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 ها( ملاحظات مقدماتی )هدف از دستورالعمل 

A.S.P.E.N.   و SCCM های مختلف هستندهای بهداشتی در رشته های غیرانتفاعی متشکل از متخصصان مراقبتهر دو سازمان. 

پیشارتقای   .A.S.P.E.N هدف طریق  از  بیماران  از  است  بردمراقبت  متابولیسم  و  بالینی  تغذیه  کاربرد  و   .علم 

 .دیده استتضمین بالاترین کیفیت مراقبت برای همه بیماران بدحال و آسیب SCCM هدف

 هاهای دستورالعملمحدودیت

بالینی که توسط این دستورالعمل  نت  یمبتن SCCM و.A.S.P.E.N های  متخصصان سلامت است که در    یعموم  یهایریگجه یبر 

  یخاص در برابر خطرات خاص ذات  یپزشک  یروش درمان  کیدارند که از    یمتعادل  یابالقوه  یایمزا  ،یی هادستورالعمل   نیچن  نیتدو

  نیاز ا  به عنوان الزامات مطلق در نظر گرفته نشده اند. استفاده  یعمل   یحال، دستورالعمل ها  نیبا ا .ندیآیبه دست م  یدرمان  نیچن

 کند.   ی نم نیتضم ای  ینیب ش یبقا پ  ای جهیرا در نت یسود خاص چیوجه ه چیبه ه یعمل  یدستورالعمل ها

 نسبت به باید    همیشهشود،  بیمار انجام می  خودهای بهداشتی، که بر اساس شرایط  مراقبتدر  متخصص    فرد  قضاوت

 .ها اولویت داشته باشدهای این دستورالعملتوصیه

های ملی و  دهند که با بررسی و تحلیل جدیدترین منابع علمی، سایر دستورالعمل ای را ارائه میهای پایهها، توصیه این دستورالعمل 

ازترکیب  و   المللیبین بالینیکارشناسان و    اتنظر  ی   های ویژهتری در بخش مراقبتبیماران بس  .اندتدوین شده  جنبه های عملی 

(ICU)   هایی مانند  ها استوارند، با محدودیتها بر آنشوند. بسیاری از مطالعاتی که این دستورالعمل یک گروه همگن محسوب نمی



 

 

آماری ن  تواحجم نمونه کوچک، ناهمگونی بیماران، تفاوت در شدت بیماری، نبود اطلاعات کافی درباره وضعیت تغذیه اولیه بیماران، و  

 .مواجه هستند آنالیزناکافی برای 

 هاای دستورالعمل روزرسانی دورهبازبینی و به

  .منتشر شده بودند  ۲۰۰۹در سال     SCCMو     .A.S.P.E.Nهایی است که توسط  روزرسانی و گسترش دستورالعمل به   ،این گزارش

روزرسانی شوند.  سال به  ۵تا   ۳ها هر  اند که این دستورالعمل مقرر کرده   SCCMو     .A.S.P.E.Nهای حاکم بر هر دو سازمان  هیئت

داده کارآزماییپایگاه  از  کنترلای  تصادفی  یک   (RCTs) شدههای  طی  گرفت،  قرار  علمی  منابع  تحلیل  مبنای  فرایند  "که 

 های بالینی کانادا گردآوری شد. کننده دستورالعمل مشترک با گروه تدوین "سازیهماهنگ

های بالینی کانادا گردآوری  کننده دستورالعملگروه تدوین  بالینی به صورت مشترک با   مطالعاتها از  تر، دادهای تحلیل علمی دقیقبر

های  دستورالعمل   .های دستورالعمل پرداختمطالعات و تدوین توصیه  تحلیلطور مستقل به  پس از تکمیل این مرحله، هر گروه به  .شد

 ۲۰۱۳دسامبر  ۳۱های استخراج شده از منابع علمی تا اند، بر اساس دادهکه در این مقاله ارائه شده  SCCM و  .A.S.P.E.Nکنونی 

ها در این نسخه از اند آگاه بوده است، اما این دادههرچند کمیته از مطالعات مهمی که پس از این تاریخ منتشر شده  .اندتدوین شده

ها  امر آن است که فرایند ارزیابی منابع علمی نیازمند تعیین یک تاریخ پایان مشترک برای بررسیاند. دلیل این  مقاله گنجانده نشده

توانست  های مقاله، میوجوی مجدد و جامع برای همه بخش بود. افزودن یک مطالعه مهم در لحظات پایانی، بدون انجام یک جست 

 .منجر به ایجاد سوگیری شود

 هاجمعیت هدف دستورالعمل 

روز در   ۳ ا ی  ۲از  ش ی( بLOSبه مدت اقامت )  رود یاست که انتظار م میبدخ ماربی( سال ۱8≤ها، بزرگسالان )دستورالعمل نیهدف ا

ICU  یپزشک   (MICU  )ای  ICU  یجراح  (SICUن )از   یاضاف  رمجموعهیز  یشامل تعداد  یبرا  یفعل  یهاداشته باشند. دستورالعمل   ازی

  ت ی. جمعافتیگنجانده نشده بودند، گسترش    ۲۰۰۹سال    یقبل  یهااما در دستورالعمل  کردند یم   رآوردهفوق را ب  یارهای که مع  یمارانیب

 یویکل ،یویاندام )ر  ییاند شامل نارساروز شده مورد توجه قرار گرفتهو به  افتهیتوسعه  یهادستورالعمل   ن یکه توسط ا  یخاص  مارانیب

پانکرات باز ]TBI]  کیترومات  یمغز  بی)تروما، آس  یجراح  یاهمجموعه   ریحاد، ز  تیو کبد(،    س،ی(، سپسی[ و سوختگOA[، شکم 

ب  یجراح از عمل،  ا  دی شد  یهایماریبزرگ بعد    ماریب  ی عموم  یهات یها به سمت جمعدستورالعمل   نیمزمن و چاق بدحال است. 

 شود.  میخاص تنظ ماریب ره یبرا د یبا یدرمان  هی، تغذICUدر  یگری د یتیریمد یاما مانند هر استراتژ شوند، یم  تیهدا

 مخاطبان هدف 

برای همه متخصصاین دستورالعمل  مراقبت یها  تدوین شدهن  دارند،  نقش  بدحال  بیماران  درمانی  تغذیه  بهداشتی که در  اند.  های 

 داروسازان ، متخصصان تغذیه، پرستاران،  پزشکان :اصلی شاملمخاطبان 

 شناسی روش



 

 

متشکل از  ، سؤالات کلیدی مربوط به مدیریت تغذیه درمانی را گردآوری کردند. سپس، یک کمیته    هانویسندگان این دستورالعمل 

رشتهمتخصصان   انجمن   چندین  دو  همکاری  با  تغذیه،  متخصصان  و  داروسازان  پرستاران،  پزشکان،  شامل  بالینی  تغذیه  در 

A.S.P.E.N.     وSCCM   شد جست   .تشکیل  ادامه،  بدحال،  در  بیماران  )مانند  کلیدی  کلمات  از  استفاده  با  علمی  منابع  وجوی 

، تغذیه از طریق لوله و موضوعات مرتبط مانند پانکراتیت، سپسیس و غیره(  نترال، تغذیه پرلاهای ویژه، تغذیه، تغذیه انترمراقبت

 .های درمانی تدوین گردید انجام شد تا کیفیت شواهد مربوط به هر سؤال ارزیابی شود. سپس، بر اساس این شواهد، توصیه

 MEDLINE  ،PubMed  ،Cochrane Database of Systematic  :مقالات علمی از طریق منابع زیر انجام شدوجوی  جست 

Reviews ،National Guideline Clearinghouse وجوی اینترنتی مقالات علمی از طریقجست  و Google Scholar . این

 .بود (ePubصورت از جمله مقالات منتشرشده به) ۲۰۱۳دسامبر   ۳۱وجو شامل تمام مقالات منتشرشده تا جست 

ها به کار  بودند. اما سایر منابع نیز برای پشتیبانی از پاسخ  بررسی هااولویت اصلی در   (RCTs) شدهکنترلهای تصادفی  کارآزمایی

ستفاده از  ا.  نگرهای موردی گذشتهمجموعه  و   نگرای آیندهمطالعات مشاهدهی،  غیرتصادف  کوهورت  مطالعات    :گرفته شدند، از جمله

های  RCT  برای تمام .میشدبزرگسال مربوط  افرادبه   د و بایدوب با دسترسی به متن کامل لات به زبان انگلیسی مقالات محدود به مقا

شناسی ها را بررسی کرده و کیفیت روشرا تکمیل کردند و داده (DAF) های استخراج داده، دو نفر از خوانندگان فرمانتخاب شده

ای از نمونه ) دست آمده استبرای هر مطالعه به دست آید که از طریق توافق جمعی بهتحقیق را ارزیابی کردند تا ارزیابی مشترکی  

ترین شواهد  اگر یک متاآنالیز قوی  .تهیه شدند هاRCT فقط برای DAF هایفرم. در مطالب تکمیلی آنلاین ارائه شده است DAF فرم

های  داده  .شدندارزیابی مینفر  گرفتند و شواهد توسط دو  کرد، مطالعات موجود در آن متاآنالیز مورد بررسی قرار میموجود را ارائه می

نند که اندازه  ایجاد ک (forest plots) پلات  فارستشدند تا نمودارهای  Review Manager 5.2 افزاروارد نرم مطالعات منتخب

را تجمیع می نتیجه  از توصیه   فارست پلات هایکند.  تأثیر هر مداخله و  آنلاین    ،کنندمی  حمایتها  اصلی که  در متن و ضمیمه 

 .جدیدی ایجاد نشد فارست پلاتاند. هنگام ارزیابی متاآنالیز، گنجانده شده

جمع  ها،  بندی توصیه درجه )  GRADE، مفاهیم سیستم  ۲۰۰۹ال  در س SCCM و .A.S.P.E.N های بالینیاز زمان انتشار دستورالعمل 

شناسی این سیستم قبلاً منتشر شده  توضیحات کامل روش .اندمورد پذیرش قرار گرفته(   ارزشیابی، توسعه و  داده ها آوری و تحلیل  

شواهد  چارچوب  افزار،  در این نرم  .شدند  بارگزاری   GRADEProافزار  نرم  در Review Manager آنالیزهای حاصل از  داده  .است

کرده   تهیهرا   GRADE همه جداولتحلیلگر    ابتدا یک  .از نظر کیفیت کلی مورد ارزیابی قرار گرفت  آن  مربوط به هر مداخله و پیامد

تعداد  با توجه به    .انددر ضمیمه آنلاین ارائه شده GRADE جداول.  طور مستقل تایید شده استو سپس توسط یک تحلیلگر دوم به

استفاده   GRADE جداول تهیهمورد بررسی قرار گرفتند اما در  به طور نقادانه ای شده، مطالعات مشاهدههای بررسیRCT بسیار زیاد

ای بودند، کیفیت این مطالعات بر  در مواردی که تنها شواهد موجود برای یک گروه از بیماران، مطالعات مشاهده  حالبااین  .نشدند

ای برای پاسخ به یک سؤال در دسترس نبود، اجماع گروه  یا مطالعه مشاهده RCT اگر هیچ  .(۱جدول  ) یابی شدارز   GRADEاساس  

 .مشخص شدند "بر اساس اجماع کارشناسان"ها با عنوان  این توصیه   .نویسندگان بر بهترین روش بالینی مورد استفاده قرار گرفت

هر توصیه   .خطرات و مزایای آن برای بیماران تدوین شدندهمچنین براساس  بر اساس بهترین شواهد موجود و  های بالینی  توصیه 

در ادامه، کل گروه نویسندگان    .تدوین شد و سپس منطق و استدلال پشت آن ارائه گردید   گاننویسند  از  های کوچکابتدا توسط تیم 



 

 

صورت ناشناس رأی دادند تا میزان توافق با هر توصیه مام اعضای کمیته به پس از بحث، ت  .ها پرداختندبه بحث و بررسی توصیه 

 (H3a) ها، فقط یک توصیهاز میان تمام توصیه  .در نظر گرفته شد  ٪۷۰ها  حداقل سطح توافق برای تصویب توصیه   .مشخص شود

همانند    .توافق را کسب کردند  ٪8۰حداقل    ، اعهای مبتنی بر اجمسایر توصیه   .توافق باقی ماند  ٪۶۴به این سطح نرسید و در نهایت با  

بالینیر دستورالعمل سای نیز تحت بررسی دقیق متخصصان حوزهSCCM و .A.S.P.E.N های  این نسخه  این  ،  از  های مختلف که 

ای از این خلاصه.  کنند، قرار گرفت. این بررسی شامل متخصصان داخلی و خارجی از هر دو سازمان بودها استفاده میدستورالعمل 

ترین  بر اساس مهم (Nutrition Bundle) ایبندی تغذیهشامل دسته   ۲جدول    .ها در ضمیمه آنلاین ارائه شده استدستورالعمل 

 .در بالین بیمار است یکاربرد یهاتوصیه 

 تضاد منافع 

  داده شد   SCCM  و .  A.S.P.E.Nتوسط  که  رایت و افشای وضعیت مالی  حقوق کپی  به   منافع مربوط  تضاد  هایفرم  نویسندگان  تمام

همچنین،    .ها وجود نداشته استیا تأمین مالی از سوی صنایع مرتبط در تدوین این دستورالعمل   دریافتی  گونههیچ .کردندتکمیل    را

 .ای از صنعت در جلسات کمیته حضور نداشتهیچ نماینده

 تعاریف 

از طریق دسترسی  (PN) رنترالایا تغذیه پ  و   دسترسی روده ای از طریق   (EN) انترالطور خاص به ارائه تغذیه  به  تغذیه درمانی 

 .ورید مرکزی اشاره دارد

، و پیشرفت به الیا پارانتر  ال، بدون استفاده از تغذیه انتر(IV) داخل وریدی بصورت  مایعات    تامینبه   (STD) درمان استاندارد

 .اشاره داردرژیم غذایی خوراکی مطابق با تحمل بیمار 

 مقدمه 

های بحرانی معمولاً با  بیماری .تواند نادیده گرفته شودهای ویژه( نمیویژه در بخش مراقبتاهمیت تغذیه در محیط بیمارستانی )به

دهند و با عوارضی همچون التهابی سیستمیک را نشان مییک وضعیت استرس کاتابولیک همراه هستند که در آن بیماران یک پاسخ  

های  دهه گذشته، پیشرفت  ۳در طول  .  رو هستندومیر روبهمدت و مرگافزایش ابتلا به عفونت، نارسایی چند ارگانی، بستری طولانی

طور سنتی، حمایت  . بهایجاد شده است  بدحالچشمگیری در درک اثرات مولکولی و بیولوژیکی مواد مغذی در حفظ هموستاز بیماران  

های خارجی برای حفظ توده  شد که هدف آن تأمین سوختعنوان یک مراقبت کمکی در نظر گرفته میبه  بدحال ای در بیماران  تغذیه

  "درمانیتغذیه  "تازگی، این استراتژی تکامل یافته و به  به  .استرس بود  بدن به  و حمایت از بیمار در طول پاسخ  بدن  بدون چربی

عنوان عاملی برای کاهش پاسخ متابولیک به استرس، پیشگیری از آسیب اکسیداتیو سلولی و تبدیل شده است، که در آن تغذیه به

زودهنگام،    الاست با تغذیه انترممکن    بدحالهای  بهبود در روند بالینی بیماری  .شودهای ایمنی در نظر گرفته میپاسخ  تعدیل مطلوب

ویژه از طریق ای زودهنگام، بهو کنترل دقیق قند خون حاصل شود. حمایت تغذیه  ها  مغذی درشت مغذی ها و ریزمناسب    دریافت

شود که ممکن است شدت بیماری را کاهش داده، عوارض عنوان یک استراتژی درمانی پیشگیرانه در نظر گرفته می، بهالانتر  تغذیه

 .هد و تأثیر مثبتی بر نتایج بیمار داشته باشدرا کاهش د  ICU را کم کرده، مدت زمان بستری در



 

 

A ای. ارزیابی تغذیه 

 برند شناسایی کند؟ ای میتواند بیمارانی که بیشترین بهره را از درمان تغذیهمی ،ایتفاده از شاخص خطر تغذیهآیا اس :سؤال

A1. شود برای تمامی بیمارانی که دربر اساس اجماع کارشناسان، توصیه می ICU شود بینی میشوند و پیشبستری می

یا  [NRS 2002] غربالگری خطر تغذیه ای   مانند) ای  کافی نداشته باشند، ارزیابی خطر تغذیه  از راه دهانکه دریافت  

 الزودهنگام تغذیه انتر  شروعای قرار دارند،  تغذیه  ی بیمارانی که در معرض خطر بالا  .انجام شود (NUTRIC   امتیاز

(EN) رین منفعت را برایشان خواهد داشتبیشت. 
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 نوع شواهد .1جدول  

)ترکیب  ( -۱های پراکنده یا مبهم ) داده :دقت  بسیار پایین 

 ( هانیست، تعداد کم نمونهدار اندازه اثر معنی
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 بسته یها هیانیب .2جدول  

  یدرمان  هیاهداف تغذ نییتع یو برا د یکن یابیارز هی( را از نظر خطر تغذICU) ژه یو یدر بخش مراقبت ها یبستر  مارانیب •

 .دیرا محاسبه کن نیو پروتئ یانرژ یازهاین

و در هفته  دیآغاز کن ICUشدن در  یو بستر میوخ ی ماریساعت پس از شروع ب ۴8تا   ۲۴( را ظرف EN) یروده ا هیتغذ •

 . دیبه اهداف خود برسان ICUاول اقامت در  

  ک،ینتی)استفاده از عامل پروک د یمعده انجام ده هیبهبود تحمل به تغذ ای ونی راسیکاهش خطر آسپ یلازم را برا اقدامات •

 در دستگاه گوارش(. هیسطح تغذ رییبالا بردن سر تخت و تغ ن، یدیکلرهگز  هیمداوم، دهانشو ونیانفوز

 .EN لیتحو جیترو یخاص مؤسسه برا یها یبا استراتژ یروده ا  هیتغذ  ی پروتکل ها یاجرا  •

 ENکننده  افتیدر  ICU مارانینظارت بر ب یمعمول برا یاز مراقبت ها یمعده به عنوان بخش  ماندهیباق یحجم ها از •

 . دیاستفاده نکن

شود   یم  هیو سوءتغذ هیتغذ  تیکه منجر به بدتر شدن وضع یبحران یماریاز ب یبا التهاب ناش  فیضع یامدهایپ  :مبنای علمی

را   فیتعار یالملل نیگروه اجماع ب کیدشوار بوده است.  شهیبدحال هم مارانیدر ب هیسوء تغذ فی حال، تعر نیهمراه بوده است. با ا

  یشرح داده شده است. و آکادم A.S.P.E.Nتوسط  هیپا هی تغذ تیوضع ینیع   یارهای عالتهاب اصلاح کرد. م ریتأث صیتشخ یبرا

 ۱۱،۱۰.ییغذا م یو رژ هیتغذ

شود.   ی م نییتع یشود و به راحت یم فیتعر یبه راحت یماریشدت ب یابیو ارز هیپا هیتغذ تیوضع  یابیبا ارز هیحال، خطر تغذ  نیا با

حال،   ن ی. با ارندیقرار گ هیاول هیتغذ یتحت غربالگر رشیساعت پس از پذ ۴8در عرض  دی با مارستان یدر ب یبستر مارانیهمه ب

  یبرا یابیو ارز یغربالگر یاز ابزارها یاریدارند. بس هیکامل تغذ   یابیبه ارز  ازین ICUدر بخش  بالاتر هیدر معرض خطر تغذ مارانیب

کوتاه   ی ابیپرسشنامه ارز ه،یسوء تغذ ی جهان یکوچک، ابزار غربالگر یا هیتغذ یاب یشود، مانند ارز ی استفاده م  هیتغذ  تیوضع یابیارز

 . یذهن یجهان  یابیو ارز  ه،یسوء تغذ یابزار غربالگر ه،یتغذ

  ستمی. اگرچه هر دو سکنندیم نییرا تع یماریو شدت ب هیتغذ  تیوضع NUTRIC ازیو امت NRS 2002حال، تنها  نیا با

بدحال استفاده شده است.   مارانیدر ب RCTدر  هیخطر تغذ فیتعر یگذشته نگر بودند، اما برا لیو تحل هیبر تجز  یمبتن یازدهیامت

-۶ نترلوکی)اگر ا NUTRIC ≥5نمره  ای  ۵≤ نمره  با  "بالا خطر"در  مارانیو ب NRS 2002 > 3توسط  "خطر"در معرض  مارانیب

و همکاران  Heyland ن،یموجود است. بنابرا NUTRICنمره  یجزء برا کیشوند. به ندرت به عنوان  یم  فینباشد( تعر شتریب ۱-۶

  دهندینشان م  نگرندهیآ ی رتصادفیدو مطالعه غ  ۱۹بالا است.  هیدهنده خطر تغذهمچنان نشان  NUTRIC ≥ 5اند که نمره نشان داده

)کاهش عفونت  افتهیبهبود  جه یزودهنگام با نت ENدارد که از   یشتریبالا هستند، احتمال ب هیکه در معرض خطر تغذ یمارانیکه ب

 .۱8،۱۳هستند.  نییپا هیکه در معرض خطر تغذ یمارانی( بهره ببرند تا بریومو مرگ یوارض کلع   ،یمارستانیب

ممکن است با ارائه   یازدهیامت یها ستمیس نیتا به امروز وجود ندارد، بهبود در ا یتیکه استفاده گسترده و شواهد حما یحال در

 دهد.  شیافزا ندهیآ، کاربرد آنها را در ICUدر  PNو  ENدر مورد نقش  ییراهنما



 

 

  یبالغ بدحال ارائه م مارانیدر ب  هیتغذ یها یاب یرا هنگام انجام ارز ی دیاطلاعات مف نیگزیجا ینشانگرها ای: چه ابزارها، اجزاء سؤال

 دهند؟ 

A2همراه، عملکرد   طی شرا  یابیشامل ارز  ه یتغذ  یابیکه ارز  میکنیم  شنهادی. بر اساس اجماع متخصصان، ما پ

 ی نشانگرها  ای  یسنت  ه یتغذ  ی هااز شاخص  میکنیم شنهادیباشد. پ  ونیراسی( و خطر آسپGIدستگاه گوارش )

 اند.نشده  دییتأ  ژه یو  ی هادر مراقبت رایز  د،یاستفاده نکن  نیگزیجا

باند کننده   نیپروتئ ن،یترانسفر ن،یپرآلبوم ن،یسرم )آلبوم نیپروتئ  یسنت ینشانگرها ژه،یو یمراقبت ها طی: در محمبنای علمی

  قی( هستند و به طور دقیکبد نیمجدد سنتز پروتئ یبند تیو اولو ی عروق  یرینفوذپذ شیاز پاسخ فاز حاد )افزا ی ( بازتابنیرت

 . دهند ینشان نم ICUرا در بخش   هیتغذ تیوضع

  یواکنش نیپروتئ  ن،یتون یکلس ی. سطوح فردستیقابل اعتماد ن  یدرمان هیتغذ تیکفا  ا ی هیتغذ تیوضع یابیدر ارز کیآنتروپومتر

C (CRP)۱-نینترلوکی، ا( فاکتور نکروز تومور ،TNFا ،)به عنوان   دی هستند و نبا یهنوز در حال بررس نیترولی، و س۶-نینترلوکی

  ی بافت عضلان راتییتغ نییو تع  ی وده عضلانت عیسر یریاندازه گ یبرا یبه عنوان ابزار  یاستفاده شوند. سونوگراف نیگزی نشانگر جا

 با توجه به سهولت استفاده و در دسترس بودن آن در حال ظهور است.  ICUدر کنار تخت در 

  اریحال، بس نیکند. با ا ی را فراهم م ی بافت چرب یو انبارها یاسکلت یها چهیاز ماه قیدق ی( اسکن کمCT) یوتریکامپ یتوموگراف

 ۲۵،۲۴بدن استفاده شود. بیترک نییتع یبرا گر یاهداف د یاز اسکن گرفته شده برا نکهیاست، مگر ا نهیپرهز

در  نانیاطم تیحال، مطالعات اعتبار و قابل نیباشند. با ا هیتغذ  یاب یگنجاندن در ارز یبرا  ندهیارزشمند آ یدو ممکن است ابزارها هر

و کاربرد آن هنوز   یریتکرارپذ ،یریگاست. اندازه  هیعملکرد عضلات هنوز در مراحل اول یابیهنوز در انتظار است. ارز ICU مارانیب

 ارزشمند باشد.  ندهیو ممکن است در آ  شودیم دییبدحال تأ مارانیاستفاده در ب یبرا

 ست؟ یبالغ بدحال چ ماریدر ب یانرژ یازهای ن نییتع یروش برا نی: بهترسوال

A3aمی رمستقیغ  یسنجیکه از کالر  م یکنیم   شنهادی. ما پ  (ICبرا ) در صورت وجود و   ،یانرژ  ی ازهاین  ن ییتع  ی

 استفاده شود.   گذارند، یم  ری تأث  ی ریگکه بر دقت اندازه  یی رهایمتغ  ابیدر غ

 [ نییپا  اریشواهد: بس  تیفی]ک

A3bابی. بر اساس اجماع متخصصان، در غ  ICمنتشر شده   ینیب شیمعادله پ  ک یکه از    میکنیم  شنهادی، ما پ

استفاده  یانرژ  یازهای ن  نییتع  یدر روز( برا   لوگرمیک/یکالر  لویک  30-25بر وزن ساده )  یمعادله مبتن  ک ی  ای

 شود. 

 .( دیمراجعه کن  Qبه بخش    ی چاق  یها   هیتوص  ی)برا 

 قیممکن است از طر ازیمورد ن یکنند. انرژ  نییتع یدرمان  هیاهداف تغذ نییتع یرا برا ازیمورد ن یانرژ دی : پزشکان بامبنای علمی

ممکن   ICمحاسبه شود. کاربرد  IC ای منتشر شده،  ینیب شیدر روز(، معادلات پ لوگرمی/ ک یکالر لویک ۳۰-۲۵ساده ) یفرمول ها



 

 

  IC یهایریگدقت اندازه که بر زمان و ICUدر   ییرها یمحدود باشد. متغ نهیبودن و هز سترسدر د لیاست در اکثر مؤسسات به دل

مثبت راه   یفشار دو سطح ،ی نی)مانند کانول ب یلیتکم ژنیاکس نه،یقفسه س  یهالوله ایشامل وجود نشت هوا  گذارندیم ریتأث

(،  CRRTمداوم ) یویکل  نیگزی جا یوتراپ یزیمثبت(، ف  یمبازد یو فشار انتها یکسر یدم ژنی )اکس لاتوریونت ماتی(، تنظییهوا

  ینیب  شیمعادله پ  ۲۰۰از  شی . بیهوشیاز حد، ب شیحرکت ب ، یهوشیاز حد، ب شیب یهوشیب ،یویکل نیگزی جا یکیزیف  یهادرمان

  ی ظاهر نم ICUدر  رت قیبه عنوان دق یمعادله ا چهی  و ،٪۷۵ تا  ٪۴۰از  ICبا  سهیمنتشر شده است، با نرخ دقت در مقا اتیدر ادب

 ۳۲-۲۷شود. 

  یمارستانیب مارانیب  شیبه دست آمده از آزما ۳۶-۳۳دارند. معادلات  یچاق و کم وزن دقت کمتر مارانیدر ب ینیب  شیپ   معادلات

(Penn State, Ireton-Jones, Swinamerدق )ستندین  یداوطلبان عاد  شیتر از معادلات به دست آمده از آزما قی (Harris-

Benedict, Mifflin St Jeorمرتبط است که بر مصرف   یکیراستاتیغ  یرهایاز متغ یاریبه بس ی نیبشیمعادلات پ  فی(. دقت ضع

بر وزن   یاستفاده از معادلات مبتن تیبدن. تنها مز ی ها و دمامانند وزن، داروها، درمان گذارند،یم ریبدحال تأث ماریدر ب یانرژ

در صورت وجود  ای  یتهاجم یحجم یایبدحال به دنبال اح مارانی حال، در ب نیاست. با ا یسادگ ین یب شی معادلات پ  رینسبت به سا

  عاتیارائه شده توسط ما ی اضاف  یمعادلات استفاده کنند. انرژ  نیمعمول بدن در ا ایاز وزن خشک  دیآناسارکا، پزشکان با  ایادم 

به اهداف   ی ابیدست یبرا ی درمان  هیتغذ یها میدر هنگام استخراج رژ دی مانند پروپوفول با دیپیبر ل  یمبتن ی دکستروز و داروها یحاو

  تیهدا  ینیبشیبا معادلات پ  سهیدر مقا IC یهایریگکه توسط اندازه یبه تعادل انرژ یابی. دستردیمورد توجه قرار گ یانرژ

ورود ما را برآورده کردند )با داده   یارهای که مع RCT  ۲که  یتر شود. در حال مناسب هیتغذ  افتیممکن است منجر به در شود،یم

با گروه   سهیدر مقا  IC تیمطالعه با هدا مارانیدر ب یبالاتر نیو پروتئ یانرژ افتیدر نیانگی( نشان دادند که م ماریب ۱۶۱ یها

 هیانع از توصمطالعه م یشد ارائه شد، مسائل مربوط به طراح ی م  تیهدا  ینیب ش یآنها توسط معادلات پ  هیکه درمان تغذ یکنترل

به ارائه حداقل   ICبر   یمبتن یدرمان  هیاستفاده از تغذ ،یسوختگ مارانیب یبر رو یشود. در مطالعه ا یم  ICاستفاده از  یتر برا یقو

شد، اجتناب کرد.   ی م تیهدا Curreriکه درمان آنها با فرمول   ییاز حد که در کنترل ها  شیب هیمصرف موثر کمک کرد، و از تغذ

 مارانینشدند. مطالعه دوم در ب  یابیارز یسنت امد یپ  یاما پارامترها اشت،ند ی ( تفاوتیسمیپرگلیگروه ها )اسهال و ه نیعوارض ب

ICU  از  یعمومEN  وPN یریشده توسط اندازه گ نیی هدف تع یبه اهداف انرژ یابیدست یبرا IC  بر   یمبتن ی نیب شی معادله پ   ای

 در روز( استفاده کرد.  لوگرمیک/یکالر لویک ۲۵وزن )

  ± ۴۶8 بینداشت )به ترت  یی شگویبا مقدار به دست آمده توسط معادله پ   یتفاوت  ICشده توسط  تیهدا یکه هدف انرژ یحال در

  هیمتخصص تغذ کیتوسط  یاریمورد مطالعه با هوش مارانی(، تنها ب P=  ۶۰/۰در روز؛  یلوکالرکی  ۱8۳8 ± ۴۶8 مقابل  در ۱۹۷۶

ICU در  نیبر پروتئ شتریو نظارت ب  ییغذا میها با استاندارد رژ نترلکه ک  یتحت نظر قرار گرفتند، در حالICU شدند.   ی م ت یریمد

؛ فاصله  0.63 = [RR]با گروه شاهد )نسبت خطر  سهیمورد مطالعه در مقا مارانیدر ب ریمورد مطالعه روند کاهش مرگ و م مارانیب

  ICU LOS (۱۷.۲ ± ۰.۷عوارض آنها با توجه به  شیافزا به( دشوار است با توجه P=  ۰.۰۶؛ ۰.۳۹ -۱.۰۲، [CI %95] %۹۵ نانیاطم

شود و   یریاندازه گ ICبا  چه  (. P=   ۰.۰۳ روز؛ ۱۰.۵ ± 8.۳ مقابل  در ۱۶.۱ ± ۱۴.۷) ی کیمکان هی( و مدت تهوP 0.04=  ۱.8 ± روز

از   دی و با ردیمجدد قرار گ یابیبار در هفته مورد ارز کیاز  شیب  دی با یزده شود، مصرف انرژ نیتخم ینیب ش یچه توسط معادلات پ 

 ۴۰،۳۹استفاده شود. نیو پروتئ یمصرف انرژ یساز نهیبه یبرا  ییها یاستراتژ



 

 

 نظارت شود؟ یانرژ نیمستقل از تام نیپروتئ  نیبر تام دی بزرگسال بدحال با مارانیدر ب ایسوال: آ

A4انجام  نیپروتئ ن یتام   تیمداوم از کفا  یابیارز  ک یکه    میکنیم  شنهادی. بر اساس اجماع متخصصان، ما پ

 شود. 

از  تیبهبود زخم ها، حما  یبرا یدرشت مغذ  نیمهم تر نی پروتئ ژه، یو  یمراقبت ها طیرسد در مح ی: به نظر ممبنای علمی

  یازهای نسبتاً بالاتر از ن  نیپروتئ  یازهایبدحال، ن مارانیاکثر ب یبدن باشد. برا یو حفظ توده بدون چرب یمنیا ستمیعملکرد س

( به [NPC:N]دارند  ییبالا ینیپروتئ ریغ  تروژنی: نی)که نسبت کالر یاروده معمول یهابا ارائه فرمول نیاست و بنابرا یانرژ

بهره مند   نیپروتئ  یمکرر ممکن است از مکمل ها یوقفه ها لی کمتر از حد مطلوب به دل ENبا  مارانی. بندشویبرآورده نم یراحت

بر   یباشد. معادلات مبتن نی پروتئ افت یدر ت یاز کفا داومم  یابیبر اساس ارز  دی با ینیپروتئ  یافزودن ماژول ها یبرا میشوند. تصم

 زانیم سهیبا مقا نیپروتئ  نیتام ت ینظارت بر کفا یدر روز( ممکن است برا لوگرمیگرم بر ک ۲.۰تا  ۱.۲وزن )به عنوان مثال، 

در   ازها ین یابیارز یتروژن برایکه مطالعات تعادل ن یزمان  ژهیبه و  رد،یشده مورد استفاده قرار گ زیبا مقدار تجو یلیتحو نیپروتئ

  تیکفا نییتع ی( براCRP ن،یترانسفر  ن،یپرآلبوم ن،یسرم )آلبوم  نیپروتئ  ی(. نشانگرهادیمراجعه کن C4 دسترس نباشد )به بخش 

 روش استفاده شوند.  نیبه ا  ژهیو یدر مراقبت ها  دینشده اند و نبا  دییتا نیپروتئ نیتام

B .EN دی را شروع کن . 

 ست؟یدرمان چ نیانداختن ا ریبه تاخ ای یبا خوددار سهیبزرگسال بدحال در مقا مارانیزودرس در ب EN تیسوال: مز

B1به شکل    هیتغذ  یتیکه درمان حما  میکن  ی م   هی. ما توصEN  ماریساعت در ب  48تا   24  یزودهنگام در ط 

 آغاز شود.  ست،ین  یبدحال که قادر به حفظ مصرف اراد

 [ نییپا  اریشواهد: بس  تیفی]ک



 

 

 

 .ریمرگ و م ،یریتاخ EN( در مقابل EN) هیاول یروده ا هیتغذ .1شکل  

خون، و   انیجر کیتحر ال،یتلیداخل اپ   یسلول ها نیروده با حفظ اتصالات محکم ب یعملکرد  یکپارچگیاز  EN: مبنای علمی

کند.   ی م یبانی( پشتیصفراو یو نمک ها نیبمبس ن،یگاستر ن،ینیستوکیعوامل درون زا )به عنوان مثال، کوله س یآزادساز یالقا

EN دکنندهیتول یترشح یهات یمونوسیو از توده ا کند یم فظرا با حفظ ارتفاع پرز ح یساختار یکپارچگی Ig یها)سلول B   و

مرتبط با مخاط    یلنفاو یهاو به نوبه خود در بافت دهندیم لی( را تشک GALTمرتبط با روده ) یپلاسما( که بافت لنفاو   یهاسلول 

از دست دادن   ل یروده به دل یرینامطلوب در نفوذپذ  رییتغ .کندیحفظ م کنند،یمشارکت م هیمانند کبد و کل  یدور ی هادر مکان

باز    یاصل نیتوه ای بیاست که وابسته به زمان است )کانال ها در عرض چند ساعت پس از آس ایپو ده ی پد  کی یعملکرد یکپارچگی

(، خطر عفونت  یروده ا یها سمیبا ارگان GALT یری)درگ ییایچالش باکتر شیشامل افزا یرینفوذپذ راتییتغ  یامدهای شوند(. پ  یم

 سندرم اختلال عملکرد چند اندام است. شتریو احتمال ب ک،یستم یس

  یبر پارامترها یطلوبم ریاحتمالاً تأث هیتغذ یاروده ریو مس شودیم  تیروده تقو یرینفوذپذ  شی افزا ،یماریبدتر شدن شدت ب با

استرس و پاسخ   ل یروده، تعد یکپارچگیحفظ  ENارائه  یخاص برا ل یدلا دارد. مارستانیب LOSها و اندام ییعفونت، نارسا امد یپ 

 ۴8،۴۷،۴۴است. یماریو کاهش شدت ب ک،ی ستمیس یمنیا

و   یمنیکننده ا ل یعوامل تعد لیتحو یبرا یممکن است شامل استفاده از روده به عنوان مجرا ENدرمان  ی اضاف یانیپا نقاط

را  RCT  یهاداده یقبل زیاز زخم استرس باشد. سه متاآنال یر یشگیپ  یموثر برا لهیوس کیروده به عنوان  ونیاستفاده از فرمولاس

و همکاران نشان داد   Heylandتوسط  یی کارآزما  8 زیمتاآنال کی .  کردیم سهیمقا یریتاخ EN ارا ب  هیاول ENکردند که  یآورجمع 

ساعت   ۴8در  ENکه  ی زمان ۴۹(P = 0.08؛ ۰.۲۵-۱.۰8، (CI) نانیفاصله اطم %۹۵؛ RR = 0.52) ریکه روند کاهش مرگ و م

و همکاران  Marikتوسط  ییکارآزما ۱۲دوم از  زیپس از آن نقطه شروع شد. متاآنال EN یریبا شروع تاخ  سهیشروع شد، در مقا



 

 

 LOS( و P = 0.00006؛ ۰.۳۰-۰.۶۶، (CI) نانیفاصله اطم %۹۵؛ RR = 0.45نشان داد ) یرا در عوارض عفون یکاهش قابل توجه

  ساعت  ۳۶ عرض در( به طور متوسط EN ۰.۳۰-۰.8۱شروع،   لی(، در اواCI) نانیفاصله اطم %۹۵روز؛  ۲.۲ ن،یانگی)م مارستانیب

)نسبت شانس   هیرا در ذات الر یو همکاران کاهش قابل توجه Doigتوسط  یی کارآزما  ۶ زیمتاآنال نیسوم .ICUدر  رشپذی از پس

[OR] = 0.31 نانیفاصله اطم %۹۵؛ (CI) ،۰.۱۲-۰.۷8 ۰.۰۱؛  =Pری( و مرگ و م (OR = 0.34 ۹۵؛% CI ،۰.۵-۰ ،۰.۱۴-۰ = P  )

که پس   ENبا  سهیشروع شد، در مقا ICUدر  رشیساعت پس از پذ ۲۴ یزود هنگام ط  ENکه  ی ( زمانMOFنشان داد. شکست )

را در  هیاول ENکند و ارائه  ی ورود ما را برآورده م یارهایکه مع  RCT ۲۱به روز شده از  زیمتاآنال کی از از آن نقطه شروع شد.

 EN(. ارائه ۲گزارش عفونت )شکل   ۱۳(، با ۱)شکل  گزارش شده اند  ریکند، همه در مورد مرگ و م  یم سهیمقا یریتاخ ENمقابل 

 %۹۵؛ RR = 0.74)  ی( و عوارض عفونP = 0.05؛ CI ،۰.۴۹-۱.۰۰ %۹۵؛ RR = 0.70) ریدر مرگ و م یبا کاهش قابل توجه هیاول

CI ،۰.۵8-۰.۹۳ ؛P = 0.01 ،P = 0.01با  سهی( در مقاEN زودهنگام( همراه بود.  ری)تاخ 

 

 . یعوارض عفون ،یریتاخ EN( در مقابل EN)  یزودرس روده ا هیتغذ .2شکل  

 

 . ی(، عوارض عفونPN) یقیتزر هی( در مقابل تغذ EN) یروده ا هیتغذ .3شکل  

 بدحال وجود دارد؟ مارانیبزرگسالان ب یبرا PN ای ENاستفاده از  نیب جهیدر نت ی تفاوت ایسوال: آ



 

 

B2  ما استفاده از .EN  ی را رو PN  یم   شنهادیدارند، پ  هیتغذ  ی تیبه درمان حما  از یبدحال که ن  مارانیدر ب 

 .میکن

 [ ن ییپا  ار یتا بس  ن ییشواهد: پا  تیفی]ک

  RCTدر  PNبا  سهیدر مقا EN دیاست. اثرات مف منیو ا یعمل  PN یبه جا ENبدحال، استفاده از  مارانی: در اکثر بمبنای علمی

بزرگ و   یضربه به سر، جراح ،یاز جمله تروما، سوختگ ،یبحران یها یماریدر ب مارانیب تیکه شامل انواع جمع یمتعدد یها

 ثبت شده است.  یحاد است، به خوب تیپانکرات

ر )به طو یکاهش عوارض عفون ENاز  جهیاثر نت نیتراند، ثابتنشان داده ریرا بر مرگ و م یاثر متفاوت یکه مطالعات اندک  یحال در

است.   ICU LOSتروما( و  مارانیدر ب یآبسه شکم ژه،یوبه ماران؛یب یهات یدر اکثر جمع یخط مرکز یهاو عفونت یپنومون ، یکل

نشان دادند. عوارض  ENبا استفاده از  یدر عوارض عفون یکردند، کاهش قابل توجه سهیمقا PNبا  را ENکه   یقبل زیشش متاآنال

  ی وزن نیانگی)تفاوت م مارستانیب  LOS( و کاهش P=   ۰.۰۴؛ ۰.۳-۹.۵، (CI) نانیفاصله اطم %۹۵؛ ۴.۹)اختلاف خطر =  یرعفونیغ 

[WMD] = 1.20  نانیفاصله اطم %۹۵روز؛ (CI) ،۰.۳8-۲.۰۳ ؛P = 0.004 در  ترونتایدر پ  ترونزی( با استفاده از پonetaana 

 شد.  سهیمقا

  زیمتاآنال کی ۵۹-۴۹،۵۵نشان ندادند.   هیتغذ یتیدرمان حما ریدو مس نیب ریمرگ و م زانیدر م  یتفاوت زهایمورد از متاآنال پنج

- ۰.۲۷، (CI) نانیفاصله اطم %۹۵؛ RR = 0.51را نشان داد ) ترنییپا یبه طور قابل توجه ریمرگ و م گ،یو دا مپسونیتوسط س

 . ENبا  سهیدر مقا PN( با استفاده از CI  ،۱.۰۹-۲.۵۱ %۹۵؛ ۱.۶۶ یقابل توجه طوربروز عارضه به  P = 0.04؛ ۰.۹۷

(، که  ۳مورد عفونت را گزارش کردند )شکل   ۹ورود ما را داشتند،  یارهایبودند که مع ماریب ۶۱8مطالعه که نشان دهنده   ۱۲ در

 P؛ CI ،۰.۳۹-۰.۷۹)  نانیفاصله اطم %۹۵؛ RR = 0.56است ) PNکمتر از  یبه طور قابل توجه ENنشان داده شد که با 

<.00001). ICU LOS با  نیهمچنEN با  سهیدر مقاPN تر بود )روز کامل کوتاه ۱ باًیتقرWMD = -0.82 ۹۵وز؛ ر٪ CI ،-

 یرهایاز مس جهیتفاوت ها در نت نینداشتند. ا یدار یتفاوت معن ریو مرگ و م مارستانیب P = 0.0007). LOS؛ ۰.۳۴-تا  1.29

با بهبود در کنترل قند   ندهیدر آ ستتر است و ممکن ا یمی مطالعات قد ی ها افتهیمنعکس کننده  یادیتا حد ز هیجداگانه تغذ 

 . ابدیکاهش  دیجد یدیپیل یها ونیپروتکل شده و امولس  یپزشک تیریخون، مد

 

 .هیتغذ  یی معده، کارا هیروده کوچک در مقابل تغذ .4شکل  



 

 

 بزرگسال بدحال لازم است؟ مارانیدر ب ENروده، باد شکم( قبل از شروع  یانقباض )صداها ی نیشواهد بال ایسوال: آ

B3ماران یب  ی هاتیکه در اکثر جمع  میکنیم  شنهادی. بر اساس اجماع متخصصان، ما پ  MICU   وSICU  در ،

 دیشوند، علائم آشکار انقباض نبا  یابیارز  ENهنگام شروع    دیانقباض دستگاه گوارش با  یکه فاکتورها  یحال

 باشد.  ازیمورد ن ENقبل از شروع  

از عملکرد روده )به عنوان مثال، دفع گاز   یشواهددیدن روده و  یصداهاشنیدن که مبنای کار بر این اساس است : علمیمبنای  

بسته به  ماران،یدرصد ب ۷۰تا  ۳۰در  ICU. اختلال عملکرد دستگاه گوارش در بخش ستین ازی مورد ن ENشروع  یمدفوع( برا ای

 دهد.  یرخ م کیمتابول  تیداروها، و وضع ه،یحالت تهو ،یماریاز ب شیپ  تیوضع ص،یتشخ

مخاط    یتحرک، آتروف  رییتغ ،یو اختلال عملکرد دستگاه گوارش بعد از عمل با اختلال در سد مخاط  ICU یشنهادیپ   یها  سمیمکان

  ای شده است )به عنوان مثال، فقدان  فیتعر یمرتبط است. عدم تحمل دستگاه گوارش به طور متفاوت GALTو کاهش توده 

( و به نظر  [GRVs]معده  ماندهیباق یدستگاه گوارش، حجم بالا یزیاسهال، خونر ده،روده، استفراغ، اتساع رو ی عیطب ریغ  یصداها

  ی کپارچگیروده فقط نشان دهنده انقباض است و لزوماً به  ی اهارخ دهد. صد ی کیمکان هیتحت تهو مارانبی از ٪۵۰رسد در  یم

 شود.  یجذب مربوط نم تیظرف ای مخاط، عملکرد مانع 

 یجراح مارانیآنها شامل ب شتریروده بر اساس مطالعات )که ب دنیقابل شن یصداها زانیصرف نظر از م ENشروع  یبرا استدلال

 کند.  یگزارش م ICUدر  رشیپس از پذ  هیساعت اول  ۴8تا  ۳۶را در  EN یمنیو ا یبدحال هستند( است که امکان سنج

باشد.    یآگه ش یو بدتر شدن پ  یماریب شتریروده ممکن است منعکس کننده شدت ب یعدم وجود صداها ا یوجود، کاهش  نیا با

  ریدارند مرگ و م بیغا  ا یروده کم فعال  ی که صداها یمارانینسبت به بروده نرمال   یبا صدا مارانینشان داده شده است که ب

با   EN مانیزا تی(. شگفت آور، موفق%۳۶.۰در مقابل  %۲۲.۶در مقابل  %۱۱.۳ بیدارند )به ترت ژهیو ی در بخش مراقبت ها یکمتر

  شیبه افزا ازیاز علائم عدم تحمل ممکن است ن یشتری. تعداد بابد ی  یاز علائم عدم تحمل دستگاه گوارش کاهش م  یشتریتعداد ب

 داشته باشد. یشتریب ینی بال ی ابیبه ارز ازیداشته باشد و ممکن است ن ENبا شروع  یاریهوش

  ماریب جیچگونه بر نتا EN قیبدحال چقدر است؟ سطح تزر مارانیب یدر دستگاه گوارش برا EN ونیانفوز یحی سوال: سطح ترج

 گذارد؟  ی م ریتأث

B4aونیراسیآسپ یبدحال در معرض خطر بالا  مارانی در آن دسته از ب  ونیکه سطح انفوز  م یکن  یم  هی. ما توص 

تر منحرف   نیی معده را نشان داده اند، در دستگاه گوارش پا ENکه عدم تحمل به    ی کسان  ا ی(  D4)به بخش  

 شود. 

 [ بالا  تاشواهد: متوسط   تیفی]ک

B4bبدحال، شروع    ماران یکه در اکثر ب  م یکنیم   شنهادی. بر اساس اجماع متخصصان، ما پEN   در معده قابل

 قبول است.



 

 

را کاهش دهد. انتخاب سطح   ENساده تر است و ممکن است زمان شروع  ی در معده از نظر فن  ENشروع درمان  :مبنای علمی 

ژژونوم   ای [ D4 ای، D1  ،D2 ،D3مختلف دوازدهه ] یهادر معده، بخش هینوک لوله تغذ نکهیا ی عنیدر دستگاه گوارش ) ونیانفوز

روده کوچک،   یهار دادن پروتکلقرا یریپذ )سهولت و امکان ICUپزشکان  یددر چارچوب نها ماریباشد( ممکن است با انتخاب ب

 شود. نییروده کوچک( تع یهاروده کوچک، دستگاه یهابه دستگاه یدسترس

در    یتفاوت چیو همکاران ه سیویبدحال، د  مارانیمعده با روده کوچک در ب EN سهیمقا یبرا یچند مرکز RCT نیدر بزرگتر

  یهاداده یآورنکردند. با جمع دایپ   یو بروز پنومون ،ی مواد مغذ لیتحو  ر،ی، مرگ و مLOSها، از جمله گروه نیب  ینیبال  یامدهایپ 

RCT با روده کوچک گزارش  هی با تغذ  ی مواد مغذ لیدر مورد بهبود تحو ییکارآزما ۶ کردند، یورود ما را برآورده م یارهایکه مع

با   سهیدر مقا trigasne(، خطر ۴( )شکل P <.00001 ؛۵.8۲-۱۶.۳۰٪، (CI) ناناطمی فاصله ٪۹۵؛ WMD = 11.06٪کردند )

aEN 12 افتهی ش کاه ( .استRR = 0.75 ۹۵؛% CI ،۰.۶۰-۰.۹۳  ؛P = 0.01 ۵( )شکل  .) 

روده کوچک و  EN نیب LOS ای  ریدر مرگ و م ی تفاوت چیدهد، ه   یرا کاهش م هیخطر ابتلا به ذات الر کیروده بار ENاگرچه 

  ریمس قیزودهنگام از طر ENنباشد،   ریروده کوچک امکان پذ یبه موقع دستگاه دسترس یبایاگر دست ن،یمعده وجود ندارد. بنابرا

 به روده کوچک داشته باشد.  یدسترس یدر زمان انتظار برا هیدر شروع تغذ رینسبت به تأخ یشتریب یایمعده ممکن است مزا

 

 . یمعده در مقابل روده کوچک، پنومون هیتغذ.  5شکل  

 است؟ منیا یبزرگسال مبتلا به بدحال  مارانیدر ب کینامیهمود ی ثباتیب   یهادر طول دوره EN ایسؤال: آ

B5ک، ینام یهمود  یثباتیب  ای اختلال   طیکه در شرا  میکنیم  شنهادی. بر اساس اجماع متخصصان، ما پ  EN  دیبا 

ممکن است در   ENشود، متوقف شود. شروع/شروع مجدد    داریپا  ا یو/  ایبه طور کامل اح ماریب  که یتا زمان

 در نظر گرفته شود. اطیبا احت  شوندیوازوپرسور قطع م   تیکه تحت حما   یمارانیب



 

 

و افت   سیسپس ،یکه مستعد ابتلا به اختلال حرکت گوارش شودیارائه م یمارانیبه ب EN ،یبحران یماریدر اوج ب:   مبنای علمی 

مجدد هستند که شامل   وژنیپرفیر/ینیتحت بال یسکمیا یهاب یدر معرض خطر آس نیفشار خون هستند و بنابرا

گذشته نگر از   یبررس کی است. در  EN.85ار نادر مرتبط با یعارضه بس کی کیسکمی. روده اشوند یروده م ونی رکولاسیکروسیم

کردند،   یم  افتیدر ENزودرس  مانیکه زا یمارانیداشتند، آن دسته از ب ازیاز وازوپرسورها ن داری پا  نییپا یکه به دوزها یمارانیب

در مقابل   %۳۴) یمارستانی ب ری( و مرگ و مP=  ۰.۰۳؛ %۲8.۳در مقابل  %۲۲.۵) ژهیو  یدر بخش مراقبت ها یکمتر ریمرگ و م

EN <440%.داشتند ) 

(.  OR, 0.36; 95% CI, 0.15–0.85متعدد مشهودتر بود) یتحت درمان با وازوپرسورها مارانیدر ب هیاول ENسودمند  اثر

 8۶همراه بود. مارستانیب ری با کاهش مرگ و م هیاول ENانجام شد،  لیتما ازیامت قیکردن با تطب  جیگ یبرا یمات یکه تنظ یهنگام 

که   ی مارانیدر ب د یبا کنند،یوازوپرسورها مصرف م داریمزمن و پا  یکه دوزها یمارانیبه ب اطیممکن است با احت  ENکه  یحال در

)مانند   نیکاتکولام یکه داروها  یمارانی(، در بوهیج متریلیم ۵۰کمتر از  یانیفشار خون شر نیانگیدارند )م نییفشار خون پا

حفظ ثبات  یمصرف شود( برا د یدارند، نبا  نیبه دوپام  ازیهستند، ن نیکه تحت دوپام  یارانمیب ن،ینفر  یپ ا  ن،یافر لیفن ن،ینفرینوراپ 

 کینامیهمود

لوله  یخروج ش یهرگونه علائم عدم تحمل )اتساع شکم، افزا کنند، یم افتیدر ENکه تحت درمان با وازوپرسور  یمارانیب یبرا

[NGب ]ا یمعده  ینی GRVs ،دی ( باهیکمبود پا ایو/ کی متابول دوزیاس ش یفعال روده، افزاکم  یصداها، کاهش دفع مدفوع و گاز  

 .شود تیروده تثب هیکه مداخله و علائم اول  یتا زمان رد،یقرار گ یمورد بررس یاحتمال هیعنوان علائم اولبه

C دوز .EN 

 ندارند؟   هیتغذ ی تیبه درمان حما یازین یدر هفته اول بستر  ICUدر بخش  مارانیاز ب یتیسوال: چه جمع 

C1تیکم با وضع هیکه در معرض خطر تغذ  یمارانیکه ب  میکنیم  شنهادی. بر اساس اجماع متخصصان، ما پ 

 توانندی( که نمNUTRIC ≤5  ای  NRS 2002 ≤3کم هستند )به عنوان مثال،   یمارینرمال و شدت ب  ه یپا  هیتغذ

نداشته   یتخصص  یماندر  هیبه تغذ  ی ازین  ICUشدن در    یرا حفظ کنند، در هفته اول بستر  یمصرف اراد 

 باشند.

اوقات،   ی هستند. گاه یماریو شدت ب هیناهمگن با درجات مختلف خطر تغذ ی گروه  ICUشده در   یبستر مارانیب :مبنای علمی 

( NUTRIC ≤5نمره  ای NRS 2002 ≤3 فیکم )طبق تعر یمار ینرمال و شدت ب هیپا هیتغذ تیکم، وضع هیبا خطر تغذ یمارانیب

مناسب و   یمنیا یهاپاسخ ه،یتغذ تیحفظ وضع یبرا مارانیب نیبه ا د یهستند. در صورت امکان، با ICUاز چند روز در  شیب

  یمارانیبدحال معمولاً شامل ب مارانیدر ب  یدرمان هیتغذ ینیبال  ی هاییشود. کارآزما شنهادیپ  یها، مصرف خوراکاندام نهیعملکرد به

در   هیتغذ تیقبل از به خطر افتادن وضع ندتوا  یم  یکاف یکه عدم مصرف اراد یمدت زمان  ن،ی . بنابراشودیبالا م بیبا شدت آس

توانند   یکه نم  یمارانیدر ب یروده ا یدسترس یدستگاه ها یشود، مشخص نشده است. قرار دادن و نگهدار یافراد کم خطر سپر



 

 

هفته  لیکم خطر ممکن است در اوا ICU مارانیب تیدر جمع یتهاجم ENدارد. ارائه  یرا حفظ کنند، عوارض بالقوه ا یمصرف اراد

  رییآنها به سرعت تغ یماریو شدت ب هیممکن است بدتر شوند و خطر تغذ  مارانیحال، ب نیداشته باشد. با ا یکم  دیفوا  ICUاول در 

مورد انتظار    LOS ای یماری شدت ب ک،یمتابول تیو اگر وضع رند، یمجدد قرار گ یابیروزانه مورد ارز دی کم خطر با مارانیکند. ب یم

 باشد.  ENمنفعت ممکن است به نفع شروع درمان /ربدتر شود، نسبت خط

 مناسب است؟ یدر هفته اول بستر کیتروف ENارائه  ICUدر بخش  مارانیاز ب تیکدام جمع یسوال: برا

C2کامل توسط    ای   یا   هیتغذ هیکه تغذ  م یکن  یم   هی. توصEN  حاد   ی مبتلا به سندرم زجر تنفس مارانی ب  یبرا

(ARDSآس / )هیحاد ر  بی  (ALIو ب )ساعت   72از    شی ب  یکیمکان  هیرود مدت زمان تهو  یکه انتظار م   ی مارانی

 یدر هفته اول بستر   مارانی ب  یبرا   یمشابه  ج ینتا  ه یتغذ  ی استراتژ  2  ن یا رایداشته باشند، مناسب است، ز

 دارند.

 شواهد: بالا[   تیفی]ک

  ک یو  یحاد تنفس ییمبتلا به نارسا مارانیناهمگن از ب تیجمع کی یرو یتک مرکز یمطالعه تصادف  ۱در : مبنای علمی 

  ی کیمکان هیرود مدت زمان تهو یکه انتظار م  ی و کسان ARDS/ALIمبتلا به  مارانیکه ب گری د یچند مرکز یتصادف   ییکارآزما

  ۶( ثبت شده است. kcal/h2 ۲۰-۱۰تا  kcal/h50به عنوان تا  شده فی)تعر هیاول کیتروف ENساعت داشته باشند،  ۷۲حداقل 

 هیتغذ  8۷،88کامل شد.  ENنسبت به   ICUشدن در  یدر هفته اول بستراز عدم تحمل دستگاه گوارش  یروز منجر به بروز کمتر

روزه، و   ۶۰ ری، مرگ و مICUبدون  یروزها لاتور،یبدون ونت یشد، از جمله روزها یمشابه  ینیبال جیمنجر به نتا هیاول یاهیتغذ

  لیبزرگتر به دل یچند مرکز ییکامل. کارآزما یانرژ یازهایبر اساس ن  هیتار اول ENبا  سهیدر مقا ، یمارستانیب  یهاتوسعه عفونت 

  LOSقرار داشتند و  یمتوسط میبدخ تیمورد مطالعه در وضع مارانیکه ب تیواقع نی( و اg/kg/d ۰.8-۰.۶) نیکم پروتئ لیتحو

موجود   یهاکمتر است. فقدان داده هیدهنده خطر تغذداشتند، مورد انتقاد قرار گرفت، که به طور بالقوه نشان ICUدر  یترتاهکو

بالا   هیکه مشخص شده است در معرض خطر تغذ یمارانیآن دسته از ب یاهیکامل در مقابل خوراک تغذ  یغذا دیفوا نییتع یبرا

 . دیرا مرور کن C3لطفا بخش   ماران،یب نیا یشده حذف شدند. برا یبررس  یها  در پروتکل مداًع  مارانیب  نیهستند وجود ندارد. ا

  هیبه اهداف تغذ کیکامل )تا حد امکان نزد ENبه  مارستانیشدن در ب یاز هفته اول بستر ICUدر   مارانیاز ب یتیسوال: چه جمع 

 د؟یرس مارانیب نیدر ا یا هیبه اهداف تغذ د یدارند؟ چه زود با ازیهدفمند( ن

C3بالا هستند )به   یا هیکه در معرض خطر تغذ  یمارانیکه ب  میکنیم  شنهادی. بر اساس اجماع متخصصان، ما پ

 باشند، یم   دیشد هیدچار سوءتغذ  ا ی(  6  نینترلوکی، بدون اNUTRIC ≥5  ازی امت  ا ی  NRS 2002 ≥5عنوان مثال،  

بروند.  شیدارند، به سمت هدف پ  رمجدد را تحت نظ  هیکه سندرم تغذ  یساعت در حال  48تا   24در مدت    دیبا

و   یدرصد انرژ  80از    ش یب  نی تام   یتلاش برا  د یبا  ،یدر هفته اول بستر   EN  ی نیبال  ی ایبه مزا  یابیدست  ی برا

 ساعت انجام شود.  72تا   48محاسبه شده در عرض    ا ی  ی نیهدف تخم  نیپروتئ



 

 

شود( ممکن   یم  فیدر ساعت تعر یکالر لویک  ۲۰-۱۰ ای در ساعت  تریل یل یم ۲۰-۱۰)معمولاً  کی تروف ی: خوراک هامبنای علمی

 یباشد، اما ممکن است برا  کافیبا خطر کم تا متوسط  مارانی روده در ب یکپارچگیو حفظ  یمخاط یاز آتروف یری جلوگ یاست برا

 یکه برا  دهدینباشد. مطالعات نشان م ی پرخطر کاف مارانیدر ب ENدرمان  یرامعمول مورد نظر ب ی انی به نقاط پا یابیدست

بازگشت  یارتقا یمغز استخوان، برا  وندیو پ  یسوختگ مارانیدر ب کیستمیروده و عفونت س یرینفوذپذ شیاز افزا یریجلوگ

پرخطر، ممکن    یهامارستان یدر ب یبستر مارانیدر ب ریومسر، و کاهش مرگ یدگ یدب یآس مارانیدر ب  یعملکرد شناخت ترع یسر

 باشد.   ازیهدف مورد ن یدرصد انرژ  ۶۵تا   ۵۰از  شیاست ب

قبل از   هی( که تغذNRS 2002 ≥5پرخطر ) یجراح مارانیو همکاران نشان دادند که ب Jieنگر،  نده یآ ی رتصادفیمطالعه غ  کی در

  یدر عفونت ها یکردند، کاهش قابل توجه  فتایروز( در ۷در روز به مدت  لوگرمیک/یکالر لویک  ۱۰ <)  یعمل به اندازه کاف 

بزرگ،   یامطالعه مشاهده  کیکردند.  افت یدر  یداشتند که درمان ناکاف یمارانیببا  سهی در مقا  یو عوارض کل یمارستانیب

Heyland مارانیب یو همکاران نشان دادند که برا ICU  پرخطر با نمراتNUTRIC ≥6یلیهدف تحو یدرصد انرژ شی، افزا  

کم   مارانیب یارتباط دارد. برا ریم وبا کاهش مرگ   یشده است( به طور قابل توجه فیتعر ازیمورد ن انرژی ٪۱۰۰)هدف به عنوان 

 ۹۰مشاهده نشد.  ریو مرگ و م یلیهدف تحو یدرصد انرژ نیب یارتباط چیخطر، ه

 دارد؟  یبزرگسال مبتلا به بدحال مارانیب ینیبال جیدر نتا ی ارائه شده تفاوت نیمقدار پروتئ ایسوال: آ

C4تا   1.2در محدوده   ن یبه پروتئ  ازیرود ن  ی )با دوز بالا( ارائه شود. انتظار م   ی کاف  نی پروتئ  می کن  یم   شنهادی. پ

تروما   یمولت ای  یسوختگ  مارانیبدن در روز باشد و ممکن است در ب  ی وزن واقع  لوگرمیهر ک  ی گرم به ازا  2.0

 (.دیمراجعه کن Pو   Mباشد )به بخش    شتریب  یحت

 [ نییپا  اریشواهد: بس  تیفی]ک

کل )به طور   یانرژ نیاز تام شتریب نیپروتئ  نیدهد که تام ی نشان م یبحران یها یماریدر مورد ب ریمطالعات اخ: مبنای علمی 

رسد دوز   یبه نظر م  ن،یمثبت مرتبط است. همچن  یامدهای ( با پ دراتیو کربوه  یچرب یها  یدرشت مغذ  ریسا لیخاص، تحو

 مارانینگر در ب ندهیآ یمطالعه مشاهده ا کیشد.   یاست که قبلا تصور م یزیاز آن چ شتریبدحال ب مارانیب ازیمورد ن نیپروتئ

با کاهش   یارائه شده( و اهداف انرژ نیپروتئ لوگرمیگرم بر ک  ۱.۳) نیبه هر دو پروتئ  یابینشان داد که دست یکیمکان هیتحت تهو

برآورده   یی به تنها یکه اهداف انرژ ی ر زمانیدر مرگ و م یکاهش  چیکه ه  یروزه همراه بود، در حال ۲8 ریدر مرگ و م یدرصد ۵۰

شد )گروه  نشان داده  نیپروتئ  نیتام  شیروزه با افزا ۲8 ریارائه شده( مشاهده نشد. مرگ و م نی پروتئ لوگرمیگرم بر ک ۰.8شدند )

گرم بر   ۱.۴۶: ۳گروه  ر؛یدرصد مرگ و م ۲۴ لوگرم،یگرم بر ک ۱.۰۶: ۲گروه  ر؛ یدرصد مرگ و م ۲۷ لوگرم،یگرم بر ک ۰.۷۹: ۱

اکثر پزشکان از  رایدشوار است، ز ژه یو یهامراقبت طیدر مح  نیپروتئ  یازهای ن نیی(. متأسفانه، تعریدرصد مرگ و م ۱۶ لوگرم،یک

-NPC:N (۷۰:۱ ای تروژنی . استفاده از تعادل نکنندیدر روز( استفاده م  لوگرمیگرم بر ک ۲.۰-۱.۲بر وزن ) یمعادلات ساده مبتن

 ۹۵دارد.  ICUدر  یمحدود( ارزش ۱:۰۰۱

Dتی . نظارت بر تحمل و کفا EN 



 

 

 کنترل کرد؟ یماریبزرگسال مبتلا به ب تیرا در جمع ENتحمل  دیسوال: چگونه با

D1روزانه از نظر تحمل    دیبا  مارانیکه ب  میکنیم  شنهادی. بر اساس اجماع متخصصان، ما پEN   تحت نظر

که دستور دادن   می کنیم   شنهادیاجتناب شود. ما پ  د یبا  ENکه از توقف نامناسب    م یکن  یم  شنهادیباشند. ما پ

به  دیبا  یصیتشخ  یهاروش  ا ی  ها شیزمان آزما  یدر حوال  ماریب  ی ( براNPO) ماریب  یصفر برا   هیتغذ  تیوضع

 شود.  ی ریجلوگ  ی مواد مغذ  یناکاف   لیمحدود شود و از تحو  لئوس یحداقل برسد تا انتشار ا

مانند   ماریب  اتیو عدم وجود شکا کیولوژیراد یها  یابیدفع گاز و مدفوع، ارز  ،یکیزیف نهیتحمل ممکن است با معا  :مبنای علمی 

بالا،   NGبرون ده  ،یاز ناراحت تیشود. عدم تحمل دستگاه گوارش معمولاً با استفراغ، اتساع شکم، شکا نییاتساع شکم تع ایدرد 

GRV  و همکاران گزارش کردند که ی شود. متن ی م فیشکم تعر یعیرطبیغ  یوگرافیراد ا ی  مدفوع،بالا، اسهال، کاهش دفع گاز و  

سطح آستانه ذکر   نیکردند )مرتبط تر یابیارز GRV یریعدم تحمل را صرفاً با اندازه گ  ،یدرصد از پرستاران مورد بررس ۹۷از  شیب

 ذکر شده است(.  تریل یلیم  ۲۵۰و  تریل یلیم ۲۰۰به صورت  ENقطع  یشده برا

در   EN لیاز عوامل مانع از تحو یرسند. تعداد ی مورد نظر خود م یانرژ زانیبه م ICUدر طول اقامت در  مارانیاز ب یمیاز ن کمتر

را  یکمتر یدارند انرژ لی تما  کنندیم زیرا تجو ENکه  یبهداشت  یها. ارائه دهندگان مراقبتشوندیم  ژهیو یهامراقبت طیمح

  داده سفارش که را آنچه از ٪8۰معمولاً حدود  مارانی. بکنندیم زیرا تجو ازیمورد ن یدرصد انرژ 8۰تا  ۶۰سفارش دهند و تنها  

 از درصد ۵۰ تنهابه طور متوسط  مارانیشود که ب ی باعث م یناکاف لیاز سفارش کم و تحو بیترک نیکنند. ا ی م افتدری است شده

  زمان از ٪۲۰ تا ٪8به طور متوسط  مارانبی ٪8۵از  شی در ب ENکنند. قطع   افتیدر گری روز به روز د کیهدف را از  انرژی

ماندن    باقی(. است اجتناب قابل  موارد همه از ٪۶۵شده و   یزیبرنامه ر های روش از ٪۲۳آن در  لیدهد )دلا یرخ م ونانفوزی

NPO مارانیب %۳۳تا  %۲۵ یصیتشخ یهاو روش ها شیآزما یشب برا مهیبعد از ن ICU از  %۲۵و تا   دهدیقرار م ریرا تحت تاث

لوله،  ضیتعو/تیموقع رییتغ ای مانند حفظ باز بودن  ، یروده ا یمربوط به دستگاه دسترس ی. مسائل فندهدیم لیزمان توقف را تشک

  یدر طول روش ها ENادامه  یبرا ی که به طور تصادف یمارانیمطالعه، ب کیدهد. در  لیدرصد از زمان توقف را تشک ۲۵تواند تا  یم

داشتند که   یمارانینسبت به ب یکمتر  ی( انتخاب شدند، عفونت هایعموم یهوشیتحت ب یزخم سوختگ دمانی)دبرمکرر  یجراح

EN هر عمل قطع شده بود.  یبرا 

 استفاده شود؟  ENکننده  افت یدر ICU مارانینظارت بر ب یبرا ونیراس یبه عنوان نشانگر آسپ  دی با GRV ایسوال: آ

D2aکه   م یکن  یم  شنهادی. ما پGRV  مارانینظارت بر ب   ی معمول برا یاز مراقبت ها  ی به عنوان بخش  ICU 

 استفاده نشود.  ENکننده    افتیدر

D2bآن دسته از    ی که برا  م یکنیم   شنهادی. ما پICUکه هنوز از    ییهاGRV   از نگه داشتن   شود،یاستفاده م

EN  ی برا  GRVبه بخش    ری سا  ابیدر غ  تریلیلیم   500کمتر از    ی ها( علائم عدم تحملD1 دکنی  مراجعه  )

 اجتناب شود.



 

 

 [ ن ییشواهد: پا  تیفی]ک

مطالعه نشان داد که   کیاگرچه  ۱۰۴.ونی راسیآسپ ا ی ، یینارسا ۱۰۳،۱۰۲ندارند.   یارتباط هیها با بروز ذات الر  GRV  :مبنای علمی 

استاتال   ی( تر۱۳و ) یگراف  ینتیمعده با استفاده از مطالعات س هیساعت با تخل ۲۴ یدر ط تریل  یل یم ۲۵۰از  شیب GRV یتجمع

  ۴ها که هر  GRV نیب  یفیضع ی( همبستگنوفنیمرتبط است. تست )استام C-105 واتاکتان ۳با استفاده از تست  گری د یها

حساس و   ارینشانگر بس  کیبا استفاده از  یی کارآزما کیدر   ۱۰8-۱۰۶شود را نشان داد.   ی معده انجام م هیبار با تخل  کیساعت 

 تیبا حساس ون،یراس یآسپ یبرا یفیضع توری( مانتریل یلیم  ۴۰۰-۱۵۰از محدوده  ش ی)ب GRVs ون،ی راسی آسپ یبرا یاختصاص

که   دهد ینشان م RCT  ۴حاصل از  جینتا  ۱۰۹.%۷۷.۴تا  %۷۷.۱ یمنف یو ارزش اخبار %۲۵تا  %۱8.۲نشان داد.  %۴.۵مثبت 

  گرمیلیم ۲۵۰به تعداد بالاتر از  تریلیلیم ۱۵۰تا  ۵۰( از تعداد کمتر EN)که منجر به قطع خودکار  GRV یمقدار برش برا شیافزا

 8۰,۱۰۲,۱۰۳,۱۰۹. دهدینم  شیرا افزا گرمیلیم ۵۰مجدد  ش یافزا ابد،ی یم شیافزا

 

 

 در مقابل کنترل عفونت.  هیدستورالعمل تغذ  .6شکل

  ی گرفتگ شیها منجر به افزا GRVکند. استفاده از  یعوارض محافظت نم نیدر برابر ا ماریها از ب GRV یکاهش مقدار قطع برا

شود و ممکن است   یم یبهداشت یمنابع مراقبت ها صیو تخص ی، مصرف زمان پرستارENروده، توقف نامناسب  یدستگاه دسترس

  -۱۱۱ییکارآزما یقبل/پس از اجرا نگرندهیآ ۱و  112،110RCTsبگذارد.    یمنف ریتأث جهیبر نت یلیتحو ENکاهش حجم  قیاز طر

را  یتوجهطور قابلبه EN  لیتحو هایینشان ندادند. دو مورد از کارآزما هیالرها با توجه به ذات گروه نیب یتوجهتفاوت قابل چیه

طور نشان داد استفراغ به  ییکارآزما  کی ۱۱۲.یانرژ کمبوددر  شتریکاهش ب ا ی ۱۱۱شده  قیتزر ENحجم  شیبا افزا ای نشان دادند، 

  ی در حال ۱۱۲حذف کردند، بهتر نشان داد،  GRVsکه  ی دستگاه گوارش را زمان یتحمل کل یتوجهاما به طور قابل شتریب یتوجهقابل

  افت یال دربدح مارانیبر ب ارتنظ یبرا ییها نشان داد. ممکن است راهبردهاگروه نیرا در استفراغ ب یدوم تفاوت  یی که کارآزما

 یبرا ینیعوامل خطر بال ی ابیشکم، و ارز کیولوژیراد یها  لمیف یروزانه، بررس قیدق یکیزیف  ناتیاستفاده شود: معا  ENکننده 

انجام شود )به   دیبا ونی راسیآسپ  یخطر پنومون رانهیشگیکاهش پ  یبرا  ییآغاز شود و تلاش ها  دی با EN ی . پروتکل هاونی راسیآسپ

آنها   ریدر تفس  دیندارند، با  GRVبه توقف استفاده از   یلیکه تما ییها ICUآن دسته از  ی(. برادیمراجعه کن D4و  D3 یها خشب

کاهش خطر   یبرا یاقدامات یکند و منجر به اجرا جادی ا ینگران د یبا  تریل یلیم ۵۰۰-۲۰۰ها در محدوده   GRVدقت شود. 

علائم عدم تحمل رخ دهد.    ریسا ابی در غ  تریل یلیم ۵۰۰کمتر از   یها GRV یبرا  دینبا ENشود، اما قطع خودکار  ونی راسیآسپ
8۰,۱۰۲-۱۰۴,۱۰۹ 



 

 

 بزرگسالان استفاده کرد؟  ICUدر بخش  EN هی تغذ  یاز پروتکل ها دی با ایآ :سوال

: D3a های سازی شوند تا درصد کلی کالریپیادهای طراحی و  های تغذیه رودهکنیم که پروتکلما توصیه می

 .شده افزایش یابدهدف تأمین

 ) بالاکیفیت شواهد: متوسط تا  (

 : D3b کنیم که استفاده از پروتکل تغذیه مبتنی بر حجم یا بر اساس اجماع نظر متخصصان، پیشنهاد می

 .پروتکل چند استراتژی از بالا به پایین در نظر گرفته شود

های  کنند، شروعرا تعریف می EN گذاری شدهیا پرستار که نرخ تزریق هدف ICU های مبتنی براستفاده از پروتکل :مبنای علمی 

، فرکانس شستشو و شرایط (GRVs) مانده معدههای باقیهای خاصی برای مدیریت حجمکنند و دستورالعمل تر را تعیین میسریع 

دهند، نشان داده شده است که در افزایش درصد کلی انرژی  شوند، ارائه می EN یا مشکلاتی که ممکن است باعث تنظیم یا قطع

های ساعتی،  های تغذیه مبتنی بر حجم که به جای نرخ. علاوه بر این، پروتکل۱۱۷-۱۱۳و8۰آمیز استگذاری شده موفقیتهدف

ها  . این پروتکل۱۱۶دهندحویلی را افزایش میاند که حجم تغذیه تکنند، نشان دادهگذاری میساعته یا روزانه را هدف ۲۴های حجم

قطع شده، افزایش   EN های تغذیه را برای جبران حجم از دست رفته در زمانی کهدهند که نرخبه پرستاران این امکان را می

 .۱۱۶دهند

ند تا تحمل را بهبود کناستفاده می EN از چندین استراتژی مختلف به طور همزمان در زمان شروع "بالا به پایین"های  پروتکل

کنند.  های فردی را با پیشرفت تحمل در چند روز اول تزریق حذف میرا افزایش دهند و سپس استراتژی  EN بخشیده و تحویل

کنند  پیلوریک در ابتدا استفاده میها معمولاً از تغذیه مبتنی بر حجم همراه با داروهای پروکینتیک و قرار دادن لوله پساین پروتکل

   .۱۱۶کننددهند، قطع میها نشان نمیها(، و داروهای پروکینتیک را در بیمارانی که نیازی به آنکنار سایر استراتژی  )در

 یبر پرستار برا یمبتن EN  یها(، استفاده از پروتکل۶گنجاندن ما را داشتند )شکل  یارهایدو مطالعه که مع یهاداده عیبا تجم

با گروه کنترل شد که   سهیدر مقا ی مارستانیب یهاداشت و باعث کاهش بروز عفونت ماریب  جیبر نتا یمثبت ریتاث EN لیتحو شیافزا

 . ۱۱۶و8۰(P = 0.001؛ –CI 95% ،۰.۴۳0.81؛ RR = 0.59) کردندیماستفاده ن یپروتکل چیاز ه

آسپیرا  پنومونی احتمال کاهش برای و شودمی ارزیابی چگونه آن به مبتلا و حاد بیماری به مبتلا بیماران در آسپیراسیون خطر سوال:

 ؟گیردمی صورت اقداماتی چه سیون

D4  :کنندهدریافت  بیماران شودمی پیشنهاد ، متخصصان نظرات به با توجه EN مورد   آسپیراسیون خطر برای

بکار   رانهیشگیبصورت پ  دیبا  ونیراسیو آسپ  ونی راسیآسپ  ی کاهش خطر پنومون  ی هاو گام  رندیقرار گ  ارزیابی

 گرفته شوند.

ممکن است با   ونیراسیخطر آسپ شیدر معرض افزا مارانیاست. ب ENعوارض  نیاز ترسناک تر یکی ونی راسیآسپ :مبنای علمی 

  ش یسن ب ،ی کیمکان هیتهو ک،ی نازوآنتر یروده ا یوجود دستگاه دسترس ، ییدر محافظت از راه هوا  یاز عوامل، از جمله ناتوان یتعداد



 

 

قرار گرفتن به پشت درازکش، استفاده   مار،یپرستار به ب  ینسبت ناکاف  دهان، از  فیمراقبت ضع ،یاریسال، کاهش سطح هوش ۷۰از 

داده   صیخارج از بدن، تشخ  یاستفاده از دستگاه تنفس ،یعصب یاز دستگاه گوارش، استفاده از گازها رونیبه ب یتنفس یاز کسر

ترشحات آلوده اوروفارنکس   ونی راسیبا آسپ ی نفوقا یدرخت تنفس  یی ایباکتر ونیزاسیو کلون هیذات الر .041ENشوند. بولوس متناوب 

 ۱۲۰-۱۱8آلوده معده مرتبط است. اتیمحتو ونی راسی از برگشت و آسپ شتریب

  
 دهد. می را کاهش معده باقیمانده حجم ،دارونما در مقابل حرکتی عوامل.7 شکل

D4a کنیم میزان تغذیه را از طریق قرار دادن دستگاه دسترسی انتریک پس از پیلور در  میا توصیه : م

   .(نیز مراجعه کنید B5 به بخش) دبیمارانی که در معرض خطر بالای آسپیراسیون هستند، تغییر مسیر دهی

 ( )کیفیت شواهد: متوسط تا بالا

روده کوچک نشان داده است که میزان بروز برگشت محتویات  از معده به (EN) تغییر محل تزریق تغذیه انتریک :مبنای علمی 

طور  الریه به ، میزان ذات 84-73 (RCT)شدهکارآزمایی تصادفی  ۱۳. در ۱۲۲،,۱۲۱دهد الریه را کاهش میمعده، آسپیراسیون و ذات

  - ۰.۶ }%۹۵؛ فاصله اطمینان 0.75 = [RR] معناداری در بیمارانی که تغذیه انتریک روده کوچک داشتند، کمتر بود )نسبت خطر

۰.۹۳،} P = 0.01  .)الریه وابسته به ونتیلاتور این کاهش حتی در مطالعاتی که ذات (VAP)  د )را بررسی کردند، مشاهده ش RR 

. با این حال،  ای داشتنددر مقایسه با بیمارانی که تغذیه انتریک معده (P = 0.01{، ۰.۹۳ - ۰.۵۵ }%۹۵؛ فاصله اطمینان 0.72 =

، مدت اقامت در بیمارستان، مدت زمان نیاز به تهویه مکانیکی یا زمان رسیدن به  ICU ومیر، مدت اقامت درتفاوتی در میزان مرگ

 .هدف تغذیه انتریک مشاهده نشد 

D4b    :کنیم که در بیماران پرخطر یا بیمارانی که عدم تحمل به بر اساس اجماع کارشناسان، ما پیشنهاد می

اند، تغذیه انتریک به روش انفوزیون مداوم تغییر صورت بولوس نشان دادهبه (EN) ایتغذیه انتریک معده

 .یابد

الریه ناشی از  یک مطالعه نشان داده است که تزریق بولوس تهاجمی تغذیه انتریک ممکن است خطر ذات :مبنای علمی

ومیر را در روش تغذیه انتریک مداوم نشان  کاهش نسبی مرگ  (RCT)شده. یک کارآزمایی تصادفی۱۲۳آسپیراسیون را افزایش دهد

که روش بولوس   RCTمچنین، پنج مطالعه کوچکه  .۱۲۴(P = 0.18 در روش مداوم؛  %۷.۴در روش متناوب در مقابل  %۱۳.۹داد )

های کمتر در تغذیه انتریک  وقفهرا با انفوزیون مداوم مقایسه کردند، نشان دادند که روش مداوم منجر به دریافت حجم بیشتر با 

 .۱۲۹-۱۲۵دشود، اما تفاوت معناداری در پیامدهای بیمار بین این دو روش مشاهده نشمی



 

 

D4c  :تحرک مانند   ش ی, عوامل موثر در افزا ونیراسیآسپ یبا خطر بالا   مارانیکه در ب  م یکنیم   شنهادیما پ

 شوند.  آغاز    ینیدر صورت امکان بال(  نیسی ترومایار  ای  metoclopramide)  prokinetic  یداروها

 (پایین شواهد: )کیفیت

را  ENمعده و تحمل  هیتخل دیمتوکلوپرام  ای نیسیترومایمانند ار کینتینشان داده شده است که افزودن عوامل پروک :مبنای علمی

که با استفاده از  RCT 8شده است. در مجموع  ICU مارانیب یبرا  ینیبال جهیدر نت یکم رییبخشد، اما منجر به تغ یبهبود م

.  ۱۳۷ -۱۳۰شدند یبررس زیورود ما مطابقت داشتند، با متاآنال  ی ارهایبا مع دیوکلوپرامبا مت یبیترک نیسیترومایار ۱و  دیمتوکلوپرام

 = RRترل کمتر بود )نسبت به کن کینتیبا عوامل پروک GRVsحال،  نینشد. با ا افت یعفونت   ای ریاز نظر مرگ و م یتفاوت  چیه

 (.  ۷ما را برآورده کردند )شکل  ورود  یارهایکه مع RCT ۳( در P = 0.006؛ ۱.۲۰-۲.۹۱، (CI) نانیفاصله اطم %۹۵؛ 1.87

  نیمعده استفاده شده است. به هم یروده ا هیدرمان عدم تحمل تغذ یدر روز برا لوگرمیگرم بر ک  یلیم  ۷-۳ نیسیترومایار یدوزها

  دیمتوکلوپرامدوز  میحال، تنظ نیمانده معده موثر است. با ا ی باق شیافزا یبار در روز، برا ۴گرم  یل یم ۱۰ د،یمتوکلوپرام ب،یترت

  IVو  یخوراک یممکن است از راه ها  ،ییهر دو عامل دارو یباشد. برا یضرور هیمبتلا به کاهش عملکرد کل مارانیممکن است در ب

همراه بوده است و   ییایو مقاومت باکتر ی لاکسیف ی تاک ،یقلب تیاز جمله مسموم یبا عوارض نامطلوب  نیسیترومایاستفاده شود. ار

مسن در افراد  شتریاست که ب ررسید ینزیسکیاز جمله د یعوارض جانب یدارا نیهمچن دیمصرف شود. متوکلوپرام اطیبا احت د یبا

  دیو متوکلوپرام نیسیترومایبا ار  ی بیمرتبط بوده اند. درمان ترک یقلب یتمی، مستعد آرQTشدن  یداروها با طولان  نیا یاست. هر دو

و نه   مارستانیب  LOSحال، نه  نیکند. با ا ی را فراهم م هیدر تغذ شتریب تیموفق کاناست، که ام افتهی بهبود  GRVsنشان داد که 

بود   شتریب کردندیم  افتیدر  یبیکه درمان ترک یمارانیدر ب یاز نظر آمار  ی بروز اسهال آبک ن،یمتفاوت بود. علاوه بر ا ریمرگ و م

معکوس کردن اثرات  یروده )برا یدستگاه دسترس قیاز طر هشد قی. استفاده از نالوکسان تزر۱۳۳(P=  ۰.۰۱؛ %۲۶.۳در مقابل  ۵۴%)

 قیتزر ENحجم  یمطالعه نشان داده شد که به طور قابل توجه  کیبهبود تحرک روده( در  یسطح روده برامخدر در  یمخدرها

  یها  رندهیو گ رونمابا دارونماها، به طور خاص دا سهی)در مقا VAPبروز  زانیدهد و م یرا کاهش م  GRVsدهد،  یم  شیشده را افزا

 ینشان داده شده است که بهبود عملکرد دستگاه گوارش را پس از جراح موپانینالترکسون و آلو  لی. مت۱۳۲اثرگذار مجدد( یجانب

 وجود ندارد. کینتیدر مورد استفاده از آنها به عنوان عوامل پروک یمطالعه ا چیحال، تا به امروز ه نیکنند. با ا یم لیتسه

D4d  :    جهت کاهش خطر   یپرستار  یهاکه دستورالعمل   شودیم   شنهادین پمتخصصابا توجه به اجماع نظر

 ICUکه در    یبستر   مارانی. در تمام ب  ردیمورد استفاده قرار گ لاتوریوابسته به ونت  یو پنومون  ونیراسیآسپ

  هیشواز دهان  تفادهو اس  ابدی شافزای  درجه  30  °  دیسر تخت با  ،  کنندیم   افتیشده در  یگذارلوله 

 در نظر گرفته شود .   دو بار در روز  دیبا  نیدیکلرهگز

 ۵درصد به  ۲۳از  هیدرجه باعث کاهش بروز ذات الر  ۴۵تا  ۳۰مطالعه نشان داده شد که بالا بردن سر تخت  ۱در  :مبنای علمی 

که استفاده از    یکه مطالعات  یدر حال  ۱۴۳،۱۴۲قلب.  یتحت عمل جراح مارانیدر ب ی(. پنومونP=  ۰۱8/۰درصد شده است )

  یدهان  یهامطالعه که در آن مراقبت ۲اند، را نشان داده یکم ری تأث کنند، یم  ی ابیارز یعموم ICU ی هاتیرا در جمع نیدیکلرهگز



 

 

نشان داد.   یمارستانیب یتنفس یهادر عفونت یتوجهدر مداخلات همراه گنجانده شده بود، کاهش قابل  نیدیکلرهگز

 ۱۰۴,۱۴۶. یصیتشخ یهاو روش  هاشیآزما یبرا ICUدر صورت امکان و به حداقل رساندن انتقال به خارج از  یدردیب/یبخشآرام 

 ؟هستند مفید بحرانی مراقبت محیط در آسپیراسیونتعیین در جانشین نشانگرهای آیا :سوال

D5  :به عنوان نشانگر   یعامل رنگ  چ یغذا و نه ه یکه نه رنگ آب  شودیم  شنهادیبراساس نظرات متخصصان، پ

به   دازیگلوکز اکس  ی که نوارها  میکنیم  شنهادیما پ ن، یاستفاده نشود. براساس نظر متخصص ENبه    لیتما  ی برا

 . رندینگ  رمورد استفاده قرا یبحران طیدر مح  ونیراسیآسپ  ی برا  ن یگزیعنوان نشانگر جا

اثر هستند. هرگونه استفاده از مانیتور رنگی )مثل متیلن بلو، رنگ  مانیتورهای سنتی برای تشخیص استنشاق بی :مبنای علمی 

. دوز بالای  ۱۴8،۱۴۷تداخل دارد  pHو آزمایش Hemoccult  ،Gastroccultسنجی، مانندهای رنگخوراکی آبی( با سایر آزمایش

ی از نظر سمیت میتوکندری و تداخل با فسفوریلاسیون اکسیداتیو داشته متیلن بلو ممکن است اثرات مشابه رنگ خوراکی آب

. رنگ خوراکی آبی، که نشانگر حساسیتی برای استنشاق نیست، نشان داده شده که با سمیت میتوکندری و مرگ بیمار  ۱۴۷باشد

(، دستورالعملی ۲۰۰۳مت )سپتامبر ایالات متحده، از طریق یک بولتن هشدار سلا  (FDA). سازمان غذا و دارو۱۴۹،۱۴۷ارتباط دارد

 ایصادر کرد مبنی بر ممنوعیت استفاده از رنگ خوراکی آبی به عنوان مانیتور برای استنشاق در بیمارانی که تحت تغذیه لوله

(EN) استنشاق  . فرضیه اصلی استفاده از گلوکز اکسیداز )اینکه محتوای گلوکز در ترشحات نای فقط مرتبط با ۱۵۰هستند

های ضعیف حساسیت/ویژگی مختل فرمولاسیون حاوی گلوکز است( نشان داده شده که اعتبار ندارد و استفاده از آن توسط ویژگی

 .۱۵۱شده است

 ؟ شود ارزیابی باید چگونه سالبزرگ  بیمار جمعیت در EN با همراه اسهال سوال:

D6     :بلکه در ،  نشود قطع اسهال برای طور خودکار به که شودمی پیشنهاد متخصصان,  اجماع به با توجه

 . ابدیدرمان مناسب ادامه    ن ییتع  ی برا  ی بستر  ماریب  کیعلت اسهال در    یابیارز

کنند شایع است، اما ممکن است جدی باشد، زیرا  دریافت می (EN) که تغذیه از راه لوله ICU اسهال در بیماران :مبنای علمی 

ها  و اغلب منجر به عدم تعادل الکترولیتی، کم آبی، آسیب به پوست اطراف مقعد و آلودگی زخم متغیر است %۹۵تا  %۲شیوع آن از 

کنند که نتیجه آن دریافت ناکافی مواد  را قطع می  ENن کنترل اسهال را انجام داد، پزشکان معمولاًدر صورتی که نتوا . ۱۵۲دشومی

شود؛  گیری باعث تفاوت زیاد در شیوع در مطالعات بالینی میهای نمونهتکنیکآوری مدفوع و مغذی است. تفاوت در تعاریف، جمع

. عوامل زیر ممکن  ۱۵۴،۱۵۳گرم مدفوع مایع در روز ۲۵۰مدفوع مایع در روز یا بیش از  ۳-۲شده عبارتند از تعاریف معمولاً استفاده

، داروها  EN فرمول، روش تحویل، آلودگی است در اسهال حاد دخیل باشند: نوع و مقدار فیبر در فرمول، اسمولالیته

ها، داروهای کاهنده گلوکز، داروهای ضدالتهابی غیر استروئیدی،  های پمپ پروتون، پروکینتیکها، مهارکنندهبیوتیک )آنتی

ویژه داروهای حاوی سوربیتول( و علل عفونی از جمله ها، و بههای بازجذب سروتونین، مسهلمهارکننده
152 .cileClostridiumdiffi های زنجیره کوتاه، اولیگوساکاریدهای قابل تخمیر،  اند که بین کربوهیدرات مطالعات نشان داده

و اسهال ارتباط وجود دارد، زیرا این ترکیبات اسمزی بالا دارند و به   (FODMAPs) هاالساکاریدها و مونوساکاریدها، و پلیدی



 

 

دارند ممکن است در اسهال نقش   FODMAPs هایی که محتوای بالایی ازفرمول شوند.های روده تخمیر میسرعت توسط باکتری

. بیشتر موارد ۱۵۵هایی دریافت کند که اثر منفی بر میکروبیوتای روده دارندبیوتیک ویژه اگر بیمار همچنین آنتیداشته باشند، به

گیری میزان ال باید شامل معاینه شکمی، اندازه. ارزیابی اسه۱۵۶اسهال بیمارستانی خفیف و خود به خود محدود شونده هستند

)و/یا آزمایش سم(، پانل الکترولیت سرم )برای ارزیابی از دست دادن بیش از   Clostridium difficileمدفوع، کشت مدفوع برای 

 .۱۵۷ه شودآبی( و بررسی داروها باشد. باید سعی شود اسهال عفونی از اسهال اسمزی تمایز دادها یا کمحد الکترولیت 

Eیامناسب روده  ونی. انتخاب فرمولاس 

 ؟ شود استفاده وخیم بیمار در شروع هنگام باید فرمولی چه سوال:

E1  :ماتیرا هنگام شروع در تنظ  ی مریفرمول استاندارد پل  ک یاستفاده از   ما متخصصان,  اجماع براساس  icu  

بدحال در   مارانیدر ب   یتخصص  ی هااز تمام فرمول نیکه از استفاده روت  میکنیم  شنهادی.ما پمیکنیم   شنهادیپ

 .میاجتناب کن   SICUدر    ی ماریب  یو اختصاص   MICU  ی هافرمول

، یک فرمول استاندارد پلیمریک ایزوتونیک یا نزدیک به  (ICU) های ویژهبرای اکثر بیماران در بخش مراقبت :مبنای علمی 

شود. این توصیه بر اساس حذف  خوبی تحمل میلیتر مناسب بوده و بهکیلوکالری در هر میلی ۱.۵تا  ۱ایزوتونیک با مقدار 

 های تخصصی در یک محیط عمومیهای دیگر است، زیرا در مقالات علمی هیچ مزیت روشنی برای استفاده روتین از فرمولگزینه 

ICU المنتال، ، اعضای خاص بدن )ریوی، کلیوی، کبدی(، نیمههای خاص )دیابت(شده برای بیماریهای طراحی، از جمله فرمول

 .کننده ایمنی مشاهده نشده استالمنتال یا تعدیل

های ویژه  کننده ایمنی در بیماران پس از عمل جراحی در یک محیط مراقبتیک استثنا در این زمینه، استفاده از فرمول تعدیل

 (MICU) های ویژه پزشکیها در بیماران بخش مراقبتاده از این فرمولاستف .(مراجعه کنید O3 به بخش) است  (SICU) جراحی

 (.مراجعه کنید E2 به بخش) نشان نداده است (EN) های استاندارد تغذیه انتریکتوجهی نسبت به فرمول هیچ مزیت قابل

ادرست بوده است، زیرا این های ریوی )نسبت بالای چربی به کربوهیدرات برای کاهش نسبت تنفسی( ن استدلال مربوط به فرمول

ها ممکن  در این فرمول ۶-شود. علاوه بر این، محتوای بالای اسیدهای چرب امگا ازحد مشاهده میاثر تنها در شرایط تغذیه بیش

ندرت و  های با محدودیت شدید مایعات ممکن است بههای خاص بیماری و فرمول فرمول  .است فرآیندهای التهابی را تشدید کند

در درصد کمی از بیماران، بسته به شرایط فیزیولوژیکی خاصی مانند پروفایل الکترولیتی و محدودیت حجم )مانند بیماران تنها 

 .کلیوی(، مورد استفاده قرار گیرند

 طیبه شرابدون توجه  حاد بیماری به مبتلا بیماران بالینی پیامدهای بر ایروده تنظیمی - ایمنی سیستم هایفرمولاسیون  آیا :سوال

ICU ؟ دارند ریتاث 

E2  :جمله   از عوامل,  سایر  با )آرژینین ایروده  ایمنی کنندهتنظیم هایکه فرمولاسیون کنیممی پیشنهاد ما

eicosatetraenoic  دیاس  ,docosahexaenoic  به طور معمول در   دی( نباکینوکلئ  دیو اس  ن ی, گلوتام دیاس



 

 

MICU  .با    مارانیب  ی برا  دیبا  ونیفرمولاس  نیتوجه به ا  استفاده شودTBIدر   یتحت عمل جراح  مارانیو ب

SICU  مراجعه به بخش( یهاحفظ شود  o   وm.) 

 ( نییپا  اریشواهد: بس  تیفی)ک

 (، گلوتامین و اسید نوکلئیکEPA ،DHAحاوی آرژنین، )کننده ایمنیهای تغذیه انتریک تعدیلدر انتخاب فرمول :مبنای علمی 

کننده  شدت بدحال، پزشک باید ابتدا تعیین کند که آیا بیمار کاندیدای استفاده از یک فرمول تخصصی تعدیلبیماران به برای 

 .۱۵۹ایمنی است یا خیر

و کاهش مدت   (LOS) دهنده مزایایی از جمله کاهش عفونت، کاهش مدت بستری در بیمارستاناگرچه متاآنالیزهای اولیه نشان

و همکاران تنها کاهش   Heyland، اما مطالعه  ۱۶۱،۱۶۰)اعم از پزشکی و جراحی( بودند  ICUمکانیکی در بیماران زمان نیاز به تهویه

یک . ۱۶۲(P = .047-WMD = −0.47; 95% CI, 0.93 ;0.01−) نشان داد MICUمدت بستری در بیمارستان را در بیماران 

ه معیارهای ورود به مطالعه را داشتند، نشان داد که افزودن  ک (RCT) شدهشده کنترلکارآزمایی تصادفی 20متاآنالیز از 

شدت بدحال و هایپردینامیک نقش داشته  ها )مواد مغذی دارویی( به فرمول انتریک ممکن است در بیماران بهفارماکونیوترینت 

  ۲۱۶۰مطالعه،  ۱۷)ومیر هش مرگها در کاای برای استفاده از این فرمولهیچ توصیه  MICUهای مربوط به بیماران باشد، اما داده

 ۱۱، یا مدت بستری در بیمارستان ) 171 ,168 ,167 ,165 ,52–178 ,175 ,173بیمار(  ۱۵۲۲مطالعه،   ۹، عوارض عفونی )۱۶۳،۱۶۰،۵۲-۱۷۷ (بیمار

 .کنند تأیید نمی167 ,163 ,65 ,52–178 ,177 ,174 ,171بیمار(  ۱۴۷مطالعه، 

اند. این مجموعه از ها یا دوز مناسبشان پرداخته های منفرد، تأثیرات خاص آن بررسی فارماکونیوترینتمتأسفانه، مطالعات کمی به 

و با استفاده   ICU ای از بیمارانمقالات به دلیل ناهمگونی مطالعات مورد انتقاد قرار گرفته است، زیرا این تحقیقات در طیف گسترده 

به   کننده ایمنی یا متابولیکتعدیلعنوان چندین فرمول تغذیه انتریک به .اندشده های آزمایشی و تجاری مختلف انجاماز فرمول 

توجهی دارند و هزینه بالاتری نیز دارند. مشخص نیست که  های قابلاند، اما از نظر ترکیب و دوز اجزای منفرد تفاوتبازار عرضه شده

های جدیدتر با ترکیبات مشابه که هنوز رای توصیه به استفاده از فرمولتوان بآمده از مطالعات منتشرشده را میدستهای بهآیا داده

شده و عدم ثبات در نتایج، کمیته تدوین  های مطالعهبر اساس ناهمگونی جمعیت  .اند، تعمیم داد یا خیرطور رسمی ارزیابی نشدهبه

 .ارائه نکند MICU ها در بیمارانرمولای برای حمایت از استفاده از این فها تصمیم گرفت که هیچ توصیه دستورالعمل 

 ها در بیماران مبتلا بهاکسیدان، روغن گل گاوزبان و آنتی(FOs) های تغذیه انتریک حاوی روغن ماهیآیا باید از فرمول :سؤال

ALI یا ARDS  استفاده کرد؟ 

  E3تفاده روتین از فرمول ای در مورد استوانیم توصیههای متناقض، نمیر حال حاضر، به دلیل وجود داده: د

، روغن گل گاوزبان( و 3-تغذیه انتریک با پروفایل لیپیدی ضدالتهابی )مانند اسیدهای چرب امگا

   .شدید ارائه دهیم ALI و ARDS ها در بیماران مبتلا بهاکسیدانآنتی

 (سطح شواهد: پایین تا بسیار پایین)



 

 

ای با پروفایل  های تغذیهها یا فرمولتأثیر استفاده از افزودنی (RCT) شدهکنترلشده  شش کارآزمایی تصادفی :مبنای علمی 

و   ARDS ،ALIها( را در بیماران مبتلا به اکسیدان، روغن گل گاوزبان و آنتی۳-لیپیدی ضدالتهابی )حاوی اسیدهای چرب امگا

توجهی دارند.  ناهمگونی قابل (مداوم در مقابل بولوس صورتبه)این مطالعات از نظر روش تجویز تغذیه .اندسپسیس ارزیابی کرده

گرم پروتئین اضافی   ۱۶و همکاران انجام شد، فرمول دارونما روزانه  Riceعلاوه بر این، در مطالعه چندمرکزی بزرگ که توسط 

های آزمایشی  سه فرمولهمچنین، در دو مطالعه، مقای  .۱۷۹گرم پروتئین( ۴گرم در مقابل  ۲۰نسبت به فرمول مورد مطالعه داشت )

های تمامی این  تجمیع داده .۱8۱،۱8۰، خطر تأثیر کنترل منفی را افزایش داد۶-با یک فرمول تجاری سرشار از اسیدهای چرب امگا

ها در مقایسه با فرمول  اکسیدان، روغن گل گاوزبان و آنتی۳-دهد که استفاده از اسیدهای چرب امگا نشان می ۱8۴-۱۷۹مطالعات

ها یا میزان ، مدت زمان تهویه مکانیکی، نارسایی ارگانICU داری بر کاهش مدت بستری درارد تغذیه انتریک، تأثیر معنیاستاند

کند که  ها توصیه نمیهای متناقض، کمیته تدوین دستورالعملدر حال حاضر، با توجه به داده .ومیر بیمارستانی نداردمرگ

مگر اینکه  استفاده شوند،  ARDS/ALI صورت روتین در بیماران مبتلا بهی ضدالتهابی بهای با پروفایل لیپیدهای تغذیهفرمول

 .های بیشتری در آینده در دسترس قرار گیردداده

انترال  یهاون یفرمولاس ی( برا زی)موارد تجو هاونیکاسیاند ژه،یو  یهادر بخش مراقبت یبزرگسال بدحال بستر مارانیدر ب سوال:

ست؟ یکوچک، در صورت وجود، چ ی دهایپپت  ایمحلول  بریف یحاو  

E4a  .یبزرگسال بدحال بحران  ماران یبه طور معمول در ب  یمخلوط تجار بریکه از فرمول ف  میکنیم  شنهادیما پ 

 از اسهال استفاده نشود.  یریجلوگ   ای نظم روده    تیتقو  یبرا   رانه یشگیاقدام پ  ک یبه عنوان  

 [ ن ییشواهد: پا  تیفی]ک

 . E4bاز اسهال مداوم، استفاده   یدر صورت وجود شواهد  م یکنیم   شنهادیبر اساس توافق نظر متخصصان، پ

محلول و   بر یاز مصرف ف میکنیم   شنهادی . پدیریرا در نظر بگ  بریمخلوط ف  ی حاو  ی فرمول تجار  کیاز  

اجتناب شود.   هستند،   دیشد  ی اختلال حرکت  ا یروده    یسکمیا  ی که در معرض خطر بالا  ی مارانیدر ب  رمحلول یغ

مبتلا به اسهال مداوم، با سوء جذب    ماریکوچک را در ب   دیپپت  ی هااستفاده از فرمول میکنیم   شنهادیپ

 .دیریدر نظر بگ  بر،یعدم پاسخ به ف  ای مشکوک  

اند( ممکن رد شده لیشیدف  Cعلل اسهال مانند داروها و   ریکه دچار اسهال مزمن هستند )که در آن سا   یمارانیب :مبنای علمی 

فرمول   کیمحلول اضافه شده به   بریمکمل ف ا ی دیکوچک پپت نتالالممهیمختلط، فرمول ن بریف یحاو  یهااست از استفاده از فرمول 

محلول و   بریمخلوط هستند و هر دو نوع ف بریف یحاو یتجار یهافرمول (.دیکن مراجعه F1مند شوند )به بخش استاندارد بهره

نظم    جیممکن است در ترو ستندین ICUکه در   یمارانیدر ب یمعمول بریفرمول ف  کی. فراهم کردن منظم شوندینامحلول را شامل م

مختلط در   بریف یحاو یها استفاده از فرمول یبرا  ییهاینگران  ، یبحران یهامراقبت طیحال، در مح نیباشد. با ا دیمف یاروده

و تروما   یجراح مارانیبر انسداد روده در ب  یمبن یگزارشات لی به دل دی شد یاختلال حرکت ای روده  یسکمیا یبا خطر بالا یمارانیب

 مارانیاسهال را در ب توانندیاند که ممختلط نشان داده بریف یهاکه فرمول  یوجود دارد. در حال کنندیم  افتی ها را درفرمول نیکه ا



 

 

  ی تصادف ش یآزما کیبوده است. مرتب ن جیکاهش دهند، نتا   کنندیم  افتیدر یاگسترده یها کیوتیبیکه آنت ماریبه شدت ب

در   یتوجهروز به طور قابل  ۱۴ یاسهال جمع شده ط مقدارنشان داد که   SICUدر  سپسیس مارانیدر ب (RCTشده ) کنترل 

خوراک انتراال   کیکه  ایدر استرال RCT  کیکمتر بود. برعکس،  کردند، یمختلط استفاده م بری ف یحاو یغذا میرژکه از   یگروه

عنوان به ایسو د یساکارینشان داد که پل کردیم  سهیمقا ICU مارانیدر ب بریفرمول استاندارد بدون ف کیمختلط را با   بریف یحاو

  ی هاو نظر کارشناسان استفاده از فرمول ینظر م یمفاه  ،یشگاه یآزما ی ها. دادهنداداسهال را کاهش  تیجمع نیسلولز در ا لیمت

  یقو هیتوص کیعنوان موضوع به نیارائه ا یبرا ی فعل  نگرندهیبزرگ و آ  یهاییاما کارآزما کند،یم تیکوچک را حما دیپپت یحاو

سوم خواهد بود )به بخش   نهیگز کیاستاندارد  انتراالفرمول   کیمحلول اضافه شده به  بریمکمل ف کی. استفاده از ستیموجود ن

F1 دیمراجعه کن.) 

F. یدرمان کمک   

  یهاهستند و از فرمول داری پا  یکینامیکه از نظر همود ICU مارانیدر تمام ب نیطور روتبه بریف  یافزودن کیاز  دی با ای: آسوال

اند و از  هستند و دچار اسهال شده ماریکه به شدت ب یمارانی ب یبرا دی با  ایاستفاده شود؟ آ کنند،یاستفاده م یداخل رگ یمعمول

   ارائه شود؟ یعنوان درمان کمکمحلول به بریمکمل ف  کنند،یدار استفاده م  بریف ریغ  یهافرمول

F1  .  مانند فروکتو )ری محلول قابل تخم بریف  یافزودن  ک یکه    م یکنیم   شنهادیکارشناسان، ما پبر اساس نظر

در بخش مراقبت   دار یپا یکینام یهمود  مارانیدر تمام ب  نیاستفاده روت  ی را(بنینولی، ا(FOS) دهایگوساکاریال

 شنهادینظر گرفته شود. ما پ  درقرار دارند،    یمعمول  ونیکه تحت درمان با فرمولاس MICU/SICU ژهیو

عنوان ساعت به  24شده در مدت    م یتقس  یدر دوزها  ری محلول قابل تخم  برفی مکمل گرم  20–10که   میکنیم 

 ود.از اسهال ارائه ش  یدر صورت وجود شواهد  یدرمان کمک

  ها،یو چرب ها درات یکربوه سمیاسترول، متابول سمیمتابول ،یبر جذب مواد مغذ  یقابل توجه راتیمحلول تأث بریف :مبنای علمی 

 ریتأث اند  مانع رودههایی مه   روده و عملکرد یوتایکروبیبر م نیهمچن کیوتیبیپر یبرهایمدفوع دارد. ف  یهایژگیحرکات روده و و

 ریتخم (SCFAکوتاه )  رهیچرب زنج یدهایهستند که در کولون به اس نشده قابل هضم  یها دراتیها کربوهFOS. گذارند یم

و ترشحات    دهندیم شیخون کولون را افزا انیجر کنند،یفراهم م تیکولونوس یبرا یاهی( تغذراتیبوت ژهیوها )بهSCFA. شوندیم

که   کنندیم کیرا تحر لوسیو لاکتوباس ومیدوباکتریفی( رشد بنینولی، اFOS)مانند  هاک یوتیب ی. پرکنندیم کیپانکراس را تحر

 کیستمیس یبا سندرم پاسخ التهاب  ICU ماریب  ۶۳از  ی مطالعه مشاهدات کی. در  شوندیشناخته م "سالم" یهایعنوان باکتراغلب به

(SIRS)از   ها،یهوازیب از یکمتر یبه طور قابل توجه  ری( مقادماریب ۱۴)  هیبا عدم تحمل تغذ مارانیمدفوع نشان داد که ب لی، تحل

 داشتند.( P ≤ .05 مار؛یب ۴۹) هیبدون عدم تحمل تغذ مارانیرا نسبت به ب لوکوکیاز استاف یبالاتر ریو مقاد وم،یدوباکتریفیجمله ب

  ریو مرگ و م (P < ۰.۰۵ ؛٪۱8در مقابل  ٪8۶ی)میاز باکتر ی نشان داده شده است که نرخ بالاتر یاهیبا عدم تحمل تغذ  مارانیب

به  ICU مارانیدر تمام ب  دیمحلول با بریف ی افزودن کیاز  نیاستفاده روت ن،یدارند. بنابرا(P < ۰.۰۵ ؛٪۲۰در مقابل  ٪۶۴) ی شتریب

 ۲۰–۱۰. دوز مناسب ردیسلامت روده مدنظر قرار گ جیو ترو یعیطب یوتایکروبیکمک به حفظ م یبرا رانهیشگیاقدام پ  کیعنوان 

 .ساعت خواهد بود ۲۴شده در طول   متقسی روز، در گرم



 

 

  یهاتیکه مز رسدیبه نظر م پره بیوتیکمحلول  بریاستفاده از مکمل ف شوند، یکه دچار اسهال م ماریبه شدت ب مارانیب یبرا

از   یمکمل نیچن یبرا یضد اسهال یاصل زمی. مکاندهدینشان ممخلوط   بریف یتجار یهادر کاهش اسهال نسبت به فرمول یشتریب

. اثر  شودیم  ی ناش (SCFAs) ریچرب کوتاه زنج ی دهایاس دیو تول(و صمغ گوار نینولی، اFOS  ن، یمانند پکت) محلول  بریف ریتخم

محلول به  بریف ی افزودن کی. استفاده از کندیم کیرا تحر هاتیروده بزرگ، جذب آب و الکترول یها سلول  یبر رو SCFAs یاهیتغذ

 .داشته باشد مخلوطبریاز انسداد روده نسبت به استفاده از فرمول  ف یکمتر سکیممکن است ر یطور نظر

  یهاون یمحلول را به فرمولاس بریمکمل ف کیاستفاده از  کردند،یما را برآورده م  یورود یارهایکوچک که مع  یتصادف ش یآزما پنج

  داریمورد کاهش معن ۳ شدند،یمطالعه شامل م   یانیکه اسهال را به عنوان نقطه پا یشیماآز ۴کردند. از    یابیارز یاستاندارد داخل

  یینارسا  ای  ICUمدت اقامت در   ،متصل به ونتیلاتوردر مدت زمان  ی تفاوت  چینشان دادند. ه ماریبه شدت ب مارانیاسهال را در ب

 گزارش نشده است. (MOF )چندگانه

  ینشان داد که فراوان کیو شوک سپت د یشد سیمبتلا به سپس مارانیدر ب یهدو سو یبا طراح شدهینیبشیو پ  ی میمطالعه قد کی

 یالوله هیتحت درمان با تغذ مارانیکمتر از ب یطور معنادارمحلول به بریمکمل ف کنندهافتیدر ماران یاسهال در ب یمتوسط روزها

 نداشت.  ICU مدت اقامت در ای سیمرتبط با سپس ریومبر مرگ یریتأث یاهیغذاستاندارد بود. نوع فرمول ت

وجود  یبدحال ضرر مارانیبه ب ها ک یوتیدر ارائه پروب ا یوجود دارد؟ آ یبدحال نقش مارانیدر ب  کیوتیپروب زیتجو یبرا ایسؤال: آ

  دارد؟

F2  .در    یطور کلشده بهمطالعه کیوتیپروب  یها و نژادها استفاده از گونه  نکهیکه با وجود ا  م یکنیم   شنهادیپ ما

که   یو جراح یپزشک  مارانیخاص ب  یهاتیجمع  یتنها برا   دیبا  رسد، یبه نظر م   منیا ICU معمول  مارانیب

 ی اهیتوص  میتوان یاند، استفاده شود. در حال حاضر نمرا مستند کرده  جینتا  یا یو مزا  یمنیا RCT مطالعات

 . میارائه ده ICU مارانیب  یعموم   تیدر جمع  هاکیوت یاز پروب نیاستفاده روت  ی ابر

 [ ن ییشواهد: پا  تیفی]ک

  یبرا توانندیم  رند،یمورد استفاده قرار گ  یکاف زانیبه م ی زنده که زمان یهاسمیکروارگانیم"عنوان به ها کیوتیپروب :مبنای علمی 

  ICUدر   یاند. عوامل متعددشده فیتعر یبهداشت و سازمان خواربار و کشاورز ی توسط سازمان جهانکه  "باشند  د یمف یسلامت

  زیروده، تجو میترم/یکمیسا ک،یمتابول بیاز جمله آس   کنند، یم  جادیا ستیهمز یوتایکروبیدر م یداریو پا عیسر راتییتغ

  یناکاف  لیدر حرکات روده و تحو راتییتغ و،یاز استرس، عوامل وازواکت ی ناش ی از گاستروپات یریشگیپ  ف،یالطعیوس یهاک یوتیبیآنت

  یپاتوژن و چسبندگ یها یرشد باکتر ی شامل مهار رقابت  هدارند ک یاخاص گونه یهازمیمکان کیوتی. عوامل پروبیمواد مغذ

. در  باشدیم زبان یم یمثبت پاسخ التهاب  میروده و تنظ ی الیتلیمانع اپ تیحذف سموم پاتوژن، تقو ، یتهاجم ی هاپاتوژن  ی الیتلیاپ 

  ی عموم تیمثبت ثابت در جمع ج ینتا یبرا یسازگار هستند، شواهد کیاز نظر تئور کیوتیپروب ی هاکه مکمل  یکه در حال یحال

در کاهش   (Lactobacillus GG عموماً) کیوتیپروب  یهاگونه یاز برخ ی دیمف ریتأث رسدیوجود ندارد. به نظر م  ICU مارانیب

  د.مورد مطالعه دار یکیوتیپروب هیماران و سویب تیبه جمع یبستگ VAP و یکل یعوارض عفون وعیش



 

 

  کیو همکاران نشان دادند که استفاده از  س یئر رند،یگیقرار م محافظت کننده پیلور-پلریوپ  یکه تحت عمل جراح یمارانیب در

  کیاز هر  ی کلن دهنده ل یواحد تشک ۱۰^۱۰سوئد( که شامل  فارم، ی)مد ۲۰۰۰فورت -کیوتیب نی س کی وتپروبی—یمحصول تجار

 Pediococcus pentoseceus ،Leuconostoc mesenteroides ،Lactobacillus paracasei subsp از

paracasei و Lactobacillus plantarumکاهش —و نشاسته مقاوم بود نیسبوس جو، پکت ن،ینولیگرم ا ۲.۵ نی، همچن  

رو، شروع شد، در   مبیآناستوموز با ل ریساعت پس از عمل، در ز کی کیوتیکه مکمل پروب  یدر عفونت نشان داد زمان یر چشمگی

 (.P < ۰.۰۵ ب؛ترتیبه  ،٪۱۲.۵در مقابل  ٪۴۰.۰) کردندیم  افتیکنترل که دارونما در یهابا گروه سهیمقا

و تنوع در دوز   ییایباکتر  یهاهیمورد مطالعه، تفاوت در سو  ICU یهاتیجمع یناهمگون لی اندازه اثر دشوار است به دل برآورد

اسهال   وعیش ای  ICUدر  ری ومبر مرگ یریشده تأثمطالعه یها کیوتیاز پروب کیچیه  ن،یکوکر کیستماتیمرور س کی. در  یمصرف

  ییا یباکتر  یلاهایف یبرا کیوتیهدفمند پروب یسازمکمل یبر رو نگرندهیآ قاتیو تحق کیسونومتاک  یبندنداشتند. بهبود در طبقه

شود. در مورد مسائل   یبحران مارانیخاص ب یهاتیاستفاده در جمع یبرا یتریقو  یهاه یمنجر به توص  تیدر نها  دیبا  افتهی رییتغ

 Saccaromycesمرتبط با استفاده از  ICU مارانیدر ب قارچمیاز  یموارد ،یبحران مارانیب یبرا کیوتیپروب  نیتأم یمنیا

boulardiiیمیباکتر ا یعفونت  چیگزارش شده است. اگرچه ه د، یشد تیپانکرات مارانیدر ب ینیبال جیبدتر شدن نتا نی، و همچن  

 یسازنکرده است.مکمل فیرا توص کیسکمیا یاروده یماریوقوع ب یامطالعه چ یگزارش نشده و ه  یگرید کیوتیپروب هیاز سو یناش

   نشان داده نشده است.  ICU مارانیب یومعم تیجمع یمداوم برا جینتا  یایمزااما  محتمل است،  یاز نظر نظر کیوتیبا پروب

 گذارد؟یم ریتأث ماریبزرگسال به شدت ب مارانیب بر بهبود  یو مواد معدن ها دانیاکسیآنت نیتأم ایسؤال: آ

F3. گزارش شده  یدر دوزها  یو مواد معدن  دانی اکسیآنت  ی هانیتام یاز و  یبیکه ترک  م یکنیم   شنهادیما پ

دارند، ارائه   ژهیو   ی اهیبه درمان تغذ  ازیکه ن  یمارانیبه آن دسته از ب  ماریبه شدت ب  مارانی در ب  منی عنوان ابه

 .شود

 [ ن ییشواهد: پا  تیفی]ک

و  یرو وم،ی)از جمله سلن  یو مواد معدن ](کیآسکورب دیاس C[ و E یهانیتامیاز جمله و) دانیاکسیآنت ی هانیتامیو :مبنای علمی 

  جیدارند. نتا ونتیلاتوربه  از یکه ن یبحران  یهایماریو ب هابی آس ها،یدر سوختگ ژهیورا بهبود بخشد، به ماریمس( ممکن است ب

و عناصر   ها دان یاکسیبا آنت یساز( نشان داد که مکمل8ورود ما را برآورده کرده بودند )شکل  طیکه شرا ش یآزما ۱۵ یتجمع

  ،یعوارض عفون (P = .001 ؛CI 0.7–0.92 %۹۵؛ RR = 0.8) همراه بوده است  یکل ریدر مرگ و م یبا کاهش قابل توجه معدنی 

عناصر  /ینیتامیچند و یهامکمل نیکه در معرض ا یمارانیب نیب ونیلاتورو مدت زمان  مارستان، یب ا ی ICU مدت اقامت در

، Administeringمسائل مربوط به  شترینداشت. ب یداریتفاوت معن  کردند،یم افتیکه پلاسبو در  ییهاو کنترل دانیاکسیآنت

و عناصر   ها نیتامیو یسازدر هنگام مکمل د یبا هیاستاندارد نشده است. عملکرد کل یخوبدرمان، بهمانند دوز، فرکانس، مدت و روش  

 .ردیمد نظر قرار گ یکم

 ؟ داده شودبزرگسالان  ICU در بخش مارانیبهمه به  انترال نیگلوتام دی با ای: آسوال



 

 

F4  .در   یدیورداخل  یا هیتغذ  میبه رژ  نیروتطور  مکمل بهبه صورت    انترال  ن یکه گلوتام   م یکنیم   شنهادیما پ

 .اضافه نشود  ماریبه شدت ب  مارانیب

 شواهد: متوسط[   تیفی]ک

 

جهینت ریها در مقابل استاندارد، مرگ و م دانیاکس یآنت .8شکل    

مطالعه   کیمکمل نداشت( در   نی)که قبلاً گلوتام دیوردرون ییغذا میرژ کیبه  الیانتر نیاضافه کردن گلوتام  :مبنای علمی 

.  شودیم رینشان داده شده است که باعث کاهش مرگ و م گیسوخت مارانیبالا توسط گارل و همکاران در ب تیفیکوچک اما با ک

از  ماریب  ۵۵8( و شامل ۹ورود ما را برآورده کردند )شکل  یارهایکه مع (RCT) دهشکنترل ی تصادف ش یآزما ۵ها از داده یآورجمع 

 (LOS) مارستانیمدت اقامت ب  ایها  عفونت  ر،یبر مرگ و م ید یمف ریتأث  چیمختلط بود، ه ICU و یتروما  ،یسوختگ یهات یجمع

  یدانیاکسیاثر آنت جادیدر ا آن ییعدم توانا رد،روده دا تیدر حفظ تمام کیتروف یریتأث الیانتر نیکه گلوتام ی نشان نداد. در حال

 .دهد  حیرا توض جیدر نتا تیاز نبود مز یممکن است بخش ستمیدر س یکاف 

G از ی. چه زمان PN استفاده شود 

 شروع شود؟ نییپا هیتغذ سکیبا ر ی بحران یماریبزرگسال مبتلا به ب مار یدر ب PN دی با ی: چه زمانسوال

G1ه عنوان مثال،  ) نییپا  هیتغذ  سک یبا ر  ماریکه در ب  میکنیم  شنهادی. ما پNRS 2002 ≤3  ای NUTRIC 

score ≤5)  ،PN روز اول پس از ورود به  7در   یانحصار ICU و  به صورت دهانی مصرف کندنتواند    ماری اگر ب

 .فتدیب  ر یبه تأخ دینباشد، با  ری پذزودهنگام امکان EN اگر

 [ نییپا  اریشواهد: بس  تیفی]ک



 

 

است. در  ENنسبت استفاده از به از  محدودتربه مراتب  ICU طیدر مح PNاستفاده از  یبرا دهیفا/سکینسبت ر :مبنای علمی 

که    یمارانیندارد. ب یادیز ده ی فا ICUشدن در  یدر هفته اول بستر PNشده باشد، استفاده از   هیتغذ یکه قبلاً به خوب ماریب کی

  ICUخود را در هنگام ورود به  PN د ی)به عنوان مثال، روده کوتاه( با کندیم PNها را وابسته به هستند که آن یصی تشخ یدارا

 رمجموعهیز کیاند. در پرداخته  PNبا  یبه زمان شروع درمان انحصار مطالعهمشکوک باشد. دو  یمیکترا ب به نکهیادامه دهند مگر ا

کازر و همکاران نشان   در روده(،  ناپیوستگیوجود داشت )مانند   ENاستفاده از  یاکه منع مطلق بر EPaNiCمطالعه  مارانیاز ب

داشتند و کمتر   یبدتر یآنها شروع شد، عوارض عفون یبرا ICU در روز سوم (PN) یدیور هیکه استفاده از تغذ یمارانیدادند که ب

  ییکارآزما کیآنها شروع شد. در  یدر روز هشتم برا PN که یمارانیبشوند نسبت به  صیترخ مارستانیاحتمال داشت که زنده از ب

در عرض  PN بود، استفاده از (EN) یابا لوله هیاستفاده از تغذ perceived با منع یبحران مارانیبزرگ که شامل ب ی تصادف ینیبال

 ارائه نشده است یاهیدرمان تغذ چیکه ه یی جانسبت به نداشته است،  STD نسبت به ینشان داد که سود رشیساعت از پذ ۲۴

ها از نظر گروه نیب ی تفاوت چیو ه( P = 0.01 ؛۰.۱۱-تا  CI 95% ،-0.82 روز؛ WMD = -0.47 ، ونتیلاتور کوتاهمدت زمان  )

وجود   هاتیجمع نیدر ا هیتغذ سکیکه در ر یاتنوع گسترده لی دلمشاهده نشد. به ریوممرگ  ایارگان، عوارض کل  ییعفونت، نارسا

 .ردیسود ببرند، مورد استفاده قرار گ PN ازکه کمتر احتمال دارد   ییآنها نییتع یبرا  دی با  ینیدارد، قضاوت بال

چندگانه ارگان رنج   ییو التهاب روده تا نارسا عات،یضا ت،یکه از پانکرات یمارانیو همکاران از ب گیتوسط برانشوا انالیز قبلی متا

 یبستر مارانی. در بفتدیب قی به تعو PN ،با تغذیه خوب مارانیدر ب  دی که با  کندیم د یی، تأ STDبا  PNاستفاده از  سهیمقا  بردند،یم

با کاهش   STDمطالعه نشان داد که استفاده از  ۷ عی(، تجمستیدر دسترس ن ENکه  یبودند )زمان ی بلق هیکه فاقد سوءتغذ 

 = RR)  یبه کاهش عوارض کل لیو تما( P < 0.05؛ CI 95% ،۰.۶۵–0.91؛ RR = 0.77همراه است ) یعوارض عفون داریمعن

بدون   ،یبحران مارانیمشابه )ب طیوجود دارد. در شرا PNارائه نشده( نسبت به استفاده از  P؛ مقدار CI 95% ،۰.۷۴–1.03؛ 0.87

EN کرد که نشان داد استفاده از    عیتجم یجراح انماریمطالعه را در عمدتاً ب ۴ لند ی(، ههیاز سوءتغذ ی در دسترس، و بدون شواهد

PN ریوممرگ داریمعن شیبا افزا  ( همراه استRR = 1.78 ؛CI 95% ،۱.۱۱–2.85 ؛P < 0.05)  افزایش عوارض را می بینیمو  

(RR = 2.40 ؛CI 95% ،۰.88–6.58 ؛ مقدارP  در مقا )با  سهیارائه نشدهSTD د،ی شد یماریمدت زمان ب ش یوجود دارد. با افزا  

 PNزمان شروع  نییتع یبرا یکم   یها. دادهکند یم رییتغ PNو   STD نیب  هاتیو اولو ابدییم شیافزا هیتغذ تیوضع لیتحل سکیر

 . اردوجود د ICUدر 



 

 

 

 .ژهیو  یمراقبت ها، بخش ICU از ی ناش ریمرگ و م  ن،یبدون گلوتام EN در مقابل نیبا گلوتام (EN) یروده ا هیتغذ .9شکل  

و   (STD) یاز راه خوراک هیتغذ نیب  هاتیو اولو ابدییم شیافزا یاهیتغذ تیخطر کاهش وضع د،ی شد یماریمدت زمان ب  شیبا افزا

وجود دارد. سندترم  ICU در PN در مورد زمان شروع دستور العمل یبرا ی کم یها. دادهشودیمعکوس م (PN) یدیاز راه ور هیتغذ

  اریبس ریومبا مرگ یاهیشدن، ادامه عدم ارائه درمان تغذ یروز از بستر ۱۴که پس از گذشت   د بار نشان دادن  نیهمکارانش اولو 

در   (P < .05 ;روز ۲۳.۴روز در برابر  ۳۶.۳) مارستانیدر ب یبستر تریو مدت زمان طولان  ( P < .05 ;%۲در برابر  %۲۱ی)شتریب

 تهیکم کند، می روز ۱۴–۱۰ یبرا PN انداختن ریبه به تأخ هیتوص دهاشاره ش جملههمراه بود. اگرچه  PN با استفاده از سهیمقا

و   ی و ایجاد سئ تغذیه اهیتغذ تیروز منجر به کاهش وضع ۷فراتر از   STD خود را ابراز کرد که ادامه ارائه ینگران دستورالعمل ها

 واهد شد.  خ ی نیبال  جیبر نتا یمنف ریتأث

 شود؟ روعش  هیتغذ یبالا سکیبا ر یبحران ماریدر ب PN دیبا  یسوال: در چه زمان

G2بالا )مثلاً    هیکه در معرض خطر تغذ  ی مارانی. بر اساس اجماع متخصصان، در بNRS 2002 ≥ 5  ازیامت  ای 

NUTRIC ≥ 5که    یاست، زمان  هیبه شدت دچار سوءتغذ ایداده شده است    صی( تشخEN  ست، ین  ریامکان پذ 

 .دیشروع کن  ICUدر    رشی را در اسرع وقت پس از پذ  یانحصار PN  م یکن  یم   شنهادیپ

وجود دارد، مراجعه کنید(A)به بخش   یاهیتغذ  یبالا سکیر  یهاو نشانه ستیدر دسترس ن ENکه  ی تی: در وضعمبنای علمی

و همکاران،   لندیه زیدارد. در متاآنال STDنسبت به  یبه مراتب بهتر  جینتا PNو استفاده از   شودیمعکوس م  هیاول یهات یاولو

 ;RR = 0.52; 95% CI, 0.30–0.91) یکمتر یبه طور محسوس  یعوارض کل  اب  ICUشده  هیسوءتغذ  مارانیدر ب PNاستفاده از 



 

 

P < .05)  نسبت بهSTD و همکاران،  گیبرانشو زیهمراه بود. در متاآنالSTD شده  هیسوءتغذ مارانیدر بICU به   ریومبا خطر مرگ

 RR = 1.17; 95%عفونت ) زانیم  شیبه افزا لیو تما (RR = 3.0; 95% CI, 1.09–8.56; P < .05) یبالاتر یطور محسوس

CI, 0.88–1.56; P value  با استفاده از  سهیارائه نشده( در مقاPN که   یزمان ماران،یب نیا یهمراه بود. براEN  در دسترس

 وجود داشته باشد.   ICUدر  یپس از بستر PNدر شروع  یریتأخ د ینبا ست،ین

زمان   نیبهتر بالا برآورده کند  ا ی نییپا سکیرا در ر ماریب نیپروتئ  ای یانرژ یازهاینتواند ن Enteral (EN) هیکه تغذ یوقت سوال:

   است ؟ یچه زمان( PNمکمل )  یدیور هیشروع تغذ یبرا

G3  .  استفاده از   ه، یبالا تغذ  ا ی  ن ییپا  سکیبا ر  مارانیکه در ب   م یکنیم   ه یتوصماPN    روز در    10تا   7بعد از

کنند، مورد    نیانتراال تأم  هیتغذ  قیرا تنها از طر  نیو پروتئ  یانرژ  ی ازهانی  از  ٪60از   شیکه نتوانند ب  یصورت

 . ردیقرار گ  یبررس

 ]کیفیت شواهد: متوسط [

زودهنگام با هدف حفظ یکپارچگی روده، کاهش استرس اکسیداتیو و تعدیل ایمنی سیستمیک  (EN) ایی رودهتغذیهمبنای علمی:  

روز    ۱۰تا    ۷در   (PN) ی تزریقی مکملکنند، استفاده از تغذیهدریافت می EN شود. در بیمارانی که از پیش مقدار مشخصیانجام می

ی زودهنگام در بخش  در صورت استفاده،  مکمل   PNپروتئین دریافتی را افزایش دهد. با این حال،    نخست ممکن است میزان انرژی و

 .است یک روش درمانی پرهزینه با مزایای حداقلی (ICU) ه های ویژمراقبت

یت اضافی  ساعت( هیچ مز ۴8مکمل در مراحل اولیه )کمتر از  PN ای چندمرکزی بزرگ نشان داد که افزودنی مشاهدهیک مطالعه

مکمل در   PN که در دو مرکز انجام شد، افزودن (RCT) شدهی کنترل شدهدر نتایج بیماران نداشته است. در یک کارآزمایی تصادفی

کردند، در مقایسه  دریافت می EN از انرژی و پروتئین هدف خود را از طریق ٪۶۰روز سوم پس از بستری برای بیمارانی که کمتر از 

های دیگر  توجهی بر نتایج نداشت )تنها کاهش بروز عفونتکردند، تأثیر قابلهایپوکالریک دریافت می EN که همچنانبا گروه کنترل  

و همکاران   Casaer چندمرکزی دیگر که توسط RCT در یک  .پس از روز نهم در گروه مداخله نسبت به گروه کنترل معنادار بود( 

آغاز شد،   ICU ها با تأخیر و در روز هشتم بستری درمکمل برای آن PN وکالریک کههایپ EN یکنندهانجام شد، بیماران دریافت

؛ HR = 1.06) داشتند ICU را زودتر و در روز سوم دریافت کردند، احتمال بیشتری برای ترخیص زنده از  PN نسبت به بیمارانی که 

۹۵% CI  ،۱.۰۰–1.13؛ P = 0.04).    دیرهنگامصورت  همچنین، بیمارانی که به PN در مقایسه با بیمارانی که    مکمل دریافت کردند

PN   تری در، مدت اقامت کوتاهزودهنگام دریافت کرده بودند ICU داشتند (P = 0.02)۲۲.8) ، میزان عفونت کمتری تجربه کردند٪ 

 . (P = 0.04) بود دلار آمریکا  ۱۶۰۰ها حدود های درمانی آن، و میانگین کاهش هزینه(P = 0.008 ؛٪۲۶.۲در مقابل 

کنند، مشخص نیست. پس از گذشت یک هایپوکالریک دریافت می EN مکمل در بیمارانی که همچنان PN زمان بهینه برای آغاز

مکمل باید مدنظر قرار گیرد و این تصمیم باید   PN قادر به تأمین نیازهای بیمار نباشد، افزودن EN هفته از بستری، در صورتی که

 .شود انجامصورت موردی هر بیمار بهبر اساس شرایط 

H  . ،ی تزریقیتغذیه رساندن تاثیراتحداکثر به در صورت لزوم (PN)  



 

 

اثرات در نظر  توان برای بهبود  بدحال مورد نیاز است، چه راهکارهایی می  بزرگسال  در بیمار (PN) ی تزریقیسؤال: هنگامی که تغذیه

 ؟گرفت

H1  .می پیشنهاد  کارشناسان،  اجماع  اساس  پروتکل بر  از  تیمشود  و  تغذیهها  حمایت  اجرای های  برای  ای 

 .داستفاده شو (PN) وریدیی  و کاهش خطرات مرتبط با تغذیه  اثراتراهکارهایی جهت به حداکثر رساندن  

بستری درمبنای علمی:   بیمار  آنکه یک  از  تغذیهبه ICU پس  برای  مناسب  کاندیدای  باید   (PN) وریدیی  عنوان  شناخته شد، 

اقداماتی برای کاهش خطرات ذاتی آن، از جمله هایپرگلیسمی، عدم تعادل الکترولیتی، سرکوب ایمنی، افزایش استرس اکسیداتیو و  

انجام   عفونی  عوارض  جبران  PN مدیریت  .شوداحتمال  و  پایش  خون،  قند  کنترل  تغذیه،  پیشرفت  میزان  به  توجه  شامل  باید 

در   و PN (، مدت زمان استفاده ازیا سندرم تغذیه مجدد  فیدینگی سندرم ریدهندهها )با در نظر گرفتن شواهد نشانالکترولیت 

امکان به تغذیه  صورت  ب    (EN) ایی رودهانتقال  بیمارانی که دارای عوامل خطر مانند  ه سندرم ری باشد. توجه ویژه  فیدینگ در 

هستند، ضروری  (NPO) ی خوراکیهای طولانی عدم دریافت تغذیهپایین و دوره (BMI) الکلیسم، کاهش وزن، شاخص توده بدنی

تر است. در این بیماران،  بیش PN ای نیز رخ دهد، اما خطر آن در شروعی رودهتواند در تغذیهمی  فیدینگریاگرچه سندرم    .است

های حمایت  ها و تیمروز انجام شود. استفاده از پروتکل  ۴تا    ۳تر باشد و رسیدن به سطح هدف طی  سرعت پیشرفت تغذیه باید آهسته

باای نشان داده است که میتغذیه بهرا کاهش دهد. همچنین، تغذیه PN تواند عوارض مرتبط  ناکافی مجاز  عنوان یک رویکرد  ی 

 .(H2 رجوع شود به بخش) مدت برای پیشگیری از برخی از این عوارض مطرح شده است وتاهک

ی شدید(،  هستند )افراد در معرض خطر بالا یا دچار سوءتغذیه (PN) وریدیی در بیمارانی که کاندیدای مناسب برای تغذیه سؤال:

 تنظیم شود؟  ICU ی اول بستری دردر هفته  PN آیا باید دوز

H2  .ی ی شدید( که به تغذیهشود در بیماران مناسب )افراد در معرض خطر بالا یا دچار سوءتغذیههاد میپیشن

کیلوکالری بر کیلوگرم   20≥با دوز هایپوکالریک ) PN از  ICU ی اول بستری درنیاز دارند، در هفته  (PN) وریدی

گرم پروتئین بر کیلوگرم در روز( استفاده   1.2≤شده( همراه با پروتئین کافی )از نیاز انرژی برآورد   ٪80در روز یا  

 .شود

 }کیفیت شواهد: پایین{

کیلوکالری   ۲۰≥ای هایپوکالریک )ممکن است از یک راهبرد تغذیه ICU در  (PN) وریدیی  بیماران نیازمند تغذیه  مبنای علمی:

گرم پروتئین بر کیلوگرم در روز(  ۱.۲≤شده( همراه با دریافت پروتئین کافی )از نیاز انرژی برآورد   ٪8۰بر کیلوگرم در روز یا حداکثر  

 ی بیماری را در مراحل اولیه  PN وری تواند با کاهش احتمال هایپرگلیسمی و مقاومت به انسولین، بهرهمند شوند. این رویکرد میبهره

های بیماران، پرهیز از دریافت بیش از حد انرژی ممکن است به کاهش عوارض عفونی، مدت  در برخی گروهبهبود ببخشد.   بحرانی  

در بیمارستان منجر شود. یک متاآنالیز از پنج مطالعه که بیماران دچار   (LOS) ی مکانیکی و طول مدت بستریزمان نیاز به تهویه

کیلوکالری بر کیلوگرم  ۲۰ی سینه را بررسی کرده بود، نشان داد که این راهبرد )های وسیع شکمی/قفسه تروما، پانکراتیت یا جراحی

ها و مدت  طور معناداری موجب کاهش عفونتکیلوکالری بر کیلوگرم در روز( به   ۲۵گذاری انرژی کامل )در روز( در مقایسه با هدف



 

 

آنالیز دیگر شامل چهار مطالعه که معیارهای ورود ما را داشتند، کاهش معناداری با این حال، یک متا  .بستری در بیمارستان شده است

 ؛CI  ،0.30–1.57 %95؛  (RR = 0.68یا عوارض عفونی P=0.38 )؛CI  ،0.20–1.85 %95؛  (RR = 0.61  ومیردر میزان مرگ

(P = 0.37 را با PN  حال، استفاده ازبااین .هایپوکالریک نشان نداد PN توجهی در میزان هایپرگلیسمی  ا کاهش قابلهایپوکالریک ب

پس از پایدار شدن   (P = 0.001) ؛CI،(0%–58.4% %95 )  ٪33.1در مقابل   (  CI  ،0%-5% %95 )  %۰،  همراه بوده است

 انرژی مورد نیاز افزایش داد.   %۱۰۰تامین را افزایش داد تا  PN توان میزان انرژیوضعیت بیمار، می

 

 . یعوارض عفون  ا، یبر سو یمبتن یدیپ ی ل ونیبدون امولس ا یبا  .10شکل  

امولسیون   سؤال: باید  چربی  آیا  سویا  وریدیهای  بر  هفته (IVFE) مبتنی  دردر  بستری  اول  از   ICU ی  استفاده  آیا  شوند؟  ارائه 

، یا  [FO] ، روغن ماهی[OO] ، روغن زیتون[MCTs] متوسطگلیسیریدهای زنجیرهیعنی تری) جایگزین  وریدیهای چربی  امولسیون 

 بدحال مزیتی دارد؟ بزرگسالدر بیماران  (SO) های چربی مبتنی بر روغن سویانسبت به امولسیون  (هامخلوطی از روغن

H3a  : وریدیی  ی اول پس از آغاز تغذیهشود که در هفتهمی  پیشنهاد (PN) های در بیماران بدحال، امولسیون

محدود یا متوقف شوند و در صورتی که نگرانی از کمبود اسیدهای  (SO) مبتنی بر روغن سویا  وریدیچربی  

گرم در هفته باشد )که معمولاً به دو دوز در   100حداکثر میزان مصرف آن  ،  چرب ضروری وجود داشته باشد

 .(شودهفته تقسیم می

 }کیفیت شواهد: بسیار پایین{

H3b  :درنتیجه های مبتنی بر روغن سویا  جایگزین ممکن است نسبت به امولسیون  وریدیهای چربی  امولسیون

مثبت   محصواثرات  این  دلیل عدم دسترسی  به  حال،  این  با  باشند؛  داشته  همراه  متحده، به  ایالات  در  لات 

، MCTمخلوط روغن سویا،  [ SMOF(  هاای ارائه داد. هنگامی که این امولسیون توان در این زمان توصیهنمی

ماهی روغن  و  زیتون  نظر  FO] و MCT  ،OO  ),روغن  اساس  بر  گیرند،  قرار  دسترس  در  متحده  ایالات  در 

  .مورد بررسی قرار گیرد PN بدحال مناسب برای  ها در بیمارشود استفاده از آنکارشناسان، پیشنهاد می

امولسیون چربی    مبنای علمی:  انتخاب  ایالات متحده  در  به   (PN) وریدیی  برای تغذیه (IVFE) وریدیدر حال حاضر،  محدود 

اند که  بررسی کرده (RCT) شدههای تصادفی کنترلکربنی است. کارآزمایی  ۱8ی  با زنجیره  ۶- ای مبتنی بر اسید چرب امگافرآورده

تجویز شود، اما پاسخ این پرسش همچنان نامشخص   (SO) مبتنی بر روغن سویا IVFE ی اول بستری باید با یا بدوندر هفته  PN آیا

  ۱۰۰مبتنی بر روغن سویا تا   IVFE ”:یا حذفمحدود کردن  “مخالف( برای   ۵موافق و    ۹)  ٪۶۴گروه کارشناسی تنها به توافق    .است



 

 

دریافت  IVFE بدون PNروز نخست بستری،    ۱۰گرم در هفته، در مقابل »حذف کامل« آن دست یافت. در بیماران دچار تروما که در  

همچنین،  مشاهده شد. (P = 0.04؛ سپسیس مرتبط با کاتتر،  P = 0.05کرده بودند، کاهش معناداری در عوارض عفونی )پنومونی،  

در این بیماران   (P = 0.01) ی مکانیکیو مدت زمان نیاز به تهویه (P = 0.02و   P = 0.03) ICU مدت بستری در بیمارستان و

در  IVFE بدون PN با این حال، فرمول  .مبتنی بر روغن سویا دریافت کرده بودند، کمتر بود IVFE حاوی PN نسبت به کسانی که

کیلوکالری بر کیلوگرم در روز(.    ۲8کیلوکالری بر کیلوگرم در روز در مقایسه با    ۲۱دلیل حذف چربی، هایپوکالریک بود )بهاین مطالعه  

گرم پروتئین در روز( را با فرمول   ۷۰کیلوکالری در روز و    ۱۰۰۰) IVFE ای هایپوکالریک بدونی مشابهی که رژیم تغذیهمطالعه

گرم پروتئین بر کیلوگرم در روز( مقایسه   ۱.۵کیلوکالری بر کیلوگرم در روز و    ۲۵بر روغن سویا )مبتنی   IVFE حاوی PN استاندارد

میزان مرگ یا  بیمارستان  در  بستری  عفونی، طول مدت  عوارض  معناداری در  تفاوت  ندادکرد،  نشان  توسط یک    .ومیر  یافته  این 

المللی را بررسی کرد، تأیید  های بینICU روز در  ۵≤به مدت   PN یکنندهای بزرگ که پیامدهای بیماران دریافتی مشاهدهمطالعه

مبتنی بر روغن سویا یافت   IVFE حاوی PN و IVFE بدون PN شد. در این مطالعه، تفاوت آماری معناداری در پیامدهای بالینی بین 

 .نشد

استوار است، لازم است به انتقادات  Battistellaی  ی اول بستری عمدتاً بر اساس مطالعهدر حالی که توصیه به حذف چربی در هفته

در این تحقیق، اهداف   .سال پیش انجام شده و نتایج آن تاکنون تکرار نشده است  ۲۰جدی این پژوهش توجه شود. این مطالعه  

شتر از مقداری طوری که میزان کالری دریافتی در عمل بیکالری بر اساس کالری غیرپروتئینی )نه مجموع کالری( تعیین شده بود، به

امولسیون  انفوزیون  بالاتر  مقاله ذکر شده است. همچنین، سرعت  انسداد    ۱۲های چربی طی  بود که در  باعث  ساعت ممکن است 

گلیسریدمی شود )هرچند این سطوح در مطالعه  سیستم رتیکولوآندوتلیال شده، منجر به کاهش دفع چربی و در نهایت ایجاد هیپرتری

شده در این مطالعه نقش داشته ازحد ممکن است در بروز پیامدهای ضعیف مشاهدهی بیشبنابراین، این تغذیه  گیری نشدند(.اندازه

 .باشد

ی  ی تغذیهاند، ممکن است نسبت خطر/فایدهمشتق شده (SO) جایگزین که از منابعی غیر از روغن سویا   وریدی های چربی  امولسیون 

شامل   (RCT) شدهکارآزمایی تصادفی کنترل  ۱۲یک مرور سیستماتیک روی   Manzanares et alد.  را بهبود بخشن (PN) وریدی

، روغن  MCTsتنهایی یا در ترکیب با  را به  SO بیمار انجام دادند که پیامدهای بالینی استفاده از امولسیون چربی مبتنی بر  8۰۶

 Palmerد.ها نشان ندامعناداری در پیامدهای بالینی بین گروهارزیابی کرد. این مطالعه تفاوت   (FO) ، و روغن ماهی(OO) زیتون 

et al   8در یک متاآنالیز از RCT   ۳-مبتنی بر امگا  وریدیی  بیمار، اثرات تغذیه  ۳۹۱شامل (FO)  های چربی مبتنی  را با امولسیون

ر مقایسه با سایر منابع چربی، طول  د FO مقایسه کرد. نتایج نشان داد که استفاده از فرمولاسیون مبتنی بر SO+MCT یا SO بر

 .(P = 0.008 ؛  2.5-تا   CI  ،-16.5 %95؛  WMD = -9.49) روز کاهش داده است ۱۰مدت بستری در بیمارستان را تقریباً  

 .ها مشاهده نشدومیر بین گروه، عوارض عفونی، و میزان مرگICU حال، تفاوت معناداری از نظر مدت بستری دربااین

شده از یک  آوری های جمعای دیده شده است. دادهدر مطالعات مشاهده FO مبتنی بر IVFEال از مزیت استفاده از  ترین سیگنقوی

منجر به کاهش معنادار مدت بستری  SO مبتنی بر IVFEدر مقایسه با   FOالمللی تغذیه نشان داد که محصول مبتنی بر  بررسی بین

،  CI %95؛  (HR = 1.67ی مکانیکی  ، تمایل به کاهش مدت تهویهP = 0.05) ؛CI  ،1.01–3.34 %95؛  ICU (HR = 1.84 در



 

 

 P = 0.001 )؛CI  ،1.43–4.03 %95؛  (ICU   HR = 2.40، و افزایش معنادار احتمال ترخیص زنده ازP = 0.051) ؛2.81–1.00

 .شد

مبتنی بر   IVFEان اسید اولئیک( را با عنوبه ۹-)اسیدهای چرب امگا  (OO) مبتنی بر روغن زیتون  IVFE ویژهطور  مطالعات کمی به

نشان داد  Manzanares et alیک تحلیل زیرگروهی در متاآنالیز    .اندشدت بدحال مقایسه کردهدر بیماران به  (SO) روغن سویا

 ؛(WMD = -6.47 ی مکانیکی شدمنجر به کاهش معنادار مدت تهویه SO مبتنی بر IVFEدر مقایسه با   OO مبتنی بر IVFEکه  

95% CI  ،-11.41   ؛1.53-تا (P = 0.01ومیر یا مدت بستری در، اگرچه تفاوتی از نظر مرگ ICU ای  های مشاهدهداده .مشاهده نشد

با کاهش معنادار در  SO در مقایسه با محصول مبتنی بر OO مبتنی بر  IVFEالمللی تغذیه نشان داد که استفاده از  از بررسی بین 

همراه بوده و بیماران احتمال بیشتری برای ترخیص  (P = 0.02 ؛CI  ،1.06–1.93 %95؛  HR = 1.43) ی مکانیکی  مدت تهویه

 RCTدر یک   Umpierrez et alدر مقابل، نتایج    .(P < 0.001 ؛CI  ،1.30−2.39 %95؛  HR = 1.76) داشتند ICU زنده از

هیچ مزیتی در پیامدها برای بیماران بستری در   SO در مقایسه با محصول مبتنی بر OO بتنی برم IVFEدوسوکور نشان داد که  

MICU/SICU جایگزینی یک    .ی تزریقی نیاز داشتند، ارائه نکردکه به تغذیهIVFE جایگزین برای PNویژه فرمولاسیون مبتنی ، به

تواند  حال، کمیته در حال حاضر نمینتایج بهتری ایجاد کند؛ بااین SO ، ممکن است در مقایسه با محصول استاندارد مبتنی برOO بر

، این محصولات هنوز ۲۰۱۳در اکتبر   FDA ارائه دهد، زیرا باوجود تأییدیه SO جایدیگر به IVFE ای در مورد جایگزینی منابع توصیه 

 .در بازار ایالات متحده دردسترس نیستند

از تغذیه :سؤال از پیش مخلوط آماده PN) استاندارد تجاری  وریدیی  آیا استفاده  ی تزریقی  در مقایسه با ترکیبات تغذیه (شدهی 

 مزیتی دارد؟  (Compounded PN) ترکیبی

H4 :ی استاندارد تجاری در مقایسه با ترکیبات تغذیه وریدی ی بر اساس اجماع کارشناسان، استفاده از تغذیه

 .از نظر پیامدهای بالینی هیچ مزیتی ندارد ICU ی در بیمارانترکیب  وریدی

های مناسب برای خط مرکزی  است که در فرمولاسیون  PN ی استریلاستاندارد تجاری، یک کیسه وریدی ی غذیهت   :مبنای علمی

پیروی   (GMP) های خوب تولیدشیوهبوده، از   FDA شود. این محصولات تحت نظارتها، تولید میو محیطی، با یا بدون الکترولیت

ی ایالات متحده هستند. چنین محصولاتی ممکن است از نظر ایمنی نسبت به  فارماکوپه  ۷۹۷کرده و مطابق با استانداردهای فصل  

سازی استاندارد تجاری، شخصی PN حال، به دلیل محدودیت در تعداد محصولاتترکیبی برتری داشته باشند؛ بااین PN ترکیبات

ویژه در بیماران بدحال  ها مطابق با نیازهای ماکرونوترینت و میکرونوترینت بیمار و پارامترهای بالینی دشوار است. این مسئله بهن آ

  .که ممکن است دچار مشکلات اضافی ازجمله نارسایی کلیوی/کبدی، محدودیت مایعات و عدم تعادل الکترولیتی باشند، صادق است

لات به دلیل محتوای بالای دکستروز که ممکن است منجر به هایپرگلیسمی و عفونت شود، مورد انتقاد قرار  علاوه بر این، این محصو

شده،  محدود بوده و بیشتر مطالعات انجام ICU استاندارد تجاری در بیماران PN های مربوط به استفاده از محصولاتاند. دادهگرفته

المللی انجام شده است. در این  ی چندمرکزی بینشدهی کارآزمایی بالینی تصادفیلعهای هستند. تنها یک مطانگر یا مشاهدهگذشته

و امولسیون   (LCT) و زنجیره بلند (MCT) گلیسیرید زنجیره متوسطاستاندارد تجاری حاوی امولسیون چربی تری PN مطالعه، از یک

رس نیست، بنابراین تعمیم نتایج دشوار است. نویسندگان حاضر در ایالات متحده در دستاستفاده شد که درحال (OO) چربی زیتون 



 

 

و   ICU زمان بستری درروزه، مدت۲8ومیر  های خونی گزارش کردند، اما تفاوتی از نظر مرگاین مطالعه کاهش معناداری در عفونت 

 استاندارد تجاری در مقایسه با PN یکنندهدریافت ICU هایپرگلیسمی در بیماران /-ها و رویدادهای هیپوبیمارستان، نارسایی ارگان

PN راهنمای   .ی استانداردهای ترکیب محلول در مراکز مورد مطالعه ارائه نشده استترکیبی مشاهده نشد. هیچ اطلاعاتی درباره

استاندارد تجاری،   PN کند که محصولاتتوصیه می PN گذاری و توزیعبرای سفارش، بررسی، ترکیب، برچسب .A.S.P.E.N بالینی

ی در دسترس برای بیماران در نظر گرفته شوند تا  عنوان یک گزینهترکیبی )سفارشی یا استانداردشده(، به PN هایر کنار فرمولد

در  ICU استاندارد تجاری ممکن است در بیماران PN ها و مراکز درمانی به بهترین شکل برآورده شود. استفاده ازنیازهای بیمارستان

 .ا نیازهای متابولیکی بیمار همخوانی داشته باشد، مورد توجه قرار گیردشرایطی که ترکیب آن ب

 چیست؟  ICU ی هدف گلوکز خون در بیماران بالغمحدوده ل:سؤا

H5  :بیماران  عمومی  جمعیت   برای   لیتردسی   در  گرممیلی  180–150یا    140ی هدف گلوکز خون را  ما محدوده 

ICU های خاص بیمار )پس از جراحی قلبی، ضربه به سر( ممکن است جمعیتها برای  کنیم؛ محدودهتوصیه می

 .ی این راهنما استمتفاوت باشد و خارج از حیطه

 { کیفیت شواهد: متوسط}

نتایج منفی شود.   :مبنای علمی به  بیماری حاد و سپسیس شدید است که ممکن است منجر  به  رایج  پاسخ  هایپرگلیسمی یک 

 توصیه   را   لیتردسی  در  گرممیلی  ۱8۰–۱۵۰محدوده   SCCM طوری کهمورد حد پایین محدوده وجود دارد، بههایی در  همچنان بحث 

  مهم   آزمایش   یک  ، ۲۰۰۱  سال در .  دهدمی پیشنهاد را  لیتردسی  در   گرممیلی  ۱8۰–۱۴۰محدوده   .A.S.P.E.N که حالی  در کند،می

با کاهش سپسیس، کاهش   (IIT) انسولین  شدید  درمان  با(  لیتردسی  در  گرممیلی  8۰–۱۱۰) (TGC) گلوکز  دقیق  کنترل  که  داد  نشان

  ۲۰۰ومیر بیمارستانی در مقایسه با درمان معمول انسولین )حفظ سطح گلوکز خون زیر  و کاهش مرگ ICU مدت زمان اقامت در

بیشتر بود. با این حال، نتایج این مطالعه  MICU نسبت به بیماران  SICU لیتر( همراه بود. اثر این روش در بیماران گرم در دسیمیلی

ومیر بالایی مشاهده شد و بیماران مرکزی و بدون کور بود که در هر دو گروه مرگمورد بحث و مناقشه قرار گرفت زیرا یک مطالعه تک

اولیه پس از جراحی   )اثربخشی جایگزینی حجم و درمان   VISEP دریافت کردند. آزمایش IV دکستروز  گرم  ۳۰۰–۲۰۰در رژیم 

)درمان کورتیکواستروئید و درمان شدید   COIITSS در آلمان و آزمایش ICU ۱8بیمار در    ۵۳۵انسولین در سپسیس شدید( بر روی  

 را در ترکیب با درمان دیگری در مقایسه با کنترل  TGC در فرانسه اثر ICU ۱۱بیمار در  ۵۰۹انسولین برای شوک سپتیک( بر روی 

زودتر متوقف شد   VISEP آزمایش.  دادند  قرار  مطالعه   مورد  لیتردسی  در  گرم میلی  ۱8۰–۱۴۰در محدوده   (MGC) گلوکز متوسط

اثبات فایده مرگ نشان داد که   TGC ، گروهCOIITSS ومیر مشاهده شد. در مطالعهزیرا میزان بالای هیپوگلیسمی شدید و عدم 

-NICE ترین مطالعه، مطالعهداشت. بزرگ MGC ومیر بالاتر نسبت به گروهسمت مرگ  فراوانی هیپوگلیسمی بیشتر و روندی به

SUGAR طور تصادفی  بیمار را به  ۶۱۰۴های ویژه و بقا با استفاده از الگوریتم تنظیم گلوکز( بود که  گلیسمی در ارزیابی مراقبت)نرمال

  گرم میلی  ۱۰۰–8۰شدند، به هدف گلوکز خون حدود  ذیه میبیمارستان اختصاص داد که عمدتاً از طریق روش خوراکی تغ  ۴۲در  

  ٪ 27.5)  روز  ۹۰ریسک بالاتری از مرگ در   TGC بیماران گروه .(MGC) لیترگرم در دسیمیلی  ۱8۰یا کمتر از   (TGC) لیتردسی  در

های مغزی  کن است نقصانهایی وجود داشت که هیپوگلیسمی شدید در این مطالعه ممداشتند. نگرانی (P = .02 ؛٪24.0  مقابل  در



 

 

منجر به افزایش شیوع   TGC بیمار بود نشان داد که، اگرچه  ۷۷۳که شامل   RCT مطالعه  ۳دیده را تشدید کند. یک مرور از  آسیب 

های خاص  برای گروه  ومیر شد.  ها بدون تأثیر بر مرگموجب کاهش نرخ عفونت  TGCمعمولی شد،   MGC هیپوگلیسمی در مقایسه با

 .شوددر مورد کنترل گلیسمی ارجاع داده می SCCM های منتشرشدهبیماران )مثل پس از جراحی قلبی، ضربه به سر(، به راهنمایی

 استفاده شود؟ ICU ین پارنترال در بیماران بزرگسالامسؤال: آیا باید گلوت

H6  :های ویژه استفاده نشودمین پارنترال به طور روتین در محیط مراقبتا کنیم که از مکمل گلوتما توصیه می. 

 { کیفیت شواهد: متوسط}

آنالیز اخیر موجب تردید در مورد ایمنی و اثربخشی تجویز گلوتمین پارنترال در بیماران بحرانی -: چندین مطالعه و متامبنای علمی

  ۴۰بیمار بحرانی در    ۱۲۲۳که شامل    ۲×    ۲سازی شده بزرگ با طراحی  ، یک کارآزمایی تصادفیREDOX آزمایششده است. در  

از   ICU بخش یکی  به  بیماران  بود،  جهان  سراسر  گلوت  ۴در  دارونما،  شدند:  تصادفی  پرنترال(،  اگروه  و  )انتقالی  مین 

بت IV سلنیوم)هااکسیدان آنتی روی،  با سلنیوم خوراکی،  ویتامین-ا همراه  اسکوربیک E کاروتن،  اسید  و  (و  از گلوتمین  ترکیبی  و   ،

داری در بیمارانی که گلوتمین دریافت کرده  ماه، به طور معنی  ۶ومیر، هم در بیمارستان و هم پس از  ها. میزان مرگاکسیدان آنتی

 = P ؛%37.2در مقابل  %43.7؛ P = 0.02 ؛%31در مقابل   %37.2) بودند بیشتر بود نسبت به کسانی که دریافت نکرده بودند

گرم/کیلوگرم/روز(   ۰.۵بزرگترین نگرانی از نظر اثرات نامطلوب احتمالی از گلوتمین در بیمارانی بود که دوز بالاتری )بیشتر از   .(0.02

ریافت کرده بودند. مطالعه  ها یا شوک مداوم که به حمایت وازوپرسور نیاز داشتند، ددر مراحل اولیه بیماری بحرانی با نارسایی ارگان

نتوانست سودی در کاهش عوارض  ICU مین پرنترال در بیمارانادر مورد استفاده از گلوت SIGNET بزرگ دیگری به نام آزمایش

 .ومیر نشان دهد عفونی و مرگ

هاست که قبل از  کارآزمایی  مرکزی و آن دسته ازهای بالینی تکسازی گلوتمین مرتبط با کارآزماییمدت با مکملبقا بهتر در کوتاه

اند، تفاوتی ندارد یا  منتشر شده ۲۰۰۳های چندمرکزی یا آنهایی که پس از ومیر در کارآزماییاند. در مقابل، مرگمنتشر شده ۲۰۰۳

متا  یابد. یک  افزایش  است  از  -ممکن  که مرگ  ۲۴۶۳کارآزمایی چندمرکزی که شامل    ۵آنالیز  داد  نشان  بود،  به طوبیمار  ر  ومیر 

 ؛%31در مقابل   %35) داری در بیمارانی که گلوتمین دریافت کرده بودند بیشتر از بیمارانی که به دارونما اختصاص داده شدندمعنی

P = 0.015). بیمار بود و در آن    ۱۶۴۵مرکزی بود که شامل  های تکآنالیز از کارآزمایی-این نتایج به شدت در تضاد با یک متا

در مقابل   %20) های کنترل مشاهده شدومیر در بیمارانی که گلوتمین دریافت کرده بودند نسبت به گروهداری در مرگکاهش معنی

شود )تأمین  اند که عدم تعادل آمینو اسیدها که توسط گلوتمین مکمل ایجاد میبرخی دیگر پیشنهاد کرده .(P = 0.019 ؛23%

شود.  ومیر میها و شوک( باعث افزایش مرگع دریافت پروتئین خارجی( همراه با شدت بیماری )مثل نارسایی ارگاناز مجمو  ۶۰٪

اند کمبود گلوتمین را در زمان شروع درمان  اند، نتوانسته گیری کردههای اخیر که سطح گلوتمین پایه را اندازههمچنین، کارآزمایی

 .مکمل نشان دهند

 قطع شود؟ PN ای بایداست، در چه نقطه  EN قادر به تحمل حجم بیشتری از PN زمانی که بیمار در حال دریافت  در تغذیه انتقالی،



 

 

H7  .کنیم که با بهبود تحملبر اساس اجماع کارشناسان، پیشنهاد می ENمقدار انرژی دریافتی از ، PN  کاهش

 .قطع شود PNکند،  دریافت می EN خود را ازاز نیاز انرژی هدف   %60یابد و در نهایت زمانی که بیمار بیش از  

های مکرری برای انتقال  تثبیت شده است، باید تلاش PN ، برای بیمار بدحال که باEN توجه : به دلیل مزایای قابلمبنای علمی

نترال رطریق مسیر پ   ازحد، میزان انرژی دریافتی ازبیمار به تغذیه انتراال انجام شود. برای جلوگیری از عوارض ناشی از تغذیه بیش

از نیاز انرژی هدف را تأمین کند    %۶۰بیش از   EN کاهش یابد. هنگامی که میزان EN باید متناسب با افزایش انرژی دریافتی از طریق

 .را قطع کرد PN توانو به سمت مقدار هدف پیش رود، می

I. نارسایی ریوی 

 مبتلا به نارسایی ریوی چیست؟  ICU بزرگسال بیمار برای چربی به کربوهیدرات سؤال: نسبت بهینه 

I1  .های تخصصی با چربی بالا و کربوهیدرات کم که برای تنظیم ضریب کنیم که فرمولاسیونما پیشنهاد می

 مبتلا به نارسایی حاد تنفسی استفاده نشوند ICU اند، در بیمارانطراحی شده CO₂ تنفسی و کاهش تولید

 (.اشتباه گرفته شود E3 توصیهاین توصیه نباید با  )

 { کیفیت شواهد: بسیار پایین}

 کربوهیدرات  کم/چربی بالا  با   فرمولای روده ای  از  استفاده   که  داد  نشان(  بیمار  ۲۰)  کوچک  بسیار  و  اولیه  کارآزمایی   یک:  مبنای علمی

 یافته این  حال، این با .دهد می کاهش  استاندارد فرمولای با مقایسه در را مکانیکی  تهویه  مدت  تنفسی، نارسایی  به مبتلا بیماران در

دهد که افزایش  نشده نشان مینتایج مطالعات کنترل  .کرد  بازتولید  مشابه  نوع  از(  بیمار  ۵۰)  بعدی  بزرگتر RCT یک  در  توان  نمی  را  ها

شود، از نظر بالینی در  تغذیه می حد  از   بیشکه  ICUها )چربی به کربوهیدرات( تنها در بیمار بستری در  مغذینسبت ترکیبی درشت

تولید    برآورده  را  انرژی  نیازهای  تقریباً  ایتغذیه  حمایتی  رژیم  طراحی  که  زمانی  هامغذیدرشت   ترکیب.اهمیت دارد CO₂کاهش 

  زیرا  شود،  اجتناب  است  انرژی فرد  نیاز  از  بیش   که انرژی کلی  تأمین  از  تا  کرد تلاش  باید .گذاردمی  تأثیر  CO2 تولید  بر  کمتر ،کند می

 از .شود  تحمل  ضعیف  ، CO2  احتباس  مستعد  بیماران  در  است  ممکن   و   یابدمی  افزایش  لیپوژنز  با  توجهیقابل  طور  به  CO2  تولید

 .شود  اجتناب  باید  ریوی  شدید  نارسایی  به  مبتلا  بیماران  در  کل،  مقدار  از  نظرصرف  ،(SO  اساس  بر  ویژهبه )  IVFE  سریع  انفوزیون

نارسایی    با ICUتجویز مایعات، به بیمار بزرگسال بستری در    محدودکردنبا انرژی متراکم برای   EN هایآیا استفاده از فرمولا  :سؤال

 رساند؟ حاد تنفسی سودی می

I2  . پر انرژی با محدودیت مایعات   ای رودهفرمولاهای    که  کنیم می  پیشنهاد  ما   متخصصان،   نظراتفاق  اساس   بر

 گرفته   نظر  در(  هستند  حجمی   باراضافه  حالت  در  اگر   خصوصبه)  تنفسی  حاد  نارسایی  به  مبتلا   بیماران  برای 

 . شود

  ضعیف  بالینی نتایج  با و است  شایع تنفسی حاد  نارسایی به مبتلا بیماران در کلیه نارسایی و ریوی  ادم مایعات، : تجمعمبنای علمی

  برای ( لیترمیلی در کیلوکالری ۲-۱.۵) مایع محدودیت با پرانرژی  مغذی فرمولای مواد یک که شودمی پیشنهاد بنابراین ؛است همراه

 . شودمی گرفته نظر در دارند حجمی محدودیت   به نیاز که تنفسی  حاد نارسایی  به مبتلا بیماران



 

 

 شود؟  کنترل سرم فسفات غلظت  باید تنفسی  نارسایی با  ICU بیمار داخل در یا وریدی ایرودهتغذیه  شروع هنگام  آیا: سؤال

I3  .در   و  شود  کنترل  دقتبه  باید  سرم  فسفات  غلظت  که  کنیم می  پیشنهاد  ما  متخصصان،   نظراتفاق  اساس  بر  

 .شود  جایگزین  مناسب  طور  به   فسفات  نیاز،   صورت

  نزدیک   ICU  در(  ۱.۵mg/dL>  و  ۲.۲mg/dL≥  فسفر  سرمی  غلظت ترتیب  به)  شدید  یا  متوسط  هیپوفسفاتمی بروز:  مبنای علمی 

 که   ضروری است  (فسفوگلیسرات  دی-۲،۳)DPG  و (  فسفاتتری آدنوزین)  ATP  سنتز  برای  ۳۰۰  تا  ۲۹8  فسفات.  است  درصد  ۳۰  به

  به  بحرانی  هایبیماری  که  است  مشکلی  هیپوفسفاتمی.  هستند  حیاتی  ریوی  بهینه  عملکرد  و   دیافراگم  طبیعی  انقباض  برای  دو  هر

  مطالعه  یک  در.  باشد  ونتیلاتور  از  جداشدن  عدم  و  تنفسی  عضلات  ضعف  پنهانی   دلیل  است  ممکن  و  شوندمی  مواجه  آن  با  مکرر  طور

  با   بیماران  در  ونتیلاتورجداشدن از    شد.   انجام  جداشدن از ونتیلاتور  کارآزمایی  ۱۹۳  آنها  در   که  MICU  بیمار در  ۶۶  روی  کوهورت

 سطح   با  بیماران  از  دسته  آن  .یافت  بهبود  mmol / L  (۰۰8/۰    =P)  ۰.۳۱  ±  ۱.۰۶  مقابل  در  mmol / L  ۱.۱8  ±  ۰.۲۷  سرم  فسفر

<۰.8۰  mmol/L  ونتیلاتور   از  شکست  برای  بیشتری  خطر  بود،   آزمایشگاه   طبیعی  محدوده  در  آنها   مقادیر  که  بیمارانی  با   مقایسه  در 

اند، نظارت  نشده پیشنهاد کردهطور که چندین مطالعه کنترل همان  (.P = 0.01  ؛CI،  ۱.۰۶-۱.۳۲  %۹۵  ؛RR = 1.18)  داشتند  گرفتن

کننده دقیق میزان کلی فسفات بدن  دقیق بر غلظت فسفات سرمی ضروری است )با وجود اینکه سطح سرمی ممکن است منعکس

های خاص بیمارستان، هیپوفسفاتمی متوسط تا شدید باید جبران شود تا عملکرد تنفسی  اساس پروتکلنباشد( و در صورت نیاز، بر  

 .در بیماران تحت تهویه بهینه گردد

.j  نارسایی کلیه 

  دارد؟  وجود  ایروده تخصصی  فرمولاهای از  استفاده برای  علائمی چه ، ( AKI) کلیوی حاد  آسیب به مبتلا  بزرگسال بیماران در: سؤال

 چیست؟  AKI در عوارض کاهش برای پروتئین  و انرژی مناسب هایتوصیه 

.j1   بیماران داخل  که   کنیممی  پیشنهاد  ما  متخصصان،   نظراتفاق  اساس  بر  ICU  کلیوی  حاد  نارسایی  به   مبتلا 

(ARF  )یا  AKI  استاندارد  هایتوصیه  و  گیرندمی  قرار  روده  استاندارد  فرمولای  یک  روی  ICU  پروتئین  تأمین   برای 

 باید (  روز  در  کیلوگرم/کیلوکالری  30  تا   25)  انرژی  و (  روز  در  بدن  واقعی   وزن کیلوگرم  هر   ازای به  گرم   2  تا  2/1)

 شده   طراحی  تخصصی  فرمول   یک  است  ممکن  شود،   ایجاد  الکترولیت  توجهقابل  هایناهنجاری  اگر .  شود  رعایت

 .شود  گرفته  نظر  در(  مناسب  الکترولیت  مشخصات  با )  کلیه   نارسایی  برای 

شود. هنگامی که تغذیه  عنوان یک نارسایی مجزا در بیماران بحرانی مشاهده میندرت بهبه  (AKI) نارسایی حاد کلیه  :مبنای علمی

و عوارض فعلی در نظر  موجود  قبل از همراه  هایبیماریای، بیماری زمینه  فرایندشود، باید  تجویز می ICU برای بیمار (EN) ایروده

کالری غیاب  در  شوند.  غیرمستقیمگرفته  پیش(IC) سنجی  معادله  هیچ  درکنندهبینی،  دیگری  به  نسبت  ندارد.   AKI ای  برتری 

از وزن ایدهمتخصصان توصیه می از وزن واقعی بدن و برای بیماران چاق و بحرانی  آل بدن  کنند که برای بیماران با وزن طبیعی 

شده منتشرشده یا یک معادله ساده  بینیسنجی غیرمستقیم، معادلات پیشتوان از طریق کالری نیازهای انرژی را می .ده شوداستفا

تری از برخی  های خاص که دارای سطوح پایینهر کیلوگرم در روز( تعیین کرد. فرمولا  ازایبهکیلوکالری    ۳۰-۲۵مبتنی بر وزن )



 

 

مفیدتر  AKI مبتلا به ICU اسیم( هستند، ممکن است نسبت به محصولات استاندارد برای بیمارانها )مانند فسفات و پتالکترولیت 

 .باشند

قرار دارند، میزان مناسب دریافت پروتئین برای جبران   CRRT که تحت همودیالیز یا AKI در بیماران بالغ و بحرانی مبتلا به :سؤال

 نیتروژن چقدر است؟  دادنازدست 

.j2   کنیم که بیماران تحت همودیالیز مکرر یاتوصیه می  ما CRRT  میزان پروتئین بیشتری دریافت کنند، تا

گرم به ازای هر کیلوگرم در روز. پروتئین نباید در بیماران مبتلا به نارسایی کلیوی محدود شود،   2.5حداکثر  

 .ثر نیستعنوان روشی برای جلوگیری یا به تأخیر انداختن شروع دیالیز مؤ زیرا این کار به

 ] پایین  بسیار:  شواهد  کیفیت [

  استنباط بدن چربی بدون  توده کاتابولیسم.  است مرتبط CRRT با (  روز در گرم ۱۵-۱۰) اسیدآمینه توجهقابل  کاهش:  مبنای علمی

 بیماران   بنابراین،.  است  CRRT  در  AKI  به  مبتلا  بیماران  در  روز  در  کیلوگرم  بر  گرم  ۱.8-۱.۴  پروتئین  کاتابولیک  نرخ  مقادیر  از  شده

  در   کیلوگرم  در  گرم   ۲.۵  تا   مجموعاً  که  باشند  داشته  نیاز  بیشتر  روز  در  کیلوگرم  در  گرم  ۰.۲  حداقل  به   است  ممکن  درمان  این  تحت

 مصرف   زیرا  است،  نشده  داده  نشان(  روز  در  کیلوگرم  بر  گرم  ۲.۵  <)   بالا  بسیار  پروتئین  مصرف  با  ای   عمده  مزیت  هیچ.  رسد  می  روز

 گرم.   ۲  مصرف  که  است  کرده پیشنهاد  RCT  ۱  حداقل.  دهد   افزایش  را  اوره  تولید  سرعت  سادگی  به  است  ممکن  نیتروژن  حد  از  بیش

 . است ضروری بیمار جمعیت این در نیتروژن مثبت تعادل به دستیابی برای روز در کیلوگرم بر

.k کبدی  نارسایی 

 بیماران بحرانی مبتلا به نارسایی کبدی مشابه بیماران بدون نارسایی کبدی تعیین شود؟آیا باید نیازهای انرژی و پروتئین در  :سؤال

.k1   وزن واقعی در    جایبهکنیم که از وزن خشک یا وزن معمولی  اساس اجماع متخصصان، ما پیشنهاد می  بر

کننده برای تعیین نیازهای انرژی و پروتئین در بیماران مبتلا به سیروز و نارسایی کبدی بینیمعادلات پیش

این امر به دلیل عوارضی مانند آسیت، کاهش حجم داخل عروقی، ادم، پرفشاری ورید باب، و  .استفاده شود

ای که مصرف پروتئین را در بیماران های تغذیهژیمکنیم که رهایپوآلبومینمی ضروری است. ما پیشنهاد می

 .) ببینید را  C4  بخش .(کنند، مشابه سایر بیماران بحرانی نباشدمبتلا به نارسایی کبدی محدود می

ریسک بالای سوءتغذیه و وخامت وضعیت تغذیه در میان بیماران مبتلا به بیماری مزمن کبدی بسیار شایع است و     :یمبنای علم

شود. میزان سوءتغذیه ارتباط مستقیم با شدت نارسایی کبدی دارد. پرفشاری   در تمامی بیماران منتظر پیوند کبد دیده میتقریباً

ای شود و ابزارهای ارزیابی تغذیهبا نارسایی کبدی مرتبط است، منجر به آسیت و ادم می  که  ورید باب و اختلال در سنتز پروتئین

شود. سازد. وزن خشک بیماران معمولاً به دلیل ماهیت مزمن بیماری سخت تعیین میو نامناسب می  ماداعتغیرقابلمبتنی بر وزن را  

ناشی از عوامل مختلف از جمله تغییرات در طعم، سیری زودرس،   دریافت دهانیکاهش    ،های کبدیعلت اصلی سوءتغذیه در بیماری

تأخیر در زمان انتقال محتویات گوارشی از دهان به    و   ضعیف روده کوچک  حرکات اختلالات عملکرد اتونوم همراه با گاستروپارزی،  



 

 

شود. بیمارانی که  زایی میو بیماری   ومیرمرگدر میزان    توجهقابلسوءتغذیه در بیماران مبتلا به سیروز موجب افزایش    .است  سکوم

تر عوارض و کاهش کلی میزان بقا پس از پیوند کبد  دچار سوءتغذیه هستند، در معرض خطر بالا  شدتبهپیش از جراحی پیوند کبد  

توان آن را تخمین زد. به نمی  سادگی بهقرار دارند. نیازهای انرژی در بیماران بحرانی مبتلا به بیماری کبدی بسیار متغیر است و  

اندازههمین دلیل، بهترین روش برای تعیین نیازهای تغذیه ، محدودیت پروتئین برای به طور تاریخی  .گیری غیرمستقیم استای 

ای را بدتر کرده، باعث کاهش توده  شد، اما این استراتژی ممکن است وضعیت تغذیهکاهش خطر انسفالولوپاتی کبدی استفاده می

یک استراتژی مدیریتی برای   عنوان به، پروتئین نباید  بنابراین  ؛عضلانی شود و به طور معکوس منجر به کاهش دفع آمونیاک گردد

نیازهای پروتئینی برای بیمار مبتلا به نارسایی    .انسفالولوپاتی کبدی محدود شود، زیرا ممکن است نتیجه معکوس حاصل شودکاهش  

شود، محاسبه گردد، با این تفاوت که ممکن است نیاز باشد از تعیین می ICU کبدی باید به همان روش که برای بیمار عمومی در

 (مراجعه کنید C4 به توصیه) .اده شودوزن خشک برای انجام محاسبات استف

 بهترین مسیر برای تحویل تغذیه در بیماران مبتلا به نارسایی کبدی چیست؟ :سؤال

.k2    ایرودهکنیم که از تغذیه  اساس اجماع متخصصان، ما پیشنهاد می  بر (EN) عنوان روش ارجح برای به

 .مبتلا به بیماری حاد و/یا مزمن کبدی استفاده شود  ICUدر  تغذیه بیماران  

تواند با عوارض کبدی مرتبط باشد، از جمله بدتر شدن سیروز موجود و نارسایی کبدی  : تغذیه وریدی بلندمدت میمبنای علمی 

مدت  با استفاده طولانیبیماری کبدی مرتبط با تغذیه وریدی معمولاً   سپسیس، اختلالات انعقادی و مرگ.    زمانهمهمراه با خطرات  

از طریق دستگاه    ایروده  تغذیةنیز باشد.   ICU در شرایط حاد  توجهی قابلتواند مشکل  ، میحالباایندهد؛  از تغذیه وریدی رخ می

 دهدهای کبدی را افزایش میدهد و بقای بیماران مبتلا به بیماریبخشد، عوارض را کاهش میای را بهبود میگوارش وضعیت تغذیه 

پیشنهاد شده است. در    عنوانبهو بنابراین   از طریق دستگاه    ای روده  تغذیةبالینی،    های کارآزماییمسیر بهینه تحویل مواد مغذی 

از پیوند کبد در مقایسه با تغذیه وریدی یا  گوارش با کاهش نرخ عفونت و عوارض متابولیکی کمتر در بیماری های کبدی و پس 

 .ان تغذیه تخصصی( همراه بوده استاستاندارد درمان )بدون درم

ای که شامل محصولات متابولیسم پروتئین  چندگانه پیچیده  فرایندهایانسفالوپاتی در بیماران مبتلا به اختلال عملکرد کبد به دلیل  

 .شوددهد و با التهاب، عفونت و استرس اکسیداتیو بدتر میاست، رخ می

 شود؟اران بحرانی مبتلا به بیماری کبدی توصیه میخاصی برای بیم ایروده یآیا فرمولا :سؤال

.k3  ای  روده  تغذیه  استاندارد  فرمولاهای   از  که  کنیم می  پیشنهاد  ما  متخصصان،   اجماع   اساس  بر (EN)  در  

 دهد  نشان  که  ندارد  وجود  شواهدی.  شود  استفاده ICU در  کبدی  مزمن   و  حاد  بیماری   به  مبتلا   بیماران

 انسفالوپاتی   به  مبتلا ICU بیماران  در  کما  ی  دردرجه (BCAA) دارشاخه  آمینواسیدهای  با  شدهغنی  های فرمولا

  .دارد  برتری  هستند،   لاکتولوز و  لومینال   هایبیوتیکآنتی با  درمان  اول   خط تحت   حاضر  حال  در  که  کبدی

های استاندارد پروتئین  مقایسه با فرمولادر     BCAA  باشده  غنی  یهیچ مدرکی وجود ندارد که نشان دهد یک فرمولا   :مبنای علمی

 BCAAاستدلال برای استفاده از  .بخشدشدت بیمار هستند، بهبود میکامل، نتایج بیماران را در بیماران مبتلا به بیماری کبدی که به



 

 

های اتصال در  برای محل   که  ها در نارسایی کبدی استدر درمان انسفالوپاتی کبدی در نارسایی کبدی بر اساس کاهش غلظت آن 

زدایی آمونیاک به  ها بر سمکنندگی آنکنند و همچنین اثر تحریک سیستم عصبی مرکزی با اسیدهای آمینه آروماتیک رقابت می

مطالعات  یافته  .گلوتامین میبیماران    شده   تصادفی های  نشان  مکملسرپایی  که  طولانیتغذیه  دهد  )ای  با  ماهه۲۴و    ۱۲مدت   )

  .ممکن است در کند کردن پیشرفت بیماری کبدی و/یا نارسایی و افزایش بقا بدون رویداد مفید باشد BCAA خوراکی  هایگرانول 

و لاکتولوز( قرار دارند، تاکنون هیچ    ها بیوتیکآنتیدر بیمارانی که دچار انسفالوپاتی کبدی هستند و از قبل تحت درمان خط اول )

 .بخشدوضعیت ذهنی یا درجه کما را بیشتر بهبود می BCAA نمدرکی وجود ندارد که نشان دهد افزود

 

 . بیمارستان در بستری مدت  خفیف، حاد پانکراتیت  در شفاف مایع غذایی   رژیم مقابل در چربی کم/نرم غذایی   رژیم .11  شکل   

.L یت حاد تپانکرا 

 گذارد؟درمان تغذیه تخصصی تأثیر مییت حاد بر تصمیمات مربوط به ارائه تآیا شدت بیماری در پانکرا :سؤال

.L1a  ما پیشنهاد می  بر اجماع کارشناسان،  اولیه تغذیهاساس  ارزیابی  پانکراکنیم که  یت حاد شدت  تای در 

تغییر کند،   سرعتبهشدت بیماری ممکن است    ازآنجاکهبررسی کند.    ایبیماری را برای هدایت درمان تغذیه

 .ای تخصصی انجام شودای و نیاز به درمان تغذیهکنیم که ارزیابی مکرر تحمل تغذیهما پیشنهاد می

یت حاد به طور متوسط با  تشود. پانکراتعریف می  موضعییت خفیف با عدم وجود نارسایی ارگان و عوارض  تپانکرا   :مبنای علمی

شود. نارسایی ارگان با شوک )فشار خون مشخص می  موضعی کشد و عوارض  می  ساعت طول  ۴8نارسایی ارگان گذرا که کمتر از  

ریویمیلی 90کمترسیستولیک   نارسایی  جیوه(،  سرم  (Pao₂/Fio₂ ≤300) متر  )کراتینین  کلیوی  نارسایی  یا   ،≥۱.۹ 

یت حاد  تنکروز باشد. پانکرا  یا  آبسهکاذب،    کیستتواند شامل  اسکن میتیدر سی  موضعی  عوارض.  شودمی  تعریف(  لیتردسی/گرممیلی

های امتیازدهی قبلی  شود. سیستم کشد، تعریف میساعت از بستری شدن طول می  ۴8شدید با نارسایی ارگان پایدار که بیش از  

پیش علائم  وجود  از  )امتیازهمچنین  نامطلوب  معیارهای[  II  مزمن  سلامت  ارزیابی  و  حاد  فیزیولوژی] APACHE II ≥8 بینی   ، 

Ranson>۳و سطح ، CRP >۱۵۰تمایز    .اند گرم/لیتر( برای شناسایی بیماران با پانکراسیت حاد متوسط به شدید استفاده کردهمیلی

،  ICU کند تا بیمارانی که نیاز به بستری دراز بیماران با شدت بیماری خفیف کمک می  شدید   تاحاد متوسط  یت  تبیماران با پانکرا

بینی مثبت  ارزش پیش   .ای دارند شناسایی شوندمان برای نارسایی ارگان زودهنگام، و ارائه درمان تغذیهدریافت مایعات مناسب، در

  که   بیماران.  است ٪۵۰کنند کمتر از  اسکن که به بیماری شدید پیشرفت میتییا نکروز در سی SIRS بیماران با امتیازات بالا، وجود



 

 

  .سرعت به بیماری شدید پیشرفت کنند  حاد خفیف دارند ممکن است در برخی شرایط بهیت  پانکرات  شودمی  تصور  پذیرش  زمان  در

کند تا توضیح  کنند کمک میکنند و چگونه در طیف فعالیت بیماری پیشرفت میمشکل در تعیین اینکه بیماران از کجا شروع می

)تغذیه از طریق لوله(  EN ر شده و تحمل زیادی بهداده شود چرا برخی از بیماران با بیماری خفیف در زمان پذیرش ممکن است بدت

 .نشان ندهند، در حالی که دیگران با بیماری شدید ممکن است ظرف چند روز به رژیم غذایی دهانی پیشرفت کنند

   ؟ای تخصصی دارندیت حاد خفیف نیاز به درمان تغذیهتآیا بیماران با پانکرا :سؤال

.L1bیت حاد خفیف فراهم نشود و تای تخصصی برای بیماران با پانکراذیهکنیم که درمان تغما پیشنهاد می

ای رخ دهد یا اگر در آن، رژیم غذایی دهانی بر اساس تحمل بیمار پیش برود. اگر عارضه غیرمنتظره  جایبه

 .ای تخصصی باید در نظر گرفته شود، درمان تغذیهبا شکست مواجه شودرژیم غذایی دهانی    7طی  

 ]کیفیت شواهد: بسیار پایین [

 کمتری بسیار عوارض میزان  دارند، شدیدتری بیماری که بیمارانی به نسبت خفیف حاد پانکراتیت به مبتلا بیماران: مبنای علمی

 .  بود خواهند خوراکی غذایی  رژیم شروع به قادر روز ۷ طی بیماران این ٪8۱ و است ٪۰ به نزدیک ومیرمرگ میزان و ( ٪۶) دارند

  که زمان هر است ممکن بیماران این. دهد تغییر را نتیجه که رسدنمی نظر به بیماران این به تخصصی ایتغذیه درمان ارائه

  مدت کاهش باعث و است مفیدتر تنها، شفاف مایعات رژیم به نسبت است شدهدادهنشان که بازگردند  عادی  غذایی رژیم به بخواهند

  پارامترهاییک پروتکل با  (WMD = -2.62; 95% CI, -3.38 to -1.86; P < .00001) شودمی بیمارستان در بستری

لازم نیست و همچنین لزومی ندارد که ابتدا   (های پانکراسمانند عدم وجود درد، تهوع، استفراغ، و طبیعی شدن آنزیم)معمولی 

 .رژیم مایعات شفاف تجویز شود

 به دلیل پانکراتیت حاد نیاز دارند؟  شدنبستری ی در مراحل اولیه پس از ای تخصصکدام بیماران به درمان تغذیه:سؤال

.L1cکنیم که بیماران مبتلا به پانکراتیت حاد متوسط تا شدید باید یک لوله نازو/اوروآنتریک ما پیشنهاد می

باید در سطح تروفیک شروع شده و به سطح هدف پیش رود، زمانی که  (EN) ایرودهداشته باشند و تغذیه  

 .(شدنبستریساعت پس از    48- 24احیای مایع به پایان رسیده است )در طی  

 ] کیفیت شواهد: بسیار پایین[

عمدتاً بر   ،(EN) ایرودهتغذیه  بهبود نتایج در بیماران مبتلا به پانکراتیت حاد متوسط تا شدید با شروع زودهنگام  :مبنای علمی

ممکن است یک عامل   PNاند و در این موارد، مقایسه کرده (PN) وریدیرا با تغذیه   (EN) ایرودهتغذیه  اساس مطالعاتی است که

  و )شود می ومیرمرگزودهنگام باعث کاهش  EN که) دهدمزایا را نشان میشواهد محدودی وجود دارد که این  .منفی باشد

ازجمله کاهش عفونت، نارسایی  ) ، بهبودهایی در نتایج داشته است(STD) ام در مقایسه با تغذیه استانداردزودهنگ EN، همچنین

چند آنچه مشخص نیست این است که . ( (SIRS) ، و کاهش سندرم پاسخ التهابی سیستمیکICU ها، کاهش مدت بستری درارگان

  اطلاعاتمشابه ( بیماران مبتلا به پانکراتیت حاد متوسط تا شدید قادر خواهند بود که رژیم خوراکی را تحمل کنند یا نه درصد

تخصصی نیاز  درمانی به تغذیه  بنابراین وگردند به آن بازمی شدنبستری روز از زمان  ۴تا  ۳که ظرف )ترمبتلا به بیماری خفیف 



 

 

در بیمار مبتلا به پانکراتیت حاد متوسط تا   شدنبستری ساعت پس از  ۹۶-۷۲ بیشتر ازدر  (EN) یارودهتغذیه  عدم شروع  .ندارند

 .ای و عوارض ناشی از آن را به همراه داردشدید، خطر وخامت سریع وضعیت تغذیه

 تا شدید کدام است؟ در بیمار مبتلا به پانکراتیت حاد متوسط EN برای استفاده هنگام شروع زودهنگام ترین فرمولامناسب :سؤال

.L2کنیم که برای شروعما پیشنهاد می EN  در بیمار مبتلا به پانکراتیت حاد شدید از یک فرمول پلیمری

استاندارد استفاده شود. اگرچه این رویکرد امیدوارکننده است، اما در حال حاضر شواهد کافی برای توصیه به 

 .در بیماران مبتلا به پانکراتیت حاد شدید وجود نداردکننده ایمنی  ای تقویتاستفاده از فرمول تغذیه

 ]کیفیت شواهد: بسیار پایین [

در بیماران مبتلا به پانکراتیت حاد متوسط تا شدید مناسب   زودهنگام EN یک فرمول پلیمری استاندارد برای شروع  :مبنای علمی

مورد حاوی آرژنین و  ۲) کننده ایمنیفرمول تعدیلکه یک  (RCT) کوچک شده تصادفیکارآزمایی   ۳نتایج  کهدرحالی.است

اند که  مقایسه کردند، نشان داده ایروده استاندارد تغذیه یرا با یک فرمولا (FO مورد فقط حاوی ۱، (FO) ۳اسیدهای چرب امگا 

عداد شواهد کافی برای مزایای بیشتری داشته باشد، اما در حال حاضر، ت  کنندهتعدیل ایمنی یممکن است در آینده این فرمولا

 . توصیه قطعی وجود ندارد

 دریافت کنند؟  (PN) یا تغذیه وریدی (EN) ایرودهبیماران مبتلا به پانکراتیت حاد شدید باید تغذیه  :سؤال

.L3aکنیم کهما توصیه می EN جایبه PN   درمانی در بیماران مبتلا به پانکراتیت حاد شدید که نیاز به تغذیه

 .دارند، استفاده شود

 ]شواهد: پایین کیفیت   سطح  [

 بر  EN استفاده ازتغذیه باید اجتناب شود.  اولیة درمان عنوانبهدر پانکراتیت حاد متوسط تا شدید  PN استفاده از  :مبنای علمی

PN   نشان داد که استفاده   شده  تصادفیکارآزمایی  ۱۰سه متاآنالیز قبلی از  فایده به خطر بهتری دارد. نسبت زیرا دارد؛ارجحیت

طول مدت بستری  ،(RR = 0.46; 95% CI0.29–0.74; P = .001) میزان عفونت را کاهش داده است PN در مقایسه با EN از

  مداخلة و میزان نیاز به (WMD = −3.94; 95% CI, −5.86 to −2.02; P < .0001) در بیمارستان را کاهش داده است

 = OR) همچنین، میزان نارسایی چندعضوی .(RR = 0.48; 95% CI, 0.23–0.99; P = .05) جراحی را کاهش داده است

0.306; 95% CI, 0.128–0.736; P = .008)) (MOF) ومیرو مرگ (OR = 0.251; 95% CI, 0.095–0.666; P = 

 RR = 2.17; 95%) ومیر را نشان دادندمطالعه کاهش مرگ ۹مطالعاتی که معیارهای ورود ما را داشتند، کاهش یافت. در  (005.

CI, 1.13–4.17; P = .02) مطالعه کاهش عوارض عفونی را گزارش کردند  ۷و (RR = 2.45; 95% CI, 1.61–3.74; P < 

 .PN دریافت کرده بودند در مقایسه با EN در بیمارانی که(0001.

 بیماران مبتلا به پانکراتیت حاد شدید باید تغذیه را از طریق معده دریافت کنند یا از طریق روده کوچک؟ :لسؤا



 

 

.L3bکنیم کهما پیشنهاد می EN   ای یا ژژونال از طریق مسیر معدهشدید  برای بیمار مبتلا به پانکراتیت حاد

  .پیامدهای بالینی بین این دو سطح تزریق وجود ندارد)روده باریک( تجویز شود، زیرا تفاوتی در تحمل یا 

 ]شواهد: پایین کیفیت    سطح  [  

ای را با تغذیه ژژونال در بیماران مبتلا به پانکراتیت حاد شدید مقایسه  که تغذیه معده سه کارآزمایی تصادفی : مبنای علمی

و  Chang بالینی نشان ندادند. یک متاآنالیز توسط  از نظر تحمل یا پیامدهای EN داری بین این دو سطحکردند، تفاوت معنی

 .انرژی( وجود ندارد تامیندرد، اسهال یا تعادل انرژی ) احساس همکاران نشان داد که تفاوتی بین این دو روش تغذیه از نظر

پانکراتیت حاد شدید  در بیماران مبتلا به  EN توانند برای افزایش تحملهایی میدر صورت بروز عدم تحمل، چه استراتژی  :سؤال

 استفاده شوند؟ 

.L4کنیم که در بیماران مبتلا به پانکراتیت حاد متوسط تا شدید که بر اساس شواهد موجود، ما پیشنهاد می

 .دارند، اقداماتی برای بهبود تحمل انجام شود EN عدم تحمل به

 

 .ریمرگ و م د،یحاد شد تیپانکرات( در EN) یروده ا هی( در مقابل تغذPN) یقیتزر هیتغذ .12شکل 

 

 عفونت. د،یحاد شد تی( در پانکراتEN) یروده ا هی( در مقابل تغذPN) یقیتزر هیتغذ .13شکل 



 

 

در بیماران مبتلا به پانکراتیت حاد متوسط تا شدید شامل موارد   (EN) ایاقداماتی برای بهبود تحمل تغذیه روده  :مبنای علمی

،تغییر سطح تزریق ICU ساعت اول بستری در ۴8ای در رساندن دوره ایلئوس با شروع هرچه زودتر تغذیه رودهزیر است: به حداقل 

 تر دستگاه گوارش، تغییر از فرمول پلیمری استاندارد به فرمولی که حاوی پپتیدهای کوچک وهای دیستالای به قسمتتغذیه روده

MCT  اشد )المنتال(، و تغییر از تزریق بولوس به تزریق مداومباشد یا به فرمولی که تقریباً بدون چربی ب. 

 آیا بیماران مبتلا به پانکراتیت حاد شدید باید پروبیوتیک دریافت کنند؟  :سوال

L5  .ها در بیماران مبتلا به پانکراتیت حاد شدید که تغذیه کنیم که استفاده از پروبیوتیکما پیشنهاد می

 کنند، در نظر گرفته شود. میای زودهنگام دریافت  روده

 ]کیفیت شواهد: کم[ 

و همکاران، نشان داد    Olah( از اروپا توسط  RCTشده کوچک )و کنترل   یسازیتصادف  یی با دو کارآزما  هیاول  اتی: تجربمبنای علمی

حال،   نیاست. با ا دیمف  دید شدحا تیمبتلا به پانکرات مارانیب یبرا  لوسیلاکتوباس هیسو ۴تا  ۱با استفاده از  کیوتیکه درمان با پروب

  ۶در مقابل    ۱۶)  ریمرگ و م  شیافزا  مار، یب  ۲۹۶و همکاران با مشارکت    Besselinkتوسط    یهلند یمرکزبزرگ چند  یی کارآزما  کی

  ۱۰در مقابل    ۱8)  یبه مداخله جراح ازی( و نP < 0.05درصد؛    ۱۰در مقابل    ۲۲)  (MOF)  یچند ارگان  یی (، نارساP < 0.05درصد؛  

 ه ی سو  ۶)  کیوتیو پروب  کیوتیب یبا پر  یدرمان تهاجم  افتیدر  یبرا  یدفنشان داد که به طور تصا  یمارانی( را در بP < 0.05درصد؛  

با گروه کنترل که فقط درمان   سهیدر مقا شد،یبه ژژونوم وارد م ماًی( که مستق ۱۰۰۱CFU/Lاز  شی با ب دوباکتریفیو ب لوسیلاکتوباس

قانون فدرال غذا،    ۴۰۹( و  s)۲۰۱  ی هاتحت بخش  هاک یوتیمتحده، پروب  الاتینشان داد. در اروپا و ا  کردند، یم  افتیدر  کیوتیبیپر

شناخته شده(    منیبه عنوان ا  ی)به طور کل   GRAS( به عنوان  Federal Food, Drug, and Cosmetic Act)  یشیدارو و آرا

پانکرات  یگر ید  RCT  چیاند. هشده  نییتع ز  ژه،یو   یهامراقبت  ا ی  تیدر  ا  یبارانیاثرات  در  آنچه  از    یی کارآزما  نیمانند  استفاده  از 

است.    ICU  طیدر مح  ها ک یوتیپروب نداده  نشان  رو  ۲۰۱۰در سال    زیمتاآنال  کیمشاهده شد،  و   Zhangتوسط    ماریب  ۵۰۷  یبر 

  مقابل   در  ٪۳۰.۷بود، کاهش عفونت )  گریکوچکتر د  RCT  ۴  نیو همچن  Besselink  یچندمرکز  یی همکاران، که شامل کارآزما

( را با استفاده  P < 0.001؛ ۱.۵۴-تا   CI ،-6.20 %۹۵روز؛  ۳.8۷-) (LOS) مارستانیدر ب یمدت بستر طول( و P = 0.05 ؛۴۳.۰٪

توسط   ۲۰۱۳بزرگتر در سال    RCT  کینشان داد.    کردند، یم   افتیبا گروه کنترل که فقط دارونما در  سهیدر مقا   هاکیوتیاز پروب

Wang  ک یوتیروبپ  سمیارگان ۲و  ماریب ۱8۳و همکاران با مشارکت (Bacillus subtilus  وEnterococcus faecium  کاهش )

  ؛ ٪۲۴.۶  مقابل   در  ٪۱۱.۳)  ی و اختلال عملکرد چند ارگان(  P < 0.05  ؛٪۲۱.۳  مقابل   در  ٪۱۲.۹)  یپانکراس  سیدر سپس  یقابل توجه

P < 0.05 در    کردندیم   افتیدر  کیوتیپروب  یهاسمیبا ارگان  یاروده  هیکه تغذ  ی مارانیدر ب  ریدر مرگ و م  ریی( را نشان داد، بدون تغ

استفاده   هاشیآزما نیدر ا کیوتیپروب یهاسمیاز ارگان ی. انواع مختلفکردند یم  افتیدر یاروده هیبا گروه کنترل که فقط تغذ سهیمقا

 .ارائه داد سمی از ارگان ی دوز و نوع خاص یبرا یا ه یتوص توانیدر حال حاضر نم ،ی محصول تجار  کی ابیشد. در غ 

 ( در بیماران مبتلا به پانکراتیت حاد شدید مناسب است؟PN) وریدی تغذیه  از استفاده  زمانی چه سوال:



 

 

L6. صورتی  در  شدید،  حاد  پانکراتیت به  مبتلا   بیماران  برای   که  شودمی پیشنهاد  کارشناسان،   اجماع  اساس   بر  

هفته از شروع   1( پس از گذشت  PNپذیر نباشد، استفاده از تغذیه وریدی )( امکانEN)  ایروده  تغذیه  که

 دوره پانکراتیت در نظر گرفته شود. 

 پذیر نیست، زمان شروع تغذیه وریدیامکان  (EN) ایپانکراتیت حاد شدید، زمانی که تغذیه رودهدر بیماران مبتلا به   :مبنای علمی

(PN) و انتخاب بین PN و عدم دریافت تغذیه (STD) شود. در یک کارآزمایی تصادفی اولیه،  به موضوعی مهم تبدیل میSax   و

در بیماران مبتلا به پانکراتیت حاد خفیف تا متوسط آغاز    ساعت از پذیرش  ۲۴که ظرف   PN همکاران نشان دادند که استفاده از

شود که به طور نسبت به بیمارانی می (LOS) شود، مضر است و منجر به افزایش قابل توجه مدت زمان بستری در بیمارستانمی

کاران بر روی پانکراتیت شدید،  و هم Xian-li ای( قرار گرفتند. در مقابل، در مطالعه بعدی)بدون درمان تغذیه STD تصادفی در گروه

ساعت پس از “احیای کامل مایعات” آغاز شد، کاهش قابل توجهی در عوارض کلی، مدت زمان بستری در    ۴8تا   PN 24 که در آن

این مطالعه اخیر ممکن است منجر به تاخیر چند روزه در شروع شد. طراحی  مشاهده   STD بیمارستان و مرگ و میر در مقایسه با

 . شده باشد، احتمالاً پس از اوج پاسخ التهابی (PN) تغذیه وریدی

M . های جراحیزیرمجموعه  

 تروما

 دارد؟  تفاوت بدحال بیماران سایر رویکرد با تروما بیمار برای  درمانیتغذیه  رویکرد آیا پرسش:

M1a.  یک رژیم غذایی پلیمری   با   زودهنگام  ایروده  تغذیه  بدحال،  بیماران   سایر   مشابه   که،   کنیممی  پیشنهاد  ما

ساعت پس از آسیب( آغاز شود، البته زمانی که   48- 24با پروتئین بالا در دوره بلافاصله پس از تروما )ظرف  

 بیمار از نظر همودینامیک پایدار باشد.

 ]کیفیت شواهد: بسیار پایین[ 

ای برای بیماران دچار  بندی درمان تغذیهانرژی و تعیین روش و زمانارزیابی تغذیه با محاسبه نیازهای پروتئینی و     :مبنای علمی

پاسخ متابولیک به   .(مراجعه کنید B و A هایبه بخش) های ویژه استتروما مشابه ارزیابی برای هر بیمار بدحال در واحد مراقبت

های گلوکونئوژنیک مولکول دن به عنوان زیستکه از توده بدون چربی ب طوری تروما با تغییرات عمیق در متابولیسم همراه است، به

شود تا از عملکردهای ایمنی و ترمیمی پشتیبانی کند. وضعیت هورمونی پس از تروما بر پاسخ طبیعی به گرسنگی غلبه استفاده می

ار مکانیکی بر  شود. بشود و برعکس، باعث از دست رفتن تدریجی بافت عضلانی میکند، جایی که توده بدن بدون چربی حفظ میمی

بی با  عضلات  پروتئینروی  سنتز  کاهش  با  فعالیت  عدم  و  بستر،  در  استراحت  فرایند  تحرکی،  این  که  است  مرتبط  عضلانی  های 

سازی اکسیداتیو ، پروتئولیز لیزوزومی و فعالATP ی چندین مکانیزم از جمله پروتئولیز وابسته به کلسیم، پروتئولیز وابسته بهوسیله به

میانجیرادیکال آزاد  تروما میگری میهای  در  چربی  بدون  بدن  توده  تخریب  به  منجر  فیزیولوژیکی  فرآیندهای  این  و  شود.  شوند 

 .کندتر میای وجود دارد، این وضعیت را پیچیدهمشکلاتی که در ارائه درمان تغذیه



 

 

  نهیزم  نیدر ا  ی کم  اریدر دو دهه گذشته مطالعات بسبگذارد. گرچه    ریتأث  جهیبر نت  تواندیدر تروما م   یمواد مغذ  لیتحو  یبندزمان

شده باشد،    ایاح  ی تروما به طور کاف  ماریب  نکهی( به محض اGIدستگاه گوارش )  قیاز طر  هیاز آغاز تغذ   یقبل   یهاانجام شده است، داده

شده  کنترل  ی تصادف  یی کارآزما  ۳و همکاران، شامل    ل یتوسط دو  ریاخ  زیمتا آنال  ک یساعت اول(.    ۲۴زمان در    نی)بهتر  کنندیم  تیحما

  هیتغذ   یهایگزارش نمود. راهنما  شدندیم   هیتغذ  هیاول  یبازه زمان   نیدر ا  مارانیکه ب  یرا در زمان  ریکاهش مرگ و م  مار،یب  ۱۲۶با  

  ییهامعده آغاز شود و تنها در صورت وجود نشانه  ریمس  قیساعت اول از طر  ۴8تا    ۲۴در    هیتغذ  هک  کندیم  هیتوص  ۲۰۰8تروما در سال  

  ی دگیرس  یبرا  یعمل جراح  نیبه چند  ازیتروما ن  مارانی. اغلب بابدی ادامه    کیلوریپ پس  یبه دسترس  ،یمعد  هیاز عدم تحمل به تغذ 

  ی ا هیتغذ  کردیممکن است از رو  مارانیگروه از ب  نی. اشودیا م هآن   یاهیخود دارند که منجر به قطع مکرر درمان تغذ  یهاب یبه آس

  یتریطولان   یممکن است روزها  مارانیب  ن ی(. بسته به شدت تروما، ادیمراجعه کن  Bو    A  یهامند شوند )به بخشبر حجم بهره  یمبتن

متفاوت است.    یبسته به عوامل متعدد  یانرژ  یازهایبه موقع را انجام دهند. ن  یاهیمجدد تغذ   یابیارز  دیکنند و با  یسپر  ICUرا در  

  ی)با برخ  ماند یم  ی باق   ییروز در سطح بالا  ۱۲تا    ۹به مدت    یول   رسد یروز به اوج خود م   ۵تا    ۴( در  REEاستراحت )  یمصرف انرژ

که    رود یم   نیروز اول از ب  ۲۱کل بدن در    نپروتئی  از   ٪۱۶  باًیروز ادامه دارد(. تقر  ۲۱از    شیب  یکه برا  یمصرف انرژ  ی هاشیاز افزا

هر   یبه ازا  یلوکالریک  ۳۵تا    ۲۰در محدوده    د یبا  ی. اهداف انرژشودیم  ی ناش  یتنها از عضلات اسکلت  نیپروتئ  کاستی  آن  از  ۶۷٪

 مرحله به    ماریب  شرفتیو با پ   شود یم  شنهادیپ   ایمرحله اح  لیکمتر در اوا  یانرژ  نیدر روز باشد، بسته به مرحله تروما. تأم  لوگرمیک

محدوده    نیمشابه است، اما ممکن است در بالاتر  ICUدر    مارانی ب  ریسا  یبرا  ینیپروتئ یازهای. نشودیآزادتر م  یارائه انرژ  ،یتوانبخش

 (.دیمراجعه کن C4در روز باشد )به بخش  لوگرمیهر ک یگرم به ازا ۲تا  ۱.۲از  ن،یتأم

استفاده شود؟ د یبا تروما شد مارانیدر ب ج یبهبود نتا یطور مرتب برابه یمنیا کنندهمیتنظ یهافرمول  دی با ایسوال: آ  

M1b   .و  نیآرژن  ی حاو  ی منیا کنندهمیتنظ  یها که فرمول  م یکنیم   شنهادی ما پ FO دیبا تروما شد  مارانیدر ب 

 د.در نظر گرفته شون

 [ نییپا  اریشواهد: بس  تیفی]ک

و   نیآرژن ن،ی، گلوتامEPA ،DHAمانند  یمواد مغذ یحاو ی منیا کننده میو تنظ کیمتابول یها استفاده از فرمول: مبنای علمی

به صورت  یکه شواهد مختلف یمورد مطالعه قرار گرفته است. در حال  یابه طور گسترده  یجراح یها تیدر جمع کینوکلئ یدهایاس

- متا کی. در ستیدر دسترس ن  جیبر بهبود نتا یمبن یاما مستندات کند،یم  تیتروما حما یهاطیها در محاز استفاده آن کیتئور

در   یمنیا کننده میتنظ یهااستفاده از فرمول گرفت،یتروما را دربرم مارانی( که بRCTکنترل شده )   یتصادف یی کارآزما 8از  زیآنال

در  یها، طول مدت بستراز نظر عفونت جیدر نتا  ی تفاوت چی ه  کردند،یم  افتی در یمعمول یهابا گروه کنترل که فرمول سهیمقا

 . نشده است نییعوامل هنوز تع نیا نهیبه بینشان نداد. سطح و ترک ریمرگ و م ای مارستانیب

کیترومات یمغز بیآس  

با سایر بیماران در وضعیت بحرانی یا بیماران تروما بدون   TBI بیماران مبتلا بهای برای سوال: آیا رویکرد درمان تغذیه

 آسیب سر متفاوت است؟



 

 

.M2aکنیم که مشابه سایر بیماران در وضعیت بحرانی، تغذیه زودهنگام از طریق روده باید در ما پیشنهاد می

پایدار شدن همودینامیکی بیمار آغاز ساعت بعد از آسیب( پس از    48تا    24دوره بلافاصله پس از تروما )طی  

 .گردد

 ]کیفیت شواهد: بسیار پایین [

های دیگر و  که در وضعیت بحرانی قرار دارند، عموماً دارای جراحت  (TBI) بیماران مبتلا به آسیب مغزی تروماتیک:   مبنای علمی 

های  ند. علاوه بر عدم انسجام در پاسخها یک جمعیت ناهمگون باششود آنهای ارگانی هستند که این موضوع باعث میآسیب 

ای  دهد. زمان شروع درمان تغذیهایمنی و متابولیکی فیزیولوژیک به تروما، تنوع در مدیریت نیز نیازهای متابولیکی را تغییر می

ارانی که درمان  دارد. یک مرور سیستماتیک اولیه از سوی کوکران نشان داد که بیم TBI تأثیرات مهمی بر نتایج بیماران مبتلا به

  ۵تا  ۳اند، نسبت به بیمارانی که به تأخیر غذا داده شدند )در ساعت پس از آسیب( دریافت کرده  ۷۲تا  ۲۴ای زودهنگام )در تغذیه

روز پس از آسیب(، روند بهتری در نتایج داشتند، بدون توجه به روش تغذیه )تغذیه زودهنگام در برابر تغذیه دیرهنگام از طریق  

که توسط بنیاد آسیب مغزی انجام شد، رابطه   Prospectiveلوله، تغذیه زودهنگام در مقابل تغذیه دیرهنگام و غیره(. یک مطالعه

،  TBI شده و خطر مرگ به دست آورد. مصرف بهینه انرژی و پروتئین پس ازای زودهنگام ارائهتغذیه معناداری بین مقدار درمان

کیلوکالری در هر کیلوگرم وزن بدن در روز،    ۱۰که برای هر افزایش طوری کند، بهبینی میهفته پیش ۲خطر مرگ و میر را پس از 

رسد. با  کیلوکالری به ازای هر کیلوگرم در روز به ثبات می ۲۵دود شود که در حکاهش در مرگ و میر مشاهده می %۴۰تا  ۳۰%

تحلیل توسط وانگ نشان داد که تفاوت معناداری در نتایج بین  -وجود اینکه یک مرور سیستماتیک از سوی کوکران و یک متا 

کند که تغذیه  رد، کمیته پیشنهاد میهای تغذیه )تغذیه از طریق لوله در برابر تغذیه درون وریدی( برای این بیماران وجود نداروش

های ایمنی و حفظ باشد و به اثرات مثبت این نوع تغذیه بر پاسخ TBI از طریق لوله، روش ترجیحی برای تغذیه در بیماران مبتلا به

ویق شوند  کند. پزشکان باید تششود، اشاره میهای بیمار در وضعیت بحرانی دیده میسلامت دستگاه گوارش که در دیگر جمعیت 

که تغذیه از طریق لوله را در اسرع وقت پس از احیا آغاز کنند تا به حداکثر نتیجه دست یابند )اما همچنین باید در صورت بروز 

های عدم تحمل تغذیه از طریق لوله، به راحتی به تغذیه درون وریدی سوئیچ کنند(. نیازهای انرژی عمدتاً تحت تأثیر روش نشانه

)مصرف انرژی استراحت   REE از %۲۰۰تا  %۱۰۰متغیر از طور تواند بهر دارد. میزان واقعی مصرف انرژی میقرا TBI مدیریت

کننده کما در مدیریت اولیه. نیاز به  شده( باشد، بسته به عواملی مانند استفاده از داروهای آرامبخش و یا عوامل القابینیپیش

 .م به ازای هر کیلوگرم وزن بدن در روز باشدگر ۲.۵تا  ۱.۵پروتئین ممکن است در محدوده  

 استفاده شود؟  (TBI) کننده ایمنی در بیماران مبتلا به آسیب مغزی تروماتیکهای تنظیمیا باید از فرمولآ :سوال

 

M2b  .کننده ایمنی حاوی آرژنین یا های تنظیمبر اساس اجماع کارشناسان، ما استفاده از فرمولاسیون

را پیشنهاد   TBI به همراه فرمول استاندارد تغذیه از طریق لوله در بیماران مبتلا به EPA/DHA هایمکمل

 .کنیممی



 

 

کننده ایمنی )حاوی آرژنین، های تنظیمبیمار( استفاده از فرمول ۴۰آزمایش کوچک در بزرگسالان ) ۱تنها    :مبنای علمی

 TBI های استاندارد تغذیه از طریق لوله در بیماران مبتلا بهرا با فرمول( ۳-بیوتیک و اسیدهای چرب امگاگلوتامین، فیبر پری

لا به آسیب سیستم عصبی اخیراً توجه  های مبتدر جمعیت  DHA و EPA ها را نشان داد. استفاده ازمقایسه کرده و کاهش عفونت

مؤثر است. مطالعات آینده ممکن است حمایت بیشتری از این  TBI زیادی را به خود جلب کرده است و در تسریع بهبود پس از

 .استراتژی ارائه دهند

 شکم باز 

 به بیماران با شکم باز ایمن است؟ (EN) آیا ارائه تغذیه از راه لوله :سوال

 

M3a. بیماران  به(  آسیب از  پس   ساعت  48–24اجماع کارشناسان، ما به ارائه تغذیه زودهنگام )  بر اساس 

 .دهیممی  پیشنهاد ایروده  آسیب  غیاب  در  باز  شکم  با   درمان  تحت

شود، زمانی  غالباً در مدیریت محتویات شکمی پس از لاپاروتومی کنترل آسیب استفاده می (OA) تکنیک شکم باز :مبنای علمی

توانند به طور اولیه بسته شوند بدون ایجاد فشار زیاد داخل شکمی. این روش معمولاً پس از احیای تروما  نواحی شکمی نمیکه 

همچنین در مدیریت پریتونیت عمده،   OA شود. تکنیکشکمی و در موارد سندرم محفظه شکمی پس از عمل جراحی انجام می

وقتی که شکم به طور باز بسته شده است، مفید است. عوامل خطر منجر به در نظر پریتونیت ثانویه یا نکروز عفونی لوزالمعده 

دسته متمایز هستند، از جمله کاهش تطابق دیواره شکم، افزایش محتویات داخل لومن،   ۴شامل  OA گرفتن استفاده از تکنیک

افزایش محتویات درون حفره شکمی و احیای با حجم بالا همراه با نشت مویرگی. در برخی شرایط، بیماران ممکن است برای روزها 

اسیای اولیه به طور قطعی است. بسیاری از پزشکان در تغذیه  آل، بسته شدن به موقع ف ها دارای شکم باز باشند. نتیجه ایدهتا هفته

توانند به طور دهند که این بیماران مینگر نشان میهای گذشتهتردید دارند؛ با این حال، داده OA بیماران دارای (EN) از راه لوله 

  ۱مرکز تروما سطح  ۱۱که از  OA دارای بیمار ۵۹۷نگر چندمرکزی از ای. یک مرور گذشتهایمن تغذیه شوند، در غیاب آسیب روده

اند. تحلیل رگرسیون  از بیماران قبل از بسته شدن شکم تغذیه از راه لوله دریافت کرده ٪۳۹آوری شده بود، گزارش داد که جمع 

فاسیای  های معنادار در زمان بسته شدن با کاهش EN ای نشان داد که استفاده ازبیمار بدون آسیب روده ۳۰۷لجستیک بر روی 

در  .(P ≤ 0.02ها، همه تفاوت) مرتبط بود (STD) ومیر نسبت به تغذیه استانداردشکمی، پنومونی، عوارض داخل شکمی و مرگ

بندی روز[( گروه ۴< [روز[ در مقابل دیر ۴≥نگر دیگر که در آن بیماران بر اساس زمان تغذیه از راه لوله )زود ]یک مرور گذشته

 > P) و تشکیل کمتر فیستول (P < 0.02) ومیر یافت نشد، اما بسته شدن زودتر فاسیاعوارض یا مرگ  شده بودند، تفاوتی در

اما بدون آسیب   OA بیمار دارای ۱۰۰نگر چندمرکزی از آینده cohort در گروه زودخورده مشاهده شد. در یک مطالعه هم (0.05

ساعت پس از آسیب( را با کسانی که تغذیه دیرهنگام )بیش   ۳۶طی  زودهنگام )در EN کنندهاحشایی، پژوهشگران بیماران دریافت

 = OR) زودهنگام ایمن بوده و به طور مستقل با کاهش در پنومونی EN ساعت( دریافت کردند مقایسه کردند و دریافتند که ۳۶از 

0.70; P = 0.008) –0.32; 95% CI, 0.13مرتبط است. 

 نیاز به پروتئین یا انرژی بیشتری دارند؟آیا بیماران دارای شکم باز  :سوال 



 

 

 .M3bکنیم که به بیماران دارای شکم باز به ازای هر لیتر بر اساس اجماع کارشناسان، ما پیشنهاد می

گرم پروتئین اضافی ارائه شود. نیازهای انرژی باید مانند سایر بیماران در   30–15رود،  ترشحی که از دست می

 .(مراجعه کنید A به بخش)ن گرددهای ویژه تعیی بخش مراقبت

از مساحت کل بدن است. پرده صفاق   ٪۴۰بیماران دارای شکم باز اساساً یک زخم بزرگ باز دارند که معادل تقریباً  :مبنای علمی

کند که اساساً یک الترافیلتراسیون از سرم خون است. در نتیجه، این که در معرض دید قرار دارد، ترشحی با پروتئین بالا تولید می

های  و دستگاهها دهند. این اتلاف پروتئین بر اساس حجم مایعی است که در درینبیماران مقادیر قابل توجهی پروتئین از دست می

گرم به ازای هر لیتر ترشح رخ  ۳۰–۱۵رود. گزارش شده است که اتلاف پروتئین در محدوده زخم شکمی با فشار منفی از دست می

 .های ویژه جراحی یا تروما استهای مراقبتدهد. نیازهای انرژی مشابه سایر بیماران در بخشمی

 هاسوختگی

 برای تغذیه بیماران سوختگی استفاده شود؟ای باید چه نوع حمایت تغذیه :سوال

 

 .M4a   ایرودهبر اساس نظر کارشناسان، باید از تغذیه (EN)  برای بیماران سوختگی که دستگاه گوارش

ها برای تأمین نیازهای انرژی تخمینی کفایت ها کارکرد مناسبی دارد و دریافت غذایی داوطلبانه آنآن

باید فقط برای بیمارانی در نظر گرفته شود که استفاده از تغذیه  (PN) وریدیکند، استفاده گردد. تغذیه نمی

ای زودهنگام با بهبود ساختار و  ارائه تغذیه روده.کنندها ممکن نیست یا آن را تحمل نمیای برای آنروده

متر ناشی های کتر، آسیبعملکرد دستگاه گوارش همراه است، که این موضوع با وجود انقباضات قابل توجه

کنند  دریافت می (EN) ایاز ایسکمی/پرفیوژن و کاهش نفوذپذیری روده در بیماران سوختگی که تغذیه روده

 .شودکنند، تأیید میدریافت می (PN) نسبت به بیمارانی که تغذیه وریدی

  افتیهدف را در یاز انرژ یدارند درصد کمتر ل یتما ENشده به   ی تصادف مارانیشود، ب یم سهیمقا PNبا  EN ی: وقتمبنای علمی

شوند، اما نشان   یمخلوط م مانیو زمان زا یسطح بدن سوختگ  ، یدارند. اگرچه داده ها بسته به مدل سوختگ یبهتر ج یکنند اما نتا

 مرتبط است.  ریکمتر و بهبود مرگ و م ی عفونت ها  با PNبا  سهیدر مقا  ENداده شده است که 

که    یمارانیهرندون و همکاران نشان دادند که ب  کرد،یم یابیرا ارز PNکه نقش مکمل  یسوختگ مارانیدر ب هیلاو ییکارآزما کی در

 یشتریب ریومبروز عفونت و مرگ  کردند،یم  افتیدر EN ییکه به تنها ی مارانیبا ب سهیدر مقا کردند، یم افت یدر ENو هم  PNهم 

 داشتند.

)به  شتریب یکرد، عوارض عفون سهیمقا یسوختگ ماریب 8۲را در  PNبا  هیاول ENتوسط لام و همکاران که  ینیبال یی کارآزما کی

 Curreriبا فرمول  یانرژ یازهاینشان داد، اگرچه ن PNشده به  یتصادف مارانیبالاتر را در آن ب ری( و مرگ و مهیذات الر ژهیو

 کردند.  افتیدر ENکننده  افتیدر مارانینسبت به ب یشتریب یانرژ یقابل توجه وربه ط PN مارانیبرآورد شد و ب



 

 

  یبا بهبود ساختار و عملکرد دستگاه گوارش همراه است، همانطور که با انقباض به طور قابل توجه یزودهنگام روده ا هیتغذ ارائه

با   سهیدر مقا ENکننده  افت یدر یسوختگ نمارایروده در ب یریمجدد و کاهش نفوذپذ وژنیپرف/یسکمیکمتر ا بیآس شتر،یب

 مشهود است. PNکننده  افتیدر مارانیب

 سؤال: نیازهای انرژی در بیماران سوختگی چگونه باید تعیین شود؟

 M4bم یرمستقیغ  یسنجیاز کالر  ، یکه در صورت دسترس  میکنیم  شنهادی. بر اساس توافق کارشناسان، پ 

(ICبرا ) تکرارشونده استفاده شود.  یهفتگ  ی هایریگبا اندازه  یسوختگ  ماران یدر ب  یانرژ یازهای ن  یابیارز  ی 

  یانرژ یازهاین یابیارز یروش برا نیترقی( به عنوان دقIC) میرمستقیغ  یسنجیبدحال، کالر مارانیب ری: همانند سامبنای علمی

استفاده شده است، اگرچه دقت   یمختلف ی نیبشیدر گذشته از معادلات پ  ست،یدر دسترس ن ICکه  یطی. در شراشودیم هیتوص

و  کرسونی، د۲۰۰۰تا  ۱۹۵۳ یهاسال نیمنتشر شده ب ینی بشیمعادله پ   ۴۶ یابیاست. در ارز فیضع یسوختگ مارانیها در بآن 

 ٪۲۰از  ش یب یبا سوختگ ماریب  ۲۴در  ICشده توسط  یریگاندازه یمصرف انرژ زانیم قیدق نیها را در تخماز آن  کیچیهمکاران ه

  وند ی)مرده( و پ  اتیح رقابل یاز جمله برداشت زودهنگام بافت غ  ،یدر مراقبت از سوختگ راتیی. تغافتند نی بدن،  کل سطح از

از دو   ش یکه ب یی هاشده است، واکنش یبالا( در مصرف انرژ اری)سوخت و ساز بس کیپرمتابولیها  ی ها)پوست(، باعث کاهش واکنش

 . شدندیگزارش م ش یدهه پ 

 ( دارند، چقدر است؟ICU)  ژهیو ی هابه مراقبت ازیکه ن عیوس یدچار سوختگ مارانیارائه به ب یبرا نهیبه نیسوال: مقدار پروتئ

M4b    .تا  1.5را در محدوده    نیپروتئ  ، یدچار سوختگ  مارانیب  شودیم  شنهادی)بر اساس اجماع متخصصان(  پ

 کنند.   افتی( درg/kg/d  2–1.5وزن بدن در روز ) لوگرمیهر ک  یگرم به ازا   2

سطح کل بدن سوخته انجام شد، ولف و همکاران،   %۷۰ نیانگ یبزرگسال با م  ۶ یمطالعه متقاطع که بر رو  کی: در مبنای علمی

در   لوگرمیگرم بر ک ۱.۴با دوز  نیپروتئ  یکردند که چه زمان  سهی کرده و مقا   یابیدر کل بدن را ارز نیپروتئ سمیسنتز و کاتابول زانیم

دوز بدون   ۲ نیا نیب نیپروتئ  سمیدر متابول راتییمطالعه نشان داد که تغ جیدر روز ارائه شود. نتا لوگرمیکگرم بر   ۲.۲روز در مقابل 

  یهاشد. دستورالعمل نیپروتئ سمیکاتابول زانیم شیدر روز منجر به افزا لوگرمیگرم بر ک ۲.۲حال، دوز   نیماند. با ا ی باق رییتغ

 نیگرم پروتئ ۲تا  ۱.۵کردند که  هیهر دو توص ۲۰۱۳در سال  ESPEN یهاالعمل و دستور ۲۰۰۱در سال  کایآمر یانجمن سوختگ

 ارائه شود. یسوختگ بیمبتلا به آس مارانیب یدر روز برا لوگرمیبر ک

 آغاز شود؟ یاهی تغذ ت یحما دی با یسوال: چه زمان

M4c  )ی اروده  ه یزودهنگام تغذ  اریشروع بس  میکنیم  شنهادیما پ  .)بر اساس اجماع متخصصان  (EN در( )

 انجام شود.   یسوختگ  بیمبتلا به آس ماری( در ببیساعت پس از آس  6تا    4صورت امکان، ظرف 

بیمار مبتلا به سوختگی که به صورت متوالی به شروع تغذیه زودهنگام   ۲۰در یک مطالعه غیرتصادفی بر روی  : مبنای علمی

ساعت پس از آسیب( اختصاص داده شدند، نشان داده شد که   ۴8ساعت پس از آسیب( و تغذیه دیرهنگام )بیش از  ۵)کمتر از 



 

 

های  هفته اول بستری، سطوح کاتکولامین  ۲وژن دست یافتند، در طی بیماران گروه تغذیه زودهنگام زودتر به تعادل مثبت نیتر

توجهی بیشتری نسبت به بیماران گروه تغذیه  ادراری و گلوکاگون پلاسمایی کمتری داشتند، و سطوح انسولین به طور قابل

 دیرهنگام نشان دادند. 

و همکاران انجام شد،    "پنگ"ای که توسط د. در مطالعهها مشابه بومیزان باکتریمی و طول مدت بستری در بیمارستان در بین گروه

ها،  ساعت( بر روی میزان عفونت  ۴8ساعت اول پذیرش( و تغذیه دیرهنگام )بعد از  ۲۴مقایسه بین تغذیه زودهنگام )در  

ارانی که  سطح بدن انجام گرفت. در بیم %8۰تا  %۵۰های گسترده از بیمار چینی با سوختگی ۲۲در   TNFاندوتوکسین سرم، و 

 سرم و اندوتوکسین سرم مشاهده شد.  TNFتغذیه دیرهنگام داشتند، افزایش قابل توجهی در غلظت 

  ۱۰۲ساعت اول پس از آسیب را با رژیم غذایی عادی در  ۴و همکاران تغذیه بسیار زودهنگام از طریق لوله نازوججونال در  "ویکیچ"

سه کردند. بیماران گروه تغذیه زودهنگام با کاهش قابل توجهی در بروز عوارض سطح بدن مقای %۲۰های بیشتر از بیمار با سوختگی

(P = .04ذات ،)( الریهP = .03( و سپسیس ،)P = .02 نسبت به کنترل )  .هایی که رژیم غذایی عادی داشتند، مواجه شدند

 هیل شود.تحویل تغذیه زودهنگام ممکن است با قرار دادن یک لوله نازوانتریک در روده کوچک تس

.N سپسیس 

 

 ( هستند؟ENسوال: آیا بیماران مبتلا به سپسیس شدید کاندیدای دریافت درمان تغذیه زودهنگام )

 

N1بر اساس توافق کارشناسان، ما پیشنهاد می . ( کنیم که بیماران بحرانی تغذیه زودهنگامEN را در عرض )

بلافاصله پس از تکمیل احیا و پایدار شدن ساعت پس از تشخیص سپسیس شدید/شوک سپتیک و    48- 24

 وضعیت همودینامیکی بیمار دریافت کنند.

 

پردازند، نادر  ای در بیماران مبتلا به سپسیس شدید/شوک سپسیس میطور خاص به درمان تغذیه: مطالعاتی که بهمبنای علمی

دهد، و مطالعات انجام شده تا به امروز این ناهمگونی را  یهای بحرانی دیگر رخ ماست. این حالت معمولاً همراه با بسیاری از بیماری 

  ۶۰ای باور بر این است که بیماران مبتلا به سپسیس شدید و شوک سپسیس تا طور گسترده، بهICUکنند. در محیط منعکس می

از پاسخ فاز حاد مبالغه شده  خطر افتاده و افزایش متابولیسم ناشی درصد اختلال عملکرد گوارشی دارند. ترکیب عملکرد گوارشی به

رود که به  ای انتظار میشود. بنابراین، درمان تغذیهاحتمالاً منجر به خطر بالاتری برای سوءتغذیه در این زیرگروه بیماران بحرانی می

 بهبود نتایج بالینی منجر شود. 

همودینامیک به دست آمده است )تعریف   ساعت پس از بازسایابی یا وقتی که پایداری ۴8-۲۴( در عرض ENآغاز تغذیه داخلی )

شده به عنوان فشار پرفیوژن کافی، دوزهای پایدار داروهای وازواکتیو، تثبیت یا کاهش سطح لاکتات و اسیدوز متابولیک و فشار  

 .است مرتبط یافته بهبود نتایج  با ( جیوه مترمیلی ۶۰≤خون میانگین 

  یافت  سپسیس به مبتلا بیماران در تأخیری داخلی  تغذیه با  زودهنگام  داخلی  یهتغذ مقایسه مورد در ایمطالعه هیچ  که حالی در

ها ممکن است سپسیس داشته باشند، ما توصیه خود را  که بخشی از آن ICU عمومی بیماران از دانش اساس  بر است، نشده

 کنیم. آمده است، می B3طور که در بخش همان

در بررسی مطالعاتی که شامل ترکیبی از بیماران بحرانی بود، یک متاآنالیز توسط سیمپسون و دویگ نشان داد که تغذیه داخلی  

ای ندارد، در حالی که یک متاآنالیز توسط پیتر و همکاران نشان داد  ( هیچ فایدهPNل )( در مقایسه با تغذیه پارنتراENزودهنگام ) 

دهد )اما تأثیری بر مرگ و میر نداشت(.  طور قابل توجهی نرخ عوارض را در مقایسه با تغذیه پارنترال کاهش میکه تغذیه داخلی به

ها مبتلا به سپسیس بودند. یک متاآنالیز توسط گراملیچ و  بخشی از آن  هر دو متاآنالیز شامل ترکیبی از بیماران بحرانی بود که تنها



 

 

زایی  همکاران که شامل یک زیرگروه کوچک از بیماران مبتلا به سپسیس بود، گزارش داد که تغذیه داخلی تأثیر مثبتی بر بیماری

 در مقایسه با تغذیه پارنترال دارد.

 

  حاد مرحله  در کند،می  تأمین را هدف از ٪۶۰مکمل به تغذیه داخلی که کمتر از پرسش: آیا باید تغذیه پارنترال انحصاری یا 

 شود؟ اضافه سپسیس شوک یا شدید سپسیس

 

( در بیماران مبتلا به سپسیس شدید یا شوک سپسیس  EN) زودهنگام  داخلی  تغذیه که شودمی توصیه موجود، شواهد اساس بر

تواند به عنوان مکمل به تغذیه داخلی  ( میPNهمودینامیک به دست آمده باشد. تغذیه پارنترال )آغاز شود، به شرطی که پایداری 

 .کندمی  تأمین را بیمار ایتغذیه نیازهای از ٪۶۰اضافه شود، به ویژه در مواردی که تغذیه داخلی کمتر از 

 . شماست متن از ترروان  و تردقیق ترجمه یک اینجا خوب، بسیار

 

N2کنیم که از  . ما پیشنهاد میPN   انحصاری یا مکمل همراه باEN   در اوایل فاز حاد سپسیس شدید یا

 شوک سپتیک استفاده نشود، بدون توجه به سطح خطر تغذیه بیمار. 

 ]کیفیت شواهد: بسیار پایین[   

اند محدود هستند. در مطالعه  رداخته انحصاری یا مکمل در اوایل فاز حاد سپسیس پ  PN: مطالعاتی که به استفاده از مبنای علمی

EPaNiC   توسط کاسائر و همکاران، که در آن یک پنجم بیماران تشخیص سپسیس داشتند، گزارش شد که استفاده زودهنگام از

PN  مکمل همراه باEN  هایپوکالریک منجر به افزایش مدت اقامت بیمارستانی وICU مدت زمان بیشتر حمایت ارگان و بروز ،

نسبت به تکمیل دیرهنگام شد. به دلیل اینکه این بیماران پاسخ استرس شدیدی دارند و   ICUهای کسب شده در عفونت بیشتر 

 ممکن است مشکلاتی را ایجاد کند.  PNکنند، استفاده از های خارجی را به درستی مدیریت نمیسوخت 

دهد. یک مطالعه  جمعیت خاص بیماران را نشان می در این PNای خطر استفاده زودهنگام از تجربیات از دو مطالعه مشاهده

بیمار با سپسیس شدید و شوک سپتیک در  ۴۱۵ای در پذیری یک روزه توسط الکه و همکاران که بر حمایت تغذیهبینیپیش

ICU های آلمان متمرکز بود، نشان داد که مرگ و میر بیمارستانی در بیمارانی کهPN ( یا  %۶۲.۳انحصاری دریافت کرده بودند )

 = P ;%۳8.۹دریافت کرده بودند ) EN( به طور قابل توجهی بیشتر از بیمارانی بود که فقط %۵۷.۱داشتند ) PNو  ENترکیبی از 

برای بیماران با سپسیس شدید و   ENدر این جمعیت بیمار حمایت از استفاده از  PN(. این یافته مرگ و میر بیشتر با 005.

 د. کن شوک سپتیک را تأیید می

دریافت کرده بودند مرگ و   ENنشان داد که بیمارانی که تنها  VISEPبیمار با سپسیس در مطالعه   ۵۳۷یک مشاهده دوم در 

روز در گروه   ۹۰دریافت کرده بودند داشتند. در یک تحلیل ثانویه، مرگ و میر در  PNو  ENهایی که  میر کمتری نسبت به آن 

EN  انحصاری کمتر از گروهEN   به همراهPN ( ۴۱.۳در برابر  %۲۶.۷بود%; P = .048همچنین نرخ عفونت ،)  های ثانویه، درمان

در طول هفته اول تغذیه  ENرژی و پروتئین در گروه  جایگزین کلیوی و مدت زمان تهویه مکانیکی نیز کمتر بود، با اینکه مصرف ان

 RR = 0.66; 95%مزیت مرگ و میر دارد ) ENدهد که ای نشان میهای ترکیبی از این دو مطالعه مشاهدهکمتر بود. داده

CI, 0.5–0.88 با این حال، به دلیل عدم تصادفی بودن این بیماران به .)EN  در مقابلPN ای  روده ، سطوح مختلف ناکارآمدی

 ممکن است این یافته را منحرف کند.

 

 سوال: بهترین مکمل میکرونوترینت در سپسیس چیست؟ 

 

N3ها در سپسیس اکسیدانای درباره استفاده از سلنیوم، روی و آنتیتوانیم توصیه. ما در حال حاضر نمی



 

 

 ارائه دهیم، به دلیل تضاد در مطالعات موجود.

 ]کیفیت شواهد: متوسط[ 

یابد. به  اکسیدانی در بیماران مبتلا به سپسیس کاهش می: غلظت پلاسمایی چندین میکرونوترینت با قابلیت آنتیعلمیمبنای  

ترین عوامل  یابد. سلنیوم به عنوان یکی از قویطور خاص، نشان داده شده که سطح پلاسمایی سلنیوم در سپسیس کاهش می

  ۹های کاروتن(. داده-، و بتا Eشود )همچنین مانند روی، اسید اسکوربیک، ویتامین های بالینی شناخته میاکسیدانی در محیطآنتی

بیمار(،   ۱888اند )شامل اند و معیارهای ورود ما را برآورده کردهمطالعه که به طور خاص به استفاده از سلنیوم تزریقی پرداخته 

(.  RR = 0.94; 95% CI, 0.84–1.06; P = .32ارد )اند که تفاوتی در میزان مرگ و میر وجود ندتجمیع شده و نشان داده

، مدت اقامت بیمارستان یا مدت زمان تهویه مکانیکی  ICUها در خصوص مدت اقامت در تفاوتی بین بیماران مطالعه و کنترل

تر سلنیوم در  مطالعه توسط هوانگ و همکاران نشان داد که استفاده از دوزهای بالا ۹مشاهده نشد. در مقابل، یک متاآنالیز از 

(. دوز بهینه RR = 0.83; 95% CI, 0.70–0.99; P = .04شود )بیماری شدید باعث کاهش قابل توجهی در مرگ و میر می

  ۳–۱آل تکمیل بین میکروگرم در روز متغیر باشد، با مدت زمان ایده ۷۵۰–۵۰۰سلنیوم حاد برای بیماران بحرانی ممکن است بین 

 هفته بسته به شدت بیماری.

شدت پاسخ التهابی پس از عفونت سیستمیک به صورت معکوس با سطح پلاسمایی روی همبستگی دارد، به طوری که هرچه سطح 

تر تنها  های پاییننوز مشخص نیست که آیا غلظتتر باشد، احتمال آسیب به اعضا و مرگ و میر بیشتر است. هروی پایین

دهنده پاسخ فاز حاد، کمبود نسبی، یا کاهش دسترسی و تجزیه توسط بدن هستند. در حالی که دوز بهینه هنوز مشخص نشان

  نیست، مکمل روی در بیماران مبتلا به سپسیس ممکن است به جلوگیری از سرکوب سیستم ایمنی ذاتی و خطر عفونت ثانویه

 کمک کند. 

 

 ؟سوال: نیازهای پروتئین و انرژی برای بیماران مبتلا به سپسیس در فاز حاد مدیریت چیست

 

N4کنیم که در فاز ابتدایی سپسیس تغذیه تروفیک )تعریف . بر اساس توافق نظر کارشناسان، پیشنهاد می

ساعت   48-24م شود، و پس از  کیلوکالری در روز( فراه  500کیلوکالری در ساعت یا تا    20-10شده به عنوان 

کنیم که هدف انرژی در طول هفته اول افزایش یابد. همچنین پیشنهاد می ٪80با تحمل بیمار، به بیش از  

 گرم پروتئین به ازای هر کیلوگرم وزن بدن در روز باشد.   2-1.2میزان پروتئین تحویلی به 

شود  به همین دلیل، توصیه می سپتیک پیشرفته مشاهده شده است.ای در مصرف انرژی در شوک : تغییرات گستردهمبنای علمی

گیری پیگیری انجام  روز یک بار اندازه ۴گیری مصرف انرژی پایه استفاده شود و هر ، در صورت در دسترس بودن، برای اندازهICاز 

ی  توان از معادلات ساده(، میFio2  >۰.۶۰در دسترس نباشد یا شرایط بیمار اجازه استفاده از آن را ندهد )مثلاً  ICشود. اگر 

بینی مصرف انرژی استفاده کرد. در  کیلوکالری به ازای هر کیلوگرم در روز( یا معادلات منتشر شده برای پیش ۲۵مبتنی بر وزن )

بندیکت و شوفیلد با  -های معادلات منتشر شده هریس، سپسیس و شوک سپتیک، تخمین SIRSیک گروه از بیماران مبتلا به 

 یکدیگر بودند(.  ٪8مطابقت خوبی داشت )تمام نتایج در محدوده  ICگیری شده توسط مصرف انرژی اندازه

از نیازهای انرژی محاسبه شده ممکن است بهینه باشد.    ٪۶۶-٪۲۵دهد که ارائه یک محدوده ای نشان میمطالعات مشاهده

  ۴8-۲۴لری در روز برای فاز ابتدایی سپسیس تعریف شده و پس از کیلوکا ۵۰۰استراتژی ارائه تغذیه تروفیک، که به عنوان حداکثر 

 کند، ممکن است مناسب و بهینه باشد. هدف در طول هفته اول پیشرفت می  ٪۷۰-٪۶۰ساعت به 

گرم به ازای هر کیلوگرم وزن بدن در روز در سپسیس   ۲-۱.۲تعیین نیازهای پروتئین در سپسیس بسیار دشوار است. سطح فعلی 

 استنباط شده است.  ICUشود که از دیگر شرایط میپیشنهاد 



 

 

 

،  EPA ،DHAای با قابلیت تعدیل ایمنی یا متابولیک )آرژنین با سایر عوامل، از جمله های تغذیهسوال: آیا استفاده از فرمولاسیون 

 گلوتامین و اسید نوکلئیک( در سپسیس مزیتی دارد؟ 

 

N5کننده ایمنی به طور معمول در بیماران با سپسیس شدید  های تعدیلفرمولکنیم که  . ما پیشنهاد می

 استفاده نشوند. 

 ]کیفیت شواهد: متوسط[ 

: به صورت تئوری، استفاده از آرژنین ممکن است برای بیمار بحرانی مبتلا به سپسیس که همودینامیکاً ناپایدار است،  مبنای علمی

نزیم نیتریک اکسید سنتاز القایی را افزایش داده، تولید نیتریک اکسید را بیشتر کرده و  تواند فعالیت آخطرساز باشد. چرا که می

ها آرژنین به بیماران مبتلا به  ناپایداری همودینامیک و اختلال عملکرد اعضا را بیشتر کند. چندین آزمایش بالینی که در آن

ها و  در واقع، آرژنین ممکن است با افزایش پرفیوژن بافتسپسیس داده شد، هیچکدام از این عوارض جانبی را گزارش نکردند. 

 ده قلبی در سپسیس مفید باشد. افزایش برون

، آرژنین و اسیدهای  FOها فرمول حاوی بیمار مبتلا به سپسیس که به آن ۱۷۶چند مرکزی بر روی  RCTدر یک آزمایش 

 = P؛ 8۷از  ۱۹در مقابل  8۹از  ۷(، بروز باکتریمی )P < .۵  ؛8۷از  ۲8در مقابل  8۹از  ۱۷نوکلئیک داده شده بود، مرگ و میر )

( در گروه مطالعه نسبت به گروه کنترل کاهش یافت.  P = .01؛  8۷از  ۱۷در مقابل  8۹از  ۵های بیمارستانی )( و بروز عفونت01.

مشاهده شد  ( ۱۵–۱۰بین  APACHE IIبا این حال، مزایای نتایج تنها در بیمارانی با درجه متوسط بیماری بحرانی )امتیازهای 

 کند. تر این نتایج را برای تمامی بیماران مبتلا به سپسیس محدود میکه این امر کاربرد گسترده

بیمار مبتلا به سپسیس، بیل و همکاران گزارش کردند که استفاده از یک فرمول   ۵۵کوچک بر روی  RCTدر یک آزمایش 

تر عملکرد اعضا بر اساس  ها، عناصر کمینه و بوتیرات )بدون آرژنین( به بهبودی سریعاکسیدان ای انترال شامل گلوتامین، آنتیتغذیه

از بیماران مبتلا به  RCTندارد. به همین ترتیب، یک کمک کرد در مقایسه با استفاده از فرمول انترال استا  SOFAارزیابی 

ای انترال با قابلیت تقویت ایمنی شامل  سپسیس بدون اختلال عملکرد اعضا نشان داد که استفاده زودهنگام از یک فرمول تغذیه

دهد، اگرچه مرگ و میر  ها، توسعه اختلال عملکرد اعضا را کاهش میاکسیدان لینولنیک و آنتی-، اسید گاما ۳-اسیدهای چرب امگا

استاندارد  ENکننده ایمنی را با های تعدیلهای اخیرتر که فرمولRCTیا مدت اقامت بیمارستانی را بهبود نداد. با این حال، 

مزیتی واضح دارند   MICUاند، و بخش قابل توجهی از بیماران مبتلا به سپسیس بودند، نشان ندادند که در تنظیمات مقایسه کرده

 مراجعه کنید(.   E2بخش  )به

 

O  انتظار پذیرش در( جراحی بزرگ پس از عمل .SICU ) 

 

شوند،  مند میای پس از عمل بهرهای برای شناسایی بیمارانی که احتمالاً از درمان تغذیهسوال: آیا استفاده از شاخص خطر تغذیه

 مفیدتر از نشانگرهای سنتی ارزیابی تغذیه است؟

 

O1ای )مانند  کنیم که تعیین خطر تغذیهکارشناسان، پیشنهاد می  . بر اساس توافق نظرNRS 2002   یا نمره

NUTRIC  برای تمامی بیماران پس از عمل در )ICU های احشایی سنتی انجام شود و سطح پروتئین

 ای استفاده نشوند. های ترانسفرین( به عنوان نشانگرهای وضعیت تغذیه)آلبومین سرم، پرآلبومین و غلظت 



 

 

عمل جراحی که با افزایش مدت اقامت بیمارستان، عفونت  کننده معتبر پیشبینی: هیپوآلبومینمی به عنوان یک پیشمبنای علمی

های احشایی سنتی، از جمله  هایی دارد. پروتئینو مرگ و میر مرتبط است، ارزش دارد، اما در موقعیت پس از عمل محدودیت

های فاز حاد منفی هستند و در موقعیت پس از عمل جراحی، پاسخ پویا و کاتابولیک به روتئینآلبومین، پرآلبومین و ترانسفرین، پ 

 کنند. جراحی، استرس، آسیب، عفونت یا نارسایی اعضا )کلیوی، کبدی( را منعکس می

ای در ابتدا تغذیه کنند. در حالی که هیپوآلبومینمی ممکن است جراح را به شروع درمانها وضعیت تغذیه بیمار را منعکس نمیآن 

های آلبومین سرم در طول مدیریت تغییر نخواهد کرد تا زمانی که متابولیسم استرس کاهش یابد.  تحریک کرده باشد، غلظت

 استفاده است.ای بیگیری کافی بودن درمان تغذیههای پروتئین سرم پس از عمل جراحی برای اندازهبنابراین، غلظت

NRS 2002 ده مهم عوارض پس از عمل جراحی است، برای استفاده در بیماران جراحی معتبر است و توسط  کننبینییک پیش

ای تهاجمی پس از عمل به  شود. با این حال، در حال حاضر مشخص نیست که آیا درمان تغذیهها حمایت می RCTشواهدی از 

 یستم امتیازدهی است یا خیر.نفع بیمار با خطر بالا بیشتر از بیمار با خطر پایین شناسایی شده توسط س

 

 چیست؟ STDیا  PNزودهنگام در محیط پس از عمل جراحی در مقایسه با ارائه  ENسوال: مزیت ارائه 

 

O2کنیم که  . پیشنهاد میEN    ساعت از جراحی ارائه   24در صورت امکان در دوره پس از عمل و در عرض

 دارد.  STDیا    PNشود، زیرا نتایج بهتری نسبت به استفاده از  

 ]کیفیت شواهد: بسیار پایین[ 

، یک متاآنالیز  ۲۰۰۹است. در سال  STDیا  PNهمیشه انتخاب اول نسبت به  ENپذیر است، : هنگامی که امکانمبنای علمی

  EN از استفاده  با ٪۲.۴ به ٪۶.8بیمار نشان داد که مرگ و میر مطلق از  ۱۱۷۳آزمایش شامل  ۱۳توسط لوئیس و همکاران از 

(. بر اساس  RR = 0.42; 95% CI, 0.18–0.96; P = .03کاهش یافت ) STDزودهنگام پس از عمل جراحی در مقایسه با 

بیمار بود، نشان داد که عوارض )به جز   ۱۲۳8مطالعه در متاآنالیز اوسلند و همکاران، که شامل  ۱۵های با کیفیت بسیار پایین، داده

(،  RR = 0.53; 95% CI, 0.33–0.86دهنگام دریافت کرده بودند کاهش یافته است )زو ENتهوع و استفراغ( در گروهی که 

 اما مرگ و میر و مدت اقامت بیمارستانی به طور قابل توجهی متفاوت نبودند. 

EN پذیر نیست اگر شواهدی از انسداد مداوم دستگاه گوارش، ناپیوستگی روده، افزایش خطر  به وضوح پس از عمل جراحی امکان

های خروجی بالا، سوء جذب شدید، شوک  ممکن است در حضور فیستول  ENکمی روده یا پریتونیت مداوم وجود داشته باشد. ایس

های  پذیر باشد. در این موقعیتساعت پایدار باشد، پس از عمل جراحی امکان ۳۶-۲۴یا سپسیس شدید اگر بیمار حداقل به مدت 

 دی تنظیم شود تا مراقبت بهینه از بیمار فراهم شود.تر، مدیریت تغذیه باید به صورت فرپیچیده

 

ریزی برای دسترسی از نیاز به دسترسی به موقع به تغذیه انترال باید در صورت امکان در اتاق عمل مدنظر قرار گیرد. عدم برنامه

شود. اقدامات  می PNاز  پس از عمل جراحی اغلب منجر به استفاده بیش از حد ENهای طریق جراحی یا توسعه و اجرای پروتکل

،  pHها و کند شامل احیای مناسب، تصحیح الکترولیت پس از عمل جراحی کمک می  ENاضافی که به تحمل و افزایش ارائه 

کنترل مناسب )متوسط( گلوکز و مدیریت مایعات محافظت شده با هدف )برای کاهش احتمال افزایش هیدراتاسیون و ادم دیواره 

 روده( هستند. 

 

 کننده ایمنی به طور معمول برای بهبود نتایج در بیماران پس از عمل جراحی استفاده شود؟های تعدیل: آیا باید از فرمولسوال

 

O3های ماهی( به طور معمول کننده ایمنی )حاوی آرژنین و روغنکنیم که از فرمول تعدیل. ما پیشنهاد می



 

 

 ، استفاده شود.دارند  ENبرای بیمارانی که نیاز به درمان    SICUدر  

 ]کیفیت شواهد: متوسط تا پایین[ 

کننده ایمنی میلوئیدی تخصصی پس از آسیب، آسیب یا جراحی بزرگ به سرعت سطوح آرژیناز های سرکوب: سلولمبنای علمی

  Tهای  تأمین ناکافی آرژنین به طور نامطلوبی بر عملکرد سلول  شود.دهند که منجر به کاهش نسبی آرژنین میرا افزایش می ۱

ای شدید باشد که تولید نیتریک اکسید را تحت شود. کمبود آرژنین ممکن است به اندازهگذارد و باعث سرکوب ایمنی میتأثیر می

رسد که اثر  به نظر می  ۳-رب امگاهای حاوی آرژنین و اسیدهای چتأثیر قرار داده و باعث کاهش میکروسیرکولاسیون شود. فرمول 

  DHAو  EPA ۳-دهند. به صورت دینامیک، اسیدهای چرب امگا کننده میلوئید را کاهش میهای سرکوبتنظیمی سلول 

کنند و التهاب سیستمیک را از طریق تولید  های ایمنی جابجا میرا از غشاهای سلولی سلول ۶- اسیدهای چرب امگا

 یفاکتور هسته ا انیب نیهمچن DHA (FOs)و  EPAدهند. های کمتر فعال بیولوژیکی کاهش مینها و لکوتریپروستاگلاندین

و مهاجرت ترانس   لیدهند، که در واقع اتصال نوتروف ی را کاهش م E-selectinو  ۱ یداخل سلول ی، مولکول چسبندگBکاپا 

و کاهش   وکاردیم تیبه تثب  DHAو  EPA  ن،یر ادهد. علاوه ب یکاهش م  یو موضع کیستمیالتهاب س لیتعد یرا برا الیتلیاپ 

 ۱8۰,۱8۱,۱8۳,۴۲۶کنند.  ی کمک م س یو کاهش احتمال سپس ARDSکاهش بروز   ،یقلب یتمیبروز آر

ها   یباکتر کیتیفاگوس یشوند، پاکساز ی م دیتول EPA یها که به صورت درون زا از سوبستراها نیداده شده است که رزولو نشان

  ی م ل یرا تعد لینوتروف یکنند و کموتاکس  یم تیرا تقو لیدهند، آپوپتوز نوتروف یدهند، شدت التهاب را کاهش م  یم شیرا افزا

 کنند. 

افزایی  های استاندارد در بیماران پس از عمل جراحی تا حدی از اثر همکننده ایمنی در مقایسه با فرمولهای تعدیلمزیت فرمول

FO بندی نیز مهم به نظر  آید، زیرا هر دو باید در فرمول موجود باشند تا مزایای نتایج را مشاهده کنیم. زمانو آرژنین به دست می

گیرند، تأمین تغذیه  وضعیت تغذیه بیمار قرار دارد. در بیماران با تغذیه خوب که تحت جراحی انتخابی قرار می رسد و تحت تأثیرمی

ای فرمول )و تأمین آن پس از  ایمنی پیش از عمل یا در دوره پیرامونی عمل بیشتر برای شرایط متابولیک مهم است تا ارزش تغذیه

کننده ایمنی در دوره پیرامونی عمل )هم قبل  های تعدیلیت تغذیه ضعیف، تأمین فرمولعمل کمتر مؤثر است(. در بیمارانی با وضع

شود. اثر در این بیماران اخیر ممکن است هنگامی که تغذیه  و هم بعد از عمل جراحی( و پس از عمل منجر به نتایج مثبت می

 ایمنی تنها پیش از عمل جراحی فراهم شود، از دست برود. 

پس از عمل جراحی منجر به  FOآزمایش، دروور و همکاران نشان دادند که استفاده از فرمول حاوی آرژنین/ ۳۵از  در یک متاآنالیز

 ,WMD = −2.23; 95% CI( و مدت اقامت بیمارستانی ) RR = 0.78; 95% CI, 0.64–0.95; P = .01کاهش عفونت )

−3.80 to −0.65; P = .006در مقایسه با استفاده از فرمول انترال استاندارد. در همان  ( شد، اما تأثیری بر مرگ و میر نداشت ،

 RRها با مکمل آرژنین کاهش یافت )بیمار، عفونت ۲۷8۰های کل دوره جراحی از مطالعات در متاآنالیز دروور و همکاران، در داده

= 0.59; 95% CI, 0.5–0.7و مدت اقامت میانگین کوتاه ،)( ۹۵روز؛  ۲.۳8تر بود% CI, −3.39 to −1.36  اما تفاوتی در ،)

 مرگ و میر مشاهده نشد. 

کننده ایمنی در دوره پیرامونی عمل )هم قبل و هم بعد از جراحی( داده شد.  نتایج مشابهی مشاهده شد هنگامی که فرمول تعدیل

 ,OR = 0.61; 95% CIهای مشابهی در عفونت )بیمار، اوسلند و همکاران کاهش ۲۰۰۵آزمایش شامل  ۲۱در یک متاآنالیز از 

0.47–0.79; P < .۰۱ ( و مدت اقامت بیمارستانی )WMD = −2.30; 95% CI, −3.71 to −0.89; P = .001  زمانی که )

های استاندارد نشان دادند. کاهش در عوارض آرژنین پس از عمل جراحی داده شدند، در مقایسه با فرمول/FOهای حاوی فرمول

 = OR = 0.70; 95% CI, 0.52–0.94; Pکننده ایمنی پس از عمل جراحی دیده شد )عدیلهای تکلی با استفاده از فرمول

کننده ایمنی در دوره پیرامونی عمل جراحی داده  (، اما کاهش در بازشدگی آناستوموتیک تنها زمانی دیده شد که فرمول تعدیل02.

 شد. 

بیمار که تحت جراحی باز دستگاه   ۲۴۹۶از  RCT ۲۶شامل  موتو و همکاراندر یک متاآنالیز با کیفیت متوسط دیگر توسط ماری



 

 

 ,RR = 0.64; 95% CIگوارش قرار گرفتند، تأمین تغذیه ایمنی پس از عمل منجر به کاهش عفونت پس از عمل جراحی ) 

(، و کاهش مدت اقامت بیمارستانی به میزان RR = 0.82; 95% CI, 0.71–0.95(، کاهش عوارض غیرعفونی )0.74–0.55

های استاندارد شد. هیچ مزیت آماری در مورد مرگ و میر مشاهده  ( در مقایسه با فرمولCI, −2.88 to −0.84 %۹۵روز ) ۱.88

 نشد. 

 

، ادم دیواره روده، آناستوموز تازه روده،  OAدر شرایط دشوار پس از جراحی مانند  SICUپرسش: آیا مناسب است که به بیمار 

 داده شود؟ ENدرمان با واسوپرسورها یا ایلئوس  

 

O4کنیم برای بسیاری از بیماران در شرایط دشوار پس از جراحی مانند ایلئوس طولانی . ما پیشنهاد می

انترال را اعمال   ، و نیاز به واسوپرسورها برای پشتیبانی همودینامیک، تغذیه OAمدت، آناستوموز روده،  

 کنیم. هر مورد باید بر اساس درک ایمنی و قضاوت بالینی به صورت فردی مورد ارزیابی قرار گیرد.

 ]کیفیت شواهد: پایین تا بسیار پایین[ 

( نشان دهنده ایمنی و کارایی تغذیه انترال در  RCTsشده تصادفی ): تجربه جراحی افزایشی و آزمایشات کنترلمبنای علمی

زودهنگام باعث تقویت آناستوموز با تشکیل بیشتر کلاژن و فیبرین و   ENدهد که دشوار جراحی هستند. شواهدی نشان می شرایط

با تأثیر بدتر بر شکست آناستوموتیک همراه   STDزودهنگام در مقابل  ENشود که در یک متا آنالیز از ها مینفوذ فیبروبلاست

  ۲۰۰۹( و جهت به نفع تغذیه زودهنگام است. در یک متا آنالیز در سال RR = 0.75; 95% CI, 0.39–1.4; P = .39نیست )

(. اگرچه این RR = 0.41; 95% CI, 0.18–0.93; P = .03توسط لوئیس و همکاران، کاهش مرگ و میر نشان داده شد )

(، جهت  RR = 0.71; 95% CI, 0.32–1.56; P = .39لند و همکاران از دست رفت )توسط اوس ۲۰۱۱تفاوت در متا آنالیز 

اساس است،  شود، بیپس از جراحی باعث افزایش پنومونی آسپیراسیون می  ENدوباره به نفع تغذیه زودهنگام بود. نگرانی از اینکه 

(. تغذیه  RR = 0.76; 95% CI, 0.36–1.58; P = .46وجود نداشت )  STDزودهنگام و   ENزیرا تفاوتی در پنومونی بین 

 کند. جراحی به کاهش ایلئوس پس از جراحی، کاهش دیسموتیلیتی و جلوگیری از ادم دیواره روده کمک می ساعت پس از ۲۴در 

بر پرفیوژن روده در بیمارانی که بر روی ونتیلاتور مکانیکی هستند و برای حفظ همودینامیک به   ENمطالعاتی در مورد تأمین 

 اند. د؛ با این حال، تنها تعداد کمی موارد نکروز غیرانسدادی روده مستند شدهانعوامل واسوپرسور نیاز دارند، نتایج متناقضی داشته

های عدم تحمل،  توانند با مراقبت دقیق از علائم و نشانهکه دوز پایین و پایدار واسوپرسورها دارند، می ICUبنابراین، اکثر بیماران 

که در حین دریافت عوامل   (ICU) های ویژهتری در بخش مراقبتبررسی یک پایگاه بزرگ داده از بیماران بس  به معده تغذیه شوند.

دریافت کردند، در مقایسه با   (EN) بیماری که تغذیه انتریک زودهنگام ۷۰۷وازوپرسور تغذیه شده بودند، نشان داد که در میان 

در مقابل   %۲۲.۵) دومیر کمتری داشتنبیماری که تغذیه انتریک دیرهنگام داشتند، گروهی که زودتر تغذیه شدند، میزان مرگ ۴۶۷

بیمار مبتلا به فیستول انتروکوتانوس  ۷8که بر روی  (RCT) شدههمچنین، در یک کارآزمایی تصادفی کنترل(. =۰.۰۳pو  ۲8.۳%

، احتمال  (PN) گردید که استفاده از تغذیه انتریک زودهنگام، در مقایسه با تغذیه وریدیپس از جراحی ویپل انجام شد، مشخص 

 (=۰.۰۴۳pو  %۳۷% در مقابل  ۶۰هد. )به طور معنادار افزایش مید بسته شدن فیستول را 

 پس از جراحی، تغذیه وریدی چه موقع استفاده میشود؟ ICU: در بیماران سوال

5Q.  اند ر بیمارانی که تحت جراحی گسترده در دستگاه گوارش فوقانی قرار گرفتهبر اساس اجماع متخصصان، د

آغاز شود، اما تنها در صورتی  (PN) ی پارنترالشود تغذیهپذیر نیست، توصیه میامکان (EN) ی انتریکو تغذیه

ای بالا بینی شود. با این حال، مگر در مواردی که بیمار در معرض خطر تغذیهروز پیش  7که مدت درمان حداقل  

 .روز به تأخیر بیفتد  7تا    5ی پارنترال نباید بلافاصله پس از جراحی آغاز شود و بهتر است  باشد، تغذیه



 

 

نشان می:  مبنای علمی پارنترالدهد که تغذیهشواهد  با تغذیه (PN) ی  استدر مقایسه  بیمارانی که تحت   (STD) انداردی  برای 

های بزرگ  گیرند )مانند ازوفاژکتومی، گاسترکتومی، پانکراتکتومی یا سایر جراحیهای وسیع دستگاه گوارش فوقانی قرار میجراحی 

به شرطی که    توجهی دارد، البتهای بالا، مزایای قابلانرژی یا ریسک تغذیه-ی پروتئینویژه در صورت وجود سوءتغذیهشکمی(، به

لند و همکاران انجام شد، مشخص گردید که در بیماران بستری در در یک متاآنالیز که توسط هی  .تحت شرایط خاصی انجام شود

از(SICU) ی جراحیهای ویژهبخش مراقبت استفاده   ، PN با تغذیه استاندارددر مقایسه  به کاهش معنادار میزان کل   (STD) ی 

   .مشاهده نشد (MICU) ی داخلیهای ویژهاین حال، این تأثیر در بیماران بستری در بخش مراقبت عوارض منجر شده است با

روز پیش از جراحی آغاز شده و    ۱۰تا    ۷شود که این نوع تغذیه حداقل  زمانی آشکار می PN های اولیه نشان داد که مزایایبررسی

های ترکیبی از یک متاآنالیز دیگر که توسط کلاین و همکاران انجام شد،  وتحلیل دادهی پس از جراحی نیز ادامه یابد. تجزیهدر دوره

   .دهد درصد کاهش می ۱۰های مرتبط با جراحی را نشان داد که این روش میزان عفونت

رود و حتی در صورت آغاز بلافاصله پس از جراحی،  ی پس از عمل تجویز شود، مزایای آن از بین میورهصرفاً در د PN با این حال، اگر

پس از جراحی را   PN ی روتین از مطالعه که استفاده  ۹های حاصل از  ممکن است با پیامدهای نامطلوب همراه باشد. تجمیع داده

به دلیل    .ی استاندارد همراه استدرصد افزایش در بروز عوارض در مقایسه با تغذیه  ۱۰بررسی کرده بودند، نشان داد که این روش با  

 ی انتریککردند که در صورت عدم امکان تغذیه  توصیهی پس از جراحی، کلاین و همکاران  در روزهای اولیه  PN پیامدهای نامطلوب

(EN)تجویز ، PN  ی پارنترال پیش  نین، بر اساس مطالعات مربوط به تغذیهروز پس از جراحی به تأخیر بیفتد. همچ ۱۰تا  ۵حداقل

  .روز ادامه یابد تا اثرات مطلوب آن بر بهبودی بیمار تضمین شود  ۷حداقل  PN یشود که تغذیهاز عمل و در حین عمل، توصیه می

پُرکالری و کنترل نامناسب قند    یممکن است تحت تأثیر الگوهای رایج آن زمان، از جمله تغذیه(  ۱۹۹۷های کلاین و همکاران )یافته

در یک    .دیگر متداول نیستند (ICU) های ویژههای مراقبتها امروزه در بیشتر بخشخون، قرار گرفته باشد. با این حال، این رویه

ی انتریک ها به دلیل جراحی در بیمارستان بستری شده بودند و منع نسبی برای تغذیهآن  ٪۶۰فراتحلیل دیگر، بیمارانی که بیش از 

قرار  (STD) ی استانداردو تغذیه (PN) ی تزریقی زودهنگامصورت تصادفی در دو گروه دریافت تغذیهداشتند، به (EN) زودهنگام

های  یا بیمارستان و بروز عفونت ICU روزه، مدت بستری در ۶۰ومیر گرفتند. نتایج نشان داد که بین این دو گروه از نظر میزان مرگ

ای بالا نیاز به جراحی اورژانسی داشته باشد و امکان دریافت  در شرایطی که بیماری با خطر تغذیه  .معناداری وجود ندارد  جدید، تفاوت

تواند راهکار  پس از عمل می  وریدی ی  ی زمانی تا آغاز تغذیهپیش از جراحی فراهم نباشد، کاهش فاصله  وریدیی انتریک یا  تغذیه

 .مناسبی باشد

 های ویژه پس از جراحی، شروع تغذیه ارادی باید با رژیم مایعات شفاف آغاز شود؟ بیماران بستری در بخش مراقبتآیا در  :سؤال 

6Q.  شود که در هنگام پیشرفت رژیم غذایی پس از جراحی، بیماران بر اساس اجماع نظر متخصصان، توصیه می

عنوان اولین زی به مصرف مایعات شفاف بهبر اساس توانایی تحمل خود مجاز به مصرف غذای جامد باشند و نیا

 .وعده غذایی وجود ندارد



 

 

هیچ مبنای فیزیولوژیکی برای این ادعا وجود ندارد که بیماران پس از جراحی باید ابتدا رژیم مایعات شفاف را دریافت   :مبنای علمی

داشته باشند و در صورت ایزوتونیک بودن تری  کنند و سپس به غذای جامد روی آورند. اگرچه مایعات شفاف ممکن است بلع آسان

 .ها به مجاری تنفسی )آسپیراسیون( بیشتر استتر از معده تخلیه شوند، اما احتمال ورود آنسریع 

بیمار تحت جراحی شکمی انجام شد، تفاوت معناداری در بروز عدم    ۲۴۱که بر روی   (RCT) شدهدر یک کارآزمایی تصادفی کنترل 

نفر(   ۱۰۶نفر( دریافت کرده بودند و بیمارانی که رژیم غذایی معمولی )  ۱۳۵یمارانی که رژیم مایعات شفاف )ای بین بتحمل تغذیه

بیمار تحت جراحی بزرگ دستگاه گوارش بود، لاسِن   ۴۰۰ی دیگر که شامل بیش از داشتند، مشاهده نشد. همچنین، در یک مطالعه

 .دهدومیر را افزایش نمیوز نخست پس از جراحی، میزان عوارض و مرگو همکارانش نشان دادند که مصرف غذای معمولی از ر

اند و چه در افرادی که مستقیماً غذای جامد مصرف  حالت تهوع پس از جراحی، چه در بیمارانی که ابتدا مایعات شفاف دریافت کرده

تفاوتی در بروز عوارض پس از عمل مشاهده نشده  دهد. این علائم موقتی هستند و  رخ می(  ٪۲۰اند، با فراوانی مشابه )حدود  کرده

تواند با کاهش اختلالات حرکتی روده، به تسریع بازگشت عملکرد طبیعی  ی خوراکی پس از جراحی میآغاز زودهنگام تغذیه .است

 .دستگاه گوارش )عبور گاز و مدفوع همراه با مصرف طبیعی غذا( کمک کند

P .  بیماران بدحال مزمن 

 رمانی در بیماران بدحال مزمن چگونه انجام میشود؟ : تغذیه دسوال

P1.    ،عنوان بیمارانی با اختلال پایدار که به)بدحال مزمن  شود که بیماران  می  توصیه بر اساس اجماع کارشناسان

تحت   (شوندروز تعریف می  21برای بیش از   (ICU) های ویژهعملکرد اندام و نیاز به بستری در بخش مراقبت

با پروتئین بالا و تهاجمی قرار گیرند. همچنین، در صورت امکان، یک برنامه ورزشی   (EN) درمان تغذیه انتریک

 .ها اجرا شودمقاومتی برای آن

د و بحرانی  های حاهای ویژه، شمار بیشتری از بیماران از بیماریهای پزشکی و جراحی در بخش مراقبتبا پیشرفت:  مبنای علمی

مدت  ی مکانیکی طولانیبرند. با این حال، سندرمی به نام بیماری بحرانی مزمن پدید آمده است که با نیاز به تهویه جان سالم به در می

روز یا بیشتر( و تحمل    ۲۱های ویژه )مدت در بخش مراقبتها، بستری طولانیساعت(، اختلال پایدار در عملکرد اندام  ۶)بیش از  

های شناسایی  عنوان یکی از شاخص شود. در متون علمی، انجام تراکئوستومی انتخابی نیز بهشدید توسط بازماندگان مشخص می  علائم

   .شود این وضعیت در نظر گرفته می

یاز است. با  ها مورد نای متفاوتی برای آن های تخصصی و اهداف تغذیهبا افزایش شمار بیماران مبتلا به بیماری بحرانی مزمن، ارزیابی

ای این  ی درمان تغذیهبسیار محدودی در زمینه  (RCTs) یشدهوجود شیوع روزافزون این وضعیت، تاکنون مطالعات تصادفی کنترل

سندرم التهاب پایدار، سرکوب   .دهدای مختصر در این زمینه ارائه میی راهنما تنها مقدمهرو، کمیته بیماران انجام شده است. ازاین 

که توسط مور و همکارانش تعریف شده است، یکی از پیامدهای بیماری بحرانی مزمن در بیماران ترومایی   (PICS) کاتابولیسمایمنی و  

های  های ژنومی و بالینی بیماران ترومایی و بیماران بستری در بخش مراقبت شود. مطالعاتی که دادهبا آسیب شدید محسوب می

جراحیویژه بررسی   (SICU) ی  دادهکردهرا  نشان  میاند،  نامطلوب  ایمنی  پاسخ  و  مزمن  التهاب  که  عفونتاند  بروز  به  های  تواند 



 

 

مدت به دستگاه  های بالینی این بیماری شامل وابستگی طولانیویژگی  .بیمارستانی ثانویه و کاتابولیسم شدید پروتئین منجر شود

های  نوروآندوکرینی و متابولیک، تحلیل عضلانی، سوءتغذیه، آسیبعضلانی، تغییرات  -تنفس مصنوعی، اختلالات مغزی، ضعف عصبی

   .پوستی و مشکلات روحی همچون درد، اضطراب و افسردگی است

های علمی در  های درمانی برای بیماران مبتلا به بیماری بحرانی مزمن عمدتاً بر اساس تجربیات مراکز درمانی پیشرفته و یافتهتوصیه 

کنترل دقیق سطح گلوکز   ی انتریک مبتنی بر پروتکل،تغذیه  :ها شامل ترین این توصیه اند. مهمژه ارائه شدههای ویی مراقبت زمینه 

 Dویتامین  مانند درمان کاهش جذب استخوان و کمبود  )  ریز  های غدد درونبررسی تأثیر درمان  های حرکتی، اجرای پروتکل   خون،

 .است( 

Q.  چاقی در بیماران بدحال 

ای خود، در هفته نخست بستری، کمتر از به دلیل ذخایر تغذیه (ICU) های ویژهبیماران چاق بستری در بخش مراقبتآیا    :سوال

 برند؟ بهره می (EN) تغذیه انتریک زودهنگامفواید از  بیماران لاغر

Q1.  می توصیه  متخصصان،  اجماع  اساس  دریافت  بر  به  قادر  که  چاقی  به  مبتلا  بیماران  در  که   یدهانشود 

تغذیهبه نیستند،  ارادی  انتریکصورت  بخش   48تا    24طی   (EN) ی  در  بستری  از  پس  نخست  ساعت 

 .آغاز شود (ICU) های ویژهمراقبت

های ویژه تفاوتی با بیماران زودهنگام در بیماران چاقِ بستری در بخش مراقبت (EN) اهمیت تأمین تغذیه انتریک :  مبنای علمی

 هایبه بخش) ای تغذیه انتریک زودهنگام در بیماران بدحال، از جمله بیماران چاق، مشاهده شده استغیرتغذیهلاغر ندارد. مزایای  

B1 و B3 مراجعه کنید   ) 

وضوح برای پزشک قابل تشخیص  همراه است، در معاینه فیزیکی به  ۱8.۵کمتر از   (BMI) ای بالا، که با شاخص توده بدنیخطر تغذیه

کمتر مشهود است. مطالعات   ICU دهد و در بیماران چاق بستری دررخ می BMI وءتغذیه در هر دو انتهای طیفحال، ساست. بااین

برابر   ۱.۵،  ۳۰بالاتر از   BMI علائم سوءتغذیه دارند. همچنین، بیماران با  ۲۵بالاتر از   BMI از بیماران بستری با  ٪۵۷اند که  نشان داده

 .(P = 0.02) بیشتر در معرض سوءتغذیه قرار دارند

و عدم توجه کافی   ICU تواند کاهش وزن ناخواسته در روزهای اولیه بستری دریکی از دلایل نرخ بالای سوءتغذیه در بیماران چاق می

های  ای بیشتر تلقی کنند که بیمار را در برابر آسیبای از ذخایر تغذیهاشتباه نشانهبالا را به   BMI پزشکان باشد، چراکه ممکن است

 .کندمتابولیکی محافظت می

ها را در معرض کاهش توده  شوند و این مسئله آنبیش از بیماران لاغر دچار اختلال در متابولیسم انرژی می ICU بیماران چاق در

 دهد. این بیماران همچنین در معرض مقاومت به انسولین و اختلال در چرخه متابولیسم چربی )افزایشعضلانی بدون چربی قرار می

و همکارانش نشان دادند که بیماران چاق  ژیواناندام  ی اولیه بر بیماران دچار تروما،زمان لیپولیز و لیپوژنز( هستند. در یک مطالعههم

خود را از متابولیسم چربی تأمین   (REE) از انرژی مصرفی استراحتی  ٪۳۹تنها   (SICU) های ویژه جراحیبستری در بخش مراقبت



 

 

درحالیمی لاغر  ککنند،  بیماران  در  میزان  این  از    ٪۶۱ه  را  خود  انرژی  نیازهای  از  بیشتری  درصد  چاق  بیماران  همچنین،  است. 

 .ی افزایش خطر تخریب توده عضلانی بدون چربی استدهندهکنند که نشانمتابولیسم پروتئین تأمین می

ای در مراحل کند که بیماران چاق نیازی به مداخلات تغذیهپارادوکس چاقی ممکن است این تصور اشتباه را در میان پزشکان ایجاد 

ومیر در  که بالاترین میزان مرگطوری شکل است، به  U صورت به BMI ومیر مرتبط باندارند. منحنی مرگ ICU ی بستری دراولیه 

ومیر در بیماران ین میزان مرگشود. در مقابل، کمترمشاهده می  ۲۵کمتر از   BMI و افراد دارای III (BMI>40) بیماران چاق کلاس

 .دهد. این اثر محافظتیِ چاقی متوسط همان پارادوکس چاقی استرخ می (II و I چاقی کلاس) ۴۰تا   ۳۰بین  BMI با

معیار مناسبی برای ارزیابی    ۴۰تا    ۳۰ی  در محدوده BMI ی ظاهراً متناقض باعث شده است که این پرسش مطرح شود: آیااین پدیده

پارادوکس چاقی نباید پزشکان را دچار سهلبااین .مراجعه کنید Q3 به بخش) ا خیر؟خطر است ی انگاری کند و  حال، استناد به 

 .باشد ICU ی کافی در بیماران چاق بستری درهمچنین نباید توجیهی برای عدم تأمین تغذیه

پارامترهای اضافی باید در صورت چاق بودن بیمار مورد توجه های بحرانی، چه  ای بیماران مبتلا به بیماریدر ارزیابی تغذیه:  سوال

 قرار گیرد؟

Q2.    ،کارشناسان اجماع  اساس  تغذیهمی  توصیهبر  ارزیابی  که  بخش  شود  در  چاقی  به  مبتلا  بیماران  ای 

شاخصمراقبت بر  علاوه  ویژه،  ارزیابیهای  نشانگرهای های  بررسی  بر  بخش،  این  بیماران  تمامی  برای  شده 

 .های همزمان( و تعیین میزان التهاب متمرکز باشدزیستی سندرم متابولیک، ارزیابی همبودها )بیماری

ارزیابیع   :مبنای علمی  بر  بیماریلاوه  بحرانیهای روتین در  بیماران چاق  ارزیابی تغذیه  (،مراجعه کنید A به بخش) های  ای در 

 (BMI) آل تمرکز داشته باشد. شاخص توده بدنیهای ویژه باید بر تعیین وزن واقعی، وزن معمول و وزن ایدهبستری در بخش مراقبت

اندازهباید محاسبه و کلاس چاقی مشخص شود و د نیز  امکان، دور کمر  از وزن تعدیلر صورت  استفاده  شده توصیه گیری گردد. 

 .تعاریف آن در منابع علمی متغیر استشود، زیرا مطالعات معتبری برای تأیید آن انجام نشده و نمی

لاوه بر این، بررسی فشار خون گلیسرید و کلسترول باید ارزیابی شوند. عسندرم متابولیک شامل غلظت گلوکز سرم، تری  بیومارکرهای

 .ها برای تعیین وجود شواهد سندرم متابولیک ضروری استدر کنار این شاخص

های( از پیش موجود و در حال ظهور را شناسایی کند، از جمله دیابت، هایپرلیپیدمی  های )کوموربیدیتیارزیابی تخصصی باید همبودی

های محدودکننده ریوی، کاردیومیوپاتی همراه با نارسایی احتقانی قلب، پرفشاری اری )افزایش چربی خون(، آپنه انسدادی خواب، بیم

سطح التهاب    .دهنده بیماری کبد چرب هستندخون، ترومبوژنز )افزایش تمایل به ایجاد لخته خون( و اختلالات آنزیمی کبد که نشان

دهنده سندرم پاسخ التهابی  و شواهد نشان (ESR) های قرمزگلبول ، میزان رسوب  C (CRP) باید از طریق بررسی پروتئین واکنشی

 .ارزیابی شود (SIRS) سیستمیک

ای، های اضافی هستند که مدیریت بیمار را دشوارتر کرده و احتمال بروز عوارض ناشی از درمان تغذیهدهنده همبودیاین عوامل نشان

ها منجر به مداخلات دهند. آگاهی بالینی از این همبودیخون( را افزایش میبار مایعات و هایپرگلیسمی )افزایش قند  مانند اضافه

 .ای در صورت بروز این عوارض خواهد شدتر و تعدیل رژیم تغذیهموقعبه

 کنند؟ را در معرض خطر بالا شناسایی می (ICU) های ویژهکدام عوامل ارزیابی، بیماران چاق بستری در بخش مراقبت سوال:



 

 

Q3.  ای بیماران چاق بستری در بخش شود که ارزیابی وضعیت تغذیهس اجماع متخصصان، توصیه میبر اسا

متابولیک، سارکوپنی، شاخص توده بدنی (ICU) های ویژهمراقبت نظیر چاقی مرکزی، سندرم   بر شواهدی 

(BMI)   سندرم پاسخ التهابی سیستمیک40بالاتر از ، (SIRS) با افزایش خطرات های همراهی که  یا سایر بیماری

 .ومیر، همبستگی دارند، متمرکز شودعروقی و مرگ-های قلبیمرتبط با چاقی، ازجمله بیماری

گذارد.  های ارائه خدمات سلامت تأثیر میهای مدیریت بیماران بحرانی را افزایش داده و بر بیشتر جنبه چاقی پیچیدگی:  مبنای علمی

دهد )مانند دسترسی عروقی،  های فنی در مدیریت بیمار را افزایش مییر داده، دشواری را تغی  کوموربیدیتی ها این وضعیت الگوی  

دهد. بیماران چاق بستری  انجام تراکئوستومی، تفسیر تصاویر رادیولوژیک و غیره( و همچنین متابولیسم داروها را تحت تأثیر قرار می

درستی انجام  های پرستاری روزانه به یشرفته نیاز دارند تا مراقبتهای تخصصی و تجهیزات پ به تیم (ICU) های ویژهدر بخش مراقبت

 .شود

ها را مختل کرده و فرد را مستعد نارسایی احتقانی قلبی )کاهش قدرت انقباضی بطن چپ،  عوارض فیزیولوژیک چاقی عملکرد اندام

های  آپنه انسدادی خواب، افزایش مقاومت راهکاهش کسر تخلیه و افزایش حجم انتهای دیاستولی بطن چپ(، اختلالات تنفسی )مانند  

های کبدی )مانند کبد  پذیری دیواره قفسه سینه( و بیماری هوایی، کاهش ظرفیت حیاتی، کاهش ظرفیت کل ریوی و کاهش انعطاف

 .کندچرب غیرالکلی، استئاتوز و سیروز( می

شوند. در  طبیعی دارند، دچار عوارض بیشتری می (BMI) بیماران بحرانی چاق نسبت به همتایان لاغر خود که شاخص توده بدنی

تر  زایی همراه هستند که شامل افزایش شیوع عفونت، طولانی، هر سه کلاس چاقی با افزایش میزان بیماریICU مقایسه با بیماران لاغر

شود.  یاز به تهویه مکانیکی میتر شدن مدت زمان ن ها و طولانی، افزایش خطر نارسایی اندامICU شدن مدت بستری در بیمارستان و

  ۴۰بالاتر از     BMI تری داشته باشند، اما افرادی کهومیر پایینممکن است میزان مرگ  ۴۰تا    ۳۰بین   BMI با ICU اگرچه بیماران

 .ومیر بالاتری مواجه هستندتر و میزان مرگطور واضح با پیامدهای نامطلوب دارند، به

دهند، شامل سندرم متابولیک، سارکوپنی )کاهش توده  چاق را در معرض بیشترین خطر قرار میعوامل کلیدی که بیماران بحرانی  

تواند شاخص بهتری برای ارزیابی التهاب مرتبط با چاقی و تجمع ای یا شکمی میعضلانی( و چاقی شکمی است. چاقی مرکزی، تنه

بینی پیامدهای بالینی  برای پیش BMI ممکن است نسبت به  گیری دور کمر در صورت امکانرو، اندازهچربی احشایی باشد؛ ازاین

عنوان یک عامل خطر تر باشد. افزایش چربی شکمی با مقاومت به انسولین، هیپرگلیسمی و سندرم متابولیک ارتباط دارد و بهمرتبط

 .شودشناخته می ICU برای عوارض

در  ICU ومیردرصدی مرگ  ۴۴و همکاران انجام شد، چاقی مرکزی و سندرم متابولیک با افزایش     Paoliniای که توسط در مطالعه

بیمار بستری   ۱۴۹درصد بود، مرتبط بود. در یک مطالعه دیگر که بر روی    ۲۵ها  ومیر آنکه نرخ مرگ ICU مقایسه با بیماران لاغر

وزن یا چاقی بودند. در این مطالعه، مشخص بیماران دارای اضافه  درصد از ۴۷انجام شد،  (SICU) های ویژه جراحیدر بخش مراقبت

درصد افزایش یافته    ۳۲درصد به    ۱۴ومیر از  که میزان مرگطوری تری همراه است، بهشد که وجود سارکوپنی با پیامدهای نامطلوب

ماران مبتلا به سارکوپنی کمتر از سایر  و روزهای بدون نیاز به تهویه مکانیکی در بی ICU و همچنین تعداد روزهای بدون نیاز به

 .بود SICU بیماران

از   (ICU) های ویژهدر بیماران بالغ مبتلا به چاقی که در بخش مراقبت:  سوال با    رژیم  بستری هستند، آیا استفاده  هایپوکالریک 

 شود؟ عث بهبود پیامدهای بالینی میبا پروتئین بالا، با  )کالری مورد نیار روزانه(یوکالریک  رژیمپروتئین بالا در مقایسه با 



 

 

Q4  .های شود که در مراقبت از بیماران چاق بستری در بخش مراقبتبر اساس اجماع متخصصان، توصیه می

ی بدنی بدون چربی، ، از تغذیه هایپوکالریک با پروتئین بالا استفاده شود. این رویکرد به حفظ توده(ICU) ویژه

 .کندازحد کمک میی بیشذخایر چربی و کاهش عوارض متابولیک ناشی از تغذیه  استفاده از

ی کالری( با پروتئین بالا در بیماران بستری مبتلا به چاقی، حداقل به همان اندازهاستفاده از تغذیه هایپوکالریک )کم:  مبنای علمی

نگر  ی گذشتهمکن است نتایج بهتری داشته باشد. در یک مطالعهوکالریک )متعادل کالری( با پروتئین بالا مؤثر است و حتی میتغذیه  

هایپوکالریک با   (EN) های جراحی و تروما در وضعیت بحرانی قرار داشتند، تغذیه انتریکدلیل بیماریبیمار چاق که به  ۴۰بر روی  

تیک و کاهش تعداد روزهای نیاز به بیوهای ویژه، کاهش طول مدت مصرف آنتیپروتئین بالا با کاهش مدت اقامت در بخش مراقبت

 .وکالریک با پروتئین بالایی مکانیکی همراه بود، در مقایسه با تغذیه تهویه 

هایپوکالریک با پروتئین بالا، نتایجی   (PN) ، استفاده از رژیم تغذیه وریدی(RCT) شدهسازی و کنترلدر یکی از دو کارآزمایی تصادفی

وریدی   تغذیه  رژیم  با  میزان مرگک یومشابه  و  بیمارستان  در  بستری  نظر مدت  )از  بالا داشت  پروتئین  با  ومیر(. همچنین،  الریک 

ای و تعادل نیتروژن، هر دو نوع رژیم )چه از طریق تغذیه انتریک و  اند که از نظر نتایج تغذیهای متعددی نشان دادهمطالعات مشاهده

 .چه تغذیه وریدی( تأثیر یکسانی دارند

ومیر در بیماران است که دریافت ناکافی پروتئین همراه با رژیم غذایی هایپوکالریک ممکن است منجر به افزایش مرگلازم به ذکر  

های ویژه با چاقی  نگر بر روی بیماران بزرگسال بستری در بخش مراقبتگروهی آیندهی همگونه که در یک مطالعهچاق شود، همان

 .مشاهده شد  ۳۹.۹تا  ۳۵بین  [BMI] ی بدنیشاخص توده II کلاس

های ویژه بستری هستند، مقادیر هدف مناسب برای دریافت انرژی و  در بیماران بزرگسال مبتلا به چاقی که در بخش مراقبت سوال:

 منظور دستیابی به تعادل نیتروژنی و تأمین نیازهای متابولیکی چه میزان است؟ پروتئین به

Q5.    ،های چاقی، میزان انرژی دریافتی از طریق شود که در تمامی کلاسمی  توصیهبر اساس اجماع متخصصان

گیری اندازه (IC) متری غیرمستقیم درصد نیاز انرژی هدف، که با کالری 70تا  65نباید از   (EN) تغذیه انتریک

برا، توصیه میIC شود، فراتر رود. در صورت عدم دسترسی بهمی با شاخص توده بدنیشود که  بیماران   ی 

(BMI)   کیلوکالری به ازای هر کیلوگرم   14تا   11، از معادله مبتنی بر وزن واقعی استفاده شده و  50تا    30بین

کیلوکالری به ازای   25تا  22، مقدار 50بالاتر از  BMIوزن بدن در روز محاسبه شود. همچنین، برای بیماران با 

شود که میزان پروتئین دریافتی برای همچنین، توصیه می  .شودمی   توصیهن در روز  آل بدهر کیلوگرم وزن ایده

برابر  BMIآل بدن در روز و برای بیماران با  گرم به ازای هر کیلوگرم وزن ایده 2.0،  40تا    30بین   BMIبیماران با  

 .تأمین شودآل بدن در روز  گرم به ازای هر کیلوگرم وزن ایده 2.5،  40یا بیشتر از 

دستیابی به میزان مشخصی از کاهش وزن ممکن است حساسیت به انسولین را افزایش دهد، مراقبت پرستاری را  :  مبنای علمی

درصد از نیاز کالری روزانه به کاهش وزن پایدار کمک   ۷۰تا   ۶۰های همراه را کاهش دهد. تأمین  تسهیل کند و خطر ابتلا به بیماری

گرم به ازای هر کیلوگرم   ۲.۰ن و همکاران مشخص شد که دریافت پروتئین به میزان  نگر توسط چوبای گذشتهکند. در یک مطالعهمی

تجویز   .ناکافی است  ۴۰بیش از   (BMI) آل بدن در روز، برای دستیابی به تعادل نیتروژن در بیمارانی با شاخص توده بدنیوزن ایده

تواند نیازهای پروتئینی را تأمین کرده، تعادل نیتروژن در روز می  آل بدن گرم به ازای هر کیلوگرم وزن ایده  ۲.۵تا    ۲پروتئین به میزان  

اینکه میزان ها نشان دادهرا حفظ کند و روند بهبود زخم را تسهیل نماید. بررسی از  اند که این سطوح دریافت پروتئین، مستقل 

استفاده از شاخص   .یر مشابهی بر تعادل نیتروژن دارددریافت انرژی هایپوکالریک )کمتر از نیاز( یا یوکالریک )برابر با نیاز( باشد، تأث



 

 

شده استفاده شود. همچنین،  شود، در حالی که نباید از وزن تعدیلآل بدن برای این محاسبات توصیه میو وزن ایده (BMI) توده بدنی

تنظیم شوند، بهتوصیه  نیتروژن  اساس مطالعات تعادل  بر  باید  پروتئین  با دریافت  ای که در صورت امکان، تعادل  هگونهای مرتبط 

 .نیتروژن برقرار گردد

های  وزن و چاق بستری در بخش مراقبتاند، در جمعیت بیماران دارای اضافهمحور که منتشر شدهی وزنکنندهبینیمعادلات پیش

بر مصرف انرژی در بیماران   دقت کمتری دارند. کاهش دقت این معادلات ناشی از متغیرهای متعدد و غیرثابت تأثیرگذار (ICU) ویژه

شده قادر  بینییک از معادلات پیش، هیچICU ها و دمای بدن. در بیماران چاق بستری دربحرانی است، از جمله وزن، داروها، درمان

از    با استفاده  (REE) ی انرژی مصرفی استراحتیشدهگیری درصد نسبت به میزان اندازه  ۱۰به برآورد میزان مصرف انرژی با دقت  

متری اند. این امر باعث شده است که محققان توصیه کنند از کالرینبوده   MedGemیا     Deltatracمترهای غیرمستقیم  کالری

 .در این گروه از بیماران استفاده شود (IC) غیرمستقیم

رآوردی مناسب ارائه دهند که توانند بی مبتنی بر وزن میمتری غیرمستقیم در دسترس نباشد، معادلات سادهدر شرایطی که کالری

کیلوکالری به ازای   ۱۴تا  ۱۱دهد. این معادلات شامل دریافت  شده را تشکیل میگیریدرصد از انرژی مصرفی اندازه ۷۰تا    ۶۵حدود 

آل بدن  کیلوکالری به ازای هر کیلوگرم وزن ایده ۲۵تا    ۲۲و    ۵۰تا   ۳۰بین   BMI هر کیلوگرم وزن واقعی بدن در روز برای بیماران با

ی وزن واقعی  ، استفاده از معادله۵۰بالای   BMI است. شایان ذکر است که در بیمارانی با  ۵۰بیش از   BMI در روز برای بیمارانی با

 .ممکن است میزان نیاز انرژی را بیش از مقدار واقعی برآورد کند 

های تخصصی تغذیه انتریک در بیماران بزرگسال چاق بستری در برای استفاده از فرمولاسیون چه مواردی )در صورت وجود(    سوال:

 شود؟توصیه می (ICU) های ویژهبخش مراقبت

Q6.    ،تغذیه انتریک با چگالی کالری   شود که در صورت دسترسی، فرمولامی  توصیهبر اساس اجماع کارشناسان

و نسبت کاهش غیرپروتئینی  یافتهپایین  نیتروژنی  در بخش     (NPC:N) به  به چاقی  مبتلا  بالغ  بیماران  در 

ایمنی بیش (ICU) های ویژهمراقبت اگرچه واکنش  بیماران چاق میمورد استفاده قرار گیرد.  تواند ازحد در 

بالقوهدهنده نشان دادهکنندههای تعدیلی فرمولای مزایای  به دلیل کمبود  اما  باشد،  ایمنی  با ی  مرتبط  های 

 .ای قطعی در این زمینه ارائه دادتوان توصیهپیامدهای بالینی، در حال حاضر نمی

هستند، که این امر   (NPC:N) های تغذیه انتریک دارای نسبت بالای کالری غیرپروتئینی به نیتروژنبیشتر فرمولا:   مبنای علمی

ها  کند. در بیماران چاق مبتلا به بیماری بحرانی، این فرمولاهای ویژه ایجاب میهای پروتئینی را در محیط مراقبت لزوم افزودن مکمل 

توانند یک رژیم غذایی هایپوکالریک با پروتئین بالا را تأمین کنند. به عنوان مثال، تأمین  از لحاظ طراحی کاملاً ناکافی هستند و نمی

آل گرم پروتئین به ازای هر کیلوگرم وزن ایده ۲.۵تا  ۲.۰آل بدن در روز، همراه با کیلوکالری به ازای هر کیلوگرم وزن ایده ۲۵تا  ۲۲

برای   NPC:N تری با نسبت بسیار پایینیدهد، که حاکی از نیاز به فرمولارا نشان می  ۵۰:۱تا    ۳۰برابر با   NPC:N بدن در روز، نسبت

  ۱های با چگالی انرژی پایین )اشد، فرمولابیماران چاق و بحرانی است. از آنجا که نیاز به مایعات در بیماران چاق ممکن است بیشتر ب

 .تری باشندی مناسبلیتر( ممکن است گزینه کیلوکالری در هر میلی

همراه با مقاومت به انسولین و سندرم متابولیک ممکن است بیماران چاق  (SIRS) وجود یک پاسخ التهابی سیستمیک سطح پایین

های ایمنی تشدیدشده کند.  های ویژه دارند، مستعد واکنشبه بستری در بخش مراقبتهایی که نیاز  را در مواجهه با بیماری یا آسیب

صورت مکمل یا در  ی ایمنی که بهکنندهممکن است از عوامل فارمانوترکیبی تعدیل ICU طور منطقی، بیماران چاق بستری دربه

های مربوط به پیامدهای بالینی، در حال حاضر مند شوند. با این حال، به دلیل کمبود دادهشوند، بهرهای ارائه میتغذیه  ترکیب فرمولا

 .ای قطعی در مورد استفاده از این عوامل ارائه دادتوان توصیه نمی



 

 

 کنند، وجود دارد؟ دریافت می (EN) امچه معیارهای پایشی مناسبی برای بیماران چاق و بحرانی که تغذیه انتریک زودهنگسوال:  

Q7.  های بحرانی که تحت کنیم که در بیماران چاق مبتلا به بیماریبر اساس اجماع کارشناسان، توصیه می

انتریک به (EN) تغذیه  اضافی  پایش  دارند،  هایپرگلیسمیقرار  تشدید  ارزیابی  ، هایپرلیپیدمی،  منظور 

 .بار مایعات و تجمع چربی در کبد انجام شوداضافه  ، ن(خواکسید کربن  هایپرکاپنی )افزایش دی

،  (ICU) های ویژهبا توجه به رویکرد عمدی تغذیه ناکافی مجاز از نظر کالری در بیماران چاق بستری در بخش مراقبت:    مبنای علمی

رژیم هیپوکالریک با پروتئین بالا که برای  ارزیابی اثربخشی تغذیه و پایش میزان دریافت و دفع مواد غذایی ضروری است تا از دریافت  

انرژی تجمعی برای حفظ  (IC) متری غیرمستقیمبیمار تجویز شده، اطمینان حاصل شود. تکرار سنجش کالری  و/یا پایش کسری 

 .اهمیت دارد (REE) از میزان انرژی مصرفی در حال استراحت  ٪۷۰تا   ٪۶۵تأمین انرژی در محدوده 

از تشدید هایپرگلیسمی،  ای قرار دارند، باید بهکه تحت درمان تغذیه ICU بیماران چاق بستری در طور دقیق تحت نظر باشند تا 

 جلوگیری —باشند  داشته  وجود  بستری زمان  از   است  ممکن  که— بار مایعات و تجمع چربی کبدیهایپرلیپیدمی، هایپرکاپنی، اضافه

  از  ناشی  گلوکونئوژنز  سرعت  افزایش  و   گیرنده  از  پس  انسولینی  مقاومت أثیرت  تحت  چاق،   بیماران  در  ملیتوس  دیابت   بالاتر  شیوع.  شود

  مورد  داروهای  همچنین  و  تهاجمی  حد  از  بیش  ایتغذیه  حمایت  با  خون  قند  کنترل  هایچالش.  شودمی  تشدید  بحرانی  بیماری

تحمل بیمار نسبت به    .شودتر میآدرنرژیک پیچیدهها، گلوکوکورتیکوئیدهای اگزوژن و عوامل  آمینمانند کاتکول ICU در  استفاده

 :توان از طریق پارامترهای زیر ارزیابی کردای را میدرمان تغذیه

 ویژه در بیماران مبتلا به دیابت یا هایپرگلیسمی ناشی از استرسگیری مکرر غلظت گلوکز سرم، بهاندازه •

 کنند دریافت می (IVFE) که امولسیون چربی داخل وریدی ویژه در بیمارانی گلیسرید سرم، بهگیری سطح تری اندازه •

تجزیه و تحلیل گازهای خون شریانی در بیماران تحت تهویه مکانیکی، برای تشخیص هایپرکاپنی مرتبط با تغذیه یا ارزیابی   •

 آمادگی برای جدا شدن از ونتیلاتور

 بار حجمیارزیابی وضعیت مایعات برای تشخیص اضافه •

در بیمارانی که از تغذیه هیپوکالریک با پروتئین بالا بهره   (BUN) های سرم و نیتروژن اوره خونالی الکترولیت گیری متواندازه •

 .ویژه در شرایطی که عملکرد کلیوی مختل باشدبرند، بهمی

یج بالینی و کاهش  سازی نتا، به بهینه ICU ای در بیماران چاق بستری دراین رویکرد سیستماتیک به نظارت و تنظیم درمان تغذیه

 .کندخطر عوارض متابولیک کمک می

ی جراحی باریاتریک یا سایر اختلالات سوءجذب دارد، هنگام  که سابقه (ICU) های ویژهآیا بیمار چاق بستری در بخش مراقبت  سوال:

 های ریزمغذی اضافی نیاز دارد؟آغاز تغذیه درمانی به مکمل

Q8.    های ویژهشود که بیماران چاق بستری در بخش مراقبتکارشناسان، توصیه میبر اساس اجماع (ICU)   که

ی درمانی، ی جراحی چاقی دارند، پیش از آغاز تجویز وریدی مایعات حاوی دکستروز یا شروع تغذیهسابقه

از جمله کلسی ریزمغذی،  و درمان کمبودهای  ارزیابی  این،  بر  کنند. علاوه  دریافت  تیامین  تیامین، مکمل  م، 

فولات و همچنین عناصر کمیاب مانند آهن، سلنیوم،    K   و  A  ،D  ،E های محلول در چربی، ویتامینB₁₂ ویتامین

 .روی و مس، باید مدنظر قرار گیرد



 

 

تغییر مسیر پس معده یا انحراف بیلیوپانکراس )با یا بدون  هایی مانند اسلیو گاسترکتومی، بایبیمارانی که تحت جراحی :  مبنای علمی

ها هستند. ارزیابی و جبران این کمبودها در بیماران بدحال ضروری  اند، در معرض افزایش خطر کمبود ریزمغذیدوازدهه( قرار گرفته

و    (BPD)سوءجذب مانند انحراف بیلیوپانکراس  های ایجاد کننده  های جراحیای و متابولیکی بیشتر در روشاست. اختلالات تغذیه

شود. تشخیص کمبود احتمالی تیامین پیش از تجویز مایعات داخل وریدی حاوی دکستروز مشاهده می   Roux-en-Yپس معده بای

های کلسیم و ویتامین  همراه با مکمل B12 ویتامین حاوی آهن و ویتامین  ی یک مولتیامری حیاتی است. علاوه بر این، مصرف روزانه 

D  ها وجود ندارد. پس از اصلاح کمبودها،  یاری ریزمغذیدر مورد بهترین رژیم مکمل  شود. در حال حاضر، اجماع مشخصیتوصیه می

 .صورت سالانه پایش شودها باید بهسطح سرمی ریزمغذی

R.  ای در شرایط پایان زندگی درمان تغذیه 

 در شرایط پایان زندگی چیست؟ (ANH) نقش تغذیه و هیدراتاسیون مصنوعی  سوال:

R1.    ،کارشناسان اجماع  اساس  تغذیه  می  توصیهبر  که  هیدراتاسیون    شود  موارد   (ANH) مصنوعیو  در 

ی تجویز تغذیه مصنوعی باید گیری دربارهثمر یا در مراحل پایانی زندگی الزامی نباشد. تصمیمهای بیمراقبت

همچنین، برقراری ارتباط مؤثر های بالینی، تجربه و قضاوت بالینی باشد.  بر اساس شواهد علمی، بهترین رویه

انسانی بیمار از اصول گیرندهبا بیمار، خانواده و/یا تصمیم ی قانونی بیمار و احترام به خودمختاری و کرامت 

 .شوداساسی در این زمینه محسوب می

انتریک:  مبنای علمی نه تغذیه وریدی (EN) نه تغذیه  پایه  هیدراسیونشامل   (PN) و  اما در متون اخلاق    شوند،ای نمیوریدی 

 (ANH) ای و آبرسانی مصنوعیعنوان بخشی از یک نوع درمان یکپارچه تحت عنوان حمایت تغذیهپزشکی، این مداخلات اغلب به

   .شونددر نظر گرفته می

شود و علائم شدیدی  میخوبی تحمل  آبی بدن و کاهش دریافت خوراکی بههای مرحله نهایی، کمدر اغلب بیماران مبتلا به بیماری 

ها محسوب دهندگان مراقبت و خانوادهکند. با این حال، کاهش ارادی دریافت غذا در بیمار معمولاً منبع نگرانی برای ارائهایجاد نمی

ناراحتی  ها جلوگیری شده و  طور دقیق مدیریت شود تا از بروز سوءبرداشتبینی و بهشود. این اضطراب باید توسط تیم درمانی پیشمی

در برخی شرایط، ملاحظات فرهنگی، قومی، مذهبی یا فردی بیمار ممکن است بر شواهد علمی اولویت پیدا کند   .عاطفی کاهش یابد

های محدودی برای ایجاد شود. با این حال، در چنین شرایطی، داده (ANH) ای و آبرسانی مصنوعیو نیاز به اجرای حمایت تغذیه

تأثیری در بهبود   ANH دهند کهدر بیماران مرحله نهایی بیماری وجود دارد. شواهد نشان می ANH راتتعریف دقیق فواید و مض

با وجود اینکه انجام مطالعات    .پیامدهای بالینی این بیماران ندارد و حتی ممکن است در برخی موارد باعث افزایش ناراحتی بیمار شود

شده دوسوکور چندمرکزی که توسط بروئرا و سازیاست، یک کارآزمایی تصادفی  باکیفیت در بیماران مرحله نهایی بیماری دشوار

همکاران انجام شد، نشان داد که تزریق وریدی یک لیتر مایع در روز، در مقایسه با دارونما، تأثیری بر کیفیت زندگی، علائم بیماری 

 .یا بقای بیماران نداشت

ای های حرفه وجود ندارد. بسیاری از سازمان ANH و قطع ANH خودداری از شروع  از دیدگاه علمی، اخلاقی و قانونی، تفاوتی بین

گیری درباره آغاز، ادامه یا  های بهداشتی را در تصمیمدهندگان مراقبتاند تا ارائههای سیاستی منتشر کردهها یا بیانیهدستورالعمل 

 .راهنمایی کنند ANH توقف

 :انددهچند اصل کلیدی در این زمینه ثابت مان 



 

 

 گیرندگان جایگزینارتباط شفاف بین تیم درمانی، بیمار، خانواده یا تصمیم •

 احترام به کرامت و خودمختاری بیمار •

 بینانه تعیین اهداف درمانی واقع •

 نشدن اختلافاتای یا مشاوره گروهی در صورت حلرشته مشارکت کمیته اخلاق میان •

 ANH ادامه مراقبت تا زمان حل اختلافات مربوط به •

 ارجاع بیمار به پزشکان دیگر با صلاحیت مشابه در صورت عدم حل اختلاف •

 .اش احساس رهاشدگی نکنند تضمین این که در هیچ شرایطی بیمار یا خانواده •

 قدردانی 

 Canadian) راهنمای عمل بالینی کانادا .دریغش قدردانی کندکمیته مایل است از سارا کراوس به دلیل بینش ارزشمند و حمایت بی

Clinical Practice Guidelines - CPGs) شده در این  دهی موضوعات مطرحمنبعی ضروری و الگویی ارزشمند برای سازمان

 .اندشده در این متن، با اقتباس از این راهنماها تنظیم شدهبوده است. بسیاری از جداول ارائه نوشته 

ی این مقاله، و در نهایت از  ی اولیه به دلیل مشارکت و بازبینی نسخه SCCM همچنین، کمیته از شورای اجرایی و اعضای شورای 

 :کند. اعضای این هیئت شامل افراد زیر هستندکه تأیید نهایی را ارائه کردند، سپاسگزاری می .A.S.P.E.N مدیرههیئت

 دانیل تیتلبام، دکترای پزشکی •

 (CNSC) متخصص تغذیه حمایتی و بالینی، (RD) آینزلی مالون، کارشناسی ارشد، متخصص تغذیه •

داروسازی  • آیرز، دکترای  دارویی(PharmD) فیل  تغذیه  آمریکا(BCNSP) ، متخصص  بیمارستانی  داروسازان  انجمن  عضو   ، 

(FASHP) 

 (FACS, FASPEN) ، جراح عمومی و متخصص تغذیه(MD) آلبرت باروکاس، دکترای پزشکی •

 (FACS) ، جراح عمومی(CNSC) ص تغذیه بالینی، متخص(DO) برایان کولیر، دکترای پزشکی •

 (MD) ماهون، دکترای پزشکیام. مالی مک •

 (MD) نیلش ام. مهتا، دکترای پزشکی •

 (BS, MS, PharmD) لیسانس علوم، دکترای داروسازیلارنس ای. رابینسون، لیسانس و فوق  •

 (MS, RD, CNSC) جنیفر ای. وولی، کارشناسی ارشد، متخصص تغذیه •

 (MD, FASPEN) لیو. ون وی سوم، دکترای پزشکیچارلز دب •

 


