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 خلاصه 
 مقدمه 

سوء تغذیه مرتبط با بیماری منجر به افزایش عفونت، تاخیر در بهبودی،  طولانی شدن مدت بستری، افزایش هزینه  

در اتیولوژی سوءتغذیه دریافت کمتر از شناخته شده ی هافاکتور ی ازیک. های بیمارستان و مرگ و میر می گردد

بخش  بستری بررسی دریافت تغذیه ای بیمارانهدف مطالعه حاضر  .حد مطلوب غذا طی بستری در بیمارستان است

 .است مراقبت های ویژه 

 روش کار 

گیریهای آنتروپومتریک ، نوع تغذیه  اطلاعات دموگرافی،اندازه نامه ای حاویپرسشقطعی توصیفی مدر این مطالعه 

 نیز  نیاز انرژی و پروتئین، بر اساس طول اولناوزن ایده آل با تخمین قد . ان تکمیل شدبرای بیمار و مسیرهای تغذیه

آماری داده ها با نرم افزار  تجزیه و تحلیل. ندمحاسبه شد g/kg  3-4/3و kcal/kg 24-12 معادله از به ترتیب 

SPSS  ه متغیر کمی و توصیفی مربوط بتجزیه و تحلیل . صورت گرفت( 24/2≥سطح معنی داری )تی آزمونو

 .نیز صورت گرفتکیفی 

 نتایج 

 ± 8/22و متوسط روزهای بستری  48 ± 4/22انحراف معیار  ±سال و میانگین   88 – 38 فرد با محدوده سنی 56 

. (p≤24/2)از و دریافتی اختلاف معناداری داشت انرژی و پروتئین مورد نی .در این مطالعه شرکت کردند 2/22

 .شده را کامل مصرف می کردند  وعده نهار سرو بیمارانی که رژیم غذایی دهانی داشتند،% 42

 نتیجه گیری 

محلول گاواژ تهیه شده در بیمارستان برای تامین نیازهای انرژی بیماران ناکافی بوده اما پروتئین را بیش از مقدار  

 .شده را مصرف می کردند اورال کمتر از نیمی از غذای ارائهبیماران % 42. رده می کندنیاز برآو
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 مقدمه و همكارانسيدرضا عطارزاده حسيني 

سوء تغذیه مرتبط با بیماری بر فرایند درمان اثرات زیان باری 

این مشکل بهداشتی سبب افزایش عفونت، تاخیر در . دارد

بهبودی،  طولانی شدن مدت بستری،افزایش هزینه های بیمارستان 

و مرگ و میر بویژه در سالمندان و بیماران مبتلا به بیماری های 

 .(2، 3) رطان می شودبدخیم نظیر س

جمعیت همگنی نیستند  3(ICU)بیماران بخش مراقبت های ویژه

و با بیماری های متفاوت و شدت های مختلف بستری شده اند 

مطالعات نشان می دهد میزان بروز سوءتغذیه در بیماران  .(1)

، 5)بستری در بخش مراقبت های ویژه بیش از سایر بیماران است 

یط بحرانی به طور معمول با حالت استرس بیماری با شرا .(4

متابولیک همراه است که در این شرایط بیماران پاسخ التهابی 

در نتیجه سوخت و ساز بدن  (.1)سیستمیک بروز می دهند 

افزایش یافته و اگر کالری و پروتئین کافی جهت تامین متابولیسم 

 ی وکاهش ذخایر چربهم نگردد افزایش کاتابولیسم ،به موقع فرا

ه منجر باین شرایط  (.4، 5)کاهش توده عضلانی می گردد 

مشکل اساسی بیماران  که سوءتغذیه پروتئین انرژی می شود

هایپرکاتابولیک با شدت بالای بیماری در بخش مراقبت های 

 (.2، 6) ویژه می باشد

در ایران آمار جامعی از میزان سوءتغذیه بیماران بستری وجود 

انجام شده در بیماران بستری در بخش  ندارد اما در بررسی

مراقبت های ویژه بیمارستان سینا مشخص گردید که بین میزان 

کالری دریافتی و کالری مورد نیاز بیماران بستری در این بخش 

 (.8، 5)تفاوت معناداری وجود داشته است 

یکی از چندین فاکتوری که در اتیولوژی سوءتغذیه شناخته شده 

بستری در مدت از حد مطلوب غذا در طی  است دریافت کمتر

یک بخش  ،گرچه دریافت غذایی مناسب. بیمارستان است 

ضروری در درمان سوءتغذیه می باشد مطالعات اندکی به بررسی 

  .(8)بخش های مراقبت ویژه پرداخته اند دریافت بیماران 

مطالعه ای که دریافت تغذیه ای در وعده های اصلی  بیماران طبق 

های ویژه را بررسی کرده بود ، دریافت انرژی در  راقبتبخش م

است  مقداری%  42شرکت کنندگان کمتر از بیش از یک سوم 

                                                           
1
  Intensive Care Unit 

(. 32)استاندارد بیمارستانی به بیماران داده می شود که در رژیم 

اما این مطالعه اطلاعاتی در مورد وضعیت تغذیه ای شرکت 

 . کنندگان بیان نکرد 

تاثیر موادمغذی در حفظ هوموستاز در طول سه دهه گذشته 

بیماران بستری در بخش مراقبت های ویژه به خوبی نشان داده 

ارائه زودتر حمایت تغذیه ای و در صورت عدم امکان . شده است

دریافت تغذیه دهانی اولویت شروع از مسیر انترال یک استراتژی 

درمانی پیشگیرانه است که باعث کاهش شدت بیماری، عوارض 

 .(1)ی در بخش مراقبت های ویژه می شودل مدت بسترو طو

مطالعه حاضر به منظور بررسی دریافت تغذیه ای بیماران بستری 

در بخش مراقبت های ویژه و مقایسه میزان نیاز بیماران با میزان 

علاوه بر این . دریافتی شامل انترال و پرنترال انجام گرفته است

دف بررسی کیفیت محتوای آنالیز محلول گاواژ بیمارستان با ه

این محلول ها با استانداردهای موجود نیز از اهداف جانبی این 

 .مطالعه می باشد

 راکروش 
این مطالعه به صورت توصیفی مقطعی در طول یک دوره یک 

بیمار بستری در کلیه  بخش های مراقبت های ویژه  56روزه بر 

ماه سال بزرگسالان مرکز آموزشی درمانی قائم مشهد در آذر 

 38 ≤بیماران شامل  معیارهای ورود به مطالعه. شدام انج 3182

بخش های مراقبت های ویژه بزرگسالان و سال بستری در 

معیارهای خروج از مطالعه شامل بارداری، شیردهی، زوال عقل ، 

یت برای شرکت در مطالعه بیماران کبدی و کلیوی و عدم رضا

وسط پرسش نامه محتوی اطلاعات جمع آوری شده ت. می باشند

اطلاعات دموگرافیکی بیمار ، اندازه گیریهای آنتروپومتریک ، 

این مطالعه فقط انرژی و  .نوع تغذیه و مسیرهای تغذیه می باشند

پروتئین را مورد بررسی قرار داده و به ریزمغذی های حیاتی که 

 .برای این بیماران لازم است مانند سلنیوم و روی نپرداخته است

اساس ایده آل بیماران بستری در بخش مراقبت های ویژه بر وزن

. شدا فرمول های مربوطه محاسبه اساس طول اولنا بد برق تخمین

 322جهت محاسبه وزن ایده آل در مردان قد محاسبه شده منهای 

جهت محاسبه کل انرژی مورد نیاز . گردید  321و در زنان منهای 

دست آمده ه ، وزن ایده آل ببر حسب کیلو کالریروزانه بیماران 

بر حسب شرایط  بیمار و با  کیلو کالری 12الی  24در اعداد 
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ر طول فاز بهبودی و د. محاسبه ضریب استرس ضرب شده است

ای از بیماران از قبیل کسانی که سپسیس شدید یا در گروه ویژه 

مورد نیاز روزانه وزن ایده ، جهت محاسبه انرژی کل ندتروما داشت

پروتئین . ضرب شدکیلو کالری  52دست آمده در عدد ه آل ب

گرم به ازای  3-3.4قبت های ویژه مورد نیاز بیماران در بخش مرا

 (. 33)  یلوگرم وزن ایده آل در نظر گرفته شدک

ه و به بیماران داده می شود ، در بیمارستان قائم سه نوع گاواژ آماد

تجزیه و به منظور  این بررسی هر سه نوع گاواژ بیمارستان تهیهدر 

مقدار درشت مغذی ها و انرژی به آزمایشگاه معتبر  و تحلیل

محتوای کربوهیدرات ، چربی و پروتئین محلول های . ارسال شد 

گاواژ به ترتیب براساس روش های لین یون ، ژربر و کجدال 

مورد بررسی  ICUدر برخی ازبخش های  .اندازه گیری شد 

به بیماران داده می شود ، یک گاواژ  نوبت 8و در برخی  2روزانه 

که شامل زرده تخم مرغ و کنجد نیز )  نوبت گاواژ شیر و خرما

که شامل ماست و )  ، یک نوبت گاواژ آب هویج (می باشد

محتوی )  و سایر نوبت ها گاواژ سوپ (روغن زیتون نیز می باشد 

ماهی یا سینه مرغ ، آب هویج ، گوجه فرنگی ، عدس ، جوانه 

براساس دفعات تغذیه بیمار و . می باشند  (و روغن کلزا مگند

ین و مقدار پروتئین و انرژی هر نوع محلول گاواژ ، دریافت پروتئ

از متر نواری غیر قابل ارتجاع جهت . شدانرژی بیماران محاسبه 

فاصله زایده آرنج استخوان اولنا تا نقطه ) اندازه گیری طول اولنا 

به . بر حسب سانتی متر محاسبه گردید(  برجسته استخوان  مچ دست

ا برای تمام بیماران توسط یک منظور کاهش خطا ، کلیه اندازه گیریه

 SPSSتجزیه و تحلیل آماری با استفاده از نرم افزار .انجام شدفرد 

نتایج به صورت میانگین و انحراف معیار برای متغیرهای . انجام شد

 مقایسه و ه و تحلیلتجزی برای تی آزمون. کمی بیان گردید

و  استفاده بیماران نیاز مورد و پروتئین دریافتی و انرژی

 .در نظر گرفته شد  24/2کمتر از  داری معنی طحس

 نتایج

 دموگرافیک 
نفر زن  22و % ( 2/42)نفر مرد  25فرد شرکت کننده در مطالعه  56از 

ار انحراف معی ±سال و میانگین   88 – 38 با محدوده سنی% ( 8/52)

  (روز 323-3)2/22 ± 8/22و متوسط روزهای بستری  48 4/22±

 . بودند

 
 

بخش های مراقبت های ویژه و درصد افراد  -1نمودار 

 مورد بررسی
 

افراد وزن ایده آل انحراف معیار قد تخمین زده شده و  ±میانگین  

 6/8سانتی متر و2/368 ± 1/8شرکت کننده در مطالعه به ترتیب 

 .رم  بودکیلوگ 2/62 ±

بخش های مراقبت های ویژه مورد بررسی و  3نمودار شماره 

 .درصد افراد را نشان می دهد 

 وضعیت تغذیه ای 

بیماران مشورت تغذیه ای انجام شده بود و %( 2/54)نفر  23برای 

. بیماران مشورت تغذیه ای انجام نشده بود%( 1/45)نفر  24برای 

%( 4/51)نفر 22عه برای شرکت کننده در مطال فرد 56از میان 

نیز %( 4/46)نفر  26مکمل های تغذیه ای مصرف می شد ، و برای 

 .مصرف نمی شد 

و ) انترال انرژی و پروتئین مورد نیاز و دریافتی بیماران تغذیه 

 .نشان داده شده است   3در جدول شماره( پرنترال 

بخش نشان دهنده نوع تغذیه بیماران بستری در  2جدول شماره 

 . می باشد  ای مراقبت ویژهه

داشتند ، که مسیر ( و پرنترال ) نفر تغذیه از طریق انترال  26تعداد 

نفر  3. بود   ژژنوستومینفر  3نفر نازوگاستریک  و  24تغذیه ای 

از میان این . هم تغذیه پرنترال از طریق ورید محیطی داشت 

می کرد  بیماران  فقط یک نفر فرمولای تجاری استاندارد دریافت

و سایر بیماران تغذیه شده از طریق انترال فرمولای تهیه شده در 

 .بیمارستان را دریافت می کردند 
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 (و پرنترال ) انترال انرژی و پروتئین مورد نیاز و دریافتی بیماران تغذیه  - 1جدول و همكارانسيدرضا عطارزاده حسيني 
 انحراف معیار ±میانگین وده تغییراتمحد پروتئین انحراف معیار ±میانگین محدوده تغییرات انرژی

 8/24 ±8/8  2/42-5/82 پروتئین مورد نیاز 8/3262±8/222  3122-2222 انرژی مورد نیاز

 2/28±6/25  8/18-2/338 *پروتئین دریافتی 3/832 ±1/525  531-2242 *انرژی دریافتی

 6/322 ±8/18 2/58-6/382 درصدتامین پروتئین 8/43±5/23 2/23 –4/332 درصد تامین انرژی

                 *24/2≥p 

بخش های در  نوع تغذیه بیماران بستری - 8جدول

 مراقبت ویژه
 (درصد)تعداد نوع تغذیه

 %(3/26) 32 معمولي غذایي رژیم

 %(1/45) 24 انترالتغذیه 

 %(2/2) 3 پرنترالتغذیه 

 %(2/2) 3 پرنترال و انترال تغذیه
NPO 2 (2/34)% 

 %(322) 56 مجموع

NPO (Nil Per Os): منع تغذیه از طریق دهان   

 با تغذیه دهانی دریافت رژیمی بیماران - 9جدول 
 

مقدار غذای 

 خورده شده

 وعده غذایي

تعداد، )صبحانه

 (درصد

تعداد، )نهار

 (درصد

تعداد، )شام

 (درصد

9/1  6 (42)% 2 (2/36)% 6 (42)% 

8/1  2 (2/36)% 5 (1/11)% 2 (2/36)% 

 %( 1/11)  5 % ( 42)  6 % ( 1/11) 5 همه غذا
 

 آنالیز گاواژ بیمارستان و تطبیق با استانداردها -9جدول
 

شیر و  نوع گاواژ

 خرما

آب 

 هویج

محلول  سوپ

گاواژ 

 استاندارد

میزان کربوهیدرات 
(g/100ml) 

23/6 42/4 41/6 32 

 میزان چربی
(g/100ml) 

8/2 4/3 2/3 32/5 

میزان 

 (g/100ml)پروتئین

81/1 42/3 88/6 4/1 

میزان انرژی 
(kcal/100ml) 

28/58 26/52 55/65 322 

 
 

نفر از بیماران بررسی شده  رژیم غذایی معمولی داشتند  32تعداد 

برای این افراد در مورد . و از طریق دهانی غذا دریافت می کردند 

ی سؤال شد که چه مقدار از غذای داده وعده های غذایی اصل

یافته های مربوط به دریافت رژیمی این . شده را مصرف کردند

 .نشان داده شده است  1بیماران در جدول شماره 

با توجه به اینکه بسیاری از بیمارانی که رژیم اورال دارند ، 

خودشان و بستگانشان تصور می کنند که آبمیوه صنعتی نوشیدنی 

برای بهبود وضعیت بیمار می باشد ، ما در مورد این سودمندی 

افرادی که از میان  .افراد دریافت آبمیوه ها را نیز بررسی کردیم 

%( 1/8)نفر3 آبمیوه صنعتی و%( 53.6)نفر  4تند تغذیه اورال داش

 . آبمیوه طبیعی  مصرف کرده بودند

 استانداردهای پرستاری تغذیه انترال

بیماران گاواژ توسط پرستار تحویل داده  از% ( 3/26)نفر 14در 

  .دیگر توسط کمک بهیار % (  8/21)نفر   33 می شد و در

در همه بخش ها از قرارگیری مناسب محل لوله انترال در بیماران 

 12قبل از شروع گاواژ اطمینان حاصل می شود و سر در وضعیت 

دقیقه  12چک کردن رزیدو حداقل . درجه قرار می گیرد 54 –

پس از گاواژ انجام می شود و بعد از تغذیه و بعد از داروها فلاش 

میلی لیتر آب صورت می گیرد ولی در هیچ یک از  12 – 22

میلی لیتر  12 – 22بیماران قبل از تغذیه و قبل از داروها فلاش  

 . آب انجام نمی شود

 گاواژ بیمارستان  

% ( 31)  بیمار  6در بخش مراقبت های ویژه اعصاب که  شامل 

بیمار  52بار گاواژ و در سایر بخش ها که شامل  8بود روزانه 

بار گاواژ به بیماران  2از بیماران مورد بررسی بود ، روزانه % ( 28)

 .داده می شد 

  5در جدول شماره  استانداردهاآنالیز گاواژ بیمارستان و تطبیق با 

ر صبح یک وعده گاواژ بیمارستان د. (32)نشان داده شده است 

شیر و خرما ، یک وعده قبل از ظهر آب هویج و سایر وعده های 

 .گاواژ سوپ می باشند 
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 بحث
سوءتغذیه یک مشکل در حال گسترش در بسیاری از بیماران 

 بستری بخصوص بیماران بخش های  مراقبت های ویژه می باشد

(33 ،31 ،35). 

ای در مطالعات نشان داده شده است مشاوره تغذیه و اجر

استراتژی ها ی متنوع حمایتی تغذیه ای توسط تیم تغذیه ای در 

بیمارستان بخصوص بخش های مراقبت های ویژه منجر به کاهش 

از جمله این استراتژی ها ویزیت دوره . شیوع سوءتغذیه می شود

ای بیماران توسط متخصص تغذیه و آموزش کادر پرستاری و 

 .می توان نام بردنظارت بر سیستم کترینگ بیمارستان را 

دپارتمان تغذیه و رژیم درمانی در بیمارستان توسط مطالعه ای که 

های لندن طی سه مطالعه توصیفی مقطعی  در سال  هامراسمیت

که مشاوره تغذیه و  نشان داد،  انجام شد 2221و  2222،  3888

استراتژی های رژیم درمانی در بیماران منجر به کاهش شیوع 

 .(34)دد وزن گیری می گردسوءتغذیه و بهبو

مطالعه ی دیگری نیز بهبود شرایط بیماری و ارتقاء کیفیت 

زندگی  را از نتایج مکمل یاری و مشاوره تغذیه برشمرده است 

(36). 

تاکید شده که الگوریتم حمایت تغذیه ای باعث رسیدن مواد 

مغذی کافی به بیماران  بخش های  مراقبت های ویژه شده و پیامد 

 .(32) یماری را بهبود می بخشدهای ب

تحت % 2/54فقط  حاضرمورد بررسی در مطالعه  از بیماران

از این بیماران که در %1/45مشاوره تغذیه قرار گرفته بودند و 

معرض خطر بالا برای ابتلا به سوءتغذیه هستند حتی یکبار هم 

 .توسط یک تغذیه شناس مورد ویزیت قرار نگرفته بودند

ورت یک مشکل جدی در بخش های  مراقبت سوءتغذیه به ص

. های ویژه ادامه دارد و با پیامدهای نامناسب بیماری همراه است

در صورتی که نیازهای تغذیه ای بیماران بستری در بخش های  

مراقبت های ویژه به درستی برطرف شود احتمال کاهش اتصال به 

عتر را دستگاه ونتیلاتور و عوارض کمتر و بهبودی و ترخیص سری

سوءتغذیه بخصوص در بخش های  مراقبت های . خواهند داشت

ویژه ممکن است به دلیل تاخیر در شروع حمایت تغذیه ای و 

عدم تطابق نسخه تغذیه ای با وزن بیمار و تاریخچه اخیر تغذیه ای 

همچنین در عمل رساندن مواد . و نیاز کالری واقعی بیمار باشد

ی  مراقبت های ویژه به دلیل مغذی کافی به بیماران بخش ها

اختلال حمایت تغذیه ای در نتیجه معاینات فیزیکی و مداخلات 

 . (32) پزشکی و برخی مشکلات دستگاه گوارش دشوار است

3لاینطبق گاید
ESPEN   در صورتی که بیمار بستری در بخش

روز امکان تغذیه از راه دهان را  1ی  مراقبت های ویژه تا ها

. (38)شود نداشته باشد باید تغذیه انترال برای چنین فردی شروع 

ش بنابراین تغذیه انترال متد ترجیحی تغذیه  بیماران بستری در بخ

تحقیقات بالینی و پایه ای . (32)های  مراقبت های ویژه می باشد 

 .لوژیک تغذیه انترال را پیشنهاد می کنندبه دلایل فواید فیزیو

تغذیه روده ای در مقایسه با تغذیه انحصاری از مسیر پرنترال و 

دستگاه گوارش محلول های تغذیه ای از آتروفی موکوس 

تغذیه ای انترال  زمان شروع حمایت. (38)پیشگیری می کند 

مخصوصا در بیماران بخش های  مراقبت های ویژه فاکتور بالینی 

اما . مهمی است و با بهبود پیامدهای حاصل از بیماری همراه است

اغلب به دلیل برخی مشکلات از قبیل انجام موارد اندوسکوپیک، 

یا عدم ( نظیر عدم کارکرد پمپ ) جراحی، مشکلات مکانیکی 

( نظیر تهوع، استفراغ یا دیستانسیون شکم ) شی تحمل های گوار

هر . (32)د و یا با تاخیر شروع می شود مختل شده و قطع می شو

ای  چند تغذیه انترال متد ترجیحی بیماران بستری در بخش ه

تامین نیازهای تغذیه مراقبت های ویژه می باشد اما در صورتی که 

ن تغذیه انترال وجود از طریق انترال میسر نیست یا امکاای بیمار 

هداف تغذیه و اپرنترال باعث دستیابی به تغذیه استفاده از  ندارد

بیمار شده و باعث بهبود پیامدهای بیماری می  رفع نیازهای انرژی

زمان شروع مکمل یاری تغذیه انترال با پرنترال یک . گردد

در مطالعات بیان شده که تغذیه . موضوع چالش برانگیز می باشد

% 62 وع شود که تغذیه انترال از تامینال باید زمانی شرپرنتر

دت بستری در کالری مورد نیاز بیمار در طول سه روز از م

  .(32)بیمارستان عاجز باشد 

نشان داد که بین انرژی دریافتی و مورد نیاز در  حاضرنتایج مطالعه 

اختلاف معنی داری وجود دارد و ICU  بیماران بستری در

واژ تهیه شده در بیمارستان پاسخگوی نیازهای محلول های گا

پروتئین را بیش از حد نیاز برآورده می نبوده اند،اما انرژی بیماران 
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 و همكارانسيدرضا عطارزاده حسيني 
دل متابولیک بیمار اکند که این موضوع از جهت بر هم خوردن تع

از طرف دیگر این میزان پروتئین در بیماران نامطلوب است، 

  . شدکلیوی می تواند اثرات نامطلوبی داشته با

در دنیا شیوع سوءتغذیه به طور هشدار دهنده ای بالاست برخی 

قبل از پذیرش کم وزن هستند و در طی بستری نیز از نظر تغذیه 

مطالعات نشان داده است که عدم توجه به . ای بدتر می شوند 

منجر به وخامت بیماری ،  ICUنیازهای تغذیه ای بیماران در 

. به ونتیلاتور و هزینه ها می گردد  افزایش زمان بستری ، وابستگی

سوء تغذیه به عنوان معضل شایعی که به خوبی توسط تیم پزشکی 

در اکثر مراکز درمانی  .تشخیص داده نمی شود ، بیان شده است 

دنیا از محلول های استاندارد برای تغذیه بیماران و تامین نیازهای 

ن محلولها هنوز متابولیکی آنها استفاده می شود اما متاسفانه ای

برای کادر پزشکی کشورمان شناخته شده نیستند و تهیه آنها به 

، اما باید ای برای بیمار هزینه بالایی داردعلت عدم پوشش بیمه 

توجه داشت که هزینه های فراهم کردن خدمات تغذیه ای و 

، در مقایسه باهزینه های تمام شده بیماری بسیار غذاییمکمل های 

 .ناچیز است

تغذیه % 2/2از بیماران تغذیه انترال و % 2/42 مطالعه حاضر در

از موارد تغذیه انترال با %  2/2انحصاری پرنترال داشتند و تنها 

مکمل یاری پرنترال موجود بود که این مورد قابل توجه است و 

مستلزم توجه بیشتر پزشکان و تیم تغذیه می باشد تا در موارد لزوم 

یت تغذیه باعث روند رو به بهبود همراهی هر دو مسیر حما

 .پیامدهای حاصل از بیماری شود

در مطالعات مختلفی اثر مکمل یاری مواد مغذی در بیماران 

بستری در بخش های  مراقبت های ویژه مورد بررسی قرار گرفته 

و نتایج مثبتی در پیامد بیماری از جمله تعدیل فرآیند التهاب و 

مراقبت در بخش های . (22)است  بهبود عملکرد ایمنی دیده شده

موارد مکمل یاری %  6/52در  ژه بیمارستان مورد مطالعه های وی

 .شدبا مواد مغذی مختلف مشاهده 

یکی از استراتژی های حمایت  شدهمانطوری که قبلا نیز اشاره 

تغذیه ای در بیماران بستری در بخش های مراقبت های ویژه 

تغذیه و ارائه ی آموزش های شرکت فعال کادر پرستاری در تیم 

 .مورد نیاز به آنها در این حیطه می باشد

ASPENه هایی کاستاندارد
مورد حمایت های تغذیه ای   در 3

 Journal of Parenteral and Enteral) در مجله

Nutrition)  تار در این یک سری از وظایف پرس، منتشر کرده

ارتقا، محافظت، امر  برت از جمله تمرکز اسسیستم را برشمرده 

تعدیل سلامت تغذیه ای و توانایی عملکردی، پیشگیری از 

کاهش درد و رنج بیمار  جراحت و بیماری های مرتبط با تغذیه،

فرمولاهای تغذیه ای باید با دقت و طبق تجویز . می باشد

و بر حسب تحمل بیمار توسط پرستار به بیمار تغذیه کارشناس 

عیت بیمار در حین دریافت موق همچنین دقت در. داده شود

عمل آید ه ساعت بعد آن توسط پرستار ب 3حمایت تغذیه ای و تا 

 .درجه  قرار گیرد 12و سر بیمار با زاویه حداقل 

پرستار باید از سالم بودن فرمولا و عدم آلودگی میکروبی 

 32فرمولای انترال اطمینان حاصل کند و فرمولای انترال بیش از 

حجم باقیمانده معده جهت . نگهداری نشود ساعت در دمای اتاق

ستار ارزیابی تحمل تغذیه ای و تداخلات دارو و غذا  توسط پر

 .(23)مورد توجه قرار می گیرد 

مطالعات دیگر بیان کرده اند که حضور کارشناس تغذیه در تیم 

روش تغذیه از  بهبود ژی دریافتی ،    درمانی منجر به افزایش انر

کاهش مدت بستری در و  تغذیه با لوله ، روش تغذیه وریدی

استفاده از برنامه های حمایت   .بخش مراقبت ویژه می گردد

تغذیه ای توسط کارشناس تغذیه می تواند طول مدت بستری 

 .شدن را کاهش دهد 

موارد تغذیه %  3/26در بخش های مراقبت ویژه تحت بررسی 

موقعیت سر و  قبیل انترال توسط پرستار با اعمال سایر امور از

موارد % 8/21چک کردن باقیمانده معده انجام می گیرد اما در 

انجام می گیرد که جهت پیشگیری از ایجاد  توسط کمک پرستار

عوارض و مشکلات ناشی از حمایت های تغذیه توصیه می شود 

که امور مربوط به حمایت های تغذیه از قبیل تحویل مواد غذایی 

 .  ط پرستار انجام گیردبه بیمار و کنترل آن توس

دریافت کافی  غذا در طول مدت بستری در بیمارستان امری مهم 

عدم دریافت کافی غذا در . و حیاتی برای بیماران به شمار می آید

بیمارستان توسط بیماران منجر به افزایش شیوع و شدت سوءتغذیه 
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سوءتغذیه بیمارستانی همچنین می تواند ناشی از کیفیت . می شود

  .ایین و نامطلوب غذای بیمارستان باشدپ

از لحاظ جنبه های اقتصادی نیز عدم مصرف غذا توسط بیمار 

د بنابراین منجر به اتلاف غذا و ضرر و زیان اقتصادی می گرد

هزینه های تولید و توزیع و رضایتمندی بیمار عوامل  تعادل میان

 .(21، 22)تشکیل می دهند اصلی را در کترینگ بیمارستان

نشان داد که علاوه بر ارائه غذای کافی به  مشاهدات این مطالعه

کمتر از بیمارانی که تغذیه دهانی داشتند ( % 42)نفر  6بیماران 

نیم یا بیش از نیمی از  (% 42)نفر هم  6نیمی از غذای ارائه شده و 

 .غذای ارائه شده را مصرف می کردند

% 42ط حدود متوس بیان کرد که به طور 1باوئردر مطالعه دیگری 

از وعده غذایی خود را مصرف می کنند و بیماران نیم یا کمتر 

برای ابتلا به سوء تغذیه برابری  5ن در معرض احتمال این بیمارا

غذایی خود  وعدهدر مقایسه با بیمارانی هستند که بیش از نیمی از 

 . (25)را مصرف می کنند 

اقبت ماران بخش مرمطالعه روز تغذیه اروپا، دریافت یک روز بی

یافته های این مطالعه که روی . حاد را مورد بررسی قرار داد

بیمار انجام شده بود نشان داد که کمتر از نیمی از شرکت  36222

کنندگان تمام وعده های غذایی را که به آنها داده می شود 

 .(21)می کردند مصرف 

شرایط  مصرف ناکافی غذا را می توان به عللی غیر از بیماری و

درمانی نسبت داد از قبیل عدم تطابق منوی بیمارستان و زمان ارائه 

عم و مزه و قوام کیفیت و طوعده غذایی با انتظارات بیمار و 

ه اما این مساله فراتر از محدوده ی این مطالعه برای ب. نامناسب غذا

توصیه می شود  ینه بوده است،دست آوردن اطلاعات در این زم

  .انجام گیردمنظور  طالعاتی بدینم

از جمله نقاط قوت این مطالعه می توان به آنالیز گاواژ بیمارستان 

بررسی بیماران در یک  ، و محاسبه دقیق انرژی و پروتئین دریافتی

زه گیری های تن سنجی توسط یک و انجام اندادوره یک روزه 

شامل محاسبه وزن به صورت نقاط ضعف . اشاره کردفرد 

ی حیاتی برای این بررسی دریافت ریزمغذی هاتخمینی ، عدم 
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ابزار  عدم استفاده از یک همچنین بیماران همانند روی و سلنیوم و

 .بیماران می باشد در تغذیه ی دقیق برای بررسی شیوع سوء

پیشنهاد می شود که مطالعاتی با هدف تعیین شیوع سوءتغذیه و 

سی تاثیر برنامه ارتباط با دریافت غذا در بیمارستان و همچنین برر

ریزی مناسب در توزیع و کیفیت وعده غذایی با توجه به نیاز و 

انجام مطالعاتی که دریافت ریزمغذی های .انجام شود دلخواه بیمار

حیاتی این بیماران مانند روی و سلنیوم را بررسی کند نیز پیشنهاد 

 .می شود

 

 نتیجه گیری 
شده در بیمارستان  مطالعه حاضر نشان داد که محلول گاواژ تهیه

پروتئین  حالیکه ای انرژی بیماران ناکافی بوده دربرای تامین نیازه

همچنین نیمی از بیماران با  ،را بیش از مقدار نیاز تامین می کند

. غذای ارائه شده را مصرف می کردند% 42رژیم اورال  کمتر از 

تامین  نتایج حاصل از این تحقیق و عدم تعادل در با توجه به

بیمارستانی و تاثیرات  تابولیکی  بیماران از طریق گاواژیازهای من

استفاده از محلول ،بیماری –آن در بروز چرخه معیوب سوءتغذیه 

ارستان به  گونه ای که تامین یا تهیه گاواژ بیم های استاندارد و

به کارگیری سیستم  کننده نیازهای بیماران باشد و همچنین

 ی کادر اعضا بین هماهنگیتان و حمایت تغذیه ای در بیمارس

تغذیه  متخصص و پرستار بالینی، پزشک، داروساز شامل پزشکی

 . ضروری به نظر می رسد

 

 تشكر و قدرداني 

بدینوسیله از معاونت پژوهشی دانشگاه علوم پزشکی مشهد به 

از پرسنل .  جهت حمایت مالی طرح تشکر و قدر دانی می شود

 بخش هایو  بیمارستان دکتر شیخ ، مرکز آموزشی درمانی قائم

و اساتید اعصاب  ICUخصوصاویژه بیمارستان قائم  مراقبت

ه کمال ، صمیمان محترم گروه تغذیه دانشگاه علوم پزشکی مشهد

 .می شودتشکر و قدر دانی 
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