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 . بود رشت بیمارستان پورسینا جراحی اعصابICUبستری در بخش 
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 .های دریافتی و مورد نیاز بیماران استفاده شد مغذی
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های دریافتی کربوهیدرات، چربـی و       درشت مغذی  ،میزان انرژی .  بود درصد 48 ماه   6و میر در    
 ).>05/0P (های مشخص آماری داشت پروتئین بیماران در مقایسه با میزان مورد نیاز تفاوت

ای در بیمـاران دچـار آسـیب سـر نـامطلوب              فرایند اجرای حمایت تغذیـه      :گیری نتیجه
هبـود  ب ICUش  ارد در بخ ـ  های اسـتاند   بایست با اجرای پروتکل    پیامدهای کلینیکی می  . باشد می
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 مقدمه
. سوءتغذیه مشکل رایج بیماران بستری در بیمارسـتان اسـت         

ــیش از  ــه بیمارســتان   40ب ــذیرش ب ــان پ  درصــد بیمــاران در زم
 در  سوءتغذیه دارند و دوسـوم بیمـاران در طـول مـدت بسـتری             

ای یکـی   حمایت تغذیه). 1(شوند بیمارستان دچار سوءتغذیه می   
 در  ییاز فرآیندهای حمایتی است که بـرای بقـای بیمـار ترومـا            

ICU      برآورده شده بـرای     یها  ضروری است و بر پایه نیازمندی 
 ).2( شود های بالینی تخمین زده می هر بیمار با توجه به یافته

، زمـان شـروع تغذیـه،       همراه بـا دیگـر فرآینـدهای حمـایتی        
ــوع       ــا، ن ــق نیازه ــرآورد دقی ــه، ب ــروع تغذی ــحیح ش ــدار ص مق

.  بیمـاران بسـیار مهـم اسـت        یهای مورد استفاده و پیگیر     فرمول
 بیمـاران   یبـرا نـد حمـایتی     ین فرآ ی ـا یاجـرا متأسفانه در عمـل     

ای به چند دلیل به تـأخیر انداختـه          سخت است و حمایت تغذیه    
مـوزش و تجربـه لازم افـراد        شود کـه از آن جملـه فقـدان آ          می

هـای   برآورد ناکافی نیازمنـدی    ای، درگیر فرآیند حمایت تغذیه   
بیماران توسط پزشکان، نیاز به عمل جراحی دیگـر و پیشـرفت            

 ).3( باشد  کاتابولیک نظیر عفونت مییروندها
ک سیسـتمیک بـه     ی ـبیماران دچار آسیب سر از پاسـخ متابول       

تابولیسـم، هیپرگلسـیمی و     استرس شامل هیپرکاتابولیسـم، هیپرم    
 بـه   .شـوند  وانـی مـی   ا فر یهـا  هتغییرات سیستم ایمنی دچار لطم ـ    

 )Resting Energy Expenditure(طوری که توزیع انرژی پایه
 ).4( یابد به دنبال ضربه سر در این بیماران افزایش می
هـا   آمین  کاتکول یهرچه آسیب سر شدیدتر باشد، آزادساز     

. بیشــتر خواهــد بــود)  و کــورتیزولنفــرین  اپــی،نفــرین نــوراپی(
اگرچه بیشتر بیماران با آسیب سرکه قبل از آسیب تغذیه کـافی   

سـرعت تـوده      مناسـب بـه    یا بدون حمایـت تغذیـه     یولد،  شتندا
ــهیماه ــان     چ ــی بدنش ــتم ایمن ــت داده و سیس ــود را از دس ای خ

 ).6و5(د شو سرکوب می
 ای زودرس از طریـق     مطالعات نشان داده که حمایت تغذیـه      

 ساعت  48-72روده در بیماران دچار آسیب سر در طول مدت          
د اول بعد از آسیب یا جراحـی اثـرات سـودمندی بـه دنبـال دار               

منظور تأمین انرژی کافی، بیماران بـا نقـایص عصـبی شـدید،              به
 سـاعت بعـد از      36زان انـدک    ی ـه ژژونـال را بـا م      یتوانند تغذ  می

تـوان بـه     مـی بعـدی     روز 4 تا   2که در طول     آسیب تحمل کنند  
 ).7-10 (تدریج میزان تغذیه را افزایش داد

ماران دچار  ی از جمله ب   ICUسوءتغذیه در بیماران بستری در      
ــه افــزایش طــول مــدت بســتری در    ، ICUآســیب ســر منجــر ب

شـود کـه از دلایـل آن         بیمارستان و افـزایش مـرگ و میـر مـی          
 توان به افزایش وابستگی بـه تهویـه مکـانیکی، میـزان بـالای        می

 ).7و3و2 (عفونت و تأخیر در بهبود زخم اشاره کرد
بـه  های استانداردی کـه      ها و پروتکل   رغم وجود توصیه   علی
 و نیـز در  ICUاجرای روزانه برنامه تغذیه از راه روده در منظور  

گونـه اطلاعـی از      چیبیماران دچـار آسـیب سـر وجـود دارد، ه ـ          
. نـدارد ه روزانه بیمـاران وجـود    کفایت عملکرد تغذی  یچگونگ

توجه بـه افـزایش شـمار بیمـاران تغذیـه شـده از طریـق روده،            با
 بررسـی   ،مطالعه کنونی با هدف ثبت روزانه تغذیـه از راه روده          

میزان و کفایت تغذیه از راه روده در بیماران دچار آسـیب سـر              
 جراحــی اعصــاب بیمارســتان پورســینا ICUبســتری در بخــش 

 .صورت گرفترشت 
 یروش بررس

 ماهـه   6 در طـول یـک دوره        ،مقطعـی  توصـیفی مطالعـه    این
 جراحـی   ICUروی بیماران دچار آسیب سر بسـتری در بخـش           

. انجـام شـد    1384طـی سـال     رشـت   اعصاب بیمارستان پورسینا    
 سـال کـه در   18تمام بیماران دچـار آسـیب سـر بـا سـن بـالای               

، وارد داشـتند  10 تـا  GCS 4 ساعت نخست بسـتری،    24انتهای  
 در  ICU بیمـار پـذیرش شـده بـه بخـش            298از   .مطالعه شـدند  

 . شدیبررس بیمار 115مجموع 
ــا آســیب ــا اخــتلال  هــای نخــاعی، بیمــاری بیمــاران ب هــای ب

هـای   هـای تیروئیـد یـا بیمـاری        یمتابولیک مانند دیابـت، بیمـار     
ای ماننـد ضـربه    های تغذیه مزمن کلیوی و نیز کسانی که آسیب 

 از مطالعـه    ند،هـای غیرمغـزی داشـت      به شـکم و سـینه و جراحـی        
 .خارج شدند

، طـول   )روز( سن، جنس، طول مدت بسـتری در بیمارسـتان        
، تعداد روزهـای وابسـته بـه تهویـه        )روز (ICUمدت بستری در    

 هی ـ، مقـدار شـروع تغذ     )سـاعت ( مکانیکی، زمان شـروع تغذیـه     
 نوع تغذیه از راه روده، درصـد کـالری دریـافتی در             ،)تریل   یلیم(

 مـورد  یبرای محاسبه میزان انـرژ .  ثبت شدGCS روز و   4طول  
 میزان نیاز  ).11 (نیاز افراد از فرمول هریس بندیکت استفاده شد       

و نیـز   )  چربـی   و نیکربوهیـدرات، پـروتئ   (هـا    به درشت مغـذی   
 .آوری شد ها ثبت و جمع مقدار دریافتی این درشت مغذی
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 شمار  ،)سال( دست آمده از مطالعات شامل سن     ه   ب های داده
) روز(ت زمان وابستگی به تهویه مکـانیکی        ، مد NPOروزهای  

 بـه صـورت میـانگین       ICUو طول دوره بستری در بیمارستان و        
تعـداد بیمـاران     (ها دادهمابقی  . نمایش داده شد   با انحراف معیار  

 وضـعیت تهویـه مکـانیکی و        ،که به تهویه مکانیکی نیاز داشتند     
 .دبه صـورت درصـد نشـان داده ش ـ        ) بیمارانر  میزان مرگ و می   

هـای   برای آنالیز و مقایسـه انـرژی و درشـت مغـذی            یآزمون ت 
 یدار ی و سـطح معن ـ    دریافتی و مورد نیاز بیمـاران اسـتفاده شـد         

 .درنظر گرفته شد 05/0کمتر از 
 ها یافته

و ) درصد84( نفر مرد    97 شده   یمار بررس ی ب 115از مجموع   
مـاران  یمیـانگین ب  ±انحراف معیـار   . درصد زن بودند   16( نفر   18

بـه  از افـراد    )  درصد 74( نفر   18 . بود 9/21±22/4ب سال   برحس
 روزهـایی کـه بیمـاران بـه         حداکثر .تهویه مکانیکی نیاز داشتند   

 حـداکثر  ،)روز1حـداقل  (  روز68 ، نیاز داشـتند یتهویه مکانیک 
 حـداکثر  و   )روز3 حداقل( روز   ICU 98مدت زمان بستری در     
 . بود) روز5 حداقل(روز 11ستان رروزهای بستری در بیما

وابسـتگی بـه تهویـه       یمیانگین تعداد روزهـا   ±انحراف معیار 
ب ی ـ بـه ترت   بسـتری در بیمارسـتان     و   ICUبسـتری در    ،  کانیکیم

 . به دست آمد47/24±84/19 و 33/18±96/18، 12±4/13
 سـاعت اول  24در   بیمـاران GCS  میـانگین ±انحراف معیـار 

لعـه  ن در طول مـدت مطا     بیمارا)  نفر 55( درصد 48 . بود 3±3/6
 .فوت نمودند

 ICUمتوسط زمان بسـتری تـا شـروع تغذیـه از راه روده در               
از بین بیماران مورد مطالعه     .  روز بود  6/4±2/1جراحی اعصاب   

بـه  نـوع تغذیـه    . گرفتنـد ه روده   تغذیـه از را   )  نفـر  99 (درصد86
مار، پس از شنیدن صـدای      یتغذیه ب . شد پزشک تعیین می  وسیله  

ترشـحات  کمتـر بـودن      شرط   و با ز   رو 4 پس از    روده و معمولاً  
لوله بینی معدی ترشحات معده را خالی        (رلیت لیی م 100  از معده
. شـد   معـدی شـروع مـی    ی، از راه بینی معـدی یـا دهـان         )کرد می

مخلوط غذای مورد استفاده دارای غلظت مناسب برای عبور از          
. ، یک کیلوکالری انرژی داشت    لیتر یر میل لوله بود که به ازاء ه     

 گـرم  50زمینـی،   بی گـرم س ـ 100آن شـامل   لیتر   یمیل 2000 ره
 گـرم شـکر،    25 گـرم کـره،      40 گرم سیب،    100گوشت قرمز،   

 25 گرم ماست و 500 گرم تخم مرغ، 65 گرم شیر خشک،    50

 .گرم روغن آفتابگردان بود
ای بـه     ساعت یک بار به روش دفعه      3-4تغذیه گوارشی هر    

یـانگین مقـدار شـروع      م .شـد  وسیله پرستاران ورزیده انجام مـی     
لیتـر   میلی 50-100بود و روزانه    لیتر   میلی 78/52±83/27ه  یتغذ

 .شد اضافه می
ها  مغذی مقایسه مقادیر موردنیاز و دریافتی انرژی و درشت : 1جدول 

 های ویژه در بیماران دچار آسیب سر بستری در بخش مراقبت
 مقدار دریافتی مقدار مورد نیاز 

 1850±8/345* 2084±9/448 )یلوکالریک(ی انرژ
 6/268±3/66* 5/211±3/66 )گرم(کربوهیدرات 

 2/52±3/9* 7/67±9/18 )گرم(پروتئین 
 1/40±5/18* 2/58±5/19 )گرم(چربی 

* 05/0P< 
ر  سـاعت حـداکث    3-4حداکثر میزان تغذیـه در بیمـاران هـر          

پـس از تخلیـه ترشـحات معـده اگـر میـزان             . بـود لیتر   میلی 400
لیتــر  میلــی 150ایی و ترشــحات معــده بــیش از مانــده غــذ بــاقی
 از میزان افزایش تغذیه گوارشی به تناسب تحمل بیمـار           ،شد می

 روز بـه حـداکثر   12 تـا  10بیمـاران پـس از    . دگردی ـ یکاسته م ـ 
میـزان  . رسـیدند  میزان کالری دریافتی به وسـیله ایـن روش مـی          

لـو کـالری در روز      ی ک 9/2084±9/448انرژی مورد نیـاز افـراد       
 روز بـه دنبـال   4دست آمـده در طـول    به اما متوسط کالری   .ودب

 ).1جدول  ( درصد بود3/64±1/28شروع تغذیه 
 بحث

ای کـافی در بیمـاران بـا شـرایط بحرانـی بـه               حمایت تغذیـه  
بـا آن مهـم     مـرتبط   منظور پیشـگیری از سـوءتغذیه و عـوارض          

توانـد بیمـاران را بـه سـوءتغذیه          دو عامل اصـلی مـی     ). 3( است
عـدم دریافـت کـالری کـافی در طـول           ، که شامل    د نماید مستع

ای و درصد بالای نیاز به تهویـه         روز اول شروع حمایت تغذیه    4
بیمـاران مـورد مطالعـه مـا نیـز در            ).12-15(باشـد    ی م مکانیکی

کی از نتایج مهـم مطالعـه       ی .شتندمعرض خطر سوءتغذیه قرار دا    
العـه از راه     درصـد بیمـاران مـورد مط       80ما این بود که بـیش از        

مطالعات مختلـف نشـان داده کـه        . روده، تغذیه دریافت نمودند   
تغذیه از راه روده اثرات سودمند فراوانی نسبت به تغذیـه از راه             

بیمــاران بــا شــرایط بحرانــی و نیــز  آگهــی  پــیششــته ووریــد دا
 48-72ن دچار آسـیب سـر را در صـورتی کـه در طـول                ابیمار

http://daneshresan.com/
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رغـم    علـی  ).10و9 (بخشـد   بهبـود مـی    ،ساعت اول تغذیه شـوند    
وجود اثرات مثبت و سودمند مستدل تاثیر زمان و مقدار شـروع     

ر ض ـمـاری، همـه بیمـاران در مطالعـه حا         ی بر بهبود رونـد ب     هتغذی
ــت     ــده دریاف ــیه ش ــان توص ــدت زم ــه از راه روده را در م تغذی

زمـان شـروع   . طولانی استبودن  NPOکنند و مدت زمان      نمی
 روز بـود کـه نسـبت بـه مطالعـات         6/4تغذیه در مطالعه کنـونی      
کـه   Barrدر مطالعـه    ). 19و3 (تر است  انجام شده دیگر طولانی   

متوسـط زمـان آغـاز      شده،  بیماران با شرایط بحرانی انجام       یرو
متوسط زمان آغـاز تغذیـه در مطالعـه         ). 19(  روز بود  9/2ه  یتغذ

Mcquiggan       بیمار دچـار ترومـای      17 که به طور مقطعی روی 
دلایـل بـه    ). 3(  سـاعت بـود    70±10نجـام گردیـد،      ا شدید سـر  

 ممکـن   یای در مطالعه کنـون     تأخیر افتادن شروع حمایت تغذیه    
به علت عدم وجود پروتکـل اسـتاندارد بـرای اجـرای            که  است  

کـه  رسـد    بـه نظـر مـی     .  باشـد  ICUتغذیه از راه روده در بخش       
تغذیـه از راه     (ICU تغذیه مورد اسـتفاده در       روشنظر از    صرف
مـاران  یهـای اسـتاندارد در ب      ، استفاده از پروتکـل    )ه یا ورید  رود

، زمـان شـروع تغذیـه را بـه روش تغذیـه از راه               ICUبستری در   
 ).19( کند تر می روده کوتاه

هـای اسـتاندارد تغذیـه از        ای با استفاده از پروتکل     در مطالعه 
 نشان داده شد که زمان رسیدن به اهـداف انـرژی در             ،راه روده 
در ). 20( یابـد   روز کـاهش مـی     3ا شرایط بحرانـی بـه       بیماران ب 
 کـه وجـود پروتکـل تجـویز         مشـخص شـد   نیز   Spainپژوهش  

، بـا  ICUمورد بیماران بسـتری در    معدی در-تغذیه از راه بینی   
افزایش آگاهی پزشکان در چگـونگی تجـویز تغذیـه انتـرل بـا              
 لوله، منجر بـه افـزایش اسـتفاده از روش تغذیـه از راه روده در                

همچنـین نشـان داده     ). 21(بیماران با شرایط بحرانی شده اسـت        
 صحیح شروع تغذیـه     یشده که توانایی پزشکان به منظور اجرا      

 درصـد اسـت کـه       41اول پذیرش،     روز 2از راه روده در طول      
 ). 22(ای را به تأخیر بیندازد  تواند شروع حمایت تغذیه می

نیاز در طـول    در مطالعه کنونی درصد کالری دریافتی مورد        
 کـه نسـبت     بود درصد   3/64 روز در بیماران دچار آسیب سر        4

در مطالعـات دیگـر نیـز       . به میزان مورد نیاز بیماران کمتر اسـت       
درصد کالری دریافتی در بیمـاران کمتـر از مقـادیر مـورد نیـاز               

دلیل نرسیدن بیماران مطالعـه     البته یک    ).23-25و19 (بیمار بود 
 کالری، درصد اسـتفاده بیشـتر تغذیـه    ما به میزان هدف دریافت   

انــد کــه بیمــاران  مطالعــات نشـان داده  .از راه روده بیمـاران بــود 
نسـبت بـه بیمـارانی کـه        تغذیـه از راه روده،      بـا    ICUبستری در   

کـالری و   اهـداف   کمتـر بـه      ،گیرنـد  تغذیه وریـدی کامـل مـی      
 بـه   GI که به طور عمده به علت عدم تحمـل           ،رسند می پروتئین
 ).26( ا لوله استتغذیه ب

ــن   ــه ای ــه ب ــا توج ــاران در    ب ــر بیم ــه اکث ــک ــعیت ی ک وض
ازهایشان نسـبت   یهیپرمتابولیسم و هیپرکاتابولیسم قرار دارند و ن      

تـوان انتظـار      بیشتر است، مـی    ی داخل ICUر  به بیماران بستری د   
داشــت کــه اکثــر بیمــاران در طــول مــدت زمــان کوتــاهی در   

سـب و نظـارت دقیـق    ای منا صورت عدم وجود پروتکل تغذیـه   
 .، دچار سوءتغذیه شدید شوندآنبر اجرای 

ــه تهویــه مکــانیکی در مطالعــه مــا    مــدت زمــان وابســتگی ب
.  بـود تـر  کوتـاه ) 27و19 ( نسبت به مطالعـات دیگـر    )12±4/13(

تعداد روزهای وابسـته بـه تهویـه مکـانیکی بیمـاران در مطالعـه               
Barr 11±9/17یــه گروهــی کــه تغذ،  روز و در مطالعــه دیگــر

 روز و در افراد دچـار سـوء تغذیـه           5/53±1/18مناسب داشتند   
ترین عامل روزهای کمتـر       مهم ).28و19( روز بود    3/48±2/65

وابستگی به تهویه مکانیکی در مطالعه ما ممکن اسـت مـرگ و             
ولـی آنچـه    .  باشـد  ICUمیر بالا و زودهنگام بیماران بستری در        

برای همه بیمـاران  مسلم است، علاوه بر کمبود تجهیزات کافی       
و شدت آسیب بالاتر آنها نسبت بـه مطالعـات دیگـر، دریافـت              

همچنـین  . العاده بااهمیـت اسـت     ناکافی کالری در این بین فوق     
تـوان بـه    تر وابستگی به تهویه مکانیکی را مـی     مدت زمان کوتاه  

مـرتبط  تغذیـه از راه روده       اسـتفاده کننـده      درصد بالای بیماران  
 .دانست

 در طول یـک     ICU میر در بیماران بستری در       میزان مرگ و  
 بـا میـزان     Barr که نسبت بـه مطالعـه       بود درصد48 ه ماه 6دوره  

سن، جنس، شـدت    .  بسیار بالاتر است   ی درصد 27مرگ و میر    
عوامـل  بیماری، وضعیت تغذیه بیمار به هنگام پذیرش به عنوان          

غیـر از مـوارد       بـه  ).19(د  آین ـ  به شـمار مـی     ICUمرگ در   خطر  
شده نوع تغذیه بیمـاران در طـول مـدت زمـان بسـتری در               ذکر  
ICU       چـرا کـه   .  نیز نقش مهمی در میزان مرگ و میر افراد دارد

 درصـدی را در     56 کـاهش    Barrتغذیه از راه روده در مطالعـه        
ه  مسـتقل نشـان داد     عامـل خطر مرگ بیماران به صـورت یـک         

ز راه  ارتباطی بین تغذیه ا   ) 17و7 (مطالعات نیز سایر  ). 19(است  
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 یمرگ و میـر بـالا     . اند یافته روده و بقای بیماران در بیمارستان     
تغذیه آنان   درصد   86ن که   یرغم ا   علی ،بیماران مورد مطالعه ما   

به اجرای نادرست روند تغذیه از      توان    می  را داشتنداز راه روده    
 بودن میزان تغذیه تجویزی و دریافت ناکـافی         یراه روده، ناکاف  

  از جملـه   یدیگـر عوامـل   تـوان    مـی  همچنین   .کالری نسبت داد  
ISS  هـای   را نیـز عـلاوه بـر مراقبـت        )  درصـد مـرد    84(  و جنس

نامناسب پزشکی و پرستاری در مرگ و میر بالای بیماران موثر          
 .دانست

 بـه تنهـایی     ICUاگرچه ثبت فرآیند اجرای روند تغذیـه در         
شــود، امــا بــه  ای بیمــاران نمــی منجــر بــه بهبــود عملکــرد تغذیــه

ــه نمــی  شــ ــدازه کــافی تغذی ــه ان شــوند و  ناخت بیمــارانی کــه ب
 .کند ای کمک می  بهبود حمایت تغذیهبرایجستجوی راهی 

 گیری نتیجه
بیــانگر وضــعیت نامناســب تغذیــه در حاضــر نتــایج تحقیــق 

. بـود  جراحی اعصاب    ICU در   یبیماران دچار آسیب سر بستر    
 حمایـت    بـه منظـور    ی تهیه پروتکل استاندارد    که رسد ینظر م  به

 .است ضروری ICUای بیماران دچار آسیب سر در  تغذیه
 قدردانی تشکر و
 کارکنـان از همکاری صمیمانه    نویسندگان مقاله   وسیله   بدین
ــرال و ICUبخــش   جراحــی اعصــاب و سرپرســتاران  ICU جن
شجاعی  سهیلا نعلبان و بنفشه بخشی و آقای دکترحسین        ها خانم

 و همچنین از    یقات تروما اپیدمیولوژیست و همکاران مرکز تحق    
 .نمایند میانی دخانم سیده الهام موسویان تشکر و قدر
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