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Abstract 
Introduction: The aim of the present study was to investigate the relationship between the 
nutritional status of patients, assessed using various methods on the day of admission, and their 
dietary intake during their stay in the intensive care unit (ICU) with ICU mortality. 
Methods: In this prospective cohort study, 125 patients admitted to eight ICUs were followed 
from admission to discharge. At the time of admission, the nutritional status of the patients was 
assessed using the SGA questionnaire, anthropometric measurements, biochemical indices, body 
composition markers, as well as the Sequential Organ Failure Assessment (SOFA) and Acute 
Physiology and Chronic Health Evaluation (APACHE) scores. The prescribed and received diet of 
the patients during their stay was recorded. Mortality cases were documented to determine the 
nutrition-related factors associated with mortality. 
Results: Based on the SGA questionnaire, the rate of malnutrition on the day of admission was 
28.8% and 29.6% of patients died during their stay in the intensive care unit. It was also found 
that a one-unit increase in serum IL-6 level and SOFA score at admission increased the risk of 
death during the stay in the ward by 1.008 and 1.14, respectively (P = 0.003 and P = 0.01), and 
with a one-gram increase in protein intake, the risk of death during the stay in the ward 
decreased by 8% (P < 0.001). 
Conclusions: This study showed that serum interleukin-6 levels and SOFA score at the time of 
admission and the amount of protein intake during the stay in the ward affect the mortality rate in 
ICU patients. 
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 چکيده 
در طول دوره اقامت   ییغذا  افتیو در  رشیمختلف در روز پذ یبا متدها  مارانیب هیتغذ تیارتباط وضع یهدف از مطالعه حاضر، بررس مقدمه:

 .  بود ژه یو یهادر بخش مراقبت ریمرگ و م زانیبا م
های ویژه مورد بررسی قرار گرفتند. در مراقبتبخش    8بیمار از زمان پذیرش تا ترخیص در    125نگر در این مطالعه کوهورت آینده   روش کار:

تغذیه  وضعیت  پذیرش  )زمان  پرسشنامه  از  استفاده  با  بیماران  اندازه Subjective Global Assessment  )SGAای  های  گیری، 

( و شدت بیماری SOFAهای بیوشیمیایی و نشانگرهای ترکیب بدن ارزیابی و نمره ارزیابی اختلال عملکرد ارگانی )آنتروپومتری، شاخص

(Acute Physiologic Assessment and Chronic Health Evaluation   )APPACHE    ثبت گردید. رژیم غذایی تجویزی و

 . دریافتی بیماران طی اقامت ثبت گردید. با ثبت موارد مرگ و میر این بخش نیز عوامل مرتبط با وضعیت تغذیه اثرگذار بر آن مشخص گردید

دوره اقامت در بخش   یط  مارانیدرصد ب  29/ 6درصد بود و    8/28  رشیدر روز پذ  هیسوء تغذ  زان ی، مSGAبر اساس پرسشنامه    ها:یافته

 ی خطر مرگ را ط  رش،یدر بدو پذ   SOFAو نمره    IL-6  یدر سطح سرم  شی واحد افزا  کیمعلوم شد    نیفوت کردند، همچن  ژه یو  یهامراقبت

خطر مرگ  یافتیدر نیگرم در پروتئ کی شی( و با افزاP=  0/ 01و  P=  0/ 003) کندیبرابر م 14/1و  1/ 008 بیدوره اقامت در بخش، به ترت

  .(P < 0/ 001) ابدییدرصد کاهش م 8دوره اقامت در بخش،  یط

 زانی م ش ی و افزا   ر یمرگ و م   ش ی با افزا  رش ی در زمان پذ   SOFAو نمره    6- نی نترلوک ی ا   ی سطح سرم  ش ی مطالعه نشان داد که افزا  ن ی ا  گيري: نتيجه 

 .باشند ی همراه م   ژه ی و   ی ها مرتبط با دوره اقامت در بخش مراقبت   ری اقامت در بخش با کاهش مرگ و م   یط   ی افت ی در   ن یپروتئ 

 واژگان کليدي:  

 ه؛یتغذ تیوضع

  ؛یمیرژ نیپروتئ

  ژه؛یو یهابخش مراقبت

 ر؛یمرگ و م

 6-نینترلوکیا
 

 تمامی حقوق نشر برای دانشگاه  

 علوم پزشکی اراک محفوظ است.

  زانیدر طول اقامت با م  ییغذا  افتیو در رشیدر زمان پذ  هیتغذ  تیارتباط وضع  یبررس.  زهرا  فردیرازیش ی، موسوزهرا  ی، سهرابهیمرض  ، اکبرزادهلیجل  دیس  ی، معصوومدیفر  نجمه، زند  یحجازارجاع: 

 .476-466 (:6) 28؛ 1404 اراک مجله دانشگاه علوم پزشکی. نگرندهیکوهورت آ کی ژه،یو یهامراقبت یهادر بخش یبستر مارانیب ریمرگ و م

 

 مقدمه

مجزا و    بخش   ک یو  ICU(  Intensive Care Unit)   ژه ی و   ی هوا واحود مراقبوت 

و    ت ی ر ی اسوت که به مد  ژه ی و   زات ی با پرسونل و تجه   مارسوتان ی ب   ک ی مسوتقل از  

تخصوص و  و  اختصوا  دارد   ات ی کننده ح   د ی تهد   ط ی با شورا   ماران ی نظارت بر ب 

های  تعدادی از ارگان  ی ات ی ح   ی از عملکردها  ی بان ی پشووت   ی را برا   ی ا ژه ی امکانات و 

از وخواموت   ی ر ی جلوگ   ژه ی و   ی هوا مراقبوت   ه یواول   هودف  کنود. ی فراهم م اصووولی بودن  

 . ( 1)   است   ی ا نه ی زم   ی مار ی درمان و رفع ب  ن ی در ح   ک ی ولوژ ی ز ی ف   شتر ی ب 

که به بخش    یماران یدرصود از ب  69تا   30  باًیتقرطبق مطالعات موجود، 

  ه یودچوار سووووء تغوذ  از هموان ابتودا کننودی( مراجعوه مICU)  ژهیو  یهوامراقبوت

سووء   .تواند در طول دوره اقامت تشودید گرددکه این وضوعیت می  هسوتند

زخم، از دسوت دادن   بهبودیکاهش    ی چونبا عوارضو  در این بیماران  هیتغذ

ت و افزایش وابسوتگی به دسوتگاه  عفون   احتمال ابتلا به  شیافزا  ی،توده عضولان 

تواند  در این بیماران می  هیتغذ  سوووءرو  از این  همراه اسووت. تهویه مکانیکی

   .(4-2)گردد  ریمرگ و م  شیافزامنجر به  

در    هیتغذ  سوووء  ابتلا بهان دادند که  و همکاران نشوو  Lewهمانطور که  

روزه این    28هوای ویژه بوا افزایش مرگ و میر  آغواز پوذیرش در بخش مراقبوت

در بخش    یبسووتر  یبحران   مارانیدر ب   هیتغذوء  سوو(  5بیماران همراه اسووت )

 و   مارانیحاکم بر ب   سووومیمتابول پریها  طیاز شووورا  یناشووو  ژهیو  یهامراقبت
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 .  (7،  6)  است  یدر طول دوره بستر نیو پروتئ  یانرژ  یناکاف  افتیدر

در    رشیقبل از پذ  هیتغذ  از سوء  یداشوتن درجاتها نشوان داد که  یبررسو

  ماران یبدن ب   یهایو درشت مغذ  زیر  ریذخا هیبا تخل ژهیو  یهابخش مراقبت

تر شوودن مدت اقامت در بخش  یطولان . این وضووعیت با  (9  ،8)  همراه اسووت

را در  ریو مرگ و م  ییزایماریهمراه بوده و ب   مارسوتانیو ب   ژهیو  یهامراقبت

و همکاران   Weijs. در این راسوووتا  (10  ،6)د  دهیم  شیافزا  یبحران   مارانیب 

شوان دادند که دریافت کم پروتیین در بیماران بحرانی که  ن  2020در سوال  

توده عضووولات اسوووکلتی پایینی دارند با افزایش   ICUدر زمان پذیرش در  

 (.11مرگ و میر همراه است )

مطوالعوه دیگری نشوووان داد کوه دریوافوت زودهنگوام پروتئین بیشوووتر در  

پوایین میر  و  مرگ  بوا  غیرسوووپتیوک  بحرانی  )بیمواران  بود  همراه  (.  12تر 

Compher    ای بیشوتر )انرژی و پروتئین( در نشوان داد که دریافت تغذیههم

ای قرار  در ریسوک بالاتر تغذیه  ICUبیماران بحرانی که در زمان پذیرش در 

 (.  13دارند با مرگ و میر کمتری همراه است )

دوران اقامت در   یط  هیتغذوء  مهم در کاهش شوودت سوو  یاز راهکارها

ICU  اجرای هرگونه مداخله   قبل از .(14)  اسوت  یاهیتغذ  یتیمداخلات حما  

استفاده    باشد که در این رابطهبیمار می  هیتغذ وضع  یاب یبه ارز  ازین   ،ایهیتغذ

 Nutrition Risk inهای )ارزیابی وضوع تغذیه چون پرسوشونامه  هایاز ابزار

the Critically Ill score  )NUTRIC Score،  (Subjective Global 

Assessment)  SGA  و  (Nutritional Risk Index)  NRIهوای  ، ارزیوابی

  افت یدر  یهمچنین بررسوو  باشوود.می  های بیوشوویمیاییسوونجی و ارزیابیتن

  ر ی تواند در کنار سوووایدوره اقامت م یو در ط  یقبل از بسوووتر  ماریب   ییغذا

جهت    ییراهنما  ،شووودیاسووتفاده م یاکه به صووورت دوره  یاب یارز  یابزارها

   .(15)  باشد  یافراد بستر  افتنی

ارتباط وضوعیت تغذیه افراد در  رو هدف از مطالعه حاضور، بررسوی  از این

سونجی، ترکیب بدن، بیوشویمیایی و های تنگیریبدو پذیرش، شوامل اندازه

هوای ویژه بوا میزان  دریوافوت غوذایی آنهوا در طول دوره اقواموت در بخش مراقبوت

 نگر بود.بقای بیماران در یک کوهورت آینده

 

 روش کار
هوای  هوای مراقبوتاین مطوالعوه کوهورت کوه روی بیمواران بسوووتری در بخش

  4های آموزشوی شوماره یک )های ویژه بیمارسوتانبخش مراقبت 8ویژه در  

تخوت(، مرکزی    11تخوت(، داخلی )  10تخوت(، عمومی )  14بخش اورژانس )

تخت( دانشوگاه   32بخش یک تا سوه )در مجمو     4تخت(( و شوماره دو )  4)

علوم پزشوکی شویراز انجام گردید، عامل مواجهه در این مطالعه بسوتری در 

های ویژه و پیامدهای مورد بررسوی روز ترخیص از بخش، روز  بخش مراقبت

 جدا شدن از دستگاه تهویه مکانیکی و مرگ و میر بود.

و  962/1   =n(  SD2/d2حجم نمونه مورد بررسی با استفاده از فرمول )

(. این مطالعه در 16) نفر محاسوبه گردید  d  ،125=    7/0و  SD=   4با فرض  

اخولاق   کوود  بووا  شووویوراز  پوزشوووکوی  عولووم  دانشوووگوواه  اخولاق  کومویوتووه 

IR.SUMS.REC.1391.6423 .به تصویب رسید 

بیمار   125الذکر،  های فوقبیمار پذیرفته شوووده در بخش 708از میان  

واجد شورایط وارد مطالعه شودند. شورایط ورود به مطالعه داشوتن سون بیشوتر 

ای بصوورت  روز، دریافت حمایت تغذیه  7سوال، انتظار اقامت بیشوتر از   18از  

(، عودم انتقوال از سوووایر  NPOای و یوا عودم تغوذیوه دهوانی )ای و فرارودهلولوه

هوای ویژه پیونود هوا، عودم بسوووتری در بخش مراقبوتICUهوا یوا  بیموارسوووتوان

(ITU  1( و سوختگی و عدم ابتلا به ایدز و هپاتیت بود )شکل.) 

بعد از مشوخص شودن افراد واجد شورایط بر اسواس دسوترسوی آسوان و 

کسووب رضووایت آگاهانه از همراهان بیماران، اطلاعات پایه شووامل اطلاعات  

دموگرافیک و بالینی بیماران شووامل سوون، جنس، علت بسووتری، تشووخیص 

 ثبت گردید.  GCSو  SOFA، نمره  APPACHE 4اولیه بیماری، نمره  

 اي:سنجی، ترکيب بدن و پرسشنامهارزیابی تن
ای بیمار از های ویژه، وضوعیت تغذیه در روز اول بسوتری در بخش مراقبت 

گیری وزن )بوه کیلوگرم( از طریق ترازوی متصووول بوه تخوت )در طریق انودازه 

متر( از صوورت امکان( یا پرسوش از همراهان بیمار یا خود بیمار، قد )به سوانتی 

و   ( 18گیری قد خوابیده ) ( یا اندازه 17اسوتخوان اولنا ) گیری طول طریق اندازه 

محاسووبه نمایه توده بدنی از تقسوویم وزن )به کیلوگرم( به مجذور قد )به متر( 

( از طریق یک متر نواری  MACبررسووی گردید، همچنین محیط وسووط بازو ) 

قابل ارتجا  غیرکشوسوان در ناحیه وسوط فاصوله بین زاآده آکرومیون اسوتخوان  

(. ضوخامت چین 18گیری و ثبت شود ) کتف و نوک آرنج دسوت راسوت اندازه 

( و بعد از تعیین نقطه وسوط بازو  TSFپوسوتی در ناحیه عضوله سوه سور بازو ) 

 ,Langeروی دسوت راسوت در ناحیه عضوله سوه سوربازو با اسوتفاده از کالیپر ) 

US (. محیط عضووله میانی بازو با 18گیری گردید ) متر اندازه ( بر حسووب میلی

(.  18محواسوووبوه گردید )   MACcm-(TSFmm×0.314)اسوووتفواده از فرمول  

ترین ناحیه سواق پای راسوت با متر نواری قابل  محیط دور سواق پا نیز در پهن 

  (. 18)  گیری شد انعطاف اندازه 

علاوه بر این در راسوووتای ارزیابی وضوووع تغذیه بیماران با اسوووتفاده از  

( توده Quad scan 4000دسووتگاه آنالیز ترکیب بدن )سوواخت انگلسووتان،  

به    DLMبه کیلوگرم(، توده بدون چربی خشوک بدن ) LMWبدون چربی )

( بودن  توده چربی  بودن    FMWکیلوگرم(،  توده سووولولی  و  کیلوگرم(  بوه 

(BCMاندازه ).گیری و ثبت گردید 

های  به منظور بررسوی وضوع تغذیه بیماران در بدو ورود علاوه بر ارزیابی

( نیز  SGAسوونجی و ترکیب بدن از پرسووشوونامه ارزیابی جهانی کیفی )تن

اسوووتفاده گردیدکه روایی و پایایی آن برای بیماران ایرانی بسوووتری قبلاً به  

کننده در تأیید رسوویده اسووت لازم به ذکر اسووت که چون بیماران شوورکت

مطوالعوه بوه دلایول پزشوووکی یوا بوه دلیول دریوافوت آرام بخش امکوان صوووحبوت  

نداشوتند بخشوی از سوتالات این پرسوشونامه با کمک همراهان بیمار تکمیل  

 = NRIای از فرمول  (. به منظور محاسوبه شواخص ریسوک تغذیه19گردید )

(1.489 × serum Alb g/l) +41.7 × (present Wt/usual Wt)   اسوتفاده

-100باشد،  دهد که بیمار در ریسک نمینشان می 100<گردید که مقادیر  

  ≤ 5/83ریسووک متوسووط و    5/83-5/97نشووان دهنده ریسووک ملایم    5/97

 (.20ریسک شدید است )

 ارزیابی بيوشيميایی:
به منظور ارزیابی وضعیت بیوشیمیایی بیماران در روز بستری در بخش  

سوی خون از آنها گرفته شود و سوطح سورمی آلبومین سوی 5های ویژه  مراقبت

  توربیدومتریک، و توتال پروتئین )با دسووتگاه اتوآنالیزر(، پره آلبومین )روش  

( )با روش c   (CRP-سواخت اسوپانیا(، پروتئین واکنشوی Biosystemکیت  

 ها  سواخت انگلسوتان(، شومارش تام لنفوسویت  Bindingنفلومتریک، کیت 
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 بیماران غربالگری شده و علت خروج از مطالعه  .1شکل 

 

(TLC  با فرمول )ها( درصود لنفوسویت ×های سوفید  /)شومارش گلبول100  

 E الایزا، کیوت)بوا روش    6-( و اینترلوکینMDAآلودهیود )(، موالون دی18)

bio science گیری گردید.ساخت آمریکا( اندازه 

 ارزیابی دریافت غذایی:
به منظور ارزیابی دریافت غذایی بیماران ابتدا انرژی و پروتئین تجویزی  

مورد نیاز به بیماران ثبت گردید. سوپس میزان و نو  و نام فرمولای دریافتی  

روزانه هر بیمار ثبت شد و در گام بعدی مقدار کربوهیدرات، پروتئین، چربی  

اسوووبه گردید و با  و انرژی دریافتی روزانه هر فرد بر اسووواس نو  فرمول مح

محواسوووبوه مجمو  دریوافوت در کول دوره اقواموت و تقسووویم بر تعوداد روزهوای  

هوای ویژه میوانگین دریوافوت محواسوووبوه گردیود. در اقواموت در بخش مراقبوت

کرد یا هر دو متد تغذیه  ای اسووتفاده میصووورتی که بیمار از تغذیه فراروده

 اده گردید.ای را داشت نیز از همین روش استفای و فرارودهروده

در جهوت محواسوووبوه کفوایت دریافت پروتئین و انرژی دریافتی هر بیمار  

کننوده در مطوالعوه میوانگین انرژی یوا پروتئین دریوافتی بر مقودار نیواز  شووورکوت

 (.21ضرب گردید )  100انرژی یا پروتئین تقسیم و در 

پیوامودهوای این مطوالعوه شوووامول تعوداد روزهوای بسوووتری در بخش  

 های ویژه، تعداد روزهای وابستگی به دستگاه تهویه مکانیکی و مرگ مراقبت

 و میر نیز ثبت گردید.

-Kolmogorovهوا در ابتودا بوا اسوووتفواده از آزمون  تجزیوه و تحلیول داده

Smirnov  ها از نظر نرمال بودن  و رسوم منحنی اقدام به بررسوی توزیع داده

انحراف معیوار و ±هوای کمی نرموال بصوووورت میوانگینو نبودن شووود، داده

های کمی غیرنرمال بصوورت میانه )فاصوله بین چارکی( گزارش گردید.  داده

 های کیفی نیز بصورت تعداد )درصد( گزارش شد.داده

  - های میزان بقاء چون کاپلان میزان بقاء در بیماران با استفاده از آزمون

مایر و جدول زندگی بررسوی شود و از آزمون رگرسیون کاکس بمنظور یافتن  

بعنوان   P  ≤   05/0 بقواء اسوووتفواده شووود.-آمیز بر میزان زموانعوامول مخواطره

 داری در نظر گرفته شد.معنی

 

 هایافته

 7بیمار طی یک دوره   708غربالگری  بیمار دارای شورایط بعد از  125تعداد  

آمده اسوووت،    1ماهه وارد مطوالعوه شووودند، اطلاعات پایه بیمواران در جدول  

درصود مرد   2/67سوال بود و   49کننده در مطالعه  میانگین سون افراد شورکت

 درصود بیماران مورد بررسوی با علت جراحی  2/47درصود زن بودند،    8/32و 

میانه بسوتری   (.1و مابقی افراد به دلایل پزشوکی بسوتری شوده بودند )جدول  

 تعداد بیماران بحرانی غربالگری شده

 (708  =n) 

کمتر از هفت روز و  ICUانتظار اقامت در 

ساعت اولیه  24میر طی  و انتظار مرگ

هانی طی دوره اقامت تغذیه د (n=  463) پذیرش

 ICU (59  =n)در 

  HIV+و  هپاتیت

(35  =n) ها یا پذیرش از سایر بیمارستانICUها 

(22  =n) 

 سال 18  >سن

 (4  =n) 

کنندگان وارد شده به شرکت

 (n=  125) مطالعه
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روز( بود و   7-22روز )دامنوه چوارکی    13هوای ویژه  بیمواران در بخش مراقبوت

درصود بود    6/29میزان مرگ و میر بیماران بسوتری در طی اقامت در بخش  

روز    3(. میوانوه زموان پوذیرش در بخش توا شووورو  تغوذیوه بیمواران  2)جودول  

بیمواران طی دوره   2/79روز( بود. همچنین    2-5)دامنوه چوارکی   درصووود 

درصووود تغذیه   6/1ای،  درصووود تغذیه فراروده  2/3ای،  بسوووتری تغذیه روده

درصووود هیر فرمی از تغوذیوه را دریوافوت نکردنود    16ای و  ای و فرارودهروده

(. میوانگین انرژی و میوانوه پروتئین تجویزی و دریوافتی بیمواران در 2)جودول  

انرژی و پروتئین    2جودول   آموده اسوووت، همچنین میوانوه کفوایوت دریوافوت 

درصود    65/17های ویژه طی دوره اقامت به ترتیب ران در بخش مراقبتبیما

 (.2درصد بود )جدول    56/18و 
 

 خصوصیات بیماران مورد مطالعه . 1جدول 

 انحراف معيار ±ميانگين 

 تعداد )درصد( 

(125  =n ) 

 متغيرها 

 سن 2/21±49

 

(2/67)84 

(8/32 )41 

 جنس 

 مرد 

 زن 

 

(8/52 )66 

(2/47 )59 

 علت بستری

 پزشکی 

 جراحی 

 

(4/6 )8 

(6/25 )32 

(8/4 )6 

(6/1 )2 

(6/1 )2 

(4/6 )8 

(2/47 )59 

(4/2 )3 

(4 )5 

 تشخیص 

 عروقی  -قلبی

 نورولوژیک 

 دستگاه گوارش 

 ارتوپدی

 کلیوی

 تنفسی 

 تروما 

 سپسیس 

 سرطان 

 *APACHE 4نمره  03/25±70

 در زمان پذیرش  **SOFAنمره  97/2±4/8

27/3±04/7 GCS***  در زمان پذیرش 

* Acute Physiologic Assessment and Chronic Health Evaluation  

** Sequential Organ Failure Assessment 
*** Glasgow Coma Scale 

 

انودازه نشوووان   3جودول   تن گیری دهنوده  و  هوای  سووونجی، ترکیوب بودن 

بیماران همچنین میزان ابتلا به سووء تغذیه بر اسواس دو شواخص  بیوشویمیایی  

ای در بدو ( و شواخص ریسوک تغذیه SGAارزیابی جهانی سووء تغذیه کیفی ) 

گونوه کوه این جودول نشوووان  هوای ویژه اسوووت. هموان پوذیرش در بخش مراقبوت 

های ویژه بر اساس  درصد بیماران در بدو ورود به بخش مراقبت  28/ 8دهد، می 

 (. 3مبتلا به سوء تغذیه متوسط و شدید بودند )جدول    SGAشاخص  

را طی دوره اقواموت در بخش    -2شوووکول   بیمواران  بقواء  الف منحنی 

شوووود میزان بقواء  دهود هموانگونوه کوه دیوده میهوای ویزه نشوووان میمراقبوت

روز    77یوابود بطوریکوه بعود از  بیمواران بوا افزایش طول دوره اقواموت کواهش می

ماند،  یابد و از آن پس ثابت میکاهش می  3/0اقامت نسوبت تجمعی بقاء به  

همچنین رسوووم منحنی کواپلان موایر بر اسووواس مبتلا بودن یوا نبودن بوه  

های ویژه نشوان داد که در کل سووءتغذیه در زمان پذیرش در بخش مراقبت

میزان بقواء در بیمواران مبتلا بوه سووووء تغوذیوه در زموان پوذیرش در بخش  

هوای ویژه کمتر از بیمواران بودون سووووء تغوذیوه اسوووت هرچنود این  مراقبوت

ب( همچنین رسم این منحنی -2( )شکل P=   75/0ار نبود )داختلاف معنی

نشان داد که میزان بقاء بین دو گروه از نظر جنسیت و علت بستری اختلاف  

ج و د( با این    -2( )شوکل  P=   99/0و    P=  83/0داری ندارد )بترتیب  معنی

حال رسوووم منحنی کاپلان مایر نشوووان داد که بر اسووواس نو  رژیم غذایی  

روده فرارودهمصووورفی )تغوذیوه  رودهای، تغوذیوه  تغوذیوه همزموان  ای و ای، 

داری در ای و عودم دریوافوت غوذا طی دوران بسوووتری( اختلاف معنیفراروده

ه -2(. در این رابطه بر اسووواس شوووکل   P<  001/0میزان بقاء وجود دارد )

کمترین میزان بقاء در بیماران بدون دریافت غذایی و بیشووترین میزان بقاء  

ای را بطور  ای و فرارودهنی مشواهده شود که هر دو فرم تغذیه رودهدر بیمارا

 کردند.  همزمان دریافت می

جدول زندگی در این بیماران نشووان داد که میانه بقاء در گروهی که تغذیه  

روز، در گروهی کوه تغوذیوه فرارودهوای دریوافوت    42/ 55ای دریوافوت کردنود  روده 

روز و   77روز، در گروهی که هر دو فرم تغذیه را باهم دریافت کردند،    56کردند،  

 8/ 3در گروهی که در کل دوره اقامت هیر یک از انوا  تغوذیه را دریافت نکردند،  

داری از نظر میزان  ف معنی روز بود، کوه بین این چهوار گروه در این آزمون اختلا 

 (. P  <  0/ 001بقاء با گذشت زمان مشاهده گردید ) 

 
 ای بیماران مورد مطالعه پیامدهای بالینی و تغذیه . 2جدول 

انحراف معيار، ميانه   ±ميانگين 

 )محدوده بين چارک( 
 پيامدهاي مورد بررسی

 )روز(  ICUمدت اقامت  13( 22-7*)

 مدت اقامت بیمارستان )روز(  20( 5/39-12*)

 )تعداد، درصد(  ICUمرگ و میر  37( 6/29)

(36 )45 
 مرگ و میر بیمارستان 

 تعداد )درصد( 

(*10-5/0 )4 
تعداد روزهای بدون دستگاه تهویه 

 مکانیکی )روز( 

(*5-2 )3 
زمان پذیرش در بخش تا شرو  تغذیه  

 ای )روز( روده 

 ایتعداد روزهای بدون تغذیه روده  3( 5/6-2*)

 

(2/79 )99 

(2/3 )4 

(6/1 )2 

(16 )20 

 نو  تغذیه تعداد )درصد( 

 ایروده 

 ایفراروده 

 هر دو
NPO* 

 انرژی تجویزی )کیلوکالری/روزانه(  95/2043 ± 33/304

 پروتئین تجویزی )گرم/روزانه(  6/81( 90-72)

(*6/960-101 )4/361 
میانگین انرژی دریافتی  

 )کیلوکالری/روزانه( 

 )گرم/روزانه( میانگین پروتئین دریافتی  16( 53/36-43/4*)

(46/123-71/3 )14/18 
میانگین کربوهیدرات دریافتی 

 )گرم/روزانه( 

 میانگین چربی دریافتی )گرم/روزانه(  75/19( 25/38-28/5)

(*78/47- 5)65/17 
کفایت دریافت انرژی از تغذیه درمانی  

 )درصد( 

†(9/43-11/5)56/18 
کفایت دریافت پروتئین از تغذیه درمانی  

 )درصد( 

 های با توزیع غیرنرمال بصورت میانه )محدوده بین چارک( گزارش شده است.  این داده *  

nil per os* 
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های آنتروپومتری و بیوشیمیایی بیماران در روز پذیرش بخش گیریاندازه  .3جدول 

 های ویژه.مراقبت 

 انحراف معيار یا ميانه ±ميانگين 

 *  )محدوده بين چارک(
 ها گيرياندازه

 (kg)وزن  7/12±46/73

 (kg/m2)شاخص توده بدنی  7/25(  85/28-38/23)

 (cm)محیط دور بازو  51/4±12/30

21/6±56/14 
سر بازو   سه ضخامت چین پوستی عضله

(mm) 
 (cm)محیط دور عضله بازو  52/3±58/25

 (cm)دور ساق پا  85/3±26/32

 (kg)وزن توده چربی  6/12( 5/19-5/8)

 (kg)وزن توده بدون چربی  32/15±14/59

 (kg)توده سلولی بدن  38/8±29/34

 (kg)توده عضلانی خشک  4/12( 1/17-1/9)

(2/71 )89 

(4/26 )33 

(4/2 )3 

A 

B 

C 

SGA    تعداد

 )درصد( 

(4/34)43 

(8)10 

(2/43)54 

(12)15 

100< 

100-5/97 

5/97-5/83 

5/83> 

شاخص ریسک 

ای تعداد  تغذیه 

 )درصد( 

 (g/dl)پروتئین تام  05/1±08/6

 (g/dl)آلبومین  65/0±45/3

 (mg/dl)آلبومین پره 5/19( 6/24-9/13)

 های تامشمارش لنفوسیت  55/1242(2099-67/787)

 (mg/dl)منیزیم  22/1±26/2

 (mg/dl) فسفر 22/1±53/3

 (mg/dl)کلسیم  67/0±43/8

 C (mg/l)پروتئین واکنشی  64/148(8/263-76/70)

 (pgr/ml)6-اینترلوکین 47/7(3/27-45/3)

 (μmol/L)آلدهیددی  مالون 5/11(16/13-25/9)

های غیرنرمال بصورت میانه )محدوده  انحراف معیار و داده ±های نرمال بصورت میانگین داده :  * 

 اند. بین چارک( گزارش شده 

 

دار از نظر میزان بقاء بین  ها بیانگر اختلاف معنیمقایسوه دو به دو گروه

ای و بیموارانی کوه هیر یوک از انوا  تغوذیوه  بیمواران دریوافوت کننوده رژیم روده

( بودنود  نکرده  دریوافوت  دریوافوتP  <  001/0را  بیمواران  و  رژیم  (  کننوده 

ای و بیموارانی بود کوه هیر یوک از انوا  تغوذیوه را دریوافوت نکرده بودنود  فراروده

(046/0  =  P  4( )جدول.) 

 
 های ویژه مایر طی اقامت در بخش مراقبت- منحنی میزان بقاء کاپلانالف. -2شکل 

 
( SGAمایر بر اساس ابتلا به سوءتغذیه )بر اساس  -منحنی میزان بقاء کاپلانب. -2شکل 

 های ویژهدر بدو پذیرش طی اقامت در بخش مراقبت 

 

 
مایر بر اساس جنسیت طی اقامت در بخش  -منحنی میزان بقاء کاپلانج. -2شکل 

 های ویژهمراقبت 

 

 
مایر بر اساس علت بستری طی اقامت در بخش  -منحنی میزان بقاء کاپلاند . -2شکل 

 های ویژهمراقبت 
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بخش  مایر بر اساس نو  رژیم غذایی طی اقامت در -منحنی میزان بقاء کاپلان .ه-2شکل 

 های ویژهمراقبت 

 

نشوان    Forward stepwiseاسوتفاده از مدل رگرسویون کاکس با متد 

سوونجی )شووامل نمایه توه بدنی، محیط عضووله  های تنگیریداد که اندازه

وسوط بازو، ضوخامت چین پوسوتی در ناحیه عضوله سوه سور بازوو محیط سواق  

پوا( در بودو پوذیرش بر میزان مخواطره )مرگ و میر( طی اقواموت در بخش  

داری از عوامل ترکیوب بدنی  های ویژه اثری ندارد. همچنین اثر معنیمراقبوت

)توده سولولی بدن، وزن توده بدون چربی و وزن توده عضولانی بدن( در بدو  

های  پذیرش بر میزان مخواطره )مرگ و میر( در طی اقامت در بخش مراقبت

های ارزیابی  داری از شواخصویژه مشواهده نگردید. در همین راسوتا اثر معنی

ه )مرگ  ( در بدو پذیرش بر میزان مخاطرNRIو   SGAوضوع تغذیه )شوامل  

 های ویژه مشاهده نگردید.و میر( در طی اقامت در بخش مراقبت

 های بیوشوویمیایی با مدل رگرسوویون کاکس  با این حال بررسووی داده

های بیوشوویمیایی در بدو پذیرش )شووامل  گیرینشووان داد که از میان اندازه

ها و گلوکز  ، شوومارش لنفوسوویتIL-6آلدهید،  دی، مالونCRPآلبومین، پره

داری هسوتند آمیز معنیعوامل مخاطره  IL-6سورمی( سوطح سورمی گلوکز و 

(001/0    =P  بوه این ترتیوب کوه بوا کنترل اثر سوووایر متغیرهوا، یوک واحود .)

در بدو پذیرش، خطر مرگ را طی   IL-6افزایش در سووطح سوورمی گلوکز و  

 (.5کند )جدول  برابر می  009/1و   005/1، بترتیب  ICUدوره اقامت در  

همچنین این مدل نشوان داد که از میان عواملی چون سون، جنس، دلیل 

یک    SOFA، نمره  APACHE 4و   SOFAپذیرش )پزشووکی/جراحی(، نمره  

(. به این ترتیب که با کنترل اثر P=   0/ 001دار اسوت ) آمیز معنی عامل مخاطره 

در بدو پذیرش، خطر مرگ  SOFAسووایر متغیرها، یک واحد افزایش در نمره  

 (. 5کند )جدول  برابر می   ICU ،23 /1را طی دوره اقامت در 

در مقوابول، این مودل نشوووان داد کوه از میوان دو عوامول میوانگین کوالری  

دریوافتی و میوانگین پروتئین دریوافتی، میوانگین پروتئین دریوافتی یوک عوامول  

(. به این ترتیب که با افزایش یک  P  <  001/0دار اسووت )آمیز معنیمخاطره

برابر    ICU  ،9/0گرم در پروتئین دریوافتی خطر مرگ طی دوره اقواموت در  

 (.5یابد )جدول  درصد کاهش می  10شود یا  می

سورم، نمره   IL-6دار شوده فوق )گلوکز و اسوتفاده از چهار متغیر معنی

SOFA  و میانگین پروتئین دریافتی( در یک مدل رگرسویون کاکس با متد

LR Forward Stepwise (Likelihood Ratio)   نشوان داد که سوطحIL-

آمیز  و میانگین پروتئین دریافتی سووه عامل مخاطره SOFAسوورم، نمره   6

باشووند. به این  های ویژه میدار در ارتباط با مرگ و میر بخش مراقبتمعنی

در بدو    SOFAو نمره   IL-6ترتیب که یک واحد افزایش در سوطح سورمی  

 14/1و    008/1، بوه ترتیوب  ICUپوذیرش، خطر مرگ را طی دوره اقواموت در  

( و بوا افزایش یوک گرم در پروتئین  P=    01/0و    P=    003/0کنود )برابر می

 8شوووود یوا  برابر می  ICU  ،92/0دریوافتی خطر مرگ طی دوره اقواموت در  

 (.6( )جدول  P <  001/0بد )یادرصد کاهش می

 

 های ویژههای مراقبتجدول زندگی بر اساس نو  تغذیه دریافتی در بیماران بستری در بخش . 4جدول 

 ** P بخش ميانه دوره اقامت در  تعداد موارد مرگ و مير  کننده تعداد افراد دریافت شيوه تغذیه دریافتی در دوره اقامت در بخش 

 55/42 25 99 ایتغذیه روده 

<001/0 
 56 1 4 ایتغذیه فراروده 

 77 0 2 هر دو

NPO* 20 11 3/8 

nil per os* 

  :**05 /0  >  P   ها بر اساس  این مقدار برای مقایسه میانه اقامت در بخش بین گروه  دار است. معنیlog rank   ها بر همین اساس به این صورت است: گروه در آنالیز کاپلان مایر محاسبه شده است. مقایسه دو به گروه

، P=  38/0ای با هردو فرم تغذیه:  ، تغذیه فراروده NPO  :001 /0   =Pای با  ، تغذیه روده P=   0/ 25ای با هردو فرم تغذیه:  ، تغذیه روده P=  97/0ای: کننده تغذیه فراروده ای با گروه دریافت کننده تغذیه روده دریافت 

 .NPO   =14/0، هر دو فرم تغذیه با  NPO :046/0    =Pای با  تغذیه فراروده 
 

 های ویژهبخش مراقبت بیماران بستری در  برای کاکس رگرسیون مدل در دارمعنی  متغیرهای ضرایب برآورد .  5جدول

 ( Hazard ratioمخاطره ) نسبت متغير نام
 سطح 

 داريمعنی

 مخاطره  نسبت % 95 اطمينان فاصله

 بالا کران پایين کران

 009/1 001/1 016/0 005/1 گلوکز سرم

IL-6 013/1 004/1 001/0 009/1 سرم 

 SOFA 236/1 001/0 097/1 392/1*نمره 

 943/0 887/0 <001/0 915/0 دریافتی میانگین پروتئین 

 * Sequential Organ Failure Assessment 
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 های ویژه بیماران بستری در بخش مراقبت برای کاکس  رگرسیون  مدل در یک دارمعنی  متغیرهای ضرایب برآورد . 6جدول 

 * مخاطره نسبت متغیر  نام
 سطح

 داریمعنی 

 مخاطره  نسبت  %95 اطمینان  فاصله

 بالا  کران پایین  کران

IL-6 013/1 004/1 003/0 008/1 سرم 

 SOFA** 149/1 01/0 035/1 276/1نمره 

 952/0 896/0 <001/0 924/0 میانگین پروتئین دریافتی 

*Hazard ratio;  ** Sequential Organ Failure Assessment 

 

 بحث
درصود بیماران طی دوره  6/29نتایج حاصول از مطالعه حاضور نشوان داد که  

کنند. همچنین مشوخص شود که  های ویژه فوت میاقامت در بخش مراقبت

بر اسووواس نو  رژیم غوذایی دریوافتی میزان مرگ و میر در بیمواران متفواوت  

بوا رژیم ترکیبی   اسوووت بطوریکوه میزان مرگ و میر بوه ترتیوب در بیمواران 

ای نسوبت به عدم دریافت  ای و رژیم رودهای، رژیم فرارودهای و فرارودهروده

هرگونه رژیم غذایی کمتر بود. مقایسوه دو به دو نشوان داد که میزان مرگ و 

کننود  ای دریوافوت میمیر در بیموارانی کوه طی اقواموت در بخش رژیم فراروده

ای نودارنود،  در مقوایسوووه بوا بیموارانی کوه طی اقواموت هیر گونوه حموایوت تغوذیوه

بوا رژیم رودهبطورمعنی ای در داری کمتر اسوووت، همین رونود در بیمواران 

 هرگونه رژیم غذایی مشاهده گردید.  مقایسه با عدم دریافت  

روزه را در    28و همکواران، میزان مرگ و میر    Heylandدر این رابطوه  

و   Barr.  (21)درصووود گزارش کردنود    29هوای ویژه  بیمواران بخش مراقبوت

ای میزان مرگ و میر را در ادند که اسوتفاده از تغذیه رودههمکاران، نشوان د

با این حال مطالعه دیگری    (22)دهد  درصوود کاهش می 56بیماران بحرانی  

ای از نظر اثرگذاری بر مرگ و میر ای و فرارودهنشوووان داد، بین تغوذیه روده

 (.  23تفاوتی وجود ندارد )

در آرژانتین، میزان مرگ و و همکاران    Stenssoroدر مطوالعوه کوهورت  

درصوود و در سووایر بیماران   32میر بیمارسووتانی در بیماران بحرانی مزمن  

. در مطالعات دیگری، میزان مرگ و (24)درصود گزارش گردید   35بحرانی،  

روز نیازمند دسوووتگاه تهویه   14میر در بیماران بحرانی که برای بیشوووتر از  

 .  (26 ،25)درصد گزارش گردید    44و  25مکانیکی بودند،  

کووه   بویومووارانوی  در  مویور  و  مورگ  مویوزان  موطووالوعووه،  یووک  در  هوموچونویون 

درصد و بیماران بحرانی که تراکیستومی نداشتند،    39تراکیستومی داشتند، 

. تفواوت در آموار مرگ و میر در مطوالعوات  (27)درصووود گزارش گردیود    40

ای در بیماران مورد بررسوووی و توان به شووودت بیماری زمینهمختلف را می

 عملکرد تیم درمانی نسبت داد.

همچنین مطالعه حاضر نشان داد که یک واحد افزایش در سطح سرمی  

IL-6    و نمرهSOFA   در بودو پوذیرش، خطر مرگ را طی دوره اقواموت در

ICU گرم در میانگین   1کند و با افزایش  برابر می 14/1و   008/1، به ترتیب

شووود برابر می  ICU  ،92/0پروتئین دریافتی خطر مرگ طی دوره اقامت در 

 یابد.  درصد کاهش می  8یا  

Hack  از این نشوان دادند که بین سوطح   و همکاران پیشIL-6   سورم و

مرگ و میر در بیمواران مبتلا بوه سوووپسووویس پوذیرفتوه شوووده در بخش  

و همکاران نیز   Casey.  (28)های ویژه ارتباط مسوتقیمی وجود دارد  مراقبت

های ویژه  در بیماران فوت شوده بخش مراقبت  IL-6نشوان دادند که سوطح  

 .  (29)است    درصد بالاتر از بیماران فوت نشده  69

Damas   که با افزایش سووطح    ند نیز در مطالعه خود نشووان داد و همکاران

IL-6   به مقادیر بیشووتر ازpg/ml  1000   میزان مرگ و میر در بیماران مبتلا به

 .  ( 30) یابد  درصد افزایش می   50درصد به مقادیر بالای    21سپسیس از 

در بیماران با   IL-6در مطالعه دیگری معلوم شوود که سووطح سوورمی  

تروموای مغزی منجر بوه مرگ بوالاتر از بیمواران فوت نشوووده در بودو پوذیرش  

نشوان داد که احتمال   2021ای در سوال  . در همین راسوتا مطالعه(31)اسوت  

و میر   کویود  60مرگ  بوه  مبتلا  بیمواران  بسوووتری در بخش    19-روزه در 

 (.32یابد )افزایش می  6-های ویژه با سطوح بالای اینترلوکینمراقبت

IL-6    یک هرمون چندکاره اسووت. این سوویتوکین یک عامل تمایز برای

و هماتوپوآزیز در مغز  Tهای سوویتوتوکسوویک  ، لنفوسوویت Bهای  لنفوسوویت 

برای  بواشووود. همچنین می اسوووتخوان می  بعنوان یوک فواکتور رشووود  توانود 

( و  Hybridomas( و هیبریدوماس ) Plasmacytomasپلاسووماسوویتوماس ) 

بعنوان پیروژن اندوژن شوناخته گردد. با این حال نقش فیزیولوژیک اصولی آن  

تواند  می  IL-6های آسویب دیده و کبد اسوت، در حالیکه  یک پیامبر بین بافت 

های فاز حاد در های مختلفی آزاد گردد اما القاء کننده اصوولی پاسوو  از سوولول 

دارای نقش اسواسوی در روند التهاب در بدن اسووت    IL-6کبد اسوت. بنابراین  

. از سووی دیگر افزایش سوطح التهاب عاملی مهم در ایجاد سووء تغذیه و  ( 28) 

و سوء تغذیه بیمارستانی بعنوان عامل اثر گذار    ( 33) کاتابولیسوم عضولانی است  

 (. 36- 34بر پیامدهای بالینی و از آن جمله مرگ و میر ثابت شده است ) 

هوای  جهوت امتیوازدهی بوه نقوایص ارگوانی در بخش مراقبوت  SOFAنمره  

مودل برخلاف  را  قوابلیوت  این  کوه  اسووووت  آموده  بوجود  چون  ویژه  هوایی 

APACHE   .بپردازد رونود تغییرات مرید  بوه ارزیوابی  دارد کوه طی زموان 

زایی و مرگ و میر در بیمواران بخش  نقوایص ارگوانی بوا میزان بوالای بیمواری

های ویژه مرتبط اسوت. هرچند که هدف اصولی از بوجود آمدن مدل مراقبت

SOFA   کمیوت دادن بوه عملکرد ارگوانی بوده اسوووت اموا مطوالعوات متعوددی

 .  (38  ،37)اند  ارتباط آن را با مرگ و میر نشان داده

توا    SOFAدادنود کوه نمره    و همکواران نشوووان  Ferreiraدر این رابطوه  

درصود اسوت و در  33در بدو پذیرش پیشوگویی کننده مرگ و میر تا   9نمره  

در بدو پذیرش باشوود، پیشووگویی کننده میزان   11که نمره بیش از  صووورتی

. نتیجه حاصول از این مطالعه نیز در این  (39)درصود اسوت    95مرگ و میر 

بیماران در این بررسووی   SOFAگیرد چرا که میانگین نمره  توصوویف جا می

 درصد بود.  6/29و میزان مرگ و میر نیز    4/8

نتیجوه نمره  عودم  مورد  در  این    APACHEگیری  در  میر  و  مرگ  بر 

تواند به علت اختصوا  داشوتن این مدل به جمعیت آمریکا باشود،  مطالعه می

گویی مرگ و میر آن همچنین در مورد این مدل عنوان شوده که دقت پیش

ای تسوت شوده و مورد بازبینی قرار بگیرد  دینامیک اسوت و باید بصوورت دوره

خود   در مطالعهو همکاران    Cerra. با این حال همچون مطالعه حاضور،  (40)
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گویی مرگ و میر در بیماران  قادر به پیش APACHEنشوووان داد که مدل  

 .(41)باشد  های ویژه بعد از جراحی نمیبستری در بخش مراقبت

گرم پروتئین به ازای هر    2/1-5/1راهنماهای بالینی توصویه به دریافت  

اند  ای نیز نشان داده. مطالعات مشواهده(43  ،42)اند  کیلوگرم وزن بدن کرده

 کوه دریوافوت کوالری و پروتئین هودف در بیمواران بحرانی بوا کواهش خطر مرگ

 . (45  ،44)و میر همراه است  

کوه بیموار بتوانود  همچنین این مطوالعوات نشوووان دادنود کوه در صوووورتی

پروتئین هودف را دریوافوت کنود، اموا قوادر بوه دریوافوت کوالری هودف بواشووود یوا  

. از آنجایی که بیشووتر (46)یابد  نباشوود، میزان خطر مرگ و میر کاهش می

مطوالعوات توجه به کالری دریافتی را مدنظر قرار داده بودند، مطوالعه حاضووور  

الوذکر بیوانگر اهمیوت دوچنودان توجوه بوه پروتئین هودف در کنوار مطوالعوه فوق

های ویژه هسوتند. چرا که این مطالعه نشوان داد با اینکه  در بیماران مراقبت

بیمواران مورد بررسوووی دریوافوت نواکوافی از کوالری و پروتئین دارنود اموا عوامول 

اثرگوذار بر افزایش خطر مرگ و میر پروتئین دریوافتی اسوووت توا آنجوایی کوه  

درصووود کواهش    8گرم پروتئین بیشوووتر میزان مرگ و میر را    1دریوافوت  

شووورایط  می بوه  بحرانی  بیمواران  در  غوذایی  پروتئین رژیم  اهمیوت  دهود. 

کاتابولیسوومی شوودید حاکم بر بدن بیماران در مقابل مقاومت به آنابولیسووم  

شود، محدودیت دریافت انرژی در حضوور  گردد. پیش از این تصوور میبرمی

دهی توده عضوولانی گردد تواند منجر به از دسووتتئین میدریافت کافی پرو

اما بعدها مشوووخص گردید، مقادیر افزایش یافته پروتئین دریافتی در حالت  

تعادل منفی کالری در افراد سالم و بیماران مبتلا به سپسیس و تروما دارای  

 .  (47)اثرات حفظ کننده توده عضلانی است  

بین توده عضووولانی بدن و میزان بقاء نیز پیش از این  رابطه مسوووتقیم 

 30نشان داد که دریافت  و همکاران   Alberda.  (48)مشخص گردیده است  

های ویژه با کاهش  گرم پروتئین اضافی در بیماران بستری در بخش مراقبت

 .  (49)مرگ و میر همراه است  

- که به بررسوی مکمل امگا  2012همچنین مطالعه انجام شوده در سوال  

ها در بیماران با آسویب حاد ریوی  اکسویدانلینولنیک اسوید و آنتی-، گاما3

درصد(  16تر )پرداخت نشان داد که میزان مرگ و میر در گروه کنترل پایین

باشوود، تنها توضوویح موجود در این امر محتوای پنج برابری پروتئین در می

 .  (51)گروه کنترل بود  

این امر بود کوه افزایش دریوافوت پروتئین مطوالعوه دیگری بیوان کننوده 

گرم بوه ازای هر کیلوگرم وزن بودن( بوا افزایش میزان    46/1و    06/1،  79/0)

درصووود( اموا در   87، 78،  50روز همراه اسوووت )بوه ترتیوب    10بقواء بیش از  

گرم بوه ازای هر   5/1صوووورت افزایش پروتئین دریوافتی بوه مقوادیر بیش از  

یوابود، پس دار و تودریجی کواهش میافع آن بطور معنیکیلوگرم وزن بودن، منو

آنچوه اهمیوت دارد تعوادل م بوت پروتئین نیسوووت بلکوه افزایش دریوافوت  

 .  (52)پروتئین است  

Weijs    نیز در مطوالعوه خود نشوووان داد کوه هرچوه میزان  و همکواران

هوای ویژه  روز چهوارم( در بخش مراقبوتپروتئین دریوافتی در آغواز بسوووتری )

 Overfeedتر باشد و  اش پایینافزایش یابد؛ در حالیکه بیمار کالری دریافتی

تر خواهد  درصود( میزان مرگ و میر پایین  90نشوود )دریافت کالری بیش از  

بود درحوالیکوه افزایش دریوافوت پروتئین در حضوووور دریوافوت بوالای انرژی اثر 

 .  (45)داری بر مرگ و میر ندارد  معنی

پروتئین افزایش یافته دریافتی از طریق سنتز پروتئین عضله اسکلتی و 

های  فراهم سووازی اسوویدهای آمینه بعنوان سوووبسووترا در تولید واسووطه

رو نیاز  (، از این41کند )ایمنولوژیک و اجزای سواختاری عمل میمتابولیک،  

یابد و با حفظ توده عضولانی میزان بقاء نیز  به شوکسوت عضولانی کاهش می

گزارش کرد کوه    2023ای در سوووال  یوابود. بوا این حوال مطوالعوهافزایش می

دریافت سووطوح بالای پروتئین بر بهبود بقای زمان ترخیص از بیمارسووتان  

کردند،    و همکاران گزارش  Silvah  2021( هرچند در سوال  53اثری ندارد )

گرم پروتئین بوه ازای هر کیلوگرم وزن    8/0فراهم کردن مقوادیر بیشوووتر از  

بسووتری در   19-آل بدن با کاهش احتمال مرگ بیماران مبتلا به کوویدایده

 (.54های ویژه همراه است )بخش مراقبت

های مکرر و توان به دورهاز مشوکلات مشواهده شوده در این مطالعه می

برای بیماران اشواره کرد که به علت دلایل پزشوکی و یا عدم   NPOطولانی  

توجوه تیم درموانی در بعضوووی مراکز بود. عودم دسوووترسوووی بوه تجهیزات و 

فرمولاهوای متود تغوذیوه موداوم از دیگر دلایول دریوافوت نواکوافی غوذا و توقف  

 های پی در پی بود. تغذیه با علت باقی مانده زیاد معدی و جراحی

توان بوه عودم یکپوارچگی  هوای این مطوالعوه می همچنین از جملوه محودودیوت 

جمعیت مورد بررسی اشاره کرد که بهتر بود تنها روی بیماران با دلیل بستری 

شووود در مطالعات  شوود، لذا توصوویه می پزشووکی و یا جراحی مطالعه انجام می 

گیرد بوا این حوال از آنجوایی کوه این مطوالعوه  آینوده این امر مورد توجوه قرار  

بصوورت جامع و کامل به ارزیابی وضوع تغذیه بیماران در بدو بسوتری در بخش  

های ویژه و دریافت غذایی در طول دوره اقامت کلیه بیماران بسوووتری مراقبت 

های ویژه در یکی از شوهرهای بزرگ کشوورمان پرداخته  های مراقبت در بخش 

 پذیری مناسبی دارد. توان عنوان کرد که قابلیت تعمیم لذا می 
 

 گیرینتیجه
دوره اقامت   یط  یافتیدر  ییغذا  میمطالعه نشان داد که بر اساس نو  رژ  نیا

متفواوت اسوووت،    موارانیدر ب   ریمرگ و م  زانیم  ژهیو  یهوادر بخش مراقبوت

و   یاروده  یبیترک  میبوا رژ  موارانیدر ب   بیوبوه ترت  ریمرگ و م  زانیم  کوهیبطور

هرگونوه    افوتیونسوووبوت بوه عودم در  یاروده  میو رژ  یافراروده  میرژ  ،یافراروده

 .کمتر است  ییغذا  میرژ

و   6-نینترلوکیا  یدر سوطح سورم  شیکه افزا  دیمشواهده گرد  نیهمچن

  نی پروتئ زانیم  شیبالاتر و افزا  ریبا مرگ و م رشیدر زمان پذ  SOFAنمره 

دوره اقواموت در   یط  ترنییپوا  ریاقواموت در بخش بوا مرگ و م  یط  یافتیودر

 همراه هستند.  ژهیو  یهابخش مراقبت
 

 تشکر و قدردانی
دانشوگاه    یو فناور  قاتیتوسوط معاونت تحق  6423مطالعه با کد شوماره    نیا

  ب یمعاونت درمان دانشووگاه بتصووو  یمال  تیو با حما  رازیشوو یعلوم پزشووک

کننده در شورکت  مارانیمحترم و ب   نیراسوتا از مسوئول  نیاسوت، در ا  دهیرسو

کموال    ژهیو  یهوامراقبوت  یهوامطوالعوه و خوانواده آنهوا و پرسووونول تموام بخش

 .میرا دار شکرت
 

 سهم نویسندگان
 فرد  یرازیش  یزند، زهرا موسو  دیفر  ،یمطالعه: نجمه حجاز  یطراح
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  ه یوفرد، مرضووو  یرازیشووو  یزهرا موسوووو  ،یهوا: نجموه حجوازداده  یآورجمع

 یمعصوم لیجل  دیاکبرزاده، س

 یزند، زهرا سهراب   دیاکبرزاده، فر  هیمرض  ،یها: نجمه حجازداده  زیآنال

  ، یمعصووم لیجل  دیاکبرزاده، سو  هیمرضو  ،یمقاله: نجمه حجاز  هیاول  نگارش

 یزهرا سهراب 

 یرازیشو  یزند، زهرا موسوو  دیفر  ،یمقاله: نجمه حجاز دییو تأ  یینها  شیرایو

 .یزهرا سهراب  ،یمعصوم  لیجل  دیاکبرزاده، س  هیفرد، مرض

 

 تضاد منافع
 .وجود ندارد  یتضاد منافع  ریکنند که هیم  قیدتص  سندگانینو
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