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  بیمارستانیهای شایع اکتسابی تغذیه در زخم ی آموزشی:عنوان بسته

 کارشناس تغذیه  گروه هدف آموزشی:

 ساعت12 مدت دوره:

 اهداف آموزشی:

 رود:پس از پایان دوره از فراگیران انتظار می

 های فشاری بیمارستانی را توضیح دهندانواع زخم

 نقش تغذیه در روند بهبود زخم را توضیح دهند

 ها در روند بهبود زخم را توضیح دهندنقش پروتئین

 ها در روند بهبود زخم را توضیح دهند ویتامین نقش

 نقش املاح در روند بهبود زخم را توضیح دهند

 بتوانند برای بیمار مبتلا به زخم فشاری رژیم غذایی تنظیم کنند.

 غیر حضوری -کتابخوانی ی اجرای آموزشی:روش و نحوه

 ساعت 12 ی آموزشی:مدت دوره

 الکترونیکی ی ارزشیابی:نحوه
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 مقدمه

شوند که با عنوان زخم بستر یا زخم فشاری نیز شناخته می  (HAPUs)1های فشااری اکتساابی بیمارستانی  زخم

ا و یشدید فشارهای کوتاه مدت پوست و لایه های زیرین آن ایجاد شده و در اثر  شکافدر اثر فشاار  سایش و یا  

و اختلال در رساندن اکسیژن و  مویرگی یآسای  شبکه  پیشارفت کرده و منجر به خفیف فشاارهای بلند مدت  

تر از فشاار مویرگی شریانی باشند تا باع   این فشاارهای خاریی بایساتی بزر    شاود. ها میمواد مغذی به بافت

تنها  های قابل مشاهدهدر واقع زخم اختلال در خونرساانی و ایساکمی موضاعی و در نهایت آسای  بافت شاوند.     

 ذیرترپ پوست در مقابل ایسکمی ناشی از فشار آسی های زیر تند و ماهیچهبیانگر ساطح بافت آسای  دیده هس  

 یریان خون و لنف شده و با سااعت به اندازه کافی شدید باشد باع  اختلال در  2ند. اگر فشاار به مدت  باشا می

و  زمنجر به نکروکاهش سطح مواد مغذی و اکسیژن در دسترس و همچنین تجمع مواد زاید حاصل از متابولیسم 

 متوقفباشد و زمانی یریان مویرگی میلی متر ییوه می 12-32فشار مویرگی مورد انتظار  شود.آسای  بافت می 

 شود که فشار خاریی بر این فشار مویرگی غلبه کند. می

ها  افزایش مدت بستری و همچنین مر  های فشااری کیفیت زندگی بیمار را به دلایل درد  افزایش هزینه زخم

ها و افزایش های فشاری در کاهش هزینهمداخلات در یهت پیشگیری و یا درمان زخمبنابراین  .دهندکاهش می

 کیفیت زندگی بیمار اهمیت دارند.

 

 

                                                 
1 hospital-acquired pressure ulcers 
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 فشاری هایعوامل خطر زخم

 عوامل خاریی عوامل داخلی

 فشار ناشی از سطح سخت )تخت  ویلچر و برانکارد( محدودیت حرکتی

CVA1ناشی از عدم حرکت مناس  بیمار در بستراصطکاک    آسی  نخاعی 

عصاابی )پارکینسون  آلزلیمر و  یاختلالات پیشارفته 
MS) 

 شکاف پوست ناشی از حرکات غیر ارادی عضلات

کما  مصاارف آرامبخش  شااکسااتگی و دوره نقاهت   
 یراحی

 رطوبت

درد  بیماری مفاصااال  تغذیه نامناسااا   وضاااعیت  
 نامناس  دندانی

 مدفوعبی اختیاری ادرار یا 

 تعریق شدید اختلال حس بویایی و چشاییبی آبی  

 تخلیه زخم ESRD 2بیماریهای همراه  اختلالات عروقی  

  بیماری عروقی محیطی

  بدخیمی  افسردگی

  کاهش حس درد

  COPD 3دیابت ملیتوس  

CHF 2التهاب عروق    

  نقص ایمنی یا مصرف کرتیکواستروئیدها

   صاف شدن سطح پوست  PHپیری پوست  تغییرات 

                                                 
1 Cerebrovascular accident  
2 End Stage Renal Disease 

3 Chronic obstructive pulmonary disease 

2  congestive heart failure  
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 پوست  

ی پوساات  کاهش یریان خون کاهش الاسااتیساایته 
 یلدی و اپیدرم

 

  کاهش چربی پوست

 های فشاریکاهش خطر زخم

های فشااااری کاهش عوامل خطر داخلی )از یمله تغذیه بهترین راهکاار برای مراقبت از بیماران در معر  زخم 

باشد. حذف یا خشاکی پوست( و خاریی )از یمله شکستگی و فشار ( می های همراه و نامناسا   درمان بیماری 

 شود.های فشاری میفشار با پخش وزن در سطح وسیع باع  کاهش خطر زخم

 راهکارهای کاهش فشار

 افزایش سطح تماس

 دریه در بدن بیمار 32ایجاد شی  

  در تخت بیماراستفاده از فوم  ژل 

 های پرشده با هواتخت

 حمایتی فعال یهت تغییر پوزیشن فشارهای تخت

 آناتومیکی پرخطر واحیتغییر پوزیشن بیمار یهت حذف فشار از ن
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 بدن پرخطر واحین

ی ساکرال ناحیه رایج عبارتند از: هایای از بدن ایجاد شوند ولی محلناحیه های فشااری ممکن است در هر زخم

 سر.  پشت بازو  آرنج  مچ دست و زانو  پاشنه پاها  ف  ستون فقرات  گردن  کتکمر  لگن  )بالای ساکروم(  

 های فشاریتقسیم بندی زخم

NPUAP 1 های فشاری دریات د. زخمکندریه تقسیم می 2بر اساس میزان تخری  بافت به را های فشاری زخم

در  "بندیتقسیمغیر قابل "و  "مساتعد آسی  عمیق بافت "تقسایم بندی اضاافی با عنوان    2و همچنین  2تا  1

 اند.یدول زیر تعریف شده

 های فشاریبرای زخم NPUAPبندی سیستم دریه

 هاویژگی دریات 

آسااایاا   احتمااال

 عمیق بافتی

 حاوی خون هایتاولایجاد  ایجاد رنگ ارغوانی یا خرمایی مایل به قرمز در پوسااات و یا

بل از قفشار یا شکاف پوستی. ممکن است  در اثر پوست آسی  بافت نرم زیرین ناشی از

 تر و یا سااردتر از بافتتغییرات بافتی )دردناک  ساافت  قارچی  گرم ات رنگ رتغییاین 

تشاخیص یراحت بافت عمقی ممکن اساات در افراد با پوست تیره   ایجاد شاود. مجاور( 

یره ت مشاکل باشد. در این افراد تغییر شکل شامل ایجاد ی  تاول نازک روی بستر زخم 

 شود. تغییر شکلباشد. سپس زخم تغییر شکل داده و تنها اثر زخم روی آن دیده میمی

های بیشتری از بافت را تحت تاثیر ممکن است سریع بوده و حتی با درمان مناس  لایه

 قرار دهد.

I تگیمعمولا در محل بریس شود وکه با فشاار انگشت محو نمی  قرمزرنگ هایلکه ایجاد 

ای های تیره ممکن است رنگ پریدگی قابل مشاهدهپوست .شودتشاکیل می  اساتخوانی 

 .های اطراف باشاادمتفاوت از بافت ی درگیرنداشااته باشااند و تنها رنگ پوساات ناحیه 
                                                 
1 National Pressure Ulcer Advisory Panel 
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 هایتر و یا سردتر از بافتهای آسای  دیده ممکن اسات دردناک  سفت  نرم  گرم  بافت

ست تیره مشکل است و افراد در معر  در افراد با پو 1ی تشخیص مرحله مجاور باشاد. 

 دهد. خطر را نشان می

II سطحی به رنگ زخم باز به صاورت ی    نسابی ضاخامت درم با هاهر کم عمق    کاهش

 ولاتی  ممکن است شبیه  خاریی پوسات  ی نکروزه بافت  فاقد مایل به قرمز صاورتی 

سطحی براق یا خش  به صورت ی  زخم   به نظر برسد. (ترکیدهو یا  سالم)پر از سارم  

  نواری سااوختگی بدون پوساات اندازی و کبودی اساات. این مرحله نباید برای توصاایف

 .استفاده شودرفتگی  پوستلاغری یا صافی و شکستگی پوست   التهاب پوستی 

III    از دسات دهی کامل ضخامت بافت  چربی زیر پوستی قابل مشاهده است ولی استخوان

ولی سب  پنهان ماندن  ویود دارد ی خارییشود. بافت نکروزهدیده نمی عضلهتاندون و 

هایی در حفرهبافت از زیر تخری  شاااده و . ممکن اسااات گرددعمق تخری  بافتی نمی

بر حس  محل  3ی عمق ی  زخم فشاری در مرحلهی زیرین پوست تشکیل شود. لایه

 ا بافت زیر پوسااتی ندارند وپل بینی  گوش  پشاات ساار و قوزکه باشااد.درگیر متغیر می

تواند سطحی باشد. برخلاف آن در نواحی با مقادیر بالای چربی های این مرحله میزخم

 کند. های فشاری بسیار عمیق پیشرفت میزخم

II همراه با پدیدار شاادن اسااتخوان  تاندون و  بافت پوساات ضااخامت از دساات دهی کامل

زیر هایی در ی نقاط زخم بساااتر  اغل  حفرهبافت نکروزه و مرده در برخ ایجاد .عضاااله

بر حس  محل درگیر متغیر  2ی عمق ی  زخم فشاری در مرحله شود.پوست ایجاد می

ن های ایها بافت زیر پوستی ندارند و زخمباشاد. پل بینی  گوش  پشات سر و قوزک  می

تواند به داخل عضله و ساختارهای می 2ی های مرحلهتواند سطحی باشد. زخممرحله می

 بند و تاندون( گسترش یافته و ایجاد استئومیلیت کند. حمایتی )مانند بافت هم

غااایااار قاااابااال  

 بندیدریه

بافت نکروزه  ازای پوشاایده هبافت پوساات همراه با زخم ضااخامت از دساات دهی کامل

ای یا سیاه(. تا زمانی یا آثار زخم )برنز  قهوه ای رنگ(  سبز  خاکستری و قهوهبرنز )زرد 

ی زخم که مقدار کافی از بافت نکروزه و آثار زخم برداشااته نشااود عمق واقعی و مرحله 

 ویقابل تشااخیص نیساات. آثار زخم پایدار )خشاا   به هم چساابیده یا بدون تغییر( ر 

 ها پوشش طبیعی بدن است و نباید برداشته شود.پاشنه

NPUAP = National Pressure Ulcer Advisory Panel 
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 فشاری هایمراحل زخم
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 های فشاریمراحل زخم
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 مدیریت

های های فشااری نیازمند کار تیمی ترکیبی از پزشا  معالج  متخصااص پوست  متخصص بیماری  مدیریت زخم

  باشد.عفونی  مددکار ایتماعی  روانپزش   مشاور رژیم درمانی  پزش  یراح  پرستار و مشاور توانبخشی می

 های فشاریکار تیمی در پیشگیری و درمان زخم

 

 

مدیریت زخم های 
فشاری

پزش 

مشاور تغذیه

گفتاردرمانی

مشاور 
توانبخشی

پرستار

کم  بهیار

/دندانپزش 

بهداشتیار 
دندان



12 

 

حفظ شده و  mmHg 32های فشااری بایساتی فشار مویرگی بافت کمتر از   به منظور پیشاگیری و مدیریت زخم 

ساعت تغییر پوزیشن داده شود و سطح زخم و پوست اطراف  2حذف شوند  بیمار هر ی زخم عوامل ایجاد کننده

 آن از ادرار و مدفوع پاک شده و تمیز نگه داشته شود.

های فشاری را یادداشت کرده محل  سایز  تعداد  طول و عر  و عمق زخم روزانه هایپزش  بایستی در ویزیت

زخم را از نظر ویود هر گونه ترشحاتی  بو  مجاری سینوسی  تشکیل بافت نکروزه  ویود حفره  عفونت و میزان  و

بهبودی )گرانولیزاسیون و اپیتلیالیزاسیون( ارزیابی کرده و همچنین میزان درد زخم بویژه هنگام تغییر پوزیشن  

ها منجر به تاخیر در ترمیم زخم زایش رشااد باکتریهای نکروزه با افتغییر لباس و دبریدمان بررساای شااود. بافت

های وشر زخم دبرید شود تا تمام بافت نکروزه حذف شده و بافت گرانولیزه دیده شود. پوست شاوند. بایستی می

پزش  بایستی زخم را مشاهده کرده و  باشد.دبریدمان شاامل تی  یراحی  مکانیکال  آنزیماتی  و اتولیتی  می 

ی زخم فشاری را تعیین کند. سپس تیم درمان بایستی با استفاده از ابزار دریه  بافت و ترشحاتبر اساس سایز  

1PUSH  تخری  را ارزیابی کنند.میزان به زخم فشاری امتیاز داده تا روند بهبودی و یا 

سید پراک با اساتفاده از مواد ضادعفونی کننده مانند اسااید اسااتی   پوویدون ید   ها بایساتی از تمیز کردن زخم 

یع تر هستند و باع  تسرهای سنتتی  برای بیمار راحتپانسمانپرهیز شاود.   به دلیل آسای  به بافت  هیدروژن

های شاافاف  ها دارای فیلمکنند. این پانساامانشااوند  رطوبت مورد نیاز پوساات زخم را فراهم میبهبود زخم می

 .اسید آلژینی   هیدروژل  فوم و هیدروکلوئید هستند

های فشاری شامل یراحی  استفاده از فاکتورهای رشد مانند بکاپلرمین فاکتور رشد مشتق های زخمدرمان ساایر 

 3باشد  اگرچه نقش   الکترومغناطیس درمانی  اولتراساوند و اکسایژن پرفشار درمانی می  (Regranexاز پلاکت )

 مورد آخر مشخص نیست.

                                                 
1 pressure ulcer scale for healing 
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 های فشاریتغذیه در زخماهمیت 

اتفاق نظر  های فشاریزخمتغذیه در درمان و پیشاگیری از  در مورد اهمیت  مطالعات محدود  با ویود شاواهد و 

و ها و پیشاااگیری از تخری  برای حفظ تمامیت بافتها و املاح دارد. انرژی  ماایعاات  پروتئین  ویتاامین    ویود

ری  لاغ  سنبا افزایش فشاری  هایشیوع زخم ه استنگر نشان دادای آیندهمطالعه ها مورد نیاز است.بافتتجزیه 

یه وضعیت تغذ باشد.  کاهش وزن و مشکلات خوردن بیشتر میهای فشاریی زخمابتلا به بیماری شادید  سابقه 

عوامل خطر پیشرفت از و دهیدراسیون ( PEM) 1انرژی-  سوء تغذیه پروتئینامناس  مانند کاهش وزن ناخواستهن

پایین  کاهش دریافت غذا  (BMI) 2رتبط با تغذیه مانند نمایه توده بدن سایر عوامل م باشد.های فشاری میزخم

کاهش وزن اخیر در افراد مساان عامل دهد. های فشاااری را افزایش میخطر زخم توانی در خوردن مسااتقلو نا

ی قوی مر  و میر در درصدی وزن طی شش ماه اخیر پیشگویی کننده 12باشد. کاهش مر  و میر می کلیدی

ها را کاهش داده و اثرات منفی روی توانایی بدن برای مقابله با عفونت همچنین سوءتغذیه باشاد. این بیماران می

 های بستر دارد.ترمیم زخم

 ریفشا هایای در پیشگیری از زخمتغذیه ملاحظات

ی های اولیهفشااااری ویود دارد. ارزیابی هایی نقش تغذیه در پیشاااگیری از زخمشاااواهد محدودی در زمینه

و کاهش وزن ناخواسته که از عوامل پیشرفت زخم بستر و تاخیر  PEMای برای شناسایی خطر سوءتغذیه  تغذیه

که خطر دریافت ناکافی غذا  کاهش وزن باشد. بسیاری از عوامل ویود دارند شوند  ضروری میدر بهبود زخم می

-دهند. این عوامل شامل اختلالات شناختی  دیس فاژی  افسردگی  تداخل غذارا افزایش می PEMناخواساته و  

 های گوارشی و عدم توانایی در خوردن مستقل.دارو  بیماری

                                                 
1 Protein–energy malnutrition 
2 Body Mass Index 
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 ایارزیابی و غربالگری تغذیه

تواند ن در معر  خطر سوءتغذیه کم  کند. ابزارهای زیادی میتواند به شاناسایی بیمارا ای میغربالگری تغذیه

که شامل دو بخش غربالگری و  (MNA) 1ابزار ارزیابی کوچ  تغذیه ای ی اساتفاده شود. ا هبرای غربالگری تغذی

برای ارزیابی  MNA. گیری اولویت داردگیری پروتئین احشایی در ارزیابی و اندازهباشد نسبت به اندازهارزیابی می

  باشد.های طولانی مدت میترین ابزار ارزیابی در مراقبترود و رایجکامل وضعیت تغذیه به کار می

د و بیمارانی که در معر  سوء تغذیه  قرار نشویرش در مراکز سالامتی غربالگری  تمامی افراد هنگام پذ بایساتی 

 تیم مراقبت تغذیه اریاع داده شوند. ( و یاRD) 2دارند یهت ارزیابی کامل به رژیم شناس رسمی

منجر به تاخیر در  همراه اساات و های فشاااریدر بیماران مبتلا به زخم ر  و میرمیزان م با افزایش سااوءتغذیه

 فشاری تشخیص داده و هایبایستی سریعا در زخم شود ومی درمان ترمیم زخم و عدم دستیابی به نتایج مطلوب

ماه( عامل خطر اصلی در سوءتغذیه و پیشرفت 6در 12 % <ماه  1در  %1<کاهش وزن ناخواساته )  درمان شاود. 

ش دریافت غذا و سن بالا از عوامل اصلی افزایش نیاز به انرژی  اختلالات یویدن  کاه باشد.های فشااری می زخم

 باشد. سوءتغذیه می

 زیره و اثرات نامطلوب روی ترمیم زخم دارد. یدول ساااوءتغذیه توانایی بدن را برای مقابله با عفونت کاهش داد

معیار را داشته  6تا از  2دهد. بیماران بایستی شدید را در بیماران بدحال نشان می یمعیارهای بالینی سوءتغذیه

 باشند تا سوء تغذیه شدید تشخیص داده شوند. 

 

                                                 
1 Mini-Nutritional Assessment 
2Registered dietitian 
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 معیارهای بالینی سوءتغذیه شدید در بیماران 

 تعریف سوءتغذیه شدید معیارهای بالینی

 ماه3در 1/7 %<ماه  1در  %1<هفته   1در  %2< کاهش وزن

 ای(کاهش چربی زیر یلدی )عضلات سه سر و بین دنده چربی بدن

 روز1 <برای مدت انرژی مورد نیاز تخمین شده  <%12 دریافت انرژی

 متوسط تا شدید )موضعی یا کلی( تجمع مایعات

 دلتوئید  ساق پا(  ای سر ران  شاخه 2حجم عضلات )کاهش متوسط  حجم عضلات

گیری با اسااتفاده از ابزار )غیر قابل اسااتفاده در بیماران  کاهش قابل اندازه کاهش قدرت عضلات در فشردن

 های ویژه(بدحال بستری در بخشخیلی 
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 طبقه بندی سوءتغذیه بر اساس اتیولوژی آن

 

  

مشکلات دریافت غذا : معیارهای خطر تغذیه ای
و یا کاهش توده ی عضلانی بدن

خیر

سوء تغذیه ی مرتبط با 
ی گرسنگی طولان: گرسنگی

مدت  بی اشتهایی عصبی

بله

التهاب خفیف تا متوسط

سوءتغذیه ی مرتبط با 
نارسایی : بیماری های مزمن

ارگان بدن  آرتریت 
روماتوئید  چاقی سارکوپنی

(از دست دهی عضلانی)

بله

پاسخ التهابی شدید

سوءتغذیه ی مرتبط با 
:  بیماری یا آسی  حاد
عفونت های عمده  
سوختگی  آسی  سر

خیر/بله: التهاب دارد
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 های فشاریپیشگیری و درمان زخممسیرهای انتخابی تغذیه در 
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 های آزمایشگاهیداده

تواند به های آزمایشگاهی میاگرچه داده باشاد. ای میهای آزمایشاگاهی یکی از ایزای فرآیند ارزیابی تغذیه داده

 یهای فشاری کم  کند  هیچ تست آزمایشگاهی تعیین کنندهارزیابی وضعیت تغذیه افراد در معر  خطر زخم

 باشند توانند مفیدهای آزمایشگاهی میمین و سایر شاخصآلبوآلبومین  پره وضعیت تغذیه بیماران نیست. اگرچه

سطوح آلبومین سرم که از گذشته به طور  نباشاند.  بیمارانی خوبی از وضاعیت تغذیه  ممکن اسات نماینده  ولی

روز( و همچنین به دلیل اینکه پروتئین منفی  12-21به دلیل نیمه عمر بالای آلبومین ) شودگسترده استفاده می

به دلیل عفونت  استرس حاد  یراحی  افزایش  ی که دریافت پروتئین کافی استباشد و مقدار آن زمانفاز حاد می

ار های احشایی بیمشاخص خوبی از وضعیت پروتئینیابد  کورتیزون و وضاعیت نامناسا  هیدراسیون کاهش می  

های ن ممکن است بیشتر از اینکه شاخص سوءتغذیه باشد نشانگر افزایش تولید سیتوکینکاهش آلبومی باشد.نمی

ساایتوکینهای التهابی منجر به خروآ آلبومین از فضااای داخل عروقی به فضااای خارآ عروقی و   التهابی باشااد.

سفرین( ین و ترانآلبومهای کبدی )آلبومین  پرهدهند پروتئینشوند. مطالعات اخیر نشان میبازگشات به کبد می 

ای باشند با شدت بیماری ارتباط دارند. برعکس دهیدراسیون باع  افزایش بیشتر از اینکه شاخص وضعیت تغذیه

 شود. سطوح آلبومین می

ی روز( با این فر  که نماینده 2-3آلبومین )یا ترانس تیرتین( نیز به دلیل داشتن نیمه عمر کوتاه )از گذشته پره

باشاد مورد اسااتفاده بوده اساات. به هر حال سطوح  یابی وضاعیت تغذیه در مداخلات درمانی می بهتری برای ارز

آلبومین نیز ماانند آلبومین تحت تاثیر عوامل مختلف قرار دارد. اساااترس متابولی  و التهاب ساااطوح آن را  هپر

ن . به ایابت باشدکنند ممکن است سطوح آن در سوءتغذیه ثدهند و برخلاف آنچه پزشاکان فر  می کاهش می

د فرآینهای آزمایشااگاهی تنها یکی از ایزای داده باشااد.آلبومین شااخص خوبی از وضااعیت تغذیه نمی پره دلایل

سااایر عوامل مانند دریافت غذا و مایعات  تغییرات وزن  تشااخیص  رد و بایسااتی در کناباشااای میارزیابی تغذیه

 شوند. بیماری و داروهای مورد استفاده در نظر گرفته
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 های فشاریای در درمان زخمملاحظات تغذیه

ی های فشارتغذیه و هیدراسیون نقش مهمی را در حفظ پوست و بافت و فرایند ترمیم بافت آسی  دیده در زخم

های توصیهاند. های فشااری تمرکز کرده ی پیشاگیری و درمان زخم روی زخم ی تحقیقات در زمینهدارند. عمده

گایدلاین  اند.مطالعات تنظیم شاادهبرخی ها و نظر متخصااصااین  گایدلاین  طبق فشاااری هایای در زخمتغذیه

 باشد.می 3PPPIAو  1EPUAP  2PUAPNهای ای از توصیههای فشاری مجموعهرمان زخمپیشگیری و د 2212

 های موثر در درمان زخم فشاریها و ریزمغذیدرشت مغذی

 انرژی

آید برای ترمیم زخم دسااات میها )کربوهیدارت  پروتئین و چربی( بهمغذی تامین انرژی که از دریافت درشااات

تامین کیلوکالری کافی به بهبود آنابولیسم  ذخیره نیتروژن و تشکیل کلاژن و در نهایت  .فشااری ضاروری اسات   

وضعیت ناشی از ( افزایش دریافت کالری برای غلبه بر از دسات دهی انرژی و پروتئین کند. ترمیم زخم کم  می

 باشد. افتد مورد نیاز میکه در بیماران دچار سوءتغذیه اتفاق می )هیپرمتابولیسم

 .فت نقش حیاتی داردکه در ساااخت باباشااد سااوخت اصاالی برای تولید کلاژن میکربوهیدرات به شااکل گلوکز 

 اشااد.بچربی میدریافت کربوهیدرات کافی به عنوان منبع سااوخت اولیه موثرتر از ساااخت گلوکز از پروتئین و  

ی انرژی بایساااتی برای های محاسااابه. این روششاااودمحاسااابه میهای مختلفی نیاز به انرژی با روشمیزان 

اند های مختلف افراد )به عنوان مثال بیماران بدحال یا چاق( تعریف شاااوند. مطالعات اخیر نشاااان دادهیمعیت

و  اشدتر بی مفلین ممکن است دقیقدهد. معادلهنمی بندیکت تخمین دقیقی از نیاز انرژی افراد-ی هریسمعادله

                                                 
1 European Pressure Ulcer Advisory Panel 
2 National Pressure Ulcer Advisory Panel 
3 Pan Pacific Pressure Injury Alliance 
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 در محاسبه میزان متابولیسم استراحت حاشایه خطای کمتری زمانی که برای افراد ساالم و چاق اساتفاده شاود    

ریمتری غیر مسااتقیم لگیری انرژی مورد نیاز با اسااتفاده از روش کااندازهاگر امکان پذیر باشااد  .داشااته باشااد 

یاز به ن شود.ی بالای آن استفاده نمیباشد که اغل  به دلیل هزینهی انرژی مورد نیاز میمحاسبهترین روش دقیق

 اند. انرژی در افراد سالم بر اساس سن  ینس  قد  وزن و میزان فعالیت تعریف شده

 زاثال در فداشااته باشااد. به عنوان م ای افزایش یا کاهشهای تغذیهکالری ممکن اساات بر اساااس ارزیابی نیاز به

ر تواند به بیماران دای مانند غذاهای غنی شااده میهای تغذیهمکمل یابد.هیپرمتابولی  نیاز به انرژی افزایش می

  معر  سوءتغذیه کم  کند.

به ازای کیلوگرم کیلوکالری  32-31حداقل  را های فشاریدر افراد دارای زخم کالری مورد نیاز EPUAPاگرچه 

ی زخم  تعداد و سطح درگیر  سن تعیین کرده اسات ولی نیاز به انرژی بایستی بر اساس دریه در روز وزن بدن 

هایی که منجر به افزایش نیاز به خصااوب بیماریای بههای زمینهای و بیماریبیمار  وضااعیت پزشااکی و تغذیه 

کرده است که پیشانهاد   NPUAPشاوند  تعیین شاود.   انرژی و کاهش دریافت غذایی و همچنین ساوءیذب می 

همچنین  در روز دریافت کنند. باه ازای کیلوگرم وزن بدن  کاالری کیلو 31-22بیمااران لاغر و باا کااهش وزن    

کیلوکالری به ازای کیلوگرم وزن  32-31های فشاری مراحل ی  و دو پیشنهاد شده است که بیماران دارای زخم

کیلوکالری به ازای کیلوگرم وزن بدن در روز  31-22های مراحل ساااه و چهار بدن در روز و افراد مبتلا به زخم

 دریافت کنند.

 پروتئین

 باشد.ترمیم زخم فشاری  کلاژن و بافت پیوندی و تقسیم سلولی میدر های دخیل پروتئین مسائول سنتز آنزیم 

. زخم کندترمیم زخم کم  می دارد و افزایش ساطوح پروتئین به  تمام مراحل ترمیم زخم نیاز به پروتئین کافی

دهد. تعیین میزان مناس  دریافت پروتئین بستگی به سطح و شدت زخم  وضعیت نیاز به پروتئین را افزایش می
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ی نیاز روزانهبرخی منابع  ای دارد.ای و میزان تحمل بیمار برای مداخلات تغذیههاای زمینه ای  بیمااری تغاذیاه  

گرم  71/1-2   2و  1های فشاااری مراحل افراد با زخمگرم به ازای کیلوگرم وزن بدن در  21/1-1/1 را پروتئین

ی افراد تحت استرس با تخلیه اند.تعیین کرده 2و3های فشاری مراحل به ازای کیلوگرم وزن بدن در افراد با زخم

گرم پروتئین به ازای کیلوگرم وزن بدن در روز نیساااتند و  2کردن بیش از پروتئین  معمولا قاادر باه متاابولیزه   

 یزن تاثیری در بهبود سااانتز پروتئین و ترمیم زخم ندارد و منجر به دهیدراسااایون بدن ترن مقاادیر بالا همچنی

 شود.می

 اسیدهای آمینه

ای هیق ساخت بافتها است و در ترمیم زخم از طرآمینساز پلیباشاد که خود پیش سااز اورنین می آرژنین پیش

برای سااخت آنزیم نیتری  اکسید سنتتاز ضروری است.   باشاد   اکسایدان می ی  آنتی یدید نقش دارد. آرژنین

به عنوان کند  ت  از تجمع پلاکت یلوگیری میای سااامی اساااها مادهبرای باکتری (NO) 1نیتریا  اکسااااید 

 اشد.بباشد و همچنین ی  نوروترنسمیتر میی سیستم ایمنی می  تعدیل کنندهکندی عروق عمل میگشادکننده

یکی از . یابدشاود و سطوح آن در بیماران بدحال کاهش می محدود می افت و تولید آرژینین در فاز اساترس دری

کند که بیان می A.S.P.E.N 2 راهنمای باشد.های مصرف آرژنین مربوط به بیماران مبتلا به سپسیس مینگرانی

 د بایستی احتیاط شود. به دلیل تفاوتآرژنین در ساپسایس خفیف تا متوسط بی خطر است و در سپسیس شدی  

 در روش انجام مطالعات و تناقض نتایج هیچ راهنمایی برای دوز مناس  آرژنین ویود ندارد.

 گلوتامین

های اپیتلیال و نقش گلوتاامین در ترمیم زخم ممکن اسااات باه عملکرد آن باه عنوان منبع ساااوخت سااالول    

نابراین یابد  بوتامین کبد  کلیه و دساااتگاه گوارش افزایش میها نیاز گلدر بیماری فیبروبلاسااات مربوط باشاااد.

                                                 
1 Nitric Oxide 

2 American Society of Parenteral and Enteral Nutrition 
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گرم به  /2-1/2ی گلوتامین دوز توصیه شده .شودی ضروری مشروط در نظر گرفته میگلوتامین ی  اسید آمینه

در روز تعیین شاااده گرم به ازای کیلوگرم وزن  17/2 قابل تحمل گلوتامین  و حد بالای ازای کیلوگرم وزن بدن

د که انمطالعات مربوط به اثرات گلوتامین در بهبود زخم بیشاتر روی بیماران دچار سوختگی تمرکز کرده  اسات. 

شاری های فوتامین در بهبود زخمای روی اثرات گلاست و هیچ مطالعهکمبود گلوتامین در این بیماران تایید شده 

اند. را در زخم فشااااری توصااایه نکرده یاری روتین گلوتامینمکمل EPAUPو  NPAUP انجام نگرفته اسااات.

 باشد. مطالعات بیشتری برای تعیین اثرات گلوتامین در زخم فشاری مورد نیاز می

 مایعات

دهیدراسایون در افراد مسن به دلیل اختلال حس تشنگی و کاهش توانایی تغلیط ادرار و اختلالات شناختی که  

 طسایر دلایل دهیدراسیون مربو شود  شیوع بالایی دارد.میمنجر به کاهش توانایی درخواست و دریافت مایعات 

شود از یمله اسهال  تهوع  کتواسیدوز دیابتی  تخلیه از دهی مایعات می به مشاکلات کاهش دریافت و از دسات  

راسیون شوند از طریق تبخیر دتوانند باع  دهیها نیز میهمچنین خود زخم زخم  مصرف دیورتی  و تعریق زیاد.

های فشاری ضروری است  به طوریکه ترمیم زخم محل زخم باز مثل ساوختگی. تامین مایعات کافی برای آب از 

های ایمنی به دهیدراسیون منجر به کاهش یریان خون و در نتیجه کاهش رساندن اکسیژن  مواد مغذی و سلول

یا  کیلوگرم وزن بدن سی به ازایسی 32-31مقدار مناسا  مایعات دریافتی   شاود. های آسای  دیده می سالول 

در روز تعیین شاده اسات. برای بیماران با بیماری شادید کلیه و یا نارسایی قلبی     لیتر به ازای کیلوکالریمیلی1

یابد. های دیگر نیاز به مایعات افزایش میبرای بیماران با زخم دارای ترشااح  ت  یا اتلافبایسااتی احتیاط شااود. 

آبی شوند زیرا آب بیشتری از طریق تبخیر از کنند ممکن است دچار بیمی بیمارانی که از تشا  مواآ اساتفاده  

 گرم وزن بدن ممکن است نیاز باشد.لیتر آب اضافه به ازای کیلومیلی 12-11دهند. دست می
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 هاریزمغذی

املاح در یاری ویتامین و ها در ترمیم زخم نقش دارند اگرچه شواهدی ویود ندارد که مکملبسیاری از ریزمغذی

و حد  (RDA) 1میزان توصیه شده روزانه زیریدول  کند.ای ندارند بهبود زخم را تسریع افرادی که کمبود تغذیه

 دهد.نشان مید مغذی را این موا( UL) 2قابل تحملبالای 

RDA  وUL ضروری برای ترمیم زخم در بزرگسالان هایمغذیریز 

 RDA UL مغذیریز

 (IU3222( در مردان )REمعادل رتینول )میکروگرم A 122ویتامین 

 (IU2333( در مردان )REمیکروگرم معادل رتینول )722

 (IU12222گرم )میلی3

 گرم در مردانمیلی C 12ویتامین 

 گرم در زنانمیلی71

 گرم مازاد برای افراد سیگاریمیلی31

 گرممیلی2222

 گرممیلی 1222 گرم در زنان و مردانمیلیE 11ویتامین 

 گرممیلی12 میکروگرم در مردان و زنان122 مس

 گرم در مردانمیلی11 روی 

 گرم در زنانمیلی8

 گرممیلی22

RDA: recommended daily allowance, UL: upper tolerable limit. 

  

                                                 
1 Recommended daily allowance 
2 Upper tolerable limit 
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 : Aویتامین 

در ساایسااتم  Aویتامین  د.وشاادر ترمیم زخم شااناخته میمغذی موثر ماده عنوان ی به  Aاز گذشااته ویتامین 

از آنجایی که  دهد.کند و سااااخت کلاژن را افزایش مید  تمامیت موکوس و اپیتلیال را حفظ میایمنی نقش دار

تشاخیص داده شود بایستی   Aشاود  زمانی که کمبود ویتامین باع  تاخیر در ترمیم زخم می Aکمبود ویتامین 

ممکن است  Aساطوح پایین ویتامین  اسات.   مشاکل  Aالبته تشاخیص کمبود ویتامین  یاری انجام گیرد. مکمل

کمبود به دلیل  به داخل سرم از کبد Aویتامین آزادسازی نباشاد اما با کاهش   Aلزوما مرتبط با کمبود ویتامین 

باشد میکه ناشای از ساوءتغذیه  اختلال عملکرد کبدی و یا التهاب    (RBP) 1پروتئین متصال شاونده به رتینول  

در دسترس  RBPکند ولی سطوح سرمی تا زمانی که ذخایر کبدی را پر می Aویتامین یاری مکمل .ارتباط دارد

شود که نیاز معمولا در بیماران دچار سوءیذب چربی دیده می Aکمبود واقعی ویتامین  شود.نباشاد اصلاح نمی 

تزریق  اختلال در ترمیم زخم ناشااای از Aویتامین  دارند. Aویتامین یااری اشاااکال محلول در آب  باه مکمال  

 3222-2122 یروزانه برای این منظور دوز کند.روز اول آسااایا  را تعادیل می   2-2گلوکوکوتیکوئیادهاا طی   

به طور مشابه  روز اول آسی  پیشنهاد شده است. 7طی  IU 11222-12222یا  (RE) میکروگرم معادل رتینول

را نیز  Eی از مقادیر بالای ویتامین اختلال ایجاد شده در ترمیم زخم ناش Aنشاان داده شاده اسات که ویتامین    

یااا  REمیکروگرم  722در مردان  و  IU 3222یااا  REمیکروگرم  A 122ویتااامین  RDAدهااد. تخفیف می

IU2333 سطوح بالای ویتامین باشد. در زنان میA  در بیماران دچار نارسایی کلیه به دلیل اختلال در کاتابولیسم

RBP نیز به دلیل اختلال در تولید شاود در نارساایی کبدی   دیده میRBP  سااطح سرمی رتینول غیر متصل به

RBP یابد.افزایش می 

 

                                                 
1 Retinol-binding proteins 
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 های دخیل در ترمیم زخم در بزرگسالانکمبود ریزمغذی های آزمایشگاهیشاخص

 توضیحات شاخص آزمایشگاهی عوامل خطر کمبود ریزمغذی

سوءیذب چربی  به عنوان مثال در سندرم  Aویتامین 

کوتااه  اساااهاال مزمن  پانکراتیت    ی روده

 سیستی  فیبروزیس و سلیاک

ضااروری اساات و   RBPروی برای ساانتز 

و ایجاد  RBPتواند با کاهش کمبود روی می

کمبود آن را  Aاختلال در انتقاال ویتامین  

 القا کند.

 :رتینول سرم

mg/L 2/1-3/2 

سااطح ساارمی رتینول در 

ساااوءتااغااذیااه  اختلال  

عملکرد کبادی و التهاب  

 Aکاامبود ویتااامین  بااا

مرتبط نیست  چون تولید 

RBP  در ایاان شااارایط

 باشد.محدود می

ساطوح پایین سارمی اسایدآساکوربی  در       Cویتامین 

بیمااران بادحاال  دیاالیزی و بیماارانی که      

اند گزارش یراحی باریاتری  معده داشاااته

 شده است.

اگرچه غیرمعمول است ولی هنوز آسکوروی 

های محدود از ویتامین در افرادی کاه رژیم 

C شود.کنند دیده میدریافت می 

 :اسیدآسکوربی  سرم

mg/dL2-2/2   

سااطوح اسید آسکوربی  

ها شااااخص لوکوسااایت

باهاتاری بارای تاعایین       

بدن  Cوضااعیت ویتامین 

 باشد.می

باشد ولی نادر می Eاگرچه کمبود ویتامین  Eویتامین 

ممکن است در سوءیذب چربی اتفاق بیفتد 

ی کوتاه  اسااهال مزمن  مانند سااندرم روده

 .سیستی  فیبروزیس و سلیاک

ی در بیماران با ساااابقه Eکمبود ویتاامین  

 گاسترکتومی نیز گزارش شده است.

 :آلفاتوکوفرول سرم

mg/L 18-1/1 

آلفاتوکوفرول تنها یکی از 

ترکیبی اساااات کااه  8

 دارند. Eیتامین عملکرد و

اساااات ولی در  غیر معمول مس کمبود مس

سوختگی  سلیاک  یراحی معده و بیمارانی 

کاه طولانی مادت تغذیه انترال و پارانترال   

 مس سرم

-µg/dL122 مااردان:

مس سااارم بااا مصااارف 

کااورتیکواساااتروئیاادهااا  

یاابد و ممکن  کااهش می 
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 اند گزارش شده است.داشته

یاااری روی ممکن اسااات منجر بااه مکماال

 کمبود مس شود.

72 

 µg/dL111-82 زنان:

است وضعیت درست مس 

 بدن را نشان ندهد.

مس سرم ممکن است در 

التهااب  عفونات  بیماری   

ویلسون  بارداری و مصرف 

هاای ضااادبارداری  قرب

 خوراکی افزایش یابد. 

افزایش اتلاف گوارشااای و کاااهش یااذب  روی

مزمن  ای: بیماااری کرون  اساااهااال روده

ی کوتاه و افزایش بیرون دهی سااندرم روده

 فیستول گوارشی.

یاااری مس ممکن اسااات منجر بااه مکماال

 کمبود روی شود.

کمبود همچنین ممکن اسااات در مصااارف 

الکل  سیگار  تروما  سوختگی  ایدز و کمبود 

 های پانکراسی دیده شود.آنزیم

مصااارف رژیم گیاهخواری یذب روی را تا 

 دهد.کاهش می 12%

 : وی سرمر

µg/dL 122-62 

روی سرم ممکن است در 

هیپوآلبومینمی  التهاااب  

عفونت  بارداری و مصرف 

های ضاااد بارداری قرب

کااهش یاااباد و بنااابراین   

وضاااعیت روی بدن را به 

 درستی نشان ندهد.

RBP, retinol-binding protein. 
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 Cویتامین 

 .دارد   عملکردهای حیاتی در فرآیند ترمیم زخم ها و ساانتز کلاژننقش مهمی در بلوغ فیبروبلاساات Cویتامین 

نتز کلاژن و کاهش قدرت کششی باز شادن زخم  به دلیل کاهش س افزایش احتمال منجر به  Cد ویتامین کمبو

و افرادی که یراحی  بیماران بدحال و بیماران نیازمند دیالیز در Cساااطوح پایین ویتامین  شاااود.می پوسااات

ها بیماران بستری در بیماراستان %62اند دیده شده است. همچنین گزارش شده است باریاتری  معده انجام داده

ولی مشخص  بیماران نیز دچار کمبود آن هستند. %11و  دارند Cمطلوب ویتامین ساطوح سرمی کمتر از میزان  

 و تاخیر در ترمیم زخم ارتباط داشته باشد.  Cین نیست که این سطوح پایین با کمبود واقعی ویتام

گیری ها مشاکل اسات. اسید آسکوربی  ناپایدار است و اندازه  مانند ساایر ریزمغذی  Cتشاخیص کمبود ویتامین  

ها به نظر لوکوسیت Cنیست. سطوح ویتامین  برای ارزیابی وضعیت آسیدآسکوربی  سطوح سرمی روش مناسبی

معمولا در دسااترس و عملی نیست. این آزمایش باشاد ولی   Cتری از ذخایر ویتامین شااخص مناسا   رساد  می

در بیماران مبتلا به زخم بسااتر ویود ندارد و فقط  Cیاری روتین ویتامین شااواهد کافی برای توصاایه به مکمل 

انجام  مبود و ذخایربرای اصااالاح ک RDAیاری در حد دارند مکمل Cبایساااتی در بیمارانی که کمبود ویتامین 

گرم در روز میلی 112گرم در روز برای مردان  میلی12گرم در روز برای زنان  میلی C 71ویتامین  RDA بگیرد.

در حال حاضر به طور روتین هر چند  باشد.گرم در روز برای مردان سیگاری میمیلی 121برای زنان سایگاری و  

 .شودزخم استفاده می بیماران دارای درفع کمبود احتمالی برای ر Cگرم ویتامین میلی 122-1222دوز 

 Eویتامین 

باشد و نقش آن در ترمیم زخم مشخص نیست. برخی مطالعات اکسیدانی میعملکرد آنتی Cنقش اصلی ویتامین 

  پرباریاثرات مثبتی در ترمیم زخم در بیمارانی که اکسیژن تراپی هی Eیاری ویتامین اند که مکملپیشنهاد کرده

ت با کاهش انقبا  و چسبندگی پوس Eویتامین  همچنین پیشانهاد شاده اسات    شاوند دارد. و یا رادیوتراپی می

گزارش شده است.  Eیاری ویتامین بافت اساکار دارد. به هر حال نتایج منفی هم از مکمل ترمیم  اثرات مثبت در
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ی نقش های یراحی داشته است. در زمینهمبا کاهش نیروی کششی پوست باع  تاخیر در بهبود زخ Eویتامین 

 Eیاری روتین ویتامین در بهبود زخم مطالعات بیشتری نیاز است. در حال حاضر شواهدی برای مکمل Eویتامین

بیماران دچار سااوءیذب  که ممکن اساات در Eویتامین  کمبوددر موارد های فشاااری ویود ندارد مگر در زخم

گیری سطح از طریق اندازه Eکمبود ویتامین  باشد.گرم در روز میمیلی E 11ویتامین  RDA .دیده شاود  چربی

 شود. آلفاتوکوفرول سرم تشخیص داده می

 روی

های مهمی در ترمیم زخم دارد؛ برای سانتز بافت گرانولیزاسیون و اپیتالیزاسیون مجدد ضروری است   روی نقش

همچنین اثرات ضدالتهابی و ضروری است   DNA   RNAکوفاکتور تشاکیل کلاژن اسات  برای سنتز پروتئین    

اند. با این حال مشخص ازتباط کمبود روی با تاخیر ترمیم زخم را نشان داده مختلف مطالعات ضد میکروبی دارد.

های فشااااری و عروقی را در بیمارانی که کمبود روی ندارند بهبود تواند زخمیاری روی مینیسااات که آیا مکمل

 بخشد. 

وی ممکن اسات در اتلاف گوارشای و کاهش یذب دیده شود. به عنوان مثال در بیماری کرون  سندرم   کمبود ر

در  ای. کمبود رویاهش دریافت تغذیههمچنین ک سایستی  فیبروز  فیستول گوارشی و ی کوتاه  سالیاک   روده

و  نرِاتلاف از طریق دِ ها در نتیجهکمبود روی ممکن است در زخم ی و سیگاری نیز گزارش شده است.لافراد الک

اشااتهایی  اختلال حس چشااایی  اختلال در عملکرد ایمنی کمبود روی منجر به بی دسااتگاه گوارش بویود آید.

 باشد  سطوح سرمی روی دراز آنجایی که آلبومین اولین ترانسپورتر روی می شود.بدن و تاخیر در ترمیم زخم می

 التهاب همچنین باع  افزایش برداشت یابد.یپوآلبومینمی کاهش میبه دلیل ه   تروما  سپسیس و عفونتالتهاب

شاود. سطوح سرمی روی یهت ارزیابی وضعیت روی بدن  ها میکبدی روی و انتقال روی از سارم به داخل بافت 

 شود  اگرچه ممکن است در بیماران بدحال وضعیت روی را به طور دقیق مشخص نکند.گیری میاندازه
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زمان تا المنتال  روی میلی گرم 22ی یاری با دوز روزانهروی ویود داشاته باشد بایستی مکمل زمانی که کمبود 

یاری شاده و مجدد وضعیت آن  روز مکمل 12-12به طور معمول روی به مدت  برطرف شادن کمبود ادامه یابد؛ 

متابولیساام مس تداخل با به دلیل رقابت در اتصاال به آلبومین    دوزهای مازاد آن ممکن اسات  شاود. ارزیابی می

از آنجا که مس نیز در سنتز کلاژن دخیل است بهبود زخم را مختل کند و از طرفی ممکن است منجر به کرده و 

اتلاف گوارشاای یا سااوءیذب روی دارند  به طور مزمن آن برای افرادی کهبلندمدت یاری مکمل خونی شااود.کم

مانند سایر باشد. گرم در روز برای مردان میمیلی 11گرم در روز برای زنان و میلی 8روز  RDA ضاروری اسات.  

یاری روی در بهبود زخم در افرادی که کمبود روی ندارند ویود مکمل شااواهد کافی از اثرات مثبت هاریزمغذی

راد دارای زخم فشاری که در یاری روتین روی در افندارد  اما به دلیل مشاکل بودن ارزیابی وضعیت روی  مکمل 

 شود. معر  کمبود روی قرار دارند در بالین انجام می

 های دخیل در ترمیم زخمدوزهای پیشنهادی برای درمان کمبود ریزمغذی

 توضیحات های پیشنهادی شرکت سازندهدوز ریزمغذی

روز  ساااپس  3به مدت  A IU/d 122222ویتامین 
IU/d 12222  صاااورت هفته به2به مدت

IM  . 

به صورت  IU/d  22222-12222 ساپس 
 ماه 2دهانی به مدت 

IU/d11222-1222  روز در صااورت  7تا
 دریافت کورتیکواستروئیدها

حضور چربی غذایی  یاری خوراکیدر صاورت مکمل 
با افزایش دریافت میزان  برای یذب ضاروری است. 

 یابد.یذب کاهش می

ی کلیودر مورد بیماران مبتلا به نارساااایی کبدی و 
 احتیاط شود.

 به صورت دهانی C mg/d1222-322ویتامین 

  mg/d112-71دوز پیشگیری: 

mg/d1222-122       بارای تارمایام زخم
g/d2-1 های شدیدبرای سوختگی 

هنگامی که ساااطح سااارمی اسااایدآساااکوربی  به 
µmol/L 82  برسد یذب ویتامینC یابد.کاهش می 

مسااومیت نادر اساات ولی ممکن اساات در دوزهای  
 اتفاق بیفتد.  g/d1الاتر از ب
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های اگزالاتی ممکن است در دوزهای تشکیل سنگ
g/d2 .افزایش یابد 

اگر مکمال غیر خوراکی ضااارورت یااباد  اشاااکال    
اریحیت  IMمویود است ولی  IVو  IMزیریلدی  

 دارد.

دوز بایستی بر اساس علت و شدت کمبود  Eویتامین 
 توسط پزش  درمانگر تعیین شود.

IU222  2  بار در روز به صااورت خوراکی
 IU/d 222ماه در ساالیاک و  6و به مدت 

بااه صاااورت خوراکی در سااایساااتیاا   
 شود.استفاده میفیبروزیس 

یاری خوراکی حضور چربی غذایی در صاورت مکمل 
برای یذب ضاروری است. با افزایش دریافت میزان  

 یابد.یذب کاهش می

نارسایی  ممکن است باع  Eویتامین  دوزهای بالای
 قلبی  سکته و مر  در بیماران قلبی شود.

مکمل دهانی به صاااورت گلوکونات مس  مس
mg/d 1/2-1/1  در مردان وmg/d 3-1/1 
 در زنان.

: مکمل وریدی به صااورت سااولفات مس 
mg/d 1/2-3/2 

بااه  µg/d122یااایگزینی مقااادیر دفعی 
 صورت وریدی

یاری یاذب مس خوراکی ممکن اسااات باا مکمال   
روی و همچنین حضاااور فیتات در رژیم کلسااایم و 

 غذایی کاهش یابد.

 یابد.میزان یذب کاهش می  با افزایش دریافت

 

 mg/d 1-1/2مکمل وریدی:  روی

 )سولفات روی(mg/d222مکمل خوراکی: 

اضاااافی به ازای هر  mg 2/12 یایگزینی
 لیتر مایع دفعی از روده کوچ 

ده بااه ازای هر کیلو برون mg 1/17یااا 
 مدفوع

یاری یاذب روی خوراکی ممکن اسااات باا مکمال   
کلساایم و مس  آهن و همچنین حضااور فیتات در  

 رژیم غذایی کاهش یابد.

IM, intramuscular; IV, intravenous. 
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 مس

یذب  ترمیم زخم ضااروری اساات. بنابراین برای های دخیل در بافت پیوندی متقاطع و مس برای ساااخت آنزیم

گوارشی مس متغیر بوده و کمبود آن نادر است. سطوح پایین سرمی آن در بیماران سوختگی  سلیاک و بیمارانی 

 مکمل املاح یزئی واند و همچنین در بیمارانی که تغذیه وریدی شااده اندحی دسااتگاه گوارش داشااته ایرکه 

در اتصال به آلبومین برای انتقال در مس  بامسمومیت روی به دلیل رقابت  گزارش شاده است.  اندنکردهدریافت 

شااخص مس سارم به عنوان ی  شااخص موثر سرم شناخته شده است و     تواند کمبود مس را القا کند.خون می

های باشد. دوزمیکروگرم در روز می 122مس  RDA بایساتی برای تشاخیص موارد کمبود مس اساتفاده شاود.    

گرم ایمن باشد و به میلی 12رسد دوزهای زیر است اما به نظر می مختلفی برای درمان کمبود مس استفاده شده

میکروگرم  322-122دوزهای وریدی توصیه شده برای مس  عنوان حد بالای قابل تحمل مس تعیین شده است.

 .ممکن است مقادیر بالاتری مورد نیاز باشد اگرچه در اتلاف گوارشیباشد  در روز می

 یسمی:کنترل گل

ی  تواند ایجاد دیورز اسموت. هیپرگلیسمی میباشدزخم می ی کلیدی در ترمیم موثریسامی نکته حفظ ثبات گل

منفی بر عملکرد سیستم ایمنی دارد؛ باکاهش کند و کنترل مایعات را مختل کند. هیپرگلیسمی همچنین اثرات 

 شیوع عوار  اط دارد.های ایمنی ارتبها و ساایر سلول عملکرد گرانولوسایت و همچنین کاهش تولید فاگوسایت  

های این عوامل از ترمیم زخم عفونی از یمله عفونت زخم در بیماران بستری مبتلا به هیپرگلیسمی بیشتر است.

 کنند.ها پیشگیری میفشاری و سایر زخم

 باشد. درمان داروییکنترل قند خون چالشی در بیماران بستری در بیمارستان به خصوب در بیماران بدحال می

تی در باشد که با کنترل ضعیف قند خون  حبیوتی  و تزریق دکستروز میاران شامل کورتیکواستروئید  آنتیبیم

  دیابت ملیتوس ندارند  همراه هستند. یبیمارانی که سابقه
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ای  درمان دارویی و سااایر درمان هیپرگلیساامی در بیماران بسااتری مبتلا به زخم بسااتر شااامل مدیریت تغذیه 

شااود  توصاایه می  کالری کل 12-11معمولا %  رژیم غذایی حاوی مقادیر ثابتی از کربوهیدرات ت.ها اساادرمان

اگرچه ی  رژیم آزاد تنها با محدودیت قندهای تغلیظ شده در بیماران با شرایط پایدار که دریافت غذایی کمتر از 

ر کنترل بلندمدت قند خون در اند تفاوتی دمیزان مطلوب دارند ممکن اساات مفید باشااد. محققان گزارش کرده

 های فاقد قندهای تغلیظاند و بیمارانی که رژیمهای با مقادیر ثابت کربوهیدرات دریافت کردهبیماارانی کاه رژیم  

 اند ویود نداشته لست.شده دریافت کرده

مر   اند میزان سپسیس وبرخی از محققان گزارش کرده هدف گلوکز خون در بیماران بساتری یای بح  دارد. 

ی کاه کنترل ساااخات قند خون با بازه   ICUو میر در بیمااران بادحاال باا تعاداد روزهاای کمتر بساااتری در       

mg/dL112-82 کنند اند کمتر بوده اساات. اگرچه مطالعات یدید پیشاانهاد میلیتر داشااتهگرم در دساایمیلی

شاااود. بنابراین آن می کنترل ساااخت قند خون منجر به افزایش مر  و میر مرتبط با هیپوگلیسااامی و عوار 

در  اند.توصااایه کرده ناشاااتا برای کنترل قند خونرا  mg/dL 112-112ی محدوده .A.S.P.E.Nهای گایدلاین

و هموگلوبین  mg/dL 132-72ی بایسااتی در محدودهقند خون ناشااتا بیماران غیر بدحال مبتلا به زخم بسااتر 

A1C  شود. حفظ %7کمتر از 

 های فشاریدرمان زخمهای پیشگیری و گایدلاین

EPUAP  NPUAP  وPPPIA هایی را با موضاوعات مختلف شامل ارزیابی خطر  مراقبت پوست  لباس  گایدلاین

های خاب مانند کودکان  هایی برای گروههای پزشاااکی و همچنین توصااایهپوشااایدن  تخت خواب و توصااایه

  اند.دادههای تسکینی و آسی  طناب نخاعی ارائه های معده  مراقبتیراحی
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 EPUAP/NPUAP/PPPIA 4102ای تغذیه هایگایدلاین

 ایغربالگری تغذیه

 های فشاریتمام افراد در معر  خطر و یا مبتلا به زخم یغربالگری وضعیت تغذیه-1

 پذیرش در مراکز سلامتی در زمان

 با هر نوع تغییر بالینی مشخص

 و یا زمانی که خطر زخم فشاری ویود دارد

 استفاده از ابزار غربالگری معتبر و قابل اطمینان به منظور غربالگری وضعیت تغذیه -2

ای تغذیه یهت و یا تیم حرفه RDهای فشاااری به اریاع افراد در معر  خطر سااوءتغذیه و یا مبتلا به زخم-3

 ارزیابی کامل وضعیت تغذیه

 ایارزیابی تغذیه

 6طی  %12<ماه و یا  1در  %1>دار )و تشخیص کاهش وزن معنیزن افراد برای تعیین وزن معمول ارزیابی و-1

 ماه(

 ارزیابی توانایی افراد در غذا خوردن مستقل-2

 ای و یا وریدی(ی رودههای خوراکی و تغذیهای )مثال: غذا  مایعات  مکملارزیابی کفایت دریافت تغذیه
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 ی حمایتیبرنامه

 های فشاریبرای بیماران در معر  و یا مبتلا به زخمای فردی ی حمایت تغذیهتدوین برنامه-1

 ای و یا درها در مورد وضاااعیت تغذیه و هیدراسااایون افراد در معر  خطر تغذیهبر گایدلاین پیگیری مبتنی-2

 های فشاریخطر/مبتلا به زخم معر 

 دریافت انرژی

 دنیتعیین انرژی مورد نیاز هر فرد بر اساس شرایط پزشکی و سطح فعالیت ب-1

ر  عها در مکه بر اساااس ارزیابیهای فشاااری انرژی برای افراد در معر  خطر زخم kcal/kg 31-32 جویزت-2

 سوءتغذیه نیز قرار دارند.

ر  عها در مهاای فشااااری که بر اسااااس ارزیابی انرژی برای افراد مبتلا باه زخم  kcal/kg 31-32 جویزت -3

 سوءتغذیه نیز قرار دارند.

دریافتی بر اساااس تغییرات وزن و همچنین چاقی. افرادی که کم وزن هسااتند و یا کاهش وزن تعدیل انرژی -2

 اند ممکن است به انرژی بیشتری نیاز داشته باشند.دار داشتهی معنیناخواسته

 ها منجر به کاهش دریافت غذا و مایعات شوند.که این محدودیتهای رژیم  زمانیلاح و یا تعدیل محدودیتاص-1

های اصلی غذایی  اگر بین وعده  های خوراکی پرپروتئینکالری  مکملغذاهای غنی شده/پر دریافت یوصایه ت-6

 شوند.ای با دریافت رژیمی تامین نمینیازهای تغذیه

 ای و یا وریدی زمانی که دریافت دهانی کافی نیست.ی رودهحمایت تغذیه جویزت-7
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 دریافت پروتئین

 های فشاریی دستیابی به تعادل مثبت نیتروژن برای افراد در معر  خطر زخمپروتئین کافی برا تجویز-1

ها در خطر هاای فشااااری کاه طبق ارزیابی  زخمپروتئین برای افراد در معر  خطر  g/kg 1/1-21/1 جویزت-2

 سوءتغذیه نیز قرار دارند  با تغییر شرایط ارزیابی مجدد شود.

 های فشاریافراد مبتلا به زخمدر تعادل مثبت نیتروژن پروتئین کافی برای دستیابی به  تجویز-3

ها در خطر ساوءتغذیه  های فشااری که طبق ارزیابی پروتئین برای افراد مبتلا به زخم g/kg 1/1-21/1 تجویز -2

 نیز قرار دارند  با تغییر شرایط ارزیابی مجدد شود.

یا زخم  ایرژیم غذایی معمول به افراد با خطر تغذیههای پرکالری  پرپروتئین علاوه بر توصیه به دریافت مکمل-1

 ای با دریافت رژیم غذایی تامین نشود.فشاری  اگر نیازهای تغذیه

 ارزیابی عملکرد کلیه یهت اطمینان از مناس  بودن تجویز سطوح بالای پروتئین به افراد-6

های زخمو  2و  3 دریات فشااااری هایها برای افراد مبتلا به زخمهاای پروتئین  آرژنین و ریزمغذی مکمال -7

 پرپروتئین سنتی تامین نشود.-های پرکالریای با مکملای تغذیهمتعدد زمانی که نیازه

 مایعات

های خطر و یا مبتلا به زخم معر  مایعات کافی برای هیدراسااایون به افراد درتجویز و تشاااویق به دریافت -1

 اد.ای افرفشاری. با در نظر گرفتن شرایط زمینه

های دهیدراسیون شامل: افزایش دمای بدن  تهوع  تعریق زیاد  اسهال و ترشحات پیگیری افراد با علائم و نشانه-2

 هازیاد زخم
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 ها و املاحویتامین

ا ههای فشاری به دریافت رژیم غذایی متعادل که شامل منابع خوب ویتامینخطر زخممعر  افراد در تشویق -1

 و املاح باشد.

و املاح زمانی که دریافت رژیمی  یهای ویتامینهاای فشااااری به دریافت مکمل افراد در خطر زخم تشاااویق-2

 ویود دارد. احتمالیتایید شده و یا کمبودهای  و نیست طلوبم

ها و های فشاااری به دریافت رژیم غذایی متعادل که شااامل منابع خوب ویتامین افراد مبتلا به زخمتشااویق  -3

 املاح باشد.

های ویتامینی و املاح زمانی که دریافت رژیمی های فشااااری به دریافت مکملویق افراد مبتلا به زخمتشااا -2

 ویود دارد. یتایید شده و احتمالیا کمبودهای  و مطلوب نیست
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با تشخیص پنومونی آسپیراتیو در بخش ای که ی بیماری زمینهبدون سابقه ساله 71بیمار خانمی است  -0مثال

 یدر ناحیه 2و 1های ویژه بساتری شاده است و به دنبال بستری طولانی مدت دچار زخم فشاری دریه   مراقبت

طبق  .نموده است و رژیم غذایی پرپروتئین درخواست مشاوره تغذیهبیمار برای ساکرال شده است. پزش  معالج 

  ای ندارد.ی حساسیت غذایی و مصرف مکمل تغذیهبیمار سابقهارزیابی صورت گرفته 

 آزمایشات بیمار:

FBS: 112 mg/dL                 Urea:23 mg/dL                     Cr: 8/2  mg/dL 

Alb: 3/2  g/ dL                        k: 1/2  mg/dL                        Na: : 123 mg/dL 

 های تن سنجیارزیابی

Ht: 162cm 

Wt: 62kg, Usual  Body Wt: 26 kg 

BMI: 23 

:انرژی مورد نیاز 32×62  =1822kcal 

62×1/1 :پروتئین مورد نیاز = 12gr 

%22 =درصد انرژی حاصل از پروتئین  

1822×%12 =کربوهیدرات مورد نیاز = 2÷122 = 221gr 

=چربی مورد نیاز  32%×1822 = 1÷122 = 62gr 

:مایعات مورد نیاز   32×62  =1822cc  

 باشد(میkcal/cc 1)روش دیگر محاسبه مایعات 
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 ی غذاییجدول تنظیم برنامه

 (grچربی ) (grپروتئین ) (grکربوهیدرات ) تعداد واحد ییهای غذاگروه

 2×1=12 2×8=16 2×12=22 2 شیر

 - 2×2=8 2×1=22 2 سبزی

 - - 3×11=21 3 میوه

 - - 1×11=11 1 قند ساده

 221-122=121 8 غلات

8=11÷121 

22=3×8 - 

 12-28=22 - 6 گوشت

6=7÷22 

32=1×6 

 62-22=22 - - 2 چربی

2=1÷22 
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 ی رژیم غذایینمونه

 کف دست نان سنگ ( 2)مثال  واحد 2گروه غلات:  صبحانه

 قوطی کبریت پنیر( 1واحد )مثال:  1 :گروه گوشت

 حبه قند 2فنجان چای+  1

 واحد 1میوه:  وعدهمیان

 قاشق غذاخوری برنج( 11)مثال  واحد 3غلات: گروه  ناهار

 واحد  3گروه گوشت: 

 لیوان 2/3ماست: 

 واحد 2سبزی: 

 واحد1میوه:  عصرانه

 واحد1سبزی: 

 حبه قند 2فنجان چای+  1

 کف دست نان سنگ ( 3)مثال  واحد 3گروه غلات:  شام

 واحد  2گروه گوشت: 

 لیوان 2/3ماست: 

 واحد1سبزی: 

 حبه قند 2چای+ فنجان  1 آخر ش 

 واحد1میوه: 
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 شود:های زیر تجویز میمکمل بر حس  نیاز

1- Tab multivitamin plus mineral I/daily 

2- Tab zinc sulfate 50mg/ BID 

3- Tab copper gluconate 2mg/daily 

4- Pirl vit A 10000IU   / daily 

5- Tab vit C 250mg / QID 

6- Pirl vit E 200IU / daily 

7- Powdre L-glutamin 5gr / BID 

8- Tab L-arginine 1gr/ TDS 
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بستری  ICUدر بخش  با تشخیص مسمومیتکه پارکینساون  ی هساابق  سااله با  68بیمار آقایی اسات   -4مثال 

ی حساسیت بیمار سابقه .دهدرا تشخیص می 3 و2 یبیمار زخم بستر دریهپزش  طی معاینه برای شده است. 

 ای ندارد. طبق درخواسات پزش  برای بیمار رژیم غذایی پرپروتئین تنظیم کنید. غذایی و مصارف مکمل تغذیه 

قرار  ی طبیعیهای ساارم در محدودههای کبدی و الکترولیتآنزیمآلبومین  غلظت اوره  کراتینین  گلوکز ناشااتا  

 باشد.قد و وزن بیمار مشخص نمی دارد.

د ترین روش تخمین قصورتی که بیمار قادر به بلند شدن از تخت نباشد و قد و وزن بیمار مشخص نبود ساده در

خواهیم بازوی خود را )ترییحا چپ( در عر  قفسااه  باشااد. در این روش از بیمار میاسااتفاده از طول اولنا می

ه ند سپس با استفاده از متر نواری فاصلسینه به طرف شانه مقابل خم کند طوری که انگشتان روی شانه قرار گیر

گیریم. از طول به دست آمده یهت تعیین قد مطابق  بین اساتخوان آرنج را تا اساتخوان بریساته مچ اندازه می   

 کنیم.یدول زیر استفاده می
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قد به  کنیم. در این صااورت با اسااتفاده ازبه ناچار از وزن ایده آل اسااتفاده می  در صااورت عدم ثبت وزن بیمار

 توانیم وزن ایده آل را تعیین کنیم.های مختلف میروش

کیلوگرم و برای زنان  7/2سانتیمتر اضافه  1/2سانتی متر قد و برای هر  112کیلوگرم به ازای  28برای مردان -1

 کیلوگرم 2/2سانتیمتر اضافه  1/2سانتی متر قد و برای هر  112کیلوگرم به ازای  21

 123ها قد منهای و برای خانم 122های برای مردان قد من -2

وزن   که با داشتن قد اسات  ایده آل BMIبه عنوان  BMI= 22-23 در نظر گرفتن تر روش سااده و کاربردی -3

 آید.ایده آل به دست می

 باشد.می cm  172گیری شد که با استفاده از یدول قد بیماراندازه cm 1/26 در مورد این بیمار طول اولنا

 به دست آمد. kg66در فرمول محاسبه نمایه توده بدنی وزن ایده آل بیمار  BMI=23نظر گرفتن  با در

 

:انرژی مورد نیاز 13×66  =2322kcal 

66×1/1 :پروتئین مورد نیاز = 11gr 

%17 =درصد انرژی حاصل از پروتئین  

=کربوهیدرات مورد نیاز 13%×2322 = 2÷1211 = 322gr 

=چربی مورد نیاز  32%×2322 = 1÷612 = 67 gr 

:مایعات مورد نیاز   13×66  = 2223 cc 
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 ی غذاییمهجدول تنظیم برنا

 (grچربی ) (grپروتئین ) (grکربوهیدرات ) تعداد واحد ییهای غذاگروه

 3×1=11 3×8=22 3×12=36 3 شیر

 - 1×2=12 1×1=21 1 سبزی

 - - 2×11=62 2 میوه

 - - 2×11=32 2 قند ساده

 322-111=113 12 غلات

12=11÷113 

32=3×12 - 

 11-62=31 - 1 گوشت

1=7÷31 

21=1×1 

 76-22=36 - - 7 چربی

7=1÷36 

 شود:های زیر تجویز میبر حس  نیاز مکمل

1- Tab multivitamin plus mineral I/ daily 

2- Tab zinc sulfate 50mg/ BID 

3- Tab copper gluconate 2mg/daily 

4- Pirl vit A 10000IU   / daily 

5- Tab vit C 250mg / QID 

6- Pirl vit E 200IU / daily 

7- Powdre L-glutamin 5gr / TDS 

8- Tab L-arginine 1gr/ TDS 
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 نمونه رژیم غذایی

 کف دست نان سنگ ( 3واحد )مثال  3گروه غلات:  صبحانه

 قوطی کبریت پنیر( 1واحد )مثال:  1 :گروه گوشت

 قاشق غذاخوری  1عسل یا مربا: 

 حبه قند 2فنجان چای+  1

 واحد  1. سبزی: واحد 2میوه:  وعدهمیان

 قاشق غذاخوری برنج( 11واحد )مثال  3گروه غلات:  ناهار

 واحد  2گروه گوشت: 

 لیوان 2/3ماست: 

 واحد 2سبزی: 

 واحد1میوه:  عصرانه

 حبه قند 2 فنجان چای+ 1

 عدد بیسکوییت ساقه طلایی2

 کف دست نان سنگ ( 3واحد )مثال  3گروه غلات:  شام

 واحد  2روه گوشت: گ

 لیوان 2/3ماست: 

 واحد2سبزی: 

 حبه قند 2فنجان چای+  1 آخر ش 

 لیوان شیر 1.  واحد1میوه: 
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بستری شده است.  ICUدر بخش  UTIکه با تشخیص  CVAی سااله با ساابقه   63بیمار آقایی اسات   -3مثال 

ی حساسیت غذایی و دهد. بیمار ساابقه را تشاخیص می  2و3ی پزشا  طی معاینه برای بیمار زخم بساتر دریه  

یمار ب. اریاع داده است به شما را یهت تنظیم رژیم غذایی پرپروتئینای ندارد. پزش  بیمار مصرف مکمل تغذیه

 ماه گذشته دچار بی اشتهایی و کاهش وزن ناخواسته شده است. 3طی 

 آزمایشات بیمار:

FBS: 281 mg/dL                 Urea:16 mg/dL                     Cr: 6/2  mg/dL 

Alb: 3/2  g/ dL                        k: 1/2  mg/dL                       Na: : 123 mg/dL 

 های تن سنجیارزیابی

Ht: 271 cm 

Wt: 11kg, Usual  Body Wt:63kg 

BMI: 11 

و  kcal/kg 22باشااد انرژی را دار داشااته اساات و دچار سااوءتغذیه می چون بیمار کاهش وزن ناخواسااته معنی

 گیریم:در نظر می gr/kg2پروتئین را 

:انرژی مورد نیاز 22×11  = 2222 kcal 

11×2 :پروتئین مورد نیاز = 211 gr 

%22 =درصد انرژی حاصل از پروتئین  

2222×%12 =کربوهیدرات مورد نیاز = 2÷2211 = 172 gr 

=چربی مورد نیاز  32%×2222 = 1÷266 = 73gr 

:مایعات مورد نیاز   22×11  = 2222 cc 
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هاای پروتئینی مویود در باازار ماانند    توانیم بخشااای از پروتئین مورد نیااز را از مکمال  در مورد این بیماار می 

Isowhey  V M Protein .هر پیمانه  و سایر محصولات تامین کنیمIsowhey   باشد.گرم پروتئین می 22حاوی 

حاصل از رژیم غذایی پروتئینکل   = 88=22-112 gr 

ویود پرپروتئین م-های پرکالریتوانیم بخشی از انرژی و پروتئین مورد نیاز روزانه را به صورت مکملهمچنین می

 نیم. کت از کالری کل کم میها تامین کنیم که در این صوربه عنوان میان وعده و ... پپتامیل  در بازار مثل انشور

 ی غذاییجدول تنظیم برنامه

 (grچربی ) (grپروتئین ) (grکربوهیدرات ) تعداد واحد ییهای غذاگروه

 2×1=12 2×8=16 2×12=22 2 شیر

 - 2×2=8 2×1=22 2 سبزی

 - - 2×11=62 2 میوه

 - - 2×11=32 2 قند ساده

 271-132=121 1 غلات

1=11÷121 

27=3×1 - 

 88-11=37 - 1 گوشت

1=7÷37 

21=1×1 

 73-31=38 - - 1/7 چربی

1/7=1÷38 

 باشد.مشابه مثال قبلی می ی توصیه شدههامکمل
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 نمونه رژیم غذایی

 کف دست نان سنگ ( 3واحد )مثال  3گروه غلات:  صبحانه

 قوطی کبریت پنیر( 1واحد )مثال:  1گروه گوشت: 

 قاشق غذاخوری  1عسل یا مربا: 

 حبه قند 2فنجان چای+  1

 واحد.  2میوه:  وعدهمیان

 قاشق غذاخوری برنج( 11واحد )مثال  3گروه غلات:  ناهار

 واحد  2گروه گوشت: 

 لیوان 2/3ماست: 

 واحد 2سبزی: 

 واحد1میوه:  عصرانه

 حبه قند 2فنجان چای+  1

 عدد بیسکوییت ساقه طلایی2

 سنگ ( کف دست نان2واحد )مثال  2گروه غلات:  شام

 واحد  2گروه گوشت: 

 لیوان 2/3ماست: 

 واحد1سبزی: 

 حبه قند 2فنجان چای+  1 آخر ش 

 واحد 1. سبزی: واحد1میوه: 
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بستری شده  ICUدر بخش  افت هوشیاریکه با  ESRD و MS یساله با سابقه 68اسات   آقاییبیمار  -2مثال 

را  3و2ی پزشا  طی معاینه برای بیمار زخم بستر دریه بیمار در حال حاضار نیازی به همودیالیز ندارد.  . اسات 

ای ندارد. پزش  بیمار را یهت تنظیم ی حساسیت غذایی و مصرف مکمل تغذیهدهد. بیمار ساابقه تشاخیص می 

 رژیم غذایی اورمی  به شما اریاع داده است. 

 آزمایشات بیمار:

FBS: 128 mg/dL                 Urea: 61  mg/dL                      Cr: 6/2  mg/dL 

P: 3/2  g/ dL               k: 2/2  mg/dL                Na: : 123 mg/dL              Ca:  1/8  mg/dL   

 های تن سنجیارزیابی

Ht: 2621 cm       Wt: 78kg      BMI: 32 

AIBW= 36  

یه توص انرژی کنیم و حد پایینی انرژی و پروتئین استفاده میبرای محاسبه AIBWباشد از چاق میچون بیمار 

 gr/kg8/2پروتئین را  دباشدیالیز میپیش از طرفی چون بیمار  و در نظر میگیریم kcal/kg 32 که معادل را شده

 گیریم:در نظر می

:انرژی مورد نیاز 23×63  =1812kcal 

:پروتئین مورد نیاز  8/2×63 = 12gr 

%21 =درصد انرژی حاصل از پروتئین  

2181×%11 =کربوهیدرات مورد نیاز = 2÷2221 = 622 gr 

=چربی مورد نیاز  13%×2181 = 1÷662 = 73gr 

:مایعات مورد نیاز  ساعته  22+ حجم ادرار 122  cc 
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 ی غذاییجدول تنظیم برنامه

 (grچربی ) (grپروتئین ) (grکربوهیدرات ) تعداد واحد ییهای غذاگروه

 1/1 1 3 3/1 شیر

 - 2 22 2 سبزی

 - 2 62 2 میوه

 - - 62 2 قند ساده

 - 16 122 8 غلات

 22 28 - 2 گوشت

 12 - - 12 چربی

 ی مجاز قرار دارد.میزان فسفر و پتاسیم این رژیم در محدوده

اید بمربوط به بیماران مبتلا به نارسایی مزمن کلیه  ایتغذیه هایتوصیه و های کلیهفهرست یانشینی در بیماری

 شود.ی رژیم غذایی به بیمار داده همراه با برگه

 زیر را تجویز کنیم:ای تغذیههای مکملتوانیم بر حس  نیاز می

1-Tab Nephrovit I/ daily  باشد(میلی گرم آلفاتوکوفرول می 12میلی گرم روی و  21)حاوی  

2-Tab folic asid 1mg/daily 

3-Pirl vit A 10000IU / daily 

4-Tab zinc sulfate 50mg/ daily 

5-Tab copper gluconate 2mg/daily 

6-Tab vit C 250mg/BID 

7-L-arginine 1gr/TDS 

8-L-glutamin 5gr/TDS 
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 نمونه رژیم غذایی

 واحد  2گروه غلات:  صبحانه

 قاشق غذاخوری1ای پنیر خامه

 قاشق غذاخوری  1عسل یا مربا: 

 حبه قند 2فنجان چای+  1

 واحد.  2میوه:  وعدهمیان

 واحد  3گروه غلات:  ناهار

 واحد  2گروه گوشت: 

 واحد 2سبزی: 

 واحد1میوه:  عصرانه

 حبه قند 2فنجان چای+  1

 قاشق عسل یا مربا 2کف دست نان لواش +  2

 نان سنگ (کف دست 2واحد )مثال  2گروه غلات:  شام

 واحد  2گروه گوشت: 

 واحد2سبزی: 

 حبه قند 2فنجان چای+  1 آخر ش 

 واحد. 1میوه: 
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