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مقدمه 
سوء تغذیه در بیمارستانها به ویژه بخش مراقبتهاى ویژه یکى از شایعترین عوارض بالینى است. در 
مطالعه پژوهشى که در دانشگاه علوم پزشکى مشهد در مورد شیوع سوء تغذیه در بیماران بسترى در 
بیمارستان انجام شده بود، شیوع آن 48درصد بیماران بسترى در بیمارستانهاى عمومى و تخصصى بر 
آورد شد. البته این یافته ها با آمار جهانى سوء تغذیه بیمارستانى که بین 60-35درصد در کشورهاى 
مختلف است هماهنگى دارد. از طرف دیگر، حدود 12درصد بیماران بسترى در بیمارستانهاى ایران 
دستورالعملها،  متاسفانه  تغذیه،  نوع  این  گسترده  مصرف  وجود  با  کنند.  مى  دریافت  انترال  تغذیه 
تکنولوژى و محصولاتى که براى تغذیه روده اى در کشورمان بکار مى رود بسیار ابتدایى و رشد نیافته 
است. اینجانب و همکارانم در دانشگاه علوم پزشکى مشهد، در3سال گذشته سعى در راه اندازى یک 
سیستم تغذیه اى مناسب و همگام با استانداردهاى جهانى داشته ایم. تهیه این کتابچه که بر اساس 
دستورالعمل انجمن تغذیه بالینى اروپا ESPEN مى باشد، قدم کوچکى در این زمینه مى باشد. بر خود 
لازم مى بینم  که  از حمایت شرکت میلاد  بویژه مدیر محترم آن جناب آقاى دکتر نصراله زاده و خانم 
مریم خزدوز  دانشجوى ساعى و  علاقه مند کارشناسى ارشد تغذیه که  در تهیه و چاپ این راهنما من

را یارى کردند تشکر نمایم. 

                                                        دکتر عبدالرضا نوروزى
                                                        استادیار دانشکده پزشکى مشهد

                                                        متخصص تغذیه و فوق تخصص بیماریهاى متابولیک
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اندیکاسیون تغذیه روده اى
اگر عملکرد دستگاه گوارش بیمار خوب باشد، اما نتواند یا تمایلى به دریافت غذاى کافى از طریق دهان 
نداشته باشد، گزینه هاى متعددى را مى توان براى تغذیه  بیمار از جمله تغذیه روده اى در نظر گرفت. 
تغذیه روده اى نسبت به تغذیه وریدى از عوارض بالینى کمترى برخوردار بوده و هزینه هایش نیز در 
مقایسه با تغذیه وریدى بسیار پایین تر است. فرمولاهاى تغذیه اى اصولاً باید به دستگاه گوارش (GI) و 
محلى وارد شوند که جذب آنها امکان پذیر باشد. ترکیب هاى غذایى تغییر یافته مثل محلول هاى پپتیدى 
استفاده  مغذى  مواد  در جذب  گوارش  توانایى دستگاه  بر کاهش  غلبه  براى  کامل  پروتئین  داراي  یا 

مى شوند تا به این وسیله از نیاز به تغذیه وریدى جلوگیرى شود. 

منع مصرف
اگرچه تغذیه از طریق روده (تغذیه گاواژ یا انترال) در اغلب موارد بهترین روش است، اما ممکن است 

مواردى براى منع مصرف نیز وجود داشته باشد که شامل موارد زیر است:
یا در برخى مواقع                  ادم شدید روده  ها  نارسایى دستگاه گوارش،  به دلیل  عدم کارکرد روده            

              عفونت  هاى پس از جراحى
              انسداد کامل روده

              عدم دسترسى به روده به دلیل انسدادهاى فوقانى دستگاه گوارش 
              موارد منع اخلاقى مصرف مانند مراحل پایانى زندگى
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مسیرهاى تغذیه روده اي با لوله 
از نقاط مختلفى مى توان به دستگاه گوارش دسترسى یافت و انتخاب مسیر تغذیـه به درمان  هاى بالینى

مدت پیش  بینى تغذیه لوله  اى و اولویت  هاى بیمار بستگى دارد . 



انتخاب فرمولاى تغذیه اى
دستورالعمل هاى خاص بیمارستان، اولویت ها و در دسترس بودن نوع فرمولاها به انتخاب مناسب ترین 
نوع محلول ها در بیماران کمک خواهد کرد. براي انتخاب یک سیستم تغذیه مناسب می توان سؤالات

زیر را طرح کرد و بر اساس جواب ها، سیستم تغذیه را انتخاب کرد:
1- آیا کارکرد دستگاه گوارش نرمال است؟

بله: انتخاب محلول پروتئینى کامل (پروتئین ها بصورت کامل مى باشند.)
خیر: انتخاب محلول المنتال یا نیمه المنتال.

2- آیا محدودیت مصرف مایعات وجود دارد و یا نیاز به فرمولاهاى پر انرژى است؟
بله: انتخاب محلول باانرژى بالا با در نظر گرفتن نوع محلول  

خیر: انتخاب محلول استاندارد.
3- آیا بیمار اسهال یا یبوست دارد؟

بله: انتخاب محلول حاوى فیبر. 
خیر: انتخاب محلول استاندارد.

4- آیا محدودیت غذایى خاصى وجود دارد یا به مواد غذایى دیگرى نیاز است؟
بله: بعد از تشخیص بیمارى انتخاب محلول مخصوص بیمارى یا محلول مخصوص اطفال 

خیر: انتخاب محلول استاندارد 

             توجه: فرمولاهاى روده اى داراى فیبر، به طور روزافزونى به بخشى از اقدامات بالینى تبدیل 
مى شوند. این فرمولاها به خوبى مورد قبول قرار مى گیرند و مزایاى بالینى آنها در بیمارانى که از اسهال 
داراى  بیماران  براى  فیبر،  داراي  روده اي  فرمولاهاي  از  استفاده  است.  رسیده  اثبات  به  مى برند  رنج 
یبوست نیز مفید است و باعث برقرارى تعادل در عملکرد روده مى  شود. علاوه بر این اثبات شده است

که فرمولاهاي روده اي داراي فیبر،  مزیت هاى دیگرى از جمله کنترل قند خون دارند. 

خلاصه
محلول هاى بسیارى براى تغذیه روده اى وجود دارد. مهم آن است که مناسب ترین محلول بر اساس 
ویژگیهاى بالینى فردى انتخاب و با استفاده از لوله به بالاترین محل دستگاه گوارش که امکان دارد
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(مانند معده) وارد شود تا از حداکثر جذب ان اطمینان حاصل گردد.

تغذیه از طریق بینى
روش هاى تغذیه از راه بینى معمولاً براى تغذیه 
در دوره هاى کوتاه مدت (کمتر از 4هفته) مورد 
استفــاده قــرار مــى گیرند . ازوفاگوستـومى ، 
گاستــروستومى و ژژونوستومى در بیمارانى که 
تغذیــه روده  اى را براى یـک دوره طولانــى 

دریافت مى کنند ترجیح داده مى شود . 

اندیکاسیون ها 
تغذیه لوله  اى نازوگاستریک 1 یا نازوانتریک 2  در بیماران داراى اختلالات عصبى یا روانى که در آنها 
بیمار قادر به دریافت تغذیه کافى از طریق دهان نیست، بیماران دچار اختلالات اوروفارنکس لوله مرى، 
بیماران دچار سوختگى، بیمارى هاى دستگاه گوارش (GI) مانند بیمارى کرون و سندرم روده کوتاه و

بیماران تحت شیمى درمانى یا رادیوتراپى مورد استفاده  قرار می گیرد.  

منع مصرف
تغذیه از طریق لوله نازوگاستریک در بیمارانى که عملکرد دستگاه گوارش آنها به شدت مختل شده 
ممنوع است. مشکل تأخیر تخلیه معده (که معمولاً پس از جراحى هاى دستگاه گوارش رخ مى دهد)، 
استفراغ، تهوع و دیستانسیون معده را مى توان با تغذیه مستقیم به روده کوچک کاهش داد. این روش 
ممکن است مستلزم رادیوگرافى یا آندوسکوپى لوله تغذیه در روده کوچک باشد ( تغذیه نازودئودنال و

نازوژژونال ) . 

روش هاى جاگذارى لوله
براى جاگذارى لوله هاى نازوگاستریک، نازودئودنال و نازوژژونال روش هاى مختلفى وجود دارد. نوك 
بلعیده بیمار  توسط  و  کرده  نازوفارنکس  سپس  و  بینى  سوراخ  وارد  را  آن  و  مى کنند  چرب  را  لوله 



مى شود(در صورت توان). به این ترتیب نوك لوله وارد معده مى شود. بیمار باید سپس به سمت راست 
بچرخد تا نوك لوله با حرکت پریستالیتیک معده بتواند از دریچه پیلور عبور کرده وارد دئودنوم شود. از 
روش هاى آندوسکوپى و رادیولوژیکى براى اطمینان از قرارگیرى صحیح لوله استفاده مى شود. تغذیه   
post-pyloric (قرار گرفتن نوك لوله تغذیه اى بعد از دریچه پیلور معده) ممکن است مانع از برگشت و 
آسپیراسیون مواد غذایى داخل معده شود، اما شواهد علمی در این مورد متناقض است. در بیماران با 
اختلالات هوشیارى تأیید محل قرارگیرى نوك انتهایى لوله نازوگاستریک بسیار مهم است. دمیدن هوا 
به داخل لوله ممکن است گمراه کننده باشد، زیرا گوش دادن به صداى شکم مى تواند ناشى از صداهایى 
که از لوله نازوگاستریک از داخل تراشه عبور کرده است و به معده انتقال مى یابد باشد. ساده ترین راه 
براي اطمینان از قرار گرفتن مناسب لوله در دستگاه گوارش از طریق آسپیره کردن محتواى داخل معده 
و یا روده است. اگر محتواى روده اى را نتوان از طریق لوله آسپیره کرد، تأیید قرار گرفتن صحیح لوله 

از طریق رادیوگرافى محل نوك لوله، قابل اعتمادترین روش است.

عوارض
است. شده  گزارش  درصد   15 تا  0درصد   /3 از  نازوگاستریک  تغذیه اى  لوله هاى  دادن  قرار  عوارض 

فاکتورهاى خطر و عوارض عمده در این زمینه عبارتند از:
              کهولت سن

              اختلالات عصبى
              ناهنجارى هاى آناتومیکى

              قرار گرفتن انتهاى لوله در تراشه
              سوراخ شدن دستگاه گوارش 

              خونریزى

D-PEJ و PEG، PEG-J  دسترسى به روده از طریق آندوسکوپى
روش  هاى آندوسکوپى زیر پوستى باید در صورتى مد نظر قرار گیرد که تغذیه روده اى براى بیش از 3 
تا 4 هفته مورد نیاز است. گاستروستومى آندوسکوپیکى زیرپوستى ( PEG  ) نخستیـن بار در سال1980 

مطرح و به روشى براى فراهم ساختن حمایت هاى تغذیه اى روده اى بلند مدت تبدیل شد .  

www.milatechnutri.com

6



Enteral Nutrition
MILATECH

7

 قرار دادن لوله معمولاً در اتاق مخصوص اندوسکوپـى 
یا در کنـار تخـــت بیمـار و با استفـاده از دارو هــاى 
آرام بخش وریدى و در حالت هوشیارى و با بى حسـى 
موضعى انجام مى شود . اگردستگاه آندوسکوپ را نتوان 
وارد معده کرد ، مى توان لوله  هاى تغذیه اى را از طریق 

رادیوگرافى یا سونوگرافى در محل مناسب قرار داد. 

 PEG اندیکاسیون هاى انجام
براى قرار دادن  PEG باید در انتخاب بیمار دقت بسیارى شود. تشخیص و سیر بیمارى، مدت پیش 
بینى شده براى تغذیه روده اى و نیازهاى بیمار و اثرات آن بر کیفیت زندگى مسائل حائز اهمیتى هستند 
که باید پیش از قرار دادن  PEG مد نظر قرار گیرند. پیش از انجام  PEG باید ملاحظات اخلاقى نیز 
مورد بحث قرار گیرد. براى تغذیه بلند مدت،  PEG نسبت به لوله هاى نازوگاستریک براى بیماران بهتر 
است.  کمتر  عوارض  کلى  شیوع  و  دارد  بالاتري  تغذیه اى  کارآمدى  بود،  خواهد  راحت تر  و 
متداول ترین اندیکاسیون براى انجام  PEG ، اختلال در بلع به علت اختلالات عصبى ( مثل سکته 
مغزى، تومور مغزى و پارکینسون )، تومور هاى قسمت فوقانى دستگاه گوارش، مولتى تروما، بیماران 
با تنفس مصنوعى و دوره قبل از جراحى اوروفارنکس است. در بیمارانى که پیش آگاهى بیمارى در آنها 
ممنوع است. مکملهاى  PEG از  استفاده  اختلالات روانى شدید،  داراي  بیماران  یا  بوده است  ضعیف 

دهانــى یا تغذیه از طریق لوله نازوگاستریک ممکن 
است براى بسیارى از این بیماران مناسب تــر باشد . 
اگر شرایط بیمار بهبود یابد یا ثابت باقى بماند، تغذیه 

PEG مى تواند مجدداً مد نظر قرار گیرد. 
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PEG موارد منع مصرف مطلق              
              تمامى موارد منع مصرف براى تغذیه روده اى 

              انسداد گلو یا حلق که مانع از آندوسکوپى مى شود
              انسداد معده و یا روده که مانع از تغذیه روده اى مى شود

 (50000 mm3 > پلاکت هاى خونى ) اختلالات انعقادى شدید              
              نارسایى دیافانوسکوپى (نور چراغ آندوسکوپ که از طریق دیواره شکم قابل رویت نباشد)

PEG موارد منع نسبى براى قرارگیرى              
              آسیت شکمى
              دیالیز صفاقى

              فشار خون شدید(فشارخون سیستولیک بالاى 180 میلى متر جیوه)
( BMI >40  kg/m2 ) چاقى مفرط              

              هپاتومگالى شدید 
              تغییر شکل آناتومى شکم یا معده ناشى از جراحى هاى قبلى یا ادم شدید.

روش فشارى
یک لوله تغذیه با متغیر فشارى روى یک سیم Seldinger قرار داده مى شود. این روش را مى توان با 
روش  با  شکم  مستقیم  کردن  سوراخ  اگر  داد.  انجام  نیز  رادیولوژى  یا  سونوگرافى  هاى  راهنمایى 
Seldinger موفقیت آمیز باشد، قرار دادن یک لوله تغذیه در بیماران داراى مرى مسدود (مثلا ناشى از 
تومور) را امکان پذیر مى سازد. در روش introducer، از یک سوند بالینى استفاده مى شود که با استفاده 
از روش Seldinger پس از سوراخ کردن و اتساع و از طریق مسیر درون شکمى قرار مى گیرد. این روش 
خطر قرارگیرى نادرست ناشى از انحراف بالن را افزایش مى دهد. یک روش ایمن تر introducer نیز 
مورد استفاده قرار مى گیرد که در آن از ترکیبى از یک گاستروپکسى مضاعف با یک پوسته جداشدنى 
نیز استفاده مى شود تا یک سوند در داخل معده قرار گیرد. این لوله به صورت خارجى با یک صفحه به 
پوست وصل مى شود. این روش ممکن است براى بیمارانى مناسب باشد که در آنها روش استاندارد 
از مرى مورد استفاده قرار  لوله  افزایش گسترش سرطان در حین عبور  لوله به دلیل  بیرون کشیدن 

نمى گیرد. 



معمولاً شروع تغذیه 12 تا 24 ساعت پس از قرارگیرى لوله توصیه مى شود، اما اگر شروع سریع تغذیه 
از اهمیت بسیارى برخوردار باشد، آغاز تغذیه پس از 6 ساعت نیز امکان پذیر و ایمن است. نخستین 
تعویض پانسمان زخم باید صبح بعد از عمل قرار گرفتن PEG باشد. پانسمان باید به صورت روزانه 
تازمان گرانوله شدن محل ورود لوله به پوست تعویض شود تا شکاف ایجاد شده درمان گردد (معمولاً 
 PEG طى یک هفته). سپس، پانسمان را مى توان هر 2تا 3 روز نیز تعویض کرد. نیازى نیست لوله هاى
 PEG  به صورت مرتب تعویض شوند، مگر این که دیگر نیازى به آنها نباشد یا لوله مسدود شود. لوله
نباید دست کم تا 6 هفته پس از قرار گرفتن جدا شود. این امر جهت حصول اطمینان از این امر است 
 PEG  که مجرا کامل شود و از نشت مواد موجود در شکم به داخل حفره شکمى جلوگیرى شود. اگر
ناخواسته و 7 روز پس از قرار گرفتن بیرون کشیده شود، نباید تلاش شود مجدداً و به صورت خارجى 
آنتى  نازوگاستریک،  فشار  کاهش  ساعت   48 با  توان  مى  را  بیمار  وضعیت  این  در  گردد.  جایگذارى 
بیوتیک وریدى(i.v) و مایعات وریدى درمان کرد. پس از1هفته، اگر پریتونیت ، در بیمار گسترش نیابد 
با  باید  آن  برداشتن  نباشد،  نیازى   PEG به   دیگر  اگر  کرد.  استفاده  دیگر   PEG یک  از  توان  مى 
آندوسکوپى انجام شود، زیرا در چند مورد انسداد روده گزارش شده است که نیاز به جراحى وجود داشته 
است. در موارد پیش بینى استفاده کوتاه مدت (مثلاً شیمى درمانى یا رادیوتراپى)، مى توان از یک نوع  
PEG بدون صفحه تثبیت داخلى استفاده کرد. این سیستم را به راحتى مى توان بیرون کشید. پس از

برداشتن  PEG، بیمار مى تواند به صورت طبیعى و پس از چند ساعت غذا خوردن را آغاز کند. 

عوارض
در بین روش هاى مختلف موجود، آندوسکوپى حداقل مرگ ومیر و عوارض (کمتر از1درصد) را در پى 
دارد و موفقیت آن 99 درصدى است. عوارض اجراى  PEG متغیر است و مى تواند به عوارض زودرس 
و بلند مدت تقسیم بندى شود. در 1 تا 4 درصد از بیماران عوارض عمده و در 8 تا 30 درصد از بیماران 
است.  ارتباط  در  آندوسکوپى  روش  با  غالباً  زودرس  عوارض  است.  شده  مشاهده  خفیف  عوارض 

عوارض عمده
              آسپیراسیون ریوى

              پریتونیت 
              سوراخ شدن معده
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              خونریزى شدید 
              زخم هاى جدار معده

متداول ترین عوارض جزئى
              عفونت هاى محل ورود لوله3؛

              انسداد لوله اى به علت غلیظ بودن فرمولا ویا عوارض ناشى از دارو
              صدمه به لوله 

              مدفون شدن غشاى داخل معده اى لوله در دیواره 4.

عفونت هاى محل ورود لوله به پوست5 عفونت هایى متداول با شدت هاى متغیر است (برابر 15درصد از 
موردها) . عفونت موضعى مرطوب در قسمت PEG معمولاً به دلیل وجود جسم خارجى در موضع مى
 باشد و متداول ترین عارضه محسوب مى شود، اما با مراقبت از زخم و مصرف آنتى بیوتیک ها قابل

 درمان مى شود. 
البته استفاده از آنتى بیوتیک مسئله  بحث برانگیزى است و همیشه مورد استفاده قرار نمى گیرند. اما 
زخم ها  و  عمومى  عفونت هاى  کاهش  باعث  بیوتیک  آنتى  از  استفاده  که  است  داده  نشان  مطالعات 
بیوتیک موجب کاهش شیوع عفونت هاى آنتى  PEG مصرف  قرار دادن   از  مى شود. 30 دقیقه قبل 

دهانى از 29 درصد به 7 درصد خواهد شد. 
بیمارانى که از قبل تحت درمان هاى آنتى بیوتیک بوده اند دیگر نیازى به درمان پیشگیرانه از طریق 
آنتى بیوتیک ندارند. براى جلوگیرى از مدفون شدن غشاي داخلی معده اي لوله در دیواره باید از کشیدن 
لوله PEG جلوگیرى شود. علاوه بر این توصیه مى شود، PEG دست کم هر دو روز یک بار از خارج به 

سمت داخل بصورت ملایم حرکت داده شود. 

PEG (PEG-J)  ژژونوستومى
خطر  در  بیماران  یا  بدحال،  بیماران  (پیلور)،  معده  خروجى  تنگى  با  بیمارانى  در  مى توان  را   PEG-J
آسپیراسیون ریوى مورد استفاده قرار داد. ساده ترین روش براى  قرار دادن لوله پس از دریچه پیلور 
استفاده از سیم راهنما یا اندوسکوپى است. نوك لوله باید فراتر از لیگامان Treitz باشد. این روش در 
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حین عمل جراحى دستگاه گوارش مانند گاستروکتومى هم مى تواند انجام شود.
از  ناشى  پنومونى  خطر  تغذیه  روش  این  آیا  این که  اما  شود.  مى  معده  فشار  کاهش  باعث   PEG-J
آسپیراسیون را مى تواند از بین ببرد یا خیر، هنوز بطور کامل اثبات نشده است. به دلیل اینکه قطر لوله
 هاى تغذیه ژژونال کمتر است، احتمال انسداد در آنها بالاتر و همچنین خطر شکستگى و نشت از لوله 

بیشتر است.

خلاصه 
از دو روش  PEG و PEG-J به طور گسترده اى استفاده مى شود، اما استفاده از PEG معمولاً آسانتر بوده 
و عوارض کمترى دارد. ازاندیکاسیون هاى اصلى این روش مى توان به اختلال بلع ناشى از بیمارى هاى 
عصبى، تومورهاى قسمت فوقانى دستگاه گوارش، مولتى تروما، اتصال طولانى به ونتیلاتور و جراحى
مانیتور دقت  به  لوله ها  اگر  است.  نادر  معمولاً  مصرف  منع  موارد  کرد.  اشاره  مرى   هاى 

شوند، عوارض ناشى از آن جزیى خواهد بود. 

اصول تغذیه روده اى با لوله 
              نیازهاى تغذیه اى باید تأمین شود (تمام درشت مغذى ها و ریز مغذي ها)

            اگر انتهاي لوله انترال در قسمت هاي پایین تر دستگاه گوارش مانند ژژنوم قرار دارد، تغذیه    
              لوله اى باید آهسته تر و با کنترل بیشترى انجام شود 

حد  تا  و  دقیق  (کنترل  باشند  داشته  را  عفونت  کمترین خطر  باید  تغذیه  اي  هاي  سیستم             
              ممکن کمترین میزان تماس) 

تداخلات  و  انسداد  رساندن  حداقل  به  (براي  باشد  دارو  دادن  براى  تنها  باید  تغذیه  لوله           
              غذا- دارو)
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روش هاى تغذیه روده اى
غذا مى تواند با روش هاى زیر به بیمار داده شود :

توده اي6 : روش توده اي، خوردن و آشامیدن طبیعى را انعکاس مى دهد. مقدار ثابتی از فرمول با سرنگ 
و به آهستگى (سرنگ به حجم بیش از50 میلى لیتر) معمولاً 200 تا 300 میلى لیتر، در فواصل زمانى 
مشخص، 6 تا 8 بار در روز گاواژ می شود. این روش معمولا زمانى مورد استفاده قرار مى گیرد که بیمار، 
بیقرار  است و نمى خواهد به صورت مداوم به پمپ تغذیه وصل باشد. تغذیه بولوس تنها زمانى امکان 
پذیر است که انتهاي لوله در معده قرار گیرد. ممکن است بیماران دیابتی، بیماران دچار تأخیر در تخلیه 
کنند.  تحمل  نتوانند  را  تغذیه  روش  این  گوارش،  دستگاه  جراحی  عمل  از  پس  بیماران  یا  و  معده 
متناوب7: غذا در یک دوره 24 ساعته با فواصلى براى استراحت به بیمار داده می شود مثلاً 3 ساعت 
گاواژ و سپس یک استراحت 2 ساعته و این روال در طول 24 ساعت تکرار می شود. این امر موجب 

مى شود که بیمار تحرك بیشترى داشته باشد. 
در طول شب8 : غذا در طول شب داده مى شود تا بیمار در طول روز از آزادى عمل بیشترى برخوردار 
باشد. این روش در صورتی مفید است که مکملی براي تکمیل تغذیه دهانی باشد.  در غیر این صورت،

براي تأمین نیازهاي بیمار باید حجم زیادى از مایعات گاواژ شود. 
مداوم9: محلول به صورت مداوم و پیوسته از طریق پمپ تغذیه اى داده مى شود. 

اگرچه استفاده از پمپ ایده آل است، اما اگر امکانات محدود باشد، روش قدیمى تر تغذیه قطره اى10مؤثر
است، اگرچه کمتر قابل اعتماد می باشد.  

در تغذیه قطره اي، سرعت جریان گاواژ با تغییر موقعیت بیمار تغییر مى یابد، بنابراین، این روش تنها 
براى بیماران بدون تأخیر در تخلیه معده  و یا وقوع خطر   آسپیراسیون امکان پذیر است. 

خلاصه: موفقیت تغذیه از طریق لوله به همکارى نزدیک بین تیم بالینى و بیمار بستگى دارد. برنامه 
تغذیه باید بهترین رژیم غذایى متناسب با نیازهاي فردى بیمار را فراهم سازد. 

پمپ هاى تغذیه روده اى 
پمپ هاى تغذیه روده اى مخصوص تغذیه روده طراحى شده اند
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و نباید از سایر پمپ ها به این منظور استفاده  شود. پمپ هاى تغذیه روده اى معمولاً با برق و یک باطرى 
قابل شارژ کار مى کنند. لازم است براى اطمینان از کارکرد درست پمپ ، باطرى آن همیشه   شارژ باشد. 
وزن این پمپ ها متفاوت است و از آنها مى توان در کنار تخت، متصل به یک پایه بطور ثابت و یا در 
کیف هاي قابل حمل استفاده کرد.  متحرك بودن این پمپ ها  براى بیمارانى که تمایل دارند حرکت 
داشته باشند مفید است. طرح و عملکرد پمپ با توجه به شرکت سازنده متفاوت است.  دستورالعمل ها 
باید به دقت و در ارتباط با قرار دادن مجموعه و آغاز سیستم دنبال شود. پمپ ها باید همواره تمیز نگه 
داشته شده و به طور منظم تعمیر شوند تا از عملکرد بهینه آنها اطمینان حاصل گردد. ممکن است در

برخی شرایط استفاده از پمپ هاي تغذیه اي ضروري باشد، از جمله:

              در صورتی که فرمولا داراى ویسکوزیته بالا است؛ مثلاً فرمولاهاي با دانسیته انرژى و مواد 
              مغذي بالا

              در صورتی که فرمولا مستقیم وارد دئودنوم یا ژژونوم مى شود.
              در صورتی که رعایت چهارچوب زمانى دقیق براي گاواژ مهم است مثلاً براى جلوگیرى از

              تداخلات غذا-دارو  
              در صورتی که نباید حجم بالایی از غذا در مدت کوتاه به بیمار داده شود؛ مثلاً بالا بودن 

              اسمولالیته فرمولاها

لوله هاى نازوگاستریک 
لوله  هاى نازوگاستریک با قطر زیاد که اکثراً در کشور ما مورد
استفاده قرار مى گیرند، بیشتر براى تخلیه و کاهش فشار داخل
شکمى و شستشوى معـده مناسـب هستند . عوارض موضعى 
ماننــد زخم بینى و سوراخ شدن معـده در این نوع از لوله  ها 
شایـع است. در ضمن امکان غــذا خوردن به ویژه غـذا هاى 
جامد در زمانیکه این لوله ها در محل هستند امکانپذیر نیست.
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استفاده از لوله هاى نازوگاستریک با قطر کوچک نه تنها مشکلات کمتري ایجاد می کنند، بلکه امکان 
ماندن طولانى تر هم در بیماران دارد.

بیماران داراى لوله نازوگاستریک در معرض خطر عفونت شامل: 
                بیماران دریافت کننده آنتی بیوتیک جهت درمان عفونت هاي شدید

                بیماران سرطانى
                بیماران دریافت کننده داروهاي سرکوب کننده ایمنی 

                بیماران با کاهش ترشح اسید معده 
                بیمارانى که مواد مغذى وارد دئودنوم یا ژژنوم مى شوند.

                بیماران سوختگى
                نوزادان

                بیماران ترومایی با تغذیه روده اي طولانی مدت
                بیماران با سوء تغذیه 

رژیم هاى غذایى تغذیه روده اى
مقدمه

اگر براى یک فرد تغذیه از طریق دهان امکان پذیر نباشد، می توان از تغذیه روده اى استفاده کرد. علم 
تغذیه انواع گسترده اى از ترکیبات استریل و آماده مصرف را به بازار عرضه مى کند. ترکیبات پودرى نیز 
قابل استفاده است که این ترکیبات پیش از مصرف باید با آب تمیز (جوشیده یا استریل) ترکیب شوند. 
این محصولات تقریباً در تمامى کشورها یافت مى شوند و هزینه آنها نیز با توجه به مواد غذایى خاص 
کاربردى متغیر است. اما رژیم هاى غذایى مایع و آماده مصرف ممکن است برخى مواقع به دلیل هزینه 
بالاي آنها در دسترس نباشند. در کشورهاى توسعه نیافته و نیز در صورت عدم دسترسی به فرمولاهاي 
صنعتى (مثلاً در طول بحران ها و حوادث طبیعی)، می توان از محلول هایى که در خانه تهیه مى شوند به 
عنوان جایگزین مناسب استفاده کرد. متخصصان تغذیه باید بتوانند چنین غذاهایى را تهیه کرده و افراد

 را از نحوه ساختن آنها آگاه سازند. 
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نحوه ساخت و مصرف محلول هاي خانگی 
تغذیه روده اى(انترال) محیط ایده آلی براى رشد باکترى ها است. آلودگى سیستم تغذیه روده اى مى تواند 
براى بیماران مستعد عوارض جدي به دنبال داشته باشد. براى کاهش خطر آلودگى، محلول هاي تغذیه 

انترال را باید در بطرى ها یا محفظه هاى استریل نگهدارى کرد. 

نکات کلیدى 
                آلودگى باکتریایى سیستم هاى تغذیه روده اى عمدتاً غیرقابل اجتناب است.

                تجهیزات باید به طور منظم تمیز و نگهدارى شوند.
                استفاده  نادرست، علت اصلى آلودگى هاى باکتریایى است.

                غذاهاى استریل شده و فرمولاهاي مورد استفاده باید پس از 24 ساعت دور ریخته شوند. 
                رعایت راهکارهاى بالینى براى کاهش خطر آلودگى هاى باکتریایى امرى ضرورى است. 

غذا باید متشکل از ریز مغذي ها و درشت مغذي ها باشد تا نیازهاى بیمار تأمین گردد. غذا معمولاً از 
طریق یک لوله نازوگاستریک به بیمار خورانده مى شود. لوله هاى باریک (2 تا 3 میلى متر) به علت انعقاد 
باید  فرمولاها  بنابراین،  مى شوند.  مسدود  راحتى  به  لوله  داخل  در  معدنی  مواد  و  پروتئین 
ویسکوزیته(چسبندگی) کمتر داشته و عاري از ذراتى باشند که موجب انسداد لوله می شوند. در تغذیه 
بیماران براى جلوگیرى از عفونت هاى دستگاه گوارش، بهداشت باید بطور کامل رعایت گردد. گاواژ 
فرمولاهاي خانگى باید از طریق معده انجام شود و گاواژ این محلول ها از طریق ژژنوستوم توصیه نمى
 شود، زیرا اسید هیدروکلریک معده به عنوان سدي طبیعى در برابر عفونت عمل مى کند. در مواردي که 
تغذیه بیمار اجباراً از طریق روده صورت می گیرد (مثل رزکسیون هاي معده)، باید از استریل بودن تمامى 

مواد غذایى  (یا حداقل از پاستوریزه بودن آنها) اطمینان حاصل کرد. 
فرمولاهاي خانگى مى توانند از طریق دهان نیز مورد استفاده قرار گیرند، اما باید براى طعم بهتر آنها  
از طعم دهنده هایى مثل سدیم یا ساکارز استفاده گردد. پس از آماده شدن فرمولا، موارد زیر باید رعایت 

گردد:
و  مغذي ها  ریز  کربوهیدرات،  نوع  چربى،  نوع  پروتئین،  لحاظ  از  بیمار  تغذیه اى  نیازهاى           

              الکترولیت ها تأمین گردد.
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              فیبر نباید به فرمولاها اضافه شود، زیرا موجب غلیظ شدن محلول و انسداد لوله مى شود.              
                اگر نیاز به مصرف فیبر باشد، باید همراه با آب و به صورت جداگانه مصرف شود.

                فرمولا نباید پخته شود، اما در صورت امکان براى جلوگیرى از آلودگى هاى باکتریایى باید
                پاستوریزه شود. 

              غذا باید در شرایط کاملاً بهداشتى آماده شده و سریعاً در یخچال نگهدارى شود (حداکثر 
براى نباید  را  داده می شود، ظرف  به صورت قطره اي  اگر غذا  دما، 7درجه سانتى  گراد).              

                بیش از 4 ساعت خارج از یخچال نگه داشت. 
              اگر غذا از طریق لوله نازوگاستریک داده می شود باید مایع باشد و بتواند به آسانی از لوله

                عبور کند تا انسداد ایجاد نکند. پس از آماده سازى باید فرمولا را از صافی رد کرد. 
نازوگاستریک لوله هاى  یا  لوله هاى گاستروستومی  از طریق  تنها  باید              فرمولاهاى خانگى 
استریل  فرمولاهاي  از  باید  قرار گیرد،  ژژنوم  یا  دئودنوم   در  لوله  انتهاي  اگر  داده شوند.              

                استفاده شود. 
                براي جلوگیري از انسداد، لوله باید با 30 میلی لیتر آب هر 4 ساعت یک بار شسته شود. 

پایینى  کالرى  دانسیته  همیشه  غذایى،  مختلف  منابع  دلیل  به  خانگى  مایع  ترکیب هاى            
                دارند. بنابراین، بیمار براى تأمین نیازهاى غذایى اش به حجم زیادى از فرمولا نیاز دارد. 

باید  بنابراین،  است.  دشوار  خانگى  مایع  غذایى  رژیم  یک  از  استفاده  با  بیمار  نیاز  تأمین             
                نظارت دقیقى بر تولید و جذب فرمولا و نیز وزن و علائم  بیمار صورت گیرد. 



جدول 1- منابع غذایى فرمولاهاي تغذیه روده اي

Enteral Nutrition
MILATECH

17

مواد غذایى                 منبع                                 پیامدهاى بالقوه

شود؛  اسهال  موجب  مى تواند  لاکتوز  بودن  زیاد 
بنابراین شیر سویا یک جایگزین مناسب است. انعقاد 
مى تواند مى شود)  ایجاد  معده  اسید  با  (که  کازئین 

موجب انسداد لوله شود.

لوله به راحتى توسط ذرات گوشت مسدود مى شود. 
میزان چربى گوشت باید مد نظر قرار گیرد.

احتمال آلودگى سالمونلا وجود دارد. اگر پروتئین به 
اسید معده برخورد کند موجب انسداد لوله مى شود. 

براى  بنابراین  است،  پایین  نخود  پروتئین  میزان 
دستیابى به نیازهاى غذایى، میزان زیادى از این ماده 
غذایی مورد نیاز است (اگرچه میزان کربوهیدرات آن 
بالاست). به دلیل وجود ذرات ریز پوسته نخود، لوله 

به راحتى مسدود مى شود. 

هستند. لاکتوز  زیادى  میزان  داراى  آنها  اغلب 
غلیظ  را  محلول  پروتئینى،  پودرهاى  زیاد  مقدار 
مى کند؛ اگر به پروتئین بیشتر نیاز است از آب بیشتر 
نکاهید. پروتئین  میزان  از  و  کنید  استفاده 

پروتئین

پروتئین

پروتئین

پروتئین

 
پروتئین

شیر گاو بدون چربی 
(پودر) سویا  شیر  یا 

گوشت مخلوط شده

سفیده تخم مرغ

 

نخود مخلوط شده

پودر پروتئین



مواد غذایى                 منبع                                 پیامدهاى بالقوه

روغن با سایر مواد مغذى ترکیب نشود. حداکثر 40 
درصد از نیاز انرژى از طریق چربی ها تأمین می شود. 
از  را  چربى  کمى  میزان  نشود،  مخلوط  چربى  اگر 
طریق سرنگ به بیمار بخورانید و لوله را در طول روز 
لوله را کاملاً  از ترکیب مایع تقسیم کنید و  و پس 
چربى،  منبع  به  دهید.  شو  و  شست  گرم  آب  با 

ویتامین هاى محلول در چربی اضافه کنید.

داراى مقدار زیادى چربى اشباع شده است. مى تواند 
ترکیب شود.  با سایر مواد مغذى  از روغن  راحت تر 
مخلوط شدن، ذرات چربى را منعقد مى کند و موجب 
نیاز  از  درصد   40 از  حداکثر  مى شود.  لوله  انسداد 
 50 حداقل  کنید.  استفاده  چربى  صورت  به  انرژى 
نشده اشباع  چربى  منبع  یک  از  را  چربى  از  درصد 

استفاده کنید.

داراى چربى اشباع شده و کلسترول بالاست. داراي 
مواد  سایر  با  ترکیب  سهولت  و  امولسیون  خاصیت 
موجب  آن  شدن  مخلوط  بنابراین  و  است  مغذى 
مى شود.  لوله  انسداد  و  (مایونز)  چربى  ذرات  انعقاد 

به خوبى در آب حل مى شود و مى تواند به صورت 
آماده در ترکیب هاى روده اى و براى افزایش سطح

میزان انرژى مورد استفاده قرار گیرد. 

چربى

چربى

چربى

چربى

روغن: آفتاب گردان، 
سویا ذرت،  زیتون، 

چربى شیر (خامه)

زرده تخم مرغ

امولسیون چربى 
سویا
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مواد غذایى                 منبع                                 پیامدهاى بالقوه

اگر نشاسته حرارت داده نشود در آب حل نمى شود و 
لوله  انسداد  موجب  امر  این  و  می شود  ته نشین 
می گردد. اگر نشاسته گرم هم شود، ترکیب را غلیظ 
مى کند و باز هم موجب مسدود شدن لوله مى گردد.

به خوبى در آب حل مى شود. لوله تغذیه را مسدود 
پایین است. بدون طعم نمى کند. داراي اسمولالیته 

می باشد.

مسدود  را  لوله  و  مى شود  حل  آب  در  راحتى  به 
نمى کند و اسمولالیته بالایی دارد.

به راحتى در آب حل مى شود. مقدار زیاد آن موجب 
اسهال مى شود. داراي اسمولالیته بالاست.

به راحتى در آب حل مى شود. مقدار زیاد آن موجب 
اسهال مى شود. اسمولالیته بالایی دارد.

به راحتى در آب حل مى شود. مقدار زیاد آن موجب 
اسهال مى شود. اسمولالیته بالایی دارد.

باید در آب حل شود و هر روز پس از گاواژ داده شود. 
پیش و پس از گاواژ، سوند باید با 30 میلى لیتر آب

شست و شو داده شود. 

کربوهیدرات

کربوهیدرات

کربوهیدرات

کربوهیدرات

کربوهیدرات

کربوهیدرات

ویتامین ها

نشاسته

الیگوساکاریدها 
(مالتودکسترین)

گلوکز (شیره)، شیره 
ذرت

ساکارز

لاکتوز

فروکتوز

مکمل مولتى 
ویتامین



فرمولاهاى تجارى براى تغذیه روده اى
مقدمه

فرمولاهاى تجارى که به صورت صنعتى و براى تغذیه روده اى تهیه مى شوند، به محلول هاى رژیمى 
براى اهداف خاص پزشکى موسوم هستند.  این ترکیب ها همیشه به صورت استریل تهیه شده و در

طبقه بندى هاى زیر قرار مى گیرند:
                ترکیب هاى پلیمریک11

                رژیم هاى غذایى الیگومریک و مونومریک
                ترکیب هاى خاص (مخصوص بیمارى هاى خاص) 

                رژیم هاى مدولار
تغذیه با ترکیب هاى پلیمرى ،یک روش استاندارد براى تغذیه روده اى محسوب مى شود که به لحاظ 
در  استفاده  براى  و  هستند  نشده  هیدرولیز  و  کامل  مغذى  مواد  داراي  اغلب  و  بوده  کامل  تغذیه اى 
بیمارستان و خانه مناسب مى باشند. این فرمولاها داراي ریزمغذى ها و درشت مغذى ها در حد مقادیر 
حتى بیماران،  اغلب  براى  مى توان  استاندارد  پلیمریک  هاى  فرمولا  از  هستند.   (RDA) شده  توصیه 

بیماران بدحال یا داراي نقص عملکرد برخى ارگانهاي بدن استفاده کرد. 
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مواد غذایى                 منبع                                 پیامدهاى بالقوه

باید در آب حل شود و به صورت روزانه پس از گاواژ 
آب  لیتر  میلى   30 با  باید  سوند  سپس  شود.  داده 

شست و شو داده شود.

مواد  منبع  به  و  باشد  نظر  تحت  باید  خون  سطح 
مغذى وابسته است، الکترولیت را مى توان به فرمولا 
اضافه کرد. مکمل هاى منیزیم ممکن است موجب 
مى تواند پتاسیم  مکمل هاى  زیاد  دوز  شود.  اسهال 

موجب اسهال شود.  

ریز مغذى ها
مواد معدنى

الکترولیت ها 
(سدیم، پتاسیم، 
کلسیم، منیزیم، 

فسفر)

معدنى  مواد  مکمل 
مکمل در  (مى تواند 
ویتامین مولتى   هاى 

نیز گنجانده شود).

استفاده از مکمل در 
صورت نیاز



ساخت فرمولاهاى پلیمریک
ترکیب هاى پلیمریک تغذیه روده اى متشکل از موارد زیر هستند:

                پروتئین کامل به عنوان منبع نیتروژن
                کربوهیدرات ها به عنوان اولیگوساکاریدها، مالتودکسترین ها یا نشاسته

                روغن هاى گیاهى 
                مواد معدنى، ویتامین ها و ریز مغذى ها

فرمولاهاى پلیمرى فاقد لاکتوز هستند ، معمولا گلوتن ندارند و مواد مغذى آنها هیدرولیز نشده اند. 
تحمل  بهتر  که  است   (300 mosmol.l  -1) فیزیولوژیکى  به سطوح  نزدیک  آنها  اسمولالیته  بنابراین، 
مى شوند. میزان کالرى ممکن است از kcal.ml-1 0/5 به  kcal.ml-1 2 متغیر باشد که به این وسیله 

امکان تطبیق با نیازهاى فردى وجود خواهد داشت. قابل توجه آن  که : 
                 kcal.ml-1 1-0/5 براى آغاز تغذیه روده اى مناسب است.

ایجاد  براى  نیازها  به  واکنش  و  نیاز  افزایش  موجب  است  ممکن   1/5-2  kcal.ml-1          
                 محدودیت مایعات شود.

جدول 2-  فرمولاهاى پلیمریک
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استاندارد

توزیع مواد مغذى مانند 
رژیم هاى غذایى نرمال   

(1 kcal.ml-1)

 پروتئین بالا 

پروتئین بیش از 20 درصد
از کل انرژى

انرژى بالا

(>1/2  kcal.ml-1 )

فیبردار 

( g.l-1 15-5 فیبر غذایى )



کربوهیدرات ها
کربوهیدرات ها ممکن است 40 تا 60 درصد از انرژى مورد نیاز را فراهم سازند و به این ترتیب مهم
 ترین منبع انرژى محسوب مى شوند. مالتودکسترین ها معمولاً منبع اصلى کربوهیدرات ها در ترکیب هاى 
اسمولالیته  و  تر  بیشتر، هیدرولیز سریع  نشاسته حلالیت  به  نسبت  مالتودکسترین ها  پلیمرى هستند. 
کمتري دارند. ممکن است ساکارز در مقادیر اندك به فرمولا افزوده شود و غلظت اسمزى را افزایش و 
باشند.  نداشته  نشاسته  است  ممکن  ترکیب ها  از  برخى  دهان)  در  (جذب  کند  بیشتر  را  آن  مقبولیت 

لیپیدها
لیپیدها یک منبع ایزوتونیک و با غلظت کالرى بالا هستند و نقش مهمى در تأمین انرژى غیر پروتئینى 
لیپیدى  منبع  متداول ترین  معمولاً  سویا  و  ذرت  روغن  مى کنند.  بازى  پلیمریک  فرمولاهاى 
براى ترکیب هاى روده اى هستند. روغن آفتاب گردان و روغن هاى گیاهى (اسیدهاى چرب تک اشباع 
نشده (MUFA) ) نیز در برخى از فرمولاهاى روده اى پلیمریک وجود دارند. روغن هاى گیاهى اغلب 
تأمین کننده  ترى گلیسیریدهاى با زنجیره بلندو اسیدهاى چرب ضرورى هستند و اسمولالیته پایین ترى 

دارند. میزان لیپید ترکیب هاى پلیمرى مى تواند 25 تا 40 درصد کل کالرى باشد. 
ترى گلیسیریدهاى با زنجیره متوسط (MCT ها) ممکن است جایگزین همه یا قسمتى از چربى هاى این 
لیپاز در روده  فرمولاها شوند. MCT ها براى جذب به نمک هاى صفراوى نیازى ندارند و به وسیله 
هیدرولیز مى شوند. علاوه بر این، آنها از سیستم لنفاوى عبور کرده و مستقیما وارد سیاهرگ باب کبدى 
مى شوند. بنابراین، استفاده از آنها در بیماران دچار سوء جذب و یا شیلوتوراکس12 مفید است. اما روغن 
MCT حاوى اسیدهاى چرب ضرورى نبوده و ممکن است تخلیه معده را به تأخیر انداخته و باعث عدم

تحمل شود. 

پروتئین ها
میزان  فراهم مى سازند.  را  پلیمرى  ترکیب هاى  در  موجود  انرژى  از کل  درصد  تا 25  پروتئین ها 15 
پروتئین در این فرمولاها  80-30 گرم در لیتر است. منابع پروتئین هاى مورد استفاده در این فرمولاها

در اشکال طبیعى اولیه بوده و شامل شیر و تخم مرغ مى باشد. 
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جدول 3- پروتئین هاى مصرفى در فرمولهاى روده اى پلیمریک

پروتئین ها به دلیل وزن مولکولى بالا، اثرات اندکى بر اسمولالیته فرمولها دارند، اما براى جذب کافى
مواد مغذى و عملکرد مناسب دستگاه گوارش مورد نیاز است. 

الکترولیت ها و ریز مغذى ها
از  کیلوکالرى   1500 که  مى دهد  را  تضمین  این   ،1999/21 اروپا  اتحادیه  کمیسیون  دستورالعمل 
مواد  ویتامین ها،  براى  را   (RDA) توصیه شده  میزان مجاز  از  تغذیه اى کامل، 100 درصد  فرمولهاى 
معدنى و ریزمغذى ها تأمین مى کنند. اما شرایطى که در آن نیازها و از دست دادن مواد افزایش مى یابد 
شوند. کافى مصرف  اندازه  به  باید  وریدى  یا  روده اى  مکمل هاى  رو  این  از  گیرد.  قرار  نظر  مد  باید 

 
آب

 1 kcal.ml-1 میزان انرژى فرمولاهاى روده اى با مقدار آب موجود در آنها تعیین مى شود. ترکیب هاى
حاوى 85 درصد آب هستند، در صورتى که فرمولاهاى با انرژى بالا(kcal.ml-1 2) تنها 70 درصد آب

دارند.  

فیبر
همه کربوهیدرات ها در روده کوچک هضم نمى شوند و برخى به طور کامل به روده بزرگ مى رسند ، 
نشاسته هاي  فروکتوالیگوساکاریدها،  اینولین،  غیرنشاسته اى،  پلى ساکاریدهاى  هستند.  فیبر  مواد  این 
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منبع پروتئین                                              پروتئین

Whey شیر گاو                             کازئین، پروتئین

  سویا                                    پروتئین سویا

تخم مرغ                                  سفیده تخم مرغ
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مقاوم و لیگنین، ترکیبات اصلى فیبرهاى غذایى هستند. گنجاندن فیبر در رژیم غذایى ممکن است به 
جذب مواد مغذى، متابولیسم کربوهیدرات ها و لیپیدها، افزایش حجم و وزن مدفوع و تخمیر کولونی 

کمک کند. 
با توجه به اثرات فیزیولوژیکى، فیبرها به دو دسته محلول در آب (قابلیت تخمیر بالا) و غیرمحلول در 
آب (قابلیت تخمیر پایین) تقسیم مى شود. فیبرهاى غیرمحلول (هیدروفیلیک)، غنى از سلولز و لیگنین، 
با جذب آب موجب افزایش حجم مدفوع مى شوند. بنابراین، به جلوگیرى از یبوست کمک مى کنند، 
عملکرد دستگاه گوارش را بهبود می بخشند و گذر روده اي را تنظیم مى کنند. فیبرهاى محلول (مثل 
پکتین ها و صمغ ها) به خوبى با میکروفلورهاي بى هوازى کولون تخمیر شده و سوبستراهایی تولید 
بودن  با وجود شواهد موجود در جهت مفید  بهبود ساختار و عملکرد کولون مؤثرند.  در  می کنند که 
تغذیه اى  فرمولاهاى  است.  بحث  مورد  همچنان  روده اى  فرمولاهاي  به  فیبر  افزودن  مزیت  فیبرها، 
روده اى که به صورت تجاري تهیه می شوند، معمولاً حاوى 5 گرم در لیتر فیبر از منابع طبیعى هستند.

چندین فرمول روده اى پر فیبر با مقادیري از 5 گرم تا 15گرم در هر لیتر نیز وجود دارد. 
بر اساس اهمیت و مزایاى به اثبات رسیده فیبرهاى غذایى در رژیم غذایى طبیعى، تلاش مى شود از 
که  مواردي  بجز  است  شده  توصیه  بنابراین،  شود.  استفاده  نیز  روده اى  تغذیه  فرمولاهاي  در  فیبرها 
محدویت مصرف فیبر وجود دارد، فرمولاهاي پلیمریک به اندازه رژیم غذایی نرمال فیبر داشته باشد. 
اما در ترکیب هاى روده اى شواهد روشنى در خصوص سودمندى یا میزان مناسب فیبر وجود ندارد. در

این زمینه تحقیقات و راهکارهاى بیشترى مورد نیاز است. 

اندیکاسیون هاي استفاده از فرمولاهاي پلیمریک در تغذیه روده اى
فرمولاهاي پلیمریک در مواردي که در جدول 4 ذکر شده است تجویز می شود. این جدول توصیه هاي

انجمن تغذیه بالینى اروپا (ESPEN) در مورد تغذیه روده اى را به اختصار بیان مى کند. 



بیمارانى که در طول 3 روز بستري شده، رژیم دهانی را تحمل نکرده  و
تحمل دستگاه گوارش آنها کاهش یافته است.

از  قبل  روز   7 از  بیش  که  بیمارانى  تغذیه شدید.  معرض خطر سوء  در  بیماران 
جراحى قادر به خوردن نبوده اند (NPO) و نمى توانند بیش از 60 درصد از نیاز خود 
را به مدت بیش از 10 روزاز طریق دهان (Oral) تأمین کنند. شروع سریع تر تغذیه 
تغذیه  نمی توانند  که  بیمارانى  در  گوارش.  دستگاه  جراحی هاي  از  بعد  روده اي 
دهانی داشته باشند، لازم است تغذیه لوله اى به کار رود از جمله :  جراحی هاي 
عمده سر، گردن یا دستگاه گوارش به علت وجود تومور؛ تروماي شدید، سوءتغذیه 
شدید.24 ساعت پس از جراحى باید تغذیه لوله اى در بیماران واجد شرایط آغاز 
شود. در بیمارانی که تحمل دستگاه گوارش آنها محدود است، تغذیه لوله اى با 
سرعت کم آغاز مى شود (مثلاً 10 میلى لیتر در هر ساعت تا حداکثر 20 میلى لیتر 
کامل پروتئین  با  استاندارد  فرمول  بیماران  اغلب  در  ساعت).  هر  در 

(whole-protein) مناسب است.

اگر بیمار دچار سوءتغذیه است یا پیش بینى مى شود که بیش از 7 روز قادر به
خوردن نخواهد بود، مداخلات تغذیه اى باید آغاز شود. 

در بیمارانى که به دلیل دریافت کم مواد غذایى وزن خود را از دست داده اند، تغذیه 
روده اى باید آغاز گردد تا وضعیت تغذیه اى بهبود یابد یا حفظ شود. اندیکاسیونی

براي تغذیه روده اي در طول درمان هاي ضد سرطان وجود ندارد.
تا جایی که ممکن است از تغذیه روده اي براي تغذیه بیمار استفاده شود.

از فرمولاهاى استاندارد استفاده شود. 

مراقبت هاى ویژه

جراحى

انکولوژي

مطابق  خاص  شرایط  در  روده اى  پلیمریک  فرمولاهاي  از  استفاده    -4 جدول 
ESPEN توصیه هاي  انجمن تغذیه بالینى اروپا
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در  کورتیکواستروئیدها  از  استفاده  امکان  که  صورتی  در  بزرگسالان  در 
مراحل حاد بیماري نباشد، تغذیه روده اى ، تنها راه درمان است در بیماران 
درمان  التهاب،  دلیل  به  روده  نسبى  انسداد  با  بیماران  و  سوءتغذیه  دچار 
ترکیبى (تغذیه روده اى + دارو) توصیه مى شود. در کودکان دچار بیماري 
جاي  به  است  بهتر  است.  درمان  مرحله  نخستین  روده اى  تغذیه  کرون، 
از  دارد.  کمتري  عوارض  چون  گیرد  انجام  مداوم  تغذیه  توده اي  تغذیه 
آمینو  بین  چندانی  اختلاف  زیرا  گردد،  استفاده  استاندارد  فرمولاهاي 
اسیدهاى آزاد، فرمولاهاى پپتیدى و فرمولا با پروتئین کامل وجود ندارد.

تغذیه روده اى اثرى بر شدت بیمارى یا بهبودى بیمار ندارد. در بیمارانی که
سوءتغذیه یا دریافت ناکافی دارند از تغذیه روده اى استفاده مى شود.

پانکراتیت نسبتاً حاد: اگر تغذیه دهانى به دلیل درد براى بیش از 5 روز
امکان پذیر نباشد، از تغذیه لوله اى استفاده مى شود.

در   :(severe nectrotising panceratitis) نکروز شونده شدید   پانکراتیت 
صورت امکان از تغذیه روده اى استفاده مى شود.

در تمام بیمارانى که تحمل گوارشی دارند از تغذیه روده اى مداوم استفاده
مى شود.

ژژونال  مسیر  از  کند  تحمل  را  معده  طریق  از  تغذیه  نتواند  بیمار  اگر 
استفاده مى شود.

در انسدادهاي خروجی معده، انتهاي لوله باید بعد از انسداد قرار گیرد؛ اگر 
این روش امکان پذیر نیست از تغذیه وریدى استفاده مى شود.

اگر بیماران تحمل گوارشی دارند، از فرمولاهاي استاندارد استفاده گردد.

بیمارى کرون 
(CD)

کولیت اولسراتیو

پانکراتیت

وضعیت                                     توصیه ها
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اگر بیمار نمى تواند از طریق تغذیه دهانی، نیازهاي کالرى خود را تأمین
کند، از تغذیه روده اى به عنوان مکمل استفاده مى شود.

فرمولاهاي پروتئین کامل توصیه مى شود.
در هنگام آسیت از فرمولاهاي کالرى بالا استفاده شود.

تغذیه روده اى وضعیت تغذیه و عملکرد کبد را بهبود بخشیده و عوارض 
ناشی از بیماري را کاهش می دهد و بقاى بیماران کبدى را بیشتر مى کند. 
اگر بیمار نمى تواند نیازهاي خود از طریق دهان تأمین کند از تغذیه روده
توصیه  کامل  پروتئین  با  فرمولاهاي  شود.  استفاده  مکمل  عنوان  به   اى 

مى شود.

سوءتغذیه، اندیکاسیون اصلى براى تغذیه روده اى است.
در ARF شدید، توصیه براى تغذیه روده اى مانند سایر بیماران در بخش

مراقبت هاى ویژه است.
فرمولاهاي استاندارد براى اغلب بیماران کافى است.

کلیه  مزمن  نارسایى  مخصوص  فرمولاهاي  الکترولیتى،  اختلالات  در 
مى تواند مفید باشد. 

فرمولاهاي از  مدت  کوتاه  تغذیه  براي  سوءتغذیه  دچار   CRF بیماران  در 
استاندارد استفاده می شود.

براى تغذیه روده اى بیش از 5 روز، از ترکیب هاى مخصوص این بیمارى
استفاده مى شود.

هپاتیت الکلى

سیروز کبدي

نارسایى حاد کلیه 
(ARF)

نارسایى مزمن 
(CRF)کلیه
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در مورد بیماران همودیالیزي دچار سوءتغذیه  باید حمایت هاي تغذیه اي 
آغاز گردد.

براى بهبود وضعیت تغذیه اى از مکمل هاى غذایى دهانى استفاده مى شود. 
اگر توصیه هاى تغذیه اى و مکمل هاى دهانى در بهبود وضعیت بیمار موفق 
نبود، از تغذیه لوله اى استفاده مى شود. از فرمولاهاي مخصوص همودیالیز

استفاده مى شود. 

در کاشکسی قلبی براي توقف و یا کم کردن شدت کاهش وزن از تغذیه 
روده اي استفاده می شود. محدودیت مصرف مایعات و سدیم وجود دارد.

دچار  بیماران  در  روده اى  تغذیه  بودن  مفید  دهنده  نشان  که  شواهدى 
COPD باشد محدود است. تغذیه روده اى همراه با ورزش و دارودرمانى مى
مکمل هاى   ،COPD در  بخشد.  بهبود  را  تغذیه  کارکرد  و  وضعیت   تواند 
مکمل هاي   با  مقایسه  در  پرچرب  و  اندك  کربوهیدارت  داراي  دهانى 

پروتئین بالا و کالرى بالا، هیچ مزیتى ندارد. 

اگر کاهش وزن یا کاهش حجم توده سلولى شدید باشد، مداخلاتى   باید 
صورت گیرد. فرمولاهاى استاندارد مناسب هستند.

نارسایى مزمن 
کلیه درمان با 

همودیالیز

نارسایى مزمن 
قلبى 

بیمارى انسداد 
مزمن ریه 
(COPD)

 HIV تکیدگى در
و سایر عفونتهاى 

شدید
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در بیماران دچار سوءتغذیه یا کسانی که در معرض خطر سوءتغذیه هستند، 
از مکمل هاى دهانى استفاده مى شود تا جذب انرژى، پروتئین و ریزمغذى
در  گردد.  حفظ  و  بهبود  بیمار  بقاي  و  تغذیه  وضعیت  و  یابد  افزایش   ها 
بیماران سالخورده و ضعیف از مکمل هاى تغذیه اى براى  بهبود یا حفظ 
وضعیت تغذیه اى استفاده مى شود. بیماران سالخورده و ضعیف ممکن است 
تا زمانى که شرایطstable  دارند از تغذیه لوله اى سود ببرند (نه در مراحل 
تغذیه روده اى  از  بلع،  اختلالات  با  بیماران سالخورده  بیمارى). در  پایانى 
استفاده مى شود تا از تأمین انرژى و مواد مغذى اطمینان حاصل شود و از 
از  بیماران مسن پس  در  یا حفظ مى گردد.  بهبود  تغذیه  رو وضعیت  این 
شکستگى لگن و جراحى ارتوپدي، از مکمل هاى تغذیه اى دهانى استفاده 
مى شود تا از بروز عوارض کاسته شود. در بیماران افسرده، از تغذیه روده اى 
استفاده مى شود تا بر بى اشتهایى حاد و از دست رفتن انگیزه غلبه شود. در 
ممکن  روده اى  تغذیه  یا  غذایى  مکمل هاى  روانى،  اختلالات  با  بیماران 
است به بهبود وضعیت تغذیه اى بیانجامد. مکمل هاى تغذیه اى دهانى مى
 تواند خطر توسعه زخم ها را کاهش دهند. فیبرهاى رژیم غذایى مى توانند 
کنند. کمک  لوله اى  تغذیه  با  مسن  افراد  در  روده  کارکرد  بهبود  به 

       پیرى
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(Elemental) فرمولاهاى الیگومریک و مونومریک
فرمولاهاى روده اى الیگومریک و مونومریک به رژیم المنتال نیز معروفند که درشت مغذي هاي موجود 
در آن در درجات مختلفی توسط آنزیم هاي هضمی هیدرولیز شده اند. بنابراین، نیاز کمتري به هضم در 
دستگاه گوارش داشته و تقریباً به طور کامل جذب مى شوند. هر دو نوع این فرمولاها فاقد لاکتوز و 
گلوتن بوده و باقیمانده کمی دارند. در فرمولاهاي روده اى، اسمولالیته محلول به اندازه مولکول هاي 
مواد مغذى محلول بستگی دارد. آمینو اسیدها و پپتیدهاى کوچک به دلیل وجود ذرات ریز اثرات زیادي 
مى سازد. محدود  را  آنها  از  استفاده  امر  این  که  دارند  شده  هیدرولیز  فرمولاهاي  اسمولالیته  بر 



جدول5- ویژگى هاى فرمولاهاى الیگومریک و مونومریک

فرمولاهاى مونومریک
فرمولاهاي مونومریک حاوى آمینواسید آزاد، گلوکز، اولیگوساکاریدها و میزان اندکى (اما متغیر) لیپید 

(معمولاً اسید چرب ضرورى و میزان اندکى MCT) هستند. این رژیم ها حاوى ریز مغذي هاي 
ضرورى هستند از قبیل: مواد معدنى، ویتامین ها، عناصر جزئی و اسیدهاى چرب ضرورى. میزان 

سدیم آنها نیز معمولاً پایین است. رژیم هاى غذایى مونومریک اغلب داراى ویژگى هاى زیر هستند:
1  kcal.ml -1 دانسیته (چگالی) انرژى                

7 kcal. ml -1 غلظت نیتروژن برابر                
(500-900 mosmol.l -1) اسمولالیته بالا                

                میزان کالري غیر نیتروژنی/ نیتروژن: 150/1

معایب فرمولاهاى مونومریک
                اسهال اسموتیک ناشى از اسمولالیته بالا

                طعم نامطلوب (ناشى از آمینو اسیدها) که معمولاً خوردن آنها را مشکل می سازد.
                هزینه هاى بالاتر در مقایسه با فرمولاهاى پلیمریک.

نوع ترکیب          منبع نیتروژن                   شرح

الیگومریک

مونومریک

پروتئین و پپتیدهاي
نسبتاً هیدرولیزشده

آمینو اسیدهاى آزاد

بستگی به درجه هیدرولیز دارد
(معمولاً حاوي دي پیتید، ترى پپتید 

و آمینواسیدهاى آزاد)

اسمولالیته بالا (آمینواسیدها)
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فرمولاهاى  آزاد،  آمینواسیدهاى  اثر  بین  زیادي  اختلاف 
باپروتئین کامل و پپتیدي وجود ندارد. فرمولاهاى حاوي 
نمى شوند. توصیه  عموماً  پپتیدي  یا  آزاد  آمینواسیدهاى 

شدت  به  توجه  با  نیست.  نیاز  مورد  خاصى  فرمولاهاي 
نیاز افزایش قابل ملاحظه اي در  سوءجذب، ممکن است 

انرژى و جذب مواد مغذي بوجود آید.

فرمولاهاى پپتیدى مناسب هستند.

فرمولا هاى سوءتغذیه شدید،  دچار  و  اسهالی  بیماران  در 
حاوى MCT مفید هستند.

مراحل حاد 
بیماري کرون

سندروم روده 
کوتاه

پانکراتیت حاد

کاشکسی در 
HIV

موقعیت                               توصیه ها                              سطح شواهد

Enteral Nutrition
MILATECH

31

فرمولاهاى الیگومریک
از آنجا که دي پپتیدها و ترى پپتیدها جذب روده اى نیتروژن را افزایش مى دهند، بهتر است در موارد 
نیتروژن  منبع  شود.  استفاده  الیگومریک  فرمولاهاى  از  مونومریک  فرمولا هاى  جاى  به  سوءجذب 
فرمولا هاى الیگومریک عمدتاً دي پپتیدها و ترى پپتیدها و مقادیر متفاوت آمینواسیدهاى آزاد است. 
منبع کربوهیدرات  ها دى ساکارید و مالتودکسترین است. میزان چربی به کار رفته در این فرمولاها 
 MCT اسیدهاى چرب ضرورى  و ،(هاLCT) متفاوت بوده و منابع آن، ترى گلیسیریدهاى بلند زنجیر
می باشد. فرمولا هاى الیگومریک تمام ریز مغذي ها را در حد مقادیر توصیه شده (RDA) دارند و به لحاظ 
تغذیه اي کامل هستند. همچنین این فرمولاها در مقایسه با فرمولاهاي مونومریک، اسمولالیته پایین
 تر و جذب سریع تري دارند. بنابراین، براى بیماران با مشکلات سوءجذب و یا سوءهضم طراحى شده
مى برند. سود  مونومریک  یا  الیگومریک  ترکیب هاى  از  بیماران  از  تعدادى  تنها  اما   اند. 

جدول 6- استفاده از فرمولاهاى الیگومریک و مونومریک در موقعیت هاى خاص 
ESPEN مطابق توصیه هاي انجمن تغذیه بالینى اروپا

A

C

A

A
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فرمولاهاى مخصوص بیماري ها
فرمولا هاي مخصوص بیماري ها براى بیمارانی مناسب است که بیماري هاي خاص یا نیازهاى خاص 
تغذیه اى متناسب با بیماري شان را دارند. از این رو فرمولا هاى مخصوصى براى بیماري هاي کبد، کلیه، 
دیابت، نارسایى ریه ، نارسایى قلب، اختلالات دستگاه گوارش و همچنین استرس هاس متابولیکى (مثلا 
تروما و سپسیس) وجود دارد. این محصولات از سایر فرمولا هاى تغذیه اى گران تر بوده و ممکن است 
اثبات  به  کامل  بطور  ترکیب ها  این  مزایاى  البته  شوند.  عوارض  موجب  نادرست  مصرف  در صورت 
نرسیده است. اندیکاسیون و توصیه هایى در جدول زیر ارائه شده است که برگرفته از توصیه هاي انجمن

تغذیه بالینى اروپا ESPEN در خصوص تغذیه روده اى مى باشد.

جدول7-فرمولا هاى مخصوص بیماري ها

فرمولاهاى مرحله قبل از دیالیز

فرمولاهاي مرحله دیالیز

استفاده از اسید آمینه  هاي شاخه  دار ، 
محدودیت اسید آمینه هاي آروماتیک، 

MCT بالا.

الکترولیت.  در  محدودیت  و  پروتئین  کم 
از  غنى  است  ممکن  همچنین 
کتوآنالوگ  ها  و  ضرورى  آمینواسیدهاى 

باشد.

پروتئین بالا، محدودیت پتاسیم و فسفات ، 
مکمل   ،(1/5-2  kcal.ml-1)بالا کالري 
تیروزین  تورین،  هیستیدین،  با  یاري 

وکارنیتین.

.CHO  پر چرب ، محدودیت

کبد

کلیه

ریه

نوع فرمولا                                                                       ویژگى ها



جدول7- فرمولا هاى مخصوص بیماري ها

فرمولاهاى کبدى
فرمولاهاى مخصوص نارسایى کبـدى و آنسفالوپاتی کبدي نسبـت بالاترى از 

« آمینو اسیدهاى شاخه دار » 13 (BCAA ) و میزان کمتري از آمینواسید هاى 
آروماتیک (AAA) و متیونین را دارند که به اصلاح نسبت غیرعادى پلاسمایی

این آمینواسید ها کمک کرده  و نسبت  BCAA/AAA را افزایش می دهد. این 
فرمولاها براي جلوگیري از مشکلات سوء جذب ناشی از کلستاز، حاوى مقادیر 
بالایـى MCT هستند. فرمولاهاي کبدي به دلیل محدودیت مایعات ، دانسیته 
کالري بالایـی دارند (kcal.ml -1 1/2< ) . این فرمولاها در بیماران با عملکرد 
طبیعی دستگاه گوارش و دچار آنسفالوپاتی کبدي که به  فرمولاهاى استاندارد 

واکنش نشان نمى دهند، مناسب هستند.
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فرمولاهاي کلاسیک

فرمولاهاي غنی از اسیدهاى چرب 
(MUFA) تک اشباع نشده

میزان بالاي CHO کمپلکس 
(55 تا 60 درصد) ، کم چرب (30 درصد) .

غنی از اسیدهاى چرب تک اشباع نشده 
(MUFA) (35 درصد≥)، فیبر.

ارژینین، گلوتامین
اسیدهاى چرب امگا3، نوکلئوتیدها، آنتى 

اکسیدان ها.

دیابتیک

فرمولاهاى 
تعدیل کننده 

ایمنى

نوع فرمولا                                                                     ویژگى ها



فرمولاهاى بیماران کلیوي
بیماران با نارسایى حاد کلیه معمولاً هایپرکاتابولیک و هایپرمتابولیک هستند. هدف از تغذیه روده اى در 
این بیماران کاهش نیتروژن اوره خون، کاهش تراکم مواد سمى و در عین حال حفظ تعادل آب و 
الکترولیت و وضعیت تغذیه  اى است. فرمولاهاى باکالري بالا و کم پروتئین و غنى از آمینواسیدهاى 
ضرورى یا کتوآنالوگ ها براي بیمارانی مناسب هستند که در مرحله پیش دیالیز قرار دارند. تعادل آب و 
الکترولیت مستلزم نظارت دقیق می باشد، بنابراین، این نوع فرمولاهاى تغذیه روده اى دانسیته انرژي

بالاتري دارند تا مدیریت مایعات تسهیل شود.

فرمولاهاى ریوى
کاهـش حجم عضلات تنفسى ، ضعف عضلانـى و افزایش مدت زمان وابستـگی 
بیمار به دستگاه هاي تهویه با بدتر شدن وضعیت تغذیه اي در بیماران بدحال دچار 
 CO2 نارسایى هاى تنفسى در ارتباط است. در بیماران دچار نارسایى ریوى، میزان
افزایـش و O2 کاهش می یابد . مداخلات تغذیـه  اى (خصوصاً فرمولهـاى غنى از 
کربوهیدرات ) در این بیمــاران ممکن است به دلیل افزایش تولید CO2 مـوجب 
تسریع هایپرکاپنیا (افزایش دى اکسید کربن در خون) شود. براى جلوگیرى از این 
مشکل ، دو رویکرد درمانـی وجود دارد:  1- کاهش سرعت تغذیه  2- تغییر نوع 
فرمولا به پرچرب و کم کربوهیدرات. در این بیمــاران قبل از تصمیم گیري براي 
CO2 نــوع فرمولا ، باید به دقــت مشخص شــود که آیا تولید بیــش از اندازه

 ، COPD و وابستگى به تهویه به علت تغذیه اضافی است یا خیر . اما در بیمـاران
استفاده از مکمل هاي دهانـی پرچرب و کم کربوهیدرات در مقایسه با مکمل هاي 

دهانی با پروتئین و کالري بالا مزیتى ندارد.

فرمولاهاى دیابتى
تجربه نشان داده است که استفاده از فرمولهاي روده اى استاندارد و کنترل دقیق گلوکز خون و درمان
 هاي دارویی کافى (داروهاى ضد دیابت یا انسولین) در اغلب بیماران دیابتى مناسب است. در این زمینه 
میزان   و  پایین  چربی  میزان  که  کلاسیک  فرمولاهاى   -1 دارد:  وجود  فرمول  نوع  دو 
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غنى  فرمولاهاى  از  کبدي  آنسفالوپاتی  دچار  بیماران  در 
BCAA استفاده شود. 

بهبود  به  مى تواند   BCAA دهانى  مکمل هاى  از  استفاده 
آنسفالوپاتى کبدى کمک کند

 5 از  بیش  روده اى  تغذیه  براى  کلیه:  مزمن  نارسایى هاى  در 
مى شود  استفاده  کلیوى  بیماران  مخصوص  فرمولهاى  روزاز 

(با محدودیت پروتئین، کاهش میزان الکترولیت).
با فرمولاهاى  و  ارتباط  در  کتوآنالوگ  و  آمینواسیدهاى ضرورى 

پروتئین بسیار کم براى حفظ کارکرد کلیه پیشنهاد شده اند.
بیماران تحت درمان همودیالیز: از فرمولهاى مخصوص همودیالیز 
شود.) بررسى  باید  پتاسیم  و  فسفر  (میزان  مى شود  استفاده 

در بیمارى هاى COPD، استفاده از مکمل هاى دهانى پرچرب و 
باپروتئین و  تغذیه دهانى  بر مکمل هاى  کم کربوهیدرات مزیتى 

انرژى بالا ندارد. 

کبدى

کلیه اى

ریه اى

ترکیب                                    توصیه ها                     سطح شواهد
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این  بلندمدتی در  این ترکیب ها مبهم است، زیرا کارهاى پژوهشى  کربوهیدرات بالایی دارند. مزیت 
زمینه انجام نشده است. 2- در ترکیب هاى جدیدتر، بخشى از کربوهیدرات ها با اسیدهاى چرب تک 
اشباع نشده (MUFA) جایگزین شده اند. در خصوص مزیت فرمولهایی با کربوهیدرات پایین و میزان 
اسیدهاي چرب تک اشباع نشده  بالا از نظر کنترل گلیسمیک و لیپید شواهدى در دست است، اما اثر 

آن بر نتیجه درمان مبهم است.

جدول 8- استفاده از فرمولاهاى خاص درخصوص تغذیه روده اى مطابق با توصیه
ESPEN هاي انجمن تغذیه بالینى اروپا 

A

B

C

B

C

B



(Immune modulating) فرمولاهاى تعدیل کننده ایمنى
این فرمولاها به خاطر ارتقاي پاسخ هاي التهابی و افزایش مقاومت در برابر عفونت از 
طریق کاهش جایگیـــرى باکترى در روده و ارتقاى بافت  هاى لنفاوى روده طراحى 
شده اند . در ترکیب این فرمولاها مواد مغـذى خاصى به کار رفته اند که تقویت کننده 
سیستم دفاعى بدن هستنــد ، از جمله گلوتامین ، آرژینین ، اسیدهاى چرب امگا 3 ، 
نوکلئوتید ها و BCAA . مطالعــات نشان داده اند که استفاده از این فرمولاها نتایــج 
مطلوبــى در بیماران بد حال دارد و به نظر مى رسـد به طور خاص براى آنها مناسب 

هستند. 

چرب کم  کمپلکس،  کربوهیدرات  با  فرمولاهاي  از  استفاده 
 MUFA به نظر مى رسد فرمولاهاى باکربوهیدارت پایین و غنى از
فاکتورهاى خطرات قلبى عروقى را در بیماران دیابتى بهبود مى
مزیت مطالعات)  اغلب  انجام  کوتاه  مدت  دلیل  (به  اما   بخشند، 

بالینى نشان نمى دهند. 

فرمولاهاى تقویت کننده سیستم ایمنى در بیماران داراى موارد زیر 
به فرمولاهاى روده اى استاندارد ترجیح داده مى شوند:

                جراحى هاى عمده به دلیل تومور دستگاه گوارش؛ 
                جراحى گردن به دلیل تومور؛

                سپسیس با شدت متوسط؛
                تروما 

                با سندروم دیسترس حاد تنفسى (فرمولاهاى حاوى
                امگا3 و آنتى اکسیدان ها)

داراي  بیماران  در  ایمنى  کننده  تقویت  ترکیب هاى  است  ممکن 
سپسیس شدید، مضر باشند و بنابراین، توصیه نشوند.  

دیابت

ایمنى

ترکیب                                    توصیه ها                     سطح شواهد

A

A

B

A

B

B
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خلاصه
امروزه فرمولاهاى تغذیه روده اى سیرتکاملى بى سابقه اى را دنبال می کنند و به یک ابزار قدرتمند در 
تغذیه تبدیل شده اند. اهداف و فرمولاسیون ترکیبات تغذیه روده اى باید با توجه به نیازهاى خاص بیمار 
 ESPEN و نوع بیمارى تنظیم گردند. با این وجود، همان طور که توصیه هاي انجمن تغذیه بالینى اروپا
در مورد تغذیه روده اى نشان می دهد، اغلب بیماران را مى توان با فرمولهاى پلیمریک استاندارد درمان 
کرد. مراکز بهداشت و سلامت باید نیاز بیماران خود را تعیین کرده و تعداد و نوع محصولات را بر اساس 
نیاز بیماران طراحى کنند. این ابتکار عمل مى تواند هزینه کمتر و در عین حال خدمات بهترى براى

بیمار به همراه داشته باشد و بدون تردید به یک ابزار مدیریتى مطلوب تبدیل شود. 

عوارض تغذیه روده اى
تغذیه روده اى (EN) روشی ایمن و مؤثر بوده و معمولاً به راحتى از سوى بیمارانی که دستگاه گوارش 
آنها عملکرد نرمالی دارد تحمل مى شود. عوارض ایجاد شده در دستگاه گوارش مانند تهوع و اسهال که 
اثرات منفى بر کیفیت زندگى بیماران تحت تغذیه روده اى دارد، باعث قطع تغذیه روده اى می شود. با 

این حال، اغلب عوارض EN و نتایج ناشی از آن قابل جبران است. 
البته  به عوارض دستگاه گوارش، مکانیکى و متابولیکى تقسیم کرد.  را مى توان عمدتاً   EN عوارض 
زمانى که این عوارض رخ مى دهند، نوع عارضه ایجاد شده اهمیت چندانی ندارد، بلکه فاکتور مهم در 

این باره تشخیص درست عارضه می باشد. 

عوارض دستگاه گوارش
الف) اسهال

اسهال معمول ترین عارضه در تغذیه روده اي است که میزان بروز آن از 2 تا 63 درصد متغیر است. 
اسهال این گونه تعریف می شود: بیش از g.d-1 250-200 مدفوع نرم (یا حجم >ml.d -1 250) با تکرار

3 تا 5 بار در روز.
گاواژ  و سرعت  فرمول  نوع  اجرا،  در صورتى که محل  و  نیست  تغذیه  نوع  این  ذاتى  عارضه  اسهال 
متناسب با نیاز و شرایط بیمار انتخاب گردد، مى توان از آن جلوگیرى کرد. اگرچه اسهال با وجود رعایت 
مثل زا  بیماري  میکروفلورهاي  یا  بیوتیک  آنتى  است  ممکن  و  دهد  رخ  می تواند  هم  باز  موارد  این 



اسهال هنگام  به  زیر  مسائل  بالینى  لحاظ  از  باشد.  داشته  نقش  زمینه  این  در  دیفیسیل  کلستریدیوم 
باید مورد بررسى قرار گیرد:

                بازنگرى در تجویز تغذیه روده اي به بیمار
             بررسی علل یبوست یا اسهال (ممکن است این عارضه مربوط به تغذیه نباشد. بنابراین، 
                لازم است از طریق کشت میکروب و مشاهدات میکروسکوپى از اسهال عفونى جلوگیرى         

                شود. ) 
استفاده  و مخصوصاً  اسهال  داروهاى محرك  و جو  و جست  داروهاي مصرفی  بازنگرى              

                طولانى از آنتى بیوتیک ها، آنتی اسیدها، پروکینتیک ها و... .
اگر اسهال همچنان ادامه دارد، لازم است گزینه هاى زیر مد نظر قرار گیرند:

                تغییر روش اجراي گاواژ به روش مداوم اگر قبل از این به صورت متناوب بوده است.
                کاهش سرعت دریافت گاواژ

                تغییر نوع فرمولا و افزودن فیبرهاى محلول 
توصیه  مونومریک  یا  الیگومریک  و  المنتال  فرمولاهاي  سوءجذب،  وجود  صورت  در           

                مى شود. 
اگر به رغم اقدامات بالا، مشکلات کماکان وجود داشته باشد، تغذیه وریدى باید مد نظر قرار گیرد. 

ب) تهوع و استفراغ
قابل  به طور  که  تجربه مى کنند  را  استفراغ  و  تهوع  انترال  تغذیه  تحت  بیماران  از  درصد  تقریبا 20 
ملاحظه اى خطر پنومونی ناشی از آسپیراسیون را افزایش مى دهد. برخی بیماري ها از جمله سرطان هاي 
قسمت فوقانی دستگاه گوارش ریسک تهوع و استفراغ را افزایش می دهد. علاوه بر آن، داروهاي آنتى 
نئوپلاستیک باعث تحریک تهوع و استفراغ می شود که در این صورت باید از داروهاي ضد تهوع و

استفراغ استفاده کرد.
اگرچه تهوع و استفراغ عارضه اي چند عاملى  است، اما تأخیر در تخلیه معده، از متداول ترین علل تهوع 
و استفراغ است. بیمارى هاي مزمن ( دیابت، واگوتومى، اسکلرودرماي سیستماتیک، آسیت و میوپاتی) 
نخاعی)  طناب  ضایعات  یا  پانکراتیت  شکم،  جراحى  شدید،  (ترو ما هاي  حاد  بیماریهاى  و 

ریسک فاکتورهاي ایجاد کننده اختلال در تخلیه معده به شمار می روند. 
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علاوه بر آن، اختلال در تخلیه معده در بیماران بدحال بستري در بخش مراقبت هاى ویژه نیز روى 
مى دهد. نشانه هاى بالینی این اختلال در بیماران هوشیار عبارتند از: نفخ و دیستانسیون شکم. لازم 

است در ارزیابى بیماران تحت تغذیه انترال با تهوع و استفراغ موارد زیر رعایت گردد:
                آغاز یا بهینه سازى مسکن هاى ضددرد/ ضداستفراغ در بیماران تحت شیمى درمانى

                رد بالینى احتمال انسداد روده
                بررسى داروهاى بیمار و توجه به داروهاى محرك استفراغ 

                در صورتی که تأخیر در تخلیه معده وجود دارد، باید سرعت اجراي گاواژ کمتر و داروهاى 
                پروکینتیک مانند متوکلوپرامید تجویز گردد.

ج) یبوست
یبوست مى تواند ناشى از عدم فعالیت، کاهش تحرك روده، کاهش دریافت آب (فرمولاهاي کالري بالا 
و غلیظ)، فشرده شدن مدفوع و فقدان فیبر غذایى باشد. کم تحرکی روده و دهیدراسیون ممکن است 
موجب فشرده شدن مدفوع و دیستانسیون شکمى شود. یبوست متمایز از انسداد روده است. هیدراسیون 
کافی بدن و استفاده از فرمولاهاي داراي فیبر غیرمحلول معمولاً مشکل را حل مى کند. تداوم مشکلات 
ممکن است مستلزم افزودن داروهاي محرك روده و یا نرم کننده مدفوع و افزایش دهنده حجم مدفوع 

(مانند لاکتولوز و گلیسیرین) باشد. 

عوارض مکانیکى
الف) آسپیراسیون

آسپیراسیون ریوى در تغذیه روده اي عارضه اي بسیار جدى است که ممکن است تهدیدى براى  زندگى 
باشد. احتمال ایجاد این عارضه 1 تا 4 درصد می باشد. اما در بیماران ICU که تنفس مکانیکى (تنفس 
از طریق ونتیلاتور) دارند، بروز آسپیراسیون هاي ضعیف14 بسیار بیشتر از اسپیراسیون هاي شدید است. 
اکثر این بیماران در دوره تغذیه روده اي حداقل یک بار تحت تنفس مکانیکی قرار مى گیرند و خطر 
پنومونی بیمارستانى در بیمارانی که بطور مداوم ونتیله هستند به طور قابل ملاحظه اى بیشتر است. 
علائم آن عبارت است از تنگی نفس(dyspnea) ، تاکی کاردي،خس خس سینه (wheezing)، تپش 
دریافت  بیماران  در  پنومونی  علامت  تنها  تب  است  ممکن  سیانوز.  و   (agitation) قرارى  قلب،بى 
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کننده تغذیه روده اي باشد که به واسطه آسپیره شدن مقدار کمی از فرمولا ایجاد مى شود. 
ریسک فاکتورهاي آسپیراسیون:

                کاهش سطح هوشیارى
gag کاهش رفلکس                

                اختلالات عصبى
                رفلاکس مرى

                به پشت خوابیدن به صورت تخت
                استفاده از لوله هاى نازوگاستریک با قطر بزرگ  

                باقى مانده (Residue) زیاد معده.
در بیماران ICU، اندازه گیرى دوره اى حجم باقیمانده در معده توصیه مى شود، اگرچه حجم باقیمانده 
معمولاً متغیر است. اما اگر این حجم در دو ارزیابى متوالى، بیش از 200میلى لیتر باشد، توصیه مى شود 
میزان گاواژ در نوبت بعد کاهش یا تغذیه انترال قطع گردد. اگرچه برخى از محققان استفاده مداوم از 
پروکینتیک ها را در جلوگیرى از آسپیراسیون توصیه مى کنند، اما این مسئله کماکان تحت بررسى قرار 
دارد و لازم است در برابر اثرات نامطلوب احتمالى به توازن برسند. براى جلوگیرى از آسپیراسیون در 

بیماران مستعد، موارد زیر باید مد نظر قرار گیرد:
                طولانى کردن زمان گاواژ کردن

                نیمه خوابیده بودن بیمار هنگام گاواژ (زاویه 30 تا 45 درجه سر بیمار با سطح افقى) 
                ارجحیت روش نازوژژونال به روش نازوگاستریک

ب) عوارض ناشی از لوله
بد قرار گرفتن نوك لوله نازوگاستریک مى تواند باعث خونریزى، سوراخ شدن ناى و بافت اطراف آن و 
یا قسمتهایی از دستگاه گوارش شود. این عارضه را در مراحل اولیه مى توان با کنترل و نظارت کافى 
تشخیص داد و فوراً آن را اصلاح کرد. کنترل محل قرار گیرى لوله با گوش کردن هواى دمیده شده 
کافى نیست. این روش حتى توسط متخصصان باتجربه نیز با شکست رو به رو مى شود. اما اندازه گیرى 
pH مایعات آسپیره شده معمولاً مطمئن تر است. به این ترتیب که اگر  pH کمتر از 5 باشد، معمولاً مى
که مواردى  در  دارد.  قرار  معده  در  لوله  انتهاى  که  رسید  نتیجه  این  به  راحتى  به   توان 
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تردید وجود دارد بهتر است براى اطمینان از محل قرار گرفتن لوله  از رادیولوژى استفاده شود. وجود 
لوله به خودى خود ممکن است موجب نکروز، زخم و عفونت در نقاط تماس مثل بینى، حلق، گلو، معده 
و دوازدهه گردد. این مسأله ممکن است عوارضى در مسیر بالایى و پایینى هوا ایجاد کند و در موارد 
محدود موجب نکروز حلق و ناى و عفونت هاى زخمى گردد. این مشکلات را مى توان با استفاده از لوله
 هاى جدید با اندازه هاى کوچک تر به حداقل رساند. این لوله ها از جنس پلى اورتان یا سیلیکون ساخته 
مى شوند که نرم و انعطاف پذیر هستند و مى توانند هفته ها مورد استفاده قرار گیرند. زمانى که قرار است 
روش  جاى  به  باید  گیرد،  قرار  تغذیه اي  حمایت  تحت  هفته)   4 از  (بیش  طولانى  مدت  به  بیمار 
نازوگاستریک از روش  گاستروستومى (PEG) استفاده شود. محل قرار گرفتن لوله در معده ممکن است 
به علت لوله گذارى نادرست، نشت از لوله و عفونت، عوارضى به همراه داشته باشد. مشکلات ناشى از 
لوله با تعویض آن برطرف مى شود، در حالى که عفونت، مستلزم درمان و برداشتن لوله است. در بیماران 
دچار ضایعات نازوفارینژیال15یا جراحات صورت یا سوختگى، نباید از مسیر بینى براى تغذیه روده اى 

استفاده شود. 

انسداد لوله
انسداد لوله در طول تغذیه انترال یک عارضه شایع است که اغلب به علت انعقاد و یا شستشوى ناکافى 
با  ترکیبات  و  نخورده  پروتئین هاى دست  حاوى  فرمولا  که  زمانى  مى شود.  ایجاد  گاواژ  از  پس  لوله 
ویسکوزیته بالا باشد این عارضه بیشتر خواهد بود. از جمله عوامل دیگرى که باعث انسداد مى شود مى
 توان به داروهاى مصرفى بیمار و یا رسوب برخى از داروها در لوله و پیچ خوردن لوله اشاره کرد. انسداد 
و  ژژونوستومى  برابر  در  بینى  (ازطریق  لوله  نوع  درمانى،  مراقبت هاى  کیفیت  آن،  قطر  به  لوله 
گاستروستومى) و مدت قرارگیرى لوله نیز بستگى دارد. پرستاران باتجربه براى رفع انسداد لوله هاى 
تغذیه از روش هاى متعددى از جمله استفاده از آب گرم، فشار و مکش آرام ، آنزیم هاى پانکراس و 
اسیدى  ترکیبات  از  استفاده  استفاده مى کنند.  به هضم رسوبات  براى کمک  بیکربنات سدیم  محلول 

معمولاً تأثیر کمترى دارد و توصیه نمى شود. 
 



جدول 9- عوارض متداول تغذیه لوله اى روده اى

عوارض متابولیکى
در حقیقت عوارض متابولیکى تغذیه انترال بیشتر شبیه عوارض ناشى از تغذیه پرانترال است، اما شدت 
و شیوع کمترى دارد. نظارت دقیق مى تواند به کاهش و جلوگیرى از این مشکلات که در جدول 10 به

تفصیل بیان شده است، کمک کند. 

ورم غشاء مخاطى بینى، گوش درد

التهاب حلق، التهاب مرى

اسپیراسیون

ساییدگى مرى

جابجایى لوله

انسداد لوله

سوراخ شدن لوله

کرامپ شکم

دیستانسیون شکم

تهوع و استفراغ

رفلاکس  مرى

اسهال

سوءجذب

خونریزى دستگاه گوارش

انسداد روده

دستگاه گوارش (30تا 38 درصد)                 مکانیکى (2 تا 10 درصد)

www.milatechnutri.com

42



Enteral Nutrition
MILATECH

43

دریافت زیاد آب

دریافت ناکافى مایعات

اسهال

جذب ناکافى مایعات

دریافت زیاد انرژى

انسولین ناکافى

سندروم refeeding اسهال

جذب زیاد پتاسیم

نارسایى کلیه

refeeding سندروم

نارسایى کلیه

تغییر نوع فرمولا

محدود ساختن مایعات

افزایش دریافت آب آزاد

ارزیابى دلایل اسهال

افزایش دریافت آب آزاد

تعدیل دریافت انرژى

تنظیم دریافت انسولین

تنظیم دفع پتاسیم

ارزیابى عوامل اسهال

تغییر نوع فرمولا

افزایش میزان دریافت فسفات

کاهش میزان انرژى دریافتى

تغییر فرمولا

هیپوناترمى

هایپرناترمى

دهیدراتاسیون

هایپرگلیسمى

هیپوکالمى

هایپرکالمى

هیپوفسفاتمى

هایپرفسفاتمى

نوع                 علت                                راهکار

جدول 10- عارضه هاى متابولیسمى تغذیه روده اى

 



refeeding سندروم
در بیماران دچار سوء تغذیه شدید و بیمارانى که به مدت طولانى دریافت غذایى نداشته اند روي می دهد. 
این عارضه متابولیکى خطرناك ممکن است هم از تغذیه روده اى و هم از تغذیه وریدى ناشى شود.

خلاصه
نوع و دفعات بروز عارضه ها در طول تغذیه انترال ممکن است با ترکیب و دادن غذاى فراهم آمده و 
بیمارى در ارتباط باشد. در خصوص عارضه هاى تغذیه روده اى سه نوع طبقه بندى عمده وجود دارد: 
عوارض معدى ـ روده اى، عوارض مکانیکى و عوارض متابولیکى. در این میان معمولاً عوارض معدى 
ـ روده اي تشریح مى شوند. بنابراین، باید در استفاده از درمان هاى تغذیه روده اى توجه دقیقى صورت 
پذیرد، اما زمانى که انجام شد، نظارت دقیق بر بیماران مى تواند یک فاکتور حفاظت کننده در برابر اغلب 
باید  مطلوب،  روده اى  ترکیب  و  محصول  یک  توسعه  موازات  به  باشد.  جانبى  اثرات  و  عارضه ها 
استانداردهایى نیز براى نحوه دادن و نظارت بر تغذیه انترال تعیین گردد و توسط تمامى کادر درمانى و

پرستارى که در این شکل از درمان تغذیه اى ایفاى نقش مى کنند، پیروى شود.
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1. nasogastric
2. nasoenteric
3. periostomal
4. buried bumper syndrome
5. periostomal
6. bolus
7. intermittent
8. overnight
9. continuous
10. gravity
11. polymeric
12. chylothorax 
13. Branched Chain Amino Acids   (BCAA).A

 14. microaspiration
15. nasopharyngeal
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معرفى مختصرى از انواع محصولات میلاتک

مکمل دکسترویونیک: جهت ریکاورى سریع بدن
مکمل پروتئینى پرویونیک: جهت تقویت بهینه عضلانى

مکمل کربوکمپلکس مالتودکسترین: جهت تامین انرژى و بازیابى ذخایر گلیکوژنى
مکمل پروتئینى ایزو وى: به عنوان یک منبع پروتئینى منحصر به فرد با سرعت جذب بالا جهت

رشد وبازسازى بافت عضلانى در هنگام فعالیت بدن
مکمل پروتئینى کازئین: به عنوان یک منبع پروتئینى با سرعت جذب پایین جهت نگهدارى بافت

عضلانى در هنگام استراحت بدن
مکمل پروتئینى سوى وى: ترکیبى از بهترین منابع پروتئینى (ایزوله پروتئین وى شیر و ایزوله

پروتئین سویا)
(ایزوله پروتئین وى شیر و پروتئین از بهترین منابع پروتئینى  مکمل پروتئینى اگ وى: ترکیبى 

آلبومین تخم مرغ)
مکمل کربوپروتئین افزایش دهنده وزن: جهت افزایش سریع وزن ضمن حفظ و بهبود ساختار

عضلانى بدن
اسیدهاى آمینه زنجیره اى شاخه دار (BCAA): بهبود و رشد بهینه بافت عضلانى

گلوتامین: افزایش سنتز پروتئین در عضلات اسکلتى
آرژنین: بهبود سیستم ایمنى بدن و بافت هاى آسیب دیده و افزایش توده و حجم عضلانى و کمک 

به کاهش فشار خون
گلوکزآمین: ترمیم و بازسازى غضروف اسیب دیده

کریتین: یکى از منابع ذخیره انرژى، بهبود عملکرد فیزیکى در فعالیتهاى سرعتى و انفجارى  
کافئین: کنترل وزن بدن و دریافت انرژى بیشتر

گالاکتوالیگوساکارید و فروکتوالیگوساکارید (فیبرپربیوتیک) : ترکیبات غذایى  هستند که 
از بخش فوقانى دستگاه گوارش بدون تغییرعبور مى کنند و باعث تحریک  رشد و فعالیت باکتریهاى 
مفید روده اى مى گردند و سلامت فرد را با تقویت سیستم ایمنى و بهبود هضم و جذب مواد مغذى و

نیز مهار رشد باکتریهاى پاتوژن و بیماریزا تضمین مى کنند .
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عصاره چاى سبز (GTE): حاوى گروهى از انتى اکسیدان هاى طبیعى مى باشد که با کاهش سطح 
کلسترول و کنترل فشار خون، ریسک ابتلا به بیمارى هاى قلبى را کاهش مى دهد. همچنین باعث

افزایش متابولیسم چربى و کمک به کنترل وزن بدن نیز مى گردد.
عصاره لایکوپن: از بهترین آنتى اکسیدان هاى طبیعى محسوب مى شود که سلول هاى بدن را در

برابر آسیب رادیکال هاى آزاد محافظت مى کند.

محلول هاى تغذیه اى اورال و انترال

استاندارد
این فرمولاسیون محتوى مقادیر استانداردى از پروتئین، چربى، کربوهیدرات و کلیه مینرال ها و ویتامین 
هاى مورد نیاز بیمار بر اساس نیاز روزانه است و بیمارانى که دچار اختلال جذب مواد غذایى، سوء تغذیه 

و بیماریهاى سیستم گوارشى هستند، مى توانند از این رژیم غذایى استفاده نمایند.

استاندارد فیبردار
این رژیم غذایى، رژیم استانداردى است جهت تنظیم سیستم گوارشى بدن با فیبر نیز غنى سازى شده

است.

پروتئین بالا
براى رژیم هاى استانداردى که نیاز به اختصاص دادن سهم بیشترى از پروتئین در رژیم غذایى دارند 

کاربرد دارد.

استاندارد غیر لبنى : این رژیم، رژیم استانداردى است جهت بیماران حساس به رژیم هاى لبنى
و پروتئین مورد نیاز از منابع غیر لبنى تامین شده است.

انرژى
مانند  خاص  متابولیک  شرایط  دلیل  به  که  است  شده  طراحى  بیمارانى  براى  فرمولاسیون  این 
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سوختگى ها، آسیب ها، بیمارى هاى تحلیل برنده و غیره نیاز به تامین انرژى بالاترى دارند.

انرژى فیبردار
این فرمولاسیون، همان رژیم غذایى انرژى است که جهت تنظیم سیستم گوارشى بدن با فیبر نیز غنى

سازى شده است.

ایمنى
این فرمولاسیون رژیم غذایى با پروتئین بالا و هیدرولیز شده و غنى از گلوتامین براى بیماران با اختلال

عمل سیستم ایمنى مانند کانسر، ایدز، تروما مناسب مى باشد.

المنتال
در این فرمولاسیون ترکیب پروتئین ها به صورت آمینواسیدهاى آزاد و الیگوپپتید ها با وزن مولکولى 
کمتر از 1000 مى باشد. کربوهیدرات به شکل دکستروز که قند مورد مصرف مستقیم سلول هاى بدن 
است و چربى هابه مقدار کم و داراى سهم بالایى ازMCT هستند که این ویژگى ها در مجموع قابلیت 
و سرعت هضم و جذب را افزایش مى دهد. این رژیم غذایى پس از اعمال جراحى، سندروم روده کوتاه،

انکولوژى در بیماران دچار انتریت پس از کموتراپى و رادیاسیون کاربرد دارد.

هپاتیک
این فرمولاسیون با کاهش سهم پروتئین و غنى سازى بوسیله BCAA براى اختلالات کبدى و جراحى

کبد طراحى شده است.

اینتنسیو
این رژیم براى وضعیت هاى متابولیک که نیاز به کاهش کربوهیدرات و افزایش چربى و پروتئین دارند

مانند متابولیسم پس از تروما، دیابت، نارسایى تنفسى و غیره کاربرد دارد.



رنال - دى 
این رژیم غذایى براى بیماران تحت درمان با دیالیز در نظر گرفته شده است. در این وضعیت، نیاز فرد 
به دریافت پروتئین افزایش مى یابد و در میزان الکترولیتهاى سدیم، پتاسیم، فسفر محدودیت ایجاد 

مى شود.

دیاسیپ
فرمولاسیون متعادل شامل ترکیب منحصر بفرد از پروتئین، چربى و کربوهیدرات با شاخص گلایسمى
 پایین، ویتامین ها و مواد معدنى مورد نیاز روزانه فرد مى باشد و براى افراد مبتلا به دیابت و عدم تحمل 

گلوکز طراحى شده است.

رشد کودکان
نقش دریافت پروتئین با ارزش بیولوژیکى بالا و چندین ریز مغذى در تامین رشد کافى کودکان شناخته 
است. گردیده  تامین  آنان،  رشد  نیاز  مورد  مغذى  مواد  تمام  اى  تغذیه  محلول  این  در  است.  شده 

سالمندان
هنگامیکه رژیم غذایى به تنهایى نمى تواند نیازهاى غذایى افراد سالمند را تامین نماید، مکمل تغذیه 
اى به رژیم غذایى آنان افزوده مى شود. دریافت مکمل یک روش بالینى مناسب براى درمان سوء تغذیه 
است و منجر به تامین انرژى، پروتئین، ویتامین ها و مواد معدنى مى گردد. از مزایاى آن مى توان به 
و  بیمار  افراد سالمند شدیدا  در  میر  و  التیام زخم، عفونت، کاهش مرگ  بستر،  کاهش عوارض زخم 

کاهش مراجعات به بیمارستان اشاره کرد.

ماما
مکمل غذایى کمکى رژیم غذایى مادر در دوران باردارى و شیردهى شامل پروتئین، ویتامین ها یا مواد 
معدنى است. مصرف منظم مکمل ها به ویژه در زنان با حاملگى پر خطر مثل ابتلاى مادر به سو تغذیه، 
فواصل کم باردارى ها، زنان با سابقه به دنیا آوردن نوزادان با وزن پایین، زنانى که باردارى هاى متعدد 

داشته اند، مورد نیاز است.
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کِن
رژیم غذایى حاوى پروتئین ابتدا به طور موفقیت آمیزى براى پیشگیرى از افت توده عضلانى بیماران 
(پس از جراحى) و سپس در افراد دچار عارضه چاقى مورد استفاده قرار گرفت. در این نوع تغذیه محلول 
اساس مطالعات مختلف  بر  تجویز مى گردد.  بینى معدى  لوله  از طریق  مداوم  انفوزیون  با  پروتئینى 
صورت گرفته، این رژیم منجر به کاهش وزن چشمگیر در طى یک دوره 12 ماهه مى شود. با مصرف 

این محلول نیاز روزانه فرد به پروتئین و ویتامین ها و املاح مرتفع مى گردد.

کى دى اى
یک رژیم غذایى کتوژنیک است، شامل نسبت 3:1 چربى به کربوهیدرات + پروتئین است (به ازاى هر 
1 گرم کربوهیدرات و پروتئین، 3 گرم چربى لازم دارد) در این رژیم حدود 75 درصد کالرى از چربى، 
افراد مبتلا به صرع مقاوم و  از کربوهیدرات تامین مى شود. براى  از پروتئین و 5 درصد  20 درصد 

پارکینسون مى تواند مفید باشد.

محلول هاى تغذیه اى نوزادان
براى کودکان تا یک سالگى (اینفنت) طراحى شده است و شامل تمامى درشت مغذى ها (کربوهیدرات، 
پروتئین، چربى از بهترین منابع طبیعى) و ریز مغذى ها (ترکیب کامل ویتامین ها و مینرال ها و دیگر 
عوامل ضرورى رشد) که کودك جهت یک تغذیه کامل به آن ها نیازمند است، مى باشد و با محاسبات 
این  باشد.  مى  مصرف  قابل  پزشک  نظر  تحت  کودك  جنس  و  سن  وزن،  بالینى،  اى،  تغذیه  دقیق 
باشند.  مى   E ویتامین  و  لوتئین   ،3 امگا  چرب  اسیدهاى  از  فرد  به  منحصر  ترکیب  حاوى  فرمولاها 
مطالعات کلینیکى نشان داده است که این ترکیبات، مهارت هاى گفتارى، توسعه بینایى و ترکیب بدنى

را بهبود مى دهند.

فرمولاهاى نوزادان ترم (سن بین 37 تا 42 هفته)
استاندارد: کودك به ازاى مصرف هر 100 میلى لیتر از این فرآورده، 68 کیلوکالرى که برابر با کالرى

شیر مادر است در یافت مى کند.
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کالرى بالا: براى کودکان با ریسک کمبود وزن که نیاز به دریافت کالرى بالاترى دارند مناسب است. 
مى تواند به عنوان غنى کننده شیر مادر به کار رود و یا به نسبت یک به یک با شیرمادر مخلوط شود. 
با توزیع کالرى مناسب  این فرآورده، 100 کیلوکالرى  از  لیتر  ازاى مصرف هر 100 میلى  به  کودك 

دریافت مى کند.

سوى بیس: براى کودکان حساس به رژیم هاى غذایى بر پایه شیر مانند گالاکتوزمیا و عدم تحمل
 لاکتوز ارائه شده است. کودك به ازاى مصرف هر 100 میلى لیتر از این فرآورده، 68 کیلوکالرى که

برابر با کالرى شیر مادر است دریافت مى کند.

فرمولاهاى نوزادان پره ترم (سن بین 28 تا 37 هفته)
 (Preterm) و یا نوزادان نارس (LBW) پره ترم 81 براى تغذیه نوزادان با کمبود وزن در هنگام تولد
طراحى شده است. نوزادبه ازاى مصرف هر 100 میلى لیتر از این فرآورده 81 کیلوکالرى و 2/4 گرم 

پروتئین دریافت مى کند.
پره ترم 68 براى نوزادان با کمبود وزن مناسب مى باشد. نوزاد به ازاى مصرف هر 100 میلى لیتر از 

این فرآورده، 68 کیلوکالرى و 2 گرم پروتئین دریافت مى کند.

تغذیه تکمیلى کودك (24-6 ماهگى)
با توجه به اینکه از پایان شش ماهگى تغذیه با شیرمادر یا فرمولاى جایگزین به تنهایى براى تامین 
نیازهاى نوزاد کافى نمى باشد ،بنابراین ،گنجاندن غذا و مایعات دیگر نیز در برنامه غذایى او ضرورى 
به نظر مى رسد .در این راستا چندین محصول طراحى شده است .این محصولات شامل انواع پوره

 سبزیجات ، میوه ، گوشت وغلات غنى شده با آهن مى باشد .
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ICU Nutrition Assessment
First Name:                              Last Name:                              Age:             Weight:             Date:

1. Nutritional Status:               Date not available               Good               Poor                Malnourished

2. Suspected Malnourishment Type:       Not Applicable       Kwashiorkor       Marasmus        Mixed

3. Factors Contributing to Increased  Nutrition Risk:

Suboptimal Intake:       Not Applicable       3-6 days       >7-10 days       >10-20 days      >20 days      >30 days

Weight Loss (% over past 6 months):        Not Applicable        10%        11%-15%        16%-20%         >20%

Metabolic Stress:                 None                 Mild                 Moderate                 High                  Extreme

Substance Abuse:                Unknown                                  ETOH                         Drugs

Other:                         Large wound(s)                        High output �stula                        Chronic diarrhea

4. Nutrition Risk ( determined from assessment of nutritional status at time of ICU admit , degree of 

metabolic stress, ability to use gut within 48-72 hours of ICU admit ):        Low         Moderate          High

5. Anthropometrics:       Ht:        cm(actual/est)       Wt:        kg(actual/est)       Corrected Wt:          kg

6. Recommended Nutrition Support:

Timing:            < 24 hours             < 48 hours             < 72 hours             < 96 hours             < 120 hours

Route:          NG tube          ND tube           NJ tube           G tube           G-J tube           J tube           TPN

Final Energy Goal:                 HBE                 x                 =                 kcal/24 hours

Refeeding Risk:            kcal/kg =            kcal  x            hours;            kcal/kg =            kcal x            hours 

Final Protein Goal:                  grams/kg =                     grams/24 hours                     CVV Hemodialysis

Formula:                      Standard                      High protein                      Other: ...............................................................................................................

Goal Feed Rate:                    mL/hr =                    kcal;                   grams protein (                    grams/kg)

7. Recommended ICU Protocol/Guidline/Routine:

          Gastric/Duodenal                                                                       Electrolyte Replacement

          Bowel Protocol (regular/spine)                                               Micronutrient

          Refeeding Risk                                                                             Indirect Calorimetry

8. Nutrition Care Plan:

Problem:

9. Lab Tests

 

                                                                                         Signature:                                       Date:




