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 کمیته مشاوران جهت تنظیم و تدوین:

 بهشتي، دانشکده علوم تغذيه و صنايع غذايي شهيد پزشکي علوم دانشگاه دکتر زهرا وحدت شريعت پناهي، دانشيار

 :اعضای کمیته مشورتی تغذیه بالینیبا تشکر از 

 بورد محترم رياست تهرانن، پزشکي علوم دانشگاه علمي هيات ترممح عضو حسين زادهجواد  دکتر آقای جناب

 بورد محترم نماينده ايران، پزشکي علوم دانشگاه علمي هيات محترم عضو وفا رضا محمد دکتر آقای جناب

 محترم نماينده بهشتي، شهيد پزشکي علوم دانشگاه علمي هيات محترم عضو دوست حکمت آزيتا دکتر خانم سرکار

 ايران سلامت حامي تغذيه، و غذا ميعل انجمن

 تبريز پزشکي علوم دانشگاه علمي هيات محترم عضو عليزاده محمد دکتر آقای جناب

 تهران پزشکي علوم دانشگاه علمي هيات محترم عضو جعفريان کوروش دکتر آقای جناب

 تهران پزشکي علوم دانشگاه علمي هيات محترم عضو فارساني محمدی غلامرضا دکتر آقای جناب

 بهشتي شهيد پزشکي علوم دانشگاه علمي هيات محترم عضو جهرمي رازقي سوده دکتر خانم سرکار

 ايران تغذيه علمي انجمن محترم نماينده پناه يزدان ليلا دکتر خانم سرکار

 بهشتي شهيد پزشکي علوم دانشگاه علمي هيات محترم عضو اسلاميان غزاله دکتر خانم سرکار

 علوم دانشگاه کشور، غذايي صنايع و ای تغذيه تحقيقات انستيتو علمي هيات محترم عضو ياری هراز دکتر خانم سرکار

 بهشتي شهيد پزشکي

 تاییدیه نهایی:

 دکتر کلانتر هرمزی  دبیر بورد رشته فوق تخصصی جراحی پلاستیک، ترمیمی و سوختگی

 دکتر حسین زاده دبیر بورد رشته تغذیه

 ی تغذیه ایراندکتر شیدفر  رییس انجمن علم

 دکتر نیکومرام  رییس انجمن جراحان پلاستیک و زیبایی ایران

 

 تحت نظر:

 دکتر سعید کریمی عضو هیات علمی دانشگاه علوم پزشکی شهید بهشتی و معاون محترم درمان

 مشاور: دکتر ساناز بخشنده   رییس گروه تدوین استاندارد و راهنمای بالینی معاونت درمان

 

 

 نی:تحت نظارت ف

 دفتر ارزیابی فن آوری ، استانداردسازی و تعرفه سلامت

 استاندارد و تدوین راهنماهای سلامتتدوین گروه 

 

 



       

3 

 

 

 الف( مقدمه:

ديده و از طرفي به علت ها به دلايل متعددي از جمله ترشح نيتروژن، آب و الکتروليتها از منطقه آسيبدر سوختگي

يابد. اکثر بيماران دچار سوختگي ات، ويتامينها و املاح افزايش ميپروتئين، مايعکاتابوليسم عضلات، نياز بدن به کالري، 

 رشياز پذ يدر تمام مراحل دوره بهبود ماريب تيريمد يبرا يميت کرديرو کي ياجرادرجاتي از سوء تغذيه را دارند. بنابراين 

گيرد و به همين اکز مختلف صورت نمييکساني در مر در حال حاضر اقدامات تغذيه اي است. ياسکار ضرور ليتا تشک

 علت اين پروتکل در بيماران بزرگسال دچار سانحه سوختگي تدوين شده است.

 ب( تعریف بیماری:

سوختگي، آسيب تروماتيک پوست و ساير بافت هاي بدن بوده که مي تواند به علت حرارت، سرما، الکتريسيته، رادياسيون 

( و مساحت منطقه درگيري Depthها را بر اساس عمق درگيري )شود. سوختگي و يا مواد شيميايي سوزاننده ايجاد

(TBSA طبقه بندي مي کنند. ارزش اين طبقه بندي در آن است که درمان طبي، درمان تغذيه اي و تعيين پروگنوز )

 .بيماري به آن وابسته مي باشد

 :بیمار ارزیابی وضعیت تغذیه ای ج(

در بيمارستان انجام شود. ارزيابي همه بيماران و ثبت داده بيمار اسرع وقت پس از پذيرش  ارزيابي تخصصي تغذيه بايد در

 :موارد زير هستند هاي پايه به منظور ارزيابي مستمر پيشرفت شرايط بيمار ضروري است. اين اطلاعات شامل

 ارزيابي آنتروپومتري، باليني، عملکردي و بيوشيميايي -

  (ا که احياي مايع مي تواند باعث ادم قابل توجهي شودچر)مقدار وزن قبل از سوختگي  -

 سابقه وضعيت تغذيه  -

 وجود سوء تغذيه -

 ( و محل آسيبTBSAدرصد سطح سوختگي )% -

 عملکرد دستگاه گوارش -

ورکسي ارزيابي درد )بخاطر ارتباط درد با هيپرونتيلاسون و تاکيکاردي و تاثير آن بر مقدار نياز به انرژي، ارتباط درد با ايجاد آن -

 و ....(

 بيمارسابقه پزشکي  -
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  رژيم غذايي معمولارزيابي  -

 هرگونه نياز غذايي خاص -

 شير(مثل ل غذايي )حمآلرژي غذايي )مثل سويا( و عدم ت هر گونه -

 دسته بندی بیماران :د( 

شده و سرپايي درمان  نيازهاي غذايي خود را از طريق دهان دريافت کنند و مي توانندبيماران اين بسياري از  بيماران سرپايي:

ته و در اشتهايي در اين بيماران شايع است، اين آموزش اهميت داششود. از آنجايي که بييآموزش رژيم غذايي به آنها داده م

 هاي غذايي نيز براي بيمار تجويز شود.شرايطي لازم است که مکمل

تواند اي مياي دارند. اين حمايت تغذيهمايت تغذيهبه حشده و نياز گروه ديگري از اين بيماران بستري بيماران بستری:

 ذيه انترال و يا پرنترال باشد.تغ

 و( درمان تغذیه ای:

با  TBSAشود. شدت سوختگي بر اساس عمق درگيري و مقدار ران بر اساس شدت سوختگي طراحي ميتغذيه در اين بيما

 توجه به سن بيمار تعيين ميگردد.

 :سوختگي خفيف هستند، شاملبيماراني که مبتلا به   -1

 سال 70تا  12در بازه سني  %15-20سوختگي کمتر از  -

 سال 12در سن کمتر از  %10سوختگي کمتر از  -

 سال 70در سن بيشتر از  %10سوختگي کمتر از  -

ئين، پر پروتاين بيماران قادرند که نيازهاي غذايي خود را از طريق دهان دريافت کنند و اکثرا سرپايي درمان مي شوند. رژيم 

جدول در باشد. اين بيماران مناسب مي پروتئين است، برايهاي پره همراه نوشيدنيهاي متعدد بپر انرژي که شامل ميان وعده

برابر،  15تا  10برابر، ويتامين ث  3تا  2نشان داده شده است، نياز به ويتامين آ تقريبا  ها ريزمغذي روزانهمقادير مورد نياز  1

ها بايد به مدت مغذياين دوز از ريز  شود.برابر مي 4تا  3برابر و روي  10 تا 4برابر، سلنيوم  5تا  4برابر، مس  3-2فولات 

در مغذي ي توصيه شده ماده مصرف روزانهيک هفته تجويز شده و سپس تا زمان تشکيل اسکار، ويتامين و املاح به مقدار 

 د.نمصرف گرد ( RDA)رژيم غذايي
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 پيگيري شوند.ماه پس از سوختگي  3و  1هفته،  1فواصل بايد به اين بيماران 

  بيماراني که مبتلا به سوختگي با شدت متوسط تا شديد هستند.  -2

چرا که نمي توانند به  دارند)انترال، پرنترال( نياز به حمايت تغذيه اي با سوختگي متوسط تا شديد بسياري از اين بيماران 

داشته باشند. تغذيه انترال به دلايل زيادي به تغذيه پرنترال ترجيح داده مي شود. در صورتيکه عدم  مقدار کافي تغذيه خوراکي

عدم تحمل شامل حجم باقيمانده زياد معده، شود. اين تغذيه پرنترال اجرا مي تحمل براي تغذيه انترال وجود داشته باشد،

 باشد: وسط و شديد شامل موارد زير ميمت سوختگي ي است.اسهال غير قابل کنترل و ديستانسيون شکم

 سال 70تا  12در بازه سني  %20سوختگي بيشتر از  -

 سال 12کمتر از بيماران با سن در  %10سوختگي بيشتر از  -

 سال 70سن بيشتر از  بيماران بادر  %10سوختگي بيشتر از  -

 تغذيه سوختگي وسيع صورت  -

 سوختگي هاي استنشاقي -

 %20ل و يا استيون جانسون با درگيري بيشتر از سندرم نکروز توکسيک اپيدرما -

 را شروع کرد: (تغذيه انترال و يا پرنترال) در شرايط زير با هر شدتي از سوختگي بايد حمايت تغذيه اي    -3 

- Sepsis پس از ثبات هموديناميک 

 عدم تحمل تغذيه خوراکي و کاهش دريافت -

 افراد چاق و مبتلايان به سندرم متابوليک طبق تصميم و قضاوت پزشک جهت سوختگي هاي خفيف در -

 زمان شروع تغذيه حمايتي

اين ساعت اوليه( آغاز شود.  12تا  6ساعت از زمان بستري )ترجيحا  24در مدت در تمام بيماران تغذيه حمايتي بايد  -

ميزان مورتاليتي و  دير شروع کردن تغذيه،بيماران بايد به تيم تغذيه جهت حمايت تغذيه اي ارجاع داده شوند چرا که 

 موربيديتي را در بيماران افزايش ميدهد.
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 هيتغذ تيحما ،شود مناسبي برقرارروده  وژنيپرف نکهيهستند، به محض ا داريناپا کيناميکه از نظر همود يمارانيب يبرا -

 جاديخطر ا ليلبه د ،به وازوپرسور با مقادير بالا ازين ايو  کيناميمشخص همود يداريناپا طيشروع مي شود. در شرا

 يمارانيدر برا ميتوان  انترال هيتغذ ن،يبود. با وجود ا محتاطکامل  هيدر ارائه تغذ ديبا ،يانسداد ريغ کيمزانتر يسکميا

 را ارائه داد. از وازوپرسورها دارند يکاهش ايو کم  يکه دوزها

 تعيين کالری مورد نياز 

 تعيين کالري مورد نياز در بيمار بستري در بخش -

گيري کند. بهترين روش اندازهمي ياز بيمار به انرژي يک روند مداوم و در حال پيشرفت بوده و بر اساس شرايط بيمار تغييرن

ز بيمارستانها وجود ندارد. که متاسفانه اين دستگاه در بسياري ا ،ميزان انرژي مورد نياز، کالريمتري غير مستقيم است

اند. اکثر اين فرمولها مقدار انرژي مورد نياز را رژي بيماران سوختگي طراحي شدهان هاي متعددي جهت تعيين نيازفرمول

هاي موجود، بيشتر منابع توافق به استفاده از فرمول تورونتو در کنند. از ميان فرمولميبيشتر از مقدار واقعي محاسبه 

چرا که پارامترهاي آن  ،ور مرتب بايد انجام گيردبزرگسالان را دارند. محاسبه ميزان نياز به انرژي از طريق اين فرمول به ط

 شود:ضرب   (AF) تغيير مي کند. اين مقدار بايد در ضريب فعاليت بيمار 

TORONTO FORMULA: 

For all patients: 

REE (kcal) = -4343 + (10.5 x TBSA burned) + (0.23 x kcals) + 

(0.84 x Harris Benedict) + (114 x T (oC)) - (4.5 x days post-burn) 

TBSA = total body surface area (burned); 

Kcal = calorie intake in past 24 hours; 

Harris Benedict = basal requirements in calories using the Harris Benedict equation 

with no stress factors or activity factors; 

T = body temperature in degrees Celsius; 

Days post-burn = the number of days after the burn injury is sustained using the day 

Itself as day zero. 

 

Activity Factor (AF): 
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Bed bound immobile: 1.1 

Bed bound mobile/ sitting: 1.15-1.2 

Mobile on ward: 1.25 

 

کنند. اين مقدار بايد در ضريب شوفيلد تعديل شده نيز استفاده ميبرخي از منابع از فرمول هريس بنديکت تعديل شده و يا 

 آسيب يا استرس بيمار و ضريب فعاليت بيمار ضرب شود:

 

Modified Harris Benedict Equation: 

Female: 

BMR (Kcal)= 2741 + (40 x kg Wt) + (7.7 x cm Ht) - (19.6 x age) 

Male: 

BMR (Kcal)= 278 + (57.5 x kg Wt) + (20.9 x cm Ht) - (28.3 x A) 

 

EER = BMR x IF x AF 

 

Injury Factor (IF)  

Up to 10% burn: 1.2 

10- 20%:  1.3 

20- 30%: 1.5 

30- 50%: 1.8 

>50%: 2 

 

 

Activity Factor (AF): 

Bed bound immobile: 1.1 

Bed bound mobile/ sitting: 1.15-1.2 

Mobile on ward: 1.25 
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Modified Schofield Equation: 

 

 

EER = BMR x IF x AF 

 

Injury Factor (IF)  

Up to 10% burn: 1.0-1.1 

10-25%: 1.1-1.3 

25-90%: 1.3-1.7 

 

Activity Factor (AF)  

Bed bound immobile: 1.1 

Bed bound mobile/ sitting: 1.15-1.2 

Mobile on ward: 1.25 

 از فرمول کورري نيز ميتوان استفاده کرد:

 

Curreri Formula 

For all patients: 

25kcal/kg actual BW + 40kcal/%TBSA burn  

 

 

لازم به ذکر است که در تمام معادلات محاسبه انرژي مورد نياز بيمار بستري در بخش )به غير از کورري(، اگر بيمار چاق و 

 زن است، از وزن ايده آل تعديل شده در تخمين مقدار انرژي مورد نياز استفاده مي کنيم.يا بيش و
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در بيماران لاغر، وزن واقعي بيمار در معادلات قرار ميگيرد تا از ايجاد سندرم ريفيدينگ پيشگيري گردد. در ادامه پس از 

 يابد. آهسته افزايش ميگذراندن فاز حاد بيماري، انرژي دريافتي براساس وزن ايده آل بيمار 

 ICUتعيين کالري مورد نياز در بيمار بستري در 

قرار   Acute response of flow phase بيمار سوخته در بخش مراقبتهاي ويژه در مرحله کاتابوليک و يا در صورتيکه

 Adoptive آنابوليک و يادارد، دريافت انرژي همانند ساير بيماران بستري در بخش مراقبتهاي ويژه بايد کمتر از مرحله 

response of flow phase  .باشد 

 جونز در بيماري که به ونتيلاتور وابسته نيست:-معادله ايرتون

IRETON-JONES EQUATION 

 

For spontaneously breathing patients: 

EEE (kcal) = 629 – 11(A) + 25(W) – 609(O) 

Where EEE = estimated energy expenditure; 

A = age in yrs, 

W = weight in kg, 

O = presence of obesity > 30% above IBW: 0 = absent; 1 = present 

 

 جونز در بيماري که به ونتيلاتور وابسته است:-معادله ايرتون

For Ventilator-dependent patients: 

EEE (kcal) = 1784 – 11A + 5W + 244G + 239T + 804B 

Where A = age in yrs, 

W = weight in kg, 

G = gender: 0=female, 1=male, 

T = diagnosis of trauma: 0=absent; 1=present, 

B=diagnosis of burn: 0=absent, 1=present. 
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 لازم به ذکر است که در محاسبه انرژي بيمار بستري در بخش مراقبتهاي ويژه، فقط در بيمار چاق از وزن ايده آل تعديل شده

جونز در بيماري که به ونتيلاتور وابسته نيست، -در تخمين مقدار انرژي مورد نياز استفاده مي گردد. البته در معادله ايرتون

وزن واقعي مورد محاسبه قرار ميگيرد، چرا که وزن در معادله تعديل ميگردد.در بيماران لاغر، وزن واقعي بيمار در معادلات 

رم ريفيدينگ پيشگيري گردد. در ادامه پس از گذراندن فاز حاد بيماري، انرژي دريافتي براساس قرار ميگيرد تا از ايجاد سند

پس از گذر از فاز کاتابوليک و يا همان فاز التهاب شديد و ورود به فاز آنابوليک که  يابد.وزن ايده آل بيمار آهسته افزايش مي

 30-25به  و آهسته بهبودي است، مقدار کالري دريافتي با احتياطالتهاب بيمار کم شده و شرايط باليني بيمار نيز رو به 

 کيلوکالري به ازاي کيلو گرم وزن بدن افزايش داده مي شود.

 :تعيين پروتئين مورد نياز

 نياز به پروتئين مورد نياز بر حسب گرم به ازاي هر کيلوگرم وزن بدن بر اساس درصد سطح سوخته محاسبه مي شود:   

<15%: 1.0-1.5  

15-30%: 1.5  

31-49%: 1.5-2  

>50%: 2-2.3 

 به ازاي هر کيلوگرم وزن بدنگرم  1.2در صورتيکه بيمار در بخش مراقبتهاي ويژه بستري است در ابتدا مقدار پروتئين را 

 شروع کرده و سپس آهسته به اين مقادير هدف ميرسانيم.

 :تعيين کربوهيدرات مورد نياز

 60تا  55مين انرژي مغز بيماران سوخته است. کالري حاصل از کربوهيدرات أترميم زخم و تگلوکز سوبستراي اصلي براي 

گرم به ازاي کيلوگرم وزن بدن در روز  7درصد کل انرژي است. حداکثر مقدار تجويز گلوکز در بيمار سوخته بزرگسال 

اين از آن جايي که اين بيماران  علاوه بر تجاوز کند. mg/Kg/min 7-5است. به بيان ديگر مقدار گلوکز دريافتي نبايد از 

از  براي درمان هيپرناترمي مي گيرند، اين مقدار بايد درمحاسبات لحاظ گردد. %5در هفته اول مقدار زيادي محلول دکستروز 

-100 آن جايي که در بيماران تحت استرس متابوليک، قند خون افزايش مي يابد، با تجويز انسولين، قند خون را در محدوده

بيان شده است( تا بيمار دچار عوارض هيپرگليسمي  140-180ميليگرم در دسي ليتر کنترل مي کنيم )در برخي منابع  150



       

11 

 

ر را در اگرچه کنترل قند خون اهميت دارد اما کنترل سخت گيرانه بيما )عفونت، کبد چرب، احتباس دي اکسيد کربن( نشود.

 .دهدمعرض هيپوگليسمي قرار مي

 :يين چربي مورد نيازتع

نقش دارند، هاي محلول در چربي نيز ضروري بوده و در انتقال ويتامين مين کننده اسيدهاي چربأاز آن جايي که چربي ت

اي دارد. لکن مطالعات نشان داده اند که در سوختگي، دريافت چربي در مقدار معمول، موربيديتي و محاسبه آن اهميت ويژه

اران افزايش مي دهد. بلافاصله پس از سوختگي، چربي هاي محيطي بدن شکسته شده و مقدار آن در مورتاليتي را در بيم

خون افزايش مي يابد. تغذيه با چربي بالا ممکن است عوارضي از جمله افزايش چربي خون، هيپوکسمي، انفيلتراسيون کبد 

بيماران سوختگي ليپوپروتئين با چگالي بسيار کم چرب، بروز بيشتر عفونت و مرگ و مير بعد از عمل را افزايش دهد.کبد 

(VLDL کمتر ترشح مي کند و اين به طور قابل توجهي به تجمع تري گليسيريد در کبد کمک مي کند. بنابراين، ميزان )

استفاده از ليپيدهاي اگزوژن به عنوان منبع انرژي پس از آسيب سوختگي به طور قابل توجهي محدود است. توصيه مي شود 

مين أدرصد بيشتر نشود. اين مقدار ت 30درصد کل کالري دريافتي بيمار باشد و در نهايت از  20-15که مقدار دريافت چربي 

کننده اسيدهاي چرب ضروري است. نکته مهم ديگر اين است که منابع غير غذايي چربي را نيز بايد در اين محاسبه در نظر 

براي تعداد زيادي از بيماران تجويز مي شود، حاوي روغن سويا  %10محلول که به شکل  Propofolداشته باشيم. داروي 

گليسريد خون بيماران نيز بايد مرتب اندازه گيري شود تا  کالري توليد ميکند. همچنين تري %10است و مشابه اينتراليپيد 

 ميلي گرم در دسي ليتر بيشتر نشود. 400-350مقدار آن از 

 :تعيين مايع مورد نياز

مقدار نياز به مايع توسط پزشک ز به مايع در فازهاي مختلف درمان در اين بيماران متفاوت است. بنابراين بهتر است که نيا

ساعت اول بستري، سرم درماني با حجم زياد براي جايگزين کردن آب از دست رفته صورت  48در  معالج محاسبه گردد.

ود. مقدار نياز نگهدارنده به مايع پس از گذر از روزهاي اول مايع درماني، ميگيرد که خود منجر به ادم در اين بيماران مي ش

در بيماراني که محدوديت در دريافت مايعات دارند، بايد با پزشک معالج ميلي ليتر به ازاي کيلوگرم وزن بدن است.  30-40

يا خير مشورت گردد. در صورتيکه دفع  در مورد مقدار مجاز مايع تجويزي و اينکه آيا ميتوان تغذيه پرنترال را شروع کرد
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در  مايعات با دريافت آن مطابقت ندارد نيز بايد از سالم بودن کليه ها اطمينان حاصل کرده و با پزشک معالج مشورت کرد.

بطور (مورد بيمار بستري در بخش مراقبتهاي ويژه تجويز مايع بايد زير نظر مستقيم پزشک معالج باشد چرا که در مواردي 

 به دنبال سوختگي( دريافت مايع بسته به نظر پزشک معالج ممکن است محدود گردد. ARDSثال م

 :تعيين ريزمغذی های مورد نياز

مطالعات محدودي در مورد مقدار نياز به ريزمغذي ها در بيماران سوخته انجام شده است. به همين دليل اطلاعات در اين 

 ،وم و روي به جهت ارزش آنتي اکسيداني آنان در سوختگي افزايش مي يابد. رويزمينه ناقص مي باشند. نياز به مس، سلني

دارد. کاهش مقادير خوني مس و روي در سوختگي به علت نقش مهمي در سنتز کلاژن، ترميم زخم و عملکرد سيستم ايمني 

وخته، به درستي مشخص نشده دفع زياد اين دو عنصر از طريق ادرار و زخم ها مي باشد. علت کاهش سلنيوم در بيماران س

يابد. ويتامين آ نقش مهمي در عملکرد سيستم ايمني، اپيتليزاسيون ته به ويتامين آ بسيار افزايش مياست. نياز بيماران سوخ

زخم و پيشگيري از آسيب راديکال هاي آزاد دارد. ويتامين ث آنتي اکسيدان بوده و در سنتز کلاژن و ترميم زخم نقش دارد. 

تغيير در متابوليسم آن و بي تحرکي  دليلبه  احتمالاً ،د کاهش مي يابد.  علت آن اران سوخته مقادير خوني ويتاميندر بيم

 مورد نياز روزانهر يدامق 3جدول در . مقدار توصيه شده اي براي مقدار نياز به ويتامين د تعيين نشده است. استبيمار 

برابر، ويتامين ث  3تا  2نشان داده شده است، نياز به ويتامين آ تقريبا  3دول . همانطور که در جارائه شده است ريزمغذي ها

مغذي ها اين ريز  برابر مي شود. 4تا  3برابر و روي  10تا  4برابر، سلنيوم  5تا  4برابر، مس   3-2برابر، فولات  15تا  10

با بايد داشته باشد، و يا کبدي رسايي کليه ولي در صورتيکه بيمار مشکل خاصي مثل نا ،دشونتوسط تيم تغذيه تجويز مي

 پزشک معالج مشورت شود.

 ها به شکل زير است:مدت زمان تجويز اين مکمل

 : يک هفته %40سوختگي تا  -

 : دو هفته %60تا  %40سوختگي  -

 : سه هفته %60سوختگي بيشتر از  -

 تجويز شود. RDAسپس تا زمان تشکيل اسکار، ويتامين و املاح به مقدار  
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شود تجويز دوزهاي جايگزين روده قال دهنده متالوتيونئين( باعث مياي )انتقابت بين مس و روي براي جذب رودهاسفانه رمت

 اي ناکارآمد باشد.

 مقدار توصيه شده ريزمغذي ها در سوختگي -1جدول 

 

 

 :الکتروليت ها مقدار نياز به

نگر لاکتات در بدو ورود ها، محلول ريبران آب و الکتروليتابند. براي جيآب و املاح بدن کاهش مي ،به دنبال سوختگي

که  ،هيپوفسفاتمي از اختلالات شايع الکتروليتي هستند، هيپرناترمي و شود. هيپوکالمي، هيپومنيزمي، هيپوناترميتجويز مي

 اصلاح آن به عهده تيم درمان است.

 :ايمونونوتريشن

تجويز گلوتامين در تغذيه انترال و پرنترال بيماران  ASPEN( و SCCMبر طبق رهنمودهاي انجمن طب مراقبتهاي ويژه )

 وزن بدن در روز است ازاي کيلوگرم گرم به 5/0تا  3/0سوخته بستري در بخش مراقبت هاي ويژه توصيه مي شود. مقدار آن 

 روز است. 10درصد تجويز مي شود. مدت زمان تجويز  20از  بيشتر در سوختگي هاي بيش که

 :در نيازهای تغذيه ای تغيير 

گردد. به همين علت نيازهاي اي بيمار سوخته بستري به علت تغيير در شرايط بيماري دچار تغيير و تحول مينيازهاي تغذيه

. در زمان بستري محاسبه شودهاي ويژه( در بيمار بخش مراقبتروزانه و  )بايست بطور مرتب بيماران مياي اين تعذيه

 ييرات شرايط بيمار شامل موارد زير است:هايي از تغنمونه
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 مدت زمان باز ماندن زخم -

 فيزيوتراپي -

 ابتلا به پنوموني -

 ابتلا به نارسايي کليه -

 ابتلا به عفونت زخم  -

 ابتلا به ساير بيماري هاي مزمن از جمله ديابت -

متابوليک ناشي از سوختگي ممکن علاوه بر اين با بهبود زخم ها مقدار کالري مورد نياز کمتر خواهد شد. البته پاسخ هيپر -

است تا بيش از يک سال از زمان ترميم زخم ادامه داشته باشد و نياز فرد به انرژي و پروتئين را بيشتر کند. بنابراين 

بيماران پس از ترخيص لازم مي باشد. توالي اين پيگيري يک ماه پس از ترخيص و سپس هر سه ماه تا  ايتغذيه پيگيري

 .ل استانتهاي سال او

 :تغذيه حمايتي انواع

. تغذيه انترال، عوارض تغذيه پرنترال را نداشته، سلامت دستگاه ترجيح داده مي شودپرنترال  تغذيهانترال هميشه به  تغذيه

 گوارش را حفظ کرده و کمک به تقويت سيستم ايمني بدن از طريق تقويت سيستم ايمني دستگاه گوارش مي کند.

 :تغذيه انترال -

توضيح داده شده  "و"و در بند  ندسيون تغذيه انترال در بيماراني است که نمي توانند تغذيه دهاني کافي داشته باشانديکا

)دئودنوم يا ژژونوم( باشد اختلاف نظر وجود دارد. محاسن  Post pyloricمورد اينکه تغذيه انترال، گاستريک و يا  .ستا

ودن، شيوع کمتر اسهال، فيزيولوژيک بودن و پيشگيري از ايجاد زخم استرس تغذيه گاستريک، تجويز آسان، مقرون به صرفه ب

مي باشد. لکن در بيماراني که نياز به جراحي هاي متعدد دارند، تغذيه گاستريک بارها براي چندين ساعت به جهت پيشگيري 

مي شوند نياز  Post pyloricذيه . در بيماراني که تغمي شودسوء تغذيه منجر به از آسپيراسيون قطع مي شود که اين خود 

. همچنين اگر پس از بستري، تغذيه بيمار به دلايلي با تاخير شروع يستبه قطع تغذيه در زمان جراحي و قبل و پس از آن ن

 شود.ترجيح داده مي Post pyloricشود، از آن جايي که روده کوچک کمتر از معده دچار ايلئوس مي شود، روش 
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ده در سوختگي، معمولا فرمولاي پرپروتئين است اما از فرمولاهاي ديگر مثل فرمولاهاي استاندارد، فرمولاي مورد استفا

ليوي( روش لوله گذاري، تحمل دستگاه گوارش، حضور بيماري همراه، آسيب کو اختصاصي بسته به شرايط بيمار )المنتال 

فرمولاهاي مادولر در شرايطي که درصد خاصي از را با کمک  home madeتوان فرمولاهاي استفاده مي شود. همچنين مي

 تهيه کرد. ،درشت مغذي ها مورد نياز است

 :تغذيه پرنترال -

باشد. اين عدم تحمل شامل ساعت مي 72تا  48ه انترال پس از ، عدم تحمل تغذي TPNانديکاسيون تغذيه کامل وريدي و يا 

 انسيون شکم مي باشد.حجم باقيمانده زياد معده، اسهال غير قابل کنترل و ديست

 

 :بستری پیگیری و پایش وضعیت تغذیه ای بیماری( 
 

 پيگيري بيمار سوخته از نظر کافي بودن حمايت تغذيه اي بايد انجام شود .  -

 بهترين روش ارزيابي ، پايش وضعيت باليني و بررسي روند ترميم زخم است. -

 .تندش وزن بيمار نيز کمک کننده هسشاخص هاي آزمايشگاهي و پاي -

پروتئين باند شونده با رتينول مشکل  تفسير تست هاي آزمايشگاهي پروتئين هاي آلبومين، پره آلبومين، ترانسفرين و -

 است چرا که در شرايط التهاب، کاهش مي يابند و اين کاهش نمي تواند توجيهي براي سوء تغذيه باشد. 

تروژن دفعي )دفع از طريق ادرار و پوست( و زياد گزارش به علت کم گزارش شدن مقدار ني بالانس نيتروژن نيز عموماً  -

 کردن مقدار نيتروژن دريافتي، به تنهايي کمک کننده نيست. 

 وزن بيمار هم به علت ادم دچار تغيير ميشود.  -

زخم و بهبود باليني بيمار جهت پيگيري وضعيت  ترميمدر نهايت تفسير شاخص هاي آزمايشگاهي و وزن به همراه روند  -

 ه اي بيمار بايد صورت گيرد.  تغذي

بايد مديريت  (چنانچه در پروتکل تغذيه در بخش مراقبتهاي ويژه آمده)در روند پيگيري، عوارض تغذيه انترال و پرنترال  -

 گردد.
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 و سندرم ريفيدينگ در بيماران پر ريسک ايجاد نشود. overfeedingدر روند پيگيري، بايد مراقب بود تا  -

اران بستري در بخش مراقبتهاي ويژه که تغذيه انترال و يا پرنترال ميشوند، شاخص هاي آزمايشگاهي در روند پيگيري بيم -

مرتبط )طبق آنچه در پروتکل تغذيه در بخش مراقبتهاي ويژه آمده( بايد بطور مرتب پايش گردند. مهم است که سطح 

 400رتبه اندازه گيريي شود تا مقدار آن از گليسريد سرم پيش از شروع ليپيد تزريقي و پس از آن هفته اي يک م تري

 ميليگرم در دسي ليتر بيشتر نشود.

 ک( توصیه های ضروری به بیمار:

 
تحقيقات کمي در مورد رژيم غذايي مطلوب براي بيماران پس از گذراندن مرحله حاد پس از سوختگي انجام شده است. در 

ي و پروتئين بيشتري دريافت کنند. وضعيت هيپرمتابوليک آسيب کالر ،هرحال توصيه شده که اين بيماران پس از ترخيص

سوختگي مي تواند بيش از يک سال ادامه داشته باشد. بنابراين بهتر است که بيماران افزايش دريافت کالري و افزايش مصرف 

که قادر به حفظ وزن را  پروتئين در اين دوره داشته باشند. همچنين بيماران بايد وزن خود را به دقت کنترل کنند و کساني

 در بيماران سرپايي ويزيت دوره اي اي کرد.ها حمايت تغذيهبا استفاده از مکمل بايد  ،د با رژيم غذايي معمولي نيستندخو

 1فواصل بايد به  ايدورهدر بيماران بستري، پس از ترخيص ويزيت  .ماه پس از سوختگي باشد 3و  1هفته،  1فواصل بايد به 

در صورتيکه عارضه اي ايجاد شده باشد )عفونت، رد گرافت،..( پيگيري ها بيشتر  .ماه پس از سوختگي باشد 12و  6، 3، 

 .خواهد شد
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