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 1400ماه  بهمن

مجموعه 
ل های  

لعم ا ستور د
کنترل  ان در 

ت و درم
ش ا بهد

م ا پید
کووید ماری 

بی ی 
-۱۹  

کان  ، پرستاران  و مراقبین سلامت   ویژه پزش

در  19-ص و درمان بیماری کوویداین راهنما یکی از ضمیمه های راهنمای تشخی

باشد می 19-کوویددر  بستریسرپایی و ائه خدمات ح ارسط  

 

در مدیریت این مجموعه چکیده مراقبت های نارسایی تنفسی در بخش های ویژه 

بصورت خلاصه و عملی، اقدامات لازم بیان شده تا در  می باشد و 19-کووید یبیمار

باشدعملی مراکز درمانی   

 

19-کمیته علمی کووید  

مراقبتهای ویژهزیر کمیته   
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 :)به ترتیب حروف الفبا(  کت داشته اندکه در تهیه و تدوین این راهنما مشاراسامی افرادی 

حمیدرضا ابطحی، خانم دکتر آرزو احمدی، آقای دکتر سید حسین اردهالی، آقای سید آقای دکتر 

مدی، آقای دکتر دکتر شهرام امینی، آقای دکتر احمد باقری مقدم، آقای دکتر محمدتقی بیک مح

حمیدرضا جماعتی، آقای دکتر انوش دهنادی مقدم، آقای دکتر علی امیرسوادکوهی، آقای دکتر 

آقای دکتر محمد شهاب کلانتر، آقای دکتر سعید کریمی، نوید شفیق، آقای دکتر سعید عباسی، 

ضی، آقای آقای دکتر سامرند فتاح قاآقای دکتر محمد مهدی فروزانفر، آقای دکتر پیام طبرسی، 

دکتر عطا محمدپور، آقای دکتر مجید مختاری، آقای دکتر امید مرادی مقدم، آقای دکتر محمد 

 نیاکان، آقای دکتر سید محمد رضا هاشمیان

 

 

 

 

 

 :ویراستار

 دکتر انوش دهنادی مقدم

 

 

 تیریدر مد ژهیو یدر بخش ها یتنفس یینارسا یاقدامات مرتبط با مراقبت ها دهیمجموعه چک نیا

شده  انیب یکاربرد کردیمجموعه بصورت خلاصه مطالب با رو نیباشد. در ا یم 19-دیکوو مارانیب

 شیرایراهنما را جهت  و نیکننده گان ا نیتدو ،خود شنهاداتیهمکاران با پ رودیاست. انتظار م

  .ندینما یاری یبعد یها
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 19 ...................................................................................... (P plat) ییفشار کفه راه هوا

 LPV................................... 20به اهداف  یابیدست  یو تبادل گاز برا لاتوریونت یرهایمکرر متغ شیپا

 20 .................................................................. یی( راه هواP platفشار کفه ) ریملاحظات تفس
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 21 ................................................................................................... بالا PEEPخطرات 
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 COVID-19اداره نارسایی تنفسی در 
درصد ذکر شده است اما انسیدانس  20حدود   COVID-19شیوع نارسایی تنفسی هیپوکسیک در مبتلایان به 

تجویز است و  %96تا  92( هدف SPO2میزان اشباع اکسیژن خون شریانی ). واقعی آن هنوز مشخص نیست

 . 1وصیه می شودت 2SPO  >92%اکسیژن از 

راری در دسترس نبود و اندیکاسیون اضط HFNCدر بالغین دچار نارسایی حاد تنفسی هیپوکسمیک چنانچه 

م تا یک مدت نی با پایش دقیق و در فواصل کوتاه NIPPVبرای لوله گذاری داخل نای وجود نداشت یک دوره 

حت درمان رت بدتر شدن علایم بیماران تهنگام داخل نایی در صوبه پیشنهاد شده است. لوله گذاری  ساعت

 به عنوان بهترین اقدام نجات بخش توصیه می شود.  NIPPVیا HFNC با 

 

کند، منتشر  مشخص را COVID-19در حال حاضر هیچ مطالعه ای که جزییات تهویه مکانیکی در بیماران 

انند سایر را هم COVID-19اداره تهویه ای مبتلایان به  Surviving Sepsis Campaignنشده و هیئت 

 ذکر کرده است.  ARDSمبتلایان به 

 

Gattinoni طیف  رد از یافته های فیزیولوژیکی و سی تی اسکن ریه خود و همکارانشان بر اساس مشاهدات

یپوکسمیک در برای رویکرد به نارسایی تنفسی ه صفحه بعد، دو فنوتیپ را با الگوریتم متفاوت این بیماران

19-COVID اند: کرده  هادپیشن 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                                           
1 https://www.covid19treatmentguidelines.nih.gov/management/critical-care/oxygenation-and-
ventilation/ 
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 تجویز اکسیژن

SPO2  :92-96هدف% 

 % FIO2 > 40اگر 

 هدف SpO2بدون رسیدن به 
 افزایش به حداکثر مقدار هدف

 کار تنفسی

 زیاد کم

 VCVروش حجمی یا  /لوله گذاری تراشه + تهویه مکانیکی

Tidal volume= 4-8mL/kg PBW 

PEEP= 5-8cmH2O 

Resp.Rate= up to 35/min 

(ETCO2 initially=30-37.5 mmHg) 

 

 هدف حین تهویه مکانیکی:

SPO2= 92-96% 

PaO2  60 mmHg 

PaCO2 < 48.5 mmHg or PH>7.30 

 ؟ 15cmH2O <(driving pressureفشار رانشی )

 کاهش حجم جاری به :

4-6 mL/kg PBW 

 حفظ حجم جاری در حد :

8 mL/kg PBW 

 مراقبت عمومی

HFNC 

CPAP: non-venting mask 

BiPAP 

 به عنوان اقدام موقتی

SPO2  90% with FIO2 > 0.7 

 (NMBDشل کننده عضلانی )تجویز 

 15cmH2Oتا   2cmH2Oدر مقادیر تدریجی  PEEPافزایش 

 

SPO2  90% with FIO2 > 0.7 

   40کمپلیانس استاتیک 
mL/cmH2O 

 اهداف تهویه ای:

SPO2= 92-96% 

PaO2  60 mmHg 

PaCO2 < 48.5 mmHg or PH>7.30 

30 cmH2O  platP  

p  15 cmH2O∆ 

 

محض امکان  به
اکوکاردیوگرافی برای 
بررسی عملکرد بطن 

راست  و کور پولمونال 
)تنظیم  حاد انجام شود
PEEP) 

 خیر بلی

 Proneنخستین رویکرد: وضعیت 

 با همان تنظیمات ونتیلاتور

 

 APRVتغییر روش تهویه ای به  بررسی

PEEP/FIO2 

Recruitment (40 ×10-15s) 

 

 
 ساعت)یا زودتر در شرایط مهلک(  6به مدت  APRVیا  proneمی مقاوم به وضعیت هیپوکس

 ECMOبررسی 

 : ARDSفنوتیپ شبیه

 (H)فنوتیپ 

High elastance 

High right-to-left shunt 

High recruitability 

PEEP responsive 

Prone responsive 

 

 

 : COVID-19پنومونی 

 (L)فنوتیپ 

Low elastance 

Low V/Q ratio 

Low recruitability 

Prone responsive 

iNO- Iloprost 

pulmonary vascular 
reactivity test 

 

 

 بلی خیر

Adapted and modified from webinar by Luigi Camporota: ESICM 
& NIH COVID-19 Treatment Guidelines 

ترکیب دو 
روش در 

صورت عدم 
دستیابی به 

 هدف

 COVID-19اداره نارسایی تنفسی در : 1الگوریتم شماره 
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 19- در کووید (silent or happy hypoxemia) خاموش هیپوکسمی
م و اتلکتازی شنت ریوی ناشی از اد پیدایشبدون علامت با PaO2 ت فا و 19-ارتباط بین شروع بیماری کووید 

 م اضطراب,و میکروترومبوس های داخل عروقی و از بین رفتن تنظیم خونرسانی ریه ,تنگی نفس و سایر علای

 افزایش فضای مرده و کاهش کمپلیانس ریه ایجاد می شود. , CO2خستگی, احتباس 

 .نشان داده شده استدر شکل ذیل ارتباط علایم و زمان و مرحله درمان 

 ارتباط علایم و زمان و مرحله درمان :1شماره  تصویر

 

 



8 
 

 : نمایی از ادوات کمک تنفسی مختلف و میزان حمایت اکسیژناسیون و ونتیلاسیون2شماره  تصویر

 

 

                                                                 

 

 

 

 

 

 

 

   

 

 

 

 

 

 

صورتی ماسک ساده نازال کانولا ماسک مخزن دار بدون تنفس  

هوای بازدمی مجدد  

 ارد. جهت تجویز ددوز و وسیله مناسب و تعیین  اندیکاسیون تجویزو نیاز به  ستا دارواکسیژن یک 
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 ونیناسژیهدف اکس
 

 SPO2وجود  نیا با. ستیمشخص ن 19- کوویدبالغ مبتلا  مارانیدر ب (Optimal) هنیبه ژنیاشباع اکس میزان

مطرح کننده افزایش   19-شواهد غیرمستقیم از بیماران بدون کوویدچون  ، است یمنطق 96-92%هدف 

 است. رصدد 96و بالاتر از  92کمتر از  SPO2میزان مرگ و میر در 

 

 سانیلیست تجهیزات اکسیژن ر :1جدول شماره 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

تحویلی به ازای جریان ثابتی از اکسیژن کمتر خواهد شد  FIO2میزان  ،با افزایش کار تنفسی و نیاز بیشتر بیمار به جریان اکسیژننکته: 

 FIO2اهش می گیرد موجب ک %100لیتر اکسیییژن  10لیتر در دقیقه در بیماری که  60لیتر  به  30)برای مثال افزایش نیاز به فلو دمی از 

  خواهد شد: %34به  %47تحویلی از 

)4= (10L × 1) + (50L × 0.21) / 60 = 0.3(P2) FIO2   /   = (10L × 1) + (20L × 0.21) / 30 = 0.47(P1) FIO2 
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 (High Flow Nasal Cannula or HFNCبالا ) با جریان اکسیژنکانول بینی  

سمیک است، ول، بیمار در نارسایی تنفسی هیپوکید که علی رغم درمان اکسیژن معمودر بیماران پنومونی کو

 رجحیت دارد.ااستفاده از اکسیژن با کانول بینی فلوی بالا بر تهویه غیر تهاجمی یا درمان معمول اکسیژن 

سمیک است، بیمار در نارسایی تنفسی هیپوک ،ید که علی رغم درمان اکسیژن معمولودر بیماران پنومونی کو

یون توصیه میشود ل بینی فلوی بالا موجود نباشد، در غیاب اندیکاسیون فوری انتوباساگر اکسیژناسیون با کانو

 جام شود.کوتاه مدت انیک دوره درمان تهویه غیر تهاجمی با پایش مداوم و ارزیابی مکرر با فواصل که 

گرما و  و اکسیژناسیون با کانول بینی فلوی بالا یک روش غیر تهاجمی جهت رساندن اکسیژن با غلظت بالا

ایجاد مقداری  ورطوبت مطلوب است که با فلوی بالا هماهنگ با نیاز بیمار و پاکسازی فضای مرده حلق و بینی 

و فلوی  %100-95فشار مثبت راه هوایی کمک کننده می باشد. کانول بینی فلوی بالا میتواند غلظت اکسیژن 

 لیتر را تامین کند. 60تا 

 ،مرسوم یدرمان ژنیاکس رغمیعل هیپوکسمیک یتنفس ییو نارسا 19- وویدک رانمایدر بهمانگونه که اشاره شد 

 (NIPPV)ت فشارمثب یتهاجم ریغ یهتهونسبت به  high-flow nasal cannula (HFNC) ارجح هیتوص

 .است
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 شامل موارد زیر است: HFNCمزایای 

 دمای قابل تنظیم 

 مرطوب سازی اکسیژن تحویلی 

 FIO2   قابل تنظیم 

 حویلی بالافلوی ت 

 

 :مقایسه میزان آلودگی محیط با سیستم های مختلف تنفسی: 2جدول شماره 

 
 ریغهویه ت هیتوص, باشددر دسترس ن (HFNC)نداشته باشد و  یلوله گذار اندیکاسیون ماریکه ب یدر صورت *

 .است قیدق شیبا پا (NIPPV)فشارمثبت  یتهاجم

 

 (Prone position) نپرو وضعیت
 نویاسیکدکه ان یداریب ماریدر ب ،HFNC با مکمل ژنیاکس تجویز شیافزا رغمیعل,  هیپوکسمیم درصورت تداو

 ، نتوباسیونای به ازیدرصورت ن .شودیم هیتوص یونسناژیبهبود اکس یبرا نپرو شنیپوز ،ندارد اینتوباسیون

 .را انجام دهد کار نیا حاضرفرد  ماهرترین دیبا

 

 (: awake prone positionینتوبه )غیر ا درفرد بیدار نپرو شنیپوز

این  ، دارد ودوج یکمتر (evidence)مستند  توبه شواهدنیا مارانیکه نسبت به بنیتوبه با انیا ریغ مارانیدر ب

 .ستیمدت ن یطولاناثرات آن  یول شودیم ناسیونژیاکس هبودب و موجب تحمل یخوبه بوضعیت 
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نیاز دارند و لوله گذاری داخل تراشه در آنها  HFNC دچار هیپوکسمی ممتد که بههشیار  در بیماران 

 استفاده از پوزیشن پرون باید مد نظر باشد. ،اندیکاسیون ندارد

اب از لوله پوزیشن پرون نباید به عنوان درمان نجات بخش در هیپوکسمی مقاوم به درمان و به منظور اجتن

 مکانیکی تهاجمی به کار رود. گذاری تراشه در بیماران واجد شرایط لوله گذاری و تهویه 

ه طور مستقل بپوزیشن پرون در حالت هشیاری افرادی هستند که می توانند کاندیدای مناسب برای استفاده از 

 را حفظ کنند. یشن خودزو بدون کمک دیگران پو

 left lateral) به پهلوی چپاستفاده از این روش در زنان حامله آسان و مقبول است و در حالت دراز کشیده 

decubitus) .یا پوزیشن پرون کامل قابل اجراست 

  .ممنوع است دارد یونتو باسنیا به ازیکه ن یسترس تنفسید هشیار با ماریبدر  پرون شنیپوز

 :ممکن است قابلیت اجرایی نداشته باشد لیذهشیار  مارانیدر ب پرون شنیپوز

 داریناپا ستون فقراتبا  ماریب. 

 ت یا لگنشکستگی استخوانهای صور 

 قفسه سینه باز یا ناپایدار 

 هشیار زیر باید با احتیاط همراه باشد: مارانیدر ب پرون شنیپوز

 داریناپا ودینامیکهم 

 کانفیوژن یا دلریوم 

 یکمش ریاخ یجراح 

 ناتوانی در حفظ مستقل پوزیشن 

 تهوع و استفراغ اخیر 

 COVID-19تهویه مکانیکی در نارسایی تنفسی حاصل از 

:اهداف ویژه  

 میک تشخیص نارسایی حاد هیپوکس-1

 شروع تهویه مکانیکی تهاجمی-2

 نارسایی تنفسی( در مبتلایان به LPVیه)ربه کارگیری تهویه حفاظتی -3

 جویز مایعات در مبتلایان به نارسایی تنفسیاتژی محافظه کارانه ترنحوه استفاده از است-4

 ی درمانی در نارسایی تنفسی شدیددخالتها-5
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 (ARDSاداره نارسایی تنفسی شدید )پنج رکن 

 شامل موارد زیر می باشد:

 تشخیص به موقع -1

 دون تاخیربشروع حمایت تهویه ای -2

 درمان علت زمینه ای-3

 و اقدام پایش، ثبت، تفسیر-4

 مراقبت با کیفیت-5

 )غیر هیپرکاپنیک( تشخیص نارسایی تنفسی هیپوکسمیک
 

  پیشرفت سریع دیسترس تنفسی شدید و هیپ( وکسمیSPO2< 90%, PaO2<60 mmHg که علی )

 افزایش درصد اکسیژن دمی باقی می ماند. رغم

   نسبتSPO2/FiO2<300  10حداقل به میزان  دریافت اکسیژنتحت L/min و(PaCO2<45 

mmHg) 

    نباشدادم ریوی کاردیوژنیک علت اولیه بروز این حالت. 

 

 

 (High Flowسیستم های جریان زیاد اکسیژن)

 

  با در نظر گرفتن شرایط زیر می باشدبررسی امکان استفاده از سیستم جریان زیاد اکسیژن: 

 بیمار هوشیار است و همکاری می کند. -

 متغیرهای همودینامیکی در حدود طبیعی است. -

 نیاز فوری به لوله گذاری داخل نای وجود ندارد. -

 است. mmHg 45( کمتر از PaCO2فشار دی اکسید کربن شریانی ) -

  باشندهنوز نیازمند اینتوباسیون  ممکن استدرصد بیماران  40نزدیک به. 

 احتیاط های لازم هوابرد برای جلوگیری از انتشار ویروس باید انجام شود. 

 

 

 

تنفسی هیپوکسمیک اندیکاسیون حمایت تهویه ای دارد رسایینا  

دقیقه در بیمار بدحال )با شواهد افزایش کار  30طی  HFNCدر صورت عدم پاسخ به 

 تاخیر کرد. اینتوباسیوندر نباید تنفسی(  
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 (Non-invasive Ventilation or  NIVتهویه غیرتهاجمی )

ر مثبت ( یا دو مقدار فشاCPAPهوایی )تهویه غیرتهاجمی به روش اعمال فشار مثبت مداوم در راه های  

(BiPAPاز طریق یک ) مناسب انجام می شود. ماسک صورت 

 :زیرا شدباید با پایش دقیق همراه بابه طور کلی این روش برای درمان بیماران دچار نارسایی تنفسی  

  و  مناسبدستیابی به حجم های جاریPEEP .کافی ممکن است وجود نداشته باشد 

  ممکن است ایجاد احت عضلات تنفسیآسیب پوست صورت، تغذیه ناکافی، عدم استرعوارضی چون 

 .شود

وصیه ، تکه بدقت انتخاب شده اند ARDSدر مبتلایان به انواع خفیف را  NIVبرخی متخصصین استفاده از  

 :می کنند، نظیر

  ،و  م استترشحات راه های هوایی شان کبیمارانی که همکاری می کنند، همودینامیک پایدار دارند

 ون ندارند.نیاز اضطراری به اینتوباسی

  ( به عنوان یک روش موقتی تا شروع تهویه تهاجمیIMVاست ). 

اسیون تاخیر نباید در اینتوب ،ساعت( 2تا  دقیقه 30در صورت عدم موفقیت )رفع اختلال در تبادل گاز طی  

 .کرد

 احتیاط های لازم هوابرد برای جلوگیری از انتشار ویروس باید انجام شود. 

 

ا پوشش بینی و های تهویه غیرتهاجمی، با پوشش کل صورت و نوع کلاه خود)بالا(، ب ماسک :3 شماره تصویر

 دهان )پایین(

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 چسبیدن محکم ماسک به  صورت  ممکن است مشکل باشد.
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 نتی وایرال مناسبآفیلتر  -4تصویر شماره 

 

 

 

 

قرار می گیرد و یک فیلتر در خروجی بازدمی  NIVنتی وایرال مناسب بین درگاه بازدمی و دستگاه آیک فیلتر 

 و افزایش فشار دمی باعث انتشار آئروسل ها می شود. ماسک اطرافجریان از نصب می شود. نشت ونتیلاتور 

 

 

 

 مهم
 ( تهویه تهاجمیIMV( با استراتژی حفاظتی از ریه ها )LPV در اکثر بیماران دچار )ARDS  

 درمان ارجح است.
 ( تهویه غیرتهاجمیNIV در مبتلایان به )ARDS ،قابل استفاده  خفیف که به دقت انتخاب شوند

 به کار رفته است. SARSاست و قبلا در مبتلایان به 

  شواهد حاصل از کارآزمایی های بالینی نشان داده اند که کاربرد استراتژی حفاظتی از ریه ها

(LPV.در مقایسه با روشهای معمول مراقبتی نجات بخش است ) 

 یه ها درحال حاضر نتایج کارآزمایی هایی که استراتژی حفاظتی از ر(LPV)   را با اکسیژن

 مقایسه کنند، در دسترس نیست. ) (NIV( یا تهویه غیرتهاجمی HFNCجریان زیاد )
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  NIVنظیمات ت

را فراهم  حتی بیمار()بهبود اکسیژناسیون و را نیاز تهویه ای بیمار حداقل فشارهای دمی و بازدمی که قادرند

 ای غیرتهاجمی عبارتند از:روشهای حمایت تهویه  کنند باید به کار رود.

 CPAP= 5-10 cmH2O, FIO2=0.21-1 

 BiPAP (IPAP/EPAP):  

 Initial IPAP=8-14 cmh2O / EPAP=5-8 cmH2 

(Pressure support= IPAP-EPAP) 

 FIO2= 0.21-1 

                        

Or PSV-NIV:  

 Pressure support=3-6 cmH2O, PEEP=5-8 cmH2O 

 Spontaneous/ timed (S/T): 

 Initial IPAP=8-14 cmh2O / EPAP=5-8 cmH2O, FIO2=0.21-1 

 Initial Respiratory rate= 10-12/min (up to 2 more than 

patients respiratory rate) 

 Inspiratory time (% IPAP period) =0.9-1 sec 

 Trigger=1-2 L/min 

 ظیم مقدارنت ( حمایت فشاریPS or IPAP)  8-4حجم جاری هدف  با توجه بهmL/kg .انجام می شود 

( در عفونت Invasive Mechanical Ventilationتهویه مکانیکی تهاجمی)

 (SARIحاد و شدید تنفسی )
 

 : IMVشیوه های کاربرد 

  )لوله داخل نایی )روش ارجح 

   لولهNaso-tracheal  

  ( ماسک حنجره ایLMAدر کوتاه مدت و شرایط اورژانسی ) 

  می )تهویه طولانی مدت(وستوتراکئ 

 

 

امبخش، ابزار مناسب، و پرسنل تهویه مکانیکی تهاجمی نیازمند تجویز داروهای آر

 .آموزش دیده است
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 (LPVاستراتژی تهویه حفاظتی )

 :شامل موارد زیر است ساز و کار کاهش آسیب ریوی با استفاده از استراتژی تهویه حفاظتی

  آسیب به دلیل افزایش فشار راه های هوایی کاهش( Barotrauma مانند پنوموتوراکس ) 

  لیئوآسیب حاصل از اتساع بیش از حد آلو کاهش volutrauma)  یاstrain بیش از حد) 

  آسیب آتلکتازی کاهش atelectrauma ) ( 

  آسیب بیولوژیکیکاهش ( Biotrauma ) 

 

 

 

 

 تهویه تنفسی : 5شماره  تصویر

 (LPVشروع  تهویه حفاظتی ریه ها )

 شامل:

   8-6تنظیم حجم جاری در حد mL/kg وزن ایده آل تخمینی 

   با توجه به ت تعداد تنفستنظیم(امین حجم تهویه دقیقه ایMV:) 

 تنظیم شود. min/35نباید بیش از  تعداد تنفس به طور کلی -

( موجب کاهش آسیب ریوی ناشی از کاربرد ونتیلاتور LPVاستراتژی تهویه حفاظتی )

 می شود
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برآورد می شود از حاصل ضرب حجم جاری در ابتدا  100mL/kgحجم تهویه دقیقه ای که حداقل  -

( تنظیم می ABGو با آزمایش گازهای خونی ) ( به دست می آیدMV= VT × RRتنفس) تعداددر 

 شود.

  تنظیم ج( ریان گاز دمیFlow rate:در حد کمی بیشتر از نیاز بیمار ) 

 60L/min بیش از کمیمعمولا  -

  ( تنظیم درصد اکسیژن دمیFIO2 در حد )و سپس کاهش آن با توجه به شرایط بیمار 1 

  ( تنظیم فشار پایان بازدمیPEEP در حد )10-5cmH2O  یا بیشتر درARDS شدید 

 ARDSتهویه ای در مبتلایان به راهنمای اداره  :3شماره  جدول
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 ( LPVاهداف استراتژی تهویه ای حفاظتی )

 شامل موارد زیر می باشد:

  6حجم جاریmL/kg وزن ایده آل بدن در بالغین و کودکان 

  ( فشار کفه یا پلاتو راه هواییplatP   )   O2cmH30 

  (درصد اشباع اکسیژن خون شریانیSPO2 برابر )96-92% 

 : دامنه مطمئن حجم جاری6 شماره تصویر

 ( P platهوایی ) هفشار کفه را

 .( اندازه گیری کنیدsec 0.5فشار کفه را در پایان دم غیرفعال و مکث دمی )

 فشار کفه راه هوایی :7شماره  تصویر

4-8 ml/Kg 
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  LPVپایش مکرر متغیرهای ونتیلاتور و تبادل گاز برای  دستیابی به اهداف 
 اقدامات زیر باید انجام شود:

  ( پایش مداوم درصد اشباع اکسیژن شریانیSPO2) 

  ( پایش گازهای خون شریانیPaO2- PaCO2 Ph-) 

 .هیپرکاپنی مجاز را مد نظر قرار دهید  -

پنی مجاز )در بیمار  . سقف هیپرکامراقب وقوع کور پولمونال حاد باشیدبا پایش اکوکاردیوگرافیک باید  تذکر:

 باشد. mmHg60to  50ممکن است کمتر از  ونال حاد،( برای پیشگیری از کورپولمCOPDغیر 

  شامل پایش متغیرهای ونتیلاتور در فواصل زمانی منظم: 

  TVو  PEEPساعت و پس از هر تغییر  4و کمپلیانس هر  ( platP) هوایی هفشار کفه را -

 1mL/kgرا هر ساعت  TVباقی بماند، مقدار   30cmH2O <و فشار کفه  TV=6mL/kgاگر  -

هویه تکاهش دهید و به طور هم زمان ریت تنفسی را برای تامین  4mL/kgن حداقل تا میزا

  ( زیاد کنید.MVدقیقه ای )

 پس از هر تغییر ریت تنفسی I/Eو نسبت  Intrinsic PEEPپایش  -

 (Asynchronyشکل منحنی های ونتیلاتور برای بررسی ناهمزمانی بیمار با ونتیلاتور ) -

 

 هوایی ه( راP platملاحظات تفسیر فشار کفه )

 

  ( انجام ش غیاباندازه گیری هنگامی صحیح است که حین دم غیرفعال )ود.تنفس خودبخودی 

   فشارtranspulmonary ،بیشتر  به ازای یک فشار کفه معین در بیمارانی که تنفس فعال دارند

 است.

  ( بیماران با کمپلیانس کم قفسه سینهstiff chest wallیا سندرم کمپارتم )مکن ان شکمی م

 است فشار ترانس پولمونری کمتری به ازای یک فشار کفه معین داشته باشند.

   هدف در بیماران دچارARDS ( اجتناب از فشار کفهP plat( و حجم جاری )TV.بالاست ) 

 

 (Permissive Hypercapniaهیپرکاپنی مجاز )

  ند.کنفسی متوسط را قابل پذیرش می خطر اسیدوز ت، ( LPVکاهش مرگ و میر با اتخاذ تهویه حفاظتی)

 خاطر نشان می شود که:

  طبیعی کردنPH  وPaCO2 )فایده ای ندارد. )در شرایط فقدان عوامل خطر خاص 

 جاز هستند.موارد منع استفاده از هیپرکاپنی م ،فشار داخل جمجمه ای بالا و بحران سلول داسی شکل 

 باید انجام شود: باشد، اقدامات زیر  7.30و   7.15بین  PHاگر 
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  افزایش ریت تنفسی تا رسیدنPH < 7.30   یاPaCO2 35mmHg   30 

  کاهش تهویه فضای مرده: کاهش نسبتI/E ی و محدود کردن احتباس هوا، افزایش حجم جار

mL/kg1  مرحله به مرحله تا رسیدنPH > 7.15 ،  افزایشplatP  <  O2cmH30  فقط در

 .صورت ضرورت و به طور موقت

 PEEPبرای راهنمایی تنظیم  ARDS-netبه کار رفته توسط  PEEP/FiO2سبت  ن
 :می شودبر اساس شدت اختلال اکسیژناسیون انتخاب  PEEPمقدار  

  تنظیمFiO2 در کمترین حدی که درصد اشباع اکسیژن (SPO2( هدف )را %96-92 )امین کند.ت 

 (PEEP)راهنمای شروع تنظیم  net-ARDSدر بالغین براساس  PEEPاستفاده از  :4شماره جدول 

 

 بالا PEEPخطرات 
 :می باشد شامل موارد ذیل

   پایش اکوکاردیوگرافیک در )کاهش فشارخون عمومی به دلیل کاهش برگشت وریدی به قلب راست

 .(انجام شودقلب باید مناسب صورت هرگونه شک به عملکرد 

  ( نظیر پنوموتوراکس، پنومومدیاستن ز ونتیلاتوراتساع بیش از حد آلوئول های طبیعی)آسیب ریوی ناشی ا

 CO2و افزایش تهویه فضای مرده و کاهش دفع 

 پنوموتوراکس 

 PEEP( و Driving Pressureفشار رانشی )

 توجه به نکات زیر ضروری می باشد:

  ( کاهش فشار رانشیDP.با بهتر شدن نتایج همراه بوده است ) 

- DP= TV/Compliance = Pplat –PEEP 
  ش برای دستیابی به فشار رانشی  هدف : تلاO2cm H 15–12P= D 
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  plat P و هنگامی که دستیابی به  شدید( ARDS)در موارد کاهش شدید کمپلیانس قفسه سینه  -

ن بهتر دنبال آه دلیل باز شدن واحدهای تنفسی و به ب PEEPمکانپذیر نباشد افزایش اهدف 

 ممکن است مفید واقع شود.شدن کمپلیانس ریه 

 

 Compliance-titrated PEEP : شدید ARDSمطلوب در  PEEPمقدار 
 EEPP – plat(p   TV= STC  (( انجام می شود: STCبراساس کمپلیانس استاتیک کلی ) PEEPتنظیم  

  مقدار مطلوبPEEP (وابسته به حجم جاریVTاست و اندازه گیری کمپلیانس پس از هر تغیی ) ر در

PEEP  وVT .باید تکرار شود 

  مثال: بیمار دچارARDS  که با روش حجمیAC-CMV :و مشخصات زیر تهویه می شود 

VT=8 mL/kg IBW 

RR=14/min 

FIO2=1 

PEEP= +5 

 ثبت شود:باید  5شماره  بر اساس جدولاطلاعات بیمار  PEEPبرای تنظیم بهترین 

 PEEP: اطلاعات لازم برای تنظیم بهترین 5جدول شماره 

Time FIO2 PEEP (cmH2O) SPO2 VT(mL) P plat 

(cmH2O) 

C ST 

(mL/cmH2O) 

1 1.0 5 100 500 30 20 

2 1.0 8 100 500 29 24 

3 1.0 10 100 500 28 28 

4 1.0 12 100 500 29 ? 

5 1.0 14 100 500 34 ? 

 برای تفهیم موضوع فوق به سؤالات زیر توجه کنید:

 

 چقدر است؟ 5و  4بیمار در زمانهای  :کمپلیانس استاتیک1پرسش 

-Compliance for time 4:  

O212) = 29 mL/cmH-(29 = 500 ST C  

-Compliance for time 5: 

O214) = 25 mL/ cmH-(34 = 500  STC  
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 که منجر به بهترین کمپلیانس استاتیک می شود چقدر است؟ PEEPمقدار  :2پرسش 

حاصل می   =O2cmH12PEEP( کمپلیانس در بیشترین) نپاسخ: با توجه به جدول زیر بهتری -

 شود.

 

Time FIO2 PEEP(cmH2O) SPO2 VT(mL) P plat 

(cmH2O) 

C ST 

(mL/cmH2O) 

1 1.0 5 100 500 30 20 

2 1.0 8 100 500 29 24 

3 1.0 10 100 500 28 28 

4 1.0 12 100 500 29 29 

5 1.0 14 100 500 34 25 

 برای این بیمار کدام است؟  PEEPدار : مناسبترین مق3پرسش 

است.  O2cmH12این بیمار  برای PEEPقدار مبهترین  titrated-complianceبراساس روش  -

ی این پیشنهادی برا PEEPنیز قابل قبول است. بنابراین مقدار  29cmH2Oهمچنین فشار کفه 

 .می باشد O2cmH 12to  10بیمار  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 متغیر زیر مهم است: 3توجه به  ،(Recruitability)باز شدن آلوئول های بسته شده  برای اطمینان از

 ضای مرده آلویولیف -سیستم تنفسی                 ج کمپلیانس -ب          اکسیژناسیون شریانی      -الف

 ول هاست.ئآلو باز شدننشانه احتمال بیشتر  ، بهتر شدن حداقل دو متغیر فوق پس از اعمال پیپ بالاتر

تر ، استراتژی مناسبی برای بیشی بستهآلویول ها برای باز شدنبدون انجام مانورهای تهاجمی  PEEPتنظیم 

 بیماران است.
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ARDS شدید 
 

م به به تنهایی ممکن است مشکل باشد)هیپوکسمی مقاو LPVشدید با روش  ARDSه مبتلایان به ادار

 ( LPVدرمان، اسیدوز شدید، و عدم دستیابی به اهداف 

   این بیماران با استفاده از تعریف برلین مهم است: زودهنگامتشخیص 

 موجب کاهش مرگ و میر می شود.های درمانی زودهنگام  دخالت -

 دی اجتناب از روش تهویه ای مضر است.نکته کلی -

 

 جمع بندی:
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 ARDSانواع مداخلات کمکی در  :6جدول شماره                       

 

 

 (Asynchrony)بیمار با ونتیلاتورتنفس اجتناب از ناهماهنگی 
 

 است:  Double-Triggeringشایع ترین نوع ناهماهنگی 

 سرهم دارد.بیمار بدون انجام بازدم، دو دم پشت  -

 علت آن معمولا نیاز تهویه ای بیشتر بیمار از مقدار حجم جاری تنظیم شده است. -

 برای تشخیص باید منحنیهای جریان گاز و فشار ونتیلاتور به دقت مشاهده شوند. -

 

 : شامل عوارض ناهماهنگی با ونتیلاتور

(، بدتر شدن متغیرهای SPO2)کاهش  (، اختلال تبادل گازVILIافزایش کار تنفسی، آسیب ریوی ) -

 مکانیکی ریه، طولانی شدن روزهای وابستگی به ونتیلاتور

 درصورت تداوم ناهماهنگی بیمار با ونتیلاتور، اقدامات زیر انجام می شود: 

(، ساکشن نای، خارج PC modeطولانی کردن زمان دم ) (،VC modeدرمان : افزایش جریان هوا ) -

 ARDSتور، حذف نشت هوا از مدار تهویه ای، افزایش آرامبخشی در کردن آب از لوله های مدار ونتیلا

 شدید

 



26 
 

 Double-Triggeringنمونه ای از  :8شماره  تصویر                     

 

 شدید ARDSآرامبخشی هدفمند در 
 

بدیهی است که قبل از تجویز داروهای شل کننده عضلانی، از داروهای ضد درد و آرامبخش بطور مناسب 

 تفاده شود. در ادامه:اس

 ( آرامبخشی عمیق و استفاده زودهنگام از شل کننده عضلانیNMBD درصورت ناهماهنگی بیمار )

 (VTبا ونتیلاتور و عدم توانایی کنترل حجم جاری )

  بهتر شدن وضع بیمار و تسهیل تحرک و آزمون  با، وستومیئتراکانجام  ازپس  کاهش آرامبخشی

 (SBTتنفس خود به خودی )

 .آلکالوز تنفسی ممکن است نشانه درد بیمار باشد 

 

 در زمان درست PEEPکاهش 

 

)بهبود ریه ها به زمان  می باشدریه ها  متناسب با شرایط( LPVزمان لازم برای تاثیر روش تهویه حفاظتی )

 نیاز دارد(

 نجام شود:، به تدریج و یک تا دو بار در روز ا O2cmH 2to  1باید در مقادیر  PEEPکاهش مقدار 
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شود، می توان اقدام به کاهش  80mmHgبیش از  FiO2= 0.4هنگامی که فشار اکسیژن شریانی با  -

PEEP .کرد 

فاق خواهد ( قبل از کاهش کمپلیانس یا اکسیژناسیون اتVd/Vtتوجه کنید که افزایش تهویه فضای مرده ) -

 افتاد.

 

 PCV( با استفاده از LPVاستراتژی تهویه حفاظتی )
 

 ه کار رود.( بVC( ممکن است درصورت ناهماهنگی بیمار با ونتیلاتور در روش حجمی )PCVفشاری ) تهویه 

 ( مطلوب تنظیم شود.VT( باید برای رسیدن به حجم جاری )P inspفشار دمی )

ه ( کنترل نشدMVتوجه کنید چون حجم جاری در این روش متغیر است، تهویه دقیقه ای ) -

 خواهد بود.

 با تغییر کمپلیانس سیستم تنفسی تغییر کند.فشار دمی باید  -

 ( را با تغییر زمان دم تنظیم کنید.I/Eنسبت دم به بازدم ) -

   مراقب عبور ازVT .هدف درصورت نیاز تهویه ای زیاد بیمار باشید 

   هنگام کاهش فشار برای کنترلVT .مراقب افزایش کار تنفسی باشید 

  روشPCV مار با ونتیلاتور و کاهش کار تنفسی در همیشه باعث بهتر شدن هماهنگی بیARDS 

 نمی شود.

 

 استراتژی مایع درمانی محدود
 ه شود:( می تواند توصیAKIفاقد شوک و آسیب حاد کلیوی ) ARDSاستفاده از این روش در مبتلایان به  

  ساعت پس از قطع وازوپرسورها باید به کار رود. 12حداقل 

  تعداد روزهای وابستگی به این روش( ونتیلاتورIMVرا کاهش می دهد ) (خروج سریعتر لوله ت)راشه 

 .پس از رفع شوک تجویز مایعات را به حداقل برسانید 

  .تعادل مایعات باید نزدیک به صفر باشد 

  با  وهدف دستیابی به کمترین حجم داخل عروقی است که خون رسانی کافی بافتی را فراهم می کند

مودینامیک هباز با پایش -خون رسانی سایر احشاء، و وضعیت متابولیک اسیداندازه گیری برون ده ادراری، 

 پیشرفته انجام می شود.

 ایش پ، توصیه می شود که برای هستند دستگاه های پیشرفته پایش همودینامیک دارای در مراکزی که

 .مایع درمانی از این روش استفاده شود
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 COVID-19حمایت تغذیه ای در بیماران بستری مبتلا به 

ین بیماری منجر به کاهش بیماری عفونی است که به عنوان سندرم التهابی شناخته می شود، ا 19-کووید

د تهوع، ، همچنین بیماری با مشکلات گوارشی مانندریافت غذا و افزایش کاتابولیسم ماهیچه ها می شود

طر بالای بروز در معرض خ 19-کووید مبتلایان بهبنابراین  .استفراغ، اسهال و کاهش جذب همراه می شود

اساس  بر این دارد. و بدتر شدن بیماری اهمیتسوء تغذیه در کاهش ایمنی بیماران  .سوء تغذیه هستند

این  بیماران نکات کلیدی در مراقبتنگهداری وضعیت تغذیه ای صحیح سوء تغذیه و  و درمان پیشگیری

 .بیماران محسوب می شود

 بیماران در چند گام مورد توجه قرار می گیرد:اهمیت حمایت تغذیه ای در این 

 

 ارزیابی سوء تغذیهگام اول: 

بیماران انجام  تغذیه با استفاده از معیارهای بررسی وضعیت تغذیه سوء ارزیابی و برای این منظور غربالگری

 .می شود

Global Leadership Initiative on Malnutrition (GLIM) سوءری یک ابزار مناسب برای غربالگ 

 می باشد. 19-در بیماران کووید تغذیه

 (GLIM)ابزار  برای تشخیص سوء تغذیه کیو اتیولوژی یفنوتیپ هایمعیار :7جدول شماره 

 .حداقل یک معیار فنوتیپی و یک معیار اتیولوژیکی برای تشخیص سوء تغذیه لازم است*

بیمارانی که بیش از ده روز در بخش  ( درIndirect calorimetry) درصورت وجود کالریمتری غیرمستقیم

 .، توصیه می شود تغذیه وریدی دریافت می کنندویژه بستری هستند یا 
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 و مایعات (ماکرونوترینت هادرشت مغذی ها )تامین نیازهای انرژی، سایر :  گام دوم

 
مورد نظر،  ه فردوزن بیمار، وضعیت تغذی، مزمنهم زمان و نیاز انرژی: با توجه به سن، وجود بیماری های 

 آزمایشات  و تحمل بیمار تعیین می گردد.

رد مورد نظر، فوزن بیمار، وضعیت تغذیه ، مزمنهم زمان و نیاز پروتئین: با توجه به سن، وجود بیماری های 

 آزمایشات و تحمل بیمار تعیین می گردد.

 ن می گردد. نیاز کربوهیدرات و چربی: مطابق با نیازهای انرژی و مشکلات تنفسی تعیی 
حداقل که ود برای بیمار در نظر گرفته شوعده غذایی طی شبانه روز برای تامین نیازهای غذایی بیمار، شش 

 نباشد.حتی اگر فرد گرسنه  ,باید مصرف شوند وعده 3یا  2

 .وعده های غذایی اصلی و میان وعده ها باید غنی از پروتئین و پرکالری باشند

حاوی کالری  مصرف آب میوه ها، شیر یا سایر نوشیدنیهایویژه ای برخوردار است، دریافت مایعات از اهمیت 

 می تواند به تامین کالری، پروتئین و مایعات کمک کند. آب علاوه بر

 .شوداستفاده  ORSمانند علاوه بر آب از محلولهای خوراکی , باشددچار اسهال یا استفراغ بیمار در صورتیکه 

 

 (میکرونوترینت هاریز مغذی ها )با  ذاییهای غ مکمل : گام سوم

 

ند مان مواد معدنیو  A  ،E ،B6 ،B12بخصوص ویتامین های  ریز مغذی هاسطوح پایین یا دریافت کم 

 است.سلنیم و روی با پیامدهای نامطلوب بالینی در طی عفونتهای ویروسی همراه 

علاوه 19-یدکوویماران مبتلا یا مشکوک به در ب ریز مغذی هامطالعات پیشنهاد می کنند در ارزیابی وضعیت 

 .توجه شود، سلنیم، روی و آهن  3، اسیدهای چرب امگا B ،Cبه ویتامینهای  A ،Dبر ویتامینهای 

ی برای اقابل توجه است اما شواهد علمی اثبات شده  در بیمارانریز مغذی ها درمان کمبود پیشگیری و 

بهبود  پیامدهای  وی یا دوزهای بیش از نیاز فیزیولوژیک در پیشگیری استفاده روتین و تجربی مقادیر فوق درمان

COVID-19 .مشاهده نشده است 

طر سوء تغذیه بنابراین پیشنهاد می شود به منظور افزایش دفاع ایمنی در بیماران دچار سوء تغذیه یا در خ

 درمان شود. ریز مغذی هاین و کمبود م، نیازهای روزانه ویتامین و مینرال در این بیماران تا19-کوویدمبتلا به 

 خوراکی: مکمل های غذایی  گام چهارم

 

 Oral Nutritional) خوراکیدر صورت عدم تامین نیازهای کالری و پروتئین بیماران، مکملهای تغذیه ای 

Supplements د.ناستفاده می شو هدف( برای رسیدن به کالری و پروتئین 
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یا بیشتر وتئین گرم پر 30و  ساعت شبانه روز  24در  کالریکیلو  600تا  400باید بتواند حداقل  این مکمل ها

 .دنبماه برای بیماران ادامه یا 1به مدت در صورت نیاز د و نتامین کنساعت شبانه روز  24در را 

ی ی بیمار در طانیازهای تغذیه  %50نیاز تغذیه ای بیمار از راه دهان )تامین کمتر از  نشدن در صورت تامین

ت رانترال( و در صو)روز، استفاده از تغذیه روده ای  3هفته( یا امکان پذیر نبودن شروع تغذیه دهانی بعد از  1

 توصیه می شود. وریدی، تغذیه امکان تغذیه روده ایعدم 

 

 در بخش مراقبتهای ویژه غیراینتوبه بیماران در درمانی تغذیه: گام پنجم

 
 سپس و دهان مکمل های تغذیه ای خوراکی از راه ابتدا دهان، راه از ینپروتئ و کالری تامین عدم صورت در

در  ح()روش ارج محیطی تغذیه وریدی با دسترسی از طریق از استفاده و ،توصیه می شود روده ایتغذیه 

 .مرحله بعدی قرار می گیرد

 

 (بخش اول) اینتوبه بیماران در درمانی تغذیه

 

 :مکانیکیتهویه در بیماران اینتوبه و تحت 

 پس از درمان ،برای بیماران با عدم تحمل معده ای  شود. درمی شروع  NGTاز طریق  (انترال) روده ای تغذیه

 .ی گیردم مد نظر قراربا داروهای پروکینتیک یا در بیماران با خطر آسپیراسیون، تغذیه پست پیلوریک 

 

نتوباسیون یا ساعت بعد از ای 12های ویژه یا ساعت بعد از پذیرش در بخش مراقبت 36تا  24  روده ایتغذیه 

 .شروع شود تهویه مکانیکی

شروع تغذیه  در کاهش عفونت و کاهش مرگ و میر در مقایسه با تاخیر یا عدم روده ایشروع زودهنگام تغذیه 

 موثر بوده است. روده ای

نرژی مورد ا  تا تامینوز سپس در طی چند ر ،صورت تروفیک یا هیپوکالریک شروع می شوده ب روده ایتغذیه 

 می یابد. افزایشبه تدریج نیاز 

 اندازه گیری حجم، NG tube   ،postpyloric tube  ،nasojejunal tubeانجام اقداماتی نظیر تعبیه 

املی استفاده کو باید از پروتکل های حفاظتی  ل هستندتولید کننده آئروساقدامات  ،( GRVباقیمانده معده )

حد اندوسکوپی خودداری ات باید بر بالین بیمار صورت گیرد و از جابجایی بیمار به رادیولوژی یا واشود. این اقدام

 .گردد
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به ویژه عدم استفاده از پمپ . استفاده شود flow regulator، حتی المقدور از پمپ با  روده ایبرای تغذیه 

 دهد.افزایش می  را یونپنومونی آسپیراسی خطر ،در بیماران غیر اینتوبه

ش نمی دهد عوارض را افزای خطر ،هستند  شل کننده عضلانیدر بیمارانی که تحت درمان با  روده ایتغذیه 

 و بلامانع است.

 باید ادامه یابد. بلامانع است و ،وضعیت پایداری دارند  وازوپرسور کمبا دوز  که یمارانیدر ب روده ای هیتغذ

 

 (ومبخش د)  اینتوبه بیماران در درمانی تغذیه
 

های لازم  یاول و علیرغم به کارگیری تمام استراتژ هفته در روده ای تغذیه کامل دوز تحمل عدم صورت در

تواند شروع  هر بیمار می با در نظر گرفتن شرایط وریدی تغذیه ، روده ایبرای تامین تغذیه کافی از طریق 

 شود.

 یه می شود.توص وریدیاکافی بودن آن ، تغذیه یا ن /یا کنتراندیکه و ، روده ای هیتغذدر صورت عدم تحمل 

 در موارد ذیل نیز توصیه میشود: مکمل وریدیتغذیه 

 ،منجر به استفراغ شود روده ایپرون تغذیه  با پوزیشن دربیمار

 (،PaO2/FiO2 < 50 mmHg with FiO2 > 80%)در هیپوکسمی شدید 

 در تمام مواردی که عملکرد دستگاه گوارش مختل شود

 مکمل نباید زودتر از چهار روز شروع شود. وریدیرد فوق تغذیه در موا

  

باید مرتب  کبدی متغیرهای عملکردهستند  وریدییا  روده ایدر تمام بیمارانی که در بخش ویژه تحت تغذیه 

 پایش شوند.

در   [docosahexaenoic acid (DHA)]و  [eicosapentaenoic acid (EPA) ]3-استفاده از امگا

در کاهش روزهای بستری در بخش ویژه و  ،با مطالعات سطح پایین 19-اشی از کوویدن  ARDSن بیمارا

 ری نداشته است.تاثی بر میزان مرگ و میرولی بوده  ونتیلاتور و بهبود اکسیژناسیون موثر وابستگی بهروزهای 

 

ا افزایش تری گلیسرید رعت بدارند ممکن است به س وریدیکه تغذیه  19-کوویدبعضی از بیماران مبتلا به 

باید  یدیورساعت بعد از شروع تغذیه  48تا  24بنابراین تری گلیسرید در ابتدا و همچنین  ،مواجه شوند

 .ارزیابی شود

درگیری چندین ،بیماران مسن هستند نظیر)  Refeedingکه مستعد سندرم  19-کوویدمبتلا به در بیماران  

ایش و اصلاح  پفسفر بعد از شروع تغذیه باید  ،منیزیم  ،نی( پتاسیم طولا   NPO،سارکوپنی  ،سوتغذیه ،عضو 

 شود.
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 فاژی) اکستوبه کردن( و دیس لوله تراشهدوره بعد ازخارج نمودن 
 

فت دهانی بیماران بعد از اکستوبه شدن ممکن است با مشکلات بلع و دیسفاژی مواجه شوند در نتیجه دریا

 ین نیازهای غذایی باید به نکات زیر توجه کرد:کاهش یابد، در این بیماران برای تام

 

 . غذا با قوام مطابق با بلع بیمارانجام شود شدن استفاده از اکستوبه از بعد

 شروع شود،  روده ایتغذیه  نامناسب که بیمار را با خطر مواجه سازد  بلع داشتن صورت در

مان با ز همک و در صورت عدم امکان آن در صورت وجود خطر بسیار بالای آسپیراسیون، تغذیه پست پیلوری

 .پیشنهاد می شود وریدیبلع درمانی بطور موقت تغذیه 

 

 جمع بندی تغذیه:
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 :تأثیرات تغذیه ای

 :پروتئین

ی و و تقسیم سلولDNAاسید آمینه ها مثل آرژنین پیش ساز پلی آمین هایی هستند که در نسخه نویسی 

ژنین برای آر هاست. T cellکمل یاری با آرژنین باعث افزایش عملکرد م تولید آنتی بادی نقش مهمی دارند.

 تولید نیتریک اکساید ضروری است.

 :متیونین

اهش سطح کمبود آن باعث کماکروفاژ ها دارد.  وزفاگوسیت ورشد  ،و سلولی رالهومونی در ایم ینقش مهم

 کسیدانی دارند.آمینه سولفوردار نقش آنتی ا های اسید .می شود ایمونوگلوبولین ها

Whey ("وی"   )پروتئین ایزوله شده: 

 میتوان آن را تامین کرد. ONSغنی از زینک و سلنیوم است که با استفاده از 

 ویتامین ها:

و HIVی ریه و ویتامین آ نقش حفاظتی مقابل عفونت ها می شوند.ویتامین آ و د باعث افزایش ایمنی هومورال 

ن های ب ویتامی انی کرونا ویروس سطح سرمی ویتامین آ کاهش یافته بود.در مدل های حیو مالاریا دارد.

این  در عملکرد ایمنی نقش دارند. B6و B12و  B9 کمپلکس در تمام واکنش های متابولیکی نقش دارند.

  واکنش های متابولیکی در عفونت های ویروسی مهم هستند.

 :Dویتامین 

نزای آ و ب و نقش ویتامین د در مقابل آنفولا کییاپیدمیولوژمطالعات  .است ویتامین با چند عملکردیک 

 فزایش می دهد.اکاهش ویتامین د ریسک عفونت بالا و پایین لوله تنفسی را  نشان می دهد. را انواع دیگر

 اهش میدهد.کویتامین د شدت و مورتالیتی بیماران کووید را  باشد. nmol/L  95سطح سرمی باید بالای  

 :Eویتامین 

 دارد. نقشسلولی  و ایمنی هومورال در رفیت آنتی اکسیدان سیستم ایمنی را بالا می برد.ظ

 د.نقش دار کروناویروس برای اتصال  2ACEدر بلاک کردن  نقش درمانی در هپاتیت ب مزمن دارد.

 :Cویتامین 

به همین دلیل در  ,اشتهدر بهبود تولید اینترفرون آلفا و بتا در آنفولانزا آ نقش د نقش آنتی اکسیدان دارد.

سیستم سطح سرمی بالای آن با کاهش پنومونی و عفونت   قائل هستیم.نقشی برای آن  کروناویروس مقابل 
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در کسانی که نقص در  نقش دارد.  (ARDS)دردر بهبود بافت آسیب دیده  دارد. ارتباط تنفسی پایینی

 ده نشود.دوز بالا دا , RFفسفات دارند یا  6فعالیت آنزیم گلوکوز 

 :مینرال

نتی بادی افراد آمکمل یاری زینک به همراه سلنیوم تیتر  زینک: در ایمنی ویروسی و باکتریایی نقش دارد.

ویروس  RNAراز باعث مهار پلیم in vitroدر مطالعه  .است بهبود بخشیده راواکسینه شده برای آنفولانزا 

ممکن  زینک می کند.زینک عمل  یروس مانند بل کرونا ونقش محافظتی کلروکین مقا .ه استشدکووید 

نتی بادی آدر جمعیت سالمند غلظت افزایش یافته زینک پلاسما اثری بر پاسخ  را مهار کند. 2ACEاست 

 ندارد.

 :سلنیوم

 ی موثر است.در ایمنی سلول ضد التهاب است. وآنتی اکسیدان 

 : مس

 پاسخ های ضد ویروسی است. یانجیم

 :منیزیوم

 دارد. یای ویروسنقش مهم در ایمنی علیه عفونت ه نقش در ایمنی دارد. ,ایمونوگولوبین ها ختسابا کنترل 

ش نیاز افراد با نقش برجسته ای در کاه 12یک مطاله اخیر نشان داد منیزیوم در ترکیب با ویتامین د و ب 

 کووید شدید به مراقبت ویژه داشت.
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