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 מבוא

תחום הטיפול בבתקופה האחרונה עם התפרצות מגפת הקורונה אנו ניצבים בפני אתגרים חדשים 

ולכן התזונתי בבתי החולים. ככל הנראה שיעור המטופלים הנדרשים לתמיכה נשימתית צפוי לעלות  

אנטראליות ופרנטראליות. עקרונות  ,להזנות מיוחדות יעלה גם שיעור המטופלים אשר יידרשו

זונתי בחולים אלה, מתבססים על קווים מנחים מוכרים לטיפול תזונתי בחולים הטיפול הת

 ותוך הקפדה על מניעת הדבקה בנגיף.הנוכחי  במגבלות המצבמונשמים אקוטיים, 

בחולים מונשמים, על רקע הדבקה נרחבת   לטיפולמטרת המסמך הינה הכשרה מהירה של דיאטנים  

ועקרונות הטיפול התזונתי בחולים מונשמים אקוטיים, כפי , ע״י ריכוז המידע COVID-19 בנגיף

 שידועים כיום.

 ?COVID-19 -ים עם זיהום בימה ידוע עד כה על מאפייני החולים הקריט

Corona virus disease 2019 (COVID-19) היא מחלה זיהומית הנגרמת על ידי נגיף ה- sever 

acute respiratory syndrome coronavirus 2 (SARS-CoV-2)  והוגדרה ע"יWHO  לראשונה

ומתפשטת  2019. המחלה התפרצה לראשונה במחוז ווהאן שבסין בסוף דצמבר 2020בפברואר 

סימפטומטי לכשל -באופן נרחב ברחבי העולם. ספקטרום המאפיינים הקליניים נע בין זיהום א

(. הסימפטומים הנפוצים כוללים: חום, עייפות, שיעול יבש, כאבי 1,2) ריאתי חמור ואף לתמותה

 שלשולים, סימפטומים נפוצים פחות כוללים שיעול ליחתי, כאבי ראשנשימה. שיי שרירים וק

 (. 1) ושינויי טעם וריח

הוגדרו כקריטיים    COVID-19מהחולים ב  5%נתונים מהמרכז הסיני לבקרה ומניעת מחלות,    ל פיע

(. חולים 2)כשל נשימתי, שוק ספטי, ו/או כשל רב מערכתי( ונזקקו לאשפוז בטיפול נמרץ )

מהם בעלי  40% -שנים( וכ 60 -המאושפזים בטיפול נמרץ נוטים להיות מבוגרים יותר )גיל חציוני 

 Intensive Care(. מנתונים שנאספו ע"י 4מחלות רקע, בעיקר סוכרת, מחלות לב ויתר לחץ דם )

National Audit and Research Center  מטופלים עם  196עלCOVID-19  שאושפזו ביחידות

 kg/m² םע 7%ו kg/m²30-40  ( שלBMIהיו בעלי אינדקס מסת גוף ) 33%לטיפול נמרץ דווח כי 

BMI ≥ 40 (5 .) 

ימים, מה שמעיד על  9-10 -הזמן החציוני מתחילת הסימפטומים לאשפוז בטיפול נמרץ הוא כ

מהחולים יזדקקו  2/3 -(. נתונים מדגימים כי כ54,6הידרדרות איטית של המחלה ברוב המקרים )

 בטיפול נמרץ מהחולים 2/3 -(. בנוסף, כ5שעות מרגע אשפוזם ביחידה ) 24לתמיכה נשימתית תוך 

שוק מהם עם    1/3  -כ, וAcute respiratory distress syndrome (ARDS)מפתחים    COVID-19עם  

(. אחוז גבוה מהחולים מפתחים כשל באברים ספציפיים כגון פגיעה כלייתית אקוטית 7ספטי )

 (. 6) (29%( והפרעות בתפקוד כבדי )23%פגיעה לבבית אקוטית ) ,(29%)

, כאשר סיבת המוות 62%-22%ים משתנה במחקרים ונע בין ישיעור התמותה בחולים קריט

 (. 4וכשל רב מערכתי )העיקרית עדיין אינה ידועה ומיוחסת ככל הנראה להיפוקסיה מתקדמת 

 איסוף מידע והתנהלות בצוות בזמן מגיפת הקורונה

בקה . לאור פוטנציאל הדבזמן זה  איסוף מידע והעברתו בין מטפלים הינו אתגר שיש להתייחס אליו

גבוה, מספר אנשי צוות מצומצם מגיע במגע ישיר עם חולי הקורונה. השאיפה היא להימנע מכניסה 
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למתחם החולים ואיסוף כל המידע הנחוץ מרחוק באמצעות מערכות מידע, תקשורת בטלפון, 

 בווידאו או בדיונים. יש לשאוף לתקשורת רציפה ויומיומית עם הצוותים.

לא  ,ל מטופלים, נהלי עבודה שגרתיים, כמו לדוגמא סקירה תזונתיתלאור צפי לעומסים גדולים ש

מידע מהמטופל ומשפחתו באנמנזה רפואית וסיעודית, כגון היבוצעו רוטינית כצפוי. כמו כן, איסוף  

. על מנת לאפשר הערכה עשוי להיות חסר, משקל, שינויים במשקל ורגישויות או הגבלות מזון

כדאי להיעזר בשיחות טלפון לבני המשפחה ו/או למטופלים )במצב   ,תזונתית מיטבית למרות האתגר

קיים במצב המשקל מידע אודות הבמידה ולא ניתן להשיג  בינוני(, להשלמת מידע חיוני זה.-קל

 משפחה. הנ"ל, יש להתייחס למשקל רצוי לפי גובה מתועד בתיק או מדיווח גובה לפי צוות/

 מטבוליזם של החולה הקריטי

 ESPEN-ים קיים מצב של היפרקטבוליזם משמעותי. בהנחיות האחרונות של היבחולים הקריט

, ניתנה התייחסות לשלבים השונים של התחלואה הקריטית והשפעתם על המינון והתזמון של (8)

 לשלושה חלקים: המהלך המטבולי נחלקהתמיכה התזונתית. 

 

 ESPEN (8)התגובה המטבולית לסטרס. נלקח מתוך הנחיות  1תמונה 

( מאופיין בחוסר יציבות Acute Phase early periodהחלק הראשון, השלב האקוטי המוקדם )

( Acute Phase late eriodהחלק השני, השלב האקוטי המאוחר ). מתגברמטאבולית וקאטבוליזם 

( Late Phaseמאופיין באיבודים גדולים של מסת שריר והתייצבות מטאבולית. השלב המאוחר )

 ושיקום רקמות. מאופיין בשיפור כללי במצב החולה, יציאה מהסטטוס הקטאבולי

 מצב תזונתי והערכה תזונתית

ושכיחה מאד גם בקרב המטופלים המאושפזים ביחידות  בבתי החוליםתת תזונה הינה בעיה נפוצה  

(. 9)  40-50%ישנן עבודות המדגימות כי שיעור תת התזונה בקרב חולים אלה נעה בין  ולטיפול נמרץ,  

תזונה עלולה לפגוע בתוצאות הטיפול: מגבירה את הסיכון לתחלואה, זיהומים, מאריכה משך  תת

 (. 10אשפוז ומגדילה את שיעורי התמותה )

ז ביחידה לטיפול נמרץ תתבסס לרוב על פרמטרים הכוללים: הערכה תזונתית של מטופל המאושפ

יכולת התפקודית אשר קדמו התחלואה נלווית, אנמנזה ומידע אודות ירידה לא רצונית במשקל ו

• Early period

• Days 1-2

Acute phase

• Late period

• Days 3-7

Acute phase
• Rehabilitation

• After 7 days

Late phase
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, תפקוד מערכת העיכול ובדיקה פיזיקאלית להערכת איבוד מסת שומן ושריר. BMIלאשפוז, 

ומין מושפעים מהתהליך הדלקתי ולא יהוו , אלבומין ופרהאלבCRPפרמטרים ביוכימיים כגון: 

 NUTRIC-סיקור כדוגמת ה ניתן להיעזר במידת האפשר גם בכלי .(8אינדיקטורים לתת תזונה )

Score (11) ( 1נספח ) וכלי הערכה כדוגמתSGA (12 )( ו2נספח )- GLIM( 3נספח) 

ידוע  תזונתי.שעות ביחידה לטיפול נמרץ הינו בסיכון  48-כל מטופל המאושפז למעלה מ ,ככלל

, צפוי שיעור יחסית גבוה של חולים מבוגרים COVID-19הסובלים מ ונשמים משבקרב מטופלים 

הסובלים ממחלות רקע, סרקופניה ושבריריות וניצבים בסיכון תזונתי מוגבר. עוד ידוע כי שכיחות 

 ,5-40%בין הסימפטומים הגסטרואינטסטינלים )שלשולים, כאבי בטן והקאות(  משמעותית ונעה 

ובשילוב עם שינויי טעם וריח עלולים להביא לירידה בצריכה התזונתית עוד טרם אשפוזם ביחידה 

 (.14,2)לטיפול נמרץ 

 (EEN – Early Enteral Nutritionהתחלת הזנה אנטרלית ) 

-24יש להתחיל הזנה אנטרלית מוקדמת תוך    ,בחולים אשר אינם יכולים לצרוך הזנה באופן עצמוני

על מבנה ותפקוד מערכת העיכול, שעות מהקבלה. יתרונות הזנה אנטרלית מוקדמת הם בשמירה    48

כמשפרת  ה. הזנה אנטרלית מוקדמת נמצאהקטבוליתהתגובה  וויסותשפעול מערכת החיסון 

( יש להתחיל הזנה European society of intensive medicine) ESICM-על פי הנחיות ה שרידות.

זאת על מנת למנוע  ,vasopressorsלאחר ייצוב החולה מבחינה המודינמית, עם ירידה במינוני 

 לא מומלץ .והדרגתית  איסכמיה של המעי. התחלת הזנה עם ייצוב המודינמי תינתן בצורה איטית

 .(15ת )להזין חולים העשויים להזדקק להנשמה פולשנית בטווח של מספר שעו

למשך מס׳  כאלה שהמעיטו בצריכה תזונתיתו/או  טרם האשפוז מטופלים הסובלים מתת תזונה

סטרס מטבולי הנגזר ממחלה אקוטית הינם בסיכון מוגבר להתפתחות תסמונת  בשילוב עםימים 

הטיפול המקובל הינו תחילת הזנה הדרגתית תוך ניטור  .(Refeeding Syndromeההזנה מחדש )

 National -ה צמוד של רמות אשלגן, זרחן, מגנזיום ומתן תיאמין ע״פ הקריטריונים שהוגדרו ע״י

Institute for Clinical Excellence (NICE )(16) ( 4נספח). 
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 וחלבון המלצות לצרכי אנרגיה

 

 .ESPEN  (8) ,ASPEN (17)מבוסס על הנחיות * 

  

 הערות המלצות לחלבון המלצות לאנרגיה יום אשפוז

 שלב אקוטי מוקדם

טיפול לאשפוז ב 1-2)ימים 

 נמרץ(

 

 תחילת הזנה הדרגתית:

 של מיעדים מלאים 70%עד 

 קק"ל/ק"ג 25

 גר'/ק"ג 1.3 ≥

 

הערכת סיכון לתסמונת חידוש הזנה 

(refeeding syndrome) 

 

 שלב אקוטי מאוחר

טיפול לאשפוז ב 3-7)ימים 

 נמרץ(

ליעד  להתקדם

 מלאהזנה 

 קק"ל/ק"ג 25

 גר'/ק"ג 1.3 >

 משקל גוף

 

באוכלוסייה 

 :הקשישה

 ק"ג/םגר 1.5-2.0

יש לקחת בחשבון מקורות אנרגיה 

 .propofolו  dextroseנוספים כמו 

מהיעד  80%לשאוף לספק לפחות 

 המלא. 

במקרים של אי סבילות קשה להזנה 

ותת תזונה יש לשקול הזנה משולבת 

EN +SPN. 

חשוב להימנע מהזנה עודפת של 

מהיעדים  110% -למעלה מ

 התזונתיים.

BMI  >30 

קק"ל/ק"ג  25

 מתוקנןמשקל 

 

BMI  >50 

קק"ל/ק"ג  22-25

 משקל מתוקנן

BMI  >35 

גר'/ק"ג  1.2

 קייםמשקל גוף 

 

 או

גר'/ק"ג  2.0-2.5

 אידאלי משקל

 

 שלב מאוחר

 )שבוע מהקבלה לטיפול נמרץ(

+ 

 שיקום והחלמה

 )מחוץ לטיפול נמרץ(

 

 ק"ל/ק"גק 25-30

 

BMI  >30 

יש לחשב ע"פ 

 משקל מתוקנן

 

 

 ק"ג /םגר 1-1.5

 

BMI  >30 

יש לחשב ע"פ 

 משקל מתוקנן

 

 

להזנה פומית נדרש  EN-במעבר מ

 מעקב והערכת צרכים מחדש.
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 בחירת פורמולה 

במצבו הרפואי בכדי להתאים באופן מיטבי את תמיסת ההזנה לצרכי המטופל יש להתחשב 

והתזונתי תוך מתן דגש לתפוקת השתן, מאזני נוזלים, תפקודה של מערכת העיכול ואופן מתן 

 ההזנה.

טובה יותר בחולה  עבודות רבות הדגימו כי הזנה עתירה בחלבון מקושרת עם שרידות

עדוף של ילפיכך, מומלץ לתת דגש לאספקה מותאמת של חלבון בהזנה ע״י ת (.17,18,19) הקריטי

ניתן לתסף באבקת לבון. במצבים בהם מתקשים להגיע ליעדי החלבון המלאים  תמיסות עתירות בח

 כנית המתמשכת(.וחלבון מומס במים )בבולוס או כתוספת לת

עבור מטופלים הסובלים מצבירת נוזלים, אנוריים   קק״ל/מ״ל( מומלצות  1.5-2פורמולות מרוכזות )

הזנה בפורמולות עתירות שומן ודלות בפחמימות או כל מצב אחר הדורש מגבלה בצריכת הנוזלים. 

ואת צבירת הפחמן הדו חמצני לא הוכחו  RQ (Respiratory Quotient) -על מנת להפחית את ה

  .(17) להניע תהליכים דלקתיים 6גבוהה של אומגה  הבשל תכול כיעילות ועלולות

 (6  נספח5  נספח)

 

 מעקב תזונתי

ימים. יש  3-4עדים תזונתיים תוך לי להגעהתחילת הזנה אנטראלית תתבצע בהדרגה בשאיפה 

תזונתיים תוך סבילות מיטבית היעדים החשיבות למעקב אחר תהליך ההזנה על מנת לוודא השגת 

המעקב אחר ההזנה יכלול  .לטיפול ומניעת סיבוכים. תכיפות המעקב תותאם למצבו של המטופל

 (:20התייחסות לפרמטרים הבאים )

. תסמינים גסטרואיטסטינליים הכוללים כאבי בטן, תפיחות בטנית, בחילות והקאות, פעילות 1

 מעיים )עצירות ושלשולים( ודיספגיה בחולים אשר נגמלו מהנשמה.

פוצה ומסייעת על מנת להעריך את ( נGastric Residual Volume - GRVיבה )קבדיקת שארית 

שקל ייבמצב זה    .(8)  שעות נחשבת משמעותית  6מ״ל ומעלה במשך    500הסבילות להזנה. שארית של  

-טיפול בתרופות פרוקינטיות )לרוב פראמין ו/או אריתרומיצין( ו/או החדרת צינור הזנה פוסט

שכן מחקרים לא הראו  ,לציין שהמשמעות הקלינית של בדיקה זו שנויה במחלוקתחשוב פילורי. 

 .(20,21בין חולים אשר בוצעה להם בדיקת שארית לבין אלו שלא ) ריאהדלקות  יהבדל בין שיעור

 .מגמות ושינוייםמומלץ לעקוב אחר  –. בדיקות דם ושתן 2

. מעקב אחר רמות אלקטרוליטים )נתרן, זרחן, אשלגן, כלור ומגנזיום( תוך דגש לרמות הזרחן -

היפופוספטמיה עשויה להיות מקושרת עם מתן מינונים מוגברים של אינסולין, תסמונת ההזנה 

 (.Continues Renal Replacement Therapy – CRRTמחדש וטיפול בפריזמה ) 

ישנן סיבות רבות להפרעות בתפקודי כבד בחולה הקריטי ביניהן ספסיס ושוק.  – תפקודי כבד -

 במצבים מסוימים עשוי לשקף גם ׳הזנת יתר׳.

עלייה ברמות טריגליצרידים עשויה להיגרם כתוצאה ממתן עודף של שומנים:   –טריגליצרידים   -

 נטראליות.לעיתים בשילוב עם שומן בתמיסות ההזנה הפר אוו/ל פוע״י טיפול בפרופו

 .תפקודי כליה ותפוקת שתן -
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 .אלבומין ופרהאלבומין כמדדים פרוגנוסטיים -

עבודות רבות הוכיחו כי קיים פער  בין תוכנית ההזנה לבין הצריכה  –. השגת יעדים תזונתיים 3

 (.Overfeedingוהן להזנת יתר )  (Underfeedingבפועל אשר עלול להוביל הן להזנת חסר )

( ועלולה להיות כרוכה בפגיעה 22תת הזנה שכיחה במצב זה ) – (Underfeeding)תת הזנה  -

במערכת החיסון, פירוק שריר ופגיעה במערכת הנשימה והלב, יש לעשות מאמץ להשגת היעדים 

 מבוקר.הדרגתי והתזונתיים באופן 

קמיה, עליה בסטרס החימצוני, עודף הזנה עלול לגרום להיפרגלי –( Overfeedingהזנת יתר ) -

עלולה   (8)  מהצרכים  110%)מתן הזנה של מעל   בחשיפה לזיהומים ובעומס הנשימתי. הזנת יתר

להיגרם מתוספת של אנרגיה ממקורות שאינם תזונתיים )סדציה על בסיס פרופופול אשר תספק 

( ושכיחה יותר במצבים קק"ל/גרם 4שמוסיפה  קק"ל/מ"ל ותמיסות דקסטרוז 1.1תוספת של 

 . פרנטראליות של הזנות

בהם לא ניתן להשיג את היעדים התזונתיים באמצעות הזנה אנטראלית ניתן להשלים במצבים  

(. התזמון של שילוב הזנה Supplemental Parenteral Nutrition – SPNעם הזנה פרנטראלית )

פרנטראלית שנוי במחלוקת. תוספת הזנה פרנטראלית להשלמת היעדים התזונתיים בין הימים 

תוספת הזנה  ASPEN המלצות לפי(. 23ר הסיבוכים הזיהומיים )הובילה להפחתה בשיעו 4-8

מהצרכים האנרגטיים  60%-ימים בהם השיגו פחות מ 7-10פרנטראלית מומלצת רק כעבור 

מומלץ לשקול תחילת הזנה תוך ורידית משלימה בהתחשב במצבו של . (17) והחלבוניים

 המטופל תוך מתן דגש למטופלים הירודים תזונתית. 

היפרגליקמיה והיפוגליקמיה קשורים בעליה בסיכון לתמותה ותחלואה בטיפול  –. איזון סוכר 4

ממליצים על  ASPENלא קיים קונצנזוס לגבי טווח יעדי המטרה הגליקמים המומלצים.  .  (8נמרץ )

מציינים כי יעד  ESPEN-בעוד ש, (17ל )מ"ג/דצ" 140-180טווח יעד מטרה לאיזון סוכר של בין 

מ"ג לצד"ל( מקושר עם תוצאים חיוביים. כמו כן, קיימים  110-145מילימול לליטר ) 6-8מטרה של 

 (.20) דצ"ל/מ"ג 180איגודים שממליצים לשמור את רמות הסוכר מתחת ל

איזון הסוכר דורש טיפול מותאם אישית, בדגש על זיהוי מגמות שינוי וגורמים לחוסר איזון גליקמי 

)זיהום, סטרואידים, הזנת יתר וכו'(. הטיפול העיקרי בהיפרגליקמיה הוא מתן אינסולין לפי הצורך. 

והיפוגליקמיה במהלך תמיכה תזונתית כוללת: הימנעות  גליקמיהוספות להימנע מהיפרטכניקות נ

מ"ג סוכר לק"ג לדקה( והתאמה  3-4)מעל דקסטרוז מתמיסות עירוי המכילות כמויות גבוהות של 

של כמות ההזנה וכמות הפחמימות בהזנה במצבים בהם יש דרישה לכמויות גבוהות של אינסולין 

שעות. במקרים נדירים בלבד ניתן לשקול הפחתה בכמות  24ה( למשך יותר מיחידות לשע 6)מעל 

לא קיימת המלצה גורפת ליעילות שימוש בפורמולה מופחתת פחמימות בהשוואה  (.8) ההזנה

   .(17) זון סוכרלפורמולה סטנדרטית לאי

 .(7נספח בדף עזר למעקב תזונתי בחולה הקריטי מצורף )
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ARDS – acute respiratory distress syndrome 

תסמונת מצוקה נשימתית חריפה הינה הופעה אקוטית ופתאומית של מצוקה נשימתית ובצקת 

כשל באספקת החמצן לכל מערכות הגוף. המביא ל  ביטויה העיקרי הינו כשל בחמצון הדםש  ,ריאות

כתוצאה מזיהום, דלקת ריאות ויראלית, אספירציה, תסחיף, ספסיס,  התסמונת יכולה להיגרם

 .(24) טראומה

 ARDSמהמטופלים פיתחו    2/3  -מצאו כי כ  COVID-19מאושפזים בטיפול נמרץ עם    שבדק  מחקר

: הקפדה על תכנית נוזלים שמרנית, יםכולל  COVID-19בהקשר של    ARDS-עקרונות הטיפול ב  .(7)

טיפול מוקדם באנטיביוטיקה אמפירית )לאפשרות של דלקת ריאות חיידקית(, שקילה של הנשמה 

במהלך ההנשמה,   prone positionהמגנות על הריאות,  פולשנית מוקדמת, אסטרטגיות הנשמה

 extracorporeal membrane oxygenation (ECMO) (4.) -טיפול בניתן לשקול  במידת הצורך

EDEN  (25),PERMIT  (26,) INTACT (27 )מתכדוגמשמעותיים קיימים מחקרים עיקריים 

מהיעד   50%-25%כ  ,את השפעתה של הזנה המספקתאשר בחנו    Post HOC INTACT   (28)ומחקר

(trophic feeding), מונשמיםבקרב חולים על התוצאים הקליניים הזנה מלאה בהשוואה ל .

וחולי   ARDSהם חולי   Post-HOC INTACTו EDEN  ,INTACTאוכלוסיית המחקר במחקרי

ALI  (acute lung injury) והנושא  ,סותרותהבוחנות יעילות של הזנה זו בחולים אלה . התוצאות

לחולה   ESPENלפעול לפי הקווים המנחים של מומלץעדיין שנוי במחלוקת. במטופלים אלו 

 מתן אנרגיה וחלבון דומה להמלצות שצוינו במסמך זה.  הקריטי תוך

positionProne  

קשים, היא  ARDSאחת מאפשרויות הטיפול בחולי 

 . prone positionהשכבת המטופל על הבטן ב 

מספר המחקרים המעריכים את מידת בטיחות וסבילות 

מבין  , אךבשכיבה על הבטן מוגבלאנטרלית הזנה 

אינה מגבירה זו המחקרים שפורסמו, נראה שהזנה 

אספירציה, הקאות או סימפטומים גסטרואינטסטינלים 

בהזנה במנח זה יש לעקוב ביתר תשומת (. 28,29)נוספים 

 על מנת להפחית אי(. 30) (כגון שארית קיבה והקאות)סימפטומים גסטרואינטסטינלים לב אחר 

(. לפי 31) סבילות להזנה, ייתכן וניתן לשקול שימוש בפרוקינטיקה או לשקול הזנה פוסטפילורית

 מוקדמת גם במטופלים אלו באופן מבוקר.מומלץ להתחיל הזנה ESPEN הנחיות 

ECMO - גופי באמצעות ממברנה-חימצון חוץ 

 ECMO (Extracorporealהמטופל למכונת  כולל לעיתים חיבורקשים  ARDSבמצבי  הטיפול 

membrane oxygenation המשמשת לתמיכה בחולים הסובלים מאי ספיקת לב קשה ו/או קושי )

ין ריאה חיצונית מלאכותית, השואבת דם מוריד מרכזי, עכמ קיצוני בהנשמה. המכשיר מתפקד

מחמצנת אותו ומזרימה חזרה דם מחומצן אל עורק ראשי. פעולה זו מאפשרת מנוחה והחלמה 

 למערכת הנשימה. 

מחקרים   7-ב נסקרהשעות    24, הזנה אנטרלית מוקדמת תוך   Danielle Bearלפי מאמר סקירה של

ההמלצות לאנרגיה וחלבון בקרב מטופלים  (32) סטינליות חריגותוברובם ללא הופעות גסטרואינט

כי מטופלים ריכים עהממחקרים  קיימיםמונשמים בטיפול נמרץ. קריטיים אלו זהה למטופלים 

 prone position – 2תמונה 
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 2-1.5של מתן חלבון  2kg/m30 < BMI עםטופלים מב חלבונית גבוהה יותר,אילו יזדקקו לתמיכה 

 .אידיאלימשקל  גרם לק"ג 2.5-2מתן חלבון של  2kg/m 30 < BMI בבמטופלים וגרם לק"ג 

 

Pharmaco-nutrition 

Pharmaco-nutrition   הינו מושג המתייחס לרכיבי הזנה ספציפיים הניתנים בכמויות פרמקולוגיות

. בהקשר של חולים עם כשל נשימתי נחקרו בעיקר רכיבי התזונה (33) כדי לקבל אפקט טיפולי

 .Cוויטמין  3אומגה  חומצות שומן מסוג

 Cויטמין 

מערכת החיסון   באמצעות שפעול  פועל כנוגד חמצון, בעל תפקיד אנטי דלקתיהוא ויטמין ה  Cויטמין  

בגוף יורדות   Cוכן מהווה קופקטור לפעילות של אנזימים שונים. בזמן מחלה אקוטית רמות ויטמין  

(. מצב של עקה חמצונית בו רמות גורמי חמצון גבוהות מרמות נוגדי חמצון מאפיינת את החולה 34)

(. עבודות שונות 8)  DNA-הקריטי הנדרש להנשמה. מצב זה גורם לנזק חמצוני לחלבונים, שומנים ו

מסייע בהפחתת התגובה הדלקתית, מפחית קרישיות הנגרמת מספסיס  Cמראות כי מתן ויטמין 

 ומפחית פגיעה מיקרווסקולרית ובכך יכול לסייע בקיצור ימי הנשמה, זמן אשפוז ותחלואה נוספת

(35) . 

לים ווטוק( ועל כן פר36גרם ליום ) 1.5 -במעי הינה תלוית טרנספורטר ומוגבלת ל Cספיגת ויטמין 

יכולות להביא לייצור אבני  C. רמות גבוהות של ויטמין IVמציעים מתן  Cלטיפול לויטמין 

אוקסלאט בשתן ובכך להביא להחמרה כלייתית. מתן של תיאמין נמצא כמפחית השפעה כלייתית 

אל תוך התא.  Cנוסף, נמצא כי קורטיקוסטרואידים יכולים להגביר את הקליטה של ויטמין בזו. 

ין יחד עם תיאמ Cשונים ממליצים על מתן ויטמין רפואיים על כן פרוטוקולים 

דרך הוריד כל  Cגרם ויטמין  1.5וקורטיקוסטרואידים. הפרוטוקולים הנחקרים ניתנים במינון של 

 במינון  IVימים ותיאמין    7שעות משך    6מ"ג כל    50במינון    IVימים, הידרוקורטיזון    4שעות משך    6

 (. 37ימים ) 4שעות משך  12מ"ג כל  400

בחולים בעלי כשל נשימתי הינן בעלות  Cלציין כי העבודות הקיימות הבוחנות מתן ויטמין חשוב 

ריטי החולה הקהזנת לבהנחיות הקיימות  .שונות ועל כן קיימת אי אחידות בתוצאותודולוגיות תמ

 . Cמומלץ של ויטמין  לא קיימת כיום המלצה לתיסוף או מינון

 3אומגה 

אשר מאופיינים ברמת דלקתיות גבוהה, נצפות רמות גבוהות יותר של חומצות שומן   ARDSבחולי  

( בהשוואה לאנשים בריאים ומכאן עלתה ההשערה כי חומצות שומן (AA arachidonic acidמסוג 

המורכבות מחומצות שומן  3חומצות שומן מסוג אומגה . מעורבות בפתוגנזה של המחלה

eicosapentaenoic acid (EPA), alpha-linolenic acid (ALA), and docosahexaenoic acid 

(DHA)    קסנואידים  יאהתגובה הדלקתית דרך דיכוי ייצור  מביאות להפחתה של(eicsonoids)  (38.) 

 3קיבלו תזונה מועשרת בשומן מסוג אומגה  ARDSבהם מטופלי  במחקרי מטה אנליזות שונים

משך  ישנה שונות בתוצאות בדברמול פורמולה סטנדרטית  ()פורמולה מועשרת או תיסוף חיצוני

 החולה הזנתל ימותיהק ההנחיות. (39,40)לאור שונות במתודולוגיות  אשפוז משךו הנשמה, חמצון
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בבולוס אך ניתן להשתמש בפורמולה המכילה אומגה  3אומגה  של ממליצות על מתן אינן הקריטי

 (.8)במטופלים אלה  3

 

 ומעבר להזנה פומית גמילה מהנשמה

מהווה סיכון גבוה לאספירציה ההפרעות בבליעה )דיספגיה(    יתכנולאחר הוצאה של צינור ההנשמה  

 (. 21נוירולוגיות ). גורמי סיכון לדיספגיה הם חולשת שרירים והפרעות דלקת ריאותהתפתחות ו

יכולה להביא לשיפור בנוחות המטופל אך עם זאת, יכולה )זונדה(  הוצאה מוקדמת של צינור ההזנה  

הוצאת צינור ההזנה צריכה צריכה תזונתית. ההחלטה על הלהיות בעלת השפעה שלילית על 

 הצוות המטפל. ו לאחר דיון עם החולה להתבצע

וחלבוני שלילי ויכולה  טיריכה תזונתית ירודה לאחר מחלה קריטית יכולה להביא למאזן אנרגצ

להיות בעלות השפעות ארוכות טווח על איכות חיים, תחלואה ותמותה על אף מתן טיפול תזונתי 

 .(41מיטבי בשלב האקוטי )

בתקופה שלאחר האשפוז בטיפול נמרץ קיימת ירידה ניכרת בתיאבון בין היתר כתוצאה מהתגובה 

הדלקתית המוגברת. על כן יש להדריך ולייעץ למטופל על תזונה מתאימה מהלך המשך שהותו בבית 

החולים ובשחרורו. ארוחות קטנות ותכופות בעלות צפיפות קלורית גבוהה יכולות להביא לעליה 

 (.42) (ONSושימוש בפורמולות ) בצריכה האנרגטית
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 נספחים

 score (Nutrition Risk in the Critically Ill) NUTRIC  - 1נספח 
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 SGA (Subjective Global Assessment) - 2נספח 
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 criteria GLIM - 3נספח 
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 NICE guidelines - 4נספח 
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 הרכב פורמולות –  5 נספח

 פורמולה

 קלוריות 

 100-ל

 מ"ל

 חלבון 

 )גרם(

מים 

 )מ"ל(
 קק"ל/מ"ל

Osmolite 106 4.5 83 1.06 

Nutren 2 200 8.4 69 2 

Nephro HP 182 8.2 73 1.8 

Jevity 106 4.5 83 1.06 

Jevity plus 106 6.4 76 1.5 

Peptaman AF 250 120 7.6 81 1.2 

Peptaman AF 500 152 9.4 78 1.52 

Peptamen prebio 100 4 84 1 

 

  



19 
 

 דוגמאות לתוכנית הזנה - 6 נספח

 קק"ל  1500דוגמא להרכב תכנית הזנה  - 1טבלה 

 פורמולה 
  1500 נפח ל 

 )מ"ל( קק"ל 

חלבון  

 )גר'(
 קק"ל/מ"ל  מים )מ"ל( 

קצב בהזנה  

 שעות  24

Osmolite 1500 68 1245 1.06 65 

Nutren 2 750 63 518 2 32 

Nephro HP 825 68 602 1.8 35 

Jevity 1500 68 1245 1.06 65 

Jevity plus 1000 64 760 1.5 45 

Peptaman AF 250 1250 95 1013 1.2 52 

Peptaman AF 500 1000 94 780 1.52 45 

Peptamen prebio 1500 60 1266 1 62 

 קק"ל  2000 הזנה  הרכב תכנית דוגמאות ל  - 2טבלה 

 פורמולה 
  2000 נפח ל 

 קק"ל )מ"ל( 
 קק"ל/מ"ל  מים )מ"ל(  חלבון )גר'( 

קצב בהזנה  

שעות   24

 )מ"ל/שעה( 

Osmolite 1890 85 1569 1.06 80 

Nutren 2 1000 84 690 2 45 

Nephro HP 1100 90 803 1.8 45 

Jevity  1890 90 1569 1.06 80 

Jevity plus 1333 85 1013 1.5 55 

Peptaman AF 250 1666 126 1349 1.2 70 

Peptaman AF 500 1333 125 1040 1.52 55 

Peptamen prebio 2000 80 1688 1 83 
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 תזונתיטופס מעקב  - 7נספח 

 

 

 תזונתי למעקב חיוני מידע אי ו  טופ 

                                     _____________ :             ____________ :

 

: וקצב נוכחית הזנה פורמולת

NUTREN 2 OSMOLITE JEVITY JEVITY PLUS NEPHRO HP PEPTAMAN AF אחר :

 

     :

 

     :     :     :     :     :     :

 

    מוזן אינו החולה

(:                               )תזונתי למעקב נו פים פרמטרים

 נוכחית להזנה  בילות להתייח ות קלורית תו פת נוזלים מאזן

        (  "  :)                             

( "  :)

 

               :

         (  "  :)            5% IV(  "  :)

 

       :

     /        /         

            (  "  :)CRRT       -              :

     /      

GRV(                :)

 

PCO2: 

Arrhythmias:         /      

             :     /      

               :

              /  TPN 

           :             /      

    :                      /      

                 :'     /      

    PRONE: 

                    /      

  

{         -1  "  = 1.1   "              *         5% - -1         50                    -4   " /   * '

                 -                 CRRT ,0.59   " /       '   3   " /    }

 :נו פות הערות

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________ 


