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Nursing care for monitoring of the malnutrition in patients cardiac surgery 

Abstract	

	 Malnutritions are common in cardiac surgery patient under 

critical care. The pathophysiology of symptoms in pre-, during,  

and post-surgery are intercorrelated. Beginning with increased  

metabolism and inflammatory response in pre-surgery phase 

including decreased intestine-blood circulation can have effect 

to digestion and nutrient absorbtion dysfunction. In addition, 

Limitation of nutrition care in post-surgery phase causes insufficient 

basal energy intake leading to malnutrition in the patients. This 

malnutrition symptom is correlated to longer surgical wound  

healing, longer hospital length of stay, and increased mortality rate. 

Nurse have major roles in malnutrition assessment in pre-, during, 

and post-surgery in order to follow up the sign and symptoms of  

malnutrition continuously as well as overall health outcome of 

cardiac surgery patients.

	 In this work, nutrition status of cardiac surgery patient under 

critical care; nutrition assessment in pre-, during, and post-surgery; 

daily dietary requirement assessment, and nurse’s role in nutrition 

status care were discussed in order to emphasize the importance 

of continuous malnutrition care as one of the nurse’s major roles.
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บทคัดย่อ

	 ภาวะทุพโภชนาการเป็นภาวะที่พบบ่อยและสำ�คัญในผู้ป่วยผ่าตัดหัวใจในขณะภาวะวิกฤต ซึ่งการเจ็บป่วย 

มีพยาธิสรีภาพของการเจ็บป่วยเริ่มต้นตั้งแต่ก่อนการผ่าตัด ตลอดจนถึงขณะผ่าตัด และหลังผ่าตัดเป็นปัญหาที่เกี่ยว

เนื่องกัน โดยเร่ิมจากกระบวนการเผาผลาญที่เพิ่มมากขึ้นหรือมีการตอบสนองต่อการอักเสบก่อนการผ่าตัด รวมไป

ถึงการไหลเวียนเลือดท่ีเลี้ยงลำ�ไส้ลดลงอาจส่งผลต่อการย่อยและการดูดซึมท่ีผิดปกติ และหลังผ่าตัดในภาวะวิกฤต

ที่มีข้อจำ�กัดในการดูแล ทำ�ให้ผู้ป่วยหลังผ่าตัดได้รับพลังงานไม่เพียงพอต่อความต้องการของร่างกายทำ�ให้เกิดภาวะ

ทพุโภชนาการมคีวามสมัพนัธท์างลบทางคลนิกิในดา้นการฟืน้หายของแผลผ่าตัด ระยะเวลาการรกัษาตัวในหอผู้ปว่ย 

ตลอดจนเพิม่อตัราการเสยีชวิีต พยาบาลมบีทบาทสำ�คญัในการประเมนิภาวะทพุโภชนาการของผูป้ว่ยไดต้ัง้แตร่ะยะ

กอ่นการผา่ตดั จนถงึระยะหลงัผา่ตดั เพือ่เปน็การตดิตาม ประเมนิอาการและอาการแสดงท่ีบง่ถงึภาวะทุพโภชนาการ

อย่างต่อเนื่อง และติดตามผลลัพธ์ทางสุขภาพของผู้ป่วย 

	 บทความนีจ้ะกลา่วถงึภาวะโภชนาการของผูป้ว่ยผา่ตดัหวัใจในภาวะวกิฤต การประเมนิภาวะโภชนาการตัง้แต่

กอ่นการผา่ตดั จนถงึภาวะวิกฤตหลงัผา่ตดั การประเมนิถงึความต้องการพลังงานของผู้ปว่ยแต่ละวนั และการพยาบาล

ติดตามภาวะโภชนาการของผู้ป่วย เพื่อช้ีให้พยาบาลเห็นถึงความสำ�คัญของการติดตามดูแลภาวะโภชนาการของ 

ผู้ป่วยอย่างต่อเนื่อง

คำ�รหัส  :	 การพยาบาล, ภาวะทุพโภชนาการ, ผู้ป่วยหลังผ่าตัดหัวใจ

	
บทนำ�

	 ความเป็นมาและความสำ�คัญของปัญหา

	 ภาวะโภชนาการมีความสำ�คัญอย่างยิ่งใน 

ผู้ป่วยที่ เข้ารับการรักษาผ่าตัดหัวใจ ซึ่งผู้ป่วยที่มี  

ความเสี่ยงหรือเกิดภาวะทุพโภชนาการจะส่งผลให้เกิด

ผลลัพธ์ทางสุขภาพที่แย่ลง โดยผู้ป่วยผ่าตัดหัวใจที่มี 

ภาวะทุพโภชนาการจะส่งผลให้ระยะเวลาเข้ารับการ

รักษาในหอผู้ป่วยวิกฤตยาวนานขึ้น การหย่าเครื่องช่วย

หายใจช้ากว่าปกติ และอัตราการเกิดภาวะแทรกซ้อน

โรคหลอดเลือดหัวใจและการติดเช้ือเพิ่มสูงข้ึน(1-2) 

นอกจากนี้ยังพบว่า ผู้ป่วยที่มีภาวะทุพโภชนาการก่อน

การผ่าตัดจะส่งผลให้เกิดภาวะสับสนเฉียบพลันหลัง

ผ่าตัดในผู้ป่วยผ่าตัดทำ�ทางเบี่ยงหลอดเลือดหัวใจ(3) 

และพบว่าผู้ป่วยผ่าตัดหัวใจพบอุบัติการณ์การเกิด

ภาวะทุพโภชนาการสูงถึงร้อยละ 46.4 โดยภาวะ 

ทุพโภชนาการเกิดจากการขาดพลังงานและโปรตีน

สำ�รองในการตอบสนองต่อการเผาผลาญเพื่อเป็น

พลังงานที่เพียงพอต่อร่างกาย จากภาวะรับประทาน

อาหารได้น้อยหรือสูญเสียความสามารถในการดูดซึม

สารอาหาร โดยภาวะโภชนาการมคีวามสำ�คญักบัผูป้ว่ย

ผ่าตัดหัวใจ คือ 1) ปัญหาจากพยาธิสภาพที่พบบ่อยใน

ผู้ป่วยผ่าตัดหัวใจ เช่น กระบวนการตอบสนองต่อการ

อักเสบจากการผ่าตัดและระยะเวลาการใช้เครื่องปอด

และหัวใจเทียม (cardiopulmonary bypass; CPB)  

ทำ�ให้เลือดในร่างกายมีการสัมผัสกับสายอุปกรณ์

ต่างๆ ของเคร่ืองปอดและหัวใจเทียมนำ�ไปสู่การกระตุ้น 

การทำ�งานของส่วนประกอบของเซลล์เม็ดเลือดขาว 

นิวโทรฟิลล์ เซลล์บุผนังหลอดเลือด และเกร็ดเลือดให้

มีการปล่อยสารสื่ออักเสบออกมาเพิ่มขึ้น เช่น tumor 

necrosis factor α (TNFα) และ diverse interleukins 

(IL) ทำ�ใหไ้ม่สามารถควบคมุความสมดลุความต้องการ

การใช้ออกซิเจนได้ และการไหลเวียนเลือดที่เลี้ยงลำ�ไส้

ลดลงอาจส่งผลต่อการย่อยและการดูดซึมท่ีผิดปกติ
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ของลำ�ไส้ มีการเจริญเติบโตของแบคทีเรียในลำ�ไส้อาจ

เกิดภาวะเลือดออกในระบบทางเดินอาหาร จนถึงลำ�ไส้

ขาดเลือดได้ 2) เนื่องจากผู้ป่วยส่วนใหญ่ที่เข้ารับการ

รักษาโดยการผ่าตัดหัวใจมักจะมีโรคเร้ือรังมาตั้งแต่

ระยะก่อนการผ่าตัด และมีโรคร่วมอย่างน้อยมากกว่า 

2 โรค ที่เป็นโรคเรื้อรังนำ�มาก่อน ซึ่งในภาวะโรคเรื้อรัง

ร่างกายจะมีการตอบสนองต่อการอักเสบของโรค และ

มีการเมตาบอลิซึมที่สูงขึ้นในภาวะเครียด ส่งผลให้ 

ผู้ป่วยมีภาวะทุพโภชนาการก่อนการผ่าตัด เช่น ผู้ป่วย

ท่ีมีภาวะหัวใจล้มเหลวก่อนการผ่าตัดอาจจะมีการ 

บวมนํ้าของล้ำ�ไส้ ทำ�ให้การดูดซึมสารอาหารบกพร่อง 

จนเกิดภาวะทุพโภชนาการ(4) และจากการศึกษา พบว่า 

ผู้ป่วยผ่าตัดหัวใจท่ีมีดัชนีมวลกายต่ําหรือนํ้าหนักลด

ก่อนการผ่าตัดมีอุบัติการณ์ระยะเวลาการรักษาตัวใน 

หอผู้ป่วย และการติดเชื้อหลังผ่าตัดเพิ่มสูงขึ้น(5)

	 ผูป้ว่ยหลงัผา่ตดัหวัใจประมาณหนึง่ในสามจะ

เกิดภาวะแทรกซ้อนหลังผ่าตัด เช่น กลุ่มอาการปริมาณ

เลือดออกจากหัวใจในหนึ่งนาทีลดลง (Low cardiac 

output syndrome) ร้อยละ 45(6) และระบบทางเดิน

หายใจ คือ ปอดแฟบ ร้อยละ 26(7) ซึ่งภาวะแทรกซ้อน

เหล่านี้ทำ�ให้ผู้ป่วยที่ผ่าตัดหัวใจเกิดความล่าช้าในการ

ได้รับโภชนบำ�บัด และผู้ป่วยที่มีภาวะทุพโภชนาการ

จะมีความเสี่ยงสูงท่ีจะเกิดภาวะแทรกซ้อนหลังผ่าตัด

ถ้าไม่ได้รับพลังงานหรือโปรตีนที่เพียงต่อร่างกายจาก

โภชนบำ�บัดทางทางเดินอาหาร จะเห็นได้ว่าแม้ปัญหา

ทพุโภชนาการในผูป้ว่ยผา่ตดัหัวใจเปน็ปญัหาทีพ่บบอ่ย

และสำ�คัญ แต่ยังไม่แนวปฏิบัติโภชนบำ�บัดที่เฉพาะ

เจาะจงกับผู้ป่วยกลุ่มนี้ และปัญหาทางโภชนาการ 

มกัจะถกูมองขา้มจากพยาบาลผูด้แูล เนือ่งจากพยาบาล

ขาดทักษะในการประเมิน ติดตามภาวะโภชนาการของ

ผู้ป่วย ซึ่งผู้ป่วยหลังผ่าตัดหัวใจในระยะวิกฤตร่างกาย

มีความต้องการพลังงานเพิ่มขึ้นเพื่อทดแทนพลังงานที่

สูญเสียไปจากกระบวนการเมตาบอลิซึมที่ตอบสนอง

ต่อความเครียดของร่างกาย ดังนั้นผู้ป่วยกลุ่มนี้จึงมี 

ภาวะทพุโภชนาการทีม่ากขึน้ไปดว้ย หากผูป้ว่ยกลุม่นีไ้ด้

รบัพลงังานไมเ่พยีงพอตอ่ความตอ้งการของรา่งกาย จะ

มกีารสลายของ visceral protein และ skeletal protein 

ต่างๆ ส่งผลให้เกิดความล่าช้าของการหายของแผล 

กำ�ลังกล้ามเนื้อในการออกแรงเพื่อฟื้นฟูสภาพลดลง 

รวมไปถึงมีผลให้อัตราการเสียชีวิตเพิ่มสูงขึ้น

	 บทความนี้จะกล่าวถึงภาวะโภชนาการของ 

ผู้ป่วยผ่าตัดหัวใจในภาวะวิกฤต การประเมินภาวะ 

โภชนาการตั้งแต่ก่อนการผ่าตัด จนถึงภาวะวิกฤต 

หลังผ่าตัด การประเมินถึงความต้องการพลังงานของ 

ผู้ป่วยแต่ละวันและการพยาบาลตดิตามภาวะโภชนาการ 

ของผู้ป่วยเพื่อชี้ให้พยาบาลเห็นถึงความสำ�คัญของการ

ติดตามดูแลภาวะโภชนาการของผู้ป่วยอย่างต่อเนื่อง

	 ภาวะโภชนาการในผู้ป่วยผ่าตัดหัวใจ

	 การโภชนบำ�บัดก่อนการผ่าตัด: ในผู้ป่วย

ผ่าตัดหัวใจเป็นช่วงระยะเวลาท่ีสำ�คัญท่ีจะมีส่วนช่วย

ให้ภาวะโภชนาการของผู้ป่วยมีประสิทธิภาพสูงสุด 

ซึ่งจะช่วยลดภาวะทุพโภชนาการ เพิ่มประสิทธิภาพ

กลไกการป้องกันระบบภูมิ คุ้มกันก่อนการผ่าตัด 

ลดความเส่ียงการเกิดภาวะแทรกซ้อนระหว่างการ

ผ่าตัดและหลังผ่าตัดได้ การฟื้นตัวที่ดีขึ้นหลังผ่าตัด 

คงไว้ซึ่งความสามารถในการทำ�หน้าท่ีของร่างกาย 

จากการศึกษาที่ผ่านมาพบว่าผู้ป่วยที่เข้ารับการรักษา

ผ่าตัดหัวใจที่มีภาวะหัวใจล้มเหลวก่อนการผ่าตัด 

ส่งผลทำ�ให้เกิดอาการผิดปกติของร่างกายท่ีพบได้บ่อย 

ได้แก่ ระบบหายใจ ผู้ป่วยจะมีอาการเหน่ือย หอบ 

หายใจลำ�บาก และต้องออกแรงในการหายใจ ระบบทาง

เดนิอาหาร สง่ผลใหม้กีารบวมของลำ�ไสจ้ากภาวะหวัใจ

ล้มเหลว ตับบวมน้ํา ทำ�ให้ผู้ป่วยอิ่มเร็ว และมีอาการ

คล่ืนไส้ได้ ผู้ป่วยจึงรับประทานอาหารได้น้อยจนเกิด 

ภาวะทุพโภชนาการ ซ่ึงเปน็การยอมรบัโดยทัว่กนัวา่การ

ใหโ้ภชนบำ�บดักอ่นการผา่ตดัเปน็สิง่จำ�เปน็และอาจเกดิ

ประโยชน์กับผู้ป่วยท่ีเข้ารับการผ่าตัดโดยได้แนะนำ�ไว้

ในโปรแกรมฟื้นฟูหลังการผ่าตัด (enhanced recovery 

after surgery; ERAS programs) แตย่งัขาดหลกัฐานคำ�

แนะนำ�ในผูป้ว่ยผา่ตดัหัวใจ ดงันัน้ผูป้ว่ยกอ่นการผา่ตดั

การพยาบาลเฝ้าระวังภาวะทุพโภชนาการของผู้ป่วยผ่าตัดหัวใจ
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หวัใจจงึจำ�เปน็ตอ้งไดร้บัโภชนบำ�บดั และประเมนิความ

เสี่ยงภาวะทุพโภชนาการ โดยร่วมกับทีมสหวิชาชีพใน

การวางแผนโภชนาการของผู้ป่วย(8)

	 การโภชนบำ�บัดหลังการผ่าตัด: ในผู้ป่วย

ผ่าตัดหัวใจยังพบว่า มีการศึกษาทางคลินิกเพียง 

เลก็น้อย โดยการศกึษาสว่นใหญม่กัจะมเีพยีงการศึกษา

ในผู้ป่วยหลังผ่าตัดทั่วไป และในผู้ป่วยวิกฤตเท่าน้ัน 

ซึ่งการศึกษาในผู้ป่วยหลังผ่าตัดหัวใจพบว่า ผู้ป่วยที่มี 

ภาวะทุพโภชนาการเพิ่มอัตราการเจ็บป่วยและการ 

เสียชีวิตหลังผ่าตัดหัวใจเพิ่มขึ้น นอกจากนี้ ยังมีผลลด

มวลกลา้มเนือ้ของหัวใจห้องลา่งซ้ายทำ�ใหป้ระสทิธภิาพ

ในการบบีตวัของหัวใจลดลง จนเกดิภาวะแทรกซอ้นอืน่ๆ 

ตามมาจึงมีความจำ�เป็นต้องใช้อุปกรณ์ที่ช่วยพยุงการ

ทำ�งานของหัวใจ ยากระตุ้นการทำ�งานของหัวใจ และ

ระยะเวลาการใช้เคร่ืองช่วยหายใจนานข้ึน โดยผู้ป่วย

เหล่านี้มักจะมีกระบวนการ catabolism เพิ่มสูงขึ้น 

ไม่สามารถรับโภชนบำ�บัดได้มากกว่า 5 - 6 วัน จึงต้อง

มีความจำ�เป็นได้รับการโภชบำ�บัดโดยเร็วที่สุดเท่าที่

เป็นไปได้ นอกจากนี้ยังแสดงให้เห็นว่าผู้ป่วยที่น้ําหนัก

ลดก่อนออกจากโรงพยาบาลจะทำ�ให้ความสามารถ

ในการทำ�หน้าที่ของร่างกายลดลง อย่างไรก็ตามผู้ป่วย

ผ่าตัดหัวใจส่วนใหญ่อยู่ในหอผู้ป่วยวิกฤตช่วงเวลา

สั้นๆ และสามารถกลับมากินอาหารได้ภายใน 1 - 2 

วันหลังผ่าตัด จึงต้องได้รับโภชนบำ�บัดอย่างเข้มข้น 

ดังนั้น ผู้ป่วยหลังผ่าตัดหัวใจควรได้รับโภชนบำ�บัด

ภายใน 24 - 48 ชั่วโมงหลังผ่าตัดหัวใจ เพื่อป้องกันการ

เกิดภาวะทุพโภชนาการ(8)

	 การให้โภชนบำ�บัดทางทางเดินอาหารกับ 

การให้โภชนบำ�บัดทางหลอดเลือดดำ�

	 การให้โภชนบำ�บดัในทางการปฏบิตัทิางคลนิกิ

พยาบาลผู้ดูแลให้ความสำ�คัญเพียงเล็กน้อยเก่ียวกับ

โภชนบำ�บัดหลังการผ่าตัดหัวใจ รวมไปถึงการประเมิน

ปัจจัยต่างๆ ที่เป็นอุปสรรคต่อการให้โภชนบำ�บัด ทำ�ให้

ผู้ป่วยเกิดภาวะทุพโภชนาการโดยเฉพาะอย่างยิ่ง 

ทีเ่กดิจากกระบวนการดแูลทีล่า่ชา้ในการใหโ้ภชนบำ�บดั

ทำ�ให้ผู้ป่วยได้รับพลังงานและโปรตีนไม่เพียงพอต่อ

ร่างกาย โดยสมาคมโภชนาการและเมตาบอลิซึมของ

ยุโรป (The European Society for Clinical Nutrition 

and Metabolism ; ESPEN) และสมาคมโภชนาการและ

เมตาบอลิซึมของอเมริกา (The American Society for 

Clinical Nutrition and Metabolism ; ASPEN) แนะนำ�

ให้เริ่มโภชนบำ�บัดภายใน 24 - 48 ชั่วโมงแรกหลังการ

ผ่าตัด โดยผู้ป่วยหลังผ่าตัดหัวใจควรได้รับพลังงาน 20 

- 25 กิโลแคลอรี/กก./วัน(9,10) และเพิ่มอัตราการให้โภชน

บำ�บดัชา้ๆ ให้ได้พลังงานถึง 25 - 30 กโิลแคลอร/ีกก./วนั 

และโปรตนี 1.2 – 2 กรมั/กก./วัน(4, 9-10) ซึง่จะมผีลตอ่การ

ฟืน้หาย เพิม่ภมิูตา้นทางของรา่งกาย ลดความเสีย่งการ

ติดเชื้อ และเพิ่มมวลกล้ามเนื้อของร่างกาย

	 การให้โภชนบำ�บดัในผู้ปว่ยหลังผ่าตัดหัวใจใน

ภาวะวกิฤตสามารถใหไ้ดด้ว้ย 2 วธิหีลกั คอื การใหโ้ภชน

บำ�บดัทางทางเดินอาหาร (enteral nutrition) และการให้

โภชนบำ�บัดทางหลอดเลือดดำ� (parenteral nutrition)

	 การให้โภชนบำ�บัดทางทางเดินอาหาร: 

เป็นวิธีการให้โภชนบำ�บัดท่ีใช้บ่อยท่ีสุด และมักเป็นข้อ

พิจารณาแรกในการเลือกโภชนบำ�บัดในผู้ป่วยภาวะ

วิกฤตหลังผ่าตัด ช่วยส่งเสริมการเจริญเติบโตของ 

เยือ่เมอืกในลำ�ไสเ้พือ่ชว่ยรักษาความสมบรูณข์องลำ�ไส้

และช่วยเพิ่มการทำ�งานของระบบภูมิคุ้มกัน ซึ่งอาจ 

นำ�ไปสู่ลดภาวะแทรกซ้อนในการติดเชื้อ ลดระยะเวลา

การนอนพักในหอผู้ป่วย และลดอัตราการเสียชีวิตได้ 

นอกเหนอืจากแนวทางปฏบิตัทิัว่ไปเหลา่นีส้ำ�หรบัผูป้ว่ย

ที่ผ่าตัดแล้ว ยังไม่มีแนวทางปฏิบัติที่เจาะจงเกี่ยวกับ

โภชนบำ�บัดผู้ป่วยหลังผ่าตัดหัวใจ

	 คำ�แนะนำ�ทีช่ดัเจนในหลายๆ ประเทศ แนะนำ�

ให้โภชนบำ�บัดทางสายยางให้อาหารหรือให้อาหารทาง

ปากก่อนเป็นอันดับแรก ก่อนจะพิจารณาให้สารอาหาร

ทางหลอดเลอืดดำ�เปน็ลำ�ดบัตอ่มา และแนวทางปฏบิตั ิ 

ASPEN แนะนำ�วา่ควรหลกีเลีย่งการใหโ้ภชนบำ�บดัทาง

ทางเดนิอาหารในผูป้ว่ยหลงัผา่ตัดหวัใจในสภาวะระบบ

ไหลเวียนเลือดไม่คงที่(10) เนื่องจากในผู้ป่วยผ่าตัดหัวใจ

นิภาพร จันทราทิพย์
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มักจะได้รับการรักษาด้วยยากระตุ้นความดันโลหิตโดย

ทำ�ให้เกิดการหดรัดตัวของหลอดเลือดเนื่องจากจะช่วย

เพิ่มความดันโลหิตจากกระบวนการตอบสนองต่อการ

อักเสบที่ส่งผลให้เกิดภาวะความดันโลหิตต่ําหลังผ่าตัด 

ซึ่งความจำ�เป็นของผู้ป่วยที่ต้องใช้ยากระตุ้นความดัน

โลหิตส่งผลให้ร่างกายเกิดความเครียด ต้องใช้พลังงาน

เพิ่มมากข้ึนและไม่สามารถคงไว้ให้ผู้ป่วยได้รับโภชน

บำ�บัดได้ ส่งผลให้ร่างกายเกิดภาวะขาดพลังงานและ

โปรตีนเพิ่มความเสี่ยงของการเกิดภาวะทุพโภชนาการ 

และการให้ยากระตุ้นความดันโลหิตในระดับสูงจะส่ง

ผลให้ เกิดการเปล่ียนแปลงของการไหลเวียนเลือด 

splanchnic และเพิ่มความเส่ียงภาวะแทรกซ้อนของ

ระบบทางเดนิอาหาร เชน่ ลำ�ไสข้าดเลอืด เปน็ตน้ แมว้า่

จะมีรายงานการศึกษาแล้วว่ามีความปลอดภัยกับ 

ผู้ป่วย ซึ่งการรับประทานอาหารทางทางเดินอาหารยัง

เป็นข้อห้ามหรือเป็นอันตรายในผู้ป่วยหลังผ่าตัดหัวใจ

ที่มีระบบการไหลเวียนเลือดไม่คงที่ ต้องใช้ยากระตุ้น

ความดนัโลหติหรอืยากระตุน้การทำ�งานของหวัใจ ซ่ึงนำ�

ไปสูก่ารปฏิบัตทิางคลนิีกทีแ่พรห่ลายโดยใหโ้ภชนบำ�บดั

ทางหลอดเลอืดกอ่นการใหโ้ภชนบำ�บดัทางปากหรือทาง

สายยาง โดยการศกึษาของเบอรเ์กอรแ์ละคณะ เปน็กลุม่

แรกที่ศึกษาจากกลุ่มตัวอย่างเล็กๆ เกี่ยวกับความเป็น

ไปไดแ้ละความปลอดภยัในการใหโ้ภชนบำ�บดัอยา่งเรว็

ที่สุดในผู้ป่วยหลังผ่าตัดหัวใจ ซึ่งพบว่า เป็นการทดลอง

โดยใช้การดูดซึมของยาพาราเซตตามอลแสดงให้เห็น

ว่าสามารถให้อาหารทางทางเดินอาหารได้ในผู้ป่วยที่

มีระบบการไหลเวียนเลือดที่ไม่คงที่(11) และการศึกษา

ของ Kahlid และคณะ ศกึษาในกลุม่ตวัอยา่งขนาดใหญ่ 

และหลายศูนย์การศึกษา โดยศึกษาเชิงสังเกตในผู้ป่วย

ที่ได้รับการดูแลด้วยเครื่องช่วยหายใจ และยากระตุ้น

ความดันโลหิต พบว่าผู้ป่วยที่ได้รับโภชนบำ�บัดทางทาง

เดินอาหารภายใน 48 ชั่วโมงหลังเข้ารับการรักษาใน 

ผู้ป่วยวิกฤตมีอัตราการรอดชีวิตสูงกว่าผู้ป่วยที่ได้รับ

โภชบำ�บัดหลัง 48 ช่ัวโมง(12) นอกจากน้ียังมีการศึกษา

โภชนบำ�บดัในผูป่้วยทีใ่ชเ้ครือ่งพยงุการทำ�งานของหวัใจ

และปอด (Extracorporeal membrane oxygenation; 

ECMO) พบว่า การใช้โภชนบำ�บัดทางทางเดินอาหาร

ในช่วงแรกดีกว่าการให้โภชนบำ�บัดทางหลอดเลือด(13) 

จะเห็นได้ว่าข้อมูลการศึกษาการให้โภชนบำ�บัดทาง

หลอดเลือดในผู้ป่วยวิกฤตยังมีความขัดแย้ง และยังไม่

พบข้อสรุปท่ีแน่ชัด ดังน้ันจากข้อมูลท่ีมีอยู่ในปัจจุบันน้ี  

แนะนำ�ใหโ้ภชนบำ�บดัทางปากหรอืทางสายยางในผูป้ว่ย

วิกฤตในกรณีท่ีไม่มีข้อห้าม สำ�หรับการให้โภชนบำ�บัด

ทางหลอดเลือดแนะนำ�ให้ใช้ในผู้ป่วยที่ไม่สามารถให้

อาหารทางปากหรือทางสายยางได้ หรือในกรณีที่ไม่

สามารถให้พลังงานแก่ผู้ป่วยได้ตามเกณฑ์เป้าหมาย 

ที่กำ�หนดไว้ 

	 การให้โภชนบำ�บัดทางหลอดเลือดดำ�:  

	 เป็นการให้โภชนบำ�บัดทางหลอดเลือดดำ�ใน

กรณีที่ผู้ป่วยมีข้อห้ามในการให้โภชนบำ�บัดทางทาง

เดินอาหาร หรือในกรณีที่ไม่สามารถให้พลังงานได้ตาม

เกณฑ์เป้าหมาย ซึ่งการให้โภชนบำ�บัดทางหลอดเลือด

ดำ�พบว่ามีอุบัติการณ์การติดเชื้อของสายสวนหลอด

เลือดดำ�และการติดเชื้อในลำ�ไส้เองของผู้ป่วยค่อนข้าง

สูงกว่าการให้โภชนบำ�บัดทางทางเดินอาหาร ผู้ป่วย

ผ่าตัดหัวใจอาจจะเกิดภาวะแทรกซ้อนทางเดินอาหาร

ท่ีพบได้ คือ ลำ�ไส้ขาดเลือด ซึ่งเป็นภาวะแทรกซ้อนท่ี

พบได้ยาก แต่เม่ือเกิดข้ึนแล้วจะเป็นอันตรายถึงชีวิต

อย่างรุนแรง โดยการศึกษาที่ผ่านมาพบว่าการให้โภชน

บำ�บัดทางหลอดเลือดดำ�มักเป็นที่นิมยมในผู้ป่วยหลัง

ผา่ตดัหวัใจโดยเฉพาะวนัแรกหลงัการผา่ตดั แต่อยา่งไร

ก็ตามยังมีหลักฐานไม่เพียงพอเกี่ยวกับผลลัพธ์ทาง

คลินิก เช่น อัตราการรอดชีวิต การเจ็บป่วยหลังผ่าตัด

หัวใจ ในผู้ป่วยท่ีได้รับโภชนบำ�บัดทางหลอดเลือดดำ� 

ซึ่งการขาดข้อมูลหลักฐานนี้อาจเป็นเพราะระยะเวลา

การรักษาพยาบาลเพียงสั้นๆ ในหอผู้ป่วยวิกฤต ซึ่ง

แนวทางปฏบิตัขิอง ESPEN และ ASPEN แนะนำ�ให้เริม่

โภชนบำ�บัดทางหลอดเลือดดำ�ในผู้ป่วยท่ีมีข้อห้ามการ

ให้โภชนบำ�บัดทางทางเดินอาหารที่เข้ารับการรักษาใน

หอผู้ป่วยวิกฤตนาน 3 - 7 วัน หรือภายใน 24 ชั่วโมงใน 

การพยาบาลเฝ้าระวังภาวะทุพโภชนาการของผู้ป่วยผ่าตัดหัวใจ
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ผูป้ว่ยทีม่คีวามเสีย่งสงู ซึง่การใหโ้ภชนบำ�บดัทางหลอด

เลือดดำ�ช่วยให้ผู้ป่วยได้รับพลังงานและโปรตีนตาม

เกณฑ์เป้าหมาย และหลีกเลี่ยงภาวะแทรกซ้อนที่อาจ

เกิดขึ้นจากการโภชนบำ�บัดทางทางเดินอาหาร แต่การ

ให้โภชนบำ�บัดทางหลอดเลือดดำ�อาจมีความเสี่ยงของ

การได้รับอาหารมากเกินไปกับภาวะน้ําตาลในเลือดสูง 

ค่าการทำ�งานของดับสูงและอัตราการเพิ่มขึ้นของการ

ติดเชื้อในกระแสเลือดหลักฐานความรู้ปัจจุบันยังหาข้อ

สรุปไม่ได้ แต่ดูเหมือนว่าการให้โภชนบำ�บัดทางทาง

เดินอาหารและทางหลอดเลือดดำ�มีผลลัพธ์ทางคลินิก

ที่ไม่แตกต่างกัน(8)

	 นอกจากนี้จากการศึกษาล่าสุดของ Rahman 

และคณะ แสดงให้เห็นว่าผู้ป่วยหลังผ่าตัดหัวใจที่ได้

รับโภชนบำ�บัดทางปากหรือทางสายยางให้อาหารร่วม

กับโภชนบำ�บัดทางหลอดเลือดดำ�ได้รับพลังงานและ

โปรตีนประมาณ 28 – 32 % ซึ่งสูงกว่าการให้โภชบำ�บัด

ทางปากหรือสายยางใหอ้าหารเพียงอยา่งเดยีว และชว่ย

เพิ่มผลลัพธ์ที่ดีในทางสุขภาพ(8,13)

ตารางที่ 1 ชนิดของการให้โภชนบำ�บัด(4)

ชนิดของการให้โภชนบำ�บัด	 	 	 	 	 คำ�แนะนำ�

การให้โภชนบำ�บัดทางทางเดินอาหาร	 -	 เริ่มให้โภชนบำ�บัดภายใน 24-48 ชั่วโมงแรกภายหลังเข้ารับการ 

		  รักษาในหอผู้ป่วยวิกฤต แม้จะมีเครื่องพยุงการทำ�งานของหัวใจ 

		  (IABP) หรือเครื่องพยุงการทำ�งานของหัวใจและปอด (ECMO)

	 -	 เร่ิมให้โภชนบำ�บัดเม่ือได้รับการแก้ไขภาวะช๊อค หรือภาวะไหล 

		  เวียนเลือดไม่คงท่ีแล้ว (เช่น อัตรายากระตุ้นความดันโลหิตคงท่ี  

		  หรือการใช้เครื่องช่วยระบบไหลเวียนเลือด) และในกรณีไม่มี 

		  ข้อห้าม

การให้โภชนบำ�บัดทางหลอดเลือดดำ�	 -	 พิจารณาให้ในกรณีที่มีข้อห้ามหรือข้อควรระวังในผู้ป่วยที่โภชน

		  บำ�บัดทางทางเดินอาหาร

	 -	 ผู้ป่วยที่มีเลือดออกในระบบทางเดินอาหารรุนแรง

	 -	 ผู้ป่วยท่ีไม่สามารถแก้ไขหรือควบคุมภาวการณ์ไหลเวียนไม่คงท่ี  

		  (ต้องมีการเพิ่มของยากระตุ้นความดันโลหิต) ไม่สามารถแก้ไข 

		  ภาวะเลือดขาดออกซิเจน และภาวะเลือดเป็นกรดได้

	 -	 ปริมาณของอาหารที่เหลือค้างในกระเพาะอาหารมากกว่า 500 

		  มิลลิลิตรทุกๆ 6 ช่ัวโมงหรือผู้ป่วยท่ีได้รับโภชนบำ�บัดทางทาง 

		  เดินอาหารได้รับพลังงานไม่ได้ตามเกณฑ์เป้าหมายที่กำ�หนดไว้ 

	 -	 ผู้ป่วยท่ีสงสัยหรือได้รับการวินิจฉัยภาวะลำ�ไส้ขาดเลือดเฉียบพลัน 

		  (acute mesenteric ischemia) ลำ�ไส้อุดตัน (intestinal bstruction) 

		  หรือกลุ่มอาการของช่องท้อง (abdominal compartmental  

		  syndrome)

	 ก า ร กำ � ห น ด เ ว ล า ที่ เ ห ม า ะ ส ม ใ น ก า ร เ ริ่ ม ใ ห้  

โภชนบำ�บัด
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	 การกำ�หนดเวลาทีเ่หมาะสมในการเรมิใหโ้ภชน

บำ�บัดทางทางเดินอาหาร ทางหลอดเลือดดำ� หรือแบบ

ผสมผสานในผู้ป่วยผ่าตัดหัวใจเป็นปัจจัยสำ�คัญในการ

ทำ�นายผลลัพธ์ทางสุขภาพ ซ่ึงจากมติล่าสุดของกลุ่ม 

ผู้เชี่ยวชาญสหวิชาชีพระหว่างประเทศด้านโภชนาการ

ในผู้ป่วยผ่าตัดหัวใจ กำ�หนดไว้ดังนี้(14)

	 -	 ระยะก่อนการผ่าตัด (Preoperative): ควร

ได้รับโภชนบำ�บัดอย่างน้อย 2 - 7 วันก่อนการผ่าตัด

	 -	 ระยะก่อนผ่าตัดโดยเร็ว (Early preoperative) 

: ควรได้รับโภชนบำ�บัดภายใน 24 ชั่วโมง

	 -	 ระยะหลังผ่าตัดโดยเร็ว (Early postoperative) 

: ควรไดร้บัโภชนบำ�บดัภายใน 24 ชัว่โมงภายหลงัเขา้รบั

การรักษาในหอผู้ป่วยวิกฤต

	 -	 ระยะหลังผ่าตัด (Postoperative): ควรได้

รับโภชนบำ�บัดหลัง 24 ชั่วโมงภายหลังเข้ารับการรักษา

ในหอผู้ป่วยวิกฤต

	 ความต้องการโภชนการในผู้ป่วยผ่าตัดหัวใจ

	 การจัดการโภชนาการของผู้ป่วยหลังผ่าตัด

หัวใจเป็นส่ิงท่ีท้าทายสำ�หรับพยาบาลและทีมสุขภาพ

ในการจัดการให้ผู้ป่วยได้รับพลังงานและโปรตีนได้ตรง

ตามเกณฑ์เป้าหมาย โดยปริมาณพลังงานที่ได้จาก

อาหารของผู้ป่วยแต่ละราย หรือประเมินถึง energy 

expenditure (EE) ของผู้ป่วยแต่ละรายตามความ

ต้องการ ซึง่ผู้ปว่ยหลังผ่าตัดหัวใจมภีาวะแทรกซอ้นหรอื

ปัจจัยท่ีก่อให้เกิดความเครียดท่ีความแตกต่างกัน เช่น 

ปวดแผล ภาวะสับสน ไข้ การใช้เครื่องช่วยหายใจ การ

ไดร้บัยากระตุน้ความดนัโลหิต ซึง่อาจเปน็ปัจจยัทีจ่ะเพิม่

หรอืลดความต้องการการใชพ้ลังงานและโปรตีนเพือ่ท่ีจะ

ช่วยป้องกันการเกิดภาวะทุพโภชนาการข้ึน ซึ่งจากการ

ศึกษาท่ีผ่านมาและจากแนวทางปฏิบัติทางคลินิกคำ�

แนะนำ�สำ�หรับการกำ�หนดพลังงานและความต้องการ

โปรตีนที่ควรได้รับ(4) ดังตารางที่ 2 

ตารางที่ 2  ปริมาณพลังงานและโปรตีนของผู้ป่วยที่

ต้องการในแต่ละวัน

ความต้องการโภชนบำ�บัด	 ปริมาณพลังงานที่ควรได้รับ	 คำ�แนะนำ�

พลังงานที่ต้องการ	 20 - 25 กิโลแคลอรี/กก./วัน 	 เพิ่มอัตราการให้โภชนบำ�บัดอย่างช้าๆ เพื่อ 

		  ให้ได้พลังงาน 25 - 30 กิโลแคลอรี/กก./วัน 

 		  (นํ้าหนักตัวจริง) พิจารณาสถานะทางคลินิก 

		  และความคงไว้ซ่ึงพลังงานในช่วง 48 - 72 ช่ัวโมง 

	 อ้วน: ดัชนีมวลกาย 30-50 kg/m2	 11-14 กิโลแคลอรี/กก./วัน (น้ําหนักตัวจริง)

	 ดัชนีมวลกาย > 50 kg/m2	 22-25 กิโลแคลอรี/กก./วัน (น้ําหนักตัวจริง)

โปรตีนที่ต้องการ	 1.2-2 กรัม/กก./วัน 	 พิจารณาเพิ่มเพื่อให้ได้ 2.5 กรัม/กก./วัน 

		  เมื่อจำ�เป็นต้องรักษาบำ�บัดทดแทนไต

	 อ้วน: ดัชนีมวลกาย 30-50 kg/m2	 2 กรัม/กก./วัน (นํ้าหนักตัวในอุดมคติ)

	 ดัชนีมวลกาย > 50 kg/m2	 2.5 กรัม/กก./วัน (นํ้าหนักตัวในอุดมคติ)

การพยาบาลเฝ้าระวังภาวะทุพโภชนาการของผู้ป่วยผ่าตัดหัวใจ
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	 วธิกีารกำ�หนดปรมิาณพลงังานท่ีเหมาะสม 

หรือเพียงพอต่อความต้องการของร่างกาย

	 ปริมาณพลังงานที่เหมาะสม หรือเพียงพอ

ต่อความต้องการของร่างกายในการสร้าง adenosine 

triphosphate (ATP) หมายถึงพลังงานที่น้อยที่สุดที่

ทำ�ให้เกิดกระบวนการเมตาบอลิซึมของร่างกายก่อนที่

จะมกีารทำ�งานของอวยัวะตา่งๆ ของรา่งกาย ซึง่สามารถ

วดัไดก้อ่นตืน่นอนตอนเชา้ในผูป้ว่ยวกิฤต ซ่ึงจะเห็นไดว่้า 

ผู้ป่วยหลังผ่าตัดหัวใจมีภาวะแทรกซ้อนที่แตกต่างกัน 

เช่น ปวดแผล ภาวะสับสน ไข้ การใช้เครื่องช่วยหายใจ 

การได้รับยากระตุ้นความดันโลหิต หรืออุปกรณ์อื่นๆ 

ที่ช่วยการทำ�งานของระบบไหลเวียนเลือด จะมีความ

ต้องการพลังงานท่ีแตกต่างกันไป โดยการกำ�หนด 

เปา้หมายของพลงังานทีผู่ป้ว่ยไดร้บัในแตล่ะวนันัน้มวิีธี

ปฏิบัติดังนี้(15-16, 18)

	 1. การประเมินพลังงานทางอ้อม (Indirect 

calorimetry) เปน็วธิกีารวดัทีเ่ปน็มาตรฐาน และแมน่ยำ�

ที่สุดในการวัดพลังงาน โดยวิธีการนี้จะต้องวัดในช่วง

เวลาที่เหมาะสม คือ หลังจากผู้ป่วยมีสภาวะคงที่ 30 

- 60 นาที สามารถที่จะประเมินในผู้ป่วยที่หายใจเอง

และผู้ป่วยที่ใช้เคร่ืองช่วยหายใจ แต่การประเมินวิธีนี้

มีข้อจำ�กัดในผู้ป่วยที่ได้รับระดับออกซิเจนสูงเกินกว่า

ร้อยละ 60 (FiO2 > 60) จะทำ�ให้การประเมินพลังงาน

ผิดพลาดไปได้ และในผู้ป่วยหลังผ่าตัดที่ใส่สายระบาย

เลือดจากช่องปอด อาจมีการร่ัวของก๊าซจะทำ�ให้ค่าที่

วัดได้ไม่ตรงกับความเป็นจริง เนื่องจากการวัดความ

ต้องการของพลังงานเกิดจาก องค์ประกอบหลักดังนี้ 

ปรมิาณการใชอ้อกซเิจน (Oxygen consumption; VO2) 

ปรมิาณคารบ์อนไดออกไซดที์ส่รา้งขึน้ (Carbon dioxide 

production; VCO2) และปริมาณโปรตีนที่ถูกนำ�มาใช้ 

(Urine urea nitrogen; UUN) และนำ�มาคำ�นวณด้วย 

weir equation จะเห็นได้ว่าเคร่ืองมือการวัดพลังงาน

ทางอ้อมเป็นวิธีที่เที่ยงตรงที่สุด แต่เป็นวิธีที่ยุ่งยากใน

การปฏิบัติ จำ�เป็นต้องใช้บุคลากรที่ได้รับการฝึกอบรม

เฉพาะ จำ�เป็นต้องใชอ้ปุกรณเ์ฉพาะในการวดั จึงไมค่อ่ย

นิยมมาวัดพลังงาน(17)

	 2. การประเมินด้วย Fick equation เป็นวิธี

การประเมินที่ยุ่งยากน้อยกว่า Indirect calorimetry 

และมีค่าประเมินได้ท่ีใกล้เคียงกัน โดยผู้ป่วยหลัง

ผา่ตดัหวัใจในบางรายจะไดร้บัการใสส่าย Swan-Ganz 

catheter เพื่อประเมินการทำ�งานของหัวใจ และวิธี

การประเมินพลังงานด้วย Fick equation เป็นวิธีการ

ประเมิน TEE จาก oxygen consumption ที่จะต้องวัด 

Cardiac output, mixed venous oxygen saturation, 

และ arterial oxygen saturation เพื่อคำ�นวณ oxygen 

consumption จากสูตร(18)

	 Oxygen consumption = cardiac output x 

1.34 x hemoglobin level (SaO
2
-SvO

2
) x 10 เมื่อได้

ค่า oxygen consumption จึงนำ�มาหา TEE โดยใช้สูตร 

	 TEE = 6.96 x oxygen consumption

	 อย่างไรก็ตาม วิธีการประเมินด้วย Fick 

equation ต้องใชผู้้เชีย่วชาญในการวดัเน่ืองจากค่า TEE 

ทีว่ดัได้ขึน้อยูก่บัความถกูตอ้งในการวดั Cardiac output

	 3. การใช้สมการในการคำ�นวณพลังงาน 

เป็นการใช้สมการท่ีใช้ตัวแปรของผู้ป่วยมาคำ�นวณ

พลังงาน เช่น อายุ เพศ นํ้าหนัก และส่วนสูงเป็นต้น ซึ่งมี

รายงานการศกึษาพบว่าการทดสอบให้ความสมัพนัธก์บั

การประเมนิพลงังานทางออ้ม (Indirect calorimetry) มี

ความสัมพันธ์ประมาณร้อยละ 55 - 75 (15-16)

		 3.1 การใช้สมการ Heris-Benedict ในการ

กำ�หนดเป้าหมายพลังงานพื้นฐานของร่างกาย (basal 

energy expenditure; BEE) โดยใชต้วัแปรอาย ุเพศ น้ํา

หนัก และส่วนสูงมาคำ�นวณพลังงานเป้าหมาย และนำ�

มาคำ�นวณหาระดับพลังงานที่ต้องการเมื่อร่างกายเจอ

กับปัจจัยที่ก่อให้เกิดความเครียด เป็นวิธีการที่ง่ายและ

นิยมมาใช้มากที่สุด 

	 เพศชาย; BEE = 66.47 + 13.75 (นํ้าหนักตัว

เป็นกิโลกรัม) + 5.00 (ความสูงเป็นเซนติเมตร) - 6.75 

(อายุ)

	 เพศหญิง; BEE = 665.10 + 9.56(นํ้าหนักตัว

เป็นกิโลกรัม) + 1.85 (ความสูงเป็นเซนติเมตร) – 4.68 

(อายุ)
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	 ค่าคำ�นวณที่ได้จะเป็นค่า BEE ต้องนำ�มาหา

ค่าความต้องการพลังงานที่ใช้ทั้งหมด (basal energy 

expenditure; TEE) อกีครัง้กจิกรรมและคา่ความเครยีด

ขณะอยู่โรงพยาบาล โดยการคำ�นวณ TEE ด้วยสมการ

ดังต่อไปนี้

	 TEE = BEE x Stress factor x Activity factor

	 โดยค่าปัจจัยความเครียดและค่าของกิจกรรม

ขณะอยูโ่รงพยาบาลตามภาวะตา่งๆ ของผูป้ว่ย ดงัแสดง

ในตารางที่ 3

ตารางที่ 3 ปัจจัยความเครียดและค่าของกิจกรรมขณะอยู่โรงพยาบาล

      ปัจจัย	 ลักษณะของผู้ป่วย	 ตัวคูณ

หลังผ่าตัด	 (ไม่มีภาวะแทรกซ้อน)	 1.0

การติดเชื้อ	 มีไข้	 1.0/องศาเซลเซียส

	 การติดเชื้ออย่างรุนแรง	 1.20 - 1.40		

	 อวัยวะล้มเหลวหลายระบบ	 1.20 - 2.00	

กิจกรรมของผู้ป่วย	 ผู้ป่วยนอนบนเตียง	 1.10 - 1.20

	 ผู้ป่วยนั่งบนเก้าอี้หรือไม่ได้นอนกับเตียง	 1.30

	 ผู้ป่วยใช้เครื่องช่วยหายใจ	 0.7 - 0.9

		  3.2 การใช้สมการ I re ton-Jones 

equations ในการกำ�หนดเป้าหมายพลังงานพื้นฐาน 

โดยสมการนีใ้ชต้วัแปร เพศ อาย ุนํา้หนกั และภาวการณ์

บาดเจบ็ของผูป้ว่ย โดยคำ�นงึถงึภาวะหรอืโรคทีแ่ตกตา่ง

กันในผู้ป่วยแต่ละราย โดยแยกการคำ�นวณระหว่างผู้

ป่วยหายใจเอง และผู้ป่วยที่ใช้เครื่องช่วยหายใจ ดังนี้

	 ผู้ป่วยหายใจได้เอง; EEE = 629 - 11 (อายุ) + 

25 (นํ้าหนักเป็นกิโลกรัม) - 609 (ความอ้วน)

	 ผูป้ว่ยทีใ่ชเ้ครือ่งช่วยหายใจ;  EEE = 1784 - 11 

(อายุ) + 5 (นํ้าหนักเป็นกิโลกรัม) + 244 (เพศ) 

	 อย่าไรก็ตามปัจจุบันมีสมการในการประเมิน

พลังงานมีอยู่มากมาย การประเมินด้วยสูตรต่างๆ ข้าง

ต้นก็สามารถประเมินค่าความต้องการพลังงานของผู้

ป่วยได้เพียงคร่าวๆ และใกล้เคียงกับความต้องการของ

ผู้ป่วยจริงเท่านั้น 

	 4. การคำ�นวณปรมิาณสารอาหารทีใ่ห้ในผู้

ป่วยผ่าตัดหัวใจ

		  4.1	 โปรตีน ผู้ป่วยผ่าตัดหัวใจในภาวะ

วิกฤตควรได้รับปริมาณโปรตีน 1.2 - 2 กรัม/กก./วัน 

และพิจารณาเพิ่มเพื่อให้ได้ 2.5 กรัม/กก./วัน เมื่อ

จำ�เป็นต้องรักษาบำ�บัดทดแทนไต ซึ่งผู้ป่วยผ่าตัดหัวใจ

ในภาวะวิกฤตร่างกายจะตอบสนองต่อการอักเสบ 

จึงทำ�ให้ร่างกายมีเมตาบอลิซึมท่ีสูงขึ้นจะมีความ

ต้องการโปรตีนสูงขึ้นไปด้วย เพื่อรักษาสมดุลไนโตรเจน

ให้อยู่ ในเกณฑ์ปกติ และควรมีการติดตามการ

เปล่ียนแปลงของระดับ urea nitrogen ในเลือดร่วม

ด้วย เพื่อเฝ้าระวังไม่ให้ระดับไนโตรเจนสูงเกินไปท่ีอาจ

ทำ�ให้เกิดภาวะ encephalopathy(4)

		  4 .2  ไขมัน  กรดไขมันชนิดไม่อิ่ มตั ว 

(Polyunsaturated Fatty Acids; PUFAs) เป็นกรดไข

มันที่จะดูดซึมได้ง่าย และมีส่วนช่วยในการส่งเสริมของ 

cell membrane และยังควบคุมการหล่ังของสารส่ือ

อักเสบต่างๆ ได้ด้วย โดยส่วนใหญ่ในผู้ป่วยผ่าตัดหัวใจ

จะมีการหลั่งของเม็ดเลือดขาวและสารสื่ออักเสบภาย

หลังท่ีมีการตอบสนองต่อการอักเสบเม่ือใช้เครื่องปอด

และหัวใจเทียม โดยการศึกษาท่ีผ่านมาพบว่า การให้ 

ผูป้ว่ยไดร้บักรดไขมนัไมอ่ิม่ตวัก่อนการผา่ตดั (น้ํามนัปลา 

 8 กรัมต่อวันเป็นเวลา 6 สัปดาห์) อาจจะมีส่วนช่วย 

การพยาบาลเฝ้าระวังภาวะทุพโภชนาการของผู้ป่วยผ่าตัดหัวใจ
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สง่เสรมิการทำ�งานของระบบภมูิคุม้กัน และลดการหลัง่

เม็ดเลือดขาว สารสื่ออักเสบในผู้ป่วยผ่าตัดหัวใจที่ใช้

เครื่องปอดและหัวใจเทียม และการให้ไขมันทางหลอด

เลือดดำ�รวมถึงกรดไขมันชนิดไม่อิ่มตัวในภาวะวิกฤต

ไขมันดังกล่าวจะเป็นแหล่งสารอาหารที่ถูกผาผลาญ

อย่างรวดเร็วและช่วยในการเสริมระบบภูมิคุมกันหลัง

ผ่าตัดหัวใจ ช่วยให้เกิดผลลัพธ์ทางสุขภาพที่ดี เช่น ลด

อัตราการเกิดหัวใจห้องบนเต้นพร้ิว และลดระยะเวลา

การนอนโรงพยาบาลได ้โดยปรมิาณของไขมนัทีต่อ้งการ

ในแต่ละวันประมาณ 1 กรัม/กก./วัน(4)

		  4.3	คารโ์บไฮเดรต เปน็สารอาหารหลกัใน

อาหารทุกประเภท โดยส่วนประกอบของคาร์โบไฮเดรต

เป็นไปได้ตั้งแต่โมเลกุลใหญ่ จนถึงนํ้าตาลโมเลกุล

เดี่ยว เพื่อใช้ในการดูดซึมและนำ�ไปใช้เป็นพลังงาน แต่

คารโ์บไฮเดรตทีม่โีมเลกลุเล็กจะยิง่สง่ผลให ้osmolarity 

สูงขึ้นตามไปด้วย และการได้รับคาร์โบไฮเดรตใน

ปริมาณที่สูงเกินไปจะส่งผลให้ร่างกายมีการผลิต

คาร์บอนไดออกไซด์เพิ่มขึ้น ทำ�ให้ผู้ป่วยต้องออกแรง

หายใจเพิ่มขึ้น และส่งผลให้ระดับนํ้าตาลในเลือดสูงขึ้น

ตามไปดว้ย พยาบาลผูด้แูลจงึมคีวามจำ�เปน็ตอ้งตดิตาม

ประเมนิอาการและอาการแสดง พรอ้มทัง้ตรวจระดับนํา้

ตาลในเลือดอย่างต่อเนื่อง(15-16, 18)

		  4.4	Micronutrient คอื วติามิน หรอืเกลอืแร่

อื่นๆ ที่มีความ จำ�เป็นต่อร่างกาย ซึ่งประกอบไปด้วย

			   4.4.1 กลูตามีน (Glutamine) เป็นกรด

อะมิโนไม่จำ�เป็นในร่างกาย มีส่วนช่วยเพิ่มภูมิคุ้มกัน

ตามธรรมชาติในทางเดินอาหาร และมีส่วนช่วยในการ

ป้องกันการสูญเสียหน้าที่ของหัวใจ จากการศึกษาที่

ผ่านมาโดยการใหส้าร N(2)-L-alanyl-L-glutamine ทาง

หลอดเลอืดดำ�และทางทางเดนิอาหารขณะผา่ตดัพบวา่

ชว่ยลดการบาดเจบ็ของกลา้มเนือ้หัวใจโดยประเมนิจาก

ระดับเอมไซม์โทรโปนินในผู้ป่วยหลังผ่าตัดหัวใจ แต่

อย่างไรก็ตามหลักฐานของกลูตามีนยังไม่เพียงพอและ

สรุปไม่ได้ และแนวทางปฏิบัติล่าสุดยังไม่แนะนำ�การ

ให้กลูตามีนในผู้ป่วยผ่าตัดหัวใจ เนื่องจากยังไม่ได้รับ

การพิสูจน์ถึงผลลัพธ์ทางคลินิกของผู้ป่วยผ่าตัดหัวใจ(8)

			   4.4.2 วิตามินเอ (Vitamin A) วิตามิน

เอและสังกะสีเป็นสารต้านอนุมูลอิสระที่เสริมฤทธิ์กัน 

การทดลองแบบสุ่มแสดงให้เห็นว่าการเสริมวิตามินเอ

อาจชว่ยลดอตัราการเสยีชวีติและระยะเวลาการนอนโรง

พยาบาลในผู้ป่วยหลังผ่าตัดทำ�ทางเบี่ยงหลอดเลือด

หัวใจในผู้ป่วยผ่าตัด ที่มีระดับสังกะสีเพียงพอ(4)

			   4.4.3 วิตามินบี 1 (Vitamin B1) พบว่า 

จะมีระดับของวิตามินบี 1 ลดลงตั้งแต่ก่อนและหลัง

ผ่าตัดทำ�ทางเบี่ยงหลอดเลือดหัวใจ ซึ่งวิตามินบี 1 มี

ความสำ�คัญต่อการทำ�งานของเซลล์ และการเมตาบอ

ลิซึมแลคเตท (Lactate)(4)

			   4.4.4 วิตามินซี (Vitamin C) เป็น

วิตามินลดการเกิดกระบวนการออกซิเดชั่น หรือเป็น

สารตา้นอนมุลูอสิระสง่ผลใหล้ดการบาดเจบ็ของอวัยวะ

ตา่งๆ ในภาวะวกิฤตทีมี่ภาวะตดิเชือ้ โดยในผู้ปว่ยผา่ตดั

หัวใจพบว่าวิตามินซีจะทำ�ให้เกิดผลลัพธ์ท่ีดีหลังผ่าตัด 

นอกจากนี้ยังมีการศึกษาแบบวิเคราะห์อภิมาน พบว่า

ผู้ป่วยผ่าตัดหัวใจท่ีได้รับวิตามินซีจะมีประสิทธิภาพ

ในการป้องกันการเกิดภาวะหัวใจห้องบนเต้นพริ้ว 

(postoperative AF)(4,8)

			   4.4.5 วิตามินดี (Vitamin D) เป็น

วิตามินท่ีช่วยเสริมสร้างกระดูก กล้ามเน้ือ และหลอด

เลอืด รวมไปถงึการควบคมุกระบวนการระบบภมูคิุม้กนั 

ดังน้ันเมื่อผู้ป่วยท่ีขาดวิตามินดีจะส่งให้เกิดภาวะ

แทรกซ้อนเกี่ยวกับการติดเชื้อ ภูมิคุ้มกัน ระบบประสาท 

และโรคหัวใจและหลอดเลือด โดยในผู้ป่วยผ่าตัดหัวใจ

จะมีส่วนช่วยควบคุมความยืดหยุ่นของหลอดเลือดแดง

และเยือ่บหุลอดเลอืด อยา่ไรกต็ามมกีารศกึษายอ้นหลงั 

พบวา่ผูป้ว่ยทีข่าดวติามินดไีม่มีความสมัพนัธก์บัการเสยี

ชีวิต และการเจ็บป่วยหลังผ่าตัดหัวใจ จะเห็นได้ว่ายังมี

หลักฐานไม่เพียงพอในการสรุป จำ�เป็นต้องมีการวิจัย

เพิ่มเติมเพ่ือศึกษาความสำ�คัญทางคลินิกของวิตามินดี

ในผู้ป่วยผ่าตัดหัวใจ(4,8)

นิภาพร จันทราทิพย์
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	 จะเห็นได้ว่าผู้ป่วยผ่าตัดหัวใจในภาวะวิกฤต 

ร่างกายจะเกิดกระบวนการเมตาบอลิซึมท่ีเพิ่มขึ้น

จากกระบวนการตอบสนองต่อการอักเสบ และภาวะ

แทรกซอ้นท่ีอาจจะเกดิข้ึน ทำ�ใหผู้ป้ว่ยตอ้งการพลงังาน

มากกว่าผู้ป่วยวิกฤตทั่วไป พยาบาลจึงมีความจำ�เป็น

ต้องประเมินโภชนาการและปฏิบัติการพยาบาลในการ

ติดตามภาวะโภชนาการของผู้ป่วย เพื่อให้เกิดผลลัพธ์

ที่ดีต่อสุขภาพ

	 การพยาบาลเฝ้าระวังภาวะทุพโภชนาการ

ในผู้ป่วยผ่าตัดหัวใจ

	 ผู้ป่วยผ่าตัดหัวใจควรได้รับการประเมินเฝ้า

ระวังภาวะทุพโภชนาการตั้งแต่ระยะก่อนผ่าตัด โดย

ประเมินต่อเนื่องจนถึงระยะหลังผ่าตัด และกลับบ้าน 

โดยในผู้ป่วยที่นัดมาผ่าตัดตามปกติควรได้รับโภชน

บำ�บัด 2 - 7 วัน ก่อนการผ่าตัด เพื่อป้องกันการเกิด 

ภาวะทพุโภชนาการ โดยมแีนวทางการประเมนิภาวะทพุ

โภชนาการอยา่งตอ่เนือ่งในผูป้ว่ยผา่ตดัหวัใจดงัตอ่ไปนี้

การซักประวัต ิทางดา้นโภชนาการและปรมิาณอาหาร

ที่ผู้ป่วยรับประทาน ซักประวัติโรคประจำ�ตัว โรคทาง 

เมตาบอลิซึม โดยให้ความสนใจเป็นพิเศษที่ผู้ป่วยที่มี

โรคประจำ�ตัวที่มีความเสี่ยงต่อการเกิดภาวะทุพโภชน

การ ดงันี ้ผูป้ว่ยโรคปอดอดุกัน้เรือ้รงั โรคหวัใจลม้เหลวที่

มรีะดบั NYHA > class II โรคมะเรง็ทีไ่ดรั้บการรกัษาดว้ย

รงัสีบำ�บดั โรคหลอดเลอืดสมองโรคตบั ผูป่้วยทีม่ปีญัหา

เก่ียวกับการดูดซึม (โรคตับอ่อนอักเสบ) ผู้ป่วยโรคเบา

หวานที่มีระดับ HbA1c >7 ผู้ป่วยที่รับประทานอาหาร

ได้น้อยภายใน 1 สัปดาห์ก่อนการผ่าตัด รวมไปถึงการ

ซกัประวตันิํา้หนกัตัวลดลง 5 - 10% ในช่วง 3 - 6 เดอืน(4) 

พรอ้มท้ังสงัเกตอาการของภาวะขาดสารอาหาร เชน่ ซดี 

ผิวหนังเหี่ยว ง่วง อ่อนเพลีย เป็นต้น

	 การตรวจร่างกาย การประเมินภาวะ

โภชนาการโดยอาศัยจากการวัด โดยเริ่มจากการประ

เมนินํา้หนักตวักอ่นการผ่าตดั แตก่ารวดัประเมนิน้ําหนัก

ตัวในผู้ป่วยผ่าตัดหัวใจมีข้อจำ�กัด เนื่องจากผู้ป่วยบาง

รายที่มีภาวะหัวใจล้มเหลวร่วมด้วย อาจประเมินได้ค่า

นํ้าหนักท่ีไม่ตรงกับความเป็นจริง เกิดจากการรบกวน

จากปัจจัยภายนอกอื่นๆ เช่น การให้ยาขับปัสสาวะ การ

คั่งของสารนํ้าและเกลือในร่างกาย ดังนั้นข้อมูลด้านนํ้า

หนกัตวัของผูป้ว่ยอาจจะเชือ่ถอืไดย้าก โดยปกตน้ํิาหนกั

ตัวของผู้ป่วยสามารถแบ่งได้ดังนี้ นํ้าหนักตัวที่ตรวจพบ 

(Actual body weight) นํ้าหนักตัวในอุดมคติ (ideal 

body weight) และน้ําหนักตัวเฉลี่ย (average body 

weight) แต่นํ้าหนักตัวดังที่กล่าวข้างต้นจึงไม่ค่อยนิยม

มาใชใ้นการประเมนิ ซึง่พยาบาลส่วนใหญป่ระเมนิภาวะ

ทุพโภชนาการด้วนวิธีการคำ�นวณดัชนีมวลกาย (Body 

mass index: BMI) ในการคัดกรองภาวะทุพโภชนาการ

ในผู้ป่วยผ่าตัดหัวใจ เนื่องจากเป็นวิธีที่สะดวก และง่าย

ต่อการปฏิบัติ หากโดยหากดัชนีมวลกายต่ํากว่า 18.5 

กิโลกรัมต่อตารางเมตร ก็จะถือว่าผู้ป่วยน้ําหนักตัว

น้อยกว่ามาตรฐาน (underweight) และดัชนีมวลกาย

มากกว่า 25 กิโลกรัมต่อตารางเมตร ถือว่าน้ําหนักตัว

เกินมาตรฐาน (overweight)(15)

	 นอกจากการประเมินน้ําหนักตัวและดัชนีมวล

กาย ยงัมวีธิโีดยการวดัความหนาของไขมนัชัน้ใตผิ้วหนงั

บรเิวณตา่งๆ เชน่ บริเวณตน้แขนดา้นหนา้ (biceps) ตน้

แขนด้านหลัง (triceps) ผิวหนังบริเวณด้านหลังบริเวณ

สะบัก (subscapular) เป็นต้น และนำ�ไปคำ�นวณเป็น

ปรมิาณของไขมนัเทียบกบัตารางมาตรฐานตามเพศและ

ช่วงอายุ และการประเมินเส้นรอบวงกึ่งกลางต้นแขน 

และความหนาของผิวหนัง (mid arm circumferential 

and skin fold thickness) เปน็วธิกีารประเมนิของกล้าม

เน้ือและความหนาของไขมันใต้ผิวหนังและนำ�มาเทียบ

กับค่ามาตรฐานเช่นเดียวกัน(15-16)

	 การติดตามผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ 

 	 การติดตามการประเมินการเปล่ียนเมตาบอลิซึม 

สมดุลเกลือแร่ และแร่ธาตุต่างๆ ในร่างกายของผู้ป่วย

ภาวะวิกฤตที่ผ่าตัดหัวใจมีความจำ�เป็นต้องได้รับการ

ประเมินต้ังแต่เข้ารับไว้ในหอผู้ป่วยวิกฤต เพื่อติดตาม

การเปลี่ยนแปลงที่อาจส่งผลต่อการฟื้นหายผู้ป่วย(18) 

โดยสรุปได้ดังตารางที่ 4
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ตารางที่ 4 การติดตามผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ

ผลตรวจทางห้องปฏิบัติการ	 คำ�แนะนำ�

ระดับนํ้าตาลในเลือด 	 ควรประเมินระดับนํ้าตาลในเลือดภายใน 24 ชั่วโมงหลังผ่าตัดหัวใจ หรือทุก 

	 4 – 6 ชั่วโมง	 หลังได้รับโภชนบำ�บัด หลังจากนั้นอย่างน้อยวันละ 2 ครั้ง

โพแทสเซียม	 ควรประเมินระดับโพแทสเซียมเลือดภายใน 24 ชั่วโมงหลังผ่าตัดหัวใจ

	 โดยประเมินทุก 4 ชั่วโมงร่วมกับประเมินความเข้มข้นของออกซิเจนในเลือด 

	 (blood gas)

โซเดียม คลอไรด์ แมกนีเซียม	 ควรประเมินโซเดียม คลอไรด์ แมกนีเซียมวันละ 1 ครั้ง

การทำ�งานของตับ 	 ควรประเมินติดตามหน้าที่การทำ�งานของตับอย่างน้อยสัปดาห์ละ 2 ครั้ง

ระดับไขมันไตรกลีเซอไรด์	 ควรได้รับการประเมินไขมันไตรกลีเซอไรด์อย่างน้อยสัปดาห์ละ 2 ครั้ง

		 การประเมินคัดกรองความเส่ียง ต่อภาวะ

ทุพโภชนาการในผู้ป่วยผ่าตัดหัวใจ โดยการประเมิน

เพื่อคัดกรองความเสี่ยงต่อภาวะทุพโภชนาการที่ได้

มาตรฐานท่ีใช้ในการคัดกรองความเสี่ยงต่อภาวะ

ทุพโภชนาการ โดยมีการศึกษาจำ�นวนมากที่มีการ

สร้างเครื่องมือเพื่อประเมินและคัดกรองความเสี่ยง

ภาวะทุพโภชนาการในผู้ป่วยผ่าตัดหัวใจ ซึ่งเครื่องมือ

แต่ละชนิดขึ้นอยู่กับบริบทและการนำ�ไปใช้งาน ได้แก่ 

แบบประเมินโภชนาการ Malnutrition Universal 

Screening Tool (MUST) แบบประเมินโภชนาการ 

Mini-Nutritional Assessment (MNA) แบบประเมิน

โภชนาการ Subjective Global Assessment (SGA) 

แบบประเมินโภชนาการ Nutritional Risk Screening 

2002 (NRS-2002) แบบประเมินโภชนาการ Short 

Nutritional Assessment Questionnaire (SNAQ) และ

ในประเทศไทยมีแบบคัดกรองภาวะโภชนาการสมาคม

ผู้ให้อาหารทางหลอดเลือดดำ�และทางเดินอาหารแห่ง

ประเทศไทย (SPENT Nutrition Screening tool) เปน็ตน้(4) 

	 	การพยาบาลผู้ป่วยผ่าตัดหัวใจที่ได้รับ

โภชนบำ�บัดทางสายยางให้อาหาร

		 การพยาบาลก่อนให้อาหารทางสายยาง  

ผู้ป่วยท่ีได้รับโภชนบำ�บัดทางสายยางควรได้รับการ

ตรวจสอบตำ�แหน่งของท่อของสายยางให้อาหารก่อน

เริ่มให้อาหารทุกครั้ง และควรตรวจสอบประมาณ

อาหารทีเ่หลอืคา้งในกระเพาะอาหาร (Gastric residual 

volume : GRV) ก่อนการให้อาหารทุกครั้งหรือทุก 4 - 6 

ชั่วโมง โดยหาก GRV > 200/4 - 6 ชั่วโมง ให้พิจารณา

หยุดอาหารชั่วคราวหรือลดอัตราการให้อาหารใน 

มื้อนั้นๆ 

		 การพยาบาลขณะให้อาหารทางสายยาง 

ผู้ป่วยขณะได้รับโภชนบำ�บัดควรจัดท่านอนศีรษะสูง 

30 - 45 องศา(4) เพื่อป้องกันการสำ�ลักอาหารเข้าสู่ปอด 

และระยะเวลาการให้อาหารอย่างน้อย 30 นาที - 

1 ชั่วโมง

		 การพยาบาลติดตามความเส่ียงของการ

เกิดภาวะลำ�ไส้ขาดเลือด ภายหลังการให้โภชนบำ�บัด

ทางสายยาง โดยประเมินจากการตรวจร่างกาย ผลการ

ตรวจทางห้องปฏิบัติการและผลการตรวจรังสีวิทยา(21) 

ดังตารางที่ 5
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ตารางที่ 5 การประเมินภาวะลำ�ไส้ขาดเลือด (Bowel ischemia) 

	 อาการและอาการแสดง	 คำ�แนะนำ�

การตรวจร่างกาย	 ประมาณอาหารที่เหลือค้างในกระเพาะอาหาร > 500 มิลลิลิตร

	 อาการปวดท้อง (Abdominal pain)	 ประเมินยากในผู้ป่วยได้รับ

	 ท้องอืดตึง (Abdominal distension)	 ยาคลายกล้ามเนื้อ

	 ปริมาณปัสสาวะลดลงน้อยกว่า 0.5 มล./กก./ชั่วโมง

	 อาการแสดงของภาวะช๊อค			 

ผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ	 เม็ดเลือดขาว Neutrophil สูง แลคเตทสูง 	 อาการแสดงล่าช้าและไม่

	 มีภาวะ Metabolic acidosis	 เฉพาะเจาะจง

ผลการตรวจรังสิวิทยา	 พบเห็นเป็นของเหลวในช่องท้อง (free fluid)	 อาการแสดงล่าช้าและควร 

	 พบลำ�ไส้มีการขยายและหนาขึ้น 	 ได้รับการวินิจฉัยด้วย CT scan

	
สรุป

	 การเฝ้าระวังภาวะทุพโภชนาการในผู้ป่วย

ผ่าตัดหัวใจเป็นองค์ประกอบสำ�คัญที่จะมีส่วนช่วยใน

การฟื้นหาย และการทำ�หน้าที่ของร่างกายหลังผ่าตัด

อย่างปกติได้เร็วที่สุด ลดการเกิดภาวะแทรกซ้อนต่างๆ 

หลังผ่าตัด ลดระยะเวลาการรักษาตัวในโรงพยาบาล 

อยา่งไรก็ตามทีท่ราบกนัว่าผูป้ว่ยทีเ่ข้ารบัการรักษาดว้ย

การผ่าตัดหัวใจ ส่วนใหญ่ผู้ป่วยเหล่าน้ีมักมีภาวะทุพ

โภชนาการตั้งแต่ก่อนการผ่าตัด และการผ่าตัดหัวใจจะ

ทำ�ให้เพิ่มอัตราการเมตาบอลิซึมของผู้ป่วยจากภาวะ

ตอบสนองต่อการอักเสบ ดังน้ันผู้ป่วยกลุ่มน้ีจึงมีความ

จำ�เป็นต้องได้รับการประเมิน ติดตามภาวะโภชนาการ

ของผูป้ว่ยอยา่งตอ่เนือ่งตัง้แตก่อ่นการผา่ตดั จนถงึหลงั

ผ่าตัด

	 ดังนั้นพยาบาลที่ดูแลผู้ป่วยผ่าตัดหัวใจควร

มีความรู้ และมีความตระหนักในการประเมินคัดกรอง

ความเสี่ยง การประเมินถึงความต้องการพลังงานของผู้

ปว่ยแตล่ะวนั และการพยาบาลตดิตามภาวะโภชนาการ

ของผูป่้วย เพือ่ป้องกนัภาวะแทรกซอ้นทีส่ง่ผลตอ่สขุภาพ
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