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บทคัดย่อ

	 วตัถปุระสงค์: เพือ่ศกึษาผลการจดัการด้านโภชนาการในผูป่้วยบาดเจบ็ทีศ่รีษะรนุแรงและ
เปรียบเทียบผลลัพธ์ทางคลินิกระหว่างกลุ่มทดลองที่ได้รับการจัดการด้านโภชนาการและกลุ่มที่
ได้รับการพยาบาลแบบปกติ

	 การออกแบบวิจัย: การวิจัยกึ่งทดลอง 2 กลุ่มที่เป็นอิสระจากกัน 

	 การด�ำเนนิการวจิยั: กลุม่ตวัอย่าง 50 คน เป็นผูป่้วยบาดเจบ็ทีศ่รีษะรนุแรง อาย ุ18 ปีขึน้ไป 
ม ีGCS <8 คะแนน แบ่งเป็น 2 กลุม่ ๆ  ละ 25 คน กลุม่ควบคมุได้รบัการพยาบาลแบบปกต ิกลุม่ทดลอง
ได้รบัการจดัการด้านโภชนาการ ประกอบด้วย การประเมนิภาวะเสีย่งทางโภชนาการ การเริม่ให้อาหาร
ป่ันสตูรพิเศษทางทางเดนิอาหาร ภายใน 24-48 ชัว่โมง การค�ำนวณพลงังานเป้าหมายและพลงังาน
ที่ได้รับแต่ละวัน และการเตือนแพทย์เพื่อการจัดการโภชนาการที่เหมาะสม วิเคราะห์ข้อมูลทั่วไป
ด้วยสถติบิรรยาย และเปรยีบเทยีบผลลพัธ์ทางคลนิกิด้วยสถติอ้ิางองิพาราเมตรกิหรอืนอน-พาราเมตรกิ
ตามลักษณะของชุดข้อมูล

	 ผลการวจิยั: กลุม่ทดลองเริม่ให้อาหารทางสายยางหลงัจากการรกัษาตวัในโรงพยาบาลเรว็กว่า
กลุม่ควบคมุอย่างมนียัส�ำคญั (p < .05) กลุม่ทดลองได้รบัพลงังานถงึเป้าหมายเรว็กว่ากลุม่ควบคมุ
อย่างมีนัยส�ำคัญ (p. < .05) และมีจ�ำนวนผู้ป่วยที่ได้รับพลังงานถึงเป้าหมายภายใน 7 วันมากกว่า
กลุม่ควบคมุ (p < .001) ด้านผลลพัธ์ทางคลนิกิ พบว่า อตัราการตายของกลุม่ทดลองต�ำ่กว่ากลุม่ควบคมุ 
(p < .05) คะแนน GCS จ�ำนวนวันที่ใช้เครื่องช่วยหายใจ จ�ำนวนวันนอนโรงพยาบาล และการติด
เชื้อต�ำแหน่งต่าง ๆ  ไม่พบความแตกต่างอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติระหว่างสองกลุ่ม ส่วนระดับอัล
บูมินในเลือดในวันที่ 1, 7 และ 14 ของกลุ่มทดลองไม่พบความแตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญ

	 ข้อเสอแนะ: การจัดการด้านโภชนาการส่งผลดีต่อผลลัพธ์ทางคลินิกของผู้ป่วยบาดเจ็บที่

ศีรษะรุนแรง แต่ควรมีการติดตามอย่างต่อเนื่องในระยะยาวต่อไป
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Abstract
	 Objective: To study clinical outcomes of a nutritional management programme for 
severe traumatic brain injury patients and compare the clinical outcomes in the patients receiving 
the nutritional programme with those in the patients receiving standard care.
	 Design: Experimental study conducted on two independent groups.
	 Procedure: The sample consisted of 50 severe trauma brain injury patients with ≤8 
GCS points. The patients were equally divided into a control group and an experimental 
group. The control group received standard care. The exerimental group, on the other hand, 
participated in the nutritional management programme incorporating (1) nutritional risk 
assessment; (2) enteral feeding with a blenderised diet within 24 to 48 hours; (3) calculation 
of daily caloric intake goals and actual caloric intake; and (4) a reminder for the physicians 
regarding proper nutritional management. The data were analysed using descriptive statistics. 
The comparison of clinical outcomes was done using parametric or non-parametric referential 
statistics, depending on the data sets.
	 Results: First, the experimental group was ready for post-discharge enteral feeding 
significantly earlier than the control group (p < .05).  Next, the experimental group achieved 
their daily caloric intake goals in a significantly shorter time than the control group (p < .05).  
Also, more members of the experimental group than of the control group achieved their daily 
caloric intake goals within 7 days or fewer (p < .001).
	 In terms of clinical outcomes, the experimental group displayed a significantly lower 
mortality rate than the control group (p < .05).  However, no significant differences in the 
GCS scores, the number of days of artificial respiration dependence, the number of days of 
hospitalisation, and the infection of organs were found between the two groups.  No significant 
differences in the blood albumin levels, measured on the 1st, 7th and 14th days, were detected 
amongst the experimental group members.
	 Recommendations: This nutritional management programme contributed to the 
improvement of severe traumatic brain injury patients’ condition.  However, an on-going 
long-term monitoring system is recommended to ensure greater efficacy.
	 Thai Journal of Nursing Council 2017; 32(1) 115-132
Keywords: severe traumatic brain injury; nutritional management programme; clinical outcomes

*Corresponding Author, Professional Nurse, Phuket Hospital, E-mail:gitbanyong@hotmail.com
** Professional Nurse, Phuket Hospital.
***Assistant Professor, Faculty of Nursing, Prince of Songkla University.



117

สุพรพรรณ์  กิจบรรยงเลิศ และคณะ

Thai Journal of Nursing Council Vol. 32  No.1  January-March 2017

ความเป็นมาและความส�ำคัญของปัญหา 

	 บาดเจบ็ทีศี่รษะ (traumatic brain injury: TBI) 

เป็นปัญหาสุขภาพที่ส�ำคัญทั่วโลก ซึ่งเป็นสาเหตุหลัก

ของการตายและความพกิาร1, 2 โดยเฉพาะในประชากร

กลุม่อาย ุ15-30 ปี ท่ีมีอตัราตายเฉล่ียถงึร้อยละ 393 

ในประเทศไทย มปีระชากรเสยีชวีติจากอบุตัเิหตจุราจร

ในปี พ.ศ. 2556-2558 เป็นจ�ำนวน 14,789 15,045 

และ 14,516 คน คดิเป็นร้อยละ 22.89, 23.16 และ 

22.3 ต่อประชากรแสนคน ตามล�ำดับ4 ในจ�ำนวนนี้ 

ศีรษะจัดเป็นอวัยวะที่ได้รับบาดเจ็บมากที่สุด คือ 

ร้อยละ 305 

	 เมื่อเกิดการบาดเจ็บท่ีศีรษะระดับปานกลาง

ถึงรุนแรง ร่างกายจะมีการเปลี่ยนแปลงกระบวนการ 

เมตาโบลิสม คือ เกิดภาวะเมตาโบลิสมสูง (hyper-

metabolism) และเกดิภาวะสลายสารอาหาร (catabolic 

state)1,2,6,7 กลไกพ้ืนฐานท่ีก่อให้เกดิการเปล่ียนแปลง

ทางด้านพลงังานดงักล่าวคล้ายคลงึกบัผูป่้วยวกิฤตทิัว่ไป 

แตกต่างกันที่ผู้ป่วยบาดเจ็บท่ีศีรษะจะเกิดจากการ

เปลี่ยนแปลงเฉพาะต่อระบบเผาผลาญพลังงาน คือ 

(1) มีการปล่อยฮอร์โมนคอร์ติโคโทรปิน รีลิสซิง 

(corticotropin releasing factor) จากไฮโปทาลามัส

ไปกระตุ้นต่อมใต้สมองส่วนหน้าให้หลั่งฮอร์โมน

แอดรีโนคอร์ติโคทรอปิก (adrenocorticotropic 

hormone) มากขึ้นและส่งผลที่ต่อมหมวกไตให้หลั่ง

ฮอร์โมนควบคุมเมตาโบลิสมของร่างกาย (2) มีการ

กดการท�ำงานของเส้นประสาทวากัส (vagus nerve) 

ซึ่งเป็นเส้นประสาทสมองคู่ที่ 10 ส่งผลให้มีอาการ

กลืนล�ำบาก (3) มีการท�ำงานของกล้ามเนื้อหูรูดของ

หลอดอาหารส่วนล่างลดลง และ (4) มีการเพิ่ม

ความเรว็ในการเคลือ่นไหวของกล้ามเนือ้หลอดอาหาร 

กระเพาะอาหารและล�ำไส้เลก็ขณะให้อาหาร7 นอกจากนี้ 

ปฏิกิริยาดังกล่าวจะมีการเปลี่ยนแปลงมากขึ้นเมื่อมี

การบาดเจบ็บรเิวณไฮโปทาลามสั ซึง่เป็นส่วนควบคุม

เมตาโบลสิมของร่างกาย8 การเปลีย่นแปลงเหล่านี ้ส่งผล

ให้ร่างกายและสมองมคีวามต้องการพลังงานเพิม่มากขึน้1 

โดยพบว่าปริมาณพลังงานที่เหมาะสมหรือเพียงพอ

ต่อความต้องการของร่างกายในการสร้างอดีโนซีน 

ไตรฟอสเฟต (adenosine triphosphate: ATP) ในผูป่้วย

บาดเจ็บที่ศีรษะรุนแรงสูงกว่าผู้ป่วยทั่วไปถึงร้อยละ 

120-250 และสภาวะนั้นจะคงอยู่ยาวนานในผู้ป่วย

ที่ช่วยเหลือตัวเองไม่ได้1,2 มีการศึกษาพบว่า ผู้ป่วย

บาดเจ็บที่ศีรษะรุนแรงที่ใช้เครื่องช่วยหายใจจะเริ่ม

เสยีสมดลุของพลงังานในระหว่างสปัดาห์ที ่ 3-5 ของ

การบาดเจ็บ จึงสามารถพบภาวะทุพโภชนาการใน

ผู้ป่วยกลุ่มนี้ได้ถึงร้อยละ 687

	 โภชนาการในผู ้ป ่วยบาดเจ็บที่ศีรษะเป็น

ประเดน็ทีไ่ด้รบัความสนใจอย่างกว้างขวาง โดยพบว่า 

การเริ่มให้อาหารอย่างรวดเร็วหลังการบาดเจ็บและ

การให้พลังงานเพียงพอกับความต้องการของผู้ป่วย

สามารถลดอัตราการตายในผู้ป่วยบาดเจ็บที่ศีรษะ

รุนแรงได้9,10 ดังผลการทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็น

ระบบเกี่ยวกับการส่งเสริมภาวะโภชนาการในผู้ป่วย

บาดเจบ็ทีศ่รีษะของหวงัและคณะ2 พบว่า การให้อาหาร

ภายใน 72 ชั่วโมงหลังเข้ารับการรักษา สามารถลด

อัตราการตาย (relative risk [RR] = 0.35; 95% CI = 

0.24-0.50) ผลลัพธ์การรกัษาทีไ่ม่ดี (Glasgow outcome 

score: GOS) (RR = 0.70; 95% CI = 0.54-0.91) 

และอัตราการตดิเช้ือ (RR = 0.77; 95% CI = 0.59-

0.99) ได้ สอดคล้องกับการศกึษาของเชียงและคณะ6 

ที่พบว่า การให้อาหารทางสายยางช่วยให้อัตราการ

รอดชีวิต ใน 7 วัน และคะแนนระดับความรู้สึกตัว 

(Glasgow coma score: GCS) ดีกว่าการไม่ได้อาหาร

ทางสายยาง ส�ำหรบัในประเทศไทย มกีารศกึษาผลลพัธ์

ด้านคลนิกิของผูป่้วยวกิฤตศิลัยกรรม จ�ำนวน 205 ราย 
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พบว่า กลุ่มตัวอย่างที่ให้อาหารเร็ว ภายใน 48 ชั่วโมง

มผีลลพัธ์ทางคลนิกิ (จ�ำนวนวันนอนโรงพยาบาล จ�ำนวน

วนันอนในหอผูป่้วยวกิฤต ิจ�ำนวนวนัทีใ่ช้เครือ่งช่วยหายใจ 

อตัราการตดิเช้ือ อตัราการตาย) ดกีว่ากลุม่ตวัอย่างท่ีมี

ระยะเวลาเริ่มให้อาหารหลัง 48 ชั่วโมง11 นอกจากนี้

ยังมกีารศกึษาภาวะโภชนาการในผูป่้วยวกิฤตศิลัยกรรม

ทั่วไป12 และผู้ป่วยบาดเจ็บที่ศีรษะรุนแรง13 ที่พบว่า 

ความรนุแรงของภาวะทุพโภชนาการในผูป่้วยบาดเจบ็

ทีศ่รีษะรนุแรงมแีนวโน้มเพิม่สงูขึน้ตามระยะเวลาทีรั่บ

การรกัษาในโรงพยาบาล และภาวะทุพโภชนาการนบั

เป็นปัญหาสําคัญของโรงพยาบาลท่ีบุคลากรในทีม

สขุภาพไม่ควรละเลย ท้ังน้ี การศกึษาดงักล่าวเป็นการ

ศึกษาเชิงพรรณนา ยังไม่มีการจัดกระท�ำหรือทดลอง

น�ำแนวปฏบัิตใิหม่ ๆ  ไปใช้ในกลุม่ผูป่้วยบาดเจ็บทีศ่รีษะ

รุนแรง ซึ่งเป็นผู้ป่วยที่มีกลไกการบาดเจ็บและความ

ต้องการพลงังานแตกต่างจากผูป่้วยวกิฤตทิัว่ไป รวมถงึ

การศึกษาที่ผ่านมายังไม่มีการทดสอบส่วนประกอบ

ของสารอาหารปั่นส�ำหรับผู้ป่วยบาดเจ็บที่ศีรษะที่

เหมาะสมกับลักษณะหรือประเภทของอาหารที่มีใน

ประเทศไทย

	 การรักษาด้วยโภชนบ�ำบัดในผู้ป่วยวิกฤติที่

พัฒนาขึ้นโดยสมาคมการดูแลผู้ป่วยวิกฤติทางการ

แพทย์ (Society of Critical Care Medicine: SCCM) 

ร่วมกับสมาคมผู้ให้อาหารทางหลอดเลือดด�ำและ

ทางเดนิอาหารแห่งสหรฐัอเมรกิา (American Society 

for Parenteral and Enteral Nutrition: ASPEN)14 

ประกอบด้วย (1) การประเมนิภาวะเสีย่งทางโภชนาการ 

(nutrition risk) ในผู้ป่วยทุกรายที่รับการรักษาใน

หอผู้ป่วยวิกฤติ และค�ำนวณพลังงานและโปรตีนที่

ผู้ป่วยต้องการให้ถึงเป้าหมายทางโภชนบ�ำบัด คือ 

20-25 กิโลแคลอรี/กิโลกรัม/วัน (2) การเร่ิมให้

อาหารทางทางเดนิอาหารโดยเรว็ ภายใน 24-48 ชัว่โมง 

ตั้งแต่รับการรักษาในโรงพยาบาล โดยให้พลังงานถึง

เป้าหมาย ภายใน 1 สปัดาห์แรก (3) การค่อย ๆ ปรบั

เพิม่ปรมิาณอาหารเพือ่ลดภาวะแทรกซ้อนจากการสดู

ส�ำลกั หรอืความสามารถในการรบัอาหารของกระเพาะ

อาหาร โดยใช้การหยดอาหารแบบต่อเนือ่ง และการจดั

ท่าศีรษะสูง 30-45 องศา (4) การเริ่มให้อาหารทาง

หลอดเลอืดด�ำกรณทีีไ่ม่สามารถให้อาหารทางทางเดนิ

อาหารได้ ส�ำหรบัผูป่้วยบาดเจบ็ทีศ่รีษะ สมาคม SCCM 

และ ASPEN ได้แนะน�ำให้ใช้แนวปฏิบัติเหมือนกับ

ผู้ป่วยวิกฤติทั่วไปและแนะน�ำให้เพิ่มสารอาหารกลุ่ม

ส่งเสริมให้ภูมิคุ้มกันตามธรรมชาติในระบบทางเดิน

อาหาร (arginine-containing immune-modulating 

formulations) เช่น อาร์จีนีน (arginine) กลูตามีน 

(glutamine) เส้นใยพรีไบโอติก (prebiotic fiber) 

และกรดโอเมกา-3 เสริมในสูตรอาหารปกติ จะช่วย

ลดอัตราการติดเช้ือและการฟื้นของเซลล์ประสาท

หลังการบาดเจ็บ 

	 โรงพยาบาลวชิระภูเก็ตรับผู้ป่วยบาดเจ็บที่

ศีรษะ ในปี พ.ศ. 2557-2559 เป็นจ�ำนวน 1,133 

1,307 และ 1,271 ราย ตามล�ำดบั ในจ�ำนวนนี ้มผีูป่้วย

บาดเจ็บที่ศีรษะระดับรุนแรงที่มี GCS น้อยกว่าหรือ

เท่ากับ 8 คิดเป็นร้อยละ 19.59 17.44 และ 15.81 

ตามล�ำดับ ความรุนแรงของการบาดเจ็บดังกล่าวน�ำมา

ซ่ึงการพฒันาระบบการดูแลผูป่้วยในด้านต่าง ๆ มากมาย 

แต่พบว่า การจดัการทางด้านโภชนาการซึง่เป็นสิง่ส�ำคญั

ยังไม่มแีนวปฏบิติัทีช่ดัเจน แผนการรกัษาด้านโภชนาการ

มคีวามหลากหลายและไม่เป็นแนวทางเดยีวกนั ทัง้เวลา

การเริม่ให้อาหารและสตูรอาหาร ทีส่�ำคัญคือไม่มกีาร

ประเมินภาวะโภชนาการของผู้ป่วยอย่างเป็นระบบ 

และไม่มกีารค�ำนวณพลงังานทีผู่ป่้วยต้องการและได้รบั

จรงิในแต่ละวนั ซึง่จะส่งผลให้ผู้ป่วยไม่ได้รบัการดแูล

ทางโภชนาการที่เหมาะสม และเมื่อพิจารณาผลลัพธ์
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ทางคลนิกิต่าง ๆ  ของหน่วยงานในช่วง 3 ปีล่าสุด พบว่า 

ผู้ป่วยบาดเจ็บที่ศีรษะรุนแรงมีอัตราการตาย ร้อยละ 

26.12 35.08 และ 34.19 อตัราการเกดิการตดิเชือ้ปอด

อกัเสบจากการใส่ท่อช่วยหายใจ (ventilator associated 

pneumonia: VAP) เท่ากบั 15.15 6.57 และ 10.47 ครัง้/ 

1000 วนัท่ีใช้เคร่ืองช่วยหายใจ อตัราการตดิเชือ้ทางเดนิ

ปัสสาวะจากการคาสายสวน (catheter associated urinary 

tract infection: CAUTI) เท่ากบั 6.54 3.43 และ 2.23 

ครัง้/ 1000 วนัทีค่าสายสวนปัสสาวะ ตามล�ำดบั ซึง่นบั

เป็นผลลพัธ์ทีส่งูกว่าเกณฑ์มาตรฐานท่ัวไป สะท้อนถึง

คุณภาพการดูแลที่ควรมีการพัฒนาต่อไป คณะผู้วิจัย

จึงมีความสนใจการจัดการด้านโภชนาการในผู้ป่วย

กลุ่มนี้ โดยคาดหวังให้เกิดผลลัพธ์ทางคลินิกที่ดีขึ้น

กับผู้ป่วย 

กรอบแนวคิดการวิจัย

	 การวจิยัครัง้น้ีใช้กรอบแนวคดิจากการทบทวน
วรรณกรรมเรือ่งหลักการเปล่ียนแปลงทางพยาธวิิทยา
ในผู้ป่วยบาดเจ็บที่ศีรษะรุนแรง และหลักการจัดการ
ด้านโภชนาการในผู้ป่วยบาดเจ็บที่ศีรษะรุนแรง ดังนี้
ผูป่้วยบาดเจบ็ทีศ่รีษะรนุแรงมีความต้องการพลงังาน
เพิม่มากขึน้จากการกระตุน้ให้เกดิภาวะเมตาโบลสิมสงู
และภาวะสลายสารอาหารที่เพิ่มมากขึ้น1,2,6 การได้รับ
พลงังานไม่เพยีงพอจะส่งผลกระทบต่ออัตราการตาย9,10 
และผลลัพธ์ทางด้านคลินิกอื่น ๆ เช่น ระดับ GCS 
จ�ำนวนวันที่ใช้เครื่องช่วยหายใจ วันนอนโรงพยาบาล 
และการตดิเชือ้ในโรงพยาบาลต�ำแหน่งต่าง ๆ2,6 จึงควรมี
การจัดการด้านโภชนาการแก่ผู้ป่วยบาดเจ็บที่ศีรษะ
รนุแรง ซึง่แนวทางการจัดการด้านโภชนาการในผูป่้วย
วิกฤตินั้น SCCM และ ASPEN14 ได้ให้ข้อเสนอแนะ
ว่าควรประกอบไปด้วย การประเมินภาวะเสี่ยงทาง
โภชนาการในผู้ป่วยทุกราย โดยการเริ่มให้อาหารทาง
ทางเดินอาหาร ภายใน 24-48 ชั่วโมง ให้ถึงพลังงาน

เป้าหมาย คอื 20-25 กโิลแคลอร/ีกโิลกรมั/วนั ภายใน 

7 วนัหลงัจากรบัการรกัษาในโรงพยาบาล การค่อย ๆ 

ปรับเพิ่มปริมาณอาหารเพื่อลดภาวะแทรกซ้อนจาก

การสูดส�ำลัก หรือความสามารถในการรับอาหารของ

กระเพาะอาหาร และการให้อาหารทางหลอดเลอืดด�ำ

กรณทีีไ่ม่สามารถให้อาหารทางทางเดนิอาหารได้ รวมถงึ

การเพิ่มสารอาหารกลุ่ม อาร์จีนีน กลูตามีน เส้นใย

พรไีบโอติก และกรดโอเมกา-3 เสรมิในสูตรอาหารปกติ

	 แนวทางดงักล่าวข้างต้นจะช่วยให้ผูป่้วยบาดเจบ็

ทีศ่รีษะรนุแรงได้รบัพลงังานเพยีงพอ ช่วยป้องกนัภาวะ

แทรกซ้อนจากการเกดิภาวะเมตาโบลสิมสงูและภาวะ

สลายสารอาหารทีม่ากเกนิไป ช่วยเสรมิสร้างภมูต้ิานทาน

แก่ร่างกาย ซึ่งจะช่วยลดอัตราการติดเชื้อที่เป็นภาวะ

แทรกซ้อนทีส่�ำคญัในผูป่้วยวกิฤติ15 รวมถงึผูป่้วยบาดเจบ็

ที่ศีรษะรุนแรง นอกจากนี้การเสริมสารอาหารกลุ่ม

อาร์จนีนี กลตูามนี เส้นใยพรไีบโอตกิ โดยเฉพาะอย่างยิง่

กรดโอเมกา-3 มรีายงานว่า ช่วยเพิม่ความแขง็แรงของ

เนื้อเยื่อสมอง ซ่อมแซมและเสริมสร้างเซลล์ประสาท

ส่วนทีไ่ด้รบับาดเจบ็ และการฟ้ืนของเซลล์ประสาทหลงั

การบาดเจ็บ16 

วัตถุประสงค์ของการวิจัย

	 1.	เพื่อศึกษาผลการจัดการด้านโภชนาการ

ในผู้ป่วยบาดเจบ็ทีศ่รีษะรนุแรง ได้แก่ ระยะเวลาทีเ่ริม่

ให้อาหาร และจ�ำนวนวันการให้สารอาหารผู้ป่วยถึง

พลังงานเป้าหมาย

          2.	 เพื่อเปรียบเทียบผลลัพธ์ทางคลินิก (อัตรา

การตาย ระดับ GCS จ�ำนวนวันที่ใช้เครื่องช่วยหายใจ 

วันนอนโรงพยาบาล และการติดเชื้อในโรงพยาบาล

ต�ำแหน่งต่าง ๆ) ระหว่างกลุ่มผู้ป่วยบาดเจ็บที่ศีรษะ

รนุแรงทีไ่ด้รบัการจดัการด้านโภชนาการและกลุ่มผูป่้วย

บาดเจ็บที่ศีรษะรุนแรงที่ได้รับการพยาบาลปกติ 
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วารสารสภาการพยาบาล ปีที่ 32 ฉบับที่ 1 มกราคม-มีนาคม 2560

สมมติฐานการวิจัย

	 ผู้ป่วยบาดเจ็บที่ศีรษะรุนแรงกลุ่มที่ได้รับการ
จดัการด้านโภชนาการมีผลลัพธ์ทางคลินิกดกีว่าผูป่้วย
บาดเจ็บที่ศีรษะรุนแรงที่ได้รับการพยาบาลปกติ

วิธีดำ�เนินการวิจัย

ประ ากรและกลุ่มตัวอย่าง

	 การศึกษานีเ้ป็นการวจิยักึง่ทดลอง ชนดิ 2 กลุม่
ที่เป็นอิสระจากกัน (quasi-experimental study with 
two independent groups) คือ (1) กลุ่มทดลองได้รับ
การจดัการด้านโภชนาการ และ (2) กลุม่ควบคมุได้รบั
การพยาบาลแบบปกติ โดยศึกษากับผู้ป่วยบาดเจ็บที่
ศีรษะรุนแรงที่เข้าพักรักษาตัวในหอผู้ป่วยศัลยกรรม
ประสาทและหอผูป่้วยหนกัศัลยกรรม โรงพยาบาลศูนย์
แห่งหนึง่ในภาคใต้ ก�ำหนดคณุสมบตัใินการคดัเลือก
กลุ่มตัวอย่างเข้าศึกษา (inclusion criteria) ได้แก่ 
ผูป่้วยได้รบัการวนิจิฉัยว่ามีการบาดเจ็บท่ีศรีษะ ระดับ 
GCS น้อยกว่าหรอืเท่ากบั 8 คะแนน อาย ุ18 ปีข้ึนไป 
ไม่เป็นผู้ป่วยสมองตายหรืออยู่ในระยะสุดท้ายของชีวิต 
แพทย์คาดการณ์การมชีวีติรอดมากกว่า 3 วนั และญาต/ิ 
ผูด้แูลเข้าร่วมการวจิยัโดยสมัครใจ ผูป่้วยจะถกูคดัออก
จากงานวจิยั (exclusion criteria) หากมีการย้ายผูป่้วย
ออกจากโรงพยาบาลเพือ่ไปรบัการรกัษาต่อทีโ่รงพยาบาล
อืน่ และจะยตุกิารศึกษา (termination criteria) หากผูป่้วย
เสยีชีวติจากสาเหตอุืน่ ๆ  ทีไ่ม่เกีย่วข้องกบัการบาดเจบ็
ที่ศีรษะรุนแรง (เช่น หัวใจหยุดเต้นจากภาวะของ
โรคร่วมที่เป็นมาก่อน เช่น โรคหลอดเลือดหัวใจ)
	 การก�ำหนดขนาดกลุ่มตัวอย่างในการศึกษานี้ 
ใช้สูตรการค�ำนวณของเบอร์นาด17 โดยก�ำหนดค่า
ความคลาดเคลือ่นของการทดสอบแบบสองทางที ่.05 
ค่าอ�ำนาจการทดสอบ .80 และค่าขนาดอทิธพิล (effect 
size) เป็นค่าความเส่ียงสัมพัทธ์ (risk ratio: RR) ของ

อตัราการตายจากการได้รบัอาหารเรว็เปรยีบเทยีบกบั
การได้รบัอาหารช้า จากการศกึษาทบทวนวรรณกรรม
และวิเคราะห์อภิมาน มีค่าเท่ากับ 0.352 ได้จ�ำนวน
กลุม่ตวัอย่างทีต้่องการกลุม่ละ 14 คน อย่างไรกต็ามใน
การศกึษาครัง้นี ้อาจมบีรบิททีแ่ตกต่างไปจากการศกึษา
อื่น ๆ ในต่างประเทศ ผู้วิจัยจึงปรับเพิ่มจ�ำนวนขนาด
กลุม่ตวัอย่าง เป็นกลุม่ละ 25 คน เพือ่เพิม่อ�ำนาจของ
การทดสอบ โดยก�ำหนดให้กลุ่มควบคุมเป็นกลุ่ม
ตวัอย่างทีเ่ข้ามารบัการรกัษาในช่วงก่อนมกีารจดัการ
ด้านโภชนาการ จ�ำนวน 25 คน และกลุ่มทดลองเป็น 
กลุม่ตวัอย่างท่ีได้รบัการจดัการด้านโภชนาการ จ�ำนวน 

25 คน 

	 เครื่องมือการวิจัย มี 2 ส่วน คือเครื่องมือที่

ใช้รวบรวมข้อมูลการวิจัยและเครื่องมือที่ใช้ในการ

ด�ำเนินการวิจัย ได้แก่ 

	 ส่วนที ่1 เครือ่งมอืทีใ่ช้รวบรวมข้อมลูการวจิยั 

คือ (1) แบบบนัทกึข้อมลูส่วนบคุคลของกลุม่ตวัอย่าง 

(2) แบบประเมนิภาวะเสีย่งทางโภชนาการ โดยใช้แบบ

คดักรองภาวะโภชนาการ (Nutrition Alert Form: NAF) 

ทีพ่ฒันาโดยนายแพทย์สรุตัน์ โคมนิทร์ จากโรงพยาบาล

รามาธบิดี18 (3) แบบบนัทกึพลงังานทีผู่ป่้วยได้รบัและ

พลังงานที่ผู้ป่วยต้องการในแต่ละวัน และ (4) แบบ

บันทึกผลลัพธ์ทางคลินิก คือ จ�ำนวนผู้ป่วยเสียชีวิต 

ระดบั GCS จ�ำนวนวนันอนโรงพยาบาล จ�ำนวนวนัท่ีใช้

เครือ่งช่วยหายใจ และการตดิเชือ้ในโรงพยาบาล ได้แก่ 

การติดเชื้อ VAP การติดเชื้อ CAUTI การเกิดภาวะ

ตดิเชือ้ในร่างกาย (Sepsis) ของงานป้องกนัและควบคมุ

การติดเชื้อในโรงพยาบาล ซึ่งส�ำหรับกลุ่มทดลองมี

การบนัทกึระดบัอลับมูนิในเลอืดเพิม่เตมิไปจากกลุม่

ควบคุม เน่ืองจากมีการก�ำหนดไว้เป็นตัวช้ีวัดของ

การจัดการด้านโภชนาการในผู้ป่วยบาดเจ็บที่ศีรษะ

รุนแรง



121

สุพรพรรณ์  กิจบรรยงเลิศ และคณะ

Thai Journal of Nursing Council Vol. 32  No.1  January-March 2017

	 ส่วนที่ 2 เครื่องมือที่ใช้ในการด�ำเนินการวิจัย 

ได้แก่ แนวปฏบิตักิารจดัการด้านโภชนาการผูป่้วยบาดเจบ็

ทีศ่รีษะรนุแรง โดยผูว้จิยัได้พฒันาขึน้เพือ่ใช้เป็นแนวทาง

ในการจัดการด้านโภชนาการผู้ป่วยบาดเจ็บที่ศีรษะ 

โดยปรับปรุงจากแนวทางของ SCCM & ASPEN14 

ประกอบด้วย 

	 1.	การประเมินภาวะเส่ียงทางโภชนาการใน

ผูป่้วยบาดเจบ็ทีศ่รีษะรุนแรง โดยใช้แบบประเมิน NAF 

ภายใน 24 ชัว่โมงแรกหลงัเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล 

และตดิตามค่าอลับมิูนในเลือดในวันท่ี 1 วันท่ี 7 และ

วันที่ 14 ที่รับนอนในโรงพยาบาล 

	 2.	การเริม่ให้อาหารทางทางเดนิอาหาร ภายใน 

24-48 ชั่วโมงหลังการบาดเจ็บคงที่ โดยประสาท

ศัลยแพทย์เป็นผู้พิจารณา ร่วมกับการใช้ระบบเตือน

แพทย์ให้พิจารณาเริ่มให้อาหาร โดยปั้มตรายาง 

(Nutrition Alert) ในใบค�ำสั่งการรักษา 

	 3.	การประเมนิพลงังานทีผู่ป่้วยได้รบัในแต่ละวนั

ตดิต่อกนัทกุวนั และบันทกึพร้อมแจ้งประสาทศลัยแพทย์ 

เพ่ือปรับปริมาณอาหารสู่พลังงานเป้าหมายคือ 25 

กิโลแคลอรี/กก./วัน ภายใน 7 วันหลังรับการรักษา

ในโรงพยาบาล

	 4.	ประเภทของอาหารทางสายยาง เป็นอาหาร

ปั่นหรือเบลนเดอไรซ์ (blenderized diet) ซึ่งผู้วิจัย

พัฒนาขึ้นจากสูตรมาตรฐานเดิมของโรงพยาบาลที่มี

สัดส่วนโปรตีน ร้อยละ 20 คาร์โบไฮเดรต ร้อยละ 50 

และไขมนั ร้อยละ 30 และเพ่ิมสารอาหารโปรตนีกลุม่

อาร์จนีนี กลตูามนี เส้นใยพรีไบโอตกิ และกรดโอเมกา-3 

ปรมิาณ 1.5–2.5 กรมั/กโิลกรมั/วัน โดยมีส่วนผสม

คอื ไข่ขาว 4 ฟอง กล้วยน�ำ้ว้า 4 ลูก ฟักทอง 100 กรมั 

น�้ำตาลทราย 60 กรัม น�้ำมันพืช 30 กรัม กะหล�่ำปลี 

150 กรมั ปลาทูสด 250 กรัม ถัว่เหลอืงคัว่ 45 กรัม และ

จมูกข้าวสาลีผสมงาด�ำ 3 ช้อนโต๊ะ 

	 5.	การป้องกันภาวะแทรกซ้อนจากการสดูส�ำลกั 

โดยการใช้ชดุให้อาหารทางสางยางให้อาหารแบบหยด

ช้าๆ การท�ำความสะอาดช่องปากทุก 4 ชั่วโมง และ

การจัดท่าศีรษะสูง 30-45 องศา

การตรวจสอบคุณภาพของเครื่องมือ

	 ผูว้จิยัด�ำเนนิการตรวจสอบความตรงตามเนือ้หา

ของเครื่องมือวิจัย โดยผู้ทรงคุณวุฒิจ�ำนวนสามท่าน 

ได้แก่ ประสาทศลัยแพทย์ นกัโภชนาการ และอาจารย์

พยาบาล ตรวจสอบทัง้ส่วนของเครือ่งมอืทีใ่ช้รวบรวม

ข้อมูลการวิจัย คือ แบบบันทึกข้อมูลส่วนบุคคลของ

กลุม่ตวัอย่าง แบบคดักรองภาวะโภชนาการ แบบบนัทกึ

พลังงานที่ผู้ป่วยได้รับและพลังงานที่ผู้ป่วยต้องการ

ในแต่ละวนั แบบบนัทกึผลลัพธ์ทางคลินกิ และเครือ่งมอื

ท่ีใช้ในการด�ำเนนิการวจิยั (เครือ่งมือทดลอง) คอืแนว

ปฏบิตักิารจดัการด้านโภชนาการผูป่้วยบาดเจบ็ทีศ่รีษะ

รนุแรง จากนัน้ผูว้จิยัปรบัแก้ข้อความให้เหมาะสมยิง่ขึน้

และน�ำไปให้ผู ้ทรงคุณวุฒิตรวจสอบอีกครั้งหนึ่ง 

จนกระทั่งผู้ทรงคุณวุฒิเห็นพ้องต้องกันทั้งหมดก่อน

น�ำไปใช้จริง ผู้วิจัยน�ำแบบสอบถามที่ปรับปรุงแล้ว 

ไปทดสอบความเที่ยงจากการสังเกต (interrater 

reliability) โดยให้พยาบาล 2 คนน�ำแบบเก็บข้อมลูไป

ประเมินกบัผู้ป่วยบาดเจบ็ท่ีศีรษะรนุแรงท่ีมีคุณสมบัติ

เช่นเดยีวกับกลุม่ตวัอย่างทีศ่กึษา จ�ำนวน 5 ราย พบว่า 

การประเมนิของพยาบาลทัง้ 2 คน มข้ีอมลูทีแ่ตกต่างกนั

ในบางรายการ จงึได้น�ำมาพดูคยุท�ำความเข้าใจจนกระทัง่

สามารถประเมินได้ตรงกันทุกข้อ  

	 ส่วนตัวแปรผลลัพธ์ทางคลินิกด้านการติด

เชื้อ คือ VAP CAUTI และ Sepsis มีการเก็บข้อมูล

โดยพยาบาลเฝ้าระวังการติดเชื้อประจ�ำหอผู้ป่วย 

(Infection Control Ward Nurse: ICWN) ที่ผ่านการ

ฝึกอบรมและผ่านการประเมินประสิทธิภาพของการ
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วารสารสภาการพยาบาล ปีที่ 32 ฉบับที่ 1 มกราคม-มีนาคม 2560

เฝ้าระวังการตดิเชือ้ในโรงพยาบาล โดยพยาบาลควบคมุ

การตดิเชือ้ในโรงพยาบาล (Infection Control Nurse: 

ICN) เพือ่ให้สามารถด�ำเนนิการเฝ้าระวงัและรายงานข้อมลู

ไปยงัหน่วยควบคมุและเฝ้าระวงัการตดิเชือ้ (infection 

control unit: IC unit) อย่างถกูต้องตามมาตรฐานสากล 

ท�ำให้เชือ่มัน่ได้ว่าข้อมูลท่ีได้จากการบนัทกึการตดิเชือ้

ในโรงพยาบาล มคีวามเทีย่งในลกัษณะของความเท่าเทยีม

กนั (equivalance) ซึง่ในปี พ.ศ.2559 ได้ค่าประสทิธภิาพ

การเฝ้าระวังการติดเชื้อโดยการค�ำนวณร้อยละของ

ความสอดคล้องได้ เท่ากับ ร้อยละ 92

การพิทักษ์สิทธิ์กลุ่มตัวอย่าง

	 โครงการวจิยัได้รับการรับรองจากคณะกรรมการ

พจิารณาจรยิธรรมการวิจยัในมนษุย์ ประจ�ำโรงพยาบาล

ทีเ่ป็นสถานทีศ่กึษา ตามเอกสารรบัรองเลขท่ี VCRPH 

010/2559 โดยก่อนด�ำเนนิการเกบ็ข้อมูลผูวิ้จยัท�ำการ

พิทักษ์สิทธิกลุ่มตัวอย่างทุกคน ซึ่งผู้ป่วยไม่รู้สึกตัว 

ผู้วิจัยขอความยินยอมจากญาติท่ีมีอ�ำนาจตัดสินใจ

แทนผู้ป่วยหรือเป็นญาติสนิทในครอบครัวที่มีความ

สัมพันธ์ใกล้ชิดกัน เช่น พ่อ/แม่-บุตร สามี-ภรรยา 

พี-่น้อง โดยค�ำนงึถงึหลักการของการเข้าร่วมวิจัยด้วย

ความสมัครใจ และการรักษาความลับ เน้นเรื่องสิทธิ

ในการถอนตัวและการได้รับการดูแลตามมาตรฐาน

ของโรงพยาบาล

วิธีการเก็บรวบรวมข้อมูล

	 เม่ือโครงการได้ผ่านการรบัรองจากคณะกรรมการ

พจิารณาจรยิธรรมการวิจัยในมนุษย์ ผูวิ้จัยได้เข้าชีแ้จง

ต่อหัวหน้าหน่วยงานที่จะด�ำเนินการเก็บข้อมูล จากนั้น

จึงเริ่มด�ำเนินการศึกษา ดังนี้
	 กลุ่มควบคุม เป็นผู้ป่วยที่ได้รับการพยาบาล
ตามปกติก่อนในช่วง 6 เดือนแรก (ตุลาคม 2558-
มนีาคม 2559) ได้รับการดแูลด้านโภชนาการตามปกติ 

โดยมีการเริ่มให้อาหารเมื่อแพทย์มีค�ำสั่งการรักษา
เท่านัน้ ผู้วจิยัตดิตามข้อมลูการจดัการด้านโภชนาการ
ต่อเนื่องเป็นเวลา 2 สัปดาห์ และติดตามผลลัพธ์ทาง
คลินิกจนกระทั่งผู้ป่วยจ�ำหน่าย
	 กลุ่มทดลอง ได้รับการจัดการด้านโภชนาการ 
ในช่วง 6 เดือนหลัง (เมษายน-กันยายน 2559) มี
ขั้นตอนการด�ำเนินการ ดังนี้  
	 1.	ผู้วจิยัจดัประชมุชีแ้จงแนวปฏบิตักิารจดัการ
ด้านโภชนาการผู ้ป่วยบาดเจ็บที่ศีรษะรุนแรงแก่
บุคลากรพยาบาลทุกคนในหน่วยงานที่ศึกษา พร้อม
รับฟังความคิดเห็นและข้อเสนอแนะ 
	 2.	ผู้วิจัยจัดกิจกรรม Nutrition day เพื่อให้
ความรูแ้ก่บคุลากรพยาบาลทกุคนในหน่วยงานทีศ่กึษา 
ด้านการประเมินภาวะเสี่ยงทางโภชนาการ และการ
ค�ำนวณพลังงานและโปรตีนที่ผู้ป่วยได้รับ 
	 3.	พยาบาลวิชาชีพประจ�ำหน่วยงานที่ศึกษา 
ประเมินภาวะเสี่ยงทางโภชนาการในผู้ป่วยบาดเจ็บ
ที่ศีรษะรุนแรง โดยใช้แบบประเมิน NAF ภายใน 24 
ชั่วโมงแรกหลังเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล
	 4.	พยาบาลวิชาชีพประจ�ำหน่วยงานที่ศึกษา 
แจ้งประสาทศัลยแพทย์พิจารณาเริ่มให้อาหารผู้ป่วย 
ภายใน 24-48 ชั่วโมงหลังการบาดเจ็บเมื่อผู้ป่วยมี
ภาวะไหลเวียนโลหิตคงที่ 
	 5.	พยาบาลวิชาชีพประจ�ำหน่วยงานที่ศึกษา 
ค�ำนวณพลงังานทีผู่ป่้วยต้องการและพลงังานทีผู่ป่้วย
ได้รบัจรงิในแต่ละวนั ลงบนัทกึในใบบนัทกึสญัญาณชพี 
และรายงานแพทย์โดยบันทึกไว้ในใบค�ำส่ังการรักษา
ทุกวัน เพื่อให้แพทย์พิจารณาปรับอาหารผู้ป่วยให้ถึง
พลังงานเป้าหมาย ปฏิบัติต่อเนื่องจนครบ 2 สัปดาห์
	 6.	ผู้วิจัยเก็บข้อมูลค่าระดับอัลบูมิน ในวันที่ 
1, 7 และ 14 หลังรับการรักษาในโรงพยาบาล
	 7.	ผูว้จิยัติดตามข้อมลูการจดัการด้านโภชนาการ
ต่อเนื่องจนครบ 2 สัปดาห์ และติดตามผลลัพธ์ทาง
คลินิกจนกระทั่งผู้ป่วยจ�ำหน่าย
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การวิเคราะห์ข้อมูล

	 ข้อมูลทั่วไปวิเคราะห์ด้วยสถิติบรรยาย ได้แก่ 
ความถี่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย (mead: M) ส่วนเบี่ยงเบน
มาตรฐาน (standard deviation: SD) ค่ามัธยฐาน 
(median: MD) ค่าพิสัยส่วนเบี่ยงเบนควอไทล์ (in-
terquartile range: IQR) เปรียบเทียบข้อมูลระหว่าง
กลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม ด้านระยะเวลาที่เริ่มให้
อาหาร และจ�ำนวนวันการให้อาหารผูป่้วยถงึพลังงาน
เป้าหมาย ด้วยสถิติทดสอบแมนวิทนีย์ยู (Mann-
Whitney U Test) เนือ่งจากชดุข้อมลูมกีารกระจายแบบ
ไม่เป็นโค้งปกติ ส่วนจ�ำนวนวันที่ใช้เครื่องช่วยหายใจ 
เปรียบเทียบโดยใช้สถิติทีอิสระ (Independent t test) 
เปรียบเทียบอัตราการตายและอัตราการติดเชื้อด้วย
สถิติไค-สแควร์ (Chi-square) เปรียบเทียบความ
แตกต่างของคะแนน GCS ระหว่างกลุม่ในวนัที ่1, 7 และ 
14 ด้วยสถิติ one way repeated measures ANOVA 
และเปรยีบเทยีบระดบัอลับมิูนในเลือดวันท่ี 1, 7 และ 
14 เฉพาะภายในกลุ่มทดลองด้วยสถติ ิrepeated measures 
ANOVA โดยก�ำหนดระดบันยัส�ำคญัที ่.05 และทดสอบ

แบบสองทาง (2-tailed test)

ผลการวิจัย

1. ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง

	 กลุ่มควบคมุเป็นผูป่้วยบาดเจบ็ท่ีศรีษะรนุแรง
จ�ำนวน 25 ราย ใส่ท่อช่วยหายใจทั้งหมด มีอายุเฉลี่ย 

43.16 ปี (SD=19.82) ส่วนใหญ่เป็นผู้ชาย (ร้อยละ 
84) และนับถือศาสนาพุทธ (ร้อยละ 80) กว่าครึ่งมี
สถานภาพสมรส (ร้อยละ 60) เกอืบครึง่ประกอบอาชพี
รบัจ้าง (ร้อยละ 44) และเป็นแม่บ้าน-พ่อบ้าน (ร้อยละ 
44) โดยหนึง่ในสามมปีระวตัโิรคเรือ้รงัมาก่อน (ร้อยละ 
32) ในจ�ำนวนน้ีครึ่งหน่ึงเป็นโรคท่ีเก่ียวกับระบบ
เผาพลาญ กว่าสองในสามมีสาเหตุการเจ็บป่วยจาก
อุบตัเิหตจุราจร (ร้อยละ 72) และได้รบัการผ่าตดัทาง
สมอง (ร้อยละ 69.6) เกินครึ่งมีการบาดเจ็บจาก
อวัยวะอื่นร่วม (ร้อยละ 60) ทุกคนปฏิเสธประวัติ
แพ้อาหารทะเล 
	 กลุม่ทดลอง เป็นผู้ป่วยบาดเจบ็ทีศ่รีษะรนุแรง 
จ�ำนวน 25 ราย ใส่ท่อช่วยหายใจทั้งหมด มีอายุเฉลี่ย 
39.76 ปี (SD=17.64) ส่วนใหญ่เป็นผูช้าย (ร้อยละ 84) 
นบัถือศาสนาพทุธ (ร้อยละ 76) และมสีถานภาพโสด 
(ร้อยละ 60) ประกอบอาชพีหลากหลาย มอีาชพีรบัจ้าง
มากที่สุด (ร้อยละ 32) สามในสี่ของกลุ่มตัวอย่างมี
สาเหตุการบาดเจ็บจากอุบัติเหตุจราจร (ร้อยละ 80) 
หนึ่งในสี่มีประวัติโรคเรื้อรังมาก่อน (ร้อยละ 24) ใน
จ�ำนวนนี้ส่วนใหญ่เป็นโรคที่เกี่ยวกับระบบเผาพลาญ 
สองในสามได้รับการผ่าตัดทางสมอง (ร้อยละ 68) 
มเีพยีงหนึง่ในห้าเท่านัน้ทีม่กีารบาดเจบ็ร่วม (ร้อยละ 
20) และไม่มีใครมีประวัติแพ้อาหารทะเล 
	 เม่ือเปรียบเทียบความแตกต่างของข้อมูลท่ัวไป
ระหว่างสองกลุม่ด้วยสถติทิอีสิระและไค-สแควร์ พบว่า
ข้อมูลทุกด้านไม่แตกต่างกัน (p>.05) (ตารางที่ 1)

ตารางที่ 1	 จ�ำนวน ร้อยละ ค่าเฉล่ียและค่าส่วนเบีย่งเบนมาตรฐานของข้อมูลท่ัวไปของกลุม่ตวัอย่างผูป่้วยบาดเจบ็
ที่ศีรษะรุนแรงที่ได้รับการพยาบาลปกติ (กลุ่มควบคุม) และกลุ่มที่ได้รับการจัดการด้านโภชนาการ 

(กลุม่ทดลอง) เปรยีบเทียบความแตกต่างของชุดข้อมลูด้วยสถิต ิIndependent t-test และ Chi square

ข้อมูลทั่วไป
กลุ่มควบคุม (n = 25) กลุ่มทดลอง (n = 25)

t*/χ2 p
จำ�นวน/M ร้อยละ/SD จำ�นวน/M ร้อยละ/SD

อายุ 43.96 (18.80) 40.06 (26.50) 0.672* .505
(Min-Max 19-72) (Min-Max 18-88)

เพศ
ชาย 21 84.0 21 84.0 0 1.000
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ข้อมูลทั่วไป
กลุ่มควบคุม (n = 25) กลุ่มทดลอง (n = 25)

t*/χ2 p
จำ�นวน/M ร้อยละ/SD จำ�นวน/M ร้อยละ/SD

หญิง 4 16.0 4 16.0
ศาสนา

พุทธ
คริสต์
อิสลาม

20
2
3

80.0
8.0

12.0

19
0
6

76.0
0.0

24.0

3.026 .220

สถานภาพสมรส
โสด
สมรส
หม้าย

15
9
1

60.0
36.0

4.0

15
9
1

60.0
36.0

4.0

0 1.000

อาชีพ
รับจ้าง
ธุรกิจส่วนตัว/ค้าขาย
เกษตรกรรม
พ่อบ้าน/ แม่บ้าน
ข้าราชการ

11
2
2

11
0

44.0
8.0
4.0

44.0
0.0

8
6
4
7
0

32.0
24.0
16.0
28.0

0.0

5.163 .160

สาเหตุของการเจ็บป่วย
อุบัติเหตุจราจร
อุบัติเหตุอื่น ๆ

18
7

72.0
28.0

20
5

80.0
20.0

0.439 .742

การบาดเจ็บอวัยวะอื่นร่วม
ไม่มี
มี ระบุ 
(บางรายมีมากกว่า 2 ระบบ)

- กระดูกและข้อ
- Maxilo-facial
- ทรวงอก

15
10

2
2
2
3

60.0
40.0

20
5
4
1
8
2

80.0
20.0

2.381 .123

ประวัติโรคเรื้อรัง
- ไม่มี
- มี
- กลุ่มโรคระบบเผาพลาญ
- ไม่ใช่กลุ่มกลุ่มโรคระบบ

          เผาพลาญ

17
8
4
4

68.00
32.00

19
6
5
1

76.00
24.00

9.311

2.022

.503

.364

การผ่าตัด
ไม่ผ่าตัด
ผ่าตัด (ระบุ)

- Cranio/Craniectomy
- Tracheostomy
- Ventriculostomy
- ORIF with IMF
- ACDF C spine
- Burr hole with irrigation
- Close reduction

7
18
12

3
1
1
1
0
0

28.00
72.00

8
17
10

4
0
1
0
2
1

32.00
68.00

.095 1.000

การใส่ท่อช่วยหายใจ 25 100 25 100 0 1.000

ตารางที่ 1	 (ต่อ)
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	 2.	ข้อมูลการจัดการด้านโภชนาการในผู้ป่วย
บาดเจ็บที่ศีรษะรุนแรง
		  2.1	ระยะเวลาการเริม่ให้อาหารทางทางเดนิ
อาหาร กลุ่มควบคุมมีค่ามัธยฐานเวลาเริ่มให้อาหาร
ทางสายยาง หลังเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลเมื่อ
มีภาวะไหลเวยีนโลหติคงที ่ที ่46 ชัว่โมง (IQR = 38) 
ส่วนกลุ่มทดลอง มีค่ามัธยฐานเวลาที่เริ่มให้อาหารที่ 
33 ชั่วโมง (IQR = 27) และเมื่อเปรียบเทียบระหว่าง 
2 กลุม่ พบว่า กลุม่ทดลองมค่ีาเฉลีย่อนัดบัคะแนนของ
ระยะเวลาท่ีเริม่ให้อาหารทางสายยางต�ำ่กว่ากลุม่ควบคมุ

อย่างมีนัยส�ำคัญ (Z = 2.26, p < .05) (ตารางที่ 2)

		  2.2	จ�ำนวนวนัการได้รบัพลังงานถงึเป้าหมาย

หลังรับการรักษาในโรงพยาบาล กลุ่มควบคุมได้รับ

พลงังานถงึเป้าหมายหลงัรบัการรกัษาในโรงพยาบาล 

ค่ามัธยฐานวันที่ 10.5 (IQR = 8) กลุ่มทดลองได้รับ

พลังงานถึงเป้าหมายค่ามัธยฐานวันที่ 6 (IQR = 5) 

เมื่อเปรียบเทียบระหว่าง 2 กลุ่ม พบว่า กลุ่มทดลอง

มีค่าเฉลี่ยอันดับคะแนนของจ�ำนวนวันที่ได้รับ 

สารอาหารถึงพลังงานเป้าหมายเร็วกว่ากลุ่มควบคุม

อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (Z = -2.20, p < .05) 

(ตารางที่ 2) 

ตารางที่ 2	 เปรียบเทียบระยะเวลา ที่เริ่มให้อาหารทางทางเดินอาหารและจำ�นวนวันการให้สารอาหารผู้ป่วยถึง

พลังงานเป้าหมาย ระหว่างกลุ่มควบคุม และกลุ่มทดลอง โดยใช้สถิติ Mann-Whitney U Test

ข้อมูลด้านโภ นาการและ                   

การได้รับสารอาหาร

กลุ่มควบคุม (n = 25) กลุ่มทดลอง (n = 25) Z p

Md IQR Min-Max Md IQR Min-Max

1.	 ระยะเวลาท่ีเร่ิมให้อาหารทางทางเดินอาหาร
หลังเข้ารับการรักษาใน รพ (ชั่วโมง)

46 38 10-160 33 27 6-108 -2.26 .024*

2.	 จำ�นวนวันการให้สารอาหารถึงพลังงาน	
เป้าหมาย

10.50 8 6-17 6.0 5.0 3-28 -2.20 .028*

*p<.05
		  ในด้านการปรบัอาหารผูป่้วยให้ถึงเป้าหมาย

ภายใน 7 วนัหลงัการบาดเจบ็ พบว่า กลุม่ควบคมุได้รบั

พลังงานถึงเป้าหมายภายใน 7 วัน จ�ำนวน 2 ราย 

คดิเป็นร้อยละ 8 ขณะท่ีกลุ่มทดลองได้รบัพลังงานถงึ

เป้าหมายใน 7 วัน จ�ำนวน 14 ราย คิดเป็นร้อยละ 56 

เมื่อเปรียบเทียบจ�ำนวนผู้ป่วยที่ได้รับอาหารทางสาย

ยางถึงพลังงานเป้าหมายภายใน 7 วัน ระหว่างกลุ่ม

ทดลองและกลุม่ควบคุม ด้วยสถิตไิค-สแควร์ พบว่า 

กลุม่ทดลองมจี�ำนวนผูป่้วยทีไ่ด้รบัอาหารถงึพลงังาน

เป้าหมายภายใน 7 วัน สูงกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัย

ส�ำคัญทางสถิต ิ(χ2 = 13.23, p < .05) (ตารางที ่3)

ตารางที่ 3	 เปรียบเทียบจำ�นวนและร้อยละกลุ่มตัวอย่างที่ได้รับอาหารทางสายยางถึงพลังงานเป้าหมาย ภายใน 
7 วันและหลัง 7 วัน ระหว่างกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลอง ด้วยสถิติ Chi square

เป้าหมาย 
กลุ่มควบคุม (n = 25) กลุ่มทดลอง (n = 25) χ2 p

จำ�นวน ร้อยละ จำ�นวน ร้อยละ
จำ�นวนวันการให้อาหารถึงพลังงานเป้าหมาย 

-ก่อน 7 วัน
-หลัง 7 วัน

2
23

8
92

14
11

56
44

13.23 .000**

**p< .001
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	 3.	ผลลัพธ์ทางคลินิกจากการจัดการด้าน  

โภ นาการ

		  3.1	อัตราการตายและการติดเชื้อใน

โรงพยาบาล

		  กลุม่ควบคมุมีผูป่้วยเสียชวิีต จ�ำนวน 4 ราย 

คิดเป็นร้อยละ 16 ในขณะที่กลุ่มทดลองไม่มีผู้ป่วย

เสียชวิีต เม่ือเปรยีบเทยีบจ�ำนวนผูป่้วยทีเ่สยีชวีติระหว่าง

กลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมด้วยสถิติไค-สแควร์ 

พบว่ามีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ 

(χ2= 4.39, p < .05) ด้านการติดเชื้อในโรงพยาบาล 

พบว่า กลุ่มควบคุมมีจ�ำนวนครั้งการเกิด VAP 5 ครั้ง 

ส่วนกลุม่ทดลองมจี�ำนวน 11 ครัง้ การตดิเช้ือ CAUTI 

พบว่า กลุม่ควบคุมไม่มกีารตดิเช้ือ CAUTI ส่วนกลุม่

ทดลองมจี�ำนวน 1 ครัง้ ในขณะทีก่ารเกิดภาวะ Sepsis 

พบว่า กลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลองมีการเกิดภาวะ 

Sepsis 3 ครัง้เท่ากนั เมือ่เปรยีบเทยีบจ�ำนวนการตดิเชือ้ 

VAP, CAUTI และ Sepsis ระหว่างกลุ่มทดลองและ

กลุ่มควบคุมด้วยสถิติไค-สแควร์ พบว่า ไม่พบความ

แตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญ (p>.05) (ตารางที่ 4)

ตารางที่ 4	 เปรยีบเทียบจ�ำนวนครัง้กลุ่มตวัอย่างทีเ่สยีชีวติ และการตดิเช้ือ VAP CAUTI และ SEPSIS ระหว่าง

กลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลอง ด้วยสถิติ Chi square 

เป้าหมาย กลุ่มควบคุม (n = 25) กลุ่มทดลอง (n = 25) χ2 p

เสียชีวิต 4 0 4.39 .037*
VAP    5 11 3.31 0.07
CAUTI     0 1 1.02 0.31
SEPSIS   3 3 .000 1.00

*p<.05
		  3.2	ระดับความรู้สึกตัว (GCS)

		  เมือ่เปรยีบเทียบคะแนนเฉล่ีย GCS แรกรบั 

(Day 1) วันที่ 7 (Day 7) และวันที่ 14 (Day 14) 

ระหว่างกลุม่ควบคมุและกลุม่ทดลองด้วยสถติ ิ one way 

repeated measures ANOVA ไม่พบความแตกต่างกนั

อย่างมีนัยส�ำคัญ (F = 0.869, p > .05) (ตารางที่ 5) 

แต่พบความแตกต่างกันเมื่อเวลาผ่านไปของทั้งสอง

กลุ่ม โดยพบว่ากลุ่มควบคุมมีคะแนน GCS ในวัน

แรกรับ วันที่ 7 และวันที่ 14 เพิ่มขึ้นตามเวลาอย่าง

มนียัส�ำคญัทางสถติ ิ(F = 18.40, p < .001) เช่นเดยีวกบั 

กลุ่มทดลอง (F = 36.47, p < .001) (แผนภูมิที่ 1) 

ตารางที่ 5	 เปรียบเทียบระดับความรู้สึกตัว (GCS) ระหว่างกลุ่มควบคุม และกลุ่มทดลอง ด้วยสถิติ one way 

repeated measures ANOVA

แหล่งความแปรปรวน Sum of Square df Mean Square F p
เวลา 263.23 1.455 180.98 52.42 .000**
กลุ่ม 18.66 1 18.66 1.02 .317
เวลา*กลุ่ม 4.36 1.455 3.00 0.869 .393

**p< .001
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		  3.3 จ�ำนวนวันท่ีใช้เครื่องช่วยหายใจ และ

จ�ำนวนวันนอนโรงพยาบาล 

		  ด้านจ�ำนวนวันที่ใช้เครื่องช่วยหายใจ กลุ่ม

ควบคุมมีจ�ำนวนวันทีใ่ช้เครือ่งช่วยหายใจเฉลีย่ที ่11.72 

วัน (SD = 5.81) ส่วนกลุ่มทดลองเท่ากับ 9.16 วัน 

(SD = 4.75) เมื่อเปรียบเทียบจ�ำนวนวันเฉลี่ยที่ใช้

เครื่องช่วยหายใจระหว่าง 2 กลุ่ม พบว่า ไม่พบความ

แตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญ (p > .05) (ตารางที่ 6)

6.41	
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วันที่นอน รพ.

แผนภูมิที่ 1 เปรียบเทียบระดับ GCS เฉลี่ยภายในกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลอง

ตารางที่ 6	 เปรียบเทียบจำ�นวนวันที่ใช้เครื่องช่วยหายใจ ระหว่างกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลอง ด้วยสถิติ 

independent t-test

ผลลัพธ์ด้านผู้ป่วย
กลุ่มควบคุม (n = 25) กลุ่มทดลอง (n = 25)

t p
M SD Min-Max M SD Min-Max

จำ�นวนวันที่ใช้เครื่องช่วยหายใจ 11.72 5.81 2-22 9.16 4.75 1-17 1.71 .09

		  ด้านจ�ำนวนวันนอนโรงพยาบาล กลุ่ม

ควบคุมมคี่ามัธยฐานจ�ำนวนวันนอนโรงพยาบาล 23 

วัน (IQR = 29) ส่วนกลุ่มทดลอง 21 วัน (IQR = 

19) เมื่อเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยอันดับจ�ำนวนวัน

นอนโรงพยาบาลระหว่าง 2 กลุ่ม พบว่า ไม่พบความ

แตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญ (p > .05) (ตารางที่ 7)

ตารางที่ 7	 เปรียบเทียบจำ�นวนวันนอนโรงพยาบาล ระหว่างกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลอง ด้วยสถิติ Mann-
Whitney U Test

ผลลัพธ์ด้านผู้ป่วย
กลุ่มควบคุม (n=25) กลุ่มทดลอง (n=25)

Z p
Md IQR Min-Max Md IQR Min-Max

จำ�นวนวันนอนโรงพยาบาล 23.00 29.00 6-51 21.00 19.00 4-112 0.136 .89
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		  นอกจากน้ี ผูวิ้จัยได้วิเคราะห์ข้อมูลเพ่ิมเตมิ

เกี่ยวกับระดับอัลบูมินในเลือดในกลุ่มทดลองที่มี

การจัดการด้านโภชนาการ พบว่าในวันที่ 7 มีระดับ

อลับมูนิในเลอืดลดลง และเพ่ิมสูงข้ึนในวันท่ี 14 โดย

เมื่อเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยระดับอัลบูมินในเลือดทั้ง

สามช่วงเวลา ไม่พบความแตกต่างกันอย่างมนียัส�ำคัญ 

(F = 2.76, p > .05) (แผนภูมิที่ 2)
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	 ผลการจดัการด้านโภ นาการผูป่้วยบาดเจบ็

ที่ศีรษะรุนแรง 

	 ผู้ป่วยบาดเจ็บที่ศีรษะรุนแรง มีความต้องการ

พลังงานสูงกว่าผู้ป่วยวิกฤติทั่วไป1 จึงต้องมีการจัดการ

ด้านโภชนาการทีเ่หมาะสม ระยะเวลาการเริม่ให้อาหาร

ทางทางเดินอาหารเป็นปัจจัยบ่งชี้ประสิทธิภาพของ

การจัดการด้านโภชนาการส�ำคัญประการหนึ่ง9,10 ผล

การศึกษา พบว่า กลุ่มควบคุมเริ่มได้รับอาหารทาง

ทางเดนิอาหารเมือ่มีค�ำส่ังแพทย์ โดยไม่มีการประเมนิ

ภาวะโภชนาการและความต้องการพลังงานของผูป่้วย

แต่ละวัน โดยพบมีระยะเวลามัธยฐานที่เริ่มให้อาหาร 

46 ชั่วโมงหลังเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลและมี

ภาวะไหลเวยีนโลหิตและอาการทางระบบประสาทคงที่ 

แต่หลังจากน�ำแนวปฏิบัติการจัดการด้านโภชนาการ

มาใช้ โดย มีการประเมินภาวะเสี่ยงทางโภชนาการใน

วันแรก ด้วยเครื่องมือ NAF ซึ่งเป็นหนึ่งในสามของ

เครื่องมือประเมินภาวะโภชนาการที่ใช้กันอย่างแพร่

หลายในประเทศไทย19 ผลพบว่า กลุม่ตวัอย่างทกุราย

มีภาวะโภชนาการระดับปานกลาง หมายถึง มีความ

เสี่ยงต่อการเกิดทุพโภชนาการ ควรให้นักก�ำหนด

อาหารหรอืนกัโภชนาการท�ำการประเมนิภาวะโภชนาการ 

และให้แพทย์ท�ำการดูแลรักษาภายใน 3 วัน ภาวะ

ทุพโภชนาการนี้พบได้ร้อยละ 11-45 ของผู้ป่วยที่รับ

การรกัษาในโรงพยาบาลทัง้หมด20 นอกจากนีม้กีารชีแ้จง

และให้ความรู้เรื่องการประเมินและการจัดการภาวะ

โภชนาการผู้ป่วยแก่บุคลากรในหน่วยงานและสร้าง

ระบบการเตอืนแพทย์เมือ่ผู้ป่วยยงัไม่ได้เริม่ให้อาหาร 

หลงัจากนอนโรงพยาบาลเกิน 48 ช่ัวโมงทัง้ด้วยวาจา

และลายลักษณ์อักษร โดยใช้ตรายางปั้มในใบสั่งการ

รักษา แนวปฏิบัติดังกล่าวส่งผลให้กลุ่มทดลองได้รับ

อาหารทางสายยางเร็วขึ้น คือ 33 ชั่วโมง ซึ่งเร็วกว่า

กลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส�ำคัญ และไม่มีผู้ป่วยรายใด

ที่เริ่มได้รับอาหารเกิน 48 ชั่วโมง แสดงให้เห็นว่า 

แนวทางดังกล่าวสามารถท�ำให้ผู้ป่วยได้รับการเริ่ม

ให้อาหารทางทางเดินอาหารได้เร็วขึ้น 
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	 การจดัการด้านโภชนาการให้ผูป่้วยได้รบัพลงังาน

ถงึเป้าหมาย คอื 25 กโิลแคลอร/ีกก./วนั ภายใน 7 วนั

หลังรับการรักษาในโรงพยาบาล ผลการศึกษาครั้งนี้ 

พบว่า กลุ่มทดลองได้รับพลังงานถึงเป้าหมายภายใน 

7 วันเร็วกว่า และมีจ�ำนวนผู้ป่วยที่ได้รับพลังงานถึง

เป้าหมายมากกว่ากลุ่มควบคมุ แสดงให้เหน็ว่า การมี

แนวปฏิบัติการจัดการด้านโภชนาการ ทั้งเรื่องการ

ก�ำหนดให้พยาบาลค�ำนวณพลงังานท่ีผูป่้วยได้รบัจรงิ

ในแต่ละวนั และเขยีนข้อมูลพลังงานไว้ในใบค�ำส่ังการ

รักษาเพื่อเป็นข้อมูลแก่แพทย์พิจารณาปรับพลังงาน

ให้เพยีงพอ จะท�ำให้ผูป่้วยได้รับการจัดการด้านโภชนาการ

ทีเ่หมาะสม ดงัทีห่วงัและคณะ2 ได้แนะน�ำว่าการส่งเสรมิ

ภาวะโภชนาการ เป็นประเดน็ทีม่คีวามส�ำคญัในการดแูล

ผูป่้วยวกิฤตทิีจ่ะส่งผลต่อผลลัพธ์ทางการรกัษา อกีทัง้ 

แพทย์จะเป็นบุคคลส�ำคัญที่จะด�ำเนินการจัดการให้

ผูป่้วยได้รบัพลงังานถงึเป้าหมาย8 นอกจากน้ี ยงัมีการ

ปรับสูตรอาหารปั่นในการศึกษาครั้งนี้ โดยเพิ่มสาร

อาหารโปรตนีจากปลาทะเลน�ำ้ลึก ซ่ึงเชือ่ว่าจะช่วยลด

อัตราการติดเชื้อและการฟื้นของเซลล์ประสาทหลัง

การบาดเจ็บได้21 

	 ผลลัพธ์ทางคลินิกของการจัดการด้าน  

โภ นาการ ในผู้ป่วยบาดเจ็บที่ศีรษะรุนแรง

	 ด้านอัตราการตาย ผลการศึกษาพบว่ากลุ่ม

ตัวอย่างที่ได้รับการจัดการด้านโภชนาการมีอัตรา

การตายต�ำ่กว่ากลุม่ควบคมุอย่างมนียัส�ำคญัทางสถติิ 

(χ2= 4.39, p < .05) สอดคล้องกับการศึกษาของ

ไพรนิทร์ แสนรงัค์และคณะ11 เชยีงและคณะ6 และหวงั

และคณะ2 ที่ระบุว่าการส่งเสริมภาวะโภชนาการใน

ผู้ป่วยบาดเจ็บที่ศีรษะหรือผู้ป่วยวิกฤติ โดยการให้

อาหารทางสายยางโดยเร็วภายใน 72 ชั่วโมง และ

ดแูลให้ผูป่้วยได้รบัพลังงานตามเป้าหมายภายใน 7 วนั 

จะส่งผลให้อัตราการตายลดลง อย่างไรก็ตามการ

แปลผลเรื่องอัตราการตายจะต้องค�ำนึงถึงปัจจัยด้าน

อื่น ๆ ด้วย ซึ่งในการศึกษาครั้งนี้เมื่อพิจารณาข้อมูล

ด้านการบาดเจ็บ การรักษาที่ได้รับ และประวัติการ

เจ็บป่วยอื่น ๆ  รวมถึงปัจจัยส่วนบุคคล ก็ไม่พบความ

แตกต่างระหว่างกลุม่ตวัอย่างท้ังสองกลุม่ (ตารางท่ี 1)

	 ผลลพัธ์ด้านการตดิเช้ือในโรงพยาบาล ผลการ

ศกึษาพบว่า การตดิเชือ้ต�ำแหน่งต่าง ๆ  ทัง้ VAP CAUTI 

และ Sepsis ของกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลอง ไม่พบ

ความแตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญ (p>.05) 

	 ซึง่ไม่สอดคล้องกับหลายการศกึษาทีผ่่านมา2,11 

ทั้งนี้ การติดเชื้อเป็นภาวะแทรกซ้อนที่พบได้บ่อยใน

ผู้ป่วยวิกฤติที่มีเลือดออกในสมอง โดยพบว่าผู้ป่วย

มกีารตดิเช้ือในโรงพยาบาลถึงร้อยละ 23.1 อัตราการ

ติดเชื้อค่อย ๆ เพิ่มขึ้นจากร้อยละ 18.7 ในปี ค.ศ. 

2002–2003 เป็นร้อยละ 24.1 ในปี ค.ศ. 2010–

2011 ต�ำแหน่งการติดเชื้อของผู้ป่วยที่มีเลือดออกใน

สมองทีพ่บได้บ่อยทีส่ดุ คือปอดอักเสบ ร้อยละ 15.4 

รองลงมาเป็นการติดเชื้อ CAUTI ร้อยละ 7.9 22 

อาจเนื่องจากผู้ป่วยบาดเจ็บที่ศีรษะรุนแรงจะมีการ

เปลี่ยนแปลงทางด้านพลังงานอย่างมาก1 ส่งผลให้

ระบบภมิูคุ้มกนัตามธรรมชาติของร่างกายอ่อนแอลง15  

แม้ว่าการให้สารอาหารทีเ่หมาะสมสามารถช่วยท�ำให้

ภาวะทางโภชนาการของผู้ป่วยดีขึ้น แต่พบว่าการติด

เชือ้ในโรงพยาบาลยงัคงมอีตัราสงูโดยเฉพาะในผูป่้วย

วิกฤต1 นอกจากนี้แล้ว การติดเชื้อในโรงพยาบาลยัง

มปัีจจยัอ่ืน ๆ เข้ามาเก่ียวข้อง เช่น การสอดใส่อุปกรณ์

ทางการแพทย์ เทคนกิปราศจากเช้ือ ความรนุแรงของ

การเจ็บป่วยและภูมิต้านทานเดิมของผู้ป่วย ซึ่งอาจ

ท�ำให้การศึกษาครั้งนี้ไม่เห็นผลลัพธ์ในด้านการลด

การติดเชื้อในโรงพยาบาล

	 ผลลัพธ์ด้านระดับความรูสึ้กตัว ในวนัที ่1, 7 และ 

14 ของการนอนโรงพยาบาล พบว่า ทั้งกลุ่มทดลอง
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วารสารสภาการพยาบาล ปีที่ 32 ฉบับที่ 1 มกราคม-มีนาคม 2560

และกลุ่มควบคุม ต่างมีคะแนน GCS เพิ่มสูงขึ้นอย่าง

มนียัส�ำคญัทางสถิต ิ(F = 18.40, p < .001, F=36.47, 

p < .001 ตามล�ำดับ) แต่เม่ือเปรยีบเทียบระหว่างกลุม่ 

พบว่า คะแนน GCS ท้ัง 3 ระยะไม่พบความแตกต่างกนั

อย่างมนียัส�ำคญั เช่นเดยีวกบัผลการศึกษาด้านจ�ำนวน

วนันอนโรงพยาบาล ที่พบว่ากลุ่มทดลองดีกว่ากลุ่ม

ควบคุม แต่ไม่พบความแตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญ 

อาจอธิบายได้ว่า ระดับ GCS เป็นเครื่องมือที่ใช้วัด

การท�ำงานของระบบประสาทของผูป่้วยทีม่กีารบาดเจ็บ 

ซึง่ความเท่ียงของเครือ่งมอืมหีลายปัจจัยเข้ามาเกีย่วข้อง 

เช่น ความรุนแรงของการบาดเจ็บ รวมถึงทักษะและ

ความช�ำนาญของผู้ประเมินด้วย23 อกีท้ัง การประเมนิ

ความก้าวหน้าของระดับความรู้สึกตัวในผู้ป่วยบาด

เจ็บศีรษะรุนแรงอาจต้องใช้เวลาติดตามในระยะยาว 

	 ด้านระดบัอัลบมิูนในเลือด ซ่ึงเป็นโปรตนีชนดิ

หนึ่งที่ตับสร้างขึ้น สามารถใช้บอกภาวะโภชนาการ 

รวมถึงท�ำนายผลลัพธ์การรักษาของผู้ป่วยได้15,24  

ผลการศึกษาพบว่า กลุ่มตัวอย่างที่ได้รับการจัดการ

ทางโภชนาการมีระดับอัลบูมินในเลือดเฉลี่ย ในวัน

แรกรับเท่ากับ 3.30 g/L ซึ่งอยู่ในเกณฑ์ปกติ และ

ลดต�ำ่ลงในวนัที ่7 เท่ากบั 2.80 g/L และสูงข้ึนในวันที่ 

14 คือ 3.08 g/L ทั้งนี้ อัลบูมินจะสะสมไว้ในร่างกาย

ประมาณ 20 วนั จึงอาจยงัไม่เหน็การเปล่ียนแปลงใน

วนัแรกทีม่กีารบาดเจ็บ และเม่ือมีการบาดเจ็บ ร่างกาย

จะเกิดปฏิกิริยาตอบสนองในด้านลบต่อการอักเสบ 

(negative acute phase reactant) ท�ำให้อัลบูมินลด

ต�่ำลงในทางตรงข้ามกับโปรตีนชนิดอื่น15,24 และเมื่อ

ผู้ป่วยมีการจัดการทางโภชนาการที่เหมาะสม ได้รับ

โปรตีนตามที่ร่างกายต้องการ ส่งผลให้ระดับอัลบูมิน

ในเลือดเฉลี่ยในสัปดาห์ที่สองหลังการบาดเจ็บเพิ่ม

สูงขึ้นจนอยู่ในระดับปกติ แต่ทั้งนี้ อัลบูมินในเลือด

อาจเปลี่ยนแปลงจากปัจจัยอื่นได้ เช่น ภาวะขาดน�้ำ

ท�ำให้ระดบัอลับมิูนสงูขึน้ ดงันัน้ การน�ำระดบัอลับมิูน 

มาใช้ประเมินภาวะโภชนาการในผู้ป่วยวิกฤติจึงยัง

อาจมีข้อจ�ำกัดอยู่บ้าง15

	 การศกึษานีเ้ป็นการวจิยักึง่ทดลองทีมุ่ง่เน้นการ

พัฒนาคุณภาพการปฏิบัติงานที่เป็นงานประจ�ำแม้ว่า

จะมีการพัฒนาแนวทางการจัดการภาวะโภชนาการที่ดี 

แล้วก็ตาม ในการปฏิบัติงานจริงยังพบปัญหาและ

อปุสรรคบางประการในการน�ำแนวปฏบิติัดังกล่าวไปใช้ 

โดยพบว่าการเริ่มให้อาหารโดยเร็วเมื่อผู้ป่วยมีภาวะ

ไหลเวียนโลหิตคงที่เพียงอย่างเดียวอาจไม่เพียงพอ

ส�ำหรับผู้ป่วยบาดเจ็บที่ศีรษะรุนแรง ซึ่งต้องเฝ้าระวัง

อาการทางระบบประสาทร่วมด้วย เมือ่อาการคงทีห่รอื

มีแนวโน้มที่ไม่ต้องรักษาด้วยการผ่าตัดแล้ว (เช่น 

ผ่าตดัซ�ำ้) แพทย์จงึจะพจิารณาเริม่ให้อาหาร นอกจากนี้ 

การประเมินผลลัพธ์ทางคลินิก ต้องอาศัยระยะเวลา

ในการตดิตามการเปลีย่นแปลง และผลลพัธ์ทางคลนิกิ

บางประการ เช่น การตดิเช้ือในโรงพยาบาล ยงัมปัีจจยั

อีกหลายประการที่เกี่ยวข้อง และไม่สามารถควบคุม

ได้ในการศึกษาครั้งนี้ 

ข้อเสนอแนะในการนำ�ผลการวิจัยไปใ

	 1.	การน�ำการจัดการด้านโภชนาการในผู้ป่วย

บาดเจ็บที่ศีรษะรุนแรงไปใช้ในหน่วยงาน ต้องมีการ

ร่วมมือจากทีมสหสาขาวิชาชีพ ทั้งแพทย์ พยาบาล 

และนักโภชนาการในทุกระยะของการด�ำเนินการ

โดยเฉพาะแพทย์ เนื่องจากการให้อาหารผู้ป่วยเป็น

บทบาททีไ่ม่อิสระของพยาบาล จงึควรมกีารช้ีแจงร่วม

ปรกึษา และร่วมพฒันาแนวทางปฏบิตันิีด้้วยกันตัง้แต่

เริ่มต้น เพื่อความส�ำเร็จของงาน

	 2.	การจดัการด้านโภชนาการในผูป่้วยบาดเจบ็

ทีศ่รีษะรนุแรง ควรต้องตดิตามประเมนิภาวะโภชนาการ

เป็นระยะ ๆ และในรายที่มีภาวะทุพโภชนาการระดับ



131

สุพรพรรณ์  กิจบรรยงเลิศ และคณะ

Thai Journal of Nursing Council Vol. 32  No.1  January-March 2017

รนุแรงควรร่วมปรกึษากบัทีมสหสาชาวิชาชพีเพ่ือปรบั

แผนการรักษาเป็นเฉพาะรายไป

	 3.	ควรน�ำเสนอผลการศึกษาต่อทีมผู้บริหาร 

และทมีน�ำในการดแูลผู้ป่วยวิกฤตทิัว่ไปของโรงพยาบาล 

เพื่อเป็นข้อมูลพื้นฐานในการพิจารณาก�ำหนดเป็น

นโยบายในการปฏิบัติอย่างต่อเนื่อง และปรับใช้กับ

ผู้ป่วยวิกฤติกลุ่มอื่น ๆ ต่อไป
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