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บทคัดย่อ

	 โรคขาดสารอาหารในเด็กยังคงเป็นปัญหาสำ�คัญท่ัวโลกรวมถึงในประเทศไทย ส่งผลในระยะยาวต่อการเจริญเติบโต 
พัฒนาการทั้งทางร่างกายและสติปัญญา การขาดสารอาหารเฉียบพลันรุนแรงเพิ่มอัตราการเกิดภาวะแทรกซ้อน ระยะเวลา
ในการนอนโรงพยาบาล และอัตราการเสียชีวิต ดังนั้น การตระหนักและเข้าใจถึงพยาธิสภาพของโรค และการรักษาผู้ป่วย
อย่างรวดเร็วจะช่วยป้องกันและลดภาวะแทรกซ้อนต่าง ๆ ได้
	 แนวเวชปฏิบัตินี้จัดทำ�โดยกุมารแพทย์ผู้เชี่ยวชาญด้านกุมารเวชศาสตร์โภชนาการ   โดยการสนับสนุนของสมาคม
โภชนาการเด็กแห่งประเทศไทยและรับรองโดยราชวิทยาลัยกุมารแพทย์แห่งประเทศไทย เพื่อเป็นแนวทางในการดูแลรักษา
ผูป้ว่ยเดก็โรคขาดสารอาหารเฉยีบพลนัรุนแรงท่ีรับไว้รกัษาในโรงพยาบาลระดบัทุตยิภมูขิึน้ไป คำ�แนะนำ�ประกอบดว้ยเกณฑ์
การรับไว้รักษาในโรงพยาบาล การวินิจฉัย การรักษา การป้องกันและการรักษา refeeding syndrome เกณฑ์การจำ�หน่าย 
ผูป้ว่ยออกจากโรงพยาบาล และคำ�แนะนำ�ในการปอ้งกันโรค อยา่งไรก็ตาม การนำ�ไปใชค้วรพิจารณาถึงความเหมาะสมและ
บริบทของสถานพยาบาลแต่ละแห่ง รวมถึงลักษณะของผู้ป่วยซึ่งอาจมีความแตกต่างกัน
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ลัดดา เหมาะสุวรรณ  และคณะ

วารสารโภชนบำ�บัด
ปีที่ 28  ฉบับที่ 1 มกราคม - มิถุนายน 2563

แนวเวชปฏิบัติสำ�หรับการดูแลผู้ป่วยเด็กโรคขาดสารอาหารเฉียบพลันรุนแรงในโรงพยาบาล พ.ศ. 2562

Abstract

	 Child malnutrition is a major global health problem, including Thailand. It affects a child’s growth as well 
as cognitive development. Children with severe acute malnutrition (SAM) are at increased risk of morbidity and 
mortality. Therefore, understanding the pathophysiology, recognition of the disease and timely management will 
improve clinical outcomes and reduce complications and death.
	 The current clinical practice guidelines were developed by the Pediatric Nutrition Association of Thailand 
and endorsed by the Royal College of Pediatricians of Thailand, with the intention to improve the quality of  
inpatient care of acute severely malnourished pediatric patients in the setting of secondary care hospitals and 
higher. The guidelines consist of criteria for admission, diagnosis, management of SAM, prevention and treatment 
of refeeding syndrome, criteria for discharge, and prevention of SAM. However, the use of the guidelines should 
be tailored to match the context of individual hospital and individual patient which may be different.

คำ�สำ�คัญ:  โรคขาดสารอาหารเฉียบพลันรุนแรง, ผู้ป่วยในโรงพยาบาล, ผู้ป่วยเด็ก, แนวเวชปฏิบัติ, โภชนบำ�บัด
Keywords:  severe acute malnutrition, inpatient, pediatric patient, clinical practice guidelines, nutritional management

	 โรคขาดสารอาหารยงัคงเป็นปัญหาสำ�คญัทัว่โลกรวมถงึในประเทศไทย ผูป่้วยเดก็โรคขาดสารอาหารสง่ผลในระยะยาว 
ต่อการเจริญเติบโต พัฒนาการทั้งทางร่างกายและสติปัญญา การขาดสารอาหารเฉียบพลันรุนแรง เพิ่มอัตราการเกิด 
ภาวะแทรกซ้อน ระยะเวลาในการนอนโรงพยาบาล และอตัราการเสยีชวิีตทีเ่พิม่สงูขึน้ การตระหนกัและเขา้ใจถงึพยาธิสภาพ
ของโรค การตดิตามดแูลผู้ปว่ยอยา่งใกล้ชดิจะชว่ยปอ้งกนัและลดการเกดิภาวะแทรกซ้อนตา่ง ๆ  ชว่ยใหผู้ป่้วยสามารถออก
จากโรงพยาบาลกลับไปพักฟื้นต่อที่บ้านได้เร็วขึ้น

	 แนวเวชปฏบิตันิีจั้ดทำ�สำ�หรับกมุารแพทย ์แพทยเ์วชปฏบิตัท่ัิวไป และบคุลากรดา้นสขุภาพ ในโรงพยาบาลระดบัทุตยิภมู ิ
ขึ้นไป อย่างไรก็ตามแนวเวชปฏิบัตินี้ไม่ใช่กฎหรือข้อบังคับของการปฏิบัติ การนำ�ไปใช้พึงพิจารณาถึงความเหมาะสม  
บริบทของสถานพยาบาล จำ�นวนบุคลากร และข้อจำ�กัดของทรัพยากรในแต่ละแห่ง รวมไปถึงลักษณะของผู้ป่วยซึ่งอาจมี
ความแตกต่างกัน การดูแลและให้การรักษานั้นอยู่ภายใต้การพิจารณาของแพทย์ผู้ทำ�การรักษา โดยใช้วิจารณญาณซื่งเป็น
ที่ยอมรับบนพื้นฐานของหลักวิชาการและจรรยาบรรณ แนวเวชปฏิบัตินี้เป็นเพียงแนวทางข้อแนะนำ�การปฏิบัติ ไม่สามารถ
ใช้อ้างอิงตามกฎหมายได้

	 แนวเวชปฏิบัตินี้จัดทำ�โดยกุมารแพทย์ผู้เชี่ยวชาญอนุสาขากุมารเวชศาสตร์โภชนาการ โดยการสนับสนุนของสมาคม
โภชนาการเด็กแห่งประเทศไทยและราชวิทยาลัยกุมารแพทย์แห่งประเทศไทย ในภายภาคหน้า แนวเวชปฏิบัตินี้อาจมีการ
เปลีย่นแปลงหากมขีอ้มลูทางวิชาการหรือหลกัฐานทางการแพทยเ์ชงิประจักษ์ใหม ่คณะผูจั้ดทำ�หวงัเปน็อยา่งยิง่วา่ แนวเวช
ปฏิบัตินี้จะมีส่วนช่วยให้การดูแลรักษาผู้ป่วยขาดสารอาหารเฉียบพลันรุนแรงดีขึ้น

คำ�ย่อ คำ�เตม็ ความหมาย (abbreviations and acronyms)

คำ�ย่อ
BUN	 blood urea nitrogen
Cr	 creatinine
IU	 international unit
L	 litre
nmol	 nanomole
mEq	 milliequivalent
mmol	 millimole
mOsm	 milliosmole
mg	 microgram

mmol	 micromole
PEM	 protein-energy malnutrition
SAM	 severe acute malnutrition
SD	 standard deviation
กก.	 กิโลกรัม
ซม.	 เซนติเมตร
ดล. 	 เดซิลิตร
มก. 	 มิลลิกรัม
มคก. 	 ไมโครกรัม
มล.	 มิลลิลิตร
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การให้น�้ำหนักของหลักฐานและน�้ำหนักของค�ำแนะน�ำ

การทบทวนรายงานการวิจัยและคุณภาพหลักฐาน

	 A	 A1	 หลกัฐานท่ีไดจ้ากการทบทวนแบบมรีะบบ (systematic review) หรือการวเิคราะหแ์ปรฐาน (meta-analysis) 
ของการศึกษาแบบกลุ่มสุ่มตัวอย่าง-ควบคุม (randomize-controlled clinical trials) หรือ

		  A2	 การศึกษาแบบกลุ่มสุ่มตัวอย่าง-ควบคุมที่มีคุณภาพดีเยี่ยม อย่างน้อย 1 ฉบับ (a well-designed,  
randomize-controlled, clinical trials)

	 B	 B1	 หลักฐานที่ได้จากการทบทวนแบบมีระบบของการศึกษาควบคุมแต่ไม่ได้สุ่มตัวอย่าง (systematic review 
of non-randomized, controlled, clinical trials) หรือ

		  B2	 การศึกษาควบคุมแต่ไม่สุ่มตัวอย่างที่มีคุณภาพดีเยี่ยม (well-designed, non-randomized, controlled, 
clinical trials) หรือ

		  B3	 หลกัฐานจากรายงานการศกึษาตามแผนตดิตามเหตไุปหาผล (cohort) หรือ การศกึษาวเิคราะหค์วบคมุกรณี
ยอ้นหลงั (case control analytic studies) ทีไ่ดรั้บการออกแบบวจัิยเปน็อยา่งด ีซ่ึงมาจากสถาบันหรือกลุม่
วิจัยมากกว่าหนึ่งแห่ง/กลุ่ม หรือ

		  B4	 หลักฐานจากพหุกาลานุกรม (multiple time series) ซึ่งมีหรือไม่มีมาตรการดำ�เนินการ หรือ หลักฐานที่ได้
จากการวิจัยทางคลินิกรูปแบบอื่นหรือทดลองแบบไม่มีการควบคุม ซ่ึงมีผลประจักษ์ถึงประโยชน์หรือโทษ
จากการปฏิบัติมาตรการที่เด่นชัดมาก เช่น ผลของการนำ�ยาเพ็นนิซิลินมาใช้ในราว พ.ศ. 2480 จะได้รับการ
จัดอยู่ในหลักฐานประเภทนี้

	 C	 C1	 หลักฐานที่ได้จากการศึกษาพรรรณนา (descriptive studies) หรือ
		  C2	 การศึกษาควบคุมที่มีคุณภาพพอใช้ (fair-designed, controlled clinical trial)
	 D	 D1	 หลักฐานที่ได้จากรายงานของคณะกรรมการผู้เชี่ยวชาญ ประกอบกับความเห็นพ้องหรือฉันทามติ  

(consensus) ของคณะผู้เชี่ยวชาญ บนพื้นฐานประสบการณ์ทางคลินิก หรือ
		  D2	 รายงานอนุกรมผู้ป่วยจากการศึกษาในประชากรต่างกลุ่ม และคณะผู้ศึกษาต่างคณะ อย่างน้อย 2 ฉบับ

การให้น�้ำหนักค�ำแนะน�ำ

น้ำ�หนัก ++	 “แนะนำ�อย่างยิ่ง” (strong recommend) คือความมั่นใจของคำ�แนะนำ�ให้ทำ�อยู่ในระดับสูง เพราะ
มาตรการดังกล่าวมีประโยชน์อย่างยิ่งต่อผู้ป่วยและคุ้มค่า (cost effective) (ควรทำ�)

น้ำ�หนัก +	 “แนะนำ�” (recommend) คือความมั่นใจของคำ�แนะนำ�ให้ทำ�อยู่ในระดับปานกลาง เนื่องจากมาตรการ 
ดงักลา่วอาจมปีระโยชนต์อ่ผูป้ว่ยและอาจคุม้คา่ในภาวะจำ�เพาะ (อาจไมท่ำ�กไ็ดข้ึ้นอยูก่บัสถานการณแ์ละ
ความเหมาะสม: น่าทำ�)	

น้ำ�หนัก +/-	 “ไม่แนะนำ�และไม่คัดค้าน” (neither recommend nor against) คือความมั่นใจยังก้ำ�กึ่งในการให้คำ�
แนะนำ� เนือ่งจากมาตรการดงักลา่วยงัมหีลกัฐานไมเ่พยีงพอในการสนบัสนนุหรือคดัคา้นว่า อาจมหีรืออาจ
ไม่มีประโยชน์ต่อผู้ป่วย และอาจไม่คุ้มค่า แต่ไม่ก่อให้เกิดอันตรายต่อผู้ป่วยเพิ่มขึ้น ดังนั้นการตัดสินใจ
กระทำ�ขึ้นอยู่กับปัจจัยอื่น ๆ (อาจทำ�หรืออาจไม่ทำ�ก็ได้)

น้ำ�หนัก -	 “ไม่แนะนำ�” (not recommend) คือความมั่นใจของคำ�แนะนำ�ไม่ให้ทำ�อยู่ในระดับปานกลาง เนื่องจาก
มาตรการดงักลา่วไมม่ปีระโยชนต์อ่ผูป้ว่ยและไมคุ่ม้คา่หากไมจ่ำ�เปน็ (อาจทำ�กไ็ดก้รณมีีความจำ�เป็น แต่
โดยทั่วไป “ไม่น่าทำ�”)

น้ำ�หนัก - -	 “ไม่แนะนำ�อย่างย่ิง/คัดค้าน” (strongly not recommend/against) คือความมั่นใจของคำ�แนะนำ� 
ไมใ่หท้ำ�อยูใ่นระดบัสงู  เพราะมาตรการดงักลา่วอาจเกดิโทษหรือกอ่ใหเ้กดิอนัตรายตอ่ผูป้ว่ย (ไมค่วรทำ�)
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แนวเวชปฏิบัติสำ�หรับการดูแลผู้ป่วยเด็กโรค

ขาดสารอาหารเฉียบพลันรุนแรงในโรงพยาบาล

นิยาม (definitions of key terms)

	 องคก์ารอนามยัโลกไดก้ำ�หนดเกณฑ์การวนิจิฉยัและ
ประเมินความรุนแรงของภาวะขาดสารอาหารในเด็ก1 ดัง
แสดงในตารางที่ 1

ผู้ป่วยโรคขาดสารอาหารเฉียบพลันรุนแรง (severe 

acute malnutrition: SAM) 

	 องคก์ารอนามยัโลกไดน้ยิามผูป้ว่ยโรคขาดสารอาหาร
เฉยีบพลนัรุนแรงในเดก็อาย ุ6-59 เดอืน คอื เดก็ท่ีมน้ีำ�หนกั
ตามเกณฑ์ความยาว/ส่วนสูงต่ำ�กว่า -3 SD หรือเส้นรอบ
กึ่งกลางแขนส่วนบน (mid-upper-arm circumference) 
น้อยกว่า 11.5 ซม. หรือบวมที่ขาและเท้าทั้ง 2 ข้าง2

	 เนื่องจากเส้นรอบกึ่งกลางแขนส่วนบนไม่ถูกบันทึก
เป็นประจำ�ในเวชปฏิบัติและอาการบวมที่ขาท้ัง 2 ข้างไม่
ได้เป็นอาการเฉพาะของโรคขาดสารอาหาร คณะผู้จัดทำ�
จึงไม่ได้รวมเส้นรอบกึ่งกลางแขนส่วนบนไว้ในนิยามและ
เพ่ิมอาการแสดงของโรคขาดสารอาหารที่มีภาวะบวมเพื่อ
ให้วินิจฉัยได้แม่นยำ�ขึ้น 
	 นยิามของผูป่้วยโรคขาดสารอาหารเฉยีบพลนัรุนแรง
ในแนวเวชปฏิบัติฯ นี้ คือ
	 1.	 ผูป้ว่ยท่ีผอมรุนแรง (severe wasting) หรือเรียก
ว่า marasmus คือ มีน้ำ�หนักตามเกณฑ์ความยาว/ส่วนสูง
ต่ำ�กวา่ -3 SD หรือต่ำ�กวา่ร้อยละ 70 ของคา่มธัยฐาน ผูป่้วย

จะมีลักษณะผอมแห้ง หรือ
	 2.	 ผู้ป่วยขาดสารอาหารท่ีมีภาวะบวม หรือเรียกว่า 
kwashiorkor ผู้ป่วยกลุม่นีจ้ะมอีาการบวมกดบุม๋ไดท้ีห่นา้
แข้งทั้งสองข้าง ร่วมกับมีผมสีอ่อน ผื่นสีเข้ม ผิวหนังหลุด
ลอกออกเป็นแผ่นเล็ก ๆ คล้ายสีทาบ้านที่หลุดลอกออก
จากผนัง (flaky paint dermatosis)

ระบาดวิทยา 

	 โรคขาดสารอาหารเป็นหนึ่งในสาเหตุสำ�คัญของการ
เจ็บป่วยและการตายของเด็กท่ัวโลก จากรายงานภาระ
โรคและการบาดเจ็บของประชากรไทย พ.ศ. 2557 สำ�หรับ
เด็กอายุ 0-14 ปีภาวะโภชนาการบกพร่องทำ�ให้สูญเสียป ี
สุขภาวะร้อยละ 2-33 ผลการสำ�รวจสถานการณ์เด็กและ
สตรีในประเทศไทย (Thailand Multiple Indicator 
Cluster Survey) เมื่อเปรียบเทียบกับมาตรฐานสากลของ
องค์การอนามัยโลก (WHO Growth Standards) ในปี 
พ.ศ. 2555 พบเดก็ไทยอายตุ่ำ�กวา่ 5 ปมีโีรคขาดสารอาหาร
เฉียบพลัน (wasted) ร้อยละ 6.7 และมีโรคขาดสารอาหาร
เฉยีบพลนัรุนแรงร้อยละ 2.2 โดยกลุม่ทารกอายนุอ้ยกวา่ 6 
เดือนมีปัญหาสูงถึงร้อยละ 15.7 และเป็นชนิดเฉียบพลัน
รุนแรงร้อยละ 6.64 

พยาธิสรีรวิทยา
5

	 เมื่อร่างกายได้รับอาหารลดลงเป็นเวลานาน ร่างกาย
จะปรับตัวโดยเพิ่มประสิทธิภาพในการเผาผลาญอาหาร 
และลดการใช้พลังงานโดยลดการทำ�งานของ sodium-

ตารางที่ 1 เกณฑ์การวินิจฉัยและประเมินความรุนแรงของภาวะขาดสารอาหารในเด็กขององค์การอนามัยโลก

 	 ภาวะโภชนาการ	 ตัวชี้วัด	 ระดับความรุนแรง	 เกณฑ์วินิจฉัย

	 น�้ำหนักน้อย	 น�้ำหนักตามเกณฑ์อายุ	 ปานกลาง	 <-2 SD ถึง -3 SD
	 (underweight)	 (weight-for-age)	 รุนแรง	 <-3 SD

	 ผอม	 น�้ำหนักตามเกณฑ์ความยาว/ส่วนสูง	 ปานกลาง	 <-2 SD ถึง -3 SD
	 (wasting)	 (weight-for-length/height)	 รุนแรง	 <-3 SD

	 เตี้ย	 ความยาว/ส่วนสูงตามเกณฑ์อายุ	 ปานกลาง	 <-2 SD ถึง -3 SD
	 (stunting)	 (length/height-for-age)	 รุนแรง	 <-3 SD
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potassium pump ซึ่งใช้พลังงานเท่ากับ 1 ใน 3 ของความ
ต้องการพลงังานพืน้ฐาน ทำ�ใหใ้นเซลลม์โีซเดยีมสงูขึน้และ
โพแทสเซียมลดลง และลดการปรับตัวต่ออุณหภูมิทำ�ให้ 
ผู้ป่วยเหล่านี้ทนต่ออากาศหนาวได้ต่ำ�กว่าเด็กปกติ
	 โรคขาดสารอาหารส่งผลกระทบให้ เกิดพยาธิ
สรีรวิทยาของทุกระบบอวัยวะในร่างกาย  
	 1. ส่วนประกอบของร่างกาย (body composition) 
ผู้ป่วยมี total body water (TBW) เพิ่มขึ้น เนื่องจากมี
การสลายของเนื้อเยื่อ TBW จึงเพิ่มสูงสุดใน marasmus6 

ทั้งในส่วน intracellular และ extracellular fluid ซ่ึง
เป็นการเพ่ิม interstitial fluid และการลดลงของเลือด
และพลาสมา
	 2. อิเล็กโทรไลต์  ผู้ป่วยที่ขาดสารอาหารรุนแรงมาก
ทุกรายมปีริมาณโพแทสเซียมในร่างกายต่ำ�และมกัมรีะดบั
โพแทสเซียมในเลือดต่ำ�ด้วย ในขณะที่ปริมาณโซเดียมใน
ร่างกายและกล้ามเนื้อสูงขึ้น ระดับโซเดียมในเลือดอาจ
ปกตหิรือต่ำ�แลว้แตโ่รคแทรกซอ้นอืน่ทีผู้่ปว่ยเปน็ร่วมดว้ย 
ส่วนระดับแมกนีเซียม ฟอสเฟตและสังกะสีในเลือดมักต่ำ� 
ภาวะฟอสเฟตต่ำ�ในเลือดเป็นภาวะที่ต้องรีบรักษา เพราะ
เป็นอันตรายถึงแก่ชีวิต ระดับฟอสเฟตในเลือดมีความ
สมัพนัธ์กบัระดบัอาการบวมของผูป้ว่ยและอตัราตายอยา่ง
มีนัยสำ�คัญทางสถิติ7,8

	 3. ระบบทางเดนิอาหารและตบั  villi ฝ่อและน้ำ�ยอ่ย
แลคเตสลดลงมาก กระเพาะสร้างกรดได้น้อย ตับอ่อนฝ่อ
และหลั่งน้ำ�ย่อยลดลง รวมท้ังการหลั่งน้ำ�ดีจากตับก็น้อย
ลงด้วย กล้ามเนื้อของผนังกระเพาะและลำ�ไส้บาง ลำ�ไส้
บีบเคลื่อนตัวลดลง ทำ�ให้แบคทีเรียเติบโตมากผิดปกติ 
ทั้งหมดนี้ส่งผลให้การย่อยและดูดซึมอาหารผิดปกติและ
พบ bacterial translocation เพิ่มขึ้น การทำ�หน้าท่ีของ
ตับลดลงทั้งการสร้างโปรตีน การกำ�จัดสารพิษและการ
สังเคราะห์กลูโคสจากกรดอะมิโนและไขมัน (gluconeo-
genesis) ประกอบกับไกลโคเจนสะสมน้อยในตับ  ทำ�ให้
ผู้ป่วยเสี่ยงต่อภาวะน้ำ�ตาลในเลือดต่ำ� 
	 4. ระบบโลหิต  พบภาวะโลหิตจางร่วมด้วยบ่อย ซึ่ง
อาจเป็นจากการขาดธาตุเหล็ก และ/หรือจากการสร้างเม็ด
เลอืดแดงไดน้อ้ยลงจากการขาดสารอาหาร ซ่ึงตรวจพบเปน็
แบบ normocytic normochromic เชือ่ว่าเปน็ผลจากการ

ปรับใหเ้ขา้กบัความต้องการออกซิเจนท่ีลดลง เมือ่ไดรั้บการ
รักษา ระดบั erythropoietin จะสงูขึน้และใชเ้วลาประมาณ 
3 เดือน ระดับฮีโมโกลบินจึงจะเป็นปกติ
	 5. การทำ�งานของไต  ผู้ป่วย kwashiorkor จะ
เสีย concentrating ability เพราะ renal medulla มี 
hypertonicity ลดลงอันเนื่องจาก urea ต่ำ� ร่วมกับมี
ภาวะขาดโพแทสเซียมรุนแรง ผู้ป่วยโรคขาดสารอาหารมี 
glomerular filtration rate และ renal blood flow ลดลง
โดยเฉพาะในรายทีม่ภีาวะขาดน้ำ�ดว้ย ความสามารถในการ
ขบัโซเดยีม กรดท่ีเกนิ และน้ำ�ทีไ่ดรั้บมากเกนิไปลดลงอยา่ง
มาก4 นอกจากนี้ยังมีการติดเชื้อทางเดินปัสสาวะได้บ่อย
	 6. การทำ�งานของต่อมไร้ท่อ  การเปลี่ยนแปลงของ
ฮอร์โมนเป็นการปรับตัวต่อภาวะขาดสารอาหาร เพื่อลด
ความต้องการดา้นเมแทบอลกิจากการที ่triiodothyronine 
(T3) ต่ำ� ระดับ insulin-like growth factor ต่ำ�ทำ�ให้การ
เติบโตด้านความยาวและส่วนสูงลดลง ผู้ป่วยเข้าสู่วัยรุ่น
ช้าจากการที่ฮอร์โมนเพศลดลง ร่างกายนำ� endogenous 
fuel มาใชจ้ากการทีร่ะดบั cortisol และ growth hormone 
สูงขึ้น และระดับอินซูลินต่ำ�ลงเพ่ือลดการใช้กลูโคสของ 
กล้ามเนื้อทำ�ให้สมองได้รับอาหารเพียงพอ	
	 7. ภูมิคุ้มกันและการติดเชื้อ9 โรคขาดสารอาหาร
เป็นสาเหตุที่พบบ่อยท่ีสุดของภาวะภูมิคุ้มกันบกพร่อง
แบบทุติยภูมิ ผู้ป่วยโรคขาดสารอาหารมักมีภาวะพร่อง
จุลโภชนะ (micronutrients) บางชนิดเช่น เหล็ก สังกะสี 
ทองแดง ร่วมด้วย การติดเชื้อในผู้ป่วยกลุ่มนี้จึงรุนแรง
กว่าเด็กท่ีมีภาวะโภชนาการปกติ ความผิดปกติของระบบ
ภมูคิุม้กนัเร่ิมจาก mucosal immunity   ทำ�ให้เชือ้โรคผ่าน
เข้าสู่ร่างกายได้ง่าย ระดับ secretory immunoglobulin 
A (sIgA) ใน mucosal secretion ลดต่ำ�กว่าเด็กปกติ
อย่างชัดเจน ทำ�ให้เกิด colonization ของแบคทีเรียที่
ก่อโรคกลุ่มกรัมลบและยีสต์ สำ�หรับ innate immunity  
จำ�นวน lymphocytes อาจปกติหรือเพิม่ขึน้ จำ�นวน PMN 
เพ่ิมขึ้นจากการติดเชื้อบ่อย แต่พบความผิดปกติของ 
PMN mobilization จากไขกระดูกและ chemotaxis 
ส่วน phagocytosis ปกติ แต่ microbicidal activity 
ลดลงซ่ึงอาจเกี่ยวกับการขาดธาตุเหล็กด้วย ในส่วนของ 
acute phase proteins (APP) พบ IL-6, TNF-a และ 
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APP อื่น ๆ เพิ่มขึ้นซ่ึงเป็นการตอบสนองต่อการติดเชื้อ
ได้ตามปกติ ผู้ป่วยโรคขาดสารอาหารชนิดรุนแรงมีระดับ 
complement ต่ำ� ซ่ึงเป็นผลท้ังจากสร้างลดลงและมีการ
ใช้เพิ่มขึ้นจากการติดเชื้อบ่อย เมื่อให้การรักษาจนผู้ป่วย
มีโภชนาการปกติ ระดับ complement จะสูงขึ้น โดย
กลุ่มท่ีได้รับโปรตีนสูงจะมีค่า complement สูงกว่ากลุ่ม
ที่ได้โปรตีนน้อย ต่อมไทมัส ต่อมทอนซิล ม้าม และต่อม 
น้ำ�เหลืองต่าง ๆ ของผู้ป่วยฝ่อตัวและระดับ thymulin ซึ่ง
จำ�เป็นต่อ maturation ของ thymocytes ลดลง ผู้ป่วยมี
ความผดิปกติของ cell-mediated immunity (CMI) โดย
พบ impaired delayed cutaneous hypersensitivity 
และ lymphocyte proliferation ลดลง ซึ่งอย่างหลังดีขึ้น
หลังให้สังกะสี การศึกษาในอดีตพบจำ�นวน circulating 
T cells และ helper T cells (CD4+) ซึ่งกระตุ้น B cells 
ให้สร้างแอนติบอดีมีจำ�นวนลดลงมาก การศึกษาด้วย 
flow cytometry พบจำ�นวน circulating T cells และ 
helper T cells เปน็ปกติ ซ่ึงนา่จะเป็นจากมกีารติดเชือ้บอ่ย  
ผู้ป่วย PEM ป่วยเป็นโรคที่ต้องอาศัย CMI ในการจัดการ
กับเชื้อโรคได้รุนแรงกว่าเด็กปกติ เช่น ตายจากโรคหัดสูง
กว่าเด็กปกติถึง 4 เท่า ในด้าน humoral immunity ระดับ
ของ circulating immunoglobulins ของผูป่้วยมกัอยูใ่น
เกณฑ์ปกติหรือสูง ทั้งนี้เพราะมีโรคติดเชื้อบ่อย เด็กที่เป็น
โรคขาดสารอาหารชนิดรุนแรงสร้างแอนตีบอดีต่อวัคซีน  
ลดลง แต่เด็กท่ีเป็นโรคขาดสารอาหารน้อยหรือปานกลาง
สร้างแอนตีบอดต่ีอวคัซีนไดเ้หมอืนเดก็ปกต ิสว่นการตอบ
สนองต่อ antigens ที่ไม่ใช่วัคซีน เช่น เชื้อมาลาเรยี E.coli 
ปรสิต หรือ Rotavirus ได้ผลไม่แน่นอน 
	 8. ระบบหวัใจและหลอดเลอืด ผู้ปว่ย marasmus ม ี
cardiac output และ stroke volume ต่ำ�ลงสอดคลอ้งกบั
ปริมาณ lean body mass ที่ลดลง จึงมีผลทำ�ให้ความดัน
โลหิตในผู้ป่วยกลุ่มนี้ลดต่ำ�ลงเล็กน้อย และอาจพบ sinus 
bradycardia ได ้สว่นการบบีตัวของกลา้มเนือ้หวัใจยงัเปน็
ปกต ิหากมโีลหติจาง โพแทสเซียมต่ำ�หรือขาดวติามนิบ1ี ก็
จะมีปัญหาการทำ�งานของหัวใจได้ ส่วนผู้ป่วย kwashior-
kor ต้องระวงัเรือ่งความสมดลุของน้ำ�ทีอ่าจขาดหรือเกนิได้
ง่าย และพบ pericardial effusion ได้
	 9. ระบบหายใจ   โดยทั่วไปผู้ป่วยโรคขาดสารอาหาร

มีมวลกล้ามเนื้อลดลง ซ่ึงรวมถึงกล้ามเนื้อที่เกี่ยวกับ 
การหายใจด้วย โดยเฉพาะกล้ามเนื้อกะบังลม ซ่ึงส่งผล 
กระทบต่อค่า vital capacity, maximal inspiration 
และ inspiratory pressure หากฟอสเฟตและ/หรือ
โพแทสเซียมในเลือดต่ำ�ด้วย จะทำ�ให้กล้ามเนื้ออ่อนแรง
มากขึ้น การตอบสนองต่อภาวะออกซิเจนต่ำ� (hypoxia) 
จะลดลง แต่การตอบสนองต่อภาวะคาร์บอนไดออกไซด์
คั่ง (hypercarbia) ยังเป็นปกติ 
	 10. ผิวหนัง การขาดกรดอะมิโน tyrosine ซึ่งจำ�เป็น
สำ�หรับการสร้างเม็ดสีของผมและผิวหนัง ทำ�ให้ผมสีอ่อน 
ผิวหนังบางลง ไขมันใต้ผิวหนังที่น้อยลงทำ�ให้หนังเหี่ยว 
จึงใชก้ารตรวจความเตง่ตึงของผิวหนงั (skin turgor) หรือ
ของรอบกระบอกตา ในการวินิจฉัยภาวะขาดน้ำ�ไม่ได้
	 11. สมองและระบบประสาทสว่นกลาง   โรคขาดสาร
อาหารมผีลโดยตรงต่อเนือ้เยือ่ของสมองและระบบประสาท 
หากมีภาวะโลหิตจางและขาดการกระตุ้นจากผู้ดูแลร่วม
ด้วย จะทำ�ให้ cognitive function ของผู้ป่วยแย่ลง มีผล
ตอ่พฒันาการและการเจริญเตบิโตของสมองในภายหลงัได ้
การทบทวนการศกึษาติดตามเดก็วยัเรียนทีเ่คยขาดอาหาร
รุนแรงจนเตีย้มาก (severe stunting) ใน 2 ปแีรกของชวีติ 
พบคะแนนเชาว์ปัญญา (intelligence quotient, IQ) ต่ำ�
กว่าเด็กปกติได้ถึง 13 จุด10

	 เด็กที่ป่วยเป็นโรคขาดสารอาหารเหล่านี้จึงเสี่ยงต่อ
การเจ็บป่วยรุนแรงถึงแก่ชีวิต ในระยะยาว ปัญหาโรค
ขาดสารอาหารรุนแรงยังทำ�ให้เด็กสูญเสียสมรรถนะด้าน
เชาวน์ปัญญา10 จึงควรป้องกันและรักษาเด็กที่เป็นโรคขาด
สารอาหารเฉียบพลันรุนแรงอย่างเร่งด่วนเพื่อป้องกันการ 
สูญเสียศักยภาพของสมองไปอย่างถาวร

สาเหตุ
5 

	 โรคขาดสารอาหารมีสาเหตุจากการได้รับอาหารไม่
ครบถว้นทัง้คณุภาพและปรมิาณ เดก็วยัทารกและเดก็เล็ก
เสีย่งตอ่การขาดสารอาหารมากกวา่วยัอืน่ดว้ยเหตปุจัจัยต่อ
ไปนี้ 
	 1. เด็กวัยนี้มีอัตราเติบโตสูงสุดจึงมีความต้องการ
ปริมาณพลงังานและโปรตนีตอ่น้ำ�หนกัตวัสงูกวา่ผู้ใหญ่ อกี
ทัง้โปรตีนต้องมคีณุภาพสงู จึงทำ�ใหเ้สีย่งตอ่การขาดอาหาร
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มากกว่าวัยอื่น 
	 2. เดก็วยันีย้งักนิอาหารและหาอาหารเองไดไ้มด่ ีตอ้ง
พึ่งพาผู้เลี้ยงดูในการจัดอาหารให้้ ความรู้เรื่องอาหารทารก
และเด็กเล็กจึงมีความสำ�คัญมาก 
	 3. เด็กขาดสารอาหารมักอยู่ในสภาพแวดล้อมท่ีไม่
ถูกสุขลักษณะ จึงมักป่วยเป็นโรคติดเชื้อบ่อย ซึ่งทำ�ให้เบื่อ
อาหารและอาจถกูงดอาหารแสลงตามความเชือ่ นอกจากนี้
ยังสูญเสียอาหารจากอาเจียน หรือความผิดปกติของการ
ย่อยและดูดซึมสารอาหารจากโรคอุจจาระร่วง
	 นอกจากนี้ โรคเร้ือรังที่มีผลต่อการกินการย่อยและ
ดูดซึมอาหาร เช่น โรคหัวใจวาย โรคปอดเร้ือรัง ที่ผู้ป่วย
มีอาการเหนื่อยหอบ เสี่ยงต่อการสำ�ลัก ทำ�ให้กินอาหารได้
น้อยและยังมีอัตราเมแทบอลิซึมเพิ่มขึ้น โรคไตวายเร้ือรัง
ท่ีผู้ป่วยเบื่ออาหารและมีอัตราเมแทบอลิซึมเพิ่มขึ้น หรือ
โรคอุจจาระร่วงเร้ือรังที่ผู้ป่วยสูญเสียสารอาหารจากความ
ผิดปกติของการย่อยและดูดซึมอาหาร ผู้ป่วยเหล่านี้ล้วน
มีความเสี่ยงต่อการเกิดโรคขาดสารอาหารได้

อาการและอาการแสดงทางคลินิก
5

	 ผู้ป่วยโรคขาดสารอาหารรุนแรงเฉียบพลันจะพบ
อาการและอาการแสดงจากการขาดพลังงาน โปรตีน ร่วม
กับการขาดจุลโภชนะอื่น ๆ
	 l  ลักษณะทั่วไป: ผู้ป่วยอาจดูซึม ไม่ค่อยเล่น ไม่
ร่าเริง หงุดหงิดง่าย งอแง เบือ่อาหาร อตัราการเตบิโตลดลง  
น้ำ�หนักลด ผอมแห้ง ในผู้ป่วย marasmus และพบภาวะ
บวมกดบุ๋มในผู้ป่วย kwashiorkor
	 l ผวิหนงั: ผวิบาง อาจพบผ่ืนมลัีกษณะเปน็ผ่ืนสเีขม้ 
หลุดลอกออกเป็นแผ่นเล็ก ๆ คล้ายสีทาบ้านท่ีหลุดลอก
ออกจากผนัง (flaky paint dermatosis) อาจพบตุ่มตาม
รูขุมขน (follicular hyperkeratosis)
	 l  ผมและเล็บ: ผมร่วงหลุดง่าย มีสีอ่อน มีส่วน 
สีอ่อนสลับสีเข้ม (flag sign) ทั้งผมและเล็บ บาง เปราะ  
แตกหักง่าย เล็บแตกเป็นร่องหรืองอเป็นรูปช้อนในผู้ป่วย
ที่ขาดธาตุเหล็ก
	 l  ตา: ตาแห้ง เยื่อบุตาซีด บวมรอบตา เกล็ดกระดี่
บริเวณหางตา (Bitot’s spots) ในผู้ป่วยที่ขาดวิตามินเอ
	 l ปาก: ปากและลิ้นแดงอักเสบ มีแผลที่มุมปาก ลิ้น

เลี่ยน เหงือกบวม อักเสบ มีเลือดออกในผู้ป่วยที่ขาดสาร
อาหารกลุ่มวิตามินบี มีเลือดออกตามไรฟันในผู้ป่วยที่ขาด
วิตามินซี ฟันขึ้นช้า เคลือบฟันกร่อน
	 l กล้ามเนื้อ: กล้ามเนื้อฝ่อลีบในผู้ป่วย marasmus
	 l ระบบหวัใจและหลอดเลอืด: ชพีจรเต้นชา้ ความดนั
โลหิตต่ำ�
	 l ระบบโลหติ: มภีาวะซีด จุดเลอืดออก เลอืดออกง่าย
กว่าปกติ 
	 l  กระดูก: กระดูกผิดรูปจากการขาดวิตามินดีหรือ
วิตามินซีร่วมด้วย 
	 l  ท้อง: ท้องโตจากตับโตหรืออาจมีน้ำ�ในช่องท้อง 
(ascites) ในผู้ป่วย kwashiorkor 
	 l ระบบประสาท: พฒันาการชา้ reflexes ลดลง ความ
จำ�ไม่ดี 
	 l พฤติกรรม: ซึม ไม่มีแรง หรือหงุดหงิดงอแง

การวินิจฉัยโรค

	 การซักประวัติและตรวจร่างกายอย่างละเอียดร่วม
กับตรวจทางห้องปฏิบัติการจะช่วยแยกโรคที่เป็นสาเหตุ
ของการขาดสารอาหารชนิดทุติยภูมิ ซ่ึงต้องรักษาโรคที่
เป็นสาเหตุร่วมกับการรักษาด้านโภชนาการ ส่วนในผู้ป่วย
โรคขาดสารอาหารชนิดปฐมภูมิ ข้อมูลเหล่านี้จะช่วยค้นหา
ปัจจัยที่เป็นสาเหตุของการขาดสารอาหาร 
	 ประวัติท่ีสำ�คัญ คือ ประวัติการให้อาหาร ประวัติ
โรคประจำ�ตัว ประวัติเจ็บป่วยในอดีตของผู้ป่วย ยาและ
การรักษาที่ได้รับ ประวัติการตั้งครรภ์และการคลอดของ
มารดา น้ำ�หนักแรกเกิด ประวัติด้านพัฒนาการ ประวัติ
ด้านสังคมและครอบครัว น้ำ�หนักและส่วนสูงของบิดา
มารดา เพื่อนำ�มาร่วมประเมินให้การวินิจฉัยและการดูแล
รักษา ประวติัการใหอ้าหารต้องครอบคลมุชนดิและปริมาณ
ของนมและอาหารตามวัยที่ผู้ป่วยได้รับ ความเหมาะสม
สอดคลอ้งกบัวยัและพฒันาการ ในกรณทีีผู่ป้ว่ยกนินมแม ่ 
ต้องประเมินภาวะโภชนาการและอาหารของมารดา 
ร่วมด้วย ประวัติการเจ็บป่วยในปัจจุบัน เช่น ไข้ ไอ หอบ
เหนื่อย อาเจียน ถ่ายเหลว เบื่ออาหาร น้ำ�หนักลด ลักษณะ
และปริมาณของปัสสาวะและอุจจาระ เพื่อช่วยหาสาเหตุ
โรคร่วมอื่น ๆ 
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ลัดดา เหมาะสุวรรณ  และคณะ

วารสารโภชนบำ�บัด
ปีที่ 28  ฉบับที่ 1 มกราคม - มิถุนายน 2563

แนวเวชปฏิบัติสำ�หรับการดูแลผู้ป่วยเด็กโรคขาดสารอาหารเฉียบพลันรุนแรงในโรงพยาบาล พ.ศ. 2562

	 การตรวจร่างกาย 
	 l ประเมินภาวะโภชนาการโดยการวัดสัดส่วนของ 
ร่างกาย ชัง่น้ำ�หนกั วัดความยาว/ความสูงและนำ�ไปเปรียบ
เทียบกับกราฟ/ตารางของมาตรฐานการเจริญเติบโตของ
เดก็อายแุรกเกดิ-5 ปี  และเกณฑอ์า้งองิน้ำ�หนกัและสว่นสงู 
ของเด็กอายุ 5 ปีขึ้นไปของเด็กไทย  เพื่อวินิจฉัยโรคขาด
สารอาหารรุนแรงเฉียบพลันตามนิยาม
	 l ตรวจอาการแสดงของการขาดสารอาหารและ 
จุลโภชนะอื่น ๆ ที่อาจพบร่วมด้วย
	 l ตรวจร่างกายเพื่อหาโรคร่วมที่อาจเป็นสาเหตุของ
การขาดสารอาหาร ภาวะติดเชื้อ หรือภาวะแทรกซ้อนอื่น ๆ
	 การส่งตรวจทางห้องปฏิบัติการ เมื่อแรกรับเพื่อหาโรค 
ท่ีอาจเป็นสาเหตุของโรคขาดสารอาหารรุนแรงเฉียบพลัน
และภาวะแทรกซ้อนต่าง ๆ เพื่อวางแผนการติดตามรักษา
	 l  Complete blood count และ peripheral blood 
smear เพื่อช่วยในการวินิจฉัยภาวะติดเชื้อท่ีอาจพบใน 
ผูป่้วยและภาวะซีดจากการขาดสารอาหาร ซ่ึงพบไดบ่้อยใน
ผู้ป่วยขาดสารอาหารรุนแรง
	 l Blood sugar ผู้ป่วยขาดสารอาหารรุนแรงอาจ
พบระดับน้ำ�ตาลในเลือดต่ำ� อย่างไรก็ตามผู้ป่วยท่ีมีภาวะ 
ติดเชื้อร่วมด้วยอาจพบระดับน้ำ�ตาลที่ต่ำ�หรือสูงได้
	 l BUN, Cr เพื่อประเมินการทำ�งานของไต
	 l อิเล็กโทรไลต์ ดูระดับโซเดียม โพแทสเซียม และ
ภาวะความเป็นกรด-ด่างในเลือด
	 l แร่ธาตุอื่นที่มีความสำ�คัญในการรักษา ได้แก่ 
ฟอสฟอรัส แมกนีเซียม และแคลเซียม 
	 l  การสง่ตรวจอืน่ ๆ  ขึน้กบัขอ้มลูทีไ่ดจ้ากประวตัแิละ
จากการตรวจร่างกาย เพื่อให้การดูแลรักษาโรคร่วมตาม
ที่แพทย์เห็นสมควร เช่น การตรวจอุจจาระ ปัสสาวะ การ
เพาะเชื้อ การตรวจย้อมเสมหะ เป็นต้น

เกณฑ์การรับไว้รักษาในโรงพยาบาล (D, ++)

	 ผู้ป่วยโรคขาดสารอาหารเฉียบพลันรุนแรงจำ�เป็น
ต้องได้รับการดูแลรักษาให้โภชนบำ�บัดที่เหมาะสม ในราย
ท่ีมีลักษณะตามเกณฑ์ต่อไปนี้ ถือเป็นผู้ป่วยท่ีมีโอกาส
เกิดภาวะแทรกซ้อนสูง (complicated SAM)2,11 ควรรับ
ไว้รักษาในโรงพยาบาล

	 1.	 ผู้ป่วยเด็กโรคขาดสารอาหารเฉียบพลันรุนแรง
ร่วมกบัมคีวามยาวตามเกณฑ์อายตุ่ำ�กวา่ -1SD และมอีายุ
ต่ำ�กว่า 1 ปี 
	 2.	 ผู้ป่วยเด็กโรคขาดสารอาหารเฉียบพลันรุนแรง
ร่วมกับมีความยาว/ส่วนสูงตามเกณฑ์อายุต่ำ�กว่า -1SD 
ที่มีอายุมากกว่า 1 ปี และบวมมากหรือมีภาวะแทรกซ้อน
อย่างใดอย่างหนึ่ง ได้แก่ ไข้สูง อุณหภูมิกายต่ำ� ภาวะขาด
สารน้ำ�รุนแรง ติดเชื้อระบบทางเดินหายใจส่วนล่าง หรือมี
อาการถ่ายเหลว 
	 3.	 ผู้ป่วยเด็กโรคขาดสารอาหารเฉียบพลันรุนแรงท่ี
ไม่สามารถกินอาหารได้หรือมีแนวโน้มที่จะกินอาหารเอง 
ไม่ได้ มีโอกาสเกิดภาวะแทรกซ้อนได้สูงหากรักษาแบบ 
ผู้ป่วยนอก 
	 ผู้ป่วยโรคขาดสารอาหารเฉียบพลันรุนแรงที่ไม่เข้า
ตามเกณฑ์ดงักลา่วขา้งตน้ จัดอยูใ่นกลุม่ uncomplicated 
SAM สามารถใหก้ารดแูลรักษาตดิตามแบบผู้ปว่ยนอกได้

การรักษา 

	 การรักษาเมื่อรับไว้ในโรงพยาบาล แบ่งเป็น 2 ระยะ 
คือ ระยะแรกและระยะพักฟื้น 
	 1.	 การรักษาระยะแรก (สัปดาห์แรก) เป็นการรักษา
ช่วยชีวิตจนมีอาการคงท่ีและเร่ิมอยากอาหาร  ซ่ึงจะใช้
เวลาประมาณ 1 สัปดาห์ เป็นการรักษาภาวะช็อก ภาวะ 
ขาดน้ำ� ความผิดปกติของอิเล็กโทรไลต์และเมแทบอลิก 
และโรคติดเชื้อเฉียบพลันซึ่งมักเป็นอาการที่นำ�ผู้ป่วยมา
โรงพยาบาลและเป็นอันตรายถึงแก่ชีวิตได้้
	 1.1 อุณหภูมิกาย รักษาอุณหภูมิกายให้อยู่ในเกณฑ์
ปกติ
		  1.1.1 หากมีไข้ ให้ยาลดไข้และเช็ดตัวลดไข้ 
		  1.1.2 อุณหภมูกิายต่ำ� หมายถงึ อุณหภมูแิกนกลาง 
ของร่างกายต่ำ�กว่า 35.5 องศาเซลเซียส ในผู้ป่วยทั่วไป1 
และต่ำ�กว่า 36.5 องศาเซลเซียสในทารกแรกเกิด ให้ความ
อบอุ่นแก่ผู้ป่วย และติดตามอุณหภูมิกายซ้ำ�ทุก 2 ชั่วโมง 
กรณีใช ้heater หรือ warmer ควรติดตามอุณหภมูกิายทกุ 
30 นาที จนกว่าอุณหภูมิแกนกลางจะมากกว่า 36.5 องศา
เซลเซียส1,2 (D, ++)
	 1.2  การรักษาภาวะน้ำ�ตาลในเลือดต่ำ� (D, ++) กรณี
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ระดับน้ำ�ตาลในเลือดต่ำ�กว่า 55 มก./ดล. (3 mmol/L) มี
แนวทางรักษาดังนี้12-14

		  1.2.1  ผูป่้วยทีม่สีญัญาณชพีปกต ิไมม่อีาการ และ
ไมม่ขีอ้ห้ามในการกนิทางปาก ให ้10% glucose หรือ 10% 
sucrose 50 มล. (ผสมน้ำ�ตาลทราย 1 ช้อนชาในน้ำ�สะอาด 
45 มล.) ทางปากแล้วติดตามระดับน้ำ�ตาลหลังกิน 30 นาที 
ถา้ยงัต่ำ�โดยผูป้ว่ยไมม่อีาการ สามารถใหซ้้ำ�อกีคร้ังหนึง่ได ้
ถา้ระดบัน้ำ�ตาลในเลอืดยงัคงต่ำ� ใหแ้กไ้ขโดยใหส้ารละลาย
น้ำ�ตาลทางหลอดเลอืดดำ� ถา้ระดบัน้ำ�ตาลในเลอืดเปน็ปกติ
ให้นมแม่หรือนมผสมสูตรดัดแปลงสำ�หรับทารกตามวัย
หรืออาหารทางการแพทย์แบ่งเป็นมื้อย่อย ๆ ทุก 30 นาที
เป็นเวลา 2 ชั่วโมงหลังจากนั้นให้เป็นมื้อย่อยทุก 2 ชั่วโมง
และติดตามระดับน้ำ�ตาลในเลือดอย่างใกล้ชิด (D, ++) 
		  1.2.2 ผูป้ว่ยท่ีมอีาการจากน้ำ�ตาลในเลอืดต่ำ� เชน่ 
ซึม ชัก สับสน หมดสติ หรือมีข้อห้ามการให้อาหารทางปาก 
ให้น้ำ�ตาลทางหลอดเลือดดำ�โดยให้สารละลาย 10%  
dextrose 2-5 มล./กก./คร้ัง (200-500 มก./กก./คร้ัง)1,2,12,13  

โดยใหท้างหลอดเลอืดดำ�ชา้ ๆ  ใน 5 นาที จากนัน้ให้สารน้ำ�ที่
ม ีdextrose ทางหลอดเลอืดดำ� โดยคำ�นวณใหไ้ด ้glucose 
infusion rate เหมาะสมตามวัย ติดตามระดับน้ำ�ตาลใน
เลือดทุก 15-30 นาทีจนระดับน้ำ�ตาลในเลือดอยู่ในเกณฑ์
ปกติ เมื่อไม่มีอาการจากน้ำ�ตาลในเลือดต่ำ� ระดับน้ำ�ตาล
คงท่ี ร่วมกบัไมม่ขีอ้หา้มการใหอ้าหารแลว้ สามารถใหผู้ป่้วย 
เร่ิมกินโดยกินทางปากหรือให้อาหารทางสาย ร่วมกับ
ติดตามระดับน้ำ�ตาลในเลือดจนคงที่ (D, ++) 
	 ทั้งนี้การที่ผู้ป่วยมีระดับน้ำ�ตาลในเลือดต่ำ�อาจเกิด
จากสาเหตุอื่นนอกจากการขาดสารอาหารได้ เช่น อุณหภูมิ
กายต่ำ� หรือมีภาวะติดเชื้อ ดังนั้นให้รักษาอุณหภูมิกายให้
อบอุน่ และตรวจหา เฝา้ระวัง ใหก้ารรักษาภาวะติดเชือ้ร่วม
ด้วย (D, ++)
	 1.3 การรักษาภาวะขาดน้ำ� (C, ++) ผู้ป่วยขาดสาร
อาหารรุนแรงอาจมีเบ้าตาลึกและผิวหนังเห่ียวย่น (poor 
skin turgor) ได้ โดยไม่สัมพันธ์กับความรุนแรงของภาวะ
ขาดน้ำ� การประเมินความรุนแรงของการขาดน้ำ� จึงควร
ประเมนิอาการแสดงอืน่ ไดแ้ก ่ความชุม่ชืน่ของเยือ่บตุา่ง ๆ   
ปริมาณปัสสาวะ และสัญญาณชีพ นอกจากนี้ผู้ป่วยโรค
ขาดสารอาหารรุนแรงเฉยีบพลนัยงัมคีวามเสีย่งสงูทีจ่ะเกดิ

ภาวะน้ำ�เกิน มีภาวะแทรกซ้อนจากการให้สารน้ำ�ปริมาณ
มากอย่างรวดเร็วได้ การให้สารน้ำ�ทางหลอดเลือดดำ�อย่าง
รวดเร็วในผู้ป่วยกลุ่มนี้จึงต้องให้อย่างระมัดระวัง และ
ติดตามการเปลี่ยนแปลงของอาการอย่างใกล้ชิด
		  1.3.1 ผู้ป่วยที่ช็อกและขาดน้ำ�รุนแรง (severe  
dehydration) ให้สารน้ำ� isotonic crystalloid เช่น 
Ringer lactate solution หรือ 0.9% NaCl 10 มล./กก.  
ใน 10-15 นาที วัดสัญญาณชีพ หากยังช็อกควรให้สารน้ำ� 
isotonic crystalloid 10 มล./กก.ใน 10-15 นาทีอีก 
ติดตามวัดสัญญาณชีพทุก 10-15 นาที จนอาการคงที่15 
ปริมาณสารน้ำ�ท่ีให้ในช่วงแรกนี้นำ�ไปหักออกจากปริมาณ
สารน้ำ�ที่ต้องการทั้งหมดซ่ึงเท่ากับปริมาณสารน้ำ�ทดแทน
ส่วนที่ขาด (deficit) 100 มล./กก. รวมกับส่วน mainte-
nance ให้ในชั่วโมงที่เหลือจนครบ 24 ชั่วโมง โดยใช้สาร
น้ำ�ทีม่สีว่นประกอบของ 5% dextrose ร่วมดว้ย หากผู้ปว่ย
ได้รับสารน้ำ�มากกว่า 40 มล./กก. และยังไม่ดีขึ้นพิจารณา
ให้เปลี่ยนชนิดสารน้ำ�เป็น colloid
	 ในผู้ป่วยท่ีช็อกควรหาสาเหตุร่วมอื่นของภาวะช็อก
นอกเหนอืจากภาวะขาดน้ำ�และพจิารณาการให้ยาปฏชิวีนะ
ทางหลอดเลือดดำ�1,2 (D, +) 
		  1.3.2 ผู้ป่วยท่ีขาดน้ำ�รุนแรง (severe dehydra-
tion) โดยไม่มีภาวะช็อก ให้สารน้ำ� isotonic crystalloid 
เช่น Ringer lactate solution หรือ 0.9% NaCl 10-20 มล./
กก. ใน 1 ชั่วโมง หลังจากนั้นให้สารนน้ำ�ที่มีส่วนประกอบของ 
5% dextrose ปริมาณสารน้ำ�ท่ีตอ้งการท้ังหมดเทา่กบัปริมาณ
สารน้ำ�ทดแทนส่วนที่ขาด (deficit) 100 มล./กก.รวมกับส่วน 
maintenance โดยหกัปริมาณสารน้ำ�ท่ีใหใ้นชัว่โมงแรก ให้ใน
ชั่วโมงที่เหลือจนครบ 24 ชั่วโมง  
		  1.3.3  ผูป้ว่ยทีไ่มอ่ยูใ่นภาวะชอ็กและสามารถดืม่
น้ำ�ได ้ควรให้ดืม่สารละลายเกลอืแร่โดยใหช้า้ ๆ เชน่ ใชช้อ้น
ตักป้อนหรือให้ทางสายสวนกระเพาะอาหารช้า ๆ1

			   1.3.3.1 ภาวะขาดน้ำ�เล็กน้อย (mild de-
hydration) ให้สารละลายเกลือแร่ทางปาก 50 มล./กก.  
ใน 4 ชั่วโมงแรก หลังจากนั้นให้ปริมาณเท่ากับ mainte-
nance ในชั่วโมงที่เหลือจนครบ 24 ชั่วโมง
			   1.3.3.2 ภาวะขาดน้ำ�ปานกลาง (moderate 
dehydration) ให้สารละลายเกลือแร่ทางปาก 100 มล./
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กก. ใน 4 ชั่วโมงแรก หลังจากนั้นให้ปริมาณเท่ากับ main-
tenance ในชั่วโมงที่เหลือจนครบ 24 ชั่วโมง
	 1.4 การรักษาสมดุลเกลือแร่ (D, ++)
		  1.4.1 การรักษาภาวะโพแทสเซียมต่ำ�16-19 
			   1.4.1.1 กรณีระดับโพแทสเซียมต่ำ�รุนแรง
ร่วมกับมีอาการทางคลินิก ได้แก่  ความผิดปกติของระบบ
ประสาท กล้ามเนื้อ หรือคลื่นไฟฟ้าหัวใจ ให้โพแทสเซียม
ทางหลอดเลือดดำ� ขนาด 0.3-0.5 mEq/กก./คร้ัง ขนาด
สูงสุด 20 mEq/คร้ัง หยดให้ทางหลอดเลือดดำ�ในเวลา 
1-2 ชั่วโมง โดยผู้ป่วยควรมีปัสสาวะออกอย่างน้อย 0.5 
มล./กก./ชั่วโมง และความเข้มข้นของโพแทสเซียมท่ีให้
ทางหลอดเลือดดำ�ส่วนปลายไม่เกิน 40 mEq/L ติดตาม
ระดับโพแทสเซียมในเลือดหลังหยดยา 2-4 ชั่วโมง หาก
ใหโ้พแทสเซียมทางหลอดเลอืดดำ�อยา่งตอ่เนือ่งสงูกวา่ 0.4 
mEq/กก./ชั่วโมง หรือมากกว่า 20 mEq/ชั่วโมง ต้องเฝ้า
ระวังติดตามการเต้นของหัวใจและคลื่นไฟฟ้าหัวใจขณะ
ให้ (ECG monitoring)
			   1.4.1.2 กรณีระดับโพแทสเซียมต่ำ�ไม่รุนแรง
และผู้ป่วยสามารถกินได้ ให้โพแทสเซียมคลอไรด์ 2-4 
mEq/กก./วัน แบ่งให้วันละ 4 ครั้ง ครั้งละไม่เกิน 1 mEq/
กก. สูงสุดไม่เกินครั้งละ 20 mEq 
		  1.4.2 การรักษาภาวะฟอสเฟตในเลือดต่ำ�19-23 

วินิจฉัยเมื่อระดับฟอสเฟตในเลือดต่ำ�กว่า 0.98 mmol/L 
(3 มก./ดล.)  
			   1.4.2.1 กรณรีะดบัฟอสเฟตในเลอืดต่ำ�รุนแรง 
ตรวจวัดได้ค่าต่ำ�กว่า 0.48 mmol/L (1.5 มก./ดล.) ให้
ฟอสเฟตขนาด 0.24-0.32 mmol/กก. หยดให้ทางหลอด
เลอืดดำ�ในเวลา 6-12 ชัว่โมง และตดิตามผลเลอืดเปน็ระยะ 
ขนาดสูงสุดไม่เกิน 15 mmol/ครั้ง และไม่เกิน 1.5 mmol/
กก./วัน19 
			   1.4.2.2 กรณีระดับฟอสเฟตในเลือดต่ำ�ไม่
รุนแรง ให้ฟอสเฟตขนาด 0.3-0.6 mmol/ กก./วัน ทาง
ปาก แตก่ารใหฟ้อสเฟตทางปากไดผ้ลไมแ่นน่อนและมผีล 
ข้างเคียงทางระบบทางเดินอาหาร เช่น ถ่ายเหลว เป็นต้น 
อาจพิจารณาให้ฟอสเฟตขนาด 0.5-0.8 mmol/กก./วัน 
หยดให้ทางหลอดเลือดดำ�อย่างต่อเนื่องใน 24 ชั่วโมง
		  1.4.3 การรักษาภาวะแมกนีเซียมในเลือด 

ต่ำ�19-20,24,25 ให้แมกนีเซียมขนาด 0.2-0.4 mEq/กก./คร้ัง  
ขนาดสูงสุดสำ�หรับให้คร้ังเดียว (single dose) เท่ากับ  
16  mEq ของ elemental Mg (2,000 มก. ของ MgSO4) 
ต่อครั้ง
	 1.5 การรักษาภาวะติดเชื้อ26-29 (D, ++)
		  1.5.1 ผู้ป่วยโรคขาดสารอาหารรุนแรงเฉียบพลัน
ทีรั่บไวรั้กษาในโรงพยาบาลทกุรายควรไดรั้บการซักประวตัิ
และตรวจร่างกายอยา่งละเอียด เพือ่มองหาภาวะตดิเชือ้ ซ่ึง
พบร่วมได้บ่อยในผู้ป่วยกลุ่มนี้ 
		  1.5.2 การให้ยาปฏิชีวนะ ชนิด ขนาดของยา
ปฏิชีวนะและวิธีบริหารยาเป็นไปตามข้อบ่งชี้ ตามตำ�แหน่ง
ที่พบการติดเชื้อ  
		  1.5.3 หากไม่พบตำ�แหน่งท่ีมีการติดเชื้อชัดเจน 
พิจารณาให้การรักษาเบื้องต้น (empirical treatment) 
ด้วยยาปฏิชีวนะกลุ่ม third generation cephalosporin 
ทางหลอดเลือดดำ� ระหว่างรอผลตรวจเพาะเชื้อ ขนาดยา 
ceftriaxone 75 มก./กก. ทางหลอดเลือดดำ�วันละคร้ัง 
หลังจากนั้นให้พิจารณาปรับชนิด ขนาดและวิธีบริหารยา 
ตามตำ�แหน่งการติดเชื้อที่พบและอาการการตอบสนองต่อ
การรักษาของผู้ป่วยตามความเหมาะสม โดยคำ�นึงถึงการ
ดื้อยาปฏิชีวนะของเชื้อในโรงพยาบาลที่ทำ�การรักษา 
	 1.6 การให้โภชนบำ�บัด (C, ++)
		  1.6.1 การคำ�นวณพลังงานที่ผู้ป่วยควรได้รับ 
คำ�นวณโดยใช้น้ำ�หนักจริง (actual body weight) ของ 
ผู้ป่วย โดยใช้สูตร Holliday-Segar คือ
			   น้ำ�หนกั 10 กก.แรก คดิพลงังานเป็น 100 กโิล
แคลอรี/กก./วัน
			   น้ำ�หนักส่วนที่มากกว่า 10 กก. แต่ไม่เกิน 20 
กก. คิดพลังงานเป็น 50 กิโลแคลอรี/กก./วัน
			   น้ำ�หนักส่วนที่มากกว่า 20 กก. คิดพลังงาน
เป็น 20 กิโลแคลอรี/กก./วัน
		  1.6.2 สูตรอาหาร
			   1.6.2.1 ทารกที่กินนมแม่ สามารถให้นมแม่
ควบคู่ต่อได้้
			   1.6.2.2 กรณีไม่มีนมแม่หรือนมแม่ไม่เพียง
พอกบัความตอ้งการพลงังานท่ีคำ�นวณได ้ให้พจิารณาสตูร
นมซ่ึงเป็นนมผงดดัแปลงสำ�หรับทารกและเดก็ตามชว่งวยั
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หรืออาหารทางการแพทย์ ที่มีความเข้มข้นพลังงาน 20-30 
กิโลแคลอรี/ออนซ์1-2 และค่า osmolarity ไม่ควรเกิน 300 
mOsm/L
			   1.6.2.3 กรณีมีปัญหาการย่อยและดูดซึม
คาร์โบไฮเดรต ให้พิจารณาเลือกสูตรอาหารที่ไม่มีน้ำ�ตาล
แลคโตส
			   1.6.2.4 กรณีมีปัญหาการย่อยและดูดซึม 
ไขมัน ให้พิจารณาเลือกสูตรอาหารท่ีมีไขมันส่วนหนึ่งเป็น 
กรดไขมันสายยาวปานกลาง (medium-chain fatty 
acids)
		  1.6.3  วธีิให้อาหาร เร่ิมให้อาหารทางปากไดทั้นททีี่
ผูป่้วยมสีญัญาณชพีคงท่ี และไมม่ขีอ้หา้มในการกนิอาหาร
ทางปาก พิจารณาให้อาหารทางสายในกรณีที่ผู้ป่วยมีข้อ
หา้มในการกนิอาหารทางปากหรือกนิอาหารทางปากไดน้อ้ย
กว่าร้อยละ 50 ในวันที่สาม หรือน้อยกว่าร้อยละ 80 ในวัน
ที่เจ็ด (D, +)
		  1.6.4  การเร่ิมให้อาหาร ใหเ้พิม่จากร้อยละ 20-25 
ของความต้องการพลงังาน และคอ่ย ๆ  เพิม่จนไดต้ามความ
ต้องการพลังงานทั้งหมดในวันที่ 7 ของการรักษา ติดตาม
ระดับอิเล็กโทรไลต์และเกลือแร่ในร่างกาย โดยเฉพาะ
โพแทสเซียม ฟอสฟอรัส และแมกนีเซียม อย่างน้อยวันละ 
1 ครั้ง เพื่อเฝ้าระวังภาวะ refeeding syndrome (D, ++) 
หากมคีวามผิดปกติใหรี้บแกไ้ข และพิจารณาตดิตามระดบั
ระดับอิเล็กโทรไลต์และเกลือแร่ในเลือดถี่ขึ้นตามความ
เหมาะสม
		  1.6.5 การให้วิตามิน
			   1.6.5.1 การใหว้ติามนิเอ30 (C, ++) ในรายทีย่งั
ไมม่อีาการแสดงของการขาดวติามนิเอ พจิารณาใหวิ้ตามนิ
เอทางปากในวนัแรกคร้ังเดยีว (ตารางที ่2) ในรายทีม่อีาการ

แสดงของการขาดวิตามินเอ ควรปรึกษาจักษุแพทย์ ควร
ส่งตรวจระดับวิตามินเอในเลือด หากสามารถทำ�ได้ และ
ให้วิตามินเอขนาดตามตารางในวันที่ 1, 2 และ 14 ของการ
รักษา หลงัจากนัน้ใหว้ติามนิเอขนาด 2,000 – 3,000 IU (ตาม
ความต้องการวิตามินเอตามช่วงอายุ) วันละ 1 ครั้ง ทุกวัน
			   1.6.5.2 การให้วิตามินบี 1 (D, ++) ให้วิตามิน 
บ ี1 ขนาด 25-100 มก./วนั ทางปากหรือทางหลอดเลอืดดำ� 
ก่อนเริ่มให้อาหารและให้ต่อเนื่องอีก 7-10 วัน 
			   1.6.5.3 การให้วิตามินรวม (D, +) ควรเสริม
วติามนิรวมโดยขนาดทีใ่ห้พจิารณาจากปริมาณของวติามนิ
เอ ให้ไดว้ติามนิเอขนาด 2,000-5,000 IU ต่อวนั (ตามความ
ต้องการวิตามินเอตามช่วงอายุ) หากผู้ป่วยมีอาการแสดง 
หรือหลกัฐานของการขาดวติามนิชนดิอืน่ร่วมดว้ย พจิารณา
ให้การรักษาการขาดวิตามินนั้น ๆ ด้วย 
		  1.6.6 การให้ธาตุเหล็ก ยังไม่เสริมธาตุเหล็กใน
สัปดาห์แรกของการรักษาเนื่องจากอาจเพิ่มความรุนแรง
ของการตดิเชือ้ทีม่รีว่มดว้ย1-2 เร่ิมให้ธาตุเหลก็หลงัสปัดาห์
แรก (D, ++)
		  1.6.7 การให้สงักะส ีควรเสริมสงักะสโีดยให้ขนาด 
elemental zinc 1-2 มก./กก./วัน (สูงสุดไม่เกิน 50 มก./
วัน)1-2,31 (D, ++) 
	 1.7 การประเมินผลการรักษา ติดตามน้ำ�หนักผู้ป่วย
ทุกวัน ติดตามความยาว/ส่วนสูง และเส้นรอบศีรษะทุก
สัปดาห์์ (D, ++)
	 1.8 รักษาโรคที่เป็นสาเหตุ (ถ้ามี)
	 2. การรักษาระยะพักฟื้น เพื่อฟื้นฟูโภชนาการ 
(สัปดาห์ที่สองขึ้นไป)
	 2.1 การให้โภชนบำ�บัด (C, ++)
		  2.1.1 การคำ�นวณพลังงานที่ผู้ป่วยควรได้รับ 
คำ�นวณโดยใช้น้ำ�หนักจริง (actual body weight) ของ
ผู้ป่วย โดยเพิ่มความต้องการพลังงานถึง 150-200 กิโล
แคลอรี/กก./วัน32 และอาจสูงถึง 220 กิโลแคลอรี/กก./
วัน1 เพื่อให้ได้น้ำ�หนักเป้าหมายท่ีน้ำ�หนักตามเกณฑ์ความ
ยาวหรือส่วนสูงของผู้ป่วย 
		  2.1.2 สูตรอาหาร
			   2.1.2.1 สำ�หรับทารกที่กินนมแม่ สามารถให้
นมแม่ควบคู่ต่อได้

ตารางที่ 2 ขนาดของวิตามินเอ ที่ให้ในทารกและเด็ก

	 อายุ	 ขนาดวิตามินเอที่ให้

แรกเกิด ถึงก่อน 6 เดือน	 50,000 IU
6 เดือน ถึงก่อน 1 ปี	 100,000 IU
1 ปี ขึ้นไป		  200,000 IU
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แนวเวชปฏิบัติสำ�หรับการดูแลผู้ป่วยเด็กโรคขาดสารอาหารเฉียบพลันรุนแรงในโรงพยาบาล พ.ศ. 2562

			   2.1.2.2 กรณีไม่มีนมแม่หรือนมแม่ไม่เพียง
พอกับความต้องการพลังงาน ให้พิจารณาสูตรอาหารโดย
เพิ่มความเข้มข้นพลังงานได้ถึง 30 กิโลแคลอรี/ออนซ์1 ค่า 
osmolarity ของสูตรอาหารไม่ควรเกิน 300 mOsm/L
			   2.1.2.3 กรณีมีปัญหาการย่อยและดูดซึม
คาร์โบไฮเดรต ให้พิจารณาเลือกสูตรอาหารที่ไม่มีน้ำ�ตาล
แลคโตส
			   2.1.2.4 กรณีมีปัญหาการย่อยและดูดซึม 
ไขมัน ให้พิจารณาเลือกสูตรอาหารท่ีมีไขมันส่วนหนึ่งเป็น 
กรดไขมนัสายยาวปานกลาง (medium-chain fatty acids)
		  2.1.3 วิธีให้อาหาร ผู้ป่วยในระยะนี้จะเร่ิมกิน
อาหารทางปากได้ดีขึ้น พิจารณาให้อาหารทางสายในกรณี
ที่ผู้ป่วยยังมีข้อห้ามในการกินอาหารทางปาก หรือเสริม
หากกินอาหารทางปากได้น้อยกว่าร้อยละ 80 ของพลังงาน
ที่คำ�นวณได้และน้ำ�หนักขึ้นน้อย (D, +)
		  2.1.4 การให้วิตามิน เช่นเดียวกับข้อ 1.6.5
		  2.1.5 การรักษาภาวะซีด หากผู้ป่วยไม่มีภาวะซีด 
เสริมธาตุเหล็กขนาด 3 มก./กก./วัน สูงสุดไม่เกิน 60 มก./
วัน เป็นเวลา 3 เดอืน หากผู้ปว่ยมภีาวะซีดจากการขาดธาตุ
เหล็ก หรือเม็ดเลือดแดงมีขนาดเล็กติดสีจาง ให้เสริมธาตุ
เหลก็ขนาด 4-6 มก./กก./วนั จนหายซีด และใหต่้อเนือ่งไป
อีก 3-6 เดือน
		  2.1.6 การให้สังกะสี เช่นเดียวกับข้อ 1.6.7
	 2.2 การประเมินผลการรักษา ติดตามน้ำ�หนักผู้ป่วย
ทุกวัน ติดตามความยาว/ส่วนสูง และเส้นรอบศีรษะทุก
สัปดาห์์ (D, ++)

Refeeding syndrome
20, 33-35

	 Refeeding syndrome เป็นภาวะแทรกซ้อนที่เกิด
ตามหลังการให้อาหารผู้ป่วยขาดสารอาหาร โดยเฉพาะ 
ผู้ท่ีขาดสารอาหารเฉียบพลันรุนแรง ทำ�ให้ร่างกายเปลี่ยน
จาก catabolic state เข้าสู่ anabolic state อย่างเร็ว 
ทำ�ใหแ้ร่ธาตุและวิตามนิลดต่ำ�ลง โดยเฉพาะแร่ธาตท่ีุอยูใ่น
เซลล ์(intracellular ions) ไดแ้ก ่ฟอสฟอรัส โพแทสเซียม 
แมกนีเซียม และวิตามินบี มีการคั่งของน้ำ�และโซเดียม  
ผู้ป่วยจะมีอาการแสดงได้แตกต่างกันตามความรุนแรง
ของแร่ธาตุที่ผิดปกติ ตั้งแต่ตรวจเลือดพบระดับแร่ธาตุ

ต่าง ๆ ต่ำ�ลงแต่ยังไม่มีอาการแสดง จนถึงมีความผิดปกติ
ในระบบต่าง ๆ เช่น ระบบหัวใจและหลอดเลือด ระบบทาง
เดินหายใจ ระบบเลือด ระบบประสาทและกล้ามเนื้อ และ
รุนแรงจนเสียชีวิตได้
	 พยาธิสรีรวิทยา ในผู้ป่วยที่ขาดสารอาหารหรืออด
อาหาร ร่างกายต้องสลายเนื้อเยื่อไขมันและโปรตีนมาใช้
เป็นพลังงาน การหลั่งอินซูลินลดลง แร่ธาตุและวิตามิน 
ต่าง ๆ ในร่างกายมีระดับต่ำ�ลง เมื่อร่างกายได้รับอาหารไม่
ว่าจะเป็นการกินทางปาก ให้ทางสายผ่านทางเดินอาหาร 
หรือแม้แต่สารน้ำ�ที่มีน้ำ�ตาลทางหลอดเลือดดำ� ทำ�ให้
ร่างกายเปลีย่นกลบัมาใชก้ลโูคสเป็นพลงังาน ระดบัอนิซูลิน
เพิ่มสูงขึ้นนำ�กลูโคสเข้าสู่เซลล์ ยับยั้งการสลายไขมัน และ
อินซูลินยังออกฤทธิ์เก็บน้ำ�และโซเดียม (salt and water 
retention) เมแทบอลิซึมของกลูโคสต้องการฟอสฟอรัส
จำ�นวนมาก ระดบัฟอสฟอรัสในเลอืดจึงต่ำ�ลงอยา่งรวดเร็ว
จากการสร้าง adenosine triphosphate (ATP) และ 
2,3-diphosphoglycerate (2,3-DPG) ระดับฟอสฟอรัส
ที่ต่ำ�นี้เป็นลักษณะจำ�เพาะ (hallmark) ของ refeeding 
syndrome โพแทสเซียมและแมกนเีซียมเคลือ่นเขา้สูเ่ซลล์ 
ทำ�ให้ระดับในเลือดต่ำ�ลง ร่างกายต้องการวิตามินบี 1 ซ่ึง
เป็น cofactor ของเมแทบอลิซึมของกลูโคสเพิ่มขึ้น ทำ�ให้
ผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงต่อการขาดวิตามินบี 1 อยู่เดิมแสดง
อาการของการขาดวิตามินบี 1 (thiamine deficiency) 
ได้ อาการและอาการแสดงของการขาดแร่ธาตุและวิตามิน
ที่พบบ่อยใน refeeding syndrome แสดงในตารางที่ 3
	 ระดับแร่ธาตุทั้งฟอสฟอรัส โพแทสเซียม และ
แมกนีเซียมที่ต่ำ�ลงมีผลต่อการเต้นของหัวใจทำ�ให้เต้นผิด
จังหวะ กลา้มเนือ้ออ่นแรง ระบบหายใจลม้เหลว มกีารแตก
ตวัของเมด็เลอืดแดง (hemolysis) คลืน่ไส ้อาเจียน ซึม ชัก 
การขาดวติามนิบ ี1 ทีพ่บร่วมดว้ยทำ�ให้หัวใจวาย ซึม สบัสน 
มีภาวะเลือดเป็นกรดจากกรดแลคติก กล้ามเนื้ออ่อนแรง 
ร่วมกับการคั่งของน้ำ�และเกลือโซเดียม ทำ�ให้ผู้ป่วยอาการ
ทรุดลงและเสยีชวีติได ้โดยการเปลีย่นแปลงเหลา่นีเ้กดิขึน้
ได้ใน 2-3 วันแรกหลังเริ่มให้อาหารแก่ผู้ป่วย

การป้องกันภาวะ refeeding syndrome
33-35

 (C, ++) 

	 ภาวะนี้ป้องกันได้ด้วยความตระหนักว่าผู้ป่วยโรคขาด
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สารอาหารรุนแรงหรือผู้ป่วยท่ีอดอาหารหรือได้รับอาหารไม่
พอในระยะหนึ่งล้วนเสี่ยงต่อภาวะ refeeding syndrome 
ได้ จึงต้องให้อาหารและเฝ้าระวังดังนี้
	 - เ ร่ิมให้โภชนบำ�บัดโดยค่อย ๆ เพิ่มพลังงานที่ 
ผู้ป่วยได้รับจากร้อยละ 20-25 ของความต้องการพลังงาน 
จนเพียงพอกับความต้องการพลังงานท้ังหมดในปลาย
สัปดาห์แรก 
	 -	 ติดตามระดับอิเล็กโทรไลต์และแร่ธาตุต่าง ๆ 
โดยเฉพาะฟอสฟอรัส โพแทสเซียม แมกนีเซียม และ
แคลเซียมเมื่อแรกรับผู้ป่วยไว้รักษาในโรงพยาบาล และ
ตดิตามอยา่งนอ้ยวนัละ 1 คร้ัง ในสปัดาห์แรกทีเ่ร่ิมให้โภชน
บำ�บัด หากผิดปกติให้รักษาและติดตามผลอย่างใกล้ชิด 
	 -	 ติดตามปริมาณสารน้ำ�ท่ีผู้ป่วยได้รับ ปริมาณ
ปัสสาวะและการเปลี่ยนแปลงของน้ำ�หนักตัว 
	 - 	ให้วิตามินบี 1 ขนาด 25-100 มก./วัน ทางปากหรือ
ทางหลอดเลือดดำ� ก่อนเร่ิมให้อาหารและให้ต่อเนื่องอีก 
7-10 วัน 

การรักษาภาวะ refeeding syndrome
33-35

 (C, ++)

	 -	 ลดพลังงานลงมาต่ำ�กว่าระดับท่ีทำ�ให้เกิดอาการ 
หรือเท่ากับระดับก่อนเกิดอาการ เมื่ออาการของ refeeding 
syndrome หายไป และระดับแร่ธาตุกลับสู่ภาวะปกติ  
ค่อย ๆ เพิ่มพลังงานเป็นขั้น ๆ ต่อไป

	 -  การรักษาภาวะฟอสเฟตในเลอืดต่ำ� ใหข้นาด 0.24-
0.32 mmol ของ elemental phosphorus/กก. ขนาด
สูงสุดสำ�หรับให้คร้ังเดียว (single dose) คือ 15 mmol 
และขนาดสูงสุดต่อวันเท่ากับ 1.5 mmol/กก. หยดให้ทาง
หลอดเลือดดำ�นาน 6-12 ชั่วโมง เจาะเลือดติดตามผลหลัง
ให้ 2-4 ชั่วโมง ผู้ป่วยที่การทำ�งานของไตไม่ปกติ ควรลด
ขนาดยาครั้งแรกลงครึ่งหนึ่งหรือน้อยกว่านั้น 
	 - การรักษาภาวะโพแทสเซียมในเลือดต่ำ� ให้ขนาด 
0.3-0.5 mEq/กก./ครั้ง ขนาดสูงสุด 20 mEq/ครั้ง หยด
ให้ทางหลอดเลือดดำ�นานอย่างน้อย 1 ชั่วโมง โดยผู้ป่วย
ควรมีปัสสาวะมากกว่า 0.5 มล./กก./ชั่วโมง ไม่ควรผสม
ในสารละลายเกิน 40 mEq/L หากเกินกว่านั้นให้เฝ้าระวัง
การเต้นของหัวใจและคลื่นไฟฟ้าหัวใจ หากต้องการสูงให้
โพแทสเซียมทางปากร่วมด้วย เจาะเลือดติดตามผลการ
รักษาหลังให้โพแทสเซียม 2 ชั่วโมง
	 - การรักษาภาวะแมกนีเซียมในเลือดต่ำ� ให้ mag-
nesium sulphate ขนาด 25-50 มก./กก./ครั้ง (0.2-0.4 
mEq ของ elemental magnesium/กก./คร้ัง) ขนาดสงูสดุ
สำ�หรับให้ครั้งเดียว (single dose) เท่ากับ 16 mEq ของ 
elemental Mg (2,000 มก. ของ MgSO4) ต่อคร้ัง  
หยดให้ทางหลอดเลอืดดำ�นาน 4 ชัว่โมง ผูป่้วยท่ีการทำ�งาน
ของไตไม่ปกติลดขนาดยาคร้ังแรกลงคร่ึงหนึ่งหรือน้อย
กว่านั้น

ตารางที ่3 อาการและอาการแสดงของการขาดแร่ธาตุและวิตามินที่พบบ่อยใน refeeding syndrome

	 ภาวะฟอสเฟต	 ภาวะโพแทสเซียม	 ภาวะแมกนีเซียม	 ภาวะขาด
	 ในเลือดต�่ำ	 ในเลือดต�่ำ	 ในเลือดต�่ำ	 วิตามินบี 1

-	 อ่อนแรง ชา	 -	 คลื่นไส้ อาเจียน ท้องผูก	 -	 อ่อนแรง กล้ามเนื้อกระตุก	 -	 เลือดเป็นกรดจากการคั่ง
-	 กล้ามเนื้อกะบังลม	 -	 กล้ามเนื้ออ่อนแรง มีการ	 -	 เบื่ออาหาร คลื่นไส้ อาเจียน		  ของกรดแลคติก
	 ทำ�งานผิดปกต	ิ	  สลายของกล้ามเนื้อ	 -	 ถ่ายเหลว	 -	 กล้ามเนื้ออ่อนแรง
-	 ระบบหายใจล้มเหลว	 -	 ระบบหายใจล้มเหลว	 -	 ระดับโพแทสเซียมและ	 -	 หัวใจวาย
-	 การแตกตัวของ	 -	 กล้ามเนื้อหัวใจบีบตัว		  แคลเซียมต่ำ� (refractory	 -	 สับสน ซึม
	 เม็ดเลือดแดง (hemolysis)		  ผิดปกติ		  hypokalemia and	 -	 encephalopathy
-	 การทำ�งานของหัวใจผิดปกต	ิ -	 หัวใจเต้นผิดจังหวะ		  hypocalcemia)
-	 encephalopathy			   -	 คลื่นไฟฟ้าหัวใจผิดปกติ
-	 สับสน ซึม ชัก				    หัวใจเต้นผิดจังหวะ
				    -	 สับสน เกร็ง ชัก ซึม
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	 -  การรักษาภาวะขาดวติามนิบ ี1 ใหว้ติามนิบี 1 ขนาด 
25-100 มก. เขา้กลา้มเนือ้หรือทางหลอดเลอืดดำ�ทกุวนัเปน็
เวลาหนึ่งสัปดาห์ ต่อด้วยขนาด 3-5 มก.ทางปากอีกอย่าง
น้อย 6 สัปดาห์

เกณฑก์ารจำ�หน่ายผูป่้วยออกจากโรงพยาบาล
1,2

 (D, ++)

	 สรุปแนวทางการวนิจิฉยั รักษา ผู้ปว่ยเดก็โรคขาดสาร
อาหารเฉยีบพลนัรุนแรงในโรงพยาบาล ดงัแสดงในแผนภมูิ
ที่ 1
	 1.	 น้ำ�หนักตามเกณฑ์ความยาว/ส่วนสูงมากกว่า 
-2SD และ

	 2.	 ไม่มีภาวะบวม ไม่มีภาวะขาดน้ำ� และ
	 3.	 ผู้ป่วยได้รับการรักษาโรคร่วมทางกายอื่น ๆ เช่น 
โรคติดเชื้อ ภาวะแทรกซ้อนต่าง ๆ จนหายและไม่มีข้อบ่งชี้
ที่ต้องรับการรักษาในโรงพยาบาลแล้ว และ
	 4.	 ผู้ป่วยมีความอยากอาหารและกินอาหารได้ดี
	 สำ�หรับทารกที่อายุน้อยกว่า 6 เดือน หากครบเกณฑ์ 
4 ข้อข้างต้น ร่วมกับมีน้ำ�หนักขึ้นมากกว่าเท่ากับ 5 กรัม/
กก./วนั ติดตอ่กนัอยา่งนอ้ย 3 วนั สามารถให้กลบับา้นและ
ติดตามการรักษาแบบผู้ป่วยนอกได้
	 เมื่อจำ�หน่ายผู้ป่วยออกจากโรงพยาบาลแล้ว ควรมี
การติดตามอาการ น้ำ�หนัก และการเจริญเติบโตเป็นระยะ

แผนภูมิที่ 1 แนวทางการวินิจฉัย รักษา ผู้ป่วยเด็กโรคขาดสารอาหารเฉียบพลันรุนแรงในโรงพยาบาล
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ตารางที่ 4  ข้อปฏิบัติการบริโภคอาหารเพื่อสุขภาพที่ดีของทารกและเด็กเล็ก36

	 ทารก (อายุ 0-12 เดือน)	 เด็กเล็ก (อายุ 1- 5 ปี)

	 1.	 ให้นมแม่อย่างเดียวตั้งแต่แรกเกิดถึง 6 เดือน ไม่ต้อง	 1.	 ให้อาหารมื้อหลัก 3 มื้อ และอาหารว่างไม่เกิน 2 มื้อต่อวัน
		  ให้อาหารอื่นแม้แต่น�้ำ
	 2. 	 เริ่มให้อาหารตามวัยเมื่ออายุ 6 เดือน ควบคู่ไปกับนมแม่* 	 2.	 ให้อาหารครบ 5 หมู่ แต่ละหมู่ให้หลากหลาย เป็นประจำ�ทุกวัน
	 3. 	 เพิ่มจำ�นวนมื้ออาหารตามวัยเมื่ออายุลูกเพิ่มขึ้น 	 3.	 ให้นมแม่ต่อเนื่องถึงอายุ 2 ปี เสริมนมรสจืดวันละ 2-3 แก้ว
		  จนครบ 3 มื้อเมื่อลูกอายุ 10-12 เดือน
	 4. 	 ให้อาหารตามวัยที่มีคุณภาพและครบ 5 หมู่ ทุกวัน 	 4.	 ฝึกให้กินผักผลไม้จนเป็นนิสัย
	 5. 	ค่อย ๆ เพิ่มปริมาณและความหยาบของอาหารขึ้น ตามอายุ	 5.	 ให้อาหารว่างที่มีคุณภาพ 
	 6. 	 ให้อาหารรสธรรมชาติ หลีกเลี่ยงการปรุงแต่งรส	 6.	 ฝึกให้กินอาหารรสธรรมชาติ ไม่หวานจัด ไม่มันจัด และไม่เค็มจัด
	 7. 	 ให้อาหารสะอาดและปลอดภัย	 7.	 ให้อาหารสะอาดและปลอดภัย 
	 8. 	 ให้ดื่มน�้ำสะอาด งดเครื่องดื่มรสหวานและน�้ำอัดลม	 8.	 ให้ดื่มน�้ำสะอาด หลีกเลี่ยงเครื่องดื่มปรุงแต่งรสหวาน
				    และน�้ำอัดลม
	 9. 	ฝึกวิธีดื่มกินให้สอดคล้องกับพัฒนาการตามวัย 	 9.	 ฝึกวินัยการกินอย่างเหมาะสมตามวัยจนเป็นนิสัย
	10.	 เล่นกับลูก สร้างความผูกพัน หมั่นติดตามการเจริญ	 10.	 เล่นกับลูก สร้างความผูกพัน หมั่นติดตามการเจริญเติบโต
		  เติบโตและพัฒนาการ		  และพัฒนาการ

* ถ้าการเจริญเติบโตมีแนวโน้มลดลง หรือไม่สามารถให้นมแม่ได้อย่างเต็มที่ อาจเริ่มให้อาหารตามวัยก่อน 6 เดือนได้ แต่ไม่ก่อนอายุครบ 4 เดือน

คำ�แนะนำ�ในการป้องกันโรค 

	 โรคขาดสารอาหารป้องกนัไดด้ว้ยการให้อาหารทารก
และเด็กตามข้อปฏิบัติการบริโภคอาหารเพื่อสุขภาพที่ดี
ของทารกและเดก็เลก็36 (ตารางท่ี 4) และตามขอ้ปฏบิตักิาร
กินอาหารเพื่อสุขภาพที่ดีของคนไทยหรือโภชนบัญญัติ 9 
ประการ ซ่ึงแนะนำ�การบริโภคอาหารของเด็กอายุตั้งแต่ 6 
ปีถึงผู้ใหญ่และผู้สูงอายุ และสื่อสารปริมาณอาหารท่ีควร 
รับประทานให้เขา้ใจง่ายในรูปของธงโภชนาการ (รูปที ่1) โดย 
กำ�หนดปริมาณอาหารตามความต้องการพลังงาน 3 ระดับ 
คอื 1,600 กโิลแคลอรี (สำ�หรับเดก็ หญงิวยัทำ�งานและผู้สงู
อายุ) 2,000 กิโลแคลอรี (สำ�หรับวัยรุ่นและชายวัยทำ�งาน) 
และ 2,400 กิโลแคลอรี (สำ�หรับนักกีฬาและผู้ใช้แรงงาน)37 
ร่วมกับการเฝ้าระวังการเจริญเติบโตและภาวะโภชนาการ
โดยการชั่งน้ำ�หนักและวัดความยาว/ส่วนสูงของเด็กเป็น
ระยะ ๆ การดูแลให้เด็กได้ออกกำ�ลังกายและนอนหลับให้
เพียงพอตามวัยจะส่งเสริมให้เด็กสูงสมส่วนตามวัย

คำ�ถามทางการแพทย์และคำ�ตอบท่ีอธิบาย

เหตุผลในการให้คำ�แนะนำ� 

	 คำ�ถาม:  ควรเลือกใช้น้ำ�หนักใดในการคำ�นวณ
พลังงานและสารอาหารให้แก่ผู้ป่วย
	 คำ�ตอบ:  การคำ�นวณพลังงานและสารอาหารแก่ 
ผู้ป่วยขาดสารอาหารเฉียบพลันรุนแรงต้องใช้น้ำ�หนักจริง 
(actual body weight) เนื่องจากน้ำ�หนักจริงแตกต่าง
กับน้ำ�หนักที่ควรจะเป็นมาก หากให้โภชนบำ�บัดแก่ผู้ป่วย
ตามพลังงานท่ีคำ�นวณจากน้ำ�หนักตามเกณฑ์ความยาว/
ส่วนสูงหรือน้ำ�หนักตามเกณฑ์อายุ ผู้ป่วยอาจรับอาหาร
ไม่ได้หมด (feeding intolerance) อาจมีอาการคลื่นไส้ 
อาเจียน ท้องอืด หรือถ่ายเหลวได้ และยังเสี่ยงต่อภาวะ 
refeeding syndrome ที่รุนแรงได้
	 คำ�ถาม:  ในสัปดาห์แรกของการให้โภชนบำ�บัด  
ผู้ป่วยมีน้ำ�หนักลดลง เพราะเหตุใด
	 คำ�ตอบ:  ผู้ป่วยขาดสารอาหารเฉียบพลันรุนแรงทั้ง
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กลุ่มที่มีและไม่มีอาการบวม จะมี total body water เพิ่ม
ขึ้น เมื่อเร่ิมให้โภชนบำ�บัด ร่างกายจะขับน้ำ�ส่วนเกินออก
ในระยะสัปดาห์แรก ผู้ป่วยจึงมีน้ำ�หนักลดลงได้ แล้วจะ
เพิ่มขึ้นในสัปดาห์ที่สอง หลังผ่านช่วงเสี่ยงเกิด refeeding 
syndrome และได้รับพลังงานเพิ่มขึ้น แต่ทั้งนี้ควรสังเกต
ว่าน้ำ�หนักที่ลดต้องไม่ได้เกิดจากภาวะขาดน้ำ�
	 หากผู้ป่วยมีน้ำ�หนักเพิ่มต้ังแต่สองสามวันแรกที่ให้
โภชนบำ�บัด อาจเกิดจากการคั่งของโซเดียมและสารน้ำ�ใน
ร่างกาย (salt and water retention) ต้องตระหนักถึง
ภาวะ refeeding syndrome 
	 คำ�ถาม:  ผู้ป่วยขาดสารอาหารเฉียบพลันรุนแรงให้

กินนมแม่ได้หรือไม่
	 คำ�ตอบ:  ผูป้ว่ยขาดสารอาหารเฉยีบพลนัรุนแรงทีย่งั
กนินมแมแ่ละแมย่งัมนี้ำ�นมให ้หากไมม่ขีอ้หา้มอืน่ สามารถ
ให้นมแมไ่ดต้อ่ไป ท้ังนีต้อ้งคำ�นงึถงึโภชนาการของแม ่โดย
หากแม่มีภาวะขาดสารอาหาร จะต้องให้การรักษาแม่ด้วย
	 หากปริมาณนมแมท่ีผู้่ปว่ยไดรั้บไมเ่พยีงพอตอ่ความ
ต้องการพลังงานและสารอาหาร ควรให้สูตรอาหารอื่นที่
เหมาะสมตามวัยควบคู่กับการกินนมแม่
	 หากผู้ป่วยกินนมแม่ไม่ได้เนื่องจากการเจ็บป่วย เช่น  
ถ่ายเหลวจากการย่อยและดูดซึมน้ำ�ตาลแลคโตสไม่ได้ ซึ่ง
อาจเป็นภาวะทีเ่กดิขึน้ชัว่คราวขณะทีม่กีารเจ็บป่วยหรือจาก

รูปที่ 1  ธงโภชนาการ
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ขาดสารอาหารรุนแรงจนมีการฝ่อของเยื่อบุลำ�ไส้ส่งผลต่อ
การยอ่ยและดดูซึม อาจให้กนินมแมเ่ฉพาะสว่นหลงั (hind 
milk) ที่มีปริมาณน้ำ�ตาลแลคโตสน้อยกว่า หรือให้สูตรนม
ที่ไม่มีน้ำ�ตาลแลคโตสทดแทนระยะหนึ่งร่วมกับการรักษา
อาการเจ็บป่วยอันเป็นสาเหตุร่วมไปก่อน จนผู้ป่วยอาการ
ดีขึ้นทนต่อน้ำ�ตาลแลคโตสได้ ก็สามารถกลับมาให้กินนม
แม่ปกติได้
	 คำ�ถาม:  นอกเหนอืจากนมแม ่ควรเลอืกสตูรอาหาร
สำ�หรับผู้ป่วยขาดสารอาหารเฉียบพลันรุนแรงอย่างไร
	 คำ�ตอบ:  พิจารณาจากอาย ุพฒันาการ โรคทีพ่บร่วม 
และปัญหาการย่อยการดูดซึมของผู้ป่วย หากผู้ป่วยไม่มี
ปัญหาการย่อยและการดูดซึม สามารถเร่ิมจากการให้นม
แม่หรือนมสูตรปกติตามวัย รวมถึงอาหารตามวัยได้ โดย
ยังไม่มีความจำ�เป็นต้องใช้อาหารทางการแพทย์
	 อยา่งไรกต็าม ผู้ป่วยขาดสารอาหารรุนแรงมกัมปีญัหา
การย่อยและดูดซึมน้ำ�ตาลแลคโตสได้บ่อย เนื่องจากเยื่อ
บุลำ�ไส้ฝ่อ (villous atrophy) จากภาวะขาดสารอาหาร ดัง
นัน้หากผูป่้วยมอีาการหรือมโีอกาสสงูท่ีจะมปีญัหาการยอ่ย
และดูดซึมน้ำ�ตาลแลคโตส ให้พิจารณาเลือกสูตรอาหาร
ทางการแพทย์ท่ีปราศจากน้ำ�ตาลแลคโตส (lactose-free 
formula) และเมื่ออาการดีขึ้นแล้วสามารถกลับมาใช้สูตร
ปกติได้
	 ผู้ป่วยที่มีปัญหาการย่อยและดูดซึมไขมัน (fat mal-
absorption) ตรวจพบไขมัน (fat globules) ในอุจจาระ 
ควรพิจารณาเลือกสูตรอาหารท่ีมีกรดไขมันสายยาวปาน
กลางเป็นส่วนประกอบ 
	 สูตรอาหาร hypoallergenic formula ได้แก่ ex-
tensively hydrolyzed protein formula และ amino 

acid-based formula ซ่ึงเป็นสตูรอาหารสำ�หรับผูป้ว่ยทีแ่พ้
โปรตีนนมวัว (cow’s milk protein allergy) สูตรอาหาร
เหล่านี้ไม่มีความจำ�เป็นในผู้ป่วยขาดสารอาหารเฉียบพลัน
รุนแรงท่ีไมม่ปีญัหาการแพโ้ปรตนีนมววั เนือ่งจากไมช่ว่ยให้
ผู้ป่วยหายเร็วขึ้นเมื่อเทียบกับการให้อาหารสูตรปกติ และ
ด้วยลักษณะของสูตรอาหารจะมี osmolarity สูง ทำ�ให้ไม่
สามารถเตรียมสูตรอาหารให้มีความเข้มข้นพลังงานสูงขึ้น
ได้
	 คำ�ถาม:  ควรให้พลังงานสูงเท่าไรเพื่อให้ผู้ป่วยมี 
catch-up growth 
	 คำ�ตอบ:  เมื่อเข้าสู่สัปดาห์ท่ีสองของการให้โภชน
บำ�บดั ผู้ปว่ยบางรายอาจยงัมรีะดบัน้ำ�ตาลในเลอืดคอ่นขา้ง
ต่ำ�และน้ำ�หนักไม่ขึ้นตามเป้าหมาย ทั้งที่ให้อาหารพลังงาน
สูงถึง 150 กิโลแคลอรี/กก./วัน 
	 ตามคำ�แนะนำ�ขององคก์ารอนามยัโลก หากผู้ป่วยใน
ระยะพักฟ้ืนมีน้ำ�หนักเพิ่มขึ้นต่ำ�กว่า 5 ก./กก./วัน ติดต่อ
กัน 3 วัน แสดงว่าผู้ป่วยน้ำ�หนักเพิ่มไม่ดี (failure to gain 
weight) สาเหตุอาจมาจากการติดเชื้อ ความผิดปกติของ
การย่อยและดูดซึม ส่วนภาวะระดับน้ำ�ตาลในเลือดต่ำ�มี
สาเหตุจากยังมีปริมาณไกลโคเจนสะสมในตับน้อย ความ
ผดิปกติของการสงัเคราะหก์ลโูคสในร่างกาย (endogenous 
glucose production) ซ่ึงสัมพันธ์กับระดับแอลบูมิน 
ในซีรัมและภาวะ oxidative stress ของผู้ป่วย38 หรือมี
ภาวะตดิเชือ้ร่วมดว้ย เพือ่ใหผู้้ปว่ยในระยะพกัฟืน้มน้ีำ�หนกั 
เพิ่ม อาจต้องให้พลังงานสูงถึง 220 กิโลแคลอรี/กก./วัน 
และโปรตีน 4 ก./กก./วัน39 ท้ังนี้อาจใช้ค่าความต้องการ
พลังงานที่คำ�นวณจากน้ำ�หนักตามเกณฑ์ความยาว/ส่วน
สูงของผู้ป่วยเป็นแนวทาง 
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อาหารทารกสูตรที่ไม่มีน�้ำตาลแลคโตส
อาหารทารกที่ไม่มีน�้ำตาลแลคโตสและใช้โปรตีนจากนมวัวที่มีใช้ในประเทศไทย*

	 สารอาหาร	 Similac	 Enfalac A+	 NAN	 Hi-Q	 Pan-	 Pan-

	 (ต่อ 100 มล.)	 LF	 Lactofree Care	 lactose-free	 lactose-free	 enteral	 enteral

พลังงาน (กิโลแคลอรี)	 68	 68	 67	 69	 66.7	 100

สัดส่วนพลังงานโปรตีน:คาร์โบไฮเดรต:ไขมัน	 8.58:42.8:4	 9:41:50	 8:47:45	 10:43:47	 12:44:44	 12:44:44

โปรตีน (กรัม)		 1.45	 1.42	 1.44	 1.7	 2	 3

คาร์โบไฮเดรต (กรัม)	 7.23	 7.2	 7.8	 7.5	 7.1	 10.7

ชนิดของคาร์โบไฮเดรต (ร้อยละ)			   Glucose

					     syrup**

	 - น�้ำตาลซูโครส	 43.6	 -	 -		  49	 49

	 - มอลโทเดกซ์ทริน	 56.4	 -	 100		  51	 51

	 - Corn syrup	 -	 100	 -		  -	 -

ไขมัน (กรัม)		  3.65	 3.7	 3.36	 3.6	 3.3	 5

ชนิดของไขมัน (ร้อยละ)

	 - น�้ำมันถั่วเหลือง	 28	 20	 -	 16.7	 50	 50

	 - น�้ำมันดอกทานตะวัน	 43 (ชนิดมีโอลีอิคสูง)	 15	 11	 23.5	 -	 -

	 - น�้ำมันมะพร้าว	 29	 20	 21	 25.4	 -	 -

	 - น�้ำมันปาล์ม	 -	 -	 -	 31.5	 -	 -

	 - น�้ำมันปาล์มโอลีอิน	 -	 45	 47	 -	 -	 -

	 - น�้ำมันเรปซีด	 -	 -	 21	 -	 -	 -

	 - น�้ำมัน medium-chain triglycerides	 -	 -	 -	 -	 50	 50

	   (MCTs)

	 - น�้ำมันปลา	 -	 -	 -	 2.9	 -	 -

แคลเซียม (มก.)	 57	 78	 44	 44	 57.3	 86

ฟอสฟอรัส (มก.)	 36	 52	 26	 23	 28.7	 43.1

เหล็ก (มก.)		  1.2	 1.1	 0.59	 0.5	 0.67	 1

โซเดียม (มก.)	 20	 31	 18	 23	 29.4	 44.1

โพแทสเซียม (มก.)	 72	 78	 63	 55	 73.67	 110.5

แมกนีเซียม (มก.)	 4.1	 7.8	 5.3	 4.6	 5.3	 8

คลอไรด์ (มก.)	 44	 53	 40	 41	 56.67	 85

ทองแดง (มคก.)	 61	 51	 41	 43	 62.67	 94
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ลัดดา เหมาะสุวรรณ  และคณะ

วารสารโภชนบำ�บัด
ปีที่ 28  ฉบับที่ 1 มกราคม - มิถุนายน 2563

แนวเวชปฏิบัติสำ�หรับการดูแลผู้ป่วยเด็กโรคขาดสารอาหารเฉียบพลันรุนแรงในโรงพยาบาล พ.ศ. 2562

สังกะสี (มก.)	 0.5	 0.68	 0.42	 0.5	 0.47	 0.7

ไอโอดีน (มคก.)	 9	 16.9	 7.4	 7.4	 9.8	 14.7

แมงกานีส (มคก.)	 3	 41	 13	 9.5	 52	 78

ซีลีเนียม (มคก.)	 1.5	 1.42	 1.4	 0.7	 -	 -

โครเมียม (มคก.)	 -	 1.42	 -	 -	 -	 -

โมลิบดินั่ม (มคก.)	 -	 3.8	 -	 -	 -	 -

วิตามินเอ (มคก.)	 60	 63	 56	 63	 52.3	 78.5

วิตามินบี 1 (มคก.)	 65	 54	 53	 41	 70	 105

วิตามินบี 2 (มคก.)	 45	 61	 58	 92	 96.67	 145

วิตามินบี 6 (มคก.)	 41	 41	 37	 32	 57.33	 86

วิตามินบี 12 (มคก.)	 0.15	 0.2	 0.15	 0.1	 2.67	 0.4

กรดโฟลิค (มคก.)	 10	 10.8	 8	 7	 20	 30

วิตามินซี (มก.)	 5.5	 12.8	 9.2	 9.3	 6.3	 9.8

วิตามินดี (IU)	 40	 41	 28	 33	 39.3	 59

วิตามินอี (IU)	 1.8	 1.28	 1.03	 1.4	 2.33	 3.5

วิตามินเค (มคก.)	 5.5	 10.1	 4.03	 3.4	 9.33	 13.7

ไนอะซิน (มก.)	 0.7	 0.68	 0.53	 0.3	 0.95	 1.43

กรดแพนโทธีนิก (มคก.)	 300 	 340 	 541	 284 	 306.6	 460

ไบโอติน (มคก.)	 3	 2	 1.2	 1.1	 4.87	 7

โคลีน (มก.)	 8.2	 16.2	 5.3	 7	 8	 12

ไอโนซิทอล (มก.)	 4	 11.5	 3.8	 3	 -	 -

ออสโมแลลิตี (mOsm/กก.น�้ำ) 	 204	 200	 183	 170	 200	 335

*ข้อมูลจากบริษัทผู้ผลิต      **คือ glucose polymer

	 สารอาหาร	 Similac	 Enfalac A+	 NAN	 Hi-Q	 Pan-	 Pan-
	 (ต่อ 100 มล.)	 LF	 Lactofree Care	 lactose-free	 lactose-free	 enteral	 enteral
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อาหารทารกที่ไม่มีน�้ำตาลแลคโตสและใช้โปรตีนจากถั่วเหลืองที่มีใช้ในประเทศไทย*

สารอาหาร (ต่อ 100 มล.)	 Enfalac A+ Soy Care	 Hi-Q Soy	 Isomil

พลังงาน (กิโลแคลอรี)	 68	 68	 68

สัดส่วนพลังงานโปรตีน:คาร์โบไฮเดรต:ไขมัน	 10:42:48	 11:41:48	 10:41:49

โปรตีน (กรัม)	 1.69	 1.8	 1.7

คาร์โบไฮเดรต (กรัม)	 7.2	 7	 7

ชนิดของคาร์โบไฮเดรต (ร้อยละ)

	 - น�้ำตาลซูโครส	 -	 -	 19.4

	 - มอลโทเดกซ์ทริน	 -	 46	 -

	 - Corn syrup	 100	 -	 77.4

	 - Glucose syrup	 -	 50	 -

	 - Polyfructose (long-chain fructooligosaccharide, 	 -	 5	 3.2

	   LcFOS)

ไขมัน (กรัม)	 3.6	 3.7	 3.7

ชนิดของไขมัน (ร้อยละ)

	 - น�้ำมันถั่วเหลือง	 20	 16	 27.8

	 - น�้ำมันดอกทานตะวัน	 15	 23	 41.8

	 - น�้ำมันมะพร้าว	 20	 25	 28.9

	 - น�้ำมันปาล์ม	 -	 30	 -

	 - น�้ำมันปาล์มโอลีอิน	 45	 -	 -

	 - น�้ำมันปลา	 -	 6	 1.5

แคลเซียม (มก.)	 71	 46	 71

ฟอสฟอรัส (มก.)	 47	 23	 51

เหล็ก (มก.)	 1.22	 0.7	 1

โซเดียม (มก.)	 24	 20	 33

โพแทสเซียม (มก.)	 81	 57	 77

แมกนีเซียม (มก.)	 5.4	 4.4	 5.5

คลอไรด์ (มก.)	 54	 40	 60

ทองแดง (มคก.)	 51	 41	 48

สังกะสี (มก.)	 0.81	 0.4	 0.8

ไอโอดีน (มคก.)	 10.1	 8	 10

แมงกานีส (มคก.)	 16.9	 27.7	 40

ซีลีเนียม (มคก.)	 -	 1.3	 1.6
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วารสารโภชนบำ�บัด
ปีที่ 28  ฉบับที่ 1 มกราคม - มิถุนายน 2563

แนวเวชปฏิบัติสำ�หรับการดูแลผู้ป่วยเด็กโรคขาดสารอาหารเฉียบพลันรุนแรงในโรงพยาบาล พ.ศ. 2562

โครเมียม (มคก.)	 -	 -	 -	

โมลิบดินั่ม (มคก.)	 -	 -	 -	

วิตามินเอ (มคก.)	 61 	 66	 254	

วิตามินบี 1 (มคก.)	 54	 41	 70	

วิตามินบี 2 (มคก.)	 61	 74	 70	

วิตามินบี 6 (มคก.)	 41	 28	 40	

วิตามินบี 12 (มคก.)	 0.2	 0.2	 0.17

กรดโฟลิค (มคก.)	 10.8	 7.4	 10

วิตามินซี (มก.)	 8.1	 8.3	 8.6

วิตามินดี (IU)	 41	 35	 43

วิตามินอี (IU)	 1.35	 1.3	 1.9

วิตามินเค (มคก.)	 6.1	 3.8	 5.6

ไนอะซิน (มก.)	 0.68	 0.34	 0.64

กรดแพนโทธีนิก (มคก.)	 340	 282	 510

ไบโอติน (มคก.)	 2	 1.1	 2.5

โคลีน (มก.)	 16.2	 6	 8

ไอโนซิทอล (มก.)	 4.1	 2.8	 12

ออสโมแลลิตี (mOsm/กก.น�้ำ) 	 180	 133	 191

*ข้อมูลจากบริษัทผู้ผลิต

สารอาหาร (ต่อ 100 มล.)	 Enfalac A+ Soy Care	 Hi-Q Soy	 Isomil
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ภาคผนวก จ

สูตรอาหารสำ�หรับเด็ก 

สูตรอาหารส�ำหรับเด็กที่ไม่มีน�้ำตาลแลคโตสที่มีใช้ในประเทศไทย*

	 สารอาหาร	 Pediasure	 Nutren junior	 NutriniDrink	 Blendera-MF

	 (ต่อ 100 มล.)			   Powder**

อายุ 	 1-10 ปี	 1 ปีขึ้นไป	 1 ปีขึ้นไป	 12 ปีขึ้นไป

พลังงาน (กิโลแคลอรี)	 100	 100	 150	 100	

สัดส่วนพลังงานโปรตีน:คาร์โบไฮเดรต:ไขมัน	 12:44:44	 12:52:36	 9:50:41	 16:54:30

โปรตีน (กรัม)	 3	 3	 3.4	 4.1

คาร์โบไฮเดรต (กรัม)	 10.7	 13.1	 18.6	 13.7

ชนิดของคาร์โบไฮเดรต (ร้อยละ)

	 - น�้ำตาลซูโครส	 61.6	 37	 16	 33.3

	 - มอลโทเดกซ์ทริน	 -	 63	 84	 66.7

	 - Corn syrup	 38.4	 -	 -	 -

ไขมัน (กรัม)	 5	 3.9	 6.9	 3.3

ชนิดของไขมัน (ร้อยละ)

	 - น�้ำมันถั่วเหลือง	 30	 -	 100	 -

	 - น�้ำมันดอกทานตะวัน	 54	 ชนิดมีโอลีอิคสูง	 -	 -

			   46 และน�้ำมัน

			   ดอกทานตะวัน 3

	 - น�้ำมันร�ำข้าว	 -	 -	 -	 92

	 - น�้ำมันคาโนลา	 -	 24.6	 -	 -

	 - น�้ำมัน medium-chain triglycerides (MCTs)	 16	 18.5	 -	 8

	 - Milk fat	 -	 2.4	 -	 -

	 - Soy lecithin	 -	 5	 -	 -

	 - Long-chain polyunsaturated fatty acid	 -	 0.5	 -	 -

	   (LC-PUFA)

แคลเซียม (มก.)	 98.2	 66.8	 84	 53.3	

ฟอสฟอรัส (มก.)	 60.9	 47.6	 74	 55.7	

เหล็ก (มก.)	 1.4	 0.84	 1.49	 1.04	

โซเดียม (มก.)	 46.2	 39.6	 67	 78.4	

โพแทสเซียม (มก.)	 130.2	 98.4	 150	 108.8	
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วารสารโภชนบำ�บัด
ปีที่ 28  ฉบับที่ 1 มกราคม - มิถุนายน 2563

แนวเวชปฏิบัติสำ�หรับการดูแลผู้ป่วยเด็กโรคขาดสารอาหารเฉียบพลันรุนแรงในโรงพยาบาล พ.ศ. 2562

แมกนีเซียม (มก.)	 20	 8.4	 16	 24.7	

คลอไรด์ (มก.)	 100	 63.2	 102	 90	

ทองแดง (มคก.)	 102.2	 68	 135	 203	

สังกะสี (มก.)	 1.0	 0.6	 1.5	 1.5	

ไอโอดีน (มคก.)	 9.6	 8.8	 15	 5.4	

แมงกานีส (มคก.)	 200	 68.8	 228	 409	

ซีลีเนียม (มคก.)	 3	 3.6	 5.2	 3.5	

โครเมียม (มคก.)	 3	 2.48	 5.2	 6.4	

โมลิบดินั่ม (มคก.)	 5	 4.4	 9.7	 7.9	

วิตามินเอ (มคก.)	 78.2	 60 	 69	 49.6 	

วิตามินบี 1 (มคก.)	 300	 80	 232	 211.4	

วิตามินบี 2 (มคก.)	 200	 80	 243	 207	

วิตามินบี 6 (มคก.)	 300	 120	 181	 537.9	

วิตามินบี 12 (มคก.)	 0.3	 0.18	 0.26	 0.59	

กรดโฟลิค (มคก.)	 22.2	 15.84	 27	 38.3	

วิตามินซี (มก.)	 10.2	 5.8	 18	 56.6	

วิตามินดี (IU)	 32	 29.6 	 64	 17.2	

วิตามินอี (IU)	 3.1	 1.12	 2.2	 1.3	

วิตามินเค (มคก.)	 3.8	 4.4	 6.7	 12.2	

ไนอะซิน (มก.)	 1.7	 0.39	 2.4	 2.8	

กรดแพนโทธีนิก (มคก.)	 700	 440 	 504	 660 	

ไบโอติน (มคก.)	 3.7	 1.68	 5.2	 22.1	

โคลีน (มก.)	 30.2	 21.1	 30	 0	

ไอโนซิทอล (มก.)	 8	 -	 -	 -	

ออสโมแลลิตี (mOsm/กก.น�้ำ) 	 351	 380	 ไม่มีข้อมูล***	 450

* ข้อมูลจากบริษัทผู้ผลิต 
**ผสม NutriniDrink Powder ตามที่บริษัทแนะน�ำคือ 30.5 ก./100 มล. จึงได้พลังงาน 150 กิโลแคลอรี่/100 มล. ในขณะที่สูตรอื่นในตารางผสม 20.2-22.0 ก./100 มล.จึง
ได้พลังงาน 100 กิโลแคลอรี่/100 มล. 
***ค่าออสโมแลลิตีของ NutriniDrink สูตรพร้อมดื่มเท่ากับ 570 mOsm/กก.น�้ำ ซึ่งสูตรพร้อมดื่มรสหวานกลิ่นวานิลลามีน�้ำตาลแลคโตสน้อยกว่า 0.01 ก./200 มล. และรส
ช็อคโกแลตมีน�้ำตาลแลคโตสน้อยกว่า 0.02 ก./200 มล.

	 สารอาหาร	 Pediasure	 Nutren junior	 NutriniDrink	 Blendera-MF

	 (ต่อ 100 มล.)			   Powder**



39

Ladda Mo-suwan,  et al.Clinical Practice Guidelines for the Pediatric Inpatient Treatment of Severe Acute Malnutrition 2019

Thai JPEN
Volume 28  No. 1 January - June 2020

ภาคผนวก ฉ

การแปลงหน่วยของผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ
	

	 Glucose	 mg/dL X 0.0555 = mmol/L

	 BUN	 mg/dL X 0.357 = mmol/L

	 Creatinine	 mg/dL X 88.4 = mmol/L

	 Sodium	 mEq/L X 1 = mmol/L

	 Potassium	 mEq/L X 1 = mmol/L

	 Chloride	 mEq/L X 1 = mmol/L

	 TCO
2	

mEq/L X 1 = mmol/L

	 Calcium	 mg/dL X 0.25 = mmol/L

		  mEq/L X 0.50 = mmol/L

	 Phosphorus	 mg/dL X 0.323 = mmol/L

	 Magnesium	 mg/dL X 0.4114 = mmol/L

		  mEq/L X 0.50 = mmol/L

	 Zinc	 mg/dL X 0.153 = mmol/L

	 Vitamin A	 mg/L X 0.00349 = mmol/L

	 Vitamin B1	 mg/L X 2.36 = nmol/L

เอกสารอ้างอิง
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