
บทคัดย่อ

	 ผู้ป่วยวิกฤตเมื่อได้รับพลังงานจากอาหารในแต่ละวันไม่เพียงพอ และสะสมไปเรื่อย ๆ จะส่งผลให้ร่างกาย

ขาดพลังงานมากขึ้น สัมพันธ์กับอัตราการติดเชื้อแทรกซ้อนที่เพิ่มขึ้น และอัตราตายที่เพิ่มขึ้น การให้โภชนบ�ำบัด

เป็นสิ่งส�ำคัญในการดูแลผู้ป่วยวิกฤตเพื่อคงสภาพภาวะโภชนาการหรือลดภาวะแทรกซ้อนที่จะเกิดขึ้นกับผู้ป่วย

วิกฤตและส่งเสริมผลลัพธ์ทางคลินิกที่ดี พยาบาลท่ีดูแลผู้ป่วยวิกฤตจึงเป็นกุญแจส�ำคัญส�ำหรับการดูแลผู้ป่วย

ด้านโภชนบ�ำบัด ซึ่งต้องท�ำงานอย่างใกล้ชิดกับแพทย์และนักก�ำหนดอาหารเพื่อส่งเสริมผลลัพธ์ที่ดีที่สุด  

เป้าหมายของการให้โภชนบ�ำบัดคือ การรักษาพลังงานไว้ให้เพียงพอกับความต้องการของร่างกาย เกิดภาวะ

แทรกซ้อนน้อยที่สุดและส่งเสริมการฟื้นตัวที่เร็ว พยาบาลที่ดูแลผู้ป่วยวิกฤตจึงต้องมีความรู้อย่างกว้างขวาง 

เกี่ยวกับโภชนบ�ำบัด รวมทั้งข้อบ่งชี้ การป้องกัน การดูแลเกี่ยวกับภาวะแทรกซ้อนต่าง ๆ

โภชนบ�ำบัดในผู้ป่วยวิกฤตบทบาทท้าทายส�ำหรับพยาบาล
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Abstract

	 Critically ill patients often face with daily energy insufficiency and result in malnutrition,  

which of is associated with an increase in complications and mortality. Nutritional support is  

an important aspect in the care of critically ill patients in order to maintain nutritional status,  

reduce complications, and promotes good clinical results. Nurses care for critically ill patients are  

the key role for nutritional support. They must work co ordinately with doctors and dietitians  

to promote the best care for patients. The goal of nutritional support is to keep adequate energy  

for the body expenditure, minimize complications, and promote faster recovery. Nurses who take 

care of critical illness must have extensive knowledge on nutritional support, including indications, 

prevention, and how to dealing with complications.
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บทน�ำ 
	 ผู้ป่วยวิกฤตเป็นผู้ที่ต้องเผชิญภาวะเครียด (stress) 

หรือการเจ็บป่วยท่ีมีผลต่อระบบต่าง ๆ ในร่างกายซ่ึงมีการ

เปลี่ยนแปลงทางเมตาบอลิกอย่างรวดเร็วตลอดเวลา ส่งผลให้

เกดิการเปลีย่นแปลงด้านโภชนาการ บางรายมภีาวะโภชนาการ

ปกต ิบางรายมคีวามเสีย่งต่อภาวะทพุโภชนาการ บางรายเป็น 

ผูมี้ภาวะทพุโภชนาการ หรอืตลอดจนอาจมภีาวะโภชนาการเกนิ 

ท�ำให้ผลลัพธ์ที่เกิดขึ้นต่อการรักษาผู้ป่วยนั้นไม่เป็นไปตามท่ี

คาดหวังและอาจรุนแรงถึงขั้นชีวิต การดูแลให้โภชนบ�ำบัด

โดยคัดแยกผู้ป่วยดังกล่าวและให้การดูแลอย่างเหมาะสม  

จะท�ำให้ผู้ป่วยได้รับอาหารอย่างเพียงพอ ซ่อม สร้าง เสริม

ระบบต่าง ๆ ของร่างกายให้แข็งแรง โดยเฉพาะภูมิคุ ้มกัน 

ป้องกันภาวะแทรกซ้อน ไม่เพิ่มอัตราการเสียชีวิต รวมทั้ง

ฟ้ืนฟูสภาพร่างกายให้หายจากการป่วย ลดระยะเวลาในการนอน

หอผูป่้วยหนกั ระยะเวลาการใช้เคร่ืองช่วยหายใจ เวลาการนอน 

โรงพยาบาลและท�ำให้ช่วยลดค่าใช้จ่ายในการรักษาพยาบาล

ตามมา1-4 ซึ่งการให้โภชนบ�ำบัดจ�ำเป็นต้องอาศัยความร่วมมือ

ของสหสาขาวิชาชีพ ก�ำหนดแนวทางการดูแลรักษา ติดตาม

และประเมนิผล ตามบทบาทของแต่ละวชิาชพี ส�ำหรับบทบาท

ของพยาบาลน้ันเน้นในการดูแลด้วยกระบวนการพยาบาล  

ให้อาหารผู้ป่วย บนัทกึอาการและการเปลีย่นแปลงปัญหาต่าง ๆ 

ด้านโภชนาการ บันทึกปริมาณอาหารซึ่งเป็นข้อมูลท่ีส�ำคัญ 

ทีช่่วยยนืยนัว่าผูป่้วยได้รับโภชนบ�ำบดัถกูต้อง เหมาะสมหรอืไม่ 

อย่างไร แต่จากการดูแลผูป่้วยวกิฤตในปัจจุบนั พยาบาลมุง่เน้น

ในเรื่องการกู้ชีพเพื่อช่วยชีวิตในระยะวิกฤตท�ำให้การดูแล

จัดการเรื่องโภชนาการอาจถูกมองข้ามไป และด้วยภาระงาน

ทีม่าก จ�ำนวนบคุลากรน้อย รวมถงึความไม่สะดวกในการประเมนิ

ติดตามการได้รับอาหารและประเภทของอาหารในแต่ละ 

โรงพยาบาล ท�ำให้เกดิช่องว่างในการดแูลด้านโภชนาการทีล่่าช้า

และไม่ต่อเนื่องจนกระทั่งผู ้ป่วยมีสภาพร่างกายทรุดโทรม 

ผอมลง น�้ำหนักลด ผลตรวจทางห้องปฏิบัติการทางชีวเคมี 

ผิดปกติ จึงจะนึกถึงภาวะทุพโภชนาการ จากการศึกษา 

ในผู ้ป่วยวิกฤตพบว่าผู ้ป่วยส่วนใหญ่มีความเสี่ยงต่อภาวะ 

ทุพโภชนาการ โภชนาการเกิน ได้รับโภชนบ�ำบัดภายหลัง  

24 ชัว่โมงแรกหลงัเข้ารบัการรกัษา ไม่ได้รบัพลงังานตามเป้าหมาย 

น�ำ้หนกัตวัลดลง และมภีาวะทพุโภชนาการหลงัเข้ารบัการรักษา

ในหอผู้ป่วยวิกฤตสูงถึงร้อยละ 31-531,5,6,7 ดังนั้นการดูแล

โภชนบ�ำบัดในผู ้ป ่วยวิกฤตจึงไม่ใช่ความรับผิดชอบของ 

ใครคนใดคนหนึง่ แต่เป็นทมีสหสาขาวชิาชพีทีต้่องร่วมมอืกนั8 

อย่างไรก็ตามพยาบาลเป็นผู ้ใกล้ชิดผู ้ป่วยมากที่สุดในการ 

ดูแลผู ้ป ่วยในเรื่องโภชนาการ ได้แก่ การประเมินภาวะ

โภชนาการ การดูแลจัดการเรื่องอาหาร ไม่ว่าจะเป็นการให้

อาหารผ่านทางเดินอาหาร การให้อาหารผ่านสายให้อาหาร 

หรือทางหลอดเลือดด�ำ  รวมทั้งการประเมินการได้รับอาหาร

อย่างเพียงพอของผู้ป่วย หากพยาบาลผู้ดูแลใกล้ชิดผู้ป่วย 

ซึ่งเป็นบุคคลแรกที่สามารถดูแลด้านโภชนาการของผู้ป่วย

วิกฤตตระหนักเห็นความส�ำคัญ ตลอดจนมีความรู้ในการดูแล

ด้านโภชนาการได้อย่างครอบคลุม ทันสมัย สามารถประยุกต์

ให้สอดคล้องกับกระบวนการพยาบาลซ่ึงเป็นบทบาทอันน่า

ท้าทาย จะส่งผลให้ผู้ป่วยวิกฤตได้รับการดูแลด้านโภชนบ�ำบัด

อย่างมีคุณภาพตามมาตรฐานการพยาบาล

ความส�ำคัญของภาวะโภชนาการกับผู้ป่วยวิกฤต
	 ผู ้ป่วยที่เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลมักมีปัญหา 

ทุพโภชนาการรวมท้ังผูป่้วยวกิฤต เนือ่งจากร่างกายใช้พลงังาน

เพิ่มข้ึน จึงต้องได้รับอาหารให้เพียงพอซ่ึงเป็นสิ่งส�ำคัญที่จะ 

ส่งเสริมการรักษา ผู้ป่วยภาวะวิกฤต คือผู้ป่วยที่มีการเจ็บป่วย

รุนแรงหรือมีการบาดเจ็บซ่ึงมีการเปลี่ยนแปลงทางสรีรวิทยา 

ร่างกายต้องเผชิญกบัภาวะเครยีด มคีวามผดิปกตจินไม่สามารถ

ท�ำงานได้ อวัยวะต่าง ๆ ล้มเหลว โดยระบบที่ได้รับผลกระทบ

มากที่สุดคือ ระบบประสาท ระบบหายใจและไหลเวียนเลือด 

เกิดเป็นภาวะคุกคามต่อชีวิตน�ำไปสู่การเกิดความพิการและ

การเสียชีวิตในเวลาอันรวดเร็ว1,9 

	 ภาวะโภชนาการ คือภาวะทางสุขภาพท่ีมีผลมาจาก

อาหาร โดยจากการรับประทาน การย่อยและการดูดซึม  

รวมท้ังการเผาผลาญและผลจากการเผาผลาญสารอาหาร 

ในระดับเซลล์ของร่างกาย แบ่งเป็นภาวะโภชนาการที่ดี  

และภาวะทุพโภชนาการ10
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	 ภาวะทุพโภชนาการ คือภาวะที่ร่างกายได้รับอาหาร

ไม่เพียงพอต่อความต้องการหรือมากเกินความต้องการของ

ร่างกาย หรอืร่างกายขาดพลงังาน สารอาหารต่าง ๆ และโปรตนี

ที่มีความจ�ำเป็นต่อร่างกาย1 จากการศึกษาที่ผ่านมาพบว่า 

ผู้ป่วยวิกฤตส่วนมากได้รับพลังงานน้อยกว่าความต้องการ

ของร่างกายสูงถึงร้อยละ 42 มีภาวะทุพโภชนาการสูงถึง 

ร้อยละ 30-50 ของจ�ำนวนผู้ป่วยในโรงพยาบาล5,6,12 ซ่ึงท�ำให้

การท�ำงานของระบบภูมิคุ ้มกันบกพร่องผู้ป่วยมีความเสี่ยง 

ต่อการติดเชื้อเพิ่มขึ้น ร่างกายไม่สามารถต่อสู ้กับภาวะ 

การเจ็บป่วยรุนแรงที่เผชิญอยู่ได้ท�ำให้ระยะเวลาการนอน 

ในหอผู้ป่วยหนักเพิ่มขึ้น ระยะเวลาในการนอนโรงพยาบาล

นานขึ้น และอัตราตายเพิ่มมากขึ้น การได้รับพลังงาน  

สารอาหารที่เพียงพอจะเป็นปัจจัยส�ำคัญที่ช่วยให้ร่างกาย

ปรับตัวเผชิญกับการเจ็บป่วยนี้ได้ ดังนั้นโภชนาการหรือ 

โภชนบ�ำบัดในผู้ป่วยวิกฤตจึงเป็นสิ่งส�ำคัญ 

ภาวะโภชนาการส�ำคัญต่อผู้ป่วยวิกฤตอย่างไร

	 ผูป่้วยวกิฤตจะมกีารเปลีย่นแปลงของร่างกายต่อภาวะ

การเจ็บป่วยที่ต้องเผชิญ ซึ่งอาจแตกต่างกันตามกลุ ่มโรค 

ของผู้ป่วย หากแบ่งประเภทของผู้ป่วย โดยพิจารณาจาก

แนวทางการรักษา สามารถแบ่งได้ เป็น 2 ประเภทใหญ่ๆ 

ได้แก่ ผูป่้วยวฤิตทางอายรุกรรม และผูป่้วยวกิฤตทางศลัยกรรม 

ซึ่งทั้ง 2 ประเภทมีลักษณะการตอบสนองเมื่อเผชิญภาวะ

วิกฤต ซึ่งส่งผลต่อการเผาผลาญอาหาร ภาวะโภชนาการ 

ของร่างกายดังนี้

	 ผู ้ป ่วยวิกฤติทางอายุรกรรมจะมีการตอบสนอง 

ของร่างกายต่อภาวะการเจ็บป่วย ภาวะเครียดซึ่งส่งผลต่อ

การเผาผลาญอาหารของร่างกาย เป็นระยะดังนี้12 

	 1. ระยะท่ีมีการตอบสนองการอักเสบทั่วร่างกาย 

(Systemic Inflammatory Response Syndrome:SIRS) 

ระยะนี้ผู ้ป่วยจะมีปริมาณเลือดที่ออกจากหัวใจ (cardiac 

output) และการไหลเวียนเลือดที่ไปหล่อเลี้ยงอวัยวะส�ำคัญ

ต่าง ๆ เช่น หัวใจ ตับ ไต เพิ่มขึ้น แต่ปริมาณเลือดท่ีไปเลี้ยง

อวัยวะอื่น ๆที่ไม่ส�ำคัญจะลดน้อยลง ร่างกายมีการกระตุ้น 

ไซโตไคน์ (cytokine) ท�ำให้เกิดการอักเสบจ�ำนวนมาก  

เกิดการหลั่งฮอร์โมนแคทีโคลามีน (catecholamines)  

และ คอร์ติซอล (cortisol) ซึ่งเป็นฮอร์โมนที่เกี่ยวข้องกับ

กระบวนการเผาผลาญ (catabolic hormone) เกิด

กระบวนการกระตุ ้นการสลายกลูโคสและการสังเคราะห์

กลูโคสที่ตับ โดยน�ำกรดอะมิโนและแลคเตด (lactate)  

จากกล้ามเนื้อไปใช้ มีการสลายไขมันและการสลายโปรตีน

เพิ่มมากข้ึน ผู้ป่วยจะมีภาวะการไหลเวียนเลือดในร่างกาย 

ไม่คงท่ี (hemodynamic unstable) และต้องได้รับสารน�้ำ

เพื่อการช่วยชีวิต

	 2. ระยะต่อต ้านการอักเสบ (Compensatory  

Anti-inflammatory Response Syndrome: CARS)  

เป็นระยะท่ีร่างกายมีการใช้สารต่อต้านการอักเสบเป็นจ�ำนวน

มาก ท�ำให้ภูมิคุ ้มกันของร่างกายบกพร่อง อวัยวะต่าง ๆ 

ท�ำงานผดิปกตแิละล้มเหลว การหลัง่แคทาโบลกิฮอร์โมนลดลง 

(catabolic hormone) เพื่อลดการสูญเสียพลังงาน 

	 3. ระยะฟื้นตัว (recovery phase) เป็นระยะที่อาการ

ดีข้ึนและฟื้นตัว อวัยวะต่าง ๆ เริ่มกลับมาท�ำงาน ร่างกาย 

ต้องใช้พลังงานเพื่อซ่อมแซมส่วนที่สึกหรอ

	 ผู ้ป่วยวิกฤตทางศัลยกรรมจะมีการตอบสนองของ

ร่างกายต่อภาวการณ์เจ็บป่วย ภาวะเครียดซ่ึงส่งผลต่อ 

การเผาผลาญอาหารของร่างกาย เป็นระยะดังนี้1,2,8 

	 1. ระยะช็อก (ebb phase) หรือระยะการกู ้ชีพ 

(resuscitation phase) ร่างกายจะมีการใช้ออกซิเจนลดลง 

และกระบวนการสันดาปสารอาหารลดลง สัมพันธ์กับความ

รุนแรงของภาวะเครียดและคุณภาพการกู้ชีพ นอกจากนี้

ร ่างกายจะกระตุ ้นการหลั่งเอนไซม์ต่างๆ เช่น ฮีสตามีน 

(histamine) พลอสตาแกลนดิน (prostaglandin) และ 

แบรดดี้ไคนิน (bradykini) ท�ำให้ความสามารถการซึมผ่าน

หลอดเลือดฝอย (permeability) สูงขึ้นเกิดการรั่วของโปรตีน 

ได้แก่ แอลบลูมิน (albumin) พรีแอลบลูมิน (prealbumin) 

ทรานเฟอริน (transferr in) และอิมโมโนกรอบบู ลิน 

(immonoglobulin) สู่กระแสเลือด ระดับโปรตีนจะลดต�่ำลง 

	 2. ระยะไหล (flow phase) ร่างกายจะมีการใช้

ออกซิเจนเพิ่มขึ้น การใช้พลังงานขณะพักเพิ่มขึ้น หัวใจสูบฉีด

เลือดมากขึ้น อุณหภูมิร่างกายจะสูงขึ้น เกิดภาวะการสันดาป

มากกว่าปกติ (hypermetabolism) การเผาผลาญพลังงาน

มากกว่าปกติ (hypercatabolism) การสร้างกลูโคสเพิ่มขึ้น 

มกีารสลายไขมนัและโปรตนีอย่างมาก ดลุไนโตรเจนในร่างกาย

เป็นลบ (negative nitrogen balance)

โภชนบ�ำบัดในผู้ป่วยวิกฤตบทบาทท้าทายส�ำหรับพยาบาล
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	 3. ระยะฟื้น (recovery phase) คือภาวะการอักเสบ 

บาดแผล ทุเลาลง ระดับเมตาบอลิซึมจะลดลง ร่างกาย 

มีการสะสมของไขมันและโปรตีน สมดุลของไนโตรเจน 

เป็นบวก (positive nitrogen balance) 

	 ซึ่งการตอบสนองของร่างกายต่อภาวะการเจ็บป่วย 

ทั้งในผู ้ป ่วยอายุรกรรมและศัลยกรรม ลักษณะดังกล่าว 

มีความคล้ายคลึงกัน และการเปลี่ยนแปลงดังกล่าวนั้นเกิดขึ้น

อย่างรวดเร็ว ตลอดเวลา โดยเป็นกระบวนการของร่างกาย 

ที่ปรับตัวเมื่อเผชิญกับภาวะเครียด

การเปลี่ยนแปลงของสารอาหารในร่างกายในภาวะเครียด

	 โดยทัว่ไปเมือ่ร่างกายอยูใ่นภาวะวกิฤต เกดิภาวะเครยีด

ทางกายภาพ (physical stress) เช่น การติดเชื้อ อุบัติเหตุ 

การบาดเจ็บ การผ่าตัด ร่างกายจะมีการตอบสนองต่อภาวะ

เครยีดนัน้ Cuthberson DP เป็นผูท้ีส่นใจและได้ท�ำการศกึษา

การตอบสนองทางเมตาบอลิสมของร่างกายต่อภาวะเครียด

เป็นคนแรก2 พบว่า ร่างกายจะใช้พลังงานมากขึ้น และม ี

การสันดาปสารอาหารมากกว่าปกติ (hypermetabolism)  

มีการสลายโปรตีนมากขึ้น สูญเสียไนโตรเจนมากขึ้นกว่าปกติ 

ซึง่เป็นผลของการเปลีย่นแปลงร่างกายด้านฮอร์โมน ภมูคิุม้กนั 

เมตาบอลิสม นอกจากนี้ร่างกายจะมีการสลายไกลโคเจน 

และสร้างกลูโคสมากขึ้น โดยกระบวนการ gluconeogenesis 

คือกระบวนการสร้างกลูโคสจากสารอื่นซึ่งไม่ใช่คาร์โบไฮเดรต 

เช่นการสร้างกรดอมิโนโปรตีน หรือกลีเซอรอล มีภาวะน�้ำตาล

ในเลือดสูงขึ้น เกิดการดื้อต่อฤทธิ์ของอินซูลิน กระบวนการ

เหล่านีท้�ำให้เกดิการสลายสญูเสยีเนือ้เยือ่ไป โดยเฉพาะโปรตนี

จากกล้ามเน้ือลาย ท�ำให้ภาวะโภชนาการผิดปกติไปจากเดิม 

สัมพันธ์กับความรุนแรงของภาวะเครียดน้ัน ยิ่งภาวะเครียด

รุนแรง ต่อเน่ืองยาวนานขึ้น ยิ่งท�ำให้เกิดการบกพร่อง 

ในประสิทธิภาพการท�ำงานของระบบภูมิคุ ้มกันร่างกาย  

การสมานตัวของแผลล่าช้า ตลอดจนกล้ามเนื้ออ่อนก�ำลังลง 

ท�ำให้ไม่สามารถ ลด หย่า เลิก ใช้เครื่องช่วยหายใจได้ เสี่ยงต่อ

การติดเชื้อ และเป็นผลให้อัตราตายเพิ่มสูงขึ้น2,8 

บทบาทพยาบาลในการดูแลผู้ป่วยวิกฤต
	 จากผลกระทบของภาวะทุพโภชนาการต่อผู้ป่วยวิกฤต

ด้านต่าง ๆ ได้แก่ การติดเช้ือเพิ่มข้ึนจากภูมิคุ้มกันในร่างกาย

ลดลง การหายของแผลล่าช้า เพิ่มอัตราการเกิดแผลกดทับ 

ระยะเวลาในการใช้เครือ่งช่วยหายใจนานข้ึนจากความสามารถ

ในการหายใจลดลง ระยะเวลาการนอนโรงพยาบาลนานขึ้น 

ค่าใช้จ ่ายในการรักษาพยาบาลเพิ่มมากขึ้น ความพิการ

ทุพพลภาพมากขึ้นและสุดท้ายอัตราตายเพิ่มมากขึ้น1,2,6,8 

ท�ำให้การดแูลด้านโภชนาการหรอืการให้ โภชนบ�ำบดัมคีวามส�ำคญั

อย่างยิ่งในผู้ป่วยวิกฤต แต่เนื่องจากภาวะโภชนาการต้องใช้

เวลาในการรักษารวมทั้งเฝ้าระวัง การดูแลผู้ป่วยจึงต้องใช้

ความร่วมมือของทีมสหวิชาชีพและมีการส่งต่อการรักษา

ตลอดระยะเวลาของการรกัษาในโรงพยาบาล โดยทมีสหสาขา

ซึ่งเรียกว่า ทีมโภชนบ�ำบัด (nutrition support team) 

ประกอบด้วย แพทย์ พยาบาล โภชนากร และเภสัชกร 

ส�ำหรับประเทศไทยนั้นทีมโภชนบ�ำบัดยังมีน้อย ส่วนมากอยู่

ตามโรงพยาบาลขนาดใหญ่ มีการศึกษาพบว่า โรงพยาบาลรัฐ

ของประเทศไทยพยาบาลวิชาชีพเป็นบุคลากรทางการแพทย์

ท่ีมีการท�ำการคัดกรองและประเมินภาวะโภชนาการใน 

โรงพยาบาลอย่างมนียัส�ำคญั และโรงพยาบาลทีม่กีารคดักรอง

ประเมินนี้จะมีการจัดการทีมสหสาขาวิชาชีพในการดูแล 

ผู้ป่วยมากกว่าอย่างมีนัยส�ำคัญด้วยเช่นกัน13 แสดงให้เห็นว่า

พยาบาลเป็นคนแรกที่มีบทบาทในการเริ่มต้นการดูแลด้าน

โภชนาการ และยังท�ำหน้าท่ีประสานงานให้กับทีมสหสาขา

เพือ่ให้ผูป่้วยได้รบัโภชนบ�ำบัดอย่างเหมาะสมและเกดิประโยชน์

สูงสุด ส�ำหรับพยาบาลผู้ดูแลผู้ป่วยวิกฤตซ่ึงมีการตอบสนอง

ของร่างกายทีซ่บัซ้อนดงักล่าวข้างต้น อาจมแีนวทางการปฏบิตัิ

พยาบาลแตกต่างกนัตามบรบิทของหอผูป่้วย และโรงพยาบาล 

ทัง้นีบ้ทบาททีส่�ำคญัและเด่นชดัคอื การดแูลผูป่้วยด้านโภชนบ�ำบดั

ทางคลินิก ท้ังทางตรงและทางอ้อม ได้แก่ การประเมินภาวะ

โภชนาการ การประเมนิความต้องการพลงังานและสารอาหาร 

การให้ผู้ป่วยได้รับโภชนบ�ำบัดตามความต้องการของร่างกาย 

และป้องกันภาวะแทรกซ้อนต่าง ๆ ที่อาจเกิดขึ้น พัฒนา 

แนวปฏบัิตใินการดแูลผูป่้วยจากหลกัฐานเชิงประจักษ์ ดงัจะกล่าว

ต่อไปนี้14
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บทบาทการประเมินคัดกรองภาวะโภชนาการและความ

ต้องการพลังงาน

	 ผูป่้วยวกิฤตต้องเผชญิกบัภาวะเครยีดทีม่กีารตอบสนอง

ของร่างกายซึ่งมีผลต่อการเปลี่ยนแปลงของการใช้พลังงาน

และสารอาหารเป็นอย่างมาก ยากทีจ่ะประเมนิภาวะโภชนาการ 

หรือภาวะทุพโภชนาการของผู้ป่วยเนื่องจากต้องแก้ไข รักษา

การเปลีย่นแปลงทีเ่ร่งด่วนและคกุคามต่อชวีติก่อน ความต้องการ

พลังงานของผู้ป่วยที่เปลี่ยนแปลงตลอดเวลา การวัดสัดส่วน

ของร่างกาย โดยชั่งน�้ำหนัก วัดส่วนสูง เพื่อค�ำนวณค่าดัชนี

มวยกาย การซกัประวตั ิและการตรวจทางชวีเคม ีอาจไม่ได้ทราบ

ถงึความต้องการพลงังานทีแ่ท้จรงิ ผูเ้ชีย่วชาญสหสาขาวชิาชพี

โดย นายแพทย์ Detsky และคณะ15 ได้รเิริม่พัฒนาแบบฟอร์ม 

Subjective Global Assessment (SGA) ซึ่งเป็นเพียง

แบบสอบถามเกี่ยวกับประวัติการกินอาหาร การเปลี่ยนแปลง

ของน�้ำหนักตัวและตรวจร่างกายดูสภาวะไขมัน กล้ามเนื้อ 

และสภาพทางกาย ได้แก่ภาวะบวม ท้องมาน ซึ่งสามารถ

ท�ำได้ง่ายไม่ยุ่งยากมาใช้ประเมิน และได้รับการน�ำไปใช้อย่าง

แพร่หลาย จากนัน้ผูเ้ชีย่วชาญแต่ละประเทศจึงได้คิดค้น พฒันา 

และปรบัปรงุแบบประเมนิคดักรองภาวะโภชนาการให้เหมาะสม

กบับริบทของกลุ่มประเทศท�ำการศกึษาเปรยีบเทยีบข้อด ีข้อเสยี

และใช้ประเมินในแต่ละกลุ่มประเทศตลอดมา นอกจากนี้ยังมี

แบบประเมินอื่น ๆ เช่น NUTRIC score, NRS-2002, BNT/

NT, NAF เป็นต้น8,15,16 

	 ส�ำหรับประเทศไทย สมาคมผู้ให้อาหารทางหลอด

เลือดด�ำและทางเดินอาหารแห่งประเทศไทย (Society of 

Parenteral and Enteral Nutrition of Thailand : SPENT) 

แนะน�ำการประเมินคัดกรองโดยใช้ค�ำถาม 4 ข้อ (SPENT 

nutrition screening) ได้แก่8,15 

	 1. ผูป่้วยมนี�ำ้หนักตัวลดลงโดยไม่ได้ต้ังใจในช่วง 6 เดอืน

ที่ผ่านมาหรือไม่

	 2. ผูป่้วยได้รบัสารอาหารทีเ่คยได้เกนิกว่า 7 วนัหรอืไม่

	 3. ดัชนีมวลกาย (body mass index : BMI) <18.5 

หรือ ≥25 กก./ตร.ม. หรือไม่

	 4. ผู้ป่วยมีภาวะวิกฤตหรือกึ่งวิกฤตร่วมด้วยหรือไม่

	 หากพบว่ามภีาวะหรือประวติัดังกล่าวต้ังแต่ 2 ข้อข้ึนไป 

ควรท�ำการประเมินความเสี่ยงด้านโภชนาการต่อไป โดยจาก

การส�ำรวจผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงด้านโภชนาการในประเทศไทย 

ปีพ.ศ. 2555 พบเครือ่งมอืทีใ่ช้กนัอย่างกว้างขวาง 3 เครือ่งมอื 

คือ SGA, BNT/NT และ NAF13 แต่เพื่อให้เป็นไปในทิศทาง

เดยีวกนั กลุม่ผูเ้ช่ียวชาญและ SPENT ได้แนะน�ำให้ใช้เครือ่งมอื 

2 เครือ่งมอืในโรงพยาบาลประเทศไทย ได้แก่ Nutrition Triage 

(NT) และ NAF ซึง่จากการศกึษาพบว่า NT 2013 (BNT/NT เดมิ) 

มีการใช้แพร่หลายมากกว่า มีความตรง (valid) มากกว่า NAF 

เมื่อเทียบกับ SGA และมีความไวต่อการคัดกรองภาวะ 

ทุพโภชนาการที่เพิ่มมากขึ้น8,17 ซึ่ง NT เป็นแบบประเมิน 

ที่พัฒนาโดย พล.อ.ต. วิบูลย์ ตระกูลฮุน พัฒนาและปรับปรุง

จากข้อด้อยของ SGA ซึ่งไม่มีการให้คะแนนอย่างเป็นรูปธรรม 

และปรบัให้เหมาะสมกบับรบิทของโรงพยาบาลในประเทศไทย 

ผ่านความเหน็ชอบจากคณะผูว้จิยัการพฒันาเครือ่งมอืการคดักรอง

และประเมินภาวะความเสี่ยงด้านโภชนาการในโรงพยาบาล 

ที่เหมาะสมกับคนไทย โดยได้รับการสนับสนุนจาก สปสช15 

สามารถท�ำได้ง่ายและจ�ำแนกผู้ป่วยท่ีมีความเสี่ยงต่อภาวะ

ทุพโภชนาการได้ มีรายละเอียดดังนี้8,15

	 Nutrition Triage: NT 2013 ประกอบด้วย 2 ส่วน  

คือ 1. การคัดกรองภาวะโภชนาการ (nutrition screening) 

ด้วยค�ำถาม 4 ข้อ ข้างต้น 2. การประเมินภาวะทุพโภชนาการ 

(nutrition assessment) ประกอบด้วย 2 ส่วนคือ ส่วนที่ 

ไม่คิดคะแนนคือ กรอบแสดงข้อมูลทั่วไปและ กรอบแสดง

สมรรถนะของร่างกาย ส่วนที่คิดคะแนนมี 9 กรอบ แต่ละ

กรอบจะแสดงตัวอย่างสาเหตุหรือปัจจัยต่าง ๆ ท่ีสัมพันธ์กับ

การเกิดภาวะทุพโภชนาการ ได้แก่ ประวัติการได้รับอาหาร 

การเปลีย่นแปลงของน�ำ้หนกัตวั ภาวะบวมน�ำ้ ระดบัความสญูเสยี

มวลไขมนั มวลกล้ามเนือ้ สมรรถภาพกล้ามเนือ้ และการประเมนิ

ความรุนแรงของภาวะเจ็บป่วยเฉียบพลันและเรื้อรังที่มีผล 

ต่อภาวะโภชนาการและเมตาบอลิซึม (ดังภาพ) คะแนน 

ในแต่ละโรคหรอืภาวะท่ีมผีลกระทบต่อร่างกายด้านโภชนาการ

หรอืเมตาบอลซิมึ จะจ�ำแนกตามระดบัความรนุแรงหรอืผลกระทบ

ที่เกิดขึ้น เป็น 4 ระดับ คือ8,15

	 คะแนน	0	หมายถึงสภาวะนั้น ๆ ไม่มีผลกระทบหรือ 

มีแค่ปัจจัยเสี่ยง 

	 คะแนน	1	หมายถึงมีผลกระทบเล็กน้อย 

	 คะแนน	2	หมายถึงมีผลกระทบระดับปานกลาง 

	 คะแนน	 3	หมายถงึมผีลกระทบมาก รนุแรงต่อโภชนาการ

หรือเมตาบอลิสม 
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	 ทั้งนี้การให้คะแนนต้องประเมินความรุนแรงของโรค

หรือภาวะที่เป็นอยู่ ว่ามีผลกระทบต่อภาวะโภชนาการหรือ 

เมตาบอลิซึมรุนแรงมากน้อยเพียงใด จากนั้นรวมคะแนน

ทั้งหมด (25คะแนน) และก�ำหนดระดับภาวะทุพโภชนาการ 

ดังนี้ NT-1 (คะแนน 0-4) ระดับภาวะโภชนาการปกติหรือ 

มีปัจจัยเสี่ยงเล็กน้อย NT-2 (คะแนน 5-7) มีภาวะทุพ

โภชนาการเล็กน้อย NT-3 (คะแนน 8-10) มีภาวะทุพ

โภชนาการปานกลาง NT-4 (คะแนน >10) ระดับภาวะทุพ

โภชนาการรุนแรง

ที่มา15  NT 2013: New Concept-Consensus statement for identification of adult malnutrition
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	 นอกจากน้ียังมีผลตรวจทางห้องปฏิบัติการท่ีสามารถ

บอกถึงภาวะโภชนาการของผู้ป่วยวิกฤตได้ เช่น C-reactive 

protein แอลบลูมิน พรีแอลบลูมิน เป็นต้น รวมทั้งการตรวจ

มวลกล้ามเน้ือด้วยอลัตราซาวน์หรอื เครือ่งเอกซเรย์คอมพวิเตอร์

ร่วมด้วย8 

	 จากหลักฐานเชิงประจักษ์ของสมาคมผู ้ให้อาหาร 

ทางหลอดเลือดด�ำและทางเดินอาหารแห่งอเมริกา ยุโรป  

และไทย (ASPEN, EPSEN, SPENT) แนะน�ำว่าจุดเริ่มต้น 

ในการดูแลด้านโภชนาการในผู้ป่วยวิกฤต คือควรประเมิน 

คดักรองความเสีย่งด้านโภชนาการและภาวะโภชนาการภายใน 

24-48 ชั่วโมงหลังเข้ารับการรักษาในเช่นเดียวกับผู้ป่วยอื่น ๆ 

เนือ่งจากความเจบ็ป่วยนัน้ส่งผลต่อการเปลีย่นแปลงเมตาบอลซิมึ

ของสารอาหาร ความอยากอาหารลดลงในขณะที่ร่างกาย

ต้องการใช้พลงังานมากขึน้ เกดิความเสีย่งต่อภาวะทพุโภชนาการ

และส่งผลต่อการรกัษาในทกุด้านและอตัราการทพุโภชนาการ

ของผู้ป่วยในโรงพยาบาลพบร้อยละ 10-5011 ดังนั้นจึงควร

ต้องคัดกรองผู้ป่วย

	 หลังจากทราบภาวะโภชนาการในผู้ป่วยแต่ละรายแล้ว 

ล�ำดับต่อไปคือ การประเมินความต้องการพลังงานและ 

สารอาหารในร่างกายส�ำหรับผู้ป่วยวิกฤติ ซึ่งวิธีการประเมิน

นั้นมีทั้งทางตรงซึ่งต้องใช้เครื่องมือและผู้เชี่ยวชาญ ที่นิยม 

คือการวัดทางอ้อม โดยการประมาณค่าการใช้พลังงาน 

ในรูปแบบต่าง ๆ วิธีการที่แม่นย�ำที่สุดคือการใช้ indirect 

calorimetry จะเป็นการประเมินความต้องการพลังงาน 

และสารตั้งต้นหลักจากสัดส่วนของก๊าซคาร์บอนไดออกไซด์ 

ท่ีร่างกายปล่อยและก๊าซออกซเิจนทีร่่างกายใช้ไป (respiratory 

quotient; RQ) ซึ่งเป็นพลังงานในขณะพัก (resting energy 

expenditure; REE) แต่จากข้อจ�ำกัดคือเครื่องมือนี้มีความ

ซับซ้อน ต้องใช้บุคคลากรที่ได้รับการฝึกฝน มีราคาแพง 

และไม่ได้มีในโรงพยาบาลทั่วไป จึงยังคงต้องใช้การประมาณ

จากสูตรค�ำนวณต่าง ๆ มาประเมินความต้องการพลังงาน 

สูตรต่าง ๆ ที่ใช้ในผู้ป่วยวิกฤต ได้แก่ Harris-Benedict, 

Penn state, Ireton-Jones1,5,18 โดยแต่ละสตูรมคีวามยากง่าย

ในการใช้แตกต่างกัน และยังไม่เฉพาะเจาะจงกับผู้ป่วยวิกฤต 

สมาคมผู้ช่วยชาญสหสาขาวิชาชีพ เช่นสมาคมผู้ให้อาหาร 

ทางหลอดเลือดด�ำและทางเดินอาหารแห่งยุโรป (ESPEN) 

และอเมริกา (ASPEN) จึงได้มีการประชุม ทบทวน และได้

ก�ำหนดเป็นมาตรฐานเฉพาะกลุม่ประเทศ ส�ำหรบัประเทศไทย

สมาคมผู ้ให้อาหารทางหลอดเลือดด�ำและทางเดินอาหาร 

แห่งประเทศไทย (SPENT) ก�ำหนดความต้องการพลังงาน 

ในผู้ป่วยวิกฤต (total energy expenditure; TEE) = 25-30 

กิโลแคลอลี่/กิโลกรัม/วัน และคิดน�้ำหนักตัวโดย ใช้น�้ำหนักตัว

แท้จริง (actual weight) คือน�้ำหนักตัวที่ชั่งขณะผู้ป่วยเข้ารับ

การรักษาในโรงพยาบาล ส่วนสารอาหารอื่น ๆ ในแง่ของ

โภชนบ�ำบัดท่ีต้องก�ำหนดเป็นล�ำดบัแรกคอื โปรตนี โดยปรมิาณ

ที่เหมาะสมในผู้ป่วยวิกฤตคือ 1.2- 2.0 กรัม/กิโลกรัม/วัน 

ส่วนคาร์โบไฮเดรต ASPEN ESPEN และประเทศไทยแนะน�ำ

ให้คงระดับน�้ำตาลไว้ที่ 80-150 มิลลิกรัม/เดซิลิตร 1,5, 8,11,18

บทบาทการให้โภชนบ�ำบัดและติดตามพลังงานตามความ

ต้องการของร่างกาย

	 หลังจากทราบภาวะโภชนาการ และความต้องการ

พลังงานของผู้ป่วยวิกฤตแล้ว การให้โภชนบ�ำบัดจ�ำเป็นต้องมี

การประสานความร่วมมอืทัง้ แพทย์ พยาบาลและนกัโภชนาการ 

และควรเริม่ให้อาหารเรว็ท่ีสดุ หรอืภายใน 24 ช่ัวโมงหลงัเข้ารบั

การรักษาในโรงพยาบาล และควรให้ผ่านทางปากมากที่สุด

หากไม่มข้ีอห้าม3,11,16 และจากการศกึษาพบว่า การเริม่ให้อาหาร

ผ่านทางเดินอาหาร (enteral nutrition; EN) ภายใน 24-48 

ชั่วโมง (เฉลี่ย 36 ชั่วโมง) เป็นการกระตุ้นเลือดให้มาเลี้ยง

ล�ำไส้ กระตุ้นการหลั่งฮอร์โมนและสารเคมีของล�ำไส้ ส่งเสริม

การท�ำงานของเซลล์ท่ีเก่ียวกับระบบภูมิคุ ้มกันในร่างกาย 

สามารถลดอตัราการตดิเช้ือ ลดระยะเวลาในการนอนโรงพยาบาล 

และมีแนวโน้มที่จะลดอัตราการตายในผู้ป่วยได้3,11,16 จากนั้น

บทบาทท่ีส�ำคัญส�ำหรับพยาบาล คือดูแลให้ผู ้ป ่วยได้รับ 

โภชนบ�ำบัดอย่างมีคุณภาพ ตามแผนการรักษาของแพทย์  

ในการเริม่ให้อาหารนัน้เมือ่พบว่าผูป่้วยไม่สามารถรบัประทาน

อาหารเองทางปากได้ แพทย์มักจะเลือกให้อาหารผ่านทาง

เดินอาหาร โดยผ่านสายให้อาหารทางจมูก (nasogastric 

tube; NG) หรือปาก (orogastric tube; OG) เป็นล�ำดับแรก 

หลังตรวจสอบค�ำสั่งการรักษาแล้วพยาบาลควรปฏิบัติ

ดังนี้11,19,20
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	 1. จัดท่าศีรษะสูง 30-45 องศา ก่อนให้อาหาร  

และเมื่อให้อาหารหมดในผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงต่อการส�ำลัก 

ควรจัดท่าศีรษะสูงอย่างน้อย 30 องศา นานอีก 1-2 ชั่วโมง
	 2. ให้อาหารผ่านทางเดินอาหารโดยใช้วิธีหยดแบบ 

ต่อเนือ่ง (continuous feeding) ผ่านเครือ่งควบคุมอตัราไหล 

(pump) มากที่สุดเป็นล�ำดับแรก และปรับเป็นวิธีหยดช้า ๆ 

(1-3 ชัว่โมงตามสภาพผูป่้วย) เป็นมือ้ๆ (intermittent feeding) 

เมื่อรับอาหารได้ดี19 หากการให้อาหารเริ่มเป็นครั้งแรก  

ควรพิจารณาเลือกสายให้อาหารที่มีขนาดเล็ก (<12Fr)  

เพื่อลดการระคายเคือง และตรวจสอบต�ำแหน่งปลายสาย 

ทุกครั้งก่อนให้อาหาร11,20

	 3. ประเมินความสามารถในการรับอาหาร (feeding 

intolerance) โดยใช้ปรมิาณอาหารคงค้างในกระเพาะอาหาร 

(gastric residual volume; GRV) ซึ่งปัจจุบันได้มีการศึกษา

ถึงปริมาณ GRV ที่ควรหยุดการให้อาหาร โดยศึกษาปริมาณ 

GRVที่ 200-500 มิลลิลิตรทั้งในยุโรป อเมริกา ผลการศึกษา

ไม่พบผลลัพธ์ที่แตกต่างทั้งในเรื่องการสูดส�ำลัก การเกิดปอด

อักเสบ ระยะเวลาในการช่วยหายใจ ตลอดจนระยะเวลา 

ในการนอนหอผู ้ป่วยวิกฤต11 ส�ำหรับประเทศไทยแนะน�ำ 

ควรน้อยกว่า 250 มิลลิลิตร และ 200 มิลลิลิตรในผู้ป่วย 

ที่มีความเส่ียงต่อการสูดส�ำลัก11 ทั้งนี้ต้องไม่มีอาการแสดง

ทางคลนิกิทีบ่่งบอกว่ารบัอาหารไม่ได้ ได้แก่ ปวดท้องแน่นท้อง 

คลื่นไส้ อาเจียน ถ่ายเหลว หากปริมาณ GRV มากกว่า 250 

มิลลิลิตร ให้ใส่อาหารกลับและเลื่อนมื้ออาหารไป 1ชั่วโมง 

จากนั้นกลับมาประเมินอีกคร้ังถ้าปริมาณลดลงให้อาหารได ้

อย่างไรก็ตามหากปริมาณ GRV น้อยกว่า 250 มิลลิลิตร 

แต่ผู้ป่วยมีอาการแสดงถึงการรับอาหารไม่ได้ ให้หยุดอาหาร

และรายงานแพทย์เพื่อให้แนวทางแก้ไขต่อไป และในกรณี 

ที่ลักษณะของอาหารที่ดูดได้เป็น coffee ground ให้หยุด

อาหารและรายงานแพทย์เพื่อรักษาเช่นกัน3,8,16,20-21

	 4. ติดตามว่าผู้ป่วยได้รับพลังงานเพียงพอหรือไม่ คือ

ควรได้รับพลังงานอย่างน้อยร้อยละ 70-80 ภายในวันที่ 3-7 

ของการเข้ารับการรกัษาในหอผูป่้วยหนกั มกีารบนัทกึปรมิาณ

อาหารทีไ่ด้รับจริงในแต่ละวนั เป็นแคลอรี ่มากกว่าการบันทกึ

เป็นนามธรรม เช่น กินได้น้อย ได้มาก ควรตั้งเป้าหมายของ

สารอาหารที่ให้ผู้ป่วยในแต่ละวันแม้ผู้ป่วยต้องหยุดการให้

อาหารชั่วคราวก็ตาม และสามารถปรับเพิ่มอัตราการให้

อาหารได้ เพื่อให้ผู้ป่วยได้รับอาหารตามเป้าหมาย3,11,16 

	 5. ป้องกันการเกิดภาวะแทรกซ้อน เช่น การได้รับ

อาหารเร็วเกินไป การอาเจียน ส�ำลัก ปอดอักเสบ ท้องเสีย

จากให้อาหารเรว็ น�ำ้ตาลในเลอืดสงู ท้องอดืแน่นท้อง เป็นต้น21

	 6. หากผู ้ป่วยมีความจ�ำเป็นต้องได้รับอาหารทาง

หลอดเลือดด�ำ  (Parenteral Nutrition; PN) ต้องให้อาหาร 

ให้ถูกชนิด คือ หากเป็นชนิด Peripheral Parenteral 

Nutrition (PPN) ออสโมลาลิตี้ต้องไม่เกิน 900 mOsm/L 

และเปลี่ยนต�ำแหน่งที่ให้ทางหลอดเลือดด�ำส่วนปลายทุก  

48-72 ชั่ วโมงหากไม ่มีการอักเสบ และชนิด Total 

Parenteral Nutrition (TPN) ต้องให้ผ่านทางหลอดเลือดด�ำ

ส่วนกลาง (central line) เท่านั้น และยึดหลักปลอดเชื้ออย่าง

เคร่งครัดทั้งขณะให้ ก่อนให้ และหลังให้อาหารทางหลอด

เลือดด�ำ22

บทบาทเฝ้าระวังและติดตามภาวะแทรกซ้อนจากการได้รับ

โภชนบ�ำบัด

	 ภาวะแทรกซ้อนที่เกิดขึ้น อาจเกิดจากสายให้อาหาร

หรือต�ำแหน่งที่ให้อาหาร ในระบบทางเดินอาหาร และทาง 

เมตาบอลิก ซึ่งพยาบาลควรมีความรู้และสามารถประเมินได ้

ดังนี้21-23

	 จากสายให้อาหาร อาจเกิดการผิดต�ำแหน่ง การกดทับ

ของสาย การอุดตันของสาย พยาบาลต้องเลือกสายให้อาหาร

ท่ีเหมาะสม ตรวจสอบต�ำแหน่งสายด้วยวิธีมาตรฐานทุกครั้ง

ก่อนให้อาหาร และไม่ตดิพลาสเตอร์รัง้จนไปกดเนือ้เยือ่โพรงจมกู

และเปลี่ยนแนวในการติดพลาสเตอร์ใหม่ทุกครั้ง21 ต�ำแหน่ง 

ท่ีให้อาหารในกรณีทางหลอดเลือดด�ำ ควรใช้หลักปลอดเชื้อ

อย่างเคร่งครัด รวมท้ังข้ันตอนการเตรียมช่วยแพทย์ใส่สาย 

ในกรณีท่ีเป็นหลอดเลือดด�ำส่วนกลางตั้งแต่ก่อนเริ่ม และใน

ระหว่างการให้อาหาร ตรวจสอบต�ำแหน่งที่ให้ทุก 8 ชั่วโมง22

	 ในระบบทางเดินอาหาร ได้แก่ คลื่นไส้ อาเจียน  

ปวดแน่นท้อง ท้องเสียหรือท้องผูก พยาบาลต้องประเมิน

ปริมาณอาหารคงค้าง GRV ปรับอัตราไหลของอาหาร 

ให้เหมาะสม ประมาณ 25-40 มิลลิลิตร/ชั่วโมง8,11 ไม่ช้าหรือ

เร็วเกินไป อาหารปั่นผสมหรืออาหารทางการแพทย์ท่ีให้ควร

บรหิารให้หมดตามเวลาของแต่ละชนดิอาหาร และควรมอีณุหภมูิ

ปกติ บันทึกปริมาณน�้ำเข้าละน�้ำออกทุกเวร21
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	 ทางเมตาบอลิก ที่ส�ำคัญ คือ ภาวะน�้ำตาลในเลือดสูง 

พยาบาลต้องติดตามระดับน�้ำตาลในเลือดและประเมินอาการ

ขาดน�ำ้ กระหายน�ำ้ หรือปัสสาวะมากผดิปกติ และกลุม่อาการ

ของความผิดปกติของการให้อาหารจ�ำนวนมากในผู ้ป่วย 

ทุพโภชนาการหรือ refeeding syndrome คือ ภาวะผิดปกติ

ของเกลือแร่ในร่างกาย ซึ่งเกิดหลังจากร่างกายอดอาหาร 

เป็นเวลานาน หรือได้รับอาหารในปริมาณที่ไม่เหมาะสม 

ร่างกายจะมีการปรับตัวท�ำให้เกลือแร่ต่าง ๆ ในร่างกายลดลง 

พยาบาลต้องเริ่มให้อาหารในปริมาณน้อย ๆ ใช้วิธีหยดแบบ

ต่อเนื่องไม่ bolus และติดตามผลตรวจ อิเล็กโตรไลท ์ 

โดยเฉพาะโพแทสเซยีม ฟอสฟอรสั และแมกนเีซยีม หากผลปกติ

สามารถปรับเพิ่มปริมาณอาหารได้21,24

สรุป
	 การให้โภชนบ�ำบัดในผู้ป่วยวิกฤตเป็นสิ่งส�ำคัญท่ีท�ำให้

ผู้ป่วยหายจากโรคเร็วขึ้น ไม่เกิดภาวะแทรกซ้อน ลดภาระ 

ค่าใช้จ่ายในโรงพยาบาล โดยที่ผ่านมาในประเทศไทยนั้น  

ยงัต้องอาศยัความร่วมมอืจากทมีสหสาขาวชิาชพีเป็นอย่างมาก 

เน่ืองจากแพทย์ยงัคงเป็นผูม้บีทบาทหลกั พยาบาลผูด้แูลใกล้ชิด

ผู้ป่วยควรต้องมีองค์ความรู้ และสามารถดูแลให้โภชนบ�ำบัด

อย่างมีคุณภาพ โดยเริ่มต้นด้วยการประเมินคัดกรองภาวะ 

ทุพโภชนาการ จัดการด้านอาหารและให้โภชนบ�ำบัดอย่าง

เหมาะสมตามแผนการรกัษา รวมทัง้ติดตามการได้รบัพลงังาน

อย่างเพียงพอและเฝ้าระวงัภาวะแทรกซ้อนต่าง ๆ จากการได้รบั

อาหาร ตลอดจนพฒันาแนวปฏบิติัในการดูแลด้านโภชนบ�ำบดั

ในผู้ป่วยให้มีคุณภาพ เพื่อให้ผู ้ป่วยวิกฤตผู้ซึ่งมีความเสี่ยง 

ต่อภาวะทุพโภชนาการเป็นอย่างมากจะได้รับประโยชน์ของ

โภชนบ�ำบดัอย่างสงูสดุ บรรเทาภาวะทพุโภชนาการทีเ่กดิขึน้แล้ว 

ป้องกันภาวะทพุโภชนาการทีย่งัไม่เกดิ และคงสภาวะโภชนาการ
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