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บทความวิชาการ 
 

พยาบาลกบัภาวะ refeeding syndrome ในผูป้ว่ยวิกฤต 
 

รชัชดุา วงคป์ญัญาดี1 

บทคดัยอ่  
 Refeeding Syndrome (RFS) เป็นกลุ่มอาการทางเมตาบอลิซึมที่รุนแรงและเป็นอันตรายถึงชีวิต  
ซึ่งอาจเกิดขึ้นเมื่อผู้ป่วยที่มีภาวะขาดสารอาหารอย่างรุนแรงเป็นเวลานาน ได้รับสารอาหารกลับเข้าสู่ร่างกาย
อย่างรวดเร็ว ส่งผลให้เกิดการเปลี ่ยนแปลงของระบบเผาผลาญอย่างฉับพลัน สมดุลของสารน้ำและ 
ความผิดปกติของอิเล็กโตรไลต์ เช่น ฟอสเฟต โพแทสเซียม และแมกนีเซียมต่ำ ซึ่งนำไปสู่ภาวะแทรกซ้อน
รุนแรงต่อระบบหัวใจและหลอดเลือด เช่น หัวใจล้มเหลว ระบบทางเดินหายใจ และระบบประสาท โดยเฉพาะ
อย่างยิ่งในผู้ป่วยวิกฤตที่มักมีภาวะทุพโภชนาการอยู่ก่อนแล้วนั้น จะพบ RFS ได้บ่อยและรุนแรง เนื่องจาก 
ความไม่สมดุลของระบบเผาผลาญและการทำงานของอวัยวะสำคัญไม่คงที่ จึงเป็นความท้าทายของทีมสุขภาพ
ในการป้องกัน และจัดการด้านโภชนาการอย่างเหมาะสม  
 บทบาทของพยาบาลซึ่งเป็นผู้ดูแลผู้ป่วยวิกฤตมีความสำคัญอย่างยิ่งในการค้นหากลุ่มเสี่ยง ป้องกัน 
เฝ้าระวัง และจัดการภาวะ RFS อย่างทันท่วงท ีโดยพยาบาลควรมีความรู้ ความเข้าใจอย่างลึกซึ้งเกี่ยวกับพยาธิ
สรีรวิทยาของ RFS และมีทักษะในการดำเนินการตามแนวทางการดูแลที่เป็นมาตรฐาน ซึ่งรวมถึงการคัดกรอง
ความเสี ่ยง RFS ตามเกณฑ์และการประเมินภาวะโภชนาการ การบริหารสารอาหารตามแผนการรักษา  
การเฝ้าระวังอาการและอาการแสดงของ RFS อย่างใกล้ชิดทั้งก่อน ระหว่าง และหลังการให้สารอาหาร ถือเป็น
สิ่งจำเป็นในการลดอุบัติการณ์และความรุนแรงของ RFS ในผู้ป่วยวิกฤต และการบันทึกข้อมูลอย่างเป็นระบบ
เพื่อสื่อสารกับทีมสหสาขาวิชาชีพเกี่ยวกับการเปลี่ยนแปลงในผู้ป่วย เพื่อเพิ่มประสิทธิภาพและความปลอดภัย
ของการดูแลโภชนาการ จะช่วยยกระดับคุณภาพการดูแลโภชนาการในหอผู้ป่วยวิกฤตต่อไป 
 
คำสำคัญ: refeeding syndrome/ ผู้ป่วยวิกฤต/ พยาบาล/ การดูแลโภชนาการ/ การเฝ้าระวัง 
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Review article 
 

The Role of nurses in the prevention and management of refeeding 
syndrome in critically Ill patients 

 
Ratchuda Wongpanyadee 1 

 
Abstract 

 Refeeding Syndrome (RFS) is a severe and potentially life-threatening metabolic 
condition that may occur when nutritional support is rapidly reintroduced in patients with 
prolonged severe malnutrition. This condition results in abrupt metabolic changes, fluid 
imbalance and electrolyte disturbances, particularly hypophosphatemia, hypokalemia and 
hypomagnesemia, which may lead to serious complications involving the cardiovascular, 
respiratory and neurological systems. RFS is especially prevalent and severe in critically ill 
patients, who often have pre-existing malnutrition and unstable metabolic and organ function. 
Consequently, prevention and appropriate nutritional management remain a major challenge 
for the healthcare team. 

Nurses, as primary caregivers in the intensive care unit, play a crucial role in identifying 
high-risk patients, preventing complications and ensuring early detection and timely 
management of RFS. Nurses should possess comprehensive knowledge of the pathophysiology 
of RFS and demonstrate competency in implementing standardized care practices. These 
include nutritional risk screening, assessment of nutritional status, appropriate administration 
of nutritional support and close monitoring for clinical signs and symptoms of RFS before, 
during and after the initiation of nutrition therapy. Systematic documentation and effective 
communication with the multidisciplinary team are essential to ensure continuity of care and 
patient safety. Strengthening nursing competencies in nutritional assessment, monitoring and 
interdisciplinary communication can significantly reduce the incidence and severity of RFS in 
critically ill patients and contribute to improved quality of nutritional care in the intensive care unit. 
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บทนำ 
ภ า ว ะ  Refeeding Syndrome (RFS)  

เป็นภาวะผิดปกติทางเมตาบอลิซ ึมที่  อาจเป็น
อันตรายถึงชีวิต ซึ่งเกิดขึ้นเมื่อมีการเริ่มให้อาหาร 
( refeeding) อย่ างรวดเร็ วแก่ผู้ ป่ วยที่ ม ีภาวะ       
ทุพโภชนาการอย่างรุนแรง หรือผู้ที ่อดอาหารมา
เป็นเวลานาน ปัจจุบ ันยังไม่ม ีนิยามมาตรฐาน 
ของภาวะ  RFS ที่ ใ ช ้ ร ่ วมก ัน ในระด ับสากล  
อย่างไรก็ตาม สมาคมโภชนาการทางหลอดเลือด 
และทางเดินอาหารแห่งอเมริกา (The American 
Society for Parenteral and Enteral Nutrition: ASPEN) 
ได้เสนอนิยามเชิงฉันทามติซ่ึงได้รับการอ้างอิงอย่าง
แพร่หลายและถือเป็นแนวทางสำคัญในเวชปฏิบัติ
ว่า RFS เป็นการเปลี่ยนแปลงทางเมตาบอลิซึมและ 
อิเล็กโตรไลต์ที่เกิดขึ้นภายหลังการเริ่มโภชนบำบัด
ในผู ้ป ่วยที ่ม ีภาวะทุพโภชนาการร ุนแรงหรือ 
อดอาหารมาเป็นเวลานานอย่างรวดเร็ว เป็นภาวะ
ที่อาจเป็นอันตรายถึงชีวิต โดยทั่วไปมีลักษณะเด่น
คือการเปลี่ยนแปลงอย่างรวดเร็วของสมดุลสารน้ำ
และอิเล ็กโตรไลต์ซ ึ ่งนำไปสู ่ป ัญหาภาวะหัวใจ 
เต้นผิดจังหวะ ภาวะหัวใจล้มเหลว และภาวะ 
ระบบหายใจล้มเหลว อาการแสดงอ่ืน ๆ ได้แก่  
ภาวะไขมันพอกตับเฉียบพลัน ความผิดปกติของ
ระบบต่อมไร้ท่อและระบบโลหิต การขาดไทอะมีน
อย่างเฉียบพลัน และกลุ่มอาการทางระบบประสาท 
และภาวะเส ื ่ อมสลายของปลอกไมอ ีล ินใน 
ก้านสมองส่วนกลาง นอกจากนี้ภาวะติดเชื้อแฝง 
ซึ่งเป็นปัญหาที่อันตรายแยกต่างหาก อาจเกิดขึ้นได้ 
ในผู ้ป่วยที ่มีภาวะทุพโภชนาการ และบางครั้ง 
อาจถูกเข้าใจผิดว่าเป็นอาการแสดงของ RFS1,2  
มีรายงานอุบัติการณ์ RFS ในผู ้ป่วยทั ่วไปตั ้งแต่ 
ร้อยละ 0-62 ขึ ้นอยู ่กับเกณฑ์การวินิจฉัยและ
ลักษณะประชากรที่ศึกษา3 ซึ ่งสะท้อนให้เห็นถึง
ความหลากหลายของปัจจัยเสี่ยงและความท้าทาย 

ในการคัดกรองและป้องกัน 
ส่วนในผู้ป่วยวิกฤต งานวิจัยของ Zhang

และคณะ (2023) ในผู้ป่วยวิกฤตทางระบบประสาท 
ที่ได้รับอาหารทางเดินอาหารรายงานอุบัติการณ์
ของ RFS ได้ประมาณร้อยละ 28.574 ซึ่งชี้ให้เห็นว่า
ในภาวะว ิกฤตมีความเส ี ่ ยงต ่อ RFS ส ู งและ 
กลไกที่ ซับซ้อนขึ้น ซ่ึงกลไกการเกิดภาวะ RFS  
มีความซับซ้อนกว ่าผ ู ้ป ่วยทั ่วไป เน ื ่องจากมี  
ความไม่เสถียรทางสรีรวิทยาหลายประการ เช่น 
การใช้พลังงานที ่เพ ิ ่มข ึ ้นภาวะดื ้อต่ออินซ ูลิน 
และความเครียดจากการเจ็บป่วยรุนแรง เมื่อเริ่มให้
อาหารโดยเฉพาะคาร์โบไฮเดรต ระดับกลูโคส 
ในเลือดจะสูงขึ ้นและกระตุ ้นการหลั ่งอินซูลิน  
ส่งผลให้เกิดการเคลื่อนย้ายอิเล็กโตรไลต์ที่สำคัญ 
ได้แก่ ฟอสเฟต แมกนีเซียม และโพแทสเซียม  
เข้าสู่เซลล์อย่างรวดเร็ว ทำให้ระดับในกระแสเลือด
ลดลงอย่างมีนัยสำคัญ5 นอกจากนี้กระบวนการ 
เผาผลาญยังมีการเปลี ่ยนแปลงส่งผลให้ร่างกาย
ต้องการฟอสเฟตเพิ ่มขึ ้นในการสร้างพลังงาน
รูปแบบ ATP และกระบวนการเมตาบอลิซึมอื่น ๆ 
ซึ่งเร่งการใช้ฟอสเฟตและทำให้ระดับในเลือดลดลง
มากยิ่งขึ้น ผู้ป่วยวิกฤตยังมีโอกาสเกิดภาวะน้ำตาล
ในเลือดสูงร ่วมกับภาวะดื ้อต่ออินซูล ิน อีกทั้ง
อินซูลินที่เพิ่มขึ้นยังส่งผลให้เกิดการกักเก็บโซเดยีม
และน ้ำเข ้าสู่ เซลล ์  นำไปสู่ ภาวะน ้ำเก ินและ 
ภาวะบวมน้ำ ซึ่งสามารถเพิ่มการทำงานของหัวใจ
และไต และทำให้ผู้ป่วยมีความเสี่ยงสูงต่อการเกิด
ภาวะแทรกซ้อน5 

เนื่ องจากป ัจจ ั ย เสร ิมต่ อผลกระทบ 
ด ้านโภชนาการ โดยที ่ผ ู ้ป ่วยเหล ่าน ี ้ม ักจะมี  
โรคเร ื ้อร ังนำมาก่อน หรือจากการเจ็บป่ วยใน
ปัจจ ุบันที่ม ีความซ ับซ ้อนและม ีความร ุนแรง 
ทางกายและสรีรวิทยาผิดปกติรุนแรงหลายระบบ
จากการอักเสบติดเชื้อ ภาวะทุพโภชนาการ รวมทั้ง
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ปัจจ ัยเส ี ่ยงด ้านโภชนาการปัจจ ัยที ่ม ีอ ิทธ ิพล
ดังกล่าวก่อให้เกิดภาวะทุพโภชนาการในผู้ป่วยวิกฤต 
ประกอบด้วย 1) ปัจจัยด้านตัวผู้ป่วย 2) ปัจจัยการดูแล
ที่ส่งผลต่อภาวะทุพโภชนาการ ได้แก่ การได้รับยาที่มี
ผลต่อการทำงานของลำไส้และกระเพาะอาหาร  
ทีมรักษาขาดความสนใจความตระหนักในการให้
โภชนาการ การผ่าตัดใหญ่ การใช้เครื่องช่วยหายใจ
เป็นระยะเวลานาน1 

จากการทบทวนวรรณกรรมและเอกสาร 
ที่เกี่ยวข้องในผู้ป่วยทั่วไปรายงานอุบัติการณ์ RFS 
แตกต่างกันตามนิยามที่ใช้ โดยการศึกษากลุ่มผู้ป่วย
แผนกอาย ุ รกรรมและทาง เด ินอาหารแบบ 
prospective ที่อ้างอิงเกณฑ์ ASPEN 2020 พบว่า
ผู้ป่วย 38 รายจาก 203 ราย คิดเป็นร้อยละ 18.7 
มี RFS ภายในช่วงติดตาม และสัมพันธ์กับการนอน
โรงพยาบาลนานขึ้นและอัตราตายสูงขึ้น6 ขณะที่ 
ในผู้ป่วยวิกฤตที่ใช้เครื่องช่วยหายใจพบอุบัติการณ์
ร้อยละ 17.1 ภายใน 72 ชั่วโมง หลังเริ่มโภชนบำบัด 
และ RFS เป็นปัจจัยเสี่ยงต่อการเสียชีวิตที่ 6 เดือน 
ซึ่งสะท้อนว่าความเสี่ยงมีนัยสำคัญทั้งในผู้ป่วยทั่วไป
และผู้ป่วยวิกฤต7 แต่ผลลัพธ์ทางคลินิกในกลุ่มวิกฤต
มักรุนแรงกว่าเมื่อเปรียบเทียบผู้ป่วยทั้งสองกลุ่ม  
แม้อุบัติการณ์ RFS ในผู ้ป่วยทั ่วไปร้อยละ 18.7 
และผู ้ป ่วยว ิกฤตร ้อยละ 17.1 จะอยู ่ ในระดับ
ใกล้เคียงกัน แต่ความแตกต่างสำคัญอยู่ที่ผลลัพธ์
ทางคลินิก โดยในผู้ป่วยทั่วไปพบเพียงการเพิ่มขึ้น
ของระยะเวลานอนโรงพยาบาลและอัตราการตาย 
ขณะที่ในผู้ป่วยวิกฤต RFS ยังสัมพันธ์กับการตาย
ทั้งระยะสั้นและยาว รวมถึงผลการฟื้นตัวที่เลวร้ายลง 
และยังถูกยืนยันว่าเป็นปัจจัยเสี่ยงต่อการเสียชีวิต
ใน 6 เดือน จึงสะท้อนให้เห็นว่าผู้ป่วยวิกฤตได้รับ
ผลกระทบจาก RFS รุนแรงกว่าผู้ป่วยทั่วไป 

การทบทวนวรรณกรรมเกี่ยวกับบทบาท 
ความรู ้ และทัศนคติของพยาบาลต่อภาวะ RFS  

ในต่างประเทศ พบว่า ยังมีงานวิจัยจำกัด โดยเฉพาะ
ในกลุ่มผู้ป่วยวิกฤต อย่างไรก็ตาม มีการสรุปบทบาท
หลักของพยาบาลในการดูแลผ ู ้ป ่วยที่ เส ี ่ยงหรือ 
เกิด RFS ไว้ 4 ด้านสำคัญ ได้แก่8 

1. การประเมินและการค้นหาปัจจัยเสี่ยง
เฉพาะของผู้ป่วยแต่ละราย พยาบาลต้องสามารถ
คัดกรองและประเมินความเสี่ยง RFS ได้อย่างถูกต้อง 
โดยใช้เกณฑ์มาตรฐานและข้อมูลด้านโภชนาการ
ร่วมกับปัจจัยทางคลินิก 

2. การเฝ้าระวังและติดตามอาการ รวมถึง
การติดตามสัญญาณชีพ ระดับอิเล็กโตรไลต์ น้ำตาล
ในเลือด และอาการทางคลินิก เพื ่อให้สามารถ
ตอบสนองต่อความผิดปกติได้อย่างทันท่วงที9 

3. การป้องกันก่อนเกิดภาวะแทรกซ้อน 
เช่น การเริ่มให้อาหารในปริมาณต่ำ ค่อย ๆ เพิ่มขึ้น 
พร้อมกับการเสริมวิตามินและเกลือแร่ที ่จำเป็น 
เพ่ือป้องกันความรุนแรงของ RFS 

4. การจัดการเพื ่อลดความรุนแรงของ
ภาวะแทรกซอ้น เมื่อเกิดภาวะ RFS แล้วพยาบาลมี
บทบาทในการบันทึก ติดตาม และรายงาน รวมทั้ง
ร ่ วมม ือก ับท ีมสหสาขาว ิชาช ีพเพ ื ่ อจ ัดการ
ภาวะแทรกซ้อนอย่างเหมาะสม 

ส่วนการศึกษาเกี ่ยวกับบทบาทความรู้
ความเข้าใจของพยาบาลที่ปฏิบัติงานในหอผู้ป่วย
วิกฤต โรงพยาบาลในประเทศอิสราเอล ปี ค.ศ.
2024 พบความสัมพันธ์ของความรู้ ความเข้าใจของ
พยาบาลที่ปฏิบัติงานในหอผู้ป่วยวิกฤต ร่วมกับ 
การปฏิบัติในงานประจำ มีผลต่อบทบาทพยาบาล
ในการประเมิน และป้องกันภาวะ RFS มากกว่า
การม ีความร ู ้  ความเข ้าใจในภาวะ RFS ของ
พยาบาลเพียงอย่างเดียว10 ผ ู ้ เข ียนจึงเล ็งเห็น
ความสำคัญในการให้ความรู้เกี่ยวกับภาวะ RFS ใน
ผ ู ้ ป ่ ว ยว ิ กฤต  เพ ื ่ อ เป ็ นแนวทาง ในการ ให้                
การพยาบาลผู้ป่วยวิกฤตทั้งที่มีความเสี่ยงต่อ RFS 
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และผู้ป่วยวิกฤตที่มีภาวะ RFS ที่มีคุณภาพ เพื่อลด
ภาวะแทรกซ้อนของ RFS ที่อาจเกิดข้ึน 

 
วัตถุประสงค์ของบทความ 
 เพื ่อเป็นแนวทางในการให้การพยาบาล
ผู้ป่วยวิกฤตทั้งที่มีความเสี่ยงต่อ RFS และผู้ป่วย
ว ิ กฤตที่ มี ภ า วะ  RFS ท ี ่ ม ี ค ุณภาพ  เพ ื ่ อ ลด
ภาวะแทรกซ้อนของ RFS ที่อาจเกิดข้ึน 
 
ความสำคัญของ RFS กับผู้ป่วยวิกฤต 
 RFS ถือเป็นภาวะแทรกซ้อนทางเมตาบอลิซึม
ที่มีความสำคัญอย่างยิ่งในผู้ป่วยวิกฤต เนื่องจาก
ผู ้ป่วยกลุ ่มนี ้ม ักมีภาวะทุพโภชนาการร่วมกับ 
การเจ็บป่วยรุนแรงและความไม่สมดุลทางสรีรวิทยา 
การเริ่มให้อาหารหลังจากช่วงอดอาหารอาจกระตุ้น
ให้เกิดการเปลี่ยนแปลงของอิเล็กโตรไลต์และสมดุล
ของเหลวอย่างเฉ ียบพลัน โดยเฉพาะการเกิด 
ภาวะฟอสเฟตต่ำ โพแทสเซียมต่ำ และแมกนีเซียมต่ำ
ซ ึ ่ งสามารถนำไปส ู ่ภาวะห ัวใจเต ้นผ ิดจ ั งหวะ  
ภาวะหัวใจล้มเหลว และความล้มเหลวของอวัยวะ
หลายระบบในผู้ป่วยวิกฤต ความสำคัญของ RFS 
ไม่ได้จำกัดเพียงแค่อุบัติการณ์ที่พบ แต่ยังรวมถึง
ผลกระทบต่อผลลัพธ์ทางคลินิก งานวิจัยรายงานว่า 
RFS ในผู ้ป่วย ICU มีความสัมพันธ์กับการนอน
โรงพยาบาลและการใช้เครื่องช่วยหายใจที่ยาวนานขึ้น 
รวมทั้งเพิ่มอัตราการตายในระยะสั้นและระยะยาว
เมื่อเทียบกับผู้ป่วยทั่วไป6,7 ดังนั้น การตระหนักถึง
ความสำค ัญของภาวะน ี ้ และการ เฝ้ า ระวั ง 
อย่างใกล้ช ิดจึงเป็นบทบาทหลักของพยาบาล 
และท ีมสหสาขาว ิชาช ีพในการป ้องก ันและ 
ลดความรุนแรงของภาวะแทรกซ้อนที่อาจเกิดขึ้น 

 
 
 

กลไกการเกิดภาวะ RFS 
 กลไกการเกิดภาวะ RFS มีจุดเริ ่มสำคัญ
จากการเปลี่ยนผ่านอย่างรวดเร็วจากภาวะอดอาหาร
หรือทุพโภชนาการ มาเป็นภาวะที่ร่างกายได้รับ
สารอาหารและพลังงานใหม่ เมื่อมีการให้อาหาร
โดยเฉพาะกลุ่มคาร์โบไฮเดรต ระดับน้ำตาลในเลือด
จะสูงขึ้น ส่งผลกระตุ้นการหลั่งอินซูลินในปริมาณมาก 
ภาวะดังกล่าวทำให้เกิดการเคลื่อนย้ายของแร่ธาตุ
สำคัญ ได้แก่ ฟอสเฟต แมกนีเซียม และโพแทสเซียม 
จากกระแสเลือดเข้าสู ่เซลล์ ส่งผลให้ระดับของ 
แร่ธาตุเหล่านี้ในกระแสเลือดลดลงอย่างรวดเร็ว 
เก ิดภาวะฟอสเฟตต ่ำ (hypophosphatemia) 
โพแทสเซียมต่ำ (hypokalemia) และแมกนีเซียมต่ำ 
(hypomagnesemia) ซึ่งสัมพันธ์กับภาวะหัวใจเต้น
ผิดจังหวะ กล้ามเนื้ออ่อนแรง และความผิดปกติ
ของระบบประสาท นอกจากนี้เมื่อร่างกายเปลี่ยน
จากภาวะสลายพลังงานไปสู่ภาวะสร้างพลังงาน 
ความต้องการฟอสเฟตในการสร้างสารพลังงาน 
(ATP) และกระบวนการเมตาบอล ิซ ึมต ่าง ๆ  
จะเพ่ิมส ูงข ึ ้น ทำให ้ความผ ิดปกต ิของระดับ
ฟอสเฟตรุนแรงมากข ึ ้น  หากผ ู ้ป่ วยม ีภาวะ 
ขาดวิตามินบี 1 ร่วมด้วย จะยิ่งเพิ่มความเสี่ยงต่อ
ความผิดปกติทางระบบประสาทและหัวใจ เช่น 
ภาวะสมองเส ื ่ อมจากการขาดไทอะม ีนและ 
ภาวะกรดแลคติกคั่ง นอกจากนี้ การเพิ่มขึ้นของ
อินซูลินยังทำให้เกิดการกักเก็บโซเดียมและน้ำ 
ส่งผลให้ผู้ป่วยบางรายเกิดภาวะบวมน้ำและน้ำเกิน 
ซึ่งอาจซ้ำเติมการทำงานของหัวใจและไตได้1,2 
 
กลไกการเกิด RFS ในผู้ป่วยวิกฤต 
 ในผู้ป่วยวิกฤต ภาวะ RFS มีความซับซ้อน
และร ุนแรงกว ่าผ ู ้ป ่วยท ั ่วไป เน ื ่องจากม ักมี  
ความผิดปกติทางสรีรวิทยาหลายระบบที่ไม่เสถียร 
เช่น ภาวะเมตาบอลิซึมสูง ภาวะดื ้อต่ออินซูลิน 
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และความเครียดจากการเจ็บป่วยรุนแรง อาทิ ภาวะ
ติดเชื้อ ภาวะช็อก หรือการใช้เครื่องช่วยหายใจเป็น
เวลานาน การให้อาหารในผู้ป่วยกลุ่มนี้จึงเร่งให้เกิด 
การเปลี ่ยนผ่านจากสภาวะสลายพลังงานไปสู่
สภาวะสร้างพลังงานอย่างรวดเร็ว ความต้องการ
ฟอสเฟตและแร่ธาตุจึงเพิ่มสูงขึ้นพร้อมกับการหลั่ง
อินซูลินที ่ทำให้แร่ธาตุถูกดึงเข้าสู ่เซลล์มากขึ้น 
ความผิดปกติของอิเล ็กโตรไลต์จ ึงร ุนแรงและ
รวดเร็วกว่าผู้ป่วยทั่วไป อีกทั้งการกักเก็บโซเดียม
และน้ำทำให้เส ี ่ยงต ่อภาวะน้ำเก ินที ่ส ่งผลต่อ 
ระบบหัวใจและไตที ่ม ีความเปราะบางอยู ่แล้ว 

ส ่งผลให ้ภาวะ RFS ในผ ู ้ป่วยว ิกฤตม ีผลล ัพธ์  
ทางคลิน ิกที ่ร ุนแรงกว ่า ท ั ้งในด้านอัตราตาย 
ระยะเวลาการนอนโรงพยาบาล และผลลัพธ์  
การฟ้ืนตัวในระยะยาว2,5 
 
อาการและอาการแสดงของ RFS ที่รุนแรง 

อาการและอาการแสดงจากความผิดปกติ
ของอิเล็กโตรไลต์ของผู้ป่วยที่มี RFS รุนแรงแสดง 
ดังตารางต่อไปนี้  

 

 

ตารางที่ 1 อาการและอาการแสดงที่เกิดขึ้นจากความไมส่มดุลของสารน้ำ และอิเล็กโตรไลต์ของภาวะ RFS1 

ความผดิปกต ิ อาการและอาการแสดง 

ภาวะฟอสฟอรัสในเลือดต่ำ (hypophosphatemia) 
ค่าปกติ 0.84–1.45 mmol/L (2.6-4.5 mg/dL) 
 

ระบบประสาท ได้แก่ อ่อนแรง  ชา ชัก สับสน  
จำไม่ได้ ไม่รู้สึกตัว 
ระบบหัวใจ ได้แก่ ความดันโลหิตต่ำ ภาวะช็อค 
คลื่นไฟฟ้าหัวใจผิดปกติ 
ระบบหายใจ ได้แก่ กล้ามเนื้อกระบังลมอ่อนแรง 
หายใจลำบาก ภาวะหายใจล้มเหลว 
โลหิตวิทยา ได้แก่ มีเลือดออกง่าย เม็ดเลือดแดง
แตก เกร็ดเลือดต่ำ การทำงานของเม็ดเลือดขาว
ผิดปกติ 

ภาวะโพแทสเซียมในเลือดต่ำ (hypokalemia) 
ค่าปกต ิ3.5–5.2 mmol/L 

ระบบประสาท ได้แก่ อ่อนแรง อัมพาต 
ระบบหัวใจ ได้แก่ การบีบตัวของหัวใจผิดปกติ 
คลื่นไฟฟ้าหัวใจผิดปกติ 
ระบบหายใจ มีภาวะหายใจล้มเหลว 
ระบบทางเดินอาหาร ได้แก่ คลื่นไส้ อาเจียน 
ท้องผูก 
ระบบอ่ืน ๆ ได้แก่ rhabdomyolysis กล้ามเนื้อ 
ขาดเลือด 
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ความผดิปกต ิ อาการและอาการแสดง 

ภาวะแมกนีเซียมในเลือดต่ำ (hypomagnesemia) 
ค่าปกติ 0.7–1.0 mmol/L (1.7–2.4 mg/dL) 

ระบบประสาท ได้แก่ กล้ามเนื้ออ่อนแรง กระตุก ชัก 
สั่น ระดับความรู้สึกตัวเปลี่ยนแปลง ไม่รู้สึกตัว 
ระบบหัวใจ ได้แก่ คลื่นไฟฟ้าหัวใจผิดปกติ 
ระบบทางเดินอาหาร ได้แก่ คลื่นไส้ อาเจียน 
ท้องผูก เบื่ออาหาร 

ภาวะพร่องวิตามินบี 1 อย่างรุนแรง (severe 
thiaminedeficiency) 

เดินเซ สับสนเหน็บชา และการกลอกตาผิดปกติ 
หลงลืม เกิดภาวะ lactic acidosis 

ภาวะโซเดียมในเลือดสูง (sodium retension) เกิดภาวะน้ำเกิน น้ำท่วมปอด หัวใจวายจาก 
การทำงานหนัก 

ภาวะ diabetic ketoacidosis (DKA) และ
hyperosmolarhyperglycemic state (HHS) 

ระดับความรู้สึกตัวเปลี่ยนแปลง หมดสติ โคม่า 
เนื้อเยื่อขาดออกซิเจน 
ระดับนำ้ตาลในเลือดสูงปัสสาวะออกมาก ขาดน้ำ 
ติดเชื้อได้ง่าย 

 

ปัจจัยเสี่ยงต่อภาวะ RFS 
 สถาบ ันแห ่ งชาต ิ เพ ื ่ อความเป ็น เลิ ศ 
ด้านสุขภาพและการดูแล (The British National 
Institute for Health and Care Excellent: 

NICE)11 มีการให้เกณฑ์ที่เป็นปัจจัยเสี่ยงของภาวะ
RFS ดังตารางที่ 2 
 

 
ตารางที่ 2 ตารางแสดงปัจจัยเสี่ยงต่อภาวะ RFS ตามเกณฑ์ NICE11 

ความเสี่ยงปานกลาง 
ประกอบด้วย 2 ใน 4 ข้อ 

ความเสี่ยงสูง 
ประกอบด้วย 1 ใน 4 ข้อ 

ค่าดัชนีมวลกาย<18.5กิโลกรัม/ตารางเมตร ค่าดัชนีมวลกาย<16 กิโลกรัม/ตารางเมตร 
น้ำหนักลดลงโดยไม่ตั้งใจ ≥ร้อยละ 10 ภายในเวลา 
3-6 เดือน 

น้ำหนักลดลงโดยไม่ตั้งใจ ≥ร้อยละ 15 ภายในเวลา 
3-6 เดือน 

ได้รับอาหารไม่เพียงพอมากกว่า 5 วัน ได้รับอาหารไม่เพียงพอมากกว่า 10 วัน 
มีประวัติติดสุราเรื ้อรังการได้ร ับยา  เช่น อินซูลิน 
ยาเคมีบำบัดยาลดกรดในกระเพาะอาหารหรือ 
ยาขับปัสสาวะ 

มีระดับโพแทสเซียม แมกนีเซียมและฟอสฟอรัสต่ำ
กว่าค่าปกติก่อนการได้รับสารอาหาร 
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ปัจจัยที่ทำให้เกิดภาวะ RFS  
ปัจจัยภายนอกผู้ป่วย 
 ปัจจัยภายนอกมีบทบาทสำคัญต่อการเกิด
ภาวะ RFS โดยเฉพาะในด้านการให้สารอาหารและ
ระบบการดูแลทางโภชนาการของทีมส ุขภาพ  
การให้อาหารที่มีคาร์โบไฮเดรตในปริมาณสูง หรือ
การเริ่มให้อาหารเร็วเกินไป อาจเพิ่มความเสี่ยงต่อ
การเกิด RFS เนื่องจากกระบวนการเผาผลาญของ
ร่างกายมีการเปลี ่ยนแปลงอย่างเฉียบพลันและ
กระตุ ้นการหลั ่งอินซูลิน นำไปสู ่การลดลงของ
ฟอสฟอร ัสในเล ือดอย ่างรวดเร ็ ว  หากไม ่มี  
การประเมินความเสี ่ยงของผู ้ป่วยอย่างรอบด้าน 
และไม่มีการติดตามผลตรวจค่าอิเล ็กโตรไลต์ 
ในเลือดเป็นพื้นฐาน ความเสี่ยงดังกล่าวจะยิ่งสูงขึ้น11

จากการศึกษาของ Yan และ Wang (2025) พบว่า 
ป ัจจ ัยภายนอกหลายประการมีส ่วนสำคัญต่อ     
การเกิด RFS ในผู้ป่วยที่ได้รับโภชนบำบัดทางสาย
ให้อาหารในหอผู ้ป่วยวิกฤต โดยเฉพาะปัจจัยที่
เกี ่ยวข้องกับวิธีการจัดการทางโภชนาการ ได้แก่ 
ความเร็วในการให้อาหารที่มากกว่า 50 มิลลิลิตร
ต่อชั่วโมง รวมถึงการให้โปรตีนในปริมาณมากกว่า 
1.2 กรัมต่อกิโลกรัมน้ำหนักตัวต่อวัน ถือเป็นปัจจัย
เสี่ยงที่เพิ่มโอกาสเกิด RFS อย่างมีนัยสำคัญ อีกทั้ง 
การใช้ยาขับปัสสาวะก่อนเริ ่มโภชนบำบัดและ 
การทำหัตถการระบายทางเดินอาหารก็มีส่วน
สัมพันธ์กับการเกิดภาวะนี้เช่นกัน 

นอกจากนี ้ การขาดระบบการประเมิน
โภชนาการก่อนเริ ่มให้อาหารและการไม่ติดตาม
ระดับอิเล็กโตรไลต์อย่างใกล้ชิดสะท้อนให้เห็นถึง
ข ้อจำกัดด ้านระบบการดูแลในหอผู ้ป ่วยว ิกฤต  
ซ่ึ งส่ งผลให ้ผู้ ป่ วยม ี โอกาสได ้ ร ับโภชนบำบัด 
ที ่ไม่เหมาะสมกับสภาพร่างกายจริง และเพ่ิม 
ความเสี่ยงต่อการเกิด RFS ได้มากขึ้น ปัจจัยเหล่านี้
ตอกย้ำถึงความสำคัญของการจัดการเชิงระบบ ไม่

เพียงแต่ในระดับผู้ป่วยรายบุคคล แต่ยังรวมถึงการวาง
มาตรฐานและการจัดสรรทรัพยากรในหน่วยงาน 
เพื่อสนับสนุนการป้องกันและลดความรุนแรงของ
ภาวะ RFS9 นอกจากนี้ ระบบสุขภาพที่มีข้อจำกัด
ด ้านทร ัพยากรบุคคล เช ่น จำนวนบุคลากรที่
เช ี ่ยวชาญด้านโภชนาการไม่เพียงพอ การขาด 
นักกำหนดอาหารหรือนักโภชนาการ รวมถึงปัญหา
การสื่อสารที่ไม่ชัดเจนระหว่างทีมสหสาขาวิชาชีพ 
ล้วนส่งผลให้กระบวนการดูแลทางโภชนาการไม่
เหมาะสม การขาดความต่อเนื่องและการบูรณาการ
ข้อมูลที่ไม่ครบถ้วน อาจทำให้ผู้ป่วยมีโอกาสได้รับ
โภชนบำบัดที่ไม่สอดคล้องกับสภาพร่างกายจริง 
และเพิ่มความเสี่ยงต่อการเกิดภาวะ RFS ได้มาก
ขึ้น12 

ปัจจัยทำนายภาวะ RFS ในผู้ป่วยวิกฤต 
 ผู ้ป่วยวิกฤตมีความซับซ้อนกว่าผู ้ป่วย
ท ั ่ ว ไปเนื่ องจากม ีป ัจจ ัยทางสร ี รว ิทยาและ
ภาวะแทรกซ้อนที่เพ่ิมความเสี่ยงของ RFS ดังนี้ 
 1. ความรุนแรงของโรคและการบาดเจ็บ
ภาวะช็อค เช่น septic shock และ cardiogenic 
shock ส่งผลให้เกิด tissue hypoxia และทำให้
ร่างกายมีการเผาผลาญพลังงานสูงขึ้นเพิ่มความเสี่ยง
ต่อ RFS13 
 2. SOFA score≥8 ผู้ป่วยที่มี Sequential 
Organ Failure Assessment (SOFA) score≥8  
มีความเสี่ยงสูงต่อการเกิด RFS โดยเฉพาะในผู้ป่วย
ที่มีภาวะล้มเหลวของอวัยวะหลายระบบ13 
 3.  ความผ ิดปกต ิของอ ิ เล ็ กโตร ไลต์  
ภาวะฟอสฟอร ั ส ใน เล ื อดต ่ ำ  (<2 .5mg/dL) 
โพแทสเซ ียมในเล ือดต่ำ (<3.0 mmol/L) และ
แมกนีเซียมในเลือดต่ำ (<1.7 mg/dL) เป็นภาวะที่
พบบ่อยในผู้ป่วยวิกฤตซึ่งสัมพันธ์กับการเกิด RFS 
นอกจากนี ้การให้สารน้ำมากเกินไปอาจนำไปสู่
ภาวะบวมน้ำและภาวะหัวใจล้มเหลว 
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 4. การใช้เครื ่องช่วยหายใจผู ้ป่วยที ่ใช้
เคร ื ่องช ่วยหายใจ  (mechanical ventilation) 
นานกว่า 48 ชั่วโมง มีความเสี ่ยงต่อ RFS สูงขึ้น
เนื่องจากการปรับเปลี่ยนของอัตราการเผาผลาญ
และภาวะขาดสารอาหาร 
 5. ก า ร ใ ช้ ย า ก ด ภู มิ คุ้ ม กั น แ ล ะ 
ส เต ี ย รอยด ์ ผู้ ป่ ว ยท ี ่ ไ ด ้ ร ั บยากลุ่ ม  steroids  
หรือ immunosuppressants อาจมีการเปลี่ยนแปลง
ของ เมตาบอลิ ซ ึ มของคาร ์ โ บ ไฮ เดรต และ 
อิเล็กโตรไลต์ซึ่งเพ่ิมความเสี่ยงของ RFS14 
 6. ภาวะ hypermetabolism และ catabolic 
state ผู้ป่วยวิกฤตมักมี hypermetabolism และ
มีการสลายโปรตีนมากกว ่าผ ู ้ป่ วยทั่วไปทำให้
ร ่างกายต้องการสารอาหารและอิเล ็กโตรไลต์  
มากขึ้นซึ่งเป็นปัจจัยสำคัญต่อการเกิด RFS14 
 7. ภาวะ  hyperglycemia และ  insulin 
resistance ภาวะน้ำตาลในเลือดสูงและภาวะดื้อ
ต่ออินซูลินในผู้ป่วยวิกฤต อาจกระตุ้นการเกิด RFS 
มากขึ้นเนื่องจากส่งผลต่อการกระจายพลังงานและ
การเปลี่ยนแปลงของอิเล็กโตรไลต์14 
 
แนวทางการให้โภชนบำบัดเพื่อป้องกัน RFS 
 1 .  การค ัดกรองและประ เม ินภาวะ
โภชนาการ การประเมินโภชนาการต้องผนวก 
การคัดกรองความเส ี ่ยง RFS เข ้าไปด้วย โดย
พิจารณาจากประวัติการขาดสารอาหาร น้ำหนักตัว
ที่ลดลง การงดอาหารเป็นเวลานาน ระดับอิเล็กโตรไลต์
พื้นฐาน (ฟอสเฟต แมกนีเซียม และโพแทสเซียม) 
รวมถึงโรคร่วมที ่เพิ ่มความเสี ่ยง แนวทางของ 
ASPEN และ NICE แนะนำให้ใช้แบบประเมินที่ชัดเจน
ในการระบุผู้ป่วยกลุ่มเสี่ยงสูง1,12 

 2. การวางแผนด ้านโภชนบำบ ัด  เมื่อ
ประเมิน พบว่า ผู้ป่วยมีความเสี่ยง ควรวางแผน
การให ้ โภชนบำบ ัดโดยเร ิ ่ มจากพล ั งงานต่ำ  
5–10 กิโลแคลอรีต่อกิโลกรัมต่อวันและปรับเพ่ิม 
ทีละน้อยตามการตอบสนองของร่างกาย พร้อมกับ
กำหนดการให้วิตามินและแร่ธาตุเสริม โดยเฉพาะ
ไทอะมีนก่อนเริ่มให้อาหาร1,7 

 3. การให ้โภชนบำบ ัด  การให ้อาหาร 
ควรเริ่มอย่างค่อยเป็นค่อยไป อาจเลือกทางปาก 
ทางสายให้อาหาร หรือทางหลอดเลือดดำ ขึ้นอยู่กับ
สภาพผู ้ป ่วย โดยต้องปรับปริมาณสารอาหาร 
และน ้ ำตามการ เปล ี ่ ยนแปลงของ ผลตรวจ 
ทางห ้องปฏ ิบ ัต ิ ก ารและอาการทางคล ินิ ก  
เ พ่ือป้องก ันการ เก ิดอ ิ เล ็ ก โ ตรไลต ์ผ ิดปกติ  
และน้ำเกิน5,12 
 4. การติดตามและประเมินผล หลังเริ่มให้
อาหาร ควรติดตามสัญญาณชีพ ระดับน้ำตาล และ
ค ่ าอ ิ เล ็ ก โตรไลต ์อย ่ า ง ใกล ้ช ิ ด  โดย เฉพาะ 
ใน 72 ชั ่วโมงแรก รวมทั้งบันทึกปริมาณอาหาร 
และสารน้ำเข้าออก หากพบความผิดปกติ เช่น 
ภาวะอิเล็กโตรไลต์ต่ำ หรือภาวะหัวใจเต้นผิดจังหวะ 
ต้องรายงานแพทย์และปรับการรักษาโดยทันที5,7 
 ในผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงต่อ RFS ควรได้รับ
การประเมินความเสี ่ยงก่อนเริ ่มให้โภชนบำบัด
ต้ั งแต ่แรกร ับ  ควบคู่ ก ับการประเม ินภาวะ
โภชนาการ โดยสมาคมผู้ให้อาหารทางหลอดเลือดดำ
และทางเดินอาหารแห่งประเทศไทย (Society of 
Parenteral and Enteral Nutrition of 
Thailand: SPENT)   ได ้ ให ้คำแนะนำเกี่ ยวกับ 
การให้โภชนบำบัดเพื่อป้องกัน RFS ดังตารางที่ 3 
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ตารางที่ 3 คำแนะนำเก่ียวกับการให้โภชนบำบัดเพื่อป้องกัน RFS2 

ประเมินความเสี่ยง ไม่มีความเสี่ยง ความเสี่ยงปานกลาง 
ความเสี่ยงรอง 1 ข้อ 

ความเสี่ยงสูง ความเสี่ยง
หลัก 1 ข้อ หรือความเสีย่ง
รอง 2 ข้อ 

ความเสี่ยงสูงมาก 
- BMI<14กก./ตรม. 
- น้ำหนักลดโดยไม่ได้ตั้งใจ 
>ร้อยละ 20 
- ไม่ได้กินอาหารหรือกิน 
น้อยมาก>15 วัน 

การประเม ินก ่อนให้
โภชนบําบดั 

แก้ไขภาวะขาดน้ำให้สารน้ำอย่างระมัดระวังเพื่อป้องกันภาวะการให้สารน้ำมากเกิน  
ไม่มี - แก้ไขภาวะเกลือแร่ที่ผิดปกติในผู้ป่วยที่มีระดับโปแตสเซียม<3.5 มิลลโิมล

ต่อลิตรฟอสฟอรัส<0.8 มิลลิโมลต่อลิตรแมกนีเซียม<0.7-0.75 มิลลิโมล 
ต่อลิตร 
- ให้วิตามินบ ี1 200-300 มิลลิกรัมต่อวัน และวิตามินรวมในวันท่ี 1-10 
- ทดแทน หรือแก้ไขการขาดแร่ธาตุปริมาณน้อย 
- จํากัดโซเดียม 1 มิลลิโมลต่อกิโลกรัมต่อวัน ในวันท่ี 1-7 

วันท่ี พลังงานจากทุกช่องทางการให้อาหาร (กิโลแคลอรีต่อกิโลกรัมต่อวัน) 
ร้อยละของคาร์โบไฮเดรทโปรตีน และไขมันคือ 40-60, 15-20 และ 30-40 ตามลําดับ 
สารน้ำ (มิลลิลิตรต่อกิโลกรัมต่อวัน)ขึน้กับสมดุลสารน้ำ และการเปลี่ยนแปลงของน้ำหนัก 

1-3 ความต ้องการ
พลังงาน  
30-35 
ส า ร น้ ำ  30-35 
(ไม่จํากัด) 

พล ั ง ง าน  15-25 
สารน้ำ 30-35 

พลังงาน 10-15 
สารน้ำ 20-25 

พลังงาน 5-10 
สารน้ำ 20-25 

4 พลังงาน 30 สารน้ำ
30-35 

พลังงาน 15-25 
สารน้ำ 30-35 

พลังงาน 10-20 
สารน้ำ 20-25 

5 ตามความต้องการ
พลังงาน 
สารน้ำ 30-35 

6  พลังงาน 30 
สารน้ำ 30-35 

7-9  ตามความต้องการ 
พลังงาน 
สารน้ำ 30-35 

พลังงาน 20-30 
สารน้ำ 25-35 

10 ขึ้นไป  ตามความต้องการพลังงาน 
สารน้ำ 30-35 

โซเดียม ไม่จํากัด  ไม่จํากัด จํากัด 1 มิลลโิมลต่อ
กิโลกรมัต่อวัน วันท่ี 1-7 

จํากัด 1 มิลลโิมลต่อ
กิโลกรมัต่อวัน วันท่ี 1-10 

การติดตาม ตดิตามระดับอิเล็กโตรไลต์ทุกวันในสามวันแรก และทุก 2-3 วันหลังจากน้ัน 
ติดตามอาการทางคลินิกของ RFS เช่นชีพจรเต้นเร็ว หายใจเร็ว บวม รวมถึงสมดุลสารน้ำทุกวัน 
ติดตามการตรวจคลื่นไฟฟ้าหัวใจโดยเฉพาะในรายที่มีความเสี่ยงสูงมาก 

อ้างอิง: คำแนะนำการดูแลทางโภชนาการในผู้ป่วยผู ้ใหญ่ที ่นอนโรงพยาบาล พ.ศ. 2560 โดย สมาคมผู้ให้อาหารทาง 
หลอดเลือดดำและทางเดินอาหารแห่งประเทศไทย (SPENT) 
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 การป้ อ งก ั น  RFS จำ เป ็ นต้ อ ง อ าศั ย 
การประเมินความเสี่ยงอย่างเป็นระบบตั้งแต่แรก
เข้า โดยพิจารณาจากค่าดัชนีมวลกาย ประวัติ  
การลดน้ำหนัก การอดอาหาร และค่าพื้นฐานของ
เกลือแร่ในเลือด ผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงสูงควรได้รับ
การแก้ไขภาวะเกลือแร่ผิดปกติและเสริมวิตามินบี 1 
ก่อนเริ่มโภชนบำบัด 
 แนวทางการให้พล ังงานควรเริ่ มอย่าง 
ค่อยเป็น ค่อยไป โดยผู ้ป ่วยทั ่วไปสามารถให้  
ตามความต้องการ ส่วนผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงต้องเริ่ม
ด้วยพลังงานต่ำและปรับเพ่ิมทีละขั้นในช่วง 4–10 วัน 
ทั้งนี้ต้องควบคุมการให้สารน้ำและโซเดียมอย่าง
เคร่งครัด 
 การติดตามอย่างใกล้ชิดเป็นอีกปัจจัยสำคัญ 
โดยเฉพาะการตรวจระดับเกล ือแร ่ในช่วง 72 
ชั่วโมงแรก และการเฝ้าระวังอาการทางคลินิก เช่น 
หัวใจเต้นผิดจังหวะ ภาวะบวม และความผิดปกติ
ของระบบประสาท การดูแลผู้ป่วยกลุ่มเสี่ยงสูงมาก
ต้องเสริมด้วยการตรวจคลื่นไฟฟ้าหัวใจอย่างต่อเนื่อง 

กล่าวโดยสรุป การคัดกรองความเสี่ ยง 
การแก้ไขความผิดปกติล่วงหน้า การให้สารอาหาร
แบบค่อยเป็น ค่อยไป และการเฝ้าระวังอย่าง
ใกล้ชิด ถือเป็นหัวใจสำคัญในการลดอุบัติการณ์
และผลลัพธ์ที่รุนแรงจาก RFS ทั้งในผู้ป่วยทั่วไป
และผู้ป่วยวิกฤต1–5,7 

บทบาทของพยาบาลในการป้องกันและดูแลภาวะ 
RFS ในผู้ป่วยวิกฤต 
 พยาบาลที่ปฏิบัติงานในหอผู ้ป่วยวิกฤต 
ม ีบทบาทสำค ัญในการด ูแลผู้ ป่ วยว ิกฤตที่ มี  
ภาวะ RFS การมีความรู้  ความเข ้าใจเกี่ยวกับ 
พยาธิสภาพ การประเมิน และการพยาบาลที่
เหมาะสมจะช่วยป้องกันภาวะแทรกซ้อนที ่อาจ 
เป็นอันตรายถึงชีวิตได้ การเฝ้าระวังอย่างใกล้ชิด
และการทำงานร ่วมก ับท ีมสหสาขาว ิชาชีพ 

เป ็นส ิ ่ งสำค ัญในการด ูแลผ ู ้ป ่วย โดยบทบาท 
ของพยาบาลในการป้องกันการเกิดภาวะ RFS  
ในผ ู ้ป่วยว ิกฤตมีหลายด้านที ่ม ีความประสาน
เชื่อมโยงกันบทความนี้ผู้เขียนนําเสนอการบูรณาการ
หลักการดูแลข้างต้นร่วมกับกรอบเกี่ยวข้องกันของ 
3 องค์ประกอบหลัก คือ 1) ปัจจัยนำเข้า 2) กระบวนการ 
และ 3) ผลลัพธ์ในการดูแลผู้ป่วยที่มีความเสี่ยง 
ต่อการเกิด RFS หรือผู ้ป่วยวิกฤตที่มีภาวะ RFS 
โดยมีการเชื่อมโยงบทบาทพยาบาลกับกรอบแนวคิด 
3 องค์ประกอบ ตามกรอบแนวคิดของ Holzemer 
และ Reilly (1995)16 ดังนี้ 

1. การค้นหาปัจจัยเสี่ยงเฉพาะของผู้ป่วย
แต่ละรายถือเป็นปัจจัยนำเข้า ( input) เนื่องจาก
พยาบาลต ้ อ ง ร วบรวมข ้ อม ู ล พ้ื นฐ าน  เ ช่ น  
ภาวะโภชนาการ น้ำหนัก ประวัติการอดอาหาร 
ค่าอิเล็กโตรไลต์ รวมทั ้งโรคร่วมและการใช้ยา 
ที ่ม ีผลต่อการเผาผลาญ เพื ่อนำไปสู่ การระบุ  
ระดับความเสี่ยงของผู้ป่วย 

2. การคำนึงถึงภาวะแทรกซ้อนของ RFS 
จัดอยู ่ในขั ้นกระบวนการ (process) เพราะเป็น 
การประยุกต์ความรู้ ความเข้าใจเกี ่ยวกับพยาธิ
สรีรวิทยาของ RFS เพื่อตรวจติดตามสัญญาณชีพ 
อาการทางระบบประสาท คลื่นไฟฟ้าหัวใจ และ 
ผลทางห้องปฏิบัติการอย่างต่อเนื่อง 

3. การป้องกันก่อนเกิดภาวะแทรกซ้อน
เป็นส่วนหนึ่งของกระบวนการ (process) เช่นกัน 
แต่เน้นเชิงรุกมากขึ ้น ได้แก่ การเริ ่มโภชนบำบัด 
ในปริมาณพลังงานต่ำ การให้วิตามินบี 1 และเกลือแร่
ก่อนเริ่มอาหาร และการควบคุมโซเดียมและสารน้ำ 

4. การลดความรุนแรงของภาวะแทรกซ้อน 
ทีเ่กดิขึน้สะท้อนถึงผลลัพธ์ (outcome) เพราะการ
เฝ้าระวังและการแก้ไขทันทีเมื่อพบความผิดปกติ  
จะนำไปส ู ่ ผลล ัพธ ์ ท ี ่ ด ี ข ึ ้ น  เช ่ น  ลดอ ั ตร า
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ภาวะแทรกซ้อน ลดการนอนโรงพยาบาล และเพ่ิม
โอกาสรอดชีวิตของผู้ป่วย 
 ดังนั ้น บทบาทของพยาบาลทั ้ง 4 ด้าน 
ไม่ได้แยกออกจากกัน แต่เชื ่อมโยงและเสริมกัน
ภายใต้กรอบแนวคิด“ปัจจัยนำเข้า-กระบวนการ-
ผลลัพธ์” ที่สามารถใช้เป็นเครื่องมือวิเคราะห์และ

ประเมินประสิทธิภาพของการพยาบาลในผู้ป่วยวิกฤต
ที่ มี ค ว าม เสี่ ย งหร ื อกำล ั ง เ ผช ิญภาวะ  RFS  
ได้อย่างเป็นระบบโดยแสดงกรอบแนวคิดดังแผนภาพ
ต่อไปนี้ 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ภาพที ่1 กรอบแนวคดิการใชก้ระบวนการการปอ้งกนัการเกิด RFS ในผูป้ว่ยวกิฤต 
 

 บทบาทพยาบาลที ่ 1 การค้นหาปัจจัย
เส ี ่ ย ง เฉพาะรายเพ ื ่ อค ัดกรองและประเมิน 
ภาวะโภชนาการ และการประเมินความเสี ่ยง 
ต่อการเกิด RFS  
 พยาบาลในหอผู ้ป ่วยว ิกฤตควรได ้รับ 
การพัฒนาองค์ความรู้และฝึกทักษะ การคัดกรอง
และประเมินภาวะโภชนาการ ตามแนวปฏิบัติการ
ดูแลด้านโภชนบำบัดของโรงพยาบาลวชิรพยาบาล17 
ซึ ่งด ัดแปลงหร ือพัฒนาจากแบบคัดกรองและ
ประเมินภาวะโภชนาการ Nutrition Triage: NT 
2013 ของโรงพยาบาลภ ูม ิพลฯ ท ี ่พ ัฒนาโดย  
พล.อ.ต.ว ิบ ูลย ์ ตระกูลฮุน 2 การประเมินและ 
คัดกรองผ ู ้ป ่วยก ่อนเร ิ ่มโภชนบำบ ัดควรเป็น
กระบวนการที ่มีขั ้นตอนชัดเจนและครอบคลุม  
โดยสามารถแบ่งได้เป็น 4 ลำดับ 

  1.1 การคัดกรองภาวะโภชนาการ 
โดยใช้เครื ่องมือคัดกรองมาตรฐาน โดยใช้แบบ 
คัดกรองและแบบบันทึกการดำเนินโรค (nutriton 
note) ที่โรงพยาบาลวชิรพยาบาลดัดแปลงมาจาก 
NT 2013 แบบคัดกรองภาวะโภชนาการ มี 4 ข้อ 
คือ 1) ผู้ป่วยมีน้ำหนักตัวลดลงโดยไม่ได้ตั้งใจในช่วง 
6 เดือนที ่ผ ่านมาหรือไม่ 2) ผู ้ป่วยได้ร ับอาหาร 
น้อยกว่าที่เคยได้เกินกว่า 7 วันหรือไม่ 3) ดัชนีมวลกาย 
(BMI)<18.5 หรือ>25 กก./ตร.ม. หรือไม่ 4) ผู้ป่วย
มีภาวะวิกฤตหรือกึ่งวิกฤตร่วมด้วยหรือไม่กรณีที่
พบว่า มีภาวะหรือประวัติดังกล่าวตั้งแต่ 2 ข้อขึ้นไป
ควรทำการประเมินความเสี่ยงด้านโภชนาการต่อไป15

เพื่อระบุผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงด้านโภชนาการตั้งแต่
แรกโดยควรดำเนินการภายใน 24-48 ชั ่วโมง 
หลังเข้ารับการรักษา15 

ปัจจัยนำเข้า 

บุคลากรพยาบาลวิชาชีพ 
ที่ปฏิบัติงานในหอผู้ป่วยวิกฤต 

กระบวนการ 

1. การคัดกรอง ประเมินภาวะโภชนาการ และ 
การประเมินความเสี่ยงต่อการเกิด RFS  
2. การเฝ้าระวังและติดตาม 
3. กระบวนการให้สารอาหาร 
4. การให้สารน้ำและเกลือแร่ทดแทน 
5. การประเมินผลและปรับปรุงการให้โภชนาการ 

ผลลัพธ์ 

อัตราการเกิด RFS และ

ภาวะแทรกซ้อนจาก RFS 

ในผู้ป่วยวิกฤต 
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  1.2 การประเมินโภชนาการหาก
คัดกรองแล้วพบความผิดปกติ 2 ใน 4 ข้อ ควรได้รับ
การประเมินโดยใช้แบบบันทึกการดำเนินโรค 
(nutriton note) ประกอบด้วยการประเมิน 9 ข้อ 
จากนั้นแบ่งระดับภาวะทุพโภชนาการ ดังนี้ NT 1 
ไม ่ม ีภาวะท ุพโภชนาการหร ือม ีความเสี่ ยง  
ช่วงคะแนน 0-4 คะแนน ติดตามประเมินทุก 6-8 
สัปดาห์ NT 2 ทุพโภชนาการเล็กน้อย ช่วงคะแนน 
5-7 คะแนน ติดตามประเมินทุก 4-6 สัปดาห์ NT 3 
ทุพโภชนาการปานกลาง ช่วงคะแนน 8-10 คะแนน 
ติดตามประเมินทุก 3-7 วัน และควรเริ่มให้โภชนบำบัด 
และ NT 4 ทุพโภชนาการรุนแรง คะแนนมากกว่า 
10 คะแนนขึ้นไป พิจารณาปรึกษาทีมโภชนบำบัด 
(Nutrition Support Team: NST)15 และในผู้ป่วย
วิกฤตควรได้รับการประเมินภาวะโภชนาการเชิงลึก 
โดยการวัดส่วนต่าง ๆ ของร่างกาย การตรวจร่างกาย
ทางคลินิก การตรวจทางห้องปฏิบัต ิการ และ      
การประเมินอาหารบริโภค โดยทีมโภชนบำบัด 
(nutrition support team) ร่วมด้วย 

1.3 การประเมินความเสี่ยง RFS ควรใช้
เกณฑ์การประเมินที ่ได้รับการยอมรับเช่น NICE 
guidelines (2006, updated 2017) หรือ ASPEN 
consensus 2020 เพ่ือแยกผู้ป่วยกลุ่มเสี่ยงปานกลาง
เสี่ยงสูงและเสี่ยงสูงมากออกจากกันซึ่งช่วยกำหนด
แนวทางโภชนบำบัดที่เหมาะสม1,11 

1.4 การพิจารณาปัจจัยทำนายการเกิด RFS 
ข้อมูลจากงานวิจัย Yan และ Wang (2025) พบว่า
ผู้ป่วยวิกฤตที่ได้รับโภชนบำบัดทางสายให้อาหาร 
มีความเสี่ยง RFS สูงขึ้นหากมีระดับฟอสฟอรัสและ
โพแทสเซียมต่ำก่อนเริ่มโภชนบำบัดระดับอัลบูมินต่ำ
การใช ้ เคร ื ่องช ่วยหายใจและการอดอาหาร 
เป็นเวลานาน9 การพิจารณาปัจจัยเหล่านี้ควบคู่กับ
การประเมินมาตรฐานจะช่วยให้พยาบาลและ 

ทีมโภชนบำบัดสามารถคัดกรองได้แม่นยำขึ้นและ
วางแผนการดูแลที่เหมาะสม 

บทบาทพยาบาลท ี ่  2 การ เฝ ้ าระวั ง
ภาวะแทรกซ้อนของ RFS 

ภาวะแทรกซ้อนจาก  RFS อาจเกิดขึ้น 
ได ้หลายระบบและร ุนแรงถ ึงข ั ้น เส ียช ีว ิตได้   
ความผิดปกติหลักที่พบบ่อยคือภาวะอิเล็กโตรไลต์ต่ำ
ได้แก่ ฟอสเฟตต่ำ โพแทสเซียมต่ำ และแมกนีเซียมต่ำ 
ซึ่งสัมพันธ์กับอาการหัวใจเต้นผิดจังหวะ หัวใจล้มเหลว 
กล้ามเนื ้ออ่อนแรง และความผิดปกติของระบบ
ประสาท เช่น สับสน ชัก หรือหมดสติ2,5 นอกจากนี้
ย ังพบภาวะน้ำเกินและบวมน้ำจากการกักเก็บ
โซเดียมและน้ำที่ถูกกระตุ้นโดยอินซูลิน ส่งผลให้
ผู้ป่วยที่มีโรคหัวใจหรือไตอยู่เดิมเสี่ยงต่อการเกิด
ภาวะหัวใจล้มเหลวเฉียบพลันได้5,10  ในการปฏิบัติ 
การพยาบาล การเฝ้าระวังภาวะแทรกซ้อนต้องสอดคล้อง
กับสิ่งที่ประเมิน ได้แก่ การประเมินสัญญาณชีพ
และระบบหัวใจ ควรติดตามอัตราการเต ้นหัวใจ  
ความดันโลหิต และการตรวจคลื ่นไฟฟ้าห ัวใจ 
อย่างใกล้ชิดในผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงสูง โดยเฉพาะ
ใน 72 ชั ่วโมงแรก เพื ่อเฝ้าระวังภาวะหัวใจเต้น 
ผิดจังหวะและหัวใจล้มเหลวการประเมินระดับ
น้ำตาลในเลือดควรตรวจระดับน้ำตาลในเลือด 
อย่างสม่ำเสมอ เพื่อป้องกันภาวะน้ำตาลสูงหรือ 
ต่ำผิดปกติ การประเมินค่าทางห้องปฏิบัต ิการ 
เฝ้าระวังค่าฟอสฟอรัส โพแทสเซียม แมกนีเซียม 
และโซเดียมทุกวันในช่วงแรก และทุก 2-3 วัน 
ในระยะต ่อมาการประเม ินสมด ุลของสารน้ำ 
และภาวะบวมน้ำตรวจสอบสมดุลน้ำเข้า -ออก  
ชั่งน้ำหนักทุกวันหากทำได้ และสังเกตอาการบวม 
ที่ปลายมือ ปลายเท้า หรือบวมรอบตา การประเมิน
อาการทางระบบประสาทและกล้ามเนื้อเฝ้าระวัง
อาการสับสน ชัก อ่อนแรง หรืออัมพาตที่อาจบ่งชี้
ความผิดปกติของอิเล ็กโตรไลต์การเฝ ้าระวัง 
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ที ่เป็นระบบและต่อเนื ่องนี ้ จะช่วยให้พยาบาล
สามารถตรวจพบภาวะแทรกซ้อนของ RFS ได้
ต ั ้ งแต ่ระยะเร ิ ่มต ้น และรายงานแพทย ์ เ พ่ือ
ดำเนินการแก้ไขได้อย่างทันท่วงที ลดความรุนแรง
และอัตราการเสียชีวิตของผู้ป่วยวิกฤต6,7 

 บทบาทพยาบาลที่ 3 การป้องกันก่อนเกิด
ภาวะแทรกซ้อน 

การป้องกันภาวะแทรกซ้อนของ RFS 
เริ่มต้นที่กระบวนการให้สารอาหาร โดยพยาบาล
ต้องร่วมกับทีมสหสาขาวิชาชีพวางแผนการให้
อาหารอย่างค่อยเป็นค่อยไป ตามระดับความเสี่ยง
ของผู้ป่วย หากมีความเสี่ยงสูงมากควรเริ่มเพียง  
5-10 ก ิ โลแคลอร ีต ่อก ิ โลกร ัมต ่อว ัน ขณะที่  
กลุ่มเสี่ยงสูงควรเริ่ม 10–20 กิโลแคลอรีต่อกิโลกรัม
ต่อวัน ส่วนกลุ่มเสี่ยงปานกลาง 15–25 กิโลแคลอรี
ต ่อกิโลกรัมต่อว ัน และกลุ ่มที ่ ไม ่ม ีความเสี่ ยง
สามารถให้ได้ตามความต้องการพลังงานปกติที่ 
20–25 กิโลแคลอรีต ่อกิโลกรัมต่อวัน โดยปรับ 
เพิ ่มปริมาณสารอาหารอย่างค่อยเป็น  ค่อยไป  
การให้สารน้ำต ้องควบคุมอย่างรอบคอบเพ่ือ
ป้องกันภาวะน้ำเกิน ซึ ่งเป็นปัจจัยเสี ่ยงสำคัญ 
ต่อการเกิดหัวใจล้มเหลว13  นอกจากนี้ ควรพิจารณา
รูปแบบการให้อาหาร ได้แก่ การให้สารอาหาร 
ทางเดินอาหาร ซึ่งแม้จะปลอดภัยและใกล้เคียงทาง
ภาวะปกติ แต่หากให้ในปริมาณมากเกินไปตั้งแต่
ต ้นอาจกระตุ ้นการหลั ่งอินซูล ินอย่างฉ ับพลัน 
ขณะที่การให ้สารอาหารทางหลอดเล ือดดำ มี 
ความเสี ่ยงสูงกว่าในการเกิด RFS หากไม่ได้มี 
การปรับสูตรและเฝ้าระวังอย่างเหมาะสม ดังนั้น
พยาบาลควรประเมินและติดตามการให้อาหาร 
ทั ้งสองวิธ ีอย่างใกล้ช ิด เพื ่อป้องกันไม่ให ้เกิด 
การเปลี่ยนแปลงทางเมตาบอลิซึมที่รวดเร็วเกินไป8,9 

 

 บทบาทพยาบาลที ่  4 การจ ัดการและ 
ลดความรุนแรงของภาวะแทรกซ้อน 

หากพบว่าผู้ป่วยมีสัญญาณของ RFS แล้ว 
พยาบาลมีบทบาทสำคัญในการลดความรุนแรงของ
ภาวะนี้ โดยการเฝ้าระวังและแก้ไขอย่างทันท่วงที 
เช่น การให้ไทอะมีน 200–300 มิลลิกรัมต่อวัน ก่อน 
และระหว่างการเริ่มให้สารอาหาร ในช่วง 5–7 วันแรก 
เพ่ือป้องกันภาวะ Wernicke’s encephalopathy  
การทดแทนฟอสฟอรัส แมกนีเซียม และโพแทสเซียม
ตามแผนการรักษาเพื ่อรักษาสมดุลอิเล็กโตรไลต์ 
พร ้อมท ั ้ งต ิดตามอาการข ้างเค ียงของยา และ 
การจำกัดโซเดียมในผู้ป่วยที่มีภาวะเสี่ยงต่อการค่ัง
ของสารน้ำในร่างกาย1,5 

นอกจากนี้ พยาบาลควรมีการบันทึกข้อมูล
ทางการพยาบาลอย่างเป็นระบบ โดยในผู้ป่วยวิกฤต 
มีแนวทางการประเมินภาวะโภชนาการอย่างใกล้ชิด
ทุก 3 วัน ติดตามปริมาณการได้รับสารอาหารและ
พลังงาน  สารน้ำเข้า–ออก ระดับอิเล็กโตรไลต์ 
สัญญาณชีพ และอาการผิดปกติก่อนให้สารอาหาร 
ระหว่างการให้สารอาหาร และหลังการได ้รับ
สารอาหาร รวมทั ้งรายงานความผิดปกติทันที 
เมื ่อพบ เพื ่อให้ทีมสหสาขาวิชาชีพสามารถปรับ 
การรักษาได้อย่างทันท่วงที อีกท้ังการจัดการข้อมูล
ผลลัพธ์ทางการพยาบาลในหอผู ้ป่วยวิกฤตเพ่ือ
ทราบอุบัติการณ์การเกิด RFS ในหอผู้ป่วยวิกฤต
เพื ่อนำไปใช้ในการพัฒนาคุณภาพการพยาบาล
อย่างต่อเนื ่อง ซึ ่งเป็นหนึ่งในบทบาทสำคัญของ
พยาบาลในยุคปัจจุบัน7,9 

กรณีศึกษาที่ 1  
ผ ู ้ป ่วยชายไทยว ัย 78 ป ี  โรคประจำตัว 

multiple myeloma ในระยะโรคสงบ รั กษาด ้วย 
ยา cyclophosphamide และ  dexamethasone 
ชนิดร ับประทานและโรคไขม ัน ใน เล ื อดสู ง  
ร ับยาต่อเน ื ่อง เด ิมช ่วยเหล ือตนเองได ้ปกติ   
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อาศัยอยู ่กับภรรยาวัยใกล้เคียงกัน อาการสำคัญ  
10 วัน ก่อนมาโรงพยาบาลเริ่มมีอาการรับประทาน
อาหารได้น้อย ดื ่มเฉพาะอาหารทางการแพทย์  
1-2 ช้อนต่อวัน น้ำหนักลดไม่ทราบว่ากี่กิโลกรัม 
น้ำหนักปัจจุบัน 37.2 กิโลกรัมมีอาการสับสน 
พูดคุยถามตอบไม่รู้เรื่อง ทำตามสั่งได้บ้าง อาการ
เป็น ๆ หาย ๆ ไม่มีไข้ 2 วันก่อนมาโรงพยาบาล 
เริ่ มม ีอาการถ ่ ายเหลวเป ็นน ้ำ 3 คร ั ้ ง ไข ้สู ง 
อ่อนเพลีย อาการสับสนเป็นมากขึ้น ญาติจึงพามา
พบแพทย์ที ่ห ้องตรวจเวชศาสตร์ฉุกเฉินผลตรวจ
เอกซเรย์คอมพิวเตอร์สมองไม่พบความผิดปกติ
เพ่ิมเติม ผลทางห้องปฏิบัติการมีอิเล็กโตรไลต์ผิดปกติ 
คือ โพแทสเซียมในเลือดต่ำ โซเดียมในเลือดต่ำ  
มีภาวะขาดน้ำจากการตรวจอัลตร้าซาวน์ห ัวใจ  
ได้ร ับการรักษาโดยการให้สารน้ำทดแทนทาง 
หลอดเลือดดำและได้รับเกลือโพแทสเซียมทดแทน
ชนิดรับประทาน ผลตรวจเสมหะ พบว่า เป็นโรค
วัณโรคปอด จึงได้เข้ารับการรักษาในหอผู ้ป่วย
วิกฤตเพื่อป้องกันการแพร่กระจายเชื้อติดตามการ
ทำงานของหัวใจ และการหายใจอย่างใกล้ชิด ได้รับ 
การคัดกรองความเสี ่ยงต่อภาวะทุพโภชนาการ   
4 ข ้อประเม ินภาวะโภชนาการ (NT) ระดับ 
ทุพโภชนาการรุนแรง โดยคะแนนการประเมิน 
ได้ 14 คะแนน ประกอบด้วย ได้ร ับสารอาหาร 
ร้อยละ 10-25 ของปริมาณที่ต้องการ 2 คะแนน 
น้ำหนักลดลงมากกว่าร้อยละ 10 ในระยะเวลา 2-3 
สัปดาห์ 3 คะแนน มีภาวะบวม 2 คะแนน  สูญเสีย
มวลไขม ัน 2 คะแนน ส ูญเส ียมวลกล ้ามเนื้อ  
1 คะแนน โรคมะเร็ง 1 คะแนน ติดเชื้อและท้องเสีย 
3 คะแนน ประเมินความเส ี ่ยงของภาวะ RFS 
เป ็นกล ุ ่มเส ี ่ยงส ูงมากได ้ร ับยา thiamine 200 
มิลลิกรัมทางหลอดเลือดดำ ทุก 12 ชั ่วโมงก่อน 
การเร ิ ่มให ้อาหารทางสายยางให้อาหาร และ 
ขณะให้สารอาหารเป็นเวลา 3 วัน รวมแล้วได้ 

1,200 มิลลิกรัม เนื่องจากมีภาวะโพแทสเซียม และ
ฟอสเฟตในเล ือดต ่ำ จากน ั ้นได ้ว ิตาม ินบ ีรวม 
ร ับประทานว ันละ 2 คร ั ้ง หล ังอาหารเช ้า เย็น 
ผู้ป่วยรายนี้ได้รับการเริ ่มโภชนบำบัดด้วยพลังงาน 
ต่ำที่ระดับ10 กิโลแคลอรีต่อกิโลกรัมต่อวันและ 
มีการปรับเพิ่มตามลำดับหลังจากติดตามผลตรวจ
ทางห้องปฏิบ ัต ิการทุกว ันในระยะเวลา 7 วัน
ระหว่างการติดตามพบภาวะฟอสเฟตในเลือดต่ำ
ภาวะโพแทสเซียมในเลือดต่ำซึ่งถือเป็นความผิดปกติ
ทางห้องปฏิบัติการที่สัมพันธ์กับกลไกการเกิด RFS 
แม้ไม่ได้มีการวินิจฉัยภาวะ RFS โดยตรง ได้รับ 
การทดแทนโพแทสเซียมชนิดรับประทาน และ
ฟอสฟอรัสทั้งในรูปแบบยาหยดเข้าหลอดเลือดดำและ
ชนิดรับประทาน ภายหลังมีอาการถ่ายอุจจาระเหลว
จากการใช้ยาชนิดรับประทานได้รับการเฝ้าระวัง
สมด ุลน ้ำ ส ัญญาณช ีพ และคล ื ่นไฟฟ้าห ัวใจ 
อย่างต่อเนื ่องกระบวนการดูแลนี ้ใช้เวลา 10 วัน  
แนวทางการให ้โภชนบำบ ัดใช ้หล ักการแบบ 
ค่อยเป็นค่อยไปโดยเริ ่มจากการให้พลังงานใน 
ระดับต่ำ 5–10 กิโลแคลอร ีต ่อก ิโลกรัมต่อวัน 
ในช่วง 72 ชั่วโมงแรก และค่อย ๆ ปรับเพิ่มจนถึง
ระดับความต้องการพลังงานจริงของผู้ป่วยภายใน
วันที่ 7–10 กระบวนการนี้สอดคล้องกับแนวทาง
โภชนบำบัดเบ ื ้องต ้นของ ASPEN และ ESPEN  
ที ่เน้นการให้พลังงานแบบค่อยเป็นค่อยไปเพ่ือ 
ลดความเสี่ยงของการเกิด RFS ทั้งนี้การดำเนินการ
ดังกล่าวช่วยให้ผู้ป่วยไม่พบความผิดปกติทางคลินิก
ที ่ร ุนแรงและสามารถเข้าสู ่กระบวนการฟื ้นตัว 
ได้อย่างปลอดภัย 

 

 

 



184 Volume 27 No.2 July – December 2025                                                                              VAJIRA NURSING JOURNAL 

กา รประ เ ม ิ น ผลกร ะบวนกา รด ู แล 
ด้านโภชนาการในผู ้ป่วยวิกฤตที่มีความเสี่ยงต่อ 
การเกิด RFS ระดับสูงจากหลายปัจจัยร่วม ได้แก่ 
การมีภาวะทุพโภชนาการรุนแรงตามคะแนน NT 15 
คะแนน ร่วมกับประวัติน้ำหนักลดลงและการได้รับ
อาหารไม่เพียงพอเป็นเวลานานก่อนเข้ารับการรักษา 
นอกจากนี ้ย ังพบความผิดปกติของอิเล็กโตรไลต์
สำค ัญ ได ้แก ่  ภาวะฟอสเฟตในเล ือดต ่ ำและ 
ภาวะโพแทสเซียมในเลือดต่ำ พบว่า มีการปฏิบัติตาม
แนวทางการดูแลด้านโภชนบำบัดของคณะกรรมการ
โภชนบำบัดวช ิรพยาบาล มีความครบถ้วนใน 
ทุกขั้นตอน โดยเริ่มตั้งแต่กระบวนการซักประวัติ
แรกรับ การคัดกรองและประเมินภาวะโภชนาการ
ทันทีหลังเข้ารับการรักษาในหอผู้ป่วยวิกฤตและ
การดูแลผู้ป่วยร่วมกันในทีมสมหาสาขาวิชาชีพใน
การเริ ่มให้ยา สารน้ำและสารอาหารตามแนวทาง 
การให้โภชนบำบัดและการป้องกันการเกิด RFS 
โดยแพทย ์ม ีหน ้าท ี ่ว ิน ิจฉ ัยโรค วางแนวทาง 
การรักษา และกำหนดการให้โภชนบำบัด วิตามิน 
และเกลือแร่ รวมทั ้งเฝ้าระวังภาวะแทรกซ้อน 
ขณะที่พยาบาลวิกฤตเป็นกำลังสำคัญในการคัดกรอง
และประเมินภาวะโภชนาการ เฝ้าระวังสัญญาณชีพ
และผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ รวมถึงจัดการ
การให ้ โภชนบำบ ัดและการส ื ่อสารก ับท ีมที่
เก ี ่ยวข ้อง น ักกำหนดอาหารหร ือโภชนากรมี
บทบาทในการคำนวณและกำหนดสูตรอาหารที่
เหมาะสม ตลอดจนวางแผนการปรับพลังงานอย่าง
ค่อยเป็นค่อยไป ส่วนเภสัชกรทำหน้าที ่ควบคุม 
การใช้ยาและสารอาหารเสริม เช่น ไทอามีน เกลือแร่ 
และวิตามิน เพื่อให้การรักษามีความปลอดภัยและ
ลดความเสี ่ยงจากภาวะแทรกซ้อนที่อาจเกิดขึ้น 
สามารถแก้ไขปัญหาได้อย่างทันท่วงที ผู้ป่วยไม่เกิด
ภาวะแทรกซ้อนด้านโภชนาการที ่ร ุนแรง โดย
ดำเน ินการภายใต้ข ้อจำก ัดด ้านบุคลากร คือ 

นักกำหนดอาหารมีบุคลากรไม่เพียงพอส่งผลให้
พยาบาลต ้องทำหน้าท ี ่ เพ ิ ่มเต ิมและอาจขาด 
ความเชี่ยวชาญเฉพาะด้านการขาดการสื่อสารที่ดี
ในทีมสหสาขาวิชาชีพ ซึ่งอาจส่งผลให้กระบวนการ
การดูแลทางโภชนาการไม่เหมาะสม 

กรณีศึกษาที่ 2  
 ผู้ป่วยชายไทยวัย 85 ปี มีประวัติโรคมะเร็ง
ทางเดินน้ำด ีได้รับการผ่าตัดส่องกล้องทางเดินน้ำดี
หลังจำหน่ายผู ้ป่วยออกจากโรงพยาบาล 3 วัน  
มีอาการคลื ่นไส้ อาเจียน แน่นท้อง รับประทาน
อาหารได้น้อยทำการส่องกล้องทางเดินอาหาร
พบว่า มีลำไส้เล ็กอุดตัน หลังผ ่าตัดการผ่าตัด
เปิดทางเชื่อมระหว่างกระเพาะอาหารและลำไส้เล็ก 
เข ้าร ับการร ักษาในหอผ ู ้ป่ วยว ิกฤตประเมิน 
ภาวะทุพโภชนาการ พบว่า มีภาวะทุพโภชนาการ
ระดับปานกลาง ระดับ NT 3 10 คะแนน ได้รับ
สารอาหารน้อยกว ่าความต้องการ 2 คะแนน 
โรคมะเร ็ง 3 คะแนน บวม 2 คะแนน และมี  
ภาวะทางเดินอาหารอุดตัน 3 คะแนน ประเมิน
ความเสี่ยง RFS มีความเสี่ยงปานกลาง สามารถ
ถอดท่อช่วยหายใจได้ แพทย์ให้รับประทานอาหาร
เหลว ย้ายไปหอผู้ป่วยพิเศษศัลยกรรมหลังจากนั้น
มีอาการปวดท้อง แน่นท้องมากขึ้น เหนื่อย เป็นเวลา 
2 วัน แพทย์จึงให้งดน้ำและอาหารทางปาก และ
ย้ายเข้ารับการรักษาในหอผู้ป่วยวิกฤต ให้สารน้ำ 
ที่มีน้ำตาลเป็นส่วนประกอบทางหลอดเลือดดำ 
เริ่มที่ 5 กิโลแคลอรีต่อกิโลกรัมต่อวัน เนื่องจากมี 
ผลตรวจค่าโพแทสเซียม ฟอสเฟต และแมกนีเซียม
ผิดปกติได้รับการแก้ไขภาวะอิเล็กโตรไลต์ผิดปกติ
โดยให้ยาทดแทนทางหลอดเลือดดำร่วมกับให้ 
thiamine 200 mg iv ทุก 8 hr เป ็นเวลา 5 วัน  
มีการติดตามผลตรวจทางห้องปฏิบัต ิการและ 
ผลตรวจน้ำตาลในเลือดอย่างใกล้ชิด พบว่า อยู่ใน
เกณฑ์ปกติแพทย์จึงพิจารณาเปลี ่ยนสารอาหาร 
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ทางหลอดเล ือดดำส ่วนกลางเป ็นสารอาหาร 
ทางหลอดเลือดดำส่วนกลางชนิดครบถ้วน (Total 
Parenteral Nutrition; TPN) คิดเป็น 21 กิโลแคลอรี
ต่ อ ก ิ โ ล ก ร ั ม ต ่ อ ว ั น  ต ิ ด ต ามผลตร ว จ ท า ง
ห ้องปฏ ิบ ัต ิการ และระด ับน ้ำตาลในเล ือด 
อยู ่ในเกณฑ์ปกติ สัญญาณชีพอยู่ ในเกณฑ์ปกติ 
คลื ่นไฟฟ้าหัวใจไม่พบความผิดปกติ แต่ก ็ย ังมี  
การติดตามผลตรวจทางห้องปฏิบัติการและสมดุล
สารน้ำในร่างกายอย่างใกล้ชิดตลอดระยะเวลาที่ 
อย ู ่ ในภาวะว ิกฤต โดยรวมแล ้วผ ู ้ป่ วยเข ้ารับ 
การรักษาตัวในหอผู ้ป่วยวิกฤตเป็นเวลา 10 วัน 
ก ่ อนย ้ ายประ เม ิ นภาวะโภชนาการ  พบว่ า  
มีภาวะทุพโภชนาการเล็กน้อย ระดับ 2 มีคะแนน 
7 คะแนน  
 

 ก า ร ป ร ะ เ มิ น ผ ล ก ร ะบ ว น ก า ร ดู แ ล 
ด้านโภชนาการในผู ้ป่วยวิกฤตที่มีความเสี่ยงต่อ 
การเกิด RFS ระดับปานกลาง พบว่า มีการปฏิบัติ
ตามแนวทางการด ูแลด ้ านโภชนบำบ ัดของ
คณะกรรมการโภชนบำบัดวชิรพยาบาลมีการคัดกรอง
และประเมินภาวะโภชนาการแรกรับในหอผู้ป่วยพิเศษ 
แต่ไม่มีการตรวจระดับฟอสเฟตและแมกนีเซียม 
เป็นพื้นฐาน ส่วนการประเมินความเสี่ยงต่อการเกิด 
RFS ทำหล ั งย ้ ายเข ้ าหอผ ู ้ ป่ วยว ิ กฤตเมื่ อพบ 
ความผิดปกติในหอผู้ป่วยวิกฤต ทีมสหสาขาวิชาชีพ
สามารถแก้ไขปัญหาได้อย่างทันท่วงที ผู้ป่วยไม่เกิด
ภาวะแทรกซ้อน ด้านโภชนาการที ่ร ุนแรง เช่น 
ภาวะหัวใจเต้นผิดปกติ มีสมดุลน้ำเข้าออกที่ปกติ 
ไม่เกิดภาวะหัวใจล้มเหลว

 
ตารางการเปรียบเทียบผู้ป่วยกรณีศึกษาที่ 1 และ 2 

ประเด็นเปรยีบเทยีบ กรณีศกึษาที ่1 กรณีศกึษาที ่2 
ข้อมูลทั่วไป ชายไทยอายุ 78 ปี โรคประจำตัว 

multiple myeloma และวัณโรคปอด 
ชายไทยอายุ 85 ปี โรคมะเร็งทางเดินน้ำดี 
หลังผ่าตัด gastroenterotomy  

ภาวะโภชนาการเริ่มต้น 
(NT 2013) 

ทุพโภชนาการรุนแรง (คะแนน 14) 
น ้ ำ ห น ั ก ล ด  >10% แ ล ะ ไ ด ้ รั บ
สารอาหารน้อยกว่าความต้องการ
ภายใน 2–3 สัปดาห์ บวมสูญเสีย 
มวลกล้ามเนื้อและไขมัน 

ทุพโภชนาการปานกลาง (คะแนน 10) 
ได ้ร ับอาหารน ้อยกว ่ าความต ้องการ 
น้ำหนักลดลง แต่ไม่มีภาวะบวม 

ระดับความเสี่ยงต่อ RFS ความเสี่ยงสูงมาก (high risk) ความเสี่ยงปานกลาง (moderate risk) 
อิเล็กโตรไลต์ก ่อนเริ่ม
โภชนบำบัด 

ภาวะฟอสเฟตและโพแทสเซ ียม 
ในเลือดต่ำ 

ภาว ะฟอส เฟต  โ พแทส เ ซ ี ยม  แล ะ
แมกนีเซียมในเลือดต่ำ 

ก า ร ใ ห ้ ว ิ ต า ม ิ น แ ล ะ 
เกลือแร่ 

thiamine 200 mg IV ทุก 12 ชม. × 
3 วัน (รวม 1,200 mg) และวิตามิน
รวม 

thiamine 200 mg IV ทุก 8 ชม. × 5 วัน 
(รวม 3,000 mg)  

แนวทางโภชนบำบัด 
(feeding strategy) 

เริ่มให้อาหารทางสายยางที่ 10 กิโล
แคลอรีต่อกิโลกรัมต่อวัน ปรับเพ่ิม

เริ่มโภชนบำบัดทางหลอดเลือดดำที่ 5 กิโล
แคลอรีต่อกิโลกรัมต่อวัน ค่อย ๆ ปรับเพ่ิม 
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ประเด็นเปรยีบเทยีบ กรณีศกึษาที ่1 กรณีศกึษาที ่2 
แบบค่อยเป็นค่อยไปภายใน 7–10 
วัน  

ปร ับเป ็น TPN ท ี ่  21  ก ิ โลแคลอร ีต่อ
กิโลกรัมต่อวันเมื่ออิเล็กโตรไลต์คงท่ี 

การเฝ้าระวังทางคลินิก ติดตามผลอิเล็กโตรไลต์ทุกวัน ชีพจร 
ความด ันโลห ิต คล ื ่นไฟฟ้าห ัวใจ 
สมดุลน้ำ และอาการบวม 

เฝ้าระวังอิเล็กโตรไลต์และระดับน้ำตาล 
ในเลือดอย่างใกล้ชิด สัญญาณชีพปกติ  
ไม่มีความผิดปกติของหัวใจ 

ผลลัพธ์ทางคลินิก ไม่มีภาวะแทรกซ้อนรุนแรง อาการ
ทั่วไปดีขึ้น ฟ้ืนตัวปลอดภัยภายใน 10 
วัน 

ไม ่ม ีภาวะหัวใจเต ้นผ ิดจ ังหวะ ไม ่เกิด 
ภาวะน้ำเกิน หรือหัวใจล้มเหลว เข้าสู่  
ระยะฟ้ืนตัวอย่างต่อเนื่อง 

 
 

การดูแลด้านโภชนาการในผู ้ป่วยวิกฤต 
เพื ่อป้องกันภาวะ RFS และภาวะแทรกซ้อนที่  
อาจเกิดข ึ ้น บ ุคลากรทางการแพทย์โดยเฉพาะ
พยาบาลวิชาชีพที่ปฏิบัติงานในหอผู้ป่วยวิกฤต ควรมี
ความรู้  RFS ในผ ู ้ป่วยว ิกฤต การค ัดกรอง และ
ประเมินภาวะโภชนาการ การประเมินความเสี่ยง 
RFS และทักษะการประเมิน การจัดการพยาบาลที่
เก ี ่ยวข้องกับโภชนบำบัดวิกฤต รวมถึงทักษะ 
การสื่อสาร การบันทึกทางการพยาบาล การจัดการ
ข้อมูลเพื่อการพัฒนาอย่างต่อเนื่องเพื่อการคัดกรอง
และประเมินภาวะโภชนาการของผู้ป่วยวิกฤตก่อน
เข้ารับการรักษาตัวในโรงพยาบาล ตลอดจนมี
ความรู้ ความเข้าใจในการประเมินความเสี่ยงของ
ภาวะ RFS กระบวนการการดูแลผู้ป่วยเพื่อป้องกัน
ภาวะ RFS การดูแลต้องอิงตามหลักฐานเชิงประจักษ์ 
รวมถึงติดตามงานวิจัยที่เกี่ยวกับการให้โภชนาการ
ในผู้ป่วยกลุ่มโรคต่าง ๆ การประชุมทางวิชาการ 
ที่ทันสมัยอยู่เสมอเพื่อให้มั่นใจถึงความถูกต้องและ
ความปลอดภัยในทุกขั ้นตอนตั้งแต่การประเมิน
ความเสี่ยง การประเมินความรุนแรงของภาวะ RFS 
จนถึงการวางแผนด ูแลท ี ่ เหมาะสมกับผ ู ้ป่ วย 
แต ่ละรายให ้ เหมาะสมก ับพยาธ ิสภาพและ 
การดำเนินโรค นอกจากนี้การมีแกนนํา (keyman) 

ที่ช่วยวิเคราะห์สถานการณ์ สะท้อนผลลัพธ์ และ
ปรับปรุงระบบการดูแลเป็นสิ่งสําคัญ โดยแกนนํานี้
จะประสานงานระหว่างทีมสหสาขาวิชาชีพ ผู้ป่วย
และครอบครัว เพ่ือให้มีส่วนร่วมในการดูแล รวมถึง
การให้ความรู้  เพิ ่มทักษะการปฏิบัติงาน และ
เสริมสร้างความมั่นใจในทีม เพื่อการดูแลผู้ป่วยวิกฤต
ด้านโภชนาการ และการป้องกันการเกิด RFS ที่มี
ประสิทธิภาพและพัฒนาคุณภาพการพยาบาลอย่าง
ยั่งยืน 

การดูแลด้านโภชนาการในผู ้ป ่วยว ิกฤต 
เพื่อป้องกันภาวะ RFS จำเป็นต้องอาศัยความร่วมมือ
ของทีมสหสาขาวิชาชีพ โดยเฉพาะพยาบาลวิชาชีพ
ซ่ึงม ีบทบาทสำค ัญในการค ัดกรอง ประเมิน 
วางแผน ดูแล และเฝ ้าระว ังผ ู ้ป่ วยกล ุ ่มเสี่ ยง 
อย่างต่อเนื่อง พยาบาลควรมีความรู้  ความเข้าใจ
เกี่ยวกับพยาธิสรีรวิทยาและปัจจัยเสี่ยงของ RFS 
รวมถ ึงท ักษะในการประเม ินภาวะโภชนาการ  
การประเมินความเสี ่ยง การตีความผลตรวจทาง
ห้องปฏิบัติการ และการจัดการภาวะอิเล็กโตรไลต์
ผ ิดปกติร ่วมกับทีมสหสาขาวิชาชีพ นอกจากนี้  
ควรพัฒนาทักษะการสื่อสารทางวิชาชีพเพื่อส่งต่อ
ข้อมูลอย่างมีประสิทธิภาพระหว่างพยาบาล แพทย์ 
เภส ัชกร และนักโภชนาการ ตลอดจนการให้
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คำแนะนำแก่ผู้ป่วยและครอบครัวอย่างเหมาะสม
การบันทึกทางการพยาบาลอย่างครบถ้วนเป็นอีก
หนึ่งองค์ประกอบสำคัญที่ช่วยสะท้อนคุณภาพของ
กระบวนการดูแล และสามารถนำข้อมูลเหล่านี้  
มาว ิ เคราะห ์ เพ ื ่ อปร ับปร ุ งแนวปฏ ิบ ัต ิ ให ้มี
ประสิทธิภาพยิ ่งขึ ้น การพัฒนาอย่างต่อเนื ่อง 
ควรดำเนินผ่านการทบทวนผลลัพธ์ทางคลินิกและ
การประช ุมสร ุปผลร ่วมก ันในท ีม เพ ื ่อสร ้าง 
แนวทางการดูแลเชิงระบบที่ปลอดภัยและยั่งยืน 
 โดยสรุป บทบาทของพยาบาลในการป้องกัน
และจัดการภาวะ RFS สามารถแบ่งได้เป็น 4 ด้านหลัก
ได้แก่ 
 1. การค้นหาปัจจัยเสี่ยงเฉพาะรายและ
การคัดกรองผู้ป่วยกลุ่มเสี่ยง 
 2. การเฝ้าระวังและป้องกันภาวะแทรกซ้อน 
 3. การจัดการโภชนบำบัดอย่างเป็นขั้นตอน
ก่อนเกิดภาวะแทรกซ้อน  
 4. การลดความรุนแรงของภาวะแทรกซ้อน
และการพัฒนาคุณภาพอย่างต่อเนื่อง ซึ่งทั้งหมด
เชื่อมโยงกับ 3 องค์ประกอบหลักของการพยาบาล
แบบบูรณาการได้แก่ปัจจัยนำเข้า ( input) ความรู้ 
ท ักษะ เครื่องม ือ และการประเม ินความเสี่ ยง
กระบวนการ (process) การเฝ้าระวัง การจัดการ
โภชนบำบัด การสื่อสารและการบันทึกข้อมูลผลลัพธ์ 
(outcome) ผู้ ป่ วยได ้ ร ั บการด ู แลที่ ปลอดภั ย  
ลดอุบัต ิการณ์ RFS และเกิดการพัฒนาคุณภาพ 
การพยาบาลอย่างยั่งยืน  
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