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บทคัดย่อ 

 ผู้ป่วยในภำวะวิกฤตจะมีกำรเปลี่ยนแปลงทำงสรีรวิทยำและกำรเผำผลำญอย่ำงรุนแรงจำกกำร

ตอบสนองต่อควำมเครียด ซึ่งส่งผลกระทบต่อระบบประสำท ภูมิคุม้กัน และกำรสลำยสำรอำหำรในร่ำงกำย

เพื่อใชเ้ป็นพลงังำน กำรใหโ้ภชนบ ำบดัอย่ำงเหมำะสมและทนัท่วงทีมีบทบำทส ำคัญในกำรช่วยลดระยะเวลำ

กำรนอนพกัรกัษำตวัในหอผูป่้วยวิกฤต ลดอตัรำกำรเสียชีวิต และช่วยฟ้ืนฟรูำ่งกำยของผูป่้วยใหดี้ขึน้ เปำ้หมำย

หลกัของกำรใหโ้ภชนบ ำบัดคือกำรไดร้บัพลงังำนที่เหมำะสมประมำณ 20-25 กิโลแคลอรี/กิโลกรมั/วัน และ

โปรตีนประมำณ 1-1.3 กรมั/กิโลกรมั/วนั โดยควรเริ่มใหโ้ภชนบ ำบดัผ่ำนทำงเดินอำหำรในระยะแรก ภำยใน 48 

ชั่วโมงหลงัเขำ้รบักำรรกัษำ เพื่อรกัษำกำรท ำงำนของล ำไสแ้ละเสริมสรำ้งภูมิคุม้กนั กำรบริหำรสำรอำหำรควร

เริ่มจำกปริมำณนอ้ยและค่อย ๆ เพิ่มขึน้เพื่อป้องกันภำวะไดร้บัอำหำรมำกเกินหรือกลุ่มอำกำรหลงักำรไดร้บั

สำรอำหำร (refeeding syndrome) โดยกำรใหส้ำรอำหำรทำงปำกหรือผ่ำนสำยใหอ้ำหำรเขำ้สู่ทำงเดินอำหำร

เป็นทำงเลือกแรก เนื่องจำกช่วยลดภำวะแทรกซอ้นจำกกำรติดเชือ้ไดดี้กว่ำกำรใหท้ำงหลอดเลือดด ำ ทั้งนี ้

ภำยหลังกำรใหโ้ภชนบ ำบัดทีมสหสำขำวิชำชีพซึ่งรวมถึงเภสัชกรจ ำเป็นต้องติดตำมภำวะแทรกซ้อนอย่ำง

ใกลช้ิด เช่น ภำวะน ำ้ตำลในเลือดสงู ภำวะรบัอำหำรไม่ได ้(feeding intolerance) และควำมไม่สมดลุของเกลือ

แร ่เพื่อใหผู้ป่้วยไดร้บัควำมปลอดภยัและประโยชนส์งูสดุจำกกำรรกัษำ 

วัตถุประสงค ์

1. เพื่อใหม้ีควำมรูใ้นเรื่องกำรเผำผลำญที่เปลี่ยนแปลงไปในผูป่้วยวิกฤต 
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2. เพื่อใหท้รำบถึงประโยชนข์องกำรใหโ้ภชนบ ำบดัที่เหมำะสมในผูป่้วยวิกฤต 

3. เพื่อใหม้ีควำมรูใ้นเรื่องแนวทำงกำรให้โภชนบ ำบัดในผูป่้วยวิกฤตทั่วไป ทั้งในแง่ของรูปแบบโภชน

บ ำบดั ช่องทำงกำรใหโ้ภชนบ ำบดั ควำมตอ้งกำรพลงังำนและกำรจัดกำรภำวะแทรกซอ้นจำกกำรให้

โภชนบ ำบดั 

ค ำส ำคัญ: โภชนบ ำบดั ผูป่้วยวิกฤต พลงังำน สำรอำหำร  

Keywords: nutrition, critical illness, energy, nutrients 

บทน ำ 

จำกแนวคิด FASTHUG ของ Vincent JL.1 น ำเสนอกำรดแูลผูป่้วยวิกฤตโดยแบ่งออกเป็นเจ็ดดำ้น ซึ่ง

กำรใหโ้ภชนบ ำบดัและกำรควบคมุระดบัน ำ้ตำลในเลือด เป็นหนึ่งในสิ่งที่ควรไดร้บักำรดแูลในผูป่้วยวิกฤต จำก

คู่มือกำรปฏิบติังำนโภชนำกำรในโรงพยำบำล โดยกระทรวงสำธำรณสขุ2แนะน ำว่ำสมำชิกในทีมโภชนบ ำบดั

ควรจะมีเภสชักร โดยปฏิบติัหนำ้ที่ทัง้กำรใหค้วำมรูแ้ละขอ้มูลแก่ทีมในเรื่องยำและสำรอำหำรต่ำง ๆ รวมถึง

ควบคุมหรือเตรียมสำรอำหำรทำงหลอดเลือดด ำตำมมำตรฐำนที่เหมำะสมกับผูป่้วยแต่ละรำย ร่ำงกำยของ

ผูป่้วยที่อยู่ในภำวะวิกฤตจะมีกำรเปลี่ยนแปลงทำงกำรเผำเผลำญและใชพ้ลังงำนเพื่อคงเหลือพลังงำนแก่

อวยัวะที่ส  ำคญัต่อกำรด ำรงชีวิต มภีำวะน ำ้ตำลในเลือดสงูจำกควำมเครียด เสี่ยงต่อกำรสญูเสียกำรท ำงำนและ

มวลของกลำ้มเนือ้ในขณะเขำ้รบักำรรกัษำในหอผูป่้วยวิกฤต สมำคมเวชศำสตรก์ำรดแูลผูป่้วยวิกฤต (Society 

of Critical Care Medicine; SCCM) และ สมำคมโภชนำกำรทำงหลอดเลือดและทำงเดินอำหำรแห่งอเมริกำ  

(American Society for Parenteral and Enteral Nutrition; A.S.P.E.N.)3 ระบถุึงควำมส ำคญัของกำรดแูลดำ้น

โภชนบ ำบดั ซึ่งสำมำรถใหพ้ลงังำนที่เหมำะสมแก่ผูป่้วย ช่วยรกัษำน ำ้หนักตัวและกลำ้มเนือ้ ท ำใหผู้ป่้วยผ่ำน

ภำวะเครียดขณะเจ็บป่วยไปได ้ลดทอนกำรตอบสนองต่อภำวะเครียด ลดกำรบำดเจ็บระดบัเซลลแ์ละส่งเสริม

กำรท ำงำนของระบบภูมิคุ้มกัน เมื่อผู้ป่วยได้รับกำรดูแลด้ำนโภชนบ ำบัดอย่ำงเหมำะสม จะช่วยลด

ภำวะแทรกซอ้นที่เกิดขึน้ระหว่ำงกำรรกัษำ ท ำใหล้ดระยะเวลำในกำรเขำ้รบักำรรกัษำที่หอผูป่้วยวิกฤตและลด

กำรเสียชีวิต นอกจำกนี ้ผู ้ป่วยวิกฤตมักมีแนวโน้มที่จะได้รับยำหลำยตัวพร้อมกันซึ่งอำจเกิดปัญหำกับ

สำรอำหำรอ่ืน ๆ ที่ผูป่้วยจ ำเป็นจะตอ้งไดร้บัดว้ย ดงันัน้ เภสชักรที่ดแูลดำ้นโภชนบ ำบดัจึงมีบทบำทมำกในกำร

ช่วยเหลือทีมและผูป่้วยใหเ้กิดผลประโยชนจ์ำกกำรท ำโภชนบ ำบดัและผ่ำนกำรรกัษำในช่วงเวลำวิกฤตไปได้

อย่ำงปลอดภยัที่สดุ 
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กำรเปล่ียนแปลงของร่ำงกำยในผู้ป่วยวิกฤต 

ในภำวะวิกฤต ร่ำงกำยถูกกระตุน้ดว้ยควำมเครียดจำกกำรบำดเจ็บหรือเนือ้เยื่อฉีกขำด จึงตอบสนอง

โดยลดกำรใชพ้ลงังำนขณะพกั (resting energy expenditure) ลดกำรไหลเวียนเลือดไปยงัส่วนปลำย เพื่อเพิ่ม

กำรไหลเวียนเลือดไปหล่อเลีย้งอวยัวะที่ส  ำคญัแทน เรียกว่ำช่วง ebb phase จำกนัน้รำ่งกำยใชพ้ลงังำนในกำร

ท ำงำนมำกขึน้ (hypermetabolism) เพื่อเพิ่มกำรไหลเวียนเลือดในภำวะวิกฤต น ำไปสู่ช่วง flow phase โดย

เกิดกำรกระตุน้ระบบประสำทซิมพำเทติก (sympathetic) ผ่ำนตวัรบัอะดรีเนอรจ์ิก (adrenergic receptor) เพื่อ

ปรบัสมดลุรำ่งกำยใหก้ลบัสูภ่ำวะปกติ ในขณะเดียวกนัมกีำรหลั่งสำรกระตุน้กำรอกัเสบ ไดแ้ก่ tumor necrosis 

factor (TNF) และ interleukin (IL) เช่น IL-1, IL-6 เพื่อเพิ่มกำรท ำงำนของระบบภูมิคุม้กันของร่ำงกำยและ

ส่งผลใหเ้กิดกำรเปลี่ยนแปลงทำงกำรเผำผลำญกลำ้มเนือ้และเนือ้เยื่อไขมนั ผ่ำนกระบวนกำรสลำยไกลโคเจน 

(glycogenolysis) และกระบวนกำรสงัเครำะหก์ลโูคส (gluconeogenesis) ภำยในตบั เพื่อใหไ้ดพ้ลงังำนจำก

น ำ้ตำลกลูโคสส ำหรบัเนือ้เยื่อที่ไม่อำศัยอินซูลิน (non-insulin-dependent tissue) เป็นหลกั ในดำ้นของกำร

เปลี่ยนแปลงทำงฮอร์โมน พบว่ำ เกิดกำรกระตุ้นแกนของสมองส่วนไฮโปทำลำมัสและต่อมใต้สมอง 

(hypothalamus-pituitary axis) ใหห้ลั่งฮอรโ์มน แต่ต่อมที่จะตอบสนองเพื่อหลั่งฮอรโ์มนกลับท ำงำนลดลง 

ส่งผลใหร้ะดับฮอรโ์มนต่ำง ๆ ในภำพรวมลดลง ยกเวน้ฮอรโ์มนคอรติ์ซอล (cortisol) ที่จะเพิ่มสงูขึน้เนื่องจำก

กระบวนกำรสลำยถูกรบกวน4 กำรเปลี่ยนแปลงระดบัฮอรโ์มนดงักล่ำวจะส่งผลต่อกำรเปลี่ยนแปลงสำรอำหำร

ประเภทโปรตีน ไขมันและพลังงำนที่ไดร้บัจำกสำรอำหำร เนือ้เยื่อไขมันเกิดกำรหลั่งสำร adipokines เช่น 

leptin, resistin, adiponectin ส่งผลใหก้ำรเผำผลำญพลงังำนเปลี่ยนแปลงไดเ้ช่นกัน ระดบัฮอรโ์มน ghrelin 

ในทำงเดินอำหำรลดลงและระดบัฮอรโ์มน  cholecystokinin และ peptide YY เพิ่มขึน้ ส่งผลใหเ้กิดภำวะเบื่อ

อำหำร ซึ่งสำมำรถพบไดม้ำกในผูป่้วยวิกฤต กำรเปลี่ยนแปลงดังกล่ำว ท ำใหร้่ำงกำยเกิดกระบวนกำรสลำย 

(catabolism) มำกขึน้และดือ้ต่อกระบวนกำรสรำ้ง (anabolic) ร่ำงกำยจึงเกิดภำวะดือ้ต่ออินซูลิน กลำ้มเนือ้

และไขมนัถูกสลำยเพื่อใหต้บัเปลี่ยนกรดอะมิโนและกลีเซอรอลเป็นน ำ้ตำลเพื่อน ำไปใชเ้ป็นแหล่งพลงังำน โดย

ในบริเวณที่มีระดับออกซิเจนต ่ำ จะเกิดกำรสรำ้งแลคเตท (lactate) เพื่อใหต้ับน ำไปใชใ้นกำรสรำ้งน ำ้ตำล

กลโูคสแทน4 

ผลจำกกำรตอบสนองของร่ำงกำยต่อภำวะวิกฤต ท ำใหร้่ำงกำยเกิดกำรใชพ้ลังงำนและกำรสลำย

กลำ้มเนือ้มำกขึน้ แต่ควำมอยำกอำหำรหรือกระบวนกำรที่จะไดร้บัพลงังำนจำกอำหำรลดลง ส่งผลให้มวล

กลำ้มเนือ้ลดลง ควำมสำมำรถของร่ำงกำยในกำรเคลื่อนไหวหรือประกอบกิจวัตรลดลง กำรเปลี่ยนแปลงของ
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ร่ำงกำยในช่วงเวลำต่ำง ๆ แสดงดงัรูปที่ 1 กำรใหโ้ภชนบ ำบดัเสริมอย่ำงเหมำะสมจะช่วยใหร้่ำงกำยเขำ้สู่ช่วง

ฟ้ืนฟูไดเ้ร็วขึน้และลดกำรเกิดภำวะทุพโภชนำกำรซึ่งอำจจะน ำไปสู่ภำวะแทรกซอ้นอ่ืน ๆ และส่งผลต่อผลลพัธ์

กำรรกัษำในผูป่้วยวิกฤตได้5 

 

 

รูปที ่1 กำรตอบสนองทำงเมตำบอลิซึมตอ่ควำมเครียดในผู้ป่วยวกิฤต (ดดัแปลงจำก Preiser JC. และคณะ4) 
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แนวทำงกำรให้โภชนบ ำบัดในผู้ป่วยวิกฤต 

 ในช่วงแรกของผูป่้วยวิกฤต จะใชพ้ลงังำนจำกสำรอำหำรประเภทคำรโ์บไฮเดรตเป็นหลัก  เนื่องจำก

สำมำรถสลำยเป็นน ำ้ตำลกลูโคสและใหพ้ลังงำนแก่อวัยวะส ำคัญไดอ้ย่ำงรวดเร็ว ในช่วงนีจ้ึงมักเกิดภำวะ

น ำ้ตำลในเลือดสูงจำกควำมเครียด (typical stress hyperglycemia) ถัดมำร่ำงกำยจะใช้พลังงำนจำก

สำรอำหำรประเภทโปรตีนและไขมันมำกขึน้เพื่อเป็นสำรตั้งตน้ในกำรสรำ้งเซลลแ์ละเสริมกำรท ำงำนระบบ

ภูมิคุม้กนัในร่ำงกำย ส่วนในช่วงฟ้ืนฟู (recovery phase) ร่ำงกำยตอ้งกำรสำรอำหำรประเภทโปรตีนมำกที่สดุ

เพื่อใชใ้นกำรซ่อมแซมเนือ้เยื่อส่วนที่สูญเสียไปใหพ้รอ้มส ำหรับกำรท ำงำนของร่ำงกำยในภำวะปกติ4 จำก

แนวทำงกำรใหโ้ภชนบ ำบดัในผูป่้วยวิกฤตของสมำคมโภชนำกำรทำงคลินิกและกำรเผำผลำญแห่งยุโรป (The 

European Society for Clinical Nutrition and Metabolism; ESPEN)6 ระบวุ่ำ ผูท้ี่เขำ้รบักำรรกัษำในหอผูป่้วย

วิกฤต (intensive care unit; ICU) เป็นระยะเวลำตัง้แต่ 48 ชั่วโมงขึน้ไป ควรไดร้บักำรพิจำรณำว่ำมีควำมเสี่ยง

ในกำรเกิดภำวะทุพโภชนำกำร และทุกรำยควรไดร้บักำรประเมินควำมเสี่ยงในกำรเกิดภำวะทุพโภชนำกำร 

ตัวอย่ำงเครื่องมือที่ใชไ้ดแ้ก่ Nutritional risk screening; NRS 2002, Malnutrition universal screening; 

MUST score, Nutritional risk in critically ill; NUTRIC score โดย NRS 2002 และ MUST score สำมำรถ

ท ำนำยกำรเสียชีวิตไดแ้ม่นย ำที่สุด ใชง้่ำยและประเมินได้รวดเร็ว6 ผูท้ี่มีคะแนน NRS 2002 หรือ  NUTRIC 

score ที่ไม่รวม IL-6 ตัง้แต่ 5 คะแนนขึน้ไปจะเป็นผูท้ี่มีควำมเสี่ยงสงูในกำรเกิดภำวะทุพโภชนำกำร และควร

ไดร้บักำรจัดกำรดำ้นโภชนบ ำบัดตำมแนวทำงของผูป่้วยวิกฤตอย่ำงใกลช้ิด3 ตัวอย่ำงเครื่องมือที่ใชป้ระเมิน

แสดงดงัตำรำงที่ 1 

นอกจำกนีย้งัสำมำรถประเมินภำวะทพุโภชนำกำรดว้ยวิธีกำรตรวจร่ำงกำยและอำกำรแสดงทำงคลินิก

รว่มกบัพยำธิสภำพของโรค เช่น ภำวะน ำ้หนกัลดลงโดยไม่พบสำเหต ุกำรเคลื่อนไหวก่อนเขำ้รบักำรรกัษำในหอ

ผูป่้วยวิกฤต กำรวัดมวลกลำ้มเนือ้และควำมแข็งแรงของกลำ้มเนือ้  กำรรบัประทำนอำหำรที่ลดลง เป็นต้น 

อย่ำงไรก็ตำม ไม่แนะน ำกำรวดัดชันีมวลกำย (body mass index; BMI) เนื่องจำกพบว่ำไม่มีควำมแม่นย ำใน

กำรพิจำรณำภำวะทุพโภชนำกำร6 ควรประเมินภำวะทุพโภชนำกำรจำกมวลกลำ้มเนือ้ที่หำยไปหรือภำวะมวล

กลำ้มเนือ้น้อย (sarcopenia) ในผูป่้วยที่มีภำวะอว้น ภำวะเปรำะบำง (frailty) และในผูป่้วยที่มีโรคเรือ้รัง 

ตัวอย่ำงเครื่องมือที่ใช ้ไดแ้ก่ Subjective global assessment; SGA, Mini-nutrition assessment; MNA, 

Global leadership initiative on malnutrition; GLIM criteria เป็นตน้ โดย SGA และ MNA เป็นเครื่องมือที่

นิยมใชใ้นทำงปฏิบัติ6 แบบประเมิน SGA จะประกอบดว้ย 2 ส่วนคือ ส่วนที่ประเมินโดยผูป่้วย โดยจะถำม
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เก่ียวกบัน ำ้หนกั พฤติกรรมกำรรบัประทำนอำหำร อำกำรที่อำจเก่ียวขอ้งกบักำรรบัประทำนอำหำรและกิจกรรม

ในชีวิตประจ ำวัน ส่วนที่สองประเมินโดยบุคลำกรทำงกำรแพทย์ เก่ียวกับน ้ำหนักที่ลดลง องค์ประกอบ

กลำ้มเนือ้และไขมันใตผ้ิวหนังและโรคที่เก่ียวขอ้งกับควำมตอ้งกำรทำงโภชนำกำรและทำงเมตำบอลิก 8 ส่วน

แบบประเมิน MNA นิยมใชใ้นผูป่้วยสงูอำยุที่มีอำยุตัง้แต่ 65 ปีขึน้ไป ซึ่งประเมินโดยบุคคลำกรทำงกำรแพทย์

และผูป่้วย9,10 ขอ้จ ำกัดของแบบประเมินอำกำรแสดงทำงคลินิกคือมีขอ้มูลบำงส่วนที่ตอ้งอำศัยค ำตอบจำก

ผูป่้วย ท ำใหน้ ำไปใชก้บัผูป่้วยวิกฤตไดค่้อนขำ้งจ ำกดั 

ตำรำงที ่1 แบบประเมินควำมเส่ียงในกำรเกิดภำวะทุพโภชนำกำรด้วยเคร่ืองมือ NRS 20027 

คะแนนและอำกำรทีแ่สดงถึงภำวะทุพโภชนำกำร 
คะแนนและรำยละเอียดควำมรุนแรงของโรค 
(บ่งบอกควำมต้องกำรพลังงำนทีเ่พิ่มขึน้) 

0 ไม่มีอำกำรที่แสดงถึงภำวะทพุโภชนำกำร 0 ควำมตอ้งกำรพลงังำนปกติ 
1 - น ำ้หนกัลดมำกกว่ำรอ้ยละ 5 ในช่วง 3 เดือนที่ผ่ำนมำ หรือ  

- รบัประทำนอำหำรไดน้อ้ยกว่ำรอ้ยละ 50-75 ของควำมตอ้งกำร
ปกติในช่วง 1 สปัดำหก์่อนหนำ้ 

1 - มีภำวะกระดกูซี่โครงหกั  
- โรคเรือ้รงัที่มีภำวะแทรกซอ้นเกิดขึน้เฉียบพลนั เช่น โรคตบั
แข็ง โรคปอดอดุกัน้เรือ้รงั โรคเบำหวำน โรคมะเรง็ ผูท้ี่ก ำลงั
ไดร้บักำรบ ำบดัทดแทนไตดว้ยกำรฟอกเลือด เป็นตน้ 

2 - น ำ้หนกัลดมำกกว่ำรอ้ยละ 5 ในช่วง 2 เดือนที่ผ่ำนมำ หรือ  
- ค่ำดัชนีมวลกำย 18.5-20.5 กก./ม.2 ร่วมกับมีอำกำรผิดปกติ 
หรือ  

- รับประทำนอำหำรได้รอ้ยละ 25-60 ของควำมต้องกำรปกติ
ในช่วง 1 สปัดำหก์่อนหนำ้ 

2 - ไดร้บักำรผ่ำตดัหลกัในช่องทอ้ง  
- โรคหลอดเลือดสมอง  
- โรคปอดติดเชือ้รุนแรง  
- โรคมะเรง็เกี่ยวกบัระบบเลือด 

3 - น ำ้หนกัลดมำกกว่ำรอ้ยละ 5 ในช่วง 1 เดือนที่ผ่ำนมำ (มำกกว่ำ
รอ้ยละ 15 ในช่วง 3 เดือน) หรือ  

- ค่ำดชันีมวลกำยนอ้ยกว่ำ 18.5 กก./ม.2 รว่มกบัมีอำกำรผิดปกติ 
หรือ  

- รับประทำนอำหำรได้ร ้อยละ 0-25 ของควำมต้องกำรปกติ
ในช่วง 1 สปัดำหก์่อนหนำ้ 

3 - มีกำรบำดเจ็บที่ศีรษะ  
- ไดร้บักำรปลกูถ่ำยไขกระดกู  
- ผูป่้วยวิกฤติที่มี APACHE score มำกกว่ำ 10 

คะแนนรวม = คะแนนจำกอำกำรแสดง + คะแนนจำกควำมรุนแรงของโรค (+1 คะแนน กรณีผู้ป่วยมีอำยุ 70 ปีขึน้ไป) 
- คะแนนตัง้แต่ 3 คะแนนขึน้ไป แสดงว่ำ ผูป่้วยมีควำมเสี่ยงในกำรเกิดภำวะทพุโภชนำกำร ควรไดร้บัโภชนบ ำบดัอย่ำงเหมำะสม 
- คะแนนนอ้ยกว่ำ 3 คะแนน ใหป้ระเมินอีกครัง้ในสปัดำหถ์ดัมำ (กรณีผูป่้วยมีกำรวำงแผนเพ่ือผ่ำตดั อำจพิจำรณำกำรใหโ้ภชนบ ำบดัเพ่ือ

ลดควำมเสี่ยงในกำรเกิดภำวะทพุโภชนำกำร) 
ตวัย่อ: กก.=กิโลกรมั, ม.=เมตร, APACHE=Acute Physiology And Chronic Health Evaluation 

จำกแนวทำงกำรประเมินและจัดกำรด้ำนกำรให้โภชนบ ำบัดในผู้ป่วยวิกฤตโดย SCCM และ 

A.S.P.E.N. 3 ระบุว่ำ ระหว่ำงกำรประเมินภำวะโภชนำกำร ผูป่้วยวิกฤตทุกรำยที่ไม่มีขอ้หำ้มใช ้ควรไดร้บัโภชน

บ ำบดัผ่ำนทำงเดินอำหำรภำยใน 48 ชั่วโมงหรือรูปแบบ early enteral nutrition (EEN) วัตถุประสงคเ์พื่อคง

สภำพกำรท ำงำนของจุลินทรีย์ประจ ำถิ่น ซึ่งจะไปช่วยเสริมภูมิคุม้กันในทำงเดินอำหำร จำกกำรศึกษำของ 

Blaser และคณะ11 เปรียบเทียบกำรใหโ้ภชนบ ำบัดแบบระยะแรก (early) กับกำรใหโ้ภชนบ ำบัดแบบล่ำชำ้ 
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(delayed) ทัง้กำรใหส้ำรอำหำรทำงปำก กำรใหส้ำรอำหำรผ่ำนทำงเดินอำหำรและกำรใหส้ำรอำหำรทำงหลอด

เลือดด ำในผูป่้วยวิกฤต พบว่ำกำรใหโ้ภชนบ ำบดัแบบระยะแรก ช่วยลดควำมเสี่ยงต่อกำรติดเชือ้รอ้ยละ 36 เมื่อ

เทียบกบักำรใหโ้ภชนบ ำบดัแบบล่ำชำ้อย่ำงมีนัยส ำคัญทำงสถิติ (RR 0.64; 95% CI 0.46–0.90; P = 0.010) 

แต่อตัรำกำรเสียชีวิตในโรงพยำบำลไม่ไดแ้ตกต่ำงกนั อย่ำงไรก็ตำมกำรลดภำวะติดเชือ้จะช่วยใหร้ะยะเวลำที่

ผูป่้วยเขำ้รบักำรรกัษำใน ICU และโรงพยำบำลสัน้ลง ทัง้นี ้ESPEN6 ระบุว่ำไม่ควรใหโ้ภชนบ ำบดัในปริมำณ

เต็มเปำ้หมำย (full dose) ทนัทีในช่วงแรก ควรก ำหนดใหผู้ป่้วยไดพ้ลงังำนเพียงพอต่อควำมตอ้งกำรภำยใน 3-

7 วันและหลีกเลี่ยงกำรไดร้บัพลงังำนและโปรตีนถึงเป้ำหมำยในช่วง 48-72 ชั่วโมงแรกเพื่อป้องกันภำวะกำร

ไดร้บัอำหำรมำกเกิน (over-nutrition) หรือกลุ่มอำกำรหลังกำรได้รับสำรอำหำร (refeeding syndrome) 

ส  ำหรบัผูป่้วยที่สำมำรถรบัประทำนอำหำรทำงปำกได ้ควรเลือกกำรกินทำงปำกเป็นวิธีแรก หำกประเมินแลว้ว่ำ

ผูป่้วยสำมำรถไดร้บัพลงังำนอย่ำงนอ้ยรอ้ยละ 70 ของควำมตอ้งกำรภำยในวนัที่ 3 ถึง 7 และไม่มีควำมเสี่ยงใน

กำรอำเจียนหรือส ำลกั 

ผูป่้วยบำงรำยอำจจะอยู่ในสภำวะที่ไม่สำมำรถใหโ้ภชนบ ำบดัแบบ EEN และตอ้งใหโ้ภชนบ ำบัดใน

รูปแบบ delayed enteral nutrition (DEN) แทน สภำวะดังกล่ำวไดแ้ก่ ภำวะช็อกที่ยังไม่สำมำรถควบคุมได ้

ภำวะออกซิเจนต ่ำ ภำวะคำรบ์อนไดออกไซดส์ูงหรือภำวะเลือดเป็นกรดที่อันตรำยถึงชีวิต ผูป่้วยที่ก ำลังมี

เลือดออกในทำงเดินอำหำรส่วนตน้ ภำวะล ำไสข้ำดเลือด (bowel ischemia) ภำวะล ำไสท้ะลุ (intestinal 

fistula) ผูป่้วยที่มีภำวะควำมดนัในช่องปิดของกลำ้มเนือ้ทอ้งสงู (abdominal compartment syndrome) และ

ผูป่้วยที่มีปริมำตรตกคำ้งในกระเพำะอำหำร (gastric aspirate volume) มำกกว่ำ 500 มิลลิลิตรใน 6 ชั่วโมง6 

ซึ่งแสดงถึงกำรท่ีทำงเดินอำหำรไม่ท ำงำนตำมปกติ หำกฝืนใหอ้ำหำรทนัทีในช่วงแรก อำจเกิดภำวะแทรกซอ้นที่

อนัตรำยตำมมำได ้ 

อย่ำงไรก็ตำม เพื่อรกัษำประโยชนจ์ำกกำรไดร้บั EEN ผูป่้วยบำงกลุ่มอำจไม่จ ำเป็นตอ้งใหส้ำรอำหำร

แบบล่ำชำ้เท่ำนัน้ ผูร้กัษำสำมำรถลองใหโ้ภชนบ ำบดัแบบ low dose EN หรือกำรใหส้ำรอำหำรทำงทำงเดิน

อำหำรในปรมิำณนอ้ยแทนได ้โดยกำรบรหิำรสำรอำหำรในสดัสว่นเพียงบำงส่วนของเปำ้หมำยพลงังำนทัง้หมด 

คือใหโ้ภชนบ ำบดัเริ่มตน้ประมำณรอ้ยละ 20-50 ของค่ำกำรใชพ้ลงังำนของร่ำงกำย  เช่น ผูป่้วยที่มีภำวะช็อก 

สำมำรถเริ่มให ้low dose EN ไดท้ันทีเมื่อควบคุมภำวะช็อกไดแ้ลว้ดว้ยกำรใหส้ำรน ำ้และยำกระตุน้ควำมดนั

โลหิต ผูป่้วยที่อยู่ระหว่ำงกำรรักษำด้วยกำรลดอุณหภูมิกำย ( therapeutic hypothermia) โดยจะเริ่มเพิ่ม

ปริมำณอำหำรหลงัจำกร่ำงกำยกลบัสู่ภำวะอณุหภูมิปกติ ผูป่้วยที่มีควำมดนัในช่องทอ้งสงู ( Intra-abdominal 
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hypertension) แต่ยงัไม่ถึงขัน้ abdominal compartment syndrome ผูป่้วยที่มีภำวะตับวำยเฉียบพลนั เมื่อ

ควบคมุควำมผิดปกติทำงเมแทบอลิซมึที่อนัตรำยต่อชีวิตไดแ้ลว้สำมำรถเริ่มให ้ low dose EN ได ้หลงัจำกผ่ำน

พน้ช่วง 3 วนัแรกไปแลว้ จึงค่อย ๆ ปรบัเพิ่มปริมำณสำรอำหำรขึน้ ส ำหรบัผูป่้วยที่ไม่สำมำรถใหโ้ภชนบ ำบดัใน

ระยะแรกไดจ้ริง ๆ ESPEN6 ระบุว่ำผูป่้วยที่ขำดสำรอำหำรนำนเกิน 5 วนั จะถูกจดัว่ำเป็นกลุ่มที่มีควำมเสี่ยงที่

จะเกิดปัญหำเชิงโภชนำกำรสงู จึงควรเริ่มพิจำรณำกำรใหโ้ภชนบ ำบดัในช่องทำงอ่ืน ๆ เช่น เริ่มใหส้ำรอำหำร

ทำงหลอดเลือดด ำเขำ้มำทดแทน 

ช่องทำงกำรให้โภชนบ ำบัด 

 โดยทั่วไป ผูป่้วยวิกฤตที่ไม่ไดใ้ส่ท่อช่วยหำยใจ ควรไดร้บัโภชนบ ำบดัผ่ำนทำงเดินอำหำรสู่กระเพำะ

อำหำรดว้ยกำรรบัประทำนเองทำงปำกจะดีที่สุด เพื่อคงสภำพกำรท ำงำนของจุลินทรียป์ระจ ำถิ่นในทำงเดิน

อำหำร กรณีไม่สำมำรถรบัประทำนอำหำรเองทำงปำกอันเนื่องมำจำกภำวะกำรกลืนผิดปกติหรือมีกำรผ่ำตัด

บริเวณหลอดอำหำร อำจได้รับโภชนบ ำบัดทำงสำยให้อำหำรแทน จำกกำรศึกษำของ Elke และคณะ12 

เปรียบเทียบกำรใหโ้ภชนบ ำบดัผ่ำนทำงเดินอำหำร (enteral nutrition; EN) กบัทำงหลอดเลือดด ำ (parenteral 

nutrition; PN) ในผูป่้วยวิกฤตพบว่ำ กำรใหโ้ภชนบ ำบดัแบบ EN ช่วยลดกำรเกิดภำวะแทรกซอ้นจำกกำรติดเชือ้

รอ้ยละ 36 ซึ่งมำกกว่ำกำรใหโ้ภชนบ ำบดัแบบ PN อย่ำงมีนยัส ำคญัทำงสถิติ (RR 0.64, 95 % CI 0.48, 0.87, 

P = 0.004) ส่งผลใหช้่วยลดระยะเวลำเขำ้รบักำรรกัษำในหอผูป่้วยวิกฤตไดม้ำกกว่ำเช่นกนั (weighted mean 

difference -0.80, 95 % CI −1.23, −0.37, P = 0.0003) แมไ้ม่ไดล้ดกำรใส่เครื่องช่วยหำยใจหรืออตัรำกำร

เสียชีวิตในโรงพยำบำล ส ำหรบัผูป่้วยบำงรำยอำจมีภำวะรบัอำหำรไม่ได ้(feeding intolerance) สำมำรถใชย้ำ

ที่กระตุน้กำรเคลื่อนไหวของทำงเดินอำหำร (prokinetic agents) ได ้และส ำหรบัในกรณีที่ผูป่้วยมีควำมเสี่ยงสงู

ในกำรเกิดภำวะปอดอกัเสบจำกกำรส ำลกัหรือผูป่้วย feeding intolerance ที่ไม่ตอบสนองกบักำรรกัษำดว้ยยำ 

แนะน ำกำรใหโ้ภชนบ ำบดัผ่ำนทำงเดินอำหำรสูล่  ำไส ้(post-pyloric feeding) แทน จำกนัน้จึงพิจำรณำใหโ้ภชน

บ ำบดัทำงหลอดเลือดด ำเป็นล ำดบัสดุทำ้ย6 

รูปแบบกำรให้โภชนบ ำบัดผ่ำนทำงเดินอำหำร 

 รูปแบบกำรใหโ้ภชนบ ำบดัผ่ำนทำงเดินอำหำรสำมำรถท ำไดห้ลำยวิธีโดยแบ่งตำมระยะเวลำกำรให ้ดงั

รูปที่ 2 ประกอบดว้ย 
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1. กำรใหโ้ภชนบ ำบดัแบบต่อเนื่อง (continuous feeding) เป็นกำรใหส้ำรอำหำรตลอด 24 ชั่วโมงผ่ำน

เครื่อง infusion pump 

2. กำรใหโ้ภชนบ ำบดัแบบเป็นรอบ (cyclic feeding) เป็นกำรใหส้ำรอำหำรในช่วงเวลำหนึ่งต่อเนื่องกัน 

มักใหป้ระมำณ 16-18 ชั่วโมงในช่วงกลำงคืน และพักกำรให้ในช่วงกลำงวันเพื่อให้ผูป่้วยท ำกิจวัตร

ประจ ำวนัและเพิ่มควำมอยำกอำหำรหรือกำรหลั่งกรดในกระเพำะในช่วงระหว่ำงวนั 

3. กำรใหโ้ภชนบ ำบดัแบบเป็นช่วง (intermittent feeding) เป็นกำรใหส้ำรอำหำรต่อเนื่อง 20-60 นำที ทกุ 

4-6 ชั่วโมง 

4. กำรใหโ้ภชนบ ำบดัแบบเป็นกอ้นใหญ่ (bolus feeding) เป็นกำรใหส้ำรอำหำรต่อเนื่องเพียง 4-10 นำที 

ดว้ยแรงโนม้ถ่วงผ่ำนหลอดใหอ้ำหำร (syringe) หลำยครัง้ต่อวนั 

 

 

 
รูปที ่2 รูปแบบกำรใหโ้ภชนบ ำบัดผ่ำนทำงเดินอำหำร (ดดัแปลงจำก Ichimaru S. และคณะ13) 
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กำรเลือกรูปแบบกำรใหโ้ภชนบ ำบดัผ่ำนทำงเดินอำหำรขึน้กบัปัจจยัต่ำง ๆ เช่น อำยุผูป่้วย ประวติักำร

ไดร้บัยำ ควำมตอ้งกำรโภชนำกำร ช่องทำงกำรใหโ้ภชนบ ำบดั เช่น กระเพำะอำหำรหรือล ำไสเ้ล็ก ควำมทนได้

ของทำงเดินอำหำร สูตรโภชนบ ำบัด ควำมสำมำรถในกำรเคลื่อนไหวของผู้ป่วย กำรเขำ้ถึงผลิตภัณฑแ์ละ

อุปกรณต่์ำง ๆ13 จำกกำรศึกษำของ Patel และคณะ14 ซึ่งเปรียบเทียบกำรใหโ้ภชนบ ำบดัแต่ละรูปแบบพบว่ำ 

กำรใหโ้ภชนบ ำบดัแบบ continuous feeding ช่วยลดภำวะแทรกซอ้นในทำงเดินอำหำรจ ำพวกอำกำรทอ้งเสีย

ไดม้ำกกว่ำกำรใหโ้ภชนบ ำบดัแบบ intermittent feeding เนื่องจำกเป็นกำรค่อย ๆ ใหส้ำรอำหำรทีละนิดตลอด

ทัง้วนั ส่วนกำรใหโ้ภชนบ ำบดัแบบ intermittent feeding หรือ bolus feeding จะมีขอ้ดีคือช่วยเพิ่มปรมิำตรใน

กระเพำะอำหำร เพิ่มปริมำณเลือดหล่อเลีย้งในทำงเดินอำหำรส่วนบน เพิ่มกำรหลั่งฮอรโ์มนอินซูลินเพื่อช่วย

ควบคมุระดบัน ำ้ตำลในเลือดและเพิ่มกำรสงัเครำะหโ์ปรตีนในร่ำงกำย อย่ำงไรก็ตำม กำรใหโ้ภชนบ ำบัดแบบ 

intermittent feeding หรือ bolus feeding สำมำรถเพิ่มภำวะแทรกซอ้นจำกกำรใหโ้ภชนบ ำบดัจ ำนวนมำกเกิน

ได้เช่นกัน เช่น คลื่นไส้ อำเจียน แน่นท้อง กำรส ำลักและภำวะปอดอักเสบ 14,3 ดังนั้น หำกสำมำรถท ำได้ 

ผูเ้ชี่ยวชำญแนะน ำกำรใหโ้ภชนบ ำบดัแบบ continuous feeding มำกกว่ำ เนื่องจำกผูป่้วยมีอตัรำกำรเสียชีวิต

นอ้ยกว่ำ ที่รอ้ยละ 7.4 เมื่อเปรียบเทียบกบัผูป่้วยที่ไดร้บัโภชนบ ำบดัแบบ intermittent feeding ซึ่งมีอตัรำกำร

เสียชีวิตรอ้ยละ 13.93 ส  ำหรบัเภสชักรควรมีกำรทบทวนรำยกำรยำร่วมกบัแผนกำรใหโ้ภชนบ ำบดัผ่ำนทำงเดิน

อำหำรอยู่เสมอ เช่น หำกพบว่ำมกีำรใหโ้ภชนบ ำบดัแบบ continuous feeding ซึ่งอำจจะเกิดปัญหำกบัยำที่ดูด

ซึมไดดี้ตอนทอ้งว่ำง ควรแนะน ำแพทยใ์หป้รบัเปลี่ยนเป็นกำรรกัษำดว้ยยำฉีดแทน หรือมีกำรเวน้ช่วงให้อำหำร 

เพื่อใหย้ำสำมำรถดดูซมึได ้เป็นตน้ 

ควำมต้องกำรพลังงำนและสำรอำหำร 

 กำรประเมินควำมตอ้งกำรพลงังำนของผูป่้วยวิกฤตที่ใส่เครื่องช่วยหำยใจจะประเมินดว้ยวิธีทำงออ้ม 

( indirect calorimetry ) ซึ่งเป็นวิธีที่แม่นย ำที่สุด 3,6 โดยประเมินจำกปริมำณก๊ำซออกซิเจนและก๊ำซ

คำรบ์อนไดออกไซดใ์นระบบปิดผ่ำนเครื่องมือ เช่น กำรใช ้mixing chamber analysis หรือ ventilated canopy 

hood15 แต่หำกมีขอ้จ ำกัดดำ้นเครื่องมือ สำมำรถประเมินควำมตอ้งกำรพลงังำนจำกสมกำร เช่น predictive 

equation หรือ weight-base equation ซึ่งเป็นวิธีที่แม่นย ำนอ้ยกว่ำแต่ถกูใชม้ำกในทำงปฏิบติั โดยทั่วไปผูป่้วย

วิกฤตตอ้งกำรพลงังำน 20-25 กิโลแคลอรี/กก./วัน และในช่วง 3 วันแรกของกำรรกัษำ แนะน ำกำรให้โภชน

บ ำบดัที่มีพลงังำนนอ้ยกว่ำที่ค  ำนวณไดจ้ำกสมกำร คือไม่เกินรอ้ยละ 70 ของพลงังำนที่ค  ำนวณไดท้ัง้หมด  เพื่อ
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ป้องกันกำรเกิดภำวะ refeeding syndrome หลงัจำกผ่ำนไป 3 วันค่อยใหป้รบัเพิ่มเป็นรอ้ยละ 80-100 ของ

พลงังำนที่ค  ำนวณไดจ้ำกสมกำร6 

 ผูป่้วยวิกฤตตอ้งกำรโปรตีนประมำณ 1-1.3 กรมั/กก./วนั และผูป่้วยที่ไดร้บับำดเจ็บรุนแรง (trauma) 

อำจพิจำรณำใหโ้ปรตีนสงูขึน้ถึง 1.5-2 กรมั/กก./วนั อย่ำงไรก็ตำมกำรใหโ้ปรตีนขนำดสงูกว่ำ 2.2 กรมั/กก./วนั 

อำจเพิ่มอัตรำกำรเสียชีวิตจำกภำวะไตวำยเฉียบพลัน6,16 ส ำหรบัชนิดของโปรตีนควรเน้นกรดอะมิโนลิวซีน 

(leucine) เนื่องจำกสำมำรถกระตุน้กำรน ำโปรตีนไปสรำ้งเป็นองคป์ระกอบของรำ่งกำยผ่ำน Mamalian Target 

of Rapamicin (mTOR) ไดดี้ ในช่วงแรกของผูป่้วยวิกฤต ควรไดร้บัโปรตีนประมำณรอ้ยละ 60 ของปริมำณ

โปรตีนที่ค  ำนวณได้ต่อวัน จำกนั้นค่อย ๆ เพิ่มจนถึงควำมตอ้งกำรโดยรวมของผูป่้วย กรณีผูป่้วยที่บำดเจ็บ

รุนแรง แนะน ำใหเ้สริมกรดอะมิโนกลูตำมิน (glutamine) 0.2-0.3 กรมั/กก./วันในช่วง 5 วันแรก เพื่อใหแ้ผล

สมำนเร็วขึน้ กรณีผูป่้วยแผลไฟไหมน้ ำ้รอ้นลวกรุนแรงกินพืน้ที่ผิวสดัส่วนมำกกว่ำรอ้ยละ 20 แนะน ำใหเ้สริม 

กลตูำมิน 0.3-0.5 กรมั/กก./วนั เป็นระยะเวลำ 10-15 วนั เนื่องจำกกำรสญูเสียกรดอะมิโนดงักล่ำวสมัพนัธก์บั

กำรท ำงำนของภมูิคุม้กนั กำรใหก้ลตูำมินช่วยลดกำรติดเชือ้แบคทีเรียแกรมลบและลดอตัรำกำรเสียชีวิตได้6 

 ในภำวะวิกฤต ควำมเครียดของร่ำงกำยมักกระตุน้ใหเ้กิดภำวะดือ้ต่ออินซูลินและน ำ้ตำลในเลือดสูง 

อินซูลินไม่สำมำรถลดระดับน ำ้ตำลเหมือนผู้ป่วยทั่วไป ไขมันจึงกลำยเป็นพลังงำนหลักของร่ำงกำยแทน

คำรโ์บไฮเดรต ในทำงกลบักนั จะตอ้งระมดัระวงักำรเกิดภำวะน ำ้ตำลในเลือดต ่ำจำกกำรไดร้บัอินซูลินเช่นกัน 

หำกไดร้บัพลังงำนในรูปแบบสำรละลำยกลูโคส จึงควรบริหำรอัตรำเร็วไม่เกิน 5 มิลลิกรมั/กก./นำที  และ

ติดตำมน ำ้ตำลในเลือดอย่ำงใกลช้ิด ในกรณีผูป่้วยไดร้บัพลงังำนจำกคำรโ์บไฮเดรตในรูปแบบอ่ืนที่ไม่ใช่โภชน

บ ำบดั ใหน้ ำไปคิดรวมกบัพลงังำนที่ไดร้บัจำกโภชนบ ำบดัดว้ย เช่น กำรไดร้บั citrate จำกกำรบ ำบดัทดแทนไต 

เมื่อถูกเผำผลำญจะใหพ้ลงังำน 0.59 กิโลแคลอรี/มิลลิโมล หรือกำรไดร้บั anticoagulant citrate DEXTROSE 

solution A ซึ่งเป็นน ำ้ยำป้องกนักำรแข็งตวัของเลือดที่ใชข้ณะที่มีกำรบ ำบดัทดแทนไต เมื่อถูกเผำผลำญจะให ้

0.73 กิโลแคลอรี/มิลลิโมล17 

 ในภำวะวิกฤต กำรเปลี่ยนแปลงไขมันในร่ำงกำยท ำใหร้ะดับไขมันในเลือดลดลง โดยผูป่้วยวิกฤตจะ

ต้องกำรไขมันประมำณ 1-1.5 กรัม/กก./วัน6 ไม่ควรได้รับมำกเกินไปเพื่อป้องกันภำวะ lipid overload 

syndrome จำกกรดไขมนัไม่อ่ิมตวั (unsaturated fatty acid) ซึ่งจะท ำใหป้อดและภมูิคุม้กนัท ำงำนลดลง18 ใน

ผลิตภัณฑ์อำหำรทำงกำรแพทย์ควรประกอบด้วยไตรกลีเซอไรด์สำยโซ่ปำนกลำง  (medium chain 

triglycerides; MCT) กรดไขมนัไม่อ่ิมตวัเชิงเด่ียว (monounsaturated fatty acid; MUFA) ชนิดโอเมกำ้-9 และ
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กรดไขมันไม่อ่ิมตัวเชิงซอ้น (polyunsaturated fatty acid; PUFA) ชนิดโอเมกำ้-3 ในขณะเดียวกัน ควรลด

สดัส่วนกำรใหโ้อเมกำ้-6 PUFA เนื่องจำกไขมนัชนิดนีม้ีฤทธิ์เป็นสำรกระตุน้ใหเ้กิดกำรอกัเสบ กรณีผูป่้วยไดร้บั

พลงังำนจำกไขมนัในรูปแบบอ่ืนที่ไม่ใชโ่ภชนบ ำบดั ใหน้ ำพลงังำนไปคิดรวมกบัพลงังำนที่ไดร้บัจำกโภชนบ ำบดั

ดว้ย เช่น กำรไดร้บัยำ propofol ที่มีไขมนัเป็นสว่นผสมหลกั เมื่อถกูเผำผลำญจะให ้1.1 กิโลแคลอรี/มิลลิลิตร6 

กำรให้โภชนบ ำบัดในผู้ป่วยกลุ่มพิเศษ 

1. ผูป่้วยท่ีมีภำวะช็อกจำกกำรติดเชือ้ (septic shock)6 

ผู้ป่วยมักมีแรงดันในหลอดเลือดไม่คงที่ ภำวะควำมดันโลหิตต ่ำท ำให้เลือดไปเลีย้งอวัยวะต่ำง ๆ 

โดยเฉพำะทำงเดินอำหำรลดลง เพื่อคงปริมำณเลือดให้ไปเลีย้งอวัยวะที่ส  ำคัญ กำรใหโ้ภชนบ ำบัดในช่วงที่

ผูป่้วยมีภำวะช็อกจึงไม่เหมำะสมเนื่องจำก อำจท ำใหเ้กิดภำวะแทรกซอ้นที่ทำงเดินอำหำร เช่น ภำวะล ำไสข้ำด

เลือด (bowel ischemia) ในผูป่้วยช็อก กำรให ้EN อำจไปซ ำ้เติมภำวะกำรไหลเวียนเลือดที่ไปเลีย้งอวัยวะ

ภำยในลดลง (impaired splanchnic perfusion) ซึ่งเสี่ยงต่อกำรเกิดล ำไสข้ำดเลือดได ้กำรใหโ้ภชนบ ำบดัควร

เริ่มในช่วง 3-4 วัน ภำยหลงัจำกที่ผูป่้วยมีแรงดันในหลอดเลือดคงที่แลว้ โดยสำมำรถเริ่มใหท้ี่ low dose EN 

ประมำณรอ้ยละ 20-50 ของเปำ้หมำยพลงังำนทัง้หมดก่อนได ้หลงัจำกผ่ำนไป 3 วนัแลว้ปรมิำณพลงังำนยงัไม่

เพียงพอ ควรพิจำรณำกำรใหส้ำรอำหำรทำงหลอดเลือดด ำ 

2. ผูป่้วยภำวะอว้นที่มีค่ำดชันีมวลกำยมำกกว่ำ 25 กิโลกรมั/ตำรำงเมตร 

น ำ้หนักของร่ำงกำยประกอบดว้ยน ำ้หนักของกลำ้มเนือ้และไขมัน ดังนั้นกำรค ำนวณพลังงำนและ

สำรอำหำรที่ผูป่้วยตอ้งกำร ควรเลือกใชค่้ำน ำ้หนกัที่ปรบัแลว้ (adjusted body weight; AjBW)6 ซึ่งค ำนวณจำก

น ำ้หนกัในอดุมคติ (ideal body weight; IBW) และน ำ้หนกัจรงิของผูป่้วย (actual body weight; ABW) วิธีกำร

ค ำนวณแสดงดงัรูปที่ 3 เพื่อที่ผูป่้วยภำวะอว้นจะไดร้บัอำหำรที่ใหพ้ลงังำนคลำ้ยผูป่้วยวิกฤตทั่วไป โดยเนน้ให้

อำหำรที่มีปริมำณโปรตีนสูง หำกค ำนวณตำม AjBW แนะน ำกำรใหโ้ปรตีนที่ขนำด 1.3 กรมั/กก./วัน6 หำก

ค ำนวณตำม IBW บำงแนวทำงแนะน ำใหโ้ปรตีนสงูถึง 2.0-2.5 กรมั/กิโลกรมั/วัน พรอ้มกบักำรจ ำกัดพลงังำน 

(Hypocaloric, high-protein nutrition)19  
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(ชำย) IBW = 50 + [0.91 x (cm – 152.4)] หรือ cm – 100 
(หญิง) IBW = 45.5 + [0.91 x (cm – 152.4)] หรือ cm – 106 
AjBW = IBW + 0.4(ABW - IBW) 
IBW ย่อมำจำก ideal body weight  
cm ย่อมำจำก centimeter แทนค่ำดว้ยส่วนสงูของผูป่้วย 
AjBW ย่อมำจำก adjusted body weight  
ABW ย่อมำจำก actual body weight แทนค่ำดว้ยน ำ้หนกัจรงิของผูป่้วย 

รูปที ่3 สูตรกำรค ำนวณ น ้ำหนักในอดุมคติและน ้ำหนักทีป่รับแล้ว (ดดัแปลงจำก McAuley D. และคณะ20) 

กำรจัดกำรภำวะแทรกซ้อนจำกกำรให้โภชนบ ำบัด 

1. ภำวะน ำ้ตำลในเลือดสงู 

ภำวะระดบัน ำ้ตำลในเลือดสงูในผูป่้วยวิกฤต มกัเกิดในผูท้ี่มีภำวะดือ้ต่ออินซูลิน หำกไม่ไดร้บักำรรกัษำ 

อำจน ำไปสู่กำรเสียชีวิตในโรงพยำบำล21,22 กำรตั้งเป้ำหมำยระดับน ำ้ตำลในเลือดในช่วงต่ำง ๆ ให้ผลไม่

แตกต่ำงกนัในแง่ของจ ำนวนวนัของกำรเขำ้รบักำรรกัษำในหอผูป่้วยวิกฤตหรือในโรงพยำบำล จ ำนวนวนัในกำร

ใชเ้ครื่องช่วยหำยใจ และกำรไดร้บักำรบ ำบดัทดแทนไต แต่พบว่ำกำรตัง้เป้ำหมำยในช่วง 80-140 มิลลิกรมั/

เดซิลิตร อำจท ำใหเ้กิดภำวะน ำ้ตำลในเลือดต ่ำไดบ้ำ้ง23 ดงันัน้เป้ำหมำยระดบัน ำ้ตำลในเลือดของผูป่้วยวิกฤต

จึงควรควบคมุใหอ้ยู่ในช่วง 140-180 มิลลิกรมั/เดซิลิตร24หรืออำจลดลงไดถ้ึง 80-140 มิลลิกรมั/เดซิลิตร25 หำก

ผู้ป่วยรำยนั้นไม่มีควำมเสี่ยงในกำรเกิดภำวะน ำ้ตำลในเลือดต ่ำ และเมื่อน ำ้ตำลในเลือดสูงมำกกว่ำ 180 

มิลลิกรมั/เดซิลิตรควรเริ่มกำรรกัษำดว้ยอินซูลินทำงหลอดเลือดด ำ โดยสำมำรถใหย้ำพรอ้มกับกำรให้โภชน

บ ำบดัได้26 

2. ภำวะรบัอำหำรไม่ได ้(gastric feeding intolerance) 

ภำวะทำงเดินอำหำรบีบตัวผิดปกติเกิดไดบ้่อยในผูป่้วยวิกฤต อำจเกิดจำกภำวะบำดเจ็บในขณะนัน้ 

โรคประจ ำตวั หรือยำที่ไดร้บัระหว่ำงเขำ้รบักำรรกัษำ กระทบต่อกำรท ำงำนของทำงเดินอำหำรหลำยส่วนและ

ท ำใหป้ริมำตรตกคำ้งในกระเพำะอำหำร (gastric residual volume; GRV) เพิ่มขึน้ ไม่สำมำรถใหโ้ภชนบ ำบดั

ผ่ำนทำงเดินอำหำรไดต้ำมตอ้งกำรและเพิ่มโอกำสเกิดภำวะปอดอักเสบจำกกำรส ำลกั6 เป้ำหมำย GRV ของ

ผูป่้วยวิกฤตคือไม่ควรเกิน 500 มิลลิลิตรต่อ 6 ชั่วโมง ผูป่้วยที่มี GRV มำกอำจพิจำรณำใหย้ำกลุ่ม prokinetic 

เพื่อเพิ่มระยะเวลำที่ทำงเดินอำหำรปรำศจำกอำหำร  (gastric emptying time) และลด GRV เช่น 
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metoclopramide 10 มิลลิกรมั วนัละ 2-3 ครัง้ ซึ่งออกฤทธิ์เพิ่มกำรเคลื่อนไหวของกลำ้มเนือ้ล  ำไสเ้ล็กส่วนตน้

หรือ erythromycin ฉีดทำงหลอดเลือดด ำ 100-500 มิลลิกรมัวันละ 3 ครัง้  ออกฤทธิ์กระตุน้เสน้ประสำทที่

กลำ้มเนือ้เรียบและล ำไส้6 จำกกำรศึกษำของ Nam และคณะ27 พบว่ำกำรรักษำด้วย erythromycin และ 

metoclopramide มีประสิทธิภำพในกำรลด GRV ไดท้ัง้คู่ ใหผ้ลดีในแง่กำรรกัษำภำวะรบัอำหำรไม่ไดร้อ้ยละ 

87 และ 62 ตำมล ำดบั โดยประสิทธิภำพดงักล่ำวจะใหผ้ลดีมำกในวนัแรกของกำรรกัษำ จำกนัน้ประสิทธิภำพ

ค่อย ๆ ลดลงหลงัผ่ำนไป 3 และ 7 วนั ที่รอ้ยละ 47 และ 31 ตำมล ำดบั จึงแนะน ำใหก้ำรรกัษำดว้ยยำไม่เกิน 3 

วนั28 ในผูป่้วยที่ไม่ตอบสนองกำรรกัษำดว้ยยำเพียงชนิดเดียว อำจใหก้ำรรกัษำแบบผสม ซึ่งมีประสิทธิภำพใน

กำรรกัษำภำวะรบัอำหำรไม่ได ้มำกถึงรอ้ยละ 92 ในวนัที่ 1 ของกำรรกัษำ และยงัคงเหลือประสิทธิภำพอีกรอ้ย

ละ 67 ในวนัที่ 6 ของกำรรกัษำ28 

3. กลุม่อำกำรหลงักำรไดร้บัสำรอำหำร (refeeding syndrome)  

ภำวะ refeeding syndrome เป็นภำวะที่แร่ธำตุไม่สมดุลอย่ำงรุนแรงภำยหลังจำกกำรไดร้บัโภชน

บ ำบดัอย่ำงไม่เหมำะสม โดยเฉพำะในผูป่้วยทุพโภชนำกำรที่ไม่ไดร้บัโภชนำกำรมำเป็นเวลำนำน เมื่อผูป่้วย

กลุ่มนีก้ลับมำไดร้บัโภชนบ ำบัดตำมควำมตอ้งกำรของร่ำงกำยอีกครัง้  ร่ำงกำยเปลี่ยนจำกภำวะสลำยสำร

โมเลกุลขนำดใหญ่เป็นขนำดเล็ก (catabolism) เป็นภำวะสังเครำะหส์ำรโมเลกุลขนำดเล็กเป็นขนำดใหญ่ 

(anabolism) จะส่งผลใหร้ะดับฟอสเฟต แมกนีเซียมและโพแทสเซียมในเลือดลดลงอย่ำงกะทันหัน ซึ่งกำร

เปลี่ยนแปลงของสำรน ำ้และเกลือแรอ่ย่ำงรุนแรงในทนัทีอำจเป็นอนัตรำยถึงชีวิตได้29 สญัญำณที่ชดัเจนที่สดุคือ

ภำวะ refeeding hypophosphatemia หรือกำรที่ระดบัฟอสเฟตในเลือดลดต ่ำลงอย่ำงรวดเร็ว นอ้ยกว่ำ 0.65 

มิลลิโมล/ลิตร หรือลดลงมำกกว่ำ 0.16 มิลลิโมล/ลิตร จำกระดับเดิม6 ภำวะ refeeding syndrome สำมำรถ

ป้องกันไดโ้ดยกำรประเมินภำวะโภชนำกำรก่อนใหโ้ภชนบ ำบัด หลีกเลี่ยงกำรใหส้ำรอำหำรในปริมำณเต็ม

เป้ำหมำยภำยในช่วง 48-72 ชั่วโมงแรก โดยเฉพำะในผูป่้วยมีควำมเสี่ยงในกำรเกิด refeeding syndrome สงู 

ควรแบ่งกำรใหโ้ภชนบ ำบดัเพียงรอ้ยละ 10-3030  ของพลงังำนที่รำ่งกำยตอ้งกำรทัง้หมดและค่อย ๆ เพิ่มกำรให้

โภชนบ ำบดัจนถึงพลงังำนที่ร่ำงกำยตอ้งกำร และท ำกำรติดตำมเฝ้ำระวงัค่ำเกลือแร่ต่ำง ๆ อย่ำงนอ้ยวนัละครัง้

ในช่วงสปัดำหแ์รกของกำรเริ่มตน้ใหโ้ภชนบ ำบดั หำกพบภำวะฟอสเฟตในเลือดต ่ำจำกกำรใหอ้ำหำร ตอ้งจ ำกดั

ปรมิำณพลงังำนที่ใหท้นัทีเป็นเวลำ 48 ชั่วโมง จำกนัน้จึงค่อย ๆ ปรบัเพิ่มปรมิำณขึน้อย่ำงชำ้ ๆ ในระหว่ำงนีค้วร

ตรวจวดัระดบัเกลือแรบ่่อยขึน้เป็น 2-3 ครัง้ต่อวนั และใหเ้กลือแรช่ดเชยตำมควำมจ ำเป็น6 
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ประโยชนข์องโภชนบ ำบัดในด้ำนอื่น ๆ นอกจำกกำรให้พลังงำน 

ภำวะล ำไสร้ั่ว (leaky gut syndrome; LGS) เกิดจำกผนงัล ำไสส้ญูเสียควำมสำมำรถในกำรกกัเก็บสำร 

ท ำใหส้ำรแพร่ผ่ำนและรั่วซึมไปดำ้นนอกมำกเกินไป เกิดอำกำรผิดปกติในทำงเดินอำหำร เช่น ทอ้งเสีย ทอ้งผกู 

ทอ้งอืด แน่นทอ้ง เป็นตน้ ผนงัล ำไสท้ี่แข็งแรงจะช่วยลดอบุติักำรณก์ำรเกิดภำวะ LGS โดยองคป์ระกอบในกำร

สรำ้งผนังเซลลต์อ้งเคลือบดว้ยเยื่อเมือกและเซลลภ์ูมิคุม้กันที่แข็งแรง มีรอยต่อของเซลลท์ี่มีโปรตีนเกำะกลุ่ม

แน่น ผูป่้วยวิกฤตที่มีภำวะติดเชือ้หรือภำวะ hypoperfusion ที่กระตุน้ใหเ้กิดกำรหลั่งสำรอักเสบในร่ำงกำย

จ ำนวนมำก อำจท ำใหร้อยต่อระหว่ำงเซลลก์วำ้งขึน้ ก่อใหเ้กิดภำวะ LGS สมดลุจลุินทรียใ์นทำงเดินทำงอำหำร

เปลี่ยนแปลง เชือ้ก่อโรคแพร่ออกไปจำกทำงเดินอำหำร และน ำไปสู่ภำวะเชือ้แบคทีเรียเคลื่อนยำ้ยไปต ำแหน่ง

อ่ืน (bacterial translocation; BT) นอกจำกนี ้กำรไดร้บัสำรอำหำรประเภทโปรตีน น ำ้ตำลหรือสำรเสริมแต่ง

อำหำรมำกเกิน กำรไดร้บัยำ ภำวะเครียด หรือ สุขอนำมัยที่ไม่ดี อำจก่อใหเ้กิดภำวะ BT ไดเ้ช่นกัน31 กำรใช้

โภชนบ ำบัดที่เหมำะสมจะสำมำรถช่วยป้องกันกำรเกิดภำวะ BT ในผูป่้วยวิกฤตได ้โดยพบว่ำน ำ้ตำลแบบ

โมเลกุลเด่ียวในรูปของน ำ้ตำลฟรุกโตสและซูโครสท ำใหร้ะดบัน ำ้ตำลในเลือดสงูขึน้ ส่งผลรบกวนกำรเกำะกลุม่

ของโปรตีนที่อยู่ระหว่ำงรอยต่อของเซลลล์  ำไส้  ในขณะที่เสน้ใยอำหำรสำมำรถเปลี่ยนรูปไปเป็นกรดไขมนัชนิด

สัน้ช่วยเพิ่มควำมแข็งแรงของผนงัเซลลล์  ำไสแ้ละปกปอ้งโปรตีนในช่องระหว่ำงเซลล ์อำหำรท่ีแนะน ำในผูป่้วยที่

มีภำวะ LGS จึงควรประกอบดว้ยอำหำรเสน้ใยสงู จ ำกดักำรรบัประทำนอำหำรที่มีน ำ้ตำลโมเลกลุเด่ียว เพื่อลด

ภำวะสมดลุจลุินทรียใ์นทำงเดินทำงอำหำรเปลี่ยนแปลง31 

บทสรุป 

ผูป่้วยที่อยู่ในภำวะวิกฤตจะถูกกระตุน้ดว้ยควำมเครียด ร่ำงกำยตอ้งกำรพลงังำนจำกน ำ้ตำลกลูโคส

มำกกว่ำปกติ แต่ผู้ป่วยรับประทำนอำหำรได้ลดลง ท ำให้ร่ำงกำยเกิดกระบวนกำรเผำผลำญมำกขึน้เพื่อ

เปลี่ยนแปลงสำรอำหำรในร่ำงกำยเป็นน ำ้ตำลกลูโคส โดยกำรสลำยมวลกลำ้มเนือ้และเนือ้เยื่ อไขมนั และลด

กำรตอบสนองต่ออินซูลิน ท ำใหเ้กิดภำวะน ำ้ตำลในเลือดสูง กำรใหโ้ภชนบ ำบัดอย่ำงเหมำะสมจะช่วยฟ้ืนฟู

ร่ำงกำยและเพิ่มสำรอำหำรเพื่อซ่อมแซมเนือ้เยื่อที่สูญเสียไป จำกแนวทำงกำรใหโ้ภชนบ ำบัดของ ESPEN6 

แนะน ำกำรประเมินควำมเสี่ยงในกำรเกิดทพุโภชนำกำรและควำมรุนแรงของภำวะทพุโภชนำกำรในผูป่้วยวิกฤต

ทุกรำย หำกสำมำรถท ำไดค้วรเริ่มใหโ้ภชนบ ำบดัภำยใน 48 ชั่วโมง โดยก ำหนดใหไ้ดร้บัพลงังำน 20-25 กิโล

แคลอรี่/กก./วนั ค่อย ๆ เพิ่มพลงังำนใหไ้ดส้ดัส่วนรอ้ยละ 70 ของพลงังำนทัง้หมดที่ผูป่้วยตอ้งกำร ในช่วง 7 วนั

แรกเพื่อป้องกันภำวะ over-nutrition หรือ refeeding syndrome สำรอำหำรที่ส  ำคัญคือโปรตีน ควรไดร้บั
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ประมำณ 1-1.3 กรมั/กก./วนัเพื่อซ่อมและฟ้ืนฟูรำ่งกำยจำกภำวะบำดเจ็บต่ำง ๆ และควรใหส้ำรอำหำรประเภท

ไขมันประมำณ 1-1.5 กรมั/กก./วัน แนวทำงกำรรกัษำแนะน ำใหผู้ป่้วยวิกฤตที่ไม่ไดใ้ส่ท่อช่วยหำยใจทุกรำย 

ควรไดร้บัโภชนบ ำบัดผ่ำนทำงเดินอำหำรด้วยกำรรับประทำนเองทำงปำกเป็นทำงเลือกแรก หำกผูป่้วยไม่

สำมำรถรบัประทำนอำหำรทำงปำก สำมำรถใหโ้ภชนบ ำบดัทำงสำยใหอ้ำหำรแทน หำกผูป่้วยมีขอ้จ ำกัดไม่

สำมำรถรับอำหำรผ่ำนทำงเดินอำหำรได้ จึงจะพิจำรณำให้โภชนบ ำบัดผ่ำนทำงหลอดเลือดด ำเป็นล ำดับ

สุดทำ้ย ในผูป่้วยกลุ่มพิเศษอำจมีประเด็นใหพ้ิจำรณำเพิ่มเติม เช่น ผูป่้วยวิกฤตที่มีภำวะช็อกจำกกำรติดเชือ้ 

ควรเริ่มกำรใหโ้ภชนบ ำบดัชำ้กว่ำผูป่้วยวิกฤตทั่วไป แนะน ำเริ่มใหโ้ภชนบ ำบัดช่วง 3-4 วัน ภำยหลงัควำมดนั

โลหิตคงที่ หรือผูป่้วยวิกฤตที่มีภำวะอว้น ควรใช้ค่ำน ำ้หนกัที่ปรบัแลว้แทนน ำ้หนกัจริง ในกำรค ำนวณพลงังำน

และปรมิำณโปรตีน ภำยหลงักำรใหโ้ภชนบ ำบดั ควรติดตำมภำวะแทรกซอ้นที่อำจเกิดขึน้ในผูป่้วยทุกรำยอย่ำง

ใกลช้ิด เพื่อใหก้ำรรกัษไดอ้ย่ำงทนัท่วงที เภสชักรควรมีควำมเขำ้ใจแนวทำงกำรดูแลดำ้นโภชนบ ำบดัในผูป่้วย

วิกฤตและท ำหนำ้ที่ตรวจสอบอันตรกิริยำระหว่ำงยำและโภชนบ ำบดัอย่ำงละเอียดถ่ีถว้น รวมถึงกำรเฝ้ำระวัง

พลงังำนที่ไม่ใช่สำรอำหำร (non-nutritional calories) ซึ่งไม่เพียงแต่จะช่วยสง่เสรมิควำมปลอดภยัในกำรใชย้ำ  

หำกแต่ยงัเป็นฟันเฟืองส ำคญัที่ช่วยใหท้ีมสหสำขำวิชำชีพสำมำรถสง่มอบกำรรกัษำที่แม่นย ำและเหมำะสมกบั

สภำวะของผูป่้วยวิกฤตแต่ละรำยไดอ้ย่ำงแทจ้ริง
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