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บทน�ำ
	 ภาวะทุพโภชนาการเป็นปัญหาส�ำคัญในผู้ป่วยวิกฤติที่รักษาตัวในโรงพยาบาลโดยพบว่าผู้ป่วยศัลยกรรม ร้อยละ 60  

มปัีญหาทพุโภชนาการขณะรกัษาตวัอยูใ่นโรงพยาบาลและร้อยละ 70 ของผู้ป่วยทีร่กัษาตวัในโรงพยาบาลไม่ได้รับการวนิจิฉยั

ภาวะทุพโภชนาการ1 ผูท้ีม่ภีาวะทพุโภชนาการจะมีโอกาสเกดิแทรกซ้อนทีม่ากกว่าผูท่ี้มภีาวะโภชนาการปกติ ภาวะแทรกซ้อน

ที่พบบ่อยคือ การหายของแผลล่าช้ากว่าปกติ ติดเชื้อง่ายบริเวณแผลผ่าตัด มีรูรั่วบริเวณที่ท�ำผ่าตัด2 ท�ำให้ผู้ป่วยรักษาตัว

ในโรงพยาบาลนานขึน้มแีนวโน้มพยากรณ์โรคทีไ่ม่ดแีละมโีอกาสเสยีชีวติได้มาก จะเหน็ได้ว่าภาวะดงักล่าวมอีทิธพิลต่อการ

ฟื้นหายของผู้ป่วย ดังนั้นทีมสุขภาพควรให้ความส�ำคัญในการส่งเสริมภาวะโภชนาการควบคู่ไปกับการรักษาโรคที่เจ็บป่วย

ในปัจจุบันโดยวางแผนการดูแลด้านโภชนาการตั้งแต่แรกรับจะช่วยให้ผู้ป่วยได้รับการดูแลอย่างต่อเนื่องทั้งขณะอยู่ในโรง

พยาบาลและต่อเน่ืองจนออกจากโรงพยาบาลอันจะเป็นการลดภาวะแทรกซ้อนที่อาจส่งผลกระทบต่อความเจ็บป่วยและส่ง

เสริมการฟื้นหาย3ลดระยะเวลารักษาตัวในโรงพยาบาล 

ค�ำส�ำคัญ : การดูแลอย่างต่อเนื่อง โภชนาการ ผู้ป่วยวิกฤติ

*อาจารย์ภาควิชาการพยาบาลผู้ใหญ่ วิทยาลัยพยาบาลทหารอากาศ
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สาระส�ำคัญ
	 ภาวะทุพโภชนาการเป็นภาวะที่พบได้บ่อยในผู้ป่วย

วกิฤตทิีเ่ข้ารักษาตวัในโรงพยาบาลเนือ่งจากเป็นปัจจยัเสรมิ

ต่อผลกระทบด้านโภชนาการ มีการศึกษาภาวะทุพโภชนาการ

รวมท้ังปัจจยัเส่ียงด้านโภชนาการในผู้ป่วยชาวเอเชยีทีร่กัษา

ตัวอยู่ในโรงพยาบาล พบผู้ป่วยที่มีภาวะทุพโภชนาการ  

ร้อยละ 17.8 และผู้ที่มีปัจจัยเสี่ยงด้านโภชนาการ ร้อยละ 

41.5 โดยผู้ที่มีความเส่ียงด้านโภชนาการเป็นผู้ที่มีอายุ

มากกว่า 70 ปีข้ึนไปถึงร้อยละ 64.24 สอดคล้องกบัการศกึษา

ในกลุ่มประชากรยุโรปที่พบว่าผู้สูงอายุที่มีอายุระหว่าง  75 

ปี ขึน้ไป และรกัษาตวัในหอผูป่้วยวกิฤตจะมคีวามเสีย่งด้าน

โภชนาการเพิม่ขึน้มากกว่าช่วงวยัอืน่ๆ5 โดยเฉพาะอย่างยิง่

ผูป่้วยหลงัผ่าตดัโรคมะเรง็ในระบบทางเดนิอาหาร กล่าวคอื 

เมือ่ร่างกายได้รบับาดเจบ็ การเจบ็ป่วยในสภาวะวกิฤตริวม

ทั้งการผ่าตัดจะส่งผลให้ร่างกายมีการเผาผลาญสูงขึ้นและ

ใช้พลงังานมากขึน้โดยเฉพาะหากเป็นการผ่าตดัใหญ่ทีม่กีาร

ตัดอวัยวะออกบางส่วน ท�ำให้ร่างกายยิ่งมีการสลายโปรตีน

เพิ่มขึ้นในระดับที่เทียบเท่ากับการอดอาหาร ประกอบกับ

โปรตนีมคีวามส�ำคญัในการสงัเคราะห์เนือ้เยือ่ใหม่ การหาย

ของบาดแผล และการสังเคราะห์สารที่ใช้ในกลไกการตอบ

สนองกระบวนการอักเสบจากการที่มีการกระตุ้นระบบประ

สาทซิมพาเทติก ท�ำให้ปล่อยกระแสประสาทเพิ่มขึ้นและส่ง

ผลต่อระบบต่อมไร้ท่อ โดยเฉพาะสภาวะร่างกายอยู่ในช่วง

เจ็บป่วยวิกฤติร่างกายจะมีการตอบสนองต่อภาวะเครียด

ของร่างกายโดยจะมีการเพิ่มขึ้นของ catabolic hormone 

เช่น คอร์ตซิอล กลูคากอน และโกรธฮอร์โมนแต่จะมกีารหล่ัง

อินซูลินและการตอบสนองต่ออินซูลินลดลง ท�ำให้ผู้ป่วยมี

ระดบัน�ำ้ตาลในเลือดสงูขึน้ ถ้าร่างกายอยูใ่นภาวะนีเ้ป็นเวลา

นานจะมีการสลายโปรตีนและไขมันออกมาใช้เป็นพลังงาน

มากขึ้น และจะมีการสลายกลูโคสที่ตับการกระตุ้นการตอบ

สนองของร่างกายนี้หากเกิดเป็นระยะเวลานานจะท�ำให้มี

การลดลงของน�ำ้หนกัตวั เกดิอาการอ่อนล้าและมกีารท�ำน้า

ทีข่องอวยัวะต่างๆในร่างกายพร่องลง การลดลงของน�ำ้หนกั

ตัวหลังผ่าตัดจึงท�ำให้มีความต้องการพลังงานที่เพิ่มขึ้น6 

นอกจากนีก้ารได้รบัยาระงบัความรูส้กึหรอืยาระงบัปวดกลุม่

โอพิออยด์ อาจส่งผลกระทบท�ำให้ผู้ป่วย มีอาการคล่ืนไส้ 

อาเจยีน7 ท�ำให้ผูป่้วยรบัประทานอาหารได้น้อยลงหรอืได้รบั

สัดส่วนของสารอาหารและพลังงานไม่เหมาะสม  และการที่

ล�ำไส้ไม่ท�ำงาน ผูป่้วยมอีาการท้องอดื จะส่งผลให้ระยะเวลา

การเร่ิมรับประทานอาหารถูกยืดออกไป ผู้ป่วยบางราย

จ�ำเป็นต้องงดน�้ำงดอาหาร 

	 กลไกของการเปลี่ยนแปลงด้านโภชนาการในสภาวะ

อดอาหารนัน้จะแตกต่างจากสภาวะเจบ็ป่วยวกิฤต ิกล่าวคอื

ในสภาวะที่ร่างกายอดอาหารในระยะแรกร่างกายจะได้รับ

พลังงานจากการสลายไกลโคเจนเป็นกลูโคสแต่การอด

อาหารต่อเนือ่งเป็นเวลานานร่างกายจะใช้แหล่งพลงังานจาก

การสลายมวลไขมันซึ่งได้คีโตนเพิ่มขึ้น8 การงดอาหารหลัง

ผ่าตัดเป็นระยะเวลานานยังส่งผลท�ำให้ผู้ป่วยเกิดภาวะทุพ

โภชนาการหลังผ่าตัดเพิ่มข้ึนได้เช่นกัน โดยพบว่าจากการ

ศกึษาของ Gholamiและคณะพบว่าภายหลงัผ่าตดัประมาณ

วันที่ 7ผู้ป่วยจะมีภาวะโภชนาการทรุดโทรมลงกว่าเดิมเมื่อ

เทียบกับก่อนผ่าตัด นอกจากนี้การผ่าตัดยังส่งผลให้ผู้ป่วย

เกดิอาการปวดในช่วงระยะแรกภายหลงัผ่าตดั และมอีาการ

อ่อนล้าเกดิขึน้ได้ในช่วง 24-48 ชัว่โมงหลงัผ่าตดัได้9 ซึง่อาจ

เกีย่วข้องกบั การทีม่คีวามเข้มข้นของเมด็เลอืดแดงต�ำ่ อเิลก

โทรไลต ์ผิดปกติ ท้ังก ่อนและหลังผ ่าตัด10 และภาวะ

โภชนาการ11โดยภาวะแทรกซ้อนทีพ่บจะส่งผลให้การฟ้ืนตัว

ของผู้ป่วยล่าช้า 

	 นอกจากนี้ โรคร ่วมยังเป ็นป ัจจัยเสริมให ้ภาวะ

โภชนาการของผูป่้วยทรดุลง โดยเฉพาะในผูป่้วยมะเรง็ระยะ

ลุกลามอาจมีน�้ำหนักลดร่วมด้วย ภาวะน�้ำหนักลดในผู้ป่วย

มะเร็งเกิดจากการท่ีผู ้ป่วยรับประทานอาหารได้น้อยลง 

ความรู้สึกเบื่ออาหารและผลกระทบจากก้อนมะเร็งโดยตรง 

ท�ำให้ได้รับสารอาหารไม่เพียงพอต่อความต้องการ12 ผู้ป่วย

จงึมร่ีางกายผอมลงแม้ว่าบางรายสามารถรบัประทานอาหาร

ได้เป็นปกติแต่ยังมีน�้ำหนักตัวท่ีลดลงต่อเน่ืองเนื่องจาก

ร่างกายมีการหลั่งไซโตไคน์เพิ่มขึ้นจากการตอบสนองต่อ

การอกัเสบ รวมทัง้สารเคมท่ีีตวัมะเรง็สร้างขึน้เอง ท�ำให้เกิด

การสลายโปรตนีและไขมนัมากขึน้ ร่างกายจะมกีารหลัง่สาร 

Tumor necrosis factor-α (TNF-α) interleukin-1 และ 

interleukin-6 interferon gamma, IF-γ leukemic inhibitory 

factor ซึง่ท�ำให้เกดิการเปล่ียนแปลงในร่างกาย ในคนปกตนิัน้

การสญูเสยีพลงังานขณะพกั (resting energy expenditure) 

หรืออัตราการเผาผลาญพลังงานพื้นฐานท่ีร่างกายต้องใช้ 

(basal metabolic rate, BMR) อยู่ที่ประมาณร้อยละ 70 แต่

ในผู้ป่วยท่ีมีภาวะน�้ำหนักลดจากโรคมะเร็งพบว่า BMR  

เพิม่ขึน้มากกว่าคนปกตโิดยผูป่้วยมะเรง็ทีม่ภีาวะน�ำ้หนกัลด

จะมีการเผาผลาญคาร์โบไฮเดรตเพิ่มขึ้น โดยผู้ป่วยจะมี
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อัตราการหมุนเวียนของกลูโคส (glucose turn over rate) 

เพิม่มากขึน้แต่มกีารน�ำน�ำ้ตาลไปใช้ได้ลดลง เชือ่ว่าเกดิจาก

การที่ร่างกาย มีภาวะดื้อต่ออินซูลิน ซึ่งภาวะดังกล่าวท�ำให้

ร่างกายรบัรูว่้ายงัขาดน�ำ้ตาลทีจ่ะน�ำไปใช้ให้เกดิพลงังานอยู่ 

จึงมีการปรับตัวให้มีการสลายน�้ำตาล (gluconeogenesis) 

มากขึน้จากเดมิ ผูป่้วยมะเรง็ทีม่ภีาวะน�ำ้หนกัลดลงจะมกีาร

เผาผลาญไขมนัเพิม่ขึน้โดยมกีารสลายไขมนัมากขึน้และลด

การสร้างไขมันใหม่ สุดท้ายท�ำให้เกิดการสลายเนื้อเยื่อ 

ไขมันจ�ำนวนมาก และยังมีเอนไซม์ lipoprotein lipase ลด

ลง ซึง่เอนไซม์นีม้หีน้าทีใ่นการน�ำไขมนัชนดิtriglyceride ไป

ใช้ในเซลล์ต่างๆ ท�ำให้ไม่สามารถทีจ่ะน�ำ ไขมนัทีย่่อยสลาย

มาไปใช้ได้ ร่างกายจะสลายไขมนัเพิม่ขึน้ในขณะทีก่ารสร้าง

ไขมันลดลง13โดยพบว่ามีการสูญเสีย adipose tissue ได้ถึง

ร้อยละ 85 ประกอบกบัร่างกายจะสญูเสยีมวลกล้ามเนือ้และ

การการสังเคราะห์โปรตีนในกล้ามเนื้อลดลงแต่เพิ่มการ

สลายโปรตีน (protein degradation) มากขึ้น เน่ืองจาก

ร่างกายต้องใช้โปรตีนในการเจริญเติบโตของก้อนมะเร็ง14

การตอบสนองทางเมตาบอลิซึม การอักเสบ 
การต่อต้านกระบวนการ anabolic ในผู้ป่วย
วิกฤต15 
	 1.	 ร่างกายจะหลัง่ฮอร์โมน catecholamine, glucagon, 

cortisol มีผลให้ระดับน�้ำตาลในเลือดสูงขึ้น น�ำไปสู่ภาวะ 

breakdown ของโปรตีนและกลูโคส

	 2.	 ระดับน�้ ำตาลในเลือดที่ สูงขึ้นมีผลต ่อระบบ

ภมูคิุม้กนั ภมูคิุม้กนัท�ำหน้าทีล่ดลง น�ำไปสูภ่าวะตดิเชือ้ง่าย

การต่อต้านกระบวนการ anabolic ในภาวะเจ็บป่วยวิกฤต

ร่างกายจะมีการสลายโปรตีนเพิ่มขึ้นมากกว่ากระบวนการ

สร้างท�ำให้เกิดความไม่สมดุลย์ของโปรตีนในกล้ามเน้ือ ผู้

ป่วยจะมีการสูญเสียโปรตีนในกล้ามเนื้อ และพัฒนาไปสู่

กล้ามเนื้อลีบ ซึ่งผู้ป่วยจะสูญเสียการท�ำหน้าที่ของร่างกาย

ในระยะยาว

	 3.	 ระดับฮอร์โมน ADH ในร่างกายสูงขึ้น ส่งผลให้มี

การคั่งของน�้ำในร่างกาย

	 4.	 ระดับฮอร์โมน Aldosterone ในร่างกายสูงขึ้น  

ส่งผลให้มีการคั่งของโซเดียมในร่างกาย

ผลกระทบของภาวะทุพโภชนาการต่อการเจ็บ
วิกฤต16

	 1.	 น�้ำหนักลด17 ได้แก่ 1) น�้ำหนักลดลง 10 % ของ 

lean body mass ส่งผลให้ภูมิคุ้มกันถูกกด ติดเชื้อง่าย  

2) น�้ำหนักลดลงมากกว่า 15-20 % ของ lean body mass 

ส่งผลให้แผลหายช้า 3) น�้ำหนักลดลงมากกว่า 30 % ของ 

lean body mass จะเกิดแผลที่เกิดขึ้นได้เอง เช่น แผลกด

ทับ ปอดอักเสบ (pneumonia) ขัดขวางการหายของแผล

อย่างสมบูรณ์

	 2.	 Refeeding syndrome เป ็นภาวะที่มีการ

เปลี่ยนแปลงของสารน�้ำและอิเลกโทรไลท์เนื่องมาจากการ

ให้อาหารอย่างรวดเร็วภายหลังท่ีอดอาหารเป็นเวลานาน 

ร่างกายมีการเปลี่ยนแปลงทางเมตาบอลิสมท�ำให้มีการดูด

กลับของกลูโคส โพแทสเซียม ฟอสฟอรัส แมกนีเซียม เข้า

สู่เซลล์ส่งผลให้ระดับของอิเลกโทรไลท์ดังกล่าวลดลงใน

กระแสเลอืด ซึง่ถ้าไม่ได้รบัการแก้ไขอย่างทนัท่วงทีจะส่งผล

ต่อระบบไหลเวียนทั่วร่างกาย18

	 3.	 ระบบหายใจท�ำงานไม่มีประสิทธิภาพ 

	 4.	 เพิ่มปัจจัยเสี่ยงของแผลกดทับ

	 5.	 เพิ่มปัจจัยเสี่ยงต่อการพลัดตกหกล้ม (fall)

	 6.	 ระยะเวลารักษาตัวในโรงพยาบาลนานขึ้น19

	 7.	 อตัราการกลบัมารกัษาซ�ำ้ตัวในโรงพยาบาลเพิม่ขึน้ 

	 8.	 ค่าใช้จ่ายขณะรักษาตัวในโรงพยาบาลเพิ่มขึ้น

	 9.	 อัตราการตายสูงขึ้น

กลยุทธ์ในการพัฒนากรอบกระบวนการดูแล 
ผู้ป่วยวิกฤตขณะรับไว้ในโรงพยาบาล
	 ผลกระทบของภาวะทุพโภชนาการส่งผลให้ความ

รุนแรงของความเจ็บป่วยวิกฤติรุนแรงขึ้นและขัดขวางต่อ

การฟื ้นหาย ดังนั้นมีความจ�ำเป็นที่ทีมสุขภาพควรหา

แนวทางในการดแูลผูป่้วยเพือ่ส่งเสรมิภาวะโภชนาการ จาก

การทบทวนวรรณกรรมพบแนวปฏิบัติจ�ำนวนมาก หนึ่งใน

นัน้คอื Alliance เป็นความร่วมมอืกนัของภาค ีAND, AMSN, 

SHM, ASEN และ Abbott nutrition ซึ่งเป็นองค์กรใหญ่ด้าน

โภชนาการได้ก�ำหนดแนวทางปฏิบัติที่เป็นรูปธรรมชัดเจน

เพื่อให้เกิดการพัฒนาด้านโภชนาการและผลลัพธ์ท่ีดีด้าน

โภชนาการของผู ้ป่วยวิกฤตที่รักษาตัวในโรงพยาบาล 

เป็นการส่งเสรมิความร่วมมอืขององค์กรด้านสุขภาพทกุภาค
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ส่วนในการดแูลด้านโภชนาการของผู้ป่วยทพุโภชนาการและ

กลุ่มที่มีความเสี่ยงด้านโภชนาการ ซึ่งรายละเอียดแต่ละขั้น

ตอนจะประกอบไปด้วย  การคดักรองผูป่้วยตัง้แต่เข้ารบัการ

รักษาตัวในโรงพยาบาล การเริ่มโภชนบ�ำบัด การรักษาและ

ข้อจ�ำกัดต่างๆด้านโภชนาการ ซ่ึงครอบคลุมกลยุทธ์ของ

กระบวนการดูแลด้านโภชนาการ20

	 จากแนวคิดดังกล่าวนี้จึงได้รวบรวมวรรณกรรมต่างๆ

เพิม่เตมิและสรปุเป็นกระบวนการดแูลทางโภชนาการอย่าง

ต่อเน่ืองในผู้ป่วยวิกฤติเพื่อน�ำสู่การปฏิบัติที่ชัดเจน โดย

จ�ำแนกได้ 6 ประการ ดังนี้ 

	 ประการ 1: ส่งเสริมวัฒนธรรมองค์กรด้านความ

ส�ำคัญของภาวะโภชนาการ

	 1.	 แพทย์ตระหนักถึงความส�ำคัญของปัญหาด้าน

โภชนาการและต้องมคีวามรูด้้านโภชนาการโดยประยกุต์ใช้

ข้อมูลหลักฐาน เชิงประจักษ์มาจัดรูปแบบการดูแลด้าน

โภชนาการ นอกจากนี้ควรมีการพบปะกันระหว่างทีม

สขุภาพเพือ่วางแผนการดแูลด้านโภชนาการอย่างสม�ำ่เสมอ

	 2.	 องค์กรควรจัดสรรงบประมาณและค่าใช้จ่ายท่ี

จ�ำเป็นในการพัฒนาจัดการด้านโภชนาการอย่างเพียงพอ

และเหมาะสม

	 ประการ 2: การก�ำหนดบทบาทหน้าท่ีของทีม

สุขภาพในการดูแลด้านโภชนาการ

	 1.	 ประสานความร่วมมือของสหสาขาวิชาชีพเพื่อ

ก�ำหนดแนวทางร่วมกันในการแก้ปัญหาด้านโภชนาการ

ส�ำหรับผู้ที่มีปัญหาทุพโภชนาการและผู้ที่มีความเสี่ยง

	 2.	 พยาบาลควรประเมินปัจจัยเสี่ยงและสามารถ

ประเมินภาวะโภชนาการโดยใช้เคร่ืองมือได้อย่างถูกต้อง  

ค�ำนวณแคลอรีท่ีไ่ด้รบัในแต่ละวนัรวมทัง้ตดิตามประเมนิชัง่

น�้ำหนัก ดูแลจัดสิ่งแวดล้อมให้เหมาะสมต่อการรับประทาน

อาหาร 

	 ประการ 3: ตระหนักและวินิจฉัยผู้ป่วยทุกรายที่มี

ภาวะทพุโภชนาการและผูท้ีมี่ความเสีย่งด้านโภชนาการ

	 1.	 ผูป่้วยทุกคนจะได้รบัการประเมนิภาวะโภชนาการ

ภายใน 24 ชั่วโมงหลังเข้ารับการรักษาตัวในโรงพยาบาล 

และพยาบาลควรประเมินภาวะโภชนาการซ�้ำและติดตาม

เป็นประจ�ำอย่างต่อเนื่องเป็นประจ�ำทุกสัปดาห์ 

	 2.	 ประยุกต์ใช้แบบประเมินภาวะโภชนาการซึ่งมี

ความเป็นมาตรฐานเดยีวกนัและง่ายต่อการประเมนิรวมทัง้

มีความไวและความตรงต่อการประเมินในกลุ่มผู้ป่วยแต่ละ

กลุ่ม ซ่ึงเครื่องมือประเมินภาวะโภชนาการมีหลากหลาย 

ดังนี้ 

		  1.	 Malnutrition Screening Tool (MST) ประเมนิ

ด้าน การเปลี่ยนแปลงของน�้ำหนัก, ความอยากอาหาร ผู้ที่

มีความเสี่ยงคือผู้ที่มีคะแนนตั้งแต่ 2 คะแนนขึ้นไป21

		  2.	 Mini Nutritional Assessment-Short Form 

(MNA-SF) ประเมนิด้าน การเปลีย่นแปลงของน�ำ้หนกั, การ

รับประทานอาหาร, ดัชนีมวลกาย, การเจ็บป่วยเฉียบพลัน, 

การเคลื่อนไหวของร่างกาย, ภาวะสับสน/ซึมเศร้า22

		  3.	 Malnutrition Universal Screening Tool 

(MUST) ประเมินด้าน การเปลี่ยนแปลงของน�้ำหนัก, การ

รับประทานอาหาร, ดัชนีมวลกาย, การเจ็บป่วยเฉียบพลัน 

ผู้ที่มีความเสี่ยงคือผู้ที่มีคะแนนตั้งแต่ 2 คะแนนขึ้นไป23

		  4.	 Short Nutritional Assessment Questionnaire 

(SNAQ©) ประเมนิด้าน การเปลีย่นแปลงของน�ำ้หนกั, ความ

อยากอาหาร, การได้รับสารอาหารทดแทน ผู้ที่มีความเสี่ยง

คือผู้ที่มีคะแนนตั้งแต่ 2 คะแนนขึ้นไป24

		  5.	 Nutritional Risk Screening 2002 ประเมิน

ด้าน การเปลี่ยนแปลงของน�้ำหนัก, การรับประทานอาหาร, 

ดัชนีมวลกาย, การเจ็บป่วยเฉียบพลัน ผู้ท่ีมีความเส่ียง 

คือผู้ที่มีคะแนนตั้งแต่ 3 คะแนนขึ้นไป25

		  6.	 ส�ำหรับการจัดการกับภาวะโภชนาการ  

Cerantola และคณะได้ทบทวนวรรณกรรมและรวบรวม 

guideline ทีใ่ช้ในปัจจบุนัซึง่เกีย่วข้องกบั nutrition guideline 

on perioperative care จากนัน้จึงได้สรปุแนวทางการจดัการ

กับผู้ป่วยเป็นลักษณะของ perioperative care ในผู้ป่วย 

major abdominal surgery โดยให้การดูแลตั้งแต่แรกรับใน

โรงพยาบาล ผูป่้วยจะได้รบัการประเมนิภาวะโภชนาการโดย

ใช้แบบประเมิน The Nutritional Risk Score (NRS) ในการ

แยกระดับความรุนแรงของภาวะโภชนาการผู้ป่วยเพื่อช่วย

ให้สามารถเลอืกการจดัการได้ถกูต้องเหมาะสม ซึง่แนวทาง

การให้โภชนาการจะเช่ือมโยงกับระบบการดูแลโดยใช้  

Enhanced recovery protocols ส�ำหรับเครื่องมือ The 

Nutritional Risk Score (NRS) เป็นเครือ่งมอืทีใ่ช้แบ่งระดับ

ความรุนแรงของภาวะโภชนาการ ซึ่ง European Society 

of Parenteral and Enteral Nutrition (ESPEN) ได้แนะน�ำ

ว่าเครื่องมือนี้มีความละเอียดครอบคลุมในทุกรายละเอียด

ของการประเมิน ส�ำหรับผู้ท่ีได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นกลุ่ม

เสีย่ง จะหมายถงึมโีอกาสเกดิภาวะแทรกซ้อนและอัตราการ
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ตายที่สูงและอาจมีจ�ำนวนวันนอนในโรงพยาบาลมากกว่า

กลุ่มที่ไม่ใช่กลุ่มเสี่ยง26

		  ผู ้ป ่วยจะได้รับการพิจารณาว่าเป็น severe  

nutritional risk ก็ต่อเมื่อพบว่า NRS≥3 หรือมีอย่างน้อย 1 

criteria ดังนี้ น�้ำหนักลด 10–15% ภายใน 6 เดือน, BMI < 

18.5 kg/m2, Subjective Global Assessment Grade C, 

Serum albumin <30 g/L ผู้ป่วยกลุ่มนี้ควรได้รับการแก้ไข

ด้านโภชนาการให้อยู่ในภาวะคงที่ก่อน จึงจะด�ำเนินการ

ผ่าตัด นอกจากนี้ในรายที่อายุมากกว่า 70 ปี จะได้รับการ

พิจารณาเป็นกลุ่มเส่ียงเช่นกัน จึงควรที่จะซักถามประวัติ

ด้วยเพื่อท�ำนายผลลัพธ์จากการโภชนบ�ำบัด

	 3.	 นกัโภชนาการควรมตีดิตามการประเมนิผูป่้วยทกุ

รายที่พบว่ามีความเสี่ยงด้านโภชนาการ ซึ่งทาง The AND 

และ A.S.P.E.N ได้ก�ำหนดเกณฑ์ในการพิจารณาภาวะ 

ทุพโภชนาการ 6 ข้อ การได้รับพลังงานที่ไม่เพียงพอ 

น�้ำหนักลด สูญเสียไขมันใต้ผิวหนัง สูญเสียมวลกล้ามเนื้อ 

การสะสมของสารน�้ำเฉพาะที่หรือทั่วร่างกาย การท�ำหน้าที่

ของร่างกาย27 ซึง่หากพบว่าผูป่้วยเข้าข่ายตัง้แต่ 2 ข้อขึน้ไป 

แสดงว่าผู้ป่วยมีภาวะทุพโภชนาการ ส�ำหรับการประเมิน

ทางคลินิก ประกอบด้วย28

		  3.1	ซักประวัติ การรับประทานอาหาร การ

เปลีย่นแปลงของน�ำ้หนกัในช่วง 3-6 เดอืนทีผ่่านมา ภาวะที่

มีผลต่อการรับประทานอาหาร อาการ เบื่ออาหาร คลื่นไส้

อาเจียน กลืนล�ำบาก ท้องผูก ท้องเสีย อ่อนเพลียหายใจ

เหนื่อย อาการปวด อารมณ์ซึมเศร้า เป็นต้น

		  3.2	ตรวจร่างกาย ได้แก่ สัญญาณชีพ ประเมิน

ภาวะขาดน�ำ้ของร่างกาย ชัง่น�ำ้หนกั ตรวจดกูารท�ำงานของ

ร่างกาย รวมทั้งสภาวะทางอารมณ์และจิตใจ

		  3.3	การวัดโดยวิธี Anthropometry เช่น การวัด

ความหนาของ skinfold  ที่บริเวณ biceps, triceps, sub-

scapular และ suprailiac region  วัดเส้นรอบวงกลางแขน 

(mid arm circumference) และ Bioelectrical impedance 

เป็นเทคนิคการวัดไขมันรวมของร่างกาย lean body mass 

และปริมาณน�้ำทั้งหมดของร่างกาย

		  3.4	การบันทึกปริมาณอาหาร แคลอร่ีและจด

บันทึกอาหารที่รับประทานและค�ำนวณเปอร์เซ็นต์ของ

อาหารที่ได้รับแต่ละมื้อ

		  3.5	การวัดทางห้องปฏิบัติการโดยตรวจหาระดับ 

electrolytes, albumin, globulin, prealbumin โดยผู้ที่มี 

ภาวะทพุโภชนาการหรอืมคีวามเสีย่งด้านโภชนาการควรได้

รับการวางแผนการดูแลด้านโภชนาการภายใน 48 ช่ัวโมง

ภายหลังเข้ารักษาตัวในโรงพยาบาล

	 ประการ 4: การให้โภชนบ�ำบัดทดแทนอย่าง

รวดเร็วและการติดตามอย่างต่อเนื่อง

	 1.	 ผู้ป่วยที่มีปัญหาด้านโภชนาการอยู่เดิมและความ

เสีย่งด้านโภชนาการควรได้รบัการประเมนิภายใน 24 ชัว่โมง

โดยพยาบาล หากพบว่ามคีวามเสีย่งควรรายงานแพทย์เพือ่

ส่งให้ค�ำปรึกษาด้านโภชนาการ 

	 2.	 ภายหลงัผ่าตดัในหอผูป่้วยวกิฤตคิวรประเมนิความ

พร้อมก่อนพิจารณาให้อาหาร เช่น มีระบบการไหลเวียนที่

ปกติ ไม่มีปัญหาท้องผูก ไม่มีอาการคลื่นไส้อาเจียน ซึ่งอาจ

ส่งผลต่อการดูดซึมได้ รวมทั้งมีการกลับคืนสู่การท�ำหน้าที่

ของล�ำไส้ภายหลังผ่าตัด 

	 3.	 การจดัการเกีย่วกบัการให้อาหาร ในรายทีม่ปัีญหา

ไม่สามารถรบัประทานทางปากได้ เช่น ล�ำไส้อดุตนั, มภีาวะ

ช็อคระดับรุนแรง, ล�ำไส้ขาดเลือด ควรพิจารณาให้ tube 

feeding ไม่ควรให้ผู้ป่วยงดอาหาร และให้สารน�้ำทางหลอด

เลอืดด�ำเพยีงอย่างเดยีว เนือ่งจากพบว่าผู้ป่วยทีไ่ด้รบัโภชน

บ�ำบัดจะมีอัตราการติดเชื้อต�่ำกว่าและมีจ�ำนวนวันนอนใน

โรงพยาบาลทีส่ัน้กว่ากลุ่มทีไ่ด้รบัการงดน�ำ้งดอาหารและได้

รับสารน�้ำทางหลอดเลือดด�ำเพียงอย่างเดียว โดยในช่วง

ระยะหลังผ่าตัดผู้ป่วยจะได้รับโภชนาการชดเชยหลังผ่าตัด

ไปจนระยะ 8 สัปดาห์ 29

	 4.	 ในผู ้ป่วยวิกฤตท่ีงดน�้ำงดอาหารเป็นเวลานาน 

ผู ้ป ่วยอาจเกิดภาวะ refeeding syndrome15 ได้แก่  

1) พยาบาลควรประเมนิข้อมูลประวตัผิูป่้วยกลุม่เสีย่งตัง้แต่

นับไว้ในโรงพยาบาล ได้แก่ ประวัติติดสุราเรื้อรัง ผู้สูงอายุ 

การเจบ็ป่วยทางระบบทางเดนิอาหารเรือ้รงั ประวตัฉิายแสง 

รวมท้ังโรคต่างๆท่ีเป็นอุปสรรคต่อการรับประทานอาหาร  

2) ให้ผูป่้วยได้รบัอาหารทลีะช้าๆ ควบคมุอตัราการหยดของ

สารน�ำ้ทางหลอดเลอืดด�ำ 3) ประเมนิความผดิปกตขิองคลืน่

ไฟฟ้าหัวใจดูแลให้ได้รับอิเลกโทรไลท์และวิตามินทดแทน

ตามแผนการรักษา รวมท้ังติดตามผลปฏิบัติการทางเคมี

คลินกิ18 4) ภายหลงัเริม่ให้โภชนบ�ำบดัพยาบาลควรประเมนิ

การได้รบัสารอาหารของผู้ป่วยในแต่ละมือ้โดยประเมนิทัง้ใน

ระยะสั้นและระยะยาว
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	 ประการ 5: การสื่อสารด้านการวางแผนการดูแล

ด้านโภชนาการ

	 1.	 การดแูลด้านโภชนาการจะต้องมกีารบนัทกึไว้อย่าง

เป็นทางการในฐานข้อมูลของทางโรงพยาบาล เริ่มตั้งแต่ ผล

การประเมินภาวะโภชนาการทั้งการตรวจร่างกายและการ

ประเมินโดยเครื่องมือ ข้อวินิจฉัยด้านโภชนาการ การรักษา

ทางยาที่มีผลต่อภาวะโภชนาการ แนวทางการปฏิบัติด้าน

โภชนาการที่มีการวางแผนและการระบุเป้าหมายที่ชัดเจน  

รูปแบบสารอาหารที่ได้รับรวมทั้งปริมาณที่ได้รับในแต่ละม้ือ 

และสรุปผลของการได้รับสารอาหารก่อนจ�ำหน่ายออกจาก

โรงพยาบาล รวมทั้งผลลัพธ์ของการติดตามประเมินซ�้ำ

	 2.	 ควรมกีารก�ำหนดนโยบายและแนวทางปฏบิตัขิอง

โรงพยาบาลด้านการให้โภชนาการในแต่ละรปูแบบให้ชดัเจน

โดยจัดท�ำเป็นผังการดูแลเร่ิมตั้งแต่การดูแลการได้รับสาร

อาหารโดยรับประทานทางปาก การให้อาหารทางสายยาง 

และการได้รับสารอาหารทางหลอดเลือดด�ำและลงในฐาน

ข้อมูลของทางโรงพยาบาลเพ่ือให้เกิดการปฏิบัติที่เป็น

แนวทางเดียวกัน

	 ประการ 6: การพฒันาการดแูลด้านโภชนาการและ

การวางแผนการให้ความรู้ด้านโภชนาการก่อนออก

จากโรงพยาบาล  ควรมีการวางแผนให้ความรู้ผู้ป่วยและ

ญาตเิกีย่วกบัความรูด้้านโภชนาการเพือ่วางแผนและให้การ

ดูแลอย่างต่อเนื่องภายหลังออกจากโรงพยาบาล ดังนี้

	 1.	 ข้อมูลด้านโภชนาการเป็นข้อมูลหนึ่งต้องบรรจุอยู่

ในข้อมูลที่แพทย์จะให้แก่ผู้ป่วย ญาติและผู้ดูแลผู้ป่วย

	 2.	 ข้อมลูทางด้านภาวะโภชนาการของผู้ป่วย ค�ำแนะน�ำ

ด้านเพื่อส่งเสริมโภชนาการรวมทั้งแผนการดูแลต่อเนื่อง

หลังออกจากโรงพยาบาลทีมบุคลากรสุขภาพควรให้ข้อมูล

ดังกล่าวตั้งแต่ผู้ป่วยยังรักษาตัวอยู่ในโรงพยาบาลและควร

มีการบันทึกลงไว้เป็นหลักฐานของโรงพยาบาล

	 3.	 ทางโรงพยาบาลควรมกีารเขยีนแผนการปฏบิตัติน

ของผู้ป่วยรวมทั้งค�ำแนะน�ำพร้อมเหตุผลให้ชัดเจนเพื่อเป็น

ประโยชน์และเป็นแนวทางการปฏิบัติแก่ผู้ป่วยหรือผู้ดูแล 

ผู้ป่วยภายหลังออกจากโรงพยาบาล

	 4.	 พยาบาลเป็นส่วนหนึง่ในการเปลีย่นผ่านของผูป่้วย

ขณะออกจากโรงพยาบาลสู่บ้านซ่ึงติดตามผู้ป่วยโดยการ

โทรถามปัญหาท่ีพบ เช่น การปรับตัวด้านการรับประทาน

อาหาร การเปลีย่นแปลงของน�ำ้หนกัตวั ซึง่เป็นกระบวนการ

ส�ำคัญในการลดการกลับมารักษาตัวซ�้ำในโรงพยาบาล

สรุป
	 การประยกุต์ใช้กลยทุธ์ในการดแูลด้านโภชนาการของ

ผู้ป่วยวิกฤตขณะรับไว้ในโรงพยาบาลทั้ง 6 ด้าน นอกจาก

จะช่วยให้กรอบการดูแลผู้ป่วยด้านโภชนาการมีแนวทางที่

ชัดเจนมากขึ้นแล้วผู้ป่วยยังได้รับการดูแลที่มีคุณภาพภาย

ใต้มาตรฐานเดียวกันนอกจากนี้ยังมีการติดตามตั้งแต่แรก

รบัไว้ในโรงพยาบาลและตลอดจนภายหลงัจ�ำหน่ายออกจาก

โรงพยาบาลส่งผลให้เกดิความต่อเนือ่งในการดแูล เนือ่งจาก

ภาวะทุพโภชนาการเป็นปัญหาหน่ึงท่ีอาจส่งผลกระทบ 

ต่อสภาวะความเจ็บป่วย ท�ำให้การพยากรณ์โรคไม่ดี  

การมุง่จดัการกบัภาวะดังกล่าวต้ังแต่แรกเริม่จะช่วยลดภาวะ

แทรกซ้อนที่อาจเกิดขึ้น ในขณะเดียวกันภาวะโภชนาการที่

ดีจะช่วยส่งเสริมให้ผู้ป่วยฟื้นหายจากความเจ็บป่วย ซึ่งจะ

ลดระยะเวลาในการนอนโรงพยาบาล ลดค่าใช้จ่ายขณะพัก

รกัษาตวัรวมทัง้ลดอตัราการกลบัมารกัษาซ�ำ้ในโรงพยาบาล 

ข้อเสนอแนะ
	 การประยุกต์ใช้แนวปฏิบัติในการดูแลทางโภชนาการ

ในผู ้ป่วยวิกฤตินั้นจะช่วยให้ผู ้ป่วยได้รับการดูแลอย่าง 

ต่อเนื่องและได้รับการส่งเสริมภาวะโภชนาการเพื่อส่งเสริม

การฟื้นหายภายใต้การดูแลร่วมกันของทีมบุคลากรสุขภาพ

อันจะเป็นการลดผลกระทบอันเนื่องมาจากความเจ็บป่วย

วกิฤต ิโดยประยกุต์ใช้เครือ่งมอืทีม่คีวามตรงและน่าเชือ่ถอืใน

การประเมินภาวะโภชนาการเพื่อสามารถคัดกรองผู ้ท่ีมี

ปัญหาได้อย่างแม่นย�ำและสามารถด�ำเนนิการวางแผนในราย

ที่มีปัญหาด้านโภชนาการได้เป็นรายกรณี นอกจากนี้ควรใช้

เครื่องมือเป็นรูปแบบเดียวกันภายในหน่วยงาน จากนั้นจึงมี

การประเมนิผลลพัธ์จากการปฏิบตังิานและตดิตามต่อเนือ่ง 

เอกสารอ้างอิง
1.	 Kahokehr AA, Sammour T, Wang K, Sahakian V, 

Plank LD, Hill AG. Prevalence of malnutrition on 

admission to hospital &#x2013; Acute and elective 

general surgical patients. European e-Journal of 

Clinical Nutrition and Metabolism 2010; 5(1): e21-e5.

2.	 Mahakalkar CC, Modi S, Yeola M, Kaple MN, 

Patwardhan MA, Laddha P. Malnutrition in hospitalised 

patients; a real concern in surgical outcomes. 2017. 

[Malnutrition, Hospitalized patients, Nutritional 



31วารสารการพยาบาลและการดูแลสุขภาพ

ปีที่ 36  ฉบับที่ 4 : ตุลาคม - ธันวาคม  2561

status]. 2017 2017-01-20; 2(1): 8.

3.	 สาวิตรี  สมมงคล, มยุ รี  ล่ีทองอิน, วิลาวรรณ  

พันธุ์พฤกษ์, วสันต์ เจริญสินทรัพย์. ปัจจัยที่เกี่ยวข้อง

กับการฟื้นฟูสภาพของผู้สูงอายุหลังผ่าตัดช่องท้อง

แบบเร่งด่วน. วารสารการพยาบาลและการดแูลสขุภาพ  

2560; 35(3): 165-174.

4.	 Fang S, Long J, Tan R, Mai H, Lu W, Yan F, et 

al. A multicentre assessment of malnutrition,  

nutritional risk, and application of nutritional support 

among hospitalized patients in Guangzhou  

hospitals. Asia Pac J Clin Nutr  2013; 22(1): 54-9.

5.	 Shpata V, Ohri I, Nurka T, Prendushi X. The 

prevalence and consequences of malnutrition risk 

in elderly Albanian intensive care unit patients. 

Clinical Interventions in Aging 2015; 10: 481–6.

6.	 Preiser J, van Zanten AR, Berger MM, Biolo G, 

Casaer MP, Doig GS, et al. Metabolic and nutritional 

support of critically ill patients: consensus and 

controversies. Crit Care 2015; 19(1): 35.

7.	 Zargar-Shoshtari KH, Hill AG. Optimizing of  

perioperative care for colonic surgery: A review of 

the evidence. ANZ J Surg 2008; 78: 13-23.

8.	 Casaer M, Ziegler TR. Nutritional support in critical 

illness and recovery. The Lancet Diabetes & 

Endocrinology 2015; 3(9): 734-45.

9.	 Gholami K, Harirchi T, Abdollahi Lakelayeh M, 

Nahvijou A, Yazdi Zadeh B, Ahadi Barzaki M, et 

al. Nutrition assessment of GI cancer patients at 

admission and seven days after major intra  

abdominal surgery. DARU 2006; 14(4): 222-8.

10.	 Bunnag C. A survey of fatigue in post abdominal 

survey patients. A Thematic Paper submitted in 

partial fulfillment of the requirements for the degree 

of master of nursing science (Adult nursing) Faculty 

of graduate studies Mahidol University; 2004

11.	 Giang Thanh CT, นิภาวรรณ สามารถกิจ, ภาวนา 

กีรติยุตวงศ์. ปัจจัยท�ำนายอาการอ่อนล้าหลังผ่าตัดใน

ผูป่้วยทีไ่ด้รับการผ่าตดัช่องท้อง. วารสารการพยาบาล

และการดูแลสุขภาพ  2558; 33(4): 189-199. 

12.	 Eric Van, Cutsem JA. The causes and consequences 

of cancer-associated malnutrition. European  

Journal of  Oncology Nursing 2005; 9: 51-63.

13.	 Donohoe CL, Ryan AM, Reynolds JV. Cancer 

Cachexia:Mechanisms and Clinical Implications. 

Gastroenterol Res Pract 2011: 1-13.

14.	 Gordon JN, Green SR, Goggin PM. Cancer  

cachexia. The Association of Physicians 2005: 

98(11): 779-788.

15.	 Fletcher J. Giving nutrition support to critically ill 

adults. Nurs Times 2015: 111(12): 12-16.

16.	 Lim SL, Ong KC, Chan YH, Loke WC, Ferguson 

M, Daniels L. Malnutrition and its impact on cost 

of hospitalization, length of stay, readmission and 

3-year mortality. Clinical Nutrition 2012: 31(3): 

345-350.

17.	 Demling RH. Nutrition, anabolism, and wound 

healing process: overview. EPlasty 2009: 91: 65-94.

18.	 The Irish Society for Clinical Nutrition and  

Metabolism. Prevention and Treatment of  

Refeeding Syndrome in the Acute Care Setting. 

IrSPEN Guideline Document 2010; 1: 1-29.

19.	 สรุพีร อยัแก้ว, เบญจา มกุตพนัธุ.์ ภาวะโภชนาการของ

ผู้ป่วยไอซียูศัลยกรรมโดยใช้แบบติดตามภาวะทุพ

โภชนาการของผู ้ ป ่ วย โรงพยาบาล อุดรธานี . 

ศรีนครินทร์เวชสาร 2555; 27(4): 354-60.

20.	 Tappenden KA, Quatrara B, Parkhurst ML, Malone 

AM, Fanjiang G, Ziegler TR. Critical role of nutrition 

in improving quality of care: an interdisciplinary 

call to action to address adult hospital malnutrition. 

J Acad Nutr Diet, 2013: 113: 1219-1237.

21.	 Isenring EA, Bauer J, Banks M, Gaskill D. The 

Malnutrition Screening Tool is a useful tool for 

identifying malnutrition risk in residential aged care. 

J Hum Nutr Diet  2009: 22(6): 545-550.

22.	 Kaiser MJ, Bauer JM, Ramsch C, Uter W, Guigoz 

Y, Cederholm T, et al. Validation of the Mini  

Nutritional Assessment short-form (MNA-SF): a 

practical tool for identification of nutritional status. 



32 Journal of Nursing and Health Care

volume 36 no.4 : October - December  2018

J Nutr Health Aging 2009: 13(9): 782-788.

23.	 Chao PC, Chuang HJ, Tsao LY, Chen PY, Hsu 

CF, Lin HC, et al. The Malnutrition Universal 

Screening Tool (MUST) and a nutrition education 

program for high risk cancer patients: strategies 

to improve dietary intake in cancer patients.  

BioMedicine 2015: 5(3): 30-35.

24.	 Kruizenga HM, Seidell JC, de Vet HCW, Wierdsma 

NJ, & van Bokhorst–de van der Schueren MAE. 

Development and validation of a hospital screening 

tool for malnutrition: the short nutritional assessment 

questionnaire (SNAQ©). Clinical Nutrition 2005: 

24(1): 75-82.

25.	 Kondrup HR,  Mette H, Jens K. Measuring  

nutritional risk in hospitals. Clinical Epidemiology 

2010: 2: 209–216.

26.	 Cerantola Y, Grass F, Cristaudi A, Demartines N, 

Schäfer M, Hübner M. Perioperative Nutrition in 

Abdominal Surgery: Recommendations and  

Reality. Gastroenterology Research and Practice 

2011: 1-8.

27.	 Druyan ME, Compher C, Boullata JI, Braunschweig 

CL, George DE, Simpser E, et al. American  

Society for Parenteral and Enteral Nutrition Board 

of Directors. Clinical Guidelines For the Use of 

Parenteral and Enteral Nutrition in Adult and  

Pediatric Patients: applying the GRADE system to 

development of A.S.P.E.N. clinical guidelines. 

JPEN J Parenter Enteral Nutr  2012: 36(1): 77-80.

28.	 McClave SA, Martindale RG, Vanek VW, McCarthy 

M, Roberts P, Taylor B,  et al. Guidelines for the 

Provision and Assessment of Nutrition Support 

Therapy in the Adult Critically Ill Patient: Society 

of Critical Care Medicine (SCCM) and American 

Society for Parenteral and Enteral Nutrition 

(A.S.P.E.N.). JPEN J Parenter Enteral Nutr 2009: 

33(3): 277-316.

29.	 Lassen K, Soop M, Nygren J, Cox PB, Hendry PO, 

Spies C, et al. Consensus review of optimal 

perioperative care in colorectal surgery: Enhanced 

Recovery Af ter  Surgery (ERAS) Group  

recommendations. Arch Surg 2009: 144(10):  

961-969.


