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บทคัดยอ่ 

 

 กลุ่มอาการที่เกิดข้ึนหลังจากให้สารอาหารทดแทน ภายหลังจากการขาดสารอาหารรุนแรง หรืออด
อาหารเป็นเวลานาน หรือ Refeeding syndrome; RFS พบมากถึงร้อยละ 20-39 ของทุกกลุ่มผู้ป่วย เป็น
ความผิดปกติทางเมตาบอลิกที่เกิดจากการเคลื่อนที่ของแร่ธาตุที่ส าคัญเข้าสู่เซลล์อย่างรวดเร็ว ท าให้เกิดภาวะ
เสียสมดุลของอิเล็คโตรลัยท์ โดยเฉพาะฟอสเฟต แมกนีเซียม และโปแตสเซียมในเลือดต่ า รวมไปถึงการขาด
วิตามินบี 1 ส่งผลให้ระบบต่าง ๆ ในร่างกายท างานผิดปกติและเสียชีวิตได้ในที่สุด ซึ่งผู้ป่วยแต่ละรายมีโอกาส
ในการเกิดกลุ่มอาการมากน้อยต่างกนัข้ึนอยู่กับสภาพร่างกาย ดังนั้น บทความวิชาการนี้จะน าเสนอสาระส าคัญ
ของการค้นหาความเสี่ยงเบื้องต้น และการจัดการที่เหมาะสมเป็นรายบุคคลส าหรับผู้ป่วยที่นอนพักรักษาตัวใน
โรงพยาบาล รวมถึงการประเมินความเสี่ยงเบื้องต้นว่าผู้ป่วยมีความเสี่ยงระดับต่ า สูง หรือสูงมาก ก่อนที่จะเริ่ม
ให้สารอาหารทดแทนแต่ละกลุ่ม จากนั้นให้การดูแลอย่างเหมาะสมตามระดับความเสี่ยงโดยใช้แนวทางการ
ป้องกันการเกิดภาวะ RFS เฝ้าระวังอาการเปลี่ยนแปลง และประเมินผลลัพธ์ติดตามอาการอย่างต่อเนื่อง  

ภายใต้องค์ความรู้เกี่ยวกับการเปลี่ยนแปลงทางพยาธิสรีรวิทยาของภาวะ RFS พยาบาลมีบทบาทใน
การน ากระบวนการพยาบาลมาใช้ในการประเมินสภาพผู้ป่วย การค้นหาและประเมินความเสี่ยงเบื้องต้น การ
ประเมินภาวะโภชนาการ การก าหนดข้อวินิจฉัยการพยาบาล ตั้งเป้าหมายและผลลัพธ์ทางการพยาบาล วาง
แผนการพยาบาลและการปฏิบัติการพยาบาลโดยการบ าบัดทางโภชนาการให้ผู้ป่วยได้รับสารอาหารทดแทนใน
รูปแบบและปริมาณที่เหมาะสม การประเมินผลการพยาบาลโดยเฝ้าระวังการเปลี่ยนแปลงอาการและผลการ
ตรวจทางห้องปฏิบัติการ มีการประเมนิผลซ้ าอย่างต่อเนื่องเพื่อให้บรรลุเป้าหมายทางการพยาบาล คือ ป้องกัน
การเกิดภาวะ Refeeding syndrome 

 
ค าส าคัญ: กลุ่มอาการที่เกิดข้ึนหลังจากให้สารอาหารภายหลังจากการขาดสารอาหารรุนแรง  การอดอาหาร 
ภาวะฟอสเฟตในเลือดต่ า กระบวนการพยาบาล 
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Abstract 

Refeeding syndrome; RFS is a clinical symptom that occurred when initiation of 
nutritional therapy after prolong starvation or severe malnourishment. It has been reported 
incidence rate of 20-39% in the patient population. RFS is a life-threatening metabolic 
condition following the sudden intracellular electrolyte shift resulted in electrolyte 
imbalance or drop of plasma level, particularly hypophosphatemia, hypomagnesemia, and 
hypokalemia lead to adverse events and death. Therefore, the highlights of this article are 
the RFS risk identification and appropriate managements of individual person in 
hospitalization. Additionally, initial risk assessment by classified patients into low risk, high 
risk, and very high-risk categories before the appropriate nutritional care process in each 
group is recommended. As well as individual clinical management and close monitoring 
clinical manifestation should be continuously evaluated outcomes. 
  Along with understanding in RFS pathophysiology, nurses can apply the nursing 
process including health assessment, initial risk identification, nutrition assessment, setting 
nursing diagnosis, goals and desired outcomes, planning, implementation of nursing and 
nutrition care process, monitoring and evaluation with continuous re-assessment to achieve 
the nursing goal of RFS prevention. 
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ความเป็นมาและความส าคัญ 
Refeeding syndrome; RFS เป็นกลุ่ม

อาการหลังจากใหส้ารอาหารทดแทน ภายหลังจาก
การขาดสารอาหารรุนแรงหรืออดอาหารเป็น
เวลานานซึ่งเป็นความผิดปกติทางเมตาบอลกิทีเ่ปน็
อันตรายถึงชีวิตจากการเคลื่อนที่ของอิเล็คโตรลัยท์
ข้าสู่เซลล์อย่างรวดเร็วจึงเกิดความไม่สมดุลของ
สารน้ าและอิเล็คโตรลัยท์ที่ส าคัญได้แก่ ฟอสเฟต 
แมกนีเซียมและโปแตสเซียม (Crook, 2014) 

ภาวะ RFS มักจะถูกมองข้ามและไม่ได้รับ
การวินิจฉัยทั้งๆ ที่ความรู้เกี่ยวกับ RFS ถูกค้นพบ
ตั้งแต่สมัยสงครามโลกครั้งที่ 2 (ค.ศ. 1939-1945) 
โดย Brozek และคณะ ได้ท าการทดลองให้อาหาร
ที่มีพลังงาน 1,600 กิโลแคลอรีอย่างรวดเร็วกับ
กลุ่มนักโทษเชลยที่มีน้ าหนักตัวลดลงร้อยละ 23.9 
ในช่วงระยะเวลา 6 เดือน ซึ่งมีความดันโลหิตปกติ 
หลังการทดลองพบว่านักโทษกลุ่มนี้เกิดภาวะหัวใจ
ล้มเหลวตามมา (Brozek, Chapman, & Keys, 

1948) ต่อมาไดม้ีการศึกษาเกี่ยวกับอุบัติการณ์ของ
การเกิด  RFS ในทุกกลุ่มอายุ ได้แก่ เด็กทารก
คลอดก่อนก าหนดที่มีน้ าหนักตัวน้อยในระยะหลัง
คลอดช่วงแรก พบภาวะฟอสเฟตในเลือดต่ ามากถึง
ร้อยละ 39-51 (Pajak, Krolak-Olejnik, & 
Szafranska, 2018; Sung et al., 2019) เด็กอายุ 
6-59 เดือน ที่มีภาวะขาดสารอาหารพบร้อยละ 60 
ส่วนในประชากรวัยผู้ใหญ่และผู้สูงอายุพบว่า
ผู้สูงอายุที่พักรักษาตัวในโรงพยาบาลมีความเสี่ยง
ต่ อ ก า ร เ กิ ด  RFS ม าก ก ว่ า ร้ อ ยล ะ  70 
(Pourhassan, et al., 2018) รองลงมาคือ ผู้ป่วย
วิกฤตและไม่วิกฤตที่ได้รับอาหารทางสายยางพบ
ร้อยละ 39 และ 31 ตามล าดับ ส่วนผู้ป่วย
โรคมะเร็งที่นอนพักรักษาตัวในโรงพยาบาลพบได้
ร้อยละ 14 (Kraaijenbrink, Lambers, Mathus-
Vliegen, & Siegert, 2016; Fernandez Lopez 
et al., 2017; Fuentes et al., 2017) นอกจากนี้
ผู้ป่วยโรคพิษสุราเรื้อรัง และ Anorexia nervosa 
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ยังมีโอกาสเกิด RFS  ได้มาก จึงต้องเพิ่มความ
ระมัดระวังในการเริ่มต้นให้อาหารทางสายยาง 
(Davies, et al., 2017; Rutten, Post, de 
Weert-van Oene, & Buwalda, 2017) ส าหรับ
ประเทศไทยยังไม่มีรายงานอุบัติการณ์ที่ชัดเจนของ 
RFS ในทุกช่วงอายุ  

ผลกระทบจาก RFS ที่ส าคัญคือ ภาวะ
หัวใจเต้นผิดจังหวะ อาการทางระบบประสาท 
ภาวะพร่องออกซิเจน และความผิดปกติของการ
แข็งตัวของเลือด (Boateng, Sriram, Meguid, & 
Crook, 2010; Friedli, et al., 2018) โดยมี
รายงานถึงอัตราการตายของภาวะ RFS ในผู้ป่วย 
Anorexia nervosa  ที่รักษาตัวในหอผู้ป่วยวิกฤต
ที่ประเทศฝรั่งเศส ร้อยละ 10 (Vignaud, et al., 
2010) ดังนั้นการประเมินความเสี่ยงเบื้องต้นและ
การจัดการที่เหมาะสมจะสามารถช่วยลดอัตราการ
ป่วย อัตราการตายและเพิ่มโอกาสการรอดชีวิตได้ 
(Olthof, et al., 2017; Windpessl, et al., 
2017) แต่หากมีการละเลยทางคลินิกจะท าเกิด
ความผิดปกติของการเผาผลาญในร่างกายซึ่งเป็น
สาเหตุของการเสียชีวิตได้ (Dror, et al., 2013) 
 
วัตถุประสงค์ของบทความ 

บทความนี้มีจุดมุ่งหมายเพื่อให้ผู้อ่านได้
ทราบถึงการค้นหา การประเมินความเสีย่งเบื้องต้น 
และอันตรายของ RFS ซึ่งในบทบาทของพยาบาล
สามารถใช้กระบวนการพยาบาลในการประเมิน
ผู้ป่วยกลุ่มเสี่ยง การประเมินอาการและอาการ
แสดงที่สัมพันธ์กับภาวะ RFS การวินิจฉัย การ
วางแผนการบ าบัดทางโภชนาการ การติดตามและ
เฝ้าระวังความเสี่ยง พร้อมทั้งการประเมินผลเพื่อ
ปรับปรุงแก้ไขอย่างต่อเนื่อง ซึ่งจะท าให้พยาบาล
สามารถตอบสนองความต้องการของผู้ป่วยได้บน
ศาสตร์ความรู้ทางวิทยาศาสตร์สุขภาพผ่านการ
วิเคราะห์และตัดสินใจทางคลินิกอย่างเป็นระบบ
ภายใต้บทบาทของพยาบาลวิชาชีพ 

 

 

เนื้อหาและอภปิราย 
1) ความหมายของ Refeeding syndrome; 

RFS 
Refeeding syndrome เป็นกลุ่มอาการทาง

คลินิกที่ เกิดข้ึนภายหลังจากการให้สารอาหาร
ทดแทนอย่างไม่เหมาะสมในคนที่มีภาวะขาด
สารอาหารอย่างรุนแรงหรือมีการอดอาหารเป็น
เวลานาน ท าให้มีการเคลื่อนที่ของสารน้ าและอิเลค็
โตรลัยท์เข้าสู่เซลล์อย่างรวดเร็ว ท าให้เกิดการบวม
ของการอวัยวะส่วนปลาย มีภาวะปอดบวมน้ าหรือ
น้ าเกินในระบบไหลเวียนเลือด จนเกิดผลกระทบ
ต่อการท างานของระบบหัวใจและหลอดเลือด 
ปอด ตับ ไต ประสาท กล้ามเนื้อ ระบบเลือด มี
ภาวะหัวใจเต้นผิดจังหวะ หัวใจวาย จนเป็นสาเหตุ
ให้เกิดอันตรายถึงชีวิต (Crook, 2014; Mehanna, 
Moledina, & Travis, 2008; Rio, Whelan, 
Goff, Reidlinger, & Smeeton, 2013; Tresley 
& Sheean, 2008) 

ทั้งนี้ลักษณะเด่น (Hallmark) ของ RFS คือ 
ภาวะฟอสเฟตในเลือดต่ า โปแตสเซียมในเลือดต่ า 
แมกนีเซียมในเลือดต่ า ภาวะขาดวิตามินบี 1 
รวมทั้งความไม่สมดุลของโซเดียมและน้ าในร่างกาย 
(Araujo Castro & Vázquez Martínez, 2018) 
โดยเกณฑ์การวินิจฉัยภาวะ  RFS  จากความไม่
สมดุลของอิเล็คโตรลัยท์ภายหลังการให้สารอาหาร
ทดแทนอย่างไม่เหมาะสมดังกล่าว ได้แก่ ระดับ
โปแตสเซียมในเลือดน้อยกว่า 2.5 mmol/L ระดับ
ฟอสเฟตน้อยกว่า  0.32 mmol/L และ
แมกนีเซียมน้อยกว่า 0.5 mmol/L (Rio, et al., 
2013) 
2) พ ย า ธิ ส รี ร วิ ท ย า ข อ ง  Refeeding 

syndrome 
ในภาวะปกติเมื่อร่างกายได้รับสารอาหาร

ประเภทคาร์ โบไฮเดรตหรือกลู โคส จะเกิ ด
ขบวนการสลายกลูโคสเพื่อให้ได้พลังงาน แล้วน า
สารอาหารส่วนเกินไปเก็บไว้ในรูปไกลโคเจนเพื่อ 
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เป็นพลังงานส ารอง แต่เมื่อร่างกายอยู่ในภาวะขาด
สารอาหาร (starvation) เป็นเวลานาน ร่างกายจะ
พยายามรักษาสมดุลของระดับน้ าตาลในเลือดโดย
การกระตุ้น counter regulatory hormone 
ได้แก่ glucagon และ cortisol และสร้างกลูโคส
จากสารอื่นที่ไม่ใช่คาร์โบไฮเดรต เช่น lactate, 
glycerol และ amino acid ผ่านกระบวนการ 
gluconeogenesis สง่ผลท าให้เกิดการสลายไขมัน
เพื่อไปทดแทนพลังงานจากกลูโคสที่ขาดหายไป 
(Boateng, et al., 2010)  และเมื่อร่างกายได้รับ
สารอาหารทดแทนประเภทคาร์โบไฮเดรตอีกครั้ง
จากการให้สารอาหารทดแทน จะกระตุ้นให้มีการ
หลั่งอินซูลิน เพื่อดึงน้ าตาลเข้าเซลล์และจึงท าให้มี
การเคลื่อนที่ของอิเล็คโตรลัยท์เข้าสู่เซลล์อย่าง
รวดเร็วภายใน 48 ช่ัวโมงแรกหลังการให้อาหาร 
ซึ่งอิเล็คโตรลัยท์ส าคัญที่มีการเคลื่อนที่และท าให้
เกิดการลดลงของอิ เล็คโตรลัยท์ในเลือด  คือ 
ฟอสฟอรัส โปแตสเซียม และแมกนีเซียม เป็นผล
ท าให้เกิดอาการและอาการแสดงดังตารางที่ 1 
(Boateng, et al., 2010; Friedli, et al., 2018) 
3) ปัจจัยเสี่ยงและปัจจัยชักน าของการเกิด

ภาวะ RFS 
ปัจจัยเสี่ยง (risk factors) ที่ส าคัญของ

การเกิด RFS คือ อายุที่เพิ่มข้ึน ภาวะแมกนีเซียม

และฟอสเฟตในเลือดต่ า ดัชนีมวลกายที่มากหรือ
น้อยเกินไป โดยน้ าหนักตัวที่ลดลงมากกว่าร้อยละ
15 ในระยะเวลา 3 -6 เดือน และการขาดอาหาร
มากกว่า 10 วัน เป็นปัจจัยร่วมกันท านายการเกิด 
RFS ได้อย่ างจ าเพาะเจาะจง (specificity) 
มากก ว่าร้ อยละ 80 ที่ ความ ไว  (sensitivity)    
ร้อยละ 66.7 ทั้งนี้ภาวะแมกนีเซียมในเลือดต่ ายัง
สามารถเป็นตัวแปรท านายอิสระของการเกิด RFS 
ได้อย่างมีนัยส าคัญที่ p=0.021 (Rio, et al., 
2013) 

นอกจากนี้ความผิดปกติทางจิต เช่น ภาวะ 
anorexia nervosa พิษสุราเรื้อรัง และโรค
ซึมเศร้าในผู้สูงอายุ ภาวะขาดสารอาหารชนิดผอม
รุนแรงในเด็ก (Marasmus) การขาดสารอาหาร
ประเภทโปรตีนอย่างรุนแรง (Kwashiorkor) การ 
อดอาหารหรืออาเจียนเป็นเวลานาน ภาวะกลืน
ล าบาก ล าไส้ใหญ่อักเสบเรื้อรังชนิด Crohn’s 
disease การได้รับเคมีบ าบัดในผู้ป่วยโรคมะเร็ง 
โรคเบาหวานที่ควบคุมไม่ได้ การล้างไต และหญิง
ตั้งครร ภ์ ถือเป็นปัจจัย ชักน า  (Predisposing 
factors) ที่เพิ่มโอกาสเสี่ยงต่อการเกิด RFS ได ้
(Boateng, et al., 2010) 

 

ตารางท่ี 1 อาการและอาการแสดงทีเ่กิดข้ึนจากความสมดลุของสารน้ าและอเิล็คโตรลัยท์ของภาวะ RFS 

ความไม่สมดุลของสารน้ าและ
อิเล็คโตรลัยท์ 

อาการและอาการแสดง เหตุผลและการเปลี่ยนแปลงทาง 
พยาธิสรีรวิทยา 

ภาวะฟอสเฟตในเลือดต่ า
(hypophosphatemia) 
ค่าปกติ 0.84 – 1.45 mmol/L 
(2.6-4.5 mg/dl) 
 

 กล้ามเน้ืออ่อนแรง ขาสั่น ชา พูด
ไม่ชัด ลิ้นแข็ง ชัก 

 หายใจเร็ว และเกิดภาวะด่างจาก
ก า ร ห า ย ใ จ  ( respiratory 
alkalosis) 

 สมองข าด เ ลื อด  เ ดิน เซ  เพ้ อ 
สับสน โคม่า และเสียชีวิต 

 ร่ า ง ก า ย ข า ด ฟ อ ส เ ฟ ต ซ่ึ ง เ ป็ น
องค์ประกอบส าคัญของโคเอนไซม์ที่
เ ก่ียวข้องกับการสร้างพลังงาน ATP 
จากไมโตคอนเดรีย 

 การขนส่งออกซิเจนไปเลี้ยงส่วนต่างๆ 
ลดลง ร่างกายจึงปรับตัวโดยการหายใจ
เร็วขึ้น 

 มีภาวะฟอสเฟตในเลือดต่ าอย่างรุนแรง 
(<0.32 mmol/L)  
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ตารางท่ี 1 (ต่อ) 

ความไม่สมดุลของสารน้ าและ
อิเล็คโตรลัยท์ 

อาการและอาการแสดง เหตุผลและการเปลี่ยนแปลงทาง 
พยาธิสรีรวิทยา 

ภาวะโปแตสเซียมในเลือดต่ า 
(hypokalemia) 
ค่าปกติ 3.5 – 5.2 mmol/L 
 

 กล้ามเน้ืออ่อนแรง  
 หัวใจเต้นผิดจังหวะ มีการลดลง

ของ ST segment และอาจพบ 
inverted T-wave 

 ระดับโปแตสเซียมในเลือดต่ ากว่า 2.5 
mmol/L จะมีผลต่อการหดตัวของ
ก ล้ า ม เ น้ื อ  แ ล ะ  neuro-muscular 
irritability 

 มีการเปลี่ยนแปลงความต่างศักย์ไฟฟ้า
ของกล้ามเน้ือหัวใจ 

ภาวะแมกนีเซียมในเลือดต่ า 
(hypomagnesemia) 
ค่าปกติ 0.7 – 1.0 mmol/L 
(1.7 – 2.4 mg/dl) 

 กล้ามเน้ือสั่น เกร็งกระตุก ชัก 
 หัวใจ เต้นผิด จั งหวะ ช นิด QT 

prolong  

 ระดับแมกนีเซียมในเลือดต่ ากว่า 0.5 
mmol/L จะมีผลต่อการเปลี่ยนแปลง
ความต่างศักย์ไฟฟ้าของผนังเซลล์ ท าให้
กล้ามเน้ือและประสาทไวต่อการกระตุ้น 

ภาวะแคลเซียมในเลือดต่ า 
(hypocalcemia) 
ค่าปกติ 8.2 – 10.2 mg/dl 

 ความผิดปกติของการแข็งตัวของ
เลือด เม็ดเลือดแดงแตกง่าย เกิด
ภาวะโลหิตจาง เกล็ดเลือดต่ า  

 หัวใจเต้นผิดจังหวะ 
 กล้ามเน้ือกระตุก ชารอบปาก มือ

เท้าเกร็ง Chvostek’s sign and 
Trousseau’s sign positive 

 ระดับแคลเ ซียมในเลื อดต่ าก ว่า  7 
mg/dl จะมีผลรบกวนการแข็งตัวของ
เลือดเน่ืองจากแคลเซียมเป็น Factor IV 
ที่ไปกระตุ้น factor X, XI และเปลี่ยน 
fibrinogen เป็น fibrin 

 แ ค ล เ ซี ย ม มี ผ ล ต่ อ ก า ร เ พิ่ ม 
neuromuscular irritability  

ภาวะพร่องวิตามินบี 1 อย่าง
รุนแรง (Severe thiamine 
deficiency) 

 เกิดพยาธิสภาพของสมองเรียกว่า 
Wernicke-Korsakoff 
syndrome มีอาการเดินเซ สับสน 
เหน็บชา และการกลอกตาผิดปกติ 

 วิตามินบี 1 ถูกน าไปใช้เป็นโคเอนไซม์ใน
การเผาผลาญกลูโคสที่ได้รับเข้าไปอย่าง
รวดเร็วภายหลังจากภาวะอดอาหารเป็น
เวลานาน 

ภาวะ Diabetic ketoacidosis  
และ Hyperosmolar 
Hyperglycemic State 

 ระดับความรู้สึกตัวเปลี่ยนแปลง 
หมดสติ โคมา  

 ระดับน้ าตาลในเลือดสูง 
 ปัสสาวะออกมาก ขาดน้ า 
 ภาวะพร่องออกซิเจน 
 ติดเชื้อได้ง่าย 

 ผู้ป่วยที่มีภาวะ  DKA จะมีโอกาสเกิด 
hypophosphatemia สูงเ น่ืองจาก
ร่างกายมีการเผาผลาญกรดไขมันชดเชย
แหล่งพลังงานจากคาร์โบไฮเดรตท าให้
เกิดภาวะกรดในเลือด มีความเข้มข้น
ของเลือดสูงขึ้น (hyperosmolar) มี
น้ าตาลรั่วออกมากับปัสสาวะ ท าให้มี
ปัสสาวะออกมากและสูญเสียโซเดียม
และฟอสเฟตเป็นจ านวนมาก ท าให้
ปริมาณเลือดในระบบไหลเวียนลดลง 
ความดันโลหิตต่ า เกิดภาวะเน้ือเยื่อขาด
ออกซิเจน และมีภาวะกรดจากการเผา
ผลาญ (metabolic acidosis) ตามมา
ได้ 

 ภาวะน้ าตาลในเลือดสูงมีผลท าให้กลไก
การก าจัดเชื้อโรคและภูมิต้านทานโรค
ลดลง 
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4) การจัดการกับ RFS 
มีการจัดท าแนวเวชปฏิบัติในการประเมิน

ความเสี่ยงและป้องกันการเกิด RFS โดยแบ่งเป็น
ปัจจัยเสี่ยงรอง (minor risk factors) ปัจจัยเสี่ยง 

 
หลัก (major risk factors) และกลุ่มผู้ป่วยพิเศษที่
มีความเสี่ยงสูง (specific patient population 
at high risk) ตามตารางที่ 2 

 

ตารางท่ี 2 การประเมินความเสีย่งเบื้องต้นของการเกิดภาวะ Refeeding syndrome  

Minor risk factors Major risk factors Specific patient population at high risk 
 BMI < 18.5 kg/m2 
 มี น้ าห นักตั วลดลงมากกว่า 

ร้อยละ 10 ในรอบ 3–6 เดือน 
 ได้รับสารอาหารไม่เพียงพอ

มากกว่า 5 วัน 
 มีประวัติดื่มแอลกอฮอล์ ใช้

อินซูลิน ยาเคมีบ าบัด ยาลด
กรดหรือยาขับปัสสาวะ 

 BMI < 16 kg/m2 
 มีน้ าหนักตัวลดลงมากกว่าร้อยละ 

15 ในรอบ 3–6 เดือน 
 ได้รับสารอาหารไม่เพียงพอมา

นานกว่า 10 วัน 
 มีระดับโปแตสเซียม ฟอสฟอรัส 

และแมกนีเซียมในเลือดต่ าก่อน
ได้รับอาหาร 

 ผู้หิวโหย และขาดอาหารเรื้อรัง 
 มี ป ร ะ วัติ ผ่ า ตั ด ก ร ะ เ พ า ะอา ห าร ออ ก 

(Bariatric surgery) หรือมีภาวะล าไส้สั้น 
(short bowel syndrome) 

 ผู้ป่วยที่มีเน้ืองอก ผู้สูงอายุที่มีโรคเรื้อรัง หรือ
ผู้ สู งอ ายุที่ มี ความ เปร าะบา ง  ได้ แ ก่  มี
สมรรถภาพทางกายลดลงบกพร่องด้าน
ความคิดและการเคลื่อนไหว เป็นต้น 

ที่มา: ดัดแปลงจาก Guideline for management and prevention of RFS in medical inpatients receiving 
       nutritional therapy (Friedli, et al., 2018) 
 

การประเมินความเสี่ยงเบื้องต้นจากปัจจัย
รอง (minor risk factors)  และปัจจัยหลัก 
(major risk factors) โดยประเมินการ
เปลี่ยนแปลงของน้ าหนักตัว ดัชนีมวลกาย ภาวะ
ขาดสารอาหาร ประวัติการใช้ยาและการดื่ม
แอลกอฮอล์ ผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการที่
ส าคัญของฟอสฟอรัสและแมกนีเซียม รวมไปถึง
การระบุประชากรที่เป็นกลุ่มเสี่ยงต่อการเกิด RFS 
จะท าให้สามารถจ าแนกผูป้่วยตามระดับความเสี่ยง
ต่อการเกิด RFS และเลือกใช้แนวทางการป้องกัน
การเกิดภาวะดังกล่าวได้อย่างเหมาะสม  

นอกจากนี้การป้องกัน RFS ก่อนที่จะให้
สารอาหารทดแทนในรูปของอาหาร ยังสามารถท า
ได้ โดยการบ าบัดทางโภชนาการ ในรูปของ
สารอาหารสังเคราะห์ (artificial nutrition) ที่
สามารถส่งผ่านระบบไหลเวียนพอร์ทัล (portal 
circulation) ที่ตับเข้าสู่กระแสเลือดได้โดยตรง 
เพื่อป้องกันการเคลื่อนที่ของกลูโคสและอิเล็คโตร
ลัยท์อย่างรวดเร็วเมื่อเริ่มให้สารอาหารทดแทน

ตามปกติ ซึ่งระยะเวลาและชนิดของ artificial 
nutrition ที่ให้ข้ึนกับภาวะโภชนาการของผู้ป่วย 
และความเป็นไปได้ของการฟื้นฟูภาวะโภชนาการ
ให้ ก ลับ ม า เ ป็ นปกติ  โ ดยจ าก กา ร ทบทวน
วรรณกรรมพบว่า การให้อาหารในระยะเวลาและ
ปริมาณที่เหมาะสมจะมีประโยชน์ในการป้องกัน
การเกิด RFS โดยการให้อาหารที่มีพลังงานต่ ากว่า
ปกติร้อยละ 50 ในระยะเริ่มต้นของการให้อาหาร
จะสามารถลดอัตราการตายและเพิ่มโอกาสการ
รอดชีวิตได้อย่างมีนัยส าคัญที่ Hazard ratio 0.39 
(95% CI 0.16-0.95, p = 0.037) (Olthof, et 
al., 2017) ดังนั้นหลังจากการประเมินความเสี่ยง
เบื้องต้นของการเกิดภาวะ RFS จึงควรมีแนว
ทางการให้สารอาหารและน้ าของกลุ่มที่มีความ
เสี่ยงในระดับต่างกัน โดย Friedli และคณะ ได้มี
การพัฒนาแนวทางการป้องกันการเกิดภาวะ RFS 
ในการดูแลผู้ป่วยที่มีภาวะขาดสารอาหารรุนแรงหรื
ออดอาหารเป็นเวลานาน โดยการบ าบัดทาง
โภชนาการตามตารางที่ 3 
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ตารางท่ี 3 แนวทางการป้องกันการเกิดภาวะ Refeeding syndrome ระหว่างการให้การบ าบัดทาง  
   โภชนาการ  

 

Day 
Risk 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

No risk 

พลังงาน ไม่จ ากัดพลังงานที่ได้จากสารอาหาร แต่ก าหนดสัดส่วนของสารอาหารที่ 
Carbohydrate 40-60%, Fat 30-40%, Protein 15-20% 

น้ า ไม่จ ากัด 
เกลือ ไม่จ ากัด 

Low risk 

พลังงาน 15-25 KCal 30 
Kcal 

ให้พลังงานตามต้องการและสัดส่วนคงเดิม 

น้ า 30-35 ml/kg/day ตามสมดุลน้ าเข้าออก 
เกลือ ไม่จ าเป็นต้องจ ากัดเกลือ 

High risk 

พลังงาน 10-15 KCal 15-25 KCal 30 
KCal 

ให้พลังงานตามต้องการและสัดส่วนคง
เดิม 

น้ า 25-30 ml/kg/day 30-35 ml/kg/day ตามสมดุลน้ าเข้าออก 
เกลือ จ ากัดเกลือน้อยกว่า 1 mmol/L ไม่จ าเป็นต้องจ ากัดเกลือ 

Very high 
risk 

พลังงาน 5 – 10 KCal 10 – 20 KCal 20-30 KCal ให้พลังงาน
ตาม

ต้องการ 
น้ า 20-25 ml/kg/day 25-30 ml/kg/day 25-35 ml/kg/day 

เกลือ จ ากัดเกลือน้อยกว่า 1 mmol/L 
สัดส่วนของสารอาหาร Carbohydrate 40-60% Fat 30-40% Protein 15-20% 
ธาตุเหล็ก (Ferrous) ไม่มีความจ าเป็นต้องให้สารประกอบทดแทน ยกเว้น มีภาวะขาดธาตุเหล็ก 
Electrolyte ติดตามการเปลี่ยนแปลงของสมดุลอิเล็คโตรลัยท์หลังจากเริ่มให้อาหาร 72 ชั่วโมง 

 

หมายเหตุ Low risk หมายถึง การมี minor risk factor 1 ข้อ 
High risk หมายถึง การมี major risk factor 1 ข้อและ minor risk factor 2 ข้อ ตามตารางที่ 2 
Very high risk หมายถึง กลุ่มที่มี BMI <14 kg/m2, น้ าหนักตัวลด >20% และอดอาหารมานานกว่า 15 วัน 

 

ที่มา: ดัดแปลงจาก Guideline for management and prevention of RFS in medical inpatients receiving 
       nutritional therapy(Friedli, et al., 2018) 
 
การประยกุต์ใช้/ข้อเสนอแนะการน าไปใช้
บทบาทพยาบาล และการใชก้ระบวนการ
พยาบาลในการป้องกนัการเกิด RFS 

ภาวะ RFS ในผู้ป่วยที่ได้รับสารอาหาร
ทดแทน หลังจากการขาดสารอาหาร (starvation) 
เป็นเวลานาน เป็นภาวะแทรกซ้อนที่คุกคามต่อ
ชีวิตของผู้ป่วย และอาจท าให้ผู้ป่วยเสยีชีวิตได้ การ
ประเมินสภาพผู้ป่วยเพื่อค้นหาความเสี่ยงเบื้องต้น
ต่อการเกิดภาวะ RFS จึงมีความจ าเป็นอย่างยิ่งต่อ

การดูแลให้ได้รับสารอาหารทดแทนที่ถูกต้องและ
เหมาะสม ซึ่งจะช่วยป้องกันอันตรายที่จะเกิดจาก
ภาวะ RFS ได้ โดยในบทความนี้ได้น าเสนอแนว
ทางการค้นหาปัจจัยเสี่ยง และการรักษาโดยการ
บ าบัดทางโภชนาการ เพื่อป้องกันการเกิดภาวะ 
RFS ซึ่งพยาบาลสามารถน ามาประยุกต์ใช้ผ่าน
กระบวนการพยาบาล (Nursing process) เพื่อ
เป็นแนวทางในการดูแลผู้ป่วยกลุ่ม เสี่ ยง  ให้
ปลอดภัยจากการเกิดภาวะ RFS ได้   



ปีที่ 20 ฉบับที่ 39 กรกฎาคม – ธันวาคม 2562  117 
 

 
 

1. ก า ร ป ร ะ เ มิ น ส ภ า พ ผู้ ป่ ว ย 
(Assessment) การประเมินสภาพผู้ป่วยเพื่อ
ค้นหาความเสี่ยงเบื้องต้น ประกอบด้วย การซัก
ประวัติเพื่อประเมินภาวะโภชนาการของผู้ป่วย 
โดยเครื่องมือที่นิยมใช้อย่างแพร่หลายและสะดวก
ต่อการใช้คือ แบบประเมิน Subjective Global 
Assessment (SGA) ซึ่งแบบประเมินมีข้อค าถาม
เกี่ยวกับการเปลี่ยนแปลงของน้ าหนัก (Weight 
change) การเปลี่ยนแปลงการได้รับสารอาหาร 
(Dietary intake change) ความผิดปกติของ
ร ะ บ บ ท า ง เ ดิ น อ า ห า ร  ( Gastrointestinal 
symptoms) เช่น อาการคลื่นไส้ อาเจียน ถ่าย
เ ห ล ว  ค วา ม ส า ม า ร ถ ใ น ก า ร ท า กิ จ ก ร ร ม 
(Functional capacity) ความต้องการการใช้
สารอาหารที่เพิ่มกว่าปกติ (Disease and its 
relation to nutritional requirements) การซัก
ประวัติการเจ็บป่วย และโรคประจ าตัว ซึ่งผู้ที่มี
ความเสี่ยงต่อการเกิด RFS ได้แก่ ภาวะ anorexia 
nervosa พิษสุราเรื้อรัง และโรคซึมเศร้าใน
ผู้สูงอายุ ภาวะขาดสารอาหารชนิดผอมรุนแรงใน
เด็ก (Marasmus) การขาดสารอาหารประเภท
โปรตีนอย่างรุนแรง (Kwashiorkor) ผู้ป่วยที่มี
ความผิดปกติของการดูดซึมอาหารเรื้อรัง เช่น 
Crohn’s disease, cystic fibrosis, short 
bowel syndrome (ภาวะล าไส้สั้น) ผู้ป่วยโรค
เรื้อรัง เช่น มะเร็ง โรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง โรคตับ
แข็ง ที่มีภาวะขาดสารอาหารร่วมด้วย หรือผู้ป่วยที่
ใช้ยาขับปัสสาวะเป็นเวลานาน ส่งผลให้มีความ
ผิดปกติของแร่ธาตุบางตัว ผู้ป่วยที่รับประทานยา 
phosphate binders เป็นเวลานาน  

ก า ร ต ร ว จ ร่ า ง ก า ย  ( Physical 
examination)  โ ด ยก า ร วัดสั ด ส่ วน ร่ า ง ก า ย 
(anthropometry) และการค านวณหาดัชนีมวล
กาย (Body Mass Index: BMI) การตรวจร่างกาย
ผู้ป่วยอาจพบอาการและอาการแสดง ที่บ่งช้ีถึง
ความไม่สมดุลของสารน้ าและอิ เล็คโตรลัยท์ 
(ตารางที่  1) ซึ่ งที่อิ เล็คโตรลัยท์  ส าคัญได้แก่ 
ฟอสเฟต โพแทสเซียม แมกนีเซียม และแคลเซียม 

ดังนั้น ผู้ป่วยจ าเป็นต้องได้รับการตรวจทาง
ห้องปฏิบัติการ เพื่อประเมินความรุนแรงของภาวะ
ไม่สมดุลของสารน้ าและอิเล็คโตรลัยท์ร่วมด้วย 
นอกจากการประเมินภาวะโภชนาการโดยการ
ตรวจหาระดับของสารชีวะเคมีบางตัวในเลือดที่จะ
บ่งช้ีว่าผู้ป่วยภาวะขาดสารอาหารระดับความ
รุนแรง (severe) ซึ่งได้แก่ Serum albumin < 
2.1 gm/dL และ Serum transferrin < 100 
mgm/dl (ประสงค์ เทียนบุญ, 2551)  
น าข้อมูลที่ได้จากการประเมินในข้างต้น มาจ าแนก
ปัจจัยเสี่ยง (risk factors) ตามตารางที่ 2 การ
ประเมินความเสี่ยงเบื้องต้นของการเกิดภาวะ 
Refeeding syndrome โดยแบ่งออกเป็น 3 กลุ่ม 
คือ กลุ่ม minor risk factors, กลุ่ม major risk 
factors และกลุ่ม specific patient population 
at high risk ซึ่งจะน าไปสู่การเลือกใช้แนวทางการ
ดูแลที่เหมาะสมส าหรับผู้ป่วยแต่ละรายตามระดับ
ความเสี่ยง 

2. การวินิจฉัยการพยาบาล (Nursing 
diagnosis) เมื่อประเมินปัจจัยเสี่ยงครบถ้วนแล้ว 
พยาบาลต้องท าการวิเคราะห์ข้อมูลเพื่อจ าแนก
ผู้ป่วยตามระดับความเสี่ยงต่อการเกิด RFS ดังนี้    

1) ผู้ป่วยกลุ่มที่มีความเสี่ยงต่ า (Low risk) 
คือผู้ป่วยที่มี minor risk factor 1  

2) ผู้ป่วยกลุ่มที่มีความเสี่ยงสูง (High risk) 
คือผู้ป่วยที่มี major risk factor 1 ข้อ และ 
minor risk factors 2  

3) ผู้ป่วยกลุ่มที่มีความเสี่ยงสูงมาก (Very 
high risk) คือกลุ่มที่มี มี BMI <14 kg/m2 น้ าหนัก
ตัวลด > 20% และอดอาหารมานานกว่า 15 วัน  
(ตารางที่  2) ส าหรับข้อวินิจฉัยการพยาบาลที่
ส าคัญคือ เสี่ยงต่อการเกิดอันตรายจากภาวะ 
Refeeding syndrome ได้แก่ ภาวะหัวใจเต้นผิด
จังหวะ การหายใจไม่มีประสิทธิภาพ ภาวะชัก 
ระดับความรู้สึกตัวลดลง เนื่องจากมีการมีการ
เคลื่อนที่ของอิเล็คโตรลัยท์เข้าสู่เซลล์อย่างรวดเร็ว 
ขณะให้สารอาหารทดแทน  
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3. การวางแผนการพยาบา(Planning) 
เมื่อสามารถจ าแนกกระดับความเสี่ยงต่อการเกิด 
RFS ของผู้ป่วยได้แล้ว จะท าการวางแผนการ
พยาบาล โดยมีวัตถุประสงค์เพื่อป้องกันการเกิด
ภาวะ RFS ซึ่งมีเกณฑ์การประเมินดังนี้    1) ไม่มี
การเปลี่ยนแปลงของระดับความรู้สึกตัว ไม่อาการ
เกร็งกระตุก หรือกล้ามเนื้ออ่อนแรง  2) มีความ
สมดุลของสารน้ าเข้า-ออก  3) สัญญาณชีพปกติ 4) 
ระดับน้ าตาล ฟอสเฟต โปแตสเซียม แมกนีเซียม 
และแคลเซี่ยมในเลือดอยู่ในเกณฑ์ปกติ จากนั้นท า
การวางแผนการพยาบาลโดยใช้แนวทางการ
ป้องกันการเกิดภาวะ Refeeding syndrome 
(ตารางที่ 3) กล่าวคือ ในช่วง 10 วันหลังจากเริ่ม
ให้สารอาหารทดแทนผู้ป่วยต้องอยู่ในการดูแลของ
ทีมสุขภาพอย่างใกล้ ชิด ในการให้สารอาหาร
ทดแทนจะมีทั้งในรูปแบบของการรับประทานทาง
ปาก หรือให้ทางหลอดเลือดด าตามความเหมาะสม 
โดยให้สารอาหารประเภท Carbohydrate ร้อยละ 
40-60 รองลงมาเป็น Fat ร้อยละ 30-40 และ 
Protein ร้อยละ 15-20 ในช่วง 3 วันแรก ปริมาณ
พลังงานที่ให้ทดแทนแก่ผู้ป่วยมีความแตกต่างกัน
ตามระดับความเสี่ยงของผู้ป่วยแต่ละราย โดย
ผู้ป่วยกลุ่ม Very high risk จะได้รับพลังงาน
ปริมาณ 5-10 Kcal/kg/day  ส่วนผู้ป่ วยกลุ่ ม 
High risk จะได้รับพลังงานปริมาณ 10-15 
Kcal/kg/day  และ 15-25 Kcal/kg/day ใน
ผู้ป่วยกลุ่ม Low risk ส าหรับปริมาณน้ า และเกลือ
ก็เช่นเดียวกับปริมาณพลังงาน คือจะมีการให้น้ า
ทดแทนในปริมาณที่ต่างกัน ส่วนเกลือจะมีการ
จ ากัดปริมาณในระยะแรก ส าหรับผู้ป่วยมีความ
เสี่ยงสูง และความเสี่ยงสูงมาก 

ซึ่งกิจกรรมการพยาบาล ได้แก่  
1. การดูแลให้ผู้ป่วยได้รับสารอาหารตามแผนการ

รักษา   
2. การเฝ้าระวังอาการเปลี่ยนแปลง โดยการ

ประเมินระดับความรู้สึกตัว สัญญาณชีพ 
ปริมาณสารน้ าเข้า-ออก 

3. ติดตามการเปลี่ยนแปลงของคลื่นไฟฟ้าหัวใจ 

4. การตดิตามผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการที่
ส าคัญคือ ระดับ น้ าตาล ฟอสเฟต โปแต
สเซียม แมกนีเซียม และแคลเซียม  

5. การให้ ข้อมูลการรักษากับผู้ป่วยและญาติ
เพื่อให้ผู้ป่วยคลายความวิตกกังวล และให้
ความร่วมมือในการรักษา 

4 . ก า ร ป ฏิ บั ติ ก า ร พ ย า บ า ล
(Implementation) เป็นข้ันตอนที่น าแผนการ
พยาบาลที่วางไว้ สู่การลงมือปฏิบัติกับผู้ป่วยซึ่ง
เป็นบทบาทอิสระของพยาบาล เพื่อให้บรรลุตาม
เป้าหมายที่วางไว้ โดยพยาบาลสามารถปรับ
แผนการพยาบาลได้ตามการเปลี่ยนแปลงของ
ผู้ป่วย โดยลงมือปฏิบัติการพยาบาล ตามล าดับ
ความส าคัญของปัญหา ระดับความรุนแรงของการ
คุกคามต่อชีวิต เช่น ภาวะหัวใจเต้นผิดจังหวะ 
ระดับความรู้สึกตัวเปลี่ยนแปลง ชักเกร็ง หมดสติ 
โคมา หายใจเร็วระดับน้ าตาลในเลือดสูง ต้องให้
การช่วยเหลือเร่งด่วน พยาบาลต้องติดตามการ
เปลี่ยนแปลงของผู้ป่วยระหว่างให้การพยาบาล
ตลอดเวลา และต้องบันทึกโดยเฉพาะ ระดับความ
รู้สึกตัว สัญญาณชีพ ปริมาณสารน้ าเข้า-ออก 
คลื่นไฟฟ้าหัวใจ  ผลการตรวจระดับน้ าตาล 
ฟอสเฟต โปแตสเซียม แมกนีเซียม และแคลเซี่ยม
ในเลือด เพื่อสื่อสารกันระหว่างทีมผู้ดูแลให้เกิดการ
ดูแลผู้ป่วยอย่างต่อเนื่อง 

5. การประเมินผล (Evaluation) เ ป็ น
ข้ันตอนของการประเมินผลลัพธ์ทางการพยาบาล 
เพื่อติดตามประสิทธิภาพการการปฏิบัติการ
พยาบาลตามเกณฑ์การประเมินที่ตั้งไว้ในข้ันตอง
ของการวางแผนการพยาบาลหากยังไม่เป็นไปตาม
เกณฑ์ ต้องท าการประเมินสภาพผู้ป่ วยและ
วิเคราะห์ปัญหาซ้ า และปรับแผนการพยาบาลน าสู่
การปฏิบัติใหม่ โดยต้องประเมินผลลัพธ์ทางการ
พยาบาลและปรับแผนการพยาบาลจนกว่าปัญหา
ของผู้ป่วยจะหมดไปหรือบรรเทาลง โดยเป้าหมาย
ส าคัญในการดูแลผู้ป่วยที่ได้รับสารอาหารทดแทน 
หลังจากอยู่ในภาวะขาดสารอาหาร (starvation) 
เป็นเวลานาน คือ ผู้ป่วยต้องไม่เกิดจากภาวะ RFS 
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และหากผู้ป่วยได้รับบ าบัดทางโภชนาการอย่าง
เหมาะสม  จะส ามา รถดู แ ล ให้ ผู้ ป่ วย ได้ รั บ
สารอาหารตามปกติได้ภายใน 10 วัน 

 

สรุป 
 แม้การให้สารอาหารทดแทนจะเป็นการ
แก้ไขปัญหาการขาดสารอาหารให้แก่ผู้ป่วย แต่ผล
จากการเกิดภาวะ RFS กลับเป็นอันตรายต่อผู้ป่วย
เป็นอย่างมาก ซึ่งผู้ป่วยแต่ละรายมีโอกาสเกิด RFS 
ไม่เท่ากัน ข้ึนอยู่กับปัจจัยต่างๆ  ดังนั้นพยาบาล
ต้องสามารถประเมินสภาพผู้ป่วยเพื่อค้นหาความ
เสี่ยง ได้อย่างถูกต้องและครอบคลุม เพื่อผู้ป่วยให้
ได้รับการรักษาอย่างเหมาะสมและทันท่วงที 
นอกจากนี้การประเมินสภาพผู้ป่วยต้องเกิดข้ึน
ตลอดเวลา เพื่อเฝ้าระวังอันตรายจากภาวะไม่

สมดุลของสารน้ าและอิเล็คโตรลัยท์ในร่างกายที่จะ
ส่งผลส่งผลกระทบต่อระบบหายใจ ระบบหัวใจ 
และหลอดเลือด ระบบประสาทและกล้ามเนื้อ ซึ่งมี
อันตรายคุกคามต่อชีวิตของผู้ป่วยยิ่งไปกว่าการ
ขาดสารอาหารเสียอีก โดยกระบวนการพยาบาล
ถูกออกแบบมาให้มีการประเมินผลลัพธ์หลัง
ปฏิบัติการพยาบาล และสามารถปรับแผนการ
พยาบาลใหม่ หากปัญหาของผู้ป่วยยังไม่ได้รับการ
แก้ไข หรือยังไม่บรรลุวัตถุประสงค์ที่วางไว้ ดังนั้น 
การดูแลผู้ป่วยที่ได้รับสารอาหารทดแทน หลังจาก
การขาดสารอาหารเป็นเวลานาน โดยการใช้
กระบวนการพยาบาลจะช่วยป้องกันการเกิดภาวะ 
RFS ได ้
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