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บทคัดย่อ
 การวิจัยกึ่งทดลองนี้มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาผลของการใช้แนวปฏิบัติทางคลินิกส�าหรับให้อาหารผ่านทาง

เดินอาหารระยะ 7 วันแรก ในผู้ป่วยวิกฤตอายุรกรรม โรงพยาบาลมุกดาหาร คัดเลือกกลุ่มตัวอย่างแบบเจาะจง ได้

กลุ่มตัวอย่างก่อนใช้แนวทางปฏิบัติจ�านวน 43 ราย และกลุ่มที่ได้รับการดูแลตามแนวปฏิบัติที่พัฒนาขึ้นจ�านวน 

43 ราย เครือ่งมอืทีใ่ช้ในการทดลองคอืแนวปฏบิตัทิางคลนิกิส�าหรบัให้อาหารผ่านทางเดนิอาหารทีม่ค่ีาดชันคีวาม

ตรงตามเนื้อหาเท่ากับ 0.97 และผลการประเมินคุณภาพด้วยเครื่องมือ AGREE แต่ละขอบเขตเท่ากับร้อยละ 82 

เก็บรวบรวมข้อมูลตั้งแต่เดือนกุมภาพันธ์ถึง เมษายน 2560 วิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติเชิงพรรณนา ได้แก่ การ

แจกแจงความถี่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน และเปรียบเทียบความแตกต่างทางสถิติของตัวแปรโดย

ใช้การทดสอบทแีบบสองกลุม่เป็นอสิระกนั (Independent–test) ไคสแคว์ (Chi–square) และความเสีย่งสมัพนัธ์ 

(relative risk; RR)

 ผลการศกึษา พบว่า กลุม่ผูป่้วยทีใ่ช้แนวปฏบิตัทิีพ่ฒันาขึน้เริม่ให้อาหารภายใน 24 ชัว่โมงแรก มากกว่ากลุม่

ก่อนใช้แนวปฏิบัติ 2.4 เท่า (RR= 2.4, 95%CI=1.12–5.26, p = .024) ได้รับพลังงานมากกว่า (19.75 VS 

15.12 Kcal/kg/day , p <.001) ได้รับพลังงานตามเป้าหมายใน 7 วันแรกมากกว่า 20 เท่า (RR = 20.0, 95%CI 

=2.81–142.47, p = .002) และมีค่าเฉลี่ยของการเสียสมดุลพลังงานน้อยกว่า (–2893.51 VS –4168.26 Kcal, 

p <.001) ความเป็นไปได้ในการน�าแนวปฏบิตันิีไ้ปใช้และความพงึพอใจโดยรวมของพยาบาลผูใ้ช้แนวปฏบิตัอิยูใ่น

ระดับมากที่สุดและระดับมาก ตามล�าดับ 

 การวิจัยน้ีแสดงให้เห็นว่า การใช้แนวปฏิบัติส�าหรับให้อาหารผ่านทางเดินอาหารที่พัฒนาขึ้นช่วยส่งเสริมให้

ผู้ป่วยวิกฤตอายุรกรรมได้รับอาหารอย่างเพียงพอและตามเป้าหมายที่ต้องการมากขึ้น 

	 ค�ำส�ำคัญ	: แนวปฏิบัติทางคลินิก โภชนบ�าบัด ผู้ป่วยวิกฤต การให้อาหารผ่านทางเดินอาหาร
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Evaluation of Clinical Practice Guideline for Enteral Feeding  
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ABSTRACT
 This quasi–experimental study aimed to evaluate the clinical practice guideline (CPG) for 

enteral feeding in critically ill medical patients in Mukdahan Hospital. The purposive sampling 

was applied to enroll the subjects into 2 groups; without and with developed guideline, 43 

subjects per each group. The experimental instrument was the developed CPG for enteral feeding 

for critically ill medical patients with the content validity index of 0.97 and the AGREE score in 

each category was 82%. The data were collected from February to April, 2017. The data were 

analyzed using the descriptive statistics; frequency, percentage, mean and standard deviation. 

The variable different between two groups were compared with the independent t–test, Chi–

square and relative risk. 

 The results showed that the patients using the developed CPG were 2.4 times more likely 

to feed within the first 24 hours (RR= 2.4, 95%CI=1.12–5.26, p = .024), gained more energy 

(19.75 VS 15.12 Kcal/kg/day, p <.001), were 20 times more likely to reach energy goal within 

the first 7 days (RR = 20.0, 95%CI =2.81–142.47, p = .002) and had less collective energy 

imbalance (–2893.51 VS –4168.26 Kcal, p <.001) than the patients before using developed CPG.

The possibility and satisfaction of implementation this CPS of registered nurses in all aspects 

were in the highest and high levels, respectively.

 This research demonstrated that the developed CPG for enteral feeding could help the 

critically ill medical patients to receive the feeding sufficiently and increase their achievement 

of energy goals.

 Keywords : Clinical practice guidelines, Nutrition support, critically ill patients, Enteral 

feeding  
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บทน�ำ
 ผู้ป่วยวิกฤตมักจะมีการเสียหน้าที่ของอวัยวะ

ส�าคัญหรือระบบใดระบบหนึ่งของร่างกายจนท�าให้มี

อาการรุนแรงคุกคามต่อชีวิต1 ซ่ึงภาวะเจ็บป่วยวิกฤตที่

เกิดข้ึน มีผลโดยตรงกับความต้องการพลังงานเพิ่มขึ้น

อย่างมาก เนื่องจากร่างกายมีการตอบสนองต่อการเจ็บ

ป่วยที่รุนแรงด้วยการหลั่งฮอร์โมนคอร์ติซอล(cortisol) 

กลูคากอน (g lucagon)  และแคทที โคลามีน 

(cathecholamine) ร่วมกบัมกีารหลัง่ปฏกิริยิาของการ

อักเสบ (cytokines)2 จึงท�าให้เมตาบอลิสมของร่างกาย

สูงขึ้น นอกจากน้ียังมีปัจจัยอื่นๆที่ท�าให้ผู้ป่วยที่อยู่ใน

ภาวะวกิฤตมเีมตาบอลสิมสงูเพิม่ขึน้ได้อกี เช่น ภาวะไข้ 

ชีพจรเร็ว หนาวสั่น และอาการกระสับกระส ่าย 

(agitation) ซ่ึงเป็นอาการที่พบบ่อยในผู้ป่วยวิกฤต 

รวมทั้งการรักษาด้วยยาที่มีผลกระตุ้นให้ระบบประสาท

ซมิพาทตีกิ จงึท�าให้ผูป่้วยวกิฤตมเีมตาบอลสิมเพิม่ข้ึน

อย่างมากตลอดเวลา ดังนั้นผู ้ป่วยวิกฤตจึงมีความ

ต้องการสารอาหารมากกว่าผู้ป่วยปกติ 

 การได้รับสารอาหารและพลังงานไม่เพียงพอเป็น

สาเหตุส�าคัญที่มีผลต่อภาวะโภชนาการในผู้ป่วยวิกฤต  

ซึ่งเกิดจากภาวะเจ็บป่วยวิกฤตที่ส่งผลต่อการท�างาน

ของระบบทางเดินอาหารจนทนรับอาหารไม่ได้ ท�าให้มี

ปริมาณอาหารค้างในกระเพาะอาหารมาก3, 4 การรักษา

เกดิจากเริม่ให้อาหารล่าช้าและใช้เวลาเพือ่ให้ถงึเป้าหมาย

ช้า5 นอกจากนี้บุคลากรสุขภาพยังให้ความส�าคัญด้าน

โภชนาการในผู้ป่วยวิกฤตน้อย รวมทั้งขาดความรู้และ

ทักษะในการจัดการด้านโภชนาการ4, 6, 7 ดังนั้น เมื่อมี

ความตอ้งการสารอาหารมากแต่ได้รับไม่เพียงพอผู้ป่วย

วิกฤตจงึชดเชยด้วยการสลายเนือ้เยือ่ในร่างกาย จนเกดิ

การเปลี่ยนแปลงทางภาวะโภชนาการ และเสี่ยงต่อภาวะ

ทุพโภชนาการในที่สุด 

 ภาวะทุพโภชนาการมีผลต่อความแข็งแรงกล้าม

เนื้อช่วยหายใจ การหายของแผลผ่าตัดช้า และเสี่ยงต่อ

การเกิดแผลกดทับ8,9 จนท�าให ้ต ้องอยู ่ รักษาใน

โรงพยาบาลนานข้ึนอีก 4.5–6 วัน8 ดังนั้นปัญหา

ด้านโภชนาการในผูป่้วยวกิฤตถอืเป็นส่วนหนึง่ของการ

รักษาซึ่งควรได้รับการดูแลอย่างเหมาะสม ด้วยการ

พจิารณาการให้อาหารผ่านทางเดนิอาหารเป็นอนัดบัแรก

และให้เร็วที่สุดภายใน 24–48 ชั่วโมงที่เข้ารักษา10,11,12 

เพื่อให้เพียงพอกับความต้องการในขณะเจ็บป่วยวิกฤต 

 จากการสัมภาษณ์ทีมสหสาขาวิชาชีพที่เกี่ยวข้อง 

ได้แก่ แพทย์ยังให้ความส�าคัญกับประเด็นการรักษาโรค

เป็นหลักและให้ความส�าคัญกับการจัดการด้านโภชน

บ�าบัดเป็นประเด็นรอง ส่วนพยาบาลมีการใช้เกณฑ์เพื่อ

หยุดให้อาหารที่มีความหลากหลายและน้อยเกินไป ซึ่ง

ข้อมูลจากการศึกษาน�าร่องในผู้ป่วย 12 ราย พบว่า 7 

ราย ได้รับอาหารล่าช้ามากกว่า 24 ชั่วโมง การใช้เกณฑ์

หยุดให้อาหารด้วยปริมาณอาหารเหลือค้างในกระเพาะ

อาหารแตกต่างกันตั้งแต่ 60 มล. ถึง 200 มล. จนท�าให้

ผูป่้วยได้รับอาหารไม่ต่อเนือ่งจ�านวน 4 คร้ัง และมผีูป่้วย

จ�านวน 4 ราย ได้รับพลังงานไม่ถึงเป้าหมายในช่วง 7 

วันแรก 

  จากสถานการณ์การดแูลด้านโภชนาการในหอ

ผูป่้วยวกิฤตอายรุกรรม โรงพยาบาลมกุดาหาร ซึง่ผูว้จิยั

ปฏบิตังิานอยู ่ทีไ่ม่มแีนวทางในการดแูลด้านโภชนาการ

ในผูป่้วยอย่างชัดเจน จงึท�าให้มคีวามแตกต่างและหลาก

หลายในการปฏิบัติ ท้ังยังไม่สอดคล้องกับหลักฐานเชิง

ประจกัษ์ในปัจจบุนั ดงันัน้ผูว้จิยัจงึได้พฒันาแนวปฏบิตัิ

ทางคลนิกิส�าหรบัให้อาหารผ่านทางเดนิอาหารในผูป่้วย

วิกฤตอายุรกรรม และประเมินผลของการใช้แนวปฏิบัติ

นี้ เพื่อให้ผู้ป่วยได้รับสารอาหารเร็วขึ้นและเพียงพอตาม

เป้าหมาย รวมทั้งช่วยหลีกเลี่ยงภาวะแทรกซ้อนที่ไม่พึง

ประสงค์อีกด้วย
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กรอบแนวคิดในกำรวิจัย

ด้ำนผู้ป่วย

– ระยะเวลาเริ่มให้อาหาร

– ปริมาณพลังงานที่ได้รับต่อวัน

– การที่ได้รับพลังงานตามเป้าหมาย

– สมดุลพลังงานสะสม

– ภาวะแทรกซ้อนในระบบทางเดิน

อาหารทีส่มัพนัธ์กบัการทนรบัอาหารไม่

ได้

ด้ำนผู้ให้บริกำร

– ความคิดเห็นของพยาบาลในการน�า

แนวปฏิบัติฯไปใช้

– ความพึงพอใจของพยาบาลในการใช้

แนวปฏิบัติฯ

ผลลัพธ์กระบวนการปัจจัยน�าเข้า

การใช้แนวปฏิบัติส�าหรับให้

อาหารผ่านทางเดินอาหาร

ของพยาบาลในหอผู ้ป ่วย

วิกฤตอายุรกรรม

ผู้ให้บริการสุขภาพใน

หอผู้ป่วยหนักอายุรกรรม  

โรงพยาบาลมุกดาหาร

ภำพที่	1 กรอบแนวคิดการใช้แนวปฏิบัติทางคลินิกส�าหรับให้อาหารผ่านทางเดินอาหารในผู้ป่วยวิกฤตอายุรกรรม

วิธีกำรวิจัย	
 การศึกษาครั้งนี้ เป็นการวิจัยกึ่งทดลอง (Quasi–

experimental research) ชนิด Simple Ex Post 

Facto design แบ่งกลุ่มตัวอย่างเป็น 2 กลุ่ม มีอิสระ

ต่อกัน คือกลุ่มทดลอง จ�านวน 43 คน ที่ใช้แนวปฏิบัติ

ทางคลนิกิส�าหรบัให้อาหารผ่านทางเดนิอาหาร และกลุ่ม

ควบคุม คือกลุ่มก่อนใช้แนวปฏิบัติที่พัฒนาขึ้น

ประชำกรและกลุ่มตัวอย่ำง

 ประชากรที่ศึกษา คือ ผู้ป่วยที่เข้ารับการรักษาใน

หอผู้ป่วยวิกฤตอายุรกรรม โรงพยาบาลมุกดาหาร โดย

มีคุณสมบัติ คือ เพศชายและหญิงที่มีอายุตั้งแต่ 18 ปี 

ขึ้นไป เข้ารับการรักษาไม่เกิน 24 ชั่วโมง มีความจ�าเป็น

และได้รับอนุญาตในการให้อาหารทางสายยาง ไม่มีโรค

ประจ�าตัวเกี่ยวข้องกับการเผาผลาญพลังงาน ได้แก่ 

เบาหวานทีค่วบคมุไม่ได้ โรคไทรอยด์ โรคมะเรง็ โรคตบั 

และไม่เป็นผู้ป่วยระยะสุดท้าย เก็บข้อมูลตั้งแต่เดือน 

กุมภาพันธ์ 2560 ถึง เมษายน 2560 ค�านวณขนาด

กลุ่มตัวอย่างโดยใช้สูตรค�านวณกลุ่มตัวอย่าง 2 กลุ่มที่

อสิระต่อกนั9 ได้ขนาดกลุม่ตวัอย่างกลุม่ละ 43 คน รวม

ทั้งหมด 86 คน 

เครื่องมือที่ใช้ในกำรวิจัย

	 	 เครื่องมือที่ใช้ในกำรทดลอง	คือ แนวปฏิบัติ

ทางคลนิกิส�าหรบัให้อาหารผ่านทางเดนิอาหารในผูป่้วย

วิกฤต ประกอบด้วย  6 หมวด 1) การประเมินและคัด

กรองความเสี่ยง 2) การก�าหนดความต้องการพลังงาน

และโปรตีน 3) การก�าหนดเป้าหมายพลังงานและการ

จัดการให้ได้พลังงานตามเป้าหมาย 4) การปฏิบัติการ

พยาบาลขณะให้อาหาร 5) การจดัการกบัภาวะแทรกซ้อน 

6) การติดตามภายหลังได้รับสารอาหารผ่านทางเดิน

อาหาร 

  เครือ่งมอืทีใ่ช้ในกำรรวบรวมข้อมลู ประกอบ

ด้วย 1) แบบบันทึกการคัดกรองก่อนเริ่มให้อาหารผ่าน

ทางเดินอาหาร มีทั้งหมด 3 ส่วน ดังนี้ คัดกรองข้อห้าม

ให้อาหารผ่านทางเดินอาหาร ชั่งน�้าหนักและสอบถาม
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ส่วนสูงเพื่อค�านวณและบันทึกค่าดัชนีมวลกาย และคัด

กรองความเสี่ยง refeeding syndrome 2) แบบ

ประเมินความเสี่ยงทางโภชนาการใช้แบบประเมิน 

Nutrition risk screen (NRS 2002)13 3) แบบบนัทึก

ความพร้อมก่อนเริ่มให้อาหารทางสายยาง 4) แบบ

บนัทกึความต้องการพลงังาน 5) แบบบนัทกึข้อมลูการ

ได้รับอาหาร

  เครื่องมือที่ ใช ้ในกำรรวบรวมผลลัพธ  ์

ประกอบด้วย 1) แบบบนัทกึข้อมลูส่วนบคุคล ม ี2 ส่วน 

ได้แก่ ข้อมูลส่วนบุคคลและการเจ็บป่วย และข้อมูลการ

ได้รบัอาหาร 2) แบบสอบถามความเป็นไปได้ในการน�า

แนวปฏบิตัไิปใช้ทีผู่ว้จิยัสร้างตามเนือ้หาของแนวปฏบิตัิ 

3) แบบสอบถามความพึงพอใจของพยาบาลในการใช้

แนวปฏิบัติ 

กำรตรวจสอบคุณภำพเครื่องมือ	

 แบ่งเป็น 3 ชดุ ดงันี ้ชดุที ่1 แนวปฏบิตัทิางคลนิิก

ส�าหรับให้อาหารผ่านทางเดินอาหารในผู้ป่วยวิกฤต ได้

ผ่านการตรวจสอบความตรงตามเนื้อหา (content 

validity) จากผู ้เชี่ยวชาญ 5 ท่าน ประกอบด้วย 

อายุรแพทย์ 1 ท่าน แพทย์ผู้เชี่ยวชาญด้านโภชนาการ 

1 ท่าน พยาบาลผู้เชี่ยวชาญด้านโภชนาการ 2 ท่าน 

พยาบาลวชิาชพีทีม่ปีระสบการณ์การท�างานในหอผูป่้วย

วิกฤตอายุรกรรมอย่างน้อย 10 ปี 1 ท่าน หลังจากนั้น

น�ามาค�านวณค่าดัชนีความตรงตามเนื้อหาได้เท่ากับ 

0.97 ใช้เครื่องมือ AGREE14 ประเมินคุณภาพของแนว

ปฏิบัติฯ ได้ผลการประเมินในแต่ละขอบเขตเท่ากับ

ร้อยละ 82

 ชดุท่ี 2 เคร่ืองมอืทีใ่ช้ในการรวบรวมข้อมลูการให้

สารอาหารผ่านทางเดินอาหาร และ ชุดที่ 3 เครื่องมือที่

ใช้ในการรวบรวมผลลัพธ์ ได้แก่ แบบบันทึกข้อมูลส่วน

บคุคล แบบสอบถามความเป็นไปได้ในการน�าแนวปฏบิตัิ

ไปใช้ และแบบสอบถามความพึงพอใจในการใช้แนว

ปฏิบัติ ได้ผ่านการตรวจสอบความตรงตามเนื้อหาจาก

ผู้เชี่ยวชาญ 5 ท่าน หลังจากผู้ทรงคุณวุฒิทุกท่านตรวจ

สอบเนื้อหาและภาษา ผู้ศึกษาน�ามาปรับปรุงแก้ไขตาม

ข้อเสนอแนะ ส่วนการตรวจสอบเที่ยงของเครื่องมือ 

(reliability) ในชุดท่ี 2  คอืเคร่ืองมอืท่ีใช้ในการรวบรวม

ข้อมูลการให้สารอาหารผ่านทางเดินอาหาร ประกอบ

ด้วย แบบบันทึกการคัดกรองก่อนเริ่มให้อาหารทางสาย

ยาง  แบบประเมนิความเสีย่งทางโภชนาการ แบบบนัทกึ

ความพร้อมก่อนเริ่มให้อาหารทางสายยาง  แบบบันทึก

ความต้องการพลังงาน และแบบบันทึกข้อมูลการได้รับ

อาหาร ได้น�าไปทดลองใช้กับผู้ป่วย 5 รายในหนึ่งรอบ

มื้ออาหาร ผู้วิจัยทดลองสังเกตร่วมกับพยาบาลวิชาชีพ 

5 ราย ได้ค่าความเชือ่มัน่เท่ากบั 0.98 และชดุที ่3 ได้แก่ 

แบบสอบถามความเป็นไปได้ในการน�าแนวปฏิบัติไปใช้ 

และแบบสอบถามความพงึพอใจในการใช้แนวปฏบิตั ิได้

ค่าความเชือ่มัน่ชนดิความสอดคล้องภายในเท่ากบั 0.89 

และ 0.92 ตามล�าดับ 

 กำรพิทักษ์สิทธิ์และจริยธรรมกำรวิจัย

 การวิจัยนี้ผ่านการพิจารณาและได้รับอนุมัติจาก

คณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์มหาวิทยาลัย

ขอนแก่น ล�าดบัที ่4.2.04: 41/2559 เลขที ่HE 92333 

คณะผู้วิจัยพบผู้ป่วยและผู้ดูแลเพื่อขอความร่วมมือใน

การเข้าร่วมวจิยั โดยอธบิายให้ทราบถงึวตัถปุระสงค์และ

วิธีการวิจัยโดยไม่มีข้อบังคับใดๆ และแจ้งให้ทราบว่าผู้

ป่วยและผูด้แูลสามารถยตุกิารเข้าร่วมวจิยัในช่วงใดกไ็ด้ 

โดยไม่ต้องแจ้งเหตผุลกบัผูว้จิยัและไม่มผีลต่อการรกัษา

ที่ควรจะได้รับ

 กำรวิเครำะห์ข้อมูลทำงสถิติ

 ใช้สถิติพรรณนา ในการวิเคราะห์ข้อมูลท่ัวไป 

ได้แก่ เพศ อาย ุดชันมีวลกาย การวนิจิฉยั โรคร่วม ระดบั

ความรุนแรงของการเจ็บป่วย ความเสี่ยงทางโภชนาการ 

การเริ่มให้อาหารภายใน  24 ชั่วโมง  และการได้รับพลัง

งานามเป้าหมาย ใช้สถติวิเิคราะห์ independent t–test 

ได้แก่ ปริมาณพลังงานที่ได้รับ สมดุลพลังงานสะสม 

จ�านวนครัง้ทีเ่กดิอาการคล่ืนไส้ หรอือาเจยีน และ จ�านวน

ครั้งที่เกิดอาการท้องเสีย วิเคราะห์ relative risk และ 

95% confidence interval ได้แก่ การเปรียบเทียบ

สัดส่วนการเริ่มให้อาหารภายใน 24 ชั่วโมง  และการได้

รับพลังงานตามเป้าหมาย  
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ตำรำงที่	1	แสดงลักษณะทั่วไปของผู้ป่วยวิกฤตอายุรกรรมที่ได้รับอาหารผ่านทางเดินอาหาร

ลักษณะส่วนบุคคล

กลุ่มไม่ใช้แนว

ปฏิบัติฯ	(n=43)

	(SD)

กลุ่มใช้แนว

ปฏิบัติฯ	(n=43)

	(SD)

t p–value

อายุ (ปี) 66.84 (13.2) 66.65 (13.81) .064 .949

BMI (kg/m2) 23.12 (3.0) 23.08 (4.6) .047 .963

APACHE score 18.60 (5.2) 18.30 (5.4) .66 .791

NRS score 3.7 (0.6) 3.5 (0.6) 1.054 .295

n	(%) n	(%) X2 p

เพศ

 ชาย

 หญิง

23 (53.5)

20 (46.5)

20 (46.5)

23 (53.5)

0.186 .660

กำรวินิจฉัยโรค

 Sepsis

 Other   

24 (55.8)

19 (44.2)

24 (55.8)

19 (44.2)

1 .586

โรคร่วม

 ไม่มี

 มี

5 (11.6)

38 (88.4)

9 (20.9)

34 (79.1)

.768 .243

หมำยเหต ุ:  APACHE หมายถึง Acute physiology and chronic health II 

           NRS หมายถึง Nutrition risk screen

         ก�าหนดระดับนัยส�าคัญที่ .05

 ผลลัพธ์ด้ำนผู้ป่วย	

 หลังจากมีการใช้แนวปฏิบัติทางคลินิกส�าหรับให้

อาหารผ่านทางเดินอาหาร ท�าให้ปริมาณการได้รับ

พลงังานของผูป่้วยวกิฤตเพิม่ขึน้จากร้อยละ 15.12 เป็น

ร้อยละ 19.75 รวมถึงการขาดสมดุลพลังงานลดลงจาก

เดิม 1,274.75 kcal รายละเอียดดังตารางที่ 2 

ผลกำรวิจัย
 ลักษณะท่ัวไป โดยภาพรวมกลุ่มตัวอย่างทั้งสอง

กลุ่มมีลักษณะส่วนบุคคลที่คล้ายคลึงกัน ดังแสดงใน

ตารางที่ 1 
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ตำรำงที่	2	การเปรียบเทียบผลของปริมาณพลังงานที่ได้รับและการเกิดภาวะแทรกซ้อนในผู้ป่วยวิกฤตอายุรกรรม

   ที่ได้รับอาหารผ่านทางเดินอาหาร

ผลลัพธ์ด้ำนผู้ป่วย

กลุ่มไม่ใช้แนว

ปฏิบัติฯ	(n=43)

กลุ่มใช้แนว

ปฏิบัติฯ	(n=43) t p–value

	(SD) 	(SD)

ปริมาณพลังงานที่ได้รับ 

(Kcal/kg/day)

15.12 (3.87) 19.75 (4.28) 5.271 <.001*

สมดุลพลังงานสะสม (Kcal) –4168.26 (2171.3) –2893.51 (2076.7) –4.295 <.001*

จ�านวนครั้งที่เกิดอาการคลื่นไส้ 

หรืออาเจียน

0.07 (0.5) 0.14 (0.7) .561 .576

จ�านวนครั้งที่เกิดอาการท้องเสีย 0.40 (1.0) 0.44 (0.9) .228 .820

 * มีนัยส�าคัญทางสถิติที่ .01

 นอกจากนี้ยังพบว่า กลุ ่มที่ใช้แนวปฏิบัติทาง

คลนิกิส�าหรับให้อาหารผ่านทางเดนิอาหารมสีดัส่วนการ

เริ่มอาหารภายใน 24 ชั่วโมงแรกเพิ่มขึ้นร้อยละ 23.2 

รวมทัง้การได้รบัพลงังานตามเป้าหมายใน 7 วนัแรกเพิม่

ขึ้นร้อยละ 44.2 รายละเอียดแสดงดังตารางที่ 3

ตำรำงที	่3	การเปรยีบเทยีบผลของระยะเวลาเริม่ให้อาหาร และการได้รบัพลงังานเทยีบกบัเป้าหมายในผูป่้วยวกิฤต

   อายุรกรรมที่ได้รับอาหารผ่านทางเดินอาหาร

ผลลัพธ์ด้ำนผู้ป่วย

กลุ่มไม่ใช้แนว

ปฏิบัติฯ

(n=43)

กลุ่มใช้แนว

ปฏิบัติฯ

(n=43) RR 95%CI p–value

จ�ำนวน	(ร้อยละ) จ�ำนวน	(ร้อยละ)

ระยะเวลำเริ่มให้อำหำรภำย

หลังเข้ำรับกำรรักษำ

        ≤  24 ชั่วโมง   

        > 24 ชั่วโมง

26 (60.5)

17 (39.5)

36 (83.7)

7 (16.3)

2.4 1.12–5.26 .024*

ได ้รับพลังงำนตำมเป ้ ำ

หมำยใน	7	วันแรก

        ได้รับถึงเป้าหมาย

        ได้รับไม่ถึงเป้าหมาย

23 (53.5)

20 (46.5)

42 (97.7)

1 (2.3)

20.0 2.81–142.47 .002*

 *มีนัยส�าคัญที่ระดับ .05
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ผลลัพธ์ด้ำนผู้ให้บริกำร

 ความเป็นไปได้ในการน�าปฏบิตักิารพยาบาลไปใช้ 

โดยภาพรวมผู้ให้บริการมีความเห็นว่า แนวปฏิบัติมี

ความเป็นไปได้ในการน�าไปใช้ได้จริง ในระดับมากที่สุด 

ร้อยละ 92.4 รายละเอียดแสดงดังตารางที่ 4 

ตำรำงที่	4	ความคิดเห็นของพยาบาลวิชาชีพต่อความเป็นไปได้ในการใช้แนวปฏิบัติทางคลินิกส�าหรับให้อาหาร

   ผ่านทางเดินอาหารในผู้ป่วยวิกฤตอายุรกรรม 

หัวข้อควำมคิดเห็น
ควำมคิดเห็น	(คะแนนเต็ม	5) ระดับ

ควำมคิดเห็น	(SD) ร้อยละ

การประเมินภาวะโภชนาการ

 – ชั่งน�้าหนักหรือประมาณการด้วยการวัดรอบอก

กรณีชั่งน�้าหนักไม่ได้

4.26 (.54) 85.2 มาก

 – การใช้แบบประเมิน NRS 2002 3.91 (.38) 78.2 ปานกลาง

การประเมินความพร้อมรับอาหารผ่านทางเดินอาหาร 4.65 (.48) 93.0 มากที่สุด

การประเมินความต้องการและก�าหนดเป้าหมาย 4.60 (.49) 92.0 มากที่สุด

การตรวจสอบต�าแหน่งสายยางให้อาหาร 4.73 (.44) 94.6 มากที่สุด

การเตรียมอาหารและลดการปนเปื้อน 4.73 (.44) 94.6 มากที่สุด

การป้องกันภาวะแทรกซ้อนจากการส�าลัก

 – ยกศีรษะสูง 30–45 องศา 4.91 (.28) 98.2 มากที่สุด

 – ไม่ประเมนิ GRV เป็นประจ�าก่อนให้อาหาร  ประเมนิ

เฉพาะ 1–2 วันแรกของการเริ่มให้อาหาร หรือมากกว่าถ้า

ยังมีปัญหาทนรับอาหารไม่ได้

4.95 (.20) 99.0 มากที่สุด

 – การใช้ Chlohexidine mouth wash ≥ 2 ครั้ง/

วัน

4.60 (.58) 92.0 มากที่สุด

 – เมื่อมีอาการท้องเสีย  ไม่หยุดให้อาหารแต่รายงาน

แพทย์เพื่อค้นหาสาเหตุและแก้ไข

4.86 (.34) 97.2 มากที่สุด

รวม 4.62	(.36) 92.4 มำกที่สุด

หมำยเหต ุคะแนนร้อยละ 70–79 หมายถึง ระดับความคิดเห็นปานกลาง 

   คะแนนร้อยละ 80–89 หมายถึง ระดับความคิดเห็นมาก 

   คะแนนร้อยละ 90–100 หมายถึง ระดับความคิดเห็นมากที่สุด 

 พยาบาลวิชาชีพมีความพึงพอใจในการใช้แนว

ปฏิบัติฯ โดยรวม อยู่ในระดับมาก (ร้อยละ 85.4) 

รายละเอียดดังตารางที่ 5
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ตำรำงที่	5	ความพึงพอใจของพยาบาลวิชาชีพในการใช้แนวปฏิบัติทางคลินิกส�าหรับให้อาหารผ่านทางเดินอาหาร

   ในผู้ป่วยวิกฤตอายุรกรรม

หัวข้อ
ควำมพึงพอใจ ระดับ

ควำมพึงพอใจ	(SD) ร้อยละ

การประเมินและคัดกรองความเสี่ยง 8.00 (1.21) 80.0 มาก

การก�าหนดความต้องการพลังงาน 8.12 (.88) 81.2 มาก

การก�าหนดเป้าหมายพลงังานและการจดัการให้ได้พลงังาน

ตามเป้าหมาย   

8.31 (1.07) 83.1 มาก

การปฏิบัติการพยาบาลขณะให้อาหาร 9.06 (.68) 90.6 มากที่สุด

การจัดการกับอาการทนรับอาหารไม่ได้   8.75 (.93) 87.5 มาก

การติดตามภายหลังได้รับอาหารผ่านทางเดินอาหาร 9.00 (1.15) 90.0 มากที่สุด

รวม 8.59 (0.98) 85.4 มาก

หมำยเหต ุคะแนนร้อยละ 70–79 หมายถึง ระดับความคิดเห็นปานกลาง 

   คะแนนร้อยละ 80–89 หมายถึง ระดับความคิดเห็นมาก 

   คะแนนร้อยละ 90–100 หมายถึง ระดับความคิดเห็นมากที่สุด

วิจำรณ์และสรุปผล
 จากผลการวิจัยที่พบว่า การใช้แนวปฏิบัติทาง

คลินิกส�าหรับให้อาหารผ่านทางเดินอาหารในผู้ป่วย

วิกฤตอายุรกรรมที่พัฒนาขึ้นนี้ ท�าให้สามารถเริ่มให้

อาหารผู้ป่วยภายใน 24 ชั่วโมงแรกมากกว่าไม่ใช้แนว

ปฏบิติัฯ ถงึ 2.4 เท่า เนือ่งจากมกีารคดักรองเพือ่ประเมนิ

ความพร้อมในการรับอาหารผ่านทางเดินอาหารทุก 8 

ช่ัวโมง ซึง่ค�านงึถงึความพร้อมของระบบไหลเวยีนโลหติ

ท่ีคงที่และความพร้อมในการท�างานของระบบทางเดิน

อาหาร ส่วนการได้รับพลังงานต่อวันพบว่า มีค่าเฉลี่ย

พลงังานทีไ่ด้รบัเพิม่ขึน้ 4 kcal/kg/day (p <.001) ทัง้นี้

เป็นเพราะว่าผู ้ป่วยได้มีการประเมินความต้องการ

พลังงาน และก�าหนดเป้าหมายความต้องการพลังงาน 

ตามความเสี่ยงทางภาวะโภชนาการ ซึ่งแพทย์ได้ใช้เป็น

แนวทางสัง่ให้อาหารตามผลการประเมนิของผูป่้วยแต่ละ

ราย สอดคล้องกบัการศกึษาของ Doig, G.S และคณะ15 

พบว่า กลุม่ตวัอย่างทีใ่ช้แนวปฏบิตัเิริม่ให้อาหารทางสาย

ยางในผู้ป่วยวิกฤตโดยเร็วที่สุด เมื่อมีระบบไหลเวียน

คงที ่และมคีวามพร้อมของระบบทางเดนิอาหาร มรีะยะ

เวลาเร่ิมให้อาหารเร็วกว่ากลุ่มเปรียบเทียบ 0.62 วัน 

(0.75 vs 1.37 วัน 95%CI = –0.82 – –0.36; p = < 

.001) การใช้แนวปฏิบัติในการศึกษานี้ ผู้ป่วยยังได้รับ

พลังงานตามเป้าหมายใน 7 วันแรกมากกว่าการไม่ใช้

แนวปฏิบัติถึง 20 เท่า น่าจะเพราะว่าแนวปฏิบัติมีขั้น

ตอนทีช่่วยให้แพทย์ได้เลอืกวธิกีารให้อาหารทีเ่หมาะสม

กับผู้ป่วยแต่ละราย และมีขั้นตอนการปรับเพิ่มพลังงาน

เพื่อให้ได้พลังงานตามเป้าหมาย เช่น การเลือกรูปแบบ

การให้อาหารแบบ full feed เพื่อให้ถึงเป้าหมายเร็ว ซึ่ง

เหมาะกบักลุม่ตวัอย่างทีม่รีะบบไหลเวยีนคงที่  ในท�านอง

เดียว มีการศึกษาพบว่า การใช้แนวปฏิบัติให้อาหารทาง

สายยางท่ีมีการก�าหนดเป้าหมายพลังงาน และก�าหนด

ระยะเวลาเพ่ือให้ถึงเป้าหมายโดยใช้รูปแบบการให้อาหาร

เร็ว หรือช้า ที่สอดคล้องกับความพร้อมของผู้ป่วย โดย

ก�าหนดเป้าหมายพลังงาน ≥ 80% ภายใน 72 ชั่วโมง 

และหลังจาก 72 ชั่วโมง ปรับให้ได้ถึง 100% กลุ่มที่ใช้

แนวปฏิบัติมีค่าเฉล่ียจ�านวนวันที่ได้รับอาหารตามเป้า
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หมายมากกว่ากลุม่เปรยีบเทยีบ คอื 6.10 และ 5.02 วนั 

ต่อ 10 วันที่ให้อาหาร (RR= 1.02, 95%CI= 0.12–

2.22; p = .03)16

 เมือ่พจิารณาด้านสมดลุพลงังานสะสม พบว่า การ

ไม่ใช ้แนวปฏิบัติฯท�าให้ผู ้ป ่วยขาดสมดุลพลังงาน

มากกว่า เฉลี่ยประมาณ 1,200 Kcal ตลอดช่วง 7 วัน

แรกทีไ่ด้รบัอาหาร เนือ่งจากการใช้แนวปฏบิตัฯิมขีัน้ตอน

การคัดกรองเพื่อประเมินความพร้อมในการรับอาหาร 

การประเมินความต้องการ และก�าหนดเป้าหมายความ

ต้องการ รวมทัง้ยงัมขีัน้ตอนการปรบัเพ่ิมพลงังานแต่ละ

รูปแบบเพ่ือให้ถึงเป้าหมายเร็ว รวมทั้งการมีเกณฑ์

พิจารณาเพ่ือหยุดให้อาหารร่วมด้วย ซึ่งผลการศึกษานี้

สอดคล้องกับ Martin และคณะ15 พบว่า การใช้แนว

ปฏิบัติให้อาหารที่มีการก�าหนดเป้าหมายก่อนเริ่มให้

อาหารได้รับสารอาหารใน 10 วันแรกเพิ่มขึ้น  

 อย่างไรก็ตาม เมื่อพิจารณาอุบัติการณ์ของภาวะ

แทรกซ้อนในระบบทางเดินอาหาร พบว่า กลุ่มตัวอย่าง

ทั้งสองกลุ ่มมีจ�านวนครั้งการเกิดอาการคลื่นไส้หรือ

อาเจียน ไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติ แม้ว่า

การใช้แนวปฏบิตัฯิท�าให้ผูป่้วยมสีดัส่วนการได้รบัอาหาร

ปริมาณในช่วง 24 ชั่วโมงมากกว่า แต่ผลการศึกษานั้น 

พบว่าไม่แตกต่างกนั เป็นเพราะว่า กลุม่ใช้แนวปฏบิตัจิะ

มีขัน้ตอนในการคดักรองความเสีย่งต่อการส�าลกัก่อนให้

อาหาร ถ้ามีความเสี่ยงต่อการส�าลักสูง หรือเกิดอาการ

แทรกซ้อนจะเปลี่ยนวิธีให้อาหารโดยใช้เครื่องควบคุม

ช่วยในการปรับหยดให้อาหารแทน  ส่วนอาการอาการ

ท้องเสยี พบว่า กลุม่ใช้แนวปฏบิตัพิบมากกว่า เป็นเพราะ

กลุ่มใช้แนวปฏิบัติฯมีสัดส่วนของการได้รับอาหารท่ีมี

ความเข้มข้นมากกว่าปกติมากกว่ากลุ ่มไม่ใช้แนว

ปฏิบัติฯ ร้อยละ 41.8 และ 18.6 ตามล�าดับ แต่เมื่อเกิด

อาการท้องเสียกลุม่ใช้แนวปฏบิตัฯิมขีัน้ตอนทีช่ดัเจนใน

การรายงานแพทย์เพื่อแก้ไขและค้นหาสาเหตุโดยเร็ว 

รวมทั้งมีขั้นตอนการป้องกันและลดการปนเปื้อนจาก

การเตรียมและขณะให้อาหาร ดังนั้นการเกิดอาการท้อง

เสียจึงไม่มีความแตกต่างทางสถิติเมื่อเทียบกับกลุ่มไม่

ใช้แนวปฏิบัติ

 ความเป็นไปได้ทีจ่ะน�าแนวปฏบิตัไิปใช้จรงิ พบว่า 

ม ี2 ด้านทีพ่ยาบาลมคีวามคดิเหน็ในระดบัปานกลางถงึ

มากในการที่จะน�าไปใช ้ คือ การใช้แบบประเมิน NRS 

200213 พยาบาลมีความคิดเห็นอยู่ในระดับปานกลาง 

(ร้อยละ 78.2) โดยกลุ่มตัวอย่างให้ข้อเสนอแนะว่าแบบ

ประเมินมีความยุ ่งยากในการใช้เพื่อประเมินสภาวะ

โภชนาการผดิปกต ิเนือ่งจากกลุม่ตวัอย่างไม่สามารถให้

ประวัติการลดลงของน�้าหนักชัดเจน ส่วนการประเมิน

ภาวะโภชนาการด้วยการชัง่น�า้หนกั พยาบาลมคีวามคดิ

เหน็อยูใ่นระดบัมาก (ร้อยละ 85.2) โดยให้ข้อเสนอแนะ

ว่า ต้องใช้บุคลากรหลายคน และการประเมินในช่วง 24 

ชั่วโมงแรกนั้นไม่เหมาะสมเพราะภาระงานมาก และบาง

ครั้งผู้ป่วยมีอาการไม่คงที่

 ความพึงพอใจในการใช้แนวปฏิบัติฯ พยาบาล 

มีความคิดเห็นในระดับปานกลางถึงมาก ได้แก่ การ

ป ร ะ เ มิ น แ ล ะ คั ด ก ร อ ง ค ว า ม เ ส่ี ย งพ ย าบ า ลมี

ความพึงพอใจระดับมาก (ร้อยละ 80) โดยพยาบาลให้

ความเห็นว่า มีความยุ่งยากในการคัดกรองความเสี่ยง

ทางโภชนาการด้วยการใช้แบบประเมิน NRS 200213 

ส่วนการก�าหนดความต้องการพลังงาน พยาบาล 

มีความพึงพอใจในการใช้แนวปฏิบัติในระดับมาก 

(ร้อยละ 81.2) โดยให้ความคิดเห็นว่า การชั่งน�้าหนัก

เพื่อประเมินความต้องการในช่วง 24 ชั่วโมงแรกไม่

เหมาะสมเนื่องจากผู้ป่วยบางรายมีอาการไม่คงที่ 

	 ข้อเสนอแนะ แม้ว่าหลักฐานเชิงประจักษ์จะ

สนับสนุนการคัดกรองความเส่ียงทางโภชนาการใน

ผู้ป่วยวิกฤตอายุรกรรมโดยใช้แบบประเมิน NRS 2002 

แต่ในทางปฏิบัติพบว่าการใช้แบบประเมินยังมีข้อจ�ากัด

เรื่องความยุ ่งยากในการในการค้นหาการลดลงของ

น�้าหนักตัวผู ้ป่วย เพราะผู้ป่วยวิกฤตไม่สามารถให้

ประวตัเิรือ่งน�า้หนกัได้ ดงันัน้ จงึควรมกีารศกึษาประเดน็

การคัดกรองทางโภชนาการเพิ่มเติม

	 ข้อจ�ำกดัของกำรวจิยั	การประเมนิ GRV อาจได้

ปรมิาตรมากกว่า 500 มล. หรอืไม่มกีไ็ด้ หากปลายสาย

ยางอยู่ในต�าแหน่งที่ไม่เหมาะสมหรือติดผนัง เนื่องจาก

การประเมินต�าแหน่งของสายยางให้อาหารไม่ได้รับการ
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ยนืยนัด้วยการถ่ายภาพรงัส ีซ่ึงในกรณทีีด่ดูของเหลวไม่

ได้หรือไม่แน่ใจในต�าแหน่งของสายยางให้อาหารที่ใส่ลง

สู่กระเพาะอาหารอาจใช้วิธีการตรวจสอบด้วยการฟัง

เสียงลมแล้วใช้หูฟังฟังเสียงลมบริเวณใต้ลิ้นปี่ โดยผ่าน

การตรวจสอบโดยพยาบาล 2 คน

กิตติกรรมประกำศ
 ผู ้วิจัยขอขอบพระคุณคณาจารย์ทุกท่านท่ีให้

ความรู้และข้อเสนอแนะ ผู้ทรงคุณวุฒิที่ให้ข้อคิดเห็น 

และข้อเสนอแนะ ขอขอบคุณเจ้าหน้าที่หอผู้ป่วยหนัก

อายรุกรรม โรงพยาบาลมกุดาหาร และกลุม่ตวัอย่างทีใ่ห้

ความร่วมมือในการเข้าร่วมวิจัยในครั้งนี้
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