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Abstract:
         Malnutrition is a common problem in critically ill patients, which is associated with an increase in ICU and hospital
mortality.  Previous studies have found an prevalence of malnutrition in hospitalized patients of 40-50%, with associated
weight loss of approximately 5 kilograms during hospital admission.  This reflects unrecognized nutritional problems from the
caring physician point of view.  Critically ill patients experience an increased basal metabolic rate due to severe stress which can
lead to malnourishment and malnutrition in some stages of hospitalization.  Therefore, adequate nutritional supplement is one of
the important modalities in critical care to improve the intensive care outcome.  Caring physicians need to know about the
processes of nutritional assessment, daily energy requirements and monitoring processes of nutritional support.  This review
article presents an overview of nutritional support in the critically ill patient, including nutritional assessment, estimation of
daily energy requirements, route of nutritional support and nutritional status monitoring.
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บทคัดย่อ:
ภาวะทุพโภชนาการเป็นปัญหาที่พบบ่อยในผู้ป่วยวิกฤตประการหนึ่งซึ่งพบว่ามีความสัมพันธ์กับภาวะแทรกซ้อน และอัตรา

การตายของผูป่้วยในหออภิบาล  จากการศึกษาในอดีตพบว่าผู้ป่วยท่ีรับเข้ารักษาในโรงพยาบาล และหออภิบาลจะมีภาวะทุพโภชนาการ
ประมาณร้อยละ 40-50 นอกจากน้ียังพบว่าเม่ือผู้ป่วยออกจากโรงพยาบาลจะมน้ีำหนักตัวลดลงประมาณ 5 กิโลกรัม  จากข้อมูลดังกล่าว
ทำให้ตระหนกัได้ว่าแพทยผู้์ให้การรกัษาผู้ป่วยกลุ่มเหล่าน้ีอาจไมไ่ด้พิจารณาหรอืคำนึงถึงภาวะทางโภชนาการของผูป่้วยอยา่งเหมาะสม
ในผู้ป่วยวิกฤตยิ่งจะประสบกับปัญหาทุพโภชนาการเพิ่มขึ้นจากการเพิ่มขึ้นของกระบวนการเมตาโบลิสมของร่างกายจากภาวะเครียด
ดังนั้นความรู้และความเข้าใจในโภชนบำบัดพื้นฐานจะส่งผลให้การรักษาผู้ป่วยดีขึ้น บทความนี้จะกล่าวถึงหลักโภชนบำบัดพื้นฐาน
ซึ่งประกอบไปด้วย การประเมินภาวะโภชนาการ การประเมินถึงความต้องการพลังงานของผู้ป่วยในแต่ละวัน และการติดตามภาวะ
โภชนาการของผู้ป่วย

คำสำคญั: โภชนบำบดั, ผู้ป่วยวกิฤต, ทุพโภชนาการ, การประเมนิโภชนภาวะ, การใหอ้าหารทางหลอดเลอืดดำ,
การให้อาหารทางทางเดินอาหาร

บทนำ
ภาวะทุพโภชนาการเป็นภาวะที่พบได้บ่อยในผู้ป่วยวิกฤต

เนื่องจากผู้ป่วยเหล่านี้มักจะมีโรคเรื้อรังนำมาก่อน หรือจากการ
เจ็บป่วยในปัจจุบันที่มีการใช้พลังงาน และสารอาหารที่สะสม
อยู่ในร่างกายมากขึ้น ภาวะทุพโภชนาการดังกล่าวยังมีผลทำให้
อัตราการตายของผู้ป่วยในกลุ่มเหล่าน้ีสูงข้ึนอย่างมีนัยสำคัญ  ดังน้ัน
การดูแลภาวะทางด้านโภชนาการของผู้ป่วยในกลุ่มเหล่านี้จึงมี
ความสำคัญอย่างย่ิง และแพทย์ท่ีดูแลรักษาผู้ป่วยจึงจำเป็นท่ีจะต้อง
เรียนรู้ถึงหลักการดูแลทางด้านโภชนบำบัดอีกด้วย

จากการศึกษาพบว่าอุบ ัต ิการณ์ของผู ้ป ่วยที ่ม ีภาวะ
ทุพโภชนาการพบได้ประมาณร้อยละ 40-50 เมื่อแรกรับเข้ารับ
รักษาในโรงพยาบาล1-3 และพบว่าจะมีน้ำหนักตัวลดลงประมาณ
ร้อยละ 5.44 หลังจากไดรั้บการรกัษาในโรงพยาบาล  จะเห็นไดว่้า
ปัญหาทางโภชนาการมกัจะถูกมองขา้มไปโดยผูดู้แลรักษา  ผู้ป่วย
ที่อยู่ในภาวะวิกฤตย่อมที่จะมีความต้องการพลังงานเพิ่มขึ้นเพื่อ
ทดแทนการสูญเสียไปจากกระบวนการเมตาโบลิสมที่เพิ ่มขึ ้น
อย่างมาก  ดังน้ันผู้ป่วยกลุ่มเหล่าน้ีจึงมีภาวะทุพโภชนาการท่ีมากข้ึน
ตามไปด้วย หากผู้ป่วยได้รับพลังงานจากอาหารที่ไม่เพียงพอ
จะทำใหมี้การยอ่ยสลายของ visceral และ skeletal proteins ต่างๆ
ซึ่งมีผลทำให้อัตราการเสียชีวิตสูงขึ้นเช่นกัน5 ในผู้ป่วยวิกฤตจะมี
การตอบสนองทาง เมตาโบลสิมออกเปน็ระยะตา่งๆ ดังต่อไปนี้6

1. Ebb phase เป็นการตอบสนองในระยะแรกเพื ่อ
ตอบสนองต่อการป่วยอย่างเฉียบพลัน ในระยะนี้จะมีการเพิ่มขึ้น
ของเมตาโบลิสมอย่างมากจากการกระตุ ้นของฮอร์โมน และ
เอนไซมต่์างๆ อาทิ adrenaline, noradrenaline, cortisol, growth
hormone และ thyroid hormones เป็นตน้ ระยะนีจ้ะเกิดขึน้ในชว่ง
ประมาณ 12-24 ชั่วโมงแรกหลังการเจ็บป่วยเพื่อที่จะช่วยทำให้

oxygen consumption อยู่ในเกณฑป์กต ิในระยะนีจ้ะเริม่มกีารใช้
พลังงานจาก glycogen ท่ีได้รับการสะสมอยูท่ี่ตับ และกล้ามเนือ้
ส่วนต่างๆ

2. Flow phase เป็นระยะต่อมาเพื่อตอบสนองต่อการ
เจ็บป่วย  ระยะน้ียังคงมีการเพ่ิมข้ึนของเมตาโบลสิมอย่างต่อเน่ือง
ในระยะนี้จะเริ่มมีการใช้ไขมันที่สะสมอยู่ในร่างกายมาสร้างเป็น
พลังงาน  หากมีเมตาโบลิสมมากเกินไปจนเกินกว่าร่างกายสามารถ
จะสรา้งไดทั้นก็จะทำใหเ้กิดการสลายของ visceral protein ต่างๆ
อาทิ แอลบูมิน จนทำใหเ้กิดทพุโภชนาการมากขึน้ได้

3. Anabolic phase เป็นระยะฟื้นตัวหลังจากเกิดการ
เจ็บป่วย ระดับของเมตาโบลิสมจะลดลงจนสู่ระดับปกติ นอกจากน้ี
จะมีการสร้างสารต่างๆ อาทิ glycogen เพื่อใช้ในการสะสมเพื่อ
นำไปสร้างเป็นพลังงานต่อไป

ดังนั้นการดูแลภาวะทางโภชนาการของผู้ป่วยกลุ่มเหล่านี้
แพทย์ผู้ดูแลจำเป็นที่ต้องมีความเข้าใจถึงกระบวนการต่างๆ
เหล่านี้

1. การประเมินภาวะทางโภชนาการของผู ้ป่วยวิกฤต
(nutritional assessment in critically ill patients)

2. การประเมินถึงปริมาณของพลังงานตามความตอ้งการ
ของผู้ป่วยในแต่ละวัน (assessment of daily basal energy
requirement)

3. วิธีการให้โภชนบำบดั (route of nutritional support)
4. การติดตามถึงภาวะโภชนาการของผู้ป่วยหลังให้การ

เสริมโภชนาการ (monitoring of nutritional supplement)
5. การให้โภชนบำบัดในผู้ป่วยเฉพาะโรค (nutritional

support in specific medical conditions)
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การประเมินภาวะโภชนาการของผู้ป่วยวิกฤตในหออภิบาล
(nutritional assessment in the intensive care)

ดังที่กล่าวข้างต้นแล้วว่าผู้ป่วยที่อยู่ในหออภิบาลมักจะมี
ปัญหาทางโภชนาการมาก่อนที่จะได้รับการรักษา เนื่องจากมักจะ
มีโรคประจำตัวต่างๆ อยู่ และนอกจากนี้การเจ็บป่วยปัจจุบัน
ทำให้ผู้ป่วยเกิดปัญหาขึ้นในการดูแลตนเองทางด้านโภชนาการ
การประเมินภาวะทางโภชนาการในผู้ป่วยเหล่านี้จึงมีความสำคัญ
อย่างยิง่เพ่ือท่ีจะทำใหแ้พทยผู้์ดูแลรกัษาทราบถงึผู้ป่วยทีมี่โอกาส
เสี่ยงสูงทางทุพโภชนาการเพื่อที่จะได้รีบทำการรักษา และยังจะ
ช่วยลดการเกิดทุพโภชนาการต่อไปในหออภิบาลผู้ป่วย หรือยัง
สามารถท่ีจะช่วยรักษาภาวะทางโภชนาการของผูป่้วยให้คงท่ีต่อไป
ในรายทีไ่ม่มีทุพโภชนาการ  หลักการประเมนิภาวะทางโภชนาการ
ในผูป่้วยทัว่ไปนัน้สามารถแบง่ออกเป็น 2 ชนดิคอื

1. การประเมินภาวะทางโภชนาการโดยอาศัยข้อมูลจาก
ตัวบุคคล (subjective nutritional assessment) อาทิ การซักประวัติ
หรือการใช้การประเมินด้วยแบบทดสอบทางโภชนาการแบบ
องค์รวม หรือ subjective global assessment (SGA) เป็นตน้

2. การประเมินภาวะทางโภชนาการโดยอาศัยข้อมูลจาก
การตรวจวดั (objective nutritional assessment) เป็นการทดสอบ
ภาวะทางโภชนาการด้วยวิธีการทางวิทยาศาสตร์ เช่น การเจาะเลือด
เพื่อวัดระดับ visceral proteins ต่างๆ หรือการใช้ดัชนีมวลกาย
(body mass index: BMI) เป็นตน้

จะขอกล่าวถึงวิธีการประเมิน และข้อจำกัดในการใช้
กระบวนการตา่งๆ ดังน้ี

1. การประเมินภาวะทางโภชนาการโดยอาศัยข้อมูล
จากตวับคุคล (subjective nutritional assessments)
              1.1 การประเมนิโดยการใชป้ระวติัผู้ป่วย

การซักประวัติของผู้ป่วยเพื่อให้ทราบถึงโรคที่เป็นอยู่
ประวติัการรกัษาพยาบาล ประวติัการใชส้ารเสพตดิตา่งๆ การใช้
ยาเคมีบำบัด ประวัติการกิน รวมถึงน้ำหนักตัวของผู้ป่วยก่อน
ที่จะได้รับการรักษาในโรงพยาบาล และปริมาณน้ำหนักตัวที่
เปลี่ยนแปลงไปในขณะที่เจ็บป่วย สามารถช่วยให้แพทย์ผู้รักษา
สามารถที่จะพอประเมินถึงภาวะโภชนาการของผู้ป่วย อีกทั้ง
โอกาสเสี่ยงของภาวะทุพโภชนาการได้อีกด้วย7 อย่างไรก็ตาม
ในผู้ป่วยวิกฤตการซักประวัติ และการชั่งน้ำหนักตัวอาจจะมี
ข้อจำกัด และอาจจะเกิดการรบกวนจากปัจจัยภายนอก อาทิ
การใหส้ารนำ้ การใชย้าขบัปสัสาวะ หรือจากตวัโรคของผูป่้วยเอง
ท่ีอาจจะทำให้มีการค่ังของเกลือและน้ำในร่างกาย ดังน้ันทำให้การ
ใช้ประวัติ และน้ำหนักของผู้ป่วยจึงเช่ือถือได้ค่อนข้างยากในผู้ป่วย
กลุ่มนี้

1.2 การประเมนิดว้ยการทดสอบภาวะทางโภชนาการ
โดยอาศัยข้อมูลจากตัวบุคคลแบบองค์รวม หรือ subjective global
assessment (SGA)

การประเมินด้วยวิธีดังกล่าวจะใช้แบบบันทึกข้อมูล
มาตรฐานที่ได้รับการยอมรับว่าใช้ประเมินผู้ป่วยได้ดีพอสมควร
และมีความแตกต่างระหว่างผู้ประเมินน้อย เหมาะสมท่ีจะใช้ได้ทาง
คลินิก8 โดยสามารถแบง่ผู้ป่วยออกเป็นผู้ป่วยท่ีไม่มีทุพโภชนาการ
สงสัยว่าจะมี และมีภาวะทุพโภชนาการมาก แบบบันทึกข้อมูล SGA
ดังแสดงในรปูที ่1

Sacks และคณะ9 ได้นำ SGA มาใช้เพื่อประเมินถึง
ความสัมพันธ์ของภาวะโภชนาการกับอัตราการตายในผู้ป่วย
สูงอายุพบวา่ภาวะโภชนาการทีป่ระเมนิไดจ้าก SGA สามารถทีจ่ะ
บอกถึงภาวะแทรกซ้อนที่เกิดจากภาวะทุพโภชนาการ และอัตรา
การตายในผู้ป่วยสูงอายุได้  นอกจากน้ียังมีการนำ SGA ไปประเมิน
ถึงภาวะทางโภชนาการของผู้ป่วยไตวายเรื้อรังที่ได้รับการรักษา
ด้วยการล้างไตด้วยเครื่องพบว่ามีความสัมพันธ์กับการประเมิน
ภาวะโภชนาการด้วยกระบวนการทางวิทยาศาสตร์ และผลเลือด
ทางเมตาโบลิก10 อย่างไรก็ตามยังมีข้อมูลค่อนข้างน้อยในการนำ
SGA มาประเมนิใชใ้นผูป่้วยวกิฤต

ดังน้ัน อาจจะพอสรุปได้ว่าการประเมินภาวะโภชนาการ
โดยอาศัยข้อมูลจากตัวบุคคลในผู้ป่วยวิกฤตยังไม่มีวิธีที่ชัดเจน
และดีที่สุดในการประเมิน ควรที่จะเลือกใช้ตามความเหมาะสม
หรือความถนัดของแพทย์แต่ละคน

2. การประเมินภาวะทางโภชนาการโดยอาศัยข้อมูล
จากการวดั (objective nutritional assessments)11

2.1 น้ำหนักตัว
ดังท่ีกล่าวในข้างต้นแล้วว่า การประเมินด้วยน้ำหนักตัว

ในผู้ป่วยวิกฤตน้ันทำได้ค่อนข้างยาก  เน่ืองจากอาจจะมีการรบกวน
จากปจัจยัอ่ืนทีท่ำใหน้้ำหนักตัวมกีารเปลีย่นแปลงไป อาทิ สมดลุ
ของน้ำในร่างกาย และนอกจากน้ีการช่ังน้ำหนักตัวในผู้ป่วยเหล่าน้ี
ทำได้ค่อนข้างยาก และยังต้องการอุปกรณ์พิเศษในการชั ่ง
น้ำหนักตัว โดยปกติแล้วน้ำหนักตัวของผู้ป่วยน้ันสามารถแบ่งออก
ได้เป็น

2.1.1 น้ำหนักตัวที่ตรวจพบ หรือ actual body
weight เป็นนำ้หนักตัวทีไ่ด้จากการวดั หรือการชัง่ในโรงพยาบาล
โดยนำ้หนักตัวในผูป่้วยวกิฤตน้ันอาจจะมปัีจจัยอ่ืนๆ รบกวน อาทิ
ปรมิาณนำ้ในรา่งกายเปน็ตน้ ดังน้ันจงึไม่ค่อยนยิมนำมาใชใ้นการ
ประเมิน12-13 แต่มักจะนำมาเปรยีบเทียบกับน้ำหนักตัวในอุดมคติ
หรือ ideal body weight และน้ำหนักตัวเฉล่ียมาตรฐาน หรือ  average
weight เสมอ นอกจากนี้ยังใช้ค่าดัชนีมวลกาย ซึ่งเป็นอัตราส่วน
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ของน้ำหนักตัวเป็นกิโลกรัมต่อกำลังสองของความสูงเป็นเมตร
ในการประเมินถึงภาวะโภชนาการได้อีกด้วย โดยหากว่าดัชนี
มวลกายของผูป่้วยตำ่กว่า 18.5 กิโลกรัมตอ่ตารางเมตร หมายถงึ
น้ำหนักตัวน้อยกว่ามาตรฐาน (underweight) และมากกว่า 25
กิโลกรัมตอ่ตารางเมตรเปน็ น้ำหนักตัวมากกวา่มาตรฐาน (over-
weight)14

2.1.2 น้ำหนักตัวในอุดมคติ หรือ ideal body
weight เป็นน้ำหนักตัวที่ประมาณได้จากการคำนวณจากความสูง
ของผู้ป่วย เพ่ือประเมินเป็นน้ำหนักมาตรฐานในผู้ป่วยท่ีไม่สามารถ

วัดความสงูได้อาจจะประมาณความสงูของผูป่้วยไดจ้าก arm span
น้ำหนักตัวในอุดมคตินั้นจะแตกต่างกันระหว่างเพศ โดยมีสูตร
ในการคำนวณดังนี้

- เพศชาย: น้ำหนักตัวในอุดมคติ 150 เซนติเมตร
แรก มีน้ำหนัก 48 กิโลกรัม และทุก 2.5 เซนตเิมตรทีเ่กินให้บวก
น้ำหนกัเพ่ิมขึน้อีก 2.7 กิโลกรมั

- เพศหญิง: น้ำหนักตัวในอุดมคติ 150 เซนติเมตร
แรก มีน้ำหนัก 45 กิโลกรัม และทุก 2.5 เซนตเิมตรทีเ่กินให้บวก
น้ำหนกัเพ่ิมขึน้อีก 2.3 กิโลกรมั

รูปที ่1 แสดงแบบบนัทึก SGA8
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ผู้ป่วยที่มีน้ำหนักลดลงมากกว่าร้อยละ 10 ของ
ideal body weight บ่งบอกถงึภาวะทพุโภชนาการ14

2.1.3 น้ำหนักตัวเฉล่ีย หรือ average body weight
เปน็นำ้หนกัทีไ่ดจ้ากคา่เฉล่ียของประชากรในแตล่ะประเทศ หรอื
เชื้อชาติ น้ำหนักตัวประเภทนี้สามารถนำมาใช้ได้ค่อนข้างง่าย
โดยผู้ป่วยที่มีน้ำหนักต่ำกว่า 2 เท่าของค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน
หมายถงึ มีภาวะทพุโภชนาการอยา่งมาก11

2.1.4 น้ำหนักตัวท่ีลดลงมีความสมัพันธ์กับอัตรา
การพิการ และอัตราการตายของการเจ็บป่วยอย่างเฉียบพลัน15

ได้มีการแบ่งระดับความรุนแรงของน้ำหนักตัวท่ีลดลงดังตารางท่ี 1
2.2 เส้นรอบวงกึ่งกลางต้นแขน และความหนาของ

ผิวหนงั (mid arm circumferential and skin fold thickness)
การประเมินด้วยวิธีนี้เป็นการประเมินถึงความหนา

ของกล้ามเนื้อและความหนาของไขมันใต้ผิวหนัง เพื่อที่บ่งบอก
ถึงปรมิาณไขมนั และ glycogen สะสม ซ่ึงต้องนำมาเทยีบกบัคา่
มาตรฐาน ดังตารางที่ 2 หากผู้ป่วยมีค่าที ่วัดได้น้อยกว่าค่า
percentile ที่ 5 ผู้ป่วยมีภาวะทุพโภชนาการ16 อย่างไรก็ตาม
การประเมินด้วยวิธีดังกล่าวในผู้ป่วยวิกฤตนั้นทำได้ค่อนข้างยาก
เนื่องจากค่าที่วัดได้อาจจะเกิดการเปลี่ยนแปลงได้หากสมดุลน้ำ
มีความผดิปกตไิป หรือผู้ป่วยมภีาวะบวม

2.3 การประเมนิทางเมตาโบลกิ (metabolic assess-
ment) ประกอบไปดว้ย

2.3.1 ระดบัแอลบมิูนในเลอืด (serum albumin)
แอลบมิูน เป็น visceral protein ชนดิหนึง่ท่ีร่างกายสรา้งข้ึน และ
สะสมไว้ในร่างกาย โดยสามารถที่จะคงอยู่ในร่างกายได้ประมาณ
18-28 วันหลังจากน้ันก็จะถูกสลายไป นอกจากน้ีแอลบูมินยังเป็น
acute phase protein ชนิดหนึ่งที่มีการตอบสนองในด้านลบกับ
การอักเสบ กล่าวคือเม่ือมีการอักเสบเกิดข้ึนจะทำให้ระดับแอลบูมิน
ลดต่ำลงในทางตรงกันข้ามกับ protein ชนิดอ่ืนๆ17 การเปล่ียนแปลง
ของแอลบูมินยังขึ้นอยู่กับสมดุลน้ำในร่างกายอีกด้วย ในผู้ป่วย
ที่มีการคั่งของน้ำ และเกลือในร่างกายจะมีระดับแอลบูมินใน
เลือดที่ต่ำลง ในทางตรงกันข้ามหากผู้ป่วยมีภาวะขาดน้ำระดับ
แอลบูมินในเลือดอาจจะสูงกว่าความเป็นจริงได้ ดังนั้น การนำ
ระดับแอลบูมินในเลือดมาใช้เพื่อประเมินถึงภาวะทางโภชนาการ
ในผูป่้วยวกิฤตนัน้ยงัมีข้อจำกัดอยูม่าก อย่างไรกต็าม พบวา่ระดบั
แอลบูมินที ่ต่ำลงนั ้นบ่งบอกถึงระดับความรุนแรงของความ
เจ็บป่วยมากกวา่การเปล่ียนแปลงทางโภชนาการ และพบว่าผู้ป่วย
ท่ีมีระดับแอลบูมินต่ำจะมีความสัมพันธ์กับอัตราการตายทีสู่งข้ึน18

2.3.2 ระดับพรีแอลบูมินในเลือด (serum
prealbumin) พรีแอลบูมินเป็น visceral protein อีกชนิดหนึ่ง
ที่มีการนิยมมาใช้ในการประเมินภาวะทางโภชนาการ เนื่องจาก
มีอายุค่อนขา้งส้ันประมาณ 24-48 ช่ัวโมง และยังมีความสมัพันธ์
กับภาวะทางโภชนาการอยา่งมากในผู้ป่วยท่ัวไป  แต่อย่างไรก็ตาม
ระดับพรีแอลบูมินอาจจะมีการเปลี่ยนแปลงได้ในผู้ป่วยวิกฤต
โดยที่ไม่เกี่ยวข้องกับภาวะทางโภชนาการในทำนองเดียวกันกับ
แอลบมูนิ19

2.3.3 ระดับ transferrin ในเลือด (serum
transferrin) เป็น visceral protein อีกชนดิหนึง่ท่ีนำมาใชป้ระเมนิ
ภาวะทางโภชนาการในผู้ป่วย transferrin มีอายุอยู่ในร่างกายได้
ประมาณ 8 วัน แต่ระดับในเลือดอาจจะถูกรบกวนได้จากการอักเสบ
เช่นเดียวกับแอลบูมิน16

ตารางที ่1 แสดงระดบัความรนุแรงของนำ้หนักตัวท่ีลดลง15

 ระยะเวลาทีม่ ี                  รอ้ยละของ                 รอ้ยละของ
การเปลีย่นแปลง           น้ำหนกัตวัทีล่ดลง        น้ำหนกัตวัทีล่ดลง
 ของนำ้หนกัตวั              อยา่งมนัียสำคญั             อยา่งรนุแรง

1 สัปดาห์ รอ้ยละ 1-2 มากกวา่รอ้ยละ 2
1 เดือน รอ้ยละ 5 มากกวา่รอ้ยละ 5
3 เดือน รอ้ยละ 7.5 มากกวา่รอ้ยละ 7.5
6 เดือน รอ้ยละ 10 มากกวา่รอ้ยละ 10

ตารางที ่2 แสดงค่าปกติของเส้นรอบวงแขนและความหนา
ของรอยย่นของผิวหนังที่ต้นแขนทางด้านหลัง16

                                          ค่าปกติ คา่ percentile ที ่5

เส้นรอบวงกึ่งกลางต้นแขน (มิลลิเมตร)
เพศชาย 270 220
เพศหญิง 213 177

ความหนาของผวิหนงับรเิวณตน้แขนดา้น
tricep (มิลลิเมตร)

เพศชาย   11    4
เพศหญิง   19    9
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2.3.4 ระดบั retinol binding protein (retinol
binding protein level) มีอายุอยู่ในรา่งกายส้ันทีสุ่ดประมาณ 20
ช่ัวโมง จึงมีความนิยมอย่างย่ิงในการนำมาประเมินการเปล่ียนแปลง
ทางโภชนาการในผูป่้วยทัว่ไป แต่การนำมาใชใ้นผู้ป่วยวกิฤตยังคง
มีข้อจำกัดเช่นเดียวกับแอลบูมิน16

2.3.5 การทดสอบความไวของผิวหนังต่อ
สิ่งกระตุ้นภายนอก (hypersensitivity test) เป็นการทดสอบ
ในผู้ป่วยทั่วไปโดยสังเกตถึงการตอบสนองต่อสิ่งกระตุ้นทาง
ผิวหนงั เพ่ือประเมนิถึงความสามารถ และระดบัของ lymphocyte
ชนดิตา่งๆ อาทิ candida skin test หรือ tuberculin test เป็นตน้20

ในผู้ป่วยทุพโภชนาการจะมีการตอบสนองที่ช้า หรือไม่มีการ
ตอบสนองเลย  แต่อย่างไรก็ตาม ในผู้ป่วยวิกฤตไม่สามารถทดสอบ
ได้ดีนักเนื่องจากผู้ป่วยบางรายมีภาวะการกดภูมิคุ้มกัน (immu-
nosuppression)21

ดังนั้นจะเห็นได้ว่าการประเมินภาวะทางโภชนาการใน
ผู้ป่วยวิกฤตนั้นทำได้ค่อนข้างยาก และประเมินด้วยวิธีใดวิธีหนึ่ง
ไม่สามารถบ่งบอกภาวะทางโภชนาการได้อย่างชัดเจน ดังนั้นจึง
นิยมทีจ่ะใชห้ลายๆ ตัวแปรรว่มกนัประเมนิเพ่ือให้มีความถกูต้อง
มากขึ้น

การประเมินถึงความต้องการพลังงานของผู้ป่วยในแต่ละวัน
(assessment of daily basal energy requirement)

เม่ือได้ประเมินถึงภาวะทางโภชนาการของผู้ป่วยแล้ว ลำดับ
ต่อมาจำเป็นที่จะต้องคำนึงถึงปริมาณพลังงานที่ได้จากอาหารใน
ผู้ป่วยแตล่ะราย หรือประเมนิถึง energy expenditure (EE) ของ
ผู้ป่วยในแต่ละรายตามความต้องการ เพื่อที่จะช่วยในการรักษา
ภาวะทุพโภชนาการ หรือป้องกันไม่ให้เกิดทุพโภชนาการขึ้น
การใหพ้ลังงานนอ้ยเกินไป (underfeeding) จะมผีลเสียทำใหเ้กิด
ทุพโภชนาการ ซ่ึงมีผลให้แผลผา่ตัดหายชา้ อวัยวะตา่งๆ ทำงาน
ผิดปกติ และยังทำให้เกิดการติดเชื้อง่ายกว่าปกติ22-24 ในทาง
ตรงกนัขา้ม การให้พลังงานมากเกนิไป (overfeeding) มีผลทำให้
ระดับน้ำตาลในเลือดสูงขึ้น มีการเพิ่มขึ้นของระดับคาร์บอน-
ไดออกไซด์ จนทำให้ผู้ป่วยต้องใช้แรงในการหายใจเพิ่มขึ้น และ
อาจจะมีผลทำให้เกิดตับอักเสบจากไขมันสะสม (hepatic stea-
tosis)25

โดยความหมายแล้ว EE จะหมายถึงปริมาณพลังงาน
ท่ีเหมาะสม หรือเพียงพอต่อความต้องการของร่างกายในการสร้าง
adenosine triphosphate (ATP) ส่วน basal energy expenditure
(BEE) หมายถึงพลังงานที่น้อยที่สุดที่ทำให้เกิดกระบวนการ

เมตาโบลิสมของร่างกายก่อนที่จะมีการทำงานของอวัยวะต่างๆ
ในร่างกาย ซึ่งสามารถตรวจวัดได้ก่อนตื่นนอนตอนเช้าในผู้ป่วย
วิกฤตนิยมเรียก BEE ว่า resting energy expenditure (REE) ส่วน
TEE หรือ total energy expenditure จะหมายรวมถงึ ผลรวมของ
พลังงานทั้งหมดในแต่ละวันซึ่งรวมถึง BEE, พลังงานที่ใช้ใน
การย่อย และดูดซึมอาหาร, การใช้พลังงานจากการทำงานของ
ร่างกายในแต่ละวัน และการใช้พลังงานของผู้ป่วยเฉพาะโรค7, 26-27

ดังนั้นจะเห็นได้ว่าในผู้ป่วยวิกฤตไม่ว่าจะเกิดจากการ
ติดเชื้อ หรือการบาดเจ็บจะมีความต้องการของพลังงานแตกต่าง
กันไป และมากกวา่ผู้ป่วยทีน่อนอยูบ่นเตยีงเฉยๆ และไมมี่การใช้
พลังงานจากกิจกรรมอื่นๆ แต่ในผู้ป่วยวิกฤตบางรายอาจจะมี
ความต้องการพลังงานน้อยกว่าผู้ป่วยอื่นๆ อาทิผู้ป่วยที่ได้รับยา
คลายกลา้มเนือ้28 เปน็ตน้

วิธีการประเมนิ energey expenditure
ในปัจจุบันมีวิธีการวัด และคำนวณหา EE หลายวิธี ซึ่ง

แต่ละวิธีไม่สามารถที่จะประเมินได้ถึง EE ที่ต้องการของผู้ป่วย
แต่ละรายจริงๆ ส่วนใหญ่แล้วจะค่อนข้างใกล้เคียงกับความ
ต้องการจรงิของผูป่้วย หรือท่ีเรียกวา่ estimated energy expen-
diture (EEE) อย่างไรก็ตาม EEE ของผู้ป่วยแต่ละรายจะมีการ
เปลี่ยนแปลงไปได้ตลอดเวลาขึ้นอยู่กับสภาวะ หรือตัวโรคของ
ผู้ป่วย และไมจ่ำเปน็ตอ้งมีค่าเท่ากันตลอดทกุวัน

1. การประเมนิดว้ย indirect calorimetry
เป็นวิธีมาตรฐาน และแม่นยำที่สุดในการประเมินถึง

TEE ของผู้ป่วยวิกฤต แต่วิธีการวัดมีความยุ่งยาก เนื่องจาก
ต้องการเครื่องมือเฉพาะในการวัด และต้องการผู้เชี่ยวชาญใน
การวัดอีกด้วย29 การวัด indirect calorimetry นั้นจะประเมินถึง
oxygen consumption และ carbondioxide production ของผูป่้วย
ในแต่ละวัน และนำมาคำนวณหา TEE ด้วย Weir equation30

การวดั indirect calorimetry น้ัน จำเปน็ตอ้งทำอยา่งถูกต้องตาม
หลักการทกุครัง้เพ่ือลดความผดิพลาดของคา่ท่ีวัดได ้ ซ่ึงจะทำให้
การคำนวณหา TEE ได้ถูกต้องแม่นยำทีสุ่ด นอกจากนียั้งจะตอ้ง
วัดในช่วงท่ีเหมาะสมกล่าวคือ หลังจากผู้ป่วยมีสภาวะคงท่ีประมาณ
30-60 นาท ีและตอ้งได้รับยาคลายกงัวล (sedative agents)

ในผู้ป่วยที่ได้รับระดับออกซิเจนที่สูงเกินร้อยละ 60
(FiO2 > 0.6) จะทำให้การวัด TEE จาก indirect calorimetry
ผิดพลาดไปได้31-32 นอกจากนี้ในผู้ป่วยที่มีการรั่วของก๊าซ เช่น
ผู้ป่วยที่ได้รับการใส่ท่อระบายช่องปอด (intercostals drainage)
จะทำให้ค่าท่ีวัดได้ไม่ตรงกับความเปน็จรงิ33 แม้ว่าวิธีน้ีจะเป็นวิธีท่ี
เท่ียงตรงทีสุ่ดในการประเมนิ TEE ของผูป่้วย  แต่เป็นวธีิท่ียุ่งยาก
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ในการปฏิบัติ จำเป็นต้องใช้อุปกรณ์เฉพาะในการวัด และวิธีการ
คำนวณค่อนข้างยุ่งยาก จึงไม่ค่อยเป็นท่ีนิยม  ส่วนใหญ่มักจะนำมา
ใช้ในการวิจัยเท่านั้น

2.  การประเมนิด้วย Fick equation
เป็นวิธีประเมิน TEE จาก oxygen consumption ที่

คำนวณได้หรือวัดได้ หลังจากการใส่สาย Swan-Ganz catheter
การประเมิน TEE ด้วยวิธีนี้เป็นวิธีที่ยุ่งยากน้อยกว่า indirect
calorimetry และมีค่าท่ีประเมนิได้ใกล้เคียงกันซ่ึงมีค่า correlation
coefficient มากกวา่ร้อยละ 9034-35 การประเมนิ TEE ด้วยวธีิน้ี
จะตอ้งวัด cardiac output, mixed venous oxygen saturation และ
arterial oxygen saturation เพ่ือมาคำนวณถงึ oxygen consump-
tion จากสตูร6

Oxygen consumption = cardiac output x 1.34 x hemo-
globin level (SaO2-SvO2) x 10

โดย SaO2 และ SvO2 คือ arterial oxygen saturation
และ mixed venous oxygen saturation ตามลำดบั เม่ือสามารถ
หาค่า oxygen consumption ได้แล้ว จึงนำมาหา TEE โดยใชสู้ตร

TEE = 6.96 x oxygen consumption
อย่างไรก็ตามเห็นได้ว่าค่า TEE ที่คำนวณได้จาก

สมการนีจ้ะขึน้อยูกั่บความถกูต้องในการวดั cardiac output และ
oxygen saturation ทั้งในเลือดแดง และเลือดดำ ดังนั้นจำเป็น
ที่จะต้องใช้ผู้เชี่ยวชาญในการวัดและปฏิบัติ อีกทั้งยังต้องการ
อุปกรณ์เฉพาะอีกด้วย  อย่างไรก็ตาม การศึกษาบางการศึกษาพบว่า
TEE ท่ีวัดไดจ้าก Fick equation อาจไมส่อดคลอ้งกับการประเมนิ
TEE จาก indirect calorimetry36-37 ท่ีเป็นการประเมนิมาตรฐาน

3. การใช้สูตรในการคำนวณหา TEE (predictive equa-
tion)

เป็นการใชสู้ตรในการคำนวณหา TEE โดยใชตั้วแปร
ต่างๆ ของผูป่้วย อาทิ เพศ อายุ น้ำหนัก และความสงูเป็นตน้ ซ่ึง
ในปัจจุบันนี้มีหลายสูตรที่นิยมใช้ และมีการทดสอบหาความ
สัมพันธ์กับวิธีประเมิน TEE มาตรฐานซึ่งก็คือ indirect calori-
metry และพบวา่มีความสมัพันธ์กันคอ่นขา้งดี โดยม ีcorrelation
coefficient ประมาณ ร้อยละ 55-7538-41

3.1 Harris-Benedict equation38

เป็นสมการที่ได้รับความนิยมเป็นอย่างมาก โดยใช้
น้ำหนัก ความสงู และอายุของผู้ป่วยมาคำนวณ  แยกในแตล่ะเพศ
ดังสมการ

เพศชาย:
BEE = 66.47 + 13.75 (น้ำหนกัตวัเปน็กิโลกรมั)

+ 5.00 (ความสงูเปน็เซนตเิมตร) - 6.75 (อาย)ุ

เพศหญิง:
BEE = 655.09 + 9.56 (น้ำหนกัตวัเปน็กิโลกรมั)

+ 1.85 (ความสงูเป็นเซนติเมตร) - 4.68(อาย)ุ
ค่าที่คำนวณได้จะเป็นค่า BEE ที่จะต้องนำมาหาค่า

TEE อีกครัง้หน่ึงตามภาวะตา่งๆ ของผูป่้วยดงัตารางที ่3 โดยนำ
มาคณูกับคา่ BEE ท่ีคำนวณได้

สมการน้ีได้รับความนิยมอย่างมากในการนำมาประเมิน
หาค่า TEE ในผู้ป่วยท่ัวไป และผู้ป่วยวิกฤต โดยพบวา่มีค่า corre-
lation coefficient เมือ่เทยีบกบั indirect calorimetry ประมาณ
ร้อยละ 75 ในเพศชาย และร้อยละ 53 ในเพศหญิง28 แต่
อย่างไรก็ตามพบว่า จะมีความคลาดเคลื่อนประมาณร้อยละ 5
ในผู้ป่วยสูงอายุ28

ตารางที ่3 แสดง stress factor ทีใ่ช้ในการคำนวณ TEE ของ
Harris-Benedict equation38

        ปัจจัย         ลกัษณะของผูป้ว่ย Correction factor

กิจกรรมของผู้ป่วย นอนพกับนเตยีง    1.2
นั่งบนเก้าอี้    1.3

การติดเชื้อ มีไข้                                          1.0+0.13/
                                             องศาเซลเซียส
ช่องท้องอักเสบ (peritonitis) 1.2-1.37
sepsis 1.4-1.8

อุบัติเหตุ มีการบาดเจ็บของเนื้อเยื่อเกี่ยวพัน 1.14-1.37
บาดเจ็บที่ศีรษะ 1.4-1.6
มีการบาดเจ็บของกระดูก 1.2-1.37

ไฟไหม้ <20% body surface area 1.0-1.5
40% body surface area 1.5-1.85
100% body surface area 1.5-2.05

3.2 Ireton-Jones equations39

เป็นสมการที่คิดขึ้นมาโดย Ireton-Jones เพื่อใช้ใน
ผู้ป่วยวิกฤต โดยคำนึงถึงภาวะ หรือโรคที่แตกต่างกันในผู้ป่วย
แต่ละราย  อีกท้ังในผู้ป่วยท่ีหายใจเอง และต้องใช้เคร่ืองช่วยหายใจ
นอกจากน้ียังสามารถแก้จุดบกพร่องของ Harris-Benedicts equa-
tion ท่ีจะประเมนิ TEE สูงกว่าความตอ้งการในผูป่้วยทีมี่น้ำหนัก
ตัวมาก หรือ มี BMI มากกว่า 30 กิโลกรัมต่อตารางเมตร  สมการน้ี
ใช้ตัวแปร ได้แก่ เพศ อายุ น้ำหนัก และภาวะการบาดเจ็บของผู้ป่วย
โดยแยกกันคำนวณระหว่างผู ้ป่วยหายใจเอง และผู้ป่วยที่ใช้
เครือ่งช่วยหายใจไดมี้การศกึษาเปรยีบเทยีบหาความสมัพนัธ์ของ
Ireton-Jones equations และ Harris-Benedict equation โดยคูณค่า
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stress factor ประมาณ 1.3 กับ indirect calorimetry พบว่า Ireton-
Jones equations มี correlation coefficient ประมาณ 0.69 และ
มีค่า prediction error ประมาณ -4 กิโลแคลอรีต่่อวัน ในขณะที่
Harris-Benedict equations ที่คูณด้วย 1.3 มีค่า correlation
coefficient ใกล้เคียงกัน แต่มี prediction error ประมาณ 51
กิโลแคลอรีต่่อวัน40 สมการของ Ireton-Jones ดังแสดง

ผู้ป่วยหายใจได้เอง:
EEE = 629 - 11 (อายุ) + 25 (น้ำหนักเป็น

กิโลกรมั) - 609 (ความอว้น)
ผู้ปว่ยใช้เครือ่งชว่ยหายใจ:
EEE = 1784 - 11 (อายุ) + 5 (น้ำหนักเป็น

กิโลกรัม) + 244 (เพศ) + 239 (อุบัติเหตุ) + 804 (ไฟไหม)้
โดยที่
ความอ้วน: น้ำหนักมากกว่า ร้อยละ 30 ของ ideal

body weight: อ้วน = 1 ไม่อ้วน = 0
เพศ: ชาย = 1 หญิง = 0
อุบัติเหต:ุ มี = 1 ไม่มี = 0
ไฟไหม:้ มี = 1 ไม่มี = 0
3.3 Estimated factor41:  เป็นวธีิการทีง่่ายทีสุ่ดในการ

ประเมนิ EEE ของผูป่้วย กล่าวคอื
เพศชาย: EEE = 25-30 กิโลแคลอรีต่่อน้ำหนักตัว

หน่ึงกิโลกรัมตอ่วัน (kcal/kg/day)
เพศหญงิ: EEE = 20-25 กิโลแคลอรีต่่อน้ำหนักตัว

หน่ึงกิโลกรัมตอ่วัน (kcal/kg/day)
อย่างไรก็ตาม มีผู้ประเมนิความสมัพันธ์ของสูตรนีกั้บ

indirect calorimetry พบวา่ม ี correlation coefficient ประมาณ
ร้อยละ 50-6042 Alberda และคณะ43 ได้ทำการศึกษาถึงการ
ประเมนิ EEE ในผูป่้วยวกิฤตทีมี่ BMI ท่ีต่างกัน พบวา่ผู้ป่วยทีมี่
BMI น้อยกว่า 20 กิโลกรัมต่อตารางเมตร จะประเมิน EEE
ได้ต่ำกว่าความเป็นจริงเมื่อใช้ Harris-Benedict equation หรือ
estimated factor ประมาณ 25 กิโลแคลอรี ่ต่อน้ำหนักตัว
หน่ึงกิโลกรัมต่อวัน  จากการศึกษาน้ีพบว่าปริมาณ EEE ท่ีเหมาะสม
ในผู้ป่วยวิกฤตที่มีดัชนีมวลกายน้อยกว่า 20 กิโลกรัมต่อตาราง
เมตร  สมควรได้รับพลังงาน ประมาณ 37 กิโลแคลอร่ีต่อน้ำหนักตัว
หน่ึงกิโลกรัมต่อวัน  ส่วนในผู้ป่วยวิกฤตท่ีมีดัชนีมวลกายท่ีมากกว่า
20 กิโลกรัมตอ่ตารางเมตร สามารถทีจ่ะใชสู้ตรอืน่คำนวณไดแ้ล้ว
แต่ความถนัดของแพทย์แต่ละราย43

โดยสรุปแล้วในปัจจุบันน้ีสมการท่ีใช้ในการประเมิน EEE
มีอยู่มากมาย และวิธีการประเมินด้วยอุปกรณ์เฉพาะก็ยังมีที่ใช้
อีกพอสมควร อย่างไรก็ตาม การประเมนิดว้ยสตูรตา่งๆ ข้างต้น
ก็ไม่สามารถบอกถึงค่าความต้องการพลังงานของผู้ป่วยอย่าง
แท้จริงได้ เป็นเพียงการประเมินคร่าวๆ และใกล้เคียงกับความ

ต้องการจริงของผู้ป่วยวิกฤต จากที่กล่าวมาข้างต้นผู้เขียนแนะนำ
ว่าก่อนที่จะประเมินความต้องการพลังงาน แพทย์ผู้รักษาจำเป็น
ที่ต้องวัดถึงดัชนีมวลกายเพื่อประเมินก่อน หากผู้ป่วยมีดัชนี
มวลกายนอ้ยกว่า 20 กิโลกรัมต่อตารางเมตร  ผู้เขียนแนะนำใหใ้ช้
estimated factor ประมาณ 37 กิโลแคลอรี ่ต่อน้ำหนักตัว
หน่ึงกิโลกรัมต่อวัน เน่ืองจากมีความสัมพันธ์กับความตอ้งการของ
ผู้ป่วยจริงมากท่ีสุด43  หากพบว่าผู้ป่วยมีดัชนีมวลกายในเกณฑ์ปกติ
คือ มากกวา่ 20 กิโลกรัมตอ่ตารางเมตร แต่ไม่เกิน 30 กิโลกรัม
ต่อตารางเมตร สามารถทีจ่ะเลือกใช้สูตรใดกไ็ด้ หากผู้ป่วยมีดชันี
มวลกายมากกวา่ 30 กิโลกรัมต่อตารางเมตร  ผู้เขียนแนะนำใหใ้ช้
Ireton-Jones equation เน่ืองจากมีความเท่ียง และความแปรปรวน
น้อยทีสุ่ด  สำหรบั  indirect calorimetry และ Fick equation น้ัน
สามารถใช้ได้หากมีอุปกรณ์และบุคลากรท่ีมีประสบการณ์  เน่ืองจาก
ค่าท่ีประเมนิไดจ้ะขึน้อยูกั่บคา่ท่ีได้จากการวดั ดังน้ัน หากการวดั
ไม่เที่ยงตรงทำให้การคำนวณ EEE ผิดไปได้ ข้อบ่งชี ้การใช้
indirect calorimetry ในการประเมนิ EEE แสดงในตารางที ่429

ตารางที ่4 แสดงขอ้บง่ช้ีในการใช ้indirect calorimetry29

        ขอ้บง่ช้ีในการใช ้indirect calorimetry เพือ่ประเมนิ EEE

ผู้ป่วยที่มีความผิดปกติของรูปร่าง
- ผู้ป่วยที่มีน้ำหนักน้อยกว่ามาตรฐาน
- ผู้ป่วยอ้วน
- ผู้ป่วยแขนขาขาด
- ผู้ป่วยที่บวมมาก
- ผู้ป่วยที่มีน้ำในช่องท้อง (ascites)
- ผู้ป่วยที่มีระดับแอลบูมินในเลือดต่ำมาก

ผู้ป่วยที่มีปัญหาการหย่าเครื่องช่วยหายใจลำบาก
ผู้ป่วยหลังการปลูกถ่ายอวัยวะ
ผู้ป่วย sepsis
ผู้ป่วยที่มีภาวะเมตาโบลิสมสูง

- ผู้ป่วยตับอ่อนอักเสบเฉียบพลัน
- ผู้ป่วยอุบัติเหตุหลายอวัยวะ
- ผู้ป่วยไฟไหม้
- ผู้ป่วยที่มีภาวะ acute respiratory distress
- ผู้ป่วยที่มีภาวะแทรกซ้อนหลังผ่าตัด

     ผู้ป่วยท่ียังมีภาวะทุพโภชนาการแม้ว่าจะได้รับโภชนบำบัดตามมาตรฐานแล้ว

ความต้องการโปรตีนของผู้ป่วยวิกฤต (protein require-
ment)

คนปกตต้ิองการโปรตนีประมาณ 0.15 กรัมไนโตรเจนตอ่
น้ำหนักตัวหนึ่งกิโลกรัมต่อวัน เพื่อที่จะรักษาระดับความสมดุล
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ของไนโตรเจนในรา่งกายหรอืคิดเปน็ประมาณ 1 กรัมของโปรตนี
ต่อน้ำหนักตัวหนึง่กิโลกรัมตอ่วัน6 ในผู้ป่วยวกิฤตท่ีมีกระบวนการ
เมตาโบลิสมสูงขึ้นจะมีความต้องการโปรตีนสูงขึ้นไปด้วย เพื่อ
รักษาสมดลุไนโตรเจนใหอ้ยู่ในเกณฑ์ปกติ41 ดังน้ันในผูป่้วยวกิฤต
ส่วนใหญ่จะมีความต้องการโปรตีนประมาณ 1.2-1.5 กรัมต่อ
น้ำหนักตัวหน่ึงกิโลกรัมต่อวัน และไม่ควรเกิน 1.8 กรัมโปรตนีต่อ
น้ำหนักตัวหนึง่กิโลกรัมตอ่วัน เน่ืองจากจะมผีลทำใหเ้กิดของเสยี
ไนโตรเจน (nitrogen waste product) มากขึน้ และมีผลทำใหไ้ต
ทำงานหนกัข้ึนได ้ อย่างไรก็ตามมผู้ีป่วยบางรายทีต้่องการโปรตนี
สูงกวา่ปกตหิรอืมากกวา่ 1.8 กรมัตอ่น้ำหนกัตวัหนึง่กิโลกรมัตอ่
วัน  เช่นในผู้ป่วยที่มีการสูญเสียโปรตีนไปทางอุจจาระ ปัสสาวะ
หรือทางบาดแผลไฟไหม้เป็นต้น44-45

ในผู้ป่วยดังกล่าวมีความจำเป็นที่จะต้องได้รับโปรตีน
ในขนาดสงูเพ่ือทดแทนสว่นทีเ่สียไป  แต่อย่างไรก็ตาม ควรจะมี
การติดตามการเปลี่ยนแปลงของระดับ urea nitrogen ในเลือด
ร่วมดว้ยเสมอเพือ่ไม่ให้สูงมากจนเกนิไปจนกระทัง่เกิด encepha-
lopathy44 ส่วนในผู้ป่วยโรคตับนั้นผู้ป่วยส่วนใหญ่ยังคงมีความ
ต้องการโปรตีนในระดับปกติ ไม่ควรจำกัดโปรตีนในผู้ป่วยดังกล่าว
ยกเว้นในผู้ป่วยที่มี hepatic encephalopathy อย่างรุนแรงที่ไม่
ตอบสนองการรักษาด้วยยาแล้ว อาจจะลดระดับโปรตีนลงเหลือ
ประมาณ 0.5-0.8 กรัมต่อน้ำหนักกิโลกรัมต่อวันได้ และเมื่อ
ผู้ป่วยหายจากภาวะ encephalopathy แล้วให้ค่อยๆ เพิ่มระดับ
โปรตีนจนเข้าสู่ระดับปกติ46

ความตอ้งการไขมนัในผู้ปว่ย (fat requirement)
ไขมันเป็นสารอาหารที่ให้พลังงานสูงกว่าสารอาหารชนิด

อื่นๆ กล่าวคือ 1 กรัมของไขมันสามารถให้พลังงานได้ประมาณ
9 กิโลแคลอรี ่ สัดส่วนของไขมนัทีอ่ยู่ในอาหารจะชว่ยลด osmo-
larity ของอาหารได้41 อย่างไรก็ตาม การย่อยและดูดซึมไขมัน
ค่อนข้างยากกว่าการดูดซึมสารอาหารชนิดอ่ืนๆ กรดไขมันบางชนิด
โดยเฉพาะกรดไขมนัชนดิไมอ่ิ่มตวั (polyunsaturated fatty acid
or PUFA) สามารถทีจ่ะดดูซึมไดง่้าย และยังสามารถทีจ่ะไปชว่ย
สร้างและส่งเสริมการสร้าง cell membrane และยังช่วยควบคุม
การหลัง่ของ inflammatory mediators ต่างๆ ได้ด้วย นอกจากนี้
กรดไขมันชนิด omega-3 fatty acid ยังช่วยส่งเสริมการทำงาน
ของระบบภูมิคุ้มกันของร่างกายอีกด้วย44 ปริมาณของไขมันที่
ต้องการในแต่ละวันจะเป็นสัดส่วนประมาณร้อยละ 15-30 ของ
ปริมาณพลังงานที่ร่างกายต้องการในแต่ละวัน หรือประมาณ 1
กรัมตอ่น้ำหนักตัวหนึง่กิโลกรัมตอ่วัน41, 45

ความตอ้งการคารโ์บไฮเดรทของผูป่้วย (carbohydrate
requirement)

คาร์โบไฮเดรทเป็นสารอาหารหลักในอาหารทุกประเภท
โดยส่วนใหญ่แล้วจะคิดเป็นประมาณรอ้ยละ 60-70 ของพลังงาน
ที่ผู้ป่วยต้องการในแต่ละวัน ส่วนประกอบของคาร์โบไฮเดรท
เป็นไปได้ตั้งแต่ อาหารจำพวกแป้ง จนถึงน้ำตาลโมเลกุลเดี่ยว
คาร์โบไฮเดรทจำพวกน้ำตาลหลายโมเลกุล (polysaccharide)
เป็นคาร์โบไฮเดรททีห่าง่ายท่ีสุด  น้ำตาลโมเลกุลคู่ (disaccharide)
เป็นคารโ์บไฮเดรททีมี่ขนาดโมเลกลุเล็กกว่า polysachharide อาทิ
sucrose, lactose และ maltose เป็นนำ้ตาลทีต้่องการ hydrolysis
จากน้ำย่อยในลำไส้เล็กเพื่อให้ขนาดโมเลกุลเล็กลงให้เป็นน้ำตาล
โมเลกุลเด่ียว (monosaccharide) เพ่ือใช้ในการดูดซึม และนำไปใช้
เป็นพลังงานต่อไป41

คาร์โบไฮเดรทท่ีมีขนาดโมเลกุลเล็กท่ีสุดคือ monosaccha-
ride อาทิ glucose, fructose เป็นน้ำตาลท่ีสามารถดูดซึมได้ทันทีโดย
ไม่ต้องอาศัยการย่อยก่อน  แต่อย่างไรก็ตามพบว่าย่ิงขนาดโมเลกุล
ของน้ำตาลเล็กลงเท่าใด ระดับ osmolarity จะสูงขึ้นตามไปด้วย
จนสามารถกอ่ให้เกิด osmotic diarrhea ได้ในผูป่้วย44-45

การให้คาร์โบไฮเดรทมากจนเกินไปมีผลเสียเช่นเดียวกัน
กล่าวคือจะมีการสร้างคาร์บอนไดออกไซด์ท่ีเกิดจากการเผาผลาญ
คารโ์บไฮเดรทมากขึน้ ทำใหผู้้ป่วยตอ้งใชแ้รงในการหายใจสงูข้ึน
นอกจากนี้คาร์โบไฮเดรทที่มากเกินไปยังมีผลทำให้ระดับน้ำตาล
ในเลือดสูงมากขึ้นได้อีกด้วย41

ความตอ้งการ micronutrient ของผูป้ว่ย (micronutri-
ents requirement)

Micronutrient คือ วิตามิน หรือเกลือแร่อื่นๆ ที่มีความ
จำเป็นต่อร่างกายอาทิ ฟอสฟอรัส สังกะสี และแมกนีเซียม
เป็นต้น ในผู้ป่วยวิกฤตส่วนใหญ่จะมีการขาดสารต่างๆ เหล่านี้
เนื่องจากโรคที่ผู้ป่วยเป็นอยู่ กระบวนการเมตาโบลิสมที่สูงขึ้น
และภาวะทุพโภชนาการ ดังนั้นจึงมีความจำเป็นที่ต้องให้วิตามิน
และเกลือแร่เหล่านี้ทดแทนในผู้ป่วยวิกฤตร่วมด้วยตามความ
ต้องการของผู้ป่วยแต่ละราย41, 44-45 ความต้องการของ microt-
nutrient ในแตล่ะวันดงัแสดงในตารางที ่5

Immunonutrition
แม้ว่าการให้สารอาหารที่เหมาะสมสามารถที่จะช่วยทำให้

ภาวะทางโภชนาการของผู้ป่วยดีขึ ้น แต่พบว่าการติดเชื ้อใน
โรงพยาบาลยังคงมีอัตราสูงโดยเฉพาะในผู้ป่วยวิกฤต47 ดังนั้น
การให้สารอาหารบางประเภทสามารถที ่จะช่วยเหลือระบบ
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ภูมิคุ้มกันของร่างกายได้โดยหวังผลท่ีจะทำให้ภูมิคุ้มกันของร่างกาย
ดีข้ึน สารอาหารเหลา่น้ีเรียกวา่ immunonutrition48

Immunonutrition น้ีหวังผลทีจ่ะทำใหร้ะบบภมิูคุ้มกันตาม
ธรรมชาติของร่างกายดีขึ้นโดยเฉพาะภูมิคุ้มกันในระบบทางเดิน
อาหาร เนื่องจากการติดเชื้อส่วนใหญ่ในผู้ป่วยวิกฤตจะมาจาก
bacterial translocation และการสร้าง endotoxin จากเช้ือแบคทีเรีย
ท่ีอยู่ในลำไส้  สารอาหารท่ีมีการศึกษากันอย่างกว้างขวางในปัจจุบัน
ที่หวังผลที่จะเพิ่มระดับภูมิคุ้มกันในร่างกายได้แก่ glutamine,
arginine, nucleotide ต่างๆ และ omega-3 fatty acid

- Glutamine
Glutamine เป็น immunonutrient ชนิดแรกท่ีมีการศึกษา

กันอย่างกว้างขวาง เนื่องจากโดยหน้าที่แล้ว glutamine เป็นกรด
อมิโนไม่จำเป็น (non-essential aminoacid) ท่ีเป็นแหล่งพลังงานท่ี
สำคัญของ enterocyte ในการแบ่งตัว และเจริญเติบโต อีกทั้ง
ยังช่วยเพิ่มภูมิคุ้มกันตามธรรมชาติในทางเดินอาหารอีกด้วย6, 48

จากการศึกษาในหลอดทดลองพบวา่ glutamine ช่วยทำให ้T-cell
และ monocyte เจรญิเตบิโต นอกจากนียั้งช่วยในการสรา้ง inter-
leukins ต่างๆ อีกด้วย49-50 glutamine ยังสามารถทีจ่ะชว่ยลดการ
เส่ือมลงของ gut permeability และยังทำให ้ mucosal structure
อยู่ในภาวะปกตเิพ่ือช่วยลด bacterial translocation50-53 อย่างไร-
ก็ตามการศึกษาในผู้ป่วยยังให้ผลที่ไม่ตรงกัน บางการศึกษา
พบวา่การให ้glutamine เสริมทางหลอดเลอืดดำ สามารถชว่ยลด
อุบัติการณ์ของการตดิเช้ือในผู้ป่วยได้54 แต่การให้ glutamine ทาง
ลำไส้แม้ว่าจะทำให้การติดเชื้อลดลง แต่อัตราการตายของผู้ป่วย
กับสูงขึ้น ดังนั้นในขณะนี้ข้อมูลของ glutamine ยังคงสรุปไม่ได้

ตารางที ่5 แสดงความตอ้งการของ micronutrient ในแต่ละวัน41, 44-45

Micronutrient     RDA*                                   Standard dose                                 Supplementation     Enhanced EN

                                           Parenteral (PN)           Enteral (EN)

Vitamin A 1 mg 1 mg 0.9-1 mg PN: 3.5 mg/day 1.5-4 mg/L
EN: 8.6 mg/day

Vitamin C 75-90 mg 200 mg 125-250 mg/L 500-3,000 mg/day 80-844 mg/L
Vitamin E 15 mg 10 mg 25-50 mg/L PN: 400 mg/day 40-212 mg/L

EN:40-1000 mg/day
Vitamin K 150 mcg 150 mcg 40-135 mcg/L
Zinc 15 mg 2.5-5 mg 11-19 mg/L 10-30 mg/day 15-24 mg/L
Selenium 50-100 mcg 20-60 mcg 20-70 mcg 100-400 mcg/d 77-100 mcg/L
Iron 10-15 mg 12-20 mg/L

*RDA = Recommended daily allowances

วา่จะมปีระโยชนใ์นดา้นการลดอตัราการตายในผูป้ว่ยหรอืไม ่แต่
อย่างไรก็ตามสามารถสรปุได้ว่าการให้ glutamine สามารถทีจ่ะลด
อัตราการเกิดการติดเชื้อในโรงพยาบาลได้55

- Arginine
Arginine เป็น immunonutrient อีกชนิดที่มีการศึกษา

อย่างกว้างขวาง arginine เป็น non-essential amino acid  อีกชนิด
หน่ึงซ่ึงช่วยให้หน้าท่ีของ T-cell ดีข้ึน  อีกท้ังยังมีส่วนช่วยให้ระดับ
ของ T-helper-cell สูงขึ้นอีกด้วย6 นอกจากนี้ยังสามารถที่จะ
กระตุน้การทำงานของ macrophage และ natural killer cell ได้
อีกด้วย ดังน้ันจะเหน็ไดว่้าการใช ้arginine สามารถทีจ่ะเพิม่ระดบั
ภูมิคุ้มกันตามธรรมชาติของร่างกายได้ จากการศึกษาในสัตว์
ทดลองพบวา่ การให้ arginine ร่วมกับอาหารปกตน้ัินสามารถทีจ่ะ
ช่วยลดอัตราการตายในสัตว์ทดลองได้  ส่วนการศึกษาในมนุษย์น้ัน
นิยมให้  arginine ร่วมกับ immunonutrient ชนิดอ่ืนๆ พบว่าทำให้
ระดับภูมิคุ้มกันของร่างกายตามธรรมชาติดีขึ้น ช่วยลดการเกิด
การติดเช้ือ สามารถลดระยะเวลาการอยูใ่นโรงพยาบาล  แต่ยังไม่มี
ผลในการลดอัตราการตายในผู้ป่วยวิกฤตแต่อย่างใด48

- Nucleotide
Nucleotide ชนดิตา่งๆ สามารถทีจ่ะกระตุน้การทำงาน

ของระบบภูมิคุ้มกันตามธรรมชาติเช่นเดียวกัน6 ในการศึกษา
ส่วนใหญ่นิยมใช้ร่วมกับ immunonutrient ชนิดอ่ืนๆ เช่น arginine
และ omega-3 fatty acid พบวา่สามารถทีจ่ะลดอตัราการตดิเชือ้
และลดระยะเวลาการอยู ่โรงพยาบาลในผู ้ป่วยวิกฤตได้ แต่
ไม่สามารถลดอัตราการตายได้เช่นเดียวกัน48
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อาหารเมื ่อเปรียบเทียบกับการให้อาหารทางหลอดเลือดดำ
ดังแสดงในตารางที ่8

อย่างไรก็ตาม ก่อนใหก้ารโภชนบำบดัในผูป่้วยวกิฤตตอ้ง
ประเมินก่อนว่าผู้ป่วยจะต้องมีระบบทางเดินอาหารเป็นปกติ
ข้อห้ามในการใหอ้าหารทางทางเดนิอาหารไดแ้สดงในตารางที ่ 9

หากผู้ป่วยสามารถรับประทานอาหารทางปากได้เองก็ให้
ปริมาณอาหารตามความต้องการในแต่ละวัน แต่หากว่าผู้ป่วย
ไม่สามารถรับประทานอาหารได้เอง แต่ยังมีการทำงานของ
กระเพาะอาหาร และลำไส้ปกติก็สามารถที่จะให้อาหารผ่านทาง
สายยางให้อาหารลงสู่กระเพาะ (nasogastric tube) หรือลงสู่
ลำไส้เล็กโดยตรง (postpyloric tube) ก็ได้ การใหอ้าหารทางลำไส้
จำเป็นท่ีจะต้องคำนึงถึง osmolarity ปริมาณของพลังงานท่ีจะได้รับ
อัตราสว่นของไขมนั และคารโ์บไฮเดรททีเ่หมาะสม และปรมิาณ
ของโปรตีนที่ได้ในแต่ละวันร่วมด้วย อีกทั้งยังคงต้องคำนึงถึง
ปริมาณเกลือแร่ต่างๆ เช่น เกลือโซเดียม หรือโปแตสเซียม เป็นต้น
โดยอาหารทีใ่ห้ทางทางเดนิอาหารจะตอ้งเป็น iso-osmolarity คือ
มี osmolarity ประมาณ 300-350 มิลลิออสโมลต่อลิตร (mOsm/
L) และมีอัตราส่วนพลังงานต่อปริมาตรประมาณ 1:1 หรือ 1.5:1
โดยรอ้ยละ 45-60 จะเปน็คารโ์บไฮเดรท ร้อยละ 20-35 เป็น
ส่วนประกอบของไขมัน และประมาณร้อยละ 15-20 เป็น
ส่วนประกอบของโปรตีน49

ในอดีตนิยมที่จะผลิตอาหารเองตามสถานพยาบาลต่างๆ
โดยนำอาหารแต่ละชนิดมาปั ่นรวมกันจนได้เป็นของเหลวที ่
สามารถใหผ่้านทางสายยางใหอ้าหารได ้หรือเรียกวา่ blenderized
diet ส่วนอาหารอีกชนิดหนึ่งเป็นอาหารสำเร็จรูป (commercial
diet) ที่กำหนดอัตราส่วนของสารอาหาร และเกลือแร่ต่อหน่วย
ปริมาตรไว้อย่างชัดเจน ซึ่งอาจจะมีข้อดีกว่าการใช้อาหารปั่นที่
เตรยีมเองคอื ผูป้ว่ยไดร้บัปรมิาณของพลงังานทีแ่นน่อน รวมถงึ
สารอาหารและเกลือแร่ที่เหมาะสมด้วยเช่นกัน นอกจากนี้การใช้
อาหารปั่นบางครั้งไม่สามารถที่จะกำหนด osmolarity ได้อย่าง
ถูกต้อง ทำให้ผู้ป่วยอาจจะมีท้องเสียเกิดขึ้นได้ สำหรับชนิดของ
อาหารท่ีจะให้น้ันสามารถแบ่งออกตามขนาดโมเลกุลของสารอาหาร
ได้เป็น62

1. Polymeric feeds เป็นอาหารชนดิมาตรฐานทีใ่ช้กันใน
ผู ้ป่วยทั ่วไป และผู ้ป่วยวิกฤตโดยสารอาหารที ่ให้จะมีขนาด
โมเลกุลขนาดใหญ่ที ่จำเป็นต้องได้ร ับการย่อยจากน้ำย่อย
ในส่วนตา่งๆ ของทางเดนิอาหาร อาทิจะใช ้whole protein เป็น
โปรตนีหลกั ใชแ้ปง้หรอืน้ำตาลชนดิหลายโมเลกลุ (polysaccha-
ride) เป็นคาร์โบไฮเดรทหลัก และใช้ long chain triglyceride
เป็นสารอาหารไขมนั อาหารชนดินีค่้อนขา้งง่ายในการให ้และการ
เตรยีม

- Omega-3 fatty acid
Omega-3 fatty acid สามารถเสรมิสรา้งความแขง็แรง

ของ cell membrane ของ cell ต่างๆ ได้ในชว่งทีเ่กิดการอกัเสบ
ของรา่งกายอยา่งรุนแรง นอกจากนี ้omega-3 fatty acid ยังช่วย
ลดการเกิดอักเสบได้โดยจะลดการเกิด active leukotriene และ
prostaglandin6 อย่างไรก็ตามพบวา่ในการให ้omega-3 fatty acid
ร่วมกบั immunonutrient ชนดิอ่ืนๆ ไม่มีผลตอ่อัตราการตาย แต่
ช่วยลดอัตราการติดเชื้อลงได้เช่นเดียวกัน48

ผลการศกึษาของ immune-enhancing formula (IEF)
ในผู้ป่วยวิกฤต

จากข้อมูลของ immunonutrient ที่กล่าวมาในข้างต้น
ที่พบว่า ผลโดยรวมของ immunonutreint แต่ละชนิดนั้นจะช่วย
ส่งเสริมให้ภูมิคุ้มกันตามธรรมชาติในระบบทางเดินอาหารของ
ผู้ป่วยดีขึ้น จึงมีผู้ทำการศึกษาอย่างกว้างขวางในการนำมาให้
ร่วมกับสูตรอาหารชนิดต่างๆ หรือเรียกว่า immune-enhancing
formula ยกตัวอย่างเช่น Neo-muneR, ImpactR, Immun-AidR

เป็นต้น ซึ่งสูตรอาหารดังกล่าวนั้นจะประกอบไปด้วย arginine,
glutamine, nucleotide และ omega-3 fatty acid  ซ่ึงผลการศึกษา
ดังแสดงในตารางที ่6

ดังนั้นจากข้อมูลข้างต้นการใช้ IEF ยังให้ผลการศึกษาที่
ไม่แน่นอนเก่ียวกับอัตราการตายของผูป่้วยวิกฤต แต่ทุกการศึกษา
ให้ผลการศึกษาสอดคล้องกันในด้านการลดอัตราการเกิดการติดเช้ือ
ลดระยะเวลาการอยูใ่นโรงพยาบาล และลดระยะเวลาการใชเ้คร่ือง
ช่วยหายใจ อย่างไรก็ตาม the U.S. summit on Immune-Enhan-
cing Enteral therapy62 ได้กำหนดคำแนะนำในการใช้ IEF ไว้
ดังตารางที ่7

วิธีการใหโ้ภชนบำบดั (routes of nutritional support)41

การให้โภชนบำบัดสามารถให้ได้ 2 ทางหลักคือ การให้
อาหารทางทางเดินอาหารของผู้ป่วย (enteral nutrition: EN)
และการใหอ้าหารทางหลอดเลอืดดำ (parenteral nutrition: PN)

การให้อาหารทางทางเดินอาหาร:
การให้อาหารทางทางเดินอาหารของผู้ป่วยเป็นวิธีการ

ที่นิยมมากที่สุดในการให้การรักษาทางโภชนบำบัด เนื่องจาก
การให้อาหารดว้ยวธีิดังกล่าวสามารถทีจ่ะชว่ยรกัษา gut integrity,
gut barrier ภูมิคุ้มกันตามธรรมชาติในทางเดินอาหารของผู้ป่วย
และยังช่วยลดอัตราการติดเชื้ออีกด้วยเมื่อเปรียบเทียบกับการ
ให้อาหารทางหลอดเลือดดำ ข้อดีของการให้อาหารทางทางเดิน
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ตารางที ่6 แสดงผลการศกึษาของการใช ้IEF ในผู้ป่วยวิกฤต

     ผู้ทำการศึกษา                   จำนวน                    กลุ่มประชากร               อาหารที่ใช้                              ผลการศึกษา
(ปีพ.ศ. ที่ทำการศึกษา)        ประชากร (ราย)

Atkinson56 (2541)    390 หออภิบาลชนิดผสม ImpactR - ลดระยะเวลาการใช้เครื่องช่วยหายใจ
- ลดระยะเวลาการอยู่โรงพยาบาล
- ไม่มีผลต่ออัตราการตาย

Beale57 (2542) 1,482 หออภิบาลชนิดผสม ImpactR + - ลดอัตราการติดเชื้อในโรงพยาบาล
Immun-AidR - ลดระยะเวลาการใช้เครื่องช่วยหายใจ

- ลดระยะเวลาที่อยู่ในโรงพยาบาล
- ไม่มีผลต่ออัตราการตาย

Heys58 (2542) 1,009 หออภิบาลชนิดผสม ImpactR + - ลดอัตราการติดเชื้อในโรงพยาบาล
Immun-AidR - ลดระยะเวลาที่อยู่ในโรงพยาบาล

- ไม่มีผลต่ออัตราการตาย
Galban59 (2543)    181 หออภิบาล, sepsis ImpactR - ลดอัตราการติดเชื้อในโรงพยาบาล

- ลดอัตราการตาย
Heyland60 (2544) 2,419 หออภิบาลชนิดผสม ImpactR + - ลดอัตราการติดเชื้อในโรงพยาบาล

Immun-AidR - ไม่มีผลต่ออัตราการตาย
Bertolini61 (2546)    237 หออภิบาล, sepsis ImpactR - อัตราการตายเพิม่ขึน้

IEF = Immune-enhancing formula

ตารางที ่7 แสดงขอ้แนะนำในการเลอืกผูป้ว่ยทีส่มควรไดร้บั IEF ตาม the U.S. summit on the immune-enhancing enteral
therapy62

  Patients who should receive                         Patients who should benefit from IEF.                 Patients who are not candidate for early
early enteral nutrition with IEF                 (further research needed)                        enteral nutrition with or without IEF

Moderate to severe malnourished Patients with known chronic obstructive Patients expected to resume an unrestricted
(serum albumin < 3.5gm/dl) pulmonary disease and anticipated prolonged oral diet within 5 days

-patients undergoing major elective need for mechanical ventilation, who are
upper GI procedures of the esophagus, undergoing aortic reconstruction Patients in the ICU for monitoring only
stomach, pancreas and hepatobiliary
tree Patients with preexisting malnutrition who Patients with bowel obstruction distal to the

are undergoing major head and neck surgery site of access
Severely malnourished patients
(serum albumin < 2.8 gm/dl) Patients with a Glasgow Coma Scale <8 Patient with splanchnic hypoperfusion or

-patients undergoing lower GI surgery and abnormal CT scan incomplete resuscitation

Trauma patients with Injury Severity Score Patients with 30% or more third-degree burns Patient with major upper GI hemorrhage
of 18 or greater with a visible vessel on endoscopy

Ventilator dependent, nonseptic medical and
Patients with Abdominal Trauma Index surgical patients at risk of infectious morbidity
of 20 or greater

IEF = Immune-enhancing formula
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2. Predigested feeds เป็นอาหารที่ให้ในขนาดโมเลกุล
ที่เล็กกว่าโดยผ่านกระบวนการย่อยแล้ว ดังนั้นอาหารประเภทนี้
ร่างกายสามารถดูดซึมนำไปใช้ได้เลย  ข้อเสียของอาหารชนิดน้ีก็คือ
มีระดับ osmolarity ที่สูงมากไม่สามารถให้ในปริมาณมาก และ
รวดเร็วได้ นิยมใช้ในผู้ป่วยที่ใช้ postpyloric tube หรือมีปัญหา
ของกระเพาะอาหาร และน้ำย่อยที่ผิดปกติ หรือมีปัญหาเรื่อง
การดูดซึมของทางเดินอาหารสารอาหารที่อยู่ในอาหารประเภทนี้
จะมขีนาดโมเลกลุเล็กท่ีสุดพรอ้มทีจ่ะดดูซึมไดทั้นท ีอาทิ mono-
saccharide และ medium chain triglyceride เป็นตน้ ปัญหาทีพ่บ
ได้บ่อยในอาหารประเภทน้ีก็คือ ท้องเสียเน่ืองจากระดับ osmolarity
ท่ีสูง หรือภาวะ dumping syndrome เป็นตน้

ดังนั้นการให้อาหารชนิดนี้จำเป็นต้องค่อยๆ หยดช้าๆ
ผ่านสายยางให้อาหารแทนการให้ในปริมาณมาก  อาหารชนิดนี้
เกือบทั้งหมดจะเป็นผลิตภัณฑ์อาหารสำเร็จรูปไม่สามารถที่จะ
ผลิตได้เองในโรงพยาบาล  ดังน้ันราคาค่อนข้างสูง  และจำเป็นต้อง
อาศัยผู้เชี่ยวชาญในการดูแล

3. อาหารจำเพาะโรค หรอื disease specific feeds
เป็นผลิตภัณฑ์อาหารสำเร็จรูปที่ผลิตใช้ในผู้ป่วยที่มี

โรคตามระบบตา่งๆ อาทิ โรคระบบทางเดนิหายใจ โรคไต หรือ
โรคตบัเป็นต้น โดยจะมส่ีวนประกอบของสารอาหารทีแ่ตกต่างกัน
ไปในแต่ละโรค

การให้อาหารทางหลอดเลือดดำ:
เป็นการให้อาหารทางหลอดเลือดดำในผูป่้วยท่ีไม่สามารถ

ให้อาหารทางทางเดินอาหารปกติได้ หรือมีข้อบ่งห้ามในการให้
อาหารทางทางเดินอาหาร  การให้อาหารทางหลอดเลือด พบว่า
จะมีอุบัติการณ์ของการติดเชื้อสูงกว่าการให้อาหารทางทางเดิน
อาหารปกติของผู้ป่วยทั้งจากติดเชื้อของสายสวนหลอดเลือดดำ
ใหญ่ และการติดเชื้อจากเชื้อในลำไส้ของผู้ป่วยเอง (bacterial
translocation)

นอกจากนี้การให้อาหารทางหลอดเลือดดำยังไม่สามารถ
ทดแทนสารอาหารทกุชนดิทีผู้่ป่วยตอ้งการแมว่้าจะไดรั้บพลังงาน
ท่ีเพียงพอแล้วก็ตาม  อย่างไรก็ตามการให้อาหารทางหลอดเลือดดำ
นี้เป็นที่นิยมอย่างมากในผู้ป่วยศัลยกรรมเพื่อที่จะช่วยรักษาภาวะ
ทุพโภชนาการกอ่นการผา่ตัด  แต่พบว่าการให ้PN ไม่สามารถลด
ภาวะแทรกซ้อนทั้งก่อนและหลังการผ่าตัดช่องท้องได้ รวมถึง
ไม่สามารถลดอตัราการตายของผูป่้วยที ่90 วันได6้3-64

การศึกษาแบบ meta-analysis เปรยีบเทยีบการใหอ้าหาร
PN เทียบกับการให้ผู้ป่วยกินเอง และการให้น้ำเกลือปกติ ไม่พบว่า
PN จะชว่ยลดอตัราการตายในผูป่้วยได ้อีกท้ังยังมีอุบัติการณ์ของ
การติดเชื้อสูงขึ้น65 ส่วนข้อมูลของ PN ในผู้ป่วยวิกฤตนอกจาก
ทางศัลยกรรม เช่น การติดเช้ือ หรือ multiorgan failure syndrome
ยงัไมส่ามารถสรปุไดว้า่ PN จะสามารถชว่ยลดอตัราการตายของ
ผู้ป่วยได ้และไม่พบวา่การให ้PN ร่วมกบั EN ทำให้อัตราการตาย
ของผู้ป่วยวิกฤตลดลง66

อย่างไรก็ตาม PN ยังมีที่ใช้หากผู้ป่วยไม่สามารถที่จะรับ
อาหารทางทางเดินอาหารปกติได้ หรือมีความจำเป็นที่จะต้อง
งดอาหารทางทางเดนิอาหารนานกวา่ 24-48 ช่ัวโมง พบว่าการให้
PN สามารถจะลดอตัราการตายในผูป่้วยวกิฤตลดลงได ้หากมีวิธี
การใชอ้ย่างถูต้อง และเหมาะสม66

จะเห็นได้ว่าข้อมูลของ PN ในผู้ป่วยวิกฤตยังคงสับสน
และยังไม่มีข้อสรุปที่ชัดเจน ดังนั้นจากข้อมูลที่อยู่ในปัจจุบันนี้
แนะนำใหใ้ช้ EN ในผูป่้วยวกิฤตทกุรายหากไมมี่ข้อห้าม สำหรับ
PN น้ัน  แนะนำใหใ้ชใ้นผูป่้วยทีไ่ม่สามารถใหอ้าหารทางทางเดนิ
อาหาร หรือจำเป็นต้องงดอาหารนานกว่า 24-48 ช่ัวโมง  สามารถ
เร่ิมให้ PN ได้ทันทเีม่ือแรกรบัผูป่้วย

ตารางที ่8  แสดงขอ้ดขีองการใหอ้าหารทางทางเดนิอาหาร

             ขอ้ดขีองการใหอ้าหารทางทางเดนิอาหาร

- ราคาถูก
- ช่วยลดการฝ่อของเยื่อบุทางเดินอาหาร
- ช่วยส่งเสริมการทำงานของทางเดินอาหารให้อยู่ในภาวะปกติ
- ช่วยลดการเกิด bacterial translocation จากทางเดินอาหาร
- ช่วยลดโอกาสการติดเชื้อในกระแสเลือด

ตารางที ่9 แสดงข้อบ่งห้ามการให้อาหารทางทางเดินอาหาร
ของผูป้ว่ย

                 ขอ้บง่หา้มของการใหอ้าหารทางทางเดนิอาหาร

- ผู้ป่วยที่มีการทำงานของลำไส้ผิดปกติ (non functioning gut) เช่น
ทางเดินอาหารทะล,ุ ทางเดนิอาหารอดุตัน, ทางเดนิอาหารขาดเลอืด,
เลือดออกในทางเดินอาหาร

- ผู้ป่วยที่มีการอักเสบในช่องท้องอย่างรุนแรง (severe generalized
peritonitis)

- ผู้ป่วยที่อยู่ในภาวะช็อคอย่างรุนแรง (severe shock stage)
- ผู้ป่วยท่ีมีท้องอืด (abdominal distention) หลังจากได้รับการให้อาหาร
ทางทางเดินอาหาร

- ผู้ป่วยที่มีลำไส้สั้นกว่า 30 เซนติเมตร
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ความสำคัญของระยะเวลาการเริม่ให้โภชนบำบัด (early
versus late nutritional support)

ในขณะนี้ยังไม่มีข้อมูลที่ชัดเจนสามารถที่จะบ่งชี้ได้ว่าการ
เริ่มต้นให้อาหารอย่างรวดเร็ว หรือการเริ่มการให้อาหารช้าใน
ผู้ป่วยวิกฤตสิ่งใดจะมีประโยชน์มากกว่ากัน จากการทดลอง
ในอดีตพบว่า การให้เร่ิมให้อาหารทางทางเดินอาหารอย่างรวดเร็ว
พบว่าสามารถท่ีจะช่วยลดการฝอ่ของเย่ือบุผนังลำไส้ได้  การชะลอ
การให้อาหารพบว่าผู้ป่วยเกิดทุพโภชนาการมากขึ้น66 ดังนั้นจึง
พยายามที่จะเริ่มให้อาหารในผู้ป่วยวิกฤตเร็วที่สุดเท่าที่จะทำได้
ไมว่า่ทาง EN หรอื PN มกีารศกึษาในผูป้ว่ยวกิฤตจากอบุตัเิหตุ
พบวา่ การเริม่ตน้ใหอ้าหารอยา่งรวดเรว็ไมมี่ผลตอ่อัตราการตาย
ของผู้ป่วย แต่สามารถที่จะลดอัตราการติดเชื้อในโรงพยาบาลได้
การศึกษาในผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดเปลี่ยนตับและให้อาหารทาง
หลอดเลือดดำหลังผ่าตัดทันที พบว่าสามารถที่จะลดระยะเวลา
การอยู่ใน ICU ลงได้ แต่ยังให้ผลไม่ชัดเจนในด้านของอัตรา
การตายในผู้ป่วย65 รวมถึงข้อมูลจากการศึกษาแบบ meta-analysis
ก็ให้ผลการศึกษาไปในทางเดียวกัน48 อย่างไรก็ตามแนะนำว่า
ในผู้ป่วยวิกฤตท่ีมีการใช้พลังงานค่อนข้างสูง  การให้อาหารทดแทน
ไม่ว่าทาง EN หรือ PN ควรทีจ่ะเริม่ให้ได้ภายใน 24-48 ช่ัวโมง
หลังจากได้รับการรักษาใน ICU เพื่อที่จะลดภาวะทุพโภชนาการ
ที่เกิดขึ้นได้ และยังสามารถช่วงลดอัตราการเกิดการติดเชื้อใน
โรงพยาบาลลงได้อีกด้วย และขอเน้นย้ำอีกว่าควรที่จะเริ่มให้
อาหารทาง EN ก่อนเสมอหากไมมี่ข้อบ่งห้าม66

วิธีการให้อาหารทางสายยางให้อาหาร
ปัจจุบันนี้ก็ยังเป็นข้อถกเถียงกันอยู่ว่าการให้อาหารทาง

สายยางนั้นควรที่จะให้อย่างไร ระหว่างการให้แบบปริมาณมาก
และมีจำนวนมื้อที่แน่นอน (bolus feeding) หรือค่อยๆ หยด
(continuous dripping)

เนื่องจากพบว่าการให้อาหารทางสายยางแบบ bolus นั้น
ผู้ป่วยจะมีปริมาณอาหารคงเหลือในกระเพาะอาหารมากกว่า
และบางครั ้งผู ้ป่วยจะรู ้สึกแน่นอึดอัดโดยเฉพาะอย่างยิ ่งใน
ผู้ป่วยที่มีระบบหายใจล้มเหลว อีกทั้งยังก่อให้เกิดการท้องเสีย
ในผู้ป่วยกลุ่มเหล่าน้ีได้ การให้แบบหยดชา้ๆ น่าจะดีกว่าเน่ืองจาก
ผู้ป่วยสามารถที่จะรับอาหารได้ง่ายกว่า และไม่ค่อยเกิดการ
ท้องเสีย  แต่ก็พบว่าอัตราการเกิดปอดอักเสบในโรงพยาบาล
(hospital acquired pneumonia) กลับสูงกว่าในผู้ป่วยกลุ่มเหล่าน้ี48

อย่างไรก็ตามจากการศึกษาหนึ่งพบว่าการให้อาหารทาง
สายยางไม่ว่าแบบ bolus หรือ dripping ไม่มีความแตกต่างกัน
ในการเกดิปอดอกัเสบในโรงพยาบาล และยังพบอีกว่าร้อยละ 80
ของผูป่้วยในทัง้สองกลุ่มจะม ีbacterial colonization ในกระเพาะ
อาหารหลังจากให้อาหารไปแลว้ 7 วัน67

นอกจากนี้การให้ยาจำพวก prokinetics agent อาทิ
metoclopramide, erythromycin ทางหลอดเลอืดดำสามารถชว่ย
เพ่ิมปรมิาณการรบัอาหารของผูป่้วยไดดี้ข้ึนอีกด้วย68 อีกประการ
หนึ่งเพื่อที่ช่วยเพิ่มประสิทธิภาพ และความสามารถในการรับ
อาหารทางทางเดนิอาหารไดดี้ข้ึนก็คือ การใช ้protocol ในการให้
อาหารทางสายยางพบว่าจะทำให้ผู ้ป่วยได้รับพลังงานตามที่
คำนวณไวไ้ด้มากกวา่กลุ่มทีไ่ม่มี protocol69

การติดตามการให้โภชนบำบัด และผลแทรกซ้อน
(monitoring of nutritional support and its complications)

การติดตามหลังจากการให้อาหาร และโภชนบำบัดมี
จ ุดประสงค์เพื ่อที ่จะลดการเกิดภาวะแทรกซ้อนและทำให้
ผู้ป่วยได้รับประโยชน์อย่างเต็มท่ีหลังจากท่ีได้โภชนบำบัด กล่าวคือ

1. ป้องกันการให้อาหารมากเกินความจำเป็น (avoid
overfeeding)

การให้อาหารมากเกินความจำเป็นของผู้ป่วยยิ่งทำให้
เกิดผลเสยีทางเมตาโบลกิทำใหอ้วัยวะตา่งๆ ทำงานมากกวา่ปกติ
จนเกิดการล้มเหลวของอวัยวะสำคัญส่วนปลายได้ อาทิ ระบบ
หายใจล้มเหลว หรือไตวายเปน็ต้น70 ดังน้ันควรทีจ่ะมีการประเมนิ
ความตอ้งการพลงังานของผูป่้วยในแตล่ะรายอยา่งชัดเจน อาจจะ
คำนวณจากสตูรทีก่ล่าวมาขา้งต้น หรือการวัดด้วย indirect carlo-
rimetry  นอกจากนีค้วรทีจ่ะมกีระบวนการตดิตามผลของการให้
อาหารอยา่งสม่ำเสมอ อาทิ ประเมนิถึง nitrogen balance

2. การรกัษาภาวะปกตขิองสมดลุ nitrogen ในร่างกาย
(promote nitrogen retention and avoid protein load)

การประเมนิสมดลุ nitrogen ในรา่งกายเปน็วธีิทีน่ยิม
ปฏิบัติ  เพ่ือให้ทราบถงึปรมิาณโปรตนีทีร่่างกายตอ้งการในแตล่ะ
วัน  โดยมากแล้วนิยมท่ีจะวัดประมาณ 5-7 วันหลังจากผู้ป่วยได้รับ
สารอาหารอย่างเต็มที่ และหลังจากนั้นติดตามทุก 1-2 สัปดาห์
โดยทำการสง่ตรวจระดบั urine nitrogen เพ่ือมาทำการคำนวณหา
ระดบั nitrogen balance ในรา่งกายตามสมการ71

Nitrogen balance = 24 hour intake protein (g)/
6.25 (g) - (urine nitrogen (g/d) + 4)

โดยหวังว่าเมื่อผู้ป่วยได้รับโปรตีนเพียงพอต่อความ
ต้องการของรา่งกาย ผู้ป่วยสมควรทีจ่ะมสีมดลุ nitrogen เป็นบวก
แต่อย่างไรก็ตามการประเมนิดว้ย nitrogen balance น้ันคอ่นขา้ง
ลำบากในผูป่้วยวกิฤต  เน่ืองจากมปัีจจยักระทบหลายอยา่งในการ
ประเมินถึง nitrogen balance อาทิ ภาวะไตวาย หรือการใช้ยา
บางอย่าง  ดังน้ันในผู้ป่วยวิกฤตจึงไม่ค่อยเป็นท่ีนิยมนัก อีกประการ
หนึ่งที่สามารถจะประเมินเพื่อป้องกันการได้รับโปรตีนมากจน
เกินไปก็คือ การติดตามระดับ BUN ในเลือดของผู้ป่วยโดยหวัง
ท่ีจะไมท่ำให้ระดบั BUN สูงมากจนเกนิกวา่ 100 mg/dl71
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3. การตดิตามระดบั triglyceride ในเลือด
การตดิตามระดบั triglyceride ในเลือดมคีวามสำคญั

ที่จะช่วยประเมินถึงการได้รับไขมันของผู้ป่วยโดยไม่ให้สูงมาก
เกินไป กล่าวคือหากระดับ triglyceride ในเลือด มีค่าสูงมากว่า
1,000 มลิลิกรมัตอ่เดซลิิตร จะมผีลทำใหเ้กิดตบัออ่นอกัเสบได้
ดังนั้นในการให้อาหารแก่ผู้ป่วยวิกฤตนั้นต้องควบคุมไม่ให้ระดับ
triglyceride สูงกว่า 500 มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร แนะนำให้มี
การตรวจเลอืดเพ่ือวัดระดบั triglyceride สัปดาหล์ะครัง้ในผูป่้วย
ที่ได้รับพลังงานอย่างเต็มที่แล้ว71

4. การติดตามระดับ visceral proteins ต่างๆ ใน
ร่างกาย ดังท่ีกล่าวข้างต้นแล้วว่าระดับ visceral protein ต่างๆ อาทิ
albumin, prealbumin หรือ transferrin มีการเปลี่ยนแปลงได้
ตลอดเวลา โดยไม่เก่ียวข้องกับภาวะทางโภชนาการในผูป่้วยวิกฤต
ดังน้ันการตรวจวัดระดับดังกล่าวจึงไม่ช่วยบ่งบอกถึงการตอบสนอง
ต่อโภชนบำบัดในผู้ป่วยกลุ่มเหล่านี7้1

5. การตดิตามการเปลีย่นแปลงของ electrolyte ต่างๆ
ในเลือด แนะนำให้มีการตรวจวัดระดับ electrolytes ต่างๆ ใน
ร่างกายประมาณสปัดาห์ละคร้ังในผู้ป่วยทีไ่ด้รับการให้อาหารผ่าน
ทางสายยางเป็นระยะเวลานาน เนื่องจากจะเกิดการเปลี่ยนแปลง
ของระดบั electrolytes ตา่งๆไดง่้าย71 อาทิ การเปลีย่นแปลงของ
sodium และ potassium อีกท้ังการเปลีย่นแปลงของระดบั phos-
phate ทีอ่าจจะตำ่ลงไดม้ากจนกระทัง่ทำใหเ้กิดหวัใจเตน้ผดิปกติ
ได้72-73 การตำ่ลงของ potassium และ phosphate น้ีจะเกิดมากใน
ผู้ป่วยทีมี่ภาวะทพุโภชนาการกอ่นทีจ่ะไดรั้บโภชนบำบดั ควรทีจ่ะ
รักษาสมดลุของ electrolytes ต่างๆ ให้คงทีเ่สมอ

6.  การตดิตามผลการทำงานของตบั หรอื liver func-
tion test การตดิตามการทำงานของตบันีมี้จุดประสงคคื์อ ติดตาม
ว่าการทำงานของตับมีการเปลี่ยนแปลงหรือไม่ โดยเฉพาะใน
ผู้ป่วยทีไ่ด้รับ PN เป็นเวลานานซึง่อาจจะกอ่ให้เกิด fatty change
เกิดขึน้ในเนือ้ตบัของผูป้ว่ย74-75 นอกจากนีใ้นผูป่้วยวกิฤตอาจจะ
มีการทำงานของตับที่เปลี่ยนแปลงไปจากตัวโรคเอง หรือภาวะ
แทรกซ้อนต่างๆ ดังนั้นอาจจะต้องการปรับสูตรการให้อาหาร
เสียใหม่ให้เหมาะสมต่อสภาวะของตับที่เปลี่ยนแปลงไป

ภาวะแทรกซ้อนจากโภชนบำบัด (complication of
nutritional support)6

1. Overfeeding จากที่กล่าวมาในข้างต้นแล้วว่าการให้
สารอาหารไม่เพียงพอย่อมทำให้เกิดผลข้างเคียงจากการรักษาได้
แต่ว่าหากได้รับปริมาณสารอาหารมากเกินไปก็จะทำให้อวัยวะ
ต่างๆ เส่ือมถอยลง70 อาทิ ไตวาย หรือมีคาร์บอนไดออกไซด์ค่ังใน

ผู้ป่วยที่มีภาวะหายใจล้มเหลวเป็นต้น76 นอกจากนี้จะมีผลทำให้
ระดับน้ำตาลในเลือดสูงขึ้นจนเกิดโอกาสเสี่ยงต่อการติดเชื้อได้

2. Azotemia เป็นภาวะที่เกิดจากการได้รับสารอาหาร
จำพวกโปรตีนมากจนเกินไปทำให้มีปริมาณของเสียโดยเฉพาะ
nitrogen ค่ังจนเกนิความสามารถของไตทีจ่ะขบัออกได ้ นอกจาก
ได้รับโปรตีนมากเกินไปแล้ว ในผู้ป่วยวิกฤตอาจมีผลแทรกซ้อน
ต่างๆ ที่ทำให้เกิดการสลายโปรตีนในร่างกายมากกว่าปกติได้
อาทิจากการตดิเช้ือหรือการกระตุน้จากฮอรโ์มนตา่งๆ ดังน้ัน ย่ิงมี
ส่วนชว่ยเสรมิทำใหมี้ระดบั nitrogen product สูงมากขึน้อีกด้วย71

3. Fat overload syndrome การไดร้บัไขมนัมากเกนิไป
อาจจะก่อให้เกิดการแข็งตัวของเลือดผิดปกติ และมีการทำงาน
ของตับที่ผิดปกติได้จาก fatty change นอกจากนี้ไขมันที่มาก
เกินไป สามารถทำให้เกิด ไตวาย ไข้ มีผื่น อีกทั้งมีผลทำให้
เกร็ดเลือดต่ำ และซีดลงได้อีกด้วย แต่พบได้ไม่มากนัก นอกจากน้ี
การได้รับไขมันประเภท triglyceride มากเกินไปมีผลทำให้ตับอ่อน
อักเสบได7้7-78

4. Hepatic steatosis เป็นการสะสมของไขมันที่มาก
เกินไปในเนือ้ตับจนทำใหเ้กิดการอกัเสบของตบัได ้ ผลส่วนใหญ่
เกิดจากการได้รับไขมันในอาหารมากเกินไป หรือได้รับพลังงาน
ในต่ละวันมากจนเกินไป

5. Hypercapnia ผลท่ีได้จากการยอ่ยอาหารนัน้จะได้เป็น
คาร์บอนไดออกไซด ์การท่ีมีระดับคาร์บอนไดออกไซดม์ากเกินไป
จะมีผลทำให้ปอด และกล้ามเนื้อช่วยหายใจต้องทำงานหนักขึ้น
เพื่อที่จะขับคาร์บอนไดออกไซด์ออกจากร่างกาย76

6. Refeeding syndrome การให้อาหารทีเ่ร็ว และปรมิาณ
มากเกินไปในผูป่้วยทีมี่ภาวะทพุโภชนาการจะทำใหร้ะดบั potas-
sium, magnesium และ phosphorus ลดต่ำลงอย่างรวดเร็วเน่ืองจาก
มีการเคลื่อนเข้าเซลล์เพื่อใช้ในกระบวนการเมตาโบลิสมของ
ร่างกายในผู้ป่วยเหล่านี้อาจจะมีความผิดปกติของการเต้นของ
หัวใจจนเสยีชวิีตได ้ในผูป่้วยทีมี่ภาวะทพุโภชนการมคีวามจำเปน็
ต้องให้วิตามิน และเกลือแร่ที่ใช้ในกระบวนการเมตาโบลิสมอาทิ
magnesium และ phosphate เป็นต้น refeeding syndrome
นี้ทำให้ผู้ป่วยเสียชีวิตได้72-73

สรปุ
ภาวะทุพโภชนาการเป็นภาวะที่พบได้บ่อยในผู้ป่วย

วิกฤต อย่างไรก็ตามการประเมินภาวะโภชนาการในผู้ป่วย
กลุ่มเหล่านี้เป็นไปได้ยาก จำเป็นต้องใช้วิธีในการประเมิน
หลายวิธีร่วมกัน อย่างไรก็ตามพบว่าผู้ป่วยเหล่านี้มักจะมี
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ปัญหาทุพโภชนาการอยู่แล้ว จากทั้งตัวโรคที่ผู้ป่วยเป็น และ
การเพิ่มขึ้นของเมตาโบลิสมในภาวะเครียด ดังนั้นผู้ป่วยกลุ่ม
เหล่านี้จึงจำเป็นที่จะต้องได้รับโภชนบำบัดที่เหมาะสม

การประเมินถึงความต้องการพลังงานในแต่ละวันใน
ผู้ป่วยกลุ่มวิกฤตมีหลายวิธี แต่ที่นิยมใช้ในปัจจุบันคือ การใช้
สูตรในการประเมิน ซ่ึงแต่ละสูตรก็สามารถประเมนิได้ใกล้เคียง
กับค่าความต้องการจริงของผู้ป่วย การเลือกใช้สูตรใดน้ันข้ึนอยู่
กับความคุ้นเคยของแพทย์ผู้รักษามากกว่า อย่างไรก็ตาม
วิธีการให้โภชนบำบัดในผู้ป่วยวิกฤตนั้นยังเป็นยอมรับว่า
การให้อาหารทางทางเดินอาหารมีผลดีมากกว่าการให้อาหาร
ทางหลอดเลือดดำ แต่อย่างไรก็ตามหากผู้ป่วยไม่สามารถ
รับการให้อาหารทางทางเดินอาหารได้การให้อาหารทาง
หลอดเลือดดำอย่างเหมาะสม และมีวิธีการดูแลอย่างเหมาะสม
สามารถที่จะช่วยทำให้ภาวะทางโภชนาการของผู้ป่วยดีขึ้นได้

สำหรับอาหารเฉพาะโรคนั้นปัจจุบันยังไม่มีข้อมูลที่ดี
เพียงพอในการนำมาใช้ในผู้ป่วยแต่ละโรค การให้พลังงาน
อย่างเหมาะสม และปริมาณสารอาหารอย่างครบถ้วนตาม
ความต้องการของผู้ป่วยจึงมีความสำคัญมากกว่า
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