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บทคั ดย่อ ภาษาไทย 

ชื่อเรื่อง ภาวะโภชนาการในผู้ป่วยวิกฤตศัลยกรรมที่มีภาวะติดเชื้อในกระแสเลือดใน
โรงพยาบาลระดับทุติยภูมิ 

ผู้วิจัย พิมลพรรณ อันทะหวา 
อาจารย์ท่ีปรึกษา ผู้ช่วยศาสตราจารย์ ดร. นงเยาว์ มีเทียน  
ปริญญา พยาบาลศาสตรมหาบัณฑิต สาขาวิชา การพยาบาลผู้ใหญ่และผู้สูงอายุ 
มหาวิทยาลัย มหาวิทยาลัยมหาสารคาม ปีท่ีพิมพ์ 2567 

  
บทคัดย่อ 

  
ภาวะโภชนาการ เป็นปัญหาสำคัญในผู้ป่วยวิกฤตที่มีภาวะติดเชื้อในกระแสเลือด 

เนื่องจากพยาธิสภาพและความเจ็บป่วยในภาวะวิกฤตส่งผลต่อการเผาผลาญพลังงาน  การย่อยและ
การดูดซึมที่ผิดปกติโดยเฉพาะผู้ป่วยศัลยกรรมที่ได้รับการผ่าตัดทางช่องท้องทำให้ได้รับสารอาหารไม่
เพียงพออาจเกิดภาวะทุพโภชนาการได้ และยังเป็นปัจจัยเสี่ยงที่สำคัญที่ทำให้เกิดการติดเชื้อใน
โรงพยาบาลและเกิดการกลับมารักษาซ้ำเพ่ิมมากขึ้น  การวิจัยครั้งนี้ เป็นการวิจัยเชิงพรรณา 
(Descriptive study)  เพ่ือศึกษาภาวะโภชนาการในผู้ป่วยวิกฤตศัลยกรรมที่มีภาวะติดเชื้อในกระแส
เลือด ที่เข้ารับการรักษาในหอผู้ป่วยหนักศัลยกรรม โรงพยาบาลมหาสารคาม จังหวัดมหาสารคาม 
จำนวน 78 ราย คัดเลือกกลุ่มตัวอย่างโดยใช้วิธีการสุ่มอย่างง่าย  ระยะเวลาศึกษาระหว่างเดือน
พฤศจิกายน  พ .ศ . 2566 ถึง เดือนมิถุนายน  พ .ศ . 2567 เครื่องมือที่ ใช้ ในการวิจัย  ได้แก่ 1) 
แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคลและข้อมูลการเจ็บป่วย ได้แก่ เพศ อายุ สถานะภาพสมรส อาชีพ 
รายได้ สิทธิการรักษา น้ำหนัก และส่วนสูง วัน เวลาที่รับเข้ารักษาในโรงพยาบาล วันเวลาที่รับเข้า
รักษาและย้ายอออกจากหอผู้ป่วยหนักศัลยกรรม การวินิจฉัยแรกรับโรคประจำตัว  ประเภทการผ่าตัด 
ระยะเวลาการผ่าตัด การเกิดภาวะแทรกซ้อนต่างๆ ยากลุ่ม opioids ที่ได้รับ และผลการตรวจทาง
ห้องปฏิบัติการ 2) แบบประเมินคัดกรองภาวะติดเชื้อในกระแสเลือด คือ qSOFA, SIRS Criteria มีค่า
ความเชื่อมั่นของเครื่องมือเท่ากับ .99, .97 ตามลำดับ 3) แบบประเมินความรุนแรงของการเจ็บป่วย 
คือ แบบประเมินสัญญาณเตือนอาการก่อนเข้าสู่ภาวะวิกฤต (Search out Severity Score: SOS) มี
ค่าความเชื่อมั่นของเครื่องมือเท่ากับ .93  4) แบบประเมินภาวะโภชนาการ (m-NUTRIC) มีค่าความ
เชื่อมั่นของเครื่องมือเท่ากับ .98 และ 5) แบบบันทึกข้อมูลการได้รับการดูแลด้านโภชนาการ โดย
ติดตามการได้รับปริมาณพลังงาน  (Kcal) จากอาหารและสารอาหารผ่านระบบทางเดินอาหาร 
(Enteral nutrition) และ ทางหลอดเลือดดำ (Parenteral nutrition) วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติ 
ความถี่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ค่าคะแนนต่ำสุด ค่าคะแนนสูงสุด สถิติสหสัมพันธ์
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ของเพียร์สัน และสถิติสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์เชิงอันดับของสเปียร์แมน 

ผลการศึกษาพบว่า 

1) ผู้ป่วยส่วนใหญ่เป็นเพศชาย ร้อยละ 70.50 มีอายุมากกว่า 60 ปีขึ้นไป ร้อยละ 71.79 
มีโรคร่วมตั้งแต่ 2 โรคขึ้นไป ร้อยละ 69.50 การวินิจฉัยแรกรับเป็นโรคในระบบทางเดินอาหาร ร้อยละ 
66.70 ได้รับการผ่าตัดเปิดช่องท้องและตัดต่อลำไส้ ร้อยละ 69.40 

2) แรกรับเข้ารักษา ส่วนใหญ่มีภาวะน้ำหนักเกินมาตรฐานและโรคอ้วน  (BMI ≥ 23) 
ร้อยละ 47.40 รองลงมา คือ มีน้ำหนักอยู่ในเกณฑ์ปกติ (BMI < 23) ร้อยละ 37.20 และมีน้ำหนัก
น้อยกว่าเกณฑ์มาตรฐาน (BMI < 18.50) ร้อยละ 10.30 ตามลำดับ ระดับอัลบูมินแรกรับตั้งแต่ 2.5 
กรัม/เดซิลิตรขึ้น ไป  ร้อยละ 28.20 และมีระดับ  Total Lymphocyte count (น้อยกว่า 800 
cells/mm³) ร้อยละ 55.10 และมีความรุนแรงของความเจ็บป่วยแรกรับอยู่ในระดับรุนแรงร้อยละ 
67.90 

3) หลังเข้ารับการรักษา ส่วนใหญ่ปริมาณพลังงานที่ได้รับไม่เพียงพอ ร้อยละ 93.60 ค่า
พลังงานที่ได้รับเฉลี่ย 431.90 kcal (SD ± 417.93; Min = 0.00, Max = 1,500) มีความรุนแรงของ
ความเจ็บป่วยอยู่ในระดับไม่รุนแรง ร้อยละ 85.90 และได้รับอาหารผ่านทางเดินอาหารครั้งแรก
ภายใน 48 ชั่วโมง ร้อยละ 59.00 

4) คะแนนความรุนแรงของความเจ็บป่วยแรกรับมีความสัมพันธ์กับภาวะโภชนาการแรก
รับ  ระดับปานกลาง อย่างมีนัยสัมพันธ์ทางสถิติที่ระดับ  .05 และปริมาณพลังงานที่ ได้รับมี
ความสัมพันธ์กับภาวะโภชนาการหลังเข้ารับการักษา ระดับต่ำ อย่างมีนัยสัมพันธ์ทางสถิติที่ระดับ .05 

ผลการศึกษานี้ จะเป็นข้อมูลพ้ืนฐานที่มีประโยชน์ต่อการพัฒนาแนวทางการส่งเสริม
ภาวะโภชนาการในผู้ป่วยที่มีภาวะวิกฤตด้านศัลยกรรมต่อไป 
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ABSTRACT 

  
Nutritional status is a significant issue in critically ill patients with sepsis. 

The pathology and critical illness affect energy metabolism, digestion, and abnormal 
absorption, especially in surgical patients who have undergone abdominal surgery, 
leading to insufficient nutrient intake and potential malnutrition. This is also a major 
risk factor for hospital-acquired infections and increased readmission rates. 

This descriptive study aimed to investigate the nutritional status of 
critically ill surgical patients with sepsis admitted to the surgical intensive care unit at 
Mahasarakham Hospital, Mahasarakham Province. The study included 78 patients 
selected by simple random sampling, conducted from November 2023 to June 2024. 

The research instruments included: 

1. A personal and illness information questionnaire covering gender, age, 
marital status, occupation, income, healthcare rights, weight, height, admission date 
and time, ICU admission and discharge dates, initial diagnosis, comorbidities, type of 
surgery, surgery duration, complications, opioids received, and laboratory results. 

2. Sepsis screening tools: qSOFA and SIRS Criteria, with reliability scores of 
.99 and .97, respectively. 
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3. Illness severity assessment: Search out Severity Score (SOS), with a 
reliability score of .93. 

4. Nutritional status assessment (m-NUTRIC), with a reliability score of .98. 

5. Nutritional care record, tracking energy intake (Kcal) from enteral and 
parenteral nutrition. 

Data were analyzed using statistics such as frequency, percentage, mean, 
standard deviation, minimum and maximum scores, Pearson correlation, and 
Spearman's rank correlation coefficient. 

Findings: 

 1. The majority of the patients were male (70.50%) and aged over 60 
years (71.79%). Most had at least two comorbidities (69.50%), and the initial 
diagnoses were predominantly gastrointestinal conditions (66.70%). Most underwent 
open abdominal surgery and bowel resection (69.40%). 

 2. Upon admission, 47.40% of the patients were overweight or obese 
(BMI ≥ 23), 37.20% had a normal BMI (BMI < 23), and 10.30% were underweight (BMI 
< 18.50). Albumin levels were ≥ 2.5 g/dL in 28.20% of the patients, while 55.10% had 
a total lymphocyte count of < 800 cells/mm³. At admission, 67.90% of patients had 
severe illness. 

 3. During treatment, 93.60% of the patients received insufficient caloric 
intake, with an average caloric intake of 431.90 kcal (SD ± 417.93; Min = 0.00, Max = 
1,500). However, 85.90% were classified as having mild illness severity post-
treatment, and 59.00% received enteral nutrition within 48 hours of admission. 

 4. Illness severity at admission moderately correlated with nutritional 
status at admission, with statistical significance at the .05 level. Caloric intake during 
treatment showed a low correlation with post-treatment nutritional status, also 
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statistically significant at the .05 level. 

These findings provide a foundation for developing strategies to promote 
nutritional support in critically ill surgical patients. 

 
Keyword : Nutritional status, Sepsis, Critically ill surgical patients 

 

 

 



 

 

  ฌ 

กิตติกรรมประกาศ 
 

กิตติกรรมประกาศ 
  

วิทยานิพนธ์ฉบับนี้สำเร็จลุล่วงได้ ด้วยความกรุณาอย่างยิ่งจากผู้ช่วยศาสตราจารย์ ดร.นงเยาว์ 
มีเทียน อาจารย์ที่ปรึกษาวิทยานิพนธ์หลัก ที่ให้คำปรึกษา ข้อชี้แนะ และให้ความช่วยเหลือในการทำ
วิทยานิพนธ์ครั้งนี้ ผู้วิจัยขอกราบขอบพระคุณอย่างสูงมา ณ ที่นี ้

ขอกราบขอบพระคุณผู้ช่วยศาตราจารย์ ดร.สุพัตร บัวที ประธานสอบวิทยานิพนธ์ อาจารย์ 
ดร.สุรชาติ สิทธิปกรณ์ กรรมการสอบวิทยานิพนธ์ และผู้ช่วยศาตราจารย์ ดร.ณิชาภัตร พุฒิคามิน 
กรรมการสอบวิทยานิพนธ์ (ผู้ทรงคุณวุฒิภายนอก) ที่ให้ข้อเสนอแนะในการปรับปรุงวิทยานิพนธ์ให้
สมบูรณ์ยิ่งขึ้น 

ขอขอบพระคุณ นายแพทย์ภาคภูมิ มโนสิทธิศักดิ์ ผู้อำนวนการโรงพยาบาลมหาสารคาม และ
นางสุชัญญ์ญา เดชศิริ หัวหน้าหอผู้ป่วยหนักศัลยกรรม โรงพยาบาลมหาสารคาม ตลอดจนเจ้าหน้าที่หอ
ผู้ป่วยหนักศัลยกรรมทุกท่านที่ได้ให้ความอนุเคราะห์และอำนวยความสะดวกในการเก็บรวบรวมข้อมูล ที่
สำคัญที่สุด ขอขอบพระคุณผู้ป่วยหนักศัลยกรรมที่มีภาวะติดเชื้อในกระแสเลือดทุกท่าน รวมทั้งญาติที่ให้
ความร่วมมือในการทำวิจัยเพื่อเป็นวิทยาทานแก่ผู้ทำวิจัยในครั้งนี้ 

เหนือสิ่งอ่ืนใด ผู้วิจัยขอกราบขอบพระคุณบิดาและมารดาของผู้วิจัยที่ได้ให้ความสนับสนุนและ
เป็นกำลังใจอย่างดี คุณประโยชน์ทั้งหลายที่เกิดจากการศึกษาวิจัยครั้งนี้ขอมอบให้แด่บุพการี คณาจารย์
และทุกท่านที่มีส่วนเกี่ยวข้อง 

  
  

พิมลพรรณ  อันทะหวา 
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บทที่1 
บทนำ 

 

1.1 ความเป็นมาและความสำคัญของปัญหา   
 
การเจ็บป่วยในภาวะวิกฤตทางศัลยกรรมจะมีความซับซ้อน และรุนแรงทางกายวิภาคและมี 

การตอบสนองด้านสรีรวิทยาที่ผิดปกติ มีระบบการไหลเวียนโลหิตไม่คงที่ มีระบบการหายใจล้มเหลว 

จำเป็นต้องใช้เครื่องช่วยหายใจและอุปกรณ์ทางการแพทย์ด้วยเทคโนโลยีขั้นสูง โดยสาเหตุของการ

เจ็บป่วยทางศัลยกรรมมีหลายประการ ได้แก่ การบาดเจ็บรุนแรงทางสมองหรือการบาดเจ็บในหลาย

ระบบ การเจ็บป่วยจากโรคต่าง ๆ รวมถึงการติดเชื้อในระบบต่าง ๆของร่างกายที่จำเป็นต้องรักษาด้วย

การผ่าตัด ซึ่งภาวะติดเชื้อเป็นสาเหตุที่สำคัญอย่างหนึ่งของการเจ็บป่วยทางศัลยกรรม โดยภาวะติด

เชื้อในกระแสเลือด (Sepsis) เป็นภาวะที่ร่างกายเกิดความผิดปกติในการควบคุมการตอบสนองของ

ร่างกายต่อการติดเชื้อ ทำให้เกิดการอักเสบทั่วร่างกาย เกิดการทำงานผิดปกติของอวัยวะอย่างรุนแรง

มากขึ้น หรือภาวะติดเชื้อในกระแสเลือดอย่างรุนแรง (Severe sepsis) ซึ่งอาจนำไปสู่การเกิด

ภาวะช็อคจากการติดเชื้อ (Septic shock) อวัยวะทำงานล้มเหลวและทำให้เสียชีวิตได้ (Evans et al., 

2021) ซึ่งกลายเป็นปัญหาที่สำคัญของสาธารณสุขทั่วโลก โดยพบจำนวนผู้ป่วยมากถึง 30 ล้านคนต่อ

ปี และมีอัตราการเสียชีวิตสูงถึง 6 ล้านคนต่อปีของประชากรทั่วโลก ในประเทศสหรัฐอเมริกาพบว่า มี

ผู้ป่วย sepsis มากกว่าร้อยละ 50 ที่ต้องเข้ารับการรักษาในหอผู้ป่วยวิกฤต (ลมัย พนมกุล, วิมลรัตน์ 

ภู่วราวุฒิพานิช, อัจฉริยา พ่วงแก้ว, และ ยงค์ รงค์รุ่งเรือง, 2564) ในประเทศไทย ระหว่างในปี พ.ศ. 

2563-2565 พบผู้ป่วย Severe sepsis จำนวน 75,209, 72,647 และ 79,088 คน ตามลำดับ และมี

อัตราการตายร้อยละ 31.91, 34.09 และ 35.35 ตามลำดับ (กระทรวงสาธารณสุข, 2566) ซึ่งพบว่ามี

แนวโน้มที่สูงขึ้น สำหรับในโรงพยาบาลมหาสารคาม พบจำนวนผู้ป่วย sepsis เพ่ิมข้ึนทุกปี โดยในปี 

พ.ศ. 2563 - 2565 พบจำนวน 907, 1,172 และ 1,449 คน ตามลำดับ และพบอัตราตายมากถึงร้อย

ละ 37.27, 48.04 และ 50.17 ตามลำดับ (กระทรวงสาธารณสุข, 2566) ซึ่งจากสถิติของผู้ป่วยที่เข้า

รับการรักษาในหอผู้ป่วยหนักศัลยกรรมในปี พ.ศ. 2565 พบว่ามีผู้ป่วยที่มี sepsis มากที่สุดจำนวน 

179 คน และนำไปสู่ภาวะ septic shock จำนวน 108 คน (ร้อยละ 60.34 ของจำนวนผู้ป่วย sepsis 

ทั้งหมด) โดยสาเหตุของการเกิด sepsis ส่วนใหญ่เกิดจากการติดเชื้อระบบทางเดินอาหารและช่อง
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ท้องจำนวน 92 คน คิดเป็นร้อยละ 51.40 รองลงมาคือ การติดเชื้อของระบบเนื้อเยื่อและผิวหนัง 

จำนวน 71 คน คิดเป็นร้อยละ 39.66 (รายงานสถิติเวชระเบียน, โรงพยาบาลมหาสารคาม, 2565) 

การเจ็บป่วยทางศัลยกรรมร่วมกับภาวะ sepsis จะส่งผลให้เกิดการสูญเสียการทำงานของ

อวัยวะหลาย ๆระบบ และอาจนำไปสู่การล้มเหลวของอวัยวะต่าง ๆ มีการเปลี่ยนแปลงทางสรีระ

วิทยาของต่อมไร้ท่อ (Altered endocrine Physiology) มีการกระตุ้นระบบประสาทซิมพาเทติก 

(adrenergic nervous system) ในขณะเดียวกันร่างกายก็จะมีการตอบสนองต่อภาวะเครียด 

โดยเฉพาะผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดใหญ่จะเกิดภาวะเครียดทั้งทางตรงและทางอ้อม ทางตรงคือจากการ

ที่เนื้อเยื่อได้รับบาดเจ็บจากการผ่าตัดจะกระตุ้นให้มีการหลั่งไซโตไคน์ (cytokines) มีการหลั่งฮอร์โมน

ความเครียด (stress hormone) เช่น แคททีโคลามีน (catecholamines) และคอร์ติซอล (cortisol) 

เพ่ิมข้ึน และทางอ้อมคือจากการสูญเสียเลือดซึ่งจะทำให้เกิดการเปลี่ยนแปลงการกำซาบของเนื้อเยื่อ 

(alternation in perfusion) นอกจากนี้ ผลจากการได้รับยาระงับความรู้สึกจะทำให้การขนส่ง

ออกซิเจนไปเลี้ยงเนื้อเยื่อลดลง ส่งผลทำให้เกิดกระบวนการอักเสบและพัฒนาไปสู่การเกิดภาวะติด

เชื้อในกระแสเลือด (sepsis) ตามมาได้ (Helander et al., 2019) นอกจากนี้ระดับคอร์ติซอล 

(cortisol) ที่เพ่ิมสูงขึ้นจะไปกดการทำงานของ    ไซโตไคน์ (cytokines) ต่าง ๆ เช่น Tumor 

necrotic Factor - α: TNF - α) อินเตอร์ลิวคินวัน (Interleukin - I) และอินเตอร์ลิวคินซิก 

(Interleukin - 6) ส่งผลให้ระบบภูมิคุ้มกันของร่างกายลดลง ทำให้เกิดความเสี่ยงต่อการติดเชื้อใน

ระบบต่าง ๆในร่างกายเพ่ิมมากข้ึน (เพ่ิมเพ็ญ น้อยตุ่น, 2559; Buttenschoen, Fathimani, & 

Buttenschoen, 2010) นอกจากนี้ยังส่งผลให้ร่างกายเกิดการเผาผลาญสารอาหารมากกว่าปกติ 

(Hypermetabolism) ทั้งการเผาผลาญคาร์โบไฮเดรต โปรตีน และไขมัน ร่างกายมีความต้องการ

พลังงานเพ่ิมมากข้ึน และผลจากที่มีการหลั่งของ cytokines ซึ่งส่งผลกระทบต่อระบบเผาผลาญ 

(metabolism) ในร่างกายโดยตรง โดยทำให้เกิดกระบวนการสลายสารอาหาร (catabolism) ใน

ร่างกายเพ่ิมมากข้ึน โดยเฉพาะในผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดที่มีการตัดอวัยวะบางส่วนออกจะยิ่งส่งผลให้

ร่างกายมีการสลายโปรตีนสูงขึ้น มีการเผาผลาญและใช้พลังงานสูงขึ้น (ขวัญหทัย ช้างใหญ่, 2561) ทำ

ให้เกิดการสลายกล้ามเนื้อและเนื้อเยื่อไขมันเพ่ิมขึ้น เพื่อชดเชยพลังงานที่ได้รับอย่างไม่เพียงพอจาก

การที่มีภาวะอดอาหารหรือรับประทานอาหารไม่ได้ (Barendregt, Soeters, Allison, & Sobotka, 

2008)  โดยเฉพาะอย่างยิ่ง ในผู้ป่วยที่ต้องงดน้ำและอาหารในช่วงก่อนและหลังผ่าตัด หากผู้ป่วยเกิด

ภาวะแทรกซ้อนหลังผ่าตัดก็จะยิ่งทำให้ระยะเวลางดน้ำงดอาหารยาวนานขึ้น ทำให้ผู้ป่วยได้รับ

สารอาหารไม่เพียงพอต่อความต้องการของร่างกาย จนส่งผลให้ผู้ป่วยที่มีภาวะดังกล่าวขาดโปรตีน
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และพลังงาน และส่งผลกระทบต่อภาวะโภชนาการของผู้ป่วย ทำให้เกิดภาวะทุพโภชนาการตามมา 

(Afifi, Elazzazy, Adbulrahman, & Lattti, 2013)  

ภาวะโภชนาการ (Nutritional status) คือ สภาวะทางสุขภาพของบุคคลที่มีผล

เนื่องมาจากการรับประทานอาหาร การย่อยอาหาร การดูดซึม การขนส่ง การสะสม และผลของการ

เผาผลาญสารอาหารในระดับเซลล์ แบ่งออกเป็น 2 ประเภท คือ 1) ภาวะโภชนาการที่ดี (Good 

Nutritional Status) หมายถึง ภาวะที่ร่างกายได้รับอาหารที่มีคุณค่าครบถ้วน มีสัดส่วนและปริมาณ

เพียงพอต่อความต้องการของร่างกาย ทำให้ร่างกายสุขภาพดี และ 2) ภาวะทุพโภชนาการ 

(Malnutrition) หมายถึง ภาวะไม่สมดุลในการบริโภคสารอาหารและ/หรือการบริโภคพลังงานของ

บุคคล ซึ่งครอบคลุมทั้ง ภาวะโภชนาการเกิน คือ ภาวะน้ำหนักเกินหรือโรคอ้วน (overnutrition) 

และภาวะโภชนาการไม่เพียงพอ คือ การขาดสารอาหารหลัก สารอาหารรอง หรือได้รับไม่เพียงพอ 

รวมถึงภาวะน้ำหนักน้อยและแคระแกร็น (undernutrition) (Kaewpitoon & Kaewpitoon, 2012; 

Thongtaeng & Seesawang, 2012) แต่จากการทบทวนวรรณกรรมส่วนใหญ่พบว่า ผู้ป่วยวิกฤตส่วน

ใหญ่จะมีภาวะทุพโภชนาการชนิดภาวะโภชนาการไม่เพียงพอ (undernutrition) ร้อยละ 38 – 78 

(Lew, Yandell, Fraser, Chua, Chong, & Miller, 2017) และจากการศึกษาของ Mohialdeen 

Gubari et al. (2020) พบว่า ผู้ป่วยวิกฤตมีภาวะโภชนาการที่ไม่เหมาะสม มีสัดส่วนรวมของภาวะทุพ

โภชนาการอยู่ที่ร้อยละ 51 โดยแบ่งเป็นภาวะทุพโภชนาการระดับเล็กน้อยถึงปานกลาง สัดส่วนอยู่ที่

ร้อยละ 46 และระดับรุนแรงอยู่ที่ร้อยละ 20 สำหรับในประเทศไทย มีการศึกษาภาวะโภชนาการใน

ผู้ป่วยที่รักษาในโรงพยาบาล พบความชุกของภาวะทุพโภชนาการร้อยละ 0.5 – 85.5 (วารณี บุญ

ช่วยเหลือ, ณัฐฐิญา ค้าผล, และขวัญชนก เจนวีระนนท์, 2562) โดยเฉพาะผู้ป่วยที่ได้รับบาดเจ็บแผนก

ศัลยกรรม พบว่า มีภาวะทุพโภชนาการมากถึงร้อยละ 76.60 (ณัฏฐิกา ถาวงษ์เพีย, วัลย์ลดา ฉันท์

เรืองวณิชย์, อรพรรณ โตสิงห์, และ ศุภฤกษ์ ปรีชายุทธ, 2564) และยิ่งหากเป็นผู้ป่วยที่อยู่ในภาวะ

วิกฤตจะพบว่า มีภาวะทุพโภชนาการเพ่ิมมากขึ้น โดยมีการศึกษาในผู้ป่วยวิกฤตที่ใส่ท่อช่วยหายใจ

หลังเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล 48 ชั่วโมง พบว่าผู้ป่วยมีภาวะทุพโภชนาการร้อยละ 15.1 และ

ร้อยละ 83.3 ได้รับพลังงานที่ไม่เพียงต่อความต้องการของร่างกาย (วรัทยา กุลนิธิชัย, 2562) และ

การศึกษาในผู้ป่วยที่รับย้ายจากหอผู้ป่วยในเพื่อเข้ารับการรักษาต่อในหอผู้ป่วยวิกฤต พบว่าผู้ป่วยใน

หอผู้ป่วยวิกฤต มีภาวะโภชนาการแรกรับอยู่ในระดับรุนแรง ร้อยละ 59.80 (วาสนา ฬาวิน, พรทิพย์ 

อยู่ญาติมาก, และรภัสศา แพรภัทรประสิทธิ์, 2563) นอกจากนี้ ยังมีการศึกษาของอภิวรรณ อินทรีย์ 

และดลวิวัฒน์ แสนโสม (2558) ในกลุ่มผู้ป่วยวิกฤตทางศัลยกรรมอุบัติเหตุที่ รพ. ขอนแก่น ยังพบว่า 
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มีภาวะทุพโภชนาการระดับรุนแรงมากร้อยละ 85.7 ระดับปานกลางร้อยละ 13.6 และระดับเล็กน้อย

ร้อยละ 0.7 ดังนั้น ผู้ป่วยที่อยู่ในภาวะวิกฤตด้านศัลยกรรม ที่มีบาดแผลหรือได้รับบาดเจ็บจากการ

ผ่าตัด จึงมีความเสี่ยงสูงต่อการเกิดภาวะทุพโภชนาการ  

จากการทบทวนวรรณกรรม พบว่า ปัจจัยที่มีความเกี่ยวข้องหรือสัมพันธ์กับภาวะ

โภชนาการในผู้ป่วยวิกฤตศัลยกรรม คือ 1) ปัจจัยส่วนบุคคล 2) ปัจจัยด้านการได้รับยา 3) ปัจจัยด้าน

ความรุนแรงของโรค 4) ปริมาณของพลังงานที่ได้รับ และ5) ปัจจัยด้านระยะเวลาที่เริ่มได้รับ

สารอาหารเป็นครั้งแรก ดังมี รายะเอียด ดังนี้ 

ปัจจัยส่วนบุคคล เช่น ด้านเพศ อายุ การวินิจฉัยเมื่อแรกรับ การเปลี่ยนแปลงน้ำหนักตัว 

ประเภทการผ่าตัด และการได้รับเคมีบำบัดและรังสีรักษา (ภัทรพล คำสอนทา และ สุวลี โล่วิรกรณ, 

2564) ปัจจัยด้านการได้รับยา เช่น ยาที่ส่งผลต่อการทำงานของกระเพาะอาหารและลำไส้ โดยเฉพาะ

ยากลุ่ม Opioids ทำให้การบีบหดตัวของลําไส้ลดลง อาจเกิดกรดไหลย้อน มีอาการท้องอืด ท้องเสีย 

คลื่นไส้ อาเจียน และเบื่ออาหารตามมา (จิรภา ปรารมภ์, อำภาพร นามวงศ์พรหม, และน้ำอ้อย ภักดี

วงศ,์ 2561) และยากระตุ้นการหดรัดตัวของหัวใจและหลอดเลือด โดยเฉพาะกลุ่ม vasopressors จะ

ทำให้เกิดผลข้างเคียงต่อระบบการเผาผลาญในร่างกายทำให้ระดับน้ำตาลในเลือดเพ่ิมสูงขึ้น ซึ่งกลุ่มยา

ทั้งสองกลุ่มส่งผลต่อภาวะโภชนาการได้ (วรพงศ์ เรืองสงค์, 2562)   

ปัจจัยด้านความรุนแรงของโรค โดยมีการศึกษาในกลุ่มผู้ป่วยวิกฤตที่มีอายุตั้งแต่ 18 ปีขึ้นไป

ที่ได้รับการวินิจฉัยว่ามีภาวะ sepsis พบว่า กลุ่มที่มีความเสี่ยงต่อภาวะทุพโภชนาการสูงจะมีระดับ

ความรุนแรงของภาวะ sepsis ที่สูงขึ้น เมื่อเทียบกับกลุ่มท่ีมีความเสี่ยงทางโภชนาการต่ำ (Gao et al., 

2021) โดยเฉพาะในผู้ป่วยที่รักษาในหอผู้ป่วยวิกฤตมากกว่า 3 วัน พบว่า กลุ่มที่มีภาวะ sepsis 

ร่วมกับ septic shock มีระดับความรุนแรงของการเจ็บป่วยและมีภาวะทุพโภชนาการที่รุนแรง

มากกว่ากลุ่มท่ีมีเฉพาะภาวะ sepsis เท่านั้น (Cha et al., 2022) และมีการศึกษาในผู้ป่วยวิกฤตที่ใช้

เครื่องช่วยหายใจ พบว่าผู้ป่วยที่มีความรุนแรงของโรคหรือการเจ็บป่วยระดับมาก จะมีโอกาสเกิด

ภาวะทุพโภชนาการถึง 5.51 เท่าของผู้ที่มีความรุนแรงของโรคหรือการเจ็บป่วยน้อยกว่า ความรุนแรง

ของโรคหรือการเจ็บป่วยมีความเกี่ยวข้องกับภาวะโภชนาการอย่างมีนัยสัมพันธ์ทางสถิติที่ระดับ .05 

(ณันตร์ธภรณ์ อินถา และคณะ, 2556) ภาวะติดเชื้อมีความสัมพันธ์กับภาวะโภชนาการอย่างมี

นัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ .05 (โสภิศ เกตุพร, 2557) และภาวะโภชนาการสามารถทำนายภาวะติด

เชื้อในกระแสเลือดอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ .05 (ลมัย พนมกุล และคณะ, 2564) ปัจจัยเสี่ยง

ที่มีความสัมพันธ์กับการเสียชีวิตและการเกิดภาวะ sepsis ในหอผู้ป่วยวิกฤตศัลยกรรม คือ ระดับ
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ความรุนแรงของความเจ็บป่วย (APACHE- II) (Auiwattanakul et al., 2018) และผู้ป่วยที่มีความ

เสี่ยงต่อภาวะทุพโภชนาการสูง (class III-IV) มีความสัมพันธ์กับอัตราการเสียชีวิตและการเกิดภาวะ 

sepsis ในหอผู้ป่วยวิกฤตศัลยกรรม อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ .05 (Chittawatanarat, 

Chaiwat, Morakul, & Kongsayreepong, 2016)  

สำหรับปัจจัยด้านปริมาณของพลังงานที่ได้รับ มีการศึกษาที่พบว่า ในผู้ป่วยวิกฤตส่วนใหญ่

จะได้รับพลังงานน้อยกว่าความต้องการของร่างกายมากถึงร้อยละ 42 และมีภาวะทุพโภชนาการมาก

ถึงร้อยละ 30-50 (Lottes Stewart, 2014) และพบว่าผู้ป่วยที่ได้รับบาดเจ็บในแผนกศัลยกรรม ได้รับ

พลังงานภายใน 72 ชั่วโมงหลังผ่าตัดโดยเฉลี่ยเท่ากับ 784.32 Kcal ซึ่งไม่ถึงครึ่งหนึ่งของพลังงานที่

ต้องการ (เฉลี่ยคือ 1,704.36 Kcal) และพบว่ามีภาวะทุพโภชนาการมากถึงร้อยละ 76.60 นอกจากนี้ 

ยังพบว่าผู้ป่วยกลุ่มที่ได้รับพลังงานน้อยกว่าร้อยละ 50 ของพลังงานที่ต้องการในช่วง 72 ชั่วโมงหลัง

ผ่าตัด มีโอกาสเกิดภาวะทุพโภชนาการมากถึง 14.55 เท่าของกลุ่มท่ีได้รับพลังงานมากกว่าหรือเท่ากับ

ร้อยละ 50 ของพลังงานที่ต้องการในช่วง 72 ชั่วโมงหลังผ่าตัด (ณัฏฐิกา ถาวงษ์เพีย และคณะ, 2564) 

นอกจากนั้น ยังมีการศึกษาท่ีพบว่าปริมาณพลังงานที่ได้รับมีความสัมพันธ์กับภาวะโภชนาการอย่างมี

นัยสำคัญทางสถิติ (ณันตร์ธภรณ์ อินถา และคณะ, 2556) ซึ่งสาเหตุของการได้รับพลังงานและ

สารอาหารไม่เพียงพอในผู้ป่วยวิกฤตศัลยกรรมโดยเฉพาะกลุ่มที่ได้รับการรักษาด้วยการผ่าตัด มักมี

สาเหตุมาจากการถูกงดน้ำและอาหาร และการเกิดภาวะแทรกซ้อนหลังผ่าตัด เช่น ผู้ป่วยที่ได้รับการ

ผ่าตัดทางช่องท้องอาจเกิดภาวะท้องอืด ลำไส้บวม หรือเกิดความผิดปกติของระบบย่อยอาหารทำให้

ต้องอดอาหารนานหรือไม่สามารถรับประทานอาหารได้ โดยเมื่อร่างกายได้รับสารอาหารไม่เพียงพอ 

จะเกิดการสลายไกลโครเจนที่สะสมในตับเป็นกลูโคส หลังจากนั้นร่างกายจะสลายโปรตีนและไขมันที่

สะสมไว้เพ่ือสร้างกลูโคส (gluconeogenesis) หากมีภาวะอดอาหารนานกว่า 3 สัปดาห์ ร่างกายจึง

ต้องลดการสร้างกลูโคสจากโปรตีน ปรับไปใช้ ketone bodies จนกระท่ังไขมันที่สะสมในร่างกาย

หมดไป อวัยวะเกือบทุกส่วนในร่างกายจะเกิดการสลายโปรตีน ทำให้เกิดภาวะทุพโภชนาการอย่าง

รุนแรงจนเสียชีวิตได้ (ขวัญชนก เจนวีระนนท์, 2560)  

อีกปัจจัยหนึ่งที่เกี่ยวข้องกับภาวะโภชนาการ คือปัจจัยด้านระยะเวลาที่เริ่มได้รับสารอาหาร

เป็นครั้งแรก โดยการศึกษาของ Ortiz‑Reyes et al. (2022) พบว่า กลุ่มตัวอย่างที่มีภาวะ sepsis/ 

septic shock ที่ได้รับอาหารผ่านทางเดินอาหาร (Enteral nutrition) ในครั้งแรกก่อน 48 ชม. มี

ความสัมพันธ์กับระยะเวลาที่นอน ICU ลดลง, มีอาการดีขึ้น, มีการใช้ยากลุ่ม vasopressor สั้นลง 

และระยะเวลาที่ใช้เครื่องช่วยหายใจสั้นลง และการศึกษาของ Sim, Hong, Na, Doo, & Jung. 
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(2021) พบว่ากลุ่มที่ได้รับการผ่าตัดฉุกเฉินทางช่องท้อง ที่ได้รับอาหารผ่านทางหลอดเลือดดำ 

(Parenteral nutrition) ในครั้งแรกก่อน 48 ชม. มีความสัมพันธ์กับภาวะโภชนาการที่ดีขึ้น และมี

อัตราการเสียชีวิตลดลง 

ภาวะโภชนาการจะส่งผลต่อการทำงานของอวัยวะในระบบต่าง ๆของร่างกายหลาย ๆ

ประการหากผู้ป่วยวิกฤตมีภาวะทุพโภชาการ ย่อมส่งผลกระทบด้านลบ เช่น ผลต่อระบบหัวใจและ

หลอดเลือด ทำให้มีการตอบสนองต่อการให้สารน้ำอย่างเร็วเสียไป และผลต่อระบบหายใจ ทำให้

กล้ามเนื้อในการหายใจฝ่อลงต้องใช้เครื่องช่วยหายใจนานและหย่าเครื่องช่วยหายใจยากขึ้น (อภิญญา 

กุลทะเล และ อัมพรพรรณ ธีรานุตร, 2558) ผลกระทบต่อทางเดินอาหาร ทำให้เกิดอาการท้องร่วง

และการดูดซึมอาหารเสียไป เกิดภาวะสะสมไขมันที่ตับส่งผลให้การสร้างโปรตีนลดลง และยังทำให้

การกรองของไตลดลง (ขวัญชนก      เจนวีระนนท์, 2560) ส่งผลต่อการหายของแผล โดยพบว่า

ผู้ป่วยที่มีภาวะทุพโภชนาการมีการหายของแผลที่ช้ากว่าและมีการติดเชื้อที่แผลมากกว่าผู้ป่วยที่มี

ภาวะโภชนาการดี (Singh, Tripathi, Tripathi, & Pandey, 2019) นอกจากนี้ ยังเป็นปัจจัยที่ส่งเสริม

ให้เกิดแผลกดทับ (วาสนา ฬาวิน, พรทิพย์ อยู่ญาติมาก และ รภัสศา แพรภัทรประสิทธิ์, 2563) และ

ความเสี่ยงนี้จะเพ่ิมขึ้นตามระดับของการขาดสารอาหารที่มากข้ึน (Lew et al., 2017) ส่งผลทำให้

เกิดภาวะแทรกซ้อนต่าง ๆสูงขึ้น ซึ่งผลกระทบทางด้าน       ทุพโภชนาการทำให้ผู้ป่วยต้องนอนรักษา

ตัวที่โรงพยาบาลนานขึ้น มีการเกิดภาวะแทรกซ้อน เช่น ใช้เครื่องช่วยหายใจในระยะยาว เพิ่มอัตรา

การการเกิดภาวะ sepsis และอัตราการเสียชีวิตมากขึ้น (วรัญญา กุลนิธิชัย, 2562) แต่หากผู้ป่วยมี

ภาวะโภชนาการที่ดี ย่อมส่งผลกระทบด้านบวก เช่น ผลต่อการฟ้ืนตัวของร่างกาย และการหายของ

แผล โดยเฉพาะอย่างยิ่ง ในผู้ป่วยวิกฤตที่ใช้เครื่องช่วยหายใจพบว่า การมีภาวะโภชนาการที่ดีสามารถ

ช่วยลดระยะเวลาที่ใช้เครื่องช่วยหายใจ (Koontalay, Suksatan, Sadang, & Prabsangob, 2021) 

และช่วยลดอัตราการเสียชีวิตในโรงพยาบาลลงได้ (Cha et al, 2022) 

จากการสำรวจข้อมูลภาวะโภชนาการของหอผู้ป่วยหนักศัลยกรรม รพ. มหาสารคาม  

ในช่วงปี พ.ศ. 2564 ด้วยแบบประเมิน Nutrition Alert Form (NAF) จำนวน 30 ราย ผู้วิจัยพบว่า 

ผู้ป่วยทุกรายมีภาวะทุพโภชนาการ อยู่ในระดับ moderate malnutrition ร้อยละ 43.3 และระดับ 

severe malnutrition ร้อยละ 56.7 และพบว่ากลุ่มตัวอย่างร้อยละ 50 มีภาวะ sepsis และระหว่าง

รักษามีอาการทรุดลงเกิดภาวะ septic shock ร้อยละ 46.67 โดยกลุ่มตัวอย่างที่มีภาวะ sepsis หรือ 

septic shock พบว่า มีภาวะทุพโภชนาการอยู่ในระดับปานกลางร้อยละ 13.34 และระดับรุนแรงร้อย

ละ 86.66  และในผู้ป่วยกลุ่มนี้พบว่า มีการเริ่มให้อาหารช้ากว่า 48 ชั่วโมงร้อยละ 13.33 และไม่ได้รับ
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อาหารเลยระหว่างการรักษาในหอผู้ป่วยวิกฤต ร้อยละ 26.67 เนื่องจากภาวะความรุนแรงของความ

เจ็บป่วยและมีอาการทรุดลง และร้อยละ 86.66 ได้รับการผ่าตัดทางช่องท้อง และจากการสำรวจ

ข้อมูลในเวชระเบียนย้อนหลังในปี พ.ศ.2565 ในผู้ป่วย sepsis ที่มีระยะวันนอนในหอผู้ป่วยหนัก

ศัลยกรรมตั้งแต่ 3 วันขึ้นไปจำนวน 164 ราย พบว่า ผู้ป่วยส่วนใหญ่ได้รับอาหารมื้อแรกเฉลี่ยในวันที่ 

3 -5 หลังเข้ารับการรักษา โดยได้รับอาหารเร็วสุดคือ ภายใน 2 วัน ช้าสุดคือ 15 วันหลังเข้ารับการ

รักษา (งานเวชระเบียน รพ. มหาสารคาม, 2565) ซึ่งปัญหา/อุปสรรคที่ทำให้ผู้ป่วยไม่สามารถรับ

อาหารได้ภายใน 48 ชั่วโมง คือ ภาวะความรุนแรงของความเจ็บป่วย โดยพบว่าผู้ป่วยที่มีภาวะระบบ

ไหลเวียนไม่คงท่ี หรือมีอาการทรุดลงทำให้แพทย์จึงพิจารณาไม่ให้อาหาร  อีกท้ังยังพบว่าผู้ป่วยที่

ได้รับการผ่าตัดทางช่องท้องบางรายเกิดภาวะแทรกซ้อนหลังผ่าตัด เช่น แผลแยก มีการรั่วของบริเวณ

ที่ผ่าตัดทำให้ไม่สามารถให้อาหารได้หรือระยะเวลาในการเริ่มให้อาหารถูกยืดออกไป นอกจากนั้น ยัง

พบว่ามีผู้ป่วยบางรายที่มีการหยุดให้อาหารเป็นระยะ ๆ จากการที่ต้องได้รับการผ่าตัดซ้ำ นอกจากนี้

จากการสังเกตพบว่า ในหอผู้ป่วยหนักศัลยกรรมยังไม่มีแนวปฏิบัติในการให้โภชนบำบัดในผู้ป่วย 

รวมถึงการคัดกรองและประเมินภาวะโภชนาการในผู้ป่วยไม่ได้ปฏิบัติอย่างต่อเนื่อง เนื่องจากการดูแล

รักษามุ่งเน้นไปที่การรักษาในภาวะวิกฤต ทำให้มีการละเลยในเรื่องของภาวะโภชนาการของผู้ป่วย จึง

อาจจะเป็นสาเหตุหนึ่งที่ทำให้ผู้ป่วยมีการเริ่มให้อาหารช้าและไม่ได้รับอาหารอย่างต่อเนื่อง ส่งผลให้

ผู้ป่วยได้รับปริมาณพลังงานไม่เพียงพอหรือไม่สมดุลกับพลังงานที่สูญเสียไปในระหว่างการเจ็บป่วย 

จนเกิดภาวะทุพโภชนาการตามมา ซึ่งส่งผลให้มีระยะรักษาในหอผู้ป่วยหนักศัลยกรรมนานขึ้นและเกิด

ภาวะแทรกซ้อนอ่ืนๆ ตามมาได้  

จากสถานการณ์ปัญหาเกี่ยวกับภาวะโภชนาการของผู้ป่วยวิกฤตศัลยกรรม รพ.มหาสารคาม  

ดังกล่าวข้างต้น และจากการทบทวนวรรณกรรม ผู้วิจัยพบว่า ผู้ป่วยวิกฤตศัลยกรรมที่มีภาวะ sepsis 

ยังคงมีปัญหาเกี่ยวกับภาวะโภชนาการเป็นจำนวนมาก และการศึกษาภาวะโภชนาการในผู้ป่วยวิกฤต

ศัลยกรรมที่มีภาวะ sepsis ยงัมีเป็นจำนวนน้อยในประเทศไทย และส่วนใหญ่เป็นการศึกษาในผู้ป่วย

วิกฤตกลุ่มอ่ืน ๆ ดังนั้น ผู้วิจัยจึงมีความสนใจที่จะศึกษาเกี่ยวกับ ภาวะโภชนาการ รวมถึงปัจจัยที่มี

ความเกี่ยวข้องกับภาวะโภชนาการในผู้ป่วยวิกฤตศัลยกรรมที่มีภาวะ sepsis ซึ่งในการศึกษาครั้งนี้ 

ผู้วิจัยทำการศึกษาภาวะโภชนาการ ที่ประกอบด้วย 3 ด้าน คือ 1) ลักษณะทั่วไปของผู้ป่วย ได้แก่ เพศ 

อายุ โรคประจำตัว การวินิจฉัยโรค ค่าดัชนีมวลกายแรกรับ ระดับอัลบลูมิน (albumin) Total 

lymphocyte count และความรุนแรงของความเจ็บป่วย 2) การรักษาที่ส่งผลต่อภาวะโภชนาการ 

ได้แก่ การผ่าตัด การได้รับยา การได้รับอาหารและปริมาณพลังงานที่ได้รับ และ 3) ภาวะโภชนาการ



 

 

  8 

ของผู้ป่วยวิกฤตศัลยกรรมที่มีภาวะ sepsis ที่ประเมินด้วย mNUTRIC ได้แก่ มีความเสี่ยงต่อภาวะทุพ

โภชนาการต่ำ และมีความเสี่ยงต่อภาวะทุพโภชนาการสูง ซึ่งผู้วิจัยคาดหวังว่า ผลการศึกษานี้จะเป็น

ข้อมูลพ้ืนฐานที่มีประโยชน์ต่อการพัฒนาแนวทางการส่งเสริมภาวะโภชนาการในผู้ป่วยที่มีภาวะวิกฤต

ด้านศัลยกรรมต่อไป 

 
1.2 วัตถุประสงค์ของการศึกษาวิจัย  

 
เพ่ือศึกษาภาวะโภชนาการของผู้ป่วยวิกฤตศัลยกรรมที่มีภาวะติดเชื้อในกระแสเลือด 

 

1.3 คำถามการวิจัย 
 

ภาวะโภชนาการของผู้ป่วยวิกฤตศัลยกรรมที่มีภาวะติดเชื้อในกระแสเลือด โรงพยาบาล

มหาสารคาม เป็นอย่างไร 

 
1.4 กรอบแนวคิดในการวิจัย  

 

โดยผู้วิจัยได้ประยุกต์ใช้แนวคิดทฤษฎีกระบวนการเปลี่ยนแปลงทางพยาธิสรีรวิทยาและจาก

การทบทวนวรรณกรรมที่เก่ียวข้อง ในผู้ป่วยวิกฤตศัลยกรรมที่มีภาวะ sepsis ดังนี้ มีการเปลี่ยนแปลง

ทางสรีระวิทยาของต่อมไร้ท่อ (Altered endocrine physiology) ทำให้มีการกระตุ้น 

hypothalamic-pituitary-adrenal (HPA) axis ให้มีการหลั่ง cortisol ส่งผลให้ระดับ 

corticosteroid ในระบบไหลเวียนเพิ่มสูงข้ึน ในขณะเดียวกันร่างกายก็จะมีการตอบสนองต่อภาวะ

เครียดจากภาวะ sepsis และการที่เนื้อเยื่อได้รับบาดเจ็บจากการผ่าตัดทำให้ร่างกายมีการตอบสนอง

ต่อการบาดเจ็บการและการอักเสบ ส่งผลให้มีการหลั่งของ proinflammatory cytokines เช่น  

(Interleukin-1: IL-1, Interleukin-6: IL-6 และ Tumor necrotic Factor- α: TNF- α) และยังมี

การกระตุ้น stress hormone หรือ catabolic hormone เกิดการหลั่ง glucagon, cortisol และ 

catecholamines ในร่างกายเพ่ิมมากข้ึน นอกจากนี้การสูญเสียเลือดจากการผ่าตัดจะทำให้เกิดการ

เปลี่ยนแปลงการกำซาบของเนื้อเยื่อ (alternation in perfusion) เกิดการเปลี่ยนแปลงของหลอด

เลือดขนาดเล็ก และผลจากการได้รับยาระงับความรู้สึก ซึ่งอาจเป็นสาเหตุทำให้เกิดการขนส่ง

ออกซิเจนไปเลี้ยงเนื่อเยื่อลดลงทำให้เนื้อเยื่อขาดออกซิเจน ส่งผลให้เกิดการทำงานของอวัยวะผิดปกติ
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และทำให้เกิดกระบวนการอักเสบและพัฒนาไปสู่การเกิดภาวะ sepsis ตามมา มีการกระตุ้นระบบ

ประสาทซิมพาเทติก (adrenergic nervous system) ทำให้เกิดการหลั่ง catecholamines 

(Helander et al., 2019) นอกจากนี้ภาวะ sepsis ยังส่งผลกระทบต่อระบบการทำงานของต่อมไร่

ท่ออื่นๆ เช่น ไทรอยด์ (thyroid) ซึ่งนำไปสู่การเปลี่ยนแปลงของฮอร์โมนในร่างกายและส่งผลกระทบ

ต่อการเผาผลาญในร่างกาย และจากการเจ็บป่วยดังกล่าวทำให้ผู้ป่วยต้องงดน้ำงดอาหารเพ่ือการ

รักษาทั้งในช่วงก่อนผ่าตัด ระหว่างผ่าตัด และหลังผ่าตัด ซึ่งจะส่งผลให้ร่างกายมีระดับอินซูลิน 

(insulin) ลดลงและมีการหลั่ง glucagon และ catecholamines เพ่ิมมากขึ้น 

โดยสรุป จากการเปลี่ยนแปลงดังกล่าวข้างต้น ทำให้มีการเปลี่ยนแปลงของระบบ 

metabolism และ catabolism ในร่างกาย (จันทร์ธิรา เจียรณัย และคณะ, 2565; Narayan et al., 

2020) ซึ่งส่งผลกระทบต่อการเผาผลาญทั้ง คาร์โบไฮเดรต โดยทำให้เกิดกระบวนการสลายไกลโค

รเจน (glycogenosis) และการสร้างกลูโคส (gluconeogenesis) ในตับเพ่ิมมากข้ึน ส่งผลให้มีระดับ

น้ำตาลในเลือดสูงและเกิดภาวะดื้ออินซูลิน เกิดการสลายโปรโปรตีนในอวัยวะต่างๆ (protein 

catabolism) ส่งผลให้เกิดการสูญเสียกล้ามเนื้อ และเกิดการสลายไขมัน (lipolysis) เพ่ิมมากขึ้น 

(Englert & Rogers, 2016) สามารถแบ่งเป็นระยะ ดังนี้   

1. ระยะช็อคหรือระยะกู้ชีพ (ebb phase) เกิดขึ้นใน 12-24 ชั่วโมง ร่างกายจะมีการ

เพ่ิมข้ึนของเมตตาบอลิซึมเป็นอย่างมาก เริ่มมีการใช้พลังงานจากไกลโคเจนที่สะสมที่ตับและกล้ามเนื้อ

ส่วนต่างๆ รวมทั้งมีการสร้างกลูโคสที่ตับและไตผ่านกระบวนการ glucogenesis (ณัฏฐิดา โอวัฒนา

พานิช, 2563) 

2. ระยะไหล (flow phase) เกิดในช่วง 24-48 ชั่วโมง ร่างกายมีสมดุลของการไหลเวียน

กลับคืนมา แต่ยังคงมีการเผาผลาญพลังงานสูงอย่างต่อเนื่อง (hyper catabolism) มีการหลั่งฮอร์โมน

คลอติซอล (cortisol) และแคทีโคลามีน (catecholamines) ส่งผลให้มีการสลายกลูโคสเพิ่มขึ้น และ

นำไกลโคเจนที่ร่างกายเก็บสะสมไว้มาใช้ (อภิญญา กุลทะเล และ อัมพรพรรณ ธีรานุตร, 2558) 

ร่างกายจะมีการใช้พลังงานขณะพักเพ่ิมข้ึน มีการสร้างกลูโคส มีการสลายโปรตีนและไขมันเป็นอย่าง

มากเกิดภาวะ negative nitrogen balance  ทำให้โครงสร้างมวลกล้ามเนื้อทั่วร่างกายลดลง  

3. ระยะฟ้ืน (recovery phase) คือระยะท่ีมีการอักเสบทุเลาลง ระดับเมตตาบอลิซึมลดลง 

ร่างกายมีการสะสมไขมันและโปรตีน มีสมดุลของไนโตรเจนเป็นบวก (positive nitrogen balance) 

(พิรุณณภา เพ็งพาด และ ปองพล คงสมาน, 2562)  
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โดยกระบวนการดังกล่าวจะเกิดข้ึนอย่างรวดเร็วและตลอดเวลา ซึ่งหากภาวะ sepsis หรือ

ภาวะความเจ็บป่วยมีความรุนแรงมากขึ้น ก็จะส่งผลให้ผู้ป่วยต้องอดอาหาร (starvation) เป็น

ระยะเวลานาน ร่วมกับร่างกายเกิดการสลายไขมันและโปรตีนเป็นอย่างมาก และมีภาวะความต้องการ

ใช้พลังงานมากข้ึน (Hypermetabolism) ทำให้เกิดความไม่สมดุลระหว่างปริมาณพลังงานที่ร่างกาย

ต้องการกับปริมาณพลังงานที่ได้รับต่อวัน เกิดการสูญเสียมวลน้ำหนักโดยรวม (loss of lean body 

mass) ส่งผลให้เกิดภาวะทุพโภชนาการตามมา 

ซึ่งในการศึกษาครั้งนี้ ผู้วิจัยได้ศึกษาภาวะโภชนาการในผู้ป่วยวิกฤตศัลยกรรมที่มีภาวะติด 

เชื้อในกระแสเลือด โดยแบ่งเป็น 3 ด้าน ดังนี้ 1) ลักษณะทั่วไปของผู้ป่วย ได้แก่ เพศ อายุ โรค

ประจำตัว การวินิจฉัยโรค ค่าดัชนีมวลกายแรกรับ ระดับอัลบลูมิน (albumin) Total lymphocyte 

count และความรุนแรงของความเจ็บป่วย 2) การรักษาที่ส่งผลต่อภาวะโภชนาการ ได้แก่ การผ่าตัด 

การได้รับยา การได้รับอาหารและปริมาณพลังงานที่ได้รับ และ 3) ภาวะโภชนาการของผู้ป่วยวิกฤต

ศัลยกรรมที่มีภาวะ sepsis แบ่งเป็น มีความเสี่ยงต่อภาวะทุพโภชนาการต่ำ และมีความเสี่ยงต่อภาวะ

ทุพโภชนาการสูง 

 

1.6 ขอบเขตของการวิจัย 
 

การวิจัยครั้งนี้เป็นการศึกษาภาวะโภชนาของผู้ป่วยวิกฤตศัลยกรรมที่มีภาวะติดเชื้อใน 

กระแสเลือด ที่เข้ารับการรักษาในหอผู้ป่วยหนักศัลยกรรม โรงพยาบาลมหาสารคาม จังหวัด

มหาสารคาม เป็นการศึกษาแบบพรรณนา กลุ่มตัวอย่างคือ ผู้ป่วยที่เข้ารับการรักษาในหอผู้ป่วยหนัก

ศัลยกรรม ที่มีอายุตั้งแต่ 18 ปีขึ้นไปจำนวน 78 คน ระหว่างเดือนพฤศจิกายน 2566 ถึง เดือน

มิถุนายน 2567 

 

1.7 การให้คำนิยามเชิงแนวคิดทฤษฎีของแนวคิดที่ศึกษา 
 

1.7.1 ภาวะโภชนาการ 

คำนิยามเชิงทฤษฎี หมายถึง ภาวะโภชนาการ (Nutritional status) คือ สภาวะทาง 

สุขภาพของบุคคลที่มีผลเนื่องมาจากการรับประทานอาหาร การย่อยอาหาร การดูดซึม การขนส่ง 

การสะสม และผลของการเผาผลาญสารอาหารในระดับเซลล์ แบ่งออกเป็น 2 ประเภท คือ 1) ภาวะ

โภชนาการที่ดี (Good Nutritional Status) หมายถึง ภาวะที่ร่างกายได้รับอาหารที่มีคุณค่าครบถ้วน 
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มีสัดส่วนและปริมาณเพียงพอต่อความต้องการของร่างกาย ทำให้ร่างกายสุขภาพดี และ 2) ภาวะทุพ

โภชนาการ (Malnutrition) หมายถึง ภาวะไม่สมดุลในการบริโภคสารอาหารและ/หรือการบริโภค

พลังงานของบุคคล ซึ่งครอบคลุมทั้ง ภาวะโภชนาการเกิน คือ ภาวะน้ำหนักเกินหรือโรคอ้วน 

(overnutrition) และภาวะโภชนาการไม่เพียงพอ คือ การขาดสารอาหารหลัก สารอาหารรอง หรือ

ได้รับไม่เพียงพอ รวมถึงภาวะน้ำหนักน้อยและแคระแกร็น (undernutrition) (สรญา แก้วพิทูลย์ และ 

ณัฏฐวุฒิ แก้วพิทูลย์, 2555)    

คำนิยามเชิงปฏิบัติการ หมายถึง สภาวะทางสุขภาพของบุคคลทีม่ีผลเนื่องมาจากการ 

รับประทานอาหาร การย่อยอาหาร การดูดซึม การขนส่ง การสะสม และผลของการเผาผลาญ

สารอาหารในระดับเซลล์ซึ่งครอบคลุมทั้ง ภาวะโภชนาการเกิน คือภาวะน้ำหนักเกินหรือโรคอ้วน 

(overnutrition) และภาวะโภชนาการไม่เพียงพอ คือ การขาดสารอาหารหรือได้รับไม่เพียงพอรวมถึง

ภาวะน้ำหนักน้อย (undernutrition) ของผู้ป่วยวิกฤตศัลยกรรมที่มีภาวะ sepsis ที่ได้รับการประเมิน

ด้วยแบบประเมิน Modified- the Nutrition Risk in the Critical Ill Score (mNUTRIC)  

1.7.2 ภาวะติดเชื้อในกระแสเลือด 

คำนิยามเชิงทฤษฎี ภาวะ sepsis คือ ผู้ป่วยที่มีภาวะติดเชื้อในกระแสเลือดที่มีความ 

ผิดปกติของระบบไหลเวียนเลือด ความผิดปกติของเซลล์และเมตาบอลิซึม (Evans et al., 2021) 

คำนิยามเชิงปฏิบัติการ หมายถึง ผู้ป่วยวิกฤตศัลยกรรมที่มีภาวะติดเชื้อในกระแสเลือดที่ 

มีความผิดปกติของระบบไหลเวียนเลือด ความผิดปกติของเซลล์และเมตาบอลิซึม ประเมินโดยใช้แบบ

ประเมินอวัยวะล้มเหลวจากการติดเชื้อในกระแสเลือดแบบเร็ว (Quick Sequential Organ Failure 

Assessment: qSOFA) คะแนนมากกว่าหรือเท่ากับ 2 คะแนน ร่วมกับแบบประเมินกลุ่มอาการ

ตอบสนองต่อการอักเสบ หรือ SIRS (Systemic Inflammatory Response Syndrome) criteria 

คะแนนมากกว่าหรือเท่ากับ 2 คะแนน  

1.7.3 ผู้ป่วยวิกฤตศัลยกรรม 

คำนิยามเชิงทฤษฎี หมายถึง ผู้ป่วยที่มีภาวะเจ็บป่วยทางศัลยกรรมที่มีภาวะคุกคามต่อ 

ชีวิตซึ่งมีสาเหตุจาก การบาดเจ็บ การผ่าตัด การติดเชื้อ ภาวะช็อกและมีแผลไฟไม้รุนแรง ต้องได้รับ

การดูแลอย่างใกล้ชิดและจำเป็นต้องเข้ารับการรักษาในหอผู้ป่วยวิกฤต (Mizock, 2010)  

คำนิยามเชิงปฏิบัติการ หมายถึง ผู้ป่วยที่มีภาวะเจ็บป่วยทางศัลยกรรมที่มีภาวะคุกคาม 

ต่อชีวิตซึ่งมีสาเหตุจากการติดเชื้อรุนแรงและการเจ็บป่วยที่ต้องรักษาด้วยการผ่าตัด ต้องได้รับการดูแล

อย่างใกล้ชิดและจำเป็นต้องเข้ารับการรักษาในหอผู้ป่วยหนักศัลยกรรม 
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1.8 ประโยชน์ที่ได้รับจากการวิจัย 
 

1.8.1 ด้านผู้ป่วย ผลการศึกษาที่ได้สามารถนำไปใช้เป็นข้อมูลเพื่อส่งเสริมให้ผู้ป่วยได้รับการ 

ดูแลด้านโภชนาการอย่างเหมาะสม 

18.2 ด้านการพยาบาล ผลการศึกษาที่ได้สามารถนำไปใช้เป็นข้อมูลสนับสนุนในการพัฒนา 

รูปแบบการส่งเสริมภาวะโภชนาการ รวมถึงใช้เป็นแนวทางการดูแลผู้ป่วยวิกฤตศัลยกรรมเพ่ือป้องกัน

การเกิดภาวะทุพโภชนาการ 

1.8.3 ด้านการวิจัย ผลการศึกษาท่ีได้สามารถนำไปใช้เป็นข้อมูลในการพัฒนาโปรแกรมหรือ

แนวปฏิบัติการส่งเสริมภาวะโภชนาการในผู้ป่วยวิกฤตศัลยกรรม 
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บทที่ 2  
เอกสารและงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง 

 

ในการศึกษาภาวะโภชนาการในผู้ป่วยวิกฤตศัลยกรรมที่มีภาวะติดเชื้อในกระแสเลือด ในหอ

ผู้ป่วยหนักศัลยกรรม โรงพยาบาลมหาสารคาม ผู้วิจัยได้ศึกษาเอกสาร ตำรา และงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง

เพ่ือนำมาเป็นแนวทางในการศึกษา ดังนี้ 

    2.1 ภาวะติดเชื้อในกระแสเลือด (sepsis) 

2.2 ผู้ป่วยวิกฤตศัลยกรรม      

2.3 ภาวะโภชนาการผู้ป่วยวิกฤตศัลยกรรมที่มีภาวะ sepsis 

2.4 การประเมินภาวะโภชนาการในผู้ป่วยวิกฤต 

  2.5 การส่งเสริมภาวะโภชนาการในผู้ป่วยวิกฤต 

 
2.1 ภาวะติดเชื้อในกระแสเลือด (sepsis) 
 

2.1.1 คำจำกัดความของภาวะติดเชื้อในกระแสเลือด  

    ภาวะติดเชื้อในกระแสเลือด (Sepsis) ถูกนิยามครั้งแรกในปี ค.ศ.1991 ด้วยการใช้ 

กลุ่มอาการตอบสนองต่อการอักเสบ (Systemic inflammatory respond syndrome: SIRS) ต่อผู้

ที่สงสัยหรือยืนยันว่าติดเชื้อ โดยต้องเข้าเกณฑ์ต่อไปนี้ ตั้งแต่ 2 ข้อขึ้นไป 1) อุณหภูมิร่างกายมากกว่า 

38 องศาเซลเซียส หรือ น้อยกว่า 36 องศาเซลเซียส 2) อัตราการเต้นของหัวใจมากกว่า 90 ครั้งต่อ

นาที 3) อัตราการหายใจมากกว่า 20 ครั้งต่อนาทีหรือ arterial partial pressure ของ

คาร์บอนไดออกไซด์น้อยกว่า 32 มิลลิเมตรปรอท 4) จำนวนเม็ดเลือดขาวมากกว่า 12,000 เซลล์ต่อ

ลูกบาศก์มิลลิเมตรหรือน้อยกว่า 4,000 เซลล์ต่อลูกบาศก์มิลลิเมตร หรือมีเม็ดเลือดขาว Band form 

มากกว่าร้อยละ 10 หากพบว่ามีภาวะ sepsis ร่วมกับมีการทำงานของอวัยวะล้มเหลวหรือทำงาน

ผิดปกติ เกิดการกำซาบของเนื้อเยื่อลดลง หรือความดันโลหิตต่ำ จะได้รับการประเมินว่ามีภาวะติดเชื้อ

แบบแพร่กระจายรุนแรง (Severe sepsis) และหากพบว่ามีภาวะที่มีความดันโลหิตต่ำและมีการ

ทำงานของอวัยวะผิดปกติ โดยที่มีการให้สารน้ำอย่างเพียงพอแล้วจะได้รับการวินิจฉัยว่ามีภาวะช็อค

จากการติดเชื้อแบบแพร่กระจาย (Septic shock) (Dugar et al., 2020)  ต่อมาในปี ค.ศ.2001 ได้มี

การเปลี่ยนแปลงคำจำกัดความโดยการใช้ผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการและอาการทางคลินิก 

(Dugar et al., 2020) 
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 ในปี ค.ศ.2004 the Surviving Sepsis Campaign guidelines โดยสมาคมเวชบำบัด

วิกฤตของยุโรป (The European Society of Intensive Care Medicine: ESICM) และ

สหรัฐอเมริกา (The Society of Critical Care Medicine: SCCM) ได้ให้คำจำกัดความของภาวะ 

Sepsis คือ ภาวะที่มี SIRS ตั้งแต่ 2 ข้อขึ้นไปร่วมกับมีการติดเชื้อ ภาวะ Severe sepsis คือ ภาวะติด

เชื้อแบบแพร่กระจายที่มีอวัยวะล้มเหลวและมีระดับ serum lactate > 2 mmol/L และ ภาวะ 

Septic shock คือ ภาวะ sepsis ที่มีความดันโลหิตต่ำแม้ได้รับสารน้ำอย่างเพียงพอแล้วและ

จำเป็นต้องได้รับยากระตุ้นการหดรัดตัวของหัวใจและหลอดเลือด (vasopressors) ร่วมกับมีการ

กำซาบของเนื้อเยื่อลดลง หรือมีระดับ serum lactate อย่างน้อย 4 mmol/L (Dugar et al., 2020) 

 ในปี ค.ศ.2016 the Surviving Sepsis Campaign guidelines ได้มีการให้คำจำกัด

ความเกี่ยวกับภาวะติดเชื้อในกระแสเลือดใหม่ หรือที่เรียกว่า the Third International Consensus 

Definition for sepsis and septic shock (Sepsis-3) โดยเหลือเพียงภาวะติดเชื้อในกระแสเลือด 

(Sepsis) และภาวะช็อกจากการติดเชื้อในกระแสเลือด (Septic shock)  (Singer et al., 2016) ดังนี้ 

 ภาวะ sepsis คือ ภาวะที่ร่างกายมีการตอบสนองต่อการติดเชื้อจนทำให้เกิดการทำงาน

ของอวัยวะผิดปกติ โดยมี SOFA score มากกว่าหรือเท่ากับ  2 คะแนน  

 ภาวะ septic shock คือ ส่วนหนึ่งของภาวะ sepsis ร่วมกับมีความผิดปกติของเซลล์ 

ระบบเผาผลาญ และระบบไหลเวียนโลหิต โดยต้องได้รับ vasopressor เพ่ือรักษาระดับความดันเลือด

แดงเฉลี่ย (Mean Arterial Pressure: MAP) ให้มากกว่าหรือเท่ากับ 65 มิลลิเมตรปรอท หรือมีระดับ 

serum lactate > 2 mmol/L  

2.1.2 การคัดกรองและวินิจฉัยภาวะ sepsis 

เนื่องจากภาวะ sepsis เป็นภาวะเจ็บป่วยวิกฤตที่มีอัตราการเสียชีวิตสูง การคัดกรอง 

ผู้ป่วยได้อย่างรวดเร็วจะช่วยให้ผู้ป่วยได้รับการรักษาอย่างรวดเร็วและสามารถป้องกันหรือลดการเกิด

อวัยวะล้มเหลว รวมถึงช่วยลดอัตราตายได้ คณะผู้เชี่ยวชาญได้มีการกำหนดเกณฑ์เพ่ือใช้ในการคัด

กรองผู้ป่วย เพ่ือให้สามารถค้นหาผู้ป่วยได้อย่างรวดเร็วตั้งแต่แรกรับ โดยในปัจจุบัน the Surviving 

Sepsis Campaign ได้เสนอแนวทาง ในการคัดกรองภาวะ sepsis (International Guideline for 

Management of sepsis and septic shock 2021) โดยแนะนำให้ใช้แบบประเมินอวัยวะล้มเหลว

จากการติดเชื้อในกระแสเลือดแบบเร็ว (Quick Sequential Organ Failure Assessment: qSOFA) 

ร่วมกับ SIRS หรือร่วมกับการประเมินสัญญาณเตือนอันตรายหรืออาการก่อนเข้าสู่ภาวะวิกฤต ได้แก่ 

National Early Warning Score (NEWS), Modified Warning Score (MEWS) เพ่ือช่วยในการ
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ประเมินผู้ป่วยในระยะแรกได้อย่างรวดเร็ว (Evans et al., 2021) และหากผู้ป่วยที่ได้รับการคัดกรอง

ว่ามีภาวะ sepsis และได้รับการให้สารน้ำอย่างเพียงพอแล้วแต่ยังพบว่าความดันเลือดแดงเฉลี่ย 

(MAP) น้อยกว่า 65 มิลลิเมตรปรอทและได้รับ vasopressor เพ่ือรักษาระดับ MAP ให้มากกว่าหรือ

เท่ากับ 65 มิลลิเมตรปรอท หรือมีระดับ serum lactate > 2 mmol/L จะได้รับการวินิจฉัยว่ามี

ภาวะ septic shock (Singer et al., 2016)  

2.1.3 เครื่องมือที่ใช้ในการคัดกรองของภาวะ sepsis และประเมินความรุนแรงของ 

ความเจ็บป่วย มีดังนี้ 

     2.1.3.1 แบบประเมินอวัยวะล้มเหลวจากการติดเชื้อในกระแสเลือดแบบเร็ว (Quick 

Sequential Organ Failure Assessment: qSOFA) ถูกนำมาใช้ครั้งแรกเมื่อปี ค.ศ.2016 

ประกอบด้วย 1) อัตราการหายใจมากกว่าหรือเท่ากับ 22 ครั้ง/นาที 2) ระดับความรู้สึกตัวลดลง น้อย

กว่าหรือเท่ากับ 13 คะแนน 3) ระดับความดันโลหิตขณะหัวใจบีบตัว (Systolic Blood pressure: 

SBP) น้อยกว่าหรือเท่ากับ 100 มิลลิเมตรปรอท แต่ละข้อจะมีค่าคะแนนเท่ากับ 1 คะแนนรวมเท่ากับ 

0-3 คะแนน โดยต้องได้คะแนนตั้งแต่ 2 คะแนนขึ้นไป (คมกฤช สุทธิฉันท์, มยุรี พิทักษ์ศิลป์, สมจิตร 

พฤกษะริตานนท์, และ วัลลภ ใจดี, 2561) เป็นเครื่องมือที่พัฒนามาจาก SOFA เพ่ือให้สามารถใช้คัด

กรองได้อย่างรวดเร็วโดยไม่ต้องรอผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการและใช้ได้ง่ายแม้ไม่ใช่ผู้เชี่ยวชาญ 

และสามารถทำนายผลลัพธ์ที่ไม่ดีในผู้ป่วย sepsis ได้ รวมทั้งเป็นเครื่องมือที่มีความจำเพาะ 

(specific) ต่อการวินิจฉัยภาวะ sepsis สูงแต่มีความไว (sensitivity) ต่ำ แต่ก็ยังถือเป็นเครื่องมือที่

เป็นมาตรฐานในการใช้คัดกรองผู้ป่วยที่มีภาวะ sepsis (นิสาชล ชูวรเชษฐ์, 2565) แต่ควรใช้แบบคัด

กรองอ่ืน ๆร่วมด้วย ซึ่งข้ึนอยู่กับบริบทในแต่ละหน่วยงานว่าจะเลือกใช้เครื่องมือใดให้เหมาะสมและ

สะดวกในการใช้งาน  

  2.1.3.2 แบบประเมินกลุ่มอาการตอบสนองต่อการอักเสบ หรือ SIRS Criteria  

(Systemic Inflammatory Response Syndrome) ถูกนำมาใช้เครื่องแรกเมื่อปี ค.ศ.1992 

ประกอบด้วย 1) อุณหภูมิร่างกายมากกว่า 38 องศาเซลเซียส หรือ น้อยกว่า 36 องศาเซลเซียส 2) 

อัตราการเต้นของหัวใจมากกว่า 90 ครั้งต่อนาที 3) อัตราการหายใจมากกว่า 20 ครั้งต่อนาที หรือ 

arterial partial pressure ของคาร์บอนไดออกไซด์น้อยกว่า 32 มิลลิเมตรปรอท 4) จำนวนเม็ดเลือด

ขาวมากกว่า 12,000 เซลล์ต่อลูกบาศก์มิลลิเมตรหรือน้อยกว่า 4,000 เซลล์ต่อลูกบาศก์มิลลิเมตร 

หรือมีเม็ดเลือดขาวชนิด Band form มากกว่าร้อยละ 10 แต่ละข้อจะมีค่าคะแนนเท่ากับ 1 คะแนน 
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คะแนนรวมเท่ากับ 0-4 คะแนน โดยต้องได้คะแนนตั้งแต่ 2 คะแนนขึ้นไป (Dugar et al.,2020) SIRS 

เป็นเครื่องมือที่มีความไวสูงแต่ก็มีความจำเพาะต่ำต่อผู้ป่วยที่มีภาวะ sepsis เมื่อเทียบกับ qSOFA  

  2.1.3.3 แบบประเมินสัญญาณเตือนอาการก่อนเข้าสู่ภาวะวิกฤต (National Early  

Warning Score: NEWS) เป็นแบบประเมินที่ถูกนำมาใช้ครั้งแรกเมื่อปี ค.ศ. 2012 โดยราชวิทยาลัย

อายุรแพทย์ ในสหราชอาณาจักร ประกอบด้วย 7 องค์ประกอบ ดังนี้ 1) อุณหภูมิกาย 2) ระดับความ

ดันโลหิตขณะหัวใจบีบตัว (Systolic Blood pressure: SBP) 3) อัตราการหายใจ 4) ค่าร้อยละของ

ออกซิเจนในเลือดที่วัดปลายนิ้ว 5) การใช้ออกซิเจน 6) อัตราการเต้นของหัวใจ 7) ระดับความรู้สึกตัว 

ซึ่งในแต่ละองค์ประกอบจะมีการให้คะแนนตั้งแต่ 0-3 คะแนน โดยคะแนนรวมตั้งแต่ 0-20 แบ่งเป็น 

3 ระดับ คือ คะแนนต่ำ (NEWS: 1-4 คะแนน) คะแนนปานกลาง (NEWS: 5-6 คะแนน) และคะแนน

สูง (NEWS: ≥ 7 คะแนน) (Almutary et al., 2020) ซึ่งระดับคะแนนที่ ≥ 5 คะแนนเป็นเกณฑ์ที่ต้อง

มีการตอบสนองอย่างเร่งด่วน และคะแนนที่ ≥ 7 คะแนนถือมีความเสี่ยงทางคลินิกสูง (Zhang et al., 

2021)  

 2.1.3.4 แบบประเมินสัญญาณเตือนอาการก่อนเข้าสู่ภาวะวิกฤต (Modified Warning 

Score; MEWS) เป็นเครื่องมือที่ใช้ประเมินอาการ อาการแสดงของผู้ป่วย เพ่ือเฝ้าระวังและติดตาม

อาการเปลี่ยนแปลงอย่างต่อเนื่อง โดยประกอบด้วย 7 องค์ประกอบ ซึ่งในแต่ละองค์ประกอบจะมีการ

ให้คะแนนตั้งแต่ 0-3 คะแนน ดังนี้ 1) ความดันโลหิต 2) อัตราการเต้นของหัวใจ 3) อัตราการหายใจ 

4) อุณหภูมิกาย 5) ค่าร้อยละของออกซิเจนในเลือดที่วัดปลายนิ้ว 6) ระดับความรู้สึกตัว 7) ปริมาณ

ปัสสาวะใน 4 ชั่วโมง เมื่อประเมินทุกข้อแล้วได้ค่าคะแนนตั้งแต่ 5 คะแนนขึ้นไป ถือว่าผู้ป่วยมีโอกาส

เสี่ยงต่อการเสียชีวิตสูง (แสงโสม ช่วยช่วง, 2561) 

 2.1.3.5 แบบประเมินความล้มเหลวของอวัยวะ (Sequential Organ Failure 

Assessment; SOFA) เป็นเกณฑ์ที่ใช้ในการประเมินภาวะความล้มเหลวของการทำงานของอวัยวะ 

พัฒนาครั้งแรกเม่ือปี 1994 โดยคณะทำงานที่เก่ียวกับปัญหาการติดเชื้อของสมาคมเวชศาสตร์

ผู้ป่วยหนักแห่งยุโรป (the European Society of Intensive Care Medicine: ESICM) (Vincent 

et al., 1996)  ซึ่งเป็นการประเมินการทำงานของร่างกาย 6 ระบบ ดังนี้ 1) ระบบการหายใจ 2) การ

แข็งตัวของเลือด 3) การทำงานของตับ 4) การทำงานของหัวใจ หลอดเลือด 5) ระบบประสาท และ 

6) การทำงานของไต โดยแต่ละข้อจะมีค่าคะแนนตั้งแต่ 0-4 คะแนน โดยคะแนน 0 หมายถึง การทำ

หน้าที่ของอวัยวะปกติ และคะแนน  4 หมายถึง การทำหน้าที่ของอวัยวะล้มเหลว   คะแนนรวมอยู่ที่ 

0-24 คะแนน ถ้าคะแนนมากกว่า 3 คะแนนในแต่ละระบบจะบ่งบอกถึงการที่อวัยวะมีการทำงาน
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ล้มเหลว ถ้าคะแนนมากกว่าหรือเท่ากับ 9 คะแนน มีความสัมพันธ์กับการเสียชีวิตในโรงพยาบาล 

(พลอยลาภ เลิศวิภาภัทร และคณะ, 2560) นอกจากนี้ยังมีการศึกษาการใช้แบบประเมิน SOFA ใน

ผู้ป่วยวิกฤตศัลยกรรมที่มีภาวะ sepsis พบว่าระดับคะแนน SOFA ที่มากกว่า  8 คะแนน มีความ

เกี่ยวข้องกับอัตราการเสียชีวิตในโรงพยาบาลที่สูงขึ้นอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (Harada et al., 

2016)  

 2.1.3.6 แบบประเมินสัญญาณเตือนอาการก่อนเข้าสู่ภาวะวิกฤต (Search out 

Severity Score: SOS) เป็นเครื่องมือพัฒนามาจาก Modified early warning score (MEWS) โดย 

นำมาใช้ครั้งแรกในประเทศไทย ที่จังหวัดพิษณุโลก มีเกณฑ์ในการประเมิน 5 องค์ประกอบ ซึ่งในแต่

ละองค์ประกอบจะมีการให้คะแนนตั้งแต่ 0-3 คะแนน ดังนี้ 1) อุณหภูมิกาย 2) ความดันโลหิตขณะ

หัวใจบีบตัว (Systolic Blood pressure: SBP) 3) อัตราการหายใจ 4) ระดับความรู้สึกตัว 5) ปริมาณ

ปัสสาวะ เมื่อประเมินทุกข้อแล้วได้ค่าคะแนนมากกว่าหรือเท่ากับ 4 คะแนน หมายถึง ผู้ป่วยเข้าสู่

ภาวะวิกฤต (Champunot, Tansuphaswasdikul, Kamsawang, Tuandoung, & Thimsri, 2016) 

 2.1.3.7 แบบประเมินความรุนแรงของโรค (Acute Physiology and Chronic  

Health Evaluation-II: APACHE-II) เป็นแบบประเมินที่พัฒนาและปรับปรุงมาจาก Acute 

Physiology And Chronic Health Evaluation โดยมีหวัข้อในการประเมิน 12 ด้าน โดยในแต่ละ

ด้านจะมีค่าคะแนนตั้งแต่ 0-4 ดังนี้ 3.2.1) อุณหภูมิร่างกาย (Temperature oC) 3.2.2) ค่าความดัน

หลอดเลือดแดงส่วนกลาง (mean arterial pressure: MAP) 3.2.3) อัตราการเต้นของหัวใจ (Heart 

rate: HR) 3.2.4) อัตราการเต้นของหัวใจ (Respiratory rate: RR) 3.2.5) ค่าความอ่ิมตัวของ

ออกซิเจน (Oxygenation) 3.2.6) ค่าความเป็นกรด-ด่างในหลอดเลือดแดง (Arterial blood gas) ถ้า

ไม่มีให้ใช้ ค่าไบคาร์บอเนตในเลือด (serum HCO3
-) 3.2.7) ค่าโซเดียมในเลือด (serum Na) 3.2.8) 

ค่าโพแทสเซียมในเลือด (serum K) 3.2.9) ค่าครีตินินในเลือด (serum creatinine) 3.2.10) ค่าความ

เข้มข้นของเม็ดเลือดแดง (hematocrit: Hct) 3.2.11) ปริมาณเม็ดเลือดขาว (white blood cell: 

WBC) 3.2.12) ระดับความรู้สึกตัว (Glasgow Coma Score: GSC) นำคะแนนในแต่ละข้อมารวมกัน

แล้วนำไปบวกกับคะแนนของระดับอายุ (Age point) แล้วนำไปบวกกับ คะแนนของโรคเรื้อรัง 

(Chronic point) ค่าคะแนนที่ได้แบ่งเป็น 4 ระดับ ดังนี้ น้อยกว่า 15 คะแนน ตั้งแต่ 15 คะแนนถึง

น้อยกว่า 20 คะแนน 20-28 คะแนน และ มากกว่า 28 คะแนนขึ้นไป (Knaus, Drapper, Wagner & 

Zimmerman, 1985)   
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 2.1.3.8 แบบประเมินความรุนแรงของระบบจำแนกโรค (Simplified acute 

physiology score II: SAP II) เป็นแบบประเมินเพ่ือประเมินสภาวะความรุนแรงของของผู้ป่วยที่มี

ภาวะ sepsis และช่วยในการประเมินความเสี่ยงของการเสียชีวิตในผู้ป่วยวิกฤต ซึ่งพัฒนาขึ้นในปี 

ค.ศ.1993 โดย Le Gall ประกอบด้วย 17 องค์ประกอบ โดยประกอบด้วย 12 คุณลักษณะทาง

สรีรวิทยา (คะแนนมากถึง 116 คะแนน) อายุ (คะแนนมากถึง 17 คะแนน) ชนิดของการเข้ารับการ

รักษา (ผู้ป่วยศัลยกรรมที่มีการวางแผนการผ่าตัด ผู้ป่วยศัลยกรรมที่ผ่าตัดฉุกเฉิน หรือผู้ป่วยอายุรก

รรม) และ โรคประจำตัว (คะแนนมากถึง 30 คะแนน) ในแต่ละข้อจะมีการให้ระดับคะแนนตามความ

รุนแรงของภาวะนั้นๆ โดยคะแนนรวมตั้งแต่ 0-163 คะแนน (Le Gell & Lemeshow, 1993) 

  2.1.3.9 แบบประเมินความรุนแรงของการติดเชื้อ (the Sepsis Severity Score: SSS) 

เป็นคะแนนทางคลินิกสำหรับผู้ป่วยที่มีภาวะ sepsis ถูกเสนอครั้งแรกในปี ค.ศ.2014 ซึ่งได้มาจาก

ข้อมูลของผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยด้วยภาวะ severe sepsis หรือ septic shock จำนวน 23,428 

ราย ในฐานข้อมูลของ the surviving sepsis campaign ประกอบด้วย 34 อาการทางคลินิกที่มี

ความสัมพันธ์กับการเสียชีวิตในผู้ป่วย sepsis คะแนนรวมตั้งแต่ 0-164 คะแนน โดยคะแนนสูงมี

ความสัมพันธ์กับอาการทางคลินิกท่ีแย่ลง ซึ่งมีการศึกษาหาค่าความตรงในการระบุความรุนแรงของ

ภาวะ sepsis และทำนายอัตราการเสียชีวิตในโรงพยาบาลในผู้ป่วยวิกฤตอายุรกรรมของโรงพยาบาล

แห่งหนึ่งในประเทศไทย พบว่าสามารถระบุความรุนแรงของภาวะ sepsis และทำนายอัตราการ

เสียชีวิตในโรงพยาบาลในผู้ป่วยวิกฤตอายุรกรรมได้ โดยไม่มีความแตกต่างอย่างมีนัยสำคัญทางสถิต

กับ APACHE-II และ SAP-II (Khwannimit, Bhurayanontachai, & Vattanavanit, 2016) 

 สรุปในการศึกษาครั้งนี้ ภาวะ sepsis คือ ภาวะที่ร่างกายมีการตอบสนองต่อการติดเชื้อ

จนทำให้เกิดการทำงานของอวัยวะผิดปกติ คัดกรองและประเมินโดยใช้ แบบประเมินอวัยวะล้มเหลว

จากการติดเชื้อในกระแสเลือดแบบเร็ว (Quick Sequential Organ Failure Assessment: qSOFA) 

มากกว่าหรือเท่ากับ 2 คะแนน ร่วมกับ แบบประเมินกลุ่มอาการตอบสนองต่อการอักเสบ หรือ SIRS 

Criteria (Systemic Inflammatory Response Syndrome) มากกว่าหรือเท่ากับ 2 คะแนน ตาม

แนวทางของ International Guideline for Management of sepsis and septic shock 2021 

(Evans et al., 2021) เนื่องจากสามารถใช้ได้ง่ายและประเมินได้อย่างรวดเร็ว และแบบประเมิน SIRS 

Criteria (มีค่าความไวสูง) และ qSOFA (มีค่าความจำเพาะสูง) จึงใช้คัดกรองภาวะ sepsis ร่วมกัน 

(Gaddis, M. L., & Gaddis, G. M., 2021) และใช้แบบประเมินสัญญาณเตือนอาการก่อนเข้าสู่ภาวะ

วิกฤต (Search out Severity Score: SOS) ในการประเมินระดับความรุนแรงของความเจ็บป่วยใน
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ผู้ป่วยวิกฤตศัลยกรรมที่มีภาวะ sepsis เนื่องจากองค์ประกอบในการประเมินเหมาะสำหรับหอผู้ป่วย

วิกฤตศัลยกรรมที่ผู้วิจัยจะทำการศึกษา และจากการศึกษาพบว่าเป็นแบบประเมินที่สามารถใช้ทำนาย

เหตุการณ์ไม่พึงประสงค์และทำนายอัตราการเสียชีวิตของผู้ป่วยวิกฤต ฉุกเฉินและผู้ป่วยที่มีภาวะ 

sepsis ที่ดี ได้ใกล้เคียงแบบประเมินอ่ืนๆ เช่น SOFA, MEWS และ NEWS (Khwannimit, 

Bhurayanontachai, & Vattanavanit, 2016) 

2.1.4 ปัจจัยเสี่ยงต่อการติดเชื้อในผู้ป่วยวิกฤต/ ผู้ป่วยวิกฤตศัลยกรรม 

  2.1.4.1 สูงอายุ จากการศึกษาในหลายๆการศึกษาพบว่าปัจจัยเสี่ยงด้านสูงอายุเป็น 

ปัจจัยเสี่ยงที่สำคัญอย่างหนึ่งต่อการติดเชื้อ เนื่องจากในผู้สูงอายุจะมีภูมิคุ้มกันลดลง มีการศึกษาใน

ผู้ป่วยที่วิกฤตพบว่า ผู้ป่วยที่มีอายุมากกว่า 60 ปี มีความเสี่ยงต่อการติดเชื้อ 2.1 เท่า (เกรียงไกร โกวิ

ทางกูร และคณะ, 2560)  

  2.1.4.2 จำนวนวันนอนโรงพยาบาล ผู้ป่วยที่นอนรักษาในโรงพยาบาลมากกว่า 7 วัน 

มีความเสี่ยงต่อการติดเชื้อ 4.4 เท่า (เกรียงไกร โกวิทางกูร และคณะ, 2560) นอกจากนี้ยังมีการศึกษา 

พบว่าระยะวันนอนในโรงพยาบาลน้อยกว่า 5 วันมีความเสี่ยงในการเกิดการติดเชื้อในโรงพยาบาล 1 

เท่า ความเสี่ยงเพ่ิมข้ึนเป็น 9.87 เท่า เมื่อมีระยะเวลารักษาในโรงพยาบาล 5-10 วัน และเมื่อมีระยะ

รักษาในโรงพยาบาลเกิน 10 วันความเสี่ยงจะเพ่ิมข้ึนเป็น 42.8 เท่า (Singh et al., 2013) 

  2.1.4.3 การสอดใส่อุปกรณ์และการทำหัตการรักษา ผู้ป่วยที่ใช้เครื่องช่วยหายใจ มี 

ความเสี่ยง 4.9 เท่า ผู้ป่วยที่ใสท่อช่วยหายใจ 5.5 เท่า (เกรียงไกร โกวิทางกูร และคณะ, 2560)  

  2.1.4.4 การมีบาดแผลหรือการผ่าตัด พบว่าการติดเชื้อที่แผลผ่าตัดสามารถพบได้ 

ตั้งแต่วันแรกจนถึง 1 เดือนหลังผ่าตัดซึ่งเกิดขึ้นได้ทั้งในชั้นผิวหนังหรือใต้ผิวหนัง กล้ามเนื้อ  เนื้อเยื่อ

ผังผืด รวมทั้งในอวัยวะที่ได้รับการผ่าตัด โดยสาเหตุอาจเกิดจากปัจจัยส่วนบุคคลหรือจากเทคนิค

ปราศจากเชื้อ นอกจากนี้ยังมีสาเหตุจากโรคหรือภาวะเจ็บป่วยที่มีการฉีกขาดของอวัยวะต่างๆ เช่น 

การเกิดแผลเน่าเนื้อตายในผู้ป่วยเบาหวาน การเกิดการรั่วหรือทะลุของอวัยวะในทางเดินอาหาร หรือ

การเกิดรอยรั่วของบริเวณท่ีผ่าตัด (anastomosis leakage) ซึ่งส่งผลให้เกิดภาวะเยื่อบุช่องท้อง

อักเสบตามมา (เพ่ิมเพ็ญ น้อยตุ่น, 2559) นอกจากนี้ยังพบว่าการได้รับการผ่าตัดฉุกเฉินมี

ความสัมพันธ์กับการเกิดภาวะ sepsis หลังผ่าตัด (Elias, & Cardoso, 2012) 

  2.1.4.5 การมีโรคร่วม โดยพบว่าโรคร่วม เช่น โรคมะเร็ง โรคปอดเรื้อรัง เบาหวาน  
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ความดันโลหิตมีผลทำให้เกิดการเปลี่ยนแปลงทางสรีระวิทยาที่ทำให้เกิดความเสี่ยงและทำให้ภาวะ 

sepsis มีอาการรุนแรงเพิ่มมากข้ึน รวมถึงโรคร่วมอาจจะส่งผลกระทบต่อระบบภูมิคุ้มกันทำให้การ

สร้างภูมิคุ้มกันลดลงส่งผลให้มีความเสี่ยงต่อการติดเชื้อแทรกซ้อนได้ (ภูมินทร์ และคณะ, 2564) 

  2.1.4.6 ภาวะทุพโภชนาการ ทำให้เกิดการลดลงของโปรตีนในเลือดส่งผลให้มีการ 

ลดลงทั้ง T-cells และ B-cells การลดลงของ PMN Chemo taxis และหน้าที่ในการเป็นผนังก้ันทาง

กายภาพของหนังผิวหนังและลำไส้เสียไป โดยสารอาหารทั้งไขมัน และคาร์โบไฮเดรต ก็มีผลต่อการ

ทำงานของระบบภูมิคุ้มกันทำให้เกิดการติดเชื้อได้ง่าย (ขวัญชนก เจนวีระนนท์, 2560)  

2.1.5 ผลกระทบของภาวะติดเชื้อในกระแสเลือด 

  2.1.5.1 ทำให้ต้องนอนรักษาในโรงพยาบาลนานขึ้น โดยจากการศึกษาผู้ป่วยที่มี 

ภาวะติดเชื้อในกระแสเลือดมีระยะเวลานอนรักษาในโรงพยาบาลเฉลี่ย 16-20 วัน และพบว่ามีอัตรา

การกลับมารักษาซ้ำถึงร้อยละ 26-48 ของผู้ป่วยที่มีภาวะติดเชื้อในกระแสเลือดทั้งหมด (ปรเมษฐ์ อิทร์

สุข และ เชษฐาฤทธิ์ บริบูรณ์, 2565)  

  2.1.5.2 เป็นสาเหตุที่ทำให้เสียชีวิต เนื่องจากความรุนแรงของภาวะ sepsis ทำให้ 

อวัยวะในร่างกายทำงานล้มเหลว จนนำไปสู่การเสียชีวิตในที่สุด จากการศึกษาทั้งในประเทศไทยและ

ต่างประเทศ พบว่าผู้ป่วยที่มีภาวะ sepsis มีอัตราการเสียชีวิตที่เพ่ิมขึ้นทุกปี (Evans et al., 2021; 

กระทรวงสาธารณสุข, 2566) นอกจากนี้ในผู้ป่วยที่มีภาวะ sepsis ในขณะที่เข้ารับการรักษาในหอ

ผู้ป่วยวิกฤตทั่วโลกพบอัตราการเสียชีวิตร้อยละ 25.8 (Sakr et al., 2018)  

  2.1.5.3 เกิดกลุ่มอาการหลังภาวะ sepsis (post sepsis syndrome: PPS) ซึ่งส่งผลให้

เกิดความเสี่ยงในการเข้ารับการรักษาซ้ำจากภาวะติดเชื้อในกระแสเลือด นอกจากนี้ยังส่งผลกระทบทั้ง

ทางร่างกาย เช่น เกิดภาวะไตวาย มีผลกระทบต่อหลอดเลือดหัวใจ และผลกระทบต่อด้านจิตใจ ทำให้

ผู้ป่วยมีปัญหาทางด้านสุขภาพจิต โดยพบว่ามีความสัมพันธ์กับการเกิดภาวะสับสน (delirium) 

(Slikke, An, Hancock, & Bouma, 2020) และยังส่งผลให้มีความเสี่ยงต่อการเกิดภาวะความรู้คิด

บกพร่อง (cognitive impairment) ถึง 3.3 เท่าของผู้ป่วยที่ไม่มีภาวะ sepsis (ปรเมษฐ์ อินทร์สุข 

และ เชษฐาฤทธิ์ บริบูรณ์, 2565)  

  2.1.5.4 ค่าใช้จ่าย เนื่องจากภาวะ sepsis เป็นภาวะเจ็บป่วยที่คุกคามชีวิตและมี

อุบัติการณ์การเกิดสูง ดังนั้นจึงส่งผลให้ต้องนอนรักษาในโรงพยาบาลนานทำให้มีค่าใช้จ่ายในการรักษา

สูง โดยในประเทศสหรัฐอเมริกาพบว่ามีค่าใช้จ่ายในรักษาสูงถึง 16.7 พันล้านบาทต่อปี (พลอยลาภ 

เลศวิภาภัทร และคณะ, 2560)  
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2.2 ผู้ป่วยวิกฤตศัลยกรรม 
 
2.2.1 ความหมายของผู้ป่วยวิกฤตศัลยกรรมและการผ่าตัด 

 ผู้ป่วยวิกฤตศัลยกรรม คือ ผู้ป่วยที่มีภาวะเจ็บป่วยทางศัลยกรรมที่มีภาวะคุกคามต่อชีวิต

ซึ่งมีสาเหตุจาก การบาดเจ็บ การผ่าตัด การติดเชื้อ ภาวะช็อกและมีแผลไฟไม้รุนแรง ต้องได้รับการ

ดูแลอย่างใกล้ชิดและจำเป็นต้องเข้ารับการรักษาในหอผู้ป่วยวิกฤต (Mizock, 2010) ซึ่งผู้ป่วยจะมี

ภาวะการหายใจล้มเหลว ระบบไหลเวียนโลหิตล้มเหลว รวมถึงผู้ป่วยที่ต้องได้รับการดูแลอย่างใกล้ชิด

ในช่วงระยะเวลาก่อนและหลังผ่าตัด ซึ่งมีความจำเป็นต้องใช้เครื่องช่วยหายใจหรือเครื่องมือทาง

การแพทย์ด้วยเทคโนโลยีขั้นสูงในการดูแลรักษา ทำให้ผู้ป่วยไม่สามารถดูแลตนเองหรือมีความพร่อง

ในการดูแลตนเองอย่างสมบูรณ์  

 Surgery มีที่มาจากคำในภาษากรีก หมายถึง ศิลปะในการรักษาบาดแผลและความ

ผิดปกติของร่างกายมนุษย์ด้วยการปฏิบัติด้วยมือ ทั้งในแบบทันท่วงทีและแบบช้า (Marketa 

Duskova et al., 2009) 

 ศัลย เป็นภาษาสันสกฤต แปลว่าหัวธนู หมายถึงความแหลมคม แม่นยำ (เจษฎา แสง

สุพรรณ, 2558) 

 การผ่าตัด เป็นการรักษาที่สำคัญอย่างหนึ่งในผู้ป่วยที่มีความเจ็บป่วยทางศัลยกรรม ซึ่ง

ผู้ป่วยมักจะมารับการผ่าตัดด้วยสาเหตุหรือพยาธิสภาพที่แตกต่างกัน บางรายอาจเกิดพยาธิสภาพ

หลายประการร่วมกัน เช่น การบาดเจ็บอย่างรุนแรงทางสมองหรือการบาดเจ็บหลายระบบ การติดเชื้อ

ที่แผล การติดเชื้อที่ผิวหนังหรือเนื้อเยื่อ การทะลุของอวัยวะภายในช่องท้อง เช่น กระเพาะอาหารและ

ลำไส้ โดยการผ่าตัดสามารถแบ่งตามปัจจัยเสี่ยงได้เป็น 2 ประเภท ดังนี้ 

  1. การผ่าตัดใหญ่ (Major surgery) หมายถึง การผ่าตัดที่มีความเสี่ยงต่อชีวิตผู้ป่วย

มาก ใช้เวลาในการผ่าตัดนาน ตั้งแต่ 1 ชั่วโมงข้ึนไป (ราชวิทยาลัยศัลยแพทย์แห่งประเทศไทย, 2555 

อ้างถึงใน อิสราพงษ์ เป็นพุ่มพวง, 2562) มีการสูญเสียเลือดปริมาณมาก 

  2. การผ่าตัดเล็ก (Minor surgery) หมายถึง การผ่าตัดที่เกิดความเสี่ยงต่อผู้ป่วย

น้อยเนื่องจากใช้ระยะเวลาในการผ่าตัด หรือน้อยกว่า 1 ชั่วโมง สูญเสียเลือดน้อยกว่า 50 มิลลิลิตร 

และมีการใช้ยาชาเฉพาะที่เท่านั้น (โอวตือ แซ่เตียว, 2551) 

นอกจากนี้ยังมีการแบ่งชนิดและลักษณะของการผ่าตัดตามความเร่งด่วน (โอวตือ แซ่

เตียว, 2551) ดังนี้ 



 

 

  22 

  1.การผ่าตัดแบบฉุกเฉิน (emergency surgery) เป็นการผ่าตัดที่ต้องรีบทำอย่าง

รวดเร็ว ทำทันทีที่เป็นไปได้เพ่ือรักษาชีวิต อวัยวะ หรือการทำงานของร่างกาย ถ้าช้าอาจเป็นอันตราย

ต่อผู้ป่วยถึงแก่ชีวิตได้ เช่น การผ่าตัดเพ่ือหยุดเลือดกรณีท่ีมีเลือดออกภายใน  

  2. การผ่าตัดแบบเร่งด่วน (urgent surgery) เป็นการผ่าตัดที่ควรทำโดยด่วนภายใน

ไม่ก่ีชั่วโมง ไม่ควรเกิน 12 – 24 ชั่วโมง เพราะอาจทำให้ผลการรักษาเปลี่ยนไปในทางที่ไม่ดี เช่น การ

ผ่าตัดไส้ติ่งอักเสบ แผลทะลุที่กระเพาะอาหาร 

  3. การผ่าตัดแบบวางแผนไว้ล่วงหน้า (elective surgery) เป็นการผ่าตัดที่ไม่เร่งด่วน 

มีการวางแผนไว้ล่วงหน้า หรือมีการเตรียมผ่าตัด โดยขึ้นอยู่กับความพร้อมของศัลยแพทย์ สถานที่

ผ่าตัด และผู้ป่วย เพื่อเพ่ิมโอกาสในการประสบความสำเร็จในการผ่าตัดและการฟ้ืนตัวหลังผ่าตัด ซึ่ง

ส่วนใหญ่เป็นการทำเพ่ือรักษาความผิดปกติที่ได้รับการวินิจฉัยไว้ก่อนหน้านี้ เช่น การผ่าตัดเปลี่ยนข้อ

สะโพก 

2.2.2 โรคที่ต้องได้รับการผ่าตัด (เจษฎา แสงสุพรรณ, 2558)   

2.2.2.1 โรคมะเร็ง (Malignant disease) เป็นการผ่าตัดที่มีอันตรายกว่าโรคชนิดอ่ืน  

เนื่องจากมีขอบเขตที่ต้องตัดเลาะกว้างและใช้เวลานาน เช่นการผ่านตัดมะเร็งกระเพาะอาหารจะมี

ความเสี่ยงมากกว่าการผ่าตัดกระเพาะอาหารทะลุ 

 2.2.2.2 ภาวะติดเชื้อ (Infection) การผ่าตัดในขณะที่ร่างกายหรืออวัยวะมีการติดเชื้อ

จะมีความเสี่ยงหรืออันตรายเพ่ิมมากข้ึนกว่าในภาวะที่ไม่มีการติดเชื้อ เนื่องจากการผ่าตัดอวัยวะที่มี

การติดเชื้อจะทำให้เกิดความเสี่ยงต่อการติดเชื้อหลังผ่าตัดได้ง่าย เช่นการผ่าตัดถุงน้ำดีที่เป็นหนอง 

 2.2.2.3 โรคที่เป็นมานาน (Delay in treatment) ในกรณีที่เป็นโรคฉุกเฉินและเป็นมา

หลายวันก่อนผ่าตัด จะททำให้เกิดอันตรายและมีความเสี่ยงเพ่ิมากข้ึน เนื่องจากผู้ป่วยจะมีอาการทรุด

ลง เช่นโรคลำไส้ทะลุหรือมีเลือดออกที่มีอาการมาหลายวันก่อนผ่าตัด 

 2.2.2.4 โรคในตำแหน่งอ่ืน ๆ ซึ่งโรคในบางตำแหน่งจะทำให้เกิดอันตรายและมีความ

เสี่ยงในการผ่าตัดสูง เช่น ในสมอง ช่องอกและหัวใจ 

2.2.3 ผลกระทบและภาวะแทรกซ้อนจากการผ่าตัด  

 2.2.3.1 ก่อนผ่าตัด ส่วนใหญ่ในระยะก่อนผ่าตัดผู้ป่วยจะเกิดความวิตกกังวล (เพ่ิมเพ็ญ 

น้อยตุ่น, 2559) กลัวการผ่าตัด กลัวสภาพของตนเองหลังผ่าตัด อีกทั้งต้องมีการแยกจากครอบครัวมา

อยู่ในสิ่งแวดล้อมภายในโรงพยาบาลไม่คุ้นเคยกับสถานที่ เจ้าหน้า และผู้ป่วยคนอ่ืน โดยเฉพาะผู้ป่วย

ที่ต้องเข้ารับการรักษาในหอผู้ป่วยวิกฤตทำให้ผู้ป่วยสูญเสียความสามารถในการจัดการตนเอง ถูก
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จำกัดการเคลื่อนไหว รวามท้ังภาวะความเจ็บป่วยที่รุนแรงทำให้เกิดความไม่แน่นอน และกลัว ความ

วิตกกังวลนี้อาจส่งผลระยะยาวไปจนถึงระยะหลังผ่าตัด ซึ่งจะส่งผลต่อกระบวนการใช้สถิติปัญญา การ

ตัดสินใจ โดยเฉพาะส่งผลต่อการควบคุมอารมณ์ท่ีลดลงทำให้การรับรู้อาการปวด ความทดต่อความ

เจ็บปวดหลังผ่าตัดลดลงทำให้ต้องใช้ยาระงับปวดเพ่ิมมากข้ึน  

 2.2.3.2 หลังผ่าตัด ภาวะแทรกซ้อนที่สามารถเกิดได้หลังผ่าตัดและมีโอกาสเกิดง่ายถ้า

หากผู้ป่วยอยู่ในสภาพที่ไม่ดีก่อนผ่าตัด เกิดปัญหาในขณะทำการผ่าตัด หรือการผ่าตัดที่ใช้เวลานาน มี

การเสียเลือดมาก (ธนิต วัชรพุกก์, 2558) ได้แก่ 

  1) ภาวะไม่ฟ้ืนหลังผ่าตัด ซึ่งเกิดได้จากหลายสาเหตุ เช่น การได้รับยาสลบมาก

เกินไปทำให้ปริมาณยาคั่งค้างในร่างกายเป็นเวลานาน ผู้ป่วยมักเรียกไม่รู้สึกตัว หายใจตื้นๆหรือไม่

สามารถหายใจได้เอง จำเป็นต้องใช้เครื่องช่วยหายใจจนกว่ายาจะหมดฤทธิ์ นอกจากนี้ในขณะผ่าตัด

หากผู้ป่วยมีภาวะช็อกนานเกินไปอาจทำให้เกิดภาวะสมองขาดออกซิเจนได้ และประการสุดท้ายจาก

สาเหตุที่มีมาก่อนผ่าตัดซึ่งอาจจะไม่ได้รับการตรวจ ตรวจไม่พบ ทำให้ไม่ได้รับการแก้ไขทำให้เกิดความ

เสี่ยงขณะผ่าตัดได้ เช่น โรคเบาหวานที่ควบคุมไม่ดี โรคตับรุนแรง 

  2) ภาวะเลือดออก (bleeding) ใน 24 ชั่วโมงแรก อาจเกิดจากเทคนิคการห้ามเลือด

ไม่ดี หรือจากภาวะการแข็งตัวของเลือดผิดปกติ (coagulation defect) แต่ในบางครั้งผู้ป่วยอาจมี

เลือดออกประมาณ 7 – 10 วันหลังผ่าตัด ส่วนมากอาจมีสาเหตุมาจากการอักเสบติดเชื้อในบริเวณท่ี

ผ่าตัด 

  3) ภาวะช็อก หากเกิดในห้องพักฟ้ืนส่วนใหญ่เกิดจากการที่มีการสูญเสียเลือดมาก 

(hypovolemia) แต่ก็สามารถเกิดจากสาเหตุอื่น ๆ ได้ เช่น sepsis ภาวะหัวใจล้มเหลว (heart 

failure)  

  4) ภาวะแทรกซ้อนทางปอด (lung complication) ที่พบได้บ่อย คือ ภาวะปอด

อักเสบ (pneumonia) ภาวะปอดแฟบ (atelectasis) ซึ่งเป็นสาเหตุสำคัญที่ทำให้เกิดไข้สูงใน 48 

ชั่วโมงหลังผ่าตัด จากการที่มีเสหะอุดตันและทำให้มีการอักเสบตามมา หรือจากการที่ผู้ป่วยหายใจไม่

สะดวกจากการมีท้องอืดหรือเจ็บแผล ส่วนในผู้ป่วยหนักอาจพบภาวะการหายใจล้มเหลวเฉียบพลัน 

(acute respiratory failure) หรือกลุ่มอาการหายใจลำบากเฉียบพลัน (acute respiratory distress 

syndrome: ARDS)  

  5) ภาวะปัสสาวะออกน้อยลง (reduce urine output) สาเหตุของการเกิดภาวะ

ปัสสาวะออกน้อยหลังผ่าตัดส่วนใหญ่เกิดจากภาวะ hypovolemia ทำให้เกิดภาวะไตวายเฉียบพลัน 
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(acute kidney injury) นอกจากนี้อาจเกิดในผู้ป่วยที่มีปัญหาปัสสาวะลำบากมาตั้งแต่ก่อนผ่าตัด เช่น 

ต่อมลูกหมากโต หรืออาจเกิดจากการปวดแผลผ่าตัดหรือผู้ป่วยยังไม่รู้สึกตัวดี 

  6) ภาวะปวด (pain) ผู้ป่วยจะมีอาการปวดแผลมากภายใน 24 – 48 ชั่วโมงหลัง

ผ่าตัด แต่อาการปวดจะค่อยๆลดลงเมื่อเลย 48 ชั่วโมงไปแล้ว โดยผู้ป่วยควรได้รับยาลดปวดอย่าง

เพียงพอ ซึ่งส่วนใหญ่ยาที่ใช้ได้แก่ ยากลุ่มออปิออยด์ (opioids) เช่น morphine, fentanyl, 

pethidine และ tramadol เป็นต้น  

  7) อาการคลื่นไส้อาเจียน (nausea and vomiting) อาการคลื่นไส้อาเจียนหลัง

ผ่าตัดใหม่ๆ อาจเกิดจากฤทธิ์ยาสลบหรือยาลดปวดกลุ่ม opioids ในผู้ป่วยหลังผ่าตัดช้องท้องหากมี

อาการคลื่นไส้อาเจียนอาจบ่งบอกถึงภาวะ ลำไส้อืด (bowel ileus) หรือลำไส้อุดตัน จึงต้องประเมิน

ให้ดีก่อนการให้ยา เพราะหากเกิดการอาเจียนจนทำให้เกิดการสำลักเข้าหลอดลมอาจทำให้เกิด

ภาวะแทรกซ้อนทางปอดตามมา นอกจากนี้อาจทำให้แผลผ่าตัดแยกและมีเลือดออก จึงจำเป็นต้องให้

ยาเพื่อระงับอาการ 

  8) ภาวะลำไส้หยุดเคลื่อนไหว (paralytic ileus) ซึ่งเป็นภาวะแทรกซ้อนโดยทั่วไปใน

ผู้ป่วยหลังผ่าตัด มักเกิดในผู้ป่วยที่มีการผ่าตัดช่องท้อง โดยเฉพาะการผ่าตัดที่ทำให้เนื้อเยื่อลำไส้ได้รับ

บาดเจ็บ ซึ่งจะส่งผลให้เกิดปฏิกิริยาตอบสนองต่อการอักเสบ กระตุ้นให้มีการหลั่งสารการอักเสบ 

ร่วมกับการได้รับยาระงับความรู้สึกทั่วร่างกายในระหว่างการผ่าตัดส่งผลให้เกิดการกดระบบประสาท

ส่วนกลางทำให้การทำงานของลำไส้ลดลงร่วมกับการได้รับยาระงับปวดกลุ่ม opioids ซึ่งทำให้มีผลทำ

ให้ลดการบีบตัวของลำไส้ ทำใหผู้ป่วยมีอาการท้องอืดหรือไม่ผายลม ปวดท้อง คลื่นไส้ อาเจียน (ศิริพร

รณ ภมรพล, 2556) ถ้ามีอาการมากอาจทำให้ผู้ป่วยมีอาการหายใจลำบากและเกิด pneumonia ได้ 

ส่วนใหญ่แพทย์จะให้ผู้ป่วยงดน้ำและอาหารจนกว่าลำไส้จะทำงาน หากมีอาการรุนแรงต้องใส่สายสวน

ในกระเพาะอาหาร (NG tube) เพ่ือช่วยระบายลมและน้ำ ช่วยลดอาการแน่นอึดอัดท้อง แต่หาก

ผู้ป่วยมีอาการ ileus นานกว่าปกติอาจเกิดจากการอักเสบในช่องท้องหรือจากการมีภาวะเสียสมดุล

ของโปรแทสเซียม (hypokalemia)  

  9) ภาวะท้องเสีย (diarrhea) อาการท้องเสียหลังผ่าตัดเกิดจากสาเหตุหลายประการ 

ดังนี้ 

(1) ผู้ป่วยเริ่มหายจากภาวะ ileus เมื่อลำไส้เริ่มทำงานอาจทำให้ถ่ายเป็นน้ำใน 

ระยะแรกแต่จะดีขึ้นภายใน 24 ชั่วโมง 

(2) จากการได้รับยาปฏิชีวนะ ส่วนใหญ่มักมีอาการไม่รุนแรง 
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(3) การอักเสบภายในช่องท้องหรืออุ้งเชิงกราน ซึ่งจะทำให้ลำไส้มีการระคาย 

เคืองจนทำให้เกิดท้องเสีย ผู้ป่วยมักมีอาการของการติดเชื้อ 

(4) จากการที่มีการตัดลำไส้ หรือทำ bypass ทำให้ลำไส้สั้นลง อาการท้องเสียจะ 

เกิดจากอาหารผ่านเร็วและพ้ืนที่ในการดูดซึมอาหารน้อย 

   (5) จากการอุดตันตรงปากทางทวารหนักทำให้มีอุจจาระเหลวเล็ดออกมา 

 เรื่อย ๆ คล้ายท้องเสีย ซึ่งมักพบในผู้สูงอายุหรือผู้ป่วยที่มีการเจ็บป่วยเรื้อรัง 

  10) อาการสะอึก (hiccough) ส่วนใหญ่เกิดแลหายได้เอง แต่บางครั้งอาจเกิดจาก

สาเหตุที่รนแรง เช่น มีการอักเสบใต้กระบังลม หากมีการสะอึกเป็นเวลานานอาจทำให้ผู้ป่วยพักผ่อน

ไม่เพียงพอ ควรให้ยาเพ่ือระงับอาการ เช่น diazepam 

  11) อาการสติฟั่นเฟือน (psychosis) หลังผ่าตัดผู้ป่วยบางรายอาจมีอาการเอะอะ

โวยวาย เพ้อ หรือประสาทหลอน อาจมีสาเหตุจากหลายประการ เช่น ภาวะพร่องออกซิเจน 

(hypoxia) ภาวะเสียสมดุลของสารน้ำและเกลือแร่ (electrolyte imbalance) เกิดอาการถอนยา มี

ไข้สูง ส่วนในผู้ป่วยที่อยู่ในหอผู้ป่วยหนัก (ICU) ส่วนใหญ่เกิดจากการพักผ่อนนอนหลับไม่เพียงพอ 

  12) อาการไข้หลังผ่าตัด ที่พบได้บ่อย ๆ  คือมีไข้ต่ำ ๆ ซึ่งเกิดจากปฏิกิริยาตอบสนอง

ต่อการอักเสบหรือบาดเจ็บจากการผ่าตัดส่วนมากมักเกิดไม่เกิน 3 – 4 วัน แต่อาจเกิดจากสาเหตุอื่นที่

จำเป็นต้องรักษา เช่น จากภาวะปอดอักเสบ อาจทำให้มีไข้สูงภายใน 48 ชั่วโมงหลังผ่าตัด การแพ้ยา

หรือเลือด ซึ่งส่วนใหญ่จะเกิดหลังจากมีการให้ยาหรือเลือด หากภาวะไข้เกิดใน 3 – 5 วันหลังผ่าตัด

อาจเกิดจากการติดเชื้อที่แผลผ่าตัด หรือบริเวณท่ีมีการสอดใส่อุปกรณ์ทางแพทย์ เช่น สายสวน

ปัสสาวะ แต่หากมีไข้ตั้งแต่ปลายสัปดาห์แรกอาจเกิดจากมีการอักเสบบริเวณท่ีมีการผ่าตัด เช่น ภายใน

ช่องท้อง ช่องอก และจากสาเหตุอื่น ๆ  

  13) ภาวะหลอดเลือดส่วนลึกอุดตัน (deep vein thrombosis: DVT) ซึ่งการผ่าตัด

เป็นสาเหตุที่สำคัญที่ทำให้เกิดภาวะนี้ ส่วนใหญ่จะเกิดอาการปลายสัปดาห์แรกหลังผ่าตัด แต่อาจเกิด

เร็วกว่านี้หากผู้ป่วยมีการนอนมานานก่อนผ่าตัด 

  14) ภาวะหลอดเลือดอุดตันในปอด (pulmonary embolism: PE) ซึ่งส่วนใหญ่มัก

มีสาเหตุมากจาก DVT ผู้ป่วยอาจมีอาการหายใจเหนื่อยหอบ หรือเจ็บหน้าอก ไอเป็นเลือด หรือมี

อาการผิดปกติทางการหายใจที่ไม่สามารถอธิบายได้ 
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  15) ภาวะแทรกซ้อนของแผลผ่าตัด (wound complication) เช่น ภาวะลิ่มเลือดคั่ง

ค้างในแผลผ่าตัด (hematoma) การสะสมของของเหลวในบริวณท่ีผ่าตัด (seroma) แผลผ่าตัดติดเชื้อ 

และแผลแยกจนทำให้อวัยวะภายในทะลักออกมา (wound dehiscence or evisceration)  

 
2.3 ภาวะโภชนาการในผู้ป่วยวิกฤตศัลยกรรมที่มีภาวะ sepsis 

 
 2.3.1 ความหมายของภาวะโภชนาการ 
 ภาวะโภชนาการ หมายถึง สภาวะทางสุขภาพของบุคคลทีม่ีผลเนื่องมาจากการ

รับประทานอาหาร การย่อยอาหาร การดูดซึม การขนส่ง การสะสม และผลของการเผาผลาญ
สารอาหารในระดับเซลล์ แบ่งออกเป็น 2 ประเภท คือ 1) ภาวะโภชนาการที่ดี (Good Nutritional 
Status) หมายถึง ภาวะที่ร่างกายได้รับอาหารที่มีคุณค่าครบถ้วน มีสัดส่วนและปริมาณเพียงพอต่อ
ความต้องการของร่างกาย ทำให้ร่างกายสุขภาพดี และ 2) ภาวะทุพโภชนาการ (Malnutrition) 
หมายถึง ภาวะไม่สมดุลในการบริโภคสารอาหารและ/หรือการบริโภคพลังงานของบุคคล ซึ่ง
ครอบคลุมทั้ง ภาวะโภชนาการเกิน คือ ภาวะน้ำหนักเกินหรือโรคอ้วน (overnutrition) และภาวะ
โภชนาการไม่เพียงพอ คือ การขาดสารอาหารหลัก สารอาหารรอง หรือได้รับไม่เพียงพอ รวมถึงภาวะ
น้ำหนักน้อยและแคระแกร็น (undernutrition) (สรญา แก้วพิทูลย์ และ ณัฏฐวุฒิ แก้วพิทูลย์, 2555)  

  ภาวะโภชนาการ หมายถึง สภาวะทางร่างกายท่ีเป็นผลมาจากการบริโภค การย่อย การ

ดูดซึม รวมทั้งการเผาผลาญและผลจากการเผาพลาญสารอาหารในระดับเซลล์ของร่างกาย แบ่ง

ออกเป็นโภชนาการดีและภาวะทุพโภชนาการ (พิรุณนภา เบ็ญพาด, และ ปองพล คงสมาน, 2562) 

  ภาวะโภชนาการ หมายถึง สภาวะทางร่างกายท่ีเป็นผลมาจากการบริโภค ทำให้เกิด

สมดุลของพลังงานและสารอาหารต่าง ๆ ส่งผลให้เกิดการแปรผันของรูปร่างหรือสัดส่วน และการทำ

หน้าที่ของร่างกาย แบ่งออกเป็นโภชนาการดีและภาวะทุพโภชนาการ (โสภิต เกตุพร, 2557 น. 136) 

  ภาวะโภชนาการดี หมายถึง ภาวะที่ร่างกายได้รับอาหารที่มีคุณค่าและปริมาณเพียงพอ

ต่อความต้องการของร่างกาย ทำให้ร่างกายมีสุขภาพดี (จักรินทร์ ปริมานนท์, ปุญญพัฒน์ ไชยเมล์ 

และสมเกียรติยศ วรเดช, 2561) 

 ภาวะทุพโภชนาการ หมายถึง ภาวะไม่สมดุลทางโภชนาการ ซึ่งรวมถึงทั้งภาวะ

โภชนาการเกินหรือโรคอ้วน (overnutrition) จากการรับประทานอาหารที่มากเกินไป และภาวะ

โภชนาการต่ำหรือไม่ดี (undernutrition) มีการขาดพลังงาน โปรตีน รวมทั้งสารอาหารอื่นๆ (White, 

Guenter, Jensen, Malone & Scholfield., 2012) 
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  ภาวะทุพโภชนาการ หมายถึง ภาวะที่ร่างกายไม่สมดุลระหว่างพลังงานที่ต้องการและ

พลังงานที่ได้รับ โดยไม่รวมถึง ความผิดปกติของธาตุอาหารและภาวะโภชนาการเกิน (ขวัญชนก เจนวี

ระนนท,์ 2560) 

  ในการศึกษาครั้งนี้ ภาวะโภชนาการ  หมายถึง ภาวะไม่สมดุลในการบริโภคสารอาหาร

และ/หรือการบริโภคพลังงานของบุคคล ซึ่งครอบคลุมทั้ง ภาวะโภชนาการเกิน คือภาวะน้ำหนักเกิน

หรือโรคอ้วน (overnutrition) และภาวะโภชนาการไม่เพียงพอ คือ การขาดสารอาหารหรือได้รับไม่

เพียงพอรวมถึงภาวะน้ำหนักน้อย (undernutrition) 

จากการศึกษาพบว่าผู้ป่วยที่เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลส่วนใหญ่จะเกิดภาวะทุพ 

โภชนาการ จากหลายๆสาเหตุ โดย Cheng, Witney-Cochrane, Cinich, Ferrie, & Carey. (2019) 

ได้ให้คำนิยามเก่ียวกับภาวะทุพโภชนาการในโรงพยาบาล (Hospital-Acquired Malnutrition: 

HAM) ไว้ดังนี้ 

1. Preventable hospital-acquired malnutrition หมายถึง ภาวะทุพ 

โภชนาการที่ลดลงและไม่มีการบาดเจ็บหรือการอักเสบ (ภาวะทุพโภชนาการที่เกี่ยวข้องกับการอด

อาหาร) หรือ ภาวะทุพโภชนาการที่ลดลงและมีอาการบาดเจ็บหรืออักเสบเนื่องจากได้รับสารอาหาร

ไม่เพียงพอ (ภาวะทุพโภชนาการที่เก่ียวข้องกับโรค) 

   2. Non- preventable hospital-acquired malnutrition หมายถึง ภาวะทุพ 

โภชนาการที่ลดลงและมีอาการบาดเจ็บหรืออักเสบแม้จะได้รับสารอาหารได้รับสารอาหารที่เพียงพอ 

(ภาวะทุพโภชนาการที่เกี่ยวข้องกับโรค) 

 2.3.2 ลักษณะของภาวะทุพโภชนาการ แบ่งเป็น 3 ประเภท (ขวัญชนก เจนวีระนนท์, 

2560) ได้แก ่ 

  2.3.2.1 Marasmus เป็นการขาดสารอาหารประเภทที่ให้พลังงาน ลักษณะของ 

ผู้ป่วยจะมีการใช้พลังงานขณะพักลดลง อาจกินเวลาเป็นสัปดาห์หรือเป็นเดือน ลักษณะของผู้ป่วย คือ 

ผอม หนังหุ้มกระดูก มีการสูญเสีย lean tissue mass และ far mass อย่างมาก แต่ระดับโปรตีนใน

เลือดไม่ค่อยมีการเปลี่ยนแปลง สาเหตุอาจเกิดจาก primary disorder จากการรับประทานอาหาร

ลดลง หรืออาจเกิดจากโรคต่าง ๆ  เช่น เนื้องอกสมอง หรือโรคหลอดเลือดสมองทำให้ผู้ป่วยมีภาวะ

กลืนลำบาก 

  2.3.2.2 Kwashiorkor หรือ hypoalbuminemia malnutrition มักเป็นการ 
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ตอบสนองต่อภาวะ metabolic stress เช่น inflammation หรือ injury มักเกิดภายในระยะเป็น

สัปดาห์ สาเหตุหลักจากการขาดโปรตีน ผู้ป่วยมักมีน้ำหนักปกติ น้อยหรือมากกว่าปกติ จึงทำให้

ลักษณะดูเหมือนไม่ขาดสารอาหาร ผู้ป่วยจะมีลักษณะบวมน้ำ มีระดับโปรตีน เช่น อัลบูมิน พรีอัลบู

มิน ในเลือดต่ำ จึงทำให้การพยากรณ์โรคแย่กว่า marasmus  

  2.3.2.3 Protein-Calories Malnutrition เป็นกลุ่มที่ขาดทั้งโปรตีนและพลังงาน  

มักพบบ่อยในผู้ป่วยที่รักษาในโรงพยาบาลที่มีภาวะ stress และมีโภชนาการที่ไม่เพียงพอ ผู้ป่วยกลุ่มนี้

มีการพยากรณ์โรคแย่ที่สุด 

 2.3.3 พยาธิสรีระวิทยาของการเกิดภาวะทุพโภชนาการในผู้ป่วยวิกฤต แบ่งเป็น 2 

ประเภทใหญ่ๆ คือ  

  2.3.3.1 ภาวะอดอาหาร (starvation) เกิดจาการที่ผู้ป่วยรับประทานอาหารไม่ได้ 

หรือได้รับไม่เพียงพอ เมื่อร่างกายได้รับอาหารไม่เพียงพอจะเกิดการสลายไกลโคเจน (glycogenesis) 

ที่สะสมอยู่ในตับให้เป็นกลูโคส หลังจากนั้นจะมีการสายโปรตีนและไขมันให้เป็นกลูโคส (ขวัญชนก 

เจนวีระนนท,์ 2560) โดยเมื่อร่างกายมีภาวะอดอาหารน้อยกว่า 72 ชั่วโมง ร่างกายจะมีระดับอินซูลิน 

(insulin) ลดลง และจะมีการหลั่งกลูคากอน (glucagon) และ แคทีโคลามีน (catecholamines) 

เพ่ิมมากข้ึน ทำให้เกิดกระบวนการสลายไกลโครเจน (glycogenolysis) สลายไขมัน (lipolysis) และ

เกิดกระบวนการไฮโดรไลซิส (hydrolysis) ของไตรกลีเซอไรด์ (triglyceride) ที่สะสมอยู่ในเนื้อเยื่อ

ไขมัน (adipose tissue) ทำให้มีการหลั่งกรดไขมัน (fatty acids, FFAs) และกลีเซอรอล (glycerol) 

เข้าสู่กระแสเลือดเพ่ือสร้างพลังงานให้อวัยวะต่างๆในร่างกาย ในระยะที่มีการอดอาหารมากกว่า 72 

ชั่วโมง หรือภาวะอดอาหารเกิดนานมากกว่า 3 สัปดาห์ ร่างกายจะลดการสร้างกลูโคสจากโปรตีนและ

เปลี่ยนไปใช้ ketone ทำให้เกิดการสลายโปรตีนกับอวัยวะทุกส่วน ทำให้เกิดภาวะทุพโภชนาการอย่าง

รุนแรง (Barendregt, Soeters, Allison, & Sobotka, 2008)  

  2.3.3.2 ภาวะความต้องการใช้พลังงานมากข้ึน (Hypermetabolism) หรือการ 

สลายโปรตีน จากกล้ามเนื้อ (catabolism) จากการเจ็บป่วยในภาวะต่างๆ เช่น ความเครียด การ

บาดเจ็บ การติดเชื้อ ทำให้ร่างกายมีภาวะ metabolic rate เพ่ิมข้ึนมีการหลั่ง stress hormone เช่น 

catecholamines และ cortisol เพ่ิมข้ึน เกิดการสลายโปรตีนและไขมันอย่างต่อเนื่อง ร่างกายจะมี

การใช้พลังงานจากไขมันเป็นหลัก หากไม่ได้รับอาหารทดแทนอย่างเพียงพอก็จะทำให้เกิดภาวะทุพ

โภชนาการอย่างรุนแรง (ขวัญชนก เจนวีระนนท์, 2560) 

จากการทบทวนวรรณกรรมพบว่า การเปลี่ยนแปลงทางระบบเผาผลาญ (metabolism)  
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ในผู้ป่วยวิกฤตศัลยกรรมที่มีภาวะ sepsis (Englert & Rogers, 2016) มีดังนี้ 

1. การเปลี่ยนแปลงทางสรีระวิทยาของต่อมไร้ท่อ (Altered endocrine  

physiology) ในภาวะ sepsis หรือการเจ็บป่วยเฉียบพลันจะมีการกระตุ้น hypothalamic-

pituitary-adrenal (HPA) axis กระตุ้นให้มีการหลั่ง cortisol ส่งผลให้ระดับ corticosteroid ใน

ระบบไหลเวียนเพ่ิมสูงขึ้น ในขณะเดียวกันร่างกายก็จะมีการตอบสนองต่อภาวะเครียด โดยเพิ่มการ

หลั่ง corticosteroid ที่ต่อมหมวกไต ซึ่งส่งผลต่อการเผาผลาญทั้งคาร์โบไฮเดตร โปรตีน และไขมัน 

นอกจากนี้ภาวะ sepsis ยังส่งผลกระทบต่อระบบการทำงานของต่อมไร่ท่ออื่นๆ เช่น ไทรอยด์ 

(thyroid) ซึ่งนำไปสู่การเปลี่ยแปลงของฮอร์โมนในร่างกายและส่งผลกระทบต่อการเผาผลาญใน

ร่างกาย นอกจากนี้ยังส่งผลให้เกิดภาวะดื้ออินซูลิน 

    2. มีการกระตุ้นระบบประสาทซิมพาเทติก (adrenergic nervous system) ทำให้

เกิดการหลั่ง catecholamines ส่งผลให้เกิดกระบวนการสลายไกลโครเจน (glycogenolysis) และ

การสร้างกลูโคสจากสารอาหารอื่นที่ไม่ใช่คาร์ไฮเดรต (gluconeogenesis) ในตับเพ่ิมสูงขึ้น เพื่อสร้าง

กลูโคส นอกจากนี้ยังส่งผลต่อการทำงานของระบบภูมิคุ้มกันในร่างกาย  

   3. ผลจากการหลั่ง cytokine ต่อการเผาผลาญในร่างกาย โดยในภาวะ sepsis 

ร่างกายจะมีการตอบสนองต่อการอักเสบ ส่งผลให้มีการหลั่งของ pro-inflammatory cytokines 

(Interleukin-1: IL-1, Interleukin-6: IL-6 และ Tumor necrotic Factor- α: TNF- α) ซึ่งส่งผล

กระทบต่อระบบเผาผลาญ (metabolism) ในร่างกายโดยตรง โดยทำให้เกิดกระบวนการสลาย

สารอาหาร (catabolism) ในร่างกายเพ่ิมมากข้ึนเพ่ือสร้างพลังงาน 

   4. กลไกการเปลี่ยนแปลงเมตาบอลิซึมของเซลล์ในภาวะ sepsis โดยภาวะ sepsis 

เป็นภาวะที่อาจทำให้เกิดการทำงานของอวัยวะล้มเหลว โดยเฉพาะผู้ป่วยที่มีภาวะ sepsis ที่รุนแรง

จนเกิดภาวะ septic shock ซึ่งส่งผลให้ไมโตรคอยเดียทำงานผิดปกติ (mitochondria dysfunction) 

ทำให้ร่างกายเกิดการสร้างพลังโดยไม่ใช้ออกซิเจน (anaerobic ATP production) โดยจากการ

เปลี่ยนแปลงดังกล่าวข้างต้น ส่งผลกระทบต่อการเผาผลาญทั้ง คาร์โบไฮเดตร โปรตีน และไขมันใน

ร่างกาย ดังนี้  

    4.1 ผลกระทบต่อการเผาผลาญคาร์โบไฮเดรต โดยเกิดกระบวนการ 

glycogenolysis และ gluconeogenesis ส่งผลให้มีระดับน้ำตาลในเลือดสูง และเกิดภาวะดื้อ

อินซูลิน ส่งผลกระทบต่อการทำงานของระบบภูมิคุ้มกันในร่างกาย 
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    4.2 ผลกระทบต่อการเผาผลาญโปรตีน (protein catabolism) ทำให้เกิดการ

สลายโปรตีนในอวัยวะต่างๆ ส่งผลให้เกิดการสูญเสียกล้ามเนื้อ นอกจากนี้ยังพบว่าภาวะ sepsis ยังมี

ความสัมพันธ์กับความเข้มข้นของกรดอะมิโนในระบบไหลเวียน 

    4.3 ผลกระทบต่อการเผาผลาญไขมัน ทำให้เกิดการสลายไขมัน (lipolysis) เพ่ิม

มากขึ้น เนื่องจากไขมันเป็นแหล่งพลังงานหลักในผู้ป่วยที่มีภาวะติดเชื้อ ทำให้ระดับ ไตรกลีเซอไรด์ 

(triglycerides) ในเลือดเพ่ิมสูงขึ้น และทำให้ระดับไลโพโปรตีน (lipoproteins) ลดลง 

  นอกจากจะเกิดการเปลี่ยนแปลงในการเผาผลาญสารอาหารหลักแล้ว ยังส่งผลต่อการ

เผาผลาญ วิตามินและเกลือแร่ในร่างกายด้วย ซึ่งวิตามินและเกลือแร่มีส่วนสำคัญในการรักษาสมดุล

ของเซลล์ จากการศึกษาพบว่าภาวะการขาดวิตามินและเกลือแร่มีความสัมพันธ์กับการเกิดอวัยวะ

ล้มเหลวและการเสียชีวิตที่สูงขึ้นในผู้ป่วยวิกฤต  

  นอกจากนี้ในผู้ป่วยวิกฤตศัลยกรรมที่ได้รับการผ่าตัดจะเกิดภาวะเครียดได้ทั้งทางตรง

และทางอ้อม (Helander et al., 2019) ดังนี้  

1. สาเหตุทางตรง คือ จากการที่เนื้อเยื่อได้รับบาดเจ็บจากการผ่าตัด จะส่งผล ให้ 

ร่างกายมีการตอบสนองต่อการบาดเจ็บ โดยกระตุ้นให้มีการหลั่ง ไซโตไคน์ (cytokines) ยิ่งการ

บาดเจ็บมีความรุนแรงมาก ยิ่งจะส่งผลให้มีการหลั่ง cytokines มาก  

2. สาเหตุทางอ้อม จากการสูญเสียเลือด การเปลี่ยนแปลงการกำซาบของเนื้อเยื่อ  

(alternation in perfusion) เกิดการเปลี่ยนแปลงของหลอดเลือดขนาดเล็ก และผลจากการได้รับยา

ระงับความรู้สึก ซึ่งการเปลี่ยนแปลงดังกล่าวข้างต้นอาจเป็นสาเหตุทำให้เกิดการขนส่งออกซิเจนไป

เลี้ยงเนื่อเยื่อลดลงทำให้เนื้อเยื่อขาดออกซิเจน ส่งผลให้เกิดการทำงานของอวัยวะผิดปกติและทำให้

เกิดกระบวนการอักเสบและพัฒนาไปสู่การเกิดภาวะ sepsis ตามมา 

 โดยสรุป ในผู้ป่วยวิกฤตศัลยกรรมที่มีภาวะ sepsis จะเกิดการเปลี่ยนแปลงในร่างกาย 

ทั้งจากภาวะอดอาหาร (starvation) จากภาวะความต้องการใช้พลังงานมากข้ึน 

(hypermetabolism)  และการสลายโปรตีนจากกล้ามเนื้อ (catabolism) ซึ่งทำให้เกิดการ

เปลี่ยนแปลงที่ส่งผลทำให้เกิดภาวะทุพโภชนาการ ดังนี้ เมื่อมีการติดเชื้อในร่างกาย แบคทีเรียหรือเชื้อ

โรคจะปล่อย endotoxin เข้าสู่กระแสเลือด ร่างกายจะเกิดการตอบสนองโดยเกิดกลุ่มอาการ

ตอบสนองต่อการอักเสบกระตุ้นให้มีการหลั่งสาร proinflammatory cytokines (Interleukin-1: IL-

1, Interleukin-6: IL-6 และ Tumor necrotic Factor- alpha: TNF- α ) ร่วมกับกระบวนการ

เปลี่ยนแปลงทางพยาธิสรีรวิทยาในภาวะวิกฤต โดยเฉพาะผู้ป่วยวิกฤตศัลยกรรมที่ได้รับการผ่าตัดซึ่ง
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จะมีการบาดเจ็บของเนื้อเยื่อ ร่างกายจะมีการตอบสนองต่อภาวะเจ็บป่วย ภาวะเครียด จะมีการ

กระตุ้น stress hormone หรือ catabolic hormone เกิดการหลั่ง glucagon, cortisol และ 

catecholamines ทำให้มีการเปลี่ยนแปลงของระบบ metabolism และ catabolism ในร่างกาย 

(จันทร์ธิรา เจียรณัย และคณะ, 2565; Narayan et al., 2020) ซึ่งจะส่งผลต่อการเผาผลาญอาหาร

ของร่างกาย เป็นระยะ ดังนี้  

   1. ระยะช็อกหรือระยะกู้ชีพ (ebb phase) เป็นการตอบสนองในระยะแรก เกิดชึ้น

ใน 12-24 ชั่วโมง ร่างกายจะมีการเพ่ิมข้ึนของเมตตาบอลิซึมเป็นอย่างมาก มีการใช้ออกซิเจนลดลง 

และมีการกระตุ้นการหลั่งเอนไซม์ต่าง ๆ เช่น histamine, prostaglandin และ bradykinin ทำให้

ความสามารถในการซึมผ่านหลอดเลือดฝอยสูงขึ้น (permeability) เกิดการรั่วของโปรตีน เช่น แอ

ลบลูมิน (albumin), พรีแอลบลูมิน(prealbumin), ทรานเฟอริน (transferrin) และอิมโมโนกรอบบลู

ลิน (immunoglobulin) ออกจากกระแสเลือด ทำให้ระดับโปรตีนต่ำ (อภิญญา กุลทะเล, และ อัมพร

พรรณ ธีรานุตร, 2558) และในระยะนี้จะเริ่มมีการใช้พลังงานจากไกลโคเจนที่สะสมที่ตับและ

กล้ามเนื้อส่วนต่าง ๆ รวมทั้งมีการสร้างกลูโคสที่ตับและไตผ่านกระบวนการ glycogenesis (ณัฏฐิดา 

โอวัฒนาพานิช, 2563) 

    2. ระยะไหล (flow phase) จะเกิดในช่วง 24-48 ชั่วโมง เป็นระยะที่ร่างกายมี

สมดุลของการไหลเวียนกลับคืนมา ระยะนี้ยังคงมีการเผาผลาญพลังงานสูงอย่างต่อเนื่อง (hyper 

catabolism) เกิดในช่วง 3-7 วันหลังการเจ็บป่วย (ณัฏฐิดา โอวัฒนาพานิช, 2563) และสูงที่สุดใน

วันที่ 7-10 ของการเจ็บป่วยในระยะวิกฤต มีการกระตุ้นการหลั่งฮอร์โมนคลอติซอล (cortisol) และ 

แคทีโคลามีน (catecholamines) ส่งผลให้มีการสลายกลูโคสเพิ่มขึ้น และนำไกลโคเจนที่ร่างกายเก็บ

สะสมไว้มาใช้ เกิดการสร้างพลังงานแบบไม่ใช้ออกซิเจน ทำให้ระดับแลคเตสในเลือดเพ่ิมสูงขึ้น 

(อภิญญา กุลทะเล และ อัมพรพรรณ ธีรานุตร, 2558) ร่างกายจะมีการใช้ออกซิเจนเพ่ิมขึ้น ใช้

พลังงานขณะพักเพ่ิมขึ้น หัวใจมีการสูบฉีดเลือดมากข้ึน อุณหภูมิร่างกายสูงขึ้นเกิดภาวะ hyper 

metabolism มีการสร้างกลูโคส มีการสลายโปรตีนและไขมันเป็นอย่างมากเกิดภาวะ negative 

nitrogen balance (พิรุณณภา เพ็งพาด และ ปองพล คงสมาน, 2562) หากระยะนี้เกิดขึ้นนานจะทำ

ให้โครงสร้างมวลกล้ามเนื้อทั่วร่างกายลดลงเกิดภาวะทุพโภชนาการตามมา และอาจเกิดภาวะติดเชื้อ

แทรกซ้อนในระยะนี้ 

   3. ระยะฟ้ืน (recovery phase) คือระยะท่ีมีการอักเสบ บาดแผลทุเลาลงระดับ

เมตตาบอลิซึมลดลง ร่างกายมีการสะสมไขมันและโปรตีน มีสมดุลของไนโตรเจนป็นบวก (positive 
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nitrogen balance) (พิรุณณภา เพ็งพาด และ ปองพล คงสมาน, 2562) โดยกระบวนการดังกล่าวจะ

เกิดข้ึนอย่างรวดเร็วและตลอดเวลา ซึ่งหากภาวะ sepsis ไม่ได้รับการแก้ไขหรือผู้ป่วยมีอาการรุนแรง

มากขึ้นจนนำไปสู่ภาวะ septic shock ทำให้ต้องยืดระยะเวลาการเริ่มให้อาหารนานออกไปจนกว่า

ร่างกายจะมีระบบไหลเวียนเลือดอยู่ในระดับปกติและคงที่ ก็จะส่งผลให้ผู้ป่วยต้องอดอาหาร 

(starvation) อย่างต่อเนื่องหรือเป็นระยะเวลานาน ร่วมกับร่างกายเกิดการสลายไขมันและโปรตีนเป็น

อย่างมาก (catabolism) และมีภาวะความต้องการใช้พลังงานมากขึ้น (Hyper metabolism) จาก

การเจ็บป่วยในภาวะต่างๆ เพื่อนำมาใช้เป็นพลังงาน ทำให้เกิดความไม่สมดุลระหว่างปริมาณพลังงาน

ที่ร่างกายต้องการกับปริมาณพลังงานที่ได้รับต่อวัน เกิดการสูญเสียมวลน้ำหนักโดยรวม (loss of 

lean body mass) ส่งผลให้เกิดภาวะทุพโภชนาการตามมา  

 2.3.4. สาเหตุ/ปัจจัยของการเกิดภาวะทุพโภชนาการในผู้ป่วยวิกฤต  

ปัจจัยที่มีความเกี่ยวข้องกับภาวะโภชนาการในผู้ป่วยวิกฤตมีหลายด้าน แบ่งออกเป็น  2   

ด้านดังนี้  

  2.3.4.1 ปัจจัยด้านบุคคล 

   1) ความรุนแรงของความเจ็บป่วยหรือความรุนแรงของการบาดเจ็บ โดยความ

ต้องการพลังงานจะสูงขึ้นตามระดับความรุนแรงของความเจ็บป่วยหรือการบาดเจ็บ ผู้ป่วยจะมีภาวะ 

hypermetabolism จากการเจ็บป่วยในภาวะวิกฤต เช่น burn ได้รับบาดเจ็บรุนแรง หรือมีการติด

เชื้อในร่างกาย โดยพบว่าผู้ป่วยที่มีความรุนแรงของการบาดเจ็บมากกว่ามีโอกาสเกิดภาวะทุพ

โภชนาการ 5.51 เท่าของผู้ที่มีความรุนแรงของการบาดเจ็บน้อยกว่า (ณัฏฐิกา ถาวงษ์เพีย, วัลย์ลดา 

ฉันท์เรืองวณิชย์, อรพรรณ โตสิงห์ และศุภฤกษ์ ปรีชายุทธ, 2564) และผู้ป่วยความเสี่ยงต่อภาวะทุพ

โภชนาการสูงจะมีระดับความรุนแรงของภาวะ sepsis ที่สูงขึ้นเมื่อเทียบกับกลุ่มท่ีมีความเสี่ยงทาง

โภชนาการต่ำ (Gao et al., 2021) โดยเฉพาะผู้ป่วยที่มีภาวะ sepsis และ septic shock พบว่า มี

ระดับความรุนแรงของการเจ็บป่วย และมีภาวะทุพโภชนาการรุนแรงมากกว่ากลุ่มที่มีภาวะ sepsis 

โดยไม่มีภาวะ septic shock ร่วมด้วย (Cha et al., 2022) นอกจากนี้จากการศึกษาของ ณันตร์ธ

ภรณ์ อินถา และคณะ (2556) พบว่าผู้ป่วยวิกฤตที่มีความรุนแรงของโรคต่างกันมีคะแนนเฉลี่ยภาวะ

โภชนาการแตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ 

   2) ความสูงอายุ เนื่องจากมีการหลั่งฮอร์โมนโคลีซีสโตไคนิน (cholecystokinin) 

ฮอร์โมนกลูคากอนไลท์เปบไทด์ (glucagon-like peptide1) จากลำไส้เล็กลดลงทำให้ระยะเวลาที่

อาหารอยู่ในกระเพาะอาหารนานขึ้น กระเพาะอาหารยืดขยายได้น้อย ทำให้รู้สึกอ่ิมเร็วจึงทานได้น้อย 
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ร่วมกับมีการหลั่งฮอร์โมนกรีลีนจากกระเพาะอาหารลดงทำให้รู้สึกเบื่ออาหาร นอกจากนี้การทำงาน

ของศูนย์ควบคุมการกระหายน้ำในต่อมใต้สมองลดลงทำให้ผู้สูงอายุไม่อยากดื่มน้ำจึงอาจทำให้เกิด

ภาวะ dehydration ได้ และการมีความเสื่อมตามกระบวนการสูงอายุทำให้การหดตัวของกล้ามเนื้อที่

ใช้ในการกลืนลดลง ทำให้เกิดภาวะกลืนลำบาก (ฐิตินันท์ ดวงจินา และ ศิริรัตน์ ปานอุทัย, 2563) โดย

มีการศึกษาพบว่าปัจจัยด้านอายุ มีความสัมพันธ์กับความเสี่ยงทุพโภชนาการ (ภัทรพล คำสอนทำ 

และ สุวลี โล่วิรกรณ์, 2564) นอกจากนี้จากการศึกษาของ ณันตร์ธภรณ์ อินถาและคณะ (2556) 

พบว่าผู้ป่วยวิกฤตที่มีอายุต่างกันมีคะแนนเฉลี่ยภาวะโภชนาการแตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ 

และมีการศึกษาพบว่า ความชุกของความเสี่ยงต่อภาวะทุพโภชนาการ ณ เวลาที่เข้ารับการรักษาใน

ห้องไอซียูในผู้สูงอายุสูงถึงร้อยละ 71.24 (Shpata, Ohri, Nurka, & Prendushi, 2015)  

   3) การเจ็บป่วยด้วยโรคเรื้อรัง ทำให้มีการเบื่ออาหาร เช่น หัวใจล้มเหลว ไตวาย

เรื้อรัง โดยเฉพาะในผู้สูงอายุที่มีโรคประจำตัว หรือเจ็บป่วยด้วยโรคจากความเสื่อมของร่างกาย โรค

ทางระบบประสาท เช่น พาร์คินสัน ทำให้มีอาการสั่น เคลื่อนไหวลำบากและช้า ไม่สามารถช่วยเหลือ

ตนเองในการรับประทานอาหารได้ ทำให้รับประทานอาหารได้น้อยลง โรคสมองเสื่อม ซึ่งทำให้เกิด

การบกพร่องทางความคิดส่งผลทำให้เกิดความลำบากในการรับประทานอาหาร ในผู้ป่วยโรคหลอด

เลือดสมองที่มีภาวะกลืนลำบากทำให้เป็นอุปสรรคต่อการรับประทานอาหาร ส่งผลให้ผู้ป่วยมีภาวะทุพ

โภชนาการเดิม ทำให้ไม่มีพลังงานสะสมไว้ใช้ในภาวะเจ็บป่วย  

   4) มีความผิดปกติของระบบทางเดินอาหารและอวัยวะที่เก่ียวข้อง เช่น ตับ ตับอ่อน 

ถุงน้ำดี ซึ่งอาจเป็นความผิดปกติตั้งแต่กำเนิด หรือเกิดขึ้นภายหลัง เช่น pancreatitis diarrhea ทำให้ 

การย่อยและดูดซึมอาหารบกพร่องมีการสูญเสียสารอาหารทางลำไส้ และจากภาวะของโรค เช่น การ

เกิด intestinal fistular  

2.3.4.2 ปัจจัยด้านการรักษา 

   1) การทำหัตถการต่าง ๆ  เช่น การใส่ท่อช่วยหายใจพบว่าเป็นอุปสรรคต่อการ

รับประทานอาหาร การได้รับการผ่าตัดในระบบทางเดินอาหาร เช่น ได้รับการผ่าตัดกระเพาะอาหาร

หรือลำไส้ ทำต้องอดอาหารเป็นเวลานาน เกิดภาวะแทรกซ้อนทำให้มีการเริ่มให้อาหารช้า มีการศึกษา

พบว่า ผู้ป่วยศัลยกรรมที่ได้รับการผ่าตัดมีระยะเวลาเริ่มให้อาหารช้าโดยเฉลี่ยอยู่ที่ 4 วัน (Factum et 

al., 2020) การให้อาหารรายวันล่าช้าจึงเป็นสาเหตุสำคัญท่ีทำให้ผู้ป่วยได้รับพลังงานและโปรตีนไม่

เพียงพอ (Verghese, Mathai, Abraham, & Kaur, 2018) นอกจากนี้บางรายเกิด ileus ทำให้ไม่

สามารถรับอาหารหรือรับได้น้อยลงทำให้ได้รับปริมาณไม่เพียงพอต่อความต้องการของร่างกาย (ขวัญ
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หทัย ช้างใหญ่, 2561) มีการศึกษาในผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัด พบว่ากลุ่มตัวอย่างที่ได้รับพลังงานน้อย

กว่าร้อยละ 50 ของพลังงานที่ต้องการในช่วง 72 ชั่วโมงหลังผ่าตัด มีโอกาสเกิดภาวะทุพโภชนาการถึง 

14.55 เท่าของกลุ่มท่ีได้รับพลังงานมากกว่าหรือเท่ากับร้อยละ 50 ของพลังงานที่ต้องการในช่วง 72 

ชั่วโมงผ่าตัด (ณัฏฐิกา ถาวงษ์เพีย และคณะ, 2564) 

   2) การได้รับการรักษาหรือด้วยยาที่ทำให้มีผลต่อดูดซึมอาหารและ metabolism 

เช่น การให้รังสีรักษา การให้ยาเคมีบำบัด การได้รับยาต้านซึมเศร้ากลุ่มท่ียับยั้งการดูดกลับของ 

catecholamine ทำให้มีระดับของ catecholamine ในเลือดสูง ส่งผลให้การเผาผลาญพลังงงาน

เพ่ิมมากข้ึน อาจทำให้เกิดภาวะทุพโภชนาการได้ (ฐิตินันท์ ดวงจินา และ ศิริรัตน์ ปานอุทัย, 2563) 

นอกจากนี้ยากลุ่ม Opioids จะทําให้เกิดภาวะ Opioids Induced Constipation (OIC) และภาวะ 

Opioids-Induced Bowel Dysfunction (OIBD) ทำให้การบีบหดตัวของลําไส้ลดลง ทำให้เกิดกรด

ไหลย้อน กระเพาะอาหารว่างช้าลง เกิดการดูดซึมน้ำกลับมากข้ึนอุจจาระอยู่ในลําไส้ใหญ่นานขึ้นทำให้

อุจจาระเป็นก้อนแข็ง (Fecal Impaction) ส่งผลให้เกิดลําไส้อุดตัน (Bowel Obstruction) เกิด

อาการท้องอืด ท้องเสีย คลื่นไส้ อาเจียน เบื่ออาหารตามมา และยังทำให้มีการหดเกร็งของกล้ามเนื้อ

ช่องท้อง (Abdominal cramping) และหูรูดของทวารหนักเพ่ิมข้ึน (จิรภา ปรารมภ์ และคณะ, 2561) 

ซึ่งมีการศึกษาพบว่า การให้ยากลุ่ม Opioids ทางหลอดเลือดดำมีความสัมพันธ์กับการเกิดภาวะลำไส้

หยุดเคลื่อนไหวหลังผ่าตัดอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (Barletta et al., 2011)(Barletta, Asgeirsson 

& Senagore., 2011) ในผู้ป่วยวิกฤตที่มีภาวะการไหลเวียนโลหิตไม่คงที่ จำเป็นต้องได้รับยากระตุ้น

การหดรัดตัวของหัวใจและหลอดเลือด โดยเฉพาะกลุ่ม vasopressors เช่น epinephrine, 

norepinephrine, dopamine และ inotropes เช่น dobutamine ซึ่งจะทำให้เกิดผลข้างเคียงต่อ

ระบบการเผาผลาญในร่างกาย โดยการหลั่งอินซูลิน (Insulin) จากตับอ่อน และกระตุ้น beta-2 

receptor ทำให้เกิด glycogenolysis และ gluconeogenesis ทำให้ระดับน้ำตาลในเลือดเพ่ิมสูงขึ้น 

นอกจากนี้ยังพบว่า dopamine มีผลต่อการเพ่ิมการสร้าง glucocorticoids เพ่ิมระดับ cortisol มี

ผลทำให้ระดับน้ำตาลในเลือดเพ่ิมสูงขึ้น (วรพงศ์ เรืองสงค์, 2562) 

 2.3.5 ผลกระทบจากภาวะทุพโภชนาการ เมื่อร่างกายได้รับอาหารลดลงเป็นเวลานาน จะ

เกิดการปรับตัวโดยการเพ่ิมการเผาผลาญอาหารและลดการใช้พลังงานลงโดยการลดการทำงานของ 

sodium-potassium pump ทำให้ในเซลล์มีโซเดียมสูงขึ้นและโพแทสเซียมลดลง และส่งผลกระทบ

ให้เกิดพยาธิสรีระของทุกระบบในร่างกาย (ลัดดา เหมาะสุวรรณ และคณะ, 2562) 

  2.3.5.1 ส่วนประกอบของร่างกาย (body composition) ผู้ป่วยจะมี total body  



 

 

  35 

water เพ่ิมข้ึนจากการสลายของเนื้อเยื่อ เป็นการเพ่ิมของ interstitial fluid และการลดลงของเลือด

และพลาสมา 

  2.3.5.2 อิเล็กโทรไลต์ ในผู้ป่วยที่มีการขาดสารอาหารรุนแรงมักมีระดับโพแทสเซียม 

ในร่างกายและในเลือดต่ำ ในขณะที่ระดับโซเดียมในร่างกายและกล้ามเนื้อสูง ในเลือดอาจสูงหรือต่ำ

ขึ้นอยู่กับภาวะของโรคหรือความเจ็บป่วย ระดับแมกนีเซียม ฟอสเฟตและสังกะสีในเลือดมักต่ำ  

  2.3.5.3 ระบบทางเดินอาหารและตับ villi ในเยื่อบุกระเพาะอาหารฝ่อ น้ำย่อยแลคเตส 

ลดลงมาก กระเพาะอาหารสร้างกรดได้น้อย ตับอ่อนสร้างน้ำย่อยลดลง การหลั่งน้ำดีจากตับน้อยลง 

กล้ามเนื้อของผนังลำไส้และกระเพาะอาหารบางลง ลำไส้บีบตัวลดลง ทำให้การย่อยและดูดซึม

ผิดปกติ การทำหน้าที่ในการสังเคราะห์กลูโคสจากกรดอะมิโนและไขมันของตับลดลง และการสะสม

ของไกลโคเจนในตับลดลงทำให้ผู้ป่วยเสี่ยงต่อการเกิดภาวะน้ำตาลในเลือดต่ำ  

  2.3.5.4 ระบบโลหิต ผู้ป่วยที่ขาดธาตุเหล็กมักพบภาวะโลหิตจาง ซึ่งอาจเกิดจาการ 

สร้างได้น้อยหรือการขาดสารอาหาร 

  2.3.5.5 การทำงานของไต ผู้ป่วย kwashiorkor จะทำให้ renal medullar มี 

hypertonicity ลดลงจาก urea ต่ำ และมีภาวะขาดโพแทสเซียมรุนแรง ผู้ป่วยจะมี glomerular 

filtration rate และ renal blood flow ลดลงโดยเฉพาะผู้ป่วยที่มีภาวะขาดน้ำร่วมด้วย ทำให้

ความสามารถในการขับโซเดียม กรด และน้ำส่วนเกินลดลง และยังมีความเสี่ยงต่อการเกิดภาวะติด

เชื้อในทางเดินปัสสาวะได้บ่อย 

  2.3.5.6 การทำงานของต่อมไร้ท่อ มีการปรับตัวของฮอร์โมนต่อภาวะขาดสารอาหาร 

เพ่ือลดความต้องการด้าน metabolic จากการที่ triiodothyronine (T3) ต่ำ ระดับ insulin-like 

growth factor ต่ำ ระดับ insulin จะต่ำ ลงเพื่อลดการใช้กลูโคสของกล้ามเนื้อเพ่ือให้สมองได้รับ

อาหารอย่างเพียงพอ  

  2.3.5.7 ภูมิคุ้มกัน ผู้ป่วยจะเสี่ยงต่อการเกิดภาวะแทรกซ้อนได้ง่าย โดยสารอาหาร 

โปรตีน คาร์โบไฮเดรตและไขมันจะมีผลต่อระบบภูมิคุ้มกัน มีการลดลงของโปรตีนในเลือดส่งผลให้มี

ความเสี่ยงต่อการต่อการเกิดภาวะติดเชื้อได้ง่าย ซึ่งจะมีผลทั้งการลดลงทั้ง T-cells และ B-cells การ

ลดลงของ PMN Chemo taxis และหน้าที่ในการเป็นผนังกั้นทางกายภาพของหนังผิวหนังและลำไส้

เสียไป (ขวัญชนก เจนวีระนนท์, 2560) ซึ่งมีการศึกษาพบว่า ภาวะทุพโภชนาการเป็นปัจจัยเสี่ยงที่ทำ

ให้เกิดภาวะติดเชื้อ (Shpata, Ohri, Nurka, & Prendushi, 2015) 

  2.3.5.8 ส่งผลกระทบต่อกระบวนการหายของแผลทำให้การหายของแผลช้าลง โดย 
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ภาวะทุพโภชนาการมีผลทำให้การหายของบาดแผลช้าลงเกือบทุกข้ันตอน ตั้งแต่ 

Neovascularization, Fibroblast Proliferation, Collagen Synthesis และ Wound 

Remodeling นอกจากนี้ระดับอัลบูมินที่ต่ำและภาวะบวมน้ำจะทำให้แผลหายช้าลงไปอีก (ขวัญชนก 

เจนวีระนนท,์ 2560) จากการศึกษายังพบว่าภาวะโภชนาการมีความสัมพันธ์กับการเกิดแผลกดทับ 

(วาสนา ฬาวิน และคณะ, 2563)  

  2.3.5.9 ระยะเวลาการใช้เครื่องช่วยหายใจนานขึ้น เนื่องจากการสูญเสียมวล 

กล้ามเนื้อทำให้กล้ามเนื้อช่วยในการหายใจฝ่อ ส่งผลให้ความสามารถในการหายใจลดลง มีการศึกษา

พบว่าผู้ป่วยที่เริ่มให้อาหารเร็วและได้รับพลังงานตามเป้าหมาย มีจำนวนวันที่ใช่เครื่องช่วยหายใจน้อย

กว่ากลุ่มที่ได้รับอาหารช้ากว่าอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (ไพรินทร์ แสนรังค์ และคณะ, 2555) 

  2.3.5.10 ระยะเวลาการนอนรักษาในโรงพยาบาลนานขึ้นและมีอัตราตายที่สูงขึ้น  

เนื่องจากภาวะทุพโภชนาการจะเพ่ิมความเสี่ยงในการเกิดภาวะติดเชื้อแทรกซ้อนเพ่ิมมากขึ้นและทำ

ให้ต้องใช้เครื่องช่วยหายใจนานขึ้น ซึ่งมีการศึกษาในผู้ป่วยที่มีภาวะติดเชื้อในกระแสเลือด พบว่ากลุ่มที่

มีความเสี่ยงด้านทุพโภชนาการสูงมีระยะรักษาในโรงพยาบาลนานกว่ากลุ่มที่มีความเสี่ยงต่ำอย่างมี

นัยสำคัญทางสถิติ (Gao et al., 2021) และกลุ่มที่ได้รับปริมาณโปรตีนสูงกว่ามีอัตราการตายใน

โรงพยาบาลต่ำกว่าและมีความสัมพันธ์กับอัตราการภายใน 30 วันที่ลดลงอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ 

(Cha et al., 2022)  

 

2.4 การประเมินภาวะโภชนาการในผู้ป่วยวิกฤต 
 

2.4.1 การคัดกรองภาวะโภชนาการ (nutrition screening) ผู้ป่วยทุกรายควรได้รับ 

การคัดกรองเพ่ือประเมินความเสี่ยงด้านโภชนาการภายใน 24 – 48 ชั่วโมงหลังเข้ารับการรักษาใน

โรงพยาบาล โดยสมาคมผู้ให้อาหารทางหลอดเลือดดำและทางเดินอาหารแห่งประเทศไทย (Society 

of Parenteral and Enteral Nutrition of Thailand: SPENT, 2562) ได้แนะนำให้ใช้คำถาม 4 ข้อ 

(SPENT nutrition screening tool) ดังนี้  

1. ผู้ป่วยมีน้ำหนักตัวลดลงโดยไม่ได้ตั้งใจในช่วง 6 เดือนที่ผ่านมาหรือไม่ 

2. ผู้ป่วยได้รับอาหารน้อยกว่าที่เคยได้เกินกว่า 7 วันหรือไม่ 

 3. BMI น้อยกว่า 18.5 หรือ มากกว่าหรือเท่ากับ 20 กิโลกรัมต่อตารางเมตร หรือไม่ 

 4. ผู้ป่วยมีภาวะวิกฤตหรือก่ึงวิกฤตร่วมด้วยหรือไม่ 
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 2.4.2 การประเมินภาวะโภชนาการ (nutrition assessment) เป็นการค้นหาความ

เสี่ยงต่อการเกิดภาวะทุพโภชนาการ การประเมินภาวะโภชนาการในผู้ป่วย มีหลายระดับตั้งแต่ระดับ

โมเลกุล เซลล์ เนื้อเยื่อ อวัยวะไปจนถึงระดับร่างกาย ตัวชี้วัดที่ใช้ประเมินจึงมีหลายชนิดแบ่งตามความ

แม่นยำ ความยากง่าย ในงานวิจัยอาจจะใช้เครื่องมือประเมินภาวะโภชนาการลึกถึงระดับเซลล์หรือ

โมเลกุล แต่ในทางเวชปฏิบัติจะใช้เครื่องมือประเมินในระดับร่างกายและระดับหน้าที่ โดยคำนึงถึง 

ความง่าย คุ้มค่า เหมาะสมกับอายุและอาการทางคลินิก ซึ่งรูปแบบการประเมินคัดกรองภาวะ

โภชนาการมีหลายวิธี โดยแตล่ะวิธีจะประกอบไปด้วยรูปแบบ แบ่งเป็น 3 รูปแบบ ดังนี้ (ขวัญชนก 

เจนวีระนนท,์ 2560) 

2.4.2.1 การใช้ข้อมูลจากตัวบุคคล (subjective nutritional assessment) 

ประกอบด้วย 

   1) การซักประวัติ เพ่ือให้ทราบถึงโรค ความรุนแรงของโรคที่เป็น ประวัติการ 

รักษา ยาที่ได้รับ ประวัติการรับประทานอาหารหรืออาการที่มีผลต่อการรับประทานอาหาร รวมทั้ง 

เพศ อายุ 

2) การประเมินอาหารที่บริโภค โดยการซักถามข้อมูลชนิดและปริมาณของ 

อาหารที่รับประทาน ความถ่ีของการรับประทานอาหาร ความอยากอาหาร เพ่ือประเมินว่าได้รับ

อาหารอย่างเพียงพอหรือไม่ 

3) การตรวจร่างกายทางคลินิก คือการตรวจร่างกายเพ่ือประเมินภาวะ 

โภชนาการ โดยผู้ตรวจจะต้องมีความรู้และประสบการณ์ในเรื่องอาการทางคลินิกและภาวะทุพ

โภชนาการกับสารอาหารที่ขาด เช่น ตรวจพบผมขาด หลุดร่วง แห้ง ไม่เป็นเงา แสดงถึงการขาด

โปรตีนและแคลอรี ตรวจพบริมฝีปากบวมแดง มุมปากอักเสบ แสดงถึงการขาดธาตุเหล็ก วิตามินบี6 

และไนอะซีน เป็นต้น 

  2.4.2.2 การใช้ข้อมูลจากการวัด (objective nutrition assessment)  

การวัดสัดส่วนของร่างกาย ได้แก่  

   1) การชั่งน้ำหนัก ประกอบด้วย น้ำหนักตัวของผู้ป่วย ณ วันที่ตรวจ  

(Actual body weight: ABW) น้ำหนักตัวของผู้ป่วยที่เคยชั่งได้ก่อนเจ็บป่วย (Usual body weight: 

UBW) ซึ่งได้จาการซักประวัติ น้ำหนักตัวในอุดมคติ (Ideal body weight: IDW) คือน้ำหนักตัวโดย

เฉลี่ยที่ควรจะเป็นของผู้หญิงและผู้ชายโดยทั่วไป  

   เพศชาย (IBW) = 48+2.7 [(ส่วนสูง (เซนติเมตร) -150)/2.5)] 
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       เพศหญิง (IBW) = 45+2.3 [(ส่วนสูง (เซนติเมตร) -150)/2.5)] 

และน้ำหนักที่เปลี่ยนแปลง คำนวณจากสูตร  

       % การเปลี่ยนแปลงของน้ำหนัก = (น้ำหนักที่เคยเป็น – น้ำหนักปัจจุบัน)  

                                                               น้ำหนกัท่ีเคยเป็น x 100 

โดยนำค่าที่ได้มาประเมินระดับของการเกิดภาวะทุพโภชนาการ 

   2) การวัดส่วนสูง เนื่องจากผู้ป่วยบางรายไม่สามารถยืนได้ ข้อมูลส่วนนี้  

อาจได้มาจากการสอบถามญาติ หรืออาจใช้วิธีวัด ดังนี้  

      -  การวัด arm span เป็นการวัดความยาวช่วงแขน โดยให้ผู้ป่วย 

กางแขน เหยียดตรงวัดจากปลายนิ้วชี้แขนข้างหนึ่งไปยังกระดูกหน้าอก แล้วนำค่าที่ได้มา

คูณด้วย 2 

      -  knee height คือการวัดความยาวช่วงเข่า วัดในท่านอน โดยจัด 

ให้เข่าและเท้าอยู่ในท่าตั้งฉาก วัดความยาวถึงส้นเท้าคูณด้วย 4  

      -  Recumbent height คือ วัดตัวผู้ป่วยนอนยาวบนเตียง โดย 

ผู้ป่วยต้องนอนเหยียดตรง ใช้สายวัด วัดตั้งแต่ศีรษะส่วนบนสุด ไล่ลงมาตามแนวกลางตัวจนถึงเท้า 

ปกติจะได้ค่ามากกว่าท่ายืนประมาณ 4 เซนติเมตร 

   3) ดัชนีมวลกาย (Body Mass Index: BMI) คำนวณโดย  

                                      ดัชนีมวลกาย = น้ำหนัก (กิโลกรัม) 

                                               ส่วนสูง (เมตร2) 

แล้วนำมาเปรียบเทียบกับเกณฑ์ดัชนีมวลกายตามมาตรฐานในคนเอเชีย (จินตนา สุวิทวัส, 2563) ดัง

ตารางที่ 1  

ตารางท่ี 1 เปรียบเทียบกับเกณฑ์ดัชนีมวลกายกับน้ำหนักตามมาตรฐานในคนเอเชีย 
 

ค่าดัชนีมวลกาย การแปลผล 

 <18.5kg/m2 น้ำหนักน้อยกว่ากณฑ์มาตรฐาน 

 18.5-22.9 kg/m2  น้ำหนักอยู่ในเกณฑ์มาตรฐาน 

 23-24.9 kg/m2 น้ำหนักมากกว่าเกณฑ์มาตรฐาน ระดับ 1 

 25-29.9 kg/m2 น้ำหนักมากกว่าเกณฑ์มาตรฐาน ระดับ 2 

 ≥30 kg/m2  โรคอ้วน 
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4) การวัดความหนาของไขมันใต้ชั้นผิวหนัง (Skinfold thickness) ทำได ้

หลายแห่งในร่างกาย เช่น Triceps, Biceps, Subscapular และ Super-iliac เป็นดัชนีที่บอกถึง

ปริมาณไขมันสะสมในร่างกาย ค่าที่ได้นำไปเปรียบเทียบกับค่ามาตรฐาน เป็นวิธีที่นิยมนิยมเนื่องจาก

วัดง่าย สะดวก 

5) เส้นรอบวงแขน (Mid Arm circumference) คือการวัดที่แขนที่นิยมคือ 

วัดแขนซ้ายและจุดกึ่งกลางของแขน คือ จุดกึ่งกลางที่ลากจาก acromion process และ olecranon 

process หากค่าที่วัดได้น้อยกว่าค่าเปอร์เซนไทล์ที่ 5 คือ ผู้ป่วยมีภาวะทุพโภชนาการ มักนิยมใช้

ร่วมกับความหนาของไขมันใต้ผิวหนังเพื่อคำนวณหาเส้นรอบวงของกล้ามเนื้อ (arm muscle 

circumference) 

  2.3.2.2 การตรวจทางชีวเคมี (ขวัญชนก เจนวีระนนท,์ 2560) ค่าท่ีนิยมใช้ ได้แก่ 

   1) อัลบูมิน (albumin) เป็นตัวชี้วัดสภาวะโภชนาการได้ไม่ดีนัก เนื่องจากมี  

Half life 14 – 20 วัน ซึ่งค่อนข้างยาว โดยเฉพาะในผู้ป่วยวิกฤต แต่จะใช้ได้ดีในผู้ป่วยพักฟ้ืน หรือ

ผู้ป่วยที่ได้รับการประเมินเป็นระยะ ๆ โดยเกณฑ์ที่ใช้พิจารณา ดังตารางที่ 2 

  

ตารางท่ี 2 เปรียบเทียบระดับอัลบูมินกับภาวะโภชนาการ 
 

ระดับ อัลบูมิน (g/dL) ภาวะโภชนาการ 

        > 3.5         ปกต ิ

        2.1-2.7         ขาดโปรตีนปานกลาง 

        < 2.1         ขาดโปรตีนรุนแรง 

 

   ข้อจำกัดของอัลบูมิน คือ 

    1. มี Half-life นานประมาณ 14-20 วัน 

    2. เนื่องจากอัลบูมิน มีการกระจายตัวอยู่ทั้งในและนอกเซลล์ ทำให้ปริมาณ 

น้ำในร่างกายมีผลกระทบต่อระดับของอัลบูมิน ซึ่งในช่วงที่อดอาหารระยะแรกๆ ระดับอัลบูมินอาจ

เพ่ิมข้ึนได้จากภาวะน้ำในร่างกายมีปริมาณลดลง 

     3. ในเวลาที่มีปฏิกิริยาการอักเสบเกิดข้ึน ร่างกายจะสร้างอัลบูมินลดลง 

    4. อาจมีการสูญเสียอัลบูมิน เนื่องจากความผิดปกติอ่ืนๆ เช่น โรคตับ โรค 

ไตที่มีภาวะบวมน้ำการติดเชื้อ การผ่าตัด การบาดเจ็บ แผลไฟไหม้น้ำร้อนลวก 
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   2) ทรานส์เฟอริน (Transferrin) เป็นข้อบ่งชี้ภาวะ visceral protein status ที่ดี 

เพราะไวต่อการเปลี่ยนแปลงสภาวะโภชนาการ มี Half-life 8-10 วัน แต่ในเลือดอาจจะถูกรบกวน

จากการอักเสบได้เช่นเดียวกับ อัลบูมิน โดยเกณฑ์ท่ีใช้พิจารณา ดังตารางที่ 3 

 

ตารางท่ี 3 เปรียบเทียบระดับทรานส์เฟอรินกับภาวะโภชนาการ 
 

ระดับทรานส์เฟอริน (mg/dL) ภาวะโภชนาการ 

        > 150-200         โปรตีนต่ำน้อย 

        100-150         โปรตีนต่ำปานกลาง 

        < 100         โปรตีนต่ำมาก 

  

3) พรีอัลบูมิน (Prealbumin) เป็นตัวชี้วัดสภาวะโภชนาการที่ดีกว่าค่า  

Albumin เพราะมี Half life สั้น 2-3 วัน โดยเกณฑ์ท่ีใช้พิจารณา ดังตารางที่ 4 
 

ตารางท่ี 4  เปรียบเทียบระดับพรีอัลบูมินกับภาวะโภชนาการ 

ระดับพรีอัลบูมิน (mg/dL) ภาวะโภชนาการ 

        15.7-29.6         ปกต ิ

        10-15         Mild depletion 

        5-10         Moderate depletion 

        < 5         Severe depletion 
      

4) การหาสมดุลของไนโตรเจน 24 ชั่วโมงUrine urea nitrogen (UUN) คือ สมดุล 

ไนโตรเจนซึ่งเป็นผลของความแตกต่างระหว่างไนโตรเจนเข้าและออกจากร่างกาย บ่งชี้ถึงผลรวมของ

การสร้างและสลายโปรตีน จึงมีความหมายถึงการหมุนเวียนของโปรตีน หรือเมตาบอลิซึมของโปรตีน

โดยรวมในร่างกาย ซึ่งโปรตีนที่ถูกทำลายจะได้ยูเรีย (urea) และถูกขับทางปัสสาวะ หาได้โดยการเก็บ

ปัสสาวะใน 24 ชั่วโมง แล้วนำไปหา Urine Urea Nitrogen และบวกเข้าไปอีก 3 กรัม จาก Non-

Urea Containing Nitrogen ในปัสสาวะ ดัง สมการ 

Nitrogen balance = N2 intake - (UUN + 3) 
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โดยเกณฑ์ท่ีใช้พิจารณา ดังตารางที่ 5 (สมาคมผู้ให้อาหารทางหลอดเลือดดำและทางเดิน 

อาหารแห่งประเทศไทย, 2560) 

 

ตารางท่ี 5 เปรียบเทียบปริมาณยูเรียไนโตรเจนในปัสสาวะ 24 ชั่วโมงกับภาวะโภชนาการ 
 

ปริมาณยูเรียไนโตรเจน

ในปัสสาวะ 24 ชั่วโมง (g/day) 

ภาวะโภชนาการ 

        5-10  แคแทบอลิซึมน้อยหรือ ภาวะได้รับอาหารตามปกติ 

        10-15  แคแทบอลิซึมปานกลาง 

        < 15  แคแทบอลิซึมรุนแรง 

 

 2.4.3 การใช้เครื่องมือหรือแบบประเมินภาวะโภชนาการในผู้ป่วยวิกฤต เครื่องมือหรือ

แบบประเมินที่สร้างขึ้นมีความหลากหลาย โดยแต่ละเครื่องมือมีองค์ประกอบในการพิจารณาภาวะ

โภชนาการร่วมกันของการซักประวัติ การประเมินอาหารที่บริโภค การตรวจร่างกายทางคลินิก การ

วัดสัดส่วนของร่างกาย การตรวจทางชีวเคมี และการประเมินหน้าที่ของร่างกาย ถูกสร้างขึ้นเพ่ือใช้ใน

การค้นหาผู้ที่มีความเสี่ยงหรือมีภาวะทุพโภชนาการ ซึ่งมีการพัฒนาขึ้นมามากมายโดยนักวิชาการหรือ

นักวิจัย เพื่อนำมาใช้คัดกรองและประเมินผู้ป่วยในโรงพยาบาล เช่น Subjective global 

assessment (SGA), Nutrition Risk Screening 2002 (NRS-2002), Malnutrition Screening 

Tool (MST), Nutrition Risk Index (NRI), Malnutrition Universal Screening Tool (MUST), 

Mini Nutrition Assessment-Short form (MNA-SF)  สำหรับประเทศไทย สมาคมผู้ให้อาหารทาง

หลอดเลือดดำและทางเดินอาหารแห่งประเทศไทย (SPENT) ได้แนะนำเครื่องมือ คือ Nutrition 

triage 2013 (NT2013 ซึ่งเดิมเรียก BNT) และ Nutrition Alert Form (NAF) 

  2.4.3.1 แบบประเมินภาวะโภชนาการ โดยใช้แบบประเมิน Nutrition Alert Form  

(NAF) พัฒนาโดยสุรัตน์ โคมินทร์, ธัญวรินทร์ ตั้งเสริมวงศ์ และพูนสุข เจนพานิชย์ เป็นการประเมิน 8 

ด้าน ประกอบด้วย 1) ส่วนสูง หรือ ความยาวตัว หรือความยาวช่วงแขนวัดจากปลายนิ้วกลางทั้ง 2 

ข้าง อย่างใดอย่างหนึ่ง ลักษณะคำตอบเป็นแบบเติมคำ ข้อมูลได้จากการวัดหรือญาติบอก 2) น้ำหนัก

และค่าดัชนีมวลกาย หากไม่ทราบให้ใช้ผล Albumin หรือ ผล Total Lymphocyte Count อย่างใด

อย่างหนึ่ง 3) รูปร่างผู้ป่วย 4) น้ำหนักเปลี่ยนใน 4 สัปดาห์ 5) อาหารที่รับประทานในช่วง 2 สัปดาห์ที่

ผ่านมา ประกอบด้วย 5.1)ลักษณะอาหาร 5.2) ปริมาณที่รับประทาน 6) อาการที่เกิดต่อเนื่องมากกว่า 
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2 สัปดาห์ ประกอบด้วย 6.1) ปัญหาด้านการเคี้ยวหรือการกลืน 6.2) ปัญหาระบบทางเดินอาหาร 

6.3) ปัญหาระหว่างรับประทานอาหาร 7) ความสามารถในการเข้าถึงอาหาร 8) โรคที่เป็นอยู่ โดย

ตั้งแต่ข้อ 2 เป็นต้นไปลักษณะคำตอบเป็นแบบเลือกตอบ ตอบได้ข้อละ 1 คำตอบ ยกเว้นข้อ 6 และ

ข้อ 8 ที่เลือกตอบได้มากกว่า 1 คำตอบ คำตอบในแต่ละข้อมีค่าคะแนนตั้งแต่ 0-3 คะแนน ยกเว้นใน

ข้อ 8 โดยแบ่งเป็นโรคที่มีความรุนแรงน้อยถึงปานกลาง มีค่าคะแนนโรคละ 3 คะแนนและโรคที่มี

ความรุนแรงมาก มีค่าคะแนนโรคละ 6 คะแนน การแปลผลเป็นคะแนนรวม โดยคะแนนรวมแบ่งเป็น 

3 ระดับ ดังนี้ 0-5 คะแนน หมายถึง ปกติหรือมีความเสี่ยงต่อการเกิดภาวะทุพโภชนาการระดับต่ำ 6-

10 คะแนน หมายถึงมีความเสี่ยงต่อการภาวะทุพโภชนาการปานกลาง ≥11 คะแนน หมายถึง มีภาวะ

ทุพโภชนาการรุนแรง (ลมัย พนมกุล และคณะ, 2564) 

  2.4.3.2 แบบประเมินภาวะโภชนาการ Nutrition Triage: NT 2013 (วิบูลย์ ตระกูล 

ฮุน และ บุชชาพรหมสุทธิ์, 2563) ประกอบด้วย 2 ส่วน คือ  

   1) การคัดกรองภาวะโภชนาการ (nutrition screening) ด้วยคำถาม 4 ข้อ ดังนี้  

    (1) ผู้ป่วยมีน้ำหนักตัวลดลงโดยไม่ได้ตั้งใจในช่วง 6 เดือนที่ผ่านมาหรือไม่ 

    (2) ผู้ป่วยได้รับสารอาหารที่เคยได้เกินกว่า 7 วันหรือไม่ 

    (3) ดัชนีมวลกาย (body mass index: BMI) <18.5 หรือ ≥25 กก./ตรม. 

หรือไม่ 

    (4) ผู้ป่วยมีภาวะวิกฤตหรือกึ่งวิกฤตร่วมด้วยหรือไม่ 

   2) การประเมินภาวะทุพโภชนาการ (nutrition assessment) ประกอบด้วย 2 ส่วน 

คือ  

    (1) ส่วนที่ไม่คิดคะแนนคือ กรอบแสดงข้อมูลทั่วไปและกรอบแสดงสมรรถนะของ

ร่างกาย  

    (2) ส่วนที่คิดคะแนนมี 9 กรอบ แต่ละกรอบจะแสดงตัวอย่าง สาเหตุหรือปัจจัย

ต่าง ๆ ที่สัมพันธ์กับการเกิดภาวะทุพโภชนาการ ได้แก่  1) ประวัติการได้รับอาหาร 2) การ

เปลี่ยนแปลงของน้ำหนักตัว 3) ภาวะบวมน้ำ 4) ระดับความสูญเสียมวลไขมัน 5) ระดับความสูญเสีย

มวกล้ามเนื้อ 6) สมรรถภาพกล้ามเนื้อ 7) การประเมินความรุนแรงของภาวะเจ็บป่วยเฉียบพลัน 8) 

การประเมินความรุนแรงของภาวะเจ็บป่วยเรื้อรังท่ีมีผลต่อภาวะโภชนาการและเมตาบอลิซึม 9) 

คะแนนในแต่ละโรคหรือภาวะที่มีผลกระทบต่อร่างกายด้านโภชนาการหรือเมตาบอลิซึม จะจำแนก
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ตามระดับความรุนแรงหรือผลกระทบที่เกิดขึ้น เป็น 4 ระดับ (0 – 3 คะแนน) คือ ตั้งแต่สภาวะนั้นๆ

ไม่มีผลกระทบหรือมีแค่ปัจจัยเสี่ยงจนถึงมีผลกระทบมาก รุนแรงต่อโภชนาการหรือเมตาบอลิสึม 

   2.3) จากนั้นรวมคะแนนทั้งหมด (25 คะแนน) และกำหนดระดับภาวะทุพ

โภชนาการ ดังนี้  

    NT-1 (คะแนน 0-4) ระดับภาวะโภชนาการปกติหรือมีปัจจัยเสี่ยงเล็กน้อย  

    NT-2 (คะแนน 5-7) มีภาวะทุพโภชนาการเล็กน้อย  

    NT-3 (คะแนน 8-10) มีภาวะทุพโภชนาการปานกลาง  

    NT-4 (คะแนน >10) ระดับภาวะทุพโภชนาการรุนแรง 

  2.4.3.3 Subjective Global Assessment (SGA) พัฒนาขึ้นในช่วงปลาย ค.ศ.  

1980 โดยใช้ข้อมูล จากประวัติ 5 อย่าง ได้แก่ การเปลี่ยนแปลงของน้ำหนัก อาหารที่กิน อาการทาง

ระบบทางเดินอาหาร ความสามารถในการทำงานและโรคที่สัมพันธ์ รวมถึงข้อมูลจากการตรวจ

ร่างกาย ได้แก่ ไขมันใต้ผิวหนังที่ลดลง กล้ามเนื้อต้นขาและต้นแขน การบวมของข้อเท้าหรือก้นกบ 

รวมถึงภาวะท้องมาน ผู้ประเมินสมารถทำการแยกภาวะทุพโภชนาการเป็น 3 ระดับ คือ SGA-A 

หมายถึง ไม่มี หรือมีความเสี่ยงน้อยที่จะเกิดภาวะทุพโภชนาการ SGA-B หมายถึง มีความเสี่ยงสูงที่จะ

เกิดภาวะทุพโภชนาการ และ SGA-C หมายถึง มีภาวะทุพโภชนาการอย่างรุนแรง 

  2.4.3.4 Mini-Nutritional Assessment (MNA) พัฒนาขึ้นในปี ค.ศ. 1990 จาก 

ความร่วมมือกันของประเทศฝรั่งเศส สหรัฐอเมริกาและศูนย์วิจัยของบริษัทเนสเล่ สวิสเซอร์แลนด์ 

เพ่ือประเมินผู้สูงอายุที่มารักษาในคลินิก บ้านพักคนชราและโรงพยาบาล MNA ประกอบด้วย 2 ส่วน

คือ short form MNA และ Full form MNA อย่างไรก็ตาม Bauer และคณะพบว่าในคนชราที่เข้า

รักษาในโรงพยาบาล MNA สามารถใช้ประเมินผู้ป่วยได้เพียงร้อยละ 66.1 และ ESPEN แนะนําใช้ 

MNA เพ่ือคัดกรองในผู้สูงอายุ ที่มีความเสี่ยงต่อภาวะทุพโภชนาการ  

  2.4.3.5 Nutritional Risk Screening (NRS-2002) ได้รับการพัฒนาขึ้นจากสมาคมผู้ให้

อาหารทางหลอดเลือดดำและทางเดินอาหารแห่งสหภาพยุโรป (European Society for Clinical 

Nutrition and Metabolism: ESPEN) ในปี ค.ศ. 2002 ซึ่งได้พัฒนาขึ้นจากสมมติฐานว่าเมื่อ

ผู้ป่วยหนักข้ึน จะทำให้มีภาวะทุพโภชนาการเพ่ิมขึ้น ในแบบวัดจะมีการแบ่งการพิจารณาเป็น 2 กลุ่ม

คือ ภาวะโภชนาการของผู้ป่วย และความรุนแรงของโรค รวมถึงคะแนนที่ใช้จะเพ่ิมมากข้ึนเมื่ออายุ

มากกว่า 70 ปี ESPEN ได้แนะนําว่า NRS-2002 น่าจะใช้ในผู้ป่วยในโรงพยาบาลจะดีกว่า ข้อดีคือไม่

ต้องใช้ BMI โดยถ้าคะแนนน้อยกว่าหรือเท่ากับ 2 แสดงว่า ภาวะโภชนาการปกติ คะแนน 3-4 แสดง
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ว่ามีภาวะทุพโภชนาการปานกลาง คะแนน 5-7 แสดงว่ามีภาวะทุพโภชนาการรุนแรง (ขวัญชนก เจนวี

ระนนท์, 2560)   

  2.4.3.6 Nutrition Risk in Critical Ill score (NUTRIC) เป็นแบบประเมินความเสี่ยง 

ทางโภชนาการสำหรับผู้ป่วยวกิฤต องค์ประกอบในการประเมิน แบ่งเป็น 6 ด้าน คือ 1) อายุ 2) การ

ประเมิน APACHE II 3) การประเมิน SOFA 4) จำนวนโรคร่วม 5) ระยะเวลาตั้งแต่รักษาใน

โรงพยาบาลจนเข้ารับการรักษาในหอผู้ป่วยวิกฤต และ 6) ระดับ IL-6 ในแต่ละข้อจะมีค่าคะแนน

ตั้งแต่ 0-3 คะแนนรวมตั้งแต่ 0-10 คะแนน การแปลผลแบ่งเป็น 2 ระดับคือ 0-5 คะแนน หมายถึง มี

ความเสี่ยงต่อภาวพทุโภชนาการต่ำ 6-10 คะแนน หมายถึง มีความเสี่ยงต่อภาวะทุพโภชนาการสูง แต่

หากบางท่ีไม่สามารถตรวจ IL-6 ได้ จึงมีการปรับมาเป็น modified Nutrition Risk in Critical Ill 

score (mNutric) การแปลผลได้มีการปรับค่าคะแนน เป็น 0-4 คะแนน หมายถึง มีความเสี่ยงต่อ

ภาวพทุโภชนาการต่ำ และ 5-9 คะแนนหมายถึง มีความเสี่ยงต่อภาวทุพโภชนาการสูง (Wang et al., 

2021) 

  2.4.3.7 Global Leadership Initiative on Malnutrition (GLIM) เป็นเกณฑ์ใน 

การวินิจฉัยภาวะทุพโภชนาการที่ผู้เชี่ยวชาญด้านโภชนศาตสร์จากนานาชาติได้ร่วมกันจัดทำข้ึน 

ประกอบด้วย 2 ขั้นตอน คือ การคัดกรองความเสี่ยงและการประเมินภาวะโภชนาการเพ่ือวินิจฉัยและ

แบ่งระดับความรุนแรงของภาวะโภชนาการ โดยขั้นตอนการคัดกรองสามารถทำได้โดยการใช้เครื่องมือ

ต่างๆที่ได้รับการยอมรับ เช่น แบบประเมิน Nutritional Risk Screening (NRS-2002) ส่วนขั้นตอน

การวินิจฉัย ประกอบด้วยเกณฑ์ 5 ข้อ แบ่งเป็น 2 กลุ่ม คือ 2.1) ข้อมูลลักษณะทางคลินิก เป็นข้อมูล

เกี่ยวกับน้ำหนักที่ลดลง ค่าดัชนีมวลกายเทียบกับอายุ และมวลกล้ามเนื้อท่ีลดลง 2.2) สาเหตุของ

ภาวะทุพโภชนาการ แบ่งเป็น สาเหตุจากการกินที่ลดลง และจากภาวะความเจ็บป่วย หลังจากนั้นนำ

ข้อมูลที่ได้มาวินิจฉัยภาวะโภชนาการ โดยแบ่งเป็น 2 ระดับ คือ ระดับที่ 1 มีภาวะทุพโภชนาการปาน

กลาง และระดับที่ 2 มีภาวะทะโภชนาการรุนแรง (วีระเดช พิศประเสริฐ, 2562) เนื่องจากวิธีนี้ยังเป็น

วิธีการที่ใหม่ในประเทศไทยและมีข้อจำกัดในการวัดมวลกล้ามเนื้อเนื่องจากยังไม่มีเกณฑ์มาตรฐานใน

คนไทย จึงไม่เป็นที่นิยม (วีระเดช พิศประเสริฐ, 2562) 

 สรุปการศึกษาครั้งนี้ใช้แบบประเมิน modified-Nutrition Risk in Critical Ill score 

(mNUTRIC)  ในการประเมินภาวะโภชนาการ เนื่องจากเป็นเครื่องมือมาตรฐานและเป็นที่นิยมใช้ใน

การประเมินภาวะโภชนาการผู้ป่วยวิกฤต นอกจากนี้ยังเหมาะกับบริบทกับหอผู้ป่วยวิกฤตศัลยกรรม

เนื่องจากผู้ป่วยบางรายไม่สามารถชั่งน้ำหนักหรือวัดส่วนสูงได้  
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2.5 การส่งเสริมภาวะโภชนาการในผู้ป่วยวิกฤต       
(สมาคมผู้ให้อาหารทางหลอดเลือดดำและทางเดินอาหารแห่งประเทศไทย, 2560) 

 

2.5.1 การคัดกรองและการประเมินภาวะโภชนาการ จากหลักฐานเชิงประจักษ์ของ

สมาคมผู้ให้อาหารทางหลอดเลือดดำและทางเดินอาหารแห่งอเมริกา ยุโรปและไทย (ASPEN, EPSEN, 

SPENT) แนะนำว่าควรประเมินคัดกรองความเสี่ยงด้านโภชนาการและภาวะโภชนาการภายใน 24-48 

ชั่วโมงหลังเข้ารับการรักษา โดยใช้คําถาม 4 ข้อ (SPENT nutrition screening tool) กรณีพบว่ามี

ภาวะหรือประวัติดังกล่าวตั้งแต่ 2 ข้อขึ้นไป ควรทําการประเมินความเสี่ยงด้านโภชนาการต่อไป 

 2.5.2 ทำการประเมินภาวะโภชนาการด้วยเครื่องมือมาตรฐาน เครื่องมือที่แนะนําโดย 

SPENT สำหรับการประเมินภาวะโภชนาการในผู้ป่วยวิกฤต ได้แก่ Nutrition triage 2013 (NT2013) 

และ Nutrition Alert Form (NAF) โดยในการเลือกใช้แบบประเมินให้เลือกตามความเหมาะสมตาม

บริบทของแต่ละโรงพยาบาล (สมาคมผู้ให้อาหารทางหลอดเลือดดำและทางเดินอาหารแห่งประเทศ

ไทย, 2560) 

 2.5.3 เมื่อคัดกรองผู้ป่วยแล้วพบว่าไม่มีความเสี่ยงต่อภาวะทุพโภชนาการ ให้ทำการคัด

กรองซ้ำทุก 5-7 วัน ในกรณีท่ีผู้ป่วยยังคงรักษาในโรงพยาบาล หากพบว่าผู้ป่วยมีความเสี่ยงต่อภาวะ

ทุพโภชนาการให้ทำการประเมินภาวะโภชนการตามคำแนะนำของเครื่องมือนั้นๆ 

 2.5.4 ผู้ป่วยท่ีมีข้อบ่งชี้ในการให้โภชนบําบัด จะต้องมีเกณฑ์ต่อไปนี้ 

  2.5.4.1 มีภาวะทุพโภชนาการหรือมีความเสี่ยงต่อการเกิดภาวะทุพโภชนาการตั้งแต่

ระดับปานกลางขึ้นไป  

  2.5.4.2 กินอาหารได้ไม่เพียงพอหรือคาดว่าจะไม่เพียงพอ (<ร้อยละ 60) กับความ 

ต้องการของร่างกายเกิน 7 วัน 

  2.5.4.3 มีสัญญาณชีพคงที่ 

  2.5.4.4 ผู้ป่วยที่ไม่อยู่ในระยะสุดท้ายของชีวิต 

 2.5.5 ควรเริ่มให้โภชนบําบัดทันทีหรือโดยเร็วที่สุด ภายใน 24-48 ชั่วโมงแรก และควร

เลือกให้ EN (Enteral nutrition) ถ้าไม่มีข้อห้าม เนื่องจากการให้ EN เป็นกระตุ้นให้มีเลือดมาเลี้ยง

เซลล์ลําไส้ กระตุ้นการหลั่งสารเคมีและฮอร์โมนจากลําไส้ ส่งเสริมการทำงานของลําไส้รวมทั้งเซลล์ที่

เกี่ยวข้องกับระบบภูมิคุ้มกันในร่างกาย หากมีข้อจำกัดให้แพทย์พิจารณาให้สารอาหารทางหลอดเลือด

ดำทดแทน และควรปรับให้ได้พลังงานตามความต้องการภายใน 72 ชั่วโมง 
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 2.5.6 ควรมีการกำหนดเป้าหมายของพลังงานในแต่ละวัน ด้วยการคำนวณด้วยวิธีต่างๆ 

ดังนี้  

  2.5.6 1 การคํานวณอย่างง่ายจากน้ำหนัก โดยคำนวณจากค่า ดัชนีมวลกาย ดัง 

ตารางที่ 6 

 

ตารางท่ี 6 การกำหนดเป้าหมายของพลังงานในแต่ละวันด้วยการคํานวณอย่างง่ายจากน้ำหนัก 
 

ดัชนีมวลกาย (กก./ตร.ม) คำนวณเป้าหมายพลังงานอย่างง่ายจากน้ำหนัก 

< 30 30-35 กิโลแคลอรี/กก. น้ำหนักปัจจุบันขณะที่ไม่บวม/วัน 

≥ 30 – 50 

> 50 

11-14 กิโลแคลอรี/กก. น้ำหนักปัจจุบันขณะที่ไม่บวม/วัน   

22-25 กิโลแคลอรี/กก. น้ำหนักอุดมคติ/วัน 

 

  2.5.6.2 การใช้สมการอ่ืนๆ เช่น Harris-Benedict, Penn State, Mifflin-St. Jeor  

และ Ireton–Jones โดยจากการศึกษาพบว่าสมการที่เหมาะสมในการคำนวณพลังงงานในการ

กำหนดเป้าหมายในผู้ป่วยวิกฤตที่ใช้เครื่องช่วยหายใจ คือ  Penn State และ Swinamer 

  2.5.6.3 Indirect calorimetry เป็นวิธีตรวจมาตรฐาน (gold standard) ในการ 

ประเมินการใช้พลังงานในขณะพัก (resting energy expenditure; REE) แต่ต้องใช้เครื่องมือที่มี

ความซับซ้อน ราคาสูง และบุคลากรต้องที่ได้รับการฝึกฝนเฉพาะ จึงไม่เป็นที่นิยม 

 2.5.7 การกำหนดเป้าหมายของโปรตีนในแต่ละวัน คํานวณจาก  

  2.5.7.1 การคำนวณอย่างง่ายจากน้ำหนัก ดังตารางที่ 7  

 

ตารางท่ี 7 การกำหนดเป้าหมายของโปรตีนในแต่ละวันด้วยการคำนวณอย่างง่ายจากน้ำหนัก 
 

ดัชนีมวลกาย (กก./ตร.ม) คำนวณเป้าหมายพลังงานอย่างง่ายจากน้ำหนัก 

< 30 1.2-1.5 กรัม/กก. น้ำหนักปัจจุบันขณะที่ไม่บวม/วัน 

30 – 39.9 2 กรัม/กก. น้ำหนักอุดมคติ/วัน 

≥ 40 2-2.5 กรัม/กก. น้ำหนักอุดมคติ/วัน 
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  2.5.7.2 คำนวณจากสมดุลโปรตีนหรือสมดุลไนโตรเจน  

  2.5.7.3 กำหนดพลังงานและโปรตีนให้เพียงพอ ส่วนพลังงานที่เหลือให้มาจาก 

คาร์โบไฮเดรตและไขมัน ในสัดส่วน ดังนี้ พลังงานจากโปรตีน ร้อยละ 15-20 คาร์โบไฮเดรต ร้อยละ 

45-60 และไขมัน ร้อยละ 20-35 ของพลังงานที่ให้ต่อวัน 

 2.5.8 ปริมาณสารน้ำที่ร่างกายต้องการ/วัน 30-35 มิลลิลิตร/กก./วัน ทั้งนี้ต้องประเมิน

ร่วมกับโรคร่วมและสมดุลของสารน้ำในร่างกาย 

 2.5.9 ควรให้ผู้ป่วยได้รับวิตามินและแร่ธาตุ ในปริมาณเทียบเท่าสารอาหารอ้างอิงที่ควร

ได้รับประจำวันสำหรับคนไทย โดยให้พิจารณาร่วมกับภาวะเจ็บป่วยร่วมด้วย 

 ปัญหาเรื่องทุพโภชนาการในผู้ป่วยเป็นเรื่องที่ต้องตระหนักและให้ความสำคัญ เนื่องจาก

ส่งผลกระทบต่อผู้ป่วยทำให้ภูมิคุ้มกันลดลง เสี่ยงต่อการเกิดภาวะติดเชื้อ ภาวะแทรกซ้อนต่าง ๆสูงขึ้น 

ทำให้ต้องนอนรักษาในโรงพยาบาลนานขึ้น เพิ่มค่าใช้จ่ายในการรักษา อัตราตายสูงขึ้น ดังนั้นการคัด

กรองและประเมินภาวะโภชนาการจึงเป็นขั้นตอนแรกที่สำคัญในการที่จะส่งเสริมภาวะโภชนาการใน

ผู้ป่วยให้มีความเหมาะสม 
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บทที่ 3   
วิธีการดำเนินการวิจัย 

 

 เป็นการศึกษาเชิงพรรณนา (Descriptive study) เพ่ือศึกษาภาวะโภชนาการในผู้ป่วย

วิกฤตศัลยกรรมที่มีภาวะติดเชื้อในกระแสเลือด โรงพยาบาลมหาสารคาม จังหวัดมหาสารคาม มี

วิธีการดำเนินการวิจัย ดังนี้ 

 

3.1 การออกแบบการวิจัย  
 

 เป็นการศึกษาเชิงพรรณนา (Descriptive study) เพ่ือศึกษาภาวะโภชนาการในผู้ป่วย

วิกฤตศัลยกรรมที่มีภาวะติดเชื้อในกระแสเลือด ที่เข้ารับการรักษาในหอผู้ป่วยหนักศัลยกรรม 

โรงพยาบาลมหาสารคาม จังหวัดมหาสารคาม ตัวแปรที่ศึกษาในครั้งนี้ ได้แก่  

 3.1.1 เพศ  

คือ เพศของผู้ป่วยวิกฤตศัลยกรรมที่มีภาวะติดเชื้อในกระแสเลือด แบ่งเป็น 2 กลุ่ม คือ  

เพศชายและเพศหญิง 

3.1.2 อายุ  

คือ อายุของผู้ป่วยวิกฤตศัลยกรรมที่มีภาวะติดเชื้อในกระแสเลือด นับเป็นจำนวน 

ปี ถ้าเกิน 6 เดือนให้นับเป็น 1 ปี 

3.1.3 โรคประจำตัว  

คือ โรคหรือภาวะความเจ็บป่วยเรื้อรังที่มีมาก่อนเข้ารับการรักษาครั้งนี้และไม่สามารถ 

รักษาให้หายขาดได้ ต้องได้รับยาเป็นประจำ ของผู้ป่วยวิกฤตศัลยกรรมที่มีภาวะติดเชื้อในกระแสเลือด 

3.1.4 การวินิฉัยแรกรับ 

คือ โรคหลักของผู้ป่วยวิกฤตศัลยกรรมที่มีภาวะติดเชื้อในกระแสเลือด ที่ถูกวินิจแรกรับ 

โดยแพทย์ ผู้วิจัยแบ่งเป็น 7 กลุ่ม ตามตำแหน่งที่มีการติดเชื้อหรือสงสัยมีการติดเชื้อ ได้แก่ 1) กลุ่ม

โรคระบบทางเดินหายใจ 2) กลุ่มโรคระบบประสาท/สมอง 3) กลุ่มโรคระบบไหลเวียน/โลหิต 4) กลุ่ม

โรคระบบผิวหนัง 5) กลุ่มโรคระบบทางเดินอาหาร 6) กลุ่มโรคระบบทางเดินปัสสาวะ 7) กลุ่มโรค

อ่ืนๆ 
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3.1.5 ค่าดัชนีมวลกาย 

คือ ค่าดัชนีมวลกายที่ประเมินขณะแรกรับเข้ารักษาในหอผู้ป่วยหนักศัลยกรรมของ 

ผู้ป่วยวิกฤตศัลยกรรมที่มีภาวะติดเชื้อในกระแสเลือด คำนวณจากน้ำหนักหน่วยเป็นกิโลกรัมหารด้วย

ส่วนสูงหน่วยเป็นเมตรยกกำลัง2  ค่าท่ีได้มีหน่วยเป็นกิโลกรัมต่อตารางเมตร ดังนี้ ดัชนีมวลกาย 

(Body Mass Index: BMI)  = น้ำหนัก (กิโลกรัม) 

                          สว่นสูง (เมตร2) 

3.1.6 ระดับอัลบลูมิน (albumin)  

คือ ระดับอัลบลูมินในเลือดของผู้ป่วยวิกฤตศัลยกรรมที่มีภาวะติดเชื้อในกระแสเลือด ที่ 

ตรวจแรกรับเข้ารักษาในโรงพยาบาลมหาสาสารคาม 

3.1.7 Total lymphocyte count (cell/mm2) 

คือ ปริมาณเม็ดเลือดขาวคูณด้วยปริมาณเม็ดเลือดขาวชนิดลิมโฟไซด์หารด้วยหนึ่งร้อย 

(Total WBC x % Lymphocyte/100) 

3.1.8 ความรุนแรงของความเจ็บป่วย 

 คือ สัญญาณเตือนของการเปลี่ยนแปลงทางสรีระวิทยาและลักษณะทางคลินิก จาก

ภาวะ sepsis ของผู้ป่วยวิกฤตศัลยกรรมที่ประเมินด้วย แบบประเมินสัญญาณเตือนอาการก่อนเข้าสู่

ภาวะวิกฤต (Search out Severity Score: SOS) แบบประเมินความล้มเหลวของอวัยวะ 

(Sequential Organ Failure Assessment; SOFA) และ แบบประเมินความรุนแรงของโรค (Acute 

Physiology and Chronic Health Evaluation-II: APACHE-II) 

3.1.9 การผ่าตัด  

    คือ ชนิดการผ่าตัดที่ศัลยแพทย์ทำเพ่ือการรักษาภาวะเจ็บป่วยของผู้ป่วยวิกฤตศัลยกรรม

ที่มีภาวะติดเชื้อในกระแสเลือด  

3.1.10 การได้รับยา 

 คือ ยาบรรเทาปวดกลุ่ม opioids ได้แก่ morphine, pethidine, fentanyl  

3.1.11 การได้รับอาหารและปริมาณพลังงานที่ได้รับ 

 คือ ปริมาณพลังงานที่ผู้ป่วยวิกฤตศัลยกรรมที่มีภาวะ sepsis ได้รับด้วยการให้โภชน

บำบัด โดยการได้รับผ่านทางเดินอาหาร (Enteral nutrition) หรือการได้รับทางหลอดเลือดดำ

(Parenteral nutrition) ในแต่ละวันในระหว่างที่รับการรักษาในหอผู้ป่วยหนักศัลยกรรม คำนวณเป็น
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กิโลแคลอรี่ (Kilocalories: Kcal) โดนเริ่มคำนวณตั้งแต่ที่ได้รับโภชนบำบัดครั้งแรกจนกระท่ังจำหน่าย

ออกจากหอผู้ป่วยหนักศัลยกรรม 

3.1.12 ภาวะโภชนาการของผู้ป่วยวิกฤตศัลยกรรมที่มีภาวะ sepsis  

คือ ภาวะโภชนาการของผู้ป่วยวิกฤตศัลยกรรมที่มีภาวะติดเชื้อในกระแสเลือด ที่ 

ประเมินด้วยแบบประเมินภาวะโภชนาการ mNUTRIC แบ่งเป็น 2 ระดับคือ มีความเสี่ยงต่อภาวะทุพ

โภชนาการต่ำ และมีความเสี่ยงต่อภาวะทุพโภชนาการสูง 

 

3.2 ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง  
 
 3.2.1 ประชากร  
  ประชากรที่ใช้ในการวิจัยครั้งนี้ คือ ผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยจากแพทย์ว่ามีภาวะติดเชื้อ

ในกระแสเลือด หรือได้รับการคัดกรองและประเมินด้วยแบบประเมินอวัยวะล้มเหลวจากการติดเชื้อใน

กระแสเลือดแบบเร็ว (Quick Sequential Organ Failure Assessment: qSOFA) ตั้งแต่ 2 คะแนน

ขึ้นไป ร่วมกับ แบบประเมินกลุ่มอาการตอบสนองต่อการอักเสบ หรือ SIRS Criteria (Systemic 

Inflammatory Response Syndrome) มากกว่าหรือเท่ากับ 2 คะแนนขึ้นไป ที่เข้ารับการรักษาใน

หอผู้ป่วยหนักศัลยกรรม โรงพยาบาลมหาสารคาม จังหวัดมหาสารคาม 

3.2.2 กลุ่มตัวอย่าง  

  กลุ่มตัวอย่าง คือ ผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยจากแพทย์ว่ามีภาวะติดเชื้อในกระแสเลือด 

หรือได้รับการคัดกรองและประเมินด้วยแบบประเมินอวัยวะล้มเหลวจากการติดเชื้อในกระแสเลือด

แบบเร็ว (qSOFA) ตั้งแต่ 2 คะแนนขึ้นไป ร่วมกับ แบบประเมินกลุ่มอาการตอบสนองต่อการอักเสบ 

หรือ SIRS Criteria ตั้งแต่ 2 คะแนนขึ้นไป ที่เข้ารับการรักษาท่ีหอผู้ป่วยหนักศัลยกรรม โรงพยาบาล

มหาสารคาม โดยกำหนดคุณสมบัติของกลุ่มตัวอย่างที่ศึกษา ดังนี้ 

3.2.2.1 เกณฑ์การคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างเข้า (Inclusion Criteria)  

1) อายุ 18 ปีขึ้นไปทั้งเพศชายและหญิง 

   2) ยินยอมเข้าร่วมการวิจัย ในกรณีที่ผู้ป่วยไม่สามารถตัดสินใจได้ ต้องได้รับความ

ยินยอมจากญาติหรือผู้ปกครองโดยชอบธรรม 

    3) เป็นผู้ป่วยที่ไม่อยู่ในระยะช็อคและมีสัญญาณชีพคงที่ 

3.2.2.2 เกณฑ์การคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างออก (Exclusion Criteria) 

    1) ผู้ป่วยที่ตั้งครรภ์ 
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    2) ผู้ป่วยที่จำหน่าย/ไม่สมัครใจอยู่รักษา 

    3) ผู้ป่วยที่ถูกวินิจฉัยว่าอยู่ในระยะสุดท้าย  

3.2.2.3 การคำนวณขนาดของกลุ่มตัวอย่าง 

   3.2.2.4 เพ่ือศึกษาภาวะโภชนาการในผู้ป่วยวิกฤตศัลยกรรมที่มีภาวะติดเชื้อใน

กระแสเลือด ผู้วิจัยใช้สูตรของ Yamane (Yamane, 1973) ในการคำนวณขนาดกลุ่มตัวอย่าง 

กำหนดค่า ดังนี้ 

n = ขนาดตัวอย่าง 

N = จำนวนประชากรที่ศึกษา 

e = ค่าความคลาดเคลื่อน (error) 

n =        N        =         96 

             1+ (Ne2)        1+ (96 x .052) 

                n = 77.42 = 78 คน 

 

3.3 เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย  
 

 เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัยประกอบด้วย 5 ส่วนดังนี้ 

 ส่วนที่ 1 แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคลและข้อมูลการเจ็บป่วย ผู้วิจัยได้พัฒนามาจากการ

ทบวรรณกรรมและงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง โดยลักษณะคำถามเป็นแบบเลือกตอบและเติมคำ 

ประกอบด้วย 2 ส่วนย่อย คือ  

  1.1 แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคล ประกอบด้วย เพศ อายุ สถานะภาพสมรส อาชีพ 

รายได้ สิทธิการรักษา น้ำหนัก และส่วนสูง  

1.2 แบบสอบถามข้อมูลการเจ็บป่วย ประกอบด้วย วัน เวลาที่รับเข้ารักษาใน 

โรงพยาบาล วันเวลาที่รับเข้ารักษาและย้ายอออกจากหอผู้ป่วยหนักศัลยกรรม การวินิจฉัยแรกรับโรค

ประจำตัว  ประเภทการผ่าตัด ระยะเวลาการผ่าตัด การเกิดภาวะแทรกซ้อนต่างๆ ยากลุ่ม opioids ที่

ได้รับ ผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ ได้แก่ ระดับอัลบลูมิน Total lymphocyte count 

 ส่วนที่ 2 แบบประเมินคัดกรองภาวะติดเชื้อในกระแสเลือด ประกอบด้วย  

2.1 แบบประเมินอวัยวะล้มเหลวจากการติดเชื้อในกระแสเลือดแบบเร็ว (Quick  

Sequential Organ Failure Assessment: qSOFA) ประกอบด้วย 1) อัตราการหายใจมากกว่าหรือ

เท่ากับ 22 ครั้ง/นาที 2) ระดับความรู้สึกตัวลดลง น้อยกว่าหรือเท่ากับ 13 คะแนน 3) ระดับความดัน
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โลหิตขณะหัวใจบีบตัว (Systolic Blood pressure: SBP) น้อยกว่าหรือเท่ากับ 100 มิลลิเมตรปรอท 

ลักษณะแบบสอบถามเป็นแบบเลือกตอบแต่ละข้อมีค่าคะแนน 1 คะแนน โดยถ้าได้คะแนน 0-1 แสดง

ว่าไม่มีภาวะสงสัยติดเชื้อในกระแสเลือด ถ้าได้คะแนนตั้งแต่ 2 คะแนนขึ้นไปแสดงว่ามีภาวะสงสัยติด

เชื้อในกระแสเลือด ให้ประเมินร่วมกับแบบประเมินกลุ่มอาการตอบสนองต่อการอักเสบ 

2.2 แบบประเมินกลุ่มอาการตอบสนองต่อการอักเสบ หรือ SIRS Criteria  

(Systemic Inflammatory Response Syndrome) ประกอบด้วย 1) อุณหภูมิร่างกายมากกว่า 38 

องศาเซลเซียส หรือ น้อยกว่า 36 องศาเซลเซียส 2) อัตราการเต้นของหัวใจมากกว่า 90 ครั้งต่อนาที 

3) อัตราการหายใจมากกว่า 20 ครั้งต่อนาที หรือ arterial partial pressure ของ

คาร์บอนไดออกไซด์น้อยกว่า 32 มิลลิเมตรปรอท 4) จำนวนเม็ดเลือดขาวมากกว่า 12,000 เซลล์ต่อ

ลูกบาศก์มิลลิเมตรหรือน้อยกว่า 4,000 เซลล์ต่อลูกบาศก์มิลลิเมตร หรือมีเม็ดเลือดขาวแบนฟอร์ม

มากกว่าร้อยละ 10 ลักษณะแบบสอบถามเป็นแบบเลือกตอบแต่ละข้อมีค่าคะแนน 1 คะแนน โดยถ้า

ได้คะแนน 0-1 แสดงว่าไม่มีสงสัยติดเชื้อในกระแสเลือด ถ้าได้คะแนนตั้งแต่ 2 คะแนนขึ้นไปแสดงว่ามี

ภาวะสงสัยติดเชื้อในกระแสเลือด  

 ส่วนที่ 3 แบบประเมินภาวะโภชนาการ โดยใช้แบบประเมิน modified- the nutrition 

risk in the critical Ill score (m-NUTRIC) เป็นแบบประเมินความเสี่ยงทางโภชนาการสำหรับผู้ป่วย

วิกฤตที่ปรับปรุงมาจากแบบประเมิน Nutrition Risk in Critical Ill score (NUTRIC) โดยไม่มีการ

ประเมินระดับ IL-6 จึงเหลือการประเมินทั้งหมด 5 ด้าน คือ 1) อายุ 2) การประเมิน APACHE II 3) 

การประเมิน SOFA 4) จำนวนโรคร่วม และ 5) ระยะเวลาตั้งแต่รักษาในโรงพยาบาลจนเข้ารับการ

รักษาในหอผู้ป่วยวิกฤต ในแต่ละข้อจะมีค่าคะแนนตั้งแต่ 0-3 คะแนนรวมตั้งแต่ 0-9 คะแนน ค่า

คะแนน 0-4 คะแนน หมายถึง มีความเสี่ยงต่อภาวพทุโภชนาการต่ำ และ 5-9 คะแนนหมายถึง มี

ความเสี่ยงต่อภาวทุพโภชนาการสูง (Wang et al., 2021) ซึ่งในการประเมินจะมีแบบประเมินที่

เกี่ยวข้อง ดังนี้ 3.1) แบบประเมินความล้มเหลวของอวัยวะ (Sequential Organ Failure 

Assessment: SOFA) เป็นเกณฑ์ที่ใช้ในการประเมินภาวะความล้มเหลวของการทำงานของอวัยวะ 

ซึ่งเป็นการประเมินการทำงานของร่างกาย 6 ระบบ ดังนี้ 3.1.1) ระบบการหายใจ 3.1.2) การแข็งตัว

ของเลือด 3.1.3) การทำงานของตับ 3.1.4) การทำงานของหัวใจ หลอดเลือด 3.1.5) ระบบประสาท 

และ 3.1.6) การทำงานของไต โดยแต่ละข้อจะมีค่าคะแนนตั้งแต่ 0-4 คะแนน โดย 0 คะแนนหมายถึง 

การทำหน้าที่ของอวัยวะหรือร่างกายปกติ คะแนนรวมอยู่ที่ 0-24 คะแนน โดยในการประเมินนี้จะ

แบ่งเป็น 3 ระดับ คือคะแนนน้อยกว่า 6 คะแนน มากกว่าหรือเท่ากับ 6 ขึ้นไปถึงน้อยกว่า 10 และ

คะแนนมากกว่าหรือเท่ากับ 10 ขึ้นไป 3.2) แบบประเมินความรุนแรงของโรค (Acute Physiology 
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And Chronic Health Evaluation-II: APACHE-II) เป็นแบบประเมินที่พัฒนาและปรับปรุงมาจาก 

Acute Physiology And Chronic Health Evaluation โดยมีหัวข้อในการประเมิน 12 ด้าน โดยใน

แต่ละด้านจะมีค่าคะแนนตั้งแต่ 0-4 ดังนี้ 3.2.1) อุณหภูมิร่างกาย (Temperature oC) 3.2.2) ค่า

ความดันหลอดเลือดแดงส่วนกลาง (mean arterial pressure: MAP) 3.2.3) อัตราการเต้นของหัวใจ 

(Heart rate: HR) 3.2.4) อัตราการเต้นของหัวใจ (Respiratory rate: RR) 3.2.5) ค่าความอ่ิมตัวของ

ออกซิเจน (Oxygenation) 3.2.6) ค่าความเป็นกรด-ด่างในหลอดเลือดแดง (Arterial blood gas) ถ้า

ไม่มีให้ใช้ ค่าไบคาร์บอเนตในเลือด (serum HCO3
-) 3.2.7) ค่าโซเดียมในเลือด (serum Na) 3.2.8) 

ค่าโพแทสเซียมในเลือด (serum K) 3.2.9) ค่าครีตินินในเลือด (serum creatinine) 3.2.10) ค่าความ

เข้มข้นของเม็ดเลือดแดง (hematocrit: Hct) 3.2.11) ปริมาณเม็ดเลือดขาว (white blood cell: 

WBC) 3.2.12) ระดับความรู้สึกตัว (Glasgow Coma Score: GSC) นำคะแนนในแต่ละข้อมารวมกัน

แล้วนำไปบวกกับคะแนนของระดับอายุ (Age point) แล้วนำไปบวกกับ คะแนนของโรคเรื้อรัง 

(Chronic point) มีค่าคะแนนตั้งแต่ 0 – 71 คะแนน โดยค่าคะแนนที่ได้แบ่งเป็น 4 ระดับ ดังนี้ น้อย

กว่า 15 คะแนน ตั้งแต่ 15 คะแนนถึงน้อยกว่า 20 คะแนน 20-28 คะแนน และมากกว่า 28 คะแนน

ขึ้นไป (Knaus, Drapper, Wagner & Zimmerman, 1985)  

 ส่วนที่ 4 ประเมินความรุนแรงของความเจ็บป่วย โดยใช้ แบบประเมินสัญญาณเตือน

อาการก่อนเข้าสู่ภาวะวิกฤต (Search out Severity Score: SOS) เกณฑ์ในการประเมินมี 5 

องค์ประกอบ ซึ่งในแต่ละองค์ประกอบจะมีการให้คะแนนตั้งแต่ 0-3 คะแนน ดังนี้ 1) อุณหภูมิกาย 2) 

ความดันโลหิตส่วนบน 3) อัตราการหายใจ 4) ระดับความรู้สึกตัว 5) ปริมาณปัสสาวะ มีค่าคะแนน

ตั้งแต่ 0 – 27 คะแนน โดยเมื่อประเมินทุกข้อแล้วได้ค่าคะแนนมากกว่าหรือเท่ากับ 4 คะแนน 

หมายถึง ผู้ป่วยเข้าสู่ภาวะวิกฤต (Champunot et al., 2016)  

 ส่วนที่ 5 แบบบันทึกข้อมูลการไดร้ับการดูแลด้านโภชนาการ โดยติดตามการได้รับปริมาณ

พลังงาน (Kcal) จากอาหารและสารอาหารผ่านระบบทางเดินอาหาร (Enteral nutrition) และ ทาง

หลอดเลือดดำ (Parenteral nutrition) ประกอบด้วย วันเวลาที่เริ่มได้รับสารอาหาร ชนิดของ

สารอาหาร ปริมาณสารอาหารที่ได้รับแตล่ะครั้ง พลังงานที่ผู้ป่วยได้รับต่อวัน เป้าหมายพลังงานที่

ผู้ป่วยควรได้รับต่อวัน ลักษณะคำตอบเป็นแบบเติมคำ โดยในการคำนวณปริมาณพลังงานเป้าหมายที่

ผู้ป่วยควรได้รับต่อวัน ใช้สมการของ Penn State เนื่องจากมีการศึกษาพบว่า เป็นสมการที่เหมาะสม

ในผู้ป่วยวิกฤตที่ใช้เครื่องช่วยหายใจ โดยมีสมการ ดังนี้ -6,433 + 0.85 (Harris-Benedict) + 33 

(VE
m) + 175 (Tm

n) โดย VE
m = Minute ventilation (ลิตร/นาที), Tm

n = Maximum 

temperature (องศาเซลเซียส)  
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3.4 การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ  
 
3.4.1 การตรวจสอบความตรงของเนื้อหา (Content validity) แบบประเมินกลุ่มอาการ

ตอบสนองต่อการอักเสบ หรือ SIRS Criteria และแบบประเมินอวัยวะล้มเหลวจากการติดเชื้อใน

กระแสเลือดแบบเร็ว (qSOFA) มีการทดสอบค่าความไว (sensitivity) และค่าความจำเพาะ 

(specificity) พบว่า SIRS Criteria มีค่าความไวสูง (ร้อยละ 82) แต่ค่าความจำเพาะต่ำ (ร้อยละ 24) 

สำหรับ qSOFA มีค่าความไวต่ำ (ร้อยละ 46) แต่ค่าความจำเพาะสูง (ร้อยละ 82) (Wang, Xu, Zeng, 

Zhao, & HU, 2022) ดังนั้นการคัดกรองภาวะ sepsis จึงใช้แบบประเมิน SIRS Criteria (มีค่าความ

ไวสูง) และ qSOFA (มีค่าความจำเพาะสูง) ร่วมกัน (Gaddis, M. L., & Gaddis, G. M., 2021) แบบ

ประเมินภาวะโภชนาการ modified- the nutrition risk in the critical Ill score (m-NUTRIC) 

โดยมีการศึกษาในผู้ป่วยวิกฤตศัลยกรรมเพ่ือประเมินความเสี่ยงต่อภาวะโภชนาการ พบว่าระดับ

คะแนน mNUTRIC ที่สูง (มากกว่า 4 คะแนน) มีค่าความไว (sensitivity) เท่ากับร้อยละ 90.5 และ 

ค่าความจำเพาะ (specificity) เท่ากับร้อยละ 62.3 (Lin et al., 2021) และการศึกษาในผู้ป่วยที่มี

ภาวะ sepsis พบว่า สามารถทำนายการเสียชีวิตโดยมี มีค่าความไว (sensitivity) เท่ากับร้อยละ 67.1 

และ ค่าความจำเพาะ (specificity) เท่ากับร้อยละ 81.0 (Hai & Hao, 2022) แบบประเมินสัญญาณ

เตือนอาการก่อนเข้าสู่ภาวะวิกฤต (Search out Severity Score: SOS) ที่ระดับคะแนน มากกว่า

หรือเท่ากับ 4 คะแนน มีค่าความไว (sensitivity) เท่ากับร้อยละ 82.9 และ ค่าความจำเพาะ 

(specificity) เท่ากับร้อยละ 95.1 (Champunot et al., 2016) และมีพ้ืนที่ใต้โค้ง (an area under 

the receiver operating the characteristic curve: AUC) เท่ากับ .878 (Khwannimitt et al., 

2019) 

3.4.2 การทดสอบความเชื่อมั่น (Reliability) ผู้วิจัยนำแบบประเมินภาวะแบบประเมิน

อวัยวะล้มเหลวจากการติดเชื้อในกระแสเลือดแบบเร็ว (qSOFA) แบบประเมินกลุ่มอาการตอบสนอง

ต่อการอักเสบ หรือ SIRS Criteria แบบประเมินภาวะโภชนาการ modified- the nutrition risk in 

the critical Ill score (m-NUTRIC) และแบบประเมินสัญญาณเตือนอาการก่อนเข้าสู่ภาวะวิกฤต 

(Search out Severity Score: SOS) ไปทดลองใช้กับผู้ป่วยที่มีคุณสมบัติใกล้เคียงกับกลุ่มตัวอย่าง

จำนวน 30 ราย แล้วนำมาหาค่าความเชื่อมั่นด้วยวิธี การทดสอบและทดสอบซ้ำ (Test-retest 

Reliability)  โดยได้ค่าสัมประสิทธิ์ความคงที่เท่ากับ .99 .97, .98 และ .93 ตามลำดับ เป็นค่าที่

ยอมรับได้ของเครื่องมือวิจัยเท่ากับ .80  
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3.5 การพิทักษ์สิทธิ์ของกลุ่มตัวอย่าง 
 
ผู้วิจัยขอจริยธรรมจากคณะกรรมการจริยธรรมวิจัย ผู้วิจัยพิทักษ์สิทธิ์กลุ่มตัวอย่างโดย

คำนึงถึง 3 ประเด็นดังนี้ 

 3.5.1 การเคารพในบุคคล (Respect for person) โดยผู้วจิัยให้ข้อมูลอย่างครบถ้วนและ

ให้เวลาในการตัดสินใจแก่ผู้เข้าร่วมวิจัยโดยให้อิสระภาพในการตัดสินใจที่จะพิจารณาเข้าร่วมหรือ

ปฏิเสธการเข้าร่วมวิจัยโดยปราศจากการกดดัน เมื่อกลุ่มตัวอย่างยินยอมให้เซ็นหนังสือยินยอมความ

สมัครใจ (Informed Consent) เข้าร่วมการวิจัย นอกจากนี้ผู้เข้าร่วมวิจัยมีอิสระที่จะถอนความ

ยินยอมออกจากการวิจัยได้ตลอดเวลาโดยไม่ต้องอธิบายเหตุผล ผู้วิจัยเคารพความเป็นส่วนตัวและ

รักษาความลับของผู้เข้าร่วมวิจัยโดยเก็บรักษาข้อมูลส่วนบุคคลไว้เป็นความลับและมีการป้องกันการ

เข้าถึงข้อมูลของผู้ร่วมวิจัย 

  3.5.2 หลักผลประโยชน์ (Beneficence) ผู้วิจัยมีการประเมินความเสี่ยงและประโยชน์ที่

กลุ่มตัวอย่างที่จะได้รับ โดยในการศึกษาครั้งนี้เป็นเพียงการเก็บรวบรวมข้อมูล ไม่มีการทำหัตถการที่มี

ความเสี่ยงหรืออันตรายต่อผู้เข้าร่วมวิจัย ซึ่งข้อมูลที่ได้จะมีประโยชน์เชิงวิชาการเพ่ือนำไปเป็นข้อมูล

ในการพัฒนารูปแบบในการส่งเสริมภาวะโภชนาการและป้องกันการเกิดภาวะทุพโภชนาการในผู้ป่วย

วิกฤตศัลยกรรม 

 3.5.3 หลักยุติธรรม (Justice) ผู้วิจัยเลือกวิธีการเลือกกลุ่มตัวอย่างอย่างเหมาะสม โดยมี

การสุ่มเพ่ือให้กลุ่มตัวอย่างได้รับการคัดเลือกอย่างเหมาะสม มีการกำหนดเกณฑ์การคัดเข้าและคัด

ออกอย่างเหมาะสม ผลการวิจัยจะนำเสนอในภาพรวมและจะไม่มีผลกระทบใดๆต่อผู้เข้าร่วมวิจัย 

 

3.6 การเก็บรวบรวมข้อมูล 
 
3.6.1 ดำเนินการเสนอโครงร่างวิทยานิพนธ์และเอกสารที่เก่ียวข้องกับการพิทักษ์สิทธิ์ของ

ผู้ป่วย ได้แก่ เอกสารชี้แจงการทำวิจัย เอกสารยินยอมการเข้าร่วมการทำวิจัย ต่อคณะกรรมการ

จริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ มหาวิทยาลัยมหาสารคาม โดยการวิจัยครั้งนี้ผ่านการพิจารณา เลขท่ี

รับรอง: 386-340/2566 และคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ โรงพยาบาลมหาสารคาม 

เลขที่รับรอง: MSKH_66-01-055  

3.6.2 เมื่อผ่านจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์แล้ว ผู้วิจัยทำหนังสือขออนุญาตเก็บรวบรวม

ข้อมูล จากมหาวิทยาลัยมหาสารคามถึงผู้อำนวยการโรงพยาบาลมหาสารคาม จังหวัดมหาสารคาม 
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3.6.3 ภายหลังได้รับอนุญาตจากผู้อำนวยการ ผู้วิจัยเข้าพบหัวหน้าพยาบาลและหัวหน้า

กลุ่มงานการพยาบาลผู้ป่วยหนักและพยาบลที่เกี่ยวข้องเพ่ือแนะนำตัว สร้างสัมพันธภาพ และชี้แจง

วัตถุประสงค์ ขั้นตอนในการเก็บรวบรวมข้อมูล 

3.6.4 ผู้วิจัยทำการสุ่มจนครบจำนวนกลุ่มตัวอย่าง 78 ราย และทำการสำรวจรายชื่อผู้ป่วย

ที่เข้ารับการรักษาในหอผู้ป่วยหนักศัลยกรรมและทำการประเมิน คัดกรองผู้ป่วยที่มีคุณสมบัติตรงตาม

กลุ่มตัวอย่าง ด้วยแบบคัดกรองภาวะติดเชื้อในกระแสเลือด qSOFA ร่วมกับ SIRS Criteria และนำ

รายชื่อมาเรียงลำดับตามลำดับการเข้ารับการรักษาท่ีหอผู้ป่วยหนักศัลยกรรม  

3.6.5 ผู้วิจัยเข้าพบกลุ่มตัวอย่างที่เข้ารับการรักษาในหอผู้ป่วยหนักศัลยกรรม ตามลำดับที่

สุ่มไว้ ผู้วิจัยทำการพิทักสิทธิ์กลุ่มตัวอย่างโดย การแนะนำตัว ชี้แจงวัตถุประสงค์ ขอความร่วมมือใน

การเข้าร่วมวิจัยตามแบบฟอร์มพิทักษ์สิทธิ์ของกลุ่มตัวอย่าง หากกลุ่มตัวอย่างเข้าร่วมวิจัยให้เซ็น

ยินยอมในแบบฟอร์มการเข้าร่วมการวิจัย  

3.6.6 ผู้วิจัยทำการเก็บรวบรวมข้อมูลด้วยตนเองโดย แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคลและ

ข้อมูลการเจ็บป่วย แบบประเมินภาวะโภชนาการ mNUTRIC และ แบบบันทึกขอ้มูลการได้รับการ

ดูแลด้านโภชนาการ ซึ่งผู้วิจัยได้มาจากแฟ้มข้อมูลผู้ป่วยและให้กลุ่มตัวอย่างตอบคำถามที่ไม่มีใน

แฟ้มข้อมูลผู้ป่วย โดยกลุ่มตัวอย่างไม่อยู่ในภาวะวิกฤต ระยะช็อคหรือสัญญาณชีพไม่คงที่ หากกลุ่ม

ตัวอย่างไม่สามารถตอบคำถามได้ จะให้ญาติหรือผู้ปกครองโดยธรรมเป็นตอบผู้ตอบคำถามแทน โดย

ใช้เวลาในการเก็บรวบรวมข้อมูล 30 นาที ต่อผู้ป่วย 1 ราย และมีการติดตามและบันทึกข้อมูลการ

ได้รับการดูแลด้านโภชนาการทุกวันอย่างต่อเนื่องจนกว่าผู้ป่วยจะจำหน่ายออกจากหอผู้ป่วยหนัก

ศัลยกรรม 

3.6.7 เมื่อสิ้นสุดการเก็บรวบรวมข้อมูล ผู้วิจัยตรวจสอบความครบถ้วนของข้อมูล และถาม

ซ้ำในข้อมูลที่ยังไม่ครบถ้วน หลังสิ้นสุดการตอบแบบสอบถาม กล่าวขอบคุณกลุ่มตัวอย่างที่ให้ความ

ร่วมมือในการวิจัยช่วงเวลาที่เก็บรวบรวมข้อมูล เริ่มดำเนินการเก็บรวบรวมข้อมูล (ภายหลังจากผ่าน

การพิจารณาจริยธรรมฯ) เดือนพฤศจิกายน 2566 เสร็จสิ้น เดือนมิถุนายน 2567 

 
3.7 การวิเคราะห์ข้อมูลและสถิติที่ใช้ในการวิเคราะห์ข้อมูล 

 
  ในการวิเคราะห์ข้อมูลที่เก็บรวบรวมมาได้จากกลุ่มตัวอย่าง ประกอบด้วย ลักษณะทั่วไป 

ของผู้ป่วย ข้อมูลการรักษา ภาวะโภชนาการ และข้อมูลการไดร้ับการดูแลด้านโภชนาการ ของ
ผู้ป่วยหนักศัลยกรรมที่มีภาวะติดเชื้อในกระแสเลือด ดังนี้ 
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   3.7.1 ลักษณะของกลุ่มตัวอย่าง ข้อมูลการรักษา วิเคราะห์โดยใช้สถิติเชิงพรรณา 
(descriptive statistics) ด้วยการแจกแจงความถี่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย ค่าต่ำสุด ค่าสูงสุด และส่วน
เบี่ยงเบนมาตรฐาน   
    3.7.2 ภาวะโภชนาการ วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติเชิงพรรณา (descriptive statistics) 
ด้วยการแจกแจงความถี่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย ค่าต่ำสุด ค่าสูงสุด และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน   
    3.7.3 ข้อมูลการได้รับการดูแลด้านโภชนา ประกอบด้วย ปริมาณพลังงานที่ได้รับ เวลาที่เริ่ม
ได้รับอาหารครั้งแรก วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติเชิงพรรณา (descriptive statistics) ด้วยการแจก
แจงความถี่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย ค่าต่ำสุด ค่าสูงสุด และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน   
    3.7.4 วิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่าง ความรุนแรงของความเจ็บป่วยกับภาวะโภชนาการ 
โดยใช้สถิติสหสัมพันธ์ของเพียร์สัน (Pearson’s product-moment correlation coefficient) 
เนื่องจากตัวแปรเป็นมาตรวัดอัตราส่วน (Interval scale) มีการแจกแจงข้อมูลแบบปกติ โดยพิจารณา
ค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ (รัตน์ศิริ ทาโต, 2562) โดยมีเกณฑ์ ดังนี้ 

ค่า r มีค่าเท่ากับ 0 แปลว่า ไม่มีความสัมพันธ์กัน 
ค่า r มีค่าต่ำกว่า .30 แปลว่า มีความสัมพันธ์กันระดับต่ำ 
ค่า r มีค่า .30 ถึง .70 แปลว่า ความสัมพันธ์กันระดับปานกลาง 
ค่า r มีค่ามากกว่า .70 แปลว่า ความสัมพันธ์กันระดับสูง 

3.7.5 วิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่าง ปริมาณพลังงานที่ได้รับกับภาวะ 
โภชนาการ โดยใช้สถิติสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์เชิงอันดับของสเปียร์แมน (Spearman rank 
correlation coefficient) เนื่องจากตัวแปรเป็นมาตรวัดอัตราส่วน (Ratio scale) และมีการแจกแจง
ข้อมูลแบบไม่ปกติ โดยพิจารณาค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ (รัตน์ศิริ ทาโต, 2562) โดยมีเกณฑ์ ดังนี้ 

ค่า r มีค่าเท่ากับ 0 แปลว่า ไม่มีความสัมพันธ์กัน 
ค่า r มีค่าต่ำกว่า .30 แปลว่า มีความสัมพันธ์กันระดับต่ำ 
ค่า r มีค่า .30 ถึง .70 แปลว่า ความสัมพันธ์กันระดับปานกลาง 
ค่า r มีค่ามากกว่า .70 แปลว่า ความสัมพันธ์กันระดับสูง 
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บทที่ 4  
ผลการวิจัยและอภิปรายผล 

 
  การวิจัยครั้งนี้เป็นเป็นการศึกษาเชิงพรรณนา (Descriptive study) เพ่ือศึกษาภาวะ
โภชนาการในผู้ป่วยวิกฤตศัลยกรรมที่มีภาวะติดเชื้อในกระแสเลือด ผู้วิจัยรวบรวมข้อมูลจากกลุ่ม
ตัวอย่าง จำนวน 78 ราย ที่เข้ารับการรักษาในหอผู้ป่วยวิกฤตศัลยกรรมโรงพยาบาลมหาสารคาม 
อำเภอเมือง จังหวัดมหาสารคาม ระหว่างเดือนพฤศจิกายน พ.ศ.2566 ถึง เดือนมิถุนายน พ.ศ.2567 
ผู้วิจัยนำเสนอผลการศึกษาตามลำดับ ดังนี้ 
   4.1 ลักษณะของกลุ่มตัวอย่าง 
   4.2 การรักษาที่ส่งผลต่อภาวะโภชนาการ 
   4.3 ข้อมูลการได้รับอาหารและปริมาณพลังงานที่ได้รับระหว่างการรักษา 

   4.4 ภาวะโภชนาการของผู้ป่วยวิกฤตสัลยกรรมที่มีภาวะติดเชื้อในกระแสเลือด 
   4.5 เปรียบเทียบปัจจัยคัดสรรกับระดับความเสี่ยงของภาวะโภชนาการแรกรับ 
   4.6 เปรียบเทียบปัจจัยคัดสรรกับระดับความเสี่ยงของภาวะโภชนาการหลังเข้ารับการรักษา 
   4.7 ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยคัดสรรกับภาวะโชนาการในผู้ป่วยวิกฤตศัลยกรรมที่มีภาวะ
ติดเชื้อในกระแสเลือด 
   4.8 การอภิปรายผล 
 
4.1 ลักษณะของกลุ่มตัวอย่าง 
  

    กลุ่มตัวอย่างที่ใช้ในการศึกษาครั้งนี้คือ ผู้ป่วยวิกฤตศัลยกรรมที่มีภาวะติดเชื้อในกระแส
เลือดที่มีอายุตั้งแต่ 18 ปีขึ้นไป ที่เข้ารับการรักษาในหอผู้ป่วยวิกฤตศัลยกรรม โรงพยาบาล
มหาสารคาม ระหว่างเดือนพศจิกายน พ.ศ.2566 ถึง เดือนมิถุนายน พ.ศ.2567 จำนวน 78 ราย ซึ่งมี
ลักษณะทั่วไป ดังนี้  

ผลการศึกษา พบว่า กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่เป็นเพศชาย คิดเป็นร้อย 70.50 มีอายุมากกว่า  
60 ปีขึ้นไป คิดเป็นร้อยละ 71.79 อายุต่ำสุด 18 ปี สูงสุด 92 ปี อายุเฉลี่ยเท่ากับ 66.10 ปี ส่วนใหญ่มี
โรคประจำตัว ร้อยละ 47.58 และส่วนใหญ่มีมากกว่า 2 โรค ร้อยละ 69.50 โรคที่พบมากท่ีสุด คือ 
โรคความดันโลหิตสูง ร้อยละ 52.46 การวินิจฉัยโรคแรกรับส่วนใหญ่เป็นโรคทางระบบทางเดินอาหาร 
คิดเป็นร้อยละ 66.70 โดยโรคที่พบมาก 3 อันดับแรก ได้แก่ ถุงน้ำดีอักเสบเฉียบพลัน (Acute 
cholecystitis) ไส้ติ่งอักเสบเฉียบพลัน (Acute appendicitis) และอวัยวะในช่องท้องเป็นแผลทะลุ 
(Hallow viscus organs perforate) จากการประเมินค่าดัชนีมวลกายแรกรับส่วนใหญ่ อยู่ในเกณฑ์
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มาตรฐาน (BMI 18.5 - 22.9) คิดเป็นร้อยละ 37.20 ระดับอัลบลูมินแรกรับเมื่อเทียบกับภาวะ
โภชนาการพบว่าส่วนใหญ่มีภาวะโภชนาการปกติ มีภาวะทุพโภชนาการระดับ 1 และมีภาวะทุพ
โภชนาการระดับ 2 คิดเป็นร้อยละ 28.20 ระดับอัลบลูมินเฉลี่ย 3.04 กรัม/เดซิลิตร (ต่ำสุด 1.70 
กรัม/เดซิลิตร สูงสุด  4.40 กรัม/เดซิลิตร) ระดับ Total Lymphocyte count แรกรับเมื่อเทียบกับ
ภาวะโภชนาการ  พบว่าส่วนใหญ่มีภาวะทุพโภชนาการระดับ 3 คิดเป็นร้อยละ 55.10 เฉลี่ย 
1,186.03 cell/m3  (ต่ำสุด 39.00 cell/m3  สูงสุด 11,950 cell/m3) รายละเอียดดังแสดงในตาราง
ที่ 8 
 

ตารางท่ี 8 แสดงจำนวน ร้อยละ ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ค่าคะแนนต่ำสุด และค่าคะแนน
สูงสุด ลักษณะข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง (n= 78) 
 

ลักษณะข้อมูลทั่วไป จำนวน ร้อยละ 
เพศ   
        ชาย 55 70.50 
        หญิง 23 29.50 

อาย ุ(ปี)   
        18-35 5 6.42 
        36-60 17 21.79 
        > 60 ป ี 56 71.79 

𝑥̅ = 66.10, (SD ± 15.11), Min = 18.00, Max = 92.00   

โรคประจำตัว    
        ไม่มี 19 24.40 
        มี 59 75.60 
            1 โรค 18 30.50 
            ≥ 2 โรค (ระบุได้มากกว่า 1 โรค) 41 69.50 
                โรคความดันโลหิตสูง 32 52.46 
                โรคเบาหวาน 25 40.98 
                โรคทางระบบประสาท/หลอดเลือดสมอง 14 22.95 
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ตารางท่ี 8 (ต่อ) 

 
 

ลักษณะข้อมูลทั่วไป จำนวน ร้อยละ 

               โรคไขมันในเลือดสูง 14 22.95 
               โรคไตเรื้อรัง 12 19.67 
                โรคปอดและระบบหายใจ 9 14.75 
                โรคหัวใจและหลอดเลือด 4 6.56 
                โรคตับแข็ง 3 4.92 
                โรคความผิดปกติของระบบภูมิคุ้มกัน 4 6.56 
                โรคระบบต่อมไร้ท่อ 3 4.92 
                โรคอ่ืนๆ 9 14.75 

การวินิจฉัยโรคแรกรับ   
        ระบบทางเดินอาหาร 52 66.70 
        ระบบผิวหนัง 20 25.60 
        ระบบประสาท/สมอง 1 1.30 
        อ่ืนๆ 1 1.30 

BMI (kg/m2) แรกรับ   
        < 18.5 น้ำหนักน้อยกว่าเกณฑ์มาตรฐาน 8 10.30 
        18.5-22.9 น้ำหนักอยู่ในเกณฑ์มาตรฐาน 29 37.20 
        ≥ 23-24.9 น้ำหนักมากกว่าเกณฑ์มาตรฐานระดับ 1 16 20.50 
        25-29.9 น้ำหนักมากกว่าเกณฑ์มาตรฐานระดับ 2 12 15.40 

        ≥ 30    โรคอ้วน 9 11.50 

        ไม่ทราบ 4 5.10 
ระดับอัลบลูมิน (albumin) (g/dL) แรกรับ    
        < 2.5 มีภาวะทุพโภชนาการระดับ 3 12 15.40 
        2.5-2.9 มีภาวะทุพโภชนาการระดับ 2 22 28.20 
        3.0-3.4 มีภาวะทุพโภชนาการระดับ 1  22 28.20 
        3.5-5.0 มีภาวะโภชนาการปกติ 22 28.20 
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ตารางท่ี 8 (ต่อ) 

 
 

ลักษณะข้อมูลทั่วไป จำนวน ร้อยละ 

𝑥̅  = 3.04, (SD ± 0.60), Min = 1.70, Max = 4.    

Total Lymphocyte count (cell/m3) แรกรับ   
        < 800          มีภาวะทุพโภชนาการระดับ 3 43 55.10 
        800-1,500   มีภาวะทุพโภชนาการระดับ 2 17 21.80 
        1,501-1,999 มีภาวะทุพโภชนาการระดับ 1 11 14.10 
        2,000-3,500 มีภาวะโภชนาการปกติ 7 9.10 

𝑥̅ = 1,186.03, (SD ± 1,519.58), Min = 39.00, Max = 11,950.00 

 
คะแนนความรุนแรงของความเจ็บป่วยแรกรับ พบว่าส่วนใหญ่อยู่ในระดับรุนแรงร้อยละ  

67.90คะแนนเฉลี่ย 4.70 (ต่ำสุด 2 คะแนน สูงสุด 11 คะแนน) คะแนนความรุนแรงของความเจ็บป่วย
หลังเข้ารับการรักษา พบว่าส่วนใหญ่อยู่ในระดับไม่รุนแรงร้อยละ 85.90 คะแนนเฉลี่ย 1.74 (ต่ำสุด 0 
คะแนน สูงสุด 10 คะแนน) วันนอนเฉลี่ย 6.55 วัน (ต่ำสุด 2 วัน สูงสุด 35 วัน) รายละเอียดดังแสดง
ในตารางที่ 9 
 
ตารางท่ี 9 แสดงจำนวน ร้อยละ ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ค่าคะแนนต่ำสุด และค่าคะแนน
สูงสุด เปรียบเทียบคะแนนความรุนแรงของการเจ็บป่วย ระดับความรุนแรงของการเจ็บป่วย และวัน
นอนรักษาในหอผู้ป่วยหนักศัลยกรรม ในช่วงแรกรับการรักษาและหลังเข้ารับการรักษาของกลุ่ม
ตัวอย่าง (n= 78) (ต่อ) 

 
 การเจ็บป่วย แรกรับการรักษา หลังเข้ารับการรักษา 

จำนวน ร้อยละ จำนวน ร้อยละ 

คะแนนความรุนแรงของการเจ็บป่วย (0 - 27 คะแนน) 
        0 คะแนน 0 0.00 27 34.60 
        1 คะแนน 0 0.00 11 14.10 
        2 คะแนน 6 7.70 19 24.40 
        3 คะแนน 19 24.40 10 12.80 
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ตารางท่ี 9 (ต่อ) 

 

 แรกรับการรักษา หลังเข้ารับการรักษา 

จำนวน ร้อยละ จำนวน ร้อยละ 
        4 คะแนน 25 32.10 6 7.70 
        5 คะแนน 6 7.70 2 2.60 
        6 คะแนน 7 9.00 1 1.30 
        7 คะแนน 4 5.10 1 1.30 
        8 คะแนน 4 5.10 0 0.00 
        9 คะแนน 2 2.60 0 0.00 
        10 คะแนน 4 5.10 1 1.30 
        11 คะแนน 1 2.30 0 0.00 

แรกรับการรักษา: 𝑥̅ = 4.74, (SD ± 2.21), Min = 2.00, Max = 11.00 

หลังเข้ารับการรักษา: 𝑥̅ = 1.74, (SD ± 1.88), Min = 0.00, Max = 10.00 

ระดับความรุนแรงของความเจ็บป่วยแรกรับ     
        ไม่รุนแรง (0 -3 คะแนน) 25 32.10 67 85.90 
        รุนแรง (≥ 4 คะแนน) 53 67.90 11 14.10 

วันนอนรักษาในหอผู้ป่วยหนักศัลยกรรม (วัน)  

𝑥̅ = 6.55 (SD ± 5.66), Min = 2.00, Max = 35.00 
 
 
4.2 การรักษาที่ส่งผลต่อภาวะโภชนาการ 
 
   ผลการศึกษาพบว่า ส่วนใหญ่ได้รับการผ่าตัด คิดเป็นร้อยละ 75.60 เป็นการผ่าตัด 1 ครั้ง 
คิดเป็นร้อยละ 62.80 ส่วนใหญ่เป็นการผ่าตัดเปิดช่องท้องและตัดต่อลำไส้  ระยะเวลาผ่าตัดส่วนใหญ่
น้อยกว่า 60 นาที คิดเป็นร้อยละ 62.80 ยากลุ่ม opioids ที่ได้รับส่วนใหญ่คือ Morphine คิดเป็น
ร้อยละ 44.90 รายละเอียดดังแสดงในตารางที่ 10 
 
 



 

 

  63 

ตารางท่ี 10 แสดงจำนวน ร้อยละ ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ค่าคะแนนต่ำสุด และค่าคะแนน
สูงสุด ข้อมูลการผ่าตัดและยาที่ได้รับของกลุ่มตัวอย่าง (n= 78) 
  

การผ่าตัดและยาที่ได้รับ จำนวน ร้อยละ 
การผ่าตัด (ครั้ง) 78 100 
        ไม่ได้รับการผ่าตัด 19 24.40 
        ได้รับการผ่าตัด 59 75.60 
             ได้รับการผ่าตัด 1 ครั้ง 49 62.80 
              - ผ่าตัดเปิดช่องท้องและตัดต่อลำไส้ 34 69.40 
              - ผ่าตัดตกแต่งบาดแผลและตัดเนื้อตาย 16 32.65 
              - ผ่าตัดแบบส่องกล้องทางเดินอาหาร 5 10.20 
              - อ่ืนๆ (ผ่าตัดเปิดกะโหลกศีรษะและเจาะคอ) 4 8.16 
             ได้รับการผ่าตัด 2 ครั้ง 10 12.80 
             - ผ่าตัดตกแต่งบาดแผลและตัดเนื้อตาย 6 60.00 
             - ผ่าตัดอวัยวะออก (ขา) 2 20.00 
             - อ่ืนๆ (เจาะคอ) 2 20.00 

ระยะเวลาการผ่าตัด (นาที)   
        < 60  49 62.80 
        < 60 10 12.80 

𝑥̅ = 38.00, (SD ± 24.17), Min = 10.00, Max = 119.00   

การได้รับยากลุ่ม opioids 78 100 
        Morphine 35 44.90 
        Fentanyl 15 19.20 
        Pethidine 2 2.60 
        Morphine ร่วมกับ Fentanyl 24 30.80 
        Morphine ร่วมกับ Fentanyl ร่วมกับ Pethidine 2 2.60 
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4.3 ข้อมูลการได้รับอาหารและปริมาณพลังงานที่ได้รับระหว่างการรักษา 
 

ผลการศึกษา ขณะที่รับการรักษาในหอผู้ป่วยหนักศัลยกรรมพบว่า กลุ่มตัวอย่างส่วน 
ใหญ่ได้รับพลังงานเฉลี่ย 431.90 กิโลแคลอรี่ ปริมาณพลังงานที่ได้รับมากท่ีสุด 1,500 กิโลแคลอรี่  

น้อยสุดคือไม่ได้รับพลังงานเลย และเมื่อคำนวณปริมาณพลังงานเป้าหมายที่ควรได้รับต่อวัน

เปรียบเทียบกับปริมาณพลังงานที่ได้รับจริงต่อวัน พบว่ากลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่ได้รับปริมาณพลังงาน

ไม่เพียงพอ คิดเป็นร้อยละ 93.60 โดย เวลาเฉลี่ยที่เริ่มได้รับอาหารครั้งแรกเท่ากับ  50.45 ชั่วโมง โดย

ได้รับอาหารเร็วสุด 48 นาที และช้าสุด 137.03 ชั่วโมง  เมื่อแบ่งเป็นกลุ่มตามเวลาที่ได้รับอาหารครั้ง

แรกพบว่า ส่วนใหญ่ได้รับอาหารครั้งแรกภายใน 48 ชั่วโมง คิดเป็นร้อยละ 59 รายละเอียดดังแสดงใน

ตารางที่ 11 

 

ตารางท่ี 11 แสดงจำนวน ร้อยละ ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ค่าคะแนนต่ำสุด และค่าคะแนน
สูงสุด ปริมาณพลังงานที่ได้รับและเวลาที่เริ่มได้รับอาหารครั้งแรก (n= 78) 
  

การได้รับพลังงานและอาหาร จำนวน ร้อยละ 

ปริมาณพลังงานที่ได้รับ    

        ได้รับเพียงพอ 5 6.40 
        ได้รับไม่เพียงพอ 73 93.60 

𝑥̅ = 431.90, (SD ± 417.93), Min = 0.00, Max = 1500   

เวลาที่เริ่มได้รับอาหารครั้งแรก    
        ≤ 48 ชั่วโมง 46 59.00 
        > 48 ชั่วโมง 32 41.00 

𝑥̅ = 50.45, (SD ± 30.47), Min = 48.00, Max = 137.03   
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4.4 ภาวะโภชนาการของผู้ป่วยวิกฤตศัลยกรรมที่มีภาวะติดเชื้อในกระแสเลือด 
 
   เมื่อเปรียบเทียบคะแนนภาวะโภชนาการระหว่างแรกรับและหลังเข้ารับการรักษา พบว่า 

1)  กลุ่มแรกรับส่วนใหญ่ มีคะแนนภาวะโภชนาการ 4 คะแนน คิดเป็นร้อยละ 29.50  
คะแนนเฉลี่ย 3.76 คะแนน (ต่ำสุด 0 คะแนน สูงสุด 7 คะแนน) เมื่อพิจารณาตามระดับความเสี่ยง 
(ความเสี่ยงต่ำและความเสี่ยงสูง) พบว่า ส่วนใหญ่มีความเสี่ยงต่อภาวะทุพโภชนาการต่ำ คิดเป็นร้อย
ละ 74.40  

2) กลุ่มหลังเข้ารับการรักษา พบว่า ส่วนใหญ่มีคะแนนภาวะโภชนาการ 2 คะแนน    
คิดเป็น ร้อยละ 32.10 คะแนนเฉลี่ย 3.03 (ต่ำสุด 0 คะแนน สูงสุด 7 คะแนน) เมื่อเมื่อพิจารณาตาม
ระดับความเสี่ยง (ความเสี่ยงต่ำและความเสี่ยงสูง) พบว่า ส่วนใหญ่มีความเสี่ยงต่อภาวะทุพโภชนาการ
ต่ำ คิดเป็นร้อยละ 82.10 รายละเอียดดังแสดงในตารางที่ 12 
  
ตารางท่ี 12 แสดงจำนวน ร้อยละ ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ค่าคะแนนต่ำสุด และค่าคะแนน
สูงสุด เกี่ยวกับคะแนนภาวะโภชนาการ และระดับความเสี่ยงของภาวะโภชนาการ ในการเจ็บป่วยแรก
รับและหลังเข้ารับการรักษาของกลุ่มตัวอย่าง (n= 78) 
 

ภาวะโภชนาการ แรกรับการรักษา หลังเข้ารับการรักษา 

คะแนนภาวะโภชนาการ จำนวน ร้อยละ จำนวน ร้อยละ 
        0 1 1.30 2 2.60 
        1 0 0.00 6 7.70 
        2 14 17.90 25 32.10 
        3 20 25.60 18 23.10 
        4 23 29.50 13 16.70 
        5 9 11.50 11 14.10 
        6 9 11.50 2 2.60 
        7 2 2.60 1 1.30 

แรกรับ:  𝑥̅ = 3.76, (SD ± 1.40), Min = 0.00, Max = 7.00 

หลังรับการรักษา: 𝑥̅ = 3.03, (SD ± 1.43), Min = 0.00, Max = 7.00 
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ตารางท่ี 12 (ต่อ) 
 

 

 
4.5 เปรียบเทียบปัจจัยคัดสรรกับระดับความเสี่ยงของภาวะโภชนาการแรกรับ 

 
   ผลการศึกษาพบว่า ทั้งเพศชายและเพศหญิง ส่วนใหญ่มีความเสี่ยงต่อภาวะทุพโภชนาการ
ต่ำ คิดเป็นร้อยละ 76.40 และ 69.60 ตามลำดับ เมื่อพิจารณาตามช่วงอายุ พบว่าในแต่ละช่วงอายุ 
(18 – 35, 36 – 60 และ > 60 ปี ) พบว่าส่วนใหญ่ ส่วนใหญ่มีความเสี่ยงต่อภาวะทุพโภชนาการต่ำ 
คิดเป็นร้อยละ 100, 88.24 และ 67.86 ตามลำดับ นอกจากนี้การวินิจฉัยโรคพบว่า เป็นโรคระบบ
ทางเดินอาหาร ระบบผิวหนัง และระบบทางเดินหายใจ ส่วนใหญ่มีความเสี่ยงต่อภาวะทุพโภชนาการ
ต่ำ คิดเป็นร้อยละ 67.70, 25.60 และ 5.10 ตามลำดับ ส่วนใหญ่มีโรคร่วม คิดเป็นร้อยละ 76.90 
และส่วนใหญ่มีโรคร่วม 2 โรคคิดเป็นร้อยละ 29.50 เมื่อพิจารณาโรคร่วมกับภาวะโภชนาการแรกรับ 
พบว่าผู้ป่วยที่มีโรคร่วมส่วนใหญ่ มีความเสี่ยงต่อภาวะทุพโภชนาการต่ำ แต่เมื่อพิจารณาจากจำนวน
โรคร่วมที่พบ พบว่ากลุ่มตัวอย่างที่มีโรคร่วมหลาย ๆ โรค (ตั้งแต่ 2, 3, 4 และ 5 โรค) ยิ่งมีความเสี่ยง
ต่อภาวะทุพโภชนาการสูง คิดเป็นร้อยละ 26.10, 36.40, 40.00 และ 100 ตามลำดับ  

เมื่อพิจารณาตามระดับความรุนแรงของการเจ็บป่วยแรกรับกับภาวะโภชนาการแรกรับ  
กลุ่มท่ีมีระดับความรุนแรงของการเจ็บป่วยแรกรับทั้งกลุ่มระดับไม่รุนแรง และกลุ่มรุนแรง ส่วนใหญ่มี
ความเสี่ยงต่อภาวะโภชนาการแรกรับต่ำ คิดเป็นร้อยละ 84 และ 69.80 ตามลำดับ ตามลำดับ ดัง
แสดงตามตารางที่ 13 
 
 
 
 
 
 

ภาวะโภชนาการ แรกรับการรักษา หลังเข้ารับการรักษา 
ระดับความเสี่ยงของภาวะโภชนาการ จำนวน ร้อยละ จำนวน ร้อยละ 

        ความเสี่ยงต่ำ (0-4 คะแนน) 58 74.40 64 82.10 
        ความเสี่ยงสูง (5-9 คะแนน) 20 25.60 14 17.90 
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ตารางท่ี 13  แสดงจำนวน ร้อยละ ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ค่าคะแนนต่ำสุด และค่าคะแนน
สูงสุด เปรียบเทียบปัจจัยคัดสรรกับระดับความเสี่ยงของภาวะโภชนาการแรกรับของกลุ่มตัวอย่าง  
(n = 78) 
 

 
ปัจจัยคัดสรร 

 
จำนวน 

 
ร้อยละ 

ภาวะโภชนาการแรกรับ 

ระดับเสี่ยงต่ำ ระดับเสี่ยงสูง 
จำนวน ร้อยละ จำนวน ร้อยละ 

เพศ       
        ชาย 55 70.51 42 76.40 13 23.60 
        หญิง 23 29.49 16 69.60 7 30.40 
อายุ       
        18-35 5 6.40 5 100 0 0 
        36-60 17 21.80 15 88.24 2 11.76 
        > 60 56 71.80 38 67.86 18 32.14 

𝑥̅ = 66.10, (SD ± 15.11), Min = 18.00, Max = 92.00 
การวินิจฉัยโรค       
        ระบบทางเดินอาหาร 52 66.70 42 80.80 10 19.20 
        ระบบผิวหนัง 20 25.60 13 65.00 7 35.00 
        ระบทางเดินหายใจ 4 5.10 3 75.00 1 25.00 
        ระบบประสาท/สมอง 1 1.30 0 0.00 1 100 
        อ่ืนๆ 1 1.30 0 0.00 1 100 

โรคร่วม       
        1 โรค 18 23.10 14 77.80 4 22.20 
        2 โรค 23 29.50 17 73.90 6 26.10 
        3 โรค 11 14.10 7 63.60 4 36.40 
        4 โรค 5 6.40 3 60.00 2 40.00 
        5 โรค 1 1.30 0 0.00 1 100 
        6 โรค 1 1.30 1 100 0 00.00 
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ตารางท่ี 13  (ต่อ) 
 

 
ปัจจัยคัดสรร 

 
จำนวน 

 
ร้อยละ 

ภาวะโภชนาการแรกรับ 

ระดับเสี่ยงต่ำ ระดับเสี่ยงสูง 
จำนวน ร้อยละ จำนวน ร้อยละ 

ความรุนแรงของการเจ็บป่วยแรกรับ       
        ไม่รุนแรง (0 -3 คะแนน) 25 32.10 21 84.00 4 16.00 
        รุนแรง (≥ 4 คะแนน) 53 67.90 37 69.80 16 30.20 

 
4.6 เปรียบเทียบปัจจัยคัดสรรกับระดับความเสี่ยงของภาวะโภชนาการหลังเข้ารับการรักษา 

 
 เมื่อพิจารณาตามการผ่าตัดกับภาวะโภชนาการหลังเข้ารับการรักษา พบว่า กลุ่มตัวอย่าง 

ส่วนใหญ่ที่ได้รับการผ่าตัด (ได้รับการผ่าตัด 1 ครั้ง และ 2 ครั้ง) มีความเสี่ยงต่อภาวะทุพโภชนาการ
อยู่ในระดับเสี่ยงต่ำ คิดเป็นร้อยละ 87.80 และ ร้อยละ 70 ตามลำดับ แต่ในกลุ่มท่ีได้รับการผ่าตัด 2 
ครั้ง พบว่ากลุ่มที่มีความเสี่ยงต่อภาวะทุพโภชนาการสูงมีจำนวนเกือบครึ่งหนึ่งของกลุ่มที่มีความเสี่ยง
ต่อภาวะทุพโภชนาการต่ำ 

เมื่อพิจารณาตามระดับความรุนแรงของความเจ็บป่วยหลังเข้ารับการรักษากับภาวะ 
โภชนาการหลังเข้ารับการรักษาท้ังกลุ่มระดับไม่รุนแรง และกลุ่มระดับรุนแรง พบว่า ส่วนใหญ่มีความ
เสี่ยงต่อภาวะทุพโภชนาการต่ำ คิดเป็นร้อยละ 83.60 และ 72.70 ตามลำดับ 

เมื่อเปรียบเทียบปริมาณพลังงานที่ได้รับกับภาวะโภชนาการหลังเข้ารับการรักษา พบว่า 
กลุ่มท่ีได้รับพลังงานเพียงพอ และกลุ่มที่ได้รับพลังงานไม่เพียงพอ ส่วนใหญ่มีความเสี่ยงต่อภาวะทุพ
โภชนาการต่ำหลังเข้ารับการรักษา คิดเป็นร้อยละ 60 และ 83.6 ตามลำดับ และเมื่อพิจารณาจาก
เวลาที่เริ่มได้รับอาหารครั้งแรกพบว่าทั้งกลุ่มท่ีได้รับอาหารภายใน 48 ชั่วโมงและกลุ่มที่ได้รับอาหาร
มากกว่า 48 ชั่วโมง ส่วนใหญ่มีความเสี่ยงต่อภาวะทุพโภชนาการต่ำหลังเข้ารับการรักษา คิดเป็นร้อย
ละ 80.40 และ 84.40 ตามลำดับ ดังแสดงตามตารางที่ 14 
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ตารางท่ี 14 แสดงจำนวน ร้อยละ เปรียบเทียบปัจจัยคัดสรรกับระดับความเสี่ยงของภาวะโภชนาการ
หลังเข้ารับการรักษา (n = 78) 
 

 
ปัจจัยคัดสรร 

 
จำนวน 

 
ร้อยละ 

ภาวะโภชนาการหลังเข้ารับการรักษา 
ระดับเสี่ยงต่ำ ระดับเสี่ยงสูง 

จำนวน ร้อยละ จำนวน ร้อยละ 
การผ่าตัด (ครั้ง)       
        ได้รับการผ่าตัด 1 ครั้ง 49 62.80 43 87.80 6 12.20 
        ได้รับการผ่าตัด 2 ครั้ง 10 12.80 7 70.00 3 30.00 

ความรุนแรงของความเจ็บป่วย       
หลังเข้ารับการรักษา       
        ไม่รุนแรง (0 -3 คะแนน) 67 85.90 56 83.60 11 11.40 
        รุนแรง (≥ 4 คะแนน) 11 14.10 8 72.70 3 27.30 

ปริมาณพลังงานที่ได้รับ (Kcal)       
        ได้รับเพียงพอ 5 6.40 3 60.00 2 40.00 
        ได้รับไม่เพียงพอ 73 93.60 61 83.60 12 16.40 

เวลาที่เริ่มได้รับอาหารครั้งแรก       
        ≤ 48 ชั่วโมง 46 59.00 37 80.40 9 19.60 
        > 48 ชั่วโมง 32 41.00 27 84.40 5 15.60 
 
4.7 ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยคัดสรรกับภาวะโชนาการในผู้ป่วยวิกฤตศัลยกรรมที่มีภาวะติดเชื้อ
ในกระแสเลือด 
 

4.7.1 ความสัมพันธ์ระหว่างความรุนแรงของการเจ็บป่วยแรกกับภาวะโภชนาการ 
แรกรับในผู้ป่วยวิกฤตศัลยกรรมที่มีภาวะติดเชื้อในกระแสเลือด 

ผลการศึกษาพบว่า คะแนนเฉลี่ยความรุนแรงของความเจ็บป่วยแรกรับมี 
ความสัมพันธ์ทางบวกกับภาวะโภชนาการแรกรับการรักษาระดับปานกลาง อย่างมีนัยสัมพันธ์ทางสถิติ
ที่ระดับ .05 (r = .31) รายละเอียดดังแสดงในตารางที่ 15  
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ตารางท่ี 15 แสดงความสัมพันธ์ระหว่างคะแนนเฉลี่ยความรุนแรงของการเจ็บป่วยแรกรับ กับภาวะ
โภชนาการแรกรับในผู้ป่วยวิกฤตศัลยกรรมที่มีภาวะติดเชื้อในกระแสเลือดของกลุ่มตัวอย่าง  
(n = 78 คน) 
 

ปัจจัยคัดสรร ภาวะโภชนาการแรกรับการรักษา ระดับความสัมพันธ์ 

r p-value 
ความรุนแรงของการเจ็บป่วยแรกรับ .31 .00 ปานกลาง 

       หมายเหตุ  มีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ < .05 
 

4.7.2 ความสัมพันธ์ระหว่างปริมาณพลังงานที่ได้รับเฉลี่ยต่อวันกับภาวะโภชนาการในผู้ป่วย 
วิกฤตศัลยกรรมที่มีภาวะติดเชื้อในกระแสเลือด 

ผลการศึกษาพบว่า ปริมาณพลังงานที่ได้รับเฉลี่ยต่อวันมีความสัมพันธ์ทางบวก ระดับต่ำ
กับภาวะโภชนาการภายหลังเข้ารับการรักษา อย่างมีนัยสัมพันธ์ทางสถิติที่ระดับ .05 (r = .23) 
รายละเอียดดังแสดงในตารางที่ 16 

   
ตารางท่ี 16 แสดงความสัมพันธ์ระหว่างปริมาณพลังงานที่ได้รับเฉลี่ยต่อวันกับภาวะโภชนาการแรก
รับในผู้ป่วยวิกฤตศัลยกรรมที่มีภาวะติดเชื้อในกระแสเลือดของกลุ่มตัวอย่าง (n = 78 คน) 
 

ปัจจัยคัดสรร ภาวะโภชนาการแรกรับการรักษา ระดับความสัมพันธ์ 

r p-value 
ปริมาณพลังงานที่ได้รับเฉลี่ยต่อวัน .23 .02 ต่ำ 

     หมายเหตุ  มีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ < .05 
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4.8 การอภิปรายผล 
 
 จากผลการศึกษาผู้วิจัยได้อภิปรายผลตามวัตถุประสงค์ โดยแบ่งเป็น 3 ด้าน ดังนี้ 
     1. ลักษณะของกลุ่มตัวอย่าง 

กลุ่มตัวอย่างในการศึกษาครั้งนี้มีจำนวนทั้งหมด 78 ราย ส่วนใหญ่เป็นผู้สูงอายุ  
(> 60 ปี) อายุเฉลี่ยุ 66 ปี และส่วนใหญ่มีโรคร่วมตั้งแต่ 2 โรคขึ้นไป มีการวินิจฉัยแรกรับในระบบ
ทางเดินอาหารมากท่ีสุด และมีความรุนแรงของความเจ็บป่วยแรกรับที่ระดับรุนแรง ซึ่งสอดคล้องกับ
การสำรวจของสำนักงานสถิติแห่งชาติ (2564) พบว่าจำนวนประชากรที่มีอายุ 60 ปีขึ้นไปในประเทศ
ไทย เพิ่มข้ึนเป็นร้อยละ 20 และเนื่องมาจากการเปลี่ยนแปลงตามวัยในผู้สูงอายุจะส่งผลให้
ประสิทธิภาพการทำงานของระบบต่าง ๆ ในร่างกายลดลง โดยเฉพาะการเปลี่ยนแปลงในระบบ
ภูมิคุ้มกันทำให้ภูมิคุ้มกันลดลงเกิดการติดเชื้อได้ง่าย และอีกส่วนหนึ่งอาจเกิดจากพฤติกรรมสุขภาพท่ี
ไม่พึงประสงค์ทำให้เกิดโรคเรื้อรังตามมา ซึ่งมีการศึกษาในผู้สูงอายุที่มารับการรักษาท่ีห้องฉุกเฉิน 
พบว่าส่วนใหญ่มีโรคประจำตัว และมีการใช้ยาร่วมกันหลายขนาน 5  ชนิดขึ้นไปและมีคะแนนความ
รุนแรงของการเปลี่ยนแปลงทางสรีระวิทยาแรกรับที่ระดับรุนแรงปานกลางถึงรุนแรงมาก และได้รับ
การรักษาในหอผู้ป่วยวิกฤต ร้อยละ 2 (ไกรศร จันทร์นฤมิตร, 2563) แต่จากติดตามหลังเข้ารับการ
รักษา พบว่าและส่วนใหญ่มีความรุนแรงของความเจ็บป่วยอยู่ในระดับไม่รุนแรงต่ำ สามารถอธิบายได้
ว่า หลังเข้ารับการรักษาผู้ป่วยได้รับการดูแลรักษาโรคที่เป็นสาเหตุของการติดเชื้อทำให้ภาวะดังกล่าวดี
ขึ้น สัญญาณชีพคงท่ี ร่างกายเข้าสู่ระยะฟื้น (recovery phase) มีอาการดีขึ้นและสามารถถอดท่อ
ช่วยหายใจได้เร็ว ย้ายออกจากหอผู้ป่วยหนักได้เร็วจึงทำให้คะแนนความรุนแรงลดลง  

2. การรักษาที่ส่งผลต่อภาวะโภชนาการ 
ส่วนใหญ่ได้รับการผ่าตัด 1 ครั้ง ซึ่งเป็นการผ่าตัดเปิดช่องท้องและมีการตัดต่อ 

ลำไส้ หลังผ่าส่วนใหญ่ได้รับยาบรรเทาปวดกลุ่ม opioids เป็น morphine ซึ่งจะทำให้การทำหน้าที่
ของทางเดินอาหารลดลงส่งผลต่อการย่อยและการดูดซึมอาหาร และจากการติดตามการได้รับ
โภชนาการ พบว่า ทั้งกลุ่มที่ไม่ได้รับการผ่าตัดและกลุ่มท่ีได้รับการผ่าตัดส่วนใหญ่มีการเริ่มอาหารผ่าน
ทางเดินอาหารภายใน 48 ชั่วโมง แต่ได้รับปริมาณพลังงานไม่เพียงพอเมื่อเทียบกับปริมาณพลังงานที่
ควรจะได้รับจากการคำนวณ โดยหลังการผ่าตัด หรือเม่ือผู้ป่วยมีอาการคงท่ีแล้ว แพทย์จะพิจารณา
ถอดท่อช่วยหายใจทันที ทำให้ผู้ป่วยบางราย เริ่มได้รับอาหารเร็วแต่ได้รับเพียงแค่  1 วันก็มีการงดน้ำ
และอาหารเพ่ือหย่าเครื่องช่วยหายใจ และถอดท่อช่วยหายใจ ซึ่งหลังจากถอดท่อช่วยหายใจแล้วยัง
พบว่ามีการงดน้ำและอาหารต่อเพ่ือสังเกตการหายใจ ประมาณ 1 วันจนแน่ใจว่าผู้ป่วยสามารถหายใจ
ได้เองและจะไม่แย่ลงและกลับมาใส่ท่อช่วยหายใจใหม่ แพทย์จึงจะพิจารณาให้รับประทานอาหารได้ 
นอกจากนี้กลุ่มตัวอย่างบางส่วนได้รับการผ่าตัดมากกว่า 1 ครั้งทำให้มีการงดน้ำและอาหารเป็นระยะ 
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จึงทำให้ถึงแม้จะมีการเริ่มให้อาหารเร็วแต่ได้รับในปริมาณไม่เพียงพอก็อาจส่งผลต่อภาวะโภชนาการ
ได้ แต่เนื่องจากวันนอนในหอผู้ป่วยหนักมีระยะเวลาสั้น จึงทำให้ยังไม่เห็นการเปลี่ยนแปลงในด้าน
โภชนาการอย่างชัดเจน ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของ Verghese et al. (2018) ได้ศึกษาภาวะ
โภชนาการของผู้ป่วยที่เข้ารับการรักษาในหอผู้ป่วยวิกฤตอายุร กรรมและเพ่ือระบุปัจจัยที่ทำให้ไม่
สามารถบรรลุเป้าหมายการให้อาหารในแต่ละวันได้ในผู้ป่วยวิกฤตอายุรกรรม พบว่า สาเหตุที่พบบ่อย
ที่สุดในการไม่บรรลุเป้าหมาย คือ การให้อาหารรายวันล่าช้าและการระงับการให้อาหาร และ
สอดคล้องกับการศึกษาของ Factum et al. (2020) ที่ศึกษาเปรียบเทียบการให้อาหารผ่านทางเดิน
อาหารในผู้ป่วยได้รับการผ่าตัดกับผู้ป่วยที่ไม่ได้รับการผ่าตัด ในผู้ป่วยวิกฤตที่มีอายุตั้งแต่ 18 ปีขึ้นไป 
พบว่า ผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดได้รับปริมาณแคลอรีและโปรตีนต่ำกว่าผู้ป่วยที่ไม่ได้รับการผ่าตัดหลังเข้า
รับการรักษา  
    3. ภาวะโภชนาการในผู้ป่วยวกิฤตศัลยกรรมที่มีภาวะติดเชื้อในกระแสเลือด 

กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่มีความเสี่ยงต่อภาวะทุพโภชนาการแรกรับอยู่ในระดับเสี่ยงต่ำ 
สามารถอธิบายได้ว่า ในการที่จะเกิดการเปลี่ยนแปลงจนทำให้มวลกล้ามเนื้อทั่วร่างกายลดลงจนทำให้

เกิดภาวะทุพโภชนาการนั้น ต้องเกิดภาวะการเจ็บป่วยที่รุนแรงเป็นระยะเวลานานมากกว่า 48 ชั่วโมง 

ร่วมกับร่างกายได้รับอาหารไม่เพียงพอหรือมีภาวะอดอาหารนานมากกว่า 72 ชั่วโมง หรือนานกว่า 3 

สัปดาห์ (Barendregt et al., 2008) ซึ่งจากการซักประวัติแรกรับพบว่ากลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่ ไม่มี

ประวัติการอดอาหาร การได้รับอาหารน้อยกว่าปกติ การเบื่ออาหาร หรือมีความผิดปกติในการ

รับประทานอาหารมาก่อน และภาวะเจ็บป่วยเป็นแบบเฉียบพลันภายใน 1-2 วันจึงทำให้ไม่มีผลต่อ

ภาวะโภชนาการ ร่วมกับ BMI แรกรับของกลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่มากกว่าเกณฑ์มาตรฐานถึงโรคอ้วน 

จึงพบว่า ภาวะโภชนาการแรกรับของกลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่มีความเสี่ยงต่อภาวะทุพโภชนาการต่ำ ซึ่ง

ไม่สอดคล้องกับการศึกษาของ Shpata et al. (2015) ที่ศึกษาความชุกของภาวะทุพโภชนาการใน

ไอซียู โดยเปรียบเทียบความชุกของภาวะทุพโภชนาการระหว่างผู้สูงอายุ (อายุ65 ปีขึ้นไป) และผู้ใหญ่ 

(อายุ 18–64 ปี) ซึ่งพบว่าความชุกของความเสี่ยงต่อภาวะทุพโภชนาการ ณ เวลาที่เข้ารับการรักษาใน

ห้องไอซียูของกลุ่มผู้สูงอายุ สูงถึงร้อยละ 71.24 และไม่สอดคล้องกับการศึกษาของ โสภิส เกตุพร. 

(2557) ที่ศึกษาภาวะโภชนาการในผู้ป่วยวิกฤตที่ใช้เครื่องช่วยหายใจในโรงพยาบาลพระนครศรีอยุธยา 

พบว่า ในกลุ่มตัวอย่างที่มีอายุมากกว่า 60 ปี มีความเสี่ยงต่อภาวะทุพโภชนาการสูงถึง ร้อยละ 87.34 

และในกลุ่มนี้ยังพบว่ามีภาวะทุพโภชนาการ ร้อยละ 40.51  และไม่สอดคล้องกับการศึกษาของ ภัทร

พล คำสอนทา และสุวลี โล่วิรกรณ์. (2564) ที่พบว่าปัจจัยด้านอายุ มีความสัมพันธ์กับความเสี่ยงทุพ

โภชนาการ และไม่สอดคล้องกับการศึกษาของ ณันตร์ธภรณ์ อินถาและคณะ (2556) พบว่าผูป่้วยวิกฤต
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ที่ใช้เครื่องช่วยหายใจ ส่วนใหญ่มีความเสี่ยงต่อภาวะทุพโภชนาการในระดับรุนแรง ซึ่งมีบริบทที่

แตกต่างจากการศึกษาครั้งนี้ คือ มีการศึกษาในกลุ่มตัวอย่างเป็นจำนวนมาก และศึกษาในโรงพยาบาล

ระดับตติยภูมิ มีผู้ป่วยทั้งกลุ่มอายุรกรรมและศัลยกรรม ทำให้ลักษณะทั่วไปของผู้ป่วยมีความแตกต่าง

กันทั้งในเรื่องของความเจ็บป่วย การวินิจฉัยโรค และ ทำให้อาจจะมีความรุนแรงหรือความซับซ้อน

ของการเจ็บป่วยที่มากกว่า ซึ่งจะส่งผลต่อการรักษา จำนวนวันนอน ซึ่งจะส่งผลกระทบต่อภาวะ

โภชนาการที่แตกต่างกันได้ แต่มีความสอดคล้องกับการศึกษาของ Chittawatanarat et al. (2016) 

ที่ศึกษาการประเมินภาวะโภชนาการ ของผู้ป่วยในหอผู้ป่วยวิกฤตศัลยกรรมจาก 3 โรงพยาบาลใน

ประเทศไทย พบว่ากลุ่มตัวอย่างร้อยละ 48.60 มีปัจจัยเสี่ยงทุพโภชนาการเล็กน้อย ซึ่งมีบริบทที่

เหมือนการศึกษาในครั้งนี้คือลักษณะทั่วไปของผู้ป่วยมีลักษณะคล้ายคลึงกัน คือส่วนใหญ่เป็นกลุ่ม

ผู้สูงอายุ เป็นผู้ป่วยวิกฤตศัลยกรรมและส่วนหนึ่งมีการวินิฉัยว่ามีภาวะติดเชื้อในกระแสเลือด  

     แต่จากการติดตามภาวะโภชนาการหลังเข้ารับการรักษาพบว่า กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่
มีความเสี่ยงต่อการเกิดภาวะทุพโภชนการต่ำ สามารถอธิบายได้ว่า หลังเข้ารับการรักษาผู้ป่วยได้รับ
การดูแลรักษาโรคที่เป็นสาเหตุของการติดเชื้อทำให้ภาวะดังกล่าวดีขึ้น สัญญาณชีพคงที่ ร่างกายเข้าสู่
ระยะฟื้น (recovery phase) ระดับเมตตาบอลิซึมลดลง ร่างกายมีการสะสมไขมันและโปรตีน จึงทำ
ให้คะแนนความรุนแรงลดลง ประกอบกับวันนอนในหอผู้ป่วยหนักศัลยกรรมน้อย เฉลี่ย 6.5 วัน แต่
ส่วนใหญ่ร้อยละ 42.30 มีวันนอนน้อยกว่าหรือเท่ากับ 3 วัน  ทำให้ยังไม่เห็นความเปลี่ยนแปลงของ
ภาวะโภชนาการที่ชัดเจน ซึ่งบ่งบอกว่ากลุ่มตัวอย่างมีอาการดีขึ้นและสามารถถอดท่อช่วยหายใจได้เร็ว 
ย้ายออกจากหอผู้ป่วยหนักได้เร็ว 
    4. ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยคัดสรรกับภาวะโชนาการในผู้ป่วยวิกฤตศัลยกรรมที่มี
ภาวะติดเชื้อในกระแสเลือด 

 ผู้วิจัยได้ทดสอบหาความสัมพันธ์ระหว่างความรุนแรงของความเจ็บป่วยแรกรับกับ 
ภาวะโภชนาการแรกรับ พบว่า คะแนนความรุนแรงของความเจ็บป่วยแรกรับมีความสัมพันธ์ทางบวก
กับภาวะโภชนาการแรกรับอย่างมีนัยสัมพันธ์ทางสถิติที่ระดับ .05 (r = .31)  ซึ่งสอดคล้องกับ
การศึกษาของ Gao et al.  (2021) ทีศ่ึกษาความสัมพันธ์ระหว่างคะแนนความเสี่ยงทางโภชนาการ
และการพยากรณ์โรคของผู้ป่วยที่มีภาวะติดเชื้อในกระแสเลือด พบว่า กลุ่มที่มีความเสี่ยงต่อภาวะทุพ
โภชนาการสูงเป็นผู้ที่มีอายุมากกกว่า (P=0.005) และมีคะแนน SOFA ที่สูงขึ้น (P<0.001) เมื่อเทียบ
กับกลุ่มเสี่ยงทางโภชนาการต่ำ และสอดคล้องการศึกษาของ ณัฏฐิกา ถาวงษ์เพีย และคณะ (2564) ที่
ศึกษาเรื่องปัจจัยทำนายภาวะทุพโภชนาการของผู้ป่วยบาดเจ็บที่ได้รับการผ่าตัด ในผู้บาดเจ็บที่เข้ารับ
การรักษาในแผนกศัลยกรรมโรงพยาบาลระดับตติยภูมิ พบว่า ความรุนแรงของการบาดเจ็บ พลังงาน
ที่ได้รับใน 72 ชั่วโมงหลังผ่าตัด และภาวะไข้ สามารถทำนายการเกิดภาวะทุพโภชนาการ ของ
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ผู้บาดเจ็บได้ ร้อยละ 31 อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ .01 โดยความรุนแรงของการบาดเจ็บ
ระดับสูง (≥ 9คะแนน) จะมีโอกาสเกิดภาวะทุพโภชนาการ  
     ผู้วิจัยได้ทดสอบหาความสัมพันธ์ระหว่างปริมาณพลังงานที่ได้รับกับภาวะโภชนาการ 
พบว่าปริมาณพลังงานที่ได้รับเฉลี่ยต่อวันมีความสัมพันธ์ทางบวกระดับต่ำกับภาวะโภชนาการอย่างมี
นัยสัมพันธ์ทางสถิติที่ระดับ .05 (r = .23) ซึ่งมีความสอดคล้องกับงานวิจัยของ ภัทรพล สอนคำทา 
และสุวลี โล่ห์วิกรณ์ (2564)  ที่ศึกษาภาวะโภชนาการของผู้ป่วยศัลยกรรมที่รักษาตัวในหอผู้ป่วย
ศัลยกรรมในโรงพยาบาลนเรศวร จังหวัดพิษณุโลก พบว่า ปริมาณพลังงานที่ได้รับและการติดเชื้อมี
ความสัมพันธ์กับระดับทุพโภชนาการอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ .05 และสอดคล้องกับ
การศึกษาของ Auiwattanakul et al. (2019) ที่ศึกษาผลกระทบของปัจจัยทางภาวะโภชนาการต่อ
การเสียชีวิตและการเกิดภาวะ sepsis ในผู้ป่วยวิกฤตศัลยกรรมในประเทศไทย ที่มีอายุตั้งแต่ 18 ปีขึ้น
ไป พบว่า ปัจจัยที่ส่งเสริมภาวะโภชนาการคือ ระดับ BMI ที่สูง การได้รับอาหารทางสายยาง และ
ร่วมกับการได้รับ enteral หรอื parenteral ซึ่งการขาดพลังงาน น้ำหนักลด และได้รับอาหารทาง
สายยางหรือได้รับร่วมกับทาง parenteral ปริมาณน้อยมีความสัมพันธ์กับการเสียชีวิตใน 28 วันและ
การเกิดภาวะ sepsis อย่างนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ .05 และสอดดคล้องกับการศึกษาของ Cha et 
al. (2022) พบว่าผู้ป่วยวิกฤตที่มีภาวะติดเชื้อในกระแสโลหิต ที่ได้รับปริมาณโปรตีนสูงในช่วงสัปดาห์
แรกของการติดเชื้อมีอัตราการตายในโรงพยาบาลต่ำอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ .05 และกลุ่มท่ี
ได้รับพลังงานสูงมากกว่าร้อยละ 70 ของปริมาณพลังงานที่ต้องการ โดยการให้ทาง EN ร่วมกับทาง 
PN ดีกว่าการให้เพียงทาง EN หรือทาง PN อย่างเดียวอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ .05 
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บทที่ 5  
สรุปผลการวิจัย และข้อเสนอแนะ 

 
   ในการศึกษาครั้งนี้ ผู้วิจัยได้สรุปผลการวิจัย ข้อจำกัดการวิจัย และข้อเสนอแนะในการวิจัย
ครั้งนี้ตามหัวข้อดังต่อไปนี้ 
    5.1 สรุปผลการวิจัย 
    5.2 ข้อเสนอแนะ 
    5.3 ข้อจำกัดการวิจัย 
 
5.1 สรุปผลการวิจัย 
 

การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยเชิงพรรณนา (Descriptive study) เพ่ือศึกษาภาวะโภชนาการ 
ในผู้ป่วยวิกฤตศัลยกรรมที่มีภาวะติดเชื้อในกระแสเลือด กลุ่มตัวอย่างคือ ผู้ป่วยวิกฤตศัลยกรรมที่
ได้รับการวินิจฉัยจากแพทย์หรือได้รับการคัดกรองด้วยแบประเมินภาวะติดเชื้อในกระแสเลือดว่ามี
ภาวะติดเชื้อในกระแสเลือดที่เข้ารับการรักษาในหอผู้ป่วยหนักศัลยกรรม โรงพยาบาลมหาสารคาม 
ระหว่างเดือนตุลาคม พ.ศ.2566 ถึง เดือนมิถุนายน พ.ศ.2567 จำนวน 78 ราย เครื่องมือที่ใช้ในการ
วิจัยประกอบด้วย ส่วนที่ 1 แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคลและข้อมูลการเจ็บป่วย ส่วนที่ 2 แบบ
ประเมินคัดกรองภาวะติดเชื้อในกระแสเลือด ส่วนที่ 3 แบบประเมินภาวะโภชนาการ โดยใช้แบบ
ประเมิน modified- the nutrition risk in the critical Ill score (m-NUTRIC) ส่วนที่ 4 ประเมิน
ความรุนแรงของความเจ็บป่วย โดยใช้ แบบประเมินสัญญาณเตือนอาการก่อนเข้าสู่ภาวะวิกฤต 
(Search out Severity Score: SOS) ส่วนที่ 5 แบบบันทึกข้อมูลการได้รับการดูแลด้านโภชนาการ มี
ค่าความเชื่อมั่นของเครื่องมือเท่ากับ .99, .97, .98 และ .96 ตามลำดับ  วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติเชิง
พรรณา (descriptive statistics) ด้วยการแจกแจงความถี่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย ค่าคะแนนต่ำสุด ค่า
คะแนนสูงสุด และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน  วิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างความรุนแรงของความ
เจ็บป่วยกับภาวะโภชนาการ โดยใช้สถิติสหสัมพันธ์ของเพียร์สัน (Pearson’s product-moment 
correlation coefficient) วิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่าง ปริมาณพลังงานที่ได้รับกับภาวะ
โภชนาการ โดยใช้สถิติสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์เชิงอันดับของสเปียร์แมน (Spearman rank 
correlation    
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ผลการวิจัยสรุปว่า  
   5.1.1 กลุ่มตัวอย่างมีความรุนแรงของความเจ็บป่วยแรกรับที่ระดับรุนแรงแต่ภายหลังเข้ารับ
การักษามีความรุนแรงของความเจ็บป่วยที่ระดับไม่รุนแรง 
   5.1.2 กลุ่มตัวอย่างได้รับปริมาณพลังงานไม่เพียงพอต่อความต้องการของร่างกาย 
   5.1.3 กลุ่มตัวอย่างได้รับอาหารครั้งแรกภายใน 48 ชั่วโมง 
   5.1.4 กลุ่มตัวอย่างมีภาวะโภชนาการแรกรับและภายหลังเข้ารับการรักษาอยู่ในระดับเสี่ยง
ต่อภาวะทุพโภชนาการต่ำ 
   5.1.5 ผลการศึกษาความสัมพันธ์พบว่า ความรุนแรงของความเจ็บป่วยแรกรับมี 
 ความสัมพันธ์เชิงบวกระดับปานกลางกับภาวะโภชนาการแรกรับ อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ 
.05 (r = .31) 
   5.1.6 ผลการศึกษาความสัมพันธ์พบว่าปริมาณพลังงานที่ได้รับเฉลี่ยต่อวันมีความสัมพันธ์
ทางบวกระดับต่ำกับภาวะโภชนาการอย่างมีนัยสัมพันธ์ทางสถิติที่ระดับ .05 (r = .23)   
     
5.2 ข้อเสนอแนะ 
 

จากผลการวิจัยมีข้อเสนอแนะ ดังนี้ 
   5.2.1 ด้านปฏิบัติการพยาบาล 
    จากการผลวิจัยพบว่า ปัจจัยด้านความรุนแรงของความเจ็บป่วย ปริมาณพลังงานที่ได้รับ 
มีความสัมพันธ์กับภาวะโภชนาการ ดังนั้นในการให้การพยาบาล พยาบาลหอผู้วิกฤตควรมีการ
ประเมินความรุนแรงของความเจ็บป่วย ภาวะโภชนาการ และประเมินปริมาณพลังงานที่ผู้ป่วยได้รับ
เป็นระยะ คือ วันแรกที่เข้ารับการรักษา ขณะรักษา และก่อนย้ายออก รวมทั้งมีการติดตามอย่าง
ต่อเนื่องเมื่อย้ายออกไปรักษาที่หอผู้ป่วยสามัญ เพ่ือพิจารณาให้ผู้ป่วยได้รับสารอาหารอย่างเพียงพอ
ต่อความต้องการของร่างกาย และได้รับสารอาหารโดยเร็วที่สุด  
   5.2.2 ด้านการวิจัย 
    ควรมีการศึกษาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์หรือปัจจัยทำนายภาวะโภชนาการในผู้ป่วยวิกฤต
ศัลยกรรมที่มีภาวะติดเชื้อในกระแสเลือด เพ่ือพัฒนาเป็นโปรแกรมการส่งเสริมภาวะโภชนาการใน
ผู้ป่วยกลุ่มนี้ต่อไป 
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5.3 ข้อจำกัดการวิจัย 
 

   การศึกษาครั้งนี้มีข้อจำกัดคือ กลุ่มตัวอย่างมีจำนวนวันนอนในหอผู้ป่วยหนักศัลยกรรมน้อย 
ทำให้อาจจะไม่เห็นถึงความเปลี่ยนแปลงทางด้านโภชนาการที่ชัดเจน  
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ECMSU01-05.03 Update 2021 
 

เอก ารชี แจง  าหรับอา า มัครที่ตอบแบบ อบ าม 
(  าหรับการตอบแบบ อบ าม 18 ปีข  นไป) 

 

เรียน ผู ตอบแบบ อบ ามทุกท่าน  
  

 เนื่องด้วยข้าพเจ้า นางสาวพิมลพรรณ อันทะหวา นิสิตปริญญาโท สาขาวิชา การพยาบาลผู้ใหญ่และผู้สูงอายุ  
คณะพยาบาล ศาสตร์ มหาวิทยาลัยมหาสารคาม กำลังดำเนินการวิจัย เร่ือง ปัจจัยคัดสรรที่มีความสัมพันธ์กับภาวะ
โภชนาการในผู้ป่วยวิกฤตศัลยกรรมที่มีภาวะติดเชื้อแบบแพร่กระจาย  (ภาษาอังกฤษ) Selected factors related to 
nutritional status in critically ill surgical patients with sepsis  โดยมีวัตถุประสงค์ของการวิจัย เพื่อศึกษา
ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยคัดสรร ได้แก่ ความรุนแรงของความเจ็บป่วย ปริมาณพลังงานที่ได้รับ และเวลาที่เร่ิมได้รับ
อาหารครั้งแรกกับภาวะโภชนาการในผู้ป่วยวิกฤตศัลยกรรมที่มีภาวะติดเชื้อแบบแพร่กระจาย ท่านอาจจะไม่ได้รับ
ประโยชน์โดยตรงจากการเข้าร่วมโครงการวิจัยนี้  แต่ข้อมูลที่ได้จะมีประโยชน์ต่อ ด้านการพยาบาล โดย ผลการศึกษาที่ได้
สามารถนำไปใช้เป็นข้อมูลสนับสนุนในการพัฒนารูปแบบการส่งเสริมภาวะโภชนาการ  เพื่อให้ผู้ป่วยได้รับการดูแลด้าน
โภชนาการอย่างเหมาะสม  รวมถึงใช้เป็นแนวทางการดูแลผู้ป่วยวิกฤตศัลยกรรมเพื่อป้องกันการเกิดภาวะทุพโภชนาการ  
โดยผลการศึกษาที่ได้สามารถนำไปใช้เป็นข้อมูลในการพัฒนาโปรแกรมหรือแนวปฏิบัติการส่งเสริมภาวะโภชนาการใน
ผู้ป่วยวิกฤตศัลยกรรม หากท่านตัดสินใจเข้าร่วมการวิจัยแล้ว ผู้วิจัยจะขอให้ท่านตอบแบบสอบถามในข้อมูลส่วนบุคคลของ
ผู้ป่วย เช่น อาชีพ สถานภาพสมรส รายได้ สิทธิการรักษา น้ำหนัก ส่วนสูง โรคประจำตัว โดยใช้เวลาในการตอบ
แบบสอบถามประมาณ 5 นาที และขอเก็บรวบรวมข้อมูลเกี่ยวกับการรักษาของผู้ป่วย เช่น การวินิจฉัยโรค การผ่าตัด 
สัญญาณชีพ ผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ  ยาที่ได้รับ และการได้รับอาหารในระหว่างเข้ารับการรักษาในแฟ้มข้อมูล
ผู้ป่วยและแบบบันทึกทางการพยาบาล โดยผู้วิจัยจะเป็นผู้เก็บรวบรวมข้อมูลด้วยตนเอง 

หากท่านรู้สึกอึดอัด หรือรู้สึกไม่สบายใจกับบางคำถาม ท่านมีสิทธิ์ที่จะไม่ตอบคำถามเหล่านั้นได้ รวมถึงท่านมี
สิทธิ์ถอนตัวออกจากโครงการนี้เมื่อใดก็ได้ โดยไม่ต้องแจ้งให้ทราบล่วงหน้า และการไม่เข้าร่วมวิจัยหรือถอนตัวออกจาก
โครงการวิจัยนี้ จะไม่มีผลกระทบใดๆ ต่อการรักษาพยาบาลอันพึงได้รับในปัจจุบันและอนาคต  

ข้อมูลในการตอบแบบสอบถามของท่านจะถูกเก็บรักษาไว้ ไม่เปิดเผยต่อสาธารณะ และจะรายงานผลการวิจัยใน
ภาพรวมเท่านั้น และจะดำเนินการทำลายข้อมูลที่เก่ียวข้องภายหลังเสร็จสิ้นการวิจัย  ในการวิจัยคร้ังนี้ท่านจะไม่ได้รับ
ค่าตอบแทนและไม่เสียค่าใช้จ่ายใดๆ ทั้งสิ้น  
 หากท่านมีข อ ง ัยเกี่ยวกับงานวิจัย โปรดติดต่อได ที่ นางสาวพิมลพรรณ อันทะหวา นิสิตปริญญาโท สาขาวิชา
การพยาบาลผู้ใหญ่และผู้สูงอายุ  คณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัย  หมายเลขโทรศัพท์มือถือ  063-1593922 และ ผู้ช่วย
ศาสตราจารย์ ดร. นงเยาว์ มีเทียน หมายเลขโทรศัพท์มือถือ 091-0605640  

หากท่านได้รับการปฏิบัติไม่ตรงตามที่ระบุไว้หรือต้องการทราบสิทธิของท่านขณะเข้าร่วมการวิจัยนี้ สามารถ
ติดต่อได้ที่   คณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยใน คน มหาวิทยาลัยมหาสารคาม กองส่งเสริมการวิจัยและบริการวิชาการ 
มหาวิทยาลัยมหาสารคาม   โทร. 043-754416 เบอร์ภายใน 1755  
 
                ขอขอบพระคุณอย่างสูง 
                          ……………………………………… 
                       (นางสาวพิมลพรรณ อันทะหวา)  
                ผู้วิจัย 
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แบบแ ดงความยินยอม ห ทำการวิจัยจากอา า มัคร 
(  าหรับอา า มัครอายุ 18 ปีข  นไป) 

 

ข้าพเจ้า (นาง/นางสาว/นาย) ................................................. นามสกุล ......................................... อายุ ............... ปี 
บ้านเลขที่ ................. หมู่ที่ .......... ต าบล .............................. อ าเภอ ................................ จังหวัด  ....................................  
 

ได้อ่านคำชี้แจง/รับฟังคำอธิบายจาก นางสาวพิมลพรรณ อันทะหวา เก่ียวกับการเป็นอาสาสมัครในโครงการวิจัย
เร่ือง  ปัจจัยคัดสรรที่มีความสัมพันธ์กับภาวะโภชนาการในผู้ป่วยวิกฤตศัลยกรรมที่มีภาวะติดเชื้อแบบแพร่กระจาย   โดย
ข้อความที่อธิบายประกอบด้วย รายละเอียดทั้งหมดเก่ียวกับที่มาและจุดมุ่งหมายในการทำวิจัย , รายละเอียดของขั้นตอน
ต่างๆ ที่ข้าพเจ้าต้องปฏิบัติและได้รับการปฏิบัติ , ประโยชน์ที่ข้าพเจ้าจะได้รับจากการวิจัย และความเสี่ยงที่อาจจะเกิดขึ้น
จากการเข้าร่วมการวิจัย รวมทั้งแนวทางป้องกันและแก้ไขหากเกิดอันตราย โดยได้อ่าน/รับฟังคำอธิบายข้อความใน
เอกสารชี้แจงส าหรับอาสาสมัครที่  ตอบแบบสอบถาม/ให้สัมภาษณ์  โดยตลอด อีกทั้งยังได้รับคำอธิบายและการตอบข้อ
สงสัยจากหัวหน้าโครงการวิจัยเป็นที่เรียบร้อยแล้ว 

ตลอดจนการรับรองจากผู้วิจัยที่จะเก็บรักษาข้อมูลของข้าพเจ้าไว้เป็นความลับ และไม่ระบุชื่อหรือข้อมูลส่วนตัว
เป็นรายบุคคลต่อสาธารณชน โดยผลการวิจัยจะนำเสนอในลักษณะภาพรวมที่เป็นการสรุปผลการวิจัยเพื่อประโยชน์ทาง
วิชาการเท่านั้น  

 ในการเข้าร่วมเป็นอาสาสมัครของโครงการวิจัยครั้งนี้ ข้าพเจ้าเข้าร่วมด้วยความสมัครใจ   และข้าพเจ้าสามารถ
ถอนตัวจากการศึกษานี้เมื่อใดก็ได้ ถ้าข้าพเจ้าปรารถนา โดยจะไม่มีผลกระทบและไม่เสียสิทธิ์ใดๆ ต่อการรักษาพยาบาล ที่
ข้าพเจ้าจะได้รับต่อไปในอนาคต  
 
ข้าพเจ้าเข้าใจข้อความในเอกสารชี้แจงอาสาสมัคร และแบบแสดงความยินยอมนี้โดยตลอดแล้วจึงลงลายมือชื่อไว้ ณ ที่นี้ 

 
ลงชื่อ.............................................................อาสาสมัคร  

(.........................................................................)  
วันที่...............................................................  

 
      ลงชื่อ............................................................พยาน (                                  ) 

(.........................................................................)  
วันที่............................................................... 

 
            ลงชื่อ.............................................................ผู้ขอความยินยอม 

(.........................................................................)  
วันที่.................................................................  
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แบบสอบถามการวิจัย 
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แบบ อบ ามและบันท กข้อมูลของการศ กษาวิจัยเรื่อง 

ปัจจัยคัด รรที่มีความ ัมพันธ์กับภาวะโภชนาการ นผู้ป่วยวิกฤตศัลยกรรม 

                   ที่มีภาวะติดเชื อ นกระแ เลือด    

ID…………………….. 

แบบบันท กข้อมูล ่วนบุคคลและประวัติการเจ็บป่วย 

 ่วนที่ 1 แบบ อบ ามข้อมูล ่วนบุคคล (ผู้วิจัยเก็บข้อมูลด้วยตนเองจากเวชระเบียน หากไม่มีจะ

สอบถามจากอาสาสมัคร/ญาติหรือผู้ปกครองโดยชอบธรรม) 

1. เพศ         ชาย         หญิง 

2. อายุ...................ปี 

3. สถานะภาพสมรส          โสด                  คู่                     หย่า                    หม้าย 

4. อาชีพ                       ทำนา                          

                                  รบัราชการ      

                                  พนักงานบริษัท        

                                  รบัจ้างทั่วไป 

                                  ไม่ได้ทำงาน 

                                  อ่ืนๆ........................... 

5. รายได้................................./เดือน 

6. สิทธิการรักษา              บัตรทอง             

                                   เบิกได้/จ่ายตรง       

                                   ประกันสังคม  

7. น้ำหนัก............................กโิลกรัม              ส่วนสูง..............................เซนติเมตร 

                                    ไม่ทราบน้ำหนัก                  

                                    ไม่ทราบส่วนสูง                     

                                    ไม่ทราบทั้งน้ำหนักและส่วนสูง         
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แบบคัดกรองภาวะติดเชื อ นกระแ เลือด (ผู้วิจัยเก็บข้อมูลด้วยตนเองจากเวชระเบียน) 
 
 

1. Quick Sequential Organ Failure Assessment (qSOFA) มีอย่างน้อย 2 ข้อ ดังต่อไปนี้ 
        1) อัตราการหายใจมากกว่าหรือเท่ากับ 22 ครั้ง/นาที  
        2) ระดับความรู้สึกตัวลดลง น้อยกว่าหรือเท่ากับ 13 คะแนน  
        3) ระดับความดันโลหิตขณะหัวใจบีบตัว (Systolic Blood pressure: SBP) น้อยกว่าหรือเท่ากับ  
           100 มิลลิเมตรปรอท 
 
2. SIRS (Systemic Inflammatory Respond Syndrome) มีอย่างน้อย 2 ข้อ ดังต่อไปนี้ 

         1) อุณหภูมิร่างกายมากกว่า 38 องศาเซลเซียส หรือ น้อยกว่า 36 องศาเซลเซียส 

                  2) อัตราการเต้นของหัวใจมากกว่า 90 ครั้งต่อนาที 
                  3) อัตราการหายใจมากกว่า 20 ครั้งต่อนาที หรือ arterial partial pressure ของ 
                     คาร์บอนไดออกไซด์น้อยกว่า 32 มิลลิเมตรปรอท 
                   4) จำนวนเม็ดเลือดขาวมากกว่า 12,000 เซลล์ต่อลูกบาศก์มิลลิเมตรหรือน้อยกว่า 4,000 เซลล์ต่อ 
                     ลูกบาศก์มิลลิเมตร หรือมีเม็ดเลือดขาวแบนฟอร์มมากกว่าร้อยละ 10  
 
             การแปลผล qSOFA  2 คะแนน ร่วมกับ SIRS 2 คะแนน หมายถึง มีภาวะติดเชื้อในกระแสเลือด 
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แบบประเมินภาวะโภชนาการ 
modified- the nutrition risk in the critical Ill score (m-NUTRIC) 

(ผู้วิจัยเก็บข้อมูลด้วยตนเองจากเวชระเบียน) 
 
Variables Range Points 

Age (years) >50 0 

 50 to <75 1 
 ≥75 2 

APACHE II <15 0 

 15 to <20 1 
 20 to <28 2 

 ≥28 3 

SOFA < 6 0 
 6 to <10 1 

 ≥10 2 
Number of Co-morbidities 0 to 1 0 

 ≥ 2 1 

Day from hospital to ICU admitted  0 to 1  0 
 ≥ 1 1 

 
การแปลผล  
- 0-4 คะแนน หมายถึง มีความเสี่ยงต่อภาวะทุพโภชนาการต่ำ  
- 5-9 คะแนน หมายถึง มีความเสี่ยงต่อภาวะทุพโภชนาการสูง 
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แบบบันท กข อมูลการได รับการดูแลด านโภชนาการ (ผู้วิจัยเก็บข้อมูลด้วยตนเองจากเวชระเบียน) 
 
วันที่ได้รับอาหารมื้อแรก...........................................................เวลา.......................................................................... 
พลังงานเป้าหมายที่ควรได้รับ คำนวณโดยใช้สมการของ Penn State .................................................................... 
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ประวัติผู้เขีย น 
 

ประวัติผู้เขียน 
 

ชื่อ นางสาวพิมลพรรณ อันทะหวา 
วันเกิด 29 พฤศจิกายน 2523 
สถานที่เกิด จังหวัดมหาสารคาม ประเทศไทย 
สถานที่อยู่ปัจจุบัน บ้านเลขท่ี 41 หมู่ 8 ตำบลนาข่า อำเภอวาปีปทุม จังหวัดมหาสารคาม 

44120 
ตำแหน่งหน้าที่การงาน พยาบาลวิชาชีพชำนาญการ 
สถานที่ทำงานปัจจุบัน หอผู้ป่วยหนักศัลยกรรม โรงพยาบาลมหาสารคาม ตำบลตลาด อำเภอเมือง  

จังหวัดมหาสารคาม 44000 
ประวัติการศึกษา พ.ศ. 2542 มัธยมศึกษาตอนปลาย โรงเรียนนาข่าวิทยาคม  

พ.ศ. 2544 ประกาศนียบัตรพยาบาลศาสตร์ระดับต้น วิทยาลัยพยาบาลบรม
ราชชนนี นครสวรรค์   
พ.ศ. 2549 พยาบาลศาสตรบัณฑิต มหาวิทยาลัยเชียงใหม่  
พ.ศ. 2552 ประกาศนียบัตรการพยาบาลเฉพาะทาง สาขาการพยาบาล
ผู้ป่วยวิกฤต (ผู้ใหญ่และผู้สูงอายุ) สถาบันการพยาบาลศรีสวรินทิรา
สภากาชาดไทย  
พ.ศ. 2560 ประกาศนียบัตรการพยาบาลเฉพาะทาง สาขาการพยาบาล
ผู้ป่วยโรคติดเชื้อและการควบคุมการติดเชื้อ คณะพยาบาลศาสตร์ 
มหาวิทยาลัยเชียงใหม่  
พ.ศ. 2567 พยาบาลศาสตรมหาบัณฑิต สาขาการพยาบาลผู้ใหญ่และ
ผู้สูงอายุ คณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยมหาสารคาม 

ทุนวิจัย - 
ผลงานวิจัย -   
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