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บทคัดยอ 
 
  ผูปวยวิกฤตทางศัลยกรรมอุบัติเหตุมีการเปลี่ยนแปลงในกระบวนการเมตาบอลิสึม
สูง ซ่ึงตองการการสงเสริมภาวะโภชนาการที่เพียงพอ การวิจัยคร้ังนี้มีวัตถุประสงค เพื่อพัฒนาและ
ประเมินผลแนวปฏิบัติพยาบาลในการใหอาหารทางสายยางสําหรับผูปวยวิกฤตทางศัลยกรรม
อุบัติเหตุ ในหออภิบาลผูปวยศัลยกรรม โรงพยาบาลสงขลานครินทร โดยประยุกตจากหลักการและ
ขั้นตอนการพัฒนาแนวปฏิบัติทางคลินิกของสภาวิจัยทางการแพทยและสุขภาพแหงชาติ ประเทศ
ออสเตรเลีย วิธีดําเนินการวิจัย ประกอบดวย 2 ระยะ คือ 1) การพัฒนาแนวปฏิบัติพยาบาล และ 2) 
การประเมินคุณสมบัติเบื้องตนของการนําแนวปฏิบัติพยาบาลไปใช เครื่องมือที่ใชในการวิจัย 
ประกอบดวย แนวปฏิบัติพยาบาลที่พัฒนาขึ้น แบบสอบถามความเปนไปไดของการนําแนวปฏิบัติ
ไปใชและความพึงพอใจของผูใชแนวปฏิบัติ และ แบบประเมินการไดรับอาหารทางสายยาง ซ่ึงผาน
การตรวจสอบความตรงเชิงเนื้อหาจากผูทรงคุณวุฒิ 5 ทาน โดยแนวปฏิบัติพยาบาลและแบบบันทึก
การไดรับอาหารมีคาความเที่ยงจากการตรวจสอบความสอดคลองตรงกันในการนําไปใชเทากับ 1.0 
วิเคราะหขอมูลดวยสถิติบรรยาย ผลการวิจัยพบวา   
  1. แนวปฏิบัติพยาบาลในการใหอาหารทางสายยางในผูปวยวิกฤตทางศัลยกรรม
อุบัติเหตุ ประกอบดวยขอปฏิบัติ 5 หมวด จํานวน 35 ขอ ไดแก 1) การประเมินความพรอมของผูปวย
กอนไดรับอาหารทางสายยาง  2) การประเมินความตองการพลังงานและสารอาหาร  3) วิธีการให
อาหารทางสายยาง 4) การปองกันและจัดการภาวะแทรกซอน และ 5) ประเมินผลการไดรับอาหาร  
  2. การประเมินคุณสมบัติเบื้องตนของการนําแนวปฏิบัติพยาบาลไปใช จากการดูแล
ผูปวย 8 ราย โดยพยาบาลผูใชแนวปฏิบัติ 38 ราย พบวา ผูปวยทุกรายไดรับอาหารทางสายยางภายใน 
48 ช่ัวโมงหลังเขารับการรักษาในหอผูปวย และผูปวย 6 ราย (รอยละ 75.0) ไดรับสารอาหารมากกวา
รอยละ 60 ของเปาหมายพลังงานภายใน 72 ช่ัวโมงหลังจากเริ่มไดรับอาหาร โดยพบ ทองอืดเล็กนอย 
1 ราย และปริมาณของเหลวเหลือคางในกระเพาะอาหารมากกวา 200 มล. 1 ราย พยาบาลผูใชแนว
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ปฏิบัติทุกราย ระบุวาแนวปฏิบัตินี้มีความเปนไปไดในการนําไปใชในระดับมาก และรอยละ 89.5 มี
ความพึงพอใจในระดับมาก และมีขอเสนอแนะวาความรูเกี่ยวกับการประเมินความพรอมของผูปวย
ในการรับอาหารทางสายยาง และการประเมินเปาหมายของพลังงานและสารอาหารที่ผูปวยควร
ไดรับมีความจําเปนมากตอการนําแนวปฏิบัตินี้ไปใช 
  ผลการวิจัยแสดงใหเห็นวา แนวปฏิบัติพยาบาลที่พัฒนาขึ้นมีความเหมาะสมในการ
นําไปใช ซ่ึงควรนําไปปฏิบัติและปรับปรุงอยางตอเนื่องเพื่อพัฒนาคุณภาพการดูแลผูปวย อยางไรก็
ตามการนําไปใชในหนวยงานอื่น ควรพิจารณารายละเอียดของแนวปฏิบัติเพื่อความเหมาะสมกับ
บริบทกอนนําไปใช 
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ABSTRACT 
 

Critically traumatic patients have high metabolic alteration and require adequate 
nutritional support. This research study aimed to develop and evaluate the clinical nursing practice 
guideline (CNPG) for enteral feeding in critically traumatic patients at the Surgical Intensive Care 
Unit (SICU), Songklanagarind Hospital. The CNPG was developed based on the principles and 
guideline of the National Health and Medical Research Council of Australia. Two phases were 
conducted, 1) development of the CNPG, and 2) evaluation of the basic qualification of CNPG 
implementation. The research instruments included the CNPG, the Feasibility of CNPG and 
Satisfaction Questionnaire, and the Enteral Feeding Assessment Form. The content validity of 
these instruments was examined by five experts. The inter-rater reliability of the developed CNPG 
and Enteral Feeding Assessment Form were 1.0. Data were analyzed by descriptive statistics. The 
results showed the following:  

1. The CNPG contents comprised 35 items within 5 categories: 1) assessment for 
patient’s readiness to receive early enteral feeding, 2) calculation of energy and nutrient demands, 
3) enteral feeding methods, 4) prevention and management of complication, and 5) outcome 
evaluation.  

2. The CNPG was implemented in 8 critically traumatic patients by 38 SICU 
nurses to test the basic qualification. The results showed that all patients met the requirement of 
intake within 48 hours after admission, and 6 of them (75.0%) received more than 60% of their 
caloric requirement within 72 hours. One patient had mild abdominal discomfort and another one 
had gastric residual volume more than 200 ml. All SICU nurses described the CNPG as being 
feasible for use at a high level, and 89.5 % of them reported their satisfaction at a high level. 
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However, it was suggested that nurses required more knowledge related to assessment of the 
patient’s readiness to receive early enteral feeding, and to the calculation of energy and nutrient 
demands.   
  The findings showed that this CNPG could be applicable for implementation and 
requires continual improvement in order to enhance the quality of patient care. However, the 
details of the guideline should be considered for appropriate used when applied in other settings.  
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กิตติกรรมประกาศ 
 

วิทยานิพนธฉบับนี้สําเร็จไดดวยดี ดวยความกรุณาจาก ดร.หทัยรัตน แสงจันทร 
อาจารยที่ปรึกษาหลัก และรองศาสตราจารย ดร.ประณีต สงวัฒนา อาจารยที่ปรึกษารวม ที่เสียสละ
เวลาในการใหคําแนะนําและตรวจสอบเนื้อหาของวิทยานิพนธ ดวยความเอาใจใสเปนอยางดียิ่ง
ตลอดระยะของการศึกษา ทั้งยังใหกําลังใจและความหวงใยอันมีคายิ่งแกผูวิจัย จนวิทยานิพนธเสร็จ
สมบูรณ ผูวิจัยขอกราบขอบพระคุณในความกรุณาเปนอยางสูงมา ณ ที่นี้ดวย 

ขอกราบขอบพระคุณผูทรงคุณวุฒิทุกทานที่กรุณาชวยตรวจสอบคุณภาพแนว
ปฏิบัติพยาบาล ความตรงตามเนื้อหาของเครื่องมือที่ใชในการวิจัย พรอมทั้งใหขอเสนอแนะที่เปน
ประโยชนอยางดียิ่งในการปรับปรุงเครื่องมือใหมีความสมบูรณ กราบขอบพระคุณคณะกรรมการ
สอบปองกันวิทยานิพนธทุกทานที่ชวยตรวจสอบ ช้ีแนะ เพื่อใหเปนวิทยานิพนธที่สมบูรณยิ่งขึ้น 
ตลอดจนคณาจารยทุกทานที่ประสิทธิ์ประสาทวิชาความรูใหแกผูวิจัยในระหวางการศึกษา 

ขอกราบขอบพระคุณคณะอนุกรรมการฝายวิจัย คณะแพทยศาสตร ที่อนุญาตให
ผูวิจัยดําเนินการทดลองใชแนวปฏิบัติ และรวบรวมขอมูลในหออภิบาลผูปวยศัลยกรรม โรงพยาบาล
สงขลานครินทร กราบขอบพระคุณอาจารยแพทยหนวยศัลยศาสตรอุบัติเหตุ ที่ใหคําแนะนําและรวม
เปนที่ปรึกษาของทีมพัฒนา และกราบขอบพระคุณหัวหนาหออภิบาลผูปวยศัลยกรรม ที่กรุณาให
ความชวยเหลือและอํานวยความสะดวกเปนอยางดียิ่งในการเก็บรวบรวมขอมูล รวมทั้งเจาหนาที่ใน
หออภิบาลผูปวยศัลยกรรมทุกทาน ที่ใหความรวมมือในการประเมินการนําแนวปฏิบัติไปใช และ
ตอบแบบสอบถาม จนวิทยานิพนธฉบับนี้สําเร็จตามวัตถุประสงค 

ทายที่สุดผูวิจัยขอกราบขอบพระคุณทุกคนในครอบครัว และเพื่อนๆ ทุกทาน ที่มี
สวนชวยเหลือและใหกําลังใจแกผูวิจัย จนทําใหวิทยานิพนธนี้สําเร็จดวยดี 
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บทที่ 1 
บทนํา 

 
 

ความเปนมาและความสําคัญของปญหา 
 
 อุบัติเหตุเปนสาเหตุการตายที่สําคัญเปนอันดับสองของประเทศไทย โดยมีอัตราการ
ตายจากอุบัติเหตุในปพ.ศ. 2545 เทากับ 55.3 ตอแสนประชากร และในปพ.ศ. 2550 พบวาอัตราการ
ตายยังคงสูงที่ 56.7 ตอแสนประชากร (สํานักนโยบายและแผนยุทธศาสตร กระทรวงสาธารณสุข, 
2550) สําหรับโรงพยาบาลสงขลานครินทร ซ่ึงเปนโรงพยาบาลระดับตติยภูมิที่ให บริการดูแลรักษา
ผูปวยทั่วไปและผูปวยอุบัติเหตุ รวมทั้งเปนศูนยกลางรับดูแลผูปวยที่สงตอมาจากโรงพยาบาลในเขต
พื้นที่ภาคใต จํานวนผูปวยอุบัติเหตุที่มาเขารับบริการในปพ.ศ. 2551 มีจํานวนเฉลี่ย 897 คนตอเดือน 
(งานเวชระเบียนโรงพยาบาลสงขลานครินทร, 2551) โดยมีจํานวนผูปวยวิกฤตทางศัลยกรรม
อุบัติเหตุที่เขารับการรักษาในหออภิบาลผูปวยศัลยกรรม เฉลี่ย 10 คนตอเดือน (หออภิบาลผูปวย 
โรงพยาบาลสงขลานครินทร, 2551) สาเหตุของการไดรับอุบัติเหตุ พบวามีสาเหตุจากการจราจร
สูงสุด รองลงมาไดแก อุบัติเหตุจากการทํางาน การพลัดตกหกลม ไฟไหมน้ํารอนลวก เปนตน 
นอกจากนี้ในเขตพื้นที่สามจังหวัดชายแดนใต ยังมีสาเหตุที่เกิดจากเหตุการณความไมสงบ ทําใหมี
ผูปวยที่ไดรับบาดเจ็บจากการถูกทํารายดวยอาวุธปนหรือระเบิดมากขึ้น โดยในชวง 2 ปที่ผานมา 
(มกราคม 2550-ธันวาคม 2551) มีจํานวนถึง 3,933 คน (ศูนยเฝาระวังสถานการณใต, 2552)    
 การไดรับอุบัติเหตุอยางรุนแรง เปนสาเหตุใหผูปวยไดรับบาดเจ็บตออวัยวะตางๆ 
รวมกันหลายระบบ เชน การมีเลือดคั่งในสมองทําใหระดับความรูสึกตัวลดลง การฉีกขาดของถุงลม
ปอดทําใหผูปวยมีปญหาในการหายใจเกิดอาการขาดออกซิเจน การฉีกขาดของอวัยวะภายในหรือ
หลอดเลือดทําใหผูปวยเสียเลือดมากภายในชองอกและชองทอง เปนตน การบาดเจ็บเหลานี้มีผลทํา
ใหผูปวยอุบัติเหตุมีอาการวิกฤต และเสี่ยงตอการเสียชีวิตได (สุวิทย, 2550) การบาดเจ็บของเนื้อเยื่อ
หรืออวัยวะตางๆอยางรุนแรง รวมทั้งการเสียเลือดจํานวนมาก กอใหเกิดปฏิกิริยาการตอบสนองของ
รางกาย ไดแก การตอบสนองของระบบควบคุมการไหลเวียนเพื่อปรับภาวะสมดุลของการไหลเวียน
เลือดภายในรางกายใหไปเลี้ยงอวัยวะท่ีสําคัญ คือ สมอง และหัวใจไดเพียงพอ การตอบสนองทาง
กลไกการอักเสบ ทําใหมีการหล่ังสารชีวโมเลกุลเพื่อการฟนหายของเนื้อเยื่อที่บาดเจ็บ และการ
ตอบสนองทางเมตาบอลิสึม เนื่องจากมีระดับความตองการพลังงานของรางกายที่เพิ่มสูงมาก (เจษฏา
และชาญวิทย, 2550) เปนตน 
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การตอบสนองทางเมตาบอลิสึม เปนผลจากการทํางานรวมกันของระบบประสาท
และฮอรโมน โดยแบงเปน 2 ระยะ คือ ระยะช็อก และระยะฟนฟู ระยะช็อกจะเปนการตอบสนองที่
เกิดขึ้นทันทีภายหลังไดรับบาดเจ็บ รางกายจะมีการปรับลดการใชออกซิเจนของเนื้อเยื่อเพื่อลดการ
ใชพลังงาน ผลของฮอรโมนแคทีโครามีน และคอรติโซล จากการตอบสนองของระบบการไหลเวยีน
เลือดจะกระตุนการหลั่งฮอรโมนกลูคากอน ทําใหเกิดการสลายไกลโคเจนในตับไดเปนกลูโคส เพื่อ
นํากลูโคสมาใชเปนแหลงพลังงานสําหรับเนื้อเยื่อสําคัญ ไดแก สมอง เม็ดเลือด และเซลลภูมิคุมกัน 
แตพบวาเซลลเนื้อเยื่อเหลานี้ไมสามารถนํากลูโคสเขาเซลลเพื่อผลิตพลังงานได เนื่องจากเปนผลของ
ฮอรโมนที่ตานฤทธิ์อินซูลิน จึงเกิดกระบวนการสรางพลังงานแบบไมใชออกซิเจนขึ้นภายในเซลล
ดังกลาว เปนสาเหตุใหผูปวยมีระดับของแลคเตทในกระแสเลือดเพิ่มมากขึ้น เมื่อผูปวยมีสมดุลของ
ระบบการไหลเวียนเลือดกลับคืนมา รางกายจะเขาสูระยะฟนฟู ซ่ึงเปนระยะที่มีกระบวนการสลาย
ของโปรตีนและไขมันเกิดขึ้นอยางมาก โดยเฉพาะกระบวนการสลายโปรตีนใหไดกรดอะมิโนอิสระ 
เพื่อใหตับนําไปใชสรางกลูโคสเพิ่มขึ้น และสังเคราะหโปรตีนในกลไกการอักเสบและการซอมแซม
เนื้อเยื่อ การตอบสนองของรางกายในกระบวนการสลาย ของผูปวยวิกฤตทางศัลยกรรมอุบัติเหตุนี้ 
จะแตกตางกับผูปวยทั่วไปที่ไมไดรับอาหารเปนเวลานาน ซ่ึงรางกายมีการปรับตัวเพื่อลดการสูญเสีย
โปรตีนจํานวนมากโดยใชกระบวนการสลายไขมันเปนหลักในการสรางพลังงาน แตในผูปวยวิกฤต
ทางศัลยกรรมอุบัติเหตุพบวารางกายยังคงเกิดกระบวนการสลายโปรตีนเปนหลัก ซ่ึงเปนผลจากการ
ตอบสนองทางกลไกการอักเสบที่มีการหลั่งสารชีวโมเลกุลตางๆ มามีผลกระตุนกระบวนการสลาย
โปรตีนใหเกิดมากขึ้น และหากผูปวยมีภาวะแทรกซอนรวมดวย เชน มีการติดเชื้อในปอด มีการเนา
ตายของเนื้อเยื่อ เปนตน ระยะฟนฟูนี้จะยังคงอยูเปนเวลานาน (Hasenboehler et al., 2006; Lowry & 
Perez, 2006)     

ผลตอบสนองตอการบาดเจ็บโดยกระบวนการเมตาบอลิสึมนี้ ทําใหผูปวยวิกฤตทาง
ศัลยกรรมอุบัติเหตุมีความตองการพลังงานในระดับสูงมากกวาปกติ จึงพบวาผูปวยมีระดับน้ําตาลใน
เลือดสูงทั้งๆ ที่ไมมีประวัติโรคเบาหวาน มีการสูญเสียมวลกลามเนื้อมาก ทําใหกลามเนื้อที่ชวย
หายใจออนแรง เปนสาเหตุทําใหผูปวยไมสามารถถอดเครื่องชวยหายใจได มีความผิดปกติของ
ระบบภูมิคุมกัน สงผลใหแผลหายชา และเกิดภาวะแทรกซอนจากการติดเชื้อเพิ่มขึ้น (วิชญ, ธนวรรธ
, และจุมพล, 2550) จากการรวบรวมงานวิจัยของฮาเซนโบหเลอรและคณะ (Hasenboehler et al., 
2006) พบวาผูปวยวิกฤตทางศัลยกรรมอุบัติเหตุที่มีความเสี่ยงตอภาวะทุพโภชนาการ มีอัตราการเกิด
ภาวะแทรกซอนจากการติดเชื้อเพิ่มขึ้น ทําใหจํานวนวันนอนรักษาในโรงพยาบาลเพิ่มขึ้น และมี
อัตราการตายสูงขึ้นดวย ซ่ึงการเปลี่ยนแปลงทางโภชนาการของผูปวยวิกฤตทางศัลยกรรมอุบัติเหตุ
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พบมีปจจัยที่เกี่ยวของ ไดแก การไดรับสารอาหาร ความรุนแรงของอวัยวะที่บาดเจ็บ การรักษา อายุ 
เพศ (Jones & Heyland, 2008; Marik & Zaloga, 2001)    

การไดรับสารอาหารที่เพียงพอในผูปวยวิกฤตทางศัลยกรรมอุบัติเหตุ จะชวยลด
กระบวนการสลายโปรตีนและไขมัน และชวยสงเสริมการซอมแซมเนื้อเยื่อในระยะการฟนฟู 
(Chittawatanarat & Chuntrasakul, 2006) การใหสารอาหารในผูปวยวิกฤต มี 2 วิธี คือ การใหสาร 
อาหารผานทางเดินอาหารหรือการใหอาหารผานทางสายยาง และการใหสารอาหารผานทางหลอด
เลือดดํา โดยพบวาการใหอาหารผานทางเดินอาหารเปนวิธีแรกที่เลือกใหกับผูปวยวิกฤตทาง
ศัลยกรรมอุบัติเหตุกอนการใหสารอาหารทางหลอดเลือดดํา ในกรณีที่ไมมีขอหามในการใหอาหาร
ผานทางเดินอาหาร เนื่องจากการใหสารอาหารผานทางเดินอาหารจะมีผลชวยกระตุนการทํางานของ
กระเพาะอาหารและลําไส กระตุนการไหลเวียนเลือดมาเลี้ยงในชองทอง ปองกันเยื่อบุในโพรงลําไส
ฝอตัว และปองกันการติดเชื้อผานทางลําไสเขาสูรางกาย (Hernandez et al., 1999) พบวาการเริ่มให
สารอาหารผานทางเดินอาหารโดยเร็ว (early enteral feeding) มีความสัมพันธกับการลดลงของอัตรา
การเกิดภาวะแทรกซอนจากการติดเชื้อ (Dissanaike et al., 2008; Kreymann, Berger, & Deute, 
2006) และการลดลงของอัตราการเกิดภาวะอวัยวะลมเหลวหลายระบบ (Kompan, Kremzar, 
Gadzijev, & Prosek, 1999)   

 วิธีการใหสารอาหารผานทางเดินอาหารแกผูปวยวิกฤตทางศัลยกรรมอุบัติเหตุ สวน
ใหญจะเปนการใหสารอาหารผานทางสายยางเขาสูกระเพาะอาหารหรือลําไสเล็ก ซ่ึงผูปวยควรไดรับ
สารอาหารภายใน 24-48 ช่ัวโมงหลังไดรับบาดเจ็บ (McClave et al., 2009) แตในกรณีผูปวยวิกฤต
ทางศัลยกรรมอุบัติเหตุ มักพบปญหาที่ทําใหไมสามารถเริ่มใหสารอาหารผานทางเดินอาหารได 
ไดแก ภาวะไมสมดุลของระบบการไหลเวียนเลือดทําใหมีการเปลี่ยนแปลงของสัญญาณชีพ
ตลอดเวลา การไดรับยาเพิ่มความดันโลหิตในขนาดสูงสงผลใหการไหลเวียนเลือดของอวัยวะใน
ชองทองลดลง (กวีศักดิ์ และพจนา, 2549) มีความผิดปกติของอวัยวะตางๆที่ยังไมไดรับการแกไข 
รวมทั้งมีโอกาสเขารับการผาตัดอยางรีบดวนในกรณี เชน มีเลือดคั่งในสมองเพิ่มขึ้น มีการฉีกขาด
ของอวัยวะหรือหลอดเลือดในชองอกหรือชองทอง มีการแตกหักของกระดูก (สุรกิจ, วิธวินท, และ
จุมพล, 2550) มีภาวะบีบรัดของชองทอง (อดิสร, 2548) เปนตน การตัดสินใจเริ่มใหอาหารผานทาง
สายยางในผูปวยวิกฤตทางศัลยกรรมอุบัติเหตุ จึงตองพิจารณาอยางรอบคอบจากทีมใหการรักษา 
รวมทั้งอาจตองใชเวลามากขึ้นในการติดตามประเมินอาการผูปวย จึงเกิดความลาชาในการเริ่มให
อาหารผานทางสายยาง (กวีศักดิ์และจอมจักร, 2549; Zarbock et al., 2008) นอกจากนี้การใหอาหาร
ผานทางสายยางในผูปวยวิกฤตทางศัลยกรรมอุบัติเหตุ จะพบภาวะแทรกซอนทางคลินิก เชน อาเจยีน 
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สําลักอาหาร ทองอืด ทองเสีย เปนตน เปนสาเหตุที่ทําใหผูปวยไมไดรับสารอาหารผานทางเดิน
อาหาร หรือไดรับปริมาณสารอาหารนอยกวาที่ตองการ (กวีศักดิ์และจอมจักร)    

 การดูแลใหอาหารทางสายยางในผูปวยวิกฤตทางศัลยกรรมอุบัติเหตุเปนการปฏิบัติ
ที่พยาบาลมีสวนเกี่ยวของมากที่สุด ซ่ึงจากประสบการณที่ปฏิบัติงานในหออภิบาลผูปวยศัลยกรรม
ของผูวิจัย พบวารูปแบบของการสั่งใหอาหารทางสายยางของแพทยผูรักษาแตละทาน จะมีความ
แตกตางกัน ซ่ึงสอดคลองกับการศึกษาของ บูเกาท, ไอพี, วีเวอร, สวอทซ และโอดี (Bourgault, Ipe, 
Weaver, Swartz, & O’dea, 2007) เชน การเริ่มใหอาหารแกผูปวยโดยรอหรือไมตองรอการไดยิน
เสียงการทํางานของลําไส การเริ่มใหอาหารเหลวทางสายยางในอัตราและความเขมขนที่แตกตางกัน 
การกําหนดปริมาณอาหารสําหรับใหในแตละวัน การประเมินการรับอาหารได การแกไขเมื่อเกิด
ปญหาที่เกี่ยวของกับการไดรับอาหารผานทางสายยาง เปนตน นอกจากนี้การปฏิบัติพยาบาลในการ
ใหอาหารทางสายยางแกผูปวย ยังมีความหลากหลายในการจัดการ ซ่ึงสอดคลองกับการศึกษาของ 
มารเชลและเวสท (Marshall & West, 2006) เชน ระยะเวลาของการเริ่มใหอาหารภายหลังมีคําสั่ง
รักษา รูปแบบวิธีการใหอาหาร การเลือกใชวัสดุ การดูแลเครื่องมือที่ใชในการใหอาหาร การตรวจ 
สอบปริมาณอาหารที่เหลือในกระเพาะอาหาร และการตัดสินใจในการปรับการใหอาหารเมื่อเกิด
ปญหาในระหวางใหอาหารทางสายยาง เปนตน ความหลากหลายในการปฏิบัติดังกลาว อาจทําให
ผูปวยวิกฤตทางศัลยกรรมอุบัติเหตุไดรับสารอาหารไมเพียงพอ และอาจเกิดผลกระทบตอการรักษา
ได การมีแนวปฏิบัติพยาบาลในการใหอาหารทางสายยางที่เฉพาะสําหรับผูปวย นาจะเปนวิธีการที่
จะทําใหการปฏิบัติของเจาหนาที่มีมาตรฐาน และมีการปฏิบัติในแนวทางเดียวกัน (ฟองคํา, 2549) 
จากการศึกษาเปรียบเทียบผลการนําแนวปฏิบัติในการใหอาหารผานทางสายยางที่พัฒนาขึ้นในหอ
ผูปวย มาใชปฏิบัติพยาบาลในการใหอาหารทางสายยางสําหรับผูปวยวิกฤตทางศัลยกรรมและอายุรก
รรม พบวา จํานวนผูปวยในกลุมที่ไดรับอาหารทางสายยางโดยใชแนวปฏิบัติไดรับอาหารทางสาย
ยางภาย ใน 3 วันแรกมีจํานวนมากกวา และไดรับปริมาณแคลอรีตอวันมากกวากลุมควบคุมที่ปฏิบัติ
ตามรูปแบบเดิมที่เคยปฏิบัติกันมา (Woien & Bjork, 2006)   

ปจจุบันการปฏิบัติพยาบาลในการใหอาหารทางสายยางสําหรับผูปวย  ใน
โรงพยาบาลสงขลานครินทร ไดปฏิบัติตามมาตรฐานพยาบาลในการใหอาหารทางสายยาง (วิมล
รัตน, สุธีราภรณ, และกมลรัตน, 2550) ซ่ึงเปนแนวปฏิบัติพยาบาลที่นํามาใชในกรณีผูปวยทั่วไป  แต
ยังไมมีแนวปฏิบัติพยาบาลที่เฉพาะในการใหอาหารทางสายยางสําหรับผูปวยวิกฤตทางศัลยกรรม
อุบัติเหตุ จากการทบทวนวรรณกรรม พบวามีแนวปฏิบัติทางคลินิกในการใหอาหารทางสายยางใน
ผูปวยวิกฤตทางศัลยกรรมอุบัติเหตุของศูนยการแพทยเดนเวอร (Denver Health Medical Center) 
สหรัฐอเมริกา ใหขอเสนอแนะการปฏิบัติในการใหอาหารผานสายยางสําหรับผูปวยวิกฤตทาง
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ศัลยกรรมอุบัติเหตุ ประกอบดวย การประเมินความพรอมของผูปวยกอนใหอาหารทางสายยาง 
ปริมาณอาหารทางสายยางที่เร่ิมให การปรับเพิ่มปริมาณอาหารจนไดรับตรงตามปริมาณพลังงานที่
ตองการ และการปรับวิธีการใหอาหารในกรณีเกิดภาวะแทรกซอนจากการใหอาหาร ไดแก มีอาหาร
เหลือคางในกระเพาะอาหารมาก ถายเหลว และทองอืด (Biffl, Moore, & Haenel, 2002) นอกจากนี้
การรวบรวมหลักฐานเชิงประจักษในชวงกอนป ค.ศ. 2000 ของจาคอบสและคณะ (Jacobs et al., 
2004) ใหขอเสนอแนะในการใหอาหารผานทางสายยางแกผูปวยวิกฤตทางศัลยกรรมอุบัติเหตุ ไดแก 
เวลาที่เหมาะสมในการเริ่มใหอาหารทางสายยาง การเลือกใหอาหารผานเขาสูกระเพาะอาหารหรือ
ลําไสเล็ก ปริมาณพลังงานและสารอาหารที่ผูปวยควรไดรับ การติดตามภาวะโภชนาการ และชนิด
ของสารอาหารที่เหมาะสมสําหรับผูปวย ซ่ึงขอเสนอแนะของแนวปฏิบัติทางคลินิกในการใหอาหาร
ทางสายยางที่กลาวมา เปนแนวทางปฏิบัติที่เหมาะสมสําหรับแพทย จึงมีขอมูลไมเพียงพอในการ
นํามาใชเปนแนวทางปฏิบัติสําหรับพยาบาล เนื่องจากขาดรายละเอียดในการปฏิบัติพยาบาลเพื่อดูแล
ระหวางการใหอาหารทางสายยาง และการพยาบาลเพื่อปองกันและจัดการภาวะแทรกซอนที่เกิดจาก
การใหอาหารทางสายยาง รวมทั้งการประเมินการไดรับอาหารของผูปวยที่เหมาะสม ผูวิจัยจึงสนใจ
ที่จะดําเนินการพัฒนาแนวปฏิบัติพยาบาลในการใหอาหารทางสายยางในผูปวยวิกฤตทางศัลยกรรม
อุบัติเหตุขึ้น โดยประยุกตวิธีการจากการสรางแนวปฏิบัติทางคลินิกของสภาวิจัยทางการแพทยและ
สุขภาพแหงชาติ ประเทศออสเตรเลีย (National Health and Medical Research Council {NHMRC}, 
1998) และประเมินคุณสมบัติเบื้องตนของแนวปฏิบัติพยาบาลในเชิงกระบวนการและผลลัพธทาง
คลินิก โดยนํามาใชในหออภิบาลผูปวยศัลยกรรม เพื่อกอใหเกิดการบูรณาการความรูเชิงประจกัษไปสู
การปฏิบัติที่เหมาะสม สงเสริมการทํางานระหวางสหสาขาวิชาชีพ และลดความหลาก หลายของการ
ปฏิบัติ เพื่อใหเกิดประสิทธิผลที่ดีตอผูปวย อันจะนําไปสูประสิทธิภาพของการพยาบาลตอไป 
 
วัตถุประสงค 
 

1.   เพื่อพัฒนาแนวปฏิบัติพยาบาลในการใหอาหารทางสายยางในผูปวยวิกฤตทาง
ศัลยกรรมอุบัติเหตุ ในโรงพยาบาลสงขลานครินทร  

2.   เพื่อประเมินคุณสมบัติเบื้องตนของการนําแนวปฏิบัติไปใช ในการใหอาหาร
ทางสายยางในผูปวยวิกฤตทางศัลยกรรมอุบัติเหตุ ในโรงพยาบาลสงขลานครินทร 
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คําถามการวิจยั 
 

1.   แนวปฏิบัติพยาบาลในการใหอาหารทางสายยางในผูปวยวิกฤตทางศัลยกรรม
อุบัติเหตุประกอบดวยอะไรบาง 

2.  แนวปฏิบัติพยาบาลในการใหอาหารทางสายยางในผูปวยวิกฤตทางศัลยกรรม
อุบัติเหตุที่พัฒนาขึ้น มีความเปนไปไดในการนําไปใช มีความพึงพอใจของผูใช มีปญหาและ
อุปสรรค และเพิ่มผลลัพธทางคลินิกหรือไม อยางไร  
 
กรอบแนวคิด 
 

การวิจัยคร้ังนี้ ใชแนวคิดการเริ่มใหอาหารผานทางสายยางโดยเร็ว (early enteral 
feeding) ซ่ึงเปนการเริ่มใหสารอาหารผานสายใหอาหารเขาสูกระเพาะอาหารหรือลําไสภายใน 24-48 
ช่ัวโมงภายหลังเขารับการรักษา เพื่อชวยรักษาเยื่อบุผิวของลําไสซ่ึงมีผลตอการดูดซึมสารอาหาร 
และการปองกันการติดเชื้อผานทางเยื่อบุลําไส และสงเสริมใหผูปวยไดรับสารอาหารอยางเพียงพอ
ตอความตองการพลังงาน โดยมีกระบวนการใหอาหารทางสายยาง ประกอบดวย การประเมินความ
พรอมของผูปวยกอนการรับอาหารทางสายยาง การประเมินความตองการพลังงานและสารอาหาร 
วิธีการใหอาหารทางสายยาง การปองกันภาวะแทรกซอนและการจัดการ และการประเมินผลลัพธ
ภายหลังไดรับอาหาร ผูวิจัยนําแนวคิดดังกลาวไปสูการปฏิบัติพยาบาลดวยการพัฒนาแนวปฏิบัติ
พยาบาลในการใหอาหารทางสายยางในผูปวยวิกฤตทางศัลยกรรมอุบัติเหตุ โดยใชกรอบแนวคิดการ
สรางแนวปฏิบัติทางคลินิกของสภาวิจัยทางการแพทยและสุขภาพแหงชาติ ประเทศออสเตรเลีย 
(NHMRC, 1998) นํามาประยุกตใชในการพัฒนาแนวปฏิบัติพยาบาล โดยแบงเปน 2 ระยะ คือ ระยะ
ที่ 1 การพัฒนาแนวปฏิบัติพยาบาล ประกอบดวย 6 ขั้นตอน คือ 1) กําหนดขอบเขตของปญหา 2) 
กําหนดทีมพัฒนาแนวปฏิบัติ 3) กําหนดวัตถุประสงค กลุมเปาหมายที่เปนผูใชแนวปฏิบัติ และ
กําหนดผลลัพธทางคลินิก 4) ทบทวนวรรณกรรมเพื่อหาหลักฐานเชิงประจักษ 5) ประเมินคุณภาพ
ของหลักฐานเชิงประจักษ 6) ยกรางแนวปฏิบัติตามหลักฐานเชิงประจักษ และระยะที่ 2 การประเมิน
คุณสมบัติเบื้องตนของการนําแนวปฏิบัติพยาบาลไปใช ประกอบดวย 2 ขั้นตอน คือ 1) นําแนว
ปฏิบัติไปทดลองใช 2) ประเมินผล และปรับปรุงแกไข   
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ขอบเขตการวจิัย 
 

 การศึกษาครั้งนี้เปนการวิจัยเชิงพัฒนา เพื่อพัฒนาและประเมินแนวปฏิบัติพยาบาล
ในการใหอาหารทางสายยางในผูปวยวิกฤตทางศัลยกรรมอุบัติเหตุที่เขารับการรักษาในหออภิบาล
ผูปวยศัลยกรรม โรงพยาบาลสงขลานครินทร  

 
นิยามศัพท         
 

การใหอาหารทางสายยาง หมายถึง การใหอาหารเหลวผานทางสายยางใหอาหาร
เพื่อเขาสูกระเพาะอาหาร โดยผูปวยวิกฤตทางศัลยกรรมอุบัติเหตุ จะไดรับการใสสายยางใหอาหาร
ชนิดที่ใสผานจมูกหรือปากลงสูกระเพาะอาหาร การปฏิบัติพยาบาลจะประกอบดวย การประเมิน
ความพรอมของผูปวยกอนการรับอาหารทางสายยาง การประเมินความตองการพลังงานและ
สารอาหาร วิธีการใหอาหารทางสายยาง การปองกันภาวะแทรกซอนและการจัดการ และการ
ประเมินผลลัพธภายหลังไดรับอาหาร 

การพัฒนาแนวปฏิบัติพยาบาลในการใหอาหารทางสายยางในผูปวยวิกฤตทาง
ศัลยกรรมอุบัติเหตุ หมายถึง กระบวนการในการจัดทําขอกําหนดในการปฏิบัติพยาบาลในการให
อาหารทางสายยาง โดยประยุกตจากขั้นตอนการสรางแนวปฏิบัติทางคลินิกของสภาวิจัยทางการ
แพทยและสุขภาพแหงชาติ ประเทศออสเตรเลีย และจัดทําเปนคูมือการปฏิบัติพยาบาลซึ่งเปน
เครื่องมือสําหรับพยาบาลใชเปนแนวทางในการใหอาหารทางสายยางในผูปวยวิกฤตทางศัลยกรรม
อุบัติเหตุ  

การประเมินคุณสมบัติเบื้องตนในการนําแนวปฏิบัติไปใช หมายถึง การนําแนว
ปฏิบัติพยาบาลที่พัฒนาแลวไปทดลองใช และประเมินผลลัพธ ซ่ึงประกอบดวย 1) ผลลัพธเชิง
กระบวนการ ไดแก ความเปนไปไดในการนําแนวปฏิบัติพยาบาลในการใหอาหารทางสายยางใน
ผูปวยวิกฤตทางศัลยกรรมอุบัติเหตุไปใช และความพึงพอใจของพยาบาลผูใชแนวปฏิบัติพยาบาล 
และ 2) ผลลัพธทางคลินิก ไดแก จํานวนผูปวยที่เร่ิมไดรับอาหารทางสายยางใน 48 ช่ัวโมงภายหลัง
จากเขารับการรักษา จํานวนผูปวยที่ไดรับพลังงานจากสารอาหารทางสายยางไมนอยกวารอยละ 60 
ภายใน 72 ช่ัวโมงหลังจากเริ่มไดรับอาหาร จํานวนครั้งของภาวะแทรกซอนที่เกิดขึ้นระหวางให
อาหารทางสายยาง คือ มีปริมาณของเหลวเหลือคางในกระเพาะมาก อาเจียน สําลักอาหาร ทองอืด 
และทองเสีย โดยใชแบบบันทึกการไดรับอาหารทางสายยางของผูปวยที่ผูวิจัยไดพัฒนาขึ้น 
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ประโยชนที่คาดวาจะไดรับ 
 

แนวปฏิบัติพยาบาลในการใหอาหารทางสายยางในผูปวยวิกฤตทางศัลยกรรม
อุบัติเหตุที่เหมาะสม ที่สามารถนําไปสูการพัฒนาคุณภาพการปฏิบัติในทิศทางเดียวกันของพยาบาล
วิชาชีพและทีมสุขภาพ ซ่ึงจะเพิ่มคุณภาพทางคลินิกในการดูแลผูปวยวิกฤตทางศัลยกรรมอุบัติเหตุ  
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บทที่ 2     
วรรณคดีท่ีเกี่ยวของ 

 
 

การวิจยัคร้ังนีม้ีวัตถุประสงค เพื่อพัฒนาแนวปฏิบัติพยาบาลในการใหอาหารทาง
สายยางในผูปวยวิกฤตทางศลัยกรรมอุบัติเหตุ ซ่ึงผูวิจัยไดศึกษาทบทวนวรรณกรรมและงานวิจยัที่
เกี่ยวของ โดยมีขอบเขต ดังนี้ 
 1. แนวคดิของผูปวยวกิฤตทางศัลยกรรมอุบัติเหตุ   
   1.1 การประเมนิความรุนแรงของผูปวยวกิฤตทางศัลยกรรมอุบัติเหตุ  
   1.2 กระบวนการตอบสนองของรางกายตอการบาดเจ็บในภาวะวิกฤต 
 2. ภาวะโภชนาการในผูปวยวิกฤตทางศัลยกรรมอุบัติเหต ุ   
 2.1 การเผาผลาญสารอาหารในผูปวยวกิฤตทางศัลยกรรมอุบัติเหตุ   
 2.2 ปจจัยที่เกีย่วของกับภาวะโภชนาการในผูปวยวิกฤตทางศัลยกรรม
อุบัติเหตุ    
 2.3 ผลกระทบจากปญหาทางโภชนาการในผูปวยวกิฤตทางศัลยกรรม
อุบัติเหตุ   
  2.4 การสงเสริมภาวะโภชนาการในผูปวยวกิฤตทางศัลยกรรมอุบัติเหตุ 
 3. การใหอาหารทางสายยางในผูปวยวกิฤตทางศัลยกรรมอุบัติเหตุ  
 3.1 การประเมนิความพรอมของผูปวยในการรับอาหารทางสายยาง 
 3.2 การประเมนิความตองการพลังงานและสารอาหาร 
 3.3 การดูแลขณะใหอาหารทางสายยาง 
 3.4 การติดตามประเมินผลภายหลังไดรับสารอาหารทางสายยาง 
 3.5 การใหอาหารทางสายยางในผูปวยวกิฤตทางศัลยกรรมอุบัติเหตุ ใน
หออภิบาลผูปวยศัลยกรรม  
 4. การพัฒนาและประเมินผลแนวปฏิบัติพยาบาลในการใหอาหารทางสายยางใน
ผูปวยวกิฤตทางศัลยกรรมอุบัติเหตุ    
 4.1 แนวคดิการพัฒนาและประเมินผลแนวปฏิบัติพยาบาล 
 4.2 แนวปฏิบตัิพยาบาลในการใหอาหารทางสายยางในผูปวยวิกฤตทาง
ศัลยกรรมอุบัติเหตุ  
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แนวคดิของผูปวยวิกฤตทางศัลยกรรมอุบัติเหต ุ
 

ผูปวยวิกฤตทางศัลยกรรมอุบัติเหตุ สวนใหญจะไดรับบาดเจ็บของอวัยวะรวมกัน
หลายๆ ระบบ เชน มีเลือดคั่งในสมองทําใหระดับความรูสึกตัวลดลง มีการฉีกขาดของถุงลมปอดทํา
ใหเกิดปญหาในการหายใจจนมีภาวะขาดออกซิเจน มีการฉีกขาดของอวัยวะหรือหลอดเลือดทั้ง
ภายในชองอกและทองทําใหผูปวยมีอาการตกเลือดภายใน มีการแตกหักของกระดูกแขนขา ผิวหนัง
เปนแผลหลุดลอกบริเวณกวางจากไฟไหม เปนตน การบาดเจ็บรวมหลายระบบนี้มีผลทําใหผูปวยมี
อาการวิกฤต และเสี่ยงตอการเสียชีวิตได (สุวิทย, 2550) การอธิบายความรุนแรงของการบาดเจ็บที่
เกิดขึ้นในผูปวยแตละราย ตองมีการอธิบายตําแหนงของอวัยวะที่ไดรับบาดเจ็บ ระดับความรุนแรง
ทางกายวิภาค และการตอบสนองดานสรีรวิทยาของผูไดรับบาดเจ็บ จึงไดมีการนําระบบคะแนนการ
บาดเจ็บมาใช เพื่อใชเปรียบเทียบในการประเมินประสิทธิภาพ และประสิทธิผลของการรักษาผูปวย 
  

การประเมินความรุนแรงของผูปวยวกิฤตทางศัลยกรรมอุบัติเหต ุ
การประเมินระดับความรุนแรงของการบาดเจ็บดวยการใชระบบคะแนน พบวามี

วิธีการประเมินไดหลากหลายวิธีที่แตกตางกัน ซ่ึงสรุปไดสามวิธี (สุวิทย, 2550) ดังนี้ 
1.การประเมินความรุนแรงตามการเปลี่ยนแปลงทางสรีรวิทยา (physiologic 

score) ไดแก  การประเมินการเปลี่ยนแปลงทางระบบประสาทดวยคะแนนกลาสโกว (Glascow 
Coma Score [GCS]) โดยประเมินการลืมตา การโตตอบดวยเสียงพูด และการเคลื่อนไหวรางกายเมื่อ
ไดรับการกระตุน มีคะแนนรวม 3-15 คะแนน โดยคะแนนที่นอยลงจะหมายถึงการทํางานของสมอง
ลดลง การประเมินดวยคะแนนอารทีเอส (Revised Trauma Score [RTS]) เปนการใหคะแนนโดย
อาศัยการเปลี่ยนแปลงของความดันเลือดซิสโตลิก อัตราการหายใจ และคะแนนกลาสโกว มีคะแนน
รวม 0-12 คะแนน โดยคะแนนที่สูงหมายถึงมีอาการรุนแรงมาก และ RTS เปนวิธีการที่สามารถ
ประเมินไดรวดเร็วจึงนิยมใชในการประเมินเพื่อคัดแยกผูบาดเจ็บ ณ จุดเกิดเหตุหรือแรกรับที่หนวย
ฉุกเฉิน  

2.การประเมินความรุนแรงตามการบาดเจ็บทางกายภาพ (anatomic score) 
ไดแก การประเมินเอไอเอส (Abbreviated Injury Scale [AIS])โดยประเมินจากการบาดเจ็บของสวน
ตางๆ ของรางกาย 6 สวน ไดแก ศีรษะ คอ แขนขา หนาอก ทอง และผิวหนัง และใหคะแนนในแต
ละสวนเปนระดับ 1 (บาดเจ็บเล็กนอย) ถึง 6 (บาดเจ็บมากจนไมสามารถมีชีวิตรอด) แตการประเมิน
โดยวิธีนี้จะบอกความรุนแรงของอวัยวะเพียงสวนใดสวนหนึ่ง สําหรับผูปวยที่ไดรับบาดเจ็บหลาย
ระบบจะนิยมใชคะแนนไอเอสเอส (Injury Severity Score [ISS]) ซ่ึงเปนคะแนนที่ไดมาจากการนํา
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คะแนนที่ไดมากที่สุดสามสวนแรกของการประเมินเอไอเอสมายกกําลังสองแลวเอามารวมกัน คา
คะแนนรวมมากที่สุดของไอเอสเอส คือ 75 คะแนน โดยผูปวยที่ไดคะแนนไอเอสเอส 16 คะแนนขึ้น
ไปจัดอยูระดับรุนแรง ผูปวยที่ได 25 คะแนนขึ้นไปจัดอยูระดับวิกฤต คะแนนไอเอสเอสยังคงใชรวม
ในการทํานายอัตราตายของผูปวยที่ไดรับอุบัติเหตุ (Coimbra, Campos, & McCoy-Hill, 2007) การ
ประเมินความรุนแรงโดยใชคะแนนไอเอสเอส สามารถนํามาใชเปนเกณฑพิจารณาผูปวยใหเขารับ
การรักษาตอในหอผูปวยหนักได แตการประเมินคะแนนไอเอสเอส ใหครอบคลุมการบาดเจ็บ
ทั้งหมดตองอาศัยผู เชี่ยวชาญและใชเวลานานในการวินิจฉัย   

 3. การประเมินความรุนแรงหลายวิธีรวมกัน (combined score) ไดแก 
คะแนนอะพาเช (Acute physiology and chronic health evaluation [APACHE]) ซ่ึงไดมาจากการวัด
คาทางสรีรวิทยา 12 คา ไดแก คะแนนกลาสโกว อุณหภูมิ อัตราการหายใจ อัตราการเตนของหัวใจ 
คากลางของความดันโลหิต คาพีเอชและคาแรงดันออกซิเจนในเลือดแดง คาที่ไดจากผลตรวจเลือด 
ไดแก โปตัสเซียม โซเดียม ครีเอตินีน ปริมาณเม็ดเลือดขาว และฮีมาโตคริด และรวมคะแนนจากอายุ 
และสภาพผูปวยกอนการเจ็บปวยดวย โดยจะประเมินใหคะแนนผูปวยวิกฤตภายใน 24 ช่ัวโมงแรก
ภายหลังเขาไอซียู คะแนนอะพาเชนิยมนํามาใชประเมินผูปวยภาวะวิกฤตทุกประเภท รวมทั้งผูปวย
วิกฤตทางศัลยกรรมอุบัติเหตุ (Dissanaike et al., 2008; Kompan, Kremzar, Gadzijev, & Prosek, 
1999) เพื่อชวยในการวางแผนการรักษาและสามารถพยากรณโอกาสที่จะเสียชีวิตได คาคะแนนรวม
สูงสุดคือ 71 คะแนน โดยคาคะแนนรวมที่สูงขึ้นจะบงบอกถึงความรุนแรงของการเจ็บปวยที่เพิ่ม
มากขึ้น รวมทั้งแสดงถึงมีอัตราการเสียชีวิตที่เพิ่มขึ้นดวย ซ่ึงผูปวยวิกฤตสวนใหญจะมีคะแนนอะพา
เช-ทู ตั้งแต 15 คะแนนขึ้นไป (ชอทิพย, 2550)    
  

กระบวนการตอบสนองของรางกายตอการบาดเจ็บในภาวะวิกฤต 
 การไดรับบาดเจ็บอยางรุนแรงตอเนื้อเยื่อและอวัยวะตางๆ การเสียเลือดมากจากการ

ฉีกขาดของหลอดเลือด หรือการมีบาดแผลขนาดใหญเกิดขึ้น สงผลใหรางกายเกิดกระบวนการ
ตอบสนองตอการบาดเจ็บที่สําคัญ ไดแก การตอบสนองของระบบควบคุมการไหลเวียนเลือด การ
ตอบสนองทางกลไกการอักเสบ และการตอบสนองทางเมตาบอลิสึม ดังนี้ 
   1. การตอบสนองของระบบควบคุมการไหลเวียนเลือด ผลจากการสูญเสีย
เลือดและสารน้ําทั้งออกสูภายนอกหรือคั่งภายในรางกายเปนจํานวนมาก ทําใหปริมาตรของเลือดที่
ไหลเวียนในรางกายลดลงมาก ความดันโลหิตลดต่ําลง จนกระตุนตัวรับสัญญาณในหลอดเลือดแดง
ใหญเอออรตา หลอดเลือดแดงคาโรติดและตัวรับสัญญาณในเอเตรียมสงสัญญาณตามระบบ
ประสาทไปยังสมอง เพิ่มการทํางานของระบบประสาทซิมพาเธติก สงผลเพิ่มการหลั่งแคทีโคลามีน
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จากตอมหมวกไต ทําใหเกิดการหดตัวของหลอดเลือดสวนปลายของแขนขารวมทั้งหลอดเลือดที่ไป
เล้ียงอวัยวะภายในชองทอง เพื่อใหมีปริมาตรเลือดไหลเวียนไปหลอเล้ียงอวัยวะที่สําคัญ คือ สมอง
และหัวใจไดเพียงพอ (เจษฎาและชาญวิทย, 2550)  

การลดลงของปริมาณเลือดไหลเวียนที่ไปเลี้ยงอวัยวะภายในชองทองสงผล
ใหเกิดความผิดปกติของระบบทางเดินอาหาร โดยเฉพาะการขาดเลือดไปเลี้ยงสวนของลําไส จะทํา
ใหเกิดการฝอตัวของเยื่อบุผิวภายในโพรงลําไส การเคลื่อนไหวของลําไสลดลง สงผลใหเกิดการ
สูญเสียระบบการทํางานในการปองกันสารตางๆ ในลําไสดูดซึมเขาสูรางกาย ทําใหเชื้อแบคทีเรีย 
และสารเอ็นโดท็อกซินที่อยูภายในลําไส สามารถซึมผานเยื่อบุลําไสเขาสูกระแสเลือดได ซ่ึงเปน
สาเหตุสําคัญของกลุมอาการอักเสบตามระบบตางๆทั่วรางกาย (Systemic inflammatory response 
syndrome [SIRS]) และมีความสัมพันธกับการเกิดความลมเหลวในการทํางานของอวัยวะหลาย
ระบบ (multiple organ dysfunction syndrome [MODS]) (สุณีรัตน, 2543) 
   2. การตอบสนองทางกลไกการอักเสบ จากการบาดเจ็บของเนื้อเยื่อหรือ
อวัยวะ จะทําใหรางกายมีการตอบสนองของกลไกการอักเสบทั้งที่เกิดเฉพาะที่และเกิดทั่วรางกาย ผล
การตอบสนองโดยกลไกที่ทําใหเลือดหยุดไหล ทําใหมีการแทรกซึมของพลาสมาและเม็ดเลือดขาว
เขาไปในบริเวณแผล เพื่อขจัดเนื้อตาย ส่ิงแปลกปลอม และเชื้อโรค โดยที่เม็ดเลือดขาว เกล็ดเลือด 
และเซลลของเนื้อเยื่อที่ไดรับบาดเจ็บจะหลั่งสารชีวโมเลกุล (cytokines) หลายชนิด เชน อินเตอร
ลิวคิน (interleukins IL-1, IL-2, IL-6 ) ทูเมอรเนคโครซิสเฟคเตอร-อัลฟา (tumor necrosis factor 
[TNF-α]) อินเตอรฟรอน (Interferons) เปนตน สารชีวโมเลกุลเหลานี้จะกระตุนเม็ดเลือดขาวใหเพิ่ม
จํานวนและเขาทําลายเชื้อโรค กระตุนลิมโฟไซททีและบี เพิ่มการสรางอิมมูโนกลอบูลิน และสงผล
ตอกระบวนการหายของแผลดวย ในสภาวะที่รางกายมีการติดเชื้อรุนแรงจะพบระดับสารชีวโมเลกุล
เหลานี้เพิ่มขึ้นสูงมาก สงผลเสียตอผูปวยทําใหเกิดภาวะช็อกจากการติดเชื้อได (เจษฎาและชาญวิทย, 
2550; Sigalet, Mackenzie, & Hameed, 2004) 

3. การตอบสนองทางเมตาบอลิสึม ซ่ึงการตอบสนองทางเมตาบอลิสึม ตอ
การบาดเจ็บรุนแรงเนื่องจากอุบัติเหตุของผูปวย เปนผลจากการเปลี่ยนแปลงของระบบประสาทและ
ฮอรโมนในรางกาย โดยแบงระยะของการตอบสนองทางเมตาบอลิสึมของรางกายออกเปน 2 ระยะ 
คือ ระยะช็อก และระยะฟนฟู (วิชญ, ธนวรรธ, และจุมพล, 2550; Hasenboehler et al., 2006; Lowry 
& Perez, 2006) มีรายละเอียดดังนี้ 

ระยะช็อก (shock phase) หรือระยะเอ็บ (ebb phase) เปนการตอบสนองที่
เกิดขึ้นทันทีภายหลังไดรับบาดเจ็บรุนแรง มีการเปลี่ยนแปลงของระบบหัวใจและหลอดเลือด ทําให
สมดุลของระบบไหลเวียนเลือดของรางกายไมคงที่ มีการลดลงของปริมาตรการไหลเวียนเลือด ซ่ึง
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รางกายจะตอบสนองโดยลดการใชพลังงานของรางกาย ทําใหเนื้อเยื่อใชออกซิเจนลดลง อุณหภูมิ
รางกายลดต่ําลง ในขณะเดียวกัน ระดับของแคทีโครามีนและคอรติโซลที่เพิ่มขึ้น จากผลการ
ตอบสนองของระบบไหลเวียนเลือด ทําใหปริมาตรการไหลเวียนเลือดกลับคืนสูภาวะปกติ ระดับ
ของแคทีโครามีนที่เพิ่มขึ้นมีผลกระตุนการหลั่งฮอรโมนกลูคากอน ซ่ึงฮอรโมนกลูคากอนมีผลทําให
เกิดการสลายของไกลโคเจนในตับและกลามเนื้อไดกลูโคสมาเปนสารตั้งตนของพลังงานใหกับ
เซลล อยางไรก็ตามในระยะช็อกนี้ พบวาเซลลรางกายไมสามารถนํากลูโคสไปใชได เนื่องจาก
รางกายมีการหลั่งอินซูลินลดลง รวมทั้งมีการยับยั้งการหลั่งอินซูลินโดยผลของระดับแคทีโครามีนที่
เพิ่มขึ้นดวย ทําใหผูปวยวิกฤตทางศัลยกรรมอุบัติเหตุพบมีระดับน้ําตาลในเลือดสูงผิดปกติได และ
เมื่อเซลลตางๆ ไมสามารถดึงกลูโคสมาใชสรางพลังงานได จะเกิดขบวนการเผาผลาญภายในเซลล
โดยไมใชออกซิเจนขึ้นแทน ทําใหมีระดับของเลคเตทในกระแสเลือดเพิ่มมากขึ้น สงผลใหผูปวยมี
ภาวะเลือดเปนกรด ชวงเวลาในระยะช็อกนี้อาจใชเวลาเพียงไมกี่นาทีหรือนานหลายชั่วโมงได (12-
48 ช่ัวโมง) โดยจะเขาสูระยะฟนฟูเมื่อรางกายกลับคืนสูสภาพการไหลเวียนเลือดที่สมดุล   

ระยะฟนฟู (recovery phase) หรือระยะโฟลว (flow phase) ในระยะนี้จะ
พบวาผูปวยมีความตองการออกซิเจนและพลังงานเพิ่มขึ้นอยางมาก ทําใหรางกายมีกระบวนการเผา
ผลาญในรูปแบบกระบวนการสลายเกิดขึ้นมากกวากระบวนการสราง มีการสลายโปรตีนและไขมัน
เพื่อตอบสนองตอความตองการกลูโคสมาใชในการสรางพลังงานเพิ่มขึ้น โดยเฉพาะการสลาย
โปรตีนจากกลามเนื้อใหไดกรดอะมิโนอิสระออกมาใหตับนํามาใชสรางกลูโคส และแอคคิวเฟส
โปรตีน (acute phase protein) เปนผลทําใหสมดุลไนโตรเจนเปนลบมากขึ้น   

 ชวงเวลาในระยะฟนฟูนี้ จะมีความสัมพันธกับขนาด และความรุนแรง
ของการบาดเจ็บ หากความรุนแรงของการบาดเจ็บที่เกิดขึ้นอยูในวงจํากัด และไมมีภาวะแทรกซอน
เกิดขึ้น ชวงเวลาในระยะนี้จะพบเพียงสั้นๆ โดยพบวาอัตราการเผาผลาญพลังงานของรางกายจะสูง 
สุดในชวง 3-4 วันหลังเกิดเหตุ และจะกลับเขาสูปกติใน 7-10 วัน แตในกรณีของการบาดเจ็บรุนแรง
ในระดับวิกฤต เชน การไดรับบาดเจ็บหลายระบบ การมีแผลไหมในระดับรุนแรง จะพบวาผูปวยมี
อัตราการเผาผลาญที่เพิ่มสูงมากกวาการบาดเจ็บอื่นๆ โดยจะสูงสุดในวันที่ 7-10 หลังการบาดเจ็บ 
และจะใชชวงเวลาที่ยาวนานขึ้นในการกลับเขาสูภาวะปกติหากผูปวยมีภาวะแทรกซอนเกิดขึ้น เชน 
มีแผลขนาดใหญที่ยังไมปด มีถุงหนองที่ไมไดระบายออก มีการติดเชื้อในกระแสเลือด มีการขาด
เลือดหรือตายของเนื้อเยื่อ เปนตน จะสงผลใหชวงเวลาในระยะนี้ยาวนานขึ้นดวย (ธัญเดช, 2543) 
การตอบสนองเมื่อเขาสูชวงสุดทายของระยะฟนฟู จะพบวาระบบการทํางานของอวัยวะตางๆของ
รางกายจะกลับเขาสูภาวะปกติ ซ่ึงสังเกตไดจากการมีสัญญาณชีพปกติและคงที่ มีปสสาวะออกมาก
ขึ้น ระบบทางเดินอาหารจะกลับมาทํางานปกติ ในชวงนี้รางกายจะมีกระบวนการสังเคราะหโปรตีน
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มากขึ้นเพื่อซอมแซมเนื้อเยื่อที่สลายตัว รวมทั้งกระบวนการเมตาบอลิสึมเพื่อเก็บสะสมไกลโคเจน
และไขมัน โดยชวงนี้อาจจะคงอยูนานหลายเดือนจนกวาการบาดเจ็บจะหายสนิท (Kudsk & Sacks, 
2008)  
 
ภาวะโภชนาการในผูปวยวิกฤตทางศัลยกรรมอุบัติเหต ุ
 

การเผาผลาญสารอาหารในผูปวยวกิฤตทางศัลยกรรมอุบัติเหต ุ
 การเปลี่ยนแปลงของการเผาผลาญสารอาหารในผูปวยวิกฤตทางศัลยกรรมอุบัติเหตุ 

ทําใหผูปวยมีการเปลี่ยนแปลงความตองการพลังงาน มีความผิดปกติของระดับกลูโคสในเลือด มีการ
สลายโปรตีนอยางมาก มีรายละเอียดดังนี้ 
 1. การเปลี่ยนแปลงความตองการพลังงาน ซ่ึงเปนผลจากการตอบสนอง
ของรางกายตอการบาดเจ็บในระดับวิกฤต ทําใหรางกายมีตองการพลังงานเพิ่มขึ้นมาก ผูปวยวิกฤต
ทางศัลยกรรมอุบัติเหตุ จะมีความตองการพลังงานขณะพัก (resting  energy expenditure [REE]) 
เพิ่มขึ้นอีกรอยละ 120-150 จากระดับปกติ (Chiloero, Revelly, & Tappy, 1997) ขึ้นอยูกับระดบัความ
รุนแรงของการบาดเจ็บ ในผูปวยที่ไดรับบาดเจ็บทางสมองจะพบวามีความตองการพลังงานขณะพัก
มากขึ้นกวาระดับปกติถึงรอยละ 140 หรือมากกวา เนื่องจากความตองการออกซิเจนที่เพิ่มมากขึ้น
จากปจจัยเสริมอื่นๆ ไดแก ภาวะไข การชัก และการเคลื่อนไหวผิดปกติของผูปวย โดย เฉพาะการ
เคลื่อนไหวที่มีลักษณะของการเกร็งแบบเหยียดของแขนขา (decerebrate) หรือการเกร็งแบบงอแขน
เขา (decorticate) ซ่ึงจะทําใหความตองการพลังงานเพิ่มขึ้นถึงรอยละ 200-250 จากระดับปกติได 
ผูปวยที่ไดรับบาดแผลจากไฟไหมหรือน้ํารอนลวกจะมีระดับความตองการพลังงาน เพิ่มสูงมากกวา
การไดรับบาดเจ็บทั่วๆไป โดยจะมีความสัมพันธกับรอยละพื้นที่ของเนื้อเยื่อที่ไดรับบาดเจ็บ (Andel, 
Kamolz, Horauf, & Zimpfer, 2003)  
 2. ความผิดปกติของระดับกลูโคสในเลือด เนื่องจากมีกระบวนการสลาย 
เพื่อใหไดกลูโคสเขาสูกระแสเลือดมากขึ้น แตเซลลตางๆ ทั้งในตับและกลามเนื้อนํากลูโคสไปใชใน
การสรางพลังงานไดนอย เนื่องจากมีปริมาณอินซูลินลดลงรวมทั้งอาจมีการเปลี่ยนแปลงของตัว รับ
อินซูลินที่เนื้อเยื่อทําใหเกิดภาวะดื้ออินซูลินขึ้น ทําใหผูปวยวิกฤตทางศัลยกรรมอุบัติเหตุมีระดับ
น้ําตาลในเลือดสูงผิดปกติไดในระยะแรกๆ ของการบาดเจ็บ ภาวะน้ําตาลในเลือดสูงจะมีผลทําให
การทํางานของตับและไตผิดปกติ ทําใหเกิดความดันออสโมติกในเลือดสูงขึ้น สงผลใหมีการขับ
ปสสาวะออกมากขึ้นจนเกิดความไมสมดุลของน้ําและเกลือแรตามมาได นอกจากนี้การมีระดับ
น้ําตาลในเลือดสูงจะมีผลขัดขวางกระบวนการหายของแผล และการทํางานของระบบภูมิคุมกัน ทํา
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ใหผูปวยมีความเสี่ยงตอการติดเชื้อสูงขึ้น (Derde, Vanhorebeek, & Berghe, 2009; Walker & 
Heuberger, 2009) จึงมีคําแนะนําสําหรับผูปวยวิกฤตทางศัลยกรรมอุบัติเหตุ ใหมีการประเมินและ
ควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดใหอยูในเกณฑ 80-110 มก/ดล. และไมเกิน 150 มก./ดล. (อภัสนี, 2549) 
 3. กระบวนการสลายโปรตีน เปนผลจากรางกายมีความตองการกลูโคสเพื่อ
สรางพลังงานมากขึ้น จึงเกิดกระบวนการสลายโปรตีนในกลามเนื้อที่เพิ่มมากขึ้นและจะสัมพันธกับ
ความรุนแรงของการบาดเจ็บ การสลายโปรตีนที่มากขึ้นจะสัมพันธกับปริมาณยูเรียไนโตรเจนที่ขับ
ออกทางปสสาวะ โดยพบวาในชวงสัปดาหแรกๆ ผูปวยวิกฤตทางศัลยกรรมอุบัติเหตุจะมีการสูญเสีย
ยูเรียไนโตรเจนออกทางปสสาวะมาก ประมาณ 10-25 กรัมตอวัน และมีผลใหดุลไนโตรเจนติดลบ 
(เจษฏาและชาญวิทย, 2550) หากรางกายมีกระบวนการสลายโปรตีนเกิดขึ้นอยางมาก และเกิด
ตอเนื่องเปนระยะเวลานาน จะทําใหผูปวยมีการสูญเสียมวลกลามเนื้อสวนโครงรางถึงรอยละ 1 ตอ
วัน โดยในชวงสัปดาหแรกๆ จะมีการสูญเสียในสวนที่เปนกลามเนื้อลายกอน หลังจากนั้นจึงมีการ
สลายโปรตีนจากอวัยวะตางๆ ภายในรางกายรวมดวย (Graham & Hill, 1998) ผูปวยที่ไดรับ
สารอาหารทดแทนไมเพียงพอ จะทําใหน้ําหนักตัวลดลงอยางมาก และพบความผิดปกติในการ
ทํางานของอวัยวะตางๆได นอกจากนี้ในผูปวยวิกฤตทางศัลยกรรมอุบัติเหตุจะพบวามีการสูญเสีย
โปรตีนออกนอกรางกายไดมากจากการการเสียเลือดหรือส่ิงคัดหล่ังจากแผล เชน ส่ิงคัดหล่ังจากแผล
ผาตัดเปดชองทอง เปนตน (Cheatham, Safcsak, Brzezinski, & Lube, 2007)  
 

ปจจัยที่เกี่ยวของกับภาวะโภชนาการในผูปวยวิกฤตทางศลัยกรรมอุบัติเหต ุ
 จากการทบทวนวรรณกรรม พบวามีปจจัยที่เกี่ยวของกับภาวะโภชนาการในผูปวย

วิกฤตทางศัลยกรรมอุบัติเหตุ เชน การไดรับสารอาหารทางสายยาง อวัยวะที่ไดรับบาดเจ็บและระดับ
ความรุนแรงของการบาดเจ็บ ภาวะสุขภาพของผูปวยกอนไดรับบาดเจ็บ การรักษา อายุ เพศ เปนตน 
(Stanek & Klein, 2002) สรุปไดดังนี้  
   1. ปจจัยที่เกี่ยวของกับภาวะสุขภาพ ไดแก 
    1.1 การไดรับสารอาหาร พบวาระยะเวลาของการเริ่มตนใหสาร 
อาหารทางสายยางจะมีผลตอภาวะโภชนาการของผูปวย จากการศึกษาการใหอาหารทางสายยางใน
ผูปวยบาดเจ็บศีรษะรุนแรงจากอุบัติเหตุ พบวาการเริ่มใหอาหารทางสายยางภายใน 24 ช่ัวโมงหลัง
รับเขารักษา ทําใหผูปวยไดรับปริมาณอาหารทางสายยางปริมาณมากกวา และมีภาวะแทรกซอนจาก
การติดเชื้อนอยกวากลุมที่เร่ิมใหอาหารทางสายยางภายหลัง 24 ช่ัวโมงหลังรับเขารักษา (Kompan, 
Vidmar, Vesel, & Pecar, 2004) จากการศึกษาการใหอาหารทางสายยางในผูปวยอุบัติเหตุที่ไดรับ
การผาตัดชนิดเปดหนาทอง พบวากลุมผูปวยที่เร่ิมใหอาหารทางสายยางภายใน 4 วันหลังไดรับ
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บาดเจ็บ มีผลใหสามารถเย็บปดผนังหนาทองไดเร็วกวากลุมผูปวยที่เร่ิมไดรับอาหารหลังวันที่ 4 
ภายหลังไดรับบาดเจ็บ (Collier et al., 2007)   
    1.2 อวัยวะที่ไดรับบาดเจ็บและระดับความรุนแรงของการบาดเจ็บ 
พบวาการไดรับ บาดเจ็บของอวัยวะในแตละระบบ จะมีผลตอความตองการพลังงานของรางกายที่
แตกตางกัน เชน ผูปวยที่ไดรับบาดเจ็บตอสมองอยางรุนแรง จะมีความตองการพลังงานขณะพักเพิ่ม
มากขึ้นกวาระดับปกติถึงรอยละ 140 หรือมากกวา ความตองการออกซิเจนที่เพิ่มมากขึ้นนี้เกิดจาก 
ภาวะไขสูง และการเคลื่อนไหวที่ผิดปกติของผูปวย โดยเฉพาะการเคลื่อนไหวที่มีลักษณะของเกร็ง 
หรือกระตุกเปนเวลา นาน จะทําใหความตองการพลังงานเพิ่มขึ้นถึงรอยละ 200 -250 ได (Jacobs et 
al., 2004) ผูปวยที่มีบาดแผลจากไฟไหมหรือน้ํารอนลวก จะมีระดับความตองการพลังงานเพิ่มสูง
มากกวาการไดรับบาดเจ็บทั่วๆไป ตามระดับของเนื้อเยื่อที่ไดรับบาดเจ็บ  (Andel, Kamolz, Horauf, 
&  Zimpfer, 2003) 
    1.3 ภาวะสุขภาพ ผูปวยที่มีโรคประจําตัว เชน ความผิดปกติของ
ตอมไทรอยด โรคเบาหวาน เปนตน หรือมีภาวะแทรกซอนหลังการบาดเจ็บ เชน ภาวะไตวายเฉียบ 
พลัน การติดเชื้อในกระแสเลือด เปนตน จะสงผลตออัตราการเผาผลาญสารอาหารที่เพิ่มขึ้น (Walker 
& Heuberger, 2009)   
    1.4 การรักษา  ผูปวยวิกฤตทางศัลยกรรมอุบัติเหตุที่ไดรับยากลุม
คลายกลามเนื้อไดแก แพนคิวโรเนียม (pancuronium) เปนตน จะมีผลลดความตองการพลังงานของ
รางกายไดถึงรอยละ 42 ของความตองการพลังงานเดิมของผูปวย  ผูปวยบาดเจ็บศีรษะรุนแรงที่ไดรับ
ยายับยั้งการทํางานของระบบสื่อนําประสาท ไดแก ยาบารบิทูเรต (barbiturate) จะลดความตองการ
พลังงานของรางกายเหลือเพียงรอยละ 40 ของความตองการพลังงานเดิมของผูปวย (Jacobs et al., 
2004) การได รับยาที่ผลที่มีผลตอการทํางานของกระเพาะอาหารและลําไส  เชน  โดปามีน 
(dopamine) กลุมโอพีออยด (opioids) และพลอพโพฟอล (propofol) เปนตน จะมีผลตอการเคลื่อนที่
ของอาหาร การดูดซึมสารอาหารของลําไส และทําใหมีอาหารเหลือคางในกระเพาะมากขึ้น 
(Bowmann et al., 2005) การทําไดอะไลซิส (dialysis) ในผูปวยไตวาย จะทําใหรางกายสูญเสีย
โปรตีนออกไปทางน้ํายาที่ใชทําไดอะไลซิส อยางนอย 8-12 กรัมตอวัน ซ่ึงขึ้นกับขนาดของตัวกรอง
ไตเทียม ชนิดและความถี่ของการทําไดอะไลซิส โดยเฉพาะวิธีการทําไดอะไลซิสอยางตอเนื่อง ซ่ึง
ใชเวลานานมากกวา 24-48 ช่ัวโมง จะมีการสูญเสียโปรตีนไปเปนจํานวนมากได (อุปถัมภ, 2551)  
   2. ปจจัยพืน้ฐาน ไดแก 
    2.1 อายุ พบวาผูสูงอายุจะมีความตองการพลังงานนอยกวาผูใหญ
ที่มีอายุนอย เนื่องจากมวลกลามเนื้อในรางกายจะลดลงตามอายุที่เพิ่มขึ้น จากการศึกษาการ
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ตอบสนองภายหลังไดรับบาดเจ็บ พบวาผูปวยที่อายุมากกวา 60 ป จะมีอุณหภูมิกาย และการใช
ออกซิเจนของเนื้อเยื่อรางกายต่ํากวาผูปวยที่อายุนอยกวา แตไมมีผลแตกตางกันตอการสูญเสีย
ไนโตรเจน และกระบวนการสลายที่เกิดขึ้นในกลามเนื้อลาย (Frankenfield, Cooney,  Smith, & 
Rowe, 2000) 
    2.2 เพศ เมื่อพิจารณาจากลักษณะทางกายวิภาคของรางกาย ในเพศ
หญิงจะมีมวลกลามเนื้อนอยกวาเพศชาย (Frankenfield, Muth, & Rowe, 1998) และเพศหญิงอาจมี
ระดับการตอบสนองตอการบาดเจ็บนอยกวาเพศชาย จึงพบวาผูปวยเพศหญิงที่ไดรับอุบัติเหตุรุนแรง 
มีระดับของอินสุลินไลพโกรธแฟคเตอร (insulin-like growth factor-1) และพรีอัลบูมิน (pre-
albumin) ในเลือดไมแตกตางกันเหมือนในผูปวยเพศชาย (Houston-Bolze, Downing, Sayed, & 
Meserve, 1996)  

ปจจัยที่เกี่ยวของกับภาวะสุขภาพดังที่ไดกลาวมาขางตน มีความสําคัญและเปน
แนวทางในการประเมินความตองการพลังงานและสารอาหารของผูปวย และสงเสริมดาน
โภชนาการที่เหมาะสมกับผูปวยวิกฤตทางศัลยกรรมอุบัติเหตุในแตละราย  
 

ผลกระทบจากปญหาภาวะโภชนาการในผูปวยวิกฤตทางศัลยกรรมอุบัติเหต ุ
 ผลจากการตอบสนองทางระบบประสาทและฮอรโมน ทําใหเกิดการเปลี่ยนแปลง

ของกระบวนการเมตาบอลิกสึมในผูปวยวิกฤตทางศัลยกรรมอุบัติเหตุโดยเฉพาะจากกระบวนการ
สลายโปรตีนและไขมันที่มากขึ้นจะสงผลใหผูปวยมีภาวะทุพโภชนาการได และพบวาภาวะทุพ
โภชนาการมีความสัมพันธกับระยะเวลาของการหายของแผล การติดเชื้อ ระยะเวลาในการใชเครื่อง 
ชวยหายใจ ระยะเวลาการนอนรักษาในโรงพยาบาล อัตราความพิการและการตาย (พงศธร, 2550; 
Guerra, Rappold, & Choi, 2007) ดังนี้ 
  1. การหายของแผล ในผูปวยวิกฤตทางศัลยกรรมอุบัติเหตุพบวามีความเสี่ยงสูงตอ
ภาวะทุพโภชนาการ ซ่ึงทําใหผูปวยขาดสารอาหารจําพวกโปรตีนตางๆ รวมทั้งวิตามิน และเกลือแร 
ที่จําเปนตอการสังเคราะหคอลลาเจน การแบงตัวของเซลล และการเสริมความแข็งแรงของแผลที่
ผิวหนัง จนเกิดการสูญเสียกระบวนการหายของแผลเปนสาเหตุทําใหแผลไมติด หรือแผลหายชาได 
(ถวิล, 2542)  
  2. การติดเชื้อ ซ่ึงภาวะแทรกซอนจากการติดเชื้อ พบไดบอยในผูปวยวิกฤตทาง
ศัลยกรรมอุบัติเหตุ เนื่องจากผูปวยมีภูมิตานทานตอจุลชีพลดลง ซ่ึงเปนผลมาจากปจจัยตางๆ ไดแก 
ภาวะช็อก การติดเชื้อผานทางเดินลําไส การถูกตัดมามเนื่องจากฉีกขาด การตอบสนองของรางกาย
ภายหลังไดรับบาดเจ็บ และการไดรับยาคอรติโคสเตอรอยด (Collier et al., 2007) ภาวะแทรกซอน
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จากการติดเชื้อที่พบไดบอย เชน การติดเชื้อในปอด การติดเชื้อในแผลผาตัด การติดเชื้อที่สายสวน
หลอดเลือดดํา เปนตน ภาวะแทรกซอนจากการติดเชื้อพบในผูปวยวิกฤตทางศัลยกรรมอุบัติเหตุได
มากกวาในผูปวยที่มีความรุนแรงของการบาดเจ็บจากอุบัติเหตุนอยกวา (Goiburu et al., 2006) 
นอกจากนี้ การมีระดับน้ําตาลในเลือดสูงมากในผูปวยวิกฤตทางศัลยกรรมอุบัติเหตุจะมีผลยับยั้งการ
ทํางานของเม็ดเลือดขาวนิวโตรฟลในการเคลื่อนตัวและทําลายเชื้อโรคได (Bryk & Ochoa, 2008) 
  3. ระยะเวลาการใชเครื่องชวยหายใจ และจํานวนวันนอนรักษาในโรงพยาบาล การ
สูญเสียมวลกลามเนื้อจากกระบวนการสลายโปรตีน สงผลตอการทํางานของกลามเนื้อที่ชวยในการ
หายใจ ทําใหกลามเนื้อในชองซี่โครงสูญเสียความแข็งแรง กลามเนื้อกระบังลมสูญเสียความยืดหยุน 
ทําใหผูปวยมีความสามารถในการระบายอากาศลดลง เกิดภาวะปอดแฟบ และมีการคั่งของคารบอน 
ไดออกไซด ผูปวยจึงหยาเครื่องชวยหายใจไดยากขึ้น ทําใหระยะเวลาของการใชเครื่องชวยหายใจ
ยาวนานขึ้น และเพิ่มอัตราเสี่ยงตอการเกิดปอดอักเสบติดเชื้อ และทําใหผูปวยตองนอนรักษาใน
โรงพยาบาลนานขึ้น (พงศธร, 2550; วิชญ, ธนวรรธ, และจุมพล, 2550) 
   4. อัตราการเกิดภาวะแทรกซอนและอัตราการตาย ผูปวยวิกฤตทางศัลยกรรม 
อุบัติเหตุรวมกับการมีภาวะทุพโภชนาการจะสงผลตอการรักษา ทําใหเกิดภาวะแทรกซอนจากการ
ติดเชื้อและไมติดเชื้อเพิ่มขึ้น ซ่ึงนอกจากเปนสาเหตุใหผูปวยตองนอนรักษาในโรงพยาบาลเปนเวลา 
นานขึ้น พบวามีอัตราเสี่ยงตอการเกิดภาวะอวัยวะลมเหลวหลายระบบเพิ่มขึ้น และมีผลตออัตราการ
ตายที่เพิ่มขึ้นดวย (Goiburu et al., 2006; Hasenboehler et al., 2006)  
 

การสงเสริมภาวะโภชนาการในผูปวยวิกฤตทางศัลยกรรมอุบัติเหต ุ
การสงเสริมภาวะโภชนาการในผูปวยวิกฤตทางศัลยกรรมอุบัติเหตุ มีวัตถุประสงค

เพื่อลดระดับของกระบวนการสลายโปรตีนและไขมัน โดยการใหสารอาหารเขาไปทดแทนใหเพียง 
พอตอความตองการพลังงานและสารอาหารของรางกาย เพื่อปองกันภาวะทุพโภชนาการ สงเสริม
การทํางานของระบบภูมิคุมกัน และการซอมแซมบาดแผลสวนที่สึกหรอ ผูปวยจะฟนตัวไดเร็วขึ้น 
(วิบูลย, 2547; Todd, Kozar, & Moore, 2006) วิธีการใหสารอาหารในผูปวยวิกฤตทางศัลยกรรม
อุบัติเหตุ มี 2 วิธี คือ การใหสารอาหารผานทางหลอดเลือดดํา และการใหอาหารผานทางเดินอาหาร 
ดังนี้  
   1. การใหสารอาหารผานทางหลอดเลือดดํา (parenteral nutrition) การให
สารอาหารผานทางหลอดเลือดดําในผูปวยวิกฤตทางศัลยกรรมอุบัติเหตุ เปนทางเลือกสําหรับผูปวยที่
มีขอบงชี้ของการงดใหอาหารผานทางเดินอาหาร หรือผูปวยที่ไมสามารถรับอาหารที่ใหผานทางเดิน
อาหารไดนานกวา 24-48 ช่ัวโมง หรือไดรับแคลอรีไมเพียงพอ (Jacobs et al., 2004) วิธีการใหสาร 
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อาหารผานทางหลอดเลือดดํา เปนการใหสารอาหารในรูปของสารละลายผานสายสวนหลอดเลือด
ดําเขาสูระบบไหลเวียนเลือดโดยตรง สารอาหารที่ใหผานทางหลอดเลือดดํามี 2 ประเภท คือ 
สารอาหารทางหลอดเลือดดําบางสวน และสารอาหารทางหลอดเลือดดําแบบสมบูรณ ผูปวยที่ไดรับ
สาร อาหารผานทางหลอดเลือดดํา จะพบวามีภาวะแทรกซอนที่เกิดขึ้นไดบอย ไดแก ภาวะน้ําตาลใน
เลือดสูงจากไดรับสารอาหารมากเกินกวาความตองการ (overfeeding) ภาวะไมสมดุลของอิเลคโตร
ลัยทในเลือด ภาวะของเสียคั่งในเลือด (azotemia) จากขีดความสามารถของไตในการขับของเสีย
ลดลง และจะพบอุบัติการณการติดเชื้อสูงโดยเฉพาะสาเหตุจากการติดเชื้อทางสายสวนหลอดเลือด 
(ชอทิพย, 2550; Todd, Kozar, & Moore, 2006)    
   2. การใหสารอาหารผานทางเดินอาหาร (enteral nutrition) การใหสาร 
อาหารผานทางเดินอาหารในผูปวยวิกฤตทางศัลยกรรมทางอุบัติเหตุ จะเนนการเริ่มใหอาหารผาน
ทางเดินอาหารโดยเร็ว (early enteral feeding) เนื่องจาก มีผลชวยกระตุนการทํางานของลําไส เพิ่ม
การไหลเวียนเลือดมาเลี้ยงลําไส  และคงไวซ่ึงเยื่อบุลําไสไมใหมีการฝอตัว (Hernandez et al., 1999)  
ซ่ึงนอกจากจะมีผลตอการดูดซึมสารอาหารของลําไส แลวยังมีบทบาทสําคัญทางภูมิคุมกันในการ
ปองกันการติดเชื้อผานทางเดินลําไส (DeWitt & Kudsk, 1999) สงผลใหปฏิกิริยาการตอบสนองการ
อักเสบของรางกายในระยะแรกอยูในระดับต่ํา ซ่ึงจะชวยปองกันภาวะลมเหลวในการทํางานของ
อวัยวะหลายระบบในเวลาตอมาได (Kompan, Kremzar, Gadzijev, & Prosek, 1999; O’Keefe et al., 
2008) ดังนั้นการใหสารอาหารผานทางสายยางในผูปวยวิกฤตทางศัลยกรรมอุบัติเหตุ จึงมีคําแนะนํา
วา ควรเริ่มใหโดยเร็วภายใน 24-48 ช่ัวโมงหลังเขารับการรักษา หรือเร่ิมภายใน 6 ช่ัวโมงภายหลัง
จากรักษาภาวะช็อก จนสมดุลของระบบไหลเวียนเลือดคงที่แลว (ธัญเดช, 2543; Woien & Bjork, 
2006) การใหสารอาหารผานทางเดินอาหารแกผูปวยวิกฤตทางศัลยกรรมอุบัติเหตุนั้น สามารถเริ่มให
ไดแมวาจะไมไดยินเสียงการเคลื่อนไหวของลําไส เนื่องจากลําไสเล็กยังคงทําหนาที่ในการดูดซึม
อาหารได (วิชญ, ธนวรรธ, และจุมพล, 2550) นอกจากนี้การใหอาหารผานทางลําไสในปริมาณเพียง
เล็กนอย (คร้ังละ 50-100 มล.) ในทุกๆ 4 ช่ัวโมง ยังคงสามารถรักษาการทํางานของเยื่อบุผิวในโพรง
ของลําไสไวได (อุปถัมภ, 2551)     

  การเลือกใหอาหารผานทางเดินอาหารนอกจากจะไดประโยชนจากการ
สงเสริมการทํางานของระบบทางเดินอาหารและปองกันการติดเชื้อผานทางลําไสแลว การใหอาหาร
ผานทางเดินอาหารถือเปนการทํางานที่ใกลเคียงกับภาวะปกติ เนื่องจากสารอาหารที่ไดรับจะถูกดูด
ซึมผานลําไสเขาสูระบบหลอดเลือดพอรทัล เพื่อเขาสูตับและผานกระบวนการเผาผลาญตามปกติ 
กอนเขาสูระบบการไหลเวียนเลือด จึงมีผลแทรกซอนนอยกวาการใหสารอาหารผานทางหลอดเลือด
ดํา (Reid & Campbell, 2004) การใหอาหารผานทางเดินอาหารจึงเปนทางเลือกแรกในการพิจารณา
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ใหในผูปวยวิกฤตทางศัลยกรรมอุบัติเหตุที่คาดวาจะไมสามารถรับประทานอาหารทางปากไดปกติ
ใน 72 ช่ัวโมง  (O’Keefe et al., 2008) ยกเวนมีขอหามในการใหอาหารผานทางเดินอาหาร ไดแก มี
ภาวะช็อกจากระบบการไหลเวียนเลือดลดลง ไมมีการเคลื่อนไหวของลําไส (paralytic ileus) มีการ
อุดตันของลําไสทั้งหมด มีการอักเสบเยื่อบุชองทองรุนแรง มีทางเชื่อมระหวางทางเดินอาหารกับ
ผิวหนังแบบปริมาตรการไหลมาก (high output enterocutaneous fistula) มีอาเจียนอยางรุนแรง มี
เลือดออกมากในทางเดินอาหาร หรือเกิดทองเสียอยางรุนแรง (Guerra, Rappold, & Choi, 2007; 
Todd, Kozar, & Moore, 2006)      

  ผูปวยวิกฤตทางศัลยกรรมอุบัติเหตุ สวนใหญจะไดรับการชวยเหลือโดย
การใสทอชวยหายใจรวมกับใชเครื่องชวยหายใจ เพื่อปองกันการไดรับออกซิเจนไมเพียงพอ ผูปวย
จึงไมสามารถรับประทานอาหารทางปากไดตามปกติ  ตองไดรับการใหสารอาหารผานทางสายยาง
เขาสูทางเดินอาหาร (enteral feeding) แทน (รังสรรค, 2549) การเลือกทาง (route) สําหรับสายให
อาหารผานลงสูสวนของกระเพาะอาหาร (gastric tube) หรือลําไสเล็ก (postpyloric tube) จะขึ้นอยู
กับการบาดเจ็บของอวัยวะในระบบทางเดินอาหาร รวมทั้งภาวะแทรกซอนที่เกิดขึ้นจากการไดรับ
อาหารทางสายยางดวย จากงานวิจัยของกวีศักดิ์และจอมจักร (2549) พบวาระยะเวลาที่เร่ิมใหอาหาร
ทางสายยางโดยเร็วในผูปวยวิกฤตศัลยกรรม ใชเวลาเฉลี่ย 4.5 วัน ซ่ึงสาเหตุสําคัญที่ทําใหไมสามารถ
เร่ิมใหอาหารทางสายยางโดยเร็วภายใน 24-48 ช่ัวโมงหลังเขารับการรักษาได คือ ภายหลังผาตัดใน
ชองทอง และพบวาภาวะแทรกซอนที่เกิดขึ้นไดบอยในระหวางใหอาหารทางสายยาง มีสาเหตุมา
จากกระเพาะอาหารและสําไส ไดแก มีของเหลวเหลือคางในกระเพาะอาหารมาก อาเจียน ทองอืด 
ทองเสีย เปนตน โดยการแกไขปญหาจะเปนไปในลักษณะลดปริมาณอาหารที่ใหหรือหยุดใหอาหาร 
ซ่ึงวิธีการดังกลาวอาจมีผลใหผูปวยวิกฤตทางศัลยกรรมอุบัติเหตุไดรับพลังงานและสารอาหารไม
เพียงพอตอความตองการได (Woien & Bjork, 2006) 

 
การใหอาหารทางสายยางในผูปวยวกิฤตทางศัลยกรรมอุบัติเหต ุ

 
การใหอาหารทางสายยางในผูปวยวิกฤตทางศัลยกรรมอุบัติเหตุ ประกอบดวย การ

ประเมินความพรอมของผูปวยในการรับอาหารทางสายยาง การประเมินความตองการพลังงานและ
สารอาหารของผูปวย วิธีการใหอาหารทางสายยาง การปองกันภาวะแทรกซอนจากการไดรับอาหาร
ทางสายยาง และการประเมินผลภายหลังใหอาหารทางสายยาง มีรายละเอียดดังนี้   
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การประเมินความพรอมของผูปวยในการรบัอาหารทางสายยาง 
 การประเมินความพรอมของผูปวยกอนใหอาหารทางสายยาง มีวัตถุประสงคเพื่อ

ประเมินผูปวยวิกฤตทางศัลยกรรมอุบัติเหตุภายหลังรับการรักษา วายังคงอยูในภาวะสมดุลของการ
ไหลเวียนเลือดหรือไม เนื่องจากในสภาวะที่ความดันโลหิตต่ําหรือมีภาวะช็อก การกระจายของเลือด
เพื่อไปเลี้ยงอวัยวะในสวนของกระเพาะอาหารและลําไสจะลดลง ผูปวยอาจมีภาวะแทรกซอนของ
ลําไสขาดเลือดได (O’Keefe et al., 2008) โดยเกณฑในการประเมิน ประกอบดวย อัตราการเตนของ
หัวใจนอยกวา 120 คร้ัง/นาที คากลางของความดันโลหิตมากกวาหรือเทากับ 65 มิลลิเมตรปรอท 
โดยไดรับยากระตุนการหดตัวของหัวใจ (inotrope) นอยกวา 5 ไมโครกรัม/กก./นาที และไมไดรับยา
ที่มีผลทําใหหลอดเลือดหดตัวโดยตรง (vasopressor ) รวมทั้งมีคาดุลเบส (base excess) ในเลือดแดง
มากกวา -2.5  มิลลิอิคิวาเลนท/ลิตร (Biffl, Moore, & Haenel, 2002) นอกจากนี้ ในกรณีของผูปวยที่
ได รับบาดเจ็บในชองทอง ไดรับการผาตัดเปดชองทอง หรือมีความเสี่ยงตอภาวะบีบรัดของชองทอง 
ควรไดรับการตรวจวัดความดันในชองทอง (intra-abdominal pressure) รวมดวย และความดันใน
ชองทองจากการวัดโดยวิธีออม (urinary bladder pressure) ไมควรเกิน 15 มิลลิเมตรปรอท (Cothren 
et al., 2004)  

การใหอาหารทางสายยางในขณะที่ผูปวยไดรับการใหยากลุมที่ออกฤทธิ์ยับยั้งสาร
ส่ือประสาท หรือกลุมยาที่อาจมีผลทําใหหลอดเลือดหดตัว ควรเฝาดูแลอยางใกลชิด โดยหากมีการ
เพิ่มระดับของยามากขึ้น เนื่องจากมีการเปลี่ยนแปลงของสัญญาณชีพที่แสดงถึงภาวะไมสมดุลของ
การไหลเวียนเลือดจากภาวะช็อกจากการติดเชื้อ หรือสาเหตุอ่ืนๆ แนะนําใหหยุดการใหอาหารทาง
สายยางชั่วคราว (O’Keefe et al., 2008) 

 
การประเมินความตองการพลังงานและสารอาหารของผูปวย  

 การประเมินความตองการพลังงาน (total energy expenditure [TEE]) มีความ 
สําคัญตอการใหโภชนบําบัด เพื่อใหทราบปริมาณความตองการพลังงานของผูปวยตอวันในแตละ
ราย โดยมีหนวยเปนกิโลแคลอรีตอวัน วิธีการประเมินความตองการพลังงานสามารถทําได 3 วิธี 
(รังสรรค, 2549) คือ   
   1. การตรวจวัดแคลอรีทางออม (Indirect calorimetry) โดยวัดจากการใช
ออกซิเจน และการสรางคารบอนไดออกไซดของผูปวยในแตละวัน นํามาคํานวณหา TEE ดวยสูตร
เฉพาะ (Weir equation) เปนวิธีมาตรฐาน ที่มีความแมนยําสูง แตมีความยุงยากในการใชเครื่องมือ 
ตองอาศัยผูเชี่ยวชาญในการวัด และตองวัดในสภาวะคงที่นานประมาณ 30-60 นาที จึงไมนิยมใชใน
งานคลินิกสําหรับผูปวยวิกฤต   
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   2. การคํานวณฟกค (Fick equation) เปนการคํานวณหา TEE โดยใชขอมูล 
ประกอบดวย ปริมาณเลือดที่ออกจากหัวใจ ระดับฮีโมโกลบินในเลือด ความอิ่มตัวของออกซิเจนใน
หลอดเลือดแดงพัลโมนารี และความอิ่มตัวของออกซิเจนในหลอดเลือดแดง มาใชในการคํานวณ 
โดยผูปวยจะตองไดรับการใสสายสวนหัวใจ ซ่ึงความถูกตองของคาคํานวณที่ได จะขึ้นอยูกับความ
ถูกตองในการตรวจวัดคาตางๆ จึงตองอาศัยผูเชี่ยวชาญในการตรวจวัดรวมทั้งใชอุปกรณที่เฉพาะ จึง
ไมเหมาะสมในการนํามาใชกับผูปวยทุกราย   
   3. การประเมินโดยใชสูตรคํานวณ เปนการประมาณคาของพลังงานที่
ตองการในแตละวัน (estimate energy expenditure) โดยการใชสูตรคํานวณ ทําใหสามารถประเมิน
ไดงาย ไมยุงยาก ในการคํานวณจะใชตัวแปรตางๆของผูปวย อาทิเชน เพศ อายุ น้ําหนัก ความสูง 
และสภาวะการบาดเจ็บ เปนตน สูตรที่นิยมใชในผูปวยวิกฤต เชน สูตรคํานวณแฮริสบีนีดิกส 
(Harris-Benedict equation) สูตรคํานวณไอรีตันโจนส (Ireton-Jones equation) เปนตน การใชสูตร
คํานวณแฮริสบีนีดิกส ไดรับความนิยมนํามาใชกับผูปวยทั่วไป รวมทั้งผูปวยวิกฤตทางศัลยกรรม
อุบัติเหตุ (กวีศักดิ์และจอมจักร, 2549) อาศัยตัวแปร คือ เพศ น้ําหนัก ความสูง และอายุของผูปวยมา
คํานวณ แตผลการคํานวณโดยใชสูตรแฮริสบีนีดิกสนี้อาจจะไดคาที่สูงกวาความเปนจริง โดยเฉพาะ
ผูปวยที่มีดัชนีมวลกายสูงหรือต่ํากวาปกติ (BMI นอยกวา 20 หรือมากกวา 30 กก./ตรม.) คาที่ไดจึง
อาจผิดพลาดได (รังสรรค, 2549) สําหรับสูตรคํานวณไอรีตันโจนส จะใชตัวแปร คือ เพศ อายุ 
น้ําหนัก สภาวะการบาดเจ็บของผูปวย (ผูปวยอุบัติเหตุ หรือผูปวยไฟไหมน้ํารอนลวก) มาคํานวณ 
โดยสูตรที่ใชจะมีใหเลือกเฉพาะสําหรับผูปวยที่ใชหรือไมใชเครื่องชวยหายใจ จึงเปนสูตรที่นิยม
นํามาใชในผูปวยอุบัติเหตุที่ใสเครื่องชวยหายใจ (Bryk & Ochoa, 2008) และสามารถใชไดกับผูปวย
ที่มีคาดัชนีมวลกายมากกวา 30 กก./ตรม. จากการเปรียบเทียบความสัมพันธของคาพลังงานที่ไดจาก
สูตรไอรีตันโจนส และแฮริสบีนีดิกส กับการตรวจวัดแคลอรีทางออม พบวาคาพลังงานที่ไดจากสตูร
ไอรีตันโจนส มีความผิดพลาดในการทํานายนอยกวาสูตรแฮริสบีนีดิกส (รังสรรค)   

การประเมินความตองการพลังงานของผูปวยวิกฤตทางศัลยกรรมอุบัติเหตุ ซ่ึงผูปวย
สวนใหญใชเครื่องชวยหายใจ การเลือกใชสูตรคํานวณไอรีตันโจนส นาจะประมาณคาความตองการ
พลังงานไดใกลเคียงกับความตองการมากที่สุด อยางไรก็ตาม ในผูปวยวิกฤตทางศัลยกรรมอุบัติเหตุ 
สวนใหญจะไมทราบประวัติของน้ําหนักผูปวยกอนเขาโรงพยาบาล เนื่องจากผูปวยไมรูสึกตัว หรือ 
ไมทราบน้ําหนักตัวของตนเอง การคํานวณความตองการพลังงานโดยการใชสูตรที่กลาวมาขางตน 
จึงตองใชน้ําหนักมาตรฐานที่ไดคํานวณจากความสูง และรูปรางของผูปวยแทน ทําใหความตองการ
พลังงานที่ไดรับจากการคํานวณมีความคลาดเคลื่อนมากขึ้นโดยเฉพาะในผูปวยที่อวนหรือผอมมาก 
การประมาณความตองการพลังงานของผูปวยวิกฤตทางศัลยกรรมอุบัติเหตุในทางปฏิบัติโดยทั่วไป 
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จึงนิยมเลือกใชสูตรการคํานวณของวิทยาลัยทางกายภาพทรวงอก สหรัฐอเมริกา (American College 
of Chest Physicians) คือ 25-30 กิโลแคลอรี/กิโลกรัมของน้ําหนักตัว/วัน เพื่อใชในการประเมิน
พลังงานที่ผูปวยควรไดรับ และกําหนดปริมาณสารอาหารใหผูปวยในแตละวันในสัปดาหแรกของ
การบาดเจ็บ (รังสรรค, 2549; Jacobs et al., 2004; O’Keefe et al., 2008) การจัดทําตารางเปรียบเทียบ
น้ําหนักและสวนสูง ปริมาณแคลอรีเปาหมาย รวมทั้งอัตราการใหอาหาร มีสวนชวยในการปฏิบัติ
ของพยาบาลไดมากขึ้น (Dobson & Scott, 2008) 

พลังงานที่ไดรับจากสารอาหารสวนใหญมาจากคารโบไฮเดรต โปรตีน และไขมัน 
การไดรับแคลอรีจากสารอาหารที่มากเกินไปโดยเฉพาะจากคารโบไฮเดรต อาจมีผลทําใหระดับของ
น้ําตาลในเลือดสูงขึ้น มีการผลิตคารบอนไดออกไซดมากขึ้น หรือมีสมดุลอิเลคโตรลัยทผิดปกติได 
อยางไรก็ตามปริมาณพลังงานที่เหมาะสมในผูปวยวิกฤตไมสามารถระบุไดแนชัด แตพบวาผูปวย
วิกฤตที่ไดรับแคลอรีจากสารอาหารเพียงรอยละ 25-66 ของเปาหมายความตองการพลังงาน เพียง
พอที่จะกอใหเกิดผลลัพธที่ดีได เชน ระยะเวลาที่ใชเครื่องชวยหายใจ จํานวนวันนอนรักษาใน
โรงพยาบาล เปนตน (Stapleton, Jones, & Heyland, 2007) 

โปรตีนเปนสารอาหารที่สําคัญสําหรับผูปวยวิกฤตทางศัลยกรรมอุบัติเหตุ ควร
ไดรับประมาณ 1.5-2.0 กรัม/กก.น้ําหนักตัว/วัน แมวาการไดรับโปรตีนในระดับนี้อาจไมเพียงพอตอ
ความตองการของผูปวย แตการไดรับโปรตีนในปริมาณสูงๆ อาจมีผลกระทบในผูปวยที่สูงอายุ 
ผูปวยที่มีความผิดปกติของไตหรือปอดได (รังสรรค, 2549; O’Keefe et al., 2008) การใหสารอาหาร
ประเภทไขมัน ควรไดรับนอยกวารอยละ 30 ของจํานวนแคลอรี โดยเฉพาะในผูปวยไฟไหมน้ํารอน
ลวก การไดรับสารอาหารประเภทไขมันที่นอยมากมีผลลดการติดเชื้อได (Jacobs et al., 2004) 
 
 การดูแลขณะใหอาหารทางสายยาง  

จากการทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวของในการดูแลการใหอาหารผานทางสายยาง
สําหรับผูปวยวิกฤตทางศัลยกรรมอุบัติเหตุ ไดรวบรวมการปฏิบัติ ในการตรวจสอบตําแหนงของสาย
ใหอาหาร รูปแบบการใหอาหารทางสายยาง สูตรอาหารที่ผูปวยควรไดรับ ตลอดจนการจัดการและ
การปองกันภาวะแทรกซอน ดังนี้ 

  1. การตรวจสอบตําแหนงของปลายสายใหอาหาร การตรวจสอบตําแหนง
ของปลายสายใหอาหาร มีวัตถุประสงคเพื่อปองกันการใสสายใหอาหารผิดตําแหนงในการใสคร้ัง
แรก และการเคลื่อนยายของปลายสายใหอาหารในภายหลัง ซ่ึงเปนสาเหตุทําใหเกิดการสําลักอาหาร
ได มีขอเสนอแนะใหมีการตรวจสอบตําแหนงของสายใหอาหารอยางนอยเวรละครั้ง (Bankhead et 
al., 2009) หรือกอนที่จะใหอาหารในแตละมื้อรวมทั้งกอนใหยาผานทางสายใหอาหาร (Bourgault, 
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Ipe, Weaver, Swartz, & O’Dea, 2007) การตรวจสอบตําแหนงของปลายสายใหอาหารสามารถทําได
หลายวิธี ดังนี้ 
    1.1 ตรวจดูตําแหนงของสายใหอาหารจากภาพถายรังสี โดยดูจาก
ภาพถายรังสีชองอกและทอง สายใหอาหารชนิดที่มีแถบทึบแสง จะสามารถเห็นตําแหนงของปลาย
สายไดชัดเจนจากภาพถายรังสี ซ่ึงไดรับการเชื่อถือวาเปนวิธีที่บอกตําแหนงไดดีที่สุด (Williams & 
Leslie, 2005) แตสวนใหญจะนิยมทําการตรวจวิธีนี้ในการบอกตําแหนงของสายใหอาหารครั้งแรก 
การใสสายใหอาหารลงสูลําไสเล็ก หรือเมื่อสงสัยวายายตําแหนง เนื่องจากวิธีการนี้จะใชเวลานาน 
เสียเงินมากขึ้นและทําไดไมบอยครั้ง (Bankhead et al., 2009) 
    1.2 ตรวจดูลักษณะของของเหลวที่ดูดไดจากสายใหอาหาร และ
ตรวจคาพีเอช ซ่ึงของเหลวที่เหลือคางในกระเพาะอาหารในผูปวยที่ไดรับอาหารทางสายยาง สวน
ใหญประกอบดวย อาหารที่ผูปวยไดรับ น้ําลาย และน้ํายอยของกระเพาะอาหาร (Chang, McClave, 
& Chao, 2004) โดยปกติในขณะที่ไมไดรับอาหาร ลักษณะของเหลวในกระเพาะอาหารจะมีลักษณะ
ใสไมมีสี หรือมีสีเขียวจางๆปน และมีคาพีเอช (pH) นอยกวาหรือเทากับ 5 ในขณะที่ของเหลวที่ดูด
จากลําไสเล็กจะมีลักษณะขุนขน มีสีเขียวของน้ําดี และมีคาพีเอชประมาณ 6-7 (Bankhead et al., 
2009) วิธีการตรวจวัดคาพีเอช และดูลักษณะและปริมาณของของเหลวที่ดูดจากสายใหอาหาร จึง
นิยมนํามาใชในการตรวจสอบตําแหนงของสายใหอาหารกอนการใหอาหาร แตการตรวจวัดคาพีเอช
จะไมนิยมนํามาใชในกรณีการใหอาหารแบบตอเนื่อง เนื่องจากอาหารที่ผูปวยไดรับสวนใหญจะมีคา
พีเอชประมาณ 6.6 ซ่ึงจะรบกวนตอการแปลผลได (Metheny & Stewart, 2002) อยางไรก็ตาม พบวา
มีกรณีที่ไมสามารถดูดของเหลวจากสายใหอาหารไดทั้งที่ปลายสายใหอาหารอาจอยูในกระเพาะ
อาหารหรือเล่ือนมาอยูที่หลอดอาหารก็ตาม และแมวาจะดูดของเหลวออกมาไดแตปลายสายอาจ
เล่ือนมาที่หลอดอาหารเนื่องจากมีการสํารอกน้ํายอยออกมาไดเชนกัน (Bankhead et al., 2009) 
    1.3 ตรวจสอบความยาวของสายใหอาหารที่อยูนอกรางกาย โดย
การบันทึกความยาวหรือทําเครื่องหมายบอกตําแหนงของสายใหอาหารสวนที่ออกจากรางกาย เชน 
ปลายรูจมูก หรือมุมปาก ซ่ึงวิธีการนี้สามารถทําไดงายและสะดวก (Bankhead et al., 2009) แต
บางครั้งอาจมีการเลื่อนตําแหนงของปลายสายไดในผูปวยที่พยายามจะอาเจียน กําลังอาเจียน หรือไอ
อยางรุนแรง (Williams & Leslie, 2005) 
    1.4 การตรวจสอบโดยใชวิธีการฟงเสียงของอากาศ 15-20 มล.ที่
ใสผานสายยางใหอาหารเขาในกระเพาะอาหารโดยเร็ว (air auscultation) แตมีขอแนะนําจากงานวิจัย
วาไมควรเลือกใชวิธีนี้ เนื่องจากผูปฏิบัติทุกรายไมสามารถบอกตําแหนงไดแนชัดวาปลายสายให
อาหารอยูในหลอดอาหารหรือกระเพาะอาหาร (Bankhead et al., 2009) แตวิธีการนี้ก็ยังมีการ
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นําไปใชเมื่อไมสามารถตรวจดูลักษณะของของเหลวที่ดูดจากสายใหอาหารได (Metheny, Meert, & 
Clouse, 2007) ซ่ึงผูใชจะตองมีความชํานาญเปนพิเศษ (Suman, 2005)         
    1.5 การใชเครื่องมือทางการแพทย ในขณะใสสายใหอาหารใน
คร้ังแรก เชน เครื่องตรวจวัดระดับของคารบอนไดออกไซด (capnography) ซ่ึงนิยมใชในหอผูปวย
วิกฤต เพื่อบงบอกวาใสสายใหอาหารเขาสูหลอดลมได (Bankhead et al., 2009) 

  นอกจากนี้ยังมีวิธีการอื่นๆ เชน การตรวจหาเอนไซมเปปซิน การตรวจหา
บิลิรูบิน เปนตน แตวิธีการดังกลาวไมนิยมใชโดยทั่วไป (Metheny & Stewart, 2002) อยางไรก็ตาม 
การตรวจสอบตําแหนงของสายใหอาหารในกรณีที่ไมสามารถใชการถายภาพรังสีได การเลือกใช
เพียงวิธีเดียวอาจไมนาเชื่อถือ จึงควรมีการตรวจสอบอยางนอย 2 วิธีขึ้นไป (Williams & Leslie, 
2005) 

  2. รูปแบบการใหอาหารทางสายยาง โดยทั่วไปมี 4 วิธี คือ 1) ใหตอเนื่อง 
(continuous infusion) เปนการใหอาหารทางสายยางในอัตราคงที่และตอเนื่อง โดยจะใหตลอดทั้งวัน
หรือเกือบตลอดวัน 2) ใหเวนระยะ (intermittent infusion) โดยแบงจํานวนอาหารใหเปน 4-6 มื้อตอ
วัน และใหอาหารไหลเขาในสายยางชาๆ ใชเวลา 1-2 ช่ัวโมงตอมื้อ 3) ใหปริมาณมากในระยะเวลา
ส้ัน (bolus infusion) เปนการใหอาหารที่ใชเวลาเพียง 10-15 นาทีตอมื้อ 4) ใหชวงเวลาใดเวลาหนึ่ง 
(cyclical infusion) ซ่ึงเปนการใหสารอาหารเสริมอื่นๆทางสายยางเพิ่มเติม โดยแบงใหเปนมื้อๆ ใน
ระหวางมื้ออาหารตามปกติ (ชาญชัย, 2544; Roberts, 2007)  

  กรณีของผูปวยวิกฤตทางศัลยกรรมอุบัติเหตุ การใหอาหารทางสายยางจะ
นิยมใหทั้งในรูปแบบใหตอเนื่องและใหเวนระยะ การเริ่มตนใหอาหารแบบใหตอเนื่องจะเริ่มให
คราวละนอยๆ  เชน 10-20 มล./ชม. โดยจะใหตอเนื่องไปตลอดทั้งวัน ทําใหผูปวยสามารถทนรับ
อาหารไดดี การใหอาหารคราวละนอยๆ อยางตอเนื่องนี้ ควรนําเครื่องมือที่ควบคุมอัตราไหลของ
อาหารมาใชเพื่อใหไดอัตราเร็วคงที่ (McClave et al., 2009) การใหอาหารแบบเวนระยะ จะเลือกใช
ในผูปวยที่รับอาหารไดดี และเพิ่มปริมาณอาหารไดมากขึ้น หรือเลือกใชในกรณีที่ตองหยุดใหอาหาร
ช่ัวคราวในระหวางทํากิจกรรมตางๆ เชน กายภาพบําบัด หัตถการหรือการรักษา รวมทั้งในกรณีของ
ผูปวยที่ไมสามารถยกศีรษะสูงไดเปนเวลานานๆ เปนตน (Roberts, 2007) การใหอาหารทางสายยาง
คราวละมากๆ ในระยะเวลาสั้นๆ อาจเกิดอันตรายตอผูปวยได โดยพบวาการใหอาหารในอัตราที่เร็ว
กวา 60 มล./นาที อาจทําใหผูปวยเกิดอาการปวดทอง ทองอืด หรือทองเสียได (ชาญชัย, 2544) ใน
งานวิจัยของบิฟฟ, มัวร, และฮาเนล (Biffl, Moore, & Haenel, 2002) ไดแนะนําใหเลือกวิธีใหอาหาร
ทางสายยางแบบ ตอเนื่องในผูปวยวิกฤตทางศัลยกรรมอุบัติเหตุที่ไดรับบาดเจ็บของชองทองรุนแรง 
และใหอาหารผานเขาสูลําไสเล็ก โดยเริ่มใหอาหารที่อัตราเร็ว 15 มล./ชม. ถาผูปวยรับอาหารไดจะ
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ปรับอัตราเร็วเพิ่มขึ้นครั้งละ 15 มล./ชม.ในทุกๆ 12 ช่ัวโมง ในกรณีของผูปวยที่ไมไดรับบาดเจ็บตอ
ระบบทางเดินอาหาร สามารถเลือกใหอาหารทางสายยางแบบเวนระยะได โดยเริ่มตนใหปริมาณ 100 
มล. ตอมื้อๆ ละ 4 ช่ัวโมง และเพิ่มครั้งละ 100 มล. ทุกๆ 8 ช่ัวโมง จนถึงเปาหมายของพลังงาน ซ่ึงจะ
ทําใหผูปวยไดรับพลังงานจากสารอาหารตามเปาหมายพลังงานที่ตองการไดรวดเร็ว (MacLeod et 
al., 2007)   

  3. ชนิดของอาหารทางสายยาง  อาหารสําหรับใหทางสายยางโดยทั่วไป
เปนอาหารเหลวที่มีคาออสโมลาริตี้ ประมาณ 300-350 มิลลิออสโมลตอลิตร ชนิดของอาหารสําหรับ
ผูปวยที่ใหทางสายยาง (รัฐพลี, 2550) ไดแก 1) อาหารปนผสม (blenderised formulas) เปนอาหาร
ปนที่ทางโรงพยาบาลจัดทําขึ้นเอง โดยสูตรที่ใชสวนใหญจะประกอบดวย เนื้อหรือตับ ไขไก น้ําตาล 
น้ํามันพืช ฟกทอง หรือผลไม ไดแก กลวยและมะละกอ นํามาปนผสมกับน้ําใหสวนผสมที่ไดมีความ
เขมขน 1 กิโลแคลอรีตอ 1 มล. สามารถปรับใหมีความเขมขนลดลงหรือเพิ่มขึ้นได โดยมีสัดสวน
ของสารอาหารหลัก คือ โปรตีน รอยละ 15-20 ไขมัน รอยละ 30-35 คารบอไฮเดรต รอยละ 45-55 
อาหารปนผสมนี้เหมาะสําหรับการใหผานทางสายยางที่มีขนาดรูใหญ ที่ใสทางจมูกลงสูกระเพาะ
อาหาร หรือเขาสูกระเพาะอาหารโดยตรง และเหมาะสําหรับผูปวยที่มีการทํางานของระบบทางเดิน
อาหารปกติ (รังสรรค, 2549) 2) อาหารสําเร็จรูป (commercial formulas) ซ่ึงมีจําหนายในทองตลาด  
สวนมากมีลักษณะเปนผง และตองนํามาผสมน้ําตามอัตราสวนที่ระบุไวกอนนํามาใหผูปวย อาหาร
สําเร็จรูปนี้จะมีสารอาหารตามกําหนดครบถวน ละลายน้ําไดงาย สวนผสมจะไมหนืดมาก สามารถ
ใหผานสายใหอาหารที่มีรูขนาดเล็กได และสามารถปรับใหในอัตราคงที่ไดงาย 3) อาหารเอเลเม็น-
ทอล (elemental formulas) ประกอบดวยสารอาหารที่มีขนาดของโมเลกุลขนาดเล็กที่ลําไสสามารถ
ดูดซึมไดทันที อาหารประเภทนี้จึงเหมาะสําหรับผูปวยที่มีน้ํายอยนอย หรือมีการทํางานของระบบ
ทางเดินอาหารไมปกติ แตอาจมีราคาแพง และมีคาออสโมลาริตี้สูงได (850 มิลลิออสโมล/ลิตร) ถา
นํามาใหในอัตราที่เร็วหรือใหในความเขมขนที่มากเกินไปอาจทําใหเกิดอาการปวดมวนทอง ทองอืด 
หรือทองเสียได 4) อาหารเสริมภูมิคุมกัน (Immune-enhancing nutrition) เปนอาหารสําเร็จรูปที่เสริม
ดวยสารอาหารบางชนิดเพิ่มจากสูตรมาตรฐาน เชน กลูตามีน อารจินีน นิว- คลีโอไทด ไขมันโอ
เมกา-3 เปนตน ซ่ึงมีคําแนะนําจากงานวิจัยใหเลือกอาหารเสริมภูมิคุมกันนี้ในการใหอาหารทางสาย
ยางในชวงแรกๆ แกผูปวยวิกฤตทั้งอายุรกรรมและศัลยกรรม เพื่อเพิ่มระดับของภูมิคุมกันและลด
ระดับการตอบสนองตอการอักเสบในระยะแรกของผูปวย แตตองระมัดระวังในกรณีผูปวยวิกฤตที่มี
แนวโนมของปริมาณอาหารเหลือคางในกระเพาะอาหารมีจํานวนมาก (Kreymann, Berger, &  
Deutz, 2006) การศึกษาผลของการใหอาหารเสริมภูมิคุมกันที่ประกอบดวย กลูตามีน อารจินีน และ
ไขมันปลา ในผูปวยวิกฤตทางศัลยกรรมอุบัติเหตุและผูปวยไฟไหมน้ํารอนลวก พบวาผูปวยกลุมที่
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ไดรับอาหารเสริมภูมิคุมกันจะมีระดับอัลบูมินในเลือดสูงกวากลุมควบคุม และมีผลลดจํานวนวันใช
เครื่องชวยหายใจและจํานวนวันนอนในหอผูปวยหนักได (Chuntrasakul et al., 2003) และเมื่อนํา
อาหารเสริมภูมิคุมกันใหแกผูปวยอุบัติเหตุทางสมองรุนแรง สามารถลดระดับของอินเตอรลิวคิน-6 
(interleukin; IL-6) ซ่ึงเปนสารชีวโมเลกุลในเลือดที่มีผลตอการอักเสบได (Khorana et al., 2009)  แต
จากการรวบ รวมงานวิจัยของโอกีเฟและคณะ (O’Keefe et al., 2008) ไมแนะนําใหสารอาหารเสริม
ดวยอารจินีนในผูปวยวิกฤตที่เสี่ยงตอภาวะช็อกจากการติดเชื้อ เนื่อง จากอารจินีนมีสวนทําใหมีการ
เพิ่มขึ้นของไนตริกออกไซดได ซ่ึงสงผลใหหลอดเลือดคลายตัวแลวทําใหความดันโลหิตลดต่ําลงได  

  อยางไรก็ตามการใหอาหารทางสายยางในผูปวยวิกฤตทางศัลยกรรม
อุบัติเหตุ แนะนําใหใชอาหารสูตรมาตรฐานที่มีโปรตีนสูง การเลือกใชอาหารเสริมตางๆ ใหอยูใน
การตัดสินใจของแพทยโดยพิจารณาคุณประโยชนที่เฉพาะผูปวย (O’Keefe et al., 2008)   

  4. การจัดการและการปองกันภาวะแทรกซอนจากการใหอาหารทางสาย
ยาง การใหอาหารทางสายยางในผูปวยวิกฤตทางศัลยกรรมอุบัติเหตุนั้น อาจพบความผิด ปกติซ่ึงเปน
ภาวะแทรกซอนที่มีผลตอการไดรับอาหารของผูปวยขึ้น โดยภาวะแทรกซอนที่พบบอยมีสาเหตุได
จาก  1) ความผิดปกติในการทํางานของกระเพาะอาหารและลําไส ซ่ึงเปนสาเหตุของภาวะไม
สามารถทนรับอาหารได (gastric intolerance) โดยจะมีอาการแสดงทางคลินิก เชน มีอาหารเหลือคาง
มากในกระเพาะอาหาร คล่ืนไสอาเจียน ทองอืด ทองเสีย เปนตน 2) สายใหอาหาร ไดแก การสําลัก
อาหาร การอุดตันของสายใหอาหาร การยายตําแหนงหรือเล่ือนหลุดของสายใหอาหาร การกดทับ
ของสายใหอาหารตอเนื้อเยื่อจมูก เปนตน (Guerra, Rappold, & Choi, 2007) ภาวะแทรกซอนที่พบ
ไดนอย แตเปนอันตรายตอผูปวยมาก และตองหยุดใหอาหารทางสายยางทันที ไดแก การขาดเลือด
หรือตายของเยื่อบุลําไส เนื่องจากการไหลเวียนเลือดไปเลี้ยงกระเพาะอาหารและลําไสลดลง การเกิด
ภาวะบีบรัดของชองทอง เนื่องจากความดันภายในชองทองสูงมากกวา 20 มิลลิเมตรปรอท เปนตน 
(Biffl, Moore, & Haenel, 2002)   
   การทบทวนวรรณกรรมพบขอเสนอแนะในการปฏิบัติพยาบาลเพื่อการ
ปองกันและจัดการกับภาวะแทรกซอนที่พบไดบอยภายหลังไดรับอาหารทางสายยาง คือ มีของเหลว
เหลือคางในกระเพาะอาหารปริมาณมาก ทองอืด สําลักอาหาร ทองเสีย และสายใหอาหารอุดตัน 
ดังนี้ 
    4.1 มีปริมาณของเหลวที่เหลือคางในกระเพาะอาหารมาก (Gastric 
residual volume) เปนอาการทางคลินิกที่ยังคงนํามาใชแสดงถึงภาวะรับอาหารไมได แมวาจะระบุได
ไมแนชัดวามีความสัมพันธกับระยะเวลาที่ทําใหกระเพาะอาหารวาง (Chang, McClave, & Chao, 
2004; Williams & Leslie, 2004) ในการกําหนดปริมาณของของเหลวที่เหลือคางในกระเพาะอาหาร
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ที่แสดงถึงภาวะรับอาหารไมไดนั้น พบวาขอเสนอแนะจากหลายๆ งานวิจัยไดกําหนดระดับของ
ปริมาณของเหลวที่เหลือคางในกระเพาะอาหารที่แตกตางกัน ไดแก งานวิจัยของโบวแมนและคณะ 
(Bowman et al., 2005) ไดกําหนดระดับของปริมาณของเหลวที่เหลือคางในกระเพาะอาหารที่ 400-
500 มล. จึงหยุดใหอาหารทางสายยาง เนื่องจากผูปวยที่ไดรับอาหารทางสายยางในชวงเวลา 3-6 
ช่ัวโมง จะพบปริมาณของเหลวที่เหลือคางในกระเพาะอาหารไดถึง 232-464 มล. อยางไรก็ตามไดให
ขอเสนอแนะในกรณีของผูปวยวิกฤตที่ใชเครื่องชวยหายใจที่ใหอาหารทางสายยาง ถาพบปริมาณ
ของเหลวที่เหลือคางในกระเพาะอาหารที่มากกวา 250 มล. ควรหยุดใหอาหารทางสายยางชั่วคราว 
โอกีแฟและคณะ (O’Keefe et al., 2008) ไดใหขอเสนอแนะในกรณีของผูปวยวิกฤตทางศัลยกรรม
อุบัติเหตุ ถาพบปริมาณของเหลวที่เหลือคางในกระเพาะอาหารมากกวา 300 มล. จะหยุดใหอาหาร
ทางสายยางชั่วคราว และตรวจสอบซ้ําในอีก 2 ช่ัวโมงถัดไป จาคอปสและคณะ (Jacops et al., 2004) 
ไดใหขอเสนอแนะในกรณีของผูปวยบาดเจ็บทางสมองอยางรุนแรง (คะแนนกลาสโกลวนอยกวา 8) 
หากพบปริมาณของเหลวที่เหลือคางในกระเพาะอาหารมากกวา 300 มล. จะหยุดใหอาหารทางสาย
ยางชั่วคราว เนื่องจากพยาธิสภาพการเจ็บปวยจะทําใหปริมาณของเหลวในกระเพาะอาหารมีแนว 
โนมเพิ่มขึ้น และเสี่ยงตอการสําลักอาหารเขาสูปอดได วิลเลียมและเลสลี (Williams & Leslie, 2005) 
รวมทั้งแบงคเฮดและคณะ (Bankhead et al., 2009) ไดใหขอเสนอแนะในกรณีของผูปวยวิกฤต หาก
พบปริมาณของเหลวที่เหลือคางในกระเพาะอาหารมากกวา 500 มล. จะหยุดใหอาหารทางสายยาง
ช่ัวคราว โดยใหประเมินหาสาเหตุ และตรวจสอบซ้ําใน 4 ช่ัวโมง และถาพบปริมาณของเหลวที่
เหลือคางในกระเพาะอาหารอยูระหวาง 200-500 มล. จะคงใหอาหารตอเนื่องตามปกติโดยมีการเฝาดู
แลและสังเกตภาวะแทรกซอนอยางใกลชิด ไดแก ปวดทอง ทองอืดมาก คล่ืนไส อาเจียน รวมทั้งมี
แนวโนมการเพิ่มขึ้นของปริมาณของเหลวที่เหลือคางในกระเพาะอาหารเพื่อใชเปนขอมูลในการ
ปรับเปลี่ยนการใหอาหาร และของเหลวที่เหลือคางในกระเพาะอาหารที่ดูดออกมาควรใสกลับคืน
ทั้งหมด แตไมควรเกิน 500 มล. เพื่อหลีกเลี่ยงการสูญเสียน้ําและเกลือแร รวมทั้งสารอาหารในกรณีที่
ตองงดการใหอาหาร แตการใสกลับคืนจะตองไมทําใหเกิดการอุดตันของสายใหอาหาร (Bankhead 
et al., 2009) ในกรณีสายใหอาหารที่ใสเขาสูลําไสเล็ก การตรวจสอบปริมาณของเหลวที่เหลือคางจะ
กระทําเพื่อตรวจสอบตําแหนงของสายใหอาหาร ซ่ึงปกติจะมีปริมาณไมเกิน 10 มล. หากพบวา
ของเหลวที่เหลือคางมีปริมาณมาก (มากกวา 100 มล.) จะแสดงถึงมีการเลื่อนตําแหนงของปลายสาย
ใหอาหารเขาสูกระเพาะอาหารได (Williams & Leslie) นอกจากนี้ในกรณีของผูปวยวิกฤต พบวาการ
เพิ่มขึ้นของปริมาณของเหลวที่เหลือคางในกระเพาะอาหารจะสัมพันธกับปจจัยตางๆ ไดแก ชวงวัน
แรกๆ (เฉลี่ยในวันที่ 2) ของการไดรับอาหารทางสายยาง ระดับโปตัสเซียมในเลือดต่ํา หรือระดับ
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แคลเซียมในเลือดสูง ไดรับยากลุมยานอนหลับหรือกลุมยาที่มีผลใหหลอดเลือดหดตัว เปนตน 
(Mentec et al., 2001)    
    4.2 ทองอืดภายหลังไดรับอาหารทางสายยาง อาจเปนเพราะมีการ
เคลื่อนไหวของกระเพาะอาหารและลําไสลดลง มีสาเหตุมาจาก ภาวะไมสมดุลของอิเลคโตรลัยทใน
เลือด  มีระดับน้ําตาลในเลือดสูง (มากกวา 150 มก/ดล.) การไดรับยาที่มีผลลดการเคลื่อนไหวของ
กระเพาะอาหารและลําไส เชน โดปามีน (dopamine) พรอพโพฟอล (propofol) ยาแกปวดโอพีออยด 
(opioids) หรือมีการอุดตันของลําไสขึ้น (Bowman et al., 2005) จึงควรประเมินเพื่อหาสาเหตุและ
ดําเนินการแกไข ผูปวยวิกฤตทางศัลยกรรมอุบัติเหตุที่มีอาการทองอืดตึงมาก ฟงไมไดยินเสียงลําไส
เคลื่อนไหว คล่ืนไสอาเจียน หรือพบมีปริมาณของเหลวที่เหลือคางในกระเพาะอาหารมาก อาจแกไข
โดยการใหยากลุมโปรไคนีติก (prokinetic) ที่ชวยสงเสริมการเคลื่อนไหวของลําไส ไดแก อีริโทรไม
ซิน (erythromycin) หรือ เมโทคลอโปรไมด (metoclopromide) หรือเลือกวิธีลดปริมาณอาหารที่ให
ผูปวยหรือหยุดใหอาหารชั่วคราว (Kreymann et al., 2006; O’Keefe et al., 2008) แตอยางไรก็ตาม
ประโยชนที่ไดรับจากการใหยากลุมโปรไคนีติกนี้ยังไมชัดเจนในกลุมผูปวยวิกฤตทางศัลยกรรม
อุบัติเหตุ (O’leary-Kelly, 2008)  

  4.3 สําลักอาหาร ซ่ึงการสําลักอาหารเขาสูทางเดินหายใจสวนตน 
จะพบไดถึงรอยละ 40 ในผูปวยวิกฤตที่ใสเครื่องชวยหายใจและไดรับอาหารทางสายยาง (Serna & 
McCarthy, 2006) อาการแสดงของการสําลักอาหารที่พบ ไดแก กระสับกระสาย หายใจลําบาก ไอมี
เสมหะปนกับอาหารที่ให เปนตน แตในบางรายอาจไมแสดงอาการชัดเจน (บุชชา, 2548; Bodoky & 
Kent-Smith, 2009) นอกจากนี้การสําลักอาหารยังพบไดบอยในผูปวยที่มีการบาดเจ็บของสมอง
รุนแรง ระดับความรูสึกตัวลดลง สายยางใหอาหารอยูผิดตําแหนง มีของเหลวเหลือคางในกระเพาะ
อาหารมาก อาเจียน และนอนราบ (Bourgault, Ipe, Weaver, Swartz, & O’Dea, 2007) การพยาบาล
เพื่อการปองกันการสําลักอาหาร สามารถปฏิบัติตามแนวปฏิบัติพยาบาลเพื่อปองกันการสําลักขณะ
ใหอาหาร (สุนิสาและประณีต, 2550; Serna & McCarthy; Williams & Leslie, 2005) มีรายละเอียด
การปฏิบัติ ดังนี้ 1) ยกหัวเตียงสูง 30-45 องศาตลอดเวลาในขณะใหอาหารทางสายยาง ยกเวนใน
ผูปวยที่มีความเสี่ยงตอการบาดเจ็บของไขสันหลัง หรือหามงอบริเวณขอสะโพก ใหเลือกใชทานอน
ที่ปรับระนาบเตียงใหสวนศีรษะสูงขึ้นและสวนขาต่ําลงในแนวตรง (reverse Trendelenburg) แทน 
ในกรณีที่ผูปวยตองนอนศีรษะราบเพื่อทําหัตถการตางๆ ควรหยุดใหอาหารกอนทํา 30-60 นาที 
(Bankhead et al., 2009) 2) ตรวจสอบตําแหนงของสายใหอาหารทุกครั้งกอนการใหอาหาร โดย
เลือกใชวิธี ดูขีดบอกตําแหนงของสายใหอาหาร ดูลักษณะของเหลวที่ดูดจากสายใหอาหาร หรืออาจ
ใชวิธีฟงเสียงอากาศที่ฉีดเขาไปในสายใหอาหารโดยใชเครื่องหูฟงตรวจสอบ 3) ตรวจสอบปริมาณ
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ของเหลวที่เหลือคางในกระเพาะอาหารทุก 4-6 ช่ัวโมง อยางไรก็ตามพบวาปริมาณของเหลวที่เหลือ
คางในกระเพาะอาหารที่ระดับ 500 มล. ไมเพิ่มอัตราเสี่ยงตอการสําลักในผูปวยที่ใชเครื่องชวยหายใจ 
(O’Keefe, 2009) 4) ตรวจสอบแรงดันในกระเปาะลมของทอชวยหายใจ (cuff pressure) ใหเหมาะสม
ในผูปวยที่ใชเครื่องชวยหายใจ ซ่ึงคาความดันที่เหมาะสม หมายถึงไมมีลมร่ัวรอบๆหลอดลมบริเวณ
คอในขณะที่มีแรงดันในการหายใจเขาสูงสุด และคาที่วัดไดไมควรเกิน 24-30 เซนติเมตรน้ํา (St. 
John, 2004) 5) เปลี่ยนวิธีการใหอาหารแบบเวนระยะเปนแบบใหอยางตอเนื่องแทน 6) แพทยอาจ
พิจารณาใหยากระตุนการทํางานของลําไส ในกรณีที่มีปริมาณของเหลวที่เหลือคางในกระเพาะ
อาหารมาก แตไมสามารถทํานายไดวาจะมีการสําลักหรืออาเจียน (Bowman et al., 2005) และ7) อาจ
พิจารณาใชวิธีการดูดเสมหะอยางตอเนื่องในชองลําคอดานหลังบริเวณกลองเสียง (subglottic) ที่
สะสมอยูเหนือกระเปาะลมของทอชวยหายใจ  
    4.4 ทองเสีย ซ่ึงอาการทองเสีย หมายถึง มีการถายเหลวที่มากกวา 
4 คร้ังตอวัน หรือมีปริมาตรของอุจจาระมากกวา 300 มล.ตอวัน การถายเหลวจะพบไดบอยในผูปวย
ที่ไดรับอาหารทางสายยาง (Doig et al., 2008; Luff, Beghetto, Mello, & Polanczyk, 2008) และพบ
ไดถึงรอยละ 50 ในผูปวยวิกฤต  (Sabol & Carison, 2007) สาเหตุของการถายเหลวในผูปวยที่ไดรับ
อาหารทางสายยาง เกิดขึ้นไดจากความสามารถในการดูดซึมอาหารของลําไสลดลง ระดับอัลบูมินใน
เลือดต่ํา การไดรับยาปฏิชีวนะที่ออกฤทธิ์กวาง การไดรับยาเพิ่มการเคลื่อนไหวของลําไส การไดรับ
ยาที่มีสวนประกอบของ แมกนีเซียม ฟอสฟอรัส หรือซอรบิทอล (sorbital) การไดรับอาหารผานทาง
ลําไสเล็กในปริมาณมากหรือมีความเขมขนสูง การปนเปอนเชื้อโรคในอาหารรวมทั้งอุปกรณให
อาหาร หรือการเพิ่มขึ้นของปริมาณแบคทีเรียในลําไส เปนตน การแกปญหาในกรณีผูปวยเกิดอาการ
ทองเสียในขณะใหอาหารทางสายยาง ควรคํานึงถึง สูตรอาหาร ปริมาณอาหารที่ใหในแตละครั้ง 
ความเขมขนและอัตรา เร็วในการใหอาหารทางสายยาง การเคลื่อนยายตําแหนงของสายใหอาหาร 
การรักษาความสะอาดอยางเขมงวดในขั้นตอนตางๆของการใหอาหาร รวมทั้งมีการคนหาสาเหตุ
ของทองเสียที่เกิดจากการติดเชื้อในลําไส เชน เชื้อคลอสตริเดียม ดิฟฟริไซด (Clostridium difficile) 
ดวย ควรบันทึกจํานวนครั้ง และลักษณะของอุจจาระในการถายเหลวแตละครั้ง หากพบวาผูปวยมี
อาการทองเสียมากจนเปนเหตุของการขาดน้ําและเกลือแร หรือเสี่ยงตอการปนเปอนบาดแผลหรือ
บริเวณที่ใหสารน้ําทางหลอดเลือดดําสวนกลาง ควรหยุดใหอาหารชั่วคราว หรือปรับลดปริมาณ
อาหารทางสายยาง หรือเปล่ียนสูตรอาหารเปนสูตรเอเลเมนทอล และหาทางแกไขที่สาเหตุ (บุชชา, 
2548; Doig et al.; Luff et al., 2008; Sabol & Carison)  
    4.5 การอุดตันของสายใหอาหาร พบวาปจจัยที่มีผลตอการอุดตัน
ของสายใหอาหาร เชน ขนาดรูของสายใหอาหาร การใหยาเม็ดที่ตองบดผานสายยางใหอาหาร ความ
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หนืดของอาหาร เปนตน วิธีการปองกันการอุดตันของสายใหอาหารที่นิยมใช คือ การใชน้ําสะอาด 
20-30 มล. ลางผานสายยางใหอาหารทุกๆ 4 ช่ัวโมงในระหวางการใหอาหารแบบหยดตอเนื่อง กอน
และหลังการใหอาหารแบบชวงๆ ภายหลังการตรวจ สอบอาหารเหลือคางในสายใหอาหาร กอนและ
หลังการใหยา รวมทั้งเมื่อหยุดการใหอาหาร (บุชชา, 2548; Bankhead et al., 2009)  
 

การติดตามประเมินผลภายหลังไดรับสารอาหารทางสายยาง 
 การติดตามประเมินผลภายหลังไดรับสารอาหารทางสายยาง ของผูปวยวิกฤตทาง

ศัลยกรรมอุบัติเหตุ ไดแก การประเมินการไดรับอาหารทางสายยางของผูปวยในแตละวัน และการ
ประเมินภาวะโภชนาการของผูปวย ดังนี้ 

1. การประเมินการไดรับอาหารทางสายยางของผูปวย เปนการติดตามการ
ไดรับสารอาหารของผูปวยตั้งแตเร่ิมใหอาหารทางสายยาง ไดแก ปริมาณของอาหารที่ผูปวยไดรับตอ
วัน ปริมาณของอาหารเหลือคางในกระเพาะอาหาร รวมทั้งอาการทางคลินิกตางๆ เชน ปวดทอง 
ทองอืด สําลักอาหาร อาเจียน สัญญาณชีพเปลี่ยนแปลง (กวีศักดิ์, 2552; O’Keefe et al., 2008) รวม 
ทั้งการเปลี่ยนแปลงของความดันในชองทอง (Biffl, Moore, & Haenel, 2002) เปนตน การติดตาม
การรับอาหารไดรวมทั้งภาวะแทรกซอนตางๆ ควรติดตามทุก 4 ช่ัวโมง (Dobson & Scott, 2008) 
หรืออยางนอยทุกเวร (Biffl et al., 2002) ผูปวยวิกฤตทางศัลยกรรมอุบัติเหตุควรรับอาหารไดไมนอย
กวารอยละ 50 ของเปาหมายพลังงานภายใน 48 ช่ัวโมงหลังเริ่มใหอาหารทางสายยาง (O’Keefe et 
al.) หรือมากกวารอยละ 50-65 ในชวงสัปดาหแรกของการรักษา (McClave et al., 2009)   

2. การประเมินภาวะโภชนาการของผูปวย เปนการติดตามผลลัพธภายหลัง
ผูปวยไดรับอาหารทางสายยางแลวในชวงระยะเวลาหนึ่ง ไดแก การตรวจวัดน้ําหนักตัวของผูปวย 
และการตรวจทางหองปฏิบัติการ     

   2.1 การตรวจวัดน้ําหนักตัวของผูปวย พบวาคาที่ไดจากการตรวจ 
วัดน้ําหนักตัวของผูปวยวิกฤตทางศัลยกรรมอุบัติเหตุในชวงแรกๆที่เขารับการรักษา จะไมสามารถ
นํามาประเมินภาวะโภชนาการของผูปวยได เนื่องจากผูปวยจะมีการสูญเสียเลือดและสารน้ําทั้งภาย 
ในและภายนอกรางกาย รวมทั้งไดรับการแกไขดวยการใหสารน้ํา เลือดหรือสวนประกอบของเลือด
ทดแทนในปริมาณมาก ทําใหการปรับสมดุลการกระจายของสารน้ําในรางกายไดไมดี สงผลตอ
น้ําหนักตัวของผูปวยที่ตรวจวัดไดอาจสูงหรือต่ํากวาความเปนจริงได (วิบูลย, 2547; O’Keefe et al., 
2008) นอกจากนี้ การตรวจวัดน้ําหนักตัวผูปวยวิกฤตทางศัลยกรรมอุบัติเหตุขณะอยูในหออภิบาล
ผูปวยจะกระทําไดลําบาก และตองใชเครื่องมือพิเศษในการตรวจวัดน้ําหนัก ดังนั้นในกรณีที่ไม
ทราบประวัติของน้ําหนักตัวผูปวยกอนเขาโรงพยาบาล สามารถใชคาน้ําหนักตัวมาตรฐานที่ไดจาก
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การคํานวณเปรียบเทียบกับความสูงและลักษณะรูปรางแทน เพื่อใชในการคํานวณหาปริมาณ
พลังงานและสารอาหารที่ผูปวยตองการในแตละวัน (รังสรรค, 2549)    

   2.2 การตรวจทางหองปฏิบัติการ ในการประเมินภาวะโภชนาการ
เชน ตรวจวัดระดับของน้ําตาลในเลือด อีเล็คโตรลัยท ฮีโมโกลบิน เม็ดเลือดขาวชนิดลิมโฟซัยท 
โปรตีน โคเลสเตอรอล ไตรกลีเซอไรด การสงตรวจปสสาวะเพื่อหาปริมาณยูเรียไนโตรเจน เปนตน 
(วิบูลย, 2547) การสงตรวจวัดระดับโปรตีนในเลือดของผูปวย โดยทั่วไปจะนิยมสงตรวจหาระดับ
ของซีร่ัมอัลบูมิน แตกรณีของผูปวยวิกฤตทางศัลยกรรมอุบัติเหตุมักพบวาระดับซีรั่มอัลบูมินมีคาต่ํา
กวาปกติ เนื่องจากมีการร่ัวซึมของอัลบูมินออกนอกหลอดเลือดฝอยเพิ่มขึ้น และอาจถูกเจือจางจาก
การไดรับสารละลายตางๆ เปนจํานวนมาก อีกทั้งมีคาครึ่งชีวิตถึง 20 วันทําใหไมไวตอการติดตาม
การตอบสนองของการใหโภชนบําบัด จึงไมนิยมใชซีร่ัมอัลบูมินเปนดัชนีในการประเมินในผูปวย
วิกฤตทางศัลยกรรมอุบัติเหตุ (Jacobs et al., 2004) พบวา การสงตรวจหาระดับโปรตีนเพื่อประเมิน
ภาวะโภชนาการที่เหมาะสม คือ พรีอัลบูมิน ทรานสเฟอริน และเรตินอลบายดิ้งโปรตีน เนื่องจากมี
คาครึ่งชีวิตสั้น คือ 2-3 วัน 1 วัน และ 8-9 วัน ตามลําดับ (Jacobs et al.)  อยางไรก็ตาม ในกรณีผูปวย
วิกฤตทางศัลยกรรมอุบัติเหตุ พบวาระดับของโปรตีนเหลานี้ในชวงแรกๆของการบาดเจ็บอาจมีการ
เปลี่ยนแปลงไดโดยไมสัมพันธกับภาวะโภชนาการของผูปวยเชนเดียวกัน (รังสรรค, 2549)    

 ดังนั้นการติดตามประเมินผลภายหลังไดรับอาหารทางสายยางในชวงสัปดาหแรก
ของการใหอาหารในผูปวยวิกฤตทางศัลยกรรมอุบัติเหตุ ที่สําคัญ คือ การบันทึกปริมาณอาหารที่
ผูปวยไดรับในแตละวัน รวมทั้งภาวะแทรกซอนที่เกิดขึ้นในขณะใหอาหาร (O’Keefe et al., 2008) 
เพื่อเปนขอมูลสําคัญในการวางแผนใหการพยาบาล หรือจัดการใหผูปวยไดรับพลังงานจาก
สารอาหารไดตรงตามความตองการพลังงาน และไมเกิดภาวะแทรกซอนที่เปนอันตราย     
 

การใหอาหารทางสายยางในผูปวยวิกฤตทางศัลยกรรมอุบัติเหตุ ในหออภิบาลผูปวย
ศัลยกรรม  

หออภิบาลผูปวยศัลยกรรม โรงพยาบาลสงขลานครินทร ปจจุบันรับดูแลผูปวย
วิกฤตทางศัลยกรรม จํานวน 10 เตียง โดยเปนผูปวยทางศัลยกรรมทั่วไป ศัลยกรรมหัวใจและหลอด
เลือด ศัลยกรรมอุบัติเหตุ ศัลยกรรมประสาท เปนตน มีพยาบาลระดับปฏิบัติการ จํานวน 44 ทาน ใน
แตละเวรจะมีสัดสวนของพยาบาล 1 ทานตอผูปวย 1-2 ราย โดยมีผูปวยวิกฤตทางศัลยกรรมอุบัติเหตุ
ที่เขารับการรักษาเฉลี่ย 10 รายตอเดือน ผูปวยวิกฤตทางศัลยกรรมอุบัติเหตุจะไดรับการดูแลรักษา
และเฝาระวังการเปลี่ยนแปลงทางสรีรวิทยาของผูปวยอยางตอเนื่อง เนื่องจากอาจเกิดภาวะช็อก 
ภาวะหายใจลมเหลว หรือมีการทํางานผิดปกติของอวัยวะภายในอื่นๆ ภายหลังบาดเจ็บได เมื่อผูปวย
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ไดรับการดูแลรักษาจนมีภาวะสมดุลของระบบการไหลเวียนเลือด และคาดวาผูปวยจะไมสามารถ
ถอดทอชวยหายใจออกไดใน 2-3 วัน การดูแลดานโภชนบําบัดจะกําหนดโดยแพทยผูรักษา ซ่ึงสวน
ใหญผูปวยจะไดรับการใหอาหารผานทางเดินอาหารโดยใหทางสายยางใหอาหารที่ใสเขาทางจมูก
หรือปากลงสูกระเพาะอาหาร  

อยางไรก็ตามผูปวยวิกฤตทางศัลยกรรมอุบัติเหตุในบางราย พบวาไมสามารถเริ่มให
อาหารทางสายยางโดยเร็วได เชน กรณีของผูปวยที่ไดรับบาดเจ็บรวมหลายระบบ ซ่ึงจะไดรับการ
ดูแลรักษาจากทีมแพทยรวมหลายทีม เชน ทีมแพทยอุบัติเหตุ ทีมแพทยศัลยกรรมของระบบประสาท 
ทีมแพทยศัลยกรรมกระดูกและขอ ทีมแพทยอายุรกรรม เปนตน ทําใหมีคําสั่งรักษาใหงดอาหารและ
น้ําผานทางเดินอาหาร เพื่อจะสังเกตอาการของผูปวยในแตละระบบ การทําหัตถการตางๆ หรือเขา
รับการผาตัดรักษาในแตละวัน นอกจากนี้การที่มีทีมแพทยรวมรักษาหลายทาน ทําใหคําสั่งรักษาของ
การใหอาหารทางสายยางมีรูปแบบที่หลากหลาย ซ่ึงสอดคลองกับการศึกษาของบูเกาทและคณะ 
(Bourgault, Ipe, Weaver, Swartz, & O’dea, 2007) ไดแก การเริ่มใหอาหารทางสายยางแกผูปวยโดย
รอหรือไมตองรอการไดยินเสียงการทํางานของลําไส การเริ่มใหอาหารเหลวทางสายยางในปริมาณ
หรือความเขมขนที่แตกตางกัน การกําหนดปริมาณที่ใหในแตละวัน วิธีการประเมินการรับอาหารได 
และวิธีการแกไขเมื่อเกิดปญหาที่เกี่ยวของกับการไดรับอาหารผานทางสายยาง นอกจากนี้ยังพบ
ปญหาความไมพรอมของอาหารเหลวที่จะนํามาใหผูปวยเมื่อมีคําสั่งใหอาหาร เนื่องจากการจัดเตรยีม
อาหารเหลวและบรรจุขวดจากหนวยโภชนาการของโรงพยาบาล จะมีการจัดเตรียมอาหารเพียงสอง
ชวงเวลา คือ ชวงเชา และชวงบาย โดยใชวิธีการติดตอทางโทรศัพทหรือส่ังทางคอมพิวเตอรกอน
ลวงหนา หากแพทยส่ังใหอาหารทางสายยางในชวงนอกเวลาราชการ ผูปวยจะเริ่มไดรับอาหารใน
เวรเชาของวันรุงขึ้นแทน และในกรณีที่มีคําสั่งรักษาใหอาหารสําเร็จรูปชนิดตางๆ อาจตองใชเวลา
เพิ่มขึ้นในการจัดซื้อหาดวย  

ภายหลังจากที่ไดเร่ิมใหอาหารทางสายยางแกผูปวยแลว ยังพบวาในระหวางวันของ
การใหอาหาร มีคําสั่งรักษาใหงดใหอาหารทางสายยางในชวงระยะเวลาหนึ่งๆ เพื่อกิจกรรมการ
รักษาตางๆ เชน การถอดทอชวยหายใจ หรือใสทอชวยหายใจใหม การเคลื่อนยายผูปวยไปเอกซเรย
คอมพิวเตอร การเตรียมผาตัดตางๆ เปนตน รวมทั้งกิจกรรมตางๆ ในการดูแลผูปวย เชน การจัดทา 
การเปลี่ยนเสื้อผาผูปวย การดูดเสมหะ เปนตน ซ่ึงสอดคลองกับการศึกษาของเมคคลาฟและคณะ 
(McClave et al., 1999) สงผลใหผูปวยไดรับปริมาณอาหารจริงในแตละวันนอยกวาที่กําหนดไว  
นอกจากนี้ วิธีการปฏิบัติพยาบาลในการใหอาหารทางสายยางแกผูปวยวิกฤตทางศัลยกรรมอุบัติเหตุ
ของเจาหนาพยาบาล ยังพบวามีความหลากหลายในการปฏิบัติ ซ่ึงสอดคลองกับผลการศึกษาการ
ปฏิบัติในการใหอาหารทางสายยางของพยาบาลในหอผูปวยหนัก ประเทศสวีเดน (Persenius, 
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Larsson, & Hall-Lord, 2006 ) ไดแก รูปแบบวิธีการใหอาหารทางสายยาง การประเมินการรับอาหาร
ไดของผูปวย และการตัดสินใจในการปรับเพิ่มหรือลดปริมาณอาหารเมื่อเกิดภาวะแทรกซอน   

ดังนั้นการมีรูปแบบการปฏิบัติพยาบาลในการใหอาหารทางสายยางที่เหมาะสม 
เปนมาตรฐาน จะทําใหผูปฏิบัติไดปฏิบัติไปในแนวทางเดียวกันและเกิดผลลัพธที่ดีตอผูปวย ทําให
ผูปวยวิกฤตทางศัลยกรรมอุบัติเหตุเร่ิมไดรับอาหารทางสายยางไดเร็ว และไดรับปริมาณแคลอรีจาก
สารอาหารทางสายยางตามเปาหมายความตองการพลังงาน มีการศึกษาเปรียบเทียบผลของการใช
แนวปฏิบัติพยาบาลในการใหอาหารทางสายยางในผูปวยวิกฤตทางอายุรกรรมและศัลยกรรม พบวา
ในกลุมผูปวยที่ไดรับการใหอาหารผานทางสายยางโดยใชแนวปฏิบัติ มีจํานวนผูปวยที่เร่ิมไดรับ
อาหารทางสายยางภายใน 3 วันแรกไดมากกวา และไดรับปริมาณแคลอรีจากสารอาหารไดมากกวา
กลุมที่ไมไดใชแนวปฏิบัติ (Woien & Bjork, 2006) จึงควรมีการวิจัยเพื่อพัฒนาแนวปฏิบัติพยาบาลที่
เหมาะสม และเฉพาะในการใหอาหารทางสายยางแกผูปวยวิกฤตทางศัลยกรรมอุบัติเหตุ 
 
การพัฒนาและประเมนิผลแนวปฏิบัติพยาบาลในการใหอาหารทางสายยางในผูปวยวิกฤตทาง
ศัลยกรรมอุบัติเหต ุ
 

แนวคดิการพฒันาและประเมินผลแนวปฏบิัติพยาบาล 
การปฏิบัติงานในองคกรสุขภาพตองเกี่ยวของกับบุคลากรหลายฝาย ทั้งบุคลากร

ทางสุขภาพ ผูรับบริการ ตลอดจนองคกรตางๆที่มาเกี่ยวของกับคุณภาพการพยาบาล อีกทั้งใน
ปจจุบันเทคโนโลยีมีความกาวหนามากขึ้น บุคลากรพยาบาลจึงตองมีการปรับเปล่ียนรูปแบบวิธีการ
ใหบริการอยูเสมอ สงผลใหเกิดการปฏิบัติที่หลากหลายรูปแบบ การพัฒนาการปฏิบัติโดยอิงจาก
หลักฐานเชิงประจักษ (evidence-based practices) เพื่อใหไดมาตรฐานในการดูแลรักษา เปนประเด็น
สําคัญในการใหการบริการดานสุขภาพ ทั้งนี้เพื่อใหมีการควบคุมคุณภาพการบริการ และกอใหเกิด
ผลลัพธที่พึงประสงค โดยมีเครื่องมือสําคัญคือ แนวปฏิบัติทางคลินิก (clinical practice guideline) 
หรือแนวปฏิบัติพยาบาลทางคลินิก (clinical nursing practice guideline) ที่สามารถเปนตัวเชื่อม
ระหวางหลักฐานเชิงประจักษหรือการวิจัยกับการปฏิบัติได (ฉวีวรรณ, 2548) 

1. ความหมาย และความสําคัญของการพัฒนาแนวปฏิบัติพยาบาล  
 แนวปฏิบัติ (guideline) เปนขอความที่เขียนขึ้นมา เพื่อชวยใหผูปฏิบัติมีการปฏิบัติ

ตาม หรือชวยผูปฏิบัติใหมีการตัดสินใจในการปฏิบัติที่เหมาะสม กับบริบท หรือสถานการณนั้นๆ 
แนวปฏิบัติ อาจจะอยูในรูปแบบของขอความพรรณนาสั้นๆ หรือรูปแบบการปฏิบัติอยางเปนขั้น 
ตอน (algorithm/ protocols) หรืออาจจะอยูในรูปแบบที่ซับซอน เชน แนวทางกิจกรรมการดูแลทาง
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คลินิก หรือแผนที่การดูแล (clinical pathway/ Care Map) ซ่ึงเปนแผนการดูแลรักษาผูปวยที่ครอบ 
คลุมทุกดานในชวงเวลาตางๆกัน (อนุวัฒน, 2543) สําหรับแนวปฏิบัติทางคลินิก (clinical practice 
guideline) หมายถึง เอกสารหรือขอความที่พัฒนาขึ้นอยางเปนระบบ เพื่อชวยผูปฏิบัติทางคลินิกหรือ
ผูประกอบวิชาชีพดานสุขภาพในการตัดสินใจอยางเหมาะสมเกี่ยวกับการดูแลสุขภาพของผูปวยหรือ
ผูรับบริการในปญหาทางคลินิกที่เฉพาะเจาะจง (จิตร, อนุวัตร, สงวนสิน และเกียรติศักดิ์, 2543)  ซ่ึง
สวนใหญจะเปนแนวปฏิบัติที่มีการพัฒนาโดยกลุมวิชาชีพการแพทย สําหรับกลุมวิชาชีพทางการ
พยาบาลจะมีการพัฒนาแนวปฏิบัติที่เฉพาะ เรียกวา แนวปฏิบัติพยาบาลทางคลินิก (clinical nursing 
practice guideline) โดยแนวปฏิบัติพยาบาลทางคลินิก จะหมายถึง เครื่องมือสงเสริมคุณภาพของการ
พยาบาลแบบองครวมและสอดคลองกับบริบทของสังคมไทย โดยมีความเปนอิสระทางวิชาชีพ รวม 
กับจริยธรรม บนพื้นฐานของการใชความรูและหลักฐานอางอิงอยางเปนระบบ เปนแหลงความรูและ
แนวทางปฏิบัติ เพื่อส่ือสารใหผูเกี่ยวของมีความเขาใจตรงกัน ปองกันคุมครองทั้งผูใหและผูรับ 
บริการ และกอใหเกิดผลลัพธที่ดี (อรพรรณ, 2547 อางตาม ปลดา, 2548) 

 แนวปฏิบัติพยาบาล จึงเปนเอกสารหรือขอความที่มีการสรางและพัฒนาอยางเปน
ระบบ มีหลักฐานเชิงประจักษสนับสนุน มีคณะผูเชี่ยวชาญตรวจสอบ ผานการทดลองใช และแกไข
ปรับปรุง และนํามาสูการตัดสินใจโดยคํานึงถึง ความพรอมของหนวยงาน ผูปฏิบัติ ทรัพยากร และ
ความตองการของผูใชบริการ แนวปฏิบัติพยาบาลจึงเปนสวนหนึ่งในการสงเสริมใหเกิดคุณภาพและ
มาตรฐานของการดูแล ทําใหเกิดการพัฒนาคุณภาพบริการพยาบาลที่เปนเลิศ (วิไลพรรณ, 2547; 
Thompson, Angus, & Scott, 2000) 

แนวปฏิบัติพยาบาลที่มีการพัฒนาอยางเปนระบบ จะมีประโยชนตอผูใชบริการ  
บุคลากรทีมสุขภาพ และหนวยงาน แนวปฏิบัติพยาบาลจะชวยใหพยาบาลวิชาชีพสามารถตัดสินใจ
ไดสะดวก ลดความหลากหลายของการปฏิบัติ ทําใหการปฏิบัติพยาบาลมีความนาเชื่อถือ สงเสริม
การทํางานเปนทีมสหสาขาวิชาชีพโดยเนนผูใชบริการเปนจุดศูนยกลาง ทําใหผูใชบริการไดรับการ
ดูแลที่ครอบคลุม มีมาตรฐาน ลดความเสี่ยงของการเกิดความผิดพลาดจากการปฏิบัติ ลดการทํางาน
ซํ้าซอน ลดคาใชจาย มีการปรับปรุงคุณภาพการบริการสม่ําเสมอ และไดผลลัพธที่เกิดประโยชน
สูงสุด (ฉวีวรรณ, 2548; ฟองคํา, 2549) อยางไรก็ตามแนวปฏิบัติพยาบาลมีจุดประสงคเพื่อชวยการ
ตัดสินใจทางคลินิกไมไดทดแทนการตัดสินใจ แนวปฏิบัติไมไดใหคําตอบสําหรับทุกปญหาทาง
คลินิก หรือประกันวาทําตามแนวปฏิบัตินี้แลวจะมีผลลัพธที่ดีทุกกรณี ยังคงตองขึ้นอยูกับสภาวะทาง
คลินิก และการตัดสินใจทางคลินิกของผูดูแลสุขภาพ (คณะอนุกรรมการ Evidence-Based Medicine 
& Clinical Practice Guidelines ราชวิทยาลัยอายุรแพทย, 2544) 
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 ดังนั้นแนวปฏิบัติพยาบาลในการใหอาหารทางสายยางในผูปวยวิกฤตทาง
ศัลยกรรมอุบัติเหตุ จึงหมายถึง ขอความที่ไดรับการพัฒนาขึ้นอยางเปนระบบ  มีหลักฐานเชิง
ประจักษมาอางอิง และนํามาประยุกตใชในการปฏิบัติพยาบาล เพื่อใหบุคลากรทางการพยาบาล
ตัดสินใจเลือกใชเปนแนวทางในการปฏิบัติพยาบาลในการใหอาหารทางสายยางในผูปวยวิกฤตทาง
ศัลยกรรมอุบัติเหตุ รวมทั้งใชเปนแนวทางในการแกไขปญหาที่เกิดจากการใหอาหารทางสายยาง 

2. ขั้นตอนการพัฒนาแนวปฏบิัติพยาบาล 
 ปจจุบันมีองคกรดานสุขภาพในระดับชาติหลายองคกร เชน คณะอนุกรรมการแนว

ปฏิบัติทางคลินิกจากหลักฐานเชิงประจักษ (Evidence – Based Medicine & Clinical Practice 
Guidelines) ของราชวิทยาลัยอายุรแพทยแหงประเทศไทย, สภาวิจัยทางการแพทยและสุขภาพแหง 
ชาติ (National Health and Medical Research Council [NHMRC]) ประเทศออสเตรเลีย, เครือขาย
แนวปฏิบัติทางคลินิกของกลุมสกอตแลนด (Scottish Intercollegiate Guidelines Network [SIGN]), 
สถาบันวิจัยทางการดูแลสุขภาพและคุณภาพชีวิต  (Agency for Health Care Research and Quality 
[AHRQ]), สถาบันวิจัยที่เปนเลิศทางคลินิกแหงชาติ (National Institute for Clinical Excellence 
[NICE]) เปนตน ที่ไดริเร่ิมและจัดทําแนวปฏิบัติทางคลินิกขึ้น โดยการพัฒนาแนวปฏิบัติในแตละ
องคกรจะมีขั้นตอนที่อาจแตกตางกันไป แตหลักการใหญๆจะมีความคลายคลึงกัน และอิงกรอบ
แนวคิดการพัฒนาการปฏิบัติโดยใชหลักฐานเชิงประจักษ โดยมีกระบวนการเริ่มตั้งแต การพัฒนา
โดยทีมสหสาขา การสืบคนและประเมินหลักฐานอยางเปนระบบ การบูรณาการความคิดเห็นและ
ประสบการณจากผูเชี่ยวชาญ การทดลองใช การประเมินผล และการปรับปรุง (ฉวีวรรณ, 2548;    
ฟองคํา, 2549) ในการทําวิจัยคร้ังนี้ ผูวิจัยขอนําเสนอขั้นตอนการพัฒนาแนวปฏิบัติพยาบาลในการ
ใหอาหารทางสายยางในผูปวยวิกฤตทางศัลยกรรมอุบัติเหตุโดยอางอิงกรอบแนวคิดของสภาวิจัย
ทางการแพทยและสุขภาพแหงชาติ ประเทศออสเตรเลีย (NHMRC, 1998) ซ่ึงเปนสถาบันที่ไดรับ
การยอมรับและมีความนาเชื่อถือขององคกรทางดานสุขภาพ และไดมีการจัดทําและเผยแพรแนว
ปฏิบัติทางคลินิกไวมากมาย ในการพัฒนาแนวปฏิบัติพยาบาล สรุปได ดังนี้  

2.1 กําหนดความตองการและขอบเขตของแนวปฏิบัติ เปนขั้นตอนระบุ
ประเด็นของปญหาที่ตองการแกไข ประเด็นของปญหาควรเปนปญหาที่สําคัญที่หนวยงานตองการ
ปรับปรุงคุณภาพ มีการใหบริการที่หลากหลายทําใหเกิดผลกระทบตอการดูแลรักษาและคุณภาพการ
บริการ  

2.2 กําหนดทีมพัฒนาแนวปฏิบัติ ซ่ึงทีมงานควรประกอบดวยสหสาขา
วิชาชีพที่มีสวนเกี่ยว ของกับแนวปฏิบัติพยาบาลที่จัดทําขึ้น มารวมดําเนินงาน ทีมงานควรมีความรู 
ความชํานาญในเรื่องที่จะทํา สามารถสืบคน อาน ประเมินผล และคัดเลือกหลักฐานเชิงประจักษได 
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ในการสรางทีมพัฒนา ควรมีการประสานความรวมมือกันอยางแทจริงระหวางฝายวิชาการ ฝายวิจัย 
และฝายปฏิบัติ ซ่ึงจะทําใหการดําเนินงานมีประสิทธิภาพมากขึ้น จํานวนสมาชิกทีมควรอยูระหวาง 
5-10 คน เพื่อความสะดวกในการนัดหมายประชุมและปฏิบัติงาน (ฉวีวรรณ, 2548) 

  2.3 กําหนดวัตถุประสงค กลุมเปาหมาย และผลลัพธดานสุขภาพ การที่จะ
กําหนดวัตถุประสงคตองใหมีความชัดเจน และสอดคลองกับกลุมเปาหมาย กําหนดเกณฑสําหรับ
กลุมเปาหมายทั้งผูใชแนวปฏิบัติและผูรับบริการ สถานที่ในการนําแนวปฏิบัติไปใช กําหนดผลลัพธ
ทางสุขภาพซึ่งคาดวาเปนประโยชนจากการนําแนวปฏิบัติพยาบาลไปใช อาจจะเปนเปาหมายระยะ
ส้ันหรือระยะยาวก็ได การกําหนดผลลัพธลวงหนาจะทําใหสามารถกําหนดคําสําคัญในการสืบคนหา
หลักฐานได และสามารถวางแผนการประเมินผลลัพธไดลวงหนา ผลลัพธดานสุขภาพที่เกี่ยวของ 
เชน อัตราการตาย อัตราการเกิดภาวะแทรกซอน ระยะเวลานอนในโรงพยาบาล คาใชจายดาน
สุขภาพ เปนตน (ฉวีวรรณ, 2548) 

  2.4 การทบทวนหลักฐานเชิงประจักษ  เปนการวางแผนการสืบคนรายงาน
วิจัยที่เกี่ยวของกับปญหาที่ตองการแกไข และเปนการปฏิบัติที่จะนําไปสูการปรับปรุงการบริการ มี
การกําหนดขอบเขตในการสืบคนขอมูล วิธีการสืบคนขอมูลและแหลงสืบคน เชน จากฐานขอมูล
อิเลคทรอนิกสดานการดูแลสุขภาพจากหองสมุด และ เว็บไซดตางๆ ไดแก Pub med, CINAHL, 
OVID, Science Direct, The Joanna Briggs Institute ฯลฯ วารสารงานวิจัยที่ไดรับการตีพิมพและ
ไมไดรับการตีพิมพ ตําราหรือเอกสารทางวิชาการ เปนตน การสืบคนหลักฐานเชิงประจักษจะได
ชนิดของงานวิจัยที่หลากหลาย เชน การศึกษาแบบทดลอง (experimental studies) การศึกษาแบบกึ่ง
ทดลอง (quasi-experimental designs) การศึกษาแบบติดตามไปขางหนา (cohort studies) งานวิจัยที่มี
การทบทวนอยางเปนระบบ (systemic review) งานวิจัยที่มีการทบทวนอยางมีระบบโดยใชสถิติมา
วิเคราะหหรือแบบอภิมาน (meta-analysis) แนวทางปฏิบัติ (practice guideline) รายงานกรณีศึกษาที่
มีการศึกษาเปรียบเทียบผลลัพธระหวางกลุม (case controlled study) บทความของผูเชี่ยวชาญ เปน
ตน (ฟองคํา, 2549) 

  2.5 การประเมินคุณคาของหลักฐานเชิงประจักษที่สืบคนได  โดยการ
คัดเลือกหลักฐานเชิงประจักษที่มีความเกี่ยวของกับประเด็นทางคลินิกที่ตองการนํามาพัฒนาแนว
ปฏิบัติพยาบาล ซ่ึงควรมีความชัดเจนและสามารถนําไปสูการปฏิบัติได การประเมินคุณภาพของ
หลักฐานเชิงประจักษที่สืบคน จะใชการวิเคราะหงานวิจัยโดยพิจารณาใหครอบคลุมถึง วิธีการ
ออกแบบ การควบคุมและการลดอคติ การดําเนินการวิจัย วิธีการวัดผลลัพธ และการแสดงความ
คิดเห็นรวมกันของกรรมการพัฒนา เพื่อใหไดขอสรุปที่ดีและเหมาะสมที่สุดกอนที่จะนําไปใช โดยมี
การประเมิน ดังนี้  
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  2.5.1 การประเมินคุณคาของหลักฐานเชิงประจักษ โดยการจัด
ระดับของหลักฐานเชิงประจักษ (levels of evidence) ในการวิจัยคร้ังนี้เลือกใชวิธีการจัดระดับของ
หลักฐานเชิงประจักษ ตามหลักเกณฑของสถาบันโจแอนนาบริกส (The Joanna Briggs Institute 
{JBI}, 2008) แบงเปน 4 ระดับ คือ 
    ระดับ 1 เปนหลักฐานที่ไดจากงานวิจัยที่มีการทบทวนงานวิจัย
อยางเปนระบบ หรือมีวิเคราะหอภิมาน โดยที่งานวิจัยทุกเรื่องมีระดับความเหมือนหรือคลายกัน มี
การออกแบบงานวิจัยที่มีการสุมกลุมตัวอยางเขาในกลุมควบคุมและกลุมทดลอง หรืองานวิจัยเชิง
ทดลองขนาดใหญ ที่มีชวงความเชื่อมั่นแคบอยางนอย 1 รายงาน 
    ระดับ 2 เปนหลักฐานที่ไดจากการทบทวนงานวิจัยแบบทดลอง
ขนาดเล็ก ที่มีการออกแบบงานวิจัยที่มีกลุมควบคุม และมีการสุมกลุมตัวอยางเขารับการทดลอง หรือ
งานวิจัยแบบกึ่งทดลองที่มีกลุมตัวอยางแตไมไดรับการสุมและไมมีกลุมควบคุม  
    ระดับ 3a เปนหลักฐานที่ไดจากงานวิจัยที่ศึกษาเปรียบเทียบแบบ
ติดตามผลลัพธไปขางหนาที่มีกลุมควบคุม แตไมมีการสุมตัวอยางจากกลุมงานวิจัย 
    ระดับ 3b เปนหลักฐานที่ไดจากรายงานวิจยัที่มีการศึกษา
เปรียบเทียบปจจัยระหวางกลุมที่เกิดผลลัพธแลวกับกลุมที่ไมไดเกิดผลลัพธ โดยมีกลุมควบคุม   
    ระดับ 3c เปนหลักฐานที่ไดจากงานวิจัยแบบสํารวจ ที่ไมมีกลุม
ควบคุมเปรียบเทียบ 
    ระดับ 4 เปนหลักฐานที่ไดจากความเห็นหรือฉันทามติของกลุม
ผูเชี่ยวชาญ หรือการวิจัยทางดานสรีรวิทยาในหองปฏิบัติการ 

  2.5.2 การประเมินคุณคาของหลักฐานเพื่อนําผลการวิจัยไปใช 
โดยการจัดแบงเกรดของขอเสนอแนะ (grades of recommendation) ในการวิจัยคร้ังนี้ เลือกใชหลัก 
เกณฑตามสถาบันโจแอนนาบริกส (JBI, 2008) ซ่ึงไดจัดแบงเกรดของขอเสนอแนะ ดังนี้ 
    เกรด A เปนขอเสนอแนะที่มีเหตุผลสนับสนุนที่ดีมาก แสดงผล 
ลัพธที่ชัดเจน มีประสิทธิผลที่ดีเลิศ สามารถนําไปปฏิบัติไดเลย และเปนที่ยอมรับเชิงจริยธรรม 
    เกรด B  เปนขอเสนอแนะที่มีเหตุผลสนับสนุนที่ดี สามารถนําไป
ปฏิบัติไดแตตองมีการเตรียมบุคคลากรและอุปกรณ ประสิทธิผลที่ไดควรมีการพิจารณากอนนําไป
ประยุกตใช การยอมรับเชิงจริยธรรมยังไมชัดเจน 
    เกรด C  เปนขอเสนอแนะที่ไมสามารถนําไปปฏิบัติได หรือไม
เหมาะสม ไมเปนที่ยอมรับเชิงจริยธรรม และไมปรากฏประสิทธิผลในการปฏิบัติ   
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  2.5.3 การประเมินคุณภาพของหลักฐาน ซ่ึงเปนแนวปฏิบัติ ใน
การใหอาหารทางสายยางที่จัดสรางขึ้นแลว โดยเลือกใชเครื่องมือประเมินคุณภาพแนวปฏิบัติ 
(Appraisal of Guidelines for Research & Evaluation instrument [AGREE]) ของคณะกรรมการ
ประเมินคุณภาพแนวปฏิบัติของโรงพยาบาลเซนตจอรจ (St. George’s hospital) ไดรับการแปลเปน
ภาษาไทย และผานการตรวจสอบความตรงดานเนื้อหาและภาษาจากผูทรงคุณวุฒิ ไดคาดัชนีความ
ตรงดานเนื้อหา (content validity index [CVI]) เทากับ .95 และคาความเชื่อมั่น (reliability) เทากับ 
.91 (ฉวีวรรณ, 2548) แบบประเมินคุณภาพนี้ประกอบดวย 6 องค ประกอบ ดังนี้ 1) ความชัดเจนของ
ขอบเขต และวัตถุประสงค ไดแก แนวปฏิบัติมีการระบุวัตถุประสงคชัดเจนและเฉพาะเจาะจง 
คําถามในการพัฒนาแนวปฏิบัติเปนปญหาทางคลินิก และระบุกลุมผูปวยที่ใชแนวปฏิบัติ 2) การมี
สวนรวมของผูเกี่ยว ของ ไดแก ทีมพัฒนาประกอบดวยบุคลากรจากสหสาขาวิชาชีพ ผูใชบริการมี
สวนออกความคิดเห็น มีการระบุกลุมที่จะใชแนวปฏิบัติชัดเจน และมีการนําไปทดลองใชโดย
กลุมเปาหมาย 3) ขั้นตอนการพัฒนาแนวปฏิบัติ ไดแก มีการสืบคนหลักฐานงานวิจัยอยางเปนระบบ 
ระบุเกณฑในการคัดเลือกหลักฐานงานวิจัยชัดเจน ระบุวิธีการกําหนดขอเสนอแนะชัดเจน มีการ
พิจารณาถึงประโยชน ผล กระทบและความเสี่ยงในการกําหนดขอเสนอแนะ ขอเสนอแนะมี
หลักฐานเชิงประจักษสนับสนุนอยางชัดเจน แนวปฏิบัติไดรับการตรวจสอบจากผูทรงคุณวุฒินอก
องคกรกอนนํามาใช และมีการระบุขั้นตอนของการปรับปรุงพัฒนาแนวปฏิบัติใหทันสมัย 4) ความ
ชัดเจนในการนําเสนอ ไดแก ขอเสนอแนะมีความเปนรูปธรรม เฉพาะเจาะจงกับสถานการณและ
กลุมผูปวยตามที่ระบุในหลักฐาน ระบุทางเลือกในการจัดการกับแตละสถานการณ ขอเสนอแนะเปน
ขอความที่เขาใจงาย และมีคํา อธิบายวิธีใชแนวปฏิบัติ 5) การประยุกตใชในหนวยงาน ไดแก ระบุส่ิง
ที่อาจเปนปญหาและอุปสรรคของการนําขอเสนอแนะไปใช มีการพิจารณาคาใชจายที่จะเกิดขึ้นเมื่อ
มีการใชแนวปฏิบัติ และแนวปฏิบัติไดรับการพัฒนาปรับปรุงใหทันสมัยเสมอ และ6) ความเปน
อิสระของทีมจัดทําแนวปฏิบัติ ไดแก แนวปฏิบัติไดรับการพัฒนาขึ้นมาอยางอิสระจากผูจัดทํา และมี
การบันทึกความเห็นที่ขัดแยงกันของทีมในระหวางการพัฒนาแนวปฏิบัติ   

ในการประเมิน AGREE จะใชจํานวนผูที่ประเมินแนวปฏิบัติ 2-4 คน โดยคะแนน
ในแตละขอบเขตควรไดมากกวารอยละ 60 จึงจะถือวาแนวปฏิบัตินั้นมีคุณภาพ และนําไปปฏิบัติได 
(The AGREE Collaboration, 2001)  

  2.6 ยกรางแนวปฏิบัติพยาบาล ในขั้นตอนนี้ตองอาศัยความมีสวนรวมของ
ทีมพัฒนารวมทั้งผูเกี่ยวของ เพื่อใหเกิดความรูสึกเปนเจาของและสรางแรงจูงใจใหผูปฏิบัติ สามารถ
จัดรวมเปนกิจกรรมการพัฒนาคุณภาพ มีผูเชี่ยวชาญและผูมีสวนเกี่ยวของใหความคิดเห็น อาจเปน
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การจัดประชุมกลุมการประชาพิจารณรางแนวปฏิบัติ หรือการจัดประชุมเชิงปฏิบัติการ (ฉวีวรรณ, 
2548) ขั้นตอนการยกรางแนวปฏิบัติ มีดังนี้  
    2.6.1 สรุปสาระสําคัญของแนวปฏิบัติ โดยรวบรวมขอแนะนําที่
ไดจากหลักฐานเชิงประจักษที่ไดประเมินและคัดเลือกมาแลว นํามาจัดเปนหมวดหมูของสาระสําคัญ
ของแนวปฏิบัติตามลักษณะประเด็นทางคลินิก 
    2.6.2 ตรวจสอบคุณภาพของแนวปฏิบัติพยาบาล แนวปฏิบัติ
พยาบาลควรไดรับการตรวจสอบอยางละเอียด เพื่อประเมินความตรงของเนื้อหา ภาษา ความ
เหมาะสมและมีความชัดเจนของแนวปฏิบัติจากผูทรงคุณวุฒิ ซ่ึงเปนบุคลากรในสถาบันทางสุขภาพ
ที่มีความเชี่ยวชาญเฉพาะสาขารวมทั้งเพื่อนรวมวิชาชีพที่ไมใชทีมพัฒนา จํานวน 3–5 ทาน (ฟองคํา, 
2549) ซ่ึงผูทรงคุณวุฒิอาจไมเห็นดวยในเนื้อหาสาระ ทีมพัฒนาควรนําความคิดเห็นหรือขอ 
เสนอแนะจากผูทรงคุณวุฒิมาปรับปรุงแกไขแนวปฏิบัติพยาบาลกอนนําไปทดลองใช 
    2.6.3 จัดทําแผนการประเมินผลการใชแนวปฏิบัติพยาบาลไวลวง 
หนา โดยมีการประเมินดานโครงสราง กระบวนการ และผลลัพธ วางแผนวิธีรวบรวมขอมูลในการ
ประเมิน ไดแก การใชแบบสอบถาม การสัมภาษณ การสังเกต หรือการรวบรวมขอมูลจากรายงาน
ผูปวย การประเมินผลกระบวนการใชแนวปฏิบัติพยาบาลจะตองครอบคลุมการประเมินการเปลี่ยน 
แปลงการปฏิบัติของบุคลากรวามีความถูกตองตามแนวปฏิบัติ การประเมินความรูความเขาใจใน
แนวปฏิบัติของบุคลากร ประเมินความสะดวก ความยากงายในการใชแนวปฏิบัติ ประเมินปญหา
และอุปสรรคในการใชแนวปฏิบัติ ประเมินความพึงพอใจ และทัศนคติของผูใชแนวปฏิบัติ 
(ฉวีวรรณ, 2548) 
    2.6.4 การจัดทํารูปเลมของแนวปฏิบัติพยาบาลคลินิกฉบับราง 
ควรประกอบดวย ช่ือแนวปฏิบัติพยาบาล รายช่ือทีมพัฒนา คํานํา สารบัญ วัตถุประสงค ขอบเขตการ
วิจัยและผลลัพธ ทางคลินิก กระบวนการพัฒนาทุกขั้นตอน คําจํากัดความที่ใช สาระสําคัญของแนว
ปฏิบัติโดยจัดเปนหมวดหมูและระบุระดับของหลักฐานอางอิง แผนภูมิแสดงขั้นตอนปฏิบัติในกรณี
ที่ขั้นตอนมีความซับซอนและสําคัญ บรรณานุกรม และภาคผนวก (ไดแก แบบประเมินผลการใช
แนวปฏิบัติพยาบาล คําอธิบาย แบบฟอรมตางๆ และรายชื่อผูทรงคุณวุฒิ) 
  2.7 การนําแนวปฏิบัติพยาบาลไปทดลองใช การนําแนวปฏิบัติพยาบาลไป
ทดลองใชในการปฏิบัติจริงจะชวยปรับปรุงเนื้อหาสาระไดเหมาะสม และไดรับขอมูลสะทอนกลับ
จากผูใชแนวปฏิบัติ ควรมีการวางแผนติดตามและประเมินผลอยางตอเนื่อง มีการกําหนดระยะ เวลา
ที่แนนอน การทดลองใชแนวปฏิบัติสามารถใชวิธีการนําแนวปฏิบัติพยาบาลที่พัฒนาขึ้นไปทดลอง
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ใชกับกลุมเปาหมาย จํานวน 5-10 คน ใชระยะเวลา  1-2 สัปดาห (จิตร, อนุวัตร, สงวนสิน และเกียรติศักดิ์, 
2543; ฉวีวรรณ, 2548)  
  2.8 การปรับปรุงแนวปฏิบัติพยาบาลภายหลังการทดลองใช การปรับปรุง
ภายหลังการทดลองใช ใหพิจารณาขอคิดเห็นและขอเสนอแนะจากการทดลองใช นํามาปรับปรุง 
แกไขเนื้อหาแนวปฏิบัติพยาบาล กอนจัดพิมพเปนรูปเลมสมบูรณสําหรับนําไปใชจริง 

3. การประเมินผลแนวปฏิบัติพยาบาล  
แนวปฏิบัติพยาบาลที่พัฒนาขึ้น ควรไดรับการประเมินทั้งในเชิงโครงสราง เชิง

กระบวนการ และเชิงผลลัพธ ไดแก การเปลี่ยนแปลงการปฏิบัติของบุคลากรถูกตองตรงตามแนว
ปฏิบัติ การประเมินความรูความเขาใจในแนวปฏิบัติของบุคลากร การประเมินความสะดวกและ
ความยากงายในการใชแนวปฏิบัติ การประเมินปญหาและอุปสรรคในการใชแนวปฏิบัติ การ
ประเมินความพึงพอใจและทัศนคติของผูใชแนวปฏิบัติ วิธีการประเมินอาจเลือกใชวิธี การสอบถาม 
การสัมภาษณ การสังเกต หรือการรวบรวมขอมูลจากรายงานผูปวย (ฉวีวรรณ, 2548) ซ่ึงในงานวิจัย
เพื่อการพัฒนาแนวปฏิบัติพยาบาลสวนใหญ จะใชการประเมินในประเด็นของความเปนไปไดใน
การนําแนวปฏิบัติไปใช ความพึงพอใจของผูปฏิบัติและผูรับบริการ และประสิทธิผลเชิงผลลัพธตอ
ผูรับบริการในการนําแนวปฏิบัติไปใช (มยุรี, ฉวีวรรณ, และพิกุล, 2548; สุนิดา, 2552; สุรียพร, นันทา, 
และกนกพร, 2551)  

  ดังนั้น การประเมินผลแนวปฏิบัติพยาบาลในการใหอาหารทางสายยางในผูปวย
วิกฤตทางศัลยกรรมอุบัติเหตุ ผูวิจัยไดกําหนดการประเมินในเชิงกระบวนการ และเชิงผลลัพธทาง
คลินิก ดังนี้  

3.1 การประเมินในเชิงกระบวนการ ผูวิจัยเลือกใชเฉพาะประเด็นประเมิน
ความเปนไปไดของการนําแนวปฏิบัติพยาบาลในการใหอาหารทางสายยางในผูปวยวิกฤตทาง
ศัลยกรรมอุบัติเหตุไปใชในหออภิบาลผูปวยศัลยกรรม และความพึงพอใจในการใชแนวปฏิบัติ
พยาบาล รวมท้ังปญหา อุปสรรค และขอเสนอแนะจากการนําไปใช ตามความคิดเห็นของพยาบาล
ผูใชแนวปฏิบัติ  

3.2 การประเมินในเชิงผลลัพธทางคลินิก เชน จํานวนผูปวยที่ไดรับการให
อาหารทางสายยางใน 48 ช่ัวโมงภายหลังเขารับการรักษา จํานวนผูปวยที่ไดรับพลังงานจากอาหาร
ทางสายยางไมนอยกวาเปาหมายของความตองการพลังงานตอวัน และจํานวนครั้งของการเกิด
ภาวะแทรกซอนในระหวางการไดรับอาหารทางสายยาง คือ มีของเหลวเหลือคางในกระเพาะอาหาร
มากกวาที่กําหนด สําลักอาหาร อาเจียน ทองอืด และทองเสีย  
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แนวปฏิบัติพยาบาลในการใหอาหารทางสายยางในผูปวยวกิฤตทางศัลยกรรมอุบัติเหตุ    
การสืบคนหลักฐานเชิงประจักษที่เกี่ยวของกับแนวปฏิบัติพยาบาลในการใหอาหาร

ทางสายยางในผูปวยวิกฤตทางศัลยกรรมอุบัติเหตุ จากตํารา วารสารทางการพยาบาล เว็บไซด และ
ฐานขอมูลทางอิเล็กทรอนิกส เชน Pub Med, CINAHL, Ovid, joannabriggs.edu.au, espen.org, 
google.com เปนตน กําหนดคําสําคัญหลักที่ใชในการสืบคน คือ enteral nutrition, enteral feeding  
โดยเพิ่มเติมคําสําคัญเพื่อใหไดขอมูลที่เฉพาะมากขึ้น คือ protocol, guideline, algorithm, trauma, 
critical patient  และชวงป ค.ศ. 2000-2009  งานวิจัยที่ไดคัดเลือกเพื่อนํามาพัฒนาแนวปฏิบัติ
พยาบาล ประกอบดวย งานวิจัยที่มีการทบทวนและวิเคราะหแบบอภิมาน (ระดับ 1) จํานวน 3 เร่ือง 
(Jacobs et al., 2004; Kreymann et al., 2006; McClave et al., 2009) งานวิจัยที่ไดจากการทบทวน
อยางเปนระบบ (ระดับ 1) จํานวน 4 เร่ือง (Bankhead et al., 2009; Biffl, Moore, & Haenel, 2002; 
O’Keefe et al., 2008; Williams & Leslie, 2005) งานวิจัยเชิงทดลอง (ระดับ 2) จํานวน 1 เร่ือง 
(MacLeod et al., 2007) งานวิจัยเชิงทดลอง (ระดับ 3a) จํานวน 1 เร่ือง (Dobson & Scott, 2008) ซ่ึง
ในแตละงานวิจัย พบวาใหคําแนะนําในการปฏิบัติทางคลินิกในการใหอาหารทางสายยางที่มีความ
สอดคลองกัน และมีความแตกตางกันในรายละเอียดของการปฏิบัติ (ภาคผนวก ก)  

แนวปฏิบัติทางคลินิกในการใหอาหารทางสายยาง ในผูปวยวิกฤตทางศัลยกรรม
อุบัติเหตุ ของศูนยการแพทยเดนเวอร (Denver Health Medical Center) สหรัฐอเมริกา (Biffl, Moore, 
& Haenel, 2002) ใหขอเสนอแนะที่ประกอบดวย การประเมินสภาวะผูปวยกอนใหอาหาร ปริมาณ
ของอาหารทางสายยางที่เร่ิมให การปรับเพิ่มปริมาณอาหารตามปริมาณพลังงานที่ตองการ และการ
ปรับเปลี่ยนการใหอาหารในกรณีเกิดภาวะแทรกซอน จากการรวบรวมหลักฐานเชิงประจักษในชวง
กอนป ค.ศ. 2000 ของจาคอบสและคณะ (Jacobs et al., 2004) ไดใหขอเสนอแนะเพิ่มเติม คือ เวลาที่
เหมาะสมในการเริ่มใหอาหารทางสายยาง เกณฑในการเลือกใหอาหารผานเขาสูกระเพาะอาหารหรอื
ลําไส การคํานวณพลังงานและสารอาหารที่ผูปวยควรไดรับ การติดตามภาวะโภชนาการภายหลังได 
รับอาหาร และชนิดของสารอาหารที่เหมาะสมสําหรับผูปวยวิกฤตทางศัลยกรรมอุบัติเหตุ และจาก
การศึกษาทบทวนของโอกีเฟและคณะ (O’Keefe et al., 2008) ไดใหขอเสนอแนะเพิ่มเติม คือ เกณฑ
การประเมินการรับอาหารไดที่มีการปรับเปลี่ยนใหม การจัดทานอน การใหยาโปรไคนีติก เปนตน 
นอกจากนี้ยังมีงานวิจัยที่ไดศึกษารวบรวมแนวทางปฏิบัติในการใหอาหารทางสายยางในผูปวยวกิฤต
ที่รวมทั้งศัลยกรรมและอายุรกรรมเพิ่มเติม เพื่อปรับปรุงแนวทางการปฏิบัติใหไดผลลัพธที่ดี ไดแก 
แนวปฏิบัติทางคลินิกในการใหอาหารของกลุมทางยุโรป (European Society for Clinical Nutrition 
and Metabolism [ESPEN] guideline) แนวปฏิบัติทางคลินิกในการใหอาหารของกลุมอเมริกา 
(American Society for Parenteral and Enteral Nutrition [ASPEN] guideline) รวมทั้งแนวปฏิบัติ
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พยาบาลในการดูแลการไดรับอาหารทางสายยาง ซ่ึงดูแลตั้งแตการเตรียมผูปวยกอนใหอาหาร การ
จัดเตรียมอาหาร การปองกันการติดเชื้อ การตรวจสอบตําแหนงของสายใหอาหาร การปองกันการ
สําลักอาหาร การปองกันสายใหอาหารอุดตัน และการประเมินผลทางหองปฏิบัติการ  

ผูวิจัยไดรวบรวบขอเสนอแนะจากงานวิจัยที่กลาวมา จัดทําเปนแนวปฏิบัติพยาบาล
ในการใหอาหารทางสายยางในผูปวยวิกฤตทางศัลยกรรมอุบัติเหตุ โดยมีรายละเอียดของการปฏิบัติ
พยาบาล ประกอบดวย 5 หมวด คือ 1) การประเมินความพรอมของผูปวยวิกฤตทางศัลยกรรม
อุบัติเหตุกอนการรับอาหารทางสายยาง 2) การประเมินความตองการพลังงานและสารอาหาร 3) 
วิธีการใหอาหารทางสายยาง 4) การปองกันภาวะแทรกซอนในขณะใหอาหารทางสายยางและการ
จัดการ และ5) การประเมินผลลัพธภายหลังไดรับอาหารทางสายยาง  
 
สรุปผลการทบทวนวรรณคดีที่เกีย่วของ 
 

 การตอบสนองทางกระบวนการเมตาบอลิสึมตอการบาดเจ็บรุนแรง เปนสาเหตุให 
ผูปวยวิกฤตทางศัลยกรรมอุบัติเหตุ มีการเปลี่ยนแปลงภาวะโภชนาการจากการเพิ่มขึ้น สงผลเสียตอ
การฟนหาย เกิดภาวะแทรกซอนจากการติดเชื้อ และมีความสัมพันธกับอัตราการเสียชีวิตที่สูงขึ้น 
การสงเสริมทางโภชนาการในผูปวยวิกฤตทางศัลยกรรมอุบัติเหตุโดยการเริ่มใหสารอาหารทางสาย
ยางโดยเร็วจะสงผลดีตอการรักษา โดยชวยลดระดับของกระบวนการสลายโปรตีนและไขมัน ชวย
คงสภาพของเยื่อบุผิวในโพรงลําไสและการทํางานดานภูมิคุมกัน สงผลใหภาวะแทรกซอนจากการ
ติดเชื้อลดลง อยางไรก็ตามในผูปวยวิกฤตทางศัลยกรรมอุบัติเหตุ อาจพบมีภาวะแทรกซอนใน
ระหวางใหอาหารทางสายยาง ไดแก การเปลี่ยนแปลงของสัญญาณชีพ การมีของเหลวเหลือคางใน
กระเพาะอาหารมาก อาเจียน สําลักอาหาร ทองอืด ปวดทอง หรือทองเสีย ซ่ึงในปจจุบันยังไมมีแนว
ปฏิบัติพยาบาลที่ชัดเจนในการใหอาหารทางสายยางในผูปวยวิกฤตทางศัลยกรรมอุบัติเหตุ วิธีการ
ปฏิบัติในการใหอาหารทางสายยางจึงมีความหลากหลาย ขึ้นกับประสบการณ และการตัดสินใจของ
พยาบาลผูปฏิบัติ การพัฒนาแนวปฏิบัติพยาบาลเปนวิธีการหนึ่งที่มีการนํามาใช เพื่อพัฒนาการ
พยาบาลใหมีมาตรฐาน เนื่องจากมีกระบวนการในการพัฒนาที่เปนระบบ มีหลักฐานเชิงประจักษ
สนับสนุนที่ทันสมัย รวมทั้งอาศัยความรวมมือจากสหสาขาวิชาชีพในทีมสุขภาพในการให
ขอคิดเห็น ทําใหแนวปฏิบัติพยาบาลที่พัฒนาขึ้นมีความเปนไปไดในการปฏิบัติ และใหการดูแลได
ครอบคลุม  

จากการทบทวนวรรณกรรม ที่เกี่ยวของกับแนวปฏิบัติพยาบาลในการใหอาหารทาง
สายยางในผูปวยวิกฤตทางศัลยกรรมอุบัติเหตุ พบวาแนวปฏิบัติพยาบาล ประกอบดวย การประเมิน
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ความพรอมของผูปวยกอนการรับอาหารทางสายยาง การประเมินความตองการพลังงานและ
สารอาหาร วิธีการใหอาหารทางสายยาง การปองกันภาวะแทรกซอนในขณะใหอาหารทางสายยาง
และการจัดการ และการประเมินผลลัพธภายหลังไดรับอาหาร การวิจัยคร้ังนี้ไดพัฒนาแนวปฏิบัติ
พยาบาลในการใหอาหารทางสายยางในผูปวยวิกฤตทางศัลยกรรมอุบัติเหตุ ตามแนวทางการพัฒนา
แนวปฏิบัติทางคลินิกของสภาวิจัยทางการแพทยและสุขภาพแหงชาติ ประเทศออสเตรเลีย และ
ประเมินคุณสมบัติเบื้องตนของการนําแนวปฏิบัติพยาบาลไปใช ทั้งนี้ เพื่อเปาหมายสงเสริมคุณภาพ
การปฏิบัติพยาบาล อันจะนํามาซึ่งผลลัพธทางสุขภาพที่ดีของผูปวย  
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บทที่ 3 
วิธีดําเนินการวิจัย 

 
 

  การศึกษาครั้งนี้เปนการวิจัยเชิงพัฒนา (developmental research) มีวัตถุประสงค
เพื่อพัฒนาและประเมินผลการนําแนวปฏิบัติพยาบาลในการใหอาหารทางสายยางในผูปวยวิกฤตทาง
ศัลยกรรมอุบัติเหตุไปใช ในหออภิบาลผูปวยศัลยกรรม โรงพยาบาลสงขลานครินทร  
 
ผูมีสวนรวมในงานวิจัย 

 
  ผูมีสวนรวมในการวิจัย มีดังนี้ 

1.   ผูทรงคุณวุฒิ โดยผูวิจัยไดคัดเลือกผูที่มีประสบการณดานการรักษาพยาบาล
ผูปวยวิกฤตทางศัลยกรรมอุบัติเหตุ จํานวน 5 ทาน ประกอบดวย อาจารยแพทยทางประสาท
ศัลยศาสตรและมีความเชี่ยวชาญดานแนวปฏิบัติทางคลินิก จํานวน 1 ทาน อาจารยแพทยทาง
ศัลยศาสตรอุบัติเหตุ จํานวน 1 ทาน พยาบาลวิชาชีพที่มีประสบการณการทํางานในหออภิบาลผูปวย
ศัลยกรรมอยางนอย 10 ปและมีวุฒิการศึกษาระดับปริญญาโท จํานวน 1 ทาน อาจารยพยาบาล
ผูเชี่ยวชาญดานการพยาบาลผูปวยวิกฤตทางศัลยกรรมอุบัติเหตุ จํานวน 1 ทาน และอาจารยพยาบาล
ผูเชี่ยวชาญดานโภชนาการ จํานวน 1 ทาน  

2.   ทีมพัฒนาแนวปฏิบัติ ประกอบดวย พยาบาลวิชาชีพที่มีประสบการณในการ
ปฏิบัติการพยาบาลในหออภิบาลผูปวยศัลยกรรม โรงพยาบาลสงขลานครินทรไมนอยกวา 10 ป 
จํานวน 5 ทาน (รวมผูวิจัย) โดยมีอาจารยแพทยทางศัลยศาสตรอุบัติเหตุเปนที่ปรึกษา จํานวน 1 ทาน 

3.   ทีมพยาบาลผูใชแนวปฏิบัติ คือ พยาบาลวิชาชีพ ที่ปฏิบัติงานในหออภิบาล
ผูปวยศัลยกรรม และมีสวนรวมในการนําแนวปฏิบัติพยาบาลในการใหอาหารทางสายยางในผูปวย
วิกฤตทางศัลยกรรมอุบัติเหตุไปใชกับผูปวยอยางนอย 1 คร้ัง จํานวน 38 ราย 

4.   กลุมผูรับบริการ ซ่ึงเปนผูปวยวิกฤตทางศัลยกรรมอุบัติเหตุ และเขารับการรักษา
ในหออภิบาลผูปวยศัลยกรรม โรงพยาบาลสงขลานครินทร ในชวงที่เก็บขอมูล (60 วัน) โดยผูปวย
ไดรับอนุญาตในการใหอาหารทางสายยางตามแนวปฏิบัติพยาบาลที่พัฒนาขึ้นจากแพทยผูรักษา 
รวมทั้งสามารถติดตามประเมินการรับอาหารทางสายยางของผูปวยติดตอกันอยางนอย 3 วัน 
ภายหลังจากเริ่มไดรับอาหารทางสายยาง  
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ระยะการดําเนินการวิจัยและการเก็บรวบรวมขอมูล 
 

  ประกอบดวยข้ันตอนการดําเนินการ 2 ระยะ คือ ระยะที่ 1 การพัฒนาแนวปฏิบัติ
พยาบาล และระยะที่ 2 การประเมินคุณสมบัติเบื้องตนของการนําแนวปฏิบัติพยาบาลไปใช ดังแสดง
ในภาพ 1 มีรายละเอียดดังนี้ 

 ระยะที่ 1  การพัฒนาแนวปฏิบัติพยาบาล 
การพัฒนาแนวปฏิบัติพยาบาลในการใหอาหารทางสายยางในผูปวยวิกฤตทาง

ศัลยกรรมอุบัติเหตุ ประกอบดวย 6 ขั้นตอน ดังนี้ 
   1. กําหนดขอบเขตของปญหา จากการพิจารณาประเด็นปญหาจากกิจกรรม
ที่ดูแลปฏิบัติเปนประจํา มีการปฏิบัติที่หลากหลาย และเปนกิจกรรมที่หากบกพรองจะเกิดผลกระทบ
แกผูใชบริการและผูใหบริการ รวมทั้งประมวลผลจากการสํารวจขอมูลการไดรับอาหารทางสายยาง
ในผูปวยวิกฤตทางศัลยกรรมอุบัติเหตุ ที่เขารักษาในหออภิบาลผูปวยศัลยกรรม ในเดือนสิงหาคม ถึง
เดือนตุลาคม 2552 ผูปวยวิกฤตทางศัลยกรรมอุบัติเหตุที่ไดรับอาหารทางสายยาง มีจํานวน 12 ราย 
พบวา ผูปวยเริ่มไดรับอาหารทางสายยาง 15-85 ช่ัวโมง (เฉลี่ย 44 ช่ัวโมง) ภายหลังเขารับการรักษา 
โดยมีผูปวยเพียง 9 ราย (รอยละ 75.0) ไดรับอาหารภายใน 48 ชั่วโมงภายหลังเขารับการรักษา 
ปริมาณอาหารที่ผูปวยไดรับมากที่สุดใน 3 วันแรกคิดเปนรอยละ 7-142 ของเปาหมายพลังงานตอวัน 
(25 กิโลแคลอรี/กก./วัน) โดยมีผูปวยเพียง 8 ราย (รอยละ 67.7) ที่ไดรับสารอาหารทางสายยาง
มากกวารอยละ 60 ของเปาหมายพลังงานใน 72 ช่ัวโมงแรกหลังไดรับอาหาร ผูวิจัยจึงไดกําหนด
หัวขอ คือ การพัฒนาแนวปฏิบัติพยาบาลในการใหอาหารทางสายยางแกผูปวยวิกฤตทางศัลยกรรม
อุบัติเหตุ   
   2. กําหนดทีมพัฒนาแนวปฏิบัติพยาบาล โดยการพิจารณาคุณสมบัติและ
ความสมัครใจ ประกอบดวย พยาบาลวิชาชีพในหออภิบาลผูปวยศัลยกรรมซึ่งมีประสบการณ
มากกวา 10 ปขึ้นไปและมีความสามารถในวิเคราะหและสังเคราะหงานวิจัยได จํานวน 5 คน (รวม
ผูวิจัย) โดยมีอาจารยแพทยผูเชี่ยวชาญทางศัลยกรรมอุบัติเหตุ 1 คน เปนที่ปรึกษาของทีมพัฒนา 
  3. กําหนดวัตถุประสงค กลุมเปาหมาย และผลลัพธ โดยการเสวนารวมกับ
ทีมพัฒนาแนวปฏิบัติ มีรายละเอียดดังนี้ 

 วัตถุประสงค คือ เพื่อพัฒนาแนวปฏิบัติพยาบาลในการใหอาหารทางสาย
ยางในผูปวยวิกฤตทางศัลยกรรมอุบัติเหตุ 

 กลุมเปาหมาย คือ พยาบาลวิชาชีพที่ปฏิบัติงานในหออภิบาลผูปวย
ศัลยกรรม โรงพยาบาลสงขลานครินทร  
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 ผลลัพธทางคลินิก คือ 1) ผูปวยวิกฤตทางศัลยกรรมอุบัติเหตุเร่ิมไดรับ
อาหารทางสายยางภายใน 48 ช่ัวโมงหลังเขารักษาในหออภิบาลผูปวย 2) ผูปวยวิกฤตทางศัลยกรรม
อุบัติเหตุไดรับพลังงานจากสารอาหารทางสายยางไมนอยกวารอยละ 60 ของเปาหมายพลังงาน และ 
3) จํานวนครั้งของภาวะแทรกซอนที่เกิดขึ้นในระหวางใหอาหารทางสายยาง 
  4. กําหนดแนวทางในการสืบคนและคัดเลือกงานวิจัย โดยผูวิจัยไดคนหา
หลักฐานเชิงประจักษที่เหมาะสม ทันสมัย และเชื่อถือได จากบทความและงานวิจัย จากตํารา 
วารสาร ฐานขอมูลทางอิเล็กทรอนิกส ไดแก Pub Med, CINAHL, Ovid และ เว็บไซด ไดแก 
Google.co.th, Criticalcarenutrition.com, The Joanna Briggs Institute โดยใชคําสําคัญหลักในการ
สืบคน คือ  “enteral nutrition” “enteral feeding” “guideline” หรือ “protocol”  เพิ่มเติมคํารวม คือ 
“trauma” “injuried” หรือ “critical  patient” และระหวางป ค.ศ. 2000-2009 แลวคัดเลือกงานวิจัยที่
เกี่ยวของกับแนวปฏิบัติพยาบาลในการใหอาหารทางสายยางในผูปวยวิกฤตทางศัลยกรรมอุบัติเหตุ   
   5. ประเมินคุณภาพของหลักฐานเชิงประจักษ โดยผูวิจัยนําหลักฐานเชิง
ประจักษที่เกี่ยวของ มาทําการประเมินคุณภาพโดยการจัดระดับความนาเชื่อถือของหลักฐาน และ
เกรดของขอเสนอแนะตามเกณฑของสถาบันโจแอนนาบริกส (The Joanna Briggs Institute, 2008) 
เพื่อนําขอเสนอแนะจากงานวิจัยไปปรับใชในการพัฒนาแนวปฏิบัติพยาบาลในการใหอาหารทาง
สายยางในผูปวยวิกฤตทางศัลยกรรมอุบัติเหตุ  
   6. ยกรางแนวปฏิบัติพยาบาล  ตามขั้นตอนตอไปนี้  
 6.1  ผูวิจัยรวบรวมขอเสนอแนะในการปฏิบัติพยาบาลในการให
อาหารทางสายยางในผูปวยวิกฤตทางศัลยกรรมอุบัติเหตุ จากหลักฐานเชิงประจักษ นําเสนอตอกลุม
ทีมพัฒนาเพื่อการคัดเลือกขอเสนอแนะที่ดีที่สุดและหาขอสรุปของเนื้อหาในการจัดทํารายงานแนว
ปฏิบัติพยาบาลในการใหอาหารทางสายยางในผูปวยวิกฤตทางศัลยกรรมอุบัติเหตุ  
 6.2  ผูวิจัยจัดทําคูมือแนวปฏิบัติพยาบาลฉบับยกราง โดยรูปเลม
จะประกอบดวย ช่ือแนวปฏิบัติพยาบาล รายนามทีมพัฒนาแนวปฏิบัติ คํานํา สารบัญ วัตถุประสงค 
กลุมเปาหมายผลลัพธทางคลินิกที่คาดวาจะเกิดขึ้นจากการใชแนวปฏิบัติ คําจํากัดความ ขั้นตอนการ
พัฒนา เนื้อหาสาระสําคัญของแนวปฏิบัติพยาบาลโดยระบุระดับของหลักฐานอางอิง แผนภูมิแสดง
ขั้นตอนของแนวปฏิบัติพยาบาล บรรณานุกรม และภาคผนวก สงใหผูทรงคุณวุฒิจํานวน 5 ทาน 
ตรวจสอบความตรงเชิงเนื้อหา และความเปนไปไดในการปฏิบัติ แลวนําขอคิดเห็นของผูทรงคุณวุฒิ
มาปรับปรุงแกไข และผานความเห็นชอบของกลุมทีมพัฒนา 
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 ระยะที่ 2  การประเมินคุณสมบัติเบื้องตนของการนําแนวปฏิบัติพยาบาลไปใช 
 การประเมินคุณสมบัติเบื้องตนของการนําแนวปฏิบัติพยาบาลในการใหอาหารทาง

สายยางในผูปวยวิกฤตทางศัลยกรรมอุบัติเหตุไปใช ประกอบดวย 2 ขั้นตอน คือ  
   1. ทดลองใชแนวปฏิบัติพยาบาลในการใหอาหารทางสายยางในผูปวย
วิกฤตทางศัลยกรรมอุบัติเหตุ ในหออภิบาลผูปวยศัลยกรรม โรงพยาบาลสงขลานครินทร มีวิธีการ 
ดังนี้   
 1.1  ภายหลังไดรับการอนุมัติจากคณะกรรมการจริยธรรม คณะ 
แพทยศาสตรใหเก็บขอมูลในหออภิบาลผูปวยศัลยกรรม จึงดําเนินการประชุมทีมพยาบาลผูใชแนว
ปฏิบัติ เพื่อขอความรวมมือ ในการนําแนวปฏิบัติพยาบาลในการใหอาหารทางสายยางในผูปวย
วิกฤตทางศัลยกรรมอุบัติเหตุไปทดลองใช โดยชี้แจงวัตถุประสงคในการทําวิจัย อธิบายรายละเอียด
ของแนวปฏิบัติพยาบาลฉบับยกราง การบันทึกขอมูลที่เกี่ยวของ และการตอบแบบสอบถามการวิจัย 
พรอมทั้งชี้แจงการพิทักษสิทธิ์ของกลุมพยาบาลผูใชแนวปฏิบัติ และกลุมผูรับบริการ   
 1.2  พยาบาลผูใชแนวปฏิบัติ ทดลองนําแนวปฏิบัติพยาบาลใน
การใหอาหารทางสายยางในผูปวยวิกฤตทางศัลยกรรมอุบัติเหตุที่พัฒนาขึ้นไปใชในผูปวยวิกฤตทาง
ศัลยกรรมอุบัติเหตุที่เขารับการรักษาในหออภิบาลผูปวยศัลยกรรมซึ่งเปนกลุมผูรับบริการ ในชวง
เดือนมกราคม ถึงมีนาคม 2553 (60 วัน) โดยใหพยาบาลผูใชแนวปฏิบัติเปนผูบันทึกขอมูลตามแบบ
บันทึกขอมูลการไดรับอาหารของผูปวย  
   2. การประเมินผล และปรับปรุงแกไขแนวปฏิบัติพยาบาล 
 2.1  ผูวิจัยเก็บรวมรวมขอมูล สวนบุคคล การเจ็บปวย และดาน
โภชนาการของผูรับบริการ และวิเคราะหขอมูลดานผลลัพธทางคลินิก 
 2.2  พยาบาลผูใชแนวปฏิบัติ ตอบแบบสอบถามความเปนไปได 
ของการนําแนวปฏิบัติพยาบาลในการใหอาหารทางสายยางในผูปวยวิกฤตทางศัลยกรรมอุบัติเหตุไป
ใช ในหออภิบาลผูปวยศัลยกรรม และแบบสอบถามความพึงพอใจในการใชแนวปฏิบัติพยาบาล 
 2.3  จัดเสวนากลุมบุคลากรทีมสุขภาพ โดยผูวิจัยนําเสนอผลการ
วิเคราะหขอมูล เพื่อเสวนาในประเด็นเกี่ยวกับ ปญหา อุปสรรคของการนําแนวปฏิบัติพยาบาลไปใช  
 2.4 จัดทําคูมือ แนวปฏิบัติพยาบาลในการใหอาหารทางสายยาง
ในผูปวยวิกฤตทางศัลยกรรมอุบัติเหตุฉบับจริง จากบทสรุปหลังการเสวนา เพื่อนําไปใชตอไป 
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 ขั้นตอน  วิธีการ 

ระยะที่ 1 การพัฒนาแนวปฏิบัติพยาบาล 

 1.กําหนดขอบเขตของปญหา  -กําหนดโดยผูวิจัย  

2.กําหนดทีมพัฒนาแนวปฏิบัติ  - กําหนดบุคคลตามคุณสมบัติที่กําหนด   

 3.กําหนดวัตถุประสงค กลุมเปาหมาย และ
ผลลัพธ 

 - กําหนดโดยผูวิจัยรวมกับทีมพัฒนาแนวปฏิบัติ 
 

 
4.การสืบคนและคัดเลือกงานวิจัย 

 - คําสําคัญหลัก คือ enteral nutrition, enteral feeding, guideline, 
protocol   
- ขอบเขตขอมูล คือ traumatic, injuried, หรือ critical  patient     
- กําหนดปสืบตน คือ ค.ศ. 2000 ถึง ค.ศ. 2009 
- คัดเลือกงานวิจัยที่เกี่ยวของการพัฒนาแนวปฏิบัติในการให
อาหารทางสายยางในผูปวยวิกฤตทางศัลยกรรมอุบัติเหตุ 

5.การประเมินคุณภาพหลักฐานเชิง
ประจักษ 

 - โดยจัดระดับของหลักฐานเชิงประจักษและใหเกรดของ
ขอเสนอแนะ ตามเกณฑของสถาบันโจแอนนาบริกส 

6.ยกรางแนวปฏิบัติพยาบาลในการให
อาหารทางสายยางในผูปวยวิกฤตทาง
ศัลยกรรมอุบัติเหตุ 

 - ประชุมทีมพัฒนา เพื่อคัดเลือกและหาขอสรุปในการจัดทําแนว
ปฏิบัติพยาบาลฉบับยกราง และสงตรวจสอบความตรงเชิงเนื้อหา 
โดยผูทรงคุณวุฒิ 5 คน 

 
ระยะที่ 2 การประเมินคุณสมบัติเบื้องตนของการนําแนวปฏิบัติพยาบาลไปใช 

 1.การนําไปทดลองใช 
 

 - จัดประชุมทีมพยาบาลผูใชแนวปฏิบัติ ทุกทาน เพื่อช้ีแจง
วัตถุประสงค และวิธีการในการนําแนวปฏิบัติพยาบาล ไปใช
และวิธีการเก็บขอมูล รวมทั้งช้ีแจงการพิทักษสิทธิ์ในการวิจัย 
ทดลองใช ระยะเวลา 60 วัน 

 
 

2.การประเมินผล  ปรับปรุงแกไขแนวปฏิบัติ
พยาบาลฯ และสรุปผล 
 

 - รวบรวมและวิเคราะหขอมลูจากแบบสอบถามความเปนไป
ไดในการใชแนวปฏิบัติพยาบาล ความพึงพอใจในการใชแนว
ปฏิบัติพยาบาล รวมทั้งปญหาและอุปสรรค นําเสนอตอทีม
พยาบาลผูใชแนวปฏิบัติ และสรุปผล 

 
ภาพ 1  ขั้นตอนการพัฒนาและประเมินผลแนวปฏิบัติพยาบาลในการใหอาหารทางสายยางในผูปวย
วิกฤตทางศัลยกรรมอุบัติเหต ุ
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เครื่องมือที่ใชในการวิจัย  
 
  เครื่องมือที่ใชในการวิจัย ประกอบดวย  

1. แนวปฏิบัติพยาบาลในการใหอาหารทางสายยางในผูปวยวิกฤตทางศัลยกรรม
อุบัติเหตุ (ภาคผนวก ข) ประกอบดวย ขั้นตอนปฏิบัติพยาบาลในการใหอาหารทางสายยางในผูปวย
วิกฤตทางศัลยกรรมอุบัติเหตุ และคูมือประกอบการใชแนวปฏิบัติพยาบาลในการใหอาหารทางสาย
ยางในผูปวยวิกฤตทางศัลยกรรมอุบัติเหตุ 

2. เครื่องมือในการประเมินคุณสมบัติเบื้องตนของการนําแนวปฏิบัติพยาบาลไปใช 
ไดแก  

2.1 แบบบันทึกขอมูลสวนบุคคล และการเจ็บปวย ของผูปวยวิกฤตทาง
ศัลยกรรมอุบัติเหตุที่ไดรับการดูแลตามแนวปฏิบัติพยาบาลในการใหอาหารทางสายยาง ประกอบ 
ดวย เพศ อายุ สวนสูง น้ําหนักตัว อวัยวะที่ไดรับบาดเจ็บ คะแนนความรุนแรงของการบาดเจ็บ (ISS 
และ APACHE II) การผาตัด และยาที่ผูปวยไดรับขณะไดรับอาหารทางสายยาง (ภาคผนวก ค) 

2.2 แบบบันทึกขอมูลการไดรับอาหารทางสายยาง ประกอบดวย เปาหมาย
พลังงานที่ผูปวยควรไดรับตอวัน วันเวลาที่เริ่มไดรับอาหารทางสายยาง ทางที่ใหอาหารทางสายยาง 
ชนิดของอาหารทางสายยาง ปริมาณอาหารที่ใหแตละครั้ง ปริมาณและลักษณะของของเหลวที่เหลือ
คางในกระเพาะอาหารกอนใหอาหาร ภาวะแทรกซอนที่เกิดขึ้นในชวงใหอาหารทางสายยาง คือ การ
เปลี่ยนแปลงของสัญญาณชีพ อาเจียน สําลักอาหาร ทองอืด และทองเสีย รวมทั้งสาเหตุอ่ืนๆของการ
ไมไดรับอาหารทางสายยาง (ภาคผนวก ง) 

2.3 แบบสอบถามความเปนไปได ในการนําแนวปฏิบัติพยาบาลในการให
อาหารทางสายยางในผูปวยวิกฤตทางศัลยกรรมอุบัติเหตุไปใชในหออภิบาลผูปวยศัลยกรรม 
ประกอบดวย เนื้อหาของแนวปฏิบัติพยาบาลทั้ง 5 หมวด คือ การประเมินความพรอมผูปวยในการ
รับอาหารทางสายยาง การประเมินพลังงานและความตองการสารอาหาร วิธีการใหอาหาร การ
ปองกันภาวะแทรกซอนและการจัดการ และการประเมินผลภายหลังไดรับอาหาร ซ่ึงมีรายละเอียด
จํานวน 35 ขอ ลักษณะคําตอบจะเปนมาตราสวนสเกล คือ 1 (ไมเห็นดวยอยางยิ่ง) จนถึง 5 (เห็นดวย
อยางยิ่ง) (ภาคผนวก จ) การแปลผลคะแนน จะแบงออกเปน 3 ชวง คือ มีความเปนไปไดนอย มี
ความเปนไปไดปานกลาง และมีความเปนไปไดสูง การแปลผลคะแนนของความเปนไปไดในการ
นําแนวปฏิบัติพยาบาลไปใช จะแบงเปนการประเมินในภาพรวม และการประเมินรายหมวด โดย
การประเมินในภาพรวมซึ่งมี  35 ขอ คะแนนที่ไดรับจะอยูในชวง 35-175 คะแนน ดังนั้นคะแนนที่
เทากับ 35-81 คะแนนหมายถึงมีความเปนไปไดนอย คะแนนที่เทากับ 82-128 คะแนนหมายถึงมี
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ความเปนไปไดปานกลาง คะแนนที่เทากับ 128-175 คะแนนหมายถึงมีความเปนไปไดมาก การคิด
คะแนนประเมินในรายหมวดจะคิดในทํานองเดียวกับคะแนนประเมินในภาพรวม 

2.4 แบบสอบถามความพึงพอใจของพยาบาลในการนําแนวปฏิบัติพยาบาล
ไปใชในการใหอาหารทางสายยางในผูปวยวิกฤตทางศัลยกรรมอุบัติเหตุ เปนการประเมินความพึง
พอใจในการนําแนวปฏิบัติพยาบาลไปใชโดยรวม โดยใชมาตรวัดแบบตัวเลข 0-10 โดยคาคะแนน 0 
หมายถึงไมมีความพึงพอใจ คะแนน 1-3 หมายถึงมีความพึงพอใจในระดับนอย คะแนน 4-7 
หมายถึงมีความพึงพอใจในระดับปานกลาง คะแนน 8-10 หมายถึงมีความพึงพอใจในระดับมาก 
และมีคําถามปลายเปดเพื่อใหผูตอบแสดงความคิดเห็นเกี่ยวกับปญหา อุปสรรค และขอเสนอแนะใน
การนําไปใช (ภาคผนวก ฉ)  
 
การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ  
 
  1. การตรวจสอบความตรง เครื่องมือทั้งหมดไดรับตรวจสอบความตรงเชิงเนื้อหา 
(content validity) โดยผูทรงคุณวุฒิ 5 ทาน โดยพิจารณาไปพรอมกันกับการตรวจสอบความตรงเชิง
เนื้อหาและความเปนไปไดในการปฏิบัติของแนวปฏิบัติพยาบาลที่พัฒนาขึ้น และใหคะแนนความ
สอดคลองดวยมาตราสวน 4 ระดับ ตั้งแต 1 (ไมสอดคลอง) ถึง 4 (สอดคลองมากที่สุด) แลวนํามาหา
คาดัชนีความตรงเชิงเนื้อหา (content validity index [CVI]) โดยคิดจากจํานวนของขอคําถามที่ได
คะแนน 3 ขึ้นไปทั้งหมดหารดวยจํานวนขอทั้งหมด ซ่ึงคา CVI ที่ไดควรมีคา 0.8 ขึ้นไปจึงถือวามี
ความตรงเชิงเนื้อหาในเกณฑดี (ประกาย, 2548) ในหัวขอที่มีคะแนนของผูทรงคุณวุฒิบางทานนอย
กวา 3 รวมทั้งขอเสนอแนะที่ไดรับ ผูวิจัยจะพิจารณานํามาปรับปรุงแกไข  

  ในการตรวจสอบความตรงเชิงเนื้อหา พบวาไดคา CVI เทากับ 0.92 หลังจากนั้น
ผูวิจัยทําการแกไขเนื้อหาทั้งในสวนของแนวปฏิบัติพยาบาล แบบสอบถาม และแบบบันทึกขอมูล
ผูปวย ตามคําแนะนําของผูทรงคุณวุฒิรวมกับทีมพัฒนา กอนนําแนวปฏิบัติพยาบาลที่พัฒนาขึ้นไป
ทดลองใช 
  2. การตรวจสอบความเที่ยง ผูวิจัยหาคาความเที่ยงของแนวปฏิบัติพยาบาลในการ
ใหอาหารทางสายยางในผูปวยวิกฤตทางศัลยกรรมอุบัติเหตุ และแบบบันทึกขอมูลการไดรับอาหาร
ทางสายยาง ดวยการหาความสอดคลองตรงกันในการใชแนวปฏิบัติและแบบบันทึกดังกลาวระหวาง
ผูปฏิบัติ 2 รายในเวลาเดียวกัน (inter-rater reliability method) (ประกาย, 2548) โดยไดกําหนดให
พยาบาลวิชาชีพที่ปฏิบัติงานในหออภิบาลผูปวยศัลยกรรม จํานวน 2 ทาน นําแนวปฏิบัติพยาบาลที่
พัฒนาขึ้นไปใชในการใหอาหารทางสายยางในผูปวยวิกฤตทางศัลยกรรมอุบัติเหตุในหนึ่งรอบมื้อ
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ของการใหอาหารทางสายยาง และบันทึกการนําแนวปฏิบัติพยาบาลไปใช รวมทั้งลงบันทึกขอมูล
การไดรับอาหารของผูปวย แลวผูวิจัยนําขอมูลการบันทึกการนําแนวปฏิบัติพยาบาลไปใชและขอมูล
การบันทึกการไดรับอาหาร ของผูประเมินทั้งสอง มาตรวจสอบความเห็นพองของขอมูล แลวนํามา
คํานวณหาความเที่ยง โดยมีวิธีการคํานวณคือ จํานวนขอที่เห็นพองกัน หารดวยผลรวมของจํานวน
ขอที่เห็นพองดวยกันและจํานวนขอที่ไมเห็นพองกัน ซ่ึงคาที่ไดรับจากวิธีการตรวจสอบความ
สอดคลองตรงกันระหวางผูประเมินนี้ ไมควรไดคาต่ํากวา 0.7 จึงจะยอมรับได (ประกาย)    

  ในการศึกษาครั้งนี้ พบวาคาความเที่ยงของแนวปฏิบัติพยาบาลและแบบบันทึก
ขอมูลการไดรับอาหารทางสายยาง เทากับ 1.0 

 
การพิทักษสิทธิกลุมผูมีสวนรวม 
 

  การศึกษาครั้งนี้ ผูวิจัยไดขออนุมัติทําวิจัยจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัย คณะ
พยาบาลศาสตร และทําหนังสือขออนุญาตดําเนินการวิจัยที่หออภิบาลผูปวยศัลยกรรม โรงพยาบาล
สงขลานครินทร จากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัย คณะแพทยศาสตร ภายหลังไดรับอนุมัติแลว 
ผูวิจัยจึงนําหนังสืออนุมัติเขาพบหัวหนาหออภิบาลผูปวยศัลยกรรม เพื่อขออนุญาตนัดประชุมทีม
พยาบาลผูใชแนวปฏิบัติ เพื่อขอความรวมมือในการทําวิจัยโดยการชี้แจงวัตถุประสงคของการทําวิจัย 
ขั้นตอนการพัฒนาแนวปฏิบัติพยาบาล เนื้อหาของแนวปฏิบัติพยาบาลที่พัฒนาขึ้นและการนําไปใช 
เครื่องมือในการทําวิจัย และระยะเวลาของการทําวิจัย พรอมทั้งชี้แจงใหทราบถึงสิทธิในการตอบรับ
หรือตอบปฏิเสธในการเขารวมวิจัย และใหพยาบาลผูใชแนวปฏิบัติ ที่เขารวมวิจัยลงลายมือช่ือในใบ
พิทักษสิทธิผูมีสวนรวม (ภาคผนวก ซ) การดําเนินการเพื่อพิทักษสิทธิของกลุมผูรับบริการ มีดังนี้ 1) 
ไดรับอนุญาตจากแพทยเจาของไข ในการใหอาหารทางสายยางตามแนวปฏิบัติพยาบาลที่
ผูวิจัยพัฒนาขึ้น โดยมีคําสั่งรักษาในคอมพิวเตอร 2) ไดรับอนุญาตจากผูปวยหรือญาติผูปวย ในการ
ใหอาหารทางสายยางตามแนวปฏิบัติพยาบาลที่ผูวิจัยพัฒนาขึ้น และลงลายมือช่ือในใบพิทักษสิทธิผู
มีสวนรวม 
 
การวิเคราะหขอมูล 
 

  ขอมูลที่ไดจากการประเมินแนวปฏิบัติพยาบาล ผูวิจัยนํามาประมวลและวิเคราะห
ทางสถิติ โดยมีขั้นตอนการวิเคราะหขอมูล ดังนี้ 
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 1.  ขอมูลเชิงปริมาณ ไดแก คะแนนจากแบบสอบถามความเปนไปไดในการนํา
แนวปฏิบัติพยาบาลไปใชและความพึงพอใจในการใชแนวปฏิบัติ รายละเอียดของผูปวยวิกฤตทาง
ศัลยกรรมอุบัติเหตุ ซ่ึงประกอบดวย ขอมูลสวนบุคคล การเจ็บปวย และการไดรับอาหารทางสายยาง 
วิเคราะหดวยสถิติบรรยาย ไดแก ความถี่ รอยละ และคาเฉลี่ย 

2.  ปญหา อุปสรรค และขอเสนอแนะ ที่ไดรับจากแบบสอบถาม วิเคราะหขอมูล
ดวยการจัดกลุมเนื้อหาอยางงาย แลวนําไปแจกแจงความถี่ และคํานวณคารอยละ  
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บทที่ 4 
ผลการวิจัยและการอภิปรายผล 

 
 

 การวิจัยเชิงพัฒนาครั้งนี้ เปนการวิจัยเพื่อพัฒนาและประเมินผลแนวปฏิบัติพยาบาล
ในการใหอาหารทางสายยางในผูปวยวิกฤตทางศัลยกรรมอุบัติเหตุ ในหออภิบาลผูปวยศัลยกรรม 
โรงพยาบาลสงขลานครินทร  
 
ผลการวิจัย 
 

นําเสนอผลการวิจัย แบงเปน 2 สวน ดังนี ้
สวนที่ 1 แนวปฏิบัติพยาบาลในการใหอาหารทางสายยางในผูปวยวิกฤตทาง

ศัลยกรรมอุบัติเหตุ  
สวนที่ 2  การประเมินคุณสมบัติเบื้องตนของการนําแนวปฏิบัติพยาบาลไปใช ใน

การใหอาหารทางสายยางในผูปวยวิกฤตทางศัลยกรรมอุบัติเหตุ 
 
แนวปฏิบัติพยาบาลในการใหอาหารทางสายยางในผูปวยวิกฤตทางศัลยกรรมอุบัติเหตุ  

เนื้อหาของแนวปฏิบัติพยาบาลในการใหอาหารทางสายยางในผูปวยวิกฤตทาง 
ศัลยกรรมอุบัติเหตุ ไดจากการคัดเลือกจากหลักฐานเชิงประจักษ (ภาคผนวก ก) แลวนํามาพิจารณา
ความเหมาะสมในการนํามาใชปฏิบัติพยาบาลในหออภิบาลผูปวยศัลยกรรมรวมกับทีมพัฒนา ได
เนื้อหาของแนวปฏิบัติพยาบาลในการใหอาหารทางสายยางในผูปวยวิกฤตทางศัลยกรรมอุบัติเหตุ 
ประกอบดวย 5 หมวด คือ 1) การประเมินความพรอมของผูปวยวิกฤตทางศัลยกรรมอุบัติเหตุกอน
การรับอาหารทางสายยาง 2) การประเมินความตองการพลังงานและสารอาหาร 3) วิธีการใหอาหาร
ทางสายยาง 4) การปองกันภาวะแทรกซอนในขณะใหอาหารทางสายยางและการจัดการ และ5) การ
ประเมินผลลัพธภายหลังไดรับอาหารทางสายยาง (ภาคผนวก ข) 

จากการตรวจสอบความตรงเชิงเนื้อหาโดยผูทรงคุณวุฒิ 5 ทาน มีขอแนะนําในการ
ปรับปรุงแนวปฏิบัติ ดังนี้  

หมวด 1 การประเมินความพรอมของผูปวยกอนรับอาหารทางสายยาง 
เพิ่มเติม ระบุระยะเวลาที่ผูปวยมีสมดุลของระบบไหลเวียนเลือด คือ ไมนอยกวา 6 ช่ัวโมง และ
กําหนดเกณฑของคาความดันภายในชองทองคือ ไมมากกวา 15 มิลลิเมตรปรอท รวมทั้งให
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ขอคิดเห็นในการตรวจสอบประวัติการลดลงของน้ําหนักตัว หรือการรับประทานอาหารของผูปวย
วาอาจกระทําไดยาก เนื่องจากผูปวยไมรูสึกตัวหรือไมสามารถตอบคําถามได รวมทั้งมีความสําคัญ
นอยในชวงสัปดาหแรกในการปฏิบัติพยาบาลในการใหอาหารทางสายยาง  

หมวด 2 การประเมินความตองการพลังงานและสารอาหาร เพิ่มเติม กรณี
ไมทราบน้ําหนักตัวปจจุบันใหเลือกใชน้ําหนักตัวมาตรฐานแทน เพื่อคํานวณเปาหมายความตองการ
พลังงาน และระบุเปาหมายความตองการพลังงาน จากเดิม 25-30 เปน 25 กิโลแคลอรี/กก./วัน เนื่อง 
จากเพียงพอสําหรับผูปวยวิกฤตทางศัลยกรรมอุบัติเหตุ และพยาบาลสามารถวางแผนการใหอาหาร
ไดงาย  

หมวด 3 วิธีการใหอาหารทางสายยาง เพิ่มเติมในขอยอย ดังนี้ ขอ 3.1  การ
ตรวจสอบตําแหนงของสายใหอาหาร ใหปรับจากตรวจสอบทุกเวรเปนตรวจสอบทุก 4 ช่ัวโมงใน
การใหอาหารแบบตอเนื่องหรือกอนใหอาหารมื้อตอไปในการใหอาหารแบบเวนระยะ ซ่ึงนอกจาก
ชวยปองกันการเคลื่อนยายของสายใหอาหารแลวยังมีความตอเนื่องในการปฏิบัติ การเลือกวิธีการ
ตรวจสอบตําแหนงของสายใหอาหารนั้นใหเลือกใชวิธีการดูความยาวของสายใหอาหารสวนที่อยู
นอกรางกาย และสังเกตลักษณะของของเหลวที่ดูดจากสายใหอาหาร เนื่องจากวิธีการฟงเสยีงลมผาน
กระเพาะอาหารโดยใชหูฟงเปนการตรวจสอบที่ไมนาเชื่อถือ การตรวจพีเอชจะไมเหมาะสมในกรณี
ใหอาหารแบบตอเนื่อง และวิธีการถายภาพเอกซเรยอาจไมเหมาะสมเนื่องจากพยาบาลขาดความ
ชํานาญในการแปลผล ขอ 3.2 ควรระบุวิธีและอัตราการใหอาหารใหชัดเจน เพื่อใหงายตอการปฏิบัติ 
เชน ใหอาหารแบบตอเนื่องในผูปวยทุกราย เร่ิมที่ 20 มล./ชม. และในกรณีใหอาหารแบบเวนระยะ
ทุก 4 ชม.สามารถปรับเวลาในการให 5 มื้อ/วันไดตามคําสั่งรักษา ขอ 3.3 ใหกําหนดสูตรอาหารและ
ความเขมขนใหชัดเจน คือ อาหารเหลวทางสายยางสูตรมาตรฐานสําหรับผูปวยวิกฤต มีความเขมขน 
1 กิโลแคลอรี/มล. และใหทางเลือกในกรณีแพทยตองการอาหารสูตรเฉพาะอื่นๆ ตามคําสั่งรักษา 

หมวด 4 การปองกันภาวะแทรกซอนในขณะใหอาหารทางสายยางและ
การจัดการ มีเพิ่มเติมในขอยอย ดังนี้ ขอ 4.2 การปองกันการสําลักอาหาร เพิ่มการปฏิบัติพยาบาลใน
กรณีผูปวยมีเสมหะมากในระหวางที่ใหอาหารโดยใหหยุดใหอาหารชั่วคราวขณะดูดเสมหะ 
กําหนดเวลาหยุดใหอาหารเมื่อเกิดการสําลักหรืออาเจียนโดยใหหยุดชั่วคราวและเริ่มใหอาหารใหม
เมื่อไดรับการแกไขสาเหตุแลว และปรับปรุงขอมูลของคาความดันในกระเปาะลม “ใหอยูที่ 20-25 
เซนติเมตรน้ํา” ใหม เปนไมเกิน 20-25 เซนติเมตรน้ํา เนื่องจากปจจุบันใชทอชวยหายใจชนิดมี
แรงดันในกระเปาะต่ํา (low pressure cuff) ขอ 4.3 การจัดการในกรณีมีของเหลวเหลือคางมาก กรณี
ของการเปลี่ยนตําแหนงของปลายสายยางใหอาหารลงสูลําไสเล็กเปนบริบทของแพทย ขอ 4.5 การ
จัดการในกรณีมีอาการทองอืดมาก เพิ่มเติม “ควรรายงานแพทยเพื่อพิจารณาแกไข ในกรณีตองใหยา



56 

 

หรือการตรวจวินิจฉัยเพิ่มเติม” ขอ 4.6 การจัดการกรณีทองเสีย ควรเริ่มที่การถายเหลว 3-4 คร้ัง/วัน
ขึ้นไป และปรับภาษาใหสามารถเขาใจไดตรงกัน (เชน คร่ึงหนึ่ง สายสวนหลอดเลือดดําสวนกลาง 
เปนตน)  

หมวด 5 การประเมินผลลัพธภายหลังไดรับอาหารทางสายยาง ในการ
ประเมินไมควรระบุเนื้อหาในสวนที่เปนบริบทของแพทย ไดแก การสงตรวจทางหองปฏิบัติการ 
เพื่อติดตามคาอิเลคโตรลัยทและคาโปรตีนตางๆ ซ่ึงแพทยจะพิจารณาตามอาการทางคลินิกในผูปวย
แตละราย นอกจากนี้การสงตรวจเพื่อหา พรีอัลบูมิน เรตินอลบายดิ้งโปรตีน ฯลฯ มีคาใชจายสูง มัก
ใชในงานวิจัย จึงไมเหมาะสมในทางปฏิบัติ  

ดังนั้น เนื้อหาของแนวปฏิบัติพยาบาลในการใหอาหารทางสายยางในผูปวยวิกฤต
ทางศัลยกรรมอุบัติเหตุ ภายหลังการปรับปรุงแกไข มีรายละเอียดดังนี้ 

1. การประเมินความพรอมของผูปวยวิกฤตทางศัลยกรรมอุบัติเหตุ กอนการรับ
อาหารทางสายยาง   

1.1  ผูปวยวิกฤตทางศัลยกรรมอุบัติเหตุ ที่มีสมดุลของระบบการไหลเวียน
เลือดคงที่แลวอยางนอย 6 ช่ัวโมง และไมมีขอหามในการรับอาหารผานทางเดินอาหาร สามารถเริ่ม
รับอาหารทางสายยางได โดยมีคําสั่งรักษาจากแพทย ซ่ึงเกณฑประเมิน ประกอบดวย 1) อัตราการ
เตนของหัวใจนอยกวา 120 คร้ังตอนาที 2) คาความดันเฉลี่ยภายในหลอดเลือดแดง มากกวาหรือ
เทากับ 65 มิลลิเมตรปรอท 3) ไดรับยากระตุนกลามเนื้อหัวใจ (inotrope) นอยกวา 5 ไมโครกรัม/กก/
นาที 4) ไมไดรับยาทําใหหลอดเลือดหดตัวโดยตรง (vasopressor) 5) คาสมดุลดางในเลือด (base 
excess) มากกวา -2.5 มิลลิอิคิวาเลนท/ลิตร หรือระดับเลคเตทในเลือด (lactate) นอยกวา 2.5 มิลลิโมล/
ลิตร (Biffl, Moore, & Haenel, 2002; O’Keefe et al., 2008) (เกรด B) 

1.2  กรณีผูปวยที่มีความเสี่ยงตอภาวะบีบรัดของชองทอง (abdominal 
compartment syndrome) ไดแก ไดรับบาดเจ็บของอวัยวะภายในชองทอง ไดรับสวนประกอบของ
เลือดมากกวา 6 ยูนิตใน 12 ช่ัวโมงแรกหลังไดรับบาดเจ็บ มีอาการทองโตตึงรวมกับมีอาการแสดงที่
เกิดจากความดันในชองทองสูงมาก (เชน มีปสสาวะออกนอยลง ความดันโลหิตลดต่ําลง มีภาวะขาด
ออกซิเจน หรือความดันในกะโหลกศีรษะเพิ่มสูง เปนตน) (Cothren et al., 2004) ใหตรวจวัดความ
ดันในชองทองโดยวิธีออมรวมดวย (Biffl, Moore, & Haenel, 2002) (เกรด B) และกําหนดคาความ
ดันในชองทองนอยกวา 15 มิลลิเมตรปรอท (Cothren et al.)   

โดยผูปวยที่ผานเกณฑประเมินความพรอมทุกขอ สามารถเริ่มใหอาหารทางสายยาง
ได หากพบความผิดปกติใหปรึกษาแพทยกอนเริ่มใหอาหารทางสายยาง 
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2. ประเมินความตองการพลังงาน และสารอาหาร 
 กําหนดเปาหมายความตองการพลังงานจากสารอาหารของผูปวยในชวง 7-10 วัน

แรกของการเจ็บปวย เทากับ 25 กิโลแคลอรีตอกิโลกรัมของน้ําหนักตัวตอวัน ในผูปวยที่มีดัชนีมวล
กาย (body mass index [BMI]) 18-30 กก.ตอตรม.ใหเลือกใชน้ําหนักปจจุบัน หรือน้ําหนักมาตรฐาน 
(ideal BW: ผูชาย= 50+0.91[ความสูงเปนซม.-152.4], ผูหญิง= 45.5+0.91[ความสูงเปนซม.-152.4]) 
สําหรับผูปวยอวน (BMI > 30) ใหใชน้ําหนักที่ปรับใหม (adjusted BW= 0.5[น้ําหนักปจจุบัน+
น้ําหนักมาตรฐาน]) แทนน้ําหนักปจจุบัน (O’Keefe et al., 2008) (เกรด B)   

3. วิธีการใหอาหารทางสายยาง 
3.1  ตรวจสอบตําแหนงของปลายสายใหอาหารที่เขาสูกระเพาะอาหาร 

(Bankhead et al., 2009; Williams & Leslie, 2005) (เกรด B) ปฏิบัติดังนี้ 
 3.1.1  ตรวจสอบตําแหนงของสายใหอาหาร กอนใหอาหารทุก 4 

ช่ัวโมงในกรณีใหอาหารแบบตอเนื่อง และกอนใหอาหารทุกมื้อในกรณีใหอาหารแบบเวนระยะ  
 3.1.2  ตรวจสอบตําแหนงของสายใหอาหารทั้ง 2 วิธี คือ 1) ดู

ความยาวของสายใหอาหารสวนที่ออกจากรางกาย โดยดูตําแหนงบริเวณปลายจมูกหรือมุมปากให
ถูกตองตามที่บันทึกไว และไมมีการมวนหรือหักพับของสายใหอาหารอยูในปาก 2) สังเกตลักษณะ
ของของเหลวที่ดูดจากสายใหอาหาร ของเหลวที่อยูในกระเพาะอาหารควรมีลักษณะใสไมมีสี หรือมี
สีเขียวออน (grassy-green) ปะปนกับอาหารที่เหลือคางอยู (Metheny & Stewart, 2002) อยางไรก็
ตามทีมพัฒนาไดรวมกันกําหนดแนวปฏิบัติเพิ่มเติม คือ ในกรณีดูดไมไดของเหลวในกระเพาะ
อาหาร หรือไมแนใจในตําแหนงของสายใหอาหารที่ใสลงสูกระเพาะอาหาร อาจใชวิธีการตรวจสอบ
ดวยการฟงเสียงลม โดยการใสอากาศ 10-20 มล.เขาในสายใหอาหาร แลวใชหูฟงฟงเสียงลมบริเวณ
ใตล้ินป ซ่ึงเปนตําแหนงของกระเพาะอาหาร และตองผานการตรวจสอบโดยพยาบาลอยางนอย 2 
ทาน หากพบวามีการเลื่อนตําแหนงของปลายสายใหอาหารออกจากกระเพาะอาหารใหปรึกษาแพทย 
เพื่อใสสายใหอาหารใหม 

 3.2  เลือกรูปแบบการใหอาหารทางสายยาง และปรับเพิ่มปริมาณอาหาร 
  3.2.1 กรณีของการเลือกรูปแบบ อัตราการใหอาหารและการปรับ

เพิ่มปริมาณในผูปวยวิกฤตทางศัลยกรรมอุบัติเหตุ ไดพิจารณาจากขอแนะนําที่มาจากการทบทวน
วรรณกรรมของแบงคเฮดและคณะ (Bankhead et al, 2009) และโอกีเฟและคณะ (O’Keefe et al., 
2008) รวมกับทีมพัฒนา ดังนี้ การเริ่มตนใหอาหารในผูปวยวิกฤตทางศัลยกรรมอุบัติเหตุทุกราย 
เลือกวิธีการใหอาหารแบบตอเนื่อง และใหติดตอกันตลอด 24 ช่ัวโมง โดยเริ่มใหอาหารในอัตรา 20 
มล./ชม. ถาผูปวยสามารถรับอาหารไดดี (มีปริมาณของเหลวในกระเพาะอาหารเหลือคางนอยกวา 
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200 มล.ใน 4 ช่ัวโมง และไมมีภาวะแทรกซอนจากการใหอาหารทางสายยาง) ใหเพิ่มปริมาณครั้งละ 
20 มล./ชม. ในทุกๆ 8 ช่ัวโมง จนถึงเปาหมายของพลังงานที่ตองการ (เกรด B)  

  3.2.2 กรณีผูปวยที่ไมเสี่ยงตอภาวะบีบรัดของชองทอง สามารถ
เลือกวิธีการใหอาหารแบบเวนระยะได (มีคําสั่งรักษาของแพทย) โดยเริ่มตนใหในปริมาณ 100 มล.
ตอมื้อ ถาผูปวยสามารถรับอาหารไดดีใหปรับเพิ่มปริมาณอาหารครั้งละ 100 มล.ตอมื้อ ในทุกๆ 8 
ช่ัวโมง จนถึงเปาหมายของพลังงานที่ตองการ (MacLeod et al., 2007) (เกรด B)   

 3.3  เลือกชนิดของอาหารสําหรับผูปวยวกิฤตทางศัลยกรรมอุบัติเหต ุ
  3.3.1 เลือกใหอาหารทางสายยางสูตรมาตรฐานสําหรับผูปวย

วิกฤต มีความเขมขน 1 กิโลแคลอรีตอมล. (Bankhead et al., 2009; McClave et al., 2009) (เกรด B)   
  3.3.2 การเลือกใหชนิดของอาหารสูตรเฉพาะอื่นๆ ขึ้นอยูกับ

ดุลพินิจของแพทย (O’Keefe et al., 2008) (เกรด B) 
 3.4  จัดเตรียมอาหารทางสายยาง และชุดใหอาหารสําหรับผูปวย มีวิธีการ

ดังนี้ 
  3.4.1 การจัดเตรียมอาหารเหลว และบรรจุขวด ตองไมมีการปน 

เปอนเชื้อโรค โดยใชน้ําที่ปราศจากเชื้อในการผสมเจือจางอาหาร (Bankhead et al., 2009; Williams 
& Leslie, 2005) (เกรด B) 

  3.4.2อาหารเหลวทางสายยางที่หออภิบาลผูปวยศัลยกรรม
จัดเตรียมขึ้นเอง ควรนํามาใหทันทีและใหภายใน 4 ช่ัวโมง (Williams & Leslie, 2005) (เกรด B) 

  3.4.3 อาหารเหลวบรรจุขวดที่จัดเตรียมโดยหนวยโภชนาการ ให
เก็บไวในตูเย็นทันทีภายหลังไดรับ ซ่ึงจะเก็บไวได 24 ช่ัวโมง และนํามาวางไวในอณุหภมูหิองเมือ่จะ
ใหผูปวย โดยใหภายใน 4 ช่ัวโมง (สวนที่เหลือทิ้ง) (Bankhead et al., 2009) (เกรด B) 

  3.4.4 ลางมือ กอนการหยิบจับอุปกรณสําหรับใหอาหาร และเมื่อ
ใหอาหารแกผูปวย (Williams & Leslie, 2005) (เกรด B) 

  3.4.5 ใสถุงมือสะอาด ในการลางอุปกรณหลังการใชดูดอาหาร 
(Williams & Leslie, 2005) (เกรด B) 

  3.4.6 อุปกรณสําหรับใหอาหารและยาทางสายยาง ภายหลังการใช
แตละครั้ง ควรลางและผึ่งไวใหแหง กอนนํามาใชงาน (Williams & Leslie, 2005) (เกรด B) อยางไร
ก็ตามทีมพัฒนาไดรวมกันกําหนดแนวปฏิบัติเพิ่มเติม คือ 1) กระบอกฉีดยาที่ใชสําหรับสายให
อาหารภายหลังใชงาน ใหลางดวยน้ําจนสะอาดแลวผ่ึงใหแหงกอนใชคร้ังตอไป และเปลี่ยนใหมทุก
เวร 2) ชุดสําหรับใหอาหารแบบตอเนื่อง (kangaroo pump set) ภายหลังใหอาหารครบ 4 ช่ัวโมงแลว 
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ใหลางถุงและสายใหอาหารดวยน้ําและน้ํารอนจนสะอาด แลวผ่ึงไวใหแหง กอนนํามาใชในครั้ง
ตอไป และเปลี่ยนชุดใหอาหารใหมทุก 7 วัน 3) ชุดสําหรับใหอาหารแบบเวนระยะ กําหนดให
เปลี่ยนชุดใหอาหารใหม ในการใหอาหารแตละมื้อ 4) ถวยยาและอุปกรณในการจัดเตรียมอาหาร ให
ลางทําความสะอาดดวยน้ํายาลางจาน และลางผานดวยน้ําจนสะอาด แลวผ่ึงไวใหแหง    

4.  การปองกนัภาวะแทรกซอนในขณะใหอาหารทางสายยาง และการจัดการ 
 4.1  ผูปวยที่มีการเปลี่ยนแปลงของสัญญาณชีพเขาสูภาวะช็อก หรือเปน

สาเหตุใหตองเพิ่มระดับยากระตุนกลามเนื้อหัวใจจนมีผลทําใหหลอดเลือดหดตัวโดยตรง ควรหยุด
ใหอาหารทางสายยางชั่วคราว เมื่อผูปวยมีภาวะสมดุลของระบบไหลเวียนเลือดคงที่ ควรปรึกษา
แพทยในการใหอาหารทางสายยาง อัตราการใหอาหารทางสายยางเหมือนเริ่มใหคร้ังแรก (O’Keefe 
et al., 2008) (เกรด B) 

 4.2  การปองกันการสําลักอาหาร มีวิธีการปฏิบัติดังนี ้
 4.2.1  จัดทาผูปวยอยูในลักษณะยกหัวเตียงสูง อยางนอย 30 องศา 

(กรณีไมมีขอหาม) ตลอดเวลาในขณะใหอาหารทางสายยาง และใชเวลานอยที่สุดในทานอนศีรษะ
ราบหรือมีระดับหัวเตียงต่ํากวา 30 องศา เมื่อมีความจําเปน (Williams & Leslie, 2005) (เกรด B)  

 4.2.2  กรณีของผูปวยที่มีขอหามยกหัวเตียงสูง (เชน อาจมีการ
บาดเจ็บของไขสันหลัง) ใหจัดทานอนแบบ reverse Tendelenburg โดยปรับระนาบของเตียงใหหัว
เตียงสูงกวาปลายเตียงเทาที่ทําได (Bankhead et al., 2009) (เกรด B)   

 4.2.3  หากมีความจําเปนตองจัดทานอนใหศีรษะต่ําหรือนอนราบ
เปนระยะเวลานาน เพื่อทําการรักษาหรือหัตถการตางๆ ใหหยุดอาหารทางสายยางชั่วคราว และเมื่อ
สามารถปรับระดับของหัวเตียงได ควรเริ่มใหอาหารตอโดยทันที (Bankhead et al., 2009) (เกรด B) 

 4.2.4  ตรวจสอบปริมาณของเหลวที่เหลือคางในกระเพาะอาหาร 
(gastric residual volume [GRV]) ทุก 4 ช่ัวโมงในกรณีใหอาหารแบบตอเนื่อง หรือกอนใหอาหารแต
ละมื้อในกรณีใหอาหารแบบเวนระยะ (Williams & Leslie, 2005) (เกรด B) 

 4.2.5  เมื่อพบวามีอาการ ขยอน อาเจียน หรือสําลักอาหารเกิดขึ้น 
ใหหยุดอาหารทางสายยางชั่วคราว (Williams & Leslie, 2005) (เกรด B) เพื่อหาสาเหตุและแกไข 
กอนที่จะใหอาหารตอไป 

 4.2.6  ดูแลรักษาความสะอาดในชองปาก ควรทําเปนประจําอยาง
นอยเวรละครั้ง และใชเครื่องดูดดูดเสมหะในชองปากและคอรวมดวย (Williams & Leslie, 2005) 
(เกรด B) โดยทีมพัฒนาไดรวมกันกําหนดแนวปฏิบัติเพิ่มเติม คือ ขณะดูดเสมหะในหลอดลม ควร
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หยุดใหอาหารทางสายยางชั่วคราว เนื่องจากอาจเสี่ยงตอการสําลักอาหาร หรืออาจมีการเคล่ือนยาย
ของปลายสายใหอาหารได และควรเริ่มใหอาหารทางสายยางทันทีภายหลังดูดเสมหะแลวเสร็จ 

 4.2.7  ตรวจสอบแรงดันภายในกระเปาะลมของทอชวยหายใจ 
(endotracheal tube cuff pressure) ใหมีคาที่เหมาะสม คือ มีปริมาณลมเพียงพอที่จะทําใหไมมีการรั่ว
รอบๆกระเปาะลม ในขณะหายใจเขาที่เกิดแรงดันบวกสูงสุดของเครื่องชวยหายใจ (peak inflation 
pressure) โดยแรงดันในกระเปาะลมไมควรเกิน 24-30 ซม.น้ํา และไมจําเปนตองดูดลม (deflate) 
ออกทั้งหมดจากกระเปาะลม (St. John, 2004) (เกรด B) เพื่อปองกันการสําลักอาหารเขาสูหลอดลม
ในขณะใชเครื่องชวยหายใจ (Williams & Leslie, 2005) (เกรด B)  

 4.3  การจัดการกับปริมาณของเหลวที่เหลือคางในกระเพาะอาหาร มีวิธี 
การปฏิบัติดังนี้ 

 4.3.1  ปริมาณของเหลวที่เหลือคางในกระเพาะอาหาร 200-500 
มล.คงใหอาหารในปริมาณคงเดิมไมตองปรับเพิ่ม และใสคืนกลับทั้งหมด (Dobson & Scott, 2008; 
McClave et al., 2009) (เกรด B)    

 4.3.2  ปริมาณของเหลวที่เหลือคางในกระเพาะอาหารมากกวา 
500 มล.หยุดใหอาหารชั่วคราว โดยใสคืนกลับ 500 มล.สวนที่เหลือทิ้ง และประเมินซ้ําทุก 2 ช่ัวโมง 
(McClave et al., 2009; Williams & Leslie, 2005) 

 4.3.3  หากปริมาณของเหลวที่ เหลือคางในกระเพาะอาหาร
มากกวา 500 มล.ติดตอกัน 2 คร้ัง ควรหาสาเหตุ และปรึกษาแพทยเพื่อแกไข ไดแก ประเมินความ
พรอมของรางกาย ประเมินระดับอิเลคโตรลัยทในเลือด ควบคุมระดับน้ําตาลในเลือด ประเมินความ
ผิดปกติของระบบทางเดินอาหาร ลดปริมาณการใชยานอนหลับ หรือใหยาชวยเพิ่มการเคลื่อนไหว
ของลําไส (Bankhead et al., 2009; Kreymann et al., 2006) (เกรด B) รวมทั้งปรับลดปริมาณอาหารที่
ใหผูปวยแทนการหยุดใหอาหาร (Williams & Leslie, 2005) (เกรด B)   

 4.4  การปองกันสายใหอาหารอุดตัน มีวิธีการปฏิบัติ คือ ลางสายยางให
อาหารดวยน้ําสะอาดสําหรับดื่ม อยางนอย 20 มล.ในกรณี 1) ทุกๆ 4 ช่ัวโมงในระหวางการใหอาหาร
แบบตอเนื่อง 2) ภายหลังการใหอาหารแบบเวนระยะ 3) ภายหลังตรวจสอบของเหลวที่เหลือคางใน
สายใหอาหาร 4) กอนและหลังใหยาทางสายยางใหอาหาร และ 5) เมื่อหยุดใหอาหารทางสายยาง 
(Williams & Leslie, 2005) (เกรด B) 

 4.5  การจัดการเมื่อมีอาการทองอืด โดยประเมินอาการจากการสอบถาม 
และตรวจรางกายผูปวย เมื่อพบอาการทองอืด ใหปฏิบัติดังนี้ 
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 4.5.1  มีอาการทองอืดเล็กนอย หรือผูปวยบอกแนนทองเล็กนอย  
ใหคงอัตราเร็วใหอาหารทางสายยางไวเทาเดิม ติดตามและบันทึกอาการซ้ําทุก 4 ช่ัวโมง ถาอาการคง
เดิมใหเพิ่มปริมาณอาหารไดตามปกติ (Biffl, Moore, & Haenel, 2002) (เกรด B)   

 4.5.2  มีอาการทองอืดปานกลาง หรือผูปวยบอกวาแนนทองมาก
ขึ้น ใหลดอัตราเร็วหรือปริมาณใหอาหารทางสายยางลงครึ่งหนึ่ง ประเมินหาสาเหตุ เชน ตรวจสอบ
ปริมาณของเหลวที่เหลือคางในกระเพาะอาหาร ตรวจวัดความดันในชองทองโดยวิธีออม เปนตน 
(Biffl, Moore, & Haenel, 2002) (เกรด B) และปรึกษาแพทยเพื่อทําการรักษา ไดแก การใหยาชวย
เพิ่มการเคลื่อนไหวของลําไส หรือปรับลดอัตราหรือปริมาณอาหารที่เหมาะสม ติดตามและบันทึก
อาการทุก 2-4 ช่ัวโมง (Kreymann et al., 2006; O’Keefe et al., 2008) (เกรด B) 

 4.5.3  มีอาการทองอืดมาก หรือผูปวยบนปวดแนนทองมาก หรือ
มีอาการกระสับกระสาย ชีพจรเตนเร็ว หายใจเร็วขึ้น หยุดใหอาหารทางสายยางกอนชั่วคราว 
ประเมินหาสาเหตุ และปรึกษาแพทยเพื่อทําการรักษา หรือใหการตรวจวินิจฉัยเพิ่มเติม เชน สง
ถายภาพรังสีชองทอง เปนตน ติดตามและบันทึกอาการทุก 2-4 ช่ัวโมง (Biffl, Moore, & Haenel, 
2002) (เกรด B)  

 4.6  การจัดการเมื่อเกิดอาการทองเสีย ใหปฏิบัตดิังนี ้
 4.6.1  ถายเหลว 3-4 คร้ัง หรือ 400-600 มล.ตอวัน ใหคงอัตราหรือ

ปริมาณอาหารที่ใหไวคงเดิมไมตองปรับเพิ่ม และมีการเฝาระวัง หากมีการถายเหลวเกิดตอเนื่องกัน
เกิน 48 ช่ัวโมง ควรปรึกษาแพทยเพื่อหาสาเหตุ ซ่ึงอาจเปนผลขางเคียงจากยาที่ผูปวยไดรับ เชน ยา
โปรไคนิติก ยาที่มีสวนผสมของซอรบิทอล แมกนีเซียม หรือฟอสฟอรัส เปนตน และทําการรักษา
รวมทั้งพิจารณาสงตรวจอุจจาระ (stool exam) (Biffl, Moore, & Haenel, 2002) (เกรด B) 

 4.6.2  ถายเหลว มากกวา 4 คร้ัง หรือมากกวา 600 มล.ตอวัน ให
ลดอัตราหรือปริมาณอาหารที่ใหลงครึ่งหนึ่ง และปรึกษาแพทยเพื่อทําการรักษา รวมทั้งหาสาเหตจุาก
การติดเชื้อในลําไส เชน Clostridium difficile toxins เปนตน (Biffl, Moore, & Haenel, 2002; Doig 
et al., 2008) (เกรด B)  

 4.6.3  ผูปวยที่เสี่ยงตอการปนเปอนเชื้อโรคจากอุจจาระเขาสูแผล 
หรือสายสวนหลอดเลือดดําสวนกลาง ควรปรึกษาแพทย เพื่อหาทางแกไขในการปองกันการติดเชื้อ 
(Doig et al., 2008) (เกรด B) 

5.  การประเมนิผลลัพธ ภายหลังไดรับอาหารทางสายยาง โดยการปฏบิัติ ดังนี ้
 5.1  บันทึกอาหารทางสายยางที่ผูปวยไดรับทุกมื้อ ไดแก ชนิดของอาหาร 

อัตราเร็วหรือปริมาณอาหารที่ให ปริมาณและลักษณะของของเหลวที่เหลือคางในกระเพาะอาหาร   
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 5.2  ประเมินภาวะแทรกซอนในระหวางใหอาหารทางสายยาง อยางนอย
ทุก 4 ช่ัวโมง (Dobson & Scott, 2008) (เกรด B) ไดแก ทองอืด อาเจียนหรือสําลักอาหาร ถายเหลว มี
การเปลี่ยนแปลงของสัญญาณชีพ มีการเปลี่ยนแปลงของความดันในชองทอง เปนตน และบันทึก
ภาวะแทรกซอนที่เกิดขึ้นรวมทั้งการจัดการแกไข (Biffl, Moore, & Haenel, 2002) (เกรด B) 

 
การประเมินคุณสมบัติเบื้องตนของการนําแนวปฏิบัติพยาบาลไปใช ในการใหอาหารทาง

สายยางในผูปวยวิกฤตทางศัลยกรรมอุบัติเหตุ  
จากการนําแนวปฏิบัติพยาบาลที่พัฒนาขึ้นไปทดลองใช ในหออภิบาลผูปวย

ศัลยกรรม โรงพยาบาลสงขลานครินทร ในชวงเดือน มกราคม ถึงมีนาคม 2553 (60 วัน) โดย
พยาบาลผูใชแนวปฏิบัติ จํานวน 38 ราย ซ่ึงเปนพยาบาลวิชาชีพที่ปฏิบัติงานประจําในหออภิบาล
ผูปวยศัลยกรรม และไมไดรวมในทีมพัฒนา มีประสบการณการทํางานตั้งแต 10 เดือนขึ้นไปจนถึง 
22 ป (เฉลี่ย 5.4 ป, SD 5.21) ไดเขารวมประชุมเพื่อช้ีแจงการดําเนินการวิจัย 22 ราย (รอยละ 57.9) 
และทุกรายไดมีสวนรวมในการนําแนวปฏิบัติพยาบาลไปใชกับผูปวยโดยเปนหัวหนาทีมหรือเปน
ผูดูแลโดยตรงอยางนอย 1 คร้ัง ผลการประเมินการนําแนวปฏิบัติพยาบาลไปใช แบงออกเปน 3 
ประเด็น ดังนี้ 

1. ความเปนไปไดของการนําแนวปฏิบัติพยาบาลในการใหอาหารทางสายยางใน
ผูปวยวิกฤตทางศัลยกรรมอุบัติเหตุไปใช  

ผลการวิเคราะหขอมูล พบวา พยาบาลผูใชแนวปฏิบัติทั้ง 38 ราย (รอยละ 100.0) ให
ความคิดเห็นวาแนวปฏิบัติพยาบาลโดยรวมมีความเปนไปไดในการนําไปใชในระดับมาก อยางไรก็
ตาม พยาบาลผูใชแนวปฏิบัติ จํานวน 6 ราย (รอยละ 15.8) ระบุวาแนวปฏิบัติในหมวดของการ
ประเมินความพรอมของผูปวยวิกฤตทางศัลยกรรมอุบัติเหตุกอนรับอาหาร มีความเปนไปไดใน
ระดับปานกลาง และ 5 ราย (รอยละ 13.2) ระบุวาแนวปฏิบัติในหมวดของการประเมินความตองการ
พลังงานและสารอาหาร มีความเปนไปไดในระดับปานกลาง ดังแสดงในตาราง 1 
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ตาราง 1 
 
จํานวนและรอยละของพยาบาลผูใชแนวปฏิบัติจําแนกตามระดับความคดิเห็นตอความเปนไปไดใน
การนําแนวปฏบิัติพยาบาลในการใหอาหารทางสายยางในผูปวยวิกฤตทางศัลยกรรมอุบัติเหตุไปใช   
(N = 38) 

ระดับความคดิเห็น  
มาก ปานกลาง แนวปฏิบัติพยาบาล 

จํานวน (รอยละ) จํานวน (รอยละ) 
   
โดยรวม 38 (100.0) - 
รายหมวด   
 1. การประเมนิความพรอมของผูปวยวกิฤตทาง

ศัลยกรรมอุบัติเหตุกอนรับอาหาร 
32 (84.2) 6 (15.8) 

 2. การประเมนิความตองการพลังงานและสารอาหาร 33 (86.8) 5 (13.2) 
 3. วิธีการใหอาหารทางสายยาง 38 (100.0) - 
 4. การปองกันภาวะแทรกซอนในขณะใหอาหารและ

การจัดการ 
38 (100.0) - 

 5. การประเมนิผลลัพธภายหลังไดรับอาหาร 38 (100.0) - 
    

 
  โดยมี ปญหา อุปสรรค และขอเสนอแนะในการนําแนวปฏิบัติการพยาบาลไปใช 

จากคําถามปลายเปด และการเสวนากลุมพยาบาลผูใชแนวปฏิบัติ ดังนี ้
   1. หมวดการประเมินความพรอมของผูปวยวิกฤตทางศัลยกรรมอุบัติเหตุ
กอนการรับอาหารทางสายยาง พบปญหาจากเกณฑขอ 1.1 ผูปวยตองไมไดรับยาที่มีผลทําใหหลอด
เลือดหดตัวโดยตรง แตในผูปวยที่ไดรับยากระตุนกลามเนื้อหัวใจ 2 ชนิดขึ้นไปอาจมีผลทําใหหลอด
เลือดหดตัวไดเชนกัน และมีขอเสนอแนะใหพิจารณาเกณฑอัตราการเตนของหัวใจนอยกวา 120 
คร้ัง/นาที วายังมีความจําเปนหรือไม เนื่องจากผูปวยบางรายที่แพทยมีคําสั่งรักษาใหอาหารทางสาย
ยางได แมวามีอัตราการเตนของหัวใจมากกวาเกณฑที่กําหนด (121-140 คร้ัง/นาที) 
   2. หมวดการประเมินความตองการพลังงานและสารอาหาร พบวา มีความ
กังวลในการกําหนดเปาหมายความตองการพลังงานของผูปวยในกรณีที่ไมทราบน้ําหนักตัวปจจุบัน
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ของผูปวย เนื่องจากการวัดสวนสูงเพื่อคํานวณน้ําหนักตัวมาตรฐานนั้น อาจไดคาน้ําหนักนอยกวา
น้ําหนักตัวปจจุบัน ซ่ึงจะมีผลตอการคํานวณเปาหมายความตองการพลังงานได 

3. หมวดวิธีการใหอาหารทางสายยาง พบวา ตองเสียคาใชจายสูงสําหรับ
ชุดใหอาหารแบบตอเนื่องมากกวาชุดใหอาหารแบบเวนระยะ 
   4. หมวดการปองกันภาวะแทรกซอนในขณะใหอาหารทางสายยางและ
การจัดการ พบวา ในขอ 4.3 ปริมาณของเหลวที่เหลือคางในกระเพาะอาหารที่มากกวา 200 มล.ขึ้น
ไป เกรงวาผูปวยอาจเกิดการสําลักอาหารได และมีขอเสนอแนะในขอ 4.2.3 กรณีของการหยุดให
อาหารชั่วคราวในขณะทําหัตถการตางๆ โดยภายหลังทําหัตถการแลวเสร็จ นอกจากสามารถจัดทา
ใหนอนศีรษะสูงแลว ใหเพิ่มเติมเนื้อหาวา “ควรรอใหผูปวยมีสมดุลของระบบการไหลเวียนเลือด
คงที่กอนจึงจะใหอาหารตอได” 

นอกจากนี้ยังไดรับขอเสนอแนะในการหาแนวทางปฏิบัติเพิ่มเติม ในกรณี 
ของการงดอาหารและน้ําเพื่อการผาตัดในครั้งตอไป เนื่องจากพบวามีผูปวยบางรายตองงดอาหาร
และน้ํา 22 ช่ัวโมง เพื่อรอคิวเขาผาตัดตกแตงและทําความสะอาดบาดแผลของขาขวาในหองผาตัด  
  2. ความพึงพอใจของพยาบาลผูใชแนวปฏบิัติพยาบาล  

 จากผลการวิเคราะหขอมูลความพึงพอใจของพยาบาลผูใชแนวปฏิบัติพยาบาลใน
การใหอาหารทางสายยางในผูปวยวิกฤตทางศัลยกรรมอุบัติเหตุโดยรวม พบวา พยาบาลผูใชแนว
ปฏิบัติ จํานวน 34 ราย (รอยละ 89.5) ใหคะแนนความพึงพอใจอยูในระดับมาก และ 4 ราย (รอยละ 
10.5) ใหคะแนนความพึงพอใจอยูในระดับปานกลาง   

3. ผลลัพธทางคลินิกของผูปวยวิกฤตทางศัลยกรรมอุบัติเหตุที่ไดรับการดูแลโดยใช
แนวปฏิบัติพยาบาลในการใหอาหารทางสายยาง  

ในการศึกษาครั้งนี้ผูวิจัย ไดเก็บขอมูลการไดรับอาหารทางสายยางของผูปวยวิกฤต
ทางศัลยกรรมอุบัติเหตุกอนนําแนวปฏิบัติพยาบาลไปใช (สิงหาคม ถึงตุลาคม 2552) มีผูปวย จํานวน 
12 ราย โดยมีลักษณะสวนบุคคลและการเจ็บปวย ดังนี้คือ ผูปวย 7 ราย (รอยละ 58.3) เปนเพศชาย 
และ 5 ราย (รอยละ 41.7) เปนเพศหญิง มีอายุเฉลี่ย 38.2 ป (SD 19.40) อวัยวะที่ไดรับบาดเจ็บ พบวา 
7 ราย (รอยละ 87.5 ) ไดรับบาดเจ็บของศีรษะและคอ รองลงมา คือ ชองอก กระดูก ชองทอง ใบหนา 
และผิวหนัง ตามลําดับ โดยมีระดับความรุนแรงของการบาดเจ็บที่พิจารณาจากคาไอเอสเอส (ISS) ≥ 
25 คะแนน 9 ราย (รอยละ 75.0) ระดับความรุนแรงที่พิจารณาจากคาอาพาเช-ทู (APACHE II) ≥ 15 
คะแนน พบ 6 ราย (รอยละ 50.0) ผลการวิเคราะหขอมูลผลลัพธของการไดรับอาหาร พบวา มีผูปวย 
9 ราย (รอยละ 75.0) ไดรับอาหารทางสายยางภายใน 48 ช่ัวโมงแรกหลังเขารักษาในหออภิบาลผูปวย
ศัลยกรรม และมีผูปวย 8 ราย (รอยละ 66.7) ที่ไดรับสารอาหารทางสายยางมากกวารอยละ 60 ของ
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เปาหมายพลังงานภายหลังไดรับอาหารใน 72 ช่ัวโมงแรก และจากการประเมินภาวะแทรกซอนใน
ผูปวยในขณะไดรับอาหารทางสายยาง พบผูปวยมีปริมาณของเหลวที่เหลือคางในกระเพาะอาหาร 
200-500 มล.จํานวน 2 ราย มีปริมาณของเหลวที่เหลือคางในกระเพาะอาหารมากกวา 500 มล.จํานวน 
1 ราย และพบมีอาการทองอืดมาก จํานวน 1 ราย ดังแสดงในตาราง 2 และตาราง 3 

การทดลองใชแนวปฏิบัติพยาบาลในระหวางวันที่ 22 มกราคม ถึง 23 มีนาคม 2553 
(60 วัน) มีผูปวยวิกฤตทางศัลยกรรมอุบัติเหตุที่เขารับรักษาในหออภิบาลผูปวยศัลยกรรม จํานวน 28 
ราย พบเปนผูปวยที่มีอาการทรุดหนักจนเสียชีวิต 7 ราย เปนผูปวยที่มีสมดุลของระบบไหลเวียนคงที่ 
จํานวน 21 ราย โดยเปนผูปวยที่สามารถรับประทานอาหารทางปากได 3 ราย เปนผูปวยที่ไดรับการ
ยายออกเพราะตองการเตียงกอนไดรับอาหารทางสายยางจํานวน 5 ราย และเปนผูปวยที่ไดรับอาหาร
ทางสายยางขณะอยูในหออภิบาลผูปวยศัลยกรรม จํานวน 13 ราย ซ่ึงเปนผูปวยที่ไมไดรับการนําแนว
ปฏิบัติพยาบาลไปใช เนื่องจากเปนผูปวยที่ไดรับการใหอาหารผานทางลําไสเล็กโดยตรง 1 ราย และ
เปนผูปวยที่ไดรับบาดเจ็บรุนแรงของสมอง 4 ราย ดังนั้นจึงมีผูปวยที่ไดรับการนําแนวปฏิบัติ
พยาบาลที่พัฒนาขึ้นไปใช มีจํานวน 8 ราย โดยมีลักษณะสวนบุคคล และการเจ็บปวย ดังนี้คือ ผูปวย 
6 ราย (รอยละ 75.0) เปนเพศชาย และ 2 ราย (รอยละ 25.0) มีอายุเฉลี่ย 30.6 ป (SD 8.35) อวัยวะที่
ไดรับบาดเจ็บ พบวา 7 ราย (รอยละ 87.5) ไดรับบาดเจ็บชองทอง รองลงมา คือ กระดูก ใบหนา 
ศีรษะ และชองอก ตามลําดับ โดยมีระดับความรุนแรงของการบาดเจ็บที่พิจารณาจากคาไอเอสเอส  
≥ 25 คะแนน พบ 5 ราย (รอยละ 62.5) ระดับความรุนแรงที่พิจารณาจากคาอาพาเช-ทู ≥ 15 คะแนน 
พบ 4 ราย (รอยละ 50.0) ผลการวิเคราะหขอมูลผลลัพธของการไดรับอาหาร พบวา ผูปวยวิกฤตทาง
ศัลยกรรมอุบัติเหตุ 8 ราย (รอยละ 100.0) ไดรับอาหารทางสายยางภายใน 48 ช่ัวโมงแรกหลังเขา
รักษาในหออภิบาลผูปวยศัลยกรรม และผูปวย 6 ราย (รอยละ 75.0)  ที่ไดรับสารอาหารทางสายยาง
มากกวารอยละ 60 ของเปาหมายพลังงานภายหลังไดรับอาหารใน 72 ช่ัวโมงแรก และจากการ
ประเมินภาวะแทรกซอนในผูปวยในขณะไดรับอาหารทางสายยาง พบผูปวยมีอาการทองอืดเล็กนอย
เพียง 1 ราย และ มีปริมาณของเหลวที่เหลือคางในกระเพาะอาหาร 200-500 มล.จํานวน 1 ราย ดัง
แสดงในตาราง 2 และตาราง 3 
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ตาราง 2 
 
จํานวนและรอยละของผูปวยวิกฤตทางศัลยกรรมอุบัติเหตทุี่ไดรับการดแูลตามปกติและตามแนว
ปฏิบัติพยาบาล จําแนกตามลักษณะสวนบคุคลและการบาดเจ็บ  

ไดรับการดแูลตามปกต ิ
(N=12 ) 

ไดรับการดแูลตามแนวปฏิบัติ  
(N=8 ) คุณลักษณะ 

จํานวน (รอยละ) จํานวน (รอยละ) 
   

เพศ    
 ชาย 7 (58.3) 6 (75.0) 
 หญิง 5 (41.7) 2 (25.0) 
อายุ (ป) (คาเฉลี่ย , SD )    (38.2, 19.40) (30.6, 8.35) 
 15-30 6 (50.0) 4 (50.0) 
 >30-60 4 (33.3) 4 (50.0) 
 >60 2 (16.7) - 
อวัยวะทีไ่ดรับบาดเจ็บ (ผูปวย 1 ราย ไดรับบาดเจ็บมากกวา 1 อวัยวะ) 
 ศีรษะ คอ 6 (50.0) 4 (50.0) 
 ใบหนา ชองปาก 1 (8.3) 5 (62.5) 
 ชองอก 5 (41.7) 3 (37.5) 
 ชองทอง 2 (16.7) 7 (87.5) 
 กระดกูและขอ 4 (33.3) 6 (75.0) 
 ผิวหนัง 1 (8.3) - 
ระดับความรุนแรงของการเจบ็ปวย   
   จําแนกตาม ISS   
 <  25 คะแนน 3 (25.0) 3 (37.5) 
 ≥ 25 คะแนน 9 (75.0) 5 (62.5) 
 จําแนกตาม APACHE II   
 <  15 คะแนน 6 (50.0) 4 (50.0) 
 ≥ 15 คะแนน 6 (50.0) 4 (50.0) 
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ตาราง 3  
 
จํานวนและรอยละของผูปวยวิกฤตทางศัลยกรรมอุบัติเหตุที่ไดรับการดูแลตามปกติและตามแนว
ปฏิบัติพยาบาล จําแนกตามผลลัพธของการไดรับอาหารทางสายยาง  

ไดรับการดแูล
ตามปกต ิ 
(N=12 )  

ไดรับการดแูล 
ตามแนวปฏิบัติ  

 (N=8) ผลลัพธของการไดรับอาหารทางสายยาง 

จํานวน (รอยละ) จํานวน (รอยละ) 
   

1. ผูปวยที่ไดรับอาหารทางสายยางภายใน 48 ช่ัวโมง
หลังเขารักษาในหออภิบาลผูปวยศัลยกรรม 

9 (75.0) 8 (100.0) 

2. ผูปวยที่ไดรับสารอาหารทางสายยางมากกวารอยละ 
60 ของเปาหมายพลังงาน ภายหลังไดรับอาหารใน 72 
ช่ัวโมงแรก 

8 (66.7) 6 (75.0) 

3. ภาวะแทรกซอนในขณะใหอาหารทางสายยาง   
- GRV > 500 ml   1 (8.3) - 
- GRV 200-500 ml   2 (16.7) 1 (12.5) 
- อาเจียน - - 
- ทองอืด-เล็กนอย - 1 (12.5) 

        - ทองอืด-มาก 1 (8.3) - 
- ทองเสีย - - 

   
คํายอ: GRV = gastric residual volume (ปริมาณของเหลวที่เหลือคางในกระเพาะอาหาร) 
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อภิปรายผลการวิจัย 
  

การวิจัยเพื่อการพัฒนา และประเมินผลแนวปฏิบัติพยาบาลในการใหอาหารทาง
สายยางในผูปวยวิกฤตทางศัลยกรรมอุบัติเหตุ ผูวิจัยไดแบงการอภิปรายผลเปน 2 สวน คือ แนว
ปฏิบัติพยาบาลในการใหอาหารทางสายยางในผูปวยวิกฤตทางศัลยกรรมอุบัติเหตุ และผลการ
ประเมินคุณสมบัติเบื้องตนของการนําแนวปฏิบัติพยาบาลไปใช มีรายละเอียดดังนี้ 

 
แนวปฏิบัติพยาบาลในการใหอาหารทางสายยางในผูปวยวกิฤตทางศัลยกรรมอุบัติเหตุ  

แนวปฏิบัติพยาบาลในการใหอาหารทางสายยางในผูปวยวิกฤตทางศัลยกรรม
อุบัติเหตุนี้ มีการพัฒนาอยางเปนระบบ โดยทีมพัฒนาที่มีประสบการณตรงในการดูแลผูปวยวิกฤต
ทางศัลยกรรมอุบัติเหตุและมีความรูในการพิจารณาหลักฐานเชิงประจักษและการพัฒนาแนวปฏิบัติ  
เนื่องจากสมาชิกทีมเปนบุคลากรพยาบาลที่จบการศึกษาหรือกําลังศึกษาในระดับปริญญาโทที่มี
ประสบการณในการทํางานในการดูแลผูปวยวิกฤตทางศัลยกรรมไมนอยกวา 10 ป และมีอาจารย
แพทยทางศัลยกรรมอุบัติเหตุเปนที่ปรึกษา เนื้อหาของแนวปฏิบัติพยาบาลนี้ไดจากการรวบรวม
ขอเสนอแนะจากหลักฐานเชิงประจักษที่มีความนาเชื่อถือและตีพิมพในชวงป ค.ศ. 2000-2009 ผาน
การพิจารณาคัดเลือกการปฏิบัติที่มีความเหมาะสมในการนํามาปฏิบัติพยาบาลในการใหอาหารทาง
สายยางในผูปวยทางศัลยกรรมอุบัติเหตุรวมกับทีมพัฒนาแนวปฏิบัติ ซ่ึงบางขอปฏิบัติมีความ
แตกตางกันในรายละเอียด เชน กําหนดเกณฑปริมาณของของเหลวที่เหลือคางในกระเพาะอาหาร วธีิ
ประเมินความตองการพลังงาน แนวทางการปรึกษาแพทย รวมทั้งการสรุปขอตกลงรวมกันในกรณีที่
ตองการรายละเอียดเพิ่มเติม เปนตน นอกจากนี้แนวปฏิบัติไดรับการตรวจสอบความตรงดานเนื้อหา
และความเปนไปไดในการปฏิบัติโดยผูทรงคุณวุฒิ 5 ทาน โดยมีคา CVI = .92 ดังนั้นเนื้อหาของแนว
ปฏิบัติพยาบาลที่มีความถูกตองดานภาษา เขาใจไดงาย สามารถปฏิบัติไดในบริบทของพยาบาล
วิชาชีพ และนําไปปฏิบัติไดในหนวยงาน ชวยเพิ่มความมั่นใจในการนําไปทดลองใช (ฟองคํา, 2549) 
อีกทั้งแนวคิดในการพัฒนาแนวปฏิบัตินี้ ไดประยุกตจากการพัฒนาแนวปฏิบัติทางคลินิกของสภา
วิจัยทางการแพทยและสุขภาพแหงชาติ ประเทศออสเตรเลีย (NHMRC, 1998) ไดรับการยอมรับใน
การนําไปใชในงานวิจัยที่ผานมา เชน การพัฒนาแนวปฏิบัติทางการพยาบาลในการประเมินสภาพ
แรกรับผูปวยที่ไดรับบาดเจ็บหลายระบบที่เขารับการรักษาในหอผูปวยอุบัติเหตุ โรงพยาบาลปตตานี 
(สุนิดา, 2552) การพัฒนาแนวปฏิบัติทางคลินิกสําหรับการผูกยึดรางกายผูปวยสูงอายุในหอ
ผูปวยหนัก (นิภาวรรณ, 2552) การพัฒนาแนวปฏิบัติการพยาบาลผูปวยที่คาสายสวนหลอดเลือดดํา
สวนกลางในการเตรียมจําหนายออกจากโรงพยาบาล (พรพิลาศ, 2552) เปนตน  
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นอกจากนี้ แนวปฏิบัติพยาบาลที่พัฒนาขึ้นนี้ไดผานการพิจารณาเชิงจริยธรรมจาก
ฝายงานวิจัย คณะแพทยศาสตร กอนเขาทําการวิจัยและเก็บรวบรวมขอมูลในหออภิบาลผูปวย
ศัลยกรรม โรงพยาบาลสงขลานครินทร ดังนั้นแนวปฏิบัติพยาบาลในการใหอาหารทางสายยางใน
ผูปวยวิกฤตทางศัลยกรรมอุบัติเหตุ จึงมีความเหมาะสมและมั่นใจในการนําไปทดลองใช 

อยางไรก็ตาม ภายหลังการนําแนวปฏิบัติพยาบาลไปใช พบวามีประเด็นในการ
ปรับปรุงในแตละหมวด ดังนี้  

  1. การประเมินความพรอมของผูปวยวิกฤตทางศัลยกรรมอุบัติเหตุกอนการ
รับอาหารทางสายยาง การพิจารณาเกณฑการไดรับยาเพิ่มการหดตัวของกลามเนื้อหัวใจที่อาจมีผล
ใหหลอดเลือดหดตัวโดยตรงไดนั้น ผูวิจัยไดเพิ่มรายละเอียดเกี่ยวกับชนิดและปริมาณของยาที่นิยม
ใชที่มีผลทําใหหลอดเลือดหดตัวโดยตรงไวในภาคผนวกของคูมือแนวปฏิบัติพยาบาล และดําเนิน 
การแจงในที่ประชุมเพื่อเปนขอตกลงรวมกันในการปฏิบัติของหอผูปวย นอกจากนี้ การพิจารณา
เกณฑของอัตราการเตนของหัวใจนั้น จากการศึกษาขอมูลผูปวย พบวา มีผูปวยจํานวน 3 ราย ที่มี
อัตราการเตนของหัวใจ 121-140 คร้ัง/นาที โดยผานเกณฑประเมินขออ่ืนๆ อยางไรก็ตาม ในการ
พิจารณาอัตราการเตนของหัวใจที่เร็วกวาคาปกติจะมีความสัมพันธโดยตรงกับภาวะสมดุลของการ
ไหลเวียนเลือด และยังเปนผลจากปจจัยอ่ืนๆได เชน ผลจากยาเพิ่มการบีบตัวของกลามเนื้อหัวใจ 
ภาวะไข ความเจ็บปวด เปนตน (วิจิตราและอรุณี, 2551) ซ่ึงตองอาศัยผูดูแลที่มีความชํานาญ แตแนว
ปฏิบัติพยาบาลที่ไดพัฒนาขึ้นนี้ ไดคํานึงถึงพยาบาลทุกรายในหออภิบาลผูปวยศัลยกรรมสามารถใช
เปนแนวทางในการปฏิบัติได จึงยังคงกําหนดเปนเกณฑไวเพื่อที่จะไดรวมปรึกษากับแพทย  

  2. การประเมินความตองการพลังงานและสารอาหาร จากความกังวลใน
การคํานวณเปาหมายพลังงานของผูปวยที่ไดจากการคํานวณน้ําหนักตัวมาตรฐานในกรณีผูปวยที่ไม
ทราบน้ําหนักตัวแทจริง อาจไดคาน้ําหนักที่นอยกวาความเปนจริง และจะสงผลตอการคํานวณ
เปาหมายแคลอรีไดนั้น จากการเก็บขอมูลการไดรับอาหารของผูปวย พบวา ภายหลังนําแนวปฏิบัติ
พยาบาลมาใช ผูปวยจะไดรับปริมาณสารอาหารในอัตราสูงสุด 50-70 มล./ชม. ซ่ึงแตกตางจากที่เคย
ปฏิบัติมากอนที่ผูปวยสวนใหญไดรับในอัตรา 80-100 มล./ชม. อยางไรก็ตามจากการรวบรวม
งานวิจัยเพื่อหาปริมาณพลังงานที่เหมาะสมในผูปวยวิกฤตที่ควรไดรับ พบวาไมสามารถระบุไดแน
ชัด แตในผูปวยวิกฤตที่ไดรับพลังงานจากสารอาหารเพียงรอยละ 25-66 ของระดับความตองการ
พลังงาน พบวา ยังกอใหเกิดผลลัพธที่ดีตอผูปวยได (Stapleton, Jones, & Heyland, 2007) ผูวิจัยจึงได
ช้ีแจงใหทราบ นอกจากนี้ผูวิจัยไดจัดทําตารางแสดงปริมาณแคลอรีที่ควรไดรับในแตละชวงน้ําหนัก
ตัว และอัตราการใหอาหารตอช่ัวโมง เพื่อใหสะดวกในการกําหนดเปาหมายความตองการพลังงาน
และการจัดการในการใหอาหารทางสายยาง (Dobson & Scott, 2008) ไวในคูมือแนวปฏิบัติพยาบาล  
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  3. วิธีการใหสารอาหาร การพิจารณาคาใชจายในการใชชุดใหอาหาร
สําหรับการใหแบบตอเนื่องที่มีคาใชจายสูง ผูวิจัยไดสํารวจราคาของชุดใหอาหารชนิดตอเนื่อง 
ปจจุบันราคาชุดละ 299 บาท โดยมีคําแนะนําใหเปลี่ยนชุดใหมทุก 7 วันในการใชรวมกับเครื่อง
ควบคุม และใหเบิกใช คร้ังละ 2 ชุด (รวม 598 บาท) ในขณะที่ชุดใหอาหารชนิดหยดทางสายยาง
สําหรับการใหแบบเวนระยะ มีราคาชุดละ 12 บาท ซ่ึงจะใชคร้ังเดียวทิ้ง ดังนั้นในการใหอาหาร 3 วัน 
(รวม 18 มื้อ) พบวาการใชชุดใหอาหารแบบเวนระยะจะเสียคาใชจายรวม 216 บาท แตการใหอาหาร
แบบตอเนื่อง จะชวยลดปจจัยเสี่ยงของการสําลักอาหารได (Williams & Leslie, 2005) และสามารถ
ควบคุมใหไดในอัตรานอยๆ (20-40 มล.) ไดดี อยางไรก็ตามคาใชจายในสวนนี้ พบวาผูใชบริการที่
ใชสิทธิบัตรประกันสุขภาพถวนหนา (บัตรทอง) ไมมีการเสียคาใชจายเพิ่มเติม จึงไดช้ีแจงใหทราบ
เพิ่มเติม 

  4. การปองกันภาวะแทรกซอนและการจัดการ จากการที่พยาบาลผูใชแนว
ปฏิบัติบางทานยังไมยอมรับในเกณฑปริมาณของเหลวที่เหลือคางในกระเพาะอาหาร ที่มากกวา 200 
มล.ขึ้นไปยังคงใหอาหารตอเนื่องได เนื่องจากเกรงวาผูปวยอาจเกิดการสําลักอาหารได จึงไดอธิบาย
เพิ่มเติมวา ปริมาณของเหลวที่เหลือคางในกระเพาะอาหาร 30-500 มล.นั้น พบวาไมมีความแตกตาง
กันตอการสําลักอาหารของผูปวยวิกฤตที่ใสทอชวยหายใจ แตการปฏิบัติตามแนวปฏิบัติพยาบาลเพื่อ
ปองกันการสําลักอาหารจะชวยปองกันการสําลักอาหารได (Bowman et al., 2005)  

  5. การประเมินผลลัพธภายหลังไดรับอาหารทางสายยาง แมวาไมพบ
ปญหาในการนําไปใชเนื่องจากเปนการปฏิบัติที่ทําเปนประจํา อยางไรก็ตาม การบันทึกขอมูลใน
บันทึกทางการพยาบาลในฐานขอมูลคอมพิวเตอร ซ่ึงใชในระบบของโรงพยาบาลสงขลานครินทร 
ยังคงตองการการติดตามจากผูรวมงาน เนื่องจาก พบวาในบางเวรไมไดมีการบันทึกขอมูลการไดรับ
อาหารของผูปวยในฐานคอมพิวเตอร  

จากผลที่ไดรับขางตน ไดแสดงถึงการมีสวนรวมของผูปฏิบัติในการพัฒนาใหแนว
ปฏิบัติพยาบาลสามารถนําไปใชไดมากขึ้น เพราะวาแนวปฏิบัติที่ดีควรมีการนําไปใช มีการพัฒนา
ปรับปรุงเปนระยะๆ ใหมีความทันสมัย และเหมาะสมกับสถานการณทางคลินิกที่เปลี่ยนแปลงไปใน
แตละชวงเวลา ซ่ึงจะสงผลใหเกิดการพัฒนาการดูแลอยางตอเนื่องได 
 

ผลการประเมินคุณสมบัติเบือ้งตนของการนําแนวปฏิบัตพิยาบาลไปใช 
ในการดําเนินการวิจัยเพื่อประเมินแนวปฏิบัตินี้ ผูวิจัยไดจัดทําขั้นตอนการปฏิบัติ

พยาบาล (clinical pathway) ในการใหอาหารทางสายยางในผูปวยวิกฤตทางศัลยกรรมอุบัติเหตุ (ภาพ 
2) เพื่อสะดวกในการลําดับขั้นตอนการทํางาน และมีคูมือแนวปฏิบัติพยาบาลและแบบบันทึกขอมูล
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ผูปวย และกอนนําแนวปฏิบัติไปใช ผูวิจัยไดจัดประชุมกลุมพยาบาลผูใชแนวปฏิบัติ ในหออภิบาล
ผูปวยศัลยกรรมทั้งหมด เพื่อช้ีแจงวัตถุประสงค การดําเนินการวิจัย และการพิทักษสิทธิ โดยจัด
ประชุมขึ้น 2 ครั้ง มีพยาบาลผูใชแนวปฏิบัติเขารวมประชุม 22 ราย คิดเปนรอยละ 57.9 อยางไรก็
ตามในระยะแรกของการนําไปใชพยาบาลบางรายยังไมมั่นใจในการนํามาใชปฏิบัติจริง เนื่องจาก
เนื้อหาบางขอตองอาศัยความรูในการดูแลผูปวยวิกฤตเปนพื้นฐาน หรือมีการเปลี่ยนแปลงจากสิ่งที่
เคยปฏิบัติกันมา เชน การตัดสินใจในการปรึกษาแพทยในการใหอาหารในผูปวยที่มีภาวะพรอมใน
การใหอาหารได การดําเนินการใหผูปวยไดรับอาหารทางสายยางโดยเร็วเมื่อมีคําสั่งรักษา การ
ติดตามระยะเวลาการงดอาหารผูปวยโดยไมจําเปน กําหนดระดับของปริมาณของเหลวที่เหลือคางใน
กระเพาะอาหารกอนใหอาหาร เปนตน ผูวิจัยจึงไดวางแผนติดตาม ดูแล และใหคําแนะนําเปน
รายบุคคลในการนําแนวปฏิบัติพยาบาลไปใช ไดดําเนินการใหมีอาหารสําเร็จรูปชนิดผงเก็บไวที่หอ
อภิบาลผูปวยศัลยกรรมเพื่อใหสามารถนํามาใชไดตลอดเวลา นอกจากนี้ผูวิจัยยังไดประสานงานกับ
ทีมแพทยของหนวยศัลยกรรมอุบัติเหตุ หนวยศัลยกรรมระบบประสาท และหนวยศัลยกรรมกระดูก
และขอ ซ่ึงมีการหมุนเวียนของแพทยฝกหัดเปนรายเดือน เพื่อขอความรวมมือในการพิจารณาผูปวย
และใหคําสั่งรักษาใหอาหารทางสายยางได รวมทั้งเขาใจในขอบเขตการปฏิบัติของพยาบาลในการ
ใหอาหารทางสายยางตามแนวปฏิบัติในการใหอาหารทางสายยางในผูปวยวิกฤตทางศัลยกรรม
อุบัติเหตุที่พัฒนาขึ้น  

ภายหลังการนําแนวปฏิบัติพยาบาลไปทดลองใช เปนเวลา 60 วัน พบวา  
1. พยาบาลผูใชแนวปฏิบัติทุกรายใหความเห็นวาแนวปฏิบัติพยาบาลโดยรวมมี

ความเปนไปไดในการนําไปใชในระดับมาก  
อยางไรก็ตาม เมื่อพิจารณาขอมูลที่ไดรับในแตละหมวด พบวาในหมวด 1) การ

ประเมินความพรอมของผูปวยวิกฤตทางศัลยกรรมอุบัติเหตุกอนไดรับอาหาร มีพยาบาลผูใชแนว
ปฏิบัติใหความคิดเห็นวา เปนไปไดมากเพียงรอยละ 84.2 ทั้งนี้เพราะการปฏิบัติการพยาบาลใน
หมวดนี้เกี่ยวของกับการตัดสินใจทางคลินิก เชน การพิจารณาผูปวยมีภาวะสมดุลของการไหลเวียน
เลือดจากสัญญาณชีพ การประเมินการไดรับยาที่ออกฤทธิ์เพิ่มการหดตัวของกลามเนื้อหัวใจ หรือ
ออกฤทธิ์เพิ่มการหดตัวของหลอดเลือดโดยตรง หรือการพิจารณาวัดความดันในชองทองโดยวิธี
ออม เปนตน ซ่ึงการตัดสินใจทางคลินิกนั้นพยาบาลจะตองมีความรูในเรื่องดังกลาวอยางชัดเจน จึง
จะนําไปสูความมั่นใจในการตัดสินใจ ซ่ึงในทางปฏิบัติพยาบาลจะรายงานแพทยใหรวมพิจารณา
ตัดสินใจ จึงยังคงเปนประเด็นที่พยาบาลไมแนใจในการนําแนวปฏิบัติในขอดังกลาวไปใช และใน
หมวด 2) การประเมินความตองการพลังงานและสารอาหาร มีพยาบาลผูใชแนวปฏิบัติใหระดบัความ
คิดเห็นวามีความเปนไปไดมากเพียงรอยละ 86.2 เนื่องจากเปนการปฏิบัติที่ตองมีความรูพื้นฐานใน
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การคํานวณความตองการพลังงานของผูปวย และโดยปกติแพทยจะเปนผูพิจารณาและเขียนคําสั่งให
พยาบาลปฏิบัติตาม ดังนั้นในการปฏิบัติตามแนวปฏิบัติพยาบาล ซ่ึงพยาบาลจะเปนผูกําหนดปริมาณ
อาหารที่ผูปวยไดรับเอง จึงยังไมคุนชินกับการคิดคํานวณพลังงาน สวนแนวปฏิบัติพยาบาลในหมวด
ที่ 3, 4, และ5 ซ่ึงประกอบดวย วิธีการใหอาหาร การปองกันภาวะแทรกซอนในขณะใหอาหาร และ
การประเมินผลลัพธของการไดรับอาหาร ซ่ึงสวนใหญเปนกิจกรรมที่มีการปฏิบัติกันเปนประจําตาม
มาตรฐานการใหอาหารทางสายยางของโรงพยาบาล (วิมลรัตน, สุธีราภรณ, และกมลรัตน, 2550) 
พยาบาลผูใชแนวปฏิบัติรอยละ 100 จึงใหความคิดเห็นวาเปนไปไดมาก  

ผลที่ไดรับจากการสอบถามความคิดเห็นดานความเปนไปไดในการนําไปใช โดย 
เฉพาะใน 2 หมวดแรกที่กลาวมา พยาบาลปฏิบัติการทางคลินิกควรไดรับการพัฒนาดานความรูและ
การนําหลักฐานเชิงประจักษมาใช รวมท้ังพัฒนาศักยภาพในการตัดสินใจ เพื่อพัฒนาคุณภาพการ
ดูแลผูปวย ทั้งนี้ในกระบวนการนําแนวปฏิบัติไปใชควรครอบคลุมการใหความรูแกพยาบาลผูใช
แนวปฏิบัติทุกคน 

2. พยาบาลผูใชแนวปฏิบัติสวนใหญ (รอยละ 89.5) มีความพึงพอใจระดับมาก  
ในประเด็นของความพึงพอใจตอแนวปฏิบัติ จากงานวิจัยอ่ืนๆ เชน แนวปฏิบัติทาง 

การพยาบาลในการประเมินสภาพแรกรับผูปวยที่ไดรับบาดเจ็บหลายระบบที่เขารับการรักษาในหอ
ผูปวยอุบัติเหตุ โรงพยาบาลปตตานี พบวาพยาบาลผูใชแนวปฏิบัติ รอยละ 93.3 มีความพึงพอใจ
ระดับมาก (สุนิดา, 2552) แนวปฏิบัติการพยาบาลดูดเสมหะเพื่อปองกันการติดเชื้อระบบทางเดิน
หายใจสวนลางในผูปวยที่ใชเครื่องชวยหายใจ พบวาพยาบาล รอยละ 91.0 มีความพึงพอใจระดับ
มาก (นภาพรและคณะ, 2549) แนวปฏิบัติทางคลินิกสําหรับการผูกยึดรางกายผูปวยสูงอายุในหอ
ผูปวยหนัก โรงพยาบาลสงขลานครินทร พบวาพยาบาล รอยละ 88.0 มีความพึงพอใจระดับมาก 
(นิภาวรรณ, 2552) เปนตน สําหรับแนวปฏิบัติพยาบาลในการใหอาหารทางสายยางในผูปวยวิกฤต
ทางศัลยกรรมอุบัติเหตุ พบวาพยาบาลมีความพึงพอใจระดับมากนอยกวารอยละ 90 แมวาสวนใหญ
จะเล็งเห็นประโยชนของแนวปฏิบัติที่มีตอผูปวย แตบางทานอาจรูสึกวาควรคํานึงถึงการดูแลรักษา
ภาวะที่คุกคามตอชีวิตผูปวยกอน การพิจารณาในการเริ่มใหอาหารทางสายยางนั้นตองใชกระบวน 
การตัดสินใจทางคลินิก และการคํานวณแคลอรีเปาหมาย รวมทั้งขอปฏิบัติมีรายละเอียดมาก จึงรูสึก
ยุงยากในการปฏิบัติ ซ่ึงอาจมีผลตอการนําไปใชอยางตอเนื่อง (ฟองคํา, 2549) ดังนั้นเพื่อใหพยาบาล
ยังคงนําแนวปฏิบัติพยาบาลไปใช ควรมีการปรับปรุงวิธีการเพื่อใหพยาบาลสามารถปฏิบัติตามได
งาย สรางแมแบบสําหรับบันทึกทางการพยาบาลในฐานขอมูลคอมพิวเตอร รวมทั้งมีระบบการ
ตรวจสอบการนําแนวปฏิบัติไปใชโดยทีมพัฒนาแนวปฏิบัติ  
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  3. ผลลัพธทางคลินิกของผูปวยวิกฤตทางศัลยกรรมอุบัติเหตุ ที่ไดรับอาหารทางสาย
ยางโดยใชแนวปฏิบัติพยาบาล  

 ผูปวยวิกฤตทางศัลยกรรมอุบัติเหตุที่เขารับการรักษาในหออภิบาลผูปวยศัลยกรรม 
ทั้งกอนใชแนวปฏิบัติพยาบาล (12 ราย) และขณะใชแนวปฏิบัติพยาบาล (8 ราย) ผูปวยทั้งสองกลุม 
สวนใหญไดรับบาดเจ็บหลายระบบและมีความรุนแรงในระดับวิกฤต การศึกษาผลลัพธทางคลินิก
ของผูปวยในงานวิจัยนี้มี 3 ประเด็น คือ 1) ระยะเวลาของการเริ่มไดรับอาหารทางสายยางหลังเขารับ
การรักษาในหออภิบาลผูปวยศัลยกรรม พบวา ในขณะใชแนวปฏิบัติพยาบาล ผูปวยทุกรายไดรับ
อาหารทางสายยางภายใน 48 ช่ัวโมงหลังเขารักษาในหออภิบาลผูปวยศัลยกรรม ซ่ึงมากกวาในกลุม
ผูปวยกอนใชแนวปฏิบัติพยาบาล อาจเปนเพราะการนําแนวปฏิบัติพยาบาลในการใหอาหารมาใช ทํา
ใหเจาหนาที่พยาบาลมีความตระหนักมากขึ้นในการดูแลใหผูปวยเริ่มไดรับสารอาหารโดยเร็วและ
ไดรับเพียงพอ ซ่ึงไดจากการเสวนารวมในทีมพยาบาลที่ดูแลผูปวย และการรับ-สงเวร พบวา 
พยาบาลมีการปรึกษารวมกับแพทย ในการประเมินผูปวยวามีภาวะพรอมในการรับอาหารทางสาย
ยาง เหตุผลในการงดน้ําและอาหาร มีการติดตามสอบถามแพทยผูเกี่ยวของในกรณีผูปวยที่งดอาหาร
เพื่อการผาตัดเปนเวลานาน รวมทั้งมีการวางแผนปรับเพิ่มปริมาณอาหารในผูปวยที่เร่ิมไดรับการให
อาหารทางสายยาง จึงทําใหผูปวยสวนใหญไดรับสารอาหารทางสายยางไดเร็ว 2) การไดรับปริมาณ
สารอาหารไมนอยกวารอยละ 60 ของเปาหมายพลังงานภายหลังไดรับอาหารใน 72 ช่ัวโมงแรก ซ่ึง
พบวาผูปวยกลุมที่ไดนําแนวปฏิบัติพยาบาลไปใชมีจํานวนผูปวยที่ไดรับมากกวากลุมผูปวยกอนใช
แนวปฏิบัติ จากการศึกษาขอมูลระหวางที่ไดรับอาหารทางสายยางใน 3 วันแรกในผูปวยทั้ง 2 กลุม  
ผูปวยสวนใหญจะไดรับการงดน้ําและอาหารทางสายยางเพื่อการผาตัด ซ่ึงใชเวลาตั้งแต 6-40 ช่ัวโมง 
หรือเพื่อการวางแผนถอดทอชวยหายใจซึ่งใชเวลา 4-12 ช่ัวโมง การงดน้ําและอาหารจึงเปนสาเหตุ
หลักที่ทําใหผูปวยไดรับสารอาหารทางสายยางไมตรงตามเปาหมายพลังงานที่กําหนด (Dobson & 
Scott, 2006) ซ่ึงตองการความรวมมือในการแกไขจากทีมแพทยผาตัด วิสัญญีแพทย ทีมหองผาตัด 
รวมทั้งบุคลากรทางการแพทยที่เกี่ยวของ การปรับเพิ่มปริมาณอาหารไดทุก 8 ช่ัวโมงในผูปวยที่รับ
อาหารไดตามแนวปฏิบัติพยาบาล อาจเปนปจจัยหนึ่งที่ทําใหผูปวยไดรับปริมาณสารอาหารไดตรง
ตามเปาหมายภายในวันแรกหรือวันที่สอง จะแตกตางกับกอนใชแนวปฏิบัติพยาบาลที่สวนใหญการ
เพิ่มปริมาณอาหารจะรอคําสั่งรักษาซึ่งมีการปรับเพิ่มขึ้นในวันรุงขึ้น และตองใชเวลา 3-4 วันขึ้นไป
ผูปวยจึงจะไดรับปริมาณสารอาหารตามเปาหมายพลังงานที่กําหนด นอกจากนี้จากการเปรียบเทียบ
ปริมาณของของเหลวที่เหลือคางในกระเพาะอาหารในชวง 200-500 มล. ซ่ึงพบไดใน 2-4 วันแรก
จากวันที่เร่ิมใหอาหาร (Mentec et al, 2001) การใชแนวปฏิบัติพยาบาลจะทําใหผูปวยยังคงไดรับ
อาหารอยางตอเนื่อง แตในผูปวยที่ไมไดใชแนวปฏิบัติจะมีการหยุดใหอาหารชั่วคราวเปนระยะๆ 
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และ 3) จํานวนครั้งของการเกิดภาวะแทรกซอนในขณะใหอาหารทางสายยาง แมวาในกลุมผูปวยที่
ไดรับการใชแนวปฏิบัติพยาบาลจะเกิดภาวะแทรกซอนในขณะใหอาหารเพียงเล็กนอย แตไม
สามารถบอกไดวาเปนผลจากการใชแนวปฏิบัติพยาบาล เนื่องจากการเกิดภาวะแทรกซอน เชน มี
ปริมาณของเหลวเหลือคางในกระเพาะอาหารมากกวา 500 มิลลิลิตร ทองอืดมาก เปนตน ซ่ึงจะพบ
ไดในผูปวยที่ไดรับบาดเจ็บของอวัยวะภายในชองทองอยางรุนแรง แมวาจะไดรับการแกไขโดยการ
ผาตัดเปดคาผนังชองทองไว (Cothren et al, 2004) ในผูปวยเหลานี้จึงตองมีการติดตามดูแลอยาง
ใกลชิด  

จากผลลัพธทางคลินิก พบวามีแนวโนมเปนไปในทางบวก คือ รอยละของผูปวยที่
ไดรับอาหารทางสายยางภายใน 48 ช่ัวโมงหลังเขารับการรักษาเพิ่มขึ้น รอยละของผูปวยที่ไดรับสาร 
อาหารไมนอยกวารอยละ 60 ของเปาหมายพลังงานใน 72 ช่ัวโมงหลังไดรับอาหารเพิ่มขึ้น และพบ
ภาวะแทรกซอนในขณะใหอาหารทางสายยางลดลง แสดงวาการใชแนวปฏิบัติพยาบาลในการให
อาหารทางสายยางในผูปวยวิกฤตทางศัลยกรรมอุบัติเหตุ อาจสงผลใหผูปวยวิกฤตทางศัลยกรรม
อุบัติเหตุไดรับการดูแลดานโภชนาการดีขึ้น เนื่องจากผลลัพธดังกลาวเปนตัวแปรที่ใชในการ
ประเมินภาวะโภชนาการจากงานวิจัยที่เกี่ยวของกับการประเมินผลแนวปฏิบัติในการใหอาหารใน
ผูปวยวิกฤต (Chittawatanarat & Chuntrasakul, 2006; Woien & Bjork, 2006) อยางไรก็ตาม ในการ 
ศึกษาครั้งนี้ยังไมสามารถสรุปประสิทธิภาพของแนวปฏิบัติพยาบาลในดานผลลัพธทางคลินิกได
อยางชัดเจน เนื่องจากกลุมผูปวยมีขนาดเล็กเกินไป และมีการติดตามศึกษาผลลัพธในระยะสั้น (72 
ช่ัวโมง) นอกจากนี้ เนื่องจากหออภิบาลผูปวยศัลยกรรมจะดูแลผูปวยวิกฤตทางศัลยกรรมอุบัติเหตุ
ในระยะวิกฤตเทานั้น เมื่อผูปวยผานพนภาวะวิกฤต เชน มีภาวะสมดุลการไหลเวียนเลือดปกติโดยไม
มีการใชยากระตุนการทํางานของกลามเนื้อหัวใจ หรือตองไดรับการใหเลือดหรือสวนประกอบของ
เลือดเปนจํานวนมาก ไมพบภาวะเรงดวนจากการบาดเจ็บเพิ่มเติม สามารถหายใจไดโดยไมตองใช
เครื่องชวยหายใจ เปนตน จะไดรับการยายไปรักษาตอที่หอผูปวยศัลยกรรมทางเดินหายใจ (SRCU) 
หอผูปวยอุบัติเหตุ หรือหอผูปวยศัลยกรรมทั่วไป ซ่ึงพบวาสวนใหญของผูปวยวิกฤตทางศัลยกรรม
อุบัติเหตุในชวงที่ศึกษาการนําแนวปฏิบัติพยาบาลไปใชนั้น จะไดรับการรักษาในหออภิบาลผูปวย
ศัลยกรรม ตั้งแต 1-7 วัน ดังนั้น ในการดูแลดานโภชนาการควรมีการดูแลที่ตอเนื่อง โดยมีแนว
ปฏิบัติพยาบาลในการใหอาหารตอเนื่องครอบคลุมการปฏิบัติในหอผูปวยดังกลาว จึงจะสงผลตอ
การเพิ่มผลลัพธทางคลินิก ทั้งในระยะสั้น ไดแก ลดจํานวนวันของการใชเครื่องชวยหายใจ (Bryk, 
Zenati, Forsythe, Peitzman, & Ochoa, 2008) ลดอัตราการติดเชื้อในปอดจากการสําลักอาหาร 
(Bowman et al., 2005) และในระยะยาว ไดแก จํานวนวันนอนในหออภิบาลผูปวย จํานวนวันนอน
ในโรงพยาบาล และอัตราการตายในโรงพยาบาล (Mentec et al., 2001) 
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บทที่ 5 
สรุปผลการวิจัย และขอเสนอแนะ  

 
 

สรุปผลการวิจัย 
 

การวิจัยคร้ังนี้ มีวัตถุประสงคเพื่อพัฒนาและประเมินผลแนวปฏิบัติพยาบาลในการ
ใหอาหารทางสายยางในผูปวยวิกฤตทางศัลยกรรมอุบัติเหตุ ในหออภิบาลผูปวยศัลยกรรม 
โรงพยาบาลสงขลานครินทร ดําเนินการวิจัยตั้งแตเดือน มกราคม 2552 ถึงมีนาคม 2553 โดยแบงการ
วิจัยเปน 2 ระยะ คือ ระยะที่ 1 การพัฒนาแนวปฏิบัติพยาบาลในการใหอาหารทางสายยางในผูปวย
วิกฤตทางศัลยกรรมอุบัติเหตุ และระยะที่ 2 การประเมินคุณสมบัติเบื้องตนของการนําแนวปฏิบัติ
พยาบาลไปใชในหออภิบาลผูปวยศัลยกรรม โรงพยาบาลสงขลานครินทรโดยกลุมพยาบาลผูใชแนว
ปฏิบัติซ่ึงเปนพยาบาลที่ปฏิบัติการในหออภิบาลผูปวยศัลยกรรม จํานวน 38 ราย เปนระยะเวลา 60 
วัน  

เครื่องมือที่ใชในการศึกษาครั้งนี้ ประกอบดวย 1) แนวปฏิบัติพยาบาลในการให
อาหารทางสายยางในผูปวยวิกฤตทางศัลยกรรมอุบัติเหตุ และ2) เครื่องมือในการประเมินคุณสมบัติ
เบื้องตนของการนําแนวปฏิบัติพยาบาลไปใช ไดแก แบบบันทึกขอมูลสวนบุคคลและการเจ็บปวย
ของผูปวยวิกฤตทางศัลยกรรมอุบัติเหตุ แบบบันทึกขอมูลการไดรับอาหารทางสายยาง แบบสอบ 
ถามความเปนไปไดในการนําแนวปฏิบัติพยาบาลในการใหอาหารทางสายยางในผูปวยวิกฤตทาง
ศัลยกรรมอุบัติเหตุไปใชในหออภิบาลผูปวยศัลยกรรม และแบบสอบถามความพึงพอใจของ
พยาบาลในการนําแนวปฏิบัติพยาบาลในการใหอาหารทางสายยางในผูปวยวิกฤตทางศัลยกรรม
อุบัติเหตุไปใชในหออภิบาลผูปวยศัลยกรรม 

ผลการศึกษา พบวา   
1.  แนวปฏิบัติพยาบาลในการใหอาหารทางสายยางในผูปวยวิกฤตทางศัลยกรรม

อุบัติเหตุ พัฒนาจากหลักฐานเชิงประจักษที่เปนแนวปฏิบัติที่เกี่ยวของในการใหอาหารทางสายยาง
ในผูปวยวิกฤตทางศัลยกรรมอุบัติเหตุ มีเนื้อหาสาระของขอแนะนําในการปฏิบัติพยาบาล จํานวน 35 
ขอ โดยแบงออกเปน 5 หมวด คือ 1) การประเมินความพรอมของผูปวยวิกฤตทางศัลยกรรมอุบัติเหตุ
กอนรับอาหารทางสายยาง 2) การประเมินความตองการพลังงานและสารอาหาร 3) วิธีการใหอาหาร
ทางสายยาง 4) การปองกันภาวะแทรกซอนในขณะใหอาหารและการจัดการ และ5) การประเมิน
ผลลัพธภายหลังไดรับอาหารทางสายยาง  
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2.  ผลการประเมินคุณสมบัติเบื้องตนของแนวปฏิบัติพยาบาลในการใหอาหารทาง
สายยางในผูปวยวิกฤตทางศัลยกรรมอุบัติเหตุ ประกอบดวย 2 ดาน คือ 1) ผลลัพธเชิงกระบวนการ 
พบวาพยาบาลผูใชแนวปฏิบัติรอยละ 100 ใหความเห็นวา แนวปฏิบัติพยาบาลในการใหอาหารทาง
สายยางในผูปวยวิกฤตทางศัลยกรรมอุบัติเหตุมีความเปนไปไดในระดับมากตอการนําไปใชในหอ
อภิบาลผูปวยศัลยกรรม และพบวาพยาบาลผูใชแนวปฏิบัติ รอยละ 89.5 มีความพึงพอใจในระดับ
มาก และ2) ผลลัพธทางคลินิกของผูปวยวิกฤตทางศัลยกรรมอุบัติเหตุ 8 ราย ที่ไดรับอาหารทางสาย
ยางโดยใชแนวปฏิบัติพยาบาล พบวาผูปวย รอยละ 100 เร่ิมไดรับอาหารทางสายยางภายใน 48 
ช่ัวโมงหลังเขารักษาในหออภิบาลผูปวยศัลยกรรม ผูปวย รอยละ 75.0 ไดรับพลังงานจากสารอาหาร
ทางสายยางมากกวารอยละ 60 ของเปาหมายพลังงานหลังไดรับอาหารใน 72 ช่ัวโมงแรก และพบ
ภาวะแทรกซอนในขณะไดรับอาหาร คือ ทองอืดเล็กนอย 1 ราย มีปริมาณของเหลวเหลือคางใน
กระเพาะอาหาร 200-500 มล. 1 ราย ภายหลังการนําไปทดลองใช แนวปฏิบัติพยาบาลไดรับการ
ปรับปรุงโดยเพิ่มรายละเอียดในหมวดการประเมินความพรอมของผูปวยกอนการรับอาหารทางสาย
ยาง ไดแก ชนิดและปริมาณของยาที่นิยมใชที่มีผลทําใหหลอดเลือดหดตัวโดยตรง และในหมวดการ
ประเมินความตองการพลังงานและสารอาหาร ไดแก ตารางแสดงปริมาณแคลอรีที่ควรไดรับในแต
ละชวงน้ําหนักตัว และอัตราการใหอาหารตอช่ัวโมง ไวในภาคผนวกของคูมือแนวปฏิบัติพยาบาล   
 
ขอจํากัดในการวิจัย 
 

ในการศึกษาครั้งนี้ แนวปฏิบัติพยาบาลไดพัฒนาขึ้นในบริบทที่มีบุคลากรทางการ
พยาบาล และวัสดุอุปกรณที่เพียงพอ รวมทั้งไดรับความรวมมือจากบุคลากรทางการแพทย อาจมี
ขอจํากัดในการนําไปใชในหนวยงานอื่น นอกจากนี้ ในการประเมินผลลัพธทางคลินิก มีขนาดของ
กลุมผูรับบริการนอยจึงไมเพียงพอในการประเมินผลลัพธไดชัดเจนในทางสถิติ  
 
ขอเสนอแนะในการนําผลการวิจัยไปใช 
 

1. โรงพยาบาลสงขลานครินทร ควรสนับสนุนใหบุคลากรในหออภิบาลผูปวย
ศัลยกรรม นําแนวปฏิบัติพยาบาลการใหอาหารทางสายยาง ไปใชเปนแนวทางในการดูแลผูปวย
วิกฤตทางศัลยกรรมอุบัติเหตุ โดยมีการจัดทําแผนพับหรือโปสเตอร เพื่อสะดวกในการศึกษาและ
ปฏิบัติ  มีการบันทึกผลลัพธการไดรับอาหารทางสายยางของผูปวยในบันทึกทางการพยาบาลในฐาน
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ขอมูลคอมพิวเตอรเพื่อการประเมินผลและปรับปรุงใหเหมาะสม และมีการวิจัยเพื่อพัฒนาแนว
ปฏิบัติจากหลักฐานเชิงประจักษใหมๆ อยางตอเนื่องทุก 2-3 ป 

2. การนําแนวปฏิบัติพยาบาลไปใชในหนวยงาน ควรดําเนินการจัดอบรมบุคลากร
พยาบาลทุกคน เพื่อพัฒนาความรูในการใชแนวปฏิบัติไดถูกตอง เชน การประเมินภาวะสมดุลของ
ระบบไหลเวียนเลือด การประเมินเปาหมายพลังงานของผูปวยการใชเครื่องมือและวัสดุในการให
อาหาร การประเมินภาวะแทรกซอน เปนตน ซ่ึงจะชวยสงเสริมศักยภาพในการตัดสินใจในการนํา
แนวปฏิบัติไปใช รวมทั้งใหความรูในการนําหลักฐานเชิงประจักษมาใช ในโอกาสที่จะมีการพัฒนา
ไดตอเนื่อง รวมทั้งมีการจัดหาวัสดุ อุปกรณตางๆ ที่จําเปนตองใชประกอบการปฏิบัติไดสะดวก เชน 
ชุดอุปกรณการใหอาหารแบบตอเนื่อง เครื่องมือควบคุมอัตราการใหอาหารแบบตอเนื่อง เตียงผูปวย
ที่สามารถปรับระดับศีรษะและระนาบของเตียงได เปนตน รวมทั้งมีการตรวจสอบการนําแนวปฏิบัติ
พยาบาลไปใชจริง เชน ระดับองศาของหัวเตียงในขณะใหอาหารทางสายยาง การตรวจสอบตําแหนง
ของสายใหอาหาร การตรวจสอบปริมาณของเหลวที่เหลือคาง การบันทึกการไดรับอาหารทางสาย
ยาง เปนตน 

3. พัฒนาแนวปฏิบัติพยาบาลในการใหอาหารทางสายยางใหครอบคลุมการดูแล
ตอเนื่องไปยังหอผูปวยที่รับดูแลผูปวยที่ยายออกจากหออภิบาลผูปวยศัลยกรรมไดแก หอผูปวย
ศัลยกรรมทางเดินหายใจ หอผูปวยอุบัติเหตุ และหอผูปวยศัลยกรรม  

 
ขอเสนอแนะสําหรับงานวิจัยคร้ังตอไป 
 

1.  การศึกษาแบบติดตามไปขางหนา เพื่อติดตามผลลัพธทางคลินิกในระยะยาว ใน
กลุมตัวอยางที่มีขนาดใหญขึ้น โดยศึกษาตัวแปร เชน จํานวนวันในการใชเครื่องชวยหายใจ จํานวน
วันที่รักษาในโรงพยาบาล ภาวะแทรกซอนจากการติดเชื้อ อัตราการตายในโรงพยาบาล เปนตน 

2.  การศึกษาประสิทธิผลของแนวปฏิบัติ โดยใชการวิจัยเชิงทดลอง เปรียบเทียบ
ระหวางกลุมทดลอง และกลุมควบคุม เพื่อเปนขอมูลหลักฐานเชิงประจักษที่ชัดเจน  
 3.  การศึกษาวิจัยเพื่อพัฒนาแนวปฏิบัติพยาบาลในการใหอาหารทางสายยาง ที่
เหมาะสมในผูปวยวิกฤตอื่นๆ เชน ศลัยกรรมระบบประสาท ศัลยกรรมหัวใจและทรวงอก เปนตน 
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ภาคผนวก ก 
ตารางวิเคราะหงานวจิัย 

 

ลําดับที่/ผูวิจัย/ชื่อ
เร่ือง/แหลงตีพิมพ 

1. Biffl, W. L., Moore, E. E., & Haenel, J. B (2002). Nutrition support of the trauma patient. Nutrition, 18, 
960-965. 

วัตถุประสงค/  
ระดับหลักฐาน    

ทบทวนงานวิจัย เพือ่ศึกษาผลลัพธของการใหโภชนบําบัดโดยเร็ว วิธีการที่ดีในการใหสาร อาหารแกผูปวย และ 
สารอาหารเสริมภูมิคุมกันสามารถเพิ่มผลลัพธไดดีขึ้นหรือไม / ระดับ 1  

ตัวอยาง/ สถานที ่ - ผูปวยอุบัติเหตุที่ไดรับบาดเจ็บหลายระบบ  
- แนวปฏิบัติในการใหอาหารของศูนยอุบัติเหตุ  Denver Health Medical Center (DHMC) ซึ่งผานการรับรอง
จากวิทยาลัยศัลยแพทยของอเมริกา (American College of Surgeons–verified level-I regional trauma center 
and integral teaching facility of the University of Colorado Health Sciences Center) 
- ไมมีรายงานการจัดระดับของหลักฐานเชิงประจักษ 

ผลการวิจัย ความเปนไปไดในการนําไปใช 
สรุปขอเสนอแนะ ดังนี้ 
1.  กําหนดเกณฑในการประเมินผูปวยภายหลังไดรับการชวยเหลือ
จากภาวะช็อกแลว เพื่อใชพิจารณากอนจะเริ่มใหอาหารผานทางเดิน
อาหาร มีดังนี้ คา base excess ± 2.5 meq/L, ระดับของ lactate < 2.5 
mmol/L, อัตราการเตนของหัวใจ นอยกวา 120 คร้ัง/นาที, ไดรับยา 
inotopic นอยกวา 5 mcg/kg/min  และไมไดรับยาที่ทําใหหลอดเลือด
หดตัวโดยตรง  
2.  ผูปวยที่ไดรับการผาตัดเปดคาชองทองรวมทั้งผูปวยที่มีความเสี่ยง
ตอการทํางานลมเหลวของอวัยวะหลายระบบ ควรเลือกใชวิธีการให
อาหารแบบตอเนื่องทางสายใหอาหารที่เขาสูลําไสเล็ก ดังนี้   
- ใหอาหารชนิด full strength โดยเร่ิมที่อัตรา 15 มล./ชม. และถา
ผูปวยรับอาหารได ใหปรับเพิ่มขึ้น 15 มล.ทุก 12 ชม. จนถึงเปา
หมายความตองการพลังงานตอวันของผูปวย 
- มีการติดตามอาการทางคลินิกภายหลังใหอาหารทางสายยาง ไดแก  
ตรวจวัดความดันในชองทอง ตรวจสอบปริมาณอาหารที่เหลือคางใน
กระเพาะอาหารหรือลําไส ทองอืด ทองเสีย เปนตน และควรทําการ
ประเมินทุกเวร 
- กรณีผูปวยมีอาการทองอืด ถามีอาการเล็กนอย ใหคงอัตราเดิมของ
การใหอาหารไว และประเมินซ้ําทุก 6 ชม. ถามีอาการปานกลาง ให
ลดอัตราใหลงคร่ึงเทา  ควรตรวจวัดความดันในชองทอง  (IAP)  
ตรวจสอบการเคลื่อน ไหวโดยใช gastrografin 60 มล.ใหทางสายให
อาหาร ถามีอาการทองอืดหรือปวดทองมาก ใหหยุดใหอาหารทางสาย
ยาง  ควรวัด IAP สงถายภาพรังสีชองทอง หรือตรวจวินิจฉัยอื่นๆ 
รวมทั้งสงตรวจทางหองปฏิบัติการ 
 

1. การประเมินผูปวยกอนเร่ิมใหอาหารทางสายยาง 
- ใชเกณฑประเมิน คือ คา base excess ± 2.5 meq/L, ระดับ
ของ lactate นอยกวา  2.5 mmol/L, อัตราการเตนของหัวใจ 
นอยกวา 120 คร้ัง/นาที, ไดรับยา inotopic นอยกวา 5mcg/ 
kg/min และไมไดรับยาที่มีผลใหหลอดเลือดหดตัว(B) 
2. วิธีการใหอาหาร 
- การใหอาหารทางสายยาง  ควรเลือกวิธีใหตอเนื่อง ให
อาหารสูตรมาตรฐาน ความเขมขน 1 กิโลแคลอรีตอมล. เร่ิม
ที่อัตรา 15 มล/ชม. ถาผูปวยรับอาหารได ใหปรับเพิ่มขึ้น 15 
มล.ทุกๆ 12 ชม. จนถึงเปาหมายของพลังงานตอวันที่ผูปวย
ตองการ (เกรด B) 
3. การประเมินภาวะแทรกซอน ภายหลังใหอาหาร 
- ติดตามอาการทางคลินิกภายหลังใหอาหารทางสายยาง   
ไดแก ตรวจวัดความดันในชองทอง ตรวจสอบปริมาณของ 
เหลวที่เหลือคางในกระเพาะหรือลําไส อาการทองอืด 
ทองเสีย เปนตน (เกรด B) 
- การติดตามอาการทางคลินิก ควรทําอยางนอยทุกเวร และ
หากพบอาการผิดปกติเล็กนอย ไมตองลดปริมาณอาหาร
และควรตรวจซ้ําทุก 6 ชม. (เกรด B) 
- กรณีผูปวยมีอาการทองอืด ถามีอาการเล็กนอย ใหคงอัตรา
เดิมของการใหอาหารไว ประเมินซ้ําทกุ 6 ชม. ถามีอาการ
ปานกลาง ลดอัตราที่ใหลงคร่ึงเทา หาสาเหตุ ไดแก ดู
ปริมาณอาหารเหลือคางในกระเพาะอาหาร (GRV) วัดความ
ดันในชองทอง (IAP) เปนตน ถามีอาการทองอืดมากหรือ
ปวดทองมาก ใหหยุดใหอาหาร ตรวจวัด GRV วัด IAP สง
ถายภาพรังสีชองทอง หรือตรวจวินิจฉัยอื่นๆ (เกรด B) 
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ผลการวิจัย ความเปนไปไดในการนําไปใช 
- กรณีทองเสีย มีอาการเล็กนอย  (1-2 คร้ัง/200-400 มล .ตอวัน) 
สามารถใหอาหารไดตามปกติ มีอาการปานกลาง (3-4 คร้ัง/400-600 
มล.ตอวัน) ใหคงอัตราไวเทาเดิม แตใหการเฝาระวัง  ถาไมดีขึ้นควร
หาสาเหตุหรือสงตรวจหาเชื้อโรค มีอาการมาก ( > 4 คร้ัง/ > 600 มล.
ตอวัน) ใหลดอัตราลงครึ่งเทา อาจตองใหยาลดอาการทองเสีย รวมทั้ง
หาสาเหตุการติดเชื้อในทางเดินอาหาร 
 

- กรณีทองเสีย มีอาการเล็กนอย (1-2 คร้ัง/200-400 มล.ตอ
วัน) ใหอาหารเพิ่มไดตามปกติ มีอาการปานกลาง (3-4 คร้ัง/ 
400-600 มล.ตอวัน) ใหคงอัตราไวเทาเดิม และใหการเฝา
ระวัง  หากติดตอกันเกิน 2 วัน ควรหาสาเหตุหรือสง
ตรวจหาเชื้อโรค มีอาการมาก ( > 4 คร้ัง/ > 600 มล.ตอวัน) 
ใหลดอัตราลงครึ่งเทา อาจตองใหยาลดอาการทองเสีย 
รวมทั้งหาสาเหตุการติดเชื้อในทางเดินอาหาร (เกรด B) 

 
ลําดับที่/ผูวิจัย/ชื่อ
เร่ือง/แหลงตีพิมพ 

2. Jacobs, et al. (2004). Practice management guidelines for nutritional support of the trauma patient.  The 
Journal of Trauma, 57. 660-679. 

วัตถุประสงค/  
ระดับหลักฐาน    

ทบทวนงานวิจัยที่เกี่ยวของกับการใหโภชนบําบัดในผูปวยอุบัติเหตุรุนแรง เพื่อสรุปเปนแนวทางปฏิบัติในการ
ใหอาหาร/ ระดับ 1    

ตัวอยาง/ สถานที ่ - หลักฐานเชิงประจักษที่เกี่ยวของกับการใหโภชนบําบัดในผูปวยอุบัติเหตุ โดยศึกษายอนหลังป ค.ศ. 2000 ไป 
20-30 ป   มีการจัดระดับคุณภาพของหลักฐาน ใชเกณฑดังนี้  
ระดับ I –งานวิจัยชนิดศึกษาไปขางหนา มีการออกแบบวิจัยดี มีการสุมตัวอยางเขากลุม 
ระดับ II –งานวิจัยชนิดศึกษาไปขางหนา แตไมมีกลุมเปรียบเทียบ หรือเปนงานวิจยัชนิดศึกษายอนหลังที่มีการ
วิเคราะหขอมูลที่นาเชื่อถือ 
ระดับ III–งานวิจัยชนิดศึกษายอนหลัง หรือการเก็บรวบรวมขอมูล รวมทั้งขอเสนอแนะของผูเชี่ยวชาญ 
- รับรองโดย  EAST (Easten Association for the Surgery of Trauma) 

ผลการวิจัย การนําไปใช/ ความเปนไปไดในการนําไปใช 
สรุปขอเสนอแนะที่ไดจากการทบทวนงานวิจัย 
1.  การเลือกวิธีการใหโภชนบําบัด (route of nutrition support) 
ผูปวยที่ไดรับบาดเจ็บของชองทองทั้งชนิดทูและชนิดแทง หากเปนไป
ไดควรเลือกใหสารอาหารผานทางระบบทางเดินอาหารกอนการให
สาร อาหารผานทางหลอดเลือดดํา เนื่องจากการเกิดภาวะแทรกซอน
จากการติดเชื้อนอยกวาการใหสารอาหารทางหลอดเลือดดํา (ระดับ I) 
ผูปวยที่ไดรับบาดเจ็บทางสมองรุนแรง ควรเลือกใหไดรับการให
อาหารผานระบบทางเดินอาหารกอนการใหสารอาหารผานทางหลอด
เลือดดํา เพราะผลลัพธทางคลินิกไมแตกตางกัน นอกจากไมสามารถรับ
อาหารผานระบบทางเดินอาหารไดจึงตัดสินใจใหสารอาหารผานทาง
หลอดเลือดดํา (ระดับ II) 
ผูปวยที่ไดรับบาดเจ็บสาหัส ถาไมสามารถรับอาหารผานทางระบบทาง 
เดินอาหารภายใน 7 วัน ควรไดรับสารอาหารผานทางหลอดเลือดดํา
ทดแทน (ระดับ III) 
ผูปวยที่ไดรับบาดเจ็บรุนแรง ถารับอาหารทางสายใหอาหารไดนอยกวา
รอยละ 50 ควรใหอาหารเสริมทางหลอดเลือดดําทดแทน และปรับ
ลดลงเมื่อสามารถรับทางระบบทางเดนิอาหารไดมากกวารอยละ 50 
(ระดับ III) 

 
1.  การเลือกวิธีการใหโภชนบําบัด  

- ผูปวยที่ไดรับอุบตัิเหตุรุนแรง หากไมมีขอหามในการ
ใหอาหารผานทางเดินอาหาร และควรเริ่มใหอาหารทาง
สายยางไดทันที (เกรด B) 

- ผูปวยที่ไดรับบาดเจ็บรุนแรง ถารับอาหารทางสายยาง
ไดนอยกวารอยละ 50 ของความตองการพลังงานตอวัน 
ควรพิจารณาการใหสารอาหารผานหลอดเลือดดําทดแทน 
(เกรด B) 
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ผลการวิจัย การนําไปใช/ ความเปนไปไดในการนําไปใช 
2. ระยะเวลาทีเ่ร่ิมใหโภชนบําบัด  
2.1  ผูปวยที่ไดรับบาดเจ็บรุนแรงของชองทองทั้งแบบทูและแบบแทง 
การใหอาหารทางสายยางภายใน 24 ชม.หลังเขารับการรักษา และ
ภายหลัง 72 ชม. หลังเขารับการรักษา ไดผลลัพธไมแตกตางกัน (ระดับ 
I) 
2.2  ผูปวยไฟไหมน้ํารอนลวก ควรเร่ิมใหสารอาหารผานทางเดิน
อาหารเร็วเทาที่ทําได เนื่องจากการไดรับอาหารชากวา 18 ชม. หลังเขา
รับการรักษา จะเพิ่มความเสี่ยงตอ gastroparesis ทําใหตองไดรับ
สารอาหารทางหลอดเลือดดําทดแทน (ระดับ II) 
2.3  ผูปวยที่ไดรับบาดเจ็บรุนแรงทางสมอง หากไมสามารถทนรับการ
ใหอาหารผานสูกระเพาะอาหารไดภายใน 48 ชม.ภายหลังไดรับ
บาดเจ็บ ควรเปลีย่นใหในลักษณะ postpyloric feeding เพราะจะทนรับ
อาหารไดมาก กวาและปลอดภัยตอผูปวย (ระดับ II) 
2.4  ผูปวยอุบัติเหตุที่ยังมีสมดุลการไหลเวียนเลอืดไมคงที ่ไมควรเร่ิม
ใหอาหารผานเขาสูลําไสเล็กโดยตรง เนื่องจากจะเพิ่มความเสี่ยงตอการ
ทนรับอาหารไมได และทําใหเกิดภาวะเยื่อบุลําไสขาดเลอืดได 
(intestinal necrosis) (ระดับ III) 
2.5 ผูปวยที่ไดรับบาดเจ็บรุนแรงที่ชองทองทั้งชนิดทูและแทง ภายหลัง
ผาตัดเปดชองทอง ควรไดรับการประเมินลําไสเล็กโดยผานทาง 
nasojejunal feeding tube, gastrojejunal feeding tube หรือ 
jejunostomy feeding tube และจะใหอาหารผานทางสายใหอาหารได
ทันที เมื่อไดรับการชวยเหลือจนสมดุลการไหลเวียนเลือดดีแลว 
(ระดับ III) 
3. ตําแหนงของปลายสายใหอาหาร  
3.1  การเริ่มใหอาหารผานทางเดินอาหารชา ในผูปวยอุบัติเหตุที่มีภาวะ
วิกฤต เนื่องจากไมไดรับการใสสายใหอาหารเขาสูลําไสเล็ก ไมใชสิ่งที่
ควรปฏิบัติ  เพราะผูปวยสามารถรับสารอาหารผานกระเพาะอาหารได 
สามารถทําไดงายและรวดเร็วกวาการใสสายใหอาหารเขาสูลําไสสวน
ดูโอดีนั่ม (ระดับ II) 
3.2  ผูปวยที่มีภาวะเสี่ยงตอการสําลักอาหาร การมีอาหารเหลือคางใน
กระเพาะมาก หรือเกิดการไหลยอนของอาหาร ควรไดรับการใสสาย
ใหอาหารลงสูสูลําไสเล็กเจจูนัม (ระดับ III ) 
4. การประเมินพลังงานและความตองการสารอาหาร 
4.1  ผูปวยที่ไดรับบาดเจ็บปานกลางถึงรุนแรง (ISS > 25) ควรไดรับ
พลังงาน 25-30 kcal/kg/day หรือ 120-140% จากการคํานวณคา BEE 
จากสมการ Harris-Benedict  (ระดับ II) 
 

2. ระยะเวลาทีเ่ร่ิมใหโภชนบําบัด 
- ผูปวยไฟไหมน้ํารอนลวก ควรไดรับอาหารทางสาย

ยางโดย เร็วที่สุด (เกรด B) 
- ในขณะที่ผูปวยมอีาการแสดงของภาวะไมสมดุลของ

การไหลเวียนโลหิต หามใหอาหารทางสายยางที่เขาสูลําไส
เล็กโดยตรง เนื่องจากมีความเสี่ยงตอภาวะเยือ่บุลําไสขาด
เลือดได (เกรด B) 
  
3. ตําแหนงของปลายสายใหอาหาร  

- ผูปวยที่ไดรับอุบตัิเหตุรุนแรง ควรไดรับการใสสายให
อาหารทางสายยางทุกรายในตําแหนงที่เหมาะสม และมกีาร
ตรวจสอบตําแหนงใหถูกตอง โดยเลือกใสสายใหอาหาร
ผานทางจมูกหรือปากลงสูกระเพาะอาหารกอน เพราะใส
งายกวา ตรวจสอบตําแหนงไดเอง  และชวยใหไดรับอาหาร
ผานสายยางเร็วขึ้น (เกรด B) 

- ขอบงชี้ของการใสสายใหอาหารผานลงสูลําไสเล็ก 
ไดแก มีภาวะเสี่ยงตอการสําลักอาหารสูง  มีอาหารเหลือ
คางในกระเพาะอาหารมาก หรือเกิดการไหลยอนของ
อาหาร เปนตน 
(เกรด B) 
 
4. การประเมินพลังงานและความตองการสารอาหาร
สําหรับผูปวยอุบัติเหตุ 
  4.1 การคํานวณความตองการพลังงานของผูปวย สามารถ
ใชสมการ Harris-Benedict หรือใชวิธีการประมาณคราวๆ 
(เกรด B) ดังนี้ 

 - บาดเจ็บรุนแรง (ISS > 25) ควรไดรับพลังงาน 25-30 
kcal/kg/day หรือ 120-140% จากการคํานวณคา BEE 

- บาดเจ็บทางศีรษะอยางรุนแรง (GCS < 8) ควรไดรับ
พลังงานโดยประมาณ 30 kcal/kg/day หรือรอยละ140 จาก
การคํานวณคา REE ในผูปวยที่ไมไดรับยาที่มีผลตอการ
เคลื่อนไหวรางกาย)  และ ประมาณ 25 kcal/ kg/day (คิด
เปน 100% ของ REE ) ในผูปวยที่ไมเคลื่อนไหวรางกาย 
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4.2  ผูปวยที่ไดรับบาดเจ็บทางศีรษะอยางรุนแรง (GCS score < 8) ควร
ไดรับพลังงานโดยประมาณ 30 kcal/kg/day (คิดเปนรอยละ 140 จาก
การวัดคา REE ในผูปวยที่ไมไดรับยาที่มีผลตอการเคลื่อนไหวรางกาย) 
และประมาณ 25 kcal/kg/day (คิดเปน 100% ของ REE) ในผูปวยที่ไม
เคลื่อน ไหวรางกาย (ระดับ II) 
4.3  ภายใน 2 สัปดาหหลังจากไดรับบาดเจ็บของกระดูกสนัหลัง ผูปวย
ที่อัมพาตของชวงลาง ควรไดรับพลังงาน 20-22 kcal/kg/day (55-90% 
จากการคํานวณ BEE จากสูตร HB) ในกรณีผูปวยที่เปนอมัพาตครึ่งซีก
ขวาหรือซาย ควรไดรับพลังงาน  22-24 kcal/kg/day (80-90% จากการ
คํานวณ BEE) (ระดับ II) 
4.4  ผูปวยที่ไดรับอุบัติเหตุสวนใหญ ควรไดรับโปรตีนประมาณ 1.25 
g/kg และเพิ่มขึ้นเปน 2 g/kg/day สําหรับผูปวยไฟไหมน้ํารอนลวก
รุนแรง (ระดับ II) 
4.5  การใหคารโบไฮเดรต สําหรับผูปวยไฟไหมน้ํารอนลวกไมควร
เกิน 5 mg/kg/min (25 kcal/kg /day) และควรลดปริมาณลงในผูปวย
อุบัติเหตุอื่นๆ เนื่องจากอาจมีผลทําใหเกิดภาวะแทรกซอนทางเมตาบอ
ลิก เนื่องจากไดรับสารอาหารมากเกินไป (ระดับ II) 
4.6  การใหไขมันทางเสนเลือดดํา ควรใหนอยกวา  30% ของจํานวน
แคลอรีที่ไดรับทั้งหมด การไดรับสารอาหารประเภทไขมนัที่นอยมาก
หรือไมไดรับเลยในผูปวยไฟไหมน้ํารอนลวกหรือผูปวยที่ไดรับ
บาดเจ็บจากอุบัติเหตุในระยะ acute phase ของการบาดเจบ็ มีผลตอการ
ติดเชื้อลดลง และลดระยะเวลานอนในโรงพยาบาล (ระดับ II) 
4.7  ผูปวยไฟไหมน้ํารอนลวกที่นอยกวา 20 ถึง 30% ของพื้นที่ผิว ให
ไดรับแคลอรีเทากับผูปวยอุบัติเหตุทั่วไป (ระดับ III)  
5. การติดตามการใหโภชนบําบัด 
5.1 ผูปวยที่ไดรับบาดเจ็บหลายระบบหรือไดรับบาดเจ็บของศีรษะ 
ระดับของ serum prealbumin เปนดัชนีที่ไดรับความเชื่อถือมากในการ
ตรวจวัดภาวะโภชนาการของผูปวย แตความถี่ของการตรวจวัดยังไม
สามารถบอกได (ระดับ II) 
5.2 ระดับของอัลบมูิน ไมควรนํามาใชเพื่อบอกถึงภาวะโภชนาการของ
ผูปวย (ระดับ II) 
5.3 คาตางๆในเลือดในระยะ acute phase ไดแก C-reactive protein, 
fibrinogen, alpha-1-glycoprotein เปนตน รวมทั้งระดับโปรตีนไดแก 
pre-albumin, retinol-binding protein, transferring สามารถนํามาใช
เปนเครื่องมือในการประเมินได (ระดับ III)  
 

4.2  ผูปวยที่ไดรับอุบัติเหตุ สวนใหญควรไดรับโปรตีน 
ประมาณ 1.25 g/kg/day และเพิ่มขึ้นเปน 2 g/kg/day 
สําหรับผูปวยไฟไหมน้ํารอนลวกรุนแรง (เกรด B) 
 
5. การประเมินภาวะโภชนาการภายหลังไดรับสารอาหาร
สายยาง ไดแก 

- คา serum prealbumin  สามารถนํามาใชในการประเมิน
ภาวะโภชนาการของผูปวยที่ไดรับอุบตัิเหตุรุนแรงใน
ระยะแรกไดดี (เกรด A) 

- ในระยะแรกๆ คา serum albumin  ไมควรนํามา
ประเมินภาวะโภชนาการหลังไดรับอาหาร (เกรด A) 

 - คาของ C-reactive protein, fibrinogen, alpha-1-
glycoprotein , retinol-binding protein, transferrin นํามาใช
เปนเครื่องมือในการประเมินได (เกรด B) 
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6. การใหอาหารสูตรมาตรฐาน และสูตรเสริมเฉพาะโรค 
- การใหอาหารที่เสริม arginine และ glutamine อยางเพียงพอ สามารถ
ลดระยะเวลานอนในโรงพยาบาล และลดภาวะแทรกซอนจากการติด
เชื้อในผูปวยที่ไดรับอุบัติเหตุรุนแรง (ISS > 20, ATI > 25) แตยัง
อธิบายไดไมแนชัด ในการกําหนดปริมาณและระยะเวลาในการให 
(ระดับ I)   
- การเสริมดวยสารอาหาร ไดแก กรดไขมันโอเมกา-3 นิวคลีโอไทด 
และ trace element  ยังไมสามารถบอกประโยชนไดชัดเจน  
(ระดับ III ) 

6. การใหอาหารสูตรมาตรฐานและการใหสูตรเสริมเฉพาะ
โรค 

- ไมมีขอสนับสนุนเพียงพอในการใหอาหารเสริม
ภูมิคุมกันในผูปวยอุบัติเหตุรุนแรง 
 
 
 
 
 
 

 
ลําดับที่/ผูวิจัย/ชื่อ
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support of the trauma patient. The Journal of Trauma, 65, 1520 –1528. 

วัตถุประสงค/  
ระดับหลักฐาน    

- รวบรวมขอมูลจากงานวิจัยเพิ่มเติม (RCT, review, etc.) เพื่อดูประสิทธิผลจากการใหอาหารทางสายยาง
ตอการไดรับอาหารและภาวะแทรกซอนที่เกิดขึ้น และเพือ่ปรับปรุงแนวปฏิบัติ/ ระดับ 1 

ตัวอยาง/ สถานที ่ - ผูปวยวิกฤตทางศัลยกรรมอุบัติเหตุ 
- ไมไดระบุขอกําหนดตางๆ ในการสืบคน และการจัดระดับของหลักฐาน  

ผลการวิจัย การนําไปใช/ ความเปนไปไดในการนําไปใช 
สรุปเนื้อหาของขอเสนอแนะ ดังนี้  
1. การคัดเลือกผูปวยสําหรับการใหโภชนบําบัด 
- ผูปวยวิกฤตทางศัลยกรรมอุบัติเหตุที่คาดวาจะไมสามารถถอดทอ
ชวยหายใจและรับประทานอาหารไดภายใน 72 ชม.หลังไดรับ
บาดเจ็บ ควรไดรับโภชนบําบัด 
2. การใหอาหารทางสายยาง 
- ผูปวยวิกฤตทางศัลยกรรมอุบัติเหตุควรเร่ิมไดรับอาหารทางสายยาง
โดยเร็วใน 24-48 ชม.หลังไดรับบาดเจ็บ   
- ผูปวยวิกฤตทางศัลยกรรมอุบัติเหตุ เมื่อไดรับการชวยเหลือเพื่อแกไข
ภาวะช็อกไดสําเร็จแลว จึงจะเริ่มใหอาหารทางสายยางได (เชน ไมมี
ความดันโลหิตต่ํา ไมมีภาวะเลือดเปนกรด และไมไดรับยาทําให
หลอดเลือดหดตัว เปนตน) 
2.2 การใหอาหารทางสายยางผานกระเพาะอาหาร เร่ิมใหอาหารสูตร
ปกติ ในอัตราเร็ว 25 มล/ชม.  
- มีการตรวจวัดปริมาณอาหารที่เหลือคางทุก 4 ชม.  หากไมมีปญหา
การรับอาหารไมได ใหปรับเพิ่มอัตราครั้งละ 25 มล./ชม. ทุก 8 ชม. 
จนถึงระดับเปาหมายของพลังงานที่ตองการ 
 

1. การประเมินผูปวยกอนใหอาหาร 
- ผูปวยวิกฤตทางศัลยกรรมอุบัติเหตุ ที่ไดรับการแกไข

ภาวะช็อกแลว และคาดวาจะไมสามารถถอดทอชวยหายใจ
และรับประทานอาหารไดภายใน 72 ชม.หลังไดรับบาดเจ็บ 
ควรเร่ิมใหอาหารทางสายยางโดยเร็ว ภายใน 24-48 ชม.หลัง
ไดรับบาดเจ็บ (เกรด B) 

- เกณฑการประเมนิผูปวย ไดแก ไมมีความดันโลหิตต่ํา 
ไมมีภาวะเลอืดเปนกรด และไมไดรับยาที่ทําใหหลอดเลือด
หดตัว เปนตน (เกรด B) 
2. วิธีการใหอาหารทางสายยาง  

- ประเมินผูปวยกอนการใหอาหารทางสายยาง (เกรด B) 
- เร่ิมใหอาหารทางสายยางผานกระเพาะอาหารใน

อัตราเร็ว 25 มล/ชม. หากไมมีปญหาการรับอาหารไมได ให
ปรับเพิ่มอัตราครั้งละ 25 มล./ชม.ทุก 8 ชม. จนถึงระดับ
เปาหมายของพลังงานที่ตองการ (เกรด B)  
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ผลการวิจัย การนําไปใช/ ความเปนไปไดในการนําไปใช 

- การรับอาหารไมได ไดแก ทองอืดตึงมากขึ้น อาเจียน มีการสําลัก
อาหาร หรือมีของเหลวที่เหลือคางในกระเพาะอาหารมากจากการดูด
จาก nasogastric tube  
- ประเมินปริมาณของเหลวที่เหลือคางในกระเพาะอาหาร (GRV) ทุก 
4 ชม.  ถามี GRV > 300 มล.  จะหยุดใหอาหาร 2 ชั่วโมง ตรวจสอบ 
GRV ซ้ําอีกคร้ัง ถา ≤ 300 มล.ใหเร่ิมที่อัตราเทาเดิมกอน และใหใส 
GRV กลับคืนไมเกนิ 300 มล. 
- การใหอาหารทางสายยาง ควรใหความระมัดระวังในผูปวยที่ไดรับ
ยา neuromuscular blockage หรือ vasopressor  
- แตถาผูปวยอยูในภาวะช็อกจากการติดเชื้อหรือภาวะไมสมดุลของ
ระบบไหลเวียนโลหิต ทําใหตองเพิ่มระดับยาที่มีผล vasopressor ควร 
หยุดใหอาหารชั่วคราว และเมื่ออาการดีขึ้น จึงเร่ิมใหอาหารทางสาย
ยางเหมือนเร่ิมแรก 
- ขอบงชี้ในการใสทอใหอาหารเขาสูลําไสเล็ก (post pyloric)  
ไดแก ไมสามารถเริ่มใหอาหารผานทางกระเพาะอาหารไดภาย ใน 48 
ชม. เนื่องจากมี GRV มาก (> 1000 ml/day) และกรณีที่ไมสามารถให
อาหารเพิ่มไดมากกวารอยละ 50 ของความตอง การพลังงาน การใส
สายใหอาหารควรใหปลายอยูในระดับ distal duodenum จะปองกัน
การเคลื่อนเขาสูกระเพาะอาหาร  
- ผูปวยอุบัติเหตุที่ไดรับการผาตัดเปดคาชองทอง ควรไดรับการใส
สายใหอาหาร naso-duodenal หรือ naso-jejunal โดยเฉพาะผูปวยที่
ไดรับบาดเจ็บของกระเพาะอาหาร ตับออน หรือดูโอดีนั่ม  
- ผูปวยที่ไดรับการผาตัดเปดผนังหนาทองแบบไมเย็บปด สามารถรับ
การใหอาหารทางสายยางได โดยผานทางทอชนิด naso-jejunal  
2.3 การปองกันภาวะแทรกซอน   
- การจัดทานอนใหสวนของศีรษะสูง ไมนอยกวา 30 องศา เพื่อปอง
การติดเชื้อจากการสําลักอาหารเขาสูปอด 
- การใหยา prokinetic (metoclopramide and erythromycin) อาจไม
จําเปนตองใหทุกคร้ัง เนื่องจากยังมีความขัดแยงในขอมูลของผลลัพธ
ที่ได แตสามารถนํามาใชไดในชวง 48 ชม.แรก (กรณี GRV> 300 ml) 
3. การใหโภชนบําบัด 
3.1 ผูปวยวิกฤตทางศัลยกรรมอุบัติเหตุที่ไมสามารถรับอาหารผาน
ทางเดินอาหารได ภายใน 5 วันหลังไดรับบาดเจ็บ หรือผูปวยที่ไม
สามารถรับอาหารผานทางเดินอาหารไดสําเร็จใน 7 วัน ควรไดรับการ
ใหสารอาหารผานทางหลอดเลือดดํา 
3.2 ความตองการพลังงาน และสารอาหาร 
- ผูปวยวิกฤตทางศัลยกรรมอุบัติเหตุ มีความตองการพลังงานประมาณ   
25-30 kcal/kg of BW/d  ในกรณีที่ไมทราบน้ําหนัก 

- ตรวจวัดปริมาณอาหารที่เหลือคางทุก 4 ชม. ถามี GRV 
> 300 มล. ใหหยุดใหอาหารชั่วคราว 2 ชั่วโมง ตรวจสอบ
ปริมาณอีกคร้ังถานอยกวา 300 มล.ใหเร่ิมที่อัตราเทาเดิม
กอน และใหใส GRV กลับคืนไมเกิน 300 มล. (เกรด B) 

- ในกรณีผูปวยที่มีภาวะช็อก ควรมีการประเมินซ้ํา เปน
ระยะๆ เพือ่ใหผูปวยสามารถเริ่มใหอาหารทางสายยางไดเร็ว 
(เกรด B) 

- การใหอาหารทางสายยาง ควรใหความระมัดระวังใน
ผูปวยที่ไดรับยา neuromuscular blockage หรือ vasopressor 
(เกรด B) 
 - ถาผูปวยอยูในภาวะช็อกจากการติดเชื้อ หรือมีภาวะไม
สมดุลของระบบไหลเวียนโลหิต ทําใหตองเพิ่มระดับยาจน
มีผล vasopressor  ควรหยุดใหอาหารช่ัวคราว และเมื่อภาวะ
ดังกลาวดีขึ้น จึงเร่ิมใหอาหารทางสายยางเหมือนเร่ิมแรก 
(เกรด B) 

- ขอบงชี้ในการใสทอใหอาหารเขาสูลําไสเล็ก ไดแก ไม
สามารถเริ่มใหอาหารทางกระเพาะอาหารได ภายใน 48 ชม. 
เนื่องจากมี GRV มาก (> 1000 ml/day), กรณีที่ไมสามารถ
ใหอาหารไดมากกวารอยละ 50 ของความตองการพลังงาน 
และ ผูปวยอุบัติเหตุที่ไดรับการผาตัดเปดคาชองทองไว 
(เกรด B) 

- การใสสายยางใหอาหาร โดยใหสวนปลายอยูในระดับ 
distal duodenum จะปองกันการเคลื่อนของสายยางเขาสู
กระเพาะอาหารได (เกรด B) 
3. การปองกันภาวะแทรกซอนขณะใหอาหารทางสายยาง 
โดย 

-  จัดทานอนใหศีรษะสูง ไมนอยกวา 30 องศา (เกรด B) 
-  ยา prokinetic  ควรนํามาให ในชวง 48 ชม.แรกของการ

ใหอาหารทางสายยาง  เพื่อแกไขภาวะ GRV มาก (เกรด B) 
4. การประเมินพลังงานและสารอาหาร 

- ผูปวยวิกฤตทางศัลยกรรมอุบัติเหตุ มีความตองการ
พลังงานประมาณ   25-30 kcal/kg of BW/day  

- ในกรณีที่ไมทราบน้ําหนักตัวปจจุบันของผูปวยใหใช
การคํานวณน้ําหนักมาตรฐาน (ideal BW) แทน (เกรด B): 
สูตรคํานวณ IBW คือ ผูชาย = 50 + 0.91 (ht in cm -152.4), 
ผูหญิง = 45.5 + 0.91(ht in cm -152.4) 
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ผลการวิจัย การนําไปใช/ ความเปนไปไดในการนําไปใช 

ปจจุบันของผูปวย ใหใชวิธีการคํานวณน้ําหนักแทน สําหรับผูปวย
รูปรางอวนที่ทราบน้ําหนัก ใหใชน้ําหนัก adjusted weight แทน 
- ความตองการโปรตีน ประมาณ 1.5 – 2 กรัม/กก/วัน 
- กรณีไดรับการใหสารอาหารทางหลอดเลือดดํา ควรจํากัดการไดรับ
ไขมันไมเกิน 1 g/kg/day 
- การไดรับสารอาหารมากเกินไป จะทําใหผูปวยมีภาวะน้ําตาลใน
เลือดสูง มีคารบอนไดออกไซดคั่ง สมดุลน้ําและอิเลคโตรลัยทผิดปกติ 
การสรางเนื้อเยื่อไขมันเพิ่ม และพบความผิดปกติในการทํางานของ
ตับได 
4. สูตรอาหาร 
- ชนิดของสูตรอาหาร แนะนําใหใชสูตรอาหารทางสายยางที่มีโปรตีน
สูง  ความเขมขนปกติทั่วไป ยกเวนในผูปวยที่ตองการจํากัดน้ํา เชน 
ผูปวยที่ไดรับการใหสารน้ํามากมากอน ไดรับการผาตัดเปดหนาทอง
ไว หรือทํา ไดอะไลสิส เปนตน 
- หลีกเลี่ยงการเสริมอาหารดวย arginine 
- สําหรับอาหารที่เสริมดวย omega-3 PUFA, glutamine, and 
antioxidants(selenium, Vitamin A, C, E ) ใหอยูในดุลพินิจของแพทย 
5. การติดตามภายหลังการใหโภชนบําบัด 
5.1  การประเมินการไดรับปริมาณอาหารในแตละวัน และ
ภาวะแทรกซอนจากการไดรับอาหารทางสายยาง   ไดแก  GRV มาก 
สําลักอาหาร ทองอืดตึง ปวดทองมาก และทองเสีย เปนตน  
- การสําลักอาหาร ถือเปนภาวะแทรกซอนที่สําคัญ แตยังไมมีปจจัยใด
เฉพาะที่จะทํานายได  การมีการเพิ่ม GRV มากขึ้นอยางทนัทีใด หรือ
ทองอืดมากกดเจ็บ ควรหยุดใหอาหารช่ัวคราว 
- ทองเสีย พบไดบอยในผูปวยที่ไดรับอาหารทางสายยาง หากผูปวยมี
การถายเหลว > 500 มล. หรือ > 3 คร้ังตอวัน ติดตอกัน  2 วันขึ้นไป 
ควรประเมินภาวะลาํไสอักเสบ หรือมีอุจจาระที่กอนแข็ง   
5.2  การตรวจวัดทางหองปฏิบัติการ 
- การตรวจ serum transthyretin (pre-albumin) ควรสงตรวจภายหลัง
ไดรับโภชนบําบัด 7 วันเปนตนไป 
- การหาสมดุลไนโตรเจน โดยการสงตรวจปสสาวะ ควรทาํภายหลัง
สัปดาหที่สองของการบาดเจ็บ แตไมควรทําในผูปวยไตวาย 
  -  สําหรับผูปวยวิกฤตทางศัลยกรรมอุบัติเหตุ ในชวงวันที่ 7-10 
หลังจากไดรับอุบัติเหตุ ผูปวยสวนมากจะเขาสูระยะ anabolic จะมี
ความตองการโปรตีนและแคลอรีมาก ในระยะนี้ผูปวยควรไดรับการ
ประเมินการสูญเสียไนโตรเจน และปริมาณพลังงานที่ตองการ  

- สําหรับผูปวยรูปรางอวน (BMI>30) ที่ทราบน้ําหนัก ให
ใชน้ําหนักปรับใหม (adjusted weight) แทนในการคํานวณ
ความตองการพลังงาน: สูตรคํานวณน้ําหนักปรับใหม คือ =  
0.5(นน.จริง + นน.ที่คํานวณ) 

- ควรใหโปรตีน ประมาณ 1.5-2 กรัม/กก/วัน 
- ควรมีการติดตามความผิดปกติของระดับน้ําตาล และ

อิเลคโตรลัยทตางๆในเลือด (เกรด B) 
 
5. สูตรอาหารสําหรับผูปวยวิกฤตทางศัลยกรรมอุบัติเหตุ  

- แนะนําใหใชสูตรอาหารทางสายยาง ที่มีโปรตีนสูง  มี
ความเขมขนปกติ (1 kcal/ml) ยกเวน ในผูปวยที่ตองจํากัดน้ํา 

- การเลือกใหอาหารที่เสริมดวย omega-3 PUFA, 
glutamine, and antioxidants (selenium, vitamin A, C, E ) 
ใหขึ้นอยูกับดุลพินิจของแพทย โดยหลีกเลี่ยงการเสริม
อาหารดวย arginine (เกรด B) 
 
 
6. การติดตามผลลัพธ ภายหลังการใหอาหารทางสายยาง  มี
ดังนี้  

- ประเมินการไดรับปริมาณอาหารในแตละวัน และภาวะ 
แทรกซอนจากการไดรับอาหารทางสายยาง ไดแก  มี GRV 
มาก สําลักอาหาร ทองอืดมากขึ้น ปวดทองมาก และทองเสีย  
เปนตน (เกรด B) 

- หากมีการเพิ่ม GRV มากขึ้นอยางทนัทีใด หรือมีอาการ
ทองอืดมากกดเจ็บ ควรหยุดใหอาหารช่ัวคราว (เกรด B)  

- กรณีทองเสียมาก (ถายเหลว > 500 มล.หรือ > 3 คร้ังตอ
วัน ติดตอกัน 2 วันขึ้นไป) แนะนําใหประเมินเพื่อหาสาเหตุ  
เชน ภาวะลําไสอักเสบ หรือมีอุจจาระที่กอนแข็ง เปนตน 
ไมไดแนะนําใหหยุดอาหาร (เกรด B) 
7. การตรวจวัดทางหองปฏิบัติการ  

- ควรประเมินในชวงสัปดาหที่สองภายหลังไดรับบาดเจ็บ 
ซึ่งผูปวยจะมีความตองการโปรตีนและพลังงานเพิ่มมากขึ้น 
ไดแก  serum transthyretin (pre-albumin) หาดุลไนโตรเจน
โดยการสงตรวจปสสาวะ เปนตน (เกรด B)  

- ยกเวนในกรณีผูปวยไตวาย การสงตรวจปสสาวะเพือ่หา
สมดุลไนโตรเจนไม สามารถแปรผลได (เกรด B) 
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ลําดับที่/ผูวิจัย/ชื่อ
เร่ือง/แหลงตีพิมพ 

4. Kreymann, et al. (2006). ESPEN Guideline on enteral nutrition intensive care. Clinical Nutrition, 25, 210-
223. 

วัตถุประสงค/  
ระดับหลักฐาน    

รวมรวมงานวิจัยอยางเปนระบบเพื่อจัดทําแนวทางปฏิบัติในการใหโภชนบําบัดสําหรับผูปวยวิกฤต / ระดับ 1 

ตัวอยาง/ สถานที ่ สําหรับผูปวยวิกฤต   
- การจัดระดับความเชื่อถือของหลักฐาน ใชเกณฑ ดังนี้   
A = meta-analysis หรือ RCT 
B = control trial หรือ วิจัยเชิงทดลอง หรือ case control study 
C = ขอคิดเห็นจากผูเชี่ยวชาญ หรือ clinical experience 

ผลการวิจัย การนําไปใช/ ความเปนไปไดในการนําไปใช 
ขอแนะนําของ ESPEN (European Society for Enteral and Parenteral 
Nutrition) ในการใหอาหารทางสายยางในผูปวยวิกฤต  มีดังนี้ 

1. ผูปวยวิกฤตที่ไมสามารถรับประทานอาหารไดเองภายใน 3 วัน 
ควรไดรับสารอาหารทางสายยางผานทางเดินอาหาร (C) 

2. ผูปวยวิกฤตที่มีสัญญาณชีพคงที่แลว และระบบทางเดินอาหาร
ทํางานปกติ ควรไดรับอาหารทางสายยางโดยเริ่ม ภายใน 24 ชม. (C) 

3. ผูปวยวิกฤต ที่เขารับการรักษาในระยะแรกๆ (24-96 ชม.)ควร
ไดรับสารอาหารที่ใหพลังงานไมเกิน 20-25 กิโลแคลอรี/กก./วัน (C) 

4. ผูปวยวิกฤต ในระยะฟนฟู ควรไดรับสารอาหารที่ใหพลังงาน 
25-30 กิโลแคลอรี/กก./วัน (C) 

5. หากผูปวยไมสามารถรับสารอาหารผานทางเดินอาหารไดเต็มที่ 
ควรพิจารณาเสริมสารอาหารทางหลอดเลือดดํา (C) 

6. พิจารณาใหยา เชน metoclopamide หรือ erythromycin ทาง
หลอดเลือดดํา ในผูปวยที่ทนไดรับสารอาหารผานทางเดินอาหารไมดี 
เชน มีอาหารเหลือคางมาก เปนตน (C) 

7. ผูปวยวิกฤตที่ทางเดินอาหารยังทํางานไดควรไดรับสารอาหาร
ผานทางเดินอาหารตามปกติ (C) 

8. การใหอาหารทางกระเพาะอาหารและการใหอาหารทางลําไส
สวนเจจูนัม มีประสิทธิผลไมแตกตางกัน (C) 

9. หลีกเลี่ยงการใหสารอาหารทางหลอดเลือดดําในผูปวยที่ไดรับ
สารอาหารผานทางเดินอาหารเพียงพอแลว (A) 

10. Whole protein formula สามารถใชไดในผูปวยวิกฤต(C) 
11. Immune-modulating formula มีประโยชน มากกวาสูตรอาหาร

ทั่วไป จะใชในกรณี  ไดแก ผูปวยไดรับการผาตัดทางเดินอาหาร
สวนบน (A) ผูปวยติดเชื้อไมรุนแรง (APACHE II <15) (B)   
แตไมควรใชกับผูปวยที่ติดเชื้อรุนแรง (B) 
 -  ผูปวยที่มี ARDS ควรใหสูตรอาหารที่มีกรดไขมัน omega-3 
และสารตานอนุมูลอิสระ (B) 

12. ผูปวยบาดแผลไฟไหม น้ํารอนลวก ควรไดรับ Copper, 
Selinium, และ Zinc เสริม (A) 

1. ผูปวยวิกฤตที่มีสัญญาณชีพคงที่ และระบบทางเดิน
อาหารยังคงทํางานปกติ ควรไดรับสารอาหารทางสายยาง
ภายใน 24 ชั่วโมง โดยในระยะแรกๆ ควรไดรับสารอาหาร
ที่ใหพลังงานไมเกิน 20-25 กิโลแคลอรี/กก./วัน  เมื่อเขาสู
ระยะฟนฟู ควรไดรับสารอาหารที่ใหพลังงาน 25-30 กิโล
แคลอรี/กก./วัน (เกรด B) 
 
2. ผูปวยวิกฤตที่รับสารอาหารผานทางเดินอาหารไดไมดี 
ควรรายงานแพทย พิจารณาใหยา metoclopamide หรือ 
erythromycin ทางหลอดเลือดดํา (เกรด B) 
 
3. การใหอาหารเสริมชนิดตางๆ ใหพิจารณาเฉพาะราย เชน  

- ผูปวยวิกฤตทางอบุัติเหตุ ควรไดรับอาหารที่มีโปรตีน
สูง 

-  ผูปวยที่มี ARDS ควรใหสูตรอาหารที่มีกรดไขมัน 
omega-3 และสารตานอนุมูลอิสระ (เกรด B) 

- ผูปวยบาดแผลไฟไหม น้ํารอนลวก ควรไดรับ การ
เสริม  Copper, Selinium, และ Zinc (เกรด A) 

- ผูปวยวิกฤตที่ไมสามารถรับอาหารผานทางเดินอาหาร
ไดถึง 700 มล.ไมควรให Immune-modulating formula 
(เกรด B) 

- กลูตามีน เปนอาหารเสริมที่มีประโยชนในผูปวย
อุบัติเหตุ และผูปวยบาดแผลไฟไหมน้ํารอนลวก (เกรด A) 
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ผลการวิจัย การนําไปใช/ ความเปนไปไดในการนําไปใช 
13. ผูปวยวิกฤตที่ไมสามารถรับอาหารผานทางเดินอาหารไดถึง 

700 มล.ไมควรให Immune-modulating formula (B) 
14. กลูตามีน เปนอาหารเสริมที่มีประโยชนในผูปวยอุบัติเหตุ และ
ผูปวยบาดแผลไฟไหมน้ํารอนลวก (A) 

 

 
ลําดับที่/ผูวิจัย/ชื่อเร่ือง/
แหลงตีพิมพ 

5. McClave et al. (2009). Guidelines for the provision and assessment of nutrition support therapy in the 
adult critically Ill patient: Society of Critical Care Medicine (SCCM) and American Society for 
Parenteral and Enteral Nutrition (A.S.P.E.N.). Journal of Parenteral and Enteral Nutrition, 33, 277-316. 

วัตถุประสงค/  
ระดับหลักฐาน    

ทบทวนงานวิจัยอยาเปนระบบ เพื่อจัดทําแนวทางปฏิบัติในการใหโภชนบําบัด /  
ระดับ 1  

ตัวอยาง/ สถานที ่ สําหรับผูปวยวิกฤตทั้งศัลยกรรม และอายุรกรรม  
มีการกําหนดระดับของหลักฐาน ดังนี ้
     I  Large, randomized trials with clear-cut results; low risk of false-positive (alpha) error or false-
negative (beta) error       
     II  Small, randomized trials with uncertain results; moderate to high risk of false-positive (alpha) 
and/or false-negative (beta) error 
     III  Nonrandomized, contemporaneous controls 
     IV  Nonrandomized, historical controls 
     V  Case series, uncontrolled studies, and expert opinion 
ระดับของคําแนะนาํของงานวิจัย  ดังนี้ 
    A  มีงานวิจัยระดับ I สนับสนุนอยางนอย 2 หลักฐาน  
    B  มีงานวิจัยระดบั I สนับสนุนอยางนอย 1 หลักฐาน 
    C  มีงานวิจัยระดบั II สนับสนุน 
    D  มีงานวิจัยระดับ II สนับสนุนอยางนอย 2 หลักฐาน 
    E  มีงานวิจัยระดบั IV หรือ V สนับสนุน 

ผลการวิจัย การนําไปใช/ ความเปนไปไดในการนําไปใช 
สรุปเนื้อหาที่เกี่ยวของในการใหอาหารทางสายยาง ดังนี ้
1. การเริ่มใหอาหารผานทางสายยาง 

1.1 การประเมินผูปวยวิกฤต  ควรสอบถามประวัติผูปวยกอนเขา
โรงพยาบาล ไดแก น้ําหนักตัวที่ลดลง และการไดรับสารอาหาร ระดับ
ความรุนแรงของโรคประจําตัว และการทํางานของทางเดนิอาหาร (E)  

- ขอมูลที่ไดจากการตรวจวัด  ไดแก albumin, pre-albumin,  และ 
anthropometry  อาจไมนาเชื่อถือ   

1.2 ผูปวยวิกฤต ควรไดรับการชวยเหลือจนมีภาวะสมดุลของ
ระบบไหลเวียน จึงจะเริ่มใหอาหารทางสายยางได (E) 

แนวปฏิบัติที่สามารถนํามาใช คือ 
1. การเริ่มใหอาหารผานทางสายยาง 

- สอบถามขอมูลประวัติกอนเขาโรงพยาบาล ไดแก การ
เปลี่ยนแปลงของน้าํหนักตัว   การรับประทานอาหาร โรค
ประจําตัว และการทํางานของทางเดินอาหาร เปนตน เพื่อ
ใชในการประเมินภาวะโภชนาการ (เกรด B) 

- กอนเร่ิมใหอาหารทางสายยาง ควรประเมินผูปวยใหมี
ภาวะสมดุลของการไหลเวียนกอน และควรเริ่มใหอาหาร
ภายใน 24-48 ชม. ภายหลังเขารับการรักษา โดยไมตองรอ
ฟงเสียงการทํางานของลําไส การผายลม และการถาย  

 
 
 
 



 

 

99

ผลการวิจัย การนําไปใช/ ความเปนไปไดในการนําไปใช 
1.3 ควรเร่ิมใหอาหารทางสายยางภายใน 24-48 ชม. หลังเขารักษา 

(C) และควรเพิ่มจนถึงระดับเปาหมายของแคลอรีในอีก 48-72 ชม. 
ถัดไป (E) 

1.4. การเริ่มใหอาหารทางสายยางในผูปวยวิกฤตไมตองรอฟงเสียง
การทํางานของลําไส การผายลม และการถายอุจจาระ (B)  

1.5. ผูปวยวิกฤต สามารถใชสายใหอาหารที่เขาสูกระเพาะหรือ
ลําไสเล็กได ยกเวนผูปวยที่เสี่ยงตอการสําลักหรือมีปริมาณของเหลว
เหลือคางในกระเพาะอาหารมาก ควรใชสายใหอาหารลงสูลําไสเล็ก 
(C ) 
2. ปริมาณของอาหารทางสายยางที่จะใหผูปวย 

2.1  เปาหมายของพลงังานในการใหอาหารทางสายยาง  ไดจาก
การใชสูตรคํานวณหรือการใชเคร่ืองมือตรวจวัดโดยออม การเลือกใช
สูตรคํานวณใหพิจารณาขอจํากัดในคาประมาณที่ใกลเคียงกับวิธีใช
เคร่ืองมือตรวจวัดโดยออม (C )   

2.2  ปริมาณอาหารที่ผูปวยควรไดรับ ควรมากกวารอยละ 50-65 
ของเปาหมายพลังงานตอวัน จะเพยีงพอตอประสิทธิผลทางคลินิก 
ในชวงที่รักษาในสัปดาหแรก (C) แตถาหลังจาก 7-10 วันแลวหาก
ไดรับไมถึงเปาหมายของพลังงานของผูปวย ควรเสริมดวยการให
สารอาหารทางหลอดเลือดดํา (E) 

2.3  ควรมีการใหปริมาณโปรตีนในสัดสวนที่มากขึ้น ในผูปวยที่มี
BMI< 30 ควรไดรับโปรตีน 1.2-2.0 กรัม/กิโลกรัม(น้ําหนักจริง) /วัน  
และควรไดรับมากขึ้นในผูปวยที่ถูกไฟไหมน้ํารอนลวกหรือผูปวยที่
ไดรับบาดเจ็บหลายระบบ (E) 

2.4   ผูปวยที่มี BMI> 30 ควรไดรับปริมาณอาหารในระดับนอย
กวาแคลอรีเปาหมาย (นอยกวารอยละ 60-70ของแคลอรีเปาหมาย) 
ผูปวยที่มีคา BMI = 30-40 ควรไดรับโปรตีนไมนอยกวา 2 กรัม/
กิโลกรัมของน้ําหนักในอุดมคติ/วัน ในผูปวยที่มีคา BMI > 40 ควรได
โปรตีนที่มากกวา 2.5 กรัม/กิโลกรัมของน้ําหนักในอุดมคติ/วัน (D)  
3. การติดตามความสามารถรับอาหารไดและเพียงพอ 

3.1 การติดตามความถี่ของการเคลื่อนตัวของลําไสไมมคีวามสําคัญ
ตอการใหเร่ิมอาหารทางสายยาง (E)  

3.2  ผูปวยควรไดรับการประเมินหาสาเหตุเมื่อ ผูปวยบนปวดทอง 
และหรือแนนทอง โดยการตรวจรางกาย ตรวจการขับถาย หรือ
ถายภาพรังสีบริเวณทอง (E) 

3.3 ไมควรหยุดใหอาหารทางสายยาง เมื่อตรวจสอบปริมาณ
อาหารที่เหลือคางในกระเพาะอาหารนอยกวา 500 มล. ยกเวนมีอาการ
อื่นๆที่แสดงถึงภาวะรับอาหารไมไดรวมดวย (B) 
 

อุจจาระ และควรเพิม่จนถึงระดับเปาหมายของแคลอรีในอีก 
48-72 ชม.ถัดไป(เกรด B) 

- ในผูปวยวิกฤต สามารถเลือกใชสายใหอาหารชนิดผาน
จมูกลงสูกระเพาะอาหารได ยกเวนผูปวยที่เสี่ยงตอการสําลัก
หรือมีปริมาณของเหลวเหลือคางในกระเพาะอาหารมาก 
ควรใชสายใหอาหารลงสูลําไสเล็กแทน (เกรด B) 
2. ปริมาณของอาหารทางสายยางที่จะใหผูปวย  

- เปาหมายของพลังงานที่ผูปวยควรไดรับ สามารถใชสูตร
คํานวณได โดยพิจารณาใหเหมาะสมกับผูปวย (เกรด B) 

- การเริ่มใหอาหารทางสายยางควรเริ่มใหคราวละนอยๆ 
แลวคอยปรับเพิ่มขึน้จนถึงเปาหมายใน 48-72 ชม.ถัดไป  
โดยผูปวยวิกฤตควรไดรับไมต่ํากวารอยละ 60 ของเปาหมาย
พลังงานตอวันในสัปดาหแรก โดยในชวงสัปดาหตอไป
ผูปวยควรไดรับเตม็ที่ตามความตองการพลังงาน (เกรด B) 

- ผูปวยที่มีคา BMI นอยกวา 30 ควรไดรับโปรตีน 1.2-2.0 
กรัม/กิโลกรัม(น้ําหนักจริง)/วัน และควรเพิ่มมากขึ้นใน
ผูปวยที่ถูกไฟไหมน้ํารอนลวก หรือผูปวยที่ไดรับบาดเจบ็
หลายระบบ (เกรด B) 

- ในผูปวยที่มี BMI > 30 ควรไดรับปริมาณอาหารใน
ระดับนอยกวาแคลอรีเปาหมาย (นอยกวารอยละ 60-70ของ
แคลอรีเปาหมาย) ผูปวยที่มีคา BMI = 30-40 ควรไดรับ
โปรตีนไมนอยกวา 2 กรัม/กิโลกรัมของน้ําหนักในอุดมคติ/
วัน ในผูปวยที่มีคา BMI > 40 ควรไดโปรตีนที่มากกวา 2.5 
กรัม/กิโลกรัมของน้ําหนักในอุดมคติ/วัน (เกรด B) 
3. การติดตามความสามารถรับอาหารไดและเพียงพอ 

-  ในระหวางใหอาหารทางสายยาง ควรประเมินอาการ 
ไดแก ปวดทอง แนนทอง ทองอืด ทองเสีย รวมทั้งคนหา
สาเหตุของอาการดังกลาว (เกรด B) 

- ควรตรวจสอบปริมาณอาหารที่เหลือคางในกระเพาะ
อาหาร (GRV) โดยหยุดใหอาหารชั่วคราว เมื่อ GRV
มากกวา 500 มล. หาก GRV ≤  500 มล. ใหอาหารได 
ตอไป ยกเวนมีอาการอื่นๆ รวมไดแก คลื่นไส อาเจยีน 

สําลักอาหาร ทองอืดมาก ปวดทองมาก จึงควรหยุดให
อาหารชั่วคราวเพื่อแกไข หรือรักษาตอไป (เกรด B) 
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3.4. ควรใชเวลาในการหยุดอาหารใหนอยที่สุดในขณะทาํการ

รักษา ตรวจรางกาย  (C ) 
3.5  ควรใชแนวปฏิบัติในการใหอาหารผูปวยเพื่อใหผูปวยไดรับ

ปริมาณอาหารไดดีขึ้น(C) 
3.6  ผูปวยที่ไดรับอาหารทางสายยาง ควรไดรับการประเมินความ

เสี่ยงตอการสําลัก (E) ควรนําขั้นตอนการปองกันการสําลักขณะให
อาหารทางสายยางมาปฏิบัติ (E) มีดังนี้  

- ผูปวยที่ใสทอชวยหายใจทุกรายใหยกหัวเตียงสูง 30-45 องศา  (C 
) 

- สําหรับผูปวยที่มีความเสี่ยงสูงหรือมอีาการแสดงถึงการรับ
อาหารสายยางทางกระเพาะไมได ควรใหอาหารแบบตอเนื่อง
ตลอดเวลา(D) 

- ควรไดรับยาเพื่อกระตุนการทํางานของทางเดินอาหาร ไดแก 
prokinetic drugs (metoclopramide และ erythromycin) หรือ narcotic 
antagonists (naloxone and alvimopan) (C ) 

3.7 ไมควรใชการทดสอบการสําลักโดยใชอาหารสีน้ําเงิน หรือ 
แผนตรวจสอบ glucose oxidase ในผูปวยวิกฤต (E) 

3.8  อาการทองเสียที่มากขึ้นสัมพันธกับการใหอาหารทางสายยาง 
เปนการเตือนใหตรวจหาสาเหตุ (E) 
4. การเลือกสูตรอาหารที่เหมาะสม 

4.1  อาหารทางสายยางสําหรับผูปวยวิกฤต ควรเปนอาหารสูตร
มาตรฐาน ความเขมขนปกติ (B)  

4.2 อาหารสูตรเสริมภูมคุมกัน เลือกใชไดในผูปวยบาดเจบ็รุนแรง 
ไฟไหมน้ํารอนลวก ผูปวยวิกฤตที่ใชเคร่ืองชวยหายใจ(A) แตควร
ระวังในผูปวยที่มีภาวะติดเชื้ออยางรุนแรง  

4.3 ผูปวยที่มีภาวะหายใจลมเหลวเฉียบพลัน สามารถเลือกใชสูตร
อาหารเสริมเพื่อลดการอักเสบและลดอนุมูลอิสระได (A) 

4.4 ในกรณีที่มีอาการทองเสีย สามารถเลือกใชสูตรที่มีไฟเบอร
ชนิดละลายน้ํา หรือเปปไทดขนาดเลก็ได (E) แตไมควรใหไฟเบอร
ชนิดไมละลายน้ําแกผูปวยวิกฤต 

-  ระยะเวลาของการหยุดใหอาหารควรสั้นที่สุด  สําหรับ
การตรวจรักษาพิเศษ หรือหัตถการตางๆ  (เกรด B) 

-  วิธีการปองกันการสําลักอาหาร ในการใหอาหารทาง
สายยางแกผูปวย ไดแก ผูปวยที่คาทอชวยหายใจทุกรายให
ยกหัวเตียงสูงขึ้น 30-45 องศา ในขณะใหอาหารทางสายยาง 
และควรเลือกใหอาหารแบบตอเนื่องตลอด เวลาสําหรับ
ผูปวยที่มีความเสี่ยงสูงหรือมีอาการแสดงถึงการรับอาหาร
สายยางทางกระเพาะอาหารไมได  (เกรด B)  
- ไมควรใชการทดสอบการสําลักโดยใชอาหารสีน้ําเงิน หรือ 
แผนตรวจสอบ glucose oxidase ในผูปวยวิกฤต (เกรด B) 
 
 
 
 
 
4. การเลือกสูตรอาหารที่เหมาะสม 
- ผูปวยวิกฤตทางศัลยกรรมอุบัติเหตุ สามารถเลือกใชอาหาร
สูตรปกติ หรืออาหารสูตรเสริมภูมิคุมกันได ตองไดรับการ
พิจารณาความเหมาะสม (เกรด B) 

 
ลําดับที่/ผูวิจัย/ชื่อเร่ือง/
แหลงตีพิมพ 

6. Williams, T. A., & Leslie, G. D. (2005). A review of the nursing care of enteral feeding tubes in 
critically ill adults: Part II. Intensive and Critical Care Nursing, 21, 5-15. 

วัตถุประสงค/  
ระดับหลักฐาน    

ทบทวนวรรณกรรมและจัดระดับของหลักฐานเชิงประจักษ เพื่อสรุปเปนแนวปฏิบัติในการดูแลสายให
อาหาร/ ระดับ 1 

ตัวอยาง/ สถานที ่ - ผูปวยวิกฤต 
- ระดับของหลักฐาน ใชเกณฑของ Joanna Briggs Institue (2002) มี 4 ระดับ 
- online databases MEDLINE (1966—2003), EMBASE (1966—2003), CINAHL (1982—1996), and the 
Cochrane Library (1992—2003), restricted to the English language, adults and humans. 
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สรุปคําแนะนําสําหรับการปฏิบัติในการใหอาหารทางสายยางสําหรับ
ผูปวยวิกฤตเพื่อปองกันการสําลักอาหาร ดังนี้ 
1. เมื่อไรจึงจะตรวจสอบตําแหนงสายใหอาหาร 
- ควรตรวจสอบตําแหนงของสายใหอาหาร ทุกเวร (IV) 
2. ตรวจสอบตําแหนงสายอยางไร 
- การเอกซเรย เปนวิธีการดีที่สุด แตถาทําไมไดหรือไมมีเอ็กซเรย ควร
ใชวิธีตรวจสอบตําแหนงสายมากกวา 1 วิธี ไดแก ตรวจสอบขีดบอก
ระดับสาย การสังเกตสีของ content, pH, การฟงเสียงลมผานกระเพาะ
อาหาร (III)    
     3. การตรวจสอบ GRV (II)  
- ใหหยุดใหอาหารชั่วคราว เมื่อพบวามกีารขยอน อาเจียน หรือสําลัก
เกิดขึ้น 
- ถา GRV มากกวา 500 มล.ใหหยุดใหอาหาร และประเมินซ้ํา    ถา 
GRV 200-500 มล. ควรติดตามและประเมินอยางใกลชิด เพิ่มความ
ระมัดระวังการเกิดการสําลัก ไมควรงดการใหอาหาร แตพิจารณาลด
อัตราเร็วและใหยา prokinetic ชวย และใหใส 
-  ถา GRV นอยกวา 200 มล. แสดงวาผูปวยจะทนตอการรับอาหารได     
4. การใชยา prokinetics เพื่อแกไขภาวะของ gastric intolerance  การ
ใหยาตั้งแตระยะแรกจะใหผลดีกวา (I)       
5. ตรวจสอบ GRV ทุก 2-4 ชม. เมื่อดูด gastric content ควรใสกลับ
กรณีนอยกวา 500 มล.แลวลางสายดวยน้ํา (IV) 
6. การจัดทาผูปวย ควรอยูในลักษณะหัวเตียงยกสูง 30-45 องศา และใช
เวลาการอยูในทาหัวต่ําหรือนอนราบนอยที่สุด (II) 
7. การปองกันการปนเปอนเชื้อแบคทเีรีย 

- ลางมือกอนการใหอาหารทางสายยาง (II) 
- ใสถุงมือ non-sterile เมื่อตองลางอุปกรณหลังการดูด (II) 
- เปลี่ยนชุดใหอาหารชนิดระบบปด ทุกวัน (IV) 
- อาหารเหลวที่เตรียมขึ้นเอง ควรใชหมดใน 4 ชม. (IV) 
- เลือกใชอาหารสําหรับผูปวยชนิดสําเร็จรูปที่มีการควบคุมการผลิต  

(III) 
- ใช sterile water ในการผสมเจือจาง หามใชน้ําประปา (III) 
- นิยมใชชุดใหอาหารแบบระบบปดรวมกับการใหอาหารผูปวย

สําเร็จรูป (II) 
- กระบอกฉีดยาที่ใชลางและดูดควรลางและทิ้งไวใหแหงหลังการใช

แตละคร้ัง (IV) 
- ลางสายใหอาหารทุกคร้ังเมื่อมกีารหยุดใหอาหารชั่วคราว หรือหลัง

การใหยา (IV) 
- อาหารน้ําสําเร็จรูปบรรจุกระปองควรใชแอลกอฮอลเช็ดใหสะอาด

กอนเปดใช (III) 

แนวปฏิบัติเพื่อปองกันการสําลักอาหารขณะใหอาหารทาง
สายยาง ดังนี ้(เกรด B)  
1. ตรวจสอบตําแหนงสายใหอาหารกอนใหอาหารทางสาย
ยาง อยางนอยเวรละครั้ง 
2. ตรวจสอบตําแหนงสายใหอาหาร โดยใชผลการเอกซเรย 
เปนวิธีการดีที่สุดในกรณีที่สามารถมองเห็นแนวเสนของ
สายใหอาหารไดชัดเจน แตถาทําไมได ควรใชวิธีตรวจสอบ
อยางนอย 2 วิธี  ไดแก ตรวจสอบขีดบอกระดับสายบริเวณรู
จมูก สังเกตสีและลักษณะของเหลวที่ดดูจากกระเพาะ
อาหาร  วัดคาพเีอช  หรือ การฟงเสียงลมผานเขากระเพาะ
อาหาร 
3. หยุดใหอาหารชั่วคราวเมื่อพบวามี อาการขยอน อาเจยีน 
หรือสําลักเกิดขึ้น 
4. ตรวจ GRV กอนใหอาหาร โดยระดับ GRV ที่มากกวา 
500 มล. จึงจะหยุดใหอาหารชั่วคราว ถา GRV 200-500 มล. 
ใหอาหารตอได แตควรติดตามประเมินอยางใกลชิด เพิ่ม
ความระมัดระวังการเกิดการสําลัก และใหยา prokinetics 
ชวย 
5. เมื่อดูด gastric content ควรใสกลับแลวลางสายดวยน้ํา 
6. การจัดทาผูปวย ควรอยูในลักษณะหัวยกสูง 30-45 องศา 
และใชเวลาการอยูในทาหัวต่ําหรือนอนราบนอยที่สุด 
7. วิธีการปองกันการปนเปอนเชื้อแบคทีเรียในขณะให
อาหาร ดังนี้ ลางมือกอนการหยิบจับอุปกรณ และเมื่อให
อาหาร ใชน้ําสะอาดปราศจากเชื้อ (sterile water) ในการ
ผสมเจือจางอาหาร หามใชน้ําประปา   อาหารเหลวที่เตรียม
ขึ้นเองใหใชหมดใน 4 ชม. นิยมใชชุดใหอาหารแบบระบบ
ปดรวมกับการใหอาหารผูปวยสําเร็จรูป ลางสายใหอาหาร
ทุกครั้งเมื่อมีการใช และหลังการใหยา เปลี่ยนชุดใหอาหาร
ทุกวัน  
-ใสถุงมือสะอาดเมือ่ตองลางอุปกรณหลังการดูด กระบอก
ฉีดยาที่ใชลางและดูดควรลางและทิ้งไวใหแหงหลังการใช
แตละคร้ัง 
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- การลางสายใหอาหารทางลําไส ควรทําเปนประจํา ใหใชกระบอก

ฉีดยาขนาด 50-60 มล. และอาจไมจําเปนตองดูดอาหารที่เหลือเพื่อ
ตรวจสอบกอนใหอาหารทุกคร้ัง  (III) 
8. การรักษาความสะอาดในชองปาก และใชเคร่ืองดูดในชองปากและ
คอ ควรทําเปนประจํา (III) 
9. ควรรักษา cuff pressure ใหอยูที่ 20-25 ซม.น้ํา (III) 
10. นิยมการใหอาหารแบบตอเนื่องมากกวาใหเปนชวงๆ (III) 

8. การรักษาความสะอาดในชองปาก และใชเคร่ืองดูดใน
ชองปากและคอ ควรทําเปนประจํา  
9. ควรรักษา cuff pressure ไมใหมีลมร่ัวรอบๆ (โดยอาจ
กําหนดใหอยูที่ 20-25 ซม.น้ํา)   
 
 

 
ลําดับที่/ผูวิจัย/ชื่อเร่ือง/
แหลงตีพิมพ 

7. Dobson & Scott. (2008). Review of ICU nutrition support practices: implementing the nurse-led 
enteral feeding algorithm. Nursing in Critical Care, 12, 114-123. 

วัตถุประสงค/  
ระดับหลักฐาน    

พัฒนาขั้นตอนการปฏิบัติในการใหอาหารทางสายยาง โดยพยาบาลเปนผูกําหนดการใหอาหารแทนนัก
โภชนาการ  / ระดับ 3a  

ตัวอยาง/ สถานที ่ ผูปวยผูใหญ 106 คน ที่รักษาในหอผูปวยหนักทางอายุรกรรม และศัลยกรรม แบงเปน 2 กลุม โดยกลุม
ทดลองจะใชแนวปฏิบัติที่สรางขึ้นมา เปรียบเทียบกับกลุมควบคุมที่ไมใชแนวปฏิบัติ  
 ขอมูล: ประเภทของวิธีใหอาหาร และ เปาหมายของอัตราเร็วที่ไดรับ ความถี่ของการสําลัก และการใชยา
โปรไคนีติก 

ผลการวิจัย การนําไปใช/ ความเปนไปไดในการนําไปใช 
สรุปผล พบวาผูปวยที่ไมตองปรึกษานักโภชนาการ (รอยละ 55) 
พยาบาลสามารถนําขั้นตอนการปฏิบัติที่พัฒนาขึ้นมาใชได และมี
ประสิทธิภาพ มีขั้นตอนการปฏิบัติในการใหอาหารทางสายยาง ดังนี ้
1. ผูปวยตองการอาหารทางสายยาง มีการเก็บขอมูล น้ําหนักกอนให
อาหาร หรือใชน้ําหนักมาตรฐานมาคํานวณปริมาณแคลอรี (มีตารางที่
เปรียบเทียบน้ําหนกัผูปวย ปริมาณเปาหมาย และอัตราเร็ว ) 
2. ใสสายใหอาหารชนิดใสจากจมูกเขากระเพาะอาหาร ที่ทําดวยโพลียู
รีเทรน ขนาด 8 Fr 100 ซม.  ตรวจสอบตําแหนงของสายโดยดูด
ของเหลวในกระเพาะอาหารมาตรวจพีเอช ถาไดคาพเีอช นอยกวา 4 
ใหเร่ิมใหอาหารทางสายยางได แตถาไมสามารถดูดของหลวในกระ
เพาะอาหารออกมาได หรือไดคา    พีเอชมากวา 4 ใหตรวจสอบ
ตําแหนงใหแนชัดดวยการถายภาพเอกซเรย กอนจะเริ่มใหอาหาร  
3. เร่ิมใหอาหารในอัตรา 30 มล./ชม.  
4. เมื่อใหครบ 4 ชม. ใหตรวจสอบอาหารที่เหลือคางในกระเพาะ
อาหาร (GRV)  ถามีนอยกวา 200 มล. ใหเพิ่มอัตราเร็วของอาหารครั้ง
ละ 30 มล/ ชม. ทุก 4 ชม. โดยมีการตรวจสอบ GRV ทุก 4 ชม. ใหเพิ่ม
ไปจนไปถึงเปาหมายของแคลอรีที่ผูปวยควรไดรับ    
5. ถาไดมากกวา 200 มล. ใหอาหารในอัตราเทาเดิมอีก 4 ชม.แลวตรวจ 
GRV อีกคร้ัง ถาไดมาก 200 มล. ใหคงอัตราเร็วเทาเดิม และตรวจสอบ
ซ้ําอีกคร้ัง หากพบวา GRV มากกวา 200 มล. เปนคร้ังที่ 3 ใหยา  

แนวปฏิบัติที่สามารถนํามาใชได คือ 
1. ควรมีการคํานวณปริมาณแคลอรีเปาหมาย ที่ผูปวย
ตองการ โดยการทําตารางเปรียบเทียบไว (เกรด B) 
2. การตรวจสอบตําแหนงของสายใหอาหารชนิด NG  กอน
เร่ิมตนใหอาหารทางสายยาง สามารถใชวิธีการตรวจพีเอช
ได โดยดูดของเหลวในกระเพาะอาหารมาตรวจพีเอช ถาได
คาพีเอช นอยกวา 4 แสดงวาตําแหนงอยูในกระเพาะอาหาร 
แตถาไมสามารถดูดของเหลวในกระเพาะอาหารออกมาได 
หรือไดคาพีเอชมากกวา 4 ใหตรวจสอบตําแหนงโดยวิธีการ
อื่นๆ  เชน การถายภาพเอกซเรย  (เกรด B) 
3. กําหนดปริมาณของ GRV ที่ 200 -500 มล. ที่ใหติดตาม
อีก 4 ชม.แลวตรวจ GRV อีกคร้ัง แตคงอัตราเร็วของอาหาร
คงเดิม (เกรด B) 
4. หากคา GRV มากกวา 200 มล. อีก 3 คร้ังติดกัน พิจารณา
รายงานแพทย หรือใหยา metoclopamide  หรือ 
erythromycin  ทางสายยางหรือหลอดเลือดดําตามแผนการ
รักษา และใหอาหารอัตราคงเดิม (เกรด B) 
5. ควรมีการใสน้ําสะอาดปราศจากเชือ้ 20-50 มล. กอนและ
หลังใหยาหรือเมื่อจะหยุดใหอาหารชั่วคราว (เกรด B) 
6. กรณีที่ตองหยุดใหอาหารชั่วคราวระหวางการใหยา เนื่อง 
จากมีปฏิกิริยาตอการดูดซึมยา เชน ยา phenyltoin  
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metoclopamide 10 มก. ทางหลอดเลือดดํา แลวใหอาหารอัตราเร็วคง
เดิมอีก 4 ชม. แลวตรวจสอบอีกคร้ัง หากคา GRV มากกวา 200 มล. 
อีก 3 คร้ังติดกัน พิจารณาใหยา erythromycin 250 มก. ทางสายยาง
หรือหลอดเลือดดํา และใหอาหารอัตราคงเดิม หากไมไดผล คาของ 
GRV ยังคงมากกวา 200 มล. อีกเปนคร้ังที่ 3 ใหเปลี่ยนสายใหอาหาร
เขาสูลําไสสวนเจจนูัม และถายังคงพบปญหาภายใน 3 วันตอมา 
พิจารณาใหสารอาหารทางหลอดเลือดดํา 
6. ควรมีการใสน้ําสะอาดปราศจากเชือ้ 20-50 มล. กอนและหลังใหยา
หรือเมื่อจะหยุดใหอาหารชั่วคราว 
7. กรณีที่ตองหยุดใหอาหารเนื่องจากอาจมีปฏิกิริยาตอการดูดซึมยา 
เชน การใหยา phenyltoin ทางสายใหอาหาร ใหเพิ่มอัตราเร็วทดแทน8. 
การตรวจสอบกรณีสายใหอาหารชนิด PEG ใหทําเหมือนสายชนิด NG  
9. ไมควรดูดอาหารที่เหลือคางในสายใหอาหารชนิดเขาสูลําไสเล็ก 
(NJ, PEJ, radiologically inserted jejunostomy ) ควรมีการตรวจสอบ
อาการทางคลินิก ไดแก ทองอืดตึง ทองเสีย อาเจยีน ทุก 4 ชม.  
10. การใชสูตรคํานวณแบบงาย คือ 25-30 kgcal/kgBW/hr ในการ
ปฏิบัติ 

ทางสายใหอาหาร  ใหเพิ่มอัตราเร็วของอาหารทดแทน 
(เกรด B) 
7. ควรมีการตรวจสอบอาการทางคลินิก ไดแก ทองอืดมาก
ขึ้น ทองเสีย อาเจียน ทุก 4 ชม. (เกรด B) 
8. ใชสูตรคํานวณแบบงาย คือ 25-30 kgcal/kgBW/hr ใน
การปฏิบัติ (เกรด B) 

 
ลําดับที่/ผูวิจัย/
ชื่อเร่ือง/แหลง
ตีพิมพ 

8. Bankhead  et al. (2009). Enteral nutrition practice recommendations. Journal of  Parenteral and  Enteral  
Nutrition, online Jan 26, 2009 American Society for Parenteral and Enteral Nutrition 
10.1177/0148607108330314. From http://jpen.sagepub.com 

วัตถุประสงค/  
ระดับหลักฐาน    

รวบรวมงานวิจัยอยางเปนระบบ เพื่อสรุปเปนคําแนะนําในการปฏิบัติการใหอาหารผานทางเดินอาหาร สําหรับ
ผูปวย / ระดับ 1 

ตัวอยาง/ 
สถานที่ 

ผูปวยวิกฤตผูใหญ  
การจัดระดับคุณภาพของหลักฐาน ใชเกณฑของ AHRQ ดังนี้  
ระดับ A –เปนงานวิจัยชนิดศึกษาไปขางหนา มีการออกแบบวิจัยดี มีการสุมตัวอยางเขากลุม 
ระดับ B –เปนงานวิจัยที่มีการออกแบบดีแตไมมีกลุมเปรียบเทียบ   
ระดับ C–งานวิจัยทีเ่ปนขอเสนอแนะของผูเชี่ยวชาญ 

ผลการวิจัย การนําไปใช/ ความเปนไปไดในการนําไปใช 
สรุปคําแนะนํา ในการปฏิบัติการใหอาหารทางสายยาง สําหรับผูปวย
วิกฤตผูใหญ  มีดังนี้ 
1. การสั่งอาหารใหทางสายยาง ควรประกอบดวย ชนิดของสูตร
อาหาร(standard, protein-rich, etc) ทางสําหรับใหอาหาร 
(nasogastric, oralgastric, nasoduodenal, etc) วิธีการให ไดแก 
รูปแบบการให (pump-assisted, gravity-assisted) อัตราเร็วและ
ปริมาณอาหาร  (initial rate, advance…ml, every..hr., goal of ..ml) 
การดูแลและเฝาระวังระหวางการใหอาหาร (flush, head of bed,  

 
 
1. การจัดทําแนวปฏิบัติในการใหอาหารทางสายยาง ควร
ประกอบดวย ชนิดของสูตรอาหาร ทางสําหรับใหอาหาร 
วิธีการให ไดแก รูปแบบการให อัตราเร็วและปริมาณอาหาร 
การดูแลและเฝาระวังระหวางการใหอาหาร (เกรด B) 
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ผลการวิจัย การนําไปใช/ ความเปนไปไดในการนําไปใช 
check GRV q 4 hr., etc) (ระดับ C) 
2. การเตรียมอาหารทางสายยาง 
- ควรใชน้ําที่สะอาดปราศจากเชื้อ สําหรับใชเตรียมอาหาร ผสมยา 
หรือลางสายใหอาหาร สําหรับผูปวยวิกฤต   ไมควรใชน้ําประปา 
เพราะอาจติดเชื้อทีป่นเปอนมาได (ระดับ B)  
- อาหารสําหรับใหทางสายยาง ควรจัดเตรียมดวยขั้นตอนและใช
อุปกรณที่สะอาดปราศจากเชื้อ โดยผูที่ไดรับการฝกปฏิบัติเฉพาะ 
(ระดับ A)  
- อาหารทางสายยางที่จัดเตรียมเสร็จแลว ควรเก็บในตูเยน็ทันที และ
เก็บไวไมเกิน 24 ชม.  หากนํามาวางไวในอุณหภูมิหอง ควรใชใน 4 
ชม. (ที่เหลือทิ้ง) (ระดับ B) 
- ควรใสถุงมือสะอาด ในการใหอาหารทางสายยางแกผูปวย (B) 
- อุปกรณการใหอาหารทางสายยาง (ระบบเปด) ควรเปลี่ยนอยางนอย
ทุก 24 ชม. (ระดับ B)  
3. การตรวจสอบตําแหนงของสายใหอาหาร 
- สังเกตลักษณะของของเหลวที่ดูดจากกระเพาะอาหาร โดยของเหลว
ที่ดูดจากกระเพาะอาหารจะมีลักษณะใส ไมมีสีหรือมี สีเขียวจางๆ 
และมีคา pH ≤ 5,  ของเหลวที่ดูดมาจากลําไสเล็ก มีลักษณะสีเขยีว
ของน้ําดี และมีคา pH ≥ 7,  ของเหลวในชองปอด มีลักษณะสีเหลือง
ออน และมีคา pH ≥ 7  
- การใชวิธีตรวจสอบ pH จะใชในกรณีของการใหอาหารแบบชวงๆ 
(ระดับ B) 
- ควรใชวิธีเอกซเรย เพื่อตรวจสอบตําแหนงปลายสายใหอาหาร กอน
ใหอาหาร (ระดับ B) 
- การใสสายใหอาหารลงสูกระเพาะอาหารในครั้งแรก สามารถใช 
capnography เพื่อบงบอกวาเขาสูทางเดนิหายใจได (ระดับ B) 
- การใชวิธี auscultatory ในผูปวยผูใหญไมสามารถบอกความแตกตาง
ไดแนชัดวาปลายสายใหอาหารอยูในหลอดอาหาร กระเพาะอาหาร 
หรือลําไสเล็ก (ระดับ B) 
- การบันทึกความยาวหรือทําเครื่องหมายบอกตําแหนงของสายให
อาหารที่ออกจากรางกาย เชน ปลายรูจมูกหรือมุมปาก จะใชในการ
สังเกตการเลื่อนของสายใหอาหารได (ระดับ B)  
4.  การใหอาหารในผูปวยวิกฤต 
- ในผูปวยวิกฤต จะใหอาหารสูตร full strength, isotonicโดยวิธีหยด
ตอเนื่อง  โดยเร่ิมในอัตรา 10-40 มล/ชม. และเพิ่มปริมาณครั้งละ 10-
20 มล/ชม. ทุก 8-12 ชม. ถาสามารถรับได (ระดับ C)  
- ควรยกสวนหัวเตยีงใหสูง   30-45  องศา สําหรับผูปวยทุกรายที่ให
อาหารทางสายยาง ยกเวนผูปวยที่มขีอหาม (ระดับ A)  และสามารถ 

2. อาหารทางสายยางสําหรับผูปวยวิกฤต ควรมีการจัดเตรียม 
โดยไมมีการปนเปอนเชื้อโรค และเกบ็ไวในตูเย็นทันที
ภายหลังจัดเตรียม จะเก็บไวได 24 ชม. และนํามาไวใน
อุณหภูมิหองเมื่อจะใหผูปวย โดยใหคร้ังละ 4 ชม. (ที่เหลือ
ทิ้ง) ควรใสถุงมือสะอาด ในการใหอาหารทางสายยางแก
ผูปวย (เกรด B) 
 
 
 
 
 
 
 
3. การตรวจสอบตําแหนงของสายใหอาหาร 

- โดยการสังเกตลักษณะของของเหลวที่ดูดจากกระเพาะ
อาหาร และ การบันทึกความยาว หรือทําเครื่องหมายบอก
ตําแหนง ของสายใหอาหารที่ออกจากรางกาย (เกรด B) 

- การใชการตรวจสอบเอ็กซเรย จะใชกรณีของสายให
อาหารที่สามารถดูตําแหนงจากภาพถายเอกซเรยได (เกรด 
B) 
 
4. การใหอาหารในผูปวยวิกฤต  

- จะใหอาหารเหลวทางสายยางสูตรมาตรฐาน และ 
isotonic โดยใหแบบหยดตอเนื่อง เร่ิมในอัตรา 10-40 มล/
ชม. และเพิ่มปริมาณครั้งละ 10-20 มล/ชม. ทุกๆ 8-12 ชม. 
ถาสามารถรับได (เกรด B) 

- ควรยกสวนหัวเตยีงใหสูง 30-45 องศา สําหรับผูปวย
ทุกรายที่ใหอาหารทางสายยาง ยกเวนผูปวยที่มีขอหาม 
(เกรด A)   

- สําหรับผูปวยที่หามงอสวนหลัง เชน การบาดเจ็บของ
ไขสันหลัง เลือกใชการยกเตียงในลักษณะ reverse 
Trendelenberg เพื่อใหระดับศีรษะสูงขึ้น (เกรด B) 

- ถามีความจําเปนตองนอนศีรษะต่ําเปนระยะเวลานาน 
เพื่อหัตถการตางๆ หรือเหตุผลทางการรักษา ควรหยุดการ
ใหอาหารชั่วคราว และเมื่อสามารถปรับยกระดับของหัว
เตียงได ควรรีบใหอาหารตอโดยทันที (เกรด B) 

 

 
 



 

 

105

ผลการวิจัย การนําไปใช/ ความเปนไปไดในการนําไปใช 
เลือกใชการยกเตียงในลักษณะ reverse Trendelenberg สําหรับผูปวยที่
หามงอสวนคอและหลัง เชน การบาดเจ็บของไขสันหลัง (ระดับ C)  
- ถามีความจําเปนตองนอนทาศีรษะต่ําเปนระยะเวลานาน เพื่อ
หัตถการตางๆหรือเหตุผลทางการรักษา ควรหยุดการใหอาหาร
ชั่วคราว และเมื่อสามารถปรับระดับของหัวเตียงได ควรรบีให 
ชั่วคราว และเมื่อสามารถปรับระดับของหัวเตียงได ควรรบีใหอาหาร
ตอโดยทันที (ระดับ C)  
5. การปองกันการอุดตันของสายใหอาหาร 
- ควรลางสายใหอาหารดวยน้ํา 30 มล. ทุก 4 ชม. ในระหวางการให
อาหารแบบวิธีตอเนื่อง หรือใหกอนและหลังการใหอาหาร แบบเปน
ชวงๆ (ระดับ A) 
- ควรลางสายใหอาหารดวยน้ํา 30 มล. ภายหลังการตรวจสอบปริมาณ
อาหารที่เหลือในแตละคร้ัง (ระดับ B)  กอนและหลังใหยาผานสายให
อาหาร (ระดับ C) 
6. การใหยาผานสายใหอาหาร 
- หามผสมยาลงในอาหารทางสายยางโดยตรง (ระดับ B)  
- หลีกเลี่ยงการผสมยาหลายชนิดรวมกัน เนื่องจากอาจมผีลทําใหเกิด
การอุดตัน การออกฤทธิ์ของยา (ระดับ B)  
- การใหยาทางสายใหอาหาร ควรเลือกใชยาในรูปของเหลวแทนยา
เม็ด และควรเปนยาที่มีคุณสมบัติออกฤทธิ์ไดเร็ว (immediate-release 
solid dosage forms) กรณีตองใหยาเม็ดควรบดใหละเอียด กรณีใหยา
แคปซูลควรถอดแคปซูลออก แลวละลายน้ํากอนให (ระดับ B)  
- กอนการใหยา ควรหยุดใหอาหารและใหน้ําลางสายกอนอยางนอย 
15 มล. และควรลางสายดวยน้ําอยางนอย 15 มล. หลังใหยา และทําซ้ํา
อีกคร้ังสําหรับการใหยาในครั้งตอไป (ระดับ A)  
- ควรปรึกษากับเภสัชกรในการใหยาทางสายใหอาหาร(ระดับC)   
7. การติดตามในระหวางการใหอาหาร 
- ติดตามสภาวะสมดุลของน้ําและอิเลคโตรไลท รวมทั้งคาตางๆทางเม
ตาบอลิก  เทาที่จําเปนตามลักษณะของผูปวยแตละราย เพื่อใชในการ
เฝาระวังผูปวยที่เสีย่งตอ refeeding syndrome (ระดับ B) 
- การประเมิน GRV ควรใชสายใหอาหารที่เขาสูกระเพาะอาหารชนิดรู
ใหญ ในชวง 1-2 วันแรกที่ใหอาหาร และใชกระบอกฉีดยาขนาด 60 
มล. สําหรับดูด  ควรตรวจทุก 4 ชม. สําหรับผูปวยวิกฤตที่ใหอาหาร
ทางสายยาง (ระดับ B)  ถา GRV ยังคง ≥ 250 มล. หลังจากการ
ตรวจสอบครั้งที่ 2 ผูปวยควรไดรับยา promotility agent (ระดับ A)  ถา 
GRV > 500 มล. ควรหยุดใหอาหารทางสายยางชั่วคราว และควร
ประเมินหาสาเหตุและแกไข ไดแก การตรวจสภาวะของรางกาย  การ
ทํางานของทางเดินอาหาร  การควบคุมระดับน้ําตาลในเลือด ลด 

5. การปองกันการอุดตันของสายใหอาหาร โดยการลางสาย
ใหอาหารดวยน้ํา 30 มล. ทุก 4 ชม. ในการใหอาหารแบบวิธี
หยดตอเนื่อง กอนและหลังการใหอาหารแบบเปนชวงๆ  
ภายหลังการตรวจสอบปริมาณอาหารที่เหลือในแตละคร้ัง 
กอนและหลังใหยาผานสายใหอาหาร (เกรด B)  
 
  
 
 
 
 
 
 
 
6. การใหยาผานสายใหอาหาร มีวิธีปฏิบัติ ดังนี้ 

- ไมผสมยาลงในอาหารโดยตรง ไมผสมยาหลายชนิด
รวม กัน เลือกใชยาในรูปของเหลวแทนยาเม็ด กรณีตองให
ยาเม็ดควรบดใหละเอียด กรณีใหยาแคปซูลควรถอดแคปซูล
ออก แลวละลายน้ํากอน และปรึกษาเภสัชกรในการใหยา
ทางสายใหอาหาร (เกรด B) 

- กอนการใหยา ควรหยุดใหอาหารและใหน้ําลางสาย
กอนอยางนอย 15 มล. และควรลางสายดวยน้ําอยางนอย 15 
มล.หลังใหยา (เกรด B) 
 
 
 
7.  การดูแลในระหวางการใหอาหารทางสายยาง 

- ติดตามสภาวะสมดุลของน้ําและอิเลคโตรไลท รวมทั้ง
คาตางๆทางเมตาบอลิก  เทาที่จําเปนตามลักษณะของผูปวย
แตละราย (เกรด B) 

- ถา GRV ยังคง ≥ 250 มล. หลังจากการตรวจสอบครั้ง
ที่ 2 ผูปวยควรไดรับยา promotility agent  (เกรด B) 

- ถา GRV > 500 มล. ควรหยุดใหอาหารชั่วคราว และ
ควรประเมินหาสาเหตุและแกไข ไดแก ประเมินสภาวะของ
รางกาย  การทํางานของทางเดินอาหาร  การควบคุมระดับ
น้ําตาลในเลือด ลดปริมาณการใชยานอนหลับ และพิจารณา
ใหยา promotility ตามคําสั่งแพทย (เกรด B) 
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ผลการวิจัย การนําไปใช/ ความเปนไปไดในการนําไปใช 
 ปริมาณการใชยานอนหลับ และพิจารณาให promotility agent (ระดับ 
B) และถา GRV > 500 มล. ตลอด ควรพิจารณาเลื่อนตําแหนงของสาย
ใหอาหารใหเขาสูลําไสเล็ก (ligament of Treitz) (ระดับ B)  

 

 
ลําดับที่/ผูวิจัย/ชื่อเร่ือง/
แหลงตีพิมพ 

9. MacLeod, J. B, Lefton, J., Houghton, D., Roland, C., Doherty, J., Cohn, S. M., et al. (2007). 
Prospective randomized control trial of intermittent versus continuous gastric feeds for critically ill 
trauma patients. The Journal of Trauma, 63(1), 57-61. 

วัตถุประสงค/  
ระดับหลักฐาน    

เปรียบเทียบการใหอาหารทางสายยางแบบเวนระยะ และการใหแบบตอเนื่อง เพื่อหาจํานวนชั่วโมงที่ผูปวย
สามารถไดรับปริมาณอาหารตรงตามเปาหมายพลังงาน และจํานวนวันที่ผูปวยยังคงไดรับปริมาณอาหาร
ทางสายยางเทากับเปาหมายพลังงานในชวง 10 วัน/ ระดบั 2 (prospective RCT) 

ตัวอยาง/ สถานที ่ ผูปวยวิกฤตทางศัลยกรรมอุบัติเหตุ 164 ราย ในหนวยอุบัติเหตุระดับ 1 ของโรงพยาบาล ที่ไมไดรับอันตราย
ตอระบบทางเดินอาหาร, BMI <35, และตองการใชเคร่ืองชวยหายใจไมนอยกวา 48 ชม. โดยมีการสุมกลุม
ตัวอยางเขาทั้ง 2 กลุม มีการประเมินเปาหมายของพลังงานที่ตองการโดยนักโภชนาการคนเดียวกัน (25 
kcal/kg-IBW/day) สูตรอาหารเหมือนกัน (1 kcal/ml, high protein) และไดรับการใหอาหารทางสายยางตาม
แนวปฏิบัติในการใหอาหารทางสายยางที่กําหนดเหมือนกัน บันทึกภาวะแทรกซอนรวมทั้งกิจกรรมที่มีผล
ตอการใหอาหาร  

ผลการวิจัย การนําไปใช/ ความเปนไปไดในการนําไปใช 
พบวา  
1. ผูปวย 139 ราย สามารถรับปริมาณอาหารไดตรงตามเปาหมาย
พลังงานภายใน 7 วนั  
2. ทั้งสองกลุมไมมีความแตกตางของการเกิดภาวะแทรกซอน  
3. กลุมที่ไดรับการใหอาหารทางสายยางแบบเวนระยะ สามารถไดรับ
ปริมาณสารอาหารถึงเปาหมายพลังงานที่ควรไดรับไดเร็วกวากลุมที่ให
อาหารทางสายยางแบบตอเนื่อง  
4. กลุมที่ไดรับการใหอาหารทางสายยางแบบเวนระยะ ยังคงไดรับ
ปริมาณตรงตามเปาหมายพลังงาน โดยเฉลี่ย 4 วันใน 10 วนั ในขณะที่
กลุมที่ใหอาหารแบบตอเนื่อง ไดรับปริมาณอาหารตรงตามเปาหมาย
พลังงานเพียง 3 วันใน 10 วัน 
ขอจํากัด: การทดลองนี้อาจมีอคติไดเนื่องจากไมสามารถปดบังผูปวย
ในการทํางานโดยกลุมพยาบาลได 

 
1. ผูปวยวิกฤตทางศัลยกรรมอุบัติเหตุที่ไมไดรับอันตรายตอ
ระบบทางเดินอาหาร สามารถใหอาหารทางสายยางไดทั้ง
แบบตอเนื่อง และแบบเวนระยะ (เกรด A) 
2. การใหอาหารแบบเวนระยะ ทําใหผูปวยสามารถไดรับ
อาหารตรงตามเปาหมายไดเร็วกวา และในชวง 10 วัน ยังคง
ไดรับในปรมิาณตอวันมากกวาการใหแบบตอเนื่อง ซึ่งจะมี
ผลดีสําหรับผูปวยที่มีแนวโนมของการงดอาหารเพื่อเขารับ
การผาตัด หรือหัตถการตางๆ (เกรด B) 
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ภาคผนวก ข 
 

แนวปฏิบัติพยาบาลในการใหอาหารทางสายยางในผูปวยวกิฤตทางศัลยกรรมอุบัติเหตุ 
 

แนวปฏิบัติพยาบาล 
1. ประเมินความพรอมของผูปวยวิกฤตทางศัลยกรรมอุบัติเหตุ กอนการรับอาหารทางสายยาง  

1.1 ผูปวยวิกฤตทางศัลยกรรมอุบัติเหตุ กอนที่จะไดรับอาหารทางสายยาง  จะตองไดรับแกไขภาวะช็อกของระบบการไหลเวียน
โลหิตจนกระทั่งมีสมดุลการไหลเวียนเลือดคงที่ (Kreymann et al., 2006; O’Keefe et al., 2008) ( เกรด B) 
ใชเกณฑในการประเมิน ดังนี้ (Biffl et al., 2002; O’Keefe et al.) ( เกรด B) 

- คา base excess (จาก ABG) มากกวา -2.5 meq/L 
- ระดับของ lactate นอยกวา 2.5 mmol/L  
- อัตราการเตนของหัวใจ นอยกวา 120 คร้ัง/นาที 
- ไดรับยา Inotropic (เชน Dopamine, Norepineprine) นอยกวา 5mcg/kg/min  
- ไมไดรับยาที่มีผลใหหลอดเลือดหดตัว (Vasopressor)   

      - คาเฉลีย่ของความดันโลหิต (MAP) > 65 mmHg 
 1.2 กรณีของผูปวยอุบัติเหตุที่มีความเสี่ยงตอภาวะความดันในชองทองสูง ไดแก ไดรับบาดเจ็บของชองทองรุนแรง หรือไดรับ

สารน้ําและสวนประกอบของเลอืดเปนจํานวนมาก (มากกวา 6 ยูนิต ใน 12 ชม.แรกของการบาดเจ็บ) ควรประเมินความดัน
ภายในชองทอง (intraabdominal pressure) ดวย  (Biffl et al.) ( เกรด B) 

 1.3 ควรสอบถามประวัติทางโภชนาการกอนเขาโรงพยาบาล ไดแก การเปลี่ยนแปลงของน้ําหนักตัว โรคประจําตัว และ ความ
ผิดปกติของระบบทางเดินอาหาร เปนตน เพื่อใชในการประเมินภาวะโภชนาการ (McClave et al., 2009) (เกรด B) 

2. การประเมินพลังงานและความตองการสารอาหาร 
     การประเมินความตองการพลังงานของผูปวย ในชวงสปัดาหแรกๆของการเจ็บปวย  เลือกใชคาประมาณ 25-30 กิโลแคลอรี/

กก./วัน (จาก American College of Chest Physicians [ACCP]) โดย ผูปวยที่มีขนาดรูปรางโดยทั่วไป (BMI 18-30)  ใหใช
น้ําหนักจริง หรือน้ําหนักจากการคํานวณ (ideal weight) ได 
- ผูปวยวิกฤตที่อวน (BMI > 30) ใหเลือกใชน้ําหนักตัวที่ปรับใหม adjusted weight แทน (O’Keefe et al.) (เกรด B) 

3. วิธีการใหอาหารทางสายยาง 
 3.1 การตรวจสอบตําแหนงของสายใหอาหารที่เขาสูกระเพาะอาหาร 
 3.1.1 การตรวจสอบตําแหนงสายใหอาหาร ควรตรวจสอบกอนใหอาหาร หรืออยางนอยเวรละครั้ง (เกรด B)  
 3.1.2 ใชวิธีการตรวจสอบตําแหนงของสายอยางนอย 2 วิธ ีไดแก     

(1) ตรวจสอบเครื่องหมายบอกตําแหนงของสายใหอาหารสวนที่ออกจากรางกาย ที่ปลายจมูกหรือมุมปาก (เกรด B) 
(2) สังเกตลักษณะของของเหลวที่เหลือคางในกระเพาะอาหาร หรือลําไส   
(3) ฟงเสียงลมผานเขากระเพาะอาหารโดยใชหูฟงตรวจสอบ  (เกรด B) 
(4)ในกรณีทดสอบหลังใสสายใหอาหารใหม หรือกอนการใหอาหารทางสายยางแบบเปนชวงๆ ใชการตรวจคาความเปนกรด
ดาง (pH) ของเหลวที่เหลือคางในกระเพาะอาหารหรือลําไส ได (เกรด B)  
(5)การตรวจสอบจากฟลมเอ็กซเรย จะใชในกรณขีองสายใหอาหารที่สามารถดูตําแหนงจากเอกซเรยได (เกรด B)  
(Bankhead et al., 2009; Williams & Leslie, 2005) 
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แนวปฏิบัติพยาบาล 
 3.2  รูปแบบการใหอาหารและการปรับเพิ่มปริมาณอาหาร   
 3.2.1 การเริ่มใหอาหาร ควรใหอาหารแบบตอเนื่อง และตลอด 24 ชม.  โดยเร่ิมใหอาหารในปริมาณนอยๆ 20-40 มล/ชม. ถา

สามารถรับได ใหเพิ่มปริมาณครั้งละ  20 มล/ชม. ทุก 8 ชม. (Bankhead et al.; O’Keefe et al.) (เกรด B) 
 3.2.2 ผูปวยที่ไมมีการบาดเจ็บในชองทอง สามารถใหอาหารแบบเปนชวงๆ ได โดยเร่ิมใหที่ 100 มล. ทุก 4 ชม. และปรับเพิ่ม

ปริมาณอาหารครั้งละ 100 มล. ทุก 8 ชม. (MacLeod et al., 2007) 
 3.3 สูตรอาหารสําหรับผูปวยวิกฤตทางศัลยกรรมอุบัติเหตุ 
 3.3.1 สามารถเลือกใหอาหารทางสายยางสูตรมาตรฐานและมีความเขมขน 1 kcal/ml ได (Bankhead et al.; McClave et al.) 

(เกรด B) 
 3.3.2 การเลือกใหอาหารทางสายยางที่มีโปรตีนสูง หรือที่เสริมดวย omega-3 PUFA, glutamine, และ antioxidants (ไดแก 

selenium, Vitamin A, C, E ) ใหขึ้นอยูกับดุลพินิจของแพทย โดยหลีกเลี่ยงการเสริมอาหารดวย arginine (O’Keefe et al.) (เกรด 
B) 

 3.4  การจัดเตรียมอาหารและชุดใหอาหารสําหรับผูปวย 
 3.4.1 ควรมีการจัดเตรียม โดยไมมีการปนเปอนเชื้อโรค ควรใชน้ําที่ปราศจากเชื้อในการผสมเจือจางอาหารและยา หามใช

น้ําประปา (Bankhead et al.; Williams & Leslie) (เกรด B) 
 3.4.2 อาหารเหลวที่เตรียมขึ้นเองในหนวยงาน ควรใหภายใน 4 ชม.  (Williams & Leslie) (เกรด B)  
 3.4.3 อาหารที่จัดเตรียมจากหนวยโภชนาการของโรงพยาบาล ใหเก็บไวในตูเย็นทันทีภายหลังจดัเตรียม ซึ่งจะเก็บไวได 24 ชม. 

และนํามาวางไวในอุณหภูมิหองเมื่อจะใหผูปวย โดยใหภายใน 4 ชม. (ที่เหลือทิ้ง) (Bankhead et al.) (เกรด B)  
 3.4.4 ลางมือ กอนหยิบจับอุปกรณสําหรับใหอาหาร และเมื่อใหอาหารแกผูปวย(Williams & Leslie) (เกรด B)  
 3.4.5 ใสถุงมือสะอาด ในการลางอุปกรณหลังการใชดูดอาหาร (Williams & Leslie) (เกรด B) 
 3.4.6 กระบอกฉีดยาที่ใชดูด และลางสายใหอาหาร ควรลางและทิ้งไวใหแหงหลังการใชแตละคร้ัง (Williams & Leslie) (เกรด 

B) 
4. การปองกันภาวะแทรกซอนและการจัดการ 
 4.1 การเปลี่ยนแปลงของสัญญาณชีพเขาสูภาวะช็อก 
 - หากผูปวยอยูในภาวะช็อก จากการติดเชื้อ หรือระบบไหลเวียนโลหิต เปนสาเหตุใหตองเพิ่มระดับยาจนมีผล vasopressor ควร

หยุดใหอาหารชั่วคราว และใหประเมินสภาวะของผูปวยเมื่ออาการดีขึ้น จึงเริ่มใหอาหารทางสายยางในอัตราเหมือนเร่ิมแรกให 
(O’Keefe et al.) (เกรด B) 

 4.2  การปองกันการสําลักอาหาร ควรใหการพยาบาล  ดังนี้ 
   4.2.1 จัดทาผูปวยอยูในลักษณะยกหัวเตียงสูงมากกวา 30 องศา ในขณะใหอาหารทางสายยาง และหากมีความจําเปนตองอยูใน

ทาหัวเตียงต่ําหรือนอนราบใหใชเวลานอยที่สุด (Williams & Leslie) (เกรด B) 
   4.2.2 ในกรณีผูปวยที่หามยกศีรษะสูงหรือหามงอขอสะโพก เชน การไดรับบาดเจ็บของไขสันหลัง ใหเลือกใชการจัดทาแบบ 

reverse Tendelenburg แทน เพื่อใหระดับของศีรษะสูงขึ้นเทาที่ทําได (Bankhead et al.) (เกรด B) 
   4.2.3 หากมีความจําเปนที่ตองนอนทาศีรษะต่ํา หรือนอนราบ เปนระยะเวลานาน เพื่อทําการรักษาหรือหัตถการตางๆ ควรหยุด

ใหอาหารชั่วคราว และเมื่อสามารถปรับระดับของหัวเตียงได ควรเร่ิมใหอาหารตอโดยทันที (Bankhead et al.) (B) 
   4.2.4 ควรตรวจสอบปริมาณของเหลวที่เหลือคางในกระเพาะอาหาร (GRV) กอนใหอาหารแตละมื้อ หรือทุก 4 ชม. (Williams 

& Leslie) (เกรด B) 
   4.2.5 เมื่อพบวามอีาการขยอน อาเจยีน และสําลักเกิดขึ้น ใหหยุดใหอาหารทางสายยางชั่วคราว (Williams & Leslie) (เกรด B) 
   4.2.6 การดูแลรักษาความสะอาดในชองปากควรทําเปนประจํา อยางนอยเวรละครั้ง และใชเครื่องดูดดูดเสมหะในชองปากและ

คอรวมดวย (Williams & Leslie) (เกรด B) 
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   4.2.7  ควรตรวจสอบแรงดันในกระเปาะลมของทอชวยหายใจ (cuff pressure) ใหอยูที่ 20-25 ซม.น้ํา อยางนอยเวรละคร้ัง 

(Williams & Leslie) (เกรด B) 
 4.3  การจัดการในกรณีมีของเหลวเหลือคางในกระเพาะอาหาร(GRV) มาก ในกรณีของการใสสายใหอาหารเขาสูกระเพาะ

อาหาร 
    4.3.1 พบ GRV 200-500 มล. ใหคงอัตราเร็วของการใหอาหารเทาเดิม (Dobson & Scott, 2008) (เกรด B) ยกเวนผูปวยมีอาการ

คลื่นไส อาเจยีน สําลักอาหาร ทองอืดมาก ปวดทองมาก ใหหยุดใหอาหารชั่วคราว ใส GRV คืนกลับ (ใสคืนกลับไดถึง 500 มล.) 
(McClave et al.; Williams & Leslie) (เกรด B) 

    4.3.2 หาก GRV มากกวา 500 มล. ใหหยุดใหอาหารชั่วคราว และประเมิน GRV ซ้ําทุก 2-4 ชั่วโมง (McClave et al.; Williams 
& Leslie) 

    4.3.4 พบ GRV > 500 มล. ควรประเมินหาสาเหตุและแกไข ไดแก ประเมนิสภาวะของรางกาย ความผิดปกติของระบบทางเดิน
อาหาร ควบคุมระดบัน้ําตาลในเลือด ลดปริมาณการใชยานอนหลับ และพิจารณาใหยากลุม prokinetic agent (เชน 
metoclopamide, erythromycin) ตามคาํสั่งแพทย หากมี GRV มากกวาที่กําหนดติดตอกัน ไมควรงดการใหอาหารตลอดไป แต
ควรปรับลดปริมาณอาหารที่ใหแทน (Bankhead et al.; Kreymann et al.) (เกรด B)  

   4.3.5  ผูปวยอุบัติเหตุที่มีการบาดเจ็บของสมองรุนแรง หากไมสามารถทนรับการใหอาหารทางสายยางไดภายใน 48 ชั่วโมง
หลังไดรับบาดเจ็บ ควรเปลี่ยนตําแหนงของสายใหอาหารเขาสูลําไสเล็กแทน เพราะจะทนรับอาหารไดมากกวาและปลอดภัยจาก
การสําลักอาหารมากกวา ซึ่งอยูในดุลพินิจของแพทย (Jacobs et al.) (เกรด B) 

 4.4  การปองกันสายใหอาหารอุดตัน ควรใหการพยาบาลเพื่อปองกัน ดังนี้   
  (1) ควรลางสายใหอาหารดวยน้ํา  20-30 มล. ในกรณี  

        - ทุก 4 ชั่วโมง ในระหวางการใหอาหารแบบหยดตอเนื่อง     
        - กอนและหลังการใหอาหารแบบชวงๆ   
        - หลังการตรวจสอบของเหลวที่เหลือคางในสายใหอาหาร  
        - กอนและหลังการใหยา   
(2) ควรทําการลางสายใหอาหารที่เขาสูลําไสเล็กเปนประจํา ดวยน้ํา 20-30 มล. (Bankhead et al.; Williams & Leslie) (เกรด B)   

 4.5  การจัดการกรณี มีอาการทองอืด 
    ประเมินอาการทองอืด โดยการสอบถามและตรวจรางกายผูปวย 

(1) มีอาการเล็กนอย ใหคงอัตราปริมาณการใหอาหารไวเทาเดิม ประเมินซ้ําทุก 4 ชม.   
(2) มีอาการทองอืดปานกลาง ใหลดอัตราที่ใหลงคร่ึงเทา  และควรตรวจหาสาเหตุ ไดแก ตรวจดูปริมาณอาหารเหลือคางใน
กระเพาะอาหารหรือลําไส (RV) วัดความดันในชองทอง (IAP)  เปนตน    
(3) มีอาการทองอืดมากหรือปวดทองมาก ใหหยุดใหอาหารทางสายยางชั่วคราว  ตรวจวัด RV, วัด IAP, สงถายภาพรังสีชองทอง 
หรือตรวจวินิจฉัยอื่นๆ (Biffl et al.) (เกรด B) 

 4.6  การจัดการกรณีทองเสีย 
   4.6.1 ประเมินอาการทองเสีย   

(1) มีอาการเล็กนอย (ถายเหลว 1-2 คร้ัง/200-400 มล.ตอวนั) สามารถใหอาหารและเพิ่มปริมาณไดตามปกติ  
(2) มีอาการปานกลาง (ถายเหลว 3-4 คร้ัง/400-600 มล.ตอวัน) ใหคงปริมาณการใหอาหารไวเทาเดิม และเฝาระวัง  หากพบ
อาการที่ตอเนื่องกันเกิน 48 ชม. ควรหาสาเหตุหรือสงตรวจหาเชื้อโรค    
(3) มีอาการมาก (ถายเหลว > 4 คร้ัง/ > 600 มล.ตอวัน) ใหลดปริมาณการใหอาหารลงครึ่งเทา อาจตองไดรับยาชวยลดอาการ
ทองเสีย รวมทั้งหาสาเหตุการติดเชื้อในทางเดินอาหาร ซึ่งอยูในดุลพินิจของแพทย (Biffl et al.) (เกรด B) 
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   4.6.2 ผูปวยที่มีอาการทองเสียมาก หรือเสี่ยงตอการปนเปอนเขาในแผลหรือเสนทางใหสารน้ําเขาหลอดเลือดจากอุจจาระ ให

รายงานแพทยเพื่อทําการแกไข ไดแก ปรับเปลี่ยนยาที่มีผลทําใหทองเสีย ปรับลดอัตราเร็วของการใหอาหารแตไมควรงดการให
อาหารทางสายยาง หาสาเหตุการติดเชื้อในทางเดินอาหารโดยการสงตรวจหาการติดเชื้อในลําไส ไดแก Stool for Clostridium 
difficile toxins  เปนตน (Doig, et al., 2008) (เกรด B) 

5. การประเมินผล ภายหลังไดรับอาหารทางสายยางในผูปวยวิกฤตทางศัลยกรรมอุบัติเหตุ   
 5.1  ติดตามการรับอาหารทางสายยางไดของผูปวยในแตละวัน โดย  บันทึกปริมาณอาหารทางสายยางที่ผูปวยไดรับในแตละวัน 
 5.2  การตรวจทางหองปฏิบัติการ 
        - ควรติดตามสภาวะสมดุลของน้ําและอิเลคโตรไลท รวมทั้งคาตางๆ ทางเมตาบอลิกเทาที่จาํเปนในผูปวยแตละราย 

(Bankhead et al.) (เกรด B) 
       - การสงตรวจหาระดับโปรตีนตางๆในเลือด ควรเลือก พรีอัลบูมิน (prealbumin)  เปนดัชนีในการประเมินภาวะโภชนาการ

ในชวงแรกๆ เนื่องจากมีคาคร่ึงชีวิตสั้น (2-3 วัน) หรือระดับโปรตีนอื่นๆในเลือด ไดแก เรตินอลบายดิ้งโปรตีน (retinol binding 
protein) และ ทรานสเฟอริน (transferin) สามารถนํามาใชประเมินภาวะโภชนาการ ในชวงแรกๆได  เนื่องจากมีคาคร่ึงชีวิตสั้น 
คือ  1 วัน และ 8-9 วัน ตามลําดับ (Jacobs et al.) (เกรด B) 

 5.3 ประเมินภาวะแทรกซอนในระหวางใหอาหารทางสายยาง อยางนอยทุก 4 ชั่วโมง ไดแก ทองอืด อาเจียนหรือสําลักอาหาร 
ถายเหลว มีการเปลี่ยนแปลงของสัญญาณชีพ มีการเปลี่ยนแปลงของความดันในชองทอง เปนตน และบันทึกภาวะแทรกซอนที่
เกิดขึ้นรวมทั้งการจัดการแกไข (Biffl, Moore, & Haenel, 2002; Dobson & Scott, 2008) (เกรด B) 
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ภาพ 2 ขั้นตอนการปฏิบัติพยาบาลในการใหอาหารทางสายยาง ในผูปวยวิกฤตทางศัลยกรรม
อุบัติเหตุ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

เกณฑประเมินภาวะพรอมในการ
รับอาหารทางสายยาง: ประกอบดวย 
1) HR ≤ 120 ครั้ง/นาท ี 
2) MAP ≥ 65 mmHg  
3) BE > -2.5 meq/L หรือ lactate < 2.5 
mmol/L 
4) ไมไดรับยา Inotropic หรือได < 
5mcg/kg/min   
5) ไมไดรับยา Vasopressor 
6) มีความดนัในชองทองโดยออม <15 
mmHg (เฉพาะผูปวยเส่ียงตอภาวะบีบรัด
ของชองทอง) 

การตรวจสอบตําแหนงของสายให
อาหาร: ใชทั้ง 2 วิธี   
1) ดูตาํแหนงของสายใหอาหารที่ปลาย
จมูก (NG) หรือมุมปาก (OG) และไมมี
การมวนหรือหักงอของสายอยูในชอง
ปาก         
2) สังเกตลักษณะและปริมาณของ gastric 
content  

ชนิดของอาหาร: อาหารสูตรมาตรฐาน ความเขมขน 1 kcal/1 ml หรือสูตรเฉพาะอื่นๆ ตามคําลั่งรักษา 
แบบวิธีใหอาหารทางสายยาง:  
1. ใหตอเนื่อง (continuous): สําหรับผูปวยวิกฤตทางศลัยกรรมอุบัติเหตุทุกราย  โดยเริ่มใหอัตรา 20 มล./ชม.และปรับเพิ่มอัตราเร็ว 20 มล/ชม.ทุกๆ 8 ชม.จนถงึ
เปาหมาย 
2. หรือใหเวนระยะ (intermittent): เฉพาะผูปวยที่ไมไดรับบาดเจ็บในชองทอง หรือไมเสียงตอภาวะบีบรดัของชองทอง โดยเริ่มใหมื้อละ 100 มล. ทุก 4 ชม. ปรับ
เพิ่มครั้งละ 100 มล ทุก 8 ชม.จนถงึเปาหมาย 
3. หรือ ปรับอัตรา/ปริมาณใหอาหารตามคําส่ังรักษา  

การปฏิบัติพยาบาล ในขณะใหอาหารทางสายยาง:  
- Mouth care และดดูน้าํลายและเสมหะในชองปากและคอ ทุกเวร 
- ตรวจสอบ ET-cuff pressure ทุกเวร 
- รักษาความสะอาดในการเตรียมอุปกรณใหอาหาร  
- ลางมือกอนใหอาหารผูปวย 
- ปริมาณอาหารที่นาํมาใหในแตละครัง้ ไมเกิน 4 ชม.   
- จัดทานอน: ยกศีรษะสูงอยางนอย 30 องศา ตลอดเวลาขณะใหอาหารทางสายยาง (หรือจัดทา reverse Trendelenburg กรณีผูปวยที่อาจไดรับบาดเจ็บไขสันหลัง) 
และอยูในทานอนราบใหส้ันที่สุดในการทาํกิจกรรมตางๆ 
- หยุดใหอาหารชั่วคราวในกิจกรรมที่เส่ียงตอการสําลักอาหาร เชน ขณะดูดเสมหะในหลอดลมคอ เปนตน และใหอาหารตอทันทีเมือ่แลวเสร็จ 
- ลางสายใหอาหารดวยน้ําอยางนอย 20 มล.ในกรณี (1) หลงัใหอาหารแตละมื้อหรือทุก 4 ชม. (2) กอนและหลงัใหยาทางสายยาง (3) ภายหลงัประเมิน GRV        
(4) เมือ่หยุดใหอาหาร   
- สังเกตอาการผิดปกติ และภาวะแทรกซอนในระหวางใหอาหาร ไดแก ความดนัโลหิตต่าํกวาปกติ หัวใจเตนผิดปกติ สําลักอาหาร อาเจียน ปวดทอง ทองอืด 
ทองเสีย เปนตน   
- บันทึกปริมาณอาหารที่ผูปวยไดรับ, GRV, การปรับเปลี่ยนการใหอาหาร และภาวะแทรกซอนตางๆ ในบันทึกทางการพยาบาล  
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ตัวอยาง คูมือแนวปฏิบัติพยาบาลในการใหอาหารทางสายยางในผูปวยวกิฤตทางศัลยกรรมอุบัติเหตุ 
  ในคูมือประกอบดวย ขั้นตอนการปฏิบัติพยาบาลในการใหอาหารทางสายยางใน
ผูปวยวิกฤตทางศัลยกรรมอุบัติเหตุ และรายละเอียดประกอบการใชแนวปฏิบัติพยาบาลในการให
อาหารทางสายยางในผูปวยวิกฤตทางศัลยกรรมอุบัติเหตุ สําหรับพยาบาลวิชาชีพ ใชในหออภิบาล
ผูปวยศัลยกรรม โรงพยาบาลสงขลานครินทร 
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ภาคผนวก ค 
 

แบบบันทึกขอมูลสวนบุคคล และการเจ็บปวยของผูปวยวกิฤตทางศัลยกรรมอุบัติเหตุ 
 
คําช้ีแจง: แบบประเมินนี้เปนสวนหนึ่งของการวิจัยเพื่อพัฒนาแนวปฏิบัติพยาบาลในการใหอาหารทางสายยางของ
ผูปวยวิกฤตทางศัลยกรรมอุบัติเหตุ ประกอบดวย 3 สวน คือ  
สวนที่ 1   ขอมูลสวนบุคคลและการเจ็บปวย (บันทึกโดยผูวิจัย)                     
1.   เพศ:  � ชาย    � หญิง 2.   อายุ: …………..ป 
3.  วันที่เขาโรงพยาบาล: .....................................เวลา................ 
4.  วันที่เขา SICU: ............................... เวลา................ เหตุผล: ............................................................ 
5.  การวินิจฉัยโรค: ................................................................................................................................. 
ประวัติและอาการสําคัญที่มาโรงพยาบาล: .............................................................................................. 
6.  ความรุนแรงของการเจ็บปวย 
 6.1  Injury Severity Score (ISS) = …………..คะแนน ([     ]2+ [     ]2+ [    ]2) 

ลักษณะการบาดเจ็บ และระดับความรุนแรงของการบาดเจ็บ 
ระบบอวัยวะที่บาดเจ็บ minor =1, moderate =2, serious =3, severe =4, critical =5 

Head and neck  
maxilofacial  
Chest & thoracic spine  
Abdomen  
Bony pelvis & limb  
Body surface & burn  
 6.2  APACHE II = ……….... คะแนน       (ใช worst values ภายใน 24 ชม.แรกเขา SICU)  
Temp…………๐C, RR………ครั้ง/นาที, PR…...…ครั้ง/นาที, BP(S/M/D)…..…/… …../…..…mmHg 
Glasgow coma score…………..……points (on ET= 1 point) 
ABG (FiO2=……….): pH……......PaCO2……...PaO2……...HCO3………BE……..O2sat……..% 
Sodium(serum)…..…..mg/dl, Potassium(serum)…..…mg/dl, Creatinine(serum)……....mg/dl, 
hematocrit……..%, white blood cell count………..…x10 cells/mm3  
ประวัติการเจ็บปวยโรคเรื้อรังระดับรุนแรง � ไมมี  � มี  (หัวใจ, ปอด, ไต, ตับ, ภูมิคุมกันบกพรอง 
7.  การผาตัด (ชนิดและวันที่ผาตัด).......................................................................................................... 
8.  Blood transfusion: ……………………………………………………………..…………………….. 
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9.  ยาที่ไดรับขณะใหอาหารทางสายยาง (ระบุ: ช่ือ, วิธีการให และวันเวลาที่ใหยา) 
 
รายการยา .…/…/…. .…/…/…. .…/…/…. .…/…/…. 
Inotrop     
Analgelsic     
Sedative     
Prokinetic     
(อื่นๆ ระบุ)     
 
10. วันที่ออกจาก SICU …………………… เหตุผล � อาการดีขึ้น � ตองการเตียง  � ………………  
สวนที่ 2 ขอมูลดานโภชนาการ (บันทึกโดยผูวิจัย) 
1. ตรวจรางกาย:    สวนสูง ...................เซนติเมตร   น้ําหนัก (จริง/ การคํานวณ) ..................กก.   
BMI …..…....กก./(เมตร)2  
2. เปาหมายความตองการพลังงานตอวัน ...........................kcal/day (จากสูตรคํานวณ 25 kcal/kg.BW) 
3. ผลการตรวจทางหองปฏิบัติการ   (กอน และหลังไดรับอาหารทางสายยางอยางนอย 3 วันขึ้นไป) 
 
วัน/
เวลา 

BS potassium WBC lymphocyte hemoglobin hematocrit phosphorus magnesium 

         
         
 
สวนที่ 3 ขอมูลการไดรับอาหารทางสายยาง  และภาวะแทรกซอนในระหวางใหอาหาร  
1.   การไดรับอาหารทางสายยาง      

 เริ่มใหอาหารทางสายยาง เมื่อวันที่-เวลา  ………….………………….… 
 ทางที่ให:  � Naso-gastric   � Oro-gastric   � ………………………… 
 วิธีการให:  � continuous   � intermittent   
 ชนิดของอาหารที่ไดรับ: � Nutren optimum  �……………. 
 ความเขมขนของอาหาร: � 1 kcal/ml  � …… kcal/ml 

2.   การประเมินความพรอมผูปวยในวันแรก กอนเริ่มตนใหอาหารทางสายยาง (ระบุรายละเอียด)  
� MAP ≥ 65 mmHg   � HR  ≤ 120 BPM)   � BE > -2.5 mEq/L   �  lactate < 2.5 mmol/L 
� ไดรับยา Inotrop: dopamine / …………..…� ≤ 5 mcg/kg/min  � > 5 mcg/kg/min  � ไมไดยา 
� ไมไดรับยา Vasopressor  
� ความดันในชองทองโดยวิธีออม < 15 mmHg (เฉพาะกลุมที่เสี่ยงตอ ACS) 
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ภาคผนวก ง 
 

แบบบันทึกขอมูลการไดรับอาหารทางสายยาง 
วัน- เดือน- ป …../…../.… …../…../…. …../…../…. .…./…../.… .…./.…./…. …../…../…. 
เวลา .……….น. .……….น. .……….น. .……….น. .……….น. .……….น. 

คํา
สั่ง

รัก
ษา

 

ชนิดอาหาร, ความเขมขน, 
อัตรา/ปริมาณที่ให 

      

ตําแหนงสายใหอาหาร (√, X)       
ลักษณะ       
ปริมาณ (มล.)       

ปร
ะเม

ิน G
RV

  

ใสคืนกลับ (มล.)       
ปริมาณอาหารที่นํามาใหผูปวย 
(ใน 4 ชม.หรือ ตอคร้ัง) 

      

รูปแบบการให (C  / I )       
� อาเจียน �  �  �  �  �  �  

� สําลักอาหาร � � � � � � 
� ทองอืด (นอย,  
ปานกลาง, มาก) 

�…………
…………… 

�…………
…………… 

�…………
…………… 

�…………
…………… 

�…………
…………… 

�…………
…………… 

� ถายเหลว (คร้ัง/เวร) �…………. �………….. �………….. �………….. �………….. �………….. 
� HR > 120 คร้ัง/นาที �……......... �…….......... �…….......... �…….......... �…….......... �…….......... 
� MAP < 65 mmHg �…………. �………….. �………….. �………….. �………….. �………….. 
� BE <  -2.5 meq/L �…………. �………….. �………….. �………….. �………….. �………….. ภา

วะ
แท

รก
ซอ

นร
ะห

วาง
กา
รให

อา
หา

ร 

�  อื่นๆ (ระบุ)........... �………….  �…………..  �…………..  �…………..  �…………..  �…………..  
� ไมปรับเปลี่ยน � � � � � � 

� ปรับเพิ่ม/ลด ปริมาณ
ใหอาหาร (ระบุ) 

�…………
…………… 

�…………
…………… 

�…………
…………… 

�…………
…………….. 

�…………
…………….. 

�…………
……………. 

� งดอาหาร (ชม., AMN) �………… �………… �………… �………… �………… �………..…. 

กา
รป

รับ
เปล

ี่ยน
กา
รให

อา
หา

ร 

�  อื่นๆ (ระบุ) �………….  
…………… 

�…………... 
…………… 

�………… 
…………… 

�………… 
…………… 

�………… 
…………… 

�………… 
…………… 

กิจ
กร
รม

ที่ห
ยุด
ให

 
อา
หา

รช
ั่วค

ราว
 

 

(ระบุ) การผาตัด / 
การวินิจฉัย / 

หัตถการพิเศษ / 
กิจกรรมพยาบาล 

……………
……………
……………
…………… 

……………
……………
……………
…………… 

……………
……………
……………
…………… 

……………
……………
……………
…………… 

……………
……………
……………
…………… 

……………
……………
……………
…………… 

 

 คํายอ:   √= ถูกตอง, X= ผิด, GRV = ปริมาณของเหลวในกระเพาะอาหารทีดู่ดจากสายยาง, C  = ใหตอเนื่อง, I  = ใหเวนระยะ, HR = อัตราการเตนของหัวใจ, MAP = คาเฉลี่ยความดัน
โลหิต, BE = base excess จาก ABG, AMN= หลังเที่ยงคืน 
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ภาคผนวก จ 
 

แบบสอบถามความเปนไปไดในการนําแนวปฏิบัติพยาบาลในการใหอาหารทางสายยางในผูปวย
วิกฤตทางศัลยกรรมอุบัติเหตไุปใช ในหออภิบาลผูปวยศลัยกรรม  

 
คําชี้แจง อานขอความและโปรดทําเครื่องหมาย  √  ตามความคิดเห็นของทาน 
 

ความเปนไปไดในการนําไปใช 

แนวปฏิบัติพยาบาลในการใหอาหารทางสายยางในผูปวย
วิกฤตทางศัลยกรรมอุบัติเหตุ 

เห็นดวย
มาก
ที่สุด 
(5) 

เห็นดวย
มาก 
(4) 

เห็นดวย
ปานกลาง 
(3) 

เห็นดวย
นอย 
(2) 

เห็นดวย
นอยที่สุด 
(1) 

ขอเสนอแนะ 

1.  ประเมินความพรอมผูปวย ….   
  1.1 …. 
  1.2 …. 

      

. 

. 

. 

      

5. การประเมินผลลัพธทางคลินิก…         
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ภาคผนวก ฉ 
 
แบบสอบถามความพึงพอใจของพยาบาลในการใชแนวปฏิบัติพยาบาลในการใหอาหารทางสายยาง

ในผูปวยวกิฤตทางศัลยกรรมอุบัติเหต ุ
 

คําชี้แจง   โปรดทําเครื่องหมาย  X ลงบนตัวเลข ตามความเปนจริงในความรูสึกของทาน ในการใชแนวปฏิบัติ
พยาบาลในการใหอาหารทางสายยางในผูปวยวิกฤตทางศัลยกรรมอุบัติเหตุ 

 
ทานมีปญหา อุปสรรค และขอเสนอแนะใดบาง เกี่ยวกับการนําแนวปฏิบัติพยาบาลไปใชในการใหอาหารทางสายยางในผูปวยวิกฤต
ทางศัลยกรรมอุบัติเหตุ  
………………………………………………..……………………………………………………………………………………. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

             
                        
                        

 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10  

ไมมีความ 
พึงพอใจ 

         
พึงพอใจ 
มากที่สุด 
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ภาคผนวก ช 
 
จํานวนและรอยละของพยาบาลผูใชแนวปฏิบัติ จําแนกตามความคิดเหน็ตอความเปนไปไดของการ
นําแนวปฏิบัตไิปใช (รายขอ) (N=38) 

ระดับความคิดเห็นตอความเปนไปไดในการนําไปใช 
แนวปฏิบัติพยาบาลในการใหอาหารทางสายยางในผูปวยวิกฤตทาง

ศัลยกรรมอุบัติเหตุ 
มากที่สุด 
จํานวน(%) 

มาก 
จํานวน(%) 

ปานกลาง 
จํานวน(%) 

นอย 
จํานวน(%) 

1.  ประเมินความพรอมของผูปวยวิกฤตทางศัลยกรรมอุบัติเหตุ      
1.1  ผูปวยวิกฤตทางศัลยกรรมอุบัติเหตุ ที่มีสมดุลของระบบการ
ไหลเวียนโลหิตคงที่แลวอยางนอย 6 ชั่วโมง และไมมีขอหามในการรับ
อาหารผานทางเดินอาหาร สามารถเริ่มรับอาหารทางสายยางได โดยมี
คําสั่งรักษาจากแพทย ซึ่งเกณฑประเมนิ ประกอบดวย อัตราการเตน
ของหัวใจ นอยกวา 120 คร้ัง/นาที, คาเฉลี่ยของความดันโลหิต (MAP > 
65 mmHg,  ไดรับยา Inotropic (เชน dopamine) นอยกวา 5 
mcg/kg/min, ไมไดรับยาที่มีผลทําใหหลอดเลือดหดตัว เพือ่เพิ่มความ
ดันโลหิต (Vasopressor), ผล ABG  มีคา Base excess มากกวา -2.5 
meq/L หรือคา  lactate นอยกวา 2.5 mmol/L 

7(18.42) 25(65.79) 6(15.79) - 

1.2  กรณีของผูปวยวิกฤตทางศัลยกรรมอุบัติเหตุที่มีความเสี่ยงตอภาวะ
บีบรัดของชองทอง ใหตรวจวัดความดันภายในชองทองโดยวิธีออม
รวมดวย  โดยคาความดันในชองทองโดยวิธีออม นอยกวา 15 ม.ม.
ปรอท 

9(23.68) 26(68.42) 3(7.90) - 

2.  ประเมินความตองการพลังงานและสารอาหาร 
- กําหนดเปาหมายความตองการพลังงานจากสารอาหารของผูปวย
ในชวง 7-10 วันแรกของการเจ็บปวย เทากับ 25 กิโลแคลอรีตอ
กิโลกรัมของน้ําหนักตัวตอวัน ในผูปวยที่มี BMI 18-30 กก.ตอตรม.ให
เลือกใชน้ําหนักปจจุบันหรือน้ําหนักมาตรฐาน สําหรับผูปวยอวน 
(BMI > 30) ใหเลือกใชน้ําหนักที่ปรับใหม แทนน้ําหนักปจจุบัน 

7(18.42) 26(68.42) 5(13.16) - 

3.  วิธีการใหอาหารทางสายยาง     
3.1  ตรวจสอบตําแหนงของสายใหอาหารที่เขาสูกระเพาะอาหารใหมี
ตําแหนงถูกตอง ดังนี้ 

    

  3.1.1  ตรวจสอบตําแหนงสายใหอาหาร  กอนใหอาหารทุก 4 ชั่วโมง 
ในกรณีใหอาหารแบบตอเนื่อง และตรวจสอบกอนใหอาหารทุกมื้อใน
กรณีใหแบบเวนระยะ 

30(78.95) 8(21.05) - - 

  3.1.2 ตรวจสอบตําแหนงของสายใหอาหาร ทั้ง 2 วิธี คือ 
          1) ดูตําแหนงของสายใหอาหารสวนที่ออกจากรางกาย ที่ปลาย
จมูกหรือมุมปาก ใหถูกตอง ตามตําแหนงที่บันทึกไว และไมมีการมวน
หรือหักพับของสายใหอาหารอยูในปาก 
          2) สังเกตลักษณะของของเหลวที่ดูดจากสายใหอาหาร 

26(68.42) 12(31.58) - - 
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ระดับความคิดเห็นตอความเปนไปไดในการนําไปใช 
แนวปฏิบัติพยาบาลในการใหอาหารทางสายยางในผูปวยวิกฤตทาง

ศัลยกรรมอุบัติเหตุ 
มากที่สุด 
จํานวน(%) 

มาก 
จํานวน(%) 

ปานกลาง 
จํานวน(%) 

นอย 
จํานวน(%) 

3.2  รูปแบบการใหอาหาร และการปรับเพิ่มปริมาณอาหาร       
  3.2.1 การเริ่มตนใหอาหาร เลือกวิธีใหอาหารแบบตอเนื่อง และให
ตลอด 24 ชั่วโมง โดยเร่ิมใหอาหารในอัตรา 20  มล./ชม.  ถาผูปวย
สามารถรับอาหารได ใหเพิ่มปริมาณครั้งละ  20 มล./ชม. ในทุกๆ  8 
ชั่วโมงจนถึงเปาหมายของพลังงานทีต่องการ                 

22(57.90) 
 
 

15(39.47) 1(2.63) - 

  3.2.2 กรณีผูปวยที่ไมมีความเสีย่งตอภาวะบีบรัดของชองทอง 
สามารถใหอาหารแบบเวนระยะได (ภายใตคําสั่งรักษาของแพทย) โดย
เร่ิมตนใหในปริมาณ 100 มล. ตอมื้อ และปรับเพิ่มปริมาณอาหารทุกๆ 
8 ชั่วโมง เพิ่มคร้ังละ 100 มล.จนถึงเปาหมายของพลังงานที่ตองการ 

17(44.74) 19(50.00) 2(5.26) - 

3.3  ชนิดของอาหารสําหรับผูปวย     
  3.3.1 ใหอาหารทางสายยางสูตรมาตรฐานสําหรับผูปวยวิกฤต โดยมี
ความเขมขน 1 kcal/ml ซึ่งปจจุบันใชอาหารสูตร Nutren optimal®   

18(47.37) 18(47.37) 2(5.26) - 

  3.3.2 การใหชนิดของอาหารสูตรเฉพาะอื่นๆขึ้นอยูกับดุลพินิจของ
แพทย   

19(50.00) 18(47.37) 1(2.63) - 

3.4  จัดเตรียมอาหารทางสายยาง และชดุใหอาหารสําหรับผูปวย ดังนี้     
  3.4.1 การจัดเตรียมอาหารและบรรจุขวด ตองไมมีการปนเปอนเชื้อ
โรค โดยใชน้ําที่สะอาดปราศจากเชื้อ ในการผสมเจือจางอาหาร 

26(68.42) 12(31.58) - - 

  3.4.2 อาหารเหลวที่จัดเตรียมขึ้นเองในหนวยงาน ควรนํามาใหทันที 
และใหภายใน 4 ชม. 

24(63.16) 11(28.94) 3(7.90)  

  3.4.3 อาหารเหลวบรรจุขวดที่จัดเตรียมโดยหนวยโภชนาการของ
โรงพยาบาล ใหเก็บไวในตูเย็นทันทีภายหลังจัดเตรียม ซึ่งจะเก็บไวได 
24 ชั่วโมง และนํามาวางไวในอุณหภมูิหองเมื่อจะใหผูปวย โดยใหใน 4 
ชั่วโมง (ที่เหลือทิ้ง) 

24(63.16) 14(36.84) - - 

  3.4.4 ลางมือ กอนการหยิบจับอุปกรณสําหรับใหอาหาร และเมื่อให
อาหารแกผูปวย 

28(73.68) 9(23.68) 1(2.63) - 

  3.4.5 ใสถุงมือสะอาด ในการลางอุปกรณหลังการใชดูดอาหาร 27(71.05) 11(28.95) - - 
  3.4.6 อุปกรณสําหรับใหอาหารและยาทางสายยาง ภายหลังการใชแต
ละคร้ัง ควรลางและผึ่งใหแหง กอนนํามาใชงาน 

23(60.53) 14(36.84) 1(2.63) - 

4.  ปองกันภาวะแทรกซอน และการจัดการ     
   4.1  ผูปวยที่มีการเปลี่ยนแปลงของสญัญาณชีพเขาสูภาวะช็อก  หรือ
เปนสาเหตุใหตองเพิ่มระดับยา Inotrope จนมีผล vasopressor ควรหยุด
ใหอาหารชั่วคราว  และเมื่อผูปวยมีสมดุลของระบบไหลเวียนโลหิต
คงที่ ควรปรึกษาแพทยในการใหอาหารทางสายยาง โดยเร่ิมใหอาหาร
ทางสายยางเหมือนเริ่มใหคร้ังแรก 

16(42.11) 20(52.63) 2(5.26) - 
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ระดับความคิดเห็นตอความเปนไปไดในการนําไปใช 
แนวปฏิบัติพยาบาลในการใหอาหารทางสายยางในผูปวยวิกฤตทาง

ศัลยกรรมอุบัติเหตุ 
มากที่สุด 
จํานวน(%) 

มาก 
จํานวน(%) 

ปานกลาง 
จํานวน(%) 

นอย 
จํานวน(%) 

4.2  ปองกันการสําลักอาหาร  มีวิธีปฏิบัติ  ดังนี้     
  4.2.1 จัดทาผูปวยอยูในลักษณะยกหัวเตียงสูง อยางนอย 30 องศา 
(กรณีไมมีขอหาม) ตลอดเวลาในขณะใหอาหารทางสายยาง และใช
เวลานอยที่สุดในทานอนราบศีรษะราบหรือมีระดับหัวเตียงต่ํากวา 30 
องศา ในกรณีที่มีความจําเปน 

26(68.42) 11(28.95) 1(2.63) - 

  4.2.2 กรณีของผูปวยที่มีขอหามยกหัวเตียงสูง  (เชน อาจมีการบาดเจ็บ
ของไขสันหลัง) ใหจัดทานอนแบบ reverse Tendelenburg  โดยปรับ
ระนาบเตียงใหศีรษะสูงขึ้นเทาที่ทําได  

22(57.90) 16(42.10) - - 

  4.2.3 หากมีความจําเปนตองจัดทานอนใหศีรษะต่ําหรือนอนราบ เปน
ระยะเวลานาน เพื่อทําการรักษาหรือหัตถการตางๆ  ใหหยุดใหอาหาร
ทางสายยางชั่วคราว และเมื่อสามารถปรับระดับของหัวเตียงได ควรเร่ิม
ใหอาหารตอโดยทันที 

19(50.00) 19(50.00) - - 

  4.2.4 ตรวจสอบปริมาณของเหลวที่เหลือคางในกระเพาะอาหาร  ทุก 4 
ชั่วโมงในกรณีใหอาหารแบบตอเนื่อง หรือกอนใหอาหารแตละมื้อ 
กรณีใหอาหารแบบเวนระยะ 

23(60.53) 15(39.47) - - 

  4.2.5 เมื่อพบวามอีาการ ขยอน อาเจยีน และสําลักเกิดขึน้ ใหหยุดให
อาหารทางสายยางชั่วคราว  เพื่อหาสาเหตุและแกไข กอนที่จะใหอาหาร
ตอไป 

24(63.16) 14(36.84) - - 

   4.2.6 การดูแลรักษาความสะอาดในชองปากควรทําเปนประจํา อยาง
นอยเวรละครั้ง และใชเคร่ืองดูดดูดเสมหะในชองปากและคอรวมดวย 

25(65.79) 13(34.21) - - 

  4.2.7  ตรวจสอบแรงดันในกระเปาะลมของทอชวยหายใจ (tube cuff 
pressure) อยางนอยเวรละครั้ง เพื่อปองกันการสําลักอาหารเขาสู
หลอดลมในขณะใชเครื่องชวยหายใจ 

26(68.42) 12(31.58) - - 

4.3  การจัดการกับปริมาณของเหลวทีเ่หลือคางในกระเพาะอาหาร มีวิธี
ปฏิบัติดังนี้ 

    

  4.3.1 ปริมาณของเหลวที่เหลือคางในกระเพาะอาหาร 200-500 มล. ให
อาหารคงเดิม และใสคืนกลับทั้งหมด 

15(39.47) 20(52.63) 2(5.26) 1(2.63) 

  4.3.2 ปริมาณของเหลวที่เหลือคางในกระเพาะอาหารมากกวา 500 มล.
หยุดใหอาหารชั่วคราว โดยใสคืนกลับ 500 มล.สวนที่เหลือทิ้ง และ
ประเมินซ้ําทุก 2 ชั่วโมง 

16(42.11) 19(50.00) 2(5.26) 1(2.63) 

  4.3.3 หากปริมาณของเหลวที่เหลือคางในกระเพาะอาหารมากกวา 500 
มล.ติดตอกัน 2 คร้ัง ควรหาสาเหตุ และปรึกษาแพทยเพื่อแกไข ไดแก 
ประเมินความพรอมของรางกาย ประเมินระดับอิเลคโตรลัยทในเลือด 
ควบคุมระดับน้ําตาลในเลือด ประเมินความผิดปกติของระบบทางเดิน
อาหาร ลดปริมาณการใชยานอนหลับ หรือใหยาชวยเพิ่มการเคลื่อนไหว
ของลําไส รวมทัง้ปรับลดปริมาณอาหารที่ใหผูปวยแทนการหยุดใหอาหาร 

14(36.84) 20(52.63) 2(5.26) 2(5.26) 
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ระดับความคิดเห็นตอความเปนไปไดในการนําไปใช 
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มากที่สุด 
จํานวน(%) 

มาก 
จํานวน(%) 

ปานกลาง 
จํานวน(%) 

นอย 
จํานวน(%) 

4.4 การปองกันสายใหอาหารอุดตัน มีวิธีการปฏิบัติ คือ ลางสายยางให
อาหารดวยน้ําสะอาดสําหรับดื่ม อยางนอย 20 มล.ในกรณี 1) ทุกๆ 4 
ชั่วโมงในระหวางการใหอาหารแบบตอเนื่อง 2) ภายหลงัการใหอาหาร
แบบเวนระยะ 3) ภายหลังตรวจสอบของเหลวที่เหลือคางในสายให
อาหาร 4) กอนและหลังใหยาทางสายยางใหอาหาร และ 5) เมื่อหยุดให
อาหารทางสายยาง 

21(55.27) 15(39.47) 2(5.26) - 

4.5  พบมีอาการทองอืด ใหปฏิบัติดังนี้     
  4.5.1 มีอาการทองอืดเล็กนอย หรือผูปวยบอกแนนทองเล็กนอย  ให
คงอัตราการใหอาหารทางสายยางไวเทาเดิม โดยติดตามและบันทึก
อาการซ้ําทุก 4 ชั่วโมง ถาอาการคงเดิมใหเพิ่มปริมาณอาหารได
ตามปกติ 

13(34.21) 23(60.53) 2(5.26) - 

  4.5.2 มีอาการทองอืดปานกลาง หรือผูปวยบอกวาแนนทองมากขึ้น 
ใหลดอัตราเร็วหรือปริมาณใหอาหารทางสายยางลงครึ่งหนึ่ง ประเมิน
หาสาเหตุ เชน ตรวจสอบปริมาณของเหลวที่เหลือคางในกระเพาะ
อาหาร ตรวจวัดความดันในชองทองโดยวิธีออม เปนตน และปรึกษา
แพทยเพื่อทําการรักษา ไดแก การใหยาชวยเพิ่มการเคลือ่นไหวของ
ลําไส หรือปรับลดอัตราหรือปริมาณอาหารที่เหมาะสม ติดตามและ
บันทึกอาการทุก 2-4 ชั่วโมง 

16(42.11) 21(55.27) 1(2.63) - 

4.5.3 มีอาการทองอืดมาก หรือผูปวยบนปวดแนนทองมาก หรือมี
อาการกระสับกระสาย ชีพจรเตนเร็ว หายใจเร็วขึ้น หยุดใหอาหารทาง
สายยางกอนชั่วคราว ประเมินหาสาเหตุ และปรึกษาแพทยเพื่อทําการ
รักษา หรือใหการตรวจวินิจฉัยเพิ่มเติม เชน สงถายภาพรังสีชองทอง 
เปนตน ติดตามและบันทึกอาการทุก 2-4 ชั่วโมง 

17(44.74) 21(55.27) - - 

4.6  พบอาการทองเสีย  ใหปฏิบัติดังนี้     
  4.6.1 ถายเหลว 3-4 คร้ัง หรือ 400-600 มล.ตอวัน ใหคงอัตราหรือ
ปริมาณอาหารที่ใหไวคงเดิมไมตองปรับเพิ่ม และมีการเฝาระวัง หากมี
การถายเหลวเกิดตอเนื่องกันเกิน 48 ชัว่โมง ควรปรึกษาแพทยเพื่อหา
สาเหตุ ซึ่งอาจเปนผลขางเคียงจากยาที่ผูปวยไดรับ เชน ยาโปรไคนิติก 
ยาที่มีสวนผสมของซอรบิทอล แมกนีเซียม หรือฟอสฟอรัส เปนตน 
และทําการรักษารวมทั้งพิจารณาสงตรวจอุจจาระ (stool exam) 

11(28.95) 20(52.63) 5(13.16) 2(5.26) 

  4.6.2 ถายเหลว มากกวา 4 คร้ัง หรือมากกวา 600 มล.ตอวัน ใหลด
อัตราหรือปริมาณอาหารที่ใหลงคร่ึงหนึ่ง และปรึกษาแพทยเพื่อทําการ
รักษา รวมทั้งหาสาเหตุจากการติดเชื้อในลําไส เชน Clostridium 
difficile toxins เปนตน 

12(31.58) 16(42.11) 9(23.68) 1(2.63) 

  4.6.3 ผูปวยที่เส่ียงตอการปนเปอนเชื้อโรคจากอุจจาระเขาสูแผล หรือสายสวนหลอด
เลือดดาํสวนกลาง ควรปรึกษาแพทย เพื่อหาทางแกไขในการปองกนัการติดเชื้อ 

11(28.95) 19(50.00) 7(18.42) 1(2.63) 
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ระดับความคิดเห็นตอความเปนไปไดในการนําไปใช 

แนวปฏิบัติพยาบาลในการใหอาหารทางสายยางในผูปวยวิกฤตทาง
ศัลยกรรมอุบัติเหตุ 

มากที่สุด 
จํานวน(%) 

มาก 
จํานวน(%) 

ปานกลาง 
จํานวน(%) 

นอย 
จํานวน(%) 

5. ประเมินผลลพัธ ภายหลังไดรับอาหารทางสายยาง  ปฏบิัติดังนี้     
  5.1  บันทึกอาหารทางสายยางที่ผูปวยไดรับทุกมื้อ ไดแก ชนิดของ
อาหาร อัตราเร็วหรือปริมาณอาหารที่ให ปริมาณและลักษณะของ
ของเหลวที่เหลือคางในกระเพาะอาหาร   

23(60.53) 15(39.47) - - 

5.2  ประเมินภาวะแทรกซอนในระหวางใหอาหารทางสายยาง อยาง
นอยทุก 4 ชั่วโมง ไดแก ทองอืด อาเจียนหรือสําลักอาหาร ถายเหลว มี
การเปลี่ยนแปลงของสัญญาณชีพ มีการเปลี่ยนแปลงของความดันใน
ชองทอง เปนตน และบันทึกภาวะแทรกซอนที่เกิดขึ้นรวมทั้งการ
จัดการแกไข 

23(60.53) 15(39.47) - - 
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ภาคผนวก ซ 
 

ใบพิทักษสิทธิผูมีสวนรวม 
คําชี้แจงสําหรับพยาบาลผูใชแนวปฏิบัติ 
 

เรียน พยาบาลหออภิบาลผูปวยศัลยกรรม ผูมีสวนรวมในการศึกษาวิจัยที่เคารพ 
ขาพเจา นางวาสนา ธรรมศิริพงษ  นักศึกษาหลักสูตรพยาบาลศาสตรมหาบัณฑิตแผน ก  สาขาการ

พยาบาลผูใหญ คณะพยาบาลศาสตร มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร ไดทําการศึกษาวิจัย เรื่อง การพัฒนาและ
ประเมินแนวปฏิบัติพยาบาลในการใหอาหารทางสายยางในผูปวยวิกฤตทางศัลยกรรมอุบัติเหตุ มีวัตถุประสงค
เพื่อจัดทําแนวปฏิบัติพยาบาลในการใหอาหารทางสายยางในผูปวยวิกฤตทางศัลยกรรมอุบัติเหตุใหเหมาะสมกับ
หนวยงาน โดยอาศัยหลักฐานความรูเชิงประจักษ ซึ่งจะกอใหเกิดประโยชนตอการดูแลพยาบาลผูปวยที่มี
มาตรฐาน มีการปฏิบัติที่เปนไปในทิศทางเดียวกัน และสงเสริมการพัฒนาคุณภาพการพยาบาลในการดูแลผูปวย
วิกฤตทางศัลยกรรมอุบัติเหตุ   

ในการวิจัยครั้งนี้จึงขอเรียนเชิญทุกทาน เขารวมในการพัฒนาแนวปฏิบัติพยาบาลในการใหอาหารทาง
สายยางในผูปวยวิกฤตทางศัลยกรรมอุบัติเหตุ ในขั้นตอนการทดสอบความเปนไปไดในการนําแนวปฏิบัติ
พยาบาลในการใหอาหารทางสายยางไปใช ในการดูแลผูปวยวิกฤตทางศัลยกรรมอุบัติเหตุที่เขารับการรักษาในหอ
อภิบาลผูปวยศัลยกรรม เนื่องจากทานเปนผูที่มีประสบการณโดยตรงและสามารถใหขอมูลไดมากที่สุด เพื่อจะได
นําขอมูลดังกลาวมาปรับปรุงแนวปฏิบัติพยาบาลใหนําไปใชในทางปฏิบัติไดผลเปนอยางดี และมีประสิทธิภาพ
ตอไป 

ผูวิจัยมีความยินดีที่จะตอบคําถามเกี่ยวกับการงานวิจัยที่ทานสงสัยทุกประการ ตลอดระยะของการเขา
รวมการ ศึกษา สําหรับขอมูลที่ไดรับ ผูวิจัยจะนําไปอภิปรายและสรุปผลออกมาเปนภาพ รวมและใชใน
วัตถุประสงคของการวิจัยเทานั้น การเขารวมในการวิจัยครั้งนี้ขึ้นอยูกับการตัดสินใจของทาน หากทานไมสมัคร
ใจที่จะเขารวมในการวิจัย หรือในระหวางที่เขารวมงานวิจัยแตทานไมประสงคจะเขารวมตอไปอีก ทานสามารถ
ยุติการเขารวมวิจัยไดตลอดเวลา หากทานมีขอสงสัยใดๆ หรือมีคําถามเกี่ยวกับการศึกษาครั้งนี้ รวมถึงสิทธิของ
ทาน สามารถติดตอกับผูวิจัย คือ นางวาสนา ธรรมศิริพงษ โทรศัพท …………………. ไดตลอดเวลา 

                  ................................................. ผูวิจัย 
                       (นางวาสนา ธรรมศิริพงษ) 
 ขาพเจาผูมีนามขางลางนี้ไดรับทราบขอมูลและเขาใจเกี่ยวกับวิธีการ วัตถุประสงค และประโยชนของ
งานวิจัย จากการอธิบายของผูวิจัยโดยตรง และตามที่ไดอานในรายละเอียดในขางตน จึงขอลงลายมือช่ือไวเพื่อ
เปนหลักฐานแสดงในการเขารวมการวิจัยในครั้งนี้ของขาพเจา 

                          ............................................... ผูยินยอม                          
                                                                                                    (..............................................)   

                                                           วันที่ ............................................ 
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คําชี้แจงสําหรับ ผูรับบริการ 
 

เรียน  ญาติผูปวยที่นับถือ 
 ขาพเจา นางวาสนา ธรรมศิริพงษ นักศึกษาหลักสูตรพยาบาลศาสตรมหาบัณฑิตแผน ก สาขาการ
พยาบาลผูใหญ คณะพยาบาลศาสตร มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร ไดทําการศึกษาวิจัย เรื่อง การพัฒนาและ
ประเมินแนวปฏิบัติพยาบาลในการใหอาหารทางสายยางในผูปวยวิกฤตทางศัลยกรรมอุบัติเหตุ มีวัตถุประสงค
เพื่อใหผูปวยวิกฤตทางศัลยกรรมอุบัติเหตุไดรับการดูแลใหไดรับอาหารทางสายยางอยางปลอดภัยและไมเกิด
ภาวะแทรกซอนใดๆ  
 ในการศึกษาวิจัยครั้งนี้ จึงขออนุญาตใหญาติของทาน ที่เขารับการรักษาในหออภิบาลผูปวยศัลยกรรม 
โรงพยาบาลสงขลานครินทร ต้ังแตแรกรับจนถึงจําหนาย ใหเปนผูที่ไดรับการดูแลตามแนวปฏิบัติพยาบาลในการ
ใหอาหารทางสายยาง โดยญาติของทานจะไดรับการดูแลจากทีมพยาบาลผูเขารวมวิจัยอยางดีที่สุดตลอดชวงเวลา
ที่ญาติของทานเขารับการรักษาในหออภิบาลผูปวยศัลยกรรม เนื่องจากญาติของทานจะเปนผูที่มีสวนรวมในการ
พัฒนาแนวทางปฏิบัติพยาบาลใหสําเร็จลุลวงตามวัตถุประสงค และนําไปใชไดอยางมีคุณภาพตอไป การรวมมือ
ในการพัฒนาแนวปฏิบัติพยาบาลครั้งนี้ขึ้นอยูกับความสมัครใจของทาน หากทานยินดีใหญาติของทานเขารวม
การวิจัยขอใหทานลงลายมือช่ือ แตถาทานไมประสงคจะลายมือช่ือ ขอใหมีพยานลงลายช่ือเพื่อรับรองวาทานมี
ตัวตนอยางแทจริง หากในระหวางที่ญาติของทานเขารวมในการวิจัย แตทานไมประสงคที่จะใหญาติของทานเขา
รวมวิจัยตอไปอีก ทานสามารถเบิกยกเลิกไดตลอดเวลา    

หากทานมีขอสงสัยใดๆ หรือมีคําถามเกี่ยวกับการศึกษาครั้งนี้ ผูวิจัยมีความยินดีที่จะตอบคําถามเกี่ยวกับ
การงานวิจัยที่ทานสงสัยทุกประการ สามารถติดตอกับผูวิจัย คือ นางวาสนา ธรรมศิริพงษ โทรศัพท …………….. 
ไดตลอดเวลา สําหรับขอมูลจากการวิจัย ผูวิจัยจะนําเสนอในภาพรวมของการศึกษาเทานั้น   

      ................................................. ผูวิจัย 
                                               (นางวาสนา ธรรมศิริพงษ) 
 ขาพเจาผูมีนามขางลางนี้ไดรับทราบขอมูลและเขาใจเกี่ยวกับวิธีการ วัตถุประสงค และประโยชนของ
งานวิจัย จากการอธิบายของผูวิจัยโดยตรง และตามที่ไดอานในรายละเอียดในขางตน มีความยินยอมที่จะใหญาติ
ของขาพเจาเขารวมในการศึกษาวิจัยครั้งนี้ จึงขอลงลายมือช่ือไวเพื่อเปนหลักฐานประกอบการตัดสินใจในการให
ญาติของขาพเจาเขารวมการวิจัยในครั้งนี้ ถาหากทานไมประสงคจะลายมือช่ือขอใหทานมีพยานรับรองวาทานมี
ตัวตนอยางแทจริง 

                    ............................................... ผูยินยอม  
                                                                                             (..............................................) 
                     ............................................... พยาน 

                         (..............................................) 
                                                วันที่ ............................................ 
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ภาคผนวก ฌ 
 

เอกสารรับรองจริยธรรมในการวิจยั 
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ภาคผนวก ญ 
 

รายนามผูทรงคุณวุฒ ิ
 

  ผูทรงคุณวุฒ ิ     สังกัด 
1. ศาสตราจารยนายแพทยสงวนสิน   รัตนเลิศ หนวยประสาทศัลยศาสตร  
   ภาควิชาศัลยศาสตร คณะแพทยศาสตร  
   มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร 
2. นายแพทยโกเมศวร  ทองขาว หนวยศัลยศาสตรอุบัติเหตุ  
   ภาควิชาศัลยศาสตร คณะแพทยศาสตร  
   มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร  
3. ดร.ลัพณา  กิจรุงโรจน ภาควิชาการพยาบาลศัลยศาสตร 
   คณะพยาบาลศาสตร    
   มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร 
4. ผูชวยศาสตราจารย ดร.นพวรรณ  เปยซ่ือ ภาควิชาพยาบาลศาสตร   
   คณะแพทยศาสตรโรงพยาบาลรามาธิบดี   
   มหาวิทยาลัยมหิดล 
5. คุณประสบสุข  อินทรักษา หออภิบาลผูปวยศัลยกรรม   
   ฝายบริการพยาบาล คณะแพทยศาสตร  
   มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร 
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  ประวัติผูเขียน  
 
ชื่อ สกุล    นางวาสนา  ธรรมศิริพงษ 
รหัสประจําตัวนักศึกษา  5110420029 
วุฒิการศึกษา 
 วุฒิ    ชื่อสถาบัน   ปท่ีสําเร็จการศึกษา 
วิทยาศาสตรบณัฑิต  มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร            2529 
(พยาบาลและผดุงครรภ)   
 
ตําแหนงและสถานที่ทํางาน 
พยาบาล 6   หออภิบาลผูปวยศัลยกรรม ฝายบริการพยาบาล  
    โรงพยาบาลสงขลานครินทร 
  
 

 
 
 
 
 
 


