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บทคัดย่อ 
 การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยเชิงส ารวจเพื่อศึกษาภาวะโภชนาการในผู้ป่วยวิกฤตศัลยกรรมที่มีภาวะติดเชื้อในกระแสเลือดที่เข้า
รับการรักษาในหอผู้ป่วยหนักศัลยกรรม โรงพยาบาลมหาสารคาม  จ านวน 78 ราย เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัยประกอบด้วย 1) 
แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคลและข้อมูลการเจ็บป่วย 2) แบบประเมินคัดกรองภาวะติดเช้ือในกระแสเลือด ได้แก่ qSOFA และ SIRS 
Criteria 3) แบบประเมินภาวะโภชนาการ (m-NUTRIC) 4) แบบประเมินความรุนแรงของความเจ็บป่วย (Search out Severity 
Score: SOS) 5) แบบบันทึกข้อมูลการได้รับการดูแลด้านโภชนาการ โดยมีค่าความเช่ือมั่นของเครื่องมือเท่ากับ .99, .98, .98 และ .93 
ตามล าดับ วิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติ ความถี่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย ค่าต่ าสุด ค่าสูงสุด ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน สถิติสหสัมพันธ์ของเพียร์สัน 
และสถิติสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์เชิงอันดับของสเปียร์แมน  
 ผลการวิจัยพบว่า กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่ มีความรุนแรงของความเจ็บป่วยแรกรับท่ีระดับรุนแรงมาก ความเสี่ยงต่อภาวะทุพ
โภชนาการต่ าทั้งแรกรับและหลังเข้ารับการรักษา ขณะรับการรักษาได้รับปริมาณพลังงานไม่เพียงต่อความต้องการของร่างกาย ปัจจัย
ด้านความรุนแรงของความเจ็บป่วย ปริมาณพลังงานที่ได้รับ มีความสัมพันธ์กับภาวะโภชนาการอย่างมีนัยสัมพันธ์ทางสถิติ (p < .05)  
ค าส าคัญ: ภาวะโภชนาการ ภาวะติดเช้ือในกระแสเลือด ผู้ป่วยวิกฤตศัลยกรรม 
 

Abstract 
 This survey research aimed to study the nutritional status of critically ill surgical patients with sepsis admitted 
to the surgical intensive care unit at Mahasarakham Hospital, involving 78 patients. The research instruments 
included: 1) a personal and illness information questionnaire, 2) sepsis screening tools such as qSOFA and SIRS 
Criteria, 3) a nutritional status assessment tool (m-NUTRIC), 4) a severity of illness assessment tool (Search out 
Severity Score: SOS), and 5) a nutritional care record form. The reliability of the instruments was .99, .98, .98, and 
.93, respectively. Data were analyzed using statistics such as frequency, percentage, mean, minimum, maximum, 
standard deviation, Pearson's correlation, and Spearman's rank correlation coefficient. 
 The research findings revealed that most of the sample had a very severe initial illness severity, with a low 
risk of malnutrition both initially and after admission. During treatment, the energy intake was insufficient. The 
severity of illness and the amount of energy intake were significantly correlated with nutritional status (p < .05).  
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วารสารสิ่งแวดล้อมศึกษาการแพทย์และสุขภาพ
ปีที่ 10 ฉบับที่ 2 เมษายน – มิถุนายน 2568

บทน า 
 ภาวะติดเชื้อในกระแสเลือด  (Sepsis) เป็น
สาเหตุที่ส าคัญอย่างหนึ่ งของการเจ็บป่วยทาง
ศัลยกรรม และเป็นปัญหาที่ส าคัญของสาธารณสุขท่ัว
โลก โดยพบผู้ป่วย sepsis มากกว่าร้อยละ 50 ที่ต้อง
เข้ารับการรักษาในหอผู้ป่วยวิกฤต1 ในประเทศไทย 
ระหว่ างปี  พ .ศ .  2563-2565 พบผู้ ป่ วย  Severe 
sepsis จ านวน 75,209, 72,647 และ 79,088 คน 
ตามล าดับ และมีอัตราการตายร้อยละ 31.91, 34.09 
และ 35.35 ตามล าดับ2 ซึ่งพบว่ามีแนวโน้มที่สูงขึ้น 
ส าหรับในโรงพยาบาลมหาสารคาม พบจ านวนผู้ป่วย 
sepsis เพ่ิมข้ึนทุกปีและพบอัตราตายมากถึงร้อยละ 
37.27, 48.04 และ 50.17 ตามล าดับ2 ซึ่งจากสถิติ
ของผู้ป่ วยที่ เข้ ารับการรักษาในหอผู้ ป่วยหนัก
ศัลยกรรมในปี พ.ศ. 2565 พบว่าเป็นผู้ป่วยที่มี  
sepsis มากที่สุดจ านวน 179 คน และน าไปสู่ภาวะ 
septic shock ร้อยละ 60.34 ของจ านวนผู้ป่วย 
sepsis ทั้งหมด โดยสาเหตุส่วนใหญ่เกิดจากการติด
เชื้อระบบทางเดินอาหารและช่องท้อง คิดเป็นร้อยละ 
51.3 การเจ็บป่วยทางศัลยกรรมร่วมกับภาวะ sepsis 
จะส่งผลให้เกิดการสูญเสียการท างานของอวัยวะ
หลาย ๆระบบ ร่างกายมีการตอบสนองต่อภาวะ
เครียด มีการหลั่ งฮอร์โมนความเครียด ( stress 
hormone) เพ่ิมขึ้น ส่งผลให้ระบบภูมิคุ้มกันของ
ร่างกายลดลง4  ร่วมกับผลจากการได้รับยาระงับ
ความรู้สึกท าให้เกิดความเสี่ยงต่อการติดเชื้อใน
ร่างกายเพ่ิมมากขึ้น5 ที่ส าคัญยังส่งผลให้ร่างกายเกิด
ก า ร เ ผ า ผ ล า ญ ส า ร อ า ห า ร ม า ก ก ว่ า ป ก ติ  
(Hypermetabolism) และใช้พลังงานสูงขึ้น เ พ่ือ
ชดเชยพลังงานที่ได้รับอย่างไม่เพียงพอจากการที่มี
ภาวะอดอาหารหรือรับประทานอาหารไม่ได้ ส่งผลให้
ผู้ป่วยขาดโปรตีนและพลังงาน  
 จากการทบทวนวรรณกรรมพบว่า ผู้ป่วย
วิกฤตส่วนใหญ่จะมีภาวะทุพโภชนาการชนิดภาวะ
โภชนาการไม่เพียงพอ (undernutrition) ร้อยละ 

38-786  ในประเทศไทยพบว่าผู้ป่วยที่เข้ารับการ
รักษาในโรงพยาบาลมีภาวะทุพโภชนาการถึงร้อยละ 
3.9-11.47 และในผู้ป่วยที่รับย้ายจากหอผู้ป่วยในเพ่ือ
เข้ารับการรักษาต่อในหอผู้ป่วยวิกฤต พบว่าผู้ป่วยมี
ภาวะโภชนาการแรกรับอยู่ในระดับทุพโภชนาการ
รุนแรง ร้อยละ 59.808 จากการศึกษาพบว่าปัจจัยที่มี
ความเกี่ยวข้องกับภาวะโภชนาการในผู้ป่วยวิกฤต
ศัลยกรรม คือ 1) ปัจจัยส่วนบุคคล9 2) ปัจจัยด้าน
ความรุนแรงของความเจ็บป่วย10-12 3) ปริมาณของ
พลังงานที่ได้รับ13-14 และ 4) ปัจจัยด้านระยะเวลาที่
เริ่มได้รับสารอาหารเป็นครั้งแรก15-16 
 จากการส ารวจข้อมูลภาวะโภชนาการของหอ
ผู้ป่วยหนักศัลยกรรม รพ. มหาสารคาม ปี พ.ศ. 2564 
จ านวน 30 ราย พบว่า ผู้ป่วยมีภาวะทุพโภชนาการ
อยู่ในระดับปานกลางร้อยละ 43.3 และระดับรุนแรง
ร้อยละ 56.7 โดยร้อยละ 50 มีภาวะ sepsis/septic 
shock โดยในกลุ่มนี้พบว่ามีภาวะทุพโภชนาการอยู่
ในระดับปานกลางร้อยละ 13.34 และระดับรุนแรง
ร้อยละ 86.66  และมีการเริ่มให้อาหารช้ากว่า 48 
ชั่วโมงร้อยละ 13.33 และไม่ได้รับอาหารเลยระหว่าง
การรักษาร้อยละ 26.67 และในปี พ.ศ. 2565 มี
ผู้ป่วย sepsis ที่มีระยะวันนอนในหอผู้ป่วยหนัก
ศัลยกรรมตั้งแต่ 3 วันขึ้นไปจ านวน 164 ราย พบว่า 
ผู้ป่วยส่วนใหญ่ได้รับอาหารมื้อแรกเฉลี่ยในวันที่ 3 -5 
หลังเข้ารับการ ซึ่งปัญหา/อุปสรรคที่ท าให้ผู้ป่วยไม่
สามารถรับอาหารได้ภายใน 48 ชั่วโมง คือ ภาวะ
ความรุนแรงของความเจ็บป่วย นอกจากนั้นการคัด
กรองและประเมินภาวะโภชนาการในผู้ป่วยหนัก
ศัลยกรรมยังท าไม่ต่อเนื่อง และยังไม่มีแนวทางใน
การให้โภชนบ าบัดในผู้ป่วยที่ชัดเจน โดยมุ่งเน้นที่การ
รักษาภาวะวิกฤต จึงอาจส่งผลให้ผู้ป่วยเกิดภาวะทุพ
โภชนาการตามมาได้  
 ภาวะโภชนาการจะส่งผลต่อการท างานของ
อวัยวะในระบบต่าง ๆของร่างกายหลายประการ เช่น 
ระบบหัวใจและหลอดเลือด ระบบหายใจ ท าให้ต้อง
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บทน า 
 ภาวะติดเชื้อในกระแสเลือด  (Sepsis) เป็น
สาเหตุที่ส าคัญอย่างหนึ่ งของการเจ็บป่วยทาง
ศัลยกรรม และเป็นปัญหาที่ส าคัญของสาธารณสุขท่ัว
โลก โดยพบผู้ป่วย sepsis มากกว่าร้อยละ 50 ที่ต้อง
เข้ารับการรักษาในหอผู้ป่วยวิกฤต1 ในประเทศไทย 
ระหว่ างปี  พ .ศ .  2563-2565 พบผู้ ป่ วย  Severe 
sepsis จ านวน 75,209, 72,647 และ 79,088 คน 
ตามล าดับ และมีอัตราการตายร้อยละ 31.91, 34.09 
และ 35.35 ตามล าดับ2 ซึ่งพบว่ามีแนวโน้มที่สูงขึ้น 
ส าหรับในโรงพยาบาลมหาสารคาม พบจ านวนผู้ป่วย 
sepsis เพ่ิมขึ้นทุกปีและพบอัตราตายมากถึงร้อยละ 
37.27, 48.04 และ 50.17 ตามล าดับ2 ซึ่งจากสถิติ
ของผู้ป่ วยที่ เข้ ารับการรักษาในหอผู้ป่ วยหนัก
ศัลยกรรมในปี พ.ศ. 2565 พบว่าเป็นผู้ป่วยที่มี  
sepsis มากที่สุดจ านวน 179 คน และน าไปสู่ภาวะ 
septic shock ร้อยละ 60.34 ของจ านวนผู้ป่วย 
sepsis ทั้งหมด โดยสาเหตุส่วนใหญ่เกิดจากการติด
เชื้อระบบทางเดินอาหารและช่องท้อง คิดเป็นร้อยละ 
51.3 การเจ็บป่วยทางศัลยกรรมร่วมกับภาวะ sepsis 
จะส่งผลให้เกิดการสูญเสียการท างานของอวัยวะ
หลาย ๆระบบ ร่างกายมีการตอบสนองต่อภาวะ
เครียด มีการหลั่ งฮอร์โมนความเครียด ( stress 
hormone) เพ่ิมขึ้น ส่งผลให้ระบบภูมิคุ้มกันของ
ร่างกายลดลง4  ร่วมกับผลจากการได้รับยาระงับ
ความรู้สึกท าให้เกิดความเสี่ยงต่อการติดเชื้อใน
ร่างกายเพ่ิมมากขึ้น5 ที่ส าคัญยังส่งผลให้ร่างกายเกิด
ก า ร เ ผ า ผ ล า ญ ส า ร อ า ห า ร ม า ก ก ว่ า ป ก ติ  
(Hypermetabolism) และใช้พลังงานสูงขึ้น เ พ่ือ
ชดเชยพลังงานที่ได้รับอย่างไม่เพียงพอจากการที่มี
ภาวะอดอาหารหรือรับประทานอาหารไม่ได้ ส่งผลให้
ผู้ป่วยขาดโปรตีนและพลังงาน  
 จากการทบทวนวรรณกรรมพบว่า ผู้ป่วย
วิกฤตส่วนใหญ่จะมีภาวะทุพโภชนาการชนิดภาวะ
โภชนาการไม่เพียงพอ (undernutrition) ร้อยละ 

38-786  ในประเทศไทยพบว่าผู้ป่วยที่เข้ารับการ
รักษาในโรงพยาบาลมีภาวะทุพโภชนาการถึงร้อยละ 
3.9-11.47 และในผู้ป่วยที่รับย้ายจากหอผู้ป่วยในเพ่ือ
เข้ารับการรักษาต่อในหอผู้ป่วยวิกฤต พบว่าผู้ป่วยมี
ภาวะโภชนาการแรกรับอยู่ในระดับทุพโภชนาการ
รุนแรง ร้อยละ 59.808 จากการศึกษาพบว่าปัจจัยที่มี
ความเกี่ยวข้องกับภาวะโภชนาการในผู้ป่วยวิกฤต
ศัลยกรรม คือ 1) ปัจจัยส่วนบุคคล9 2) ปัจจัยด้าน
ความรุนแรงของความเจ็บป่วย10-12 3) ปริมาณของ
พลังงานที่ได้รับ13-14 และ 4) ปัจจัยด้านระยะเวลาที่
เริ่มได้รับสารอาหารเป็นครั้งแรก15-16 
 จากการส ารวจข้อมูลภาวะโภชนาการของหอ
ผู้ป่วยหนักศัลยกรรม รพ. มหาสารคาม ปี พ.ศ. 2564 
จ านวน 30 ราย พบว่า ผู้ป่วยมีภาวะทุพโภชนาการ
อยู่ในระดับปานกลางร้อยละ 43.3 และระดับรุนแรง
ร้อยละ 56.7 โดยร้อยละ 50 มีภาวะ sepsis/septic 
shock โดยในกลุ่มนี้พบว่ามีภาวะทุพโภชนาการอยู่
ในระดับปานกลางร้อยละ 13.34 และระดับรุนแรง
ร้อยละ 86.66  และมีการเริ่มให้อาหารช้ากว่า 48 
ชั่วโมงร้อยละ 13.33 และไม่ได้รับอาหารเลยระหว่าง
การรักษาร้อยละ 26.67 และในปี พ.ศ. 2565 มี
ผู้ป่วย sepsis ที่มีระยะวันนอนในหอผู้ป่วยหนัก
ศัลยกรรมตั้งแต่ 3 วันขึ้นไปจ านวน 164 ราย พบว่า 
ผู้ป่วยส่วนใหญ่ได้รับอาหารมื้อแรกเฉลี่ยในวันที่ 3 -5 
หลังเข้ารับการ ซึ่งปัญหา/อุปสรรคที่ท าให้ผู้ป่วยไม่
สามารถรับอาหารได้ภายใน 48 ชั่วโมง คือ ภาวะ
ความรุนแรงของความเจ็บป่วย นอกจากนั้นการคัด
กรองและประเมินภาวะโภชนาการในผู้ป่วยหนัก
ศัลยกรรมยังท าไม่ต่อเนื่อง และยังไม่มีแนวทางใน
การให้โภชนบ าบัดในผู้ป่วยที่ชัดเจน โดยมุ่งเน้นที่การ
รักษาภาวะวิกฤต จึงอาจส่งผลให้ผู้ป่วยเกิดภาวะทุพ
โภชนาการตามมาได้  
 ภาวะโภชนาการจะส่งผลต่อการท างานของ
อวัยวะในระบบต่าง ๆของร่างกายหลายประการ เช่น 
ระบบหัวใจและหลอดเลือด ระบบหายใจ ท าให้ต้อง

ใช้เครื่องช่วยหายใจนานและหย่าเครื่องช่วยหายใจ
ยากขึ้น17 ส่งผลกระทบต่อทางเดินอาหารและท าให้
การกรองของไตลดลง 18 การหายของแผลช้า 19 

นอกจากนี้ ยังเป็นปัจจัยที่ส่งเสริมให้เกิดแผลกดทับ8 
ท าให้ผู้ป่วยต้องนอนรักษาตัวที่โรงพยาบาลนานขึ้น 
ใช้เครื่องช่วยหายใจในระยะยาว เพ่ิมอัตราการการ
เกิดภาวะ sepsis และอัตราการเสียชีวิตมากขึ้น20 
 จากการทบทวนวรรณกรรมและสถานการณ์
ปัญหาเกี่ยวกับภาวะโภชนาการของผู้ป่วยวิกฤต
ศัลยกรรม รพ. มหาสารคาม ดังกล่าวข้างต้น ดังนั้น 
ผู้วิจัยจึงมีความสนใจที่จะศึกษาเกี่ยวกับ ภาวะ
โภชนาการในผู้ป่วยวิกฤตศัลยกรรมที่มีภาวะติดเชื้อ
ในกระแสเลือดในโรงพยาบาลมหาสารคาม ซึ่งผู้วิจัย
คาดหวังว่า ผลการศึกษานี้จะเป็นข้อมูลพ้ืนฐานที่มี
ประโยชน์ต่อการพัฒนาแนวทางการส่งเสริมภาวะ
โภชนาการในผู้ป่วยที่มีภาวะวิกฤตด้านศัลยกรรม
ต่อไป 
 
วัตถุประสงค์การวิจัย 
 1. เพ่ือศึกษาภาวะโภชนาการของผู้ป่วยวิกฤต
ศัลยกรรมที่มีภาวะติดเชื้อในกระแสเลือด 
 2. เพ่ือศึกษาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับภาวะ
โภชนาการของผู้ป่วยวิกฤตศัลยกรรมที่มีภาวะติดเชื้อ
ในกระแสเลือด 
 
วิธีการวิจัย 
 งานวิจัยนี้ เป็นการวิจัยเชิงส ารวจ (Survey 
Research) โ ด ย ป ร ะ ยุ ก ต์ ใ ช้ แ น ว คิ ด ท ฤ ษ ฎี
กระบวนการเปล่ียนแปลงทางพยาธิสรีรวิทยาและ
จากการทบทวนวรรณกรรมที่ เกี่ยวข้อง ดังนี้  ใน
ผู้ป่วยวิกฤตศัลยกรรมที่มีภาวะ sepsis ร่างกายมีการ
ตอบสนองต่อภาวะเครียดทั้งจากภาวะ sepsis การที่
เนื้อเยื่อได้รับบาดเจ็บจากการผ่าตัด การสูญเสียเลือด
จากการผ่าตัดและผลจากการได้รับยาระงับความรู้สึก 
ส่งผลกระทบต่อระบบการท างานของต่อมไร้ท่ออ่ืนๆ 

น าไปสู่การเปลี่ยนแปลงของฮอร์โมนในร่างกาย 
นอกจากนี้การงดน้ างดอาหารเพ่ือการรักษาทั้งในช่วง
ก่อนผ่าตัด ระหว่างผ่าตัด และหลังผ่าตัด ส่งผล
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12-24 ชั่วโมง ร่างกายจะมีการเพ่ิมขึ้นของเมตตาบอ
ลิซึมเป็นอย่างมาก 2) ระยะไหล (flow phase) เกิด
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การสะสมไขมันและโปรตีน หากภาวะ sepsis หรือ
ภาวะความเจ็บป่วยมีความรุนแรงมากขึ้น ก็จะส่งผล
ให้ผู้ป่วยต้องอดอาหาร (starvation) เป็นระยะเวลา
นาน ร่วมกับร่างกายเกิดการสลายไขมันและโปรตีน
เป็นอย่างมาก และมีภาวะความต้องการใช้พลังงาน
มากขึ้น (Hypermetabolism) ท าให้ เกิดความไม่
สมดุลระหว่างปริมาณพลังงานที่ร่างกายต้องการกับ
ปริมาณพลังงานที่ได้รับต่อวัน ส่งผลให้เกิดภาวะ 
ทุพโภชนาการตามมา 
 ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง คือ ผู้ป่วยที่ได้รับ
การวินิจฉัยจากแพทย์ว่ามีภาวะติดเชื้อในกระแส
เลือด หรือได้รับการคัดกรองและประเมินด้วยแบบ
ประเมินอวัยวะล้มเหลวจากการติดเชื้อในกระแส
เลือดแบบเร็ว (Quick Sequential Organ Failure 
Assessment: qSOFA) ตั้ ง แ ต่  2 คะแนนขึ้ น ไป 
ร่วมกับ แบบประเมินกลุ่มอาการตอบสนองต่อการ
อั ก เ ส บ  ห รื อ  SIRS Criteria (Systemic 
Inflammatory Response Syndrome) ม ากกว่ า
หรือเท่ากับ 2 คะแนนขึ้นไป ที่เข้ารับการรักษาในหอ
ผู้ป่วยหนักศัลยกรรม โรงพยาบาลมหาสารคาม 
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จังหวัดมหาสารคาม ระหว่างเดือนพฤศจิกายน 2566 
ถึง เดือนมิถุนายน 2567 ค านวณขนาดกลุ่มตัวอย่าง
โดยใช้สูตรของ  Yamane ก าหนดค่าความคลาด
เคลื่อนที่ .05 ได้จ านวนกลุ่มตัวอย่างเท่ากับ 78 ราย 
คัดเลือกกลุ่มตัวอย่างโดยใช้วิธีการสุ่มอย่างง่าย ตาม
คุณสมบัติที่ก าหนดคือ ผู้ป่วยที่มีภาวะติดเชื้อใน
กระแสเลือด อายุ 18 ปีขึน้ไปทั้งเพศชายและหญิง ไม่
อยู่ในระยะช็อคและมีสัญญาณชีพคงที่ ไม่ตั้งครรภ์
และไม่ถูกวินิจฉัยว่าอยู่ในระยะสุดท้าย 
 เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย ประกอบด้วย 5 
ส่วนดังนี้ 
 1. แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคลและการ
เจ็บป่วย ค าถามเป็นแบบเลือกตอบและเติมค า 
ประกอบด้วย 2 ส่วน คือ 1.1) ข้อมูลส่วนบุคคล และ 
1.2) ข้อมูลการเจ็บป่วย  
 2. แบบประเมินคัดกรองภาวะติดเชื้อใน
กระแสเลือด ประกอบด้วย 2.1) แบบประเมินอวัยวะ
ล้มเหลวจากการติดเชื้อในกระแสเลือดแบบเร็ว 
(Quick Sequential Organ Failure Assessment: 
qSOFA) เป็นแบบเลือกตอบ มีเกณฑ์การแปลผล คือ 
0-1 คะแนน (ไม่สงสัยว่ามีภาวะติดเชื้อในกระแส
เลือด) และตั้งแต่ 2 คะแนนขึ้นไป (สงสัยว่ามีภาวะ
ติดเชื้อในกระแสเลือด) โดยท าการประเมินร่วมกับ 
2.2) แบบประเมินกลุ่มอาการตอบสนองต่อการ
อั ก เ ส บ  ห รื อ  SIRS Criteria (Systemic 
Inflammatory Response Syndrome) เป็ นแบบ
เลือกตอบ การแปลผล คือ 0-1 คะแนน (ไม่สงสัยว่า
มีภาวะติดเชื้อในกระแสเลือด) และตั้งแต่ 2 คะแนน
ขึ้นไป (สงสัยว่ามีภาวะติดเชื้อในกระแสเลือด) 
 3. แบบประเมินภาวะโภชนาการ โดยใช้แบบ
ประ เ มิ น  modified- the nutrition risk in the 
critical Ill score (m-NUTRIC) เพ่ือประเมินความ
เสี่ยงทางโภชนาการส าหรับผู้ป่วยวิกฤตที่ปรับปรุงมา
จากแบบประ เ มิน  Nutrition Risk in Critical Ill 
score (NUTRIC) มี  5 ด้าน  การแปลผล คือ 0-4 

คะแนน (มีความเสี่ยงต่อภาวะพทุโภชนาการต่ า) และ 
5-9 คะแนน (มีความเสี่ยงต่อภาวทุพโภชนาการสูง)22 
 4. ประเมินความรุนแรงของความเจ็บป่วย 
โดยใช้ แบบประเมินสัญญาณเตือนอาการก่อนเข้าสู่
ภาวะวิกฤต (Search out Severity Score: SOS) มี 
5 องค์ประกอบ การแปลผล คือ คะแนนมากกว่า/
เท่ากับ 4 คะแนน หมายถึง ผู้ป่วยเข้าสู่ภาวะวิกฤต23  
 5. แบบบันทึกข้อมูลการได้รับการดูแลด้าน
โภชนาการ ที่ได้รับสารอาหารผ่านทางระบบเดิน
อาหาร (Enteral nutrition) และทางหลอดเลือดด า 
(Parenteral nutrition) ประกอบด้วย วันเวลาที่เริ่ม
ได้ รับสารอาหาร  ชนิดของสารอาหาร  ปริมาณ
สารอาหารที่ได้รับแต่ละครั้ง พลังงานที่ผู้ป่วยได้รับ
ต่อวัน (Kcal) และเป้าหมายพลังงานที่ผู้ป่วยควร
ได้ รับต่อวัน โดยใช้สมการของ Penn State ใน
ค านวณปริมาณพลังงานเป้าหมายที่ผู้ป่วยควรได้รับ
ต่อวัน  
 การตรวจสอบคุณภาพของเครื่องมือ การ
ตรวจสอบความตรงของเนื้อหา (Content validity)  
SIRS Criteria และ qSOFA มีการทดสอบค่าความไว 
(sensitivity) และค่าความจ า เพาะ  (specificity) 
พบว่า SIRS Criteria มีค่าความไวสูง (ร้อยละ 82) แต่
ค่าความจ าเพาะต่ า (ร้อยละ 24) ส าหรับ qSOFA มี
ค่าความไวต่ า (ร้อยละ 46) แต่ค่าความจ าเพาะสูง 
(ร้อยละ 82)24 แบบประเมิน m-NUTRIC โดยมี
การศึกษาในผู้ป่วยวิกฤตศัลยกรรมเพ่ือประเมินความ
เสี่ยงต่อภาวะโภชนาการ พบว่าระดับคะแนนที่สูง 
(มากกว่า 4 คะแนน) มีค่าความไวเท่ากับร้อยละ 
90.5 และ ค่าความจ าเพาะเท่ากับร้อยละ 62.325 
แบบประเมิน SOS ที่ระดับคะแนนมากกว่าหรือ
เท่ากับ 4 คะแนน มีค่าความไวเท่ากับร้อยละ 82.9 
และค่าความจ าเพาะเท่ากับร้อยละ 95.123 การ
ทดสอบความเชื่อม่ัน (Reliability) ผู้วิจัยน าแบบ
ประเมิน  qSOFA, SIRS Criteria, m-NUTRIC และ 
SOS  ไปทดลองใช้กับผู้ป่วยที่มีคุณสมบัติใกล้เคียงกับ
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เลือกตอบ การแปลผล คือ 0-1 คะแนน (ไม่สงสัยว่า
มีภาวะติดเชื้อในกระแสเลือด) และตั้งแต่ 2 คะแนน
ขึ้นไป (สงสัยว่ามีภาวะติดเชื้อในกระแสเลือด) 
 3. แบบประเมินภาวะโภชนาการ โดยใช้แบบ
ประ เ มิ น  modified- the nutrition risk in the 
critical Ill score (m-NUTRIC) เพ่ือประเมินความ
เสี่ยงทางโภชนาการส าหรับผู้ป่วยวิกฤตที่ปรับปรุงมา
จากแบบประ เมิน  Nutrition Risk in Critical Ill 
score (NUTRIC) มี  5 ด้าน  การแปลผล คือ 0-4 

คะแนน (มีความเสี่ยงต่อภาวะพทุโภชนาการต่ า) และ 
5-9 คะแนน (มีความเสี่ยงต่อภาวทุพโภชนาการสูง)22 
 4. ประเมินความรุนแรงของความเจ็บป่วย 
โดยใช้ แบบประเมินสัญญาณเตือนอาการก่อนเข้าสู่
ภาวะวิกฤต (Search out Severity Score: SOS) มี 
5 องค์ประกอบ การแปลผล คือ คะแนนมากกว่า/
เท่ากับ 4 คะแนน หมายถึง ผู้ป่วยเข้าสู่ภาวะวิกฤต23  
 5. แบบบันทึกข้อมูลการได้รับการดูแลด้าน
โภชนาการ ที่ได้รับสารอาหารผ่านทางระบบเดิน
อาหาร (Enteral nutrition) และทางหลอดเลือดด า 
(Parenteral nutrition) ประกอบด้วย วันเวลาที่เริ่ม
ได้รับสารอาหาร  ชนิดของสารอาหาร  ปริมาณ
สารอาหารที่ได้รับแต่ละครั้ง พลังงานที่ผู้ป่วยได้รับ
ต่อวัน (Kcal) และเป้าหมายพลังงานที่ผู้ป่วยควร
ได้รับต่อวัน โดยใช้สมการของ Penn State ใน
ค านวณปริมาณพลังงานเป้าหมายที่ผู้ป่วยควรได้รับ
ต่อวัน  
 การตรวจสอบคุณภาพของเครื่องมือ การ
ตรวจสอบความตรงของเนื้อหา (Content validity)  
SIRS Criteria และ qSOFA มีการทดสอบค่าความไว 
(sensitivity) และค่าความจ า เพาะ  (specificity) 
พบว่า SIRS Criteria มีค่าความไวสูง (ร้อยละ 82) แต่
ค่าความจ าเพาะต่ า (ร้อยละ 24) ส าหรับ qSOFA มี
ค่าความไวต่ า (ร้อยละ 46) แต่ค่าความจ าเพาะสูง 
(ร้อยละ 82)24 แบบประเ มิน m-NUTRIC โดยมี
การศึกษาในผู้ป่วยวิกฤตศัลยกรรมเพ่ือประเมินความ
เสี่ยงต่อภาวะโภชนาการ พบว่าระดับคะแนนที่สูง 
(มากกว่า 4 คะแนน) มีค่าความไวเท่ากับร้อยละ 
90.5 และ ค่าความจ าเพาะเท่ากับร้อยละ 62.325 
แบบประเมิน SOS ที่ระดับคะแนนมากกว่าหรือ
เท่ากับ 4 คะแนน มีค่าความไวเท่ากับร้อยละ 82.9 
และค่าความจ าเพาะเท่ากับร้อยละ 95.123 การ
ทดสอบความเชื่อม่ัน (Reliability) ผู้วิจัยน าแบบ
ประเ มิน  qSOFA, SIRS Criteria, m-NUTRIC และ 
SOS  ไปทดลองใช้กับผู้ป่วยที่มีคุณสมบัติใกล้เคียงกับ

กลุ่มตัวอย่างจ านวน 30 ราย แล้วหาค่าความเชื่อมั่น
ด้วยวิธีการทดสอบและทดสอบซ้ า (Test-retest 
Reliability)  ไ ด้ เ ท่ า กั บ  .99 .97, .98 แ ล ะ  .93 
ตามล าดับ  
 การวิเคราะห์ข้อมูล 
 ข้อมูลส่วนบุคคล ข้อมูลการเจ็บป่วย ภาวะ
โภชนาการ และข้อมูลการได้ รับการดูแลด้าน
โภชนาการ  วิ เ คราะห์ ด้ ว ยสถิ ติ เ ชิ งพรรณนา 
(Descriptive statistic) ด้วยการแจกแจงความถี่  
ร้อยละ ค่าเฉลี่ย ค่าต่ า ค่าสูง และส่วนเบี่ยงเบน
มาตรฐาน วิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่าง ความ
รุนแรงของความเจ็บป่วยกับภาวะโภชนาการ โดยใช้
สถิติสหสัมพันธ์ของเพียร์สัน (Pearson’s product-
moment correlation coefficient) และวิเคราะห์
ความสัมพันธ์ระหว่าง ปริมาณพลังงานที่ได้รับกับ
ภาวะโภชนาการ โดยใช้สถิติสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์
เ ชิ ง อั น ดั บ ข อ ง ส เปี ย ร์ แ ม น  (Spearman rank 
correlation coefficient) แ ป ล ผ ล ร ะ ดั บ
ความสัมพันธ์ตาม รัตน์ศิริ ทาโต26 ดังนี้ ระดับต่ า 
(r<.30) ระดับปานกลาง (r=.30-.70) และระดับสูง 
(r>.70) 
 จริยธรรมการวิจัย 
การวิจัยครั้งนี้ผ่านการรับรองจริยธรรมการวิจัยใน
มนุษย์ มหาวิทยาลัยมหาสารคาม เลขที่รับรอง: 386-
340/2566 วันที่ 5 ตุลาคม 2566 และคณะกรรมการ
จริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ โรงพยาบาลมหาสารคาม 
เลขที่รับรอง: MSKH_66-01-055 วันที่ 16 กันยายน 
2566 ส าหรับอาสาสมัครที่เข้าร่วมโครงการครั้งนี้ 
ผู้วิจัยได้ชี้แจงวันตถุประสงค์และรายละเอียดของการ
วิจัยและชี้แจงสิทธิของกลุ่มตัวอย่างให้รับทราบ เปิด
โอกาสให้ซักถามและเซ็นใบยินยอมในเอกสารเข้า
ร่วมการวิจัย 
 
ผลการวิจัย  

 1. ลักษณะทั่ ว ไปของกลุ่ มตั วอย่ าง  ผล
การศึกษาพบว่า กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่ เป็นเพศชาย 
(ร้อยละ 70.51) มีอายุมากกว่า 60 ปี (ร้อยละ 71.80) 
มีโรคร่วมมากกว่า 2 โรค (ร้อยละ 29.50) การ
วินิจฉัยโรคแรกรับเป็นโรคทางระบบทางเดินอาหาร 
(ร้อยละ 66.70) ค่าดัชนีมวลกายแรกรับอยู่ในเกณฑ์
ปกติ (BMI 18.5 - 22.9) (ร้อยละ 37.20) ระดับอัลบลู
มินแรกรับเฉลี่ย 3.04 กรัม/เดซิลิตร ระดับ Total 
Lymphocyte count แรกรับเมื่อเทียบกับภาวะ
โภชนาการ พบว่าส่วนใหญ่มีภาวะทุพโภชนาการ
ระดับ 3 (<800 cell/m3) (ร้อยละ 55.10) วันนอน
เฉลี่ย 6.55 วัน ได้ รับการผ่าตัด 1 ครั้ง (ร้อยละ 
62.80) เป็นการผ่าตัดเปิดช่องท้องและตัดต่อล าไส้ 
(ร้อยละ 69.40) ระยะเวลาผ่าตัดน้อยกว่า 60 นาที 
(ร้อยละ 62.80)  
 2. ภาวะ โภชน ากา รของ ผู้ ป่ ว ย วิ กฤต
ศัลยกรรมที่ มีภาวะติดเชื้อในกระแสเลือด  ผล
การศึกษาพบว่า แรกรับส่วนใหญ่ มีคะแนนภาวะ
โภชนาการ 4 คะแนน คิดเป็นร้อยละ 29.50 คะแนน
เฉลี่ย 3.76 คะแนน (ต่ าสุด 0 คะแนน สูงสุด 7 
คะแนน) เม่ือพิจารณาตามระดับความเสี่ยง (ความ
เสี่ยงต่ าและความเสี่ยงสูง) พบว่า ส่วนใหญ่มีความ
เสี่ยงต่อภาวะทุพโภชนาการต่ า คิดเป็นร้อยละ 74.40 
หลังเข้ารับการรักษา พบว่า ส่วนใหญ่มีคะแนนภาวะ
โภชนาการ 2 คะแนน คิดเป็น ร้อยละ 32.10 คะแนน
เฉลี่ย 3.03 (ต่ าสุด 0 คะแนน สูงสุด 7 คะแนน) เมื่อ
เมื่อพิจารณาตามระดับความเสี่ยง (ความเสี่ยงต่ าและ
ความเสี่ยงสูง) พบว่า ส่วนใหญ่มีความเสี่ยงต่อภาวะ
ทุพโภชนาการต่ า คิดเป็นร้อยละ 82.10  
 3. ปัจจัยคัดสรรของการเจ็บป่วยแรกรับและ
หลังเข้ารับการรักษา กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่ มีความ
รุนแรงของความเจ็บป่วยแรกรับอยู่ในระดับรุนแรง 
(ร้อยละ 67.90) มีความรุนแรงของความเจ็บป่วยหลัง
เข้ารับการรักษาอยู่ ในระดับไม่ รุนแรง (ร้อยละ 
85.90)  หลั ง เข้ ารับการรั กษาในหอผู้ ป่ วยหนัก
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ศัลยกรรม กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่ได้รับปริมาณ
พลังงานไม่เพียงพอต่อความต้องการของร่างกาย 
(ร้อยละ 93.60) และส่วนใหญ่ได้รับอาหารครั้งแรก
ภายใน 48 ชั่วโมง (ร้อยละ 59) 
 4.4 ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยคัดสรรกับ
ภาวะโชนาการในผู้ป่วยวิกฤตศัลยกรรมที่มีภาวะ
ติดเชื้อในกระแสเลือด จากตารางที ่1 พบว่า คะแนน
เฉลี่ ยความรุนแรงของความเจ็บป่วยแรกรับมี
ความสัมพันธ์ทางบวกกับภาวะโภชนาการแรกรับการ
รักษาระดับปานกลาง อย่างมีนัยสัมพันธ์ทางสถิติที่
ระดับ .05 (r = .31) และปริมาณพลังงานที่ได้รับ
เฉลี่ยต่อวันมีความสัมพันธ์ทางบวก ระดับต่ ากับภาวะ
โภชนาการภายหลังเข้ารับการรักษา อย่างมีนัย
สัมพันธ์ทางสถิติที่ระดับ .05 (r = .23) แต่ระยะเวลา
ที่เริ่มได้รับอาหารครั้งแรกไม่มีความสัมพันธ์กับภาวะ
โภชนาการอย่างมีนัยสัมพันธ์ทางสถิติ 
 
ตารางที่ 1 ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยคัดสรรกับ
ภาวะโภชนาการในผู้ป่วยวิกฤตศัลยกรรมที่มีภาวะติด
เชื้อในกระแสเลือดของกลุ่มตัวอย่าง (n = 78 คน) 
 

ปัจจัยคัดสรร ภาวะโภชนาการ 
r p-value 

ความรุนแรงของการเจ็บป่วยแรกรับ .31 .00 
ปริมาณพลังงานท่ีไดร้ับเฉลี่ยต่อวัน .23 .02 
เวลาที่เริม่ได้รับอาหารครั้งแรก -.11 .17 

 
สรุปและอภิปรายผล 
 1. ลักษณะของกลุ่มตัวอย่าง ส่วนใหญ่เป็น
ผู้สูงอายุ (> 60 ปี) อายุเฉลี่ยุ 66 ปี และส่วนใหญ่มี
โรคร่วมตั้งแต่ 2 โรคขึ้นไป มีการวินิจฉัยแรกรับใน
ระบบทางเดินอาหารมากท่ีสุด และมีความรุนแรง
ของความเจ็บป่วยแรกรับที่ระดับรุนแรง ส่วนใหญ่มี
ค่ าดั ชนีมวลกายแรกรั บอยู่ ใ น เกณฑ์ปกติ  แต่
ระดับอัลบลูมินแรกรับเฉลี่ย 3.04 กรัม/เดซิลิตร บ่ง
บอกว่ามีภาวะขาดโปรตีนเล็กน้อย และระดับ Total 

Lymphocyte count แรกรับ < 800 cell/m3 เฉลี่ย 
1,180 cell/m3 อธิบายได้ว่า จากการเปล่ียนแปลง
ตามวัยของผู้สูงอายุ ย่อมส่งผลให้ประสิทธิภาพการ
ท างานของระบบต่าง ๆ ในร่างกายลดลง โดยเฉพาะ
การเปลี่ยนแปลงในระบบภูมิคุ้มกันท าให้ภูมิคุ้มกัน
ลดลงเกิดการติดเชื้อได้ง่าย และอีกส่วนหนึ่งอาจเกิด
จากพฤติกรรมสุขภาพที่ไม่พึงประสงค์ท าให้เกิดโรค
เรื้อรังตามมานอกจากนี้ในสภาพสังคมในปัจจุบันที่
บุตรหลานต้องไปท างานท าให้ผู้สูงอายุต้องอาศัย
เพียงล าพัง ท าให้บริโภคอาหารไม่ได้อย่างเพียงพอ
ตามความต้องการและสารอาหารไม่ครบถ้วน รวมทั้ง
สุขนิสัยการรับประทานอาหาร การใช้ยาหลายขนาน 
อาจส่งผลให้เกิดการระคายเคืองและโรคในระบบ
ทางเดินอาหารและเกิดการติดเชื้อตามมา  ซึ่งมี
การศึกษาในผู้สูงอายุที่มารับการรักษาที่ห้องฉุกเฉิน 
พบว่าส่วนใหญ่มีโรคประจ าตัว และมีการใช้ยา
ร่วมกันหลายขนาน 5  ชนิดขึ้นไปและมีคะแนนความ
รุนแรงของการเปลี่ยนแปลงทางสรีระวิทยาแรกรับที่
ระดับรุนแรงปานกลางถึงรุนแรงมาก และได้รับการ
รักษาในหอผู้ป่วยวิกฤต ร้อยละ 227  
 2. ระดับความเสี่ยงของภาวะโภชนาการแรก
รับ ส่วนใหญ่มีความเสี่ยงต่อภาวะทุพโภชนาการแรก
รับอยู่ในระดับเสี่ยงต่ าสามารถอธิบายได้ว่า การที่จะ
เกิดการเปลี่ยนแปลงจนท าให้มวลกล้ามเนื้อทั่ว
ร่างกายลดลงจนท าให้เกิดภาวะทุพโภชนาการนั้น 
ต้อง เกิดภาวะการเจ็บป่วยที่ รุนแรงเ ป็นระยะ
เวลานานมากกว่า 48 ชั่วโมง ร่วมกับร่างกายได้รับ
อาหารไม่เพียงพอหรือมีภาวะอดอาหารนานมากกว่า 
72 ชั่วโมง หรือนานกว่า 3 สัปดาห์28 ซึ่งจากการซัก
ประวัติแรกรับพบว่ากลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่ ไม่มี
ประวัติ การอดอาหาร การได้รับอาหารน้อยกว่าปกติ 
ก า ร เบื่ ออ าห าร  ห รื อมี ค ว ามผิ ดปกติ ในกา ร
รับประทานอาหารมาก่อน และภาวะเจ็บป่วยเป็น
แบบเฉียบพลันภายใน 1-2 วันจึงท าให้ไม่มีผลต่อ
ภาวะโภชนาการ ร่วมกับ BMI แรกรับของกลุ่ม
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ศัลยกรรม กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่ได้รับปริมาณ
พลังงานไม่เพียงพอต่อความต้องการของร่างกาย 
(ร้อยละ 93.60) และส่วนใหญ่ได้รับอาหารครั้งแรก
ภายใน 48 ชั่วโมง (ร้อยละ 59) 
 4.4 ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยคัดสรรกับ
ภาวะโชนาการในผู้ป่วยวิกฤตศัลยกรรมที่มีภาวะ
ติดเชื้อในกระแสเลือด จากตารางที ่1 พบว่า คะแนน
เฉลี่ ยความรุนแรงของความเจ็บป่วยแรกรับมี
ความสัมพันธ์ทางบวกกับภาวะโภชนาการแรกรับการ
รักษาระดับปานกลาง อย่างมีนัยสัมพันธ์ทางสถิติที่
ระดับ .05 (r = .31) และปริมาณพลังงานที่ได้รับ
เฉลี่ยต่อวันมีความสัมพันธ์ทางบวก ระดับต่ ากับภาวะ
โภชนาการภายหลังเข้ารับการรักษา อย่างมีนัย
สัมพันธ์ทางสถิติที่ระดับ .05 (r = .23) แต่ระยะเวลา
ที่เริ่มได้รับอาหารครั้งแรกไม่มีความสัมพันธ์กับภาวะ
โภชนาการอย่างมีนัยสัมพันธ์ทางสถิติ 
 
ตารางที่ 1 ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยคัดสรรกับ
ภาวะโภชนาการในผู้ป่วยวิกฤตศัลยกรรมที่มีภาวะติด
เชื้อในกระแสเลือดของกลุ่มตัวอย่าง (n = 78 คน) 
 

ปัจจัยคัดสรร ภาวะโภชนาการ 
r p-value 

ความรุนแรงของการเจ็บป่วยแรกรับ .31 .00 
ปริมาณพลังงานท่ีไดร้ับเฉลี่ยต่อวัน .23 .02 
เวลาที่เริม่ได้รับอาหารครั้งแรก -.11 .17 

 
สรุปและอภิปรายผล 
 1. ลักษณะของกลุ่มตัวอย่าง ส่วนใหญ่เป็น
ผู้สูงอายุ (> 60 ปี) อายุเฉลี่ยุ 66 ปี และส่วนใหญ่มี
โรคร่วมตั้งแต่ 2 โรคขึ้นไป มีการวินิจฉัยแรกรับใน
ระบบทางเดินอาหารมากท่ีสุด และมีความรุนแรง
ของความเจ็บป่วยแรกรับที่ระดับรุนแรง ส่วนใหญ่มี
ค่ าดั ชนีมวลกายแรกรั บอยู่ ใ น เกณฑ์ปกติ  แต่
ระดับอัลบลูมินแรกรับเฉลี่ย 3.04 กรัม/เดซิลิตร บ่ง
บอกว่ามีภาวะขาดโปรตีนเล็กน้อย และระดับ Total 

Lymphocyte count แรกรับ < 800 cell/m3 เฉลี่ย 
1,180 cell/m3 อธิบายได้ว่า จากการเปล่ียนแปลง
ตามวัยของผู้สูงอายุ ย่อมส่งผลให้ประสิทธิภาพการ
ท างานของระบบต่าง ๆ ในร่างกายลดลง โดยเฉพาะ
การเปลี่ยนแปลงในระบบภูมิคุ้มกันท าให้ภูมิคุ้มกัน
ลดลงเกิดการติดเชื้อได้ง่าย และอีกส่วนหนึ่งอาจเกิด
จากพฤติกรรมสุขภาพที่ไม่พึงประสงค์ท าให้เกิดโรค
เรื้อรังตามมานอกจากนี้ในสภาพสังคมในปัจจุบันที่
บุตรหลานต้องไปท างานท าให้ผู้สูงอายุต้องอาศัย
เพียงล าพัง ท าให้บริโภคอาหารไม่ได้อย่างเพียงพอ
ตามความต้องการและสารอาหารไม่ครบถ้วน รวมทั้ง
สุขนิสัยการรับประทานอาหาร การใช้ยาหลายขนาน 
อาจส่งผลให้เกิดการระคายเคืองและโรคในระบบ
ทางเดินอาหารและเกิดการติดเชื้อตามมา  ซึ่งมี
การศึกษาในผู้สูงอายุที่มารับการรักษาที่ห้องฉุกเฉิน 
พบว่าส่วนใหญ่มีโรคประจ าตัว และมีการใช้ยา
ร่วมกันหลายขนาน 5  ชนิดขึ้นไปและมีคะแนนความ
รุนแรงของการเปลี่ยนแปลงทางสรีระวิทยาแรกรับที่
ระดับรุนแรงปานกลางถึงรุนแรงมาก และได้รับการ
รักษาในหอผู้ป่วยวิกฤต ร้อยละ 227  
 2. ระดับความเสี่ยงของภาวะโภชนาการแรก
รับ ส่วนใหญ่มีความเสี่ยงต่อภาวะทุพโภชนาการแรก
รับอยู่ในระดับเสี่ยงต่ าสามารถอธิบายได้ว่า การที่จะ
เกิดการเปลี่ยนแปลงจนท าให้มวลกล้ามเนื้อทั่ว
ร่างกายลดลงจนท าให้เกิดภาวะทุพโภชนาการนั้น 
ต้อง เกิดภาวะการเจ็บป่วยที่ รุนแรงเ ป็นระยะ
เวลานานมากกว่า 48 ชั่วโมง ร่วมกับร่างกายได้รับ
อาหารไม่เพียงพอหรือมีภาวะอดอาหารนานมากกว่า 
72 ชั่วโมง หรือนานกว่า 3 สัปดาห์28 ซึ่งจากการซัก
ประวัติแรกรับพบว่ากลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่ ไม่มี
ประวัติ การอดอาหาร การได้รับอาหารน้อยกว่าปกติ 
ก า ร เบื่ ออ าห าร  ห รื อมี ค ว ามผิ ดปกติ ในกา ร
รับประทานอาหารมาก่อน และภาวะเจ็บป่วยเป็น
แบบเฉียบพลันภายใน 1-2 วันจึงท าให้ไม่มีผลต่อ
ภาวะโภชนาการ ร่วมกับ BMI แรกรับของกลุ่ม

ตัวอย่างส่วนใหญ่มากกว่าเกณฑ์มาตรฐานถึงโรคอ้วน 
จึงพบว่า ภาวะโภชนาการแรกรับของกลุ่มตัวอย่าง
ส่วนใหญ่มีความเสี่ยงต่อภาวะทุพโภชนาการต่ า ซึ่งไม่
สอดคล้องกับการศึกษาที่พบว่าความชุกของความ
เสี่ยงต่อภาวะทุพโภชนาการ ณ เวลาที่เข้ารับการ
รักษาในห้องไอซียูของกลุ่มผู้สูงอายุ สูงถึงร้อยละ 
71.2428 และไม่สอดคล้องกับการศึกษาภาวะทีพ่บว่า 
ในผู้ป่วยวิกฤตที่ใช้เครื่องช่วยหายใจที่มีอายุมากกว่า 
60 ปี มีความเสี่ยงต่อภาวะทุพโภชนาการสูงถึงร้อย
ล ะ  87.34 และ ในกลุ่ ม นี้ ยั ง พบว่ า มี ภ า ว ะทุ พ
โภชนาการ ร้อยละ 40.5129 และไม่สอดคล้องกับ
การศึกษาที่พบว่าปัจจัยด้านอายุ มีความสัมพันธ์กับ
ความเสี่ยงทุพโภชนาการ9 และไม่สอดคล้องกับ
การศึกษาที่พบว่าผู้ป่วยวิกฤตที่ใช้เครื่องช่วยหายใจ 
ส่วนใหญ่มีความเสี่ยงต่อภาวะทุพโภชนาการในระดับ
รุนแรง11 ซึ่งมีบริบทที่แตกต่างจากการศึกษาครั้งนี้ 
คือ มีการศึกษาในกลุ่มตัวอย่างเป็นจ านวนมาก และ
ศึกษาในโรงพยาบาลระดับตติยภูมิ มีผู้ป่วยทั้งกลุ่ม
อายุรกรรมและศัลยกรรม ท าให้ลักษณะทั่วไปของ
ผู้ป่วยมีความแตกต่างกันทั้งในเรื่องของความเจ็บป่วย 
การวินิจฉัยโรค และ ท าให้อาจจะมีความรุนแรงหรือ
ความซับซ้อนของการเจ็บป่วยที่มากกว่า ซึ่งจะส่งผล
ต่อการรักษา จ านวนวันนอน ซึ่งจะส่งผลกระทบต่อ
ภาวะโภชนาการที่ แตกต่ างกัน ได้  แต่มีความ
สอดคล้องกับการศึกษาที่พบว่าผู้ป่วยวิกฤตศัลยกรรม
ร้อยละ 48.60 มีปัจจัยเสี่ยงทุพโภชนาการเล็กน้อย12 
ซึ่งมีบริบทที่เหมือนการศึกษาในครั้งนี้คือลักษณะ
ทั่วไปของผู้ป่วยมีลักษณะคล้ายคลึงกัน คือส่วนใหญ่
เป็นกลุ่มผู้สูงอายุ เป็นผู้ป่วยวิกฤตศัลยกรรมและส่วน
หนึ่งมีการวินิฉัยว่ามีภาวะติดเชื้อในกระแสเลือด  
 3. ระดับความเสี่ยงของภาวะโภชนาการหลัง
เข้ารับการรักษา ส่วนใหญ่มีความเสี่ยงต่อภาวะทุพ
โภชนการต่ า ในระดับเสี่ยงต่ าสามารถอธิบายได้ว่า 
หลังเข้ารับการรักษาผู้ป่วยได้รับการดูแลรักษาโรคที่
เป็นสาเหตุของการติดเชื้อท าให้ภาวะดังกล่าวดีขึ้น 

สัญญาณชีพคงที่ ร่างกายเข้าสู่ระยะฟ้ืน (recovery 
phase) ระดับเมตตาบอลิซึมลดลง ร่างกายมีการ
สะสมไขมันและโปรตีน จึงท าให้คะแนนความรุนแรง
ลดลง ประกอบกับส่วนใหญ่ร้อยละ 42.30 มีวันนอน
น้อยกว่าหรือเท่ากับ 3 วัน  ท าให้ยังไม่เห็นความ
เปลี่ยนแปลงของภาวะโภชนาการที่ชัดเจน  
 4. ความสัมพันธ์ระหว่างความรุนแรงของ
ความเจ็บป่วยแรกรับกับภาวะโภชนาการแรกรับ 
พบว่า คะแนนความรุนแรงของความเจ็บป่วยแรกรับ
มีความสัมพันธ์ทางบวกกับภาวะโภชนาการแรกรับ
อย่างมีนัยสัมพันธ์ทางสถิติที่ระดับ .05 (r = .31) 
สอดคล้องกับการศึกษาที่พบว่า กลุ่มที่มีความเสี่ยง
ต่อภาวะทุพโภชนาการสูงเป็นผู้ที่มีอายุมากกกว่า 
(P=0.005) และมีคะแนน SOFA ที่สูงขึ้น (P<0.001) 
เมื่อเทียบกับกลุ่มเสี่ยงทางโภชนาการต่ า 10 และ
สอดคล้องการศึกษาที่พบว่า ความรุนแรงของการ
บาดเจ็บ พลังงานที่ได้รับใน 72 ชั่วโมงหลังผ่าตัด 
และภาวะไข้ สามารถท านายการเกิดภาวะทุพ
โภชนาการ ของผู้บาดเจ็บได้ ร้อยละ 31 อย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .01 โดยความรุนแรงของ
การบาดเจ็บระดับสูง (≥ 9คะแนน) จะมีโอกาสเกิด
ภาวะทุพโภชนาการ14  
 5. ความสัมพันธ์ระหว่างปริมาณพลังงานที่
ได้รับกับภาวะโภชนาการ พบว่าปริมาณพลังงานที่
ได้รับเฉลี่ยต่อวันมีความสัมพันธ์ทางบวกระดับต่ ากับ
ภาวะโภชนาการอย่างมีนัยสัมพันธ์ทางสถิติที่ระดับ 
.05 (r = .23) ซึ่งมีความสอดคล้องกับงานวิจัยที่พบว่า 
ป ริ ม า ณ พ ลั ง ง า น ที่ ไ ด้ รั บ แ ล ะ ก า ร ติ ด เ ชื้ อ มี
ความสัม พันธ์กับระดับทุพโภชนาการอย่ างมี
นัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .059 และสอดคล้องกับ
การศึกษาที่พบว่า การขาดพลังงาน และการได้รับ
อาหารทางสายยาง(Enteral: EN) หรือได้รับร่วมกับ
ทาง parenteral (PN) ปริมาณน้อยมีความสัมพันธ์
กับการเสียชีวิตใน 28 วันและการเกิดภาวะ sepsis 
อย่างนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .0530 และสอดคล้อง
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กับการศึกษาที่พบว่าผู้ป่วยวิกฤตที่มีภาวะ sepsis ที่
ได้รับปริมาณโปรตีนสูงในช่วงสัปดาห์แรกของการติด
เชื้อมีอัตราการตายในโรงพยาบาลต่ าอย่างมีนัยส าคัญ
ทางสถิติที่ระดับ .05 และกลุ่มที่ได้รับพลังงานสูง
มากกว่าร้อยละ 70 ของปริมาณพลังงานที่ต้องการ 
โดยการให้ทาง EN ร่วมกับทาง PN ดีกว่าการให้เพียง
ทาง EN หรือทาง PN อย่างเดียวอย่างมีนัยส าคัญทาง
สถิติที่ระดับ .0531 
 6. ความสัมพันธ์ระหว่างเวลาที่ เริ่มได้รับ
อาหารครั้งแรกกับภาวะโภชนาการ  พบว่า ไม่มี
ความสัมพันธ์กัน ถึงแม้กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่จะเริ่ม
อาหารผ่านทางเดินอาหารภายใน 48 ชั่วโมงอาจ
เนื่องมาจากมีการงดน้ าและอาหารเป็นระยะท าให้
ได้รับปริมาณพลังงานไม่เพียงพอและวันนอนในหอ
ผู้ป่วยหนักมีระยะเวลาสั้น จึงท าให้ยังไม่เห็นการ
เปลี่ยนแปลงในด้านโภชนาการอย่างชัดเจน ซึ่งจาก
การศึกษาที่ผ่านมาพบว่าในผู้ป่วยวิกฤตศัลยกรรมที่
ได้รับอาหารเร็วภายใน 48 ชั่วโมงทั้งทางเดินอาหาร
และทางหลอดเลือดด ามักจะมีอัตราการเสียชีวิตน้อย
กว่ากลุ่มที่ได้รับอาหาร16 ทั้งนี้อาจเนื่องมาจากมีการ
ให้ปริมาณโปรตีนและพลังงานอย่างต่อเนื่องและ
เพียงพอ และบางการศึกษา พบว่าการได้รับอาหาร
ผ่านทางเดินอาหาร (EN) ในครั้งแรกก่อน 48 ชม. มี
ความสัมพันธ์กับระยะเวลาที่นอน ICU ลดลง มีการ
ใช้ยากลุ่ม vasopressor สั้นลง และระยะเวลาที่ใช้
เครื่องช่วยหายใจสั้นลง15 
 สรุปการวิจัย 

 กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่ 1) ก่อนเข้ารับการ
รักษา มีความรุนแรงของการเจ็บป่วยอยู่ในระดับ
รุนแรง แต่มีความเสี่ยงต่อภาวะทุพโภชนาการอยู่ใน
ระดับต่ า 2) ภายหลังเข้ารับการรักษา; 2.1) มีความ
รุนแรงของการเจ็บป่วยอยู่ในระดับไม่รุนแรง และมี
ความเสี่ยงต่อภาวะทุพโภชนาการในระดับต่ า 2.2) 
โดยได้รับสารอาหารครั้งแรกภายใน 48 ชั่วโมง แต่
ได้รับปริมาณพลังงานไม่เพียงพอต่อความต้องการ
ของร่างกาย 3) ความรุนแรงของความเจ็บป่วยแรก
รับมีความสัมพันธ์เชิงบวกระดับปานกลางกับภาวะ
โภชนาการแรกรับ อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 
.05 และ 4) ปริมาณพลังงานที่ได้รับเฉลี่ยต่อวันมี
ความสัมพันธ์ทางบวกระดับต่ ากับภาวะโภชนาการ 
อย่างมีนัยสัมพันธ์ทางสถิติที่ระดับ .05  
 
ข้อเสนอแนะ 
 1. ควรมีการประเมินความรุนแรงของความ
เจ็บป่วย ภาวะโภชนาการ และประเมินปริมาณ
พลังงานที่ผู้ป่วยได้รับอย่างต่อเนื่องในหอผู้ป่วยวิกฤต
ศัลยกรรม (วันแรกที่เข้ารับการรักษา ขณะรักษา 
และก่อนย้ายออก) และขณะรักษาที่หอผู้ป่วยสามัญ 
เพ่ือพิจารณาให้ผู้ป่วยได้รับสารอาหารอย่างเพียงพอ
และเร็วที่สุด  
 2. ควรมี ก า รศึ กษาปั จ จั ยท าน ายภาวะ
โภชนาการในผู้ป่วยวิกฤตศัลยกรรมที่มีภาวะติดเชื้อ
ในกระแสเลือด เพ่ือน าไปใช้เป็นแนวทางในการ
พัฒนาโปรแกรมการส่งเสริมภาวะโภชนาการใน
ผู้ป่วยกลุ่มนี้ต่อไป 
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