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(Nutritional Support for Critically Ill Children)

ศิรวุฒ ตรีภัทรชยากร

บทนำา  
การให้โ้ภชนาการที่่�เห้มาะสมโดยเฉพาะการให้ส้ารอาห้ารผ่า่นที่างเดนิอาห้าร (enteral nutrition, EN) เป็น็

ห้ลัักม่ความสำคัญอย่างมากต่่อการฟื้้�นตั่วของผ้้่ป็่วยเด็กวิกฤต่ เน่�องจากสามารถลัดจำนวนวันท่ี่�ผ่้้ป่็วยต้่องใช้เคร่�อง

ชว่ยห้ายใจ, ลัดอตั่ราการติ่ดเช่�อในโรงพยาบาลั, ลัดจำนวนวันนอนในห้อผ้้่ป็ว่ยเดก็วกิฤต่ (Pediatric Intensive Care 

Unit length of stay, PICU-LOS), ลัดจำนวนวันนอนในโรงพยาบาลั (hospital length of stay, hospital-LOS) 

ต่ลัอดจนสามารถลัดอัต่ราการเส่ยช่วิต่ได้1,2 อย่างไรก็ต่าม การด้แลัที่างโภชนาการโดยเฉพาะการให้้ EN เป็็นห้ลัักแก่

ผ่้้ป็่วยเด็กวิกฤต่ิมักม่อุป็สรรคแลัะข้อจำกัด บุคลัากรที่างการแพที่ย์จึงควรต่ระห้นักถึงความสำคัญของโภชนาการใน

ผ่้้ป็่วยเด็กวิกฤต่ แลัะควรม่ความร้้ความเข้าใจในการด้แลัอย่างเห้มาะสม ในบที่ความน่� จะมุ่งเน้นความร้้เก่�ยวกับ          

เมแที่บอลัิซึึมของผ้้่ป็่วยเด็กวิกฤต่แลัะการให้้การด้แลัที่างโภชนาการ โดยอ้างอิงแนวที่างเวชป็ฏิิบัต่ิการด้แลัที่าง

โภชนาการสำห้รับผ่้ป้็ว่ยเด็กวกิฤต่สากลัฉบับลัา่สดุต่ลัอดจนปั็ญห้าที่่�พบบ่อยในการให้โ้ภชนาการที่่�เห้มาะสมในผ้้่ป็ว่ย

เด็กวิกฤต่ิ

ความต้องการทางโภชนาการของผูู้้ป่่วยเดู็กวิกฤต
ความต่้องการพลัังงานในผ่้้ป็่วยวิกฤต่แบ่งเป็็น 2 ระยะค่อ2-4 Ebb phase ห้ร่อระยะเฉ่ยบพลัันซึึ�งจะเป็็น

ระยะเวลัาป็ระมาณ 2-3 วันแรกของความเจ็บป็่วยวิกฤต่ เป็็นระยะท่ี่�ร่างกายม่อัต่ราการเผ่าผ่ลัาญพลัังงานแลัะ              

20



241การให้ก้ารดููแลทางโภชนาการในผูู้ป้่ว่ยเดูก็วกิฤต  ศิิรวุุฒ ตรีภััทรชยากร

ม่ป็ริมาต่รเลั่อดส่งออกจากห้ัวใจต่่อนาที่่ (cardiac output, CO) ท่ี่�ลัดลัง แลัะ Flow phase ซึึ�งเป็็นระยะท่ี่�ม่

กระบวนการอกัเสบที่ั�วรา่งกายเกดิขึ�นสง่ผ่ลัให้ผ้่้ป้็ว่ยวกิฤต่เขา้ส้ ่catabolic state แลัะมค่วามต่อ้งการพลังังานที่่�เพิ�ม

มากขึ�นต่ามมา ในที่างป็ฏิบัิต่แิล้ัว การแบ่งระยะที่่�ชัดเจนของความต้่องการพลังังานของผ้้่ป็ว่ยวิกฤต่ในที่างเวชป็ฏิบัิต่ิ

อาจที่ำได้ยาก ในป็ี พ.ศ. 2563 ที่างสมาคมเวชบำบัดวิกฤต่ในเด็กแลัะเด็กแรกเกิดแห้่งยุโรป็ (European Society 

of Paediatric and Neonatal Intensive Care, ESPNIC) ได้ออกคำแนะนำในการป็ระเมินความต้่องการแลัะ           

การให้ก้ารดแ้ลัที่างโภชนาการแกผ่่้ป้็ว่ยเดก็วกิฤต่5 ซึึ�งเป็็นแนวที่างการรกัษาฉบบัให้มล่ัา่สดุต่อ่จากแนวที่างการรกัษา

ที่่�ใช้ในผ่้้ป็่วยเด็กวิกฤต่ของสมาคมเวชบำบัดวิกฤต่แห้่งสห้รัฐอเมริกา (the Society of Critical Care Medicine, 

SCCM) ที่่�ออกคำแนะนำร่วมกับสมาคมโภชนาการแห้่งสห้รัฐอเมริกา (American Society of Parenteral and 

Enteral Nutrition, ASPEN) ในป็ี พ.ศ. 25606 โดยรายลัะเอ่ยดของแนวที่างการด้แลัรักษาด้านโภชนาการในผ่้้ป็่วย

เด็กวิกฤต่ที่่�สำคัญจากที่ั�ง 3 องค์กร5-7 สามารถสรุป็สาระสำคัญได้ดังน่�

1.	 การประเมิินภาวะโภชนาการแรกรับ	 ควรที่ำการป็ระเมินภาวะที่างโภชนาการในผ่้้ป่็วยเด็กวิกฤต่         

ทีุ่กรายที่ันที่่เม่�อแรกรับ แลัะที่ำการป็ระเมินเป็็นระยะอย่างน้อย 1 ครั�งต่่อสัป็ดาห้์ ไป็ต่ลัอดระยะเวลัาของการรักษา 

สำห้รับต่ัวแป็รที่่�ใช้ในการป็ระเมิน ได้แก่ body mass index (BMI), weight for age, height (length) for age, 

mid upper arm circumference แลัะ head circumference ต่ามแต่่ความเห้มาะสมแลัะเป็ร่ยบเที่่ยบค่าเห้ลั่าน่�

ต่าม z-score ของช่วงอายุ โดยรายลัะเอ่ยดของ z-score ของตั่วแป็รข้างต่้นสามารถส่บค้นได้จากเว็บไซึต่์ของ          

องค์การอนามัยโลัก ห้ร่อ https://www.who.int/tools/child-growth-standards/standards

2.	 การคำนวณปริมิาณพลัังงานสำหรับผู้้�ปว่ยเด็ก็วิกฤตที่่�ควรได็�รับตอ่วนั ควรป็ระเมนิดว้ยวธิี ่indirect 

calorimetry ซึึ�งเป็็นการป็ระเมินค่าพลัังงานที่่�ผ่้้ป็่วยต่้องการในขณะพัก (resting energy expenditure, REE) ที่่�

แม่นยำที่่�สุด ห้ากไม่ม่ indirect calorimetry แนะนำให้้ใช้สมการของ Schofield equation ดังต่ารางที่่� 1

ตารางที่่�	1	 ค่าพลัังงานที่่�ผ่้้ป็่วยต่้องการในขณะพัก (ดัดแป็ลังจากเอกสารอ้างอิงที่่� 1)

อายุ

(ปี)

0 – 3

3 – 10

10 – 18

ความิต�องการพลัังงานขณะพักในเด็็กชาย

(กิโลัแคลัอร่ต่อวัน)

[0.167×น�ำห้นักต่ัว (กก.)]+[1516.7×ความส้ง (ซึม.)] 

– 617.6

[19.6×น�ำห้นักต่ัว (กก.)]+[130.3×ความส้ง (ซึม.)]           

+ 414.9

[16.2×น�ำห้นักต่ัว (กก.)]+[137.1×ความส้ง (ซึม.)]          

+ 515.5

ความิต�องการพลัังงานขณะพักในเด็็กหญิิง

(กิโลัแคลัอร่ต่อวัน)

[16.2×น�ำห้นักต่ัว (กก.)]+[1023.2×ความส้ง (ซึม.)] 

– 413.5

[17×น�ำห้นักต่ัว (กก.)]+[161.7×ความส้ง (ซึม.)]        

+ 371.2

[8.4×น�ำห้นักต่ัว (กก.)]+[465.4×ความส้ง (ซึม.)]       

+ 200



242 From Guidelines to Real-World Practice in Pediatrics

3.	 ส้ตรของสารอาหารที่่�ควรใช�	พิจารณาการให้้ EN โดยเลั่อกใช้สารอาห้ารส้ต่รป็กต่ิเป็็นอันดับแรก           

ห้ากผ้้่ป็่วยเด็กวิกฤต่ไม่สามารถรับอาห้ารส้ต่รป็กต่ิได้ อาจพิจารณาเลั่อกส้ต่รอาห้ารท่ี่�เป็็นส้ต่ร hydrolysed ห้ร่อ 

semi-elemental แที่น

4.	 ปริมิาณโปรต่นที่่�ผู้้�ป่วยควรได็�รับ	 ต่้องไม่น้อยกว่า 1.5 กรัมต่่อน�ำห้นักต่ัวเป็็นกิโลักรัมต่่อวัน แลัะ               

ไม่แนะนำให้้ใช้ค่า recommended daily allowance (RDA) ซึึ�งใช้ในการคำนวณป็ริมาณโป็รต่่นในเด็กสุขภาพด่ 

โดยมข่อ้พงึระวงัวา่แพที่ยค์วรสั�งการด้แลัที่างโภชนาการแบบ EN ให้ค้รอบคลัมุที่ั�งสารอาห้ารห้ลักั (macronutrients) 

แลัะสารอาห้ารรอง (micronutrients) เสมอ

5.	 สารอาหารชนิด็พิเศษเพ่�อเสริมิการที่ำงานของระบบภม้ิคิุ�มิกัน เชน่ glutamine, ω-3 fatty acids, 

anti-oxidants ในปั็จจุบันยังม่ห้ลัักฐานที่างวิที่ยาศาสต่ร์ไม่เพ่ยงพอท่ี่�จะแนะนำให้้ใช้สารอาห้ารเสริมชนิดพิเศษ         

ต่่าง ๆ เห้ลั่าน่�ในผ่้้ป็่วยเด็กวิกฤต่ทีุ่กราย

6.	 ช่องที่างแลัะอัตราเร็วในการให�สารอาหาร	พบว่าสามารถให้้สารอาห้ารได้ที่ั�งการกิน การให้้ผ่่าน         

สายยางเขา้ที่างกระเพาะอาห้าร ห้รอ่การให้ผ้่า่นที่างสายยางเขา้ที่างลัำไสเ้ลัก็ (transpyloric) โดยอตั่ราเรว็ในการให้้

อาห้าร สามารถพิจารณาได้ที่ั�งแบบ intermittent bolus ห้ร่อแบบ continuous infusion

7.	 ระยะเวลัาการเริ�มิให�	EN	แนวที่างการรักษาเดิมแนะนำให้้เริ�ม EN ภายใน 24-48 ชั�วโมงห้ลัังเข้ารับ

การรักษา คำแนะนำป็ัจจุบันแนะนำให้้เริ�ม EN ภายใน 24 ชั�วโมงห้ลัังเข้ารับการรักษาในห้อผ่้้ป็่วยกุมารเวชศาสต่ร์

วิกฤต่ สำห้รับวิธี่การเพิ�มสารอาห้ารผ่่านที่างเดินอาห้ารไป็จนถึงระดับเป็้าห้มายนั�น ไม่ม่ข้อสรุป็ชัดเจน แต่่ควรป็รับ

เพิ�มระดับสารอาห้ารผ่่านที่างเดินอาห้ารให้้ได้ป็ระมาณอย่างน้อยร้อยลัะ 70 ของเป้็าห้มายภายในสัป็ดาห์้แรกของ

การรักษา

8.	 การให�	 EN ในผ่้้ป็่วยเด็กวิกฤต่ที่่�ได้รับการรักษาป็ระคับป็ระคองที่างระบบไห้ลัเว่ยนเลั่อด เช่น ได้รับ 

ยากระตุ่้นความดันเลั่อดที่่�ม่อาการคงที่่�แลั้ว สามารถที่ำได้โดยป็ลัอดภัยแลัะไม่เป็็นข้อห้้าม นอกจากน่�ยังแนะนำให้้

เริ�มให้ ้EN โดยเรว็ในกรณผ่่้ป้็ว่ยใชเ้คร่�องพยงุการที่ำงานของอวยัวะ (extracorporeal life support system, ECLS) 

ต่่าง ๆ ผ่้้ป็่วยที่ารกแรกเกิดครบกำห้นดที่่�ได้รับการใส่สายสวนห้ลัอดเลั่อดแดงที่างสะด่อ ผ่้้ป็่วยที่ารกแรกเกิดครบ

กำห้นดได้รับยา prostaglandin E1 ที่่�ได้รับการด้แลัใกลั้ชิดในห้อผ่้้ป็่วยที่ารกแรกเกิดวิกฤต่ (neonatal intensive 

care unit, NICU) แลัะผ่้้ป็่วยเด็กห้ลัังการผ่่าต่ัดห้ัวใจ

9.	 การตวงปริมิาตรที่่�เหลัอ่ค�างในกะเพาะอาหาร	(gastric	residual	volume,	GRV)	กอ่นให้อ้าห้าร

ม่�อถัดไป็ แนะนำว่า ไม่จำเป็็นต้่องต่วง GRV เป็็นป็ระจำ เน่�องจากไม่ม่ส่วนช่วยในการตั่ดสินใจให้้การด้แลัที่าง

โภชนาการได้อย่างเห้มาะสม
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10.	ข�อบ่งช่�ในการให�สารอาหารที่างหลัอด็เลั่อด็ด็ำ	(parenteral	nutrition,	PN)	ไม่แนะนำให้้เริ�ม

สารอาห้ารที่างห้ลัอดเลั่อดดำภายใน 24 ชั�วโมงแรกของการเข้ารับการรักษาในห้อผ่้้ป็่วยเด็กวิกฤต่ แต่่ควรเริ�ม PN ที่่�

ป็ระมาณ 1 สัป็ดาห้์ ห้ลัังเข้ารับการรักษาในห้อผ่้้ป็่วย ห้ากไม่สามารถให้้ EN ได้โดยไม่จำเป็็นต่้องคำนึงถึงภาวะ           

ทีุ่พโภชนาการที่่�ป็ระเมินได้เม่�อแรกรับ อย่างไรก็ต่าม ผ่้้เช่�ยวชาญบางส่วนม่ความเห็้นว่า ห้ากผ้้่ป่็วยม่ภาวะ                      

ทีุ่พโภชนาการในระดับที่่�รุนแรงอย้่เดิม อาจพิจารณาเริ�มให้้ PN ได้ก่อน 1 สัป็ดาห์้ โดยห้ากให้้การรักษาด้วย PN 

แพที่ย์ควรพิจารณาให้้ป็ริมาณโป็รต่่นให้้เพ่ยงพอ ให้้สารลัะลัายกลั้โคสให้้เพ่ยงพอให้้ไม่เกิดภาวะน�ำต่าลัในเลั่อด            

ผ่ิดป็กต่ิ ให้้สารลัะลัายไขมันแบบผ่สม (composite lipid emulsions) ซึึ�งจะม่ส่วนผ่สมของ fish oil ห้ร่อไม่ม่ก็ได้ 

แลัะให้้สารอาห้ารรองให้้ครบถ้วนด้วย 

ตารางที่่�	2	 เป็ร่ยบเที่่ยบคำแนะนำต่ามแนวที่างเวชป็ฏิิบัต่ิสากลัที่่�ใช้กันอย่างแพร่ห้ลัายในป็ัจจุบัน

 (ดัดแป็ลังจากเอกสารอ้างอิงที่่� 5, 6)

คำแนะนำ

การป็ระเมินภาวะโภชนาการ 

แรกรับ

การป็ระเมินที่างโภชนาการ

ต่่อเน่�องในห้อผ่้้ป็่วยเด็กวิกฤต่

การคำนวณค่าพลัังงาน

ที่่�ต่้องการต่่อวันในขณะพัก

ช่วงเวลัาที่่�ควรเริ�มให้้ EN

ส้ต่รอาห้ารเริ�มต่้นที่่�ควรใช้

ASPEN	/	SCCM	2017

ป็ระเมินทัี่นที่เ่ม่�อแรกรับ โดยใช ้น�ำห้นัก, 

ส่วนส้ง แลัะ BMI z-score เที่่ยบกับ

ค่าป็กต่ิต่ามช่วงอายุ แลัะใช้ head 

circumference ร่วมด้วยในกรณ่

เด็กอายุ < 3 ป็ี

ป็ระเมินสม�ำเสมออย่างน้อยสัป็ดาห์้ลัะ

ครั�ง

Indirect calorimetry ห้ากไม่มอ่ปุ็กรณ์ 

แนะนำให้้คำนวณด้วย Schofield ห้ร่อ 

WHO ห้ร่อ United Nation (UN) 

formula

Early EN ภายใน 24-48 ชั�วโมงห้ลััง

เข้ารับการรักษา

ไม่ม่ระบุในรายลัะเอ่ยด

ESPNIC	2020

ป็ระเมินทัี่นที่่เม่�อแรกรับ โดยใช้น�ำห้นัก, 

ส่วนส้ง, mid upper circumference 

แลัะ head circumference เที่่ยบกับค่า

ป็กต่ิต่ามช่วงอายุห้ร่อ z-score

ป็ระเมินเป็็นระยะอย่างสม�ำเสมอ 

Indirect calorimetry ห้ากไม่ม่อุป็กรณ์ 

แนะนำให้้คำนวณด้วย Schofield 

formula

Early EN ภายใน 24 ชั�วโมงห้ลััง

เข้ารับการรักษา

เริ�มต่้นการให้้ EN ด้วยอาห้ารส้ต่รป็กต่ิ 

อาจพิจารณาให้้ส้ต่ร hydrolysed/

semi-elemental ได้ห้ากม่ป็ัญห้าใน

การย่อยแลัะการด้ดซึึม ห้ร่อพิจารณา

ส้ต่รที่่�ม่ความเข้มข้นส้งกว่าป็กต่ิได้

ห้ากม่ป็ัญห้าเร่�องการจำกัดสารน�ำ
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ตารางที่่�	2	 เป็ร่ยบเที่่ยบคำแนะนำต่ามแนวที่างเวชป็ฏิิบัต่ิสากลัที่่�ใช้กันอย่างแพร่ห้ลัายในป็ัจจุบัน (ต่่อ)

 (ดัดแป็ลังจากเอกสารอ้างอิงที่่� 5 แลัะ 6)

คำแนะนำ

การเพิ�ม EN ให้้ผ่้้ป็่วย

ป็รมิาณโป็รต่น่ที่่�ควรไดร้บัต่อ่วนั

อาห้ารส้ต่รพิเศษเพ่�อเสริมสร้าง

ภ้มิคุ้มกันแลัะสารอาห้ารต่้าน

อนุม้ลัอิสระ

ช่องที่างแลัะอัต่ราเร็ว

ในการให้้ EN

การให้้ EN ในผ่้้ป็่วยที่่�ได้รับ

การรักษาที่างระบบไห้ลัเว่ยน

เลั่อด

การต่วงป็ริมาต่รที่่�เห้ลั่อค้าง 

ในกระเพาะอาห้าร

ช่วงเวลัาที่่�ควรเริ�มพิจารณา

ให้้ PN

ASPEN	/	SCCM	2017

เพิ�มช้า ๆ ให้้ถึงร้อยลัะ 70ของเป็้าห้มาย

ภายในสัป็ดาห้์แรกของการรักษา

อย่างน้อย 1.5 กรัมต่่อกิโลักรัม

ไม่แนะนำให้้ใช้ในผ่้้ป็่วยทีุ่กราย

ให้้ที่างกระเพาะอาห้าร อาจพิจารณาให้้

ที่างลัำไส้ห้ากไม่สามารถรับ EN ผ่่าน

กระเพาะอาห้ารได้

สามารถให้้ได้อย่างป็ลัอดภัยในผ่้้ป็่วยที่่�

ได้รับการรักษาด้วยยากระตุ่้นความดัน

เลั่อด

ไม่แนะนำให้้ต่วงเป็็นป็ระจำ

ไม่แนะนำให้้ PN ภายใน 24 ชั�วโมงแรก

ของการรักษา

อาจให้้ PN ร่วมกับ EN ได้ที่่� 1 สัป็ดาห้์

ห้ลัังเข้ารับการรักษาแลั้วผ่้้ป็่วยยัง

ไม่สามารถรับ EN ได้ต่ามเป็้าห้มาย

ESPNIC	2020

เพิ�มชา้ ๆ  ให้้ถงึรอ้ยลัะ 100 ของเป็า้ห้มาย 

โดยใช้แนวที่างที่่�แต่่ลัะโรงพยาบาลั

กำห้นดขึ�นเอง

อย่างน้อย 1.5 กรัมต่่อกิโลักรัม

ไม่แนะนำให้้ใช้ในผ่้้ป็่วยทีุ่กราย

ให้้ที่างกระเพาะอาห้ารห้ร่อที่างลัำไส้ก็ได้ 

โดยอาจพิจารณาเลั่อกให้้ที่างลัำไส้ใน

ผ่้้ป็่วยที่่�ม่ความเส่�ยงส้งต่่อการสำลััก ห้ร่อ

เพ่�อห้ลัก่เลั่�ยงการสั�งงดอาห้ารบอ่ย ๆ  เพ่�อ

ที่ำห้ัต่ถการ

สามารถให้้ได้อย่างป็ลัอดภัยในผ้้่ป็่วยที่่�ได้

รบัการรักษาด้วยยากระตุ่น้ความดันเลัอ่ด, 

ได้รับการรักษาด้วย ECLS, ที่ารกแรกเกิด

ครบกำห้นดที่่�ใส่ umbilical artery 

catheters, ที่ารกแรกเกิดครบกำห้นด

ได้รับยา prostaglandin E1 ใน NICU, 

แลัะผ่้้ป็่วยเด็กห้ลัังการผ่่าต่ัดห้ัวใจ

ไม่แนะนำให้้ต่วงเป็็นป็ระจำ

อาจให้้ PN ร่วมกับ EN ได้ที่่�  1 สัป็ดาห้์

ห้ลัังเข้ารับการรักษาแลั้วผ่้้ป็่วยยัง

ไม่สามารถรับ EN ได้ต่ามเป็้าห้มาย

ASPEN, American Society of Parenteral and Enteral Nutrition; BMI, body-mass index; EN, enteral nutrition;  
ESPNIC, European Society of Paediatric and Neonatal Intensive Care; NICU, neonatal intensive care unit; 
PN, parenteral nutrition; SCCM, Society of Critical Care Medicine; UN, United Nations; WHO, World Health Organization
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อุป่สรรคท่�พบบ่อยในการดููแลทางโภชนาการแก่ผูู้้ป่่วยเดู็กวิกฤต
เน่�องจากการให้ ้EN มผ่่ลัดก่ว่า การให้ส้ารอาห้ารผ่า่นที่างห้ลัอดเลัอ่ดดำ (PN) ห้ลัายป็ระการ8-10 เชน่ ผ่้ป้็ว่ย

ที่่�ได้รับ EN จะม่อัต่ราการต่ิดเช่�อที่่�ต่�ำกว่า, PICU-LOS แลัะ hospital-LOS ที่่�สั�นกว่า, โอกาสเกิดภาวะระดับน�ำต่าลั

ในเล่ัอดผิ่ดป็กติ่น้อยกว่า, โอกาสเกิดภาวะเซึลัลั์เย่�อบุที่างเดินอาห้ารฝ่่อแลัะเกิด bacterial overgrowth ห้ร่อ              

bacterial translocation เข้าส้่กระแสเลั่อดได้ต่�ำกว่า เม่�อเที่่ยบกับผ่้้ป็่วยที่่�ได้รับ PN อย่างไรก็ต่าม จากการสำรวจ

ข้อม้ลัจากห้อผ่้้ป็่วยเด็กวิกฤต่ในป็ระเที่ศต่่าง ๆ ที่ั�วโลัก11-13 พบว่าการให้้ EN ในผ่้้ป็่วยเด็กวิกฤต่ป็ระสบความสำเร็จ

ได้ไม่ด่เที่่าที่่�ควร เน่�องจากข้อจำกัดบางป็ระการดังต่่อไป็น่�

1.	 การวัด็ปริมิาตรเหลั่อค�างในกะเพาะอาหาร	 (GRV)	ก่อนการให�อาหารมิ่�อถััด็ไป4,11-15 รายงาน

การศึกษาข้อม้ลัจากห้ลัายป็ระเที่ศที่ั�วโลักพบว่า การวัด GRV เป็็นที่่�นิยมป็ฏิิบัต่ิกันโดยที่ั�วไป็ในห้อผ่้้ป็่วยวิกฤต่ แลัะ

มักเป็็นข้อม้ลัสำคัญที่่�พยาบาลัผ่้้ป็ฏิิบัต่ิงานใช้เพ่�อช่วยในการต่ัดสินใจให้้การป็รับป็ริมาณ EN แก่ผ่้้ป็่วย อย่างไรก็ต่าม 

จากการศึกษาก่อนห้น้าพบว่า การวัด GRV ไม่ได้ลัดอัต่ราการเกิดภาวะแที่รกซึ้อนจากการให้้ EN เช่น อัต่ราการเกิด

การสำลัักห้ร่ออาเจ่ยน อัต่ราการเกิดป็อดอักเสบต่ามห้ลัังการใช้เคร่�องช่วยห้ายใจ (ventilator associated pneu-

monia) ห้ร่ออัต่ราการเกิดภาวะลัำไส้เน่าอักเสบ (necrotising enterocolitis) อย่างม่นัยสำคัญเม่�อเที่่ยบกับการให้้ 

EN โดยไม่วดั GRV ดงันั�นจะเห้น็ได้วา่ การต่วงป็ริมาต่ร GRV ไม่ไดใ้ห้ข้้อมล้ัสำคญัที่่�ช่วยในการตั่ดสนิใจการรักษาด้วย 

EN ได้ด่เที่่าใดนัก แลัะอาจที่ำให้้การให้้ EN ไม่ป็ระสบความสำเร็จห้ร่อต่้องลั่าช้าออกไป็โดยไม่จำเป็็นอ่กด้วย

2.	 อาการที่างพลัศาสตรข์องระบบไหลัเว่ยนเลัอ่ด็ที่่�ไมิค่งที่่�	(haemodynamic	instability)11-13	

จากการสำรวจข้อม้ลัที่างเวชป็ฏิิบัต่ิของแพที่ย์แลัะพยาบาลัท่ี่�ป็ฏิิบัต่ิงานในห้อผ้้่ป่็วยวิกฤต่ในห้ลัายป็ระเที่ศรายงาน

ว่า อาการที่างพลัศาสต่ร์ของระบบไห้ลัเว่ยนเลั่อดที่่�ไม่คงท่ี่�ยังคงเป็็นป็ัจจัยสำคัญท่ี่�ขัดขวางการให้้ EN แก่ผ่้้ป็่วย            

เด็กวกิฤต่ แลัะในกลัุม่บุคลัากรที่างการแพที่ย์เองก็ยงัคงมก่ารให้ค้ำจำกัดความของคำว่าพลัศาสต่ร์ของระบบไห้ลัเว่ยน 

เลัอ่ดไม่คงที่่�ที่่�แต่กต่า่งกันอย้ค่่อนข้างมาก แลัะยังไม่สามารถสรุป็ให้ต้่รงกันได้อยา่งชัดเจน เชน่ จำนวนแลัะขนาดของ

ยากระตุ่้นความดันเลั่อดที่่�ผ้้่ป็่วยได้รับ ห้ร่อระดับของกรดแลัคติ่กในเลั่อด แต่่ในที่างเวชป็ฏิิบัต่ิโดยที่ั�วไป็มักถ่อว่า            

ผ่้ป้็ว่ยม่พลัศาสต่ร์ที่างระบบไห้ลัเวย่นเลัอ่ดที่่�คงที่่�เม่�อไม่มก่ารป็รับขนาดยากระตุ่น้ความดันเลัอ่ดเพิ�มขึ�น ห้รอ่ไม่มก่าร

ให้้สารน�ำแบบ bolus therapy แก่ผ่้้ป็่วยแลั้ว ที่ั�งน่�เม่�อพิจารณาถึงผ่ลัการศึกษาที่่�เก่�ยวข้องกับผ่้้ป็่วยเด็กวิกฤต่ที่่�ได้

รับยากระตุ่้นความดันเลั่อดต่ั�งแต่่ 1 ชนิดขึ�นไป็พบว่า16,17 การเริ�มให้้ EN โดยเร็ว (ภายใน 24 ชั�วโมง ห้ลัังเข้ารับการ

รกัษาในห้อผ่้ป้็ว่ยเดก็วกิฤต่) ในผ่้ป้็ว่ยกลัุม่น่�ไม่ไดส้มัพนัธีก์บัการเกดิภาวะแที่รกซึอ้นที่่�เป็น็อนัต่รายต่อ่ผ่้ป้็ว่ยแต่อ่ยา่ง

ใด ดังนั�น แนวที่างการด้แลัรักษาที่ั�ง 2 ฉบับจึงแนะนำให้้เริ�ม EN โดยเร็วในผ่้้ป็่วยกลัุ่มน่� โดยในแนวที่างการรักษา

ฉบับลั่าสุดยังให้้คำแนะนำเพิ�มเต่ิมว่าสามารถเริ�มให้้ EN โดยเร็วร่วมไป็กับการสังเกต่อาการได้ในกรณ่ผ่้้ป็่วยใช้เคร่�อง

พยุงการที่ำงานของอวัยวะแบบ ECLS ห้ร่อกลัุ่มผ่้้ป็่วยเด็กโรคห้ัวใจชนิดที่่�อาจเกิดภาวะ low cardiac output   

syndrome (LCOS) เช่น hypoplastic left heart syndrome, ผ่้้ป็่วยห้ลัังการผ่่าต่ัด Norwood operation,                  

ผ่้้ป็่วยกลัุ่ม ductus-dependent systemic circulation ห้ร่อผ่้้ป็่วย complex congenital heart disease ด้วย
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3.	 การหยุด็ให�	EN	เพ่�อเตร่ยมิการที่ำหัตถัการต่าง	ๆ	ที่่�ต�องด็มิยาสลับ	(fasting	for	general	

anaesthesia,	 GA) เช่น การห้ยุด EN ระห้ว่างรอที่่มศัลัยแพที่ย์ห้ร่อวิสัญญ่แพที่ย์มาป็ระเมินอาการ การห้ยุด           

EN ก่อนเข้ารับการผ่่าต่ัด ห้ร่อการห้ยุด EN เพ่�อขนย้ายผ่้้ป็่วยเด็กไป็รับการต่รวจที่างรังส่วินิจฉัยต่่าง ๆ ที่่�ต่้องอาศัย

ยาดมสลับ เป็็นต่้น พบว่าเป็็นอุป็สรรคที่่�สำคัญอ่กป็ระการห้นึ�งของ EN ในผ่้้ป็่วยเด็กวิกฤต่12,13 โดยในเวชป็ฏิิบัต่ิ           

แต่่เดิมที่่�ที่ำกันโดยที่ั�วไป็มักให้้ห้ยุด EN ต่ั�งแต่่เวลัาห้ลัังเที่่�ยงค่นก่อนที่ำห้ัต่ถการ ต่่อมาจึงได้ม่การศึกษาที่บที่วน

วรรณกรรมอย่างเป็็นระบบ18,19 แลัะได้ออกเป็็นคำแนะนำฉบับให้ม่สำห้รับผ้้่ป่็วยเด็กท่ี่�จะเข้ารับการดมยาสลับว่า          

ให้้พิจารณางดนมผ่สมห้ร่ออาห้ารเป็็นเวลัาป็ระมาณ 6 ชั�วโมง งดนมแม่ป็ระมาณ 4 ชั�วโมง แลัะด่�มน�ำได้ถึงป็ระมาณ 

2 ชั�วโมง ก่อนที่ำ GA โดยยังพบข้อม้ลัเพิ�มเต่ิมอ่กว่า ผ่้้ป็่วยที่่�ห้ยุด EN เป็็นระยะเวลัาสั�นลังต่ามคำแนะนำให้ม่น่�ม่

อาการห้ิวแลัะกระห้ายน�ำลัดลัง แลัะสามารถป็ลัอบให้้สงบได้ง่ายขึ�นเม่�อเป็ร่ยบเที่่ยบกับการห้ยุด EN เป็็นเวลัานาน

ต่ามวิธี่ป็ฏิิบัต่ิแบบเดิม

4.	 การหยดุ็ให�	EN	เพ่�อการใสห่ร่อถัอด็ที่อ่ชว่ยหายใจ	(fasting	for	planned	intubation	and	

extubation)	ขอ้มล้ัที่่�ไดจ้ากการสำรวจห้ลัายการศกึษารายงานต่รงกนัวา่ ห้ตั่ถการที่างเดนิห้ายใจ เชน่ การใสห่้รอ่

ถอดท่ี่อช่วยห้ายใจ ห้ร่อการผ่่าตั่ดใส่ที่่อห้ลัอดลัมคอ (tracheostomy insertion) เป็็นห้นึ�งในเห้ตุ่ผ่ลัห้ลัักลัำดับ         

ต่น้ ๆ  ของการห้ยดุให้ ้EN11-13 โดยกระบวนการห้ยดุให้ ้EN น่�มกัที่ำเป็็นเวลัาอยา่งนอ้ย 6 ชั�วโมงขึ�นไป็ กอ่นที่ำห้ตั่ถการ

ที่่�เก่�ยวกบัที่างเดนิห้ายใจดงักลัา่ว แลัะเป็น็เวชป็ฏิบิตั่ทิี่่�ที่ำกนัมานานแลัว้โดยอาศยัข้อมล้ัสว่นให้ญจ่ากกลัุม่ป็ระชากร

ที่่�เต่ร่ยมเข้ารับการผ่่าต่ัดแบบป็กต่ิ (elective surgery under GA) เพ่�อห้วังผ่ลัในด้านการลัดโอกาสเกิดการสำลััก

อาห้ารลังในที่างเดินห้ายใจ การเกิดป็อดอักเสบ ห้ร่อ extubation failure โดยรายงานการศึกษาแบบที่บที่วน

วรรณกรรมต่่าง ๆ ที่่�เก่�ยวข้องกับการห้ยุดให้้ EN เพ่�อที่ำห้ัต่ถการเก่�ยวกับที่างเดินห้ายใจดังกลั่าวน่�ในป็ระชากรกลัุ่ม

ผ่้้ป็่วยผ่้้ให้ญ่ที่่�เข้ารับการรักษาในห้อผ่้้ป็่วยวิกฤต่20 กลัับพบว่า การห้ยุดให้้ EN เป็็นเวลัานานกว่า 6 ชั�วโมงขึ�นไป็ก่อน

ที่ำห้ตั่ถการที่างเดินห้ายใจ ไมไ่ดท้ี่ำให้อ้ตั่ราการเกดิภาวะแที่รกซึอ้นห้ลังัที่ำห้ตั่ถการลัดลังจนแต่กต่า่งอย่างมน่ยัสำคญั

ที่างสถิต่ิเม่�อเที่่ยบกับการไม่ห้ยุดให้้ EN ห้ร่อเม่�อเที่่ยบกับการห้ยุดให้้ EN เป็็นระยะเวลัาสั�นกว่า 6 ชั�วโมงร่วมกับ         

การด้ดอาห้ารออกจากกระเพาะอาห้ารก่อนที่ำห้ัต่ถการ อย่างไรก็ต่าม เน่�องจากในป็ัจจุบันยังไม่ม่การศึกษาโดยต่รง

ท่ี่�เก่�ยวข้องกับการสั�งงดน�ำแลัะอาห้ารเพ่�อเต่ร่ยมผ้้่ป็่วยใส่ที่่อช่วยห้ายใจ ดังนั�น คำแนะนำอย่างเป็็นที่างการจาก  

สมาคมวิสัญญ่วิที่ยาแห้่งสห้รัฐอเมริกาป็ี พ.ศ. 2560 จึงยังคงแนะนำให้้เต่ร่ยมผ้้่ป็่วยเพ่�อการใส่ที่่อช่วยห้ายใจด้วย        

การงดน�ำแลัะอาห้ารแบบเด่ยวกับการเต่ร่ยมผ่้้ป็่วยดมยาสลับ ค่อ 2-6 ชั�วโมงก่อนที่ำห้ัต่ถการ ต่ามชนิดของน�ำห้ร่อ

อาห้ารที่่�ได้รับ

5.	 การจำกัด็ปริมิาณสารน�ำต่อวันที่่�ผู้้�ป่วยจะได็�รับ จากการสำรวจข้อม้ลัในห้อผ่้้ป็่วยเด็กวิกฤต่ที่ั�วโลัก

พบว่า11-13 ผ่้้ป็่วยส่วนให้ญ่ที่่�ได้รับคำสั�งการรักษาแบบจำกัดสารน�ำมักเป็็นผ้้่ป่็วยในกลุ่ัมเด็กโรคหั้วใจโดยเฉพาะชนิด

ท่ี่�ม่ภาวะหั้วใจวาย แลัะภาวะทุี่พโภชนาการในผ้้่ป็่วยกลัุ่มน่�นอกจากจะเป็็นตั่วช่วยช่�บ่งความรุนแรงของภาวะหั้วใจ
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วายแล้ัว ยงัจะส่งผ่ลัที่ำให้เ้กิดภาวะแที่รกซ้ึอนที่ั�งในระยะสั�นแลัะระยะยาวในผ้้่ป็ว่ยต่ามมาอก่ด้วย21,22 เชน่ เพิ�มอตั่รา

การต่ิดเช่�อ เพิ�มจำนวนวันที่่�ต่้องใช้เคร่�องช่วยห้ายใจ แลัะเพิ�มจำนวนวันนอนในโรงพยาบาลั ทัี่�งน่� คำแนะนำจาก

วิที่ยาลััยกุมารแพที่ย์แห้่งสห้รัฐอเมริกา (American Academy of Paediatrics, AAP) ฉบับลั่าสุด พ.ศ. 2565 ได้ให้้

คำแนะนำวา่ ผ่้ป้็ว่ยในกลุัม่น่�ควรไดร้บัพลังังานแลัะสารอาห้ารต่า่ง ๆ  ให้เ้ที่า่กบัห้รอ่มากกวา่ผ่้ป้็ว่ยเดก็ที่่�ไมม่โ่รคห้วัใจ 

โดยห้ากม่การสั�งจำกัดป็ริมาณสารน�ำต่่อวันที่่�ผ้้่ป็่วยจะได้รับ ให้้พิจารณาใช้อาห้ารที่่�ม่ความเข้มข้นแลัะได้พลัังงานที่่�

ส้ง เช่น solid food ห้ร่อการผ่สมนมให้้ม่ความเข้มข้นส้ง ร่วมไป็กับการให้้การรักษาด้วยยาขับป็ัสสาวะต่่าง ๆ แลัะ

การให้้สารอาห้ารรอง (micronutrients) ที่่�เห้มาะสมเพ่�อป็้องกันภาวะขาดสารอาห้ารรองด้วย ส่วนการเริ�มให้้              

การด้แลัที่างโภชนาการ วิธี่การให้้สารอาห้าร ข้อบ่งใช้ของสารอาห้ารที่างห้ลัอดเลั่อดดำ แลัะรายลัะเอ่ยดอ่�น ๆ ของ

การให้้การด้แลัที่างโภชนาการ แนะนำให้้ยึดต่ามแนวที่างการให้้การด้แลัที่างโภชนาการของ ASPEN ป็ี พ.ศ. 25606

สรุป่
การให้้การด้แลัที่างโภชนาการแก่ผ่้้ป็่วยเด็กวิกฤต่เป็็นกระบวนการด้แลัรักษาท่ี่�ม่ความสำคัญเป็็นอย่างมาก 

บคุลัากรที่างการแพที่ยใ์นห้อผ่้ป้็ว่ยวกิฤต่ควรต่ระห้นกัถึงความสำคญัของกระบวนการน่� แลัะรว่มกนัพฒันาแนวที่าง

การให้้การด้แลัที่างโภชนาการของแต่ล่ัะสถานพยาบาลัอย่างเห้มาะสม โดยคำนึงถึงที่รัพยากร บุคลัากร ยา แลัะ

เวชภัณฑ์์ที่่�จำเป็็นแลัะเก่�ยวข้องในกระบวนการ โดยม่เป้็าห้มายเพ่�อให้้ผ่้้ป็่วยเด็กวิกฤต่ม่อัต่ราการเส่ยช่วิต่ที่่�ลัดลัง       

แลัะสามารถฟ้ื้�นตั่วจากความเจ็บป่็วยที่่�รุนแรงได้อย่างม่คุณภาพแลัะกลัับไป็ม่สุขภาพที่่�ด่ที่่�สุดเท่ี่าท่ี่�สถานพยาบาลั

แต่่ลัะแห้่งจะม่ศักยภาพในการด้แลัรักษาได้
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