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ทางคลินิก	 (จำานวนวันนอนโรงพยาบาล	 จำานวนวันนอนในหอผู้ป่วยวิกฤต	 จำานวนวันที่ใช้เครื่อง

ช่วยหายใจ	 อัตราการติดเชื้อ	 และอัตราการตาย)ในผู้ป่วยวิกฤตศัลยกรรม	 กรอบแนวคิดในการ

วิจัยได้จากการทบทวนวรรณกรรม	 โดยเลือกกลุ่มตัวอย่างแบบเฉพาะเจาะจง	 ซึ่งเป็นผู้ป่วยที่เข้า

รับการรักษาในหอผู้ป่วยวิกฤตศัลยกรรมอย่างน้อย	 2	 วัน	 ในปี	 พ.ศ.	 2553	 จำานวน	 205	 ราย						

เก็บรวบรวมข้อมูลด้วยแบบบันทึกข้อมูล	โดยบันทึกข้อมูลย้อนหลังจากเวชระเบียน	วิเคราะห์ข้อมูล

โดยใช้สถิติบรรยาย	ไคสแควร์	และแมนวิทนียู	ผลการวิจัยพบว่า	กลุ่มตัวอย่างได้รับการดูแลด้าน

โภชนาการตามแนวทางของสมาคมผู้ให้อาหารทางหลอดเลือดดำาและทางเดินอาหารแห่ง

สหรัฐอเมริกาและยุโรป	เริ่มให้อาหารหลังผ่าตัดเร็ว	(ภายใน	48	ชั่วโมง)	ร้อยละ	46.3	ให้อาหาร

ทางปากร้อยละ	56.1	ทางสายให้อาหาร	ร้อยละ	23.9	ให้อาหารทางหลอดเลือดดำาร้อยละ	1	และ

ให้ร่วมกันหลายวิธีร้อยละ	 14.1	 พบอาการแทรกซ้อนของระบบทางเดินอาหารร้อยละ	 44.4			

ท้องผูกร้อยละ	 31.4	 ปริมาณอาหารเหลือค้างในกระเพาะอาหารมากร้อยละ	 10.3	 ค่ามัธยฐาน

ของจำานวนวันนอนโรงพยาบาล	 13	 วัน	 จำานวนวันนอนในหอผู้ป่วยวิกฤต	 4	 วัน	 จำานวนวันที่ใช้

เครื่องช่วยหายใจ	3	วัน	อัตราการติดเชื้อร้อยละ	36	และอัตราการตายร้อยละ	12.2	กลุ่มที่มีระยะ

เวลาเริ่มให้อาหารเร็ว	 มีจำานวนวันนอนโรงพยาบาล	 จำานวนวันนอนในหอผู้ป่วยวิกฤต	 จำานวนวันที่

ใช้เครื่องช่วยหายใจ	 และอัตราการติดเชื้อน้อยกว่ากลุ่มที่มีระยะเวลาเริ่มให้อาหารช้าอย่างมีนัย

สำาคัญทางสถิติ	 แต่อัตราการตายไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติ	 และกลุ่มที่มีระยะเวลา

ที่ให้อาหารได้ตามเป้าหมายเร็ว	 (ภายใน	 7	 วัน)	 มีผลลัพธ์ทางคลินิกดีกว่ากลุ่มที่มีระยะเวลาให้

อาหารได้ตามเป้าหมายช้า	(มากกว่า	7	วัน)	อย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติ	

ค�าส�าคัญ:	การดูแลด้านโภชนาการ	ผลลัพธ์ทางคลินิก	ผู้ป่วยวิกฤตศัลยกรรม

*นำาเสนอผลงานภาคบรรยาย ในการประชุมพยาบาลแห่งชาติ ครั้งท่ี 14 เรื่องคุณภาพและการเข้าถึงบริการสุขภาพ: ภารกิจของ
พยาบาล วันที่ 27-31 สิงหาคม 2555 โรงแรมรามาการ์เด้นส์ กรุงเทพฯ ประเทศไทย

**พยาบาลวชิาชพี ฝ่ายการพยาบาล คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธบิด ีมหาวทิยาลยัมหดิล และนกัศกึษา หลกัสตูรพยาบาลศาสตรมหาบณัฑติ 
(การพยาบาลผู้ใหญ่) โรงเรียนพยาบาลรามาธบิด ีคณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธบิดี มหาวิทยาลัยมหิดล

***Corresponding author, รองศาสตราจารย์ โรงเรียนพยาบาลรามาธิบดี คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดี มหาวิทยาลัยมหิดล 
E-mail: panwadee.put@mahidol.ac.th

****ผู้ช่วยศาสตราจารย์ โรงเรียนพยาบาลรามาธิบดี คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดี มหาวิทยาลัยมหิดล
*****ผู้ช่วยศาสตราจารย์ ภาควิชาศัลยศาสตร์ คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดี มหาวิทยาลัยมหิดล



344

การดูแลด้านโภชนาการและผลลัพธ์ทางคลินิกในผู้ป่วยวิกฤตศัลยกรรม

Rama Nurs J  • September - December 2012

ความเป็นมาและความส�าคัญของปัญหา

ภาวะทุพโภชนาการเป็นปัญหาต่อเน่ืองท่ีพบอย่าง

แพร่หลายในผู้ป่วยที่เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล	

พบอุบัติการณ์โดยรวมร้อยละ	13-78	(Feldblum	et	al.,	

2007;	 Holmes,	 2007)	 เป็นผู้ป่วยแผนกอายุรกรรม

ร้อยละ	 45	 ศัลยกรรมร้อยละ	 50	 และผู้ป่วยวิกฤต							

ร้อยละ	40	(de	Aguilar-Nascimento	&	Kudsk,	2008)        

การเกิดภาวะทุพโภชนาการมีปัจจัยที่เกี่ยวข้องคือ	 อายุ	

ความรุนแรงของโรค	 ภาวะทางเศรษฐกิจสังคม	 ระยะ

เวลาของการเจ็บป่วย	 โรคประจำาตัว	 การรับประทาน

อาหารได้ลดลง	 การดูดซึมอาหารผิดปกติ	 และผลจาก

การรักษา	เช่น	การผ่าตัด	การใช้เคร่ืองช่วยหายใจ	เป็นต้น 

ซึ่งนำาไปสู่การเปลี่ยนแปลงและการตอบสนองทาง						

เมตาบอลิซึมในระยะวิกฤต	(Prins,	2010)	

ผู้ป่วยวิกฤตเป็นผู้ป่วยที่มีอาการหนักหรืออยู่ใน

ภาวะท่ีเป็นอันตรายมาก	 ส่วนใหญ่จะมีระบบการหายใจ

ล้มเหลวหรือระบบไหลเวียนโลหิตไม่คงที่	 ได้แก่	 เมื่อ

ได้รับการผ่าตัดใหญ่	มีภาวะแทรกซ้อนหลังผ่าตัด	ได้รับ

การบาดเจ็บรุนแรง	 และมีภาวะติดเชื้อ	 เป็นต้น	 ผู้ป่วย

จึงมีความเสี่ยงต่อการทำางานของหลายอวัยวะล้มเหลว	

และการเสียชีวิต	 (วิบูลย์	 ตระกูลฮุน,	 2553)	 ในภาวะ

วิกฤตร่างกายจะมีการเปล่ียนแปลง	ได้แก่	การตอบสนอง

ด้านฮอร์โมนคือ	จะเกิดการกระตุ้นการทำางานของสมองส่วน

ไฮโปทาลามัส	 ต่อมใต้สมอง	ต่อมหมวกไต	ต่อมไทรอยด์	

และมีการตอบสนองด้านเซลล์โดยการหลั่ งสาร										

ไซโตไคน์	 (cytokines)	 เพิ่มขึ้น	 เป็นผลให้ร่างกาย

ของผู้ป่วยในภาวะวิกฤตมีอัตราเมตาบอลิซึมเพิ่มขึ้น	

(hypermetabolic	 response)	 และมีการสลายหรือเผา

ผลาญสารอาหารมากกว่าปกติ	 (hypercatabolism)	 มีการ

สร้างกลูโคสและสลายไกลโคเจนมากขึ้น	 เกิดการดื้อทน

ต่อฤทธิ์อินซูลินทำาให้มีภาวะนำ้าตาลในเลือดสูง	 และ

ความต้องการออกซิเจนสูงขึ้น	 มีการสลายสูญเสีย

เนื้อเยื่อ	(loss	of	body	mass)	โดยเฉพาะมวลกล้ามเนื้อ

ของผู้ป่วย	มีการสูญเสียโปรตีนและความต้องการโปรตีน

เพิ่มมากขึ้น	เพื่อนำาไปสร้างกลูโคส	(gluconeogenesis)	

แล้วปรับเปล่ียนเป็นพลังงานให้แก่ส่วนต่างๆ	 ของร่างกาย 

ผู้ป่วยจึงมีภาวะทุพโภชนาการ	ขาดพลังงานและโปรตีน

ได้หากไม่ได้รับการทดแทนในเวลาที่เหมาะสม	 (Reid,	

Campbell,	&	Little,	2004)

การดูแลด้านโภชนาการในผู้ป่วยศัลยกรรม	

ประกอบด้วย	 การดูแลในระยะก่อน	 ระหว่าง	 และหลัง

ผ่าตัด	(perioperative	period)	การดูแลด้านโภชนาการ

จะมุ่งไปที่การวางแผนการให้การรักษาหลังผ่าตัดซ่ึง

อาจต้องวางแผนไว้ตั้งแต่ก่อนการผ่าตัดและระหว่าง

การผ่าตัด	สำาหรับการผ่าตัดแบบมีการวางแผน	(elective 

surgery)	 มักมีเวลาในการแก้ไขปัญหาทางโภชนาการ

เพ่ือฟ้ืนฟูสภาพผู้ป่วยให้ดีก่อนผ่าตัด	เพ่ือลดภาวะแทรกซ้อน

และช่วยให้การสมานแผลเป็นไปได้ดีท่ีสุด	การฟ้ืนฟูภาวะ

โภชนาการก่อนผ่าตัดในหลายกรณีมักมีความเร่งด่วน

จึงไม่สามารถรอเวลาในการฟื้นตัวทางด้านโภชนาการได้	

เช่น	ผู้ป่วยมะเร็ง		เนื่องจากการรอเวลานานเกินไปอาจ

เป็นผลเสียจากการกระจายของเน้ืองอก	เป็นต้น	 ส่วนการ

ผ่าตัดแบบฉุกเฉิน	 (emergency	 surgery)	 ผู้ป่วยมักมี

ภาวะโภชนาการเป็นปกติ	 หากมีความบกพร่องก็ไม่มี

เวลาเตรียมการหรือแก้ไข	(ธัญเดช	นิมมาวุฒิพงษ์,	2553) 

สมาคมผู้ให้อาหารทางหลอดเลือดดำาและทาง

เดินอาหารแห่งสหรัฐอเมริกา	 (American	 Society	 of	

Parenteral	 and	 Enteral	 Nutrition:	 ASPEN)	 และ

สมาคมผู้ให้อาหารทางหลอดเลือดดำาและทางเดิน

อาหารแห่งยุโรป	(European	Society	of	Parenteral	and	

Enteral	Nutrition:	ESPEN)	ไดใ้หค้วามสำาคญัของภาวะ	

ทุพโภชนาการในผู้ป่วยวิกฤตและเสนอหลักการให้

อาหารว่าการให้อาหารทางระบบทางเดินอาหาร	

(Enteral	Nutrition:	 EN)	ปลอดภัยและส่งผลดีต่อ										

ผู้ป่วยมากกว่าการให้อาหารทางหลอดเลือดดำา 

(Parenteral	Nutrition:	PN)	เพื่อให้ผลดีควรเริ่มให้เร็ว

คือ	ภายใน	24-48	 ช่ัวโมงแรกเมื่อเข้ารับการรักษาใน
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หอผู้ป่วยวิกฤต	และปรับเพ่ิมสู่พลังงานตามเป้าหมาย

ภายใน	7	วัน	และกำาหนดเป็นแนวปฏิบัติโดยแนะนำาว่า

พลังงานที่ควรได้รับคือ	ประมาณ	20-25	กิโลแคลอรี/

กก./วัน	โดยไม่ต้องเพิ่มค่าปัจจัยวิกฤต	(stress	factor)	

แต่ถ้าในระยะเวลาดังกล่าว	ผู้ป่วยไม่สามารถรับอาหาร

ทางระบบทางเดินอาหารหรือมีข้อห้าม	ก็ควรพิจารณา

เริ่มให้อาหารทางหลอดเลือดดำาภายใน	24-48	ชั่วโมง	

(Kreymann	et	al.,	2006;	Singer	et	al.,	2009)	ในกรณี

ท่ีผู้ป่วยมีสุขภาพท่ัวไปปกติ	 มีภาวะโภชนาการดีก่อน							

เจ็บป่วย	 อาจพิจารณาให้อาหารทางหลอดเลือดดำา					

หลังจาก	7	 วัน	อย่างไรก็ตามการให้อาหารทางระบบ			

ทางเดินอาหารอย่างเหมาะสมจะช่วยให้ผู้ป่วยได้รับ

พลังงาน	 และเป็นการกระตุ้นการทำางานของระบบ

ภูมิคุ้มกันในอวัยวะต่างๆ	ของร่างกายให้ดีข้ึนได้	ซ่ึงช่วย

ให้ผลลัพธ์ทางคลินิกดีขึ้น	(McClave	et	al.,	2009)

การดูแลด้านโภชนาการในผู้ป่วยวิกฤตเป็นเรื่อง

สำาคัญ	แม้ว่าจะมีรายงานการวิจัยสนับสนุนถึงผลดีและ

พัฒนาเป็นแนวปฏิบัติไว้แล้ว	 แต่ยังคงพบภาวะทุพ

โภชนาการในผู้ป่วยกลุ่มนี้	 (Feldblum	 et	 al.,	 2007;	

Holmes,	2007)	ผลลัพธ์ทางคลินิกส่วนหน่ึงอาจเก่ียวข้อง

กับการดูแลทางด้านโภชนาการท่ีผู้ป่วยได้รับ	 โดยบุคลากร

ผู้ท่ีอยู่ใกล้ชิดผู้ป่วยมากท่ีสุดในการดูแลด้านโภชนาการ

คือ	 พยาบาล	 ซึ่งเป็นผู้ที่ประเมินความเสี่ยงต่อภาวะ		

ทุพโภชนาการได้เร็วที่สุด	และยังทำาหน้าที่ประสานงาน

ให้กับทีมโภชนบำาบัด	 เพื่อให้สามารถดูแลผู้ป่วยให้ได้

รับการดูแลด้านโภชนาการได้อย่างเหมาะสม	(Gentleman, 

2005)	 และยังพบว่าความรู้และการตระหนักรู้ที่จะ			

รับผิดชอบเก่ียวกับการดูแลด้านโภชนาการของพยาบาล 

จะช่วยเพิ่มคุณภาพการดูแลด้านโภชนาการในผู้ป่วย

วิกฤตได้	(Persenius,	Larsson,	&	Hall-Lord,	2006)

ในปัจจุบัน	การให้โภชนบำาบัดในหอผู้ป่วยวิกฤต	

ถือเป็นมาตรฐานที่สำาคัญในการดูแลผู้ป่วยวิกฤต	

(Kreymann	et	al.,	2006)	โรงพยาบาลรามาธิบดีเป็น

โรงพยาบาลมหาวิทยาลัยที่มีความเชี่ยวชาญด้านโภชน

บำาบัด	 มีทีมโภชนบำาบัดและได้นำาแนวคิด	 แนวปฏิบัติ

ด้านโภชนบำาบัดมาให้การดูแลผู้ป่วยมาโดยตลอด	ดังน้ัน

ผู้วิจัยจึงสนใจศึกษาภาพรวมเก่ียวกับสถานการณ์ปัจจุบัน

ในการดูแลด้านโภชนาการในโรงพยาบาลรามาธิบดี

และผลลัพธ์ทางคลินิกว่าเป็นอย่างไร	 โดยเฉพาะในกลุ่ม

ผู้ป่วยวิกฤตศัลยกรรม	เนื่องจากเป็นกลุ่มที่ถูกมองข้าม

เสมอในเรื่องการดูแลด้านโภชนาการเพราะเป็นผู้ป่วย

ที่ดูเหมือนจะมีภาวะโภชนาการดีตามวัย	 แต่มักเกิด			

ภาวะทุพโภชนาการซ่อนเร้นที่เกิดขึ้นระหว่างการรักษา	

ในผู้ป่วยวิกฤตศัลยกรรมพบว่า	ความเสี่ยงต่อภาวะทุพ

โภชนาการจึงประกอบด้วยพ้ืนฐานภาวะโภชนาการเดิม	

หรือจากการบาดเจ็บอันเนื่องมาจากการรักษา	และการ

ผ่าตัด	เป็นต้น	(Huckleberry,	2004)	ซึ่งการดูแลด้าน

โภชนาการในผู้ป่วยวิกฤตศัลยกรรมท่ีเหมาะสม	จะสะท้อน

ถึงผลลัพธ์ทางคลินิกที่ดีได้	

ค�าจ�ากัดความ 

ระยะเวลาที่เริ่มให้อาหาร	 หมายถึง	 ระยะเวลา

นับเป็นช่ัวโมงภายหลังการผ่าตัดเสร็จส้ิน	 ท่ีเร่ิมให้อาหาร

ทางระบบทางเดินอาหารทั้งทางปากหรือทางสายให้

อาหาร	 จำาแนกเป็นระยะเวลาที่เริ่มให้อาหารเร็วและช้า	

ซึ่งหมายถึง	ภายใน	48	ชั่วโมง	และภายหลัง	48	ชั่วโมง	

หลังผ่าตัดตามลำาดับ

ระยะเวลาท่ีให้อาหารได้ตามเป้าหมาย	หมายถึง 

ระยะเวลานับเป็นวัน	 หลังจากเริ่มให้อาหารทางระบบ

ทางเดินอาหารจนกระทั่งได้พลังงานตามเป้าหมายที่				

ผู้ป่วยแต่ละรายควรได้รับเท่ากับ	25-30	กิโลแคลอรี/

กก./วัน	จำาแนกเป็นระยะเวลาท่ีให้อาหารได้ตามเป้าหมาย

เร็วและช้า	ซึ่งหมายถึง	ภายใน	7	วัน	และภายหลัง	7	วัน	

ตามลำาดับ
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วัตถุประสงค์การวิจัย

1.	เพื่อศึกษาการดูแลด้านโภชนาการ	 อาการ

แทรกซ้อนของระบบทางเดินอาหาร	 และผลลัพธ์ทาง

คลินิกในผู้ป่วยวิกฤตศัลยกรรม

2.	 เพื่อเปรียบเทียบผลลัพธ์ทางคลินิกในผู้ป่วย

วิกฤตศัลยกรรมท่ีมีระยะเวลาเร่ิมให้อาหารเร็ว	(ภายใน	

48	ชั่วโมง)	และช้า	(หลัง	48	ชั่วโมง)

3.	 เพื่อเปรียบเทียบผลลัพธ์ทางคลินิกในผู้ป่วย

วิกฤตศัลยกรรมท่ีมีระยะเวลาให้อาหารได้ตามเป้าหมาย

เร็ว	(ภายใน	7	วัน)	และช้า	(หลัง	7	วัน)

กรอบแนวคิดในการวิจัย

การวิจัยครั้งนี้ผู้วิจัยได้ใช้กรอบแนวคิดจากการ

ทบทวนวรรณกรรมและหลักการเปล่ียนแปลงทาง

สรีรวิทยาในภาวะวิกฤต	 ในภาวะวิกฤตร่างกายมีภาวะ

เครียดและมีการเปล่ียนแปลงทางสรีรวิทยาโดยจะมี

การตอบสนองด้านฮอร์โมน	 ส่งผลให้ผู้ป่วยมีอัตรา					

เมตาบอลิซึมเพ่ิมข้ึน	 มีการเผาผลาญสารอาหารมากกว่า

ปกติเป็นไปในทางสลายและเปล่ียนแหล่งของพลังงานท่ีใช้ 

ร่างกายจะมีการสร้างกลูโคสและสลายไกลโคเจนมากข้ึน	

เกิดการดื้อทนต่อฤทธิ์อินซูลิน	 เป็นผลให้มีภาวะนำ้าตาล

ในเลือดและความต้องการออกซิเจนสูงขึ้น	 มีการสลาย

สูญเสียเนื้อเยื่อ	 โดยเฉพาะมวลกล้ามเนื้อของผู้ป่วย	

อัตราเมตาบอลิซึมจึงสูงกว่าปกติและมีโอกาสเกิดภาวะ

ทุพโภชนาการ	 (Reid	 et	 al.,	 2004)	 	 ส่งผลให้ระดับ

โปรตีนในเลือดซ่ึงมีความจำาเป็นต่อการตอบสนองทาง	

อิมมูนไม่เพียงพอ	 ผู้ป่วยจึงมีระบบภูมิคุ้มกันบกพร่อง	

(Stratton,	 Green,	 &	 Elia,	 2003)	 หากผู้ป่วยมีภาวะ

ทุพโภชนาการก่อนเจ็บป่วยหรือเกิดภาวะขาดสมดุล

พลังงานเป็นระยะเวลานานจะทำาให้มีการสูญเสียมวล

กล้ามเนื้อมากยิ่งขึ้น	ผู้ป่วยจะมีผลลัพธ์ทางคลินิกที่เลว

ลงได้	 เช่น	 จำานวนวันนอนโรงพยาบาล	 จำานวนวันนอน

ในหอผู้ป่วยวิกฤต	 จำานวนวันท่ีใช้เคร่ืองช่วยหายใจนานข้ึน 

อัตราการติดเชื้อและอัตราการตายสูงขึ้น	 (Pichard	 et	

al.,	2004;	Villet	et	al.,	2005)	

ปัจจุบันได้มีการศึกษาเก่ียวกับการให้โภชนบำาบัด

ในผู้ป่วยวิกฤตอย่างแพร่หลาย	 ตลอดท้ังมีการสร้างแนว

ปฏิบัติในการดูแลด้านโภชนาการเพื่อให้ผู้ป่วยมี

ผลลัพธ์ทางคลินิกที่ดีและป้องกันภาวะแทรกซ้อน	 โดย

ในปี	ค.ศ.	2009	สมาคมเวชบำาบัดวิกฤต	และสมาคม			

ผู้ให้อาหารทางหลอดเลือดดำาและทางเดินอาหารแห่ง

สหรัฐอเมริกาได้พัฒนาแนวทางการให้โภชนบำาบัด

สำาหรับผู้ป่วยวิกฤตทั้งกลุ่มอายุรกรรมและศัลยกรรม	

(McClave	et	al.,	2009)	โดยให้ทางระบบทางเดินอาหาร	

ควรเริ่มภายใน	 24-48	 ชั่วโมง	 แต่ถ้าหากผู้ป่วยไม่

สามารถรับอาหารผ่านระบบทางเดินอาหารได้หรือมี

ข้อห้าม	ควรให้อาหารทางหลอดเลือดดำา	 ข้ึนอยู่กับพยาธิ

สภาพของผู้ป่วยแต่ละราย	(Kreymann	et	al.,	2006)	

และเสนอผลดีของวิธีการดังกล่าว	 พบว่าการให้อาหาร

ทางระบบทางเดินอาหารในเวลาและในปริมาณท่ีเหมาะสม

จะช่วยให้ผลลัพธ์ทางคลินิกดีข้ึน	 เช่น	 ลดจำานวนวันนอน		

โรงพยาบาล	 จำานวนวันนอนในหอผู้ป่วยวิกฤต	 จำานวน

วันที่ใช้เครื่องช่วยหายใจ	 อัตราการติดเชื้อ	 และอัตรา

การตายได้	(McClave	et	al.,	2009)	ในการศึกษาครั้ง

นี้จึงกำาหนดกรอบแนวคิดในการวิจัย	ดังนี้
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สมมติฐานการวิจัย

1.	ผู้ป่วยวิกฤตศัลยกรรมที่มีระยะเวลาที่เร่ิมให้

อาหารเร็ว	 (ภายใน	 48	 ชั่วโมง)	 มีผลลัพธ์ทางคลินิก	

(จำานวนวันนอนโรงพยาบาล	 จำานวนวันนอนในหอผู้ป่วย

วิกฤต	 จำานวนวันท่ีใช้เคร่ืองช่วยหายใจ	 อัตราการติดเช้ือ	

และอัตราการตาย)	 น้อยกว่า	 ผู้ป่วยวิกฤตศัลยกรรมที่

มีระยะเวลาที่เริ่มให้อาหารช้า	(หลัง	48	ชั่วโมง)

2.	ผู้ป่วยวิกฤตศัลยกรรมที่มีระยะเวลาที่ให้

อาหารได้ตามเป้าหมายเร็ว	(ภายใน	7	วัน)	มีจำานวนวัน

นอนโรงพยาบาล	 จำานวนวันนอนในหอผู้ป่วยวิกฤต	

จำานวนวันที่ใช้เครื่องช่วยหายใจ	อัตราการติดเชื้อ	 และ

อัตราการตาย	น้อยกว่า	ผู้ป่วยวิกฤตศัลยกรรมที่มีระยะ

เวลาที่ให้อาหารได้ตามเป้าหมายช้า	(หลัง	7	วัน)

วิธีด�าเนินการวิจัย

การวิจัยคร้ังน้ีเป็น	การวิจัยเชิงบรรยาย	(descriptive  

research)	แบบย้อนหลัง	(retrospective	study)

ประ ากรและการเลือกกลุ่มตัวอย่าง 

ประชากรท่ีใช้ศึกษาในคร้ังน้ีเป็นผู้ป่วยศัลยกรรม

ท่ีเข้ารับการรักษาในหออภิบาลผู้ป่วยวิกฤตต้ังแต่	 2	 วัน	

ข้ึนไป	ระหว่างเดือนมกราคม	ถึงเดือนธันวาคม	พ.ศ.	2553 

ประกอบด้วยผู้ป่วยท่ีเข้ารับการรักษาในหออภิบาลผู้ป่วย

วิกฤตศัลยกรรมชั้น	5	จำานวน	275	ราย	และหออภิบาล

ผู้ป่วยวิกฤตศัลยกรรมอุบัติเหตุ	โรงพยาบาลรามาธิบดี	

จำานวน	 75	 ราย	 รวม	 350	 ราย	 ซึ่งทั้งสองหอผู้ป่วย										

มีเกณฑ์ในการรับผู้ป่วยเข้ารับการรักษาใกล้เคียงกัน	

ดังน้ี	อุบัติเหตุ	ศัลยศาสตร์ท่ัวไป	หลอดเลือด	ระบบประสาท 

ทางเดินปัสสาวะ	 กระดูกและข้อ	 ตับ	 ท่อทางเดินนำ้าดี	

และตับอ่อน	 เป็นต้น	 โดยหออภิบาลผู้ป่วยวิกฤตศัลยกรรม

อุบัติเหตุจะเน้นรับผู้ป่วยอุบัติเหตุเป็นส่วนใหญ่	 เลือก

กลุ่มตัวอย่างแบบเฉพาะเจาะจง	(purposive	sampling)	

ซึ่งกำาหนดคุณสมบัติดังนี้		

เกณฑ์คัดเข้า

1.	อายุ	18	ปีขึ้นไป

2.	 ได้รับการผ่าตัดที่โรงพยาบาลรามาธิบดีและ

ภายหลังการผ่าตัดเข้าพักรักษาในหออภิบาลผู้ป่วย

วิกฤตศัลยกรรม

3.	สามารถค้นหาเวชระเบียนได้

เกณฑ์คัดออก

ผู้ป่วยหรือญาติปฏิเสธการฟื้นคืนชีพก่อนเข้ารับ

การรักษาในหอผู้ป่วยวิกฤตโดยการลงนาม

ขนาดของกลุ่มตัวอย่าง  

การกำาหนดขนาดกลุ่มตัวอย่างใช้การคำานวณ

จาก	สูตรยามาเน	(Yamane,	1973)	กลุ่มตัวอย่างควร

มีขนาดอย่างน้อย	187	ราย	ผู้วิจัยคัดเลือกตัวอย่างที่มี

คุณสมบัติตามเกณฑ์ที่กำาหนดไว้ได้	205	ราย

เครื่องมือการวิจัย

เคร่ืองมือท่ีใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล	เป็นแบบ

บันทึกข้อมูลท่ีผู้วิจัยสร้างข้ึนจากการทบทวนวรรณกรรม	

แบ่งเป็น	4	ส่วน	เป็นข้อคำาถามแบบรายการให้เลือกตอบ	

(check	 list)	 และเติมคำาหรือข้อความในช่องว่าง	 โดย

แบบบันทึกมีรายละเอียด	ดังนี้	

การดูแลด้านโภ นาการในผู้ป่วยวิกฤต

   ศัลยกรรม

	 -	 ระยะเวลาที่เริ่มให้อาหาร

	 -	 ระยะเวลาที่ให้อาหารได้ตามเป้าหมาย

ผลลัพธ์ทางคลินิก

-	จำานวนวันนอนโรงพยาบาล

-	จำานวนวันนอนในหอผู้ป่วยวิกฤต

-	จำานวนวันที่ใช้เครื่องช่วยหายใจ

-	อัตราการติดเชื้อ

-	อัตราการตาย

แผนภาพที่ 1	กรอบแนวคิดในการวิจัย
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ส่วนท่ี 1	ข้อมูลส่วนบุคคล	ประกอบด้วย	เพศ	อายุ	
การศึกษา	อาชีพ	และสิทธิการรักษา

ส่วนท่ี 2	ข้อมูลด้านคลินิก	ประกอบด้วย	ประเภท
ของผู้ป่วย	 โรคประจำาตัว	 ประวัติโรคมะเร็ง	 ประเภท
การผ่าตัด	ระยะเวลาการผ่าตัด	ตำาแหน่งท่ีผ่าตัด	ประเภท
ของแผลผ่าตัด	ปริมาณเลือดที่เสียขณะผ่าตัด

ส่วนที่ 3	ข้อมูลการดูแลด้านโภชนาการคือ	 การ
ดูแลด้านโภชนาการหลังผ่าตัด	ได้แก่	การปรึกษาหน่วย
โภชนบำาบัด	ระยะเวลาที่เริ่มให้อาหาร	วิธีการให้อาหาร	
ชนิดอาหารท่ีได้รับทางระบบทางเดินอาหาร	วิธีการ/สูตร
อาหารที่ให้ทางหลอดเลือดดำา	ระยะเวลาที่ให้อาหารได้
ตามเป้าหมาย	อาการแทรกซ้อนของระบบทางเดินอาหาร

ส่วนที่ 4 ข้อมูลผลลัพธ์ทางคลินิก	 ประกอบด้วย	
จำานวนวันนอนโรงพยาบาล	จำานวนวันนอนในหอผู้ป่วย
วิกฤต	จำานวนวันท่ีใช้เคร่ืองช่วยหายใจ	อัตราการติดเช้ือ	
และอัตราการตาย	

การพิทักษ์สิทธิ์กลุ่มตัวอย่าง
การวิจัยคร้ังนี้ผ่านการอนุมัติจากคณะกรรมการ

จริยธรรมการวิจัยในคน	คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาล
รามาธิบดี	มหาวิทยาลัยมหิดล	เลขท่ี	2554/217	ผู้วิจัย
เริ่มเก็บข้อมูลภายหลังได้รับอนุญาตและมีการพิทักษ์
สิทธ์ิของกลุ่มตัวอย่างท่ีศึกษา	 ข้อมูลท่ีได้ท้ังหมดถูกเก็บ
ไว้เป็นความลับ	ผลการวิจัยนำาเสนอในภาพรวมไม่มีการ
ระบุชื่อผู้ป่วย

การเก็บรวบรวมข้อมูล
ผู้วิจัยทำาการเก็บรวบรวมข้อมูลด้วยตนเอง	 โดย

ดำาเนินการตามขั้นตอนดังนี้
1.	สำารวจรายชื่อผู้ป่วยที่เข้ารับการรักษาในหอ

อภิบาลผู้ป่วยวิกฤตศัลยกรรมช้ัน	 5	 และหออภิบาลผู้ป่วย
วิกฤตศัลยกรรมอุบัติเหตุในปี	 พ.ศ.	 2553	 จากหน่วย
เวชสถิติ	 โรงพยาบาลรามาธิบดี	 แล้วคัดเลือกเฉพาะ					
ผู้ป่วยที่มีคุณสมบัติตามผู้วิจัยกำาหนด	

2.	นำารายช่ือผู้ป่วยไปติดต่อที่แผนกเวชระเบียน
เพ่ือขอยืมเวชระเบียนในการเก็บรวบรวมข้อมูลผู้ป่วย	และ
ทำาการเก็บรวบรวมข้อมูลผู้ป่วย	 โดยผู้วิจัยทำาการบันทึกข้อมูล

เพียงคนเดียว	 ภายในห้องท่ีทางแผนกเวชระเบียนได้จัด

เตรียมไว้ให้เท่าน้ัน	ไม่ได้นำาเวชระเบียนออกมาภายนอก

3.	 บันทึกผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ	จากระบบ

เครือข่ายคอมพิวเตอร์ภายในโรงพยาบาล	 โดยใช้

คอมพิวเตอร์ในหออภิบาลผู้ป่วยวิกฤตศัลยกรรม

อุบัติเหตุ

4.	ตรวจสอบความครบถ้วนสมบูรณ์ของข้อมูล	

และนำาข้อมูลที่ได้ไปวิเคราะห์ทางสถิติ

การวิเคราะห์ข้อมูล

ผู้วิจัยกำาหนดรหัสข้อมูลและจัดทำาคู่มือลงรหัส

ของแบบบันทึก	 วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้โปรแกรม

คอมพิวเตอร์สำาเร็จรูป	ดังนี้

1.	 ข้อมูลส่วนบุคคล	ข้อมูลทางคลินิก	ข้อมูลการ

ดูแลด้านโภชนาการ	 และข้อมูลผลลัพธ์ทาง	 คลินิก	

วิเคราะห์โดยใช้สถิติบรรยาย		(ความถี่	ร้อยละ	พิสัย	ค่า

มัธยฐาน	ค่าเฉลี่ย	และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน)

2.	 เปรียบเทียบผลลัพธ์ทางคลินิกระหว่างกลุ่ม

ที่ได้รับการดูแลด้านโภชนาการที่แตกต่างกันวิเคราะห์

โดยใช้สถิติไคสแควร์และแมนวิทนียู	 เนื่องจากไม่ผ่าน

ข้อตกลงเบื้องต้นของการใช้สถิติที	

ผลการวิจัย

กลุ่มตัวอย่างที่ศึกษามีจำานวนทั้งหมด	 205	 ราย	

เป็นเพศชาย	ร้อยละ	59	(n	=	121	)	เพศหญิง	ร้อยละ	

41	(n	=	84)		อายุตำา่สุดเท่ากับ	18	ปี	สูงสุดเท่ากับ	97	ปี	

อายุเฉล่ีย	59.3	ปี	ส่วนใหญ่	ร้อยละ	42	มีอายุ	60–79	ปี	

จบการศึกษาระดับประถมศึกษา	ร้อยละ	48.3	ไม่ประกอบ

อาชีพร้อยละ	 41.5	 และสิทธิการรักษา	 เบิกต้นสังกัด	

ร้อยละ	 49.3	 ประเภทของผู้ป่วยส่วนใหญ่คือ	 ผู้ป่วย

ระบบประสาท	ร้อยละ	30.7	รองลงมาคือ	ศัลยศาสตร์

ท่ัวไป	ร้อยละ	20	มีโรคประจำาตัว	ร้อยละ	67.8	มีประวัติ

โรคมะเร็ง	ร้อยละ	29.8	โดยประเภทการผ่าตัดส่วนใหญ่

เป็นแบบมีการวางแผน	ร้อยละ	59.5	ตำาแหน่งที่ผ่าตัด
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คือ	บริเวณช่องท้อง	ร้อยละ	47.8	รองลงมาคือ	บริเวณ

ศีรษะและคอ	ร้อยละ	40

กลุ่มตัวอย่างได้รับการปรึกษาหน่วยโภชนบำาบัด

ร้อยละ	 7.8	 ส่วนใหญ่	 (ร้อยละ	 46.3)	 เริ่มให้อาหาร

หลังผ่าตัดเร็ว	คือ	ภายใน	48	ช่ัวโมง	โดยให้อาหารทางปาก 

ร้อยละ	 56.1	 รองลงมาคือ	 ทางสายให้อาหาร	 ร้อยละ	

23.9	 ให้ร่วมกันหลายวิธี	 ร้อยละ	 14.1	 และให้อาหาร

ทางหลอดเลือดดำา	ร้อยละ	1	ชนิดอาหารท่ีได้รับทางสาย

ให้อาหาร	ส่วนใหญ่คือ	อาหารป่ันผสมสูตรรามาธิบดี	ร้อยละ 

53.8	รองลงมาคือ	Gen-formula	ร้อยละ	41.1	ให้สาร

อาหารทางหลอดเลือดดำาส่วนกลาง	 ร้อยละ	 54.8	 และ

ทางหลอดเลือดดำาส่วนปลาย	 ร้อยละ	48.3	และระยะ

เวลาที่ให้อาหารได้ตามเป้าหมายเร็วคือ	น้อยกว่า	7	วัน	

ร้อยละ	59

อาการแทรกซ้อนของระบบทางเดินอาหาร	 พบ

ร้อยละ	44.4	อาการที่พบมากที่สุดคือ	ท้องผูก	ร้อยละ	

31.7	รองลงมาคือ	ปริมาณอาหารเหลือค้างในกระเพาะ

อาหารมาก	ร้อยละ	10.3	ค่าเฉล่ียจำานวนวันนอนโรงพยาบาล 

22.1	วัน	จำานวนวันนอนในหอผู้ป่วยวิกฤต	7.8	วัน	จำานวน

วันที่ใช้เครื่องช่วยหายใจ	 15.4	 วัน	 มีอัตราการติดเชื้อ	

ร้อยละ	36.0	และอัตราการตาย	ร้อยละ	12.2	

กลุม่ทีม่รีะยะเวลาทีเ่ริม่ใหอ้าหารเรว็	(ภายใน	48	

ชัว่โมง)	มีจำานวนวนันอนโรงพยาบาล	จำานวนวนันอนใน

หอผู้ป่วยวิกฤต	จำานวนวันที่ใช้เครื่องช่วยหายใจ	อัตรา

การติดเชื้อ	น้อยกว่ากลุ่มที่มีระยะเวลาที่เริ่มให้อาหารช้า 

(หลัง	48	ชั่วโมง)	อย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติ	(p	<	.05)	

แต่อัตราการตายไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยสำาคัญทาง

สถิติ	 (p	 >	 .05)	ดังตารางที่	 1	กลุ่มที่มีระยะเวลาที่ให้

อาหารได้ตามเป้าหมายเร็ว	 (ภายใน	7	วัน)	มีผลลัพธ์

ทางคลินิก	 (จำานวนวันนอนในโรงพยาบาล	 จำานวนวัน

นอนในหอผูป้ว่ยวกิฤต	จำานวนวนัทีใ่ชเ้ครือ่งชว่ยหายใจ	

อัตราการติดเชื้อ	และอัตราการตาย)	น้อยกว่าจากกลุ่ม

ที่มีระยะเวลาที่เริ่มให้อาหารช้า	(หลัง	7	วัน)	อย่างมีนัย

สำาคัญทางสถิติ	(p	<	.001)	ดังตารางที่	2

เน่ืองจากกลุม่ตัวอยา่งทีศึ่กษามคีวามหลากหลาย

ในเรื่องประเภทของการผ่าตัดและตำาแหน่งที่ได้รับการ

ผา่ตดั	เมือ่เปรยีบเทยีบระหวา่งกลุม่ทีม่รีะยะเวลาเริม่ให้

อาหารเร็วและช้า	พบว่า	 ในกลุ่มที่ได้รับการผ่าตัดแบบ

ฉุกเฉินมีผลลัพธ์ทางคลินิกไม่แตกต่างกันอย่างมีนัย

สำาคัญทางสถิติ	 กลุ่มที่ได้รับการผ่าตัดแบบมีการ

วางแผน	มีจำานวนวันนอนโรงพยาบาล	จำานวนวันนอน

ในหอผู้ป่วยวิกฤต	 และอัตราการติดเชื้อแตกต่างกัน

อยา่งมนียัสำาคญัทางสถติ	ิกลุม่ทีไ่ดร้บัการผา่ตดัชอ่งทอ้ง

มีจำานวนวันนอนโรงพยาบาล	 จำานวนวันนอนในหอ													

ผูป้ว่ยวกิฤต	และอตัราการตดิเชือ้แตกตา่งกนัอยา่งมนียั

สำาคัญทางสถิติ	 กลุ่มที่ได้รับการผ่าตัดตำาแหน่งอ่ืน															

มอีตัราการตดิเชือ้และอตัราการตายแตกตา่งกนัอยา่งมี

นัยสำาคัญทางสถิติ	

การเปรียบเทียบผลลัพธ์ทางคลินิก	ระหว่างกลุ่ม

ตัวอย่างที่มีระยะเวลาที่ให้อาหารได้ตามเป้าหมายเร็ว

และช้าในแต่ละกลุ่มตามประเภทและตำาแหน่งของการ

ผ่าตัด	พบว่า	กลุ่มท่ีได้รับการผ่าตัดแบบฉุกเฉิน	มีจำานวน

วันนอนในหอผู้ป่วยวิกฤต	 จำานวนวันท่ีใช้เคร่ืองช่วยหายใจ	

อัตราการติดเชื้อ	 และอัตราการตายแตกต่างกันอย่างมี

นัยสำาคัญทางสถิติ	 กลุ่มที่ได้รับการผ่าตัดแบบมีการ

วางแผน	 มีจำานวนวันนอนโรงพยาบาล	 จำานวนวันนอน

ในหอผู้ป่วยวิกฤต	จำานวนวันท่ีใช้เคร่ืองช่วยหายใจ	อัตรา

การติดเช้ือ	 และอัตราการตายแตกต่างกันอย่างมีนัยสำาคัญ

ทางสถิติ	(p	<	.05)

เมื่อจำาแนกกลุ่มตัวอย่างตามตำาแหน่งการผ่าตัด	

พบวา่	กลุม่ทีไ่ดร้บัการผา่ตดัชอ่งทอ้งทีม่รีะยะเวลาทีใ่ห้

อาหารได้ตามเป้าหมายเร็วและช้ามีจำานวนวันนอนใน

หอผู้ป่วยวิกฤต	จำานวนวันนอนในโรงพยาบาล	จำานวน

วันนอนที่ใช้เครื่องช่วยหายใจ	 อัตราการติดเชื้อ	 และ

อตัราการตาย	แตกตา่งกนัอยา่งมนียัสำาคญัทางสถติ	ิและ

กลุ่มที่ได้รับการผ่าตัดตำาแหน่งอื่นมีจำานวนวันนอนใน

หอผู้ป่วยวิกฤต	จำานวนวันที่ใช้เคร่ืองช่วยหายใจ	และ

อัตราการตายแตกต่างกันอย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติ	
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ตารางที ่1	 เปรยีบเทยีบผลลพัธ์ทางคลนิกิของผูป่้วยวิกฤตศลัยกรรมทีม่รีะยะเวลาทีเ่ริม่ให้อาหารเรว็และช้า	(N	=	205)

ผลลัพธ์ทางคลินิก ระยะเวลาที่เริ่มให้อาหาร Statistic test p-value

เร็ว (n = 95) ้า (n = 110)

จำานวนวันนอนโรงพยาบาล	

 Min-Max	

 Mean 

 Median

 SD

3.0-100.0

19.6

11.0

20.5

2.0-148.0

24.4

16.0

24.2

Z	=	-2.50 .012

จำานวนวันนอนในหอผู้ป่วยวิกฤต	

 Min-Max	

 Mean 

 Median

 SD

2.0-49.0

7.3

3.0

10.1

2.0-113.0

8.3

4.5

12.6

Z	=	-3.21 .001

จำานวนวันที่ใช้เครื่องช่วยหายใจ	(n	=	154)*

 Min-Max	

 Mean 

 Median

 SD

1.0-49.0

1.0

1.0

12.6

1.0-148.0

3.0

3.0

17.0

Z	=	-2.21 .027

อัตราการติดเชื้อ	

 ไม่ติดเชื้อ จำานวน

   ร้อยละ

 ติดเชื้อ จำานวน

   ร้อยละ

73.0

76.8

22.0

23.2

59.0

53.6

51.0

46.4

2
=	10.98 .001

อัตราการตาย	

 ไม่ตาย จำานวน

   ร้อยละ

 ตาย				 จำานวน

   ร้อยละ

88.0

92.6

7.0

7.4

92.0

83.6

18.0

16.4

Fisher’	s	

Exact	test

.056

*ระยะเวลาที่เริ่มให้อาหารเร็ว	(n	=	59)	และช้า	(n	=	95)
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ตารางที่ 2	 เปรียบเทียบผลลัพธ์ทางคลินิกของผู้ป่วยวิกฤตศัลยกรรมที่มีระยะเวลาที่ให้อาหารได้ตามเป้าหมาย

เร็วและช้า	(N	=	205)

ผลลัพธ์ทางคลินิก ระยะเวลาที่เริ่มให้อาหาร Statistic test p-value

เร็ว (n = 128) ้า (n = 77)

จำานวนวันนอนโรงพยาบาล	

 Min-Max	

 Mean 

 Median

 SD

3.0-105.0

17.5

17.5

18.2

2.0-148.0

24.9

21.0

26.8

Z	=	-4.23 <	.001

จำานวนวันนอนในหอผู้ป่วยวิกฤต	

 Min-Max	

 Mean 

 Median

 SD

2.0-49.0

5.0

3.0

6.4

2.0-113.0

12.6

6.0

15.9

Z	=	-5.74 <	.001

จำานวนวันที่ใช้เครื่องช่วยหายใจ	(n	=	154)*

 Min-Max	

 Mean 

 Median

 SD

1.0-49.0

4.3

1.0

8.0

2.0-148.0

12.4

34.0

20.6

Z	=	-5.27 <	.001

อัตราการติดเชื้อ	

 ไม่ติดเชื้อ จำานวน

   ร้อยละ

 ติดเชื้อ จำานวน

   ร้อยละ

99.0

77.3

29.0

22.7

33.0

42.8

44.0

57.2

2
=	22.46 .001

อัตราการตาย	

 ไม่ตาย จำานวน

   ร้อยละ

 ตาย				 จำานวน

   ร้อยละ

126.0

98.4

2.0

1.6

54.0

70.1

23.0

29.9

Fisher’	s	

Exact	test

<	.001

*ระยะเวลาให้อาหารได้ตามเป้าหมายเร็ว	(n	=	86)	และช้า	(n	=	68)
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การอภิปรายผล

กลุ่มตัวอย่างได้รับการปรึกษาหน่วยโภชนบำาบัด	

ร้อยละ	7.8	การให้โภชนบำาบัดในโรงพยาบาลรามาธิบดี

ส่วนใหญ่จะอยู่ในความรับผิดชอบของศัลยแพทย์เจ้า		

ของไข้ซึ่งแพทย์เจ้าของไข้จะปรึกษาหน่วยโภชนบำาบัด

เฉพาะในกรณีท่ีผู้ป่วยมีปัญหาซับซ้อนหรือการให้อาหาร

ทางระบบทางเดินอาหารล้มเหลวแตกต่างจากการศึกษา

ของ	ฮิกกินและคณะ	(Higgins,	Daly,	Lipson,	&	Guo,	

2006)	พบว่ามีการปรึกษาหน่วยโภชนบำาบัดร้อยละ	83 

กลุ่มตัวอย่างมีระยะเวลาเร่ิมให้อาหารหลังผ่าตัด	ภายใน	

48	 ชั่วโมง	 ร้อยละ	 46.3	 การเริ่มให้อาหารโดยเร็วจะ

ช่วยให้ผลลัพธ์ทางคลินิกดีขึ้นและเป็นการช่วยรักษา

ระบบนิเวศน์ภายในระบบทางเดินอาหาร	 ซึ่งระยะเวลา

ที่แนะนำาคือ	 ควรเริ่มให้อาหารหลังเข้ารับการรักษาใน

หออภิบาลผู้ป่วยวิกฤตภายใน	24-48	ช่ัวโมง	(Malhotra, 

Mathur,	&	Gupta,		2004;	Peck	et	al.,	2004)	

กลุ่มตัวอย่างได้รับอาหารทางปากร้อยละ	 56.1	

ทางสายให้อาหาร	 ร้อยละ	 23.9	 ให้ร่วมกันหลายวิธี	

ร้อยละ	14.1	และให้สารอาหารทางหลอดเลือดดำา	ร้อยละ	1 

ใกล้เคียงกับรายงานของ	เวอเฮจ	และแวน	วีเลท	(Verhage 

&	van	Vliet,	2002)	พบว่าผู้ป่วยได้รับอาหารทางระบบ

ทางเดินอาหาร	ร้อยละ	58	และได้รับอาหารทางหลอด

เลือดดำา	 ร้อยละ	 17	 ตรงตามข้อเสนอที่แนะนำาให้

พิจารณาเลือกให้อาหารทางระบบทางเดินอาหารก่อน

การให้อาหารทางหลอดเลือดดำา	ควรเริ่มให้อาหารทาง

ระบบทางเดินอาหารภายใน	 24-48	 ชั่วโมงแรกหลัง

เข้ารับการรักษาในหอผู้ป่วยวิกฤต	และปรับเพ่ิมสู่เป้าหมาย 

48-72	 ชั่วโมงต่อมา	 (วิบูลย์	 ตระกูลฮุน,	 2553)										

ในระยะเวลาดังกล่าวหากผู้ป่วยไม่สามารถรับอาหาร

ทางระบบทางเดินอาหารหรือมีข้อห้าม	 ก็ควรพิจารณา

ให้อาหารทางหลอดเลือดดำา	แต่ในกรณีท่ีผู้ป่วยมีสุขภาพ

ทั่วไปปกติ	 มีโภชนาการดีก่อนเจ็บป่วย	 จะพิจารณาให้

อาหารทางหลอดเลือดดำาหลังจาก	7	วัน	(Kreymann	et	al., 

2006;	Singer	et	al.,	2009)	มากกว่าครึ่งเป็นไปตาม

ข้อแนะนำา	 ส่วนท่ีเหลืออาจเน่ืองมาจากข้อจำากัดจากอาการ

และพยาธิสภาพของผู้ป่วย	 เช่น	ตำาแหน่งการผ่าตัดและ

สัญญาณชีพไม่คงที่	เป็นต้น	

จากการศึกษานี้พบว่า	เกือบครึ่งเป็นผู้ป่วยได้รับ

การผ่าตัดช่องท้อง	(ร้อยละ	47.8)		ซึ่งมีระยะเวลาเริ่ม

ให้อาหารภายใน	 48	 ชั่วโมง	 ร้อยละ	 32	 ส่วนผู้ป่วยที่

ผ่าตัดตำาแหน่งอื่น	 ๆ	 มีระยะเวลาให้อาหารภายใน	 48	

ชั่วโมง	ร้อยละ	67	ซึ่งแสดงให้เห็นว่าผู้ป่วยที่ได้รับการ

ผ่าตัดช่องท้องจะงดอาหารนานกว่าผ่าตัดตำาแหน่งอ่ืนๆ	

จากคำาแนะนำาของสมาคมผู้ให้อาหารทางหลอดเลือดดำา

และทางเดินอาหารแห่งสหรัฐอเมริกาและกลุ่มประเทศ

ยุโรป	แนะนำาให้เริ่มอาหารและพลังงานแก่ผู้ป่วยวิกฤต	

หลังจากที่ได้รับการรักษาเพื่อประคับประคองอาการให้

คงท่ี	จนมีการไหลเวียนโลหิตท่ีเหมาะสมแล้ว	(Kreymann,	

2006;	McClave	et	al.,	2009)	ดังนั้น	การให้อาหารจึง

ขึ้นอยู่กับดุลยพินิจของแพทย์ตามความพร้อมและ

อาการของผู้ป่วยแต่ละราย		

จากการศึกษาน้ีเมื่อประเมินพลังงานที่ให้อาหาร

ได้ตามเป้าหมายของกลุ่มตัวอย่าง	จากการให้อาหารทาง

ระบบทางเดินอาหารพบว่า	 มีระยะเวลาที่ให้อาหารได้

ตามเป้าหมายน้อยกว่า	 7	 วัน	 ร้อยละ	 59	 ซึ่งจากข้อ

แนะนำาของสมาคมผู้ให้อาหารทางหลอดเลือดดำาและ

ทางเดินอาหารแห่งสหรัฐอเมริกาที่เพิ่มการให้พลังงาน

จากการให้อาหารทางหลอดเลือดดำาในวันที่	 7	 หากได้

รับพลังงานไม่ถึงเป้าหมายด้วยการให้ทางระบบทาง

เดินอาหารอย่างเดียว	 (McClave	 et	 al.,	 2009)	 จาก

หลักฐานเชิงประจักษ์ในปัจจุบัน	พบว่าผู้ป่วยท่ีไม่สามารถ

ได้รับพลังงานได้เต็มที่จากการให้อาหารทางระบบทาง

เดินอาหาร	 ควรได้รับอาหารทางหลอดเลือดดำาเพื่อให้

ได้พลังงานและโปรตีนตามความต้องการอย่างพียงพอ	

แม้ว่าจะยังไม่เห็นผลชัดเจนในด้านอัตราการตาย

ก็ตาม	นอกจากนี้การให้อาหารทางหลอดเลือดดำาเสริม

จากการให้อาหารทางระบบทางเดินอาหารจะมีประโยชน์
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อย่างยิ่งในผู้ป่วยที่มีภาวะทุพโภชนาการอยู่ก่อนแล้ว	

หรือมีดัชนีมวลกายน้อยกว่า	 20	 กิโลกรัม/เมตร2	 โดย

ควรเริ่มเสริมอาหารทางหลอดเลือดดำาภายใน	3-4	วัน	

แต่หากผู้ป่วยที่ไม่มีภาวะทุพโภชนาการมาก่อนหรือผู้

ป่วยหลังการผ่าตัด	 ไม่ควรเริ่มเร็วกว่า	 7	 วัน	 และไม่มี

ความจำาเป็นในการเสริมอาหารทางหลอดเลือดดำาหาก

ผู้ป่วยได้รับพลังงานอย่างเพียงพอด้วยอาหารทางระบบ

ทางเดินอาหารแล้ว	(รังสรรค์	ภูรยานนทชัย,	2554)	

จากการศึกษาน้ีพบว่า	กลุ่มตัวอย่างมีดัชนีมวลกาย

เม่ือเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลมากกว่า	20	กิโลกรัม/

เมตร2	ร้อยละ	79.0	ได้รับพลังงานถึงเป้าหมายหลัง	7	วัน 

ร้อยละ	31.7	และได้รับพลังงานไม่ถึงเป้าหมายร้อยละ	

9.3	 ให้อาหารทางปากร้อยละ	 56.1	 รองลงมาคือทาง

สายให้อาหารร้อยละ	 23.9	 ให้ร่วมกันหลายวิธีร้อยละ	

14.1	 และให้อาหารทางหลอดเลือดดำาร้อยละ	 1	 ซึ่ง

แสดงให้เห็นว่ากลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่จะเร่ิมให้อาหาร

ทางระบบทางเดินอาหารเป็นอันดับแรกถึงร้อยละ	 80		

ดังน้ัน	กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่ได้รับการดูแลด้านโภชนาการ

ตามแนวทางของสมาคมผู้ให้อาหารทางหลอดเลือดดำา

และทางเดินอาหารแห่งสหรัฐอเมริกา	(McClave	et	al.,	

2009)	คือ	เลือกให้อาหารผ่านทางระบบทางเดินอาหาร

เป็นอันดับแรก	 และถ้าหากผู้ป่วยได้รับพลังงานไม่เพียงพอ

จึงเลือกให้อาหารทางหลอดเลือดดำาส่วนปลายหรือ

หลอดเลือดดำาส่วนกลาง	 โดยให้ร่วมกันหลายวิธีหรือ

เป็นการให้ทางหลอดเลือดดำาเพียงอย่างเดียว	โดยมุ่งเน้น

ให้ผู้ป่วยได้รับพลังงานเพียงพอตามความต้องการของ

ผู้ป่วยแต่ละราย	เป็นต้น

กลุ่มตัวอย่างมีอาการแทรกซ้อนของระบบทาง

เดินอาหารร้อยละ	44.4		ท้องผูกร้อยละ	31.7	ปริมาณ

อาหารเหลือค้างในกระเพาะอาหารมากร้อยละ	 10.3	

แตกต่างจากการศึกษาของโรเบิร์ทและคณะ	 (Roberts,	

Kennerly,	Keane,	&	George,	2003)	ศึกษาในผู้ป่วย

วิกฤต	 50	 ราย	 พบว่าอาการแทรกซ้อนที่พบมากที่สุด

คือ	 ปริมาณอาหารเหลือค้างในกระเพาะอาหารมาก	

ร้อยละ	 38	 รองลงมาคือ	 อาการท้องเสีย	 ร้อยละ	 28	

อาการท้องผูก	 ร้อยละ	24	การให้อาหารทางระบบทาง

เดินอาหารในการศึกษาครั้งน้ีพบภาวะแทรกซ้อนใน

ลักษณะเดียวกับในรายงานวิจัยอื่นๆ	 แต่อัตราการเกิด

อาการแทรกซ้อนที่พบไม่เท่ากันอาจเนื่องมาจากภาวะ

เจ็บป่วย	และลักษณะกลุ่มตัวอย่างท่ีแตกต่างกัน	สำาหรับ

อัตราปริมาณอาหารเหลือค้างในกระเพาะอาหารมาก

พบน้อยกว่า	 อาจเน่ืองจากการให้อาหารท่ีปฏิบัติกันตาม

ปกติในหอผู้ป่วยวิกฤตใช้วิธีให้แบบเป็นหยดต่อเน่ืองกัน	

(continuous	 feeding)	 ไม่ได้ใช้แบบที่ปล่อยให้อาหาร

ผ่านโดยเร็ว	 (bolus	 feeding)	ซึ่งช่วยให้ผู้ป่วยสามารถ

รับอาหารได้ดี	(McClave	et	al.,	2009)

ผลการศึกษาพบว่า	 ค่าเฉลี่ยจำานวนวันนอน				

โรงพยาบาล	 22.1	 วัน	 จำานวนวันนอนในหอผู้ป่วย

วิกฤต	7.8	วัน	ใกล้เคียงกับข้อมูลหน่วยเวชสถิติ	โรงพยาบาล

รามาธิบดี	 (2553)	 ในผู้ป่วยที่เข้ารับการรักษาในหอ

อภิบาลผู้ป่วยวิกฤตศัลยกรรมชั้น	 5	และหออภิบาล						

ผู้ป่วยวิกฤตศัลยกรรมอุบั ติเหตุพบว่า	 มีจำานวน																						

วันนอนโรงพยาบาลเฉลี่ย	19	วัน	จำานวนวันนอนในหอ											

ผูป่้วยวกิฤต	5	วนั	จำานวนวนัทีใ่ชเ้ครือ่งชว่ยหายใจเฉลีย่	

15.4	 วัน	 ใกล้เคียงกับการศึกษาของฮิกกินและคณะ	

(Higgins	 et	 al.,	 2006)	 ศึกษาในผู้ป่วยวิกฤตทั้ง

ศัลยกรรมและอายุรกรรม	 จำานวน	360	 ราย	พบว่ามี

จำานวนนอนโรงพยาบาลเฉลี่ย	24.2	วัน		จำานวนวันที่ใช้

เครือ่งชว่ยหายใจเฉลีย่	12.6	วนั	แตกตา่งจากกลุม่ผูป้ว่ย

อายุรกรรมที่ใช้เครื่องช่วยหายใจที่พบว่า	มีจำานวนวันที่

ใช้เครือ่งช่วยหายใจเฉลีย่	8.3	วนั	(ชฎาภรณ	์เปรมปราม

อมร,	2545)	 	และจากการศึกษาครั้งนี้	 ผลการศึกษา							

พบว่า	มีอัตราการติดเชื้อ	ร้อยละ	36	และอัตราการตาย	

ร้อยละ	 12.2	 แตกต่างจากการศึกษาของ	 ป่ินมณี													

เร่ียวเดชะและคณะ	(Reodacha,	Putwatana,	Sirapo-

ngam,	&	Lertsithichai,	2004)	ในผู้ป่วยสูงอายุที่ได้รับ

การผ่าตัดใหญ่ในโรงพยาบาลรามาธิบดีพบว่า	มีอัตรา

การติดเชื้อร้อยละ	15.8	และมีอัตราการตาย	ร้อยละ	1.7  
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ซึ่งผลลัพธ์ทางคลินิกดังกล่าว	พบอัตราการติดเช้ือและ

อตัราการตายทีแ่ตกตา่งกนั	เนือ่งจากความแตกตา่งของ

ลักษณะของกลุ่มตัวอย่าง	 เช่น	 ความรุนแรงของโรค	

เป็นตน้	เพราะกลุม่ตวัอยา่งในการศกึษาครัง้นีเ้ปน็ผูป้ว่ย

หนกัทีเ่ขา้รบัการรกัษาในหอผูป้ว่ยวกิฤต	ซึง่ผูป้ว่ยมกัมี

สญัญาณชพีไมค่งทีแ่ละมรีะบบทางเดนิหายใจลม้เหลว	

จึงต้องใส่ท่อช่วยหายใจ	 สายสวนทางหลอดเลือดดำา		

ส่วนกลางและต้องคาสายสวนทางปัสสาวะซึ่งมีโอกาส

เกิดการติดเชื้อได้ง่าย	 และในภาวะวิกฤตจะเกิด	

hypercatabolism	และภาวะกลุ่มอาการตอบสนองต่อ

การอกัเสบทัว่รา่งกาย	(systemic	inflammatory	response	

syndrome)		จงึเสีย่งตอ่ภาวะทพุโภชนาการมากกวา่กลุม่

ผู้ป่วยศัลยกรรมทั่วไป	 แม้จะเป็นผู้ป่วยสูงอายุเช่น

เดยีวกนั	สง่ผลใหค้วามสามารถในการทำางานของระบบ

ภูมิคุ้มกันลดลง	 ผู้ป่วยจึงเส่ียงต่อการติดเช้ือและมี

โอกาสเสียชีวิตเพิ่มขึ้น	(Stratton	et	al.,	2003)			

เม่ือเปรยีบเทยีบผลลพัธท์างคลนิกิระหวา่ง	ผูป้ว่ย

วกิฤตศลัยกรรมทีม่รีะยะเวลาทีเ่ริม่ใหอ้าหารหลังผ่าตัด

เร็วและช้า	พบว่ามีจำานวนวันนอนโรงพยาบาล	จำานวนวัน

นอนในหอผู้ป่วยวิกฤต	และจำานวนวันที่ใช้เคร่ืองช่วย

หายใจ	 และอัตราการติดเชื้อแตกต่างกันอย่างมีนัย

สำาคัญทางสถิติ	 แต่อัตราตายไม่แตกต่างกันอย่างมีนัย

สำาคัญทางสถิติคือ	กลุ่มที่มีระยะเวลาเร่ิมให้อาหารเร็ว	

(ภายใน	48	ชั่วโมง)	มีผลลัพธ์ทางคลินิกดีกว่ากลุ่มที่มี

ระยะเวลาเริ่มให้อาหารช้า	(หลัง	48	ชั่วโมง)	เป็นไปใน

ทิศทางเดียวกับรายงานของ	 เฮแลนด์และคณะ		

(Heyland	 et	 al.,	 2003)	 ซึ่งทำาการศึกษาวิเคราะห์

อภิมาน	(meta-analysis)	 เปรียบเทียบผลของการเริ่ม

ให้อาหารเร็วและช้าพบว่า	สามารถลดอัตราการติดเชื้อ

ในโรงพยาบาลลงได้	แต่ไม่มีผลกับอัตราการตาย		และ

จากการศึกษาในผู้ป่วยวิกฤตศัลยกรรมอุบัติเหตุ	 ของ						

ดอูงิและคณะ	(Doing,	Heighes,	Simpson,	Sweetman,	

&	 Davies,	 2009)	 และ	 ลีวิสและคณะ(	 Lewis,	

Andersen,	&	Thomas,	2009)	ซึ่งเริ่มให้อาหารทาง

ระบบทางเดนิอาหารภายใน	24	ชัว่โมง	หลงัรบัการรกัษา
ในหออภิบาลผู้ป่วยวิกฤตพบว่า	 สามารถลดอัตรา												
การตายและอัตราการติดเชื้อในผู้ป่วยได้อย่างมีนัย
สำาคัญทางสถิติ	และลดอัตราการติดเชื้อปอดอักเสบใน
โรงพยาบาล	 ลดระยะเวลาการใช้เครื่องช่วยหายใจ											
ลดอัตราตาย	ลดระยะเวลาการรักษาในหอผู้ป่วยวิกฤต
และลดระยะวันนอนโรงพยาบาลได้	สอดคล้องกับการ
ศกึษาแบบ	meta-analysis	ของ	มารคิและสโลกา	(Marik	
&	Zaloga,	2001)	ที่รวบรวมการศึกษาแสดงว่าการให้
อาหารทางระบบทางเดินอาหารภายใน	36	 ช่ัวโมงแรก
หลังเข้ารับการรักษาในหอผู้ป่วยวิกฤตช่วยลดความ
เสีย่งของอัตราการติดเช้ือและอัตราการตายลงครึง่หน่ึง	
และจากรายงานของแมคเคลฟและคณะ	(McClave	et	al., 
2009)	พบว่าการให้อาหารทางระบบทางเดินอาหาร
อย่างเหมาะสม	 ผู้ป่วยจะได้รับพลังงานและเป็นการ
กระตุ้นการทำางานของระบบภูมิคุ้มกันในอวัยวะต่างๆ	
ของร่างกายให้ดีขึ้นได้	 ซึ่งช่วยให้ผลลัพธ์ทางคลินิก	
ไดแ้ก	่จำานวนวนันอนโรงพยาบาล	จำานวนวนันอนในหอ
ผู้ป่วยวิกฤต	จำานวนวันที่ใช้เครื่องช่วยหายใจ	อัตราการ
ติดเชื้อ	และอัตราการตายลดลง

ผลการศึกษาพบว่า	กลุ่มตัวอย่างที่มีระยะเวลาที่
ให้อาหารได้ตามเป้าหมายเร็ว	มีผลลัพธ์ทางคลินิกคือ
จำานวนวนันอนโรงพยาบาล	จำานวนวนันอนในหอผูป้ว่ย
วกิฤต	จำานวนวนัทีใ่ชเ้ครือ่งชว่ยหายใจ	อตัราการตดิเชือ้	
และอัตราการตาย	 ดีกว่ากลุ่มที่มีระยะเวลาที่เริ่มให้
อาหารช้าอย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติ	 ซ่ึงสอดคล้องกับ
รายงานของ	ฮิกกินและคณะ	(Higgins	 et	 al.,	2009)	
พบว่าถ้าผู้ป่วยที่ไม่ได้รับพลังงานตามเป้าหมายภายใน	
7	 วัน	 จะเพิ่มการขาดดุลพลังงาน	 ส่งผลให้จำานวนวัน
นอนโรงพยาบาล	จำานวนวนัทีใ่ชเ้ครือ่งชว่ยหายใจ	อตัรา
การตาย	และอัตราการติดเชื้อเพิ่มสูงขึ้น

โดยสรุปคือ	ข้อแนะนำาเก่ียวกับการดูแลให้ผู้ป่วย
มีระยะเวลาเริ่มให้อาหารเร็ว	ภายใน	48	ชั่วโมง	ผลการ
ศึกษาครั้งนี้พบว่า	 มีผลลัพธ์ทางคลินิกดีกว่ากลุ่ม
ตัวอย่างที่มีระยะเวลาเร่ิมให้อาหารช้า	หลัง	48	 ช่ัวโมง	
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แต่เมื่อจำาแนกตามประเภทและตำาแหน่งการผ่าตัด									

พบวา่	ระยะเวลาทีเ่ริม่ใหอ้าหารเรว็มผีลลพัธท์างคลนิกิ

บางอย่างดีกว่าการเริ่มให้อาหารช้าในทุกกลุ่ม	 ยกเว้น

กลุ่มตัวอย่างที่ได้รับการผ่าตัดแบบฉุกเฉินที่ไม่พบ

ผลลัพธ์ทางคลินิกที่ดีขึ้นอย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติ									

อาจเพราะผูป้ว่ยทีไ่ดร้บัการผา่ตดัแบบฉกุเฉนิมกัมภีาวะ

โภชนาการปกติมาก่อน	ส่วนการดูแลกลุ่มตัวอย่างที่มี

ระยะเวลาให้อาหารได้ตามเป้าหมายเร็ว	ภายใน	7	วัน	

พบว่ามีผลลัพธ์ทางคลินิกทุกเรื่องดีกว่ากลุ่มที่มีระยะ

เวลาให้อาหารได้ตามเป้าหมายช้า	หลัง	7	 วัน	 ในกลุ่ม

ตัวอย่างโดยรวมและทุกประเภทของการผ่าตัด

กลุ่มตัวอย่างเป็นผู้ป่วยวิกฤตศัลยกรรมซึ่งมี

ความหลากหลายและมคีวามรนุแรงของโรคแตกตา่งกนั	

ผู้วิจัยจึงทำาการวิเคราะห์เพิ่มเติม	 โดยจำาแนกตาม

ประเภทและตำาแหนง่การผา่ตดัเพือ่ใหท้ราบถงึผลลพัธ์

ทางคลินิกในแต่ละกลุ่มว่าแตกต่างกันหรือไม่อย่างไร	

และเน่ืองจากการศึกษาคร้ังน้ีเป็นการศึกษาแบบย้อนหลัง 

(retrospective	study)	ซึง่มขีอ้จำากดัเกีย่วกบัระดบัความ

น่าเชื่อถือ	ความถูกต้อง	ชัดเจน	และความสมบูรณ์ของ

ข้อมูลที่บันทึกไว้	ซึ่งอาจส่งผลกับผลการวิจัยได้	จึงควร

มีการทำาการศึกษาแบบติดตามไปข้างหน้าต่อไป

ข้อเสนอแนะในการน�าผลการวิจัยไปใ ้

ผลการวจิยัในครัง้นีท้ำาใหพ้ยาบาลและทมีสขุภาพ

ได้ตระหนักถึงความสำาคัญในเรื่องการดูแลด้าน

โภชนาการในผู้ป่วยวิกฤตศัลยกรรม	และทำาให้ทราบว่า

กลุ่มตัวอย่างที่ได้รับการดูแลโภชนาการที่เหมาะสมมี

ผลลัพธ์ทางคลินิกดีกว่า	 ดังนั้นควรมีการศึกษาแบบ

ติดตามไปข้างหน้า	(prospective	study)	และนำาผลการ

ศึกษาไปพัฒนาแนวปฏิบัติในการดูแลด้านโภชนาการ

ในผูป้ว่ยวกิฤตศลัยกรรม	เพ่ือนำาไปสูผ่ลลพัธท์างคลนิกิ
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Abstract:	The	purposes	of	this	descriptive	research	were	to	explore	nutrition	support	
and	clinical	outcomes	(length	of	hospital	stay,	intensive	care	unit	[ICU]	stay,	days	on	
mechanical	 ventilation,	 infection,	 and	 mortality)	 in	 critically	 ill	 surgical	 patients.															
A	 literature	 review	 was	 used	 to	 develop	 a	 conceptual	 framework	 for	 this	 study.	
Purposive	sampling	was	used	to	recruit	a	sample	of	205	cases,	who	had	been	admitted	
to	the	surgical	ICU	and	had	an	ICU	stay	at	least	two	days	from	January	to	December	2010.	
Data	record	forms	were	collected	retrospectively	from	medical	records.	The	data	were	
analyzed	using	descriptive	statistics,	Chi-square,	and	Mann	Whitney	U	tests.	The	results	
showed	 that	 the	 sample	 group	 received	 nutrition	 support	 as	 recommended	 by	 the	
American	Society	 for	Parenteral	and	Enteral	Nutrition	and	 the	European	Society	 for	
Parenteral	and	Enteral	Nutrition.	Most	of	the	sample	(46.3%)	received	early	enteral	
nutrition	 (EN)	within	48	hours	 of	 surgery;	56.1%	of	 patients	were	 fed	 by	mouth;	
23.9%	 received	 tube	 feeding;	 1%	 received	 parenteral	 nutrition	 (PN);	 and	 14%	
received	a	combination	of	EN	and	PN.	The	gastrointestinal	complication	rate	was	44.4%;	
constipation	was	31.7%;	and	high	residual	gastric	content	was	10.3%.	The	median	
length	 of	 hospital	 stay	 was	 13	 days;	 ICU	 stay	 was	 4	 days;	 days	 on	 mechanical	
ventilation	were	 3	 days.	 Postoperative	 infection	 and	mortality	 rates	were	 36%	 and	
12.2%,	 respectively.	Associations	 between	 nutrition	 support	 and	 clinical	 outcomes	
were	found.	The	early	EN	and	late	EN	patients	had	significantly	different	 lengths	of	
hospital	 stay,	 ICU	stay,	days	on	mechanical	ventilation,	and	 infection	 rates,	but	 the	
mortality	rate	was	not	significantly	different.	The	group	with	achieved	early	EN	goals	
had	significantly	better	clinical	outcomes	compared	with	those	who	achieved	late	goals	
of	feeding.
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