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การดููแลรัักษาผู้้�ป่่วยที่่�มีีภาวะ

รัับอาหารทางสายให้้อาหารไม่่ได้้
(practical management of 

feeding intolerance) 

นริิศร ลัักขณานุุรัักษ์์

คำำ�นิิยามของภาวะรัับอาหารทางสายให้้อาหารไม่่ได้้ (definition of feeding intolerance)
	 ภาวะรับัอาหารทางสายให้อ้าหารไม่ไ่ด้้ (feeding intolerance) ในปัจัจุบุันัยังัไม่ม่ีีนิยิามที่่�ชัดัเจนและ

เป็็นที่่�ยอมรัับกัันอย่่างกว้้างขวาง การศึึกษาเกี่่�ยวกัับภาวะ feeding intolerance จะใช้้นิิยามท่ี่�หลากหลาย 

โดยมีีนิิยามหลัักที่่�ใช้้บ่่อย 3 ประการ คืือ 1. high gastric residual volume (GRV) 2. อาการทางทางเดิิน

อาหารต่่าง ๆ เช่่น อาเจีียน ท้้องเสีีย ท้้องอืืด 3. ไม่่สามารถรัับอาหารทางทางเดิินอาหาร (enteral nutrition, 

EN) ได้้เพีียงพอ(1) โดยล่่าสุุดในปีี พ.ศ. 2564 Blaser และคณะ ได้้ทบทวนงานวิิจััยเกี่่�ยวกัับนิิยามของภาวะ 

feeding intolerance และเสนอนิิยามที่่�ใช้้ได้้ดีีในเวชปฏิิบััติิ คืือ ภาวะที่่�ทำให้้บุุคลากรทางการแพทย์์จำเป็็น

ต้้องลดการให้้อาหารทางทางเดิินอาหารเนื่่�องจากมีีความผิิดปกติิของการทำงานของระบบทางเดิินอาหาร 

(gastrointestinal dysfunction)(2) พบว่่านิิยามดัังกล่่าวสามารถใช้้ในการพยากรณ์์อััตราการตายท่ี่� 90 วััน

หลัังจากนอนโรงพยาบาลได้้ดีีที่่�สุุดเมื่่�อเทีียบกัับนิิยามอื่่�น ๆ(3) อย่่างไรก็็ตาม เนื่่�องจากสาเหตุุและการรัักษา

ภาวะ feeding intolerance จากความผิดิปกติิของระบบทางเดินิอาหารต่่าง ๆ เช่่น high GRV ท้้องเสีีย ท้้องอืดื 

มีีความแตกต่่างกััน ดัังนั้้�นในทางปฏิบััติิควรต้้องลงรายละเอีียดว่าภาวะ feeding intolerance เกิิดจาก

ความผิิดปกติิของทางเดิินอาหารแบบใดด้้วย เพื่่�อช่่วยในการวางแผนดููแลรัักษาผู้้�ป่่วยต่่อไป 

ความชุุกและผลของภาวะรัับอาหารทางสายให้้อาหารไม่่ได้้ต่่อผู้้�ป่่วย (Prevalence of feeding 
intolerance and its effects on patients’ outcomes) 
	 ภาวะ feeding intolerance เป็็นภาวะที่่�พบบ่่อยในเวชปฏิิบััติิ พบว่่าความชุุก (prevalence) ของ

ภาวะ feeding intolerance จากการคำนวณ pooled proportion จากการศึึกษาต่่าง ๆ อยู่่�ที่่�ร้้อยละ 38.3 
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หรือืพบประมาณหน่ึ่�งในสามของผู้้�ป่ว่ย(2, 4) อย่่างไรก็็ตามความชุุกจากการศึึกษาต่่าง ๆ  มีีความแตกต่่างกัันมาก 

โดยอยู่่�ในช่่วงร้้อยละ 2-75 ขึ้้�นอยู่่�กัับนิิยามของภาวะ feeding intolerance และประชากรที่่�ศึึกษา ดัังแสดง

ในตารางที่่� 1

ตารางที่่� 1. แสดงความชุุก (prevalence) ของภาวะ feeding intolerance ตามนิิยามต่่าง ๆ จากการศึึกษา

นิิยามของภาวะ feeding intolerance จำนวนการศึึกษา ความชุุก (ร้้อยละ)

High GRV, >150 mL
High GRV, >200-250 mL
High GRV, >300-400 mL
High GRV, >500 mL
High GRV โดยนิิยามอื่่�น ๆ (ปริิมาณ GRV รวม 24 ชั่่�วโมง หรืือขึ้้�นกัับ
ประมาณ EN ที่่�ให้้)

18/63
22/63
4/63
7/63
8/63

8-67

อาการทางทางเดิินอาหาร (อาเจีียน ท้้องเสีีย ท้้องอืดื) ร่่วมกับั high GRV 33/72 2-75

อาการทางทางเดิินอาหาร (อาเจีียน ท้้องเสีีย) 3/72 18-40

ได้้รัับ EN ไม่่เพีียงพอ (น้้อยกว่่าร้้อยละ 70-90 ของพลัังงานที่่�ควรได้้รัับ 
หรืือน้้อยกว่่า 750-500 kcal ต่่อวััน)

6/72 36-37

ตััวย่่อ: GRV=gastric residual volume, EN=enteral nutrition
ดััดแปลงจากเอกสารอ้้างอิิงหมายเลข 2

	

	 ภาวะ feeding intolerance มักัสัมัพันัธ์ก์ับัความรุนุแรงของความเจ็บ็ป่ว่ย ดังันั้้�นจึึงพบบ่อ่ยในผู้้�ป่วย

วิิกฤต มีีการศึึกษาในผู้้�ป่่วยที่่�นอนในหอผู้้�ป่่วยวิิกฤตอายุุรศาสตร์์ (medical intensive care unit) จำนวน 61 

ราย พบว่่าภาวะ feeding intolerance นิิยามโดย high GRV มีีความสััมพัันธ์์กัับความรุุนแรงของโรควััดโดย 

Sequential Organ Failure Assessment (SOFA) score และ Acute Physiology and Chronic Health 

Evaluation (APACHE) II scores อย่่างมีีนััยสำคััญ(5)  นอกจากนี้้�ภาวะ feeding intolerance ยัังพบมากขึ้้�น

ผู้้�ป่่วยที่่�นอนโรงพยาบาลด้้วยปััญหาทางระบบหััวใจและหลอดเลืือด (cardiovascular diseases) ปััญหาทาง

ระบบทางเดิินอาหาร (gastrointestinal diseases) และภาวะติิดเชื้้�อในกระแสเลืือด (sepsis) โดยพบได้้สููง

ถึึงร้้อยละ 50(6)

	 ภาวะ feeding intolerance มัักส่่งผลเสีียต่่าง ๆ แก่่ผู้้�ป่่วย  นอกจากจะทำให้้ได้้รัับสารอาหารทาง

ทางเดิินอาหารไม่่เพีียงพอแล้้ว ยัังมีีความสััมพัันธ์์กัับระยะเวลาการนอนในหอผู้้�ป่วยวิิกฤต (intensive care 

unit, ICU) ที่่�นานขึ้้�น เพิ่่�มระยะเวลาการใช้้เครื่่�องช่่วยหายใจ (mechanical ventilator) และเพิ่่�มอััตราการ

ตายอีีกด้้วย(4) มีีการศึึกษาขนาดใหญ่่ในผู้้�ป่่วยท่ี่�นอนในหอผู้้�ป่วยวิิกฤตอายุุรศาสตร์และหอผู้้�ป่วยวิิกฤต

ศััลยศาสตร์์ (surgical intensive care unit) จำนวน 1,888 ราย พบว่่าภาวะ feeding intolerance มีีความ
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สััมพัันธ์์กัับการได้้รัับอาหารทางทางเดิินอาหารที่่�น้้อยลง (ร้้อยละ 56 เทีียบกัับร้้อยละ 64, p <0.001) วัันที่่�ไม่่

ต้้องใช้้เครื่่�องช่่วยหายใจ (ventilator free day) ที่่�น้้อยลง (2.5 วััน เทีียบกัับ 11.2 วััน, p <0.001) จำนวนวััน

ที่่�นอนในหอผู้้�ป่่วยวิิกฤตนานขึ้้�น (14.4 วััน เทีียบกัับ 11.3 วััน, p <0.001) และอััตราการตายที่่�เพิ่่�มขึ้้�น (ร้้อย

ละ 30.8 เทีียบกัับร้้อยละ 26.2, p = 0.04)(6)

	 การที่่�ผู้้�ป่่วยรัับอาหารทางทางเดิินอาหารไม่่ได้้หรืือไม่่เพีียงพอ เป็็นสาเหตุุสำคััญประการหนึ่่�งที่่�ทำให้้

ผู้้�ป่่วยมีีผลการรัักษาท่ี่�แย่่ลง พบว่่าการให้้อาหารทางทางเดิินอาหารมีีประโยชน์สำคััญหลายประการ โดย

นอกจากสารอาหารที่่�ผู้้�ป่ว่ยได้ร้ับัแล้ว้ การให้อ้าหารทางทางเดินิอาหารยังัช่ว่ยป้อ้งกันัไม่ใ่ห้เ้ซลล์เ์ยื่่�อบุทุางเดินิ

อาหาร (gut epithelial cell) ฝ่อ่ โดยช่่วยกระตุ้้�นการเจริญิเติบิโตและการทำงานของเซลล์เ์ยื่่�อบุทุางเดินิอาหาร 

ทำให้้การทำงานของระบบภููมิิคุ้้�มกััน โดยเฉพาะ gut-associated lymphoid tissue (GALT) เป็็นปกติิ ซึ่่�งส่่ง

ผลช่ว่ยให้ ้gut integrity ยังัทำงานได้้ดีี ช่ว่ยป้อ้งกันั bacterial และ toxin translocation จากทางเดินิอาหาร

เข้า้ไปในกระแสเลืือด ทำให้้ช่ว่ยลดภาวะการอัักเสบ (inflammation) และติดิเชื้้�อในร่่างกายได้้ นอกจากนี้้�การ

ให้้อาหารทางทางเดิินอาหารยัังมีีข้้อดีี คืือ เกิิดภาวะแทรกซ้้อนน้้อยกว่่าเมื่่�อเทีียบกัับการให้้อาหารทางหลอด

เลืือดดำ (parenteral nutrition, PN) และยัังมีีค่่าใช้้จ่่ายน้้อยกว่่าอีีกด้้วย(7) (รููปที่่� 1) มีีการศึึกษาแบบ 

meta-analysis ของการศึึกษาแบบสุ่่�มและมีีกลุ่่�มควบคุุม (randomized controlled trial, RCT) จำนวน 18 

การศึึกษา ในผู้้�ป่ว่ยจำนวน 3,347 ราย พบว่่าการให้้อาหารทางทางเดิินอาหารสามารถลดภาวะแทรกซ้้อนจาก

การติิดเชื้้�อ (risk ratio (RR) 0.64 (95 % confident interval (CI): 0.48, 0.87, p = 0.004)) และระยะเวลา

การนอนในหอผู้้�ป่ว่ยวิกิฤตได้้อย่า่งมีีนัยสำคััญ (weighted mean difference (WMD) -0.80 (95 % CI −1.23, 

−0.37, p = 0.0003))(8) 

รููปที่่� 1. แสดงประโยชน์์ของการให้้อาหารทางทางเดิินอาหาร
ตััวย่่อ: GALT=gut-associated lymphoid tissue, PN=parenteral nutrition

	ดั ังนั้้�นการวิินิิจฉััยภาวะ feeding intolerance ได้้เร็็ว ร่่วมกัับการหาสาเหตุุ และให้้การดููแลรัักษาที่่�

เหมาะสม โดยพยายามหยุุดหรืือรบกวนการให้้อาหารทางทางเดิินอาหารให้้น้้อยที่่�สุุด จึึงมีีความสำคััญเป็็น
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อย่่างยิ่่�ง โดยนอกจากจะช่่วยให้้ผู้้�ป่่วยได้้รัับอาหารทางทางเดิินอาหารที่่�เพีียงพอแล้้ว ยัังสามารถช่่วยให้้ผู้้�ป่่วย

มีีผลการรักัษาที่่�ดีีขึ้้�นอีีกด้ว้ย ในบทความนี้้�จะเน้น้การดููแลรักัษาผู้้�ป่วยท่ี่�มีีภาวะ feeding intolerance ที่่�สำคัญั

และพบได้้บ่่อยในเวชปฏิบััติิ 2 ประการ คืือ high GRV และอาการท้้องเสีียในผู้้�ป่่วยที่่�ได้้รัับอาหารทาง

ทางเดิินอาหาร 

High gastric residual volume 
1. คำนิิยามของ gastric residual volume (definition of gastric residual volume) 

	 GRV หมายถึึง ปริมิาณของเหลวที่่�เหลือือยู่่�ในกระเพาะอาหารจากการวัดัด้ว้ยวิธิีีต่า่ง ๆ  เป็น็วิธิีีที่่�ปฏิบัิัติิ

กัันมาเป็็นเวลานาน โดยมีีวััตถุุประสงค์์หลััก 3 ประการ คืือ 1. เพื่่�อเป็็นตััวแทน (surrogate marker) ของ

ภาวะทางเดิินอาหารทำงานผิิดปกติิ โดยเฉพาะภาวะกระเพาะอาหารเคลื่่�อนไหวช้้า (gastroparesis) 2. เพื่่�อ

ช่่วยป้้องกัันภาวะแทรกซ้้อนต่่าง ๆ  เช่่น อาหารไหลย้้อน (regurgitation) การสููดสำลััก (aspiration) และปอด

อัักเสบและปอดอัักเสบติิดเชื้้�อจากการสำลััก (aspiration pneumonitis and pneumonia) 3. เพื่่�อให้้การ

รัักษาที่่�เหมาะสม ทำให้้ผู้้�ป่่วยได้้รัับอาหารทางทางเดิินอาหารได้้ดีีขึ้้�น (increased EN tolerance)(4) 

2. สาเหตุุของ high gastric residual volume (etiology of high gastric residual volume) 

 	ส าเหตุุหรืือปััจจััยที่่�สััมพัันธ์์ของการเกิิด high GRV แบ่่งออกเป็็น 2 กลุ่่�มใหญ่่ ๆ ได้้แก่่  

	 2.1 ปััจจััยภายใน (intrinsic factors) จากตััวโรคของผู้้�ป่่วย พบว่่าการเกิิด high GRV สััมพัันธ์์กัับ

ความรุุนแรงของโรคดัังที่่�ได้้กล่่าวมาแล้้วข้้างต้้น โดยมัักเกิิดจากสาเหตุุหลายประการ ตััวอย่่างเช่่น ภาวะช็็อก 

(shock) ทำให้้การทำงานของทางเดินิอาหารแย่ล่งเนื่่�องจากเลือืดจะไหลเวีียนไปเลี้้�ยงอวัยัวะสำคัญัของร่า่งกาย 

เช่่น สมอง หััวใจ โดยทางเดิินอาหารมัักเป็็นหนึ่่�งในระบบแรก ๆ ที่่�ได้้รัับผลกระทบและเป็็นระบบท้้าย ๆ ที่่�จะ

ดีีขึ้้�นหลังัการรักัษาภาวะช็อ็ก(9) ยังัพบว่่า inflammatory cytokines จากการอักัเสบและภาวะติดิเชื้้�อในกระแส

เลืือด ยัังส่่งผลโดยตรงต่่อการยัับยั้้�งการทำงานของเซลล์์กล้้ามเนื้้�อและระบบประสาทในทางเดิินอาหาร 

(enteric myocytes and neuromuscular function)(10) นอกจากนี้้�ยัังพบความผิิดปกติิของฮอร์์โมน (gut 

hormones) ในระบบทางเดิินอาหาร โดยเฉพาะในผู้้�ป่่วยวิิกฤตที่่�มีีภาวะ feeding intolerance เช่่น การลด

ลงของฮอร์์โมน ghrelin การเพิ่่�มขึ้้�นของฮอร์์โมน cholecystokinin (CCK) และ peptide YY (PYY) ซึ่่�งส่่งผล

ให้้กระเพาะอาหารเคลื่่�อนไหวช้้าลงได้้(11, 12) นอกจากนี้้�ผู้้�ป่่วยอาจมีีการเคลื่่�อนไหวของกระเพาะอาหารช้้าอยู่่�

แล้้ว โดยเฉพาะโรคที่�เป็็นสาเหตุุของภาวะกระเพาะเคลื่่�อนไหวช้้า ได้้แก่่ โรคเบาหวาน ฮอร์์โมนไทรอยด์ต์่่ำ 

(hypothyroidism) โรคพาร์์กินิสันั (Parkinson’s disease) และโรคหนัังแข็็ง (systemic sclerosis) เป็็นต้น้(13) 

ดัังนั้้�นการรัักษาตััวโรคอย่่างเหมาะสม จึึงมีีความสำคััญเป็็นอย่่างยิ่่�ง อาจช่่วยให้้ภาวะ high GRV ดีีขึ้้�น และ

ทำให้้ผู้้�ป่่วยสามารถรัับอาหารทางทางเดิินอาหารได้้ดีีขึ้้�น

	 2.2 ปััจจััยภายนอก (extrinsic factors) ได้้แก่่ 

	 - ยา โดยเฉพาะยาที่่�มีีผลทำให้้กระเพาะอาหารเคลื่่�อนไหวช้้าลง ได้้แก่่ ยากลุ่่�ม opioid ยา sedative 

และยากลุ่่�ม vasopressor(4)
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	 - ความผิิดปกติิของน้้ำตาลและเกลืือแร่่ ภาวะน้้ำตาลสููง (hyperglycemia) ซ่ึ่�งพบได้้บ่่อยทั้้�งใน

ผู้้�ป่่วยที่่�เป็็นโรคเบาหวาน ผู้้�ป่่วยที่่�ได้้รัับยากลุ่่�ม steroid หรืือผู้้�ป่่วยวิิกฤตที่่�มีีภาวะ stress (stress-induced 

hyperglycemia) มีีความสััมพัันธ์กั์ับภาวะกระเพาะอาหารเคลื่่�อนไหวช้้า(14) โดยพบว่่าถ้้าระดัับน้้ำตาลในเลืือด

สููงกว่่า 200 mg/dL จะส่่งผลให้้การเคลื่่�อนไหวของกระเพาะอาหารส่่วน antrum ช้้าลงอย่่างมีีนััยสำคััญ(15) 

นอกจากนี้้�ภาวะโพแทสเซีียมในเลือืดต่่ำ (hypokalemia) และภาวะแมกนีีเซีียมในเลือืดต่่ำ (hypomagnesemia) 

ยัังส่่งผลทำให้้การเคลื่่�อนไหวของทางเดิินอาหารช้้าลงได้้เช่่นกััน(16)

	 - ปััจจััยเกี่่�ยวกัับอาหารทางทางเดิินอาหาร พบว่่าปััจจััยที่่�สััมพัันธ์์กัับการเกิิด high GRV ได้้แก่่ วิิธีี

การให้อ้าหารทางทางเดินิอาหาร โดยมีีการศึึกษาพบว่า่การให้อ้าหารแบบ continuous feeding มีีโอกาสเกิดิ

การหยุดุให้อ้าหารทางทางเดินิอาหารเนื่่�องจากภาวะ high GRV และอาเจีียนน้อ้ยกว่า่การให้แ้บบ bolus หรือื 

intermittent feeding(17) นอกจากนี้้�ยัังพบว่่าส่่วนประกอบของอาหารบางอย่่างสััมพัันธ์์กัับภาวะกระเพาะ

อาหารเคลื่่�อนไหวช้้า โดยเฉพาะอาหารทางการแพทย์์ที่่�มีีใยอาหาร (fiber) และปริิมาณไขมัันสููง(18) 

	ยั ังมีีปััจจััยอื่่�น ๆ  ที่่�สััมพัันธ์์กัับปริิมาณ GRV เช่่น ชนิิดและขนาดของสายให้้อาหาร โดยสายให้้อาหาร

ขนาดใหญ่่จะสััมพัันธ์์กัับปริิมาณ GRV ที่่�มากกว่่า  สายให้้อาหารที่่�ทำจากวััสดุุอ่่อนจะสััมพัันธ์์กัับปริิมาณ GRV 

ที่่�น้้อยกว่่าเนื่่�องจากมีีโอกาสเกิิดการยุุบตััว (collapse) ขณะดููด ตำแหน่่งของสายให้้อาหารที่่�อยู่่�ต่่ำกว่่าใน

กระเพาะอาหารจะทำให้ดูู้ดได้ ้GRV ปริมิาณมากกว่า่สายให้อ้าหารที่่�อยู่่�สููงหรือืตำแหน่ง่อยู่่�ที่่�ผนังัหน้า้ท้อ้ง เช่น่ 

สายแบบ percutaneous gastrostomy สายที่่�มีีรููด้้านข้้าง (side port) จะทำให้้วััด GRV ได้้มากกว่่า ท่่านอน

ของผู้้�ป่่วย โดยท่่านอนราบอาจทำให้้วััด GRV ได้้มากกว่่าท่่านอนยกศีีรษะสููง นอกจากนี้้�วิิธีีการวััดและความ

ตั้้�งใจในการวััดของผู้้�วััดอาจมีีผลต่่อปริิมาณ GRV เช่่น การวััดโดยดููดผ่่านกระบอกฉีีดยาจะได้้ปริิมาณมากกว่่า

การวััดโดยปล่่อยให้้ไหลออกมาเองตามแรงโน้้มถ่่วง การค่่อย ๆ เพิ่่�มแรงดููดช้้า ๆ อย่่างต่่อเนื่่�องและนานอาจ

ทำให้้วััด GRV ได้้เพิ่่�มขึ้้�น การเป่่าลมประมาณ 30 ml ผ่่านกระบอกฉีีดยาก่่อนดููด GRV อาจช่่วยให้้สายหลุุด

จากผนัังกระเพาะอาหารและทำให้้วััด GRV ได้้เพิ่่�มขึ้้�น เป็็นต้้น(4, 19) ดัังนั้้�นการตััดสิินใจดููแลรัักษาภาวะ high 

GRV จึึงควรคำนึึงถึึงปััจจััยต่่าง ๆ เหล่่านี้้�ด้้วย ตารางที่่� 2 สรุุปปััจจััยอื่่�น ๆ ที่่�สััมพัันธ์์กัับปริิมาณ GRV 
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ตารางที่่� 2. ปััจจััยที่่�สััมพัันธ์์กัับปริิมาณ gastric residual volume (GRV)

ปัจจัย สิ่งที่เกี่ยวข้อง ความสัมพันธ์กับ GRV

ปัจจัยเกี่ยวกับสายให้อาหาร 
(tube-related factors)

ขนาด ขนาดใหญ่สัมพันธ์กับการวัด GRV ได้เพิ่มขึ้น

ชนิด ชนิดอ่อนสัมพันธ์กับการวัด GRV ได้ลดลง (อาจเกิดการ
ยุบตัวขณะดูด)

ตำ�แหน่ง ยิ่งอยู่ลึกในกระเพาะอาหารสัมพันธ์กับการวัด GRV ได้
เพิ่มขึ้น
แบบ percutaneous สัมพันธ์กับการวัด GRV ได้ลดลง

จำ�นวน side port ยิ่งมี side port มากสัมพันธ์กับการวัด GRV ได้เพิ่มขึ้น

ปัจจัยเกี่ยวกับผู้ป่วย 
(patient-related factors)

ท่านอน ท่านอนราบสัมพันธ์กับการวัด GRV ได้มากกว่าท่านอน
หัวสูง

ปัจจัยเกี่ยวกับผู้วัด 
(investigator-related factors)

ความตั้งใจและเวลา
ในการวัด

การใช้เวลาและความตั้งใจมากกว่าสัมพันธ์กับการวัด 
GRV ได้เพิ่มขึ้น

วิธีการวัด การวัดด้วยการดูดด้วยกระบอกฉีดยาสัมพันธ์กับการวัด 
GRV ได้มากกว่าการปล่อยให้ไหลเอง
การค่อย ๆ เพิ่มแรงดูดช้า ๆ อย่างต่อเนื่องสัมพันธ์กับ
การวัด GRV ได้เพิ่มขึ้น
เวลาที่หยุดอาหารทางทางเดินอาหาร (fasting time) 
มากกว่าสัมพันธ์กับการวัด GRV ได้ลดลง

ดััดแปลงจากเอกสารอ้้างอิิงหมายเลข 4

3. ประโยชน์์ของการวััด gastric residual volume (benefit of gastric residual volume measure-
ment)
	 3.1 หลัักฐานเกี่่�ยวกัับประโยชน์์ของการวััด gastric residual volume

	ถึึ งแม้้การวััด GRV จะเป็็นสิ่่�งที่่�ทำกัันมานานในเวชปฏิิบััติิ แต่่ในปััจจุุบัันยัังเป็็นที่่�ถกเถีียงเกี่่�ยวกัับ

ประโยชน์์ของการวััด GRV ว่่ายัังมีีประโยชน์์และควรวััดต่่อไปหรืือไม่่ เนื่่�องจากมีีหลัักฐานทั้้�งท่ี่�สนัับสนุุน

ประโยชน์์ของการวััด GRV และหลัักฐานพบว่่าการวััด GRV ไม่่ช่่วยในการป้้องกัันภาวะแทรกซ้้อนต่่าง ๆ และ

อาจส่่งผลเสีียบางประการต่่อผู้้�ป่่วย  

	มีี หลัักฐานสนัับสนุุนประโยชน์์ของการวััด GRV โดยมีีงานวิิจััยที่่�ตีีพิิมพ์์ในปีี พ.ศ. 2544 โดย Mentec 

และคณะได้้ทำการวิจิัยัในผู้้�ป่วยวิกิฤตจำนวน 153 ราย พบว่่า high GRV วินิิจิฉัยัโดย GRV ระหว่่าง 150-500 mL 

จากการวััด 2 ครั้้�งติิดกัันหรืือ GRV >500 mL จากการวััดครั้้�งเดีียว มีีความสััมพัันธ์์กัับการอาเจีียนที่่�มากขึ้้�น 

(ร้้อยละ 53 เทีียบกัับร้้อยละ 23) และปอดอัักเสบติิดเชื้้�อ (pneumonia) ที่่�มากขึ้้�น (ร้้อยละ 41 เทีียบกัับ
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ร้้อยละ 25)(20) มีีงานวิิจััยที่่�ตีีพิิมพ์์ในปีี พ.ศ. 2551 โดย Metheny และคณะ พบว่่าการสููดสำลัักพบได้้เพิ่่�มขึ้้�น

อย่่างมีีนััยสำคััญในผู้้�ป่่วยที่่�มีี high GRV >150 mL อย่่างน้้อย 2 ครั้้�ง หรืือ >250 mL อย่่างน้้อย 1 ครั้้�ง(21) 

นอกจากนี้้�ยัังมีีงานวิิจััยที่่�ตีีพิิมพ์์ในปีี พ.ศ. 2564 พบว่่า high GRV วิินิิจฉััยโดย GRV >250 mL จากการวััด 2 

ครั้้�งติดิกันัหรือื GRV >400 mL จากการวััดครั้้�งเดีียว สามารถใช้ใ้นการทำนายภาวะกระเพาะอาหารเคลื่่�อนไหว

ช้้า โดยมีี positive และ negative predictive value เท่่ากัับร้้อยละ 87.5 และร้้อยละ 88.4 ตามลำดัับ โดย

ผู้้�ป่่วยศััลยกรรมมีีความเสี่่�ยงที่่�จะวััดได้้ high GRV มากกว่่าผู้้�ป่่วยอายุุรกรรม (ร้้อยละ 29 เทีียบกัับร้้อยละ 6, 

p=0.032)  ผู้้�วิิจััยจึึงสรุุปว่่า GRV สามารถใช้้เป็็นตััวชี้้�วััดที่่�รวดเร็็ว (early marker) ในการวิินิิจฉััยภาวะทาง

เดิินอาหารส่่วนต้้นทำงานผิิดปกติิ เพื่่�อป้้องกัันการสููดสำลัักและภาวะปอดอัักเสบติิดเชื้้�อได้้(22)

	 อย่่างไรก็็ตามมีีการศึึกษาพบว่่าการวััด GRV ไม่่ช่่วยในการป้้องกัันภาวะปอดอักเสบติิดเชื้้�อและการ

สููดสำลััก มีีการทบทวนวรรณกรรมอย่่างเป็็นระบบ (systematic review) จากการศึึกษาแบบสุ่่�มและมีีกลุ่่�ม

ควบคุุมจำนวน 6 การศึึกษา และการศึึกษาโดยการสัังเกตแบบเก็็บข้้อมููลไปข้้างหน้้า (prospective obser-

vational study) จำนวน 6 การศึึกษา ไม่่พบความสััมพัันธ์์ระหว่่างปริิมาณ GRV และการเกิิดภาวะแทรกซ้้อน

จากการศึึกษาแบบสุ่่�มและมีีกลุ่่�มควบคุุมท่ี่�มีีคุณภาพดีี มีีเพีียงการศึึกษาแบบสัังเกตในผู้้�ป่วยวิิกฤตทางศััลยกรรม

เท่่านั้้�นที่่�พบความสััมพัันธ์์ระหว่่างการสููดสำลัักและ GRV >200 mL(23) มีีการศึึกษาแบบสุ่่�มและมีีกลุ่่�มควบคุุม

ขนาดใหญ่่ ในผู้้�ป่่วยวิิกฤตจำนวน 449 ราย เปรีียบเทีียบระหว่่างการวััดและไม่่วััด GRV (Study of Impact 

of Not Measuring Gastric Residual Volume on Nosocomial Pneumonia Rates, NUTRIREA1 trial) 

โดยไม่่พบความแตกต่่างของการเกิิดปอดอัักเสบติิดเชื้้�อ ระยะเวลาการนอนหอผู้้�ป่่วยวิิกฤต และอััตราการตาย

ระหว่่างผู้้�ป่่วยสองกลุ่่�ม นอกจากนี้้�ยัังพบว่่ากลุ่่�มที่่�ไม่่ได้้วััด GRV มีีสััดส่่วนผู้้�ป่่วยที่่�ได้้รัับพลัังงานตามเป้้าหมาย

สููงกว่่า โดยมีี odds ratio (OR) 1.77 (90% CI, 1.25-2.51; p=0.008) อย่่างไรก็็ตามเป็็นที่่�สัังเกตว่่าการศึึกษา

นี้้�ได้้ตััดผู้้�ป่่วยที่่�ผ่่าตััดช่่องท้้อง (abdominal surgery) ออก ซึ่่�งผู้้�ป่่วยกลุ่่�มนี้้�เป็็นผู้้�ป่่วยศััลยกรรมที่่�มัักมีีความ

เสี่่�ยงสููงในการเกิดิภาวะทางเดิินอาหารทำงานผิิดปกติแิละ high GRV(24) นอกจากนี้้�ยังัมีีการศึึกษาแบบสุ่่�มและ

มีีกลุ่่�มควบคุุมในผู้้�ป่่วยวิิกฤตทางอายุุรกรรมจำนวน 51 ราย ไม่่พบความแตกต่่างของการเกิิดการอาเจีียนและ

ภาวะการไหลย้อ้นกลับัของสารคัดัหลั่่�งในกระเพาะอาหาร (gastroesophageal reflux) ระหว่า่งกลุ่่�มที่่�วัดัและ

ไม่่วััด GRV นอกจากนี้้�กลุ่่�มที่่�ไม่่วััด GRV ยัังได้้รัับอาหารถึึงเป้้าหมายเร็็วกว่่ากลุ่่�มที่่�วััด GRV อีีกด้้วย(25)

	 3.2 ประโยชน์์และข้้อเสีียหรืือข้้อจำกััดของการวััด gastric residual volume 

	 ประโยชน์์ของการวััด GRV มีีดัังนี้้�

	 - เป็็นวิิธีีที่่�ง่่ายและทำได้้รวดเร็็ว (simple and easy method) เมื่่�อเปรีียบเทีียบกัับวิิธีีอื่่�น ๆ ที่่�ใช้้ใน

การวินิิิจฉัยัภาวะทางเดินิอาหารทำงานผิดิปกติิ ได้แ้ก่ ่การวัดั gastric scintigraphy ซึ่่�งถือืเป็น็ gold standard 

ในการวิินิิจฉััยภาวะกระเพาะอาหารเคลื่่�อนไหวช้้า การวััด paracetamol absorption การทำ breath test 

การวััด refractometry การทำ ultrasound และการวััด gastric impedance monitoring ซึ่่�งวิิธีีเหล่่านี้้�ยััง

ทำได้้ยากในเวชปฏิิบััติิ(4)

	 - มีีหลัักฐานบ่่งชี้้�ว่่าอาจใช้้เป็็นตััวชี้้�วััดภาวะทางเดิินอาหารทำงานผิิดปกติิ โดยเฉพาะภาวะกระเพาะ

อาหารเคลื่่�อนไหวช้้าได้้ 
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	 - มีีหลัักฐานบ่่งชี้้�ว่่าอาจช่่วยในการป้้องกัันการสููดสำลัักและปอดอัักเสบติิดเชื้้�อได้้ 

	 ข้้อเสีียหรืือข้้อจำกััดของการวััด GRV มีีดัังนี้้�

	 - ประโยชน์ใ์นการป้อ้งกันัภาวะแทรกซ้อ้นต่่าง ๆ  ยังัไม่ช่ัดัเจน มีีการศึึกษาทั้้�งที่่�พบและไม่พ่บประโยชน์์

ดัังที่่�ได้้กล่่าวมาแล้้วข้้างต้้น

	 - ยัังไม่่มีีวิธีีการวััดที่�เป็็นมาตรฐาน โดยปริมาณ GRV ขึ้้�นกัับปััจจััยต่่าง ๆ ทั้้�งปััจจััยเก่ี่�ยวกัับสายให้้

อาหาร ปัจัจัยัเกี่่�ยวกับัท่า่ทางของผู้้�ป่ว่ย และปััจจััยเกี่่�ยวกับัผู้้�ทำการวัดัดังัที่่�ได้ก้ล่า่วมาแล้ว้ในหัวัข้อ้ที่่� 2 วิธิีีการ

วััดขึ้้�นกัับประสบการณ์์ของบุุคลากรทางการแพทย์์ในแต่่ละสถาบััน อย่่างไรก็็ตามการศึึกษาส่่วนใหญ่่มัักจะใช้้

วิิธีีดููดผ่่านกระบอกฉีีดยาขนาด 50-60 mL ผ่่านสายให้้อาหารทางจมููก (nasogastric tube) ขนาด 10-14 Fr 

และวััดทุุก 4-6 ชั่่�วโมง(26)

	 - อาจเป็็นสาเหตุุทำให้้ผู้้�ป่่วยได้้รัับอาหารทางทางเดิินอาหารน้้อยลงหรืือถึึงเป้้าหมายช้้าลง พบว่่า

ปริิมาณ GRV ที่่�เพิ่่�มขึ้้�น เป็็นสาเหตุุสำคััญประการหนึ่่�ง (ร้้อยละ 13.3) ของการหยุุดการให้้อาหารทางทางเดิิน

อาหาร(27) การไม่่วััด GRV ยัังทำให้้ผู้้�ป่่วยได้้รัับอาหารทางทางเดิินอาหารถึึงเป้้าหมายเร็็วกว่่าและมากกว่่าการ

วััด GRV ดัังที่่�ได้้กล่่าวมาแล้้วข้้างต้้น 

	 - อาจทำให้้เกิิดการอุุดตัันของสายให้้อาหาร (tube clogging) เนื่่�องจากกรดในกระเพาะอาหาร

ส่่งผลให้้โปรตีีนเปลี่่�ยนรููปเป็็นของแข็็งได้้ โดยเฉพาะในสายให้้อาหารขนาดเล็็ก(28)

	 - การวััด GRV อาจทำให้้บุุคลากรทางการแพทย์์ โดยเฉพาะพยาบาล เสีียเวลาอัันมีีค่าในการดููแลผู้้�ป่วย  

	 3.3 ควรวััด gastric residual volume ต่่อไปหรืือไม่่ 

	 เนื่่�องจากมีีหลัักฐานทั้้�งสนัับสนุุนประโยชน์์ของการวััด GRV และหลัักฐานพบว่่า GRV ไม่่ช่่วยในการ

ป้้องกัันภาวะแทรกซ้้อนต่่าง ๆ  ดัังนั้้�นในทางปฏิิบััติิจึึงอาจเลืือกที่่�จะวััดหรืือไม่่วััด GRV ก็็ได้้ แนวทางเวชปฏิิบััติิ 

(clinical practice guidelines) ในผู้้�ป่่วยวิิกฤตของ American Society of Parenteral and Enteral 

Nutrition (A.S.P.E.N.) และ Society of Critical Care Medicine (SCCM) ในปีี พ.ศ. 2559 ได้้ให้้คำแนะนำ

ว่่าการวััด GRV ไม่่จำเป็็นต้้องทำเป็็นส่่วนหนึ่่�งในการดููแลผู้้�ป่่วยวิิกฤตทุุกราย เนื่่�องจากไม่่สััมพัันธ์์กัับการเกิิด

ภาวะการไหลย้อ้นของสารคัดัหลั่่�งในกระเพาะอาหาร การสููดสำลักั และภาวะปอดอักัเสบติดิเชื้้�อ อย่า่งไรก็ต็าม

ถ้้าไม่่วััด GRV ควรต้้องมีีมาตรการอื่่�นในการป้้องกัันภาวะแทรกซ้้อนเหล่่านี้้� ได้้แก่่ การตรวจร่่างกายทุุกวััน 

การดููภาพถ่่ายทางรัังสีี การประเมิินและให้้การป้้องกัันภาวะสููดสำลัักโดยเฉพาะในผู้้�ป่่วยท่ี่�มีีความเส่ี่�ยงสููง(29) 

Canadian Clinical Practice Guidelines (CCPG) ได้้ให้้คำแนะนำในปีี พ.ศ. 2561 ว่่ายัังมีีหลัักฐานไม่่เพีียง

พอที่่�จะแนะนำให้้หยุุดวััด GRV(30) แนวทางเวชปฏิิบััติิในผู้้�ป่่วยวิิกฤตของ European Society for Clinical 

Nutrition and Metabolism (ESPEN) ในปีี พ.ศ. 2562 ได้้ให้้คำแนะนำว่่าการวััด GRV ในช่่วงที่่�เริ่่�มต้้นและ

กำลังัเพิ่่�มอาหารทางทางเดินิอาหารอาจมีีประโยชน์ใ์นการช่ว่ยประเมินิภาวะทางเดินิอาหารทำงานผิดิปกติ ิแต่่

การประเมิินต่่อเนื่่�องในผู้้�ป่่วยท่ี่�รัับอาหารทางทางเดิินอาหารได้้ดีีแล้้วอาจไม่่มีีความจำเป็็น(31) และคํําแนะนํํา

การดููแลทางโภชนาการในผู้้�ป่่วยผู้้�ใหญ่่ที่่�นอนโรงพยาบาลโดยสมาคมผู้้�ให้้อาหารทางหลอดเลืือดดํําและทาง

เดิินอาหารแห่่งประเทศไทย พ.ศ. 2560 (Society of Parenteral and Enteral Nutrition of Thailand, 

SPENT) ได้้ให้้คำแนะนำว่่าควรประเมิินภาวะ feeding intolerance ด้้วยอาการทางคลิินิิกทุุกรายในผู้้�ป่่วยที่่�
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ได้้รัับอาหารทางทางเดิินอาหารอาจจะใช้้ GRV ร่่วมในการพิิจารณา อย่่างไรก็็ตามไม่่ควรใช้้ค่่าของ GRV เพีียง

อย่่างเดีียวในการวิินิิจฉััยภาวะ feeding intolerance หรืือหยุุดการให้้อาหาร(32) (ตารางที่่� 3)

	 โดยสรุปการวััด GRV อาจยัังมีีที่�ใช้้ในเวชปฏิบััติิ เนื่่�องจากอาจมีีประโยชน์ช่่วยในการวิินิิจฉััยภาวะ

ระบบทางเดิินอาหารทำงานผิิดปกติิ สามารถให้้การรัักษาและป้้องกัันภาวะแทรกซ้้อน โดยเฉพาะในผู้้�ป่่วยที่่�มีี

ความเสี่่�ยงสููง เช่่น ผู้้�ป่่วยวิิกฤตศััลยกรรม ถ้้าจะหยุุดวััด GRV อาจทำได้้ในผู้้�ป่่วยที่่�มีีความเสี่่�ยงต่่ำ เช่่น ผู้้�ป่่วย

อายุุรกรรมที่่�ไม่่มีีอาการหรืืออาการแสดงของภาวะทางเดิินอาหารทำงานผิิดปกติิ แต่่ต้้องมีีมาตราการอื่่�นใน

การป้อ้งกันัภาวะแทรกซ้อ้นตามคำแนะนำของ A.S.P.E.N. ซึ่่�งอาจทำได้ย้ากในกรณีีที่่�มีีบุคลากรทางการแพทย์์

ไม่่เพีียงพอ ร่่วมกัับในปััจจุุบัันไม่่มีีวิิธีีทดแทนอื่่�นที่่�ง่่าย สามารถใช้้ได้้ทั่่�วไปในเวชปฏิิบััติิ นอกจากนี้้�การวััด GRV 

อาจมีีประโยชน์์อย่่างอื่่�น เช่่น ช่่วยในการยืืนยัันตำแหน่่งของสายให้้อาหาร เป็็นต้้น อย่่างไรก็็ตามการวััด GRV 

ไม่่ควรเป็็นสาเหตุุทำให้้ผู้้�ป่่วยหยุุดอาหารทางทางเดิินอาหารโดยไม่่จำเป็็น ดัังนั้้�นควรมีีจุุดตััดของ high GRV 

ที่่�เหมาะสม ไม่ม่ากและไม่น่้อ้ยจนเกินิไป และมีีหลักัฐานเชิงิประจักัษ์์สนับัสนุนุ ซึ่่�งจะกล่า่วรายละเอีียดในหัวัข้อ้

ถััดไป 

4. จุุดตััดที่่�เหมาะสมสำำ�หรัับ high gastric residual volume (optimal threshold for high 
gastric residual volume) 
	 การศึึกษาแบบ meta-analysis พบว่่าค่่า median ของ high GRV จากการศึึกษาต่่าง ๆ คือื 250 mL 

(75-500 mL)(1) สำหรัับค่่า GRV เท่่าใดจะมีีความสััมพัันธ์์กัับการเกิิดภาวะแทรกซ้้อนท่ี่�เพิ่่�มขึ้้�น มีีการศึึกษา

พบว่่าค่่า GRV ระหว่่าง 150-500 mL จากการวััด 2 ครั้้�งติิดกัันหรืือ GRV >500 mL จากการวััดครั้้�งเดีียว มีี

ความสััมพัันธ์์กัับการอาเจีียนและภาวะปอดอัักเสบติิดเชื้้�อที่่�เพิ่่�มขึ้้�น(20) ค่่า GRV >200 mL จากการวััด 2 ครั้้�ง

ติิดกัันและ GRV >250 mL จากการวััดครั้้�งเดีียว มีีความสััมพัันธ์์กัับภาวะสููดสำลััก(21, 33) นอกจากนี้้�พบว่่าค่่า 

GRV >150 mL มีีความสััมพัันธ์์กัับภาวะกระเพาะอาหารเคลื่่�อนไหวช้้าและการอาเจีียน(34-36) สำหรัับการเพิ่่�ม

จุุดตััด high GRV ที่่�สููงขึ้้�นจะส่่งผลเสีียต่่อผู้้�ป่่วยหรืือไม่่ มีีการศึึกษาเปรีียบเทีียบจุุดตััด high GRV ที่่� >500 mL 

เทีียบกัับ >200 mL ผลการศึึกษาไม่่พบความแตกต่่างในการเกิดิอาหารไหลย้อ้น การอาเจีียน ภาวะปอดอักเสบ

ติิดเชื้้�อ ระยะเวลาการนอนในหอผู้้�ป่่วยวิิกฤต และอััตราการตายระหว่่างสองกลุ่่�ม โดยผู้้�ป่่วยได้้รัับอาหารทาง

ทางเดิินอาหารมากกว่่าในกลุ่่�มที่่�ใช้้จุุดตััด high GRV ที่่� >500 mL(37)

	 แนวทางเวชปฏิิบััติิโดย A.S.P.E.N. ให้้คำแนะนำของจุุดตััด high GRV โดยควรให้้การดููแลรัักษาเมื่่�อ

วัดัได้ ้GRV 200-500 mL และไม่่ควรหยุุดการให้อ้าหารทางทางเดินิอาหารถ้า้ GRV <500 mL โดยไม่่มีีลักัษณะ

ของภาวะ feeding intolerance อื่่�น ๆ(29) แนวทางเวชปฏิิบััติิโดย CCPG แนะนำว่่ายัังไม่่มีีจุุดตััดที่่�ชััดเจน แต่่

ให้้ใช้้ค่่าระหว่่าง 250-500 mL จากการวััดทุุก 4 หรืือ 8 ชั่่�วโมง(30) สำหรัับ ESPEN แนะนำให้้เลื่่�อนการให้้

อาหารทางทางเดิินอาหารออกไปถ้้า GRV >500 mL ใน 6 ชั่่�วโมง(31) และ SPENT แนะนำให้้พิิจารณาหยุุด

การให้้อาหารทางทางเดิินอาหารชั่่�วคราวถ้้า GRV >400 mL และเริ่่�มให้้การดููแลรัักษาถ้้า GRV อยู่่�ระหว่่าง 

200-400 mL(32) (ตารางที่่� 3) 

	 การใช้จุ้ดุตัดั high GRV จากปริมิาณอาหารทางทางเดินิอาหารที่่�ผู้้�ป่ว่ยได้ร้ับั ตัวัอย่า่งเช่น่หยุดุการให้้
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อาหารทางทางเดิินอาหารเมื่่�อวัดั GRV ได้้มากกว่่าปริมาณอาหารทางทางเดิินอาหารท่ี่�ได้ร้ับั จากการสำรวจใน

พยาบาลประเทศสหรััฐอเมริิกาจำนวน 2,298 ราย พบว่่ามีีการใช้้วิิธีีนี้้�อยู่่�บ้้างและมัักใช้้จุุดตััดที่่�ปริิมาณ GRV 

มากกว่า่ 1.5 เท่า่ของปริมิาณอาหารทางทางเดินิอาหารที่่�ได้ร้ับัใน 1 ชั่่�วโมง(38) อย่า่งไรก็ต็ามมีีการศึึกษาไม่เ่พีียง

พอที่่�จะบอกว่า่การใช้จุ้ดุตัดโดยวิธิีีนี้้�สัมัพันัธ์ก์ับัภาวะทางเดินิอาหารผิดิปกติแิละภาวะแทรกซ้อ้นอื่่�น ๆ  นอกจาก

นี้้�ปกติิกระเพาะอาหารจะมีีสารคััดหลั่่�งรวมกัันประมาณ 4,500 mL ต่่อวัันหรืือประมาณ 188 mL ต่่อชั่่�วโมง 

(น้้ำลาย 1,500 mL และสารคัดัหลั่่�งจากกระเพาะอาหาร 3,000 mL)(39) ดังันั้้�นการวัดั GRV ได้ม้ากกว่า่ปริมิาณ

อาหารทางทางเดิินอาหารจึึงเป็็นสิ่่�งที่่�เป็น็ไปได้้และไม่ค่วรใช้เ้ป็น็เหตุผุลหลัักในการหยุุดการให้อ้าหารทางทาง

เดิินอาหาร ส่่วนลัักษณะของ GRV ที่่�ดููดได้้ เช่่น เป็็นอาหาร เป็็นน้้ำย่่อย ยัังไม่่มีีการศึึกษาถึึงความสำคััญของ

การประเมิินในส่่วนนี้้� และการศึึกษาเกี่่�ยวกัับ GRV ส่่วนใหญ่่มัักไม่่ได้้ใช้้ลัักษณะของ GRV มาร่่วมประเมิินใน

การตััดสิินใจดููแลรัักษา

	 โดยสรุุปจุุดตััดของ high GRV ที่่�มีีหลัักฐานและแนะนำให้้ใช้้โดยแนวทางเวชปฏิิบััติิส่่วนใหญ่่คืือ ใช้้

จุุดตััด high GRV ที่่� >400-500 mL ในการหยุุดหรืือเลื่่�อนการให้้อาหารทางทางเดิินอาหาร และใช้้จุุดตััดที่่� 

>200-250 mL ในการเริ่่�มให้ก้ารดููแลรักัษาเพื่่�อป้อ้งกันัไม่ใ่ห้เ้กิดิ high GRV ต่อ่เนื่่�องซึ่่�งอาจสัมัพันัธ์ก์ับัการเกิดิ

ภาวะแทรกซ้้อนต่่าง ๆ  โดยจุดุตัดัที่่�ต่่ำที่่�สุดุของ high GRV ที่่�มีีหลักัฐานว่่าสัมัพัันธ์์กับัภาวะแทรกซ้้อนคือื 150 mL 

และไม่่ควรตััดสินใจหยุุดหรืือลดการให้้อาหารทางทางเดิินอาหารถ้้าวััด GRV ได้้น้้อยกว่่านี้้�โดยไม่่มีีอาการ

และอาการแสดงของภาวะทางเดิินอาหารทำงานผิิดปกติิอื่่�น ๆ ทั้้�งนี้้�ในการศึึกษาส่่วนใหญ่่จะวััด GRV โดยใช้้

กระบอกฉีีดยาดููด และวััดทุุก 4-6 ชั่่�วโมง
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ตารางที่่� 3. สรุุปคำแนะนำจากแนวทางเวชปฏิิบััติิ (clinical practice guidelines) เกี่่�ยวกัับการวััด gastric 

residual volume

หััวข้้อ
A.S.P.E.N. and 

SCCM พ.ศ. 2559
SPENT พ.ศ. 2560 CCPG พ.ศ. 2561 ESPEN พ.ศ. 2562

ควรวััด 
GRV หรืือ
ไม่่

ไม่่ควรใช้้ GRV เป็็น
ส่่วนหนึ่่�งของการดููแล
เป็็นประจำ (routine 
care) ในผู้้�ป่่วยวิิกฤตที่่�
ได้้รัับ EN

อาจจะใช้้ GRV ร่่วมใน
การพิิจารณา อย่่างไร
ก็็ตามไม่่ควรใช้้ค่่าของ 
GRV เพีียงอย่่างเดีียว
ในการวิินิิจฉััยภาวะ 
feeding intolerance 
หรืือหยุุดการให้้อาหาร

มีีหลัักฐานไม่่เพีียงพอที่่�
จะแนะนำให้้หยุุดวััด 
GRV

การวััด GRV อาจมีี
ประโยชน์์ในผู้้�ป่่วยที่่�
เริ่่�มหรืือกำลัังเพิ่่�ง EN 
อย่่างไรก็็ตามการวััด 
GRV อาจไม่่จำเป็็นใน
ผู้้�ป่่วยที่่�ได้้รัับ EN คงที่่�
แล้้ว

จุุดตััด ไม่่ควรหยุุด EN ถ้้า 
GRV <500 mL โดย
ไม่่มีีภาวะ feeding 
intolerance อื่่�น ๆ
และให้้การดููแลรัักษา
เมื่่�อวััดได้้ GRV 
200-500 mL

>400 mL: พิิจารณา
หยุุด EN ชั่่�วคราว
200-400 mL: ให้้การ
ดููแลรัักษา

250-500 mL: 
พิิจารณาให้้การดููแล
รัักษา

>500 mL/6 ชั่่�วโมง: 
เลื่่�อนการให้้ EN

ตัวัย่อ่: A.S.P.E.N.=American Society of Parenteral and Enteral Nutrition, SCCM=Society of Critical Care Medicine, 
EN=Enteral Nutrition, SPENT=Society of Parenteral and Enteral Nutrition of Thailand, CCPG=Canadian 
Clinical Practice Guidelines, ESPEN=European Society for Clinical Nutrition and Metabolism

5. การให้ก้ารดูแูลรักัษาในผู้้�ป่ว่ยที่่�ได้ร้ับัอาหารทางทางเดินิอาหารที่่�มี ีhigh GRV (management 
of high gastric residual volume in patients receiving enteral nutrition)
	 ในกรณีีที่่�มีีการวััด GRV ถึึงแม้้ยัังไม่่มีีวิิธีีการวััดที่่�เป็็นมาตรฐานทั่่�วโลก แต่่ควรมีีการกำหนดมาตรฐาน

ของวิิธีีการวััดให้้เหมืือนกัันในโรงพยาบาล และควรมีีการกำหนดแนวทางการดููแลรัักษา (management 

protocol) ในกรณีีที่่�ผู้้�ป่วยวััดได้้ high GRV โดยในผู้้�ป่วยท่ี่�วัดัได้้ high GRV ควรพิิจารณาให้้การดููแลรักัษา ดัังนี้้� 

	 5.1 ตรวจดููว่่ามีีอาการและอาการแสดงของภาวะทางเดิินอาหารทำงานผิิดปกติิอื่่�น ๆ เช่่น อาเจีียน 

ท้้องอืืดจากลำไส้้เคลื่่�อนไหวช้้า (ileus) ร่่วมด้้วยหรืือไม่่ เนื่่�องจากมีีผลต่่อการพิิจารณาให้้การดููแลรัักษาผู้้�ป่่วย 

ตัวัอย่่างเช่่น ถ้า้มีีอาการท้้องอืืดจากลำไส้้เคลื่่�อนไหวช้้าอย่่างรุุนแรง อาจจำเป็็นต้อ้งหยุุดให้้อาหารทางทางเดิิน

อาหารและแก้้ไขสาเหตุุก่่อน เป็็นต้้น 

	 5.2 พยายามสืืบหาและแก้้ไขสาเหตุุของ high GRV โดยเฉพาะสาเหตุุที่่�แก้้ไขได้้ ทั้้�งการรัักษาตััวโรค 

การหยุุดหรืือลดยา sedative หรืือ opioid การแก้้ไขภาวะน้้ำตาลในเลืือดสููง และการแก้้ไขภาวะเกลืือแร่่ที่่�

ผิิดปกติิ โดยเฉพาะภาวะ hypokalemia และ hypomagnesemia 
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	 5.3 พิิจารณาให้้ยากระตุ้้�นการเคลื่่�อนไหวของกระเพาะอาหาร หรืือยากลุ่่�ม prokinetic มีีการศึึกษา

แบบ meta-analysis พบว่่ายากลุ่่�ม prokinetic ช่่วยลดภาวะ feeding intolerance โดยมีี RR 0.73 (95% 

CI: 0.55-0.97, p=0.03) ช่่วยลด high GRV โดยมีี RR 0.69 (95% CI: 0.52-0.91, p=0.009)(40)  โดยยาที่่�มีี

การศึึกษาและมีีการใช้้มากที่่�สุุด คืือ ยา erythromycin และ metoclopramide สำหรัับยา erythromycin 

มัักใช้้ในรููปแบบฉีีดทางหลอดเลืือดดำ (intravenous route) ออกฤทธิ์์�กระตุ้้�น motilin receptor มีีข้้อจำกััด

คือืประสิทิธิภิาพจะลดลงเหลือืประมาณหนึ่่�งในสามหลังัจาก 3 วันั (tachyphylaxis)  นอกจากนี้้�ยารููปแบบฉีีด

ยัังไม่่มีีทั่่�วไปในประเทศไทย สำหรัับยารููปแบบกิินอาจใช้้ได้้แต่่มีีการศึึกษารองรัับน้้อย ยา metoclopramide 

เป็็นยากลุ่่�ม D2 receptor antagonist และ 5HT4 agonist ยาทั้้�งสองชนิิดมีีผลต่่อทำให้้เกิิด prolonged QT 

interval ได้้ การให้้ยาทั้้�งสองชนิดิร่วมกันัมีีหลักัฐานว่า่มีีประสิทิธิภิาพมากกว่า่การให้ย้าชนิดิเดีียว(41, 42) การให้้

ยาในการศึึกษาส่ว่นใหญ่จ่ะให้ใ้นรููปแบบต่อ่เนื่่�อง (around the clock) สำหรับัยา prokinetic ชนิดิอื่่�น ๆ  อาจ

ใช้้ได้้ แต่่ยัังมีีการศึึกษาไม่่มากในการรัักษาภาวะ high GRV ตารางที่่� 4 สรุุปชนิิด ขนาดยา และข้้อควรระวััง

ของยากลุ่่�ม prokinetic 

ตารางที่่� 4. แสดงชนิิด ขนาดยา และข้้อควรระวัังของยากลุ่่�ม prokinetic

Medication Mechanism of 
Action

Dose Remarks

Erythromycin Motilin-receptor 
agonist

200-250 mg IV q 6 h 
50-500 mg PO tid-qid

Prolonged QT interval
Cytochrome P450 inhibitor

Metocloplamide D2 receptor 
antagonist &5HT4 
agonist

10 mg PO/IM/IV q 6-8 h Tardive dyskinesia
Parkinsonism

Prolonged QT interval

Domperidone Peripheral D2 
receptor 
antagonist

10 mg PO tid-qid Prolonged QT interval

Prucalopride  Selective 5-HT4 
agonist 

2-4 mg PO od Depression, Suicidality

	 5.4 พิิจารณาปรับอาหารทางทางเดิินอาหาร โดยแนะนำให้้ให้้อาหารทางทางเดิินอาหารแบบ 

continuous feeding โดยอาหารแบบปั่่�นผสม (blenderized diet, BD) ไม่่ควรให้้เกินิ 2 ชั่่�วโมงต่่อมื้้�อ อาหาร 

สํําเร็็จรููปชนิิดผง (reconstituted powdered formula) หรืือชนิิดน้้ำถ้้ามีีการเติิมส่่วนผสมอื่่�น ๆ ไม่่ควรให้้

เกิิน 4 ชั่่�วโมงต่่อมื้้�อ และอาหารสำเร็็จรููปชนิิดน้้ำ โดยไม่่มีีการเติิมส่่วนผสม ไม่่ควรให้้เกิิน 8 ชั่่�วโมงต่่อมื้้�อ เพื่่�อ

ป้อ้งกันัการปนเปื้้�อนเชื้้�อโรค(32) นอกจากนี้้�ถ้า้ผู้้�ป่ว่ยได้้รับัอาหารที่่�มีีส่ว่นประกอบของใยอาหารสููง หรือืมีีสัดัส่ว่น
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ของไขมัันสููง เช่่น อาหารสููตรเบาหวาน (diabetic formula) อาจพิิจารณาเปลี่่�ยนเป็็นอาหารสููตรอื่่�น ๆ เช่่น 

อาหารสููตรทั่่�วไป (standard formula) ที่่�มีีปริิมาณใยอาหารหรืือสััดส่่วนไขมัันน้้อยลง

	 5.5 หลัังจากให้้การดููแลรัักษาข้้างต้้นแล้้ว ควรตรวจติิดตามซ้้ำที่่� 4-6 ชั่่�วโมง ถ้้าผู้้�ป่่วยยัังมีี high GRV 

>400-500 mL หรืือมีี GRV >200 mL จากการวััดติดิต่อกันั 2 ครั้้�ง อาจพิิจารณาใส่่สายให้้อาหารทางลำไส้้เล็ก็ 

(small bowel feeding) โดยมีีการศึึกษาแบบ meta-analysis เปรีียบเทีียบพบว่า่การให้อ้าหารทางลำไส้เ้ล็ก็

มีีโอกาสเกิิดภาวะ feeding intolerance และภาวะปอดอัักเสบติิดเชื้้�อน้้อยกว่่าการให้้อาหารทางกระเพาะ

อาหารอย่่างมีีนััยสำคััญ(29, 31)

	 5.6 สำหรัับประเด็็นที่่�ว่่าอาหารท่ี่�ดููดออกมาแล้้วควรใส่่คืืนหรืือไม่่ ปััจจุุบัันยัังไม่่มีีแนวทางชััดเจนว่่า

ควรใส่่อาหารที่่�ดููดออกมาแล้้วคืืนหรืือไม่่ โดยการใส่่อาหารคืืน อาจช่่วยป้้องกัันการสููญเสีียสารอาหาร สารน้้ำ

และเกลืือแร่่ของผู้้�ป่่วย ในทางกลัับกัันการทิ้้�งอาหารอาจช่่วยป้้องกัันการปนเปื้้�อนเชื้้�อ ป้้องกัันการอุุดตัันของ

สายให้้อาหาร และช่่วยลดภาวะ feeding intolerance ที่่�เกิิดขึ้้�น Juve-Udina และคณะ ศึึกษาเปรีียบเทีียบ

ระหว่่างการทิ้้�งและใส่่อาหารคืนื โดยกลุ่่�มที่่�ใส่่อาหารคืนืจะใส่่ตาม GRV ที่่�วัดัได้้จริงิ แต่่ไม่่เกินิ 250 mL ในผู้้�ป่วย

วิิกฤตจำนวน 122 ราย พบว่่ากลุ่่�มท่ี่�ใส่่อาหารคืืนมีีโอกาสเกิิดภาวะกระเพาะอาหารเคลื่่�อนไหวช้้าและความ

รุุนแรงของภาวะนี้้�น้้อยกว่่าอย่่างมีีนััยสำคััญ โดยเกิิดภาวะแทรกซ้้อนอื่่�น ๆ  ทั้้�งเรื่่�องสารน้้ำและเกลืือแร่่ อาการ

ท้้องอืืด อาการท้้องเสีีย และการอาเจีียนไม่่แตกต่่างกััน(43) มีีการศึึกษา meta-analysis จากการศึึกษาแบบสุ่่�ม

และมีีกลุ่่�มควบคุุม 4 การศึึกษา ในผู้้�ป่่วยจำนวน 314 ราย เปรีียบเทีียบระหว่่างกลุ่่�มที่่�ใส่่อาหารคืืนและกลุ่่�มที่่�

ทิ้้�งอาหาร ไม่่พบความแตกต่่างของปริิมาณ GRV ระดัับ potassium ในเลืือด ภาวะปอดอัักเสบติิดเชื้้�อ การ

อาเจีียน และอาการท้้องเสีียระหว่่างสองกลุ่่�ม(44) โดยสรุุปการใส่่อาหารที่่�ดููดออกมาแล้้วคืืนน่่าจะปลอดภััย ไม่่

เพิ่่�มการเกิดิภาวะแทรกซ้อ้น และอาจช่ว่ยให้ก้ารทำงานของระบบทางเดินิอาหารดีีขึ้้�น โดยเกิดิภาวะกระเพาะ

อาหารเคลื่่�อนไหวช้้าน้้อยกว่่า อย่่างไรก็ต็ามภาชนะท่ี่�ใส่ค่วรสะอาดเพื่่�อป้้องกันัการปนเปื้้�อนเชื้้�อโรค และปริมาณ

ที่่�ใส่่กลัับจากการศึึกษาส่่วนใหญ่่มัักไม่่เกิินจุุดตััดของ high GRV คืือ 200-500 mL(26)

	สรุ ุปแนวทางการดููแลรัักษาผู้้�ป่่วยที่่�มีีภาวะ high GRV ตามรููปที่่� 2
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รููปที่่� 2. แนวทางการดููแลรัักษาผู้้�ป่่วยที่่�มีีภาวะ high gastric residual volume (GRV)
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อาการท้้องเสีีย (diarrhea) ในผู้้�ป่่วยที่่�ได้้รัับอาหารทางทางเดิินอาหาร
1. คำนิิยามของอาการท้้องเสีีย (definition of diarrhea) 

	 อาการท้้องเสีีย คืือ การเพิ่่�มความถี่่�และปริิมาณน้้ำในอุุจจาระมากกว่่าปกติิ โดยองค์์การอนามััยโลก 

(world health organization, WHO) ได้้ให้้นิิยามว่่าอาการท้้องเสีีย คืือ การถ่่ายอุุจจาระเหลวหรืือเป็็นน้้ำ

ตั้้�งแต่่ 3 ครั้้�งต่่อวัันขึ้้�นไป(45) ถ้้าใช้้ปริิมาณอุุจจาระ พบว่่าปริิมาณอุุจจาระที่่�ผิิดปกติิ คืือ มากกว่่า 200 กรััมหรืือ 

250 mL ต่่อวััน ซึ่่�งปริิมาณอุุจจาระเฉลี่่�ยในคนทั่่�วไป คืือ 105-140 กรััมต่่อวััน(46) โดยการถ่่ายอุุจจาระเหลว

หรืือเป็็นน้้ำนิิยามโดย Bristol stool chart ชนิิด 5-7 

	 อาการท้้องเสีียในผู้้�ป่่วยที่่�ได้้รัับอาหารทางทางเดิินอาหารเป็็นภาวะที่่�พบได้้บ่่อยโดยเฉพาะในผู้้�ป่่วย

วิิกฤต โดยความชุุกของอาการท้้องเสีียจากการศึึกษาต่่างๆอยู่่�ที่่�ร้้อยละ 14-50(47-49) อาการท้้องเสีียมัักส่่งผล

เสีียต่า่ง ๆ  ต่อ่ผู้้�ป่ว่ย ทั้้�งการสููญเสีียน้้ำและเกลือืแร่ ่ทำให้เ้กิดิการระคายเคือืงและแผลบริิเวณผิิวหนังัรอบทวาร

หนักั เกิิดการปนเปื้้�อนและติดิเชื้้�อของแผล และเพิ่่�มค่า่ใช้จ้่า่ยเกี่่�ยวกับัการรักัษาพยาบาล นอกจากนี้้�ภาวะท้้อง

เสีียอย่า่งรุนุแรงยังัเป็น็สาเหตุหุนึ่่�งของภาวะ feeding intolerance ซึ่่�งส่ง่ผลให้ผู้้้�ป่ว่ยได้ร้ับัอาหารทางทางเดินิ

อาหารไม่่เพีียงพอและส่่งผลให้้เกิิดภาวะทุุพโภชนาการตามมาได้้(50, 51)

2. สาเหตุุของอาการท้้องเสีียในผู้้�ป่วยที่่�ได้้รับัอาหารทางทางเดิินอาหาร (etiology of diarrhea in patients 

receiving enteral nutrition) 

	 อาการท้้องเสีียในผู้้�ป่่วยท่ี่�ได้้รัับอาหารทางทางเดิินอาหารมีีหลายสาเหตุุ สำหรัับสาเหตุุที่่�พบได้้บ่่อย 

ได้้แก่่ 

	 2.1 ยา (medications)

	 ยาเป็็นสาเหตุุหลัักของอาการท้้องเสีียในผู้้�ป่่วยที่่�ได้้รัับอาหารทางทางเดิินอาหาร Sripongpan และ

คณะได้้ทำการศึึกษาในประเทศไทยพบว่่ายาเป็็นสาเหตุุท่ี่�พบบ่อ่ยท่ี่�สุดุของอาการท้้องเสีียในผู้้�ป่วยท่ี่�ได้ร้ับัอาหาร

ทางทางเดิินอาหาร โดยเป็็นสาเหตุุถึึงร้้อยละ 61.3 ตามมาด้้วยท้้องเสีียไม่่ทราบสาเหตุุร้้อยละ 19.4 และท้้อง

เสีียจากการติดิเชื้้�อ C. difficile ร้อ้ยละ 9.7(47) ยาที่่�สัมัพันัธ์ก์ับัอาการท้อ้งเสีียมีีหลายชนิดิและออกฤทธิ์์�ได้ห้ลาย

กลไก โดยทั่่�วไปอาการท้อ้งเสีียมักัสัมัพันัธ์ก์ับัช่ว่งได้ร้ับัยา และมักัดีีขึ้้�นหลังัจากหยุดุยา สำหรัับยาที่่�เป็น็สาเหตุุ

ของอาการท้้องเสีียที่่�พบบ่่อย ได้้แก่่ ยาถ่่าย (laxative) โดยแพทย์์อาจให้้ระหว่่างนอนโรงพยาบาล และไม่่ได้้

หยุุดยาเมื่่�อผู้้�ป่่วยมีีอาการท้้องเสีีย ยาฆ่่าเชื้้�อชนิิดต่่าง ๆ  โดยเฉพาะยาฆ่่าเชื้้�อกลุ่่�ม macrolides เช่่น erythro-

mycin azithromycin ที่่�มีีฤทธิ์์�กระตุ้้�นการเคลื่่�อนไหวของทางเดิินอาหารผ่่าน motilin receptor ยาฆ่่าเชื้้�อ 

amoxicillin และ clavulanic acid ยากลุ่่�ม prokinetic เช่่น domperidone และ metoclopramide ยา

ที่่�มีีส่่วนผสมของ magnesium ทั้้�งยา magnesium เองและยาลดกรดที่่�มีี magnesium เป็็นส่่วนประกอบ 

(magnesium-containing antacid) ยาแก้้ไขภาวะเกลืือแร่่ผิิดปกติิ เช่่น potassium และ phosphorus ยา

ที่่�มีีส่่วนผสมของน้้ำตาล sorbitol และ mannitol ซึ่่�งส่่งผลให้้เกิิดอาการท้้องเสีียแบบ osmotic ได้้ เช่่น ยา 

elixir ยาน้้ำ (syrup) ต่่าง ๆ หรืือยากลุ่่�มอื่่�น ๆ เช่่น colchicine เป็็นต้้น ดัังนั้้�นในผู้้�ป่่วยที่่�ได้้รัับอาหารทางทาง

เดิินอาหารที่่�มีีอาการท้้องเสีีย แพทย์์ควรมองหายาเหล่่านี้้�เสมอโดยเฉพาะยาที่่�เพิ่่�งให้้ในช่่วงที่่�มีีอาการท้้องเสีีย 

และพิิจารณาให้้การรัักษาโดยการหยุุดยาที่่�ไม่่จำเป็็น ลดขนาดยา หรืือเปลี่่�ยนเป็็นยาชนิดอื่่�นหรืือรููปแบบอื่่�น 
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เช่่น แก้้ไขเกลืือแร่่ผิิดปกติิทางหลอดเลืือดดำ เป็็นต้้น ตารางที่่� 5 สรุุปยาที่่�สััมพัันธ์์กัับการเกิิดอาการท้้องเสีีย

ในผู้้�ป่่วยที่่�ได้้รัับอาหารทางทางเดิินอาหาร(49, 50)

ตารางที่่� 5. ยาที่่�สััมพัันธ์์กัับการเกิิดอาการท้้องเสีียในผู้้�ป่่วยที่่�ได้้รัับอาหารทางทางเดิินอาหาร

ชนิิดยา ตััวอย่่างยา

ยาถ่่าย (laxative) Bisacodyl, Senna, Lactulose, Polyethylene glycol, 
Magnesium-containing laxative

ยาฆ่่าเชื้้�อ (antibiotic) Vancomycin (oral), Amoxicillin-Clavulonate, 
Erythromycin, Azithromycin, Clarithromycin, 
Ciprofloxacin

Potassium และ phosphorus supplements KCl elixir, Neutral phosphate solution

Prokinetic Metoclopramide, Domperidone

ยาลดกรด (anti-acid) Proton pump inhibitor (PPI), H-2 blockers, 
Magnesium-containing antacids, Misoprostol

ยาต้้านซึึมเศร้้ากลุ่่�ม selective serotonin 
reuptake inhibitors (SSRI)

Fluoxetine, Sertraline, Escitalopram, Citalopram, 
Paroxetine

ยาลดน้้ำตาล (glucose-lowering agents) Metformin, Acarbose, Glipizide

ยา cholinergics Donepezil, Rivastigmine, Galantamine, 
Bethanechol, Pyridostigmine

อื่่�น ๆ Betahistine, Colchicine, Digoxin 

ดััดแปลงจากเอกสารอ้้างอิิงหมายเลข 50 

	 2.2 ท้้องเสีียจากการติิดเชื้้�อ (infection)

	ผู้ ้�ป่่วยที่่�ได้้รัับอาหารทางทางเดิินอาหารสามารถเกิิดท้องเสีียจากการติิดเชื้้�อได้้ทั้้�งจากการปนเปื้้�อน

จากอาหารที่่�ให้้ทางสาย (enteral nutrition contamination) จากการเตรีียมอาหารที่่�ไม่่เหมาะสมหรืือการ

ให้อ้าหารท่ี่�นานเกิินไป นอกจากนี้้�ผู้้�ป่ว่ยท่ี่�ได้้รับัยาฆ่า่เชื้้�อร่ว่มด้้วยจะมีีความเส่ี่�ยงท่ี่�จะเกิิดภาวะ antibiotic-as-

sociated diarrhea โดยเชื้้�อที่่�พบเป็็นได้้ทั้้�ง C. difficile, Klebsiella oxytoca, Clostridium perfringens, 

Salmonella หรืือ Staphylococcus aureus  ผู้้�ป่่วยที่่�ได้้รัับยาลดกรดชนิิด proton pump inhibitor (PPI) 

จะเพิ่่�มความเสี่่�ยงต่่อท้้องเสีียจากการติิดเชื้้�อ C. difficile, Salmonella, Escherichia coli, Listeria และ 

Campylobacter นอกจากนี้้�ยัังพบการติิดเชื้้�ออื่่�น ๆ เช่่น ไวรััส เชื้้�อรา โปรโตซััว และปรสิิต โดยเฉพาะใน

ผู้้�ป่่วยที่่�มีีภาวะภููมิิคุ้้�มกัันบกพร่่อง (immunocompromised host)(46, 50, 52) ดัังนั้้�นผู้้�ป่่วยควรได้้รัับการตรวจ
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อุุจจาระเพื่่�อดููเม็็ดเลืือดขาวและเม็็ดเลืือดแดง ตรวจการติิดเชื้้�อ C. difficile และควรส่่งเพาะเชื้้�อในอุุจจาระ 

หรืือตรวจหาเชื้้�ออื่่�น ๆ ที่่�สงสััยร่่วมด้้วย 

	 2.3 ท้้องเสีียจากภาวะ overflow (overflow diarrhea)

	 พบได้้ประมาณร้้อยละ 3.2 ในผู้้�ป่่วยที่่�ได้้รัับอาหารทางทางเดิินอาหาร(47) มัักพบในผู้้�ป่่วยที่่�มีีอาการ

ท้อ้งผููกมานาน ทำให้อุ้จุจาระแข็ง็อุดุตันับริเิวณลำไส้ใ้หญ่ ่จึึงทำให้อุ้จุจาระที่่�เหลวหรือืเป็น็น้้ำเท่า่นั้้�นที่่�ไหลออก

มาได้้ ผู้้�ป่่วยที่่�มีีความเสี่่�ยงต่่อภาวะนี้้� ได้้แก่่ ผู้้�ป่่วยที่่�ได้้รัับยากลุ่่�ม opioid ผู้้�ป่่วยที่่�มีีภาวะลำไส้้ใหญ่่เคลื่่�อนไหว

ช้้า เช่่น โรคพาร์์กิินสััน ผู้้�ป่่วยที่่�ได้้รัับน้้ำและใยอาหารไม่่เพีียงพอ และผู้้�ป่่วยที่่�เคลื่่�อนไหวน้้อย(48) การวิินิิจฉััย

ทำได้โ้ดยการตรวจร่า่งกายทางทวารหนักั (digital rectal examination) พบอุจุจาระแข็ง็อุดุตันั หรือืภาพถ่า่ย

รัังสีีช่่องท้้องถ้้าสงสััยการอุุดตัันที่่�สููงจนไม่่สามารถตรวจร่่างกายได้้ถึึง การวิินิิจฉััยภาวะนี้้�มีีความสำคััญ โดย

เฉพาะก่่อนการให้้ยายัับยั้้�งการเคลื่่�อนไหวของลำไส้้ การรัักษาคืือการทำให้้ผู้้�ป่่วยถ่่ายเพื่่�อกำจััดอุุจจาระแข็็งที่่�

อุุดตัันออก 

	 2.4 ท้อ้งเสีียจากการย่อ่ยและดููดซึึมอาหารผิดิปกติ ิ(maldigestion and malabsorption) เกิดิ

ได้้จากหลายสาเหตุุ ทั้้�งจากตััวโรคของผู้้�ป่่วยเองและภาวะแทรกซ้้อนต่่าง ๆ เช่่น 

	 - ภาวะพร่่องเอนไซม์์ตัับอ่่อน (pancreatic exocrine insufficiency, PEI) จากโรคตัับอ่่อนอัักเสบ

เรื้้�อรััง (chronic pancreatitis) หรืือการอุุดตัันของท่่อตัับอ่่อนจากมะเร็็งตัับอ่่อน (pancreatic cancer) 

	 - กลุ่่�มอาการลำไส้้สั้้�น (short bowel syndrome) 

	 - ความผิิดปกติิของเซลล์์เยื่่�อบุลุำไส้้เล็ก็ (small bowel mucosal disease) เช่่น โรคติดิเชื้้�อ Crohn’s 

disease ภาวะ hypoalbuminemia ซึ่่�งอาจทำให้้เซลล์์เยื่่�อบุุลำไส้้บวม สููญเสีียความสามารถในการย่่อยและ

ดููดซึึมสารอาหาร(53) อย่่างไรก็็ตามอาจไม่่เกิิดในผู้้�ป่่วยทุุกรายที่่�มีีภาวะ hypoalbuminemia เนื่่�องจาก albu-

min เป็็น negative acute phase protein ซึ่่�งมัักจะต่่ำลงเมื่่�อการอัักเสบหรืือความรุุนแรงของตััวโรคเพิ่่�มขึ้้�น 

และความสััมพัันธ์์กัับอาการท้้องเสีียที่่�พบอาจเกิิดจากปััจจััยอื่่�น ๆ ที่่�เป็็นผลสืืบเนื่่�องจากความรุุนแรงของตััว

โรค(50) ภาวะแบคทีีเรีียในลำไส้้เล็็กเติิบโตมากผิิดปกติิ (small intestinal bacterial overgrowth, SIBO) 

ภาวะเซลล์์เยื่่�อบุุลำไส้้ฝ่่อ (small bowel mucosal atrophy)  จากการอดอาหารเป็็นเวลานาน(54) เป็็นต้้น 

	 2.5 Bile acid diarrhea มัักพบในผู้้�ป่่วยถููกตััดหรืือมีีโรคของ terminal ileum ซึ่่�งเป็็นตำแหน่่งที่่�

ช่่วยในการดููดซึึม bile acid กลัับไปใช้้ใหม่่ (entero-hepatic recirculation) เช่่น Crohn’s disease หรืือ

การติิดเชื้้�อวััณโรค ทำให้้ bile acid ปริิมาณมากผิิดปกติิผ่่านไปที่่�ลำไส้้ใหญ่่ กระตุ้้�นการหลั่่�งน้้ำและการ

เคลื่่�อนไหวของลำไส้้ ทำให้้เกิิดอาการท้้องเสีียได้้ สาเหตุุอื่่�นๆ ของ bile acid diarrhea เช่่น หลัังการผ่่าตััดถุุง

น้้ำดีี (post-cholecystectomy)(55) ความผิิดปกติิของจุุลชีีพในลำไส้้ใหญ่่ (dysbiosis) จากการได้้ยาฆ่่าเชื้้�อ 

ทำให้้การกำจััด bile acid ที่่�เข้้ามาในลำไส้้ใหญ่่ทำได้้ลดลง เป็็นต้้น(56) การรัักษาทำได้้โดยการให้้ยากลุ่่�ม bile 

acid binder เช่่น cholestyramine 

	 2.6 สาเหตุุที่่�เกี่่�ยวข้้องกัับอาหารทางทางเดิินอาหาร (enteral nutrition-related diarrhea) 

มักัเป็น็สาเหตุขุองอาการท้อ้งเสีียที่่�แพทย์ผ์ู้้�ดููแลคิดิถึึงเป็น็อันัดับัต้น้ ๆ  อย่า่งไรก็ต็ามในความเป็น็จริงิแล้ว้อาการ

ท้้องเสีียจากอาหารทางทางเดินิอาหารพบได้้ไม่่บ่่อย โดยเป็็นสาเหตุขุองอาการท้้องเสีียเพีียงร้้อยละ 6.5 ในผู้้�ป่วย
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ที่่�ได้้รัับอาหารทางทางเดิินอาหารในประเทศไทย(47) สำหรัับปััจจััยที่่�อาจทำให้้เกิิดอาการท้้องเสีีย ได้้แก่่ 

	 - ความเร็็วในการให้้อาหารทางทางเดิินอาหาร (infusion rate) การให้้อาหารปริิมาณมากและเร็็ว

เกิินไปอาจส่่งผลให้้เกิิดอาการท้้องเสีียได้้(49) มีีการศึึกษาเปรีียบเทีียบระหว่่างการให้้อาหารทางทางเดิินอาหาร

แบบ bolus และแบบ continuous feeding พบการเพิ่่�มขึ้้�นของน้้ำในลำไส้เ้ล็ก็ในกลุ่่�ม bolus feeding สููงกว่า่

อย่่างมีีนััยสำคััญ(57) มีีการศึึกษาแบบ meta-analysis พบว่่าการให้้ continuous feeding สััมพัันธ์์กัับการเกิิด

อาการท้้องเสีียน้้อยกว่่าการให้้แบบ intermittent feeding โดยมีี RR 0.42 (95% CI: 0.19-0.91, p=0.03)(31) 

อย่่างไรก็็ตามระยะเวลาในการให้้อาหารทางทางเดิินอาหารไม่่ควรเกิินระยะเวลาที่่�เหมาะสมสำหรัับอาหาร

ทางการแพทย์์แต่่ละชนิิดดัังที่่�ได้้กล่่าวมาแล้้วในบทความนี้้� (หััวข้้อ 5.4) เพื่่�อป้้องกัันไม่่ให้้เกิิดการปนเปื้้�อนเชื้้�อ

โรคซึ่่�งเป็็นสาเหตุุให้้เกิิดอาการท้้องเสีียได้้เช่่นกััน

	 - ตำแหน่่งของปลายสายให้้อาหาร ผู้้�ป่ว่ยที่่�ได้ร้ับัอาหารทางทางเดิินอาหารท่ี่�ปลายสายอยู่่�ในลำไส้้เล็ก็

มีีความเสี่่�ยงที่่�จะเกิดิอาการท้อ้งเสีียมากกว่า่ เนื่่�องจากตามธรรมชาติลิำไส้เ้ล็ก็ไม่ไ่ด้อ้อกแบบมาให้ร้องรับัอาหาร

ปริิมาณมากและความเข้้มข้้น (osmolarity) สููงเท่่ากระเพาะอาหาร ทำให้้เมื่่�อได้้รัับอาหารปริมาณมากและ

เร็็ว ร่่วมกัับอาหารที่่�ความเข้้มข้้นสููง จะเกิิดการดููดน้้ำเข้้ามาในลำไส้้เล็็ก ทำให้้ลำไส้้ขยายตััว เพิ่่�มปริิมาณน้้ำใน

ลำไส้้ และลดปริิมาณน้้ำในหลอดเลืือด (intravascular volume) ผู้้�ป่่วยจะมีีอาการปวดท้้อง ท้้องเสีีย ใจสั่่�น 

หัวัใจเต้้นเร็็ว และ/หรืือความดัันต่่ำ หรืือท่ี่�เรีียกว่่า dumping-like symptom ได้้(58) ดังันั้้�นผู้้�ป่ว่ยท่ี่�ได้้รับัอาหาร

ทางลำไส้้เล็็กควรเริ่่�มด้้วยการให้้ continuous feeding โดยใช้้ feeding pump เสมอ และไม่่ควรให้้อาหาร

ที่่�มีีความเข้้มข้้นสููง 

	 - ความเข้้มข้้นของอาหารทางทางเดิินอาหาร โดยทั่่�วไปมัักคิิดว่่าอาหารความเข้้มข้้นสููง (hyperos-

molarity) จะเป็น็สาเหตุุของอาการท้้องเสีีย สมมติิฐานนี้้�อาจเป็น็จริิงในผู้้�ป่วยท่ี่�ได้ร้ับัอาหารทางทางเดิินอาหาร

ที่่�ปลายสายอยู่่�ในลำไส้้เล็็กดัังที่่�ได้้กล่่าวมาแล้้ว แต่่ความเข้้มข้้นของอาหารไม่่พบว่่าเป็็นสาเหตุุหลัักในผู้้�ป่่วยที่่�

ได้ร้ับัอาหารทางทางเดิินอาหารที่่�ปลายสายอยู่่�ในกระเพาะอาหารเนื่่�องจากกระเพาะอาหารมักัจะทนกัับอาหาร

ที่่�ความเข้้มข้้นสููงได้้มากกว่่า(49) ทั้้�งจากคุุณสมบััติิกัักเก็็บและค่่อย ๆ บีีบตััวไม่่ให้้อาหารเข้้าสู่่�ลำไส้้เล็็กเร็็วเกิิน

ไป และมีีการหลั่่�งสารคััดหลั่่�งประมาณวัันละ 4.5 ลิิตรซึ่่�งช่่วยลดความเข้้มข้้นของอาหารได้้ มีีการศึึกษาพบว่่า

ความเข้้มข้้นของอาหารเพีียงอย่่างเดีียวไม่่สััมพัันธ์์กัับอาการท้้องเสีียทั้้�งในแง่่ความถี่่�และปริิมาณอุุจจาระ(53) 

อย่่างไรก็็ตามความเข้้มข้้นของอาหารร่่วมกัับปััจจััยอื่่�น ๆ เช่่น เซลล์์เยื่่�อบุุลำไส้้บวมจากภาวะ hypoalbumi- 

nemia อาจเป็็นสาเหตุุของอาการท้้องเสีียได้้(49, 50) 

	 - ส่่วนประกอบของอาหารทางทางเดิินอาหาร โดยส่่วนประกอบที่่�อาจส่่งผลต่่ออาการท้้องเสีีย ได้้แก่่ 

fermentable oligosaccharides, disaccharides and monosaccharides and polyols (FODMAPs) 

เป็น็คาร์โ์บไฮเดรตโมเลกุลุเล็ก็ (simple sugar 1-10 โมเลกุลุ) มีีคุณุสมบัตัิไิม่ดูู่ดซึึมหรือืดููดซึึมได้น้้อ้ยที่่�ลำไส้เ้ล็ก็ 

ทำให้้เพิ่่�มความเข้้มข้น้ของสารน้้ำในลำไส้เ้ล็็กและถููก ferment ได้้มากโดยแบคทีีเรีียในลำไส้ใ้หญ่่ ส่ง่ผลให้้เกิดิ

อาการท้้องเสีียและเกิิดลมในลำไส้้ได้้(59) มีีการศึึกษาพบว่่าการให้้อาหารสููตรท่ี่�มีีปริมาณ FODMAPs ต่่ำกว่่า 

สัมัพันัธ์์กับัอาการท้อ้งเสีียที่่�น้อ้ยกว่่า(60) นอกจากนี้้�มีีการศึึกษาแบบสุ่่�มและมีีกลุ่่�มควบคุุมในผู้้�ป่วยท่ี่�ได้้รับัอาหาร

ทางทางเดิินอาหารท่ี่�มีีอาการท้้องเสีีย 84 รายในประเทศเกาหลีี พบว่่ากลุ่่�มท่ี่�ได้ร้ับัอาหารท่ี่�มีีปริมาณ FODMAPs 
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ต่่ำ มีีอาการท้้องเสีียดีีขึ้้�นมากกว่่ากลุ่่�มท่ี่�ได้้รับัอาหารท่ี่�มีีปริมาณ FODMAPs ปานกลาง และปริมาณ FODMAPs 

สููงอย่่างมีีนััยสำคััญ (ร้้อยละ 73.3 เทีียบกัับร้้อยละ 33.3 เทีียบกัับร้้อยละ 30.8 ตามลำดัับ)(61) สำหรัับ FOD-

MAPs ที่่�มัักพบในอาหารทางการแพทย์์ ได้้แก่่ fructose, fructan และ galactan ตััวอย่่างเช่่น fructo-oli-

gosacharides (FOS), inulin และ galacto-oligosaccharides (GOS) ซ่ึ่�งมีีคุณสมบััติเิป็็นใยอาหารที่่�ละลายน้้ำ 

(soluble fiber) สำหรับั lactose มักัไม่เ่ป็น็ปัญัหาเนื่่�องจากอาหารทางการแพทย์ส์่ว่นใหญ่ม่ักัจะไม่ม่ีี lactose 

เป็น็ส่่วนประกอบ ยกเว้้นอาหารปั่่�นผสมบางสููตรซึ่่�งต้้องดููในรายละเอีียดว่ามีีการผสมส่่วนประกอบท่ี่�มีี lactose 

เช่่น นมผง หรืือไม่่ ส่่วนประกอบอีีกชนิิดที่่�อาจส่่งผลต่่ออาการท้้องเสีีย ได้้แก่่ ใยอาหาร โดยใยอาหารถ้้าแบ่่ง

ตามคุุณสมบััติใินการละลายน้้ำจะแบ่่งเป็็นใยอาหารท่ี่�ละลายน้้ำ และใยอาหารท่ี่�ไม่ล่ะลายน้้ำ (insoluble fiber) 

ใยอาหารที่่�ละลายน้้ำจะมีีคุณุสมบัตัิทิำให้อุ้จุจาระเป็น็ก้อ้นมากขึ้้�น เมื่่�อถููกแบคทีีเรีีย ferment จะได้ก้รดไขมันั

สายสั้้�น (short-chain fatty acids, SCFAs) ซึ่่�งช่่วยทำให้้เซลล์์เยื่่�อบุุลำไส้้ใหญ่่ (colonocyte) ทำงานปกติิ

และช่่วยในการดููดซึึมน้้ำและเกลืือแร่่ในลำไส้้ทำให้้อาจช่่วยลดอาการท้้องเสีียได้้  ส่่วนใยอาหารที่่�ไม่่ละลายน้้ำ 

มีีคุุณสมบััติิช่่วยให้้อุุจจาระเป็็นก้้อนและทำให้้การเคลื่่�อนไหวของลำไส้้เร็็วขึ้้�น จึึงมัักช่่วยเรื่่�องอาการท้้องผููก

มากกว่่า อย่่างไรก็็ตามมีีใยอาหารที่่�ไม่่ละลายน้้ำบางชนิิดสามารถถููก ferment โดยแบคทีีเรีียเกิิดเป็็น SCFAs 

ซึ่่�งอาจช่่วยเรื่่�องอาการท้้องเสีียได้้เช่่นกััน(62) มีีการศึึกษาแบบ meta-analysis พบว่่าใยอาหารสามารถช่่วยลด

การเกิิดอาการท้้องเสีียได้้ โดยมีี OR 0.47 (95% CI: 0.29-0.77; p=0.02) อย่่างไรก็็ตามผลของการลดอาการ

ท้้องเสีียพบว่่ามีีนััยสำคััญเฉพาะในกลุ่่�มที่่�ไม่่ใช่่ผู้้�ป่่วยวิิกฤต (OR = 0.31 (95%CI: 0.19-0.51; p <0.01)) โดย 

OR ในกลุ่่�มผู้้�ป่่วยวิิกฤตมีีค่่า 0.89 (95%CI: 0.41-1.92; p=0.77) ทั้้�งนี้้�อาจเป็็นเพราะกลุ่่�มประชากรในผู้้�ป่่วย

วิิกฤตมีีความแตกต่่างกัันสููง ใน meta-analysis นี้้�พบว่่าการศึึกษาส่่วนใหญ่่จะใช้้ใยอาหารที่่�ละลายน้้ำ(63) 

นอกจากนี้้�ในผู้้�ป่วยที่่�มีีอาการท้อ้งเสีียแล้ว้ พบว่า่การให้อ้าหารทางการแพทย์ท์ี่่�มีีใยอาหารที่่�ละลายน้้ำสามารถ

ช่ว่ยลดอาการท้อ้งเสีียและเพิ่่�มปริมาณ SCFAs ได้อ้ย่า่งมีีนัยัสำคัญั(64) สำหรับัใยอาหารแบบผสมทั้้�งชนิดิที่่�ละลาย

น้้ำและไม่ล่ะลายน้้ำ (mixed fiber) ซึ่่�งมักัพบในอาหารทางการแพทย์ส์่ว่นใหญ่ ่มีีการศึึกษาทั้้�งท่ี่�พบว่า่สามารถ

ช่่วยลดและไม่่ช่่วยลดการเกิิดอาการท้้องเสีียในผู้้�ป่่วยวิิกฤต(65, 66) คำแนะนำแนวทางเวชปฏิิบััติิในผู้้�ป่่วยวิิกฤต

ของ A.S.P.E.N. และ SCCM แนะนำให้้พิิจารณาเสริิมใยอาหารที่่�ละลายน้้ำในผู้้�ป่่วยที่่�มีีอาการท้้องเสีีย โดย

ปริิมาณที่่�เหมาะสมคืือ 10-20 กรััมต่่อวััน(29) โดยใยอาหารที่่�ละลายน้้ำที่่�เป็็นกลุ่่�ม FODMAPs เช่่น FOS, inulin 

ต้้องระวัังอย่่าให้้ปริิมาณมากเกิินไป เพราะอาจทำให้้อาการท้้องเสีียแย่่ลงได้้ ส่่วนใยอาหารที่่�ละลายน้้ำกลุ่่�มที่่�

ไม่่ใช่่ FODMAPs เช่่น guar gum, soy polysaccharides, psyllium และ pectin สามารถใช้้ได้้โดยเฉพาะ 

guar gum และ soy polysaccharides ซึ่่�งมีีการศึึกษาค่่อนข้้างมาก อาจต้้องระวัังสายให้้อาหารอุุดตัันโดย

เฉพาะสายให้้อาหารขนาดเล็็กในกรณีีที่่�ใช้้ psyllium(67) นอกจากนี้้�ยัังมีีข้้อมููลไม่่มากเกี่่�ยวกัับประสิิทธิิผลของ 

psyllium และ pectin เกี่่�ยวกัับอาการท้้องเสีีย(68, 69)

3. การให้้การดููแลรักษาอาการท้้องเสีียในผู้้�ป่่วยท่ี่�ได้้รัับอาหารทางทางเดิินอาหาร (management of 

diarrhea in patients receiving enteral nutrition) 

	 3.1 ควรตรวจสอบว่่าไม่่ใช่่ภาวะ incontinence โดยเฉพาะกรณีีที่่�ถ่่ายหลายครั้้�งแต่่ปริิมาณไม่่มาก 

มีีประวัตัิกิลั้้�นอุจุจาระไม่ไ่ด้ ้และ/หรือืมีีโรคเกี่่�ยวกับัระบบประสาทที่่�ทำให้ก้ลั้้�นอุจุจาระไม่ไ่ด้ ้ถ้า้สงสัยัควรตรวจ
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ร่า่งกายทางทวารหนัักเพื่่�อประเมิินการทำงานของหููรููดบริิเวณทวารหนััก (anal sphincter) และอาจพิิจารณา

เก็็บปริิมาณอุุจจาระ 24 ชั่่�วโมง โดยอุุจจาระไม่่ควรมากกว่่าปริิมาณปกติิ คืือ มากกว่่า 200 กรััม หรืือ 250 mL 

ต่่อวััน 

	 3.2 ควรตรวจหาสาเหตุุอื่่�น ๆ ของอาการท้้องเสีีย โดยเฉพาะสาเหตุุที่่�พบบ่่อย เช่่น ยา การติิดเชื้้�อ 

และไม่ค่วรหยุดุอาหารทางทางเดิินอาหารโดยไม่่จำเป็น็ เนื่่�องจากสาเหตุุจากอาหารทางทางเดิินอาหารมัักไม่ใ่ช่่

สาเหตุุหลัักของอาการท้้องเสีีย ถ้้าตรวจพบสาเหตุุอื่่�น ควรให้้การรัักษาสาเหตุุนั้้�น ๆ  เช่่น หยุุดหรืือเปลี่่�ยนยาที่่�

อาจส่่งผลให้้เกิิดอาการท้้องเสีีย ให้้ยาฆ่่าเชื้้�อ ตามความเหมาะสม 

	 3.3 ถ้้าอาการท้้องเสีียสอดคล้้องกัับการเริ่่�มหรืือเปลี่่�ยนแปลงอาหารทางทางเดิินอาหาร หรืือหายไป

พร้้อมกัับช่่วงที่่�ไม่่ได้้ให้้อาหารทางทางเดิินอาหาร อาจคิิดถึึงสาเหตุุท่ี่�เกี่่�ยวข้้องกัับอาหารทางทางเดิินอาหาร 

และอาจพิิจารณาให้้การดููแลรัักษาดัังนี้้� 

	 3.3.1	ปรั ับการให้้อาหารเป็็นแบบ continuous feeding และอาจพิิจารณาลดปริิมาณอาหาร

ลง แล้้วค่่อย ๆ เพิ่่�มช้้า ๆ จนได้้ตามเป้้าหมาย ทั้้�งนี้้�ระยะเวลาที่่�ให้้อาหารต่่อมื้้�อไม่่ควรนานเกิินข้้อกำหนดของ

อาหารทางการแพทย์์แต่่ละชนิิด (หััวข้้อ 5.4) เพื่่�อป้้องกัันไม่่ให้้เกิิดการปนเปื้้�อนเชื้้�อโรค

	 3.3.2	พิ จิารณาปรับความเข้้มข้้นของอาหารทางทางเดิินอาหารเป็็นความเข้้มข้้นปกติ ิคือื 1 kcal 

ต่่อ 1 mL เนื่่�องจากอาหารทางการแพทย์์ที่่�สััดส่่วน 1 kcal ต่่อ 1 mL มัักมีีความเข้้มข้้นอยู่่�ระหว่่าง 300-400 

mOsm/kg.H
2
O ซึ่่�งไม่่ได้้สููงเกิินไป (ความเข้้มข้้นของเลืือดเท่่ากัับประมาณ 275-295 mOsm/kgH

2
O(70) และ

ความเข้้มข้้นจากรายงานต่่าง ๆ ที่่�มัักทำให้้เกิิดอาการท้้องเสีียจะอยู่่�ระหว่่าง 600-700 mOsm/kgH
2
O(71)) 

ยกเว้้นอาหารทางการแพทย์์บางชนิิดที่่�มีีส่่วนประกอบของสารโมเลกุุลเล็็ก เช่่น กรดอะมิิโน (amino acids) 

หรืือสารที่่�เพิ่่�มความเข้้มข้้น ทำให้้ความเข้้มข้้นสููงได้้ ตััวอย่่างเช่่น อาหารสููตรโรคตัับ (600 mOsm/kgH
2
O) 

และอาหารสููตรเบาหวานบางชนิิด (592 mOsm/kgH
2
O) การเจืือจางอาหาร เช่่น 0.5 kcal ต่่อ 1 mL มัักไม่่

ช่ว่ยเรื่่�องอาการท้้องเสีีย(71) นอกจากนี้้�การผสมน้้ำเพื่่�อเจืือจางในอาหารท่ี่�ผสมสำเร็็จมาแล้้วอาจเพิ่่�มความเส่ี่�ยง

การปนเปื้้�อนเชื้้�อโรค และทำให้้ผู้้�ป่่วยได้้รัับสารอาหารน้้อยลงอีีกด้้วย ความเข้้มข้้นของอาหารทางการแพทย์์

ต่่าง ๆ แสดงในตารางที่่� 6

	 3.3.3	พิ ิจารณาเพิ่่�มใยอาหารที่่�ละลายน้้ำ โดยตรวจสอบปริิมาณใยอาหารที่่�มีีอยู่่�แล้้วในอาหาร

ทางการแพทย์ ์และพิจิารณาให้เ้พิ่่�มโดยให้ผู้้้�ป่วยได้ใ้ยอาหารที่่�ละลายน้้ำในปริมาณที่่�เหมาะสม คือื 10-20 กรัมั/

วันั โดยเฉพาะใยอาหารที่่�ละลายน้้ำชนิด FODMAPs เช่น่ FOS, inulin ไม่ค่วรให้ม้ากเกินิไปเนื่่�องจากอาจทำให้้

อาการท้้องเสีียแย่่ลงได้้ ปริิมาณใยอาหารในอาหารทางการแพทย์์ต่่าง ๆ แสดงในตารางที่่� 6

	 3.3.4	ถ้ ้าผู้้�ป่่วยได้้รัับอาหารทางการแพทย์์ชนิิดที่่�มีี FODMAPs สููง อาจพิิจารณาเปลี่่�ยนเป็็น

อาหารสููตรอื่่�น ๆ ที่่�มีีปริิมาณ FODMAPs ลดลง ปริิมาณส่่วนประกอบ FODMAPs ในอาหารทางการแพทย์์

ต่่าง ๆ แสดงในตารางที่่� 6
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ตารางที่่� 6. แสดงความเข้้มข้้น ปริิมาณใยอาหาร และปริิมาณ FODMAPs ในอาหารทางการแพทย์์สููตรต่่าง ๆ

อาหารทางการ
แพทย์

ความเข้มข้นที่สัดส่วน 
1 kcal: 1 mL 

(mOsm/kgH
2
O)

สัดส่วน Protein: 
Carbohydrate: Fat ปริมาณใยอาหารต่อ 1,000 kcal

Blendera 310 16: 54: 30 4.95 g (FOS)

Ensure powder 418 15: 56: 29 10 g (FOS + Inulin)

Boost optimum 340 16: 50: 34 13.2 g (FOS + Inulin)

Once complete 480 18: 47: 35 5.98 g (FOS)

Jevity 304 15: 53: 29 17.6 g (7 g FOS)

Pan enteral 270 12: 43: 45 No fiber

Peptamen 374 16: 49: 35 No fiber

Gen-DM 350 17: 53: 30
(fructose 15%)

20 g (9.3 g FOS)

Glucerna SR 
triple care

592 20: 43: 37
(fructose 21.1%)

14.2 g (4.7 g FOS)

Once Pro 320 20: 40: 40 16.3 g (5.4 g FOS)

Nutren balance 250 15: 45: 40 15 g (5 g Inulin)

Nepro 735 (1.8 kcal:1 mL) 18: 35: 47 7 g (4.7 g FOS)

Aminoleban 600 25: 60: 15 No fiber

Neomune 400 25: 50: 25 9.4 g

	 3.3.5	ถ้ า้ให้ก้ารดููแลรักัษาข้า้งต้น้แล้ว้ ผู้้�ป่วยยังัถ่่ายปริมิาณมากอยู่่� โดยทั่่�วไปยังัไม่ม่ีีการกำหนด

ปริมิาณท่ี่�ชัดัเจน ควรพิิจารณาผู้้�ป่ว่ยเป็็นราย ๆ  เช่่น อาการท้้องเสีียส่่งผลให้้เกิิดการขาดน้้ำและเกลืือแร่่รุนุแรง

หรืือไม่่ อย่่างไรก็็ตามมีีคำแนะนำของ CCPG ว่่าให้้เริ่่�มการดููแลรัักษาในผู้้�ป่่วยวิิกฤตที่่�ถ่่ายมากกว่่า 750 mL 

ต่่อวััน(72) อาจพิิจารณาเปลี่่�ยนอาหารทางการแพทย์์เป็็นสููตรเปปไทด์์ (peptide-based formula) ที่่�มีีปริิมาณ 

medium-chain triglycerides สููง ถ้า้ยังัถ่า่ยปริมาณมากและสามารถแยกอาการท้้องเสีียจากการติดิเชื้้�อและ 

overflow จากอุจุจาระอุดุตันได้แ้ล้ว้ อาจพิจิารณาให้ย้าลดการเคลื่่�อนไหวของลำไส้ ้เช่น่ imodium(72) สุดุท้า้ย

ถ้้ายัังไม่่ดีีขึ้้�น โดยเฉพาะในผู้้�ป่่วยท่ี่�มีีภาวะทุุพโภชนาการรุุนแรง อาจพิิจารณาเสริมอาหารทางหลอดเลืือดดำ 

(supplemental PN) 
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	ส ำหรัับในผู้้�ป่่วยที่่�ถ่่ายปริิมาณไม่่มาก เช่่น น้้อยกว่่า 750 mL ต่่อวััน และไม่่มีีสาเหตุุอื่่�นชััดเจน โดย

เฉพาะผู้้�ป่่วยท่ี่�มีีประวััติิอดอาหารมาเป็็นเวลานาน ซ่ึ่�งอาจมีีภาวะเซลล์์เยื่่�อบุุลำไส้้ฝ่่อและทำงานผิิดปกติิ การ

ให้้อาหารทางทางเดิินอาหารในช่่วงแรกอาจมีีอาการท้้องเสีียได้้(73) ในผู้้�ป่วยกลุ่่�มนี้้�สามารถพิจารณาให้้อาหาร

ทางทางเดิินอาหารต่่อไปได้้ โดยทั่่�วไปอาการท้้องเสีียมัักจะค่่อย ๆ ดีีขึ้้�นใน 3-6 วัันตามการซ่่อมแซมของเซลล์์

เยื่่�อบุุลำไส้้(74) เนื่่�องจากอาหารทางทางเดิินอาหารสามารถช่วยกระตุ้้�นให้้เซลล์์เยื่่�อบุุลำไส้้เจริิญเติบิโตและทำงาน

เป็็นปกติิ 

	 อย่า่งไรก็ด็ีีในผู้้�ป่ว่ยที่่�ถึึงแม้้อาการท้้องเสีียสัมัพันัธ์ก์ับัการเริ่่�มหรือืหยุดุอาหารทางทางเดินิอาหาร ควร

ต้้องระวัังสาเหตุุจากยาด้้วย เนื่่�องจากอาจมีีการเปลี่่�ยนรููปแบบของยามาเป็็นรููปแบบรัับประทานพร้้อม ๆ กัับ

การเริ่่�มอาหารทางทางเดิินอาหาร นอกจากนี้้�ควรต้้องคิิดถึึงภาวะย่่อยและดููดซึึมอาหารผิิดปกติิ เพื่่�อให้้มีีการ

ตรวจเพิ่่�มเติิมและให้้การดููแลรัักษาที่่�เหมาะสม เช่่น การให้้ pancreatic enzyme supplementation หรืือ

การรัักษาภาวะ SIBO ต่่อไป รููปที่่� 3 สรุุปแนวทางการดููแลรัักษาผู้้�ป่่วยที่่�ได้้รัับอาหารทางทางเดิินอาหารที่่�มีี

อาการท้้องเสีีย 
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รููปที่่� 3. แนวทางการดููแลรัักษาผู้้�ป่่วยที่่�ได้้รัับอาหารทางทางเดิินอาหารที่่�มีีอาการท้้องเสีีย 

สรุุป
	 ภาวะ feeding intolerance เป็็นภาวะที่่�มีีความสำคััญ เนื่่�องจากพบได้้บ่่อยในผู้้�ป่่วยที่่�ได้้รัับอาหาร

ทางทางเดิินอาหาร โดยเฉพาะผู้้�ป่่วยวิิกฤต ทำให้้เกิิดการลดหรืือหยุุดการให้้อาหารทางทางเดิินอาหาร ซึ่่�งจะ

ส่่งผลให้้เกิิดผลเสีียต่่าง ๆ แก่่ผู้้�ป่่วยได้้ อย่่างไรก็็ตามนิิยามของภาวะนี้้�ยัังต้้องการข้้อตกลงท่ี่�เป็็นมาตรฐาน 

สำหรัับภาวะ feeding intolerance ที่่�พบบ่่อย ได้้แก่่ high GRV และอาการท้้องเสีีย จากข้้อมููลการศึึกษาใน

ปััจจุุบัันมีีแนวโน้้มที่่�จะลดความสำคััญของการวััด GRV ลงเนื่่�องจากประโยชน์์จากการวััดยัังไม่่ชััดเจน อย่่างไร

ก็็ตามการวััด GRV อาจยัังมีีประโยชน์์ในการวิินิิจฉััยความผิิดปกติิของระบบทางเดิินอาหารโดยเฉพาะภาวะ

กระเพาะอาหารเคลื่่�อนไหวช้้า และยัังไม่่มีีวิิธีีอื่่�นที่่�ทำได้้ง่่ายมาทดแทน การแปลผล GRV ควรต้้องใช้้จุุดตััดที่่�

เหมาะสมและไม่่น้้อยจนเกิินไป เพื่่�อป้้องกัันไม่่ให้้ผู้้�ป่่วยได้้รัับการหยุุดอาหารทางทางเดิินอาหารโดยไม่่จำเป็็น 
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ในผู้้�ป่่วยที่่�วััดได้้ high GRV ควรได้้รัับการหาและแก้้ไขสาเหตุุ ให้้ยากลุ่่�ม prokinetic และปรัับอาหารทางทาง

เดิินอาหารอย่่างเหมาะสม อาการท้้องเสีียพบได้้บ่่อยในผู้้�ป่่วยที่่�ได้้รัับอาหารทางทางเดิินอาหาร แต่่สาเหตุุจาก

อาหารทางทางเดิินอาหารมัักไม่่ใช่่สาเหตุุหลััก ดัังนั้้�นการหาและแก้้ไขสาเหตุุอื่่�นๆ ของอาการท้้องเสีีย โดย

เฉพาะยาและท้อ้งเสีียจากการติิดเชื้้�อจึึงมีีความสำคัญั ไม่่ควรหยุดุการให้อ้าหารทางทางเดินิอาหารโดยไม่่จำเป็น็ 

ถ้้าสงสััยสาเหตุุจากอาหารทางทางเดิินอาหาร การปรัับการให้้อาหารและส่่วนประกอบของอาหารทางการ

แพทย์์ เช่่น เพิ่่�มใยอาหารที่่�ละลายน้้ำ ลดปริิมาณ FODMAPs อาจช่่วยให้้อาการท้้องเสีียดีีขึ้้�นได้้ 
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