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เรื่อง ICU crisis : lost in translation โดยพันเอก นพ. ภูษิต เฟองฟู 

ปญหาสาธารณสุขท่ีโลกตองเผชิญเม่ือเขาสูศตวรรษท่ี 21 ไดแก การเกิดโรคระบาด โดยเฉพาะ 

Covid19 ในสถานการณท่ีมีโรคระบาดเชนนี้ การใชขอมูลทางระบาดวิทยาท่ีมีอยูมาประเมินสถานการณใน

อนาคตเพ่ือเตรียมรับมือเปนสิ่งท่ีจําเปน ดังนั้นการคํานึงถึงอคติหรือความเอนเอียงท่ีพึงระวังในการวางกรอบ

นโยบายไปจนถึงการทําเวชปฏิบัติในภาวะวิกฤต ไดแก 

1. Optimism Bias เชื่อม่ันในสมมติฐานท่ีดูมีผลกระทบนอยท่ีสุดท่ีเกิดจากการ underestimate 

เชน การคาดการณวา Covid 19 กับ Season flu ไมแตกตางกัน 

2. Identifiable victim effect การประเมินความรุนแรงวามีความมากนอยตามการระบาดของโรคท่ี

อยูในชุมชนใกลชิดรอบตัวไมไดดูภาพรวมท้ังหมด 

3. Present Bias ความพอใจตอการตอบสนองสภาพการณตรงหนา และหวังผลในระยะสั้น เชน เพ่ิม

จํานวนเตียงในโรงพยาบาล มากกวาการเนนแผนควบคุมกรระบาดในระยะยาว 

4. Omission Bias เปนกลไกการปองกันตัวท่ีใชในการปองกันตนเองของผูท่ีมีหนาท่ี เนื่องจากความ

เสียหายท่ีเกิดข้ึน หากเราเลือกทางท่ีจะวางเฉยเม่ือเทียบกับความเสียหายท่ีเกิดจากการท่ีลงมือทําความ

เสียหายแบบแรกแมจะมากแตดูปลอดภัยตอเรามากกวา เชน การยายเครื่องชวยหายใจจากผูปวยท่ีนาจะ

เสียชีวิต ไปใหผูปวยท่ีมีโอกาสรอดมากกวาท่ีรออยู  

การตัดสินใจท่ีอยูบนทางสองแพรงในภาวะวิกฤตในแตละบุคคล ในแตละหนาท่ี เม่ือสะสมและ

ขยายตัวไปในวงกวาง จะทําใหเกิด cognitive dissonance ตองไดรับการแกไขดวยการทํา Risk 

stratification และ Risk communication ไวตลอดเวลาตามสถานการณ 

สรุป เม่ือเขายุคของปญญาประดิษฐท่ีมี Big Data เขามามีบทบาทในการวิเคราะห คาดการณตาม

สมมติฐานตางๆ ควรตองคิด วิเคราะห แขงกับพลังในการคํานวณท่ีมหาศาล ตองเรียนรูเพ่ิมเติม เพ่ือจะได

สามารถกลั่นกรองและสามารถจัดการกับปริมาณขอมูลท่ีมากข้ึนได ใชในฐานะเปนเครื่องมือ ทําใหการ

ตัดสินใจทางการแพทยอยูในรูปการระดมสมองจากแพทยผูเชี่ยวชาญสาขาตางๆ ดีข้ึน มีโอกาสถูกตองมากข้ึน 

การแพทยมีความละเอียดออน ยืดหยุน เปลี่ยนแปลงความหมายไปตามบริบทของแตละ ICU มีความเปนพล

วัตร และมีวัฒนธรรมและสังคมเปนฉากหลังท่ีสําคัญของการตัดสินใจทางการแพทยดวย 



 

เวลา 10.30-12.00 น. เรื่อง The basics of Covid19 : The severe Covid Patients  

โดย รศ.พญ.ยุดา สุธีรศาตร  

กลไกการติดเชื้อ SARS-CoV2 เกิดจากไวรัสแทรกซึมผานเซลลเยื่อบุของทางเดินหายใจ โดยมี 

receptor ท่ีสําคัญคือ Angiotensin converting enzyme2(ACE2) และ Serine transmembrane serine 

protease(TMPRSS2) คอยสนับสนุนใหเกิด viral uptake และกระตุน SARS-CoV2 S protein  

ไวรัส SARS-CoV2 จะยับยั้ง Type1 IFN antiviral response ทําใหไวรัสแบงตัวมากข้ึนและกระจาย

ไปตามหลอดลม นอกจากการติดเชื้อท่ีปอดแลว ไวรัสยังสามารถกระจายไปตามอวัยวะตางๆ โดยเฉพาะเซลล

เยื่อบุท่ีมี ACE2 receptor ไดแก ลําไสเล็ก ลําไสใหญ สมอง หัวใจ ไต ผิวหนังและหลอดเลือด ซ่ึงจะกระตุนให

เกิดความผิดปกติของ inflammatory response โดย T-helper ทําใหเกิดภาวะ cytokine storm กระตุน 

endothelium  ผาน ACE2 receptor ทําใหมีการกระตุน tissue factor platelet activation มากข้ึน 

ระดับของ von Willebrand factor และ factor VIII เพ่ิมข้ึน สงผลทําใหเกิด thrombin generation และ 

fibrin clot generation และภาวะ thrombosis มากข้ึน 

Phenotypes of Covid19 infection  

Phenotypes  
Phenotypes I  - มีอาการเล็กนอย ไมพบ hypoxemia ไมพบความผิดปกติใน chest X-ray 
Phenotypes II - มีการอักเสบเพ่ิมข้ึน มี hypoxemia และพบ opacity ใน chest X-ray เล็กนอย ระดับ 

Interleukin-6(IL-6) ต่ํากวา 95 pg./ml.  
- การดําเนินของโรคอาจแยลง ควรเฝาระวังอาการและติดตามคา SpO2  
- กรณีสงตรวจ Chest CT scan จะพบลักษณะ bronchopneumonia  

Phenotypes III - มี hypoxemia รุนแรงมากข้ึน มีคา PF ratio(PaO2/FiO2) ต่ํากวา 200 , RR > 25 
bpm., ระดับ Interleukin-6(IL-6) ต่ํากวา 94 pg./ml. 

- การดําเนินของโรคจะทรุดลงมาจากกลุม Phenotypes II  
- กรณีสงตรวจ Chest CT scan จะพบลักษณะ  organizing pneumonia 

Phenotypes IV 
และ  
Phenotypes V 

- มีภาวะพรองออกซิเจนอยางรุนแรง ซ่ึง Gattinoni และคณะแบงความรุนแรงของ 
Covid19 ออกเปน 2 กลุม ตามปจจัยดังนี้ 1) ความรุนแรงของการติดเชื้อซ่ึงข้ึนกับโรครวม
ของผูปวย  2) การตอบสนองตอการรักษาภาวะ hypoxemia และ 3) ระยะเวลาการ
ดําเนินโรคท่ีรุนแรงเม่ือเทียบกับระยะเริ่มตนมีอาการ 

L Phenotypes IV H-Phenotypes V 
-ผูปวยกลุมนี้มี low elastase หรือ high 
compliance (เม่ือเทียบกับภาวะ hypoxemia)  
-กรณีสงตรวจ Chest CT scan จะพบลักษณะของ 
ground glass opacities และปริมาณของ non-
aerated lung area มีนอย ทําใหไมตอบสนองตอ

-จะมี high elastase หรือ low 
compliance มี lung weight และ 
lung collapsed เพ่ิมข้ึน ทําให
ตอบสนองดีตอการตั้งคา PEEP ท่ีสูง
และ  lung recruitment 



ระดับ PEEP ท่ีสูง และการใช lung recruitment 
maneuver  

maneuver คลายคลึงกับ classical 
ARDS 

 

COVID-19 systematic infection  

 SARS-C0V-2 สามารถกระจายไปตามอวัยวะตางๆ โดยเฉพาะอวัยวะท่ีมีเซลลเยื่อบุท่ีมี ACE2 

receptor ไดแก ระบบหัวใจและหลอดเลือด พบวาความผิดปกติของระบบหัวใจและหลอดเลือด เกิดไดท้ังจาก

ไวรัสโดยตรงหรือทางออม ไดแก myocarditis, heart failure, cardiac arrythmia, myocardial infarction 

เปนตน  

ภาวะแทรกซอนอ่ืนๆ ท่ีพบบอย ไดแก  

1. thromboembolic phenomenon โดยพบ pulmonary embolism มากท่ีสุด และรูปแบบ

อ่ืนๆ ไดแก deep vein thrombosis, ischemic stroke, acute coronary syndrome, acute limp 

ischemia, acute mesenteric ischemia พบวาพบอาการจนถึงวันท่ีวินิจฉัยthrombo- embolism คือ 

17 วัน 

2. ภาวะเลือดออก เชน mesenteric hematoma, hemothorax, gastrointestinal bleeding 

และ intracranial bleeding เปนตน 

สรุป 

 โรค COVID-19 มีความรุนแรงของการดําเนินโรคท่ีหลากหลาย และมักมีความผิดปกติของหลาย

ระบบรวมกัน เชน severe pneumonia, myocarditis, และ pulmonary embolism การเฝาติดตามและ

ประเมินผูปวยท่ีมีภาวะแทรกซอนตางๆ อยางใกลชิด จะชวยใหทีมผูรักษาสามารถปรับแผนการรักษาให

เหมาะสมตาม phenotype ไดอยางทันทวงที เพ่ือลดอัตราการเกิดภาวะแทรกซอนและเพ่ิมความปลอดภัย

ใหแกผูปวยและบุคลากรทางการแพทยผูดูแล 
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เวลา 08.00-10.30 น .  เรื่อง Give Fluid in Multi-trauma Patients  โดย  ผศ. นพ. จตุพร ศิริกุล 

หลักการดูแลรักษามีข้ันตอนสําคัญคือ การใหสารน้ําทดแทนเบื้องตน การหาตําแหนงของการบาดเจ็บและจุด

เลือดออกและทําหัตถการเพ่ือลดการสูญสียเลือดและหยุดการเสียเลือด การใหสารน้ําทดแทนแบงเปน 3 ระยะ 

ไดแก Initial fluid resusucitation,Pre-bleeding controlled period และ Post-bleeding controlled 

period  ในระยะ Initial fluid resusucitation  ใหวินิจฉัยภาวะshock เริ่มใหสารน้ําเปน warm crytalloid 

solution 1000cc ใน 15 นาที และคนหาตําแหนงท่ีไดรับบาดเจ็บและประเมินการตอบสนอง ในระยะ Pre-

bleeding controlled period ทําหัตถการเพ่ือหยุดการสูญสียเลือดใหเร็วท่ีสุด ในระยะ Post-bleeding 

controlled period  เปนการแกไขความผิดปกติตางๆท่ีเกิดจากกการบาดเจ็บและเสียเลือด 

เวลา 10.30-12.00 น .  เรื่อง  Weaning make it easy  โดย ผศ. นพ. อนุพล พาณิชยโชติ 

การหยาเครื่องชวยหายใจเปนกระบวนการชวยใหผูปวยหายใจไดเอง มาตรการท่ีนํามาปฏิบัติ คือ  ABCDEF 

bundle เพ่ือลดอาการปวด agitation และdelirium  A  ประเมิน ปองกัน รักษาอาการปวด, B หยุดยาระงับ

ความรูสึกตัว SAT และ SBT , C เลือกชนิดของยาระงับปวดและยาระงับความรูสึกตัว D ประเมินและปองกัน 

รักษาอาการเพอ E ออกกําลังกายและฝกการเคลื่อนไหว F ใหญาติมีสวนรวมและเสริมพลังใหกับญาติ การ

ประเมินความพรอมในการหยาเครื่องชวยหายใจ มีเกณฑดังนี้ โรคท่ีเปนสาเหตุดีข้ึน การแลกเปลี่ยนกาซ

เพียงพอ โดย PaO2 /FiO2 ≥ 150 หรือ SpO2≥90% ขณะไดรับ Fio2≤ 0.4 และ  PEEP ≤ 8 เซนติเมตรน้ํา คา 

arterial pH≥ 7.25 ระบบไหลเวียนเลือดคงท่ี ไมไดใชยากระตุนหลอดเลือดหรือไดรับในขนาดต่ํา และขอ

สุดทายผูปวย มี inspiratory effort  เม่ือผูปวยผานการหยาเครื่องชวยหายใจ ตองประเมินความพรอมในการ

ทอดทอชวยหายใจไดแก ปริมาณเสมหะ แรงในการไอ ประเมิน cuff leak test และประเมินวาตองใช NIV  

หรือ HFNC  เพ่ือลดอัตราการใสทอชวยหายใจใหม ลดระยะเวลานอนรักษาในหอผูปวยหนัก ลดอัตราตายท้ัง

ในระยะสั้นและระยะยาว 

การนําไปใช ความรูจากการประชุมนําไปใชในการสอนท้ังทฤษฏีและปฏิบัติในรายวิชาการพยาบาลผูใหญ 1  

และ 2  
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เวลา 13.00-17.00 น .  Setting Zero Fluid Overload in Critically Illy Patients โดย รศ.นพ. กลวิชย 

ตรองตระกูล 

ภาวะน้ําเกินเปนปญหาท่ีพบไดบอยในผูปวยวิกฤต ซ่ึงภาวะนี้สัมพันธกับการเกิดภาวะแทรกซอนและ

การเสียชีวิต สาเหตุหลักของการเกิดภาวะน้ําเกินสวนใหญมาจากความจําเปนในการใชสารน้ําเพ่ือแกไขภาวะ

ช็อก (fluid resuscitation) ในระหวางท่ีเขารักษา นอกจากนี้ผูปวยวิกฤตยังมีโรครวม เชน ภาวะไตบาดเจ็บ

เฉียบพลัน หรือภาวะหัวใจลมเหลว เปน สิ่งเหลานี้ทําใหผูปวยมีโอกาสใหเกิดภาวะน้ําเกินไดงาย การกําจัดน้ํา

สวนเกินหลังแกไขภาวะช็อกจึงเปนสิ่งสําคัญ ซ่ึงประกอบดวยการใชยาขับปสสาวะ และการบําบัดทดแทนไต  

การประเมินภาวะน้ําเกิน นับเปนสิ่งท่ีสําคัญในการดูแลผูปวยวิกฤต ควรพิจารณาตั้งแตกอนการใหสาร

น้ํา วามีความจําเปนตองใหหรือไม โดยใหพิจารณาความจําเปนตามชวงเวลา ไดแก 1. Salvage 2. 

Optimaization 3.Stabilization 4. De-escalation (SOSD) ซ่ึงอาศัยควบคูกับลักษณะทางคลินิกของผูปวย 

การปองกันภาวะน้ําเกิน มีการศึกษาเพ่ือพิสูจนความปลอดภัยของการใหสารน้ําแบบจํากัด 

(restrictive fluid management) ในผูปวยวิกฤต เปรียบเทียบกับการใหสารน้ําแบบอิสระ (liberal fluid 

management) พบวาการใหสารน้ําแบบจํากัดสามารถทําไดอยางปลอดภัยในผูปวยวิกฤตหลายประเภท โดย

การใหสารน้ําแบบจํากัดมีหลักการ คือ ใหสารน้ําเทาท่ีจําเปน (นอยกวา 30 มล./กก.) รวมกับการใหยากระตุน

หลอดเลือดท่ีเร็วข้ึนกวาเดิม (early vasopressor) ลดการบาดเจ็บของภาวะไตบาดเจ็บเฉียบพลัน ปอดทํางาน

ไดดีกวาทําใหหยาเครื่องชวยหายใจไดเร็วกวาในกลุมท่ีใหสารน้ําแบบอิสระ แตไมพบความแตกตางของอัตรา

การตาย ระหวางการใหสารน้ําท้ังสองแบบ เนื่องจากกลุมตัวอยางยังนอย  

การจัดการภาวะน้ําเกิน  ตองพิจารณาตามสภาวะผูปวยกอน ท่ีสําคัญ คือ ผูปวยตองมีความดันโลหิต

คงท่ี ไมตองอาศัยยากระตุนหลอดเลือด หรือใชเพียงขนาดต่ํา (< 15 ไมโครกรัม/นาที) และไมจําเปนท่ีจําตอง

ปรับขนาดเพ่ิม มีระดับ serum lactate ลดลงหรืออยูในเกณฑปกติ และไมมีลักษณะทางคลินิกของการ

ไหลเวียนเลือดไปยังอวัยวะตางๆไมเพียงพอ เปนตน หรือประเมินแลววาผูปวยพนระยะช็อกแลว และอยูในชวง

ทายของระยะ stabilization หรือ  de-escalation ขอบงชี้สําคัญของการกําจัดสารน้ําสวนเกิน คือน้ําหนักตัว

ท่ีเพ่ิมข้ึน มีสมดุลน้ําเปนบวกคอนขางมาก ฟงปอดไดยินเสียง crepitation หรือจากภาพรังสีทรวงอก หรือ



อาศัยขอมูลการไหลเวียน (เชน PPV <=12% SVV <=12% IVC-DL < 18%) การตรวจพบ b-line จาก

การอัลตราซาวดปอด หรือจําเปนตองเพ่ิมความเขมขนออกซิเจนในผูปวยท่ีใชเครื่องชวยหายใจเนื่องจากน้ํา

ทวมปอด เปนตน   

สรุป 

การกําจัดสารน้ําเกินในผูปวยวิกฤต พิจารณาไดตั้งแตเริ่มแรกของการแกไขภาวะช็อก คือระยะ 

salvage และ optimization โดยใชปริมาณสารน้ําท่ีเหมาะสม มีการประเมินความจําเปนในการใหสารน้ําตาม

ขอมูลดานการไหลเวียนโลหิตของผูปวย และเม่ือเกิดภาวะน้ําเกินข้ึน นอกจากการจํากัดการใหสารน้ํา หรือการ

ใหเทาท่ีจําเปนแลว อาจตองเสริมดวยการใหยาขับปสสาวะและ/หรือการบําบัดการทดแทนไต โดยเฉพาะ

ในชวง stabilization ถึง de-escalation เพ่ือหวังผลใหเกิดการฟนตัวของอวัยวะโดยเร็ว และทําใหเกิดผล

ลัพธการรักษาท่ีดีท่ีสุดตอผูปวยวิกฤต 

 

การนําไปใชประโยชน 
  

 นําไปใชในการสอนนักศึกษาในรายวิชาการพยาบาลผูใหญ และตอยอดความรูใหทันสมัย 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

สรุปความรูจากการรวมประชุมวิชาการประจําป 2563 ระยะส้ัน 
เรื่อง Covid and Crisis in critical care ไทย 

สถานท่ี การประชุมของสมาคมเวชบําบัดวิกฤตแหงประเทศ วันท่ี 17-19  ธันวาคม 2563 

19 ธันวาคม 2563 (สรุปโดย อ.วราภรณ  ศรีจันทรพาล)  
08.30-12.00 น. เรื่อง ICU Nutrition: How to start โดย นพ. ภานุวัฒน พรหมสิน 
 ปจจุบันถือวาโภชนบําบัด (nutrition therapy) เปนการบําบัดรักษาท่ีสําคัญในไอซียู การใหโภชน
บําบัดอยางเหมาะสมจะชวยใหผูปวยฟนจากภาวะวิกฤตไดเร็วและลดโอกาสเกิดภาวะแทรกซอน การวางแผน
การรักษาควรทําตั้งแตผูปวยรับไวในโรงพยาบาล ตั้งแตการประเมินภาวะโภชนาการของผูปวย และวิธีการให
โภชนบําบัดท่ีเหมาะสมในผูปวยแตละราย ดังนั้นแนวทางการเริ่มใหโภชนบําบัดในระยะแรกของภาวะวิกฤต 
ซ่ึงผูปวยสวนใหญไมสามารถรับประทานอาหารได จําเปนตองไดรับอาหารทางสายยาง (enteral nutrition: 
EN) หรืออาหารทางหลอดเลือดดํา (parenteral nutrition: PN)  
การเปลี่ยนแปลงทางเมตาบอลิกในภาวะวิกฤต 
 การเปลี่ยนแปลงทางเมตาบอลิกในภาวะวิกฤต สามารถแบงได 2 ระยะ ไดแก  1) ระยะ ebb phase 
และ 2) ระยะ flow phase ดังนี้                                                                                                                           

ระยะ ebb อยูในชวงแรกของภาวะช็อก ซ่ึงมีภาวะ insulin resistance รวมกับการสรางน้ําตาลใน
รางกายเพ่ิมข้ึน เพ่ือใหสารอาหารไปยังอวัยวะหลักอยางเพียงพอ ระยะนี้จะมีความตองการพลังงานต่ําลง 

ระยะ flow จะมีกระบวนการ catabolism เกิดข้ึน ทําใหมีการสลายเนื้อเยื่อตางๆ โดยเฉพาะ
กลามเนื้อ เม่ือพนระยะ flow จะเขาสูระยะฟนฟู ซ่ึงจะเกิดกระบวนการ anabolism เพ่ือซอมแซมเนื้อเยื่อ
ตางๆ ในรางกาย 
 
ระยะเวลาและวิธีท่ีเหมาะสมในการเริ่มใหโภชนบําบัด 
 1. Enteral nutrition: EN ระยะเวลาท่ีเหมาะสมในการเริ่มให EN แนวปฏิบัติลาสุดยังคงแนะนําให
เริ่ม EN ภายใน 48 ชั่วโมงแรกของภาวะวิกฤต ถาไมมีขอหาม ประโยชนทางสรีรวิทยาของการให EN ใน
ระยะแรก เชน ชวยกระตุนการทํางานของระบบทางเดินอาหาร รักษารอยตอระหวางเซลลเยื่อบุลําไส ชวย
ระบบภูมิคุมกันของรางกายและลด oxidative stress ผูปวยวิกฤตควรให EN แบบตอเนื่องมากกวาแบบ 
bolus หรือ intermittent เพราะการใหอาหารแบบตอเนื่องจะชวยลดการเกิดอาการทองเสียเม่ือเทียบกับการ
ให EN ทาง bolus ระยะแรกของการให EN ควรเริ่มในขนาดต่ําประมาณ 10-20 มล./ชม. และติดตามอาการ
ทางระบบทางเดินอาหาร ถารับไดดีจึงเพ่ิมปริมาณชาๆ และหยุดเพ่ิมปริมาณถามีอาการของ intolerance เชน 
ปวดทอง หรือทองโตข้ึน  
 2. Parenteral nutrition: PN ผูปวยไอซียูท่ีมีขอหามสําหรับ EN ควรพิจารณาเริ่มให PN ในชวงวันท่ี 
3-7 อยางไรก็ตามผูปวยท่ีมีภาวะทุพโภชนาการรุนแรง ควรพิจารณาเริ่มให PN ตั้งแตระยะแรกของการนอน
ไอซียู การเริ่มให PN ในระยะแรกไมควรเกิน 50% ของความตองการพลังงาน และเพ่ิมปริมาณอยาง
ระมัดระวัง โดยติดตามระดับน้ําตาลในเลือด ระดับเกลือแร 
 
 



ปริมาณสารอาหารท่ีควรไดรับในระยะแรก 
 ในชวงสัปดาหแรกของไอซียู แนะนําใหโภชนบําบัดแบบ hypocaloric หรือไมเกิน 70% ของความ
ตองการพลังงาน วันท่ี 1-2 ของไอซียู เม่ือผูปวยอาการคงท่ี สามารถเริ่มใหสารอาหารแกผูปวย และคอยๆ เพ่ิม
ปริมาณโดยมีเปาหมายของพลังงานท่ีไดรับนอยกวา 70% ของความตองการพลังงาน และหลีกเลี่ยงการให EN 
และ PN ในขนาดเต็มท่ีเทากับความตองการพลังงาน (full nutrition) เนื่องจากอาจทําใหเกิดภาวะ 
overfeeding วันท่ี 3-7 ของไอซียู สามารถเพ่ิมปริมาณสารอาหารจนถึงประมาณไมเกิน 70% ของความ
ตองการพลังงานท่ีคํานวณจากสมการ (predictive equations) หรือประมาณ 80-100% ของความตองการ
พลังงานท่ีวัดไดจากเครื่อง indirect calorimetry (IC)  สวนโปรตีนคอยๆ เพ่ิมปริมาณจนไดอยางนอย 1.3 
กรัม/กก./วัน 
 
สรุป 
 การเริ่มใหโภชนบําบัดในระยะแรกของภาวะวิกฤต ควรปรับใหเหมาะสมกับการเปลี่ยนแปลงทาง                
เมตาบอลิกและสภาวะของผูปวย พิจารณาให EN ภายใน 48 ชั่วโมงแรก ถาไมมีขอหาม สามารถให EN ใน
ขนาดต่ําไดในภาวะช็อกท่ีอาการคงท่ี โดยเฝาติดตามอาการทางระบบทางเดินอาหาร พิจารณาให PN ในชวง
วันท่ี 3-7 ของไอซียู ถามีขอหามของ EN หรือไดรับ EN ไมเพียงพอ อยางไรก็ตามไมควรใหสารอาหารมาก
เกินไปในระยะแรก เนื่องจากอาจเกิดภาวะ overfeeding รวมไปถึงภาวะ refeeding syndrome ในผูปวยท่ีมี
ความเสี่ยงจึงแนะนําใหโภชนบําบัดแบบ hypocaloric ในสัปดาหแรก 
 
การนําไปใชในการเรียนการสอน 
 สามารถนําเนื้อหาเรื่อง ICU Nutrition ไปประกอบการเรียนการสอนในวิชาการพยาบาลผูใหญ 2                 
เรื่อง Concept Critical Care ซ่ึงมีเนื้อหาของ Nutrition ในผูปวยวิกฤต ใหมีความทันสมัยของสาระวิชา
ตอไป                 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
สรุปความรูจากการรวมประชุมวิชาการประจําป 2563 ระยะส้ัน 

เรื่อง Covid and Crisis in critical care ไทย 
สถานท่ี การประชุมของสมาคมเวชบําบัดวิกฤตแหงประเทศ วันท่ี 17-19  ธันวาคม 2563 

19 ธันวาคม 2563 13.00-17.00   (สรุปโดยอ.สมัยพร   อาขาล)   
 
 

  

Mechanical Ventilation in Patients with Shock  

บรรยายโดย ผศ. พญ. นลิน โชคงามวงศ  

 ผูปวยท่ีมีภาวะชอกในไอซียูสวนใหญ มักพบเกิดจากการขยายตัวของหลอดเลือดท่ัวรางกาย 
(Distributive shock) ซ่ึงสาเหตุมาจากการติดเชื้อในกระแสเลือด (septic shock) ทําใหแรงตานทานของ
หลอดเลือดท่ัวรางกายลดลง (systemic vascular resistance, SVR) แมวาการใชเครื่องชวยหายใจเพ่ือลด
การใชพลังงานในการหายใจ ทําใหเลือดไปเลี้ยงอวัยวะหรือกลามเนื้อหายใจลดลง สงผลใหเลือดไปเลี้ยงอวัยวะ
ท่ีสําคัญอ่ืน ๆ ดีข้ึน อยางไรกอตามการใชเครื่องชวยหายใจมีผลตอการทํางานของหัวใจและระบบไหลเวียน
เชนกัน ดังนั้นการตั้งเครื่องชวยหายใจในภาวะชอกจึงตองคํานึงถึงปริมาณเลือดท่ีออกจากหัวใจ (cardiac out 
put) รวมดวยเสมอ  
 การใหออกซิเจนแกผูปวยท่ีมีภาวะช็อกตั้งแตชวงแรกะชวยเพ่ิม oxygen delivery และปองกันการ
เกิด pulmonary hypertension แตถาผูปวยมีอาการหอบเหนื่อยและออกซิเจนในเลือดต่ํา (hypoxemia) 
หรือภาวะเลือดเปนกรด (academia, pH < 7.30) ผูปวยจะไดรับการใสทอชวยหายใจ นอกจากจะชวยผูปวย
ในเรื่องการแลกเปลี่ยนกาซ เพ่ือเพ่ิมออกซิเจนไปเลี้ยงรางกาย และลดการใชออกซิเจนของกลามเนื้อหายใจ
แลวยังชวยเพ่ิมประสิทธิภาพของการทํางานของหัวใจผูปวยโดยลดแรงตานของเวนตริเคิลซาย (Left 
ventricular afterload) 

 ขอสังเกตและขอควรระวังในการตั้งเครื่องชวยหายใจใหผูปวยท่ีมีภาวะชอก 

1) การใชเครื่องชวยหายใจในผูปวย septic shock ใช tidal volume 6 cc/kg ของน้ําหนักตัวผูปวย
และ ใช PEEP อยางเหมาะสม และการขยายถุงลมปอดโดยทํา lung recruitment   

2) การใชเครื่องชวยหายใจในผูปวย hypovolemic shock หรือท่ีขาดน้ํา ซ่ึง  intra thoracic pressure 
ท่ีเพ่ิมข้ึนระหวางใชเครื่องชวยหายใจ มีผลทําใหความดันโลหิตของผูปวยต่ําลง (hypotension) จาก 
venous return ลดลง สงผลให cardiac out put ลดลงตามมา 

3) การใชเครื่องชวยหายใจในผูปวยท่ีมี Left side heart failure หรือมี cardiogenic pulmonary 
edema ผูปวยจะมีอาการดีข้ึนหลังใชเครื่องชวยหายใจ ผลจากการลดท้ัง preload และ afterload 
ทําให cardiac out put เพ่ิมข้ึน สงผลใหความดันโลหิตเพ่ิมข้ึน 

4) การใชเครื่องชวยหายใจอาจทําใหเกิด RV dysfunction จึงควรติดตามการทํางานของ RV เพ่ือ
ปองกันไมใหเกิด acute RV failure 

Difficult Mechanical Ventilation 



สรุป   
การใชเครื่องชวยหายใจในผูปวยท่ีมีภาวะชอก เปนการรักษาเพ่ือชวยลด oxygen consumption 

เพ่ิม oxygen delivery โดยเพ่ิม cardiac output และเพ่ิม arterial oxygen content ใหแกผูปวยได 
อยางไรก็ตามผูปวยอาจมีภาวะแทรกซอนจากการใชเครื่องชวยหายใจทําใหเกิดผลเสียตามมาได ดังนั้นการทํา
ความเขาใจในเรื่อง heart lung interaction และการตั้งคาการทํางานของเครื่องชวยหายใจอยางเหมาะสม 
เพ่ือใหการดูแลและเพ่ิมอัตราการรอดชีวิตแกผูปวยจึงมีความสําคัญอยางมาก  

 
Mechanical Ventilation in Polytrauma 
บรรยายโดย พญ. หทัยระวี  หาวหาญ  
 Polytrauma คือ การบาดเจ็บรุนแรงท่ีเกิดข้ึนกับอวัยวะท่ีสําคัญตั้งแต 2 ระบบข้ึนไป กลไกการ
บาดเจ็บมักเกิดข้ึนจากแรงกระแทก (blunt injury) แรงระเบิด (blast injury) หรือแรงทะลุทะลวง 
(penetrating injury) สาเหตุสวนใหญมาจากอุบัติเหตุหรือถูกทํารายรางกาย ผูปวยสวนมากมีความเสี่ยงท่ีจะ
เกิดภาวะ acute lung injury (ALI) แมจะไมไดรับการบาดเจ็บตอทรวงอกโดยตรงก็ตาม โดย 
ventilation/perfusion mismatch (V/Q mismatch) ท่ีเกิดข้ึนจะทําใหผูปวยเกิดภาวะพรองออกซิเจน ใน
เลือด (hypoxemia) ถารุนแรงจะจนกลายเปนกลุมอาการ Acute respiratory distress syndrome (ARDS) 
และจําเปนตองใสทอชวยหายใจและเครื่องชวยหายใจ กลุมอาการ ARDS เปนสาเหตุทําใหเกิดอวัยวะตาง ๆ 
ลมเหลว และทําใหผูปวยเสียชีวิต 

 การชวยหายใจในผูปวย Polytrauma   
1) Noninvasive positive-pressure ventilation (NPPV) ชวยหายโดยใชแรงดันบวกผานหนากาก  

(nasal,facial หรือ helmet interfaces) โดยไมตองใสทอชวยหายใจ ในรายท่ีผูปวยใหความรวมมือและไมมี
บาดเจ็บใบหนา และมีภาวะพรองออกซิเจนไมมาก ซ่ึงจะชวยลดภาวะแทรกซอนท่ีสําคัญอ่ืน เชน ภาวะปอด
อักเสบติดเชื้อจากการใสทอชวยหายใจ (VAP)  

2) Invasive positive-pressure ventilation (IPPV) ในรายท่ีมีคะแนนความรุนแรงของการบาดเจ็บสูง 

โดยอาศัยหลักการของ protective lung ventilation ไดแก  

2.1 Low tidal volume ขนาด 6 มล/กก ของ predicted body weight (PBW)  
ชาย = [ 50+0.91 x (สวนสูงเปน ซม. – 152.4)]  หญิง = [ 45.5+0.91 x (สวนสูงเปน ซม. – 152.4)]    

2.2 จํากัด plateau pressure (Pplat) ไมเกิน 28-30 ซม.น้ํา ในกรณีท่ีผูปวยมีภาวะความดันในชอง 
ทองสูง (intra-abdominal hypertension ,IAH) อาจตองใช plateau pressure ท่ีสูงข้ึน 

3) การปรับระดับความเขมขนของออกซิเจน (FiO2) เลือกใชคาความเขมขนต่ําท่ีสุด ท่ีรักษาระดับ 
ออกซิเจนในเลือดใหเพียงพอ โดยรักษา PaO2 ระหวาง 60-75 มม.ปรอท  หรือ SaO2 ≥ 90 % 

4) การตั้งคา PEEP ท่ีเหมาะสม การทํา recruitment maneuver (RM) รวมกับการตั้งระดับ PEEP ท่ี 
เหมาะสม เพ่ือรักษาระดับออกซิเจนในเลือดรวมกับการจํากัดกาซคารบอนไดออกไซดใหเพียงพอ โดยคอย ๆ 
ปรับเพ่ิม PEEP (incremental stepwise approach) โดยท่ัวไปอยูระหวาง 14-16 ซม.น้ํา ทําใหอัตราการ
รอดชีวิตสูงข้ึน 

5) Permissive hypercapnia กรณีปอดมีพยาธิสภาพรุนแรงมาก จนไมสามารถปรับเครื่องชวยหายใจ 



ใหระดับออกซิเจนและคารบอนไดออกไซดในเลือด อยูในเกณฑปกติได ตองยอมรับ minute ventilation 
นอย ๆ ท่ีรักษาระดับ SaO2 ≥ 90 % และยอมใหคารบอนไดออกไซดสูงกวาปกติ โดยท่ี (pH > 7.20) ยกเวน
ราย IICP 
รูปแบบการชวยหายใจ (Mode)  

1. Pressure support (PS) : ใชในพยาธิสภาพปอดท่ีไมรุนแรง เปน mode ท่ีเปน flow cycling ผูปวย 
สามารกําหนดการสิ้นสุดลมหายได  

2. Pressure control ventilation (PCV) vs Volume control ventilation โดยปรับคา driving  
pressure < 15 ซม.น้ํา (driving pressure = plateau pressure  - PEEP) 

3. Airway pressure release ventilation (APRV) เหมาะในผูปวยปอดช้ําหรือปอดแฟบ  
4. High frequency oscillatory ventilation (HFOV) ใชในรายท่ีหายใจลมเหลวของปอดมีความ 

รุนแรงมาก mode นี้จะลดคาความดันสูงสุดขณะหายใจเขา (peak inspiration pressure ) และ ใชหลักการ 
very low tidal volume ลดการบาดเจ็บของเนื้อปอดจากการเปดปดถุงลม  

5. Independent lung ventilation (ILV) การใชเครื่องชวยหายใจ 2 เครื่อง ท่ีตั้งคาแตกตางกัน เพ่ือ 
ชวยหายใจปอดแตละขาง ซ่ึงมีพยาธิสภาพ คุณลักษณะ หรือคุณสมบัติในการแลกเปลี่ยนกาซท่ีแตกตางกัน
มาก  

6. Extracorporeal membrane oxygenation (ECMO) ใชเครื่องชวยผยุงปอดและหัวใจเทียม กรณีท่ี 
มีภาวะพรองออกซิเจนรุนแรง และแกไขไมไดดวย mode หรือวิธีชวยหายใจแบบอ่ืน  เพ่ือประคับประคองรอ
ใหพยาธิสภาพปอดดีข้ึน 
 
การนําไปใชในการเรียนการสอน 
 ใชสอนนักศึกษาชั้นปท่ี 3 ในวิชาการพยาบาลผูใหญ 2 ในระบบการพยาบาลผูปวยท่ีมีความผิดปกติ
ของทางเดินหายใจ  และ สอนภาคปฏิบัติในวิชาการพยาบาลผูใหญ 2 ฝกในแผนกวิกฤติท้ังอายุรกรรม และ
ศัลยกรรม และตอยอดองคความรูใหทันสมัย 
   
 

 

 

 

 

 

 

 



 
สรุปความรูจากการรวมประชุมวิชาการประจําป 2563 ระยะส้ัน 

เรื่อง Covid and Crisis in critical care ไทย 
สถานท่ี การประชุมของสมาคมเวชบําบัดวิกฤตแหงประเทศ วันท่ี 17-19  ธันวาคม 2563 

วันท่ี 17 ธันวาคม 2563 (สรุปโดย อ.กาญจนา   สาใจ) 
เวลา 13.00-17.00 น .  เรื่อง respiratory drive โดย ผศ. นพ. อติคุณ ล้ิมสุคนธ 

 Respiratory drive คือ แรงขับในการหายใจ ประกอบดวย กลุมของเซลลประสาท 3 กลุม ไดแก 

pontine respiratory group (PRG) ใน pons ประกอบดวย pneumotaxic center และ apneustic 

center และอีก 2 กลุม ใน medulla oblongata ไดแก ventral respiratory group (VRG) และ dorsal 

respiratory group (DRG) ซ่ึงท้ังหมดเปนสวนหนึ่งของระบบระสารทอัตโนมัติ ท่ีทําหนาท่ีสราง ควบคุม และ

กําหนดจังหวะของกระแสประสาทท่ีถูกสงออกมา ซ่ึง intensity ของ respiratory center output oเอง ท่ี

เรียกวา respiratory drive ในทางคลินิก ซ่ึงไปควบคุมการทํางานของกลามเนื้อหายใจ เพ่ือใหเกิด flow ของ

ลมเขา/อกจากปอด โดยผานไปทางประสาทไขสันหลัง เสนประสาทไขสันหลัง และกลามเนื้อหายใจ ท่ีสําคัญ 

คือ กระบังลม และกลามเนื้อซ่ีโครง เพ่ือทําใหเกิดการเคลื่อนท่ีเขา/ออกของอากาศเขาสูถุงลมปอด โดยเฉพาะ

การหายใจเขา ซ่ึงเปน active process ในภาวะปกติ และการหายใจออก ซ่ึงเปนไดท้ัง passive process (ใน

ภาวะปกติ) active process ซ่ึงอาจมีกลามเนื้อมัดอ่ืน (accessory respiratory muscles) มาเก่ียวของ เชน 

กลามเนื้อหนาทอง เปนตน 

สาเหตุท่ีทําให respiratory drive เพ่ิมข้ึนหรือลดลง มีดังนี้ 

1. Respiratory drive เพ่ิม มีดังนี้ hypercapnia, increased metabolism, hypoxemia, acidosis  

และ increase voluntary control from higher brain center 

2. Respiratory drive ลดลง มีดังนี้ hypocapnia, alkalosis, mechanical ventilation, decreased 

metabolism, sedation และ brainstem injury 

สรุป 

Respiratory drive หรือ respiratory center output ท่ีทํางานและควบคุมโดยกลุมเซลลประสาท

ในกานสมอง และสามารถกระตุน และยับยั้งใหเพ่ิมข้ึน หรือลดลงได จากหลายเหตุปจจัย และสามารถวัดได

ดวยวิธีการทางคลินิกท่ีคอนขางเชื่อถือได โดยหนึ่งในนวิธีการตรวจวัดนั้น ไดแก คา P0.1 ซ่ึงปจจุบันสามารถ

วัดคํานวณและแสดงผลในเครื่องชวยหายใจหลาย ๆ ยี่หอ โดยสัมพันธกับ respiratory drive และ effort ท่ี

คอนขางดี สวนประโยชนท่ีนําไปใชในทางคลินิกเปน routine นั้นคอนขางจํากัด 

 

 

 



เวลา 15.30- 17.00 น. เรื่อง What is new in sepsis โดย ศ. พญ. สุณีรัตน คงเสรีพงศ (ภาษีเจริญ)

 ผูปวยท่ีมีภาวะ sepsis โดยเฉพาะอยางยิ่ง septic shock มักมีการเปลี่ยนแปลงของ oxygen 

delivery และ oxygen extraction ซ่ึงอาจเปนผลจากภาวะพรองน้ําท่ีเกิดข้ันท้ังทางตรงและทางออม จาก

ผูปวยไมสามารถรับประทานอาหารได มีไข มี insensible loss เพ่ิมข้ึน การใหสารน้ําเพ่ือแกปญหาภาวะ

พรองน้ําโดยหวังผลเพ่ือเพ่ิม preload, cardiac output และ oxygen delivery ไปยังเนื้อเยื่อตาง 

 Venous system เปนสวนของระบบเลือดท่ีสําคัญท่ีตองคํานึงถึงในการใหสานน้ําเพ่ือแกภาวะช็อกใน

ผูปวย septic shock ในภาวะ septic shock ผูปวยมี vasodilation และ capillary leak การใหสารน้ําจะ

ชวยเพ่ิม stressed venous volume เพ่ิม venous return, cardiac output และ tissue perfusion  

Phase of fluid resuscitation มีท้ังหมด 4 phase ดังนี้ 

1. Resuscitate phase เปนชวงแรกของการใหสารน้ําเพ่ือแกไขภาวะช็อก เปาหมายระยะนี้คือ การหาร

น้ําใหเพียงพอ โดยการ bolus สารน้ํา 

2. Optimization phase ระยะนี้เปนระยะช็อกท่ีเริ่มดีข้ึน เปาหมายของระยะนี้คือ การใหสารน้ําเพ่ือให

รางกายมี tissue perfusion เพียงพอและ oxygen support 

3. Stabilization phase เปนชวงท่ีรางกายเริ่มพนจากภาวะช็อก เปาหมายการรักษาชวงนี้คือ ให 

organ support ใน phase นี้ รางกายตองการสารน้ํานอยลง การใหสารน้ําควรเปนแบบ 

maintenance 

4. Evacuation  phase เปนชวงท่ีรางกายพนภาวะช็อก เปาหมายคือ การขับสารน้ําออกจากรางกายท้ัง

จากความสามารถของรางกาย และการใหยาขับปสสาวะ หรือวิธีอ่ืนๆ 

สรุป 

การใหสารน้ําเพ่ือแกไขภาวะช็อก ซ่ึงเปนสวนหนึ่งของ hemodynamic resuscitation ในภาวะช็อก 

septic shock มีความสําคัญ และมีความกาวหนามากข้ึนตามลําดับ ทีมผูกูแลรักษาผูปวยตองเขาใจพยาธิ

สภาพและสรีรวิทยาของการใหสารน้ํา รวมถึงปจจัยตาง ๆ ท่ีมีผลกระทบตอผลลัพธของการใหสารน้ํา phase 

ตาง ๆ การประเมิน volume status และ fluid responsiveness อยางมีเปาหมายและตอเนื่อง ปรับเปลี่ยน

ใหเขากับผูปวยนายนั้น ๆ และท่ีสําคัญ คือ การดูแลใหผูปวยอยูในภาวะ euvolemia และมี tissue 

oxygenation และ perfusion เพียงพอ 
 

การนําไปใชประโยชน 
  

 นําไปใชในการสอนนักศึกษาในรายวิชาการพยาบาลผูใหญ และตอยอดความรูใหทันสมัย 
 


