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ABSTRACT 
 
      Malnutrition has been documented as one of common causes of infection and acute 
exacerbation which accounted for hospitalization and emergency room visit in patients 
with chronic obstructive pulmonary disease (COPD).  
       A clinical nursing practice guideline (CNPG) to promote nutritional status of 
patients with COPD at stable stage has been developed based on Soukup’s model of 
evidence-based practice (2000) which consists of four phases. In phase I (Evidence-
triggered phase), a clinical problem was identified and analyzed. The evidence 
indicates that malnutrition has a direct effect on morbidity and the severity of disease 
in COPD patients. In Phase II (Evidence-supported phase), evidence drown from 
various sources was gathered and assessed for its quality and reliability, and 
synthesized for its applicability. Based on evidence, 18 research studies were included 
in this CNPG development: two Level-1 studies, six Level-II studies, three level- III 
studies, three level-IV studies, one level-VI study, and three level-VII studies. The 
developed CNPG to promote nutritional status of COPD patients contained 3 main 
parts including: (1) nutritional status assessment; (2) nursing interventions to promote 
nutritional status; and (3) continuous evaluation and follow-up. The drafted CNPG 
was validated in terms of its accuracy and applicability by a group of five experts, and 
later revised following the experts’ recommendation. Phase III (Evidence-observed 
phase), a plan for testing the developed CNPG, and Phase IV (Evidence-based phase), 
a plan for actual implementation of the revised CNPG in the future, have been 
proposed.   
       The author strongly recommends that the developed CNPG should be tried out 
and evaluated for its feasibility and effectiveness before its actual implementation in 
the future. Nurses and other health teams should be equipped with the knowledge and 
skills required for utilizing the CNPG. In addition, outcome research should be 
conducted to examine the effectiveness of the CNPG. 
 
KEY WORDS:  STABLE CHRONIC OBSTRUCTIVE PULMONARY DISEASE / 
                           MALNUTRITION / NUTRITIONAL SUPPORT  
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บทที่  1 

บทนํา 
 

ความเปนมาและความสําคญัของปญหา 
โรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง (Chronic Obstructive Pulmonary Disease , COPD) เปนโรคที่เปน

ปญหาทางสาธารณสุขที่สําคัญตอทุกประเทศทั่วโลกเพราะมีอุบัติการณและผลกระทบของโรค 
เพิ่มขึ้นอยางรวดเร็ว  องคการอนามัยโลก (World Health Organization, WHO)   มีการประมาณ
การณไววาในป ค.ศ. 2020  โรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง เปนสาเหตุการเสียชีวิตลําดับที่ 3 และเปนสาเหตุ
ของการทุพพลภาพ ลําดับที่ 5 ของประชากรโลก (Raynnard & Farmer, 2002; Rennard et al., 2003) 
สําหรับในประเทศไทย สํานักงานสถิติแหงชาติมีรายงานของโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังวาเปนสาเหตุการ
เสียชีวิตลําดับที่ 5 โดยมี อัตราของอุบัติการณการเกิดโรค และอัตราการเสียชีวิตตอประชากร 
100,000  คน  คิดเปน 403 คน และ  33.5 คน ตามลําดับ   นอกจากนั้นไดประมาณการณวา ในป ค.ศ 
2010  อัตราความชุกของโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง จะเพิ่มขึ้นจาก 2,075 คนในปค.ศ. 2000  เปน  7,035.3 
คน ตอประชากร 100,000 คน  ผูปวยเหลานี้อาจจะมีการกําเริบของโรค 3-4 คร้ังตอป และจะตอง
นอนพักรักษาตัวในโรงพยาบาลถึง 1.6 คร้ัง/ป (Arunabh & Alan, 2000) โดยมีระยะวันนอนใน
โรงพยาบาล 5-14  วัน  ทําใหมีคาใชจายถึง 7,000-10,000 บาท สําหรับการนอนโรงพยาบาลแตละ
คร้ัง  ภาระคาใชจายในการดูแลผูปวยปอดอุดกั้นเรื้อรังสูงมากในประเทศไทย และประมาณคาใชจาย
ถึง 25,969 ลานบาทตอป (Pongpan, 1999 cited in  Noonil, Sindhu, Hanucharurnkul, & 
Suwonnaroop, 2007)       

โรงพยาบาลพระปกเกลา จันทบุรี ในปงบประมาณ 2549 มีผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังใน
แผนกอายุรกรรมมากเปนอันดับที่ 1-3 ของแตละเดือน และผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังตองเขานอน
พักรักษาตัวในโรงพยาบาลในแผนกอายุรกรรมมีจํานวนถึง 625 คนจากยอดจํานวนผูปวยโรคปอด
อุดกั้นเรื้อรังทั้งหมด ที่มารับการตรวจทั้งแผนกผูปวยนอกและมาตรวจที่หองฉุกเฉิน 1,480 คน      
คิดเปน 42.23 %  และอัตราการเขามารับการรักษาในโรงพยาบาลซ้ําภายใน 28 วัน มีจํานวนรวม 76 
คน  จากผูปวยที่จําหนายออกจากโรงพยาบาลดวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังจํานวน 612 คน คิดเปน  
12.42% และมีคาใชจายในการเขารับการรักษาในโรงพยาบาลเฉลี่ยตอคนตั้งแตเดือนมกราคม, 
กุมภาพันธ และมีนาคม 2550  คิดเปน 7,133.33, 8,306.50 และ 9,581 บาทตามลําดับ ระยะวันนอน
ในโรงพยาบาลเฉลี่ยตอคนเปน 20, 36 และ 13 วัน ตามลําดับ (หนวยงานเวชสถิติโรงพยาบาล
พระปกเกลา จันทบุรี, 2550) ซ่ึงระยะวันนอนในโรงพยาบาลของผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังที่เขารับ
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การรักษาดวยอาการหายใจหอบเหนื่อยและไมมีภาวะแทรกซอน ไมควรเกิน 5 วัน (Poirrier & 
Oberleitner, 1999)  

พยาธิสภาพของโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง ที่มีการอุดกั้นทางดินหายใจเนื่องจากการตีบแคบของ
หลอดลม การเปลี่ยนแปลงโครงสรางภายในปอด โดยมีการทําลายถุงลมปอดอยางถาวร ปอดจึงเสยี
ความยืดหยุนทําใหการหดคนืตัวของปอดเสียไป เกดิความบกพรองในการระบายอากาศทําใหมี
อากาศคั่งคางอยูในถุงลมและเกดิการคั่งของคารบอนไดออกไซดในรางกาย จึงตองเพิ่มการหายใจ
เพื่อขับลมออกจากรางกาย (ชายชาญ  โพธิรัตน, 2550) ซ่ึงจะตองมกีารใชแรงมากขึ้นในการหายใจ 
โดยเฉพาะการใชแรงในการหายใจออก (forced exhalation) ทําใหกลามเนื้อในการหายใจออนลา
(respiratory muscle fatigue) (Padula &Yeaw, 2006) ตองใชกลามเนื้ออ่ืนๆนอกเหนือจากกลามเนื้อที่
เคยใชชวยในการหายใจ  เชน กลามเนื้อที่คอ ไหล และหนาทอง ตองเปาปากเวลาหายใจออก เพื่อ
เปดทางเดนิหายใจใหหายใจออกนานขึ้น ซ่ึงกระบวนการหายใจเชนนีม้ีการใชพลังงานเพิ่มขึ้น เมือ่
โรคเพิ่มความรุนแรงมากขึ้นมีผลทําใหรางกายมีการเผาผลาญสารอาหารเพิ่มมากขึ้นดวย (stress 
metabolism) ทําใหมีการสลายโปรตีนมากกวาการสังเคราะหโปรตีน สงผลใหน้ําหนักตัวลดลงและ
มีภาวะทุพโภชนาการตามมา ภาวะทุพโภชนาการมีผลโดยตรงตอหนาที่การทํางานของกลามเนือ้ที่
ใชในการหายใจและเนื้อปอด ความแข็งแรงของกลามเนื้อในการหายใจลดลงทําใหประสิทธิภาพใน
การหายใจลดลงจนเกิดภาวะการหายใจลมเหลวซึ่งเปนปจจัยหนึ่งที่ทาํใหผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง
ตองนอนพักรักษาตวัในโรงพยาบาล (Batres, Leon, & Alvarez-Sala , 2007)   

จากพยาธิสภาพของโรคที่ทําให มีภาวะคารบอนไดออกไซดคั่งในกระแสเลือดเปน
เวลานาน ซ่ึงเปนผลจากการตอบสนองของปอดตอกาซพิษหรือมลภาวะตางๆเชนควันบุหร่ีโดยมี
การหดเกร็งและระคายเคืองตอหลอดลม (ไพรัตน  เกตุรัตนกุล, 2549) ทําใหตอมมูกขยายตัว เสมหะ
ถูกสรางมากขึ้นเกิดเสมหะคั่งคางในหลอดลม สงผลทําใหผูปวยเหนื่อยอยูตลอดเวลา แมในขณะ
รับประทานอาหาร จึงมีอาการเบื่ออาหาร รับประทานอาหารไดนอยลงและน้ําหนักตัวลดลงจนเกิด
ภาวะการขาดสารอาหารได สงผลทําใหภูมิตานทานของรางกายต่ํา มีการสูญเสียกลไกการปองกันตัว
ของรางกาย  (defense mechanism) ทําใหติดเชื้อไดงายโดยเฉพาะการติดเชื้อระบบทางเดินหายใจ ทํา
ใหอาการของผูปวยแยลง แมวาผูปวยจะอยูในภาวะอาการคงที่ก็ตาม และมีโอกาสสงผลทําใหเกิด
ภาวะที่มีการกําเริบของโรคไดงายมากขึ้น มีความตองการใชพลังงานเพิ่มมากขึ้น และไมสามารถทํา
กิจกรรมตางๆไดอยางปกติ มีผลตอจิตใจและอารมณจากการดําเนินของโรคที่กาวหนาขึ้น สงผลให
ผูปวยตองพึ่งพาบุคคลอื่นเพิ่มขึ้น  มีการเปลี่ยนแปลงบทบาท แบบแผนการดําเนินชีวิตสวนตัว  
ครอบครัว  และสังคม สวนในดานเศรษฐกิจพบวาการที่มีบุคคลในครอบครัวเจ็บปวยตองมีคาใชจาย



บัณฑิตวิทยาลัย มหาวิทยาลัยมหิดล                    
 

พย.ม. (การพยาบาลผูใหญ) / 3 

ในการดูแลรักษา โดยเฉพาะถาบุคคลนั้นเปนผูรับภาระคาใชจาย ทําใหรายไดในครอบครัวลดลงแต
กลับเพิ่มภาระคาใชจายในการรักษาพยาบาล  

โรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง เปนโรคเรื้อรังที่ไมสามารถรักษาใหหายขาด แตสามารถควบคุมได 
ถาผูปวยเขาใจและปฏิบัติตนอยางถูกตองในเรื่องการรับประทานอาหาร การหลีกเลี่ยงปจจัยกระตุน
และการออกกําลังกายที่เหมาะสม ดังนั้นหากผูปวยดูแลสุขภาพอยูเสมอโดยเฉพาะการดูแลใหผูปวย
ไดรับสารอาหารและพลังงานที่เหมาะสม เพียงพอกับความตองการของรางกาย เพื่อปองกันภาวะทุพ
โภชนาการหรือน้ําหนักตัวลดลง การสงเสริมหรือสนับสนุนใหผูปวยมีภาวะโภชนาการที่ดี
เหมาะสมกับสภาวะอาการทางคลินิกที่เปนอยูในปจจุบันจึงเปนบทบาทหนาที่ที่สําคัญของพยาบาล
ในการสงเสริมใหกลามเนื้อการหายใจมีความแข็งแรง การหายใจมีประสิทธิภาพและมีการระบาย
อากาศที่ดี 

จากการศึกษาพบวาผูปวยที่ไดรับการวินิจฉัยวาเปนโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังแมจะอยูในภาวะ
อาการทางคลินิกคงที่ (stable COPD) ก็เกิดภาวะเสี่ยงตอการมีน้ําหนักตัวที่ลดลงและกลามเนือ้ฝอลีบ 
(muscle wasting) ที่อาจทําใหมีภาวะทุพโภชนาการตามมาได   ดังนั้นการเลือกชนิดของอาหารที่มี
สัดสวนเหมาะสมกับภาวะของโรคจะชวยใหผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังมีความแข็งแรงอยูเสมอ มี
การทําหนาที่ของปอดคงสภาวะไมใหเลวลงกวาเดิม มีอุบัติการณเกิดภาวะแทรกซอนและมีอาการ
กําเริบของโรคลดนอยลง (Vermeeren, Wouter, Keeris, & Schols, 2004) และชนิดของสารอาหารที่
ผูปวยปอดอุดกั้นเรื้อรังไดรับจะตองไมมีผลตอการทํางานของระบบทางเดินหายใจ โดยเฉพาะ
สารอาหารคารโบไฮเดรตเนื่องจากการเผาผลาญคารโบไฮเดรตจะเพิ่มการสรางคารบอนไดออกไซด  
ในผูปวยปอดอุดกั้นเรื้อรังที่มีการคั่ งของคารบอนไดออกไซด  แลวได รับสารอาหารที่มี
คารโบไฮเดรตสูง จะทําใหมีภาวะของคารบอนไดออกไซด(CO2) คั่งมากขึ้น (Cai et al., 2003) ซ่ึงจะ
ทําใหปญหาหรืออาการทางปอดรุนแรงมากขึ้น     

การสงเสริม สนับสนุน ภาวะโภชนาการที่เหมาะสมกบัผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังเปนการ
ปฏิบัติทางการพยาบาลที่สําคัญ  การสงเสริมและสนับสนุนใหผูปวยมีภาวะโภชนาการที่เหมาะสม
อยูตลอดเวลาจะตองประเมนิภาวะโภชนาการของผูปวยเปนระยะเพื่อใหผูปวยไดรับสารอาหารที่
เหมาะสมกับสภาวะของรางกายในระยะที่มีอาการทางคลินิกคงที่ เนื่องจากสภาวะของผูปวยที่
เปลี่ยนไปทําใหความตองการอาหารเปลี่ยนไปดวย (Kondrup, Allison, Elia, Vellas, & Plauth, 2003)  
โดยเฉพาะในระยะที่มีอาการทางคลินกิคงที่ ถาผูปวยมีภาวะทุพโภชนาการจะทําใหกลามเนื้อในการ
หายใจออนลา การระบายอากาศไมมีประสิทธิภาพ มีคารบอนไดออกไซดคั่งทําใหเหนื่อยงายขึ้น ภูมิ
ตานทานโรคต่ําลง เกิดการติดเชื้อไดงายโดยเฉพาะระบบทางเดินหายใจ ทําใหเกิดอาการกําเริบได
งาย อาจรุนแรงถึงภาวะการหายใจลมเหลวเปนสาเหตุทาํใหผูปวยมารบัการรักษาทีห่องฉุกเฉิน ตอง
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ใชเครื่องชวยหายใจ อัตราการครองเตียงนานขึ้นและ อัตราการเสียชีวิตเพิ่มขึ้น ซ่ึงอาจปองกันไดดวย
การสงเสริมภาวะโภชนาการที่ดีและลดปจจัยเสีย่งที่ทําใหผูปวยเกิดภาวะทุพโภชนาการ เพื่อเปนการ
สรางภูมิตานทานที่ดี ไมเกิดภาวะแทรกซอนจากการติดเชื้อ ลดอาการกําเริบเฉียบพลัน  ลดการใช
หนวยบริการทางสุขภาพฉุกเฉิน (ER Visit) ยืดระยะเวลาที่เขานอนพกัรักษาตวัในโรงพยาบาล หรือ
มีระยะวันนอนในโรงพยาบาลลดลง ลดคาใชจาย และสามารถดาํเนินชีวิตอยูที่บานไดภายใตการ
ควบคุมโรคที่มีคุณภาพชวีิตที่ดี     
 โรงพยาบาลพระปกเกลา จันทบุรีเปนโรงพยาบาลระดับตติยภูมิ มจีํานวนเตียง 733 เตยีง  มี
ศักยภาพในการดูแลรักษาพยาบาลมีแพทยผูชํานาญทุกระบบ และไดผานการรับรองคุณภาพ
โรงพยาบาล จากสถาบันพฒันาและรับรองคุณภาพโรงพยาบาล พบวาในปงบประมาณ 2549 โรค
ปอดอุดกั้นเรื้อรังมีอัตราการครองเตียงสูง ทําใหเพิ่มภาระคาใชจายในการดูแลรักษาพยาบาลมากขึ้น  
จากประสบการณการปฏิบัติงานและการดแูลผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังของผูศึกษาพบวาพยาบาล
เนนการดแูลตามอาการ ตามแผนการรักษา  ขณะที่ผูปวยมารับบริการที่หองฉุกเฉนิดวยอาการหอบ
เหนื่อยหลายครั้งตอปและมกีารกลับมานอนโรงพยาบาลซ้ําภายใน 28 วัน แตขาดการประเมินหา
สาเหตุรวมถึงการประเมินภาวะโภชนาการ แมผูปวยจะมีภาวะทุพโภชนาการรุนแรงแตอาจไมไดรับ
การวินจิฉัย ซ่ึงเปนปจจัยสําคัญที่มีผลตอกลามเนื้อที่ใชในการหายใจและการตดิเชื้อโดยเฉพาะใน
ระบบทางเดินหายใจที่สงผลตอการกําเรบิเฉียบพลันถ่ีและรุนแรงยิ่งขึ้น และยังไมมีแนวทาง
ปฏิบัติการพยาบาลในการประเมินภาวะโภชนาการ ทําใหไมสามารถใหคําแนะนําที่เหมาะสม
เกี่ยวกับภาวะโภชนาการแกผูปวยได พยาบาลมีบทบาทสําคัญในการใหการดแูลผูปวยอยางใกลชิด  
จึงควรมีความรูและทักษะในการประเมนิภาวะโภชนาการ และใหขอมูล ความรู คําแนะนํารวมถงึมี
การประสานความรวมมือกับแพทย นกัโภชนาการและญาติหรือสมาชิกภายในครอบครัว ในการ
ปรับเปลี่ยนชนิด สัดสวน ปริมาณการรับประทานอาหารใหเหมาะสมกับสภาวะของผูปวยเพื่อ
ปองกันหรือแกไขภาวะทพุโภชนาการ 
  ผูศึกษาไดตระหนักถึงความสําคัญของภาวะโภชนาการในผูปวยปอดอุดกั้นเรื้อรังดังกลาว 
จึงตองการนําผลงานจากหลักฐานเชิงประจักษมาใชในการปฏิบัติการพยาบาล (Evidence-based-
practice) ซ่ึงเปนการบูรณาการหลักฐานทางวิทยาศาสตรรวมกับประสบการณทางคลินิกในการ
กําหนดแนวทางในการใหการพยาบาลโดยมีการประเมินภาวะโภชนาการสําหรับผูปวยปอดอุดกั้น
เร้ือรังในระยะที่มีอาการทางคลินิกคงที่ เพื่อสงเสริมภาวะโภชนาการที่เหมาะสม ซ่ึงจะชวยสงเสริม
สมรรถนะการทําหนาที่ดานรางกายและสุขภาพโดยรวม และยังฟนฟูสภาพของกลามเนื้อที่ใชใน
การหายใจ ชวยลดภาวะแทรกซอนจากภูมิตานทานของรางกายต่ํา ลดอาการกําเริบของโรค 
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ระยะเวลาในการนอนในโรงพยาบาล  คาใชจายในการดูแลรักษาพยาบาล และลดอัตราการตาย 
รวมถึงเปนการเพิ่มคุณภาพในการดูแลผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังดวย   
 
ประเด็นหลัก 

ในภาวะที่โรคปอดอุดกั้นเรื้อรังมีอาการทางคลินิกคงที่ ปญหาภาวะทุพโภชนาการที่
กอใหเกิดน้ําหนักตัวลดลงและกลามเนื้อฝอลีบ (muscle wasting ) เปนภาวะแทรกซอนของผูปวย
โรคปอดอุดกั้นเรื้อรังที่พบไดบอย เกิดจากสาเหตุสําคัญ 2 ประการ  ประการแรก เกิดจากการใช
พลังงานมากกวาปกติ จากภาวะโรคที่ทาํใหมีการคั่งของคารบอนไดออกไซด (CO2) และมีออกซิเจน
(O2)ในกระแสเลือดลดนอยลง ทําใหผูปวยมีอาการเหนือ่ยงาย บอยคร้ังที่พบวาผูปวยใชกลามเนื้อ
เพิ่มเติม (Accessory muscle) ชวยในการหายใจซึ่งทําใหเมตบอลิซึม (Metabolism) ของรางกาย
สูงขึ้น  ประการที่สอง ผูปวยรับประทานอาหารไดนอยลง จากอาการเหนื่อย เบื่ออาหาร มีเสมหะ
มาก หรือการรบัรสอาหารเปลี่ยนไป จากการใชยาพนขยายหลอดลม 

ภาวะทุพโภชนาการเปนสาเหตุสําคัญปจจัยหนึ่งที่ทําใหผูปวยมีภูมิคุมกันรางกายต่ํา เกิดการ
ติดเชื้อไดงายซึ่งเปนปญหาสําคัญที่ทําใหผูปวยมาพบแพทยที่หองฉุกเฉิน ตองใชเครื่องชวยหายใจ
และหยาเครื่องชวยหายใจไดยาก มีอัตราการครองเตียงนาน การสงเสริม สนับสนุนใหผูปวยมีภาวะ
โภชนาการที่ดี พยาบาลจะตองมีการประเมินภาวะโภชนาการของผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังในทุก
ระยะโดยเฉพาะระยะที่มีอาการของโรคสงบ เนื่องจากการสงเสริมภาวะโภชนาการในระยะนี้จะทํา
ใหผูปวยมีภูมิคุมกันที่ดี กลามเนื้อในการหายใจแข็งแรง ลดการเกิดอาการกําเริบเฉียบพลันที่ทําให
ตองเขารับการรักษาในโรงพยาบาล  การพัฒนาแนวปฏิบัติการพยาบาลที่มีประสิทธิภาพ จากการใช
หลักฐานเชิงประจักษที่ประกอบดวยการประเมินภาวะโภชนาการของผูปวยปอดอุดกั้นเรื้อรังและ
การสงเสริมภาวะโภชนาการโดยการกําหนดสัดสวนปริมาณอาหารและพลังงานที่เหมาะสมใน
ผูปวยแตละราย การปรับเปลี่ยนวิธีการรับประทานอาหารที่เหมาะสม ซ่ึงจะชวยสนับสนุนและ
สงเสริมใหผูปวยไดรับสารอาหารอยางเพียงพอและมีประสิทธิภาพ ผลลัพธการดูแลสุขภาพดีขึ้น
ชวยในการฟนหายของโรคใหอยูในสภาวะอาการคงที่และฟนฟูสภาพรางกายใหคงสภาวะสุขภาพ
อยางปกติสุข และลดการเกิดภาวะแทรกซอนที่ทําใหโรคมีความรุนแรงเพิ่มมากขึ้น รวมทั้งเพิ่ม
คุณภาพในการดูแล 
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วัตถุประสงคการศึกษา 
เพื่อพัฒนาแนวปฏิบัติทางการพยาบาลในการสงเสริมภาวะโภชนาการของผูปวยโรคปอด

อุดกั้นเรื้อรังในระยะที่มีอาการทางคลินิกคงที่ 
 
ประโยชนท่ีคาดวาจะไดรับ 

1. ผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังในระยะที่มีอาการทางคลินิกคงที่ไดรับการดูแลเพื่อสงเสริม
ภาวะโภชนาการและลดภาวะแทรกซอนจากทุพโภชนาการ 

2. พยาบาลมีแนวปฏิบัติการพยาบาลในการสงเสริมภาวะโภชนาการของผูปวยโรคปอด 
อุดกั้นเรื้อรังในระยะที่มีอาการทางคลินิกคงที่  

3. หนวยงานมีมาตรฐานในการประกันคุณภาพการดูแลผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังเปนไป
ในแนวทางเดียวกัน  ลดคาใชจายในการดูแล และระยะวันนอนในโรงพยาบาล  
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บทที่ 2 

การทบทวนวรรณกรรม 
 
การทบทวนวรรณกรรม/ทฤษฎีและงานวิจัยท่ีเกี่ยวของ 

ในการทบทวนวรรณกรรมมีจุดประสงคเพื่ออธิบายประเด็นปญหาของผูปวยโรคปอด      
อุดกั้นเรื้อรังที่ตองการสงเสริมภาวะโภชนาการโดยมีการอธิบายของหัวขอที่ครอบคลุมดังตอไปนี้ 
 1.  ภาวะทพุโภชนาการในผูปวยปอดอุดกั้นเรื้อรัง 
 1.1   พยาธิสรีรภาพโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง 
                   1.2   แนวทางการดูแลผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง                              
                   1.3 ผลกระทบของภาวะทุพโภชนาการในผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง 
 2. การสงเสริมภาวะโภชนาการในผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังในระยะของโรคสงบ 
                   2.1 การประเมินภาวะทุพโภชนาการและความรุนแรงของความเสี่ยงในผูปวยโรค 
  ปอดอุดกั้นเรื้อรัง 
 2.2 การสงเสริมภาวะโภชนาการในผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง 
 3. การพัฒนาแนวปฏิบัติทางการพยาบาล       
                          
1.  ภาวะทุพโภชนาการในผูปวยปอดอุดกั้นเรื้อรัง 
 1.1  พยาธิสรีรภาพโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง 

โรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง หรือ COPD (Chronic Obstructive Pulmonary Disease) เปน กลุมของ
โรคที่มีลักษณะการอุดกั้นของทางเดินหายใจอยางถาวร เนื่องจากการเปลี่ยนแปลงในหลอดลมหรือ
ในเนื้อปอดทําใหหลอดลมตีบแคบลงหรือตัน การเปลี่ยนแปลงที่เกิดขึ้นจะกาวหนาไปเรื่อยๆและไม
กลับคืนสูสภาพปกติ โรคในกลุมนี้ไดแกโรคหลอดลมอักเสบเรื้อรังและโรคถุงลมโปงพอง ซึ่งทั้ง
สองโรคนี้มีลักษณะทางคลินิกคลายคลึงกัน (สมาคมอุรเวชชแหงประเทศไทย, 2548; American 
Thoracic Society (ATS), 2004; GOLD, 2003) ดังนั้นในการอธิบายพยาธิสภาพของโรคปอดอุดกั้น
เรื้อรังมักจะครอบคลุมถึงโรคหลอดลมอักเสบเรื้อรัง (chronic bronchitis) และโรคถุงลมโปงพอง 
(emphysema) รวมดวยเสมอ โรคหลอดลมอักเสบเรื้อรังเปนภาวะที่มีการสรางสารคัดหลั่งปริมาณ
มากกวาปกติในแขนงหลอดลมใหญทําใหเกิดการไอรวมกับมีเสมหะ ลักษณะของการไอคือ ไอทุก
วันหรือเกือบทุกวันอยางนอย 3 เดือนใน 1 ป ติดตอกันอยางนอย 2 ป ปจจัยที่สําคัญในการเกิดโรค 
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คือ การสูบบุหร่ี และโรคถุงลมโปงพอง หมายถึงภาวะที่มีการโปงพองของถุงลมตั้งแตสวนตนจนถึง
สวนปลายรวมกับมีการทําลายของผนังถุงลม ปจจัยที่เกี่ยวของกับการเกิดถุงลมโปงพองคือ การสูบ
บุหร่ี องคประกอบทางพันธุกรรมจากภาวะพรองสารอัลฟา 1-แอนตี้ทริปซิน (alpha 1-antitrypsin 
deficiency) หรืออัลฟา 1-โปรเตียส อินฮิบิเตอร (alpha 1-protease inhibitor) มลภาวะทางอากาศ 
สารพิษที่เปนปจจัยกระตุนจากสภาวะสิ่งแวดลอม  และการอักเสบติดเชื้อของระบบทางเดินหายใจ
อยางเรื้อรัง (American Thoracic Society, 2004; Harmon-Weiss, 2000)   

อาการของผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังในระยะแรกนั้นอาจยังไมปรากฏ เนื่องจากการ 
เปลี่ยนแปลงทางพยาธิสภาพจะเกิดขึ้นอยางชาๆคอยๆ ทวีความรุนแรงมากขึ้น โดยที่ผูปวยจะเริ่มมี
อาการไอในตอนเชาแตไมมาก รูสึกเหนื่อยงายเมื่อออกแรง เพลียเมื่อขึ้นบันได บางครั้งขณะหายใจ
จะมีเสียงวี๊ด (wheezing) เนื่องจากอาการไมปรากฏแนชัด จึงทําใหผูปวยไมสนใจเขารับการตรวจ
รักษา จนกระทั่งมีอาการหายใจเหนื่อยหอบและตองออกแรงในการหายใจเพิ่มมากขึ้นเรื่อยๆ 
โดยเฉพาะเมื่อหายใจออกตองใชกลามเนื้ออื่นชวยในการหายใจ เชน กลามเนื้อที่คอ ไหล และหนาทอง 

การแบงระดับความรุนแรงของโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง มีความสําคัญตอการวินิจฉัยโรคที่
รัดกุมและถูกตอง สามารถประเมินระดับการอุดกั้นของทางผานอากาศซึ่งบงบอกถึงความรุนแรง
ของโรคตามลักษณะการเปลี่ยนแปลงของพยาธิสรีรภาพทุกระยะการดําเนินโรค ซึ่งอาจจะไม
สัมพันธกับอาการและอาการแสดงของผูปวย ดังนั้นวิธีการทดสอบทางการแพทย เพื่อแบงระดับ
ความรุนแรงของโรค รวมกับการใชเกณฑการวินิจฉัยจากอาการและอาการแสดง ทําใหการ
วินิจฉัยโรคมีความถูกตองและนาเชื่อถือมากยิ่งขึ้น  

การแบงระดับความรุนแรงของโรคจากการตรวจสมรรถภาพปอด โดยใชสไปโรมิตรี้ 
(Spirometry) เปนวิธีการทดสอบที่ไดรับความนิยมและยอมรับในปจจุบันวามีประสิทธิภาพในการ
ประเมินการทําหนาที่ของปอดในผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง โดยแบงระดับความรุนแรงของโรค     
5 ระดับดังนี้ (GOLD, 2003; Marco et al., 2004) 

ระดับที่ 0 เริ่มตนความเสี่ยง (at risk) ผลการทดสอบดวยวิธีสไปโรมิตรี้ พบวาการทํา
หนาที่ของปอดปกติ ผูปวยมีอาการไอเรื้อรังรวมกับมีเสมหะ 

ระดับที่ 1 ความรุนแรงเล็กนอย (mild COPD) ผลการทดสอบดวยวิธีสไปโรมิตรี้พบวา
การอุดกั้นของทางผานอากาศอยูในระดับปานกลาง ปริมาตรของอากาศที่หายใจออกอยางแรงใน 1 
วินาทีแรก ภายหลังการไดรับยาขยายหลอดลมมากกวาหรือเทากับรอยละ 80 ของคาที่ทํานาย (FEV1 
≥ 80% of predicted) ผูปวยอาจมีหรือไมมีอาการไอเรื้อรังรวมกับมีเสมหะ 

ระดับที่ 2 ความรุนแรงปานกลาง (moderate COPD) ผลการทดสอบดวยวิธีสไปโรมิตรี้ 
พบวา ปริมาตรของอากาศที่หายใจออกอยางแรงใน 1 วินาทีแรก ภายหลังการไดรับยาขยายหลอดลม
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มากกวา หรือเทากับรอยละ 50 แตนอยกวารอยละ 80 ของคาที่ทํานาย (50% ≤ FEV1< 80% of 
predicted) ผูปวยอาจมีหรือไมมีอาการไอเรื้อรังรวมกับมีเสมหะ ในระดับนี้ผูปวยจะเริ่มเขารับการ
ตรวจรักษาเนื่องจากเริ่มมีอาการหายใจเหนื่อยหอบบอยครั้ง 

ระดับที่ 3 ความรุนแรงมาก (severe COPD) ผลการทดสอบดวยวิธีสไปโรมิตรี้ พบวา 
ปริมาตรของอากาศที่หายใจออกอยางแรงใน 1 วินาทีแรกภายหลังการไดรับยาขยายหลอดลม
มากกวาหรือเทากับรอยละ 30 แตนอยกวารอยละ 50 ของคาที่ทํานาย (30% ≤ FEV1< 50% of 
predicted) ผูปวยอาจมีหรือไมมีอาการไอเรื้อรังรวมกับมีเสมหะ ผูปวยมีอาการหายใจเหนื่อยหอบ
มากขึ้นโดย เฉพาะอยางยิ่งในขณะออกแรงและมีอาการกําเริบเฉียบพลันซ้ําบอยๆ ซึ่งสงผลกระทบ
ตอคุณภาพชีวิต 
          ระดับที่ 4 ความรุนแรงที่สุด (very severe COPD) ผลการทดสอบดวยสไปโรมิตรี้ พบวา 
ปริมาตรของอากาศที่หายใจออกอยางแรงใน 1 วินาทีแรกภายหลังการไดรับยาขยายหลอดลมนอย
กวาหรือเทากับรอยละ 30 ของคาที่ทํานาย (FEV1≤30% of predicted) หรือมีปริมาตรของอากาศ ที่
หายใจออกอยางแรงใน 1 วินาทีแรกภายหลังการไดรับยาขยายหลอดลมนอยกวารอยละ 50 ของคาที่
ทํานาย (FEV1<50% of predicted) รวมกับอาการทางคลินิกของภาวะระบบหายใจลมเหลวเรื้อรังจาก
การอุดกั้นของทางผานอากาศ ตรวจพบคาความดันกาชออกซิเจนในเลือดแดง (PaO2) นอยกวา 60 
mmHg ความดันกาชคารบอนไดออกไซด (PaCo2) มากกวา 50 mmHg 
 โรคปอดอุดกั้นเรื้อรังเปนโรคของปอดที่มีลักษณะของความจํากัดในการหายใจและปอดไม
สามารถกลับสูสภาพปกติไดอยางสมบูรณ (Pauwels, 2003) มีการอุดกั้นการระบายอากาศ ทําใหมี
การคั่งในถุงลม การแลกเปลี่ยนกาซเปนไปไดไมดี ดังนั้นระดับความรุนแรงของโรคยิ่งมีความ
รุนแรงมากขึ้นปริมาตรของอากาศที่หายใจออกอยางแรงใน 1 วินาทีแรกภายหลังการไดรับยาขยาย
หลอดลมจะมีคาลดลงเรื่อยๆ ตามระดับความรุนแรงของโรครวมกับอาการทางคลินิกจะแยลง         
มีอาการหายใจลําบากและเหนื่อยหอบไดมากขึ้น ตองใชพลังงานในการหายใจเพิ่มขึ้นจึงทําใหผูปวย 
ออนเพลีย และกลามเนื้อชวยหายใจออนลา ซึ่งทําใหการมีกิจกรรมตาง ๆของผูปวยลดลง สงผลให
การทําหนาที่ของรางกายลดลง กอใหเกิดอาการหายใจลําบากเปนวงจรตอเนื่องกันไป สมาคมโรค
ปอดแหงสหรัฐอเมริกาจึงไดจัดลําดับความรุนแรงของโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังโดยใชความสามารถใน
การทํากิจกรรมของผูปวยเปนเกณฑ โดยแบงเปน 5 ระดับ (American Lung Association, 1975 cited 
in Dudley, Glaser, Jorgenson, & Logan, 1980) ดังนี้ 

ความรุนแรงระดับที่ 1 ไมมีขอจํากัดใด สามารถปฏิบัติกิจกรรมไดตามปกติโดย   
ไมมีอาการเหนื่อยหอบ 
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ความรุนแรงระดับที่ 2 มีขอจํากัดในการปฏิบัติกิจกรรมเล็กนอย สามารถเดินบน
พ้ืนราบไดแตไมกระฉับกระเฉงเทาคนปกติ และไมสามารถเดินขึ้นที่สูงหรือขึ้นบันไดไดเทากับคน
ในวัยเดียวกัน แตสามารถขึ้นตึกสูง 1 ชั้นไดโดยไมเหนื่อยหอบ 

ความรุนแรงระดับที่ 3 มีขอจํากัดในการปฏิบัติกิจกรรมชัดเจนขึ้น ไมสามารถ
ทํางานหนักหรือทํางานที่ยุงยากได ไมสามารถเดินบนพื้นราบไดเทากับคนในวัยเดียวกันและมี
อาการเหนื่อยหอบเมื่อเดินขึ้นตึกสูง 1ชั้น และตองหยุดพักเมื่อเดินขึ้นตึกสูง 2 ชั้น 

ความรุนแรงระดับที่ 4 มีขอจํากัดในการปฏิบัติกิจกรรมมากขึ้นไมสามารถทํางาน
ได เคลื่อนไหวไดในขอบเขตจํากัด ตองหยุดพักเมื่อขึ้นตึกสูง 1 ชั้น แตยังสามารถดูแลตนเองในการ
ปฏิบัติกิจวัตรประจําวันได 

ความรุนแรงระดับที่ 5 มีขอจํากัดในการปฏิบัติกิจกรรมอยางมากเดินเพียง 2-3 กาว
หรือลุกนั่ง ก็เหนื่อย ไมสามารถชวยเหลือตัวเองในการปฏิบัติกิจวัตรประจําวันได เหนื่อยหอบเมื่อ
พูดหรือแตงตัว 
 ระดับความรุนแรงของโรคมีความสัมพันธกับการมีน้ําหนักตัวที่ลดลงและภาวะกลามเนื้อ
ฝอลีบ (muscle wasting) การมีน้ําหนักตัวที่ลดลงในผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังจะสงผลตอภาวะ
อาการทางคลินิกในดานลบตอผูปวย ทําใหกลามเนื้อในการหายใจและการทําหนาที่ลดลงไดจาก
ภาวะที่ตองทํางานหนักจากการหายใจ และเมื่อเปนเวลานานขึ้นจะทําใหกลามเนื้อฝอลีบ (muscle 
wasting) เพราะออนลาและเกิดภาวะการหายใจลมเหลวตามมาซึ่งเปนสาเหตุที่พบไดบอยเมื่อ
น้ําหนักตัวลดลงเรื่อยๆ ผลลัพธที่ไดคืออัตราการเจ็บปวยและอัตราการตายเพิ่มมากขึ้นในกลุมที่มี
ภาวะทุพโภชนาการในผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง (Berry & Baum, 2001)      

จากการศึกษาพบวาผูปวยปอดอุดกั้นเรื้อรังที่อยูในชวงอาการทางคลินิกคงที่ ที่มีระดับความ
รุนแรงของโรคปานกลางจนถึงรุนแรงมาก (moderate to severe COPD) ที่มาติดตามการรักษาที่
แผนกผูปวยนอกพบวารอยละ 20 ของผูปวย มีกลามเนื้อฝอลีบ (muscle wasting ) และน้ําหนักลดลง  
ในขณะที่ผูปวยที่ตองนอนพักรักษาตัวในโรงพยาบาลพบถึงรอยละ 60 และมีแนวโนมวาจะมี
น้ําหนักลดลงเรื่อยๆเมื่อโรคมีระดับความรุนแรงเพิ่มขึ้น (American Thoracic Society, 2004; Chong, 
2003; Schols, 2002) อยางไรก็ตามยังไมมีความชัดเจนของความสัมพันธระหวางภาวะทุพ
โภชนาการและความรุนแรงของการอุดกั้นทางเดินหายใจ นอกจากนี้พบวาน้ําหนักที่ลดลงและ
น้ําหนักตัวที่นอยมีความสัมพันธกับความสามารถในการกําซาบของออกซิเจนที่ลดลงที่พบไดใน
ผูปวยโรคถุงลมโปงพองมากกวาเมื่อเปรียบเทียบกับผูปวยโรคหลอดลมอักเสบเรื้อรัง     
 ในการแบงระดับความรุนแรงของโรคซึ่งอาจมีความจําเปนเพื่อประเมินประสิทธิภาพใน
การทําหนาที่ปอดของผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังเพื่อยืนยันผลการวินิจฉัย (MacIntyre, 2003) แตใน
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บางกรณีอาจไมสัมพันธกับอาการและอาการแสดงของผูปวยทั้งนี้ขึ้นอยูกับปจจัยหลายๆดานของ
ผูปวยที่สงผลตอภาวะสุขภาพ และความสามารถในการจัดการหรือควบคุมโรคเพื่อไมใหเกิดอาการ
กําเริบรุนแรงเพิ่มขึ้น ซึ่งอาจขึ้นอยูกับแนวทางการรักษาและพฤติกรรมสุขภาพของแตละบุคคล  

 
1.2  แนวทางการดูแลผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง 

  ปจจุบันแนวทางการรักษาผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง ไดถูกพัฒนาขึ้นเปนมาตรฐาน       
การดูแลจนเปนที่ยอมรับโดยทั่วไป เพื่อใหการรักษามีประสิทธิภาพสูงสุดเนื่องจากโรคปอดอุดกั้น
เรื้อรังไมสามารถรักษาใหหายขาดได ผูปวยตองเผชิญกับผลกระทบตอสภาวะรางกายในทุกมิติองค
รวมจากการดําเนินของโรคในระยะตางๆ ดังนั้นจุดมุงหมายของการรักษาผูปวยโรคปอดอุดกั้น
เรื้อรัง เพื่อบรรเทาอาการและชะลอพยาธิสภาพไมใหดําเนินตอไปอยางรวดเร็ว และคงสภาพการทํา
หนาที่ของปอดใหเสื่อมชาที่สุดและปองกันหรือรักษาปจจัยชักนําที่ เพิ่มความรุนแรงและ 
ภาวะแทรกซอนโดยการใชยาและการฟนฟูสมรรถภาพปอด (Burdon & Edwards, 2003; Calverley, 
2001) แนวทางการรกัษาแบงเปน 2 ระยะ ไดแก 

1.2.1 ระยะอาการกําเริบเฉียบพลัน (Acute Exacerbation) หมายถึง ระยะที่ผูปวยมี
อาการของโรคเพิ่มขึ้นอยางรุนแรงติดตอกันไมเกิน 48 ชั่วโมง (acute on chronic respiratory failure) 
โดยมีอาการแสดง ไดแก อาการหายใจลําบากหอบเหนื่อยมากกวาเดิม ไอและมีเสมหะเพิ่มมากขึ้น มี
ลักษณะหายใจที่ใชแรงของกลามเนื้อชวยหายใจมากขึ้น ฟงปอดไดยินเสียงวี้ด (wheeze) หรือไดยิน
เสียงหายใจลดลง  มีการหายใจลมเหลว และบางรายตรวจรางกายอาจพบวามีไข  ซึมลง (เพชรา บุญ
ยงสรรคชัย, 2542; Calverley, 2001) เปาหมายของการรักษาในระยะนี้ คือ ควบคุมความรุนแรงของ
อาการแสดงที่เกิดขึ้น ซึ่งมีแนวทางการรักษาดังนี้ (เพชรา บุญยงสรรคชัย, 2542; Burdon & 
Edwards, 2003; Calverley, 2001; MacIntyre, 2003; Willaert, Daenen, Bomans, Verleden, & 
Decramer, 2002) 
 1.2.1.1  การเพิ่มปริมาณออกซิเจนแกรางกาย ในระยะแรกที่มีอาการ
รุนแรงและมีการหายใจลมเหลวอาจจําเปนตองใสทอทางเดินหายใจและใชเครื่องชวยหายใจ หรือถา
อาการไมรุนแรงมากอาจใหออกซิเจนดวยวิธีการดม โดยใหความเขมขนของออกซิเจนไมสูงมากนัก 
โดยทั่วไปจะใหความเขมขนเทากับรอยละ 30-35 

1.2.1.2   การรักษาดวยยา เชน การรักษาดวยยาขยายหลอดลม ซึ่งควรให
ตั้งแตระยะแรกของการรักษาเพื่อชวยลดแรงตานของทางเดินหายใจ การรักษาดวยยาคอรติโค    
สเตียรอยด (corticosteroid) โดยเฉพาะยาในกลุมกลูโคคอรติลอยด โดยใหรวมกับยาขยายหลอดลม 
เพื่อชวยใหสมรรถภาพปอดดีขึ้น ซึ่งจะเริ่มเห็นผลไดภายใน 12 ชั่วโมง  และการรักษา ดวยยา
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ปฏิชีวนะ เนื่องจากผูปวยสวนมากที่มีอาการกําเริบเฉียบพลันมักมีสาเหตุมาจากการติดเชื้อแบคทีเรีย 
จึงเปนการรักษาสาเหตุที่จะชวยใหอาการของผูปวยดีขึ้นได 

1.2.2 ระยะที่มีอาการทางคลินิกคงที่ (stable COPD) หมายถึง ระยะที่ไมมีการ
เปลี่ยนแปลงความรุนแรงของอาการหรือภาวะแทรกซอนและมีระดับความรุนแรงของโรคคงที่ 
อาการแสดงของโรคสามารถควบคุมได ระดับความรุนแรงเล็กนอยถึงปานกลาง อาการสวนใหญที่
พบ คือ ไอรวมกับมีหรือไมมีเสมหะและหายใจลําบากเล็กนอยเมื่อออกแรง (Pearson, Alderslade, & 
Allen, 1997) การปฏิบัติกิจกรรมประจําวันสามารถจัดการไดภายใตขอจํากัดของความเจ็บปวยและ
สามารถจัดการความเจ็บปวยนั้นไดที่บาน เนื่องจากความรุนแรงหรือการดําเนินของโรคปอดอุดกั้น
เรื้อรังมักสัมพันธกับปจจัยสงเสริม ซึ่งเกี่ยวของกับพฤติกรรมและความเปนอยูของผูปวย ดังนั้นการ
รักษาในระยะยาวหรือระยะที่มีอาการคงที่โดยมีเปาหมายเพื่อลดปจจัยเสี่ยงและเพิ่มประสิทธิภาพ
การหายใจ ชะลอพยาธิสภาพไมใหดําเนินตอไปอยางรวดเร็ว และคงสภาพการทําหนาที่ของปอดให
เสื่อมชาที่สุดและปองกันหรือรักษาปจจัยชักนําที่เพิ่มความรุนแรงและภาวะแทรกซอน ทั้งนี้เพื่อ
คงไวซึ่งภาวะสุขภาพและคุณภาพชีวิตที่ดี ไปรับการตรวจรักษาเฉพาะตามปกติ ลดการใชหนวย
บริการฉุกเฉิน ซึ่งแนวทางการรักษาที่นิยมใชกันไดแก (สมาคมอุรุเวชชแหงประเทศไทย, 2548; 
Calverley, 2001; Cazzola, 2003)  

1.2.2.1 การรักษาดวยยา ไดแก การใชยาขยายหลอดลม เพื่อเพิ่ม
ประสิทธิภาพของการหายใจ ลดการทํางานของกลามเนื้อที่ใชในการหายใจ การรักษาดวยยาตานการ
อักเสบ (anti-inflammatory therapy) ยาที่นิยมใชไดแก ยากลุมกลูโคคอรติคอยด นิยมใชในรูปของยา
พนทางจมูก ซึ่งใหประสิทธิผลการรักษาเชนเดียวกับผูปวยโรคหอบหืด ลดการอักเสบของเยื่อบุ
ทางเดินหายใจ ลดความไวในการตอบสนองตอสิ่งกระตุนของหลอดลมและ การรักษาดวยยากลุม
อื่น เชน การรักษาดวยยากลุมตานอนุมูลอิสระรวมกับยาละลายเสมหะ ลดการกระตุนการหดเกร็ง
ของหลอดลมและลดความถี่ของอาการกําเริบเฉียบพลันของโรค  

1.2.2.2 การรักษาอื่นๆที่ไมใชยา ไดแก การหยุดสูบบุหร่ี โดยการสราง
แรงจูงใจและสงเสริมใหเลิกสูบบุหร่ีตลอดไป หลีกเลี่ยงปจจัยกระตุน การฟนฟูสมรรถภาพปอด การ
บริหารการหายใจและการออกกําลังกาย การผอนคลายความตึงเครียด และการใหอาหารที่เหมาะสม 
นอกจากนี้ยังอาจฉีดภูมิคุมกันปองกันการติดเชื้อไขหวัดเพื่อปองกันอาการกําเริบอีกดวยในทาง
ปฏิบัตินิยมใชวิธีการรักษาหลายแบบรวมกัน เชน การสงเสริมภาวะโภชนาการ การออกกําลังกาย
และใชโปรแกรมการฟนฟูสภาพหรือสมรรถภาพปอด ซึ่งมีหลักฐานปรากฏวาไดผลดีตอการรักษา 
โดยลดอาการของโรคโดยเฉพาะอาการหอบเหนื่อย เพิ่มสมรรถภาพในการทํางาน ชวยใหคุณภาพ
ชีวิตดีขึ้น อีกทั้งยังเปนการลดตนทุนคาใชจายในการดูแลรักษา โดยลดจํานวนวันของการนอน
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โรงพยาบาลและลดการกลับเขารักษาในโรงพยาบาล (อรรถวุฒิ ดีสมโชค, 2545; Hodgkin, 2000; 
Rudolf, 2003)                

ดังนั้นบทบาทที่สําคัญของพยาบาลที่จะชวยเหลือผูปวยที่ไดรับผลกระทบจากโรคดังกลาว 
ไดโดยใหความรู ความเขาใจ สงเสริม สนับสนุนใหผูปวยปฏิบัติพฤติกรรมสุขภาพที่เหมาะสมโดยที่
ผูปวยมีภาวะอาการทางคลินิกคงที่ เพราะจะชวยใหมีการรับรูและมีความตระหนักใสใจในสุขภาพ
ไดดี สิ่งสําคัญของผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังคือการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพซึ่งจําเปนสําหรับ
ผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังเพื่อที่จะชะลอความกาวหนาและลดระดับความรุนแรงของโรค การ
ปฏิบัติกิจกรรมหรือการดูแลสุขภาพที่ถูกตองและเหมาะสมกับโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังประกอบดวย  
การมีภาวะโภชนาการที่เหมาะสม การหลีกเลี่ยงสิ่งกระตุนที่ทําใหเกิดอาการหายใจลําบากเพิ่มขึ้น 
พฤติกรรมสุขภาพดานการผอนคลายและลดภาวะเครียด การบริหารการหายใจและออกกําลังกาย มี
รายละเอียดดังนี้ 

1)  การมีภาวะโภชนาการที่เหมาะสม การมีน้ําหนักตัวที่ลดลงเปนภาวะแทรกซอน 
ที่พบไดบอยในผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง ซึ่งจากการศึกษาพบวาในผูปวยที่เปนถุงลมโปงพองและ
ไดรับการรักษาดวยยาคอรติโคสเตียรอยด (corticosteroid) เปนระยะเวลานาน  มีปจจัยเสี่ยงตอภาวะ
ทุพโภชนาการเพิ่มมากขึ้น รวมถึงมีการใชพลังงานที่เพิ่มมากขึ้น ไดรับอาหารเขาสูรางกายลดนอยลง 
ขาดความสมดุลระหวางการสังเคราะหโปรตีนและการสลายโปรตีนที่มีผลทําใหน้ําหนักตัวและมวล
กลามเนื้อลดลงโดยเฉพาะกลามเนื้อที่ใชในการหายใจ ดังนั้นการใหความรูเกี่ยวกับโภชนาการและ
การสงเสริมใหไดรับพลังงานและสารอาหารที่เหมาะสมกับสภาวะรางกายของผูปวยแตละบุคคลจะ
ชวยลดภาวะทุพโภชนาการในผูปวยได (Batres et al., 2007)   

2)  การหลีกเลี่ยงสิ่งกระตุนที่ทําใหเกิดอาการหายใจลําบากเพิ่มขึ้น อาจเปนสิ่ง
กระตุนที่เกิดจากสภาวะสิ่งแวดลอมจากอากาศที่รอนหรือเย็น การไดรับสิ่งกระตุนที่เขาสูรางกาย 
การติดเชื้อระบบทางเดินหายใจ การตอบสนองตอภาวะเครียด (Lamisse, 2000) 

3) การผอนคลาย จากผลกระทบดานรางกายจากโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง ทําใหเกิด
อาการหายใจลําบาก การใชยาสามารถชวยบรรเทาอาการหายใจลําบากไดเพียงสวนหนึ่งเทานั้น
ปจจัยที่ พบวาทําใหการบรรเทาอาการหายใจลําบากนั้นมีความยากขึ้นคือ ความวิตกกังวล โดยความ 

วิตกกังวลจะเพิ่มแรงขับในการหายใจ ทําใหกลามเนื้อหายใจตองรับภาระทํางาน
หนัก และมีความตองการออกซิเจนเพิ่มขึ้น มีรายงานวิจัยถึงประสิทธิภาพของวิธีการผอนคลาย ที่
ชวยลดอาการหายใจลําบาก ลดความวิตกกังวล ชวยใหสมรรถภาพการทํางานปอด และคุณภาพชีวิต
ของผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังดีขึ้น (ดวงรัตน วัฒนกิจไกรเลิศและคณะ, 2542)  
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4) การบริหารการหายใจและออกกําลังกาย ซึ่งเปนกิจกรรมในการฟนฟู
สมรรถภาพของรางกายและปอด ทําใหรางกายมีภาวะสุขภาพแข็งแรงและทําใหมีประสิทธิภาพใน
การทํางานของปอด เพิ่มการขยายของถุงลมในปอด เพิ่มการขยายตัวของทรวงอก ซึ่งวิธีการบริหาร
การหายใจที่ใชในการฟนฟูสมรรถภาพปอดสําหรับผูปวยที่มีปญหาในระบบทางเดินหายใจ 
ประกอบ- ดวย การหายใจแบบเปาปาก (pursed lip breathing) การหายใจโดยใชกลามเนื้อหนาทอง
และกระบังลม (diaphragmatic breathing) การไอที่มีประสิทธิภาพและการออกกําลังกายที่เหมาะสม
กับผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง (อัมพรพรรณ ธีรานุตร, 2542) และในการออกกําลังกายทําใหมีการ
ไหลเวียนโลหิตดีสงเสริมใหมีการเคลื่อนไหวของลําไสและมีระบบการยอยอาหารและการดูดซึมได
ดีขึ้น กระตุนความอยากอาหาร (นัฏฐกาล ลีลารุงระยับ, ศรีวรรณ บัญติ, และ กิตติกร พรหมจันทร, 
2540) กลามเนื้อตางๆ จะทํางานมีประสิทธิภาพดีขึ้น แข็งแรงขึ้น ผูปวยจะเหนื่อยนอยลง เพราะชวย
ใหทํางานไดมากขึ้นเมื่อใชออกซิเจนเทาเดิม (ปราณ ีทูไพเราะ, 2543)  

การสงเสริมและสนับสนุนในการดูแลตนเองดังกลาวเปนแนวทางการรักษาโดยไมตองใช
ยามีความสําคัญตอผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง การสงเสริมสนับสนุนภาวะโภชนาการของผูปวยโรค
ปอดอุดกั้นเรื้อรังเปนสวนหนึ่งของการรักษาซึ่งสามารถที่จะชะลอการดําเนินของโรคและระดับ
ความรุนแรงของโรคได 

   
1.3  ภาวะทุพโภชนาการในผูปวยปอดอุดกั้นเรื้อรัง  

 ภาวะทุพโภชนาการในผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังในระยะอาการทางคลินิกคงที่ เปนปญหา
ที่พบไดบอยซึ่งเกิดขึ้นไดไมวาผูปวยจะอยูในโรงพยาบาลหรืออยูที่บาน ซึ่งโดยทั่วไปแลวภาวะทุพ
โภชนาการที่เกิดขึ้น หรือน้ําหนักตัวที่ลดลง เกิดขึ้นจากความไมสมดุลของพลังงาน เมื่อมีการใช
พลังงานมากกวาที่ไดรับเขาสูรางกาย ทําใหมีการฝอลีบของกลามเนื้อ (muscle wasting) เกิดขึ้นจาก
การสลายของโปรตีนมากกวาการสังเคราะหโปรตีน ซึ่งในผูปวยปอดอุดกั้นเรื้อรังแมไมไดมี
กิจกรรมใดๆก็ใชพลังงานมากกวาคนปกติจากการหายใจหอบเหนื่อย รวมกับการดูดซึมสารอาหาร
นอยลงจากภาวะออกซิเจนในเลือดต่ํา (hypoxemia) และอัตราการเผาผลาญในรางกาย(metabolism) 
เพิ่มมากขึ้นทําใหขาดความสมดุลของพลังงานที่ไดรับกับที่รางกายใชไป ซึ่งเปนจุดเริ่มจนทําใหเกิด
ภาวะทุพโภชนาการและสงผลตอสภาวะรางกาย  จิตใจ อารมณของผูปวยในหลายๆดานตามมา 

1.3.1 ปจจัยและสาเหตุของภาวะทุพโภชนาการในผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง         
มีหลายๆ ปจจัยเปนเกณฑในการตัดสินใจ  ดังนี้  
 1) การเผาผลาญและการใชพลังงานเพิ่มมากขึ้น (hypermetabolism) ใน
ผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังมีการใชพลังงานในขณะพัก (resting energy expenditure, REE) เพิ่มขึ้น
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จากการใชแรงในการหายใจมากขึ้นซึ่งตองใชความพยายามในการออกแรงจึงทําใหทรวงอกขยาย
และมีการหดตัวของกลามเนื้อในการหายใจ รวมกับตองใชแรงในการขับลมออกมากขึ้นเนื่องจาก
หลอดลมตีบ โดยในผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังจะตองใชพลังงานในการหายใจเพิ่มขึ้นจากผูปวย
ปกติถึง 10 เทา ทั้งจากแรงตานในการหายใจที่เพิ่มขึ้นและประสิทธิภาพของกลามเนื้อที่ใชในการ
หายใจที่ลดลง (Batres et al., 2007; Koby & Gelb, 2003) ดังนั้นผูปวยปอดอุดกั้นเรื้อรังแมวาจะอยู
ในระยะอาการทางคลินิกคงที่ก็ตาม จะมีการใชพลังงานเพิ่มมากขึ้นในการหายใจและเมื่อไดรับ
อาหารและพลังทดแทนไมเพียงพอ รางกายจึงตองดึงพลังงานจากไขมันและกลามเนื้อมาใชสงผลให
น้ําหนักลดลงเกิดภาวะทุพโภชนาการ และกลามเนื้อการหายใจออนแรงมากขึ้น 
                 2)  อาหารที่ไดรับเขาสูรางกายลดนอยลง (Chong, 2003) จากการศึกษาพบวา
ผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังเกือบทั้งหมดไดรับสารอาหารเขาสูรางกายไมเพียงพอสําหรับความ
ตองการของการใชพลังงานที่เพิ่มมากขึ้น อยางไรก็ตามอาหารที่ไดรับมีความสัมพันธกับน้ําหนักที่
ลดลงของผูปวย ซึ่งการไดรับอาหารที่ลดลง ไมใชเปนปจจัยในการตัดสินภาวะทุพโภชนาการของ
ผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง แตก็ควรคํานึงถึงและนํามาพิจารณาดวยเชนกัน ซึ่งอาจจะมีสาเหตุมาจาก 
มีการใชปากในการหายใจอยางเรื้อรัง ทําใหความอยากในการรับประทานอาหารลดลง มีแกสใน
กระเพาะอาหารเพิ่มขึ้นจากการกลืนอากาศ มีอาการหายใจเหนื่อยหอบขณะรับประทานอาหารหรือ
การเตรียมอาหาร และอายุมาก ซึ่งในผูปวยสูงอายุจะมีการรับรสและกลิ่นที่ลดลง นอกจากนี้จะมี
ปญหาของเหงือกและฟน (ประณิธิ  หงสประภาส, 2547; Harmon-Weiss, 2000)  
 3)   ผลขางเคียงของยาที่ใชรักษา เชน ยาปฏิชีวนะและยาคอรติโคสเตียรอยด 
ทําใหเกิดอาการคลื่นไส อาเจียน ทองเสีย ปากแหงและระคายเคืองกระเพาะอาหาร ปวดทอง ทองอืด
และเบื่ออาหาร (Harmon-Weiss, 2000; Koby & Gelb, 2003) และในผูปวยปอดอุดกั้นเรื้อรังที่ไดรับ
ยาคอรติโคสเตียรอยดเปนเวลานานๆ จะทําใหเกิดการออนแรงของกลามเนื้อและกลามเนื้อลีบโดยมี
การกระตุนการสลายโปรตีนเพิ่มมากขึ้นและยับยั้งการสังเคราะหโปรตีนในรูปกรดอะมิโน (amino 
acids) เขาสูเซลลกลามเนื้อ นอกจากนี้ยาคอรติโคสเตียรอยดในรูปของยาพนยังทําใหมีการติดเชื้อรา
ในชองปาก เจ็บปากและคอทําใหความอยากในการรับประทานอาหารลดลง และยาตานโคลิเนอรจิก 
(anticholinergics inhaled) ในรูปของยาพน เชน ไอปราโทรเพียม โบรไมด (ipratropium bromide) มี
ผลทําให ปากแหง คลื่นไส แนนทอง ทองอืดอาหารไมยอย และทองผูกซึ่งผลขางเคียงนี้มีผลตอ
ระบบทางเดินอาหารและความอยากอาหารของผูปวยได (Harmon-Weiss, 2000) นอกจากนี้กลุมยา
ขยายหลอดลม (Bronchodilator) เชน เบตาทูอะโกนิส (β2- agonists) ทีโอไฟลลินส (theophyllins) 
ซึ่งมีผลกระตุนการใชพลังงานขณะพัก (resting energy expenditure, REE) ทําใหผูปวยไมสามารถ
รับประทานอาหารใหเพียงพอกับความตองการในการเผาผลาญที่เพิ่มขึ้นได (Paiva, 2000)   
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 4) ลักษณะของโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังที่มีการอุดกั้นของทางเดินหายใจ       
เกิดแรงดันเพิ่มมากขึ้นในทรวงอกทําใหมีอากาศคางในปอดเพิ่มมากขึ้น กระบังลมจะถูกดันใหแบน
ราบและกดลงบนกระเพาะอาหารทําใหผูปวยอ่ิมอาหารเร็วข้ึนหรือในทางตรงขาม กระเพาะอาหาร
ขยายออกไปกดปอดและทําใหความจุปอดที่คงเหลืออยูทําหนาที่ไดลดลงรวมกับการที่มีแรงตานใน
หลอดลมสูงจากภาวะหลอดลมตีบแคบ ทําใหผูปวยมีอาการหายใจเหนื่อยหอบเพิ่มมากขึ้นเมื่อไดรับ
อาหาร (Batres et al., 2007) นอกจากนี้การที่มีเสมหะมาก ไอบอย อาการหายใจหอบเหนื่อย ซ่ึง
อาการเหลานี้จะรบกวนการรับประทานอาหารของผูปวยเพราะผูปวยจะรูสึกเหนื่อยมากขึ้นและเกิด
การออนลาระหวางการรับประทานอาหารทําใหเบื่ออาหารสงผลใหผูปวยรับประทานอาหารนอยลง 
(อัมพรพรรณ  ธีรานุตร, 2542)  
                           5)  ภาวะการเจ็บปวยที่มีการขาดออกซิเจนเรื้อรัง (Chronic hypoxia) การเกิด
ภาวะเนื้อเยื่อขาดออกซิเจนเปนเวลานานหรือเกิด ออกซิเดทีฟ สเตรส (Oxidative stress) จะทําให
เพิ่มการหลั่งไซโตไคน (Cytokine), ทูเมอรเนคโครซีส แฟคเตอร แอลฟา (Tumor Necrosis Factor- 

alfa,TNF-α) และ และอินเตอรลิวคิน 1 บี (TL-1B) ใน อัลวีโอลา แมคโครฟลาด (alveola- 
macrophage) ทําใหเกิดการเบื่ออาหาร สงผลตอภาวะโภชนาการ ผูปวยจึงมีน้ําหนักลดลงได (Batres 
et al., 2007) โดยจากการทดลองในสัตวพบวา ภาวะที่มีเนื้อเยื่อขาดออกซิเจนทําใหมีการสังเคราะห
โปรตีนและการเจริญเติบโตของเซลลกลามเนื้อลดลง (Berry & Baum, 2001)  

6) การอักเสบติดเชื้อ เมื่อมีการอักเสบหรือติดเชื้อเกิดขึ้นภายในรางกายจะมี
การตอบสนองโดยกระตุนใหมีการหลั่งสาร ไซโตไคน (cytokine) เพิ่มมากขึ้นซึ่งเปนสารที่
ตอบสนองตอการอักเสบ (inflammatory mediator) เชน ทูเมอรเนคโครซีส  แฟคเตอร  อัลฟา 

(Tumor Necrosis Factor- alfa, TNF-α ) และอินเตอรลิวคิน (Interleukin,IL) ที่มีผลตอการเผาผลาญ 
และอาการเบื่ออาหารโดยเฉพาะในผูปวยโรคถุงลมโปงพองที่มีอาการรุนแรง จะมีระดับของ ทูเมอร 

เนคโครซีส  แฟคเตอร อัลฟา (TNF-α) เพิ่มมากขึ้นซึ่งมีผลในการยับยั้งการสังเคราะหโปรตีนและ
เพิ่มการสลายโปรตีนในกลามเนื้อ  ทําใหมวลกลามเนื้อลดลง (Dourado et al., 2006) โดยรางกายมี
อาการแสดงตอการติดเชื้อคือ ภาวะไข หัวใจเตนเร็ว หายใจเร็ว การไหลเวียนของโลหิตเร็วข้ึน เกิด
การขาดสมดุลไนโตรเจนและมีการสังเคราะหน้ําตาลเพิ่มขึ้นจากโปรตีน (Gluconeogenesis) มีการ
เผาผลาญโปรตีนโดยเฉพาะกลามเนื้อ ผลที่ตามมาคือการที่มีน้ําหนักลดลง (สุรัตน  โคมินทร, 2545) 
 7) การมีระดับเลปติน (Leptin)ในเลือดสูง  เลปตินเปนฮอรโมนที่ผลิตจาก
เนื้อเยื่อไขมันมีบทบาทสําคัญในการทําใหเกิดสมดุลของการใชพลังงานในรางกาย โดยจะสง
สัญญาณไปยังสมอง เพื่อใหรับรูปริมาณการสะสมของไขมันในเนื้อเยื่อ หรือจากมีปฏิกิริยากับตัวรับ
ในระบบประสาทสวนกลางและ เนื้อเยื่อสวนปลาย (peripheral tissue)  เลปตินจะทําใหเกิดการ
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ตอบสนองที่ซับซอนซึ่งรวมทั้งการควบคุมน้ําหนัก และการใชพลังงาน ระดับเลปตินในเลือดมี
ความสัมพันธกับคาดชนีมวลกาย (BMI)  คนที่มีระดับเลปตินสูงจะมีการเผาผลาญมาก ทําใหรูสึก
เบื่ออาหาร น้ําหนักตัวลด เชนเดียวกับในผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังที่มีระดับเลปตินสูงจะพบวา
ผูปวยมีอาการเบื่ออาหารและน้ําหนักตัวลด (Calikoglu et al., 2004) อยางไรก็ตาม การศึกษาของ ไย
เมียง, ไทยิงและซินมิน (Yi-meng, Tie-ying, & Xin-min, 2006) พบวา การมีเลปตินสูงในผูปวยโรค
ปอดอุดกั้นเรื้อรังไมเกี่ยวของกับอาการเบื่ออาหารและ น้ําหนักตัวลดของผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง  

8) ความวิตกกังวลเกี่ยวกับความเจ็บปวย และความเครียด (stress) เนื่องจาก
เนื่องจากผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังจะตองอยูกับภาวะของโรคเรื้อรังไปตลอดชีวิต การสูญเสีย
บทบาทหรือหนาที่ ที่เปลี่ยนไปจากเดิม ความสามารถในการทํากิจกรรม ทําใหผูปวยรูสึกไมมีความ
มั่นใจและมีความรูสึกไมแนนอนกับภาวะของโรคและการดําเนินชีวิต จึงทําใหผูปวยมีความรูสึก
เครียดตอการสูญเสียหนาที่ของตนสงผลใหมีการกระตุนสมองสวนไฮโปธาลามัส (hypothalamus) 
และระบบประสาทซิมพาเธติก (sympathetic nervous system) ทําใหความเขมขนของ อิพิเนพฟริน 
(epinephrine) และ นอรอิพิเนพฟริน (norepinephrine) เพิ่มขึ้นซึ่งจะไปกดการหลั่งอินซูลิน (insulin) 
และกระตุนการหลั่งกลูคากอน (glucagons) และคอรติโคสเตียรอยด (corticosteroid) ทําใหเกิดการ
สลายโปรตีน ไกลโคเจนและไขมันทําใหมีระดับน้ําตาลในเลือดเพิ่มขึ้น (สุรัตน  โคมินทร, 2545) 
และมีผลทําใหการหลั่งน้ํายอยในกระเพาะอาหารลดลง ยับยั้งการทําหนาที่ของศูนยหิว ทําให
รับประทานอาหารลดลง   
 1.3.2  ผลกระทบของภาวะทุพโภชนาการในผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง  

ภาวะทุพโภชนาการในผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังพบไดบอยมากและเปน
ภาวะแทรกซอนที่มีผลทําใหอาการแสดงของโรคมีความรุนแรงเพิ่มมากขึ้น ซึ่งภาวะทุพโภชนาการ
ทําใหผูปวยตองพักรักษาตัวในโรงพยาบาลนานขึ้น เพราะเกิดภาวะแทรกซอนอื่นตามมาจาก        
ภูมิตานทานของรางกายต่ํา ทําใหใชระยะเวลามากในการฟนหายจากโรค และทําใหเกิดอัตราการ
เสียชีวิตเพิ่มมากขึ้น (Berry & Baum, 2001)  
 ภาวะทุพโภชนาการในผูปวยโรคปอดอุดกันเรื้อรัง เมื่อเกิดขึ้นเปนระยะเวลานานรางกาย
ตอบสนองโดยการหลั่งสารไซโตไคน  (Cytokines)  ซึ่ง เปนสารตอบสนองตอการอักเสบ

(inflammatory mediator) เชน ทูเมอรเนคโครติค แฟคเตอร – แอลฟา (Tumor Necrotic  Factor-α) 
สงผลให เกิดการติดเชื้อไดงายขึ้นและมีอาการของโรคกําเริบเกิดขึ้น  และอินเตอรลูวคิน
(interleukins) ที่มีผลตอการเผาผลาญและอาการเบื่ออาหารโดยเฉพาะในผูปวยโรคถุงลมโปงพองที่มี

อาการรุนแรง จะมีระดับของทูเมอร เนคโครติค แฟคเตอร – แอลฟา (Tumor Necrotic Factor- α) 
เพิ่มมากขึ้น การเผาผลาญสารอาหารในรางกายเพิ่มสูงขึ้นดวยทําใหมีการสังเคราะหโปรตีนลดลง
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และเพิ่มการสลายโปรตีนในกลามเนื้อ ทําใหมวลกลามเนื้อลดลง ความแข็งแรงของกลามเนื้อลดลง
โดยเฉพาะกลามเนื้อที่ชวยในการหายใจออนแรงลง (Dourado et al., 2006) สงผลใหความสามารถ
ในการทํากิจกรรมตางๆลดลง เกิดภาวะพึ่งพาในการทํากิจวัตรประจําวัน จากการศึกษาพบวาภาวะ
ทุพโภชนาการทําใหระยะวันนอนในโรงพยาบาลสูงขึ้น และคาใชจายในการนอนในโรงพยาบาลสูง
เพิ่มขึ้น (Kyle et al., 2005) และมีความตองการใชหนวยบริการสุขภาพในการรักษาพยาบาลเพิ่มขึ้น 
ตองพึ่งพาในการทํากิจวัตรประจําวัน  เปนสาเหตุให ผูปวยกลัวและกังวลเกี่ยวกับสูญเสีย
ความสามารถในการดูแลตนเอง สงผลใหมีการเขาสังคมลดนอยลงจากภาวะการ เจ็บปวย คุณภาพ
ชีวิตของผูปวยลดลง ผลกระทบนี้จะเกิดขึ้นเปนวงจรตอเนื่องไปเรื่อยๆ (Jacobbson, Axelsson, 
Norberg, Asplund, & Wenngren, 1997) 

จากปจจัยและสาเหตุที่ทําใหเกิดภาวะทุพโภชนาการและสงผลตอผูปวยมากมายทั้งรางกาย 
จิตใจ อารมณและสังคม พยาบาลและทีมดูแลสุขภาพหรือญาติเปนบุคคลสําคัญที่จะชวยในการ
สงเสริม สนับสนุน ในการดูแลรักษาหรือชะลอความรุนแรงของโรคใหคงสภาวะอาการคงที่ไดอยาง
มีคุณภาพชีวิตที่ดี ดวยการประเมินภาวะโภชนาการ เฝาติดตามและหาสาเหตุหรือปจจัยที่ทําใหเกิด
ภาวะทุพโภชนาการเพื่อที่จะใหกิจกรรมที่สงเสริมตอภาวะโภชนาการที่เหมาะสมกับสภาวะหรือ
อาการแสดงของผูปวยในระยะนั้นๆ  
 
2.  การสงเสริมภาวะโภชนาการในผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังในระยะอาการทางคลินิกคงที่ 

2.1 การประเมินภาวะทุพโภชนาการและความรุนแรงของความเสี่ยงในผูปวยโรคปอด      
อุดกั้นเรื้อรัง  

ภาวะโภชนาการของผูปวยปอดอุดกั้นเรื้อรังสามารถเปนตัวทํานายถึงผลลัพธทางคลินิก
ไดแก  ระยะการนอนพักรักษาตัวในโรงพยาบาลและการเสียชีวิตใน 6- 12 เดือนได (Braun et al., 
1984) ทั้งนี้ควรมีเครื่องมือหรือแบบประเมินที่สามารถตรวจวัดอยางเปนรูปธรรมที่สามารถจําแนก
ผูปวยที่มีความเสี่ยงหรือบงชี้ภาวะทุพโภชนาการที่ชัดเจน และเปนแบบฟอรมที่พยาบาลจะเปนผู
ใชไดงาย สะดวก ประหยัด โดยมีการตรวจประเมินคัดกรองเบื้องตน (screening) ที่ประเมินไดงาย 
ไมเสียเวลา และไมเสียคาใชจายมาก ไมกระทบตอผูปวยและมีความไวที่จะแยกแยะระหวางความ
ปกติและผิดปกติ ซึ่งควรไดรับการบันทึกภายใน 7 วัน หลังเขารับการรักษาเนื่องจากการ
เปลี่ยนแปลงทางภาวะโภชนาที่สามารถประเมินได  เกิดขึ้นภายหลัง 7-10 วันไปแลว จากนั้นถาผลที่
ไดแสดงวาผูปวยมีปจจัยเสี่ยงหรือมีภาวะทุพโภชนาการชัดเจนก็จะดําเนินการตรวจวัดโดยละเอียด
ตอไปดวยการประเมินภาวะโภชนาการ (Nutrition assessment) ตามความจําเปนและเหมาะสม 
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หลายๆดานรวมกันเพื่อใหมีความแมนยํามากขึ้น (วิบูลย ตระกูลฮุน, 2549; Thorsdottir & 
Gunnarsdottir, 2002) การประเมินภาวะโภชนาการในผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังมีดังนี้ คือ 
 2.1.1 การซักประวัติของผูปวยเกี่ยวกับการรับประทานอาหารในชวงที่ผานมาวา
ผูปวยไดรับอาหารเพียงพอกับความตองการหรือไม อาหารที่ผูปวยเคยไดรับ รวมกับปริมาณของ 
อาหารที่ไดรับจริง การเปลี่ยนแปลงปริมาณอาหารในปจจุบัน ปจจัยที่มีผลตอการไดรับอาหาร เชน 
ฐานะทางเศรษฐกิจ ศาสนา วัฒนธรรม กิจกรรมที่ทํา ความสามารถในการเตรียมหรือหาอาหาร   
อาหารชนิดใดที่ผูปวยรับประทานเปนประจําและทําไมตองรับประทานอาหารชนิดนี้ จํานวน 
มื้ออาหารที่ไดรับในแตละวัน ความสามารถในการรับประทานอาหาร ความอยากอาหาร ความ
ผิดปกติหรือมีปญหาตอการรับประทานอาหาร สภาพฟน การเคี้ยวลําบาก การกลืน มีแผลในปาก  
ปญหาการสําลัก คลื่นไส อาเจียน ทองเสีย การเจ็บปวย การรักษาหรือการใชยาที่มีผลกระทบตอการ
รับประทานอาหาร หรือปจจัยอื่นที่มีผลตอการดูดซึม น้ําหนักตัวของผูปวยกอนที่จะเขารับการรักษา
ในโรงพยาบาลและน้ําหนักตัวที่เปลี่ยนแปลงไปในขณะเจ็บปวย (วีนัส ลฬีหกุล, 2545) 
 2.1.2 การตรวจรางกาย และการวัดสวนตางๆของรางกาย (body composition) เปน
สิ่งที่จําเปนตองมีการประเมินรวมกันหลายๆปจจัยเพื่อสามารถที่จะวินิจฉัยหรือหาลักษณะที่เปน
เครื่องบงชี้วามีภาวะทุพโภชนาการของผูปวย มีหลายตัวแปรที่ใชในการประเมินภาวะโภชนาการ
และสามารถเปนพื้นฐานในการแบงระดับภาวะโภชนาการ  

2.1.2.1 น้ําหนักตัว และสวนสูง เปนสิ่งที่งายตอการวัดแตถาแยกวัดเพียง
อยางเดียวอาจไมมีประโยชน นิยมใชกันมากในการวัดเพื่อประเมินภาวะโภชนาการโดยนํามา
เปรียบเทียบกับน้ําหนักมาตรฐานหรือน้ําหนักตัวที่ลดลงโดยการคํานวณจากสูตรตางๆ ดังตอไปนี้ 
 น้ําหนักมาตรฐาน (Ideal body weight) แบงตามโครงรางของรางกายโดย
คํานวณจากเสนรอบขอมือขวาและสวนสูงเปนเซนติเมตรตามสตูรดังนี้  
 

                                           r           =               สวนสูง (ซม.)  
                                                                   เสนรอบขอมือ (ซม.)  
 

คา r คือ คาที่คํานวณไดแลวนํามากําหนดโครงรางของรางกายที่มีทั้ง เล็ก กลาง ใหญ ตามเพศ        
ดังตารางที่ 1 
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ตารางที่  1 การกําหนดขนาดโครงรางของรางกายตามคา r 
คา  r ขนาดโครงรางของรางกาย 

ชาย หญิง 
 เล็ก  (small)                                                         
กลาง  (medium)                                       
ใหญ  (large) 

> 10.4 
9.6-10.4 

< 9.6 

> 10.9 
9.9-10.9 

< 9.9 

แหลงที่มา: Grant, Custer & Thurlow, 1981 อางใน วีนัส ลีฬหกุล (2545).โภชนาการสําหรับ 
       ผูใหญและผูสูงอายุ ใน วีนัส  ลีฬหกุล, สุภาณี  พุทธเดชาคุม และถนอมขวัญ  ทวีบูรณ 

(บรรณาธิการ), โภชนศาสตรทางการพยาบาล, (299-328). กรุงเทพฯ: บุญศิริการพิมพ. 
 
น้ําหนักตัวที่ลดลงในปจจุบันมีความสําคัญตอสุขภาพโดยสัมพันธกับรอยละของน้ําหนักตัว

ที่เปลี่ยนไปโดยการคํานวณไดจากสูตร  ซึ่งดูการเปลี่ยนแปลงของน้ําหนักตัวที่ลดลงโดยไมตั้งใจ  
ถาลดลงมากกวารอยละ 10 จากน้ําหนักในระยะเวลา 6 เดือน ถือวามีภาวะทุพโภชนาการ (Grodner, 
Long, & De Yong, 2004) คิดคํานวณไดดังนี้ 

%  ของน้ําหนักที่เปลี่ยน  =        น้ําหนักที่เคยเปน- น้ําหนักปจจุบัน × 100 

                                                                    น้ําหนักที่เคยเปน 
โดยมีชวงระยะเวลาที่มีความสําคัญตอการลดลงของน้ําหนักตัวที่มีความสําคัญทางคลินิกโดยแสดง
ดังตารางที่ 2  
 
ตารางที่  2  การประเมินการเปลี่ยนแปลงของน้ําหนักคิดเปนรอยละของน้ําหนักตัวในระดับที่มี                   

ความสําคัญทางคลินิก 
ระยะเวลา น้ําหนักตัวที่ลดลงมีความสําคัญทางคลินิค               น้ําหนักลดลงรุนแรง 

   1 สัปดาห                                1-2 %                                             >  2% 
1 เดือน                                5 %                                                >  5% 
3  เดือน                                7.5 %                                             >  7.5 % 
6  เดือน                                10 %                                              >  10 % 

แหลงที่มา: LeBoeuf, J. (2006). Nutrition Risk and Intervention Guidelines. Clinical  
 Nutrition Manager. The University of New Mexico Health Sciences Center   
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2.1.2.2 การคํานวณหาดัชนีมวลกาย (Body mass index, BMI) เปนการประเมิน
กลามเนื้อที่สัมพันธกับปริมาณไขมัน โดยจะตองทราบความสูงและน้ําหนัก จึงจะสามารถนํามาใช
ในการประเมินภาวะโภชนาการได ซึ่งคาของดัชนีมวลกาย (BMI) ในผูปวยปอดอุดกั้นเรื้อรัง แสดง
ใหเห็นถึงความสัมพันธของการทําหนาที่ของปอดไดเปนอยางดี  เชน  การกําซาบของกาซ
คารบอนไดออกไซดที่มีผลตอปอด (Batres et al., 2007) และสามารถนํามาประเมินภาวะโภชนาการ
โดยการคํานวณจากสูตร 
 
   ดัชนีมวลกาย (BMI)  =       น้ําหนัก (กิโลกรัม) 
                                                                                     [สวนสูง (เมตร)]2 
 
 คาปกติในบุคคลที่มีภาวะสุขภาพดีอยูระหวาง 18.5-24.9 กิโลกรัม/ เมตร2 ถาคาดัชนีมวล
กายนอยกวา 18.5 กิโลกรัม / เมตร2 เปนตัวบงบอกวามีน้ําหนักตัวนอยกวามาตรฐาน ซึ่งในภาวะนี้
พบวาบุคคลขาดโปรตีนและพลังงาน โดยสามารถแบงไดเปน 3 ระดับ (วีนัส  ลีฬหกุล, 2545) 
  ขาดโปรตีนและพลังงาน  ระดับ  1      =   17.0- 18.4      กิโลกรัม/ เมตร2   
                           ขาดโปรตีนและพลังงาน  ระดับ  2      =   16.0-16.9       กิโลกรัม/ เมตร2    
                           ขาดโปรตีนและพลังงาน  ระดับ  3      =   <  16              กิโลกรัม/ เมตร2    

2.1.2.3 การประเมินสวนตางๆ ของรางกาย (body composi tion) โดยการวัด
ความหนาของไขมันชั้นใตผิวหนัง (tricep skinfold thickness) ซึ่งสามารถเปนขอมูลที่ชวยใชตัดสิน
ภาวะโภชนาการได  กลามเนื้อไตรเซ็พ (triceps)  กลามเนื้อไบเซ็พ (biceps) กลามเนื้อซัพสแคพ
พูลลา (subscapular) วัดโดยใชเครื่องมือที่เรียกวา สคิน โฟลด คาลิเปอร (Skin fold Caliper)  ความ
หนาของไขมันใตผิวหนังเปนตัวบงชี้ของระดับของไขมัน การวัดไขมันชั้นใตผิวหนังที่ไตรเซ็พ 
(triceps) และซัพสแคพพูลลา (subscapular) เปนคาที่มีความแมนยํามากที่สุด วิธีการวัดโดยวัดที่ตรง
บริเวณจุดกึ่งกลางของแขนทอนบนดานซาย  วัดที่จุดกึ่งกลางของเสนที่วัดจาก อะโครเมียล โพรเซส 
(acromial process) ถึง โอเลคคานอน โพรเซส (olecanon process)  แลวทําเครื่องหมายไวขณะวัด
จะตองใหผูที่ถูกวัดไมเกร็งแขนขางที่วัด ผูวัดหยิบหนังบริเวณที่ทําเครื่องหมายไวแลวใช สคิน 
โฟลด คาลิเปอร (skin fold caliper) วัด  สวนการวัดซัพสแคพพูลลา (subscapular) วัดที่ใตกระดูก 
สแคพพูลลา (scapular) และวัดในแนว 45º กับระดับแนวนอน ,  การวัดเสนรอบวงของกึ่งกลางแขน
ทอนบน (mid- arm circumference), เสนรอบวงของกลามเนื้อตนแขน (mid- arm muscle 
circumference) และ คาดัชนีของมวลกลามเนื้อที่ไมมีไขมัน (fat free mass index) ซึ่งเปนตัวแปรที่
สามารถทํานายอัตราการเสียชีวิตในผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง (Batres et al., 2007) 
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 2.1.3 คาที่บงชี้ทางชีวเคมี (biochemical markers) เชน คาอัลบูมิน (albumin) 
คาพรีอัลบูมิน  (prealbumin) ทรานสเฟอรริน  (transferrin) และคาจํานวนเม็ดเลือดขาว  (total 
lymphocyte count, TLC) ซึ่งคาเหลานี้ไมไดแสดงถึงการประเมินภาวะโภชนาการในผูปวยโรคปอด
อุดกั้นเรื้อรังโดยตรงเพราะอาจจะมีผลดานอื่นที่ไมใชปจจัยทางภาวะโภชนาการ เชน การติดเชื้อ 
โรคไต หรือโรคตับ ซึ่งคาที่บงชี้ทางชีวเคมี มีดังนี้ (Ott, Lembike, & Fischer,1993)  

 คาอัลบูมิน (albumin) อัลบูมินเปนโปรตีนที่ผลิตจากตับซึ่งการวัดคาระดับของ 
อัลบูมินในเลือด (serum albumin) ทําไดงายและไมยุงยากและใชในการประเมินภาวะโภชนาการ
อยางกวางขวาง โดยการลดลงของระดับอัลบูมิน (albumin) แสดงถึงความสัมพันธกับอัตราการเกิด
โรคและอัตราการตายของผูปวยที่นอนพักรักษาตัวในโรงพยาบาล เหตุผลนี้จึงใชเปนตัวบงชี้ในการ
คาดคะเนอาการของโรค โดยระดับของคาอัลบูมิน (albumin) ที่เปลี่ยนแปลงแสดงถึงความตองการ
ของโปรตีน ซึ่งอัลบูมิน (albumin) มีคาครึ่งชีวิต (half life) 18-20 วัน และมีอัตราการไดรับทดแทน
ประมาณ 10% ตอวัน ถาไมมีภาวะเครียดระดับของคาอัลบูมินในเลือด (serum albumin) จะเพิ่มขึ้น
เมื่อภาวะโภชนาการที่ดีขึ้นโดยทั่วๆไปจะสังเกตไดภายใน 2 สัปดาห 

 คาพรีอัลบูมิน (pre albumin) เปนตัวนําพาโปรตีนซึ่งมีคาครึ่งชีวิต (half life) 2-3 
วัน สามารถวัดการเปลี่ยนแปลงที่เกิดขึ้นจากระดับของคาพรีอัลบูมิน (pre albumin) ภายใน 1 
สัปดาหของการเปลี่ยนสารอาหารที่เขาสูรางกาย การเปลี่ยนแปลงจะเกิดขึ้นไดรวดเร็วจากการเผา
ผลาญในขณะที่มีภาวะเครียด (stress stage) เชน มีการติดเชื้อ การไดรับบาดเจ็บ การผาตัด  

 คาทรานเฟอรริน (serum transferrin) เปนเบตา- กลอบูลิน (beta- globulin) ซึ่งเปน
ตัวขนสงธาตุเหล็กในน้ําเลือด ซึ่งมีคาครึ่งชีวิต (half life) 7-10 วัน ระดับของคาทรานเฟอรรินใน
เลือด (serum transferrin) จะสงผลตอปจจัยทางภาวะโภชนาการและการเผาผลาญธาตุเหล็กคลายกับ
ระดับของคาอัลบูมิน (albumin) ขณะที่มีภาวะเครียด ซึ่งคาครึ่งชีวิต (half life) ที่สั้นกวาในทาง
ปฏิบัติจะเปนขอดีกวาคาอัลบูมิน (albumin) ที่เปนตัวบงชี้ทางโภชนาการ ที่ตอบสนองตอธาตุเหล็ก  
ถามีระดับของทรานเฟอรรินในเลือด (serum transferrin) สูงพบวาผูปวยขาดธาตุเหล็กและถาระดับ
ต่ําพบวาผูปวยเหลานั้นมีธาตุเหล็กเกิน ดังนั้นถาผูปวยมีการขาดทั้งธาตุเหล็กและโปรตีนอาจจะมี
ระดับของ ทรานเฟอรรินในเลือด  (serum transferrin) สูงกวาผูปวยอื่นที่มีการขาดโปรตีน 
 คาจํานวนเม็ดเลือดขาว (total lymphocyte count, TLC) เปนตัวบอกถึงภาวะทุพ
โภชนาการไดดีที่บอกถึงการทําหนาที่ของภูมิคุมกันที่ลดลง  ซึ่งในทางคลินิกเปนการวัดถึงการทํา
หนาที่ของภูมิคุมกันที่ใชในการประเมินภาวะโภชนาการ TLC เปนตัวบงชี้ของภูมิคุมกันสะทอนถึง
ทั้ง  B cells  และ T cells    มีการคํานวณโดยใชสูตร 
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 TLC    =    (% lymphocytes x WBC) / 100  
 คา TLC ที่นอยกวา         800     เปนตัวบงชี้ ถึงภาวะทุพโภชนาการอยางรุนแรง 
                                                           800- 1,200    เปนตัวบงชี้ ถึงภาวะทุพโภชนาการปานกลาง 
                                                         1,200- 1,500    เปนตัวบงชี้ ถึงภาวะทุพโภชนาการเล็กนอย 
 คาที่ไดอาจคลาดเคลื่อนจากความเปนจริงถาผูปวยมีการติดเชื้อมะเร็งเม็ดเลือดขาว 
(Leukemia) เนื่องจาก คา TLC จะเพิ่มขึ้นและมีคาลดลงภายหลังการผาตัด และในภาวะที่เปนโรค
เรื้อรัง  
 ตัวแปรที่ใชในการประเมินภาวะโภชนาการในผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังจะมีประโยชน
ขึ้นอยูกับวิธีการที่ใชประเมิน แตอยางนอยควรจะมีน้ําหนัก สวนสูง เปอรเซ็นตของน้ําหนักมาตรฐาน 
และ คาดัชนีมวลกาย (BMI) โดยมีเกณฑของภาวะทุพโภชนาการสําหรับตัวแปรแตละคา ดังนี้ 
 
ตารางที่ 3 เกณฑการวินิจฉัยภาวะทุพโภชนาการ 

ตัวแปรที่ใชในการประเมิน 
(Parameter) 

เกณฑภาวะทพุโภชนาการ 
(Malnutrition Criteria) 

คาดัชนีมวลกาย (BMI) 
: น้ําหนัก(กิโลกรัม)/ ความสูง(เมตร)2  

คาปกติ           18.5-25 
เล็กนอย          17-18.4 
ปานกลาง        16- 16.9 
รุนแรง                 < 16  

วัดไขมันใตผิวหนังในรางกายโดยวัดไขมันที่
ดานหลังของแขนบน(tricep)หรือไขมันบริเวณ
ใตกระดูกสะบัก(subscapular folds) 

เล็กนอย          เปอรเซนตไทล  15-25 
ปานกลาง        เปอรเซนตไทล  5-14 
รุนแรง            <  5 

วัดมวลกลามเนื้อของรางกายโดยวัดเสนรอบวง
ของกลามเนื้อตนแขน :  
เสนรอบวงของกลางแขนทอนบน-
(3.14×ไขมันที่ดานหลังของแขนบน (tricep)) 

เล็กนอย          เปอรเซนตไทล 15-25 
ปานกลาง        เปอรเซนตไทล 5-14  
รุนแรง             < 5 

อัลบูมิน (albumin) 
(g/dl) 
 

เล็กนอย          3.0-3.5 
ปานกลาง        2.5-3.0 
รุนแรง            < 2.5 

พรีอัลบูมิน (Prealbumin) 
(mg/dl) 

เล็กนอย          10-15 
ปานกลาง        5-10 
รุนแรง                   < 5 
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ตารางที่ 3 เกณฑการวินิจฉัยภาวะทุพโภชนาการ (ตอ) 
ตัวแปรที่ใชในการประเมิน 

(Parameter) 
เกณฑภาวะทพุโภชนาการ 

(Malnutrition Criteria) 
ทรานสเฟอรริน (Transferrin) 
(mg/dl) 

เล็กนอย           150- 200 
ปานกลาง              100- 150 
รุนแรง                  < 100 

จํานวนเม็ดเลอืดขาวลิมโฟซัยท 
(Total lymphocyte Count) 
(mm.3) 

เล็กนอย           1200- 1500 
ปานกลาง               800- 1200 
รุนแรง                  < 800 

แหลงที่มา: Batres, S. A., Leon, J. V., & Alvarez-Sala, R. (2007). Nutritional Status in COPD. 
Arch Bronconeumol, 43(5), 283-288 

 
2.1.4 การใชแบบประเมินเปนเครื่องมือในการประเมินภาวะโภชนาการของผูปวย

โรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง ซึ่งในการใชเครื่องมือเพื่อชวยในการประเมินและคัดกรองผูปวยนั้นจาก
การศึกษาพบวามีการพัฒนามาเรื่อยๆเพื่อความเหมาะสมที่สามารถแสดงใหเห็นผลความสัมพันธ
ระหวางคาการตรวจที่ไดตอภาวะโภชนาการโดยอาจมีการแปรผลรวมกับอาการทางคลินิก และดัชนี
อื่นๆ ทั้งนี้แบบคัดกรองและแบบประเมินตองสามารถใชไดงาย สะดวก เรียบงาย ไมยุงยาก ไม
เสียเวลาและคาใชจายมาก ไมกระทบตอผูปวย มีความไวตอการแยกแยะความปกติ- ความผิดปกติ 
โดยในการคัดกรองและประเมินผูปวยในการศึกษาครั้งนี้พิจารณาการเลือกใชแบบประเมิน 2 แบบ
ดังนี้ 

2.1.4.1 Nutritional Risk Screening- 2002  
แบบประเมินนี้มีจุดประสงคเพื่อประเมินความเสี่ยงตอภาวะทุพโภชนาการ 

ประกอบดวย คําถามเกี่ยวกับน้ําหนักตัวที่ลดลง ในระยะเวลา 1, 2 และ3 เดือนที่ผานมา และการ
ไดรับอาหารเขาสูรางกาย และระดับความรุนแรงของโรคซึ่งครอบคลุมผูปวยทุกระดับความรุนแรง
และครอบคลุมผูปวยที่มีอายุมาก (มากกวา 70 ป) เหมาะที่จะใชในผูปวยที่เขารับการรักษาใน
โรงพยาบาล เปนแบบประเมินที่สามารถทํานายภาวะทุพโภชนาการไดแมนยํา ไดมีการตรวจสอบ
ความเที่ยงตรงของเนื้อหาโดยพยาบาลและนักโภชนาการ มีการนําไปหาคาความเชื่อมั่นและนําไป
ปฏิบัติจริงโดยการนําไปใชกับผูปวยที่นอนพักรักษาตัวในโรงพยาบาลที่เปนผูปวยรายใหมประมาณ 
750 ราย พบวา รอยละ 20 มีความเสี่ยงตอการเกิดภาวะทุพโภชนาการ (Kondrup et al., 2003) 
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2.1.4.2 Short Nutritional Assessment Questionnaire (SNAQ) 
เปนเครื่องมือที่ใชในการประเมินและคัดกรองผูปวยที่ใชเวลานอยกวา 5  

นาทีในการประเมิน และสามารถประเมินไดงายและสามารถผสมผสานไปกับการประเมินผูปวย
ของพยาบาลในวันที่มารับการรักษาในโรงพยาบาล ซึ่งมี 3 ขอคําถาม ประกอบดวย น้ําหนักตัวที่
ลดลง1, 6 เดือนที่ผานมา ความอยากอาหารลดลงในเดือนที่ผานมา  และการไดรับอาหารเสริมหรือ
อาหารทางสายยางมากกวา 1 เดือน ซึ่งมีระดับคะแนนตั้งแต 0-3 คะแนน โดยแบงตามภาวะทุพ
โภชนาการของผูปวยที่ประเมินไดดังนี้ (Kruizenga, Van Tulder, Seidell, Thijs, Ader, & Van 
Bokhorst-de van der Schueren, 2005) 

ระดับคะแนน  0-1        มีภาวะโภชนาการดี 
ระดับคะแนน      2        มีภาวะทพุโภชนาการปานกลาง 

   ระดับคะแนน      3        มีภาวะทพุโภชนาการระดับรุนแรง  
 

2.2  การสงเสริมภาวะโภชนาการในผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง  
การสงเสริมภาวะโภชนาการและการเลือกรับประทานอาหารที่เหมาะสมกับสภาวะของ

ผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังในระยะที่มีอาการทางคลินิกคงที่ เพื่อเตรียมความพรอมในการกลับไป
อยูบาน ลดอาการแสดงของโรค และใหผูปวยคงสภาวะของโรคใหอยูในระยะของโรคสงบใหนาน
ที่สุดและสามารถดําเนินชีวิตทํากิจกรรมประจําวันได โดยการเลือกรับประทานอาหารที่เหมาะสม
กับโรคและเพียงพอกับความตองการของรางกายสามารถชวยใหผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังมีการ
หายใจไดสะดวกลดการติดเชื้อ และปองกันภาวะแทรกซอนที่อาจเกิดขึ้นจากภาวะทุพโภชนาการ    
การสงเสริมภาวะโภชนาการในผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังประกอบดวย 

2.2.1 การประสานความรวมมือกับแพทย นักโภชนาการเพื่อเปนการสงเสริมภาวะ
โภชนาการใหกับผูปวยไดอยางเหมาะสมและมีความปลอดภัยกับผูปวยมากที่สุด ซึ่งในการให
คําปรึกษากับผูปวยควรมีการใหความรูและคําแนะนําเกี่ยวกับอาหารที่เหมาะสมและไดพลังงานที่
เพียงพอกับความตองการของรางกาย และสามารถปรับเปลี่ยนอาหารใหเกิดความเหมาะสมกับความ
ตองการของผูปวยแตละบุคคล  เพื่อใหผูปวยสามารถเลือกอาหารที่หลากหลายไดภายใตขอจํากัด
ของโรค (O'Neill, 2004; Strattona & Eliaa, 2007; Varraso, Fung, Hu, Willett, & Camargo, 2007)  

2.2.2 การประเมินและคํานวณความตองการสารอาหารและพลังงาน ในการให
ชนิดและปริมาณของอาหารแตละอยางควรมีการคํานวณพลังงานสําหรับผูปวยในแตละรายตาม
น้ําหนัก สวนสูง อายุ และเพศ โดยใชสูตรในการคํานวณของ แฮรริส-เบเนดิก (Harris- Benedict) 
เพื่อเปนการประมาณพลังงานที่ตองใชในแตละวัน โดยมีการกําหนดตามกิจกรรมที่ผูปวยทํา หรือ
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ภาวะของผูปวยที่เปนอยูในขณะนั้น ซึ่งมีการคํานวณความตองการพลังงานพื้นฐาน (Basal energy 
expenditure, BEE) โดยที่ W = น้ําหนัก (กิโลกรัม), H = สวนสูง (เซนติเมตร), A = อายุ (ป) 
                                         ผูปวยชาย   :          BEE   =  66.5  +  13.7W + 5H  -  6.8A 

ผูปวยหญิง  :          BEE   =  655.1  +  9.5W + 1.8H  -  4.7A 
และคํานวณความตองการพลังงานรวม (Total Energy Expenditure, TEE) โดยปรับความตองการ
พลังงานเพิ่มเติมตามสภาพความเจ็บปวยของผูปวยในแตละราย (ปรียานุช  แยมวงษ, 2549) 

                             TEE   =   BEE × AF × SF 
ปจจัยดานกิจกรรมที่ทาํ (Activity Factor,AF) :  ผูปวยที่นอนพักบนเตียง     = 1.2  
                                                                        :  ผูปวยที่ลุกออกจากเตียงได = 1.3 

 ปจจัยภาวะเจ็บปวย (Stress factor, SF) : ผูปวยปอดอุดกั้นเรื้อรังในระยะอาการคงที่ = 1.2  
 ความตองการพลังงานพื้นฐานของผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังที่มีระยะอาการทางคลินิก
คงที่ ควรไดรับเขาสูรางกายโดยเฉลี่ย 27 กิโลแคลอรีตอน้ําหนักตัว 1 กิโลกรัมตอวัน (อยูระหวาง 24-
31 กิโลแคลอรี) และคาเฉลี่ยของโปรตีนที่ควรไดรับเขาสูรางกายคือ 1.2 กรัมตอน้ําหนักตัว 1 
กิโลกรัมตอวัน (อยูระหวาง 1.2-1.7 กรัม) (Thorsdottir & Gunnarsdottir, 2002) 

ภายหลังการคํานวณและทราบความตองการพลังงานของรางกายแลว สามารถคํานวณหา
พลังงานที่ควรไดรับจากสารอาหารคารโบไฮเดรต โปรตีนและไขมัน ซึ่งควรไดรับรอยละ 30, 20, 
50 ของพลังงานทั้งหมดตามลําดับ  ถารางกายตองการพลังงานทั้งหมด  1,500 กิโลแคลอรีตอวัน  
ควรไดรับพลังงานจากสารอาหารดังนี้   

คารโบไฮเดรต    =   1500 x 30      =   450  กิโลแคลอรี  =   112.5   กรัม 
                                                   100 

โปรตีน                 =   1500 x 20    =   300  กิโลแคลอรี  =     75       กรัม 
                                                    100 

ไขมัน                   =   1500 x 50    =   750  กิโลแคลอรี  =    83.33   กรัม 
                                                    100   
ดังนั้นการกําหนดพลังงานที่ไดรับ 1,500 กิโลแคลอรี ผูปวยควรไดรับคารโบไฮเดรต 112.5 

กรัม โปรตีน 75 กรัม  และ ไขมัน 83.33 กรัม 
พลังงานและความตองการของสารอาหารที่แนะนําในแตละวันของผูปวยโรคปอดอุดกั้น

เรื้อรังในแตละสภาวะของความเจ็บปวยมีดังนี้ 
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ตารางที่ 4 แสดงปริมาณสารอาหารควรไดรับในแตละวันของผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง        
(Daily nutrition recommendation: COPD) 

                                                    ภาวะคงที่ (Stable State)                 ภาวะเครียด (Stress State) 

พลังงาน(calories)              30 กิโลแคลอรี/น้ําหนักกิโลกรัม        35 กิโลแคลอรี/น้ําหนักกิโลกรัม 
โปรตีน(Protein)                          1.5 กรัม/น้ําหนักกิโลกรัม            1.5-2.0 กรัม/น้ําหนักกิโลกรัม 
ไมโครนิวเตียน (micronutrient)                 5-10 เทา RDA*             5-10 เทา RDA*  
แพนครีติค เอนซัย (Pancreatic enzymes)   เทาที่ตองการ                 เทาที่ตองการ    
แอนตี้ออกซิแดน (Antioxidants)                 เพิ่มมากขึ้น                   เพิ่มมากขึ้น                      
แอนนาโบลิกเอเจน(Anabolic agents)        ไมระบุ                          เพิ่มขึ้น 

แหลงที่มา: Educational Modules Involuntaryweightloss.org. Retrieved, 2002, from  
     http://www. Involuntaryweightloss.org/iwlmods/p1/sec4.htm 

                   RDA* :  recommended  daily  allowance  
 
สวนสารอาหารและพลังงานที่ตองการในการสรางเนื้อเยื่อสําหรับผูปวยที่มีภาวะทุพ

โภชนาการและในผูปวยโรคระบบทางเดินหายใจมีดังนี้ 
 
ตารางที่ 5 แสดงความตองการพลังงานและโปรตีนในแตละวันตามระดับของภาวะทุพโภชนาการ                 

ของผูปวยโรคระบบทางเดินหายใจ  

สภาวะของผูปวย                            พลังงานที่ควรไดรับ                             โปรตีนที่ควรไดรับ 
(Condition)                                       (Caloric Intake)                                     (Protein Intake) 
  คนปกติ (Normal)                  *RDA  20-25 กิโลแคลอรี/กก.                  *RDA  0.80 กรัม/กก. 
โรคระบบทางเดินหายใจเฉียบพลัน 
(Acute Respiratory Disease)              30 กิโลแคลอรี/กก.                               1.5-2.0 กรัม/กก. 
โรคปอดอุดกั้นเรื้อรังที่มีภาวะ              
  โภชนาการดี                                     25-30 กิโลแคลอรี/กก.                          1.0-1.2 กรัม/กก. 
  ทุพโภชนาการปานกลาง                  30-35 กิโลแคลอรี/กก.                           1.2-1.5 กรัม/กก. 
  ทุพโภชนาการรุนแรง                       35 กิโลแคลอรี/กก.                                1.5-2.0 กรัม/กก.  

แหลงที่มา: Educational Modules Involuntaryweightloss.org. Retrieved, 2002, from         
http://www. Involuntaryweightloss.org/iwlmods/p1/sec4.htm  

      RDA* : recommended daily allowance  
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เมื่อคํานวณพลังงานและปริมาณสารอาหารแลว นํามาดัดแปลงเปนอาหารแลกเปลี่ยน
เพื่อใหผูปวยไดเลือกอาหารไดหลายชนิดที่แทนกันไดและผูปวยจะไดอาหารที่เหมาะสมกับสุขภาพ
และภาวะของโรค รวมทั้งความตองการและความพอใจของผูปวยแตละบุคคลโดยจัดรายการอาหาร
ใหไดพลังงาน  คารโบไฮเดรต โปรตีน และไขมันตามกําหนด (วีนัส  ลีฬหกุล, 2545) เพื่อเปนการ
กําหนดอาหารเพื่อสุขภาพและปองกันโรคตางๆซึ่งไดจําแนกประเภทอาหารออกเปน 6 หมวด ในแต
ละหมวดจะกําหนดปริมาณของอาหารแตละชนิดเปน 1 สวน (serving) และอาหาร 1 สวนในหมวด
เดียวกันนี้อาจมีปริมาณหรือน้ําหนักแตกตางกัน แตมีจํานวนพลังงานโดยประมาณเทากันและมี
ปริมาณของสารอาหาร คารโบไฮเดรต โปรตีนและไขมันใกลเคยีงกัน จึงสามารถแลกเปลี่ยนกันหรือ
ใชแทนกันภายในหมวดเดียว ทําใหไมตองรับประทานอาหารจําเจเพราะสามารถเลือกรับประทาน
อาหารแทนกันได   

2.2.3 สัดสวนของสารอาหารที่ไดรับ  สารอาหารและสัดสวนที่เหมาะสมในผูปวย 
ปอดอุดกั้นเรื้อรังที่ เปนปญหาในการใหโภชนบําบัด คือการหลีกเลี่ยงอาหารที่ใหพลังงานและไมใช
โปรตีนมากเกินไป และสิ่งที่สําคัญคือปริมาณและการแบงสัดสวนของชนิดสารอาหาร ความ
เหมาะสมของมื้ออาหาร และนิสัยการรับประทานอาหาร เพราะการแบงสัดสวนของสารอาหารมี
ความสัมพันธกับการระบายอากาศและอัตราการเผาผลาญ สัดสวนของพลังงานที่เขาสูรางกายมีผล
ตอการผลิตกาซคารบอนไดออกไซด  ความตองการการระบายอากาศโดยทุก 1 โมเลกุลของกลูโคส
ที่ไดจากสารอาหารและมีการเผาผลาญเพื่อใหไดพลังงานจะใชออกซิเจน 1 โมเลกุลและทําใหมีการ
ผลิตคารบอนไดออกไซด 1 โมเลกุลดวย ทําใหมีสัดสวนของคารบอนไดออกไซดที่ถูกผลิตตอ
โมเลกุลของออกซิเจนที่ถูกใช  หรือคาอัตราสวนของผลลัพธของการหายใจ (Respiratory Quotient, 
RQ) ของคารโบไฮเดรตมีคา เทากับ 1 ในขณะที่อัตราสวนของผลลัพธของการหายใจ (RQ) ของ
ไขมันมีคา เทากับ 0.71 และของโปรตีนเทากับ 0.8 ซึ่งแสดงวาการเผาผลาญไขมันและโปรตีน ทําให
มีการผลิตคารบอนได-ออกไซดนอยกวา คารโบไฮเดรต ซึ่งเปนตัวบงบอกวามีการใชภาระงานใน
การระบายอากาศต่ํากวาโดยการลดการผลิตกาซคารบอนไดออกไซด ดังนั้นผูปวยที่ไดรับอาหารที่
เปนคารโบไฮเดรตมากจะทําใหมีกาซคารบอนไดออกไซดคั่งมากขึ้น ทําใหมีการระบายอากาศเพิ่ม
มากขึ้น (Schols, 2003)   

จากหลายการศึกษาในผูปวยปอดอุดกั้นเรื้อรังที่มีระยะอาการทางคลินิกคงที่ มีการสํารวจผล
ของการสงเสริมภาวะโภชนาการตอความสามารถในการทําหนาที่ของปอดในชวงระยะภายหลัง
รับประทานอาหารทันที พบวาการใหพลังงานจากคารโบไฮเดรตมาก ทําใหมีการเพิ่มขึ้นของการ
ระบายอากาศใน 1 นาที (minute ventilation)  การขับคารบอนไดออกไซดออก  การใชออกซิเจน  
ผลลัพธของการหายใจ (RQ)  กาซคารบอนไดออกไซดที่คั่งในเลือดแดงและความเมื่อยลาของ
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กลามเนื้อ,ระยะทางในการเดินทําใหหายใจลําบากเพิ่มมากขึ้น ซึ่งรางกายมีการใชพลังงานเพิ่มมาก
ขึ้น ในขณะที่การใหอาหารไขมันไมวาสูงหรือต่ําไมมีผลตอความสามารถในการออกกําลังกาย 
(Vermeeren et al., 2001) ควรลดสัดสวนของคารโบไฮเดรตลงโดยไมควรเกินรอยละ 25-30 ของ
พลังงานที่ใหในแตละวัน และเพิ่มสัดสวนของไขมันในอาหารแทนควรอยูระหวางรอยละ 50-55 
ของพลังงานทั้งหมด (Batres et al., 2007) เพื่อที่จะปองกันการใชกรดไลโนเลอิก (linoleic acid) มาก
เกินไปซึ่งมีผลกระตุนใหมีการสังเคราะหสารสื่อที่ตอบสนองกอนการติดเชื้อ (proinflammatory 
mediator) มากขึ้น สวนความตองการของโปรตีน การใหโปรตีนที่เพิ่มมากขึ้นทําใหมีการตอบสนอง
ดวยการหายใจเพิ่มขึ้นจากภาวะคารบอนไดออกไซดมากขึ้นซึ่งเปนผลลัพธที่ไมมีประโยชนกับ
ผูปวยเหลานี้ โดยทั่วไปอัตราสวนของพลังงานที่ไดจากโปรตีนตองมีความเหมาะสมกับความ
ตองการในแตละสภาวะของผูปวย โดยผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังในระยะโรคสงบการใหพลังงาน
จากโปรตีนที่เหมาะสมคือ 1.5 กรัมโปรตีน/น้ําหนักตัว1 กิโลกรัม/วัน (Schols, 2003)    

ปริมาณและสัดสวนของคารโบไฮเดรตควรนอยลงและใหผูปวยรับประทานอาหารที่มี
ไขมันสู งขึ้นอาจมากกว ารอยละ  50 ของพลั งงานจากสารอาหารทั้ งหมด  ลดการผลิต
คารบอนไดออกไซด จากการเผาผลาญคารโบไฮเดรตลงซึ่งชวยลดภาระงานของระบบการหายใจใน
การขับกาซนี้ออกจากปอดและลดอาการหอบเหนื่อย (ชายชาญ โพธิรัตน, 2550) ดังนั้นอาหารที่มี
คารโบไฮเดรตมากจะทําใหมีคารบอนไดออกไซดคั่งมากขึ้น ทําใหตองมีการระบายอากาศจากถุงลม 
(alveolar ventilation) เพิ่มขึ้น (สุรัตน  โคมินทร, 2545) จึงควรมีการประสานกับแพทยและนัก
โภชนาการเพื่อกําหนดสัดสวนของอาหารใหเหมาะสมกับสภาวะอาการของโรคโดยเฉพาะที่เปน
อาหารไขมันสูง คารโบไฮเดรตต่ํา โดยมีสัดสวนของอาหารที่ควรไดรับเปน คารโบไฮเดรต: 
โปรตีน: ไขมัน คือ 30: 20: 50 (Cai et al., 2003) 

2.2.4 ชนิดและปริมาณของอาหารที่ไดรับ  อาหารที่รับประทานควรเปนอาหาร
ออนงายตอการเคี้ยวและกลืน ควรรับประทานอาหารทีละนอยๆแตบอยครั้งขึ้นเพื่อไมใหแนนทอง 
ในแตละมื้อไมควรรับประทานจนอิ่มเกินไป  เพราะมีผลตอการเคลื่อนไหวของกระบังลมของผูปวย 
จํานวนมื้ออาหารอาจแบงเปน 5-6 มื้อตอวัน มื้อที่เปนอาหารหนักๆ ควรมีเพียง 1 มื้อและเปนมื้อ
อาหารที่มีความหิวมากที่สุด นอกเหนือจากนั้นอาจเปนมื้ออาหารงายๆ ซึ่งอาจจะเพิ่มมากถึง 6-8 มื้อ
ตอวันก็อาจเปนได ควรมีการลดปริมาณอาหารลงแตไมลดพลังงาน ดังนั้นอาหารจึงควรเปนอาหารที่
ใหแคลอรีสูงและที่สําคัญคือเปนอาหารที่ผูปวยชอบ เชน เตาหูไข ไอศครีม วุนกระทิ อาหารพวก
สลัดมายองเนส เนยแข็งที่ทําจากถั่ว ควรรับประทานอาหารที่ปรุงจากน้ํามันพืชมากกวาการปรุงดวย
ไขมันจากสัตว (อัมพรพรรณ ธีรานุตร, 2542; Harmon- Weiss, 2000) ในผูปวยที่ไดรับยาสเตียรอยด
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มานานอาจมีปญหากระดูกพรุน (Osteoporosis) ได ควรเพิ่มอาหารที่มีแคลเซี่ยมสูง  เชน  ปลาตัวเล็ก  
กุงฝอยน้ําจืด  นม  ผักใบเขียว รวมถึงอาหารที่มีเสนใยสูงชวยในการระบายไมใหทองผูก   

ควรรับประทานอาหารที่มีวิตามินซีสูง เชน ผัก ผลไมสด โดยเฉพาะพวกตระกูลสม  
สมเขียวหวาน มะนาว สับปะรด ฝร่ัง มะขามปอม (สิริพันธุ  จุลกรังคะ, 2542) เพราะชวยตานการติด
เชื้อแบคทีเรียและลดการแพสารตางๆของรางกาย รวมทั้งโรคภูมิแพโดยยับยั้งสารที่เรียกวาฮีสตามีน 
(histamine) 

อาหารที่มีสวนประกอบของโอเมกา 3 กรดไขมันไมอิ่มตัวชนิดเชิงซอน ไดจาก ปลาทั้งปลา
น้ําจืดและน้ําเค็ม เชน ปลาซารดีน ปลาแมคเคอเรล ปลาแซลมอน ปลาทูนา  ปลาทู  ปลาสลิด ปลา
อีกา ปลากระพง  ปลาตาเดียว (สิริพันธุ  จุลกรังคะ, 2542; Matsuyama et al., 2005)  

อาหารที่มีโปแตสเซียมสูงเนื่องจาก เปนแรธาตุที่สําคัญที่ควบคุมความดันโลหิต การหดตัว
ของกลามเนื้อ และชวยในการสงสัญญาณประสาท ระดับของโปแตสเซียมที่ปกติชวยใหกลามเนื้อมี
การหดรัดตัวไดดี โดยเฉพาะกลามเนื้อในการหายใจจะชวยใหการหายใจไดดีขึ้น  ยิ่งถาผูปวยปอด
อุดกั้นเรื้อรังที่รับประทานยาขับปสสาวะรวมดวยจะมีการสูญเสียโปแตสเซียมทางปสสาวะได      
พบมากในผัก ผลไม เชน กลวย สม ฝร่ัง มะเขือเทศ และผักใบเขียวทุกชนิด และเนื้อสัตว (O’Neill, 
2004) ความตองการโปตัสเซียมของผูใหญประมาณ 1.9- 5.6 กรัมตอวัน ซึ่งโดยปกติรางกายจะไดรับ
จากอาหาร 2-6 กรัมตอวัน ซึ่งเปนปริมาณที่เพียงพอในสภาวะรางกายปกติ (สิริพันธุ  จุลกรังคะ, 
2542)      

ควรดื่มน้ํามากๆ ประมาณ 2-3 ลิตร/วัน (ประมาณ 8-10 แกว) หรือ 30-35 มิลลิลิตรตอ
น้ําหนักตัว 1 กิโลกรัม (Demling, DeSanti, & Orgill, 2002) ยกเวนในรายที่มีขอหาม    เพื่อมิใหขาด
น้ําและทําใหละลายเสมหะไดดี และชวยปองกันเยื่อบุทางจมูกและทางเดินหายใจแหงในรายที่มีการ
ใชออกซิเจน (long term O2 therapy) หลีกเลี่ยงเครื่องดื่มที่มีแอลกอฮอล ของมึนเมา และสิ่งเสพติด 
เชน สุรา เบียร วิสกี้ ไวน กาแฟ และ น้ําอัดลม เพราะเครื่องดื่มบางชนิดมีผลตอการออกฤทธิ์ของยา 
(ปรานี  ทูไพเราะ, 2541; Burney, 1995)  

อาหารที่ควรหลีกเลี่ยงเปนอาหารที่รับประทานแลวมีลมในทองมาก เกิดกาซในกระเพาะ
อาหาร เพราะจะทําใหหายใจไมสะดวก แนนอึดอัดและเกิดอาการเหนื่อยหอบตามมา เชน ผักดิบ ถั่ว 
พืชตระกูลถั่วทุกชนิด ถั่วฝกยาว ถั่วเหลือง ตนหอม แตงกวา กระหล่ําปลี ผักคะนา บลอคโคลี 
หนอไมฝร่ัง หัวผักกาด กระหล่ําดอก ขาว กระเทียม พริกไทย เครื่องเทศตางๆ แตงเมลอน แตงโม   
แอปเปล ขนุน ของทอด และของที่เย็นจัด ((Burney, 1995; O’Neill, 2004) และอาหารที่แปรรูปทุก
ชนิดที่มีสารไนไตรท เชน ไสกรอก เบคอน หมูยอ แหนม หมูแฮม เนื้อเค็ม เนื้อสวรรค กุงแหง  
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กุนเชียง หรืออาหารประเภทเนื้อเปอยเนื้อตุนที่ใสดินประสิวลงไป เพราะจะทําลาย ความยืดหยุน
ของเนื้อปอดได  ทําใหประสิทธิภาพการทํางานของปอดลดลง (Jiang, 2007 ) 

ควรรับประทานอาหารที่มีเกลือต่ํากวา 300 มิลลิกรัมตอมื้อ เพราะการรับประทานเกลือมาก
เกินไปเปนสาเหตุใหมีอาการบวมน้ําไดทําใหมีการหายใจลําบากมากขึ้นกวาเดิม สอนผูปวยอาน
ฉลากอาหาร เพื่อดูสวนประกอบของเกลือในอาหารสําเร็จรูป 

2.2.5  การใหความรูเกี่ยวกับการรับประทานอาหาร (Gorski, 2005; Harmon- 
Weiss, 2000 ) 

1) ถาผูปวยเตรียมอาหารเอง ควรทําอาหารที่เตรียมงาย สะดวก รวดเร็วและ
ควรเก็บอาหารไวในที่เห็นไดชัดและงายตอการคนหา 

2) แนะนําใหพักกอนถึงมื้ออาหาร 
3) ในรายที่มีอาการเหนื่อยมาก ควรพนยาขยายหลอดลมกอนมื้ออาหาร 
4) แนะนําทําทางเดินหายใจใหโลงอยางนอย 1 ชั่วโมงกอนรับประทาน

อาหาร 
5) ในผูปวยที่ใชออกซิเจนที่บานเปนประจํา (long term O2 therapy)ใหใส

ออกซิเจนแคนนูลา (Cannula) ขณะที่รับประทานอาหารตั้งแตเริ่มรับประทานอาหารเพราะรางกายมี
ความตองการออกซิเจนและพลังงานในการยอยอาหาร 

6) ควรรับประทานอาหารมื้อใหญเมื่อรูสึกเหนื่อยนอย หรือรับประทาน
ในชวงเชาของแตละวันเพื่อมีพลังงานเหลือใชตอในวันนั้น และเพิ่มมื้ออาหารวางมากขึ้น 

7) รับประทานอาหารชาๆ รับประทานอาหารคําเล็กๆ และเคี้ยวอาหารชาๆ 
หายใจลึกๆขณะเคี้ยว พยายามนําภาชนะหรือของใชที่จําเปนในการรับประทานอาหารมาไวใกลๆ 
ตัว สะดวกตอการหยิบใช พูดคุยนอยลงขณะรับประทานอาหาร 

8) เลือกอาหารที่งายตอการเคี้ยว พยายามรับประทานอาหารเปน 5-6  มื้อเล็ก
มากกวา 3 มื้อใหญ จะชวยใหกระเพาะอาหารไมแนนเกินไป ทําใหปอดมีการขยายไดดีขึ้น 

9) พยายามดื่มน้ําหลังมื้ออาหาร การดื่มกอนหรือขณะมื้ออาหารจะทําให
รูสึกแนนทอง 

10)  ควรหลีกเลี่ยงเครื่องดื่มบํารุงกําลังตางๆ รวมทั้งชา กาแฟ 
11) ควรนั่งรับประทานอาหารเพราะเปนทาที่สะดวกและปอดไมถูกกดเบียด 
12) ใชการหายใจแบบเปาปาก (purse-lip breathing) เมื่อเหนื่อยระหวางที่

รับประทานอาหาร  
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13) ควรมีการเดินและมีสวนรวมในการทํากิจกรรมเบาๆเพื่อกระตุนความ
อยากอาหาร 

2.2.6 การออกกําลังกาย  การออกกําลังกายเปนสิ่งสําคัญของการฟนฟูสมรรถภาพ
การทํางานของปอดในผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง โดยผูปวยควรออกกําลังกายอยางนอย 3-4 ครั้ง/
สัปดาห และครั้งละ 20-30 นาทีในแตละวันที่มีการออกกําลังกาย ควรมีชวงอุนรางกายกอนอยาง
นอย 5-10 นาที และชวงผอนลงกอนหยุดออกกําลังกาย อีก 5-10 นาที  ผูปวยควรเลือกชนิดของการ
ออกกําลังกายแบบงายและไมเสียคาใชจายสูง เชน การเดินเลน วายน้ํา การปนจักรยาน หรือการออก
กําลังกายโดยบริหารกลามเนื้อหัวไหล แขน และทรวงอก จะทําใหทรวงอกของผูปวยเคลื่อนไหวได
ดีขึ้น  (Porszasz et al., 2005) จากการศึกษาในผูปวยปอดอุดกั้นเรื้อรังที่เปนผูปวยนอก พบวา การ
สงเสริมภาวะโภชนาการที่เห็นผลไดชัดเจนในดานการทําหนาที่ของรางกาย ควรรวมกับการออก
กําลังกายเทาที่สามารถทําได โดยการสงเสริมภาวะโภชนาการในแตละวันเปนการผสมผสานเปน
สวนหนึ่งของโปรแกรมในการฟนฟูสภาพปอด ซึ่งมีนัยสําคัญทําใหมีน้ําหนักเพิ่มขึ้น 0.4 กิโลกรัม
ตอสัปดาห (Schols, 2003) การสงเสริมภาวะโภชนาการรวมกับการออกกําลังกายไมใชเพียงแคทํา
ใหน้ําหนักตัวเพิ่มขึ้นเทานั้น แตยังมีผลในการเพิ่มขึ้นของมวลกลามเนื้อ (Fat Free Mass, FFM) และ
เพิ่มความแข็งแรงของกลามเนื้อในการหายใจ และในทางคลินิกมีการตอบสนองตอการรักษาซึ่งดู
จากอัตราการมีชีวิตรอด โดยแสดงใหเห็นไดจาก น้ําหนักที่เพิ่มขึ้นและความแข็งแรงของกลามเนื้อ
ในการหายใจซึ่งมีความสัมพันธกับอัตราการมีชีวิตรอดที่เพิ่มขึ้น (Schols et al., 1998) การศึกษาใน
ปจจุบันแสดงใหเห็นถึงประโยชนของการสงเสริมภาวะโภชนาการผสมผสานเปนสวนหนึ่งของ
โปรแกรมการฟนฟูสภาพปอดตอความแข็งแรงของกลามเนื้อ ความสามารถในการออกกําลังกาย
และภาวะสุขภาพ (Creutzberg et al.,2003) 

2.2.7 การลดความวิตกกังวล โรคปอดอุดกั้นเรื้อรังเปนโรคที่ไดรับความทุกข
ทรมานดวยภาวะอาการของโรคและการดําเนินของโรคจะคอยๆเลวลงโดยไมกลับคืนสูสภาพปกติ 
ซึ่งรบกวนตอการปฏิบัติกิจวัตรประจําวัน และมีการสูญเสียบทบาทและหนาที่ในสังคม ทําใหผูปวย
เกิดความวิตกกังวล เครียด หรือซึมเศรา สงผลให เกิดภาวะออกซิเดทีฟ สเตรส (oxidative stress) ทํา
ใหเบื่ออาหารและมีภาวะทุพโภชนาการในที่สุด ดังนั้นผูปวยควรไดรับคําแนะนําในการจัดการกับ
ความวิตกกังวลโดยใชเทคนิคที่สามารถปฏิบัติไดงาย ไดแก การหายใจแบบลึก (deep breathing 
exercise) การผอนคลายกลามเนื้อทีละสวน (progressive muscle relaxation) การสวดมนต การนั่ง
สมาธิเพื่อสงบ  หรือการฟงดนตรี (ดวงรัตน  วัฒนกิจไกรเลิศและคณะ, 2542)  
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2.2.8 การติดตามและการประเมินผลการเปลี่ยนแปลงของภาวะโภชนาการ 
2.2.8.1 การประเมินภาวะอาการทางคลินิก ประเมินไดจากการวัดสวนตางๆ

ของรางกาย (body composition) คาดัชนีมวลกาย (BMI) ผลจากการรักษา อุบัติการณของความ
รุนแรงของภาวะแทรกซอน 

2.2.8.2  การติดตามทางหองปฏิบัติการ  ประเมินจากทางชีวเคมี  เชน  
ระดับอัลบูลมินในเลือด (serum albumin) คาผลรวมของจํานวนเม็ดเลือดขาว (total lymphocyte 
count)  (Batres et al., 2007) มีการประเมินติดตามทุก 1-2 สัปดาห 

2.2.8.3 ติดตามความสามารถในการรับประทานอาหารของผูปวย จํานวนหรือ 
ปริมาณที่รับประทานไดปริมาณสารน้ําเขาและออกจากรางกาย การขับถาย การเกิดภาวะแทรกซอน
จากการไดรับอาหาร เชน ถายเหลว อาการคลื่นไส อาเจียน ความอยากอาหาร ความสามารถในการ
รับประทาน การเคี้ยว การกลืน 

2.2.8.4 การติดตามจากการบันทึกการไดรับอาหารของผูปวย  เปนการ
ติดตามจากเอกสารที่บันทึกอยูในแฟมประวัติของผูปวย ถึงจํานวนอาหาร ชนิดอาหาร หรือสัดสวน
ของอาหาร  ปริมาณพลังงานที่ไดรับในแตละวัน รวมกับคําสั่งการรักษาของแพทยที่ไดรับ  ขอจํากัด
ทางการรักษา เชน จํากัดน้ําและเกลือเนื่องจากมีโรคอื่นรวมดวยหรือมีภาวะน้ําเกิน การจํากัดโปรตีน 
การงดน้ํางดอาหาร 

2.2.8.5 ชวงระยะเวลาในการติดตามและประเมินภาวะทุพโภชนาการ ตาม
ความรุนแรงที่เกิดขึ้น (Kondrup et al., 2003) 
 ผูปวยปอดอุดกั้นเรื้อรังที่มีภาวะโภชนาการปกติ ถึง มีภาวะทุพโภชนาการเล็กนอย ควรมี
การประเมินทุก 3-4 สัปดาห  
 ผูปวยปอดอุดกั้นเรื้อรังที่มีภาวะทุพโภชนาการปานกลาง ควรมีการประเมินทุก 2-4 สัปดาห 
 ผูปวยปอดอุดกั้นเรื้อรังที่มีภาวะทุพโภชนาการรุนแรง   ควรมีการประเมินทุก 1- 2 สัปดาห 

ในผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังในภาวะโรคสงบ ไมวาจะมีระดับความรุนแรงของโรคใน
ระยะใดก็ตามก็มีความเสี่ยงในการเกิดภาวะทุพโภชนาการทั้งสิ้น ซึ่งอาจเกิดจากพยาธิสภาพของโรค
ทําใหมีการใชพลังงานมากกวาบุคคลที่ไมไดเปนโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังถึง 10 เทา รวมกับผูปวยไดรับ
สารอาหารเขาสูรางกายไมเพียงพอ การประเมินภาวะทุพโภชนาการเปนสิ่งสําคัญและมีความจําเปน
สําหรับผูปวยปอดอุดกั้นเรื้อรัง ที่ทําไดไมยาก สามารถผสมผสานไปกับการพยาบาลประจําวันได 
เมื่อใหการสงเสริมภาวะโภชนาการที่เหมาะสมกับผูปวยแตละรายแลวควรประเมินภาวะโภชนาการ
เปนระยะตลอดไป 
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3.  การพัฒนาแนวปฏิบัติการพยาบาล 
 3.1  แนวคิดเกี่ยวกับการพัฒนาแนวปฏิบัติการพยาบาล 

ปจจุบันวงการแพทย พยาบาล และสาธารณสุขกําลังมีการตื่นตัวกับการใชผลงานวิจัย 
(research utilization) หรือการปฏิบัติตามหลักฐานเชิงประจักษ (evidence-based practice) เพื่อ
พัฒนาคุณภาพของการใหบริการ ซึ่งเปนตัวบงชี้ที่สําคัญของการประกันคุณภาพการบริการดาน
สุขภาพ ดังนั้นการบริการที่จะใหไดคุณภาพที่ดีจะตองปฏิบัติโดยอาศัยหลักฐานที่ดีที่สุด เพื่อการ
ตัดสินใจทางคลินิก โดยอาศัยผูรับบริการเปนศูนยกลาง สิ่งสําคัญที่เปนตัวเชื่อมโยงระหวางหลักฐาน
เชิงประจักษกับการปฏิบัติคือ แนวปฏิบัติการพยาบาลทางคลินิก (Clinical Nursing Practice 
Guideline) แนวปฏิบัติทางคลินิกมีจุดประสงคเพื่อชวยในการตัดสินใจทางคลินิกเกี่ยวกับการดูแลที่
มีประสิทธิผลและเหมาะสมสําหรับผูปวย นอกจากนี้ถามีการนําแนวปฏิบัติทางคลินิกไปใชอยาง
ถูกตองเหมาะสมจะชวยใหนักปฏิบัติทางคลินิกประยุกตหลักฐานทางวิทยาศาสตรรวมกับศิลปะใน
การดูแลผูปวยไดเปนอยางดี (ฟองคํา  ติลกสกุลชัย, 2549)  
 3.2  รูปแบบการพัฒนาแนวปฏิบัติทางการพยาบาล 
 รูปแบบในการพัฒนาคุณภาพแนวปฏิบัติทางการพยาบาลที่ใชอยูในปจจุบันมีอยูหลาย
รูปแบบ ไดแก 

3.2.1 การใชรูปแบบของไอโอวา (IOWA model of evidence-based practice to 
promote quality care) ของทิทเลอร (Titler et al., 2001) เปนรูปแบบที่เชื่อวามีการดําเนินโครงการใช
ผลงานวิจัยหรือการปฏิบัติตามหลักฐานเชิงประจักษ จะเริ่มจากตัวกระตุนที่จะพัฒนาการปฏิบัติ จาก
ทั้งดานปญหาทางคลินิกหรือปญหาองคกรโดยมีขอมูลจากการบริหารความเสี่ยง  ขอมูลจาก
กระบวนการพัฒนาคุณภาพ เชน QA, TQM, CQI ขอมูลจากดานการเงิน รวมกับตัวกระตุนที่มาจาก
ความตระหนักในนวัตกรรม ที่มาจากงานวิจัยหรือมาตรฐานและการปฏิบัติในหนวยงาน ซึ่งใน
รูปแบบนี้มีกิจกรรมและขั้นตอนทั้งหมด 5 ขั้นตอน (ฟองคํา  ติลกสกุลชัย, 2549)   

3.2.2 การใชตามรูปแบบของสเตทเลอร (The Stetler Model of research utilization, 
Stetler, 1994) เปนรูปแบบที่สงเสริมและสนับสนุนการคิดเชิงวิเคราะหเกี่ยวกับการประยุกต
ผลงานวิจัยในการปฏิบัติ รูปแบบไดมีการปรับปรุงและพัฒนาตอเนื่องในป 2001 เพื่อให
กระบวนการมีความครอบคลุมมากขึ้น ประกอบดวย 5 ขั้นตอน  

3.2.3 รูปแบบของศูนยปฏิบัติการพยาบาลขั้นสูงโดยใชหลักฐานเชิงประจักษ (The 
center for advance nursing practice evidence-based practice model, Soukup, 2000) เปนรูปแบบที่
นําเสนอโดยศูนยปฏิบัติการพยาบาลขั้นสูงในรัฐเนบลาสกา ประเทศสหรัฐอเมริกา เปนรูปแบบที่มี
กระบวนการชัดเจนและครอบคลุม ขั้นตอนในการพัฒนามีความสัมพันธกันทั้งในกระบวนการคิด
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และสังเคราะห เนนการพัฒนาที่ทําใหเกิดการเปลี่ยนแปลงในองคกรตลอดจน ใหแนวทางในการ
พัฒนาอยางตอเนื่อง ประกอบดวยกระบวนการพัฒนาเปน 4 ขั้นตอน  
 รูปแบบการพัฒนาแนวปฏิบัติทางการพยาบาลดังกลาว มีกระบวนการและขั้นตอน
คลายคลึงกัน และมีขอดี ขอเสียของแตละรูปแบบที่ตางกันออกไป ในการพัฒนาแนวทางปฏิบัติการ
พยาบาลเพื่อประเมินและสงเสริมภาวะโภชนาการในผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง ผูศึกษาไดเลือก
รูปแบบของ Evidence-based Practice Model ของซูคัฟ (Soukup, 2000) มาประยุกตเปนกรอบ
แนวคิดในการพัฒนาแนวปฏิบัติการพยาบาล 
 3.3 รูปแบบการปฏิบัติตามหลักฐานเชิงประจักษของศูนยปฏิบัติการพยาบาลขั้นสูง (The 
center for advances nursing practice evidence-based  practice model) (Soukup, 2000) มีขั้นตอน
หลักอยู 4 ขั้นตอน ดังนี้ 
 Phase 1 Evidence-triggered phase เปนระยะของการสํารวจและระบุปญหาที่ตองการแกไข 
(problem identification) โดยการรวบรวมขอมูลภายในองคกรที่เกี่ยวกับปญหาทางคลินิกที่สนใจ
ศึกษาและตองการแกไข ซึ่งคนหาปญหาจากสิ่งที่มากระตุน 2 อยาง  
 -  Practice triggers เปนสิ่งที่มากระตุนที่เกิดจากปญหาและขอมูลที่รวบรวมไดจากการ
ปฏิบัติงาน โดยจะเปนปญหาที่พบบอยจากประสบการณในการทํางาน 
 -  Knowledge triggers เปนสิ่งที่กระตุนที่เกิดจากความรูที่เกี่ยวกับการพัฒนาการ
ปฏิบัติงานในคลินิก จากความกาวหนาทางเทคโนโลยีและจากการพัฒนาโปรแกรมปฏิบัติงาน 
 Phase 2 Evidence-supported phase เปนระยะของการนําขอมูลที่นาเชื่อถือได มาสนับสนุน
โดยการหาหลักฐานหรือขอมูลเชิงประจักษที่เกี่ยวของกับประเด็นปญหา ไดแกการสืบคนงานวิจัย ที่
เกี่ยวของและการวิเคราะห-สังเคราะหหลักฐานเชิงประจักษตางๆ ที่ไดเพื่อใหไดหลักฐานที่ดีที่สุดใน
การนําไปสรางนวัตกรรมสูการปฏิบัติที่มีประสิทธิภาพ จุดเนนคือการหาขอมูลเกี่ยวกับหัวขอนั้น
อยางครอบคลุม ประเมินหลักฐานแตละอยางบูรณาการทั้งหมดเพื่อสรุปเปนองคความรู มีการตั้ง
คําถามที่จะนําไปสูการสืบคนหลักฐานที่ดีที่สุด หลักการที่เปนประโยชนในการตั้งคําถามที่ชวยใน
การสืบคน  ไดแก  หลักการที่ตองมีการกําหนดกลุมประชากร  หัตถการ/ การรักษาที่ชัดเจน การ
เปรียบเทียบ การวัดผลลัพธที่ตองการ ที่เรียกวา PICO ดังนี้ (Melnyk & Fineout- Overholt, 2005)  
 Population or problem เปนขั้นตอนของการระบุประชากร หรือปญหาที่นาสนใจ 
 Intervention or area of interest การระบุหัตถการ การรักษา หรือสิ่งที่สนใจจะตองมี
ความเฉพาะเจาะจง 
 Comparison intervention (ถามี) การระบุการเปรียบเทียบจะชวยจํากัดขอบเขตของการ
สืบคนใหแคบลง 
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 Outcome ผลลัพธจะตองมีความเฉพาะเจาะจงและวัดได การกําหนดผลลัพธมีความ
จําเปนเนื่องจากบางครั้งทําการสืบคนงานวิจัยตามที่กําหนดไดตั้งแต ประชากร หัตถการ/การรักษา 
การเปรียบเทียบตามที่ตองการ แตถาไมไดวัดผลลัพธที่เราตองการก็ไมสามารถนํามาใชได 
 Phase 3 Evidence-observed phase เปนระยะที่นําเสนอแนวทางปฏิบัติการพยาบาลลงสูการ
ปฏิบัติดวยวิธีการที่เหมาะสมและประเมินได แนวทางการปฏิบัติที่นําเสนออาจจะเปนการศึกษานํา
รอง การศึกษาทางคลินิก หรือการประเมินผลการปฏิบัติดวยการศึกษาเชิงผลลัพธ การประเมินความ
เปนไปไดในการปฏิบัติ  มีประเด็นในการประเมินความเปนไปไดในการปฏิบัติ ดังนี้   
 1.  การถายทอด/ นําลงสูการปฏิบัติ (Transferability) ประเด็นสําคัญของการถายทอด
หรือการนําลงสูการปฏิบัติ คือ การนําแนวปฏิบัตินั้นมาใชในหนวยงานเปนสิ่งที่ดีเหมาะสมหรือไม  
คําถามที่เปนแนวทางในการประเมินการนําลงสูการปฏิบัติ  ไดแก แนวปฏิบัติสอดรับกับหนวยงาน
ที่จะนําไปใชหรือไม  กลุมประชากรเปาหมายในโครงการ มีความคลายคลึงกับกลุมประชากรใน
หนวยงานหรือไม จํานวนผูปวยที่จะไดรับประโยชนจากแนวปฏิบัติมากพอหรือไม  ใชเวลานานใน
การดําเนินงานและประเมินผลหรือไม  
 2. ความเปนไปได  (Feasibility) ประเด็นที่ตองคํานึงถึงไดแก  บุคลากรและสิ่ง
เอื้ออํานวย พยาบาลมีความเปนอิสระในการควบคุมแนวปฏิบัติหรือไม หรือตองมีการขอความ
รวมมือจากหนวยงานใดหรือไม ประเด็นคําถามคือ พยาบาลมีอิสระในการดําเนินตามแนวทางการ
ปฏิบัติหรือไม  ผูบริหารสนับสนุนหรือไม บรรยากาศองคกรนําไปสูความเปนไปได   หนวยงานมี
เครื่องมือหรือสิ่งเอื้ออํานวยที่จําเปนในการดําเนินตามแนวปฏิบัตหิรือไม   
 3. ความคุมทุน (Cost-benefit ratio) ประเมินเกี่ยวกับความคุมทุนของแนวทางการ
ปฏิบัติ ประเด็นเกี่ยวกับความเสี่ยงที่จะเกิดขึ้น แกผูปวยหรือไม ประโยชนที่จะเกิดขึ้นแกผูปวย 
คาใชจายเกี่ยวกับการดําเนินแนวทางการปฏิบัติ  

Phase 4 Evidence-based phase เปนระยะของการวิเคราะหอยางมีวิจารณญาณจากขอมูลใน
ระยะ Evidence-support phase กับระยะ Evidence-observed phase เพื่อใหไดรูปแบบของการปฏิบัติ
ที่ดีที่สุด โดยการผสมผสานเขาสูการปฏิบัติจริง และวางแผนดําเนินงานเพื่อเปลี่ยนแปลงสูการ
ปฏิบัติในรูปแบบใหม  
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กรอบแนวคิดของการศึกษา (Conceptual framework of study) 
 กรอบแนวคิดในการศึกษานี้ไดจากการทบทวนวรรณกรรมและการวิจัยที่เกี่ยวของรวมถึง
ประสบการณจากการปฏิบัติงาน และพบปญหาที่เกิดขึ้นบอยๆในผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังคือ
ภาวะทุพโภชนาการ ที่มีผลตอภาวะการเจ็บปวยและภาวะแทรกซอนที่เพิ่มขึ้น อัตราการเสียชีวิตที่
เพิ่มมากขึ้น (Schols, 2002) และชวงระยะเวลาที่เหมาะสมในการใหกิจกรรมการพยาบาลเพื่อ
สงเสริมภาวะสุขภาพใหแข็งแรง และเหมาะแกการเรียนรูและมีความคุมทุนหรือใชคาใชจายนอยคือ
ผูปวยอยูในระยะอาการทางคลินิกคงที่เพราะถาผูปวยสามารถปรับเปลี่ยนพฤติกรรมหรือวิถีการ
ดําเนินชีวิตใหเหมาะสมกับภาวะความเจ็บปวยดวยโรคของตนแลว จะทําใหผูปวยสามารถดํารงอยู
กับโรคไดที่บาน ไมตองพึ่งพาหนวยบริการสุขภาพ ลดการนอนพักรักษาตัวในโรงพยาบาล ลด
คาใชจาย มีคุณภาพชีวิตดีขึ้น จึงไดมีการรวบรวมขอมูลสาเหตุและปจจัยที่ทําใหเกิดปญหารวมกับ
การคนหาความรู เกี่ยวกับการพัฒนาการปฏิบัติงานในคลินิกเพื่อแกปญหาการเกิดภาวะทุพ
โภชนาการในผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังในระยะที่มีอาการทางคลินิกคงที่ 
 กรอบแนวคิดนี้ประกอบไปดวย 2 ประเด็นหลัก ที่ควรคํานึงถึงในการสงเสริมภาวะ
โภชนาการของผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังที่อยูในระยะอาการทางคลินิกคงที่ คือ 1. การประเมิน
ปจจัยเสี่ยงที่ทําใหเกิดภาวะทุพโภชนาการอันเนื่องมาจากสาเหตุของ ความไมสมดุลของพลังงาน 
จากการที่รางกายตองใชพลังงานเพิ่มมากขึ้น และไดรับสารอาหารทดแทนไมเพียงพอ 2. กิจกรรม
การพยาบาลสําหรับการสงเสริมภาวะโภชนาการซึ่งประกอบดวย การประเมินภาวะทุพโภชนาการ 
การคํานวณความตองการพลังงานและอาหารของผูปวยแตละราย การกําหนดชนิดอาหารและ
สัดสวนที่เหมาะสม วิธีการใหอาหารที่เหมาะสมกับผูปวย ชนิดและปริมาณที่ควรบริโภค การให
ความรูและคําปรึกษาเกี่ยวกับโภชนาการ การออกกําลังกายและการลดความวิตกกังวล และการ
ติดตามประเมินผล  
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แผนภูมิท่ี 1 แสดงกรอบแนวคิดในการศึกษา 

 

ผูปวยปอดอุดกัน้เรื้อรังที่มีระยะอาการทางคลินิกคงที ่

การประเมินภาวะโภชนาการ 
  - แบบคัดกรองภาวะโภชนาการ (SNAQ) 
  - คํานวณคาดัชนีมวลกาย(BMI) 
  - ประเมินผลการเจาะเลือดวัดระดับ albumin และ 
     total lymphocyte count  
    (ถาสามารถประเมินได ใหประเมินรวมดวย) 
กิจกรรมพยาบาลเพื่อการสงเสริมภาวะโภชนาการ 

1. ซักประวัติเกี่ยวกับภาวะโภชนาการ 
 2. ประสานความรวมมือกับแพทยและโภชนาการ 
 3. กําหนดชนิดสัดสวนปริมาณ ความตองการอาหาร 
      และพลังงานสําหรับผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง  
  4. ใหความรูและคําปรกึษาเกี่ยวกับการรับประทาน 
     อาหาร    
   5. สงเสริมการออกกาํลังกาย  
   6. จัดการกับความวิตกกังวล 
   7. ประเมินและติดตามผล 

             - บันทึกขอมูลการไดรับอาหารในแตละวัน 
             - ติดตามผลทางคลินิก 
             - ติดตามผลทางชีวเคมี 
             - ติดตามเปนระยะตามระดับทพุโภชนาการ 

เกิดภาวะทุพโภชนาการหรือภาวะทุพ
โภชนาการรุนแรงมากขึ้น 

สาเหตุและปจจัยเสี่ยงของการ เกิดภาวะ
ทุพโภชนาการ 
          ความไมสมดุลของพลังงาน 
การใชพลังงานมาก 
- มีการหลั่งสารไซโตไคน เพิม่ขึ้น TNF-

∝, IL-1, IL-6 จากการติดเชื้อ ปจจัย 
กระตุน 
- ภาวะเนื้อเยื่อขาดออกซิเจน 
  (hypoxia) 
-  การใชยากลูโคคอรตคิอยด 
   (Glucocorticoids)  
-ระดับสารเลปติน (leptin) ในเลือดเพิ่มขึ้น 
ไดรับสารอาหารเขาสูรางกายนอยลง 
- เบื่ออาหารจากภาวะเครียดและวิตกกังวล 
- แนนทอง รับประทานไดนอย 
- หอบเหนื่อยระหวางรับประทานอาหาร 
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บทที่  3 

วิธีดําเนินการศึกษา 
 
ข้ันตอนและวิธีการเลือกรูปแบบการพัฒนาแนวปฏิบัติ 
  การพัฒนาแนวปฏิบัติการพยาบาลในการประเมินและสงเสริมภาวะโภชนาการผูปวยปอด
อุดกั้นเรื้อรังที่เขารับการรักษาในโรงพยาบาลในระยะที่มีอาการทางคลินิกคงที่ ผูศึกษาใชกรอบ
แนวคิด รูปแบบการปฏิบัติการพยาบาลตามหลักฐานเชิงประจักษ เปนรูปแบบเกลียวของซูคัฟ 
(Evidence-based practice model: Spiral model, Soukup, 2000) ในการพัฒนาแนวปฏิบัติ เนื่องจาก
เปนรูปแบบที่มีประสิทธิภาพในทางปฏิบัติ มีกระบวนการที่ชัดเจนและชวยใหทราบปญหาและ
พัฒนาแนวทางการแกไขที่สอดคลองกับปญหาซึ่งสามารถนําไปปฏิบัติไดจริง   ยอมรับการใช
หลักฐานเชิงประจักษอื่นๆที่ไมใชงานวิจัย คือ ทั้ง การทบทวนงานวิจัยอยางเปนระบบ (Systematic 
research review) รวมกับความคิดเห็นของผูเชี่ยวชาญโดย รูปแบบเกลียว (Spiral model) เปนรูปแบบ
ที่มีประสิทธิภาพ ทั้งยังเปนรูปแบบที่มีการเปลี่ยนแปลงเปนเกลียวที่ไมหยุดนิ่ง (Dynamic with a 
spiraling movement ) สามารถที่จะมีการพัฒนาปรับปรุงเปลี่ยนแปลงได  เพื่อนําไปสูการปฏิบัติที่ดี
ที่สุด  โดยมีกระบวนการพัฒนา 4 ขั้นตอน  ดังนี้  

1. ระยะของการคนหาปญหา (Evidence- triggered phase) เปนการวิเคราะหปญหาจาก
ตัวกระตุนที่เกิดจากการปฏิบัติงาน (Practice triggers) หรือเกิดจากความรูจากการคนควา 
(Knowledge triggers)   

ตัวกระตุนจากการปฏิบัติงาน (Practice triggers) เปนตัวกระตุนที่เกิดจากการ
ปฏิบัติงานทางคลินิกที่เกิดจากปญหา และขอมูลที่รวบรวมไดจากประสบการณในการปฏิบัติงาน  
การวิเคราะหปญหาจากตัวผูปวย โดยเก็บรวบรวมขอมูลทางคลินิกที่เกี่ยวของ  เฝาระวังหรือสังเกต
ขอมูลอยางตอเนื่อง 

ตัวกระตุนจากแหลงความรู (Knowledge triggered) เปนตัวกระตุนที่เกิดจากการ
คนหาความรู  ความกาวหนาทางเทคโนโลยีที่สัมพันธกับปญหาที่เกิดจากการปฏิบัติงาน 

2. ระยะของการสืบคนหลักฐานเชิงประจักษ (Evidence- supported phase) เปนการคนควา
หลักฐานเชิงประจักษที่มีความนาเชื่อถือและเกี่ยวของกับประเด็นปญหาที่ตองการแกไข จากหลายๆ
แหลงมาสนับสนุน เชน จากการทบทวนวรรณกรรม งานวิจัย มาตรฐานการปฏิบัติงาน ความคิดเห็น
ของผูเชี่ยวชาญที่เปนที่ยอมรับ นํามาวิเคราะห สังเคราะห และสรางเปนแนวปฏิบัติเพื่อแกไขปญหา  
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3. ระยะการนําแนวปฏิบัติทางการพยาบาลไปทดลองใช (Evidence-observed phase) เปน
การนําเครื่องมือหรือแนวปฏิบัติที่สรางขึ้นมาไปทดลองใช ผลลัพธของระยะนี้ คือ การปรับปรุงแนว
ปฏิบัติที่ไดจากขอเสนอแนะและประเมินความเปนไปไดในการนําแนวปฏิบัติลงสูการปฏิบัติใน
หนวยงาน  

4. ระยะของการนําแนวปฏิบัติที่ปรับปรุงแลวไปใชจริงในหนวยงาน (Evidence- based 
phase) เปนการนําเครื่องมือหรือแนวปฏิบัติที่ไดจากการสืบคนหลักฐานเชิงประจักษและผลลัพธที่
ไดจากการทดลองใช ไปใชในหนวยงานซึ่งเปนกิจกรรมการพยาบาลหรือมีการเปลี่ยนแปลงการ
ปฏิบัติ เพื่อเปนการปฏิบัติอยางเปนวิชาชีพ ผลลัพธดีขึ้น มีมาตรฐานของการปฏิบัติ มีการเผยแพร
การปฏิบัติอยางตอเนื่องเพื่อสงเสริมการปฏิบัติที่ดีที่สุด  

ในการศึกษาครั้งนี้ผูศึกษาไดปฏิบัติตามขั้นตอนการดําเนินงาน ตามกรอบแนวคิดที่กําหนด
จนถึงระยะที่ 2 โดยศึกษาจนถึงขั้นตอนการสรางแนวปฏิบัติทางการพยาบาลและตรวจสอบความ
เที่ยงตรงตามเนื้อหาจากผูทรงคุณวุฒิ 5 ทาน ปรับปรุงแกไขตามขอแนะนํา สวนระยะที่ 3และระยะที่ 
4 ผูศึกษามีการวางแผนที่จะดําเนินในโอกาสตอไป   
 
กระบวนการพัฒนาแนวปฏิบัติการพยาบาล 

การพัฒนาแนวปฏิบัติการพยาบาลในการประเมินและสงเสริมภาวะโภชนาการในผูปวย
ปอดอุดกั้นเรื้อรังในระยะที่มีอาการทางคลินิกคงที่ (Stable COPD) มีขั้นตอนตามรูปแบบของการ
ปฏิบัติโดยใช หลักฐานเชิงประจักษ (Evidence based practice model) ดังตอไปนี้  

 
ระยะที่ 1 ระยะของการคนหาปญหา (Evidence- triggered phase) 

1. จากการปฏิบัติงาน (Practice trigger) ระยะนี้เปนระยะของการคนหาปญหาที่ไดจาก
ประสบการณในการปฏิบัติงานและความรูเชนความรูจากการพัฒนาการปฏิบัติงานทางคลินิกหรือ
ความรูจากการทบทวนวรรณกรรมหรือเทคโนโลยี โดยการศึกษานี้เปนการวิเคราะหปญหาภาวะ   
ทุพโภชนาการที่เกิดขึ้นของผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง  

1.1 จากประสบการณในการปฏิบัติงาน  ในหนวยงานอายุรกรรม  โรงพยาบาล
พระปกเกลา จันทบุรี พบวา ผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังที่เขารับการรักษาตัวในโรงพยาบาลสวน
ใหญจะมาพบแพทยที่หองฉุกเฉินดวยอาการหอบเหนื่อย ติดเชื้อ มีไข มีภาวะหายใจวายสาเหตุสวน
ใหญจากการติดเชื้อระบบทางเดินหายใจ  และมีผูปวยหลายรายตองใชเครื่องชวยหายใจและประสบ
ปญหาในการหยาเครื่องชวยหายใจ เนื่องจากการปฏิบัติการพยาบาลประจําที่ทําอยูเดิมเปนการ
ปฏิบัติการพยาบาลตามแผนการรักษา  เชน ใหออกซิเจน ยาพนขยายหลอดลม ยาสเตียรอยด และยา
ปฏิชีวนะในกรณีมีการติดเชื้อ และเมื่อพนภาวะวิกฤตอาการของโรคคงที่ ไดรับอนุญาตใหจําหนาย
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ออกจากโรงพยาบาล  ทีมสุขภาพไดใหคําแนะนําเกี่ยวกับ เรื่องยาที่ผูปวยไดรับกลับไปรับประทาน
ตอที่บาน การมาตรวจตามนัด  ใหคําแนะนําเกี่ยวกับปญหาที่พยาบาลแตละบุคคลพบเห็นขึ้นอยูกับ
ประสบการณของแตละบุคคล และในกรณีที่ผูปวยเจาะคอหรือใสสายยางใหอาหาร จะสอนการดูด
เสมหะและการใหอาหารทางสายยาง พยาบาลและบุคลากรในทีมสุขภาพยังขาดการวิเคราะหหา
สาเหตุที่ทําใหผูปวยมารับการรักษาที่หองฉุกเฉินและ/หรือเขารับการรักษาในโรงพยาบาล ขาดการ
ประเมินภาวะโภชนาการ  ทําใหผูปวยที่มีภาวะทุพโภชนาการขาดการแนะนําภาวะโภชนาการที่
เหมาะสม และไมไดรับการแกไขกอนกลับบาน    แสดงดังแผนภูมิที่ 2 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 

แผนภูมิท่ี 2  แสดงการปฏิบัติการพยาบาลประจําที่ทําอยูเดิม 
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1.2 จากการสังเกตการณและวิเคราะหปญหาภาวะโภชนาการ ในการปฏิบัติการ
พยาบาลทางคลินิกทั้งที่หอผูปวยอายุรกรรม โรงพยาบาลพระปกเกลา จันทบุรี และจากการขึ้นฝก
ปฏิบัติงานที่หอผูปวยอายุรกรรม ในโรงพยาบาลศิริราช พบวาผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังที่นอนพัก
รักษาตัวในโรงพยาบาล ปจจัยสําคัญที่เปนสาเหตุหนึ่งคือปญหาของภาวะทุพโภชนาการแตไมไดรับ
การวินิจฉัย  สวนผูปวยที่ได รับการแกไขภาวะทุพโภชนาการสวนใหญเปนผูปวยที่มีภาวะ              
ทุพโภชนาการในขั้นที่รุนแรงแลว  ผูปวยที่ไมไดรับการแกไขภาวะทุพโภชนาการ ตั้งแตเริ่มแรกเมื่อ
มีความเสี่ยงทําใหเกิดภาวะแทรกซอนตามมาอีกมากตั้งแต ระยะเวลานอนโรงพยาบาลนานขึ้น 
คาใชจายเพิ่มขึ้น และบั่นทอนตอคุณภาพชีวิตของผูปวย  และยังพบวาผูปวยที่มารับการรักษาใน
โรงพยาบาล สวนใหญมีภาวะทุพโภชนาการ (ดังกรณีศึกษา 5 ราย ตารางที่ 6 ) และมารับบริการที่
หนวยบริการฉุกเฉิน (Emergency room visit) ดวยอาการหอบเหนื่อย ไอมีเสมหะ มีไข และมี 1 ราย
ที่มาดวยภาวะเครียดและเกิดอาการหอบเหนื่อย โดยผูปวยทุกรายจะมีประวัติการนอนพักรักษาตัวที่
โรงพยาบาลมากกวา 2 ครั้ง ตอป และในรายที่ 1 มีภาวะทุพโภชนาการที่เห็นไดชัด (severe 
malnutrition) กอนมาโรงพยาบาล มีน้ําหนักลดลง 5 กิโลกรัมในชวงระยะเวลา 2 เดือนที่ผานมา มี
อัตราการเขารับการรักษาตัวในโรงพยาบาลมากถึง 9 ครั้งตอป ในกรณีนี้ผูปวยมีปจจัยกระตุนเสริม
เพราะผูปวยยังสูบบุหร่ีอยูปริมาณวันละ 4-5 มวนตอวันและดื่มสุราวันละประมาณ 30 มิลลิลิตร  ราย
ที่ 2 มีปจจัยกระตุนจากภาวะโรครวมและภาวะแทรกซอน (IHD, Corpulmonale) ทําใหผูปวยเหนื่อย
ขณะรับประทานอาหาร  ความอยากอาหารลดลง  เบื่ออาหารและมีประวัติการใหอาหารทางสายยาง
เมื่อ 1 เดือนกอนมาโรงพยาบาล  รายที่ 3 มีระดับความรุนแรงของโรครุนแรงมาก (Stage IV) ซึ่งตอง
มีการใชกลามเนื้อในการหายใจมากขึ้น เหนื่อยงายขึ้นถึงแมผูปวยรับประทานอาหารไดคอนขางมาก  
ก็ยังไมเพียงพอกับความตองการของรางกายที่ตองใชพลังงานเพิ่มขึ้นจากภาวะของโรค ทําใหเกิด
ภาวะทุพโภชนาการได  สวนรายที่ 4 และ 5 ผูปวยเขารับการรักษาตัวในโรงพยาบาลจากการติดเชื้อ
และมีภาวะเครียดตามลําดับ ทําใหความอยากอาหารลดนอยลงซึ่งการไดรับอาหารเขาสูรางกายลด
นอยลง อาจมีผลตอการเกิดภาวะทุพโภชนาการตามมา ซึ่งเปนปจจัยสําคัญอยางหนึ่งที่สงผลให
ผูปวยมีภาวะโรครุนแรงมากขึ้นและเกิดภาวะการหายใจลมเหลว ตองใสทอชวยหายใจและ
เครื่องชวยหายใจและการสงผลตอการหยาเครื่องชวยหายใจ ทําใหผูปวยอยูโรงพยาบาลนานขึ้น   
 ในหนวยงานยังไมมีการประเมินภาวะโภชนาการของผูปวย และไมมีการบันทึกน้ําหนัก  
สวนสูง  หรือผลการตรวจจากหองปฏิบัติการที่ใชสําหรับการประเมินภาวะโภชนาการของผูปวย     
การสํารวจภาวะโภชนาการของผูปวยโดยใชผลการตรวจจากหองปฏิบัติการจากคาทางชีวเคมี ใน
ผูปวยทั้ง 5 รายดังกลาวพบ มีจํานวนเม็ดเลือดขาวลิมโฟไซท (Total lymphocyte Count, TLC) ที่มีคา
นอยกวา 1,500 มม.3  และมี 1ราย ที่มีคาอัลบูมิน (albumin) ต่ํา  สวนการวัดสวนตางๆของรางกาย 
(body composition) มี 4 ราย ที่มีคาจุดกึ่งกลางแขนทอนบน (MAC) ต่ํากวามาตราฐาน  และมี 3 ราย 
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ที่มีคาดัชนีมวลกาย (BMI) ต่ํากวามาตรฐาน  ซึ่งผูปวยทุกรายมีการนอนพักรักษาตัวในโรงพยาบาล
นานกวา 5 วัน  รายละเอียดดังตารางที่ 6 
 
ตารางที่ 6  แสดงขอมูลการเกิดภาวะทุพโภชนาการของผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังจากสังเกตการณ                  

ในคลินิก 
     กรณีศึกษา 
ขอมูล 
การประเมิน 

รายที่ 1 
 

รายที่ 2 รายที่ 3 รายที่ 4 รายที่ 5 

เพศ/ อายุ ชาย / 54 ป ชาย / 80 ป ชาย / 73 ป ชาย / 58 ป ชาย / 81 ป 
Stage COPD / 
FEV1 (%) 

Stage II /  
58.8 % 

Stage III / 
44.4 % 

Stage IV /  
46.4 % 

Stage II /  
61.8 % 

Stage III /  
48.5 % 

ระยะเวลาในกา
วินิจฉัยโรค 

5 ป 10 ป ประมาณ 10 ป 3 ป 8 ป 

อาการสําคัญที่
นํามา
โรงพยาบาล 

เหนื่อย 
เสมหะเหนียว
ขน กอนมา2  
วัน 

เหนื่อยมากขึ้น 
เทาบวม รับประ 
ทานอาหารได
นอยลงมา 4 วัน  

ไข หายใจ
เหนื่อยหอบ
กอนมา 1 วัน 

มีไข เหนื่อย
หอบมา 1 วัน 

เหนื่อยหอบ
กอนมา 2
ช่ัวโมง 
 จากภาวะ
เครียด 
ทะเลาะกับ
บุตรสาว 

 ประวัติการนอน 
 โรงพยาบาลใน  

1 ป ที่ผานมา
ดวย COPDและ/
หรือมีอาการ
หอบเหนื่อย 

ER visit 9 
ครั้งตอป 
นอนพักรักษา
ตัวใน 
โรงพยาบาล
ทั้ง 9 ครัง้ 
(ป 2549) 

ER visit 5 ครั้ง 
นอนพักรักษา
ตัวใน
โรงพยาบาล ทั้ง 
5 ครั้ง(ป 2549)  

ER visit  7 ครั้ง 
นอนพักหองสัง 
เกตอาการ  5 
ครั้ง  นอนพัก
รักษา ตัวใน
โรงพยาบาล 2
ครั้ง (ป 2549) 

ER visit 3 ครั้ง 
นอนพักรักษา
ตัวใน
โรงพยาบาล 2 
ครั้ง 

ER visit 4 
ครั้ง  
นอนพักรักษา
ตัวใน
โรงพยาบาล
ทั้ง 4  ครั้ง 

การไดรบัยา 
สเตียรอยด 

Dexametha 
sone 4 mg iv 
ทุก 8 ช่ัวโมง 

Dexametha 
sone 5 mg iv 
ทุก 8 ช่ัวโมง 

Dexametha 
sone 5 mg iv  
ทุก 8 ช่ัวโมง 

Dexametha 
sone 5 mg iv 
ทุก 8 ช่ัวโมง 

Dexametha 
sone 4 mg iv 
ทุก  6 ช่ัวโมง 

ไดรับยา
ปฏิชีวนะ 

ceftriazone  
2 gm iv  OD 

 Sulperazone  
2 gm iv  
ทุก 8 ช่ัวโมง 

Tarzocine   
2.25 gm iv  
ทุก 6 ช่ัวโมง 

Augmentin  
1.2 gm iv  
ทุก 8 ช่ัวโมง 

Tarzocine  
2.25 gm iv  
ทุก 6 ช่ัวโมง 

BMI (kg/m2) 15. 241 15.794 21.90 25.82 17.2 
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ตารางที่ 6  แสดงขอมูลการเกิดภาวะทุพโภชนาการของผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังจากสังเกตการณ                  
ในคลินิก (ตอ) 

      กรณีศึกษา 
ขอมูล 
การประเมิน 

รายที่ 1 รายที่ 2 รายที่ 3 รายที่ 4 รายที่ 5 

Total 
lymphocyte 
count (TLC) 
(mm3) 

897.44 444.98 487.5 1,484 633.15 

Albumin (g/dl) ไมไดตรวจ 3.4 3.1 ไมไดตรวจ 3.7 

MAC (cms) 20.5 20 24 31 22 

ประวัติภาวะ
โภชนาการของ
ผูปวย 

-ผูปวยมี
ประวัติ
เหนื่อยมา 1 
เดือน 
ออนเพลีย  
มากขึ้น   
เบื่ออาหาร
รับประทาน
ไดนอยลงมา 
3 สัปดาห ไอ 
บอยครัง้และ
น้ําหนักตัว
ลดลง
ประมาณ 5 
กิโลกรมั 
ภายใน 
2 เดือนกอน
มา
โรงพยาบาล-
ผูปวยยังดื่ม
สุรา 1 กั๊กตอ
วัน  (~30 
มิลลิลิตร) 

- 1 เดือนกอนมา
รักษาใน
โรงพยาบาลให
อาหารทางสาย
ยางและเมื่อ 
กลับบาน  มี-
อาการเหนื่อย
มากขึ้นขณะ
รับประทาน
อาหาร  
เบื่ออาหาร จึงมา
โรงพยาบาลและ 
ปกติอยูบาน
ผูปวยจะ 
รับประทานได
นอยเพราะขณะ 
รับประทาน
อาหารจะเหนื่อย 
(on long term 
O2 therapy) และ
ไมมีฟนเคี้ยว
อาหาร 

ปกติ
รับประทาน
อาหารไดแต  
ขณะที่เขารับ
การรักษาใน
โรงพยาบาล  
รับประทานได
นอยลง  เพราะมี
เสมหะเหนียว
ขนมากขึ้นและ
อาหารบางชนิด
ไมชอบ
รับประทาน  
ซึ่งในรายนี้ 
ยังมีเหงือกฟน
คอนขางดีจึงทํา
ใหรับประทาน
อาหารได
พอสมควร 

ผูปวยหอบมาก 
และยังมีไข  
On ET tubeตอ
เครื่องชวย
หายใจ ให 
อาหารทางสาย
ยางรับได     
เปนวันที่ 3 ยัง
ไมสามารถหยา
เครื่องชวย
หายใจได 

ปกติจะ
เหนื่อยเมื่อทํา
กิจวัตร
ประจําวนั 
และตองพัก
เปนระยะๆ  
ไอบอย  
เสมหะมาก  
รับประทาน
อาหารไดนอย
มากเพราะ
เหนื่อยขณะ 
รับประทาน 
แตจะดืม่
อาหารเสริม 
เชน รังนก 
แบรนด  
เพิ่มเติม    
ดื่มมานาน
ประมาณ 1 ป   
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ตารางที่ 6 แสดงขอมูลการเกิดภาวะทุพโภชนาการของผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังจากสังเกตการณ                 
ในคลินิก (ตอ) 

       กรณีศึกษา 
ขอมูล 
การประเมิน 

รายที่ 1 รายที่2 รายที่ 3 รายที่ 4 รายที่ 5 

ประวัติภาวะ
โภชนาการของ
ผูปวย (ตอ) 

และปจจุบันยัง
สูบบุหรี่ 

รวมกับมีเสียง
เสมหะในลําคอ
ตลอดเวลาซึ่ง
เปนสาเหตุหนึ่ง
ที่ทําใหไดรับ
อาหารนอยและ
ไมเพียงพอกับ
ความตองการ
ของรางกาย 

   

ชนิด/ปริมาณ
อาหารที่กําหนด 

อาหาร
ธรรมดา 

อาหารออนจืด ออนจืดและเปน
อาหารเบาหวาน 

BD 1:1  
350 มิลลิลิตร 
X 4 มื้อ 

BD 1:1 
เบาหวาน จืด 
250 มิลลิลิตร  
X 4 มื้อ 

ประวัติโรครวม 
 

Old TB  
 (ป2542 
รักษาครบที่
โรงพยาบาล
โรคทรวงอก) 

IHD  with 
corpulmonale 

DM,HT HT DM,HT,  

DLP, Gout,  

Parkinson 

ระยะวันนอนใน
โรงพยาบาล 

      12  วัน 22 วัน ขณะศึกษาผูปวย
นอนโรงพยาบาล 
เปนวันที่ 9 ยังมี
ไขไมไดติดตาม

ตอเนื่อง 

10 วัน หยา
เครื่องชวย
หายใจไมได  
ยายเขา RCU 
เพื่อหยา
เครื่องชวย
หายใจตอ    

ขณะศึกษา
ผูปวยใสทอ
ชวยหายใจ 
นาน6 วัน 
หยาเครื่อง 
ชวยหายใจยัง
ไมได 

 
จากขอมูลที่สังเกตสถานการณ จะเห็นไดวาพยาธิสภาพของโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังทําใหมี

การใชพลังงานเพิ่มมากขึ้น รวมกับมีปจจัยและสาเหตุสนับสนุนที่ทําใหผูปวยไดรับสารอาหารและ
พลังงานไมเพียงพอกับความตองการของรางกาย  ผลขางเคียงของการใชยาสเตียรอยด   ยาปฏิชีวนะ
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และปญหาทางดานจิตใจที่ทําใหความอยากอาหารลดลงผูปวยรับประทานไดนอยลงสงผลใหเกิด
ภาวะทุพโภชนาการตามมาได ทําใหโรคมีความรุนแรงเพิ่มขึ้นและมีอาการกําเริบไดงาย มี
ภาวะแทรกซอนที่ตามมา เชน เกิดภาวะการหายใจลมเหลวและยังสงผลตอความสามารถในการหยา
เครื่องชวยหายใจ การครองเตียงนานขึ้น อัตราการนอนโรงพยาบาลมากขึ้น มีการใชหนวยบริการ
สุขภาพเพิ่มทําใหเสียคาใชจายที่เพิ่มขึ้นตามมา ดังนั้นในการดูแลผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังให
ไดรับอาหารและพลังงานเหมาะสมและเพียงพอกับความตองการของรางกายและการลดปจจัยหรือ
แกไขสาเหตุที่ขัดขวางการไดรับอาหารเขาสูรางกาย เปนบทบาทสําคัญอยางยิ่งของพยาบาลที่จะชวย
ใหผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง คงสภาวะโภชนาการที่ดีตอไป 

2.  จากแหลงความรู (Knowledge- triggers) ปญหาภาวะทุพโภชนาการในผูปวยโรคปอด
อุดกั้นเรื้อรังในระยะที่ผูปวยมีอาการทางคลินิกคงที่ เปนภาวะเรงดวนที่จะตองไดรับการแกไขถา
ผูปวยไมไดรับการประเมินความเสี่ยงของภาวะทุพโภชนาการและไดรับการจัดการดูแลทางการ
พยาบาลที่เหมาะสม ผลกระทบที่ตามมาดานรางกาย ไดแก ความแข็งแรงของกลามเนื้อที่ใชในการ
หายใจลดลง มีการติดเชื้อไดงายขึ้นจากภูมิตานทานของรางกายต่ําทําใหความรุนแรงของโรคเพิ่มขึ้น 
ตองเขารับการรักษาตัวในโรงพยาบาล  สูญเสียคาใชจายทั้งตัวผูปวยและคาใชจายในการ
รักษาพยาบาล และผลกระทบทางดานจิตใจเมื่อผูปวยเกิดความเจ็บปวย ความสามารถในการปฏิบัติ
หนาที่ลดลง ความสามารถในการดูแลตนเองลดลง จึงเกิดภาวะพึ่งพาทําใหเครียด การมีสวนรวมใน
สังคมลดลง คุณภาพชีวิตลดลง ซึ่งผลกระทบที่เกิดกับผูปวยดังกลาวทําใหตองใชแหลงบริการทาง
สุขภาพเพิ่มขึ้น มีผลกระทบที่สูญเสียคาใชจายในการดูแล กําลังคนที่ใหบริการเพิ่มขึ้น สงผลตอ
ระดับประเทศที่ตองมีภาระคาใชจายเพิ่มขึ้น 
 ฮอดคิน (Hodgin, 1990) ไดกลาวไววา ในการลดและควบคุมอาการแสดงของโรคปอด
อุดกั้นเรื้อรังไดผูปวยตองมีแบบแผนการดําเนินชีวิตที่ดี มีการรับประทานอาหารที่ดีเหมาะสมกับ
โรค มีการออกกําลังกายที่เหมาะสมและหลีกเลี่ยงมลภาวะรวมถึงมีการจัดการภาวะเครียดที่
เหมาะสม มีความรูเกี่ยวกับเรื่องอาหาร การสงเสริมการรับประทานอาหาร  ดวยวิธีการตางๆเพื่อการ
บําบัดและรักษาโรค ดังนั้นบทบาทหนาที่ของพยาบาลอยางหนึ่งคือการสรางความตระหนักใหผูปวย
เห็นถึงความสําคัญของการมีภาวะโภชนาการที่ดี เพื่อสรางภูมิตานทานตอการกําเริบของโรค สงผล
ตอการดําเนินชีวิตอยูกับโรคไดอยางปกติสุข โดยมีการสงเสริมภาวะโภชนาการของผูปวยปอดอุด
กั้นเรื้อรังในระยะที่มีอาการทางคลินิกคงที่ทุกรายที่เขารับการรักษาตัวในโรงพยาบาลโดยมีการ
ประเมินที่มีประสิทธิภาพสามารถบงบอกถึงความเสี่ยงของภาวะทุพโภชนาการตั้งแตระยะแรกๆ
หรือมีภาวะทุพโภชนาการเพียงเล็กนอย และมีการสรางกลยุทธในการจัดการกับภาวะทุพโภชนาการ
โดยประสานความรวมมือกับแพทย นักโภชนาการที่มีทักษะและศักยภาพที่ชํานาญเฉพาะดาน
เพื่อใหเกิดความเหมาะสมกับผูปวยในแตละรายมากที่สุด  
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การปฏิบัติการพยาบาลในการสงเสริมภาวะโภชนาการผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังใน
ระยะที่มีอาการทางคลินิกคงที่ประกอบดวย  

1)  การประเมินความเสี่ยงของการเกิดภาวะทุพโภชนาการของผูปวย  
2)   การสงเสริมภาวะโภชนาการ โดยการคํานวณพลังงานที่ผูปวยควรไดรับในแตละวัน 

การกําหนดสัดสวนของอาหารที่เหมาะสมกับผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง ชนิดและอาหารที่
เหมาะสมกับผูปวย อาหารที่ควรหลีกเลี่ยง การปฏิบัติตนในขณะรับประทานอาหาร และการปฏิบัติ
ตนเพื่อสงเสริมการรับประทานอาหารไดมากขึ้น 

3)   การประเมินผลและติดตามดูแลอยางตอเนื่อง 
 
ระยะที่ 2 ระยะของการสืบคนหลักฐานเชิงประจักษและพัฒนาแนวปฏิบัติการพยาบาล  
               (Evidence- supported phase) 
 ระยะนี้ เปนระยะของการสืบคนหลักฐานเชิงประจักษหรือขอมูลทางวิชาการที่มี
ความสัมพันธกับประเด็นปญหาจากหลายๆแหลงเพื่อนํามาวิเคราะห สังเคราะห และนํามาพัฒนา
เปนแนวทางปฏิบัติการพยาบาลที่มีคุณภาพและประสิทธิภาพ ผูศึกษาไดกําหนดแนวทางในการ
สืบคนวรรณกรรมและงานวิจัยที่เกี่ยวของอยางเปนระบบ โดยมีการกําหนดวัตถุประสงค ขอบเขต 
และทิศทางความตองการในการสืบคนหาขอมูลเพื่อใหไดวรรณกรรมหรืองานวิจัยที่เกี่ยวของ          
ที่ตองการศึกษา ทั้งในดานกลุมประชากรที่มีลักษณะตรงหรือคลายคลึงกับกลุมประชากรที่ตองการ
ศึกษา  แหลงที่ทําการศึกษา วิธีการปฏิบัติโดยเลือกการสืบคนหลักฐานเชิงประจักษ ดังนี้ 
  

1.  เกณฑในการคัดเลือกและสืบคนหลักฐานเชิงประจักษใชกรอบของ PICO  
(Sackett, at al., 1997 cited in Craig, 2002) ดังนี้  
  P (Population)    ผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังที่อยูในระยะอาการทางคลินิกคงที่  
  I (Intervention)   การประเมินภาวะโภชนาการ   
                                                       การพยาบาลเพื่อสงเสริมภาวะโภชนาการ  
                           C (Comparison)   - 
  O (Outcome)      ภาวะโภชนาการของผูปวย 
  การพัฒนาแนวปฏิบัติการพยาบาลในการสงเสริมภาวะโภชนาการของผูปวยโรคปอดอุดกั้น
เรื้อรังในระยะอาการทางคลินิกคงที่นี้ใชหลักฐานเชิงประจักษที่ตีพิมพในวารสารตั้งแต ป ค.ศ. 
2000-2007 โดยใชหลักฐานเชิงประจักษทุกระดับ 
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2.  กําหนดคําสําคัญในการสืบคน  
  - COPD and nutrition assessment 
  - COPD and nutrition intervention 
  - COPD and nutrition support 
  - COPD and nutrition supplement 
  - stable COPD and nutrition support 
  - respiratory disease and nutrition support 
  - stable COPD and malnutrition 
  - COPD and nutrition and exercise  
  - COPD and carbohydrate  
  - energy expenditure and COPD  
  - COPD and nitrite 
  - COPD and dietary pattern 
 

3.  กําหนดแหลงการสืบคน 
  -  สืบคนจากฐานขอมูลที่ให Systematic Review จากฐานขอมูล Cochran.org  
  -  สืบคนฐานขอมูลที่ให guidelines จาก www. Guidelines. gov. 
  -  สืบคนฐานขอมูลที่ใหงานวิจัยเดี่ยวจาก CINAHL, Blackwell Synergy,  
High Wire Process, OVID, Proquest Nursing, PUBMED, Science direct, Sprinkerlink 
  -  สืบคนดวยมือจากตําราและวารสารทั้งในและตางประเทศ  
  

4.  การประเมนิคุณภาพหลักฐานเชิงประจักษ 
 ผลของการสืบคนสามารถคัดเลือกหลักฐานเชิงประจักษที่เกี่ยวของ นํามาประเมินคุณภาพ
ซึ่งผูศึกษา นํามาประเมินตามแบบของ มิวนิคและไฟลเอาว โอเวอรฮอลท (Melnyk & Fineout- 
Overholt, 2005) ซึ่งมีเกณฑการประเมินดังนี้  
 
 
 
 
 
 



บัณฑิตวทิยาลัย มหาวิทยาลัยมหิดล                                                                         พย.ม. (การพยาบาลผูใหญ) / 49 

ตารางที่ 7  แสดงระดับของหลักฐานเชิงประจักษ 
ระดับของคุณภาพงาน แหลงที่มาของหลักฐานเชิงประจักษ 

ระดับ 1 หลักฐานจากการทบทวนงานวิจัยอยางเปนระบบ (Systematic 
Review) หรือ วิเคราะหอภิมาน (meta- analysis) จากกลุมงานวิจัย
เชิงทดลองแบบสุมเปรียบเทียบกับกลุมควบคุม หรือหลักฐานจาก
แนวปฏิบัติทีม่าจากการทบทวนงานวิจัยเชิงทดลองแบบสุม
เปรียบเทียบกับกลุมควบคุมอยางเปนระบบ (Clinical practice 
guidelines based on systematic review of RCT) 

ระดับ 2 หลักฐานจากงานวิจัยเดี่ยวที่เปนการวิจัยเชิงทดลองแบบสุม
เปรียบเทียบกับกลุมควบคุม (randomized controlled trial: RCT) 

ระดับ 3 หลักฐานจากงานวิจัยเชิงทดลองแบบมีการเปรียบเทียบกับกลุม
ควบคุมแตไมมีการสุม (non-randomized controlled trial) 

ระดับ 4 หลักฐานจากงานวิจัยที่มีการศึกษาติดตามไปขางหนา (Cohort 
studies) หรือการวิจัยกรณีศึกษา (Case-control) ที่มีคุณภาพ 

ระดับ 5 หลักฐานจากการทบทวนงานวิจัยอยางเปนระบบของงานวิจัยเชิง
บรรยาย หรือ เชิงคุณภาพ (Systematic review of descriptive and  
qualitative studies) 

ระดับ 6 หลักฐานจากงานวิจัยเดี่ยวเชิงบรรยายหรือเชิงคุณภาพ  
(Descriptive and qualitative studies) 

ระดับ 7 หลักฐานจากความคิดเห็นของผูทรงคุณวุฒิ และ/ หรือรายงานการ
ประชุมของผูเชี่ยวชาญ (Opinion of authorities and / or reports of  
expert committees)  

 
5.  การประเมินความเปนไปไดในการนําหลักฐานเชิงประจักษไปใช 

 การประเมินความเปนไปไดในการนําหลักฐานเชิงประจักษไปพัฒนาแนวปฏิบัติการ
พยาบาลในการสงเสริมภาวะโภชนาการในผูปวยปอดอุดกั้นเรื้อรังระยะที่มีอาการทางคลินิกคงที่ 
โดยใชแนวคิดของโพลิตและเบค (Polit & Beck, 2004) มีดังนี้  
 5.1 ความสอดคลองกับปญหาทางคลินิก (Clinical relevance)  
 ประเมินวางานวิจัยนั้นตรงกับประเด็นปญหาทางคลินิก  และสามารถนําไปใชเปน
แนวทางสําหรับการสงเสริมภาวะโภชนาการในผูปวยปอดอุดกั้นเรื้อรังที่อยูในระยะอาการทาง
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คลินิกคงที่ สามารถชวยในกระบวนการตัดสินใจของพยาบาล และการสงเสริมภาวะโภชนาการเพื่อ
ปองกันภาวะทุพโภชนาการในผูปวย  มีการทดสอบสมมุติฐานที่มีความสอดคลองกับปญหาทาง 
คลินิกที่ตองการแกไข  พยาบาลมีอิสระในการนํามาปฏิบัติและกระบวนการเก็บขอมูลของ หลักฐาน
เชิงประจักษสามารถนําไปปฏิบัติไดในสถานการณจริงทางคลินิก 
 5.2  มีความหมายในเชิงศาสตร (Scientific merit) 
 หลักฐานเชิงประจักษที่ไดศึกษาและนํามาวิเคราะหและประเมินคุณภาพตามขั้นตอนซึ่ง
มีคุณภาพเพียงพอที่นํามาใชเปนแนวทางปฏิบัติทางการพยาบาลในการสงเสริมภาวะโภชนาการใน
ผูปวยปอดอุดกั้นเรื้อรัง มีการทบทวนวรรณกรรมและหลักฐานเชิงประจักษเปนที่นาเชื่อถือ และใช
ฐานความคิดที่มีเหตุผล มีความหมายและความสําคัญทางคลินิก ซึ่งหลักฐานเชิงประจักษในทุก
ระดับ ไดรับการลงตีพิมพในวารสารที่มีชื่อเสียงเปนที่รูจักและมีการอางอิงถึงในการศึกษาเรื่องภาวะ
โภชนาการ  
 5.3 แนวโนมที่จะนําไปใชไดในการปฏิบัติ (Implementation Potential)  
 5.3.1 การเทียบเคียงความรูสูการปฏิบัติจริง (Transferability of the findings) การ
เทียบเคียงความรูจากหลักฐานเชิงประจักษและความเหมาะสมของประชากรเปาหมายที่นําไปใชใน
หนวยงานเพราะกลุมประชากรในการศึกษานี้เปนผูปวยปอดอุดกั้นเรื้อรังที่มีความเสี่ยงตอภาวะ     
ทุพโภชนาการเหมือนกับกลุมประชากรของหลักฐานเชิงประจักษ ขั้นตอนและวิธีการเหมาะสมกับ
สถานการณในหนวยงานที่ปฏิบัติ โดยพิจารณาถึง ความพรอมของหนวยงานและรูปแบบการ
ปฏิบัติงานในหนวยงาน จํานวนผูใชบริการที่ไดรับประโยชน 
 5.3.2  ความเปนไปไดในการนําไปปฏิบัติในสถานการณจริง (Feasibility of the 
findings) โดยพิจารณาที่การไดรับการสนับสนุนจากหนวยงาน และองคกรความพรอมของบุคลากร
และอุปกรณเครื่องมือเครื่องใชในหนวยงาน ที่ใชสนับสนุนในการดําเนินการ ความยุงยากของ
วิธีการ แนวปฏิบัติที่พัฒนาขึ้นไมตองมีการใชอุปกรณหรือเครื่องมือพิเศษ สามารถนําไปปฏิบัติได
จริงผสมผสานไปกับงานประจําโดยไมเพิ่มภาระงาน 
 5.3.3  ความคุมทุน คุมประโยชนเมื่อนําไปใช (Cost- Benefit ratio) โดยประเมินจาก
ความเสี่ยงของการดูแลรูปแบบใหม ประโยชนที่เกิดกับผูปวยเมื่อเทียบกับการปฏิบัติตามรูปแบบเดิม 
คาใชจายที่สูญเสียจากการใชรูปแบบเดิมในการดูแลเปรียบเทียบกับคาใชจายที่คาดวาจะเกิดขึ้นจาก
การใชรูปแบบใหม นอกจากนี้ยังพิจารณาถึงความพึงพอใจและความภาคภูมิใจในการปฏิบัติงาน 
(ฟองคํา  ติลกสกุลชัย, 2549)  
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6.  ผลการสืบคน  
 ผลจากการสืบคนและคัดเลือกหลักฐานเชิงประจักษพบวา ไดหลักฐานเชิงประจักษ 18 เรื่อง
สําหรับการสังเคราะห มีงานวิจัยที่มีการทบทวนอยางเปนระบบ 1 เรื่อง งานวิเคราะหเมตา 1 เรื่อง  
งานวิจัยทดลองแบบสุม 6 เรื่อง งานวิจัยกึ่งทดลอง 3 เรื่อง งานวิจัยกรณีศึกษา 3 เรื่อง งานวิจัยเชิง
บรรยาย 1 เรื่อง บทความของผูเชี่ยวชาญ 3 เรื่อง รายละเอียดการสืบคนขอมูล ดังแสดงในแผนภูมิที่ 3   
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   แผนภูมิท่ี 3 แสดงการสืบคนหลักฐานเชิงประจักษ 
 

PUBMED 

OVID 

HIGH WIRE 
PROCESS 

SCIENCE DIRECT 

Pro Quest Nursing 

Sprinkerlink 

189 level 2 = 3  

103 

80 

66 

51 

level 1 = 1, level 4=1,  
level 6 = 1 

Level 3=1, level 4=1 

level 2=1,level 7= 1 

level 3 =1 

COCHRANCE 13 

Level 4=1, level 7=2 

   รวม 18 studies 
      level 1 = 2 studies 
      level 2 = 6 studies 
      level 3 = 3 studies 
      level 4 = 3 studies 
      level 6 = 1 study 
      level 7 = 3 studies 

0 

Electrical Journal 29 

Manual search 2 Level 3= 1 

1. COPD and nutrition 
2. COPD and nutrition assessment 
3. COPD  and nutrition intervention 
4. COPD and nutrition support 
5. COPD and nutrition supplement 
6. stable COPD and nutrition support  
7. respiratory disease and nutrition 
    support 
 8. stable COPD and malnutrition 
 9. COPD and nutrition and exercise 
10. COPD and carbohydrate  
11. energy expenditure and COPD  
12. COPD and nitrite 
13. COPD and dietary pattern 
14. COPD and dietary exchange 
15. COPD and malnutrition and  
      Outcome 
16. COPD and relaxation 

level 1=1, level 2=2 , 
level 4=1   

287 
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 จากการสืบคนหลักฐานเชิงประจักษจากฐานขอมูล สามารถคัดเลือกหลักฐานเชิงประจักษที่
เกี่ยวของไดจํานวน 18 เรื่อง งานวิจัยอยางเปนระบบ 1 เรื่อง งานวิเคราะหอภิมาน (Meta- analysis)  1 
เรื่อง เปนงานวิจัยเชิงทดลอง 6 เรื่อง งานวิจัยแบบกึ่งทดลอง 3 เรื่อง งานวิจัยกรณีศึกษา 3 เรื่อง  
งานวิจัยเชิงบรรยาย 1 เรื่อง และบทความจากผูเชี่ยวชาญ 3 เรื่อง ซึ่งไดมีการประเมินความนาเชื่อถือ
และระดับงานวิจัยตามเกณฑการประเมินของ มิวนิคและไฟลเอาว โอเวอรฮอลท (Melnyk & 
Fineout- Overholt, 2005) และทําการวิเคราะห สังเคราะหขอมูลและสรุปประเด็นที่ตองการนําไปใช
แสดงรายละเอียดดังตาราง 
ตารางที่ 8  แสดงระดับและคุณภาพความนาเชื่อถือของหลักฐานเชิงประจักษ 
ลําดับที ่ เรื่อง รูปแบบหลักฐานเชิงประจักษ ระดับ 

1 Nutrition intervention in COPD: A systematic 
overview (Ferreira, Brooks, Lacasse, & 
Goldstein, 2001) 

Systematic Review 
 
 

1 
 

2 Nutritional support for individuals with COPD   
A meta-analysis  (Ferreira, Brooks, Lacasse, & 
Goldstein, 2000) 

Meta-analysis 
 
 

1 
 

 
3 Effects of omega-3 polyunsaturated 

fatty acids on inflammatory markers in COPD 
(Matsuyama et al., 2005) 

Randomized controlled  trial 
 

2 
 

4 Effect of supplementing a high-fat, low-
carbohydrate enteral formula in COPD patients 
(Cai et al., 2003) 

Randomized controlled  trial 2 

5 Effectiveness and cost-effectiveness of early 
screening and  treatment of  
Malnourished patients (Kruizenga et al., 2005) 

Randomized controlled  trial 2 
 

6 Energy intake must be increased among 
recently hospitalized patients with chronic 
obstructive pulmonary disease to improve 
nutrition status 
(Thorsdottir & Gunnarsdottir, 2002 )  

Randomized controlled  trial 2 
 

7 Polyunsaturated fatty acids improve exercise 
capacity in chronic obstructive pulmonary 
disease  ( Broekhuizen, Wouters, Creutzberg, 
Weling-Scheepers, & Schols, 2005) 

Randomized  controlled  trial 
 

2 
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ตารางที่ 8 แสดงระดับและคุณภาพความนาเชื่อถือของหลักฐานเชิงประจักษ (ตอ) 
ลําดับที ่ เรื่อง รูปแบบหลักฐานเชิงประจักษ ระดับ 

8 Nutritional support and quality of life in stable 
chronic obstructive pulmonary disease (COPD)  

patients (Planas et al., 2005) 

Randomized controlled  trial 
 

2 

9 Efficacy of nutritional supplementation therapy 
in depleted patients with chronic obstructive 
pulmonary disease (Creutzberg, Wouters, 
Mostert, Scheepers, & Schols, 2003) 

Experimental  
non randomized study 

3 

10 Optimizing oral nutritional drink 
supplementation in patients with chronic  
obstructive pulmonary disease 
(Roelinka Broekhuizen, Creutzberg, Weling-
Scheepers, Wouters, & Schols, 2005) 

Experimental  
non randomized study 

3 

11 ผลของการใช อี เอ็มจีไบโอฟดแบค รวมกับการ
ผอนคลายกลามเนื้อแบบโพรเกรสสิพตอความ
วิตกกังวล การรับรูสมรรถนะของตนเองในการ
ควบคุมอาการหายใจลําบาก ความทนทานใน
การออกกําลังกาย อาการหายใจลําบากและ
สมรรถภาพปอดในผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรงั 
(ดวงรัตน  วัฒนกิจไกรเลิศและคณะ, 2542 ) 

Experimental  
non randomized study 

3 

12 Cured meat consumption, lung function, and  
chronic obstructive pulmonary disease among 
United States Adults. (Jiang, Paik, Hankinson, 
& Barr, 2007) 

Cross-sectional study 4 

13 Nutritional risk factors for the development of  
chronic obstructive pulmonary disease (COPD) 
in male smoker. (Celik & Topcu, 2006) 

Case control study 4 

14 Prospective study of dietary patterns and 
chronic obstructive pulmonary disease among 
US men (Varraso, Fung,. Hu, Willett, & 
Camargo, 2007)  

Prospective cohort study  4 
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ตารางที่ 8  แสดงระดับและคุณภาพความนาเชื่อถือของหลักฐานเชิงประจักษ (ตอ) 
ลําดับที่ เรื่อง รูปแบบหลักฐานเชิงประจักษ ระดับ 

15 ESPEN Guidelines for nutrition screening 
2002. (Kondrup, Allison, Elia, B.Vellas, & 
Plauth, 2003) 

Descriptive 6 

16 Correction of IWL and PEM with acute 
respiratory disease.   
(Demling, DeSanti, & Orgill, 2002) 

Experts’ opinions 7 

17 Chronic obstructive pulmonary disease 
nutrition management for older adult.(Harmon-
Weiss, 2000)  

Experts’ opinions 7 

18 Nutrition for a patient with COPD can be 
complicated.  (O'Neill, 2004) 

Experts’ opinions 
 

7 

 
7. สรุปผลการวิเคราะหและสังเคราะหหลักฐานเชิงประจักษ 

 จากการประเมินคุณภาพและความนาเชื่อถือของหลักฐานเชิงประจักษแลวนํามาวิเคราะห
และสังเคราะหไดขอสรุปของการวิเคราะหหลักฐานเชิงประจักษและนํามาบูรณาการความรูทั้งหมด
เพื่อเปนการสงเสริมภาวะโภชนาการผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังที่อยูในระยะอาการทางคลินิกคงที่
ดังนี้  
 
1.  การประเมินภาวะโภชนาการของผูปวยปอดอุดกั้นเรื้อรัง  

1.1 การประเมินภาวะทุพโภชนาการโดยใชคําถามอยางสั้น (Short Nutritional Assessment 
Questionnaire, SNAQ) เปนการประเมินภาวะโภชนาการโดยแบงเปน 3 ระดับตามคะแนนที่คํานวณ
ได โดยระดับคะแนนตั้งแต 0-1  เปนผูปวยที่มีภาวะโภชนาการดี, ระดับคะแนน 2 เปนผูปวยที่มี
ภาวะทุพโภชนาการปานกลาง และระดับคะแนนมากกวาหรือเทากับ 3 เปนผูปวยที่มีภาวะ             
ทุพโภชนาการรุนแรง ซึ่งคําถามประกอบดวย 3 รายการ คือ น้ําหนักตัวที่ลดลงในระหวาง 1 เดือน 
และ 6 เดือนที่ผานมา ความอยากอาหารและอาหารที่เขาสูรางกายลดนอยลงหรือไดรับอาหารทาง
สายยางนานกวา 1เดือนที่ผานมา (Kruizenga et al., 2005 / Evidence Level 2) รายละเอียดดัง
ภาคผนวก 2 

1.2 การประเมินภาวะโภชนาการโดยใช แบบคัดกรองและ ประเมินความเสี่ยงภาวะทุพ
โภชนาการ 2002 (Nutrition Risk Screening 2002: NRS 2002) ซึ่งแบงเปน 2 สวน   สวนที่1 เปนการ
ประเมินจากน้ําหนักตัวที่ลดลงมากกวา 5% ในระยะ 3  2 และ 1 เดือนที่ผานมา และปริมาณอาหารที่



สริษษา  วงศปรากฏ                                                                                                                วิธีดําเนินการศึกษา / 56 

รับประทานเขาสูรางกาย ใหคะแนนเปน 3 ระดับ ระดับ 1 ลดลงเล็กนอย ระดับ 2 ลดลงปานกลาง 
และ ระดับ 3 ลดลงรุนแรง ตามลําดับ สวนที่ 2 เปนการประเมินความตองการอาหารจากระดับความ
รุนแรงของโรคที่เพิ่มขึ้น และใหคะแนนเปน 3 ระดับเชนกัน คือ คะแนนเทากับ 1, 2 และ 3 ซึ่งแสดง
ความรุนแรงของโรคตั้งแตเล็กนอย ปานกลางและ รุนแรง (อาจเปนผูปวยที่อยูในระยะวิกฤติ) 
ตามลําดับ และในกรณีผูปวยที่มีอายุมากกวาหรือเทากับ 70 ป  ใหเพิ่มคะแนนจากผลรวมของทั้ง 2 
สวนอีก 1 คะแนนโดยถาไดคะแนนรวมทั้งสิ้นมากกวาหรือเทากับ 3 มีภาวะทุพโภชนาการที่ตอง
วางแผนดูแลดานโภชนาการ (Kondrup et al., 2003 / Evidence Level 6)   
 1.3 การประเมินภาวะโภชนาการในผูปวยปอดอุดกั้นเรื้อรัง โดยการซักประวัติ การไดรับ
อาหาร การไดรับยา และการตรวจรางกายรวมถึงการประเมินปจจัยที่ทําใหผูปวยไดรับอาหารนอยลง  
การหายใจลําบาก และภาวะทางจิตใจ น้ําหนักตามจริง น้ําหนักที่ลดลงมากกวา รอยละ 5 ใน 3 เดือน
ที่ผานมา และการไดรับสารอาหารนอยลงกวาความตองการของรางกายในสัปดาหกอน (Kondrup et 
al., 2003 / Evidence Level 6) และองคประกอบทางชีวเคมี เชน blood gas, LFT, electrolyte, 
cholesterol, triglyceride และ albumin (Cai et al., 2003 / Evidence Level 2) 

1.4 การประเมินภาวะโภชนาการโดยการวัดสวนตางๆของรางกาย (anthropometric  
measurement)  ดวยการชั่งน้ําหนักและวัดสวนสูงแลวนํามาคํานวณหาคาดัชนีมวลกาย (Body Mass 
Index, BMI) (Batres et al., 2007 / Evidence Level 7; Planas et al., 2005 / Evidence Level 6) 
(ภาคผนวก 3) 

1.5 ควรประเมินภาวะโภชนาการผูปวยปอดอุดกั้นเรื้อรังที่ เขารับการรักษาตัวใน 
โรงพยาบาลทุกรายโดยประเมินหลังจากผูปวยพนภาวะวิกฤติ ประมาณวันที่ 4 เนื่องจากภายใน 7-10 
วันคาตางๆที่แสดงถึงภาวะโภชนาการจะยังไมเปลี่ยนแปลง ซึ่งจะสามารถบงบอกถึงภาวะ
โภชนาการกอนหนาที่ ผูปวยจะมารับการรักษาไดทําใหพยาบาล สามารถใหคําแนะนําดาน
โภชนาการที่เหมาะสมเมื่อผูปวยกลับไปอยูบาน (Thorsdottir & Gunnarsdottir, 2002 / Evidence 
Level 2) 
 
2.  การปฏิบัติกิจกรรมทางการพยาบาลเพื่อสงเสริมภาวะโภชนาการที่ดี 

2.1  การประสานความรวมมือกับแพทยและนักโภชนาการเพื่อสงเสริมภาวะโภชนาการ
ใหกับผูปวยไดอยางเหมาะสมและมีความปลอดภัยกับผูปวยมากที่สุดในการรับประทานอาหาร ซึ่ง
ในการใหคําปรึกษาแกผูปวย ควรมีการใหความรูและคําแนะนํา เกี่ยวกับอาหารที่จําเปนและได
พลังงานที่เพียงพอกับความตองการของรางกาย และสามารถปรับเปลี่ยนอาหารใหเหมาะสมกับ
ความตองการของผูปวยแตละราย เพื่อใหผูปวยสามารถเลือกอาหารไดภายใตขอจํากัดของโรค มีการ
วางแผนในการใหโภชนบําบัด ชนิด ปริมาณ ความถี่และอาหารที่ควรรับประทานหรือหลีกเลี่ยง 
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(O'Neill, 2004 / Evidence 7; Strattona & Eliaa, 2007 / Evidence Level 1; Varraso, Fung, Hu, 
Willett & Camargo, 2007 / Evidence Level  6) 
 2.2 การกําหนดสัดสวนปริมาณอาหารและพลังงาน    
 2.2.1  อาหารที่ใหกับผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังเปนอาหารที่มีสัดสวนของไขมันสูง
และคารโบไฮเดรตต่ํา คือ โปรตีน: คารโบไฮเดรต: ไขมัน = 20: 30: 50 เพราะอาหารที่มีไขมันสูงจะ
มีการใชออกซิ เจน  (O2)  และผลิตกาซคารบอนไดออกไซด  (CO2)  นอยกวา เมื่อ เทียบกับ
คารโบไฮเดรต และชวยสงเสริมประสิทธิภาพการทํางานของปอด ลดการใชพลังงาน ทําใหคา FVC
และFEV1 ดีขึ้น อาหารที่มีไขมันสูงจะทําใหอิ่มนาน ซึ่งจะยืดระยะเวลาทองวางหรือทําใหทองไม 
อึดอัดมากจากการรับประทานอาหารทําใหกระบังลมมีการขยายไดดีขึ้นซึ่งมีความเหมาะสมกับ
ผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังมาก (Cai et al., 2003 / Evidence Level 2 ; Ferreira, Brooks, Lacasse, & 
Goldstein, 2001 / Evidence Level 1) ไขมันที่รับประทานในปจจุบันอาจเปนไขมันจากพืช  หรือ
ไขมันชนิดไมอิ่มตัวที่ไดจาก น้ํามันจากเปลือกปาลม  น้ํามันมะกอก น้ํามันงา  น้ํามันรําขาว น้ํามัน
ดอกคําฝอย น้ํามันเมล็ดทานตะวัน น้ํามันขาวโพด (วินัย  ดะหลัน, 2544)  
 2.2.2 ความตองการพลังงานของผูปวยปอดอุดกั้นเรื้อรังที่มีระยะอาการทางคลินิกคงที่
แลวควรไดรับเขาสูรางกายโดยเฉลี่ย 27 กิโลแคลอรี ตอน้ําหนักตัว 1 กิโลกรัมตอวัน(อยูในชวง
ระหวาง 24-31 กิโลแคลอรี) และคาเฉลี่ยของโปรตีนที่ควรไดรับเขาสูรางกายคือ 1.2 กรัม (อยูใน
ระหวาง 1.2-1.7 กรัม) ตอน้ําหนักตัว 1กิโลกรัม (Thorsdottir & Gunnarsdottir, 2002 / Evidence  
Level 2) หรืออาจใชวิธีการคํานวณที่เปนมาตรฐานและเปนที่ยอมรับในการตัดสินความตองการ
พลังงานของผูปวยตามสภาพความเจ็บปวยของผูปวยแตละรายหรือตามกิจกรรมที่ผูปวยทําในแตละ
วัน ซึ่งมีการคํานวณความตองการพลังงานพื้นฐาน  (Basal Energy Expenditure: BEE) ตามน้ําหนัก 
สวนสูง เพศ อายุแลวนํามาคํานวณเปนความตองการพลังงานรวมใน 1 วัน (Total Energy 
Expenditure) หรือที่เรียกวาสมการของ Harris- benedic (Tang et  al., 2002 / Evidence Level 4 ; 
Thorsdottir & Gunnarsdottir, 2002 / Evidence Level 2) 
 2.3 การใหความรูเกี่ยวกับการรับประทานอาหาร 

2.3.1 ชนิดของอาหารที่ควรเลือกรับประทาน เปนอาหารที่มีสวนประกอบของโอเมกา 
3 กรดไขมันไมอิ่มตัวชนิดเชิงซอน จากปลาทั้งปลาน้ําจืดและน้ําเค็ม เชน ปลาซารดีน ปลาแมคเคอ
เรล ปลาแซลมอน ปลาทูนา ปลาทู ปลาสลิด ปลาอีกา ปลากะพง ปลาตาเดียว เนื่องจากมีประโยชน
ตอการทํางานของปอด  ความสามารถและความทนทานในการออกกําลังกาย (Broekhuizen, 
Wouters, Creutzberg, Weling-Scheepers, & Schols, 2005 / Evidence Level 2; Malsuyama et al., 
2005 / Evidence Level 2)   
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 2.3.2 ชนิดของอาหารที่ควรเลือกรับประทาน เชน ผัก ผลไมสดที่มีวิตามินซีสูงเพราะ
ชวยตานการติดเชื้อแบคทีเรียและลดการแพสารตางๆของรางกาย รวมทั้งโรคภูมิแพโดยยับยั้งสารที่
เรียกวาฮีสตามีน (histamine) โดยเฉพาะพวกตระกูลสม สมเขียวหวาน มะนาว สับปะรด ฝร่ัง  
มะขามปอม รวมถึงวิตามินอี ผัก ผลไมที่มีสารตอตานอนุมูลอิสระทุกชนิด และแคโรทีนอยด 
(carotenoids) (Celik & Topcu, 2006 / Evidence Level 6)     
 2.3.3  น้ําและเครื่องดื่ม ผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังควรดื่มน้ําสะอาดอยางนอยวันละ 8-
10แกว ในกรณีที่ไมมีขอจํากัด เพื่อรักษาใหรางกายไมเกิดการขาดน้ําและชวยใหเยื่อบุทางเดินหายใจ
ชุมชื้น เสมหะละลายไดดี เยื่อบุผิวบริเวณจมูกไมแหงถามีการใชออกซิเจน หรือในกรณีที่เปน
เครื่องดื่มอาจดื่มเครื่องดื่มอุนๆ (O’Neill, 2004 / Evidence Level 7)   
 2.3.4 อาหารที่มีแรธาตุแคลเซียม ไดแก นม ปลาเล็กปลานอย เนื่องจากผูปวยโรคปอด
อุดกั้นเรื้อรังที่มีการใชยาคอรติโคสเตียรอยดในการจัดการกับโรค ผลขางเคียงของยาจะทําให 
กระดูกผุกรอนและกระดูกเสื่อมได ผูปวยเหลานี้ตองการแคลเซียมวันละประมาณ 1,200 มิลลิกรัม 
เพื่อรักษาใหกระดูกแข็งแรงและชวยในการควบคุมความดันโลหิต นอกจากนี้ผูที่ไดรับยาขับปสสาวะ
รวมดวยควรไดอาหารที่ใหแรธาตุโปตัสเซียม เชน กลวย สม มะเขือเทศ เนื้อสัตว เพราะระดับของ
โปตัสเซียมในเลือดที่ปกติ จะชวยใหการหดตัวของกลามเนื้อเพื่อชวยในการหายใจ (O’Neill, 2004 / 
Evidence Level 7)   
 2.3.5 อาหารที่ควรหลีกเลี่ยง เปนอาหารที่ทําใหเกิดกาซเพราะจะทําใหผูปวยหายใจ
ลําบาก และเหนื่อยมากขึ้น เชน ผักดิบ หัวหอม หนอไมฝร่ัง พืชตระกูลถั่ว กะหล่ําปลี แตงกวา      
กระหล่ําดอก หัวผักกาด พริกไทย แตงเมลอน แตงโม แอปเปล ขนุนและน้ําอัดลม เปนตน  (O’Neill, 
2004 /Evidence Level 7) และอาหารอื่นๆที่ควรหลีกเลี่ยงไดแก อาหารแปรรูปทุกชนิดที่มี
สวนประกอบของสารไนไตรทในปริมาณสูงเพราะจะทําลายเนื้อปอด ความยืดหยุนของปอดเสียไป 
เชน ไสกรอก ฮอทดอก เบคอน กุนเชียง แหนม (Jiang, Paik, Hankinson, & Barr, 2007 / Evidence  
Level 4) รวมถึงอาหารที่ทําใหอาการแสดงของระบบทางเดินหายใจเพิ่มมากขึ้น ไดแก อาหารทอด 
เกลือหรืออาหารที่มีรสเค็มมีปริมาณโซเดียมสูง เชน ปลาเค็ม น้ําปลา ควรจํากัดปริมาณในการ
รับประทาน (O’Neill, 2004 / Evidence Level 7)    
 2.3.6 อาหารเสริม (oral supplementation) ในผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังที่มีภาวะ    
ทุพโภชนาการควรไดรับอาหารเสริมเพิ่มขึ้นวันละประมาณ 2-3 มื้อจากอาหารหลักโดยมีการใหใน
ระหวางมื้ออาหาร  อาจเปนอาหารวางหรือเครื่องดื่ม เชน นม น้ําผลไม โยเกิรต ไอศครีมหรือ
ผลิตภัณฑอาหารที่ทําจากไข เชน เค็ก คัสตาด ซึ่งควรจะเปนอาหารวางที่ใหโปรตีนและพลังงานสูง
และไมตองใชพลังงานในการรับประทานมาก (The Cleveland Clinic, 2007 / Evidence Level 7) 
รวมถึงผลิตภัณฑอาหารเสริมที่เปนกระปองสําเร็จรูปโดยมีการปรึกษากับแพทยและนักโภชนาการ 
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เชน อาหารทางการแพทยที่ใหพลังงานสูงและดูดซึมงายชนิดหนึ่ง 1 กระปอง = 237 มิลลิลิตร ให
พลังงาน 355 กิโลแคลอรี เปนอาหารเสริมที่มีไขมันสูง คารโบไฮเดรตต่ํา (ไขมัน 55.1%, 
คารโบไฮเดรต 28.2% และ โปรตีน 16.7%) ที่เหมาะกับผูปวยปอดอุดกั้นเรื้อรัง ซึ่งอาจรับประทาน
ไดวันละ 2-3 กระปอง  (Cai et al., 2003 / Evidence Level 2)  

2.4 การออกกําลังกาย  ผูปวยปอดอุดกั้นเรื้อรังควรมีการออกกําลังกาย  การฝกการหายใจ
เพื่อเปนการฟนฟูสภาพปอดและรางกายอยางสม่ําเสมอ อยางนอยสัปดาหละ 3-4 ครั้งๆละ ประมาณ 
20- 30 นาที  เพราะจะชวยและทําใหเพิ่มกลามเนื้อและมีความแข็งแรงมากขึ้น   เพิ่มความอยาก
อาหารสงเสริมใหมีการรับประทานอาหารไดมากขึ้น (Ferreira, Books, Lacasse, & Goldstein, 2001 
/ Evidence Level  1)  การออกกําลังกายอาจทําในทานั่ง โดยมีการเหยียด งอ เชนการบริหารเขา ขอ
เทา  การออกกําลังกายรางกายสวนบน  เชน การบริหารหัวไหล ทรวงอก แขน หรือการออกกําลัง
กายรางกายสวนลาง เชน การเดิน  โดยรูปแบบในการออกกําลังกายตองเลือกใหเหมาะสมกับสภาวะ
ของรางกาย ภายใตขอจํากัดของภาวะความเจ็บปวย (Planas et al., 2005 / Evidence  Level 2) 

2.5 การลดความวิตกกังวล  รวมถึงการจัดการกับอาการหอบเหนื่อย  ความวิตกกังวลทําให
กระตุนประสาทซิมพาเธติก (sympathetic nerve ) มีความสัมพันธกับอาการหอบเหนื่อย  การลด
ความวิตกกังวลทําไดหลายวิธี ไดแก   การหายใจแบบลึก   (Deep Breathing Exercise)  การผอน
คลายกลามเนื้อ (Progressive muscle relaxation) (ดวงรัตน  วัฒนกิจไกรเลิศและคณะ, 2542 / 
Evidence Level 3)   

2.6 สําหรับผูปวยที่มีภาวะโภชนาการปกติ การปฏิบัติหรือการใหขอมูลเพิ่มเติม การปรับ
สัดสวนอาหาร การออกกําลังกาย และวิธีการลดความวิตกกังวลใหเหมาะกับสภาวะโรคเพื่อใหคง
ภาวะโภชนาการที่ดีตอไป สวนผูปวยที่มีภาวะทุพโภชนาการปานกลางจะมีการเพิ่มพลังงานและ
สารอาหารโปรตีน อาจเปนอาหารเสริมใหระหวางมื้ออาหารอีก 2 มื้อ และในการออกกําลังกายอาจ
เปนการออกกําลังกายเบาๆที่มีจุดประสงคเพื่อกระตุนความอยากอาหารหรือมีการใชอาหาร
แลกเปลี่ยนตามความเหมาะสมในบริบทของผูปวย   และในผูปวยที่มีภาวะทุพโภชนาการรุนแรงจะ
มีการประสานความรวมมือกับแพทยและนักโภชนาการเพื่อโภชนบําบัดและใหไดรับความตองการ
พลังงานและสารอาหารโปรตีนใหเพียงพอกับรางกาย อาจเปนอาหารเสริมใหระหวางมื้ออาหารอีก 3 
มื้อหรืออาจแบงมื้ออาหารเปน 6-8 มื้อตอวันและควรเปนอาหารออนๆ ยอยงาย ใหแคลอรีสูง สวน
การออกกําลังกาย อาจเปนการออกกําลังกายเบาๆหรืออาจมีการปรึกษานักกายภาพบําบัดเพื่อความ
เหมาะสมกับผูปวยแตละบุคคลเทาที่สามารถทําได 
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3.  การติดตามและประเมินผลภาวะทุพโภชนาการ   
 ภายหลังจากที่ไดใหคําแนะนําในการสงเสริม สนับสนุนภาวะโภชนาการในผูปวยโรคปอด
อุดกั้นเรื้อรังระยะอาการทางคลินิกคงที่แลว   พยาบาลจะตองประเมินผลภาวะโภชนาการดังนี้ 
(Kondrup et al., 2003) 
 3.1  เปนการประเมินและติดตามผูปวยจาก  น้ําหนัก สวนสูง  คํานวณคาดัชนีมวลกาย 
รวมถึงการแปลผลการตรวจทางชีวเคมีถาสามารถประเมินไดใหประเมินรวมดวย เชน ระดับของ
คาอัลบูลมิน (serum alblumin) คาของจํานวนเม็ดเลือดขาวลิมโฟไซท (Total lymphocyte count)  
 3.2 บันทึกรายละเอียดปริมาณ จํานวนและปญหาในการไดรับอาหารในแตละวัน รวมถึง
ภาวะแทรกซอนที่เกิดจากการไดรับอาหาร 
 3.3  ระยะเวลาในการติดตามเพื่อประเมินผลภาวะโภชนาการตามระดับความรุนแรง ดังนี้ 

ผูปวยปอดอุดกั้นเรื้อรังที่มีภาวะโภชนาการปกติ มีการประเมินทุก 3-4 สัปดาห  
ผูปวยปอดอุดกั้นเรื้อรังที่มีภาวะทุพโภชนาการเล็กนอย-ปานกลาง มีการประเมินทุก   

2-4 สัปดาห 
ผูปวยปอดอุดกั้นเรื้อรังที่มีภาวะทุพโภชนาการรุนแรง มีการประเมินทุก 1- 2 สัปดาห 

 
การตรวจสอบความตรงของเนื้อหา 
 ในการสรางแนวปฏิบัติการพยาบาลในการสงเสริมภาวะโภชนาการผูปวยโรคปอดอุดกั้น
เรื้อรังในระยะอาการทางคลินิกคงที่  ไดรับการตรวจสอบความถูกตองของเนื้อหา (Valid content)   
ความแมนตรง   ความครอบคลุมของเนื้อหาและความเหมาะสมจากผูทรงคุณวุฒิจํานวน 5 ทานที่
ประกอบไปดวย 
 1. แพทยสาขาอายุรกรรมผูเชี่ยวชาญดานโรคระบบทางเดินหายใจและภาวะวิกฤตระบบ
การหายใจ   จากโรงพยาบาลพระปกเกลา จันทบุรี 
 2.   นักวิจัยผูเชี่ยวชาญดานโภชนศาสตร หนวยโภชนวิทยาและชีวเคมีทางการแพทย 
ภาควิชาอายุรศาสตร   จากคณะแพทยศาสตร โรงพยาบาลรามาธิบดี 

3.   อาจารยพยาบาลสาขาการพยาบาลผูใหญและผูสูงอายุ   จากวิทยาลัยพยาบาลสภากาชาด
ไทย   จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย   

4.   พยาบาลผูปฏิบัติการพยาบาลขั้นสูงดานการดูแลผูปวยโรคระบบทางเดินหายใจ   จาก
สถาบันโรคทรวงอก 

5.   นักโภชนาการ จากโรงพยาบาลศิริราช 
ขอแนะนําและขอเสนอแนะไดนํามาปรับปรุงแกไขเพิ่มเติม   รายละเอียดดัง  ตารางที่ 9 
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ตารางที่ 9 ความคิดเห็นและขอเสนอแนะของผูทรงคุณวุฒิ 
ผูทรงคุณวุฒ ิ ความคิดเห็นและขอเสนอแนะ 

1 - การคัดเลือกผูปวยกลุมเสี่ยงควรบอกระดับความรุนแรงของโรค 
- ควรปรับคูมืออาหารแลกเปลี่ยน เนื่องจากเนื้อหายากเกินไปสําหรับผูปวยและ 
  ญาติ 
- ปรับภาษาใหใชคําที่เขาใจงายสําหรับ ผูปวย 

2 - ควรมีการปรับสัดสวนอาหารใหเหมาะสมกับระดับภาวะโภชนาการในแตละ 
  ระดับ เชน ในผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังภาวะโภชนาการปกติควรมีสัดสวน 
  อาหาร คารโบไฮเดรต: โปรตีน: ไขมัน = 40: 20: 40 
- ควรมีแบบการประเมินผลลัพธการปฏิบัติตามแนวปฏิบัตทิี่เกิดกับผูปวย เชน 
น้ําหนักที่เปลีย่นแปลง ปริมาณอาหารและน้ําที่ไดรับ ความแข็งแรงของ
กลามเนื้อ ความสามารถในการออกกําลังกาย เชน การเดิน ประเมินคาอัลบูมิน 
(serum albumin) ประเมิน spirometry testing  ประเมินการใชยาและผลิตภัณฑ
อาหารเสริม และประเมิน immunization status 
- ควรกําหนดรายการอาหารตามระดับพลังงานเปน 3 ระดับ โดยยกตัวอยาง 
 อาหารใหครอบคลุมผูปวยที่มีความรุนแรงของภาวะทุพโภชนาการทั้ง 3 ระดับ 
- ควรมีการบอกปริมาณอาหารที่ควรรับประทานในแตละวัน 
- คูมือโภชนาการของผูปวยควรเพิ่มเติมการปฏิบัติตัวที่เหมาะสมเพื่อใหไดรับ 
  อาหารตามความตองการของรางกาย 
- เพิ่มเติมคาํแนะนําผูปวยที่มีปญหาตางๆที่มีผลตอความอยากอาหาร เชน  
  อาการแนนอึดอัดทอง  ทองผูก  เหนื่อย 

3 - ควรมีการประเมิน ปาก ฟนที่มีผลตอการไดรับอาหารของผูปวยแตละราย  
- ปรับแกภาษาคํานิยามใหมีความชัดเจน  
- ปรับรายการอาหารแตละชนิดใหเหมาะสมกับสภาพของผูปวยและ 
  สภาพแวดลอม เชน มีการสุมถามผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังเกี่ยวกับอาหารที่  
 รับประทานในแตละวัน   
- สัดสวนของสารอาหารควรปรับใหเหมาะสมกับสภาวะของผูปวย เชน  ใน 
  ผูปวยที่มีความเสี่ยงของไขมันในหลอดเลือด  ควรมีการปรับอยางไร 
- การแนะนําน้ําดื่มควรใหเหมาะสมกับสภาพผูปวย เชนในผูปวยที่มีภาวะ  
  pulmonary hypertension 
- ควรแนะนําอาหารเสริมชนิดที่มีราคาถูกเหมาะสมกับเศรษฐานะของผูปวย 
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ตารางที่ 9  ความคิดเห็นและขอเสนอแนะของผูทรงคุณวุฒิ (ตอ)  
ผูทรงคุณวุฒ ิ ความคิดเห็นและขอเสนอแนะ 

4 - ควรมีการประเมินภาวะแทรกซอนของระบบทางเดินอาหารที่มีผลตอการจัด 
  อาหารที่เหมาะสมกับผูปวย 
- ควรมีการประเมินพฤติกรรมการขับถายของผูปวย 
- ควรปรับหมวดหมูอาหารใหเหมาะสมกับการดําเนินชีวิตประจําวันปกติของ 
  ผูปวยแตละราย 
- ควรแนะนําวิธีการใชอาหารสําเร็จรูป การปรับเปลี่ยนแทนอาหารในแตละมื้อ 

5 - ควรปรับคูมือโภชนาการ สูตรและรายการอาหารใหสามารถปฏิบัติไดจริงและ 
  เหมาะสมกับสภาวะของผูปวย 
- สัดสวนอาหารของผูปวยเนนไขมันสูงจึงควรเปนไขมัน ชนิดไมอิ่มตัวที่ได 
  จากพืช  เชน น้ํามันรําขาว น้ํามันมะกอก และในการปรุงอาหารอาจเปนการ 
  ผสมลงไปในอาหารได 
- ควรทดลองปฏิบัติตามรายการอาหารกอนนําไปปฏิบัติจริงกับผูปวย 

 
สรุปขอเสนอแนะจากผูทรงคุณวุฒิและการปรับปรุงแกไขแนวปฏิบัติการพยาบาล 

1.  เพิ่มเติมการประเมินปจจัยที่ทําใหการรับประทานอาหารนอยลง เชน จากปาก ฟน 
2. ปรับสูตรอาหารใหสามารถปฏิบัตไิดจริงและเหมาะสมกับสภาวะของผูปวย 
3.  ปรับภาษาในคูมือโภชนาการสําหรับผูปวยใหงายตอความเขาใจของผูปวยและญาติ  
4.  ปรับเมนูอาหาร โดยการยกตัวอยางรายการอาหารใหครอบคลุมตามระดับความรุนแรง      

ทั้ง 3 ระดับ 
5. เพิ่มเติมรายละเอียดในคูมือโภชนาการสําหรับผูปวย เกี่ยวกับขอแนะนําเมื่อเกิดอาการ

ตางๆ เชน แนนอึดอัดทอง  เบื่ออาหาร เหนื่อยขณะรับประทานอาหาร ทองผูก 
6. เพิ่มเติมรายละเอียดในคูมือโภชนาการสําหรับผูปวย เกี่ยวกับการปฏิบัติตนที่เหมาะสม

เพื่อใหไดรับอาหารใหเพียงพอกับความตองการของรางกาย  
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การประเมินความเปนไปไดในการนําไปใชในการปฏิบัติ (Implementation Potential) 
 การประเมินความเปนไปไดที่จะนําแนวปฏิบัติการพยาบาลในการสงเสริมภาวะโภชนาการ
ผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังระยะที่มีอาการทางคลินิกคงที่ ไปใชในการปฏิบัติ ผูศึกษาไดใชกรอบ
แนวคิดของการประเมินตาม โพลิทและเบค (Polit & Beck, 2004) ดังนี้ 

1. การเทียบเคียงองคความรูสูการปฏิบัติจริง (Transferability of the finding)  
แนวปฏิบัตินี้สามารถนําไปใชไดในหนวยงานเนื่องจากมีความเหมาะสมกับผูปวยปอดอุดกั้น 

เรื้อรังระยะที่มีอาการทางคลินิกคงที่เพื่อใหการดูแลและสงเสริมดานโภชนาการที่เหมาะสมกับ
สภาวะอาการของโรคหรือระดับของภาวะทุพโภชนาการและบริบทของผูปวยแตละรายเมื่อกลับไป
อยูบาน โดยมีการพัฒนามาจากการสังเคราะหงานจากหลักฐานเชิงประจักษที่มีวัตถุประสงคเพื่อ
แกไขภาวะทุพโภชนาการในผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังที่เขารับการรักษาตัวในโรงพยาบาล  
คลายคลึงกับปญหาในหนวยงาน แนวปฏิบัติประกอบดวย  การประเมินภาวะโภชนาการในผูปวย
ปอดอุดกั้นเรื้อรังระยะที่มีอาการทางคลินิกคงที่   การกําหนดสัดสวนของสารอาหารที่เหมาะสมกับ
สภาวะของผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง  การกําหนดพลังงานและชนิดของอาหารที่เหมาะสมกับ
ความตองการของผูปวย   วิธีการใหอาหารที่ชวยสงเสริมใหผูปวยไดรับอาหารเพิ่มขึ้น การใหความรู
และคําแนะนําเกี่ยวกับอาหารแลกเปลี่ยน  และการติดตามประเมินผลภาวะโภชนาการ   แนว
ปฏิบัติการพยาบาลนี้ชวยใหการดูแลผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังไดครอบคลุมมากขึ้น มีการบันทึก
ภาวะโภชนาการที่เปนรูปแบบที่ชัดเจนขึ้น  และสามารถแกไขปญหาภาวะทุพโภชนาการในผูปวย
ปอดอุดกั้นเรื้อรังรวมถึงมีการประสานงานกับทีมสหสาขาวิชาชีพเพื่อใหมีประสิทธิภาพมากยิ่งขึ้น  
จึงมีความเปนไปไดที่จะนําไปใชในหนวยงาน  เพื่อเพิ่มประสิทธิผลการดูแลผูปวยโรคปอดอุดกั้น
เรื้อรังระยะที่มีอาการทางคลินิกคงที่  

2. ความเปนไปไดในการนําไปปฏิบัติ (Feasibility of implementation)   
แนวปฏิบัติการพยาบาลนี้สามารถนําไปใชในหนวยงานไดจริงเนื่องจากเปนการปฏิบัติที่

เปนประโยชนตอผูปวยและเปนการใหบริการเพื่อเพิ่มคุณภาพการดูแลและใหความสําคัญในการ
ดูแลดานโภชนาการของผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง   นอกจากนี้ยังเปนการเปดโลกทัศนโดยการนํา
นวัตกรรมที่มีกิจกรรมการพยาบาลที่ไดจากหลักฐานเชิงประจักษมาพัฒนาคุณภาพการบริการ
พยาบาล   พยาบาลมีเอกสิทธิที่จะปฏิบัติไดโดยผสมผสานไปกับงานประจําโดยมีการวางแผนหรือ
ประสานงานกับทีมสหสาขาวิชาชีพที่เกี่ยวของ  

3. ความคุมทุนคุมประโยชนเมื่อนําไปใช (Cost-benefit ratio)  
เมื่อนําแนวปฏิบัติการพยาบาลนี้ไปใชและพิจารณาถึงประโยชน ความคุมคาคุมทุน          

ไดประโยชน มากกวาการปฏิบัติอยูเดิมโดยไมเกิดความเสี่ยงหรืออันตรายตอผูปวย และเปน 



สริษษา  วงศปรากฏ                                                                                                                วิธีดําเนินการศึกษา / 64 

จุดเริ่มของการประเมินภาวะโภชนาการเพื่อสงเสริมภาวะโภชนาการในผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง
ในระยะที่มีอาการทางคลินิกคงที่ เพื่อปองกันภาวะทุพโภชนาการ ลดภาวะแทรกซอน ลดอุบัติการณ
การมาใชหนวยบริการฉุกเฉิน (ER visit) ลดระยะวันนอนในการรักษาในโรงพยาบาล (length of 
stay) พยาบาลผูปฏิบัติเกิดความภาคภูมิใจในการใหการพยาบาลที่มีคุณภาพ 
  
ระยะที่ 3 ระยะการนําแนวปฏิบัตทิางการพยาบาลไปทดลองใช (Evidence observed phase) 
 จากการประเมินความเปนไปไดในการนําไปใชของแนวปฏิบัติดังกลาวสามารถวางแผนใน
การนําแนวปฏิบัติการพยาบาลในการสงเสริมภาวะโภชนาการในผูปวยปอดอุดกั้นเรื้อรังระยะที่มี
อาการทางคลินิกคงที่  ที่ไดจากหลักฐานเชิงประจักษ และไดรับการตรวจความตรง ความเหมาะสม
ของเนื้อหาโดยผูทรงคุณวุฒิจํานวน 5 ทานเพื่อรับรองวาการพัฒนาแนวปฏิบัตินั้นมีมาตรฐานและ
สามารถนําไปปฏิบัติกับผูปวยกลุมเสี่ยงได จึงนําแนวปฏิบัติการพยาบาลนี้ไปทดลองใชใน
สถานการณจริง และมีการประเมินผลเพื่อนํามาปรับปรุงใหเกิดแนวปฏิบัติการพยาบาลที่เหมาะสม
ที่สุด โดยดําเนินการตามขั้นตอนดังนี้ 
 1.  แจงวัตถุประสงคของแนวปฏิบัติทางการพยาบาลตอหัวหนาหนวยงานโดยการเขาพบ
หัวหนากลุมการพยาบาล อายุรแพทย  หัวหนาหอผูปวยอายุรกรรม  พยาบาลประจําหนวยงานหอ
ผูปวยอายุรกรรม  เพื่อเปนการสื่อสารถึงวัตถุประสงคและนําเสนอแนวคิดของแนวทางปฏิบัติการ
พยาบาล  และการขออนุญาตเพื่อนําแนวปฏิบัติไปใชในหนวยงานรวมถึงคําแนะนําเกี่ยวกับการนํา
แนวปฏิบัติไปใชจริง 
 2.   นําแนวปฏิบัติการพยาบาลในการสงเสริมภาวะโภชนาการผูปวยปอดอุดกั้นเรื้อรังใน
ระยะที่มีอาการทางคลินิกคงที่ เขาเสนอในที่ประชุมของทีมนําทางคลินิก (Clinical Lead Team, 
CLT) แผนกอายุรกรรม ใหรวมประชาพิจารณและแสดงความคิดเห็น ใหขอเสนอแนะแลวนํามา
ปรับปรุงเพื่อใหเกิดความเหมาะสมมากขึ้นในการนําไปใชในหนวยงาน 
 3.   จัดประชุมใหความรูแกพยาบาลที่ใหการดูแลผูปวยในเรื่องของปอดอุดกั้นเรื้อรัง ปญหา
ภาวะโภชนาการของผูปวย ผลกระทบที่เกิดขึ้น และขอตกลงในการใหการดูแลตามแนวปฏิบัติ
ทางการพยาบาล และการฝกทักษะของพยาบาลในการประเมินภาวะโภชนาการและการแบงระดับ
ของภาวะทุพโภชนาการในผูปวยปอดอุดกั้นเรื้อรังเพื่อทําความเขาใจที่ตรงกันตามแนวปฏิบัติการ
พยาบาล  

4. การศึกษานํารอง (pilot study) โดยนําแนวปฏิบัติทางการพยาบาลในการสงเสริมภาวะ
โภชนาการผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังในระยะที่มีอาการทางคลินิกคงที่ ไปใชจริงกับผูปวยใน
หนวยงาน 
 5.  การประเมินผลลัพธของการนําแนวปฏิบัติการพยาบาลไปใช 
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 5.1 ผลลัพธระยะสั้น  
5.1.1 ผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังที่อยูในระยะอาการทางคลินิกคงที่ไดรับการ

สงเสริมดานโภชนาการที่เหมาะสมกับสภาวะอาการของโรคมากกวารอยละ 90 ของจํานวนผูปวย
โรคปอดอุดกั้นเรื้อรังที่เขารับการรักษาตัวในโรงพยาบาลในแตละเดือน 

5.1.2  ผลการประเมินระดับภาวะโภชนาการอยูระดับปกติหรือภาวะ           
ทุพโภชนาการไมรุนแรงเพิ่มมากขึ้น 

5.1.3  ผูปวยและครอบครัวที่ไดรับการดูแลตามแนวปฏิบัติทางการพยาบาลมี
ความพึงพอใจมากกวารอยละ 80 

5.1.4  บุคลากรผูใชแนวปฏิบัติมีความพึงพอใจมากกวารอยละ 80 โดย
ประเมินจากความยากงายในการปฏิบัติ ภาระที่เพิ่มขึ้นจากการปฏิบัติงานตามปกติ  
 5.2 ผลลัพธระยะยาว  

5.2.1 ผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังที่เขารับการรักษาในโรงพยาบาลไดรับการ
แกไขปญหาภาวะทุพโภชนาการรอยละ 100  

5.2.2 ผูปวยมีความรู ความสามารถในการดูแลตนเอง (self care) ปรับเปลี่ยน
อาหารใหเหมาะสมกับสภาวะโรคของตนเองไดและมีคุณภาพชีวิต (Quality of life) ดีขึ้น 

5.2.3  ประเมินความคิดเห็นของบุคลากรที่ใชแนวปฏิบัติ จากความสามารถที่
จะปฏิบัติตามแนวปฏิบัติการพยาบาลใหไดสมบูรณและการผสมผสานไปกับงานประจําของ
หนวยงาน 

5.2.4  เปนการประเมินผลลัพธที่ไดภายหลังการใชแนวปฏิบัติทางการพยาบาล  
เชน จํานวนผูปวยปอดอุดกั้นเรื้อรังที่มีภาวะทุพโภชนาการลดลง   คาใชจายในการดูแลรักษา (cost 
of care)  จํานวนวันนอนโรงพยาบาล (length of stay)  การกลับเขานอนพักรักษาตัวในโรงพยาบาล 
(re-hospitalization) อัตราการกลับเขามารับการรักษาซ้ําภายใน 28 วัน (re-admission)  อัตราการมา
ใชหนวยบริการฉุกเฉิน (emergency room visit)  อัตราการเจ็บปวยและอัตราการเสียชีวิต (morbidity 
and mortality rate )   
 6.  ประเมินผลจากขอมูลที่รวบรวมของผลลัพธที่ไดจากการปฏิบัติตามแนวทางการ
พยาบาล และนํามาวิเคราะห ถึงผลลัพธ ปญหา และอุปสรรคจากการปฏิบัติตามแนวทางการ
พยาบาลเพื่อที่จะรวบรวมขอมูลและนํามาปรับปรุงใหมีประสิทธิภาพและมีความเหมาะสมของแนว
ปฏิบัติทางการพยาบาลที่สามารถใชในหนวยงานได 
 7.   ติดตามผลการใชแนวปฏิบัติการพยาบาลอยางตอเนื่องสม่ําเสมอทุก 3 เดือนจนกระทั่ง
แนวปฏิบัติการพยาบาลนี้ผสมผสานเปนสวนหนึ่งของงานประจําในหนวยงาน 
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ระยะที่ 4  ระยะของการนําแนวปฏิบัติทางการพยาบาลที่ปรับปรุงแลวไปใชจริงในหนวยงาน     
                (Evidence- based phase) 
 ระยะนี้เปนการนําแนวปฏิบัติการพยาบาลที่มีการปรับปรุงแกไขจนเปนรูปแบบที่เหมาะสม
และมีประสิทธิภาพ  มีมาตรฐานของการปฏิบัติซึ่งเปนการสรางการปฏิบัติที่ดีที่สุดในหนวยงาน 
โดยมีแนวทางการปฏิบัติดังนี้ 
 1. นําเสนอแนวปฏิบัติการพยาบาลในการสงเสริมภาวะโภชนาการผูปวยโรคปอดอุดกั้น
เรื้อรังที่พัฒนาสมบูรณแลวตอหัวหนากลุมการพยาบาล   หัวหนากลุมงานอายุรกรรม  หัวหนา
หนวยงาน ทีมนําทางคลินิกของกลุมงานอายุรกรรม (Medical Clinical Lead Team, CLT) ตามลําดับ  
เพื่อกําหนดเปนนโยบายการดูแลผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังขององคกร 
 2. จัดประชุมเชิงวิชาการเพื่อนําเสนอแนวปฏิบัติการพยาบาลในการสงเสริมภาวะ
โภชนาการผูปวยปอดอุดกั้นเรื้อรังในระยะที่มีอาการทางคลินิกคงที่ในโรงพยาบาล 
 3.   นําแนวปฏิบัติการพยาบาลในการสงเสริมภาวะโภชนาการผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง
ในระยะที่มีอาการทางคลินิกคงที่ไปใชในหนวยงานที่เกี่ยวของ เชน หอผูปวยอายุรกรรมชาย        
อายุรกรรมหญิง   คลินิกผูปวยนอกแผนกอายุรกรรม  
 4.   เผยแพรการนําแนวปฏิบัติการพยาบาลไปใชในโรงพยาบาลและในเครือขายเพื่อใหเกิด 
การเปลี่ยนแปลงในหนวยงานและองคกรโดยการบูรณาการนําเขาเปนสวนหนึ่งในการพัฒนา
คุณภาพอยางตอเนื่อง (Continuous Quality Improvement, CQI) 
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บทที่  4 

สรุปและขอเสนอแนะ 
 

สรุป 
 ภาวะทุพโภชนาการเปนปญหาที่พบไดบอยในผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังมีสาเหตุมาจาก 
ความไมสมดุลของพลังงานที่ใชไปและพลังงานที่ไดรับเขาสูรางกายเปนระยะเวลานาน เนื่องจาก
พยาธิสภาพของโรคมีการตีบแคบของหลอดลม การระบายอากาศไมมีประสิทธิภาพทําใหมีการคั่ง
ของคารบอนไดออกไซดในรางกาย  กลามเนื้อในการหายใจตองทํางานเพิ่มมากขึ้นเพื่อขับลม ปจจัย
นี้สงผลใหผูปวยมีอาการหอบเหนื่อยเฉียบพลันนอกจากนี้ยังเกิดการติดเชื้อไดงายโดยเฉพาะระบบ
ทางเดินหายใจ จากภูมิตานทานของรางกายต่ําและเปนสาเหตุของการเขารับการรักษาตัวใน
โรงพยาบาล  การแกไขภาวะทุพโภชนาการทําไดโดย การใหความรู  คําแนะนํา  คําปรึกษาเกี่ยวกับ
การปฏิบัติตนและสงเสริมภาวะโภชนาการ  

การสงเสริมภาวะโภชนาการประกอบดวย  
1. การประเมินภาวะโภชนาการเพื่อทราบระดับของภาวะโภชนาการและความตองการการ

ดูแลที่เหมาะสมกับผูปวยแตละบุคคล  
2.   กิจกรรมการพยาบาลที่สงเสริมภาวะโภชนาการที่ดีเหมาะสมกับความตองการและ

สภาวะของโรค ไดแก การปรับสัดสวนของสารอาหารที่ไดรับใหเหมาะสมกับโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง 
โดยเฉพาะสารอาหารคารโบไฮเดรตที่มีผลตอระบบทางเดินหายใจ เนื่องจากการเผาผลาญ
คารโบไฮเดรต จะมีการสรางคารบอนไดออกไซดมากกวาสารอื่น  ทําใหในผูปวยปอดอุดกั้นเรื้อรังมี
การคั่งของคารบอนไดออกไซดเพิ่มขึ้น ผูปวยมีอาการหอบเหนื่อยหรือภาวะโรครุนแรงขึ้น รวมทั้ง
การใหความรู คําปรึกษาเกี่ยวกับการรับประทานอาหารที่เหมาะสมและเพียงพอกับความตองการ
ของรางกาย การปรับเปลี่ยนอาหารที่หลากหลายและเหมาะสมกับบริบทของผูปวย รวมกับกิจกรรม
ที่สงเสริมการกระตุนความอยากอาหารเพิ่มขึ้น โดยการออกกําลังและการลดความวิตกกังวลที่
เหมาะสมกับสภาวะรางกายของผูปวย ทําใหเหนื่อยลดลงขณะรับประทานอาหารและเพิม่ความอยาก
อาหาร สงผลใหมีการรับประทานอาหารไดมากขึ้น กลามเนื้อที่ชวยในการหายใจแข็งแรง              
ภูมิตานทานรางกายดีขึ้น ผูปวยสามารถดําเนินชีวิตอยูภายใตความเจ็บปวยโดยลดอาการกําเริบ
เฉียบพลัน และการติดเชื้อ 
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3.  การติดตาม ประเมินผลอยางตอเนื่อง จากน้ําหนักตัวที่เปลี่ยนแปลง คาดัชนีมวลกาย
(BMI) และผลการตรวจทางชีวเคมีถาสามารถประเมินได  

ดังนั้นการแกไขภาวะทุพโภชนาการในผูปวยปอดอุดกั้นเรื้อรังในระยะอาการทางคลินิก
คงที่ ดวยการสงเสริมใหผูปวยไดรับอาหารที่ถูกตองเหมาะสมกับสภาวะของโรค โดยการพัฒนา
แนวปฏิบัติทางการพยาบาลจากการใชหลักฐานเชิงประจักษรวมกับประสบการณเพื่อใหมีแนว
ปฏิบัติที่ชัดเจน ไดรับความรวมมือจากผูปวย ญาติผูดูแล รวมถึงความรวมมือจากทีมสหสาขาวิชาชีพ
ใหมีการดูแลอยางตอเนื่อง และเหมาะสมกับระบบบริการและทรัพยากรในหนวยงาน ซ่ึงจะชวยลด
อุบัติการณของการใชหนวยบริการสุขภาพ  ลดการเขานอนพักรักษาตัวในโรงพยาบาล  รวมทั้งภาวะ
ทางโภชนาการของผูปวยดีขึ้นและเปนการเพิ่มคุณภาพการพยาบาล         

การศึกษาครั้งนี้มีวัตถุประสงคเพื่อพัฒนาแนวปฏิบัติการพยาบาลในการสงเสริมภาวะ
โภชนาการในผูปวยปอดอุดกั้นเรื้อรังที่อยูในระยะที่มีอาการทางคลินิกคงที่  โดยใชหลักฐานเชิง
ประจักษ (Evidences) ตามรูปแบบการพัฒนาแนวปฏิบัติการพยาบาลของ ซูคัพ (Soukup, 2000) 
ประกอบดวย 4 ระยะ ซ่ึงการศึกษาครั้งนี้ไดทําการศึกษาถึงระยะที่ 2   

ระยะที่ 1  เปนการวิเคราะหประเด็นปญหาทางคลินิก พบวาผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังที่มา
ใชบริการที่หองฉุกเฉินและ/หรือเขารับการรักษาในโรงพยาบาลดวยอาการหอบเหนื่อยและติดเชื้อ
ทางเดินหายใจ  ปจจัยที่เปนสาเหตุสําคัญปจจัยหนึ่งคือภาวะทุพโภชนาการ การประเมินภาวะ
โภชนาการ  กิจกรรมการพยาบาลเพื่อสงเสริมภาวะโภชนาการและการติดตามประเมินผลอยาง
ตอเนื่องจะชวยลดภาวะทุพโภชนาการและสรางความแข็งแรงของกลามเนื้อที่ชวยในการหายใจ
รวมทั้งภูมิตานทานรางกายดีขึ้น  

ระยะที่ 2  การสืบคนหลักฐานเชิงประจักษและการพัฒนาแนวปฏิบัติการพยาบาล ประเมิน
คุณภาพระดับความนาเชื่อถือและความเปนไปไดในการนําไปใชใหเหมาะสมกับกลุมผูปวยปอดอุด
กั้นเรื้อรังที่มีอาการทางคลินิกคงที่ ซ่ึงไดหลักฐานเชิงประจักษทั้งหมด 18 เร่ือง เปน งานวิจัยอยาง
เปนระบบ (Systemic review) 1 เร่ือง งานวิเคราะหอภิมาน (Meta- analysis) 1 เร่ือง เปนงานวิจัยเชิง
ทดลอง 6 เร่ือง  งานวิจัยแบบกึ่งทดลอง 3 เร่ือง  งานวิจัยงานวิจัยกรณีศึกษา 3 เร่ือง  งานวิจัยเชิง
บรรยาย 1 เร่ืองและ  บทความจากผูเชี่ยวชาญ 3 เร่ือง  ผลการสังเคราะหและสรางเปนแนวปฏิบัติการ
พยาบาล ประกอบดวย การประเมินภาวะโภชนาการ  กิจกรรมการพยาบาลเพื่อสงเสริมภาวะ
โภชนาการและการติดตามประเมินผลอยางตอเนื่อง รวมถึงการนําแนวปฏิบัติการพยาบาลที่สรางขึ้น
ไปตรวจสอบความถูกตอง  ความแมนตรง ความเหมาะสมและความครอบคลุมของเนื้อหา  โดย
ผูทรงคุณวุฒิจํานวน 5 ทาน ไดแก แพทยผูเชี่ยวชาญดานระบบทางเดินหายใจ  อาจารยพยาบาล
ผูเชี่ยวชาญดานระบบทางเดินหายใจ   ผูเชี่ยวชาญดานโภชนาการในผูปวยอายุรศาสตร  พยาบาล



บัณฑิตวิทยาลัย มหาวิทยาลัยมหิดล                                                       พย.ม. (การพยาบาลผูใหญ) / 69 

ผู เชี่ยวชาญการปฏิบัติการพยาบาลขั้นสูงดานระบบทางเดินหายใจทางอายุรศาสตรและนัก
โภชนาการ  ไดนําคําแนะนําและขอเสนอแนะมาแกไขปรับปรุงแนวปฏิบัติการพยาบาลใหมีความ
เหมาะสมยิ่งขึ้น 
 ระยะที่ 3 การนําแนวปฏิบัติทางการพยาบาลไปทดลองใช  เปนการกําหนดแผนดําเนินการ
ลงสูการปฏิบัติการศึกษานํารองเพื่อทดลองใชแนวปฏิบัติการพยาบาล  ซ่ึงการศึกษาครั้งนี้ไดวาง
แผนการนําไปใชในโรงพยาบาลพระปกเกลา จันทบุรี 
 ระยะที่ 4 เปนการนําแนวปฏิบัติการพยาบาลที่ไดปรับปรุงแกไขใหมีความเหมาะสมที่สุด 
วิเคราะหความคุมทุน คุมประโยชนและวางแผนการนําไปใชเพื่อใหมีการเปลี่ยนแปลงในองคกร
และมีความยั่งยืนผสมผสานไปกับการพยาบาลในหนวยงานอยางตอเนื่อง 
 
ขอเสนอแนะ 
 1. ควรนําแนวปฏิบัติการพยาบาลนี้ไปทดลองใชตามขั้นตอนดังที่กลาวมาแลว และ
ปรับปรุงใหมีความเหมาะสม สอดคลองกับสถานการณการบริการสุขภาพในแตละบริบท/องคกร
กอนนําไปปฏิบัติจริงในหนวยงาน 
 2.  ควรมีการจัดอบรมใหความรูเชิงปฏิบัติการเพื่อเตรียมความพรอมของพยาบาลและทีม
สุขภาพอื่น ในดานความรูและทักษะเกี่ยวกับการสงเสริมภาวะโภชนาการในผูปวยโรคปอดอุดกั้น
เร้ือรังในระยะที่มีอาการทางคลินิกคงที่ 
 3.   ควรมีการปรึกษานักโภชนาการเกี่ยวกับการปรับสัดสวนของสารอาหารและ/หรือ
พลังงานที่ใหกับผูปวยแตละบุคคลเพื่อใหเกิดความเหมาะสมและเปนประโยชนตอผูปวยมากที่สุด
ในทุกระดับภาวะโภชนาการโดยคํานึงถึงการนําไปปฏิบัติไดจริง  
 4.   ควรมีการติดตามผลงานวิจัยใหมที่เกิดขึ้นเพื่อพัฒนาแนวปฏิบัติอยางตอเนื่องสม่ําเสมอ 
และสอดคลองกับบริบทในหนวยงาน 
 5.   ควรมีการทําวิจัยเชิงผลลัพธ (outcome research) เพื่อทดสอบประสิทธิผลของการใช
แนวปฏิบัติทางการพยาบาลโดยศึกษาเปรียบเทียบกอนและหลังการใชแนวปฏิบัติการพยาบาลทั้งตอ
ผูปวย ผูใหบริการและหนวยงาน 
 6.   ควรเผยแพรแนวปฏิบัติการพยาบาลไปยังหนวยงานอื่นที่อยูในสังกัด 
 7.   ควรมีการทําวิจัยเกี่ยวกับสัดสวนของสารอาหาร ชนิดอาหาร และรูปแบบของการ
รับประทานอาหารที่เหมาะสมกับผูปวยในบริบทของเมืองไทย  
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บทสรุปแบบสมบูรณ 
 
ความเปนมาและความสําคญัของปญหา 
 โรคปอดอุดกั้นเรื้อรังเปนโรคที่มีลักษณะการดําเนินของโรคแบบคอยๆ เลวลงโดยไม
สามารถกลับคืนสูสภาพปกติ (สมาคมอุรเวชชแหงประเทศไทย, 2548) โดยมีลักษณะของการอุดกั้น
ของทางเดินหายใจเนื่องจากมีการเปลี่ยนแปลงโครงสรางภายในหลอดลมหรือในเนื้อปอด ทําให
หลอดลมมีการตีบแคบลง หรือมีการทําลายถุงลมปอดอยางถาวร ปอดจึงเสียความยืดหยุน การหด
คืนตัวของปอดเสียไป สงผลใหการระบายอากาศบกพรอง  มีการคั่งคางอยูในถุงลมและเกิดการคั่ง
ของคารบอนไดออกไซดในรางกาย ผูปวยตองพยายามใชแรงในการหายใจมากขึ้น ทําใหความ
ตองการพลังงานของรางกายสําหรับใชในการหายใจเพิ่มขึ้นถึง 10 เทา  อาการที่พบไดบอยคือเกิด 
อาการหายใจหอบเหนื่อยตลอดเวลาและเหนื่อยเพิ่มขึ้นเมื่อมีกิจกรรมหรือในขณะพัก  รวมกับมีการ
ติดเชื้อ รางกายจะหลั่งสารตอบสนองตอการอักเสบ (inflammatory mediator) เชน  ทูเมอรเนคโครซีส  

แฟคเตอร  อัลฟา (Tumor Necrosis Factor- alfa, TNF-∝) และอินเตอรลิวคิน(Interleukin, IL)        
ทําใหรางกายมีการเผาผลาญสารอาหารและใชพลังงานเพิ่มขึ้น รวมทั้งมีผลตออาการเบื่ออาหาร 
โดยเฉพาะในผูปวยโรคถุงลมโปงพองที่มีอาการรุนแรงจะมีระดับของ ทูเมอรเนคโครซีส  แฟคเตอร  

อัลฟา (TNF-∝) เพิ่มขึ้นมีผลในการยับยั้งการสังเคราะหโปรตีนและเพิ่มการสลายโปรตีนใน
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กลามเนื้อทําใหมวลกลามเนื้อลดลง (Dourado et al., 2006) สงผลกระทบตอกลามเนื้อที่ใชในการ
หายใจ  โครงสรางการทํางานของปอดและระบบทางเดินหายใจ ทําใหประสิทธิภาพในการหายใจ
ลดลง  และระบบภูมิตานทานรางกายต่ํา เกิดการติดเชื้อไดงาย (Paiva, 2000) สงผลตอเกิดอาการ
กําเริบเฉียบพลัน ทําใหมีการพึ่งพาหนวยบริการสุขภาพมากขึ้น เสียคาใชจายสูงขึ้น 
 ปจจุบันแนวทางการรักษาและการดูแลผูปวยเร้ือรังเนนศักยภาพในการดํารงชีวิตของผูปวย  
การคงไวซ่ึงระดับความสามารถในการทําหนาที่หรือกิจกรรมประจําวันโดยใหผูปวยและบุคคลใน
ครอบครัวมีสวนรวม  การสงเสริมภาวะโภชนาการผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังใหมีภาวะสุขภาพ
รางกายแข็งแรง และมีสมรรถนะการทําหนาที่ของรางกายโดยรวมดีขึ้น เปนอีกทางเลือกหนึ่งที่จะ
ชวยใหผูปวยสามารถดําเนินชีวิตไดอยางมีคุณภาพชีวิตที่ดีภายใตขอจํากัดของโรค และถือวาเปน
ความรับผิดชอบของพยาบาลโดยตรง    ซ่ึงจากการวิเคราะหสถานการณทางคลินิกของผูปวยโรค
ปอดอุดกั้นเรื้อรังพบวาความรุนแรงของโรคและการเกิดอาการหายใจลําบากเฉียบพลันมี
ความสัมพันธกับภาวะทุพโภชนาการ  และเปนสาเหตุรวมของการเขารับการรักษาในโรงพยาบาล
และ/หรือรวมกับการติดเชื้อในระบบทางเดินหายใจ ในประเทศไทยพบวาโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังเปน
สาเหตุของการเขารับการรักษาตัวในโรงพยาบาลและสาเหตุการเสียชีวิตเปนลําดับที่ 5 (สํานักงาน
สถิติแหงชาติ, 2545)  การจัดการดูแลผูปวยในหนวยงานเปนการปฏิบัติงานในเชิงตั้งรับ (inactive) 
มากกวาเชิงรุก (proactive) เปนการปฏิบัติการพยาบาลที่ใหการดูแลในปญหาเฉพาะหนาตาม
แผนการรักษายังขาดการวิเคราะหหาสาเหตุที่แทจริง  การประเมินและการบันทึกภาวะโภชนาการยงั
ไมมีระบบที่ชัดเจน 

ดังนั้นผูศึกษาจึงมีความสนใจในการพัฒนาแนวปฏิบัติการพยาบาลในการสงเสริมภาวะ
โภชนาการในผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังในระยะที่มีอาการทางคลินิกคงที่  บนพื้นฐานของการใช
หลักฐานเชิงประจักษ ที่ประกอบดวย  1)  การประเมินภาวะโภชนาการเพื่อที่จะทราบระดับของ
ภาวะโภชนาการและความตองการการดูแลที่เหมาะสมกับผูปวยแตละบุคคล  2)  กิจกรรมการ
พยาบาลที่สงเสริมภาวะโภชนาการที่ดีเหมาะสมกับความตองการและสภาวะของโรค ไดแก  การ
ปรับสัดสวนของสารอาหารที่ไดรับ โดยเนนพลังงานที่ไดจากไขมันมากกวาคารโบไฮเดรตเนื่องจาก
การเผาผลาญคารโบไฮเดรตจะเพิ่มการสรางคารบอนไดออกไซดมากกวาสารอื่นซึ่งมีผลตอระบบ
ทางเดินหายใจโดยเฉพาะในผูปวยปอดอุดกั้นเรื้อรังที่มีการคั่งของคารบอนไดออกไซดในรางกายจะ
ทําใหมีการระบายอากาศมากขึ้น (Cai et al., 2003) การใหความรูและคําปรึกษาเกี่ยวกับการ
รับประทานอาหารที่เหมาะสมและเพียงพอกับความตองการของรางกาย มีการปรับเปลี่ยนอาหารที่
หลากหลายและเหมาะสมกับบริบทของผูปวย รวมกับกิจกรรมที่สงเสริมทําใหมีการกระตุนความ
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อยากอาหารเพิ่มขึ้น โดยการสงเสริมการออกกําลังกายและการลดความวิตกกังวลที่เหมาะสมกับ
สภาวะรางกายของผูปวย  ซ่ึงตองไดรับความรวมมือกับทีมผูใหการดูแลรวมกับสหสาขาวิชาชีพ    
3)  การประเมินติดตามผลอยางตอเนื่องโดยติดตามจากคาดัชนีมวลกาย (body mass index) และถา
สามารถประเมินไดใหประเมิน คาอัลบูมินในเลือด (serum albumin) และจํานวนเม็ดเลือดขาวลิมโฟไซท 
(total lymphocyte count) รวมดวย (Ott, Lembilk, & Fischer, 1993)  ซ่ึงเปนแนวทางการแกไขและ
ปองกันหรือลดอุบัติการณปญหาทุพโภชนาการในผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง   และเปนการพัฒนา
แผนการดูแลผูปวยใหมีคุณภาพและเปนมาตรฐานซึ่งตองมีความสอดคลองกับการใหบริการของ
หนวยงานและบริบทโดยเนนถึงการบริการที่มีความคุมคาคุมทุนและเกิดผลลัพธที่ดีตอทั้งผูปวย 
และผูใหบริการ   สนองตอบนโยบายและบรรลุเปาหมายขององคกร 
 
วัตถุประสงคการศึกษา 
 เพื่อพัฒนาแนวปฏิบัติทางการพยาบาลในการสงเสริมภาวะโภชนาการของผูปวยโรค     
ปอดอุดกั้นเรื้อรังระยะที่มีอาการทางคลินิกคงที่ 
 
วิธีดําเนินการศึกษา 
 การพัฒนาแนวปฏิบัติทางการพยาบาลในการสงเสริมภาวะโภชนาการของผูปวยโรค      
ปอดอุดกั้นเรื้อรังระยะที่มีอาการทางคลินิกคงที่  ผูศึกษาใชกรอบแนวคิดของซูคัพ (Soukup, 2000) 
เนื่องจากเปนรูปแบบในการพัฒนาแนวปฏิบัติโดยใชหลักฐานเชิงประจักษ (Evidences) ที่มี
กระบวนการชัดเจนและครอบคลุม ขั้นตอนในการพัฒนามีความสัมพันธและเชื่อมโยงกันอยาง
ตอเนื่องทั้งกระบวนการคิดและการสังเคราะหเพื่อนําไปสูการปฏิบัติที่ดีที่สุด ซ่ึงประกอบดวย  
 4 ขั้นตอน  ดังนี้ 
 
1. ระยะการคนหาปญหา (Evidence- triggered phase)   เปนการวิเคราะหปญหาจากตัวกระตุนที่
ประกอบดวย 
 1.1 ตัวกระตุนจากการปฏิบัติงาน (practice triggered) เกิดจากปญหาที่พบบอยและ
รวบรวมไดจากประสบการณการปฏิบัติงานในหนวยงานอายุรกรรม  การสังเกตการณ  การวิเคราะห
ปญหาและเก็บรวบรวมขอมูลทางคลินิกที่เกี่ยวของ  พบวาผูปวยปอดอุดกั้นเรื้อรังสวนมากที่มาใช
หนวยบริการฉุกเฉินและที่ตองนอนพักรักษาตัวในโรงพยาบาล ปญหาที่พบบอยคือ อาการหอบ
เหนื่อยและหรือมีการติดเชื้อระบบทางเดินหายใจซึ่งผูปวยที่มีอาการแสดงเหลานี้มีสาเหตุที่สําคัญ
ปจจัยหนึ่งมาจากภาวะทุพโภชนาการ และเมื่อเขารับการรักษาพยาบาลในโรงพยาบาล  ลักษณะการ
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จัดการทางการพยาบาลเปนแบบการแกไขปญหาและใหการดูแลตามแผนการรักษา ซ่ึงจะทําให
ผูปวยมีอัตราการกลับมาพึ่งพาหนวยบริการสุขภาพเพิ่มขึ้น รวมทั้งหนวยงานยังขาดแนวทางในการ
จัดการทางการพยาบาลและดูแลผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังที่เปนระบบ  ไมมีการประเมินภาวะ
โภชนาการที่ชัดเจน  ซ่ึงปญหาเหลานี้สามารถปองกันและแกไขไดโดยการสงเสริมภาวะโภชนาการ
ที่ผสมผสานไปกับการบริการทางการพยาบาลโดยใชหลักฐานเชิงประจักษมาพัฒนาแนวปฏิบัติ
ทางการพยาบาลเพื่อเสริมสรางสมรรถนะการทําหนาที่ดานรางกายและสุขภาพโดยรวมใหดีขึ้นและ
ยังเพิ่มคุณภาพการพยาบาลใหดีขึ้นดวย 
 1.2 ตัวกระตุนจากแหลงความรู (knowledge triggered) ไดจากการศึกษาคนควาจาก
แหลงขอมูลตางๆ ไดแก  การทบทวนวรรณกรรม  ตํารา  บทความทางวิชาการและหลักฐานเชิง
ประจักษที่พบวา ภาวะทุพโภชนาการมีผลตอภาวะสุขภาพของผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังโดยตรง
ซ่ึงอาจเกิดไดจากสาเหตุและปจจัยดังนี้  
 1.2.1 การเผาผลาญและการใชพลังงานเพิ่มขึ้น (hypermetabolism)  ผูปวยโรคปอดอุดกั้น
เร้ือรังแมอยูในขณะพักจะมีการใชพลังงานเพิ่มขึ้นจากการใชแรงในการหายใจซึ่งตองใชความ
พยายามในการออกแรงจึงทําใหทรวงอกขยายและมีการหดตัวของกลามเนื้อในการหายใจรวมกับ
ตองใชแรงในการขับลมออกมากขึ้นเนื่องจากหลอดลมตีบโดยจะตองใชพลังงานในการหายใจ
เพิ่มขึ้นจากปกติถึง 10 เทา  จากแรงตานในการหายใจที่เพิ่มขึ้นและประสิทธิภาพของกลามเนื้อที่ใช
ในการหายใจลดลง (Batres et al., 2007; Koby & Gelb, 2003) และเมื่อไดรับอาหารและพลังงาน
ทดแทนไมเพียงพอรางกายจึงตองดึงพลังงานจากไขมันและกลามเนื้อมาใช  สงผลใหน้ําหนักตัว
ลดลงเกิดภาวะทุพโภชนาการและกลามเนื้อที่ชวยในการหายใจออนแรงมากขึ้น 
 1.2.2 อาหารที่ไดรับเขาสูรางกายลดลง (decrease nutrition intake) ผูปวยโรคปอดอุดกั้น
เร้ือรัง จะมีการใชปากในการหายใจอยางเรื้อรัง ทําใหความอยากในการรับประทานอาหารลดลง มี
แกสในกระเพาะอาหารเพิ่มขึ้นจากการกลืนอากาศ มีอาการหายใจหอบเหนื่อยขณะรับประทาน
อาหารหรือการเตรียมอาหาร (Chong, 2003) และผูปวยสวนใหญมีอายุมากซึ่งในผูสูงอายุจะมีการรับ
รสและกลิ่นลดลง  นอกจากนี้จะมีปญหาของเหงือกและฟนในการบดเคี้ยวอาหาร (ประณิธิ หงส 
ประภาส, 2547) 
 1.2.3 ผลขางเคียงของยาที่ใชรักษา (side effect of  treatment medication)  เชน ยา
ปฏิชีวนะและยาคอรติโคสเตียรอยด  ทําใหมีอาการคลื่นไส  อาเจียน ทองเสีย  ปากแหงและระคาย
เคืองกระเพาะอาหาร ปวดทอง ทองอืดและเบื่ออาหาร (Harmon-Weiss, 2000; Koby & Gelb, 2003) 
และในผูปวยปอดอุดกั้นเรื้อรังที่ไดรับยาคอรติโคสเตียรอยดเปนเวลานานๆ จะทําใหเกิดอาการออน
แรงของกลามเนื้อโดยมีการกระตุนการสลายโปรตีนและยับยั้งการสังเคราะหโปรตีนในรูปกรดอะมิ



สริษษา   วงศปรากฏ                                                                                           บทสรุปแบบสมบูรณภาษาไทย / 74

โน (amino acid) เขาสูเซลลกลามเนื้อ  นอกจากนี้ในรูปของยาพนยังทําใหมีการติดเชื้อราในชองปาก  
เจ็บปากและคอ  ทําใหความอยากในการรับประทานอาหารลดลง   ยาตานโคลิเนอรจิกในรูปของยา
พน (anticholinergics inhaled) เชน  ไอปราโทรเพียม  โบรไมด (ipratropium  bromide) มีผลทําให 
ปากแหง  คล่ืนไส  แนนทอง  ทองอืด   อาหารไมยอยและทองผูก  ซ่ึงมีผลตอระบบทางเดินอาหาร
และความอยากอาหารของผูปวย (Harmon-Weiss, 2000)นอกจากนี้ กลุมยาขยายหลอดลม 

(bronchodilator) เชน เบตาทูอะโกนิส (β2-agonist) ทีโอไฟลลินส (theophyllins) ซ่ึงมีผลกระตุน
การใชพลังงานขณะพักทําใหผูปวยไมสามารถรับประทานอาหารใหเพียงพอกับการใชพลังงานที่
เพิ่มขึ้น (Paiva, 2000)  
 1.2.4 ลักษณะของโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังที่มีการอุดกั้นของทางเดินหายใจ เกิดแรงดัน
เพิ่มขึ้นในทรวงอกทําใหมีอากาศคางในปอดเพิ่มมากขึ้น กระบังลมจะถูกดันใหแบนราบและกดลง
บนกระเพาะอาหารทําใหผูปวยอ่ิมอาหารเร็วขึ้นรวมกับการที่มีแรงตานในหลอดลมสูงจากภาวะ
หลอดลมตีบแคบทําใหผูปวยมีอาการหายใจเหนื่อยหอบเพิ่มมากขึ้นเมื่อไดรับอาหาร (Batres et al., 
2007) นอกจากนี้การมีเสมหะมาก ไอบอย อาการหายใจหอบเหนื่อย  ซ่ึงอาการเหลานี้จะรบกวนการ
รับประทานอาหารของผูปวยเพราะผูปวยจะรูสึกเหนื่อยมากขึ้นและเกิดการออนลาระหวางการ
รับประทานอาหารสงผลใหผูปวยรับประทานอาหารนอยลง (อัมพรพรรณ  ธีรานุตร, 2542)   
 1.2.5 ภาวะการเจ็บปวยที่มีการขาดออกซิเจนเรื้อรัง (Chronic hypoxia) การเกิดภาวะ
เนื้อเยื่อขาดออกซิเจนเปนเวลานานหรือเกิด oxidative stress   จะทําใหเพิ่มการหลั่งไซโตไคน 

(cytokine)  ทูเมอรเนคโครซีส แฟคเตอร  แอลฟา (TNF-∝) และอินเตอรลิวคิน 1บี (IL-1B) ในอัลวิ
โอลา แมคโครฟาจ (alveola macrophage) ทําใหเกิดการเบื่ออาหาร สงผลตอภาวะโภชนาการ ผูปวย
จึงมีน้ําหนักลดลงได (Batres et al., 2007) โดยจากการทดลองในสัตวพบวา  ภาวะที่มีเนื้อเยื่อขาด
ออกซิเจนทําใหมีการสังเคราะหโปรตีนและการเจริญเติบโตของเซลลกลามเนื้อลดลง (Berry & 
Baum, 2000)  
 1.2.6 การอักเสบติดเชื้อ (inflammation) เมื่อมีการอักเสบติดเชื้อเกิดขึ้น  รางกายจะมี
การตอบสนองโดยกระตุนการหลั่งสารไซโตรไคน (cytocine) ซ่ึงเปนสารที่ตอบสนองตอการอักเสบ 

(inflammatory mediator)  เชนทูเมอรเนคโครซีส แฟคเตอร  แอลฟา (TNF-∝) และอินเตอรลิวคิน 
(IL) ที่มีผลตอการเผาผลาญและอาการเบื่ออาหารโดยเฉพาะในผูปวยโรคถุงลมโปงพองที่มีอาการ

รุนแรง จะมีระดับของ  ทูเมอรเนคโครซีส แฟคเตอร  แอลฟา (TNF-∝)  เพิ่มมากขึ้นมีผลในการ
ยับยั้งการสังเคราะหโปรตีนและเพิ่มการสลายโปรตีนในกลามเนื้อ  ทําใหมวลกลามเนื้อลดลง 
(Dourado et al., 2006)   
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 1.2.7 การมีระดับเลปติน (Leptin)ในเลือดสูง  เลปตินเปนฮอรโมนที่ผลิตจากเนื้อเยื่อ
ไขมันมีบทบาทสําคัญในการทําใหเกิดสมดุลของการใชพลังงานในรางกาย โดยจะสงสัญญาณไปยัง
สมอง เพื่อใหรับรูปริมาณการสะสมของไขมันในเนื้อเยื่อ หรือจากมีปฏิกิริยากับตัวรับในระบบ
ประสาทสวนกลางและ เนื้อเยื่อสวนปลาย (peripheral tissue)  เลปตินจะทําใหเกิดการตอบสนองที่
ซับซอนซึ่งรวมทั้งการควบคุมน้ําหนัก และการใชพลังงาน ระดับเลปตินในเลือดมีความสัมพันธกับ
คาดัชนีมวลกาย (BMI)  คนที่มีระดับเลปตินสูงจะมีการเผาผลาญมาก ทําใหรูสึกเบื่ออาหาร น้ําหนัก
ตัวลด เชนเดียวกับในผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังที่มีระดับเลปตินสูงจะพบวาผูปวยมีอาการเบื่อ
อาหารและน้ําหนักตัวลด (Calikoglu et al., 2004) อยางไรก็ตาม การศึกษาของ ไยเมียง, ไทยิงและ
ซินมิน (Yi-meng, Tie-ying, & Xin-min, 2006) พบวา การมีเลปตินสูงในผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง
ไมเกี่ยวของกับอาการเบื่ออาหารและ น้ําหนักตัวลดของผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง  
 1.2.8 ความวิตกกังวลเกี่ยวกับความเจ็บปวยและความเครียด (stress) เนื่องจากผูปวย
ตองเผชิญกับความไมแนนอนกับภาวะของโรคและการดําเนินชีวิตที่อยูกับโรคเรื้อรังไปตลอดชีวิต  
จึงทําใหผูปวยมีความรูสึกเครียดตอการสูญเสียหนาที่ของตน  สงผลใหมีการกระตุนสมองสวน      
ไฮโปธาลามสั (hypothalamus) ทําใหความเขมขนของอิพิเนพฟริน (epinephrine) และนอรอิพิเนพฟริน 
(nor epinephrine) เพิ่มขึ้นซึ่งจะไปกดการหลั่งอินซูลิน (insulin) และกระตุนการหลั่งกลูคากอน 
(glucagons) และคอรติโคสเตียรอยด (corticosteroid) ทําใหเกิดการสลายโปรตีน ไกลโคเจนและ
ไขมัน ทําใหมีระดับน้ําตาลในเลือดเพิ่มขึ้น (สุรัตน  โคมินทร, 2545) และมีผลทําใหการหลั่งน้ํายอย
ในกระเพาะอาหารลดลง  ยับยั้งการทําหนาที่ของศูนยหิว  ทําใหรับประทานอาหารลดลง  
  
 การลดและควบคุมอาการแสดงของโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังได  ผูปวยตองมีแบบแผนการ
ดําเนินชีวิตที่ดี มีการรับประทานอาหารที่เหมาะสมกับโรค  มีการออกกําลังกายและหลีกเลี่ยง
มลภาวะ รวมถึงมีการจัดการภาวะเครียดที่เหมาะสม (Hodgin, 1990) จากการวิเคราะหสถานการณ
ทางคลินิกรวมกับแหลงความรูที่ไดจากการศึกษาคนควา  ทําใหเห็นประเด็นปญหามีความชัดเจน
มากขึ้นและมองหาความเปนไปไดในการพัฒนาแกไขปญหาที่เกิดขึ้นบนพื้นฐานจากหลักฐานเชิง
ประจักษ  เพื่อเปนการสงเสริมภาวะโภชนาการในผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังระยะที่มีอาการทาง
คลินิกคงที่แลว โดยมีเปาหมายเพื่อใหภาวะโภชนาการของผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังดีขึ้น ดวยการ
ใหความรู คําแนะนําและคําปรึกษาเกี่ยวกับ อาหารและวิธีการรับประทานอาหาร ที่เหมาะสมกับ
สภาวะของโรค  รวมถึงกิจกรรมที่เพิ่มความอยากรับประทานอาหาร  การประสานความรวมมือจาก
ทีมสุขภาพสหสาขาวิชาชีพเพื่อใหการดูแลผูปวยอยางตอเนื่องเหมาะสมตามปญหาและความ
ตองการ  โดยมีขั้นตอนในการสงเสริมภาวะโภชนาการของผูปวยดังนี้ 
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 1. การประเมินภาวะโภชนาการ  เพื่อประเมินความตองการ  การดูแลดานโภชนาการของ
ผูปวยในแตละรายเพื่อเปนขอมูลพื้นฐานในการดูแลดานโภชนาการที่มีความสอดคลองกับสภาวะ
ของผูปวย  และการเปลี่ยนแปลงทางดานภาวะโภชนาการของผูปวย 
 2. กิจกรรมการพยาบาลในการสงเสริมภาวะโภชนาการที่ประกอบดวย  การซักถาม
เกี่ยวกับขอมูลการรับประทานอาหารของผูปวย  การปรับสัดสวน  ชนิด และวิธีการรับประทาน
อาหารที่เหมาะสมกับสภาวะของโรคและผูปวย  การใหความรู  คําแนะนํา  คําปรึกษาเกี่ยวกับอาหาร
หรือการปรับเปลี่ยนอาหารใหเหมาะสมกับความตองการและบริบทของผูปวย 
 3.  การติดตามประเมินผลการใหการดูแลอยางตอเนื่อง เพื่อเปนการประเมินผลการ
เปลี่ยนแปลงทางดานโภชนาการของผูปวย โดยอาศัยความรวมมือของทีมสุขภาพ    ที่ประกอบดวย
ความสามารถและปริมาณการรับประทานอาหารของผูปวย  การเปลี่ยนแปลงของน้ําหนักตัว   คา
ดัชนีมวลกาย (BMI) การวัดสวนตางๆของรางกาย  ผลการตรวจทางหองปฏิบัติการ  
 
2.  ระยะของการสืบคนหลักฐานเชิงประจักษและการพัฒนาแนวปฏิบัติทางการพยาบาล (Evidence- 
supported phase) เปนการคนควา หลักฐานเชิงประจักษที่มีความนาเชื่อถือที่เกี่ยวของกับประเด็น
ปญหาที่ตองการแกไข  เพื่อนํามาวิเคราะห  สังเคราะหและพัฒนาสรางเปนแนวปฏิบัติทางการ
พยาบาลตอไป  โดยมีขั้นตอนดังนี้ 
 1. เกณฑในการคัดเลือกและสืบคนหลักฐานเชิงประจักษใชกรอบของ PICO  (Sackett et 
al., 1997 cited in Craig, 2002)  ที่ศึกษาการสงเสริมภาวะโภชนาการในผูปวยปอดอุดกั้นเรื้อรังใน
ระยะอาการทางคลินิกคงที่ 
 2.   กําหนดขอบเขตและเกณฑในการสืบคนหลักฐานเชิงประจักษ  เปนงานที่ตีพิมพเผยแพร
ตั้งแตป ค.ศ. 2000- 2007 ทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษจากฐานขอมูลทางอิเล็กทรอนิกส  
(electronics database) และมีการกําหนดคําสําคัญในการสืบคนดังนี้ 

-  COPD and nutrition assessment 
-  COPD and nutrition intervention 
-  COPD and nutrition support 
-  stable COPD and nutrition support 
-  stable COPD and malnutrition 
-  respiratory disease and nutrition support 
-  COPD and nutrition and exercise 
-  COPD and carbohydrate 
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-  COPD and energy expenditure 
-  COPD and nitrite 
-  COPD and dietary pattern     
รวมทั้งมีการสืบคนดวยมือจากตําราและวารสารทั้งในและตางประเทศ และเอกสารอางอิง

จากงานวิจัย 
 3. การประเมินคุณภาพของหลักฐานเชิงประจักษ หลักฐานเชิงประจักษที่สืบคนไดนํามา
ประเมินคุณภาพตามเกณฑการประเมินของ มิวนิคและไฟนเอาท โอเวอรฮอลท (Melnyk & Fineout-
Overholt, 2005)  
 4.  การประเมินความเปนไปไดในการนําหลักฐานเชิงประจักษไปใชในการสรางแนว
ปฏิบัติการพยาบาล ผูศึกษาใชแนวคิดของโพลิทและเบค (Polit & Beck, 2004) ประกอบดวยความ
สอดคลองกับปญหาทางคลินิก (clinical relevance) การมีความหมายในเชิงศาสตร (scientific merit) 
และแนวโนมที่จะนําไปใชไดในการปฏิบัติ (implementation  potential)  
 
ผลการศึกษา 
 ผลจากการสืบคนหลักฐานเชิงประจักษ ได 18 เร่ือง ประกอบดวย งานวิจัยอยางเปนระบบ
(Systemic review) 1เร่ือง  งานวิเคราะหอภิมาน (Meta- analysis)  1 เร่ือง เปนงานวิจัยเชิงทดลอง 6 
เร่ือง งานวิจัยแบบกึ่งทดลอง 3 เร่ือง  งานวิจัยกรณีศึกษา 3 เร่ือง งานวิจัยเชิงบรรยาย  1 เร่ืองและ 
บทความจากผูเชี่ยวชาญ 3 เร่ือง  นํามาวิเคราะหและสังเคราะห โดยมีสาระหลักที่ไดจากหลักฐานเชิง
ประจักษ  เพื่อสรางแนวปฏิบัติทางการพยาบาลในการสงเสริมภาวะโภชนาการผูปวยโรคปอดอุดกั้น
เร้ือรังในระยะที่มีอาการทางคลินิกคงที่  ดังนี้ 
1. การประเมินภาวะโภชนาการ 
 1.1  การประเมินภาวะโภชนาการผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังในระยะที่มีอาการทางคลินิก
คงที่  มีการประเมินผูปวยทุกรายที่เขารับการรักษาตัวในโรงพยาบาลภายหลังจากผูปวยพนภาวะ
วิกฤติหรือมีอาการของโรคสงบลงหรือประมาณวันที่ 4 ของการเขารับการรักษาตัวในโรงพยาบาล
(Thorsdottir & Gunnarsdottir, 2002 / งานวิจัยทดลองแบบสุม  ระดับ 2) 
 1.2 การประเมินภาวะโภชนาการโดยใชแบบประเมินอยางสั้น (Short Nutrition 
Assessment Questionnaire, SNAQ) มีขอคําถาม 3 ขอ และระดับภาวะโภชนาการที่ประเมินได    
แบงตามระดับคะแนนเปน 3 ระดับ  (Kruizenga et al., 2005 / งานวิจัยทดลองแบบสุม  ระดับ 2) 

1.3 การวัดสวนตางๆของรางกาย  โดยการชั่งน้าํหนัก  วัดสวนสูงและนํามาคํานวณ คาดัชนี
มวลกาย (BMI) (Kondrup, Allison, Elia, Vellas, & Plauth, 2003 / วิจัยเชิงบรรยาย ระดับ 6) 
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  1.4 การประเมินทางชีวเคมี (Biochemical assessment) ถาสามารถประเมินไดใหประเมิน
รวมดวย โดยดจูากการวัดระดบั ของผลการตรวจ อัลบูมิน (albumin) และจาํนวนเม็ดเลือดขาวลิมโฟไซท 
(Total lymphocyte count)  (Cai et al., 2003 / วิจยัทดลองแบบสุม ระดบั 2)   
2.  การปฏิบตัิกิจกรรมการพยาบาลเพื่อสงเสริมภาวะโภชนาการ 

2.1  ซักประวัติ  การไดรับอาหาร  การไดรับยา  ปจจัยที่ทําใหไดรับอาหารนอยลง  อาหารที่
รับประทานไดหรือความตองการอาหารในสัปดาหกอนมาโรงพยาบาล (Kondrup et al., 2003 / วิจัย
เชิงบรรยาย ระดับ 6)  
 2.2  ประสานความรวมมือกับแพทย  นักโภชนาการ  นักกายภาพบําบัด เพื่อเปนการ
สงเสริมภาวะโภชนาการใหกับผูปวยไดอยางเหมาะสมและมีความปลอดภัยกับผูปวยมากที่สุด 
(O’Neill, 2004 / ความคิดเห็นของผูเชี่ยวชาญ ระดับ 7; Strattona & Eliaa, 2007 / การทบทวนอยาง
เปนระบบ ระดับ 1; Varraso, Fung, Hu, Willett & Camargo, 2007 / วิจัยเชิงบรรยาย ระดับ 6) 
 2.3 ปรับสัดสวนของสารอาหารที่ไดรับใหมีความเหมาะสมกับสภาวะของโรคปอดอุดกั้น
เร้ือรังที่ควรลดพลังงานจากคารโบไฮเดรตมาเพิ่มพลังงานที่ไดจากไขมันแทน  คือคารโบไฮเดรต: 
โปรตีน: ไขมัน  เปน 30: 20: 50 (Cai et al., 2003 / วิจัยทดลองแบบสุม ระดับ 2) 
 2.4 คํานวณความตองการของสารอาหารและพลังงานโดยในผูปวยปอดอุดกั้นเรื้อรังที่อยู
ในระยะอาการทางคลินิกคงที่ควรไดพลังงานจากสารอาหารโดยเฉลี่ย  27  กิโลแคลอรีตอน้ําหนักตัว 
1 กิโลกรัมตอวัน (อยูระหวาง 24- 31 กิโลแคลอรี) และโปรตีนควรไดรับ 1.2 กรัมตอน้ําหนักตัว 1 
กิโลกรัมตอวัน(อยูระหวาง 1.2-1.7 กรัม) (Thorsdottir & Gunnarsdottir, 2002 / วิจัยทดลองแบบสุม 
ระดับ 2) ซ่ึงมีความสอดคลองกับความตองการพลังงานและโปรตีนแตละวันของผูปวยปอดอุดกั้น
เร้ือรังตามระดับของภาวะทุพโภชนาการ ดังนี้ (สรนิต ศีลธรรม, 2543; Demling, DeSanti, & Orgill, 
2002 / ความคิดเห็นของผูเชี่ยวชาญ ระดับ 7) 
โภชนาการดี   พลังงานที่ควรไดรับ   25-30 กิโลแคลอรี/กิโลกรัม    โปรตีน 1.0-1.2 กรัม/กิโลกรัม 
ทุพโภชนาการปานกลาง                   30-35 กิโลแคลอรี/กิโลกรัม     โปรตีน 1.2-1.5 กรัม/กิโลกรัม 
ทุพโภชนาการรุนแรง                            35 กิโลแคลอรี/กิโลกรัม      โปรตีน 1.5-2.0 กรัม/กิโลกรัม 

2.5 การใหคําปรึกษาและความรูเกี่ยวกับการรับประทานอาหาร   
2.5.1 การปฏิบัติตัวเมื่อรับประทานอาหาร  เชน  ควรนั่งพักกอนรับประทานอาหาร 

และควรรับประทานอาหารมื้อใหญเมื่ออาการเหนื่อยลดลง ควรทําทางเดินหายใจใหโลงกอน
รับประทานอาหารอยางนอย 1  ช่ัวโมง และในรายที่ไดรับออกซิเจนอยางตอเนื่อง (long term O2 

therapy) ควรใหไดรับออกซิเจนตั้งแตเร่ิมรับประทานอาหาร (Harmon- Weiss, 2000; Gorski, 2005 / 
ความคิดเห็นผูเชี่ยวชาญ ระดับ 7) 
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2.5.2 ชนิดและปริมาณของอาหารที่ไดรับ  อาหารที่รับประทานควรเปนอาหารออน
ยอยงายและในแตละมื้อควรมีปริมาณนอยๆหรืออาจแบงมื้ออาหารเพิ่มขึ้น  เปนอาหารที่ใหแคลอรี
สูง (Harmon- Weiss, 2000 / ความคิดเห็นผูเชี่ยวชาญ ระดับ 7)   
                          1) อาหารที่ควรรับประทาน  อาหารที่มีแคลเซี่ยมสูงเพราะอาจมีปญหากระดูก
พรุน   ผักใบเขียวที่มีเสนใยสูงชวยในการระบาย  อาหารที่มีวิตามินซีสูงเพราะชวยตานการติดเชื้อ
แบคทีเรียและลดการแพสารตางๆของรางกาย (สิริพันธ  จุลกรังคะ, 2542 / ความคิดเห็นผูเชี่ยวชาญ 
ระดับ 7; Celik & Topcu, 2006 / วิจัยเชิงบรรยาย ระดับ 4; O’Neill, 2004 / ความคิดเห็นผูเชี่ยวชาญ 
ระดับ 7)   อาหารที่มีสวนประกอบของโอเมกา 3 เพราะชวยตานการติดเชื้อ ทําใหหนาที่การทํางาน
ของปอดดีขึ้น (Broekhuizen et al., 2005; Matsuyama et al., 2005 / วิจัยทดลองแบบสุม ระดับ 2) 
อาหารที่มีแรธาตุโปรตัสเซียมสูงเพราะชวยใหกลามเนื้อมีการหดรัดตัวไดดีโดยเฉพาะกลามเนื้อใน
การหายใจ (O’Neill, 2004 / ความคิดเห็นผูเชี่ยวชาญ ระดับ 7) และควรดื่มน้ํามากๆประมาณ 2-3ลิตร/ 
วันถาไมมีขอหาม  หรือเปนเครื่องดื่มอุนๆ เพื่อชวยใหเยื่อบุทางเดินหายใจชุมชื้น เสมหะละลายไดดี 
(Burney, 1995; O’Neill, 2004 / ความคิดเห็นผูเชี่ยวชาญ ระดับ 7)  
                        2)  อาหารที่ควรหลีกเลี่ยง  เปนอาหารที่ทําใหเกิดกาซเพราะจะทําใหผูปวย
หายใจลําบาก (O’Neill, 2004 / ความคิดเห็นผูเชี่ยวชาญ ระดับ 7) และอาหารแปรรูปทุกชนิดที่มี
สวนประกอบของไนไตรทเพราะจะทําลายเนื้อปอด ความยืดหยุนของปอดเสียหนาที่ไป (Jiang et 
al., 2007 / ศึกษาทดลองกรณี  ระดับ 4) รวมถึงการจํากัดอาหารรสเค็มที่มีปริมาณโซเดียมสูง 
(O’Neill, 2004 / ความคิดเห็นผูเชี่ยวชาญ ระดับ 7)   
 3)  อาหารเสริม  ผูปวยที่มีภาวะทุพโภชนาการควรไดรับอาหารเสริมเพิ่มขึ้นอีก
วันละ2 -3 มื้อ จากอาหารหลักซึ่งควรเปนอาหารเหลวหรือเครื่องดื่มที่ใหโปรตีนและพลังงานสูงไม
ตองใชพลังงานในการรับประทานมาก (Ferreira, Brooks, Lacasse, & Goldstein, 2000 / การวิเคราะห
เมตา ระดับ 1) 

2.6 การปฏิบัติกิจกรรมเพื่อใหผูปวยรับประทานอาหารไดมากขึ้น  ลดอาการหอบเหนื่อย 
ขณะรับประทานอาหาร   ลดความวิตกกังวล   เพิ่มความอยากรับประทานอาหารมีดังนี ้(Ferreira et 
al., 2001 / การทบทวนอยางเปนระบบ ระดบั 1) 

2.6.1 การออกกําลังกาย  การออกกําลังกายชวยเพ่ิมความอยากอาหาร  สงเสริมใหมี
การรับประทานอาหารไดมากขึ้น นอกจากนี้การออกกําลังกาย   การฝกการหายใจในผูปวยโรคปอด
อุดกั้นเรื้อรังยังเปนที่ยอมรับวาชวยการฟนฟูสมรรถนะของปอดและรางกายทําใหกลามเนื้อมีความ
แข็งแรงมากขึ้นโดยรูปแบบในการออกกําลังกายตองมีการเลือกใหเหมาะสมกับสภาวะของรางกาย
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ภายใตขอจํากัดของภาวะความเจ็บปวย และผลลัพธคือผูปวยเหนื่อยลดลง (Ferreira et al., 2001 / 
การทบทวนอยางเปนระบบ ระดับ 1; Planas et al., 2005 / วิจัยกึ่งทดลอง  ระดับ 3) 

2.6.2 การลดความวิตกกังวล  เนื่องจากความวิตกกังวลและความเครียด สงผลทําใหมี
การหลั่งน้ํายอยในกระเพาะอาหารลดลง ยับยั้งการทําหนาที่ของศูนยหิวทําใหรับประทานอาหารได
ลดลง (สุรัตน  โคมินทร, 2545) ดังนั้นการผอนคลายความเครียด  จะชวยทําใหการเบื่ออาหารลด
นอยลงหรือ เพิ่มความอยากอาหารขึ้น  การใหคําแนะนําเกี่ยวกับเทคนิคการลดความวิตกกังวลและ
ผอนคลายความเครียด ไดแก  การหายใจแบบลึก (deep breathing exercise) การผอนคลายกลามเนื้อ
ทีละสวน (progressive muscle relaxation) (ดวงรัตน  วัฒนกิจไกรเลิศและคณะ, 2542) หรืออาจเลือก
วิธีอ่ืนๆ เชน การนั่งสมาธิ  การสวดมนต  การฟงดนตรีเพื่อลดความวิตกกังวล 
3.  การประเมินและติดตามภาวะโภชนาการ  
 3.1 ประเมินและติดตามจากการวัดสวนตางๆของรางกาย  สวนสูง  น้ําหนักตัว  คํานวณคา
ดัชนีมวลกาย (Kondrup et al., 2003 / วิจัยเชิงบรรยาย ระดับ 6) 
 3.2 ติดตามจากผลการตรวจทางชีวเคมี ระดับของคาอัลบูมิน (serum albumin) คาจํานวน
เม็ดเลือดขาว (total  lymphocyte count) (Cai et al., 2003 / วิจัยทดลองแบบสุม ระดับ 2) ถาสามารถ
ประเมินไดใหประเมินรวมดวย 
 3.3 การบันทึกรายละเอียดปริมาณ  จํานวน  และปญหาในการรับประทานอาหารในแตละ
วัน รวมถึงปจจัยที่ทําใหรับประทานอาหารไดนอย 
 3.4 ติดตามประเมนิตามระดับของความรุนแรงของภาวะโภชนาการ  
 (Kondrup et al., 2003 / วิจยัเชิงบรรยาย ระดับ 6) 
                           ภาวะโภชนาการปกติ                                ประเมินทุก 3-4  สัปดาห 
                           ภาวะทุพโภชนาการเล็กนอย-ปานกลาง     ประเมินทุก 2-4  สัปดาห 
                           ภาวะทุพโภชนาการรุนแรง                        ประเมินทุก 1-2  สัปดาห 
 นําสาระหลักที่ไดจากหลักฐานเชิงประจักษทั้งหมดมาสรางเปนแนวปฏิบัติการพยาบาลใน
การสงเสริมภาวะโภชนาการผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังในระยะที่มีอาการทางคลินิกคงที่และนํา
แนวปฏิบัติการพยาบาลที่สรางขึ้นนี้ผานการตรวจสอบความเที่ยงตรงจากผูทรงคุณวุฒิ 5 ทาน คือ
แพทยเชี่ยวชาญดานระบบทางเดินหายใจ อาจารยพยาบาลสาขาการพยาบาลผูใหญและผูสูงอายุดาน
อายุรศาสตร ผูเชี่ยวชาญดานโภชนศาสตรในผูปวยอายุรศาสตร พยาบาลผูปฏิบัติการพยาบาลขั้นสูง
ระบบทางเดินหายใจและนักโภชนาการ  และนําขอเสนอแนะและขอคิดเห็นที่ไดมาปรับปรุงแกไข
แนวปฏิบัติการพยาบาลใหมีความเหมาะสมจนสามารถนําไปใชไดจริงในบริบทของหนวยงานนั้นๆ 
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3.   ระยะการนําแนวปฏิบัติทางการพยาบาลไปทดลองใช (Evidence- observed phase) เปนระยะ
ของการวางแผนนําแนวปฏิบัติทางการพยาบาลไปทดลองใชเพื่อประเมินความเปนไปไดกอน
นําไปใชจริงในหนวยงาน โดยมีการเตรียมความพรอมของหนวยงาน  การศึกษานํารอง (pilot study) 
และการประเมินผล  
4. ระยะนําแนวปฏิบัติท่ีปรับปรุงแลวไปใชจริงในหนวยงาน (Evidence- based phase) มีการ
ประเมินผลลัพธเปนระยะและนําผลที่ไดมาปรับปรุงการปฏิบัติใหมีประสิทธิภาพอยางตอเนื่องและ
วางแผนนําแนวปฏิบัติไปใชเพื่อใหเกิดการเปลี่ยนแปลงการปฏิบัติในหนวยงานหรือองคกร  
 
สรุป 
 การเกิดภาวะทุพโภชนาการในผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังเปนปญหาที่พบบอยที่อาจไมได
รับการวินิจฉัย  สาเหตุจากพยาธิสภาพของโรคที่มีการใชพลังงานที่เพิ่มมากขึ้น  รวมกับมีปจจัยที่ทํา
ใหผูปวยไดรับอาหารเขาสูรางกายที่ลดลงหรือไดรับอาหารไมเพียงพอกับความตองการของรางกาย   
สงผลทําใหความเจ็บปวยมีความรุนแรงเพิ่มมากขึ้น  สมรรถนะการทําหนาที่ดานรางกายและสุขภาพ
โดยรวมลดลง  การแกไขปญหาภาวะทุพโภชนาการในผูปวยปอดอุดกั้นเรื้อรังระยะที่มีอาการทาง
คลินิกคงที่  ผูปวยควรไดรับการประเมินและบันทึกเกี่ยวกับภาวะโภชนาการอยางเปนระบบ รวมถึง
การประเมินสวนตางๆของรางกาย  อวัยวะที่เกี่ยวของกับการรับประทานอาหารและการตรวจทาง
ชีวเคมี  รวมกับมีแนวปฏิบัติทางการพยาบาลในการดูแลผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังที่ชัดเจน มีการ
ติดตามอยางตอเนื่อง โดยการสงเสริมภาวะโภชนาการผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังระยะที่มีอาการ
ทางคลินิกคงที่ มีเปาหมายเพื่อใหผูปวยมีภาวะโภชนาการดีขึ้น ผลลัพธที่ตามมาสมรรถนะดาน
รางกายดี  ภูมิตานทานรางกายดีขึ้น  ชวยลดอุบัติการณนอนพักรักษาตัวในโรงพยาบาล    ยืด
ระยะเวลาที่ตองนอนพักรักษาตัวในโรงพยาบาล   ลดอัตราการมารับบริการที่หนวยบริการฉุกเฉิน  
ลดระยะวันนอนในโรงพยาบาลรวมทั้งคาใชจายในการรักษาพยาบาล 
 
ขอเสนอแนะ 
 1. ควรนําแนวปฏิบัติการพยาบาลนี้ไปทดลองใชและปรับปรุงใหมีความเหมาะสม 
สอดคลองกับสถานการณการบริการสุขภาพในแตละบริบท/องคกรกอนนําไปปฏิบัติจริงใน
หนวยงาน 
 2.   ควรมีการจัดอบรมใหความรูเชิงปฏิบัติการเพื่อเตรียมความพรอมของพยาบาลและทีม
สุขภาพอื่น ในดานความรูและทักษะเกี่ยวกับการสงเสริมภาวะโภชนาการในผูปวยโรคปอดอุดกั้น
เร้ือรังในระยะที่มีอาการทางคลินิกคงที่ 
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 3.  ควรมีการปรึกษานักโภชนาการเกี่ยวกับการปรับสัดสวนของสารอาหารและ/หรือ
พลังงานที่ใหกับผูปวยแตละบุคคลเพื่อใหเกิดความเหมาะสมและเปนประโยชนตอผูปวยมากที่สุด
ในทุกระดับภาวะโภชนาการโดยคํานึงถึงการนําไปปฏิบัติไดจริง  
 4.   ควรมีการติดตามผลงานวิจัยใหมที่เกิดขึ้นเพื่อพัฒนาแนวปฏิบัติอยางตอเนื่องสม่ําเสมอ 
และสอดคลองกับบริบทในหนวยงาน 
 5.   ควรมีการทําวิจัยเชิงผลลัพธ (outcome research) เพื่อทดสอบประสิทธิผลของการใช
แนวปฏิบัติทางการพยาบาลโดยศึกษาเปรียบเทียบกอนและหลังการใชแนวปฏิบัติการพยาบาลทั้งตอ
ผูปวย ผูใหบริการและหนวยงาน 
 6.   ควรเผยแพรแนวปฏิบัติการพยาบาลไปยังหนวยงานอืน่ที่อยูในสังกดั 
 7. ควรมีการทําวิจัยเกี่ยวกับสัดสวนของสารอาหาร ชนิดอาหาร และรูปแบบของการ
รับประทานอาหารที่เหมาะสมกับผูปวยในบริบทของเมืองไทย  
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แผนภูมิท่ี  4  แสดงแนวปฏบิัติทางการพยาบาลในการสงเสริมภาวะโภชนาการ 
ผูปวยปอดอุดกั้นเรื้อรังในระยะอาการทางคลินิกคงที่ 
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EXTENDED SUMMARY 

 
Background and Significance of the Study 

 Chronic obstructive pulmonary disease (COPD) is characterized by continuous 

worsening health that might not be completely reversible (Thai Lung Association, 

2548).  Obstruction of the respiratory tract is due to structural changes that results in 

narrowing the bronchial tube and then followed by permanent damage of alveolar 

tissue of lung. Because of this, the elastic recoil of the lungs is impaired causing 

damage to lungs and impairment of ventilation. There is air retention within alveoli 

resulting in increase carbon dioxide retention in the body.  When this happens, the 

patients attempt to increase forced breathing, which might require 10 times more 

calorie consumption than that of a person without COPD. Common symptom is 

continuous dyspnea while having any activities or sometimes even at rest, and 

frequently accompanied by severe infection of respiratory system which increasing 

inflammatory mediators such as tumor necrosis factor-alfa (TNF-α) and interleukins 

(IL). These mediators cause high metabolism and increased energy expenditure of the 

body. Furthermore it has impact on anorexia. Particularly, in the advanced stage of 

patients with emphysema, high levels of tumor necrosis factor-alfa (TNF-α) are found. 

This results in inhibition of protein synthesis and increase of protein disintregration, 

and to be followed by reducing muscle mass (Dourado et al., 2006). In addition to 
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impairing respiratory muscle, they affect structure of lung function and respiratory 

tract system, hence reducing breathing ability and efficiency. This causes the low 

immune in body, and thus increase risk to infections (Paiva, 2000), which, affects 

symptom to acute exacerbation in turn. These factors cause increased dependency of 

these patients on health care service resulting in high cost in treatment and care. 

 Currently, a strategy for treatment of patients with chronic care focuses on 

functional capacity which is mainly based on individual’s life-style. The maintenance 

of functional performance or activity of daily living focuses on the participation of 

patients and family. The patients should be encouraged to have good nutritional 

support to improve health status and to better both strength and overall physical 

function capacity. So, this support helps the patients sustain the improvement of 

quality of life based on stage of disease, in which the nurses play direct role.  

 According to the situational analysis of patients with COPD, it was found that 

severity of disease and acute exacerbation of dyspnea are related to malnutritional 

status of the patients.  They are significant causes of hospitalization and/or respiratory 

infection. In Thailand, COPD is reported as a common cause of hospitalization and 

also the fifth leading cause of death among Thai people (Bureau of National Statistics 

of Thailand, 2545). However, care management of these patients in the hospital is still 

considered inactive rather than proactive. These nursing interventions developed for 

solving immediate problems of COPD patients, but lack critical analysis of the real 

causes contributing to the problem. 

Hence, the investigator has particular interest in developing a clinical nursing 

practice guideline to support nutritional status in patients with COPD at stable stage 

based on evidence based knowledge/information. The development plan consists of  

the following three steps:  

1.  Assessment of nutritional status and needs of the individual with COPD.  

2.  Developing nursing interventions to promote the patient’s nutritional status.  

These included modifying proportion of macronutrient emphasizing the energy intake 

obtained from fat more than carbohydrate since carbohydrate metabolism, when 

comparing to other macronutrients, have more influence on CO2 production, which 

affects respiratory function of patients with COPD especially for those who have CO2 

retention in the body (Cai et al., 2003). Patient education and counseling about optimal 
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nutrition required for an individual with COPD, and nutritional modification to match 

for each patient’s context are provided. In addition, activities to increase appetite by 

supporting exercise and relaxation for optimal physical function is suggested. 

Collaboration is received from multidisciplinary team.  

3.  Follow-up and continuous evaluation of the patients through body mass 

index and biochemistry lab e.g. serum albumin and total lymphocyte count is also 

conducted (Ott, Lembilk, & Fischer, 1993). 

This guideline was developed for solving and preventing or decreasing 

prevalent malnutrition problems in patients with COPD. This is also for developing 

patients care plan in order to have quality and standard, associated with health care 

unit and environment, based on cost-benefit and better outcome for patients and 

provider and to achieve goal of organization. 

 

Objective of the study 

 To develop a clinical nursing practice guideline to promote nutritional status in 

patients with COPD at stable stage 

 

Procedures 

 For the development of a clinical nursing practice guideline to support 

nutritional status in patients with COPD at stable stage, the investigator used the 

evidence based practice model of Soukup (Soukup, 2000) as the conceptual 

framework, because this model is effective in terms of practice, and clarity of 

processes and coverage. The steps for development are continuously related to each 

other among the processes of thinking, analysis, and synthesis to promote the most 

effective nursing practice. These included four steps as follows: 

 

Phase 1:  Evidence-triggered phase   

 The evidence-triggered phase comprises analysis of the problem based on two 

sources of evidence. 

 1.1 Practice-triggered:  Problems and information are derived from common 

problems and collected from work experience in medical units, observation, problem 

analysis and recording related clinical data. It is found that most patients with COPD 
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who visit emergency unit and hospitalize have common problems such as exhaustion 

and respiratory infection. Patients with these symptoms have been one of the 

significant consequences of malnutrition.  

When patients are admitted in hospitals, the characteristic pattern of nursing 

management is to solve the common problems/needs of patients, and provide routine 

nursing care following medical treatment. As a consequence, many patients suffer 

from dependency on health provider. In addition, the organization lacks clinical 

nursing practice guideline to be used as standard of care for patients with COPD. 

Systematic assessment system of the patient with COPD was not clearly established.                        

These problems can be prevented and solved by nutritional support program integrated 

with provision of evidence-based nursing care service. Development of a nursing 

practice guideline can be used as effective tool to reinforce both physical function and 

overall health status of patients with COPD. Additionally, it has improved nursing 

quality as well.  

 1.2 Knowledge-triggered:  knowledge is obtained through study of various data 

bases such as review of literature, textbooks, academic articles, and research reports as 

evidence from different sources. It is found malnutrition burden on health status of 

patients with COPD. The sources /factors are as follows:  

  1.2.1 Hypermetabolism and increase energy expenditure: The patients 

have to use more energy to expel the air from alveoli pass though the narrow 

bronchiole while the respiratory muscle weakness.  Because of this reason respiratory 

energy expenditure requires 10 times more calories than those of a person without 

COPD. (Barte et al., 2007; Koby & Gelb, 2003). When patients who increased work of 

breathing do not receive sufficient nutrition and the body needs to create energy from 

stored fat and muscle mass, this leads to weight loss and muscle wasting resulting in 

malnutrition and respiratory muscle fatigue.  

1.2.2 Decrease nutrition intake: Patients with COPD usually use mouth 

breathing, gas in stomach from chewing and swallowing increase, exacerbation while 

eating or food preparing (Chong, 2003). As most patients are from advanced age, the 

feeling of receiving taste and smell are decreased. In addition, they may have 

problems of gum and teeth (Khongprapas, 2004). 
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 1.2.3 Side effects related to medication used:  Antibiotics and steroids 

lead to nausea, vomiting, diarrhea, dry mouth, stomach irritation, abdominal pain, 

bloating and anorexia (Harmon-Weiss, 2000; Koby & Gelb, 2003). Most patients with 

COPD receive steroids treatment for long time this leads to have fatigue by 

stimulating protein degeneration and inhibits protein in form of amino acid synthesis 

into cells.  In addition to the users of inhaler may suffer from fungal infection in the 

oral cavity, mucositis and sore throat resulting in decrease appetite. Anticholinergics 

inhaled such as ipratropium bromide has side effect of dry mouth, nausea, abdominal 

retention, bloating, dyspepsia and constipation, these have impact on gastrointestinal 

tract and appetite (Harmon-Weiss, 2000). Additionally to bronchodilator such as β2- 

agonist, theophyllin,  stimulates resting energy expenditure due to patients lacking in 

consumption of sufficient food as increased energy expenditure (Paiva, 2000). 

 1.2.4 Characteristics of patients with COPD: Obstruction airway 

occurred from high pressure within thoracic results in increase air retention in the 

lungs. Then the diaphragm is compressed flatly and compressed stomach makes the 

patients early satiety. In addition, high pressure resistance within bronchus resulting 

from bronchus is narrowed thereby the patients increase dyspnea while eating food 

(Batres et al., 2007). Furthermore, high volume sputum, coughing and dyspnea disturb 

eating because the patients increased exhaustion and fatigue affect the patients’ poor 

food intake (Theeranut, 1999). 

  1.2.5 Chronic hypoxia:  A long time hypoxia can cause oxidative stress, 

that increases the release of cytokine, tumor necrosis factor- ∝ (TNF-∝) and 

interlukin-1B(IL-1B) in alveolar macrophage resulting in poor appetite, and poor 

nutritional intake effects on the loss of patients’ body weight (Batres et al., 2007). 

Experiments with animals have represented that consequences of hypoxia are decrease 

in protein synthesis and muscle cell growth (Berry & Baum, 2000).  

  1.2.6 Inflammation:  When there is infection or inflammation, the body 

responses by stimulating release of cytokine substances which are inflammatory 

mediator such as tumor necrosis factor- ∝ (TNF-∝) and interlukin-1B(IL-1B), which 

have effect on metabolism and anorexia. Particular patients with severe emphysema 

have high level tumor necrosis factor- ∝ (TNF-∝) that inhibits protein synthesis, 
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increases digestion of muscular proteins and weakens the muscle mass (Dourado et al., 

2006).  

 1.2.7  High serum leptin levels:  Leptin is a hormone, that is created 

from adipose tissue. It plays an important role in energy homeostasis by signaling to 

the brain in order to sense the amount of fat stored in tissue or in interaction with 

receptor in central nervous system and peripheral tissue. Leptin incites a complicated 

response, in addition to body weight control and energy spent. Serum leptin levels 

correlate with body mass index (BMI). People who have high serum leptin levels, will 

have increased metabolism due to a sense of anorexia, and this results in body weight 

loss. As, in patients with COPD who have high serum leptin levels, anorexia and 

decrease of body weight have been found (Calikoglu et al., 2004). However, a study of 

Yi-meng, Tie-ying, & Xin-min (2006) has found high serum leptin levels in patients 

with COPD who are not involved in anorexia and body weight loss. 

  1.2.8 Anxiety and stress:  The patients experienced anxiety due to  

uncertainties of disease and chronic condition; therefore the patients feel stress with 

impaired physical function and health status. This stimulates hypothalamus and 

sympathetic nervous system, increases secretes epinephrine and nor epinephrine, 

which in turn suppress the secretion of insulin, and stimulating  secretes glucagon and 

corticosteroid, resulting in degeneration of protein, glycogen and fat and increase 

blood sugar level (Komrint, 2002). They effect on decrease gastric fluid and inhibit 

function of hunger center, leading to less consumption of food. 

 Symptoms reduction and control in COPD: The patients should have healthy 

life style as well as appropriate meals combined with exercise. They should avoid 

pollution and should cope appropriately with stress (Hodgin, 1990). The investigator 

has combined clinical situation analysis with various knowledge studies for relevance 

of problem and has implemented potentials in order to develop and solve problems 

based on evidence. Nutritional improvement in patients with COPD at stable stage 

aims to have better nutritional status. This improvement consists of education, advice, 

and counseling about diets, dietary pattern, activities for stimulating appetite and 

collaboration with multidisciplinary team leading to continuing care and to deal with 

patients’ problems and requirements. They are as follows: 



สริษษา   วงศปรากฏ                                                                                     บทสรุปแบบสมบูรณภาษาอังกฤษ / 90 

 1. Nutritional assessment is  an assess of nutritional requirements and 

individual care in order to collect data based on optimal nutrition care related to 

patients’ condition and observed nutritional changes in the patients, including physical 

examination, anthropometric measurements and biochemical assessment. 

 2.   Nutritional support nursing intervention comprises inquire dietary history, 

modifies macronutrient  proportion, optimal type and method of nutrition, education  

about dietary pattern, food exchange and counseling, which they receive on optimal 

demand and context. 

 3.   Follow-up & continuing evaluation to monitor changes nutritional status in 

the patients by collaboration with heath care teams consists of ability and amounts that 

the patients can consume, changes in body weight, body mass index (BMI), 

anthropometric measurements, and laboratory examination. 

 

Phase 2:  Evidence-supported phase 

 In this phase the reliable evidence related to the promotion of nutritional status 

in COPD patients at stable stage are searched. The evidence are analyzed and 

synthesized to nursing care in following steps:  

 1. The evidence are selected and searched based on the conceptual framework 

of PICO (Sackett et al., 1997 cited in Craig, 2002) involving studies with stable COPD 

patients, to support nutritional status. 

2.   The scope and criteria for search evidence: The evidence published both in 

Thai and in English during 2000-2007, are collected from electronic database for using 

in this study. Manual search of textbooks of domestic and foreign and research 

references are also used. Then the keywords are determined, they are: 

-COPD and nutrition assessment 

-COPD and nutrition intervention 

-COPD and nutrition support 

-Stable COPD and nutrition support 

-Stable COPD and malnutrition 

-Respiratory disease and nutrition support 

-COPD and nutrition and exercise 

-COPD and carbohydrate 
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-COPD and energy expenditure 

-COPD and nitrite 

-COPD and dietary pattern 

3. The quality of the evidence is assessed by the quality evaluation criteria of 

Melnyk & Fineout-Overholt (2005). 

4. Applicable evidence was assessed in order to create nursing practice 

guideline. Investigator used the conceptual framework of Polit & Beck (2004) and 

applied clinical relevance, scientific merit, and potentiality of implementation. 

 

Findings 

 The search yielded total 18 evidence, they are: one evidence systemic review 

study, one evidence meta-analysis study, six evidence randomized control trial studies, 

three evidence experimental studies, one evidence a cross-section study, two evidence  

cohort studies, one evidence descriptive study, and three evidence article and experts’ 

opinion. These are analyzed and synthesized for creating a clinical nursing practice 

guideline to support nutritional status in patients with COPD at stable stage. They are 

as follows:  

1.  Nutritional status assessment  

 1.1 For nutritional assessment in patients with COPD at stable stage, all cases 

are assessed when they are admitted in hospitals after suffering from crisis trajectory 

or stable signs and symptoms after fourth day of hospitalization. (Thorsdottir & 

Gunnarsdottir, 2002 / evidence level 2). 

 1.2  Short nutrition assessment questionnaire (SNAQ): This screening tool has 

3 questionnaires and there are 3 categories of nutrition level scoring from 0-3 points.  

(Kruizenga et al., 2005 / evidence level 2). 

 1.3  Anthropometric measurement consists of measurement of body weight, 

height and body mass index (BMI). (Kondrup et al., 2003 / evidence level 6).  

1.4  Biochemical assessment: If capable, it should be also assessed by 

considering level of serum albumin test and total lymphocyte count (Cai et al., 2003 / 

randomized control trial / evidence level 2).  
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2.  Nursing intervention to support nutritional status 

 2.1 History of drugs taken for treatment, factors that affect in decreasing food 

intake, consumed food in the body or food requirement in the previous week before 

admission (Kondrup et al., 2003 / evidence level 6) is recorded for assessment. 

 2.2  Collaboration with physician, dietitian and physical therapist is necessary 

to provide appropriate nutritional support to the patients. (O’Neill, 2004 / evidence 

level 7; Strattona & Eliaa, 2007 / evidence level 1; Varraso, Fung, Hu, Willett & 

Camargo, 2007 / evidence level 6) 

 2.3   Macronutrients should be provided to modify proportion to best suit their 

body requirements in the patients with COPD condition, therefore decreasing energy 

utilization of a carbohydrate diet. However, increased energy utilization of fat diet 

should be balanced with the ratio of: carbohydrate: protein: fat = 30: 20: 50 (Cai et al., 

2003 / evidence level 2)  

 2.4   The calculation of energy and macronutrient is required in patients with 

stable COPD with the mean of 27 Kcal/ 1kg body weight / day (24-31 kcal) and 

protein 1.2 g./ 1kg body weight / day (1.2- 1.7 g) (Thorsdottir & Gunnarsdottir, 2002 / 

evidence level 2). The association in daily the energy and protein is required in 

patients with COPD, depending on malnutrition level (Seenthum, 2000; Demling, 

DeSanti, & Orgill, 2002. / Evidence level 7). They are as follows:   

 Well nourished energy requirement   25-30 kcal/ kg    protein  1.0-1.2g/ kg/day 

 Moderately malnourished                   30-35 kcal/ kg    protein  1.2-1.5g/ kg/day 

 Severely malnourished                       35 kcal/ kg/ kg    protein  1.5-2.0g/ kg/day 

 2.5  Dietary counseling and education 

  2.5.1  Following actions are advised, such as rest before eating, take 

small meal when the breath is short, clear airways at least one hour before meals and if 

the patients is on long term oxygen therapy they should wear cannula while taking 

meal. (Harmon- Weiss, 2000; Gorski, 2005 / evidence level 7) 

                  2.5.2  Types and amount of foods intake:  Food should be soft, easy to 

digest and small meals adding snacks of high-calories.(Harmon- Weiss, 2000 / 

evidence level 7)   

                          1)  Dietary suggestion: Diet should have high calcium to prevent 

osteoporosis, vegetable and fruits which have high fiber as stool softener and because 
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high vitamin c increases the body’s resistance to bacterial infection and it is anti-

histamine. (Julkrungca, 1999 / evidence level 7; Celik & Topcu, 2006 / evidence level 

4; O’Neill, 2004 / evidence level 7). Diet should be rich in omega 3 fatty because it 

decreases inflammation and improves lung function. (Broekhuizen et al., 2005; 

Matsuyama et al., 2005 / evidence level 2). Diet also should be rich in potassium 

because this improves muscles’ contraction, particularly respiratory muscles (O’Neill, 

2004 / evidence level 7). And the patients are advised to drink clean water at least 2-3 

liter/ day or drinking warm beverages to help prevent drying of mucous membranes 

and melting secretion if they are not prohibited (Burney, 1995; O’Neill, 2004 / 

evidence level 7). 

                          2)  Prohibited food: Food that causes gas, as bloated abdomen might 

make breathing uncomfortable, including high salt diets are prohibited. (O’Neill, 2004 

/ evidence level 7). Cured meats are dietary high nitrite that impairs the elastic lung 

function are also not suggested. (Jiang et al., 2007 / evidence level 4). 

                          3) Oral nutritional supplements: The patients with malnutrition should 

be provided supplements of two-three meals/ day. It is necessary to implement a mild 

or soft-food diet or high protein-calorie beverages (The Cleveland Clinic, 2007)  

            2.6  Intervention to stimulate the patients’ appetite: To stimulate the patients’ 

diet decrease of dyspnea during eating, decrease of anxiety, and exercise such as walk 

or participation in light activity is advised. (Ferreira, Brooks, Lacasse, & Goldstein, 

2001/ evidence level 1)  

         2.6.1  Exercises help  stimulate appetite, improve foods intake, moreover 

deep breathing exercise in patients with COPD is acknowledged for improving lung 

functions and muscle strength. Appropriate model for exercise should be adapted to 

improve the physiological conditions of each patients for improving nutritional status 

and decrease dyspnea (Ferreira et al., 2001 / evidence level 1; Planas et al., 2005 / 

evidence level 3).  

         2.6.2  Decrease in anxiety and stress has effect to decrease secretion of 

gastric fluid, as a result that affect on inhibits function of hunger center, leading to 

decrease in consumption (Komrint, 2002). The relaxation helps to decrease anorexia 

or to increase appetite. The relaxation techniques such as deep breathing exercise, 

progressive muscle relaxation, (Wattanakitkrileart et al., 1999 / evidence level 3) 
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meditation, praying and listening to relaxing music, which will help to reduce anxiety, 

are suggested.  

 

3.  Nutritional follow up and evaluation 

 3.1 Evaluation and follow up from anthropometric measurement of weight, 

height and calculation body mass index (BMI) (Kondrup et al., 2003 / evidence level 6)   

 3.2 Biochemical evaluation – serum albumin and total lymphocyte count (Cai 

et al., 2003 evidence level 2). If it is able to assess. 

 3.3 Dietary record e.g. amount and type of food, daily eating problems and 

additional factors of decreased eating 

 3.4 Follow up depend on severity of malnutrition (Kondrup et al., 2003 / 

evidence level 6). 

         Normal nutrition                           follow up    every 3-4 weeks 

         Mild-moderate malnutrition         follow up    every 2-4 weeks 

         Severe malnutrition                      follow up    every 1-2 weeks 

 By analysis and synthesis of all evidence, the main issues are extracted for 

creating clinical nursing practice guideline. After the development of nursing practice 

guideline for supporting nutritional status in patients with COPD at stable stage based 

on evidence, the validity of contents is examined by five experts. They are: one 

respiratory medical physician specialist, one nurse teacher specialist in adult nursing 

and aging, one nutritional special researcher, one respiratory advance practice nurse 

and one dietician. The recommendation is adjusted to ensure that the developed 

guideline meets the standard and is suitable to be implemented in the group of patients 

at risk.  

 

Phase 3:  Evidence-observed phase 

 This phase is a planning phase for pilot implementation of the nursing practice 

guideline to assess implementation feasibility before actual implementation in clinical 

setting. Clinical setting, pilot study and evaluation will be prepared in unison. 
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Phase 4:  Evidence-based phase 

 This phase is the actual implementation of clinical nursing practice guideline 

into the setting leading to the improvement of outcome, standardization of practice, to 

have effective continuing care and to establish the best practice to change in the 

organization. 

 

Summary 

 Malnutrition in patients with COPD is the common problem that may not be 

noticed resulting in the pathology of the disease due to increase in energy expenditure 

as well as factors associated with may contribute to a decreased intake of food. These 

factors have effect on intensifying the severity of disease and on decreasing both 

physical function and overall health status. For the solution of malnutrition in patients 

with COPD at stable stage, the patients should received nutritional assessment and 

formal nutrition recording, in addition anthropometric measurement, biochemical 

assessment and assessment of included eating organs. The clinical nursing practice 

guideline in patients with COPD should be clear for caring and continuous monitoring 

by supporting nutritional status in patients with COPD at stable stage. The primary 

goal of this study is to promote for optimal nutritional status of patients, leading to 

better outcomes of physical function, immune system function, decreased incidence of 

admission, delayed re-hospitalization, decreased emergency room visit and length of 

hospital stay as well as reduced cost of care. 

 
Recommendation 

 1. The nursing practice guideline should be further validated, tried out and 

revised to suit the situation of each health care facility contexts/organization before 

real implementation in the clinical settings. 

 2.   An educational workshop should be provided to prepare nursing staff and 

also other health team with knowledge and skills about nursing practice guideline for 

supporting nutritional status in patients with COPD at stable stage. 

 3.  Diet counseling should be given on optimal nutrition proportion and/ or 

individual energy requirements for maximum benefits. In addition, the adaptability to 

practical practice is being considered.   
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 4. Attention to update knowledge/evidence should be paid in order to 

continue quality guideline improvement which is consistent with context in 

organization. 

 5.  Outcome research should be conducted in order to test effectiveness of 

implementing the nursing practice guideline comparing outcomes before and after 

implementing the nursing practice guideline covering all dimensions on patients, 

health care providers, and organization. 

 6.  The nursing practice guideline should be disseminated to other medical 

units in the hospital/organization  

 7.  Future research emphasizing on optimal nutrition proportion, types and 

dietary patterns among patients with COPD in the Thai context should be conducted.  
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Figure 4  The clinical nursing practice guideline to support 

nutritional status in patients with COPD at stable stage 
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ภาคผนวก  1 
แนวปฏิบตัิการพยาบาลในการสงเสริมภาวะโภชนาการ 
ผูปวยโรคปอดอุดก้ันเรื้อรังระยะที่มีอาการทางคลินิกคงท่ี 

 
วัตถุประสงค 
 ……………………………………………………………………………………………  
ความหมาย  
 การสงเสริมภาวะโภชนาการ  หมายถึง  ………………………………………………….. 
 ผูปวยปอดอุดก้ันเรื้อรังระยะที่มีอาการทางคลินิกคงท่ี หมายถึง………………………….. 
ผูปวยกลุมเสี่ยง 

………………………………………………………………………………………………. 
ผูปวยกลุมเสี่ยงท่ีใชแนวปฏบิัติการพยาบาล 
 ………………………………………………………………………………………………. 
ประโยชนท่ีคาดวาจะไดรับจากการใชแนวปฏิบตั ิ
 ดานผูปวย 
 ………………………………………………………………………………………………. 
 ดานการพยาบาล 
 ………………………………………………………………………………………………. 
แนวทางการปฏิบัติการพยาบาล 
ขั้นตอนที่ 1 การประเมินภาวะโภชนาการ 
………………………………………………………………………………………………………... 
………………………………………………………………………………………………………... 
ขั้นตอนที่ 2  การสงเสริมโภชนาการตามระดับความรุนแรงของภาวะโภชนาการ 

2.1 ผูปวยท่ีมีระดบัของภาวะโภชนาการด ี
………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………… 

2.2 ผูปวยท่ีมีภาวะทุพโภชนาการเล็กนอยหรือปานกลาง 
………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………… 



บัณฑิตวิทยาลัย มหาวิทยาลัยมหิดล                                                                        พย.ม. (การพยาบาลผูใหญ) / 109 

2.3 ผูปวยท่ีมีภาวะทุพโภชนาการระดับรุนแรง   
………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………… 
ขั้นตอนที่ 3  การติดตามและประเมินผลภาวะโภชนาการ 
………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………… 
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ภาคผนวก  2 
 

แบบประเมินภาวะโภชนาการของผูปวยโรคปอดอุดก้ันเรื้อรัง 
Short Nutrition Assessment Questionnaire (SNAQ) (Kruizenga et al., 2005 / level 2)  

 
    The Short Nutrition Assessment Questionnaire* 

                              Question Score 

Did you lose weight unintentionally? 
    > 6 kg in the past 6 mo    
    > 3 kg in the past month   
Did  you  experience a  decreased  appetite    
    over  the  past  month ?            
Did  you  use supplemental drinks or tube  
    Feeding over  the  past  month?                               

                                              
3 
2 
1 

 
1 

           *Patient  who scored   0 or 1 points were classified  as well- nourished and did  not 
      receive  intervention.  Patients  who  scored 2 points were classified  as  moderately   
      malnourished  and     received     nutritional  intervention.   Patients  who scored   ≥ 3  
      points were classified  as  severely  malnourished  and  received  nutritional   
      intervention   and  treatment  by  a  dietitian.               
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ภาคผนวก 3 
แบบบันทึกการประเมินภาวะทุพโภชนาการ 

1.  ขอมูลท่ัวไป 
ช่ือผูปวย………………………………………………………………………...อายุ………………ป 
วันที่รับการรักษา…………………………………………………………………………………….. 
การวินจิฉัยโรค……………………………น้ําหนกั………..กิโลกรัม   สวนสูง………….เซนติเมตร 
ประวัติการไดรับยา…………………      สเตียรอยด            ปฏิชีวนะ            อ่ืนๆ ระบุ……………. 
2.  ผลการตรวจทางหองปฏบิัติการ 
       2.1  Serum Albumin 

ครั้งที่ วันที่ตรวจ ผลการตรวจ การแปลผล 
1    
2    
3    
4    
5    

       2.2  Total Lymphocyte Count  
ครั้งที่ วันที่ตรวจ ผลการตรวจ การแปลผล 

1    
2    
3    
4    
5    

3.  การวัดสวนตางๆของรางกาย 
           คาดัชนมีวลกาย (Body Mass Index, BMI)  

คร้ังที่ วันที่ตรวจ ผลการวัดสัดสวน การแปลผล 
1    
2    
3    
4    
5    
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การประเมินภาวะโภชนาการ 
1.  Total  Lymphocyte  Count  สามารถคํานวณไดจาก จาํนวนเม็ดเลือดขาวและรอยละของจํานวน 
Lymphocyte  ดังนี้  
 
                                        TLC   =      %  Lymphocyte  x  จํานวนเม็ดเลอืดขาว( WBC) 
                                                                                               100 
 
 การแปลผล    TLC          >  1500        mm3               มีภาวะโภชนาการปกต ิ
                                               1200- 1500  mm3               มีภาวะทุพโภชนาการเล็กนอย 
                                               800- 1199    mm3              มีภาวะทุพโภชนาการปานกลาง   
                                              <   800          mm3               มีภาวะทุพโภชนาการรุนแรง  
2.  Serum  Albumin 
       การแปลผล                      >   3.5 g/dl.                       มีภาวะโภชนาการปกต ิ
                                                    3.0- 3.5 g/dl.                 มีภาวะทุพโภชนาการเล็กนอย 
                                                    2.5- 3.0 g/dl.                 มีภาวะทุพโภชนาการปานกลาง   
                                               <   2.5 g/dl                         มีภาวะทุพโภชนาการรุนแรง  
3.  ดัชนีมวลกาย (BMI)  สามารถคํานวณไดจากสวนสูงและน้ําหนกั ดังนี้ 
 
                                              BMI   =    น้ําหนัก (กิโลกรัม) 
                                                                [สวนสูง (เมตร)] 2 
 

  การแปลผล                    18.5- 24.9    กก. /ม2               มีภาวะโภชนาการปกติ 
                                         17.0 –18.4   กก. /ม2               ขาดโปรตีนและพลังงานระดับ 1 
                                        16.0 - 16.9   กก. /ม2                ขาดโปรตีนและพลังงานระดับ 2 
                                         <   16       กก. /ม2                   ขาดโปรตีนและพลังงานระดับ 3 
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ภาคผนวก 4 
การหาขนาดโครงรางเพื่อหาน้ําหนักมาตรฐานตามความสูง 

 

 
 

รูปท่ี 1  แสดงตําแหนงการวดัเสนรอบขอมือ เพื่อกําหนดขนาดโครงราง 
 
การหาคาน้ําหนักมาตรฐาน(Ideal Body weight)  
       คํานวณจากเสนรอบขอมือขวาและสวนสูงเปนเซนตเิมตรตามสูตร การหาขนาดโครงราง(r) 
และนําคาที่ไดมาหาขนาดโครงรางกาย (Body frame size) หลังจากนัน้นาํขนาดโครงรางกายที่ไดมา
เทียบกับตาราง  Ideal weight for height in adult  เพื่อหาคาน้ําหนกัมาตราฐาน (ตารางที่ 3) ดังนี้                        
                                                                    r   =            สวนสูง(เซนตเิมตร) 
                                                                                  เสนรอบขอมือ(เซนติเมตร)  
 
ตารางที่ 10 การกําหนดขนาดโครงรางกายตามคา r (Grant, Custer & Thurlow, 1981 อางใน                   

วีนัส ลีฬหกุล, 2545) 

                                                                                                         คา  r 
 ขนาดโครงรางกาย                                                      ชาย                          หญิง 
         เล็ก (Small)                                                             >  10.4                   > 10.9 
   กลาง (Medium)                                                    9.6- 10.4                  9.9- 10.9 
   ใหญ (Large)                                                           <   9.6                    <   9.9  
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ตารางที่ 11  แสดงน้ําหนักตัวมาตรฐานเปนกิโลกรัม เมื่อเทียบกับสวนสูงสําหรับผูใหญ จําแนกตาม     
ขนาดของโครงรางกาย Ideal weight for height in adult (Grant,1981 อางใน วีนัส ลีฬหกุล, 
2545) 

 สูง                              ชายขนาดโครงรางกาย                                                                   หญิงขนาดโครงรางกาย 
               (ซม.)              เล็ก                      กลาง                      ใหญ                                   เล็ก                         กลาง                       ใหญ 
                  142       …………………………………………                    41.8                  46.0              49.5 
             143        ………………………………………...                    42.3                  45.3              49.8 
             144        ………………………………………...                    42.8                  45.6               50.1 
             145        …………………………………………                   43.2                   45.9              50.0 
             146        …………………………………………                   43.7                   46.6              51.2 
             147        …………………………………………                   44.1                   47.3              51.7 
             148        …………………………………………                   44.6                   47.7              52.2 
             149        …………………………………………                   45.1                   48.1              52.7 
             150        …………………………………………                   45.5                   48.6              53.2 
             151        …………………………………………                   46.2                   49.3              54.0 
             152        …………………………………………                   46.8                   50.0              54.5 
             153        ………………………………………….                  47.3                   50.5              55.0 
             154        ………………………………………….                  47.8                   51.0              55.5 
             155            50.0                 53.6                 58.2                        48.2                   51.4              55.9 
             156            50.7                 54.3                 58.8                        48.9                   52.3              56.8 
             157            51.4                 55.0                 59.5                        49.5                   53.2              57.7  
             158            51.8                 55.5                 60.0                        50.0                   53.6              58.3 
             159            52.2                 56.0                 60.5                        50.5                   54.0              58.9  
             160            52.7                 56.4                 60.9                        50.9                   54.5              59.5 
             161            53.2                 56.8                 61.5                        51.5                   55.3              60.1  
             162            53.7                 56.2                 62.1                        52.1                   56.1              60.7 
             163            54.1                 57.7                 62.7                        52.7                   56.8              61.4 
             164            55.0                 58.5                 63.4                        53.6                   57.7              62.3 
             165            55.9                 59.5                 64.1                        54.5                   58.6              63.2 
             166            56.5                 60.1                 64.8                        55.1                   59.2              63.8  
             167            57.1                 60.7                 65.6                        55.7                   59.8              64.4 
             168            57.7                 61.4                 66.4                        56.4                   60.5              65.0 
             169            58.6                 62.3                 67.5                        57.3                   61.4              65.9 
             170            59.5                 63.2                 68.6                        58.2                   62.2              66.8 
             171            60.1                 63.8                 69.2                        58.8                   62.8              67.4 
             172            60.7                 64.4                 69.8                        59.4                   63.4              68.0 
             173            61.4                 65.0                 70.5                        60.0                   64.1              68.6 
             174            62.3                 65.9                 71.4                        60.9                   65.0              69.8 
             175            63.2                 66.8                 72.3                        61.8                   65.9              70.9 
             176            63.8                 67.5                 72.9                        62.4                   66.5              71.7 
             177            64.4                 68.2                 73.5                        63.0                   67.1              72.5 
             178            65.0                 69.0                 74.1                        63.6                   67.7              73.2 
             179            65.9                 69.9                 75.3                        64.5                   68.6              74.1 
             180            66.8                 70.9                 76.4                        65.5                   69.5              75.0 
             181            67.4                 71.7                 77.1                        66.1                   70.1              75.6 
             182            68.0                 72.5                 77.8                        66.7                   70.7              76.2 
             183            68.6                 73.2                 78.6                        67.3                   71.4              76.8 
             184            69.8                 74.1                 79.8              ………………………………………… 
             185            70.9                 75.0                 80.9              …………………………………………. 
             186            71.5                 75.8                 81.7               ………………………………………… 
             187            72.1                 76.6                 82.5              …………………………………………. 
             188            72.7                 77.3                 83.2              …………………………………………. 
             189            73.3                 78.0                 83.8              ………………………………………… 
             190            73.9                 78.7                 84.4              …………………………………………. 
             191            74.5                 79.5                 85.0              ………………………………………… 
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ภาคผนวก  5 
การกําหนดความตองการพลังงานและโปรตีนในภาวะเจ็บปวย 

 
ตารางที่ 12 แสดงปจจัยการไดรับบาดเจ็บ (Injury factor) ที่ใชคํานวณสําหรับความตองการ                   

พลังงานในภาวะเจ็บปวย (Long, 1984 อางใน วีนัส  ลีฬหกุล, 2545)  

                ภาวะเจ็บปวย                                     ปจจัยการไดรับบาดเจ็บ (Injury factor) 
                   ผาตัดเล็ก                                                                1.0-1.1 
                   ผาตัดใหญ                                                              1.1-1.3 
                   ติดเชื้อไมรุนแรง                                                    1.0-1.2 
                   ติดเชื้อรุนแรงปานกลาง                                         1.2-1.4 
                   ติดเชื้อรุนแรงมาก                                                  1.4-1.8 
                   Skeletal  trauma                                                    1.2-1.4 
 
                   Head trauma                                                          1.6-1.8 
                   ความรอนลวก  <  20%  BSA*                              1.2-1.5 
                   ความรอนลวก  <  20-40%  BSA*                         1.5-1.8 
                   ความรอนลวก  >  40%  BSA*                              1.8-2.0 
 
                    *    BSA =  body  surface area  

 
การกําหนดความตองการพลังงานของผูปวยปอดอุดก้ันเรื้อรังในระยะที่มีอาการทางคลินิกคงท่ี 
 1.  หาคาน้ําหนักมาตรฐาน โดยใชสวนสูงและขนาดเสนรอบขอมือของผูปวยมาคํานวณเพื่อ
กําหนดขนาดโครงราง (Body frame size) และนํามาเทยีบหาน้ําหนักมาตรฐานกับตาราง 
Ideal weight for height in adult 
 2.  กําหนดความตองการพลังงานพื้นฐาน (Basal  Energy Expenditure, BEE) ตาม
ขอแนะนําของ Thorsdottir & Gunnarsdottir, 2002 คือ  27  kcal/kg/day หรือ 
    BEE  =  24-31   kcal/kg/day 
 3.  คํานวณความตองการพลังงานรวมทั้งหมด (Total Energy Expenditure, TEE)  สามารถ
คํานวณจากความตองการพลังงานพื้นฐานคูณกับปจจัยความสามารถทางดานกจิกรรมตางๆ(Activity 
factor) และปจจัยการเผาผลาญในภาวะเจบ็ปวย (Stress factor หรือ injury factor) 
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(ปรียานุช แยมวงษ, 2549)   ดังนี ้
    TEE  =  BEE x AF x SF 
          AF (Activity factor)     =    1.2   นอนพักบนเตยีง 
                                               =    1.3    ลุกออกจากเตยีงได 
          SF  (Stress factor)        =     ผูปวยปอดอุดกั้นเรื้อรังในระยะอาการทางคลินิกคงที่ =  1.2    
หรืออาจดัดแปลงโดยใชวิธีการคํานวณแบบงาย ดังนี้ (สรนิต  ศีลธรรม, 2543; Demling, DeSanti, & 
Orgill, 2002) 
TEE  =   25-30   กิโลแคลอรี/น้ําหนัก 1 กโิลกรัม/วัน        ภาวะโภชนาการดี 
          =   30-35  กิโลแคลอรี/น้ําหนกั 1 กิโลกรัม/วัน        ภาวะทุพโภชนาการปานกลาง  
          =        35  กิโลแคลอรี/น้ําหนกั 1 กิโลกรัม/วัน       ภาวะทุพโภชนาการรุนแรง 
 4.  กําหนดความตองการโปรตีนประมาณ 1.2-1.7 กรัม/กิโลกรัม/วัน ซ่ึงขึ้นอยูกับปจจยัของ
ภาวะความเจบ็ปวย (Stress factor, SF ) และระดับของภาวะทุพโภชนาการซึ่งมีแนวทางในการ
คํานวณดังนี ้(สรนิต  ศีลธรรม, 2543; Demling, DeSanti, & Orgill, 2002; Thorsdottir, & 
Gunnarsdottir, 2002) 
 ภาวะโภชนาการดี                                        โปรตีนที่ควรไดรับ 1.0-1.2กรัม/กิโลกรัม/วัน 
 ภาวะทุพโภชนาการเล็กนอย-ปานกลาง       โปรตีนที่ควรไดรับ 1.2-1.5 กรัม/กิโลกรัม/วัน  
 ภาวะทุพโภชนาการรุนแรง                          โปรตีนที่ควรไดรับ 1.5-2.0 กรัม/กิโลกรัม/วัน 
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ภาคผนวก 6 
 
 
 

คูมือโภชนาการสําหรับผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง 
……………………….. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



สริษษา  วงศปรากฏ                                                                                                                           ภาคผนวก / 118 

ภาคผนวก  7 
เทคนิคการลดความวิตกกังวลและการผอนคลายความเครียด 
 1. การจัดการกับความวิตกกังวลโดยใชเทคนิคการหายใจแบบลึก (deep breathing 
exercise)  เปนวิธีที่งาย ไมตองใชเวลามาก สามารถทําตอเนื่องได ตั้งแต  30-60 วินาที่ ถึง 20 นาที
และทําอยางนอยวันละ 40 คร้ัง ปฏิบัติดังนี้ (สุพัตรา  อุสาหะและคณะ, 2548)  

1.1  นอนหงายหรือนั่งในทาที่สบาย 
1.2  วางมือแนบไวบนหนาทอง 
1.3  สูดหายใจเขาทางจมูกชาๆ ลึกๆ นับ 1,2,3,4 ในใจกลัน้ไวจนหนาทองโปง 
1.4  ผอนลมหายใจออกทางปากชาๆ นับ 1,2,3,4,5,6,7,8 ในใจจนหนาทองแฟบ 
1.5  ทําซ้ําขั้นตอนที่ 3 และ 4 ติดตอกันเปนเวลา 20 นาที  
1.6  คร้ังสุดทายที่หายใจเขาและออกลึกๆบอกกับตัวเองวา “รูสึกสบายและ 

ผอนคลาย”  
 2.  การจัดการกับความวิตกกังวลโดยใชเทคนิคการผอนคลายกลามเนื้อทีละสวน 
(progressive muscle relaxation) (ดวงรัตน  วัฒนกิจไกรเลิศ, 2541) เมื่อเร่ิมปฏิบัติ ผูปวยไมวาจะอยู
อิริยาบถใดก็ตามพยายามใหรางกายทุกสวนผอนคลายและสบายมากที่สุดเทาที่จะทําได หลับตาทั้ง
สองขาง กําหนดจิตไวที่ปลายจมูก หายใจเขา  หายใจออกลึกๆ เวลาหายใจเขาใหนึกในใจวา “เขา” 
เวลาหายใจออก ใหนึกในใจวา “ออก” หายใจเขาหายใจออกไปเรื่อยๆ เมื่อรูสึกวาจิตใจเริ่มสงบ และ
รางกายเริ่มผอนคลายแลว ใหปฏิบัติตามแถบเสียงโดยมีเนื้อหาดังตอไปนี้ (วิโรจน โสวัณณะ, 2531) 
 เทคนิคการผอนคลายโดยไมตองมีการเกร็งกอน 
 หลังจากที่กําหนดทานอน หรือนั่งแลว เราก็จะเริ่มปรับสภาวะลมหายใจเขาออกใหถูกตอง 
การหายใจที่ถูกตองแลวนั้นจะตองหายใจลึกยาว  ขณะหายใจเขาลําตัวขยาย ทองขยาย หายใจออก
ลําตัวแฟบ ทองแฟบ เมื่อปรับลมหายใจเขาออกไดที่แลว  เราก็เร่ิมเรียนรูสภาวะที่ผอนคลาย ขอให
ทานปฏิบัติตาม ถาทานไมสะดวกก็อาจทําในทานั่งได  เราเริ่มตนที่การผอนคลายกลามเนื้อบริเวณ
หนาผากใหรูสึกวาเบาสบาย…ผอนคลายกลามเนื้อบริเวณหนังตา ใหรูสึกเบาสบาย....  ในขณะนั้น
เรากําลังหลับตาอยู  การหลับตาอยาเนนหรืออยาเกร็ง  หลับตาสบายๆ  แลวเร่ิมผอนคลายกลามเนื้อ
บริเวณแกม  ริมฝปาก ใหเร่ิมมีความรูสึกวา  ใบหนาเราผอนคลาย  เบาสบาย…ผอนคลายกลามเนื้อ
บริเวณลําคอ ไหล แขนทั้งสองขาง  ใหรูสึกอยูในสภาวะผอนคลาย เบาสบาย… ผอนคลายกลามเนื้อ
บริเวณลําตัว  ใหรูสึกลําตัวเบาสบาย…จาก 9 นี้เราจะเริ่มสั่งจิตใตสํานึกของเราวา ตอไปนี้เราจะขอ
หลับ ขอพักผอน ขอใหเปนการหลับอยาสนิท  ขอใหเปนการพักผอนที่ดีที่สุด  และขณะที่เรา
พักผอนนั้นขอใหรางกายเราแข็งแรง  และเมื่อตื่นขึ้นมาขอใหสมองเราปลอดโปรง  และแจมใส…
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สูดลมหายใจชาๆ เบาๆ ลึกๆ จะรูสึกวามันละเอียดเหมือนไมไดหายใจเลย  ตอนนี้เราเริ่มรูสึกวาหนัง
ตาเราเริ่มหนัก หนัก หนักมาก รูสึกงวง   งวง   งวง  เราจินตนาการตัวเรายืนอยูบนบันไดสูงถึง 20 
ขั้น  แลวเราก็ เดินถอยหลังลงมา  ลงมาถึงขั้นสุดทาย   เราจะเริ่มนับจาก  20 ถึง  1    
20…19…18…17…16 …เรารูสึกเหนื่อยๆ หมดแรง  15…14…13…12…11…10  เพิ่งไดคร่ึงทางเอง  
รูสึกเหนื่อย  เหนื่อยมาก  หมดแรง  หมดแรง  ลมลงนอน  นอนกองเหมือนรองเทาเกาๆ   รูสึกสบาย
ไมอยากเคลื่อนไหว  ไมอยากเคลื่อนไหว  รูสึกมันเบา  เบาไปหมด   เบา   เบามาก   รูสึกสงบ   เรา
เร่ิมรูสึกวารางเราเบา  เหมือนคอยๆจะลอยสูงขึ้น   เบา  เบา   ลอยข้ึน   ลอยข้ึน   มีลมเย็นๆ มาปะทะ
ที่หนาเรา….(ดนตรีเปนเสียงลมพัด) ….รูสึกเบาสบาย  และรางเราก็ลอยลองไป  ลอยไป  ผานปุย
เมฆกอนแลว  กอนเลา   รูสึกเบาสบาย   มีความสงบ  มีความสุข  อยางไมเคยมีมากอนในชีวิต…..
(ดนตรี) …..นับแตนี้ไปรางกายเราจะ  คอยดิ่งลง   ดิ่งลง  กลับสูที่เดิม   ดิ่งลง   ดิ่งลง   ดิ่งลง   เกือบ
ถึงพื้นแลว…..เกือบถึงพื้นแลว…..ถึงพื้นแลว    เรายังนอนสงบอยูที่เดิม  และจากนี้เมื่อนับ  1  ถึง  10   
เราจะลืมตาขึ้นมาพบกับความรูสึกรางกายแข็งแรง   สมองปลอดโปรง  สดชื่น  แจมใส  1…2…3…
เรารูสึกแขน   ขา  เราแข็งแรงขึ้น 4…5…6…7…รางกายเราแข็งแรงขึ้น 8…9…10…คอยๆลืมตาขึ้น
พรอมกับสมองปลอดโปรง   สดชื่น    แจมใส… 
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ภาคผนวก  8 
แบบบันทึกการไดรับอาหาร 

ช่ือผูปวย…………………………………………………………………….อาย…ุ…………...ป 
วันที…่…………………………………….. 
มื้ออาหาร ชนิดอาหารและ 

เครื่องดื่มที่รับประทาน 
ปริมาณที่
รับประทาน 

ปจจัยที่ทําใหการรับประทาน
อาหารลดลง/ การแกไข 

มื้อเชา 
เวลา…… 
 
มื้อกลางวัน 
เวลา…… 
 
 
มื้อเย็น 
เวลา…… 
 
อาหารวาง 
เวลา……. 
 
 
อาหารเสริม 
เวลา…….. 
 
 

   

หมายเหตุ   การลงบันทึกการไดรับอาหาร 
1. บันทึกอาหารและเครื่องดื่มทั้งหมดที่รับประทานในแตละวนั3วันใน 1 สัปดาห  
       (วันธรรมดา 2 วันและวนัสุดสัปดาห 1 วัน)      
2. ใหลงบันทึกทนัทีหลังจากรบัประทานอาหารเสร็จในแตละครั้ง  
3. การลงบันทึกชนิดอาหารที่รับประทานถาเปนไปไดใหบอกเปนถวย  ชอนโตะ  ชอนชา 

หรือบอกปริมาณวา เล็กนอย ปานกลาง หรือมาก  ขนาดและปริมาณชิ้น       
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ภาคผนวก  9 
การออกกําลังกาย 

การออกกําลังกายทั่วไปสําหรับผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง 
1.  การออกกําลังกายเพื่อเพิ่มความทนทาน (endurance  exercise) เปนวิธีเดียวในการเพิ่ม  

exercise  performance  ของผูปวย  วิธีที่นิยมไดแก  การเดินหรือข่ีจักรยานโดยใหผูปวยออกกําลัง
ติดตอกันอยางนอย  20 นาทีตอวัน  สัปดาหละ 3 วัน โดยในการออกกําลังแตละครั้งมีเปาหมายให
ชีพจรถึงรอยละ  70 ของคาสูงสุดของผูปวย  (ซ่ึงเทากับ  220- อายุ)  หรือจนมีอาการเหนื่อย  ทั้งนี้
ตองไมมีความผิดปกติของระบบไหลเวียนหรือมีภาวะพรองออกซิเจนเกิดขึ้น 
 ในการศึกษาครั้งนี้เนนการออกกําลังกายเพื่อการเคลื่อนไหวรางกายที่มีผลตอการสงเสริม
ภาวะโภชนาการ โดยที่การเคลื่อนไหวออกกําลังกาย  หมายถึง  การเคลื่อนไหวหรือการทํางานของ
สวนของรางกายโดยใชกลามเนื้อโครงสราง  และทําใหมีการใชพลังงานของรางกายมากกวาในขณะ
พัก    นอกจากนี้ยังมีผลทําใหการทํางานของระบบทางเดินอาหารดีขึ้น รางกายสามารถดูดซึม
สารอาหารโดยเฉพาะโปรตีนเขาไปรักษาและซอมแซมสวนตางๆ ไดดีขึ้น ซ่ึงจะมีผลทําใหเกิดความ
อยากรับประทานอาหารมากขึ้นตามมา (กองโภชนาการ  กรมอนามัย  กระทรวงสาธารณสุข, 2548) 
ขอแนะนําในการเดิน 
 การเดินออกกําลังกาย เร่ิมตนอบอุนรางกายโดยการเดินชาๆเปนเวลา 5 นาที  เพื่อใหหัวใจ
คอยๆเตนเร็วขึ้น  หลังจากนั้นจึงเดินเร็วเปนเวลา 20-45 นาที ระหวางเดินเร็วควรยืดตัวใหตรงงอ
แขนขึ้นประมาณ 90 องศา  และแกวงแขนไปดวยเพื่อใหเผาผลาญไขมันไดดีขึ้น  และชวยใหทาเดิน
ออกกําลังคลองตัวขึ้นดวยและกอนจะหยุดเดิน ควรเดินใหชาลงเปนเวลา 5 นาที เพื่อใหหัวใจคอยๆ
เตนชาลง อยางปลอดภัย 

ชวงเวลาการเดินที่ดีที่สุด  คือการเดินภายหลังมื้ออาหาร  ขบวนการเผาผลาญพลังงานถูก
กระตุนภายหลังมื้ออาหารทุกมื้อ  อัตราการเผาผลาญพลังงานจะนานเปนเวลา  3-4 ช่ัวโมง  หลังมื้อ
อาหาร  การออกกําลังกายภายหลังมื้ออาหารเปนการกระตุนความรอนใหมากขึ้น  ทําใหขบวนการ
เผาผลาญพลังงานเพิ่มจาก 25%  เปน 50%  ดังนั้นการออกกําลังกายภายหลังมื้ออาหารทําใหมีการ
สันดาปอาหารอยางมีประสิทธิภาพมากกวาชวงเวลาอื่นๆ โดยมีขอปฏิบัติดังนี้    
(กองโภชนาการ  กรมอนามัย  กระทรวงสาธารณสุข, 2548) 

•  ภายหลังมื้ออาหาร  นั่งพักเปนเวลา  20 นาที แตไมควรพักนานเกิน 30 นาที  ให
เร่ิมออกเดิน 

•  เดินอยางนอยเปนเวลา 20 นาที   

• วางแผนการเดิน 2-3 คร้ังตอวนั  ภายหลังมื้ออาหาร และควรปฏิบัติทุกวัน 
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              2.  การบริหารกลามเนื้อทั่วไป  ใหผูปวยฝกการบริหารรางกายในทาตางๆ ทั้งหมด  7 ทา   
ดังนี้  (สมาคมอุรเวชชแหงประเทศไทย, 2548)  
ทาที่  1  ทาฝกการหายใจ       นั่งสบายๆมือทั้งสองขางวางไวที่หนาทอง  หายใจเขาทาง 
                                               จมูก  ใหทองปอง   หายใจออกทําปากจู  และแขมวทอง 
ทาที่  2   ทากางแขน                เหยยีดแขนทั้ง  2 ขาง   ตรงมาขางหนาเสมอไหล  กางแขน 
                                               เหวีย่งแขนไปดานขาง  พรอมกับสูดหายใจเขาเต็มที่   
                                               หุบแขนมาที่เดิม  หายใจออกทําปากจูและแขมวทอง 
ทาที่  3    ทากระดกขอเทา       นั่งสบายๆ  เหยียดขาตรง  กระดกขอเทา  สลับซาย- ขวา 
ทาที่  4  เหวีย่งแขน                  ยืนกางขาเลก็นอย  เหวีย่งแขนไปดานหนาขึ้นเหนือศีรษะ 
                                              พรอมกับสูดหายใจเขาเต็มที่  เอาแขนลงขางลําตัวพรอมกบั 
                                               หายใจออก   ทําปากจู  และแขมวทอง 
ทาที่  5  ทาบิดขี้เกียจ              ยื่นมือซายจับพนักพิงใหแนน  ตัวตรง  หายใจเขา  บิดตัว 
                                                เหวีย่งแขนไปทางขวา  หายใจออก  ทําปากจูและแขมวทอง   
                                                เหวีย่งแขนกลบัมาที่เดิม   ทําสลับอีกขาง  ยื่นมือขวา 
                                               จับพนักพิงใหแนน    ตวัตรงหายใจเขา  บิดตัวเหวีย่งแขน 
                                                ไปทางซาย  หายใจออก  ทําปากจู   และแขมวทอง 
                                                เหวีย่งแขนกลบัมาที่เดิม 
ทาที่  6  ทาเดนิตามสบาย   ใหเดนิตามสบายๆ  พรอมกบัหายใจเขาเตม็ที่  หายใจออก  
                                                ทําปากจูและแขมวทอง 
ทาที่  7  ทาพัก                         ยืนเหวีย่งแขน  สลับซาย- ขวา  พรอมกับฝกหายใจ 
 
การบริหารกลามเนื้อ   ใหฝกทาละ 5 คร้ัง  ถาอาการดีขึ้นฝกมากขึน้โดยการเพิม่จํานวนครั้งในแตละทา 
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เทคนิคท่ีชวยใหทางเดินหายใจโลง 
 ผูปวยปอดอุดกั้นเรื้อรังมักประสบปญหาจากประสิทธิภาพในการทําทางเดินหายใจใหโลง
ลดลง  ทําใหมีการอุดกั้นจากเสมหะในทางเดินหายใจ ดังนั้นจึงจําเปนตองอาศัยเทคนิคดังตอไปนี้
เพื่อชวยทําใหทางเดินหายใจโลง (อัมพรพรรณ  ธีรานุตร, 2542) 

1. การไออยางมปีระสิทธิภาพ (Effective cough)  
 การไอเปนวิธีที่ชวยขจัดเสมหะทั้งในหลอดลมใหญและเล็กไดดี จึงนิยมปฏิบัติกันทั่วไป 

วิธีปฏิบัติมีดังนี้ 
1.1 ผูปวยควรอยูในทาที่ผอนคลายอาจเปนทานั่งหรือทานอนศีรษะสูง  ปลอยตัว

ตามสบายไมเกร็งกลามเนื้อสวนใดๆ ของรางกายถาเปนทานั่งเทาทั้งสองขางควรวางราบกับพื้น  
แขนทั้งสองขางอาจกอดหมอนหรือกอดหนาอกไว  

1.2  หายใจเขาออกลึกๆ  ชาๆ  2-3 คร้ัง  จากนั้นสูดหายใจเขาชาๆ ทางจมูกอยาง
เต็มที่ และกลั้นหายใจไวครูหนึ่งประมาณ 2-3  วินาที  

1.3 โนมตัวมาขางหนาเล็กนอยอาปากกวางๆ และไอออกมาติดตอกันประมาณ 2-3 
คร้ัง ใหเสมหะออกมา 

1.4  พักโดยการหายใจเขาออกชาๆ  เบาๆ 
ถาหากผูปวยรูสึกวายังมีเสมหะอยูใหปฏิบัติซํ้าจนรูสึกวาเสมหะที่มีอยูไดออกหมดแลว  

นอกจากนี้ผูปวยควรดื่มน้ําอุนวันละ 8-10 แกว  เพื่อชวยใหเสมหะออนตัวหลุดออกไดงาย 
2. การจัดทาเพื่อระบายเสมหะ (Postural drainage)  
  การจัดทาเพื่อระบายเสมหะเปนเทคนิคหนึ่งที่ชวยใหมีการระบายเสมหะที่คั่งคางอยูใน

ปอด ลดการอุดตันของทางเดินหายใจและปอดสามารถขยายตัวเพื่อรับอากาศใหมไดเพิ่มขึ้นโดยมี
ขอแนะนําในการจัดทาเพื่อระบายเสมหะดังนี้ 

2.1 ผูปวยควรอยูในทาที่สบาย  นั่งหรือนอนบนเตียงที่สบายสามารถปรับระดับสูง
ต่ําตามตองการไดอยางปลอดภัย  และผูปวยควรสวมใสเสื้อผาหลวมสบายไมคับรัดรูป 

2.2 กระตุนใหผูปวยไอและบวนเสมหะหรือส่ังน้ํามูกออกกอนการจัดทาเพื่อ
ระบายเสมหะ  

2.3 การจัดทา เพื่อระบายเสมหะควรทํารวมกับการเคาะ (percussion)  การ
ส่ันสะเทือน(vibration)  การหายใจเขา- ออกลึกๆ ชาๆ (deep breathing exercise) การไออยางมี
ประสิทธิภาพ (effective cough) หรืออาจใชรวมกับวิธีการบําบัดโดยการสูดดมละอองไอน้ํา (aerosol 
therapy) เพื่อชวยใหเสมหะเหลวและระบายออกไดดี 
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2.4 ผูปวยควรไดรับการจัดทากอนการรับประทานอาหารหรือหลังจากรับประทาน
อาหารแลวอยางนอย   1 ½ - 2  ช่ัวโมง  เพื่อปองกันการอาเจียนหรือสําลักเอาเศษอาหารลงไปใน
หลอดลมควรทําอยางนอยวันละ 2 คร้ัง  คือในตอนเชาเพื่อระบายเสมหะที่สะสมอยูตลอดชวงเวลา
กลางคืนออกและชวงกอนนอนเพื่อทําใหทางเดินหายใจโลงผูปวยจะไดหลับสบายสําหรับในรายที่มี
เสมหะมากๆ อาจทําเพิ่มอีก  2 ครั้ง  คือ ชวงกอนรับประทานอาหารกลางวันและชวงบายหรือกอน
รับประทานอาหารเย็น 

2.5 การกําหนดระยะเวลาในการจัดทาเพื่อระบายเสมหะ ควรพิจารณาตามความ
เหมาะสม  โดยขึ้นอยูกับสภาพและความรวมมือของผูปวยอาจเริ่มตนจากการจัดทาเพียง 2-3 ทา 
อยางนอยทาละ 5 นาที  หรือขึ้นอยูกับความสามารถในการทนไดของผูปวยแตละรายเมื่อผูปวยเกิด
ความคุนเคย  มั่นใจ  จึงคอยเพิ่มระยะเวลาในภายหลัง 

2.6 พยาบาลที่จัดทาเพื่อระบายเสมหะผูปวย  ควรไดศึกษาเกี่ยวกับประวัติความ
เจ็บปวย  พยาธิสภาพในปอดผูปวยรายนั้น  เพื่อวางแผนการดูแลและจัดทาในการระบายไดถูกตอง   

2.7 เมื่อจัดทาเพื่อระบายเสมหะเสร็จในทาหนึ่งๆ  ควรกระตุนใหผูปวยไดมีการไอ
เอาเสมหะออกมา  หรือควรมีผูชวยอีกคนหนึ่งเตรียมพรอมที่จะดูดเสมหะในกรณีที่ผูปวยไมสามารถ
ไอออกไดเองเนื่องจากเสมหะออกมามากขณะทําการจัดทา 
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ตารางวิเคราะหและสังเคราะหหลักฐานเชิงประจักษ 

 
เร่ืองที่1 2, 3, ………………, เร่ืองที่18  

หัวขอ รายละเอียด 

ชื่อผูวิจัย / ปท่ีพิมพ /  
เร่ือง /  
แหลงตีพิมพ 

.................................................................................................... 
………………………………………………………………… 
…………………………………………………………………  

วัตถุประสงค …………………………………………………………………. 
………………………………………………………………….. 

กลุมตัวอยาง ………………………………………………………………… 
………………………………………………………………….. 

ระดับงานวิจัย …………………………………………………………………. 
………………………………………………………………….. 

Intervention ...................................................................................................... 
…………………………………………………………………... 

ผลการวิจัย …………………………………………………………………. 
………………………………………………………………….. 

การประเมินความเปนไปไดในการ
นําไปใช 

…………………………………………………………………. 
…………………………………………………………………. 

การสรุปเพื่อนาํไปใช …………………………………………………………………. 
………………………………………………………………….. 
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รายนามผูทรงคุณวุฒ ิ

 
 แนวปฏิบัติทางการพยาบาลในการสงเสริมภาวะโภชนาการผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังใน
ระยะที่มีอาการทางคลินิกคงที่  ไดรับการตรวจสอบความตรงของเนื้อหาโดยผูทรงคุณวุฒิ จํานวน 5  
ทาน ดังมีรายนามดังตอไปนี้ 

1. นายแพทยจักรินทร     วัฒนมงคล 
       นายแพทย  วฒุิบัตรอายุรศาสตรโรคระบบหายใจและภาวะวิกฤติระบบการหายใจ 
       แผนกอายุรกรรม     โรงพยาบาลพระปกเกลา     จันทบุรี 
2.  ผูชวยศาสตราจารย   ดร. ดวงกมล     วัตราดุลย 
 อาจารยพยาบาลสาขาการพยาบาลผูใหญและผูสูงอายุ 
 วิทยาลัยพยาบาลสภากาชาดไทย    จฬุาลงกรณมหาวิทยาลัย 
3.  ดร.  อรวรรณ     ภูชัยวัฒนานนท 
 นักวจิัยหนวยโภชนวิทยาและชีวเคมีทางการแพทย 
 ภาควิชาอายุรศาสตร    คณะแพทยศาสตร   โรงพยาบาลรามาธิบดี 
4.   นางสาวโฉมนภา     กิตติศัพท 
 พยาบาลผูปฏิบัติการพยาบาลขั้นสูงระบบทางเดินหายใจ 
 หัวหนาวิจัยทางการพยาบาล   สถาบันโรคทรวงอก 
5.  คุณสมศรี    ลายลิขิต 
 นักโภชนาการ 8 
       หัวหนาฝายโภชนาการ  โรงพยาบาลศิริราช  
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