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บทคัดยอ 
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แนวปฏิบัติทางการพยาบาลในการสงเสริมภาวะโภชนาการผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังในระยะที่
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หลักฐานเชิงประจักษจากแหลงขอมูล  ประเมินคุณภาพ ระดับความนาเชื่อถือของหลักฐานเชิงประจักษ 
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ความถูกตองและการนําไปใชโดยผูทรงคุณวุฒิ 5 ทานและไดมีการปรับแกไขตามขอเสนอแนะ สําหรับใน
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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. 
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บทที่  1 

บทนํา 
 

ความเปนมาและความสําคญัของปญหา 
โรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง (Chronic Obstructive Pulmonary Disease , COPD) เปนโรคที่เปน

ปญหาทางสาธารณสุขที่สําคัญตอทุกประเทศทั่วโลกเพราะมีอุบัติการณและผลกระทบของโรค 
เพิ่มขึ้นอยางรวดเร็ว  องคการอนามัยโลก (World Health Organization, WHO)   มีการประมาณ
การณไววาในป ค.ศ. 2020  โรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง เปนสาเหตุการเสียชีวิตลําดับที่ 3 และเปนสาเหตุ
ของการทุพพลภาพ ลําดับที่ 5 ของประชากรโลก (Raynnard & Farmer, 2002; Rennard et al., 2003) 
สําหรับในประเทศไทย สํานักงานสถิติแหงชาติมีรายงานของโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังวาเปนสาเหตุการ
เสียชีวิตลําดับที่ 5 โดยมี อัตราของอุบัติการณการเกิดโรค และอัตราการเสียชีวิตตอประชากร 
100,000  คน  คิดเปน 403 คน และ  33.5 คน ตามลําดับ   นอกจากนั้นไดประมาณการณวา ในป ค.ศ 
2010  อัตราความชุกของโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง จะเพิ่มขึ้นจาก 2,075 คนในปค.ศ. 2000  เปน  7,035.3 
คน ตอประชากร 100,000 คน  ผูปวยเหลานี้อาจจะมีการกําเริบของโรค 3-4 คร้ังตอป และจะตอง
นอนพักรักษาตัวในโรงพยาบาลถึง 1.6 คร้ัง/ป (Arunabh & Alan, 2000) โดยมีระยะวันนอนใน
โรงพยาบาล 5-14  วัน  ทําใหมีคาใชจายถึง 7,000-10,000 บาท สําหรับการนอนโรงพยาบาลแตละ
คร้ัง  ภาระคาใชจายในการดูแลผูปวยปอดอุดกั้นเรื้อรังสูงมากในประเทศไทย และประมาณคาใชจาย
ถึง 25,969 ลานบาทตอป (Pongpan, 1999 cited in  Noonil, Sindhu, Hanucharurnkul, & 
Suwonnaroop, 2007)       

โรงพยาบาลพระปกเกลา จันทบุรี ในปงบประมาณ 2549 มีผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังใน
แผนกอายุรกรรมมากเปนอันดับที่ 1-3 ของแตละเดือน และผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังตองเขานอน
พักรักษาตัวในโรงพยาบาลในแผนกอายุรกรรมมีจํานวนถึง 625 คนจากยอดจํานวนผูปวยโรคปอด
อุดกั้นเรื้อรังทั้งหมด ที่มารับการตรวจทั้งแผนกผูปวยนอกและมาตรวจที่หองฉุกเฉิน 1,480 คน      
คิดเปน 42.23 %  และอัตราการเขามารับการรักษาในโรงพยาบาลซ้ําภายใน 28 วัน มีจํานวนรวม 76 
คน  จากผูปวยที่จําหนายออกจากโรงพยาบาลดวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังจํานวน 612 คน คิดเปน  
12.42% และมีคาใชจายในการเขารับการรักษาในโรงพยาบาลเฉลี่ยตอคนตั้งแตเดือนมกราคม, 
กุมภาพันธ และมีนาคม 2550  คิดเปน 7,133.33, 8,306.50 และ 9,581 บาทตามลําดับ ระยะวันนอน
ในโรงพยาบาลเฉลี่ยตอคนเปน 20, 36 และ 13 วัน ตามลําดับ (หนวยงานเวชสถิติโรงพยาบาล
พระปกเกลา จันทบุรี, 2550) ซ่ึงระยะวันนอนในโรงพยาบาลของผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังที่เขารับ
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การรักษาดวยอาการหายใจหอบเหนื่อยและไมมีภาวะแทรกซอน ไมควรเกิน 5 วัน (Poirrier & 
Oberleitner, 1999)  

พยาธิสภาพของโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง ที่มีการอุดกั้นทางดินหายใจเนื่องจากการตีบแคบของ
หลอดลม การเปลี่ยนแปลงโครงสรางภายในปอด โดยมีการทําลายถุงลมปอดอยางถาวร ปอดจึงเสยี
ความยืดหยุนทําใหการหดคนืตัวของปอดเสียไป เกดิความบกพรองในการระบายอากาศทําใหมี
อากาศคั่งคางอยูในถุงลมและเกดิการคั่งของคารบอนไดออกไซดในรางกาย จึงตองเพิ่มการหายใจ
เพื่อขับลมออกจากรางกาย (ชายชาญ  โพธิรัตน, 2550) ซ่ึงจะตองมกีารใชแรงมากขึ้นในการหายใจ 
โดยเฉพาะการใชแรงในการหายใจออก (forced exhalation) ทําใหกลามเนื้อในการหายใจออนลา
(respiratory muscle fatigue) (Padula &Yeaw, 2006) ตองใชกลามเนื้ออ่ืนๆนอกเหนือจากกลามเนื้อที่
เคยใชชวยในการหายใจ  เชน กลามเนื้อที่คอ ไหล และหนาทอง ตองเปาปากเวลาหายใจออก เพื่อ
เปดทางเดนิหายใจใหหายใจออกนานขึ้น ซ่ึงกระบวนการหายใจเชนนีม้ีการใชพลังงานเพิ่มขึ้น เมือ่
โรคเพิ่มความรุนแรงมากขึ้นมีผลทําใหรางกายมีการเผาผลาญสารอาหารเพิ่มมากขึ้นดวย (stress 
metabolism) ทําใหมีการสลายโปรตีนมากกวาการสังเคราะหโปรตีน สงผลใหน้ําหนักตัวลดลงและ
มีภาวะทุพโภชนาการตามมา ภาวะทุพโภชนาการมีผลโดยตรงตอหนาที่การทํางานของกลามเนือ้ที่
ใชในการหายใจและเนื้อปอด ความแข็งแรงของกลามเนื้อในการหายใจลดลงทําใหประสิทธิภาพใน
การหายใจลดลงจนเกิดภาวะการหายใจลมเหลวซึ่งเปนปจจัยหนึ่งที่ทาํใหผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง
ตองนอนพักรักษาตวัในโรงพยาบาล (Batres, Leon, & Alvarez-Sala , 2007)   

จากพยาธิสภาพของโรคที่ทําให มีภาวะคารบอนไดออกไซดคั่งในกระแสเลือดเปน
เวลานาน ซ่ึงเปนผลจากการตอบสนองของปอดตอกาซพิษหรือมลภาวะตางๆเชนควันบุหร่ีโดยมี
การหดเกร็งและระคายเคืองตอหลอดลม (ไพรัตน  เกตุรัตนกุล, 2549) ทําใหตอมมูกขยายตัว เสมหะ
ถูกสรางมากขึ้นเกิดเสมหะคั่งคางในหลอดลม สงผลทําใหผูปวยเหนื่อยอยูตลอดเวลา แมในขณะ
รับประทานอาหาร จึงมีอาการเบื่ออาหาร รับประทานอาหารไดนอยลงและน้ําหนักตัวลดลงจนเกิด
ภาวะการขาดสารอาหารได สงผลทําใหภูมิตานทานของรางกายต่ํา มีการสูญเสียกลไกการปองกันตัว
ของรางกาย  (defense mechanism) ทําใหติดเชื้อไดงายโดยเฉพาะการติดเชื้อระบบทางเดินหายใจ ทํา
ใหอาการของผูปวยแยลง แมวาผูปวยจะอยูในภาวะอาการคงที่ก็ตาม และมีโอกาสสงผลทําใหเกิด
ภาวะที่มีการกําเริบของโรคไดงายมากขึ้น มีความตองการใชพลังงานเพิ่มมากขึ้น และไมสามารถทํา
กิจกรรมตางๆไดอยางปกติ มีผลตอจิตใจและอารมณจากการดําเนินของโรคที่กาวหนาขึ้น สงผลให
ผูปวยตองพึ่งพาบุคคลอื่นเพิ่มขึ้น  มีการเปลี่ยนแปลงบทบาท แบบแผนการดําเนินชีวิตสวนตัว  
ครอบครัว  และสังคม สวนในดานเศรษฐกิจพบวาการที่มีบุคคลในครอบครัวเจ็บปวยตองมีคาใชจาย
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ในการดูแลรักษา โดยเฉพาะถาบุคคลนั้นเปนผูรับภาระคาใชจาย ทําใหรายไดในครอบครัวลดลงแต
กลับเพิ่มภาระคาใชจายในการรักษาพยาบาล  

โรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง เปนโรคเรื้อรังที่ไมสามารถรักษาใหหายขาด แตสามารถควบคุมได 
ถาผูปวยเขาใจและปฏิบัติตนอยางถูกตองในเรื่องการรับประทานอาหาร การหลีกเลี่ยงปจจัยกระตุน
และการออกกําลังกายที่เหมาะสม ดังนั้นหากผูปวยดูแลสุขภาพอยูเสมอโดยเฉพาะการดูแลใหผูปวย
ไดรับสารอาหารและพลังงานที่เหมาะสม เพียงพอกับความตองการของรางกาย เพื่อปองกันภาวะทุพ
โภชนาการหรือน้ําหนักตัวลดลง การสงเสริมหรือสนับสนุนใหผูปวยมีภาวะโภชนาการที่ดี
เหมาะสมกับสภาวะอาการทางคลินิกที่เปนอยูในปจจุบันจึงเปนบทบาทหนาที่ที่สําคัญของพยาบาล
ในการสงเสริมใหกลามเนื้อการหายใจมีความแข็งแรง การหายใจมีประสิทธิภาพและมีการระบาย
อากาศที่ดี 

จากการศึกษาพบวาผูปวยที่ไดรับการวินิจฉัยวาเปนโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังแมจะอยูในภาวะ
อาการทางคลินิกคงที่ (stable COPD) ก็เกิดภาวะเสี่ยงตอการมีน้ําหนักตัวที่ลดลงและกลามเนือ้ฝอลีบ 
(muscle wasting) ที่อาจทําใหมีภาวะทุพโภชนาการตามมาได   ดังนั้นการเลือกชนิดของอาหารที่มี
สัดสวนเหมาะสมกับภาวะของโรคจะชวยใหผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังมีความแข็งแรงอยูเสมอ มี
การทําหนาที่ของปอดคงสภาวะไมใหเลวลงกวาเดิม มีอุบัติการณเกิดภาวะแทรกซอนและมีอาการ
กําเริบของโรคลดนอยลง (Vermeeren, Wouter, Keeris, & Schols, 2004) และชนิดของสารอาหารที่
ผูปวยปอดอุดกั้นเรื้อรังไดรับจะตองไมมีผลตอการทํางานของระบบทางเดินหายใจ โดยเฉพาะ
สารอาหารคารโบไฮเดรตเนื่องจากการเผาผลาญคารโบไฮเดรตจะเพิ่มการสรางคารบอนไดออกไซด  
ในผูปวยปอดอุดกั้นเรื้อรังที่มีการคั่ งของคารบอนไดออกไซด  แลวได รับสารอาหารที่มี
คารโบไฮเดรตสูง จะทําใหมีภาวะของคารบอนไดออกไซด(CO2) คั่งมากขึ้น (Cai et al., 2003) ซ่ึงจะ
ทําใหปญหาหรืออาการทางปอดรุนแรงมากขึ้น     

การสงเสริม สนับสนุน ภาวะโภชนาการที่เหมาะสมกบัผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังเปนการ
ปฏิบัติทางการพยาบาลที่สําคัญ  การสงเสริมและสนับสนุนใหผูปวยมีภาวะโภชนาการที่เหมาะสม
อยูตลอดเวลาจะตองประเมนิภาวะโภชนาการของผูปวยเปนระยะเพื่อใหผูปวยไดรับสารอาหารที่
เหมาะสมกับสภาวะของรางกายในระยะที่มีอาการทางคลินิกคงที่ เนื่องจากสภาวะของผูปวยที่
เปลี่ยนไปทําใหความตองการอาหารเปลี่ยนไปดวย (Kondrup, Allison, Elia, Vellas, & Plauth, 2003)  
โดยเฉพาะในระยะที่มีอาการทางคลินกิคงที่ ถาผูปวยมีภาวะทุพโภชนาการจะทําใหกลามเนื้อในการ
หายใจออนลา การระบายอากาศไมมีประสิทธิภาพ มีคารบอนไดออกไซดคั่งทําใหเหนื่อยงายขึ้น ภูมิ
ตานทานโรคต่ําลง เกิดการติดเชื้อไดงายโดยเฉพาะระบบทางเดินหายใจ ทําใหเกิดอาการกําเริบได
งาย อาจรุนแรงถึงภาวะการหายใจลมเหลวเปนสาเหตุทาํใหผูปวยมารบัการรักษาทีห่องฉุกเฉิน ตอง
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ใชเครื่องชวยหายใจ อัตราการครองเตียงนานขึ้นและ อัตราการเสียชีวิตเพิ่มขึ้น ซ่ึงอาจปองกันไดดวย
การสงเสริมภาวะโภชนาการที่ดีและลดปจจัยเสีย่งที่ทําใหผูปวยเกิดภาวะทุพโภชนาการ เพื่อเปนการ
สรางภูมิตานทานที่ดี ไมเกิดภาวะแทรกซอนจากการติดเชื้อ ลดอาการกําเริบเฉียบพลัน  ลดการใช
หนวยบริการทางสุขภาพฉุกเฉิน (ER Visit) ยืดระยะเวลาที่เขานอนพกัรักษาตวัในโรงพยาบาล หรือ
มีระยะวันนอนในโรงพยาบาลลดลง ลดคาใชจาย และสามารถดาํเนินชีวิตอยูที่บานไดภายใตการ
ควบคุมโรคที่มีคุณภาพชวีิตที่ดี     
 โรงพยาบาลพระปกเกลา จันทบุรีเปนโรงพยาบาลระดับตติยภูมิ มจีํานวนเตียง 733 เตยีง  มี
ศักยภาพในการดูแลรักษาพยาบาลมีแพทยผูชํานาญทุกระบบ และไดผานการรับรองคุณภาพ
โรงพยาบาล จากสถาบันพฒันาและรับรองคุณภาพโรงพยาบาล พบวาในปงบประมาณ 2549 โรค
ปอดอุดกั้นเรื้อรังมีอัตราการครองเตียงสูง ทําใหเพิ่มภาระคาใชจายในการดูแลรักษาพยาบาลมากขึ้น  
จากประสบการณการปฏิบัติงานและการดแูลผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังของผูศึกษาพบวาพยาบาล
เนนการดแูลตามอาการ ตามแผนการรักษา  ขณะที่ผูปวยมารับบริการที่หองฉุกเฉนิดวยอาการหอบ
เหนื่อยหลายครั้งตอปและมกีารกลับมานอนโรงพยาบาลซ้ําภายใน 28 วัน แตขาดการประเมินหา
สาเหตุรวมถึงการประเมินภาวะโภชนาการ แมผูปวยจะมีภาวะทุพโภชนาการรุนแรงแตอาจไมไดรับ
การวินจิฉัย ซ่ึงเปนปจจัยสําคัญที่มีผลตอกลามเนื้อที่ใชในการหายใจและการตดิเชื้อโดยเฉพาะใน
ระบบทางเดินหายใจที่สงผลตอการกําเรบิเฉียบพลันถ่ีและรุนแรงยิ่งขึ้น และยังไมมีแนวทาง
ปฏิบัติการพยาบาลในการประเมินภาวะโภชนาการ ทําใหไมสามารถใหคําแนะนําที่เหมาะสม
เกี่ยวกับภาวะโภชนาการแกผูปวยได พยาบาลมีบทบาทสําคัญในการใหการดแูลผูปวยอยางใกลชิด  
จึงควรมีความรูและทักษะในการประเมนิภาวะโภชนาการ และใหขอมูล ความรู คําแนะนํารวมถงึมี
การประสานความรวมมือกับแพทย นกัโภชนาการและญาติหรือสมาชิกภายในครอบครัว ในการ
ปรับเปลี่ยนชนิด สัดสวน ปริมาณการรับประทานอาหารใหเหมาะสมกับสภาวะของผูปวยเพื่อ
ปองกันหรือแกไขภาวะทพุโภชนาการ 
  ผูศึกษาไดตระหนักถึงความสําคัญของภาวะโภชนาการในผูปวยปอดอุดกั้นเรื้อรังดังกลาว 
จึงตองการนําผลงานจากหลักฐานเชิงประจักษมาใชในการปฏิบัติการพยาบาล (Evidence-based-
practice) ซ่ึงเปนการบูรณาการหลักฐานทางวิทยาศาสตรรวมกับประสบการณทางคลินิกในการ
กําหนดแนวทางในการใหการพยาบาลโดยมีการประเมินภาวะโภชนาการสําหรับผูปวยปอดอุดกั้น
เร้ือรังในระยะที่มีอาการทางคลินิกคงที่ เพื่อสงเสริมภาวะโภชนาการที่เหมาะสม ซ่ึงจะชวยสงเสริม
สมรรถนะการทําหนาที่ดานรางกายและสุขภาพโดยรวม และยังฟนฟูสภาพของกลามเนื้อที่ใชใน
การหายใจ ชวยลดภาวะแทรกซอนจากภูมิตานทานของรางกายต่ํา ลดอาการกําเริบของโรค 



บัณฑิตวิทยาลัย มหาวิทยาลัยมหิดล                    
 

พย.ม. (การพยาบาลผูใหญ) / 5 

ระยะเวลาในการนอนในโรงพยาบาล  คาใชจายในการดูแลรักษาพยาบาล และลดอัตราการตาย 
รวมถึงเปนการเพิ่มคุณภาพในการดูแลผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังดวย   
 
ประเด็นหลัก 

ในภาวะที่โรคปอดอุดกั้นเรื้อรังมีอาการทางคลินิกคงที่ ปญหาภาวะทุพโภชนาการที่
กอใหเกิดน้ําหนักตัวลดลงและกลามเนื้อฝอลีบ (muscle wasting ) เปนภาวะแทรกซอนของผูปวย
โรคปอดอุดกั้นเรื้อรังที่พบไดบอย เกิดจากสาเหตุสําคัญ 2 ประการ  ประการแรก เกิดจากการใช
พลังงานมากกวาปกติ จากภาวะโรคที่ทาํใหมีการคั่งของคารบอนไดออกไซด (CO2) และมีออกซิเจน
(O2)ในกระแสเลือดลดนอยลง ทําใหผูปวยมีอาการเหนือ่ยงาย บอยคร้ังที่พบวาผูปวยใชกลามเนื้อ
เพิ่มเติม (Accessory muscle) ชวยในการหายใจซึ่งทําใหเมตบอลิซึม (Metabolism) ของรางกาย
สูงขึ้น  ประการที่สอง ผูปวยรับประทานอาหารไดนอยลง จากอาการเหนื่อย เบื่ออาหาร มีเสมหะ
มาก หรือการรบัรสอาหารเปลี่ยนไป จากการใชยาพนขยายหลอดลม 

ภาวะทุพโภชนาการเปนสาเหตุสําคัญปจจัยหนึ่งที่ทําใหผูปวยมีภูมิคุมกันรางกายต่ํา เกิดการ
ติดเชื้อไดงายซึ่งเปนปญหาสําคัญที่ทําใหผูปวยมาพบแพทยที่หองฉุกเฉิน ตองใชเครื่องชวยหายใจ
และหยาเครื่องชวยหายใจไดยาก มีอัตราการครองเตียงนาน การสงเสริม สนับสนุนใหผูปวยมีภาวะ
โภชนาการที่ดี พยาบาลจะตองมีการประเมินภาวะโภชนาการของผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังในทุก
ระยะโดยเฉพาะระยะที่มีอาการของโรคสงบ เนื่องจากการสงเสริมภาวะโภชนาการในระยะนี้จะทํา
ใหผูปวยมีภูมิคุมกันที่ดี กลามเนื้อในการหายใจแข็งแรง ลดการเกิดอาการกําเริบเฉียบพลันที่ทําให
ตองเขารับการรักษาในโรงพยาบาล  การพัฒนาแนวปฏิบัติการพยาบาลที่มีประสิทธิภาพ จากการใช
หลักฐานเชิงประจักษที่ประกอบดวยการประเมินภาวะโภชนาการของผูปวยปอดอุดกั้นเรื้อรังและ
การสงเสริมภาวะโภชนาการโดยการกําหนดสัดสวนปริมาณอาหารและพลังงานที่เหมาะสมใน
ผูปวยแตละราย การปรับเปลี่ยนวิธีการรับประทานอาหารที่เหมาะสม ซ่ึงจะชวยสนับสนุนและ
สงเสริมใหผูปวยไดรับสารอาหารอยางเพียงพอและมีประสิทธิภาพ ผลลัพธการดูแลสุขภาพดีขึ้น
ชวยในการฟนหายของโรคใหอยูในสภาวะอาการคงที่และฟนฟูสภาพรางกายใหคงสภาวะสุขภาพ
อยางปกติสุข และลดการเกิดภาวะแทรกซอนที่ทําใหโรคมีความรุนแรงเพิ่มมากขึ้น รวมทั้งเพิ่ม
คุณภาพในการดูแล 
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วัตถุประสงคการศึกษา 
เพื่อพัฒนาแนวปฏิบัติทางการพยาบาลในการสงเสริมภาวะโภชนาการของผูปวยโรคปอด

อุดกั้นเรื้อรังในระยะที่มีอาการทางคลินิกคงที่ 
 
ประโยชนท่ีคาดวาจะไดรับ 

1. ผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังในระยะที่มีอาการทางคลินิกคงที่ไดรับการดูแลเพื่อสงเสริม
ภาวะโภชนาการและลดภาวะแทรกซอนจากทุพโภชนาการ 

2. พยาบาลมีแนวปฏิบัติการพยาบาลในการสงเสริมภาวะโภชนาการของผูปวยโรคปอด 
อุดกั้นเรื้อรังในระยะที่มีอาการทางคลินิกคงที่  

3. หนวยงานมีมาตรฐานในการประกันคุณภาพการดูแลผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังเปนไป
ในแนวทางเดียวกัน  ลดคาใชจายในการดูแล และระยะวันนอนในโรงพยาบาล  
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บทที่ 2 

การทบทวนวรรณกรรม 
 
การทบทวนวรรณกรรม/ทฤษฎีและงานวิจัยท่ีเกี่ยวของ 

ในการทบทวนวรรณกรรมมีจุดประสงคเพื่ออธิบายประเด็นปญหาของผูปวยโรคปอด      
อุดกั้นเรื้อรังที่ตองการสงเสริมภาวะโภชนาการโดยมีการอธิบายของหัวขอที่ครอบคลุมดังตอไปนี้ 
 1.  ภาวะทพุโภชนาการในผูปวยปอดอุดกั้นเรื้อรัง 
 1.1   พยาธิสรีรภาพโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง 
                   1.2   แนวทางการดูแลผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง                              
                   1.3 ผลกระทบของภาวะทุพโภชนาการในผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง 
 2. การสงเสริมภาวะโภชนาการในผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังในระยะของโรคสงบ 
                   2.1 การประเมินภาวะทุพโภชนาการและความรุนแรงของความเสี่ยงในผูปวยโรค 
  ปอดอุดกั้นเรื้อรัง 
 2.2 การสงเสริมภาวะโภชนาการในผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง 
 3. การพัฒนาแนวปฏิบัติทางการพยาบาล       
                          
1.  ภาวะทุพโภชนาการในผูปวยปอดอุดกั้นเรื้อรัง 
 1.1  พยาธิสรีรภาพโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง 

โรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง หรือ COPD (Chronic Obstructive Pulmonary Disease) เปน กลุมของ
โรคที่มีลักษณะการอุดกั้นของทางเดินหายใจอยางถาวร เนื่องจากการเปลี่ยนแปลงในหลอดลมหรือ
ในเนื้อปอดทําใหหลอดลมตีบแคบลงหรือตัน การเปลี่ยนแปลงที่เกิดขึ้นจะกาวหนาไปเรื่อยๆและไม
กลับคืนสูสภาพปกติ โรคในกลุมนี้ไดแกโรคหลอดลมอักเสบเรื้อรังและโรคถุงลมโปงพอง ซึ่งทั้ง
สองโรคนี้มีลักษณะทางคลินิกคลายคลึงกัน (สมาคมอุรเวชชแหงประเทศไทย, 2548; American 
Thoracic Society (ATS), 2004; GOLD, 2003) ดังนั้นในการอธิบายพยาธิสภาพของโรคปอดอุดกั้น
เรื้อรังมักจะครอบคลุมถึงโรคหลอดลมอักเสบเรื้อรัง (chronic bronchitis) และโรคถุงลมโปงพอง 
(emphysema) รวมดวยเสมอ โรคหลอดลมอักเสบเรื้อรังเปนภาวะที่มีการสรางสารคัดหลั่งปริมาณ
มากกวาปกติในแขนงหลอดลมใหญทําใหเกิดการไอรวมกับมีเสมหะ ลักษณะของการไอคือ ไอทุก
วันหรือเกือบทุกวันอยางนอย 3 เดือนใน 1 ป ติดตอกันอยางนอย 2 ป ปจจัยที่สําคัญในการเกิดโรค 
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คือ การสูบบุหร่ี และโรคถุงลมโปงพอง หมายถึงภาวะที่มีการโปงพองของถุงลมตั้งแตสวนตนจนถึง
สวนปลายรวมกับมีการทําลายของผนังถุงลม ปจจัยที่เกี่ยวของกับการเกิดถุงลมโปงพองคือ การสูบ
บุหร่ี องคประกอบทางพันธุกรรมจากภาวะพรองสารอัลฟา 1-แอนตี้ทริปซิน (alpha 1-antitrypsin 
deficiency) หรืออัลฟา 1-โปรเตียส อินฮิบิเตอร (alpha 1-protease inhibitor) มลภาวะทางอากาศ 
สารพิษที่เปนปจจัยกระตุนจากสภาวะสิ่งแวดลอม  และการอักเสบติดเชื้อของระบบทางเดินหายใจ
อยางเรื้อรัง (American Thoracic Society, 2004; Harmon-Weiss, 2000)   

อาการของผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังในระยะแรกนั้นอาจยังไมปรากฏ เนื่องจากการ 
เปลี่ยนแปลงทางพยาธิสภาพจะเกิดขึ้นอยางชาๆคอยๆ ทวีความรุนแรงมากขึ้น โดยที่ผูปวยจะเริ่มมี
อาการไอในตอนเชาแตไมมาก รูสึกเหนื่อยงายเมื่อออกแรง เพลียเมื่อขึ้นบันได บางครั้งขณะหายใจ
จะมีเสียงวี๊ด (wheezing) เนื่องจากอาการไมปรากฏแนชัด จึงทําใหผูปวยไมสนใจเขารับการตรวจ
รักษา จนกระทั่งมีอาการหายใจเหนื่อยหอบและตองออกแรงในการหายใจเพิ่มมากขึ้นเรื่อยๆ 
โดยเฉพาะเมื่อหายใจออกตองใชกลามเนื้ออื่นชวยในการหายใจ เชน กลามเนื้อที่คอ ไหล และหนาทอง 

การแบงระดับความรุนแรงของโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง มีความสําคัญตอการวินิจฉัยโรคที่
รัดกุมและถูกตอง สามารถประเมินระดับการอุดกั้นของทางผานอากาศซึ่งบงบอกถึงความรุนแรง
ของโรคตามลักษณะการเปลี่ยนแปลงของพยาธิสรีรภาพทุกระยะการดําเนินโรค ซึ่งอาจจะไม
สัมพันธกับอาการและอาการแสดงของผูปวย ดังนั้นวิธีการทดสอบทางการแพทย เพื่อแบงระดับ
ความรุนแรงของโรค รวมกับการใชเกณฑการวินิจฉัยจากอาการและอาการแสดง ทําใหการ
วินิจฉัยโรคมีความถูกตองและนาเชื่อถือมากยิ่งขึ้น  

การแบงระดับความรุนแรงของโรคจากการตรวจสมรรถภาพปอด โดยใชสไปโรมิตรี้ 
(Spirometry) เปนวิธีการทดสอบที่ไดรับความนิยมและยอมรับในปจจุบันวามีประสิทธิภาพในการ
ประเมินการทําหนาที่ของปอดในผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง โดยแบงระดับความรุนแรงของโรค     
5 ระดับดังนี้ (GOLD, 2003; Marco et al., 2004) 

ระดับที่ 0 เริ่มตนความเสี่ยง (at risk) ผลการทดสอบดวยวิธีสไปโรมิตรี้ พบวาการทํา
หนาที่ของปอดปกติ ผูปวยมีอาการไอเรื้อรังรวมกับมีเสมหะ 

ระดับที่ 1 ความรุนแรงเล็กนอย (mild COPD) ผลการทดสอบดวยวิธีสไปโรมิตรี้พบวา
การอุดกั้นของทางผานอากาศอยูในระดับปานกลาง ปริมาตรของอากาศที่หายใจออกอยางแรงใน 1 
วินาทีแรก ภายหลังการไดรับยาขยายหลอดลมมากกวาหรือเทากับรอยละ 80 ของคาที่ทํานาย (FEV1 
≥ 80% of predicted) ผูปวยอาจมีหรือไมมีอาการไอเรื้อรังรวมกับมีเสมหะ 

ระดับที่ 2 ความรุนแรงปานกลาง (moderate COPD) ผลการทดสอบดวยวิธีสไปโรมิตรี้ 
พบวา ปริมาตรของอากาศที่หายใจออกอยางแรงใน 1 วินาทีแรก ภายหลังการไดรับยาขยายหลอดลม
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มากกวา หรือเทากับรอยละ 50 แตนอยกวารอยละ 80 ของคาที่ทํานาย (50% ≤ FEV1< 80% of 
predicted) ผูปวยอาจมีหรือไมมีอาการไอเรื้อรังรวมกับมีเสมหะ ในระดับนี้ผูปวยจะเริ่มเขารับการ
ตรวจรักษาเนื่องจากเริ่มมีอาการหายใจเหนื่อยหอบบอยครั้ง 

ระดับที่ 3 ความรุนแรงมาก (severe COPD) ผลการทดสอบดวยวิธีสไปโรมิตรี้ พบวา 
ปริมาตรของอากาศที่หายใจออกอยางแรงใน 1 วินาทีแรกภายหลังการไดรับยาขยายหลอดลม
มากกวาหรือเทากับรอยละ 30 แตนอยกวารอยละ 50 ของคาที่ทํานาย (30% ≤ FEV1< 50% of 
predicted) ผูปวยอาจมีหรือไมมีอาการไอเรื้อรังรวมกับมีเสมหะ ผูปวยมีอาการหายใจเหนื่อยหอบ
มากขึ้นโดย เฉพาะอยางยิ่งในขณะออกแรงและมีอาการกําเริบเฉียบพลันซ้ําบอยๆ ซึ่งสงผลกระทบ
ตอคุณภาพชีวิต 
          ระดับที่ 4 ความรุนแรงที่สุด (very severe COPD) ผลการทดสอบดวยสไปโรมิตรี้ พบวา 
ปริมาตรของอากาศที่หายใจออกอยางแรงใน 1 วินาทีแรกภายหลังการไดรับยาขยายหลอดลมนอย
กวาหรือเทากับรอยละ 30 ของคาที่ทํานาย (FEV1≤30% of predicted) หรือมีปริมาตรของอากาศ ที่
หายใจออกอยางแรงใน 1 วินาทีแรกภายหลังการไดรับยาขยายหลอดลมนอยกวารอยละ 50 ของคาที่
ทํานาย (FEV1<50% of predicted) รวมกับอาการทางคลินิกของภาวะระบบหายใจลมเหลวเรื้อรังจาก
การอุดกั้นของทางผานอากาศ ตรวจพบคาความดันกาชออกซิเจนในเลือดแดง (PaO2) นอยกวา 60 
mmHg ความดันกาชคารบอนไดออกไซด (PaCo2) มากกวา 50 mmHg 
 โรคปอดอุดกั้นเรื้อรังเปนโรคของปอดที่มีลักษณะของความจํากัดในการหายใจและปอดไม
สามารถกลับสูสภาพปกติไดอยางสมบูรณ (Pauwels, 2003) มีการอุดกั้นการระบายอากาศ ทําใหมี
การคั่งในถุงลม การแลกเปลี่ยนกาซเปนไปไดไมดี ดังนั้นระดับความรุนแรงของโรคยิ่งมีความ
รุนแรงมากขึ้นปริมาตรของอากาศที่หายใจออกอยางแรงใน 1 วินาทีแรกภายหลังการไดรับยาขยาย
หลอดลมจะมีคาลดลงเรื่อยๆ ตามระดับความรุนแรงของโรครวมกับอาการทางคลินิกจะแยลง         
มีอาการหายใจลําบากและเหนื่อยหอบไดมากขึ้น ตองใชพลังงานในการหายใจเพิ่มขึ้นจึงทําใหผูปวย 
ออนเพลีย และกลามเนื้อชวยหายใจออนลา ซึ่งทําใหการมีกิจกรรมตาง ๆของผูปวยลดลง สงผลให
การทําหนาที่ของรางกายลดลง กอใหเกิดอาการหายใจลําบากเปนวงจรตอเนื่องกันไป สมาคมโรค
ปอดแหงสหรัฐอเมริกาจึงไดจัดลําดับความรุนแรงของโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังโดยใชความสามารถใน
การทํากิจกรรมของผูปวยเปนเกณฑ โดยแบงเปน 5 ระดับ (American Lung Association, 1975 cited 
in Dudley, Glaser, Jorgenson, & Logan, 1980) ดังนี้ 

ความรุนแรงระดับที่ 1 ไมมีขอจํากัดใด สามารถปฏิบัติกิจกรรมไดตามปกติโดย   
ไมมีอาการเหนื่อยหอบ 
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ความรุนแรงระดับที่ 2 มีขอจํากัดในการปฏิบัติกิจกรรมเล็กนอย สามารถเดินบน
พ้ืนราบไดแตไมกระฉับกระเฉงเทาคนปกติ และไมสามารถเดินขึ้นที่สูงหรือขึ้นบันไดไดเทากับคน
ในวัยเดียวกัน แตสามารถขึ้นตึกสูง 1 ชั้นไดโดยไมเหนื่อยหอบ 

ความรุนแรงระดับที่ 3 มีขอจํากัดในการปฏิบัติกิจกรรมชัดเจนขึ้น ไมสามารถ
ทํางานหนักหรือทํางานที่ยุงยากได ไมสามารถเดินบนพื้นราบไดเทากับคนในวัยเดียวกันและมี
อาการเหนื่อยหอบเมื่อเดินขึ้นตึกสูง 1ชั้น และตองหยุดพักเมื่อเดินขึ้นตึกสูง 2 ชั้น 

ความรุนแรงระดับที่ 4 มีขอจํากัดในการปฏิบัติกิจกรรมมากขึ้นไมสามารถทํางาน
ได เคลื่อนไหวไดในขอบเขตจํากัด ตองหยุดพักเมื่อขึ้นตึกสูง 1 ชั้น แตยังสามารถดูแลตนเองในการ
ปฏิบัติกิจวัตรประจําวันได 

ความรุนแรงระดับที่ 5 มีขอจํากัดในการปฏิบัติกิจกรรมอยางมากเดินเพียง 2-3 กาว
หรือลุกนั่ง ก็เหนื่อย ไมสามารถชวยเหลือตัวเองในการปฏิบัติกิจวัตรประจําวันได เหนื่อยหอบเมื่อ
พูดหรือแตงตัว 
 ระดับความรุนแรงของโรคมีความสัมพันธกับการมีน้ําหนักตัวที่ลดลงและภาวะกลามเนื้อ
ฝอลีบ (muscle wasting) การมีน้ําหนักตัวที่ลดลงในผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังจะสงผลตอภาวะ
อาการทางคลินิกในดานลบตอผูปวย ทําใหกลามเนื้อในการหายใจและการทําหนาที่ลดลงไดจาก
ภาวะที่ตองทํางานหนักจากการหายใจ และเมื่อเปนเวลานานขึ้นจะทําใหกลามเนื้อฝอลีบ (muscle 
wasting) เพราะออนลาและเกิดภาวะการหายใจลมเหลวตามมาซึ่งเปนสาเหตุที่พบไดบอยเมื่อ
น้ําหนักตัวลดลงเรื่อยๆ ผลลัพธที่ไดคืออัตราการเจ็บปวยและอัตราการตายเพิ่มมากขึ้นในกลุมที่มี
ภาวะทุพโภชนาการในผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง (Berry & Baum, 2001)      

จากการศึกษาพบวาผูปวยปอดอุดกั้นเรื้อรังที่อยูในชวงอาการทางคลินิกคงที่ ที่มีระดับความ
รุนแรงของโรคปานกลางจนถึงรุนแรงมาก (moderate to severe COPD) ที่มาติดตามการรักษาที่
แผนกผูปวยนอกพบวารอยละ 20 ของผูปวย มีกลามเนื้อฝอลีบ (muscle wasting ) และน้ําหนักลดลง  
ในขณะที่ผูปวยที่ตองนอนพักรักษาตัวในโรงพยาบาลพบถึงรอยละ 60 และมีแนวโนมวาจะมี
น้ําหนักลดลงเรื่อยๆเมื่อโรคมีระดับความรุนแรงเพิ่มขึ้น (American Thoracic Society, 2004; Chong, 
2003; Schols, 2002) อยางไรก็ตามยังไมมีความชัดเจนของความสัมพันธระหวางภาวะทุพ
โภชนาการและความรุนแรงของการอุดกั้นทางเดินหายใจ นอกจากนี้พบวาน้ําหนักที่ลดลงและ
น้ําหนักตัวที่นอยมีความสัมพันธกับความสามารถในการกําซาบของออกซิเจนที่ลดลงที่พบไดใน
ผูปวยโรคถุงลมโปงพองมากกวาเมื่อเปรียบเทียบกับผูปวยโรคหลอดลมอักเสบเรื้อรัง     
 ในการแบงระดับความรุนแรงของโรคซึ่งอาจมีความจําเปนเพื่อประเมินประสิทธิภาพใน
การทําหนาที่ปอดของผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังเพื่อยืนยันผลการวินิจฉัย (MacIntyre, 2003) แตใน
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บางกรณีอาจไมสัมพันธกับอาการและอาการแสดงของผูปวยทั้งนี้ขึ้นอยูกับปจจัยหลายๆดานของ
ผูปวยที่สงผลตอภาวะสุขภาพ และความสามารถในการจัดการหรือควบคุมโรคเพื่อไมใหเกิดอาการ
กําเริบรุนแรงเพิ่มขึ้น ซึ่งอาจขึ้นอยูกับแนวทางการรักษาและพฤติกรรมสุขภาพของแตละบุคคล  

 
1.2  แนวทางการดูแลผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง 

  ปจจุบันแนวทางการรักษาผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง ไดถูกพัฒนาขึ้นเปนมาตรฐาน       
การดูแลจนเปนที่ยอมรับโดยทั่วไป เพื่อใหการรักษามีประสิทธิภาพสูงสุดเนื่องจากโรคปอดอุดกั้น
เรื้อรังไมสามารถรักษาใหหายขาดได ผูปวยตองเผชิญกับผลกระทบตอสภาวะรางกายในทุกมิติองค
รวมจากการดําเนินของโรคในระยะตางๆ ดังนั้นจุดมุงหมายของการรักษาผูปวยโรคปอดอุดกั้น
เรื้อรัง เพื่อบรรเทาอาการและชะลอพยาธิสภาพไมใหดําเนินตอไปอยางรวดเร็ว และคงสภาพการทํา
หนาที่ของปอดใหเสื่อมชาที่สุดและปองกันหรือรักษาปจจัยชักนําที่ เพิ่มความรุนแรงและ 
ภาวะแทรกซอนโดยการใชยาและการฟนฟูสมรรถภาพปอด (Burdon & Edwards, 2003; Calverley, 
2001) แนวทางการรกัษาแบงเปน 2 ระยะ ไดแก 

1.2.1 ระยะอาการกําเริบเฉียบพลัน (Acute Exacerbation) หมายถึง ระยะที่ผูปวยมี
อาการของโรคเพิ่มขึ้นอยางรุนแรงติดตอกันไมเกิน 48 ชั่วโมง (acute on chronic respiratory failure) 
โดยมีอาการแสดง ไดแก อาการหายใจลําบากหอบเหนื่อยมากกวาเดิม ไอและมีเสมหะเพิ่มมากขึ้น มี
ลักษณะหายใจที่ใชแรงของกลามเนื้อชวยหายใจมากขึ้น ฟงปอดไดยินเสียงวี้ด (wheeze) หรือไดยิน
เสียงหายใจลดลง  มีการหายใจลมเหลว และบางรายตรวจรางกายอาจพบวามีไข  ซึมลง (เพชรา บุญ
ยงสรรคชัย, 2542; Calverley, 2001) เปาหมายของการรักษาในระยะนี้ คือ ควบคุมความรุนแรงของ
อาการแสดงที่เกิดขึ้น ซึ่งมีแนวทางการรักษาดังนี้ (เพชรา บุญยงสรรคชัย, 2542; Burdon & 
Edwards, 2003; Calverley, 2001; MacIntyre, 2003; Willaert, Daenen, Bomans, Verleden, & 
Decramer, 2002) 
 1.2.1.1  การเพิ่มปริมาณออกซิเจนแกรางกาย ในระยะแรกที่มีอาการ
รุนแรงและมีการหายใจลมเหลวอาจจําเปนตองใสทอทางเดินหายใจและใชเครื่องชวยหายใจ หรือถา
อาการไมรุนแรงมากอาจใหออกซิเจนดวยวิธีการดม โดยใหความเขมขนของออกซิเจนไมสูงมากนัก 
โดยทั่วไปจะใหความเขมขนเทากับรอยละ 30-35 

1.2.1.2   การรักษาดวยยา เชน การรักษาดวยยาขยายหลอดลม ซึ่งควรให
ตั้งแตระยะแรกของการรักษาเพื่อชวยลดแรงตานของทางเดินหายใจ การรักษาดวยยาคอรติโค    
สเตียรอยด (corticosteroid) โดยเฉพาะยาในกลุมกลูโคคอรติลอยด โดยใหรวมกับยาขยายหลอดลม 
เพื่อชวยใหสมรรถภาพปอดดีขึ้น ซึ่งจะเริ่มเห็นผลไดภายใน 12 ชั่วโมง  และการรักษา ดวยยา
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ปฏิชีวนะ เนื่องจากผูปวยสวนมากที่มีอาการกําเริบเฉียบพลันมักมีสาเหตุมาจากการติดเชื้อแบคทีเรีย 
จึงเปนการรักษาสาเหตุที่จะชวยใหอาการของผูปวยดีขึ้นได 

1.2.2 ระยะที่มีอาการทางคลินิกคงที่ (stable COPD) หมายถึง ระยะที่ไมมีการ
เปลี่ยนแปลงความรุนแรงของอาการหรือภาวะแทรกซอนและมีระดับความรุนแรงของโรคคงที่ 
อาการแสดงของโรคสามารถควบคุมได ระดับความรุนแรงเล็กนอยถึงปานกลาง อาการสวนใหญที่
พบ คือ ไอรวมกับมีหรือไมมีเสมหะและหายใจลําบากเล็กนอยเมื่อออกแรง (Pearson, Alderslade, & 
Allen, 1997) การปฏิบัติกิจกรรมประจําวันสามารถจัดการไดภายใตขอจํากัดของความเจ็บปวยและ
สามารถจัดการความเจ็บปวยนั้นไดที่บาน เนื่องจากความรุนแรงหรือการดําเนินของโรคปอดอุดกั้น
เรื้อรังมักสัมพันธกับปจจัยสงเสริม ซึ่งเกี่ยวของกับพฤติกรรมและความเปนอยูของผูปวย ดังนั้นการ
รักษาในระยะยาวหรือระยะที่มีอาการคงที่โดยมีเปาหมายเพื่อลดปจจัยเสี่ยงและเพิ่มประสิทธิภาพ
การหายใจ ชะลอพยาธิสภาพไมใหดําเนินตอไปอยางรวดเร็ว และคงสภาพการทําหนาที่ของปอดให
เสื่อมชาที่สุดและปองกันหรือรักษาปจจัยชักนําที่เพิ่มความรุนแรงและภาวะแทรกซอน ทั้งนี้เพื่อ
คงไวซึ่งภาวะสุขภาพและคุณภาพชีวิตที่ดี ไปรับการตรวจรักษาเฉพาะตามปกติ ลดการใชหนวย
บริการฉุกเฉิน ซึ่งแนวทางการรักษาที่นิยมใชกันไดแก (สมาคมอุรุเวชชแหงประเทศไทย, 2548; 
Calverley, 2001; Cazzola, 2003)  

1.2.2.1 การรักษาดวยยา ไดแก การใชยาขยายหลอดลม เพื่อเพิ่ม
ประสิทธิภาพของการหายใจ ลดการทํางานของกลามเนื้อที่ใชในการหายใจ การรักษาดวยยาตานการ
อักเสบ (anti-inflammatory therapy) ยาที่นิยมใชไดแก ยากลุมกลูโคคอรติคอยด นิยมใชในรูปของยา
พนทางจมูก ซึ่งใหประสิทธิผลการรักษาเชนเดียวกับผูปวยโรคหอบหืด ลดการอักเสบของเยื่อบุ
ทางเดินหายใจ ลดความไวในการตอบสนองตอสิ่งกระตุนของหลอดลมและ การรักษาดวยยากลุม
อื่น เชน การรักษาดวยยากลุมตานอนุมูลอิสระรวมกับยาละลายเสมหะ ลดการกระตุนการหดเกร็ง
ของหลอดลมและลดความถี่ของอาการกําเริบเฉียบพลันของโรค  

1.2.2.2 การรักษาอื่นๆที่ไมใชยา ไดแก การหยุดสูบบุหร่ี โดยการสราง
แรงจูงใจและสงเสริมใหเลิกสูบบุหร่ีตลอดไป หลีกเลี่ยงปจจัยกระตุน การฟนฟูสมรรถภาพปอด การ
บริหารการหายใจและการออกกําลังกาย การผอนคลายความตึงเครียด และการใหอาหารที่เหมาะสม 
นอกจากนี้ยังอาจฉีดภูมิคุมกันปองกันการติดเชื้อไขหวัดเพื่อปองกันอาการกําเริบอีกดวยในทาง
ปฏิบัตินิยมใชวิธีการรักษาหลายแบบรวมกัน เชน การสงเสริมภาวะโภชนาการ การออกกําลังกาย
และใชโปรแกรมการฟนฟูสภาพหรือสมรรถภาพปอด ซึ่งมีหลักฐานปรากฏวาไดผลดีตอการรักษา 
โดยลดอาการของโรคโดยเฉพาะอาการหอบเหนื่อย เพิ่มสมรรถภาพในการทํางาน ชวยใหคุณภาพ
ชีวิตดีขึ้น อีกทั้งยังเปนการลดตนทุนคาใชจายในการดูแลรักษา โดยลดจํานวนวันของการนอน
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โรงพยาบาลและลดการกลับเขารักษาในโรงพยาบาล (อรรถวุฒิ ดีสมโชค, 2545; Hodgkin, 2000; 
Rudolf, 2003)                

ดังนั้นบทบาทที่สําคัญของพยาบาลที่จะชวยเหลือผูปวยที่ไดรับผลกระทบจากโรคดังกลาว 
ไดโดยใหความรู ความเขาใจ สงเสริม สนับสนุนใหผูปวยปฏิบัติพฤติกรรมสุขภาพที่เหมาะสมโดยที่
ผูปวยมีภาวะอาการทางคลินิกคงที่ เพราะจะชวยใหมีการรับรูและมีความตระหนักใสใจในสุขภาพ
ไดดี สิ่งสําคัญของผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังคือการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพซึ่งจําเปนสําหรับ
ผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังเพื่อที่จะชะลอความกาวหนาและลดระดับความรุนแรงของโรค การ
ปฏิบัติกิจกรรมหรือการดูแลสุขภาพที่ถูกตองและเหมาะสมกับโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังประกอบดวย  
การมีภาวะโภชนาการที่เหมาะสม การหลีกเลี่ยงสิ่งกระตุนที่ทําใหเกิดอาการหายใจลําบากเพิ่มขึ้น 
พฤติกรรมสุขภาพดานการผอนคลายและลดภาวะเครียด การบริหารการหายใจและออกกําลังกาย มี
รายละเอียดดังนี้ 

1)  การมีภาวะโภชนาการที่เหมาะสม การมีน้ําหนักตัวที่ลดลงเปนภาวะแทรกซอน 
ที่พบไดบอยในผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง ซึ่งจากการศึกษาพบวาในผูปวยที่เปนถุงลมโปงพองและ
ไดรับการรักษาดวยยาคอรติโคสเตียรอยด (corticosteroid) เปนระยะเวลานาน  มีปจจัยเสี่ยงตอภาวะ
ทุพโภชนาการเพิ่มมากขึ้น รวมถึงมีการใชพลังงานที่เพิ่มมากขึ้น ไดรับอาหารเขาสูรางกายลดนอยลง 
ขาดความสมดุลระหวางการสังเคราะหโปรตีนและการสลายโปรตีนที่มีผลทําใหน้ําหนักตัวและมวล
กลามเนื้อลดลงโดยเฉพาะกลามเนื้อที่ใชในการหายใจ ดังนั้นการใหความรูเกี่ยวกับโภชนาการและ
การสงเสริมใหไดรับพลังงานและสารอาหารที่เหมาะสมกับสภาวะรางกายของผูปวยแตละบุคคลจะ
ชวยลดภาวะทุพโภชนาการในผูปวยได (Batres et al., 2007)   

2)  การหลีกเลี่ยงสิ่งกระตุนที่ทําใหเกิดอาการหายใจลําบากเพิ่มขึ้น อาจเปนสิ่ง
กระตุนที่เกิดจากสภาวะสิ่งแวดลอมจากอากาศที่รอนหรือเย็น การไดรับสิ่งกระตุนที่เขาสูรางกาย 
การติดเชื้อระบบทางเดินหายใจ การตอบสนองตอภาวะเครียด (Lamisse, 2000) 

3) การผอนคลาย จากผลกระทบดานรางกายจากโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง ทําใหเกิด
อาการหายใจลําบาก การใชยาสามารถชวยบรรเทาอาการหายใจลําบากไดเพียงสวนหนึ่งเทานั้น
ปจจัยที่ พบวาทําใหการบรรเทาอาการหายใจลําบากนั้นมีความยากขึ้นคือ ความวิตกกังวล โดยความ 

วิตกกังวลจะเพิ่มแรงขับในการหายใจ ทําใหกลามเนื้อหายใจตองรับภาระทํางาน
หนัก และมีความตองการออกซิเจนเพิ่มขึ้น มีรายงานวิจัยถึงประสิทธิภาพของวิธีการผอนคลาย ที่
ชวยลดอาการหายใจลําบาก ลดความวิตกกังวล ชวยใหสมรรถภาพการทํางานปอด และคุณภาพชีวิต
ของผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังดีขึ้น (ดวงรัตน วัฒนกิจไกรเลิศและคณะ, 2542)  
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4) การบริหารการหายใจและออกกําลังกาย ซึ่งเปนกิจกรรมในการฟนฟู
สมรรถภาพของรางกายและปอด ทําใหรางกายมีภาวะสุขภาพแข็งแรงและทําใหมีประสิทธิภาพใน
การทํางานของปอด เพิ่มการขยายของถุงลมในปอด เพิ่มการขยายตัวของทรวงอก ซึ่งวิธีการบริหาร
การหายใจที่ใชในการฟนฟูสมรรถภาพปอดสําหรับผูปวยที่มีปญหาในระบบทางเดินหายใจ 
ประกอบ- ดวย การหายใจแบบเปาปาก (pursed lip breathing) การหายใจโดยใชกลามเนื้อหนาทอง
และกระบังลม (diaphragmatic breathing) การไอที่มีประสิทธิภาพและการออกกําลังกายที่เหมาะสม
กับผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง (อัมพรพรรณ ธีรานุตร, 2542) และในการออกกําลังกายทําใหมีการ
ไหลเวียนโลหิตดีสงเสริมใหมีการเคลื่อนไหวของลําไสและมีระบบการยอยอาหารและการดูดซึมได
ดีขึ้น กระตุนความอยากอาหาร (นัฏฐกาล ลีลารุงระยับ, ศรีวรรณ บัญติ, และ กิตติกร พรหมจันทร, 
2540) กลามเนื้อตางๆ จะทํางานมีประสิทธิภาพดีขึ้น แข็งแรงขึ้น ผูปวยจะเหนื่อยนอยลง เพราะชวย
ใหทํางานไดมากขึ้นเมื่อใชออกซิเจนเทาเดิม (ปราณ ีทูไพเราะ, 2543)  

การสงเสริมและสนับสนุนในการดูแลตนเองดังกลาวเปนแนวทางการรักษาโดยไมตองใช
ยามีความสําคัญตอผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง การสงเสริมสนับสนุนภาวะโภชนาการของผูปวยโรค
ปอดอุดกั้นเรื้อรังเปนสวนหนึ่งของการรักษาซึ่งสามารถที่จะชะลอการดําเนินของโรคและระดับ
ความรุนแรงของโรคได 

   
1.3  ภาวะทุพโภชนาการในผูปวยปอดอุดกั้นเรื้อรัง  

 ภาวะทุพโภชนาการในผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังในระยะอาการทางคลินิกคงที่ เปนปญหา
ที่พบไดบอยซึ่งเกิดขึ้นไดไมวาผูปวยจะอยูในโรงพยาบาลหรืออยูที่บาน ซึ่งโดยทั่วไปแลวภาวะทุพ
โภชนาการที่เกิดขึ้น หรือน้ําหนักตัวที่ลดลง เกิดขึ้นจากความไมสมดุลของพลังงาน เมื่อมีการใช
พลังงานมากกวาที่ไดรับเขาสูรางกาย ทําใหมีการฝอลีบของกลามเนื้อ (muscle wasting) เกิดขึ้นจาก
การสลายของโปรตีนมากกวาการสังเคราะหโปรตีน ซึ่งในผูปวยปอดอุดกั้นเรื้อรังแมไมไดมี
กิจกรรมใดๆก็ใชพลังงานมากกวาคนปกติจากการหายใจหอบเหนื่อย รวมกับการดูดซึมสารอาหาร
นอยลงจากภาวะออกซิเจนในเลือดต่ํา (hypoxemia) และอัตราการเผาผลาญในรางกาย(metabolism) 
เพิ่มมากขึ้นทําใหขาดความสมดุลของพลังงานที่ไดรับกับที่รางกายใชไป ซึ่งเปนจุดเริ่มจนทําใหเกิด
ภาวะทุพโภชนาการและสงผลตอสภาวะรางกาย  จิตใจ อารมณของผูปวยในหลายๆดานตามมา 

1.3.1 ปจจัยและสาเหตุของภาวะทุพโภชนาการในผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง         
มีหลายๆ ปจจัยเปนเกณฑในการตัดสินใจ  ดังนี้  
 1) การเผาผลาญและการใชพลังงานเพิ่มมากขึ้น (hypermetabolism) ใน
ผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังมีการใชพลังงานในขณะพัก (resting energy expenditure, REE) เพิ่มขึ้น
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จากการใชแรงในการหายใจมากขึ้นซึ่งตองใชความพยายามในการออกแรงจึงทําใหทรวงอกขยาย
และมีการหดตัวของกลามเนื้อในการหายใจ รวมกับตองใชแรงในการขับลมออกมากขึ้นเนื่องจาก
หลอดลมตีบ โดยในผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังจะตองใชพลังงานในการหายใจเพิ่มขึ้นจากผูปวย
ปกติถึง 10 เทา ทั้งจากแรงตานในการหายใจที่เพิ่มขึ้นและประสิทธิภาพของกลามเนื้อที่ใชในการ
หายใจที่ลดลง (Batres et al., 2007; Koby & Gelb, 2003) ดังนั้นผูปวยปอดอุดกั้นเรื้อรังแมวาจะอยู
ในระยะอาการทางคลินิกคงที่ก็ตาม จะมีการใชพลังงานเพิ่มมากขึ้นในการหายใจและเมื่อไดรับ
อาหารและพลังทดแทนไมเพียงพอ รางกายจึงตองดึงพลังงานจากไขมันและกลามเนื้อมาใชสงผลให
น้ําหนักลดลงเกิดภาวะทุพโภชนาการ และกลามเนื้อการหายใจออนแรงมากขึ้น 
                 2)  อาหารที่ไดรับเขาสูรางกายลดนอยลง (Chong, 2003) จากการศึกษาพบวา
ผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังเกือบทั้งหมดไดรับสารอาหารเขาสูรางกายไมเพียงพอสําหรับความ
ตองการของการใชพลังงานที่เพิ่มมากขึ้น อยางไรก็ตามอาหารที่ไดรับมีความสัมพันธกับน้ําหนักที่
ลดลงของผูปวย ซึ่งการไดรับอาหารที่ลดลง ไมใชเปนปจจัยในการตัดสินภาวะทุพโภชนาการของ
ผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง แตก็ควรคํานึงถึงและนํามาพิจารณาดวยเชนกัน ซึ่งอาจจะมีสาเหตุมาจาก 
มีการใชปากในการหายใจอยางเรื้อรัง ทําใหความอยากในการรับประทานอาหารลดลง มีแกสใน
กระเพาะอาหารเพิ่มขึ้นจากการกลืนอากาศ มีอาการหายใจเหนื่อยหอบขณะรับประทานอาหารหรือ
การเตรียมอาหาร และอายุมาก ซึ่งในผูปวยสูงอายุจะมีการรับรสและกลิ่นที่ลดลง นอกจากนี้จะมี
ปญหาของเหงือกและฟน (ประณิธิ  หงสประภาส, 2547; Harmon-Weiss, 2000)  
 3)   ผลขางเคียงของยาที่ใชรักษา เชน ยาปฏิชีวนะและยาคอรติโคสเตียรอยด 
ทําใหเกิดอาการคลื่นไส อาเจียน ทองเสีย ปากแหงและระคายเคืองกระเพาะอาหาร ปวดทอง ทองอืด
และเบื่ออาหาร (Harmon-Weiss, 2000; Koby & Gelb, 2003) และในผูปวยปอดอุดกั้นเรื้อรังที่ไดรับ
ยาคอรติโคสเตียรอยดเปนเวลานานๆ จะทําใหเกิดการออนแรงของกลามเนื้อและกลามเนื้อลีบโดยมี
การกระตุนการสลายโปรตีนเพิ่มมากขึ้นและยับยั้งการสังเคราะหโปรตีนในรูปกรดอะมิโน (amino 
acids) เขาสูเซลลกลามเนื้อ นอกจากนี้ยาคอรติโคสเตียรอยดในรูปของยาพนยังทําใหมีการติดเชื้อรา
ในชองปาก เจ็บปากและคอทําใหความอยากในการรับประทานอาหารลดลง และยาตานโคลิเนอรจิก 
(anticholinergics inhaled) ในรูปของยาพน เชน ไอปราโทรเพียม โบรไมด (ipratropium bromide) มี
ผลทําให ปากแหง คลื่นไส แนนทอง ทองอืดอาหารไมยอย และทองผูกซึ่งผลขางเคียงนี้มีผลตอ
ระบบทางเดินอาหารและความอยากอาหารของผูปวยได (Harmon-Weiss, 2000) นอกจากนี้กลุมยา
ขยายหลอดลม (Bronchodilator) เชน เบตาทูอะโกนิส (β2- agonists) ทีโอไฟลลินส (theophyllins) 
ซึ่งมีผลกระตุนการใชพลังงานขณะพัก (resting energy expenditure, REE) ทําใหผูปวยไมสามารถ
รับประทานอาหารใหเพียงพอกับความตองการในการเผาผลาญที่เพิ่มขึ้นได (Paiva, 2000)   
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 4) ลักษณะของโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังที่มีการอุดกั้นของทางเดินหายใจ       
เกิดแรงดันเพิ่มมากขึ้นในทรวงอกทําใหมีอากาศคางในปอดเพิ่มมากขึ้น กระบังลมจะถูกดันใหแบน
ราบและกดลงบนกระเพาะอาหารทําใหผูปวยอ่ิมอาหารเร็วข้ึนหรือในทางตรงขาม กระเพาะอาหาร
ขยายออกไปกดปอดและทําใหความจุปอดที่คงเหลืออยูทําหนาที่ไดลดลงรวมกับการที่มีแรงตานใน
หลอดลมสูงจากภาวะหลอดลมตีบแคบ ทําใหผูปวยมีอาการหายใจเหนื่อยหอบเพิ่มมากขึ้นเมื่อไดรับ
อาหาร (Batres et al., 2007) นอกจากนี้การที่มีเสมหะมาก ไอบอย อาการหายใจหอบเหนื่อย ซ่ึง
อาการเหลานี้จะรบกวนการรับประทานอาหารของผูปวยเพราะผูปวยจะรูสึกเหนื่อยมากขึ้นและเกิด
การออนลาระหวางการรับประทานอาหารทําใหเบื่ออาหารสงผลใหผูปวยรับประทานอาหารนอยลง 
(อัมพรพรรณ  ธีรานุตร, 2542)  
                           5)  ภาวะการเจ็บปวยที่มีการขาดออกซิเจนเรื้อรัง (Chronic hypoxia) การเกิด
ภาวะเนื้อเยื่อขาดออกซิเจนเปนเวลานานหรือเกิด ออกซิเดทีฟ สเตรส (Oxidative stress) จะทําให
เพิ่มการหลั่งไซโตไคน (Cytokine), ทูเมอรเนคโครซีส แฟคเตอร แอลฟา (Tumor Necrosis Factor- 

alfa,TNF-α) และ และอินเตอรลิวคิน 1 บี (TL-1B) ใน อัลวีโอลา แมคโครฟลาด (alveola- 
macrophage) ทําใหเกิดการเบื่ออาหาร สงผลตอภาวะโภชนาการ ผูปวยจึงมีน้ําหนักลดลงได (Batres 
et al., 2007) โดยจากการทดลองในสัตวพบวา ภาวะที่มีเนื้อเยื่อขาดออกซิเจนทําใหมีการสังเคราะห
โปรตีนและการเจริญเติบโตของเซลลกลามเนื้อลดลง (Berry & Baum, 2001)  

6) การอักเสบติดเชื้อ เมื่อมีการอักเสบหรือติดเชื้อเกิดขึ้นภายในรางกายจะมี
การตอบสนองโดยกระตุนใหมีการหลั่งสาร ไซโตไคน (cytokine) เพิ่มมากขึ้นซึ่งเปนสารที่
ตอบสนองตอการอักเสบ (inflammatory mediator) เชน ทูเมอรเนคโครซีส  แฟคเตอร  อัลฟา 

(Tumor Necrosis Factor- alfa, TNF-α ) และอินเตอรลิวคิน (Interleukin,IL) ที่มีผลตอการเผาผลาญ 
และอาการเบื่ออาหารโดยเฉพาะในผูปวยโรคถุงลมโปงพองที่มีอาการรุนแรง จะมีระดับของ ทูเมอร 

เนคโครซีส  แฟคเตอร อัลฟา (TNF-α) เพิ่มมากขึ้นซึ่งมีผลในการยับยั้งการสังเคราะหโปรตีนและ
เพิ่มการสลายโปรตีนในกลามเนื้อ  ทําใหมวลกลามเนื้อลดลง (Dourado et al., 2006) โดยรางกายมี
อาการแสดงตอการติดเชื้อคือ ภาวะไข หัวใจเตนเร็ว หายใจเร็ว การไหลเวียนของโลหิตเร็วข้ึน เกิด
การขาดสมดุลไนโตรเจนและมีการสังเคราะหน้ําตาลเพิ่มขึ้นจากโปรตีน (Gluconeogenesis) มีการ
เผาผลาญโปรตีนโดยเฉพาะกลามเนื้อ ผลที่ตามมาคือการที่มีน้ําหนักลดลง (สุรัตน  โคมินทร, 2545) 
 7) การมีระดับเลปติน (Leptin)ในเลือดสูง  เลปตินเปนฮอรโมนที่ผลิตจาก
เนื้อเยื่อไขมันมีบทบาทสําคัญในการทําใหเกิดสมดุลของการใชพลังงานในรางกาย โดยจะสง
สัญญาณไปยังสมอง เพื่อใหรับรูปริมาณการสะสมของไขมันในเนื้อเยื่อ หรือจากมีปฏิกิริยากับตัวรับ
ในระบบประสาทสวนกลางและ เนื้อเยื่อสวนปลาย (peripheral tissue)  เลปตินจะทําใหเกิดการ
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ตอบสนองที่ซับซอนซึ่งรวมทั้งการควบคุมน้ําหนัก และการใชพลังงาน ระดับเลปตินในเลือดมี
ความสัมพันธกับคาดชนีมวลกาย (BMI)  คนที่มีระดับเลปตินสูงจะมีการเผาผลาญมาก ทําใหรูสึก
เบื่ออาหาร น้ําหนักตัวลด เชนเดียวกับในผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังที่มีระดับเลปตินสูงจะพบวา
ผูปวยมีอาการเบื่ออาหารและน้ําหนักตัวลด (Calikoglu et al., 2004) อยางไรก็ตาม การศึกษาของ ไย
เมียง, ไทยิงและซินมิน (Yi-meng, Tie-ying, & Xin-min, 2006) พบวา การมีเลปตินสูงในผูปวยโรค
ปอดอุดกั้นเรื้อรังไมเกี่ยวของกับอาการเบื่ออาหารและ น้ําหนักตัวลดของผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง  

8) ความวิตกกังวลเกี่ยวกับความเจ็บปวย และความเครียด (stress) เนื่องจาก
เนื่องจากผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังจะตองอยูกับภาวะของโรคเรื้อรังไปตลอดชีวิต การสูญเสีย
บทบาทหรือหนาที่ ที่เปลี่ยนไปจากเดิม ความสามารถในการทํากิจกรรม ทําใหผูปวยรูสึกไมมีความ
มั่นใจและมีความรูสึกไมแนนอนกับภาวะของโรคและการดําเนินชีวิต จึงทําใหผูปวยมีความรูสึก
เครียดตอการสูญเสียหนาที่ของตนสงผลใหมีการกระตุนสมองสวนไฮโปธาลามัส (hypothalamus) 
และระบบประสาทซิมพาเธติก (sympathetic nervous system) ทําใหความเขมขนของ อิพิเนพฟริน 
(epinephrine) และ นอรอิพิเนพฟริน (norepinephrine) เพิ่มขึ้นซึ่งจะไปกดการหลั่งอินซูลิน (insulin) 
และกระตุนการหลั่งกลูคากอน (glucagons) และคอรติโคสเตียรอยด (corticosteroid) ทําใหเกิดการ
สลายโปรตีน ไกลโคเจนและไขมันทําใหมีระดับน้ําตาลในเลือดเพิ่มขึ้น (สุรัตน  โคมินทร, 2545) 
และมีผลทําใหการหลั่งน้ํายอยในกระเพาะอาหารลดลง ยับยั้งการทําหนาที่ของศูนยหิว ทําให
รับประทานอาหารลดลง   
 1.3.2  ผลกระทบของภาวะทุพโภชนาการในผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง  

ภาวะทุพโภชนาการในผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังพบไดบอยมากและเปน
ภาวะแทรกซอนที่มีผลทําใหอาการแสดงของโรคมีความรุนแรงเพิ่มมากขึ้น ซึ่งภาวะทุพโภชนาการ
ทําใหผูปวยตองพักรักษาตัวในโรงพยาบาลนานขึ้น เพราะเกิดภาวะแทรกซอนอื่นตามมาจาก        
ภูมิตานทานของรางกายต่ํา ทําใหใชระยะเวลามากในการฟนหายจากโรค และทําใหเกิดอัตราการ
เสียชีวิตเพิ่มมากขึ้น (Berry & Baum, 2001)  
 ภาวะทุพโภชนาการในผูปวยโรคปอดอุดกันเรื้อรัง เมื่อเกิดขึ้นเปนระยะเวลานานรางกาย
ตอบสนองโดยการหลั่งสารไซโตไคน  (Cytokines)  ซึ่ง เปนสารตอบสนองตอการอักเสบ

(inflammatory mediator) เชน ทูเมอรเนคโครติค แฟคเตอร – แอลฟา (Tumor Necrotic  Factor-α) 
สงผลให เกิดการติดเชื้อไดงายขึ้นและมีอาการของโรคกําเริบเกิดขึ้น  และอินเตอรลูวคิน
(interleukins) ที่มีผลตอการเผาผลาญและอาการเบื่ออาหารโดยเฉพาะในผูปวยโรคถุงลมโปงพองที่มี

อาการรุนแรง จะมีระดับของทูเมอร เนคโครติค แฟคเตอร – แอลฟา (Tumor Necrotic Factor- α) 
เพิ่มมากขึ้น การเผาผลาญสารอาหารในรางกายเพิ่มสูงขึ้นดวยทําใหมีการสังเคราะหโปรตีนลดลง
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และเพิ่มการสลายโปรตีนในกลามเนื้อ ทําใหมวลกลามเนื้อลดลง ความแข็งแรงของกลามเนื้อลดลง
โดยเฉพาะกลามเนื้อที่ชวยในการหายใจออนแรงลง (Dourado et al., 2006) สงผลใหความสามารถ
ในการทํากิจกรรมตางๆลดลง เกิดภาวะพึ่งพาในการทํากิจวัตรประจําวัน จากการศึกษาพบวาภาวะ
ทุพโภชนาการทําใหระยะวันนอนในโรงพยาบาลสูงขึ้น และคาใชจายในการนอนในโรงพยาบาลสูง
เพิ่มขึ้น (Kyle et al., 2005) และมีความตองการใชหนวยบริการสุขภาพในการรักษาพยาบาลเพิ่มขึ้น 
ตองพึ่งพาในการทํากิจวัตรประจําวัน  เปนสาเหตุให ผูปวยกลัวและกังวลเกี่ยวกับสูญเสีย
ความสามารถในการดูแลตนเอง สงผลใหมีการเขาสังคมลดนอยลงจากภาวะการ เจ็บปวย คุณภาพ
ชีวิตของผูปวยลดลง ผลกระทบนี้จะเกิดขึ้นเปนวงจรตอเนื่องไปเรื่อยๆ (Jacobbson, Axelsson, 
Norberg, Asplund, & Wenngren, 1997) 

จากปจจัยและสาเหตุที่ทําใหเกิดภาวะทุพโภชนาการและสงผลตอผูปวยมากมายทั้งรางกาย 
จิตใจ อารมณและสังคม พยาบาลและทีมดูแลสุขภาพหรือญาติเปนบุคคลสําคัญที่จะชวยในการ
สงเสริม สนับสนุน ในการดูแลรักษาหรือชะลอความรุนแรงของโรคใหคงสภาวะอาการคงที่ไดอยาง
มีคุณภาพชีวิตที่ดี ดวยการประเมินภาวะโภชนาการ เฝาติดตามและหาสาเหตุหรือปจจัยที่ทําใหเกิด
ภาวะทุพโภชนาการเพื่อที่จะใหกิจกรรมที่สงเสริมตอภาวะโภชนาการที่เหมาะสมกับสภาวะหรือ
อาการแสดงของผูปวยในระยะนั้นๆ  
 
2.  การสงเสริมภาวะโภชนาการในผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังในระยะอาการทางคลินิกคงที่ 

2.1 การประเมินภาวะทุพโภชนาการและความรุนแรงของความเสี่ยงในผูปวยโรคปอด      
อุดกั้นเรื้อรัง  

ภาวะโภชนาการของผูปวยปอดอุดกั้นเรื้อรังสามารถเปนตัวทํานายถึงผลลัพธทางคลินิก
ไดแก  ระยะการนอนพักรักษาตัวในโรงพยาบาลและการเสียชีวิตใน 6- 12 เดือนได (Braun et al., 
1984) ทั้งนี้ควรมีเครื่องมือหรือแบบประเมินที่สามารถตรวจวัดอยางเปนรูปธรรมที่สามารถจําแนก
ผูปวยที่มีความเสี่ยงหรือบงชี้ภาวะทุพโภชนาการที่ชัดเจน และเปนแบบฟอรมที่พยาบาลจะเปนผู
ใชไดงาย สะดวก ประหยัด โดยมีการตรวจประเมินคัดกรองเบื้องตน (screening) ที่ประเมินไดงาย 
ไมเสียเวลา และไมเสียคาใชจายมาก ไมกระทบตอผูปวยและมีความไวที่จะแยกแยะระหวางความ
ปกติและผิดปกติ ซึ่งควรไดรับการบันทึกภายใน 7 วัน หลังเขารับการรักษาเนื่องจากการ
เปลี่ยนแปลงทางภาวะโภชนาที่สามารถประเมินได  เกิดขึ้นภายหลัง 7-10 วันไปแลว จากนั้นถาผลที่
ไดแสดงวาผูปวยมีปจจัยเสี่ยงหรือมีภาวะทุพโภชนาการชัดเจนก็จะดําเนินการตรวจวัดโดยละเอียด
ตอไปดวยการประเมินภาวะโภชนาการ (Nutrition assessment) ตามความจําเปนและเหมาะสม 
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หลายๆดานรวมกันเพื่อใหมีความแมนยํามากขึ้น (วิบูลย ตระกูลฮุน, 2549; Thorsdottir & 
Gunnarsdottir, 2002) การประเมินภาวะโภชนาการในผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังมีดังนี้ คือ 
 2.1.1 การซักประวัติของผูปวยเกี่ยวกับการรับประทานอาหารในชวงที่ผานมาวา
ผูปวยไดรับอาหารเพียงพอกับความตองการหรือไม อาหารที่ผูปวยเคยไดรับ รวมกับปริมาณของ 
อาหารที่ไดรับจริง การเปลี่ยนแปลงปริมาณอาหารในปจจุบัน ปจจัยที่มีผลตอการไดรับอาหาร เชน 
ฐานะทางเศรษฐกิจ ศาสนา วัฒนธรรม กิจกรรมที่ทํา ความสามารถในการเตรียมหรือหาอาหาร   
อาหารชนิดใดที่ผูปวยรับประทานเปนประจําและทําไมตองรับประทานอาหารชนิดนี้ จํานวน 
มื้ออาหารที่ไดรับในแตละวัน ความสามารถในการรับประทานอาหาร ความอยากอาหาร ความ
ผิดปกติหรือมีปญหาตอการรับประทานอาหาร สภาพฟน การเคี้ยวลําบาก การกลืน มีแผลในปาก  
ปญหาการสําลัก คลื่นไส อาเจียน ทองเสีย การเจ็บปวย การรักษาหรือการใชยาที่มีผลกระทบตอการ
รับประทานอาหาร หรือปจจัยอื่นที่มีผลตอการดูดซึม น้ําหนักตัวของผูปวยกอนที่จะเขารับการรักษา
ในโรงพยาบาลและน้ําหนักตัวที่เปลี่ยนแปลงไปในขณะเจ็บปวย (วีนัส ลฬีหกุล, 2545) 
 2.1.2 การตรวจรางกาย และการวัดสวนตางๆของรางกาย (body composition) เปน
สิ่งที่จําเปนตองมีการประเมินรวมกันหลายๆปจจัยเพื่อสามารถที่จะวินิจฉัยหรือหาลักษณะที่เปน
เครื่องบงชี้วามีภาวะทุพโภชนาการของผูปวย มีหลายตัวแปรที่ใชในการประเมินภาวะโภชนาการ
และสามารถเปนพื้นฐานในการแบงระดับภาวะโภชนาการ  

2.1.2.1 น้ําหนักตัว และสวนสูง เปนสิ่งที่งายตอการวัดแตถาแยกวัดเพียง
อยางเดียวอาจไมมีประโยชน นิยมใชกันมากในการวัดเพื่อประเมินภาวะโภชนาการโดยนํามา
เปรียบเทียบกับน้ําหนักมาตรฐานหรือน้ําหนักตัวที่ลดลงโดยการคํานวณจากสูตรตางๆ ดังตอไปนี้ 
 น้ําหนักมาตรฐาน (Ideal body weight) แบงตามโครงรางของรางกายโดย
คํานวณจากเสนรอบขอมือขวาและสวนสูงเปนเซนติเมตรตามสตูรดังนี้  
 

                                           r           =               สวนสูง (ซม.)  
                                                                   เสนรอบขอมือ (ซม.)  
 

คา r คือ คาที่คํานวณไดแลวนํามากําหนดโครงรางของรางกายที่มีทั้ง เล็ก กลาง ใหญ ตามเพศ        
ดังตารางที่ 1 
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ตารางที่  1 การกําหนดขนาดโครงรางของรางกายตามคา r 
คา  r ขนาดโครงรางของรางกาย 

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

> 10.4 
9.6-10.4 

< 9.6 

> 10.9 
9.9-10.9 

< 9.9 

แหลงที่มา: Grant, Custer & Thurlow, 1981 อางใน วีนัส ลีฬหกุล (2545).โภชนาการสําหรับ 
       ผูใหญและผูสูงอายุ ใน วีนัส  ลีฬหกุล, สุภาณี  พุทธเดชาคุม และถนอมขวัญ  ทวีบูรณ 

(บรรณาธิการ), โภชนศาสตรทางการพยาบาล, (299-328). กรุงเทพฯ: บุญศิริการพิมพ. 
 
น้ําหนักตัวที่ลดลงในปจจุบันมีความสําคัญตอสุขภาพโดยสัมพันธกับรอยละของน้ําหนักตัว

ที่เปลี่ยนไปโดยการคํานวณไดจากสูตร  ซึ่งดูการเปลี่ยนแปลงของน้ําหนักตัวที่ลดลงโดยไมตั้งใจ  
ถาลดลงมากกวารอยละ 10 จากน้ําหนักในระยะเวลา 6 เดือน ถือวามีภาวะทุพโภชนาการ (Grodner, 
Long, & De Yong, 2004) คิดคํานวณไดดังนี้ 

%  ของน้ําหนักที่เปลี่ยน  =        น้ําหนักที่เคยเปน- น้ําหนักปจจุบัน × 100 

                                                                    น้ําหนักที่เคยเปน 
โดยมีชวงระยะเวลาที่มีความสําคัญตอการลดลงของน้ําหนักตัวที่มีความสําคัญทางคลินิกโดยแสดง
ดังตารางที่ 2  
 
ตารางที่  2  การประเมินการเปลี่ยนแปลงของน้ําหนักคิดเปนรอยละของน้ําหนักตัวในระดับที่มี                   

ความสําคัญทางคลินิก 
ระยะเวลา น้ําหนักตัวที่ลดลงมีความสําคัญทางคลินิค               น้ําหนักลดลงรุนแรง 

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

แหลงที่มา: 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) เปนการประเมิน
กลามเนื้อที่สัมพันธกับปริมาณไขมัน โดยจะตองทราบความสูงและน้ําหนัก จึงจะสามารถนํามาใช
ในการประเมินภาวะโภชนาการได ซึ่งคาของดัชนีมวลกาย (BMI) ในผูปวยปอดอุดกั้นเรื้อรัง แสดง
ใหเห็นถึงความสัมพันธของการทําหนาที่ของปอดไดเปนอยางดี  เชน  การกําซาบของกาซ
คารบอนไดออกไซดที่มีผลตอปอด (Batres et al., 2007) และสามารถนํามาประเมินภาวะโภชนาการ
โดยการคํานวณจากสูตร 
 
   ดัชนีมวลกาย (BMI)  =       น้ําหนัก (กิโลกรัม) 
                                                                                     [สวนสูง (เมตร)]2 
 
 คาปกติในบุคคลที่มีภาวะสุขภาพดีอยูระหวาง 18.5-24.9 กิโลกรัม/ เมตร2 ถาคาดัชนีมวล
กายนอยกวา 18.5 กิโลกรัม / เมตร2 เปนตัวบงบอกวามีน้ําหนักตัวนอยกวามาตรฐาน ซึ่งในภาวะนี้
พบวาบุคคลขาดโปรตีนและพลังงาน โดยสามารถแบงไดเปน 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 การประเมินสวนตางๆ ของรางกาย (body composi tion) โดยการวัด
ความหนาของไขมันชั้นใตผิวหนัง (tricep skinfold thickness) ซึ่งสามารถเปนขอมูลที่ชวยใชตัดสิน
ภาวะโภชนาการได  กลามเนื้อไตรเซ็พ (triceps)  กลามเนื้อไบเซ็พ (biceps) กลามเนื้อซัพสแคพ
พูลลา (subscapular) วัดโดยใชเครื่องมือที่เรียกวา สคิน โฟลด คาลิเปอร (Skin fold Caliper)  ความ
หนาของไขมันใตผิวหนังเปนตัวบงชี้ของระดับของไขมัน การวัดไขมันชั้นใตผิวหนังที่ไตรเซ็พ 
(triceps) และซัพสแคพพูลลา (subscapular) เปนคาที่มีความแมนยํามากที่สุด วิธีการวัดโดยวัดที่ตรง
บริเวณจุดกึ่งกลางของแขนทอนบนดานซาย  วัดที่จุดกึ่งกลางของเสนที่วัดจาก อะโครเมียล โพรเซส 
(acromial process) ถึง โอเลคคานอน โพรเซส (olecanon process)  แลวทําเครื่องหมายไวขณะวัด
จะตองใหผูที่ถูกวัดไมเกร็งแขนขางที่วัด ผูวัดหยิบหนังบริเวณที่ทําเครื่องหมายไวแลวใช สคิน 
โฟลด คาลิเปอร (skin fold caliper) วัด  สวนการวัดซัพสแคพพูลลา (subscapular) วัดที่ใตกระดูก 
สแคพพูลลา (scapular) และวัดในแนว 45º กับระดับแนวนอน ,  การวัดเสนรอบวงของกึ่งกลางแขน
ทอนบน (mid- arm circumference), เสนรอบวงของกลามเนื้อตนแขน (mid- arm muscle 
circumference) และ คาดัชนีของมวลกลามเนื้อที่ไมมีไขมัน (fat free mass index) ซึ่งเปนตัวแปรที่
สามารถทํานายอัตราการเสียชีวิตในผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง (Batres et al., 2007) 
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 2.1.3 คาที่บงชี้ทางชีวเคมี (biochemical markers) เชน คาอัลบูมิน (albumin) 
คาพรีอัลบูมิน  (prealbumin) ทรานสเฟอรริน  (transferrin) และคาจํานวนเม็ดเลือดขาว  (total 
lymphocyte count, TLC) ซึ่งคาเหลานี้ไมไดแสดงถึงการประเมินภาวะโภชนาการในผูปวยโรคปอด
อุดกั้นเรื้อรังโดยตรงเพราะอาจจะมีผลดานอื่นที่ไมใชปจจัยทางภาวะโภชนาการ เชน การติดเชื้อ 
โรคไต หรือโรคตับ ซึ่งคาที่บงชี้ทางชีวเคมี มีดังนี้ (Ott, Lembike, & Fischer,1993)  

 คาอัลบูมิน (albumin) อัลบูมินเปนโปรตีนที่ผลิตจากตับซึ่งการวัดคาระดับของ 
อัลบูมินในเลือด (serum albumin) ทําไดงายและไมยุงยากและใชในการประเมินภาวะโภชนาการ
อยางกวางขวาง โดยการลดลงของระดับอัลบูมิน (albumin) แสดงถึงความสัมพันธกับอัตราการเกิด
โรคและอัตราการตายของผูปวยที่นอนพักรักษาตัวในโรงพยาบาล เหตุผลนี้จึงใชเปนตัวบงชี้ในการ
คาดคะเนอาการของโรค โดยระดับของคาอัลบูมิน (albumin) ที่เปลี่ยนแปลงแสดงถึงความตองการ
ของโปรตีน ซึ่งอัลบูมิน (albumin) มีคาครึ่งชีวิต (half life) 18-20 วัน และมีอัตราการไดรับทดแทน
ประมาณ 10% ตอวัน ถาไมมีภาวะเครียดระดับของคาอัลบูมินในเลือด (serum albumin) จะเพิ่มขึ้น
เมื่อภาวะโภชนาการที่ดีขึ้นโดยทั่วๆไปจะสังเกตไดภายใน 2 สัปดาห 

 คาพรีอัลบูมิน (pre albumin) เปนตัวนําพาโปรตีนซึ่งมีคาครึ่งชีวิต (half life) 2-3 
วัน สามารถวัดการเปลี่ยนแปลงที่เกิดขึ้นจากระดับของคาพรีอัลบูมิน (pre albumin) ภายใน 1 
สัปดาหของการเปลี่ยนสารอาหารที่เขาสูรางกาย การเปลี่ยนแปลงจะเกิดขึ้นไดรวดเร็วจากการเผา
ผลาญในขณะที่มีภาวะเครียด (stress stage) เชน มีการติดเชื้อ การไดรับบาดเจ็บ การผาตัด  

 คาทรานเฟอรริน (serum transferrin) เปนเบตา- กลอบูลิน (beta- globulin) ซึ่งเปน
ตัวขนสงธาตุเหล็กในน้ําเลือด ซึ่งมีคาครึ่งชีวิต (half life) 7-10 วัน ระดับของคาทรานเฟอรรินใน
เลือด (serum transferrin) จะสงผลตอปจจัยทางภาวะโภชนาการและการเผาผลาญธาตุเหล็กคลายกับ
ระดับของคาอัลบูมิน (albumin) ขณะที่มีภาวะเครียด ซึ่งคาครึ่งชีวิต (half life) ที่สั้นกวาในทาง
ปฏิบัติจะเปนขอดีกวาคาอัลบูมิน (albumin) ที่เปนตัวบงชี้ทางโภชนาการ ที่ตอบสนองตอธาตุเหล็ก  
ถามีระดับของทรานเฟอรรินในเลือด (serum transferrin) สูงพบวาผูปวยขาดธาตุเหล็กและถาระดับ
ต่ําพบวาผูปวยเหลานั้นมีธาตุเหล็กเกิน ดังนั้นถาผูปวยมีการขาดทั้งธาตุเหล็กและโปรตีนอาจจะมี
ระดับของ ทรานเฟอรรินในเลือด  (serum transferrin) สูงกวาผูปวยอื่นที่มีการขาดโปรตีน 
 คาจํานวนเม็ดเลือดขาว (total lymphocyte count, TLC) เปนตัวบอกถึงภาวะทุพ
โภชนาการไดดีที่บอกถึงการทําหนาที่ของภูมิคุมกันที่ลดลง  ซึ่งในทางคลินิกเปนการวัดถึงการทํา
หนาที่ของภูมิคุมกันที่ใชในการประเมินภาวะโภชนาการ TLC เปนตัวบงชี้ของภูมิคุมกันสะทอนถึง
ทั้ง  B cells  และ T cells    มีการคํานวณโดยใชสูตร 
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 TLC    =    (% lymphocytes x WBC) / 100  
 คา TLC ที่นอยกวา         800     เปนตัวบงชี้ ถึงภาวะทุพโภชนาการอยางรุนแรง 
                                                           800- 1,200    เปนตัวบงชี้ ถึงภาวะทุพโภชนาการปานกลาง 
                                                         1,200- 1,500    เปนตัวบงชี้ ถึงภาวะทุพโภชนาการเล็กนอย 
 คาที่ไดอาจคลาดเคลื่อนจากความเปนจริงถาผูปวยมีการติดเชื้อมะเร็งเม็ดเลือดขาว 
(Leukemia) เนื่องจาก คา TLC จะเพิ่มขึ้นและมีคาลดลงภายหลังการผาตัด และในภาวะที่เปนโรค
เรื้อรัง  
 ตัวแปรที่ใชในการประเมินภาวะโภชนาการในผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังจะมีประโยชน
ขึ้นอยูกับวิธีการที่ใชประเมิน แตอยางนอยควรจะมีน้ําหนัก สวนสูง เปอรเซ็นตของน้ําหนักมาตรฐาน 
และ คาดัชนีมวลกาย (BMI) โดยมีเกณฑของภาวะทุพโภชนาการสําหรับตัวแปรแตละคา ดังนี้ 
 
ตารางที่ 3 เกณฑการวินิจฉัยภาวะทุพโภชนาการ 

ตัวแปรที่ใชในการประเมิน 
(Parameter) 

เกณฑภาวะทพุโภชนาการ 
(Malnutrition Criteria) 

คาดัชนีมวลกาย (BMI) 
: น้ําหนัก(กิโลกรัม)/ ความสูง(เมตร)2  

คาปกติ           18.5-25 
เล็กนอย          17-18.4 
ปานกลาง        16- 16.9 
รุนแรง                 < 16  

วัดไขมันใตผิวหนังในรางกายโดยวัดไขมันที่
ดานหลังของแขนบน(tricep)หรือไขมันบริเวณ
ใตกระดูกสะบัก(subscapular folds) 

เล็กนอย          เปอรเซนตไทล  15-25 
ปานกลาง        เปอรเซนตไทล  5-14 
รุนแรง            <  5 

วัดมวลกลามเนื้อของรางกายโดยวัดเสนรอบวง
ของกลามเนื้อตนแขน :  
เสนรอบวงของกลางแขนทอนบน-
(3.14×ไขมันที่ดานหลังของแขนบน (tricep)) 

เล็กนอย          เปอรเซนตไทล 15-25 
ปานกลาง        เปอรเซนตไทล 5-14  
รุนแรง             < 5 

อัลบูมิน (albumin) 
(g/dl) 
 

เล็กนอย          3.0-3.5 
ปานกลาง        2.5-3.0 
รุนแรง            < 2.5 

พรีอัลบูมิน (Prealbumin) 
(mg/dl) 

เล็กนอย          10-15 
ปานกลาง        5-10 
รุนแรง                   < 5 
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ตารางที่ 3 เกณฑการวินิจฉัยภาวะทุพโภชนาการ (ตอ) 
ตัวแปรที่ใชในการประเมิน 

(Parameter) 
เกณฑภาวะทพุโภชนาการ 

(Malnutrition Criteria) 
ทรานสเฟอรริน (Transferrin) 
(mg/dl) 

เล็กนอย           150- 200 
ปานกลาง              100- 150 
รุนแรง                  < 100 

จํานวนเม็ดเลอืดขาวลิมโฟซัยท 
(Total lymphocyte Count) 
(mm.3) 

เล็กนอย           1200- 1500 
ปานกลาง               800- 1200 
รุนแรง                  < 800 

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

 
2.1.4 การใชแบบประเมินเปนเครื่องมือในการประเมินภาวะโภชนาการของผูปวย

โรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง ซึ่งในการใชเครื่องมือเพื่อชวยในการประเมินและคัดกรองผูปวยนั้นจาก
การศึกษาพบวามีการพัฒนามาเรื่อยๆเพื่อความเหมาะสมที่สามารถแสดงใหเห็นผลความสัมพันธ
ระหวางคาการตรวจที่ไดตอภาวะโภชนาการโดยอาจมีการแปรผลรวมกับอาการทางคลินิก และดัชนี
อื่นๆ ทั้งนี้แบบคัดกรองและแบบประเมินตองสามารถใชไดงาย สะดวก เรียบงาย ไมยุงยาก ไม
เสียเวลาและคาใชจายมาก ไมกระทบตอผูปวย มีความไวตอการแยกแยะความปกติ- ความผิดปกติ 
โดยในการคัดกรองและประเมินผูปวยในการศึกษาครั้งนี้พิจารณาการเลือกใชแบบประเมิน 2 แบบ
ดังนี้ 

2.1.4.1 Nutritional Risk Screening- 2002  
แบบประเมินนี้มีจุดประสงคเพื่อประเมินความเสี่ยงตอภาวะทุพโภชนาการ 

ประกอบดวย คําถามเกี่ยวกับน้ําหนักตัวที่ลดลง ในระยะเวลา 1, 2 และ3 เดือนที่ผานมา และการ
ไดรับอาหารเขาสูรางกาย และระดับความรุนแรงของโรคซึ่งครอบคลุมผูปวยทุกระดับความรุนแรง
และครอบคลุมผูปวยที่มีอายุมาก (มากกวา 70 ป) เหมาะที่จะใชในผูปวยที่เขารับการรักษาใน
โรงพยาบาล เปนแบบประเมินที่สามารถทํานายภาวะทุพโภชนาการไดแมนยํา ไดมีการตรวจสอบ
ความเที่ยงตรงของเนื้อหาโดยพยาบาลและนักโภชนาการ มีการนําไปหาคาความเชื่อมั่นและนําไป
ปฏิบัติจริงโดยการนําไปใชกับผูปวยที่นอนพักรักษาตัวในโรงพยาบาลที่เปนผูปวยรายใหมประมาณ 
750 ราย พบวา รอยละ 20 มีความเสี่ยงตอการเกิดภาวะทุพโภชนาการ (Kondrup et al., 2003) 
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2.1.4.2 Short Nutritional Assessment Questionnaire (SNAQ) 
เปนเครื่องมือที่ใชในการประเมินและคัดกรองผูปวยที่ใชเวลานอยกวา 5  

นาทีในการประเมิน และสามารถประเมินไดงายและสามารถผสมผสานไปกับการประเมินผูปวย
ของพยาบาลในวันที่มารับการรักษาในโรงพยาบาล ซึ่งมี 3 ขอคําถาม ประกอบดวย น้ําหนักตัวที่
ลดลง1, 6 เดือนที่ผานมา ความอยากอาหารลดลงในเดือนที่ผานมา  และการไดรับอาหารเสริมหรือ
อาหารทางสายยางมากกวา 1 เดือน ซึ่งมีระดับคะแนนตั้งแต 0-3 คะแนน โดยแบงตามภาวะทุพ
โภชนาการของผูปวยที่ประเมินไดดังนี้ (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  การสงเสริมภาวะโภชนาการในผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง  
การสงเสริมภาวะโภชนาการและการเลือกรับประทานอาหารที่เหมาะสมกับสภาวะของ

ผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังในระยะที่มีอาการทางคลินิกคงที่ เพื่อเตรียมความพรอมในการกลับไป
อยูบาน ลดอาการแสดงของโรค และใหผูปวยคงสภาวะของโรคใหอยูในระยะของโรคสงบใหนาน
ที่สุดและสามารถดําเนินชีวิตทํากิจกรรมประจําวันได โดยการเลือกรับประทานอาหารที่เหมาะสม
กับโรคและเพียงพอกับความตองการของรางกายสามารถชวยใหผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังมีการ
หายใจไดสะดวกลดการติดเชื้อ และปองกันภาวะแทรกซอนที่อาจเกิดขึ้นจากภาวะทุพโภชนาการ    
การสงเสริมภาวะโภชนาการในผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังประกอบดวย 

2.2.1 การประสานความรวมมือกับแพทย นักโภชนาการเพื่อเปนการสงเสริมภาวะ
โภชนาการใหกับผูปวยไดอยางเหมาะสมและมีความปลอดภัยกับผูปวยมากที่สุด ซึ่งในการให
คําปรึกษากับผูปวยควรมีการใหความรูและคําแนะนําเกี่ยวกับอาหารที่เหมาะสมและไดพลังงานที่
เพียงพอกับความตองการของรางกาย และสามารถปรับเปลี่ยนอาหารใหเกิดความเหมาะสมกับความ
ตองการของผูปวยแตละบุคคล  เพื่อใหผูปวยสามารถเลือกอาหารที่หลากหลายไดภายใตขอจํากัด
ของโรค (O'Neill, 2004; Strattona & Eliaa, 2007; Varraso, Fung, Hu, Willett, & Camargo, 2007)  

2.2.2 การประเมินและคํานวณความตองการสารอาหารและพลังงาน ในการให
ชนิดและปริมาณของอาหารแตละอยางควรมีการคํานวณพลังงานสําหรับผูปวยในแตละรายตาม
น้ําหนัก สวนสูง อายุ และเพศ โดยใชสูตรในการคํานวณของ แฮรริส-เบเนดิก (Harris- Benedict) 
เพื่อเปนการประมาณพลังงานที่ตองใชในแตละวัน โดยมีการกําหนดตามกิจกรรมที่ผูปวยทํา หรือ
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ภาวะของผูปวยที่เปนอยูในขณะนั้น ซึ่งมีการคํานวณความตองการพลังงานพื้นฐาน (Basal energy 
expenditure, BEE) โดยที่ W = น้ําหนัก (กิโลกรัม), H = สวนสูง (เซนติเมตร), A = อายุ (ป) 
                                         ผูปวยชาย   :          BEE   =  66.5  +  13.7W + 5H  -  6.8A 

ผูปวยหญิง  :          BEE   =  655.1  +  9.5W + 1.8H  -  4.7A 
และคํานวณความตองการพลังงานรวม (Total Energy Expenditure, TEE) โดยปรับความตองการ
พลังงานเพิ่มเติมตามสภาพความเจ็บปวยของผูปวยในแตละราย (ปรียานุช  แยมวงษ, 2549) 

                             TEE   =   BEE × AF × SF 
ปจจัยดานกิจกรรมที่ทาํ (Activity Factor,AF) :  ผูปวยที่นอนพักบนเตียง     = 1.2  
                                                                        :  ผูปวยที่ลุกออกจากเตียงได = 1.3 

 ปจจัยภาวะเจ็บปวย (Stress factor, SF) : ผูปวยปอดอุดกั้นเรื้อรังในระยะอาการคงที่ = 1.2  
 ความตองการพลังงานพื้นฐานของผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังที่มีระยะอาการทางคลินิก
คงที่ ควรไดรับเขาสูรางกายโดยเฉลี่ย 27 กิโลแคลอรีตอน้ําหนักตัว 1 กิโลกรัมตอวัน (อยูระหวาง 24-
31 กิโลแคลอรี) และคาเฉลี่ยของโปรตีนที่ควรไดรับเขาสูรางกายคือ 1.2 กรัมตอน้ําหนักตัว 1 
กิโลกรัมตอวัน (อยูระหวาง 1.2-1.7 กรัม) (Thorsdottir & Gunnarsdottir, 2002) 

ภายหลังการคํานวณและทราบความตองการพลังงานของรางกายแลว สามารถคํานวณหา
พลังงานที่ควรไดรับจากสารอาหารคารโบไฮเดรต โปรตีนและไขมัน ซึ่งควรไดรับรอยละ 30, 20, 
50 ของพลังงานทั้งหมดตามลําดับ  ถารางกายตองการพลังงานทั้งหมด  1,500 กิโลแคลอรีตอวัน  
ควรไดรับพลังงานจากสารอาหารดังนี้   

คารโบไฮเดรต    =   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   
ดังนั้นการกําหนดพลังงานที่ไดรับ 1,500 กิโลแคลอรี ผูปวยควรไดรับคารโบไฮเดรต 112.5 

กรัม โปรตีน 75 กรัม  และ ไขมัน 83.33 กรัม 
พลังงานและความตองการของสารอาหารที่แนะนําในแตละวันของผูปวยโรคปอดอุดกั้น

เรื้อรังในแตละสภาวะของความเจ็บปวยมีดังนี้ 
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ตารางที่ 4 แสดงปริมาณสารอาหารควรไดรับในแตละวันของผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง        
(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 เทา RDA*             5-10 เทา RDA*  
แพนครีติค เอนซัย (Pancreatic enzymes)   เทาที่ตองการ                 เทาที่ตองการ    
แอนตี้ออกซิแดน (Antioxidants)                 เพิ่มมากขึ้น                   เพิ่มมากขึ้น                      
แอนนาโบลิกเอเจน(Anabolic agents)        ไมระบุ                          เพิ่มขึ้น 

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

                   RDA* :  recommended  daily  allowance  
 
สวนสารอาหารและพลังงานที่ตองการในการสรางเนื้อเยื่อสําหรับผูปวยที่มีภาวะทุพ

โภชนาการและในผูปวยโรคระบบทางเดินหายใจมีดังนี้ 
 
ตารางที่ 5 แสดงความตองการพลังงานและโปรตีนในแตละวันตามระดับของภาวะทุพโภชนาการ                 

ของผูปวยโรคระบบทางเดินหายใจ  

สภาวะของผูปวย                            พลังงานที่ควรไดรับ                             โปรตีนที่ควรไดรับ 
(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.  

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

      RDA* : recommended daily allowance  
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เมื่อคํานวณพลังงานและปริมาณสารอาหารแลว นํามาดัดแปลงเปนอาหารแลกเปลี่ยน
เพื่อใหผูปวยไดเลือกอาหารไดหลายชนิดที่แทนกันไดและผูปวยจะไดอาหารที่เหมาะสมกับสุขภาพ
และภาวะของโรค รวมทั้งความตองการและความพอใจของผูปวยแตละบุคคลโดยจัดรายการอาหาร
ใหไดพลังงาน  คารโบไฮเดรต โปรตีน และไขมันตามกําหนด (วีนัส  ลีฬหกุล, 2545) เพื่อเปนการ
กําหนดอาหารเพื่อสุขภาพและปองกันโรคตางๆซึ่งไดจําแนกประเภทอาหารออกเปน 6 หมวด ในแต
ละหมวดจะกําหนดปริมาณของอาหารแตละชนิดเปน 1 สวน (serving) และอาหาร 1 สวนในหมวด
เดียวกันนี้อาจมีปริมาณหรือน้ําหนักแตกตางกัน แตมีจํานวนพลังงานโดยประมาณเทากันและมี
ปริมาณของสารอาหาร คารโบไฮเดรต โปรตีนและไขมันใกลเคยีงกัน จึงสามารถแลกเปลี่ยนกันหรือ
ใชแทนกันภายในหมวดเดียว ทําใหไมตองรับประทานอาหารจําเจเพราะสามารถเลือกรับประทาน
อาหารแทนกันได   

2.2.3 สัดสวนของสารอาหารที่ไดรับ  สารอาหารและสัดสวนที่เหมาะสมในผูปวย 
ปอดอุดกั้นเรื้อรังที่ เปนปญหาในการใหโภชนบําบัด คือการหลีกเลี่ยงอาหารที่ใหพลังงานและไมใช
โปรตีนมากเกินไป และสิ่งที่สําคัญคือปริมาณและการแบงสัดสวนของชนิดสารอาหาร ความ
เหมาะสมของมื้ออาหาร และนิสัยการรับประทานอาหาร เพราะการแบงสัดสวนของสารอาหารมี
ความสัมพันธกับการระบายอากาศและอัตราการเผาผลาญ สัดสวนของพลังงานที่เขาสูรางกายมีผล
ตอการผลิตกาซคารบอนไดออกไซด  ความตองการการระบายอากาศโดยทุก 1 โมเลกุลของกลูโคส
ที่ไดจากสารอาหารและมีการเผาผลาญเพื่อใหไดพลังงานจะใชออกซิเจน 1 โมเลกุลและทําใหมีการ
ผลิตคารบอนไดออกไซด 1 โมเลกุลดวย ทําใหมีสัดสวนของคารบอนไดออกไซดที่ถูกผลิตตอ
โมเลกุลของออกซิเจนที่ถูกใช  หรือคาอัตราสวนของผลลัพธของการหายใจ (Respiratory Quotient, 
RQ) ของคารโบไฮเดรตมีคา เทากับ 1 ในขณะที่อัตราสวนของผลลัพธของการหายใจ (RQ) ของ
ไขมันมีคา เทากับ 0.71 และของโปรตีนเทากับ 0.8 ซึ่งแสดงวาการเผาผลาญไขมันและโปรตีน ทําให
มีการผลิตคารบอนได-ออกไซดนอยกวา คารโบไฮเดรต ซึ่งเปนตัวบงบอกวามีการใชภาระงานใน
การระบายอากาศต่ํากวาโดยการลดการผลิตกาซคารบอนไดออกไซด ดังนั้นผูปวยที่ไดรับอาหารที่
เปนคารโบไฮเดรตมากจะทําใหมีกาซคารบอนไดออกไซดคั่งมากขึ้น ทําใหมีการระบายอากาศเพิ่ม
มากขึ้น (Schols, 2003)   

จากหลายการศึกษาในผูปวยปอดอุดกั้นเรื้อรังที่มีระยะอาการทางคลินิกคงที่ มีการสํารวจผล
ของการสงเสริมภาวะโภชนาการตอความสามารถในการทําหนาที่ของปอดในชวงระยะภายหลัง
รับประทานอาหารทันที พบวาการใหพลังงานจากคารโบไฮเดรตมาก ทําใหมีการเพิ่มขึ้นของการ
ระบายอากาศใน 1 นาที (minute ventilation)  การขับคารบอนไดออกไซดออก  การใชออกซิเจน  
ผลลัพธของการหายใจ (RQ)  กาซคารบอนไดออกไซดที่คั่งในเลือดแดงและความเมื่อยลาของ
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กลามเนื้อ,ระยะทางในการเดินทําใหหายใจลําบากเพิ่มมากขึ้น ซึ่งรางกายมีการใชพลังงานเพิ่มมาก
ขึ้น ในขณะที่การใหอาหารไขมันไมวาสูงหรือต่ําไมมีผลตอความสามารถในการออกกําลังกาย 
(Vermeeren et al., 2001) ควรลดสัดสวนของคารโบไฮเดรตลงโดยไมควรเกินรอยละ 25-30 ของ
พลังงานที่ใหในแตละวัน และเพิ่มสัดสวนของไขมันในอาหารแทนควรอยูระหวางรอยละ 50-55 
ของพลังงานทั้งหมด (Batres et al., 2007) เพื่อที่จะปองกันการใชกรดไลโนเลอิก (linoleic acid) มาก
เกินไปซึ่งมีผลกระตุนใหมีการสังเคราะหสารสื่อที่ตอบสนองกอนการติดเชื้อ (proinflammatory 
mediator) มากขึ้น สวนความตองการของโปรตีน การใหโปรตีนที่เพิ่มมากขึ้นทําใหมีการตอบสนอง
ดวยการหายใจเพิ่มขึ้นจากภาวะคารบอนไดออกไซดมากขึ้นซึ่งเปนผลลัพธที่ไมมีประโยชนกับ
ผูปวยเหลานี้ โดยทั่วไปอัตราสวนของพลังงานที่ไดจากโปรตีนตองมีความเหมาะสมกับความ
ตองการในแตละสภาวะของผูปวย โดยผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังในระยะโรคสงบการใหพลังงาน
จากโปรตีนที่เหมาะสมคือ 1.5 กรัมโปรตีน/น้ําหนักตัว1 กิโลกรัม/วัน (Schols, 2003)    

ปริมาณและสัดสวนของคารโบไฮเดรตควรนอยลงและใหผูปวยรับประทานอาหารที่มี
ไขมันสู งขึ้นอาจมากกว ารอยละ  50 ของพลั งงานจากสารอาหารทั้ งหมด  ลดการผลิต
คารบอนไดออกไซด จากการเผาผลาญคารโบไฮเดรตลงซึ่งชวยลดภาระงานของระบบการหายใจใน
การขับกาซนี้ออกจากปอดและลดอาการหอบเหนื่อย (ชายชาญ โพธิรัตน, 2550) ดังนั้นอาหารที่มี
คารโบไฮเดรตมากจะทําใหมีคารบอนไดออกไซดคั่งมากขึ้น ทําใหตองมีการระบายอากาศจากถุงลม 
(alveolar ventilation) เพิ่มขึ้น (สุรัตน  โคมินทร, 2545) จึงควรมีการประสานกับแพทยและนัก
โภชนาการเพื่อกําหนดสัดสวนของอาหารใหเหมาะสมกับสภาวะอาการของโรคโดยเฉพาะที่เปน
อาหารไขมันสูง คารโบไฮเดรตต่ํา โดยมีสัดสวนของอาหารที่ควรไดรับเปน คารโบไฮเดรต: 
โปรตีน: ไขมัน คือ 30: 20: 50 (Cai et al., 2003) 

2.2.4 ชนิดและปริมาณของอาหารที่ไดรับ  อาหารที่รับประทานควรเปนอาหาร
ออนงายตอการเคี้ยวและกลืน ควรรับประทานอาหารทีละนอยๆแตบอยครั้งขึ้นเพื่อไมใหแนนทอง 
ในแตละมื้อไมควรรับประทานจนอิ่มเกินไป  เพราะมีผลตอการเคลื่อนไหวของกระบังลมของผูปวย 
จํานวนมื้ออาหารอาจแบงเปน 5-6 มื้อตอวัน มื้อที่เปนอาหารหนักๆ ควรมีเพียง 1 มื้อและเปนมื้อ
อาหารที่มีความหิวมากที่สุด นอกเหนือจากนั้นอาจเปนมื้ออาหารงายๆ ซึ่งอาจจะเพิ่มมากถึง 6-8 มื้อ
ตอวันก็อาจเปนได ควรมีการลดปริมาณอาหารลงแตไมลดพลังงาน ดังนั้นอาหารจึงควรเปนอาหารที่
ใหแคลอรีสูงและที่สําคัญคือเปนอาหารที่ผูปวยชอบ เชน เตาหูไข ไอศครีม วุนกระทิ อาหารพวก
สลัดมายองเนส เนยแข็งที่ทําจากถั่ว ควรรับประทานอาหารที่ปรุงจากน้ํามันพืชมากกวาการปรุงดวย
ไขมันจากสัตว (อัมพรพรรณ ธีรานุตร, 2542; Harmon- Weiss, 2000) ในผูปวยที่ไดรับยาสเตียรอยด
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มานานอาจมีปญหากระดูกพรุน (Osteoporosis) ได ควรเพิ่มอาหารที่มีแคลเซี่ยมสูง  เชน  ปลาตัวเล็ก  
กุงฝอยน้ําจืด  นม  ผักใบเขียว รวมถึงอาหารที่มีเสนใยสูงชวยในการระบายไมใหทองผูก   

ควรรับประทานอาหารที่มีวิตามินซีสูง เชน ผัก ผลไมสด โดยเฉพาะพวกตระกูลสม  
สมเขียวหวาน มะนาว สับปะรด ฝร่ัง มะขามปอม (สิริพันธุ  จุลกรังคะ, 2542) เพราะชวยตานการติด
เชื้อแบคทีเรียและลดการแพสารตางๆของรางกาย รวมทั้งโรคภูมิแพโดยยับยั้งสารที่เรียกวาฮีสตามีน 
(histamine) 

อาหารที่มีสวนประกอบของโอเมกา 3 กรดไขมันไมอิ่มตัวชนิดเชิงซอน ไดจาก ปลาทั้งปลา
น้ําจืดและน้ําเค็ม เชน ปลาซารดีน ปลาแมคเคอเรล ปลาแซลมอน ปลาทูนา  ปลาทู  ปลาสลิด ปลา
อีกา ปลากระพง  ปลาตาเดียว (สิริพันธุ  จุลกรังคะ, 2542; Matsuyama et al., 2005)  

อาหารที่มีโปแตสเซียมสูงเนื่องจาก เปนแรธาตุที่สําคัญที่ควบคุมความดันโลหิต การหดตัว
ของกลามเนื้อ และชวยในการสงสัญญาณประสาท ระดับของโปแตสเซียมที่ปกติชวยใหกลามเนื้อมี
การหดรัดตัวไดดี โดยเฉพาะกลามเนื้อในการหายใจจะชวยใหการหายใจไดดีขึ้น  ยิ่งถาผูปวยปอด
อุดกั้นเรื้อรังที่รับประทานยาขับปสสาวะรวมดวยจะมีการสูญเสียโปแตสเซียมทางปสสาวะได      
พบมากในผัก ผลไม เชน กลวย สม ฝร่ัง มะเขือเทศ และผักใบเขียวทุกชนิด และเนื้อสัตว (O’Neill, 
2004) ความตองการโปตัสเซียมของผูใหญประมาณ 1.9- 5.6 กรัมตอวัน ซึ่งโดยปกติรางกายจะไดรับ
จากอาหาร 2-6 กรัมตอวัน ซึ่งเปนปริมาณที่เพียงพอในสภาวะรางกายปกติ (สิริพันธุ  จุลกรังคะ, 
2542)      

ควรดื่มน้ํามากๆ ประมาณ 2-3 ลิตร/วัน (ประมาณ 8-10 แกว) หรือ 30-35 มิลลิลิตรตอ
น้ําหนักตัว 1 กิโลกรัม (Demling, DeSanti, & Orgill, 2002) ยกเวนในรายที่มีขอหาม    เพื่อมิใหขาด
น้ําและทําใหละลายเสมหะไดดี และชวยปองกันเยื่อบุทางจมูกและทางเดินหายใจแหงในรายที่มีการ
ใชออกซิเจน (long term O2 therapy) หลีกเลี่ยงเครื่องดื่มที่มีแอลกอฮอล ของมึนเมา และสิ่งเสพติด 
เชน สุรา เบียร วิสกี้ ไวน กาแฟ และ น้ําอัดลม เพราะเครื่องดื่มบางชนิดมีผลตอการออกฤทธิ์ของยา 
(ปรานี  ทูไพเราะ, 2541; Burney, 1995)  

อาหารที่ควรหลีกเลี่ยงเปนอาหารที่รับประทานแลวมีลมในทองมาก เกิดกาซในกระเพาะ
อาหาร เพราะจะทําใหหายใจไมสะดวก แนนอึดอัดและเกิดอาการเหนื่อยหอบตามมา เชน ผักดิบ ถั่ว 
พืชตระกูลถั่วทุกชนิด ถั่วฝกยาว ถั่วเหลือง ตนหอม แตงกวา กระหล่ําปลี ผักคะนา บลอคโคลี 
หนอไมฝร่ัง หัวผักกาด กระหล่ําดอก ขาว กระเทียม พริกไทย เครื่องเทศตางๆ แตงเมลอน แตงโม   
แอปเปล ขนุน ของทอด และของที่เย็นจัด ((Burney, 1995; O’Neill, 2004) และอาหารที่แปรรูปทุก
ชนิดที่มีสารไนไตรท เชน ไสกรอก เบคอน หมูยอ แหนม หมูแฮม เนื้อเค็ม เนื้อสวรรค กุงแหง  
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กุนเชียง หรืออาหารประเภทเนื้อเปอยเนื้อตุนที่ใสดินประสิวลงไป เพราะจะทําลาย ความยืดหยุน
ของเนื้อปอดได  ทําใหประสิทธิภาพการทํางานของปอดลดลง (Jiang, 2007 ) 

ควรรับประทานอาหารที่มีเกลือต่ํากวา 300 มิลลิกรัมตอมื้อ เพราะการรับประทานเกลือมาก
เกินไปเปนสาเหตุใหมีอาการบวมน้ําไดทําใหมีการหายใจลําบากมากขึ้นกวาเดิม สอนผูปวยอาน
ฉลากอาหาร เพื่อดูสวนประกอบของเกลือในอาหารสําเร็จรูป 

2.2.5  การใหความรูเกี่ยวกับการรับประทานอาหาร (Gorski, 2005; Harmon- 
Weiss, 2000 ) 

1) ถาผูปวยเตรียมอาหารเอง ควรทําอาหารที่เตรียมงาย สะดวก รวดเร็วและ
ควรเก็บอาหารไวในที่เห็นไดชัดและงายตอการคนหา 

2) แนะนําใหพักกอนถึงมื้ออาหาร 
3) ในรายที่มีอาการเหนื่อยมาก ควรพนยาขยายหลอดลมกอนมื้ออาหาร 
4) แนะนําทําทางเดินหายใจใหโลงอยางนอย 1 ชั่วโมงกอนรับประทาน

อาหาร 
5) ในผูปวยที่ใชออกซิเจนที่บานเปนประจํา (long term O2 therapy)ใหใส

ออกซิเจนแคนนูลา (Cannula) ขณะที่รับประทานอาหารตั้งแตเริ่มรับประทานอาหารเพราะรางกายมี
ความตองการออกซิเจนและพลังงานในการยอยอาหาร 

6) ควรรับประทานอาหารมื้อใหญเมื่อรูสึกเหนื่อยนอย หรือรับประทาน
ในชวงเชาของแตละวันเพื่อมีพลังงานเหลือใชตอในวันนั้น และเพิ่มมื้ออาหารวางมากขึ้น 

7) รับประทานอาหารชาๆ รับประทานอาหารคําเล็กๆ และเคี้ยวอาหารชาๆ 
หายใจลึกๆขณะเคี้ยว พยายามนําภาชนะหรือของใชที่จําเปนในการรับประทานอาหารมาไวใกลๆ 
ตัว สะดวกตอการหยิบใช พูดคุยนอยลงขณะรับประทานอาหาร 

8) เลือกอาหารที่งายตอการเคี้ยว พยายามรับประทานอาหารเปน 5-6  มื้อเล็ก
มากกวา 3 มื้อใหญ จะชวยใหกระเพาะอาหารไมแนนเกินไป ทําใหปอดมีการขยายไดดีขึ้น 

9) พยายามดื่มน้ําหลังมื้ออาหาร การดื่มกอนหรือขณะมื้ออาหารจะทําให
รูสึกแนนทอง 

10)  ควรหลีกเลี่ยงเครื่องดื่มบํารุงกําลังตางๆ รวมทั้งชา กาแฟ 
11) ควรนั่งรับประทานอาหารเพราะเปนทาที่สะดวกและปอดไมถูกกดเบียด 
12) ใชการหายใจแบบเปาปาก (purse-lip breathing) เมื่อเหนื่อยระหวางที่

รับประทานอาหาร  
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13) ควรมีการเดินและมีสวนรวมในการทํากิจกรรมเบาๆเพื่อกระตุนความ
อยากอาหาร 

2.2.6 การออกกําลังกาย  การออกกําลังกายเปนสิ่งสําคัญของการฟนฟูสมรรถภาพ
การทํางานของปอดในผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง โดยผูปวยควรออกกําลังกายอยางนอย 3-4 ครั้ง/
สัปดาห และครั้งละ 20-30 นาทีในแตละวันที่มีการออกกําลังกาย ควรมีชวงอุนรางกายกอนอยาง
นอย 5-10 นาที และชวงผอนลงกอนหยุดออกกําลังกาย อีก 5-10 นาที  ผูปวยควรเลือกชนิดของการ
ออกกําลังกายแบบงายและไมเสียคาใชจายสูง เชน การเดินเลน วายน้ํา การปนจักรยาน หรือการออก
กําลังกายโดยบริหารกลามเนื้อหัวไหล แขน และทรวงอก จะทําใหทรวงอกของผูปวยเคลื่อนไหวได
ดีขึ้น  (Porszasz et al., 2005) จากการศึกษาในผูปวยปอดอุดกั้นเรื้อรังที่เปนผูปวยนอก พบวา การ
สงเสริมภาวะโภชนาการที่เห็นผลไดชัดเจนในดานการทําหนาที่ของรางกาย ควรรวมกับการออก
กําลังกายเทาที่สามารถทําได โดยการสงเสริมภาวะโภชนาการในแตละวันเปนการผสมผสานเปน
สวนหนึ่งของโปรแกรมในการฟนฟูสภาพปอด ซึ่งมีนัยสําคัญทําใหมีน้ําหนักเพิ่มขึ้น 0.4 กิโลกรัม
ตอสัปดาห (Schols, 2003) การสงเสริมภาวะโภชนาการรวมกับการออกกําลังกายไมใชเพียงแคทํา
ใหน้ําหนักตัวเพิ่มขึ้นเทานั้น แตยังมีผลในการเพิ่มขึ้นของมวลกลามเนื้อ (Fat Free Mass, FFM) และ
เพิ่มความแข็งแรงของกลามเนื้อในการหายใจ และในทางคลินิกมีการตอบสนองตอการรักษาซึ่งดู
จากอัตราการมีชีวิตรอด โดยแสดงใหเห็นไดจาก น้ําหนักที่เพิ่มขึ้นและความแข็งแรงของกลามเนื้อ
ในการหายใจซึ่งมีความสัมพันธกับอัตราการมีชีวิตรอดที่เพิ่มขึ้น (Schols et al., 1998) การศึกษาใน
ปจจุบันแสดงใหเห็นถึงประโยชนของการสงเสริมภาวะโภชนาการผสมผสานเปนสวนหนึ่งของ
โปรแกรมการฟนฟูสภาพปอดตอความแข็งแรงของกลามเนื้อ ความสามารถในการออกกําลังกาย
และภาวะสุขภาพ (Creutzberg et al.,2003) 

2.2.7 การลดความวิตกกังวล โรคปอดอุดกั้นเรื้อรังเปนโรคที่ไดรับความทุกข
ทรมานดวยภาวะอาการของโรคและการดําเนินของโรคจะคอยๆเลวลงโดยไมกลับคืนสูสภาพปกติ 
ซึ่งรบกวนตอการปฏิบัติกิจวัตรประจําวัน และมีการสูญเสียบทบาทและหนาที่ในสังคม ทําใหผูปวย
เกิดความวิตกกังวล เครียด หรือซึมเศรา สงผลให เกิดภาวะออกซิเดทีฟ สเตรส (oxidative stress) ทํา
ใหเบื่ออาหารและมีภาวะทุพโภชนาการในที่สุด ดังนั้นผูปวยควรไดรับคําแนะนําในการจัดการกับ
ความวิตกกังวลโดยใชเทคนิคที่สามารถปฏิบัติไดงาย ไดแก การหายใจแบบลึก (deep breathing 
exercise) การผอนคลายกลามเนื้อทีละสวน (progressive muscle relaxation) การสวดมนต การนั่ง
สมาธิเพื่อสงบ  หรือการฟงดนตรี (ดวงรัตน  วัฒนกิจไกรเลิศและคณะ, 2542)  
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2.2.8 การติดตามและการประเมินผลการเปลี่ยนแปลงของภาวะโภชนาการ 
2.2.8.1 การประเมินภาวะอาการทางคลินิก ประเมินไดจากการวัดสวนตางๆ

ของรางกาย (body composition) คาดัชนีมวลกาย (BMI) ผลจากการรักษา อุบัติการณของความ
รุนแรงของภาวะแทรกซอน 

2.2.8.2  การติดตามทางหองปฏิบัติการ  ประเมินจากทางชีวเคมี  เชน  
ระดับอัลบูลมินในเลือด (serum albumin) คาผลรวมของจํานวนเม็ดเลือดขาว (total lymphocyte 
count)  (Batres et al., 2007) มีการประเมินติดตามทุก 1-2 สัปดาห 

2.2.8.3 ติดตามความสามารถในการรับประทานอาหารของผูปวย จํานวนหรือ 
ปริมาณที่รับประทานไดปริมาณสารน้ําเขาและออกจากรางกาย การขับถาย การเกิดภาวะแทรกซอน
จากการไดรับอาหาร เชน ถายเหลว อาการคลื่นไส อาเจียน ความอยากอาหาร ความสามารถในการ
รับประทาน การเคี้ยว การกลืน 

2.2.8.4 การติดตามจากการบันทึกการไดรับอาหารของผูปวย  เปนการ
ติดตามจากเอกสารที่บันทึกอยูในแฟมประวัติของผูปวย ถึงจํานวนอาหาร ชนิดอาหาร หรือสัดสวน
ของอาหาร  ปริมาณพลังงานที่ไดรับในแตละวัน รวมกับคําสั่งการรักษาของแพทยที่ไดรับ  ขอจํากัด
ทางการรักษา เชน จํากัดน้ําและเกลือเนื่องจากมีโรคอื่นรวมดวยหรือมีภาวะน้ําเกิน การจํากัดโปรตีน 
การงดน้ํางดอาหาร 

2.2.8.5 ชวงระยะเวลาในการติดตามและประเมินภาวะทุพโภชนาการ ตาม
ความรุนแรงที่เกิดขึ้น (Kondrup et al., 2003) 
 ผูปวยปอดอุดกั้นเรื้อรังที่มีภาวะโภชนาการปกติ ถึง มีภาวะทุพโภชนาการเล็กนอย ควรมี
การประเมินทุก 3-4 สัปดาห  
 ผูปวยปอดอุดกั้นเรื้อรังที่มีภาวะทุพโภชนาการปานกลาง ควรมีการประเมินทุก 2-4 สัปดาห 
 ผูปวยปอดอุดกั้นเรื้อรังที่มีภาวะทุพโภชนาการรุนแรง   ควรมีการประเมินทุก 1- 2 สัปดาห 

ในผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังในภาวะโรคสงบ ไมวาจะมีระดับความรุนแรงของโรคใน
ระยะใดก็ตามก็มีความเสี่ยงในการเกิดภาวะทุพโภชนาการทั้งสิ้น ซึ่งอาจเกิดจากพยาธิสภาพของโรค
ทําใหมีการใชพลังงานมากกวาบุคคลที่ไมไดเปนโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังถึง 10 เทา รวมกับผูปวยไดรับ
สารอาหารเขาสูรางกายไมเพียงพอ การประเมินภาวะทุพโภชนาการเปนสิ่งสําคัญและมีความจําเปน
สําหรับผูปวยปอดอุดกั้นเรื้อรัง ที่ทําไดไมยาก สามารถผสมผสานไปกับการพยาบาลประจําวันได 
เมื่อใหการสงเสริมภาวะโภชนาการที่เหมาะสมกับผูปวยแตละรายแลวควรประเมินภาวะโภชนาการ
เปนระยะตลอดไป 
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3.  การพัฒนาแนวปฏิบัติการพยาบาล 
 3.1  แนวคิดเกี่ยวกับการพัฒนาแนวปฏิบัติการพยาบาล 

ปจจุบันวงการแพทย พยาบาล และสาธารณสุขกําลังมีการตื่นตัวกับการใชผลงานวิจัย 
(research utilization) หรือการปฏิบัติตามหลักฐานเชิงประจักษ (evidence-based practice) เพื่อ
พัฒนาคุณภาพของการใหบริการ ซึ่งเปนตัวบงชี้ที่สําคัญของการประกันคุณภาพการบริการดาน
สุขภาพ ดังนั้นการบริการที่จะใหไดคุณภาพที่ดีจะตองปฏิบัติโดยอาศัยหลักฐานที่ดีที่สุด เพื่อการ
ตัดสินใจทางคลินิก โดยอาศัยผูรับบริการเปนศูนยกลาง สิ่งสําคัญที่เปนตัวเชื่อมโยงระหวางหลักฐาน
เชิงประจักษกับการปฏิบัติคือ แนวปฏิบัติการพยาบาลทางคลินิก (Clinical Nursing Practice 
Guideline) แนวปฏิบัติทางคลินิกมีจุดประสงคเพื่อชวยในการตัดสินใจทางคลินิกเกี่ยวกับการดูแลที่
มีประสิทธิผลและเหมาะสมสําหรับผูปวย นอกจากนี้ถามีการนําแนวปฏิบัติทางคลินิกไปใชอยาง
ถูกตองเหมาะสมจะชวยใหนักปฏิบัติทางคลินิกประยุกตหลักฐานทางวิทยาศาสตรรวมกับศิลปะใน
การดูแลผูปวยไดเปนอยางดี (ฟองคํา  ติลกสกุลชัย, 2549)  
 3.2  รูปแบบการพัฒนาแนวปฏิบัติทางการพยาบาล 
 รูปแบบในการพัฒนาคุณภาพแนวปฏิบัติทางการพยาบาลที่ใชอยูในปจจุบันมีอยูหลาย
รูปแบบ ไดแก 

3.2.1 การใชรูปแบบของไอโอวา (IOWA model of evidence-based practice to 
promote quality care) ของทิทเลอร (Titler et al., 2001) เปนรูปแบบที่เชื่อวามีการดําเนินโครงการใช
ผลงานวิจัยหรือการปฏิบัติตามหลักฐานเชิงประจักษ จะเริ่มจากตัวกระตุนที่จะพัฒนาการปฏิบัติ จาก
ทั้งดานปญหาทางคลินิกหรือปญหาองคกรโดยมีขอมูลจากการบริหารความเสี่ยง  ขอมูลจาก
กระบวนการพัฒนาคุณภาพ เชน QA, TQM, CQI ขอมูลจากดานการเงิน รวมกับตัวกระตุนที่มาจาก
ความตระหนักในนวัตกรรม ที่มาจากงานวิจัยหรือมาตรฐานและการปฏิบัติในหนวยงาน ซึ่งใน
รูปแบบนี้มีกิจกรรมและขั้นตอนทั้งหมด 5 ขั้นตอน (ฟองคํา  ติลกสกุลชัย, 2549)   

3.2.2 การใชตามรูปแบบของสเตทเลอร (The Stetler Model of research utilization, 
Stetler, 1994) เปนรูปแบบที่สงเสริมและสนับสนุนการคิดเชิงวิเคราะหเกี่ยวกับการประยุกต
ผลงานวิจัยในการปฏิบัติ รูปแบบไดมีการปรับปรุงและพัฒนาตอเนื่องในป 2001 เพื่อให
กระบวนการมีความครอบคลุมมากขึ้น ประกอบดวย 5 ขั้นตอน  

3.2.3 รูปแบบของศูนยปฏิบัติการพยาบาลขั้นสูงโดยใชหลักฐานเชิงประจักษ (The 
center for advance nursing practice evidence-based practice model, Soukup, 2000) เปนรูปแบบที่
นําเสนอโดยศูนยปฏิบัติการพยาบาลขั้นสูงในรัฐเนบลาสกา ประเทศสหรัฐอเมริกา เปนรูปแบบที่มี
กระบวนการชัดเจนและครอบคลุม ขั้นตอนในการพัฒนามีความสัมพันธกันทั้งในกระบวนการคิด
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และสังเคราะห เนนการพัฒนาที่ทําใหเกิดการเปลี่ยนแปลงในองคกรตลอดจน ใหแนวทางในการ
พัฒนาอยางตอเนื่อง ประกอบดวยกระบวนการพัฒนาเปน 4 ขั้นตอน  
 รูปแบบการพัฒนาแนวปฏิบัติทางการพยาบาลดังกลาว มีกระบวนการและขั้นตอน
คลายคลึงกัน และมีขอดี ขอเสียของแตละรูปแบบที่ตางกันออกไป ในการพัฒนาแนวทางปฏิบัติการ
พยาบาลเพื่อประเมินและสงเสริมภาวะโภชนาการในผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง ผูศึกษาไดเลือก
รูปแบบของ Evidence-based Practice Model ของซูคัฟ (Soukup, 2000) มาประยุกตเปนกรอบ
แนวคิดในการพัฒนาแนวปฏิบัติการพยาบาล 
 3.3 รูปแบบการปฏิบัติตามหลักฐานเชิงประจักษของศูนยปฏิบัติการพยาบาลขั้นสูง (The 
center for advances nursing practice evidence-based  practice model) (Soukup, 2000) มีขั้นตอน
หลักอยู 4 ขั้นตอน ดังนี้ 
 Phase 1 Evidence-triggered phase เปนระยะของการสํารวจและระบุปญหาที่ตองการแกไข 
(problem identification) โดยการรวบรวมขอมูลภายในองคกรที่เกี่ยวกับปญหาทางคลินิกที่สนใจ
ศึกษาและตองการแกไข ซึ่งคนหาปญหาจากสิ่งที่มากระตุน 2 อยาง  
 -  Practice triggers เปนสิ่งที่มากระตุนที่เกิดจากปญหาและขอมูลที่รวบรวมไดจากการ
ปฏิบัติงาน โดยจะเปนปญหาที่พบบอยจากประสบการณในการทํางาน 
 -  Knowledge triggers เปนสิ่งที่กระตุนที่เกิดจากความรูที่เกี่ยวกับการพัฒนาการ
ปฏิบัติงานในคลินิก จากความกาวหนาทางเทคโนโลยีและจากการพัฒนาโปรแกรมปฏิบัติงาน 
 Phase 2 Evidence-supported phase เปนระยะของการนําขอมูลที่นาเชื่อถือได มาสนับสนุน
โดยการหาหลักฐานหรือขอมูลเชิงประจักษที่เกี่ยวของกับประเด็นปญหา ไดแกการสืบคนงานวิจัย ที่
เกี่ยวของและการวิเคราะห-สังเคราะหหลักฐานเชิงประจักษตางๆ ที่ไดเพื่อใหไดหลักฐานที่ดีที่สุดใน
การนําไปสรางนวัตกรรมสูการปฏิบัติที่มีประสิทธิภาพ จุดเนนคือการหาขอมูลเกี่ยวกับหัวขอนั้น
อยางครอบคลุม ประเมินหลักฐานแตละอยางบูรณาการทั้งหมดเพื่อสรุปเปนองคความรู มีการตั้ง
คําถามที่จะนําไปสูการสืบคนหลักฐานที่ดีที่สุด หลักการที่เปนประโยชนในการตั้งคําถามที่ชวยใน
การสืบคน  ไดแก  หลักการที่ตองมีการกําหนดกลุมประชากร  หัตถการ/ การรักษาที่ชัดเจน การ
เปรียบเทียบ การวัดผลลัพธที่ตองการ ที่เรียกวา PICO ดังนี้ (Melnyk & Fineout- Overholt, 2005)  
 Population or problem เปนขั้นตอนของการระบุประชากร หรือปญหาที่นาสนใจ 
 Intervention or area of interest การระบุหัตถการ การรักษา หรือสิ่งที่สนใจจะตองมี
ความเฉพาะเจาะจง 
 Comparison intervention (ถามี) การระบุการเปรียบเทียบจะชวยจํากัดขอบเขตของการ
สืบคนใหแคบลง 
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 Outcome ผลลัพธจะตองมีความเฉพาะเจาะจงและวัดได การกําหนดผลลัพธมีความ
จําเปนเนื่องจากบางครั้งทําการสืบคนงานวิจัยตามที่กําหนดไดตั้งแต ประชากร หัตถการ/การรักษา 
การเปรียบเทียบตามที่ตองการ แตถาไมไดวัดผลลัพธที่เราตองการก็ไมสามารถนํามาใชได 
 Phase 3 Evidence-observed phase เปนระยะที่นําเสนอแนวทางปฏิบัติการพยาบาลลงสูการ
ปฏิบัติดวยวิธีการที่เหมาะสมและประเมินได แนวทางการปฏิบัติที่นําเสนออาจจะเปนการศึกษานํา
รอง การศึกษาทางคลินิก หรือการประเมินผลการปฏิบัติดวยการศึกษาเชิงผลลัพธ การประเมินความ
เปนไปไดในการปฏิบัติ  มีประเด็นในการประเมินความเปนไปไดในการปฏิบัติ ดังนี้   
 1.  การถายทอด/ นําลงสูการปฏิบัติ (Transferability) ประเด็นสําคัญของการถายทอด
หรือการนําลงสูการปฏิบัติ คือ การนําแนวปฏิบัตินั้นมาใชในหนวยงานเปนสิ่งที่ดีเหมาะสมหรือไม  
คําถามที่เปนแนวทางในการประเมินการนําลงสูการปฏิบัติ  ไดแก แนวปฏิบัติสอดรับกับหนวยงาน
ที่จะนําไปใชหรือไม  กลุมประชากรเปาหมายในโครงการ มีความคลายคลึงกับกลุมประชากรใน
หนวยงานหรือไม จํานวนผูปวยที่จะไดรับประโยชนจากแนวปฏิบัติมากพอหรือไม  ใชเวลานานใน
การดําเนินงานและประเมินผลหรือไม  
 2. ความเปนไปได  (Feasibility) ประเด็นที่ตองคํานึงถึงไดแก  บุคลากรและสิ่ง
เอื้ออํานวย พยาบาลมีความเปนอิสระในการควบคุมแนวปฏิบัติหรือไม หรือตองมีการขอความ
รวมมือจากหนวยงานใดหรือไม ประเด็นคําถามคือ พยาบาลมีอิสระในการดําเนินตามแนวทางการ
ปฏิบัติหรือไม  ผูบริหารสนับสนุนหรือไม บรรยากาศองคกรนําไปสูความเปนไปได   หนวยงานมี
เครื่องมือหรือสิ่งเอื้ออํานวยที่จําเปนในการดําเนินตามแนวปฏิบัตหิรือไม   
 3. ความคุมทุน (Cost-benefit ratio) ประเมินเกี่ยวกับความคุมทุนของแนวทางการ
ปฏิบัติ ประเด็นเกี่ยวกับความเสี่ยงที่จะเกิดขึ้น แกผูปวยหรือไม ประโยชนที่จะเกิดขึ้นแกผูปวย 
คาใชจายเกี่ยวกับการดําเนินแนวทางการปฏิบัติ  

Phase 4 Evidence-based phase เปนระยะของการวิเคราะหอยางมีวิจารณญาณจากขอมูลใน
ระยะ Evidence-support phase กับระยะ Evidence-observed phase เพื่อใหไดรูปแบบของการปฏิบัติ
ที่ดีที่สุด โดยการผสมผสานเขาสูการปฏิบัติจริง และวางแผนดําเนินงานเพื่อเปลี่ยนแปลงสูการ
ปฏิบัติในรูปแบบใหม  
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กรอบแนวคิดของการศึกษา (Conceptual framework of study) 
 กรอบแนวคิดในการศึกษานี้ไดจากการทบทวนวรรณกรรมและการวิจัยที่เกี่ยวของรวมถึง
ประสบการณจากการปฏิบัติงาน และพบปญหาที่เกิดขึ้นบอยๆในผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังคือ
ภาวะทุพโภชนาการ ที่มีผลตอภาวะการเจ็บปวยและภาวะแทรกซอนที่เพิ่มขึ้น อัตราการเสียชีวิตที่
เพิ่มมากขึ้น (Schols, 2002) และชวงระยะเวลาที่เหมาะสมในการใหกิจกรรมการพยาบาลเพื่อ
สงเสริมภาวะสุขภาพใหแข็งแรง และเหมาะแกการเรียนรูและมีความคุมทุนหรือใชคาใชจายนอยคือ
ผูปวยอยูในระยะอาการทางคลินิกคงที่เพราะถาผูปวยสามารถปรับเปลี่ยนพฤติกรรมหรือวิถีการ
ดําเนินชีวิตใหเหมาะสมกับภาวะความเจ็บปวยดวยโรคของตนแลว จะทําใหผูปวยสามารถดํารงอยู
กับโรคไดที่บาน ไมตองพึ่งพาหนวยบริการสุขภาพ ลดการนอนพักรักษาตัวในโรงพยาบาล ลด
คาใชจาย มีคุณภาพชีวิตดีขึ้น จึงไดมีการรวบรวมขอมูลสาเหตุและปจจัยที่ทําใหเกิดปญหารวมกับ
การคนหาความรู เกี่ยวกับการพัฒนาการปฏิบัติงานในคลินิกเพื่อแกปญหาการเกิดภาวะทุพ
โภชนาการในผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังในระยะที่มีอาการทางคลินิกคงที่ 
 กรอบแนวคิดนี้ประกอบไปดวย 2 ประเด็นหลัก ที่ควรคํานึงถึงในการสงเสริมภาวะ
โภชนาการของผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังที่อยูในระยะอาการทางคลินิกคงที่ คือ 1. การประเมิน
ปจจัยเสี่ยงที่ทําใหเกิดภาวะทุพโภชนาการอันเนื่องมาจากสาเหตุของ ความไมสมดุลของพลังงาน 
จากการที่รางกายตองใชพลังงานเพิ่มมากขึ้น และไดรับสารอาหารทดแทนไมเพียงพอ 2. กิจกรรม
การพยาบาลสําหรับการสงเสริมภาวะโภชนาการซึ่งประกอบดวย การประเมินภาวะทุพโภชนาการ 
การคํานวณความตองการพลังงานและอาหารของผูปวยแตละราย การกําหนดชนิดอาหารและ
สัดสวนที่เหมาะสม วิธีการใหอาหารที่เหมาะสมกับผูปวย ชนิดและปริมาณที่ควรบริโภค การให
ความรูและคําปรึกษาเกี่ยวกับโภชนาการ การออกกําลังกายและการลดความวิตกกังวล และการ
ติดตามประเมินผล  
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แผนภูมิท่ี 1 แสดงกรอบแนวคิดในการศึกษา 

 

ผูปวยปอดอุดกัน้เรื้อรังที่มีระยะอาการทางคลินิกคงที ่

การประเมินภาวะโภชนาการ 
  - แบบคัดกรองภาวะโภชนาการ (SNAQ) 
  - คํานวณคาดัชนีมวลกาย(BMI) 
  - ประเมินผลการเจาะเลือดวัดระดับ albumin และ 
     total lymphocyte count  
    (ถาสามารถประเมินได ใหประเมินรวมดวย) 
กิจกรรมพยาบาลเพื่อการสงเสริมภาวะโภชนาการ 

1. ซักประวัติเกี่ยวกับภาวะโภชนาการ 
 2. ประสานความรวมมือกับแพทยและโภชนาการ 
 3. กําหนดชนิดสัดสวนปริมาณ ความตองการอาหาร 
      และพลังงานสําหรับผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง  
  4. ใหความรูและคําปรกึษาเกี่ยวกับการรับประทาน 
     อาหาร    
   5. สงเสริมการออกกาํลังกาย  
   6. จัดการกับความวิตกกังวล 
   7. ประเมินและติดตามผล 

             - บันทึกขอมูลการไดรับอาหารในแตละวัน 
             - ติดตามผลทางคลินิก 
             - ติดตามผลทางชีวเคมี 
             - ติดตามเปนระยะตามระดับทพุโภชนาการ 

เกิดภาวะทุพโภชนาการหรือภาวะทุพ
โภชนาการรุนแรงมากขึ้น 

สาเหตุและปจจัยเสี่ยงของการ เกิดภาวะ
ทุพโภชนาการ 
          ความไมสมดุลของพลังงาน 
การใชพลังงานมาก 
- มีการหลั่งสารไซโตไคน เพิม่ขึ้น TNF-

∝, IL-1, IL-6 จากการติดเชื้อ ปจจัย 
กระตุน 
- ภาวะเนื้อเยื่อขาดออกซิเจน 
  (hypoxia) 
-  การใชยากลูโคคอรตคิอยด 
   (Glucocorticoids)  
-ระดับสารเลปติน (leptin) ในเลือดเพิ่มขึ้น 
ไดรับสารอาหารเขาสูรางกายนอยลง 
- เบื่ออาหารจากภาวะเครียดและวิตกกังวล 
- แนนทอง รับประทานไดนอย 
- หอบเหนื่อยระหวางรับประทานอาหาร 
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บทที่  3 

วิธีดําเนินการศึกษา 
 
ข้ันตอนและวิธีการเลือกรูปแบบการพัฒนาแนวปฏิบัติ 
  การพัฒนาแนวปฏิบัติการพยาบาลในการประเมินและสงเสริมภาวะโภชนาการผูปวยปอด
อุดกั้นเรื้อรังที่เขารับการรักษาในโรงพยาบาลในระยะที่มีอาการทางคลินิกคงที่ ผูศึกษาใชกรอบ
แนวคิด รูปแบบการปฏิบัติการพยาบาลตามหลักฐานเชิงประจักษ เปนรูปแบบเกลียวของซูคัฟ 
(Evidence-based practice model: Spiral model, Soukup, 2000) ในการพัฒนาแนวปฏิบัติ เนื่องจาก
เปนรูปแบบที่มีประสิทธิภาพในทางปฏิบัติ มีกระบวนการที่ชัดเจนและชวยใหทราบปญหาและ
พัฒนาแนวทางการแกไขที่สอดคลองกับปญหาซึ่งสามารถนําไปปฏิบัติไดจริง   ยอมรับการใช
หลักฐานเชิงประจักษอื่นๆที่ไมใชงานวิจัย คือ ทั้ง การทบทวนงานวิจัยอยางเปนระบบ (Systematic 
research review) รวมกับความคิดเห็นของผูเชี่ยวชาญโดย รูปแบบเกลียว (Spiral model) เปนรูปแบบ
ที่มีประสิทธิภาพ ทั้งยังเปนรูปแบบที่มีการเปลี่ยนแปลงเปนเกลียวที่ไมหยุดนิ่ง (Dynamic with a 
spiraling movement ) สามารถที่จะมีการพัฒนาปรับปรุงเปลี่ยนแปลงได  เพื่อนําไปสูการปฏิบัติที่ดี
ที่สุด  โดยมีกระบวนการพัฒนา 4 ขั้นตอน  ดังนี้  

1. ระยะของการคนหาปญหา (Evidence- triggered phase) เปนการวิเคราะหปญหาจาก
ตัวกระตุนที่เกิดจากการปฏิบัติงาน (Practice triggers) หรือเกิดจากความรูจากการคนควา 
(Knowledge triggers)   

ตัวกระตุนจากการปฏิบัติงาน (Practice triggers) เปนตัวกระตุนที่เกิดจากการ
ปฏิบัติงานทางคลินิกที่เกิดจากปญหา และขอมูลที่รวบรวมไดจากประสบการณในการปฏิบัติงาน  
การวิเคราะหปญหาจากตัวผูปวย โดยเก็บรวบรวมขอมูลทางคลินิกที่เกี่ยวของ  เฝาระวังหรือสังเกต
ขอมูลอยางตอเนื่อง 

ตัวกระตุนจากแหลงความรู (Knowledge triggered) เปนตัวกระตุนที่เกิดจากการ
คนหาความรู  ความกาวหนาทางเทคโนโลยีที่สัมพันธกับปญหาที่เกิดจากการปฏิบัติงาน 

2. ระยะของการสืบคนหลักฐานเชิงประจักษ (Evidence- supported phase) เปนการคนควา
หลักฐานเชิงประจักษที่มีความนาเชื่อถือและเกี่ยวของกับประเด็นปญหาที่ตองการแกไข จากหลายๆ
แหลงมาสนับสนุน เชน จากการทบทวนวรรณกรรม งานวิจัย มาตรฐานการปฏิบัติงาน ความคิดเห็น
ของผูเชี่ยวชาญที่เปนที่ยอมรับ นํามาวิเคราะห สังเคราะห และสรางเปนแนวปฏิบัติเพื่อแกไขปญหา  
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3. ระยะการนําแนวปฏิบัติทางการพยาบาลไปทดลองใช (Evidence-observed phase) เปน
การนําเครื่องมือหรือแนวปฏิบัติที่สรางขึ้นมาไปทดลองใช ผลลัพธของระยะนี้ คือ การปรับปรุงแนว
ปฏิบัติที่ไดจากขอเสนอแนะและประเมินความเปนไปไดในการนําแนวปฏิบัติลงสูการปฏิบัติใน
หนวยงาน  

4. ระยะของการนําแนวปฏิบัติที่ปรับปรุงแลวไปใชจริงในหนวยงาน (Evidence- based 
phase) เปนการนําเครื่องมือหรือแนวปฏิบัติที่ไดจากการสืบคนหลักฐานเชิงประจักษและผลลัพธที่
ไดจากการทดลองใช ไปใชในหนวยงานซึ่งเปนกิจกรรมการพยาบาลหรือมีการเปลี่ยนแปลงการ
ปฏิบัติ เพื่อเปนการปฏิบัติอยางเปนวิชาชีพ ผลลัพธดีขึ้น มีมาตรฐานของการปฏิบัติ มีการเผยแพร
การปฏิบัติอยางตอเนื่องเพื่อสงเสริมการปฏิบัติที่ดีที่สุด  

ในการศึกษาครั้งนี้ผูศึกษาไดปฏิบัติตามขั้นตอนการดําเนินงาน ตามกรอบแนวคิดที่กําหนด
จนถึงระยะที่ 2 โดยศึกษาจนถึงขั้นตอนการสรางแนวปฏิบัติทางการพยาบาลและตรวจสอบความ
เที่ยงตรงตามเนื้อหาจากผูทรงคุณวุฒิ 5 ทาน ปรับปรุงแกไขตามขอแนะนํา สวนระยะที่ 3และระยะที่ 
4 ผูศึกษามีการวางแผนที่จะดําเนินในโอกาสตอไป   
 
กระบวนการพัฒนาแนวปฏิบัติการพยาบาล 

การพัฒนาแนวปฏิบัติการพยาบาลในการประเมินและสงเสริมภาวะโภชนาการในผูปวย
ปอดอุดกั้นเรื้อรังในระยะที่มีอาการทางคลินิกคงที่ (Stable COPD) มีขั้นตอนตามรูปแบบของการ
ปฏิบัติโดยใช หลักฐานเชิงประจักษ (Evidence based practice model) ดังตอไปนี้  

 
ระยะที่ 1 ระยะของการคนหาปญหา (Evidence- triggered phase) 

1. จากการปฏิบัติงาน (Practice trigger) ระยะนี้เปนระยะของการคนหาปญหาที่ไดจาก
ประสบการณในการปฏิบัติงานและความรูเชนความรูจากการพัฒนาการปฏิบัติงานทางคลินิกหรือ
ความรูจากการทบทวนวรรณกรรมหรือเทคโนโลยี โดยการศึกษานี้เปนการวิเคราะหปญหาภาวะ   
ทุพโภชนาการที่เกิดขึ้นของผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง  

1.1 จากประสบการณในการปฏิบัติงาน  ในหนวยงานอายุรกรรม  โรงพยาบาล
พระปกเกลา จันทบุรี พบวา ผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังที่เขารับการรักษาตัวในโรงพยาบาลสวน
ใหญจะมาพบแพทยที่หองฉุกเฉินดวยอาการหอบเหนื่อย ติดเชื้อ มีไข มีภาวะหายใจวายสาเหตุสวน
ใหญจากการติดเชื้อระบบทางเดินหายใจ  และมีผูปวยหลายรายตองใชเครื่องชวยหายใจและประสบ
ปญหาในการหยาเครื่องชวยหายใจ เนื่องจากการปฏิบัติการพยาบาลประจําที่ทําอยูเดิมเปนการ
ปฏิบัติการพยาบาลตามแผนการรักษา  เชน ใหออกซิเจน ยาพนขยายหลอดลม ยาสเตียรอยด และยา
ปฏิชีวนะในกรณีมีการติดเชื้อ และเมื่อพนภาวะวิกฤตอาการของโรคคงที่ ไดรับอนุญาตใหจําหนาย
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ออกจากโรงพยาบาล  ทีมสุขภาพไดใหคําแนะนําเกี่ยวกับ เรื่องยาที่ผูปวยไดรับกลับไปรับประทาน
ตอที่บาน การมาตรวจตามนัด  ใหคําแนะนําเกี่ยวกับปญหาที่พยาบาลแตละบุคคลพบเห็นขึ้นอยูกับ
ประสบการณของแตละบุคคล และในกรณีที่ผูปวยเจาะคอหรือใสสายยางใหอาหาร จะสอนการดูด
เสมหะและการใหอาหารทางสายยาง พยาบาลและบุคลากรในทีมสุขภาพยังขาดการวิเคราะหหา
สาเหตุที่ทําใหผูปวยมารับการรักษาที่หองฉุกเฉินและ/หรือเขารับการรักษาในโรงพยาบาล ขาดการ
ประเมินภาวะโภชนาการ  ทําใหผูปวยที่มีภาวะทุพโภชนาการขาดการแนะนําภาวะโภชนาการที่
เหมาะสม และไมไดรับการแกไขกอนกลับบาน    แสดงดังแผนภูมิที่ 2 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 

แผนภูมิท่ี 2  แสดงการปฏิบัติการพยาบาลประจําที่ทําอยูเดิม 
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1.2 จากการสังเกตการณและวิเคราะหปญหาภาวะโภชนาการ ในการปฏิบัติการ
พยาบาลทางคลินิกทั้งที่หอผูปวยอายุรกรรม โรงพยาบาลพระปกเกลา จันทบุรี และจากการขึ้นฝก
ปฏิบัติงานที่หอผูปวยอายุรกรรม ในโรงพยาบาลศิริราช พบวาผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังที่นอนพัก
รักษาตัวในโรงพยาบาล ปจจัยสําคัญที่เปนสาเหตุหนึ่งคือปญหาของภาวะทุพโภชนาการแตไมไดรับ
การวินิจฉัย  สวนผูปวยที่ได รับการแกไขภาวะทุพโภชนาการสวนใหญเปนผูปวยที่มีภาวะ              
ทุพโภชนาการในขั้นที่รุนแรงแลว  ผูปวยที่ไมไดรับการแกไขภาวะทุพโภชนาการ ตั้งแตเริ่มแรกเมื่อ
มีความเสี่ยงทําใหเกิดภาวะแทรกซอนตามมาอีกมากตั้งแต ระยะเวลานอนโรงพยาบาลนานขึ้น 
คาใชจายเพิ่มขึ้น และบั่นทอนตอคุณภาพชีวิตของผูปวย  และยังพบวาผูปวยที่มารับการรักษาใน
โรงพยาบาล สวนใหญมีภาวะทุพโภชนาการ (ดังกรณีศึกษา 5 ราย ตารางที่ 6 ) และมารับบริการที่
หนวยบริการฉุกเฉิน (Emergency room visit) ดวยอาการหอบเหนื่อย ไอมีเสมหะ มีไข และมี 1 ราย
ที่มาดวยภาวะเครียดและเกิดอาการหอบเหนื่อย โดยผูปวยทุกรายจะมีประวัติการนอนพักรักษาตัวที่
โรงพยาบาลมากกวา 2 ครั้ง ตอป และในรายที่ 1 มีภาวะทุพโภชนาการที่เห็นไดชัด (severe 
malnutrition) กอนมาโรงพยาบาล มีน้ําหนักลดลง 5 กิโลกรัมในชวงระยะเวลา 2 เดือนที่ผานมา มี
อัตราการเขารับการรักษาตัวในโรงพยาบาลมากถึง 9 ครั้งตอป ในกรณีนี้ผูปวยมีปจจัยกระตุนเสริม
เพราะผูปวยยังสูบบุหร่ีอยูปริมาณวันละ 4-5 มวนตอวันและดื่มสุราวันละประมาณ 30 มิลลิลิตร  ราย
ที่ 2 มีปจจัยกระตุนจากภาวะโรครวมและภาวะแทรกซอน (IHD, Corpulmonale) ทําใหผูปวยเหนื่อย
ขณะรับประทานอาหาร  ความอยากอาหารลดลง  เบื่ออาหารและมีประวัติการใหอาหารทางสายยาง
เมื่อ 1 เดือนกอนมาโรงพยาบาล  รายที่ 3 มีระดับความรุนแรงของโรครุนแรงมาก (Stage IV) ซึ่งตอง
มีการใชกลามเนื้อในการหายใจมากขึ้น เหนื่อยงายขึ้นถึงแมผูปวยรับประทานอาหารไดคอนขางมาก  
ก็ยังไมเพียงพอกับความตองการของรางกายที่ตองใชพลังงานเพิ่มขึ้นจากภาวะของโรค ทําใหเกิด
ภาวะทุพโภชนาการได  สวนรายที่ 4 และ 5 ผูปวยเขารับการรักษาตัวในโรงพยาบาลจากการติดเชื้อ
และมีภาวะเครียดตามลําดับ ทําใหความอยากอาหารลดนอยลงซึ่งการไดรับอาหารเขาสูรางกายลด
นอยลง อาจมีผลตอการเกิดภาวะทุพโภชนาการตามมา ซึ่งเปนปจจัยสําคัญอยางหนึ่งที่สงผลให
ผูปวยมีภาวะโรครุนแรงมากขึ้นและเกิดภาวะการหายใจลมเหลว ตองใสทอชวยหายใจและ
เครื่องชวยหายใจและการสงผลตอการหยาเครื่องชวยหายใจ ทําใหผูปวยอยูโรงพยาบาลนานขึ้น   
 ในหนวยงานยังไมมีการประเมินภาวะโภชนาการของผูปวย และไมมีการบันทึกน้ําหนัก  
สวนสูง  หรือผลการตรวจจากหองปฏิบัติการที่ใชสําหรับการประเมินภาวะโภชนาการของผูปวย     
การสํารวจภาวะโภชนาการของผูปวยโดยใชผลการตรวจจากหองปฏิบัติการจากคาทางชีวเคมี ใน
ผูปวยทั้ง 5 รายดังกลาวพบ มีจํานวนเม็ดเลือดขาวลิมโฟไซท (Total lymphocyte Count, TLC) ที่มีคา
นอยกวา 1,500 มม.3  และมี 1ราย ที่มีคาอัลบูมิน (albumin) ต่ํา  สวนการวัดสวนตางๆของรางกาย 
(body composition) มี 4 ราย ที่มีคาจุดกึ่งกลางแขนทอนบน (MAC) ต่ํากวามาตราฐาน  และมี 3 ราย 
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ที่มีคาดัชนีมวลกาย (BMI) ต่ํากวามาตรฐาน  ซึ่งผูปวยทุกรายมีการนอนพักรักษาตัวในโรงพยาบาล
นานกวา 5 วัน  รายละเอียดดังตารางที่ 6 
 
ตารางที่ 6  แสดงขอมูลการเกิดภาวะทุพโภชนาการของผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังจากสังเกตการณ                  

ในคลินิก 
     กรณีศึกษา 
ขอมูล 
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
ขน กอนมา2  
วัน 

เหนื่อยมากขึ้น 
เทาบวม รับประ 
ทานอาหารได
นอยลงมา 4 วัน  

ไข หายใจ
เหนื่อยหอบ
กอนมา 1 วัน 

มีไข เหนื่อย
หอบมา 1 วัน 

เหนื่อยหอบ
กอนมา 2
ช่ัวโมง 
 จากภาวะ
เครียด 
ทะเลาะกับ
บุตรสาว 

 ประวัติการนอน 
 โรงพยาบาลใน  

1 ป ที่ผานมา
ดวย COPDและ/
หรือมีอาการ
หอบเหนื่อย 

ER visit 9 
ครั้งตอป 
นอนพักรักษา
ตัวใน 
โรงพยาบาล
ทั้ง 9 ครัง้ 
(ป 2549) 

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

ER visit  7 ครั้ง 
นอนพักหองสัง 
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 

การไดรบัยา 
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 

ไดรับยา
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  แสดงขอมูลการเกิดภาวะทุพโภชนาการของผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังจากสังเกตการณ                  
ในคลินิก (ตอ) 

      กรณีศึกษา 
ขอมูล 
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) ไมไดตรวจ 3.4 3.1 ไมไดตรวจ 3.7 

MAC (cms) 20.5 20 24 31 22 

ประวัติภาวะ
โภชนาการของ
ผูปวย 

-ผูปวยมี
ประวัติ
เหนื่อยมา 1 
เดือน 
ออนเพลีย  
มากขึ้น   
เบื่ออาหาร
รับประทาน
ไดนอยลงมา 
3 สัปดาห ไอ 
บอยครัง้และ
น้ําหนักตัว
ลดลง
ประมาณ 5 
กิโลกรมั 
ภายใน 
2 เดือนกอน
มา
โรงพยาบาล-
ผูปวยยังดื่ม
สุรา 1 กั๊กตอ
วัน  (~30 
มิลลิลิตร) 

- 1 เดือนกอนมา
รักษาใน
โรงพยาบาลให
อาหารทางสาย
ยางและเมื่อ 
กลับบาน  มี-
อาการเหนื่อย
มากขึ้นขณะ
รับประทาน
อาหาร  
เบื่ออาหาร จึงมา
โรงพยาบาลและ 
ปกติอยูบาน
ผูปวยจะ 
รับประทานได
นอยเพราะขณะ 
รับประทาน
อาหารจะเหนื่อย 
(on long term 
O2 therapy) และ
ไมมีฟนเคี้ยว
อาหาร 

ปกติ
รับประทาน
อาหารไดแต  
ขณะที่เขารับ
การรักษาใน
โรงพยาบาล  
รับประทานได
นอยลง  เพราะมี
เสมหะเหนียว
ขนมากขึ้นและ
อาหารบางชนิด
ไมชอบ
รับประทาน  
ซึ่งในรายนี้ 
ยังมีเหงือกฟน
คอนขางดีจึงทํา
ใหรับประทาน
อาหารได
พอสมควร 

ผูปวยหอบมาก 
และยังมีไข  
On ET tubeตอ
เครื่องชวย
หายใจ ให 
อาหารทางสาย
ยางรับได     
เปนวันที่ 3 ยัง
ไมสามารถหยา
เครื่องชวย
หายใจได 

ปกติจะ
เหนื่อยเมื่อทํา
กิจวัตร
ประจําวนั 
และตองพัก
เปนระยะๆ  
ไอบอย  
เสมหะมาก  
รับประทาน
อาหารไดนอย
มากเพราะ
เหนื่อยขณะ 
รับประทาน 
แตจะดืม่
อาหารเสริม 
เชน รังนก 
แบรนด  
เพิ่มเติม    
ดื่มมานาน
ประมาณ 1 ป   



บัณฑิตวทิยาลัย มหาวิทยาลัยมหิดล                                                                         พย.ม. (การพยาบาลผูใหญ) / 45 

ตารางที่ 6 แสดงขอมูลการเกิดภาวะทุพโภชนาการของผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังจากสังเกตการณ                 
ในคลินิก (ตอ) 

       กรณีศึกษา 
ขอมูล 
การประเมิน 

รายที่ 1 รายที่2 รายที่ 3 รายที่ 4 รายที่ 5 

ประวัติภาวะ
โภชนาการของ
ผูปวย (ตอ) 

และปจจุบันยัง
สูบบุหรี่ 

รวมกับมีเสียง
เสมหะในลําคอ
ตลอดเวลาซึ่ง
เปนสาเหตุหนึ่ง
ที่ทําใหไดรับ
อาหารนอยและ
ไมเพียงพอกับ
ความตองการ
ของรางกาย 

   

ชนิด/ปริมาณ
อาหารที่กําหนด 

อาหาร
ธรรมดา 

อาหารออนจืด ออนจืดและเปน
อาหารเบาหวาน 

BD 1:1  
350 มิลลิลิตร 
X 4 มื้อ 

BD 1:1 
เบาหวาน จืด 
250 มิลลิลิตร  
X 4 มื้อ 

ประวัติโรครวม 
 

Old TB  
 (ป2542 
รักษาครบที่
โรงพยาบาล
โรคทรวงอก) 

IHD  with 
corpulmonale 

DM,HT HT DM,HT,  

DLP, Gout,  

Parkinson 

ระยะวันนอนใน
โรงพยาบาล 

      12  วัน 22 วัน ขณะศึกษาผูปวย
นอนโรงพยาบาล 
เปนวันที่ 9 ยังมี
ไขไมไดติดตาม

ตอเนื่อง 

10 วัน หยา
เครื่องชวย
หายใจไมได  
ยายเขา RCU 
เพื่อหยา
เครื่องชวย
หายใจตอ    

ขณะศึกษา
ผูปวยใสทอ
ชวยหายใจ 
นาน6 วัน 
หยาเครื่อง 
ชวยหายใจยัง
ไมได 

 
จากขอมูลที่สังเกตสถานการณ จะเห็นไดวาพยาธิสภาพของโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังทําใหมี

การใชพลังงานเพิ่มมากขึ้น รวมกับมีปจจัยและสาเหตุสนับสนุนที่ทําใหผูปวยไดรับสารอาหารและ
พลังงานไมเพียงพอกับความตองการของรางกาย  ผลขางเคียงของการใชยาสเตียรอยด   ยาปฏิชีวนะ
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และปญหาทางดานจิตใจที่ทําใหความอยากอาหารลดลงผูปวยรับประทานไดนอยลงสงผลใหเกิด
ภาวะทุพโภชนาการตามมาได ทําใหโรคมีความรุนแรงเพิ่มขึ้นและมีอาการกําเริบไดงาย มี
ภาวะแทรกซอนที่ตามมา เชน เกิดภาวะการหายใจลมเหลวและยังสงผลตอความสามารถในการหยา
เครื่องชวยหายใจ การครองเตียงนานขึ้น อัตราการนอนโรงพยาบาลมากขึ้น มีการใชหนวยบริการ
สุขภาพเพิ่มทําใหเสียคาใชจายที่เพิ่มขึ้นตามมา ดังนั้นในการดูแลผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังให
ไดรับอาหารและพลังงานเหมาะสมและเพียงพอกับความตองการของรางกายและการลดปจจัยหรือ
แกไขสาเหตุที่ขัดขวางการไดรับอาหารเขาสูรางกาย เปนบทบาทสําคัญอยางยิ่งของพยาบาลที่จะชวย
ใหผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง คงสภาวะโภชนาการที่ดีตอไป 

2.  จากแหลงความรู (Knowledge- triggers) ปญหาภาวะทุพโภชนาการในผูปวยโรคปอด
อุดกั้นเรื้อรังในระยะที่ผูปวยมีอาการทางคลินิกคงที่ เปนภาวะเรงดวนที่จะตองไดรับการแกไขถา
ผูปวยไมไดรับการประเมินความเสี่ยงของภาวะทุพโภชนาการและไดรับการจัดการดูแลทางการ
พยาบาลที่เหมาะสม ผลกระทบที่ตามมาดานรางกาย ไดแก ความแข็งแรงของกลามเนื้อที่ใชในการ
หายใจลดลง มีการติดเชื้อไดงายขึ้นจากภูมิตานทานของรางกายต่ําทําใหความรุนแรงของโรคเพิ่มขึ้น 
ตองเขารับการรักษาตัวในโรงพยาบาล  สูญเสียคาใชจายทั้งตัวผูปวยและคาใชจายในการ
รักษาพยาบาล และผลกระทบทางดานจิตใจเมื่อผูปวยเกิดความเจ็บปวย ความสามารถในการปฏิบัติ
หนาที่ลดลง ความสามารถในการดูแลตนเองลดลง จึงเกิดภาวะพึ่งพาทําใหเครียด การมีสวนรวมใน
สังคมลดลง คุณภาพชีวิตลดลง ซึ่งผลกระทบที่เกิดกับผูปวยดังกลาวทําใหตองใชแหลงบริการทาง
สุขภาพเพิ่มขึ้น มีผลกระทบที่สูญเสียคาใชจายในการดูแล กําลังคนที่ใหบริการเพิ่มขึ้น สงผลตอ
ระดับประเทศที่ตองมีภาระคาใชจายเพิ่มขึ้น 
 ฮอดคิน (Hodgin, 1990) ไดกลาวไววา ในการลดและควบคุมอาการแสดงของโรคปอด
อุดกั้นเรื้อรังไดผูปวยตองมีแบบแผนการดําเนินชีวิตที่ดี มีการรับประทานอาหารที่ดีเหมาะสมกับ
โรค มีการออกกําลังกายที่เหมาะสมและหลีกเลี่ยงมลภาวะรวมถึงมีการจัดการภาวะเครียดที่
เหมาะสม มีความรูเกี่ยวกับเรื่องอาหาร การสงเสริมการรับประทานอาหาร  ดวยวิธีการตางๆเพื่อการ
บําบัดและรักษาโรค ดังนั้นบทบาทหนาที่ของพยาบาลอยางหนึ่งคือการสรางความตระหนักใหผูปวย
เห็นถึงความสําคัญของการมีภาวะโภชนาการที่ดี เพื่อสรางภูมิตานทานตอการกําเริบของโรค สงผล
ตอการดําเนินชีวิตอยูกับโรคไดอยางปกติสุข โดยมีการสงเสริมภาวะโภชนาการของผูปวยปอดอุด
กั้นเรื้อรังในระยะที่มีอาการทางคลินิกคงที่ทุกรายที่เขารับการรักษาตัวในโรงพยาบาลโดยมีการ
ประเมินที่มีประสิทธิภาพสามารถบงบอกถึงความเสี่ยงของภาวะทุพโภชนาการตั้งแตระยะแรกๆ
หรือมีภาวะทุพโภชนาการเพียงเล็กนอย และมีการสรางกลยุทธในการจัดการกับภาวะทุพโภชนาการ
โดยประสานความรวมมือกับแพทย นักโภชนาการที่มีทักษะและศักยภาพที่ชํานาญเฉพาะดาน
เพื่อใหเกิดความเหมาะสมกับผูปวยในแตละรายมากที่สุด  
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การปฏิบัติการพยาบาลในการสงเสริมภาวะโภชนาการผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังใน
ระยะที่มีอาการทางคลินิกคงที่ประกอบดวย  

1)  การประเมินความเสี่ยงของการเกิดภาวะทุพโภชนาการของผูปวย  
2)   การสงเสริมภาวะโภชนาการ โดยการคํานวณพลังงานที่ผูปวยควรไดรับในแตละวัน 

การกําหนดสัดสวนของอาหารที่เหมาะสมกับผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง ชนิดและอาหารที่
เหมาะสมกับผูปวย อาหารที่ควรหลีกเลี่ยง การปฏิบัติตนในขณะรับประทานอาหาร และการปฏิบัติ
ตนเพื่อสงเสริมการรับประทานอาหารไดมากขึ้น 

3)   การประเมินผลและติดตามดูแลอยางตอเนื่อง 
 
ระยะที่ 2 ระยะของการสืบคนหลักฐานเชิงประจักษและพัฒนาแนวปฏิบัติการพยาบาล  
               (Evidence- supported phase) 
 ระยะนี้ เปนระยะของการสืบคนหลักฐานเชิงประจักษหรือขอมูลทางวิชาการที่มี
ความสัมพันธกับประเด็นปญหาจากหลายๆแหลงเพื่อนํามาวิเคราะห สังเคราะห และนํามาพัฒนา
เปนแนวทางปฏิบัติการพยาบาลที่มีคุณภาพและประสิทธิภาพ ผูศึกษาไดกําหนดแนวทางในการ
สืบคนวรรณกรรมและงานวิจัยที่เกี่ยวของอยางเปนระบบ โดยมีการกําหนดวัตถุประสงค ขอบเขต 
และทิศทางความตองการในการสืบคนหาขอมูลเพื่อใหไดวรรณกรรมหรืองานวิจัยที่เกี่ยวของ          
ที่ตองการศึกษา ทั้งในดานกลุมประชากรที่มีลักษณะตรงหรือคลายคลึงกับกลุมประชากรที่ตองการ
ศึกษา  แหลงที่ทําการศึกษา วิธีการปฏิบัติโดยเลือกการสืบคนหลักฐานเชิงประจักษ ดังนี้ 
  

1.  เกณฑในการคัดเลือกและสืบคนหลักฐานเชิงประจักษใชกรอบของ PICO  
(Sackett, at al., 1997 cited in Craig, 2002) ดังนี้  
  P (Population)    ผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังที่อยูในระยะอาการทางคลินิกคงที่  
  I (Intervention)   การประเมินภาวะโภชนาการ   
                                                       การพยาบาลเพื่อสงเสริมภาวะโภชนาการ  
                           C (Comparison)   - 
  O (Outcome)      ภาวะโภชนาการของผูปวย 
  การพัฒนาแนวปฏิบัติการพยาบาลในการสงเสริมภาวะโภชนาการของผูปวยโรคปอดอุดกั้น
เรื้อรังในระยะอาการทางคลินิกคงที่นี้ใชหลักฐานเชิงประจักษที่ตีพิมพในวารสารตั้งแต ป ค.ศ. 
2000-2007 โดยใชหลักฐานเชิงประจักษทุกระดับ 
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2.  กําหนดคําสําคัญในการสืบคน  
  - 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.  กําหนดแหลงการสืบคน 
  -  สืบคนจากฐานขอมูลที่ให Systematic Review จากฐานขอมูล Cochran.org  
  -  สืบคนฐานขอมูลที่ให guidelines จาก www. Guidelines. gov. 
  -  สืบคนฐานขอมูลที่ใหงานวิจัยเดี่ยวจาก CINAHL, Blackwell Synergy,  
High Wire Process, OVID, Proquest Nursing, PUBMED, Science direct, Sprinkerlink 
  -  สืบคนดวยมือจากตําราและวารสารทั้งในและตางประเทศ  
  

4.  การประเมนิคุณภาพหลักฐานเชิงประจักษ 
 ผลของการสืบคนสามารถคัดเลือกหลักฐานเชิงประจักษที่เกี่ยวของ นํามาประเมินคุณภาพ
ซึ่งผูศึกษา นํามาประเมินตามแบบของ มิวนิคและไฟลเอาว โอเวอรฮอลท (Melnyk & Fineout- 
Overholt, 2005) ซึ่งมีเกณฑการประเมินดังนี้  
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ตารางที่ 7  แสดงระดับของหลักฐานเชิงประจักษ 
ระดับของคุณภาพงาน แหลงที่มาของหลักฐานเชิงประจักษ 

ระดับ 1 หลักฐานจากการทบทวนงานวิจัยอยางเปนระบบ (Systematic 
Review) หรือ วิเคราะหอภิมาน (meta- analysis) จากกลุมงานวิจัย
เชิงทดลองแบบสุมเปรียบเทียบกับกลุมควบคุม หรือหลักฐานจาก
แนวปฏิบัติทีม่าจากการทบทวนงานวิจัยเชิงทดลองแบบสุม
เปรียบเทียบกับกลุมควบคุมอยางเปนระบบ (Clinical practice 
guidelines based on systematic review of RCT) 

ระดับ 2 หลักฐานจากงานวิจัยเดี่ยวที่เปนการวิจัยเชิงทดลองแบบสุม
เปรียบเทียบกับกลุมควบคุม (randomized controlled trial: RCT) 

ระดับ 3 หลักฐานจากงานวิจัยเชิงทดลองแบบมีการเปรียบเทียบกับกลุม
ควบคุมแตไมมีการสุม (non-randomized controlled trial) 

ระดับ 4 หลักฐานจากงานวิจัยที่มีการศึกษาติดตามไปขางหนา (Cohort 
studies) หรือการวิจัยกรณีศึกษา (Case-control) ที่มีคุณภาพ 

ระดับ 5 หลักฐานจากการทบทวนงานวิจัยอยางเปนระบบของงานวิจัยเชิง
บรรยาย หรือ เชิงคุณภาพ (Systematic review of descriptive and  
qualitative studies) 

ระดับ 6 หลักฐานจากงานวิจัยเดี่ยวเชิงบรรยายหรือเชิงคุณภาพ  
(Descriptive and qualitative studies) 

ระดับ 7 หลักฐานจากความคิดเห็นของผูทรงคุณวุฒิ และ/ หรือรายงานการ
ประชุมของผูเชี่ยวชาญ (Opinion of authorities and / or reports of  
expert committees)  

 
5.  การประเมินความเปนไปไดในการนําหลักฐานเชิงประจักษไปใช 

 การประเมินความเปนไปไดในการนําหลักฐานเชิงประจักษไปพัฒนาแนวปฏิบัติการ
พยาบาลในการสงเสริมภาวะโภชนาการในผูปวยปอดอุดกั้นเรื้อรังระยะที่มีอาการทางคลินิกคงที่ 
โดยใชแนวคิดของโพลิตและเบค (Polit & Beck, 2004) มีดังนี้  
 5.1 ความสอดคลองกับปญหาทางคลินิก (Clinical relevance)  
 ประเมินวางานวิจัยนั้นตรงกับประเด็นปญหาทางคลินิก  และสามารถนําไปใชเปน
แนวทางสําหรับการสงเสริมภาวะโภชนาการในผูปวยปอดอุดกั้นเรื้อรังที่อยูในระยะอาการทาง
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คลินิกคงที่ สามารถชวยในกระบวนการตัดสินใจของพยาบาล และการสงเสริมภาวะโภชนาการเพื่อ
ปองกันภาวะทุพโภชนาการในผูปวย  มีการทดสอบสมมุติฐานที่มีความสอดคลองกับปญหาทาง 
คลินิกที่ตองการแกไข  พยาบาลมีอิสระในการนํามาปฏิบัติและกระบวนการเก็บขอมูลของ หลักฐาน
เชิงประจักษสามารถนําไปปฏิบัติไดในสถานการณจริงทางคลินิก 
 5.2  มีความหมายในเชิงศาสตร (Scientific merit) 
 หลักฐานเชิงประจักษที่ไดศึกษาและนํามาวิเคราะหและประเมินคุณภาพตามขั้นตอนซึ่ง
มีคุณภาพเพียงพอที่นํามาใชเปนแนวทางปฏิบัติทางการพยาบาลในการสงเสริมภาวะโภชนาการใน
ผูปวยปอดอุดกั้นเรื้อรัง มีการทบทวนวรรณกรรมและหลักฐานเชิงประจักษเปนที่นาเชื่อถือ และใช
ฐานความคิดที่มีเหตุผล มีความหมายและความสําคัญทางคลินิก ซึ่งหลักฐานเชิงประจักษในทุก
ระดับ ไดรับการลงตีพิมพในวารสารที่มีชื่อเสียงเปนที่รูจักและมีการอางอิงถึงในการศึกษาเรื่องภาวะ
โภชนาการ  
 5.3 แนวโนมที่จะนําไปใชไดในการปฏิบัติ (Implementation Potential)  
 5.3.1 การเทียบเคียงความรูสูการปฏิบัติจริง (Transferability of the findings) การ
เทียบเคียงความรูจากหลักฐานเชิงประจักษและความเหมาะสมของประชากรเปาหมายที่นําไปใชใน
หนวยงานเพราะกลุมประชากรในการศึกษานี้เปนผูปวยปอดอุดกั้นเรื้อรังที่มีความเสี่ยงตอภาวะ     
ทุพโภชนาการเหมือนกับกลุมประชากรของหลักฐานเชิงประจักษ ขั้นตอนและวิธีการเหมาะสมกับ
สถานการณในหนวยงานที่ปฏิบัติ โดยพิจารณาถึง ความพรอมของหนวยงานและรูปแบบการ
ปฏิบัติงานในหนวยงาน จํานวนผูใชบริการที่ไดรับประโยชน 
 5.3.2  ความเปนไปไดในการนําไปปฏิบัติในสถานการณจริง (Feasibility of the 
findings) โดยพิจารณาที่การไดรับการสนับสนุนจากหนวยงาน และองคกรความพรอมของบุคลากร
และอุปกรณเครื่องมือเครื่องใชในหนวยงาน ที่ใชสนับสนุนในการดําเนินการ ความยุงยากของ
วิธีการ แนวปฏิบัติที่พัฒนาขึ้นไมตองมีการใชอุปกรณหรือเครื่องมือพิเศษ สามารถนําไปปฏิบัติได
จริงผสมผสานไปกับงานประจําโดยไมเพิ่มภาระงาน 
 5.3.3  ความคุมทุน คุมประโยชนเมื่อนําไปใช (Cost- Benefit ratio) โดยประเมินจาก
ความเสี่ยงของการดูแลรูปแบบใหม ประโยชนที่เกิดกับผูปวยเมื่อเทียบกับการปฏิบัติตามรูปแบบเดิม 
คาใชจายที่สูญเสียจากการใชรูปแบบเดิมในการดูแลเปรียบเทียบกับคาใชจายที่คาดวาจะเกิดขึ้นจาก
การใชรูปแบบใหม นอกจากนี้ยังพิจารณาถึงความพึงพอใจและความภาคภูมิใจในการปฏิบัติงาน 
(ฟองคํา  ติลกสกุลชัย, 2549)  
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6.  ผลการสืบคน  
 ผลจากการสืบคนและคัดเลือกหลักฐานเชิงประจักษพบวา ไดหลักฐานเชิงประจักษ 18 เรื่อง
สําหรับการสังเคราะห มีงานวิจัยที่มีการทบทวนอยางเปนระบบ 1 เรื่อง งานวิเคราะหเมตา 1 เรื่อง  
งานวิจัยทดลองแบบสุม 6 เรื่อง งานวิจัยกึ่งทดลอง 3 เรื่อง งานวิจัยกรณีศึกษา 3 เรื่อง งานวิจัยเชิง
บรรยาย 1 เรื่อง บทความของผูเชี่ยวชาญ 3 เรื่อง รายละเอียดการสืบคนขอมูล ดังแสดงในแผนภูมิที่ 3   
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   แผนภูมิท่ี 3 แสดงการสืบคนหลักฐานเชิงประจักษ 
 

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 



บัณฑิตวทิยาลัย มหาวิทยาลัยมหิดล                                                                         พย.ม. (การพยาบาลผูใหญ) / 53 

 จากการสืบคนหลักฐานเชิงประจักษจากฐานขอมูล สามารถคัดเลือกหลักฐานเชิงประจักษที่
เกี่ยวของไดจํานวน 18 เรื่อง งานวิจัยอยางเปนระบบ 1 เรื่อง งานวิเคราะหอภิมาน (Meta- analysis)  1 
เรื่อง เปนงานวิจัยเชิงทดลอง 6 เรื่อง งานวิจัยแบบกึ่งทดลอง 3 เรื่อง งานวิจัยกรณีศึกษา 3 เรื่อง  
งานวิจัยเชิงบรรยาย 1 เรื่อง และบทความจากผูเชี่ยวชาญ 3 เรื่อง ซึ่งไดมีการประเมินความนาเชื่อถือ
และระดับงานวิจัยตามเกณฑการประเมินของ มิวนิคและไฟลเอาว โอเวอรฮอลท (Melnyk & 
Fineout- Overholt, 2005) และทําการวิเคราะห สังเคราะหขอมูลและสรุปประเด็นที่ตองการนําไปใช
แสดงรายละเอียดดังตาราง 
ตารางที่ 8  แสดงระดับและคุณภาพความนาเชื่อถือของหลักฐานเชิงประจักษ 
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 แสดงระดับและคุณภาพความนาเชื่อถือของหลักฐานเชิงประจักษ (ตอ) 
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 เอ็มจีไบโอฟดแบค รวมกับการ
ผอนคลายกลามเนื้อแบบโพรเกรสสิพตอความ
วิตกกังวล การรับรูสมรรถนะของตนเองในการ
ควบคุมอาการหายใจลําบาก ความทนทานใน
การออกกําลังกาย อาการหายใจลําบากและ
สมรรถภาพปอดในผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรงั 
(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  แสดงระดับและคุณภาพความนาเชื่อถือของหลักฐานเชิงประจักษ (ตอ) 
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. สรุปผลการวิเคราะหและสังเคราะหหลักฐานเชิงประจักษ 

 จากการประเมินคุณภาพและความนาเชื่อถือของหลักฐานเชิงประจักษแลวนํามาวิเคราะห
และสังเคราะหไดขอสรุปของการวิเคราะหหลักฐานเชิงประจักษและนํามาบูรณาการความรูทั้งหมด
เพื่อเปนการสงเสริมภาวะโภชนาการผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังที่อยูในระยะอาการทางคลินิกคงที่
ดังนี้  
 
1.  การประเมินภาวะโภชนาการของผูปวยปอดอุดกั้นเรื้อรัง  

1.1 การประเมินภาวะทุพโภชนาการโดยใชคําถามอยางสั้น (Short Nutritional Assessment 
Questionnaire, SNAQ) เปนการประเมินภาวะโภชนาการโดยแบงเปน 3 ระดับตามคะแนนที่คํานวณ
ได โดยระดับคะแนนตั้งแต 0-1  เปนผูปวยที่มีภาวะโภชนาการดี, ระดับคะแนน 2 เปนผูปวยที่มี
ภาวะทุพโภชนาการปานกลาง และระดับคะแนนมากกวาหรือเทากับ 3 เปนผูปวยที่มีภาวะ             
ทุพโภชนาการรุนแรง ซึ่งคําถามประกอบดวย 3 รายการ คือ น้ําหนักตัวที่ลดลงในระหวาง 1 เดือน 
และ 6 เดือนที่ผานมา ความอยากอาหารและอาหารที่เขาสูรางกายลดนอยลงหรือไดรับอาหารทาง
สายยางนานกวา 1เดือนที่ผานมา (Kruizenga et al., 2005 / Evidence Level 2) รายละเอียดดัง
ภาคผนวก 2 

1.2 การประเมินภาวะโภชนาการโดยใช แบบคัดกรองและ ประเมินความเสี่ยงภาวะทุพ
โภชนาการ 2002 (Nutrition Risk Screening 2002: NRS 2002) ซึ่งแบงเปน 2 สวน   สวนที่1 เปนการ
ประเมินจากน้ําหนักตัวที่ลดลงมากกวา 5% ในระยะ 3  2 และ 1 เดือนที่ผานมา และปริมาณอาหารที่
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รับประทานเขาสูรางกาย ใหคะแนนเปน 3 ระดับ ระดับ 1 ลดลงเล็กนอย ระดับ 2 ลดลงปานกลาง 
และ ระดับ 3 ลดลงรุนแรง ตามลําดับ สวนที่ 2 เปนการประเมินความตองการอาหารจากระดับความ
รุนแรงของโรคที่เพิ่มขึ้น และใหคะแนนเปน 3 ระดับเชนกัน คือ คะแนนเทากับ 1, 2 และ 3 ซึ่งแสดง
ความรุนแรงของโรคตั้งแตเล็กนอย ปานกลางและ รุนแรง (อาจเปนผูปวยที่อยูในระยะวิกฤติ) 
ตามลําดับ และในกรณีผูปวยที่มีอายุมากกวาหรือเทากับ 70 ป  ใหเพิ่มคะแนนจากผลรวมของทั้ง 2 
สวนอีก 1 คะแนนโดยถาไดคะแนนรวมทั้งสิ้นมากกวาหรือเทากับ 3 มีภาวะทุพโภชนาการที่ตอง
วางแผนดูแลดานโภชนาการ (Kondrup et al., 2003 / Evidence Level 6)   
 1.3 การประเมินภาวะโภชนาการในผูปวยปอดอุดกั้นเรื้อรัง โดยการซักประวัติ การไดรับ
อาหาร การไดรับยา และการตรวจรางกายรวมถึงการประเมินปจจัยที่ทําใหผูปวยไดรับอาหารนอยลง  
การหายใจลําบาก และภาวะทางจิตใจ น้ําหนักตามจริง น้ําหนักที่ลดลงมากกวา รอยละ 5 ใน 3 เดือน
ที่ผานมา และการไดรับสารอาหารนอยลงกวาความตองการของรางกายในสัปดาหกอน (Kondrup et 
al., 2003 / Evidence Level 6) และองคประกอบทางชีวเคมี เชน blood gas, LFT, electrolyte, 
cholesterol, triglyceride และ albumin (Cai et al., 2003 / Evidence Level 2) 

1.4 การประเมินภาวะโภชนาการโดยการวัดสวนตางๆของรางกาย (anthropometric  
measurement)  ดวยการชั่งน้ําหนักและวัดสวนสูงแลวนํามาคํานวณหาคาดัชนีมวลกาย (Body Mass 
Index, BMI) (Batres et al., 2007 / Evidence Level 7; Planas et al., 2005 / Evidence Level 6) 
(ภาคผนวก 3) 

1.5 ควรประเมินภาวะโภชนาการผูปวยปอดอุดกั้นเรื้อรังที่ เขารับการรักษาตัวใน 
โรงพยาบาลทุกรายโดยประเมินหลังจากผูปวยพนภาวะวิกฤติ ประมาณวันที่ 4 เนื่องจากภายใน 7-10 
วันคาตางๆที่แสดงถึงภาวะโภชนาการจะยังไมเปลี่ยนแปลง ซึ่งจะสามารถบงบอกถึงภาวะ
โภชนาการกอนหนาที่ ผูปวยจะมารับการรักษาไดทําใหพยาบาล สามารถใหคําแนะนําดาน
โภชนาการที่เหมาะสมเมื่อผูปวยกลับไปอยูบาน (Thorsdottir & Gunnarsdottir, 2002 / Evidence 
Level 2) 
 
2.  การปฏิบัติกิจกรรมทางการพยาบาลเพื่อสงเสริมภาวะโภชนาการที่ดี 

2.1  การประสานความรวมมือกับแพทยและนักโภชนาการเพื่อสงเสริมภาวะโภชนาการ
ใหกับผูปวยไดอยางเหมาะสมและมีความปลอดภัยกับผูปวยมากที่สุดในการรับประทานอาหาร ซึ่ง
ในการใหคําปรึกษาแกผูปวย ควรมีการใหความรูและคําแนะนํา เกี่ยวกับอาหารที่จําเปนและได
พลังงานที่เพียงพอกับความตองการของรางกาย และสามารถปรับเปลี่ยนอาหารใหเหมาะสมกับ
ความตองการของผูปวยแตละราย เพื่อใหผูปวยสามารถเลือกอาหารไดภายใตขอจํากัดของโรค มีการ
วางแผนในการใหโภชนบําบัด 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 การกําหนดสัดสวนปริมาณอาหารและพลังงาน    
 2.2.1  อาหารที่ใหกับผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังเปนอาหารที่มีสัดสวนของไขมันสูง
และคารโบไฮเดรตต่ํา คือ โปรตีน: คารโบไฮเดรต: ไขมัน = 20: 30: 50 เพราะอาหารที่มีไขมันสูงจะ
มีการใชออกซิ เจน  (O2)  และผลิตกาซคารบอนไดออกไซด  (CO2)  นอยกวา เมื่อ เทียบกับ
คารโบไฮเดรต และชวยสงเสริมประสิทธิภาพการทํางานของปอด ลดการใชพลังงาน ทําใหคา FVC
และFEV1 ดีขึ้น อาหารที่มีไขมันสูงจะทําใหอิ่มนาน ซึ่งจะยืดระยะเวลาทองวางหรือทําใหทองไม 
อึดอัดมากจากการรับประทานอาหารทําใหกระบังลมมีการขยายไดดีขึ้นซึ่งมีความเหมาะสมกับ
ผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังมาก (Cai et al., 2003 / Evidence Level 2 ; Ferreira, Brooks, Lacasse, & 
Goldstein, 2001 / Evidence Level 1) ไขมันที่รับประทานในปจจุบันอาจเปนไขมันจากพืช  หรือ
ไขมันชนิดไมอิ่มตัวที่ไดจาก น้ํามันจากเปลือกปาลม  น้ํามันมะกอก น้ํามันงา  น้ํามันรําขาว น้ํามัน
ดอกคําฝอย น้ํามันเมล็ดทานตะวัน น้ํามันขาวโพด (วินัย  ดะหลัน, 2544)  
 2.2.2 ความตองการพลังงานของผูปวยปอดอุดกั้นเรื้อรังที่มีระยะอาการทางคลินิกคงที่
แลวควรไดรับเขาสูรางกายโดยเฉลี่ย 27 กิโลแคลอรี ตอน้ําหนักตัว 1 กิโลกรัมตอวัน(อยูในชวง
ระหวาง 24-31 กิโลแคลอรี) และคาเฉลี่ยของโปรตีนที่ควรไดรับเขาสูรางกายคือ 1.2 กรัม (อยูใน
ระหวาง 1.2-1.7 กรัม) ตอน้ําหนักตัว 1กิโลกรัม (Thorsdottir & Gunnarsdottir, 2002 / Evidence  
Level 2) หรืออาจใชวิธีการคํานวณที่เปนมาตรฐานและเปนที่ยอมรับในการตัดสินความตองการ
พลังงานของผูปวยตามสภาพความเจ็บปวยของผูปวยแตละรายหรือตามกิจกรรมที่ผูปวยทําในแตละ
วัน ซึ่งมีการคํานวณความตองการพลังงานพื้นฐาน  (Basal Energy Expenditure: BEE) ตามน้ําหนัก 
สวนสูง เพศ อายุแลวนํามาคํานวณเปนความตองการพลังงานรวมใน 1 วัน (Total Energy 
Expenditure) หรือที่เรียกวาสมการของ Harris- benedic (Tang et  al., 2002 / Evidence Level 4 ; 
Thorsdottir & Gunnarsdottir, 2002 / Evidence Level 2) 
 2.3 การใหความรูเกี่ยวกับการรับประทานอาหาร 

2.3.1 ชนิดของอาหารที่ควรเลือกรับประทาน เปนอาหารที่มีสวนประกอบของโอเมกา 
3 กรดไขมันไมอิ่มตัวชนิดเชิงซอน จากปลาทั้งปลาน้ําจืดและน้ําเค็ม เชน ปลาซารดีน ปลาแมคเคอ
เรล ปลาแซลมอน ปลาทูนา ปลาทู ปลาสลิด ปลาอีกา ปลากะพง ปลาตาเดียว เนื่องจากมีประโยชน
ตอการทํางานของปอด  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 เชน ผัก ผลไมสดที่มีวิตามินซีสูงเพราะ
ชวยตานการติดเชื้อแบคทีเรียและลดการแพสารตางๆของรางกาย รวมทั้งโรคภูมิแพโดยยับยั้งสารที่
เรียกวาฮีสตามีน (histamine) โดยเฉพาะพวกตระกูลสม สมเขียวหวาน มะนาว สับปะรด ฝร่ัง  
มะขามปอม รวมถึงวิตามินอี ผัก ผลไมที่มีสารตอตานอนุมูลอิสระทุกชนิด และแคโรทีนอยด 
(carotenoids) (Celik & Topcu, 2006 / Evidence Level 6)     
 2.3.3  น้ําและเครื่องดื่ม ผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังควรดื่มน้ําสะอาดอยางนอยวันละ 8-
10แกว ในกรณีที่ไมมีขอจํากัด เพื่อรักษาใหรางกายไมเกิดการขาดน้ําและชวยใหเยื่อบุทางเดินหายใจ
ชุมชื้น เสมหะละลายไดดี เยื่อบุผิวบริเวณจมูกไมแหงถามีการใชออกซิเจน หรือในกรณีที่เปน
เครื่องดื่มอาจดื่มเครื่องดื่มอุนๆ (O’Neill, 2004 / Evidence Level 7)   
 2.3.4 อาหารที่มีแรธาตุแคลเซียม ไดแก นม ปลาเล็กปลานอย เนื่องจากผูปวยโรคปอด
อุดกั้นเรื้อรังที่มีการใชยาคอรติโคสเตียรอยดในการจัดการกับโรค ผลขางเคียงของยาจะทําให 
กระดูกผุกรอนและกระดูกเสื่อมได ผูปวยเหลานี้ตองการแคลเซียมวันละประมาณ 1,200 มิลลิกรัม 
เพื่อรักษาใหกระดูกแข็งแรงและชวยในการควบคุมความดันโลหิต นอกจากนี้ผูที่ไดรับยาขับปสสาวะ
รวมดวยควรไดอาหารที่ใหแรธาตุโปตัสเซียม เชน กลวย สม มะเขือเทศ เนื้อสัตว เพราะระดับของ
โปตัสเซียมในเลือดที่ปกติ จะชวยใหการหดตัวของกลามเนื้อเพื่อชวยในการหายใจ (O’Neill, 2004 / 
Evidence Level 7)   
 2.3.5 อาหารที่ควรหลีกเลี่ยง เปนอาหารที่ทําใหเกิดกาซเพราะจะทําใหผูปวยหายใจ
ลําบาก และเหนื่อยมากขึ้น เชน ผักดิบ หัวหอม หนอไมฝร่ัง พืชตระกูลถั่ว กะหล่ําปลี แตงกวา      
กระหล่ําดอก หัวผักกาด พริกไทย แตงเมลอน แตงโม แอปเปล ขนุนและน้ําอัดลม เปนตน  (O’Neill, 
2004 /Evidence Level 7) และอาหารอื่นๆที่ควรหลีกเลี่ยงไดแก อาหารแปรรูปทุกชนิดที่มี
สวนประกอบของสารไนไตรทในปริมาณสูงเพราะจะทําลายเนื้อปอด ความยืดหยุนของปอดเสียไป 
เชน ไสกรอก ฮอทดอก เบคอน กุนเชียง แหนม (Jiang, Paik, Hankinson, & Barr, 2007 / Evidence  
Level 4) รวมถึงอาหารที่ทําใหอาการแสดงของระบบทางเดินหายใจเพิ่มมากขึ้น ไดแก อาหารทอด 
เกลือหรืออาหารที่มีรสเค็มมีปริมาณโซเดียมสูง เชน ปลาเค็ม น้ําปลา ควรจํากัดปริมาณในการ
รับประทาน (O’Neill, 2004 / Evidence Level 7)    
 2.3.6 อาหารเสริม (oral supplementation) ในผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังที่มีภาวะ    
ทุพโภชนาการควรไดรับอาหารเสริมเพิ่มขึ้นวันละประมาณ 2-3 มื้อจากอาหารหลักโดยมีการใหใน
ระหวางมื้ออาหาร  อาจเปนอาหารวางหรือเครื่องดื่ม เชน นม น้ําผลไม โยเกิรต ไอศครีมหรือ
ผลิตภัณฑอาหารที่ทําจากไข เชน เค็ก คัสตาด ซึ่งควรจะเปนอาหารวางที่ใหโปรตีนและพลังงานสูง
และไมตองใชพลังงานในการรับประทานมาก (The Cleveland Clinic, 2007 / Evidence Level 7) 
รวมถึงผลิตภัณฑอาหารเสริมที่เปนกระปองสําเร็จรูปโดยมีการปรึกษากับแพทยและนักโภชนาการ 
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เชน อาหารทางการแพทยที่ใหพลังงานสูงและดูดซึมงายชนิดหนึ่ง 1 กระปอง = 237 มิลลิลิตร ให
พลังงาน 355 กิโลแคลอรี เปนอาหารเสริมที่มีไขมันสูง คารโบไฮเดรตต่ํา (ไขมัน 55.1%, 
คารโบไฮเดรต 28.2% และ โปรตีน 16.7%) ที่เหมาะกับผูปวยปอดอุดกั้นเรื้อรัง ซึ่งอาจรับประทาน
ไดวันละ 2-3 กระปอง  (Cai et al., 2003 / Evidence Level 2)  

2.4 การออกกําลังกาย  ผูปวยปอดอุดกั้นเรื้อรังควรมีการออกกําลังกาย  การฝกการหายใจ
เพื่อเปนการฟนฟูสภาพปอดและรางกายอยางสม่ําเสมอ อยางนอยสัปดาหละ 3-4 ครั้งๆละ ประมาณ 
20- 30 นาที  เพราะจะชวยและทําใหเพิ่มกลามเนื้อและมีความแข็งแรงมากขึ้น   เพิ่มความอยาก
อาหารสงเสริมใหมีการรับประทานอาหารไดมากขึ้น (Ferreira, Books, Lacasse, & Goldstein, 2001 
/ Evidence Level  1)  การออกกําลังกายอาจทําในทานั่ง โดยมีการเหยียด งอ เชนการบริหารเขา ขอ
เทา  การออกกําลังกายรางกายสวนบน  เชน การบริหารหัวไหล ทรวงอก แขน หรือการออกกําลัง
กายรางกายสวนลาง เชน การเดิน  โดยรูปแบบในการออกกําลังกายตองเลือกใหเหมาะสมกับสภาวะ
ของรางกาย ภายใตขอจํากัดของภาวะความเจ็บปวย (Planas et al., 2005 / Evidence  Level 2) 

2.5 การลดความวิตกกังวล  รวมถึงการจัดการกับอาการหอบเหนื่อย  ความวิตกกังวลทําให
กระตุนประสาทซิมพาเธติก (sympathetic nerve ) มีความสัมพันธกับอาการหอบเหนื่อย  การลด
ความวิตกกังวลทําไดหลายวิธี ไดแก   การหายใจแบบลึก   (Deep Breathing Exercise)  การผอน
คลายกลามเนื้อ (Progressive muscle relaxation) (ดวงรัตน  วัฒนกิจไกรเลิศและคณะ, 2542 / 
Evidence Level 3)   

2.6 สําหรับผูปวยที่มีภาวะโภชนาการปกติ การปฏิบัติหรือการใหขอมูลเพิ่มเติม การปรับ
สัดสวนอาหาร การออกกําลังกาย และวิธีการลดความวิตกกังวลใหเหมาะกับสภาวะโรคเพื่อใหคง
ภาวะโภชนาการที่ดีตอไป สวนผูปวยที่มีภาวะทุพโภชนาการปานกลางจะมีการเพิ่มพลังงานและ
สารอาหารโปรตีน อาจเปนอาหารเสริมใหระหวางมื้ออาหารอีก 2 มื้อ และในการออกกําลังกายอาจ
เปนการออกกําลังกายเบาๆที่มีจุดประสงคเพื่อกระตุนความอยากอาหารหรือมีการใชอาหาร
แลกเปลี่ยนตามความเหมาะสมในบริบทของผูปวย   และในผูปวยที่มีภาวะทุพโภชนาการรุนแรงจะ
มีการประสานความรวมมือกับแพทยและนักโภชนาการเพื่อโภชนบําบัดและใหไดรับความตองการ
พลังงานและสารอาหารโปรตีนใหเพียงพอกับรางกาย อาจเปนอาหารเสริมใหระหวางมื้ออาหารอีก 3 
มื้อหรืออาจแบงมื้ออาหารเปน 6-8 มื้อตอวันและควรเปนอาหารออนๆ ยอยงาย ใหแคลอรีสูง สวน
การออกกําลังกาย อาจเปนการออกกําลังกายเบาๆหรืออาจมีการปรึกษานักกายภาพบําบัดเพื่อความ
เหมาะสมกับผูปวยแตละบุคคลเทาที่สามารถทําได 
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3.  การติดตามและประเมินผลภาวะทุพโภชนาการ   
 ภายหลังจากที่ไดใหคําแนะนําในการสงเสริม สนับสนุนภาวะโภชนาการในผูปวยโรคปอด
อุดกั้นเรื้อรังระยะอาการทางคลินิกคงที่แลว   พยาบาลจะตองประเมินผลภาวะโภชนาการดังนี้ 
(Kondrup et al., 2003) 
 3.1  เปนการประเมินและติดตามผูปวยจาก  น้ําหนัก สวนสูง  คํานวณคาดัชนีมวลกาย 
รวมถึงการแปลผลการตรวจทางชีวเคมีถาสามารถประเมินไดใหประเมินรวมดวย เชน ระดับของ
คาอัลบูลมิน (serum alblumin) คาของจํานวนเม็ดเลือดขาวลิมโฟไซท (Total lymphocyte count)  
 3.2 บันทึกรายละเอียดปริมาณ จํานวนและปญหาในการไดรับอาหารในแตละวัน รวมถึง
ภาวะแทรกซอนที่เกิดจากการไดรับอาหาร 
 3.3  ระยะเวลาในการติดตามเพื่อประเมินผลภาวะโภชนาการตามระดับความรุนแรง ดังนี้ 

ผูปวยปอดอุดกั้นเรื้อรังที่มีภาวะโภชนาการปกติ มีการประเมินทุก 3-4 สัปดาห  
ผูปวยปอดอุดกั้นเรื้อรังที่มีภาวะทุพโภชนาการเล็กนอย-ปานกลาง มีการประเมินทุก   

2-4 สัปดาห 
ผูปวยปอดอุดกั้นเรื้อรังที่มีภาวะทุพโภชนาการรุนแรง มีการประเมินทุก 1- 2 สัปดาห 

 
การตรวจสอบความตรงของเนื้อหา 
 ในการสรางแนวปฏิบัติการพยาบาลในการสงเสริมภาวะโภชนาการผูปวยโรคปอดอุดกั้น
เรื้อรังในระยะอาการทางคลินิกคงที่  ไดรับการตรวจสอบความถูกตองของเนื้อหา (Valid content)   
ความแมนตรง   ความครอบคลุมของเนื้อหาและความเหมาะสมจากผูทรงคุณวุฒิจํานวน 5 ทานที่
ประกอบไปดวย 
 1. แพทยสาขาอายุรกรรมผูเชี่ยวชาญดานโรคระบบทางเดินหายใจและภาวะวิกฤตระบบ
การหายใจ   จากโรงพยาบาลพระปกเกลา จันทบุรี 
 2.   นักวิจัยผูเชี่ยวชาญดานโภชนศาสตร หนวยโภชนวิทยาและชีวเคมีทางการแพทย 
ภาควิชาอายุรศาสตร   จากคณะแพทยศาสตร โรงพยาบาลรามาธิบดี 

3.   อาจารยพยาบาลสาขาการพยาบาลผูใหญและผูสูงอายุ   จากวิทยาลัยพยาบาลสภากาชาด
ไทย   จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย   

4.   พยาบาลผูปฏิบัติการพยาบาลขั้นสูงดานการดูแลผูปวยโรคระบบทางเดินหายใจ   จาก
สถาบันโรคทรวงอก 

5.   นักโภชนาการ จากโรงพยาบาลศิริราช 
ขอแนะนําและขอเสนอแนะไดนํามาปรับปรุงแกไขเพิ่มเติม   รายละเอียดดัง  ตารางที่ 9 
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ตารางที่ 9 ความคิดเห็นและขอเสนอแนะของผูทรงคุณวุฒิ 
ผูทรงคุณวุฒ ิ ความคิดเห็นและขอเสนอแนะ 

1 - การคัดเลือกผูปวยกลุมเสี่ยงควรบอกระดับความรุนแรงของโรค 
- ควรปรับคูมืออาหารแลกเปลี่ยน เนื่องจากเนื้อหายากเกินไปสําหรับผูปวยและ 
  ญาติ 
- ปรับภาษาใหใชคําที่เขาใจงายสําหรับ ผูปวย 

2 - ควรมีการปรับสัดสวนอาหารใหเหมาะสมกับระดับภาวะโภชนาการในแตละ 
  ระดับ เชน ในผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังภาวะโภชนาการปกติควรมีสัดสวน 
  อาหาร คารโบไฮเดรต: โปรตีน: ไขมัน = 40: 20: 40 
- ควรมีแบบการประเมินผลลัพธการปฏิบัติตามแนวปฏิบัตทิี่เกิดกับผูปวย เชน 
น้ําหนักที่เปลีย่นแปลง ปริมาณอาหารและน้ําที่ไดรับ ความแข็งแรงของ
กลามเนื้อ ความสามารถในการออกกําลังกาย เชน การเดิน ประเมินคาอัลบูมิน 
(serum albumin) ประเมิน spirometry testing  ประเมินการใชยาและผลิตภัณฑ
อาหารเสริม และประเมิน immunization status 
- ควรกําหนดรายการอาหารตามระดับพลังงานเปน 3 ระดับ โดยยกตัวอยาง 
 อาหารใหครอบคลุมผูปวยที่มีความรุนแรงของภาวะทุพโภชนาการทั้ง 3 ระดับ 
- ควรมีการบอกปริมาณอาหารที่ควรรับประทานในแตละวัน 
- คูมือโภชนาการของผูปวยควรเพิ่มเติมการปฏิบัติตัวที่เหมาะสมเพื่อใหไดรับ 
  อาหารตามความตองการของรางกาย 
- เพิ่มเติมคาํแนะนําผูปวยที่มีปญหาตางๆที่มีผลตอความอยากอาหาร เชน  
  อาการแนนอึดอัดทอง  ทองผูก  เหนื่อย 

3 - ควรมีการประเมิน ปาก ฟนที่มีผลตอการไดรับอาหารของผูปวยแตละราย  
- ปรับแกภาษาคํานิยามใหมีความชัดเจน  
- ปรับรายการอาหารแตละชนิดใหเหมาะสมกับสภาพของผูปวยและ 
  สภาพแวดลอม เชน มีการสุมถามผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังเกี่ยวกับอาหารที่  
 รับประทานในแตละวัน   
- สัดสวนของสารอาหารควรปรับใหเหมาะสมกับสภาวะของผูปวย เชน  ใน 
  ผูปวยที่มีความเสี่ยงของไขมันในหลอดเลือด  ควรมีการปรับอยางไร 
- การแนะนําน้ําดื่มควรใหเหมาะสมกับสภาพผูปวย เชนในผูปวยที่มีภาวะ  
  pulmonary hypertension 
- ควรแนะนําอาหารเสริมชนิดที่มีราคาถูกเหมาะสมกับเศรษฐานะของผูปวย 
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ตารางที่ 9  ความคิดเห็นและขอเสนอแนะของผูทรงคุณวุฒิ (ตอ)  
ผูทรงคุณวุฒ ิ ความคิดเห็นและขอเสนอแนะ 

4 - ควรมีการประเมินภาวะแทรกซอนของระบบทางเดินอาหารที่มีผลตอการจัด 
  อาหารที่เหมาะสมกับผูปวย 
- ควรมีการประเมินพฤติกรรมการขับถายของผูปวย 
- ควรปรับหมวดหมูอาหารใหเหมาะสมกับการดําเนินชีวิตประจําวันปกติของ 
  ผูปวยแตละราย 
- ควรแนะนําวิธีการใชอาหารสําเร็จรูป การปรับเปลี่ยนแทนอาหารในแตละมื้อ 

5 - ควรปรับคูมือโภชนาการ สูตรและรายการอาหารใหสามารถปฏิบัติไดจริงและ 
  เหมาะสมกับสภาวะของผูปวย 
- สัดสวนอาหารของผูปวยเนนไขมันสูงจึงควรเปนไขมัน ชนิดไมอิ่มตัวที่ได 
  จากพืช  เชน น้ํามันรําขาว น้ํามันมะกอก และในการปรุงอาหารอาจเปนการ 
  ผสมลงไปในอาหารได 
- ควรทดลองปฏิบัติตามรายการอาหารกอนนําไปปฏิบัติจริงกับผูปวย 

 
สรุปขอเสนอแนะจากผูทรงคุณวุฒิและการปรับปรุงแกไขแนวปฏิบัติการพยาบาล 

1.  เพิ่มเติมการประเมินปจจัยที่ทําใหการรับประทานอาหารนอยลง เชน จากปาก ฟน 
2. ปรับสูตรอาหารใหสามารถปฏิบัตไิดจริงและเหมาะสมกับสภาวะของผูปวย 
3.  ปรับภาษาในคูมือโภชนาการสําหรับผูปวยใหงายตอความเขาใจของผูปวยและญาติ  
4.  ปรับเมนูอาหาร โดยการยกตัวอยางรายการอาหารใหครอบคลุมตามระดับความรุนแรง      

ทั้ง 3 ระดับ 
5. เพิ่มเติมรายละเอียดในคูมือโภชนาการสําหรับผูปวย เกี่ยวกับขอแนะนําเมื่อเกิดอาการ

ตางๆ เชน แนนอึดอัดทอง  เบื่ออาหาร เหนื่อยขณะรับประทานอาหาร ทองผูก 
6. เพิ่มเติมรายละเอียดในคูมือโภชนาการสําหรับผูปวย เกี่ยวกับการปฏิบัติตนที่เหมาะสม

เพื่อใหไดรับอาหารใหเพียงพอกับความตองการของรางกาย  
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การประเมินความเปนไปไดในการนําไปใชในการปฏิบัติ (Implementation Potential) 
 การประเมินความเปนไปไดที่จะนําแนวปฏิบัติการพยาบาลในการสงเสริมภาวะโภชนาการ
ผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังระยะที่มีอาการทางคลินิกคงที่ ไปใชในการปฏิบัติ ผูศึกษาไดใชกรอบ
แนวคิดของการประเมินตาม โพลิทและเบค (Polit & Beck, 2004) ดังนี้ 

1. การเทียบเคียงองคความรูสูการปฏิบัติจริง (Transferability of the finding)  
แนวปฏิบัตินี้สามารถนําไปใชไดในหนวยงานเนื่องจากมีความเหมาะสมกับผูปวยปอดอุดกั้น 

เรื้อรังระยะที่มีอาการทางคลินิกคงที่เพื่อใหการดูแลและสงเสริมดานโภชนาการที่เหมาะสมกับ
สภาวะอาการของโรคหรือระดับของภาวะทุพโภชนาการและบริบทของผูปวยแตละรายเมื่อกลับไป
อยูบาน โดยมีการพัฒนามาจากการสังเคราะหงานจากหลักฐานเชิงประจักษที่มีวัตถุประสงคเพื่อ
แกไขภาวะทุพโภชนาการในผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังที่เขารับการรักษาตัวในโรงพยาบาล  
คลายคลึงกับปญหาในหนวยงาน แนวปฏิบัติประกอบดวย  การประเมินภาวะโภชนาการในผูปวย
ปอดอุดกั้นเรื้อรังระยะที่มีอาการทางคลินิกคงที่   การกําหนดสัดสวนของสารอาหารที่เหมาะสมกับ
สภาวะของผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง  การกําหนดพลังงานและชนิดของอาหารที่เหมาะสมกับ
ความตองการของผูปวย   วิธีการใหอาหารที่ชวยสงเสริมใหผูปวยไดรับอาหารเพิ่มขึ้น การใหความรู
และคําแนะนําเกี่ยวกับอาหารแลกเปลี่ยน  และการติดตามประเมินผลภาวะโภชนาการ   แนว
ปฏิบัติการพยาบาลนี้ชวยใหการดูแลผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังไดครอบคลุมมากขึ้น มีการบันทึก
ภาวะโภชนาการที่เปนรูปแบบที่ชัดเจนขึ้น  และสามารถแกไขปญหาภาวะทุพโภชนาการในผูปวย
ปอดอุดกั้นเรื้อรังรวมถึงมีการประสานงานกับทีมสหสาขาวิชาชีพเพื่อใหมีประสิทธิภาพมากยิ่งขึ้น  
จึงมีความเปนไปไดที่จะนําไปใชในหนวยงาน  เพื่อเพิ่มประสิทธิผลการดูแลผูปวยโรคปอดอุดกั้น
เรื้อรังระยะที่มีอาการทางคลินิกคงที่  

2. ความเปนไปไดในการนําไปปฏิบัติ (Feasibility of implementation)   
แนวปฏิบัติการพยาบาลนี้สามารถนําไปใชในหนวยงานไดจริงเนื่องจากเปนการปฏิบัติที่

เปนประโยชนตอผูปวยและเปนการใหบริการเพื่อเพิ่มคุณภาพการดูแลและใหความสําคัญในการ
ดูแลดานโภชนาการของผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง   นอกจากนี้ยังเปนการเปดโลกทัศนโดยการนํา
นวัตกรรมที่มีกิจกรรมการพยาบาลที่ไดจากหลักฐานเชิงประจักษมาพัฒนาคุณภาพการบริการ
พยาบาล   พยาบาลมีเอกสิทธิที่จะปฏิบัติไดโดยผสมผสานไปกับงานประจําโดยมีการวางแผนหรือ
ประสานงานกับทีมสหสาขาวิชาชีพที่เกี่ยวของ  

3. ความคุมทุนคุมประโยชนเมื่อนําไปใช (Cost-benefit ratio)  
เมื่อนําแนวปฏิบัติการพยาบาลนี้ไปใชและพิจารณาถึงประโยชน ความคุมคาคุมทุน          

ไดประโยชน มากกวาการปฏิบัติอยูเดิมโดยไมเกิดความเสี่ยงหรืออันตรายตอผูปวย และเปน 
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จุดเริ่มของการประเมินภาวะโภชนาการเพื่อสงเสริมภาวะโภชนาการในผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง
ในระยะที่มีอาการทางคลินิกคงที่ เพื่อปองกันภาวะทุพโภชนาการ ลดภาวะแทรกซอน ลดอุบัติการณ
การมาใชหนวยบริการฉุกเฉิน (ER visit) ลดระยะวันนอนในการรักษาในโรงพยาบาล (length of 
stay) พยาบาลผูปฏิบัติเกิดความภาคภูมิใจในการใหการพยาบาลที่มีคุณภาพ 
  
ระยะที่ 3 ระยะการนําแนวปฏิบัตทิางการพยาบาลไปทดลองใช (Evidence observed phase) 
 จากการประเมินความเปนไปไดในการนําไปใชของแนวปฏิบัติดังกลาวสามารถวางแผนใน
การนําแนวปฏิบัติการพยาบาลในการสงเสริมภาวะโภชนาการในผูปวยปอดอุดกั้นเรื้อรังระยะที่มี
อาการทางคลินิกคงที่  ที่ไดจากหลักฐานเชิงประจักษ และไดรับการตรวจความตรง ความเหมาะสม
ของเนื้อหาโดยผูทรงคุณวุฒิจํานวน 5 ทานเพื่อรับรองวาการพัฒนาแนวปฏิบัตินั้นมีมาตรฐานและ
สามารถนําไปปฏิบัติกับผูปวยกลุมเสี่ยงได จึงนําแนวปฏิบัติการพยาบาลนี้ไปทดลองใชใน
สถานการณจริง และมีการประเมินผลเพื่อนํามาปรับปรุงใหเกิดแนวปฏิบัติการพยาบาลที่เหมาะสม
ที่สุด โดยดําเนินการตามขั้นตอนดังนี้ 
 1.  แจงวัตถุประสงคของแนวปฏิบัติทางการพยาบาลตอหัวหนาหนวยงานโดยการเขาพบ
หัวหนากลุมการพยาบาล อายุรแพทย  หัวหนาหอผูปวยอายุรกรรม  พยาบาลประจําหนวยงานหอ
ผูปวยอายุรกรรม  เพื่อเปนการสื่อสารถึงวัตถุประสงคและนําเสนอแนวคิดของแนวทางปฏิบัติการ
พยาบาล  และการขออนุญาตเพื่อนําแนวปฏิบัติไปใชในหนวยงานรวมถึงคําแนะนําเกี่ยวกับการนํา
แนวปฏิบัติไปใชจริง 
 2.   นําแนวปฏิบัติการพยาบาลในการสงเสริมภาวะโภชนาการผูปวยปอดอุดกั้นเรื้อรังใน
ระยะที่มีอาการทางคลินิกคงที่ เขาเสนอในที่ประชุมของทีมนําทางคลินิก (Clinical Lead Team, 
CLT) แผนกอายุรกรรม ใหรวมประชาพิจารณและแสดงความคิดเห็น ใหขอเสนอแนะแลวนํามา
ปรับปรุงเพื่อใหเกิดความเหมาะสมมากขึ้นในการนําไปใชในหนวยงาน 
 3.   จัดประชุมใหความรูแกพยาบาลที่ใหการดูแลผูปวยในเรื่องของปอดอุดกั้นเรื้อรัง ปญหา
ภาวะโภชนาการของผูปวย ผลกระทบที่เกิดขึ้น และขอตกลงในการใหการดูแลตามแนวปฏิบัติ
ทางการพยาบาล และการฝกทักษะของพยาบาลในการประเมินภาวะโภชนาการและการแบงระดับ
ของภาวะทุพโภชนาการในผูปวยปอดอุดกั้นเรื้อรังเพื่อทําความเขาใจที่ตรงกันตามแนวปฏิบัติการ
พยาบาล  

4. การศึกษานํารอง (pilot study) โดยนําแนวปฏิบัติทางการพยาบาลในการสงเสริมภาวะ
โภชนาการผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังในระยะที่มีอาการทางคลินิกคงที่ ไปใชจริงกับผูปวยใน
หนวยงาน 
 5.  การประเมินผลลัพธของการนําแนวปฏิบัติการพยาบาลไปใช 
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 5.1 ผลลัพธระยะสั้น  
5.1.1 ผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังที่อยูในระยะอาการทางคลินิกคงที่ไดรับการ

สงเสริมดานโภชนาการที่เหมาะสมกับสภาวะอาการของโรคมากกวารอยละ 90 ของจํานวนผูปวย
โรคปอดอุดกั้นเรื้อรังที่เขารับการรักษาตัวในโรงพยาบาลในแตละเดือน 

5.1.2  ผลการประเมินระดับภาวะโภชนาการอยูระดับปกติหรือภาวะ           
ทุพโภชนาการไมรุนแรงเพิ่มมากขึ้น 

5.1.3  ผูปวยและครอบครัวที่ไดรับการดูแลตามแนวปฏิบัติทางการพยาบาลมี
ความพึงพอใจมากกวารอยละ 80 

5.1.4  บุคลากรผูใชแนวปฏิบัติมีความพึงพอใจมากกวารอยละ 80 โดย
ประเมินจากความยากงายในการปฏิบัติ ภาระที่เพิ่มขึ้นจากการปฏิบัติงานตามปกติ  
 5.2 ผลลัพธระยะยาว  

5.2.1 ผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังที่เขารับการรักษาในโรงพยาบาลไดรับการ
แกไขปญหาภาวะทุพโภชนาการรอยละ 100  

5.2.2 ผูปวยมีความรู ความสามารถในการดูแลตนเอง (self care) ปรับเปลี่ยน
อาหารใหเหมาะสมกับสภาวะโรคของตนเองไดและมีคุณภาพชีวิต (Quality of life) ดีขึ้น 

5.2.3  ประเมินความคิดเห็นของบุคลากรที่ใชแนวปฏิบัติ จากความสามารถที่
จะปฏิบัติตามแนวปฏิบัติการพยาบาลใหไดสมบูรณและการผสมผสานไปกับงานประจําของ
หนวยงาน 

5.2.4  เปนการประเมินผลลัพธที่ไดภายหลังการใชแนวปฏิบัติทางการพยาบาล  
เชน จํานวนผูปวยปอดอุดกั้นเรื้อรังที่มีภาวะทุพโภชนาการลดลง   คาใชจายในการดูแลรักษา (cost 
of care)  จํานวนวันนอนโรงพยาบาล (length of stay)  การกลับเขานอนพักรักษาตัวในโรงพยาบาล 
(re-hospitalization) อัตราการกลับเขามารับการรักษาซ้ําภายใน 28 วัน (re-admission)  อัตราการมา
ใชหนวยบริการฉุกเฉิน (emergency room visit)  อัตราการเจ็บปวยและอัตราการเสียชีวิต (morbidity 
and mortality rate )   
 6.  ประเมินผลจากขอมูลที่รวบรวมของผลลัพธที่ไดจากการปฏิบัติตามแนวทางการ
พยาบาล และนํามาวิเคราะห ถึงผลลัพธ ปญหา และอุปสรรคจากการปฏิบัติตามแนวทางการ
พยาบาลเพื่อที่จะรวบรวมขอมูลและนํามาปรับปรุงใหมีประสิทธิภาพและมีความเหมาะสมของแนว
ปฏิบัติทางการพยาบาลที่สามารถใชในหนวยงานได 
 7.   ติดตามผลการใชแนวปฏิบัติการพยาบาลอยางตอเนื่องสม่ําเสมอทุก 3 เดือนจนกระทั่ง
แนวปฏิบัติการพยาบาลนี้ผสมผสานเปนสวนหนึ่งของงานประจําในหนวยงาน 
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ระยะที่ 4  ระยะของการนําแนวปฏิบัติทางการพยาบาลที่ปรับปรุงแลวไปใชจริงในหนวยงาน     
                (Evidence- based phase) 
 ระยะนี้เปนการนําแนวปฏิบัติการพยาบาลที่มีการปรับปรุงแกไขจนเปนรูปแบบที่เหมาะสม
และมีประสิทธิภาพ  มีมาตรฐานของการปฏิบัติซึ่งเปนการสรางการปฏิบัติที่ดีที่สุดในหนวยงาน 
โดยมีแนวทางการปฏิบัติดังนี้ 
 1. นําเสนอแนวปฏิบัติการพยาบาลในการสงเสริมภาวะโภชนาการผูปวยโรคปอดอุดกั้น
เรื้อรังที่พัฒนาสมบูรณแลวตอหัวหนากลุมการพยาบาล   หัวหนากลุมงานอายุรกรรม  หัวหนา
หนวยงาน ทีมนําทางคลินิกของกลุมงานอายุรกรรม (Medical Clinical Lead Team, CLT) ตามลําดับ  
เพื่อกําหนดเปนนโยบายการดูแลผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังขององคกร 
 2. จัดประชุมเชิงวิชาการเพื่อนําเสนอแนวปฏิบัติการพยาบาลในการสงเสริมภาวะ
โภชนาการผูปวยปอดอุดกั้นเรื้อรังในระยะที่มีอาการทางคลินิกคงที่ในโรงพยาบาล 
 3.   นําแนวปฏิบัติการพยาบาลในการสงเสริมภาวะโภชนาการผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง
ในระยะที่มีอาการทางคลินิกคงที่ไปใชในหนวยงานที่เกี่ยวของ เชน หอผูปวยอายุรกรรมชาย        
อายุรกรรมหญิง   คลินิกผูปวยนอกแผนกอายุรกรรม  
 4.   เผยแพรการนําแนวปฏิบัติการพยาบาลไปใชในโรงพยาบาลและในเครือขายเพื่อใหเกิด 
การเปลี่ยนแปลงในหนวยงานและองคกรโดยการบูรณาการนําเขาเปนสวนหนึ่งในการพัฒนา
คุณภาพอยางตอเนื่อง (Continuous Quality Improvement, CQI) 
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บทที่  4 

สรุปและขอเสนอแนะ 
 

สรุป 
 ภาวะทุพโภชนาการเปนปญหาที่พบไดบอยในผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังมีสาเหตุมาจาก 
ความไมสมดุลของพลังงานที่ใชไปและพลังงานที่ไดรับเขาสูรางกายเปนระยะเวลานาน เนื่องจาก
พยาธิสภาพของโรคมีการตีบแคบของหลอดลม การระบายอากาศไมมีประสิทธิภาพทําใหมีการคั่ง
ของคารบอนไดออกไซดในรางกาย  กลามเนื้อในการหายใจตองทํางานเพิ่มมากขึ้นเพื่อขับลม ปจจัย
นี้สงผลใหผูปวยมีอาการหอบเหนื่อยเฉียบพลันนอกจากนี้ยังเกิดการติดเชื้อไดงายโดยเฉพาะระบบ
ทางเดินหายใจ จากภูมิตานทานของรางกายต่ําและเปนสาเหตุของการเขารับการรักษาตัวใน
โรงพยาบาล  การแกไขภาวะทุพโภชนาการทําไดโดย การใหความรู  คําแนะนํา  คําปรึกษาเกี่ยวกับ
การปฏิบัติตนและสงเสริมภาวะโภชนาการ  

การสงเสริมภาวะโภชนาการประกอบดวย  
1. การประเมินภาวะโภชนาการเพื่อทราบระดับของภาวะโภชนาการและความตองการการ

ดูแลที่เหมาะสมกับผูปวยแตละบุคคล  
2.   กิจกรรมการพยาบาลที่สงเสริมภาวะโภชนาการที่ดีเหมาะสมกับความตองการและ

สภาวะของโรค ไดแก การปรับสัดสวนของสารอาหารที่ไดรับใหเหมาะสมกับโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง 
โดยเฉพาะสารอาหารคารโบไฮเดรตที่มีผลตอระบบทางเดินหายใจ เนื่องจากการเผาผลาญ
คารโบไฮเดรต จะมีการสรางคารบอนไดออกไซดมากกวาสารอื่น  ทําใหในผูปวยปอดอุดกั้นเรื้อรังมี
การคั่งของคารบอนไดออกไซดเพิ่มขึ้น ผูปวยมีอาการหอบเหนื่อยหรือภาวะโรครุนแรงขึ้น รวมทั้ง
การใหความรู คําปรึกษาเกี่ยวกับการรับประทานอาหารที่เหมาะสมและเพียงพอกับความตองการ
ของรางกาย การปรับเปลี่ยนอาหารที่หลากหลายและเหมาะสมกับบริบทของผูปวย รวมกับกิจกรรม
ที่สงเสริมการกระตุนความอยากอาหารเพิ่มขึ้น โดยการออกกําลังและการลดความวิตกกังวลที่
เหมาะสมกับสภาวะรางกายของผูปวย ทําใหเหนื่อยลดลงขณะรับประทานอาหารและเพิม่ความอยาก
อาหาร สงผลใหมีการรับประทานอาหารไดมากขึ้น กลามเนื้อที่ชวยในการหายใจแข็งแรง              
ภูมิตานทานรางกายดีขึ้น ผูปวยสามารถดําเนินชีวิตอยูภายใตความเจ็บปวยโดยลดอาการกําเริบ
เฉียบพลัน และการติดเชื้อ 
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3.  การติดตาม ประเมินผลอยางตอเนื่อง จากน้ําหนักตัวที่เปลี่ยนแปลง คาดัชนีมวลกาย
(BMI) และผลการตรวจทางชีวเคมีถาสามารถประเมินได  

ดังนั้นการแกไขภาวะทุพโภชนาการในผูปวยปอดอุดกั้นเรื้อรังในระยะอาการทางคลินิก
คงที่ ดวยการสงเสริมใหผูปวยไดรับอาหารที่ถูกตองเหมาะสมกับสภาวะของโรค โดยการพัฒนา
แนวปฏิบัติทางการพยาบาลจากการใชหลักฐานเชิงประจักษรวมกับประสบการณเพื่อใหมีแนว
ปฏิบัติที่ชัดเจน ไดรับความรวมมือจากผูปวย ญาติผูดูแล รวมถึงความรวมมือจากทีมสหสาขาวิชาชีพ
ใหมีการดูแลอยางตอเนื่อง และเหมาะสมกับระบบบริการและทรัพยากรในหนวยงาน ซ่ึงจะชวยลด
อุบัติการณของการใชหนวยบริการสุขภาพ  ลดการเขานอนพักรักษาตัวในโรงพยาบาล  รวมทั้งภาวะ
ทางโภชนาการของผูปวยดีขึ้นและเปนการเพิ่มคุณภาพการพยาบาล         

การศึกษาครั้งนี้มีวัตถุประสงคเพื่อพัฒนาแนวปฏิบัติการพยาบาลในการสงเสริมภาวะ
โภชนาการในผูปวยปอดอุดกั้นเรื้อรังที่อยูในระยะที่มีอาการทางคลินิกคงที่  โดยใชหลักฐานเชิง
ประจักษ (Evidences) ตามรูปแบบการพัฒนาแนวปฏิบัติการพยาบาลของ ซูคัพ (Soukup, 2000) 
ประกอบดวย 4 ระยะ ซ่ึงการศึกษาครั้งนี้ไดทําการศึกษาถึงระยะที่ 2   

ระยะที่ 1  เปนการวิเคราะหประเด็นปญหาทางคลินิก พบวาผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังที่มา
ใชบริการที่หองฉุกเฉินและ/หรือเขารับการรักษาในโรงพยาบาลดวยอาการหอบเหนื่อยและติดเชื้อ
ทางเดินหายใจ  ปจจัยที่เปนสาเหตุสําคัญปจจัยหนึ่งคือภาวะทุพโภชนาการ การประเมินภาวะ
โภชนาการ  กิจกรรมการพยาบาลเพื่อสงเสริมภาวะโภชนาการและการติดตามประเมินผลอยาง
ตอเนื่องจะชวยลดภาวะทุพโภชนาการและสรางความแข็งแรงของกลามเนื้อที่ชวยในการหายใจ
รวมทั้งภูมิตานทานรางกายดีขึ้น  

ระยะที่ 2  การสืบคนหลักฐานเชิงประจักษและการพัฒนาแนวปฏิบัติการพยาบาล ประเมิน
คุณภาพระดับความนาเชื่อถือและความเปนไปไดในการนําไปใชใหเหมาะสมกับกลุมผูปวยปอดอุด
กั้นเรื้อรังที่มีอาการทางคลินิกคงที่ ซ่ึงไดหลักฐานเชิงประจักษทั้งหมด 18 เร่ือง เปน งานวิจัยอยาง
เปนระบบ (Systemic review) 1 เร่ือง งานวิเคราะหอภิมาน (Meta- analysis) 1 เร่ือง เปนงานวิจัยเชิง
ทดลอง 6 เร่ือง  งานวิจัยแบบกึ่งทดลอง 3 เร่ือง  งานวิจัยงานวิจัยกรณีศึกษา 3 เร่ือง  งานวิจัยเชิง
บรรยาย 1 เร่ืองและ  บทความจากผูเชี่ยวชาญ 3 เร่ือง  ผลการสังเคราะหและสรางเปนแนวปฏิบัติการ
พยาบาล ประกอบดวย การประเมินภาวะโภชนาการ  กิจกรรมการพยาบาลเพื่อสงเสริมภาวะ
โภชนาการและการติดตามประเมินผลอยางตอเนื่อง รวมถึงการนําแนวปฏิบัติการพยาบาลที่สรางขึ้น
ไปตรวจสอบความถูกตอง  ความแมนตรง ความเหมาะสมและความครอบคลุมของเนื้อหา  โดย
ผูทรงคุณวุฒิจํานวน 5 ทาน ไดแก แพทยผูเชี่ยวชาญดานระบบทางเดินหายใจ  อาจารยพยาบาล
ผูเชี่ยวชาญดานระบบทางเดินหายใจ   ผูเชี่ยวชาญดานโภชนาการในผูปวยอายุรศาสตร  พยาบาล
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ผู เชี่ยวชาญการปฏิบัติการพยาบาลขั้นสูงดานระบบทางเดินหายใจทางอายุรศาสตรและนัก
โภชนาการ  ไดนําคําแนะนําและขอเสนอแนะมาแกไขปรับปรุงแนวปฏิบัติการพยาบาลใหมีความ
เหมาะสมยิ่งขึ้น 
 ระยะที่ 3 การนําแนวปฏิบัติทางการพยาบาลไปทดลองใช  เปนการกําหนดแผนดําเนินการ
ลงสูการปฏิบัติการศึกษานํารองเพื่อทดลองใชแนวปฏิบัติการพยาบาล  ซ่ึงการศึกษาครั้งนี้ไดวาง
แผนการนําไปใชในโรงพยาบาลพระปกเกลา จันทบุรี 
 ระยะที่ 4 เปนการนําแนวปฏิบัติการพยาบาลที่ไดปรับปรุงแกไขใหมีความเหมาะสมที่สุด 
วิเคราะหความคุมทุน คุมประโยชนและวางแผนการนําไปใชเพื่อใหมีการเปลี่ยนแปลงในองคกร
และมีความยั่งยืนผสมผสานไปกับการพยาบาลในหนวยงานอยางตอเนื่อง 
 
ขอเสนอแนะ 
 1. ควรนําแนวปฏิบัติการพยาบาลนี้ไปทดลองใชตามขั้นตอนดังที่กลาวมาแลว และ
ปรับปรุงใหมีความเหมาะสม สอดคลองกับสถานการณการบริการสุขภาพในแตละบริบท/องคกร
กอนนําไปปฏิบัติจริงในหนวยงาน 
 2.  ควรมีการจัดอบรมใหความรูเชิงปฏิบัติการเพื่อเตรียมความพรอมของพยาบาลและทีม
สุขภาพอื่น ในดานความรูและทักษะเกี่ยวกับการสงเสริมภาวะโภชนาการในผูปวยโรคปอดอุดกั้น
เร้ือรังในระยะที่มีอาการทางคลินิกคงที่ 
 3.   ควรมีการปรึกษานักโภชนาการเกี่ยวกับการปรับสัดสวนของสารอาหารและ/หรือ
พลังงานที่ใหกับผูปวยแตละบุคคลเพื่อใหเกิดความเหมาะสมและเปนประโยชนตอผูปวยมากที่สุด
ในทุกระดับภาวะโภชนาการโดยคํานึงถึงการนําไปปฏิบัติไดจริง  
 4.   ควรมีการติดตามผลงานวิจัยใหมที่เกิดขึ้นเพื่อพัฒนาแนวปฏิบัติอยางตอเนื่องสม่ําเสมอ 
และสอดคลองกับบริบทในหนวยงาน 
 5.   ควรมีการทําวิจัยเชิงผลลัพธ (outcome research) เพื่อทดสอบประสิทธิผลของการใช
แนวปฏิบัติทางการพยาบาลโดยศึกษาเปรียบเทียบกอนและหลังการใชแนวปฏิบัติการพยาบาลทั้งตอ
ผูปวย ผูใหบริการและหนวยงาน 
 6.   ควรเผยแพรแนวปฏิบัติการพยาบาลไปยังหนวยงานอื่นที่อยูในสังกัด 
 7.   ควรมีการทําวิจัยเกี่ยวกับสัดสวนของสารอาหาร ชนิดอาหาร และรูปแบบของการ
รับประทานอาหารที่เหมาะสมกับผูปวยในบริบทของเมืองไทย  
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บทสรุปแบบสมบูรณ 
 
ความเปนมาและความสําคญัของปญหา 
 โรคปอดอุดกั้นเรื้อรังเปนโรคที่มีลักษณะการดําเนินของโรคแบบคอยๆ เลวลงโดยไม
สามารถกลับคืนสูสภาพปกติ (สมาคมอุรเวชชแหงประเทศไทย, 2548) โดยมีลักษณะของการอุดกั้น
ของทางเดินหายใจเนื่องจากมีการเปลี่ยนแปลงโครงสรางภายในหลอดลมหรือในเนื้อปอด ทําให
หลอดลมมีการตีบแคบลง หรือมีการทําลายถุงลมปอดอยางถาวร ปอดจึงเสียความยืดหยุน การหด
คืนตัวของปอดเสียไป สงผลใหการระบายอากาศบกพรอง  มีการคั่งคางอยูในถุงลมและเกิดการคั่ง
ของคารบอนไดออกไซดในรางกาย ผูปวยตองพยายามใชแรงในการหายใจมากขึ้น ทําใหความ
ตองการพลังงานของรางกายสําหรับใชในการหายใจเพิ่มขึ้นถึง 10 เทา  อาการที่พบไดบอยคือเกิด 
อาการหายใจหอบเหนื่อยตลอดเวลาและเหนื่อยเพิ่มขึ้นเมื่อมีกิจกรรมหรือในขณะพัก  รวมกับมีการ
ติดเชื้อ รางกายจะหลั่งสารตอบสนองตอการอักเสบ (inflammatory mediator) เชน  ทูเมอรเนคโครซีส  

แฟคเตอร  อัลฟา (Tumor Necrosis Factor- alfa, TNF-∝) และอินเตอรลิวคิน(Interleukin, IL)        
ทําใหรางกายมีการเผาผลาญสารอาหารและใชพลังงานเพิ่มขึ้น รวมทั้งมีผลตออาการเบื่ออาหาร 
โดยเฉพาะในผูปวยโรคถุงลมโปงพองที่มีอาการรุนแรงจะมีระดับของ ทูเมอรเนคโครซีส  แฟคเตอร  

อัลฟา (TNF-∝) เพิ่มขึ้นมีผลในการยับยั้งการสังเคราะหโปรตีนและเพิ่มการสลายโปรตีนใน
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กลามเนื้อทําใหมวลกลามเนื้อลดลง (Dourado et al., 2006) สงผลกระทบตอกลามเนื้อที่ใชในการ
หายใจ  โครงสรางการทํางานของปอดและระบบทางเดินหายใจ ทําใหประสิทธิภาพในการหายใจ
ลดลง  และระบบภูมิตานทานรางกายต่ํา เกิดการติดเชื้อไดงาย (Paiva, 2000) สงผลตอเกิดอาการ
กําเริบเฉียบพลัน ทําใหมีการพึ่งพาหนวยบริการสุขภาพมากขึ้น เสียคาใชจายสูงขึ้น 
 ปจจุบันแนวทางการรักษาและการดูแลผูปวยเร้ือรังเนนศักยภาพในการดํารงชีวิตของผูปวย  
การคงไวซ่ึงระดับความสามารถในการทําหนาที่หรือกิจกรรมประจําวันโดยใหผูปวยและบุคคลใน
ครอบครัวมีสวนรวม  การสงเสริมภาวะโภชนาการผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังใหมีภาวะสุขภาพ
รางกายแข็งแรง และมีสมรรถนะการทําหนาที่ของรางกายโดยรวมดีขึ้น เปนอีกทางเลือกหนึ่งที่จะ
ชวยใหผูปวยสามารถดําเนินชีวิตไดอยางมีคุณภาพชีวิตที่ดีภายใตขอจํากัดของโรค และถือวาเปน
ความรับผิดชอบของพยาบาลโดยตรง    ซ่ึงจากการวิเคราะหสถานการณทางคลินิกของผูปวยโรค
ปอดอุดกั้นเรื้อรังพบวาความรุนแรงของโรคและการเกิดอาการหายใจลําบากเฉียบพลันมี
ความสัมพันธกับภาวะทุพโภชนาการ  และเปนสาเหตุรวมของการเขารับการรักษาในโรงพยาบาล
และ/หรือรวมกับการติดเชื้อในระบบทางเดินหายใจ ในประเทศไทยพบวาโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังเปน
สาเหตุของการเขารับการรักษาตัวในโรงพยาบาลและสาเหตุการเสียชีวิตเปนลําดับที่ 5 (สํานักงาน
สถิติแหงชาติ, 2545)  การจัดการดูแลผูปวยในหนวยงานเปนการปฏิบัติงานในเชิงตั้งรับ (inactive) 
มากกวาเชิงรุก (proactive) เปนการปฏิบัติการพยาบาลที่ใหการดูแลในปญหาเฉพาะหนาตาม
แผนการรักษายังขาดการวิเคราะหหาสาเหตุที่แทจริง  การประเมินและการบันทึกภาวะโภชนาการยงั
ไมมีระบบที่ชัดเจน 

ดังนั้นผูศึกษาจึงมีความสนใจในการพัฒนาแนวปฏิบัติการพยาบาลในการสงเสริมภาวะ
โภชนาการในผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังในระยะที่มีอาการทางคลินิกคงที่  บนพื้นฐานของการใช
หลักฐานเชิงประจักษ ที่ประกอบดวย  1)  การประเมินภาวะโภชนาการเพื่อที่จะทราบระดับของ
ภาวะโภชนาการและความตองการการดูแลที่เหมาะสมกับผูปวยแตละบุคคล  2)  กิจกรรมการ
พยาบาลที่สงเสริมภาวะโภชนาการที่ดีเหมาะสมกับความตองการและสภาวะของโรค ไดแก  การ
ปรับสัดสวนของสารอาหารที่ไดรับ โดยเนนพลังงานที่ไดจากไขมันมากกวาคารโบไฮเดรตเนื่องจาก
การเผาผลาญคารโบไฮเดรตจะเพิ่มการสรางคารบอนไดออกไซดมากกวาสารอื่นซึ่งมีผลตอระบบ
ทางเดินหายใจโดยเฉพาะในผูปวยปอดอุดกั้นเรื้อรังที่มีการคั่งของคารบอนไดออกไซดในรางกายจะ
ทําใหมีการระบายอากาศมากขึ้น (Cai et al., 2003) การใหความรูและคําปรึกษาเกี่ยวกับการ
รับประทานอาหารที่เหมาะสมและเพียงพอกับความตองการของรางกาย มีการปรับเปลี่ยนอาหารที่
หลากหลายและเหมาะสมกับบริบทของผูปวย รวมกับกิจกรรมที่สงเสริมทําใหมีการกระตุนความ
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อยากอาหารเพิ่มขึ้น โดยการสงเสริมการออกกําลังกายและการลดความวิตกกังวลที่เหมาะสมกับ
สภาวะรางกายของผูปวย  ซ่ึงตองไดรับความรวมมือกับทีมผูใหการดูแลรวมกับสหสาขาวิชาชีพ    
3)  การประเมินติดตามผลอยางตอเนื่องโดยติดตามจากคาดัชนีมวลกาย (body mass index) และถา
สามารถประเมินไดใหประเมิน คาอัลบูมินในเลือด (serum albumin) และจํานวนเม็ดเลือดขาวลิมโฟไซท 
(total lymphocyte count) รวมดวย (Ott, Lembilk, & Fischer, 1993)  ซ่ึงเปนแนวทางการแกไขและ
ปองกันหรือลดอุบัติการณปญหาทุพโภชนาการในผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง   และเปนการพัฒนา
แผนการดูแลผูปวยใหมีคุณภาพและเปนมาตรฐานซึ่งตองมีความสอดคลองกับการใหบริการของ
หนวยงานและบริบทโดยเนนถึงการบริการที่มีความคุมคาคุมทุนและเกิดผลลัพธที่ดีตอทั้งผูปวย 
และผูใหบริการ   สนองตอบนโยบายและบรรลุเปาหมายขององคกร 
 
วัตถุประสงคการศึกษา 
 เพื่อพัฒนาแนวปฏิบัติทางการพยาบาลในการสงเสริมภาวะโภชนาการของผูปวยโรค     
ปอดอุดกั้นเรื้อรังระยะที่มีอาการทางคลินิกคงที่ 
 
วิธีดําเนินการศึกษา 
 การพัฒนาแนวปฏิบัติทางการพยาบาลในการสงเสริมภาวะโภชนาการของผูปวยโรค      
ปอดอุดกั้นเรื้อรังระยะที่มีอาการทางคลินิกคงที่  ผูศึกษาใชกรอบแนวคิดของซูคัพ (Soukup, 2000) 
เนื่องจากเปนรูปแบบในการพัฒนาแนวปฏิบัติโดยใชหลักฐานเชิงประจักษ (Evidences) ที่มี
กระบวนการชัดเจนและครอบคลุม ขั้นตอนในการพัฒนามีความสัมพันธและเชื่อมโยงกันอยาง
ตอเนื่องทั้งกระบวนการคิดและการสังเคราะหเพื่อนําไปสูการปฏิบัติที่ดีที่สุด ซ่ึงประกอบดวย  
 4 ขั้นตอน  ดังนี้ 
 
1. ระยะการคนหาปญหา (Evidence- triggered phase)   เปนการวิเคราะหปญหาจากตัวกระตุนที่
ประกอบดวย 
 1.1 ตัวกระตุนจากการปฏิบัติงาน (practice triggered) เกิดจากปญหาที่พบบอยและ
รวบรวมไดจากประสบการณการปฏิบัติงานในหนวยงานอายุรกรรม  การสังเกตการณ  การวิเคราะห
ปญหาและเก็บรวบรวมขอมูลทางคลินิกที่เกี่ยวของ  พบวาผูปวยปอดอุดกั้นเรื้อรังสวนมากที่มาใช
หนวยบริการฉุกเฉินและที่ตองนอนพักรักษาตัวในโรงพยาบาล ปญหาที่พบบอยคือ อาการหอบ
เหนื่อยและหรือมีการติดเชื้อระบบทางเดินหายใจซึ่งผูปวยที่มีอาการแสดงเหลานี้มีสาเหตุที่สําคัญ
ปจจัยหนึ่งมาจากภาวะทุพโภชนาการ และเมื่อเขารับการรักษาพยาบาลในโรงพยาบาล  ลักษณะการ
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จัดการทางการพยาบาลเปนแบบการแกไขปญหาและใหการดูแลตามแผนการรักษา ซ่ึงจะทําให
ผูปวยมีอัตราการกลับมาพึ่งพาหนวยบริการสุขภาพเพิ่มขึ้น รวมทั้งหนวยงานยังขาดแนวทางในการ
จัดการทางการพยาบาลและดูแลผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังที่เปนระบบ  ไมมีการประเมินภาวะ
โภชนาการที่ชัดเจน  ซ่ึงปญหาเหลานี้สามารถปองกันและแกไขไดโดยการสงเสริมภาวะโภชนาการ
ที่ผสมผสานไปกับการบริการทางการพยาบาลโดยใชหลักฐานเชิงประจักษมาพัฒนาแนวปฏิบัติ
ทางการพยาบาลเพื่อเสริมสรางสมรรถนะการทําหนาที่ดานรางกายและสุขภาพโดยรวมใหดีขึ้นและ
ยังเพิ่มคุณภาพการพยาบาลใหดีขึ้นดวย 
 1.2 ตัวกระตุนจากแหลงความรู (knowledge triggered) ไดจากการศึกษาคนควาจาก
แหลงขอมูลตางๆ ไดแก  การทบทวนวรรณกรรม  ตํารา  บทความทางวิชาการและหลักฐานเชิง
ประจักษที่พบวา ภาวะทุพโภชนาการมีผลตอภาวะสุขภาพของผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังโดยตรง
ซ่ึงอาจเกิดไดจากสาเหตุและปจจัยดังนี้  
 1.2.1 การเผาผลาญและการใชพลังงานเพิ่มขึ้น (hypermetabolism)  ผูปวยโรคปอดอุดกั้น
เร้ือรังแมอยูในขณะพักจะมีการใชพลังงานเพิ่มขึ้นจากการใชแรงในการหายใจซึ่งตองใชความ
พยายามในการออกแรงจึงทําใหทรวงอกขยายและมีการหดตัวของกลามเนื้อในการหายใจรวมกับ
ตองใชแรงในการขับลมออกมากขึ้นเนื่องจากหลอดลมตีบโดยจะตองใชพลังงานในการหายใจ
เพิ่มขึ้นจากปกติถึง 10 เทา  จากแรงตานในการหายใจที่เพิ่มขึ้นและประสิทธิภาพของกลามเนื้อที่ใช
ในการหายใจลดลง (Batres et al., 2007; Koby & Gelb, 2003) และเมื่อไดรับอาหารและพลังงาน
ทดแทนไมเพียงพอรางกายจึงตองดึงพลังงานจากไขมันและกลามเนื้อมาใช  สงผลใหน้ําหนักตัว
ลดลงเกิดภาวะทุพโภชนาการและกลามเนื้อที่ชวยในการหายใจออนแรงมากขึ้น 
 1.2.2 อาหารที่ไดรับเขาสูรางกายลดลง (decrease nutrition intake) ผูปวยโรคปอดอุดกั้น
เร้ือรัง จะมีการใชปากในการหายใจอยางเรื้อรัง ทําใหความอยากในการรับประทานอาหารลดลง มี
แกสในกระเพาะอาหารเพิ่มขึ้นจากการกลืนอากาศ มีอาการหายใจหอบเหนื่อยขณะรับประทาน
อาหารหรือการเตรียมอาหาร (Chong, 2003) และผูปวยสวนใหญมีอายุมากซึ่งในผูสูงอายุจะมีการรับ
รสและกลิ่นลดลง  นอกจากนี้จะมีปญหาของเหงือกและฟนในการบดเคี้ยวอาหาร (ประณิธิ หงส 
ประภาส, 2547) 
 1.2.3 ผลขางเคียงของยาที่ใชรักษา (side effect of  treatment medication)  เชน ยา
ปฏิชีวนะและยาคอรติโคสเตียรอยด  ทําใหมีอาการคลื่นไส  อาเจียน ทองเสีย  ปากแหงและระคาย
เคืองกระเพาะอาหาร ปวดทอง ทองอืดและเบื่ออาหาร (Harmon-Weiss, 2000; Koby & Gelb, 2003) 
และในผูปวยปอดอุดกั้นเรื้อรังที่ไดรับยาคอรติโคสเตียรอยดเปนเวลานานๆ จะทําใหเกิดอาการออน
แรงของกลามเนื้อโดยมีการกระตุนการสลายโปรตีนและยับยั้งการสังเคราะหโปรตีนในรูปกรดอะมิ
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โน (amino acid) เขาสูเซลลกลามเนื้อ  นอกจากนี้ในรูปของยาพนยังทําใหมีการติดเชื้อราในชองปาก  
เจ็บปากและคอ  ทําใหความอยากในการรับประทานอาหารลดลง   ยาตานโคลิเนอรจิกในรูปของยา
พน (anticholinergics inhaled) เชน  ไอปราโทรเพียม  โบรไมด (ipratropium  bromide) มีผลทําให 
ปากแหง  คล่ืนไส  แนนทอง  ทองอืด   อาหารไมยอยและทองผูก  ซ่ึงมีผลตอระบบทางเดินอาหาร
และความอยากอาหารของผูปวย (Harmon-Weiss, 2000)นอกจากนี้ กลุมยาขยายหลอดลม 

(bronchodilator) เชน เบตาทูอะโกนิส (β2-agonist) ทีโอไฟลลินส (theophyllins) ซ่ึงมีผลกระตุน
การใชพลังงานขณะพักทําใหผูปวยไมสามารถรับประทานอาหารใหเพียงพอกับการใชพลังงานที่
เพิ่มขึ้น (Paiva, 2000)  
 1.2.4 ลักษณะของโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังที่มีการอุดกั้นของทางเดินหายใจ เกิดแรงดัน
เพิ่มขึ้นในทรวงอกทําใหมีอากาศคางในปอดเพิ่มมากขึ้น กระบังลมจะถูกดันใหแบนราบและกดลง
บนกระเพาะอาหารทําใหผูปวยอ่ิมอาหารเร็วขึ้นรวมกับการที่มีแรงตานในหลอดลมสูงจากภาวะ
หลอดลมตีบแคบทําใหผูปวยมีอาการหายใจเหนื่อยหอบเพิ่มมากขึ้นเมื่อไดรับอาหาร (Batres et al., 
2007) นอกจากนี้การมีเสมหะมาก ไอบอย อาการหายใจหอบเหนื่อย  ซ่ึงอาการเหลานี้จะรบกวนการ
รับประทานอาหารของผูปวยเพราะผูปวยจะรูสึกเหนื่อยมากขึ้นและเกิดการออนลาระหวางการ
รับประทานอาหารสงผลใหผูปวยรับประทานอาหารนอยลง (อัมพรพรรณ  ธีรานุตร, 2542)   
 1.2.5 ภาวะการเจ็บปวยที่มีการขาดออกซิเจนเรื้อรัง (Chronic hypoxia) การเกิดภาวะ
เนื้อเยื่อขาดออกซิเจนเปนเวลานานหรือเกิด oxidative stress   จะทําใหเพิ่มการหลั่งไซโตไคน 

(cytokine)  ทูเมอรเนคโครซีส แฟคเตอร  แอลฟา (TNF-∝) และอินเตอรลิวคิน 1บี (IL-1B) ในอัลวิ
โอลา แมคโครฟาจ (alveola macrophage) ทําใหเกิดการเบื่ออาหาร สงผลตอภาวะโภชนาการ ผูปวย
จึงมีน้ําหนักลดลงได (Batres et al., 2007) โดยจากการทดลองในสัตวพบวา  ภาวะที่มีเนื้อเยื่อขาด
ออกซิเจนทําใหมีการสังเคราะหโปรตีนและการเจริญเติบโตของเซลลกลามเนื้อลดลง (Berry & 
Baum, 2000)  
 1.2.6 การอักเสบติดเชื้อ (inflammation) เมื่อมีการอักเสบติดเชื้อเกิดขึ้น  รางกายจะมี
การตอบสนองโดยกระตุนการหลั่งสารไซโตรไคน (cytocine) ซ่ึงเปนสารที่ตอบสนองตอการอักเสบ 

(inflammatory mediator)  เชนทูเมอรเนคโครซีส แฟคเตอร  แอลฟา (TNF-∝) และอินเตอรลิวคิน 
(IL) ที่มีผลตอการเผาผลาญและอาการเบื่ออาหารโดยเฉพาะในผูปวยโรคถุงลมโปงพองที่มีอาการ

รุนแรง จะมีระดับของ  ทูเมอรเนคโครซีส แฟคเตอร  แอลฟา (TNF-∝)  เพิ่มมากขึ้นมีผลในการ
ยับยั้งการสังเคราะหโปรตีนและเพิ่มการสลายโปรตีนในกลามเนื้อ  ทําใหมวลกลามเนื้อลดลง 
(Dourado et al., 2006)   



บัณฑิตวิทยาลัย มหาวิทยาลัยมหิดล                                                       พย.ม. (การพยาบาลผูใหญ) / 75 

 1.2.7 การมีระดับเลปติน (Leptin)ในเลือดสูง  เลปตินเปนฮอรโมนที่ผลิตจากเนื้อเยื่อ
ไขมันมีบทบาทสําคัญในการทําใหเกิดสมดุลของการใชพลังงานในรางกาย โดยจะสงสัญญาณไปยัง
สมอง เพื่อใหรับรูปริมาณการสะสมของไขมันในเนื้อเยื่อ หรือจากมีปฏิกิริยากับตัวรับในระบบ
ประสาทสวนกลางและ เนื้อเยื่อสวนปลาย (peripheral tissue)  เลปตินจะทําใหเกิดการตอบสนองที่
ซับซอนซึ่งรวมทั้งการควบคุมน้ําหนัก และการใชพลังงาน ระดับเลปตินในเลือดมีความสัมพันธกับ
คาดัชนีมวลกาย (BMI)  คนที่มีระดับเลปตินสูงจะมีการเผาผลาญมาก ทําใหรูสึกเบื่ออาหาร น้ําหนัก
ตัวลด เชนเดียวกับในผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังที่มีระดับเลปตินสูงจะพบวาผูปวยมีอาการเบื่อ
อาหารและน้ําหนักตัวลด (Calikoglu et al., 2004) อยางไรก็ตาม การศึกษาของ ไยเมียง, ไทยิงและ
ซินมิน (Yi-meng, Tie-ying, & Xin-min, 2006) พบวา การมีเลปตินสูงในผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง
ไมเกี่ยวของกับอาการเบื่ออาหารและ น้ําหนักตัวลดของผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง  
 1.2.8 ความวิตกกังวลเกี่ยวกับความเจ็บปวยและความเครียด (stress) เนื่องจากผูปวย
ตองเผชิญกับความไมแนนอนกับภาวะของโรคและการดําเนินชีวิตที่อยูกับโรคเรื้อรังไปตลอดชีวิต  
จึงทําใหผูปวยมีความรูสึกเครียดตอการสูญเสียหนาที่ของตน  สงผลใหมีการกระตุนสมองสวน      
ไฮโปธาลามสั (hypothalamus) ทําใหความเขมขนของอิพิเนพฟริน (epinephrine) และนอรอิพิเนพฟริน 
(nor epinephrine) เพิ่มขึ้นซึ่งจะไปกดการหลั่งอินซูลิน (insulin) และกระตุนการหลั่งกลูคากอน 
(glucagons) และคอรติโคสเตียรอยด (corticosteroid) ทําใหเกิดการสลายโปรตีน ไกลโคเจนและ
ไขมัน ทําใหมีระดับน้ําตาลในเลือดเพิ่มขึ้น (สุรัตน  โคมินทร, 2545) และมีผลทําใหการหลั่งน้ํายอย
ในกระเพาะอาหารลดลง  ยับยั้งการทําหนาที่ของศูนยหิว  ทําใหรับประทานอาหารลดลง  
  
 การลดและควบคุมอาการแสดงของโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังได  ผูปวยตองมีแบบแผนการ
ดําเนินชีวิตที่ดี มีการรับประทานอาหารที่เหมาะสมกับโรค  มีการออกกําลังกายและหลีกเลี่ยง
มลภาวะ รวมถึงมีการจัดการภาวะเครียดที่เหมาะสม (Hodgin, 1990) จากการวิเคราะหสถานการณ
ทางคลินิกรวมกับแหลงความรูที่ไดจากการศึกษาคนควา  ทําใหเห็นประเด็นปญหามีความชัดเจน
มากขึ้นและมองหาความเปนไปไดในการพัฒนาแกไขปญหาที่เกิดขึ้นบนพื้นฐานจากหลักฐานเชิง
ประจักษ  เพื่อเปนการสงเสริมภาวะโภชนาการในผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังระยะที่มีอาการทาง
คลินิกคงที่แลว โดยมีเปาหมายเพื่อใหภาวะโภชนาการของผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังดีขึ้น ดวยการ
ใหความรู คําแนะนําและคําปรึกษาเกี่ยวกับ อาหารและวิธีการรับประทานอาหาร ที่เหมาะสมกับ
สภาวะของโรค  รวมถึงกิจกรรมที่เพิ่มความอยากรับประทานอาหาร  การประสานความรวมมือจาก
ทีมสุขภาพสหสาขาวิชาชีพเพื่อใหการดูแลผูปวยอยางตอเนื่องเหมาะสมตามปญหาและความ
ตองการ  โดยมีขั้นตอนในการสงเสริมภาวะโภชนาการของผูปวยดังนี้ 
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 1. การประเมินภาวะโภชนาการ  เพื่อประเมินความตองการ  การดูแลดานโภชนาการของ
ผูปวยในแตละรายเพื่อเปนขอมูลพื้นฐานในการดูแลดานโภชนาการที่มีความสอดคลองกับสภาวะ
ของผูปวย  และการเปลี่ยนแปลงทางดานภาวะโภชนาการของผูปวย 
 2. กิจกรรมการพยาบาลในการสงเสริมภาวะโภชนาการที่ประกอบดวย  การซักถาม
เกี่ยวกับขอมูลการรับประทานอาหารของผูปวย  การปรับสัดสวน  ชนิด และวิธีการรับประทาน
อาหารที่เหมาะสมกับสภาวะของโรคและผูปวย  การใหความรู  คําแนะนํา  คําปรึกษาเกี่ยวกับอาหาร
หรือการปรับเปลี่ยนอาหารใหเหมาะสมกับความตองการและบริบทของผูปวย 
 3.  การติดตามประเมินผลการใหการดูแลอยางตอเนื่อง เพื่อเปนการประเมินผลการ
เปลี่ยนแปลงทางดานโภชนาการของผูปวย โดยอาศัยความรวมมือของทีมสุขภาพ    ที่ประกอบดวย
ความสามารถและปริมาณการรับประทานอาหารของผูปวย  การเปลี่ยนแปลงของน้ําหนักตัว   คา
ดัชนีมวลกาย (BMI) การวัดสวนตางๆของรางกาย  ผลการตรวจทางหองปฏิบัติการ  
 
2.  ระยะของการสืบคนหลักฐานเชิงประจักษและการพัฒนาแนวปฏิบัติทางการพยาบาล (Evidence- 
supported phase) เปนการคนควา หลักฐานเชิงประจักษที่มีความนาเชื่อถือที่เกี่ยวของกับประเด็น
ปญหาที่ตองการแกไข  เพื่อนํามาวิเคราะห  สังเคราะหและพัฒนาสรางเปนแนวปฏิบัติทางการ
พยาบาลตอไป  โดยมีขั้นตอนดังนี้ 
 1. เกณฑในการคัดเลือกและสืบคนหลักฐานเชิงประจักษใชกรอบของ PICO  (Sackett et 
al., 1997 cited in Craig, 2002)  ที่ศึกษาการสงเสริมภาวะโภชนาการในผูปวยปอดอุดกั้นเรื้อรังใน
ระยะอาการทางคลินิกคงที่ 
 2.   กําหนดขอบเขตและเกณฑในการสืบคนหลักฐานเชิงประจักษ  เปนงานที่ตีพิมพเผยแพร
ตั้งแตป ค.ศ. 2000- 2007 ทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษจากฐานขอมูลทางอิเล็กทรอนิกส  
(electronics database) และมีการกําหนดคําสําคัญในการสืบคนดังนี้ 

-  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     
รวมทั้งมีการสืบคนดวยมือจากตําราและวารสารทั้งในและตางประเทศ และเอกสารอางอิง

จากงานวิจัย 
 3. การประเมินคุณภาพของหลักฐานเชิงประจักษ หลักฐานเชิงประจักษที่สืบคนไดนํามา
ประเมินคุณภาพตามเกณฑการประเมินของ มิวนิคและไฟนเอาท โอเวอรฮอลท (Melnyk & Fineout-
Overholt, 2005)  
 4.  การประเมินความเปนไปไดในการนําหลักฐานเชิงประจักษไปใชในการสรางแนว
ปฏิบัติการพยาบาล ผูศึกษาใชแนวคิดของโพลิทและเบค (Polit & Beck, 2004) ประกอบดวยความ
สอดคลองกับปญหาทางคลินิก (clinical relevance) การมีความหมายในเชิงศาสตร (scientific merit) 
และแนวโนมที่จะนําไปใชไดในการปฏิบัติ (implementation  potential)  
 
ผลการศึกษา 
 ผลจากการสืบคนหลักฐานเชิงประจักษ ได 18 เร่ือง ประกอบดวย งานวิจัยอยางเปนระบบ
(Systemic review) 1เร่ือง  งานวิเคราะหอภิมาน (Meta- analysis)  1 เร่ือง เปนงานวิจัยเชิงทดลอง 6 
เร่ือง งานวิจัยแบบกึ่งทดลอง 3 เร่ือง  งานวิจัยกรณีศึกษา 3 เร่ือง งานวิจัยเชิงบรรยาย  1 เร่ืองและ 
บทความจากผูเชี่ยวชาญ 3 เร่ือง  นํามาวิเคราะหและสังเคราะห โดยมีสาระหลักที่ไดจากหลักฐานเชิง
ประจักษ  เพื่อสรางแนวปฏิบัติทางการพยาบาลในการสงเสริมภาวะโภชนาการผูปวยโรคปอดอุดกั้น
เร้ือรังในระยะที่มีอาการทางคลินิกคงที่  ดังนี้ 
1. การประเมินภาวะโภชนาการ 
 1.1  การประเมินภาวะโภชนาการผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังในระยะที่มีอาการทางคลินิก
คงที่  มีการประเมินผูปวยทุกรายที่เขารับการรักษาตัวในโรงพยาบาลภายหลังจากผูปวยพนภาวะ
วิกฤติหรือมีอาการของโรคสงบลงหรือประมาณวันที่ 4 ของการเขารับการรักษาตัวในโรงพยาบาล
(Thorsdottir & Gunnarsdottir, 2002 / งานวิจัยทดลองแบบสุม  ระดับ 2) 
 1.2 การประเมินภาวะโภชนาการโดยใชแบบประเมินอยางสั้น (Short Nutrition 
Assessment Questionnaire, SNAQ) มีขอคําถาม 3 ขอ และระดับภาวะโภชนาการที่ประเมินได    
แบงตามระดับคะแนนเปน 3 ระดับ  (Kruizenga et al., 2005 / งานวิจัยทดลองแบบสุม  ระดับ 2) 

1.3 การวัดสวนตางๆของรางกาย  โดยการชั่งน้าํหนัก  วัดสวนสูงและนํามาคํานวณ คาดัชนี
มวลกาย (BMI) (Kondrup, Allison, Elia, Vellas, & Plauth, 2003 / วิจัยเชิงบรรยาย ระดับ 6) 
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  1.4 การประเมินทางชีวเคมี (Biochemical assessment) ถาสามารถประเมินไดใหประเมิน
รวมดวย โดยดจูากการวัดระดบั ของผลการตรวจ อัลบูมิน (albumin) และจาํนวนเม็ดเลือดขาวลิมโฟไซท 
(Total lymphocyte count)  (Cai et al., 2003 / วิจยัทดลองแบบสุม ระดบั 2)   
2.  การปฏิบตัิกิจกรรมการพยาบาลเพื่อสงเสริมภาวะโภชนาการ 

2.1  ซักประวัติ  การไดรับอาหาร  การไดรับยา  ปจจัยที่ทําใหไดรับอาหารนอยลง  อาหารที่
รับประทานไดหรือความตองการอาหารในสัปดาหกอนมาโรงพยาบาล (Kondrup et al., 2003 / วิจัย
เชิงบรรยาย ระดับ 6)  
 2.2  ประสานความรวมมือกับแพทย  นักโภชนาการ  นักกายภาพบําบัด เพื่อเปนการ
สงเสริมภาวะโภชนาการใหกับผูปวยไดอยางเหมาะสมและมีความปลอดภัยกับผูปวยมากที่สุด 
(O’Neill, 2004 / ความคิดเห็นของผูเชี่ยวชาญ ระดับ 7; Strattona & Eliaa, 2007 / การทบทวนอยาง
เปนระบบ ระดับ 1; Varraso, Fung, Hu, Willett & Camargo, 2007 / วิจัยเชิงบรรยาย ระดับ 6) 
 2.3 ปรับสัดสวนของสารอาหารที่ไดรับใหมีความเหมาะสมกับสภาวะของโรคปอดอุดกั้น
เร้ือรังที่ควรลดพลังงานจากคารโบไฮเดรตมาเพิ่มพลังงานที่ไดจากไขมันแทน  คือคารโบไฮเดรต: 
โปรตีน: ไขมัน  เปน 30: 20: 50 (Cai et al., 2003 / วิจัยทดลองแบบสุม ระดับ 2) 
 2.4 คํานวณความตองการของสารอาหารและพลังงานโดยในผูปวยปอดอุดกั้นเรื้อรังที่อยู
ในระยะอาการทางคลินิกคงที่ควรไดพลังงานจากสารอาหารโดยเฉลี่ย  27  กิโลแคลอรีตอน้ําหนักตัว 
1 กิโลกรัมตอวัน (อยูระหวาง 24- 31 กิโลแคลอรี) และโปรตีนควรไดรับ 1.2 กรัมตอน้ําหนักตัว 1 
กิโลกรัมตอวัน(อยูระหวาง 1.2-1.7 กรัม) (Thorsdottir & Gunnarsdottir, 2002 / วิจัยทดลองแบบสุม 
ระดับ 2) ซ่ึงมีความสอดคลองกับความตองการพลังงานและโปรตีนแตละวันของผูปวยปอดอุดกั้น
เร้ือรังตามระดับของภาวะทุพโภชนาการ ดังนี้ (สรนิต ศีลธรรม, 2543; Demling, DeSanti, & Orgill, 
2002 / ความคิดเห็นของผูเชี่ยวชาญ ระดับ 7) 
โภชนาการดี   พลังงานที่ควรไดรับ   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 การใหคําปรึกษาและความรูเกี่ยวกับการรับประทานอาหาร   
2.5.1 การปฏิบัติตัวเมื่อรับประทานอาหาร  เชน  ควรนั่งพักกอนรับประทานอาหาร 

และควรรับประทานอาหารมื้อใหญเมื่ออาการเหนื่อยลดลง ควรทําทางเดินหายใจใหโลงกอน
รับประทานอาหารอยางนอย 1  ช่ัวโมง และในรายที่ไดรับออกซิเจนอยางตอเนื่อง (long term O2 

therapy) ควรใหไดรับออกซิเจนตั้งแตเร่ิมรับประทานอาหาร (Harmon- Weiss, 2000; Gorski, 2005 / 
ความคิดเห็นผูเชี่ยวชาญ ระดับ 7) 
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2.5.2 ชนิดและปริมาณของอาหารที่ไดรับ  อาหารที่รับประทานควรเปนอาหารออน
ยอยงายและในแตละมื้อควรมีปริมาณนอยๆหรืออาจแบงมื้ออาหารเพิ่มขึ้น  เปนอาหารที่ใหแคลอรี
สูง (Harmon- Weiss, 2000 / ความคิดเห็นผูเชี่ยวชาญ ระดับ 7)   
                          1) อาหารที่ควรรับประทาน  อาหารที่มีแคลเซี่ยมสูงเพราะอาจมีปญหากระดูก
พรุน   ผักใบเขียวที่มีเสนใยสูงชวยในการระบาย  อาหารที่มีวิตามินซีสูงเพราะชวยตานการติดเชื้อ
แบคทีเรียและลดการแพสารตางๆของรางกาย (สิริพันธ  จุลกรังคะ, 2542 / ความคิดเห็นผูเชี่ยวชาญ 
ระดับ 7; Celik & Topcu, 2006 / วิจัยเชิงบรรยาย ระดับ 4; O’Neill, 2004 / ความคิดเห็นผูเชี่ยวชาญ 
ระดับ 7)   อาหารที่มีสวนประกอบของโอเมกา 3 เพราะชวยตานการติดเชื้อ ทําใหหนาที่การทํางาน
ของปอดดีขึ้น (Broekhuizen et al., 2005; Matsuyama et al., 2005 / วิจัยทดลองแบบสุม ระดับ 2) 
อาหารที่มีแรธาตุโปรตัสเซียมสูงเพราะชวยใหกลามเนื้อมีการหดรัดตัวไดดีโดยเฉพาะกลามเนื้อใน
การหายใจ (O’Neill, 2004 / ความคิดเห็นผูเชี่ยวชาญ ระดับ 7) และควรดื่มน้ํามากๆประมาณ 2-3ลิตร/ 
วันถาไมมีขอหาม  หรือเปนเครื่องดื่มอุนๆ เพื่อชวยใหเยื่อบุทางเดินหายใจชุมชื้น เสมหะละลายไดดี 
(Burney, 1995; O’Neill, 2004 / ความคิดเห็นผูเชี่ยวชาญ ระดับ 7)  
                        2)  อาหารที่ควรหลีกเลี่ยง  เปนอาหารที่ทําใหเกิดกาซเพราะจะทําใหผูปวย
หายใจลําบาก (O’Neill, 2004 / ความคิดเห็นผูเชี่ยวชาญ ระดับ 7) และอาหารแปรรูปทุกชนิดที่มี
สวนประกอบของไนไตรทเพราะจะทําลายเนื้อปอด ความยืดหยุนของปอดเสียหนาที่ไป (Jiang et 
al., 2007 / ศึกษาทดลองกรณี  ระดับ 4) รวมถึงการจํากัดอาหารรสเค็มที่มีปริมาณโซเดียมสูง 
(O’Neill, 2004 / ความคิดเห็นผูเชี่ยวชาญ ระดับ 7)   
 3)  อาหารเสริม  ผูปวยที่มีภาวะทุพโภชนาการควรไดรับอาหารเสริมเพิ่มขึ้นอีก
วันละ2 -3 มื้อ จากอาหารหลักซึ่งควรเปนอาหารเหลวหรือเครื่องดื่มที่ใหโปรตีนและพลังงานสูงไม
ตองใชพลังงานในการรับประทานมาก (Ferreira, Brooks, Lacasse, & Goldstein, 2000 / การวิเคราะห
เมตา ระดับ 1) 

2.6 การปฏิบัติกิจกรรมเพื่อใหผูปวยรับประทานอาหารไดมากขึ้น  ลดอาการหอบเหนื่อย 
ขณะรับประทานอาหาร   ลดความวิตกกังวล   เพิ่มความอยากรับประทานอาหารมีดังนี ้(Ferreira et 
al., 2001 / การทบทวนอยางเปนระบบ ระดบั 1) 

2.6.1 การออกกําลังกาย  การออกกําลังกายชวยเพ่ิมความอยากอาหาร  สงเสริมใหมี
การรับประทานอาหารไดมากขึ้น นอกจากนี้การออกกําลังกาย   การฝกการหายใจในผูปวยโรคปอด
อุดกั้นเรื้อรังยังเปนที่ยอมรับวาชวยการฟนฟูสมรรถนะของปอดและรางกายทําใหกลามเนื้อมีความ
แข็งแรงมากขึ้นโดยรูปแบบในการออกกําลังกายตองมีการเลือกใหเหมาะสมกับสภาวะของรางกาย
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ภายใตขอจํากัดของภาวะความเจ็บปวย และผลลัพธคือผูปวยเหนื่อยลดลง (Ferreira et al., 2001 / 
การทบทวนอยางเปนระบบ ระดับ 1; Planas et al., 2005 / วิจัยกึ่งทดลอง  ระดับ 3) 

2.6.2 การลดความวิตกกังวล  เนื่องจากความวิตกกังวลและความเครียด สงผลทําใหมี
การหลั่งน้ํายอยในกระเพาะอาหารลดลง ยับยั้งการทําหนาที่ของศูนยหิวทําใหรับประทานอาหารได
ลดลง (สุรัตน  โคมินทร, 2545) ดังนั้นการผอนคลายความเครียด  จะชวยทําใหการเบื่ออาหารลด
นอยลงหรือ เพิ่มความอยากอาหารขึ้น  การใหคําแนะนําเกี่ยวกับเทคนิคการลดความวิตกกังวลและ
ผอนคลายความเครียด ไดแก  การหายใจแบบลึก (deep breathing exercise) การผอนคลายกลามเนื้อ
ทีละสวน (progressive muscle relaxation) (ดวงรัตน  วัฒนกิจไกรเลิศและคณะ, 2542) หรืออาจเลือก
วิธีอ่ืนๆ เชน การนั่งสมาธิ  การสวดมนต  การฟงดนตรีเพื่อลดความวิตกกังวล 
3.  การประเมินและติดตามภาวะโภชนาการ  
 3.1 ประเมินและติดตามจากการวัดสวนตางๆของรางกาย  สวนสูง  น้ําหนักตัว  คํานวณคา
ดัชนีมวลกาย (Kondrup et al., 2003 / วิจัยเชิงบรรยาย ระดับ 6) 
 3.2 ติดตามจากผลการตรวจทางชีวเคมี ระดับของคาอัลบูมิน (serum albumin) คาจํานวน
เม็ดเลือดขาว (total  lymphocyte count) (Cai et al., 2003 / วิจัยทดลองแบบสุม ระดับ 2) ถาสามารถ
ประเมินไดใหประเมินรวมดวย 
 3.3 การบันทึกรายละเอียดปริมาณ  จํานวน  และปญหาในการรับประทานอาหารในแตละ
วัน รวมถึงปจจัยที่ทําใหรับประทานอาหารไดนอย 
 3.4 ติดตามประเมนิตามระดับของความรุนแรงของภาวะโภชนาการ  
 (Kondrup et al., 2003 / วิจยัเชิงบรรยาย ระดับ 6) 
                           ภาวะโภชนาการปกติ                                ประเมินทุก 3-4  สัปดาห 
                           ภาวะทุพโภชนาการเล็กนอย-ปานกลาง     ประเมินทุก 2-4  สัปดาห 
                           ภาวะทุพโภชนาการรุนแรง                        ประเมินทุก 1-2  สัปดาห 
 นําสาระหลักที่ไดจากหลักฐานเชิงประจักษทั้งหมดมาสรางเปนแนวปฏิบัติการพยาบาลใน
การสงเสริมภาวะโภชนาการผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังในระยะที่มีอาการทางคลินิกคงที่และนํา
แนวปฏิบัติการพยาบาลที่สรางขึ้นนี้ผานการตรวจสอบความเที่ยงตรงจากผูทรงคุณวุฒิ 5 ทาน คือ
แพทยเชี่ยวชาญดานระบบทางเดินหายใจ อาจารยพยาบาลสาขาการพยาบาลผูใหญและผูสูงอายุดาน
อายุรศาสตร ผูเชี่ยวชาญดานโภชนศาสตรในผูปวยอายุรศาสตร พยาบาลผูปฏิบัติการพยาบาลขั้นสูง
ระบบทางเดินหายใจและนักโภชนาการ  และนําขอเสนอแนะและขอคิดเห็นที่ไดมาปรับปรุงแกไข
แนวปฏิบัติการพยาบาลใหมีความเหมาะสมจนสามารถนําไปใชไดจริงในบริบทของหนวยงานนั้นๆ 
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3.   ระยะการนําแนวปฏิบัติทางการพยาบาลไปทดลองใช (Evidence- observed phase) เปนระยะ
ของการวางแผนนําแนวปฏิบัติทางการพยาบาลไปทดลองใชเพื่อประเมินความเปนไปไดกอน
นําไปใชจริงในหนวยงาน โดยมีการเตรียมความพรอมของหนวยงาน  การศึกษานํารอง (pilot study) 
และการประเมินผล  
4. ระยะนําแนวปฏิบัติท่ีปรับปรุงแลวไปใชจริงในหนวยงาน (Evidence- based phase) มีการ
ประเมินผลลัพธเปนระยะและนําผลที่ไดมาปรับปรุงการปฏิบัติใหมีประสิทธิภาพอยางตอเนื่องและ
วางแผนนําแนวปฏิบัติไปใชเพื่อใหเกิดการเปลี่ยนแปลงการปฏิบัติในหนวยงานหรือองคกร  
 
สรุป 
 การเกิดภาวะทุพโภชนาการในผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังเปนปญหาที่พบบอยที่อาจไมได
รับการวินิจฉัย  สาเหตุจากพยาธิสภาพของโรคที่มีการใชพลังงานที่เพิ่มมากขึ้น  รวมกับมีปจจัยที่ทํา
ใหผูปวยไดรับอาหารเขาสูรางกายที่ลดลงหรือไดรับอาหารไมเพียงพอกับความตองการของรางกาย   
สงผลทําใหความเจ็บปวยมีความรุนแรงเพิ่มมากขึ้น  สมรรถนะการทําหนาที่ดานรางกายและสุขภาพ
โดยรวมลดลง  การแกไขปญหาภาวะทุพโภชนาการในผูปวยปอดอุดกั้นเรื้อรังระยะที่มีอาการทาง
คลินิกคงที่  ผูปวยควรไดรับการประเมินและบันทึกเกี่ยวกับภาวะโภชนาการอยางเปนระบบ รวมถึง
การประเมินสวนตางๆของรางกาย  อวัยวะที่เกี่ยวของกับการรับประทานอาหารและการตรวจทาง
ชีวเคมี  รวมกับมีแนวปฏิบัติทางการพยาบาลในการดูแลผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังที่ชัดเจน มีการ
ติดตามอยางตอเนื่อง โดยการสงเสริมภาวะโภชนาการผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังระยะที่มีอาการ
ทางคลินิกคงที่ มีเปาหมายเพื่อใหผูปวยมีภาวะโภชนาการดีขึ้น ผลลัพธที่ตามมาสมรรถนะดาน
รางกายดี  ภูมิตานทานรางกายดีขึ้น  ชวยลดอุบัติการณนอนพักรักษาตัวในโรงพยาบาล    ยืด
ระยะเวลาที่ตองนอนพักรักษาตัวในโรงพยาบาล   ลดอัตราการมารับบริการที่หนวยบริการฉุกเฉิน  
ลดระยะวันนอนในโรงพยาบาลรวมทั้งคาใชจายในการรักษาพยาบาล 
 
ขอเสนอแนะ 
 1. ควรนําแนวปฏิบัติการพยาบาลนี้ไปทดลองใชและปรับปรุงใหมีความเหมาะสม 
สอดคลองกับสถานการณการบริการสุขภาพในแตละบริบท/องคกรกอนนําไปปฏิบัติจริงใน
หนวยงาน 
 2.   ควรมีการจัดอบรมใหความรูเชิงปฏิบัติการเพื่อเตรียมความพรอมของพยาบาลและทีม
สุขภาพอื่น ในดานความรูและทักษะเกี่ยวกับการสงเสริมภาวะโภชนาการในผูปวยโรคปอดอุดกั้น
เร้ือรังในระยะที่มีอาการทางคลินิกคงที่ 
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 3.  ควรมีการปรึกษานักโภชนาการเกี่ยวกับการปรับสัดสวนของสารอาหารและ/หรือ
พลังงานที่ใหกับผูปวยแตละบุคคลเพื่อใหเกิดความเหมาะสมและเปนประโยชนตอผูปวยมากที่สุด
ในทุกระดับภาวะโภชนาการโดยคํานึงถึงการนําไปปฏิบัติไดจริง  
 4.   ควรมีการติดตามผลงานวิจัยใหมที่เกิดขึ้นเพื่อพัฒนาแนวปฏิบัติอยางตอเนื่องสม่ําเสมอ 
และสอดคลองกับบริบทในหนวยงาน 
 5.   ควรมีการทําวิจัยเชิงผลลัพธ (outcome research) เพื่อทดสอบประสิทธิผลของการใช
แนวปฏิบัติทางการพยาบาลโดยศึกษาเปรียบเทียบกอนและหลังการใชแนวปฏิบัติการพยาบาลทั้งตอ
ผูปวย ผูใหบริการและหนวยงาน 
 6.   ควรเผยแพรแนวปฏิบัติการพยาบาลไปยังหนวยงานอืน่ที่อยูในสังกดั 
 7. ควรมีการทําวิจัยเกี่ยวกับสัดสวนของสารอาหาร ชนิดอาหาร และรูปแบบของการ
รับประทานอาหารที่เหมาะสมกับผูปวยในบริบทของเมืองไทย  
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แผนภูมิท่ี  4  แสดงแนวปฏบิัติทางการพยาบาลในการสงเสริมภาวะโภชนาการ 
ผูปวยปอดอุดกั้นเรื้อรังในระยะอาการทางคลินิกคงที่ 
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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: 
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 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.  

  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



บัณฑิตวิทยาลัย มหาวิทยาลัยมหิดล                                                      พย.ม. (การพยาบาลผูใหญ) / 97 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

Figure 4  The clinical nursing practice guideline to support 

nutritional status in patients with COPD at stable stage 
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ภาคผนวก  1 
แนวปฏิบตัิการพยาบาลในการสงเสริมภาวะโภชนาการ 
ผูปวยโรคปอดอุดก้ันเรื้อรังระยะที่มีอาการทางคลินิกคงท่ี 

 
วัตถุประสงค 
 ……………………………………………………………………………………………  
ความหมาย  
 การสงเสริมภาวะโภชนาการ  หมายถึง  ………………………………………………….. 
 ผูปวยปอดอุดก้ันเรื้อรังระยะที่มีอาการทางคลินิกคงท่ี หมายถึง………………………….. 
ผูปวยกลุมเสี่ยง 

………………………………………………………………………………………………. 
ผูปวยกลุมเสี่ยงท่ีใชแนวปฏบิัติการพยาบาล 
 ………………………………………………………………………………………………. 
ประโยชนท่ีคาดวาจะไดรับจากการใชแนวปฏิบตั ิ
 ดานผูปวย 
 ………………………………………………………………………………………………. 
 ดานการพยาบาล 
 ………………………………………………………………………………………………. 
แนวทางการปฏิบัติการพยาบาล 
ขั้นตอนที่ 1 การประเมินภาวะโภชนาการ 
………………………………………………………………………………………………………... 
………………………………………………………………………………………………………... 
ขั้นตอนที่ 2  การสงเสริมโภชนาการตามระดับความรุนแรงของภาวะโภชนาการ 

2.1 ผูปวยท่ีมีระดบัของภาวะโภชนาการด ี
………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………… 

2.2 ผูปวยท่ีมีภาวะทุพโภชนาการเล็กนอยหรือปานกลาง 
………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………… 
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2.3 ผูปวยท่ีมีภาวะทุพโภชนาการระดับรุนแรง   
………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………… 
ขั้นตอนที่ 3  การติดตามและประเมินผลภาวะโภชนาการ 
………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………… 
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ภาคผนวก  2 
 

แบบประเมินภาวะโภชนาการของผูปวยโรคปอดอุดก้ันเรื้อรัง 
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.  ขอมูลท่ัวไป 
ช่ือผูปวย………………………………………………………………………...อายุ………………ป 
วันที่รับการรักษา…………………………………………………………………………………….. 
การวินจิฉัยโรค……………………………น้ําหนกั………..กิโลกรัม   สวนสูง………….เซนติเมตร 
ประวัติการไดรับยา…………………      สเตียรอยด            ปฏิชีวนะ            อ่ืนๆ ระบุ……………. 
2.  ผลการตรวจทางหองปฏบิัติการ 
       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.  การวัดสวนตางๆของรางกาย 
           คาดัชนมีวลกาย (Body Mass Index, BMI)  

คร้ังที่ วันที่ตรวจ ผลการวัดสัดสวน การแปลผล 
1    
2    
3    
4    
5    
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การประเมินภาวะโภชนาการ 
1.  Total  Lymphocyte  Count  สามารถคํานวณไดจาก จาํนวนเม็ดเลือดขาวและรอยละของจํานวน 
Lymphocyte  ดังนี้  
 
                                        TLC   =      %  Lymphocyte  x  จํานวนเม็ดเลอืดขาว( WBC) 
                                                                                               100 
 
 การแปลผล    TLC          >  1500        mm3               มีภาวะโภชนาการปกต ิ
                                               1200- 1500  mm3               มีภาวะทุพโภชนาการเล็กนอย 
                                               800- 1199    mm3              มีภาวะทุพโภชนาการปานกลาง   
                                              <   800          mm3               มีภาวะทุพโภชนาการรุนแรง  
2.  Serum  Albumin 
       การแปลผล                      >   3.5 g/dl.                       มีภาวะโภชนาการปกต ิ
                                                    3.0- 3.5 g/dl.                 มีภาวะทุพโภชนาการเล็กนอย 
                                                    2.5- 3.0 g/dl.                 มีภาวะทุพโภชนาการปานกลาง   
                                               <   2.5 g/dl                         มีภาวะทุพโภชนาการรุนแรง  
3.  ดัชนีมวลกาย (BMI)  สามารถคํานวณไดจากสวนสูงและน้ําหนกั ดังนี้ 
 
                                              BMI   =    น้ําหนัก (กิโลกรัม) 
                                                                [สวนสูง (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 
การหาขนาดโครงรางเพื่อหาน้ําหนักมาตรฐานตามความสูง 

 

 
 

รูปท่ี 1  แสดงตําแหนงการวดัเสนรอบขอมือ เพื่อกําหนดขนาดโครงราง 
 
การหาคาน้ําหนักมาตรฐาน(Ideal Body weight)  
       คํานวณจากเสนรอบขอมือขวาและสวนสูงเปนเซนตเิมตรตามสูตร การหาขนาดโครงราง(r) 
และนําคาที่ไดมาหาขนาดโครงรางกาย (Body frame size) หลังจากนัน้นาํขนาดโครงรางกายที่ไดมา
เทียบกับตาราง  Ideal weight for height in adult  เพื่อหาคาน้ําหนกัมาตราฐาน (ตารางที่ 3) ดังนี้                        
                                                                    r   =            สวนสูง(เซนตเิมตร) 
                                                                                  เสนรอบขอมือ(เซนติเมตร)  
 
ตารางที่ 10 การกําหนดขนาดโครงรางกายตามคา r (Grant, Custer & Thurlow, 1981 อางใน                   

วีนัส ลีฬหกุล, 2545) 

                                                                                                         คา  r 
 ขนาดโครงรางกาย                                                      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  แสดงน้ําหนักตัวมาตรฐานเปนกิโลกรัม เมื่อเทียบกับสวนสูงสําหรับผูใหญ จําแนกตาม     
ขนาดของโครงรางกาย Ideal weight for height in adult (Grant,1981 อางใน วีนัส ลีฬหกุล, 
2545) 

 สูง                              ชายขนาดโครงรางกาย                                                                   หญิงขนาดโครงรางกาย 
               (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 
การกําหนดความตองการพลังงานและโปรตีนในภาวะเจ็บปวย 

 
ตารางที่ 12 แสดงปจจัยการไดรับบาดเจ็บ (Injury factor) ที่ใชคํานวณสําหรับความตองการ                   

พลังงานในภาวะเจ็บปวย (Long, 1984 อางใน วีนัส  ลีฬหกุล, 2545)  

                ภาวะเจ็บปวย                                     ปจจัยการไดรับบาดเจ็บ (Injury factor) 
                   ผาตัดเล็ก                                                                1.0-1.1 
                   ผาตัดใหญ                                                              1.1-1.3 
                   ติดเชื้อไมรุนแรง                                                    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 
                   ความรอนลวก  <  20%  BSA*                              1.2-1.5 
                   ความรอนลวก  <  20-40%  BSA*                         1.5-1.8 
                   ความรอนลวก  >  40%  BSA*                              1.8-2.0 
 
                    *    BSA =  body  surface area  

 
การกําหนดความตองการพลังงานของผูปวยปอดอุดก้ันเรื้อรังในระยะที่มีอาการทางคลินิกคงท่ี 
 1.  หาคาน้ําหนักมาตรฐาน โดยใชสวนสูงและขนาดเสนรอบขอมือของผูปวยมาคํานวณเพื่อ
กําหนดขนาดโครงราง (Body frame size) และนํามาเทยีบหาน้ําหนักมาตรฐานกับตาราง 
Ideal weight for height in adult 
 2.  กําหนดความตองการพลังงานพื้นฐาน (Basal  Energy Expenditure, BEE) ตาม
ขอแนะนําของ Thorsdottir & Gunnarsdottir, 2002 คือ  27  kcal/kg/day หรือ 
    BEE  =  24-31   kcal/kg/day 
 3.  คํานวณความตองการพลังงานรวมทั้งหมด (Total Energy Expenditure, TEE)  สามารถ
คํานวณจากความตองการพลังงานพื้นฐานคูณกับปจจัยความสามารถทางดานกจิกรรมตางๆ(Activity 
factor) และปจจัยการเผาผลาญในภาวะเจบ็ปวย (Stress factor หรือ injury factor) 
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(ปรียานุช แยมวงษ, 2549)   ดังนี ้
    TEE  =  BEE x AF x SF 
          AF (Activity factor)     =    1.2   นอนพักบนเตยีง 
                                               =    1.3    ลุกออกจากเตยีงได 
          SF  (Stress factor)        =     ผูปวยปอดอุดกั้นเรื้อรังในระยะอาการทางคลินิกคงที่ =  1.2    
หรืออาจดัดแปลงโดยใชวิธีการคํานวณแบบงาย 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.  กําหนดความตองการโปรตีนประมาณ 1.2-1.7 กรัม/กิโลกรัม/วัน ซ่ึงขึ้นอยูกับปจจยัของ
ภาวะความเจบ็ปวย (Stress factor, SF ) และระดับของภาวะทุพโภชนาการซึ่งมีแนวทางในการ
คํานวณดังนี ้(สรนิต  ศีลธรรม, 2543; Demling, DeSanti, & Orgill, 2002; Thorsdottir, & 
Gunnarsdottir, 2002) 
 ภาวะโภชนาการดี                                        โปรตีนที่ควรไดรับ 1.0-1.2กรัม/กิโลกรัม/วัน 
 ภาวะทุพโภชนาการเล็กนอย-ปานกลาง       โปรตีนที่ควรไดรับ 1.2-1.5 กรัม/กิโลกรัม/วัน  
 ภาวะทุพโภชนาการรุนแรง                          โปรตีนที่ควรไดรับ 1.5-2.0 กรัม/กิโลกรัม/วัน 
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ภาคผนวก 6 
 
 
 

คูมือโภชนาการสําหรับผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง 
……………………….. 
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ภาคผนวก  7 
เทคนิคการลดความวิตกกังวลและการผอนคลายความเครียด 
 1. การจัดการกับความวิตกกังวลโดยใชเทคนิคการหายใจแบบลึก (deep breathing 
exercise)  เปนวิธีที่งาย ไมตองใชเวลามาก สามารถทําตอเนื่องได ตั้งแต  30-60 วินาที่ ถึง 20 นาที
และทําอยางนอยวันละ 40 คร้ัง ปฏิบัติดังนี้ (สุพัตรา  อุสาหะและคณะ, 2548)  

1.1  นอนหงายหรือนั่งในทาที่สบาย 
1.2  วางมือแนบไวบนหนาทอง 
1.3  สูดหายใจเขาทางจมูกชาๆ ลึกๆ นับ 1,2,3,4 ในใจกลัน้ไวจนหนาทองโปง 
1.4  ผอนลมหายใจออกทางปากชาๆ นับ 1,2,3,4,5,6,7,8 ในใจจนหนาทองแฟบ 
1.5  ทําซ้ําขั้นตอนที่ 3 และ 4 ติดตอกันเปนเวลา 20 นาที  
1.6  คร้ังสุดทายที่หายใจเขาและออกลึกๆบอกกับตัวเองวา “รูสึกสบายและ 

ผอนคลาย”  
 2.  การจัดการกับความวิตกกังวลโดยใชเทคนิคการผอนคลายกลามเนื้อทีละสวน 
(progressive muscle relaxation) (ดวงรัตน  วัฒนกิจไกรเลิศ, 2541) เมื่อเร่ิมปฏิบัติ ผูปวยไมวาจะอยู
อิริยาบถใดก็ตามพยายามใหรางกายทุกสวนผอนคลายและสบายมากที่สุดเทาที่จะทําได หลับตาทั้ง
สองขาง กําหนดจิตไวที่ปลายจมูก หายใจเขา  หายใจออกลึกๆ เวลาหายใจเขาใหนึกในใจวา “เขา” 
เวลาหายใจออก ใหนึกในใจวา “ออก” หายใจเขาหายใจออกไปเรื่อยๆ เมื่อรูสึกวาจิตใจเริ่มสงบ และ
รางกายเริ่มผอนคลายแลว ใหปฏิบัติตามแถบเสียงโดยมีเนื้อหาดังตอไปนี้ (วิโรจน โสวัณณะ, 2531) 
 เทคนิคการผอนคลายโดยไมตองมีการเกร็งกอน 
 หลังจากที่กําหนดทานอน หรือนั่งแลว เราก็จะเริ่มปรับสภาวะลมหายใจเขาออกใหถูกตอง 
การหายใจที่ถูกตองแลวนั้นจะตองหายใจลึกยาว  ขณะหายใจเขาลําตัวขยาย ทองขยาย หายใจออก
ลําตัวแฟบ ทองแฟบ เมื่อปรับลมหายใจเขาออกไดที่แลว  เราก็เร่ิมเรียนรูสภาวะที่ผอนคลาย ขอให
ทานปฏิบัติตาม ถาทานไมสะดวกก็อาจทําในทานั่งได  เราเริ่มตนที่การผอนคลายกลามเนื้อบริเวณ
หนาผากใหรูสึกวาเบาสบาย…ผอนคลายกลามเนื้อบริเวณหนังตา ใหรูสึกเบาสบาย....  ในขณะนั้น
เรากําลังหลับตาอยู  การหลับตาอยาเนนหรืออยาเกร็ง  หลับตาสบายๆ  แลวเร่ิมผอนคลายกลามเนื้อ
บริเวณแกม  ริมฝปาก ใหเร่ิมมีความรูสึกวา  ใบหนาเราผอนคลาย  เบาสบาย…ผอนคลายกลามเนื้อ
บริเวณลําคอ ไหล แขนทั้งสองขาง  ใหรูสึกอยูในสภาวะผอนคลาย เบาสบาย… ผอนคลายกลามเนื้อ
บริเวณลําตัว  ใหรูสึกลําตัวเบาสบาย…จาก 9 นี้เราจะเริ่มสั่งจิตใตสํานึกของเราวา ตอไปนี้เราจะขอ
หลับ ขอพักผอน ขอใหเปนการหลับอยาสนิท  ขอใหเปนการพักผอนที่ดีที่สุด  และขณะที่เรา
พักผอนนั้นขอใหรางกายเราแข็งแรง  และเมื่อตื่นขึ้นมาขอใหสมองเราปลอดโปรง  และแจมใส…
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สูดลมหายใจชาๆ เบาๆ ลึกๆ จะรูสึกวามันละเอียดเหมือนไมไดหายใจเลย  ตอนนี้เราเริ่มรูสึกวาหนัง
ตาเราเริ่มหนัก หนัก หนักมาก รูสึกงวง   งวง   งวง  เราจินตนาการตัวเรายืนอยูบนบันไดสูงถึง 20 
ขั้น  แลวเราก็ เดินถอยหลังลงมา  ลงมาถึงขั้นสุดทาย   เราจะเริ่มนับจาก  20 ถึง  1    
20…19…18…17…16 …เรารูสึกเหนื่อยๆ หมดแรง  15…14…13…12…11…10  เพิ่งไดคร่ึงทางเอง  
รูสึกเหนื่อย  เหนื่อยมาก  หมดแรง  หมดแรง  ลมลงนอน  นอนกองเหมือนรองเทาเกาๆ   รูสึกสบาย
ไมอยากเคลื่อนไหว  ไมอยากเคลื่อนไหว  รูสึกมันเบา  เบาไปหมด   เบา   เบามาก   รูสึกสงบ   เรา
เร่ิมรูสึกวารางเราเบา  เหมือนคอยๆจะลอยสูงขึ้น   เบา  เบา   ลอยข้ึน   ลอยข้ึน   มีลมเย็นๆ มาปะทะ
ที่หนาเรา….(ดนตรีเปนเสียงลมพัด) ….รูสึกเบาสบาย  และรางเราก็ลอยลองไป  ลอยไป  ผานปุย
เมฆกอนแลว  กอนเลา   รูสึกเบาสบาย   มีความสงบ  มีความสุข  อยางไมเคยมีมากอนในชีวิต…..
(ดนตรี) …..นับแตนี้ไปรางกายเราจะ  คอยดิ่งลง   ดิ่งลง  กลับสูที่เดิม   ดิ่งลง   ดิ่งลง   ดิ่งลง   เกือบ
ถึงพื้นแลว…..เกือบถึงพื้นแลว…..ถึงพื้นแลว    เรายังนอนสงบอยูที่เดิม  และจากนี้เมื่อนับ  1  ถึง  10   
เราจะลืมตาขึ้นมาพบกับความรูสึกรางกายแข็งแรง   สมองปลอดโปรง  สดชื่น  แจมใส  1…2…3…
เรารูสึกแขน   ขา  เราแข็งแรงขึ้น 4…5…6…7…รางกายเราแข็งแรงขึ้น 8…9…10…คอยๆลืมตาขึ้น
พรอมกับสมองปลอดโปรง   สดชื่น    แจมใส… 
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ภาคผนวก  8 
แบบบันทึกการไดรับอาหาร 

ช่ือผูปวย…………………………………………………………………….อาย…ุ…………...ป 
วันที…่…………………………………….. 
มื้ออาหาร ชนิดอาหารและ 

เครื่องดื่มที่รับประทาน 
ปริมาณที่
รับประทาน 

ปจจัยที่ทําใหการรับประทาน
อาหารลดลง/ การแกไข 

มื้อเชา 
เวลา…… 
 
มื้อกลางวัน 
เวลา…… 
 
 
มื้อเย็น 
เวลา…… 
 
อาหารวาง 
เวลา……. 
 
 
อาหารเสริม 
เวลา…….. 
 
 

   

หมายเหตุ   การลงบันทึกการไดรับอาหาร 
1. บันทึกอาหารและเครื่องดื่มทั้งหมดที่รับประทานในแตละวนั3วันใน 1 สัปดาห  
       (วันธรรมดา 2 วันและวนัสุดสัปดาห 1 วัน)      
2. ใหลงบันทึกทนัทีหลังจากรบัประทานอาหารเสร็จในแตละครั้ง  
3. การลงบันทึกชนิดอาหารที่รับประทานถาเปนไปไดใหบอกเปนถวย  ชอนโตะ  ชอนชา 

หรือบอกปริมาณวา เล็กนอย ปานกลาง หรือมาก  ขนาดและปริมาณชิ้น       
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ภาคผนวก  9 
การออกกําลังกาย 

การออกกําลังกายทั่วไปสําหรับผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง 
1.  การออกกําลังกายเพื่อเพิ่มความทนทาน (endurance  exercise) เปนวิธีเดียวในการเพิ่ม  

exercise  performance  ของผูปวย  วิธีที่นิยมไดแก  การเดินหรือข่ีจักรยานโดยใหผูปวยออกกําลัง
ติดตอกันอยางนอย  20 นาทีตอวัน  สัปดาหละ 3 วัน โดยในการออกกําลังแตละครั้งมีเปาหมายให
ชีพจรถึงรอยละ  70 ของคาสูงสุดของผูปวย  (ซ่ึงเทากับ  220- อายุ)  หรือจนมีอาการเหนื่อย  ทั้งนี้
ตองไมมีความผิดปกติของระบบไหลเวียนหรือมีภาวะพรองออกซิเจนเกิดขึ้น 
 ในการศึกษาครั้งนี้เนนการออกกําลังกายเพื่อการเคลื่อนไหวรางกายที่มีผลตอการสงเสริม
ภาวะโภชนาการ โดยที่การเคลื่อนไหวออกกําลังกาย  หมายถึง  การเคลื่อนไหวหรือการทํางานของ
สวนของรางกายโดยใชกลามเนื้อโครงสราง  และทําใหมีการใชพลังงานของรางกายมากกวาในขณะ
พัก    นอกจากนี้ยังมีผลทําใหการทํางานของระบบทางเดินอาหารดีขึ้น รางกายสามารถดูดซึม
สารอาหารโดยเฉพาะโปรตีนเขาไปรักษาและซอมแซมสวนตางๆ ไดดีขึ้น ซ่ึงจะมีผลทําใหเกิดความ
อยากรับประทานอาหารมากขึ้นตามมา (กองโภชนาการ  กรมอนามัย  กระทรวงสาธารณสุข, 2548) 
ขอแนะนําในการเดิน 
 การเดินออกกําลังกาย เร่ิมตนอบอุนรางกายโดยการเดินชาๆเปนเวลา 5 นาที  เพื่อใหหัวใจ
คอยๆเตนเร็วขึ้น  หลังจากนั้นจึงเดินเร็วเปนเวลา 20-45 นาที ระหวางเดินเร็วควรยืดตัวใหตรงงอ
แขนขึ้นประมาณ 90 องศา  และแกวงแขนไปดวยเพื่อใหเผาผลาญไขมันไดดีขึ้น  และชวยใหทาเดิน
ออกกําลังคลองตัวขึ้นดวยและกอนจะหยุดเดิน ควรเดินใหชาลงเปนเวลา 5 นาที เพื่อใหหัวใจคอยๆ
เตนชาลง อยางปลอดภัย 

ชวงเวลาการเดินที่ดีที่สุด  คือการเดินภายหลังมื้ออาหาร  ขบวนการเผาผลาญพลังงานถูก
กระตุนภายหลังมื้ออาหารทุกมื้อ  อัตราการเผาผลาญพลังงานจะนานเปนเวลา  3-4 ช่ัวโมง  หลังมื้อ
อาหาร  การออกกําลังกายภายหลังมื้ออาหารเปนการกระตุนความรอนใหมากขึ้น  ทําใหขบวนการ
เผาผลาญพลังงานเพิ่มจาก 25%  เปน 50%  ดังนั้นการออกกําลังกายภายหลังมื้ออาหารทําใหมีการ
สันดาปอาหารอยางมีประสิทธิภาพมากกวาชวงเวลาอื่นๆ โดยมีขอปฏิบัติดังนี้    
(กองโภชนาการ  กรมอนามัย  กระทรวงสาธารณสุข, 2548) 

•  ภายหลังมื้ออาหาร  นั่งพักเปนเวลา  20 นาที แตไมควรพักนานเกิน 30 นาที  ให
เร่ิมออกเดิน 

•  เดินอยางนอยเปนเวลา 20 นาที   

• วางแผนการเดิน 2-3 คร้ังตอวนั  ภายหลังมื้ออาหาร และควรปฏิบัติทุกวัน 
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              2.  การบริหารกลามเนื้อทั่วไป  ใหผูปวยฝกการบริหารรางกายในทาตางๆ ทั้งหมด  7 ทา   
ดังนี้  (สมาคมอุรเวชชแหงประเทศไทย, 2548)  
ทาที่  1  ทาฝกการหายใจ       นั่งสบายๆมือทั้งสองขางวางไวที่หนาทอง  หายใจเขาทาง 
                                               จมูก  ใหทองปอง   หายใจออกทําปากจู  และแขมวทอง 
ทาที่  2   ทากางแขน                เหยยีดแขนทั้ง  2 ขาง   ตรงมาขางหนาเสมอไหล  กางแขน 
                                               เหวีย่งแขนไปดานขาง  พรอมกับสูดหายใจเขาเต็มที่   
                                               หุบแขนมาที่เดิม  หายใจออกทําปากจูและแขมวทอง 
ทาที่  3    ทากระดกขอเทา       นั่งสบายๆ  เหยียดขาตรง  กระดกขอเทา  สลับซาย- ขวา 
ทาที่  4  เหวีย่งแขน                  ยืนกางขาเลก็นอย  เหวีย่งแขนไปดานหนาขึ้นเหนือศีรษะ 
                                              พรอมกับสูดหายใจเขาเต็มที่  เอาแขนลงขางลําตัวพรอมกบั 
                                               หายใจออก   ทําปากจู  และแขมวทอง 
ทาที่  5  ทาบิดขี้เกียจ              ยื่นมือซายจับพนักพิงใหแนน  ตัวตรง  หายใจเขา  บิดตัว 
                                                เหวีย่งแขนไปทางขวา  หายใจออก  ทําปากจูและแขมวทอง   
                                                เหวีย่งแขนกลบัมาที่เดิม   ทําสลับอีกขาง  ยื่นมือขวา 
                                               จับพนักพิงใหแนน    ตวัตรงหายใจเขา  บิดตัวเหวีย่งแขน 
                                                ไปทางซาย  หายใจออก  ทําปากจู   และแขมวทอง 
                                                เหวีย่งแขนกลบัมาที่เดิม 
ทาที่  6  ทาเดนิตามสบาย   ใหเดนิตามสบายๆ  พรอมกบัหายใจเขาเตม็ที่  หายใจออก  
                                                ทําปากจูและแขมวทอง 
ทาที่  7  ทาพัก                         ยืนเหวีย่งแขน  สลับซาย- ขวา  พรอมกับฝกหายใจ 
 
การบริหารกลามเนื้อ   ใหฝกทาละ 5 คร้ัง  ถาอาการดีขึ้นฝกมากขึน้โดยการเพิม่จํานวนครั้งในแตละทา 
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เทคนิคท่ีชวยใหทางเดินหายใจโลง 
 ผูปวยปอดอุดกั้นเรื้อรังมักประสบปญหาจากประสิทธิภาพในการทําทางเดินหายใจใหโลง
ลดลง  ทําใหมีการอุดกั้นจากเสมหะในทางเดินหายใจ ดังนั้นจึงจําเปนตองอาศัยเทคนิคดังตอไปนี้
เพื่อชวยทําใหทางเดินหายใจโลง (อัมพรพรรณ  ธีรานุตร, 2542) 

1. การไออยางมปีระสิทธิภาพ (Effective cough)  
 การไอเปนวิธีที่ชวยขจัดเสมหะทั้งในหลอดลมใหญและเล็กไดดี จึงนิยมปฏิบัติกันทั่วไป 

วิธีปฏิบัติมีดังนี้ 
1.1 ผูปวยควรอยูในทาที่ผอนคลายอาจเปนทานั่งหรือทานอนศีรษะสูง  ปลอยตัว

ตามสบายไมเกร็งกลามเนื้อสวนใดๆ ของรางกายถาเปนทานั่งเทาทั้งสองขางควรวางราบกับพื้น  
แขนทั้งสองขางอาจกอดหมอนหรือกอดหนาอกไว  

1.2  หายใจเขาออกลึกๆ  ชาๆ  2-3 คร้ัง  จากนั้นสูดหายใจเขาชาๆ ทางจมูกอยาง
เต็มที่ และกลั้นหายใจไวครูหนึ่งประมาณ 2-3  วินาที  

1.3 โนมตัวมาขางหนาเล็กนอยอาปากกวางๆ และไอออกมาติดตอกันประมาณ 2-3 
คร้ัง ใหเสมหะออกมา 

1.4  พักโดยการหายใจเขาออกชาๆ  เบาๆ 
ถาหากผูปวยรูสึกวายังมีเสมหะอยูใหปฏิบัติซํ้าจนรูสึกวาเสมหะที่มีอยูไดออกหมดแลว  

นอกจากนี้ผูปวยควรดื่มน้ําอุนวันละ 8-10 แกว  เพื่อชวยใหเสมหะออนตัวหลุดออกไดงาย 
2. การจัดทาเพื่อระบายเสมหะ (Postural drainage)  
  การจัดทาเพื่อระบายเสมหะเปนเทคนิคหนึ่งที่ชวยใหมีการระบายเสมหะที่คั่งคางอยูใน

ปอด ลดการอุดตันของทางเดินหายใจและปอดสามารถขยายตัวเพื่อรับอากาศใหมไดเพิ่มขึ้นโดยมี
ขอแนะนําในการจัดทาเพื่อระบายเสมหะดังนี้ 

2.1 ผูปวยควรอยูในทาที่สบาย  นั่งหรือนอนบนเตียงที่สบายสามารถปรับระดับสูง
ต่ําตามตองการไดอยางปลอดภัย  และผูปวยควรสวมใสเสื้อผาหลวมสบายไมคับรัดรูป 

2.2 กระตุนใหผูปวยไอและบวนเสมหะหรือส่ังน้ํามูกออกกอนการจัดทาเพื่อ
ระบายเสมหะ  

2.3 การจัดทา เพื่อระบายเสมหะควรทํารวมกับการเคาะ (percussion)  การ
ส่ันสะเทือน(vibration)  การหายใจเขา- ออกลึกๆ ชาๆ (deep breathing exercise) การไออยางมี
ประสิทธิภาพ (effective cough) หรืออาจใชรวมกับวิธีการบําบัดโดยการสูดดมละอองไอน้ํา (aerosol 
therapy) เพื่อชวยใหเสมหะเหลวและระบายออกไดดี 
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2.4 ผูปวยควรไดรับการจัดทากอนการรับประทานอาหารหรือหลังจากรับประทาน
อาหารแลวอยางนอย   1 ½ - 2  ช่ัวโมง  เพื่อปองกันการอาเจียนหรือสําลักเอาเศษอาหารลงไปใน
หลอดลมควรทําอยางนอยวันละ 2 คร้ัง  คือในตอนเชาเพื่อระบายเสมหะที่สะสมอยูตลอดชวงเวลา
กลางคืนออกและชวงกอนนอนเพื่อทําใหทางเดินหายใจโลงผูปวยจะไดหลับสบายสําหรับในรายที่มี
เสมหะมากๆ อาจทําเพิ่มอีก  2 ครั้ง  คือ ชวงกอนรับประทานอาหารกลางวันและชวงบายหรือกอน
รับประทานอาหารเย็น 

2.5 การกําหนดระยะเวลาในการจัดทาเพื่อระบายเสมหะ ควรพิจารณาตามความ
เหมาะสม  โดยขึ้นอยูกับสภาพและความรวมมือของผูปวยอาจเริ่มตนจากการจัดทาเพียง 2-3 ทา 
อยางนอยทาละ 5 นาที  หรือขึ้นอยูกับความสามารถในการทนไดของผูปวยแตละรายเมื่อผูปวยเกิด
ความคุนเคย  มั่นใจ  จึงคอยเพิ่มระยะเวลาในภายหลัง 

2.6 พยาบาลที่จัดทาเพื่อระบายเสมหะผูปวย  ควรไดศึกษาเกี่ยวกับประวัติความ
เจ็บปวย  พยาธิสภาพในปอดผูปวยรายนั้น  เพื่อวางแผนการดูแลและจัดทาในการระบายไดถูกตอง   

2.7 เมื่อจัดทาเพื่อระบายเสมหะเสร็จในทาหนึ่งๆ  ควรกระตุนใหผูปวยไดมีการไอ
เอาเสมหะออกมา  หรือควรมีผูชวยอีกคนหนึ่งเตรียมพรอมที่จะดูดเสมหะในกรณีที่ผูปวยไมสามารถ
ไอออกไดเองเนื่องจากเสมหะออกมามากขณะทําการจัดทา 
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ภาคผนวก  10 
ตารางวิเคราะหและสังเคราะหหลักฐานเชิงประจักษ 

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

หัวขอ รายละเอียด 

ชื่อผูวิจัย / ปท่ีพิมพ /  
เร่ือง /  
แหลงตีพิมพ 

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

วัตถุประสงค …………………………………………………………………. 
………………………………………………………………….. 

กลุมตัวอยาง ………………………………………………………………… 
………………………………………………………………….. 

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

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

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

การประเมินความเปนไปไดในการ
นําไปใช 

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

การสรุปเพื่อนาํไปใช …………………………………………………………………. 
………………………………………………………………….. 
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ภาคผนวก  11 
รายนามผูทรงคุณวุฒ ิ

 
 แนวปฏิบัติทางการพยาบาลในการสงเสริมภาวะโภชนาการผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังใน
ระยะที่มีอาการทางคลินิกคงที่  ไดรับการตรวจสอบความตรงของเนื้อหาโดยผูทรงคุณวุฒิ จํานวน 5  
ทาน ดังมีรายนามดังตอไปนี้ 

1. นายแพทยจักรินทร     วัฒนมงคล 
       นายแพทย  วฒุิบัตรอายุรศาสตรโรคระบบหายใจและภาวะวิกฤติระบบการหายใจ 
       แผนกอายุรกรรม     โรงพยาบาลพระปกเกลา     จันทบุรี 
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5.  คุณสมศรี    ลายลิขิต 
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       หัวหนาฝายโภชนาการ  โรงพยาบาลศิริราช  
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