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 โรคหลอดเลือดสมองในประเทศไทยมีอุบัติการณ

เพิ่มขึ้นอยางตอเนื่อง เปนจำนวนมากกวา 300 ตอแสน

ประชากร1 โรคหลอดเลอืดสมองนำไปสูปญหาของระบบ

สขุภาพของประเทศเนือ่งจากผูปวยมกัมภีาวะทพุพลภาพ 

ชวยเหลือตนเองไมได รวมถึงการเสียชีวิต

 ภาวะทพุโภชนาการ (malnutrition) เปนปญหาหนึง่

ที่พบไดในผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง โดยมีสาเหตุหลัก

จากการกลืนลำบาก ความรูคิดบกพรอง (cognitive 

dysfunction) และผูปวยไมรูสึกตัว ทัง้นีภ้าวะทพุโภชนาการ

เปนหนึ่งในปจจัยที่นำไปสูผลลัพธที่ไมดี เชน การติดเชื้อ 

การติดเตียง และการเสียชีวิต เปนตน

 กระบวนการทางโภชนาการ (nutrition care pro-

cess) เปนกระบวนการที่มีเปาหมายเพ่ือแกไขปญหา

ทพุโภชนาการ2 ประกอบดวย การประเมนิภาวะโภชนาการ

การวินิจฉัย การใหโภชนบำบัด และการติดตามประเมิน

ผล

รูปที่ 1 แสดงกระบวนการทางโภชนาการ
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การประเมินภาวะโภชนาการ

 การประเมินภาวะโภชนาการเปนกระบวนการ

รวบรวมขอมลูผูปวยเพือ่นำไปสูการวินจิฉยัทางโภชนาการ

โดยขอมูลที่จำเปน ไดแก ประวัติน้ำหนักที่เปลี่ยนแปลง 

ประวัตกิารรบัประทานอาหาร รายละเอยีดความเจบ็ปวย

และความสามารถในการประกอบกิจกรรมประจำวัน 

นอกจากนี้ยังอาจรวมถึงการตรวจรางกาย และ/หรือการ

สงตรวจทางหองปฏิบัติการ ทั้งนี้ไมมีขอมูลสวนใดสวน

หนึ่งเพียงสวนเดียวที่สามารถใชในการวินิจฉัยภาวะทุพ

โภชนาการได เนือ่งจากขอมลูหลายสวนอาจไดรับผลกระ

ทบจากความเจ็บปวย การประเมินภาวะโภชนาการเปน

ขั้นตอนที่ละเอียด และใชเวลา ดังนั้นในทางปฏิบัติ

จงึแนะนำใหทำการคัดกรองกอน เมือ่พบวาผูปวยมคีวาม

เสี่ยงตอภาวะทุพโภชนาการจึงทำการประเมินภาวะ

โภชนาการตอไป3

 ในทางคลินกิมเีกณฑการคัดกรองและวนิจิฉยัภาวะ

ทพุโภชนาการมากมาย สำหรบับรบิทของประเทศไทย คำ

แนะนำการดแูลทางโภชนาการในผูปวยผูใหญทีน่อนโรง

พยาบาล พ.ศ. 2560 ไดแนะนำวาผูปวยทกุรายควรไดรบั

การคัดกรองความเสี่ยงดานโภชนาการภายใน 24 - 48 

ชั่วโมงหลังรับเขาไวในโรงพยาบาล โดยใชคำถาม 4 ขอ3

ไดแก

 - ผูปวยมีน้ำหนักตัวลดลงโดยไมไดตั้งใจในชวง

6 เดือนที่ผานมาหรือไม

 - ผูปวยไดรับอาหารนอยกวาที่เคยไดเกินกวา

7 วัน หรือไม

 - ดชันมีวลกายนอยกวา 18.5 กก./ตร.ม. หรือเกนิ

กวา 25 กก./ตร.ม. หรือไม

 - ผูปวยมภีาวะวกิฤตหรอืกึง่วกิฤตรวมดวยหรอืไม

 กรณีท่ีพบวามภีาวะหรอืประวติัดังกลาวตัง้แต 2 ขอ

ขึน้ไป ควรทำการประเมนิภาวะโภชนาการตอไป แตหาก

พบวาผูปวยไมมีความเสี่ยง หรือเสี่ยงต่ำ ควรทำการคัด

กรองซำ้ทกุ 5 - 7 วนั หากผูปวยยงัคงรกัษาในโรงพยาบาล

 โดยเคร่ืองมือที่แนะนำในการประเมินภาวะโภชนา

การสำหรบัผูปวยไทย ไดแก Nutrition Alert Form4 (NAF) 

และ Nutrition Triage5 (NT) โดยทั้ง 2 เครื่องมือได

ประยุกตมาจาก Subjective Global Assessment6

(SGA) ซ่ึงไดปรับเปนระบบการใหคะแนนซ่ึงสะดวกตอ

การปฏิบัติ และลดความคลาดเคลื่อนระหวางบุคคล

ประเมิน

 สำหรับผูปวยโรคหลอดเลือดสมองน้ัน European 

Society for Clinical Nutrition and Metabolism 

(ESPEN) ใหคำแนะนำวา ควรประเมินความเสี่ยงทาง

ดานโภชนาการในผูปวยโรคหลอดเลือดสมองทีเ่ขารับการ

รับการรักษาในโรงพยาบาลทุกราย ภายใน 48 ชั่วโมง7

นอกจากนี้ผูปวยโรคหลอดเลือดสมองทุกคนควรไดรับ

การประเมินการกลืนกอนจะเริ่มรับประทานอาหารเพ่ือ

ลดความเส่ียงตอการเกิดปอดอักเสบจากการสูดสำลัก7

(aspiration pneumonia)

การวินิจฉัยภาวะทุพโภชนาการ

การวินิจฉัยภาวะทุพโภชนาการดวยรหัสบัญชี

จำแนกโรคระหวางประเทศ ฉบับแกไขครั้งที่ 10 (Inter-

national statistical classification of diseases and 

related health problem, 10th revision; ICD-10) มีผล

ในการคำนวณคานำ้หนกัสมัพทัธ (relative weight; RW) 

ของกลุมวินิจฉัยรวม (diagnosis-related group; DRG)

 รหสัการวนิิจฉัยภาวะทุพโภชนาการ ไดแก รหสั E40 

- E44 โดยรหัส E40, E41 และ E42 เปนรหัสที่เกี่ยวของ

กับสาเหตุของภาวะทุพโภชนาการ ในขณะที่รหัส E43 

และ E44 เปนรหสัทีว่นิจิฉยัภาวะทพุโภชนาการตามระดับ

ความรุนแรง ในการใหการวินิจฉัยภาวะทุพโภชนาการ

สามารถเลือกวินิจฉัยอยางใดอยางหนึ่งได เชน เมื่อ

ทำการประเมินภาวะทุพโภชนาการดวยเครื่องมือตาง ๆ 

มักไดผลการวินิจฉัยตามระดับความรุนแรง สามารถลง

รหัสการวินิจฉัยดวย รหัส E43 หรือ E44 ได
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ตารางที่ 1 แสดงขอเสนอการลงรหัสการวินิจฉัยโรคภาวะทุพโภชนาการตามรหัสบัญชีจำแนกโรคระหวางประเทศ 

และเกณฑการวินิจฉัย3 

รหัส การวินิจฉัย เกณฑการวินิจฉัย

E40 Kwashiokor หรือ protein malnutrition ผมหลดุรวงงาย ทองปอง บวม สผีวิเปลีย่นแปลง แผลหายชา หรอืแผล

กดทับ ตรวจทางหองปฏิบัติการพบระดับอัลบูมินในเลือด <2.8 กรัม/

ดล., serum transferrin <150 มก./ดล., TIBC <200 ไมโครกรัม/ดล., 

เม็ดเลือดขาว <1500 เซลล/ลบ.มม.

E41 Marasmus หรือ energy malnutrition ลักษณะผอมแหง สูญเสียกลามเนื้อและไขมันทั่วไป ยืนยันโดยการ

ตรวจสิ่งตอไปนี้อยางนอย 2 ขอ

- ดัชนีมวลกาย < 16 กก./ตร.ม.

- ระดับอัลบูมินในเลือดต่ำ แตไมต่ำกวา 2.8 กรัม/ดล.

- Triceps skinfold <3 มม.

- Midarm muscle circumference <15 ซม.

- Creatinine: Height index <รอยละ 60

E42 Marasmic - Kwashiokor เกณฑ Marasmus รวมกับ Kwashiokor

E44.1 Mild malnutrition ดัชนีมวลกาย 17.00 - 18.49 หรือ NT: 2

E44.0 Moderate malnutrition ดัชนีมวลกาย 16.00 - 16.99 หรือ NAF: B หรือ NT: 3

E43 Severe malnutrition ดัชนีมวลกาย < 16 หรือ NAF: C หรือ NT: 4

NAF; nutrition alert form, NT; nutrition triage, TIBC; total iron binding capacity

การใหโภชนบำบัด

 หลักการใหโภชนบำบัดเพ่ือใหเกิดประสิทธิภาพ

สูงสุด โดยมีภาวะแทรกซอนนอยที่สุด ควรคำนึงถึงเวลา

ทีเ่หมาะสมในการใหโภชนบำบดั ชองทางในการใหโภชน

บำบัด และปริมาณสารอาหารที่เหมาะสม

 เวลาที่เหมาะสมในการใหโภชนบำบัด

 การใหโภชนบำบัดควรเร่ิมใหโดยเรว็ทีส่ดุภายใน 24 

- 48 ชั่วโมงแรกเมื่อผูปวยอยูในภาวะคงทึ่3 ไดแก ผูปวย

มสีญัญาณชพีคงที ่และผลตรวจทางหองปฏิบตักิาร (เชน 

ระดับเกลือแร) อยูในระดับที่ควบคุมได เพื่อปองกันการ

ลดความเสี่ยงตอภาวะแทรกซอนจากใหโภชนบำบัด 

เชน ภาวะลำไสขาดเลือด น้ำตาลในเลือดสูง refeeding 

syndrome เปนตน นอกจากนี้ยังไมควรใหโภชนบำบัด

ในผูปวยที่อยูในระยะสุดทายของชีวิต เนื่องจากรางกาย

ไมสามารถนำสารอาหารมาใชไดอยางมีประสิทธิภาพ

 ชองทางในการใหโภชนบำบัด

 ควรพิจารณาใหโภชนบำบัดโดยเริ่มตนจากการรับ

ประทานอาหารปกติ (oral diet) หากผูปวยรับประทาน

อาหารเองควรใหอาหารเสริมทางการแพทย (oral nutri-

tion supplement) กรณีที่ผูปวยไมสามารถรับประทาน

อาหารไดเองจึงพิจารณาใหอาหารเขาทางเดินอาหาร 

(enteral nutrition) สวนการใหอาหารทางหลอดเลอืดดำ 

(parenteral nutrition) จะพิจารณาในผูปวยที่มีปญหา

ระบบเดนิทางอาหารผดิปกตซิึง่ทำใหไดรบัอาหารเขาทาง

เดินอาหารไดไมเพียงพอ

 การใหอาหารเขาทางเดนิอาหารมขีอดตีาง ๆ  มากมาย

ไดแก กระตุนใหมเีลือดมาเล้ียงเซลลเยือ่บทุางเดนิอาหาร 

กระตุนการหลั่งสารเคมีและฮอรโมนจากระบบทางเดิน

อาหาร สงเสรมิการทำงานของระบบทางเดนิอาหาร รวม

ทั้งระบบภูมิคุมกัน ขอมูลการวิเคราะหอภิมาน (meta-

analysis) พบวาการใหอาหารเขาทางเดินอาหารโดยเร็ว

ภายใน 24 - 48 ชัว่โมง สงผลลดการตดิเชือ้ ลดระยะเวลา

การนอนโรงพยาบาล และอัตราการเสียชีวิตได8-10

 สำหรับผูปวยโรคหลอดเลือดสมองโดยทัว่ไปควรเริม่

ตนใหโภชนบำบัดดวยการรับประทานเอง อยางไรก็ตาม

สำหรับรายทีม่ปีญหาในการกลืน อาจพจิารณาใหอาหาร

ที่ปรับความหนืด นอกจากนี้ควรพิจารณาใหอาหารเขา
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ทางเดินอาหาร (enteral tube feeding) ในผูปวยโรค

หลอดเลือดสมองที่คาดวาจะมีปญหาในการกลืนนาน

เกิน 7 วัน หรือผูปวยโรคหลอดเลือดสมองภาวะวิกฤตที่

ใชเครื่องชวยหายใจสามารถพิจารณาใหอาหารเขาทาง

เดินอาหารภายใน 3 วันนับตั้งแตเขาโรงพยาบาล7

 การใหอาหารเขาทางเดนิอาหารในผูปวยโรคหลอด

เลอืดสมองสามารถเริม่ใหทาง nasogastric tube แตหาก

จำเปนตองใหนานเกิน 28 วัน ควรพิจารณาใหทาง per 

endoscopic gastrostomy (PEG)7

 การใหอาหารเขาทางเดินอาหารควรใหวิธีหยดตอ

เนื่อง (continuous feeding) หรือวีธหยดเปนมื้อ (inter-

mittent feeding) เพิอ่ลดความเสีย่งตอการสดูสำลกั โดย

หลีกเลี่ยงการใหอาหารแบบ bolus feeding ทั้งนี้อาหาร

ที่ใหเขาทางเดินอาหารทุกชนิดที่ผสมเสร็จแลวใหนำเขา

ตูเยน็ทนัทหีากยงัไมไดใช และสามารถเกบ็ไวในตูเยน็ไม

เกิน 24 ชั่วโมง เมื่อนำมาแขวนใหผูปวยแลว แนะนำให

ใชระยะเวลาแขวนตามชนิดอาหารดังตารางที่ 2

ตารางที่ 2 แสดงระยะเวลาที่เหมาะสมในการแขวนอาหารที่อุณหภูมิหอง11

ชนิดอาหาร ระยะเวลาแขวนอาหารที่อุณหภูมิหอง

1. อาหารปนผสม (blenderized diet) ไมเกิน 2 ชั่วโมง 

2. อาหารสำเร็จรูปที่ตองเตรียมใหมกอนนำไปใหผูปวย

 (อาหารผงสำเร็จรูปที่ตองผสมกอนให รวมถึงการเติมสวนผสมอื่นๆ ลงใน

อาหาร)

ไมเกิน 4 ชั่วโมง

3. อาหารสำเร็จรูปที่ไมตองเตรียมใหมกอนนำไปใหผูปวย

 (อาหารสำเร็จรูปชนิดน้ำเปดกระปองและเทใสชุดใหอาหาร) 
ไมเกิน 8 ชั่วโมง 

4.  อาหารสำเร็จรูปที่มีชุดใหอาหารมาตอใหผูปวยไดทันที (Closed-system 

EN formulas)

สามารถใหได 24-48 ชั่วโมง

ขึ้นอยูกับคำแนะนำของผูผลิต

ปริมาณสารอาหาร

 ความตองการพลังงานสามารถประเมินไดโดยการ

ตรวจวัดการใชพลังงานในรางกายทางออม (indirect 

calorimetry) อยางไรก็ตามในประเทศไทยเครื่องมือดัง

กลาวยังไมเปนที่แพรหลาย จึงยังคงแนะนำใหใชการ

คำนวณพลังงานตามน้ำหนัก3 ดังตารางที่ 3 

ตารางที่ 3 แสดงความตองการสารอาหารของผูปวยที่เขารับการรักษาในโรงพยาบาล3,9,10

สารอาหาร
ผูปวยทั่วไปที่เขารับการรักษา

ในโรงพยาบาล
ผูปวยวิกฤต ผูปวยอวนวิกฤต

พลังงาน 

(กิโลแคลอรี/กก/วัน)
30 - 35* 20 - 35*

11 - 14* (BMI 30-49.9)

22 - 25** (BMI >50)

โปรตีน 

(กรัม/กก/วัน)
1.2 - 1.5* 1.2 - 2.0*

2.0** (BMI 30-39.9)

2.5** (BMI >40)

วิตามินและแรธาตุ 100% Thai DRI 100% Thai DRI 100% Thai DRI

BMI; body mass index, Thai DRI; dietary reference intake for Thais

* คำนวณจากน้ำหนักปจจุบัน

** คำนวณจากน้ำหนักในอุดมคติ

 โปรตนีนอกจากจะเปนสารอาหารหลกั (macronu-

trient) ทีใ่ชพลงังานแลว ยงัมหีนาทีส่ำคญัในการเสริมสราง

กลามเนื้อ สมานบาดแผล รวมทั้งผลตอระบบภูมิคุมกัน 

ดงันัน้จงึเปนสารอาหารทีร่างกายจำเปนตองไดรบั ผูปวย
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สวนมากมีความตองการโปรตีนดังตารางที่ 3 

 นอกจากนีร้างกายยงัจำเปนตองไดรบัสารอาหารที่

รางกายตองการในปริมาณนอย (micronutrient) ไดแก 

วิตามิน และแรธาต ุซึง่แนะนำใหผูปวยไดรบัวติามนิและ

แรธาตุในปริมาณเทียบเทาปริมาณสารอาหารอางอิงที่

ควรไดรับประจำวันสำหรับคนไทย (dietary reference 

intake for Thais; Thai DRI) โดยทัว่ไปหากผูปวยบรโิภค

อาหารทางปากและ/หรอืไดรบัอาหารเขาทางเดนิอาหาร

ในปริมาณที่เพียงพอสำหรับความตองการสารอาหาร

หลัก (ประมาณ 1,500 กิโลแคลอรี) ผูปวยจะไดรับสาร

อาหารที่รางกายตองการในปริมาณนอยใกลเคียงกับ

ปรมิาณสารอาหารอางอิงทีค่วรไดรบัในแตละวนั อยางไร

กต็ามผูปวยภาวะทพุโภชนาการอาจมภีาวะพรองวติามนิ

โดยไมแสดงอาการรวมดวย จึงอาจพิจารณาใหวิตามิน

รวมเสรมิดวย และหากผูปวยมภีาวะพรองวติามนิหรอืแร

ธาตุแบบเจาะจง ควรไดรับวิตามินหรือแรธาตุนั้น ๆ เพิ่ม

เตมิในขนาดสงูสำหรบัการรกัษา นอกจากนีก้ารใหอาหาร

เหลวปนผสม (blenderized diet) ที่ทำเองควรเสริม

วติามนิรวมดวยเสมอ เนือ่งจากอาหารเหลวปนผสมมกัมี

สารอาหารที่รางกายตองกายในปริมาณนอยไมเพียงพอ

ผลิตภัณฑอาหารทางการแพทย

 ปจจุบันการใชอาหารทางการแพทยไดรับความ

นยิมแพรหลายมากขึน้ เนือ่งจากสามารถใชไดทัง้สำหรบั

ผูปวยที่ไดรับอาหารเขาทางเดินอาหาร รวมทั้งใชเปน

อาหารเสริม (oral nutrition supplement) สำหรับผูที่รับ

ประทานอาหารปกติไมเพียงพอ 

ตารางที่ 4 แสดงการเปรียบเทียบระหวางอาหารเหลวปนผสมและอาหารทางการแพทย

คุณสมบัติ อาหารเหลวปนผสม อาหารทางการแพทย

ความครบถวน
สารอาหารครบถวน 

ควรระวังการสลายของวิตามิน
สารอาหารครบถวน

ความหนืด ไมแนนอน ความหนืดนอย

การปรับเพิ่ม/ลดสารอาหาร
ปรับยากกวา 

(ตองคำนวณวัตถุดิบใหม)

ปรับงาย 

(ลด/เพิ่มน้ำที่ใชผสม)

โอกาสการปนเปอน มีโอกาสการปนเปอนจากหลายขั้นตอน โอกาสปนเปอนนอยกวา

 อาหารทางการแพทยมีสวนประกอบตาง ๆ ดัง

ตารางที่ 5 โดยอาหารทางการแพทยแตละยี่หออาจมา

จากแหลงของสารอาหารแตกตางกันขึน้กบัวตัถปุระสงค

ในการใช ทัง้นีผ้ลติภัณฑสำหรบัผูใหญทีม่ใีนประเทศไทย

เปนผลติภณัฑทีป่ราศจากนำ้ตาลแลกโตส และมโีซเดยีม

ตำ่ (โซเดยีมนอยกวา 2 กรมั/1,000 กโิลแคลอร)ี การแบง

กลุมอาหารทางการแพทยอาจจำแนกไดเปน

 1. Polymeric formula คืออาหารทางการแพทยที่

มีสารอาหารครบถวนทั้งสารอาหารหลักและสารอาหาร

รอง โดยสารอาหารหลกัอยูในรปูท่ียงัไมผานกระบวนการ

ยอย โดยผลิตภัณฑที่มีใชอาจอยูในรูปแบบผง และรูป

แบบชองเหลวพรอมด่ืม โดยทั่วไปแนะนำใหใช poly-

meric formula เปนทางเลอืกแรกในการใหโภชนบำบดั11

polymeric formula ยงัสามารถแบงไดอีกเปนอาหารสตูร

มาตรฐาน และอาหารสูตรเฉพาะโรค ดังตารางที่ 6 

 2. Oligomeric formula หรือ semi-elemental 

formula หรือ peptide-based formula คืออาหาร

ทางการแพทยทีม่สีารอาหารครบถวนทัง้สารอาหารหลกั

และสารอาหารรอง โดยสารอาหารหลักอยูในรูปท่ีผาน

กระบวนการยอยมาบางสวนแลว โปรตีนสวนมากจะอยู

ในรปูเปปไทดและกรดอะมโิน ไขมนัสวนมากจะเปนกรด

ไขมันสายกลาง (medium chain triglyceride) อาหาร

กลุมนี้เปนทางเลือกสำหรับผูปวยที่รับ polymeric for-

mula ไมได (feeding intolerance)

 3. Modular formula คืออาหารที่ใชเติมในสูตร

มาตรฐานเพื่อปรับเปลี่ยนใหเหมาะสมกับสภาวะของ

ผูปวยมากขึ้น เชน โปรตีนผง เปนตน
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ตารางที่ 5 แสดงแหลงของสารอาหารในผลิตภัณฑอาหารทางการแพทย

สารอาหาร แหลงของสารอาหาร

คารโบไฮเดรต มอลโตเดกซตริน แปงขาวโพด น้ำเชื่อมขาวโพด น้ำตาลโมเลกุลคู น้ำตาลโมเลกุลเดี่ยว

โปรตีน โปรตีนถั่วเหลือง โปรตีนจากนมวัว ไดแก เคซีน เวย

ไขมัน น้ำมันพืชซึ่งใหกรดไขมันสายยาว โดยสวนมากเปนกรดไขมันไมอิ่มตัว เชน น้ำมันคาโนลา น้ำมันถั่ว

เหลือง น้ำมันรำขาว น้ำมันดอกทานตะวัน น้ำมันเรปซีด เปนตน บางผลิตภัณฑอาจผสมกรดไขมันสาย

กลาง และน้ำมันปลาดวย

สารอาหารรอง วิตามิน และแรธาตุ

สวนประกอบอื่น ๆ ใยอาหาร สารใหความหวาน จุลินทรียโพรไบติก

ตารางที่ 6 แสดงคุณสมบัติของ polymeric formula

อาหารทางการแพทย คุณสมบัติ

สูตรมาตรฐาน มีคารโบไฮเดรตเปนสวนประกอบรอยละ 40-65

มีโปรตีนเปนสวนประกอบรอยละ 12-20

มีไขมันเปนสวนประกอบรอยละ 20-40

สูตรเพิ่มใยอาหาร คลายอาหารสูตรมาตรฐาน โดยมีใยอาหารชนิดละลายน้ำไดในปริมาณเพิ่มขึ้น

สูตรเบาหวาน คารโบไฮเดรตมีดัชนีน้ำตาลต่ำ อาจลดปริมาณคารโบไฮเดรตลง และเพิ่มใยอาหาร

สูตรโรคไต

(สำหรับผูปวยที่ยังไมฟอกไต)

โปรตีนต่ำ (ไมเกินรอยละ 10) มีแรธาตุโพแทสเซียม และฟอสฟอรัสลดลง

สูตรโรคไต

(สำหรับผูปวยฟอกไต)

โปรตีนคอนขางสูง (รอยละ 18-20) มีแรธาตุโพแทสเซียม และฟอสฟอรัสลดลง

สูตรโรคตับ โปรตีนสูง (รอยละ 25) โดยมีสัดสวนของกรดอะมิโนชนิดกิ่งกานเพิ่มขึ้น

Immunonutrition โปรตีนสูง (รอยละ 20-25) และมีกรดไขมันโอเมกา-3 เปนสวนประกอบ บางผลิตภัณฑอาจเพิ่มกรด

อะมิโน อารจีนีน และ/หรือ กลูตามีน ดวย

การติดตามผูปวยที่ไดรับโภชนบำบัด

 การตดิตามผูปวยทีไ่ดรบัโภชนบำบดัม ี2 วัตถุประสงค

หลัก ไดแก

 1. เพื่อประเมินวาผูปวยไดรับสารอาหารเพียงพอ 

ไดแก การประเมนิและบนัทกึอาหารทีร่บัประทานไดตอมือ้

โดยการสังเกต หรือปรึกษานักกำหนดอาหารเพื่อทำ 

caloric count รวมท้ังการติดตามการเปลี่ยนแปลงของ

น้ำหนัก และกลามเนื้อ ทั้งนี้ผูปวยภาวะทุพโภชนาการที่

ไดรบัอาหารเตม็ทีส่ามารถเพิม่นำ้หนกัไดสงูสดุ 1 กิโลกรัม

ตอสัปดาห หากน้ำหนักเปล่ียนแปลงเร็วกวานี้อาจเปน

การเปลี่ยนแปลงของสารน้ำในรางกายมากกวาภาวะ

โภชนาการ

 2. เพื่อประเมินภาวะแทรกซอนที่อาจเกิดได

ระหวางใหโภชนบำบัด สามารถทำไดโดยการประเมิน

อาการทางคลินิก ทั้งโดยการสอบถามผูปวย การตรวจ

รางกาย รวมทั้งการสงตรวจทางหองปฏิบัติการ ภาวะ

แทรกซอนระหวางการใหโภชนบำบัดที่พบไดบอยแสดง

ดังตารางที่ 7
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ตารางที่ 7 แสดงภาวะแทรกซอนที่อาจพบไดระหวางการใหอาหารเขาทางเดินอาหาร

ปญหาที่อาจระหวางการใหอาหาร

เขาทางเดินอาหาร
วิธีการปองกัน/แกไข

ปญหาเกี่ยวกับสายใหอาหาร

สายระคายเคือง เลือกวัสดุที่เหมาะสม  และใชสายขนาดเล็ก

หากตองใชเปนเวลานาน พิจารณาใสสายทางกระเพาะอาหาร

สายหลุด/เลื่อน การตรวจตำแหนงสาย รวมทั้งการตรวจปริมาณของเหลวในกระเพาะอาหาร

สายตัน ลางสายทุกครั้งหลังใหอาหาร/ยา หรือหลังดูดของเหลว

การสูดสำลัก ใหอาหารชา ๆ มื้อละ 1 - 2 ชั่วโมง

ปรับศรีษะของผูปวยสูง 30 - 45 องศา ระหวางใหอาหารจนถึงหลังใหอาหารเสร็จ 2 ชั่วโมง

ปญหาเกี่ยวกับระบบอาหาร เชน 

คลื่นไส อาเจียน ทองอืด ทองเสีย

ควรพจิารณาปจจยัอืน่ ๆ  ทีไ่มเกีย่วของกบัการใหสารอาหารกอน เชน ความเจบ็ปวย และยา

ที่ไดรับ นอกจากนี้การงดน้ำงดอาหารทางปากนานๆ ทำใหเกิดเยื่อบุลำไสฝอลีบได หากไม

พบปจจัยขางตนอาจเกิดจากปจจัยที่เกี่ยวของกับการใหอาหาร เชน

- การเลือกสารอาหาร เชน ความเขมขนมากเกินไป ใยอาหารไมเพียงพอ

- อัตรา/ความเร็ว และปริมาณอาหารที่ใหในแตละมื้อ

- การปนเปอนจุลินทรีย

ปญหาทางเมแทบอลิก เชน ภาวะ

พรองสารนำ้ นำ้ตาลในเลอืดสงู เกลอืแร

ผิดปกติ

สวนมากเกี่ยวของกับภาวะความเจ็บปวย การปองกันที่ดีที่สุดคือ การเฝาระวัง ไดแก ตรวจ

ระดับน้ำตาลและเกลือแรเปนระยะ ๆ รวมทั้งติดตามปริมาณสารน้ำเขา/ออก

สรุป

 กระบวนการทางโภชนาการสามารถชวยปองกัน

และแกไขภาวะทุพโภชนาการแกผูปวยได รวมทั้งผูปวย

โรคหลอดเลือดสมอง กระบวนการทางโภชนาการเปน

สวนหนึ่งของการดูแลผูปวยแบบองครวมอยางมี

ประสิทธิภาพเพื่อใหผูปวยหายจากความเจ็บปวย และ

ฟนฟสูภาพรางกาย กระบวนการดังกลาวอาศัยความรวม

มือของบุคลากรทางแพทยหลายฝาย ไดแก แพทย 

พยาบาล นักกำหนดการ และเภสัชกร เพื่อดำเนินการ

คัดกรองและประเมินภาวะโภชนาการ ใหการวินิจฉัย 

ใหโภชนบำบดั รวมทัง้ติดตามการรกัษา ทัง้นีก้ระบวนการ

สามารถเริ่มระหวางการรักษาในโรงพยาบาลและควร

ดำเนินตอที่บาน
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