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บทคัดยอ
 วัตถุประสงคของการเขียนบทความนี้เพื่อใหเกิดความเขาใจเก่ียวกับภาวะผอมแหงในผูปวยโรคหัวใจ 

ซึง่สามารถนาํไปประยุกตใชในการใหการพยาบาลผูปวยโรคหวัใจทีม่ภีาวะผอมแหงไดอยางมปีระสทิธภิาพ ภาวะผอม

แหงจากหัวใจ (cardiac cachexia) เปนภาวะที่พบไดบอยในกลุมผูปวยที่มีภาวะหัวใจลมเหลว ภาวะนี้ทําใหผูปวยมี

อาการและอาการแสดงของโรคหวัใจทีเ่พ่ิมมากขึน้ สงผลใหอตัราการเจบ็ปวยและอตัราการตายจากโรคหวัใจสงูขึน้ จาก

ผลของการลดลงของมวลกลามเนือ้ รวมท้ังกลามเนือ้หวัใจ ทาํใหเกดิการฝอของหัวใจ (cardiac atrophy) ทาํใหปรมิาณ

เลือดที่ออกจากหัวใจตอนาที (cardiac output)ลดลง เกิดการสูญเสียมวลกลามเนื้อจากฮอรโมนของระบบประสาทถูก

กระตุน (neurohormonal activation) การเสียสมดุลของอตัราการเผาผลาญ (anabolic/catabolic imbalance) และการ

ทาํงานทีผ่ดิปกตขิองระบบภูมคิุมกนั (immune factor defects)  รวมท้ังการไดรบัสารอาหารไมเพยีงพอ และการสูญเสยี

สารอาหารจากการรกัษา ซึง่สงผลใหหวัใจทาํงานหนกัทาํใหภาวะการเจบ็ปวยมคีวามรนุแรงข้ึน การพยาบาลบนพืน้ฐาน

การเขาใจภาวะผอมแหงจากโรคหัวใจอยางถองแทจะชวยใหผูปวยที่มีภาวะผอมแหงจากหัวใจมีภาวะสุขภาพที่ดีขึ้น 

คําสําคัญ: ภาวะผอมแหงจากหัวใจ  การพยาบาล  ผูปวยโรคหัวใจ 

Abstract :
 The aim of this article is to facilitate understanding about cardiac cachexia which is necessary to develop 

effective nursing care in order to promote wellbeing among patients with cardiac cachexia. Cardiac cachexia is one 

of common complications among patients living with congestive heart failure. It is associated with extremely poor 

prognosis and severity of signs and symptoms of the disease. Consequently, morbidity and mortality rate of those 

living with heart disease is rising. The wasting process causes loss of skeletal muscle and induces cardiac atrophy. 

This devastating affects the heart function that leads to decrease cardiac output and loss of muscle mass which is 

caused by neurohormonal activation, anabolic/catabolic imbalance, defects of immune function. Under nutrition 

intake and nutrients loss caused by treatment also attribute to cardiac cachexia. These abnormalities increase cardiac 

workload lead to illness deterioration. Nursing with clear understanding about cardiac cachexia should support 

those living with cardiac cachexia to gain a greater level of wellbeing.
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บทนํา
 ภาวะผอมแหง (cachexia) เปนภาวะท่ีพบบอย

ในผูปวยโรคเรื้อรังท่ีมีภาวะการเจ็บปวยที่รุนแรง1 โดย

เฉพาะในผูปวยเร้ือรงัทีม่ภีาวะหัวใจลมเหลว (congestive 

heart failure) โรคปอดอุดกัน้เรือ้รงั (chronic obstructive 

pulmonary disease) และโรคไตเร้ือรัง (chronic kidney 

disease)2,3,4 ภาวะผอมแหงเปนภาวะท่ีทําใหผูปวยโรค

เรื้อรังไดรับผลกระทบทางลบจากการเจ็บปวยมากขึ้น 

โดยทาํใหอตัราการเจบ็ปวย (morbidity rate) เพ่ิมขึน้ การ

เจ็บปวยมีความรุนแรงข้ึน และทําใหอัตราการตายของ

ผูปวยเร้ือรังสูงขึ้น5,6,7 ภาวะผอมแหงเปนภาวะที่พบบอย

ในผูปวยโรคหวัใจทีร่บัไวรกัษาในโรงพยาบาล โดยพบวา

ครึ่งหน่ึงของผูปวยโรคหัวใจที่รับไวรักษาในโรงพยาบาล

มีภาวะผอมแหงจากโรคหัวใจ8 ภาวะผอมแหงในผูปวย

โรคหัวใจ (cardiac cachexia) เปนภาวะแทรกซอนท่ี

พบไดบอยในผูปวยที่มีภาวะหัวใจลมเหลว โดยในกลุม

ที่มีระดับสมรรถภาพหัวใจที่ 2 ถึง 3 (New York Heart 

Association (NYHA) class II-III) พบไดรอยละ 10-

159 และพบวาผูปวยกลุมนี้มีอัตราการเสียชีวิตภาย 18 

เดอืน สงูถงึรอยละ 50 เมือ่เทยีบกบักลุมทีไ่มมภีาวะผอม

แหงที่พบเพียงรอยละ 1710  การดูแลผูปวยโรคหัวใจที่

มีภาวะผอมแหงท่ีเหมาะสมจะชวยลดความรุนแรงของ

โรคหัวใจ ลดความพิการ และปองกันการเสียชีวิตใน

ผูทีเ่จ็บปวยดวยโรคหัวใจได11 ดงันัน้ผูเขียนจึงไดทบทวน

วรรณกรรมในสวนของความหมาย สาเหต ุชนดิ ผลกระทบ 

และการพยาบาลผูปวยโรคหัวใจท่ีมีภาวะผอมแหง เพื่อ

เปนประโยชนในการนําไปประยุกตใชในการพยาบาล

เพื่อใหเกิดผลลัพธการจัดการดูแลรักษาผูปวยโรคหัวใจ

ที่มีภาวะผอมแหงที่ดีขึ้น 

ภาวะผอมแหงในผูปวยโรคหัวใจ: ความหมาย กลไก

การเกิด และการวินิจฉัย

 ภาวะผอมแหงจากหัวใจ เปนภาวะท่ีเกิดกับ

ผูปวยท่ีมภีาวะหัวใจลมเหลว มาอยางนอย 6 เดอืน เกณฑ

การใหการวินิจฉัยวามีภาวะผอมแหงจากหัวใจ ไดแก

นํ้าหนักลดลงอยางนอยรอยละ 5 จากนํ้าหนักทั้งหมดใน

ระยะ 12 เดือนที่ผานมา12 มีดัชนีมวลกาย (low body 

mass index) ตํา่กวา 20 กโิลกรมัตอตารางเมตร (kg/m2)

ซึ่งถือวาเปนดัชนีชี้วัดอัตราการตายที่สําคัญในผูปวยโรค

หัวใจ13,14 รวมกับ 3 ใน 5 ของอาการและอาการแสดง 

ตอไปนี้คือ 1)กําลังของกลามเนื้อลดลง (decreased 

muscle strength) 2) อาการออนลา (fatigue) 3) เบื่อ

อาหาร (anorexia) 4) มวลของเน้ือเย่ือไรไขมันลดลง 

(low fat-free mass index) และ 5) ผลการตรวจทาง

หองปฏิบัติการอยางใดอยางหนึ่ง หรือทั้งหมดที่แสดง

ถึงการอักเสบทั่วรางกาย (C-reactive protein ≥10 mg/

dL) ภาวะซีด (Hb < 12 g/dL) และอัลบูมินต่ํา (serum 

albumin < 3.2 g/dL) ดังสรุปในแผนภูมิที่ 1 

 กลไกการ เกิดภาวะผอมแห งจากหัวใจ 

เก่ียวของกับการท่ีฮอรโมนของระบบประสาทถูกกระตุน

(neurohormonal activation) จากการท่ีเซลลไดรับ

ออกซิเจนมาเลีย้งไมเพยีงพอ (cellular hypoxia) นาํไปสู

การตายของเซลล และการเกิดพงัพดื (fi brosis) การสญูเสยี

มวลกลามเน้ือ (muscle wasting)15,16  และการกระตุน

การหล่ังของไซโตคิน (cytokine activation)17 ภาวะหัวใจ

ลมเหลวทําใหระบบฮอรโมนท่ีควบคุมฮอรโมนท่ีกระตุน

ความอยากอาหารมีการหล่ังลดลง เชน การยับยัง้การหล่ัง

ฮอรโมนนิวโรเปปไตดวาย (neuropeptide Y) จากการ

กระตุนของไซโตคิน (cytokin)18

 การหลั่งสารไซโตคิน  ทําใหมีการกระตุน

การอกัเสบท้ังสวนปลาย (peripheral infl ammation) และ

สวนกลาง (central infl ammation) ในการอักเสบสวนปลาย 

(peripheral infl ammation) ไซโตคนิออกฤทธิโ์ดยตรงกบั

เซลลกลามเน้ือทําใหเกิดการเสียสมดุลของกระบวนการ

แคตาโบลิซมึ (catabolism) และกระบวนการอะนาโบลิซมึ 

(anabolism) ทาํใหเกิดการสลายของโปรตีนในกลามเน้ือ 

สงผลใหเกดิภาวะผอมแหงตามมา19 สวนการอักเสบสวน

กลาง (central infl ammation)กระบวนการอักเสบสวน

กลางถูกชักนําจากกระบวนการอักเสบสวนปลาย ทําให

เกิดการเบื่ออาหารขึ้น ซึ่งไซโตคินจะไปออกฤทธิ์ที่ไฮ

โปทาลามัส จากการท่ีไซโตคินรบกวนศูนยควบคุมการ

รับประทานอาหารในไฮโปทาลามัส ซึ่งเปนศูนยควบคุม
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สมดุลของพลังงาน20 กระบวนการอักเสบท่ีเกิดขึ้น

จะทําใหมีผลกระทบตอระบบฮอรโมนในรางกาย เชน

เกิดการดื้อตออินซูลิน (insulin resistance) ของเซลล ซึ่ง

ความรนุแรงภาวะหวัใจลมเหลวมคีวามสมัพนัธกบัความ

รุนแรงของการด้ือตออินซูลินโดยหากมีภาวะโรครุนแรง

จะทําใหมีการด้ือตออินซูลินของเน้ือเย่ือเพิ่มขึ้น19 

                              การวินิจฉัยภาวะผอมแหงจากหัวใจ 
 

 1 หรือ 2                              +     3 ใน 5 
1. น้ําหนักลดลงอยางนอย รอยละ 5    1. กําลังกลามเนื้อลดลง 
ในระยะเวลา ≤12 เดือน   หรือ                2. ออนลา 
2. ดัชนีมวลกายนอยกวา 20 กก/ม2   3. เบื่ออาหาร 
                                                                4. มวลกลามเนื้อปลอดไขมันลดลง 
                                                                5. C-reactive protein ≥ 10 mg/dL, Hb <  12 g/dL, 
                                                                    Serum albumin < 3.2 g/dL 

แผนภูมิที่ 1 เกณฑการวินิจฉัยภาวะผอมแหงจากหัวใจ

สาเหตุของภาวะผอมแหงในผูปวยโรคหัวใจ
 ภาวะหัวใจลมเหลวสงผลกระทบตอการไดรับ

สารอาหาร การยอยและการดูดซึม การเผาผลาญอาหาร 

การนําสารอาหารไปยังเซลลในรางกาย รวมทั้งการ

เปลี่ยนแปลงสารอาหารเปนพลังงานในเซลล ดังนี้

 1. การไดรับสารอาหารนอยลงในผูปวยโรค

หัวใจ มักเกิดจากการเบื่ออาหาร21 สอดคลองกับการ

ศึกษาของ กอบกุล สิทธิชัย22 ไดสรุปสาเหตุที่ทําใหผูปวย

โรคลิน้หวัใจไดรบัสารอาหารไมเพยีงพอตอความตองการ

ไวดังน้ี 1) การรับประทานอาหารไดนอย เนื่องจากไม

อยากรับประทานอาหาร มีอาการคลื่นไสอาเจียน แนน

อึดอัดทอง จากการท่ีถูกจํากัดอาหารทําใหความอยาก

อาหารลดนอยลง 2) อาการของโรค เชน อาการหอบ

เหน่ือยทําใหรับประทานอาหารไมได และ ผลจากการ

รกัษา เชน การไดรบัยาทีก่ระตุนการหล่ังของซีโรโตนนิ จะ

ทาํใหความอยากอาหารลดลง นอกจากนีผ้ลจากการจาํกัด

เกลอืในอาหารทําใหรสชาติอาหารไมถกูปากรับประทาน

อาหารไดนอยลง สงผลใหผูปวยไดรบัสารอาหารไมเพยีง

พอกับความตองการของรางกาย ซึ่งมีหลายการศึกษา 

พบวาผูปวยโรคหัวใจไดรับพลังงานจากสารอาหารนอย

กวาความตองการของรางกาย23,24 ไดรับเกลือแรไดแก

โปตัสเซี่ยม แคลเซ่ียม แมกนีเซียม และวิตามิน เชน 

โฟเลท วิตามินดี และวิตามินอีไมเพียงพอ25 

 2.  ในผูปวยโรคหัวใจมีการเปลี่ยนแปลงของ

การดูดซึมอาหาร (malabsorption)21 โดยมีการดูดซึม

อาหารลดลง ซึง่เปนผลมาจากการระบบทางเดินอาหารมี

การบวมนํา้ (gut edema) จากผลของภาวะหวัใจลมเหลวที่

ทาํใหมภีาวะนํา้คัง่อยูในเยือ่บทุางเดนิอาหาร และผลจาก

การพรองออกซิเจนจากการท่ีปริมาณเลือดไหลเวียนมา

ลดลง26

s
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 3. ผูปวยโรคหัวใจมีการเปลี่ยนแปลงของ

อัตราเมตาโบลิซึม (metabolic alterations) เพื่อตอบ

สนองกับภาวะความตองการพลังงานท่ีเพิ่มขึ้น21 โดย

พบวามีภาวะแคตตาโบลิซึมที่สูงข้ึน (hypercatabolism) 

จากผลของความตองการใชพลังงานที่สูงขึ้น ซึ่งในผูปวย

โรคหัวใจลมเหลวจะมีอัตราแคตาโบลิซึมเพ่ิมขึ้นสูงถึง

รอยละ 70 จากระดับปกติ27 การตอบสนองตอภาวะพรอง

ออกซิเจน (hypoxia) จะทําใหมีการกระตุนฮอรโมนของ

ระบบประสาท เชน การกระตุนระบบประสาทอัตโนมัติ 

ที่ทําใหความอยากอาหารลดลง และมีการอักเสบเกิดขึ้น 

การเปลี่ยนแปลงที่เกิดข้ึนมีผลกระทบตอเมตาโบลิซึม

ของโปรตีน คารโบไฮเดรต และไขมัน โดยพบวา เซลลจะ

มกีารตานฤทธิข์องอนิซลูนิ ทาํใหไมสามารถนาํกลโูคสเขา

เซลลได ทําใหเซลลขาดพลังงาน เซลลจึงไมสามารถทํา

หนาที่ไดตามปกติ

 4.  การสูญเสียสารอาหารเพิ่มมากขึ้น จาก

ผลของการรักษาภาวะหัวใจลมเหลวเลือดค่ัง โดยการ

ใชยาบางชนิดโดยเฉพาะยาขับปสสาวะ เชน การไดยา

ฟลโูรซไีมด (furosemide) ทาํใหเกิดการสญูเสยีไทอามนิ

(thiamine) ซึ่งเปนสารอาหารสําคัญในกระบวนการ

สรางพลังงานในรางกาย ความผิดปกติของการสราง

พลังงานทําใหผูปวยมีอาการออนเพลียและออนลาตาม

มา นอกจากน้ียาขับปสสาวะจะทําใหระดับโปตัสเซียมใน

เลือดลดลง ซึ่งหากตํ่าลงมากจะรบกวนการทํางานของ

หัวใจ โดยอาจทําใหหัวใจมีการบีบตัวไมดี หรืออาจเกิด

หัวใจเตนผิดจังหวะได

 โดยสรุปปจจัยที่สงผลใหเกิดการผอมแหงใน

ผูปวยโรคหวัใจเกดิจากการทีค่วามอยากอาหารลดลง การ

ยอยและการดูดซึมสารอาหารไมด ีเซลลไมสามารถนําสาร

อาหารไปใชไดอยางมปีระสทิธภิาพ และมกีารสญูเสยีสาร

อาหารจากท้ังตัวโรค และจากผลของการรักษา และจาก

การท่ีมวลของกลามเน้ือลดลงทําใหอัตราการเผาผลาญ

อาหาร (metabolic rate) และ ปริมาตรเลือดท่ีออกจาก

หัวใจลดลง ดังแสดงในแผนภูมิ ที่ 2

ไดรับสารอาหาร
นอยลง 

การดูดซึม
อาหารนอยลง 

อัตราเมตาโบลิซึม
เปล่ียนแปลง 

การสูญเสีย
สารอาหารเพิ่มขึ้น 

การสูญเสียมวลของกลามเนื้อ 

น้ําหนักลด 
ออนเพลีย (weakness)  

ออนลา (fatigue) 

หอบเหนื่อย (dyspnea) 

ภาวะผิดปกติของจิตใจ 

เชน วิตกกังวล ซึมเศรา 

ดัดแปลงจาก Evans and others (2008) 

แผนภูมิที่ 2 พยาธิสรีระวิทยาของภาวะผอมแหง
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ชนิดของภาวะผอมแหงจากโรคหัวใจ
 ภาวะผอมแหงจากโรคหัวใจ แบงออกเปน

2 ชนิด คือ แบบคลาสสิก (classic type) และ แบบ

นาโสโคเมียล (nasocomial type)21 ดังนี้

 ชนิดที ่1 แบบคลาสสิก หมายถึงภาวะผอมแหง

จากโรคหัวใจที่เกิดขึ้นในผูปวยที่มีภาวะหัวใจลมเหลว

รนุแรง (severe heart failure) ทีส่งผลกระทบตอ 1) ระบบ

นิวโรฮอรโมน (neurohormone) ทีเปนผลจากระบบ

เรนนนิ-แอนจโิอเทนซนิถกูกระตุน (rennin-angiotensin 

activation) จากการท่ีปรมิาณเลือดออกจากหัวใจตอนาที

ลดลง กระตุนการหล่ังแอนจิโอเทนซินทู (angiotensin II) 

เกิดการหลั่งฮอรโมนอัลโดสเตอโรน (aldosterone) เพ่ิม

ขึ้น ทําใหเกิดการค่ังของน้ําและโซเดียมข้ึนในรางกาย 

รวมท้ังมกีารหล่ังของนอรอพิเินฟริน (norepinephrine)28 

เพิ่มขึ้น 2) การเสียสมดุลของอนาบอลิก/แคตตาบอลิก 

(anabolic/catabolic balance)29 การเสียสมดุลของการ

เผาผลาญทําใหการสังเคราะหโปรตีนลดลง มีการสลาย

โปรตนีเพิม่ขึน้ทาํใหมวลของกลามเนือ้และไขมนัลดลง30  

และ 3) ระบบภูมิคุมกัน (immunological factors) โดย

พบวามีการหล่ังไซโตคิน และ primary tumor necrosis 

factor alpha (TNF)30 ซึ่งเปนสาเหตุการตายของเน้ือเยื่อ

ทําใหเกิดภาวะเบื่ออาหารและทนตอการออกกําลังกาย

ลดลง

 ชนิดที ่2 แบบนาโสโคเมยีล หมายถงึภาวะผอม

แหงจากโรคหัวใจที่เกิดขึ้นจากปจจัยอื่นๆ เชน ภายหลัง

การเขารับการรักษา เชน ภายหลังจากการผาตัด เกิดจาก

ภาวะแทรกซอนของยา หรือการดูแลรักษาเชน ผลขาง

เคียงของยาทําใหเกิดการเบ่ืออาหาร คลื่นไสอาเจียน 

สงผลใหผูปวยโรคหัวใจรับประทานอาหารไดนอยลง 

แนวทางการรักษากอนการตรวจหรือการผาตัด เชน

การงดน้ํางดอาหารกอนการผาตดั การจํากดัปริมาณเกลือ

ในกรณีที่มีภาวะหัวใจลมเหลว ทําใหความอยากอาหาร

ลดลง หรือมีการสูญเสียสารอาหารจากผลขางเคียงของ

ยา เชน การสูญเสียไทโรซินจากการไดรับยาขับปสสาวะ

ผลกระทบของภาวะผอมแหงตอผูปวยโรคหัวใจ
 ภาวะผอมแหงมผีลกระทบทาํใหผูปวยมอีาการ

และอาการแสดงเพ่ิมมากข้ึนจากผลของลักษณะทาง

กายวิภาคและสรีระวิทยาท่ีเปล่ียนแปลงไป ไดแก การลดลง

ของขนาดของกลามเนื้อ ระบบนิวโรฮอรโมน (endog-

enous neurohormone) ถูกกระตุน เกิดภาวะเนื้อเยื่อขาด

ออกซิเจนเร้ือรัง (chronic cellular hypoxia)21 และพบ

วานํา้หนักตวัทีล่ดลงจะทําใหปริมาตรเลือดท่ีบบีออกจาก

หวัใจ (stroke volume)11 ลดลง ทาํใหเกดิผลกระทบดังนี้

 1.  ผูปวยมีอาการเพ่ิมมากข้ึน จากการลดลง

ของขนาดของกลามเนื้อ (muscle myopathy) จะทําให

ผูปวยมคีวามทนตอการออกแรงนอย สงผลใหเกิดอาการ

ออนลา และหอบเหนื่อย ตามมา 

 2.  อัตราการตายของผูปวยโรคหัวใจเพ่ิมขึ้น 

จากการศกึษาของ ทอราน ี(Thorani)14 พบวา การตดิตาม

ศกึษาในระยะยาว ผูปวยทีไ่ดรบัการผาตดัเปลีย่นลิน้หวัใจ

ทีม่ดีชันมีวลกาย (body mass index) นอยกวาหรอืเทากับ 

24 มีอัตราการตายสูงกวาผูที่มีดัชนีมวลกายมากกวา24 

 3.  ปญหาของการเจริญพันธุ (reproductive 

axis failure) ไซโตคินที่หลั่งออกมาจะไปกดการทํางาน

ของสมองสวนไฮโปทาลามัสทําใหฮอรโมนเพศลดลง 

ทําใหเกิดปญหาการเจริญพันธุจากปญหาของความ

ผิดปกติของการตกไข และปริมาณของสเปรมลดลง29

 4. ดานจิตใจ และสังคม จากผลของไซโตคิน

ทีห่ลัง่ออกมามากผดิปกตจิะทาํใหผูปวยเกดิภาวะซมึเศรา 

นอกจากน้ีภาวะความออนลา ออนเพลียที่ เกิดจาก

ภาวะผอมแหง ผูปวยโรคหัวใจที่มีภาวะผอมแหงมีการ

ทํากิจกรรมลดลงจากผลของการขาดแรงจูงใจและผล

ของอาการท่ีเพิ่มมากข้ึน สิ่งเหลานี้ทําใหผูปวยเกิดความ

ทกุขทรมานมากย่ิงขึน้ เกดิความวติกกังวลจากภาวะความ

รนุแรงของโรค และไมสามารถทําหนาท่ีไดตามบทบาทใน

ครอบครัว และในสังคม ทําใหประเทศชาติสูญเสียกําลัง

คนที่มีประสิทธิภาพ

 จากผลกระทบท่ีเกดิขึน้จาํเปนตองมกีารใหการ

ดูแลผูปวยโรคหัวใจที่มีภาวะผอมแหงใหกลับมามีภาวะ

โภชนาการท่ีเปนปกติ ดังการพยาบาลที่จะไดกลาวตอไป
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การพยาบาลผูปวยโรคหัวใจท่ีมีภาวะผอมแหง
 การดูแลใหผูปวยโรคหัวใจที่มีภาวะผอมแหง

ไดรบัสารอาหารท้ังโปรตีน พลงังาน ตลอดจนวิตามินและ

เกลือแรใหเพียงพอและมีความเหมาะสม เปนแนวทางที่

สําคัญที่จะสงเสริมภาวะโภชนาการของผูปวยโรคหัวใจ

ที่มีภาวะผอมแหง การใหสารอาหารไมวาจะเปนกลุม

คารโบไฮเดรต หรอืไขมนัในผูปวยจะทําใหความตองการ

ใชออกซิเจน (oxygen consumption) เพิ่มมากขึ้น31 สวน

การเพิม่ปรมิาณโปรตนีจะไมทาํใหปรมิาณเลอืดออกจาก

หัวใจตอนาท่ีเพิ่มข้ึน32 ดังน้ันการดูแลดานอาหารตอง

พจิารณาถงึประเดน็การเพิม่ภาระงานของหวัใจประกอบ

กับการพิจารณาใหการดูแลดานอาหารในผูปวยกลุมนี้

ตอไป

 พยาบาลมบีทบาทสาํคัญในการดแูลใหผูปวยได

รบัสารอาหารอยางปลอดภัย และเกิดประสิทธภิาพในการ

แกไขภาวะทุพโภชนาการใหเกดิผลท่ีดสีงูสดุ และไมทาํให

ผูปวยไดรบัอนัตราย ในการแกไขภาวะผอมแหงในผูปวย

โรคหัวใจ ในที่นี้จะไดกลาวถึงการพยาบาลตามสาเหตุ

และผลกระทบของภาวะผอมแหง การดูแลดานอาหาร

ในผูปวยโรคหัวใจที่มีภาวะผอมแหงมีเปาหมายดังนี้ คือ

มีภาวะโภชนาการดีขึ้น ลดการเกิดการอักเสบ และลด

ภาวะออกซเิดทพี (oxidative status) โดยดแูลเพือ่ใหผูรบั

บริการไดรับสารอาหารเพ่ิมสมดุลของพลังงานใหเปน

บวก ดูแลใหมีการดูดซึมสารอาหารอยางมีประสิทธิภาพ

มากขึ้น ลดอัตราการเผาผลาญ ลดผลกระทบที่เกิดจาก

การสูญเสียมวลกลามเน้ือ ไดแก ลดอาการออนเพลีย

อาการออนลา  และภาวะผิดปกติของจิตใจ  เชน

การซึมเศรา ซึ่งจะทําใหความตองการพลังงานเพิ่มข้ึน

และไปขัดขวางการไดรับสารอาหาร และสมดุลของ

การเผาผลาญดังนี้

 1. การพยาบาลเพ่ือใหไดสารอาหารเพ่ิม

สมดุลเปนบวก 

 จากกลไกการเกิดภาวะผอมแหงดงัไดกลาวแลว

ขางตนทําใหผูปวยมโีอกาสทีจ่ะไดรบัสารอาหารไมเพียงพอ

ตอความตองการของรางกายจากปญหาความอยาก

อาหารท่ีลดลง และมีการสูญเสียที่เกิดจากผลของการ

รักษา การพยาบาลเพื่อใหผูปวยไดรับสารอาหารเพิ่มขึ้น

มีแนวทางดังน้ี 

 1.1  ประเมินภาวะโภชนาการ ปริมาณพลังงาน

ทีผู่ปวยควรไดรบั พลงังานทีไ่ดรบัจรงิ และความเพยีงพอ

ของพลังงานเพ่ือใชเปนขอมูลในการกําหนดปริมาณสาร

อาหารที่เหมาะสมในผูปวยโรคหัวใจแตละราย

 1.2 การพยาบาลเพ่ือใหไดสารอาหารเพ่ิม

สมดุลเปนบวกจะทาํใหนํา้หนักตวัของผูรบับริการเพ่ิมขึน้ 

โดยดูแลการเพ่ิมพลังงานใหไมเกินรอยละ 30 ของ

พลังงานที่เคยไดรับในสัปดาหแรก หลังจากนั้นดูแลให

มีนํ้าหนักตัวเพิ่มขึ้น 0.5 กิโลกรัมภายในหนึ่งสัปดาห 

โดยการเพ่ิมปริมาณพลังงาน 500 กิโลแคลอรีตอวัน33 

ทั้งน้ีควรใหไดรับพลังงานจากโปรตีนกลุมที่มีกรด

อะมโิน เชน ฮสีตดินี (histidine) ไอโซลิวซนี (isoleucine) 

ลิวซีน  (leucine) ไลซีน  (lysine) เมทไทโอนีน

(methionine) ฟนิลลาลานีน (phenylalanine) ทรีโอนีน

(threonine) ทริบโตแฟน (tryptophan) และ วาลีน

(valine)34 ซึ่งจะชวยแกไขภาวะผิดปกติทางเมตาโบลิก

และผลกระทบที่ เ กิดจากความผิดปกติที่ เ กิดจาก

การเผาผลาญอาหารทีส่งูเกนิปกตขิองภาวะหวัใจลมเหลว 

ซึ่งการใหกรดอะมิโนทดแทนจะทําใหการทําหนาที่ของ

หัวใจดีขึ้น สงผลใหภาวะทางคลินิกดีขึ้น

 1.3  กระตุนความอยากอาหาร และแกไขปญหา

ที่รบกวนความอยากอาหาร เชน อาการคลื่นไส อาเจียน 

โดยการดูแลทําความสะอาดปากฟนกอนการรับประทาน

อาหาร จัดอาหารที่มีสีสันและรสชาติตามความตองการ

ของผูรับบริการโดยการลดรสเค็ม เพิ่มรสเปร้ียว รส

หวาน ดูแลไมใหอาหารรอนหรือเย็นจนเกินไปเพราะจะ

ทําใหหัวใจทํางานหนักขึ้น กระตุนใหมีกิจกรรมทางกาย

ที่เหมาะสมกับระดับสมรรถภาพของหัวใจ (functional 

heart class) เน่ืองจากเคลื่อนไหวจะทําใหผูปวยมีความ

อยากอาหารเพิม่ขึน้ ดแูลใหไดรบัยาทีช่วยใหอยากอาหาร 

(appetite stimulants) ตามแผนการรักษา ไดแก ยากลุม

เสตรียรอยด (anabolic steroids, corticosteroids) 

มาเจสตรอล อะซีเตรท (magestrol acetate) เมทดรอกซีโปร

เจสเตอโรล (medroxyprogesterone) เพนโตซิฟรายลิน 
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(pentoxifylline) ไซโปเฮบตาดีน (cyproheptadine) 

โดรนาบินอล (dronabinol) มีลาโนคลอตินบลอคเกอร 

(melanocortin blocker)34

 1.4  ลดภาวะท่ีขัดขวางการรับประทานอาหาร 

เชน ปญหาในชองปาก เชน ฟนผุ เหงือกอักเสบ ซึ่งเปน

อุปสรรคในการรับประทานอาหาร อาการหอบเหนื่อย

เปนอาการท่ีขัดขวางการรับประทานอาหารเน่ืองจากใน

ขณะทีรับประทานอาหารจะทําใหผูปวยเหน่ือยเพ่ิมขึ้น

จึงหยุดรับประทานอาหารไปในท่ีสุด เพื่อลดอาการหอบ

เหนื่อยในระหวางการรับประทานอาหารใหจัดทาศีรษะ

สูง เพื่อใหกระบังลมหยอนตัว แกไขและปองกันทองอืด

จะชวยใหชองอกขยายตัวไดเพ่ิมมากขึ้น รวมทั้งปองกัน

และแกไขปญหาเรื่องทองผูกซึ่งจะชวยลดแรงที่ใชใน

การเบงถายอุจจาระ การดูแลดังกลาวจะชวยใหชวยลด

อาการท่ีเกิดจากการใชออกซิเจนมากเกินไป เชนอาการ

หอบเหน่ือย เจบ็แนนหนาอก ใจส่ัน เมือ่ปราศจากอาการ

รบกวนผูปวยก็จะรับประทานอาหารไดมากขึ้น เนื่องจาก

อาการรบกวนท่ีเกิดขึ้นทําใหผูปวยมีอาการออนลา ไมมี

พลังงานมากพอที่จะรับประทานอาหาร ดังนั้นควรจัดให

รับประทานอาหารครั้งละนอยๆ และบอยครั้งโดยอาจ

แบงอาหารเปน 5-6 มื้อ28

 1.5  ดแูลใหไดรบัสารอาหารทดแทนสารอาหาร

ทีส่ญูเสยีจากผลของการรกัษา ไดแก การรกัษาภาวะนํา้คัง่

ในรางกายโดยการใหยาขับปสสาวะ ทําใหผูรับบริการมี

การสูญเสีย โปตัสเซี่ยม35 และไทอามิน ออกจากรางกาย 

ดังนั้นจึงควรแนะนําใหผูปวยรับประทานอาหารกลุมที่มี

โปตัสเซียมสูง เชน กลวย สม องุน  และกลุมที่มีไทอามิน

สูง เชน ขาวซอมมือ ทั้งนี้ระดับโปตัสเซียมและไทอามีน

ที่เหมาะสมจะชวยใหหัวใจทํางานมีประสิทธิภาพมากข้ึน 

จากการหัวใจบีบตัวไดดีขึ้น สงผลใหปริมาณเลือดที่ออก

จากหัวใจตอนาทีเพิ่มขึ้น 

 2. การพยาบาลเพ่ือใหการดูดซมึสารอาหาร

มีประสิทธิภาพเพิ่มขึ้น

 จากการท่ีปริมาณเลือดท่ีออกจากหัวใจลดลง 

และมีการบวมของเย่ือบุผนังลําไส ซึ่งรบกวนการยอย

อาหาร และการดูดซึมสารอาหาร การพยาบาลเพ่ือชวย

ใหการดูดซึมสารอาหารดีขึ้น ดังนี้

 21. ประเมินภาวะที่แสดงถึงการมีน้ําเกินใน

รางกายโดยการชัง่น้ําหนกัตัว ตรวจดภูาวะบวม สมดลุของ

นํ้าเขา และน้ําออกจากรางกาย  รวมท้ังประเมินปริมาณ

โซเดียมที่ไดรับ 

 2.2 ดูแลลดการบวมของเย่ือบุทางเดินอาหาร 

ตัวอยางเชนการจํากัดปริมาณน้ําที่ ไหลกลับหัวใจ 

(preload) ทั้งนี้โดยการจํากัดปริมาณน้ํา และโซเดียม

ตามระดับความรุนแรงของโรค กลาวคือ จํากัดเกลือ

นอยกวา 2,000 มิลลิกรัมในรายที่มีภาวะหัวใจลมเหลว

เลือดคั่ง36 และจํากัดน้ําใหเทากับจํานวนปสสาวะรวมกับ

ปรมิาณนํา้ทีส่ญูเสยีทางอืน่ (insensible loss) รวมทัง้ดูแล

ใหไดรับสารลดการอักเสบ (anti-infl ammatory) หรือ

แอนต้ีออกซิแดนซ (antioxidant agents) ตามแนวทาง

การรักษา ไดแก ดูแลใหไดรับวิตามินกลุมแอนต้ีออกซิ

แดนซ (antioxidant vitamins) เชน วิตามินอี วิตามินซี 

วิตามินเอ ดูแลใหไดรับสารกลุมแอนต้ีออกซิแดนซอื่นๆ 

ใหนํ้ามันตับปลา (fi sh oil) ยากลุมเอนเสด (NSAIDs) 

แอนต้ีทีเอนเอฟแอลฟา (anti-TNF-α agents) ไทลิ

โดไมด (thalidomide)  สแตติน (statins) เอซีอีอินฮิ

บเิตอร (ACE inhibitors) เบตาบลอคเกอร (β-blockers) 

เอนอะซีติลซีสเตอิน (N-acetylcysteine)34

 2.3  ดแูลใหผูรบับรกิารไดรบัการพักผอนกอน

และหลังมื้ออาหารประมาณ 30 นาที ถึง 1 ชั่วโมง จะชวย

ใหปริมาณเลือดไปเล้ียงระบบทางเดินอาหารมากข้ึนจาก

การลดภาระการทํางานของหัวใจ ซึ่งจะใหมีการหลั่งนํ้า

ยอยมากข้ึน อาหารมีการเคล่ือนท่ีไดดขีึน้จากผลของการ

เคลื่อนไหวของระบบทางเดินอาหารท่ีมากขึ้น ดูแลให

ผูปวยไดรับประทานสารท่ีมีความสามารถในการชวย

ยอยโปรตีน เชน มะนาวสด ซึ่งมีความเปนกรดดางเทา

กับนํ้ายอยในกระเพาะอาหาร โดยดูแลใหผูปวยไดรับ

ประทานพรอมกบัการรบัประทานอาหารประเภทโปรตนี 

หรือหลังการรับประทานโปรตีนทันที จะทําใหการยอย

โปรตีนดีขึ้น21

 3.  การพยาบาลเพือ่ลดอตัราการเผาผลาญ

อาหาร 

 การดูแลทีช่วยลดอัตราการเผาผลาญทําไดโดย

การจดัการใหเกดิสมดลุของพลงังานทีไ่ดรบักบัพลงังานที่
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ใช โดยมีเปาหมายเพ่ือลดและปองกันการใชพลงังานเกิน

กวาที่หัวใจจะสงเลือดไปเลี้ยงได ซึ่งหากทํากิจกรรมที่ไม

สมดลุกบัระดับพลงังานจะทําใหเกดิอาการของการไดรบั

ออกซิเจนไมเพียงพอ เชน หอบเหนื่อย เจ็บแนนหนาอก 

ใจสั่นมากขึ้น โดยใหการพยาบาลเพื่อชวยใหมีการปรับ

กิจกรรมเพ่ือลดอัตราการเผาผลาญมีความเหมาะสมกับ

ระดบัสมรรถภาพของหัวใจ37 ดังนี้

 3.1 ประเมินขอมูลความรุนแรงของโรคหัวใจ

โดยประเมินระดับสมรรถภาพของหัวใจตามหลักการ

ประเมินของ New York Functional Heart Class เพื่อใช

ในการตัดสนิกจิกรรมทีเ่หมาะสม โดยไมเกดิอาการทีเ่กดิ

จากออกซิเจนไปเล้ียงเน้ือเย่ือไมเพียงพอ ประเมินรวมกับ

ผูรับบริการถึงอาการที่เกิดขึ้น ความถี่ ความรุนแรง และ

ผลกระทบของอาการเพื่อนําไปปรับการทํากิจกรรม37

 3.2 ดูแลใหมีกิจกรรมเหมาะสมกับระดับ

พลังงาน โดยสังเกตความทนตอกิจกรรม ดูวามีการ

เปล่ียนแปลงของความดันโลหิต ชพีจรขณะท่ีทาํกจิกรรม

หรือไม ใหผูรับบริการคอยๆเพิ่มกิจกรรมขึ้น หลังการ

ทํากิจกรรมประเมินภาวะฮีโมไดนามิก (hemodynamic) 

สอบถามอาการผิดปกติ ไดแก อาการหอบเหน่ือย หายใจ

ลําบาก ใจสั่น แนนหนาอก ซึ่งอาการเหลานี้บงบอกถึงได

รับออกซิเจนไมเพียงพอกับความตองการของเนื้อเยื่อ 

หากปลอยใหเกิดขึ้นบอยๆ จะทําใหโรคมีความรุนแรง

ขึน้ จากปจจยัทีท่าํใหเกดิอาการผดิปกต ิโดยเฉพาะอาการ

หอบเหน่ือย ในผูปวยโรคหัวใจสวนใหญเกิดจากการ

ทํากิจกรรมในการดําเนินชีวิตประจําวัน ดังน้ันพยาบาล

ตองมีการประเมินกิจกรรมประจําวันของผูรับบริการ

แลวนํามาปรับใชในการทํากิจกรรมใหเหมาะสมกับระดับ

สมรรถภาพของหัวใจจะทําใหลดการเกิดอาการได38,39 

 3.3 ลดการใชพลังงานในส่ิงที่ไมจําเปน และ

สงวนพลังงานไว เชน ลดความวิตกกังวล ดูแลใหได

พักผอนนอนหลับ ดูแลใหมีความสุขสบายทั้งกายและใจ 

ตัวอยางเชน ดูแลความสะอาดรางกาย จัดส่ิงแวดลอม

ใหสงบ เปดโอกาสใหผูปวยไดระบายความรูสึก ดูแลให

ผอนคลาย เชน ฟงเพลงเบาๆ นวดเทา

         3.4 ในกรณีที่มีความวิตกกังวล หรือซึมเศรา 

ดูแลใหมีการผอนคลายโดยใชเทคนิคตางๆ เชน การน่ัง

สมาธ ิการสวดมนต การผอนคลาย การเพกิเฉย การเบีย่ง

เบนความสนใจ แนะนําญาติใหยอมรับขอจํากัดของผูรับ

บรกิารในการทาํกจิกรรมตางๆ ชวยใหผูรบัมปีฏสิมัพนัธ

กับผูอื่น ตลอดจนสรางอํานาจในการปรับตัวตออาการท่ี

เกิดขึ้น โดยอาจแนะนําใหปรับความคิดวาการเจ็บปวย

เปนเรื่องที่เกิดขึ้นไดกับทุกคน สงเสริมใหผูปวยมีสวน

รวมในการกําหนดเปาหมาย และกิจกรรมในการดูแล

ตนเอง จะทําใหผูรับบริการมีพลังอํานาจมากขึ้นจากการ

ไดมีสวนรวมในการจัดการความเจ็บปวยของตนเอง40  

สรุป
 ภาวะผอมแหงจากโรคหัวใจเปนภาวะที่พบ

บอยในผูปวยท่ีมีภาวะหัวใจลมเหลว ปจจัยที่ทําใหเกิด

ภาวะมีสาเหตุมาจากการทํางานท่ีลดลงของหัวใจ และจาก

แนวทางการดูแลรักษา ที่ทําใหผูปวยรับประทานอาหาร

ไมไดทําใหไดรับสารอาหารไมเพียงพอกับความตองการ 

มีการใชพลังงานเพิ่มมากขึ้น ทําใหมีการสลายของมวล

กลามเน้ือทําใหภาวการณเจ็บปวยมีความรุนแรงมากข้ึน 

ในการใหการดูแลรักษาตองระมัดระวังไมใหภาระการ

ทาํงานของหวัใจเพิม่มากขึน้ การพยาบาลทีม่กีารประเมนิ

ปริมาณสารอาหารท่ีผูปวยควรจะไดรับ และการดูแล

สมดุลของการใชพลังงานใหนอยกวาที่ไดรับเพื่อใหมวล

กลามเนื้อเพิ่มขึ้น ลดปจจัยที่ทําใหการดูดซึมอาหารไมมี

ประสิทธิภาพ เชน การคั่งของน้ําในรางกาย และ ดูแลให

หัวใจทํางานอยางมีประสิทธิภาพจะชวยใหเลือดมีการ

ไหลเวียนไปที่ระบบทางเดินอาหารเพิ่มขึ้น และดูแลให

ผูทีม่ภีาวะผอมแหงจากโรคหัวใจมีการลดภาระการทํางาน

ของหัวใจที่ไมจําเปนเชน ความวิตกกังวล ความไมสุข

สบายซ่ึงการพยาบาลตามแนวทางดังกลาวจะสงผลให

ผูปวยมีภาวะสุขภาพที่ดีขึ้นได 
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