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บทคัดยอ 

การวิจัยภาคตัดขวางนี้มีวัตถุประสงคเพื่อศึกษาพฤติกรรมการบริโภคอาหารของผูปวยโรคปอดอุดก้ัน
เร้ือรังที่มีภาวะทุพโภชนาการตามระดับความรุนแรง กลุมตัวอยางเปนผูปวยโรคปอดอุดก้ันเร้ือรังที่มีน้ําหนัก
ต่ํากวาเกณฑ (BMI < 20 กิโลกรัม/เมตร2) มารับการรักษาที่คลินิกโรคปอดอุดก้ันเร้ือรัง โรงพยาบาลชุมชน 5 แหง 
จังหวัดสุราษฎรธานี จํานวน 205 คน เคร่ืองมือวิจัย ประกอบดวย แบบสอบถามขอมูลทั่วไปและขอมูลภาวะ
สุขภาพ และแบบบันทึกพฤติกรรมการบริโภคอาหาร คาความตรงเชิงเนื้อหาของแบบสอบถาม (IOC) อยู
ระหวาง 0.8 - 1 วิเคราะหขอมูลดวยความถ่ี รอยละ คาเฉลี่ย สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน มัธยฐาน พิสัยของควอไทล 
และไคสแควร ผลการศึกษา พบวา กลุมตัวอยางรอยละ 90.24 บริโภคสารอาหารประเภทคารโบไฮเดรต : 
โปรตีน : ไขมัน ในสัดสวนที่ไมเหมาะสม กลุมที่มีภาวะทุพโภชนาการระดับนอย ปานกลาง และรุนแรง 
บริโภคอาหารนอยกวาปริมาณที่รางกายตองการตอวัน กลุมที่มีภาวะทุพโภชนาการระดับปานกลาง มีคามัธยฐาน 
ปริมาณพลังงานที่รางกายไดรับตอวันต่ําสุด รองลงมาระดับรุนแรง และระดับนอย 765.00 (IQR = 446.63), 
797.00 (IQR = 385.05) และ 819.00 (IQR = 376.75) แคลอรีตอวัน ตามลําดับ รอยละ 64.88 บริโภค
จํานวนม้ือเหมาะสม ทุกกลุมบริโภคจํานวนมื้อไมแตกตางกัน กอนรับประทานอาหาร กลุมตัวอยางบวนปาก/ 
ลางหนา แปรงฟนมากที่สุด รอยละ 66.82 ขณะรับประทานอาหาร พบการรับประทานชาๆ มากที่สุด รอยละ 
39.51 หลังรับประทานอาหาร พบนั่งพักมากที่สุด รอยละ 53.17 พยาบาลวิชาชีพและบุคลากรทางสาธารณสุข
ควรประเมินและใหคําแนะนําการบริโภคอาหารที่ถูกตองแกผูปวยและผูดูแลตามระดับความรุนแรง 
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คําสําคัญ: พฤติกรรมบริโภคอาหาร ภาวะทุพโภชนาการ โรคปอดอุดก้ันเร้ือรัง 

Abstract 
 This cross-sectional study was to study the dietary behavior of chronic obstructive 
pulmonary disease patients with malnutrition, according to the varying degrees of severity 
in malnutrition. The sample was a group consisting of 205 patients with malnutrition (BMI < 
20 kg/m2) and treated at COPD clinics in 5 community hospitals in Suratthani province. 
Data were collected with general and health status questionnaires and dietary habits 
record form. The Index of item objective congruence (IOC) value of the dietary behavior 
record was between 0.8 - 1. Data analysis was conducted by frequencies, percentages, 
means, standard deviations, median, inter-quartile range and chi-square test statistics. 
Results revealed that at 90.24%, the proportions in the consumption of carbohydrates: 
proteins: fats in all 3 groups did not vary in proportion. Mild, moderate and severe levels 
of malnutrition severity subjects consume less food than their daily need. Groups with moderate 
malnutrition had the lowest level of median amount of calories the body received per 
day, followed by having severe and mild levels with 765.00 (IQR = 446.63), 797.00 (IQR = 385.05), 
and 819.00 (IQR = 376.75) calories per day respectively. The sample had appropriate 
meals per day at 64.88%. There were no differences in the number of meals (p > .05). 
Before eating, the most number of sample group gargled/rinsed their mouth at 66.82%, 
The most common behavior displayed while eating was slow eating at 39.51% and the 
most common behavior after eating was resting at 53.17%. Professional nurses and public 
health personnel should evaluate and give correct dietary recommendations to patients 
and caregivers based on severity. 

Keywords: dietary behavior, malnutrition, chronic obstructive pulmonary disease 

ความเปนมาและความสําคญั 
ของปญหา 

 ภาวะทุพโภชนาการในผูปวยโรคปอด 
อุดก้ันเร้ือรัง เปนปญหาสาธารณสุขที่มีความสําคัญ
ทั่วโลก1,2 รายงานของ American Thoracic Society3 
พบปญหาภาวะทุพโภชนาการในผูปวยโรคปอด 
อุดก้ันเร้ือรังทุกระดับ โดยเฉพาะผูที่มีความรุนแรง
ของโรคระดับ 4 ซึ่งเปนระดับที่รุนแรงมากที่สุด มีคา 
Forced Expiratory Volume in One Second 

(FEV1) < 30% หลังใหยาขยายหลอดลมอาการซึ่ง 
เปน รุนแรงจนไมสามารถทํากิจกรรมในชีวิต 
ประจําวันได และอาจมีอาการกําเริบจนเปนอันตราย
ถึงชีวิต4 มีโอกาสพบปญหาภาวะทุพโภชนาการ
รอยละ 25 - 40 กรณีมีภาวะหายใจวายรวมดวย
พบภาวะทุพโภชนาการ รอยละ 505 ประเทศเกาหลี 
และตุรกี พบภาวะทุพโภชนาการในผูปวยโรค  
ปอดอุดก้ันเร้ือรัง รอยละ 20 - 526 และ 41.77 ใน
ประเทศเนปาล พบรอยละ 488 รายงานสถานการณ



วารสารแพทย์นาวี

Royal Thai Navy Medical Journal

597วารสารราย 4 เดือน ปีที่ 47 ฉบับที่ 3 กันยายน-ธันวาคม 2563

3 
 

ของสมาคมอุรเวชชแหงประเทศไทย ในพระบรม
ราชูปถัมภ พบอัตราความชุกของผูปวยโรคปอด
อุดก้ันเร้ือรัง 176.8 ตอแสนประชากร ในจํานวน
ดังกลาวพบผูปวยที่มีภาวะทุพโภชนาการ รอยละ 
27.219 เขตพื้นที่ภาคใตตอนบนพบอัตราปวยดวย
โรคปอดอุดก้ันเร้ือรังสูงเปนอันดับ 2 ของประเทศ 
รอยละ 37.7510 จังหวัดสุราษฎรธานี ป พ.ศ. 2560 
พ บ ผู ป วย โรคป อด อุ ด ก้ั น เร้ื อ รั งที่ มี ภ าวะ 
ทุพโภชนาการ รอยละ 25 และพบวา โรคปอด 
อุดก้ันเร้ือรังรวมกับการมีภาวะทุพโภชนาการเปน
สาเหตุสําคัญของการเสียชีวิตอันดับ 511 
 ภาวะทุพโภชนาการในผูปวยโรคปอด 
อุดก้ันเร้ือรัง เปนภาวะรางกายของผูปวยโรคปอด
อุดก้ันเร้ือรังที่มีความไมสมดุลดานโภชนาการหรือ
การนําอาหารที่บริโภคไปใชในรางกายผิดปกติ 
ขาดอาหาร มีภาวะน้ําหนักนอย คือ ดัชนีมวลกาย 
(BMI) นอยกวา 20 กิโลกรัม/เมตร2 แบงระดับ
ความรุนแรงเปน 3 ระดับ คือ ระดับนอย (Mild) 
BMI 18 - 19.99 กิโลกรัม/เมตร2 ระดับปานกลาง 
(Moderate) BMI 16 - 17.99 กิโลกรัม/เมตร2 และ
ระดับรุนแรง (Severe) BMI < 16 กิโลกรัม/เมตร2,12 
รวมกับมีการตรวจพบการขาดโปรตีนและพลังงาน13 
ภาวะทุพโภชนาการในผูปวยโรคปอดอุดก้ันเร้ือรัง 
สงผลใหการพยากรณโรคแยลง ประสิทธิภาพการ
ทํางานของปอดลดลง ภูมิตานทานรางกายต่ํา เกิด
การติดเชื้อไดงาย12,14 เกิดอาการเหนื่อยหอบ
กําเริบเฉียบพลัน หายใจลําบากเพิ่มข้ึน คุณภาพ
ชีวิตแยลง ภาวะดังกลาวนําไปสูระดับความรุนแรง
ของโรค ความพิการ และอัตราการเสียชีวิตเพิ่มข้ึน
อยางมีนัยสําคัญ15-17 ผลการศึกษาประเทศสวีเดน 
พบวา  ผูป วยโรคปอดอุด ก้ัน เร้ือ รังที่ มีภาวะ 
ทุพโภชนาการจะเกิดอาการกําเริบรุนแรงมากกวา
กลุมผูปวยโรคเร้ือรังที่ไมมีภาวะทุพโภชนาการ5 
ทําใหอัตราการกลับเขามารักษาซ้ําในโรงพยาบาล
เพิ่มสูงข้ึน7 ระยะเวลาการนอนรักษาในโรงพยาบาล

ยาวนานข้ึน1,5 เกิดการสูญเสียงบประมาณจํานวน
มหาศาล3,18 ประเทศไทยตองใชงบประมาณกับ
การบําบัดรักษาภาวะแทรกซอนและอาการกําเริบ
เฉียบพลันของผูปวยโรคปอดอุดก้ันเร้ือรังประมาณ 
7,714.88 ลานบาทตอป เฉลี่ยคนละ 12,357.47 บาท 
ตอคนตอป9,19 สถานการณดังกลาวสงผลกระทบ 
ตอบุคคลและบริการสุขภาพทั้งระบบในภาพกวาง 
 สาเหตุสําคัญของการเกิดภาวะทุพโภชนาการ
ในผูปวยโรคปอดอุดก้ันเร้ือรัง ประกอบดวย ความ
ไมสมดุลระหวางความตองการพลังงานในการ 
เผาผลาญที่เพิ่มข้ึนกับพลังงานที่ไดรับ20 พฤติกรรม
การบริโภคอาหาร ความยากลําบากในการรับประทาน 
อาหาร ภาวะเมแทบอลิซึมที่ สูง ข้ึน และจาก
กระบวนการอักเสบ16,21 มีผลใหไดรับสารอาหารที่
ใหพลังงาน โปรตีน วิตามิน และเกลือแรลดลง1,14 
รวมทั้งปญหาการสําลักอาหารที่สงผลตอการ
บริโภคอาหารไดนอยลง12 นอกจากนี้ลักษณะพยาธิ
สภาพของโรคที่มีการอุดก้ันทางเดินหายใจ และ
เกิดอาการหายใจเหนื่อยหอบ ผลจากกระบวนการ
หายใจทําใหรางกายมีการใชพลังงานเพิ่มข้ึนสงผล
ใหน้ํ าหนักตัวลดลง12 และอาการไอเร้ือรัง มี
เสมหะ รวมทั้งการสูบบุหร่ียังเปนสาเหตุทําให
ความอยากอาหารลดลง19,12 การปฏิบัติกิจกรรม
ในชีวิตประจําวันที่เพิ่มข้ึนสงผลใหผูปวยสูญเสีย
พลังงานมากข้ึน15 อีกทั้งอาการคลื่นไสอาเจียนซึ่ง
เปนผลขางเคียงจากการใชยาขยายหลอดลมชนิด 
B2-agonist, Theophylline และการใชยาสเตียรอยด12,22 
ยิ่งกวานั้นภาวะเครียด ภาวะซึมเศรา นอนไมหลับ 
มีผลตอการเกิดภาวะทุพโภชนาการทั้งสิ้น23 แมจะ
พบสาเหตุสําคัญหลายประการที่สงผลใหเกิดภาวะ
ทุพโภชนาการในผูปวยโรคปอดอุดก้ันเร้ือรัง พบวา 
สาเหตุหลัก คือ พฤติกรรมการบริโภคอาหารที่ไมถูก
สัดสวน ปริมาณการบริโภคอาหารและจํานวนมื้อ
ตอวันที่ไมเพียงพอ รวมทั้งลักษณะการบริโภค
อาหารที่ไมเหมาะสม12,22 



วารสารแพทย์นาวี

Royal Thai Navy Medical Journal

598 Volume 47 No.3 September-December 2020

4 
 

 พฤติกรรมการบริโภคอาหารเปนแบบ
แผนการประพฤติปฏิบัติที่ผูปวยโรคปอดอุดก้ัน
เร้ือรังกระทําจนเปนนิสัยในการรับประทานอาหาร 
ประกอบดวย ประเภทและสัดสวนของสารอาหาร
คารโบไฮเดรต : โปรตีน : ไขมัน ปริมาณพลังงาน
หรือแคลอรีที่บริโภค จํานวนมื้ออาหารที่บริโภค 
รวมทั้งลักษณะการบริโภคอาหารที่เปนการแสดง
พฤติกรรมกอน ขณะ และหลังบริโภคอาหาร 
สามารถประเมินจากพฤติกรรมการบริโภคอาหาร
ของผูปวยโรคปอดอุดก้ันเร้ือรังที่มีภาวะทุพโภชนาการ 
ยอนหลัง 24 ชั่วโมง พฤติกรรมการบริโภคอาหาร
ที่เหมาะสม มีผลใหผูปวยโรคปอดอุดก้ันเร้ือรังมี
ภาวะโภชนาการที่ดี  ตรงกันขามหากผูปวยมี
พฤติกรรมการบริโภคอาหารที่ไมเหมาะสม จะสงผล 
กระทบตอปญหาสุขภาพตามมา1,14,24 ผูปวยโรค
ปอดอุดก้ันเร้ือรังควรรับประทานอาหารประเภท
คารโบไฮเดรต : โปรตีน : ไขมัน ในสัดสวนเทากับ 
28 - 30 : 17 - 20 : 50 – 552,22 ผลการศึกษา
เปรียบเทียบการใหอาหารเสริมระหวางกลุมตัวอยาง 
ที่บริโภคสารอาหารในสัดสวนของคารโบไฮเดรต : 
โปรตีน : ไขมัน ที่แตกตางกัน พบวา กลุมที่บริโภค
อาหารที่มีสัดสวนของไขมันสูงมีระดับออกซิเจนใน
เลือดการทํางานของปอด และคา FEV1 สูงข้ึน
อยางมีนัยสําคัญ2 เนื่องจากการรับประทานอาหาร
ที่มีสัดสวนของไขมันสูงและคารโบไฮเดรตต่ํา
สามารถเพิ่มประสิทธิภาพการทํางานของปอด 
และปริมาตรการหายใจเพิ่มข้ึน ขณะที่การบริโภค
อาหารประเภทคารโบไฮเดรตมากเกินไป ทําให
เกิดกาซคารบอนไดออกไซดค่ังมากข้ึน รางกาย
ตองเพิ่มการระบายอากาศออกมากข้ึนสงผลให
ผูปวยหายใจลําบากมากข้ึน12,16,23 การปรับเปลี่ยน 
พฤติกรรมการบริโภคอาหารจึงเปนปจจัยพื้นฐาน
ที่สําคัญที่สุดตอสุขภาพทางดานรางกาย การบริโภค 
อาหารอยางเหมาะสมสงผลใหรางกายเกิดความ
สมดุลของน้ําหนักนําไปสูภาวะโภชนาการที่ดไีด25 

 ดานปริมาณพลังงานและจํานวนมื้อ
อาหารตอวัน พบวา ปริมาณอาหารที่ผูปวยโรคปอด
อุด ก้ัน เร้ือ รังบ ริโภคตองสอดคลองกับความ
ตองการของผูปวย ซึ่งข้ึนอยูกับพลังงานที่ไดรับจาก
การเผาผลาญอาหารคํานวณเปนแคลอรีกับพลังงาน
ที่ ใช ไปทั้ งหมด  (Total Energy Expenditure: 
TEE)15,17,21 สําหรับจํานวนมื้อของการบริโภค
อาหารตอวัน เนื่องจากผูปวยโรคปอดอุดก้ันเร้ือรัง 
ไมสามารถบริโภคอาหารไดตามปริมาณที่รางกาย
ตองการในมื้อหลัก จึงจําเปนตองเสริมอาหาร
ระหวางมื้อ2 เพื่อใหไดรับปริมาณอาหารที่เพียงพอ
เหมาะสม คือ มากกวา 3 มื้อตอวัน โดยแบง
จํานวนม้ืออาหารออกเปน 4 - 6 มื้อตอวัน21,22 
นอกจากนี้ผลการศึกษา พบวา ลักษณะการบริโภค
อาหารกอน ขณะ และหลังรับประทานอาหาร มี
ความสําคัญตอผูปวยโรคปอดอุดก้ันเร้ือรัง ระยะ
กอนรับประทานอาหารเปนการเตรียมความพรอม
ในการรับประทานอาหารและปองกันอาการหายใจ
เหนื่อยหลังจากรับประทานอาหาร ประกอบดวย 
การใหออกซิเจน การพนยา การทําความสะอาด
รางกาย การบวนปาก การจัดเตรียมอาหารและ
บรรยากาศใหพรอมเพื่อลดการใชพลังงานในการ
เคลื่อนไหว ขณะรับประทานอาหารเปนระยะที่
รางกายเกิดกระบวนการยอยอาหาร ตองการใช
พลังงานสูง ลักษณะการบริโภคอาหารที่เหมาะสม 
ไดแก การรับประทานชาๆ การเค้ียวชาๆ รวมกับ
หายใจลึกๆ ขณะเค้ียวอาหาร ชวยเพิ่มปริมาณ
อาหารที่บริโภคไดมากข้ึน ลดอาการแนนทองและ
อาการหายใจเหนื่อยกําเริบได22,26 สวนลักษณะ
การบริโภคหลังรับประทานอาหาร ไดแก การนอน
พักทันที สงผลใหเกิดแรงดันในชองทอง ทองอืด 
ขัดขวางการทํางานของกลามเนื้อกระบังลมซึ่งอาจ
สงผลใหหายใจลําบากได19 ผลการศึกษา พบวา 
ลักษณะการบริโภคอาหารที่มีคุณภาพทั้งกอน 
ขณะ และหลังรับประทานอาหารชวยลดภาวะ
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อาการเหนื่อยหอบ อาการกําเริบ และชวยใหการ
ทํางานของระบบหายใจมีประสิทธิภาพมากข้ึน15,16 
 ปจจุบั นการศึกษาสถานการณ ด าน
พฤติกรรมการบริโภคอาหารของผูปวยโรคปอดอุด
ก้ันเร้ือรังที่มีภาวะทุพโภชนาการยังพบไดนอย 
การศึกษาสวนใหญมุ งเนนการสงเสริมภาวะ
โภชนาการและการปองกันภาวะแทรกซอนของโรค 
ผลการวิเคราะหชองวางของปญหาจากผูเก่ียวของ
ใน เครือขายทีมสุขภาพจังหวัดสุราษฎรธาน ี
รวมกับการทบทวนวรรณกรรมที่เก่ียวของ พบวา 
การดําเนินงานแกไขปญหาภาวะทุพโภชนาการ
ของผูปวยโรคปอดอุดก้ันเร้ือรังยังตองการความ
ชั ด เจนของรายละ เอี ยด เชิ งลึ ก ใน ป ระ เด็ น
พฤติกรรมการบริโภคอาหารที่เฉพาะเจาะจงตอ
การเกิดภาวะทุพโภชนาการ เพื่อทําความเขาใจ
พฤติกรรมการบริโภคอาหารระหวางกลุมผูปวย
โรคปอดอุดก้ันเร้ือรังที่มีระดับความรุนแรงของ
ภาวะทุพโภชนาการที่แตกตางกัน ผูวิจัยจึงสนใจ
ศึกษาพฤติกรรมการบริโภคอาหารของผูปวยโรค
ปอดอุดก้ันเร้ือรังที่มีภาวะทุพโภชนาการในระดับ
ความรุนแรงที่แตกตางกันของโรงพยาบาลชุมชน 
ใน เขตพื้ นที่ จั งหวัดสุ ราษฏรธานี  มุ งหวั งให
รายละเอียดของความรูที่ไดเกิดประโยชนตอการ
เปนขอมูลพื้นฐานเพื่อนําไปใชในกระบวนการแกไข
และปองกันปญหาภาวะทุพโภชนาการของผูปวย
โรคปอดอุดก้ันเร้ือรังที่มีประสิทธิภาพตอไป 

วัตถุประสงคการวิจัย 

 เพื่อศึกษาพฤติกรรมการบริโภคอาหารของ
ผูปวยโรคปอดอุดก้ันเร้ือรังที่มีภาวะทุพโภชนาการ
โดยมีวัตถุประสงคเฉพาะ ดังนี้ 
 1. เพื่อศึกษาประเภทและสัดสวนของ
สารอาหารที่บ ริโภคของผูปวยโรคปอดอุดก้ัน
เร้ือรังที่มีภาวะทุพโภชนาการ 

 2. เพื่อศึกษาปริมาณพลังงานและจํานวน
มื้อตอวันที่บริโภคของผูปวยโรคปอดอุดก้ันเร้ือรัง 
ที่มีภาวะทุพโภชนาการ 
 3. เพื่อศึกษาลักษณะการบริโภคอาหารของ
ผูปวยโรคปอดอุดก้ันเร้ือรังที่มีภาวะทุพโภชนาการ 
 4. เพื่อเปรียบเทียบจํานวนม้ืออาหารของ
ผูปวยโรคปอดอุดก้ันเร้ือรังที่มีภาวะทุพโภชนาการ
ตามระดับความรุนแรงที่แตกตางกัน 

กรอบแนวคิดการวิจัย 
 โรคป อด อุด ก้ั น เร้ื อ รั ง เกิ ด จากการ
เปลี่ยนแปลงตามวัยรวมกับพยาธิสภาพของโรค 
ทําใหความรุนแรงของโรคเพิ่มมากข้ึนในผูสูงอายุ 
สงผลกระทบทั้งทางดานรางกาย จิตใจ อารมณ 
สังคม และเศรษฐกิจ ทําใหเกิดภาวะทุพโภชนาการ 
นอกจากนี้ภาวะทุพโภชนาการยังสงผลกระทบตอ
ระดับความรุนแรงของโรค การเกิดอาการกําเริบ 
การพยากรณโรคที่แยลง และเปนสาเหตุสําคัญ
ของการเสียชีวิตในผูปวยโรคปอดอุดก้ันเร้ือรัง11 
ภาวะทุพโภชนาการในผูปวยโรคปอดอุดก้ันเร้ือรัง
เกิดจากสาเหตุหลายประการ ผลการศึกษา พบวา 
สาเหตุหลัก คือ พฤติกรรมการบริโภคอาหาร12,22 
กรอบแนวคิดในการศึกษาค ร้ังนี้ ไดจากการ
ทบทวนวรรณกรรมที่เก่ียวของกับพฤติกรรมการ
บริโภคอาหารของผูปวยโรคปอดอุดก้ันเร้ือรังที่มี
ภาวะทุพโภชนาการครอบคลุม 3 สวน ประกอบดวย 
1) ประเภทและสัดสวนของสารอาหารที่บริโภค 
ต อวั น ต าม เกณ ฑ ม าตรฐาน ที่ กํ าห น ด  คื อ 
คารโบไฮเดรต : โปรตีน : ไขมัน เทากับ 28 - 30 : 17 - 
20 : 50 - 552,22 มุ ง เน น ก า ร จํ า กั ด ป ริ ม า ณ
คารโบไฮเดรตเพื่อลดภาวะหายใจลําบากจากการ
ค่ังของกาชคารบอนไดออกไซด การเพิ่มปริมาณ
โปรตีนเพื่อซอมแซมสวนที่สึกหรอและสรางความ
แข็งแรงของกลามเนื้อ 2) ปริมาณพลังงานและ
จํานวนมื้ อของการบริโภคอาหารตอวัน  โดย
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คํานึงถึงความตองการ ปริมาณแคลอรี ที่สอดคลอง
กับผูปวยแตละรายดวยการประเมินความตองการ
อาหารและพลังงาน เพื่อตั้งเปาหมายปริมาณ
อาหารที่ผูปวยควรไดรับ รวมกับการคํานวณพลังงาน
พื้นฐาน (Basal Energy Expenditure: BEE)12,17,21 
ประกอบกับการแบงมื้ออาหารมากกวา 3 มื้อตอวัน 
จํานวนที่เหมาะสมที่สุด คือ 4 - 6 มื้อตอวัน ชวยให
ผูป วยสามารถบริโภคอาหารได เพียงพอตาม
ปริมาณพลังงานที่ รางกายตองการไดอยางมี
ประสิทธิภาพ16,22 และ 3) ลักษณะการบริโภค
อาหาร ประกอบดวย ลักษณะพฤติกรรมกอน
รับประทานอาหาร ขณะรับประทานอาหาร และ
หลังรับประทานอาหารในภาพรวมของแตละวัน
พฤติกรรมการบริโภคอาหารดังกลาวสงผลตอ
ภาวะทุพโภชนาการของผูปวยโรคปอดอุดก้ัน
เร้ือรังอยางมีนัยสําคัญ2,22,27 

วิธีดําเนินการวิจัย 

 การศึกษานี้ ใช วิ ธี การวิ จั ยแบบภาค 
ตัดขวาง (Cross-sectional study) 
 ประชากร คือ ผูปวยที่ไดรับการวินิจฉัยจาก
แพทยวา เปนโรคปอดอุดก้ันเร้ือรังและมีน้ําหนัก
ต่ํากวาเกณฑ (BMI < 20 กิโลกรัม/เมตร2) 
 กลุมตัวอยาง คือ ผูปวยโรคปอดอุดก้ัน
เร้ือรังที่มีน้ําหนักต่ํากวาเกณฑ มารับการรักษา
ตอเนื่องที่คลินิกโรคปอดอุดก้ันเร้ือรัง โรงพยาบาล
ชุมชน จังหวัดสุราษฎรธานี และมีลักษณะตาม
เกณฑคัดเลือกเขาการวิจัย (Inclusion criteria) คือ 
ไดรับการวินิจฉัยใน ICD-10 รหัส J449 อายุมากกวา 
40 ปข้ึนไป เนื่องจากโรคนี้เร่ิมพบไดตั้งแตอายุ 40 ป 
และมีความสัมพันธ กับอายุที่ เพิ่ มสู ง ข้ึน  มีสติ 
สัมปชัญญะสมบูรณ สามารถสื่อสารไดดี และ
ยินยอมเขารวมการวิจัย สําหรับเกณฑการคัดกลุม
ตัวอยางออกจากการวิจัย (Exclusion criteria) 

คือ ผูปวยที่ไดรับอาหารทางสายยาง (NG tube) 
อยูระหวางการวิจัยเชิงทดลองอ่ืนๆ เปนผูปวยโรค
ปอดอุดก้ันเร้ือรังที่มีโรคหลอดเลือดสมอง (Stroke) 
รวมกับมีอาการรุนแรงของโรครวมอ่ืนๆ หรือมี
ขอจํากัดในการรับประทานอาหารดวยตนเอง ให
การรักษาดวยออกซิเจนที่บาน (Home oxygen 
therapy) อยูในภาวะกําเริบเฉียบพลันของโรค 
(Acute exacerbation) และนอนพักรักษาตัวใน
โรงพยาบาล จากนั้นสุมโรงพยาบาลชุมชนใน
จังหวัดสุราษฎรธานี มาจํานวน 5 โรงพยาบาล 
จากจํานวนทั้งสิ้น 18 โรงพยาบาล โดยการแบง
โซนตามเขตพื้นที่ในการดูแลผูปวย 5 โซน ดวย
วิธีการสุมอยางงาย (Simple random sampling) 
แบบจับฉลากไมคืนที ่ผูวิจัยกําหนดขนาดของกลุม
ตัวอยาง โดยใชสตูร Taro Yamane ที่ระดับความ
เชื่อมั่น 95% จากจํานวนประชากรซึ่งเปนผูปวย
โรคปอดอุดก้ันเร้ือรังที่มีภาวะทุพโภชนาการใน 18 
โรงพยาบาล รวม 415 คน กลุมตัวอยางที่ใชใน
การศึกษาคร้ังนี้ จํานวนทั้งสิ้น 205 คน สุมกลุม
ตัวอยางดวยวิธีการสุมอยางงาย โดยวิธีการจับฉลาก
จากผูที่มีคุณสมบัติตามเกณฑ ในการคัดเลือกเขา
การวิจัยของโรงพยาบาลตัวอยาง ประกอบดวย 
โรงพยาบาลเคียนซา 35 คน โรงพยาบาลพระแสง 
35 คน โรงพยาบาลกาญจนดิษฐ 48 คน โรงพยาบาล
พุนพิน 44 คน และโรงพยาบาลไชยา 43 คน 
 เคร่ืองมือที่ใชในการวิจัยและการตรวจ 
สอบคุณภาพเคร่ืองมือ 
 เคร่ืองมือที่ใชในการวิจัย ผูวิจัยพัฒนาข้ึน
จากการทบทวนวรรณกรรมที่เก่ียวของ ประกอบดวย 
2 ชุด ดังนี้ 
 ชุดที่ 1 แบบสอบถามขอมูลทั่วไปและ
ขอมูลภาวะสุขภาพ ประกอบดวย 2 สวน ไดแก 
 1.1) แบบสอบถามขอมูลทั่วไป ประกอบดวย 
เพศ อายุ ระดับการศึกษา ความเพียงพอของ
รายได ลักษณะบานที่อยูอาศัย และผูดูแลหลัก 
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 1.2) แบบสอบถามขอมูลภาวะสุขภาพ 
ประกอบดวย ดัชนีมวลกาย ระยะเวลาการเปน
โรค โรครวม ระดับความรุนแรงของการเปนโรค 
ประวัติการสูบบุหร่ี การใชยาแผนปจจุบัน การใช
ยาพน การใชยาสมุนไพร/ยาที่เปนอาหารเสริม และ
อาการเจ็บปวยอ่ืนๆ 
 ชุดที่ 2 แบบบันทึกพฤติกรรมการบริโภค
อาหาร ประกอบดวย 3 สวน ดังนี้ 
 2.1 แบบประเมินความตองการพลังงาน
ของรางกาย ประเมินจากการคํานวณพลังงาน
พื้นฐาน (Basal Energy Expenditure: BEE)21,27 
ตามน้ําหนักที่ควรจะเปน คือ น้ําหนักเปาหมาย 
ดังนี้ 
 เพศชาย BEE = 66.5+ (13.75 X น้ําหนัก 
(kg)) + (5.00 X ความสูง (cm)) - (6.75 X อายุ (ป)) 
 เพศหญิง BEE = 665.1+ (9.56 X น้ําหนัก 
(kg)) + (1.85 X ความสูง (cm)) - (4.68 X อายุ (ป)) 
 จากนั้นคํานวณความตองการพลังงาน
ทั้งหมดหรือจํานวนแคลอรี ที่ผูปวยใชในแตละวัน 
(TDEE)21,27 โดยใชสตูร BEE X Activity factor X 
Stress factor = TEE ใชน้ําหนัก (W) คือ คาน้ําหนัก 
มาตรฐาน (Desirable Body Weight: DBW) เปน
กิโลกรัมสวนสูง (H) เปนเซนติเมตรและอายุ (A) 
เปนป โดยน้ําหนักที่ใชเปนน้ําหนักในขณะนั้น 
ไมใชน้ําหนักมาตรฐาน แตหากผูปวยมีภาวะบวม 
อาจใชน้ํ าหนักกอนหนาที่ เกิดการเจ็บปวยได 
(Recent weight) แลวนําจํานวนแคลอรีที่ไดรับจาก
การบริโภคอาหารจริงใน 1 วัน มาเปรียบเทียบกับ
จํานวนแคลอรีที่รางกายตองการ จากการคํานวณ
ไดแลว จึงนําไปคิดเปนเมนูอาหารที่ใหพลังงาน
เพียงพอตอความตองการของผูปวยใน 1 วัน21 
ทั้งนี้การประเมินปริมาณพลังงานจากการบริโภค
อาหารใน 1 วัน สามารถประเมินโดยการสอบถาม
ประวัติการบริโภคอาหารใน 1 วัน (24 ชั่วโมง
ยอนหลัง) ตั้งแตตื่นนอนตอนเชาจนกระทั่ งกอน    

เขานอน และนํามาคํานวณพลังงานทั้งหมด จาก
คารโบไฮเดรต ไขมัน โปรตีน คิดเปนแคลอรี23,26 
 เมื่อไดความตองการพลังงานของรางกาย
พื้นฐาน จากนั้นคํานวณความตองการพลังงาน
ทั้งหมดหรือจํานวนแคลอรีที่ผูปวยใชในแตละวัน 
(TDEE) โด ย ใช สู ต ร  BEE X Activity factor X 
Stress factor = TDEE27 โดยคาพลังงานหรือแคลอรี 
ที่เหมาะสมสําหรับผูปวยที่มีภาวะโภชนาการต่ํา 
คือ TDEE + 500 และคาพลังงานหรือแคลอรีที่
เหมาะสมผูปวยที่มีภาวะโภชนาการเกิน คือ TDEE 
- 500 เมื่อไดคาความตองการพลังงานในแตละวัน 
(TDEE) นํามาแปลผลโดยการเปรียบเทียบระหวาง
คาปริมาณพลังงานที่รางกายตองการตอวันกับ
พลังงานที่ รางกายได รับ27และสามารถนํามา
วางแผนในการสงเสริมดานโภชนาการ 
 2.2 แบบบันทึกเมนูอาหาร จํานวนม้ือ 
และพลังงานที่ไดรับตอวัน ใชบันทึกปริมาณการ
บริโภคอาหารทั้ งในมื้ อหลักและระหวางมื้ อ
ยอนหลัง 24 ชั่ วโมง นําขอมูลที่ ไดมาทําการ
วิเคราะหสัดสวนสารอาหารประเภทคารโบไฮเดรต 
: โปรตีน : ไขมัน ตามเกณฑมาตรฐานที่กําหนด
เทากับ 28 - 30 : 17 - 20 : 50 - 552,22 จํานวนมื้อ 
อาหารหลักและระหวางมื้อที่ไมเหมาะสม คือ 1 - 3 
มื้อตอวัน และจํานวนมื้อที่เหมาะสม คือ 4 - 6 มื้อ
ตอวัน22 คํานวณปริมาณแคลอรีและจะไดพลังงาน
ที่ไดรับตอวัน นํามาเปรียบเทียบกับคาปริมาณ
พลังงานที่รางกายตองการตอวัน (TDEE)21,27 
 2.3 แบบสัมภาษณลักษณะการบริโภค
อาหาร ประกอบดวย ขอคําถามปลายเปดใช
สอบถามผูปวย จํานวน 3 ขอ คือ 1) ทานมีการ
ปฏิบัตติัวกอนการบริโภคอาหารอยางไร เชน พนยา/
ใสออกซิเจน บวนปาก/ลางหนาแปรงฟน อาบน้ํา/
ลางมือ 2) ทานมีการปฏิบัติตัวในขณะบริโภค
อาหารอยางไร เชน รับประทานชาๆ รับประทานเร็ว 
ยกจานขาวถือ และ 3) ทานมีการปฏิบัติตัวหลัง
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การบริโภคอาหารอยางไร เชน นอนพัก เดินเลน ดู
โทรทัศน/ฟงวิทยุ ลักษณะการปฏิบัติตัวทั้งกอน 
ขณะ และหลังการบริโภคอาหาร หนึ่งคนสามารถ
ตอบไดมากกวา 1 ขอ 
 การตรวจสอบคุณภาพเคร่ืองมือ ผูวิจัย
นําแบบบันทึกพฤติกรรมการบริโภคอาหารไป
ตรวจสอบความตรงเชิงเนื้อหาและภาษา (Content 
validity) โดยผูทรงคุณวุฒิ จํานวน 5 ทาน ประกอบ 
ดวย แพทยผูเชี่ยวชาญโรคปอดอุดก้ันเร้ือรัง จํานวน 
1 ทาน นักโภชนาการ จํานวน 2 ทาน พยาบาล
คลินิกโรคปอดอุดก้ันเร้ือรัง จํานวน 1 ทาน และ
อาจารยพยาบาลที่มีความเชี่ยวชาญดานการดูแล
ผูปวยโรคปอดอุดก้ันเร้ือรังที่มีภาวะทุพโภชนาการ 
จํานวน 1 ทาน  คาความตรงเช ิงเนื ้อหาของ
แบบสอบถาม (IOC) อยูระหวาง 0.8 - 1 ดําเนินการ 
ปรับป รุงแก ไขตามขอเสนอแนะ จากนั้ นนํ า
เคร่ืองมือดังกลาวไปทดลองใช (Try out) กับกลุม
ผูปวยโรคปอดอุดก้ันเร้ือรังที่มีภาวะทุพโภชนาการ 
ซึ่ ง มี ลั กษณ ะใกล เคี ยง กับกลุ มตั วอย างของ
การศึกษาคร้ังนี้ ในโรงพยาบาลชุมชนใกลเคียง ที่
ไมใชพื้นที่ศึกษา จํานวน 30 ราย เพื่อหาความ
เหมาะสมและตรวจสอบความเขาใจในขอคําถาม 
จากนั้นปรับปรุงตามขอเสนอแนะ ในการรวบรวม
ขอมูลผูวิจัยตรวจสอบความถูกตองในการบันทึก 
คํานวณพลังงานและความเพียงพอของพลังงาน 
รวมทั้ งจํ านวนมื้ อกับนั กโภชนาการที่ มี ความ
เชี่ยวชาญ และเทียบเคียงกับเกณฑมาตรฐานที่
กําหนดกอนนําไปใชในสถานการณจริง 
 การเก็บรวบรวมขอมูล 
 1. ผูวิจัยทําหนังสือขออนุญาตจากสํานัก
วิชาพยาบาลศาสตรถึงผูอํานวยการโรงพยาบาล
ชุมชน ติดตอประสานงานและขอความรวมมือจาก
เจาหนาที่แผนกผูปวยนอก 
 2. ติดตอประสานงานกับผู รับผิดชอบ
คลินิกโรคปอดอุดก้ันเร้ือรังของโรงพยาบาลชุมชน

แตละแหงเพื่อชี้แจงวัตถุประสงค ข้ันตอนการวิจัย 
และขอความรวมมือในการเก็บรวบรวมขอมูล โดย
ขอความรวมมือในการประสานงานกลุมเปาหมาย
ดวยกระบวนการนัดกลุมที่มารับบริการในคลินิก
โรคปอดอุดก้ันเร้ือรังตามวันที่ผูปวยมาพบแพทย
ตามนัด 
 3. ผูวิจัยเขาพบกลุมตัวอยาง แนะนําตัว 
ชี้แจงวัตถุประสงคการวิจัย ประโยชน และผลกระทบ 
ที่กลุมตัวอยางอาจไดรับ ข้ันตอนการเก็บรวบรวม
ขอมูล พรอมขอความยินยอมและใหเวลากับ
อาสาสมัครตัดสินใจเขารวมโครงการวิจัยตาม
ความสมัครใจ เมื่ อผูป วยตอบตกลงผู วิจัยให 
ลงนามอยางเปนลายลักษณ อักษรในเอกสาร
ยินยอมเขารวมการวิจัย 
 4. ดําเนินการเก็บรวบรวมขอมูลโดยใช
เคร่ืองมือการวิจัยทั้ง 2 ชุด ข้ันตอนนี้ดําเนินการ
โดยผูวิจัยเองทั้งหมด ณ คลินิกโรคปอดอุดก้ันเร้ือรัง 
ของโรงพยาบาลชุมชนทั้ง 5 แหง ใชเวลาคนละ 
30 - 40 นาที ดําเนินการระหวางเดือนสิงหาคม - 
พฤศจิกายน 2562 
 5. ตรวจสอบความถูกตองสมบูรณของ
แบบสอบถามกอนนําขอมูลไปวิเคราะห 
 การพิทักษสิทธิ์กลุมตัวอยาง 
 งานวิจัยนี้ไดรับการพิจารณาอนุมัติการ
ทําวิจัยจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัย 
ในมนุษย มหาวิทยาลัยวลัยลักษณ รหัสโครงการ
WU-EC-NS-0-123-62 เลขที ่เอกสารร ับ รอง
WUEC-19-121-01 วันที่อนุมัติ 18 กรกฎาคม 2562 
วันที่สิ้นสุดการอนุมัติ 17 กรกฎาคม 2563 กลุม
ตัวอยางมีอิสระในการเขารวมและถอนตัวจากการ
วิจัยไดตลอดเวลาโดยไมมีผลกระทบใดๆ ขอมูล
ทั้งหมดจะถูกเก็บเปนความลับ หลังการวิจัยเสร็จสิ้น 
ผูวิจัยจะเก็บขอมูลการวิจัยทั้งหมดไวในที่ปลอดภัย
คือ ในตูเก็บเอกสารปดกุญแจและจะทาํลายหลักฐาน 
ทั้งหมดภายหลังการวิจัยเสร็จสิ้นในระยะเวลา 3 ป 
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 การวิเคราะหขอมูล 
 1. วิเคราะหขอมูลทั่วไป ขอมูลภาวะสุขภาพ 
และขอมูลพฤติกรรมที่ เก่ียวของกับการบริโภค
อาหารดวยสถิติเชิงพรรณนา ประกอบดวย การ
แจกแจงคาความถ่ี รอยละ คาเฉลี่ย สวนเบี่ยงเบน
มาตรฐาน มัธยฐาน และคาพิสัยของควอไทล 
 2. วิเคราะหเปรียบเทียบจํานวนมื้อตอ
วันที่บริโภคจําแนกตามระดับความรุนแรงของ
ภาวะทุพโภชนาการดวยสถิติทดสอบ Chi-square 
กําหนดนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05 

ผลการวิจัย 

 ขอมูลทั่วไปและขอมูลภาวะสุขภาพ 
กลุมตัวอยางเปนเพศชาย รอยละ 77.07 ชวงอายุ
ระหวาง 70 - 79 ป มากที่สุด รอยละ 35.12 จบ
การศึกษาระดับประถมศึกษา รอยละ 67.32 มี
รายไดไมเพียงพอ รอยละ 58.45 สวนใหญอาศัย
อยูบานชั้นเดียว รอยละ 87.80 ผูดูแลหลักเปน
สามี/ภรรยา รอยละ 47.80 รองลงมา คือ บุตร
รอยละ 43.90 ดานขอมูลภาวะสุขภาพ พบวา 
กลุมตัวอยาง รอยละ 43.41 มีภาวะทุพโภชนาการ
ระดับนอย รองลงมา คือ ระดับปานกลาง และ
ระดับรุนแรง รอยละ 40 และ 16.59 ตามลําดับ 
ระยะเวลาการเปนโรคระหวาง 1 - 40 ป (X̅ = 
10.27, SD = 7.53) รอยละ 56.59 มีโรครวม รอยละ 
52.68 มีระดับความรุนแรงของการเปนโรค คือ มี
อาการหายใจลําบากจนตองมาพนยาที่หองฉุกเฉิน 
รอยละ 67.80 เคยสูบบุหร่ีแตปจจุบันเลิกแลว 
ขณะที่รอยละ 8.29 ปจจุบันยังคงสูบบุหร่ี รอยละ 
75.61 ใชยารับประทานรวมกับยาพน 2 ชนิด เมื่อ
ประเมินการใชยาพน พบวา กลุมตัวอยางรอยละ 
90.64 สามารถใชยาพนไดถูกตอง รอยละ 19.51 
ใชอาหารเสริม รอยละ 16.10 มีอาการปวดฟน/

ฟนผุ/ฟนโยก รอยละ 41.95 มีปญหาปวดทอง/
ทองอืด/ทองผูก รอยละ 35.12 มีอาการไข/ไอ 
มีเสมหะ/เจ็บคอ และรอยละ 26.96 มีปญหา
น้ําหนักลด 1 - 2 กิโลกรัม ในระยะเวลา 3 - 6 เดือน 
 ประเภทและสัดสวนของสารอาหารที่
บริโภคของผูปวยโรคปอดอุดกั้นเร้ือรังที่มีภาวะ
ทุพโภชนาการ 
 ผลการศึกษาสัดสวนของสารอาหารที่
ผูปวยโรคปอดอุดก้ันเร้ือรังที่มีภาวะทุพโภชนาการ
บริโภค จําแนกตามประเภท คารโบไฮเดรต : 
โปรตีน : ไขมัน พบวา กลุมตัวอยางภาพรวมมี
สัดสวนการบริโภคเทากับ 53.08 : 16.95 : 29.97 
และเมื่อพิจารณาแยกรายกลุมตามระดับความ
รุนแรงของภาวะทุพโภชนาการ พบวา สัดสวน 
ของการบริโภคสารอาหารไมแตกตางกัน และทั้ง 
3 กลุมไมเปนไปตามเกณฑมาตรฐานที่กําหนด คือ 
คารโบไฮเดรต : โปรตีน : ไขมัน เทากับ 28 - 30 : 
17 - 20 : 50 - 552,22 รอยละ 90.24 บ ริโภค
สัดสวนของสารอาหารไมเหมาะสม กลุมที่มีภาวะ
ทุพโภชนาการระดับนอย มีการบริโภคสัดสวน
เหมาะสมที่สุด รอยละ 10.11 รองลงมา คือ 
ระดับปานกลาง และระดับรุนแรง รอยละ 9.76 
และ 8.82 ตามลําดับ ดังตารางที่ 1 
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ตารางที่ 1 สัดสวนและความเหมาะสมดานสัดสวนของสารอาหารที่บริโภคของผูปวยโรคปอดอุดก้ันเร้ือรังที่มี
ภาวะทุพโภชนาการ (n = 205) 

ภาวะทุพโภชนาการ 

ของผูปวยโรคปอดอุดกั้นเร้ือรัง (n = 205)

สัดสวนของสารอาหารท่ีบริโภค 

ความเหมาะสมดานสัดสวนของสารอาหาร 

เหมาะสม ไมเหมาะสม 

ระดับนอย (n = 89) 

  คารโบไฮเดรต : โปรตีน : ไขมัน 

  52.90 : 17.04 : 30.06 

9 (10.11) 80 (89.89) 

ระดับปานกลาง (n = 82) 

  คารโบไฮเดรต : โปรตีน : ไขมัน 

  52.68 : 16.67 : 30.65 

8 (9.76) 74 (90.24) 

ระดับรุนแรง (n = 34) 

  คารโบไฮเดรต : โปรตีน : ไขมัน 

  53.67 : 17.13 : 29.20 

3 (8.82) 31 (91.18) 

รวม 

  คารโบไฮเดรต : โปรตีน : ไขมัน 

  53.08 : 16.95 : 29.97 

20 (9.76) 185 (90.24) 

 ปริมาณพลังงานและจํานวนมื้อตอวันที่บริโภคของผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังที่มีภาวะ    
ทุพโภชนาการ 
 ปริมาณพลังงานที่รางกายตองการและปริมาณพลังงานที่ไดรับตอวัน พบวา กลุมตัวอยางมีคามัธยฐาน 
ปริมาณพลังงานที่รางกายตองการตอวัน เทากับ 880.00 (IQR = 421.56) แคลอรีตอวัน เมื่อพิจารณาแยก
ตามรายกลุม พบวา กลุมที่มีภาวะทุพโภชนาการระดับนอย มีคามัธยฐานปริมาณพลังงานที่รางกายตองการ
ตอวันมากที่สุด คือ 898.50 (IQR = 361.25) แคลอรีตอวัน รองลงมา คือ กลุมที่ระดับรุนแรง และระดับ
ปานกลาง 863.00 (IQR = 350.00) และ 781.25 (IQR = 449.25) แคลอรีตอวัน ตามลําดับ ขณะที่คามัธยฐาน
ดานปริมาณพลังงานที่รางกายไดรับตอวัน เทากับ 811.70 (IQR = 417.95) แคลอรีตอวัน ปริมาณพลังงาน
สูงสุด 3827.25 แคลอรีตอวัน ต่ําสุด 202.90 แคลอรีตอวัน เม่ือแยกตามระดับภาวะทุพโภชนาการ พบวา 
กลุมที่มีภาวะทุพโภชนาการระดับปานกลาง มีคามัธยฐานปริมาณพลังงานที่รางกายไดรับตอวันนอยที่สุด 
คือ 765.00 (IQR = 446.63) รองลงมา คือ ระดับรุนแรง และระดับนอย 797.00 (IQR = 385.05) และ 
819.00 (IQR = 376.75) แคลอรีตอวัน ตามลําดับ ปริมาณพลังงานที่ไดรับตอวันของทั้ง 3 กลุมไมแตกตางกัน 
ดังตารางที่ 2 
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ตารางที่ 2 ปริมาณพลังงานที่รางกายตองการและปริมาณพลังงานที่ไดรับตอวันของผูปวยโรคปอดอุดก้ันเร้ือรัง
ที่มีภาวะทุพโภชนาการ (n = 205) 

พลังงานตอวัน (แคลอรี) 

ภาวะทุพโภชนาการของผูปวยโรคปอดอุดกั้นเร้ือรัง 

Mild (n = 89) Moderate (n = 82) Severe (n = 34) 

Median (IQR) Median (IQR) Median (IQR) 

พลังงานท่ีรางกายตองการตอวัน Min = 277.50, Max = 2743.00, Md = 880.00, IQR = 421.56 

  พลังงานท่ีรางกายตองการ 898.50 (361.25) 781.25 (449.25) 863.00 (350.00) 

พลังงานท่ีรางกายไดรับตอวัน Min = 202.90, Max = 3827.25, Md = 811.70, IQR = 417.95 

  ปริมาณพลังงานท่ีไดรับตอวัน 819.00 (376.75) 765.00 (446.63) 797.00 (385.05) 

     คารโบไฮเดรต 422.40 (215.60) 382.80 (278.70) 412.00 (241.90) 

     โปรตีน 132.00 (58.20) 123.00 (58.50) 118.00 (64.20) 

     ไขมัน 267.30 (250.65) 200.70 (240.30) 200.25 (215.10) 

 จํานวนมื้อตอวันที่บริโภค พบวา กลุมตัวอยางบริโภคอาหารจํานวน 2 - 6 มื้อตอวัน เฉลี่ย 3.91 
(SD = 0.92) มื้อตอวัน รอยละ 35.12 บริโภคจํานวนมื้อไมเหมาะสม รอยละ 64.88 บริโภคจํานวนมื้อ
เหมาะสม คือ มากกวา 3 มื้อตอวัน เมื่อพิจารณาแยกรายกลุมตามระดับความรุนแรงของภาวะทุพโภชนาการ
พบวา กลุมที่มีภาวะทุพโภชนาการระดับรุนแรงบริโภคจํานวนมื้อเหมาะสมมากที่สุด รอยละ 70.59 
รองลงมา คือ กลุมที่ระดับนอย และระดับปานกลาง รอยละ 65.17 และ 62.20 ตามลําดับ จํานวนมื้อตอ
วันที่ทั้ง 3 กลุมบริโภคไมแตกตางกัน (p > .05) ดังตารางที่ 3 

ตารางที่ 3 จํานวนมื้อตอวันที่บริโภคของผูปวยโรคปอดอุดก้ันเร้ือรังที่มีภาวะทุพโภชนาการ (n = 205) 

จํานวนมื้อตอวัน 

ภาวะทุพโภชนาการ 

ของผูปวยโรคปอดอุดกั้นเร้ือรัง 
X2 df p 

รวม (%) 

(n = 205) 

Mild (%) 

(n = 89) 

Moderate (%) 

(n = 82) 

Severe (%) 

(n = 34) 

Min = 2.00,  Max = 6.00,  X̅ = 3.91,  SD = 0.92 .75 2 .69 

ไมเหมาะสม (1 - 3 มื้อ) 72 (35.12) 31 (34.83) 31 (37.80) 10 (29.41) 

เหมาะสม (4 - 6 มื้อ) 133 (64.88) 58 (65.17) 51 (62.20) 24 (70.59) 

 ลักษณะการบริโภคอาหารของผูปวยโรคปอดอุดกั้นเร้ือรังที่มีภาวะทุพโภชนาการ 
 กอนรับประทานอาหาร กลุมตัวอยางมีพฤติกรรมบวนปาก/ลางหนาแปรงฟน มากที่สุด รองลงมา 
คือ พนยา/ใสออกซิเจน และอาบน้ํา/ลางมือ รอยละ 66.82, 25.84 และ 23.41 ตามลําดับ ขณะ
รับประทานอาหาร กลุมตัวอยางมีพฤติกรรมรับประทานชาๆ มากที่สุด รอยละ 39.51 รองลงมา คือ 
รับประทานเร็ว และเค้ียวไมละเอียด รอยละ 30.73 และ 17.07 ตามลําดับ สําหรับพฤติกรรมหลัง
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รับประทานอาหาร กลุมตัวอยางมีพฤติกรรมนั่งพัก มากที่สุด รอยละ 53.17 รองลงมา คือ ดูโทรทัศน/ฟง
วิทยุ และเดินเลน รอยละ 28.78 และ 16.09 ตามลําดับ ดังตารางที่ 4 

ตารางที่ 4 ลักษณะการบริโภคอาหารของผูปวยโรคปอดอุดก้ันเร้ือรังที่มีภาวะทพุโภชนาการตามระดบัความรุนแรง 

ลักษณะการบริโภคอาหาร 

ภาวะทุพโภชนาการของผูปวยโรคปอดอุดกั้นเร้ือรัง 

รวม (%) 

(n = 205) 

Mild(%) 

(n = 89) 

Moderate(%) 

(n = 82) 

Severe (%) 

(n = 34) 

กอนรับประทานอาหาร 
อาบนํ้า/ลางมือ 48 (23.41) 18 (20.05) 23 (28.05) 7 (20.59) 

บวนปาก/ลางหนาแปรงฟน 137 (66.82) 66 (74.15) 48 (58.53) 23 (67.65) 

พนยา/ใสออกซิเจน 53 (25.84) 26 (29.21) 9 (10.97) 18 (52.94) 

ขณะรับประทานอาหาร    

จานขาวถือ 30 (14.63) 6 (6.74) 13 (15.85) 11 (32.35) 

รับประทานชาๆ 81 (39.51) 33 (37.08) 37 (45.12) 11 (32.35) 

รับประทานพออ่ิม 30 (14.63) 10 (11.24) 14 (17.03) 6 (17.65) 

รับประทานเร็ว 63 (30.73) 37 (41.57) 25 (30.49) 1 (2.94) 

เคี้ยวไมละเอียด 35 (17.07) 17 (19.10) 8 (9.76) 10 (29.41) 

หลังรับประทานอาหาร 

นอนพัก 6 (2.92) 2 (2.24) 2 (2.44) 2 (5.88) 

น่ังพัก 109 (53.17) 54 (60.67) 35 (42.68) 20 (58.82) 

เดินเลน 33 (16.09) 12 (13.48) 14 (17.07) 7 (20.59) 

ดูโทรทัศน/ฟงวิทยุ 59 (28.78) 28 (31.46) 21 (25.61) 10 (29.41) 

พนยา/ใสออกซิเจน/ทานยาหลัง

อาหาร 

11 (5.35) 3 (3.37) 1 (1.22) 7 (20.58) 

 หมายเหตุ : หนึ่งคนตอบไดมากกวา 1 ขอ 

การอภิปรายผลการวิจัย 

 ผลการศึกษาพฤติกรรมการบริโภคอาหาร
ขอ งผู ป วย โรคป อด อุ ด ก้ั น เร้ื อ รั งที่ มี ภ าวะ 
ทุพโภชนาการคร้ังนี้ พบวา กลุมตัวอยางทุกระดับ
ความรุนแรงของภาวะทุพโภชนาการไดรับปริมาณ
พลังงานตอวันนอยกวาพลังงานที่ตองการตอวัน 
กลุมที่มีภาวะทุพโภชนาการระดับปานกลางมี
คาเฉลี่ยปริมาณพลังงานที่รางกายไดรับตอวันนอย
ที่สุด รองลงมา คือ ระดับรุนแรง และระดับนอย 

ตามลําดับ พฤติกรรมการบริโภคอาหารในปริมาณ
ที่ไมเพียงพอสงผลตอระดับความรุนแรงของภาวะ
ทุพโภชนาการของทั้ง 3 กลุม สอดคลองกับผล
การศึกษาที่ผานมาที่ยืนยันวาปริมาณการบริโภค
อาหาร (แคลอรี) คือ ปจจัยสาเหตุสําคัญตอการ
เกิดภาวะทุพโภชนาการของผูปวยโรคปอดอุดก้ัน
เร้ือรัง6,22 ความแตกตางของปริมาณพลังงานที่
รางกายไดรับตอวันซึ่งนอยกวาปริมาณพลังงานที่
รางกายตองการตอวันของทั้ง 3 กลุม อาจเนื่องจาก
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ขอจํากัดดานภาวะสุขภาพดังขอมูลที่พบวา กลุม
ตัวอยางมีระยะเวลาเฉลี่ยของการเปนโรค 10.27 
(SD = 7.53) ป ซึ่งระยะเวลาของการเปนโรค
สงผลตอระดับความรุนแรงของโรค3 เกินคร่ึงมีโรค
รวมและมีอาการหายใจลําบากจนตองมาพนยาที่
หองฉุกเฉิน ตองใชยารับประทานรวมกับยาพน 
สวนหนึ่งมีอาการปวดฟน/ฟนผุ/ฟนโยก ปวดทอง/
ทองอืด/ทองผูก ไข/ไอมีเสมหะ/เจ็บคอ ยิ่งกวานั้น
ยังพบวา กลุมตัวอยางเกินคร่ึงหนึ่งมีรายไดไม
เพียงพอลักษณะสวนบุคคลและภาวะสุขภาพที่
เกิดข้ึนสงผลสําคัญตอความสามารถดานการ
จัดเตรียมอาหารและการบริโภคอาหารใหเพียงพอ
กับความตองการของรางกาย สอดคลองกับผล
การศึกษาที่พบวา ความสามารถดานการบริโภค
อาหารของผูปวยโรคปอดอุดก้ันเร้ือรังเก่ียวของกับ
ภาวะสุขภาพและปจจัยสวนบุคคล13 ของผูปวย
โรคปอดอุดก้ันเร้ือรัง3,5 
 ดานสัดสวนของสารอาหาร พบวา กลุม
ตัวอยางรอยละ 90.24 มีพฤติกรรมการบริโภค
สัดสวนของสารอาหารแตละประเภทไมเหมาะสม 
คือ ไมเปนไปตามเกณฑมาตรฐานที่ กําหนดให
ผูปวยโรคปอดอุดก้ันเร้ือรังบริโภคอาหารประเภท
คารโบไฮเดรต : โปรตีน : ไขมัน สัดสวนเทากับ 28 - 
30 : 17 - 20 : 50 - 552,22 กลุมที่มีภาวะทุพโภชนาการ 
ระดับนอยบริโภคสัดสวนเหมาะสมที่สุด รอยละ 
10.11 รองลงมา ระดับปานกลาง และระดับรุนแรง 
รอยละ 9.76 และ 8.82 ตามลําดับ กลุมตัวอยาง
ทุกระดับความรุนแรงของภาวะทุพโภชนาการบริโภค 
คารโบไฮเดรตสูงที่สุด รองลงมา คือ ไขมัน และ
โปรตีน ตามลําดับ พฤติกรรมดังกลาวไมเปนไปตาม
มาตรฐานที่กําหนดใหผูปวยโรคปอดอุดก้ันเร้ือรัง
รับประทานอาหารประเภทคารโบไฮเดรตต่ํา โปรตีน 
และไขมันสูง เนื่องจากการเผาผลาญคารโบไฮเดรต 
ของรางกายสงผลใหเกิดการผลิตคารบอนไดออกไซด 
มากกวาอาหารประเภทอ่ืนๆ จนเกิดการค่ังของ

คารบอนไดออกไซด รางกายตองเพิ่มการระบาย
อากาศออกมากข้ึน เกิดภาวะหายใจลําบาก     
มากข้ึน12,18,21 ขณะที่การบริโภคไขมันและโปรตีน
มีความสําคัญ กับผูปวยโรคปอดอุดก้ันเร้ือรัง 
กลาวคือ อาหารประเภทไขมันที่มีคอเลสเตอรอล
ต่ําจะใหพลังงานสูง สวนอาหารประเภทโปรตีน 
นอกจากชวยซอมแซมสวนที่สึกหรอแลวยังบํารุง
และเพิ่มความแข็งแรงของกลามเนื้อ โดยเฉพาะ
กลามเนื้อที่ชวยในกระบวนการ หายใจ19 สอดคลอง
กับการศึกษาที่พบวา การรับประทานอาหารที่มี
สัดสวนของไขมัน โปรตีนสูงและคารโบไฮเดรตต่ํา
สามารถเพิ่มประสิทธิภาพการทํางานของปอดและ
ปริมาตรการหายใจเพิ่มข้ึน2 ประเด็นที่นาสนใจ 
พบวา กลุมตัวอยางที่มีภาวะทุพโภชนาการระดับ
รุนแรงมีพฤติกรรมการบริโภคสัดสวนอาหาร
ประเภทคารโบไฮเดรต ไขมนั โปรตีน ไมเหมาะสม
มากที่สุดเม่ือเทียบกับกลุมอ่ืน ดวยพฤติกรรมการ
บริโภคอาหารตามสัดสวนดังกลาวอาจสงผลตอ
ภาวะสุขภาพและระดับความรุนแรงของโรคที่
เกิด ข้ึน สอดคลองกับผลการ ศึกษาที่พบวา 
สัดสวนการบริโภคอาหารที่ ไม เหมาะสมตาม
ประเภทของคารโบไฮเดรต โปรตีน และไขมัน 
สงผลตอการเกิดภาวะทุพโภชนาการและระดับ
ความรุนแรงของโรคปอดอุดก้ันเร้ือรัง12 
 ดานจํานวนมื้อตอวันที่บริโภคของผูปวย
โรคปอดอุดก้ันเร้ือรังที่มีภาวะทุพโภชนาการ พบวา 
กลุมตัวอยางบริโภคเฉลี่ยเพียง 3.91 (SD = 0.92) 
มื้อตอวัน รอยละ 35.12 บริโภคจํานวนมื้อไม
เหมาะสม เมื่อพิจารณาแยกตามรายกลุม พบวา 
ทุกกลุมบริโภคอาหารในจํานวนมื้อที่ไมแตกตางกัน 
กลุมที่มีภาวะทุพโภชนาการระดับรุนแรงบริโภค
จํานวนมื้อเหมาะสม มากที่สุด รองลงมา คือ ระดับ
นอย และระดับปานกลาง ทั้งนี้อาจเนื่องจากกลุม
ที่มีภาวะทุพโภชนาการระดับรุนแรงไดรับการ
มุงเนนใหคําแนะนําในเร่ืองดังกลาวมากกวากลุมอ่ืน 
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จากการมีภาวะทุพโภชนาการที่สงผลกระทบตอ
ภาวะสุขภาพ ซึ่งจํานวนมื้อของการบริโภคอาหาร
ตอวัน มีความสําคัญกับการลดระดับความรุนแรง
ดานภาวะสุขภาพของผูปวยโรคปอดอุดก้ันเร้ือรัง 
สอดคลองกับการศึกษาของ ดวงรัตน วัฒนกิจไกรเลิศ22 
ที่พบวา การแบงมื้ออาหารมากกวา 3 มื้อตอวัน 
โดยมีอาหารมื้อเที่ยงเปนมื้อหลักและเพิ่มอาหาร
มื้อยอย จํานวนมื้อที่ไมเหมาะสม คือ 1 - 3 มื้อตอวัน 
และจํานวนมื้อที่ เหมาะสม คือ 4 - 6 มื้อตอวัน 
ชวยลดอาการกําเริบเฉียบพลันได เชนเดียวกับ
การศึกษาของ ปญญภัทร ภัทรกัณทากุล และ จินตนา 
ดอนลาว15 ที่พบวา การปรับปรุงภาวะโภชนาการ
ดวยการรับประทานอาหารคร้ังละนอยๆ แตบอยคร้ัง 
มากกวา 3 มื้อตอวัน ชวยลดอาการหายใจลําบาก
และสามารถเพิ่มพลงังานที่ไดรับไดอยางมีประสิทธิภาพ 
 ลักษณะการบริโภคอาหารของผูปวยโรค
ปอดอุดก้ันเร้ือรังที่มีภาวะทุพโภชนาการ พบวา 
กอนรับประทานอาหาร กลุมตัวอยางมีพฤติกรรม
บวนปาก/ลางหนาแปรงฟน มากที่สุด รองลงมา คือ 
พนยา/ใสออกซิเจน และอาบน้ํา/ลางมือ ตามลําดับ 
ขณะรับประทานอาหารพบพฤติกรรมรับประทาน
ชาๆ มากที่สุด รองลงมา คือ รับประทานเร็ว และ
เค้ียวไมละเอียด ตามลําดับ ขณะที่หลังรับประทาน
อาหาร พบ พฤติกรรมนั่งพักมากที่สุด รองลงมา คือ 
ดูโทรทัศน/ฟงวิทยุ และเดินเลน ตามลําดับ ทั้งนี้
อาจเนื่องจากผูปวยโรคปอดอุดก้ันเร้ือรังที่มีภาวะ
ทุพโภชนาการกลัวอาการหอบเหนื่อย จากขอมูล
สวนบุคคลที่พบวา กลุมตัวอยางมีอาการหายใจ
ลําบากจนตองมาพนยาที่หองฉุกเฉินสูงถึงรอยละ 
52.68 รวมกับกังวลกับภาวะสุขภาพจากการมีโรค
รวม รอยละ 56.59 ลักษณะการบริโภคอาหารที่มี
ประสิทธิภาพชวยลดภาวะอาการหอบเหนื่อยและ
อาการกําเริบสําหรับผูปวยโรคปอดอุดก้ันเร้ือรัง 
ประกอบดวย การเค้ียวอาหารชาๆ คําเล็กๆ เค้ียว
ละเอียด ไมรับประทานอ่ิมมากเกินไป12,15 สอดคลอง

กับการศึกษาของ Banner และคณะ18 ที่พบวา 
ลักษณะการบริโภคอาหารที่เหมาะสมของผูปวย
โรคปอดอุดก้ันเร้ือรัง คือ รับประทานคร้ังละนอยๆ 
แตบอยคร้ัง เค้ียวใหละเอียด เค้ียวชาๆ และหลัง
รับประทานอาหารเสร็จควรนั่งพัก ไมควรนอนทันที 
เพื่อปองกันภาวะทองอืด ขัดขวางการทํางานของ
กลามเนื้อกระบังลมอาจสงผลใหหายใจลําบากได18,21 

ขอเสนอแนะ 
 1. ดานการดูแลผูปวยและการปฏิบัติการ
พยาบาลในคลินิก พยาบาลวิชาชีพ และบุคลากร
ทางสาธารณสุข สามารถนําขอมูลที่ไดจากการศึกษา
คร้ังนี้ไปใช ดังนี้ 
 1.1 ควรประเมินและเฝาระวังภาวะ
ทุพโภชนาการในผูปวยปอดอุดก้ันเร้ือรังครอบคลุม
ประเภทสัดสวนของสารอาหาร ปริมาณพลังงาน
จํานวนมื้อตอวัน และลักษณะการบริโภคอาหาร 
 1.2 ควรสนับสนุนและใหความรูแก
ผูปวยโรคปอดอุดก้ันเร้ือรังมีพฤติกรรมการบริโภค
อาหารที่เหมาะสม ไดแก เพิ่มปริมาณพลังงานที่
บริโภคตอวัน เพิ่มจํานวนม้ือใหมากกวา 3 มื้อตอ
วัน ควบคุมสัดสวนปริมาณการบริโภคสารอาหาร
ประเภทคารโบไฮเดรตใหนอยลง เพิ่มปริมาณการ
บริโภคสารอาหารประเภทไขมันและโปรตีนให
สูงข้ึนเปนไปตามเกณฑมาตรฐานที่กําหนดของ
ผูป วยโรคปอดอุด ก้ัน เร้ือ รัง รวมทั้ งส งเส ริม
ลักษณะการบริโภคอาหารที่ถูกตองทั้งกอน ขณะ 
และหลังรับประทานอาหารใหเหมาะสม 
 2. ดานการวิจัย ควรศึกษาเก่ียวกับปจจัย
ทํานายพฤติกรรมการบริโภคอาหารของผูปวยโรค
ปอดอุดก้ันเร้ือรังที่มีภาวะทุพโภชนาการ เพื่อได
ขอมูลพื้นฐานไปใชเปนแนวทางในการพัฒนา
รูปแบบการสงเสริมพฤติกรรมการบริโภคอาหาร
ของผูปวยโรคปอดอุดก้ันเร้ือรังที่มีปญหาภาวะ 
ทุพโภชนาการที่เหมาะสมตอไป 
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