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 เป็นท่ีทราบกนัดีแลว้วา่ปัญหาทุพโภชนาการเป็นปัญหาของประเทศ และมีโอกาสเกิดข้ึนไดใ้นทุก
วยั ทุกคน เกิดข้ึนทั้งในโรงพยาบาลและนอกโรงพยาบาล ภาวะทุพโภชนาการในโรงพยาบาลมีส่วนส าคญั
อยา่งยิง่ ต่อผลการรักษาของโรค แพทยบ์างท่านมุ่งการรักษาโดยใชเ้คร่ืองมือใหม่ๆ และยาราคาแพง แต่ลืม
นึกถึงความส าคญัวา่ภาวะโภชนาการท่ีดีเป็นพื้นฐานของการรักษาท่ีดี มีแพทยห์ลายคนไดม้องขา้มความจริง
ท่ีวา่ อาหารจะช่วยภูมิตา้นใหดี้ข้ึน ไม่ใช่ยาปฏิชีวนะ การเยบ็แผลไม่ไดท้  าใหแ้ผลสมานปิดเป็นเน้ือเดิม ถา้
ไม่มีภาวะโภชนาการท่ีดีร่วมดว้ย ภาวะทุพโภชนาการพบเสมอ ในผูป่้วยท่ีไดรั้บเคร่ืองมือช่วยชีวิตท่ีราคา
แพงและทนัสมยัชีวติผูป่้วยเหล่าน้ีจะยนืยาวจนกวา่สารอาหารท่ีสะสมในร่างกายถูกใชห้มดผูป่้วยใน
โรงพยาบาลไม่วา่จะเจบ็ป่วยจากสาเหตุอะไรจุดจบมกัจะมีภาวะทุพโภชนาการร่วมดว้ยเสมอ 
 

อุบัติการณ์ของภาวะทุพโภชนาการในโรงพยาบาล  
   ภาวะทุพโภชนาการในโรงพยาบาลพบอุบติัการณ์ไดร้้อยละ 19-80 เป็นปัญหาท่ีพบบ่ายมากท่ี
วโลก ตามตาราง 1.1 ผูป่้วยส่วนมากมีปัญหามาตั้งแต่เขา้โรงพยาบาล และหลงัจากอยูโ่รงพยาบาลแลว้พบ
ปัญหาทุพโภชนาการมากกวา่เดิมอีกร้อยละ 10-70 ซ่ึงถือวา่เป็น iatrogenic malnutrition (ทุพโภชนาการจาก
บุคคลากรทางการแพทย)์(1)  
 

ตารางที ่1.1  ภาวะทุพโภชนาการในโรงพยาบาล  
ประเทศ กลุ่มผู้ป่วย อุบัตกิารทุพโภชนาการร้อยละ 

ประเทศไทย อายรุกรรม - ศลัยกรรม 50 – 80 
     V.TANPHAICHITR   
นิวซีแลนด ์ ศลัยกรรม 28 
      P.A. PETTIGAEW   
อเมริกา ศลัยกรรม 50 
     B.R. BISTRAN   
อเมริกา อายรุกรรม 48 
      R.L WEINSIER   
สวเีดน ศลัยกรรม/จิตเวช 30 
    K. ASPLUND   
องักฤษ ศลัยกรรมกระดูกและขอ้ 19 



   M.D BASTOW   
องักฤษ ศลัยกรรม 30 – 50 
     G.L HILL   

 
 ถา้พิจารณาดูแลว้จะเห็นวา่ส่วนใหญ่แพทยส์ามารถหลีกเล่ียงโรคน้ีได ้ มีส่วนนอ้ยท่ีภาวะของโรค
เฉพาะหรือการรักษาเฉพาะท่ีตอ้งจ ากดัสารอาหารท าให้เกิดภาวะทุพโภชนาการ 
 ในปี 1965 Leevy และคณะไดเ้ร่ิมเรียกความสนใจปัญหาภาวะทุพโภชนาการ ของผูป่้วยใน
โรงพยาบาลคร้ังแรกโดยเนน้ใหเ้ห็นวา่ปัญหาการขาดวิตามินพบบ่อยมาก(2) 

 ในปี 1973 Bollet และ Owen ไดเ้ปรียบเทียบผูป่้วยแผนกอายรุกรรม 351 คนและเจา้หนา้ท่ี
โรงพยาบาล 51 คน ในแง่โภชนาการพบวา่ผูป่้วยจะมีระดบัของฮีโมโกบิลต ่ากวา่ปกติร้อยร้อยละ 45 มีระดบั
ซีร่ัมอลับูมินต ่ากวา่ปกติร้อยละ 35 ระดบัวติามินซีต ่าร้อยละ 26 น ้าหนกันอ้ยกวา่ท่ีควรจะเป็นร้อยละ 24 และ
ระดบัวติามินเอต ่ากวา่ปกติร้อยละ 20(3) Bistrian และคณะวดัสัดส่วนของร่างกาย (anthopometry) และการ
ตรวจทางหอ้งปฏิบติัการพบวา่ ภาวะทุพโภชนาการท่ีขาดทั้งแคลอรีและโปรตีนพบไดร้้อยละ 45 ในผูป่้วย
แผนกอายรุกรรม และร้อยละ 50 ในผูป่้วยแผนกศลัยกรรม(4-5)   ซ่ึงก็ตรงกบัการศึกษาของศาสตราจารย ์
นายแพทยว์ชิยั  ตนัไพจิตร และคณะในปี พ.ศ. 2520 แผนกอยรุกรรม โรงพยาบาลรามาธิบดีมีภาวะทุพ
โภชนาการร้อยละ 80 ซ่ึงพบมากในผูป่้วยโรคติดเช้ือ โรคหวัใจ โรคมะเร็ง และโรคไต(6) 
 
กลุ่มผูป่้วยท่ีมีอตัราเส่ียงการเกิดภาวะทุพโภชนาการ 

 ผูป่้วยท่ีดูลกัษณะผอมมากคือ  BMI < 18.5 ผูป่้วยท่ีมีน ้าหนกัลดลงมากกวา่หรือเท่ากบัร้อยละ 10 
ของน ้าหนกัปกติในเวลาไม่นาน  

 ผูป่้วยท่ีติดเหลา้ หรือ ผูป่้วยท่ีไดย้าซ่ึงมีการท าลายเซลมะเร็งหรือสารอาหารเช่น ยากดภูมิตา้นทาน 
ยาสตีรอยด ์และยาตา้นมะเร็ง 

 ผูป่้วยท่ีไม่ไดรั้บประทานอาหาร หรือหลีกเล่ียงอาหาร anorexia nervosa, NPO ไดแ้ต่น ้าเกลือ
ธรรมดาท่ีมีความเขม้ขน้ร้อยละ 5 นานเกิน 5 วนั 

 ผูป่้วยท่ีมีประวติัของการเสียสารอาหารจากร่างกายโดย โรคการดูดซึมอาหารบกพร่อง โรคล าไส้
เล็กถูกตดัสั้นหรือมีรูติดต่อจากล าไส้มาผวิหลงัขา้งนอก การลา้งไต มีแผล เสียน ้าเหลืองและหนอง 

 ผูป่้วยท่ีมีการเพิ่มเมตะบอลิสซึมในร่างกาย เช่น มีแผลไฟไหม ้ติดเช้ือ หรือไดรั้บอุบติัเหตุรุนแรง มี
ไขเ้ร้ือรัง 

 ผูสู้งอาย ุอยูโ่ดดเด่ียว 
 
 
 



การวนิิจฉัย 
 ภาวะทุพโภนาการพบเสมอในผูป่้วยท่ีเสียชีวติหรือมีโรคแทรกซอ้น แต่การวินิจฉยัหรือผลการ
ตรวจทางหอ้งปฏิบติัการท่ีบ่งถึงภาวะทุพโภชนาการของผูป่้วยเม่ือแรกรับหรือขณะติดตามผลรักษาใน
โรงพยาบาลมีนอ้ยมากหรือไม่มีเลย ภาวะน้ีมกัถูกระบุในระยะสุดทา้ยของผูป่้วย ซ่ึงยากแก่การรักษา 
 การตรวจภาวะทุพโภชนาการควรท าในผูป่้วยโรงพยาบาลทุกรายเหมือนการตรวจเลือดหรือตรวจ
ปัสสาวะ ภาวะโภชนาการของผูป่้วยรู้ไดโ้ดยตรวจ 3 อยา่งคือ 

1. ซกัประวติัการกินอาหาร 
2. การตรวจร่างกาย 

2.1  การตรวจร่างกายทัว่ไป 
 2.2  การวดัสัดส่วนร่างกาย (anthropometry) 

3. การตรวจทางห้องปฏิบติัการ 
 
1.  ประวตัิการกนิอาหาร 
 ควรท าทุกรายในผูป่้วยท่ีมีอตัราเส่ียงเกิดภาวะทุพโภชนาการสูง นอกจากทราบวา่ผูป่้วยขาดอาหาร
แลว้ ควรรู้ดว้ยวา่การขาดอาหารเกิดจากสาเหตุอะไร คือกินไม่พอ ดูดซึมไม่พอ การใชส้ารอาหารในร่างกาย
ลดลง มีการเสียสารอาหารจากร่างกายเพิ่มข้ึน หรือร่างกายตอ้งการสารอาหารเพิ่มข้ึน 

ประวติัอาการท่ีส าคญัจะไดจ้าก การถามอาหารท่ีรับประทานเม่ือ 24 ชม.ท่ีแลว้ การจดบนัทึกอาหาร
ท่ีรับประทานในช่วงเวลา 1-7 วนั หรือตามท่ีของการรับประทานอาหารชนิดนั้นๆ (Food frequency 
questionnaires) ในช่วงระยะเวลา 6-12 เดือน ท่ีผา่นมา และน ามาเขา้เคร่ืองค านวณในคอมพิวเตอร์ จะ
สามารถคาดคะเนปริมาณสารอาหารไดจ้ากบนัทึกนั้นๆได ้ ซ่ึงอาจคน้หาไดจ้าก http: . และ 
http:nat.crgq.com/. แต่ละวิธีท่ีกล่าวน้ีมีความเหมาะสมในแต่ละสถานการณ์ ข้ึนกบัค่าใชจ่้าย และความ
แม่นย  า ตวัอยา่งเช่น การบนัทึกอาหาร 24 ชม.ท่ีแลว้ มกัจะไดผ้ลลพัธ์นอ้ยกวา่ความเป็นจริงแต่สามารถถาม
ผูป่้วยไดทุ้กคน การบนัทึกอาหาร 3 วนั จะเป็นวธีิท่ีไดผ้ลลพัธ์ท่ีใกลเ้คียงกบัอาหารท่ีรับประทานจริง การ
เลือกชนิดอาหาร มกัจะเปล่ียนแปลงตามช่วงเวลา และไม่ไดผ้ลลพัธ์ท่ีถูกตอ้งนกั บางคร้ังการใชห้ลายๆวธีิ
ร่วมกนัจะใหผ้ลท่ีถูกตอ้งมากข้ึน 
 ในการประเมินภาวะโภชนาการในโรงพยาบาลโดยวธีิปกติมกัจะเป็น บนัทึกอาหารใน 24 ชม. ท่ี
แลว้ ซ่ึงจะท าใหเ้ห็นภาพกวา้งๆของลกัษณะการรับประทานของคนไข ้ ซ่ึงไดผ้ลพอเพียงท่ีจะหาสาเหตุ 
รายละเอียดต่อไปอีกได ้ ดงันั้นในการซกัประวติัทัว่ๆไปของผูป่้วยควรไดป้ระวติัตามตารางท่ี 1.2 เช่น
ประวติัการด่ืมเหลา้ โรคภายในช่องปาก การใชย้าประจ า การดูดซึมอาหารผดิปกติ การจ าแนกวา่ผูป่้วยมี
แนวโนม้จะขาดสารอาหารอะไร ไม่ง่ายเลยท่ีจะไดจ้ากประวติัท่ีบนัทึกอาหารท่ีผา่นมา 
 
 



ตารางที ่1.2 การประเมินภาวะโภชนาการจากการซกัประวติั 

Mechanism of 
Deficiency 

 

History Conditions Deficiencies to Suspect 

 

Inadequate 
Intake 

 

Weight loss 

 

 

 

 

 

Alcohol abuse,  

   substance abuse 

Avoidance of   

   fruits,vegetable  

   and grains 

Avoidance of  

   meat, dairy  

   products, eggs 

Isolation, poverty,  

    food    

    idiosyncrasies 

Eating disorder 

Maldigerstion  

   (diarrhea,  

   steatorrhea,  

    weight loss) 

 

 

Malabsorption  

(diarrhea,steatorr  

  hea, weight loss) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

AIDS,Cancer,depression,ga
st 
    rointestinal obstruction or  
    dysmotility (e.g.,  
    gastroparesis), aging  
    neurologic disease,  
    hyperemesis gravidarum 
 

 

 

 

 

 

 

 

Poor dentition, gingivitis 

 

 

Anorexia or bulimia  

    nervosa 

Constipation, 

hemorrhoids,   

   diverticulosis 

Hospitalization, NPO  

   status 

Pancreatic insufficiency,   

 cystic fibrosis, 

cholestasis,  

 intestinal bacterial stasis  

  or overgrowth 

Disaccharidase 

deficiency (e.g., lactase) 

Short bowel syndrome,  

   radiation enteritis,  

   inflammatory bowel  

   disease, Whipple’s  

   disease, AIDS, gluten  

   enteropathy (celiac  

    sprue), tropical sprue,  

     intestinal lymphoma 

Parasites (fish tapeworm) 

Pernicious anemia 

Surgery: 

  Gastrectomy 

  Intestinal resection 

Calories, protein, multiple nutrients 

 

 

 

 

 

Calories, protein, thiamin, niacin, folate,  

       pyridoxine, riboflavin 

Vitamin C, thiamin, niacin, folate 

 

 

Protein, Vitamin B12 

 

 

Various nutrients 

 

 

Calories, protein, multiple nutrients 

 

Dietary fiber 

 

 

Calories, protein, multiple nutrients 

 

Calories, protein, Vitamins A, D ,K ,calcium,  

   magnesium, zinc 

 

 

 

Calories, protein 

 

 

 

 

 

 

 

Inadequate 

Digestion and 

/ or 

Absorption 

 Vitamins A, D, K, protein, calcium, 

 magnesium, zinc 

 

 

 

Calories, protein, iron, various nutrients 

 

 

Iron, vitamin B12 

Vitamin B12 

 

Vitamin B12, iron, folate 

Vitamin B12, iron, others as in malabsorption 



 

 

 

 

 

 

Decreased 

Utilization, 

Impaired 

Metabolism 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Abnormal 

Losses 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Increased 

Requirements 

 

Drugs (antacids,  

  anticonvulsants,  

  cholestyramine,  

   laxatives,  

   neomycin,  

   alcohol) 

 

 

 

 

 

 

Drugs  

   (corticosteroids,  

   anticonvulsants,  

   antimetabolites,  

   oral  

   contraceptives,  

   isoniazid,  

   alcohol) 

Alcohol abuse 

Blood loss 

Centesis (ascetic,  

    pleural fluid) 

Diarrhea 

Peritoneal or  

    hemodialysis 

 

 

 

 

 

 

Fever 

Physiologic  

   demands  

   (infancy,  

   adolescence,  

   pregnancy,  

   lactation) 

Cigarette 

smoking 

 

 

 

 

 

 

Chronic liver disease 

 

Chronic renal disease 

 

Inborn errors of  

    metabolism 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Diabetes, uncontrolled 

Draining abscesses,  

    wounds 

Protein-losing 

enteropathy 

Nephrotic syndrome 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Hyperthyroidism 

Surgery, truma, burns,  

    infection 

Chornic lung disease 

 

 

 

 

 

 

Calories, protein, vitamins A, D, E, K,B12,  

    thiamin, folate, pyridoxine 

Calories, vitamin D, water-soluble 

    vitamin 

Various nutrients 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Magnesium, zinc 

Iron 

Protein 

 

Protein, zinc, magnesium, electrolytes 

Protein, water-souble vitamins, zinc 

 

Calories (glycouria) 

Protein, zinc 

 

Protein 

 

Protein, zinc 

Calories 

Various nutrients 

 

 

 

 

 

Vitamin C and E,folate, B-carotene 

 

Calories 

Calories, protein, vitamin C, zinc 

 

Calories 

 

 

 

 



 

2. การตรวจร่างกาย 
2.1  การตรวจร่างกายทัว่ไป 

การตรวจร่างกายท่ีบ่งภาวะขาดหรือเกินของวิตามิน เกลือแร่ โปรตีน และพลงังาน แสดงในตารางท่ี 
1.3 ซ่ึงส่วนใหญ่ไม่แสดงลกัษณะเฉพาะวา่ขาดสารอาหารตวัใดตวัหน่ึง โดยทัว่ไปจะวนิิจฉยัไดต้อ้งใช้
ประวติั การรับประทานอาหาร การวดัสัดส่วนร่างกาย และผลการตรวจทางหอ้งปฏิบติัการ ประกอบดว้ยกนั 
ตวัอยา่งเช่น การตรวจพบ Follicular hyperkeratosis บริเวณดา้นหลงัแขน มกัพบไดเ้ป็นภาวะปกติ แต่ถา้พบ
ในคนท่ีรับประทานผกัและผลไมน้อ้ย ร่วมกบัสูบบุหร่ีอีก ตอ้งนึกถึงภาวะขาดวติามินซี เป็นตน้ 
 ขอ้สังเกตท่ีส าคญัอยา่งหน่ึงคือ ลกัษณะเน้ือเยือ่ท่ีมีการเปล่ียนแปลงเร็ว จะแสดงภาวะขาดหรือเกิน
ของสารอาหารไดดี้ เช่น ผม ผวิหนงั หรือตุ่มของล้ิน ควรจะตรวจละเอียดเพราะจะช่วยบอกปัญหาของภาวะ
โภชนาการได ้
ตารางที ่1.4    การตรวจร่างกายทีเ่กีย่วข้องกับภาวะทุพโภชนาการ 
 

Clinical Findings Deficiency to Consider Excess to 

Consider 

 

Frequency 

Hair, Nails 

Corkscrew hairs and  

    unemerged coiled hairs 

Easily pluckable hair 

Flag sign (tranverse  

    depigmentation of hair) 

Sparse hair 

Transverse ridging of nails 

Skin 

Cellophane appearance 

Cracking (flaky paint or crazy  

    pavement dermatosis) 

Follicular hyperkeratosis 

Petechiae (especially  

    perifollicular) 

Purpura 

Pigmentation, scaling of sun- 

    exposed areas 

Poor wound healing, decubitus   

    ulcers 

Scaling 

 

 

Yellow pigmentation sparing  

   sclerae (benign) 

Eye 

Night blindness 

 

Vitamin C 

 

Protein 

Protein 

 

Protein, biotin, zinc 

Protein 

 

Protein 

Protein 

 

Vitamins A, C 

Vitamins C 

 

Vitamins C, K 

Niacin 

 

Protein,vitamin C, zinc 

  

Vitamins A,essential  

    fatty acids, biotin 

Zinc (hyperpigmented) 

 

 

 

Vitamin A 

 

 

 

 

 

 

Vitamin A 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Vitamin A 

 

 

Carotene 

 

 

 

 

Common 

 

Common 

Rare 

 

Occasional 

Occasional 

 

Occasional 

Rare 

 

Occasional 

Occasional 

 

Common 

Rare 

 

Common 

 

Occasional 

 

 

Common 

 

 

Rare 



Papilledema 

Perioral 

Angular stomatitis 

 

Cheilosis (dry, cracking,  

   ulcerated lips) 

Oral 

Atrophic lingual papillae (slick  

   tongue) 

 

Glossitis (scarlet, raw tongue) 

 

 

Hypogeusesthesia, hyposmia 

Swollen, retracted, bleeding                 

   gums(if teeth present)  

 

Bones, Joints 

Beading of ribs, epiphyseal  

   swelling, bowlegs 

Tenderness (subperiosteal  

   hemorrhage in children) 

 

Neurologic 

Confabulation, disorientation 

Drowsiness, lethargy, vomiting 

 

Dementia 

Headache 

Ophthalmoplegia 

Peripheral neuropathy (e.g., 

weakness,  

paresthesias, ataxia, foot drop, 

and decreased tendon reflexes, 

fine tactile sense, vibratory 

sense, and position sense) 

Tetany 

 

Other 

Edema 

Heart failure 

Hepatomegaly 

Parotid enlargement 

Sudden heart failure, death 

 

 

 

Riboflavin, pyridoxine,    

    niacin 

Riboflavin, pyridoxine,  

   niacin 

 

Riboflavin, niacin,folate, 

vitamin B12,protein, 

iron 

Riboflavin, pyridoxine, 

niacin, folate, vitamin 

B12 

Zinc 

Vitamin C 

 

 

 

Vitamin D 

 

Vitamin C 

 

 

 

Thiamin (Korsakoff’s 

psychosis) 

 

 

Niacin, vitamin B12, 

folate 

 

Thiamin, phosphorus 

Thiamin, pyridoxine, 

vitamin B12 

 

 

 

Calcium, magnesium 

 

 

Protein, thiamin 

Thiamin (“wet” 

beriberi), phosphorus 

Protein 

Protein (consider also 

bulimia) 

Vitamin C 

Vitamin A 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Vitamins A, 

D 

 

 

Vitamin A 

 

Pyridoxine 

 

 

 

 

 

 

 

Vitamin A 

 

Rare 

 

Occasional 

 

Rare 

 

 

Common 

 

 

Occasional 

 

 

Occasional 

Occasional 

 

 

 

Rare 

 

Rare 

 

 

 

Occasional 

Rare 

 

Rare 

Rare 

Occasional 

Occasional 

 

 

 

Occasional 

 

 

Common 

Occasional 

Rare 

Occasional 

Rare 

 

 
 



2.2  การวดัสัดส่วนร่างกาย (anthropometry) 
  ปัจจุบนัวงการแพทยไ์ดใ้ชก้ารวดัสัดส่วนร่างกายเพื่อประเมินภาวะโภชนาการ คือ น ้าหนกั ส่วนสูง 
ไขมนัใตผ้วิหนงับริเวณไตรเซ็บ (Triceps Skin fold) และเป็นเส้นรอบวงกลา้มเน้ือก่ึงกลางแขน (mid arm 
muscle circumference) 
 2.2.1  ช่ังน า้หนักร่างกาย 

น ้าหนกัคือ ผลรวมของไขมนัและส่วนท่ีไม่ใช่ไขมนั (คือ น ้าหนกัปราศจากไขมนั= น ้า + โปรตีน + 
กลยัโคเจนและเกลือแร่) ถา้น ้าหนกัลดลงหมายความวา่ พลงังานสะสมในร่างกาย (ซ่ึงจะเป็นส่วนไขมนั 
โปรตีน กลยัโคเจน) หรือน ้าหายไป ถา้น ้าหนกัลดลงมากกวา่ร้อยละ 10 ของท่ีเป็นอยู ่ (usual weight) จะมี
ความส าคญัทางคลินิก ผลเสียจะเกิดมากนอ้ยแค่ไหนยงัข้ึนกบัระยะเวลาและปริมาณวา่ น ้าหนกัลดลงใน
ระยะเวลาเร็วหรือชา้และลดลงมากหรือนอ้ยเท่าไร ถา้ไม่กินอาหารเลยน าหนกัจะลดลง 0.4 กก./วนั และจะมี
ชีวติอยูไ่ดถ้า้น ้าหนกัไม่ลดลงต ่ากวา่ร้อยละ 50 ของน ้าหนกัท่ีควรจะเป็น (Ideal body weight)(9) เพราะ
น ้าหนกัขนาดน้ีพบวา่ส่วนประกอบของร่างกายจะเป็นไขมนัร้อยละ 5 และส่วนท่ีเหลือจะเป็นกลา้มเน้ือ
ต่างๆ น ้าหนกัท่ีหายไปมากกวา่ร้อยละ 10 จะบ่งบอกวา่การพยากรณ์โรคไม่ดี ซ่ึงพบไดจ้ากการศึกษา
โรคมะเร็งและโรคปอด 
 น ้าหนกัของผูป่้วยดูเปรียบเทียบไดจ้าก 

1. น ้าหนกัเดิมของตนเอง 
2. น ้าหนกัมาตรฐาน (ตารางท่ี 1.4)  

BMI ดชันีมวลกาย  <18.5   นบัวา่มีน ้าหนกันอ้ย 
      18.5-24.9   สูงกวา่น ้าหนกัปกติ 
      25-29.9  ถือวา่มีน ้าหนกัเกิน 
  และ  > 30  ถือวา่อว้น  

 

น า้หนักของผู้ป่วยนอกจากบอกภาวะโภชนาการแล้วยงัต้องค านึงถึง 
1. การมีน ้าหนกัมากในร่างกายเช่น ภาวะบวมหรือมีน ้าในช่องทอ้ง (edema, ascites) เพราะจะปิดบงั

น ้าหนกัไขมนัหรือกลา้มเน้ือท่ีหายไป 
2. กอ้นในร่างกายเช่น มะเร็ง ตบัหรือมา้ม ซ่ึงถา้ขนาดโตผดิปกติจะปิดบงัน ้าหนกัไขมนัหรือกลา้มเน้ือ

ท่ีหายไป 
3. คนท่ีอว้น น ้าหนกัท่ีหายไปขณะลดน ้าหนกันอกจากเป็นส่วนของไขมนัแลว้ อาจจะเป็นส่วนของ

กลา้มเน้ือดว้ยก็ได ้
4. น ้าหนกัท่ีเพิ่มรวดเร็วขณะไดรั้บโภชนาการบ าบดัตอ้งระวงัวา่จะเป็นส่วนของกลยัโคเจนเพราะ 1 

กรัมของกลยัโคเจนจะมีน ้าอยูใ่นโมเลกุลประมาณ 4-5 กรัม นัน่คือร่างกายจะมีน ้าเป็นส่วนใหญ่
ในช่วงน้ี 



 
2.2.2  วดัไขมันไต้ผวิหนัง  ไขมนัท่ีสะสมในร่างกายส่วนใหญ่อยูท่ี่ adipose tissue ซ่ึงประกอบดว้ยส่วนของ
ไขมนัจริงร้อยละ 80 มีน ้าร้อยละ 18 มีโปรตีนร้อยละ 2 (7) adipose tissue พบในร่างกาย 2 แห่งคือ ไขมนัใต้
ผวิหนงัและอวยัวะภายใน ซ่ึงส่วนใหญ่อยูใ่นรูปของ triacylglycerol ถา้ร่างกายขาดอาหารจะมีการใชไ้ขมนั
ส่วนน้ีเป็นก าลงังาน ขณะท่ีไดโ้ภชนบ าบดั การวดัสัดส่วนของร่างกายส่วนน้ี จะเป็นการบอกสมดุลย์
พลงังานของร่างกายทางออ้ม ประมาณร้อยละ 50 ของ adipose tissue จะอยูท่ี่ไขมนัใตผ้วิหนงั ต าแหน่งท่ีใช้
วดับ่อยคือ ไขมนับริเวณ Triceps เป็นต าแหน่งท่ีใชว้ดัเป็นตวัแทนของไขมนัในร่างกาย ต าแหน่งท่ีใชว้ดัคือ 
บริเวณก่ึงกลางของแขนท่อนบน อยูก่ึ่งกลางระหวา่งปุ่ม aeromion และ Olecramon โดยวางแขนสบายๆ งอ
ศอกประมาณ 90 องศา ถา้ไดค้่านอ้ยกวา่ 3 มม แสดงวา่เกิดภาวะขาดไขมนัสะสมอยา่งมาก (ดูตารางท่ี 1-5) 

 
ตารางที ่1.4  น า้หนักมาตราาน- ความสูงในผู้ใหญ่ไทย(8) 

 
ความสูง (ซม.) 

น า้หนัก  (กก.) 

ผู้ชาย ผู้หญิง 
145  45.9 

146  46.6 

147  47.3 

148  47.7 

149  48.1 

150  48.6 

151  49.3 

152  50.0 

153  50.5 

154  51.0 

155 50.0 51.4 

156 50.7 52.3 

157 51.4 53.2 

158 51.8 53.6 

159 52.2 54.0 

160 52.7 54.4 

161 53.2 55.3 

162 53.7 56.1 

163 54.1 56.8 

164 55.0 57.7 

165 55.9 58.6 

166 56.5 59.2 

167 57.1 59.8 

168 57.7 60.5 

169 58.6 61.4 

170 59.5 62.2 

171 60.1 62.8 

172 60.7 63.4 

173 61.4 64.1 

174 62.3 65.0 



175 63.2 65.9 

176 63.8 66.5 

177 64.4 67.1 

178 65.0 67.7 

179 65.9 68.6 

180 66.8 69.5 

 
  
 
 
 

การวดัเส้นรอบวงก่ึงกลางแขนใชส้ายวดั (tape) วดัต าแหน่งก่ึงกลางระหวา่ง Acromion process 
และ Olecranon process สามารถค านวณหาเส้นรอบวงก่ึงกลางของกลา้มเน้ือ (MAMC = mid arm muscle 
circumference) จากสูตร 

  MAMC = MAC - ¶(TS)  (TS = triceps skinfold) (¶ =3.14) 
 

TSF และ MAMC ท าใหรู้้ปริมาณไขมนั และกลา้มเน้ือ ซ่ึง BMI ไม่บอก ผูป่้วยท่ีผอมและมีโรค
เร้ือรัง มกัจะมีไขมนัและกลา้มเน้ือนอ้ย น ้าหนกัท่ีหายไปอาจจะเป็นส่วนของกลา้มเน้ือหรือไขมนัก็ได ้ และ
ถา้ BMI สูง ส่วนท่ีเพิ่มข้ึนอาจจะเป็นกลา้มเน้ือก็ได ้ในคนปกติท่ีแขง็แรง อาจจะมี TSFต ่ากวา่ค่าปกติก็ได ้
  
ตารางที ่ 1.5  แสดงส่วนของไขมันไต้ผวิหนัง (TSF) Triceps และความยาวเส้นรอบวงกึง่กลางกล้ามเนือ้ 
(MAMC) แขนในผู้ใหญ่ 
 Triceps Skinfold Thickness and Midarm 

Muscle Circumference In Adults 

Percent of 

Reference Value 

 

Men (mm) 

 

Women (mm) 

 

Calorie Reserve 

Triceps Skinfold Thickness 

100 12.5 16.5  

90 11 15  

80 10 13  

70 9 11.5  

60 7.5 10  

50 6 8  

40 5 6.5 Borderline 

30 4 5  

20 2.5 3 Severely depleted 

Percent of 

Reference Value 

 

Men (cm) 

 

Women (cm) 

 

Muscle Mass 

Midarm Muscle Cirrcumference 

100 25.5 23  

90 23 21 Adequate 



80 20 18.5  

70 18 16 Borderline 

60 15 14  

50 12.5 11.5 Severely depleted 

40 10 9  

 
  
 
 3.  การตรวจทางห้องปฏิบัติการ 
 การตรวจทางห้องปฏิบติัการท่ีเปล่ียนแปลงเน่ืองจากภาวะทุพโภชนาการมีไดห้ลายอยา่งตามตาราง
ท่ี 1.6 การแปรผลตอ้งอาศยัความเขา้ใจเช่น พบวา่ผูป่้วยมีซีร่ัมอลับูมินต ่า lymphocyte  ต ่า iron-binding 
capacity ต ่า ถา้แปรผลแต่ละอยา่งแยกกนัจะไดค้วามหมายต่างกนั แต่ถา้ดูทุกอยา่งรวมกนัมีความหมายวา่มี
ภาวะทุพโภชนาการ 
 
การประเมินโปรตีนในกระแสเลอืด    
 โปรตีนท่ีอยูใ่นกระแสเลือด จะท าหนา้ท่ีขนถ่ายสาร หรือหรือจบักบัสาร หรือเป็นสารภูมิคุม้กนั 
ส่วนน้ีใชป้ระเมินภาวะโภชนาการไดคื้อ Albumin, Transferrin, Thyroxine-binding prealbumin 
(Transthyretin) และ retinol-binding protein. ความแตกต่างมีระยะคร่ึงชีวติ ของ Albumin คือ 21 วนั pre 
albumin คือ 2 วนั และ retinol-binding protein คือ 12 ชม. ซ่ึงช่วยบอกการเปล่ียนแปลงของโภชนาการได้
เร็ว แต่ก็มีขอ้เสียวา่ การเปล่ียนแปลงท่ีรวดเร็วท าใหค้่าไม่น่าเช่ือถือดว้ย 
 ระดบัโปรตีนในกระแสเลือดข้ึนกบัอตัราการสร้าง การท าลาย ข้ึนกบั third spacing (ส่วนของ 
interstitial space)และการสูญเสียออกไปภายนอกร่างกาย ถึงแมน้วา่การไดรั้บอาหารท่ีมีพลงังานและ
โปรตีนเพียงพอจะท าใหร้ะดบัโปรตีนเหล่าน้ีมีค่าปกติ แต่บางคร้ังระดบัโปรตีนในเลือดก็มิไดบ้่งวา่กิน
โปรตีนพอเพียง ตวัอยา่งเช่น ระดบัของ Albumin หรือ Transferin ท่ีลดลงมกัพบร่วมกบัภาวะเครียด  เช่น
การติดเช้ือ หรือไดรั้บบาดเจ็บ ซ่ึงไม่ไดห้มายความวา่ไดอ้าหารไม่พอ หรือมีทุพโภชนาการ คนไขถู้กไฟ
ไหมมี้บาดแผลรุนแรงจะมีระดบั albumin ต ่า เพราะเกิดภาวะ hypermetabolisem และมีการสูญเสียโปรตีน
ทางบาดแผล ซ่ึงไม่ไดบ้่งวา่มีทุพโภชนาการ แต่หมายความวา่มีโอกาสเส่ียงท่ีจะเกิด ทุพโภชนาการ เพราะมี
ความตอ้งการพลงังานสูง และถึงแมว้า่จะใหโ้ภชนบ าบดัพอเพียง ทั้งพลงังาน และโปรตีน ระดบั albumin 
ในเลือดก็จะยงัต ่าอยู ่ถา้ภาวะเครียดนั้นยงัคงอยู ่แต่ถา้อาการของโรคต่างๆดีข้ึนแลว้ ระดบั albumin ยงัต ่าอยู่
ควรจะประเมินวา่ผูป่้วยไดอ้าหารพอเพียงทั้งพลงังานและโปรตีนอยูห่รือไม่ 
 
 
 
 



การประเมินอตัราการท าลายโปรตีนโดยใช้ Urinary urea nitrogen (9) 

 
 
 โปรตีนท่ีถูกท าลายจะไดส้าร urea ซ่ึงถูกขบัออกทางปัสสาวะ ดงันั้นปริมาณ urea ท่ีไดอ้อกมาแต่ละ
วนั จะบอกปริมาณอตัราการท าลายของโปรตีน และเป็นการประมาณโปรตีนท่ีควรกินในแต่ละวนั ตาม 
สมการ      อตัราการท าลายโปรตีน(กรัม/วนั)  = (24 ชม. UUN(กรัม) + 4) x 6.25  
 4 กรัม คือค่าท่ีบวกเพิ่มใน  UUN เพื่อเป็นค่าทดแทนไนโตรเจนท่ีอยูใ่นปัสสาวะ เช่น creatinine, 
uric acid) และไนโตรเจนในรูปอ่ืนๆ เช่น ในเหง่ือ, ผม, ผิวหนงั และอุจจาระ 

6.25 กรัม คือตวัเลขแทนค่าโปรตีน โดยทัว่ไปไนโตรเจนจะมีประมาณ 1/16 ของน ้าหนกัโปรตีนใน
อาหาร เม่ือรับประทานโปรตีนนอ้ยๆ (นอ้ยกวา่ 20 กรัม/วนั และมีคาร์โบไฮเดรทอยา่งนอ้ย 100 กรัม) 

ค่าท่ีได ้ 5-10   กรัม/วนั = มี catabolism เล็กนอ้ยหรือ รับประทานอาหารไดป้กติ 
10-15 กรัม/วนั = มี catabolism  ปานกลาง 
>15   กรัม/วนั = มี catabolism  รุนแรง 

ถา้รับประทานอาหารโปรตีนเพิ่มข้ึน จะท าให ้  UUN เพิ่มข้ึนดว้ยเพราะ โปรตีนในอาหารจะถูกยอ่ย และ
เปล่ียนเป็น urea ได ้ นัน่คือ ในช่วงท่ีรับประทานโปรตีนนอ้ยๆ สมการน้ีจะมีประโยชน์ในการดูปริมาณ
โปรตีนท่ีตอ้งการ แต่ในกรณีท่ีรับประทานโปรตีนมากๆ จะช่วยดูเร่ืองสมดุลโปรตีน 
 
 สมดุลโปรตีน (กรัม/วนั) = โปรตีนท่ีรับประทาน – โปรตีนท่ีถูกท าลาย 
 
การเก็บปัสสาวะเพื่อหาค่า  UUN มีผลจาก BUN หรือ body-water ได ้ โดยเฉพาะในผูป่้วย โรคไตขณะท่ี
ไดรั้บการลา้งไต จะมีค่า BUN เปล่ียนแปลงไดคื้อค่าก่อนลา้งไตจะสูงกวา่หลงัลา้งไต  ในช่วงขณะเก็บ
ปัสสาวะ 24 ชม. เพื่อหาค่า UUN หรือผูป่้วยท่ีมี diuresis ดงันั้นการค านวณจะตอ้งใชห้าค่า UNA (urea  
nitrogen appearance) 
UNA (g) = UUN (g) + (ΔBUN * 10)(W)(BW) + (BUN ×10)(ΔW) 

                                                                  1000 

 

Where 

 

ΔBUN = Change in BUN (mg/dl) during the urine collection (Final BUN – Initial BUN) 

 

BUNm = Mean BUN (mg/dl) during the urine collection [(Final BUN + Initial BUN)/2] 

 

ΔW = Change in weight (kg) during the urine collection (Final weight – Initial weight) 

 

Wm = Mean weight (kg) during the urine collection [(Final weight + Initial weight)/2] 

 



BW = Assumed body water as a proportion of body weight (normal value = 0.5 for women 

and 0.6 for men; 0.05 is subtracted for marked obesity or dehydration; 0.05 is added for 

leanness or edema)    

 
ค่า  UUN จะน่าเช่ือถือ ถา้ขณะท่ีเก็บปัสสาวะ 24 ชม. ค่า BUN และ body water คงท่ี 
 UUN จะมีค่าสูงผดิปกติ ในกรณีท่ีมีเลือดออกในระบบทางเดินอาหาร 

 
การประเมินปริมาณโปรตีนที่รับประทานโดยใช้ BUN 
 เม่ือรับประทานโปรตีนเพิ่มข้ึน BUN จะเพิ่มสูงในเลือดยกเวน้แต่วา่ผูป่้วยเกิดภาวะ anabolism และ
มีการใชก้รดอมิโนทั้งหมดไปในการสร้างโปรตีนใหม่ แต่ถา้รับประทานโปรตีนนอ้ย BUN ก็จะต ่า กรณีท่ี
BUN สูงโดยท่ีไม่มีภาวะโรคไต, ขาดน ้า หรือเลือดออกในระบบทางเดินอาหาร ยอ่มหมายความวา่
รับประทานอาหารโปรตีนมาก และถา้ BUN ต ่านอ้ยกวา่ 8 มก/ดล ยอ่มหมายความวา่รับประทานอาหาร
โปรตีนนอ้ย 
 
ตารางที ่1.5  การตรวจทางห้องปฏิบัติการทีพ่บในภาวะทุพโภชนาการ 

Test (Normal Values) Nutritional Use Cause of 

Normal Value  

Despite 

Malnutrition 

Other Cause of  

Abnormal Value 

Serum albumin (3.5 -5.5    

    g/dL) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Serum prealbumin,   

   alsocalled   

    transthyretin 

   (20-40 mg/dL; lower   

   in prepubertal    

   children) 

 

 

 

Serum total iron binding 

     capacity (TIBC) 

2.8 – 3.5 (compromised    

  protein status) 

<2.8 (possible    

  kwashiorkor) 

   Increasing value reflects  

    positive protein balance 

 

 

 

 

 

 

 

 

10 – 50 mg/dL (mild  

      protein depletion) 

5 – 10 mg/dL (moderate  

      protein depletion) 

< 5 mg/dL (severe protein   

      depletion) 

Increasing value reflects  

      positive protein  

      balance 

< 200 (compromised    

      protein status, possible    

Dehydration 

Infusion of  

   albumin, fresh    

    frozen plasma,  

   or whole blood 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Chornic renal   

      failure 

 

 

 

 

 

 

 

Iron deficiency 

 

LOW 

Common-  

 Infection and other stress,  

      especially with poor  

      protein intake 

  Burns, trauma 

  Congestive heart failure 

   Fluid overload 

   Severe liver disease 

Uncommon- 

   Nephortic syndrome  

   Zinc deficiency  

 Bacterial stasis/overgrowth 

        of small intestine 

Similar to serum albumin 

 

 

 

 

 

 

 

 

LOW 

Similar to serum albumin 



     240- 450 mg/dL 

 

 

 

 

Prothombin time 

      12.0 – 15.5 sec. 

 

 

Serum creatinine 

      0.6-1.6 mg/dL  

 

 

 

24- hour urinary  

      creatinine 

 

     500 – 200 mg/d 

    (standardized for   

    height and sex) 

24- hour urinary urea   

      nitrogen (UUN) 

      less than 5 g/d   

     (depends on level of   

      protein intake) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Blood urea 

nitrogen(BUN) 8-

23mg/dl 

      kwashiorkor) 

Increasing value reflects  

     positive protein  

     balance 

More labile than albumin 

Prolongation (vitamin K  

     deficiency) 

 

 

<0.6 (muscle wasting due  

      to prolonged energy    

      deficit) 

Reflects muscle mass 

 

Low value (muscle  

     wasting due to    

     prolonged energy 

deficit) 

 

 

Determine level of  

   catabolism (as long as   

    protein loss or less than   

    20 g total, but at least   

   100g carbohydrate is   

     provided) 

 5-10 g/d = mild  

    catabolism or normal    

     fed state 

10 -15 g/d = moderate  

     catabolism 

>15 g/d = severe  

     catabolism 

 

Estimate protein balance 

  Protein balance = protein  

     intake –  protein     loss 

Where protein loss   

     (protein catabolic rate) 

= [24-hr UUN (g) + 4] *  

    6.25 

Adjustments required in  

    burn patients and others    

    with large non-urinary  

    nitrogen losses and in  

   patients with fluctuating  

   BUN levels (e.g., renal   

    failure) 

< 8 (possibly adequate  

    protein intake) 

12-23 (possibly adequate  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

>24-hour    

     collection 

Decreasing 

serum creatinine 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                 HIGH 

Iron deficiency 

 

 

 

         PROLONGED 

Anticoagulant therapy  

      (warfarin) 

Severe liver disease 

                  HIGH 

Despite muscle wasting-  

       Renal failure 

       Severe dehydration 

 

LOW 

Incomplete urine collection 

Increasing serum creatinine 

Neuromuscular wasting 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

LOW 

Severe liver disease 

Anabolic state 



    protein intake) 

> 23 (possibly   

    excessive protein  

    intake)  

If serum creatinine is  

     normal, use BUN 

If serum creatinine is  

     elevated, use  

     BUN/creatinine ratio  

     (normal range is  

     essentially the same as  

     for BUN)  

 

Syndrome of inappropriate  

    antidiuretic hormone 

HIGH 

Despite poor protein intake- 

     Renal failure (use   

     BUN/creatinine ratio) 

     Congestive heart failure 

     Gastrointestinal   

      hemorrhage 

 
 
การประเมินภาวะวติามินและเกลอืแร่ 
 โดยทัว่ไปการวินิจฉยัภาวะขาดวติามินและเกลือแร่เหล่าน้ีควรใชก้ารตรวจทางหอ้งปฏิบติัการ 
เพราะการตรวจร่างกายมกัจะไดผ้ลวนิิจฉยัไม่บ่งช้ีชดัเจน การจดัค่าระดบัวติามินและเกลือแร่ท าไดโ้ดยวดั
ตรงจากเลือดเพื่อหาค่าของสารนั้นๆ หรือวดัโดยออ้มโดยดูจากการท างานของวติามินนั้นๆ เช่นการวดั
ปฏิกิริยาการท างานของเอนไซย ์ เช่น Erythrocyte activity coefficients ของวติามิน Thiamine, rifoflavin 
และ pyridoxine หรือ วดัจากสารตวัสุดทา้ยของปฏิกิริยาท่ีเกิดข้ึนเพราะขาดวิตามินนั้นๆ เช่น hemocyrteine 
เพื่อประเมิน folic acid และ ruethylm alonic acid เพื่อประเมินวติามิน B12   
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