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บทคัดย่อ

	 การประเมนิและคดักรองภาวะทุพโภชนาการเปน็ขัน้ตอนเบือ้งต้นของการดแูลรกัษาผูป้ว่ยดา้นโภชนบำ�บดั ในป ีค.ศ. 
2000 ผู้เขียนได้นำ�เสนอแบบฟอร์มการประเมินและคัดกรองภาวะทุพโภชนาการ BNT (Bhumibol Adulyadej Hospital 
Nutrition Triage) และไดศ้กึษาวิจยัปรบัปรงุเนือ้หามาตามลำ�ดบัจนกระทัง่แบบฟอรม์ไดถ้กูนำ�ไปใชใ้นหลายโรงพยาบาล 
และเปลี่ยนชื่อเป็นแบบฟอร์ม NT (Nutrition Triage)  ต่อมาในปี ค.ศ. 2013 ได้จัดเรียงเนื้อหาการประเมินในแบบฟอร์ม  
ให้เป็นหัวข้อที่สอดคล้องกับแนวความคิดเห็นใหม่สากล (The Consensus Statement 2012 of A.S.P.E.N., ESPEN, 
and the Academy of Nutrition and Dietetics) และ ใช้ชื่อเป็น NT 2013 โดยวัตถุประสงค์ในการนำ�เสนอบทความนี้ 
เพื่อทบทวนความรู้ ฟื้นฟูความเข้าใจในความหมายและเนื้อหา ในการใช้แบบประเมิน NT 2013 เพื่อความชัดเจนและ
เป็นปัจจุบันมากขึ้น

Abstract

	 Nutrition screening (NS) and nutrition assessment (NA) are the initial steps in the nutrition care process 
(NCP). In 2000, the BNT format (Bhumibol Adulyadej Hospital Nutrition Triage) was proposed and widely used 
in many hospitals in Thailand. Later, the BNT was adjusted to be the NT 2013 format to correspond with the 
Consensus Statement 2012 of A.S.P.E.N., ESPEN, and the Academy of Nutrition and Dietetics on Identification 
of Adult Malnutrition. The purpose of this article is to review and understand the NT 2013 format.
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แนวทางปฏิบัติการประเมินภาวะทุพโภชนาการในผู้ป่วย (ผู้ใหญ่) ด้วยแบบฟอร์ม NT 2013

บทนำ�

	 การประเมินและคัดกรองภาวะทุพโภชนาการ เป็นขั้น
ตอนเบื้องต้นของการดูแลรักษาผู้ป่วยด้านโภชนบำ�บัด ในปี 
ค.ศ. 2000 ผู้เขียนได้นำ�เสนอแบบฟอร์มการประเมินและคัด
กรองฯ BNT (Bhumibol Adulyadej Hospital Nutrition 
Triage)1-4 และได้ศึกษาวิจัยปรับปรุงเนื้อหามาตามลำ�ดับ จน
แบบฟอร์มได้ถูกนำ�ไปใช้ในหลายโรงพยาบาล จึงเปลี่ยนชื่อ 
เป็นแบบฟอร์ม NT (Nutrition Triage) ในปี ค.ศ. 2010  
ผู้เขียนได้นำ�เสนอแบบประเมินนี้ต่อสำ�นักงานหลักประกัน
สขุภาพแหง่ชาติ (สปสช.) ถงึประโยชนท์ีผู่ป่้วยจะไดรั้บจากการ
ประเมินนี้ และได้รับความเห็นชอบในการตีพิมพ์แบบประเมิน
ลงหนังสือแนวทางการตรวจสอบหลักฐานในเวชระเบียน5  ซึ่ง
โรงพยาบาลที่มีการประเมินและดูแลรักษาผู้ป่วยที่มีภาวะ 
ทุพโภชนาการ จะได้รับการจ่ายค่าชดเชยค่ารักษาพยาบาล
ทางการแพทย ์(reimburstment) ดว้ย ในป ีค.ศ. 2013 ผู้เขยีน 
ได้จัดเรียงเนื้อหาการประเมินในแบบฟอร์มให้เป็นหัวข้อท่ี
สอดคล้องกับแนวความคิดเห็นใหม่สากล และใช้ชื่อ NT 2013 
ต่อมาในปี ค.ศ. 2017 สมาคมผู้ให้อาหารทางหลอดเลือดดำ�
และทางเดินอาหารแห่งประเทศไทย หรือ SPENT ได้รับการ
สนับสนุนจากกระทรวงสาธารณสุขจัดกิจกรรมการพัฒนา
โรงพยาบาลคุณภาพโภชนบำ�บัด เพื่อจัดตั้งทีมโภชนบำ�บัด
ในโรงพยาบาลขึ้นมา  โดยมีโรงพยาบาลเข้าร่วมกิจกรรม 42  
โรงพยาบาล ในการนี้สมาคมฯได้นำ�เสนอแบบประเมิน NT 
2013 ต่อ สปสช. และได้รับการสนับสนุนเห็นชอบเร่ืองแบบ
ประเมิน NT 2013 ร่วมกับได้รับการรับการจ่ายค่าชดเชยค่า
รักษาพยาบาลทางการแพทย์อย่างเป็นรูปธรรม
	 การประเมนิและคดักรองภาวะทุพโภชนาการ มจุีดมุง่หมาย 
เพื่อตรวจหาว่าผู ้ป่วยมีภาวะทุพโภชนาการหรือไม่ ระดับ 
ความรุนแรงมากน้อยเพียงใด และน�ำมาวางแผนการรักษาท่ี
เหมาะสม ซึ่งมีอยู่ 2 ลักษณะ คือ เริ่มด้วยการคัดกรอง (nutri-
tion screening) โดยส่วนใหญ่มกัใช้ค�ำถามหรือการตรวจอย่าง
ง่าย ใช้เวลาน้อย เมื่อพบว่าผู้ป่วยมีความเสี่ยง จึงใช้วิธีการ
ประเมนิ (nutrition assessment) ด้วยปัจจัยทีส่มัพนัธ์ต่อการ
เกิดภาวะทุพโภชนาการ โดยมีรายละเอียดและความน่าเชื่อถือ
ของปัจจัยนั้นๆ แต่วิธีนี้จะใช้เวลาและองค์ความรู้ในการ
พิจารณามากขึ้น แบบประเมิน NT 2013 เน้นย�้ำปัจจัยส�ำคัญที่
สัมพันธ์กับภาวะทุพโภชนาการ ซ่ึงผู้ประเมินจะใช้พิจารณาถึง
ความหนักเบาที่มีผลกระทบต่อร่างกาย ให้มีความแม่นตรง 
สมเหตุสมผล และช่วยจ�ำแนกว่าเป็นภาวะทพุโภชนาการรุนแรง

มากหรือน้อยอย่างไร โดยผลที่ได้จะไม่ไวเกินไป (over- 
sensitivity) และมีความจ�ำเพาะสูง (high specificity)

แนวความคิดเห็น ใหม่ ในการประเ มินภาวะ ทุพ

โภชนาการ
6-9

	 ในปี ค.ศ. 2012 American Society for Parenteral and 
 Enteral Nutrition (A.S.P.E.N.) ได้น�ำเสนอมติร่วมระหว่าง 
A.S.P.E.N., European Society of Clinical Nutrition and 
Metabolism (ESPEN) และ Academy of Nutrition and 
Dietetics ในการใช้เกณฑ์การประเมนิภาวะทุพโภชนาการ โดย
จ�ำแนกสาเหตุเป็น 3 ลักษณะ คือ 
	 1) ภาวะทุพโภชนาการจากการขาดหรืออดอาหาร  
(starvation-related) 
	 2) ภาวะทุพโภชนาการจากการมีโรคภัยไข้เจ็บเร้ือรัง 
(chronic disease) โดยมีภาวะการอักเสบ (inflammation) 
แบบเรื้อรัง ซึ่งส่วนใหญ่ไม่มีอาการรุนแรง แต่ส่งผลให้ร่างกาย
ผู้ป่วยทรุดโทรมลงไปเรื่อย ๆ (chronic disease-related) 
	 3) ภาวะทุพโภชนาการจากการเจ็บป่วยแบบเฉียบพลัน 
และก่อให้เกิดภาวะการอักเสบรุนแรง ซ่ึงกระตุ้นให้ร่างกายมี
การที่ใช้พลังงานเพิ่มขึ้นกว่าปกติ (hypermetabolism) และมี
การสลายเนื้อเยื่อโดยเฉพาะกล้ามเนื้อเพิ่มมากกว่าปกติ (hy-
percatabolism) 
	 ทัง้ 3 ลกัษณะนีจ้ะส่งผลกระทบต่อร่างกายได้รุนแรงมาก
หรือน้อย เร็วหรือช้าแตกต่างกนั ซึง่ในการประเมนินัน้ ประกอบ
ด้วย 6 เกณฑ์ คือ 
	 1) ประวัติสารอาหารหรืออาหารการกินที่ผิดปกติไปจาก
เดิม
	 2) น�้ำหนักตัวที่ลดลง
	 3) การคั่งของสารน�้ำ 
	 4) การสูญเสียมวลไขมันใต้ผิวหนัง 
	 5) การสูญเสียมวลกล้ามเนื้อ
	 6) ระดับสมรรถภาพของกล้ามเนื้อ

ข้อคิดเหน็-ข้อสังเกต ของคณะผูน้ำ�เสนอ Consensus 

Statement
6

	 มติร่วมนี้มุ ่งเน้นผู้ป่วยเป็นหลัก (patient-specific  
definitions) และผลกระทบจากการอกัเสบร่วมด้วย ตลอดจน
ปัจจัยท่ีสัมพันธ์กับการเกิดภาวะทุพโภชนาการทั้ง 3 แบบ ดัง
รายละเอียด
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	 1.	 คำ�ว่า adult malnutrition และ under-nutrition 
มีความหมายทำ�นองเดียวกัน
	 2.	 ประวัติการเจ็บป่วยและการวินิจฉัยโรค จะช่วยให้
เห็นสภาวะของผู้ป่วยได้ดีขึ้น
	 3.	 การตรวจร่างกาย จะช่วยบอกสภาพร่างกายของ 
ผู้ป่วย
	 4.	 พบทุพโภชนาการได้ทุกระดับดัชนีมวลกาย (Body 
Mass Index; BMI) แต่ค่าที่ต่ำ�มากหรือสูงเกินไป จะเสี่ยงต่อ
ทุพโภชนาการมากขึ้น
	 5.	 ควรมีการติดตามประเมินแคลอร่ีที่ รับได้จริง  
(calorie count) เพื่อติดตามสมดุลของอาหาร
	 6.	 ภาวะการอกัเสบพบไดบ้อ่ยมากขึน้ จะเพิม่ความเสีย่ง
ต่อการเกิดภาวะทุพโภชนาการ และอาจเป็นปัจจัยหนึ่งท่ีทำ�ให้
การตอบสนองต่อการได้รับโภชนบำ�บัดน้อยกว่าที่สมควร
	 7.	 คณะผู้นำ�เสนอ มิได้เสนอดัชนีสภาวะการอักเสบ 
ใด ๆ โดยเฉพาะเพื่อการวินิจฉัย 
	 8.	 ค่า serum albumin และ prealbumin ซึ่งเดิมใช้
เป็นดัชนีภาวะทุพโภชนาการ ส่วนปัจจุบันเชื่อว่าสัมพันธ์กับ
ภาวะการอักเสบ จากการศึกษาของสถาบันโภชนาการและนัก
ก�ำหนดอาหาร (Academy of Nutrition and Dietetics) ใน
ผูป่้วยท่ีขาดอาหารหรือได้รับพลงังานและโปรตนีอย่างจ�ำกดั จะ
มีน�้ำหนักตัวลดลง หรือในกรณี anorexia nervosa หรือใน 
ผู้ป่วยอ้วนหรือมีน�้ำหนักเกินได้รับการผ่าตัดปรับลดปริมาตร
ของกระเพาะอาหาร พบว่าระดับของค่า serum albumin และ 
prealbumin ที่ต�่ำลงและเปลี่ยนแปลงไป จะไม่สัมพันธ์กับ 
น�้ำหนักตัวที่ลดลง นอกจากนี้ในภาวะ active inflammation 
มักไม่มีการเปลี่ยนแปลงของระดับ albumin ที่แสดงการตอบ
สนองต่อการได้รับโภชนบ�ำบัดให้เห็นชัดเจน
	 9.	 ดัชนีทั้ง 6 ข้อ ใช้จำ�แนกระหว่างภาวะทุพโภชนาการ
ระดบัรุนแรงและไมรุ่นแรงเป็นสำ�คญั และควรจะมกีารตดิตาม
ประเมินเป็นระยะ ๆ อย่างต่อเนื่อง จะดีกว่าการประเมินเพียง
ช่วงเวลาเดียว 
	 10. ผู้ป่วยในกลุ่มเจ็บป่วยเร้ือรัง (chronic illness) 
กำ�หนดไว้ว่าจะต้องเป็นมานานอย่างน้อย 3 เดือนตามแนวทาง
ของ The National Center for Health Statistics
	 11. ในการประเมินวินิจฉัย พึงระมัดระวังเกณฑ์การ
พิจารณาบางกรณี เช่น ผู้ป่วยที่มีอายุ 80-90 ปี ดูภายนอกว่ามี
สุขภาพดี ท�ำกิจกรรมต่าง ๆ  ได้สมวัย  แต่พบว่าปกติกินอาหาร
ได้น้อยกว่าปริมาณทีแ่นะน�ำทัว่ไป และมนี�ำ้หนกัตัวต�ำ่กว่าท่ีควร

จะเป็น การวินิจฉัยว่าผิดปกติอาจจะไม่เหมาะสม อีกลักษณะ
หนึ่งคือผู้ป่วยซึ่งมีการบาดเจ็บกระดูกสันหลัง หรือ ผู้ป่วยซึ่งมี
ภาวะกล้ามเนือ้ลบีจากระบบสมองและระบบประสาทเสือ่ม การ
ทีม่นี�ำ้หนกัตัวลดลงแต่ได้รับอาหารอย่างเพยีงพอ ทัง้ 2 ลกัษณะ
นี้จะประเมินว่าผู้ป่วยมีภาวะทุพโภชนาการนั้นไม่ถูกต้อง อีก
กรณหีนึง่ซ่ึงเป็นปัญหาในการประเมนิ คอืผูป่้วยในวยัหนุม่สาว
หรือวัยกลางคนซ่ึงมีสุขภาพดี แต่เกิดภาวะวิกฤตเจ็บป่วย
กะทันหันหรือได้รับอุบัติเหตุเมื่อ 2-3 วันก่อนก็อาจจะอยู่ใน 
สภาวะทุพโภชนาการได้รุนแรงตามมา เนื่องจากการที่ร่างกาย
เปลี่ยนแปลงไป คือ มีภาวะ hypermetabolic, hypercata-
bolic และ severe inflammation เกดิขึน้ และร่วมกบัการขาด
อาหาร หรือได้รับไม่เพยีงพอ เช่น การงดอาหารเพือ่ท�ำหัตถการ 
หรือวิธีการรักษาอื่น ๆ
	 12. การวินิจฉัยภาวะทุพโภชนาการ จะต้องได้รับการ
ติดตามทบทวน และปรับปรุงเป็นระยะ ๆ

แบบฟอร์มการประเมินและคัดกรองภาวะ

ทุพโภชนาการ NT 2013 

	 แบบฟอร์ม NT 2013 (Nutrition Triage) ประกอบดว้ย 
2 ส่วนหลัก คือ 
	 ส่วนแรกเป็นส่วนการคัดกรองภาวะทุพโภชนาการ (nu-
trition screening) ประกอบด้วยคำ�ถาม 4 ข้อ 
	 ส่วนที่สองเป็นการประเมินภาวะทุพโภชนาการ (nutri-
tion assessment) ประกอบด้วยคำ�ถามหรือเกณฑ์ประเมิน 
9 ขอ้ ซ่ึงสอดคลอ้งกบัแนวความคดิเห็นใหมโ่ดยมรีายละเอยีด
และวิธีการประเมินในแบบฟอร์มดังนี้

การบันทึกข้อมูลทั่วไปและน้ำ�หนักตัว

	 IBW หรือ Ideal Body Weight หมายถึง น�้ำหนักตัว
อุดมคติ หรือน�้ำหนักตัวที่ควรจะเป็น คิดง่าย ๆ โดยใช้ค่าส่วน
สูงเป็นเซนติเมตร แล้วลบด้วยค่าตัวเลขโดยประมาณที่นิยม 
ใช้กัน เช่น ส่วนสูง 170 ซม. ในเพศชายจะค�ำนวณได้เท่ากับ 
170-100 = 70 กิโลกรัม ถ้าเป็นเพศหญิงจะค�ำนวณได้เท่ากับ 
170-(105 หรอื 110) = 65 - 60 กโิลกรัม หรือ จะใช้สตูรค�ำนวณ
คือผู้ชาย IBW (kg) = 50+0.91x [height (cm)-152.4] ผู้หญิง 
IBW (kg) = 45.5 +[0.91 x [height (cm) -152.4]]10 
	 UBW หรือ Usual Body Weight หมายถึงน�้ำหนักตัว
ปกติขณะท่ีไม่มีโรคภัยไข้เจ็บ แต่จะเปลี่ยนแปลงเมื่อแรกเร่ิม
ของการเจ็บป่วย
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แนวทางปฏิบัติการประเมินภาวะทุพโภชนาการในผู้ป่วย (ผู้ใหญ่) ด้วยแบบฟอร์ม NT 2013

	 CBW หรือ Current Body Weight หมายถงึน�ำ้หนกัตัว
ที่พบผู้ป่วยหรือเมื่อมารับการตรวจรักษาเมื่อไม่นานมานี้ เป็น
น�้ำหนักตัวที่ชั่งได้จริง ไม่ว่าจะมีภาวะบวม ท้องมานหรือมีก้อน
เนื้องอกหรือไม่ก็ตาม (บางต�ำราใช้ค�ำว่า ABW หรือ Actual 
Body Weight
	 การดแูลรักษาผูป่้วยทีม่ภีาวะบวมน�ำ้คัง่หรือท้องมาน พงึ
ระวังในการสั่งให้สารน�้ำและเกลือแร่ตลอดจนสารอาหารด้าน
โภชนบ�ำบัด ในเร่ืองปริมาณแคลอร่ีและโปรตีนให้แก่ผู้ป่วย 
ตัวอย่างเช่น ผู้ป่วยมีภาวะบวม (edema) ทั้งตัว หรือ ท้องมาน 
(ascites) ชั่งน�้ำหนัก (CBW) = 70 กิโลกรัม  โดยมีข้อมูลว่า 
ผู้ป่วยมี UBW = 60 กิโลกรัม (ซ่ึงใกล้เคียงกับ IBW) แต่
ประมาณว่าถ้าผู้ป่วยไม่บวม (ผู้เขียนใช้ค�ำว่า eneBW = esti-
mated non edematous BW) หรือไม่มีท้องมาน (ผู้เขียนจะ
ใช้ค�ำว่า enaBW = estimated non ascites BW) ร่วมด้วย  
ผู้ป่วยน่าจะมีน�้ำหนักประมาณ 55 กิโลกรัม บางต�ำราอาจใช้ค�ำ
ว่าน�้ำหนักแห้ง (dry weight) อย่างไรก็ตาม ยังไม่ชัดเจนว่า 
น�้ำหนักแห้งนั้นหมายถึงอย่างไร  ซ่ึงผู้เขียนคิดเห็นว่าน่าจะใช้
น�ำ้หนกัตัวโดยการประมาณนี ้น่าจะเหมาะสมกว่าในการใช้เพือ่
ค�ำนวณปริมาณแคลอร่ีและโปรตีนให้แก่ผู้ป่วยในเบ้ืองต้นใน
การรักษาส่วนเนื้อเยื่อของร่างกาย อีกประเด็นหนึ่งคือ หาก 
ผูป่้วยมภีาวะทพุโภชนาการระดบัรุนแรงหรือปานกลางร่วมด้วย 
ต้องระวังเร่ือง refeeding syndrome ซ่ึงจะต้องได้รับดูแล
แก้ไขภาวะไม่สมดุลของน�้ำและอิเล็กโตรไลต์ (fluid-electro-
lytes) โดยเฉพาะอย่างยิ่ง K, Mg, P ให้ปกติก่อนเร่ิมต้นให้
อาหาร ซ่ึงในวันแรกๆต้องให้ปริมาณน้อยๆ เช่น ประมาณ 
ร้อยละ 20-30 ของเป้าหมาย รวมทั้งให้วิตามิน B1 เพื่อชดเชย
และแก้ไขให้ร่างกายปรับตวัจนสามารถรับอาหารได้ด ีจึงค่อยๆ
ปรับเพิม่ถงึเป้าหมาย โดยทัว่ไปใช้เวลาประมาณ 3-5 วนัจะช่วย
ป้องกนัภาวะแทรกซ้อนจากการให้อาหารมากเกนิไปหรือเร็วเกนิ
ไปในช่วงต้น

การคัดกรอง ภาวะทุพโภชนาการ (nutrition screening)

	 รูปแบบจะเป็นค�ำถาม 4 ข้อ ที่เกี่ยวข้องกับภาวะทุพ
โภชนาการ และน�ำมาใช้ได้ท้ังผู้ป่วยนอก-ผู้ป่วยในหรือการ
เยี่ยมบ้านผู้ป่วย ประกอบด้วย 
	 1) ได้รับอาหารหรือสารอาหารน้อยลง ในช่วงเวลา 7 วัน
หรือนานกว่าในระยะเวลาที่ผ่านมาหรือไม่ 
	 2) น�้ำหนักตัวลดลง ในช่วงเวลา 6 เดือนที่ผ่านมาหรือไม่ 
	 3) ดชันมีวลกายผิดไปจากเกณฑ์ปกตหิรือไม่ (<18.5 หรือ 

≥ 25 กิโลกรัมต่อตารางเมตร) 
	 4) มีภาวะวิกฤตหรือกึ่งวิกฤตหรือไม่ 
	 ในข้อนีห้มายถงึ ผูป่้วยมภีาวะใดภาวะหนึง่ท่ีมผีลคกุคาม
ต่อชวีติ เช่นมสีญัญาณชพีผดิปกต ิ(การหายใจ ชพีจร ความดนั
โลหิต) หรือสังเกตง่าย ๆ ว่าต้องเข้ารับการรักษาในหอผู้ป่วย
วิกฤตหรือไม่ การคัดกรองข้อนี้จะมีประโยชน์ในผู้ป่วยที่มีการ
เจ็บป่วยแบบเฉียบพลันหรือมีภาวะเครียดทางกายภาพ 
(physical stress) ทัง้ผู้ป่วยอายรุกรรมและศลัยกรรม ประเดน็
นี้จะสอดคล้องกับแนวความคิดใหม่ฯ ลักษณะที่ 3 ซึ่งสัมพันธ์
กับภาวะอักเสบเฉียบพลัน (acute inflammation) ในการคัด
กรองนี้ ถ้าได้รับค�ำตอบว่า ใช่ เพียง 2 ข้อใน 4 ข้อ จะท�ำการ
ประเมินเชิงลึกต่อไป
	 การคัดกรองฯไม่ควรพิจารณาโดยใช้เพียงดัชนีเดียว 
เพราะจะขาดความน่าเชื่อถือและความแม่นตรงจะลดน้อยลง
ได้ เมื่อเปรียบเทียบกับการใช้ดัชนีหลายตัว เช่น ถ้าใช้เพียง
ค่าน�้ำหนักตัว หรือ ค่าดัชนีมวลกาย ก็จะมีข้อดี คือ สะดวกง่าย
ใช้เวลาน้อยไม่สิ้นเปลือง ข้อด้อย คือ มีความน่าเชื่อถือหรือ
ความแม่นย�ำลดน้อยลงและอาจแปลผลผิดพลาดได้ จากการ
ที่มีโรคหรือภาวะผิดปกติท่ีส่งผลกระทบต่อน�้ำหนักตัวแฝงอยู่ 
เช่น ภาวะบวมน�้ำ หรือก้อนเนื้องอก ด้วยเหตุนี้จึงควรใช้ท้ัง 
4 ดัชนีร่วมกัน ซ่ึงข้อมูลจะช่วยตรวจสอบนัยยะซ่ึงกันและกัน
ได้ ทั้งนี้เพื่อให้ได้ผลการคัดกรองที่มีคุณภาพและน่าเชื่อถือได้
ดีกว่า

การประเมินภาวะทุพโภชนาการ (nutrition assess-

ment)

	 เปน็รูปแบบในแบบฟอร์ม NT 2013 มสีว่นการประเมนิท่ี
ไม่นำ�มาคิดคะแนน คือ กรอบแสดงสภาวะหรือสมรรถนะของ
ร่างกาย Eastern Cooperative Oncology Group (ECOG) 
และ Karnofsky Performance Status scores (KPS) และ มี
ส่วนการประเมินที่นำ�มาคิดคะแนน 9 กรอบ
	 แนวทางการพิจารณาให้คะแนนผลกระทบจากโรคหรือ
ภาวะนั้น ๆ และข้อสังเกตในแต่ละกรอบได้แสดงตัวอย่าง
ปัจจัยต่าง ๆ หรือ โรคภัยไข้เจ็บท่ีสัมพันธ์กับการเกิดภาวะ
ทุพโภชนาการไว้ด้วย ท้ังนี้เพ่ืออำ�นวยความสะดวกและช่วย
ประหยัดเวลาให้ผู้ประเมิน โดยในแต่ละปัจจัยจะมีการจำ�แนก
ผลกระทบต่อร่างกายออกเป็นคะแนน 4 ระดับ คือ 0, 1, 2, 3 
ตามลำ�ดบั โดยคะแนน 0 หมายถงึผูป้ว่ยไมม่สีภาวะของปจัจัย
นัน้ ๆ  หรือไมม่ผีลกระทบหรือมแีคปั่จจัยเสีย่ง คะแนน 1 หมาย
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ถงึสภาวะของปจัจัยนัน้ ๆ  มผีลกระทบเลก็นอ้ย สว่นคะแนน 2 
มผีลกระทบมากขึน้ในระดบัปานกลาง สำ�หรับคะแนน 3 หมาย
ถงึมผีลกระทบมากขึน้ในระดบัรุนแรง ยกเวน้สว่นการประเมนิ
เรื่องอาหารจะมีถึง 4 คะแนน
	 ข้อสงัเกต คอื การก�ำหนดให้โรคหรือภาวะนัน้ ๆ  มคีะแนน
เพียง 1 ค่าคงที่ เช่น เนื้องอกมะเร็งให้คะแนน 3 ซึ่งไม่น่าจะถูก
ต้องตามตรรกะความเป็นจริง เพราะโรคมะเร็ง (solid cancer) 
มิได้มีผลกระทบต่อร่างกายเท่ากันทุกระยะ เช่น โรคมะเร็ง
หลอดอาหาร stage 1 จะไม่มีอาการผิดปกติใดอาจให้คะแนน 
0 ส่วน stage 2 อาจให้คะแนน 1 ถ้ามีความผิดปกติเรื่องการ
กลืน ส่วน stage 3 ให้คะแนน 2 ส�ำหรับ stage 4 ซ่ึงจะมี 
distant metastasis ให้คะแนน 3 อีกกรณีคือผู ้ป ่วย 
โรคเบาหวาน ถ้าก�ำหนดว่าได้คะแนน 3 คงที่ เหมือนกัน ถ้าเช่น
นั้นผู้ป่วยที่ดูแลตัวเองดี ระดับน�้ำตาลในเลือดสูงเล็กน้อย โดย
การควบคุมอาหาร ออกก�ำลังกาย แทบจะไม่ต้องพึ่งยา ก็คงจะ
ไม่แตกต่างจากผู้ป่วยที่มีระดับน�้ำตาลในเลือดสูง ได้ยารักษา 
เบาหวาน แต่ไม่ใส่ใจเร่ืองอาหารเลย หรือ ในกรณ ีผูป่้วยวิกฤต
ก�ำหนดว่าได้คะแนน 6 ดังนั้นผู้ป่วย sepsis, severe sepsis, 
septic shock แสดงว่ามผีลกระทบต่อร่างกายเท่ากนั ด้วยเหตุ
นี้ผู้ประเมินควรใช้ดุลยพินิจให้สมเหตุสมผลในการให้คะแนน
โดยต้องประเมินความรุนแรงของภาวะหรือโรคที่เป็นอยู่นั้นว่า
อยูใ่นระยะใด มผีลกระทบต่อภาวะโภชนาการหรือเมแทบอลซึิม 
รุนแรงมาก-น้อยเพียงใด แบบค่อยเป็นค่อยไปใช้เวลามาตาม
ล�ำดับ หรือเป็นแบบกึ่งเฉียบพลันหรือแบบเฉียบพลัน ตลอด
จนผลการดูแลบ�ำบัดรักษา หรือมีภาวะแทรกซ้อนหรือไม่
อย่างไร 

การกำ�หนดระดับภาวะทุพโภชนาการ

	 เมื่อให้คะแนนแต่ละปัจจัยทั้ง 8 กรอบเรียบร้อยแล้ว ให้
นำ�คะแนนมาบวกกนั แลว้นำ�คะแนนรวมสดุทา้ยนัน้มาพจิารณา 
ว่าอยู่ในระดับภาวะทุพโภชนาการใดใน 4 ระดับ คือ 
		  NT-1 ช่วงคะแนน 0-4 มีระดับภาวะโภชนาการปกติ
หรือมีเพียงแค่ปัจจัยเสี่ยง
		  NT-2 ชว่งคะแนน 5-7 มภีาวะทพุโภชนาการเลก็นอ้ย 
		  NT-3 ช่วงคะแนน 8-10 มีภาวะทุพโภชนาการปาน
กลาง 
		  NT-4 > 10 คะแนน มีภาวะทุพโภชนาการรุนแรง 
	 หมายเหตุ : คะแนนรวมสูงสุดทั้ง 8 ข้อ คือ 25 คะแนน
	 กรอบที่ไม่ให้คะแนน คือ กรอบแสดงสภาวะและ

สมรรถนะผู้ป่วย เป็นการประเมินสภาพท่ัวไปของผู้ป่วย  
หรือเรียกวา่ performance status ซ่ึงม ี2 แบบ คอื ECOG  และ   
KPS โดยนิยมใช้ประเมินกันในผู้ป่วยมะเร็งกล่าวคือ
	 ECOG–0 หมายถึง มีสุขภาพดีและแข็งแรงดี 
	 ECOG–1 หมายถึง มีสุขภาพดี แต่ความแข็งแรงไม่ 
เต็มร้อย 
	 ECOG–2 หมายถึงมีสุขภาพและความแข็งแรงลดลง 
ทำ�งานทำ�กิจกรรมได้น้อยลงและมีการนั่งพักบ่อย 
	 ECOG–3 หมายถงึ มสีขุภาพและความแขง็แรงลดลงมาก 
ต้องนั่งพักและนอนมากขึ้น 
	 ECOG–4 หมายถึง สุขภาพและความแข็งแรงแย่มากใช้
เวลาส่วนใหญ่กับการนอน เดินไปไหนไม่ได้ หรือไม่ไหว ต้องมี
คนช่วยเหลือตลอดเวลา 
	 กรอบท่ีใหค้ะแนน ในการประเมนิภาวะทพุโภชนาการ มี
อยู่ 9 กรอบ คือ 
	 กรอบที่ 1 ประวัติอาหารหรือสารอาหารการกินที่ได้รับ
และรับได้จริง 
	 กรอบที่ 2 น�้ำหนักตัวลดลง/ คงที่ /เพิ่มขึ้น 
	 กรอบที่ 3 การคั่งของสารน�้ำหรือการบวม
	 กรอบที่ 4 การสูญเสียมวลไขมันใต้ผิวหนัง 
	 กรอบที่ 5 การสูญเสียมวลกล้ามเนื้อ 
	 กรอบที่ 6 สมรรถภาพของกล้ามเนื้อ 
	 กรอบที่ 7 โรคหลัก / โรคร่วมที่เป็นลักษณะเรื้อรัง 
	 กรอบที ่8 โรคหรือภาวะทีเ่ปน็ลกัษณะเฉยีบพลนัหรือกึง่
เฉียบพลัน
	 กรอบที่ 9 แสดงผลคะแนนรวมของทั้ง 8 ข้อ เพื่อนำ�ไป
กำ�หนดระดับความรุนแรงของภาวะทุพโภชนาการ
	 ความหมายของปัจจัยต่าง ๆ ในแต่ละกรอบการ
ประเมินที่นำ�มาคิดคะแนน

กรอบที่ 1 ประวัติการได้รับอาหารหรือสารอาหาร

	 ประวัติอาหารท่ีผู้ป่วยรับได้จริง หรือกินได้จริง (มิใช่ดู
ข้อมูลจากค�ำสั่งการรักษาของแพทย์) เพื่อประเมินผลภาพรวม
ใน 4 ลักษณะร่วมกัน คือ ประเภท ปริมาณ คุณภาพของอาหาร 
และระยะเวลาของความผิดปกติ เช่น ประเภทเป็นอาหาร
ธรรมดา-อ่อน-เหลวหรือส่วนใหญ่กนิเป็นขนมและผลไม้ ซ่ึงใน
แง่คุณภาพแล้วไม่เหมาะสม ปริมาณการเปลี่ยนแปลง เช่น กิน
ได้จริงประมาณ 3 ใน 4 ของปกติ หรือไม่ถึงครึ่ง หรือแต่ละมื้อ
ได้เพียง 3-5 ค�ำ ประเด็นสุดท้ายคือความผิดปกตินี้เป็นมา 
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ระยะเวลานานเท่าไหร่ เช่น นานประมาณ 2-3 เดอืน ส่วนผูป่้วย
ที่อยู่ในโรงพยาบาลมาระยะหนึ่งแล้ว ต้องอย่าลืมว่าผู้ป่วยมี
ความผดิปกติตัง้แต่อยูท่ีบ้่าน และช่วงเวลาทีอ่ยูใ่นโรงพยาบาล
ผู้ป่วยได้รับโภชนบ�ำบัดที่ถูกต้องเหมาะสมหรือไม่อย่างไร มิใช่
ดูแต่ข้อมูลอาหารท่ีแพทย์สั่ง แต่พึงระลึกว่าผู้ป่วยกินหรือรับ
อาหารได้จริง ๆ  เท่าไร เช่น ต้องงดอาหาร หรือ ได้รับแต่น�ำ้เกลอื
ทัว่ไป หรือพอจะรับได้บ้าง ขอเน้นว่าควรใช้ข้อมลูท่ีชดัเจน เช่น
กินได้มื้อละ 2-3 ค�ำ หรือประมาณคร่ึงหนึ่งของแต่ละมื้อหรือ
แต่ละวันที่โรงพยาบาลจัดให้ เรียกว่า food count ซึ่งเป็นการ
ประเมินปริมาณท่ีกินได้อย่างคร่าว ๆ ง่าย ๆ แต่ในกรณีถ้ามี
ความผิดปกติและต้องการข้อมูลชัดเจน ควรปรึกษานัก
โภชนาการหรือนักก�ำหนดอาหารเพื่อท�ำ calorie count ให้ได้
ความชัดเจนมากขึ้น 
	 ข้อสังเกต ในกรณีที่ผู ้ป่วยกินได้แต่อาหารเหลวหรือ 
น�้ำ ๆ  นั้น จะต้องพิจารณาถึงคุณภาพด้วย  เพราะถ้าเป็นอาหาร
เหลวชนิดครบถ้วน (complete diet) เช่น อาหารเหลวปั่น 
(blenderized diet) หรืออาหารทางการแพทย์ (medical food) 
และได ้ รับในปริมาณที่ เหมาะสมเพียงพอ ผู ้ป ่วยน่าจะ 
ได้รับอาหารทีม่คีณุค่าเทยีบได้กบัปกต ิหรือ กรณทีีผู้่ป่วยได้รับ
สารอาหารทางหลอดเลือดด�ำ จะต้องพิจารณาถึงประเภท 
ปริมาณ คณุภาพด้วยเช่นกนั ถ้าผู้ป่วยได้รับอย่างถกูต้องเหมาะสม 
อาจจะไม่มปัีญหาทพุโภชนาการ และในประเดน็ระยะเวลาความ
ผิดปกติด้านอาหาร จะมีช่วงระยะเวลาแสดงไว้เป็น 3 ช่วง คือ 
< 7, 8-14, > 14 วนั อธิบายได้ว่าเป็นช่วงเวลาท่ีใช้กนัทัว่ไป ส่วน
คะแนนจะแบ่งตามแต่ละช่วงเพือ่ให้สมัพนัธ์กบัระยะเวลาความ
ผดิปกติ เมือ่ประมวลประเมนิผลแล้ว น�ำข้อมลูมาบรูณาการใน
ภาพรวมว่า ผู้ป่วยน่าจะรับอาหารหรือสารอาหารได้ประมาณ
เท่าไร เช่น ร้อยละ 10-25 ของปกติหรือที่ควรได้รับ นาน
ประมาณ 2 สัปดาห์ ควรให้ 2 คะแนน แต่ถ้าผิดปกติมานาน
ประมาณ 3 สัปดาห์ ควรจะได้ 3 คะแนน ในบางกรณีระยะเวลา

ผิดปกติเร่ืองอาหารนานเป็นเดือน ควรจะได้รับคะแนนเป็น 4 
คะแนน

กรอบที่ 2 การเปลี่ยนแปลงของน�้ำหนักตัว

	 การให้คะแนนความผิดปกติเรื่องน�้ำหนักตัวที่ลดลงโดย
ไม่ตั้งใจเท่านั้น ซึ่งมีค�ำศัพท์ที่เกี่ยวข้องหลักๆอยู่ 4 ส่วน คือ 
	 1)	 น�้ำหนักตัวปกติ (UBW)  
	 2)	 น�้ำหนักปัจจุบัน (CBW) คือ น�้ำหนักตัวที่ชั่งได้เมื่อมา
พบแพทย์หรือใกล้ ๆ  วนัท่ีตรวจซึง่อาจจะมภีาวะบวม หรือท้อง
มานร่วมด้วยก็ตาม 
	 3)	 ปริมาณน�้ำหนักท่ีเปลี่ยนแปลงไปจากน�้ำหนักปกติว่า
เพิ่มขึ้น-คงที่-ลดลงไปเท่าไร แล้วน�ำมาคิดค�ำนวณเป็นร้อยละ 
	 4)	 ประมาณระยะเวลาของน�้ำหนักตัวที่เปลี่ยนแปลงไป 
	 โดยข้อมูลในกรอบนี้ได้ประยุกต์มาจาก Kovacevich 
D.S. ซึ่งมีความละเอียดมากกว่าแบบอื่นๆ และคิดว่าใช้ได้ดีใน
ผู้ป่วยท่ัวไปท่ีมีโรคภัยไข้เจ็บ โดยมีภาวะร่างกายซูบผอมร่วม
กับน�้ำหนักตัวลดลงตามล�ำดับ แต่จะน�ำมาให้คะแนนความ
รุนแรงเฉพาะกรณีผู้ป่วยมีน�้ำหนักลดลงโดยไม่ตั้งใจเท่านั้น 
หรือไม่ได้รับยาขบัปัสสาวะ เช่น น�ำ้หนกัตัวปกติ (UBW) คอื 70 
กิโลกรัมแต่น�้ำหนักปัจจุบัน (CBW) ชั่งได้ 60 กิโลกรัม เพราะ
ฉะนั้นน�้ำหนักลดลงไป 70-60 = 10 กิโลกรัม ซึ่งจะช่วยบ่งบอก
ความผิดปกติได้เพียงระดับหนึ่ง ดูตัวอย่างถัดไป เช่น มีผู้ป่วย 
3 คน แต่ละคนมีน�้ำหนักลดลง 10 กิโลกรัมเหมือนกัน ค�ำถาม
คือผู้ป่วยรายใดน่าจะเป็นห่วงมากกว่ากัน จะรู้ได้โดยน�ำการ
เปลี่ยนแปลงของน�้ำหนักไปคิดเป็นร้อยละ ก็จะช่วยให้เห็น
ความผิดปกติชัดเจนยิ่งขึ้น เช่น ลดลงคิดเป็นร้อยละ 7, 10, 15 
ตามล�ำดับ และหากน�ำไปเปรียบเทียบกับระยะเวลาที่น�้ำหนัก
ลดลงจะยิ่งมีนัยส�ำคัญมากขึ้นอีก เช่น ลดลงร้อยละ 10 เท่ากัน 
แต่เมื่อเทียบกับระยะเวลา พบว่าใช้เวลาแตกต่างกัน เช่น 2, 4, 
และ 6 เดือนตามล�ำดับ ดังนั้น ผู้ป่วยท่ีมีน�้ำหนักตัวลดลงเร็ว 

ภาพที่ 1  การตรวจภาวะบวมน�้ำหรือน�้ำคั่ง (ภาพได้รับอนุญาตจากผู้ป่วยแล้ว-รพ.ภูมิพลอดุลยเดช)
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น่าจะเป็นผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงต่อภาวะทุพโภชนาการมากกว่า 
	 ในกรณีผู้ป่วยเร้ือรังป่วยมานานเป็นปี ท�ำให้น�้ำหนักตัว
ของผูป่้วยไม่คงที ่เช่น ผูป่้วยมะเร็งหลงัได้รับการผ่าตัดหรือได้
ยาเคมีบ�ำบัดหรือได้รับการฉายรังสี จึงต้องพยายามซักประวัติ
หรือหาข้อมลูน�ำ้หนกัจากบนัทึกต่าง ๆ   เพือ่หาช่วงน�ำ้หนกัทีค่่อน
ข้างคงท่ีหรือมีการเปลี่ยนแปลงน้อยท่ีสุด น�ำมาใช้อ้างอิงเป็น 
น�ำ้หนกัตัวปกติ เหตผุลเพราะมกีารศกึษาท่ีแสดงนยัส�ำคญัของ
น�ำ้หนกัตัวทีล่ดลงจะมกีรอบระยะเวลานานเพยีง 6 เดอืนเท่านัน้ 
กรณีไม่มีการชั่งน�้ำหนักต่อเนื่อง แต่มีน�้ำหนักปัจจุบันซึ่งลดลง
ถึงร้อยละ 20 หรือมากกว่านั้น ในระยะ 1 ปีที่ผ่านมา ก็ถือว่ามี
ความรุนแรง 

กรอบที่ 3 ภาวะบวมน�้ำ

	 โดยการตรวจร่างกายสภาวะบวมน�ำ้ หรือน�ำ้คัง่ แยกเป็น 
2 ลักษณะ ได้แก่ 
	 1) บวมเฉพาะที่เช่นบางบริเวณหรือบางต�ำแหน่ง 1 แห่ง 

เช่น หลังเท้าหรือข้อเท้า บริเวณหน้าแข้งหรือต้นขา 1 ข้างหรือ
บวมทีแ่ขน 1 ข้าง มกัจะมสีาเหตผิุดปกตสิมัพนัธ์กบัอวยัวะใกล้
เคียง 
	 2) บวมทั่วตัวหรือบวมหลายต�ำแหน่ง เช่น บวมใบหน้า 
หรือบวมทัง้ส่วนมอื-ส่วนแขน และส่วนขา หรือผวิหนงัส่วนหน้า
ท้อง หรือบริเวณส่วนเอวทั้ง 2 ข้าง หรือบริเวณก้นกบ มักจะมี
สาเหตผุดิปกตสิมัพนัธ์กบัอวยัวะทีม่ผีลกระทบทัว่ร่างกาย เช่น 
หัวใจวาย ตับวาย ไตวาย ภาวะขาดสารอาหาร เป็นลักษณะ 
systemic effect
	 การตรวจร่างกาย ใหป้ระเมนิสว่นทีบ่วมวา่มลีกัษณะบวม
มาก-น้อยเพียงใด เป็นลักษณะบวมกดบุ๋มหรือบวมตึง กรณี
บวมกดบุ๋ม ให้ใช้นิ้วมือกดผิวหนังลงไปด้วยแรงพอประมาณ
ตึงนิ้วมือ นานประมาณ 5 วินาทีแล้วปล่อย แล้วพิจารณาดูว่า
ผิวหนังบุ๋มลึกลงไปจากการกดมาก-น้อยเท่าไร คือ 2, 4, 6, 8 
มลิลเิมตรตามลำ�ดบั จะมคีา่สมัพนัธ์กบัความรุนแรงของระดบั
ความลึกน้อย-มาก เป็นระดับ 1+, 2+, 3+, 4+ ตามลำ�ดับ

ภาพที่ 2  การตรวจมวลไขมัน ใต้ผิวหนัง (ภาพได้รับอนุญาตจากผู้ป่วยแล้ว-รพ.ภูมิพลอดุลยเดช)

ภาพที่ 3  การตรวจปริมาณมวลกล้ามเนื้อ (ภาพได้รับอนุญาตจากผู้ป่วยแล้ว-รพ.ภูมิพลอดุลยเดช)



8

บุชชา พราหมณสุทธิ์, วิบูลย์ ตระกูลฮุน

วารสารโภชนบำ�บัด
ปีที่ 28  ฉบับที่ 2 กรกฎาคม - ธันวาคม 2563

แนวทางปฏิบัติการประเมินภาวะทุพโภชนาการในผู้ป่วย (ผู้ใหญ่) ด้วยแบบฟอร์ม NT 2013

กรอบที่ 4 ระดับการสูญเสียมวลไขมัน
	 โดยตรวจปริมาณมวลไขมัน-ใต้ผิวหนังตามตำ�แหน่ง 
ต่าง ๆ ของร่างกาย (ภาพที่ 2) เช่น บริเวณขมับบุ๋ม หนังตาบน
บาง ตาลึก แก้มตอบ เห็นกระดูกซ่ีโครงได้ชัดเจน ไขมันหน้า
ทอ้งและบริเวณเหนอืกระดกูเชงิกราน สว่นของไขมนัใตผิ้วหนงั
บริเวณต้นแขน ทั้งด้านหน้าต่อกล้ามเนื้อไบเซพ (biceps) และ
ด้านหลังต่อกล้ามเนื้อไตรเซพ (triceps) หรือสภาพท่ัวไปเป็น
ลักษณะหนังหุ้มกระดูกหรือไม่ เป็นต้น สำ�หรับการให้คะแนน
ความรุนแรงสภาวะมวลไขมันของร่างกาย จะต้องประเมินเป็น
ภาพรวมโดยเฉลีย่ทัว่ท้ังตวั ร่วมกบัขอ้มลูการเปลีย่นแปลงจาก
การซักประวัติผู้ป่วยหรือญาติด้วยว่า เปลี่ยนแปลงไปจากเดิม
เพียงใด โดยหาข้อมูลว่าลักษณะรูปร่างหรือแขน-ขา มีขนาด
ลดลงกว่าเดิมอย่างไร เช่น ลดไปเท่าตัว หรือประมาณครึ่งหนึ่ง

กรอบที่ 5 ระดับการสูญเสียมวลกล้ามเนื้อ

	 โดยตรวจปริมาณมวลกล้ามเนื้อว่าสูญเสียไปมาก-น้อย
เพยีงใด (ภาพท่ี 3) มเีหลอือยูม่าก-น้อยแค่ไหน โดยเฉพาะอย่าง
ยิง่ถ้าได้เปรียบเทยีบกบัก่อนหน้านี ้และให้ผูป่้วยหรือญาตเิป็น
ผู้เปรียบเทียบ ควรตรวจประเมินหลาย ๆ ต�ำแหน่ง เช่น กล้าม

เนื้อคอ-แขน-ขา-มือ-เท้า โดยการดู-คล�ำว่ามวลกล้ามเนื้อ 
ฝ่อ-ลีบ-เล็กหรือไม่อย่างไร ส�ำหรับการให้คะแนนความรุนแรง
การเปลีย่นแปลงสภาวะมวลกล้ามเนือ้ของร่างกาย ต้องประเมนิ
เป็นภาพรวมโดยเฉลี่ยท่ัวท้ังตัวร่วมกับข้อมูลน�้ำหนักตัวที่ลด
ลง และขนาดที่ลดลงของรูปร่าง-แขน-ขา-ล�ำตัว ตลอดจนเรื่อง 
เสื้อผ้า นาฬิกา แหวนจากการซักประวัติผู้ป่วย-ญาติด้วย
	 กรณีการใช้ค่าดัชนีมวลกาย (BMI) มาคิดรวมเป็นค่า
มวลไขมัน และ มวลกล้ามเนื้อของร่างกาย อาจไม่สมเหตุผล 
เพราะโดยแท้จริงแล้ว BMI เป็นค่าที่บ่งชี้ว่ามีปริมาณไขมันใน
ร่างกายมาก-น้อยอย่างไร โดยเฉพาะอย่างยิ่งค่าสูง ๆ ใช้เป็น
เกณฑ์แสดงระดับโรคอ้วน เพราะมีไขมันมากเกิน มิใช่กล้าม
เนื้อ เกณฑ์ปกติคือ 18.5 -24.99 กิโลกรัมต่อตารางเมตร ตาม
ทีส่ปสช.กำ�หนดไว้11 โดยอา้งองิจาก International classifica-
tion of adult BMI. Asian & Pacific population.WHO 2004 
ซ่ึงเหมาะสมกับคนไทย คนเอเชีย-แปซิฟิกมากกว่าประชากร
ด้านตะวันตก พบว่าบางสถาบันใช้เกณฑ์ปกติเป็น 18.5 - 22.9 
ว่าดีกว่าเพราะมีข้อสังเกตว่าค่า BMI ที่สูงกว่า 22.9 มีแนวโน้ม
ที่จะเกิดภาวะหรือโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง (Non-communicable 
Disease; NCD) ไดม้ากขึน้ตามลำ�ดบัคา่ BMI  อยา่งไรกต็ามคา่ 

ภาพที่ 4  การประเมินสมรรถภาพกล้ามเนื้อ (ได้รับอนุญาตจากผู้ป่วยแล้ว-รพ.ภูมิพลอดุลยเดช)

ภาพที่ 5  สมรรถภาพหรือก�ำลังของกล้ามเนื้อ จากระดับ (grade) 0-5 และการให้คะแนน
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BMI ปกติ อาจมีภาวะโภชนาการที่ผิดปกติได้ เช่น ผู้ป่วยบวม 
มภีาวะทอ้งมาน มเีนือ้งอก การใชค้า่ดชันมีวลกายจึงมขีอ้จำ�กดั 
ในการใช้ ตัวอย่างเช่น พิจารณา BMI ของ นักว่ิงมาราธอน  
นักเต้นบัลเล่ต์ จ๊อกกี้ขี่ม้าแข่ง มักจะต่ำ�กว่าเกณฑ์ปกติ หรือ 
นักมวยปล้ำ�-ซูโม่ มักจะสูงกว่าเกณฑ์ปกติได้มาก เป็นต้น

กรอบที่ 6 สมรรถภาพกล้ามเนื้อ

	 ในทางปฏิบัติจะประเมินการเคลื่อนไหวในภาพรวม เช่น 
คอ มือ แขน ขา และส่วนต่าง ๆ ของร่างกาย เช่น ให้ผู้ป่วย
พยายามงอ/เหยียดศอกด้วยตัวเอง ร่วมกับการต้านสู้แรงจาก
ผู้ตรวจพร้อมกัน หรือจับมือกันแล้วให้ออกแรงบีบมือของ 
ผู้ประเมิน เพื่อสัมผัสถึงกำ�ลังกล้ามเนื้อหรือใช้เคร่ืองมือ  
handgrip dynamometer โดยกำ�มือบีบก้านวัดเพื่อวัดแรง มี
ขอ้ด ีคอืแสดงคา่แรงบบีเปน็ตัวเลข สว่นขอ้ดอ้ยคอืราคาแพงไม่
สะดวกในการใช้จริง ที่สำ�คัญคือแค่แรงบีบของมือ ๆ เดียว จะ
ใช้แปลผลแทนสมรรถภาพกล้ามเนื้อทั่วร่างกายได้หรือ
	 ประเด็นสำ�คัญท่ีมักเกิดความสับสนระหว่างเกณฑ์การ
ประเมินกำ�ลังหรือสมรรถภาพของกล้ามเนื้อ ซ่ึงจะแบ่งเป็น 
grade 0, 1, 2, 3, 4, 5 (รวม 6 grade) โดย grade 0 หมายถึง
กลา้มเนือ้เปน็อมัพาต เคลือ่นไหวไมไ่ด ้สอดคลอ้งกบัเกณฑก์าร
ให้คะแนนความผิดปกติรุนแรงที่คะแนน 3 ในทางตรงกันข้าม
ถา้ประเมนิว่าสมรรถภาพของกลา้มเนือ้แขง็แรงด-ีดมีาก จะเปน็ 
grade 4 หรือ 5 ซ่ึงสอดคลอ้งกบัเกณฑ์การใหค้ะแนนความผดิ
ปกติที่คะแนน 0 คือกำ�ลังของกล้ามเนื้อปกติดี

กรอบที่ 7 ประเมินความรุนแรงของภาวะเจ็บป่วยเรื้อรัง

	 ความรุนแรงของโรคหลัก/โรคร่วม ลักษณะเร้ือรัง 
(chronic diseases) โดยแนวทางความคิดเห็นใหม่ได้เน้นว่า 
ภาวะเร้ือรังนี้จะมีระยะเวลาอย่างน้อย 3 เดือน ในกรอบนี้จะ
แสดงตัวอย่าง ชื่อโรคหรือภาวะเร้ือรังทั้งทางอายุรกรรมและ

ศัลยกรรม เพื่อให้ผู้ประเมินไว้เป็นแนวทางการพิจารณา และ
ตระหนักถึงโรคร่วมต่าง ๆ เช่น โรคมะเร็ง โรคปอด โรคตับ 
เป็นต้น อนึ่งในกรณีที่ผู้ป่วยมีโรคหรือภาวะอื่น ๆ แต่ไม่มีอยู่
ในรายการ กจ็ะมชีอ่งวา่งให้บันทึกโรค/สภาวะอืน่ ๆ  นัน้ (other 
chronic condition) ที่ผู้ป่วยเป็นอยู่ด้วย
	 การให้คะแนนความรุนแรงของแต่ละโรคต้องพิจารณา 
ระยะของโรคมีอาการมาก-น้อย-หนัก-เบาเพียงใด มีภาวะ
แทรกซ้อนหรือไม่ ผลของการดูแลรักษาเป็นอย่างไร มีผล 
กระทบต่อภาวะโภชนาการหรือเมแทบอลิซึมหรือไม่ กรณี
สามารถคุมได้ดีหรือผลการรักษาดี ไม่มีผลกระทบต่อภาวะ
โภชนาการและเมแทบอลิซึม จะให้คะแนนเป็น 0 หรือ 1 ถ้า
เห็นวา่ยงัไมด่นีา่พอใจ และกำ�หนดไวว้า่ คะแนนรวมสดุท้ายใน
กรอบนี้ทั้งหมด ต้องไม่มากกว่า 3 คะแนน เพื่อป้องกันการได้
คะแนนการประเมนิมากไป ทำ�ให้ผลท่ีไดม้คีวามไวมากเกนิจริง
	 คำ�อธิบายความหมาย ของแต่ละโรคหรือภาวะเจ็บ
ป่วยเรื้อรัง ใน กรอบที่ 7 การพิจารณาให้คะแนน
	 1.	 โรคมะเร็ง (solid cancer) ซ่ึงจำ�แนกระยะโรค  
(staging) เป็น 4 ระยะ คือ ระยะที่ 1, 2, 3, 4 เพราะก่อให้เกิด
ผลเสียต่อร่างกายรุนแรงมาก-น้อยแตกต่างกัน ดังนั้น คะแนน 
ต้องไม่มีค่าคงที่-เท่ากัน ทุกระยะของโรคนำ�มาประยุกต์ใช้
ในNT: จำ�แนกคะแนนเป็น 0-1-2-3 (คือระยะโรคมะเร็งที่ 
1-2-3-4 ตามลำ�ดับ)
	 2.	 โรคปอด เช่น โรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง (Chronic Ob-
structive Pulmonary Disease; COPD) โรควัณโรค (Tu-
berculosis; TB) และโรคหลอดลมอักเสบชนดิเร้ือรัง (chronic 
bronchitis) จากการมีพยาธิสภาพเร้ือรังและมีผลกระทบต่อ
ประสิทธิภาพการทำ�งานของปอดมาก-น้อยตามแต่ระยะของ
โรค ยกตัวอย่าง COPD จะแบ่งเป็น 4 ระยะตาม Global Ini-
tiative for Chronic Obstructive Lung Disease (GOLD 
criteria, table 286-1) และการประเมินความรุนแรงของภาวะ 

ภาพที่ 6  ประสิทธิภาพการท�ำงานของปอดมาก-น้อย โดยเทียบเคียงกับในผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง (COPD)
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แนวทางปฏิบัติการประเมินภาวะทุพโภชนาการในผู้ป่วย (ผู้ใหญ่) ด้วยแบบฟอร์ม NT 2013

COPD โดย COPD-severity-assessment test (CAT) ด้วย 
modified Medical Research Council Dyspnea scale 
(mMRC) โดยจะจำ�แนกและใหค้ะแนนเป็น 4 ระดบั คอืคะแนน 
0 = เมื่อต้องออกแรงมาก ๆ อย่างบากบั่น ผู้ป่วยแทบจะหยุด
หายใจ คะแนน 1 = เมื่อต้องเร่งรีบในแนวราบหรือเดินขึ้นเนิน
สูงชันเล็กน้อยก็เหนื่อยแล้ว คะแนน 2 = ผู้ป่วยเดินช้าลงกว่า
เพือ่นหรือตอ้งหยดุ คะแนน 3 = เดนิไดป้ระมาณ 100 หลา หรอื 
เดินได้ไม่กี่นาทีในแนวราบ คะแนน 4 = รู้สึกเหนื่อย-หายใจไม่
ค่อยไหวเมื่อจะออกจากบ้านหรือขณะแต่งตัว
	 นำ�มาประยกุต์ใชใ้นการประเมนิดว้ย NT: ในขอ้โรคปอด
นี้ (อาจรวมถึงโรคปอดเรื้อรังอื่น ๆ) จะจำ�แนกการพิจารณาให้
คะแนนคือ คะแนน mMRC ได้ 0-1 เทียบเท่า NT = 0 คะแนน 
หาก mMRC ได้ 2 เทียบเท่า NT =1 หากคะแนน mMRC ได้ 
3 เทียบเท่าคะแนน NT = 2 และ หากคะแนน mMRC ได้ 4 
เทียบเท่าคะแนน NT = 3
	 3.	 โรคตับ13 จากการมีพยาธิสภาพเร้ือรังและมีผล 
กระทบต่อประสิทธิภาพการทำ�งานของตับมาก-น้อย ตาม
แต่ระยะของโรค ซ่ึงจะคล้ายกัน คือ มักจะมีภาวะตับแข็ง  
(cirrhosis) อาการผิดปกตทิีพ่บไดบ่้อย คอื ตาเหลอืง ตัวเหลอืง 
ตับโต ม้ามโต palmar erythema, spider angiomata ถ้า
ตับเสียประสิทธิภาพการทำ�งานมากขึ้นอาจตรวจพบว่าผู้ป่วย
มีภาวะ muscle wasting, edema, ascites, confusion, 
stupor, coma โดยประยุกต์ใช้แนวทางของ Child - Pugh 
classification : NT score
	 กรณี ascites ให้พิจารณาประเมินความรุนแรงจาก
ปรมิาณน�ำ้ในท้อง โดยใช้สะดอืเป็นเกณฑ์ ถ้าสงูกว่าสะดอืเกอืบ
ถึงลิ้นปี่ หรือมีประวัติเจาะระบายน�้ำในท้องมาก่อนหน้าให้
คะแนนความรุนแรง = 3 ถ้าน�ำ้ประมาณระดบัสะดอื ให้คะแนน
ความรุนแรง = 2 ถ้าต�่ำกว่าสะดือแต่เหนือหัวเหน่า = 1 หรือ

ประเมนิจากความยาก-ง่ายของการตอบสนองต่อการรักษาตาม
การจ�ำแนกในโรคตับ ดังแสดงในภาพที่ 7
	 4. โรคไต การแบ่งระยะของโรคไตเร้ือรัง (มีความผิด
ปกติมานานกว่า 3 เดือน) โดยแบ่งระยะตามระดับของ eGFR 
ดังแสดงในภาพที่ 8 14

	 โรคหรือความผดิปกตทิางระบบประสาท หรือกลา้มเนือ้ 
เป็นผลให้ร่างกายเสื่อมสมรรถภาพช่วยเหลือตัวเองพอได้หรือ
ไดบ้า้งหรือไมไ่ดเ้ลย เชน่ โรคสนันบิาตลกูนก (severe Parkin-
sonism) หรืออัมพาตครึ่งตัวหรือทั้งตัว (post stroke attack) 
หรือความผดิปกติของสมอง เชน่ สมองเสือ่ม (dementia) โรค
ความจำ�เสื่อม (alzheimer) ให้พิจารณาว่าผู้ป่วยช่วยเหลือตัว
เองได้มากน้อยเพียงใด ได้รับการติดตามดูแลดีเพียงพอหรือ
ไม่มีผลกระทบต่อการได้รับสารอาหารของผู้ป่วยอย่างไร ซ่ึง
ในการให้คะแนนความรุนแรงของโรคหรือแต่ละสภาวะ จะเปน็
คะแนน 0, 1, 2, 3 ขอให้พิจารณาก่อนว่าโรคหรือความผิดปกติ
นั้น มีผลกระทบต่อผู้ป่วยมากน้อยเพียงใด การยึดถือเพียงข้อ
วินิจฉัยโรค อาจทำ�ให้ประเมินผิดพลาดได้ เช่น stroke /CVA 
ถ้าให้คะแนน 6 คงท่ีได้เลย จะสมเหตุสมผลหรือไม่ โดยให้

ภาพที่ 8	 ระยะต่าง ๆ ของโรคไตเร้ือรัง มาประยุกต์เป็นคะแนน  
NT

ภาพที่ 7 แสดงประสิทธิภาพการท�ำงานของตับ โดยเทียบเคียงกับ Child-Pugh classification
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นึกถึงภาพ นักกีฬาพาราลิมปิกเป็นตัวอย่าง 
	 ตวัอยา่งการนำ�มาประยกุต์ใชใ้นการประเมนิดว้ย NT เชน่ 
นักกีฬาพาราลิมปิกจะให้คะแนน 0 แต่จะไม่ให้คะแนนเป็น 3 
เพราะเปน็การประเมนิใหค้ะแนนในสว่นร่างกายทีม่กีำ�ลงั (สว่น
ที่ดี)
	 5.	 โรคเบาหวาน ลองพิจารณาดูว่าแตกต่างกันหรือไม่ 
ผู้ป่วยคนแรกได้ปฏิบัติตัวตามค�ำแนะน�ำของแพทย์และนัก
โภชนาการอย่างใส่ใจ และให้การดแูลรักษาตวัเองในเร่ืองอาหาร
การกิน การออกก�ำลังกายเป็นอย่างดี สามารถปรับลดขนาดยา
หรือเลิกกินยาลงได้อย่างน่าพอใจ ผลการติดตาม-ควบคุม
ระดบัน�ำ้ตาลในเลอืดได้ผลใกล้เคยีงกบัค่าปกตหิรือสงูกว่าปกติ
เลก็น้อย ซ่ึงในกรณีเช่นนีผ้ลเสยีต่อร่างกายจะแตกต่างจากกรณี
ผู้ป่วยที่ไม่ใส่ใจดูแลตัวเอง หรือ ไม่ได้ปฏิบัติตัวตามค�ำแนะน�ำ
ของแพทย์หรือนักโภชนาการ ท�ำให้มีน�้ำตาลในเลือดสูง ดังนั้น
จึงไม่สมควรให้คะแนนคงท่ีเท่ากัน เพียงเพราะวินิจฉัยว่าเป็น
โรคเบาหวาน
	 ตวัอย่างการน�ำมาประยกุต์ใช้ในการประเมนิด้วย NT เช่น 
ผูป่้วยคนแรกนี ้ผูป้ระเมนิมเีหตุผลเพยีงพอท่ีจะให้คะแนนเป็น 
0 หรือ 1 (แต่ถ้าจะให้ 1 คะแนน เพราะถอืว่ามโีรคประจ�ำตวัเป็น
โรคเบาหวาน หรือ ผลการดูแลตัวเองยังไม่ดีมากพอ) แต่ท่ี
แน่นอนคือต้องไม่ให้คะแนนเป็น 3 แต่ควรให้คะแนน 3 เมื่อ 
ผู้ป่วยท่ีได้รับยาเบาหวานทั้งกินหรือฉีด ร่วมกับมีอาการของ
ภาวะ ketoacidosis เช่น ปัสสาวะบ่อย กระหายน�ำ้มาก เหนือ่ย
ง่าย อ่อนเพลีย ตาลาย ลมหายใจมีกลิ่นคีโตน (ketones)  
สับสน ระดับน�้ำตาลในเลือดสูง ตรวจพบคีโตนในเลือดและ
ปัสสาวะ

กรอบที่ 8 ประเมินความรุนแรงของภาวะเจ็บป่วย
เฉียบพลันหรือกึ่งเฉียบพลัน

	 ความรุนแรงของโรคหลักและโรคร่วมจากภาวะเครียด
ทางกายภาพหรือการอักเสบเฉียบพลันหรือกึ่งเฉียบพลัน หรือ
ระยะแรก (acute, very recent inflammation, or stress) 
ตามการจำ�แนกประเภทภาวะทุพโภชนาการลักษณะที่ 3 (ตาม
แบบ Consensus Statement)6 ซ่ึงจะมีผลกระทบต่อภาวะ
โภชนาการ หรือเมแทบอลิซึมตามมา โดยร่างกายจะมีภาวะ 
hypermetabolism หรือ hypercatabolism ซ่ึงมคีวามรุนแรง
มากน้อยสัมพันธ์กับประเภทของโรคหรือภาวะเฉียบพลัน
นั้น ท้ังทางอายุรกรรมและศัลยกรรม หรือการเกิดอุบัติเหตุ 
(acute disease or injury-related malnutrition) ในกรอบ

นี้ได้แสดงตัวอย่างโรคหรือภาวะต่าง ๆ เหล่านี้ไว้ด้วย เพื่อช่วย
ประหยัดเวลาการพิจารณาความรุนแรงของความผิดปกตินั้น 
การพจิารณาสาเหตุและสภาวะของผูป่้วยให้คำ�นงึถงึประวติัการ
เจ็บป่วย หรือลักษณะของอุบัติเหตุ ข้อมูลการตรวจต่าง ๆ ทาง
คลินิก เพ่ือประเมินดูว่าจะมีผลกระทบต่อร่างกายได้มากน้อย
เพียงใด และให้คะแนนตามผลกระทบในแต่ละประเภท และ
ในแต่ละลักษณะนั้นการรวมคะแนนกำ�หนดไว้ว่า คะแนนรวม
สุดท้ายในกรอบนี้ทั้งหมด ต้องไม่มากกว่า 3 คะแนน เพื่อ
ป้องกนัคะแนนการประเมนิมากไป ทำ�ให้ผลท่ีไดม้คีวามไวมาก
เกินสภาพความเป็นจริง
	 คำ�อธิบาย ความหมายของแต่ละโรคหรือภาวะ ใน
กรอบที่ 8 และ การพิจารณาให้คะแนน 
	 1.	 ผู้ป่วยวิกฤต (critically ill)15 ในศาสตร์วิชาการ
ด้านนี้มีการใช้แบบประเมินความรุนแรงของภาวะผู้ป่วย เป็น
ระบบคะแนน scoring system assessment Severity-Of-
Illness (SOI) เชน่ Sequential Organ Failure Assessment 
(SOFA), Acute Physiology and Chronic Health  
Evaluation (APACHE), Simplified Acute Physiology 
Score (SAPS) ในทีน่ีจ้ะยกตัวอยา่ง SOFA Score  ซ่ึงใชป้ระเมนิ
สภาวะของ 6 อวัยวะ โดยจำ�แนกคะแนนเป็น 0, 1, 2, 3, 4 คือ 
จากไม่มีความผิดปกติ ไปจนมีความผิดปกติจากน้อยไปมาก 
พบว่าคะแนนท่ีเพ่ิมขึ้นจะสัมพันธ์กับอัตราตายท่ีสูงขึ้นเช่นกัน 
แตใ่นทางปฏบิตัอิาจเปน็ไปในการจำ�แนกความรุนแรง เนือ่งจาก
ต้องอาศัยการตรวจประเมิน ทั้งทางคลินิกและทางห้องปฏิบัติ
การอื่น ๆ ร่วมด้วย 
	 ตัวอย่างการนำ�มาประยุกต์ใช้ประเมินด้วย NT ใน
ประเด็นนี้ต้องใช้ความรู้และประสบการณ์ในภาพรวมอาจเป็น
ไปไดย้าก หากใชแ้บบประเมนิความรุนแรงขา้งต้นมาประเมนิได้
กด็มีาก ดงันัน้อาจประยกุตใ์ชโ้ดยพจิารณาถงึโรคหรือสภาวะที่
เปน็อยู ่และตรวจพบวา่มคีวามผดิปกตริะยะใด มผีลกระทบตอ่
สัญญาณชีพ (vital signs) มากน้อยเพียงใด มีการทำ�งานของ
อวยัวะลม้เหลวอยา่งไร ตอบสนองตอ่การรักษายากง่ายแคไ่หน 
แลว้จึงพจิารณาภาพรวมวา่ความรุนแรงนา่จะเปน็ stress ระดบั
ใด คอื เลก็นอ้ยปานกลาง หรือรุนแรงตัวอยา่งเชน่ กรณท่ีีผูป้ว่ย
ไดรั้บการผา่ตัดใหญ ่(ราบร่ืนด)ี แตข่อสง่มาสงัเกตและตดิตาม
อาการในไอซียู ว่าจะมีภาวะแทรกซ้อนหลังการผ่าตัดหรือไม่
อย่างไร กรณีนี้จะได้คะแนนผลกระทบจากการผ่าตัดใหญ่ แต่
มิใช่เป็นผู้ป่วยวิกฤตจากการเข้าไอซียู ก็จะประเมินให้คะแนน 
0 หรือ 1 ซึ่งจะต่างจากผู้ป่วยที่มีระบบการหายใจหรือหัวใจล้ม



12

บุชชา พราหมณสุทธิ์, วิบูลย์ ตระกูลฮุน

วารสารโภชนบำ�บัด
ปีที่ 28  ฉบับที่ 2 กรกฎาคม - ธันวาคม 2563

แนวทางปฏิบัติการประเมินภาวะทุพโภชนาการในผู้ป่วย (ผู้ใหญ่) ด้วยแบบฟอร์ม NT 2013

เหลวหรือ shock
	 2.	 ผูป้ว่ยตดิเชือ้ (sepsis)16-17 พบวา่นยิามความหมายใน
ปี 2016 หมายถึง การตอบสนองที่ผิดปกติของร่างกายต่อการ
ติดเชื้อ และนำ�ไปสู่ความล้มเหลวในประสิทธิภาพการทำ�งาน
ของอวัยวะแบบเฉียบพลัน ซ่ึงต้องแยกภาวะนี้จากการติดเชื้อ
โดยยังไม่มีภาวะแทรกซ้อน และในกรณีนี้ได้มีการดัดแปลง
แบบ SOFA score ให้สั้นลงและง่ายขึ้น เรียกว่า (quick)  
qSOFA score (bed side score) โดยมรีายงานถงึประโยชนใ์น
การศกึษาวจัิยเกีย่วกบัการใช ้qSOFA score คณะผูเ้ชีย่วชาญ 
จึงได้เสนอให้นำ�มาใช้ประเมินผู้ป่วยที่คาดว่าหรือเชื่อว่าจะ
เป็นการติดเชื้อ โดยใช้ clinical criteria 3 ลักษณะ (ภาพที่ 9) 
หากพบว่ามีความผิดปกติจากเดิมและได้คะแนนมากกว่า 2 
จะถือว่าเป็นผลบวก ซ่ึงจะสัมพันธ์กับโอกาสเสียชีวิตสูงขึ้น 
และมุ่งหมายใช้ในการคัดกรองการรับผู้ป่วยไว้รักษาในไอซียู 
สว่น septic shock ตาม 3rd international consensus จัดเป็น
ส่วนย่อยของ sepsis โดยมีความผิดปกติของระบบไหลเวียน
และการทำ�งานของเซลล ์รวมท้ังระบบเมแทบอลซึิม โดยใชย้าก
ระตุ้นระบบไหลเวียนเพื่อปรับให้ MAP มากกว่า 65 มิลลิเมตร

ปรอท และ serum lactate มากกว่า 2 mmol/L แม้ว่าจะได้รับ
สารน้ำ�เพียงพอแล้ว
	 3.	 ผู้ ป่วย Pneumonia  ล่าสุดได้จำ�แนกเป็น 3 
ลักษณะ18 คือ Community-acquired-pneumonia 
(CAP), Hospital-ventilator-acquired-pneumonia 
(HAP), Health Care-associated-acquired-pneumonia 
(HCAP) ซึ่งนิยมจำ�แนกความรุนแรงของโรคเป็น 2 แบบ คือ 

ภาพที่ 9  qSOFA score (bed side score) มาประยุกต์ประเมินด้วย NT

ภาพที่ 11	  การประเมินท่ีสัมพันธ์กับแผลจากความร้อน น�ำมา
ประยุกต์ประเมินด้วย NT

ภาพที่ 10  CURB-65 มาประยุกต์ใช้ประเมินด้วย NT
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ภาพที่ 13  ความแตกต่างของคุณภาพการประเมิน เปรียบเทียบระหว่างบุคลากรทั่วไป และบุคลาการทางการแพทย์หรือทางโภชนบ�ำบัด

ภาพที่ 12 น�ำลักษณะการผ่าตัดใหญ่มาประยุกต์ใช้ประเมินด้วย NT

 Pneumonia Severity Index (PSI)  โดยมปัีจจัยทีเ่กีย่วขอ้งถงึ 
20 ตัวแปร  อาจมีข้อจำ�กัดในทางปฏิบัติดังนั้นจะแสดงถึงอีก
แบบ คือ CURB-65 ซึ่งประกอบด้วย 5 ปัจจัย คือ 
		  C = confusion 
		  U = urea > 7 mmol/L
		  RR = respiratory rate > 30/min
		  B = SBP < 90 หรือ DBP < 60 mmHg
		  65 = age > 65 ปี
	 จากการศึกษาวิจัยพบว่าถ้าได้คะแนนรวม = 0 จะ
มีอัตราตายที่ 30 วัน คือ ร้อยละ 1.5 หากได้คะแนนรวม 
= 1-2 ควรรับผู้ป่วยไว้รักษาในโรงพยาบาล แต่ถ้าได้คะแนน 
รวม > 3 ควรจะรับผูป่้วยไวรั้กษาในไอซีย ูเพราะวา่มโีอกาสเสยี
ชีวิตถึงร้อยละ 22 การประยุกต์ CURB-65 มาใช้ประเมินด้วย 
NT แสดงดังภาพที่ 10
	 4.	 ผู้ป่วยบาดเจ็บจากความร้อน ตั้งแต่ระดับ 2 ขึ้นไป  
(> 2˚ degree Burn) ผู้ป่วยจะมีภาวะเมแทบอลิซึมเพิ่มขึ้น 
(hypermetabolic-hypercatabolic rate) มาก-น้อยสัมพันธ์
กบัขนาดความกวา้งและความลกึของผิวหนงัทีไ่ดรั้บบาดเจ็บนัน้ 
มไิดม้คีา่คงที ่เชน่ มบีาดแผลจากความร้อนทีผ่วิหนงัร้อยละ 20, 

40, 60 หรือ 80 ของพืน้ท่ีผิวทัว่ร่างกาย จะมภีาวะ metabolic rate 
ที่เพิ่มมากขึ้น โดยทั่วไปแล้วหากมีแผลบาดเจ็บจากความร้อน  
น้อยกว่าร้อยละ 15 ส่วนใหญ่ไม่ต้องใช้ iv resuscitation 
จะใช้เพียง oral hydration ก็เพียงพอ19,20  โดยตารางแสดง
ความสัมพันธ์ของขนาดแผลไฟไหม้และคะแนน NT แสดงใน 
ภาพที่ 11 
	 5.	 ผูป่้วยท่ีได้รับการผ่าตัดใหญ่ (recent major opera-
tion) ในช่วงเวลา 1-2 สัปดาห์ที่ผ่านมา ซึ่งเป็น stress ประเภท
หนึ่ง (ส่งผลให้เกิดภาวะ hypermetabolic-hypercatabolic) 
โดยท่ัวไปการผ่าตัดใหญ่หมายถึงการผ่าตัดที่มีระยะเวลานาน
มากกว่า 1 ชม. และ เป็นการผ่าตัดท่ีเสี่ยงต่อการเกิดภาวะ
แทรกซ้อนทางระบบการหายใจและระบบไหลเวียนของหัวใจ
และหลอดเลือด (intermediate and high surgical risk) 
ซ่ึงการจะพิจารณาถึงผลกระทบต่อร่างกายว่ารุนแรงมากน้อย
อย่างไร ใช้ลักษณะการผ่าตัดใหญ่นั้น ๆ เป็นเกณฑ์พิจารณา 
ร่วมกับมีการเกิดภาวะแทรกซ้อนในขณะหรือหลังการผ่าตัด
มาเพิ่มปัญหาขึ้นอีกหรือไม่อย่างไร เช่น กรณีผู้ป่วยได้รับการ
ผ่าตัดใหญ่ เช่น มะเร็งหลอดอาหาร หรือ มะเร็งตับ ผลการ
ผ่าตัดน่าพอใจไม่มีภาวะแทรกซ้อน ท่ีผ่านมาอยู่ในระยะฟื้น
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ตัวหลังผ่าตัด อาจพิจารณาให้คะแนนความรุนแรง 1 หรือ 2 
(ภาพท่ี 12) ซ่ึงจะต่างจากกรณีการผ่าตัดที่มีความเสี่ยงน้อย 
เช่น non complicated appendectomy หรือ hernioraphy 
หรือ excision of breast mass ที่ไม่มีภาวะแทรกซ้อน มีผล 
กระทบเพยีงเลก็นอ้ย จะจำ�หนา่ยจากโรงพยาบาลไดใ้น 1-2 วนั 
อาจพิจารณาให้คะแนน 0

กรอบที่ 9 สรุปคะแนนรวม

	 รวมผลคะแนนการประเมินในกรอบท่ี 1-8 และจำ�แนก
ระดับภาวะทุพโภชนาการจากผลคะแนนคือ 
	 ระดับ NT-1 (0-4 คะแนน) หมายถึงไม่มีภาวะทุพ 
โภชนาการ หรือ มีเพียงปัจจัยเสี่ยง 
	 ระดับ NT-2  (5-7 คะแนน) หมายถงึมภีาวะทพุโภชนาการ
ระดับเล็กน้อย 

	 ระดับ NT-3 (8-10 คะแนน) หมายถึง มีภาวะทุพ
โภชนาการระดับปานกลาง 
	 ระดบั NT-4 (> 10 คะแนน) หมายถงึมภีาวะทุพโภชนาการ 
ระดับรุนแรง

สรุป

	 การประเมินและคัดกรองภาวะทุพโภชนาการ ด้วย 
แบบ NT 2013 เร่ิมจากการการคัดกรองด้วย 4 คำ�ถาม เมื่อ
พบความผิดปกติต้ังแต่ 2 ข้อใน 4 ข้อ จะทำ�การประเมินใน 
เชิงลึก เพ่ือจำ�แนกว่าผู้ป่วยมีภาวะทุพโภชนาการหรือไม่  
หากมีภาวะทุพโภชนาการจะมีระดับความรุนแรงมากน้อย
เพียงใด โดยแยกแยะเป็น 4 ระดับ คือ NT-1, NT-2, NT-3, 
NT-4
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