
บทท ี่ 5

อภิปรายผลการวิจัย

การวิจัยได้ทำการเก็บข้อมูลจากประวัติ การตรวจวัดร่างกายและการวัดค่าทางชีว 
เคมีของผู้ป่วยแผนกศัลยกรรม โรงพยาบาลตำรวจ

ข้อมูลที่ได้จากการเก็บบันทึกประวัติทางสังคม (Sociodemography) และประวัต  ิ
การรับประทานอาหาร (ตารางภาคผนวก ฉ-! และ ฉ-2) เป็นข้อมูลที่มาจากผู้ป่วยเพียง 
บางราย เนื่องจากผู้ป่วยส่วนใหญ่จะไม่สามารถพูดโต้ตอบหรือกรอกแบบสอบถาม ข้อ 
มูลที่ได้ส่วนใหญ่มาจากการสอบถามจากญาติของผู้ป่วย

การตรวจวัดร่างกายและวัดค่าทางชีวเคมีของผู้ป่วยเพื่อประเมินภาวะโภชนาการ 
ของผู้ป่วยว่ามีความเสี่ยงต่อทุพโภชนาการหรือไม่ สำหรับการตรวจวัดร่างกาย ค่านั้า 
หนักและส่วนสูงไม่สามารถทำการตรวจวัดโดยตรงจากผู้ป่วยได้ เนื่องจากผู้ป่วยที่ศึกษา 
เป็นผู้ป่วยซึ่งไม่สามารถยืนได้ ส่วนสูง สามารถวัดได้โดยใช้สายวัดวัดส่วนสูงในท่า
นอน นั้าหนัก ไมสามารถใช้เครื่องชั่งนั้าหนักที่มีอยู่ในโรงพยาบาล ซึ่งใช้วัดได้ในท่ายืน 
ปกติ ดังนั้นจึงไม่สามารถคำนวณค่าดัชนีความหนาของร่างกาย ส่วนการหาค่าความ 
ต้องการพลังงานของผู้ป่วย สามารถใช้ค่า ideal body weight มาคำนฺวณได้

การตรวจวัดร่างกายและค่าทางชีวเคมีของผู้ป่วยในการวิจัยนี้ ข้อมูลของผู้ป่วย 
บางรายในช่วงสัปดาห์ที่ 2 และ 3 ของการศึกษาไม่สามารถทำการตรวจวัดได้ เนื่องจากผู้ 
ป่วยได้ออกจากโรงพยาบาลหรือเสียชีวิตก่อนสิ้นสุดการวิจัย

ข้อมูลจากการตรวจวัดร่างกายและค่าทางชีวเคมีของผู้ป่วยที่ได้รับอาหารผ่านทาง 
เดินอาหาร เมื่อเริ่มการวิจัย มีจำนวน 37 ราย ข้อมูลที่นัามาทำการศึกษาได้ เป็นจำนวน 
21 ราย ส่วนผู้ป่วยที่ได้รับอาหารทังหมดทางหลอดเลือดดำ เมื่อเริ่มการวิจัย มีจำนวน 7 
ราย ข้อมูลที่นัามาทำการศึกษาได้ เป็นจำนวน 3 ราย เนื่องจากผู้ป่วยที่ได้รับอาหารทั้ง
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หมดทางหลอคเลือดดำ เป็นผู้ป่วยหนัก ส่วนใหญ่จะอยู่ในห้องไอชียู บางรายญาติผู้ป่วย 
ไม่สมัครใจร่วมการวิจัย และบางรายเสียชีวิตหเอย้ายแผนก

ความหนาของชั้นไขมันบริเวณ triceps (triceps skinfold thickness) เป็นตัวบ่งชี้ 
พลังงานสะสมในรูปไขมันทั้งหมดในร่างกาย และเป็นค่าที่ใช้ประเมินไขมันในร่างกาย 
ได้ดีกว่าทั้าหนัก (Eastwood, 1997) ค่ามาตรฐานของชั้นไขมันบริเวณ triceps ในชาย เท่า 
กับ 12.5 มิลลิเมตร และหญิงเท่ากับ 16.5 มิลลิเมตร (ลัดดา เหมาะสุวรรณ, 2536) จาก 
การวิจัยของสุธีรา สร้อยเพ็ชรี, (2537) พบว่าความหนาของชั้นไขมันบริเวณ triceps 
(triceps skinfold thickness) ในบุคคลทั่วไปซึ่งเป็นเจ้าหน้าที่ของโรงพยาบาลรามาธิบด ี
ชายจำนวน 66 รายและหญิงจำนวน 453 ราย มีค่าเฉลี่ย 9.2 และ 20.8 มิลลิเมตร ตาม 
ลำดับ ในการวิจัยนี้ พบว่าผู้ป่วยชายที่ได้รับอาหารผ่านทางเดินอาหารทุกราย คือทั้ง 12 
ราย และผู้ป่วยหญิงที่ได้รับอาหารผ่านทางเดินอาหาร 2 ราย มีค่าความหนาของชั้นไขมัน 
บริเวณ triceps ตํ่ากว่ามาตรฐาน หลังจากที่ได้รับอาหารไปแล้วถึงสัปดาห์ที่ 3 ค่าก็ไม ่
เปลี่ยนแปลง แสดงว่าผู้ป่วยมีไขมันสะสมในร่างกายน้อยกว่ามาตรฐาน ซึ่งบ่งชี้ว่าพลัง 
งานสะสมในร่างกายในรูปของไขมันน้อยกว่ามาตรฐานของคนปกติ (Fidanza, 1991) 
สาเหตุที่ผู้ป่วยมีพลังงานสะสมน้อย อาจเป็นเพราะว่าผู้ป่วยมีการขาดอาหาร มีโรคเรื้อรัง 
ได้รับพลังงานจากอาหารไม่เพียงพอต่อความต้องการของร่างกาย ผู้ป่วยอาจจะมีการรับ 
ประทานอาหารน้อยกว่าที่ร ่างกายต้องการมาเป็นเวลานานก่อนเข้ารับการรักษาในโรง 
พยาบาล จากการสัมภาษณ์ประวัติการรับประทานอาหารจากญาติผู้ป่วย พบว่าผู้ป่วย 
ส่วนใหญ่จะรับประทานอาหารได้น้อย หรือมีนิสัยการบริโภคอาหารที่เลือกรับประทาน 
อาหาร ไม่รับประทานอาหารบางประเภท และเมื่อมารับการรักษาในโรงพยาบาล แพทย ์
จะพิจารณาให้อาหารจากรูปร่างผู้ป่วย โดยเฉลี่ยแล้วผู้ป่วยจะได้รับพลังงานวันละ
1,613.89 กิโลแคลอรี่ ซึ่งการให้จะเพียงพอต่อความต้องการของร่างกายแต่ไม่เพียงพอที่ 
จะเพิ่มการสะสมอาหารในร่างกาย จึงทำให้ค่าความหนาของชั้นไขมันบริเวณ triceps ไม่ 
เปลี่ยนแปลง

ขนาดเอว (waist circumference) และขนาดตะโพก (hip circumference) สามารถ 
นำมาใช้ประเมินภาวะโภชนาการเกินเกี่ยวกับความอ้วนโดยใช้ค่าอัตราส่วนระหว่างเอว
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กับตะโพก (waist/hip circumference) โดยค่าอัตราส่วนระหว่างเอวกับตะโพกท่ีมากกว่า 

หรือเท่ากับ 1 ในชาย และมากกว่า หรือเท่ากับ 0.8 ในหญิง แสดงถึงความอ้วนและมี 

ความเส่ียงต่อโรคเก่ียวกับความอ้วน (Mahan และ Stump, 1996) ข้อมูลของขนาดเอว 
และขนาดตะโพก ไม่สามารถวัดได้ในผู้ป่วยทุกรายเน่ืองจากในการรักษาผู้ป่วยบางราย 

มีเคร่ืองมือและอุปกรณ์ทางการแพทย์พันไว้ท่ีระดับเอวและสะโพก ค่าอัตราส่วน

ระหว่างเอวกับตะโพกของผู้ป่วยชายท่ีได้รับอาหารผ่านทางเดินอาหารทุกราย มีค่าต่ํากว่า 
เกณฑ์ หลังจากท่ีได้รับอาหารไปแล้วถึงสัปดาห์ท่ี 3 ค่าก็ไม่เปล่ียนแปลง แสดงว่าผู้ป่วย 
ชายไม่อ้วน หรือเส่ียงต่อโรคเก่ียวกับความอ้วน ส่วนค่าอัตราส่วนระหว่างเอวกับตะโพก 

ของผู้ป่วยหญิงท่ีวัดค่าได้ มีเพียงรายเดียวคือผู้ป่วยหมายเลข ศ 16 ซ่ึงเป็นผู้ป่วยท่ีได้ 

อาหารสูตรสำหรับผู้ป่วยเบาหวานมีค่าอัตราส่วนระหว่างเอวกับตะโพกสูงกว่ามาตรฐาน 
หลังจากท่ีได้รับอาหารไปแล้วถึงสัปดาห์ท่ี 3 ค่าก็ไม่เปล่ียนแปลง แสดงว่าผู้ป่วยหญิง 

รายน้ีอ้วน หรือเส่ียงต่อโรคเก่ียวกับความอ้วน

เส้นรอบวงแขน (mid-upper arm circumference) เปนค่าทีใช้วัดปริมาณกล้ามเนือ 

และไขมันใต้ผิวหนัง สามารถใช้ประเมินหาช้ันกล้ามเน้ือท่ีแขน (mid arm muscle 

circumference, MAMC) (Charles และคณะ, 1981) โดยคำนวณจากสูตรดังแสดงในภาค 
ผนวก ข

ค่ามาตรฐานของ MAMC ในผู้ใหญ่ มีค่า 25.3 และ 23.2 เซนติเมตรในชาย และ 

หญิง ตามลำดับ (ลัดดา เหมาะสุวรรณ, 2536) ค่ามาตรฐานของ MAMC ในประชากร 

ชายและหญิงชาวอเมริกันโดย Charles Phyllis และ Ritchey (1981) แสดงในภาคผนวก 

ข-2 ล้าค่า MAMC มีค่าต่ํากว่า percentile ท่ี 10 จะแสดงถึงภาวะขาดโปรตีน (Charles 

Phyllis และ Ritchey, 1981) ค่ามาตรฐานของ MAMC ท่ีใช้เปรียบเทียบกับผู้ป่วยท่ีศึกษา 

เป็นค่ามาตรฐานของ Charles Phyllis และ Ritchey ค่า MAMC ของผู้ป่วยท่ีได้รับอาหาร 

ผ่านทางเดินอาหารท่ีได้จากการคำนวณแสดงดังตารางผนวกท่ี ข-! ซ่ึงพบว่าผู้ป่วยชาย 5 

ราย ใน 10 ราย (ร้อยละ 50) และผู้ป่วยหญิงท่ีได้รับอาหารผ่านทางเดินอาหาร 1 รายใน 2 
ราย มีค่า MAMC ต่ํากว่า percentile ท่ี 10 หลังจากท่ีได้รับอาหารไปแล้วถึงสัปดาห์ท่ี 3 
ค่าก็ไม่เปล่ียนแปลง แสดงว่าอาจมีภาวะขาดโปรตีนในผู้ป่วย
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ระดับฮีโมโกลบินและฮีมาโตคริทสามารถบ่งถึงการเกิดโรค และความรุนแรง

ของโรคโลหิตจาง (Morrison, 1995) ค่ามาตรฐานของระดับฮีมาโตคริทของงานโลหิต 
วิทยา โรงพยาบาลตำรวจ คือ 12-16 ไมโครกรัมต่อเคชิลิตร ระดับฮีมาโตคริทมาตรฐาน 

35-45% ค่ามาตรฐานท่ีองค์การอนามัยโลกกำหนดไว้ (WHO, 1968) คือ ฮีโมโกลบินใน 
ชาย 13 ไมโครกรัมต่อเดชิลิตร ฮีมาโตคริทในชาย 39% ส่วนฮีโมโกลบินในหญิง 12 

ไมโครกรัมต่อเดชิลิตร ฮีโมโตคริทในหญิง 36% ค่ามาตรฐานของระดับฮีโมโกลบินท่ี 

ใช้เปรียบเทียบกับผู้ป่วยท่ีศึกษา เป็นค่ามาตรฐานของงานโลหิตวิทยา โรงพยาบาลตำรวจ 

ซ่ึงเป็นช่วงท่ีกำหนดไว้สำหรับผู้ป่วยท้ังชายและหญิง ซ่ึงพบว่า ผู้ป่วยท่ีได้รับอาหารฝาน 

ทางเดินอาหาร 6 รายใน 12 ราย (ร้อยละ 50) มีระดับฮีโมโกลบินต่ํากว่ามาตรฐาน หลัง 

จากท่ีได้รับอาหารไปแล้วถึงสัปดาห์ท่ี 3 ค่าก็ไม่เปล่ียนแปลง และผู้ป่วย7รายใน12

ราย (ร้อยละ 58) มีระดับฮีมาโตคริทต่ํากว่ามาตรฐาน หลังจากท่ีได้รับอาหารไปแล้วถึง 
สัปดาห์ท่ี 3 ค่าก็ไม่เปล่ียนแปลง แสดงว่าผู้ป่วยมีภาวะโลหิตจางต้ังแต่ก่อนเร่ิมการศึกษา 

หรืออาจมีภาวะเส่ียงต่อการเกิดภาวะโลหิตจางจากการขาดเหล็กได้ นอกจากน้ีอาจมี

ป็จจัยอ่ืนๆ  มารบกวนต่อระดับฮีโมโกลบินและฮีมาโตคริท อาทิเช่น มีโรคเร้ือรัง มะเร็ง 

ภาวะติดเช้ือเร้ือรัง การสูญเสียเลือดปริมาณมาก (Morrison, 1995) แต่อย่างไรก็ดี ค่า 
ฮีโมโกลบินท่ีฅ่ํากว่ามาตรฐานเพียงเล็กน้อย อาจเพราะผู้ป่วยมีปริมาณเหล็กในร่างกายอยู่ 

ในสภาพท่ีพร่องไปแต่ยังพอมีสะสมอยู่ และนอกจากน้ี แพทย์ยังได้มีการส่ังให้เลือดใน 
กรณีท่ีจำเป็นในบางรายอีกด้วย

ระดับอัลบูบินเป็นค่าท่ีบ่งช้ีถึงภาวะทุพโภชนาการและสาเหตุของการป่วยได้ 

(Koretz, 1995) ระดับอัลบูบินในชีรัมใช้เป็นตัวบอกถึงภาวะโภชนาการของโปรตีน และ 

เป็นค่าท่ีตีในการบอกภาวะโภชนาการของการขาดโปรตีนและพลังงาน (protein and 
energy malnutrition) (ประสงค์ เทียนบุญและคณะ, 2540) ระดับโกลบูลินสามารถนำมา 
ใช้ร่วมกับระดับอัลบุบินในการบ่งบอกถึงภาวะโภชนาการของโปรตีนได้ (Morrison,
1995) ค่ามาตรฐานของระดับอัลบูบินและโกลบูลินของงานสรีรวิทยา โรงพยาบาล
ตำรวจ คือ 3.5-5.0 และ 2.5-3.9 กรัมต่อเดชิลิตร ค่ามาตรฐานของระดับอัลบูบินและโกล 

บุลินโดยเพ็ญจันท์ (2532) มีค่า 3.2-4.5 และ 23-4.5 กรัมต่อเดชิลิตร ในผู้ใหญ่ ระดับอัล
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บูมินในซีรัมท่ีน้อยกว่า 2.8 2.8-3.4 และมากกว่าหเอเท่ากับ 3.5 กรัมต่อเดชิลิตร แสดงถึง 
ภาวะขาดโปรตีน ภาวะโปรตีนต่ําและภาวะของโปรตีนปกติ ตามลำดับ (Rothochild, 

Oratz และ Schreiber, 1972) ค่ามาตรฐานของระดับอัลบูมินและโกลบูลินท่ีใช้เปรียบ 

เทียบกับผู้ป่วยท่ีศึกษา เป็นค่ามาตรฐานของงานสรีรวิทยา โรงพยาบาลตำรวจ ซ่ึงพบว่า 

ผู้ป่วยท่ีได้รับอาหารผ่านทางเดินอาหาร 7 รายใน 12 ราย (ร้อยละ 59) มีระดับอัลบูมินต่ํา 

กว่ามาตรฐาน หลังจากท่ีได้รับอาหารไปแล้วถึงสัปดาห์ท่ี 3 ค่าก็ไม,เปล่ียนแปลง อาจเกิด 
จากผู้ป่วยมีภาวะทุพโภชนาการของโปรตีน มีโรคเร้ือรัง ซ่ึงทำให้มีการสูญเสีย

โปรตีนออกจากร่างกายมากกว่าอาหารท่ีได้รับตามปกติหรือผู้ป่วยได้รับอาหารไม่เพียง 

พอก่อนเช้ารับการรักษาในโรงพยาบาล หรือเกิดจากผู้ป่วยมีภาวะ stress โรคไต แผลไฟ 
ไหม้ ซ่ึงทำให้มีการสูญเสียอัลบูมินในปริมาณมาก (Shils, Olson และ Shike, 1994) นอก 

จากน้ี ในโรคตับยังทำให้สูญเสียความสามารถในการสังเคราะห์อัลบูมิน (Morrison, 

1995) ระดับโกลสูลิน ของผู้ป่วยท่ีได้รับอาหารผ่านทางเดินอาหาร 2 รายใน 12 ราย 
(ร้อยละ 17) มีค่าสูงกว่ามาตรฐาน หลังจากท่ีได้รับอาหารไปแล้วถึงสัปดาห์ท่ี 3 ค่าก็ไม่ 

เปล่ียนแปลง อาจเกิดจากการติดเช้ือ มีการทำลายเน้ือเย่ือหรือเชลล์ในร่างกาย เช่น มะเร็ง 

แผลไฟไหม้ และนอกจากน้ีการท่ีพบระดับอัลบูมินต่ํากว่ามาตรฐาน และระดับโกลบูลิน 

สูงกว่ามาตรฐานน้ัน เน่ืองจากระดับอัลบูมินท่ีต่ํากว่าปกติจะทำให้โกลบูลินในซีรัมสูง

ข้ึน (Morrison, 1995) และมักจะพบระดับอัลบูมินต่ําและระดับโกลบูลินสูง ในคนท่ีรับ 

ประทานอาหารไม่เพียงพอและสภาพแวดล้อมท่ีไม,สะอาด (Davidson, Brock และ 

Passmore, 1972)

Blood Urea Nitrogen (BUN) เป็นการทดสอบความสามารถของไตในการขับ 
ถ่ายของเสีย (Morrison, 1995) ล้ามีค่าน้ีสูงในผู้ป่วยโรคไต จะเป็นตัวบ่งช้ีตัวหน่ึง
ว่าผู้ป่วยจำเป็นต้องทำการล้างไต ในการแปลผลโดยใช้ค่า BUN จะต้องทราบปริมาณน้ีา 
และโปรตีนท่ีรับประทานเช้าไป และพิจารณาถึงสภาวะแวดล้อมซ่ึงทำให้เพ่ิมการสร้าง 

ยูเรีย เช่น มีการใช้กล้ามเน้ือมาก บาดเจ็บ ติดเช้ือ อดอาหาร การเพ่ิมความเข้มข้นของยู 
เรียจากสภาวะเหล่าน้ีไม่สามารถแสดงถึงค่าของการกำจัดของเสียทางไตท่ีแห้จริง (Boh, 

1993) ค่ามาตรฐานของระดับ BUN ของงานสรีรวิทยา โรงพยาบาลตำรวจ คือ 5-23 

มิลลิกรัมต่อเดชิลิตร ค่ามาตรฐานของระดับ BUN โดย Boh (1993) มีค่า 7-20 มิดสิกรัม
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ต่อเดซิลิตร ค่ามาตรฐานของระดับ BUN โดย Krupp และคณะ (1982) มีค่า 8-25 

มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร (Krupp และคณะ, 1982) ค่ามาตรฐานของระดับ BUN ท่ีใช้เปรียบ 
เทียบกับผู้ป่วยท่ีศึกษา เป็นค่ามาตรฐานของงานสรีรวิทยา โรงพยาบาลตำรวจ ซ่ึงพบว่า 

ผู้ป่วยท่ีไค้รับอาหารผ่านทางเดินอาหารทุกรายมีระดับ BUN อยู่ในเกณฑ์มาตรฐาน หลัง 

จากท่ีไค้รับอาหารไปแล้วถึงสัปดาห์ท่ี 3 ค่าก็ไม่เปล่ียนแปลง แสดงว่าผู้ป่วยไม่มีความ 
ผิดปกติของค่า BUN จากข้อมูลท่ีไค้มีบางค่าในผู้ป่วยท่ีไค้รับอาหารท้ังหมดทางหลอด 
เลือดดำบางรายท่ีข้ึนสูงกว่ามาตรฐานมาก เช่น ผู้ป่วยหมายเลข ศ21 ซ่ึงเป็นค่าท่ีวัคไค้ 

ก่อนท่ีผู้ป่วยจะเสียชีวิต อาจเน่ืองจากไตไม่สามารถจะกำจัดของเสียออกจากร่างกายไค้

โซเดียม โพแทสเซียมและคลอไรด์ มีความสำคัญเก่ียวกับการควบคุมจำนวนนำ 
ในร่างกาย และควบคุมสมดุลกรด-เบส สมดุลของโซเดียมเก่ียวข้องกับปริมาตรของนา 

นอกเซลล์ ไค้นำมาใช้พิจารณาในการรักษาท่ีต้องให้นาเกลือ (fluid therapy) การขาด 
โพแทสเซียมในเซลล์หรือการสูญเสียโพแทสเซียมเป็นอันตรายต่อร่างกาย จำเป็นต้องไค้ 

รับการบำบัด (สุพิศ, 2524) ค่ามาตรฐานของระดับโซเดียม โพแทสเซียมและคลอไรด์ 

ของงานสรีรวิทยา โรงพยาบาลตำรวจ มีค่า 135-145, 3.50-5.20 และ 95-105 มิลลิโมลต่อ 
ลิตร ตามลำดับ ค่ามาตรฐานของระดับโซเดียม โพแทสเซียมและคลอไรด์โดย Boh 

(1993) มีค่า 135-144, 3.6-4.8 และ 97-106 มิลลิโมลต่อลิตร ตามลำดับ ค่ามาตรฐานของ 
ระดับโซเดียม โพแทสเซียมและคลอไรด์ ท่ีใช้เปรียบเทียบกับผู้ป่วยท่ีศึกษา เป็นค่า

มาตรฐานของงานสรีรวิทยา โรงพยาบาลตำรวจ ซ่ึงพบว่า ผู้ป่วยท่ีไค้รับอาหารผ่านทาง 

เดินอาหาร 6 รายใน 15 ราย (ร้อยละ 40) มีระดับโซเดียมต่ํากว่าเกณฑ์มาตรฐาน และ 1 

ใน 15 ราย (ร้อยละ 7) มีระดับโซเดียมสูงกว่าเกณฑ์มาตรฐาน หลังจากท่ีไค้รับอาหารไป 
แล้วถึงสัปดาห์ท่ี 3 ค่าก็ไม่เปล่ียนแปลง ผู้ป่วย 4 รายใน 15 ราย (ร้อยละ 27) มีระดับ 
โพแทสเซียมต่ํากว่าเกณฑ์มาตรฐาน หลังจากท่ีไค้รับอาหารไปแล้วถึงสัปดาห์ท่ี 3 ค่าก็ 
ไม่เปล่ียนแปลง ผู้ป่วย 1 รายใน 15 ราย (ร้อยละ 7) มีระดับคลอไรด์ต่ํากว่าเกณฑ์มาตร 

ฐาน และ 8 รายใน 15 ราย (ร้อยละ 53) มีระดับคลอไรด์สูงกว่าเกณฑ์มาตรฐาน หลังจาก 
ท่ีไค้รับอาหารไปแล้วถึงสัปดาห์ท่ี 3 ค่าก็ไม่เปล่ียนแปลง จากข้อมูลท่ีไค้มีบางค่าในผู้ 
ป่วยบางรายท่ีข้ึนสูงหรือต่ํากว่ามาตรฐาน อาจเป็นเพราะว่าผู้ป่วยมีภาวะโรคซ่ึงทำให้ค่า
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ดังกล่าวสูงหเอต่ํากว่าปกติ และมีการพิจารณาปรับระดับอิเล็คโทรไลต์ในการรักษาผู้

ป่วยโดยแพทย์เม่ือพบค่าท่ีผิดปกติโดยการให้ยาในรูปแบบต่างๆ  เช่น ยาเม็ดโซเดียม 

คลอไรด์ หรือมีการเติมเกลือลงในอาหารผ่านทางเดินอาหารในบางม้ือตามคำส่ังของ

แพทย์ เป็นต้น นอกจากน้ีในผู้ป่วยท่ีใกล้จะเสียชีวิต จะมีค่าอิเล็คโทรไลต์บางตัวสูงกว่า 

ปกติมากเช่น ผู้ป่วยหมายเลข ศ 20

แมกนีเซียมเป็นส่วนประกอบท่ีสำคัญของเน้ือเย่ือ กระดูก และของเหลวในร่าง 

กาย (Boh, 1993) อาจพบระดับแมกนีเซียมในซีรัมต่ํากว่าปกติในผู้ป่วยถูกไฟลวก หรือ 

ไต้รับอาหารทางเล้นเลือดเป็นเวลานาน (Morrison, 1995) ค่ามาตรฐานของระดับ 

แมกนีเซียมโดย Boh (1993) Wallach (เพ็ญจันท์, 2532) และ Yendt (เพ็ญจันท์, 2532) 

มีค่า 1.7-2.3 1.8-3.0 และ 1.5-2.5 มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร ตามลำดับ จากการวิจัยของ 

Molsiri Veerothai (1978) พบว่าระดับของแมกนีเซียมในซีรัมของคนปกติจำนวน 33 คน 
มีค่าเฉล่ีย 1.92+0.14 มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร เม่ือใช้ค่ามาตรฐานของ Wallach เปรียบเทียบ 
คับระดับของแมกนีเซียมท่ีได้จากตัวอย่างเลือดของผู้ป่วยท่ีได้รับอาหารผ่านทางเดิน 

อาหาร พบว่าระดับแมกนีเซียมของผู้ป่วย 3 รายใน 12 ราย (ร้อยละ 25) มีระดับ 
แมกนีเซียมต่ํากว่าเกณฑ์มาตรฐาน หลังจากท่ีไต้ร ับ อาหารไปแล้วถึงสัปดาห์ท่ี 3 ค่าก็ไม่ 

เปล่ียนแปลง แต่ค่าระดับแมกนีเซียมของผู้ป่วย 3 รายน้ีไมตากว่ามาตรฐาน เม่ือพิจารณา 

จากค่ามาตรฐานของ Boh และ Yendt แสดงว่าผู้ป่วยไม่มีความผิดปกติของค่า 
แมกนีเซียม หรือไต้รับแมกนีเซียมจากอาหารเพียงพอต่อความต้องการของร่างกาย

สังกะสีเป็นส่วนประกอบสำคัญของเอนไซม์หลายชนิด ภาวะขาดสังกะสีจะทำ 
ให้แผลหายช้า ผิวหนังอักเสบ (ประสงค์ เทียนบุญและคณะ, 2540) การท่ีร่างกายมี 

สังกะสีในพลาสมาหรือซีรัมต่ํากว่า 90 ไมโครกรัมต่อเดซิลิตร จะบ่งช้ีว่าขาดสังกะสี 
(zinc deficiency) ในผู้ป่วยท่ีมีโรคเร้ือรัง ผู้ท่ีไต้รับอาหารท้ังหมดทางหลอดเลือดดำ ควร 
พิจารณาการขาดสังกะสี (Pories และคณะ, 1974) ค่ามาตรฐานของระดับสังกะสีโดย 

Guthrie และ Picciano (1995) มีค่า 65-140 ไมโครกรัมต่อเดซิลิตร ค่ามาตรฐานของ 
ระดับสังกะสีโดย Krupp และคณะ (1982) มีค่า 50-150 ไมโครกรัมต่อเดซิลิตร (Krupp 

และคณะ, 1982) ระดับสังกะสีในซีรัมของบุคคลทั่วไปท่ีใช้อ้างอิงในระดับสากลมีค่า
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70-150 ไมโครกรัมต่อเดชิลิตร (Milne, 1994) จากการวิจัยของ Poon panit (1985) พบว่า 

ระดับสังกะสีในชีรัมของบุคคลท่ัวไป จำนวน 145 ราย มีค่า 76.1-138.6 ไมโครกรัมต่อ 

เดชิลิตร และจากการวิจัยของจงกลณี พิมพ์ทนต์ (2540) ระดับสังกะสีในชีรัมของบุคคล 

ท่ัวไป จำนวน 100 ราย มีค่า 73.72-117.31 ไมโครกรัมต่อเดชิลิตร ค่ามาตรฐานของ 
ระดับสังกะสีในชีรัมท่ีใช้เปรียบเทียบเป็นค่าของบุคคลท่ัวไปท่ีใช้อ้างอิงในระดับสากล 
ซ่ึงพบว่าระดับสังกะสีท่ีได้จากตัวอย่างเลือดของผู้ป่วยท่ีได้รับอาหารผ่านทางเดินอาหาร 

1 รายใน 12 ราย (ร้อยละ 8) มีระดับสังกะสีต่ํากว่าเกณฑ์มาตรฐาน หลังจากท่ีได้รับ 
อาหารไปแล้วถึงสัปดาห์ท่ี 3 ค่าก็ไม,เปล่ียนแปลง และ 5 รายใน 12 ราย (ร้อยละ 42) มี 

ระดับสังกะสีสูงกว่าเกณฑ์มาตรฐาน หลังจากท่ีได้รับอาหารไปแล้วถึงสัปดาห์ท่ี 3 ค่าก็ 

ไม่เปล่ียนแปลง การท่ีเป็นเช่นน้ี อาจเน่ืองจากการเก็บรวบรวมข้อมูลต้องใช้ระยะเวลา 
นาน จำเป็นต้องแบ่งการวิเคราะห์ระดับสังกะสีออกเป็น 2 คร้ัง และในการวัดคร้ังท่ี 2 ได้ 

ใช้ผู้วิจัยและเคร่ืองมือในการวัดต่างกับคร้ังแรก เน่ืองจากเคร่ืองมือท่ีใช้ในคร้ังแรกเกิด 

การขัคข้อง และเวลาในการทำการวิจัยมีจำกัด จึงอาจทำให้ค่าท่ีได้จากการวิเคราะห์มีค่า 
แตกต่างกันจากความแปรปรวนของบุคคลและเคร่ืองมือท่ีใช้

จากการศึกษาดังกล่าว การท่ีผู้ป่วยไม,ได้มีภาวะโภชนาการเปล่ียนแปลงไป เม่ือ 

พิจารณาความต้องการพลังงาน หรือ Resting Energy Expenditure (REE) ตามสมการ 

ของ Harris-Benedict หรือสูตรโดยย่อ (Mahan และ Stump, 1996) โดยค่าน้ีต้องนำมาคูณ 
กับ activity factor และ stress factor ดังแสดงในภาคผนวก ช โดย activity factor สำหรับ 
คนไข้ท่ีนอนอยู่บนเตียงมีค่า 1.2 (ลัดดา เหมาะสุวรรณ, 2536) และ stress factor ตาม 
ความรุนแรงของโรค ดังแสดงในตารางผนวก ซ-! เม่ือคำนวณค่าน้ี เทียบกับพลังงานท่ีผู้ 

ป่วยได้รับขณะอยู่โรงพยาบาล (โดยเฉล่ียวันละ 1,613.89 กิโลแคลอร่ี) ก็จะเห็นว่าพลัง 
งานจากอาหารท่ีผู้ป่วยไต้รับน้ันเพียงพอต่อความต้องการของร่างกายขณะท่ีรักษาตัวอยู่ 
ในโรงพยาบาล ซ่ึงผู้ป่วยส่วนใหญ่เป็นผู้สูงอายุ และมีโรคทางสมอง (ตารางผนวกท่ี ช-!) 
ซ่ึงแพทย์ต้องให้พลังงานจากอาหารแก่ผู้ป่วยในปริมาณพอเหมาะเพ่ือป่องกันการบวมน้ีา 
ในโรคสมองและหัวใจ
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