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กิตติกรรมประกาศ 
 

คณะผูวิจัยไดรับความรวมมือเปนอยางสูงจากสมาคมนักกําหนดอาหารแหงประเทศไทย  สภาการ
พยาบาล  สถาบันรับรองคุณภาพโรงพยาบาล และผูเชี่ยวชาญในสถาบันตาง ๆ ทั้งในและนอกกระทรวง
สาธารณสุขที่ใหความรวมมือและใหคําแนะนําเกี่ยวกับโครงการวิจัยดังกลาว  และขาพเจาในฐานะหัวหนา
โครงการวิจัยฯ ตองขอขอบคุณ คณะแพทยศาสตรมหาวิทยาลัยเชียงใหม อันเปนสถาบันตนสังกัดของขาพเจา
ที่ไดสงเสริมเกี่ยวกับการทําวิจัยดังกลาว  รวมถึงศูนยพัฒนาคุณภาพของโรงพยาบาลตาง ๆ ที่เปนหนวยงานที่
ชวยประสานในการงานเพื่อกระจายแบบสอบถามไปยังหนวยงานที่เกี่ยวของในโรงพยาบาล  คําถามวิจัยไดรับ
คําแนะนําจากผูเชี่ยวชาญหลายทานที่เขารวมใหความเห็นเกี่ยวกับคําถามวิจัย  รวมถึงสํานักงานหลักประกัน
สุขภาพแหงชาติ (สปสช.) ที่ใหแนวคิดและเปนที่มาของการศึกษาฉบับนี ้
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บทคัดยอ 
 

ภาวะทุพโภชนาการในโรงพยาบาลสงผลเพิ่มอัตราการเสียชีวิตและภาวะแทรกซอนซึ่งสงผลใหคา
รักษาพยาบาลในผูปวยกลุมนี้เพิ่มขึ้นอยางมีนัยสําคัญ  การคัดกรองและการประเมินภาวะความเสี่ยงดาน
โภชนาการของผูปวยในโรงพยาบาลจึงเกิดขึ้นเพื่อเปนการเตรียมความพรอมแกผูปวยและลดภาวะแทรกซอน
ไมพึงประสงคในผูปวย  อยางไรก็ตามแบบคัดกรองและประเมินฯ ที่ใชอยูในประเทศไทยปจจุบันมีมากมาย
และหลากหลาย  วัตถุประสงคของการศึกษาฉบับนี้เพื่อใหทราบสถานการณการคัดกรองและประเมินฯ ใน
ประเทศไทย ซึ่งรวมถึงเครื่องมือที่ใช  กระบวนการทํางาน  ภาระงาน บุคลากรในการทํางาน และการเบิกจาย
อาหารในกรณีที่ผูปวยไดรับการวินิจฉัยวามีภาวะทุพโภชนาการ  โดยทําการศึกษาเชิงปริมาณจาก
แบบสอบถามและเชิงคุณภาพโดยการจัดสนทนากลุมของโรงพยาบาลหรือหนวยงานที่มีและไมมีการคัดกรอง
และประเมินฯ 
 

แบบสอบถามจํานวน 2,300 ชุด ไดถูกสงกระจายไปยังโรงพยาบาลของรัฐจํานวน 273 แหงทั่ว
ประเทศไทย  ภายหลังการติดตามอยางตอเนื่อง แบบสอบถามไดรับการสงกลับและมีการตอบแบบสอบถาม
อยางสมบูรณจํานวน 814 ชุด (รอยละ 35.4) จาก 62 จังหวัดทั่วทุกภาคของประเทศไทย  ในจํานวนทั้งหมด
พบวามกีารใชแบบการคัดกรองและการประเมินฯ เพียงรอยละ 38.33 ในกลุมที่มีการใชแบบการคัดกรองและ
การประเมิน ฯ  พบวามีการใชทั้งแบบการคัดกรองและการประเมิน ฯ Bhumibol nutritional triage/ 
nutritional triage (BNT/NT) จํานวนสูงสุดรอยละ 39.42 – 41.99 โดยมีการใช Subjective global 
assessment (SGA) และ Nutritional alert form (NAF) ในรอยละที่ใกลเคียงกันประมาณรอยละ 14 – 18 
ผูรับผิดชอบหลักในโรงพยาบาลที่มกีารใชแบบการคัดกรองและการประเมิน ฯ พบวาแพทยมีบทบาทสําคัญใน
สัดสวนรอยละ 99.04 แตผูรับผิดชอบภายหลังการคัดกรองแลวพบวาพยาบาลมีบทบาทในการประเมินฯ โดย
พบวามากถึงรอยละ 54.49 ในขณะที่โรงพยาบาลที่ไมมีการใชแบบการคัดกรองและการประเมิน ฯ จะอยูใน
หนาที่ของแพทยถึงรอยละ 67.33 และพยาบาลมีบทบาทเพียงรอยละ 11.55 เทานั้น 
 

สําหรับกระบวนการทํางาน พบวา มีการใชแบบการคัดกรองและประเมินฯ ตั้งแต 24 ถึง 48 ชั่วโมง
หรือระหวางนอนโรงพยาบาลประมาณรอยละ 50 – 60   โดยระยะหางของการใชแบบการคัดกรองหรือการ
ประเมิน ฯ ประมาณ 4 ถึง 7 วัน รอยละ 40.7 และเวลาของการใชแบบการคัดกรองหรือการประเมิน ฯ สวน
ใหญใชไมเกิน 10 นาที รอยละ 60-70 รวมถึงการจัดหาใหมีทีมสหวิชาชีพเพื่อการดังกลาวในโรงพยาบาลที่มี
การใชแบบการคัดกรองหรือการประเมิน ฯ พบมากถึงรอยละ 91.02 
 

สําหรับการดูแลรักษาผูปวยในโรงพยาบาล พบวามีการใชชนิดของอาหารที่แตกตางกันอยางมี
นัยสําคัญทั้ง อาหารโรงพยาบาล  อาหารที่ใหผานสายยาง และอาหารที่ใหผานหลอดเลือดดํา โดยโรงพยาบาล
ที่มีการคัดกรองและการประเมินฯ จะไดรับคําแนะนําจากผูเชี่ยวชาญ ทําใหมีแนวโนมการใชอาหารเสริมทาง
ปาก อาหารผานทางเดินอาหารทั้งของโรงพยาบาลและสูตรการคามากขึ้นอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ  ในขณะที่
มีการใชสารอาหารที่ใหผานหลอดเลือดดําลดลง   แนวทางในการใหโภชนบําบัดสําหรับผูปวยพบวามีการจัดตั้ง
อยางชัดเจนในโรงพยาบาลที่มีการใชแบบการคัดกรองและการประเมิน ฯ ถึงรอยละ 60.57 ขณะที่
โรงพยาบาลที่ไมมกีารใชฯ พบเพียงรอยละ 2.78 เทานั้น 
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การวิเคราะหเปรียบเทียบปจจัยที่มีผลตอการคัดกรองหรือประเมินฯ พบวาโรงพยาบาลศูนย 
โรงพยาบาลมหาวิทยาลัย พยาบาลและนักโภชนาการ เปนปจจัยสงเสริมใหมีการคัดกรองและการประเมินฯ  
สําหรับความเชี่ยวชาญเฉพาะทางพบวา ศัลยแพทยมีแนวโนมเปนปจจัยสงเสริม แตไมมีความแตกตางกันอยาง
มีนัยสําคัญ(OR 1.16; [95%CI: 0.59 – 2.28]; p=0.67) ขณะที่อายุรแพทยจะมีแนวโนมในทิศทางตรงขาม 
(OR 0.29; [95%CI: 0.13 – 0.66]; p<0.01)  
 

ในกระบวนการทํางานแพทยมีบทบาทลดลงในการประเมินภาวะความเสี่ยงดานโภชนาการผูปวย
อยางมีนัยสําคัญ (OR 0.07; [95%CI: 0.05 – 0.11]; p < 0.01) บทบาทของพยาบาลเพิ่มขึ้น (OR 15.85; 
[95%CI: 11.06 – 22.72]; p<0.01) 
 

เกี่ยวกับการเบิกจายอาหารโรงพยาบาลที่มกีารใชแบบการคัดกรองและการประเมิน ฯ มีแนวโนมของ
การใชอาหารผานทางเดินอาหารมากกวาหรืออาหารเสริมทางปากอยางมีนัยสําคัญ ทั้งอาหารในสูตร
โรงพยาบาลหรือสูตรการคา (OR 4.58; [95%CI: 2.96 – 7.11]; p<0.01 และ OR 2.22; [95%CI: 1.54 – 
3.21]; p<0.01 ตามลําดับ) สวนการใหอาหารผานหลอดเลือดดํามีแนวโนมลดลงอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (OR 
0.36; [95%CI: 0.25 – 0.52]; p<0.01)  
 

วิธีการรักษาผูปวยในกรณีที่พบวามีภาวะทุพโภชนาการแลว  พบวาในกลุมของโรงพยาบาลที่การใช
แบบการคัดกรองและการประเมิน ฯ พบวาพยาบาลมีแนวโนมเพิ่มขึ้นในการสงงานตอใหนักโภชนาการฯ หรือ
นักกําหนดอาหารมาประเมินและดูแลเองตั้งแตเริ่มตน  นอกจากนี้มีการแนะนําดานโภชนาการโดยผูเชี่ยวชาญ 
การใหอาหารเสริมทางปาก การใหอาหารทางหลอดเลือดดําเพ่ิมขึ้นอยางมีนัยสําคัญทางสถิต ิ
 

สําหรับการสนทนากลุมการพัฒนาการคัดกรองและประเมินฯ ในโรงพยาบาลถือเปนปญหาในเชิง
นโยบายและการบริหาร  การคัดกรองและประเมินฯ ถือเปนจุดเริ่มตนในการสรางความรวมมือสําหรับวิชาชีพ
ตาง ๆ ทั้งแพทย  พยาบาล เภสัชกร นักโภชนาการและนักกําหนดอาหาร  อยางไรก็ตาม มาตรฐานหรือแบบ
คัดกรองและประเมินฯ ยังมีความหลากหลายรวมถึงแนวทางปฏิบัติภายหลังจากที่มีการประเมินฯ ที่ไมมีการ
กําหนดมาตรฐานที่ชัดเจน และยังไมมีขอแนะนําของประเทศไทย ทําใหผูปฏิบัติงานยังคงมีความหลากหลายใน
การดูแลผูปวย  นอกจากนี้  ภาระงานที่เกิดขึ้นตอไปในอนาคตหากมีการคัดกรองและประเมินฯ ใน
โรงพยาบาลควรมีขอสรุปที่ชัดเจนในการพิจารณาภาระงานและความกาวหนาในวิชาชีพ 
 

กลาวโดยสรุป  เครื่องมือและแนวทางปฏิบัติที่ใชในการคัดกรองและประเมินฯ ในประเทศไทยยังมี
ความหลากหลายและไมท่ัวถึง การคัดกรองและประเมินฯ สงผลใหบทบาทของพยาบาล นักโภชนาการและนัก
กําหนดอาหารเพิ่มขึ้น  การสั่งจายอาหารทางสายยางในสูตรตาง ๆ เพิ่มขึ้นขณะที่การใหอาหารผานหลอด
เลือดดําลดลง  การพัฒนาหรือหาขอสรุปของเครื่องมือในการคัดกรองและประเมินฯ นาเปนจุดเริ่มตนของการ
พัฒนาการใหโภชนบําบัดแกผูปวยในโรงพยาบาลในประเทศไทยตอไปในอนาคต  
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Abstract 
 Hospital malnutrition impacts on mortality and complications. These lead to 
significant increase hospitalized cost. Nutritional screening and assessment have been 
occurred for detection malnourish and patient at risk and aim to prevent their complications 
which result in decrease hospital expense and improve quality of life. However, there are 
variety of screening and assessment tool in Thailand.  The objective of this present were to 
identify of screening and assessment situation in Thailand. These included tool, working 
pattern, workload, human resource and medical food utilization in malnourish patient. Study 
design was performed on both quantitative and qualitative aspect by questionnaire survey 
and focus group discussion respectively. 
 
 A total 2300 questionnaire were sent to 273 government based hospital across all 
region of Thailand. A total complete returned to final analysis was 814 questionnaires 
(35.4%) on 62 provinces of all regions. Of these, only 38.33 percent of returned 
questionnaires provided screening and assessment (SA) on their units. Bhumibol nutritional 
triage/ nutritional triage (BNT/NT) was the tool commonly used in this survey (39.42 -
41.99%). Subjective global assessment (SGA) and Nutrition alert form (NAF) were the second 
most frequently used (14 – 18 %).  The major roles of team leader in these hospitals were 
physician (99.04%). While nurse had the primary role in SA group as the initial assessor 
(54.49%) but, in non-SA group, physician played an important role (67.33%) instead of nurse 
(11.55%). 
 
  For working pattern, fifty to sixty percent of SA was performed at 24 – 48 hours after 
admission. The SA interval was 4 – 7 days in 40.7% and time spend was less than 10 minute 
in 60 – 70 %. In SA group, multi-disciplinary team was established in 91.02%. 
 
  For the hospital caring system, type of medical food was significantly different 
between SA and non-SA group. While SA group had higher tendency to using enteral 
nutrition and it decreased of parenteral usage. In addition, SA group had significant higher 
percentage of specialist consultation and enteral supplementation.  Nutritional clinical 
practice guideline was significantly provided in SA group than non-SA group (60.57% vs. 
2.78% respectively). 
 
  For factors analysis of SA, The authors found that regional, university based hospital, 
nurse and dietitian were the supporting factors of SA. While surgeon had higher tendency of 
SA but there was no significant difference (OR 1.16; [95%CI: 0.59 – 2.28]; p=0.67) but internist 
had significantly the contrary direction (OR 0.29; [95%CI: 0.13 – 0.66]; p<0.01). On SA group, 
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physician had significant decrease assessment role (OR 0.07; [95%CI: 0.05 – 0.11]; p < 0.01) 
but nurse had significant higher its role (OR 15.85; [95%CI: 11.06 – 22.72]; p<0.01). 
 
  For medical food utilization, tendency of enteral nutrition had higher usage in SA 
group including hospital and trading formula (OR 4.58; [95%CI: 2.96 – 7.11]; p<0.01 and OR 
2.22; [95%CI: 1.54 – 3.21]; p<0.01 respectively).  Parenteral nutrition was tendency 
significantly decrease in SA group (OR 0.36; [95%CI: 0.25 – 0.52]; p<0.01).  
 
  For malnourish patient management, dietitian increased role in patient caring system 
as consultation after detection or primary evaluator after screening. In addition, there were 
significantly increase of specialist consultation, oral supplementation and parenteral 
nutritional therapy in SA group. 
 
  For qualitative study using focus group discussion, developing of hospital screening 
and assessment is the health care problem at policy and administrative level.  SA is the 
initiation process of multi-disciplinary approach in nutritional care team including physician, 
nurse, pharmacist, and dietitian.  However, SA tool using in Thailand have been widely 
variation. Standard tool and clinical practice guideline recommendation have not been 
available. These resulted in current heterogeneous pattern on clinical practices. In addition, 
the future workload determination and professional proceeding should be established if SA 
is compulsory performed in hospital caring system 
 
  In conclusion; SA tool and practice guideline in Thailand have been widely variation 
and not all coverage. SA increased nurse and dietitian role on nutrition caring system. It 
tendency increased enteral utilization and decrease parenteral prescription.  Standard tool 
for SA might be the initial process for the future hospital nutritional therapy in Thailand. 
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บทที ่1 บทนําและทบทวนวรรณกรรม 
 
1. ที่มาของโครงการวิจัย 

ในปจจุบันการแพทยและบุคลากรทางการแพทยไมไดใหความสําคัญตอภาวะทุพโภชนาการของผูปวยที่
เขามารับการรักษาในโรงพยาบาล หากแตมุงเนนที่จะใหการรักษาผูปวยมากกวา ซึ่งในความเปนจริงแลวการ
เฝาระวังภาวะความเสี่ยงดานโภชนาการในผูปวยมีความสําคัญเปนอยางยิ่ง เนื่องจากผูปวยที่มีภาวะทุพ
โภชนาการที่ไมไดรับการแกไขจะทําใหผลการรักษาแยลงและเกิดภาวะแทรกซอนไดมากกวาผูปวยที่มีภาวะ
ความเสี่ยงดานโภชนาการที่ปกติ  นอกจากนี้เครื่องมือที่ใชคัดกรองและประเมินในโรงพยาบาลปจจุบันยังมี
ความหลากหลายในแตละโรงพยาบาลทําใหไมสามารถนํามาเปรียบเทียบกันไดทั้งในแงของการวินิจฉัยและการ
รักษา รวมถึงการเบิกจายจากหนวยงานที่ทําหนาที่ในการจายคารักษา อีกทั้งความแตกตางกันในแนวปฏิบัติ
ตอเรื่องของการใหโภชนบําบัดซึ่งเปนการใหการรักษาแกผูปวยหลังจากทําการคัดกรองหรือการประเมินแลวใน
แตละโรงพยาบาล  ดวยการที่ขาดเอกภาพในการดําเนินงานทั้งในระดับนโยบายและระดับปฏิบัติการทําใหการ
ใชแบบการคัดกรองและการประเมินฯในประเทศไทยจึงไมเปนที่นิยม หลากหลายและถูกละเลยในโรงพยาบาล 

 
2. ภาวะทุพโภชนาการและผูปวยท่ีมีภาวะความเสี่ยงดานโภชนาการในโรงพยาบาล 
2.1. ความชุก 

จากการสํารวจในตางประเทศพบวาอุบัติการณของผูปวยที่มารักษาในโรงพยาบาลและมี
ภาวะทุพโภชนาการหรือมีภาวะความเสี่ยงดานโภชนาการพบประมาณรอยละ 30-55 [1]  สําหรับ
ประเทศไทย ไพรินทร ทัศนพงศ ไดทําการสํารวจภาวะความเสียงดานโภชนาการของผูปวยที่เขารับ
การรักษาจํานวน 97 คน ในโรงพยาบาลสงฆในป พ.ศ.2550  พบวาผูปวยในโรงพยาบาลมีภาวะทุพ
โภชนาการเมื่อใชการประเมินแบบ Subjective global assessment (SGA) ถึงรอยละ 41.3[2] 
 

2.2. ผลกระทบตอการดูแลรักษาผูปวย 
การสํารวจในโรงพยาบาลรามาธิบดีเมื่อป พ.ศ.2545 ในผูปวยที่ไดรับการคัดกรองดวย MNA-

SF (Mini-Nutrition Assessment Short Form), MST (Malnutrition Screening Tool), NRC 
(Nutritional Risk Classification) และ NRS (Nutritional risk scoring) พบวาผูปวยที่ทําการ
สํารวจมีความเสี่ยงตอภาวะทุพโภชนาการรอยละ 33.7, 29.5, 51.2, และ 40.2 ตามลําดับ[3] และ
พบวาผูปวยกลุมดังกลาวเมื่อทําการประเมินดวย NRC มีความเสี่ยงตอภาวะแทรกซอนจากการผาตัด
ประมาณ 2.9 เทา  โดยมีคาความเชื่อมั่นที่รอยละ 95 ระหวาง 1.62 – 5.26 และมีความแตกตางจาก
กลุมที่ไมมีภาวะทุพโภชนาการอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p<0.001)[3] 

  



11 
 

2.3. ผลกระทบทางเศรษฐศาสตร 
การศึกษาของ Reilly และคณะ ซึ่งพบวาผูปวยที่มีความเสี่ยงตอภาวะทุพโภชนาการ 

(likelihood of malnutrition) จะมีโอกาสในการเกิดภาวะแทรกซอนขณะรับการรักษาประมาณ 2.6 
– 3.4 เทา และมีโอกาสในการเสียชีวิตมากกวา 3.8 เทา ระยะเวลานอนโรงพยาบาลนานขึ้นอยางมี
นัยสําคัญทางสถิติและมีผลใหเพิ่มคาใชจายขึ้น  และพบวาผูปวยในกลุมดังกลาวมีสวนนอยที่ไดรับ
อาหารอยางเหมาะสมตั้งแตเริ่มแรก[4]  การศึกษาผลกระทบของการเกิดภาวะทุพโภชนาการมีผลตอ
การเสียชีวิตเพิ่มขึ้นจากรอยละ 4.7 เปน 12.4 โดยมีคา relative risk 2.63 ระยะเวลานอน
โรงพยาบาลนานขึ้นประมาณ 1 สัปดาห ซึ่งผลดังกลาวทําใหคารักษาเพิ่มขึ้นรอยละ 30.9[5]  สําหรับ
ในประเทศไทยยังไมมีรายงานในเชิงเศรษฐศาสตรในเรื่องดังกลาวอยางไรก็ตามควรมีการศึกษาใน
ประเด็นดังกลาวโดยเฉพาะในเรื่องความคุมคาตอไปในอนาคต  โดยเฉพาะสารอาหารที่มีราคาแพง
และสารอาหารที่ตองใหทางหลอดเลือดดํา 

 
3. ความแตกตางระหวางการคัดกรองและการประเมินภาวะความเสี่ยงดานโภชนาการในโรงพยาบาล 

หลายครั้งที่มีความสับสนระหวางการคัดกรองและการประเมินภาวะความเสียงดานโภชนาการ  และหลาย
ครั้งก็มีการใชคําดังกลาวปะปนกัน  การคัดกรองภาวะความเสี่ยงดานโภชนาการเปนรูปแบบปฏิบัติในผูปวย
จํานวนมากเพื่อคัดผูปวยที่มีความเสี่ยงเขารับการประเมินอยางละเอียดตอไป  ความแตกตางของตัวแปรและ
รายละเอียดของการคัดกรองจึงงายและสั้น ใชเวลาไมนานและไมควรตองมีการคํานวณ  สวนการประเมิน
ภาวะความเสี่ยงฯ นั้นจะมีการตรวจรางกายและการตรวจทางหองปฏิบัติการเพิ่มขึ้น  ความแตกตางดังกลาว
สามารถแสดงโดยสังเขปในตารางที่ 1 [6] เครื่องมือที่ใชสวนใหญจะประกอบทั้งการคัดกรองและการประเมินฯ  
ยกเวน MST, MUST และ SNAQ ซึ่งจะกลาวรายละเอียดในหัวขอที่ 4 ของบทนี ้

 
ตารางที่ 1 แสดงความแตกตางระหวางการคัดกรองและการประเมินภาวะความเสี่ยงดานโภชนาการของ
ผูปวยในโรงพยาบาล [6] 

ตัวแปร การคัดกรอง การประเมิน 
การกินอาหาร การเปลี่ยนแปลงที่เกดิขึ้น การเปลี่ยนแปลงของอาหารจําเพาะ  จํานวนพลังงาน  

และผลงานการเปลีย่นแปลงดังกลาว  
การวัดสวนตาง ๆ ของ
รางกาย 

น้ําหนักตัว หรือที่เปลี่ยนแปลง ดัชนีมวลกาย  การวดัสวนตาง ๆ ของรางกาย เชน ความ
หนาของช้ันไขมันในสวนตาง ๆ  

การตรวจหองปฏิบัติการ ไมม ี การวินิจฉัยโรค  และผลของโรคตอผลทางหองปฏิบัติการ 
การตรวจรางกาย ดูลักษณะทั่วไป การตรวจรางกายอยางเปนระบบทั้งหมด 
ประวัติของผูปวย ไมม ี ประวัติปจจุบันและอดีต แผนการรักษา 
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4. การใชแบบการคัดกรองและการประเมินภาวะความเสี่ยงดานโภชนาการในโรงพยาบาล 
ภาวะทุพโภชนาการในปจจุบันแบงเปน 4 กลุมไดแก marasmus, kwashiorkor, protein-calorie 

malnutrition (PCM)  และภาวะอวน [7] ภาวะ marasmus เปนภาวะที่ขาดทั้งโปรตีนและพลังงาน และเปน
ภาวะที่พบมากในประเทศที่ขาดแคลนอาหารและยากจน เชน ประเทศในแถบทวีปแอฟริกา  ภาวะ 
kwashiorkor หรือภาวะที่มีการขาดโปรตีนแตไดรับพลังงานจากอาหารที่ไมใชโปรตีนอยางเพียงพอ ทําให
ภาวะทุพโภชนาการไดรับการบดบังเนื่องจากผูปวยดังกลาวจะบวมทั่วตัวจากภาวะไขขาวในเลือดต่ํา
(hypoalbuminemia)  สําหรับผูปวยในประเทศไทยที่เขามารับการรักษาในโรงพยาบาล ภาวะทุพโภชนาการ
สวนใหญจะอยูใน PCM ซึ่งเปนภาวะที่รวมกันระหวาง marasmus และ kwashiorkor โดยผูปวยดังกลาวจะมี
ปริมาณของไขมันที่ลดลงอยางตอเนื่อง กลามเนื้อฝอลีบ รวมกับการพบอาการและอาการแสดงของการขาด
สารอาหาร ภาวะดังกลาวจะเกิดรวมกับภาวะโรคเดิมที่ผูปวยเปนรวมกับโรคใหมที่ผูปวยไดรับ [7] ภาวะ
สุดทายซึ่งพบมากข้ึนอยางมากในปจจุบันและเปนปญหาสําหรับประชากรในประเทศที่พัฒนาแลวคือภาวะอวน  
ปจจุบันถือวาเปนภาวะทุพโภชนาการชนิดหนึ่ง  ทั้งนี้เนื่องจากความอวนเปนบอเกิดของภาวะแทรกซอนหลาย
ประการ เชน เบาหวาน ความดันโลหิตสูง ไขมันในเลือดสูง เปนตน  อยางไรก็ตามการใชแบบการคัดกรองและ
การประเมินภาวะทุพโภชนาการในโรงพยาบาลนอกจากจะพิจารณาถึงพื้นฐานในตัวของผูปวยดังกลาวขางตน
แลว  ยังตองพิจารณาถึงความรุนแรงของผูปวยประกอบดวย  และถือวาเปนปจจัยสําคัญขอหนึ่งในการแยกวา
ผูปวยเหลานี้เปนกลุมเสี่ยงตอการเกิดภาวะทุพโภชนาการตอไปในอนาคตหรือไม [8]  

 
เครื่องมือที่ใชในการคัดกรองและการประเมินมีหลายชนิดดังกลาวขางตน ทวายังไมไดถูกพัฒนาขึ้นโดย

อาศัยพ้ืนฐานของประชากรในประเทศ ทําใหการใชแบบการคัดกรองและการประเมินฯ ไมมีความเปนเอกเทศ  
มีความหลากหลายและยุงยาก และไมสามารถนํามาเปรียบเทียบกันไดทั้งในแงของการวินิจฉัยและการรักษา  
แบบคัดกรองและแบบประเมินที่มีการใชในประเทศไทยและตางประเทศ ไดแก Malnutrition Screening 
Tool (MST), Short Nutritional Assessment Questionnaire© (SNAQ), Malnutrition Universal 
Screening Tool (MUST), Subjective Global Assessment (SGA), Mini Nutritional Assessment® 
(MNA), Nutritional Risk Screening 2002 (NRS-2002), Nutrition Alert Form (NAF) และ Bhumipol 
Adulyadej hospital Nutritional Triage (BNT) หรือ NT รายละเอียดของตัวแปรที่ใชในการวัดแตละอยาง
แสดงโดยยอในตารางที่ 2 

 
ปจจุบันการคัดกรองและประเมินภาวะความเสี่ยงดานโภชนาการทําไดหลายวิธี ไดแก การซักประวัติ เชน 

ประวัติการกินอาหาร  ประวัติโรคที่ผูปวยเปนอยู เปนตน การชั่งน้ําหนัก และปริมาณของน้ําหนักที่ลดลงของ
ผูปวย การหาระดับของ body mass index (BMI) [9-12] การตรวจรางกายโดยการวัดสวนตางๆ ของรางกาย
ที่เรียกวา anthropometric measurement  [13] เชน การวัดเสนรอบวงของแขน (mid arm 
circumference)  การวัดความหนาของผิวหนังที่ทองแขน (triceps skin fold) เปนตน รวมถึงการเจาะเลือด 
เชน การตรวจระดับของอัลบูมิน  prealbumin  transferin และ retinal binding protein  [14] หรือการ
ตรวจเพิ่มเติมทางรังสีวิทยา [15] ไดแก neutron activation analysis, bioelectrical impedance (BIA) 
[16], computed tomography (CT scan), magnetic resonance imaging (MRI) และ Dual- energy X-
ray absorptiometry (DEXA) เปนตน แบบประเมินสําหรับการคัดกรองผูปวยในปจจุบันมีหลายชนิดที่ใชกัน
อยูทั่วโลก  แตละชนิดมีขอดีและขอดอยที่แตกตางกัน ซึ่งลวนแตมีหลักฐานเชิงประจักษทั้งสิ้น [17]   
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 Malnutrition Universal Screening Tool (MUST) สรางขึ้นจากสมาคมผูใหอาหารทางหลอดเลือด
ดําและทางเดินอาหารแหงประเทศอังกฤษใน ค.ศ. 2003  โดยการใหคะแนนใน 3   ตัวแปร ไดแก  BMI, น้ําหนัก
ตัวที่ลดลงอยางไมตั้งใจ และผลของโรคที่เปนในปจจุบัน  มีการศึกษามากมายในประเทศอังกฤษ อยางไรก็ตาม
วิธีการดังกลาวมีความยากที่ตองมีการคํานวณ BMI  และสมาคมผูใหอาหารทางหลอดเลือดดําและทางเดิน
อาหารแหงสหภาพยุโรปก็แนะนําวาควรใชในระดับชุมชนมากกวา [18] 
 
 Nutritional Risk Screening (NRS-2002)ไดรับการพัฒนาขึ้นจากสมาคมผูใหอาหารทางหลอดเลือด
ดําและทางเดินอาหารแหงสหภาพยโุรป (ESPEN) ในป ค.ศ. 2002  แบบวัดดังกลาวพัฒนาขึ้นจากสมมติฐานวา
เมื่อผูปวยมีอาการหนักขึ้นจะทําใหมีภาวะทุพโภชนาการเพิ่มขึ้น [18] ในแบบดังกลาวจะมีการแบงการ
พิจารณาเปน 2 กลุม คือ ภาวะความเสี่ยงดานโภชนาการของผูปวยในปจจุบันและความรุนแรงของโรคที่ผูปวย
ประสบขณะนั้น โดยการประเมินฯ ดังกลาว ใหความสําคัญกับคนสูงอายุโดยมีการเพิ่มคะแนนเมื่อผูปวยอายุ
มากกวา 70 ป สมาคม ESPEN ไดแนะนําวา NRS-2002 ควรใชกับผูปวยในโรงพยาบาล ขอดีคือไมตองใช BMI 
ซึ่งคิดยากในทางปฏิบัติ  อยางไรก็ตามในการประเมินเรื่องความรุนแรงของโรคซึ่งอาจจะมีผลตอคะแนนพบวา
มีความแปรปรวนระหวางผูสังเกตการณที่เปนพยาบาล แพทย และนักกําหนดอาหารโดยมีคา Kappa=0.67  
อยางไรก็ตาม วิธีการดังกลาวไมไดแบงผูปวยตามความเสี่ยงของภาวะทุพโภชนาการ [17] 
 

  Mini-Nutritional Assessment (MNA) พัฒนาขึ้นในป ค.ศ. 1990  จากฝรั่งเศส สหรัฐอเมริกาและ
ศูนยวิจัยของบริษัทเนสเล สวิตเซอรแลนด   เพื่อประเมินผูสูงอายุที่มารักษาในคลินิก บานพักคนชราและ
โรงพยาบาล  MNA ประกอบดวย 2 สวน คือ Short form MNA และ Full form MNA  อยางไรก็ตาม 
Bauer และคณะ พบวาในคนชราที่เขารักษาในโรงพยาบาล MNA สามารถใชประเมินผูปวยไดเพียงรอยละ 
66.1 เนื่องจากรายละเอียดของคําถามที่ใช ขณะที่ SGA และ (NRS-2002) สามารถใชประเมินผูปวยไดรอยละ 
98.3 และ 99.2 ตามลําดับ[19] ดวยเหตุนี้ ESPEN จึงแนะนําใช MNA เพื่อคัดกรองเฉพาะในผูสูงอายุ ที่มี
ความเสี่ยงฯ เทานั้น 

 
  Short Nutritional Assessment Questionnaire (SNAQ) พัฒนาขึ้นจากประเทศเนเธอรแลนด โดย

ใชคําถาม 3 ขอ จากการศึกษาพบวา SNAQ ทําไดเร็วและงาย [20-22]  อยางไรก็ตามในผูปวยหนักอาจทําให
วิเคราะหยากเนื่องจากไมมีสวนของความรุนแรงของโรคในแบบสอบถาม 

 
  Malnutrition Screening Tool (MST) พัฒนาขึ้นในประเทศออสเตรเลียใชคําถาม 3 ขอ 

เชนเดียวกับ SNAQ  ปจจุบันแนะนําใหใชเพื่อคัดกรองผูปวยขณะที่เขารักษาในโรงพยาบาลและคัดกรองผูปวย
เปนระยะๆ ในกรณีที่คัดกรองในครั้งแรกปรกติ [23]  และใชเปนเครื่องมือในการวิเคราะหเบื้องตนกอนที่จะทํา
การคัดกรองอยางละเอียดเชน SGA ตอไป 

 
  Subjective Global Assessment (SGA) พัฒนาขึ้นในชวงปลาย ค.ศ. 1980 [24, 25] โดยใชขอมูล

ประวัติ 5 ประการ ไดแก การเปลี่ยนแปลงของน้ําหนัก อาหารที่รับประทาน อาการทางระบบทางเดินอาหาร  
ความสามารถในการทํางานและโรคที่สัมพันธกับผูปวย  รวมถึงขอมูลจากการตรวจรางกาย  ไดแก  ไขมันใต
ผิวหนังที่ลดลง  กลามเนื้อตนขาและตนแขน การบวมของขอเทาหรือกนกบ  รวมถึงภาวะทองมาน  ดวย
ลักษณะตาง ๆ เหลานี้  ผูประเมินสามารถจําแนกภาวะความเสี่ยงดานโภชนาการของผูปวยเปน 3 ระดับ (A, B 
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และ C) เนื่องจากเปนแบบการประเมินชนิดบุกเบิกตั้งแตระยะแรก  ปจจุบันจึงมักใชเปนแบบมาตรฐานเพื่อ
เทียบกับแบบการประเมินชนิดใหม ๆ เสมอ [23, 26]  

 
 สําหรับประเทศไทยการคัดกรองและประเมินความเสี่ยงดานโภชนาการยังไมมีมาตรฐานและไมเปน

เอกเทศ  เนื่องจากขาดการศึกษาและวิจัยอยางเปนระบบ  ประมาณป พ.ศ. 2545 พล.อ.ต.วิบูลย  ตระกูลฮุน 
ไดมีการปรับปรุงแบบคัดกรองและแบบประเมินใหมีความงายและปรับปรุงใหเหมาะสมเพื่อใชคัดกรองและ
ประเมินผูปวยที่เขารับการรักษาในโรงพยาบาลภูมิพลอดุลยเดชและใหชื่อวา Bhumibol Adulyadej 
Hospital Nutritional Triage (BNT) แบบคัดกรองและประเมินดังกลาวพัฒนาโดยแกไขขอดอยของ SGA ซึ่ง
ไมมีการใหคะแนนอยางเปนรูปธรรม  (objective) หากแตใหตามความรูสึก (subjective) ทําใหการสื่อมีความ
เขาใจงายมากขึ้น  โดยพบวามีความสัมพันธกับ SGA โดยมีความจําเพาะรอยละ 97.6  และความไวรอยละ  
97.6  [27]  และในการศึกษาเมื่อป พ.ศ. 2549 พบวาความชุกของภาวะทุพโภชนาการของผูปวยใน แผนก
ศัลยกรรม โรงพยาบาลภูมิพลอดุลยเดช เทากับรอยละ 4.7 โดย SGA และรอยละ 5.1 โดย BNT ซึ่งพบวา
ผูปวยที่มี คะแนน BNT มากกวา 8 นั้นจะแสดงถึงภาวะทุพโภชนาการและมีความสัมพันธเทียบเทากับ SGA 
class B ขึ้นไป  [28]    ถึงแม ESPEN ไดแนะนําใหมีการใช (NRS-2002) ในการคัดกรองผูปวยในโรงพยาบาล  
แตความรุนแรงของโรคที่ใชประเมินก็ยังไมชัดเจนนัก ในขณะที่ BNT จะมีการใหคะแนนในรายละเอียดที่ดีกวา 

 
นอกจากนี้ยั งมีแบบคัดกรองหรือประเมินฯ ที่ ไดพัฒนาขึ้นจากโรงพยาบาลรามาธิบดีโดย 

ศาสตราจารย นายแพทยสุรัตน  โคมินทร ชื่อ แบบคัดกรองอยางงายสําหรับพยาบาล (Nutrition Alert 
Form, NAF) ซึ่งก็มีการใชอยางแพรหลายในโรงพยาบาลหลายแหงในประเทศไทย รวมถึงมีการสรางโปรแกรม
การใชสําเร็จรูปและมีการสงเสริมการใชกันอยางแพรหลายในปจจุบัน สําหรับรายละเอียดของตัวแปรที่ใชใน
แบบการคัดกรองหรือประเมินฯ แตละชนิด แสดงโดยสังเขปในตารางที ่2 

 
5. บทสรุป 
 ภาวะทุพโภชนาการในผูปวยที่เขารับการรักษาในโรงพยาบาลหรือที่เกิดขึ้นภายในโรงพยาบาลมี
ผลกระทบตอการรักษาและผลกระทบทางเศรษฐศาสตร  จุดเริ่มตนของการปองกันภาวะดังกลาวตองเริ่มจาก
มีการใชแบบการคัดกรองและการประเมินภาวะความเสี่ยงดานโภชนาการของผูปวยอยางเปนระบบ  อยางไรก็
ตามมีเครื่องมือที่ใชหลากหลายทั้งที่มีรายงานในตางประเทศและท่ีพัฒนาขึ้นโดยคนไทย ซึ่งมีการใชตัวแปรรวม
และแตกตางกันตามแตชนิดของแบบคัดกรองหรือประเมินฯ  แตการใชในโรงพยาบาลตาง ๆ ยังมีความ
แตกตางกันเนื่องจากยังไมมีมาตรฐานในการใหคําจํากัดความและเปนปญหาในการกําหนดขอบเขตของปญหา
ดังกลาวในประเทศไทย 
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ตารางที ่2 เปรียบเทียบตัวแปรที่ใชในแบบคัดกรองและประเมินฯ ชนิดตาง ๆ 

Method 
(No. of 

parameters) 

MST 
(3) 

SNAQ 
(4) 

MUST 
(3) 

SGA 
(15) 

MNA-SF 
(screen) 

(6) 

MNA 
(Assessment) 

(12) 

NRS-2002 
(4 use only 2) 

+ 1(age) 

BNT/NT 
screening 

(4) 

BNT/ NT 
Assessment 

(6) 

NAF 
(8) 

Under/over 
malnutrition  

      Max. of 3 items     

BW alteration 
/loss(No,weight) 

(2,N)  (2,N) (1,N) (2,R) (1,N)  (1,N) (1,Y/N) (1,N) (1,N) 

BMI (Current BW, 
Height) 

  (1,N)  (1,N)  (1,N) (1,Y/N) (1,N) HAW (1,N) 

Age       Add 1 if age≥ 
70 

 (1,N)  

Eating habit 
(Nutrient balance) 

(1,N) (2,N)  (2,R) (1,N) (6,N) (1,N) (1,Y/N) (1,N) (2,N) 

GI symptoms    (4,R)      (1,N) 
Disease/ 
inflammation  

      Max.value    

Disease severity 
(item, method) 

  (1,N) (1,S) (1,N)  (1,N)  (1,N) 
Sum score 

(1,N) 
Sum score 

Underlying disease 
(item, method) 

   (5,R,PE) (1,N) (2,N)  (1,Y/N)  (1,N) 
Sum score 

 

Functional capacity 
(item, method) 

   (1,R) (1,N) (2,N)     

Serum marker 
(type) 

         (1,N) Alb, TLC 
(Alt)  

Malnutrition 
assessment  

          

Body composition          (1,S,N) 
Anthropometric 
measurement 

     (2,N) CC,MAC     

Full maximum 
score 

7 7 6 N.A.(Subject) 14 16+14(MSA-SF) 7 Y/N 
If Y further to 
assessment 

Not define 
(D/O severity  
and underlying 
of disease) 

Not define 
(D/O severity 
of disease) 
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หมายเหตุ:  

ตัวเลขในวงเล็บหมายถึงจํานวนตัวแปรที่ใชสําหรับหัวขอดังกลาววา โดย N คือการใหคะแนนตัวเลข R คือการใหเปนลําดับ PE คือการตรวจรางกาย  
Y/N คือใช/ไมไช  

อักษรยอ:  
Alb, albumin; CC, calf circumference; D/O, depend on; MAC, mid arm circumference; N, numeric; PE, physical examination; R, rating; 
S,subjective; TLC, total lymphocyte count; Y/N, yes/n 

 



 

บทที่2 การศึกษาเกี่ยวกับการเขาถึงของการดูแลโภชนาการในผูปวยที่รับไวในโรงพยาบาล
 
1. วัตถุประสงค 

การศึกษานี้เปนการศึกษาท่ีเกิดขึ้นจากขอแนะนําในการประชุมของผูมีสวนไดสวนเสียและผูเชี่ยวชาญ
เพื่อกําหนดหัวขอวิจัย เมื่อวันที่ 2 
และประเมินประสิทธิภาพของการใชแบบการคัดกรองและการประเมิน
เสี่ยงในโรงพยาบาล แบงออกเปน  
 

ระยะที่ 1 การศึกษาชองวางและความแตกตางของการวินิจฉัยและการรักษาใน
                แบบสอบถาม 
ระยะที่ 2 การพัฒนาเครื่องมือการคัดกรองและประเมิน
                ที่เหมาะสมกับคนไทย และ
ระยะที่ 3 การศึกษาประสิทธิภาพของ

 
สําหรับรายงานการศึกษาในบทที่ 2 
สามารถสรุปไดตามรูปที่ 1 

 
รูปที่ 1 แสดงระยะการศึกษาที่วางแผนในโครงการพัฒนาและประเมินประสิทธิภาพของการใชแบบการคัด
กรองและการประเมินภาวะทุพโภชนาการหรือผูปวยกลุมเสี่ยงในโรงพยาบาล

 
 

ศึกษาชองวางและความ
แตกตางของการวินิจฉัยและ

การรักษาในไทย

พัฒนาเครื่องมือการคัดกรอง
และการประเมินภาวะ

โภชนาการ

การศึกษาประสิทธิภาพของ
การประเมินตอผลการรักษา
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การศึกษาเกี่ยวกับการเขาถึงของการดูแลโภชนาการในผูปวยที่รับไวในโรงพยาบาล

เปนการศึกษาท่ีเกิดขึ้นจากขอแนะนําในการประชุมของผูมีสวนไดสวนเสียและผูเชี่ยวชาญ
2 พฤษภาคม พ.ศ. 2555 ผลจากประชุมไดมีขอสรุปสําหรับโครงการพัฒนา

การใชแบบการคัดกรองและการประเมินภาวะทุพโภชนาการหรือผู
เสี่ยงในโรงพยาบาล แบงออกเปน  3 ระยะ ไดแก  

การศึกษาชองวางและความแตกตางของการวินิจฉัยและการรักษาในประเทศ

การพัฒนาเครื่องมือการคัดกรองและประเมินภาวะความเสี่ยงดานโภชนาการ
ที่เหมาะสมกับคนไทย และ 
การศึกษาประสิทธิภาพของการใชแบบคัดกรองและการประเมินตอผลการรักษา 

2 และบทที่ 3 เปนรายงานในระยะที่ 1 โดยแผนภาพการศึกษาทั้ง 

แสดงระยะการศึกษาที่วางแผนในโครงการพัฒนาและประเมินประสิทธิภาพของการใชแบบการคัด
กรองและการประเมินภาวะทุพโภชนาการหรือผูปวยกลุมเสี่ยงในโรงพยาบาล 

  

• แบบสอบถามการวินิจฉัยและการรักษา
• การสัมมนาอภิปรายเพื่อทราบถึงอุปสรรค (Focus group discussion)แตกตางของการวินิจฉัยและ

• พัฒนาแบบคัดกรองโดยผูเชี่ยวชาญในประเทศไทย
• การศึกษาความสมเหตุสมผลและความเที่ยงตรงทางคลินิก

พัฒนาเครื่องมือการคัดกรอง

• การทบทวนวรรณกรรมอยางเปนระบบ (meta-analysis)
• การสรางแบบจําลองเพื่อศึกษาความคุมคาทางนโยบาย 

economic analysis)

การศึกษาประสิทธิภาพของ
การประเมินตอผลการรักษา

การศึกษาเกี่ยวกับการเขาถึงของการดูแลโภชนาการในผูปวยที่รับไวในโรงพยาบาล 

เปนการศึกษาท่ีเกิดขึ้นจากขอแนะนําในการประชุมของผูมีสวนไดสวนเสียและผูเชี่ยวชาญ
ผลจากประชุมไดมีขอสรุปสําหรับโครงการพัฒนา

ภาวะทุพโภชนาการหรือผูปวยกลุม

ประเทศไทยโดยใช      

ยงดานโภชนาการในโรงพยาบาล 

การประเมินตอผลการรักษา  

โดยแผนภาพการศึกษาทั้ง 3 ระยะ

แสดงระยะการศึกษาที่วางแผนในโครงการพัฒนาและประเมินประสิทธิภาพของการใชแบบการคัด

 

(Focus group discussion)

การศึกษาความสมเหตุสมผลและความเที่ยงตรงทางคลินิก

analysis)
การสรางแบบจําลองเพื่อศึกษาความคุมคาทางนโยบาย (Cost-
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วัตถุประสงคของการศึกษาในระยะที่ 1 มีวัตถุประสงคยอยดังนี ้
(1) ศึกษาสถานการณการใชแบบคัดกรองและการประเมินภาวะทุพโภชนาการหรือผูปวยกลุมเสี่ยงใน

โรงพยาบาล ในหอผูปวยศัลยกรรมและอายุรกรรมของโรงพยาบาลทั้งในและนอกกระทรวง
สาธารณสุข 

(2) ศึกษาเกี่ยวกับกระบวนการทํางาน รวมถึงบุคลากรในการทํางาน การดูแลรักษาและการเบิกจายคา
รักษาพยาบาลที่เกี่ยวของกับการสั่งจายอาหารระหวางโรงพยาบาลที่มีและไมมีการใชแบบการคัด
กรองและการประเมินภาวะทุพโภชนาการหรือกลุมเสี่ยงในโรงพยาบาลในหอผูปวยศัลยกรรมและอายุ
รกรรมของโรงพยาบาลทั้งในและนอกกระทรวงสาธารณสุข 

(3) สํารวจความคิดเห็นเกี่ยวกับการพัฒนาแบบคัดกรองและการประเมินภาวะทุพโภชนาการหรือผูปวย
กลุมเสี่ยงในโรงพยาบาล เพื่อใชเปนขอมูลสําหรับการเชิญผูที่เกี่ยวของเขารวมประชุมกลุมยอยเพื่อ
อภิปรายเกี่ยวกับอุปสรรคที่อาจเกิดขึ้นไดทั้งกลุมโรงพยาบาลที่มีการทําและไมทําแบบการคัดกรอง
และการประเมิน ฯ 

 
2. การขอความรวมมือและการคัดเลือกโรงพยาบาลเพื่อเขารวมการศึกษา 

ภายหลังจากที่ไดหัวขอและคําถามการวิจัยจากผูเชี่ยวชาญและผูมีสวนไดเสียแลว โครงการประเมิน
เทคโนโลยีและนโยบายดานสุขภาพไดทําหนังสือขอความรวมมือไปยังหนวยงานตาง ๆ ในการรวมทํา
แบบสอบถาม  โดยมีหนวยงานที่อนุญาตใหใชตราสัญลักษณในแบบสอบถามดังนี ้

(1) สภาการพยาบาล 
(2) สมาคมนักกําหนดอาหารแหงประเทศไทย 
(3) สถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล (องคการมหาชน) 
(4) คณะแพทยศาสตร  มหาวิทยาลัยเชียงใหม (องคกรตนสังกัดของหัวหนาโครงการวิจัย) 

 
รายชื่อของโรงพยาบาลนํามาจากฐานขอมูลโรงพยาบาลกระทรวงสาธารณสุขและนอกกระทรวง

สาธารณสุขทั่วประเทศไทยซึ่งรวบรวมโดยโครงการประเมินเทคโนโลยีและนโยบายดานสุขภาพ โดยนับเฉพาะ
โรงพยาบาลของรัฐบาลจํานวน 273 แหง ดังนี้ 

(1) โรงพยาบาลศูนยและโรงพยาบาลมหาราช จํานวน 25 แหง 
(2) โรงพยาบาลทั่วไป  จํานวน 69 แหง 
(3) โรงพยาบาลที่อยูนอกกระทรวงสาธารณสุข  จํานวน 169 แหง 
(4) สถาบันฝกอบรมทางการแพทยในกระทรวงศึกษาธิการ  จํานวน 10 แหง 

 
ทั้งนี้เพื่อใหการติดตามแบบสอบถามท่ีจัดสงไปยังโรงพยาบาลตาง ๆ เปนไปอยางมีประสิทธิภาพ  จึงไดทํา

หนังสือแจงตอผูอํานวยการของโรงพยาบาลแตละแหง  และขอความรวมมือรวมถึงการจัดสงแบบสอบถามไป
ยังศูนยหรือหนวยพัฒนาคุณภาพของโรงพยาบาลดังกลาวขางตน  และขอความอนุเคราะหในการกระจาย
แบบสอบถามดังกลาวไปยังบุคลากรที่เกี่ยวของในโรงพยาบาลนั้น ๆ ไดแก  แพทย  พยาบาล นักกําหนด
อาหารและนักโภชนาการของโรงพยาบาล   
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3. ระเบียบวิธีวิจัย 
ระเบียบวิธีวิจัยที่ใชในบทนี้เปนการวิจัยเชิงปริมาณโดยศึกษาถึงสถานการณของวิธีการใชแบบการคัดกรอง

และการประเมินฯ ในโรงพยาบาล  โดยมีการแบงเปน 2 กลุม ไดแก  โรงพยาบาลที่มีและโรงพยาบาลที่ไมมี
การใชแบบการคัดกรองและการประเมินฯ  
  
3.1. การพัฒนาแบบสอบถามที่ใชในการศึกษา 

แบบสอบถามที่ใชในการศึกษาพัฒนาขึ้นจากการประชุมกลุมยอยของนักวิจัย และสงให
คณาจารยผูทรงคุณวุฒิที่เกี่ยวของและยินดีเขารวมในการศึกษา  โดยใชระยะเวลาในการพัฒนา
แบบสอบถามเปนระยะเวลา 5 เดือน ตั้งแตเดือน พฤษภาคม ถึง กันยายน พ.ศ. 2555 โดย
แบบสอบถามที่จัดทําข้ึนจะทําการตรวจสอบจากผูเชี่ยวชาญที่เกี่ยวของ แบบสอบถามแบงเปน 4 สวน 
(รายละเอียดของแบบสอบถามไดแนบในภาคผนวก) ไดแก 

 สวนที่ 1 ขอมูลผูตอบแบบสอบถาม 
 สวนที่ 2 ขอมูลเฉพาะโรงพยาบาลที่มกีารใชแบบการคัดกรองและการประเมินฯ 
 สวนที่ 3 ขอมูลเฉพาะโรงพยาบาลที่ไมมกีารใชแบบการคัดกรองและการประเมินฯ 
 สวนที่ 4 ความคิดเห็นเกี่ยวกับการเขารวมการพัฒนาแบบคัดกรองและการประเมินฯ 
 
 ในสวนที่ 2 และ 3 มีประเด็นคําถามที่ใชในแบบสอบถามนี้อีก 5 ประเด็นยอยไดแก 
 (1)  ขอมูลทั่วไปของโรงพยาบาลและเครื่องมือที่ใช 
 (2)  กระบวนการทํางานทั้งที่มีและไมมีการใชแบบการคัดกรองและการประเมินฯ  
 (3)  บุคลากรในการทํางานทั้งที่มีและไมมีการใชแบบการคัดกรองและการประเมินฯ 
 (4)  การดูแลรักษาทั้งที่มีและไมมีการใชแบบการคัดกรองและการประเมินฯ 
 (5)  การเบิกจายคารักษาพยาบาลเกี่ยวกับโภชนบําบัด 
 รายละเอียดเกี่ยวกับคําถามที่ใชสามารถสรุปไดโดยสังเขปดังแสดงในตารางที่ 3 
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ตารางที่ 3 แสดงคําถามที่ใชแบงตามการใชแบบการคัดกรองและการประเมินฯ 

กลุมที่มกีารใชแบบการคัดกรองและการประเมินฯ กลุมที่ไมมกีารใชแบบการคัดกรองและการประเมินฯ 

ขอมูลทั่วไป  
- ชื่อโรงพยาบาลและหอผูปวยที่มีการคัดกรอง (ในกรณีที่

รพ.มีการคัดกรอง > 1 หอผูปวย  ใหตอบแบบสอบถามให
ครบทุกหอผูปวย)  

- ชนิดของแบบคัดกรองที่ใช 
- ระยะเวลาที่มีการใชแบบคัดกรองในโรงพยาบาล 
- มีการคัดกรองก่ีคนและไดวินิจฉยัผูปวยทุพโภชนาการกี่

คนในรอบเดือน/ปทีผ่านมา 

ขอมูลทั่วไป  
-  ชื่อโรงพยาบาล 

- หากไมมีแบบคัดกรองจะมีการประเมินอาการผูปวยอยางไร
บาง 

- มีผูปวยที่ไดรับการรักษาภาวะทุพโภชนาการกีค่นในรอบ
เดือน/ป ที่ผานมาเหตุที่ไมใชแบบคัดกรอง  

กระบวนการทํางาน 
- ขั้นตอนตั้งแตเริ่มคัดกรองจนกระทั่งถึงการรักษาใน

โรงพยาบาลมีการดําเนินการอยางไร  

กระบวนการทํางาน 
- ขั้นตอนในการดูแลผูปวยตั้งแตมีภาวะทุพโภชนาการ

จนกระทั่งการรักษา 

บุคลากรในการทํางาน  
-  ผูรับผดิชอบหลักในเรื่องการคัดกรอง  
-  ผูที่ทําการคัดกรองเบื้องตน 

-  ทีมในการดูแลผูปวย 

-  ทีมในการฝกอบรมในการใชแบบคัดกรองและการดูแล
ผูปวย 

บุคลากรในการทํางาน  
-  ผูประเมินภาวะทุพโภชนาการ 

การดูแลรักษา 
-  วิธีการในการดูแลรักษา 

-  อาหารสําหรับผูปวยท่ีมีภาวะทุพโภชนาการที่ใชใน
โรงพยาบาล 

การดูแลรักษา 
- วิธีการในการดูแลรักษา 

-  อาหารสําหรับผูปวยท่ีมีภาวะทุพโภชนาการที่ใชใน
โรงพยาบาล 

การเบิกจายคารักษาพยาบาล 
- ตามสิทธิตาง ๆ ไดแก  ประกันสังคม หลักประกันสุขภาพ

ถวนหนา  และขาราชการ  

การเบิกจายคารักษาพยาบาล  
- ตามสิทธิตาง ๆ ไดแก  ประกันสังคม หลักประกันสุขภาพ

ถวนหนา  และขาราชการ 

 
การกําหนดคําจํากัดความในการศึกษานี้ที่ใชในแบบสอบถามดังนี้คือ  

(1) ภาวะทุพโภชนาการ หมายถึง ผูปวยที่มีภาวะซึ่งเกิดขึ้นจากการรับประทานอาหารไมสมดุลกัน โดย
อาจมีสารอาหารบางอยางไดรับไมเพียงพอ  

(2) โรงพยาบาลศูนย หมายถึง โรงพยาบาลที่ตั้งอยูในระดับจังหวัด มีขนาดและจํานวนเตียงตั้งแต 500 
เตียงขึ้นไป และมีแพทยเฉพาะทางตางๆ ครบถวน 

(3) โรงพยาบาลทั่วไป หมายถึง โรงพยาบาลที่ตั้งอยูในระดับจังหวัด หรืออําเภอขนาดใหญ มีขนาด
และจํานวนเตียงตั้งแต 200-500 เตียง 

(4) โรงพยาบาลนอกสังกัดสํานักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข หมายถึง โรงพยาบาลที่อยูภายใตสังกัด
อื่นๆ นอกเหนือจากสํานักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 

(5) โรงพยาบาลนอกสังกัดกระทรวงสาธารณสุข หมายถึง โรงพยาบาลที่อยูภายใตสังกัดอื่นๆ 
นอกเหนือจากกระทรวงสาธารณสุข 
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(6) ผูรับผิดชอบหลักในการคัดกรองฯ หมายถึง ผูที่มีหนาที่ในการคัดกรองผูปวยเมื่อรับผูปวยเขาสู
โรงพยาบาล อาจเปนแพทย พยาบาล หรือนักโภชนาการ แลวแตการบริหารจัดการของ
โรงพยาบาลนั้นๆ 

(7) ผูทําการคัดกรองเบือ้งตน หมายถึง เจาหนาที่ที่ทําหนาที่ในการคัดกรองเพื่อบันทึกในเวชระเบียน
ของโรงพยาบาล  

(8) ทีมสหวิชาชีพ หมายถึง กลุมบุคคลที่ไดรับการฝกอบรม มีความรูมีทักษะ และความสามารถเฉพาะ
ดานที่แตกตางกันมาทํางานรวมกัน เพื่อมุงการแกไขปญหารวมกันอยางมีระบบ 

(9) ทีมในการดูแลผูปวย หมายถึง ทีมหรือคณะที่ใหการดูแล และชวยเหลือผูปวย 
(10) ทีมฝกอบรมในการใชแบบคัดกรองและการดูแลผูปวย หมายถึง ทีมหรือคณะที่ผานการฝกอบรม

การใชแบบคัดกรอง และสามารถเปนผูสอนบุคลากรอื่นๆได 
(11) อาหารทางการแพทย หมายถึง อาหารที่ใชในโรงพยาบาล อาจเปนอาหารสูตรทั่วไป หรือสูตร

เฉพาะที่โรงพยาบาลทําขึ้นเอง หรือสูตรอาหารที่มีจําหนายของบริษัทตางๆ  
(12) แบบคัดกรอง หมายถึง แบบที่ใชในการคัดกรองผูปวยโดยยอ เชน น้ําหนักตัว, น้ําหนักตัวที่

เปลี่ยนแปลง เปนตน 
(13) แบบประเมิน หมายถึง แบบที่ใชในการประเมินรายละเอียดเกี่ยวกับภาวะทุพโภชนาการของผูปวย 

โดยใชมิติตางๆ เชน ประวัติการตรวจรางกาย ดัชนีมวลกาย การตรวจทางหองปฏิบัติการ และการ
วัดสัดสวนรางกาย เปนตน 

(14) แบบคัดกรองและประเมินที่ใชในแบบสอบถามประกอบดวย malnutrition screening tool 
(MST), short nutritional assessment questionnaire (SNAQ), the malnutrition 
universal screening tool (MUST),  the subjective global assessment (SGA), mini 
nutritional assessment (MNA), Nutritional Risk Screening (NRS), nutritional alert 
form (NAF) และ Bhumibol Adulyadej Hospital Nutrition Triage (BNT/NT). 

(15) ขอแนะนําหรือแนวทางปฏิบัติตามขอแนะนําของกลุมวิชาชีพที่สําคัญประกอบดวย The 
American Society for Parenteral and Enteral Nutrition (ASPEN), The European 
Society for Parenteral and Enteral Nutrition (ESPEN) และ The Australasian Society 
for Parenteral and Enteral Nutrition (AuSPEN) 

 
3.2. ขั้นตอนการกระจายแบบสอบถามและการติดตาม 

ภายหลังจากแบบสอบถามไดรับการปรับปรุงอยางถึงที่สุดแลว ไดประมาณการจํานวนแบบสอบถามที่
สงไปยังโรงพยาบาลตาง ๆ ในผูที่มีสวนเกี่ยวของกับการคัดกรองและประเมินภาวะความเสีย่งดานโภชนาการ
แกผูปวยในโรงพยาบาลไดแก แพทย พยาบาล นักกําหนดอาหารหรือนักโภชนาการ หรือบุคลากรอื่น ๆ ที่
เกี่ยวของ จํานวนแบบสอบถามที่กระจายไปยังโรงพยาบาลตาง ๆ ประมาณการจากขนาดของโรงพยาบาล  
แบบสอบถามทั้งหมดจะถูกสั่งจายไปยังศูนยหรือหนวยพัฒนาคุณภาพของโรงพยาบาลที่มีรายชื่อเพื่อสามารถ
ติดตามแบบสอบถามได  แบบสอบถามจํานวน 2,300 ชุดไดถูกสงไปยังโรงพยาบาล 273 แหงทั่วประเทศไทย
ในวันที่ 30 พฤศจิกายน พ.ศ.2555 ภายหลังการสง 1 สัปดาห  ผูชวยวิจัยจํานวน 2 คน ไดติดตอไปยังศูนย
พัฒนาคุณภาพเพื่อยืนยนัการไดรับ รวมถึงการติดตามจากรายชื่อของจดหมายทีล่งทะเบียนผานระบบ
สารสนเทศของไปรษณีย  การติดตามจะทําอยางตอเนื่องทุกสัปดาหในวันราชการ  แบบสอบถามไดถูกทยอย
สงกลับผานทางไปรษณียเพิ่มขึ้นตามลําดับ  และสิ้นสุดรับแบบสอบถามในสิ้นเดือนกุมภาพันธ พ.ศ. 2556 รวม
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ระยะเวลาตั้งแตจัดสงถึงตอบกลับทั้งหมดใชเวลาประมาณ 3 เดือน  รายละเอียดของแบบสอบถามที่สงกลับดัง
แสดงรายละเอียดในในรูปที่ 2 และแบบสอบถามไดแสดงในภาคผนวกที่ 1 

 
รูปที่ 2 แสดงขั้นตอนการวิจัยและการวิเคราะหขอมูล 

 
 
         3.3 การวิเคราะหทางสถิต ิ

สถิติที่ใชเชิงพรรณนาสําหรับขอมูลแบบกลุมรายงานเปนรอยละ เปรียบเทียบกันระหวางกลุม
โรงพยาบาลที่มีและไมมีการคัดกรองและประเมินฯ การเปรียบเทียบความแตกตางระหวางกลุมใชสถิติ Chi-
square และการเปรียบเทียบความสัมพันธระหวางปจจัยทํานาย (predictive variables) และปจจัยตาม 
(outcome variables)  ใชสถิติ Logistic regression ความแตกตางระหวางกลุมมีความสําคัญทางสถิติเมื่อ 
p<0.05  
4. ผลการศึกษา 

 แบบสอบถามจํานวน 829 ชุด ไดถูกสงกลับมายังผูวิจัยภายหลังจากไดรับการติดตอโดยตรงจากผูชวย
วิจัย โดยที่แบบสอบถามจํานวน 15 ชุด สงกลับโดยไมไดกรอกแบบสอบถาม จึงเหลือที่นํามาลงและยืนยัน
ขอมูลและนํามาใชในการวิเคราะหในสวนที่ 1 ถึง 4 จํานวน 814 ชุด  ในจํานวนดังกลาวแบบสอบถามจํานวน 
151 ชุด ไมมีการกรอกรายละเอียดในสวนที่ 5 เกี่ยวกับการเบิกจายอาหาร ดังนั้นในสวนที่ 5 จึงเหลือ
แบบสอบถามที่นํามาใชในการวิเคราะหจํานวน 663 ชุด ดังรูปที่ 2 
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 เนื่องจากหอผูปวยแตละแหงอาจมีการคัดกรองหรือการประเมินที่แตกตางกัน ถึงแมจะอยูใน
โรงพยาบาลเดียวกันก็ตาม  แบบสอบถามที่แจกจายจึงสงตรงไปยังบุคลากรที่เกี่ยวของในหอผูปวยตาง ๆ กัน  
แบบสอบถามไดรับการตอบกลับจากโรงพยาบาลทุกระดับทั้งในและนอกกระทรวงสาธารณสุข  โดยมีสัดสวน
ของโรงพยาบาลทั่วไป โรงพยาบาลศูนย โรงพยาบาลนอกสังกัดกระทรวงฯ รอยละ 36.73, 26.66 และ 23.83 
ตามลําดับ  โรงพยาบาลมหาวิทยาลัยตอบกลับมาคิดเปนรอยละ 3.93  ในจํานวนทั้งหมดเปนแบบสอบถามที่
พยาบาลตอบกลับมารอยละ 72.60  แพทยรอยละ 11.06  นักโภชนาการและนักกําหนดอาหารจํานวนรอยละ 
14.37  โดยสวนใหญของผูตอบแบบสอบถามกลับเปนบุคลากร (รวมแพทยและพยาบาล) จากอายุรกรรม รอย
ละ 39.68 ศัลยกรรมรอยละ 21.25   และในจํานวนทั้งหมดพบวามีการใชแบบการคัดกรองและการประเมินฯ
เพียงรอยละ 38.33 ขณะท่ีไมมีการคัดกรองฯ รอยละ 61.67 ดังแสดงในตารางที่ 4 

 
            ตารางที่ 4 ลักษณะทั่วไปของผูตอบแบบสอบถาม 
 

ลักษณะทั่วไป จํานวน (%) N=814 
ประเภทโรงพยาบาล  
 โรงพยาบาลศูนย 217(26.66) 
 โรงพยาบาลทั่วไป 299(36.73) 
 โรงพยาบาลอื่น ๆ ในสังกัดกระทรวงสาธารณสุข  55(6.76) 
 โรงพยาบาลอื่น ๆ นอกสังกัดกระทรวงสาธารณสุข 194(23.83) 
 โรงพยาบาลมหาวิทยาลัย 32(3.93) 
 ไมไดระบุ 17(2.09) 
ประเภทของผูตอบแบบสอบถาม  
พยาบาล 591(72.60) 
 หอผูปวยอายุรกรรม 186(22.85) 
 หอผูปวยศัลยกรรม 73(8.97) 
 หอผูปวยรวม 19(2.33) 
 หอผูปวยไอซียูอายุรกรรม 93(11.43) 
 หอผูปวยไอซียูศัลยกรรม 64(7.86) 
 หอผูปวยไอซียูรวม 23(2.83) 
แพทย 90(11.06) 
 อายุรกรรม 44(5.41) 
 ศัลยกรรม 36(4.42) 
 อื่น ๆ  4(0.49) 
นักโภชนาการและนักกําหนดอาหาร 117(14.37) 
อื่น ๆ  16 (1.97) 
ความเชี่ยวชาญของบุคลากร  
 อายุรกรรม 323(39.68) 
 ศัลยกรรม 173(21.25) 
 ทั่วไป 318(39.07) 
มีการใชแบบการคัดกรองและการประเมินฯ   
 มี 312(38.33) 
 ไมมี 502(61.67) 
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 ตารางที่ 5 แสดงรูปแบบและกระบวนการทํางานของการใชแบบการคัดกรองและการประเมิน ฯ ใน

โรงพยาบาลที่มีและไมมีการใชแบบการคัดกรองและการประเมิน ฯ  ในกลุมที่มีการใชแบบการคัดกรองและ
การประเมิน ฯ  พบวามีการใชแบบ BNT/NT จํานวนสูงสุดรอยละ 39.42 – 41.99 โดยมีการใช SGA และ 
NAF ในรอยละที่ใกลเคียงกันประมาณรอยละ 14 – 18 อยางไรก็ตามพบวามีการพัฒนาการใชแบบการคัด
กรองและการประเมิน ฯ มากถึงรอยละ 14 - 16 สวนการใชแบบการคัดกรองและการประเมิน ฯ อื่น ๆ ไดแก 
MST, SNAQ, MUST, MNA พบไมเกินอยางละรอยละ 5 
 
 สําหรับโรงพยาบาลที่ไมมีการใชแบบการคัดกรองและการประเมิน ฯ  พบวามีการคัดกรองและ
ประเมินฯ โดยการซักประวัติการรับประทานอาหารรอยละ 83.67  และการเจาะเลือดหาคาบงบอกภาวะ
ความเสี่ยงดานโภชนาการรอยละ 72.91 โดยใชการตรวจรางกายและการวัดสวนตาง ๆ ของรางกาย 
(Anthropometry) รอยละ 57.17 และ 41.23 ตามลําดับ  
 
 หัวหนาโครงการหรือผูรับผิดชอบหลักในโรงพยาบาลที่ใชแบบการคัดกรองและการประเมิน ฯ พบวา
แพทยมีบทบาทสําคัญในสัดสวนรอยละ 99.04  แตผูรับผิดชอบภายหลังการคัดกรองแลวพบวาพยาบาลมี
บทบาทในการประเมินฯ มากถึงรอยละ 54.49 ในขณะที่โรงพยาบาลที่ไมใชแบบการคัดกรองและการประเมิน 
ฯ จะอยูในหนาที่ของแพทยถึงรอยละ 67.33 และพยาบาลมีบทบาทเพียงรอยละ 11.55 เทานั้น  ทั้งนี้ ใน
โรงพยาบาลที่ใชแบบคัดกรองฯ พบวาพยาบาลเปนวิชาชีพที่มีบทบาทหลักถึงรอยละ 82.05 และ 69.23 
ตามลําดับ  แพทยและนักโภชนาการมีบทบาทดังกลาวเปนอันดับรองลงมา 
 
 การใชแบบการคัดกรองและการประเมิน ฯ ในโรงพยาบาลที่ทําการสํารวจพบวาเพิ่งเริ่มใชมาเปนเวลา 
ไมเกิน 5 ป ประมาณรอยละ 90 ของจํานวนแบบสอบถามทั้งหมด โดยสวนใหญทํามาแลวมากกวา 1 ป 
ประมาณรอยละ 50 (ตารางที่ 5) นอกจากนี้ยังมีความแตกตางกันของการประเมินฯ พบวาโรงพยาบาลที่ไมใช
แบบการคัดกรองและการประเมิน ฯ ไมทราบภาวะทุพโภชนาการในผูปวยถึงรอยละ 24.90 ในขณะที่การใช
แบบการคัดกรองและการประเมิน ฯ ในโรงพยาบาลสวนใหญที่มีความถี่ประมาณ 10 – 50 คนตอเดือนได
ทราบภาวะทุพโภชนาการในผูปวย รอยละ 43.27 โดยพบวามีความแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญ 
 
 ในขั้นตอนการทํางาน (ตารางที่ 5) พบวาประมาณรอยละ 50 – 60 มีการคัดกรองและประเมินฯ 
ตั้งแต 24-48 ชั่วโมงหรือระหวางนอนโรงพยาบาล  โดยระยะหางของการใชแบบการคัดกรองและการประเมิน 
ฯ ประมาณ 4-7 วัน รอยละ 40.7  ประมาณรอยละ 20 – 30  เวลาของการใชแบบการคัดกรองหรือการ
ประเมิน ฯ สวนใหญใชไมเกิน 10 นาที ประมาณรอยละ 60-70  สิ่งที่นาสนใจคือการจัดหาใหมีทีมสหวิชาชีพ
เพื่อการดังกลาวในโรงพยาบาลที่ใชแบบการคัดกรองและการประเมิน ฯ พบมากถึงรอยละ 91.02 โดยพบวา
ทีมดังกลาวจะมีการอบรมแกคนในโรงพยาบาลดวย ประมาณรอยละ 57.05 แพทยยังคงเปนบุคลากรหลักและ
พบวาอยูในทีมดวยถึงรอยละ 83.97 รองลงมาเปนพยาบาลและนักโภชนาการ รอยละ 84.94 และ 81.41 
ตามลําดับ 
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ตารางที่ 5 แสดงรูปแบบและกระบวนการทํางานของการใชแบบการคัดกรองและการประเมิน ฯ ใน
โรงพยาบาลที่มีและไมมีการใชแบบการคัดกรองและการประเมินฯ 

รูปแบบและกระบวนการทํางาน มีการใชแบบการคัดกรองและการ
ประเมินฯ 

ไมมีการใชแบบ
การคัดกรองฯ

(N=502) การคัดกรองฯ 
(N=312) 

การประเมินฯ 
(N=312) 

ชนิดของแบบการประเมินที่ใช (รพ.ที่มีการใชแบบการประเมินฯ)    
 MST 15(4.80)   
 SNAQ 4(1.28)   

 MUST 2(0.64)   

 SGA 54(17.31) 66(21.15)  
 MNA 7(2.24) 4(1.28)  

 NRS 4(1.28) 4(1.28)  

    BNT/NT 131(41.99) 123(39.42)  

   NAF 63(20.19) 50(16.02)  

 พัฒนาขึ้นเองในโรงพยาบาล 45(14.42) 50(16.02)  

 แบบคัดกรองหรือการประเมิน ฯ อื่นๆ 31(9.94) 32(10.26)  

วิธีในการประเมินภาวะความเสี่ยงดานโภชนาการ (รพ.ที่ไมมีการ
ใชแบบการประเมินฯ) 

   

 มีการซักประวัติการรับประทานอาหาร   420(83.67) 
 มีการตรวจหาอาการแสดงของภาวะทุพโภชนาการ   287(57.17) 
 มีการวัดดาน Anthropometric Triceps Skin 

Fold 
  207(41.23) 

 มีการเจาะเลือดหาคาบงบอกภาวะความเสี่ยงดาน
โภชนาการ 

  366(72.91) 

 ไมมีการประเมิน   33(6.57) 
บุคลากรที่รับผิดชอบหลักในการประเมินภาวะความเสี่ยงดาน
โภชนาการของผูปวย 

  (ดูหมายเหต)ุ2 

 แพทย 309(99.04) 49(15.70) 338(67.33) 
 พยาบาล 263(84.29) 170(54.49) 58(11.55) 
 นักโภชนาการ/นักกําหนดอาหาร 118(37.82) 90(28.85) 85(16.93) 
 อื่นๆ 7(2.24) 2(0.64) 4(0.80) 
บุคลากรที่ทําการคัดกรองหรือประเมินเบื้องตน    
 แพทย 31(9.94) 37(11.85)  
 พยาบาล 256(82.05) 216(69.23)  
 นักโภชนาการ/นักกําหนดอาหาร 25(8.01) 57(18.27)  
 อื่นๆ 1(0.32) 0(0.00)  
ระยะเวลาต้ังแตเริ่มมีการใชแบบการประเมินฯ    
 นอยกวา 6 เดือน 33(10.58) 34(10.90)  
 6 เดือน – 1 ป 84(26.92) 72(23.08)  
 1 – 5 ป 150(48.08) 149(47.76)  
 5 – 10 ป 17(5.45) 19(6.09)  
 มากกวา 10 ป 11(3.53) 14(4.48)  
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รูปแบบและกระบวนการทํางาน มีการใชแบบการคัดกรองและการ
ประเมินฯ 

ไมมีการใชแบบ
การคัดกรองฯ

(N=502) การคัดกรองฯ 
(N=312) 

การประเมินฯ 
(N=312) 

จํานวนผูปวยที่มีการใชแบบคัดกรองหรือประเมินฯ ตอเดือน    
 ไมทราบ 0(0) 0(0) 125(24.90)* 
 นอยกวา 10 คน 74(23.71) 73(23.40) 178(35.46)** 
 10 - 50 คน 135(43.27) 134(42.95) 48(9.56)* 
 50 – 100 คน 43(13.78) 46(14.74) 3(0.60)* 
 มากกวา 100 คน 39(12.50) 33(10.58) 3(0.60)* 
เริ่มคัดกรองผูปวยเมื่อ    
 ภายใน 24-48 ชม. หลังรับเขามาในโรงพยาบาล 156 (50.00)   
 ระหวางการนอนในโรงพยาบาล 187(59.94)   
 วันที่ออกจากโรงพยาบาล 12(3.85)   
 ไมมีกําหนดเวลา 19(6.09)   
ระยะเวลาหางของการคัดกรองแตละครั้ง    
 1 – 3 วัน 39(12.50)   
 4 – 7 วัน 127(40.71)   
 มากกวา 7 วัน 103(33.01)   
จํานวนของผูที่ทําหนาที่รับผิดชอบหลักในหอผูปวย    
 1 คน 83(26.60)   
 2 – 3 คน 68(21.79)   
 มากกวา 3 คน 86(27.56)   
 อื่นๆ 56(17.95)   
จํานวนของผูที่ทําหนาที่รับผิดชอบหลักในหอผูปวย    
 1 คน 83(26.60)   
 2 – 3 คน 68(21.79)   
 มากกวา 3 คน 86(27.56)   
 อื่นๆ 56(17.95)   
เวลาที่ใชในการคัดกรองหรือการประเมินแตละครั้ง    
 ไมเกิน 5 นาท ี 118(37.82) 72(23.08)  
 ไมเกิน 10 นาท ี 132(42.31) 145(46.47)  
 เกิน 10 นาท ี 51(16.35) 80(25.64)  
การจัดทีมในการฝกอบรมการใชแบบการคัดกรองและการ
ประเมิน ฯ 

178 (57.05)  

การจัดทีมสหวิชาชีพในการดูแลผูปวยทั้งการประเมินและการ
ดูแล 

284 (91.02)  

 ผูบริหาร 284 (91.02)  
 แพทย 16 (5.13)  
 เภสัชกร 262(83.97)  
 พยาบาล 89(28.53)  
 นักโภชนาการหรือนักกําหนดอาหาร 265(84.94)  
 อื่น ๆ  254(81.41)  
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หมายเหต:ุ   
ชองที่มีการแรเงา หมายถึงขอมูลที่ไมไดทําการสอบถามในแบบสอบถามในกลุมดังกลาว, 
2หมายเฉพาะผูรับผิดชอบหลักในการประเมิน เนื่องจากไมมีการคัดกรองในโรงพยาบาลและเปนสวนที่
ใชเปรียบเทียบในขั้นตอนของ logistic regression เทียบเฉพาะกับการประเมินฯ ในโรงพยาบาลที่มี
การใชแบบการคัดกรองและการประเมินฯ 
* p<0.001; **p<0.05 

 
อักษรยอ:  

MST, malnutrition screening tool; SNAQ, short nutritional assessment questionnaire; 
MUST,  the malnutrition universal screening tool;  SGA, the subjective global 
assessment; MNA, mini nutritional assessment; NRS, Nutritional Risk Screening; NAF, 
nutritional alert form และ Bhumibol Adulyadej Hospital Nutrition Triage (BNT/NT). 

 ในตารางที่ 6 แสดงวิธีในการดูแลรักษาผูปวยในโรงพยาบาลที่มีและไมมีการคัดกรองหรือการ 
ประเมินฯ พบวามีการใชชนิดของอาหารที่แตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทั้ง อาหารโรงพยาบาล  อาหารที่ใหผาน
สายยาง และอาหารที่ใหผานหลอดเลือดดํา โดยมีแนวโนมของการใหอาหารผานทางเดินอาหารหรือการกิน
ทางปากทั้งอาหารในสูตรของโรงพยาบาลและสูตรการคามากขึ้น  ขณะที่มีการใชสารอาหารที่ใหผานหลอด
เลือดดําลดลง  สําหรับวิธีการใหอาหารพบวาในโรงพยาบาลที่มีการใชแบบการคัดกรองและการประเมิน ฯ 
บทบาทของนักโภชนาการฯ จะเพิ่มมากขึ้น โดยพยาบาลจะมีการประสานงานสงตอใหนักโภชนาการมากขึ้น
จากรอยละ 36.06 เปนรอยละ 50.64 หรือใหนักโภชนาการฯ มาประเมินเองตั้งแตตนจากรอยละ 5.58 เปน 
28.21 โดยบทบาทของพยาบาลในการดูแลเชน การสั่งอาหาร การรายงานตอแพทยไมมีความแตกตางกัน
อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ อยางไรก็ตาม พบวา ในโรงพยาบาลที่ไมมกีารใชแบบการคัดกรองและการประเมิน ฯ 
แพทยตองเปนผูดําเนินการเองในการดูแลรักษาเปนหลักถึงรอยละ 41.63  ในขณะที่โรงพยาบาลที่มีการใช
แบบการคัดกรองและการประเมิน ฯ แพทยดําเนินการเองเพียงรอยละ 17.63 เทานั้น 

 
 ในการดูแลผูปวยที่มีภาวะทุพโภชนาการ พบวาทั้งโรงพยาบาลที่มีและไมใชแบบการคัดกรองและการ
ประเมิน ฯ มีความถี่ของการใหการรักษาโดยการใหอาหารผานสายยางและหลอดเลือดดําที่ไมแตกตางกัน  แต
พบวาโรงพยาบาลที่ใชแบบการคัดกรองและการประเมิน ฯ จะมีการใหคําแนะนําจากผูเชี่ยวชาญและการให
อาหารเสริมทางปากมากกวาอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ  อยางไรก็ตาม มีแบบสอบถามจํานวนรอยละ 8.72 ของ
ทั้งหมดที่ใหขอมูลวาไมมีการรักษา ถึงแมไมมีความแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติระหวางโรงพยาบาล 2 
กลุม แตพบวาในโรงพยาบาลที่การใชแบบการคัดกรองและการประเมิน ฯ จะมีสัดสวนที่ลดลงกวาโรงพยาบาล
ที่ไมมีฯ จากรอยละ 13.15 เหลือ 1.60 สําหรับสูตรที่มีใชในการคํานวณของ 2 กลุมโรงพยาบาลฯ นิยมใช 
Quick method ประมาณรอยละ 50 และ Harriis Benedict equation ประมาณรอยละ 20 สวนสูตรอื่น ๆ 
มีความนิยมนอย ไมเกินรอยละ 5 
 

แนวทางในการใหโภชนบําบัดสําหรับผูปวยพบวามีการจัดตั้งอยางชัดเจนในโรงพยาบาลที่มีการใช
แบบการคัดกรองและการประเมิน ฯ ถึงรอยละ 60.57 ขณะที่โรงพยาบาลที่ไมมีฯ พบเพียงรอยละ 2.78 
เทานั้นและมีความแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ  สําหรับแนวปฏิบัติพื้นฐานหลักมีการยึดแนวปฏิบัติ
จาก ASPEN และ ESPEN เปนสวนใหญ ในโรงพยาบาลที่มีการใชแบบการคัดกรองและการประเมิน ฯ มีการ
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ใชแนวปฏิบัติใกลเคียงกันทั้งสองกลุม  แตในโรงพยาบาลที่ไมมีฯ พบวามีการใช ASPEN มากกวา  อยางไรก็
ตามจากการสํารวจนี้พบวามีรอยละ 4.66 ใชแนวปฏิบัติที่พัฒนาขึ้นเอง และแนวทางอื่น ๆ อีกรอยละ 9.95  
ความสัมพันธดังกลาวก็เปนไปในลักษณะเดียวกับการใชแนวปฏิบัติการใหอาหารสําหรับอาหารที่ใหทางสาย
ยางในหอผูปวยหรือหอผูปวยหนัก (Feeding protocol) อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ สําหรับการศึกษาดังกลาว
ไมพบความแตกตางของการรับรูของบุคคลากรที่ตอบแบบสอบถามของการเรียกเก็บคารักษาพยาบาลสําหรับ
ภาวะทุพโภชนาการ 

 
ตารางที่ 6 แสดงวิธีในการดูแลรักษาผูปวยในโรงพยาบาลที่มีและไมมีการคัดกรองหรือการ

ประเมินฯ 
วิธีการดูแลรักษา ทั้งหมด 

(N=814) 
มี 

(N=312) 
ไมม ี

(N=502) 
P 

value 
อาหารสําหรับผูปวยที่มีใชในโรงพยาบาล      
 อาหารของโรงพยาบาล 635(78.01) 285(91.35) 350(69.72) <0.01 
 อาหารที่ใหผานทางเดินอาหาร (สูตรการคา) 625(76.78) 265(84.94) 360(71.71) <0.01 
 สารอาหารทางหลอดเลือดดํา 677(83.17) 231(74.04) 446(88.84) <0.01 
 อื่นๆ 82(10.07) 7(2.24) 75(14.94) <0.01 
วิธีปฏิบัติหากผูปวยพบวาผูปวยมีภาวะทุพโภชนาการ      
 พยาบาลสั่งอาหารเอง 67(8.23) 27(8.65) 40(7.97) 0.60 
 พยาบาลสงงานตอใหนักโภชนาการ  339(41.65) 158(50.64) 181(36.06) <0.01 
 พยาบาลรายงานแพทยเพื่อดําเนินการตอ 604(74.20) 243(77.88) 361(71.91) 0.06 
 นักโภชนาการฯ มาประเมินและดูแลเองตั้งแตตน 116(14.25) 88(28.21) 28(5.58) <0.01 
 แพทยดําเนินการเอง 264(32.43) 55(17.63) 209(41.63) <0.01 
 อื่นๆ 

 
25(3.07) 25(8.01) 0(0.00) <0.01 

วิธีการรักษาผูปวยท่ีมีภาวะทุพโภชนาการในโรงพยาบาล     
 แนะนําดานโภชนาการโดยผูเชี่ยวชาญ 490(60.20) 217(69.55) 273(54.38) <0.01 
 การใหสารอาหารเสริมทางปาก  650(79.85) 264(84.62) 386(76.89) 0.01 
 การใหสารอาหารทางสายยางผานกระเพาะอาหาร 593(72.85) 236(75.64) 357(71.12) 0.46 
 การใหสารอาหารทางหลอดเลือดดํา 501(61.55) 222(71.15) 279(55.58) 0.53 
 ไมไดใหการรักษา 71(8.72) 5(1.60) 66(13.15) 0.82 
สูตรที่มีการคํานวณพลังงานที่ผูปวยไดรับตอวัน     
 Quick method (เชน 25-30 kcal/kg/day)  415(50.98) 209(66.99) 206(41.04) <0.01 
 Harris-Benedict Equation  154(18.92) 96(30.77) 58(11.55) <0.01 
 Schofield Equation  2(0.25) 1(0.32) 1(0.20) 0.74 
 Ireton-Jones Equation  6(0.74) 3(0.96) 3(0.60) 0.56 
 อื่นๆ  119(14.62) 26(8.33) 93(18.53) <0.01 
 ไมมีสูตรในการคิดพิเศษ 12(1.47) 1(0.32) 11(2.19) 0.03 
การใชแนวทางการใหโภชนบําบัด สําหรับผูปวย     
 มี 203(24.93) 189(60.57) 14(2.78) 0.01 
 ไมมี 192(23.58) 107(34.29) 84(16.73)  
 ไมทราบ 419(51.47) 16(5.13) 404(80.48)  
แนวทางการใหโภชนบําบัดที่ใช     
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วิธีการดูแลรักษา ทั้งหมด 
(N=814) 

มี 
(N=312) 

ไมม ี
(N=502) 

P 
value 

 ASPEN 91(11.17) 62(19.87) 29(5.77) <0.01 
 ESPEN 70(8.59) 64(20.51) 6(1.19) <0.01 
 CANPG 33(4.05) 23(7.37) 10(1.99) <0.01 
 AuSPEN 3(0.36) 1(0.32) 2(0.39) 0.85 
 แนวทางปฏิบัติของแตละแหง 38(4.66) 37(11.85) 1(0.19) <0.01 
 อื่นๆ 81(9.95) 40(12.85) 39(7.76) 0.02 
การใชแนวปฏิบัติการใหอาหารสําหรับอาหารที่ใหทางสาย
ยางในหอผูปวยหรือหอผูปวยหนัก 

    

 มี 187(22.97) 99(31.73) 88(17.52) <0.01 
 ไมมี 384(47.17) 132(42.30) 251(50.00)  
 ไมทราบ 101(12.40) 40(12.82) 60(11.95)  
การเรียกเก็บคารักษาพยาบาลภาวะทุพโภชนาการ     
 ได  206(25.30) 92(29.48) 113(22.50) 0.26 
 ไมได 105(12.89) 39(12.50) 66(13.14)  
 เบิกไดบางสวน 239(29.36) 91(29.16) 148(29.48)  
อักษรยอ :   

ASPEN, The American Society for Parenteral and Enteral Nutrition;  
ESPEN, The European Society for Parenteral and Enteral Nutrition; CANPG, Canadian Practice 
Guidelines และ AuSPEN, The Australasian Society for Parenteral and Enteral Nutrition 

 
ตารางที่ 7 และรูปที่ 3 - 6 แสดงปจจัยที่อาจสงผลตอการเกิดขึ้นหรือการจัดใหมีการใชแบบการคัด

กรองและการประเมิน ฯ ในโรงพยาบาล  พบวาโรงพยาบาลศูนย โรงพยาบาลมหาวิทยาลัยมีการคัดกรองฯ 
มากกวาอยางมีนัยสําคัญ  ขณะที่โรงพยาบาลอื่น ๆ นอกสังกัดกระทรวงสาธารณสุข และโรงพยาบาลทั่วไปมี
แนวโนมที่จะจัดใหมีการใชแบบการคัดกรองและการประเมิน ฯ นอยกวาอยางมีนัยสําคัญทางสถิต ิ

 
สําหรับวิชาชีพที่เกี่ยวของ  พบวาพยาบาลและนักโภชนาการฯ ในโรงพยาบาลที่มีการใชแบบการคัด

กรองและการประเมิน ฯ มีสวนรวมในการสํารวจครั้งนี้อยางมีนัยสําคัญ  โดยไมพบความแตกตางของหอผูปวย
ระหวางกลุมโรงพยาบาลยกเวนหอไอซียูรวมที่มีแนวโนมของการใชแบบการคัดกรองและการประเมิน ฯ นอย
กวาอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (OR, 0.23 [95%CI: 0.07 – 0.79]; p=0.02). และ นักโภชนาการจะมีบทบาทใน
โรงพยาบาลที่มีการใชแบบการคัดกรองและการประเมิน ฯ อยางมีนัยสําคัญ (OR 1.72; [95%CI: 1.16 – 
2.54]; p<0.01) 

 
สําหรับวิชาชีพแพทย แมวาศัลยแพทยจะมีแนวโนมที่จะทําการใชแบบการคัดกรองและการประเมิน ฯ 

มากขึ้น แตไมมีความแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (OR 1.16; [95%CI: 0.59 – 2.28]; p=0.67) 
ในขณะที่อายุรแพทยเปนปจจัยที่พบวามีการไมมีการใชแบบการคัดกรองและการประเมิน ฯ อยางมีนัยสําคัญ 
(OR 0.29; [95%CI: 0.13 – 0.66]; p<0.01)  
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เมื่อเปรียบเทียบกับความเชี่ยวชาญซึ่งรวมทั้งแพทยและพยาบาลทางอายุรกรรมและศัลยกรรมที่อาจ
เปนปจจัยซึ่งสงผลตอการใชแบบคัดกรองหรือประเมินฯ พบวาไมมีความแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ
ในตัวแปรทั้งสอง  แตพบวาศัลยกรรมจะมีทิศทางของการใชแบบการคัดกรองและการประเมิน ฯ เปนไปใน
ทิศทางเพิ่ม ในขณะที่อายุรกรรมเปนไปในทิศทางตรงกันขาม  รวมถึงหอผูปวยที่เปนไอซียูหรือไมเปนไอซียูก็
ตามก็ไดผลในทิศทางเดียวกัน 

 
ในการสํารวจดังกลาว พบวาในโรงพยาบาลที่มีการใชแบบการคัดกรองและการประเมิน ฯ แพทยมี

บทบาทในการประเมินภาวะความเสีย่งดานโภชนาการในผูปวยที่อยูในโรงพยาบาลลดลงกวาโรงพยาบาลที่ไมมี
ฯ อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (OR 0.07; [95%CI: 0.05 – 0.11]; p < 0.01) ในขณะที่บทบาทของพยาบาลใน
กระบวนการดังกลาวเพิ่มมากกวาอยางมีนัยสําคัญ (OR 15.85; [95%CI: 11.06 – 22.72]; p<0.01) ในขณะที่
กลุมนักโภชนาการหรือนักกําหนดอาหารไมมีความแตกตางอยางมีนัยสําคัญทางสถิต ิ
 

ตารางที่ 7 แสดงปจจัยที่อาจสงผลตอการใชแบบการคัดกรองและการประเมินฯ ในโรงพยาบาล 

ปจจัย OR (95% CI) P value 
ชนิดของโรงพยาบาล    
 โรงพยาบาลศูนย 2.12 (1.54 - 2.90) <0.01 

 โรงพยาบาลทั่วไป 0.67 (0.50 - 0.90) <0.01 
 โรงพยาบาลอื่น ๆ ในสังกัดกระทรวงฯ 1.60 (0.93 - 2.78) 0.09 

 โรงพยาบาลอื่น ๆ นอกสังกัดกระทรวงฯ 0.43 (0.30 - 0.62) <0.01 

 โรงพยาบาลมหาวิทยาลัย 3.22 (1.53 - 6.78) <0.01 

วิชาชีพ    

พยาบาล 1.40 (1.01 - 1.93) 0.04 

 หอผูปวยรวม 0.94 (0.37 - 2.41) 0.89 

 หอผูปวยศัลยกรรม 1.00 (0.61 - 1.64) 0.99 

 หอผูปวยอายุรกรรม 0.93 (0.67 - 1.31) 0.69 

 หอผูปวยไอซียูศัลยกรรม 1.03 (0.61 - 1.75) 0.90 

 หอผูปวยไอซียูอายุรกรรม 1.25 (0.81 - 1.93) 0.32 

 หอผูปวยไอซียูรวม 0.23 (0.07 - 0.79) 0.02 

แพทย 0.88 (0.55 - 1.38) 0.57 
 ศัลยกรรม 1.16 (0.59 - 2.28) 0.67 
 อายุรกรรม 0.29 (0.13 - 0.66) <0.01 
นักโภชนาการ,นักกําหนดอาหาร 1.72 (1.16 - 2.54) <0.01 

ความเชี่ยวชาญของบุคลากร    

 ศัลยกรรม1 1.05 (0.74 - 1.49) 0.78 
 อายุรกรรม1 0.87 (0.65 - 1.16) 0.34 
 ไอซียู2 0.97 (0.69 - 1.37) 0.86 

 
ผูรับผิดชอบหลักในการประเมินฯ    
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ปจจัย OR (95% CI) P value 
 แพทย 0.07 (0.05 - 0.11) <0.01 
 พยาบาล 15.85 (11.06 - 22.72) <0.01 
 นักโภชนาการหรือนักกําหนดอาหาร 1.04 (0.72 - 1.52) 0.83 

หมายเหต:ุ  
1รวมทั้งพยาบาลและแพทย; 2ไอซียูซึ่งรวมทั้งอายุรกรรมและศัลยกรรม 
อักษรยอ:  
OR, odds ratio; 95%CI, 95% confident interval (ความเชื่อมั่นที่รอยละ 95) 
 
  รูปที่ 3 แสดงอิทธิพลของชนิดของโรงพยาบาลที่มีผลตอการคัดกรองและประเมินฯ 

รูปที่ 4 แสดงอิทธิพลของผูรับผิดชอบหลักในการประเมินฯ ในโรงพยาบาลที่มีการใชแบบการคัดกรองและ
การประเมิน 
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รูปที่ 3 แสดงถึงอิทธิพลของวิชาชีพ หอผูปวยที่มีผลตอการใชแบบการคัดกรองและการประเมินฯ 

รูปที่ 4 แสดงถึงอิทธิพลของความเชี่ยวชาญของบุคลากรทั้งแพทยและพยาบาล ที่มีตอการใชแบบการคัด
กรองและการประเมินฯ 
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ตารางที่ 8 และรูปที ่7-11 แสดงผลของการใชแบบการคัดกรองและการประเมิน ฯ ที่มีผลตอการดูแล
รักษาผูปวยในโรงพยาบาล พบวาในโรงพยาบาลที่มีการใชแบบการคัดกรองและการประเมิน ฯ มีแนวโนมการ
ใชใหอาหารผานทางเดินอาหารมากกวาอยางมีนัยสําคัญ ทั้งอาหารในสูตรโรงพยาบาลหรือสูตรการคา (OR 
4.58; [95%CI:2.96 – 7.11]; p<0.01 และ OR 2.22; [95%CI: 1.54 – 3.21]; p<0.01 ตามลําดับ)  สวนการ
ใหอาหารผานหลอดเลือดดํามีแนวโนมลดลงอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (OR 0.36; [95%CI: 0.25 – 0.52]; 
p<0.01) 

 
 
สําหรับทิศทางการดําเนินการเมื่อพบวาผูปวยมีภาวะทุพโภชนาการแลวพบวา โรงพยาบาลที่ใชแบบ

การคัดกรองและการประเมิน ฯ การสงตองานไปยังนักโภชนาการหรือนักกําหนดอาหารมากขึ้นอยางมี
นัยสําคัญ  โดยพบวาพยาบาลสงงานตอใหนักโภชนาการฯ ตอมีคา OR; 1.82 (95%CI:1.37 – 2.43; p<0.01 ) 
และ ใหนักโภชนาการฯ มาประเมินและดูแลเองตั้งแตตนมีคา OR; 6.65 (95%CI: 4.22 – 10.47; p<0.01 )  
โดยพบวาแพทยเปนผูดําเนินการเองลดลงอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (OR;0.30 [95%CI:0.21 – 0.42 ]; 
p<0.01) 

 
สําหรับวิธีการรักษาผูปวยในกลุมที่พบวามีภาวะทุพโภชนาการแลว พบวาในกลุมของโรงพยาบาลที่ใช

แบบการคัดกรองและการประเมิน ฯ พบวามีการแนะนําดานโภชนาการโดยผูเชี่ยวชาญ การใหอาหารเสริมทาง
ปาก การใหอาหารทางหลอดเลือดดําเพิ่มขึ้นอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ  ในขณะที่ไมมีความแตกตางในการให
อาหารทางสายยางผานกระเพาะอาหาร  และพบวาไมไดใหการรักษาลดลงอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (OR 
0.11; [95%CI: 0.04 – 0.27]; p<0.01) 

 
ตารางที่ 8 แสดงผลของการใชแบบการคัดกรองและการประเมินฯ ที่มีผลตอการดูแลรักษาผูปวยใน
โรงพยาบาล 

วิธีการดูแลรักษา OR (95% CI) P 
value 

อาหารสําหรับผูปวยที่ใชในโรงพยาบาล     
 อาหารของโรงพยาบาล 4.58 (2.96 - 7.11) <0.01 
 อาหารที่ใหผานทางเดินอาหาร (สูตรการคา) 2.22 (1.54 - 3.21) <0.01 
 สารอาหารทางหลอดเลือดดํา 0.36 (0.25 - 0.52) <0.01 
วิธีปฏิบัติหากพบวาผูปวยมีภาวะทุพโภชนาการ     
 พยาบาลสั่งอาหารเอง 1.09 (0.66 - 1.82) 0.73 
 พยาบาลสงงานตอใหนักโภชนาการ  1.82 (1.37 - 2.43) <0.01 
 พยาบาลรายงานแพทยเพื่อดําเนินการตอ 1.38 (0.99 - 1.92) 0.06 
 นักโภชนาการฯ มาประเมินและดูแลเองตั้งแตตน 6.65 (4.22 - 10.47) <0.01 
 แพทยดําเนินการเอง 0.30 (0.21 - 0.42) <0.01 
วิธีการรักษาผูปวยท่ีมีภาวะทุพโภชนาการในโรงพยาบาล    
 แนะนําดานโภชนาการโดยผูเชี่ยวชาญ 1.92 (1.42 - 2.58) <0.01 
 การใหสารอาหารเสริมทางปาก  1.65 (1.14 - 2.40) <0.01 
 การใหสารอาหารทางสายยางผานกระเพาะอาหาร 1.26 (0.91 - 1.74) 0.16 
 การใหสารอาหารทางหลอดเลือดดํา 1.97 (1.46 - 2.67) <0.01 
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วิธีการดูแลรักษา OR (95% CI) P 
value 

 ไมไดใหการรักษา 0.11 (0.04 - 0.27) <0.01 
สูตรที่มีการคํานวณพลังงานที่ผูปวยไดรับตอวัน    
 Quick method (เชน 25-30 kcal/kg/day)  2.92 (2.17 - 3.92) <0.01 
 Harris-Benedict Equation  3.40 (2.36 - 4.90) <0.01 
 Schofield Equation  1.61 (0.10 - 25.85) 0.74 
 Ireton-Jones Equation  1.62 (0.32 - 8.05) 0.56 
 อื่นๆ  0.40 (0.25 - 0.63) <0.01 
 ไมมีสูตรในการคิดพิเศษ 0.14 (0.02 - 1.12) 0.06 
แนวทางการใหโภชนบําบัดที่ใช    
 การใชแนวทางการใหโภชนบําบัดสําหรับผูปวย 70.83 (41.42 - 121.11) 0.01 
 ASPEN 4.01 (2.52 - 6.40) <0.01 
 ESPEN 21.16 (9.04 - 49.54) <0.01 
 CANPG 3.88 (1.82 - 8.28) <0.01 
 AuSPEN 0.80 (0.07 - 8.83) 0.85 
 แนวทางปฏิบัติของแตละแหง 66.87 (9.12 - 490.03) <0.01 
 อื่นๆ 1.73 (1.09 - 2.76) 0.02 
การใชแนวปฏิบัติการใหอาหารสําหรับอาหารที่ใหทางสายยางในหอ
ผูปวยหรือหอผูปวยหนัก (Feeding protocol) 

1.64 (1.11 - 2.44) 0.01 

การเรียกเก็บคารักษาพยาบาลภาวะทุพโภชนาการ  1.29 0.95 - 1.75 0.10 

 
อักษรยอ:  

OR, odds ratio; 95%CI, 95% confident interval (ความเชื่อมั่นที่รอยละ 95) 
ASPEN, The American Society for Parenteral and Enteral Nutrition; ESPEN, The European Society 
for Parenteral and Enteral Nutrition; CANPG, Canadian Practice Guidelines และ AuSPEN, The 
Australasian Society for Parenteral and Enteral Nutrition 

รูปที่ 5 แสดงผลของการคัดกรองและประเมินฯ กับการสั่งจายอาหารในโรงพยาบาล 
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รูปที่ 6 แสดงผลของการใชแบบการคัดกรองและการประเมินฯ ที่มีตอวิธีการรักษาผูปวยที่มีภาวะทุพ
โภชนาการในโรงพยาบาล 

รูปที่ 7 แสดงผลของการคัดกรองและประเมินฯ ที่มีตอวิธีการปฏิบัติหากพบวาผูปวยมีภาวะทุพโภชนาการ 
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รูปที่ 9 แสดงผลของการคัดกรองและประเมินฯ ที่มีตอแนวทางการใหโภชนบําบัด 

รูปที่ 8 แสดงผลของการคัดกรองและประเมนิฯ ที่มีตอการคิดคํานวณพลังงานของผูปวย 
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สําหรับสูตรที่ใชในการคํานวณใหพลังงาน พบวาวิธีการที่นิยมมากที่สุดอยางมีนัยสําคัญคือ Quick 

method และ Harris Benedict Equation โดยพบวามีการใชสูตรดังกลาวในโรงพยาบาลที่ใชแบบการคัด
กรองและการประเมิน ฯ มากกวาโรงพยาบาลที่ไมมีฯ ประมาณ 2.92 และ 3.40 เทาตามลําดับ (ตารางที่ 8)  
นอกจากนี้ โรงพยาบาลที่มีการใชแบบการคัดกรองและการประเมิน ฯ มีแนวทางการใหโภชนบําบัดสําหรับ
ผูปวยมากกวาโรงพยาบาลที่ไมมีฯ ถึง 70.83 เทา (95%CI: 41.42 - 121.11; p=0.01) โรงพยาบาลกลุม
ดังกลาวมีการใชแนวปฏิบัติที่อางอิงจาก ESPEN, ASPEN และ CANPG ตามลําดับ (ตารางที่ 8) นอกจากนี้ยัง
พบวามีการพัฒนาแนวทางปฏิบัติขึ้นเองในโรงพยาบาลมากถึง 66.87 เทาและมีความแตกตางกันอยางมี
นัยสําคัญทางสถิติเมื่อเทียบกับโรงพยาบาลที่ไมมีฯ  สําหรับแนวปฏิบัติของ AuSPEN ไมมีความแตกตางกันใน
โรงพยาบาลทั้ง 2 กลุม 

 
 นอกจากการพัฒนาดังกลาวแลว  ยังพบวา มีการใชแนวปฏิบัติการใหอาหารผานทางสายยางในผูปวย
ใน ทั้งผูปวยสามัญและผูปวยหนัก (Feeding protocol) อยางมีนัยสําคัญเชนกัน โดยพบวาโรงพยาบาลที่มี
การใชแบบการคัดกรองและการประเมิน ฯ มีการใชแนวปฏิบัติดังกลาวมากกวาโรงพยาบาลที่ไมมีฯ ถึง 1.64 
เทา (95%CI: 1.11 – 2.44; p=0.01) และไมพบความแตกตางในการเรียกเก็บคารักษาพยาบาลตอผูปวยที่มี
ภาวะทุพโภชนาการอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ อยางไรก็ตามพบวาในกลุมโรงพยาบาลที่ใชแบบการคัดกรองและ
การประเมิน ฯ มีแนวโนมของการเรียกเก็บคารักษาไดมากกวากลุมโรงพยาบาลที่ไมใช ประมาณ 1.29 เทา 
(OR 0.95 - 1.75; p=0.10) 
 
 ตารางที่ 9 แสดงความแตกตางหรือชองวางของการเบิกจายอาหารเปรียบเทียบตามสูตรอาหารและ
การใชแบบการคัดกรองและการประเมิน ฯ และสิทธิการรักษาของผูปวยในแตละสิทธิในแบบสอบถามที่มีการ
กรอกอยางสมบูรณจํานวน 663 ชุด  โดยพบวาโรงพยาบาลที่มีการใชแบบการคัดกรองและการประเมิน ฯ 
จํานวน 269 ชุด และไมมีฯ จํานวน 394 ชุด  ขอมูลจากการสํารวจพบวาสูตรอาหารทั่วไปของโรงพยาบาลที่
ทําขึ้นเองสามารถเบิกจายไดทุกสิทธิ สูตรอาหารทั่วไปที่เปนสูตรการคาเบิกจายไดประมาณรอยละ 50 – 62 
โดยพบวาโรงพยาบาลที่มีการใชแบบการคัดกรองและการประเมิน ฯ สามารถเบิกจายไดมากกวาโรงพยาบาลที่
ไมมี ฯ อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ  สําหรับสูตรอาหารเฉพาะโรคที่เปนสูตรการคา  พบวาสามารถเบิกจายได
เพิ่มขึ้นเปนรอยละ 68 – 71 และโรงพยาบาลที่ใชแบบการคัดกรองและการประเมิน ฯ สามารถเบิกจายได 
รอยละ 76 – 79 ขณะท่ีโรงพยาบาลที่ไมใช ไดเพียงรอยละ 62 – 67 

 
สําหรับอาหารที่ใหทางหลอดเลือดดํา การเบิกจายมีความแตกตางกันเพียงเล็กนอยในอาหารที่ใหแบบ

แยกขวดในทั้ง 3 สิทธิ  โดยพบวาขาราชการมีแนวโนมในการเบิกจายไดสูงกวาประมาณรอยละ 8-10 ทั้งใน
โรงพยาบาลที่ใชแบบการคัดกรองและการประเมินฯ หรือไมก็ตาม (ดังแสดงในตารางที่ 10)  อยางไรก็ตาม 
สําหรับอาหารทางหลอดเลือดดําอื่น ๆ พบวามีสัดสวนในการเบิกจายไดลดลงประมาณรอยละ 30 - 50 เมื่อ
เทียบกับแบบแยกขวด  โดยอาหารที่ใหผานหลอดเลือดดําผานถุงรวม (All in one/ ready mix bags) กลูตา
มีน สารเกลือแรชนิด trace elements และวิตามิน สามารถสั่งจายใหในกลุมที่ใชแบบการคัดกรองและการ
ประเมินฯ ไดมากขึ้นกวากลุมที่ไมใชแบบการคัดกรองและการประเมินฯ อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ แต
ความสัมพันธดังกลาวพบความแตกตางไดนอยในกลุมการเบิกจายของขาราชการ 
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ตารางที่ 9 แสดงความแตกตางของการเบิกจายอาหารเปรียบเทียบตามสูตรอาหารและการคัดกรองหรือ
การประเมินฯ 

อาหารทางการแพทย สิทธิรักษา ทั้งหมด 
(N=663) 

มี 
(N=269) 

ไมมี 
(N=394) 

P-value 

อาหารสายยาง (Enteral)      
 สูตรอาหารทั่วไป UC 663(100.00) 269(100.00) 394(100.00) N.A. 
 (สูตรโรงพยาบาล) SS 663(100.00) 269(100.00) 394(100.00) N.A. 
  GO 663(100.00) 269(100.00) 394(100.00) N.A. 

 สูตรอาหารทั่วไป  UC 369(55.66) 167(62.08) 202(51.27) <0.01 
 (สูตรการคา) SS 370(55.81) 168(62.45) 202(51.27) <0.01 
  GO 413(62.29) 187(69.52) 226(57.36) <0.01 
 สูตรอาหารเฉพาะโรค  UC 461(69.53) 209(77.70) 252(63.96) <0.01 
 (สูตรการคา) SS 453(68.32) 206(76.58) 247(62.69) <0.01 
  GO 477(71.95) 212(78.81) 265(67.26) <0.01 
อาหารหลอดเลือดดํา (Parenteral)      
 แยกขวด (Separate system) UC 285(42.99) 124(46.10) 161(40.86) 0.18 
  SS 291(43.89) 127(47.21) 164(41.62) 0.16 
  GO 342(51.58) 151(56.13) 191(48.48) 0.05 
 All in one/ ready-mix bags  UC 188(28.36) 87(32.34) 101(25.63) 0.06 
  SS 207(31.22) 101(37.55) 106(26.90) <0.01 
  GO 298(44.19) 140(52.04) 158(40.10) <0.01 
 Glutamine UC 84(12.67) 47(17.47) 37(9.39) <0.01 
  SS 97(14.63) 55(20.45) 42(10.66) <0.01 
  GO 158(23.83) 68(25.28) 90(22.84) 0.47 
 Mixed trace elements UC 119(17.95) 58(21.56) 61(15.48) 0.05 
  SS 127(19.16) 62(23.05) 65(16.50) 0.04 

  GO 196(29.56) 82(30.48) 114(28.93) 0.67 
 Multi-vitamin UC 165(24.89) 81(30.11) 84(21.32) 0.01 
  SS 162(24.43) 81(30.11) 81(20.56) <0.01 
  GO 221(33.33) 96(35.69) 125(31.73) 0.23 

อักษรยอ:  
UC, universal coverage (หลักประกันสุขภาพถวนหนา); SS, social securities (ประกันสังคม);  
OGGO, government officer (ขาราชการ) 

 
เพื่อเปรียบเทียบใหเห็นความแตกตางระหวางสิทธิการรักษา  การใชแบบการคัดกรองและการ

ประเมินฯ ที่มีตอสิทธิในการเบิกจายอาหารตาง ๆ ไดชัดเจนมากขึ้น  ดังตารางที่ 10 แสดงการเบิกจายอาหาร
เมื่อเทียบกับผูปวยในหลักประกันสุขภาพถวนหนา (Universal coverage; UC) กับสิทธิประกันสังคม (Social 
security; SS) และ ขาราชการ (Government officer; GO) ดังกลาวขางตน อาหารสูตรโรงพยาบาลสามารถ
เบิกจายไดทุกสิทธิ  ดังนั้นจึงไมมีความแตกตางกันในการคํานวณสําหรับอาหารในสูตรดังกลาว  แตอาหาร
ทั่วไปสูตรที่เปนการคาสําหรับใหทางสายยาง พบวา UC และ SS ไมมีความแตกตางกันในการเบิกจาย  แต 
GO สามารถเบิกจายอาหารไดมากกวาอยางมีนัยสําคัญ  และมีแนวโนมที่จะแตกตางกันทั้งในโรงพยาบาลที่มี
หรือไมมีการใชแบบการคัดกรองและการประเมินฯ ความแตกตางดังกลาวไมพบในอาหารในสูตรเฉพาะโรคที่
เปนสูตรการคา   
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 สําหรับอาหารที่ใหผานหลอดเลือดดํา  การเบิกจายสําหรับอาหารที่สั่งแยกขวด (Separate system) 
รวมถุง, กลูตามีน, เกลือแร และวิตามิน มีลักษณะเปนไปในทิศทางเดียวกับอาหารที่ใหผานสายยางสูตรการคา 
กลาวคือ ไมแตกตางกันใน SS และ UC อยางมีนัยสําคัญ แต GO สวนใหญจะสามารถเบิกจายไดมากกวาทั้ง
โรงพยาบาลที่มีและไมมีการใชแบบคัดกรองและแบบประเมินฯ 
 
ตารางที่ 10 แสดงเปรียบเทียบการเบิกจายอาหารในแตละสิทธิเมื่อเทียบกับสิทธิหลักประกันสุขภาพถวน
หนา 

อาหารทาง
การแพทย 

สิทธิ ทั้งหมด มี ไมมี 

OR (95%CI) P OR (95%CI) P OR (95%CI) P 
อาหารสายยาง           
 สูตรอาหาร

ทั่วไป 
UC Reference  Reference  Reference  

 (สูตร
โรงพยาบาล) 

SS NA NA NA NA NA NA NA NA NA 

  GO NA NA NA NA NA NA NA NA NA 
 สูตรอาหาร

ทั่วไป 
UC Reference  Reference  Reference  

 (สูตรการคา) SS 1.01 (0.81-1.25) 0.96 1.02 (0.72-1.44) 0.93 1.00 (0.76-1.32) 1.00 

  GO 1.32 (1.06-1.64) 0.01 1.39 (0.97-1.99) 0.07 1.28 (0.97-1.69) 0.09 
 สูตรอาหาร

เฉพาะโรค 
UC Reference  Reference  Reference - 

 (สูตรการคา) SS 0.95 (0.75-1.19) 0.64 0.94 (0.63-1.40) 0.76 0.95 (0.71-1.27) 0.71 
  GO 1.12 (0.89-1.42) 0.33 1.07 (0.71-1.61) 0.75 1.16 (0.86-1.55) 0.33 
อาหารหลอดเลือด
ดํา 

          

 แยกขวด UC Reference  Reference  Reference  
 (Separate 

system) 
SS 1.04 (0.84-1.29) 0.74 1.05 (0.75-1.47) 0.80 1.03 (0.78-1.37) 0.83 

  GO 1.41 (1.14-1.76) <0.01 1.50 (1.07-2.10) 0.02 1.36 (1.03-1.81) 0.03 
 All in one/ UC Reference  Reference  Reference  
 ready-mix 

bags 
SS 1.15 (0.91-1.45) 0.25 1.26 (0.88-1.79) 0.21 1.07 (0.78-1.47) 0.69 

  GO 2.06 (1.64-2.59) <0.01 2.27 (1.60-3.22) <0.01 1.94 (1.44-2.63) <0.01 
 Glutamine UC Reference  Reference  Reference  
  SS 1.18 (0.86-1.62) 0.30 1.21 (0.79-1.87) 0.38 1.15 (0.72-1.83) 0.55 

  GO 2.16 (1.61-2.88) <0.01 1.60 (1.05-2.43) 0.03 2.86 (1.89-4.31) <0.01 
 Mixed trace 

elements 
UC Reference  Reference  Reference  

  SS 1.08 (0.82-1.43) 0.57 1.09 (0.73-1.64) 0.68 1.08 (0.74-1.58) 0.70 
  GO 1.92 (1.48-2.49) <0.01 1.60 (1.08-2.36) 0.02 2.22 (1.57-3.15) <0.01 
 Multi-

vitamin 
UC Reference  Reference  Reference  

  SS 0.98 (0.76-1.25) 0.85 1.00 (0.69-1.45) 1.00 0.96 (0.68-1.35) 0.79 
  GO 1.51 (1.19-1.92) <0.01 1.29 (0.90-1.85) 0.17 1.72 (1.24-2.36) <0.01 

อักษรยอ:  
UC, universal coverage (ประกันสุขภาพถวนหนา); SS, social securities (ประกันสังคม);  
OGGO, government officer (ขาราชการ) 
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5. บทสรุปของการศึกษา 
 ผลการศึกษาที่สรุปไดจากแบบสอบถามจํานวน 814 ชุดจากทั่วทุกภาค ทุกขนาดของโรงพยาบาล ทุก
กลุมของผูที่มีสวนเกี่ยวของกับการใชแบบการคัดกรองและการประเมินฯ ไดขอสรุปในประเด็นที่สําคัญดังนี้ 
 

(1) ชนิดของโรงพยาบาล วิชาชีพ และผูรับผิดชอบหลัก เปนปจจัยที่มีความแตกตางระหวางกลุมที่มีและ
ไมมีการใชแบบการคัดกรองและการประเมินฯ ในหอผูปวยหรือในเวชปฏิบัติ 

(2) มีการเลือกใชแบบการคัดกรองและการประเมินฯ กันอยางหลากหลายไมมีรูปแบบที่เปนมาตรฐาน
และมีเปนจํานวนมากที่พัฒนาขึ้นเองโดยผูวิจัยมีความเชื่อวาอาจไมไดทําการหาความเที่ยงตรงของ
เครื่องมือกอนนํามาใช 

(3) การใชแบบการคัดกรองและการประเมินฯ มีผลอยางมากตอแนวทางปฏิบัติในการดูแลรักษาผูปวยใน
โรงพยาบาล บทบาทของพยาบาล นักโภชนาการ และทีมสหวิชาชีพ จะเดนชัดมากขึ้นในโรงพยาบาล
ที่มีการใชแบบการคัดกรองและการประเมินฯ 

(4) สิทธิการรักษาของผูปวยมีสวนเกี่ยวของอยางมากตอการเลือกใชสารอาหารโดยเฉพาะสูตรที่เปน
การคา ถึงแมจะมีความแตกตางกันบางเล็กนอยระหวางโรงพยาบาลที่มีหรือไมมีการใชแบบการคัด
กรองและการประเมินฯ 
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บทที่ 3 การศึกษาเชิงคุณภาพของการใชแบบการคัดกรองและการประเมินภาวะทุพ
โภชนาการในโรงพยาบาล 

 
 บุคลากรทางการแพทยในโรงพยาบาลที่มีสวนเกี่ยวของกับการใชแบบการคัดกรองและการประเมิน
ภาวะความเสี่ยงดานโภชนาการในโรงพยาบาลในประเทศไทย ไดแก  แพทย  พยาบาล นักโภชนาการและนัก
กําหนดอาหาร  เนื่องจากภาวะความเสี่ยงดานโภชนาการของผูปวยกลุมเสี่ยงในโรงพยาบาลไมไดเปนโรคหรือ
สาเหตุหลักของการเขารับการรักษาของผูปวย  ดังนั้นบางครั้งอาจถูกละเลย  และเนื่องจากมีปจจัยหลาย
ประการที่อาจเปนเหตุที่สงเสริมและเหตุที่เปนอุปสรรคตอนโยบายของโรงพยาบาลที่มีการคัดกรองและ
ประเมินฯ ของโรงพยาบาลแตละแหงซึ่งสงผลใหมีความแตกตางกันในโรงพยาบาลที่มีและไมมีการคัดกรองและ
ประเมินฯ  ดวยเหตุดังกลาว  นักวิจัยจึงจัดการสนทนากลุม (Focus group discussion) กับบุคลากรที่
เกี่ยวของดังกลาวเพื่อใหทราบกระบวนการดําเนินงาน ปญหาอุปสรรค ตลอดจนความคิดเห็น ซึ่งขอมูลทั้งหมด
จะเปนประโยชนในการวางแผนสําหรับการทําวิจัยในระยะตอไป 
 
1. วัตถุประสงค 

1.1. เพื่อศึกษาปจจัยและอุปสรรคที่ทําใหเกิดการใชแบบการคัดกรองและการประเมินฯ ใน
โรงพยาบาลระหวางกลุมโรงพยาบาลที่มีและไมมีการใชแบบการคัดกรองและการประเมินฯ  ใน
ประเด็น สถานการณและขอมูลทั่วไปในโรงพยาบาลและหอผูปวย ความรูและทัศนคติของ
บุคลากรทางการแพทยตอการใชแบบการคัดกรองและการประเมินฯ  กระบวนการทํางานใน
โรงพยาบาลเพื่อดูแลผูปวยตั้งแตเริ่มเขามาในโรงพยาบาล และ เครื่องมือที่ใชในการใชแบบการ
คัดกรองและการประเมิน ฯ 

1.2. เพื่อหาขอเสนอแนะแนวทางในการแกไขปญหาจากบุคลากรในโรงพยาบาลที่มีสวนเกี่ยวของกับ
การใชแบบการคัดกรองและการประเมินฯ 

 
2. วิธีการศึกษา 

2.1. การแบงกลุมสนทนา 

การสนทนากลุม (Focus group discussion) แยกกัน 2 กลุมระหวางกลุมโรงพยาบาลที่มีและไมมี
การคัดกรองและประเมินฯ โดยโรงพยาบาลที่เขารวมในการสนทนากลุมไดจากรายชื่อของโรงพยาบาลที่
สงแบบสอบถามกลับและมีความประสงคที่จะเขารวมในการศึกษาและพัฒนา โดยทําการสุมเลือกจาก
โรงพยาบาลกลุมดังกลาว รวมถึงประสานงานติดตอและมีความยินดีเขารวม ทั้งนี้ไดทําการเชิญบุคลากรที่
มีความเกี่ยวของทั้งแพทย พยาบาล และนักโภชนาการหรือนักกําหนดอาหาร โดยมีรายละเอียดของ
บุคลากรที่เกี่ยวของดังแสดงในตารางที่ 3.1 การสัมภาษณไดทําแยกกันเปน 2 กลุมดังนี้คือ 

(1) โรงพยาบาลที่มีการคัดกรองและประเมินฯ สัมภาษณเมื่อวันอังคารที่ 2 เมษายน พ.ศ. 

2556ภายหลังจากที่ไดทําหนังสือเชิญชวน  มีผูตอบรับเขารวมในการสนทนากลุม

จํานวนทั้งสิ้น 21 คน และแบงการสนทนากลุมในประเด็นคําถามเดียวกันจํานวน 2 

กลุมยอย 
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(2) โรงพยาบาลที่ไมมีการคัดกรองและประเมินฯ สัมภาษณเมื่อวันพุธที่ 3 เมษายน พ.ศ. 

2556ภายหลังทําหนังสือเชิญชวน ไดรับการตอบรับเขารวมจํานวน 15 คน  จึงใชการ

สนทนากลุมยอย เพียง 1 กลุม 

ตารางที่ 11 แสดงรายละเอียดของจํานวนบุคลากรที่เชิญเขารวมการสนทนากลุม 

โรงพยาบาล แพทย พยาบาล นักโภชนาการ/ นักกําหนดอาหาร รวม 
มีการคัดกรองและประเมินฯ  5 คน 9 คน 5 คน (รัฐบาล); 2 คน (เอกชน) 21 คน 
ไมมีการคัดกรองและประเมินฯ 4 คน 6 คน 5 คน  15 คน  
 
2.2. การรางคําถามสําหรับใชในการสนทนากลุม และการเตรียมการ 

สําหรับประเด็นคําถามในการศึกษาไดมีการรางกรอบคําถามสําหรับการสนทนากลุมยอยโดยใชผล
การศึกษาในบทที่ 2 เปนแนวทางการสรางประเด็นคําถาม  และใหผูเชี่ยวชาญทางการวิจัยเชิงคุณภาพมาทํา
การขัดเกลาคําถามเพื่อใหเกิดความเหมาะสมของคําถามและวัตถุประสงคที่ชัดเจนกอนทําการสนทนา 
 

ผูที่มีสวนเกี่ยวของกับการนําการสนทนากลุมจะเขารวมประชุมคณะทํางานสําหรับการประชุมกลุม
ยอยเพื่อทวนประเด็นคําถามและวัตถุประสงคในการสนทนาใหเขาใจในทางเดียวกันกอนถึงเวลาการประชุม  
ในชวงเวลาดังกลาวไดใหผูเชี่ยวชาญดานการทําวิจัยเชิงคุณภาพเขาหารือและใหความเห็นในประเด็นคําถามที่
เกี่ยวของ 

 
 ผูดําเนินการสนทนากลุมยอย ประกอบดวย ผูวิจัยที่เปนผูดําเนินการสนทนา ผูรวมวิจัยอีก 1 ทาน ทํา
การเก็บประเด็นคําตอบและผูเชี่ยวชาญการวิจัยเชิงคุณภาพเพื่อสังเกตการณการสนทนา  คําถามและคําตอบ
จากผูเขารวมสนทนากลุมยอยจะทําการบันทึกเสียง และนําไปถอดบันทึกเปนรายงาน  ผลการศึกษาในรายงาน
ฉบับนี้เปนบทสรุปของการสนทนากลุมยอยดังกลาว  ภายหลังจากการสนทนากลุมยอยในแตละวัน  จะมีการ
ประชุมเพื่อสรุปผลการสนทนากลุม  สําหรับประเด็นในการสนทนากลุมไดสรุปไวในภาคผนวกที่ 2 
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3. ผลการศึกษา 
3.1. โรงพยาบาลที่มีการคัดกรองและประเมินฯ   

ในการสนทนาครั้งนี้ไดเรียนเชิญแพทย พยาบาล นักโภชนาการฯ โดยไดมีการคละกัน
ระหวางแบบคัดกรองและประเมินฯ ชนิดตาง ๆ ที่ใชบอยในประเทศไทยทั้งแบบ BNT/NT, SGA, 
NRS-2002 และ NAF ซึ่งไดใหขอมูลจากแบบสอบถามจากการสํารวจในการศึกษาระยะแรก  

 
(1) สถานการณและขอมูลทั่วไปในโรงพยาบาลและหอผูปวย 

การใชแบบการคัดกรองและการประเมินฯ มีสถานการณที่แตกตางกันตามแตหอผูปวย  
โรงพยาบาลของรัฐหรือเอกชน  แตในการสนทนาพบคาความชุกของผูปวยที่มีความเสี่ยงดาน
โภชนาการและทุพโภชนาการประมาณรอยละ 10 – 30 ขึ้นกับปจจัยดังกลาวขางตน  เนื่องจากการ
ใชแบบการคัดกรองและการประเมินฯ เปนภาระงานที่เพิ่มขึ้นสําหรับเจาหนาที่ประจําหอผูปวย  การ
คัดกรองและประเมินฯ โดยเฉพาะการประเมินฯ สวนใหญจึงมักจะสามารถทําไดในหอผูปวยบางแหง
ที่มีคนไขไมมากนักเชน ไอซียู หอผูปวยที่มีการรับผูปวยจํากัดและอาจอยูนาน  สําหรับหอผูปวยสามัญ
ที่ปวยไมมากและนอนไมนาน  การคัดกรองและประเมินฯ อาจทําไดไมครบ  สถานการณดังกลาวจะมี
ความแตกตางกันโรงพยาบาลเอกชนที่มีคนรับผิดชอบโดยตรงและเปนสวนหนึ่งที่จําเปนตองใชสําหรับ
การรับรองมาตรฐานของโรงพยาบาลในระดับนานาชาติ  โดยสวนใหญมักจะมีผูบริหารใหการ
สนับสนุนในชวงกอตั้ง  แตก็ตองตอยอดความรูและขอความรวมมือจากแพทยในระยะเวลาตอมา 

 
เนื่องจากเปนภาระงานที่เพิ่มมากขึ้นในการคัดกรองและประเมินฯ ทั้งในโรงพยาบาลภาครัฐ

และเอกชนตางมองและมุงเนนในคนไขในกลุมเสี่ยงนาจะไดประโยชน เชน คนไขศัลยกรรมที่ตองไดรับ
การผาตัด  คนไขมะเร็ง  คนไขโรคไต  ไอซียู คนไขอัมพาตและเบาหวาน เปนตน 

 
สําหรับการใชแบบการคัดกรองและการประเมินฯ ขณะนี้ยังใชเครื่องมือที่มีความหลากหลาย  

บางโรงพยาบาลใชคัดกรองฯ แบบหนึ่ง แตการประเมินใชอีกแบบหนึ่ง  หรือบางครั้งอาจนําการ
ประเมินจากหลาย ๆ แบบแลวก็เพิ่มเติมเล็กนอย หรือตัดลดทอนบางสวนที่มากเกินไป แลวก็นํามาใช
กับหอผูปวยหรือโรงพยาบาลของตนเปนเฉพาะแหง  บางแหงก็ไมมีรูปแบบเฉพาะ ในโรงพยาบาลแหง
เดียวกันอาจมีการใชที่หลากหลายในแตละแหง แตละหอผูปวย ขึ้นกับวาไดรับการฝกอบรมจาก
สถาบันหรือมีผูเชี่ยวชาญคนใดที่ไดเขาไปแนะนําอยางไร 

 
สําหรับการคัดกรองดวยคําถามงาย ๆ 3 ขอ หรือบางแหงอาจมีการใชเพียงดัชนีมวลกาย

อยางเดียวมาใชเปนเกณฑขั้นตน  กลุมสนทนาคิดวาไมใชประเด็นที่มีปญหามากนักและทําไมยาก
เนื่องจากมีการซักประวัติดังกลาวซอนอยูในแบบประเมินของพยาบาลซึ่งเปนสิ่งที่ตองซักประวัติผูปวย
ทุกรายที่เขาโรงพยาบาลอยูแลวและทําใหถึงเปารอยเปอรเซ็นตไดไมยาก  แตความแตกตางกันคือ
แบบการประเมินฯ  ที่มีความหลากหลายมาก  ในกลุมสนทนาไดกลาวถึงความรวมมือจะยากขึ้นหาก
แบบการประเมินฯ มีความละเอียดที่มากและจําเปนตองกรอกมากจนเกินไป 
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(2) ความรูและทัศนคติของบุคลากรตอการใชแบบคัดกรองและประเมินฯ 
สําหรับแรงจูงใจในการเริ่มตนทําในโรงพยาบาลหรือในหอผูปวยที่ตนรับผิดชอบอยูก็มีจาก

หลายสาเหตุ ไดแก การไดรับเงินตอบแทนจากการเบิกจายเพิ่มขึ้น  การที่ไดรับมอบหมายจาก
ผูบังคับบัญชาใหทําเนื่องจากเปนสวนหนึ่งของการประเมินคุณภาพของโรงพยาบาล หรือจากการ
ทบทวนปญหาของผูปวยในทีมพัฒนาคุณภาพของโรงพยาบาล หรือไดไปพบการดําเนินงานที่ดีใน
โรงพยาบาลที่มีการทําการคัดกรองและประเมินฯ อยูแลวประจําและเห็นประโยชน  จึงนํามาทําตาม
บาง  รวมถึงอาจเปนความชอบหรือความตระหนักรูสวนบุคคลจากการที่ไดพบผูปวยและเห็นผลของ
การใหอาหารแกผูปวยแลวไดผลการรักษาที่ดีข้ึน หรือกลาวโดยสรุปคือจากผูบังคับบัญชาสั่งลงมาใหผู
ปฏิบัติริเริ่ม หรือผูปฏิบัติการริเริ่มเนื่องจากเรียนมาหรือดูงานมาในเรื่องดังกลาวแลวเสนอขึ้นไปให
ผูบังคับบัญชาพิจารณา 

 
ความรูตอการใชแบบคัดกรองและประเมินฯ ขึ้นกับวิชาชีพและชนิดของการประเมิน  เชน 

นักโภชนาการหรือนักกําหนดอาหารที่ไดรับการศึกษามาจากสถาบันฝกอบรมที่ใชการคัดกรองและ
ประเมินฯ แบบใด  ก็มักจะใชแบบการคัดกรองและประเมินฯนั้น ๆ ภายหลังจากที่ไปทํางานแลว  
หรือการประเมินฯ บางอยางอาจยากเกินกวาขอบเขตของวิชาชีพที่ทั้งนักกําหนดอาหารหรือพยาบาล
จะทําได เชน แบบประเมินของ BNT/NT ที่มีการใหคะแนนในสวนของการใหความรุนแรงของโรคที่
สูงมาก หลายวิชาชีพจึงไมสามารถทําการประเมินวิธีดังกลาวไดเอง ตองใหแพทยเปนคนชวยให
ความเห็นหรือชวยในการประเมินฯ จึงทําใหความรวมมือที่เกิดขึ้นไมดีเทาที่ควร โดยเฉพาะหากแพทย
ไมมีความสนใจหรือไมใหความสําคัญในเรื่องดังกลาวซึ่งพบไดในโรงพยาบาลที่มีภาระงานของแพทย
มาก ๆ หรือในโรงพยาบาลเอกชน สําหรับแบบประเมิน NAF จะใชในกลุมเสี่ยงที่ตองมีการตรวจ
รางกายและสงผลตรวจทางหองปฏิบัติอยางเต็มรูปแบบ มักเนนในกลุมคนไขมะเร็ง 
 

ทัศนคติเกี่ยวกับการเริ่มตนของการคัดกรองและประเมินฯ ในกลุมสนทนาพบประเด็นที่
นาสนใจคือ  “เหตุที่ไมมีการเริ่มทําไมไดเกิดขึ้นจากการที่ไมมีความรู เพราะในแตละสาขาวิชาชีพที่ได
เรียนมาทั้งพยาบาล เภสัชกร หรือแพทย เองตางก็มีความรูดังกลาว แตไมมีการรวมตัวกันในกลุม และ
ถึงแมมกีารทําก็เปนแบบตางคนตางทํา” ดังนั้นในโรงพยาบาลที่ประสบผลสําเร็จที่ดีจึงเกิดขึ้นจากการ
จัดตั้งกลุมหรือคณะทํางานเฉพาะในเรื่องดังกลาว  

 
ตอคําถามที่วาหากมีการเปลี่ยนแปลงแบบการคัดกรองและประเมินฯ ที่เคยใชอยูเปนแบบ

ใหมที่พัฒนาขึ้นทั้งประเทศแลว ในกลุมสนทนามีความเห็นที่สอดคลองไปในทางเดียวกันวา “ยินดีที่จะ
เปลี่ยนแปลง หากแบบการคัดกรองและประเมินฯ ดังกลาว งาย และไมเพิ่มภาระงานที่ตองทํารวมกับ
งานประจําอื่น ๆ มากจนเกินไป” เพื่อใหเกิดความเปนไปไดสูงสุด หลาย ๆ แหงจึงเริ่มตนจากการทํา
ในหอผูปวยที่มีภาระงานที่จํากัดดวยเตียง เชน ไอซียู หรือกลุมผูปวยเสี่ยงสูง เชน โรคในระบบทางเดิน
อาหาร โรคมะเร็ง ผูปวยที่มีแผลขนาดใหญ เชน แผลติดเชื้อจากเนื้อเยื่อเกี่ยวพันอักเสบ (Necrotizing 
fasciitis) ผูปวยที่นอนนานและมีความเสี่ยงตอการขาดสารอาหาร เปนตน 
 

ทัศนคติตอบุคลากรที่มีตอการคัดกรองและประเมินฯ ในกลุมสนทนามีความเห็นพองในทาง
เดียวกันคือ ตองงาย กระชับ และสอดคลอง สามารถประเมินไดโดยบุคลากรทางสาธารณสุขอื่น ๆ ที่
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ไมใชแพทย  และหลายครั้งที่มีการปรับแบบการคัดกรองและประเมินฯ ก็มักจะเกิดขึ้นจาก 
“ความรูสึกที่วาไมสามารถครอบคลุมสิ่งที่ทําอยูไดทั้งหมด หรือพบวาการประเมินฯ ที่มีใชอยูนั้น
ยากจนเกินไป” รวมถึงมีบางคนในกลุมสนทนาไดกลาววา “แบบการคัดกรองและประเมินฯ มีความ
หลากหลายมากจนเกินไป และหลายครั้งก็ทําใหเราหาขอสรุปไมไดและหยุดกันในจุดเริ่มตนโดยที่ไมได
ทําอะไรตอไป” 

 
เกี่ยวกับการคัดกรองและประเมินฯ ที่มีผลตอการรักษา กลุมสนทนาเห็นดวยวานาจะสงผลที่

ดีขึ้นตอผลการรักษาและระยะเวลาที่นอนโรงพยาบาลที่นาจะสั้นลง  แตโรคที่ผูปวยเปนอยูก็มี
ความสําคัญมาก ในกลุมเห็นพองวา “การใหโภชนบําบัดถือการรักษาที่เสริมกับการรักษาหลัก หรือ
เปนกองหนุนในเรื่องการรักษาแตไมไดเปนกุญแจหลักในการรักษา แตการที่ผูปวยมีภาวะความเสี่ยง
ดานโภชนาการที่ดีขึ้นนั้นมีโอกาสการหายของโรคเพิ่มขึ้นและราบรื่นมากขึ้น” และในกลุมโรคบาง
กลุมที่เปนกลุมระยะสุดทาย (End of life care) การใหโภชนบําบัดเพื่อใหโรคหายหรือลดอัตราการ
เสียชีวิตคงไมไดเปนสิ่งที่เราคาดหวัง การวัดผลโดยการใชอัตราการเสียชีวิตหรือระยะเวลาในการนอน
โรงพยาบาลจึงอาจไมมีความแตกตางกัน 

 
(3) กระบวนการตั้งแตเริ่มการคัดกรองและประเมินฯ การรักษาผูปวยที่มีภาวะทุพโภชนาการ ทีมใน

การดูแลผูปวย 
การคัดกรองในสนทนากลุมสวนใหญเริ่มทํากันตั้งแต 24 ชั่วโมงแรกไปจนถึงไมเกิน 3 วัน  

และหากพบวามีความผิดปรกติก็จะทําการประเมินตอไปทันที  สําหรับการประเมินฯ ยังคิดวาเปน
ปญหาอยูโดยเฉพาะแบบประเมินที่ตองคํานวณและโรงพยาบาลที่มีระบบสารสนเทศที่ไมดี การ
ประเมินฯ อาจจะลาชาหรือไมไดทําตอเลยก็ได ในโรงพยาบาลที่มีระบบสารสนเทศที่ดี  การติดตอ
ระหวางหนวยงานจะใชระบบการติดตอผานสารสนเทศระหวางหนวย เชน พยาบาลที่ประเมินผูปวย
แรกรับ  คัดกรองและประเมินฯ จากนั้นก็บันทึกเขาระบบสารสนเทศ  ทางหนวยโภชนาการฯ เมื่อได
เห็นการคัดกรองท่ีผิดปรกติแลวก็จะเขามาดําเนินงานตอทั้งการประเมินและการรักษาตามแนวปฏิบัติ
เบื้องตนที่วางไว 

   
ผูทําการคัดกรองและประเมินเบื้องตนฯ ในกลุมสนทนาสวนใหญใหขอมูลวาพยาบาลเปน

บุคลากรหลักในการคัดกรองเบื้องตนฯ ทั้งในภาครัฐและเอกชน  หากมีความผิดปรกติ  ในกรณี
โรงพยาบาลที่มีทีมสหสาขาอยูแลวก็จะไดรับแจง เชน นักโภชนาการ เภสัชกร หรือแพทยที่เกี่ยวของ
และแพทยเจาของผูปวย เพื่อทําการประเมินฯ ผูปวยในลําดับถัดไป ทั้งนี้ในกระบวนการดังกลาว
พบวานักโภชนาการฯ จะมีบทบาทเพ่ิมขึ้นอยางมากในขั้นตอนดังกลาวในโรงพยาบาลที่มีการจัดตั้งทีม
ที่ดีและมีความกระตือรือรน 

   
ชนิดของแบบประเมินฯ มีความสําคัญตอกระบวนการทํางานและความรวมมือของพยาบาลที่

ทําการคัดกรองและประเมินฯ อยางมาก  แพทยทานหนึ่งไดบอกกับกลุมสนทนาวา “ในตอนเริ่มตนที่
ไดนําการคัดกรองและการประเมินฯ มาใชในหนวยงานของตน  ไดใชแบบการคัดกรองและประเมินฯ 
BNT ซึ่งไดติดตอใหอาจารยผูเชี่ยวชาญมาชวยทําการฝกอบรมบุคลากรในโรงพยาบาล แตในตอน
ปฏิบัติ ขณะที่เดินเยี่ยมผูปวยก็พบวาไมมีการกรอกหรือการประเมินฯ แตอยางไร จึงไดสอบถามดูก็
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พบวามีรายละเอียดมากเกินไป พยาบาลรายงานวารูสึกวางานอื่นที่มีก็มากอยูแลว งานนี้เอาไวทําที
หลังดีกวา จึงไมไดทําตอ แตเมื่อทางหนวยงานไดเปลี่ยนเปน (NRS-2002) ซึ่งมีแตการทําเครื่องหมาย
และไมตองกังวลกับการคํานวณ ซึ่งงายกวามากก็พบวาพยาบาลใหความรวมมือที่ดีขึ้นเปนรอยละ 80-
90”  และในกลุมสนทนากม็ีความเห็นไปในทิศทางเดียวกันคือตองงายและบุคลากรที่ทําตองรูสึกวาทํา
แลวมีความสุข และไมเพิ่มภาระจากเดิมที่มีอยูใหมากเกินไป 

  
ที่นาสนใจในกระบวนการทํางานของบางโรงพยาบาลคือ  หลังจากที่มีการประเมินภาวะ

ความเสี่ยงดานโภชนาการผูปวยเสร็จแลว  หากพบวามีความผิดปรกติก็จะทําการสรางความตระหนัก
รูแกผูที่เกี่ยวของกับผูปวยรายนั้น ๆ โดยการทําสัญลักษณ เชน เขียนปายวา Moderate malnourish 
บางแหงใชสัญลักษณสีเปนสติ๊กเกอรสีแดงติดไวที่แฟมผูปวย เปนตน ทั้งนี้เพื่อใหแพทยหรือพยาบาลที่
ดูแลรักษาผูปวยรายดังกลาวไดระมัดระวังมากในการดูแลผูปวยดังกลาวในเรื่องโภชนบําบัด และใน
โรงพยาบาลบางแหงก็จะมีการจัดตั้งคลินิกพิเศษขึ้นที่จะมีการทําการตรวจเยี่ยมผูปวยดวยทีมรักษา 
(Nutritional support team) โดยทํางานเปนแบบสหวิชาชพีทั้งแพทย พยาบาลและนักโภชนการ 

  
กระบวนการดูแลรักษาในแตละหอผูปวยที่ไดผลคือควรจะมีผูรับผิดชอบหลักในแตละหอ

ผูปวย โดยใหคิดเปนภาระงานพิเศษสําหรับพยาบาลที่อุทิศตัวเพื่อทํางานในดานดังกลาวเฉพาะ
นอกเหนือจากงานประจํา  และอาจสรางแรงจูงใจกับพยาบาลกลุมดังกลาว เชน  เมื่อมีการจัดประชุม
ในเรื่องดังกลาว พยาบาลกลุมนี้ก็จะเปนกลุมอันดับตน ๆ ที่จะไดรับการคัดเลือกจากโรงพยาบาล 

 
(4) แบบคัดกรองและการประเมินฯ อุปกรณที่ใชในการคัดกรองผูปวย รวมถึงคูมือและ แนวทางใน

การทํางาน 
 การชั่งน้ําหนักตัวผูปวยเปนปญหามากโดยเฉพาะในกรณีที่ผูปวยไมสามารถเดินหรือ
เคลื่อนไหวไดเอง  ถึงแมวาจะมีขอแนะนําใหใชเครื่องชั่งอุตสาหกรรมมาใชในการชั่งก็ตาม  แตใน
ความเปนจริงก็ไมสามารถทําไดทั้งหมด เพราะดวยภาระงานและเครื่องที่คอนขางใหญ ดังนั้นเครื่องชั่ง
น้ําหนักสําหรับผูปวยที่อยูบนเตียงจึงยังเปนปญหาอยูมาก 

   
มีความเห็นเกี่ยวกับเรื่องการชั่งน้ําหนักและสวนสูงที่นาสนใจจากภาคเอกชนคือ  เนื่องจาก

มาตรฐานการบริการของโรงพยาบาลจําเปนตองไดรับการรับรองจากสถาบันรับรองนานาชาติ  เมื่อมี
การตรวจเยี่ยมจากคณะตรวจสอบครั้งหนึ่ง พบวามีการบันทึกน้ําหนักและสวนสูงไมครบถวน ทําให
ผูบริหารไดตั้งเปนเกณฑของการตรวจสอบเวชระเบียนและถือปฏิบัติเปนกิจวัตรของการรับผูปวยใหม
ในทุกหอผูปวย  ดวยกลยุทธดังกลาวปจจุบันจึงมีการบันทึกน้ําหนักและสวนสูงครบจํานวนทุกคน 
สวนการวัดดัชนีมวลกายขณะนี้ทางโรงพยาบาลไดใชคอมพิวเตอรในการคํานวณใหอัตโนมัต ิ

 
สําหรับเครื่องมือที่ใชในการประเมินฯ ยังมีความหลากหลายมาก  หลาย ๆ แบบประเมินฯ ที่

มีการใชก็ยังไมมีมาตรฐานพอที่จะเปนที่ยอมรับในระดับสากล  แพทยในกลุมสนทนาทานหนึ่งไดกลาว
วา “แบบประเมินที่เปนมาตรฐานที่เราใชกันมีหลายเครื่องมือ ตั้งแต SGA ของทางสหรัฐอเมริกา หรือ 
(NSR-2002) ของทางสหภาพยุโรป ซึ่งถือวาเปนแกนหลักของขอแนะนําที่ใชกัน สวนของทางเอเชียไม
มี สําหรับเครื่องมือที่เราใช เชน BNT นั้น ในความรูสึกคือยังไมไดมาตรฐาน ยากและมีรายละเอียด
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มากเกินไป แตที่มีการใชกันอยางแพรหลายเนื่องจากอาจารยไดทําการเผยแพรในวงกวาง และใน
ชวงหนึ่งเคยถูกนํามาใชเปนเกณฑในการวินิจฉัยผูปวยที่มีภาวะทุพโภชนาการและการวินิจฉัยดังกลาว
ทําใหสามารถเบิกจายคารักษาไดเพิ่มขึ้นจึงมีคนใชกันมากขึ้น” อยางไรก็ตามก็ยังคงมีโรงพยาบาลที่มี
การประเมินฯ โดยใช BNT ที่ใหความเห็นในทิศทางที่นาสนใจวา “เดิมมีการใช SGA และ (NSR-
2002) แตเนื่องจากแตละครั้งที่ทําตองเอาการประเมินใหมมาสอดเขาเรื่อย ๆ ทําใหมีเอกสารที่ใช
หลายแผน  แตการปรับปรุงในแบบใหมของการประเมินฯ ของ BNT  สามารถทําการติดตามโดยใช
ฟอรมท่ีบันทึกในกระดาษแผนเดียวกันและทําหลายครั้ง  ตอมาทางโรงพยาบาลก็ไดพัฒนาจนเปนการ
บันทึกในคอมพิวเตอร  แตก็มีขอเสียคือไมสามารถทําการบันทึกยังขางเตียงผูปวยไดและทําใหบางครั้ง
เกิดการขาดหลนไป  ซึ่งในประเด็นนี้คิดวาเทคโนโลยีในปจจุบันนาจะมีสวนที่ชวยเหลือไดเปนอยาง
มาก” 

  
สําหรับการเบิกจายอาหารทางการแพทยทั้งอาหารทางสายยางหรือทางหลอดเลือดดํายังมี

ความแตกตางกันอยางมาก  สําหรับอาหารที่ใหทางสายยางหรือการกิน  บางโรงพยาบาลอนุมัติ
เฉพาะอาหารที่เปนสูตรอาหารของโรงพยาบาลเทานั้น  บางโรงพยาบาลไมจํากัด  สามารถใชทั้งสูตร
อาหารโรงพยาบาลหรือสูตรอาหารการคาตาง ๆ แตตั้งการเบิกจายเพดานวันละไมเกิน 300 บาท  
คาใชจายที่เพิ่มขึ้นจะตองใหผูปวยแบกภาระเอง  บางแหงสามารถทําการเบิกไดเพิ่มมากขึ้นหากทํา
การคัดกรองและประเมินฯ อยางเปนระบบและมีหลักฐานที่เขียนไวอยางชัดเจน ซึ่งนโยบายการ
เบิกจายที่แตกตางกันนี้ขึ้นกับฐานะทางการเงินของโรงพยาบาลแตละแหงที่ไมเหมือนกัน 

 
สําหรับการเบิกจายเงินจากสวนกลางในสวนของหลักประกันสุขภาพถวนหนา หรือ

ประกันสังคม การใหน้ําหนักของผูปวยที่มีภาวะทุพโภชนาการอาจทําใหน้ําหนักการคํานวณการ
เบิกจายเพิ่มขึ้น  กรณีนี้จะเห็นไดชัดมากในกรณีที่ผูปวยไมปวยหนักมากจนเกินไป  อยางไรก็ตามใน
กรณีที่ผูปวยมีโรคที่ปวยหนักมาก  ถึงแมวาจะมีการใหคาน้ําหนักที่เพิ่มขึ้นมากเพียงใด  การเบิกจายก็
มีเพดานจํากัดที่คงที่ไมมากเกินกวาคาที่กําหนดไว  อยางไรก็ตามปจจุบันไดกําหนดความหมายของ
การวินิจฉัยดังกลาวใหมซึ่งในกลุมสนทนาก็มีความเห็นวามีผลตอการเบิกจายและแบบของการคัด
กรองและประเมินฯ ที่เคยใชกันมาเชนกัน  

 

(5) ขอเสนอแนะแนวทางในการแกไขปญหาจากบุคลากรในโรงพยาบาล 

ขอเสนอแนะจากการสนทนากลุมยอย พบวามีความคิดที่หลากหลายและที่นาสนใจหลายประการ   
 
ประการแรก ควรมีแนวทางอยางไรในประเด็นแบบการประเมินฯ ที่มีจํานวนมากและหลากหลายอยู
ในปจจุบัน ความเห็นมี 2 ทิศทางคือ 1) สรางแบบประเมินกลางขึ้นมาใหใช โดยระดมความคิดจากผูที่
เกี่ยวของและผูเชี่ยวชาญโดยแบบประเมินตองงาย ไมยุงยาก ไมตองมีการคํานวณมาก สามารถทําได
หลาย ๆ ครั้งใน 1 แผน  แตวิธีนี้ก็มีขอเสียคือตองมาเริ่มตนทําการศึกษาใหมและอบรมคนใชใหม 
หากแตในระยะยาวนาจะเปนผลดี และควรมีการปรับปรุงเปนระยะ ๆ เมื่อไดทราบขอบกพรองของ
แบบการคัดกรองและประเมินฯ โดยควรจัดทําเปนกลุมหรือคณะทํางานมากกวาที่จะมีการปรับแตง
กันเองในแตละแหงจนอาจไมเหลือเคาโครงเดิมเลย 2) ใชแบบการประเมินเดิมที่มีอยู  ใครถนัดใชแบบ
ใดก็ใชแบบนั้น  แตตองมีการเทียบเคียงกันระหวางผลการประเมินฯ ในแตละแบบวาจะเปนอยางไร 



48 
 

เทากันหรือไมในกรณีที่ตองทําการเบิกจาย  โดยสวนใหญในกลุมสนทนาเห็นควรกับแนวคิดแรก
มากกวาสําหรับผลระยะยาว  และการคัดกรองหรือการประเมินฯ ดังกลาวตองเปนที่ยอมรับของผูที่มี
สวนไดเสียทุกสวน ไมวาจะเปนโรงพยาบาลซึ่งเปนผูขอเบิก กับองคกรที่เกี่ยวของกับการจายเงิน เชน 
รัฐบาล หรือ บริษัทเอกชน  แตเนื่องจากมีแบบคัดกรองและประเมินฯ ที่มีความหลากหลายมากใน
ปจจุบัน และเปนไปในลักษณะตางคนตางทํา ในสนทนากลุมมีความเห็นวา “จะเปนการดีที่สุดจริง ๆ 
หากมีการพัฒนาแบบคัดกรองและประเมินฯ กลางขึ้น” หลายโรงพยาบาลอาจไปตอยอดเพิ่มหรือตัด
ลดในสวนที่ไมจําเปนออก และหากแบบคัดกรองและประเมินฯ มีขอบกพรองก็ใหมีคณะทํางานเพื่อ
จัดทําแกไขเปนระยะ ๆ โดยอาศัยขอทวงติงหรืออุปสรรคที่พบจากโรงพยาบาลตาง ๆ ที่นําไปใช 
 
ประการที่สอง กระบวนการหลังการคัดกรองและประเมินฯ  มีความสําคัญที่ไมยิ่งหยอนกัน ซึ่งใน
ประเด็นนี้สมาคมวิชาชีพฯ ที่เกี่ยวของควรมีสวนรวมในการพัฒนาแนวทางปฏิบัติที่ชัดเจนของไทยขึ้น  
และหากทําการรักษาตลอดกระบวนการตั้งแตการคัดกรอง ประเมิน การใหการรักษาตามแนวทาง
ปฏิบัติที่เปนแกนตามลําดับแลว ควรที่จะสามารถเบิกจายคารักษาได  
 
ประการที่สาม เมื่อเริ่มกระบวนการแลว  ผูที่มีอํานาจสูงสุดอันไดแก กระทรวงสาธารณสุข สํานักงาน
หลักประกันสุขภาพแหงชาติ สํานักงานประกันสังคม กรมบัญชีกลาง ตองเห็นความสําคัญ และ
ผูบริหารแตละชุดแตละสมัยในแตละโรงพยาบาลควรสงเสริมและอํานวยความสะดวกในการจัดตั้งกลุม
หรือคณะทํางานในโรงพยาบาล เพื่อไมตองมีการเปลี่ยนไปมาของนโยบายของผูบริหารแตละกลุม เพื่อ
ทําใหการพัฒนามีความตอเนื่องอยางชัดเจน รวมถึงการสงเสริมใหมีการรวมกลุมการทํางานในสห
วิชาชีพในคณะทํางานดังกลาว 
 
ประการที่สี่  แรงจูงใจในการทําแบบคัดกรองและประเมินฯ ในกลุมสนทนาแบงได 3 กลุมใหญ 1) 
แรงจูงใจดานวิชาชีพ  โดยเฉพาะวิชาชีพของนักโภชนาการและนักกําหนดอาหาร ซึ่งในตางประเทศ
ถือวาเปนหนึ่งวิชาชีพในขั้นตอนของการดูแลรักษาผูปวย  แตในประเทศไทยถึงแมจะมีการฝกอบรมใน
บางมหาวิทยาลัย เชน มหิดล หรือ จุฬาลงกรณ แตยังคงมีอยูจํากัด  หากมีแนวทางปฏิบัติมาตรฐาน
เกิดขึ้น  บทบาทของวิชาชีพนี้ที่จะมสีวนรวมในการดูแลรักษาผูปวยคงมีแนวโนมเพิ่มขึ้นในอนาคต  2) 
แรงจูงใจดานภาระงาน  หากการทําแบบคัดกรองและประเมินฯ โดยเฉพาะในกลุมของพยาบาลซึ่ง
เกี่ยวของกับการดูแลผูปวยตั้งแตแรกรับเขาโรงพยาบาล การมีภาระงานที่ชัดเจน  และสามารถ
คํานวณเพื่อนับเปนผลงานได  จะสามารถทําใหความคงอยูของการคัดกรองและการประเมินฯ 
ดังกลาวดํารงไดดีกวาที่ภาระงานนี้จะทําโดยไมมีผลงานในทางปฏิบัติแตอยางใด  3) แรงจูงใจดาน
บริหาร  ในการสนทนาไดใหความสําคัญในเรื่องนี้มาก  ในที่นี้รวมถึงการตรวจเยี่ยมการรับรอง
คุณภาพของโรงพยาบาล การบริหารความเสี่ยง การบริหารการเบิกจายเงินคารักษาจากสํานักงาน
หลักประกันสุขภาพ ตาง ๆ  
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3.2. โรงพยาบาลที่ไมมีการคัดกรองและประเมินฯ 
(1) สถานการณและขอมูลทั่วไปในโรงพยาบาลและหอผูปวย 

ในการสนทนากลุม  กลุมสนทนาบอกถึงสถานการณจากการคาดคะเนดวยสายตาคาดวาจะมี
พอสมควรโดยเฉพาะคนไขที่ปวยหนักและตองนอนไอซียู  หรือคนไขที่ตองเขาออกโรงพยาบาลเปน
ประจํา  อยางไรก็ตามในหอผูปวยหรือโรงพยาบาลที่รับคนไขที่ไมหนัก หรือเพียงแคพักฟนจึงไมไดทํา
การคัดกรองและประเมินฯ และเนื่องจากไมเคยมีการทําการคัดกรองและประเมินฯ มากอนจึงไม
สามารถทราบความชุกหรืออุบัติการณได 

 
มีประเด็นที่นาสนใจจากผูเขารวมสนทนาคือ “คิดวาคงมีผูปวยมากพอสมควรและผมเอง 

(แพทย) ก็รูอยูวาตองทําอะไร ทราบวาตองมีการคัดกรองและประเมินฯ แตปญหาที่สําคัญ 3 ขอคือ1) 
ผูบริหารของโรงพยาบาลไมไดใหความสําคัญและขาดการสงเสริม 2) องคความรูที่มียังกระจายไม
ทัว่ถึงในแตละองคกร และถึงแมมีความรูก็อาจบูรณาการไมได 3) งานนี้เพิ่มภาระกับงานประจําที่มาก
พออยูแลว” นอกจากนี้ผูรวมสนทนายังไดกลาวถึงความไมมีประสิทธิภาพของการจัดตั้งทีม หากมีการ
มอบหมายใหแกหนวยงานใดหนวยงานหนึ่ง และในการสนทนาเห็นวาความสําเร็จนาจะเกิดจากการ
จัดตั้งกลุมหรือคณะทํางานที่เปนแบบสหวิชาชีพ ที่มีทั้งแพทยในสาขาตาง ๆ ที่อาจจะมีสวนเกี่ยวของ  
พยาบาลในหอผูปวยที่อาจตองใหการดูแลรักษาคนไขที่มีความเสี่ยงสูง  เภสัชกรที่เกี่ยวของกับการให
อาหารทางหลอดเลือดดํา และนักโภชนาการหรือนักกําหนดอาหารที่เกี่ยวของกับอาหารที่จะให
ทางการกินทางปากหรือการใหทางสายยาง และประเด็นเกี่ยวกับกําลังคนที่จะทําใหเกิดการคัดกรอง
และประเมินฯ นาจะเปนปจจัยที่มีสวนสําคัญมากกับการไมทําการคัดกรองและประเมินฯ ในสถาบัน 

 
ในกลุมโรงพยาบาลที่ยังไมไดประเมินในตอนทําการสํารวจ  สวนหนึ่งก็เริ่มมีการคัดกรองและ

ประเมินฯ ดวยเหตุผลคลายกับกลุมโรงพยาบาลที่มีการคัดกรองและประเมินฯ คือไดรับการแนะนํา
จากหนวยงานรับรองคุณภาพของโรงพยาบาลฯ  

 
โรงพยาบาลที่ไมมีการคัดกรองและประเมินฯ สวนใหญแพทยจะเปนผูประเมินเปนหลัก  โดย

ไมมีรูปแบบการทํางานที่ชัดเจน ขึ้นอยูกับการใหความสําคัญของแพทยแตละคน  นักโภชนาการฯ ใน
โรงพยาบาลจึงมีบทบาทคอนขางจํากัด  ไดรับการปรึกษานอย จะมีบางก็ในกลุมคนไขที่นอนนานหรือ
เปนโรคเรื้อรังเชน โรคถุงลมโปงพอง โรคติดเชื้อเอชไอวี เปนแผลเรื้อรัง หรือผูปวยที่นอนติด
เครื่องชวยหายใจ เปนตน  พยาบาลก็มีบทบาทนอย ความสนใจในการคัดกรองและประเมินฯ ขึ้นกับ
ความสนใจสวนบุคคล 

 
สําหรับโรงพยาบาลใหญที่เปนสถาบันการฝกอบรม ที่ไมมีการคัดกรองและประเมินฯ อยาง

เปนระบบ  การปรึกษาจะเกิดขึ้นเมื่อแพทยประจําบานพบวามีปญหาและรายงานกับหนวยโภชน
บําบัดเปนราย ๆ ไป  โดยสวนใหญก็มักจะเริ่มจากการซักประวัติและการตรวจรางกายผูปวยวามี
น้ําหนักตัวลดลงหรือผอมมากกวาปรกติ  ทั้งนี้เนื่องจากกําลังคนในหนวยปฏิบัติงานทั้งแพทยและนัก
กําหนดอาหารยังมีนอย  การเขาไปดูคนไขในทุกรายจึงยังไมสามารถทําได  สวนใหญจะเขาไปชวย
ดูแลเฉพาะคนที่มีปญหามาก  หรือมีการสั่งการรักษาเขาสูโรงครัวเพื่อเตรียมอาหารที่ผิดปรกติ รวมถึง
การรองขอใหเขาไปชวยประเมินฯ 
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(2) ความรูและทัศนคติของบุคลากรตอการใชแบบคัดกรองและประเมินฯ 
ความรูเกี่ยวกับการคัดกรองและประเมินฯ ในกลุมสนทนาพบวาโดยทั่วไปรูจักและเขาใจ หรือ

เคยเรียนจากการประชุมวิชาการประจําปของสมาคมวิชาชีพที่เกี่ยวของ รวมถึงบางแหงเคยมีการ
ทดลองใชทั้งแบบคัดกรองและประเมินฯ SGA BNT หรือ NAF  

 
ในทัศนคติของบุคลากรโดยเฉพาะในหนวยงานที่เริ่มทําแหงหนึ่งกลาววา “ขณะนี้ไดใชแบบ

ประเมินฯ ของ SGA แตเอามาปรับเล็กนอย เคยนํา BNT มาใชแลวคอนขางยาก และตองดูความพึง
พอใจของผูรวมงานดวย จึงตองมีการปรับใหมใหเหลือ 1 แผน และขอความรวมมือจากหัวหนาหอ
ผูปวย ขณะนี้กําลังทําในขั้นตอไปคือ ถาปรึกษาแลวจะมีการเขาไปติดตามอยางตอเนื่องทุก 7 วัน”  
และเนื่องจากการใช BNT คอนขางยาก ดังนั้นในกรณีที่จะประเมินโดยการใชแบบประเมินของ BNT 
จะใหพยาบาลที่ชํานาญเปนผูประเมินฯ แตสําหรับนักโภชนาการจะไปใชแบบคัดกรองและประเมินฯ 
ที่งายกวานั้น  และแบบประเมินบางชนิดก็มีการสงเสริมใหใชโดยนําโปรแกรมสําเร็จรูปมาใหใชผาน
ทางบริษัทที่ขายผลิตภัณฑอาหาร  จึงทําใหการคํานวณสะดวกมากข้ึน 

 
หลายความเห็นในกลุมสนทนาที่ไดระบุถึงสาเหตุที่ทําใหหนวยงานยังไมมีการคัดกรองและ

ประเมินฯ คือความรวมมือระหวางบุคลากรที่เกี่ยวของกับการดูแลผูปวย โดยเฉพาะแพทย พยาบาล
และนักโภชนาการฯ และมีการกลาวถึงอุปสรรคที่ทําใหขาดความรวมมือดังกลาวคือ “เราไมมีการคัด
กรองและประเมินฯ ที่กระชับ งาย และทําใหผูรวมงานรูสึกวาไมเปนการเพิ่มภาระงานประจํา ดังนั้น
เราจึงตองพยายามหาแบบที่สั้นสุดและงายสุดไปใช การประสานงานคงเกิดมากขึ้นหากมีความลงตัว
ในเรื่องดังกลาว และแพทยยอมรับ เนื่องจากแพทยเปนผูตัดสินการรักษาทั้งหมด” 

 
สวนหนึ่งของการไมเริ่มทําการคัดกรองและประเมินฯ ในโรงพยาบาลเนื่องจากรูสึกถึงความไม

ตอเนื่องของนโยบาย  การสงเสริมมีเปนชวง ๆ ที่ไมสม่ําเสมอ  และเกณฑที่ใชก็มีการเปลี่ยนแปลง
อยางตอเนื่อง  ขณะที่ระดับนโยบายไมไดเห็นความสําคัญและไมเขาใจวาลงทุนในเรื่องดังกลาวเพื่อ
อะไร 

 
(3) กระบวนการตั้งแตเริ่มการคัดกรองและประเมินฯ การรักษาผูปวยที่มีภาวะทุพโภชนาการและ ทีม

ในการดูแลผูปวย 
ในกลุมสนทนาใหขอมูลในทิศทางเดียวกันวาแพทยเปนผูรับผิดชอบหลักในการประเมินฯ  

บุคลากรอื่นในระบบทั้งพยาบาล  นักโภชนาการฯ และเภสัชกร จะเขารวมเมื่อไดรับการรองขอหรือ
ปรึกษาเปนราย ๆ ไป  แตก็มีปริมาณไมมากนัก 

 
สําหรับในโรงพยาบาลที่เปนสถาบันฝกอบรม  แพทยประจําบานที่ดูแลผูปวยจะเปนผูมี

บทบาทมากท่ีสุดและจะปรึกษากับหนวยโภชนบําบัดใหมาดูผูปวยเปนราย ๆ ไป  ในกรณีที่อาจดูเปน
กรณีพิเศษคือเม่ือพบวาการสั่งการรักษาที่มายังหนวยโภชนาการมีความผิดปรกติจากที่ควรจะเปนก็จะ
มีการตอบสนองเปนครั้งคราวไป  
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มีความเห็นในการคัดกรองและประเมินฯ จากการสนทนากลุมที่นาสนใจคือ “การคัดกรอง
และประเมินฯ หากตองการดําเนินการจริง ๆ ควรทําใหเปนมาตรฐานทั้งประเทศ และเปนที่ยอมรับ 
ปญหาตอนนี้คือทุกที่เขาหาแบบคัดกรองและประเมินฯ ของเขาเองเพราะไมมีมาตรฐาน หรือเปน
มาตรฐานที่กําหนดกันเอง หากเปนไปไดควรทําสิ่งที่เปนมาตรฐาน และสงเสริมใหใชในทิศทางเดียวกัน 
เพื่อใหการทํางานงายขึ้น และหลาย ๆ อยางที่ทํากันในขณะนี้ไมมีมาตรฐานเพียงพอ” 

 
เนื่องจากมีขอจํากัดในการสั่งจายอาหารทางการแพทย ในโรงพยาบาลที่ไมมีการคัดกรองและ

ประเมินฯ ในระบบอยางเปนทางการ  จะมีการประเมินฯ เปนราย ๆ จากพยาบาลหรือผูที่ไดรับ
มอบหมาย  และการประเมินฯ จะเกิดขึ้นเมื่อแพทยตองการสั่งอาหารพิเศษที่ตองไดรับการอนุมัติ
เทานั้น  

 
ในโรงพยาบาลที่มีนักโภชนาการและนักกําหนดอาหาร จะมีบทบาทในการดูแลผูปวย เชน 

การนับจํานวนพลังงานที่ผูปวยควรไดรับ (Calories count) การพิจารณาอาหารสูตรพิเศษสําหรับ
ผูปวยที่มีปญหาการกินหรืออาหารสูตรพิเศษเฉพาะโรค  

 
(4) แบบคัดกรองและการประเมินฯ อุปกรณที่ใชในการคัดกรองผูปวย  รวมถึงคูมือและ  แนวทางใน การ
ทํางาน 

ปญหาที่พบคลายกันในการสนทนากลุม คือการชั่งน้ําหนักตัวและการประมาณการสวนสูง
ของผูปวย  ในกลุมสนทนาไดกลาวถึงการใชเครื่องชั่งอุตสาหกรรม (Float lift measurement) แตยัง
มีปญหาที่กําลังคนที่จะทําการวัด 

 
ปจจุบันโรงพยาบาลที่ไมมีการคัดกรองและประเมินฯ เริ่มมีการใชแบบคัดกรองและประเมินฯ 

หลายชนิด บางชนิดก็มีการเขียนโปรแกรมซอรฟแวรมาให ก็ทําใหการใชสะดวกขึ้น แตยังไมมีการใช
กันอยางกวางขวางในโรงพยาบาลเนื่องจากยังขาดความรวมมือของแพทยและพยาบาล 

 
ในกลุมสนทนาไดเสนอความเห็นวาหากมีการทําการคัดกรองและประเมินฯ แลวควรมีการ

จัดระบบในการดูแลรักษาเบื้องตนเปนแนวทางปฏิบัติดวย  และในกรณีที่มีปญหาในผูปวยที่มากเกิน
กวาที่กําหนดไวจึงดําเนินการปรึกษาแพทยผูเชี่ยวชาญ แนวทางดังกลาวนาจะทําใหภาระงานที่มากใน
โรงพยาบาลขนาดใหญที่มีผูปวยมากแตมีผูเชี่ยวชาญหรือนักโภชนาการฯ ที่มีอยูอยางจํากัดสามารถ
ทํางานไดสะดวกขึ้น 

 
หากแบบคัดกรองและประเมินฯ สามารถผนวกเขากับงานประจําได เชน แบบฟอรม

มาตรฐานในการรับผูปวยในของฝายการพยาบาลที่เรียกวา แบบแผน 11 ซึ่งเปนการซักประวัติ
เกี่ยวกับ กาย – จิต – สังคม  ในรายละเอียดดังกลาวมีหัวขอในการคัดกรองในเรื่องโภชนบําบัด เชน 
ปญหาการกิน น้ําหนักตัวลดลง เปนตน ซึ่งสามารถนํามาตอยอดการคัดกรองฯ เขาสูงานประจํา อาจ
ทําใหการตานตอการคัดกรองและประเมินฯ ลดลง เพียงแตตองตอยอดในเรื่องหลังจากพบผูปวยที่มี
ปญหา วาจะมีแนวทางดําเนินการตอไปอยางไร 
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เนื่องจากภาระงานการคัดกรองและประเมินฯ เปนงานเชิงระบบ หากบุคลากรที่ทํางานไม
เพียงพอจําเปนตองใชทรัพยากรที่มีอยูดําเนินการอยางเหมาะสม ผนวกงานเขาเปนสวนหนึ่งของการ
รับผูปวยของพยาบาล  มีทีมดําเนินการภายหลังจากนั้นตามความเหมาะสมในแตละโรงพยาบาล และ
ควรมีความรวมมือจากแพทย 

 

(4) ขอเสนอแนะแนวทางในการแกไขปญหาจากบุคลากรในโรงพยาบาล 

ขอแนะนําในกลุมสนทนา 
1) แบบคัดกรองและประเมินฯ ควรมีมาตรฐานเดียวกัน  พัฒนาอยางเปนระบบและเปนที่ยอมรับ

ของทุกฝายที่เกี่ยวของกับภาระงานที่ตองเพิ่มขึ้น  โดยพิจารณาถึงความงาย และผูประเมินไมรูสึก
วาเปนภาระ  

2) ภาระงาน เนื่องจากการคัดกรองและประเมินฯ ไมไดเปนขอกําหนดสวนหนึ่งในระบบการดูแล
รักษา ดังนั้น ภาระงานจึงถูกบายเบี่ยงไปมาระหวางวิชาชีพวาควรเปนหนาที่ของใคร ภาระงาน
ดังกลาวจะสําเร็จไดควรมีการจัดภาระงานที่สามารถนํามาคํานวณเมื่อพิจารณาภาระงานในระดับ
การบริหารทุกระดับ 

3) ผูบริหารเปนปจจัยสําคัญ โรงพยาบาลหลายแหงที่มีปญหาไมสามารถดําเนินการคัดกรองและ
ประเมินฯ ไดเนื่องจากมีปญหาในเรื่องการจัดการภายในองคกร (Infrastructure organization) 
ถึงแมวาจะมีการตรวจสอบหรือขอแนะนําของสถาบันพัฒนาคุณภาพของโรงพยาบาลก็ตาม หรือ
ในบางแหงมุมมองตอการพัฒนาโรงพยาบาลไมไดมุงเนนในเรื่องดังกลาว 

4) การบูรณาการความรูทางการพยาบาลใหมคีวามเกี่ยวของกับการคัดกรองและประเมินฯ เนื่องจาก
บุคลากรที่มีความเกี่ยวของในหลาย ๆ สาขาตางมีการฝกอบรมเฉพาะทาง แตสําหรับดานโภชน
บําบัดไมมีการอบรมเปนกรณีพิเศษ สําหรับพยาบาล  หากตองการพัฒนาในดานดังกลาว สถาบัน
ฝกอบรมและวิชาชีพควรบรรจุเรื่องดังกลาวเขาเปนสวนหนึ่งของสาขาวิชาทางการพยาบาล  

5) การพัฒนาวิชาชีพของนักโภชนาการและนักกําหนดอาหาร ใหมีบทบาทในการดูแลผูปวยมากขึ้น
กวาปจจุบันที่เปนเพียงคนทํางานในหองทําอาหารของโรงพยาบาล 

 
4. บทสรุปการศึกษา 

การพัฒนาการคัดกรองและประเมินฯ ในโรงพยาบาลถือเปนปญหาในเชิงนโยบายและการบริหาร  
การคัดกรองและประเมินฯ ถือเปนจุดเริ่มตนในการสรางความรวมมือสําหรับวิชาชีพตาง ๆ ทั้งแพทย  
พยาบาล และนักโภชนาการหรือนักกําหนดอาหาร  อยางไรก็ตาม มาตรฐานหรือแบบคัดกรองและประเมินฯ 
ยังมีความหลากหลายที่ไมมีการกําหนดมาตรฐานที่ชัดเจนและเปนปญหาทั้งในโรงพยาบาลที่มีและไมมีการคัด
กรองและประเมินฯ รวมถึงแนวทางปฏิบัติภายหลังจากที่มีการประเมินฯ แลวก็ยังไมมีขอแนะนําของประเทศ
ไทย ทําใหผูปฏิบัติงานยังคงเกิดความสับสน  อีกทั้งภาระงานที่เกิดขึ้นตอไปในอนาคตหากมีการคัดกรองและ
ประเมินฯ ซึ่งยังไมมีขอสรุปที่ชัดเจนในการพิจารณาภาระงานและความกาวหนาในวิชาชีพที่เกี่ยวของกับงาน
ดังกลาว  
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บทที่ 4  อภิปรายผลและขอเสนอแนะ 
1. สรุปผลการศึกษา 
 ภาวะทุพโภชนาการในผูปวยที่เขารับการรักษาในโรงพยาบาลหรือที่เกิดขึ้นภายในโรงพยาบาลมี
ผลกระทบตอผลการรักษาและผลกระทบทางเศรษฐศาสตร  จุดเริ่มตนของการปองกันภาวะดังกลาวตองเริ่ม
จากการใชแบบการคัดกรองและการประเมินภาวะความเสี่ยงดานโภชนาการของผูปวยอยางเปนระบบ  
อยางไรก็ตามมีเครื่องมือที่ใชหลากหลายทั้งที่มีรายงานในตางประเทศและที่พัฒนาขึ้นโดยคนไทย ซึ่งมีการใช
ตัวแปรรวมและแตกตางกันตามแตชนิดของแบบคัดกรองหรือประเมินฯ  แตการใชในโรงพยาบาลตาง ๆ ยังมี
ความแตกตางกันเนื่องจากยังไมมีมาตรฐานในการใหคําจํากัดความและเปนปญหาในการกําหนดขอบเขตของ
ปญหาดังกลาวในประเทศไทย 
 
 ผลการศึกษาที่ไดจากแบบสอบถามที่มีการตอบกลับจํานวน 814 ชุด (รอยละ 35.4 จากแบบสอบถาม
ทั้งหมด) จากทั่วทุกภาค ทุกขนาดของโรงพยาบาล และทุกกลุมของผูที่มีสวนเกี่ยวของกับการคัดกรองและการ
ประเมินฯ ไดขอสรุปในประเด็นที่สําคัญดังนี้ 

(1) ชนิดของโรงพยาบาล วิชาชีพ และผูรับผิดชอบหลัก เปนปจจัยที่มีความแตกตางระหวางกลุมที่มีและ
ไมมกีารใชแบบการคัดกรองและการประเมินฯ ในหอผูปวยหรือในเวชปฏิบัติ พยาบาลเปนวิชาชีพที่ทํา
การประเมินเบื้องตนและมีบทบาทสําคัญอยางสูง 

(2) แบบการคัดกรองและการประเมินฯ มีการเลือกใชกันอยางหลากหลาย ไมมีรูปแบบที่เปนมาตรฐาน
และมีที่พัฒนาขึ้นเองเปนจํานวนมาก สําหรับแบบการคัดกรองและประเมินฯ ที่นิยมมากที่สุดในการ
สํารวจครั้งนี้คือ BNT/NT และรองลงมาคือ NAF และ SGA 

(3) การใชแบบการคัดกรองและการประเมินฯ มีผลอยางมากตอแนวทางปฏิบัติในการดูแลรักษาผูปวยใน
โรงพยาบาล บทบาทของพยาบาล นักโภชนาการ และทีมสหวิชาชีพ จะเดนชัดมากขึ้นในโรงพยาบาล
ที่มกีารใชแบบการคัดกรองและการประเมินฯ 

(4) สิทธิการรักษาของผูปวยมีสวนเกี่ยวของอยางมากตอการเลือกใชสารอาหารโดยเฉพาะสูตรที่เปน
การคา ถึงแมจะมีความแตกตางกันบางเล็กนอยระหวางโรงพยาบาลที่มีหรือไมมีการใชแบบการคัด
กรองและการประเมินฯ 

 
จากการสนทนากลุมระหวางโรงพยาบาลที่มีและไมมีการคัดกรองหรือประเมินฯ  พบวาการ

พัฒนาการคัดกรองและประเมินฯ ในโรงพยาบาลถือเปนปญหาในเชิงนโยบายและการบริหาร  นอกจากนี้  
การคัดกรองและประเมินฯ ถือเปนจุดเริ่มตนในการสรางความรวมมือสําหรับวิชาชีพตาง ๆ ทั้งแพทย  
พยาบาล และนักโภชนาการหรือนักกําหนดอาหาร  อยางไรก็ตาม มาตรฐานหรือแบบคัดกรองและประเมินฯ 
ยังมีความหลากหลายที่ไมมีการกําหนดมาตรฐานที่ชัดเจนและเปนปญหาทั้งในโรงพยาบาลที่มีและไมมีการคัด
กรองและประเมินฯ รวมถึงแนวทางปฏิบัติภายหลังจากที่มีการประเมินฯ แลวก็ยังไมมีขอแนะนําของประเทศ
ไทย ทําใหผูปฏิบัติงานยังคงเกิดความสับสน  อีกทั้งภาระงานที่เกิดขึ้นตอไปในอนาคตหากมีการคัดกรองและ
ประเมินฯ ซึ่งยังไมมีขอสรุปที่ชัดเจนในการพิจารณาภาระงานและความกาวหนาในวิชาชีพ 
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2. เปรียบเทียบผลการศึกษานี้กับการศึกษาอื่น 
 ภาวะทุพโภชนาการที่เกิดขึ้นในโรงพยาบาลเปนสิ่งที่เริ่มตระหนักมานานกวา 30 ป ในตางประเทศซึ่ง
มีรายงานการเกิดภาวะดังกลาวในโรงพยาบาลถึงรอยละ 44 ในผูปวยอายุรกรรม และรอยละ 50 ในผูปวย
ศัลยกรรม [29]  นอกจากนี้ยังพบวาความรุนแรงของภาวะทุพโภชนาการจะเพิ่มขึ้นในผูปวยรอยละ 78 ที่เขา
รับการรักษาในโรงพยาบาล [29]  ความแตกตางของความชุกขึ้นอยูกับแบบคัดกรองหรือประเมินฯ ที่ใชเพื่อ
เปนเครื่องมือในการแบงประเภทของผูปวยวามีความเสี่ยงตอการเกิดภาวะทุพโภชนาการหรือไม  อยางไรก็
ตามพบวาถงึแมจะมีการใชเครื่องมือท่ีมาตรฐานตางกันก็ตาม  การประเมินฯ ก็ยังคงพบวามีความชุกของภาวะ
ทุพโภชนาการในโรงพยาบาลในสัดสวนที่สูงระหวางรอยละ 30 – 60 [30]  แมวาจะไมมีการสํารวจใน
การศึกษานี้แตในการสนทนากลุมคาดวาสัดสวนของความเสี่ยงฯ ของผูรวมสนทนานาจะอยูราวรอยละ 10 - 
30 ซึ่งต่ํากวาคาที่รายงานจากตางประเทศรวมถึงที่เคยรายงานในประเทศไทย [2]  สิ่งนี้พอจะทําใหอนุมานถึง
การคาดการณที่ต่ํากวาความเปนจริงของผูปฏิบัติงานเกี่ยวกับการดูแลผูปวย หากไมมีเครื่องมือมาตรฐานของ
แบบการคัดกรองและการประเมินภาวะความเสี่ยงดานโภชนาการ รวมถึงการจัดตั้งทีมบุคลากรที่ดีและมี
ประสิทธิภาพในโรงพยาบาล 
 
 เครื่องมือที่ใชในประเทศไทยมีความหลากหลาย และบางเครื่องมือมีความยากเกินกวาวิชาชีพอื่น ๆ ที่
ไมใชแพทยในการคัดกรอง ดังในผลการศึกษาในบทที่ 2 และ 3 ความหลากหลายดังกลาวทําใหเกิดอุปสรรค
หลายประการ ไดแก  

(1) การทราบถึงอุบัติการณและความชุกที่แทจริงเปนไปไดยาก โดยเฉพาะหากเครื่องมือที่ใชในการ
ประเมินมีการตัดลดหรือเพิ่มเติมตามแตละหนวยงานที่นําไปใช คาที่วัดไดในแตละเครื่องมือก็จะไดผล
ที่มีความแตกตางกัน [26, 30] และจากการสํารวจครั้งนี้หนวยงานที่ไมมีการคัดกรองและประเมินฯ 
ผูปฏิบัติงานจะไมทราบปญหาของภาวะดังกลาวที่เกิดขึ้นในหอผูปวยของตน 

(2) มีความเปนไปไดต่ํา  หากตองการศึกษาผลของปจจัยเสี่ยงในภาวะทุพโภชนาการในโรงพยาบาลที่จะมี
ผลตอการรักษาในโรงพยาบาลและนําไปสูการกําหนดนโยบายในระดับประเทศได  ในขณะที่
ตางประเทศการกําหนดนโยบายระดับประเทศหรือกลุมประเทศสามารถทําได  รวมถึงสามารถรวมกัน
ทําการศึกษาสหสถาบันไดในตางประเทศหรือการเปรียบเทียบการศึกษาตาง ๆ เขาดวยกัน [18, 31] 

(3) การขาดเครื่องมือที่ไดมาตรฐาน ทําใหการรับรูถึงปญหาและการใหความสําคัญในเรื่องดังกลาวลดลง 
แมวาการศึกษานี้ไมไดวิจัยและรายงานในเชิงปริมาณของการรับรูดังกลาว แตในการสนทนากลุมยอย
จะพบวาความหลากหลายและแตกตางของแบบประเมิน ทําใหความรวมมือและการรับรูของ
บุคคลากรที่เกี่ยวของในองคกรลดลง การศึกษาแบบกอน – หลัง ในตางประเทศพบวา บุคลากรทาง
การแพทยท้ังแพทยและพยาบาล มีการรับรูและการใหความสําคัญตอการรักษาภาวะทุพโภชนาการที่
เกิดขึ้นในโรงพยาบาลอยางชัดเจนในชวง 2 ป ภายหลังจากที่เริ่มมีการใชการคัดกรองและประเมินฯ 
ทีไ่ดมาตรฐานในประเทศเดนมารก เมื่อเทียบกับชวง 5 ปกอนมีการคัดกรองและประเมินฯ [32] 

(4) การนําเสนอแนวทางปฏิบัติที่เปนมาตรฐานระดับมหภาคทําไดยาก ซึ่งสงผลการรักษาภาวะดังกลาว
ทําไดชา[33]  และยังสงผลใหการคํานวณมาตรฐานการจายเงินเขาสูระบบประกันสุขภาพมีความ
หลากหลายและแตกตาง ไมสม่ําเสมอและเปลี่ยนแปลงบอย[34]  ดวยเหตุดังกลาวการพัฒนา
เครื่องมือกลางโดยอางอิงจากหลักฐานเชิงประจักษและการสรางเครื่องมือโดยการใหผูที่มีสวน
เกี่ยวของหรือผูที่มีสวนไดเสียในการประเมินฯ ทั้งแพทย พยาบาล และนักกําหนดอาหารหรือนัก
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โภชนาการ นาจะเปนวิธีการที่ดีในการที่จะพัฒนาการดูแลรักษาผูปวยในเชิงระบบและกอใหเกิดความ
รวมมือในการทํางานรวมกันมากขึ้น 

(5) ความงายและกะทัดรัด มีผลทั้งดานจิตวิทยาและความรวมมือตอการทํางาน  เครื่องมือที่ทําไดเร็ว 
และงายสามารถทําใหความเปนไปไดของการคัดกรองในเชิงระบบและมีความถูกตองที่ยอมรับได
เปนไปไดสูง[35] 

 
 ประเด็นเรื่องความกาวหนาในวิชาชีพ  จากการศึกษาครั้งนี้  พยาบาลมีบทบาทอยางมากในการ
ประเมินฯ และการคัดกรองฯ ผูปวยที่เขามาในโรงพยาบาล  ซึ่งรายงานหลายฉบับที่ไดกลาวถึงบทบาทของ
พยาบาลในการทําหนาที่ดังกลาว [29, 36]  โดยเฉพาะในผูปวยกลุมเสี่ยง เชน ผูสูงอายุ ผูปวยโรคมะเร็ง เปน
ตน [37-40]  อยางไรก็ตาม แมวาบทบาทดังกลาวจะเปนภาระของพยาบาล  แตความถูกตองของการประเมิน
ในบางรายงานยังอยูในเกณฑที่ไมนาพอใจ  ดังนั้นการอบรมความเชี่ยวชาญในเรื่องดังกลาวก็มีความสําคัญ
เชนกัน [41] ซึ่งในการสนทนากลุมไดมีการยกประเด็นในเรื่องดังกลาวขึ้นมาสนทนาและแนะนําวาหากเปนไป
ไดในอนาคตควรมีหลักสูตรการฝกอบรมพยาบาลเฉพาะทางดานโภชนศาสตรในโรงพยาบาลขึ้น นอกจาก
พยาบาลแลว นักโภชนาการหรือนักกําหนดอาหาร จะมีบทบาทเพิ่มขึ้นอยางมากหากมีการคัดกรองและ
ประเมินฯ อยางเปนระบบ  การฝกอบรมวิชาชีพดังกลาวในประเทศไทยยังมีอยูอยางจํากัด สําหรับใน
ตางประเทศวิชาชีพดังกลาวมีบทบาทในการดูแลผูปวยทั้งในและนอกโรงพยาบาล ผูปวยที่อยูในระยะปวย
เฉียบพลันหรือระยะฟนฟู [42]  โดยเฉพาะการดูแลผูปวยเกี่ยวกับอาหารที่ใหผานทางเดินอาหาร [43] การ
เริ่มตนการใชแบบคัดกรองและประเมินฯ จะมีสวนสงเสริมใหบทบาทของวิชาชีพนักกําหนดอาหารใหเดนชัด
ขึ้นอยางมาก ซึ่งในการสนทนากลุมในมุมมองของนักกําหนดอาหารโดยเฉพาะภาคเอกชนในประเทศไทย จะ
เห็นบทบาทดังกลาวไดชัดเจนมากกวาในโรงพยาบาลภาครัฐ 
 

ภาระคาใชจายในการรักษาเปนสวนหนึ่งที่มีความสําคัญในการดูแลรักษาผูปวยในโรงพยาบาล  ทั้งนี้
เนื่องจากผูปวยที่มีภาวะทุพโภชนาการมีโอกาสเกิดภาวะแทรกซอน [4] และเปนภาระทางตนทุนอยางสูงใน
ดานการรักษาหากมีโรคที่สัมพันธกับภาวะทุพโภชนาการ [44] อยางไรก็ตามการใหอาหารเสริมที่ถูกตองใน
ผูปวยบางกลุมเชน ผูสูงอายุ การผาตัดกระดูก หรือการผาตัดชองทอง [44]  อยางไรก็ตาม จะพบวาความ
แตกตางการเบิกจายเกี่ยวกับอาหารที่ใหผานทางเดินอาหารทั้งสูตรโรงพยาบาลและสูตรการคา เมื่อเทียบกับ
สิทธิประกันสุขภาพถวนหนาไมมีความแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญยกเวนในสิทธิขาราชการ  แตสําหรับอาหาร
ที่ใหทางหลอดเลือดดําที่มีราคาแพง  สิทธิของผูปวยมีความแตกตางกันดานการเบิกจาย และเปนที่นาสนใจ
จากการศึกษานี้คือ  กลุมที่มีการคัดกรองและประเมินฯ จะมีแนวโนมการใหอาหารผานสายยางและมีทีมหรือ
แนวปฏิบัติที่ชัดเจนมากกวากลุมที่ไมมีการทําฯ  ดังนั้นการทําการคัดกรอง และประเมินฯ นอกจากจะเปนการ
ลดความเสี่ยงของภาวะทุพโภชนาการที่สัมพันธกับโรคแลว  ยังอาจเปลี่ยนวิธีการใหโภชนบําบัดซึ่งสงผลตอ
คาใชจายของการรักษาพยาบาลได  ประสิทธิภาพของทีมการรักษาที่มีการคํานึงถึงภาวะความเสี่ยงดาน
โภชนาการแกผูปวยสามารถลดคาใชจายไดอยางมาก [45] 
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3. ขอจํากัดของการศึกษานี้ 
การศึกษานี้เปนการศึกษาแรกที่มีการรายงานเกี่ยวกับสถานการณ กระบวนการทํางาน และการ

เบิกจายอาหารของโรงพยาบาลที่มีและไมมีการคัดกรองและประเมินภาวะความเสี่ยงดานโภชนาการในผูปวยที่
เขารับการรักษาในโรงพยาบาลในประเทศไทย  ขอมูลที่ไดมีความสําคัญเพื่อเปนแนวทางในการพัฒนาแบบคัด
กรองและประเมินฯ สําหรับในประเทศไทยตอไป  อยางไรก็ตาม  การศึกษานี้มีขอจํากัดที่ไมอาจหลีกเลี่ยงได
หลายประการ ดังนี้  
 

(1) เนื่องจากเปนการศึกษาโดยการใชแบบสอบถาม แบบสอบถามที่ตอบกลับมีเพียงรอยละ 35.4 
ถึงแมวาจะไดทําการติดตามอยางใกลชิดระหวางการเก็บขอมูลก็ตาม ซึ่งเปนธรรมชาติของการศึกษา
ดังกลาว  ความรวมมือในระดับดังกลาวถึงแมวาจะมีเพียงหนึ่งในสาม  แตก็ถือวาอยูในระดับที่ใชได
สําหรับการศึกษาในรูปแบบการศึกษาในลักษณะดังกลาว นอกจากนี้ถึงแมวาขอมูลที่ไดมีการลาง
ขอมูลและสอบถามไปยังผูตอบแบบสอบถามก็ตาม ในการศึกษานี้มีแบบสอบถามที่ไมระบุชื่อของ
โรงพยาบาลหรือผูกรอกจํานวน 64 ชุด (รอยละ 8.35) อยางไรก็ตาม ในรายละเอียดของการกรอกยัง
ครบถวน จึงไดนําเขาสูการศึกษา 

(2) แบบสอบถามไดสงไปยังโรงพยาบาลเฉพาะในสวนของรัฐเทานั้น  การศึกษานี้จึงไมสามารถบอกถึง
สถานการณ กระบวนการทํางานและการเบิกจายในโรงพยาบาลเอกชนได  อยางไรก็ตามในการ
สนทนากลุมไดมีการเชิญผูเชี่ยวชาญนักกําหนดอาหารในประเทศไทยซึ่งทํางานในภาคเอกชนมาเขา
รวมในการสนทนาดวย  ทําใหไดมุมมองเชิงลึกถึงการทํางานและแบบคัดกรอง/ประเมินฯ ที่ใชใน
โรงพยาบาลดังกลาว   

(3) แบบสอบถามถูกสงไปยังศูนยหรือหนวยพัฒนาคุณภาพฯ ของโรงพยาบาล เนื่องจากตองการแหลงที่
สามารถติดตอเพื่อทวงถามแบบสอบถามไดในโรงพยาบาลตาง ๆ ถึงแมวาการนําสงหรือกระจาย
แบบสอบถามไปยังผูที่เกี่ยวของเพื่อตอบแบบสอบถามของศูนยฯ เปนสิ่งที่นักวิจัยไมสามารถควบคุม
ได แตสมมติฐานของผูวิจัยเชื่อวาศูนยฯ ในแตละโรงพยาบาลนาจะมีขอมูลหรือทราบตัวบุคคลที่เปน
กุญแจหลักในงานดังกลาว ความคลาดเคลื่อนของผลการศึกษาอาจเกิดขึ้นจากการกระจาย
แบบสอบถามที่ไมเหมาะสมได   

(4) การกระจายแบบสอบถามมิไดกระทําการเลือกโดยการสุม รวมถึงการตอบกลับของแบบสอบถามก็ให
ผูตอบสงกลับดวยความเต็มใจ การเลือกกลุมตัวอยางเพื่อเปนตัวแทนของการศึกษาอาจมีการกระจาย
ที่ไมสมบูรณ จากการศึกษานี้พบวามี 14 จังหวัด (รอยละ 18.42) ที่ไมมีการตอบกลับ ความคลาด
เคลื่อนของผลการศึกษาอาจเกิดขึ้นหากการกระจายของโรงพยาบาลที่มีและไมมีการคัดกรองฯ ไม
เปนไปตามขอมูลที่ไดรับจากการศึกษานี ้

(5) ดวยมีความประสงคหาคาความชุกของผูปวยที่มีภาวะทุพโภชนาการโดยประมาณการจากขอมูล
ยอนหลังในแตละหนวยงาน  จึงไดมีการสอบถามเกี่ยวกับจํานวนผูปวยที่มีภาวะดังกลาวและผูปวยที่
นอนโรงพยาบาลทั้งหมด  อยางไรก็ตามพบวาขอมูลที่เกี่ยวกับการรับผูปวยเขานอนในหอผูปวยมี
ความคลาดเคลื่อนอยางสูง  เนื่องจากระดับการบันทึกไมเทากันในระดับหอผูปวย  โรงพยาบาล หรือ
หนวยงาน/ กลุมงาน  จึงไมสามารถนําขอมูลเหลานี้เขามาวิเคราะหไดในการสํารวจนี้ 

(6) การตอบแบบสอบถามในการเบิกจายอาหารในโรงพยาบาล  คําถามเกี่ยวกับการเบิกจายอาหารใน
สูตรของโรงพยาบาลเปนคําถามเพื่อตรวจสอบความสมบูรณของการกรอก  เนื่องจากโดยทั่วไปอาหาร
สูตรโรงพยาบาลที่ทําขึ้นเองสามารถเบิกจายได  ดวยบรรทัดฐานดังกลาวพบวาแบบสอบถามจํานวน 
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151 ชุดมีการกรอกขอมูลไมครบในเรื่องดังกลาว  จึงไดทําการคัดออกในขั้นตอนการวิเคราะหการ
เบิกจายอาหาร  นอกจากนี้  แบบสอบถามดังกลาวไมไดถามโดยตรงจากฝายจัดซื้อหรือฝายเภสัช
กรรมของโรงพยาบาล  ทําใหขอมูลการเบิกจายอาจไมสมบูรณ  อยางไรก็ตามขอมูลที่ไดนี้ทําใหเห็น
ภาพเชิงกวางของระบบบริการในประเทศไทย 

(7) การสนทนากลุมซึ่งผูวิจัยตองการเชิญแยกระหวางหนวยงานที่ทําและไมทําการคัดกรอง/ประเมินฯ 
เพื่อถามคําถามในเชิงคุณภาพ  แตเนื่องจากกรอบระยะเวลาตั้งแตการตอบแบบสอบถามคือเดือน 
ธันวาคม พ.ศ.2555 – กุมภาพันธ พ.ศ.2556 และการสนทนากลุมซึ่งจัดในเดือน เมษายน พ.ศ.2556 
กรอบเวลาดังกลาวพบวามีการเปลี่ยนแปลงในโรงพยาบาลแหงหนึ่งที่เชิญเขารวมสนทนาในกลุมที่ไมมี
การคัดกรอง/ประเมินฯ ในขณะตอบแบบสอบถาม แตเนื่องจากในชวงเวลาที่เวนวางดังกลาวเปนชวง
ที่ทางหนวยงานไดมีการพัฒนาแบบคัดกรอง/ประเมินขึ้นมายังหนวยงาน ทําใหไดรับเชิญเขารวมใน
กลุมที่ไมมีฯ อยางไรก็ตาม ผูวิจัยคงใหความสําคัญในโรงพยาบาลแหงนี้  เนื่องจากจะไดทราบถึง
เหตุผลวามีปจจัยใดที่จูงใจใหเกิดการเปลี่ยนแปลงดังกลาวขึ้นมาในหนวยงาน  นอกจากนี้ กลุมการ
สนทนาแตละกลุมประมาณ 10-12 คน ในระยะเวลา 3 ชั่วโมง  ผูสนทนาทั้งหมดอาจไมไดแสดงความ
คิดเห็นในประเด็นสนทนาดังกลาวทั้งหมด 

 
4. ขอแนะนํา 
 จากการสํารวจเชิงปริมาณเกี่ยวกับสถานการณการคัดกรอง/ประเมินฯ ดังกลาวในโรงพยาบาล  
และการประชุมกลุมยอย เพื่อใหไดขอมูลในเชิงคุณภาพ  ทําใหไดเห็นภาพรวมและปญหาในเรื่องดังกลาวซึ่งมี
ขอแนะนําดังนี้ 

(1) เครื่องมือที่ใชในการคัดกรองและประเมินฯ  ในประเทศไทยยังมีความหลากหลายในการใชมาก หลาย
แหงพัฒนาขึ้นมาเองโดยมิไดทําตามระเบียบวิธีการพัฒนาเครื่องมือที่ถูกตอง ทั้งนี้เนื่องจากไมมี
เครื่องมือมาตรฐานกลาง  ทําใหเกิดความความคลาดเคลื่อนและไมสามารถนํามาเปรียบเทียบกันใน
ภาพรวมของประเทศได  การพัฒนาหรือหาขอสรุปรวมเกี่ยวกับเครื่องมือที่ใชจึงมีความสําคัญสําหรับ
การดําเนินการตอไป 

(2) วิชาชีพที่เกี่ยวของ  เนื่องจากการใชแบบการคัดกรองและการประเมินฯ มีความเกี่ยวของกับหลาย
วิชาชีพในโรงพยาบาลทั้ง แพทย พยาบาล  เภสัชกร และนักโภชนาการหรือนักกําหนดอาหาร งาน
ดังกลาวจะเกิดขึ้นไดจําเปนตองอาศัยความรวมมือจากทุกหนวยงานดังกลาว  ผูบริหารจึงมีสวนสําคัญ
อยางสูงในการผลักดัน 

(3) ความตอเนื่องของนโยบาย มีความสําคัญในการคงอยูของการปฏิบัติ  หากนโยบายหรือมาตรฐานของ
การประเมินฯ มีการเปลี่ยนแปลงโดยตลอด  จะเปนการยากในการสงเสริมใหมีการคัดกรอง/ประเมิน
ฯ อยางมีเอกภาพ 

(4) ความกาวหนาทางวิชาชีพ  เนื่องจากเปนสิ่งที่เกี่ยวของกับหลายสาขาอาชีพ  และตองอาศัยความ
ชํานาญ สมาคมวิชาชีพจึงมีสวนอยางมากในการผลักดันใหเกิดความเฉพาะทางในเรื่องดังกลาว เพื่อ
เปนการสรางทรัพยากรบุคคลอยางยั่งยืนตอไปในอนาคต 

(5) ภาระงาน  เนื่องจากกรอบของภาระงานในเรื่องดังกลาวยังไมชัดเจน  ภาระงานสําหรับ แพทย 
พยาบาล เภสัชกร รวมถึงนักโภชนาการ หรือ นักกําหนดอาหารควรมีการกําหนดอยางชัดเจน 

(6) การสรางแนวปฏิบัติ  สมาคมวิชาชีพที่เกี่ยวของควรรวมกันสรางแนวปฏิบัติเกี่ยวกับการคัดกรองและ
ประเมินฯ  รวมถึงแนวปฏิบัติเบื้องตนเกี่ยวกับการใหการดูแลรักษา รวมถึงการติดตอประสานงาน
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ระหวางวิชาชีพที่เปนมาตรฐานกลาง  เพื่อใหแตละหนวยงานสามารถนําไปปรับใชใหเหมาะสมกับแต
ละแหง 

(7) การสรางความรวมมือระหวางผูเชี่ยวชาญในแตละสาขา  สถานการณจากการสํารวจและสนทนากลุม
จะพบวามีความหลากหลายของการดําเนินการในหลายหนวยงานทั้งรัฐและเอกชนซึ่งตางคนตางทํา
และเผยแพร ทําใหเกิดความสิ้นเปลือง สับสน และเกิดผลสัมฤทธิ์ต่ํา  หากทุกหนวยงานดังกลาวได
รวมกันสรางแนวทางและดําเนินการไปในทิศทางเดียวกันนาจะทําใหเกิดประสิทธิผลที่ดีตอภาพรวม
ของประเทศมากกวาที่เปนอยูในปจจุบัน  
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ภาคผนวก 1 แบบสอบถามการสํารวจ 
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ภาคผนวก 2 แบบสอบถามในกลุมสนทนา 
วัตถุประสงคหลัก 
1.เพื่อศึกษาปจจัยที่ทําใหเกิดการคัดกรองและแบบประเมินภาวะความเสี่ยงดานโภชนาการในโรงพยาบาล  
ในประเด็นตอไปนี้ 

 สถานการณและขอมูลทั่วไปในโรงพยาบาลและหอผูปวย 

 ความรูและทัศนคติของบุคลากรทางการแพทยตอการคัดกรองและการประเมินภาวะทุพโภชนาการ 

 กระบวนการทํางานในโรงพยาบาลเพื่อดูแลผูปวยตั้งแตเริ่มเขามาในโรงพยาบาล (การใชแบบคัดกรอง 
การประเมินภาวะความเสี่ยงดานโภชนาการ จนถึงการรักษาผูปวย รวมทั้งทีมบุคลากรทางการแพทย
ที่รับผิดชอบ) 

 เครื่องมือที่ใชในการคัดกรองและการประเมิน คูมือ แนวทางในการทํางาน 
2.เพื่อหาขอเสนอแนะแนวทางในการแกไขปญหาจากบุคลากรในโรงพยาบาล 

 
ประเด็นคําถามในการสนทนากลุม 

บทเกริ่นนํา: หลายทานในที่นี้สวนใหญเคยตอบแบบสอบถามโครงการ “การคัดกรอง-การประเมินผูปวยที่ม ี
ภาวะหรือความเสี่ยงตอการเกิดทุพโภชนาการในโรงพยาบาล” ซึ่งทีมวิจัยไดทําการกระจายแบบสอบถามไปยัง
โรงพยาบาลทั้งระดับทุติยภูมิและตติยภูมิกวา 200 แหงทั่วประเทศ โดยมีวัตถุประสงคหลักคือเพื่อใหทราบถึง
สถานการณของประเทศไทยในการใชแบบคัดกรองและแบบประเมินภาวะทุพโภชนาการในผูปวยโดยเฉพาะ
ผูปวยที่เขารับการรักษาที่หอศัลยกรรมและอายุรกรรม รวมถึงการดูแลรักษาผูปวยที่มีภาวะทุพโภชนาการใน
ปจจุบัน ซึ่งเราไดทําการวิเคราะหผลการศึกษาออกมาแลว อยางไรก็ตาม ยังมีคําถามบางประการที่ไมสามารถ
ตอบคําถามการศึกษาไดจากการใชแบบสอบถามเพียงอยางเดียว ฉะนั้น ทีมนักวิจัยจึงไดทําการศึกษาเชิง
คุณภาพโดยการทําสนทนากลุมขึ้นเพื่อใหทุกทานซึ่งมีประสบการณการทํางานเกี่ยวกับการคัดกรองและการ
ประเมินภาวะความเสี่ยงดานโภชนาการ รวมถึงการดูแลรักษาผูปวยที่มีภาวะความเสี่ยงดานโภชนาการ 
รวมกันแบงปนประสบการณ และความคิดเห็นตอการคัดกรองและการประเมินภาวะทุพโภชนาการในหอ
ผูปวยที่ทานดูแลหรือในโรงพยาบาลที่ทานรับผิดชอบในขณะนี้  
กอนที่จะเริ่มทําการสนทนากลุมในวันนี้นะคะ อยากใหทุกทานชวยแนะนําตัวเองเบื้องตนสั้นๆ วาชื่ออะไร 
ตําแหนงอะไร มาจากที่ใด รับผิดชอบงานใดบางในโรงพยาบาล มีประสบการณในการทํางานมากี่ปแลว 

โรงพยาบาลที่มีการคัดกรองและการประเมินภาวะทุพโภชนาการ 
 

ประเด็นการศึกษา 
เวลา 

)นาที(  
คําถาม/ประเด็นตอเนื่อง 

1.สถานการณและขอมูล
ทั่วไปในโรงพยาบาลและหอ
ผูปวย 
 

25 1.  หอผูปวยที่ทานรับผิดชอบหรือโรงพยาบาลของทานพบ
ผูปวยท่ีมีภาวะทุพโภชนาการมากนอยแคไหน อยางไร 
(คําถามที่ใชซักตอ) จํานวนผูปวยมีมากนอยแคไหน  /ผูปวยสวน
ใหญเขามารับการรักษาดวยโรคอะไร  /ทราบไดอยางไรวา ผูปวยมี
ภาวะทุพโภชนาการ 
2. อยากใหทุกทานลองมองยอนกลับไปในชวงเริ่มแรกของการ
ทํางานโดยใชแบบคัดกรองและแบบประเมินภาวะความเสี่ยง
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ประเด็นการศึกษา 
เวลา 

)นาที(  
คําถาม/ประเด็นตอเนื่อง 

ดานโภชนาการในโรงพยาบาลหรือในหอผูปวยของทานวา
ตั้งแตวันนั้นจนถึงปจจุบันนี้เปนอยางไร 
(คําถามที่ใชซักตอ)  ทานเริ่มใชแบบคัดกรองผูปวยตั้งแตเมื่อไหร/
ทานพอจะทราบสาเหตุหรือแนวคิดที่ทําใหเริ่มมีการใชแบบคัด
กรองและแบบประเมินภาวะความเสี่ยงดานโภชนาการใน
โรงพยาบาลหรือหอผูปวยหรือไม อยางไร/ทานพอจะทราบไหม
วาใครเปนผูริเริ่มและมีบทบาทสําคัญในการคัดกรองภาวะความ
เสี่ยงดานโภชนาการในหอผูปวยหรือในโรงพยาบาลของทาน) 

2.ความรูและทัศนคติของ
บุคลากร ตอการใชแบบคัด
กรองและการใชแบบ
ประเมินภาวะทุพโภชนาการ
ในโรงพยาบาล 
 

45 1. ทานทราบวิธีการใชแบบคัดกรองและแบบประเมินภาวะทุพ
โภชนาการไดอยางไร 
(คําถามที่ใชซักตอ) ทานเรียนรูเรื่องการคัดกรองและการประเมิน
ภาวะความเสี่ยงดานโภชนาการจากใครหรือหนวยงานใด/
โรงพยาบาลของทานจัดการอบรมเรื่องนี้ใหกับบุคลากรหรือไม/
ความถี่ในการจัดอบรมในโรงพยาบาลบอยแคไหน 
2. ทานเห็นการเปลี่ยนแปลงระหวางกอนหรือหลังจากที่มีการ
ใชแบบคัดกรองและแบบประเมินในหอผูปวยหรือโรงพยาบาล
ของทานอยางไร  และเปนประโยชนหรือไม 
(คําถามที่ใชซักตอ) มีผูปวยทุพโภชนาการนอยลงหรือไม/จํานวน
วันทีน่อนโรงพยาบาลของผูปวยนอนนอยลงหรือไม 
3. ทานคิดวาทานมีความรูความเขาใจและทักษะในการใช
แบบคัดกรองและแบบประเมินภาวะความเสี่ยงดานโภชนาการ
มากนอยแคไหน 
(คําถามที่ใชซักตอ) ทานเขาใจความแตกตางระหวางแบบคัด
กรองและแบบประเมินภาวะทุพโภชนาการหรือไม/ทานรูสึก
สับสนระหวางแบบคัดกรองและแบบประเมินภาวะความเสี่ยง
ดานโภชนาการในระหวางการทํางานหรือไม  /ทานมีความมั่นใจ

มากนอยแคไหนในการใชแบบคัดกรองและแบบประเมินภาวะ
โภชนาการ 
4.ผูบริหารโรงพยาบาลรวมถึงหัวหนางานของทานสงเสริมการ
ใชแบบคัดกรองและการประเมินภาวะความเสี่ยงดาน
โภชนาการหรือไม อยางไร  
(คําถามที่ใชซักตอ) หัวหนางานหรือผูบริหารเห็นความสําคัญ
หรือไม/เหตุใดจึงเห็นความสําคัญ/สนับสนุนอยางไร/หากไมเห็น
ความสําคัญ อยากทราบสาเหตุวาเพราะอะไร/ทานมีการ
ดําเนินการอยางไรหากไมเห็นความสําคัญ/ถามีเพราะเหตุใดจึง
เลือกดําเนินการเชนนั้น 
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ประเด็นการศึกษา 
เวลา 

)นาที(  
คําถาม/ประเด็นตอเนื่อง 

5.  เพื่อนรวมงานคิดเห็นอยางไรตอการใชแบบคัดกรองและ
แบบประเมินฯ ในโรงพยาบาลของทานหรือในหอผูปวย  
(คําถามที่ใชซักตอ)  เพื่อนรวมงานในหอผูปวยเดียวกับทานเห็น
ดวยกับการใชแบบคัดกรองและการประเมินภาวะความเสี่ยงดาน
โภชนาการหรือไม/เหตุใดจึงเห็นเชนนั้น/ทานไดแนะนําใหเพื่อน
ใชแบบคัดกรองและแบบประเมินภาวะโภชนาการดวยหรือไม/มี
วิธีการในการชักจูงอยางไร เพื่อนรวมงานในหอผูปวยเดียวกับ
ทานใชแบบคัดกรองและการประเมินภาวะความเสี่ยงดาน
โภชนาการหรือไม/เพื่อนรวมงานในหอผูปวยอื่นเห็นดวยหรือไม/
เหตุใดจึงเห็นเชนนั้นทานไดแนะนําใหเพื่อนใชแบบคัดกรองและ
แบบประเมินภาวะความเสียงดานโภชนาการดวยหรือไม อยางไร 

3.กระบวนการตั้งแตเริ่มการ
คัดกรอง การประเมินภาวะ
ความเสียงดานโภชนาการ 
การรักษาผูปวยที่มีภาวะทุพ
โภชนาการ ทีมในการดูแล
ผูปวย  
 

45 1.  โรงพยาบาลของทานทีมสหวิชาชีพมีการปฏิบติงานในการ
คัดกรองและการประเมินภาวะความเสียงดานโภชนาการมี
กลุมไหนบาง  
(คําถามที่ใชซักตอ)  แบงขอบเขตความรับผิดชอบอยางไรตั้งแต
เริ่มรับผูปวยเขามาในหอผูปวย  /บุคลากรทางการแพทยที่
รับผิดชอบเหลานั้นมีจํานวนเพียงพอและเหมาะสมหรือไม/หาก
ไมเพียงพอทานมีการแกไขปญหาระยะสั้นหรือระยะยาวอยางไร 
2.จากผลการศึกษาพบวาโรงพยาบาลสวนใหญจะทําการคัด
กรองในระหวางการนอนโรงพยาบาล รองลงมาคือภายใน 24-
48 ชม . หลังรับผูปวยนอนโรงพยาบาล สําหรับโรงพยาบาล
หรือหอผูปวยของทานมีการคัดกรองภาวะทุพโภชนาการ
อยางไร  
(คําถามที่ใชซักตอ) เมื่อผูปวยเขามาที่หอผูปวยของทาน ทานใช
แบบคัดกรองและแบบประเมินภาวะความเสี่ยงดานโภชนาการ
เพื่อคัดกรองผูปวยเปนลําดับแรก กอนการใหการดูแลผูปวย หรือ
ให intervention อื่นๆหรือไม/ทานจัดลําดับความสําคัญในการ
ใชแบบคัดกรองภาวะความเสี่ยงดานโภชนาการอยางไร/ทานทํา
การคัดกรองผูปวยทุกคนที่เขามาหอผูปวยที่ทานรับผิดชอบ
หรือไม/ทานมีวิธีการอยางไรหากสามารถคัดกรองผูปวยทุกคน/

สาเหตุที่ไมสามารถคัดกรองผูปวยไดทุกคน /หากไมคัดกรองทุก
คนทานมีเกณฑในการเลือกผูปวยอยางไร/  หนวยงานของทานมี
กระบวนการในการเริ่มการคัดกรองผูปวยแตกตางจากหอผูปวย
อื่นหรือไม 
3. โรงพยาบาลหรือหอผูปวยของทานใครเปนผูทําหนาที่ใน
การคัดกรองเบื้องตน  
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ประเด็นการศึกษา 
เวลา 

)นาที(  
คําถาม/ประเด็นตอเนื่อง 

(คําถามที่ใชซักตอ) หนาที่และความรับผิดชอบในการคัดกรอง
และประเมินเบื้องตนควรเปนหนาที่ของวิชาชีพใดจึงจะมีความ
เปนไปไดในการทําใหการคัดกรองและการประเมินไดผลดีที่สุด 
4.หากพบผูปวยที่มีความเสี่ยงตอภาวะทุพโภชนาการแลว
โรงพยาบาลของทานหรือหอผูปวยของทานมีการดําเนินการ
อยางไรตอไป 
(คําถามที่ใชซักตอ) ใครเปนผูดูแลผูปวยที่มีภาวะทุพโภชนาการ/
บทบาทและหนาที่ของนักโภชนาการและนักกําหนดอาหาร/
โรงพยาบาลหรือหอผูปวยของทานดําเนินการเบิกจายคา
รักษาพยาบาลภาวะทุพโภชนาการขึ้นอยูกับประเด็นเหลานี้
หรือไม เชน level of care  สิทธิการรักษา ผูบริหาร/แตละสิทธิ
การรักษามีปญหาในการเบิกจายอยางไรบาง 

4.แบบคัดกรองและการ
ประเมินภาวะความเสียง
ดานโภชนาการ อุปกรณที่ใช
ใ น ก า ร คั ด ก ร อ ง ผู ป ว ย 
รวมถึงคูมือและ แนวทางใน
การทํางาน 
 

30 1.จากผลการศึกษาพบวาแบบคัดกรองและแบบประเมินภาวะ
ความเสียงดานโภชนาการสวนใหญที่ใชคือแบบ  BNT/NNT 
ของอ .วิบูลย  รองลงมาคือ แบบ  NAF ของ อ  .สุรัตน และ แบบ 
SGA อยากทราบวาโรงพยาบาลของทานมีการใชแบบคัดกรอง
และแบบประเมินอะไร และเพราะอะไรจึงเลือกใชแบบคัดกรอง
และแบบประเมินนั้น หรือหากพัฒนาขึ้นเอง พัฒนาโดยใคร  
(คําถามที่ใชซักตอ) ปจจุบันแบบคัดกรองและแบบประเมินใน
โรงพยาบาลของทานแยกสวนกันหรือไม  /แบบฟอรมมีความ
สะดวกและงายตอใชงานหรือไม/ควรปรับปรุงอะไรบาง/ขอ
คําถามในแบบคัดกรองสามารถถามผูปวยไดทุกคนหรือไม/หาก
ผูปวยตอบคําถามไมไดทานทําอยางไร/แบบคัดกรองจําเปนตอง
ทําการวัดน้ําหนัก สวนสูงผูปวยรวมดวย ไมทราบวาโรงพยาบาล
มีอุปกรณที่ตรวจวัด เชน เครื่องชั่งน้ําหนัก สวนสูง เพียงพอ
หรือไม /อุปกรณที่ใชในการวัดน้ําหนัก สวนสูงมีมาตรฐานเชื่อถือ
ไดหรือไม/ทานมีคูมือหรือแนวทางในการใชแบบคัดกรองและ
แบบประเมินหรือไม อยางไร /หากมี ใครเปนผูคิดขึ้นหรือนํามา
จากแหลงใด  /ทานสามารถดําเนินการไดตามแนวทางหรือไม 

อยางไร/หาก ไมมีแนวทางที่กําหนดในโรงพยาบาล ทานคิดเห็นวา
การทํางานในปจจุบันลําบากหรือไม อยางไร 
2. ปจจุบันโรงพยาบาลของทานใชแบบคัดกรองและแบบ
ประเมินทั้งโรงพยาบาลหรือไม อยางไร 
(คําถามที่ใชซักตอ) ทานพอจะทราบหรือไมวาเพื่อนรวมงานใน
โรงพยาบาลเดียวกับทานมีใครที่ทําการคัดกรองภาวะความเสียง
ดานโภชนาการและการประเมินโภชนาการอีกหรือไม 
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ประเด็นการศึกษา 
เวลา 

)นาที(  
คําถาม/ประเด็นตอเนื่อง 

5.ปญหาและอุปสรรคในการ
ทํางานขอเสนอแนะแนวทาง
ในการแกไขปญหาจาก
บุคลากรในโรงพยาบาล 
 

35 1  .ทานคิดวาปจจุบันนโยบายของประเทศสามารถสนับสนุน
การคัดกรองภาวะความเสียงดานโภชนาการในโรงพยาบาล
อยางไร 
(คําถามที่ใชซักตอ)  นโยบายมีอะไรบาง  /ทานพอใจหรือไม / การ
เบิกจายของสปสช  .ทําใหการใชแบบคัดกรองในโรงพยาบาลเปน
อยางไร  /คูมือ ICD-10  .มีผลตอการใชแบบคัดกรองและแบบ
ประเมินภาวะความเสียงดานโภชนาการ หรือไม อยางไร  /หากมี
แบบคัดกรองที่เปนมาตรฐานเดียวกันทั่วประเทศ ทานเห็นวา
อยางไร และสปสช.ใชแบบมาตรฐานเดียว ทานเห็นดวยหรือไม 
อยางไร  โดยมีการผสมผสานระหวางแบบคัดกรองที่ไดพัฒนาขึ้น
แลว รวมทั้งมีการทดสอบความแมนยําของเครื่องมือเปนอยางด ี
2.ทานคิดวาจะมีวิธีการอยางไรใหโรงพยาบาลอื่น ๆ ที่ยังไมมี
การใชแบบคัดกรองและประเมินภาวะความเสียงดาน
โภชนาการไดหันมาใชแบบคัดกรองและแบบประเมินภาวะ
ความเสียงดานโภชนาการในหอผูปวยอื่นๆ หรือโรงพยาบาล
อื่นๆ 
(คําถามที่ใชซักตอ) โรงพยาบาล หรือรัฐบาลควรมีการสนับสนุน
ใหใชแบบคัดกรองหรือการประเมินอยางไร  และอะไรคือ
แรงจูงใจในการทํา 
3. เนื่องจากตาม ideal แลวนักกําหนดอาหารจะเปนผูทําการ
คัดกรองผูปวยเบื้องตน แตตามความเปนจริงแลวนักกําหนด
อาหารมีไมเพียงพอ ทานคิดวาหากสรางระบบการจัดการเรื่อง
นี้โดยใหพยาบาลเปนผูคัดกรองแทน ทานเห็นดวยหรือไม 
อยางไร 
(คําถามที่ใชซักตอ) ภาระงานของพยาบาลสามารถทําไดหรือไม/
การใชแบบคัดกรองและแบบประเมินภาวะความเสียงดาน
โภชนาการทําใหเสียเวลาในการทํางานหรือไม 
4  .ทานคิดวาหลักฐานเชิงประจักษเกี่ยวกับประสิทธิผลของ
การใชแบบคัดกรองและแบบประเมินภาวะความเสียงดาน
โภชนาการในปจจุบันเพียงพอหรือไม อยางไร 
(คําถามที่ใชซักตอ) หลักฐานเชิงประจักษในปจจุบันเพียงพอใน
การสนับสนุนใหเกิดการทําการคัดกรองหรือประเมินฯ ใน
โรงพยาบาลหรือไม  และหากไมมีทานคิดวาควรมีการหา
หลักฐานดังกลาวเพื่อสนับสนุนใหเกิดการคัดกรองหรือประเมินฯ 
หรือไม 
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โรงพยาบาลที่ไมมีการคัดกรองและประเมินภาวะความเสียงดานโภชนาการ 
 

ประเด็นการศึกษา 
เวลา 

)นาที(  
คําถาม/ประเด็นตอเนื่อง 

1.สถานการณและขอมูล

ทั่วไปในโรงพยาบาลและหอ

ผูปวย 

30 หอผูปวยที่ทานรับผิดชอบในขณะนี้หรือโรงพยาบาลของทาน
พบผูปวยที่มีภาวะทุพโภชนาการมากนอยแคไหน อยางไร 
(คําถามที่ใชซักตอ) จํานวนผูปวยมีเทาไหร /ผูปวยสวนใหญอยูใน

กลุมใด/ทราบได   
และมีวิธีการในการใหการวินิจฉัยผูปวยที่มีภาวะทุพโภชนาการ
อยางไร 

2.ความรูและทัศนคติของ

บุคลากรทางการแพทยตอ

การคัดกรองและการ

ประเมินภาวะทุพโภชนาการ 

 

45 1. ทานทราบวามีการใชแบบคัดกรองและแบบประเมินภาวะ
ทุพโภชนาการในโรงพยาบาลอื่นๆ หรือไม อยางไร 
(คําถามที่ใชซักตอ) ทราบมาจากใครและที่ใด  /ทานคิดวาแบบคัด
กรองและแบบประเมินแตกตางกันอยางไร  /เหตุใดทาน และ

โรงพยาบาลของทานจึงไมใชแบบคัดกรองและแบบประเมิน ภาวะ
ความเสียงดานโภชนาการ/ทานคิดวาในอนาคตจะนําการคัด
กรองและการประเมินภาวะความเสียงดานโภชนาการมาใชใน
โรงพยาบาลหรือหอผูปวยของทานอยางเปนทางการหรือไม 
เพราะเหตุใด  /ทานเห็นวาหากมีการคัดกรองในรงพยาบาลอยาง
เปนทางการจะเพิ่มภาระงานของทานหรือไม/ทานเคยไดรับการ
อบรมหรือมีประสบการณเรื่องนี้มากอนหรือไม 
2. ทานเคยไดยินผูบริหาร หัวหนางาน หรือเพื่อนรวมงานของ
ทาน พูดถึงเรื่องการคัดกรองและการประเมินภาวะความเสียง
ดานโภชนาการหรือไม อยางไร  
(คําถามที่ใชซักตอ) เพื่อนรวมงาน หัวหนางานหรือผูบริหารเห็น
ความสําคัญหรือไม เพราะเหตุใด หากเห็นความสําคัญ มีการ
สนับสนุนใหนํามาใชใน รพ .ของทาน หรือไม อยางไร  

3.กระบวนการตั้งแตเริ่มการ

คัดกรอง การประเมินภาวะ

ความเสียงดานโภชนาการ 

การรักษาผูปวยที่มีภาวะทุพ

โภชนาการ ทีมในการดูแล

ผูปวย  

 

45 1. หากไมไดใชแบบคัดกรองอยางเปนทางการ ทานหรือเพื่อน
รวมงานไดคัดกรองผูปวยที่มีภาวะความเสียงดานโภชนาการ
ดวยวิธีการอื่นอีกหรือไม อยางไร 
(คําถามที่ใชซักตอ) ทานดําเนินการอยางไร  /ทําการซักประวัติ
ผูปวยหรือสังเกตผูปวยอยางไร/มีเครื่องมือที่ใชในการชั่งน้ําหนัก
และวัดสวนสูงหรือไม/ และมีมาตรฐานของเครื่องมือที่ใชอยางไร 
 2. โรงพยาบาลหรือหอผูปวยของของทานใครเปนผูทําหนาที่
ในการวินิจฉัยภาวะทุพโภชนาการ  
(คําถามที่ใชซักตอ) ทานเห็นดวยหรือไมกับหนาที่ความ
รับผิดชอบของทานในปจจุบัน  /ทําไม ทานจึงเห็นเชนนั้น  /ทานคิด
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ประเด็นการศึกษา 
เวลา 

)นาที(  
คําถาม/ประเด็นตอเนื่อง 

วาหนาที่ ในการทําการคัดกรองภาวะโภชนาการใครควร
รับผิดชอบ /เหตุใดจึงเปนหนาที่ของวิชาชีพนั้น /หากทานตองทํา

หนาที่คัดกรองทานสามารถทําไดหรือไม 
3. โรงพยาบาลของทานมีการดูแลผูปวยภาวะทุพโภชนาการ
อยางไร  
(คําถามที่ใชซักตอ) แบงขอบเขตความรับผิดชอบอยางไร/
บุคลากรทางการแพทยที่รับผิดชอบเหลานั้นมีจํานวนเพียงพอ
และเหมาะสมหรือไม/หากไมเพียงพอทานมีการแกไขปญหา
ระยะสั้นหรือระยะยาวอยางไร/ทานพบปญหาในการดําเนินการ
เบิกจายอาหารทางการแพทยหรือไม อยางไร/แตละสิทธิมีปญหา
ในการเบิกจายอยางไรบาง 

4.ปญหาและอุปสรรคในการ
ทํางาน 
 

40 1. หากโรงพยาบาลของทานจะทําการคัดกรองและประเมิน
ภาวะความเสียงดานโภชนาการผูปวย ทานคิดวาจะเริ่มตน
อยางไร 
(คําถามที่ใชซักตอ) เริ่มจากหอผูปวยใด/ใครควรเปนผูรับผิดชอบ
หลัก 
 
2. ทานคิดวาหากเริ่มทําการคัดกรองและประเมินภาวะความ
เสียงดานโภชนาการผูปวยในหอผูปวยหรือโรงพยาบาลของ
ทาน จะเกิดปญหาอยางไรบาง 
(คําถามที่ใชซักตอ) มีการตอตานจากเพื่อนรวมงาน หัวหนางาน 
ผูบริหารหรือไม 
3.  ทานคิดวานโยบายของประเทศในปจจุบันสนับสนุนตอการ
คัดกรองหรือประเมินอยางไร 
(คําถามที่ใชซักตอ) นโยบายในการเบิกจายของ สปสช เปนอยูใน
ปจจุบันเปนอยางไร  และหากมีการใชมาตรฐานในการประเมินฯ 
เดียวกันจะดีหรือไม  อยางไร 
4.ทานคิดวาอะไรคือสิ่งจูงใจที่ทําใหทานอยากใชแบบคัดกรอง
และแบบประเมินภาวะความเสียงดานโภชนาการในหอผูปวย
หรือโรงพยาบาลของทาน 
(คําถามที่ใชซักตอ) ผูบริหารหรือบุคลากรควรสนับสนุนอยางไร/
โรงพยาบาล หรือรัฐบาลควรมีการสนับสนุนอยางไร/ ควรมีการ
ประชาสัมพันธอยางไร/ ควรมีการฝกอบรมอยางไร/ อะไรคือ
แรงจูงใจ 
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ภาคผนวก 3 ใบอนุมัติจริยธรรม 
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