
โครงการวิจัย 
การพัฒนาเครื่องมือการคัดกรองและประเมินภาวะความเสียงด้านโภชนาการในโรงพยาบาลที่
เหมาะสมกับคนไทย 
 
1.  ที่มาของโครงการวิจัย 

  ในปัจจุบันการแพทย์และบุคลากรทางการแพทย์ไม่ได้ให้ความส าคัญต่อภาวะทุพโภชนาการของผู้ป่วยที่
เข้ามารับการรักษาในโรงพยาบาลเท่าที่ควร ทั้งที่การเฝ้าระวังภาวะความเสี่ยงด้านโภชนาการในผู้ป่วยมี
ความส าคัญเป็นอย่างยิ่ง เนื่องจากผู้ป่วยที่มีภาวะทุพโภชนาการที่ไม่ได้รับการแก้ไขจะส่งผลให้ผลการรักษา
อ่ืนๆแย่ลงและเกิดภาวะแทรกซ้อนได้มากกว่าผู้ป่วยที่มีภาวะความเสียงด้านโภชนาการที่ปกติ 1-4  นอกจากนี้
เครื่องมือและวิธีการที่ใช้คัดกรองและประเมินภาวะโภชนาการของผู้ป่วยในโรงพยาบาลของประเทศไทยยังมี
ความหลากหลาย ขาดมาตรฐานท าให้ไม่สามารถน ามาเปรียบเทียบกันได้ทั้งในแง่ของอุบัติการณ์ ความรุนแรง 
และประสิทธิผลของการรักษา และส่งผลต่อการเบิกจ่ายจากหน่วยงานที่ท าหน้าที่ในการจ่ายค่ารักษาพยาบาล 
เกิดความแตกต่างในแนวปฏิบัติต่อการให้โภชนบ าบัดซึ่งเป็นการให้การรักษาแก่ผู้ป่วยหลังจากท าการคัดกรอง
หรือการประเมินแล้วในแต่ละโรงพยาบาล   
 
2.  ภาวะทุพโภชนาการและผู้ป่วยที่มีภาวะความเสี่ยงด้านโภชนาการในโรงพยาบาล 

จากการส ารวจในต่างประเทศพบอุบัติการณ์ของผู้ป่วยที่มารักษาในโรงพยาบาลและมีภาวะทุพ
โภชนาการหรือมีภาวะความเสี่ยงด้านโภชนาการประมาณร้อยละ 30-55 5  ส าหรับประเทศไทย ไพรินทร์ ทัศ
นพงศ์และคณะ ได้ส ารวจภาวะความเสียงด้านโภชนาการของผู้ป่วยที่เข้ารับการรักษา ในโรงพยาบาลสงฆ์ในปี 
พ.ศ.2550 จ านวน 97 คน พบว่ามีภาวะทุพโภชนาการเมื่อใช้การประเมินแบบ Subjective global 
assessment (SGA) ถึงร้อยละ 41.36   

 การส ารวจในโรงพยาบาลรามาธิบดีเมื่อปี พ.ศ.2545 ในผู้ป่วยที่ได้รับการคัดกรองด้วย MNA-SF 
(Mini-Nutrition Assessment Short Form), MST (Malnutrition Screening Tool), NRC (Nutritional 
Risk Classification) และ NRS (Nutritional risk scoring) พบว่าผู้ป่วยมีความเสี่ยงต่อภาวะทุพโภชนาการ
ร้อยละ 33.7, 29.5, 51.2, และ 40.2 ตามล าดับ7 และพบว่าผู้ป่วยกลุ่มดังกล่าวเมื่อท าการประเมินด้วย NRC 
มีความเสี่ยงต่อภาวะแทรกซ้อนจากการผ่าตัดประมาณ 2.9 เท่า  โดยมีค่าความเชื่อมั่นที่ร้อยละ 95 ระหว่าง 
1.62 – 5.26 และมีความแตกต่างจากกลุ่มที่ไม่มีภาวะทุพโภชนาการอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p<0.001)7 

 การศึกษาของ Reilly และคณะ พบว่าผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงต่อภาวะทุพโภชนาการจะมีโอกาสเกิด
ภาวะแทรกซ้อนขณะรับการรักษาประมาณ 2.6 – 3.4 เท่า และมีโอกาสในการเสียชีวิตมากกว่า 3.8 เท่า เมื่อ
เทียบกับผู้ป่วยโภชนาการปกติ และมีระยะเวลานอนโรงพยาบาลนานขึ้นอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ ส่งผลให้มี
ค่าใช้จ่ายทางการแพทย์เพ่ิมสูงขึ้น โดยพบว่าผู้ป่วยในกลุ่มดังกล่าวมีส่วนน้อยที่ได้รับอาหารอย่างเหมาะสม
ตั้งแต่เริ่มแรก8  การศึกษาผลกระทบของการเกิดภาวะทุพโภชนาการมีผลต่อการเสียชีวิตเพ่ิมขึ้นจากร้อยละ 
4.7 เป็น 12.4 โดยมีค่า relative risk 2.63 ระยะเวลานอนโรงพยาบาลนานขึ้นประมาณ 1 สัปดาห์ ซึ่งผล
ดังกล่าวท าให้ค่ารักษาเพ่ิมขึ้นร้อยละ 30.99   ส าหรับในประเทศไทยยังไม่มีรายงานในเชิงเศรษฐศาสตร์ในเรื่อง
ดังกล่าว อย่างไรก็ตามควรมีการศึกษาในประเด็นดังกล่าวโดยเฉพาะในเรื่องความคุ้มค่าต่อไปในอนาคต 
โดยเฉพาะสารอาหารที่มีราคาแพงและสารอาหารที่ต้องให้ทางหลอดเลือดด า 

 
3. การศึกษาเรื่องช่องว่างของการวินิจฉัยและการรักษาภาวะความเสี่ยงด้านโภชนาการ10 



จากการศึกษาช่องว่างของการวินิจฉัยและการรักษาภาวะความเสี่ยงด้านโภชนาการในโรงพยาบาล
โดยจัดส่งแบบสอบถามจ านวน 2300 ชุด ในโรงพยาบาลรัฐจ านวน 273 แห่งทั่วประเทศไทย  โดยได้รับการ
ตอบกลับอย่างสมบูรณ์จ านวน 814 ชุด (ร้อยละ 35.4) จาก 62 จังหวัด พบว่ามีการใช้แบบการคัดกรองและ
การประเมินเพียงร้อยละ 38.33 ในกลุ่มที่มีการใช้แบบการคัดกรองและการประเมินฯ พบว่ามีการใช้ทั้งแบบ
การคัดกรองและการประเมินฯ Bhumibol nutritional triage/ nutritional triage (BNT/NT) จ านวนสูงสุด
ร้อยละ 39.42 – 41.99 โดยมีการใช้ Subjective global assessment (SGA) และ Nutritional alert form 
(NAF) ในร้อยละที่ใกล้เคียงกันประมาณร้อยละ 14–18 ในโรงพยาบาลที่มีการใช้แบบการคัดกรองและการ
ประเมินฯ พบว่า แพทย์ (ร้อยละ 99) และ พยาบาล (54) มีส่วนส าคัญในการใช้แบบการคัดกรองและการ
ประเมิน ฯ เมื่อเทียบกับโรงพยาบาลที่ไม่ได้ท าการคัดกรองและการประเมินฯเป็นประจ า คือ แพทย์มีส่วน
เกี่ยวข้องเพียงร้อยละ 67 และพยาบาลมีบทบาทเพียงร้อยละ 11 เท่านั้น   

ส าหรับกระบวนการท างาน พบว่า มีการใช้แบบการคัดกรองและประเมินฯ ตั้งแต่ 24 ถึง 48 ชั่วโมง
หรือระหว่างนอนโรงพยาบาลประมาณร้อยละ 50–60   โดยระยะห่างของการใช้แบบการคัดกรองหรือการ
ประเมิน ฯ ประมาณ 4 ถึง 7 วัน ร้อยละ 41 และเวลาของการการใช้แบบการคัดกรองหรือการประเมิน ฯ ส่วน
ใหญ่ใช้ไม่เกิน 10 นาที ร้อยละ 60-70 รวมถึงการจัดหาให้มีทีมสหวิชาชีพเพ่ือการดังกล่าวในโรงพยาบาลที่มี
การใช้แบบการคัดกรองหรือการประเมิน ฯ พบมากถึงร้อยละ 91 

ส าหรับการดูแลรักษาผู้ป่วยในโรงพยาบาล พบว่ามีการใช้ชนิดของอาหารที่แตกต่างกันอย่างมี
นัยส าคัญท้ัง อาหารโรงพยาบาล อาหารที่ให้ผ่านสายยางและอาหารที่ให้ผ่านหลอดเลือดด า โดยโรงพยาบาลที่
มีการคัดกรองและการประเมินฯ จะได้รับค าแนะน าจากผู้เชี่ยวชาญ  ท าให้มีแนวโน้มการใช้อาหารเสริมทาง
ปาก อาหารผ่านทางเดินอาหารทั้งของโรงพยาบาลและสูตรการค้ามากขึ้นอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ  ในขณะที่
มีการใช้สารอาหารที่ให้ผ่านหลอดเลือดด าลดลง  ในโรงพยาบาลที่มีการใช้แบบการคัดกรองและการประเมิน ฯ 
พบว่ามีการสร้างแนวทางในการให้โภชนบ าบัดส าหรับผู้ป่วยอย่างชัดเจนถึงร้อยละ 61 เทียบกับ ร้อยละ 3 
ส าหรับโรงพยาบาลที่ไม่มีการใช้แบบการคัดกรองและการประเมิน ฯ 

การวิเคราะห์เปรียบเทียบปัจจัยที่มีผลต่อการคัดกรองหรือประเมินฯ พบว่าโรงพยาบาลศูนย์ 
โรงพยาบาลมหาวิทยาลัย พยาบาลและนักโภชนาการฯ เป็นปัจจัยส่งเสริมให้มีการคัดกรองและการประเมินฯ  
ส าหรับความเชี่ยวชาญเฉพาะทางพบว่า ศัลยแพทย์มีแนวโน้มเป็นปัจจัยส่งเสริม แต่ไม่มีแตกต่างกันอย่างมี
นัยส าคัญ(OR 1.16; [95%CI: 0.59 – 2.28]; p=0.67) ขณะที่อายุรแพทย์จะมีแนวโน้มในทิศทางตรงข้าม (OR 
0.29; [95%CI: 0.13 – 0.66]; p<0.01) ในกระบวนการท างานแพทย์มีบทบาทลดลงในการประเมินภาวะ
ความเสียงด้านโภชนาการผู้ป่วยอย่างมีนัยส าคัญ (OR 0.07; [95%CI: 0.05 – 0.11]; p < 0.01) ขณะที่บทบาท
ของพยาบาลเป็นปัจจัยส่งเสริม (OR 15.85; [95%CI: 11.06 – 22.72]; p<0.01) 

ส าหรับการสนทนากลุ่มการพัฒนาการคัดกรองและประเมินฯ ในโรงพยาบาลพบปัญหาในเชิงนโยบาย
และการบริหารจัดการที่ท าให้โรงพยาบาลหลายแห่งไม่สามารถด าเนินการได้  โดยพบว่าการคัดกรองและ
ประเมินฯ ถือเป็นจุดเริ่มต้นในการสร้างความร่วมมือส าหรับวิชาชีพต่าง ๆ ทั้งแพทย์  พยาบาล เภสัชกร นัก
โภชนาการและนักก าหนดอาหาร  อย่างไรก็ตามมาตรฐานหรือแบบคัดกรองและประเมินฯ ยังมีความ
หลากหลายรวมถึงแนวทางปฏิบัติภายหลังจากที่มีการประเมินฯ ที่ไม่มีการก าหนดอย่างชัดเจน และไม่มี
ข้อแนะน าส าหรับประเทศไทย ท าให้ผู้ปฏิบัติงานเกิดความไม่แน่ใจหรือปฏิบัติอย่างหลากหลาย  นอกจากนี้
ภาระงานที่เกิดขึ้นหากมีการคัดกรองและประเมินฯ ในโรงพยาบาลควรมีวิธีการบริหารจัดการที่ดี ท าให้เกิด
แรงจูงใจในการท างานที่เพ่ิมข้ึนรวมถึงความก้าวหน้าในวิชาชีพของบุคคลากรที่เกี่ยวข้อง  



จากการศึกษานี้จึงมีข้อแนะน าให้มีการพัฒนาเครื่องมือมาตรฐานด้านการคัดกรองและประเมินภาวะ
โภชนาการในโรงพยาบาลที่ได้รับการยอมรับจากผู้ที่มีส่วนได้เสียและผู้เชี่ยวชาญในประเทศไทย 
 
4.  วัตถุประสงค์การศึกษา 
 1.  เพ่ือพัฒนาเครื่องมือการคัดกรองและประเมินภาวะความเสียงด้านโภชนาการในโรงพยาบาลที่
เหมาะสมกับคนไทย 
 2.  หาข้อสรุปร่วมกันและเป็นที่ยอมรับอย่างกว้างขวางในการพัฒนาเครื่องมือการคัดกรองและ
ประเมินภาวะความเสียงด้านโภชนาการในโรงพยาบาล 
 3.  พัฒนาเครื่องมือที่ใช้โดยไม่เพ่ิมภาระงานที่มากเกินไปในระบบบริการสาธารณสุข 
 
5.  ขอบเขตการศึกษา 
 เป็นการศึกษาเพ่ือหาข้อสรุปจากผู้เชี่ยวชาญและเป็นที่ยอมรับอย่างกว้างขวางเพ่ือพัฒนาเครื่องมือการ
คัดกรองและการประเมินภาวะความเสี่ยงด้านโภชนาการในโรงพยาบาลโดยอาศัยวิธีเดลฟาย 
 
6.  ระเบียบวิธีวิจัย 
 6.1  รูปแบบของโครงการ (Study Design): การหาตัวแปรเพ่ือพัฒนาเครื่องมือการคัดกรองและการ
ประเมินภาวะโภชนาการโดยแบ่งเป็น 4 ขั้นตอน  
 1.  ทบทวนตัวแปรที่จะใช้ในแบบประเมินต่าง ๆ ที่มีใช้ในประเทศไทย โดยกลุ่มวิจัย 
 2.  การจัดประชุมผู้เชี่ยวชาญและผู้ที่มีส่วนได้ส่วนเสียเพ่ือพัฒนาตัวแปรที่จะใช้ส าหรับคัดกรองและ
ประเมินฯ รวมถึงคัดเลือกผู้เชี่ยวชาญจ านวนอย่างน้อย 18 – 20 คน 
  3.  การท าการส ารวจผ่าน Delphi method  
  4.  การจัดประชุมผู้ เชี่ยวชาญเพ่ือสรุปเครื่องมือการคัดกรองและการปร ะเมินภาวะ
โภชนาการ 
 

6.2  การหาตัวแปรที่จะใช้ในการด าเนินการเก็บในแบบเก็บข้อมูล 
 การหาตัวแปรเพ่ือพัฒนาเครื่องมือการคัดกรองและการประเมินภาวะโภชนาการจะใช้วิธีด้วยเทคนิค
เดลฟาย (Delphi method) ซึ่งเป็นวิธีการหรือกระบวนการรวบรวมความคิดเห็นหรือการตัดสินใจจากกลุ่ม
ผู้เชี่ยวชาญหรือผู้ทรงคุณวุฒิที่เกี่ยวข้อง เพ่ือสรุปมติจากข้อสรุปดังกล่าวเพ่ือน ามาใช้เป็นตัวแปรในการเก็บ
ข้อมูลต่อไปในขั้นตอนการพัฒนาเครื่องมือและการประเมินภาวะโภชนาการ ขั้นตอนการพัฒนาดังกล่ าวโดย
เทคนิคเดลฟายดังแสดงในแผนภาพที่ 1 



 
แผนภาพที่ 1 แสดงขั้นตอนการท าหาตัวแปรโดยเทคนิคเดลฟาย (IR=interquartile range)  

 
จ านวนผู้เชี่ยวชาญที่จะท าให้ความคลาดเคลื่อนของการศึกษาในแบบสอบถามให้มีค่าต่ าสุดตามในเทคนิค

ของเดลฟายจ าเป็นต้องใช้จ านวนอย่างต่ า 1 ราย  ดังแสดงในตารางที่ 21-1711  ในการศึกษานี้จะท าการ
สอบถามในผู้เชี่ยวชาญจ านวนอย่างน้อย 18 รายขึ้นไป 
  



 
ตารางที่  1แสดงจ านวนผู้เชี่ยวชาญอย่างต่ าที่จะท าให้ความคลาดเคลื่อนลดลง11 

จ านวนผู้เชี่ยวชาญ ช่วงของความคลาดเคลื่อน ความคลาดเคลื่อนลดลง 
1 – 5  1.02 – 0.70  0.50  
5 – 9 0.70 – 0.58  0.12  
9 – 13  0.58 – 0.54  0.04 
13 – 17  0.54 – 0.50  0.04 
17 – 21  0.50 – 0.48  0.02 
21 – 25  0.48 – 0.46  0.02 
25 – 28  0.46 – 0.44  0.02 

 
 

  
การให้ความส าคัญของตัวแปรจะใช้วิธีการให้คะแนนตามล าดับ (Rating scale) โดยแบ่งคะแนนเป็น 1 – 

5  
คะแนน ความหมายของการเก็บตัวแปรดังกล่าว 

1 ไม่จ าเป็น  
2 อาจมีประโยชน์ 
3 เห็นด้วยปานกลาง 
4 เห็นด้วยมาก 
5 เห็นด้วยอย่างยิ่ง 

  
ล าดับคะแนนที่เก็บได้ดังกล่าวจะน ามาวิเคราะห์ค่าฐานนิยม  มัธยฐานและค่าเบี่ยงเบนควอไทล์

(Interquartile range, IR)  ตัวแปรที่มีค่ามัธยฐานน้อยกว่า 2 และมีค่า IR ไม่เกิน 2 จะเป็นตัวแปรที่ถูกคัดออก
จากการด าเนินการเก็บในล าดับถัดไปของการพัฒนาโปรแกรม  ค่าดังกล่าวจะน าไปแจ้งส าหรับการสอบถามใน
แบบสอบถามครั้งที่ 3 และ 4 ตามล าดับ  
 
7.  ผลที่คาดว่าจะได้รับหลังเสร็จสิ้นโครงการ 
 ได้แบบคัดกรองและแบบประเมินภาวะโภชนาการในโรงพยาบาลที่ เป็นที่ยอมรับและสามารถน าไปใช้
อย่างกว้างขวางในประเทศไทย   
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