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1.  ชื่อโครงการภาษาไทย : การคัดกรองและประเมินผู้ป่วยที่มีภาวะทุพโภชนาการหรือผู้ป่วยที่เสี่ยงต่อการ
 เกิดภาวะทุพโภชนาการในโรงพยาบาล 
 ชื่อโครงการภาษาอังกฤษ : Screening and assessment of patients with or at risk of hospital 
 malnutrition  
2.  หน่วยงานหลกัที่รับผิดชอบ: โครงการประเมินเทคโนโลยีและนโยบายด้านสุขภาพ 
3.  ผู้วิจัย:  
  รศ.ดร.นพ. กวีศักด์ิ จิตตวัฒนรัตน์  คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยเชียงใหม่ 
  ภญ. คัคนางค์ โตสงวน   โครงการประเมินเทคโนโลยีและนโยบายด้านสุขภา 
  ผศ.ดร.ภญ. อุษา ฉายเกล็ดแก้ว  คณะเภสัชศาสตร์ มหาวิทยาลัยมหิดล 
  ศ.นพ. สุรัตน์ โคมินทร์     โรงพยาบาลรามาธิบดี 
  พล.อ.ต. วิบูลย์  ตระกูลฮุน  โรงพยาบาลภูมิพลอดุลยเดช 
 ที่ปรึกษาโครงการวิจัย 
  ดร.นพ.ยศ ตีระวัฒนานนท์  โครงการประเมินเทคโนโลยีและนโยบายด้านสุขภาพพ 
  
4.  สรุปย่อโครงการวิจัย (Project summary) 
  ในปัจจุบันการแพทย์และบุคลากรทางการแพทย์ไม่ได้ให้ความสําคัญต่อภาวะทุพโภชนาการของผู้ป่วย
ที่เข้ามารับการรักษาในโรงพยาบาล หากแต่มุ่งเน้นที่จะให้การรักษาผู้ป่วยมากกว่า ซึ่งในความเป็นจริงแล้วการ
เฝ้าระวังภาวะทุพโภชนาการในผู้ป่วยมีความสําคัญเป็นอย่างย่ิง เน่ืองจากผู้ป่วยที่มีภาวะทุพโภชนาการที่ไม่ได้
รับการแก้ไขจะส่งผลให้ผลการรักษาแย่ลงและเกิดภาวะแทรกซ้อนได้มากกว่าผู้ป่วยที่มีภาวะโภชนาการที่ปกติ
นอกจากน้ีเครื่องมือที่ใช้คัดกรองและประเมินในโรงพยาบาลปัจจุบันยังมีความหลากหลายในแต่ละโรงพยาบาล
ทําให้ไม่สามารถนํามาเปรียบเทียบกันได้ทั้งในแง่ของการวินิจฉัยและการรักษา อีกทั้งความแตกต่างกันในเรื่อง
ของการให้โภชนบําบัดซึ่งเป็นการให้การรักษาแก่ผู้ป่วยหลังจากทําการคัดกรองหรือการประเมินแล้วในแต่ละ
โรงพยาบาล ทําให้การคัดกรองและการประเมินในประเทศไทยจึงไม่เป็นที่นิยมและถูกละเลย ฉะน้ัน  
การศึกษานี้จึงมีวัตถุประสงค์เพ่ือ 1) ศึกษาความแตกต่างหรือช่องว่างของการให้การวินิจฉัยและการรักษาที่
แตกต่างกันในแต่ละโรงพยาบาล 2) พัฒนาเคร่ืองมือของแบบคัดกรองและการประเมินภาวะโภชนาการใน
ประเทศไทยโดยอาศัยความเห็นร่วมกันของผู้เช่ียวชาญในสาขาดังกล่าวในประเทศไทย และ 3) ประเมินความ
คุ้มค่าทางเศรษฐศาสตร์สาธารณสุขเปรียบเทียบระหว่างผู้ป่วยที่ได้รับการคัดกรองและการประเมินกับไม่ได้รับ
การคัดกรองและการประเมิน ไปจนถึงการให้การรักษาโดยการให้โภชนบําบัดสําหรับผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงหรือมี
ภาวะทุพโภชนาการภายหลังจากการคัดกรองแล้ว การศึกษานี้เน้นผลการคัดกรองและการประเมินและการ
รักษาผู้ป่วยอายุรกรรมและศัลยกรรมในโรงพยาบาลทุติยภูมิและตติยภูมิเป็นหลัก โดยผลท่ีคาดว่าจะได้รับจาก
การศึกษานี้ คือ เพ่ือให้ประเทศไทยมีแบบคัดกรองและแบบประเมินที่เป็นมาตรฐานสําหรับประเทศไทย และมี
แนวทางในการดูแลผู้ป่วยภาวะทุพโภชนาการในหอผู้ป่วยศัลยกรรมและอายุรกรรมในโรงพยาบาล และหวังว่า
จะเกิดการเปลี่ยนแปลงการดูแลผู้ป่วยภาวะทุพโภชนาการในระดับนโยบายเพ่ือให้ประชาชนไทยได้รับการ
รักษาอย่างมีประสิทธิภาพมากที่สุด  
5.  หลักการและเหตุผล  
  จากการสํารวจในต่างประเทศพบอุบัติการณ์ของผู้ป่วยที่มารักษาในโรงพยาบาลและมีภาวะทุพ
โภชนาการประมาณร้อยละ 30-55 [1]  สําหรับประเทศไทย ทัศนพงศ์ ไพรินทร์ ได้ทําการสํารวจภาวะ
โภชนาการของผู้ป่วยที่เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลสงฆ์ปี พ.ศ. 2550 จํานวน 97 คน พบว่าเมื่อประเมิน
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ภาวะทุพโภชนาการด้วยแบบประเมิน Subjective global assessment (SGA) มีผู้ป่วยที่มีภาวะทุพ
โภชนาการถึงร้อยละ 41.3 [2]  นอกจากน้ี จากการสํารวจผู้ป่วยที่เข้ารับการผ่าตัดที่โรงพยาบาลรามาธิบดีในปี 
พ.ศ. 2545 จํานวน 430 คน โดยประเมินภาวะทุพโภชนาการทั้งหมด 4 วิธี ได้แก่ MNA-SF (Mini-Nutrition 
Assessment Short Form), MST (Malnutrition Screening Tool), NRC (Nutritional Risk 
Classification) และ NRS (Nutritional risk score) พบว่าผู้ป่วยมีความเสี่ยงต่อภาวะทุพโภชนาการร้อยละ 
33.7, 29.5, 51.2 และ 40.2  ตามลําดับ [3] และพบว่าผู้ป่วยกลุ่มดังกล่าวเมื่อทําการประเมินด้วย NRC มี
ความเสี่ยงต่อภาวะแทรกซ้อนจากการผ่าตัดประมาณ 2.9 เท่าโดยมีค่าความเช่ือมั่นที่ร้อยละ 95 เป็น 1.62 – 
5.26 และมีความแตกต่างจากกลุ่มที่ไม่มีภาวะทุพโภชนาการอย่างมีนัยสําคัญทางสถิติ (p<0.001) 
  ในปัจจุบันปัญหาเรื่องการคัดกรองและการประเมินภาวะทุพโภชนาการในโรงพยาบาลมีอยู่ 3 
ประการหลัก ประการแรกคือ โรงพยาบาลหรือผู้ให้บริการซึ่งรวมถึงแพทย์และบุคลากรทางการแพทย์ไม่ให้
ความสําคัญต่อภาวะทุพโภชนาการของผู้ป่วยที่เข้ามารับการรักษาในโรงพยาบาล หากแต่มุ่งเน้นที่จะให้การ
รักษาผู้ป่วยมากกว่าซึ่งในความเป็นจริงแล้วการเฝ้าระวังภาวะทุพโภชนาการในผู้ป่วยมีความสําคัญเป็นอย่างย่ิง 
เ น่ืองจากผู้ ป่วยที่มีภาวะทุพโภชนาการที่ ไม่ไ ด้รับการแก้ไขจะส่งผลให้ผลการรักษาแย่ลงและเกิด
ภาวะแทรกซ้อนได้มากกว่าผู้ป่วยที่มีภาวะโภชนาการที่ปรกติ ซึ่งจะเห็นได้จากการศึกษาในผู้ป่วยที่เข้ารับการ
ผ่าตัดที่โรงพยาบาลรามาธิบดีในปี พ.ศ. 25453 พบว่าไม่ว่าจะใช้วิธีการคัดกรองหรือประเมินภาวะทุพ
โภชนาการด้วยวิธีใดก็ตาม ผู้ป่วยที่มีภาวะทุพโภชนาการมีภาวะแทรกซ้อนเพ่ิมขึ้น 2-3 เท่าเมื่อเทียบกับเข้า
รักษาในโรงพยาบาลมีค่าใช้จ่ายเพ่ิมขึ้นประมาณ 2.6 -3.8 เท่า และเสนอแนะให้มีการคัดกรองและประเมิน
เพ่ือให้การคนที่มีภาวะโภชนาการที่ปรกติอย่างมีนัยสําคัญทางสถิติ ภาวะแทรกซ้อนที่เพ่ิมขึ้นย่อมส่งผลให้
ค่าใช้จ่ายในการรักษาพยาบาลเพ่ิมขึ้นด้วย ดังในการศึกษาของ Reilly และคณะ ซึ่งพบว่าผู้ป่วยที่มีภาวะทุพ
โภชนาการขณะที่รักษาในผู้ป่วยดังกล่าว [4] ผู้ป่วยที่เป็นกลุ่มเสี่ยงต่อภาวะทุพโภชนาการ ได้แก่ ผู้ป่วยทาง
ศัลยกรรมที่มีความจําเป็นต้องได้รับการผ่าตัด โดยเฉพาะอย่างย่ิงผู้ป่วยที่ต้องเข้ารับการรักษาในหออภิบาล
ผู้ป่วยหนัก รวมถึงผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงสูงต่อการผ่าตัดเป็นผู้ป่วยที่ต้องมีการติดตามเป็นพิเศษ  
  ประการที่สอง เครื่องมือที่ใช้ในการคัดกรองและการประเมินมีหลายชนิดดังกล่าวข้างต้น ทว่ายังไม่ได้
ถูกพัฒนาข้ึนโดยอาศัยพ้ืนฐานของประชากรในประเทศ ทําให้การคัดกรองและการประเมินไม่มีความเป็น
เอกเทศ  มีความหลากหลายและยุ่งยาก และไม่สามารถนํามาเปรียบเทียบกันได้ทั้งในแง่ของการวินิจฉัยและ
การรักษา  แบบคัดกรองและแบบประเมินที่มีการใช้ในประเทศไทยและต่างประเทศ ได้แก่ 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 Assessment Form 
(NAF) และ Bhumipol Adulyadej hospital Nutritional Triage (BNT) หรือ NT ประการสุดท้ายคือ มี
ความแตกต่างกันในเรื่องของการให้โภชนบําบัดซึ่งเป็นการให้การรักษาแก่ผู้ป่วยหลังจากทําการคัดกรองหรือ
การประเมินแล้วในแต่ละโรงพยาบาล ด้วยเหตุผลทั้งสามประการดังกล่าวทําให้การคัดกรองและการประเมิน
ไม่เป็นที่นิยมและถูกละเลย อย่างไรก็ตาม ปัญหาการคัดกรองและการประเมินภาวะโภชนาการดังกล่าวมี
ความสําคัญต่อการรักษาและผลการรักษา ดังน้ันจึงมีความจําเป็นอย่างย่ิงที่ประเทศไทยควรพัฒนาเคร่ืองมือ
คัดกรองที่เป็นมาตรฐานกลาง (general form) เพ่ือเพ่ิมโอกาสในการพัฒนาในการทําข้อมูลวิชาการเน่ืองจากมี
ข้อมูลในระดับประเทศ (national database)  และง่ายต่อการพัฒนาหลักสูตรการแพทย์ (medical  
curriculum) และการฝึกอบรมแพทย์และพยาบาล โดยเฉพาะอย่างย่ิงพยาบาลซ่ึงเป็นกําลังหลักสําคัญในการ
ทํางานน้ี รวมถึงง่ายต่อการผลักดันในเชิงนโยบายระดับประเทศ 
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6.  การทบทวนวรรณกรรม  
  ภาวะทุพโภชนาการในปัจจุบันแบ่งเป็น 4 กลุ่ม  ได้แก่ marasmus, kwashiorkor, protein calorie 
malnutrition (PCM) และภาวะอ้วน5 ภาวะ marasmus เป็นภาวะที่ขาดทั้งโปรตีนและพลังงาน และเป็น
ภาวะที่พบมากในประเทศท่ีขาดแคลนอาหารและยากจน เช่น ประเทศในแถบทวีปแอฟริกา  ภาวะ 
kwashiorkor หรือภาวะที่มีการขาดโปรตีนแต่ได้รับพลังงานจากอาหารท่ีไม่ใช่โปรตีนอย่างเพียงพอ ทําให้
ภาวะทุพโภชนาการได้รับการบดบังเน่ืองจากผู้ป่วยดังกล่าวจะบวมท่ัวตัวจากภาวะไข่ขาวในเลือดตํ่า 
(hypoalbuminemia)  สําหรับผู้ป่วยในประเทศไทยที่เข้ามารับการรักษาในโรงพยาบาล ภาวะทุพโภชนาการ
ส่วนใหญ่จะอยู่ใน PCM ซึ่งเป็นภาวะที่ร่วมกันระหว่าง Marasmus และ kwashiorkor โดยผู้ป่วยดังกล่าวจะมี
ปริมาณของไขมันที่ลดลงอย่างต่อเน่ือง กล้ามเน้ือฝ่อลีบ ร่วมกับการพบอาการและอาการแสดงของการขาด
สารอาหาร ภาวะดังกล่าวจะเกิดร่วมกับภาวะโรคเดิมที่ผู้ป่วยเป็นร่วมกับโรคใหม่ที่ผู้ป่วยได้รับ [5]  ภาวะ
สุดท้ายซึ่งพบมากขึ้นอย่างมากในปัจจุบันและเป็นปัญหาสําหรับประชากรในประเทศท่ีพัฒนาแล้วคือภาวะอ้วน  
ปัจจุบันถือว่าเป็นภาวะทุพโภชนาการชนิดหน่ึง  ทั้งน้ีเน่ืองจากความอ้วนเป็นบ่อเกิดของภาวะแทรกซ้อนหลาย
ประการ เช่น เบาหวาน ความดันโลหิตสูง ไขมันในเลือดสูง เป็นต้น   
  ปัจจุบันการคัดกรองและประเมินภาวะโภชนาการทําได้หลายวิธี ได้แก่ การซักประวัติ เช่น ประวัติ
การกินอาหาร  ประวัติโรคที่ผู้ป่วยเป็นอยู่ เป็นต้น การช่ังน้ําหนัก และปริมาณของนํ้าหนักที่ลดลงของผู้ป่วย 
การหาระดับของ body mass index (BMI) [6-9] การตรวจร่างกายโดยการวัดส่วนต่างๆ ของร่างกายท่ี
เรียกว่า anthropometric measurement [10] เช่น การวัดเส้นรอบวงของแขน (mid arm 
circumference)  การวัดความหนาของผิวหนังที่ท้องแขน (triceps skin fold) เป็นต้น รวมถึงการเจาะเลือด 
เช่น การตรวจระดับของอัลบูมิน  prealbumin  transferin และ retinal binding protein [11] หรือการ
ตรวจเพ่ิมเติมทางรังสีวิทยา [12] ได้แก่ neutron activation analysis, bioelectrical impedance (BIA) 
[13], computed tomography (CT scan), magnetic resonance imaging (MRI) และ dual energy X 
ray absorptiometry (DEXA) เป็นต้น แบบประเมินสําหรับการคัดกรองผู้ป่วยในปัจจุบันมีหลายชนิดที่ใช้กัน
อยู่ทั่วโลก  แต่ละชนิดมีข้อดีและข้อด้อยที่แตกต่างกัน แต่ล้วนแต่มีการหลักฐานเชิงประจักษ์ทั้งสิ้น [14]  ได้แก่ 
Malnutrition Universal Screening Tool (MUST), Nutritional Risk Screening 2002 (NRS-2002), 
Mini Nutritional Assessment® (MNA), Short Nutritional Assessment Questionnaire© (SNAQ), 
Malnutrition Screening Tool (MST) และ the Subjective Global Assessment (SGA). 
  Malnutrition Universal Screening Tool (MUST) สร้างขึ้นจากสมาคมผู้ให้อาหารทางหลอดเลือด
ดําและทางเดินอาหารแห่งประเทศอังกฤษในปี ค.ศ. 2003 โดยการให้คะแนนใน 3 ตัวแปร ได้แก่ BMI, 
นํ้าหนักตัวที่ลดลงอย่างไม่ต้ังใจ และผลของโรคที่เป็นในปัจจุบัน  มีการศึกษามากมายในประเทศอังกฤษ 
อย่างไรก็ตามวิธีการดังกล่าวมีความยากที่ต้องมีการคํานวณ BMI  และสมาคมผู้ให้อาหารทางหลอดเลือดดํา
และทางเดินอาหารแห่งสหภาพยุโรปก็แนะนําว่าควรใช้ในระดับชุมชนมากกว่า [15] 
  Nutritional Risk Screening (NRS-2002) ได้รับการพัฒนาขึ้นจากสมาคมผู้ให้อาหารทางหลอดเลือด
ดําและทางเดินอาหารแห่งสหภาพยุโรป (ESPEN) ในปี ค.ศ. 2002 แบบวัดดังกล่าวพัฒนาขึ้นจากสมมติฐานว่า
เมื่อผู้ป่วยหนักขึ้นจะทําให้มีภาวะทุพโภชนาการเพ่ิมขึ้น [16]  ในแบบดังกล่าวจะมีการแบ่งการพิจารณาเป็น 2 
กลุ่มคือ ภาวะโภชนาการของผู้ป่วย และความรุนแรงของโรค รวมถึงคะแนนที่ใช้จะเพ่ิมมากขึ้นเมื่ออายุ
มากกว่า 70 ปี ESPEN ได้แนะนําว่า NRS2002 น่าจะใช้ในผู้ป่วยในโรงพยาบาลจะดีกว่า ข้อดีคือไม่ต้องใช้ 
BMI ซึ่งคิดยาก  แต่อย่างไรก็ตามในการประเมินเรื่องความรุนแรงของโรคซ่ึงอาจจะมีผลต่อคะแนนพบว่ามี
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ความแปรปรวนระหว่างผู้สังเกตการณ์ที่เป็นพยาบาล แพทย์ และนักกําหนดอาหารโดยมีค่า Kappa=0.67 
อย่างไรก็ตาม วิธีการดังกล่าวไม่ได้แบ่งผู้ป่วยตามความเสี่ยงของภาวะทุพโภชนาการ [14] 

   Mini-Nutritional Assessment (MNA) พัฒนาขึ้นในปี ค.ศ. 1990 จากฝรั่งเศส สหรัฐอเมริกาและ
ศูนย์วิจัยของบริษัทเนสเล่ สวิสเซอร์แลนด์   เพ่ือประเมินผู้สูงอายุที่มารักษาในคลินิก บ้านพักคนชราและ
โรงพยาบาล  MNA ประกอบด้วย 2 ส่วนคือ short form MNA และ Full form MNA  อย่างไรก็ตาม Bauer 
และคณะพบว่าในคนชราที่เข้ารักษาในโรงพยาบาล MNA สามารถใช้ประเมินผู้ป่วยได้เพียงร้อยละ 66.1 
ในขณะท่ี SGA และ NRS 2002 สามารถใช้กับผู้ป่วยร้อยละ  99.2 และ 98.3 ตามลําดับ [17] และ ESPEN 
แนะนําใช้ MNA เพ่ือคัดกรองในผู้สูงอายุ ที่มีความเสี่ยงต่อภาวะทุพโภชนาการ   

   Short Nutritional Assessment Questionnaire (SNAQ) พัฒนาขึ้นจากประเทศเนเธอแลนด์ โดย
ใช้คําถาม 3 ข้อ และจากการศึกษาพบว่า SNAQ ทําได้เร็วและง่าย [18-20] อย่างไรก็ตามในผู้ป่วยหนักอาจทํา
ให้วิเคราะห์ยากเน่ืองจากไม่มีส่วนของความรุนแรงของโรคในแบบสอบถาม 

   Malnutrition Screening Tool (MST) ใช้คําถาม 3 ข้อ เช่นเดียวกับ SNAQ ในประเทศออสเตรเลีย  
ปัจจุบันแนะนําให้ใช้เพ่ือคัดกรองผู้ป่วยขณะที่เข้ารักษาในโรงพยาบาลและคัดกรองผู้ป่วยเป็นระยะๆ ในกรณีที่
คัดกรองในครั้งแรกปรกติ [21] และใช้เป็นเคร่ืองมือในการวิเคราะห์เบ้ืองต้นก่อนที่จะทําการคัดกรองอย่าง
ละเอียดเช่น SGA ต่อไป 

   Subjective Global Assessment (SGA) พัฒนาขึ้นในช่วงปลาย ค.ศ. 1980 [22, 23] โดยใช้ข้อมูล
จากประวัติ 5 อย่าง ได้แก่ การเปลี่ยนแปลงของน้ําหนัก อาหารท่ีกิน อาการทางระบบทางเดินอาหาร  
ความสามารถในการทํางานและโรคที่สัมพันธ์  รวมถึงข้อมูลจากการตรวจร่างกาย  ได้แก่  ไขมันใต้ผิวหนังที่
ลดลง  กล้ามเน้ือต้นขาและต้นแขน  การบวมของข้อเท้าหรือก้นกบ รวมถึงภาวะท้องมาน  ด้วยลักษณะต่าง ๆ 
เหล่าน้ีผู้ประเมินก็ทําการแยกภาวะทุพโภชนาการเป็น 3 ระดับ โดยไม่มีคะแนนซึ่งใช้แยกเป็น 3 กลุ่มอย่าง
ชัดเจน และใช้เป็นมาตรฐานในการพัฒนาแบบทดสอบใหม่ๆ  นอกจากน้ียังพบว่าการใช้ SGA, MNA และ 
MNA-SF มีความสัมพันธ์ [21, 24]  

   สําหรับประเทศไทยการคัดกรองและการประเมินภาวะทุพโภชนาการยังไม่มีความเป็นเอกเทศ
เน่ืองจากขาดการศึกษาและการวิจัยอย่างเป็นระบบ  ประมาณ ปี พ.ศ. 2545 พล.อ.ต.นพ.วิบูลย์ ตระกูลฮุน  
ได้มีการปรับปรุงการแบบคัดกรองและแบบประเมินให้มีความง่ายและปรับปรุงความให้เหมาะสมเพ่ือใช้คัด
กรองและประเมินผู้ป่วยที่เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลภูมิพลอดุลยเดชและให้ช่ือว่า Bhumipol Adulyadej 
hospital Nutritional Triage (BNT) แบบคัดกรอและประเมินดังกล่าวพัฒนาโดยแก้ไขข้อด้อยของ SGA ซึ่ง
ไม่มีการให้คะแนนอย่างเป็นรูปธรรม(objective)  หากแต่ให้ตามความรู้สึก (subjective) ทําให้การสื่อมีความ
เข้าใจง่ายมากขึ้น  โดยพบว่ามีความสัมพันธ์กับ SGA โดยมีความจําเพาะร้อยละ 97.6 และความไวร้อยละ 
88.9 [25]  และในการศึกษาเมื่อปี พ.ศ. 2549 พบว่าความชุกของภาวะทุพโภชนาการของผู้ป่วยใน แผนก
ศัลยกรรม โรงพยาบาลภูมิพลอดุลยเดช เท่ากับ 4.7 % โดย SGA และ 5.1 % โดย BNT ซึ่งพบว่าผู้ป่วยที่มี 
คะแนน BNT มากกว่า 8 น้ันจะแสดงถึงภาวะทุพโภชนาการและมีความสัมพันธ์เทียบเท่ากับ SGA class [26]   
ถึงแม้ ESPEN ได้แนะนําให้มีการใช้ NRS-2002 ในการคัดกรองผู้ป่วยในโรงพยาบาล  แต่ความรุนแรงของโรค
ที่ ใ ช้ประเมินก็ ยังไม่ ชัดเจนนัก  ซึ่ ง  BNT จะมีการให้คะแนนในรายละเอียดที่ ดีก ว่า  
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7. วัตถุประสงค์การวิจัย 
7.1 ในแง่ของการวินิจฉัย  
 7.1.1 ศึกษาความแตกต่างหรือช่องว่างของการให้การวินิจฉัยและการรักษาที่แตกต่างกันในแต่ละ
โรงพยาบาล 
 7.1.2 เพ่ือพัฒนาเคร่ืองมือของแบบคัดกรองและการประเมินภาวะโภชนาการในประเทศไทยโดย
อาศัยความเห็นร่วมกันของผู้เช่ียวชาญในสาขาดังกล่าวในประเทศไทย 
 7.1.3 ศึกษาประสิทธิผลของการวินิจฉัยที่มีผลทางคลินิกของเครื่องมือต่างๆ เท่าที่มีในประเทศไทย 
7.2 ในแง่ของการรักษา 
 7.2.1 เพ่ือศึกษาช่องว่างและความแตกต่างของการเข้าถึงการรักษาโดยใช้อาหารทางการแพทย์ใน
โรงพยาบาลต่าง ๆ ตามสิทธิการรักษาที่แตกต่างกัน  ทั้งอาหารพิเศษที่ให้ผ่านทางเดินอาหารและทาง
หลอดเลือดดํา 
 7.2.2 เพ่ือประเมินความคุ้มค่าทางเศรษฐศาสตร์สาธารณสุขเปรียบเทียบระหว่างผู้ป่วยที่ได้รับการคัด
กรองและการประเมินกับไม่ได้รับการคัดกรองและการประเมิน ไปจนถึงการให้การรักษาโดยการให้โภชน
บําบัดสําหรับผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงหรือมีภาวะทุพโภชนาการภายหลังจากการคัดกรองแล้ว 

8. ระเบียบวิธีวิจัย  
  การศึกษาแบ่งงออกเป็น 3 สว่น ดังรูปที่ 1 
   
  รูปที่ 1 กระบวนการและผลลัพธ์ที่ได้จากการศึกษา 
     กระบวนการ            ผลลัพธ ์

                  
 

การศึกษาท่ี 1: การศึกษาช่องว่างและความ
แตกต่างของการวินิจฉัยและการรักษาใน
โรงพยาบาลท่ีมีและไมม่ีการคัดกรองและการ
ประเมินภาวะทุพโภชนาการอย่างเป็นระบบ

การศึกษาท่ี 2: การพัฒนาและทดสอบ
เครื่องมือในการคัดกรองและประเมินภาวะ
โภชนาการ และแนวทางในการรักษาที่เป็น
มาตรฐานกลางสําหรับประเทศไทย  

การศึกษาท่ี 3: การประเมินความคุ้มค่าทาง
เศรษฐศาสตรข์องการคัดกรองและการประเมิน
ผู้ป่วยที่มีภาวะทุพโภชนาการ  

ข้อมูลทางวิชาการเพ่ือประกอบการ
ตัดสินใจในการพัฒนาเคร่ืองมือและ
ประกอบการตัดสินใจเชิงนโยบาย 

เครื่องมือในการคัดกรองและ
ประเมินภาวะโภชนาการและ

แนวทางในการรักษา 

ทราบถึงความคุ้มค่าทาง
เศรษฐศาสตรใ์นการคัดกรองและ

ประเมินภาวะโภชนาการ 
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  8.1 การศึกษาช่องว่างและความแตกต่างของการวินิจฉัยและการรักษาในโรงพยาบาลที่มีและไม่มี
การคัดกรองและการประเมินภาวะทุพโภชนาการอย่างเป็นระบบ  
ประกอบด้วยการศึกษาทั้งเชิงปริมาณ (quantitative study) และเชิงคุณภาพ (qualitative study)  
   การศึกษาเชิงปริมาณ 
   ผู้วิจัยทําการสร้างแบบสอบถามเพ่ือสํารวจข้อมูลสถานการณ์การใช้แบบคัดกรองและแบบประเมินใน
ปัจจุบัน รวมถึงเปรียบเทียบความแตกต่างระหว่างโรงพยาบาลโดยแบ่งออกเป็น 2 กลุ่มด้วยกัน คือ กลุ่มที่ทํา
การคัดกรองและประเมินภาวะทุพโภชนาการ และ กลุ่มที่ไม่ได้ทําการคัดกรองและประเมินภาวะทุพ
โภชนาการ ซึ่งแบบสอบถามจะกระจายไปยังโรงพยาบาลในกลุ่มทุติยภูมิและตติยภูมิทั่วประเทศ ได้แก่ 
โรงพยาบาลศูนย์ โรงพยาบาลท่ัวไป โรงพยาบาลนอกสังกัดสํานักปลัดกระทรวงสาธารณสุข และโรงพยาบาล
นอกสังกัดกระทรวงสาธารณสุข ซึ่งมีประมาณ 270 โรงพยาบาล โดยเน้นเฉพาะหอผู้ป่วยอายุรกรรมและ
ศัลยกรรมเป็นหลัก หลังจากน้ันทําการวิเคราะห์แสดงความถี่และความแตกต่างทางสถิติเพ่ือเปรียบเทียบ
ระหว่าง 2  กลุ่มหลัก สําหรับข้อคําถามในแบบสอบถามจะครอบคลุมประเด็นต่าง ๆ ดังน้ี 
ตารางที่ 1 ประเด็นคําถามท่ีใช้ในแบบสอบถาม 

โรงพยาบาลท่ีใช้เครื่องมือในการคัดกรอง 
และประเมิน 

โรงพยาบาลท่ีไม่ได้ใช้เครื่องมือในการคัดกรอง 
และประเมิน 

ข้อมูลทั่วไป  
- ช่ือโรงพยาบาล ประเภทของโรงพยาบาล จํานวน

เตียง ประเภทของหอผู้ป่วยที่มีการคัดกรอง   
- ชนิดของแบบคัดกรองและแบบประเมินที่ใช้ใน

โรงพยาบาล 
- ระยะเวลาที่มีการใช้แบบคัดกรองและแบบ

ประเมินในโรงพยาบาล 
- จํานวนผู้ ป่วยต่อหน่ึงเดือนที่ถูกคัดกรองและ

ประเมิน 

ข้อมูลทั่วไป  
- ช่ือโรงพยาบาล ประเภทของโรงพยาบาล จํานวน

เตียง ประเภทของหอผู้ป่วยที่มีการคัดกรอง   
- หาก ไม่ มี แ บบ คั ดก รอ งและแบบประ เ มิ น

โรงพยาบาลมีการคัดกรองและการประเมินอาการ
ผู้ป่วยอย่างไร 

- จํานวนผู้ป่วยภายในหน่ึงสัปดาห์ หน่ึงเดือน หน่ึง
ปี ที่ได้รับการรักษาภาวะทุพโภชนาการ  

กระบวนการทํางาน 
- ขั้นตอนต้ังแต่เริ่มคัดกรองจนกระทั่งถึงการรักษา

ในโรงพยาบาลมีการดําเนินการอย่างไร  

กระบวนการทํางาน 
- ขั้นตอนต้ังแต่เริ่มคัดกรองจนกระทั่งถึงการรักษา

ในโรงพยาบาลมีการดําเนินการอย่างไร 
บุคลากรในการทํางาน  
- ผู้รับผิดชอบหลักในเรื่องการคัดกรองและการ

ประเมิน  
- ผู้ที่ทําการคัดกรองเบ้ืองต้น 
- ทีมสหวิชาชีพในการดูแลผู้ป่วย 
- ทีมในการฝึกอบรมในการใช้แบบคัดกรองและ

การดูแลผู้ป่วย 

บุคลากรในการทํางาน  
-  ผู้ทําการประเมินภาวะทุพโภชนาการ 

การดูแลรักษา 
-  วิธีการรักษาผู้ป่วยที่มีภาวะทุพโภชนาการ 
-  อาหารสําหรับผู้ป่วยที่มีภาวะทุพโภชนาการที่ใช้

การดูแลรักษา 
- วิธีการรักษาผู้ป่วยที่มีภาวะทุพโภชนาการ 
-  อาหารสําหรับผู้ป่วยที่มีภาวะทุพโภชนาการที่ใช้
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โรงพยาบาลท่ีใช้เครื่องมือในการคัดกรอง 
และประเมิน 

โรงพยาบาลท่ีไม่ได้ใช้เครื่องมือในการคัดกรอง 
และประเมิน 

ในโรงพยาบาล ในโรงพยาบาล 
การเบิกจ่ายคา่รักษาพยาบาล 
- อาหารทางการแพทย์ที่สามารถเบิกจ่ายได้ในแต่

ละสิทธิการรักษาพยาบาล 

การเบิกจ่ายคา่รักษาพยาบาล  
- อาหารทางการแพทย์ที่สามารถเบิกจ่ายได้ในแต่

ละสิทธิการรักษาพยาบาล 
   
  การศึกษาเชิงคุณภาพ 
  ผู้วิจัยทําการสนทนากลุ่ม (Focus group discussion) ใน 2 กลุ่มหลัก ได้แก่ กลุ่มที่ทําการคัดกรอง
และประเมินภาวะทุพโภชนาการ และกลุ่มที่ไม่ได้ทําการคัดกรองและประเมินภาวะทุพโภชนาการ โดยเชิญ
ตัวแทนจากทั้งแพทย์ พยาบาล นักโภชนาการและนักกําหนดอาหารของโรงพยาบาลใน 2 กลุ่มหลัก กลุ่มละ
ประมาณ 10-15 คน เข้ามาร่วมสนทนาและอภิปรายเกี่ยวกับความสําเร็จรวมถึงปัญหาและอุปสรรคในการ
ดําเนินงาน อีกทั้งความเป็นไปได้/ความเหมาะสมของการใช้แบบคัดกรองและแบบประเมินในเชิงนโยบาย
ระดับประเทศ 

  8.2  การพัฒนาเครื่องมือในการคัดกรองและประเมินภาวะโภชนาการที่เป็นมาตรฐานกลาง สําหรับ
ประเทศไทย รวมทั้งพัฒนาแนวทางในการดูแลรักษาผู้ป่วย (nutritional care protocol)  
   8.2.1 การพัฒนาแบบคัดกรองและแบบประเมิน รวมทั้งแนวทางในการดูแลรักษาผู้ป่วย  
   ผู้วิจัยจะทําการจัดประชุมเพ่ือเชิญผู้ทรงคุณวุฒิที่เก่ียวข้องจากท่ัวประเทศประมาณ 35-40 ท่าน เข้า
ร่วมประชุมเพ่ือให้ข้อคิดเห็นและหาข้อสรุปร่วมกันในการพัฒนาแบบคัดกรองและแบบประเมินที่เป็นมาตรฐาน
กลางของประเทศ  รวมถึงแนวทางในการดูแลรักษาผู้ป่วย เช่น  การมีระบบเตือน (alert)  การมีทีมบุคลากร
ในการดูแลและรักษาผู้ป่วย แนวทางในการให้โภชนบําบัด เป็นต้น โดยอ้างอิงจากหลักฐานทางวิชาการและ
จากผลการศึกษาในส่วนที่ 1 อย่างไรก็ตาม ทั้งน้ีได้วางกรอบการประเมินเป็นแบบประเมินทั่วไปเป็นอันดับแรก 
(general form) และในกรณีที่มีการพัฒนาแบบประเมินเฉพาะโรคแล้วก็จะนํามาใช้เพ่ือเป็นข้อเสนอแนะนํา
สําหรับประเทศไทยด้วยในแต่ละกลุ่มโรคเฉพาะ (special form) หากข้อสรุปที่ได้จากที่ประชุม คือ 
ผู้เช่ียวชาญเห็นพ้องต้องกันว่าจะใช้แบบคัดกรองและแบบประเมินเดิมที่มีการพัฒนามาก่อนหน้าน้ี ผู้วิจัยจะนํา
แบบคัดกรองและแบบประเมินดังกล่าวมาใช้เป็นข้อเสนอแนะของประเทศต่อไป หากผู้เช่ียวชาญไม่เห็นพ้อง
ต้องกัน และได้มีการพัฒนาแบบคัดกรองและแบบประเมินขึ้นมาใหม่ ผู้วิจัยจะทําการศึกษาทางคลินิกเพ่ือทํา
การวิเคราะห์หาค่าน่าเช่ือถือและความเที่ยงของเคร่ืองมือในโรงพยาบาลระดับทุติยภูมิและตติยภูมิ รวมถึง
วิเคราะห์ถึงความสามารถในการจําแนกผลการรักษาในกรณีดังกล่าวด้วย  
   8.2.2 ทดสอบความเที่ยงตรงของเครื่องมือในการคัดกรองและการประเมินภาวะโภชนาการ 
  ผู้วิจัยทําการศึกษาแบบติดตามผล prospective observational study โดยแบ่งออกเป็น 2 ส่วน
ด้วยกัน คือ 1) การทดสอบความเท่ียงตรงและแม่นยําของเครื่องมือในการคัดกรองและการประเมินภาวะ
โภชนาการ โดยใช้เครื่องมือในการคัดกรองและประเมินโภชนาการท่ีได้พัฒนาข้ึนจากการศึกษาที่ 8.2.1 โดย
ผู้วิจัยจะสามารถแบ่งกลุ่มตัวอย่างได้เป็น 2 กลุ่ม คือ กลุ่มที่มีโภชนาการปกติ และกลุ่มที่มีภาวะทุพโภชนา ซึ่ง
กลุ่มที่มีภาวะโภชนาการน้ีจะได้รับการดูแลรักษาแบบปกติ (usual practice)  โดยทั้งสองกลุ่มจะพิจารณา
ผลลัพธ์ที่เกิดขึ้น ได้แก่ อัตราการเสียชีวิต ภาวะแทรกซ้อน และวันนอนโรงพยาบาล ดังแสดงในรูปที่ 2   และ
2) การทดสอบประสิทธิผลของเครื่องมือและแนวทางในการดูแลรักษาผู้ป่วย (nutritional care protocol) 
โดยเปรียบเทียบผลลัพธ์ที่เกิดขึ้นระหว่างกลุ่มควบคุม คือกลุ่มที่มีภาวะทุพโภชนาการที่ได้รับการดูแลรักษา
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แบบปกติซึ่งเป็นกลุ่มตัวอย่างเดียวกันกับกลุ่มที่มีภาวะทุพโภชนาการในรูปที่ 2 กับกลุ่มที่ได้รับ intervention 
ซึ่งในท่ีน้ีหมายถึงกลุ่มที่ได้รับการรักษาตามแนวทางในการดูแลรักษาผู้ป่วยที่ได้พัฒนาข้ึน (nutritional care 
protocol) ดังแสดงในรูปที่ 3 
 
รูปที่ 2 แผนผังการทดสอบความเที่ยงตรงและแม่นยําของเครื่องมือในการคัดกรองและการประเมินภาวะ
โภชนาการ 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

กลุ่มประชากร 

ภาวะโภชนาการปกติ 
n = 303 

เครื่องมือในการคัดกรองและการประเมินภาวะโภชนาการ 

ผลลัพธ์ทางคลินิก 
- อัตราการเสียชีวิต 
- ภาวะแทรกซอ้น 
- วันนอนโรงพยาบาล 

ผลลัพธ์ทางคลินิก 
- อัตราการเสียชีวิต 
- ภาวะแทรกซอ้น 
- วันนอนโรงพยาบาล 

ภาวะทุพโภชนาการ 
n = 303 

usual practice 
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รูปที่ 3 แผนผังการทดสอบประสิทธิผลของเครื่องมือในการคัดกรองและประเมินภาวะโภชนาการ 
 
 
 
 
 
 

   
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 ประชากรที่ทําการศึกษา: 
   
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

กลุ่มประชากร 

กลุ่มควบคุม 
(pre-intervention) 

เครื่องมือที่พัฒนาแล้วและคัดกรองคนไข้ที่มภีาวะทุพโภชนาการ 

ผลลัพธ์ทางคลินิก 
- อัตราการเสียชีวิต 
- ภาวะแทรกซอ้น 
- วันนอนโรงพยาบาล 

ผลลัพธ์ทางคลินิก 
- อัตราการเสียชีวิต 
- ภาวะแทรกซอ้น 
- วันนอนโรงพยาบาล 

กลุ่มทีใ่ห ้intervention 
n = 303 

nutritional care protocol usual practice 
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เกณฑ์การคัดเลือกผู้เข้าร่วมโครงการ (Inclusion criteria) 
1. ผู้ป่วยที่เข้ารักษาในหออภิบาลผู้ป่วยหนัก (ไอซียู) ศลัยกรรมหรืออายุรกรรม 
2. มีการคัดกรองและประเมินภาวะโภชนาการเพ่ือจัดเข้าสู่กลุ่มที่มีภาวะทพุโภชนาการ  ภาวะเสี่ยง 

หรือปรกติ 
3. สามารถให้ข้อมูลและติดตามได้ 
4. โรคหลักทีใ่ห้วินิจฉัยเพ่ือรับเข้ารักษาในไอซยูีสามารถให้การรักษาให้หายหรือบรรเทาได้ 

 เกณฑ์การคัดเลือกผู้เข้าร่วมออกจากโครงการ (Exclusion criteria) 
1. ผู้ป่วยหรือญาติหรอืแพทย์เจ้าของไข้ไม่อนุญาตในการเข้าร่วมโครงการวิจัย 
2. ผู้ป่วยระยะสุดท้ายที่เข้าสู่การรักษาแบบประคับประคอง (End-stage disease) 
3. ผู้ป่วยที่มีอาการเจ็บป่วยที่รุนแรงและมีโอกาสท่ีจะเสียชีวิตสูงไม่ว่าจะให้การรักษาหรือให้โภชน

บําบัดที่ดีแล้วก็ตาม 
กลุ่มตัวอย่าง 
   ผู้วิจัยทําการคํานวณขนาดตัวอย่างเพ่ือเปรียบเทียบกัน 2 กลุ่ม แบบ two tail independence 
comparison hypothesis โดยใช้โปรแกรม STATA 11.10 โดยให้ค่า power = 80% และค่า error = 0.05 
พบว่า ต้องใช้ขนาดตัวอย่างกลุ่มละ 303 คน ทั้งในขั้นของการทดสอบความเที่ยงตรงและแม่นยําของเคร่ืองมือ
ในการคัดกรองและการประเมินภาวะโภชนาการกับการทดสอบประสิทธิผลของเครื่องมือและแนวทางในการ
ดูแลรักษาผู้ป่วย  
สถานที่ทําการศึกษาวิจัย: คัดเลือกจากโรงพยาบาลท่ีร่วมวิจัยในการศึกษาน้ีซึ่งได้จากการศึกษาที่ 8.1 ได้แก่ 
โรงพยาบาลศูนย์ 2 แห่ง โรงพยาบาลท่ัวไป 2 แห่ง และโรงพยาบาลมหาลัย 2 แห่ง ซึ่งโรงพยาบาลเหล่าน้ียังไม่
มีระบบการคัดกรองและการประเมิน และไม่มีแนวทางปฏิบัติของโรงพยาบาล  
นิยาม 

 พยากรณ์การรักษา  คือ  ผลการรักษาวัดอยู่ 2 ระดับได้แก่ อัตราการเสียชีวิตที่เกิดขึ้นจากทุกสาเหตุ 
(all cause of mortality) ใน 60 วัน หรือภาวะแทรกซ้อนที่เกิดขึ้น (all cause of morbidity) โดย
ไม่นับรวมภาวะแทรกซ้อนที่เกิดขึ้นจากการทําหัตถการที่ไม่เก่ียวข้องกับโรคหลักของผู้ป่วย  เช่น  
ภาวะ pneumothorax ภายหลังการใส่สายที่หลอดเลือดดํา เป็นต้น   

 ภาวะแทรกซ้อนที่นับรวมในการศึกษานี้ได้แก่ 
1. ภาวะการติดเช้ือที่สามารถระบุของตําแหน่งการติดเช้ือในทุกๆ อวัยวะ เช่น  แผลผ่าตัด  ช่อง

ท้อง ปอด การติดเช้ือในกระแสเลือด ระบบทางเดินอาหาร  และระบบทางเดินปัสสาวะ  เป็น
ต้น 

2. ภาวะไข้  หมายถึง ภาวะไข้ที่สูงกว่า 38.0 องศาเซลเซียส ต่อเน่ืองกันนานมากกว่า 1 ช่ัวโมง 
หรือ 38.3 องศาเซลเซียส 2 ครั้งใน 24 ช่ัวโมง  คําจํากัดความดังกล่าวอ้างอิงตาม O’Grady 
NP และคณะ [27]  

3. ภาวะไตวาย หมายถึง ภาวะไตวายที่เกิดขึ้นภายหลังจากที่ผู้ป่วยรับเข้ารักษาในหอผู้ป่วยแล้ว  
โดยภาวะดังกล่าวได้รับการให้ความเห็นจากผู้เช่ียวชาญเวชบําบัดวิกฤต หรือ ผู้เช่ียวชาญทาง
วักกะวิทยา 

4. ภาวะหัวใจล้มเหลว  หมายถึงภาวการณ์ทํางานของหัวใจผิดปรกติจากทุกสาเหตุที่เกิดขึ้น
ภายหลังจากที่รับเข้ารักษาในหอผู้ป่วย  โดยได้รับการวินิจฉัยจากจากผู้เช่ียวชาญเวชบําบัด
วิกฤต หรือผู้เช่ียวชาญหทัยวิทยา 
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5. ภาวะตับวาย หมายถึง ภาวะที่มีการทํางานของตับผิดปรกติอย่างรุนแรง ภาวะเหลืองที่เกิดขึ้น
ภายหลังจากผู้ป่วยรับเข้ารักษาในหอผู้ป่วย หรือได้รับการวินิจฉัยจากจากผู้เช่ียวชาญเวช
บําบัดวิกฤต หรือ ผู้เช่ียวชาญทางอายุรศาสตร์ระบบทางเดินอาหารและตับ 

6. ภาวะการแข็งตัวของเลือดหรือเกล็ดเลือดผิดปรกติ 
7. ภาวะเลือดออกจากระบบทางเดินอาหารที่เกิดขึ้นในหอผู้ป่วย 
8. ภาวะซึมหรือโคมา 
9. ภาวะที่มีอวัยวะล้มเหลวหลายระบบ  โดยระบุอวัยวะที่ล้มเหลวและจํานวนอวัยวะที่ล้มเหลว 

 จํานวนวันที่ใช้เคร่ืองช่วยหายใจ หมายถึง จํานวนวันที่ผู้ป่วยใช้เครื่องช่วยหายใจนับจากวันที่ผู้ป่วยเข้า
รับการรักษาในหอผู้ป่วยหนัก 

 จํานวนวันที่นอนโรงพยาบาล หมายถึง จํานวนวันต้ังแต่ที่ผู้ป่วยรับเข้ามาอยู่ในโรงพยาบาลและแพทย์
อนุญาตให้กลับบ้านได้  ทั้งน้ีไม่นับรวมวันที่แพทย์อนุญาตให้กลับบ้านแล้วแต่ยังไม่สามารถกลับบ้านได้
จากปัญหาทางสังคมอ่ืนๆ  

 ความรุนแรงของผู้ป่วย หมายถึง ระดับความรุนแรงของโรคที่ผู้ป่วยเป็นในการศึกษานี้ประเมินความ
รุนแรงด้วย APACHE II score, SOFA score โดยทําการวัดระดับความรุนแรงของโรคทุก 24 ช่ัวโมง
เป็นระยะเวลา 7 วัน  

 ภาวะโรคร่วม หมายถึง ภาวะโรคร่วมที่ผู้ป่วยเป็นก่อนเข้ารับการรักษาในหออภิบาล  โดยให้คะแนน
ตามระบบของ Charlson comorbidity score [28] 

การวิเคราะห์ข้อมูล 
 ใช้โปรแกรม STATA 11.10 ในการวิเคราะห์  
 การเลือกใช้สถิติในการวิเคราะห์ 

1. ในขั้นตอนการวิเคราะห์แบบ Univariate analysis  
a. ใช้ chi square และ Fisher exact test ในตัวแปรแบบจําแนก (categories data) และ 

student t test สําหรับตัวแปรแบบต่อเน่ือง (continuous data) 
b. คํานวณหา risk ratio ในขั้นตอนของ Univariate analysis ระหว่างตัวแปรต้นและตัวแปร

ตาม รายงานผลเป็น risk ratio และค่าความเช่ือมั่นที่ร้อยละ 95 
c. คํานวณหา hazard ratio ของเหตุการณ์ตัวแปรต้นโดยแยกตามการแบ่งกลุ่มตัวแปรต้น

ดังกล่าวข้างต้น 
d. ระดับความแตกต่างที่นัยสําคัญทางสถิติที่ p< 0.05 

2. ในขั้นตอนการวิเคราะห์แบบ multivariate analysis 
a. คํานวณหา adjusted risk ratio ของตัวแปรต้นที่แยกกลุ่มแล้วตามข้อที่ 1 และ 2 โดย 

adjusted covariate parameter เฉพาะตัวแปรที่มีความสัมพันธ์ต่อการเกิดผลได้แก่  ความ
รุนแรงของโรค  โรคร่วมที่ผู้ป่วยเป็น  อายุ  เพศ  รายงานผลเป็น risk ratio และค่าความ
เช่ือมั่นที่ร้อยละ 95 

b. ระดับความแตกต่างที่นัยสําคัญทางสถิติที่ p< 0.05 
  8.3  การประเมินความคุ้มค่าทางเศรษฐศาสตร์ของการคัดกรองและการประเมินผู้ป่วยที่มีภาวะทุพ

โภชนาการ   
   ผู้วิจัยนําเครื่องมือที่ได้จากการศึกษาในส่วนที่ 2 มาเปรียบเทียบต้นทุน-ประสิทธิผลและต้นทุน-
อรรถประโยชน์ โดยใช้แบบจําลองแผนภูมิต้นไม้ (decision tree) แสดงดังรูปที่ 4 ซึ่งเป็นการสร้างแบบจําลอง
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ทางเลือกการตัดสินใจโดยแสดง 3 ทางเลือก คือ 1) ผู้ป่วยได้รับการคัดกรองและประเมินภาวะทุพโภชนาการ
ตามมาตรฐานกลางสําหรับประเทศไทย โดยผู้ป่วยทุพโภชนาการได้รับการดูแลตามแนวทางที่ได้พัฒนาขึ้น 
(nutritional care protocol) 2) ผู้ป่วยได้รับการคัดกรองและประเมินภาวะทุพโภชนาการตามมาตรฐานกลาง
สําหรับประเทศไทย โดยผู้ป่วยทุพโภชนาการได้รับการดูแลตามแนวทางปกติ  (usual practice) และ 3) การ
ที่ผู้ป่วยไม่ได้รับการคัดกรองหรือประเมินภาวะทุพโภชนาการตามมาตรฐานกลางสําหรับประเทศไทย โดย
ผู้ป่วยทุพโภชนาการได้รับการดูแลตามแนวทางปกติ  ซึ่งทั้ง 3 ทางเลือกผู้วิจัยจะพิจารณาผลลัพธ์สุดท้ายคือ
การหายจากโรคหลักที่เข้ามาโรงพยาบาล (major disease) 
 รูปที่ 4 แบบจําลองแผนภูมิต้นไม้ของการคัดกรองและประเมินภาวะทุพโภชนาการ และแนวทางในการดู
และรักษาผู้ป่วยในโรงพยาบาล 

                

 
  8.3.1 การคํานวณทางเศรษฐศาสตร์ 
 
  ปีชีวิตที่มีคณุภาพ (Quality Adjusted Life Year; QALY) 
 จํานวนปีชีวิตที่มีคุณภาพของผู้ป่วยทําการคํานวณโดยนําค่าปีที่มีชีวิตยืนยาวขึ้นคูณด้วย
อรรถประโยชน์ (utility) ซึ่งมีค่าต้ังแต่ 0 หมายถึงเสียชีวิต (death) ถึง 1 หมายถึงสุขภาพท่ีสมบูรณ์ (full 
health) ซึ่งการคํานวณปีชีวิตที่มีคุณภาพมีความสําคัญ เน่ืองจากสามารถเปรียบเทียบค่าต้นทุน-
อรรถประโยชน์กับโรคอ่ืนได้ เพราะผลลัพธ์ทางสุขภาพเป็นหน่วยเดียวกัน ทําใหส้ามารถจัดลําดับความสําคัญ
ของโรคได้   
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  อัตราส่วนต้นทุนต่อผลลัพธ ์
   จากข้างต้นการศึกษานี้เป็นการศึกษาต้นทุน-ประสิทธิผล และต้นทุนอรรถประโยชน์ ซึ่งการคํานวณ

ต้นทุน-ประสิทธิผลเป็นการเปรียบเทียบต้นทุนและผลลัพธ์ทางสุขภาพ ได้แก่ จํานวนวันนอนโรงพยาบาล 
(length of stay) และภาวะแทรกซ้อน ดังสูตร   

 
 
 
   การคํานวณต้นทุน-อรรถประโยชน์ เป็นการเปรียบเทียบต้นทุนและจํานวนปีชีวิตที่มีคุณภาพของการ

  คัดกรองและการประเมินภาวะทุพโภชนาการ ดังสูตร 
 

 
 
   
  มุมมอง (Perspective)  

   มุมมองที่ใช้วิเคราะห์ความคุ้มค่าทางการแพทย์เป็นตัวกําหนดประเภทของต้นทุนที่จะวิเคราะห์โดย
การศึกษานี้ใช้ 2 มุมมอง คือ 1) มุมมองของสังคม (societal perspective) ซึ่งการวิเคราะห์ต้นทุนจะ
รวมท้ังต้นทุนทางตรงทางการแพทย์ (direct medical costs) ได้แก่ ค่าใช้จ่ายในการคัดกรองและการ
วินิจฉัยภาวะทุพโภชนาการ ค่าอาหารทางการแพทย์ ค่ารักษาอาการข้างเคียงจากโรค ค่าบริการทาง
การแพทย์ ค่ารักษาภาวะแทรกซ้อนต่าง ๆ ของภาวะทุพโภชนาการ เป็นต้น และต้นทุนทางตรงที่ไม่ใช่
ทางการแพทย์ (direct non-medical costs) ได้แก่ ค่าเดินทาง ค่าดูแลรักษาจากญาติ การสูญเสียรายได้
จากการมารับการรักษาพยาบาล ค่าใช้จ่ายในการจ้างผู้ดูแล เป็นต้น  2) มุมมองของรัฐบาล (government 
perspective) ซึ่งการวิเคราะห์ต้นทุนน้ีจะวิเคราะห์เฉพาะต้นทุนทางตรงทางการแพทย์เท่าน้ัน  
  
  ค่าตัวแปรที่ใช้ในแบบจําลอง 
1) โอกาสท่ีจะเกิดเหตุการณ์ต่างๆ ซึ่งได้จากการทําการทบทวนวรรณกรรมทั้งในประเทศและ

ต่างประเทศอย่างเป็นระบบ (meta-analysis) ได้แก่  
ความน่าจะเป็นที่เก่ียวกับการคัดกรองและประเมินภาวะทุพโภชนาการ  
 ความชุก (Prevalence) ของการเกิดภาวะทุพโภชนาการในโรงพยาบาล หากไม่ได้รับการคัด

กรอง  
 ความชุกของการเกิดภาวะทุพโภชนาการในโรงพยาบาลในผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงสูง ในโรงพยาบาล

ที่มีการคัดกรอง 
 ความน่าจะเป็นที่เก่ียวกับการรักษาภาวะทุพโภชนาการ 
 โอกาสท่ีผู้ป่วยได้รับโภชนบําบัดอย่างถูกต้อง ทั้งในกลุ่มที่ได้และไม่ได้รับการคัดกรองและการ

ประเมิน 
 โอกาสที่ผู้ป่วยไม่ได้รับโภชนบําบัดอย่างถูกต้อง ทั้งในกลุ่มที่ได้และไม่ได้รับการคัดกรองและการ

ประเมิน 
 ความน่าจะเป็นที่เก่ียวกับประสิทธิผลในการรักษาภาวะทุพโภชนาการ 

ต้นทุน-ประสิทธิผล  =   ผลต่างของต้นทุน 
                      ผลต่างของประสิทธิผล  

ต้นทุน-อรรถประโยชน์  =   ผลต่างของต้นทุน 
                 ผลต่างของปีชีวิตที่มีคุณภาพ  
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 โอกาสท่ีผู้ป่วยหายจากโรคและสามารถจําหน่ายออกจากโรงพยาบาล 
  2) ต้นทุน (cost) ได้จากการเก็บและวิเคราะห์ข้อมูลซึ่งจะสะท้อนให้เห็นถึงสภาพความเป็นจริงใน
ประเทศไทย  
  3) อรรถประโยชน์ (utility) ได้จากการสัมภาษณ์โดยใช้แบบประเมินคุณภาพชีวิต โดยใช้เคร่ืองมือ 
EQ-5D จากการวิเคราะห์โดยข้อมูลดังกล่าวข้างต้นและใช้แบบจําลองทางเศรษฐศาสตร์ สามารถคํานวณ
ต้นทุนในมุมมองของสังคมที่รวมทั้งต้นทุนที่เกิดขึ้นในสถานพยาบาลและต้นทุนที่เกิดขึ้นในครัวเรือนของผู้ป่วย 
และผลลัพธ์ปีสุขภาวะที่เพ่ิมขึ้น (Quality-adjusted life year: QALYs gained) ซึ่งสามารถคํานวณได้จากปี
ชีวิต (life years) คูณด้วยคะแนนอรรถประโยชน์หรือคุณภาพชีวิต จากการทบทวนพบว่ายังไม่เคยมีการเก็บ
ข้อมูลอรรถประโยชน์ในประเทศไทย การศึกษาน้ีจึงต้องทําการสัมภาษณ์ผู้ป่วยที่อยู่ในการศึกษาที่ 8.2.2 
เพ่ือให้ได้ข้อมูลอรรถประโยชน์โดยระเบียบวิธีวิจัยของการศึกษานี้เป็นไปตามแนวทางคู่มือการประเมิน
เทคโนโลยีด้านสุขภาพสําหรับประเทศไทย  
  สําหรับเคร่ืองมือในการประเมินคุณภาพชีวิต มีลักษณะคําถามดังน้ี 
  1)  EQ-5D (The European Quality of Life Measure-5 Domain) ประกอบด้วยข้อคําถามเกี่ยวกับ
สภาวะสุขภาพใน 5 มิติ ได้แก่ การเคลื่อนไหว การดูแลตนเอง กิจกรรมที่ทําเป็นประจําวัน ความเจ็บปวดหรือ
ความไม่สุขสบาย และความวิตกกังวลหรือความซึมเศร้า ในแต่ละมิติจะมีตัวเลือกอยู่ 3 ระดับ คือ ไม่มีปัญหา 
มีปัญหาปานกลางและมีปัญหาอย่างมาก  
  2) VAS (Visual Analogue Scale) เป็นเคร่ืองมือที่ใช้วัดคุณภาพชีวิตในแง่อรรถประโยชน์ทางตรงแบบให้
คะแนน (rating scale) โดย 0 หมายถึงสภาวะสุขภาพที่แย่ที่สุดจะอยู่ด้านล่างสุดของสเกล และ 100 หมายถึง
สภาวะสุขภาพที่ดีที่สุดจะอยู่ด้านบนสุดของสเกล และให้ผู้ป่วยเลือกสเกลเพ่ือระบุสภาวะสุขภาพที่ตรงกับ
ตนเองในวันน้ัน  
9. ประโยชน์ที่คาดว่าจะได้รับ 
   
 1) เพ่ือได้แบบคัดกรองและแบบประเมินที่เป็นมาตรฐานสําหรับประเทศไทย ซึ่งจะเป็นประโยชน์ในการ
เพ่ิมโอกาสในการพัฒนาในการทําข้อมูลวิชาการเน่ืองจากมีข้อมูลในระดับประเทศ (national database) และ
ง่ายต่อการฝึกอบรมแพทย์ พยาบาล และผู้เก่ียวข้อง 
 2) เพ่ือทราบถึงความคุ้มค่าของการคัดกรองและการประเมิน และการรักษาภาวะทุพโภชนาการในหอ
ผู้ป่วยศัลยกรรมและอายุรกรรมในโรงพยาบาล   
 3) เพ่ือเป็นแนวทางในการดูแลผู้ป่วยภาวะทุพโภชนาการในหอผู้ป่วยศัลยกรรมและอายุรกรรมใน
โรงพยาบาล และหวังว่าจะเกิดการเปลี่ยนแปลงการดูแลผู้ป่วยภาวะทุพโภชนาการในระดับนโยบายเพ่ือให้
ประชาชนไทยได้รับการรักษาอย่างมีประสิทธิภาพมากที่สุด 
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10. ระยะเวลาทําการวิจัยและ แผนการดําเนินงานตลอดโครงการ 
 
 การศึกษานี้มีระยะเวลาต้ังแต่วันที่ 1 มกราคม 2556 – 31 มีนาคม 2557   

กิจกรรม / ขั้นตอน 
พ.ศ. 2556 พ.ศ. 2557 

ม.ค ก.พ มี.ค เม.ย พ.ค มิ.ย ก.ค ส.ค ก.ย ต.ค พ.ย ธ.ค ม.ค ก.พ มี.ค 

1. การศึกษาที่ 1 : การศึกษาชอ่งว่างและความแตกต่างของการวินิจฉัยและการรักษาในไทยโดยแบบสอบถาม 

1.1 สร้างแบบสอบถามและ
ทดสอบแบบสอบถาม 

               

1.2 กระจายแบบสอบถามและ
ทําสนทนากลุ่ม  

               

1.3 วิเคราะหข์อ้มูล                
1.4 จัดสนทนากลุ่ม                
1.5 วิเคราะหข์อ้มูลและเขียน
รายงานผลการศึกษา 

               

1.5 ประชุมผู้เชีย่วชาญเพือ่
นําเสนอผลการศึกษาส่วนที่ 1 

               

การศึกษาที่ 2 : การพัฒนาเครือ่งมือในการคัดกรองและประเมินภาวะโภชนาการ รวมทัง้แนวทางในการดูแลรักษา 

2.1 พัฒนาแบบคัดกรองและ
แบบประเมินภาวะทุพ
โภชนาการโดยผู้เชี่ยวชาญใน
ประเทศไทย 

               

2.2 การศึกษาทางคลินิกเพื่อ
ทดสอบเครือ่งมอื 

               

2.3 การศึกษาทางคลินิกเพื่อ
ทดสอบประสิทธิผลของ
เครื่องมอืและแนวทางการดูแล
รักษา 

               

2.4 วิเคราะห์ผลการศึกษาและ
เขียนรายงานผลการศึกษาส่วน
ที่ 2 

               

2.5 ประชุมผู้เชีย่วชาญเพือ่
นําเสนอผลการศึกษา 

               

การศึกษาที่ 3 : การศึกษาต้นทุนและประสิทธิผลของการใชแ้บบคัดกรอง 

3.1 การสร้างแบบจําลองทาง
เศรษฐศาสตร ์

               

3.2 การทบทวนวรรณกรรม
อย่างเป็นระบบเพื่อหาตวัแปร
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กิจกรรม / ขั้นตอน 
พ.ศ. 2556 พ.ศ. 2557 

ม.ค ก.พ มี.ค เม.ย พ.ค มิ.ย ก.ค ส.ค ก.ย ต.ค พ.ย ธ.ค ม.ค ก.พ มี.ค 

มาใช้ในแบบจําลอง 

3.3 เก็บข้อมูลตน้ทุน ผลลัพธ์
ทางคลินิก และคุณภาพชีวิต
ของผู้ป่วยที่โรงพยาบาล 

               

3.4 ประชุมผู้เชีย่วชาญเพือ่
ตรวจสอบแบบจําลองและตัว
แปรในแบบจําลอง 

               

3.5 วิเคราะห์ขอ้มูล                
3.6 นําเสนอผลการศึกษา
ทั้งหมด 

               

3.7 เขยีนรายงานและจัดพิมพ์
รายงาน 
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