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บทคัดยอ 

 งานวิจัยน้ีมีวัตถุประสงคเพื่อศึกษาปจจัยเกี่ยวกับระดับข้ันในวิชาชีพแพทย และสาขาทางการแพทย

ที่สงผลตอความรู, เหตุผล, แรงจูงใจของแพทย ในการนำแนวทางการประเมินความเส่ียงกลุมอาการที่เกิดข้ึน

หลังจากใหสารอาหารทดแทนหรือรีฟดดิ้งซินโดรม (Refeeding syndrome; RFS)  มาใชกับผูปวยที่มีปญหา

ทุพโภชนาการในโรงพยาบาลภูมิพลอดุลยเดช กรมแพทยทหารอากาศ เพื่อนำมาตอยอดเปนแนวทางในการ

สรางเครื่องมือที่เหมาะสม ชวยใหแพทยใหการรักษาผูปวยไดอยางรวดเร็ว และมีประสิทธิภาพมากยิ่งข้ึน ทำให

ผูปวยไดรับพลังงานสารอาหารที่เหมาะสม  ไมเกิดภาวะแทรกซอนจากการรักษา ลดระยะเวลาในการนอน

โรงพยาบาล และลดคาใชจายในการรักษา 

 การวิจัยในครั้งน้ีเปนการวิจัยเชิงพรรณนาแบบตัดขวาง (Descriptive cross-sectional study) 

ประยุกตแนวคิดและทฤษฎีทางพฤติกรรมศาสตรมาใชในการวิเคราะหพฤติกรรมในการวินิจฉัยของแพทยใน

โรงพยาบาลภูมิพลอดุลยเดช กรมแพทยทหารอากาศ จำนวน 197 คน โดยเก็บขอมูลขอมูลสวนบุคคลและ

ระดับการทำงานของแพทย ขอมูลระดับความรูการวินิจฉัย อาการและอาการแสดงรวมถึงทักษะการจัดการ

ภาวะรีฟดดิ้งซินโดรม ขอมูลระดับเหตุผลและระดับแรงจูงใจในการนำแนวทางการประเมินความเส่ียงรีฟดดิ้ง

ซินโดรมมาใชกับผูปวยที่มีภาวะทุพโภชนาการ พบวา ปจจัยดานระดับความรูฯของแพทยกลุมน้ี อยูในระดับ

ปานกลาง รอยละ 51.3 และระดับดี รอยละ 48.7 ระดับข้ันในวิชาชีพแพทยมีความสัมพันธกับปจจัยดาน

ระดับความรูฯ อยางมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 (Cramer’s V=0.329, P=0.002) และสาขาทาง

การแพทยมีความสัมพันธกับปจจัยดานความรูฯอยางมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 (Cramer’s V=0.265, 

P=0.016) สวนปจจัยดานระดับเหตุผลฯของแพทยกลุมที่นำมาศึกษาในครั้งน้ี อยูในระดับปานกลาง มีคะแนน

เฉลี่ยอยูที่ 3.33+0.46 คะแนน และพบวาระดับข้ันในวิชาชีพแพทยไมมีความสัมพันธกับปจจัยดานเหตุผลฯ 

(P=0.409) เมื่อพิจารณาถึงปจจัยดานระดับแรงจูงใจฯ พบวาอยูในระดับปานกลาง มีคะแนนเฉลี่ยอยูที่  

3.15+0.40 คะแนน และพบวา ระดับข้ันในวิชาชีพแพทยมีความสัมพันธกับปจจัยดานแรงจูงใจฯ ในทิศทางลบ

อยางมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 (𝜌𝜌=-0.340, P<0.001) 

 จากการศึกษาสรุปไดวาปจจัยระดับข้ันในวิชาชีพแพทยและสาขาทางการแพทย สงผลตอความรู 

เหตุผล และแรงจูงใจ ในการนำแนวทางการประเมินความเส่ียงกลุมอาการรีฟดดิ้งซินโดรมมาใชกับผูปวยทุพ
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โภชนาการ ทั้งน้ีระดับความรูการวินิจฉัย การใชเหตุผล และแรงจูงใจของแพทย อยูในระดับปานกลาง ดังน้ัน 

ควรมีการทบทวนและปรับขอมูลความรูในการดูแลรักษาผูปวยทุพโภชนาการใหทันสมัย ควรมีการจัดทำ

เครื่องมือคัดกรองเรงดวนจากอาการที่มีความเสี่ยงตอ RFS และควรมีการจัดทำแนวทางการดูแลผูปวยทุพ

โภชนาการ (Flow การดูแลผูปวยทุพโภชนาการ) เพื่อปองกันและรักษา RFS ทำใหผูปวยไดรับการดูแลรักษา

อยางเหมาะสมและทันทวงที ไมเกิดภาวะแทรกซอนจากการรักษา ลดระยะเวลาการนอนโรงพยาบาล ลด

คาใชจาย และยกระดับการรักษาใหไดมาตรฐานที่ดียิ่งข้ึนตอไป 
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ABSTRACT 

 This study aimed to investigate the relationship between professional level and 

medical specialty on the knowledge, reasoning, and motivation of physicians in using the 

refeeding syndrome (RFS) risk assessment guideline in malnourished patients at Bhumibol 

Adulyadej Hospital, Royal Thai Air Force Medical Department. The results will be used to 

develop an appropriate tool to help physicians treating patients more quickly and 

effectively, ensuring that patients receive adequate nutrient energy, prevent treatment 

complications, reduce hospital stay and treatment cost. 

 A descriptive cross-sectional study was conducted using a behavioral analysis 

approach adapted from behavioral science theories. Data were collected from 197 

physicians at Bhumibol Adulyadej Hospital, Royal Thai Air Force Medical Department. The 

data included personal information, professional level, knowledge of RFS diagnosis, 

symptoms, signs, and management skills, level of reasoning, and motivation for using the 

RFS risk assessment guideline in malnourished patients. 

 The results demonstrate that the knowledge level was moderate (51.3%) and good 

(48.7%). The professional level was significantly correlated with the knowledge level 

(Cramer's V = 0.329, P = 0.002), and the medical specialty was significantly correlated with 

the knowledge level (Cramer's V = 0.265, P = 0.016). The reasoning level was moderate, with 

a mean score of 3.33 ± 0.46. There was no statistically significant correlation between the 

professional level and the reasoning level (P = 0.409). The motivation level was moderate, 

with a mean score of 3.15 ± 0.40. The professional level was negatively correlated with the 

motivation level (r = -0.340, P < 0.001). 
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 In conclusion, the professional level and medical specialty of physicians affect their 

knowledge, reasoning, and motivation in using the RFS risk assessment guideline in 

malnourished patients. The knowledge, reasoning, and motivation of physicians were at a 

moderate level. Therefore, it is necessary to review and update the knowledge information 

for the care of malnourished patients. An early warning sign screening tool for RFS symptoms 

and a malnutrition patient care guideline (malnutrition patient care flow) should be 

developed to link physicians and malnourished patients in RFS prevention and treatment. 

This will ensure that patients receive appropriate care to prevent treatment complications, 

improve the treatment quality, reduce treatment cost, and decrease length of hospital stay. 
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กิตติกรรมประกาศ 

 

 สารนิพนธฉบับน้ีสำเร็จไดอยางลุลวงสมบูรณ โดยไดรับความอนุเคราะหอยางดียิ่งจากคณาจารยที่

ปรึกษา อันประกอบไปดวย ผูชวยศาสตราจารย ดร.เอกราช บำรุงพืชน อาจารยที่ปรึกษาหลัก ผูใหคำแนะนำ

ในทุกข้ันตอนของกระบวนการศึกษา นาวาอากาศเอกหญิง แพทยหญิงสมโชดก ชาครียรัตน อาจารยที่ปรึกษา

ดานโภชนบำบัด ผูวิจัยขอกราบขอบพระคุณ ความสำเร็จในครั้งน้ีเกิดไดดวยความเมตตากรุณาของทาน

อาจารย นอกจากน้ี ผูวิจัยยังไดรับความกรุณาจากบุคลากรทางการแพทยทุกทานในโรงพยาบาลภูมิพลอดุลย

เดช กรมแพทยทหารอากาศ และแพทยทุกระดับข้ันที่ใหความอนุเคราะหในการใหขอมูลในการทำสารนิพนธ

ครั้งน้ี นอกจากน้ีขอขอบพระคุณคณะกรรมการทุกทาน ที่กรุณาใหความชวยเหลือในการแกไขและให

คำแนะนำที่มีประโยชน อันมีสวนทำใหงานวิจัยครั้งน้ีมีคุณคามากยิ่งข้ึน 

 ขอขอบพระคุณเจาหนาที่สาขาวิชาวิทยาการชะลอวัยและฟนฟูสุขภาพทุกทาน ที่คอยอำนวยความ

สะดวก เอื้อเฟอสถานที่ตลอดจนเปนธุระดานงานเอกสาร อีกทั้งคอยประสานงานดานตางๆ ผูวิจัยรูสึกซาบซ้ึง

ในความชวยเหลือและขอขอบพระคุณอยางสูงจากใจจริง  

 คุณงามความดแีละประโยชนจากสารนิพนธฉบับน้ี ผูวิจัยขออุทิศใหบิดามารดาผูใหกำเนิดและเลี้ยงดู

ใหการศึกษา ตลอดจนครูบาอาจารยและผูที่มีพระคุณทุกทานที่มีสวนในการวางรากฐานการศึกษา คอย

สนับสนุน และชวยเหลือใหแกผูวิจัยจนประสบความสำเร็จลุลวงไปไดดวยดี  

 

 

 

เกวลิน  เพ็งสลุด 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



ฌ 

 

สารบัญ 

                                                                                                               หนา 

บทคัดยอภาษาไทย......................................................................................................................................  

บทคัดยอภาษาอังกฤษ................................................................................................................................ 

กิตติกรรมประกาศ..................................................................................................................................... 

สารบัญ........................................................................................................................................ ................ 

 ง 

 ฉ 

 ซ 

 ฌ 

สารบัญตาราง.............................................................................................................................................  

สารบัญภาพ................................................................................................................................................  

 ฎ 

 ฏ 

บทที่  

1.  บทนำ........................................................................................................................................   1 

1.1  ที่มาและความสำคญัของปญหา........................................................................................  1 

1.2  คำถามงานวจิัย.............................................................................................................. ....  2 

1.3  สมมติฐานการศกึษา..........................................................................................................  2 

1.4  วัตถุประสงคของการศึกษา .............................................................................................. 

1.5  ประโยชนที่คาดวาจะไดรับ................................................................................................. 

 2 

 3 

1.6  ขอบเขตการศึกษา............................................................................................................. . 

1.7  กรอบแนวคิด................................................................................................................ .....  

1.8  นิยามศพัท....................................................................................................................... . 

 3 

 3 

 4 

2.  แนวคิด ทฤษฎี และผลงานวิจัยที่เกี่ยวของ...............................................................................  7 

2.1  ภาวะทพุโภชนาการของผูปวย..........................................................................................  7 

2.2  กลุมอาการที่เกดิข้ึนหลังจากใหสารอาหารทดแทนหรือรฟีดดิ้งซินโดรม............................  

     (Refeeding syndrome) ความผดิปกติของระบบหัวใจและหลอดเลือด 

13 

2.3  แนวคดิ ทฤษฎี ที่เกีย่วของ................................................................................................ 19 

2.4  งานวิจัยที่เกี่ยวของ..................................................................................................... ....... 15 

3.  ระเบียบวิธีวิจัย...................................................................................................................... ..... 24 

3.1  รูปแบบการวิจัย.................................................................................................................. 24 

3.2  ประชากรและหนวยวิเคราะห............................................................................................. 24 

3.3  การเลือกกลุมตัวอยาง......................................................................................................... 24 

3.4  เครืองมือที่ใชในการวิจัย...................................................................................................... 

3.5  การเก็บรวบรวมขอมูล......................................................................................................... 

3.6  การวิเคราะหขอมูล............................................................................................................... 

26 

28 

30 

  



ญ 

 

สารบัญ(ตอ) 

 

 บทที่          

 

หนา 

4.  ผลการวิจัย............................................................................................................................ 32 

4.1  ขอมูลสวนบุคคลและการทำงานของแพทย.................................................................. 33 

4.2  ความรูการวินิจฉัย อาการและอาการแสดงรวมถึงทักษะการจัดการ........................... 

      ภาวะรีฟดดิ้งซินโดรม 

35 

4.3  เหตุผลในการนำแนวทางประเมินความเสี่ยงรีฟดดิ้งซินโดรมมาใชกับผูปวย................ 

      ที่มีภาวะทุพโภชนาการ 

4.4 แรงจูงใจในการนำแนวทางประเมินความเสี่ยงรีฟดดิ้งซินโดรมมาใชกบัผูปวย............... 

      ที่มีภาวะทุพโภชนาการ 

4.5 ความสัมพันธระหวางระดับข้ันในวิชาชีพแพทยกับขอมูลการทำงานและปจจัย............. 

     ดานความรู ดานเหตุผล และดานแรงจูงใจฯ 

4.6 ความสัมพันธระหวางสาขาแพทยกับขอมูลการทำงานและปจจัยดานความรู…………….   

     ดานเหตุผล และดานแรงจูงใจฯ 

4.7 ความสัมพันธระหวางปจจัยความรูการวินิจฉัยอาการและอาการแสดงฯ เหตุผลใน....... 

     การนำแนวทางประเมินความเสี่ยงรีฟดดิ้งซินโดรมฯ และแรงจูงใจในการนำแนวทาง    

     ประเมินความเสี่ยงรฟีดดิ้งซินโดรม 

35 

 

37 

 

39 

 

42 

 

46 

5.  สรุปผลการวิจัย อภปิรายผล และขอเสนอแนะ.................................................................... 48 

5.1  อภิปรายผล…………….................................................................................................... 48 

5.2  ขอเสนอแนะ.......................................................................................................... 50 

5.3  สรุปผลการวิจัย......................................................................................... 50 

รายการอางอิง........................................................................................................................................ 51 

ภาคผนวก............................................................................................................................................... 55 

ก รายชื่อผูทรงคุณวุฒิในการตรวจสอบเครื่องมือวจิัย........................................................... 

ข เอกสารที่เกี่ยวของการทำวิจัยในมนุษย............................................................................. 

ค เอกสารชี้แจงสำหรับผูเขารวมวิจัย.................................................................................... 

ง แบบสอบถามงานวิจัย........................................................................................................ 

จ เครื่องมือคดักรองเรงดวนจากอาการที่มีความเสี่ยงตอ RFS(Early warning sign)...........  

  และ แนวทางการดูแลผูปวยทุพโภชนาการ (Flow การดูแลผูปวยทพุโภชนาการ) 

ฉ โปสเตอรประชาสัมพันธเขารวมงานวจิัย........................................................................... 

56 

58 

63 

68 

76 

 

79 

ประวัติผูเขียน......................................................................................................................................... 81 



ฎ 

 

สารบัญตาราง 

 

ตารางท่ี                                                                                                           หนา 

2.1 แปลผลดัชนีมวลกาย............................................................................................................ 

2.2 กลุมผูปวยที่มีความเสี่ยงตอการเกิดกลุมอาการที่เกิดข้ึนหลังจากใหสารอาหารทดแทน...... 

     หรือ รฟีดดิ้งซินโดรม (Refeeding syndrome; RFS) 

4.1 ขอมูลสวนบุคคลและการทำงานของแพทย (n=197)........................................................... 

4.3 ระดับความรูการวินิจฉัย อาการและอาการแสดง รวมถึงทักษะการจัดการภาวะรฟีดดิ้งซินโดรม.... 

4.4 คะแนนเฉลี่ยและระดับเหตุผลในการนำแนวทางประเมินความเสี่ยงรีฟดดิ้งซินโดรมมาใชกับ........... 

      ผูปวยที่มีภาวะทุพโภชนาการ (n=197) 

4.5 คะแนนเฉลี่ยและระดับแรงจูงใจในการนำแนวทางประเมินความเสี่ยงรีฟดดิ้งซินโดรม........ 

     ผูปวยที่มีภาวะทพุโภชนาการ (n=197) 

4.6 ความสัมพันธระหวางระดับข้ันในวิชาชีพแพทยกับขอมูลการทำงาน (n=197)………........... 

4.7 ความสัมพันธระหวางระดับข้ันในวิชาชีพแพทยกับปจจัยดานความรู ดานเหตุผล................ 

     และดานแรงจูงใจ (n=197) 

4.8 ความสัมพันธระหวางสาขาแพทยกับขอมูลการทำงาน (n=197).......................................... 

4.9 ความสัมพันธระหวางสาขาแพทยกับปจจัยดานความรู (n=197)......................................... 

4.10 ความสัมพันธระหวางสาขาแพทยกับปจจัยดานเหตุผลฯ (n=197).................................... 

4.11 ความสัมพันธระหวางสาขาแพทยกับปจจัยดานแรงจูงใจฯ (n=197)................................. 

4.12 ความสัมพันธระหวางปจจัยดานความรู ดานเหตุผล และดานแรงจูงใจฯ........................... 

 

8 

14 

 

33 

35 

35 

 

37 

 

39 

40 

 

42 

43 

44 

45 

46 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



ฏ 

 

สารบัญภาพ 

 

ภาพท่ี                                                                                                              หนา 

1.1  กรอบแนวคิดงานวจิัย….......................................................................................................  3 

2.1  สตูรคำนวณดชันีมวลกาย....................................................................................................  8 

2.2  สตูรคำนวณสมดุลไนโตรเจน..................…………………….....................................................  9 

2.3  แนวทางปฏิบัติการประเมินภาวะทุพโภชนาการในผูปวย (ผูใหญ) ดวยแบบฟอรม.............  

      NT 2013 (Nutrition Assessment) 

2.4 แนวทางปฏิบัติการประเมินภาวะทุพโภชนาการในผูปวย (ผูใหญ) ดวยแบบฟอรม NT........  

      2013 (Nutrition Assessment) 

2.5 การประเมินความเสีย่งของกลุมอาการที่เกิดข้ึนหลังจากใหสารอาหารทดแทนหรือ............. 

     รีฟดดิ้งซิน โดรม (Refeeding syndrome; RFS)  รวมทั้งแนวทางการใหโภชนบำบัด ตาม    

     แนวทาง SPENT4 

2.6 การประเมินความเสีย่งของกลุมอาการที่เกิดข้ึนหลังจากใหสารอาหารทดแทนหรือ............. 

     รีฟดดิ้งซินโดรม (Refeeding syndrome; RFS) ตามแนวทางของ NICE23 

3.1 ข้ันตอนการศึกษาวิจยั........................................................................................................... 

 

 

 

 

11 

 

11 

 

15 

 

 

16 

 

29 

 



  

บทที่ 1 

บทนำ 

 

1.1 ท่ีมาและความสำคัญของปญหา 

 กลุมอาการที่เกิดข้ึนหลังจากใหสารอาหารทดแทนหรือรีฟดดิ้งซินโดรม (Refeeding syndrome; 

RFS) เปนอาการที่มักเกิดข้ึนหลังจากมีการใหสารอาหารอยางไมเหมาะสมในกลุมผูปวยที่มีภาวะทุพโภชนาการ 

ทำใหเกิดการเปลี่ยนแปลงการเผาผลาญอยางรวดเร็ว มีการเคล่ือนที่ของอิเล็กโทรไลตเขาเซลลอยางรวดเร็ว 

ทำใหอิเล็กโทรไลตในรางกายของผูปวยต่ำลง โดยผูปวยเหลาน้ี เมื่อซักประวัติจะพบวา มีการรับประทานได

นอยลงมากอนหนา ซ่ึงอาจมาจากการเจ็บปวยของโรค โดยพบไดมากถึงรอยละ 20-39 ของทุกกลุมผูปวย 

ดังน้ันในการรักษาผูปวยกลุมที่มีความเสี่ยงตอภาวะ RFS  ควรไดรับการประเมินความเส่ียงกอนเริ่มใหโภชน

บำบัด และมีการจัดการกับภาวะน้ีเพื่อปองกันการเกิดภาวะแทรกซอนที่ตามมาภายหลัง โดยแนวทางปองกัน

การเกิดภาวะ RFS คือการตรวจติดตามและประเมินผลอยางตอเน่ือง1-2 

 ในปจจุบันมีแนวทางการประเมินความเส่ียง RFS  ที่มีประสิทธิภาพและมีการนำมาใชอยาง

แพรหลายในสถาบันทางการแพทย3  เชน แนวเวชปฏิบัติของ NICE ที่มีขอแนะนำวาผูปวยที่ผานเกณฑ 1 ขอ

ดังตอไปน้ีเปนผูปวยที่มีความเสี่ยงสูง (1) มีคาดัชนีมวลกายนอยกวา 16 kg/m2 (2) น้ำหนักลดตัวลดลงอยาง

ไมไดตั้งใจไมเกิน 15% ของน้ำหนักตัวปกติ ภายในระยะเวลา 3-6 เดือน (3) รับประทานอาหารไดนอยกวา

ปกติหรืออดอาหารเปนเวลามากกวา 10 วัน (4) มีระดับของโพแทสเซียม ฟอสฟอรัส หรือแมกนีเซียมในเลือด

ลดลง และมีขอแนะนำวาผูปวยที่ผานเกณฑ 2 ขอดังตอไปน้ีมีความเสี่ยงสูง (1) มีคาดัชนีมวลกายนอยกวา 

18.5 kg/m2 (2) น้ำหนักลดตัวลดลงอยางไมไดตั้งใจไมเกิน 10% ของน้ำหนักตัวปกติ ภายในระยะเวลา 3-6 

เดือน (3) ทานอาหารไดนอยกวาปกติหรืออดอาหารเปนเวลามากกวา 10 วัน (4) มีประวัติการดื่มแอลกอฮอล 

มีการใชอินซูลินในปริมาณมาก มีประวัติการเขารับการรักษาดวยยาเคมีบำบัด มีประวัติการใชยาลดกรดหรือ

ยาขับปสสาวะ ถึงแมวาในปจจุบันจะมีการใชแบบคัดกรอง RFS  อยางแพรหลายแตยังพบวามีรายงานผูปวยที่

มีภาวะ RFS  เพิ่มข้ึน โดยการเปลี่ยนแปลงเหลาน้ีเกิดข้ึนไดใน 2-3 วันแรกหลังเริ่มใหอาหารแกผูปวย4 

 ในสมัยสงครามโลกครั้งที่ 2 (ค.ศ. 1939-1945) RFS ไดรับการคนพบ โดย Brozek และคณะ เขาได

ทำการทดลองโดยการใหสารอาหารแกกลุมนักโทษเชลยที่มีน้ำหนักตัวลดลงรอยละ 23.9 ในชวงระยะเวลา 6 

เดือน ซ่ึงมีระดับความดันโลหิตอยูในเกณฑปกติ โดยใหพลังงาน 1600 กิโลแคลอรี่อยางรวดเร็ว ผลปรากฏวา 

บุคคลเหลาน้ีเกิดภาวะภาวะหัวใจลมเหลวเฉียบพลัน5 

 ซ่ึงจากสถิติการสง Consult nutrition unit เรื่องผูปวยที่มีภาวะทุพโภชนาการ รพ.ภูมิพลอดุลยเดช 

พอ. ในป พ.ศ.2564 และ 2565 พบวามีการ Consult ในกรณีผูปวยเกิด RFS เพิ่มข้ึนจาก 7.89% ในป พ.ศ. 

2564 เปน 9.77% ในป พ.ศ.2565 (เวชระเบียน, 2564-2565) ซ่ึงสาเหตุที่มีผูปวยมีภาวะทุพโภชนาการเกิด

ภาวะแทรกซอน RFS เพิ่มข้ึน ทั้งที่มีแนวประเมินความเสี่ยง RFS ที่มีประสิทธิภาพอยูแลวน้ันอาจเกิดจากการ

ขาดความรู ความเขาใจ ในการประเมินคัดกรองความเส่ียง หรือความชำนาญในการจัดการ RFS ซ่ึงอยางไรก็



2 

 

ตาม ยังไมมีขอมูลการศึกษาในเรื่องน้ี จากการศึกษาเพิ่มเติมเกี่ยวกับพฤติกรรมศาสตร พบวาปจจัยที่มีผลตอ

การตัดสินใจของแพทยในการวินิจฉัยทางการแพทย ไดแกปจจัยดานความรู ปจจัยดานการใชเหตุผล และ

ปจจัยดานแรงจูงใจ ผูวิจัยจึงมีความสนใจในการศึกษาเกี่ยวกับปจจัยดังกลาวในการนำแนวทางเวชปฏิบัติที่

เกี่ยวของกับ RFS มาใชในโรงพยาบาลภูมิพลอดุลยเดช กรมแพทยทหารอากาศ และเพื่อสรางเครื่องมือที่

เหมาะสมในการเชื่อมโยงระหวางแพทยและผูปวยที่มีภาวะทุพโภชนาการ ในการปองกันและรักษา RFS ทำให

ผูปวยไดรับการดูแลรักษาอยางเหมาะสมและทันทวงที ไมเกิดภาวะแทรกซอนจากการรักษา ลดระยะเวลาการ

นอนโรงพยาบาล ลดคาใชจายในการรักษา และยกระดับการรักษาใหไดมาตรฐานที่ดียิ่งข้ึน 

 

1.2  คำถามงานวิจัย 

 1.2.1 แพทยมีความรู, เหตุผล, แรงจูงใจฯ อยูในระดับใด 

 1.2.2 ปจจัยระดับข้ันในวิชาชีพแพทยและสาขาแพทยสงผลตอความรู, เหตุผล, แรงจูงใจ ตอการตัดสินใจ

ของแพทยในการนำเอาแนวทางการประเมินความเสี่ยงกลุมอาการที่เกิดข้ึนหลังจากใหสารอาหารทดแทนหรือ

รีฟดดิ้งซินโดรม (Refeeding syndrome; RFS) มาใชกับผูปวยที่มีภาวะทุพโภชนาการหรือไม 

 

1.3  สมมตฐิานการศึกษา 

      แพทยอาศัยปจจัยในดานความรู เหตุผล และแรงจูงใจ ในการตัดสินใจนำแนวทางการประเมินความเสี่ยง

กลุมอาการที่เกิดข้ึนหลังจากใหสารอาหารทดแทนหรือรีฟดดิ้งซินโดรม (Refeeding syndrome; RFS) มาใช

กับผูปวยที่มีภาวะทุพโภชนาการ  

 

1.4  วัตถุประสงคของการศึกษา 

       1.4.1 เพื่อศึกษาระดับความรู, เหตุผล, แรงจูงใจ ตอการตดัสินใจของแพทยฯ 

       1.4.2 เพื่อศึกษาปจจัยระดับข้ันในวิชาชีพแพทยและสาขาทางการแพทยที่สงผลตอความรู,เหตุผล,

แรงจูงใจของแพทย ในการนำแนวทางการประเมินความเสี่ยงกลุมอาการที่เกิดข้ึนหลังจากใหสารอาหาร

ทดแทนหรือรีฟดดิ้งซินโดรม (Refeeding syndrome; RFS)  มาใชกับผูปวยที่มีปญหาทุพโภชนาการใน

โรงพยาบาลภูมิพลอดุลยเดช กรมแพทยทหารอากาศ 

 

 

 

 

 



3 

 

1.5  ประโยชนท่ีคาดวาจะไดรับ 

 1.5.1 เพื่อทราบถึงระดับของความรู เหตุผล แรงจูงใจของแพทยที่มีผลตอการนำแนวทางการประเมิน

ความเสี่ยงกลุมอาการที่เกิดข้ึนหลังจากใหสารอาหารทดแทนหรือรีฟดดิ้งซินโดรม (Refeeding syndrome; 

RFS) มาใชในการรักษาผูปวยที่มีภาวะทุพโภชนาการ และนำมาตอยอดเปนแนวทางในการสรางเครื่องมือที่

เหมาะสม เพื่อเชื่อมโยงระหวางการวินิจฉัยของแพทยและผูปวยที่มีภาวะทุพโภชนาการ ในการปองกันและ

รักษาผูปวยที่มีความเสี่ยงตอกลุมอาการที่ เกิดข้ึนหลังจากใหสารอาหารทดแทนหรือรีฟดดิ้งซินโดรม 

(Refeeding syndrome; RFS) ไดรวดเร็ว และมีประสิทธิภาพยิ่งข้ึน 

 1.5.2 ผูปวยไดรับการรักษาอยางเหมาะสมและทันทวงที  ไดรับพลังงานสารอาหารที่เหมาะสม  ไมเกิด

ภาวะแทรกซอนจากการรักษา ไมเกิดปญหากลุมอาการที่เกิดข้ึนหลังจากใหสารอาหารทดแทนหรือรีฟดดิ้งซิน

โดรม (Refeeding syndrome; RFS) 

 1.5.3 ลดระยะเวลาในการนอนโรงพยาบาล ลดคาใชจายในการรักษา และเปนการยกระดับการรักษาให

ไดมาตรฐานที่ดียิ่งข้ึน 

 

1.6  ขอบเขตการศึกษา 

 1.6.1 ขอบเขตดานประชากร โดยประชากรที่ตองการศกึษาคือ แพทยที่มีสวนเกี่ยวของกับการใหการดูแล

ผูปวยทุพโภชนาการในโรงพยาบาลภูมิพลอดุลยเดช กรมแพทยทหารอากาศ 

 1.6.2 ขอบเขตดานตัวแปรที่ศึกษา ไดแกปจจัยสวนบุคคลของแพทย ระดับข้ันในวิชาชีพแพทย สาขาทาง

การแพทย ระดับความรู, เหตุผล, แรงจูงใจฯของแพทยในการวินิจฉัยผูปวยทีมีภาวะทุพโภชนาการ โดยเปน

การศึกษาในกลุมแพทยทั้งหมดที่ปฏิบัติงานในโรงพยาบาลภูมิพลอดุลยเดช กรมแพทยทหารอากาศ   

 1.6.3 ขอบเขตดานเวลา โดยเริ่มเก็บขอมูลตั้งแต 1 มกราคม 2567 ถึง 31 มกราคม 2567 

 

1.7  กรอบแนวคิด 

ตัวแปรอิสระ       ตัวแปรตาม 

 

 

 

 

 

 

 

ภาพท่ี 1.1 กรอบแนวคิดงานวิจัย 

 

ปจจัยสวนบุคคลของ

แพทย 
ความรู เหตุผล และแรงจูงใจ ในการนำแนวทางการประเมินความ

เสี่ยงกลุมอาการที่เกิดข้ึนหลังจากใหสารอาหารทดแทนหรือ     

รีฟดดิ้งซินโดรม (Refeeding syndrome; RFS)  มาใชกับผูปวยที่

มีภาวะทุพโภชนาการ  

ระดับข้ันในวิชาชีพแพทย 

สาขาทางการแพทย 
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1.8  นิยามศัพท 

 1.8.1 ภาวะทุพโภชนาการ (Malnutrition) หมายถึง สภาวะของรางกายที่เกิดจากการไดรับอาหารที่ไม

ครบถวน หรือมีปริมาณที่ไมเหมาะกับความตองการของรางกาย หรืออาจเกิดจากทีร่างกายไดรับสารอาหาร

ครบถวนพอเหมาะ แตรางกายไมสามารถใชสารอาหารน้ันได จึงทำใหเกดิภาวะผดิปกติข้ึน โภชนาการที่ไมดี

แบงออกเปน ภาวะโภชนาการต่ำ และภาวะโภชนาการเกิน ผูที่มีภาวะโภชนาการไมดีสวนใหญจะมีรางกายที่

ผอมหรืออวนเกินไป                                  

      1.8.2 ภาวะโภชนาการต่ำ หรือ ภาวะขาดสารอาหาร เปนผลมาจากการไดรับพลังงานจากโปรตีน หรือ

สารอาหารรองไมเพียงพอ ทำใหความแข็งแรงนอยลง เกิดภาวะแคระแกร็น และน้ำหนักไมเหมาะสมกับอายุ 

ผอมเกินไป       

 1.8.3 ภาวะโภชนาการเกิน หรือ ภาวะอวน คือ สภาวะของรางกาย ที่เกิดจากการไดรับอาหารหรือ

สารอาหารบางอยางเกินกวาที่รางกายตองการ เกิดการสะสมพลังงาน หรือสารอาหารบางอยางไวจนเกิดโทษ

แกรางกาย เชน โรคไขมันในเลือดสูง โรคอวน โรคหัวใจ และหลอดเลือด เปนตน6 

       1.8.4 กลุมอาการที่เกิดข้ึนหลังจากใหสารอาหารทดแทนหรือรีฟดดิ้งซินโดรม (Refeeding syndrome; 

RFS)  หมายถึงกลุมอาการหลังจากใหสารอาหารทดแทน ภายหลังจากการขาดสารอาหารรุนแรงหรืออด

อาหารเปนเวลานานซ่ึงเปนความผิดปกติทางเมตาบอลิกที่เปนอันตรายถึงชีวิตจากการเคล่ือนที่ของอิเล็คโตร

ลัยทเขาสูเซลลอยางรวดเร็วจึงเกิดความไมสมดุลของสารน้ำและอิเล็คโตรลัยท       ที่ สำคัญไดแก ฟอสเฟต 

แมกนีเซียมและโปแตสเซียม7 

 1.8.5 ระดับข้ันในวิชาชีพแพทยเปนคำศัพทที่ใชในการอธิบายลำดับข้ันของการประกอบอาชีพทางการ

แพทย โดยแบงออกเปนระดับตาง ๆ ตามความชำนาญและประสบการณของแพทย โดยการศึกษาน้ีระดับข้ัน

ในวิชาชีพแพทยที่แบงออกเปนดังน้ี 

 1.8.6 อาจารยแพทย (Staff) /แพทยผูเชี่ยวชาญ (Specialist) หมายถึง แพทยที่จบการศึกษาหลักสูตร

แพทยศาสตรบัณฑิตและหลักสูตรแพทยประจำบานแลว โดยแพทยผูเชี่ยวชาญจะไดรับการแบงแยกออกเปน

สาขายอยๆ ตามความชำนาญ เชน แพทยศัลยแพทย แพทยสูตินรีแพทย แพทยอายุรแพทย เปนตน 

 1.8.7 แพทยประจำบานหลังสำเร็จการศึกษา (Fellowship) หมายถึง แพทยผูเชี่ยวชาญที่ผานการอบรม

เพิ่มเติมในสาขาเฉพาะทางที่เฉพาะเจาะจงมากข้ึน เชน แพทยผูเชี่ยวชาญดานโรคหัวใจและหลอดเลือด แพทย

ผูเชี่ยวชาญดานโรคมะเร็งวิทยาเด็ก เปนตน 
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    1.8.8 แพทยประจำบาน (Resident) หมายถึง แพทยที่จบการศึกษาหลักสูตรแพทยศาสตรบัณฑิตแลว 

และตองการฝกฝนเพิ่มเติมในสาขาเฉพาะทาง โดยแพทยประจำบานจะไดรับการแบงระดับออกเปน 5 ระดับ

ตามลำดับความชำนาญ ไดแก  

            (1)  Resident 1 (R1) หมายถึง แพทยประจำบานปที่ 1 

       (2) Resident 2 (R2) หมายถึง แพทยประจำบานปที่ 2 

            (3) Resident 3 (R3) หมายถึง แพทยประจำบานปที่ 3 

           (4) Resident 4 (R4) หมายถึง แพทยประจำบานปที่ 4 

            (5) Resident 5 (R5) หมายถึง แพทยประจำบานปที่ 5 

  1.8.9 สาขาทางการแพทย สาขาทางการแพทยเปนสาขาวิชาที่ศึกษาเกี่ยวกับโรคภัยไขเจ็บและการ

รักษา โดยแบงออกเปนสาขายอย ๆ มากมายตามความเฉพาะทาง เชน ศัลยกรรม สูตินรีกรรม อายุรกรรม 

กุมารเวชกรรม ออรโธปดิกส โสตศอนาสิกกรรม เปนตน นิยามศัพทสาขาทางการแพทยจึงเปนส่ิงสำคัญที่จะ

ชวยใหผูปฏิบัติงานทางการแพทยและผูเกี่ยวของเขาใจความหมายของคำศัพทตาง ๆ ไดอยางถูกตองและ

แมนยำ โดยการศึกษาน้ีเก็บขอมูลในสาขาดังน้ี 

 1.8.10 ศัลยกรรม (Surgery) เปนสาขาวิชาทางการแพทยที่มุงเนนการรักษาโรคหรือความผิดปกติของ

รางกายโดยใชการผาตัด เปนสาขาวิชาที่เกาแกที่สุดสาขาหน่ึงของการแพทย และมีความสำคัญตอการรักษา

โรคภัยไขเจ็บตางๆ มากมาย เชน โรคหัวใจ โรคมะเร็ง โรคระบบทางเดินอาหาร เปนตน 

 1.8.11สูตินรีกรรม (Obstetrics and Gynecology) เปนสาขาวิชาทางการแพทยที่มุงเนนการดูแลรักษา

สุขภาพของผูหญิงตั้งแตกอนคลอด ขณะตั้งครรภ ขณะคลอด และหลังคลอด ครอบคลุมทั้งดานสูติศาสตร 

(Obstetrics) และนรีเวชวิทยา (Gynecology) 

 1.8.12 อายุรกรรม (Internal medicine) เปนสาขาวิชาทางการแพทยที่มุงเนนการดูแลรักษาโรคหรือ

ความผิดปกติของอวัยวะภายในของรางกาย เชน หัวใจ ปอด ตับ ไต ทางเดินอาหาร เปนตน 

 1.8.13 กุมารเวชกรรม (Pediatrics) เปนสาขาวิชาทางการแพทยที่มุงเนนการดูแลรักษาสุขภาพของเด็ก

ตั้งแตแรกเกิดจนถึงอายุ 18 ป 

 1.8.14 ออรโธปดิกส (Orthopedics) เปนสาขาวิชาทางการแพทยที่มุงเนนการดูแลรักษากระดูกและขอ 

 1.8.15 โสต ศอ นาสิกกรรม (Otorhinolaryngology) เปนสาขาวิชาทางการแพทยที่มุงเนนการดูแล

รักษาโรคหรือความผิดปกติของหู คอ และจมูก8-9 

 1.8.16 จักษุกรรม (Ophthalmology) หมายถึง สาขาวิชาที่ศึกษาเกี่ยวกับดวงตา โครงสราง หนาที่ การ

วินิจฉัย และการรักษาโรคเกี่ยวกับดวงตา 

 1.8.17 พยาธิกรรม (Pathology) หมายถึง สาขาวิชาที่ศึกษาเกี่ยวกับการวินิจฉัยโรคจากเน้ือเยื่อและ

ของเหลวในรางกาย การเปลี่ยนแปลงของรางกาย โครงสราง หนาที่ สาเหตุ กลไก และผลของโรค 

 1.8.18 ทันตกรรม (Dentistry) หมายถึง สาขาวิชาที่ศึกษาเกี่ยวกับชองปาก ฟน โครงสราง หนาที่ การ

วินิจฉัย และการรักษาโรคเกี่ยวกับชองปากและฟน 
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 1.8.19 รังสีกรรม (Radiology) หมายถึง สาขาวิชาที่ศึกษาเกี่ยวกับการใชรังสีในการวินิจฉัยและรักษาโรค 

เชน เอกซเรยคอมพิวเตอร tomography (CT) อัลตราซาวด Magnetic resonance imaging (MRI) 

 1.8.20 วิสัญญีแพทย (Anesthesiology) หมายถึง สาขาวิชาที่ศึกษาเกี่ยวกับการใหยาสลบและดูแล

ผูปวยระหวางการผาตัด 

 1.8.21 เวชศาสตรฟนฟู  (Physical medicine and rehabilitation) หมายถึง สาขาวิชาที่ศึกษาเกี่ยวกับ

การฟนฟูรางกาย จิตใจ และการทำงานของผูปวยที่พิการหรือบกพรอง 

 สาขาทางการแพทยที่กลาวมาขางตนเปนศัพทพื้นฐานที่ควรทราบสำหรับผูปฏิบัติงานทางการแพทยและ

ผูเกี่ยวของ นิยามศัพทเหลาน้ีจะชวยใหเขาใจความหมายของคำศัพทตาง ๆ ไดอยางถูกตองและแมนยำ ซ่ึงจะ

ชวยใหการสื่อสารและการทำงานรวมกันเปนไปอยางมีประสิทธิภาพ 

 1.8.22 การวินิจฉัยโรค (diagnosis)  หมายถึง กระบวนการที่แพทยคิด วิเคราะห ประมวลผลรวมกับ

ความรูและประสบการณของแพทย รวมถึงการตัดสินใจหรือลงความเห็นวาผูปวย “เปนโรคอะไร” จำเปนตอง

ทำเพื่อใหสามารถรักษาโรคได โดยประกอบกับขอมูลที่ไดจากการซักประวัติ การตรวจรางกาย และการสง

ตรวจทางหองปฏิ บัติการ ทำให เกิดการวิ นิจ ฉัยโรคที่ ถูกตอง เพื่ อนำไปสู การรักษาโรคที่ ถูกวิธี 10 

            1.8.23 ความคิดเห็น หมายถึงการแสดงออกทางความรูสึกที่มีตอการรักษาผูปวยที่มีภาวะทุพ

โภชนาการ ซ่ึงความคิดเห็นของแตละคนไมจำเปนตองเหมือนกัน โดยข้ึนอยูกับประสบการณ และส่ิงแวดลอม

ที่บุคคลน้ันไดรับมา โดยบุคคลน้ันอาจจะแสดงออกมาในลักษณะของการพูด ลักษณะทาทาง หรือไมแสดงออก

เลยก็ได11 

 1.8.24 ทัศนคติ หมายถึง ทาที ความรูสึกภายในและความเชื่อ ทั้งทางดานบวกและดานลบที่พรอมจะ

แสดงพฤติกรรมในลักษณะของการยอมรับ หรือปฏิเสธ12 

 1.8.25 แรงจูงใจ หมายถึง แรงผลักดันจากภายในที่ทำใหเกิดพฤติกรรมตอบสนอง และมีเปาหมาย 

แรงจูงใจมี 2 ประเภท ไดแก แรงจูงใจทางกายที่ทำใหมนุษยแสดงพฤติกรรมสนองความตองการ เชน สุขภาพ 

การเจ็บปวย และแรงจูงใจทางจิตซ่ึงเกี่ยวของกับความตองการทางสังคม เชนการสนับสนุน การยอมรับของ

สังคม เปนตน11-12  



   

บทที่ 2 

แนวคิด ทฤษฎี  และผลงานวิจัยท่ีเกี่ยวของ 

 

 แนวคิด ทฤษฎี  และผลงานวิจัยที่เกี่ยวของกับการศึกษาครั้งน้ี  ทางผูวิจัยไดคนควาเอกสารเพื่อให

ครอบคลุมตามเน้ือหาที่ตองการศึกษาดังน้ี 

  2.1 ภาวะทุพโภชนาการของผูปวย 

  2.2 ภาวะรีฟดดิ้งซินโดรม (Refeeding syndrome) 

  2.3 แนวคิด ทฤษฎี ที่เกีย่วของ 

  2.4 งานวจิัยที่เกี่ยวของ 

2.1 ภาวะทุพโภชนาการของผูปวย 

     ภาวะทุพโภชนาการเปนปญหาที่พบไดทุกชวงวัย ซ่ึงนับไดวาเปนปญหาสำคัญของประเทศ ซ่ึงสามารถ

เกิดข้ึนได ทั้งในและนอกโรงพยาบาล โดยในโรงพยาบาลพบอุบัติการณไดรอยละ 19-80 และหลังจากอยู

โรงพยาบาลแลวพบปญหาทุพ โภชนาการมากกวาเดิมอีกรอยละ 10-70 ซ่ึ งถือวาเปน  iatrogenic 

malnutrition (ทุพโภชนาการจากบุคคลากรทางการแพทย)13 

      2.1.1 กลุมผูปวยที่มีอัตราเสี่ยงการเกิดภาวะทุพโภชนาการ 

 ภาวะทุพโภชนาการเกิดข้ึนไดจากหลายๆ สาเหตุ ซ่ึงเมื่อรางกายไดรับสารอาหารที่จำเปนนอยลง ไม

เพียงพอในระดับที่เหมาะสม จะมีผลตอการรักษาสภาพสมดุลของรางกายและการทำงานของอวัยวะตางๆ ใน

รางกาย โดยกลุมผูปวยที่มีความเสี่ยงตอการเกิดภาวะทุพโภชนาการ ไดแก 

 (1) ผูปวยที่ดูลักษณะผอมมากคือ BMI < 18.5 ผูปวยที่มีนาหนักลดลงมากกวาหรือเทากับรอยละ 

10 ของน้ำหนักปกติในเวลาไมนาน  

 (2) ผูปวยที่ติดเหลา หรือผูปวยที่ไดยาซ่ึงมีการทำลายเซลลมะเร็งหรือสารอาหาร เชน ยากดภูมิ

ตานทาน ยาสเตียรอยด และยาตานมะเร็ง  

 (3) ผูปวยที่ไมไดรับประทานอาหาร หรือหลีกเล่ียงอาหาร anorexia nervosa, NPO ไดแตน้ำเกลือ

ธรรมดาที่มีความเขมขนรอยละ 5 นานเกิน 5 วัน  

 (4) ผูปวยที่มีประวัติของการเสียสารอาหารจากรางกายโดย โรคการดูดซึมอาหารบกพรอง โรคลำไส

เล็กถูกตัดสั้นหรือมีรูติดตอจากลำไสมาผิวหนังขางนอก การลางไต มีแผล เสียน้ำเหลืองและหนอง  

 (5) ผูปวยที่มีการเพิ่มเมแทบอลิซึมในรางกาย เชน มีแผลไฟไหม ติดเชื้อ หรือไดรับอุบัติเหตุรุนแรง มี

ไขเรื้อรัง  

 (6) ผูสูงอายุที่อาศัยอยูอยางอยูโดดเดี่ยว14 
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        2.1.2 การตรวจประเมินภาวะทุพโภชนาการ 

    การตรวจประเมินภาวะทุพโภชนาการมีความจำเปนอยางมากในผูปวยที่มาโรงพยาบาลทุกราย

เฉกเชนเดียวกันกับการตรวจทางหองปฏิบัติการ เชน การตรวจเลือดหรือตรวจปสสาวะ  ซ่ีงการประเมินภาวะ

โภชนาการของผูปวยสามารถตรวจวินิจฉัยโดยแบงเปน 3 สวนคือ  

  (1) ซักประวัติการรับประทานอาหาร โดยการซักประวัติการรับประทานอาหาร ทั้งปริมาณและ

คุณภาพของอาหารที่ไดรับ ซักประวัติโรคประจำตัวที่มีผลตอการรับประทานอาหารไดลดลง ในการบันทึก

อาหารใน 24 ชม. จะเปนการประเมินกวางๆ หากตองการลงลึกเรื่องรายละเอียดควรซักประวัติกอนหนาชวง 

1-7 วัน หรือ ในชวง 6-12 เดือนกอนหนา เพื่อประกอบการวินิจฉัยที่เหมาะสม 

  (2) การตรวจรางกาย  

        (2.1) การตรวจรางกายทั่วไป ที่บงภาวะขาดหรือเกินของวิตามิน เกลือแร โปรตีน และ

พลังงาน จากการตรวจรางกาย เชน ผม ผิวหนัง ตุมของลิ้น กระดูกและขอ กลามเน้ือลีบเล็ก ขมับ หลังมือ 

กระดูกสันหลัง ดวงตา ริมฝปาก เล็บ ระบบประสาท ภาวะบวมน้ำ (Edema) เปนตน 

   (2.2) การวดัสัดสวนรางกาย (Anthropometry)  

    (2.2.1) การชั่งน้ำหนักรางกาย มีน้ำหนักลดลงหรือไม มากนอยเพียงใด ภายใน

ระยะเวลาเทาใด รวมกับประเมินดัชนีมวลกาย (Body mass index: BMI) 15 เมื่อไดคาที่คำนวณแลว นำมา

เทียบกับตารางแปลผลดัชนีมวลกาย โดยการคำนวณจากสูตร 

 

คาดัชนีมวลกาย = น้ำหนัก (กิโลกรัม) / สวนสูง (เมตร)2 

 

ภาพท่ี 2.1  สูตรคำนวณดัชนีมวลกาย 

 

ตารางท่ี 2.1 แปลผลดัชนีมวลกาย 

 

คาดัชนีมวลกาย การแปลผล 

<18.5 น้ำหนักนอยกวามาตรฐาน 

18.5-22.9 น้ำหนักปกต ิ

23-24.9 มีความอวนระดับ 1 

25-29.9 มีความอวนระดับ 2 

≥30 โรคอวน 
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  (2.2.2) การวัดเสนรอบวงของตนแขน (Mid upper arm circumference) เปนการวัดเสนรอ

บวงกึ่งกลางแขนโดยใชสายวัด (tape) วัดตำแหนงกึ่งกลางระหวาง Acromion process และ Olecranon 

process เหยียดแขนลงในทาสบาย แลวจึงวัดเสนรอบแขน ซ่ึงวิธีน้ีจะเปนการประเมินโปรตีนในรางกาย โดย

คำนวณจากการใชคาของความหนาแนนของไขมันบริเวณกลามเน้ือกึ่งกลางตนแขนดานหลัง (Triceps) เมื่อได

ผลลัพธจากการวัดเสนรอบวงแลว ใหนำคาที่ไดมาเปรียบเทียบกับตารางมาตรฐานตามชวงอายุ และเพศ ซ่ึง

คาที่ไดอาจจะมีความคลาดเคลื่อนโดยข้ึนอยูกับทักษะ และประสบการณของผูวัด แตในคนไขที่มีภาวะบวมน้ำ

อาจไมเหมาะกับการใชวิธีน้ี16 

  (2.2.3) การวัดปริมาณไขมันใตผิวหนัง นิยมวัดบริเวณกลามเน้ือTriceps, subscapular,  และ 

suprailiac โดยมี Calipers เปนเครื่องมือที่ใชในการวัด เปนวิธีที่ทำไดงาย แตขอควรระวังในการวัดความหนา

ของชั้นไขมันใตผิวหนัง คือ จะตองเปนการวัดบริเวณเน้ือเยื่อที่นุม ยืดหยุนได ทำใหการวัดอาจเกิดความ

คลาดเคลื่อนได ข้ึนอยูกับปริมาณน้ำในรางกาย อายุ เพศ และขนาดของแตละบุคคล16  

  (2.2.4) การตรวจทางหองปฏิบัติการ  

 ภาวะทุพโภชนาการมีผลกระทบตอรางกายในหลายดาน รางกายจะไมสามารถทำงานไดตามปกติ 

ระบบเมตะบอลิสซึมภายในรางกายทำงานชาลง, ภูมิตานทานลดลง, ระบบภูมิคุมกันออนแอติดเชื้อไดงาย, 

ระบบการเจริญเติบโตชาลง, การสืบพันธุลดลง นอกจากน้ียังสงผลตอสุขภาพทั่วไปของรางกาย เชน ความ

ออนเพลีย, การเจ็บปวยบอยครั้ง, ความเหน่ือยลา, การเสียน้ำหนัก, การลดการทำงานของระบบอวัยวะ เปน

ตน17,18  

   (1) การประเมินสมดุลไนโตรเจน (Nitrogen balance) เรามักใชวธิีน้ีในการวิเคราะห

ไนโตรเจนที่ถูกขับออกทางปสสาวะ 24 ชั่วโมง เพื่อวิเคราะหวาโปรตีนทีผู่ปวยไดรับเขาสูรางกาย  

มีปริมาณเพียงพอหรือไมตอความตองการของรางกาย ซ่ึงหากผลออกมาติดลบ น่ันแสดงถึงวาผูปวยไดรับ

โปรตีนไมเพียงพอ จึงควรมีการเพิ่มปริมาณโปรตีนเขาสูรางกายผูปวยมากข้ึน ซ่ึงวิธีน้ีมักใชในผูปวยกลุมโรค

เรื้อรังและมีของเสียคั่งในรางกาย19 

 

สูตรคำนวณสมดุลไนโตรเจน = [ปริมาณโปรตีนที่รางกายไดรับใน 24 ชั่วโมง (กรัม)/6.25(กรัม)] - [ปริมาณ

ไนโตรเจนในปสสาวะ 24 ชั่วโมง (กรัม/เดซิลิตร) + 4 

 

ภาพท่ี 2.2 สูตรคำนวณสมดุลไนโตรเจน 
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   (2) การหาโปรตีนในเลือด ปจจุบันที่นิยมตรวจคือ การตรวจระดับแอลบลูมินในเลือด 

(Serum albumin) ซ่ึงสามารถบอกภาวะขาดโปรตีนได แตปริมาณแอลบลูมินในเลือดอาจลดลงไดในกรณี

ผูปวยมีภาวะติดเชื้อ นอกจากน้ี การหาคาที่บงบอกระดับโปรตีนในเลือดยังมีการตรวจระดับ Prealbumin, 

Transferrin Retino binding protein19 และการหาโปรตีนด วยวิ ธีก ารวัดสารอื่ นๆ  เช นการหาค า 

Creatinine-height index20 ซ่ึงการสงตรวจเหลาน้ีจะข้ึนอยูกับดุลยพินิจของแพทยผูทำการรักษา 

   (3) การตรวจประเมินภาวะภูมิคุมกันในรางกาย โดยดูจากปริมาณเซลลเม็ดเลือดขาวชนิด

ลิมโฟไซต (Total lymphocyte) แตมักไมนิยมเน่ืองจากความยุงยากและซับซอนเกินไป16 

 บุชชา พราหมณสุทธิ์, วิบูลย ตระกูลฮุน ผูออกแบบแนวทางปฏิบัติการประเมินภาวะทุพโภชนาการ

ในผูปวย (ผูใหญ) ดวยแบบฟอรม NT 2013 (Nutrition Assessment) ซ่ึงผูปวยที่เขารับการรักษาทุกรายใน

โรงพยาบาลภูมิพลอดุลยเดช กรมแพทยทหารอากาศ จะตองไดรับการตรวจคัดกรองภาวะทุพโภชนาการโดย

การใชแบบประเมินภาวะทุพโภชนาการน้ี โดยแนวทางคัดกรองน้ันไดมาจากการนำแนวคิดประยุกตสอดคลอง

กับแนวความคิดเห็นใหมสากล (The Consensus Statement 2012 of A.S.P.E.N., ESPEN, and the 

Academy of Nutrition and Dietetics) และ ปรับใชชื่อวาเปน NT 2013 โดยในการประเมินและคัดกรอง

ภาวะทุพโภชนาการที่นำมาประยุกตใชจนถึงปจจุบันน้ัน มีจุดประสงคเพื่อคัดกรองวาผูปวยมีภาวะทุพ

โภชนาการหรือไม มีระดับความรุนแรงมากนอยเพียงใด และนํามาใชในการวางแผนการรักษาอยางเหมาะสม 

ซ่ึงการประเมินคัดกรองภาวะทุพโภชนาการมีอยู 2 สวน คือ การคัดกรองและการประเมิน (nutrition 

screening and assessment) โดยในการคัดกรอง (nutrition screening) จะใชคําถามหรือการตรวจอยาง

งาย ในเวลาสั้นและกระชับ หากพบวาผูปวยมีความเส่ียง จึงใชวิธีการประเมิน (nutrition assessment) ดวย

ปจจัยที่มีความสัมพันธตอการเกิดภาวะทุพโภชนาการซ่ึงมีรายละเอียดและความนาเชื่อถือของปจจัยแตละขอ 

โดยนำคะแนนของปจจัยแตละขอมารวมกัน เพื่อประเมินภาวะทุพโภชนาการของผูปวย20 โดยจะแบงเปน

ระดับดังภาพที่ 2,3 โดยผลที่ไดจากการประเมินดวยเครื่องมือ NT 2013 มีคาความไว (sensitivity) ที่ 68.2% 

จะไมไวเกินไป  และมีความจําเพาะ (specificity) ที่ 81.3% น่ันคือ มีความจำเพาะสูง21 

 การรักษาภาวะทุพโภชนาการเกี่ยวของกับการใหโภชนาการที่เหมาะสม เพื่อใหรางกายไดรับสารอาหาร

และพลังงานที่เพียงพอ ซ่ึงการใหโภชนาการควรคำนึงถึงปจจัยที่มีผลตอผูปวยเน่ืองจากภาวะทุพโภชนาการ อาจ

สงผลใหเกิดกระบวนการเมตาบอลิซึม และเกลือแรในรางกายที่ผิดปกติ ซ่ึงเปนภาวะที่อันตรายตอชีวิต ดังน้ัน การ

นำแนวทางการประเมินความเสี่ยงกลุมอาการที่เกิดข้ึนหลังจากใหสารอาหารทดแทน (Refeeding syndrome; 

RFS) มาใชในการจัดการผูปวยที่มีภาวะทุพโภชนาการน้ันเปนสิ่งสำคัญที่ตองนึกถึง เพื่อปองกันและใหการดูแล

รักษาภาวะแทรกซอนที่เกิดข้ึนอยางเหมาะสมและมีประสิทธิภาพสูงสุด22 
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ภาพท่ี 2.3  แนวทางปฏิบัติการประเมินภาวะทพุโภชนาการในผูปวย (ผูใหญ) ดวยแบบฟอรม NT 

                      2013 (Nutrition Assessment) 
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 ภาพท่ี 2.4  แนวทางปฏิบัติการประเมินภาวะทุพโภชนาการในผูปวย (ผูใหญ) ดวยแบบฟอรม NT 2013     

                (Nutrition Assessment) 
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2.2 กลุมอาการท่ีเกิดข้ึนหลังจากใหสารอาหารทดแทนหรือรีฟดดิ้งซินโดรม  

      (Refeeding syndrome) 

 กลุมอาการที่เกิดข้ึนหลังจากใหสารอาหารทดแทนหรือรีฟดดิ้งซินโดรม (Refeeding syndrome; 

RFS)  เปนภาวะแทรกซอนที่พบไดบอยในเวชปฏิบัติ1 ซ่ึงกลุมที่มีความเสี่ยงตอกลุมอาการ Refeeding 

syndrome คือผูปวยที่ขาดสารอาหารอยางรุนแรงและเฉียบพลัน22  ผูที่อยูในภาวะขาดสารอาหารมาเปน

เวลานาน กินอาหารลดลง มีการดูดซึมสารอาหารลดลง หรือมีการสูญเสียสารอาหาร ซ่ึง The National 

Institute for Health and Clinical Excellence (NICE)23 แ ล ะ  Society of Enteral and Parenteral 

Nutrition of Thailand (SPENT)4 กำหนดเกณฑในการคัดกรองกลุมเสี่ยงตอกลุมอาการ refeeding  คือ

ภาวะผิดปกติของเกลือแรในรางกายซ่ึงเกิดตามหลังการใหสารอาหารในปริมาณที่ไมเหมาะสมหลังจากที่อด

อาหารเปนระยะเวลานาน4 

 อาการที่เกิดข้ึนเมื่อมีการใหสารอาหารในปริมาณที่ไมเหมาะสมแกผูปวยที่มีภาวะขาดสารอาหารมา

กอนหนา สงผลทำใหรางกายเพิ่มการกระตุนกระบวนการเผาผลาญพลังงานอยางรวดเร็ว เมื่อการหลั่งของ

อินซูลินถูกกระตุนสูงข้ึน อินซูลินจะนำกลูโคสเขาสูเซลล และยับยั้งการสลายไขมัน นอกจากน้ันอินซูลิน

สามารถออกฤทธิ์เก็บน้ำและโซเดียม (salt and water retention) สงผลใหมีการคั่งของน้ำและโซเดียม เกลือ

แรในเลือดเกิดการเคลื่อนที่เขาสูเซลล, การใหเกลือแรและวิตามินบางตัว ทำใหแรธาตุและวิตามินที่อยูในเซลล 

(intracellular ions)  ลดต่ำลง ซ่ึงผูปวยจะแสดงอาการผิดปกติที่แตกตางกันไป ข้ึนอยูกับแรธาตุของโรคน้ันๆ 

อันไดแก ฟอสฟอรัส โพแทสเซียม และแมกนีเซียม รวมถึงวิตามินบี 1 เมื่อตรวจผลเลือดจะพบวาระดับแรธาตุ

เหลาน้ีลดต่ำลง และพบความผิดปกติในระบบตาง ๆ เชน ระบบหัวใจและหลอดเลือด ระบบทางเดินหายใจ 

ระบบเลือด ระบบประสาทและกลามเน้ือ ซ่ึงอาจรุนแรงจนเสียชีวิตได4 

 (1) ภาวะโปแตสเซียมในเลือดตํ่า (hypokalemia) เกิดข้ึนหลังจากที่มีเก็บโปแตสเซียมเขามาใน

เซลล (cellular uptake) ในขณะที่มีการสรางไกลโคเจนและโปรตีน เน่ืองจากโปแตสเซียมเปนประจุบวกที่

สำคัญในเซลล (intracellular cation) เพื่อใหสมดุลกับประจุลบของโปรตีน (negative charges on 

protein) 

 (2) ฟอสเฟตในเลือดตํา่ (hypophosphatemia) เน่ืองจากถูกใชไปในกระบวนการ 

phosphorylation  ของกลูโคส และการสราง ATP เพิ่มข้ึน นอกจากน้ีอาหารที่มีคารโบไฮเดรตและแคลเซียม

สูง จะทำใหฟอสเฟตลดลง โดยอาหารที่มีคารโบไฮเดรตสูงทำใหมีการเพิม่ของอินซูลินทำใหมีการเก็บฟอสเฟต

เขามาในเซลล ในขณะที่แคลเซียมในอาหารจะจบักับฟอสเฟตทำใหการดดูซึมฟอสเฟตลดลง  

 (3) แมกนีเซียมในเลือดตํ่า (hypomagnesemia) เน่ืองจากมีการเก็บแมกนีเซียมเขาเซลลเพิ่มข้ึน  

 (4) ภาวะขาดวิตามินบี 1 หลังจากใหอาหารจะมีการใชวิตามินบี 1 มากข้ึน เน่ืองจากวิตามินบี 1 

เปน cofactor ในกระบวนการ glycolysis ของคารโบไฮเดรต ทำใหมีโอกาสเกิดภาวะขาดวิตามินบี 1 เชน 

Wernicke’s  encephalopathy และ/หรือ cardiac beriberi ซ่ึงความเสี่ยงจะสูงข้ึนในรายที่มีการอดอาหาร
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เปนเวลานาน หรือในผูปวยซ่ึงมีความเสี่ยงตอการขาดวิตามินบี 1 อยูแลว เชน ดื่มสุราเรื้อรัง และกลุมที่ไดรับ

ยาขับปสสาวะเปนเวลานาน  

 (5) ภาวะน้ําและเกลือคั่ง (salt and water retention) เปนผลจากอินซูลินสูงข้ึนหลังไดรับ

คารโบไฮเดรต (พลังงาน)4 

 กลุมอาการดังกลาวสามารถเกิดตามหลังการใหสารอาหารไดทั้ง 2 แบบ4 ไดแก การรับประทานทาง

ปาก,การใหทางสายผานทางเดินอาหาร (Enteral Nutrition) และการใหสารน้ำที่มีน้ำตาลทางหลอดเลือดดำ 

(Parenteral Nutrition)  เปนสิ่งที่แพทยควรคำนึงถึงและเฝาระวังกลุมอาการดังกลาวไมใหเกิดข้ึน รวมทั้ง

จัดการกับอาการผิดปกติที่เกิดข้ึนไดอยางทันทวงที คำแนะนำในการประเมินความเสี่ยงและแนวทางการปฏิบัติ

กอนการใหโภชนบำบัดตามระดับความเสี่ยงของ SPENT และ NICE แสดงในภาพที่ 4,5 นอกจากน้ียังมีการ

กำหนดแนวทางการประเมิน และการวินิจฉัยกลุมผูปวยที่มีความเส่ียงตอการเกิดกลุมอาการที่เกิดข้ึนหลังจาก

ใหสารอาหารทดแทน (Refeeding syndrome; RFS) ตามตารางที่ 2.24 

 

ตารางท่ี 2.2 กลุมผูปวยที่มีความเสี่ยงตอการเกดิกลุมอาการที่เกิดข้ึนหลังจากใหสารอาหารทดแทนหรือ         

                 รฟีดดิ้งซินโดรม (Refeeding syndrome; RFS) 

 

น้ำหนักลดลงโดยไมตั้งใจ (>5% ใน 1 เดือน หรือ >7.5% ใน 3 เดือน หรือ >10% ใน 6 เดือน) หรือ  

ผูปวยที่มีภาวะทุพโภชนาการรุนแรง  

รับประทานอาหารไดลดลง  

- รับประทานอาหารไดนอยเปนเวลานาน หรือ อดอาหาร >7 วัน  

- Chronic alcoholism  

- Eating disorder เชน anorexia nervosa  

- ผูสูงอายุทีมีปญหาซึมเศรา  

- ผูปวยโรคทางสมองที่มีปญหาเร่ืองการกลืน  

- ผูปวยมะเร็ง หรือโรคที่มีการอักเสบเร้ือรังอื่นๆ เชน วัณโรค เอดส ปอดอักเสบอุดกันเร้ือรัง  

- ผูปวยอวนรุนแรง (morbid obesity) ที่มีการลดนํ้าหนักอยางมาก  

- Diabetic hyperosmolar state  

เพิ่มการสูญเสียสารอาหาร หรือ ดูดซึมสารอาหารลดลง 

- ลำไสส้ัน ลำไสลมเหลว  

- คล่ืนไสอาเจียน หรือ ถายเหลวอยางรุนแรง หรือภาวะ hyperemesis gravidarum  

- หลังการผาตัดลดนํ้าหนัก bariatric surgery  

- ผูที่ไดรับยาขับปสสาวะขนาดสูง หรือ ยาลดกรดเปนระยะเวลานาน  

- Maldigestion and malabsorption เชน Inflammatory bowel disease ตับออนอักเสบเร้ือรัง  
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ภาพท่ี 2.5  ตารางการประเมินความเสี่ยงของกลุมอาการที่เกิดข้ึนหลังจากใหสารอาหารทดแทนหรือ 

                            รีฟดดิ้งซินโดรม (Refeeding syndrome; RFS)  รวมทั้งแนวทางการใหโภชนบำบัด  

                            ตามแนวทาง SPENT4 
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ภาพท่ี 2.6 การประเมินความเสี่ยงของกลุมอาการที่เกิดข้ึนหลังจากใหสารอาหารทดแทนหรือ 

                        รฟีดดิ้งซินโดรม (Refeeding syndrome; RFS) ตามแนวทางของ NICE23 

 

2.3 แนวคิด ทฤษฎี ท่ีเกี่ยวของ 

 2.3.1 ทฤษฎีการกระทำดวยเหตุผล 

 Fishbein & Ajzen (2518) กลาวถึงทฤษฎีการทำนายพฤติกรรมของมนุษย โดยทำการทดสอบและ

ปรับปรุงเปนเวลา 15 ป จนกระทั่งป พ.ศ.2518 เปนอันสมบูรณ พบวามนุษยจะใชหลักการและเหตุผลในการ

วิเคราะหกอนที่จะกระทำการใดๆ หรือไมกระทำการใดๆ ซ่ึงทัศนคติจะเกี่ยวของกับพฤติกรรมเสมอ กลาวคือ

ทัศนคติจะเปนทางเชื่อมโยงที่จะนำไปสูการเกิดพฤติกรรมได24 การปฏิบัติพฤติกรรมในลักษณะเฉพาะเจาะจง 

(Specific behavior) มาจาก 2 ปจจัย (สุปรียา ตันสกุล, 2550, น.5-6) คือ 

      (1) ทัศนคติที่มีตอพฤติกรรมน้ัน  (Attitude toward the Behavior)  เปนแนวคิดเกี่ยวกับ

ความเชื่อของบุคคลกับผลของการกระทำ และการประเมินคุณคาที่เกิดข้ึน ซ่ึงถาการกระทำดังกลาวนำไปสูผล

การกระทำทางบวก บุคคลก็จะมีทัศนคติในทางที่เห็นดวยตอพฤติกรรมน้ันและในทางตรงกันขามถาบุคคลเชื่อ

วาทำพฤติกรรมและจะไดผลของการกระทำทางลบก็จะมีทัศนคติไมเห็นดวยหรือตอตานพฤติกรรมน้ัน24 

      (2) อิทธิพลของกลุมอางอิงตอการปฏิบัติพฤติกรรม (Subjective Norm) ซ่ึงเปนความเชื่อของบุคคล

เกี่ยวกับตัวบุคคลในกลุมที่มีความสำคัญตอบุคคลน้ันวาสมควรจะปฏิบัติพฤติกรรมน้ันหรือไมกลุมอางอิงที่มี

ความสำคัญไดแก 

           ( 2.1) กลุมเพื่อน (Peer group) เปนกลุมที่มีความหมายและมีความสำคัญเปนอยางมาก

ของแพทยวัยรุน ในบางกรณีจะพบวาวัยรุนตัดสนิใจตามกลุมเพื่อนสวนใหญ 

         (2.2) กลุมครูอาจารย เปนกลุมที่แพทยใหความเกรงใจที่สดุเน่ืองจากสามารถสั่งใหแพทย

กระทำการใดๆ ได25 
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 2.3.2 แนวคิดเกี่ยวกับความคิดเห็น 

    (1)  ความหมายของความคิดเห็น ปทานุกรมสังคมวิทยา (ราชบัณฑติยสถาน,2532,น.246) ได

บัญญัติวาความคิดเห็นหมายถึง 

   (1.1) ขอพิจารณาเห็นวาเปนจริงจากการใชปญญาความคิดประกอบ  ถึงแมจะไมไดอาศัย

หลักฐานพิสูจนยืนยันไดเสมอไป26 

   (1.2) ทัศนะ หรือประมาณการที่เกี่ยวกับปญหาหรือประเด็นใดประเด็นหน่ึง26 

   (1.3) คำแถลงที่ยอมรับนับถือกันวาเปนผูเชี่ยวชาญในหัวขอปญหาที่มีผูนำมาขอปรึกษาคำ

วา “ความคิดเห็น” ซ่ึงความหมายใกลเคียงกับทัศนคติ ไดอธิบายวา การรับรูของบุคคลที่กอใหเกิดการ

แสดงออกในการเห็นดวย หรือไมเห็นดวยในแตละบุคคล24 

   (2) ประเภทของความคิดเห็น Remmer (1996, p.47) จำแนกความคิดเห็นเปน 2 ประเภท คือ 

   (2.1) ความคิดเห็นเชิงบวกสุด-เชิงลบสุด (Extreme Opinion) คือความคิดเห็นจากการ 

เรียนรูและประสบการณ เชน ทางบวกคือ ความชอบพึงพอใจ และทางลบคือ รังเกียจ ซ่ึงความคิดเห็นน้ี

เปลี่ยนแปลงไดยาก 

   (2.2) ความคิดเห็นจากความรูความเขาใจ (Cognitive contents) ความคิดเห็นในทางน้ีจะ

มีพื้นฐานมาจากความรูความเขาใจในสิ่งน้ันมากอนเดิม ที่ผานมาจากชีวิตประจำวัน ซ่ึงแบงไดทั้งทางดีและไมดี 

น่ันคือ การยอมรับ-การปฏิเสธ เปนตน โดยความคิดเห็นน้ันจะมีระดับความรุนแรงเพียงใดข้ึนอยูกับความรูสึก

นึกคิดของผูน้ัน11 

  (3) ปจจัยที่มีอิทธิพลตอความคิดเห็น การแสดงออกในดานความคิดเห็นเปนเรื่องเฉพาะสวน

บุคคลอยางอิสระตอสิ่งใดสิ่งหน่ึง หรือสิ่งเดียวกันก็ได ลักษณะที่เกิดข้ึนไมจำเปนตองคลายคลึงกันหรือ

เหมือนกันเสมอไป ข้ึนอยูกับปจจัยพื้นฐานของแตละคนที่ไดรับอิทธิพลในการแสดงออกตอความคิดเห็นน้ันๆ 

ซ่ึง กลาวไดวา ความคิดเห็นเกิดจาก 2 ปจจัยดังน้ี 

      (3.1)ประสบการณของบุคคลที่ผานการไดยิน ไดอานจากหนังสือ ไดพบเห็น ความคุนเคย 

การเรียนรู การตอบสนองแนวความคิดตางๆ จะมีผลตอการแสดงออกดานความคิดเห็นของบุคคลที่มีตอ

สิ่งของ เรื่องราวตางๆ รวมถึงตัวบุคคลดวย 

   (3.2) ระบบคานิยม และการตัดสินใจคานิยม ในแตละบุคคลจะมีความแตกตางกัน ซ่ึงสงผล

ตอความคิดเห็นที่แตกตางกันออกไป 

  (4) การวดัความคิดเห็น 

 วิเชียร เกตุสิงห 27 ไดพูดถึงเรื่องการใชแบบสอบถามวัดระดับความคิดเห็น จะตองระบุใหผูตอบตอบ

วาเห็นดวย หรือไมเห็นดวยเสมอ โดยแบงน้ำหนักของความคิดเห็นเปน 5 สวน ไดแก เห็นดวยอยางยิ่ง เห็น

ดวย ไมแนใจ ไมเห็นดวย ไมเห็นดวยอยางยิ่ง27 

 



18 

 

 

 วัลลภ รัฐฉัตรานนท ไดกลาวถึงการเก็บรวบรวมขอมูลเพื่อวัดความคิดเห็นซ่ึงมีใชอยางแพรหลาย

ทั้งหมด 4 วิธี คือ 

 (1) วิธีวัดแบบสเกล (Semantic differential scale) เปนวิธีวัดโดยอาศัยชนิดตรงกันขามกัน เชน 

ชอบ-ไมชอบ 

 (2) วิธีลิเคิรทสเกล (Likert scale) เปนวิธีวัดที่นิยมที่สุด เพราะผูถามสามารถสรางวิธีวัดชนิดน้ีได

งาย ประหยัดเวลาผูตอบ โดยมีตัวเลขใหเลือกถึง 5 ระดับ หรือ 4 ระดับ แตกตางกันตามระดับของคะแนน 

 (3) วิธีกัทแมนสเกล (Guttman scale) เปนวิธีวัดความคิดเห็นในแนวเดียวกัน โดยการจัดอันดับ

ทัศนคติเปรยีบเทียบกันในระดับต่ำสุดหรือสูงสุด 

 (4) วิธีเทอรสโตนสเกล (Thurstone scale) เปนวิธีการวัดในรูปปริมาตรแลวเปรียบเทียบตำแหนง

ความคิดเห็นไปในทางเดียว และทำลักษณะใหคลายวาเปน Scale ที่มีชวงหางกัน28 

 Best ไดพูดถึงวิธีของการแสดงใหเห็นวาสรุปภาพรวมความคิดเห็นจะออกมาอยางไร โดยการ

คำนวณรอยละของคำตอบในแตละขอคำถาม ซ่ึงเปนวิธีที่งายที่สุด29 

 2.3.3 แนวคิดเกี่ยวกับทัศนคติ 

     ทัศนคติ (Attitude) ในพจนานุกรมฉบับราชบัณฑิตยสถาน พ.ศ.2542 ไดใหความหมายวา 

ทัศนคติ คือ ทาที หรือความรูสึกของบุคคลตอส่ิงใดส่ิงหน่ึง โดยมีพฤติกรรมทางดานจิตใจเปนตัวกำหนดการ

แสดงออก และบุคลิกภาพของบุคคลบางประการที่บงบอกถึงลักษณะของอารมณ ความรูสึก และคานิยมในแต

ละบุคคลตอสิ่งใดสิ่งหน่ึง12 การปลูกฝงทัศนคติที่ดีเปนส่ิงสำคัญที่ทำใหบุคคลมีพฤติกรรมที่เหมาะสม โดยใช

เวลาและความพยายามในการเปดประสบการณการเรียนรูที่เหมาะสม ซ่ึงทัศนคติเปนนามธรรม เครื่องมือที่ใช

วัดจึงเปนแบบทดสอบ แบบสอบถาม สำรวจ หรือสังเกต เปนตน  

     ศักดิ์ไทย สุรกิจวร30กลาววาทัศนคติคือ สภาวะทางจิตเกี่ยวกับความรูสึกนึกคิด และแนวโนม

ของพฤติกรรมที่มีตอบุคคล สิ่งของ สภาวการณตางๆ วาเปนไปในทิศทางใด ซ่ึงนักจิตวิทยา ไดศึกษาลักษณะ

ของทัศนคติ ในความหมายที่หลายหลาย ดังน้ี 

(1) ทัศนคติเปนสิ่งที่เรียนรูได 

(2) ทัศนคติเปนสิ่งที่คงอยูถาวร อยูนานพอสมควร 

(3) ทัศนคติมีลักษณะของการประเมินคาอยูในตัว คือบอกลกัษณะประเมินคาในตัว เชน ชอบ-ไมชอบ  

(4) ทัศนคติทำใหบุคคลที่เปนเจาของพรอมตอบสนองตอเปาหมายของทัศนคติ 

(5) ทัศนคติบงบอกถึงความสัมพันธระหวางสองสิ่ง เชน บุคคลกับสิ่งของ บุคคลกับ

สถานการณ รวมกับคุณลักษณะยอยๆหลายๆ อยาง เชน ระดับการรับรู ความสนใจ ซ่ึงจะรวมกันเปน

ความรูสกึและทัศนคติของบุคคลน้ัน30 
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(1) องคประกอบของทัศนคติ 

 Schermerhom 31 ไดกำหนดองคประกอบที่ทำใหบุคคลเกิดทัศนคติ 3 ดาน ไดแก 

(1) องคประกอบดานปญญา (Cognitive component) เปนองคประกอบดาน

ความรูความเขาใจ  และทัศนคติที่จะสะทอนใหเห็นถึงความรูและขอมูลในสิ่งน้ัน 

(2) องคประกอบด านอารมณ  (Affective component) ประกอบด วย 

ความรูสึกหรืออารมณของบุคคลที่มีตอผลกระทบจากสิ่งใดสิ่งหน่ึงหลังจากเขาใจในสิ่งน้ันแลวทำใหเกิดทัศนคติ

ตอสิ่งน้ันข้ึน วาพึงพอใจ หรือไมพึงพอใจ หรือหมายคือ เกิดความรูสึกตอสิ่งน้ัน 

(3) องคประกอบดานพฤติกรรม (Behavior component) คือความตั้งใจที่จะ

แสดงความประพฤติ ปฏิบัติ หรือตอบสนองตอสิ่งหน่ึง วาไปในทิศทางใดทิศทางหน่ึงโดยมีพื้นฐานจาก

ความรูสึกตอสิ่งน้ัน  ในลักษณะคลอยตาม ขัดแยง สนับสนุน โดยเปนองคประกอบสุดทายของทัศนคต3ิ1 

  (2) หลักของการวัดทศันคต ิ

   Ajzen25 ไดกลาววา ทัศนคติเปนภาวะของจิตใจ ไมสามารถสังเกตได หรือวัดไดโดยตรง แต

สามารถวัดผลไดจากการตอบสนองในทิศทางบวกหรือลบ มากหรือนอย เปนการวัดคุณลักษณะภายในของ

บุคคลซ่ึงเกี่ยวกับอารมณ ความรูสึก ซ่ึงคอนขางยุงยากเน่ืองจากมีการเปลี่ยนแปลงไดงาย แตสามารถวัดไดโดย

ใชหลักการดังน้ี 

   (2.1 ตองยอมรับขอตกลงเบ้ืองตน 

    (2.1.1) ความคดิเห็น ความรูสึก หรือทัศนคติของบุคคล จะมีลักษณะคงที่ ควงเสนคง

วาอยูชวงหน่ึง ทำใหสามารถวัดได 

    (2.1.2) ทัศนคติของบุคคล โดยวดัจากการแสดงออกของพฤติกรรมที่แสดงออกมา 

    (2.1.3) ทัศนคตินอกจากการแสดงออกในรูปลักษณะและทิศทางของความคิด 

ความรูสกึ เชน  ในดานการสนับสนุน คัดคาน ยังบอกถึงขนาดหรือปริมาณของความรูสึกนึกคิดน้ันดวย 

   (2.2) การวดัทัศนคต ิดวยวิธีใดก็ตามจะตองมีสิ่งประกอบกัน 3 อยาง คือ  

(2.2.1) ตัวบุคคลที่ถูกวดัมีสิ่งเรา เชนการกระทำ 

(2.2.2) เรื่องราวที่บุคคลจะแสดงทัศคตติอการตอบสนอง 

(2.2.3) การตอบสนองที่บอกถึงระดับตางๆ เชน สูงหรือต่ำ มากหรือนอย 

 กลาวคือ การวัดทัศนคติคือการนำสิ่งเราไปใหบุคคลแสดงออกถึงพฤติกรรมที่มีตอสิ่งตางๆ ให

ออกมาในลักษณะของระดับ หรือความรูสึกคลอยตามหรือขัดแยง 

 สิ่งเราที่จะนำไปใชทำใหบุคคลแสดงออกถึงทัศนคติเพื่อใหบุคคลตอบสนองออกมาเปนระดับ

ความรูสึก (Attitude Continuous Scale) เชน ขอความวัดทัศคติ (Attitude statements) มีระดับมาก ปาน

กลาง นอย ควรปรับปรุง เปนตน 

 การวัดทัศนคติเพื่อทราบระดับความรูสึกนึกคิดของบุคคล เปนการแสดงถึงลักษณะการตอบสนอง

ของบุคคลอยางคลอบคลุมในทุกแงของมุมมอง เพื่อสรุปผลใหตรงกับความเปนจริงที่สุด32 
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 2.3.4 แนวคิดเกี่ยวกับแรงจูงใจ 

  Robin กลาววา แรงจูงใจ คือ กระบวนการผลักดันที่ทำใหเกิดความตั้งใจ สามารถกำหนด

ทิศทางของพฤติกรรมและการรักษาความตอเน่ืองของบุคคลเพื่อใหบรรลุผลสำเร็จตามเปาหมาย33 

  ศักดิ์ไทย สุริกิจบวร (2545) (อางถึงในจำลอง เงินดี,2552 น. 111) ใหความหมายวา แรงจูงใจ

คือแรงกระตุน หรือแรงขับเคลื่อนที่ทำใหรางกายเกิดพฤติกรรม และกำหนดวาจะไปในทิศทางไหน โดยมี

ข้ันตอนแหงการเกิดแรงจูงใจ 5 ข้ันตอน (Five stage of motivation) ไดแก 

(1) ข้ันตอนความตองการ (Need stage) เปนสิ่งที่มนุษยแสดงออกถึงความจำเปนตอชีวิต 

เชน ขาดอาหาร ขาดความรัก ขาดการยอมรับในสังคม 

(2) ข้ันแรงขับ (Drive stage) เปนผลจากความตองการ ซ่ึงเปนตัวกระตุนใหเกิดแรงขับ เชน 

รูสึกกระวนกระวายใจจากความตองการที่รองขอ 

(3) ข้ันพฤติกรรม (Behavior) เมื่อมีแรงขับก็จะเกิดความกระวนกระวาย และเกิดแรงผลักดัน

ในเกิดพฤติกรรมข้ึน ซ่ึงมนุษยจะแสดงออกในเรื่องของพฤติกรรม 

(4) ข้ันความตองการไดรับการตอบสนอง (Needs Satisfaction) รูสึกพึงพอใจ เมื่อไดแสดง

พฤติกรรมเพื่อตอบสนองตอความกระวนกระวายน้ัน 

(5) ข้ันลดแรงขับ (Drive reduction stage) เมื่อพฤติกรรมที่เกิดข้ึนน้ันตอบสนองตอแรงขับ 

ระดับของแรงขับก็จะคอยๆ ลดลงสูระดับปกติ30 

 2.3.5 ทฤษฎีสาเหตุของโรค (disease causation) 

 วิวัฒน เอกบูรณะวัฒน (2562) ไดกลาววาในปจจุบันแมเราจะรูจักสภาวะโรคภัยตางๆ มากมาย แต

สาเหตุของโรคหลายๆ โรคน้ัน เราก็ยังไมทราบสาเหตุที่แนชัด ซ่ึงทฤษฎีที่คาดคะเนถึงแนวคิดเกี่ยวกับสาเหตุ

ของโรคโดยอธิบายในลักษณะกวางๆ มีดังตอไปน้ี 

(1)  Single cause VS Multiple causes 

 ในยุคเริ่มแรก นักระบาดวิทยาไดศึกษาเกี่ยวกับสาเหตุของการเกิดโรค ซ่ึงพวกเขาคิดวาสาเหตุของ

การเกิดโรคน้ันเรียกวา สิ่งกอโรค (agent) ซ่ึงสมัยน้ันโรคติดเชื้อที่เกิดจากเชื้อโรคโดยมาจากสิ่งกอโรค เปนโรค

ที่พบเปนปญหาในวงกวางและไดรับความสนใจเปนอยางมาก ทำใหสาเหตุของโรคถูกมองวาเกิดจากสาเหตุ

เดียว (single cause of disease) ซ่ืงน่ันก็คือมาจากตัวเชื้อโรคน่ันเอง อาทิเชน โรคไขมาลาเรีย ซ่ึงมีสาเหตมา

จากเชื้อมาลาเรีย โรคอหิวาต ซ่ึงมีสาเหตมาจากเชื้ออหิวาต ตอมาความรูทางการแพทยไดรับการพัฒนาข้ึน นัก

ระบาดวิทยาก็ไดคนพบวาโรคสวนใหญไมไดเกิดจากสาเหตุใดสาเหตุหน่ึงเพียงอยางเดียว แตเกิดจากหลาย

สาเหตุมาประกอบกัน (multiple causes of disease) อาทิเชน โรคมะเร็งลำไส ที่อาจเกิดจากทั้งปจจัย

พันธุกรรม อาหารที่รับประทาน พฤติกรรมการใชชีวิตที่ไมถูกตองเหมาะสม และจากปจจัยอื่นๆ ที่ยังไมทราบ

แนชัด เหลาน้ีเปนตน10 
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  (2) Sufficient-cause model 

 ในสมัยใหมตำราทางดานระบาดวิทยาไดกลาววาโรคทุกโรค เปนโรคที่มีปจจัยหลายอยางมา

ประกอบกันทำใหเกิดข้ึน โดย Kenneth J. Rothman และคณะ (2008) ไดเสนอไวในตำรา “Modern 

epidemiology” วา แบบจำลอง sufficient-cause model หรือที่เรียกวา sufficient-component cause 

model เปนแบบจำลองที่ใชอธิบายการเกิดโรค ซ่ึงหลักการของแบบจำลองน้ีเชื่อวาโรคทุกโรคเกิดจากปจจัย 

หลายๆปจจัย มาประกอบมารวมกันทำใหเกิดโรคข้ึนเสมอ และเมื่อแตละปจจัยมาประกอบกันลงตัวพอดีก็จะ

ทำใหเกิดโรคข้ึนได เชน ผูปวยมีภาวะทุพโภชนาการ ซ่ึงสาเหตุของการเกิดที่ เปนปจจัยหลักคือ ผูปวย

รับประทานอาหารไดนอยเปนเวลานาน หรือ อดอาหาร >7 วัน แตเมื่อมองใหครอบคลุม พบวายังตองมีปจจัย

อื่นๆ อีกดวย เชน สภาพเศรษฐกิจปจจุบัน การเขาถึงอาหารที่เหมาะสมเฉพาะโรค รายไดและการเงินของ

ผูปวยและครอบครัว ความรูในการดูแลตนเอง ซ่ึงถือวาเปน Multiple causes of disease ได เปนตน34   

 

2.4 งานวิจัยท่ีเกี่ยวของ 

 Janssen G และคณะ ทำการศึกษาการประเมินระดับความรู และทักษะในการดูแลผูปวย เพื่อ

ปองกันกลุมอาการที่เกิดข้ึนหลังจากใหสารอาหารทดแทน (Refeeding syndrome; RFS) ในแพทยชาว

เยอรมัน 281 คน พบวา มีแพทยบางสวน ขาดความรูที่เกี่ยวกับกลุมอาการที่เกิดข้ึนหลังจากใหสารอาหาร

ทดแทน (Refeeding syndrome; RFS) ซ่ึงแนะนำวา ควรมีการเพิ่มความรูในเรื่อง กลุมอาการที่เกิดข้ึน

หลังจากใหสารอาหารทดแทน (Refeeding syndrome; RFS) มากข้ึน3 

 Bahashwan SM และคณะ ไดศึกษาในกลุมแพทย ในโรงพยาบาลแหงหน่ีงในรัฐเมกะ ประเทศ

ซาอุดิอาระเบีย จำนวน 159 คน เก็บขอมูลตั้งแต เดือนมกราคม 2020 - เดือนเมษายน 2021 ในเรื่องความรู 

และทักษะในการวินิจฉัยเกี่ยวกับความสามารถในการจดัการกลุมอาการที่เกิดข้ึนหลังจากใหสารอาหารทดแทน 

(Refeeding syndrome; RFS) โดยการใชไกดไลน NICE (2549) ซ่ึงผลจากแบบสอบถามและจากการ

สัมภาษณ ในการประเมินความสามารถของกลุมแพทยในการวินิจฉัยและรักษากลุมอาการ RFS พบวามีแพทย

บางสวนไมมีความรูในสวนของ RFS เลย ในขณะที่มีอุบัติการณการ RFS ถึง 25% ในผูปวยโรคมะเร็ง และมี

อัตราการเสียชีวิตถึง 50%35 

 Al-Sharagi S และคณะ ไดทำการศึกษาเกี่ยวกับระดับความรูเกี่ยวกับกลุมอาการที่เกิดข้ึนหลังจาก

ใหสารอาหารทดแทน (Refeeding syndrome; RFS) โดยการใชไกดไลน NICE (2549) ในแพทยและพยาบาล

อายุ 25-35 ป จำนวน 90 คน โดยมีวุฒิการศึกษาตั้งแตอนุปริญญาถึงระดับปริญญาเอก และมีประสบการณ

การทำงานตั้งแต 0-5 ป (60%) ประสบการณระหวาง 6-10 ป (27.8%) และประสบการณมากกวา 10 ป 

(12.2%) ที่ปฏิบัติงาน ณ หอผูปวยวิกฤติ ประเทศเยเมน โดยเก็บขอมูลตั้งแต 10 กันยายน 2565 - 2 ธันวาคม 

2565  ในรูปแบบการวิจัยเชิงพรรณนาแบบตัดขวาง พบวาคาเฉลี่ยรวมในเรื่องของระดับความรูกลุมแพทยและ

พยาบาล อยูในระดับ 39.79% ของกลุมตัวอยาง กลาวคือ บุคลากรทางการแพทยยังมีการพรองความรูในเรื่อง 

RFS36 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Janssen+G&cauthor_id=31127188
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 Ben-Tovim H และคณะ เปนการศึกษาความรูเรื่องของบทบาทในการดูแลและประเมินติดตาม

ผูปวยที่มีภาวะ Hypophosphatemia และมีกลุมอาการที่เกิดข้ึนหลังจากใหสารอาหารทดแทน (Refeeding 

syndrome; RFS)  ในกลุมพยาบาลที่ดูแลผูปวยวิกฤติ โดยศึกษาโดยใชแบบสอบถามในเรื่องของ 1) ปจจัย

สวนบุคคล 2) การรับรูของการพยาบาลในการดูแลดานโภชนาการ ปจจัยเสี่ยงของ RFS รวมถึงการตรวจ

ติดตามระดับอิเล็กโตรไลทในรางกาย 3) ทักษะในการติดตามดานโภชนาการในผูปวยที่มี RFS ซ่ึงจากการ

วิเคราะหผลพบวา พยาบาลในกลุมตัวอยางขาดความชัดเจนในบทบาทของตนในการดูแลดานโภชนาการใน

ผูปวย เน่ืองจากมองวาเปนหนาที่ของนักโภชนาการหรือนักกำหนดอาหาร ซ่ึงนักโภชนาการน้ัน จะมีเวลามา

ตรวจเยี่ยมผูปวยเพียงสัปดาหละ 12 ชั่วโมงเทาน้ัน แตพยาบาลมีหนาที่ในการดูแลผูปวยตลอด 24 ชั่วโมง จึง

ควรใหความสำคัญโดยการกำหนดบทบาทที่ชัดเจนในการดูแลผูปวยที่มีภาวะ RFS อยางมีประสิทธิภาพ37 

 Mehanna HM และคณะ ไดพูดถึงเรื่อง กลุมอาการที่ เกิดข้ึนหลังจากใหสารอาหารทดแทน 

(Refeeding syndrome; RFS) วาเปนโรคที่สามารถปองกันได ซ่ึงถาเรามีการรักษาที่ไมเหมาะสม อาจสงผล

ใหผูปวยเกิดภาวะแทรกซอนอันตรายถึงแกชีวิตได โดยปจจุบันมีแนวทางการปฏิบัติเผยแพรออกมาอยาง

กวางขวาง แตแพทยบางสวนมองขามความสำคัญตรงน้ีไป จึงควรมีการสรางความตระหนักเกี่ยวกับการดูแล

ผูปวย โดยใชแนวทางการปฏิบัติ NICE ในการปองกันกลุมอาการ RFS38 

 Friedli N และคณะ ไดอธิบายถึงการศึกษายอนหลังในกลุมผูปวยที่ไดรับการวินิจฉัยวามีกลุมอาการ

ที่เกิดข้ึนหลังจากใหสารอาหารทดแทน (Refeeding syndrome; RFS) เทียบกับกลุมที่ไมไดรับการวินิจฉัย ซ่ึง

เก็บขอมูลผูปวยจำนวน 967 ราย ตั้งแตเดือนเมษายน 2014 ถึงกุมภาพันธ 2015 ในโรงพยาบาลที่ประเทศ

สวิตเซอรแลนด 8 แหง พบวา กลุมที่ไมไดรับการวินิจฉัย กลุมอาการที่เกิดข้ึนหลังจากใหสารอาหารทดแทน 

(Refeeding syndrome; RFS)  มีอุบัติการณการตายมากข้ึนถึง 2 เทา คิดเปน 29.8% และผลลัพธดาน

ภาวะแทรกซอนตางๆ มากมาย เชน เกลือแรในรางกายผิดปกติ ระดับอัลบลูมินที่ลดต่ำลง  ทำใหเห็นวาเรา

ควรใหความสำคัญในเรื่องโภชนาการตั้งแตตน เพื่อปองการอันตรายที่จะเกิดข้ึนในภายหลัง39 

 ไพรินทร และคณะ กลาววา กลุมอาการที่ เกิดข้ึนหลังจากใหสารอาหารทดแทน (Refeeding 

syndrome; RFS) มักพบไดถึง 20%-39% ในกลุมผูปวยทั้งหมด ซ่ึงผูปวยเหลาน้ี จะเกิดภาวะระบบเผาผลาญ

ที่ผิดปกติ มักขาดวิตามินบี 1 ระดับฟอสเฟต แมกนีเซียม และโปแตสเซียมในเลือดต่ำ ซ่ึงบทบาทพยาบาลใน

การปองกันภาวะน้ี คือการประเมินสภาพผูปวย คัดกรองความเสี่ยงเบ้ืองตน ตั้งขอวินิจฉัยปญหาทางการ

พยาบาล วางแผนการพยาบาล การใหการพยาบาล และการติดตามประเมินภาวะโภชนาการ การตรวจ

ติดตามผลเลือด และสังเกตอาการอยางสม่ำเสมอ จึงควรใหพยาบาลตระหนักในการใชทักษะเหลาน้ีใหถูกตอง 

เหมาะสมและดูแลผูปวยอยางครอบคลุม เพื่อใหผูปวยไดรับสารอาหารทดแทนในปริมาณและวิถีทางที่

เหมาะสม เพื่อปองกันการเกิด RFS1 

 

 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Mehanna%20HM%5BAuthor%5D
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Friedli%20N%5BAuthor%5D
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 Rinninella E และคณะ ไดทำการศึกษาผูปวยทุกรายที่มีอายุมากกวา 18 ป ที่เขารับการรักษาใน

หนวยอายุรศาสตรและระบบทางเดินอาหารที่ Fondazione Policlinico Agostino Gemelli IRCCS กรุงโรม

ประเทศอิตาลี จำนวนทั้งสิ้น 203 ราย เก็บขอมูลตั้งแตเดือนมีนาคม 2021 ถึงมกราคม 2022 โดยมีเกณฑการ

คัดออก คือ ในวันที่เขารับการรักษา ผูปวยที่ไดรับสารอาหารมาแลวในระหวางการรักษาอยูในหองฉุกเฉินและ

ไดรับสารอื่น ๆ ผานทางเดินอาหาร ไดแก ทางชองปาก สายยางใหอาหารหรือทางเสนเลือดดำ ซ่ึงกลุมน้ีมักพบ

ในกรณี ที่ ผูป วยไมสามารถรับประทานอาหารได  หรือรับประทานได ไม เพี ยงพอ  รวมกับมีภาวะ 

hypophosphatemia อีกดวย หรือปฏิเสธที่จะเขารวมในการศึกษาก็ได โดยผูปวยทุกรายจะไดรับการ

ประเมินความเสี่ยง RFS  โดยแพทยของหนวยอายุรศาสตรและระบบทางเดินอาหาร (B.E.A. และ M.I.) 48 

ชั่วโมงและ 5 วันหลังจากเขารับการรักษา (M.D.A., R.B. และ T.G.) เมื่อเขารับการรักษา พบวาระดับความชุก

ของความเสี่ยง RFS มากถึง 48.3% แตอุบัติการณของการวินิจฉัย RFS มีเพียง 18.7% ในผูปวยที่มีความเสี่ยง

จะมีการประเมินเฉพาะการตรวจสอบทางคลิ นิกเท าน้ัน โดยใช เกณฑของ American Society for 

Parenteral and Enteral Nutrition (ASPEN) ซ่ึง Refeeding syndrome เกี่ยวของกับอัตราการเสียชีวิตที่

สูงและอัตรา LOS (ระยะเวลาการพักอยูในโรงพยาบาล) ที่สูงข้ึน หลักฐานดังกลาวแสดงใหเห็นวาควรเพิ่ม

ความตระหนักในเรื่องความรูของแพทยในการตรวจวินิจฉัยภาวะน้ีใหสูงข้ึน เพื่อวินิจฉัยผูปวยที่มีความเสี่ยงตอ

การเกิด RFS ในระยะตน และกระตุนใหมีการสนับสนุนทางโภชนาการเฉพาะกับผูปวยที่เกิดภาวะน้ีข้ึน13 

 

  

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Rinninella%20E%5BAuthor%5D


 

 

บทที่ 3 

ระเบียบวิธีวิจัย 

 
3.1 รูปแบบของการวิจัย  

      การศึกษาน้ีเปนวิจัยโดยการสังเกต (Observational Research) ซ่ึงเปนการวิจัยเชิงพรรณนาแบบ

ตัดขวาง (Descriptive cross-sectional study) โดยเปนการศึกษาเชิงปริมาณ ประยุกตแนวคิดและทฤษฎี

ทางพฤติกรรมศาสตรเพื่อวิเคราะหพฤติกรรมในการวินิจฉัย โดยเปนการศึกษาแพทยในโรงพยาบาลภูมิพลอ

ดุลยเดชฯ 

 

3.2 ประชากรและหนวยวิเคราะห  

      ประชากร คือ แพทยประจำบานป 1, 2, 3, 4, 5 อาจารยแพทย รวมถึงแพทยตอยอดที่ปฏิบัติงานใน

โรงพยาบาลภูมิพลอดุลยเดช กรมแพทยทหารอากาศ  

 

3.3 การเลือกกลุมตัวอยาง  

     กลุมตัวอยาง คือ ผูศึกษาทำการศึกษาในครั้งน้ีเปนแบบเฉพาะเจาะจงโดยเลือกจากแพทยทั้งหมดที่

ปฏิบัติงานในโรงพยาบาลภูมิพลอดุลยเดช กรมแพทยทหารอากาศ จำนวน 261 คน  

      3.3.1 เกณฑในการคัดเลือก (Eligible criteria) 

  (1) Inclusion criteria 

   แพทยประจำบานป 1, 2, 3, 4, 5 อาจารยแพทย รวมถึงแพทยตอยอด ที่ปฏิบัติงานในโรงพยาบาล

ภูมิพลอดุลยเดชฯ ที่มีโอกาสไดพบผูปวยที่มีภาวะทุพโภชนาการ และปฏิบัติงานอยูในหนวยงาน กองอายุรก

รรม กองสูตินรีกรรม กองศัลยกรรม กองกุมารเวชกรรม กองโสต ศอ นาสิกรรม กองออรโธปดิกส ที่ยินดีเขา

รวมโครงการ 

(2) Exclusion criteria 

    แพทยที่ไมยินดีเขารวมโครงการ, แพทยที่ลาออก, ลาคลอด, ลาศึกษาตอ, จบการศึกษาจาก

โรงพยาบาลภูมิพลอดุลยเดชฯ กอนจบงานวิจัย, แพทยที่ไมเกี่ยวของกับการปฏิบัติงานตรวจรักษาผูปวยที่มี

ภาวะทุพโภชนาการ ไดแก แพทยกองจักษุกรรม, แพทยกองพยาธิกรรม, แพทยกองทันตกรรม, แพทยกองรังสี

กรรม, แพทยกองวิสัญญีและหองผาตัด, แพทยกองเวชศาสตรฟนฟู, แพทยที่ปฏิบัติภารกิจชวยราชการประจำ

กองบิน และแพทยที่ปฏิบัติงานในภาคสวนตางๆ ของกองทัพอากาศที่ไมไดปฏิบัติงานในโรงพยาบาลภูมิพลอ

ดุลยเดช กรมแพทยทหารอากาศ ในชวงเวลาดังกลาว 
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 3.3.2 เกณฑการถอนตัวออกจากโครงการ 

 การเขารวมในโครงการวิจัยครั้งน้ีเปนไปโดยความสมัครใจ หากไมสมัครใจจะเขารวมการศึกษาแลว 

สามารถถอนตัวไดตลอดเวลา การขอถอนตัวออกจากโครงการวิจัยจะไมมีผลตอการดูแลรักษาโรคแตอยางใด 

ผูทำวิจัยอาจถอนผูเขารวมวิจัยออกจากการเขารวมการวิจัย เพื่อเหตุผลดานความปลอดภัยของผูเขารวมวิจัย 

หรือเมื่อผูสนับสนุนการวิจัยยุติการดำเนินงานวิจัย หรือในกรณีดังตอไปน้ี 

 (1) ไมสามารถปฏิบัติตามคำแนะนำของผูทำวิจัย 

 (2) ติดภารกิจนอกโรงพยาบาล ลากิจ ลาศึกษาตอ ลาออก หรือลาคลอดบุตรระหวางที่เขารวม

โครงการวิจัย 

 (3) เปลี่ยนใจไมเขารวมโครงการ หรือไมสามารถดำเนินการตอบแบบสอบถามและสง

แบบสอบถามในเวลาที่กำหนด 

3.3.3 การคำนวณกลุมตวัอยาง 

 เน่ืองจากทางผูวิจัยทราบจำนวนประชากรทั้งหมดที่จะทำการวิจัยมีจำนวนแพทยที่มีสวนเกี่ยวของ

กับการใหการดูแลผูปวยทุพโภชนาการ 261 คน ผูวิจัยจึงเลือกใชสูตรคำนวณประชากรกลุมตัวอยางของ Taro 

Yamane โดยประชากรที่ตองการศึกษามีคาความคลาดเคล่ือน + 5% หรือ 0.05  จะคำนวณกลุมตัวอยางได 

158 คน40   

 3.3.4 การเขารวมและการสิ้นสุดการเขารวมโครงการวิจัย 

 การเขารวมในโครงการวิจัยครั้งน้ีมีกระบวนการขอความยินยอมจากผูที่เปนกลุมประชากรเปาหมาย

ของการวิจัยใหเขารวมเปนอาสาสมัครในการวิจัย อาสาสมัครทุกคนจะไดรับคำชี้แจงเกี่ยวกับงานวิจัยน้ีอยาง

ครบถวนและใหอาสาสมัครตัดสินใจอยางอิสระ ปราศจากการขมขู บังคับ หรือใหสินจางรางวัล กอนการลง

นามยินยอมเขารวมในการวิจัย และผูวิจัยจะเก็บรักษาความลับของอาสาสมัครโดยในแบบบันทึกขอมูล/

แบบสอบถาม จะไมมี  identifier ที่จะระบุถึงตัวอาสาสมัคร การศึกษาวิจัยน้ีมีการเลือกอาสาสมัคร 

(Selection of subjects) ซ่ึงมีเกณฑการคัดเขาและออกชัดเจน ไมมีอคติ และมีการกระจายประโยชนและ

ความเสี่ยงอยางเทาเทียมกัน  

 3.3.5 การปกปองรักษาขอมูลความลับของอาสาสมัคร 

 สำหรับขอมูลสวนบุคคล และขอมูลที่อาจนำไปสูการเปดเผยตัวตน จะไดรับการปกปด จะไมเปดเผย

แกสาธารณชน และไมมีผลตอการทำงานในอนาคต โดยจะใชเฉพาะรหัสประจำโครงการวิจัยของผูเขารวมวิจัย

จากการลงนามยินยอมของผูเขารวมวิจัย ผูทำวิจัยและผูสนับสนุนการวิจัยสามารถเขาไปตรวจสอบบันทึก

ขอมูลทางการแพทยของทานไดแมจะสิ้นสุดโครงการวิจัยแลวก็ตาม  
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 หากผูเขารวมวิจัยขอยกเลิกการใหคำยินยอมหลังจากที่ผูเขารวมวิจัยไดเขารวมโครงการวิจัยแลว

ขอมูลสวนตัวของทานจะไมถูกบันทึกเพิ่มเติม อยางไรก็ตามขอมูลอื่นๆ ของผูเขารวมวิจัยอาจถูกนำมาใช เพื่อ

ประเมินผลการวิจัยและผูเขารวมวิจัยจะไมสามารถกลับมาเขารวมในโครงการน้ีไดอีก ทั้งน้ี หากผลจากการ

ศึกษาวิจัยน้ี และปจจัยสัมพันธตางๆ ของกลุมอาสาสมัคร อาจถูกเปดเผยตอสาธารณะเพื่อประโยชนทาง

วิชาการ โดยไมระบุชื่อของผูเขารวมวิจัย 

 สิทธิ์ของผูเขารวมในโครงการวิจัย  ในฐานะที่ทานเปนผูเขารวมในโครงการวจิัยทานจะมีสิทธิ์

ดังตอไปน้ี 

(1) ทานจะไดรับทราบถึงลักษณะและวัตถุประสงคของการวิจัยในครั้งน้ี 

(2) ทานจะไดรับการอธิบายเกี่ยวกับระเบียบวิธีการของการวิจัยทางการแพทยรวมทั้งอุปกรณที่ใชใน

การวิจัยครั้งน้ี 

(3) ทานจะไดรับการอธิบายถึงความเสี่ยงที่จะไดรับจากการวจิัย 

(4) ทานจะไดรับการอธิบายถึงประโยชนที่ทานอาจจะไดรับจากการวิจัย 

(5) ทานจะไดรับการเปดเผยถึงทางเลือกในการรักษาดวยวธิีอื่น ซ่ึงมีผลดีตอทานรวมทั้งประโยชน

และความเสี่ยงที่ทานอาจไดรับ 

(6) ทานจะมีโอกาสไดซักถามเกี่ยวกับงานวิจัยหรือข้ันตอนที่เกี่ยวของกับงานวิจัย 

(7) ทานจะไดรับทราบวาการยินยอมเขารวมในโครงการวิจัยน้ีทานสามารถขอถอนตัวจากโครงการ 

เมื่อไรก็ไดโดยผูเขารวมในโครงการวิจัยสามารถขอถอนตัวจากโครงการโดยไมไดรับผลกระทบใดๆ ทั้งสิ้น 

(8) ทานจะไดรับเอกสารขอมูลสำหรับกลุมผูเขารวมในโครงการวจิัยและสำเนาเอกสารใบยินยอมที่มี

ทั้งลายเซ็นและวันที่ 

(9) ทานมีสิทธิ์ในการตัดสินใจวาจะเขารวมในโครงการวิจัยหรือไมก็ไดโดยปราศจากการบังคับขมขู 

 

3.4 เครื่องมือท่ีใชในการวิจัย  

 เปนแบบสอบถามที่ผูศึกษาสรางข้ึน  โดยทำการตรวจสอบความนาเชื่อถือทางดาน Construct 

validity จากการนำแบบสอบถามของผูที่เคยทำการศึกษาหรือวิจัยในเรื่องที่ใกลเคียงกับเรื่องที่ผูศึกษาสนใจ 

มาทำการปรับปรุง และคิดคนเพิ่มเติม แลวนำไปปรึกษาอาจารยแพทยผูเชี่ยวชาญดานโภชนบำบัดประจำกอง

อายุรกรรม 2 ทาน อาจารยแพทยผูเชี่ยวชาญกองศัลยกรรม 2 ทาน และพยาบาลผูเชี่ยวชาญดานโภชนบำบัด 

1 ทาน รวมทั้งหมด 5 ทาน ซ่ึงเปนผูชำนาญการดานเน้ือหา และไดทำการพิจารณาตัดสินวาแบบสอบถามน้ันมี

ความถูกตองในเรื่องโครงสราง Construct validity ครบถวนและครอบคลุมเน้ือหาที่ผูศึกษาตองการจะศึกษา  

 จากน้ันทำการปรับแกเน้ือหาแตละขอโดยมีผูเชี่ยวชาญเปนอาจารยแพทยที่กลาวมาขางตนจำนวน 5 

ทาน ผลการทดสอบ Content validity ratio (CVR) = 0.99 ผูเชี่ยวชาญทุกทานมีความเห็นวาคำถามใน

แบบสอบถามน้ันจำเปนและถูกตองทุกขอ  และทำการทดสอบความเชื่อถือได Reliability ของเครื่องมือ โดย

วิธี Test-retest reliability เพื่อตรวจความเชื่อมั่น  
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 โดยทั้งหมดน้ี จะเปนการนำคำตอบมาพิจารณาเกี่ยวกับการเขาใจคำถาม  การแปลความหมายของ

ขอความ  วิธีการตอบ  ความชัดเจนของคำชี้แจง  ปฏิกิริยาที่มีตอคำถาม  แลวนำมาวิเคราะหและแกไขให

สมบูรณแลวจึงนำไปใชจริง   

       แบบสอบถามที่ผูศึกษาสรางข้ึน  ประกอบดวยเน้ือหา 5 สวน 

 สวนที่ 1 แบบสอบถามขอมูลพื้นฐาน ไดแก เพศ  อายุ   

 สวนที่ 2 แบบสอบถามปจจัยสวนบุคคลของแพทย ไดแก สาขาทางการแพทย ระดับข้ันในวิชาชีพ

แพทย ประสบการณการทำงาน ความถ่ีในการตรวจรักษาผูปวยที่มีภาวะทุพโภชนาการ 

 สวนที่ 3 แบบประเมินความรู การวินิจฉัย อาการและอาการแสดง รวมถึงทักษะการจัดการภาวะรีฟ

ดดิ้งซินโดรม (Refeeding syndrome) ของแพทย 

 การประเมินระดับความรู ผูวิจัยไดแบงระดับความรูเปน 3 ระดับ คือ ความรูดี ความรูปานกลาง 

ความรูนอย (interval scale) โดยจัดแบงตามคารอยละของคะแนนที่ไดจากการตอบคำถามเกี่ยวกับความรู 

RFS จำนวน 12 ขอ (คิดเปน 100%) 

ตอบคำถามถูกมากกวา 75%   เทากับความรูด ี

ตอบคำถามถูก 60%-75%      เทากับความรูปานกลาง 

ตอบคำถามถูกนอยกวา 60%   เทากับความรูนอย36 

 สวนที่ 4 เหตุผลในการนำแนวทางประเมินความเสี่ยงรีฟดดิ้งซินโดรม RFS มาใชกับผูปวยที่มีภาวะ

ทุพโภชนาการในโรงพยาบาลภูมิพลอดุลยเดช กรมแพทยทหารอากาศ 

 สวนที่ 5 แรงจูงใจในการนำแนวทางประเมินความเส่ียงรีฟดดิ้งซินโดรม (Refeeding syndrome) 

มาใชกับผูปวยที่มีภาวะทุพโภชนาการในโรงพยาบาลภูมิพลอดุลยเดช กรมแพทยทหารอากาศ 

 

 การประเมินระดับคิดเห็น ผูวิจัยไดแบงคาความคิดเห็นในสวนของการใชเหตุผล และแรงจูงใจเปน 5 

ระดับคือ มากที่สุด มาก ปานกลาง นอย นอยที่สุด จากการตอบแบบสอบถาม (Likert scale) 

คาเฉลี่ยระดับความคดิเห็น 4.6 – 5.0 เทากับมากที่สุด 

คาเฉลี่ยระดับความคดิเห็น 3.6 – 4.5 เทากับมาก 

คาเฉลี่ยระดับความคดิเห็น 2.6 – 3.5 เทากับปานกลาง 

คาเฉลี่ยระดับความคดิเห็น 1.6 – 2.5 เทากับนอย 

คาเฉลี่ยระดับความคดิเห็น 0 – 1.5   เทากับนอยที่สุด41 
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3.5 การเก็บรวบรวมขอมูล 

 3.5.1 ศึกษาเอกสาร ตำรา และงานวิจัยที่เกี่ยวของ  เพื่อกำหนดกรอบแนวคิด และสรางเครื่องมือ

แบบสอบถาม  เพื่อเก็บขอมูลจากกลุมตัวอยาง 

 3.5.2 ประสานอาจารยแพทยผูเชี่ยวชาญดานโภชนบำบัดของกองอายุกรรม และกองศัลยกรรม เพื่อขอ

ความเห็นในการจัดทำเครื่องมือแบบสอบถาม 

 3.5.3 จัดทำแบบสอบถามและนำแบบสอบถามใหผูเชี่ยวชาญ 5 ทานตรวจสอบความนาเชื่อถือทางดาน 

Construct validity และทำการทดสอบความเชื่อถือได Reliability ของเครื่องมือ โดยวิธี Test-retest 

reliability 

 3.5.4 ดำเนินการเสนอคณะกรรมการจริยธรรมของ มหาวิทยาลัยธุรกิจบัณฑิต และโรงพยาบาลภูมิพลอ

ดุลยเดช กรมแพทยทหารอากาศ 

 3.5.5 สงหนังสือขออนุญาตเขาเก็บขอมูลจากมหาวิทยาลัยธุรกิจบัณฑิตย ไปยังโรงพยาบาลภูมิพลอดุลย

เดช กรมแพทยทหารอากาศ เพื่อขอความรวมมือในการเขาเก็บขอมูลในโรงพยาบาลฯ 

 3.6.6 ดำเนินการเก็บขอมูลโดยใชแบบสอบถาม ในกลุมแพทยที่มีโอกาสไดพบผูปวยที่มีภาวะทุพโภชนาการ และ

ปฏิบัติงานอยูในหนวยงาน กองอายุรกรรม กองสูตินรีกรรม กองศัลยกรรม กองกุมารเวชกรรม กองโสต ศอ นาสิกรรม 

กองออรโธปดิกส จำนวน 197 คน โดยชวงเวลาเก็บขอมูล ตั้งแตเดือนมกราคม 2567 เปนตนไป  

 3.3.7 นำแบบสอบถามที่ไดรับคืน มาตรวจสอบความถูกตองครบถวนของขอมูล  และลงบันทึกใน

โปรแกรมสำเร็จรูป 

 3.3.8 สรุปและวิเคราะหผล 
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ภาพท่ี 3.1 ข้ันตอนการศึกษาวิจัย 

 

 

 

 

  

แพทยทั้งหมดที่มีรายชื่ออยูในโรงพยาบาลภูมิ

พลอดุลยเดช (n= 342 คน) 
Excluded (n=145 ) 

• ลาศึกษาตอ (n=7 คน) 

• เปลี่ยนใจไมรวมโครงการ (n= 64  คน) 

• แพทยกองจักษุกรรม (n=7 คน) 

• แพทยกองพยาธิกรรม (n= 11 คน) 

• แพทยกองทันตกรรม (n=12 คน) 

• แพทยกองรังสีกรรม (n=14 คน) 

• แพทยกองวิสัญญีและหองผาตัด (n=9 คน) 

• แพทยกองเวชศาสตรฟนฟ ู(n=8 คน) 

• แพทยที่ไมไดปฏิบัติงานในโรงพยาบาล (n=13 คน) 

เสนอโครงการให รพ.จัดอบรม 

ทบทวนและใหความรูกับแพทย 

ทดสอบดานความรู ฯ 

• ความรู 

• อาการและการแสดง 

• การจัดการ 

ทดสอบดานเหตุผล ฯ 

• ความคิดเห็น 

• ทัศนคต ิ

• ความตั้งใจ 

ทดสอบดานแรงจูงใจ ฯ 

• มาตรฐานการรักษา 

• คนรอบขาง 

• สื่อ 

สรางเครื่องมือคัดกรองเรงดวนจากอาการที่

มีความเสี่ยงตอ RFS 

• RFS Early warning sign 

  

สรางเครื่องมือแนวทางการดูแลผูปวยทุพ

โภชนาการ 

• Flow การดูแลผูปวยทุพโภชนาการ 

แพทยที่เขารวมวิจัย  (n=197 คน) 
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3.6 การวิเคราะหขอมูล  

     ผูวิจัยใชโปรแกรมสำเร็จรูปในการวิเคราะหขอมูล IBM SPSS Statistics version 26.0 โดยใชสถิติเชิง

พรรณนา (Observational descriptive statistics) กำหนดระดับความมีนัยสำคัญทางสถิติที่ 0.05 (𝛼𝛼=0.05) 

และทำการทดสอบสมมติฐานดวยคาสถิติดังตอไปน้ี 

     สวนที่ 1 ขอมูลสวนบุคคลและขอมูลการทำงานของแพทย ไดแก 

(1) ขอมูลสวนบุคคล และการทำงานของแพทย (จำนวน, รอยละ, คาเฉลี่ย, สวนเบ่ียงเบนมาตรฐาน) 

(2) ระดับข้ันในวิชาชีพแพทย จำแนกตามสาขาแพทย (จำนวน, รอยละ) 

 สวนที่ 2 ความรูการวินิจฉัย อาการและอาการแสดงรวมถึงทักษะการจดัการภาวะรฟีดดิ้งซินโดรม ไดแก

  ระดับความรูการวินิจฉัย อาการและอาการแสดง รวมถึงทักษะการจดัการภาวะรฟีดดิ้งซินโดรม 

(จำนวน, รอยละ) 

      สวนที่ 3 เหตุผลในการนำแนวทางประเมินความเสี่ยงรีฟดดิ้งซินโดรมมาใชกับผูปวยที่มีภาวะทุพ

โภชนาการ ไดแก  

  ระดับเหตุผลในการนำแนวทางประเมินความเสี่ยงรีฟดดิ้งซินโดรมมาใชกบัผูปวยที่มีภาวะทุพ

โภชนาการ (คาเฉลี่ยและสวนเบ่ียงเบนมาตรฐาน) 

 สวนที่ 4 แรงจูงใจในการนำแนวทางประเมินความเสี่ยงรีฟดดิ้งซินโดรมมาใชกับผูปวยที่มีภาวะทพุ

โภชนาการ ไดแก 

  ระดับแรงจูงใจในการนำแนวทางประเมินความเสี่ยงรีฟดดิ้งซินโดรมมาใชกบัผูปวยที่มีภาวะทุพ

โภชนาการ (คาเฉลี่ยและสวนเบ่ียงเบนมาตรฐาน) 

 สวนที่ 5 ความสัมพันธระหวางระดับข้ันในวิชาชีพแพทยกับขอมูลการทำงานและปจจัยดานความรู ดาน

เหตุผล และดานแรงจูงใจ ในการนำแนวทางประเมินความเสี่ยงรีฟดดิ้งซินโดรมมาใชกับผูปวยที่มีภาวะทุพ

โภชนาการ  

(1) ความสัมพันธระหวางระดับข้ันในวิชาชีพแพทยกับขอมูลการทำงานดานประสบการณ    

ทำงานและความถ่ีในการตรวจผูปวยทุพโภชนาการ โดยใชสถิติ Spearman rank correlation 

(2)  ความสัมพันธระหวางระดับข้ันในวิชาชีพแพทยกบัความรู โดยใชสถิต ิChi-square test 

(3)  ความสัมพันธระหวางระดับข้ันในวิชาชีพแพทยกบัเหตุผลฯ โดยใชสถิต ิSpearman rank 

correlation 

(4)  ความสัมพันธระหวางระดับข้ันในวิชาชีพแพทยกบัแรงจูงใจฯ โดยใชสถิต ิSpearman rank 

correlation 
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 สวนท่ี 6 ความสัมพันธระหวางสาขาแพทยกับขอมูลการทำงานและปจจัยดานความรู ดานเหตุผล 

และดานแรงจูงใจ ในการนำแนวทางประเมินความเสี่ยงรีฟดดิ้งซินโดรมมาใชกับผูปวยที่มีภาวะทุพโภชนาการ  

(1) ความสัมพันธระหวางสาขาทางการแพทยกับขอมูลการทำงานดานประสบการณทำงาน

และความถ่ีในการตรวจผูปวยทุพโภชนาการ โดยใชสถิติ Point biserial correlation 

(2) ความสัมพันธระหวางสาขาแพทยกับความรู โดยใชสถิติ Chi-square test 

(3) ความสัมพันธระหวางสาขาแพทยกับเหตุผลฯ โดยใชสถิติ Point biserial correlation 

(4) ความสัมพันธระหวางสาขาแพทยกับแรงจูงใจฯ โดยใชสถิติ Point biserial correlation  

 สวนท่ี 7 ความสัมพันธระหวางปจจัยความรูการวนิิจฉัยอาการและอาการแสดงฯ เหตุผลในการนำ

แนวทางประเมินความเสี่ยงรีฟดดิ้งซินโดรมฯ และแรงจูงใจในการนำแนวทางประเมินความเสี่ยงรีฟดดิง้ซินโดรมฯ 

(1) ความสัมพันธระหวางปจจัยดานความรู กับปจจัยดานเหตุผลฯ โดยใชสถิต ิSpearman 

rank correlation 

(2) ความสัมพันธระหวางปจจัยดานความรู กับปจจัยดานแรงจูงใจฯ โดยใชสถิติ 

Spearman rank correlation 

(3) ความสัมพันธระหวางปจจัยดานเหตุผลฯ กับปจจัยดานแรงจูงใจฯ โดยใชสถิต ิ

Spearman rank correlation 

 



 

 

บทที่ 4 

ผลการศึกษา 

 

 การวิจัยครั้งน้ีเปนการวิจัยเชิงพรรณนาแบบภาคตัดขวาง เพื่อศึกษาปจจัยระดับข้ันในวิชาชีพแพทย

และสาขาทางการแพทยที่สงผลตอความรู, เหตุผล, แรงจูงใจของแพทยในการนําแนวทางการประเมินความ

เสี่ยงกลุมอาการที่เกิดข้ึนหลังจากใหสารอาหารทดแทนหรือรีฟดดิ้งซินโดรม (Refeeding syndrome; RFS) 

มาใชกับผูปวยที่มีปญหาทุพโภชนาการในโรงพยาบาลภูมิพลอดุลยเดช กรมแพทยทหารอากาศ ผูวิจัยเก็บ

รวบรวมขอมูลจากผูตอบแบบสอบถามที่เปนแพทยจำนวน 197 คน ผูวิจัยนำเสนอผลการศึกษาแบงเปน 6 

สวน ดังตอไปน้ี 

 4.1 ขอมูลสวนบุคคลและการทำงานของแพทย 

 4.2 ความรูการวินิจฉัยอาการและอาการแสดงรวมถึงทักษะการจดัการภาวะรีฟดดิ้งซินโดรม 

 4.3 เหตุผลในการนำแนวทางประเมินความเสี่ยงรีฟดดิ้งซินโดรมมาใชกับผูปวยที่มีภาวะทพุ

โภชนาการ 

 4.4 แรงจูงใจในการนำแนวทางประเมินความเสี่ยงรีฟดดิ้งซินโดรมมาใชกบัผูปวยที่มีภาวะทุพ

โภชนาการ 

 4.5 ความสัมพันธระหวางระดับข้ันในวิชาชีพแพทยกับขอมูลการทำงานและปจจัยดานความรู ดาน

เหตุผล และดานแรงจูงใจ 

 4.6 ความสัมพันธระหวางสาขาแพทยกับขอมูลการทำงานและปจจัยดานความรู ดานเหตุผล และ

ดานแรงจูงใจ 

 4.7 ความสัมพันธระหวางปจจัยความรูการวินิจฉัยอาการและอาการแสดงฯ เหตุผลในการนำ

แนวทางประเมินความเสี่ยงรีฟดดิ้งซินโดรมฯ และแรงจูงใจในการนำแนวทางประเมินความเส่ียงรีฟดดิ้งซินโด

รมฯ 
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4.1 ขอมูลสวนบุคคลและการทำงานของแพทย 

 

ตารางท่ี 4.1  ขอมูลสวนบุคคลและการทำงานของแพทย (n=197) 

 จำนวน รอยละ 

เพศ, n(%)   

     ชาย 96 48.7 

     หญิง 101 51.3 

อายุ (ป), mean±SD (range) 33.34±7.16 (26-60) 

สาขาแพทย, n(%)   

     อายุรกรรม 50 25.4 

     ศัลยกรรม 39 19.8 

     สูตินรีเวชกรรม 33 16.8 

     กุมารเวชกรรม 28 14.2 

     ออโธปดิกส 27 13.7 

     โสต ศอ นาสิกกรรม 20 10.2 

ระดับขั้นในวิชาชีพแพทย, n(%)   

     แพทยประจำบานปท่ี 1 34 17.3 

     แพทยประจำบานปท่ี 2 33 16.8 

     แพทยประจำบานปท่ี 3 42 21.3 

     แพทยประจำบานปท่ี 4 14 7.1 

     แพทยประจำบานปท่ี 5 2 1.0 

     แพทยประจำบานตอยอด 5 2.5 

     อาจารยแพทย 67 34.0 

ประสบการณทำงาน (ป), median (IQR) 6 (4, 10) 

ความถี่ในการตรวจผูปวยทุพโภชนาการ (คน/เดือน), 

median (IQR) 
3 (2, 10) 

IQR: Interquartile range 

 

  จากตารางที่ 4.1 แสดงขอมูลสวนบุคคลและการทำงานของผูตอบแบบสอบถามพบวา แพทย

เปนเพศหญิงรอยละ 51.3 และเพศชายรอยละ 48.7 อายุเฉล่ียเทากับ 33.34±7.16 ป สาขาแพทยสวนใหญ

เปนอายุรกรรมรอยละ 25.4 รองลงมาเปน ศัลยกรรมรอยละ 19.8 สูตินรีเวชกรรมรอยละ 16.8 กุมารเวช

กรรมรอยละ 14.2 ออโธปดิกสรอยละ 13.7 และโสต ศอ นาสิกรอยละ 10.2 ตามลำดับ ระดับข้ันในวิชาชีพ

แพทยประจำบานปที่ 1-5 รอยละ 17.3, 16.8, 21.3, 7.1, 1.0 แพทยประจำบานตอยอดรอยละ 2.5 และ

อาจารยแพทยรอยละ 34.0 ประสบการณทำงานมีคามัธยฐานเทากับ 6 (IQR 4, 10) ป ความถ่ีในการตรวจ

ผูปวยทุพโภชนาการมีคามัธยฐานเทากับ 3 (IQR 2, 10) คนตอเดือน 
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ตารางท่ี 4.2 ระดับข้ันในวิชาชพีแพทยจำแนกตามสาขาแพทย (n=197) 

 

 
อายุรกรรม, 

n(%) 

ศัลยกรรม, 

n(%) 

สูตินรีเวช

กรรม, 

n(%) 

กุมารเวช

กรรม, 

n(%) 

ออโธป

ดิกส, 

n(%) 

โสต ศอ 

นาสิก. 

n(%) 

แพทยประจำบานปท่ี 1 9 (18.0) 6 (15.4) 7 (21.2) Q21332 

(7.1) 

6 (22.2) 4 (20.0) 

แพทยประจำบานปท่ี 2 10 (20.0) 3 (7.7) 6 (21.4) 6 (21.4) 4 (14.8) 4 (20.0) 

แพทยประจำบานปท่ี 3 14 (28.0) 8 (20.5) 6 (21.4) 6 (21.4) 4 (14.8) 4 (20.0) 

แพทยประจำบานปท่ี 4 0 (0.0) 7 (17.9) 0 (0.0) 0 (0.0) 7 (25.9) 0 (0.0) 

แพทยประจำบานปท่ี 5 0 (0.0) 2 (5.1) 0 (0.0) 0 (0.0) 0 (0.0) 0 (0.0) 

แพทยประจำบานตอยอด 5 (10.0) 0 (0.0) 0 (0.0)  0 (0.0) 0 (0.0) 0 (0.0) 

อาจารยแพทย 12 (24.0) 13 (33.3) 14 (42.4) 14 (50.0) 6 (22.2) 8 (40.0) 

 

 จากตารางที่ 4.2  แสดงระดับข้ันในวิชาชีพแพทยจำแนกตามสาขาแพทยพบวา ผูตอบแบบสอบถาม

เปนอาจารยแพทยในสาขาอายุรกรรมรอยละ 24.0 ศัลยกรรมรอยละ 33.3 สูตินรีเวชกรรมรอยละ 42.4 กุมาร

เวชกรรมรอยละ 50.0 ออโธปดิกสรอยละ 22.2 และโสต ศอ นาสิกรอยละ 40.0 สวนที่เหลือเปนแพทยประจำ

บานปที่ 1-5 และแพทยประจำบานตอยอด   
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4.2 ความรูการวินิจฉัย อาการและอาการแสดงรวมถงึทักษะการจัดการภาวะรีฟดดิ้งซินโดรม 

 

ตารางท่ี 4.3 ระดับความรูการวินิจฉัย อาการและอาการแสดง รวมถึงทักษะการจัดการภาวะรีฟดดิ้งซินโดรม (n=197) 

 

ระดับความรู จำนวน รอยละ 

ระดับนอย 0 0.0 

ระดับปานกลาง 101 51.3 

ระดับด ี 96 48.7 

 

 จากตารางที่ 4.3 แสดงระดับความรูการวินิจฉัย อาการและอาการแสดง รวมถึงทักษะการจัดการ

ภาวะรีฟดดิ้งซินโดรมของแพทยพบวา ผูตอบแบบสอบถามสวนใหญมีความรูฯอยูในระดับปานกลางรอยละ 

51.3 และระดับดีรอยละ 48.7 ตามลำดับ โดยไมพบผูตอบแบบสอบถามที่มีความรูฯระดับนอย 

 

4.3 เหตุผลในการนำแนวทางประเมินความเสี่ยงรีฟดดิ้งซินโดรมมาใชกับผูปวยท่ีมีภาวะทุพโภชนาการ 

 

ตารางท่ี 4.4  คะแนนเฉลี่ยและระดับเหตุผลในการนำแนวทางประเมินความเสี่ยงรีฟดดิ้งซินโดรมมาใชกับ

        ผูปวย ที่มีภาวะทุพโภชนาการ (n=197) 

เหตุผลในการนำแนวทางประเมินความเสี่ยงรีฟดดิ้งซินโดรม mean±SD ระดับ 

ดานความคิดเห็น 3.24±0.54 ปานกลาง 

การใชแนวทางประเมินความเส่ียง Refeeding syndrome นาจะชวยทํา

ใหผูปวยท่ีมีภาวะทุพโภชนาการอาการดีขึ้น 
3.25±0.60 ปานกลาง 

แนวทางประเมินความเส่ียง Refeeding syndrome ทําใหทาน สามารถ

รักษาผูปวยในโรงพยาบาลไดสะดวกและรวดเร็วมากขึ้น 
3.38±0.56 ปานกลาง 

การนําแนวทางประเมินความเส่ียง Refeeding syndrome มาใชในผูปวย

ท่ีมีภาวะทุพโภชนาการ จะเกิดประโยชนอยางมาก เชน ทําใหผูปวยไดรับ

การรักษาอยางทันทวงที ลดระยะเวลาการนอน โรงพยาบาล 

3.45±0.58 ปานกลาง 

หากพบผูปวยท่ีมีสภาวะไมสมดุลเกลือแรในเลือด และทานไม สามารถซัก

ประวัติการไดรับอาหารไดอยางครอบคลุม จากการ ตรวจสภาพรางกาย 

พบวามีภาวะทุพโภชนาการ ทานคิดวาควรนําแนวทางประเมินความเส่ียง 

Refeeding syndrome มาใช 

3.15±0.76 ปานกลาง 

ทานคิดวา การนำแนวทางประเมินความเส่ียง Refeeding syndrome มา

ใชในกระบวนการรักษาผูปวยท่ีมีภาวะทุพโภชนาการสามารถเกิดขึ้นในคน

อวนท่ีตองการลดน้ำหนักได 

2.97±0.84 ปานกลาง 
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ตารางท่ี 4.4 (ตอ)   

เหตุผลในการนำแนวทางประเมินความเสี่ยงรีฟดดิ้งซินโดรม mean±SD ระดับ 

ดานทัศนคต ิ 3.48±0.44 ปานกลาง 

แนวทางประเมินความเสี่ยง Refeeding syndrome ของ SPENT/NICE มีความ

เหมาะสมในการนําไปใชกับผูปวยทุพโภชนาการในโรงพยาบาลของทาน  
3.41±0.62 ปานกลาง 

แนวทางประเมินความเสี่ยง Refeeding syndrome สามารถ นํามาใชประเมิน

ผูปวยที่มีภาวะทุพโภชนาการเปนอันดับแรก 
3.33±0.69 ปานกลาง 

แนวทางประเมินความเสี่ยง Refeeding syndrome ทำใหแพทยรักษาสภาวะไม

สมดุลเกลือแรในเลือดของผูปวยที่ภาวะทุพโภชนาการไดอยางเหมาะสม 
3.37±0.62 ปานกลาง 

ผูปวยผาตัดทีต่องงดอาหารเปนเวลานานๆ ควรใชแนวทางการประเมินความ

เสี่ยง Refeeding syndrome เมื่อตองการเริ่มใหอาหารใหม 
3.69±0.52 มาก 

การใชแนวทางประเมินความเสี่ยง Refeeding syndrome จะชวยใหทีมแพทย

รักษาผูปวยที่มีภาวะทุพโภชนาการไดเปนระบบและจัดการความเสี่ยงที่อาจ

เกิดข้ึนได 

3.58±0.54 ปานกลาง 

ดานความตั้งใจ 3.26±0.54 ปานกลาง 

เมื่อทานพบผูปวยที่มีภาวะทุพโภชนาการทานคิดวาจะเลือกใชแนวทางประเมิน

ความเสี่ยง Refeeding syndrome 
3.35±0.56 ปานกลาง 

ทานจะนำแนวทางประเมินความเสี่ยง Refeeding syndrome มาใชในการ

ประเมินและบันทึกผลสำหรับผูปวยที่มีภาวะทุพโภชนาการ 
3.39±0.54 ปานกลาง 

เมื่อทานไดพบผูปวยที่มีภาวะทุพโภชนาการครั้งแรก ทานคำนึงถึงแนวทาง

ประเมินความเสี่ยง Refeeding syndrome กอนเปนอันดับแรก 
3.11±0.80 ปานกลาง 

เมื่อพบผูปวยที่มีภาวะทุพโภชนาการที่ควรมีการนำแนวทางประเมินความเสี่ยง 

Refeeding syndrome มาใช ทานยืนยนัที่จะใชแนวทางฯ เพ่ือมาตรฐานของ

การรักษา แมเพ่ือนรวมงานเห็นตาง 

3.10±0.90 ปานกลาง 

ทานคิดวาจะแบงปนขอมูลและขอเสนอแนะเก่ียวกับประสิทธิภาพรวมถึงขอดี-

ขอเสีย ของแนวทางประเมินความเสี่ยง Refeeding syndrome กับเพ่ือน

รวมงานทานอ่ืน 

3.38±0.64 ปานกลาง 

ภาพรวม 3.33±0.46 ปานกลาง 

 

 จากตารางที่ 4.4 แสดงคะแนนเฉล่ียและระดับเหตุผลในการนำแนวทางประเมินความเส่ียงรีฟดดิ้ง

ซินโดรมมาใชกับผูปวยที่มีภาวะทุพโภชนาการพบวา คะแนนเฉลี่ยปจจัยดานเหตุผลในการนำแนวทางประเมิน

ความเสี่ยงรีฟดดิ้งซินโดรมมาใชกับผูปวยที่มีภาวะทุพโภชนาการเทากับ 3.33±0.46 คะแนน ซ่ึงอยูในระดับ

ปานกลาง เมื่อจำแนกเปนรายดานพบวา เหตุผลดานทัศนคติมีคะแนนเฉลี่ยสูงที่สุดเทากับ 3.48±0.44 คะแนน 

ซ่ึงอยูในระดับปานกลาง รองลงมาเปนเหตุผลดานความตั้งใจมีคะแนนเฉลี่ยเทากับ 3.26±0.54 คะแนน ซ่ึงอยู

ในระดับปานกลาง และเหตุผลดานความคิดเห็นมีคะแนนเฉลี่ยเทากับ 3.24±0.54 คะแนน ซ่ึงอยูในระดับปาน

กลาง ตามลำดับ 
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4.4 แรงจูงใจในการนำแนวทางประเมินความเสี่ยงรีฟดดิ้งซินโดรมมาใชกับผูปวยท่ีมีภาวะทุพโภชนาการ 

 

ตารางท่ี 4.5 คะแนนเฉลี่ยและระดับแรงจูงใจในการนำแนวทางประเมินความเสี่ยงรีฟดดิ้งซินโดรมมาใช 

                กับผูปวยทีม่ีภาวะทุพโภชนาการ (n=197) 

 

แรงจูงใจในการนำแนวทางประเมินความเสี่ยงรีฟดดิ้งซินโดรม mean±SD ระดับ 

ดานมาตรฐานการรกัษา 3.07±0.53 ปานกลาง 

ทานมีความพรอมทั้งทางทฤษฎีและปฏิบัติในการดูแลรักษาคนไข

ที่มีภาวะทุพโภชนาการโดยใชแนวทางประเมินความเสี่ยง 

Refeeding syndrome รวมดวย 

2.84±0.78 ปานกลาง 

เมื่อนำแนวทางประเมินความเสี่ยง Refeeding syndrome มาใช

ในผูปวยที่มีภาวะทพุโภชนาการ ผูปวยมีอาการดีข้ึน 
3.02±0.73 ปานกลาง 

เมื่อนําแนวทางประเมินความเสี่ยง Refeeding syndrome มาใช

ในผูปวยที่มีภาวะทุพโภชนาการ จะสามารถชวยลดคาใชจายและ 

ลดระยะเวลาการนอนโรงพยาบาลของผูปวยได 

3.21±0.66 ปานกลาง 

ทานคิดวาผูปวยที่เขารับการรักษาในโรงพยาบาลของทานและมี 

ภาวะทุพโภชนาการรวมดวย เมื่อนําแนวทางประเมินความเส่ียง 

Refeeding syndrome มาใชพบวามีภาวะแทรกซอนนอยลง 

3.21±0.80 ปานกลาง 

หากมีทางเลือกแนวทางการรักษาผูปวยที่มีภาวะทุพโภชนาการ

ดวย วิธีอื่น แตไมมีแบบแผนที่แนชัด ทานจะไมเลือกใช 
3.09±0.70 ปานกลาง 

ดานบุคคลรอบขาง 3.25±0.51 ปานกลาง 

หากเพื่อนรวมงานของทานแนะนําการใชแนวทางประเมินความ 

เสี่ยง Refeeding syndrome ทานมีความคิดเห็นคลอยตาม 
3.24±0.61 ปานกลาง 

หากอาจารยแพทย, Fellowship หรือแพทยที่มีคุณวุฒิกวาทาน 

เลือกใชแนวทางประเมินความเสี่ยง Refeeding syndrome ทาน 

เห็นดวยกับความคิดน้ีทันที 

 

 

 

 

 

3.19±0.68 ปานกลาง 
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ตารางท่ี 4.5 (ตอ)  

 

แรงจูงใจในการนำแนวทางประเมินความเสี่ยงรีฟดดิ้งซินโดรม mean±SD ระดับ 

หากพยาบาลโภชนบําบัดแนะนําใหทานใชแนวทางการประเมิน ความเส่ียง 

Refeeding syndrome มาใชในการใหการรักษาทาน มีความคิดเห็น

คลอยตาม 

3.28±0.68 ปานกลาง 

หากทานไมมั่นใจในการรักษาผูปวยท่ีมีภาวะโภชนาการ ทานจะปรึกษา

เพื่อนทันที 
3.17±0.78 ปานกลาง 

หากทานไมมั่นใจในการรักษาผูปวยทุพโภชนาการ ทานจะปรึกษา อาจารย

แพทย, Fellowship หรือแพทยท่ีมีคุณวุฒิกวาทานทันที 
3.39±0.51 ปานกลาง 

ดานสื่อ 3.11±0.53 ปานกลาง 

ขอมูลจากส่ือการเรียนรูตางๆ เชน แนวทาง SPENT/NICE ท่ี เกี่ยวกับ 

“แนวทางการรักษาผูปวยท่ีมีภาวะทุพโภชนาการ โดยใชแนวทางประเมิน

ความเส่ียง Refeeding syndrome” มีขอมูล เพียงพอสําหรับการนํามาใช

ไดอยางสะดวก 

2.98±0.85 ปานกลาง 

แนวทางการดูแลผูปวยท่ีมีภาวะทุพโภชนาการในโรงพยาบาลของ ทานมี

ความเหมาะสมใชงานไดงาย 
2.79±0.82 ปานกลาง 

ในโรงพยาบาลของทานสามารถหาขอมูลในการรักษาผูปวยท่ีมีภาวะทุพ

โภชนาการใหมลาสุดไดอยางทันทวงที 
2.99±0.89 ปานกลาง 

เมื่อทานไมมั่นใจในการรักษาผูปวยท่ีมีภาวะไมสมดุลเกลือแรทานจะคนหา

แนวทางการรักษาในอินเตอรเน็ตทันที 
3.30±0.71 ปานกลาง 

การจัดติว จัดอบรมใหความรู หรือสงเสริมการเรียนรูในเร่ือง แนวทาง

ประเมินความเส่ียง Refeeding syndrome จะทําใหทานมั่นใจในการให

การรักษาผูปวยดวยวิธีนี้มากขึ้น 

3.47±0.57 ปานกลาง 

ภาพรวม 3.15±0.40 ปานกลาง 

 

 จากตารางที่ 4.5 แสดงคะแนนเฉลี่ยและระดับแรงจูงใจในการนำแนวทางประเมินความเสี่ยงรีฟดดิ้ง

ซินโดรมมาใชกับผูปวยที่มีภาวะทุพโภชนาการพบวา คะแนนเฉลี่ยปจจัยดานแรงจูงใจในการนำแนวทาง

ประเมินความเสี่ยงรีฟดดิ้งซินโดรมมาใชกับผูปวยที่มีภาวะทุพโภชนาการเทากับ 3.15±0.40คะแนน ซ่ึงอยูใน

ระดับปานกลาง เมื่อจำแนกเปนรายดานพบวา แรงจูงใจดานบุคคลรอบขางมีคะแนนเฉลี่ยสูงที่สุดเทากับ 

3.25±0.51 คะแนน ซ่ึงอยูในระดับปานกลาง รองลงมาเปนแรงจูงใจดานส่ือมีคะแนนเฉล่ียเทากับ 3.11±0.53 

คะแนน ซ่ึงอยูในระดับปานกลาง และแรงจูงใจดานมาตรฐานการรักษามีคะแนนเฉลี่ยเทากับ 3.07±0.53 

คะแนน ซ่ึงอยูในระดับปานกลาง ตามลำดับ 
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4.5 ความสัมพันธระหวางระดับข้ันในวิชาชีพแพทยกับขอมูลการทำงานและปจจัยดานความรู    

ดานเหตุผล และดานแรงจูงใจ 

 

ตารางท่ี 4.6 ความสัมพนัธระหวางระดับข้ันในวิชาชีพแพทยกับขอมูลการทำงาน (n=197) 

 
ประสบการณทำงาน (ป) 

ความถี่ในการตรวจผูปวยทุพ

โภชนาการ (คน/เดือน) 

median (IQR) median (IQR) 

แพทยประจำบานปที่ 1 4 (3, 4) 3.5 (2, 10) 

แพทยประจำบานปที่ 2 5 (4, 5) 3 (2, 5) 

แพทยประจำบานปที่ 3 6 (5, 6) 3 (2, 10) 

แพทยประจำบานปที่ 4 6 (5.8, 7) 7.5 (3, 10) 

แพทยประจำบานปที่ 5 6 (6, 6) 20 (20, 20) 

แพทยประจำบานตอยอด 7 (5, 19) 10 (4.5, 10) 

อาจารยแพทย 12 (10, 18) 2 (1, 5) 

Correlation coefficient 𝜌𝜌=0.775 𝜌𝜌=-0.109 

P-value <0.001* 0.126 

วิเคราะหขอมูลโดย Spearman rank correlation  

* มีความสัมพันธกันอยางนัยสำคัญทางสถิติทีร่ะดบั 0.05 

 

 จากตารางท่ี 4.6 แสดงความสัมพันธระหวางระดับข้ันในวิชาชีพแพทยกับขอมูลการทำงานพบวา  

ระดับข้ันในวิชาชีพแพทยมีความสัมพันธกับประสบการณทำงานในทิศทางบวกอยางมีนัยสำคัญทางสถิติที่

ระดับ 0.05 (𝜌𝜌=0.775, P<0.001) กลาวไดวาระดับข้ันในวิชาชีพแพทยที่มากกวามีผลใหประสบการณทำงาน

มากข้ึน ในทางตรงขามระดับข้ันในวิชาชีพแพทยที่นอยกวามีผลใหประสบการณทำงานนอยลงตามดวย ขณะที่

ระดับข้ันในวิชาชีพแพทยไมมีความสัมพันธกับความถ่ีในการตรวจผูปวยทุพโภชนาการในทางสถิติ (P=0.126) 
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ตารางท่ี 4.7  ความสัมพันธระหวางระดับข้ันในวิชาชพีแพทยกับปจจัยดานความรู ดานเหตุผล และดานแรงจูงใจ (n=197) 

 

ดานความรูฯ ดานเหตุผลฯ ดานแรงจูงใจฯ 

ปานกลาง ดี ความคิดเห็น ทัศนคติ ความตั้งใจ ภาพรวม 
มาตรฐาน

การรักษา 
บุคคลรอบขาง สื่อ ภาพรวม 

n (%) n (%) mean±SD  mean±SD  mean±SD  mean±SD  mean±SD  mean±SD  mean±SD  mean±SD 

แพทยประจำบานปที่ 1 8 (7.9) 26 (27.1) 3.31±0.52 3.49±0.39 3.30±0.62 3.37±0.48 3.36±0.38 3.35±0.62 3.26±0.42 3.32±0.36 

แพทยประจำบานปที่ 2 23 (22.8) 10 (10.4) 3.31±0.55 3.62±0.38 3.25±0.58 3.40±0.47 3.15±0.48 3.32±0.52 3.18±0.38 3.22±0.30 

แพทยประจำบานปที่ 3 24 (23.8) 18 (18.8) 3.18±0.56 3.47±0.53 3.22±0.53 3.29±0.49 3.11±0.55 3.30±0.44 3.19±0.48 3.20±0.39 

แพทยประจำบานปที่ 4 4 (4.0) 10 (10.4) 3.37±0.44 3.43±0.46 3.39±0.45 3.40±0.45 3.26±0.50 3.11±0.56 3.10±0.29 3.16±0.30 

แพทยประจำบานปที่ 5 2 (2.0) 0 (0.0) 3.20±0.00 3.80±0.00 3.40±0.00 3.47±0.00 3.40±0.00 3.60±0.00 3.40±0.00 3.47±0.00 

แพทยประจำบานตอยอด 2 (2.0) 3 (3.1) 3.40±0.57 3.48±0.52 3.28±0.70 3.39±0.58 3.44±0.54 3.60±0.42 3.52±0.46 3.52±0.45 

อาจารยแพทย 38 (37.8) 29 (30.2) 3.17±0.54 3.40±0.44 3.24±0.53 3.27±0.44 2.78±0.48 3.14±0.48 2.91±0.65 2.95±0.42 

Correlation coefficient Cramer’s V=0.329 𝜌𝜌=-0.070 𝜌𝜌=-0.126 𝜌𝜌=-0.021 𝜌𝜌=-0.059 𝜌𝜌=-0.394 𝜌𝜌=-0.200 𝜌𝜌=-0.154 𝜌𝜌=-0.340 

P-value 0.002* 0.332 0.078 0.765 0.409 <0.001* 0.005* 0.031* <0.001* 

วิเคราะหขอมูลโดย Chi-square test  และ Spearman rank correlation   

* มีความสัมพันธกันอยางนัยสำคัญทางสถิติท่ีระดับ 0.05 
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 จากตารางที่ 4.7 แสดงความสัมพันธระหวางระดับขั้นในวิชาชีพแพทยกับปจจัยดานความรู ดานเหตุผล และดานแรงจูงใจพบวา ระดับขั้นในวิชาชีพแพทยมีความสัมพันธกับปจจัยดาน

ความรูฯอยางมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 (Cramer’s V=0.329, P=0.002) โดยระดับขั้นในวิชาชีพแพทยที่เปนอาจารยแพทยมีสัดสวนของปจจัยดานความรูฯระดับดีมากที่สุดพบรอยละ 30.2 

ระดับขั้นในวิชาชีพแพทยไมมีความสัมพันธกับปจจัยดานเหตุผลฯในทางสถิติ (P=0.409) เมื่อจำแนกเปนรายดานของปจจัยดานเหตุผลฯ ระดับขั้นในวิชาชีพแพทยไมมีความสัมพันธกับดานความ

คิดเห็น ดานทัศนคติ และดานความตั้งใจในทางสถิติ (P=0.332, P=0.078 และ P=0.409 ตามลำดับ)  

 ระดับขั้นในวิชาชีพแพทยมีความสัมพันธกับปจจัยดานแรงจูงใจฯ ในทิศทางลบอยางมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 (𝜌𝜌=-0.340, P<0.001) กลาวไดวาระดับขั้นในวิชาชีพแพทยที่

มากกวามีผลใหปจจัยดานแรงจูงใจฯนอยลง ในทางตรงขามระดับขั้นในวิชาชีพแพทยที่นอยกวามีผลใหปจจัยดานแรงจูงใจฯมากขึ้น เมื่อจำแนกเปนรายดานของปจจัยดานแรงจูงใจฯ ระดับขั้นใน

วิชาชีพแพทยมีความสัมพันธกับดานมาตรฐานการรักษา ดานบุคคลรอบขาง ดานส่ือ ในทิศทางลบอยางมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 (𝜌𝜌=-0.394; P<0.001, 𝜌𝜌=-0.200; P=0.005, 𝜌𝜌=-0.154; 

P=0.031 ตามลำดับ)  
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4.6 ความสัมพันธระหวางสาขาแพทยกับขอมูลการทำงานและปจจัยดานความรู ดานเหตุผล และ

ดานแรงจูงใจ 

 

ตารางท่ี 4.8  ความสัมพันธระหวางสาขาแพทยกับขอมูลการทำงาน (n=197) 

 
ประสบการณทำงาน (ป) 

ความถี่ในการตรวจผูปวยทุพโภชนาการ 

(คน/เดือน) 

median (IQR) rpb (P-value) median (IQR) rpb (P-value) 

อายุรกรรม 5 (4, 7.25) -0.129 (0.070) 5 (2, 10) 0.278 (<0.001*) 

ศัลยกรรม 6 (4, 10) -0.089 (0.213) 10 (2, 10) 0.047 (0.511) 

สูตินรีเวชกรรม 5 (4, 12) 0.170 (0.017*) 0 (0, 3) -0.219 (0.002*) 

กุมารเวชกรรม 7 (5, 12) 0.149 (0.037*) 3 (2, 10) 0.042 (0.561) 

ออโธปดิกส 6 (5, 10) -0.040 (0.573) 2 (2, 3) -0.169 (0.018*) 

โสต ศอ นาสิกกรรม 6 (5, 10.25) -0.032 (0.651) 4 (3, 9.25) -0.048 (0.502) 

วิเคราะหขอมูลโดย Point biserial correlation  

* มีความสัมพันธกันอยางนัยสำคัญทางสถิติทีร่ะดบั 0.05 

 

 จากตารางที่ 4.8 แสดงความสัมพันธระหวางสาขาแพทยกับขอมูลการทำงานพบวา สาขาแพทยสูติ

นรีเวชกรรมมีความสัมพันธกับประสบการณทำงานในทิศทางบวกอยางมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 

(rpb=0.170, P=0.017) กลาวไดวาสาขาแพทยสูตินรีเวชกรรมมีประสบการณทำงานมากกวาสาขาแพทยอื่นๆ 

สาขาแพทยกุมารเวชกรรมมีความสัมพันธกับประสบการณทำงานในทิศทางบวกอยางมีนัยสำคัญทางสถิติที่

ระดับ 0.05 (rpb=0.149, P=0.037) กลาวไดวาสาขาแพทยกุมารเวชกรรมมีประสบการณทำงานมากกวาสาขา

แพทยอื่นๆ 

 สาขาแพทยอายุรกรรมมีความสัมพันธกับความถ่ีในการตรวจผูปวยทุพโภชนาการในทิศทางบวก

อยางมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 (rpb=0.278, P<0.001) กลาวไดวาสาขาแพทยอายุรกรรมมีความถ่ีใน

การตรวจผูปวยทุพโภชนาการมากกวาสาขาแพทยอื่นๆ สาขาแพทยสูตินรีเวชกรรมมีความสัมพันธกับความถ่ี

ในการตรวจผูปวยทุพโภชนาการในทิศทางลบอยางมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 (rpb=-0.219, P=0.002) 

กลาวไดวาสาขาแพทยสูตนิรีเวชกรรมมีความถ่ีในการตรวจผูปวยทุพโภชนาการนอยกวาสาขาแพทยอื่นๆ สาขา

แพทยออโธปดิกสมีความสัมพันธกับความถ่ีในการตรวจผูปวยทุพโภชนาการในทิศทางลบอยางมีนัยสำคัญทาง

สถิติที่ระดับ 0.05 (rpb=-0.169, P=0.018) กลาวไดวาสาขาแพทยออโธปดิกสมีความถ่ีในการตรวจผูปวยทุพ

โภชนาการนอยกวาสาขาแพทยอื่นๆ 
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ตารางท่ี 4.9 ความสัมพนัธระหวางสาขาแพทยกบัปจจัยดานความรู (n=197) 

 
ดานความรูฯ 

Cramer’s V P-value 
ปานกลาง, n(%) ดี, n(%) 

อายุรกรรม 19 (18.8) 31 (32.3) 

0.265 0.016* 

ศัลยกรรม 18 (17.8) 21 (21.9) 

สูตินรีเวชกรรม 15 (14.9) 18 (18.8) 

กุมารเวชกรรม 18 (17.8) 10 (10.4) 

ออโธปดิกส 21 (20.8) 6 (6.3) 

โสต ศอ นาสิกกรรม 10 (9.9) 10 (10.4) 

วิเคราะหขอมูลโดย Chi-square test 

* มีความสัมพันธกันอยางนัยสำคัญทางสถิติทีร่ะดบั 0.05 

 

 จากตารางท่ี 4.9 แสดงความสัมพันธระหวางสาขาแพทยกับปจจัยดานความรูฯ พบวา สาขาแพทย

มีความสัมพันธกับปจจัยดานความรูฯอยางมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 (Cramer’s V=0.265, P=0.016) 

โดยสาขาแพทยอายุรกรรมมีสัดสวนของปจจัยดานความรูฯระดับดีมากที่สุดพบรอยละ 32.3  
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ตารางท่ี 4.10 ความสัมพันธระหวางสาขาแพทยกับปจจัยดานเหตุผล (n=197) 

 

 

ดานเหตุผลฯ 

ความคิดเห็น ทัศนคต ิ ความตั้งใจ ภาพรวม 

mean±SD  rpb (P-value) mean±SD  rpb (P-value) mean±SD  rpb (P-value) mean±SD  rpb (P-value) 

อายุรกรรม 3.43±0.47 0.205 (0.004*) 3.65±0.41 0.227 (0.001*) 3.44±0.53 0.194 (0.006*) 3.51±0.42 0.228 (0.001*) 

ศัลยกรรม 3.16±0.51 -0.076 (0.289) 3.27±0.46 -0.234 (0.001*) 3.25±0.41 -0.011 (0.882) 3.23±0.41 -0.108 (0.129) 

สูตินรีเวชกรรม 2.90±0.54 -0.289 (<0.001*) 3.32±0.40 -0.162 (0.023*) 2.83±0.59 -0.357 (<0.001*) 3.01±0.47 -0.304 (<0.001*) 

กุมารเวชกรรม 3.36±0.46 0.089 (0.215) 3.61±0.42 0.128 (0.074) 3.26±0.52 -0.004 (0.952) 3.41±0.39 0.074 (0.304) 

ออโธปดิกส 3.62±0.42 0.285 (<0.001*) 3.73±0.34 0.232 (0.001*) 3.69±0.37 0.313 (<0.001*) 3.69±0.37 0.307 (<0.001*) 

โสต ศอ นาสิกกรรม 2.82±0.36 -0.265 (<0.001*) 3.17±0.28 -0.231 (0.001*) 2.98±0.28 -0.175 (0.014*) 2.99±0.25 -0.245 (0.001*) 

วิเคราะหขอมูลโดย Point biserial correlation   * มีความสัมพันธกันอยางนัยสำคัญทางสถิติท่ีระดับ 0.05 

  

 จากตารางที่ 4.10 แสดงความสัมพันธระหวางสาขาแพทยกับปจจัยดานเหตุผลฯพบวา สาขาแพทยอายุรกรรมมีความสัมพันธกับปจจัยดานเหตุผลฯในทิศ

ทางบวกอยางมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 (rpb=0.228, P=0.001) กลาวไดวาสาขาแพทยอายุรกรรมมีผลใหระดับของปจจัยดานเหตุผลฯมากกวาสาขาแพทยอื่นๆ 

สาขาแพทยออโธปดิกสมีความสัมพันธกับปจจัยดานเหตุผลฯในทิศทางบวกอยางมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 (rpb=0.307, P<0.001) กลาวไดวาสาขาแพทยออโธป

ดิกสมีผลใหระดับของปจจัยดานเหตุผลฯมากกวาสาขาแพทยอื่นๆ สาขาแพทยสูตินรีเวชกรรมมีความสัมพันธกับปจจัยดานเหตุผลฯในทิศทางลบอยางมีนัยสำคัญทางสถิติที่

ระดับ 0.05 (rpb=-0.304, P<0.001) กลาวไดวาสาขาแพทยสูตนิรีเวชกรรมมีผลใหระดับของปจจัยดานเหตุผลฯนอยกวาสาขาแพทยอื่นๆ สาขาแพทยโสต ศอ นาสิกกรรมมี

ความสัมพันธกับปจจัยดานเหตุผลฯในทิศทางลบอยางมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 (rpb=-0.245, P=0.001) กลาวไดวาสาขาแพทยโสต ศอ นาสิกกรรมมีผลใหระดับ

ของปจจัยดานเหตุผลฯนอยกวาสาขาแพทยอื่นๆ 
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ตารางท่ี 4.11 ความสัมพันธระหวางสาขาแพทยกับปจจัยดานแรงจูงใจ (n=197) 

 

 

ดานแรงจงูใจฯ 

มาตรฐานการรักษา บุคคลรอบขาง สื่อ ภาพรวม 

mean±SD  rpb (P-value) mean±SD  rpb (P-value) mean±SD  rpb (P-value) mean±SD  rpb (P-value) 

อายุรกรรม 3.25±0.40 0.200 (0.005*) 3.46±0.43 0.238 (0.001*) 3.29±0.49 0.201 (0.005*) 3.34±0.35 0.276 (<0.001*) 

ศัลยกรรม 3.13±0.57 0.053 (0.458) 3.21±0.51 -0.048 (0.502) 3.24±0.55 0.119 (0.096) 3.19±0.50 0.055 (0.445) 

สูตินรีเวชกรรม 2.86±0.49 -0.181 (0.011*) 3.30±0.25 0.042 (0.556) 2.87±0.43 -0.206 (0.004*) 3.01±0.26 -0.151 (0.034*) 

กุมารเวชกรรม 2.99±0.49 -0.067 (0.349) 3.23±0.62 -0.021 (0.771) 3.09±0.57 -0.018 (0.797) 3.10±0.49 -0.046 (0.520) 

ออโธปดิกส 3.18±0.73 0.080 (0.262) 3.03±0.77 -0.175 (0.014*) 2.79±0.55 -0.245 (0.001*) 2.99±0.37 -0.147 (0.040*) 

โสต ศอ นาสิกกรรม 2.84±0.25 -0.149 (0.037*) 3.09±0.25 -0.108 (0.131) 3.28±0.29 0.108 (0.129) 3.07±0.18 -0.063 (0.378) 

วิเคราะหขอมูลโดย Point biserial correlation    

* มีความสัมพันธกันอยางนัยสำคัญทางสถิติท่ีระดับ 0.05 

 จากตารางที่ 4.11 แสดงความสัมพันธระหวางสาขาแพทยกับปจจัยดานแรงจูงใจฯ พบวา สาขาแพทยอายุรกรรมมีความสัมพันธกับปจจัยดานแรงจูงใจฯในทิศ

ทางบวกอยางมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 (rpb=0.276, P<0.001) กลาวไดวาสาขาแพทยอายุรกรรมมีผลใหระดับของปจจัยดานแรงจูงใจฯมากกวาสาขาแพทยอื่นๆ 

สาขาแพทยสูตินรีเวชกรรมมีความสัมพันธกับปจจัยดานแรงจูงใจฯในทิศทางลบอยางมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 (rpb=-0.151, P=0.034) กลาวไดวาสาขาแพทยสูติ

นรีเวชกรรมมีผลใหระดับของปจจัยดานแรงจูงใจฯนอยกวาสาขาแพทยอื่นๆ สาขาแพทยออโธปดิกสมีความสัมพันธกับปจจัยดานแรงจูงใจฯในทิศทางลบอยางมีนัยสำคัญ

ทางสถิติที่ระดับ 0.05 (rpb=-0.147, P=0.040) กลาวไดวาสาขาแพทยออโธปดิกสมีผลใหระดับของปจจัยดานแรงจูงใจฯนอยกวาสาขาแพทยอื่น 
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4.7 ความสัมพันธระหวางปจจัยความรูการวินิจฉัยอาการและอาการแสดงฯ เหตุผลในการนำแนวทางประเมินความเสี่ยงรีฟดดิ้งซินโดรมฯ และแรงจูงใจในการนำ

แนวทางประเมินความเสี่ยงรีฟดดิ้งซินโดรมฯ 

ตารางท่ี 4.12 ความสัมพันธระหวางปจจัยดานความรู ดานเหตุผล และดานแรงจูงใจ 

 

ความรู 

𝜌𝜌 (P-

value) 

เหตุผล แรงจูงใจ 

ความคิดเห็น 

𝜌𝜌 (P-value) 

ทัศนคติ 

𝜌𝜌 (P-value) 

ความตั้งใจ 

𝜌𝜌 (P-value) 

ภาพรวม 

𝜌𝜌 (P-value) 

มาตรฐานการ

รักษา 

𝜌𝜌 (P-value) 

บุคคลรอบขาง 

𝜌𝜌 (P-value) 

สื่อ 

𝜌𝜌 (P-value) 

ภาพรวม 

𝜌𝜌 (P-value) 

ความรู -         

เหตุผล: ความคิดเห็น 
-0.064 

(0.371) 
-        

เหตุผล: ทัศนคติ 
-0.091 

(0.206) 

0.757 

(<0.001*) 
-       

เหตุผล: ความตั้งใจ 
-0.166 

(0.020*) 

0.771 

(<0.001*) 
0.672 (<0.001*) -      

เหตุผล: ภาพรวม 
-0.118 

(0.099) 

0.936 

(<0.001*) 
0.865 (<0.001*) 

0.898 

(<0.001*) 
-     

แรงจูงใจ: มาตรฐานการรักษา 
0.102 

(0.152) 

0.315 

(<0.001*) 
0.400 (<0.001*) 

0.275 

(<0.001*) 

0.321 

(<0.001*) 
-    

แรงจูงใจ: บุคคลรอบขาง 
0.102 

(0.152) 

0.303 

(<0.001*) 
0.443 (<0.001*) 

0.245 

(<0.001*) 

0.326 

(<0.001*) 

0.394 

(<0.001*) 
-   

แรงจูงใจ: สื่อ 
0.216 

(0.002*) 
0.101 (0.156) 0.191 (0.007*) 

0.157  

(0.028*) 

0.151 

(0.035*) 

0.425 

(<0.001*) 
0.460 (<0.001*) -  

แรงจูงใจ: ภาพรวม 
0.209 

(0.003*) 
0.227 (0.001*) 

0.380  

(<0.001*) 

0.219 

(0.002*) 

0.260 

(<0.001*) 

0.777 

(<0.001*) 
0.742 (<0.001*) 

0.783 

(<0.001*) 
- 

วิเคราะหขอมูลโดย Spearman rank correlation  * มีความสัมพันธกันอยางนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05
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 จากตารางที่ 4.12 แสดงความสัมพันธระหวางปจจัยดานความรูฯ ดานเหตุผลฯ และดานแรงจูงใจฯ 

พบวา ปจจัยดานความรูฯ ไมมีความสัมพันธกับปจจัยดานเหตุผลฯ ในทางสถิติ (P=0.099) ปจจัยดานความรูฯ 

มีความสัมพันธกับปจจัยดานแรงจูงใจฯ ในทิศทางบวกอยางมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 (𝜌𝜌=0.209, 

P=0.003) กลาวไดวาปจจัยดานความรูฯ ที่มากข้ึนมีผลใหปจจัยดานแรงจูงใจฯ มากข้ึน ในทางตรงขามปจจัย

ดานความรูฯ ที่นอยลงมีผลใหปจจัยดานแรงจูงใจฯ นอยลง และปจจัยดานเหตุผลฯ มีความสัมพันธกับปจจัย

ดานแรงจูงใจฯ ในทิศทางบวกอยางมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 (𝜌𝜌=0.260, P<0.001) กลาวไดวาปจจัย

ดานเหตุผลฯ ที่มากกวามีผลใหปจจัยดานแรงจูงใจฯ มากข้ึน ในทางตรงขามปจจัยดานเหตุผลฯ ที่นอยลงมีผล

ใหปจจัยดานแรงจูงใจฯ นอยลง    



 

 

บทที่ 5 

สรุปผลการวิจัย อภิปรายผล และขอเสนอแนะ 
 

5.1 อภิปรายผล 

 การวิจัยครั้งน้ีเปนการศึกษาวิจัยโดยการสังเกต (Observational Research) ซ่ึงเปนวิจัยเชิง

พรรณนาแบบภาคตัดขวาง (Descriptive cross-sectional study) โดยเปนการศึกษาเชิงปริมาณ ประยุกต

แนวคิดและทฤษฎีทางพฤติกรรมศาสตรเพื่อวิเคราะหพฤติกรรมในการวินิจฉัย โดยมีวัตถุประสงคเพื่อศึกษา

ปจจัยในดานระดับข้ันในวิชาชีพแพทย และสาขาทางการแพทยที่มีผลตอความรู, เหตุผล และแรงจูงใจของ

แพทยในการนำแนวทางการประเมินความเสี่ยงกลุมอาการที่เกิดข้ึนหลังจากใหสารอาหารทดแทนหรือรีฟดดิ้ง

ซินโดรม (Refeeding syndrome; RFS)  มาใชกับผูปวยที่มีปญหาภาวะทุพโภชนาการในโรงพยาบาลภูมิพลอ

ดุลยเดช กรมแพทยทหารอากาศ โดยมีแพทยในโรงพยาบาลภูมิพลอดุลยเดช ที่ผานเกณฑคัดเลือก และ

ยินยอมเขารวมโครงการ และตอบแบบสอบถามทั้งสิ้น 197 คน แบงเปนแพทย 6 สาขาที่มีโอกาสไดพบและให

การรักษาผูปวยที่มีปญหาภาวะทุพโภชนาการ ไดแก แพทยประจำกองกองศัลยกรรม กองอายุรกรรม  กอง

กุมารเวชกรรม กองสูตินรีกรรม กองโสต ศอ นาสิกกรรม และกองออรโธปดิกส  

 ผลการวิจัยภาพรวมของแพทยพบวาในปจจัยดานระดับความรู การวินิจฉัย อาการและอาการแสดง

รวมถึงทักษะการจัดการภาวะ RFS พบวาแพทยมีระดับความรูอยูในระดับปานกลาง ระดับดี รอยละ 48.7 

และรอยละ 51.3 ระดับข้ันในวิชาชีพแพทยมีความสัมพันธกับปจจัยดานความรูฯ อยางมีนัยสำคัญทางสถิติที่

ระดับ 0.05 (Cramer’s V=0.329, P=0.002) สาขาทางการแพทยมีความสัมพันธกับปจจัยดานความรูฯ อยาง

มีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 (Cramer’s V=0.265, P=0.016) ผลการวิจัยน้ีไมสอดคลองกับงานวิจัยของ 

Bahashwan SM และคณะ35 กลาววามีแพทยบางสวนไมมีความรูในเรื่องของ Refeeding syndrome เลย 

และไมสอดคลองกับผลงานวิจัยของ Al-Sharagi S และคณะ36 ที่กลาววา การแพทยยังมีการพรองความรูใน 

Refeeding syndromeทั้งน้ีอาจเปนเพราะวาในปจจุบันแพทยสามารถใชเครื่องมือไดหลากหลายมากข้ึนใน

การคนหาความรูและขอมูลในการวินิจฉัยผูปวย ทำใหวินิจฉัยไดงาย สะดวก และรวดเร็ว ซ่ึงสงผลดีตอการ

วินิจฉัยและใหการรักษา และหากไดมีการปรับความรูขอมูลใหทันสมัยและใหความรูแกแพทยอยางสม่ำเสมอ

โดยการรวมมือจากภาคสวนที่เกี่ยวของในโรงพยาบาลดวยแลวจะทำใหการรักษาผูปวยที่มีภาวะทุพโภชนาการ

ไปในแนวทางเดียวกันและมีประสิทธิภาพมากข้ึน ลดการเกิดผลกระทบจากภาวะแทรกซอนตางๆ เชน เกลือ

แรในรางกายไมสมดุล เปนตน รวมถึงลดระยะเวลาการนอนโรงพยาบาล ซ่ึงเปนผลดีตอทั้งคนไขและ

โรงพยาบาลอีกดวย 

 โดยภาพรวมของแพทยในดานปจจัยเหตุผลในการนำแนวทางการประเมินความเส่ียง RFS มาใชกับ

ผูปวยที่มีภาวะทุพโภชนาการ แพทยมีคะแนนเฉลี่ยปจจัยดานเหตุผลในการนำแนวทางการประเมินความเสี่ยง 

RFS มาใชกับผูปวยที่มีภาวะทุพโภชนาการเทากับ 3.33+ 0.46 คะแนน ซ่ึงอยูในระดับปานกลาง ในดาน

ความสัมพันธระหวางระดับข้ันในวิชาชีพแพทยกับปจจัยดานเหตุผลพบวาระดับข้ันในวิชาชีพแพทยไมมี
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ความสัมพันธกับปจจัยดานเหตุผลฯ ในทางสถิติ (P=0.409) น่ันหมายความวา ไมวาจะเปนแพทยระดับข้ันใดก็

ตาม ก็ไมไดมีผลใหปจจัยดานเหตุผลในการนำแนวทางประเมินความเส่ียง RFS มาใชกับผูปวยทุกโภชนาการ

เพิ่มข้ึนหรือลดลงตามระดับข้ันในวิชาชีพแพทย ทั้งน้ีอาจเปนเพราะวาขอมูลทางการแพทยเปนขอมูลที่

ตรงไปตรงมา เปนผลที่เกิดจากสาเหตุที่แนนอน และแพทยไดรับการเรียนการสอนที่เปนแนวทางเดียวกันจึงทำ

ใหปจจัยในดานเหตุผลสงผลตอการนำแนวทางการประเมินความเสี่ยง RFS มาใชกับผูปวยทุพโภชนาการอยูใน

ระดับปานกลาง ผลการวิจัยน้ีสอดคลองกับทฤษฎีการทำนายพฤติกรรมของมนุษยของ Fishbein & Ajzen 

(2518) 24 กลาววามนุษยจะใชหลักการและเหตุผลในการวิเคราะหกอนที่จะกระทำการใดๆ หรือไมกระทำการ

ใดๆ มาจาก 2 ปจจัยคือ 1.ทัศนคติที่มีตอพฤติกรรมน้ัน (Attitude toward the Behavior) 2.อิทธิพลของ

กลุมอางอิงตอการปฏิบัติพฤติกรรม (Subjective Norm) 

 ภาพรวมของแพทยในดานปจจัยแรงจูงใจในการนำแนวทางการประเมินความเส่ียง RFS มาใชกับ

ผูปวยที่มีภาวะทุพโภชนาการพบวา แพทยมีคะแนนเฉล่ียปจจัยดานแรงจูงใจในการนำแนวทางการประเมิน

ความเสี่ยง RFS มาใชกับผูปวยที่มีภาวะทุพโภชนาการเทากับ 3.15+ 0.40 คะแนน ซ่ึงอยูในระดับปานกลาง 

ในดานความสัมพันธระหวางระดับข้ันในวิชาชีพแพทยกับปจจัยดานแรงจูงใจพบวา ระดับข้ันในวิชาชีพแพทยมี

ความสัมพันธกับปจจัยดานแรงจูงใจฯ ในทิศทางลบอยางมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 (𝜌𝜌=-0.340, 

P<0.001) กลาวไดวาระดับข้ันในวิชาชีพแพทยที่มากกวามีผลใหปจจัยดานแรงจูงใจฯ นอยลง ในทางตรงขาม

ระดับข้ันในวิชาชีพแพทยที่นอยกวามีผลใหปจจัยดานแรงจูงใจฯ มากข้ึน ผลการวิจัยน้ีสอดคลองกับแนวคิด

แรงจูงใจของ Robin (2005)33 กลาววา แรงจูงใจ คือ กระบวนการผลักดันที่ทำใหเกิดความตั้งใจ สามารถ

กำหนดทิศทางของพฤติกรรมและการรักษาความตอเน่ืองของบุคคลเพื่อใหบรรลุผลสำเร็จตามเปาหมายทั้งน้ี

อาจเปนเพราะวากระบวนการการวินิจฉัยและการรักษาในปจจุบันน้ันไดมีการเรียบเรียงไวอยางเปนข้ันตอน 

และถูกนำมาใชในการเรียนการสอนของแพทย จึงทำใหแพทยใหการวินิจฉัยและรักษาผูปวยตามหลักการที่ได

เรียนมา 

 ผลการวิจัยน้ีมีความสอดคลองกับสมมติฐานที่กำหนดไวคือ แพทยอาศัยปจจัยในดานความรู เหตุผล 

และแรงจูงใจ ในการตัดสินใจนำแนวทางการประเมินความเส่ียง Refeeding syndrome มาใชกับผูปวยที่มี

ภาวะทุพโภชนาการ ทั้งน้ีเพราะความรูในการวินิจฉัย เหตุผล และแรงจูงใจ มีผลใหแพทยสามารถตระหนักรู

และนำแนวทางการประเมินความเสี่ยง RFS มาใชกับผูปวยที่มีภาวะทุพโภชนาการไดอยางมีประสิทธิภาพและ

มีประสิทธิผล 

 จุดแข็งของงานวิจัยน้ี เปนการศึกษาโดยการสังเกต ซ่ึงเปนการวิจัยเชิงพรรณนาแบบภาคตัดขวางชิ้น

แรก ที่ศึกษาปจจัยที่มีผลตอแพทยในการนำแนวทางประเมินความเสี่ยงรีฟดดิ้งซินโดรมมาใช โดยมีอาสาสมัคร

จากแพทย ที่ปฏิบัติงานอยูในโรงพยาบาลภูมิพลอดุลยเดช กรมแพทยทหารอากาศ ทั้งส้ิน 197 คน ขอจำกัด

ของการวิจัยน้ีเปนการศึกษาประยุกตแนวคิดและทฤษฎีทางพฤติกรรมศาสตรเพื่อวิเคราะหพฤติกรรมในการ

วินิจฉัยเปนครั้งแรกจึงไมมีแนวทางการศึกษาอยางแนชัด ทำใหเกิดขอจำกัดในการเลือกรูปแบบของพฤติกรรม

ในการวิเคราะหที่อาจไมครอบคลุมในทุกพฤติกรรมศาสตรในการวินิจฉัยใหการรักษาผูปวยของแพทย 
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5.2 ขอเสนอแนะ 

 ในสวนของปจจัยดานความรูควรมีการทบทวนและปรับความรูขอมูลใหทันสมัยในการดูแลรักษา

ผูปวยทุพโภชนาการ โดยหนวยงานที่เกี่ยวของเปนประจำ   ในสวนของปจจัยดานการใชเหตุผลในการดูแล

ผูปวยทุพโภชนาการควรมีการจัดทำ “เครื่องมือคัดกรองเรงดวนจากอาการที่มีความเสี่ยงตอ RFS (Early 

warning sign)”  ในสวนของปจจัยดานแรงจูงในการดูแลผูปวยทุพโภชนาการควรมีการจัดทำเครื่องมือ “แนว

ทางการดูแลผูปวยทุพโภชนาการ (Flow การดูแลผูปวยทุพโภชนาการ)” เพื่อเชื่อมโยงระหวางแพทยและ

ผูปวยที่มีภาวะทุพโภชนาการในการปองกันและรักษา RFS ทำใหผูปวยไดรับการดูแลรักษาอยางเหมาะสมและ

ทันทวงที ไมเกิดภาวะแทรกซอนจากการรักษา ลดระยะเวลาการนอนโรงพยาบาล ลดคาใชจาย และยกระดับ

การรักษาใหไดมาตรฐานที่ดียิ่งข้ึนตอไป 

 การวิจัยครั้งน้ีเปนการวิเคราะหที่อาจทำใหเกิดอคติ หรือสงผลตอภาพลักษณของแพทยในดานตางๆ 

ได  ควรมีระเบียบวิจัยที่เครงครัด กลาวคือ มีกลุมอาสาสมัครที่มากพอ มีการเก็บรักษาขอมูลและเปดเผยให

เหมาะสมไมใหเกิดความเสียหายตอผูเขารวมวิจัย  

 

5.3 สรุปผลการวิจัย  

 พบวาปจจัยระดับข้ันในวิชาชีพแพทยและสาขาทางการแพทย สงผลตอความรู เหตุผล และแรงจูงใจ 

ในการนำแนวทางการประเมินความเสี่ยงกลุมอาการรีฟดดิ้งซินโดรมมาใชกับผูปวยทุพโภชนาการ ทั้งน้ีระดับ

ความรูการวินิจฉัย การใชเหตุผล และแรงจูงใจของแพทย อยูในระดับปานกลาง ดังน้ัน ควรมีการทบทวนและ

ปรับขอมูลความรูใหทันสมัยในการดูแลรักษาผูปวยทุพโภชนาการ ควรมีการจัดทำเครื่องมือคัดกรองเรงดวน

จากอาการที่มีความเสี่ยงตอ RFS (Early warning sign)  และควรมีการจัดทำแนวทางการดูแลผูปวยทุพ

โภชนาการ (Flow การดูแลผูปวยทุพโภชนาการ) เพื่อเชื่อมโยงระหวางแพทยและผูปวยที่มีภาวะทุพ

โภชนาการในการปองกันและรักษา RFS ทำใหผูปวยไดรับการดูแลรักษาอยางเหมาะสมและทันทวงที ไมเกิด

ภาวะแทรกซอนจากการรักษา ลดระยะเวลาการนอนโรงพยาบาล ลดคาใชจาย และยกระดับการรักษาใหได

มาตรฐานที่ดียิ่งข้ึนตอไป 
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แบบสอบถามงานวิจัย 

เรื่อง  ปจจัยท่ีมีผลตอแพทยในการนำแนวทางประเมินความเสี่ยงรีฟดดิ้งซินโดรม (Refeeding 

syndrome) มาใชกับผูปวยท่ีมีภาวะทุพโภชนาการ ในโรงพยาบาลภมูพิลอดุลยเดช  กรมแพทยทหาร

อากาศ 

คำช้ีแจง : โปรดทำเครื่องหมาย  ลงในชอง  หนาขอหรือเติมขอความท่ีเปนขอมูลของทาน 

สวนท่ี 1 แบบสอบถามขอมูลพ้ืนฐาน 

1. เพศ    ชาย    หญิง 

2. อายุ…………………ป 

 

สวนท่ี 2 แบบสอบถามปจจัยสวนบุคคลของแพทย  

1. ระดับข้ันในวิชาชีพแพทย 

 R1      R2      R3      R4      R5     Staff      Fellowship 

2. สาขาทางการแพทย 

 อายรุกรรม  ศัลยกรรม  สูตินรีเวช  กุมารเวช  ออโธปดิกส  โสต ศอ นาสกิ 

3. ประสบการณการทำงาน…………ป 

4. ความถ่ีในการตรวจผูปวยทุพโภชนาการ  โดยเฉลี่ย…………คน/เดือน 

 

สวนท่ี 3 แบบประเมินความรู การวินิจฉัย อาการและอาการแสดง รวมถงึทักษะการจัดการภาวะ 

รีฟดดิ้งซินโดรม (Refeeding syndrome) ของแพทย 

คำช้ีแจง : โปรดทำเครื่องหมายวงกลมหนาคำตอบท่ีถูกตองท่ีสุดเพียงขอเดียว 

1. ภาวะ Refeeding syndrome เกิดจากสาเหตใุดตอไปน้ี 

  a) การใหสารอาหารทางหลอดเลือดดำ 

  b) การใหอาหารผานสายยางใหอาหาร 

  c) การใหอาหารทานทางปาก 

  d) ถูกทุกขอ 

2. ขอใดตอไปน้ีไมใชปจจัยเสี่ยงของการเกิด Refeeding syndrome 

  a) Anorexia nervosa  

  b) Alcoholism 

  c) Mal-absorption / Maldigestion 

  d) Hypertension 

3. ในกระบวนการ Refeeding syndrome ทำใหเกิดความผิดปกติของ Electrolyte ในรางกายอยางไร 

  a) Electrolyte เคลื่อนที่จากนอกเซลลเขาสูภายในเซลล 
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  b) Electrolyte เคลื่อนที่จากในเซลลไปยังนอกเซลล 

  c) การไดรับสารทดแทน Electrolyte นอยลง 

  d) การไดรับสารน้ำมากเกินไป 

4. การผาตัดชนิดใดตอไปน้ี เพิ่มความเสี่ยงในการเกิดภาวะ Refeeding syndrome 

  a) Appendectomy 

  b) Above knee amputation 

  c) Duodenal-switch operation 

  d) Tonsillectomy 

5. การเปลี่ยนแปลงของน้ำหนักตัวในขอใด เปนปจจัยเสี่ยงของภาวะ Refeeding syndrome 

  a) น้ำหนักเพิ่มข้ึน 10% ภายในระยะเวลา 2-3 เดอืน 

  b) น้ำหนักเพิ่มข้ึน 5% ภายในระยะเวลา 2-3 เดอืน 

  c) น้ำหนักลดลง 10% ภายในระยะเวลา 2-3 เดือน 

  d) น้ำหนักลดลง 5% ภายในระยะเวลา 2-3 เดือน 

6. ผูปวยที่เขารับการรักษาดวยยาเคมีบำบัด อาจมีความเสี่ยงในการเกิด Refeeding syndrome เน่ืองจากขอ

ใด 

  a) Anorexia nervosa 

  b) Metastasis   

  c) Pleural effusion 

  d) Bleeding 

7. Cardiac arrhythmias, Hypotension, and cardiac arrest มักเกิดในผูปวยภาวะ Refeeding 

syndrome จากสาเหตุใด 

  a) Hypokalemia 

  b) Hypomagnesemia 

  c) Hypophosphatemia 

  d) Thiamine deficiency 

8. อาการทองอดื ทองเฟอ อึดอดัแนนทอง เบ่ืออาหาร มักเกดิในผูปวยภาวะ Refeeding syndrome จาก

สาเหตุใด 

  a) Hypokalemia 

  b) Hypomagnesemia 

  c) Hypophosphatemia 

  d) Thiamine deficiency 
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9. ในผูปวยที่มีภาวะทุพโภชนาการ ระดับความเสี่ยงสูงมากตอการเกิด Refeeding syndrome เราควรให

พลังงานในระยะแรกเทาไร 

  a) 5 Kcal/kg/day 

  b) 15 Kcal/kg/day 

  c) 25 Kcal/kg/day 

  d) 35 Kcal/kg/day 

10. ขอใดตอไปน้ีเปนขอที่สำคัญที่สุดในการดูแลผูปวย Refeeding syndrome 

  a) ติดตามสัญญาณชพี , Lab Electrolyte, การใหวิตามินเสริม 

  b) การดดูเสมหะ (Suction) 

  c) ใสสายสวนปสสาวะ 

  d) ให Oxygen แกผูปวย 

11. วติามินชนิดใดที่มักพบวามีการขาดมากที่สดุในผูปวยที่มีความเสี่ยงในการเกิด Refeeding syndrome 

  a) Vitamin B1 

  b) Vitamin A   

  c) Vitamin C 

  d) Vitamin D 

12. ผูปวยที่เขารับการรกัษาดวยโรคเลือดออกในสมอง (Stroke) อาจมีความเสี่ยงในการเกิด Refeeding 

syndrome เน่ืองจากขอใดมากที่สุด 

  a) Anorexia nervosa 

  b) Vomiting   

  c) Dysphagia 

  d) Bleeding 
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สวนท่ี 4 เหตุผลในการนำแนวทางประเมินความเสี่ยงรีฟดดิง้ซินโดรม (Refeeding syndrome) มาใช

กับผูปวยท่ีมีภาวะทุพโภชนาการในโรงพยาบาลภูมิพลอดุลยเดช กรมแพทยทหารอากาศ 

 

คำช้ีแจง : โปรดอานขอความดังตอไปน้ีแลวพิจารณาวาทานมีความคิดเห็นตอขอความน้ันอยางไร โดยทำ

เครื่องหมาย  ในหมายเลขท่ีทานเลือกเพียงชองเดียว 

 

เหตุผลในการนำแนวทางประเมินความเสี่ยงรีฟดดิ้งซินโดรม 

(Refeeding syndrome) มาใชกับผูปวยท่ีมภีาวะทุพโภชนาการ 

ระดับความคิดเห็น 

มา
กที่

สุด
 

มา
ก 

ปา
นก

ลา
ง 

นอ
ย 

นอ
ยที่

สุด
 

1. เหตุผลดานความคิดเห็น      

1.1 การใชแนวทางประเมินความเสี่ยง Refeeding syndrome 

นาจะชวยทำใหผูปวยที่มภีาวะทุพโภชนาการอาการดีข้ึน 

5 4 3 2 1 

1.2 แนวทางประเมินความเสี่ยง Refeeding syndrome ทำให

ทานสามารถรักษาผูปวยที่มีภาวะทพุโภชนาการในโรงพยาบาลได

สะดวกและวางแผนการรักษาไดรวดเร็วมากข้ึน 

5 4 3 2 1 

1.3 การนำแนวทางประเมินความเสี่ยง Refeeding syndrome มา

ใชในผูปวยที่มีภาวะทุพโภชนาการ จะเกิดประโยชนอยางมาก เชน 

ทำใหผูปวยไดรับการรักษาอยางทันทวงที ลดระยะเวลาการนอน

โรงพยาบาล 

5 4 3 2 1 

1.4 หากพบผูปวยที่มีสภาวะไมสมดุลเกลือแรในเลือด และทานไม

สามารถซักประวัตกิารไดรับอาหารไดอยางครอบคลุม จากการ

ตรวจสภาพรางกาย พบวามีภาวะทุพโภชนาการ ทานคิดวาควรนำ

แนวทางประเมินความเสี่ยง Refeeding syndrome มาใช 

5 4 3 2 1 

1.5 ทานคดิวา การนำแนวทางประเมินความเสี่ยง Refeeding 

syndrome มาใชในกระบวนการรกัษาผูปวยที่มภีาวะทุพ

โภชนาการสามารถเกิดข้ึนในคนอวนที่ตองการลดน้ำหนักได 

 

5 4 3 2 1 

2. เหตุผลดานทัศนคติ      

2.1 แนวทางประเมินความเสี่ยง Refeeding syndrome ของ

SPENT/NICE มีความเหมาะสมในการนำไปใชกับผูปวยทุพ

โภชนาการในโรงพยาบาลของทาน 

5 4 3 2 1 
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เหตุผลในการนำแนวทางประเมินความเสี่ยงรีฟดดิ้งซินโดรม 

(Refeeding syndrome) มาใชกับผูปวยท่ีมภีาวะทุพโภชนาการ 

ระดับความคิดเห็น 

มา
กที่

สุด
 

มา
ก 

ปา
นก

ลา
ง 

นอ
ย 

นอ
ยที่

สุด
 

2.2 แนวทางประเมินความเสี่ยง Refeeding syndrome สามารถ

นำมาใชประเมินผูปวยทีม่ีภาวะทุพโภชนาการเปนอันดับแรก 

5 4 3 2 1 

2.3 แนวทางประเมินความเสี่ยง Refeeding syndrome ทำให

แพทยรักษาสภาวะไมสมดุลเกลือแรในเลือด ของผูปวยที่ภาวะทพุ

โภชนาการไดอยางเหมาะสม 

5 4 3 2 1 

2.4 ผูปวยผาตัดทีต่องงดอาหารเปนเวลานานๆ ควรใชแนวทางการ

ประเมินความเสี่ยง Refeeding syndrome เมื่อตองการเริ่มให

อาหารใหม 

5 4 3 2 1 

2.5 การใชแนวทางประเมินความเสี่ยง Refeeding syndrome จะ

ชวยใหทีมแพทยรักษาผูปวยที่มีภาวะทพุโภชนาการไดเปนระบบ

และจัดการความเสี่ยงทีอ่าจเกิดข้ึนได 

5 4 3 2 1 

3. เหตุผลดานความตั้งใจ      

3.1 เมื่อทานพบผูปวยทีม่ีภาวะทุพโภชนาการทานคิดวาจะเลือกใช

แนวทางประเมินความเสี่ยง Refeeding syndrome 

5 4 3 2 1 

3.2 ทานจะนำแนวทางประเมินความเสี่ยง Refeeding syndrome  

มาใชในการประเมินและบันทึกผลสำหรับผูปวยที่มีภาวะทุพ-

โภชนาการ 

5 4 3 2 1 

3.3 เมื่อทานไดพบผูปวยที่มีภาวะทพุโภชนาการครั้งแรก ทาน

คำนึงถึงแนวทางประเมินความเสี่ยง Refeeding syndrome กอน

เปนอันดับแรก 

5 4 3 2 1 

3.4 เมื่อพบผูปวยที่มีภาวะทุพโภชนาการ ที่ควรมกีารนำแนวทาง

ประเมินความเสี่ยง Refeeding syndrome มาใช ทานยืนยันที่จะ

ใชแนวทางฯ เพื่อมาตรฐานของการรกัษา แมเพื่อนรวมงานเห็นตาง 

5 4 3 2 1 

3.5 ทานคดิวาจะแบงปนขอมูลและขอเสนอแนะเกี่ยวกับ

ประสิทธิภาพรวมถึงขอด-ีขอเสีย ของแนวทางประเมินความเสี่ยง 

Refeeding syndrome กับเพื่อนรวมงานทานอื่น 

5 4 3 2 1 
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สวนท่ี 5 แรงจูงใจในการนำแนวทางประเมินความเสี่ยงรีฟดดิง้ซินโดรม (Refeeding syndrome) มาใช

กับผูปวยท่ีมีภาวะทุพโภชนาการในโรงพยาบาลภูมิพลอดุลยเดช กรมแพทยทหารอากาศ 

คำช้ีแจง : โปรดอานขอความดังตอไปน้ีแลวพิจารณาวาทานมีความคิดเห็นตอขอความน้ันอยางไร โดยทำ

เครื่องหมาย  ในหมายเลขท่ีทานเลือกเพียงชองเดียว 

แรงจูงใจในการนำแนวทางประเมินความเสี่ยงรีฟดดิ้งซินโดรม 

(Refeeding syndrome)มาใชกับผูปวยท่ีมภีาวะทุพโภชนาการ 

ระดับความคิดเห็น 

มา
กที่

สุด
 

มา
ก 

ปา
นก

ลา
ง 

นอ
ย 

นอ
ยที่

สุด
 

1. แรงจูงใจในดานมาตรฐานการรกัษา      

1.1 ทานมีความพรอมทั้งทางทฤษฎีและปฏิบัติในการดูแลรักษา

คนไขที่มีภาวะทุพโภชนาการโดยใชแนวทางประเมินความเสี่ยง 

Refeeding syndrome รวมดวย 

5 4 3 2 1 

1.2 เมื่อนำแนวทางประเมินความเสี่ยง Refeeding syndrome มา

ใชในผูปวยที่มีภาวะทุพโภชนาการ ผูปวยมีอาการดีข้ึน 

5 4 3 2 1 

1.3 เมื่อนำแนวทางประเมินความเสี่ยง Refeeding syndrome มา

ใชในผูปวยที่มีภาวะทุพโภชนาการ จะสามารถชวยลดคาใชจายและ

ลดระยะเวลาการนอนโรงพยาบาลของผูปวยได 

5 4 3 2 1 

1.4 ทานคดิวาผูปวยที่เขารับการรักษาในโรงพยาบาลของทาน และ

มีภาวะทุพโภชนาการรวมดวย เมื่อนำแนวทางประเมินความเสี่ยง 

Refeeding syndrome มาใช พบวามีภาวะแทรกซอนนอยลง 

5 4 3 2 1 

1.5 หากมีทางเลือกแนวทางการรักษาผูปวยที่มีภาวะทุพโภชนาการ

ดวยวธิีอื่น แตไมมีแบบแผนที่แนชัด ทานจะไมเลอืกใช 

5 4 3 2 1 

2. แรงจูงใจในดานบุคคลรอบขาง      

2.1 หากเพื่อนรวมงานของทานแนะนำการใชแนวทางประเมิน

ความเสี่ยง Refeeding syndrome ทานมีความคดิเห็นคลอยตาม 

5 4 3 2 1 

2.2 หากอาจารยแพทย, Fellowship หรือแพทยที่มีคุณวุฒิกวา

ทาน เลือกใชแนวทางประเมินความเสี่ยง Refeeding syndrome 

ทานเห็นดวยกับความคดิน้ีทันที 

5 4 3 2 1 

2.3 หากพยาบาลโภชนบำบัดแนะนำใหทานใชแนวทางการประเมิน

ความเสี่ยง Refeeding syndrome มาใชในการใหการรกัษา ทาน

มีความคดิเห็นคลอยตาม 

5 4 3 2 1 

2.4 หากทานไมมั่นใจในการรักษาผูปวยที่มีภาวะทุพโภชนาการ 5 4 3 2 1 
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แรงจูงใจในการนำแนวทางประเมินความเสี่ยงรีฟดดิ้งซินโดรม 

(Refeeding syndrome)มาใชกับผูปวยท่ีมภีาวะทุพโภชนาการ 

ระดับความคิดเห็น 

มา
กที่

สุด
 

มา
ก 

ปา
นก

ลา
ง 

นอ
ย 

นอ
ยที่

สุด
 

ทานจะปรึกษาเพื่อนทันที 

2.5 หากทานไมมั่นใจในการรกัษาผูปวยทพุโภชนาการ ทานจะ

ปรึกษาอาจารยแพทย, Fellowship หรือแพทยที่มีคุณวุฒิกวา

ทานทันท ี

5 4 3 2 1 

3. แรงจูงใจในดานสื่อ      

3.1 ขอมูลจากสื่อการเรยีนรูตางๆ เชน แนวทาง SPENT/NICE ที่

เกี่ยวกับ “แนวทางการรกัษาผูปวยที่มีภาวะทุพโภชนาการ โดยใช

แนวทางประเมินความเสี่ยง Refeeding syndrome” มีขอมูล

เพียงพอสำหรับการนำมาใชไดอยางสะดวก 

5 4 3 2 1 

3.2 แนวทางการดูแลผูปวยที่มีภาวะทุพโภชนาการในโรงพยาบาล

ของทานมีความเหมาะสมใชงานไดงาย  

5 4 3 2 1 

3.3 ในโรงพยาบาลของทานสามารถหาขอมูลในการรกัษาผูปวยที่มี

ภาวะทุพโภชนาการใหมลาสุดไดอยางทันทวงท ี

5 4 3 2 1 

3.4 เมื่อทานไมมั่นใจในการรกัษาผูปวยที่มีภาวะไมสมดุลเกลือแร

ทานจะคนหาแนวทางการรักษาในอินเตอรเน็ตทนัที 

5 4 3 2 1 

3.5 การจดัติว จดัอบรมใหความรู หรือสงเสริมการเรียนรูในเรื่อง

แนวทางประเมินความเสี่ยง Refeeding syndrome จะทำใหทาน

มั่นใจในการใหการรักษาผูปวยดวยวธิีน้ีมากข้ึน 

5 4 3 2 1 
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ภาคผนวก จ. 

เคร่ืองมือคัดกรองเรงดวนจากอาการที่มีความเส่ียงตอ RFS (Early warning sign) 

และ แนวทางการดูแลผูปวยทุพโภชนาการ 

(Flow การดูแลผูปวยทุพโภชนาการ) 
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เครื่องมือคัดกรองเรงดวนจากอาการท่ีมีความเสีย่งตอกลุมอาการท่ีเกิดข้ึนหลังจากใหสารอาหารทดแทน

หรือรีฟดดิ้งซินโดรม ( RFS Early warning sign ) 

ประเมินความเสี่ยงของกลุมอาการ Refeeding syndrome 

 ความเสี่ยงรอง (Minor risk) ความเสี่ยงหลัก (Major r  ความเสี่ยงสูงมาก (High  

BMI ( kg/m2)  < 18.5 kg/m2  < 16 kg/m2  < 14 kg/m2 

Unintentional  

Wt. loss ( in 3-6 months) 
 > 10 %  > 15 %   > 20 %  

NPO or Energy intake 

< 50% ของพลังงานท่ีควร

ไดรับ 

 > 5 day   > 10 day  > 15 day 

ปจจัยอื่น ๆ  

 History of Heavy 

Alcohol drinking, 

insulin usage, on CMT, 

on Proton pump 

inhibitor,  

on Diuretic medication 

  K < 3.5 mmol/   

      หรือ Mg < 0.7 

mmol/dl 

      หรือ PO4 < 0.8 

mmol/dl 

 

 

*หากมี 1 ขอ ถือวามีความ

เสี่ยงปานกลาง 

*หากมี 2 ขอ ถือวามีความ

เสี่ยงสูง 

*หากมี 1 ขอ ถือวามีความ

สูง 

 

**หากทานพบวาผูปวยมีความเสี่ยง RFS กรุณาดำเนินการตอในแนวทางการดูแลผูปวยทุพโภชนาการ** 
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แนวทางการดูแลผูปวยทุพโภชนาการ (Flow การดูแลผูปวยทุพโภชนาการ) 
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ภาคผนวก ฉ. 

โปสเตอรประชาสัมพันธเขารวมงานวิจัย 
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ประวัติผูเขียน 

 

ช่ือ – นามสกุล เรืออากาศเอกหญิงเกวลิน เพ็งสลุด 

 

ประวัติการศึกษา  

 พ.ศ. 2558  พยาบาลศาสตรบัณฑติ วิทยาลัยพยาบาลทหารอากาศ  

   สถาบันสมทบมหาวิทยาลัยมหิดล 

 พ.ศ. 2554  โรงเรียนราชโบริกานุเคราะห จังหวดัราชบุร ี

 

การทำงาน 

 พ.ศ. 2564  พยาบาลโภชนบำบัด โรงพยาบาลภูมิพลอดุลยเดช  

 พ.ศ. 2558  พยาบาลผูปวยวกิฤตศัลยกรรมทัว่ไป  

   ศัลยกรรมระบบประสาทและสมอง  

   ศัลยกรรมหัวใจ ศัลยกรรมแผลไฟไหมและน้ำรอนลวก 

หลักสูตรการอบรม 

 พ.ศ. 2565   หลักสูตร หลักจริยธรรมการวิจัยในมนุษย มหาวทิยาลัยธรุกิจบัณฑิตย  

 พ.ศ. 2561   Certificate of Continuous Renal Replacement Therapy Training.  

   NIKKISO 

 พ.ศ. 2559   Certificate of Training Basic Firearms course Honorary class  

   Sport Shooting Section Armed Forces Security Center Officers Club 

 

รางวัลท่ีไดรับ 

-ประกาศนียบัตร ประธานชมรมพุทธศาสน (4 ปซอน) วิทยาลัยพยาบาลทหารอากาศ 

-ประกาศนียบัตรผูใหความรูโรคเบาหวานที่ผานการรับรอง จากสมาคมผูใหความรูโรคเบาหวานแหงประเทศ

ไทย (Certified Diabetes Educator of Thai Association of Diabetes Educators on 18 December 

2023) 

 

ประสบการณในดานงานวิชาการ 

-วิทยากรบรรยายในการดูแลดานโภชนบำบัดแกผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง งานประชุมวิชาการ NAT 2023 

(Get ready for the new era: Nursing session) 

-พยาบาลพี่เลี้ยงแกนักศึกษาหลักสูตรโภชนบำบัดและการกำหนดอาหารจากมหาวทิยาลัยทัว่ประเทศ 
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