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บทคัดย่อ
	 ผู้ป่วยที่ต้องได้รับการผ่าตัด	 เป็นกลุ่มเสี่ยงต่อ

ภาวะทุพโภชนาการท้ังก่อนหรือหลังการผ่าตัด	

แบบประเมินการรับประทานอาหารเดิมอาจไม่สามารถ

ใช้ตรวจพบป̃ญหาทางโภชนาการเบ้ืองต้น	วัตถุประสงค์

ของการศึกษาน้ีเพ่ือพัฒนาแบบประเมินอาหารบริโภค

ดว้ยตนเอง	รปูแบบการวิจยัเป็นการวิจยัเชิงคณุภาพ	

ดำาเนินการโดยมีขั้นตอนดังนี้	 ประเมินแบบประเมิน

อาหารทีใ่ช้ฉบับเดิม	ทบทวนวรรณกรรม	พฒันาแบบ

การประเมนิอาหารบริโภคด้วยตนเองจำานวน	2	แบบ	

จัดสนทนากลุ่ม	เพ่ืออภิปรายและให้ข้อคิดเห็นเก่ียวกับ

แบบประเมินท่ีพัฒนาข้ึน	ปรับเพ่ือให้ได้เพียง	1	ต้นแบบ	

และประเมนิโดยใช้แบบสอบถาม	วิเคราะห์ข้อมลูเชิง

เนือ้หาร่วมกบัข้อมลูเชิงปรมิาณ	กลุม่ตัวอย่างจำานวน	

15	คน	ประกอบด้วย	ผู้ป่วย	3	คน	พยาบาล	8	คน	

และนักโภชนาการ	 4	 คนเข้าร่วมการสนทนากลุ่ม	

ประเด็นท่ีแนะนำาให้ปรับปรุงคือ	 เพิ่มการใช้ภาพสื่อ

ความหมาย	ลดการใช้คำาศัพท์เฉพาะและลดรายละเอียด

ท่ีไม่จำาเป็น	ทำาเคร่ืองหมายท่ีรูปเพ่ือบอกปริมาณอาหาร

ทีร่บัประทาน	ชุดเคร่ืองมอืประกอบด้วยแบบประเมนิ

อาหารบริโภคด้วยตนเองสำาหรับผู้ป่วยและคู่มือสำาหรับ

เจา้หนา้ที	่และให้คงสญัลกัษณไ์ฟจราจรเพือ่ประเมนิ

ความเพียงพอในการบริโภค	 คณะผู้วิจัยได้ปรับปรุง

เพ่ือทำาเป็นต้นแบบเดียว	และได้ทำาการประเมิน	พบว่า	

มากกว่าร้อยละ	 60	 ของกลุ่มตัวอย่างเห็นด้วยกับ

แบบประเมินอาหารบริโภคด้วยตนเองฉบับปรับปรุง

ทั้ง	6	ด้าน	อย่างไรก็ตาม	ควรนำาแบบประเมินนี้ไป

ทดสอบความตรงในผู้ป่วยในก่อนนำาไปใช้จริง

¤íÒÊíÒ¤ÑÞ:	 แบบประเมินอาหารบริโภคด้วยตนเอง,	

ผู้ป่วย,	ผ่าตัดระบบทางเดินอาหาร
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บทนำา
	 ผูป่้วยโดยเฉพาะโรคระบบทางเดนิอาหารท่ีตอ้ง

ได้รับการผ่าตัดและ/หรือ	 ผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงสูง

ต่อการผ่าตัด	 เป็นกลุ่มผู้ป่วยท่ีต้องมีการติดตาม

และให้การดูแลอย่างใกล้ชิด	เนื่องจากเป็นกลุ่มเสี่ยง

ต่อการเกิดภาวะทุพโภชนาการทั้งก่อน1และ/หรือ

หลังการผ่าตัด1-3	จากการศึกษาในต่างประเทศ	พบ	

ความชุกของภาวะทพุโภชนาการระหว่างร้อยละ	9.0	

ถึง	55.01-3	สำาหรับประเทศไทย	ความชุกของภาวะ

ทุพโภชนาการในผู้ป่วยโรคระบบทางเดินอาหารท่ีได้รับ

การผ่าตัดมิได้แตกต่างจากต่างประเทศ	จากการศึกษา

ของบุญย่ิง	 และคณะ	 เก่ียวกับความชุกของภาวะ

ทุพโภชนาการในผู้ป่วยศัลยกรรมท่ีเข้ารับการผ่าตัด

ช่องท้อง	จำานวน	106	คน	พบภาวะทุพโภชนาการ	

ร้อยละ	 15.0	 ถึง	 58.04	 และที่สำาคัญเมื่อผู้ป่วยมี

ภาวะทุพโภชนาการจะส่งผลให้เกิดภาวะแทรก«้อน

หลังผ่าตัดสูงถึง	3	เท่า4,5	ภาวะแทรก«้อนที่พบบ่อย	

ได้แก่	การอักเสบ6,	7,	การติดเชื้อ6-8	เป็นต้น	จนเป็น

เหตใุห้ผูป่้วยต้องกลบัเข้ารับการรกัษาในโรงพยาบาล

อีกครั้ง7,8	จะเห็นได้ว่าภาวะทุพโภชนาการเป็นภาวะ

ที่พบได้ทั่วไปในผู้ป่วยศัลยกรรมที่เข้ารับการผ่าตัด	

และส่งผลเสียร้ายแรงต่อสุขภาพของผู้ป่วยเอง	

หนึ่งในป˜จจัยท่ีเพิ่มความเสี่ยงต่อการเกิดภาวะ

ทุพโภชนาการในผู้ป่วยท่ีเข้ารับการรักษาตัวใน

โรงพยาบาลคือ	 การลดลงของการบริโภคอาหาร9

การเ½‡าระวังทางด้านโภชนาการโดยทำาการประเมิน

อาหารบริโภคในผู้ป่วยโรคระบบทางเดินอาหารท่ีเข้ารับ

การผ่าตัดเป็นสิ่งที่จำาเป็นและควรทำาเป็นประจำา	

	 โรงพยาบาลราชวิถีเป็นหน่ึงในหลายโรงพยาบาล

ที่ให้ความสำาคัญกับการประเมินอาหารบริโภคของ

ผูป่้วย	โดยพฒันาแบบประเมนิการรับประทานอาหาร

ของผู้ป่วยใน	1	วัน	«ึ่งผู้ประเมินคือพยาบาลประจำา

หอผู้ ป่วย	 และนำามาทดลองใช้กับผู้ ป่วยแผนก

ศัลยกรรมท่ีมีภาวะทุพโภชนาการ	พบว่า	แบบประเมิน

การรับประทานอาหารของผู้ป่วยใน	 1	 วันสามารถ

ประเมินพลังงานจากอาหารอย่างคร่าวๆ	แต่ไม่สามารถ

บอกสารอาหารหลัก	และป˜ญหาที่พบอีกประเด็นคือ	

ญาตผิูป่้วยมกั«้ืออาหารภายนอกให้ผูป้ว่ยรับประทาน	

หรือผู้ป่วยแบ่งอาหารที่โรงพยาบาลจัดให้แก่ญาติ

หรือผูป่้วยข้างเตยีงรบัประทาน	เมือ่พยาบาลประเมนิ

การรับประทานอาหารของผู้ป่วยจากการสังเกต

ปริมาณอาหารในถาดอาจทำาให้ได้ข้อมูลท่ีคลาดเคล่ือน

จากความเป็นจริง	และการสอบถามการบริโภคอาหาร

ย้อนหลังในมื้ออาหารแต่ละมื้อ	 ผู้ป่วยอาจหลงลืม	

เน่ืองจากส่วนใหญ่สูงอายุ	และอาจเกิดจากสภาวะโรค

ที่เป็น	หรือความวิตกกังวลเมื่ออยู่โรงพยาบาล	ทำาให้

เกิดความสับสนในการให้ข้อมูลอาหาร	 การส่งเสริม

ให้ผู้ป่วยรับทราบข้อมูลการบริโภคอาหารอาจช่วยให้

ผู้ป่วยมีความเข้าใจและเห็นความสำาคัญของการ

บริโภคอาหารให้เพียงพอในแต่ละวัน	

	 คณะผู้ วิจัยเห็นความสำาคัญของการตรวจ

คัดกรองภาวะโภชนาการเบ้ืองต้นโดยการประเมิน

อาหารบริโภคของผู้ป่วยที่เข้ารับการรักษาในแผนก

ศัลยกรรม	โดยเฉพาะโรคระบบทางเดินอาหาร	หากได้

ข้อมูลที่ใกล้เคียงกับความเป็นจริง	 จะเป็นประโยชน์

ตอ่แนวทางการรกัษาของแพทย์	รวมถึงการดแูลทาง

โภชนาการให้กับผู้ป่วยที่เข้ารับการผ่าตัด	 การวิจัยนี้

มีวัตถุประสงค์เพื่อพัฒนาต้นแบบของแบบประเมิน

อาหารบริโภคด้วยตนเองสำาหรับผู้ป่วยโรคระบบ

ทางเดินอาหารให้มีรูปแบบที่เหมาะสม	 สะดวกและ

ง่ายต่อผู้ป่วยในการประเมินอาหารด้วยตนเอง	
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วิธีดำาเนินการวิจัย
	 รูปแบบการวิจัยเป็นการวิจัยเชิงคุณภาพ	

(Qualitative	 research)	 เก็บรวบรวมข้อมูลเชิง

คุณภาพโดยวิธีสนทนากลุ่ม	กลุ่มตัวอย่างประกอบด้วย

ตัวแทนจาก	3	กลุม่«่ึงมสีว่นเก่ียวข้องกับการประเมนิ

อาหารบริโภคของผู้ป่วยดังนี้	 1)	 ผู้ป่วยท่ีเข้ารับ

การรักษาในแผนกศัลยกรรมระบบทางเดินอาหาร	

2)	พยาบาลแผนกศัลยกรรมระบบทางเดินอาหาร	และ	

3)	นักโภชนาการ	คัดเลือกกลุ่มตัวอย่างแบบเจาะจง	

(Purposive	Sampling)	กลุ่มผู้ป่วยมีคุณสมบัติดังนี้

คือ	1)	เพศชายหรือหญิง	สัญชาติไทย	อายุ	≥25	ปี	

2)	 เป็นผู้ป่วยที่ได้รับอาหารอ่อน/อาหารธรรมดา

เป็นระยะเวลาอย่างน้อย	2	วัน	หลังได้รับการผ่าตัด	

3)	เป็นผู้ป่วยในที่มีโรคเกี่ยวกับระบบทางเดินอาหาร

ที่เข้ารับการรักษาระหว่างวันที่เก็บข้อมูล	 และ	 4)	

อ่านออก	 เขียนได้	 และยินยอมเข้าร่วมการศึกษา	

โดยมีเกณฑ์คัดออกคือ	1)	ผู้ป่วย«ึ่งเป็นหญิงมีครรภ์	

หญิงให้นมบุตร	2)	ผู้ป่วยโรคมะเร็งในระยะแพร่กระจาย	

3)	ผู้ท่ีได้รับการรักษาช่วงสุดท้ายของชีวิต	4)	ผู้ท่ีได้รับ

อาหารเฉพาะโรคหรืออาหารทางสายให้อาหาร/ทาง

หลอดเลือดดำา	หรือ	5)	ผู้ที่เข้ารับการรักษาและออก

จากโรงพยาบาลภายใน	24	ช่ัวโมงระหวา่งทำาการเก็บ

ข้อมูล	กลุ่มพยาบาลและนักโภชนาการมีคุณสมบัติดังน้ี	

ปฏิบัติงานในวันท่ีเก็บข้อมูล	และยินดีเข้าร่วมการศึกษา	

โดยมีเกณฑ์คัดออกคือ	เป็นพยาบาลแผนกอื่นๆ	

	 กลุม่อาสาสมคัรท่ีมคุีณสมบัติตามเกณฑ์ถูกเชิญ

ให้เข้าร่วมการสนทนากลุ่มเพื่ออภิปรายและเสนอ

ความคิดเห็นเก่ียวกับร่างแบบการประเมินอาหาร

บรโิภคด้วยตนเองจำานวน	2	แบบ	และเป็นผูป้ระเมนิ

ต้นแบบของแบบประเมินอาหารบริโภคด้วยตนเอง

สำาหรับผู้ป่วยโรคระบบทางเดินอาหารโดยการตอบ

แบบสอบถามด้วยตนเอง	 จำานวนสมาชิกที่เข้าร่วม

การสนทนากลุ่มควรอยู่ระหว่าง	 6	 ถึง	 12	 คน10

อย่างไรก็ตาม	 กลุ่มตัวอย่างที่มีคุณสมบัติตามเกณฑ์

เบื้องต้นและยินดีเข้าร่วมการศึกษานี้รวม	 15	 คน	

การวิจัยน้ีได้รับการรับรองจากคณะกรรมการวิจัยและ

จริยธรรมการวิจัย	ของโรงพยาบาลราชวิถี	ตามรหัส

โครงการวิจัยที่	55224	เอกสารเลขที่	213/2555

	 เครื่องมือวิจัย

	 เครือ่งมอืทีใ่ช้ในการพฒันาแบบประเมนิอาหาร

บริโภคสำาหรับผู้ป่วยโรคระบบทางเดินอาหารใน

โรงพยาบาล	ประกอบด้วย	

	 1)	ร่างแบบประเมินอาหารบริโภคด้วยตนเอง

สำาหรับผู้ป่วยโรคระบบทางเดินอาหารที่คณะผู้วิจัย

พัฒนาขึ้นจำานวน	2	แบบ	แบบที่	1	ได้แนวคิดจาก

แบบประเมนิการรับประทานอาหารอย่างง่ายสำาหรบั

ผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง11	 ประกอบด้วย	 ภาพตัวอย่าง

ปริมาณอาหารตามหมวดอาหารแลกเปลี่ยน	 เพื่อใช้

เปน็แนวทางในการประมาณอาหารทีบ่ริโภค;	ตาราง

บันทกึปริมาณอาหารภายในและภายนอกโรงพยาบาล

ที่บริโภคจริง	 (เช่น	 มื้ออาหาร	 หมวดอาหาร	 และ

ปรมิาณทีบ่รโิภคในหนว่ยครัวเรือน);	และตารางชนดิ

และปริมาณของอาหารท่ีคนไทยควรกินใน	1	วัน	และ

เกณฑ์การประเมินความเพียงพอท่ีได้รับจากอาหาร

หมวดต่างๆ	 โดยใช้สัญลักษณ์ไฟจราจร	 (รูปท่ี	 1)	

แบบที	่2	ไดแ้นวคิดจากแบบประเมนิ	“ประเมนิจาน”	

(Rate-a-Plate)12	ประกอบด้วย	ข้อแนะนำาปริมาณ

พลังงานและสารอาหารหลักท่ีคนไทยควรกินใน	1	วัน;	

การประเมินความเพียงพอของการได้รับพลังงาน

และสารอาหารหลักจากการรับประทานอาหารใน

โรงพยาบาล	 โดยมีภาพถาดอาหาร	 ตารางบันทึก

คะแนนการรับประทานอาหารในโรงพยาบาล	(จำาแนก

เป็น	อาหารอ่อน	อาหารธรรมดา	และอาหารเสริม)	
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เกณฑ์การให้คะแนน	และตารางคำานวณพลังงานและ

สารอาหารหลักจากอาหารในโรงพยาบาลใน	 1	 วัน	

แบบละเอียด; การประเมินความเพียงพอของการได้รับ

พลังงานและสารอาหารหลักจากการรับประทาน

อาหารนอกโรงพยาบาล	 โดยมีเกณฑ์การให้คะแนน

ปรากฏตามภาพอาหารจานเดยีว	ภาพถ้วยขนมหวาน	

ภาพนม	 และตารางคะแนนการกินผลไม้	 ตาราง

การบันทึกและตารางการคำานวณพลังงานและสาร

อาหารหลักจากอาหารนอกโรงพยาบาลใน	 1	 วัน	

แบบละเอียด; และตารางรวมพลังงานและสารอาหาร

หลักใน	1	วัน	(รูปที่	2)	
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Figure 1	A	Model	1	of	Developed	Self-Dietary	Assessing	Tool	for	Inpatients	with	Gastrointestinal	

Tract	Disease.
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Figure 2	A	Model	2	of	Developed	Self-Dietary	Assessing	Tool	for	Inpatients	with	Gastrointestinal	

Tract	Disease.
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	 2) แนวทางการสมัภาษณใ์นการจดัสนทนากลุม่

ประกอบด้วย	 7	 ประเด็นหลักคือ	 2.1	 ภาพท่ีใช้

ในแบบประเมิน	 2.2	 ความเหมาะสมของภาษา	

2.3	 รูปแบบของแบบประเมิน	 2.4	 วิธีการทำาแบบ

ประเมิน	2.5	ความเหมาะสมของเวลาท่ีใช้ในการกรอก

ข้อมลู	2.6	แบบประเมนิสามารถช่วยให้ผูป่้วยรับรู้ถึง

อาหาร	พลังงาน	และสารอาหารหลักที่ผู้ป่วยบริโภค	

และ	2.7	ข้อเสนอแนะอื่น	เพื่อนำาไปสู่การปรับปรุง

แบบประเมิน	

	 3)	เครือ่งเลน่	MPEG	Audio	Layer	3	(MP3)	

เพื่อบันทึกข้อความจากการสนทนา	

	 4)	แบบสอบถามความคิดเห็นต่อต้นแบบของ

แบบประเมินอาหารบริโภคด้วยตนเองสำาหรับผู้ป่วย

โรคระบบทางเดนิอาหารในโรงพยาบาล	ประกอบด้วย	

ข้อมูลท่ัวไป	 การสอบถามความคิดเห็นต่อต้นแบบ

ของแบบประเมินอาหารบริโภคด้วยตนเองสำาหรับ

ผู้ป่วยโรคระบบทางเดินอาหารในโรงพยาบาล	 และ

ข้อเสนอแนะเพิ่มเติม

	 ขั้นตอนการดำาเนินการวิจัย

	 1.	พัฒนาร่างแบบประเมินอาหารบริโภคด้วย

ตนเองสำาหรับผู้ป่วยโรคระบบทางเดินอาหาร	โดยศึกษา

แบบประเมินอาหารบริโภคท่ีมีอยู่เดิม	 และทบทวน

วรรณกรรมทั้งในและต่างประเทศ	เพื่อออกแบบร่าง

แบบประเมินอาหารบริโภคด้วยตนเอง	จำานวน	2	แบบ	

	 2.	ขอรับการรับรองจริยธรรมในการวิจัยในมนุษย์	

จากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัย	ของโรงพยาบาล

ราชวิถี

	 3.	ประชาสมัพนัธด้์วยวาจาเพือ่หาอาสาสมคัร

เข้าร่วมการวิจัย	

	 4.	นดัหมายวันทำาช้ีแจงโครงการแก่อาสาสมคัร	

เมื่อได้กลุ่มตัวอย่างที่มีคุณสมบัติตามเกณฑ์	 ทำาการ

จัดการสนทนากลุ่ม	

	 5.	นำาผลทีไ่ดจ้ากการสนทนากลุม่	เพือ่ปรับปรงุ

แก้ไขจนได้ต้นแบบของแบบประเมินจำานวน	1	แบบ	

	 6.	ส่งต้นแบบของแบบประเมินอาหารบริโภค

ด้วยตนเองกลับไปยังกลุ่มตัวอย่าง	เพ่ือขอความร่วมมือ

ในการตอบแบบสอบถามความคิดเห็นต่อแบบประเมิน

ฉบับดังกล่าว	

	 7.	รวบรวมข้อมูลและข้อแนะนำา	 เพื่อนำาไป

ปรับปรุงแก้ไขให้ได้แบบประเมินอาหารบริโภค

ด้วยตนเองสำาหรับผู้ป่วยโรคระบบทางเดินอาหาร

ฉบับสมบูรณ์

	 การวิเคราะห์ข้อมูล

	 วิเคราะห์ข้อมูลเชิงคุณภาพที่ได้จากการบันทึก

และถอดเทปในการสนทนากลุ่ม	 มีข้ันตอนดังนี้	

1)	กำาหนดประเด็นท่ีต้องการวิเคราะห์เป็น	7	ประเด็น	

(ระบุใน	“แนวทางการสัมภาษณ์ในการจัดสนทนากลุ่ม”)	

2)	 แยกประเภทข้อมูลท่ีเก็บรวบรวมตามประเด็นท่ี

กำาหนด	 โดยผู้วิจัยจำานวน	 3	 คนต่างทำาหน้าที่แยก

ประเภทข้อมูล	 (Investigator	 Triangulation)	

3)	 ตรวจสอบและวิเคราะห์ข้อมูลเชิงพรรณนาท่ีได้

จากการแยกประเภทข้อมูล	โดยผู้วิจัยจำานวน	4	คน	

(Investigator	Triangulation)	และ	4)	สรุปข้อมูล

ที่ได้จากการวิเคราะห์	สำาหรับข้อมูลทั่วไปและความ

คดิเห็นของกลุม่ตัวอย่างต่อต้นแบบของแบบประเมนิ

อาหารบริโภคด้วยตนเอง	(รูปที่	3)	วิเคราะห์โดยใช้

สถิติเชิงพรรณนา	ได้แก่	จำานวน	และร้อยละ	



37

ÇÒÃÊÒÃÊÒ¸ÒÃ³ÊØ¢ÈÒÊµÃ� »‚·Õè 45 ©ºÑº·Õè 1 (Á.¤.-àÁ.Â. 2558)



38

Journal of Public Health Vol.45 No.1 (Jan-Apr 2015)

Figure	3	A	Prototype	of	Self-Dietary	Assessing	Tool	for	Inpatients	with	Gastrointestinal	Tract	

Disease. 
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ผลการศึกษา
	 กลุ่มตัวอย่างประกอบด้วย	ผู้ป่วยแผนกศัลยกรรม	

พยาบาลแผนกศัลยกรรม	 และนักโภชนาการ	

โรงพยาบาลราชวิถี	จำานวน	15	คน	ร้อยละ	86.7	

ของกลุม่ตัวอย่างเป็นเพศหญิง	โดยร้อยละ	53.3	เป็น

พยาบาล	รองลงมาคือนักโภชนาการ	(ร้อยละ	26.7)	

และผู้ป่วย	(ร้อยละ	20.0)	

	 ผลการสนทนากลุ่ม	

	 ภาพที่ใช้ในแบบประเมิน:	 ร่างแบบประเมิน

แบบที	่1	(รูปที	่1)	ผูป่้วยตอ้งการให้ใช้ภาพท่ีสามารถ

แทนความหมายได้เลย	โดยไม่ต้องมีคำาอธิบายเพ่ิมเติม	

เช่นเดียวกับพยาบาลและนักโภชนาการ	 ตัวอย่าง

ข้อคิดเห็น	ผู้ป่วย	1	“ถ้าãห้มานัèงเติม(ãนตาราง)	ก็จะ

มีป̃ญหาเกีèยวกับการบอกจำานวนว่าอันนัéนเท่าไร	

อันนีéเท่าไร	เพราะแบบนีéคนต้องรู้	แต่ถ้าãช้ภาพบอก

ไปเลยจะง่ายกว่า”	สำาหรับรา่งแบบประเมนิแบบที	่2	

(รูปท่ี	 2)	 กลุ่มตัวอย่างเสนอแนะว่า	 การใช้ภาพ

ตัวอย่างถาดอาหารในโรงพยาบาล	จะทำาให้เข้าใจได้

ง่ายกว่า	โดยมีการแบ่งสัดส่วนของถาดอาหาร	เพ่ือให้

ผู้ป่วยสามารถกรอกข้อมูลการบริโภคของตนเองได้ง่าย	

	 ความเหมาะสมของภาษา:	กลุม่ตวัอย่างมคีวาม

คิดเห็นว่า	การใช้คำาศัพท์เฉพาะทำาให้ผู้ป่วยไม่เข้าใจ	

และการมรีายละเอยีดมากเกินไป	อาจทำาให้เกิดความ

สับสนเมื่อกรอกข้อมูล	ดังตัวอย่างความคิดเห็นและ

ข้อเสนอแนะของพยาบาล	 1	 ว่า	 “รายละเอียดทีè

เยอะæ	อธิบายว่า	มีคาร์โบไÎเดรตเท่าไร	โปรตีนเท่าไร	

อันนัéนไม่ต้อง	 อันนัéนเปšนของเราดู	 สำาหรับคนทีèจะ

เอาไปแปลข้อมูล	 แต่สำาหรับคนไข้แล้วไม่ต้องãส่เลย	

รายละเอียดทีèเปšนตัวหนังสือเยอะæ	แบบนีé	 ถ้าอ่าน

แล้วจะยิèงไม่เข้าãจ”	

	 รูปแบบและวิธีการทำาแบบประเมิน:	กลุ่มตัวอย่าง	

มีความคิดเห็นดังน้ี	รูปแบบและวีธีการทำาแบบประเมิน

ยากเกินไป	 สำาหรับผู้ป่วยหรือแม้กระทั่งในการทำา

ความเข้าใจและปฏิบัติ	ควรใช้การทำาเคร่ืองหมายท่ีรูป

เพื่อบอกปริมาณท่ีตนรับประทาน	 ควรแยกชุดของ

แบบประเมินสำาหรับผู้ป่วย	 และสำาหรับเจ้าหน้าที่

ในการคำานวณพลังงานและสารอาหารหลัก	และในการ

จำาแนกพลังงานและสารอาหารหลักในหมวดอาหาร

ต่างๆ	 ให้พิจารณาจากสูตรกลางของโรงพยาบาล	

ตัวอย่างความคิดเห็นของผู้ป่วย	2	คือ	“ถ้าประเมิน

ข้าวแบบนีé	(การนับช้อนãนแบบทีè	1)	คนไข้ไม่เข้าãจ	

จะยาก”	พยาบาล	1	ให้ข้อเสนอแนะว่า	“...ควรãห้

ติêกไปเลยว่ากินได้เท่าไร	ควรจะเปšนรูปãห้ดูเพืèอãห้วง

ได้เลย”	และนักโภชนาการ	1	เสนอว่า	“...ต้องระบุ

ว่าãส่นéำาตาลไปเท่าไหร่	 อะไรแบบนีé	 มันระบุยากค่ะ	

แต่อย่างนีéครÖèงจานรสชาติปกติ	เขาก็คำานวณสูตรกลางæ	

ไว้แล้ว	มันจะออกมาง่ายãนการแปลค่าของมัน	แล้ว

เราก็จะสามารถทราบเลยว่าได้เท่าไร	พลังงานเท่าไร	

สัดส่วนการกระจายตัวของสารอาหารได้เท่าไร...”	

	 เวลาที่ใช้ในการกรอกข้อมูล:	 กลุ่มตัวอย่างมี

ความเห็นท่ีสอดคล้องกันว่าผู้ป่วยต้องการเวลาท่ีใช้ใน

การกรอกข้อมูลมาก	และมีผู้เสนอแนะว่าแบบประเมิน

ควรมีการออกแบบให้ง่าย	 เพิ่มรูปภาพ	 ลดเนื้อหา	

และสามารถดำาเนนิการโดยตวัผูป่้วยเองในระยะเวลา

อันสั้น

	 ความสามารถในการรับรู้ถึงอาหาร	 พลังงาน	

และสารอาหารหลัก:	ผู้ป่วยไม่ต้องการทราบปริมาณ

พลังงานและสารอาหารหลักท่ีตนเองได้รับ	ดังตัวอย่าง

ความคิดเห็นผู้ป่วย	3	“ขอเพิèมเติมนะคะ	คือตัวเอง

ไม่ค่อยคิดถÖงเรืèองแคลอรี	 จะไม่ค่อยคิดว่าเราจะกิน

แคลอรีครบไหม”	ผู้ป่วย	1	เห็นสอดคล้องว่า	“คงมี
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จำานวนน้อยทีèอยากจะรู้”	 แต่ต้องการประเมินความ

เพียงพอในการกินอาหารเบ้ืองต้นได้	 ในส่วนของ

พยาบาลเห็นด้วยว่า	 จะเป็นผู้คำานวณพลังงานและ

สารอาหารหลัก	รวมถึงแจ้งความเพียงพอในการได้รับ

พลังงานและสารอาหารให้ผู้ป่วยทราบภายหลัง	

พร้อมให้คำาแนะนำาในการปฏิบัติตัวต่อไป

	 ข้อเสนอแนะอื่น:	 สำาหรับอาหารภายใน

โรงพยาบาล	ควรใช้ภาพเป็นถาดอาหารของโรงพยาบาล	

โดยแบ่งสดัสว่นของหลมุอาหารแต่ละประเภท	ให้คง

สัญลักษณ์ไฟจราจรเพื่อให้ผู้ป่วยรับรู้ความเพียงพอ

ของการได้รับอาหารและสารอาหารของตนเอง	

อาหารภายนอกโรงพยาบาลควรทำาเป็นรูปของอาหาร

จานเดียวและถ้วยขนมหวาน	นำาส่วนของการประเมิน

การบริโภคผลไม้และนมในแบบท่ี	 2	 มาปรับใช้ให้

ง่ายข้ึน	 สำาหรับคู่มือให้เพิ่มตารางคำานวณพลังงาน

และสารอาหารหลักอย่างละเอียด	 (นำามาจากร่าง

แบบที่	2)	คณะผู้วิจัยได้นำาข้อเสนอแนะดังกล่าวมา

ปรบัปรงุเป็นตน้แบบของแบบประเมนิอาหารจำานวน	

1	แบบ	(รูปที่	3)	

	 ผลการประเมินต้นแบบของแบบประเมิน

อาหารด้วยตนเอง

	 มากกว่าร้อยละ	60	ของกลุ่มตัวอย่างเห็นด้วย

กับต้นแบบของแบบประเมินอาหารท้ังด้านภาพ	

ภาษา	 รูปแบบ	 วิธีการทำา	 เวลาที่ใช้ในการทำาแบบ

ประเมิน	และการรับรู้ของผู้ป่วยถึงอาหาร	พลังงาน	

และสารอาหารหลักที่บริโภค	ดังแสดงในตารางที่	1	

อย่างไรก็ตาม	 พบว่า	 กลุ่มตัวอย่างนักโภชนาการ

มีความคิดเห็นที่แตกต่างกับกลุ่มผู้ป่วยและพยาบาล	

ในประเด็นความเหมาะสมด้านรูปแบบ	 วิธีการทำา	

และเวลาท่ีใช้ในการทำาแบบประเมิน	 «่ึงมีสัดส่วนที่

เห็นด้วยเพียงร้อยละ	25.0	

Table 1	Perspectives	of	a	Sample	Group	on	a	Prototype	of	Self-Dietary	Assessing	Tool	for	

Inpatients	with	Gastrointestinal	Tract	Disease.

Patients	(n=3) Nurses (n=8) Nutritionists 
(n=4)

Total (n=15)

n(%)

Agree Disagree Agree Disagree Agree Disagree Agree Disagree

Figures	used	are	appropriate
Language	used	is	appropriate
Format is appropriate 
Method	used	for	assessing	dietary	

intake is appropriate
Time	spent	for	completing	a	form	is	

appropriate 
Patients	enabling	to	know	about	their	

food,	energy	and	macronutrient	
intake

3(100.0)
3(100.0)
3(100.0)
3(100.0)

3(100.0)

3(100.0)

0(0.0)
0(0.0)
0(0.0)
0(0.0)

0(0.0)

0(0.0)

7(87.5)
7(87.5)
7(87.5)
5(62.5)

6(75.0)

8(100.0)

1(12.5)
1(12.5)
1(12.5)
3(37.5)

2(25.0)

0(0.0)

4(100.0)
4(100.0)
1(25.0)
1(25.0)

1(25.0)

4(100.0)

0(0.0)
0(0.0)
3(75.0)
3(75.0)

3(75.0)

0(0.0)

14(93.3)
14(93.3)
11(73.3)
9(60.0)

10(66.7)

15(100.0)

1(6.7)
1(6.7)
4(26.7)
6(40.0)

5(33.3)

0(0.0)
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อภิปรายผล
	 ผู้ป่วยโรคระบบทางเดินอาหารเป็นกลุ่มเสี่ยง

ตอ่การเกิดภาวะทุพโภชนาการ1-3	การตรวจคัดกรอง

เบ้ืองต้นโดยมุ่งเน้นการประเมินอาหารบริโภคด้วย

ตนเองอาจช่วยลดป˜ญหาที่จะตามมา6-8	 การวิจัยนี้

คณะผูวิ้จยัพฒันาร่างแบบประเมนิอาหารบรโิภคด้วย

ตนเองสำาหรับผู้ป่วยโรคระบบทางเดินอาหารจำานวน	

2	 แบบ	 และจัดสนทนากลุ่มเพื่อรับฟ˜งการอภิปราย

และข้อคิดเห็น	ผลการสนทนากลุ่มพบว่า	แบบประเมิน

อาหารบริโภคด้วยตนเองควรมีลักษณะดังนี้	 ใช้ภาพ

สือ่ความหมาย	ลดคำาศัพท์เฉพาะและลดรายละเอยีด	

ทำาเคร่ืองหมายท่ีรูปเพ่ือบอกปริมาณอาหารท่ีรับประทาน	

สร้างคู่มือท่ีใช้ในการแนะนำาและแปลผลสำาหรับ

เจ้าหน้าที่	และคงสัญลักษณ์ไฟจราจร

	 ร่างแบบประเมินอาหารบริโภคด้วยตนเอง

ทั้ง	2	แบบ	มีตารางเป็นองค์ประกอบหลักและภาพ

เป็นองค์ประกอบรอง	 สัดส่วนของภาพในร่างแบบ

ประเมินอาหารบริโภคด้วยตนเองทั้ง	2	แบบคิดเป็น

รอ้ยละ	25-28	«่ึงกลุม่ตัวอย่างเห็นควรให้ใช้ภาพเป็น

หลักในสื่อความหมายแทนการใช้ตารางหรือตัวเลข

และตัวหนังสือต่างๆ	 เพื่อง่ายต่อความเข้าใจและ

กรอกข้อมูล	 สอดคล้องกับการศึกษาของ	 Shahar	

และคณะ13	ที่ศึกษาเกี่ยวกับการยอมรับสื่อการสอน

ทางโภชนศึกษาในกลุ่มผู้สูงอายุชาวมาเลเ«ีย	พบว่า	

การใช้ภาพประกอบช่วยเพิ่มความเข้าใจข้อความ

ทางสุขภาพหรือโภชนาการ	 กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่

เข้าใจข้อมลูทางโภชนาการเบ้ืองตน้จากภาพประกอบ

ท่ีให้ไว้	อย่างไรก็ตาม	ภาพจะถูกทำาความเข้าใจง่ายข้ึน	

เมื่อข้อความที่อธิบายประกอบมีความชัดเจน14

คณะผู้วิจัยได้นำาข้อเสนอแนะมาปรับปรุง	โดยมีภาพ

เป็นองค์ประกอบหลักคิดเป็นร้อยละ	70	ภาพท่ีใช้เป็น

ภาพวาดภาชนะใส่อาหารเสมือนของจริงและภาพถ่าย

อาหาร	«่ึง	Houts	และคณะพบว่า	การใช้ภาพยังช่วย

สง่เสรมิการทบทวนความจำาได้ถูกตอ้งถึงรอ้ยละ	8015

	 แม้คณะผู้วิจัยได้นำาข้อจำากัดของแบบประเมิน

อาหารบริโภคท่ีมอียู่เดิม	เช่น	ภาษายากตอ่การเข้าใจ	

ผู้ป่วยแปลผลเบื้องต้นไม่ได้	บอกเพียงพลังงานแต่ไม่

บอกสารอาหารหลัก	 เป็นต้น	 มาเป็นข้อมูลพื้นฐาน

ในการพัฒนาร่างแบบประเมินอาหารบริโภคด้วย

ตนเอง	การใช้คำาศัพท์เฉพาะและใส่รายละเอียดในร่าง

แบบประเมินยังคงเป็นป̃ญหาสำาคัญ	ท้ังน้ีอาจเน่ืองจาก

ร่างแบบประเมินทั้ง	 2	 แบบยังคงมีคำาศัพท์เฉพาะ	

เช่น	คารโ์บไฮเดรต	โปรตนี	ไขมนั	«่ึงเป็นสารอาหาร

หลกัทีใ่ห้พลงังาน	และมกีาร«ักถามรายละเอยีดต่างๆ	

เก่ียวกับอาหาร«่ึงจำาเป็นในการคำานวณสารอาหารหลัก	

ทำาให้ต้องใช้เวลาในการอ่านและทำาความเข้าใจ	

อาจสร้างความสับสนทั้งกับผู้ป่วยและเจ้าหน้าที่	

ประเด็นความไม่เข้าใจในศัพท์เฉพาะทางหรือการใส่

ข้อความรายละเอียดท่ีมากเกินไปมิใช่เกิดเฉพาะในการ

วิจัยนี้	มีหลายการศึกษาที่เกี่ยวข้องกับการพัฒนาสื่อ

ทางโภชนศึกษาหรือสุขภาพ13,	 16	และแบบประเมิน

อาหารบริโภค17	 ที่ต้องปรับแก้ประเด็นดังกล่าว

คณะผูวิ้จยัไดพ้ฒันาต้นแบบของแบบประเมนิอาหาร

บริโภคด้วยตนเองโดยตัดคำาศัพท์เฉพาะทางออก	

และเลือกใช้คำาหรือประโยคท่ีบุคคลท่ัวไปสามารถเข้าใจ

ได้ง่าย	 อย่างไรก็ตาม	 เพื่อบรรลุหนึ่งในเป‡าหมาย	

“ระบุปริมาณพลงังานและสารอาหารหลกั”	ของการ

พัฒนาเครื่องมือน้ี	 คณะผู้วิจัยสร้างคู่มือ	 “การใช้

แบบประเมินอาหารบริโภค”	สำาหรับเจ้าหน้าท่ี	1	ฉบับ	

เพื่อใ ช้ประกอบคำาแนะนำาในการกรอกข้อมูล	

การคำานวณพลังงานและสารอาหารหลัก	 และการ

แปลผลข้อมูลทางโภชนาการเพิ่มเติม	

	 ความง่ายและรวดเร็วต่อการจัดการเป็นหนึ่ง

ในลักษณะของแบบคัดกรองที่พึ่งปรารถนา18	ในการ
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พัฒนาร่างแบบประเมินอาหารบริโภค	 ประเด็นที่ได้

กล่าวเบ้ืองต้นเป็นพื้นฐานที่คณะผู้วิจัยได้คำานึงถึง	

เช่น	การบันทกึอาหารบริโภคเป็นช้อนกินข้าวอนัเป็น

หน่วยครัวเรือนท่ีคุ้นเคยสำาหรับคนไทยมีความง่าย

และสามารถให้ข้อมูลที่ใกล้เคียงกับความเป็นจริง

มากกว่าการบันทึกอาหารในหน่วยตวงมาตรฐาน	

เป็นต้น	อย่างไรก็ตาม	กลุ่มตัวอย่างโดยเฉพาะอย่างย่ิง

กลุ่มผู้ป่วยเห็นว่า	การปฏิบัติดังกล่าวสร้างความยุ่งยาก

และใช้เวลานานในการกรอกข้อมูล	กลุ่มตัวอย่างได้ให้

ข้อเสนอแนะว่าควรใช้วิธีการทำาเคร่ืองหมายท่ีรูป

เพื่อบอกปริมาณอาหารที่รับประทาน	

	 สำาหรับการแปลผลโดยตัวผู้ป่วยเอง	 การใช้

สญัลกัษณไ์ฟจราจรในรา่งแบบประเมนิอาหารบรโิภค

แบบที่	1	ได้รับการยอมรับว่าง่ายต่อความเข้าใจและ

มปีระโยชนต่์อตัวผูป่้วยเอง	สญัลกัษณไ์ฟจราจรถูกใช้

เพื่อเป็นตัวประเมินหรือกำาหนดระดับความเสี่ยง

หรือความปลอดภัยของสถานการณ์อย่างใดสถานการณ์

หนึ่ง19,	20	นอกจากนี้การใช้สัญลักษณ์ไฟจราจรยังมี

ผลต่อการรับรู้ด้านสุขภาพ20

	 จากการประเมินต้นแบบของแบบประเมินอาหาร

บริโภคด้วยตนเอง	 (รูปที่	 3)	 พบว่า	 กลุ่มตัวอย่าง

เห็นชอบในประเด็นของภาพ	 ภาษา	 รูปแบบของ

แบบประเมิน	 และการรับรู้ความเพียงพอของการ

ได้รบัพลงังานและสารอาหารหลกัของผูป่้วยมากกวา่

ร้อยละ	70	(ตารางที่	1)	ในส่วนของวิธีการทำาแบบ

ประเมิน	และความเหมาะสมของเวลาท่ีใช้	กลุ่มตัวอย่าง

มีความพึงพอใจเพียงร้อยละ	60.0	และ	66.7	ตามลำาดับ	

ความแตกต่างของความคิดเห็นของกลุ่มตัวอย่าง

แต่ละกลุ่มย่อยต่อต้นแบบของแบบประเมินอาหาร

บริโภคด้วยตนเองอาจเช่ือมโยงถึงวิชาชีพ	ในการวิจัยน้ี

เพียงร้อยละ	 25.0	 ของนักโภชนาการที่เห็นด้วยกับ

รูปแบบ	วิธีการทำา	และเวลาท่ีใช้ในการทำาแบบประเมิน	

อาจเนื่องมาจากนักโภชนาการเป็นผู้ที่มีความรู้ด้าน

อาหารและโภชนาการ	และไดร้บัการ½ƒกทกัษะการใช้

แบบประเมินการบริโภคอาหารอย่างละเอียดมาเป็น

อย่างดี	 แต่ต้นแบบของแบบประเมินอาหารบริโภค

ด้วยตนเองที่พัฒนาข้ึนเป็นแบบคัดกรองเบื้องต้นที่มี

รปูแบบและวธิกีารทำาทีไ่ม«ั่บ«้อน	และผูป่้วยสามารถ

แปลผลได้ด้วยตนเอง	ดังนั้นอาจทำาให้นักโภชนาการ

มีความกังวลในการนำาแบบประเมินไปใช้จริง	เพราะอาจ

ได้ข้อมลูทีไ่มส่มบูรณค์รบถ้วน	และอาจกังวลในเรือ่ง

เวลาที่ต้องใช้อธิบายผู้ป่วยในการกรอกแบบประเมิน

	 ข้อจำากัดของการวิจยักลุม่ตัวอย่างท่ีเข้าร่วมการ

ศึกษาเป็นตัวแทนของผู้ป่วยสามัญแผนกศัลยกรรม

และเจ้าหน้าที่โรงพยาบาลเพียงกลุ่มเดียว	 จึงมิได้

เป็นตัวแทนของผู้ป่วยหรือพยาบาลแผนกอื่น	 หรือ

นกัโภชนาการในโรงพยาบาลอืน่ๆ	ดงันัน้ความคดิเห็น

ต่อต้นแบบแบบประเมินอาจมีความแตกต่างเมื่อนำา

ไปให้กลุ่มตัวอย่างอื่นๆ	 ทำาการประเมิน	 นอกจากนี้

ผู้ท่ีสนใจเข้าร่วมการสนทนากลุ่มมีจำานวนมากกว่า

ที่กำาหนด	(6	ถึง	12	คน)10	คือมีจำานวนรวม	15	คน	

«่ึงกลุม่ท่ีมขีนาดใหญ่เกินไปอาจสง่ให้ผูเ้ข้ารว่มบางคน

ไม่มีโอกาสได้แสดงความคิดเห็น10	ดังนั้นในระหว่าง

การสนทนากลุ่ม	ผู้อำานวยการสนทนากลุ่มได้กระตุ้น

ให้กลุ่มตัวอย่างทุกคนเสนอความคิดเห็นในประเด็น

ที่ทำาการศึกษา	ข้อจำากัดอีกประการหนึ่งเกี่ยวข้องกับ

ตัวแบบประเมินอาหาร	แบบประเมินดังกล่าวพัฒนาข้ึน

เพือ่คัดกรองความเสีย่งในการบริโภคอาหารของกลุม่

ผู้ป่วยสามัญที่ได้รับอาหารอ่อนและอาหารธรรมดา	

การนำาแบบประเมินไปใช้กับกลุ่มผู้ป่วยที่รับประทาน

อาหารประเภทอื่นเช่น	อาหารเฉพาะโรค	หรือผู้ป่วย

พิเศษอาจมีความคลาดเคลื่อนของผลที่วัดเนื่องจาก

อาหารที่บริโภคแตกต่างกัน	 การศึกษาในอนาคต	

ควรทดสอบความตรงของต้นแบบของแบบประเมิน
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อาหารบริโภคด้วยตนเอง	เพื่อประเมินประสิทธิภาพ

ของเครื่องมือ

กิตติกรรมประกาศ
	 ขอขอบคุณตัวแทนผู้ ป่วยแผนกศัลยกรรม	

พยาบาลแผนกศัลยกรรม	 และนักโภชนาการ	 ที่ให้

ความร่วมมืออย่างดีย่ิงในการเข้าร่วมสนทนากลุ่ม

และให้ข้อเสนอแนะต่างๆ	 ท่ีนำาไปสู่การพัฒนา

ต้นฉบับแบบประเมินอาหารบริโภคด้วยตนเอง	ท้ายน้ี

ขอขอบพระคุณนายแพทย์สมบูรณ์	ทรัพย์วงศ์เจริญ	

หัวหน้าทีมโภชนบำาบัดท่ีให้ความสำาคัญกับการประเมิน

อาหารในผู้ป่วยและสนับสนุนการวิจัยนี้
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Self-Dietary Assessment Tool Development for Gastrointestinal 

Surgery Patients, Pre/Post Operative 

Chanchira Phosat* Supanat Soontornnon* Wanlapa Suansawang*

Warapone Satheannoppakao** Mathuros Tipayamongkholgul *** Teeraporn Chompooseang****

Abstract
	 Surgical	patients	are	at	risk	of	malnutri-
tion	before	and	after	an	operation.	Previous	
eating	evaluation	tools	may	not	be	appropriate	
for	early	detection	of	nutrition	problems.	The	
objective	 of	 this	 study	was	 to	 develop	 a	
self-dietary	 assessment	 tool.	 The	 research	
method	was	 qualitative,	 performed	 by	 the	
following	steps:	evaluate	a	previous	eating	
evaluation	 tool;	 review	 previous	 research	
studies;	develop	2	models	for	a	self-dietary	
assessment	tool;	organize	a	focus	group	to	
discuss	and	gather	opinions	on	the	develop	
self-dietary	assessment	tool;	revise	the	tool	
to	get	a	prototype	of	a	self-dietary	assessment	
tool;	and	assess	the	tool	using	a	questionnaire.	
Content	and	quantitative	data	were	analyzed.	
The	total	number	of	those	engaged	in	the	
development	 process	 was	 15,	 3	 patients,	
8	nurses,	and	4	nutritionists	who	participated	
in	 the	 focus	group.	Suggestions	 to	adjust	

the	tool	included	adding	more	pictures	for	
conveying	 meaning;	 reducing	 the	 use	 of	
technical	terms	and	needless	details;	marking	
pictures	to	indicate	the	amount	of	food	eaten;	
developing	a	set	of	self-dietary	assessment	
materials as a tool for patients and a handbook 
for	medical	offi		cers;	using	traffi		c	signal	light	
symbols	to	 indicate	food	 intake	adequacy.	
The	research	team	revised	the	two	models	
to	get	only	one	prototype	and	assessed	it.	
It	 was	 found	 that	 more	 than	 60%	 of	
participants	 in	 this	 development	 process	
agreed	 with	 the	 prototype	 for	 self-dietary	
assessment	in	all	6	of	its	major	dimensions.	
However,	 this	 assessment	 tool	 should	 be	
further	tested	for	its	validity	among	inpatients	
before its use. 

Keywords:	self-dietary	assessment	tool,	
patients,	gastrointestinal	surgery,	
malnutrition


