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ค าแนะน าส าหรบัผูน้ิพนธ ์

ค าแนะน าส าหรบัผูน้ิพนธ ์
          วารสารโรคและภัยสุขภาพส านักงานป้องกันควบคุมโรคที่ 3 จังหวัดนครสวรรค์ ยินดีรับบทความ
วิชาการ หรือ รายงานผลการวิจัยที่เกี่ยวกับโรคติดต่อ โรคไม่ติดต่อ ตลอดจนผลงานการเฝ้าระวัง ป้องกัน  
ควบคุมโรค และภัยสุขภาพต่างๆ โดยเร่ืองที่ ส่งมาจะต้องไม่เคยตีพิมพ์มาก่อน หรือก าลังรอตีพิมพ์ใน      
วารสารอื่น ทั้งนี้กองบรรณาธกิารขอสงวนสทิธิ์ในการตรวจทานแก้ไข และพิจารณาตีพิมพ์ตามล าดับก่อนหลัง 

หลกัเกณฑ ์และค าแนะน าส าหรบัส่งบทความเผยแพร่ 
1.บทความที่ส่งเผยแพร่ 

บทความฟ้ืนวิชา (Review Article)  
ควรเป็นบทความที่ให้ความรู้ ใหม่ๆ รวบรวมสิ่งที่ตรวจพบใหม่ หรือเร่ืองที่น่าสนใจจากวารสาร หรือ

หนังสือทั้งในและต่างประเทศ ผู้อ่านน าไปประยุกต์ได้ หรือเป็นบทความวิเคราะห์สถานการณ์โรคต่างๆ 
บทความฟ้ืนวิชา ประกอบด้วย ชื่อเร่ือง ชื่อผู้นิพนธ์ สถานที่ท างาน บทคัดย่อทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษ   
ค าส าคัญ บทน า วิธกีารสืบค้นข้อมูล เนื้อหาที่ทบทวน บทวิจารณ์ และเอกสารอ้างองิที่ทนัสมัย อาจมีความเห็น
ของผู้รวบรวมเพิ่มเติมด้วย ความยาวไม่ควรเกิน 10 - 12 หนา้พิมพ ์    

นิพนธต์น้ฉบบั (Original Article)  
บทความรายงานผลการศึกษา วิจัย ประกอบด้วย ชื่อเร่ือง ชื่อผู้นิพนธ์ สถานที่ท างาน บทคัดย่อ       

ทั้ งภาษาไทยและภาษาอังกฤษ ค าส าคัญ บทน า วัสดุและวิธีการศึกษา ผลการศึกษา  วิจารณ์  สรุป 
กติติกรรมประกาศ และเอกสารอ้างองิ ความยาวไม่ควรเกิน 10 - 15 หนา้พิมพ ์

รายงานผูป่้วย (Case Report) 
รายงานกรณีศึกษา ที่เป็นกลุ่มโรค หรือกลุ่มอาการโรคใหม่ที่ไม่เคยมีรายงานมาก่อน และต้องมี

หลักฐานครบถ้วน ประกอบด้วย ชื่อเรือง ชื่อผู้นิพนธ์ สถานที่ท างาน บทคัดย่อทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษ 
ค าส าคัญ สถานการณ์โรค ข้อมูลคนไข้ บันทกึเวชกรรม (Clinic note) ลักษณะเวชกรรม (Case description) 
การด าเนินโรค (Clinic course) สรุปกรณีศึกษา วิจารณ์ หรือ ข้อสังเกต การยินยอมอนุญาตของคนไข้ 
(Inform consent) และเอกสารอ้างองิ ความยาวไม่ควรเกิน 10 - 12 หนา้พิมพ ์    

รายงานการสอบสวนโรค (Investigation Full Report) 
รายงานการสอบสวนทางระบาดวิทยา  น า เสนอข้อคิด เห็นแก่ผู้ บ ริหารและผู้ เกี่ ยว ข้อง                       

เพื่อเป็นองค์ความรู้และแนวทางในการสอบสวนโรค ประกอบด้วย ชื่อเร่ือง ชื่อผู้รายงานและทมีสอบสวนโรค      
สถานที่ท างาน บทคัดย่อทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษ ค าส าคัญ บทคัดย่อ บทน า วัสดุและวิธีการศึกษา       
ผลการสอบสวนโรค กิจกรรมป้องกันควบคุมโรค ปัญหาและข้อจ ากัดในการสอบสวนโรค วิจารณ์ สรุป และ 
เอกสารอ้างองิ “ใชแ้บบฟอรม์การสอบสวนโรค” ความยาวไม่ควรเกิน 10 - 12 หนา้พิมพ ์
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2. การเตรียมบทความเพือ่ลงพิมพ ์
2.1 ขนาดของต้นฉบับ ผู้นิพนธ์จัดพิมพ์หน้าเดียว โดยเว้นระยะห่างจากขอบกระดาษด้านละ      
2.54 cm ระยะบรรทดั 1 บรรทดัเพื่อให้เกดิความสะดวกในการปรับแก้และตรวจแก้ไข  
2 .2  ต้ นฉบั บ เ ป็ นภ าษา ไทย  ห รื อภ าษาอั ง กฤษ  คว ามยา ว เ ร่ื อ ง ไ ม่ เ กิ น  10-15 หน้ า                                     
รวมเอกสารอ้างอิง โดยต้องประกอบด้วยหัวข้อและเรียงล าดับให้ถูกต้อง ดังนี้  บทคัดย่อ (ภาษาไทย
และภาษาอังกฤษ) บทน า วิธีการศึกษา (ส าหรับงานวิจัยที่ท าในมนุษย์ให้แจ้งหมายเลขการรับรอง
จริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ด้วย) ผลการศึกษา อภิปรายผล เอกสารอ้างองิ รวมทั้งตารางและรูปภาพ 
2.3 ต้นฉบับบทความประเภท รายงานการสอบสวนโรค (Investigation Full Report) ให้ศึกษา
รูปแบบการเขียนบทความ  
2.4 ต้นฉบับบทความจะต้องประกอบด้วยหัวข้อ ดังต่อไปนี้  

• ชื่อเรื่อง 
ควรสั้นกะทัดรัด ให้ได้ใจความที่ครอบคลุมและตรงกับวัตถุประสงค์ และเนื้ อเร่ือง ชื่อเร่ืองต้องมี       

ทั้งภาษาไทย และภาษาองักฤษ 

• ชื่อผูเ้ขียน 
 เขียนชื่อสกุลผู้นิพนธ์ (ไม่ต้องระบุค าน าหน้า) และสถานที่ท างาน ทั้งภาษาไทย และภาษาอังกฤษ     
(ไม่ใช้ค าย่อ) ในกรณีมีผู้นิพนธ์หลายคน ให้เรียงชื่อตามล าดับ ความส าคัญของแต่ละคน และใส่หมายเลข    
ตัวยก ต่อท้ายชื่อสกุลเชื่อมโยงกบัสถานที่ท างานของแต่ละคนพร้อมใส่ชื่อสกุล เบอร์โทรศัพท์ อเีมลเพื่อติดต่อ
ผู้นิพนธ ์(Correspondence)    

• เนื้ อเรื่อง 
ควรใช้ภาษาไทยให้มากที่สุด และภาษาที่เข้าใจง่าย สั้น กะทัดรัดและชัดเจน เพื่อประหยัดเวลา        

ของผู้อ่าน หากใช้ค าย่อต้องเขียนค าเตม็ไว้คร้ังแรกก่อน 

• บทคดัย่อ (Abstract)  
การย่อเนื้ อหาส าคัญ เฉพาะที่จ าเป็นเท่านั้น ระบุตัวเลขทางสถิติที่ส าคัญ เป็นประโยคสมบูรณ์ และ    

เป็นร้อยแก้ว ไม่ต้องย่อหน้า ความยาวไม่เกิน 15 บรรทัด หรือ 250-300 ค า และมีส่วนประกอบ               
คือวัตถุประสงค์ วัสดุและวิธีการศึกษา ผลการศึกษา และวิจารณ์หรือข้อเสนอแนะ  (อย่างย่อ) ไม่ต้องมี
เชิงอรรถอ้างองิ บทคัดย่อต้องเขียนทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษ  

• ค าส าคญั (Keywords) 
เป็นค าที่แสดงถึงเนื้ อหาของเร่ืองโดยย่อ เหลือเพียงค าที่แสดงใจความส าคัญของเนื้ อเ ร่ือง                 

ที่สั้นกะทัดรัด และมีความชัดเจน เพื่ อช่วยในการสืบค้นเนื้ อหา ของเร่ืองนั้นๆ ใส่ไว้ท้ายบทคัดย่อ                  
มีทั้งภาษาไทย และภาษาองักฤษ ไม่ควรเกนิ 5 ค า 
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• บทน า 
อธบิายความเป็นมาและความส าคัญของปัญหาที่ท าการวิจัย ศึกษาค้นคว้างานวิจัยของผู้อื่นที่เกี่ยวข้อง

เป็นการน าไปสู่ความจ าเป็นในการศึกษาเพื่อตอบค าถามที่ตั้งไว้ หรือ การแก้ไขปัญหา ทฤษฎี หรือ วรรณกรรม
งานวิจัยที่เกี่ยวข้อง น ามาเขียนไว้ในส่วนนี้  และส่วนท้ายเขียนวัตถุประสงค์การวิจัย  

• วสัดุและวิธีการศึกษา 
อธิบายวิธีด าเนินการวิจัย โดยกล่าวถึงแหล่งที่มาของข้อมูล จ านวนและลักษณะของตัวอย่างที่ศึกษา 

รูปแบบการศึกษา วิธีการเก็บข้อมูล การสุ่มตัวอย่าง วิธีการศึกษา เคร่ืองมือ การทดสอบเคร่ืองมือ              
การวิเคราะห์ข้อมูล สถิติที่ใช้ในการวิเคราะห์ 

• ผลการศึกษา 
อธิบายสิ่งที่ได้จากการวิจัย โดยเสนอหลักฐานและข้อมูลอย่างเป็นระเบียบ พร้อมทั้งแปลความหมาย    

ที่ ค้นพบ หรือผลการวิ เคราะห์ ให้ เ ข้าใจ ง่ายชัดเจน ลักษณะร้อยแก้ว ตาราง แผนภูมิ  รูปภาพ                       
ตามความเหมาะสมของข้อมูลที่ได้ ไม่ความเกนิ 5 ภาพ หรือ ตาราง โดยต้องระบุล าดับที่ ชื่อ ด้านบนของภาพ 
หรือ ตาราง สรุปเปรียบเทยีบกบัสมมติฐานที่ก าหนดไว้ 

• วิจารณ ์
ควรเขียนอภิปรายผลการวิจัยว่าเป็นไปตามวัตถุประสงค์หรือสมมติฐานที่ตั้งไว้หรือไม่เพียงใด และ

อ้างอิงทฤษฎี หรือผลการศึกษาของผู้ ที่ เกี่ยวข้อง  ประกอบด้วย สรุปผลการวิจัยให้ตรงประเด็น และ
ข้อเสนอแนะจากผลการศึกษาน าไปใช้ประโยชน์ และข้อเสนอแนะในการศึกษาครั้งต่อไป  

• สรุป (ถา้มี) 
ควรเขียนสรุปเกี่ยวกับการวิจัย (ให้ตรงประเด็น) และข้อเสนอแนะที่อาจน าผลงานการวิจัยไปใช้       

ให้เป็นประโยชน์ หรือส าหรับการวิจัยต่อไป 

• เอกสารอา้งอิง 
 การอ้างอิงเอกสารใช้ระบบ Vancouver ผู้ เขียนต้องรับผิดชอบ ความถูกต้องของเอกสารอ้างอิง       
การอ้างอิงเอกสาร ให้ใช้เคร่ืองหมายเชิงอรรถเป็นหมายเลข โดยใส่ตัวเลขในวงเลบ็หลังข้อความหรือหลังชื่อ
บุคคลเจ้าของข้อความที่อ้างถึง โดยใช้หมายเลข 1 ส าหรับเอกสารอ้างอิงอันดับแรก “(1)” และเรียงต่อไป
ตามล าดับ ถ้าต้องการอ้างอิงซ ้าให้ใช้หมายเลขเดิม เอกสารอ้างอิงหากเป็นวารสารภาษาอังกฤษ ให้ใช้ชื่อย่อ
วารสารตามหนังสอื Index Medicus โดยหากแปลจากภาษาไทยให้วงเลบ็ (in Thai). หลังอ้างองินั้นๆ  
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3. รูปแบบการอา้งอิง เป็นภาษาองักฤษ  
วารสารโรคและภัยสุขภาพ ส านักงานป้องกันควบคุมโรคที่  3 จั งหวัดนครสวรรค์  ด า เนินการ                         
“ใชรู้ปแบบการอา้งอิงแบบระบบ Vancouver Style” 

• การอ้างอิงเอกสารให้ใช้ตัวเลขยกในวงเล็บ (2) วางบนบรรทัดท้ายข้อความ ไม่ต้องเว้นวรรค 
เรียงล าดับตามเนื้อหาบทความ และต้องสอดคล้องล าดับรายการอ้างอิง หากต้องการอ้างอิงซ า้ให้ใช้
หมายเลขเดิม 

• การอ้างอิงเอกสารที่มากกว่า 1 รายการต่อเนื่องกันให้ใช้เคร่ืองหมาย ยัติภังค์ (-) เชื่อมระหว่าง
รายการแรกถึงรายการสุดท้าย เช่น (1-4) และถ้ามีการอ้างอิงที่รายการล าดับไม่ต่อเนื่องกัน ให้ใช้
เคร่ืองหมายจุลภาค (,) โดยไม่ต้องเว้นวรรค เช่น (1,5,9) 

• การอ้างอิงวารสารโรคและภัยสุขภาพให้เขียนเป็นภาษาอังกฤษทั้งหมด หากอ้างอิงจากต้นฉบับที่เป็น
ภาษาไทยให้ ท าการแปลเป็นภาษาองักฤษ และระบุ (in Thai). ท้ายรายการอ้างองินั้น 
 

 3.1 การอา้งอิงบทความจากวารสาร (Articles in Journal) 
ล าดับที่. ชื่อผู้แต่ง (Author). ชื่อบทความ (Title of the article). ชื่อวารสาร (Title of the Journal). ปีพิมพ์ 
(Year); ปีที่ (Volume) เล่มที่ (Issue number):หน้าแรก-หน้าสุดท้าย (Page). ในกรณีที่ผู้แต่งเกนิ 6 คน ให้
ใส่ชื่อผู้แต่ง 6 คนแรกแล้วตามด้วย et al. 
ตวัอย่าง 

1. Cleveland LM, Minter ML, Cobb KA, Scott AA, German VF.  Lead Hazards for Pregnant Women 
and Children. The American Journal of Nursing. 2008;108:40–9. 
2. Desrochers-Couture M, Oulhote Y, Arbuckle TE, Fraser WD, Séguin JR, Ouellet E, et al. Prenatal, 
concurrent, and sex-specific associations between blood lead concentrations and IQ in preschool Canadian 
children. Environment International. 2018;121:1235-42.  
 
ค าอธิบายขอ้มูลในรูปแบบการอา้งอิงบทความจากวารสาร  
1. ผูแ้ต่ง (Author) คือ บุคคล กลุ่มคน ที่เป็นผู้เขียน ผู้แปล บรรณาธกิาร หรือหน่วยงาน 
 1.1 ผูแ้ต่งที่เป็นชาวต่างประเทศ: ให้เขียนชื่อสกุลขึ้นก่อน ตามด้วยอกัษรย่อของชื่อต้นและชื่อกลาง      
โดยไม่ต้องใช้เคร่ืองหมายใดๆคั่น ถ้ามีผู้แต่งหลายคนแต่ไม่เกิน 6 คน ให้ใส่ชื่อทุกคนโดยใช้เคร่ืองหมาย
จุลภาค (,) คั่นระหว่างแต่ละคน และหลังชื่อคนสดุท้ายใช้เคร่ืองหมายมหัพภาค (.) 
 1.2 ผูแ้ต่งที่เป็นชาวไทย: ให้แปลชื่อเป็นภาษาอังกฤษ แล้วให้เขียนชื่อสกุลขึ้นก่อน ตามด้วยอักษร
ย่อของชื่อต้น เช่นเดียวกบั ผู้แต่งที่เป็นชาวต่างประเทศ 
 - กรณีผู้แต่งเกนิ 6 คน ให้ใส่ชื่อผู้แต่ง 6 คนแรก คั่นด้วยเคร่ืองหมาย (,) และตามด้วย et al. 
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 1.3 ผูแ้ต่งเป็นหน่วยงาน: หากมีหน่วยงานย่อยภายใต้หน่วยงาน ให้ใช้หน่วยงานใหญ่แสดงก่อน 
ตามด้วยเคร่ืองหมายจุลภาค (,) เช่น Department of Disease Control, Division of vector Borne Disease 
2. ชื่อบทความ (Title of Article) ให้ใช้อกัษรตัวใหญ่เฉพาะตัวแรก นอกนั้นใช้อกัษรตัวเลก็ ยกเว้นค าเฉพาะ 
เช่น ชื่อคน หน่วยงาน หรือสถานที่ เป็นต้น และตามด้วยเคร่ืองหมายมหัพภาค (.) 
3. ชื่อวารสาร (Title of Journal) ให้ใช้ชื่อตัวเตม็ที่ปรากฏของแต่ละวารสาร  
4. ปี (Year) ให้ใช้ ค.ศ. ในการอ้างองิ  
5. เลขหนา้ (Page) ให้ใส่เลขหน้าแรงถึงเลขหน้าสุดท้าย คั่นด้วยเคร่ืองหมายยัติภังค์ (-) ตามด้วย
เคร่ืองหมายมหัพภาค (.) หลังเลขหน้าสุดท้าย ใส่เลขเตม็ส าหรับหน้าแรก และเลขหน้าสุดท้ายใส่เฉพาะเลขที่
ไม่ซ า้กบัหน้าแรก เช่น หน้า 451-469 ใช้ 451-69 เป็นต้น  
6. วารสารที่มีเล่มผนวกหรือเล่มพิเศษ (Volume with supplement) เช่น เล่มพิเศษเล่มที่ 1 ของปีนั้นเขียน
เป็น suppl 1 ต่อจากปีที่โดยไม่ต้องอยู่ในวงเล็บ โดยจะสังเกตได้ในส่วนของเลขหน้าจะมีตัวอักษร S อยู่ด้วย 
เช่น Namwong T, Arrirak N. Prevalence and risk factors of ST-elevation myocardial infarction (STEMI) 
among the elderly in yasothon province. Journal of Health Science. 2022;31(suppl2):S260-8.                
(in Thai).        
 
 3.2 การอา้งอิงเอกสารหนงัสือหรือต ารา  
ล าดับที่. ชื่อผู้แต่ง (Author). ชื่อหนังสือ (Title of the book). คร้ังที่พิมพ์ (Edition). เมืองที่พิมพ์ (Place of 
Publication): ส านักพิมพ์ (Publisher); ปี (Year). 
ตวัอย่าง 
1. Janeway CA, Travers P, Walport M, Shlomchik M. Immunobiology. 5th ed. New York: Garland 
Publishing; 2001.  
2. รังสรรค์ ปัญญาธญัญะ. โรคติดเชื้อของระบบประสาทกลางในประเทศไทย. กรุงเทพฯ: เรือนแก้วการพิมพ์; 
2536. 
 

ค าอธิบายขอ้มูลในรูปแบบการอา้งอิงบทความจากวารสาร  
1. คร้ังที่พิมพ์ ระบุตั้งแต่การพิมพ์คร้ังที่ 2 เป็นต้นไป ให้ใช้ค าว่า “ed” เช่น 3rd ed. 4th ed. เป็นต้น nd,rd,th 
ไม่ต้องท าตัวยก  
2. เมืองที่พิมพ์ ใส่ชื่อเมืองที่ส านักพิมพ์ตั้งอยู่ ถ้ามีมากกว่า 1 เมืองให้ใส่ชื่อแรก ถ้าชื่อเมืองไม่เป็นที่รู้จัก ให้ใส่
ชื่อรัฐหรือประเทศไว้ในวงเลบ็กลมตามหลังชื่อเมือง หากไม่สามารถระบุเมืองได้ ให้ใช้ค าว่า [place unknow] 
3. ส านักพิมพ์ ใส่เฉพาะชื่อส านักพิมพ์ตามที่ปรากฏ หากต้องระบุว่าเป็นชื่อหน่วยงาน แล้วไม่มีชื่อสัญชาติอยู่
ในชื่อหน่วยงาน ให้เพิ่มวงเล็บแล้วระบุรหัสประเทศเป็นตัวอักษรภาษาอังกฤษ 2 ตัว ตามหลังชื่อหน่วยงาน 
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เช่น Department of Disease Control (TH) หรือ Centers for Disease Control and Prevention (US) หากไม่
สามารถระบุชื่อส านักพิมพ์ได้ ให้ใช้ค าว่า [publisher unknow] 
4. ปีที่พิมพ์ ใส่เฉพาะตัวเลขของปีที่พิมพ์ ให้ใช้ค าว่า [date unknow] 
 
 3.3 บทความที่ผูแ้ต่งเป็นหน่วยงานหรือสถาบนั (Organization as author)  
ล าดับที่. ชื่อหน่วยงานหรือสถาบัน (Organization). ชื่อบทความ (Title of the article). ชื่อวารสาร (Title of 
the Journal). ปีพิมพ์ (Year); ปีที่ (Volume) เล่มที่ (Issue number):หน้าแรก-หน้าสดุท้าย (Page).  
ตวัอย่าง 

1. World Health Organization. Surveillance of antibiotic resistance in Neisseria gonorrhoeae in the WHO 
Western Pacific Region. Communicable Diseases Intelligence journal. 2002;26:541-5. 
2. สมาคมอุรเวชช์แห่งประเทศไทย. เกณฑก์ารวินิจฉัยและแนวทางการประเมินการสญูเสยีสมรรถภาพทางกาย
ของโรคระบบการหายใจเนื่องจากการประกอบอาชีพ. แพทยสภาสาร. 2538;24:190-204. 
 
 3.4 การอา้งอิงบทหนึง่ในหนงัสือหรือต ารา (Chapter in a book) 
ล าดับที่.ชื่อผู้เขียน (Author). ชื่อบท (Title of a chapter). ใน/In: ชื่อบรรณาธิการ, บรรณาธิการ/editor(s).
ชื่อหนังสือ (Title of the book). คร้ังที่พิมพ์ (Edition). เมืองที่พิมพ์ (Place of publication): ส านักพิมพ์ 
(Publisher); ปีพิมพ์ (Year). หน้า/p. หน้าแรก-หน้าสดุท้าย.  
ตวัอย่าง 

1. Esclamado R, Cummings CW. Management of the impaired airway in adults. In: Cummings CW, 
Fredrickson JM, Harker LA, Krause CJ, Schuller DE, editors. Otolaryngology - head and neck surgery. 
2nd ed. St. Louis, MO: Mosby Year Book; 1993.p.2001-19.  
2. เกรียงศักด์ิ จีระแพทย์. การให้สารน ้าและเกลือแร่. ใน: มนตรี ตู้จินดา, วินัย สุวัตถี, อรุณ วงษ์จิ
ราษฎร์,ประอร ชวลิตธ ารง, พิภพ จิรภิญโญ, บรรณาธิการ.กุมารเวชศาสตร์. พิมพ์คร้ังที่ 2. กรุงเทพฯ: เรือน
แก้วการพิมพ์; 2540. หน้า 424-78. 
 

 3.5 เอกสารอา้งอิงที่เป็นวิทยานิพนธ ์(Thesis/Dissertation) 
ล าดับที่.ชื่อผู้นิพนธ.์ ชื่อเร่ือง [ประเภท/ระดับปริญญา]. เมืองที่พิมพ์: มหาวิทยาลัย; ปีที่ได้ปริญญา.  
ตวัอย่าง 
1. Kaplan SJ. Post-hospital home health care: the elderly's access and utilization [dissertation]. St. Louis, 
MO: Washington University; 1995.  
2. อังคาร ศรีชัยรัตนกูล. การศึกษาเปรียบเทียบคุณภาพชีวิตของผู้ ป่วยโรคซึมเศร้าชนิดเฉียบพลันและชนิด
เร้ือรัง [วิทยานิพนธป์ริญญาวิทยาศาสตรมหาบัณฑติ]. กรุงเทพฯ: จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย; 2543. 
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 3.6 เอกสารอา้งอิงที่เป็นหนงัสือประกอบการประชุม/รายงานการประชุม  
ล าดับที่. ชื่อบรรณาธิการ, บรรณาธิการ/editor. ชื่อเร่ือง. ชื่อการประชุม; ปี เดือน วัน ที่ประชุม; สถานที่จัด
ประชุม. เมืองที่พิมพ์: ส านักพิมพ์; ปีที่พิมพ์.  
ตวัอย่าง 
1. Kimura J, Shibasaki H, editors. Recent advances in clinical neurophysiology. Proceedings of the 10th 
International Congress of EMG and clinical Neurophysiology; 1995 Oct 15-19; Kyoto, Japan. 
Amsterdam: Elsevier; 1996. 
2. Sum-im T, editor. Proceedings. The 9th Srinakharinwirot University Research Conference; 2014 Jul 
28-29; Srinakharinwirot University. Bangkok: Srinakharinwirot University, Strategic Wisdom and 
Research Institute; 2014. (in Thai). 
 

 3.7 เอกสารอา้งอิงที่เป็นบทความที่น าเสนอในการประชุม   
ล าดับที่. ชื่อผู้ เขียน. ชื่อเร่ือง. ใน/In: ชื่อบรรณาธิการ, บรรณาธิการ/editor. ชื่อการประชุม; ปี เดือน วัน ที่
ประชุม; สถานที่จัดประชุม, เมืองที่พิมพ์: ปีที่พิมพ์. หน้า./p. หน้าแรก-หน้าสดุท้าย. 
ตวัอย่าง 
1 .  Khositseth S, Tiengtip R. Determination of protein in urine that indicates nephrotic syndrome by 
protein nomics. In: Kajorn Lakchayapakorn, editor. Faculty of Medicine Academic Conference 
Thammasat University 2009 Changes: new trends in medicine; 2009 Jul 14-17; Thammasat University 
Rangsit, Bangkok: 2009 p.23-40. (in Thai). 
 

 3.8 เอกสารอา้งอิงที่เป็นบทความบนอินเทอรเ์น็ต (Journal article on the Internet) 
ล าดับที่. ชื่อผู้แต่ง (Author). ชื่อบทความ (Title of the article) [ประเภทของสื่อ/วัสดุ]. ปีพิมพ์ [เข้าถึงเมื่อ/cited 
ปี เดือน วันที่]. เข้าถึงได้จาก/Available from: http://…………............................................................................. 
ตวัอย่าง 
1. Mueang Tak District Public Health Office (TH). Summary of the 2018 Project on the Development 
of Quality and Disease-Free Childcare Centers in Mueang Tak District, Tak [Internet]. 2018 [cited 2025 
May 30]. Available from: https://www.tsm.go.th/pcc/wp-content/uploads/2019/03/11.2.4.pdf     
(in Thai). 
2. Centers for Disease Control and Prevention ( CDC) .  Updates Blood Lead Reference Value 
[ Internet] . 2024 [ cited 2025 Apr 12] .  Available from:  https: / / www. cdc. gov/ lead-
prevention/php/news-features/updates-blood-lead-reference-value.html 
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4. การส่งตน้ฉบบั (Submission) 

4.1 การพิมพบ์ทความ (Content of Articles) 
• บทความ มีความยาวของเนื้อหาจ านวนไม่เกนิ 10 - 15 หน้า ต่อบทความ  
• บทความที่ส่ง ผู้นิพนธต้์องใช้โปรแกรม Microsoft Word ลักษณะรูปแบบอกัษร Eucrosia UPC

ขนาด 16 ตวัอกัษรต่อน้ิว ทั้งบทความ  
• การใช้จุดทศนิยม หากใช้ 1 หรือ 2 ขอให้ใช้รูปแบบลักษณะเดียวกนัทั้งบทความของผู้นิพนธ์ 
• การใช้ ตาราง ขอให้พิมพ์ ไม่ใช้ภาพ มีล าดับที่ ชื่อตาราง อยู่ส่วนบนของตาราง ใช้ค าว่า “ตารางที่ ...”  
• แผนภูมิ หรือภาพ ประกอบควรเป็นส ีคมชัด มีล าดับที่ และชื่อแผนภมูิ/ภาพ อยู่ส่วนล่างของแผนภูมิ 

หรือภาพ ใช้ค าว่า “แผนภมูิที่ หรือภาพที่...”  
4.2 การส่งบทความ (Submission)  
ให้ผู้นิพนธด์ าเนินการส่งบทความ ผ่านระบบเวบ็ไซด์ เพียงช่องทางเดียวเท่านั้น 

• กรณีส่งบทความตีพิมพ์ลงในวารสาร วารสารโรคและภยัสุขภาพ ส านกังานป้องกนัควบคุมโรคที่ 3 

จังหวดันครสวรรคh์ttps://he01.tci-thaijo.org/index.php/JDPC3/about/submissions 

 

 

 

• กรณีต้องการติดต่อ กองบรรณาธกิารวารสาร สามารถติดต่อได้ตามช่องทางดังนี้  
ช่องทางไปรษณีย:์  
ส านักงานป้องกนัควบคุมโรคที่ 3 จังหวัดนครสวรรค์ กลุ่มพัฒนานวัตกรรมและวิจัย                                 
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ช่องทางโทรศพัท:์ 056-221822 ต่อ 151       
ช่องทางไปรษณียอิ์เล็กทรอนิกส ์(E-mail address): innovation.ddc3@gmail.com   
 
 
 
 
 

https://he01.tci-thaijo.org/index.php/JDPC3/index
https://he01.tci-thaijo.org/index.php/JDPC3/index


 

วารสารโรคและภยัสุขภาพส านกังานป้องกนัควบคุมโรคที่ 3                
จังหวดันครสวรรค ์ปีที ่20 ฉบบัที่ 2 พฤษภาคม - สิงหาคม 2569 
 

 

Journal of Disease and Health Risk DPC.3          

Volume 20 No.2 May – August 2026  

 

 

 

5. การรบัเรื่องตน้ฉบบั 
• กองบรรณาธิการ จะพิจารณาบทความเบื้ อง ต้นและส่งบทความให้ผู้ ประ เมินบทความ 

(reviewer) อย่างนอ้ย 2–3 ท่าน ร่วมพิจารณาบทความ  โดยทางผู้นิพนธ์ต้องด าเนินการปรับแก้ไข
บทความ (revisions) ตามข้อเสนอแนะของผู้ประเมินบทความ อย่างน้อย 2 ครั้ง ก่อนจะรับการ
พิจารณาเผยแพร่บทความลงเว็บไซต์  (หากผูนิ้พนธ์ต้องการ reviewer 3 ท่าน ให้แจ้งมายัง       
กองบรรณาธิการ พรอ้ม submission ดว้ย) 

• บทความที่ ได้ รับการพิจารณา  (Accept Submission) กองบรรณาธิการจะพิจารณาตรวจสอบ       
ความถูกต้อง ครบถ้วนทางด้านวิชาการ และรูปแบบตามที่วารสารก าหนดอีกคร้ัง  (Copyediting)      
ผู้นิพนธ์ต้องตรวจสอบ ยืนยันส่งกลับมาให้ก่อน กองบรรณาธิการจึงจะด าเนินการส่งบทความเข้าสู่
กระบวนการจัดรูปแบบไฟล์ และจัดท าดัชนี ข้อมูลส าหรับการเผยแพร่บทความในรูปแบบ
ออนไลน์ (Production) ต่อไป 

ทางผู้ นิพนธ์  ต้องตรวจสอบพิสูจน์อักษรคร้ังสุดท้ายก่อนการเผยแพร่ออนไลน์  ( E-journal)                 
กองบรรณาธกิารสงวนสทิธิ์ในการเผยแพร่เฉพาะเนื้อหาที่ผ่านความเหน็ชอบของกองบรรณาธกิารเท่านั้น 

• ผลการพิจารณาบทความ ทั้งที่ได้รับ และไม่ได้รับพิจารณาตีพิมพ์บทความ ทางกองบรรณาธกิาร
จะแจ้งให้ทราบผ่านระบบตอบกลับวารสารอตัโนมัติ 

• บทความที่รับพิจารณาเผยแพร่ลงในรูปแบบของอิเลก็ทรอนิกส์ (E-journal) ผู้นิพนธ์สามารถดาวน์
โหลดบทความได้ที่เวบ็ไซต์ https://he01.tci-thaijo.org/index.php/JDPC3/issue/archive 
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ตามความเหมาะสมและความรวดเร็วในการท าตน้ฉบบับทความ” 
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ประกาศเกีย่วกบัลิขสิทธ์ิ 
บทความที่เผยแพร่ในวารสารโรคและภัยสุขภาพส านักงานป้องกันควบคุมโรคที่ 3 จังหวัดนครสวรรค์ 

ถือว่าเป็นผลงานทางวิชาการหรือการวิจัย  และวิเคราะห์ ตลอดจนเป็นความเห็นส่วนตัวของผู้ เขียน           
ไม่ใช่ความเห็นของส านักงานป้องกันควบคุมโรคที่ 3 จังหวัดนครสวรรค์ หรือกองบรรณาธิการแต่ประการใด    
ผู้เขียนต้องรับผิดชอบต่อบทความของตน 

 
นโยบายความเป็นส่วนตวั 

ชื่อ ต้นสังกัดและที่อยู่อีเมล์ ที่ระบุในวารสารโรคและภัยสุขภาพส านักงานป้องกันควบคุมโรคที่ 3             
จังหวัดนครสวรรค์ จะใช้เพื่อระบุตามวัตถุประสงค์ของวารสารเท่านั้น และจะไม่น าไปใช้ส าหรับวัตถุประสงค์
อื่น หรือส่งต่อให้กบับุคคลอื่น  

 

จริยธรรมการตีพิมพผ์ลงานลงในวารสารโรคและภยัสุขภาพ 
ส านกังานป้องกนัควบคุมโรคท่ี 3 จังหวดันครสวรรค ์

บทบาทหนา้ท่ีผูน้ิพนธ ์
1. ผู้นิพนธ์ต้องไม่ส่งบทความที่ได้รับการตีพิมพ์เผยแพร่ที่ใดมาก่อน และไม่ส่งต้นฉบับบทความซ ้าซ้อน      
กับวารสารอื่น และผู้นิพนธ์ต้องไม่น าผลงานไปเผยแพร่หรือตีพิมพ์กับแหล่งอื่นๆ หลังจากที่ได้รับการตีพิมพ์
กบัวารสารโรคและภัยสขุภาพส านักงานป้องกนัควบคุมโรคที่ 3 จังหวัดนครสวรรค์ แล้ว 
2. ผู้นิพนธจ์ะต้องระบุชื่อแหล่งทุนที่ให้การสนับสนุนในการท าวิจัย และจะต้องระบุผลประโยชน์ทบัซ้อน (ถา้มี) 
3. คณะชื่อผู้นิพนธท์ี่ปรากฏในบทความต้องเป็นผู้ที่มีส่วนร่วมในผลงานนี้จริง ได้แก่ การก าหนดกรอบแนวคิด 
การออกแบบการศึกษา/วิจัย การด าเนินการ และการวิเคราะห์ตีความผลการศึกษา/วิจัย ที่น าไปสู่บทความ 
4. หากบทความที่ขอรับการตีพิมพ์เกี่ยวกับการวิจัยทดลองในมนุษย์ ผู้นิพนธ์จะต้องระบุหลักฐานว่าโครงร่าง
การวิจัยดังกล่าว ได้รับการอนุมัติจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยที่เกี่ยวข้องแล้ว 
5. ผู้นิพนธ์ไม่ละเมิดหรือคัดลอกผลงานของผู้อื่น และต้องมีการอ้างอิงทุกคร้ังเมื่อน าผลงานของผู้ อื่น            
มาน าเสนอ หรืออ้างองิในเนื้อหาบทความของตนเอง 
6. ผู้นิพนธ์จะต้องอ้างอิงผลงาน ภาพหรือตาราง หากมีการน ามาใช้ในบทความของตนเอง โดยต้องระบุ       
การได้รับอนุญาตให้ใช้ในเนื้อหา “ที่มา” เพื่อป้องกนัการละเมิดลิขสทิธิ์  
(หากมีการฟ้องรอ้งจะเป็นความรบัผิดชอบของผูนิ้พนธแ์ต่เพียงผูเ้ดียว ทางวารสารจะไม่รบัผิดชอบใดๆ ทั้งสิ้ น) 
7. ผู้นิพนธ์จะต้องไม่รายงานข้อมูลที่คลาดเคล่ือนจากความเป็นจริง ไม่ว่าจะเป็นการสร้างข้อมูลเทจ็ หรือ     
การปลอมแปลง บิดเบือน รวมไปถึงการตกแต่ง หรือเลือกแสดงข้อมูลเฉพาะที่สอดคล้องกบัข้อสรุป 
8. การกล่าวขอบคุณผู้มีส่วนช่วยเหลือในกิตติกรรมประกาศนั้น หากสามารถท าได้ ผู้นิพนธ์ควรขออนุญาต 
จากผู้ที่นิพนธป์ระสงค์จะขอบคุณเสยีก่อน 
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บทบาทหนา้ท่ีของผูป้ระเมินบทความ 
1. ผู้ประเมินบทความต้องค านึงถึงคุณภาพของบทความเป็นหลัก โดยพิจารณาบทความภายใต้หลักการและ
เหตุผลทางวิชาการ โดยปราศจากอคติหรือความคิดเห็นส่วนตัว และไม่มีส่วนได้ส่วนเสียกับผู้นิพนธ์ใดๆ 
ทั้งสิ้น หากผู้ประเมินบทความตระหนักว่า ตนเองอาจมีผลประโยชน์ทับซ้อนกับผู้นิพนธ์ ที่ท าให้ไม่สามารถ   
ให้ข้อคิดเห็นและข้อเสนอแนะอย่างอิสระได้ ผู้ประเมินบทความควรแจ้งให้บรรณาธิการวารสารทราบ         
และปฏเิสธการประเมินบทความนั้นๆ 
2. ผู้ ประเมินบทความต้องไม่แสวงหาประโยชน์จากผลงานทางวิชาการที่ตนเองได้ท าการพิจารณา         
ประเมินบทความ และไม่น าข้อมูลบางส่วนหรือทุกส่วนของบทความไปเป็นผลงานของตนเอง 
3. ผู้ประเมินบทความ ควรมีความเชี่ยวชาญในสาขาวิชาที่ตนประเมินบทความ โดยพิจารณาความส าคัญของ
เนื้ อหาในบทความที่มีต่อสาขาวิชานั้นๆ คุณภาพของการวิเคราะห์ และความเข้มข้นของผลงานหรือระบุ
ผลงานวิจัยที่ส าคัญๆ และสอดคล้องกับบทความที่ก าลังประเมิน และผู้ประเมินไม่ควรใช้ความคิดเห็นส่วนตัว
ที่ไม่มีข้อมูลรองรับมาเป็นเกณฑใ์นการตัดสนิบทความ 
4. ผู้ประเมินบทความมีการตรวจพบว่า มีส่วนใดของบทความที่มีความเหมือนหรือซ า้ซ้อนกับผลงานชิ้นอื่นๆ         
ผู้ประเมินบทความต้องแจ้งให้บรรณาธกิารทราบโดยทนัที 
5. ผู้ประเมินบทความต้องรักษาระยะเวลาประเมินตามกรอบเวลาประเมินที่วารสารก าหนด 
6. ผู้ประเมินบทความต้องรักษาความลับ และไม่เปิดเผยข้อมูลของบทความที่ส่งมาเพื่อพิจารณา แก่บุคคล     
ที่ไม่เกี่ยวข้องในช่วงระยะเวลาของการประเมินบทความ 
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Abstract  

The rising incidence of type 2 diabetes has necessitated the development of digital health 

interventions as a key mechanism for enhancing healthcare accessibility. This quasi-experimental 

study aimed to compare the effectiveness of telemedicine-based care versus conventional care among 

62 patients with type 2 diabetes in the primary care network of Phetchabun Hospital. Participants 

were divided into an experimental group and a control group (n = 31 per group) and followed for          

24 weeks. Data were analyzed using Repeated Measures ANOVA and ANCOVA. The results 

demonstrated that both groups achieved statistically significant reductions in HbA1c and capillary 

blood glucose (DTX) from baseline (p < 0.001 and p = 0.001, respectively). The telemedicine 

group showed a mean HbA1c reduction of 0.56%. However, no significant differences were observed 

between the two groups regarding HbA1c and DTX levels at week 24 (p = 0.210 and p = 0.558). 

In conclusion, telemedicine is a non-inferior alternative to traditional care, effectively reducing travel 

barriers and closing gaps in primary care settings. Future studies should focus on cost-effectiveness 

and extended follow-up to evaluate long-term behavioral sustainability. 
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เปรียบเทียบประสิทธิผลของการดูแลผูป่้วยเบาหวาน 

ผ่านระบบการแพทยท์างไกลกบัการดูแลแบบดั้งเดิม 

ลลิตา เอื้อวิริยานุกูล 

โรงพยาบาลเพชรบูรณ ์

วนัรบั: 15 ธนัวาคม 2568วนัแกไ้ข: 9 กุมภาพันธ ์2569วนัตอบรบั: 23 กมุภาพันธ ์2569 

บทคดัย่อ   

 สถานการณ์โรคเบาหวานชนิดที่  2 ในปัจจุบันมีอุบัติการณ์เพ่ิมสูงขึ้ นอย่างต่อเนื่องและส่ง

ผลกระทบต่อระบบสุขภาพไทยในวงกว้าง การศึกษาวิจัยเชิงกึ่งทดลองนี้มีวัตถุประสงค์เพ่ือเปรียบเทยีบ

ประสิทธิผลของการดูแลผู้ ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ระหว่างระบบการแพทย์ทางไกล (Telemedicine) และ

การดูแลแบบดั้งเดิม ในกลุ่มตัวอย่างพ้ืนที่เครือข่ายบริการปฐมภมิูโรงพยาบาลเพชรบูรณ์ จ านวน 62 ราย 

แบ่งเป็นกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมกลุ่มละ 31 ราย ติดตามผลต่อเนื่อง 24 สปัดาห์ วิเคราะห์ข้อมูลด้วย

สถิติ Repeated Measures ANOVA และ ANCOVA ผลการศึกษาพบว่าหลังสิ้นสุดการวิจัย ทั้งสองกลุ่มมี

ระดับน า้ตาลสะสม (HbA1c) และระดับน า้ตาลจากปลายนิ้ ว (DTX) ลดลงจากค่าเริ่มต้นอย่างมีนัยส าคัญ

ทางสถิติ (p < 0.001 และ p = 0.001 ตามล าดับ) โดยกลุ่ม Telemedicine มีค่า HbA1c ลดลงเฉล่ีย         

ร้อยละ 0.56 อย่างไรกต็าม เมื่อเปรียบเทยีบระหว่างกลุ่มพบว่าระดับ HbA1c และ DTX ในสัปดาห์ที่ 24            

ไม่มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p = 0.210 และ p = 0.558) วิจารณ์และข้อเสนอแนะ

สรุปได้ว่า Telemedicine เป็นทางเลือกที่มีประสิทธิผลไม่ด้อยไปกว่าการดูแลแบบดั้งเดิม สามารถลด

อุปสรรคด้านการเดินทางและปิดช่องว่างการดูแลในบริบทปฐมภูมิได้จริง แต่ควรมีการศึกษาความคุ้มค่า

เชิงต้นทุนและขยายระยะเวลาติดตามผลต่อไป 

                ติดต่อผูน้ิพนธ:์ ลลิตา เอื้อวิริยานุกูล             อีเมล:์ lalita.uea@gmail.com 
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Telemedicine                                                การแพทย์ทางไกล 

Type 2 Diabetes Mellitus                                 โรคเบาหวานชนิดที่ 2 
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บทน า 

กลุ่มโรคไม่ติดต่อเร้ือรัง (NCDs) เป็นสาเหตุการเสียชีวิตร้อยละ 74 ของประชากรทั่วโลก 

โดยเฉพาะโรคเบาหวานชนิดที่ 2 มีอุบัติการณ์และอตัราการเสยีชีวิตเพ่ิมสงูขึ้นกว่า 2 ล้านรายต่อปีทั่วโลก(1) 

ส าห รับประ เทศไทย  โรค  NCDs ค ร่ าชี วิ ตประชากรก ว่ า  400,000 ร าย ต่อ ปี (2) ใน ปี  2567                        

อัตราอุบัติการณ์โรคเบาหวานพุ่งสูงถึง 604.69 ต่อแสนประชากร(3) ความรุนแรงของโรคไม่ได้อยู่ที่เพียง

การเจ็บป่วย แต่คือภาวะแทรกซ้อนระยะยาวที่ส่งผลกระทบต่อคุณภาพชีวิตทุกมิติและสร้างภาระทาง

เศรษฐกจิมหาศาลต่อระบบสขุภาพไทยหากไม่สามารถควบคุมระดับน า้ตาลได้ตามเป้าหมาย(4-5) 

 จังหวัดเพชรบูรณ์พบอุบัติการณ์ผู้ ป่วยเบาหวานรายใหม่ในปี 2567 สูงถึง 261.49 ต่อแสน

ประชากร โดยมีอัตราการควบคุมระดับน ้าตาลต ่ากว่าเกณฑ์มาตรฐานร้อยละ 40 โดยเฉพาะอย่างยิ่ง             

ในโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล (รพสต.) ถ า้น ้าบังมีสัดส่วนการควบคุมต ่าที่สุดในระดับอ าเภอ(6)  

และมีอัตราการส่งต่อผู้ ป่วยเข้าสู่คลินิกเฉพาะทางสูงจากการขาดแคลนแพทย์ในพ้ืนที่ปฐมภูมิ ด้วยเหตุนี้  

รพสต.ถ ้าน ้าบังและหนองผักบุ้ ง จึงถูกเลือกเป็นพ้ืนที่ศึกษาเนื่องจากบริบทพ้ืนที่และปัญหาทางคลินิก

ใกล้เคียงกัน(6)  อีกทั้งระยะทางที่ห่างไกลยังเป็นอุปสรรคต่อความต่อเนื่องในการปรับแผนการรักษา          

ที่ซับซ้อนน าไปสู่ความเสี่ยงต่อภาวะแทรกซ้อน การพัฒนาระบบบริการที่ เ ช่ือมโยงหน่วยปฐมภูมิ               

ด้วยเทคโนโลยีจึงเป็นกลไกส าคัญในการแก้ปัญหาดังกล่าว 

ระบบการแพทย์ทางไกล (Telemedicine) หรือการใช้เทคโนโลยีสารสนเทศเพ่ือการสื่อสารข้อมูล

ด้านสุขภาพระหว่างผู้ ป่วยและบุคลากรทางการแพทย์ ถูกน ามาใช้เป็นกลไกส าคัญในการเพ่ิมโอกาสการ

เข้าถึงบริการและเพ่ิมประสิทธิภาพในการดูแล(7) ในบริบทของโรคเบาหวาน Telemedicine ช่วยให้ทมีน า

โดยแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัวสามารถติดตามค่าน ้าตาลแบบ Real-time น าไปสู่การปรับเปล่ียน

พฤติกรรมและการปรับขนาดการใช้ยาได้อย่างทันท่วงที นอกจากนี้ ยังส่งเสริมให้เกิดการจัดการตนเอง 

(Self-management) ผ่านการปฏิสัมพันธ์อย่างใกล้ชิด ซึ่งช่วยลดช่องว่างในการสื่อสารและรักษาความ

ต่อเนื่องของการดูแลโดยที่ผู้ ป่วยไม่ต้องเดินทางมาโรงพยาบาล 

หลักฐานในปัจจุบันชี้ ให้เหน็ว่า Telemedicine มีประสิทธิผลในการลดระดับ HbA1c และน า้ตาล

ก่อนอาหาร (FPG) ได้ดีกว่าหรือเท่ากับการดูแลแบบดั้งเดิม(8-9) อย่างไรกต็าม งานวิจัยในบริบทประเทศ

ไทยส่วนใหญ่ เช่น การศึกษาในจังหวัดยโสธรและนครนายก (10-11) ยังคงมีข้อจ ากัดด้านระยะเวลาในการ

ติดตามผลที่สั้นเพียง 12 สปัดาห์ ซึ่งอาจไม่เพียงพอที่จะยืนยันความยั่งยืนของการเปล่ียนแปลงพฤติกรรม

และผลลัพธ์ทางคลินิก นอกจากนี้  ข้อมูลเปรียบเทียบประสิทธิผลในระดับเครือข่ายปฐมภูมิที่ใช้ 

Telemedicine เป็นเคร่ืองมือเชื่อมโยงระหว่าง รพ.สต. และโรงพยาบาลจังหวัดยังมีอยู่อย่างจ ากัด ท าให้

เกิดช่องว่างทางความรู้ เกี่ ยวกับความเหมาะสมและประสิทธิผลระยะยาวในบริบทของพ้ืนที่ที่ มี

ลักษณะเฉพาะทางภมูิศาสตร์ 

การศึกษานี้ จึงมีวัตถุประสงค์เพ่ือเปรียบเทยีบประสิทธิผลของการดูแลผู้ ป่วยเบาหวานผ่านระบบ 

Telemedicine กับการดูแลแบบดั้งเดิม (Conventional care) โดยขยายระยะเวลาการติดตามผลเป็น                

24 สปัดาห์ เพ่ือให้ครอบคลุมรอบการประเมิน HbA1c สองไตรมาสติดต่อกนั ซึ่งเป็นระยะเวลาที่เพียงพอ

ต่อการสะท้อนถึงความยั่งยืนในการควบคุมระดับน ้าตาล โดยมุ่งเน้นการเปล่ียนแปลงของ HbA1c               

และระดับน ้าตาลปลายนิ้ ว (DTX) ซึ่ งช่วยให้ทีมสหวิชาชีพตัดสินใจปรับแผนการรักษาได้ทันที                    
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(Real-time clinical decision) โดยไม่ต้องรอผลห้องปฏิบัติการ ผลการศึกษาจะเป็นข้อมูลเชิงประจักษ์            

ในการพัฒนารูปแบบการบริการระดับปฐมภมิู เพ่ือลดการส่งต่อที่ไม่จ าเป็น และยกระดับการดูแลผู้ ป่วย

โรคเร้ือรังให้มีความคล่องตัวและยึดผู้ป่วยเป็นศูนย์กลางอย่างแท้จริง 

วตัถุประสงคก์ารวิจยั 

 1. เพ่ือเปรียบเทยีบระดบัน า้ตาลสะสม (HbA1C) ระหว่างกลุ่มที่ติดตามด้วยระบบ Telemedicine 

และแบบดั้งเดิมที่ 24 สปัดาห ์

 2. เพ่ือเปรียบเทยีบระดบัน า้ตาลปลายนิ้ วหลังอดอาหาร 8 ชั่วโมง (DTX) ระหว่างกลุ่มที่ติดตาม

ด้วยระบบ Telemedicine และแบบดั้งเดิมที่ 8, 16 และ 24 สปัดาห์ 

วสัดุและวิธีการศึกษา 

ก า รศึ กษ านี้ เ ป็ นก า ร วิ จั ย เ ชิ งทดลองแบบกึ่ ง ทดลอง  ( Quasi-experimental research)                           

โดยด าเนินการในพ้ืนที่รับผิดชอบของเครือข่ายบริการสุขภาพปฐมภูมิ โรงพยาบาลเพชรบูรณ์ แบ่งพ้ืนที่

ออกเป็น กลุ่มทดลอง คือ โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล (รพ.สต.) หนองผักบุ้ ง และรพ.สต.                         

ถ ้าน ้าบัง และ กลุ่มควบคุม คือ คลินิกหมอครอบครัว (PCU) คลองศาลา เพ่ือป้องกันอคติจากการ

ปนเป้ือนข้อมูล (Contamination bias) ระหว่างกลุ่มตัวอย่าง 

ประชากรและกลุ่มตวัอย่าง (Population and Samples) 

ประชากร: ผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 ที่ได้รับการวินิจฉัยและมีผลตรวจ HbA1c ≥ 7.5 ระหว่าง

เดือนตุลาคม - ธันวาคม พ.ศ. 2567 ที่เข้ารับการรักษาในเครือข่ายบริการสุขภาพปฐมภมิู โรงพยาบาล

เพชรบูรณ์  

กลุ่มตัวอย่าง: ค านวณโดยใช้โปรแกรม G*Power (3.1.9.7) ก าหนดสถิติทดสอบค่าเฉล่ียของ

กลุ่มอิสระต่อกัน (Two-independent samples t-test) ก าหนดระดับนัยส าคัญ (α) = 0.05, อ านาจการ

ทดสอบ (Power) = 0.80 และขนาดอิทธิพล (Effect size) = 0.72 (อ้างอิงจากการศึกษาของ Timpel 

และคณะ, 2020)(12) ได้ขนาดกลุ่มตัวอย่างกลุ่มละ 31 คน เมื่อส ารองกรณีการสูญหายระหว่างการศึกษา 

(Attrition rate) ร้อยละ 10 จึงได้จ านวนกลุ่มละ 35 คน รวมทั้งสิ้น 70 คน  

 หมายเหตุ: ในขั้นตอนการเกบ็ข้อมูลและวิเคราะห์ผล มีผู้ ป่วยผ่านเกณฑ์และติดตามครบถ้วน  

กลุ่มละ 31 คน (กลุ่มทดลอง 31 คน, กลุ่มควบคุม 31 คน) รวมเป็น 62 คน ซึ่งยังครอบคลุมตามขนาด

กลุ่มตัวอย่างข้ันต ่าที่ค านวณไว้ 
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วิธีการเลือกกลุ่มตวัอยา่ง  

 ผู้วิจัยใช้วิธีการสุ่มตัวอย่างแบบเฉพาะเจาะจง (Purposive Sampling) เพ่ือให้ได้กลุ่มตัวอย่างที่มี

ลักษณะเฉพาะตามเกณฑ์ที่ตั้งไว้ และมีความคล้ายคลึงกนัในด้านบริบทการรักษาในระบบปฐมภมิู รวมถึง

เพ่ือให้ม่ันใจว่ากลุ่มทดลองเป็นกลุ่มที่อาศัยในพ้ืนที่ที่เข้าถึงเทคโนโลยี Telemedicine ผ่าน รพ.สต. ได้จริง 

โดยผู้วิจัยด าเนินการ Matching ลักษณะพ้ืนฐานระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม เพ่ือลดอคติจากการ

ไม่ได้สุ่ม (Selection bias) และเปรียบเทยีบ Baseline characteristics ก่อนเริ่มการแทรกแซง 

 เกณฑก์ารคดัเลือก (Selection Criteria) 

 1. เกณฑ์การคัดเลือกเข้า (Inclusion Criteria): 1) อายุ 35 ปีขึ้ นไป 2) มีค่า HbA1c ย้อนหลัง  

3 เดือน ≥ 7.5 3) สื่อสารภาษาไทยได้เข้าใจ 4) สามารถใช้แอปพลิเคชัน LINE ได้ 

 2. เกณฑ์การคัดเลือกออก (Exclusion Criteria): 1) สตรีมีครรภ์/ให้นมบุตร 2) ไตวายระยะ

สดุท้าย 3) มีปัญหาทางจิตเวชหรือสมองเสื่อมรุนแรง 

 3. เกณฑ์การยุติการวิจัย (Discontinuing criteria): 1) ถอนตัว/ย้ายที่อยู่ 2) เกิดภาวะวิกฤต  

เช่น DKA, HHS หรือเสยีชีวิต 

 เคร่ืองมือที่ใชง้านวิจัย 

 1. ระบบติดตามผ่าน LINE Video Call โดยแพทย์ผู้ วิจัย เพ่ือเน้นการให้ค าปรึกษาและ

ปรับเปล่ียนขนาดการใช้ยาแบบ Real-time ตามระดับน า้ตาลปลายนิ้ วของผู้ป่วย  

 2. การตรวจระดับน ้าตาลปลายนิ้ ว (DTX) ด้วยเคร่ือง On Call (ISO standard) และการตรวจ 

HbA1c โดยห้องปฏบิัติการ รพ.เพชรบูรณ์ (ISO 15189) 

 3. ข้อมูลส่วนบุคคลรวบรวมจากฐานข้อมูล HosXP โดยมีการท า Data Validation สุ่มตรวจสอบ

กบัเวชระเบียบต้นฉบับขั้นตอนการด าเนินการ 

 ผู้วิจัยด าเนินการศึกษารวมทั้งสิ้น 24 สปัดาห์ โดยแบ่งขั้นตอนการด าเนินงาน ดังนี้  

 สัปดาห์ที่  1 เก็บข้อมูลพ้ืนฐาน (Baseline data) ประกอบด้วย เพศ อายุ BMI โรคประจ าตัว 

ระยะเวลาการเป็นเบาหวานและระดับน า้ตาลปลายนิ้ ว (DTX) ส าหรับการประเมินค่า HbA1c เร่ิมต้น ผู้วิจัย

เลือกใช้ค่าที่ตรวจภายในช่วง 3 เดือนก่อนเร่ิมการศึกษา เพ่ือให้สอดคล้องกบัรอบการตรวจตามมาตรฐานการ

ดูแลผู้ ป่วยโรคเร้ือรัง และลดการเจาะเลือดโดยไม่จ าเป็น (ทั้งนี้  ผู้ วิจัยได้ระบุประเดน็ระยะเวลาที่แตกต่างกนั

ของค่าเร่ิมต้นนี้ ไว้ในข้อจ ากดัของการศึกษา) 

 สัปดาห์ที่ 8 และ 16 อาสาสมัครทั้งสองกลุ่มได้รับการติดตามรักษาโดยแพทย์ผู้วิจัยคนเดียวกัน 

แต่มีการก าหนดความเข้มข้นของการแทรกแซงที่แตกต่างกนั  

 กลุ่ม Telemedicine รับบริการผ่าน LINE Video call ณ รพ.สต. โดยเน้นการดูแลเชิงรุกแบบ 

Real-time อาสาสมัครจะได้รับการแปลผลระดับน ้าตาลปลายนิ้ ว (DTX) และปรับขนาดการใช้ยาจาก

แพทย์ทันทีผ่านระบบทางไกล มีระยะเวลาการให้ค าปรึกษาที่ยืดหยุ่น (เฉล่ีย 10-15 นาทีต่อราย)                

เพ่ือส่งเสริมทกัษะการจัดการตนเอง 
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 กลุ่ม Conventional care  รับการดูแลตามมาตรฐานปกติ ณ สถานพยาบาลเดิม (Face-to-face) 

โดยพบแพทย์ผู้วิจัยตามระบบนัดหมายปกติ เพ่ือติดตามอาการและปรับยา โดยอาศัยผลการตรวจ DTX 

และผลตรวจทางห้องปฏิบัติการตามเกณฑ์มาตรฐานการดูแลผู้ ป่วยโรคเร้ือรัง โดยไม่มีระบบการสื่อสาร

ทางไกลเพ่ือติดตามผลและปรับแผนการรักษาระหว่างรอบนัดเหมือนกลุ่มทดลอง 

 สปัดาห์ที่ 24 ด าเนินการติดตามผลลัพธท์างคลินิกครั้งสดุท้าย โดยรวบรวมค่า HbA1c และ DTX 

ในอาสาสมัครทั้งสองกลุ่ม เพ่ือน ามาวิเคราะห์เปรียบเทยีบประสทิธผิลของการแทรกแซงในระยะยาว 

 การวิเคราะหข์อ้มูล (Statistical Analysis) 

 วิเคราะห์โดยใช้โปรแกรมคอมพิวเตอร์ส าเรจ็รูปทางสถิติ ก าหนดระดับนัยส าคัญทางสถิติที่ 0.05 

โดยมีรายละเอยีดคือ 

1. วิเคราะห์ข้อมูลทั่วไปและลักษณะทางคลินิก: ใช้สถิติเชิงพรรณนา ได้แก่ ความถี่ ร้อยละ ค่าเฉล่ีย 

และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 

2. ทดสอบความเท่าเทียมกันของกลุ่มตัวอย่างที่ จุดเ ร่ิมต้น (Baseline Comparability): เพ่ือ

ตรวจสอบอคติจากการคัดเลือก ผู้วิจัยเปรียบเทียบข้อมูลพ้ืนฐานระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่ม

ควบคุมด้วยสถิติ Independent t-test ส าหรับข้อมูลเชิงปริมาณ และสถิติ Chi-square ส าหรับ

ข้อมูลเชิงคุณภาพ 

3. การจัดการข้อมูลสูญหาย (Handling of Missing Data): ผู้ วิจัยด าเนินการวิเคราะห์ข้อมูลตาม

แผนการรักษาจริง (Per-protocol Analysis) โดยนับรวมเฉพาะอาสาสมัครที่ได้รับนวัตกรรมการ

แทรกแซงและเข้าร่วมการติดตามผลครบถ้วนตามก าหนดการวิจัยทั้ง 24 สปัดาห์  

4. วิเคราะห์เปรียบเทยีบประสทิธผิล 

 เปรียบเทียบการเปล่ียนแปลงภายในกลุ่ม (Within-group) และระหว่างกลุ่ม (Between-

group): ใช้สถิติ Repeated Measures ANOVA เพ่ือประเมินการเปล่ียนแปลงของระดับน า้ตาลจาก

ปลายนิ้ ว (DTX) ในช่วงสปัดาห์ที่ 1, 8, 16 และ 24 และ HbA1C ระหว่างสปัดาห์ที่ 1 และ 24  

 เปรียบเทียบระหว่างกลุ่ม (Between-group) โดยมีการปรับ baseline ของ DTX และ 

HbA1C: ใช้สถิติ Analysis of Covariance (ANCOVA) ในการวิเคราะห์เปรียบเทยีบค่า HbA1c 

และ DTX ณ สิ้ นสุดสัปดาห์ที่ 24 โดยใช้ค่าพ้ืนฐาน (Baseline) ของแต่ละตัวแปรเป็นตัวแปร

ควบคุม (Covariate) เพ่ือลดความคลาดเคล่ือนจากค่าเร่ิมต้นที่ไม่เท่ากนั 

 จริยธรรมการวิจัย (Ethical Considerations)  

โครงการวิจัยนี้ ได้รับอนุมัติจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ของโรงพยาบาล

เพชรบูรณ์ เลขที่ IEC-005-2568 วันที่ได้รับอนุมัติ 20 มิถุนายน 2568 โดยผู้วิจัยจะแจ้งรายละเอียด

และให้กลุ่มตัวอย่างตัดสนิใจใน สปัดาห์ที่ 1 เพ่ือให้มีเวลาปรึกษาญาติก่อนลงนามในใบยินยอม 
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ผลการศึกษาวิจยั 

 ในการศึกษาคร้ังนี้  มีผู้ เข้าร่วมวิจัยเร่ิมต้นจ านวน 70 ราย แบ่งเป็นกลุ่มติดตามด้วยระบบ 

Telemedicine 35 ราย และกลุ่มติดตามแบบดั้งเดิม 35 ราย เม่ือสิ้ นสุดการติดตามผลที่ 24 สัปดาห์               

มีกลุ่มตัวอย่างสูญหายจากการศึกษา (Drop-out) รวม 8 ราย (ร้อยละ 11.43) แบ่งเป็นกลุ่มดั้งเดิม              

4 ราย (ย้ายที่อยู่ 2 ราย และขาดการติดต่อ 2 ราย) และกลุ่ม Telemedicine 4 ราย (ขาดการติดต่อตาม

นัด) จึงคงเหลือกลุ่มตัวอย่างที่น ามาวิเคราะห์ผลตามแผนการรักษาจริง (Per-protocol analysis)                

รวมทั้งสิ้น 62 ราย  

 1. ขอ้มูลทัว่ไปของกลุ่มตวัอย่าง (Baseline characteristics) 

 ผู้ ป่วยทั้งหมด 62 รายถูกแบ่งเป็นกลุ่ม Telemedicine และ Traditional care กลุ่มละ 31 ราย  

โดยสัดส่วนเพศชายในกลุ่ม Telemedicine และ Traditional care เท่ากับ 9.7% และ 12.9% ตามล าดับ                 

(p = 1.00) อายุเฉล่ียของทั้งสองกลุ่มใกล้เคียงกัน (60.2 ± 8.0 vs 59.7 ± 8.6 ปี; p = 0.796) 

เช่นเดียวกับดัชนีมวลกาย (25.4 ± 3.5 vs 27.6 ± 5.4 กก./ม²; p = 0.067) และระยะเวลาการเป็น

โรคเบาหวาน (6.6 ± 2.9 vs 7.7 ± 4.7 ปี; p = 0.259) ความชุกของโรคร่วม ได้แก่ ความดันโลหิตสูง 

(87.1% vs 71.0%; p = 0.119) ภาวะไขมันในเลือดผิดปกติ (67.7% vs 87.1%; p = 0.068) และโรค

ไตเร้ือรังระยะที่ 3b–5 (12.9% vs 9.7%; p = 1.00) ไม่แตกต่างกนัในทางสถิติ ส่วนค่าเฉล่ีย DTX และ 

HbA1c ณ ระยะเร่ิมต้นของการศึกษาไม่แตกต่างกันระหว่างกลุ่ม (147.1 ± 29.2 vs 146.5 ± 23.7 

มก./ดล.; p = 0.928 และ 8.4 ± 0.9% vs 8.5 ± 0.8%; p = 0.892) ดังตารางที่ 1 

ตารางท่ี 1 ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง 

ขอ้มูลทัว่ไป 
Telemedicine 

(n=31) 

Traditional 

care (n=31) 
P-value 

เพศ, n (%) 
  

1.003 

 
ชาย 3 (9.7) 4 (12.9) 

 

 
หญิง 28 (90.3) 27 (87.1) 

 
อายุ (ปี), mean ± SD 60.2 ± 8.0 59.7 ± 8.6 0.7961 

BMI (kg/m²), mean ± SD 25.4 ± 3.5 27.6 ± 5.4 0.0671 

ระยะเวลาที่เป็นโรคเบาหวาน (ปี), mean ± SD 6.6 ± 2.9 7.7 ± 4.7 0.2591 

โรคร่วม, n (%) 
   

 
HT 27 (87.1) 22 (71.0) 0.1192 

 
DLP 21 (67.7) 27 (87.1) 0.0682 

 
CKD 3b-5 4 (12.9) 3 (9.7) 1.003 

DTX ณ จุดเร่ิมต้น, mean ± SD 147.1 ± 29.2 146.5 ± 23.7 0.9281 

HbA1C ณ จุดเร่ิมต้น, mean ± SD 8.4 ± 0.9 8.5 ± 0.8 0.8921 

 หมายเหตุ statistical use: 1=Independent t-test, 2= Chi-square test, 3= Fisher exact test. 
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 1.  การ เปลี่ ยนแปลงของระดับน ้ าตาลใน เลื อดระห ว่างกลุ่ ม ในแต่ละ ช่ วง เวลา                              

(Changes in Glycemic Outcomes Over Time) 

 ส าหรับการเปล่ียนแปลงของระดับน า้ตาลในเลือด (DTX) และค่า HbA1c ตามช่วงเวลาภายใน

กลุ่มและระหว่างกลุ่ม Telemedicine และ Traditional care โดยค่า DTX ในกลุ่ม Telemedicine ลดลงจาก 

147.10 ± 29.25 มก./ดล. ณ ระยะเร่ิมต้น เป็น 127.81 ± 29.78, 126.19 ± 20.45 และ 137.45 ± 

26.33 มก./ดล. ในสัปดาห์ที่ 8, 16 และ 24 ตามล าดับ เช่นเดียวกับกลุ่ม Traditional care มีค่า DTX 

เท่ากบั 146.48 ± 23.69 มก./ดล. ณ ระยะเริ่มต้น และลดลงเป็น 139.48 ± 27.68, 130.81 ± 23.21 

และ 132.55 ± 37.63 มก./ดล. ในสัปดาห์ที่ 8, 16 และ 24 ตามล าดับ อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 

(Within-group p-value  = 0.001) อย่างไรกต็าม ไม่พบความแตกต่างของรูปแบบการเปล่ียนแปลงของ

ค่า DTX ระหว่างกลุ่มในทางสถิติ (p = 0.243) 

 ส าหรับค่า HbA1c ทั้งสองกลุ่มมีแนวโน้มลดลงจากระยะเร่ิมต้นถึงสัปดาห์ที่  24 โดยกลุ่ม 

Telemedicine ลดจาก 8.44 ± 0.87 เป็น 7.88 ± 0.94 และกลุ่ม Traditional care ลดจาก 8.47 ± 0.81 

เป็น 7.55 ± 1.12 อยางมีนัยส าคัญทางสถิติ  (Within-group p-value < 0.001) อย่างไรกต็าม ไม่พบ

ความแตกต่างของการเปล่ียนแปลงค่า HbA1c ระหว่างกลุ่มในทางสถิติ (p = 0.262) ดังตารางที่ 2 

ตารางท่ี 2 การเปลี่ยนแปลงของระดับน า้ตาลในเลือดระหว่างกลุ่มในแต่ละช่วงเวลา 

ผลลพัธ ์ ช่วงเวลา 
Telemedicine           

(Mean ± SD) 

Traditional care 

(Mean ± SD) 
p-value

†
 

DTX (mg/dL)  ณ จุดเร่ิมต้น 147.10 ± 29.25 146.48 ± 23.69 

0.243  
สปัดาห์ที่ 8 127.81 ± 29.78 139.48 ± 27.68 

 
สปัดาห์ที่ 16 126.19 ± 20.45 130.81 ± 23.21 

  สปัดาห์ที่ 24 137.45 ± 26.33 132.55 ± 37.63 

HbA1C (%) ณ จุดเร่ิมต้น 8.44 ± 0.87 8.47 ± 0.81 
0.262 

 สปัดาห์ที่ 24 7.88 ± 0.94 7.55 ± 1.12 

†p-values were derived from repeated measures ANOVA based on the group × time interaction. 

 2. การเปรียบเทียบประสิทธิผลของการลดระดับน ้ าตาลสะสมและน ้ าตาลปลายนิ้ ว 

(Comparison of Mean Changes) 

 ส าหรับการเปรียบเทยีบการเปล่ียนแปลงค่า HbA1c และระดับน า้ตาลในเลือด (DTX) จากระยะ

เร่ิมต้นถึงสปัดาห์ที่ 24 ระหว่างกลุ่ม Telemedicine และ Traditional care โดยหลังการปรับค่าพ้ืนฐานของ

ตัวแปรแต่ละรายการด้วยการวิเคราะห์ ANCOVA พบว่าการลดลงของค่า HbA1c ในกลุ่ม Telemedicine 

เท่ากับ 0.56 ± 0.94 และในกลุ่ม Traditional care เท่ากับ 0.92 ± 1.12 โดยมีค่า mean difference 

เท่ากบั 0.33 (95% CI 0.19 ถึง 0.86) ซึ่งไม่แตกต่างกนัอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p = 0.210) 

 ในท านองเดียวกัน การเปล่ียนแปลงของค่า DTX จากระยะเร่ิมต้นถึงสัปดาห์ที่ 24 ในกลุ่ม 

Telemedicine เท่ากับ 9.65 ± 26.33 มก./ดล. และในกลุ่ม Traditional care เท่ากับ 13.93 ± 37.63 

มก./ดล. โดยมี ค่ า  mean difference เท่ ากับ 4.69 มก./ดล. (95% CI -11.25 ถึ ง  20.63)                       
ซึ่งไม่พบความแตกต่างอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติระหว่างกลุ่ม (p = 0.558) ดังตารางที่ 3 
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ตารางท่ี 3 การเปรียบเทยีบประสทิธผิลของการลดระดับน า้ตาลสะสมและน า้ตาลปลายนิ้ว ณ จุดเร่ิมต้นและสปัดาห์ที่ 24 

Outcome 
Telemedicine 

ΔMean ± SD 

Traditional care 

ΔMean ± SD 
Mean difference (95% CI)

†
 p-value

†
 

HbA1c (%) -0.56 ± 0.94 -0.92 ± 1.12 0.33 (-0.19, 0.86) 0.210 

DTX (mg/dL) -9.65 ± 26.33 -13.93 ± 37.63 4.69 (-11.25, 20.63) 0.558 

†Mean differences and p-values were derived from analysis of covariance (ANCOVA), adjusting for baseline values 

of each outcome. 

วิจารณ ์

 การศึกษานี้ มีวัตถุประสงค์เพ่ือเปรียบเทียบประสิทธิผลของการดูแลผู้ ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 

ระหว่างการดูแลแบบดั้งเดิมกบัการดูแลผ่านระบบการแพทย์ทางไกล (Telemedicine) ผลการศึกษาพบว่า

ทั้งสองรูปแบบการดูแลสามารถควบคุมระดับน ้าตาลในเลือดและค่า HbA1c ได้อย่างมีประสิทธิภาพ

ใกล้เคียงกนัตลอดระยะเวลา 24 สัปดาห์ โดยกลุ่มตัวอย่างที่น ามาวิเคราะห์ในข้ันสดุท้ายมีลักษณะพ้ืนฐาน

ไม่แตกต่างกันในทางสถิติ ซึ่งสะท้อนถึงความสมดุลของกลุ่มและความเหมาะสมในการเปรียบเทียบ

ผลลัพธร์ะหว่างรูปแบบการดูแล  

เมื่อพิจารณาผลลัพธร์ะหว่างกลุ่มพบว่าระดับ DTX และค่า HbA1c ในแต่ละช่วงเวลาไม่แตกต่าง

กันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ ซึ่งชี้ ให้เหน็ว่าการดูแลผ่านระบบ Telemedicine มีประสิทธิผลไม่ด้อยไปกว่า

การดูแลแบบดั้งเดิม (Non-inferior) ในการควบคุมระดับน า้ตาลในเลือด ผลลัพธ์ดังกล่าวสอดคล้องกับ

การศึกษาของ Manosaksaree(13) และ Sudnongbua(14) ที่รายงานว่าการติดตามผู้ ป่วยเบาหวานผ่านระบบ 

Telemedicine ในบริบทสถานบริการปฐมภูมิของไทยให้ผลด้านการควบคุม HbA1c ใกล้เคียงกับการ

ติดตามแบบพบแพทย์โดยตรง 

 อย่างไรกต็าม เมื่อพิจารณาภายในกลุ่มพบว่าทั้งกลุ่มการดูแลแบบดั้งเดิมและกลุ่ม Telemedicine 

มีการลดลงของระดับน า้ตาลในเลือดและค่า HbA1c จากค่าก่อนเร่ิมโครงการอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 

โดยเฉพาะในกลุ่ม Telemedicine ซึ่งมีการลดลงของค่า HbA1c ในระดับที่มีความหมายทางคลินิก 

(Clinical significance) คือลดลงร้อยละ 0.56 ซึ่งสอดคล้องกับ Systematic meta-review ของ Timpel 

และคณะ(12)  ที่รายงานว่าการติดตามผู้ ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ผ่านระบบทางไกลสามารถช่วยลดค่า 

HbA1c ได้อย่างมีนัยส าคัญทั้งในระยะสั้นและระยะยาว การที่ค่า DTX ในกลุ่ม Telemedicine ลดลงอย่าง

ชัดเจนในช่วงสัปดาห์ที่ 8 และ 16 อาจสะท้อนถึงบทบาทของระบบติดตามทางไกลที่มีกระบวนการตอบ

กลับข้อมูลอย่างเป็นระบบ (Structured feedback loop) ตามแนวคิดของ Saetang(15) ซึ่งสอดคล้องกับ

ทฤษฎีปัญญาทางสังคมของ Bandura(16) ที่เช่ือว่าการได้รับข้อมูลสะท้อนกลับที่รวดเร็วจะช่วยเพ่ิมความ

เชื่อมั่นในตนเอง (Self-efficacy) และส่งเสริมกระบวนการก ากับตนเอง (Self-regulation) ให้ผู้ ป่วย

สามารถปรับเปล่ียนพฤติกรรมสขุภาพได้ทนัทเีม่ือรับรู้สภาวะน า้ตาลของตนเองผ่านระบบดิจิทลั 

นอกจากนี้  เม่ือพิจารณาแนวโน้มการเปล่ียนแปลงของระดับน า้ตาลเฉล่ียในช่วงสปัดาห์ที่ 8 ถึง 16 

พบประเดน็ส าคัญคือ กลุ่ม Telemedicine สามารถลดระดับน า้ตาลลงไปอยู่ในระดับที่ต ่ากว่ากลุ่มการดูแล

แบบดั้งเดิมอย่างต่อเนื่อง (127.81 และ 126.19 มก./ดล. ตามล าดับ) แม้ความแตกต่างดังกล่าวจะไม่มี

นัยส าคัญทางสถิติ แต่ในเชิงคลินิกปรากฏการณ์นี้อาจสะท้อนถึงความไม่เหนื่อยล้าจากการรับบริการ  โดย

ผู้ ป่วยกลุ่มนี้ ไม่ต้องเผชิญกับอุปสรรคทางกายภาพ เช่น การเตรียมตัวเดินทางหรือการรอคอยใน
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สถานพยาบาลที่แออดั ซึ่งเป็นปัจจัยบั่นทอนก าลังใจและความร่วมมือในการรักษา สอดคล้องกบัการศึกษา

ของ Eberle และคณะ(9) ที่ระบุว่าการลดอุปสรรคด้านการเดินทางช่วยเพ่ิมความร่วมมือในการรักษา 

(Treatment Adherence) ส่งผลให้การควบคุมระดับน า้ตาลท าได้ดีขึ้น สภาพความพร้อมทางร่างกายและจิตใจ

ที่ปราศจากความล้าสะสมนี้ เองที่ช่วยให้ผู้ ป่วยมีความพร้อมในการรับข้อมูลและปฏิบัติตามค าแนะน าของ

แพทย์ผ่านระบบทางไกลได้อย่างมีประสิทธิภาพสูงสดุ ซึ่งตรงกับผลการศึกษาของ Sood(17) ที่ช้ีให้เหน็ว่าความ

สะดวกในการเข้าถึงบริการเป็นปัจจัยหนุนเสริมที่ช่วยรักษาแรงจูงใจและเพ่ิมการมีส่วนร่วมของผู้ ป่วยใน

การจัดการตนเองได้อย่างต่อเนื่อง สภาวะดังกล่าวแสดงให้เหน็ว่า Telemedicine เป็นทางเลือกที่สามารถ

สนับสนุนการดูแลอย่างต่อเนื่องและยั่งยืนได้ในระยะกลาง ภายใต้บริบทการกระจายอ านาจบริการปฐมภูมิ 

ซึ่งช่วยปิดช่องว่างทางการรักษาที่เกดิจากข้อจ ากดัด้านทรัพยากรบุคคลและระยะทางในระบบเดิม 

สรุปผลการศึกษา 

 ผลการศึกษานี้  สนับสนุนบทบาทของการดูแลผ่านระบบ Telemedicine ใน ฐานะทางเลือกที่มี

ประสิทธิภาพในการดูแลผู้ ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ในระบบบริการสุขภาพระดับปฐมภูมิ โดยเฉพาะใน

บริบทของประเทศไทยซึ่ งมีข้อจ ากัดด้านทรัพยากรบุคลากรและการเข้าถึงบริการ การประยุกต์ใช้  

Telemedicineอาจช่วยเพ่ิมความต่อเนื่องของการรักษาลดภาระการเดินทางของผู้ ป่วย และสนับสนุนการ

พัฒนาระบบสขุภาพในยุคดิจิทลัได้อย่างเหมาะสม  

ขอ้เสนอแนะ 

 ข้อจ ากัดการศึกษาคร้ังนี้  คือ รูปแบบการวิเคราะห์ข้อมูลที่เป็นแบบตามแผนการรักษาจริง             

(Per-protocol analysis) ซึ่งวิเคราะห์เฉพาะผู้ที่เข้าร่วมกระบวนการจนครบถ้วน แม้จะช่วยให้เห็น

ประสิทธิผลของนวัตกรรมภายใต้เงื่อนไขที่ก าหนดได้ชัดเจน แต่อาจส่งผลต่อการน าผลลัพธ์ไปประยุกต์ใช้

ในวงกว้างกับกลุ่มผู้ ป่วยที่มีความพร้อมด้านเทคโนโลยีต ่ากว่ากลุ่มตัวอย่าง และระยะเวลาในการติดตาม

ผล 24 สัปดาห์ ซึ่งแม้จะเพียงพอต่อการสังเกตการเปล่ียนแปลงของระดับน า้ตาลสะสม (HbA1c) แต่ยัง

ไม่สามารถประเมินผลลัพธร์ะยะยาวในด้านการลดอตัราการเกดิภาวะแทรกซ้อนเรื้ อรังหรือความยั่งยืนของ

การปรับเปล่ียนพฤติกรรมได้อย่างเตม็ที่ นอกจากนี้  ปัจจัยแทรกซ้อนบางประการ เช่น การปรับเปล่ียนวิถี

ชีวิตหรือการได้รับแรงสนับสนุนทางสังคมจากครอบครัวของผู้ ป่วยแต่ละราย เป็นตัวแปรที่ควบคุมได้ยาก

และอาจส่งผลกระทบต่อผลลัพธท์างคลินิกนอกเหนือจากนวัตกรรมที่ได้รับ 

 ข้อเสนอแนะในการท าการศึกษาคร้ังต่อไปควรพิจารณาออกแบบการวิจัยในรูปแบบการทดลอง

แบบสุ่มและมีกลุ่มควบคุม (Randomized Controlled Trial: RCT) และขยายพ้ืนที่ศึกษาให้ครอบคลุม

บริบทหน่วยบริการที่หลากหลายเพ่ือเพ่ิมความสามารถในการอ้างอิงผลการศึกษา (Generalizability)             

ในระดับมหภาค นอกจากนี้ควรมีการขยายระยะเวลาการตดิตามผลให้นานกว่า 6 เดือน เพ่ือประเมินความ

ยั่งยืนของการปรับเปล่ียนพฤติกรรมสุขภาพและประสิทธิผลในการป้องกันภาวะแทรกซ้อนในระยะยาว 

ประเด็นที่ควรมีการศึกษาเพ่ิมเติมคือการประเมินทัศนคติและการยอมรับเทคโนโลยี (Technology 

Acceptance) ของทั้งผู้ ป่วยและบุคลากรทางการแพทย์ รวมถึงการวิเคราะห์ความคุ้มค่าเชิงต้นทุน                

(Cost-effectiveness analysis) เพ่ือใช้เป็นฐานข้อมูลเชิงประจักษ์ในการตัดสินใจขยายผลนวัตกรรมสู่

ระดับระบบบริการสขุภาพต่อไป 
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Abstract  

 This study aimed to examine factors influencing helmet-wearing behavior among vocational 

students in Phayao Province, Thailand. A quantitative cross-sectional study was conducted among 

389 vocational students selected through cluster sampling from certificate and diploma levels. Data 

were collected using a questionnaire developed based on the Health Belief Model (HBM), validated 

for content (IOC ≥ 0.5) and reliability (Cronbach’s alpha = 0.86). Data were gathered during 

March–April 2025. Descriptive statistics (frequency, percentage, mean, and standard deviation) 

were used to describe general characteristics, Pearson’s correlation to examine relationships among 

variables, and multiple regression analysis to identify predictors of helmet-wearing behavior. Results 

revealed that most participants were male (65.0%) and only 40.1% reported always wearing helmets. 

Significant positive predictors of helmet-wearing behavior included health motivation (β = 0.308, 

p < 0.001), perceived severity (β = 0.164, p = .039), and cues to action (β = 0.276, p < 0.001), 

while perceived barriers had a negative influence (β = –0.131, p = 0.011). The regression model 

explained 47.6% of the variance in helmet-wearing behavior (R² = 0.476). In conclusion, enhancing 

health motivation, increasing awareness of accident severity, and strengthening external cue such as 

family support and law enforcement are essential strategies to promote consistent helmet use among 

adolescents. 
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ปัจจยัท่ีมีอิทธิพลต่อพฤติกรรมการสวมหมวกนิรภยัของผูข้บัขี่รถจกัรยานยนต ์                       

ในวิทยาลยัอาชีวศึกษา จงัหวดัพะเยา 

นงคราญ  สกุณาพงศ์
*
 

นฤมล  สารอนิจักร* 

ปริญญานันท ์ปัญญาโกญ** 

*ส านักงานสาธารณสขุจังหวดัพะเยา 

**โรงเรียนวัดถ า้ปลาวิทยาคม 

วนัรบั: 6 ตุลาคม 2568วนัแกไ้ข: 25 ตุลาคม 2568วนัตอบรบั: 12 มกราคม 2569 

บทคดัย่อ   

 การวิจัยนี้ มีวัตถุประสงค์เพ่ือศึกษาปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อพฤติกรรมการสวมหมวกนิรภัยของ

นักศึกษาอาชีวศึกษาในจังหวัดพะเยา เป็นการวิจัยเชิงปริมาณแบบภาคตัดขวาง กลุ่มตัวอย่างนักศึกษา 

389 คน ได้จากการสุ่มแบบคลัสเตอร์จากระดับ ปวช. และปวส. เคร่ืองมือคือแบบสอบถามพัฒนาจาก

ทฤษฎีแบบแผนความเชื่อด้านสุขภาพ (HBM) ผ่านการตรวจสอบความตรงเชิงเนื้ อหา (IOC ≥ 0.5) 

และความเชื่อมั่น (Cronbach’s alpha = 0.86) เกบ็ข้อมูลระหว่างเดือนมีนาคม–เมษายน 2568 วิเคราะห์

ข้อ มูลด้วยสถิติพรรณนา (ความถี่ ร้ อยละ)  เ พ่ืออธิบาย ลักษณะทั่ วไป สหสัมพันธ์ เ พีย ร์สัน                         

(Pearson’s correlation) เ พ่ือหาความสัมพันธ์ระหว่างตัวแปร และการถดถอยพหุคูณ (Multiple 

Regression) เพ่ือท านายพฤติกรรมการสวมหมวกนิรภัย  ผลการวิจัยพบว่า กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่เป็นเพศ

ชาย (65.0%) และมีพฤติกรรมสวมหมวกนิรภัยทุกคร้ังเพียงร้อยละ 40.1 ปัจจัยที่มีอิทธิพลเชิงบวก             

ต่อพฤติกรรมการสวมหมวก ได้แก่ แรงจูงใจด้านสขุภาพ (β = 0.308, p < 0.001) การรับรู้ความรนุแรง 

(β = 0.164, p = 0.039) และสิ่งชักจูงให้ปฏิบัติ (β = 0.276, p < 0.001) ขณะที่การรับรู้ อุปสรรค     

มีอิทธิพลเชิงลบ (β = –0.131, p = 0.011) โดยโมเดลสามารถอธิบายความแปรปรวนของพฤติกรรม

ได้ร้อยละ 47.6 สรุปว่า การส่งเสริมแรงจูงใจด้านสุขภาพ การสร้างการรับรู้ความรุนแรงของอุบัติเหตุ            

และการใช้มาตรการสิ่งชักจูงจากครอบครัวหรือกฎหมาย เป็นแนวทางส าคัญในการพัฒนาพฤติกรรมสวม

หมวกนิรภัยของเยาวชน 

         ติดต่อผูน้ิพนธ:์ นงคราญ  สกุณาพงศ์             อีเมล:์ phayaoeva@gmail.com 

Keywords                                                   ค าส าคญั 

Helmet-wearing behavior                                พฤติกรรมการสวมหมวกนิรภัย 

Vocational students                                        นักศึกษาอาชีวศึกษา 

Health Belief Model                                       แบบแผนความเชื่อด้านสขุภาพ 

 

 

 

 



                                                                                                       

15 

 

วารสารโรคและภัยสขุภาพส านักงานป้องกนัควบคุมโรคที่ 3 จังหวัดนครสวรรค์  

ปีที่ 20 ฉบับที่ 2 พฤษภาคม-สงิหาคม 2569 

 

 

Journal of Disease and Health Risk DPC.3          
Volume 20 No.2 May–August 2026  

 

 

 

บทน า 

 อุบัติเหตุทางถนนจากรถจักรยานยนต์เป็นสาเหตุส าคัญของการบาดเจ็บและเสียชีวิตในกลุ่ม 

เยาวชนไทย โดยเฉพาะในนักศึกษาอาชีวศึกษา ซึ่งเป็นกลุ่มวัยรุ่นตอนปลายถึงวัยผู้ ใหญ่ตอนต้น อายุ

ระหว่าง 15–24 ปี ที่ใช้รถจักรยานยนต์เป็นพาหนะหลักในการเดินทางไปเรียนและท ากิจกรรมประจ าวัน 

จากข้อมูลของกรมควบคุมโรค
(1)

 พบว่า กลุ่มวัยรุ่นและเยาวชนเป็นกลุ่มที่มีอัตราการบาดเจบ็และเสียชีวิต

จากอุบัติ เหตุทางถนนสูงที่สุดของประเทศ โดยร้อยละ 74.4 ของการเสียชีวิตทั้ งหมดเกิดจาก

รถจักรยานยนต์ และสาเหตุหลักคือ การไม่สวมหมวกนิรภัย ทั้งในผู้ ขับข่ีและผู้โดยสาร มูลนิธิไทยโรดส์
(2)

 

รายงานว่า อัตราการสวมหมวกนิรภัยของผู้ใช้รถจักรยานยนต์ทั่วประเทศอยู่ที่เพียงร้อยละ 45 โดยผู้ ขับข่ี

สวมร้อยละ 52 และผู้ โดยสารเพียงร้อยละ 21 ขณะที่กลุ่มวัยรุ่นมีอัตราการสวมหมวกนิรภัยต ่าที่สุดเพียง

ร้อยละ 20 เท่านั้น สะท้อนถึงพฤติกรรมเสี่ยงที่ส่งผลต่อการบาดเจบ็รุนแรงและเสียชีวิตเม่ือเกิดอุบัติเหตุ 

ซึ่งสอดคล้องกบัรายงานขององค์การอนามัยโลก
(3)

 ที่ระบุว่า ประเทศไทยอยู่ในล าดับที่ 9 ของโลกด้านอตัรา

การเสยีชีวิตจากอุบัติเหตุบนถนน โดยมีผู้เสยีชีวิตเฉล่ียปีละกว่า 20,000 คน หรือประมาณ 60 คนต่อวัน 

 จังหวัดพะเยาเป็นหนึ่งในพ้ืนที่ ที่มีการใช้รถจักรยานยนต์สูง โดยมีรถจักรยานยนต์จดทะเบียน

สะสมกว่า 170,000 คัน จากรายงานการวิเคราะห์สถานการณ์อุบัติเหตุทางถนน กระทรวงคมนาคม
(4)
 

พบว่า ผู้บาดเจบ็และเสียชีวิตจากอุบัติเหตุทางถนนร้อยละ 71 เป็นผู้ ขับข่ีรถจักรยานยนต์ และมีอัตราการ

สวมหมวกนิรภัยเฉล่ียเพียงร้อยละ 40 ซึ่งต ่ากว่าค่าเฉล่ียประเทศ นอกจากนี้  กลุ่มเยาวชนอายุ 15–19 ปี

ในจังหวัดพะเยาเป็นกลุ่มที่มีการบาดเจ็บทางสมองสูงที่สุด และพบว่าผู้ที่ไม่สวมหมวกนิรภัยมีอัตรา            

การบาดเจบ็ที่ศีรษะมากกว่าผู้ที่สวมถึง 8 เท่า  

 งานวิจัยที่ผ่านมาพบว่า แรงจูงใจด้านสุขภาพและสิ่งชักจูงให้ปฏิบัติมีอิทธิพลต่อการสวมหมวก

นิรภัยในกลุ่มวัยรุ่นและนักศึกษา เช่น งานของ Jennissen และคณะ
(5)

 พบว่า แรงจูงใจด้านสุขภาพ              

และการสนับสนุนจากครอบครัวช่วยเพ่ิมการสวมหมวกนิรภัยอย่างมีนัยส าคัญ ขณะที่ Mahdavi Sharif 

และคณะ
(6)

 พบว่า การรับรู้ความรุนแรงของอุบัตเิหตแุละการบงัคับใช้กฎหมายมีผลโดยตรงต่อพฤติกรรม

สวมหมวกนิรภัย อย่างไรกต็ามยังมีช่องว่างขององค์ความรู้  (Gap of Research) ในกลุ่มเยาวชนโดยเฉพาะ

กลุ่มนักศึกษาอาชีวศึกษา ซึ่งเป็นกลุ่มที่มีพฤติกรรมเสี่ยงสูง ใช้รถจักรยานยนต์ในการเดินทางเป็นประจ า 

แต่ขาดการศึกษาที่เจาะลึกปัจจัยเชิงจิตสังคมและแรงจูงใจด้านสุขภาพที่มีอิทธิพลต่อพฤติกรรมการสวม

หมวกนิรภัยของเยาวชน ทั้งด้านทัศนคติ ความเชื่อ แรงจูงใจ และสิ่งแวดล้อมทางสังคม การศึกษาเชิง

ทฤษฎีโดยใช้แบบแผนความเชื่อด้านสุขภาพ (Health Belief Model: HBM)
(7)

 มาอธิบายพฤติกรรม

สขุภาพซึ่งเป็นกรอบแนวคิดทางจิตสงัคมที่ได้รับการพัฒนาโดย Rosenstock เพ่ืออธบิายว่าปัจจัยทางความ

เชื่อของบุคคลมีอิทธิพลต่อการตัดสินใจปฏิบัติหรือไม่ปฏิบัติพฤติกรรมสุขภาพ โดยเน้นปัจจัย 6 ด้าน

ไ ด้แก่  1 .  การ รับรู้ ความเสี่ ยง  (Perceived Susceptibility) 2.ความรุนแรง  (Perceived Severity)               

3. ประโยชน์  (Perceived Benefits) 4. อุปสรรค (Perceived Barriers) 5. แรงจูงใจด้านสุขภาพ               

(Health Motivation) และ 6. สิ่งชักจูงให้ปฏิบัติ (Cues to Action) ซึ่งมีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการ

ป้องกนัตนเองในหลายบริบท 
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 ดังนั้น ผู้วิจัยจึงด าเนินการศึกษาครั้งนี้ เพ่ือวิเคราะห์ ปัจจัยที่มีอทิธพิลต่อพฤติกรรมการสวมหมวก

นิรภัยของนักศึกษาอาชีวศึกษาในจังหวัดพะเยา โดยใช้กรอบแนวคิดแบบแผนความเชื่อด้านสุขภาพ 

(HBM) เพ่ืออธิบายความสัมพันธ์เชิงสาเหตุระหว่างปัจจัยทางจิตสังคมกับพฤติกรรมการสวมหมวกนิรภัย 

ผลการศึกษาจะช่วยให้หน่วยงานด้านสาธารณสุข สถานศึกษา และหน่วยงานจราจร สามารถออกแบบ

มาตรการรณรงค์หรือโปรแกรมส่งเสริมพฤติกรรมสวมหมวกนิรภัยที่เหมาะสมกับกลุ่มเยาวชนในบริบท

ของจังหวัดพะเยาได้อย่างมีประสทิธภิาพ 

วตัถุประสงคก์ารวิจยั 

 เพ่ือศึกษาปัจจัยที่มีอทิธพิลต่อพฤติกรรมการสวมหมวกนิรภัยของนักศึกษาอาชีวศึกษาในจังหวัดพะเยา 

วสัดุและวิธีการศึกษา 

 การศึกษาคร้ังนี้ มุ่งเน้นศึกษากลุ่มนักศึกษาในระดับประกาศนียบัตรวิชาชีพ (ปวช.) และ

ประกาศนียบัตรวิชาชีพช้ันสูง (ปวส.) ในวิทยาลัยอาชีวศึกษา จังหวัดพะเยา ที่มีประสบการณ์ในการขับข่ี

หรือโดยสารรถจักรยานยนต์ ใช้ระเบียบวิธีวิจัยเชิงปริมาณแบบภาคตัดขวาง (Cross-sectional Survey) 

เกบ็ข้อมูลด้วยแบบสอบถามที่พัฒนาจากทฤษฎีแบบแผนความเช่ือด้านสุขภาพ และวิเคราะห์ข้อมูลด้วย

สถิติพรรณนา การวิเคราะห์ความสัมพันธ์ (Pearson’s correlation) และการถดถอยพหุคูณ (Multiple 

Regression Analysis) เพ่ือระบุปัจจัยที่มีอทิธพิลต่อพฤติกรรมการสวมหมวกนิรภัยอย่างเป็นระบบ 

 ประชากรและกลุ่มตวัอย่าง 

 ประชากรในการศึกษาคร้ังนี้ คือนักศึกษาในระดับประกาศนียบัตรวิชาชีพ  (ปวช.) และ

ประกาศนียบัตรวิชาชีพชั้นสูง (ปวส.) ของวิทยาลัยอาชีวศึกษาแห่งหนึ่งในจังหวัดพะเยา ทั้งเพศชาย            

และหญิง ที่มีประสบการณ์ขับข่ี หรือโดยสารรถจักรยานยนต์  

 ขนาดกลุ่มตัวอย่างค านวณโดยใช้สตูรของ Taro Yamane (1973) ส าหรับประชากรที่ทราบจ านวน

แน่นอน  

𝑛 =
𝑁

1 + 𝑁(𝑒)2
 

 โดย N = 1,680 คน  e = 0.05 ได้ขนาดกลุ่มตัวอย่างขั้นต ่า  324 คน และเพ่ิมร้อยละ 20        

เพ่ือชดเชยการไม่ตอบกลับ จึงได้ขนาดกลุ่มตัวอย่างทั้งหมด 389 คน ใช้การสุ่มแบบ Cluster Sampling 

โดยก าหนดห้องเรียนเป็นหน่วยคลัสเตอร์ จากแต่ละระดับชั้นปี ปวช.1–3 และ ปวส.1–2 อย่างละ 2 ห้อง 

รวมทั้งหมด 10 ห้องเรียน 

 เกณฑก์ารคดัเขา้ (Inclusion Criteria) 

 1. เป็นนักศึกษาที่ก าลังศึกษาในระดับ ปวช. หรือ ปวส. ของวิทยาลัยอาชีวศึกษาในจังหวดัพะเยา

 2. มีประสบการณ์ขับข่ีหรือโดยสารรถจักรยานยนต์อย่างน้อย 6 เดอืน  

 3. ยินยอมเข้าร่วมการวจิัย และได้รับความยินยอมจากผู้ปกครอง (ในกรณีอายุต ่ากว่า 18 ปี) 

 เกณฑก์ารคดัออก (Exclusion Criteria) 

 1. ไม่เคยขับข่ีหรือโดยสารรถจักรยานยนต ์

 2. ปฏเิสธการให้ข้อมูลหรือถอนความยนิยอมในระหว่างการเกบ็ข้อมูล 
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 เคร่ืองมือที่ใชใ้นการวิจัย 

 เคร่ืองมือที่ใช้ในการเกบ็ข้อมูลคือแบบสอบถาม (Questionnaire) ที่พัฒนาข้ึนจากทฤษฎีแบบแผน

ความเชื่อด้านสขุภาพ (Health Belief Model: HBM) ประกอบด้วย 3 ส่วน ได้แก่  

 1. ข้อมูลส่วนบุคคล ได้แก่ เพศ อายุ ชั้นปี และประสบการณ์ขับข่ี 

 2. สภาพการใช้รถจักรยานยนต์ ได้แก่ การเป็นเจ้าของ ระยะทางการขับข่ีประจ าวัน ประสบการณ์

ได้รับอุบัติเหตุ ประวัติการถูกจับกุมเนื่องจากไม่สวมหมวกนิรภัยและการสวมหมวกนิรภัยขณะขับข่ี 

 3. ปัจจัยตามกรอบแนวคิดแบบแผนความเชื่อด้านสขุภาพ 6 ด้าน ได้แก่ 1) การรับรู้ โอกาสเสี่ยง 

2) การรับรู้ ความรุนแรง 3) การรับรู้ ประโยชน์ 4) การรับรู้ อุปสรรค 5) แรงจูงใจด้านสุขภาพ และ                    

6) สิ่งชักจูงให้เกิดการปฏิบัติ โดยใช้มาตราส่วนลิเคิร์ต 5 ระดับ (5 = เห็นด้วยอย่างยิ่ง ถึง 1 = ไม่เห็น

ด้วยอย่างยิ่ง) 

 การหาคุณภาพเคร่ืองมือ 

 1. ความตรงเชิงเนื้ อหา (Content Validity) ผู้ วิจัยน าแบบประเมินเสนอให้ผู้ เช่ียวชาญจ านวน      

3 ท่าน โดยคัดเลือกผู้ เช่ียวชาญแบบเฉพาะเจาะจง (Purposive Selection) ประกอบด้วย ผู้ เช่ียวชาญจาก

ศูนย์ความปลอดภัยทางถนน ผู้เช่ียวชาญด้านกจิกรรมทางสงัคมในกลุ่มเยาวชน  ผู้เช่ียวชาญด้านการศึกษา 

ตรวจสอบความตรงของเนื้อหา (Content Validity) รูปแบบของแบบสอบถาม (Format) ความเหมาะสม

ด้านภาษา (Wording) ความสมบูรณ์ของค าชี้ แจงและความเหมาะสมของเวลาในการตอบแบบสอบถาม

โดยก าหนดให้รายข้อที่ มีค่า IOC ≥ 0.5 ถือว่ามีความสอดคล้องและสามารถน าไปใช้ได้  และน า

แบบสอบถามที่มี < 0.5 น าไปปรับปรุงแก้ไขให้สมบูรณ์ตามข้อเสนอแนะของผู้เช่ียวชาญ 

 2. ความเที่ยง (Reliability) น าแบบประเมินไปทดลองใช้กับนักศึกษาที่มีลักษณะใกล้เคียงกับ

กลุ่มตัวอย่างจริง (Try-out) จ านวน 30 คน น ามาค านวณเพ่ือวิเคราะห์หาความเที่ยงของแบบสอบถาม 

โดยใช้วิธีหาค่าสัมประสิทธิ์อัลฟ่าของครอนบาซ (Cronbach's alpha) แบบสอบถามมีค่าความเชื่อมั่นของ

ทั้งฉบับอยู่ที่ 0.86 แสดงถึงความเชื่อมั่นในระดับสงู 

 การเก็บรวบรวมขอ้มูล 

 1. จัดท าโครงร่างการวิจัยสร้างเคร่ืองมือและตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือเสนอขอรับการพิจารณา

จริยธรรมวิจัยส านักงานสาธารณสุขจังหวัดพะเยาได้รับการรับรองจริยธรรมการวิจัยเลขที่ 14/2568             

ลงวันที่ 10 มีนาคม พ.ศ. 2568 

 2. แหล่งข้อมูลทุติยภมูิ (Secondary data) ได้จากการศึกษาค้นคว้า จากหนังสือ วารสาร เอกสาร

และงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง 

 3. แหล่งข้อมูลปฐมภูมิ (Primary data) ได้จากเกบ็ข้อมูลจากแบบสอบถาม ท าการขออนุญาต

ผู้อ านวยการวิทยาลัยอาชีวศึกษาเพ่ือเกบ็ข้อมูล ช้ีแจงวัตถุประสงค์และสิทธิ์ในการถอนตัวจากการวิจัยแก่

กลุ่มตัวอย่าง แจกแบบฟอร์มค ายินยอม (Informed Consent) ให้กลุ่มตัวอย่างและผู้ปกครอง ในกรณีอายุ

ต ่ากว่า 18 ปี เกบ็ข้อมูลระหว่างเดือนมีนาคม – เมษายน 2568 โดยนักวิจัยตรวจสอบความครบถ้วนของ

แบบสอบถามทุกฉบับ  

 การวิเคราะหข์อ้มูล 

 วิเคราะห์ด้วยโปรแกรมส าเรจ็รูป โดยใช้สถิติดังนี้  
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 1. สถิติพรรณนา (Descriptive Statistics) การแจกแจงความถี่ร้อยละ  

 2. Pearson’s Product-Moment Correlation เพ่ือวิเคราะห์ความสมัพันธข์องตัวแปร  

 3. Multiple Regression Analysis (Enter Method) เ พ่ือวิ เคราะห์อิทธิพลของตัวแปรอิสระ               

ต่อพฤติกรรมการสวมหมวกนิรภัย 

ผลการศึกษาวิจยั 

 การวิจัยคร้ังนี้  มีวัตถุประสงค์เพ่ือศึกษาปัจจัยตามกรอบแนวคิดแบบแผนความเชื่อด้านสุขภาพ 

(HBM) ที่มีอิทธิพลต่อพฤติกรรมการสวมหมวกนิรภัยของนักศึกษาอาชีวศึกษา จังหวัดพะเยา วิเคราะห์

ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยด้านความเชื่อด้านสุขภาพกับพฤติกรรมการสวมหมวกนิรภัย และสร้างสมการ

พยากรณ์พฤติกรรมการสวมหมวกนิรภัยจากปัจจัยที่มีนัยส าคัญทางสถิติ ผู้ วิจัยได้น าข้อมูลที่ได้จากการตอบ

แบบสอบถามของนักศึกษาระดับอาชีวศึกษาในจังหวัดพะเยา ได้จ านวนแบบสอบถามที่ตอบกลับทั้งหมด 

389 ฉบับ วิเคราะห์ข้อมูลใช้สถิติพรรณนา สหสัมพันธ์เพียร์สัน (Pearson’s correlation coefficient) และ

การวิเคราะห์ถดถอยพหุคูณ (Multiple Regression Analysis: Enter Method) ผลการวิจัยเป็นดังนี้  

 1. ขอ้มูลทัว่ไปและสภาพการใชร้ถจักรยานยนตข์องกลุ่มตวัอย่าง 

 ลักษณะทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง เป็นเพศชาย ร้อยละ 65 อายุระหว่าง 14–17 ปี ร้อยละ 49.9       

ส่วนใหญ่อยู่ศึกษาในระดับชั้น ปวช. ด้านปัจจัยสภาพการใช้รถจักรยานยนต์ พบว่า นักศึกษากว่าคร่ึงเป็น

เจ้าของหรือครอบครัวเป็นเจ้าของรถจักรยานยนต์  ร้อยละ 58.9 มีระยะทางขับข่ีเฉล่ียมากกว่า 10 

กโิลเมตรต่อวัน ร้อยละ 37.3 และมีประสบการณ์ขับข่ีรถจักรยานยนต์มากกว่า 4 ปี ร้อยละ 33.9 โดยกว่า

ร้อยละ 63.8 เคยประสบอุบัติเหตุจากการขับข่ี และส่วนใหญ่ไม่เคยถูกจับกุมจากการไม่สวมหมวกนิรภัย 

ร้อยละ 94.1 พบว่ามีเพียงร้อยละ 40.1 ที่สวมหมวกนิรภัยทุกคร้ังขณะขับข่ี ขณะที่ร้อยละ 56.0 สวมเป็น

บางครั้ง และร้อยละ 3.9 ไม่สวมเลย ดังตารางที่ 1 และตารางที่ 2 

ตารางท่ี 1 แสดงลักษณะทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง (n = 389) 

ตวัแปร จ านวน (คน) รอ้ยละ 

1. เพศ   

         เพศชาย 253 65.00 

         เพศหญิง 136 35.00 

2. อายุ   

        อายุ 14–17 ปี 194 49.90 

        อายุ 18–20 ปี 177 45.50 

        อายุ 21 ปีขึ้นไป 18 4.60 

3.ระดับชั้นการศึกษา   

        ชั้นปี ปวช.1–3 239 61.40 

        ชั้นปี ปวส.1–2 150 38.60 

4. ประสบการณ์การขับขี่   

ต ่ากว่า 1 ปี 38 9.77 

1-3 ปี  93 23.91 

3- 5 ปี 132 33.93 

5 ปีขึ้นไป 126 32.39 
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ตารางท่ี 2 สภาพการใช้รถจักรยานยนต์ของนักศึกษา (n = 389) 

ตวัแปร จ านวน (คน) รอ้ยละ 

1. การครอบครองรถจักรยานยนต์   

   เป็นเจ้าของหรือครอบครัวเป็นเจ้าของรถจักรยานยนต์ 229 58.90 

   ไม่เป็นเจ้าของรถจักรยานยนต์ 160 41.10 

2. ระยะทางโดยปกติในการขับขี่ในแต่ละวัน   

   ระยะทางขับขี่เฉลี่ยต่อวัน > 10 กโิลเมตร 145 37.30 

   ระยะทางขับขี่ ≤ 10 กโิลเมตร 244 62.70 

3. ประสบการณ์การเกดิอุบัติเหตุ   

   เคยประสบอุบัติเหตุภายใน 5 ปีที่ผ่านมา 248 63.70 

   ไม่เคยประสบอุบัติเหตุ 141 36.30 

4.ประวัติการถูกจับกุมเนื่องจากไม่สวมหมวกนิรภัย   

   เคยถูกจับกุม 23 5.90 

   ไม่เคยถูกจับกุม 366 94.10 

5.การสวมหมวกนิรภัยขณะขับขี่   

   สวมทุกคร้ัง 156 40.10 

   สวมบางคร้ัง 218 56.00 

   ไม่สวมเลย 15 3.90 

 2. ความสมัพนัธร์ะหว่างปัจจัยตามแบบแผนความเชื่อดา้นสุขภาพกบัพฤติกรรมการสวมหมวกนิรภยั 

 ผลการวิเคราะห์ด้วยสหสมัพันธเ์พียร์สนัพบว่า แรงจูงใจด้านสขุภาพ (r = 0.635), การรับรู้ความ

รุนแรง (r = 0.598), การรับรู้ ประโยชน์  (r = 0.588) และสิ่งชักจูงให้ปฏิบัติ  (r = 0.571) มี

ความสัมพันธ์เชิงบวกในระดับปานกลางถึงสูงกบัพฤติกรรมการสวมหมวกนิรภัยอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ  

(p < 0.001) ส่วนการรับรู้ โอกาสเสี่ยงและการรับรู้อุปสรรคมีความสมัพันธใ์นระดับต ่า ดังตารางที่ 2 

ตารางท่ี 3 ค่าสมัประสทิธิ์สหสมัพันธร์ะหว่างปัจจัยตามกรอบ HBM กบัพฤติกรรมการสวมหมวกนิรภัย (n = 389) 

      ตวัแปร (Variables)   r    p ระดบัความสมัพนัธ ์

1. แรงจูงใจด้านสขุภาพ (Health Motivation) 0.635** < 0.001 สงู 

2. การรับรู้โอกาสเสี่ยง (Perceived Susceptibility) 0.260** < 0.001 ต ่า 

3. การรับรู้ความรุนแรง (Perceived Severity) 0.598** < 0.001 ปานกลางค่อนไปสงู 

4. การรับรู้ประโยชน์ (Perceived Benefits) 0.588** < 0.001 ปานกลางค่อนไปสงู 

5. การรับรู้อุปสรรค (Perceived Barriers) 0.226** < 0.001 ต ่า 

6. สิ่งกระตุ้นให้เกดิการกระท า (Cues to Action) 0.571** < 0.001 ปานกลาง 

*หมายเหตุ: p < .01 (2-tailed) 

 3. ผลการวิเคราะหถ์ดถอยพหคูุณ (Multiple Regression) 

 ผลการวิเคราะห์ปัจจัยสภาพการใช้รถจักรยานยนต์ที่มีอิทธิพลต่อพฤติกรรมการสวมหมวกนิรภัย

อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ พบว่า ระยะทางในการขับข่ี (β = 0.204, p < 0.001) มีอิทธิพลเชิงบวก 

ความเร็วปกติที่ใช้ในการขับข่ี (β = -0.110, p < 0.04) มีอิทธิพลเชิงลบ ส่วนตัวแปรอื่น ๆ ได้แก่      
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การเป็นเจ้าของรถ ประสบการณ์การเกดิอุบัติเหตุ การถูกจับกรณีขับข่ีโดยไม่สวมหมวกนิรภัยและถนนที่ใช้

สญัจรไม่มีนัยส าคัญทางสถิติ ดังตารางที่ 3  

ตารางท่ี 4 ผลการวิเคราะห์ปัจจัยสภาพการใช้รถจักรยานยนต์ที่มีอทิธพิลต่อพฤติกรรมการสวมหมวกนิรภัย(n = 389) 

ตวัแปรอิสระ B Beta t p-value การแปลผล 

การเป็นเจ้าของรถ -0.108 -0.041 -0.802 0.423 ไม่มีนัยส าคัญ 

ประสบการณอ์ุบัติเหต ุ -0.055 -0.020 -0.405 0.685 ไม่มีนัยส าคัญ 

การถูกจับกุม 0.188 0.034 0.667 0.505 ไม่มีนัยส าคัญ 

ระยะทางขับขี่ 0.246 0.204 3.775 0.001 มีอทิธพิลเชิงบวก 

ถนนที่ใช้ 0.105 0.058 1.124 0.262 ไม่มีนัยส าคัญ 

ความเรว็ในการขับขี่ -0.184 -0.110 -2.007 0.045 มีอทิธพิลเชิงลบ 

 สมการถดถอยเชิงพยากรณ ์

  𝑌̂=2.635+0.246 (ระยะทางขับข่ี) - 0.184 (ความเรว็ในการขับข่ี) 

 จากสมการสามารถอธบิายได้ดงันี้   

 1. ระยะทางในการขับข่ี (B = +0.246, β=0.204, p<0.001) เมื่ อระยะทางเพ่ิมมากขึ้ น 

พฤติกรรมการสวมหมวกนิรภัยยิ่งสงู 

 2. ความเร็วในการขับข่ี (B=-0.184, β=-0.110, p=0.045) เม่ือความเรว็ในการขับข่ีเพ่ิมข้ึน 

พฤติกรรมการสวมหมวกนิรภัยลดลง 

 ผลการวิเคราะห์ถดถอยพหุคูณของปัจจยัแบบแผนความเชื่อด้านสขุภาพ(HBM) พบว่า โมเดลที่มี

ตัวแปรอิสระ 6 ตัวสามารถอธิบายความแปรปรวนของพฤติกรรมการสวมหมวกนิรภัยได้ร้อยละ 47.6    

(R² = 0.476, p < 0.001) ปัจจัยที่มีอิทธิพลเชิงบวกอย่างมีนัยส าคัญ ได้แก่ แรงจูงใจด้านสุขภาพ            

(β = 0.308, p < 0.001), สิ่งชักจูงให้ปฏิบัติ (β = 0.276, p < 0.001) และการรับรู้ ความรุนแรง                              

(β = 0.164, p = 0.039) ขณะที่การรับรู้ อุปสรรคมีอิทธิพลเชิงลบ (β = –0.131, p = 0.011)             

ส่วนการรับรู้ โอกาสเสี่ยงและการรับรู้ประโยชน์ไม่มีนัยส าคัญทางสถิติ ดังตารางที่ 4 

ตารางท่ี 5 ผลการวิเคราะห์ถดถอยพหุคูณของปัจจัยตามกรอบ HBM ต่อพฤตกิรรมการสวมหมวกนิรภัย (n = 389) 

ตวัแปรอิสระ B Beta t p-value ผลการตีความ 

แรงจูงใจด้านสขุภาพ 

(Health Motivation) (X1) 

0.333 0.308 4.480 < 0.001 มีอทิธพิลเชิงบวก 

การรับรู้ความรุนแรง                

(Perceived Severity) (X2) 

0.177 0.164 2.070 0.039 มีอทิธพิลเชิงบวก 

สิ่งชักจูงให้ปฏบิัติ                          

(Cues to Action) (X3) 

0.428 0.276 5.610 < 0.001 มีอทิธพิลเชิงบวก 

การรับรู้อปุสรรค                     

(Perceived Barriers) (X4) 

–0.154 –0.131 –2.550 0.011 มีอทิธพิลเชิงลบ 

การรับรู้โอกาสเสี่ยง                         

(Perceived Susceptibility) (X5) 

0.087 0.074 1.490 0.137 ไม่มีนัยส าคัญ 
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ตวัแปรอิสระ B Beta t p-value ผลการตีความ 

การรับรู้ประโยชน์                       

(Perceived Benefits) (X6) 

0.064 0.060 0.770 0.440 ไม่มีนัยส าคัญ 

  R = 0.690 R² = 0.476 Adjusted R² = 0.468 F (6,382) = 57.93, p < 0.001 

หมายเหตุ: p < .05* 

 สมการถดถอยเชิงพยากรณ ์

𝑌̂ = 0.086 + 0.333(𝑋1) + 0.177(𝑋3) − 0.154(𝑋5) + 0.428(𝑋6) 

จากสมการสามารถอธบิายได้ดงันี้   

 1. แรงจูงใจด้านสุขภาพ (B = 0.333, β = 0.308, p < 0.001) ยิ่งนักศึกษามีแรงจูงใจในการ

ดูแลสขุภาพสงู พฤติกรรมการสวมหมวกนิรภัยยิ่งสงู 

 2. การรับรู้ความรุนแรง (B = 0.177, β = 0.164, p = 0.039) การรับรู้ ว่าอุบัติเหตุรุนแรงหรือ

มีผลกระทบมาก จะเพ่ิมพฤติกรรมในการสวมหมวกนิรภัย 

 3. สิ่งกระตุ้นให้ลงมือท า (B = 0.428, β = 0.276, p < 0.001) เป็นตัวแปรที่มีผลมากที่สดุรอง

จากแรงจูงใจ แสดงว่าการรณรงค์ กฎระเบียบ การสนับสนุนจากครอบครัว/เพ่ือน สามารถกระตุ้นให้เกดิ

พฤติกรรมได้จริง 

 4. การรับรู้ อุปสรรค (B = -0.154, β = -0.131, p = 0.011) มีผลเชิงลบอย่างมีนัยส าคัญ    

ถ้านักศึกษารับรู้ ว่าการสวมหมวกนิรภัยท าให้ไม่สะดวก อดึอดั จะลดพฤติกรรมการสวมหมวกนิรภัยลง 

 การรับรู้ โอกาสเสี่ยงและการรับรู้ ประโยชน์ไม่มีนัยส าคัญทางสถิติ จึงไม่ถูกรวมอยู่ในสมการ

พยากรณ์พฤติกรรมการสวมหมวกนิรภัย 

วิจารณ ์

การวิจัยคร้ังนี้ มีวัตถุประสงค์เพ่ือศึกษาปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อพฤติกรรมการสวมหมวกนิรภัยของ

นักศึกษาอาชีวศึกษา จังหวัดพะเยา โดยใช้กรอบแนวคิดแบบแผนความเชื่อด้านสุขภาพ (Health Belief 

Model: HBM) จากผลการศึกษาสามารถน าประเดน็ต่าง ๆ มาอภิปราย ได้ดังนี้  

1.ปัจจัยสภาพการใช้รถจักรยานยนต์ พบว่า ระยะทางขับข่ีและความเรว็ในการขับข่ี เป็นตัวแปร

สภาพการใช้รถจักรยานยนต์ที่มีอิทธิพลต่อพฤติกรรมการสวมหมวกนิรภัยของนักศึกษาอาชีวศึกษา 

จังหวัดพะเยา อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p < 0.05) โดยระยะทางขับข่ีมีอิทธิพลเชิงบวก นักศึกษาที่ขับข่ี

ระยะทางมากกว่ามักมีพฤติกรรมสวมหมวกนิรภัยมากกว่า สอดคล้องกับงานของ Chen และ Lai(8)          

ที่พบว่า ระยะทางการเดินทางเป็นปัจจัยที่สัมพันธ์กับพฤติกรรมการเลือกใช้พาหนะและมาตรการความ

ปลอดภัย ส่วนความเรว็ในการขับข่ีมีอทิธพิลเชิงลบ นักศึกษาที่ขับข่ีด้วยความเรว็สงูมักมีพฤติกรรมป้องกนั

ตนเองลดลง ผลนี้ สอดคล้องกับงานของ Tanaporn และคณะ(9) ที่พบว่าผู้ที่มีพฤติกรรมขับเรว็มีแนวโน้ม

ไม่สวมหมวกนิรภัยมากกว่าอย่างมีนัยส าคัญ  

2. แรงจูงใจด้านสขุภาพ (Health Motivation) ผลการศึกษาพบว่า แรงจูงใจด้านสขุภาพเป็นปัจจยั

ที่มีอิทธิพลสูงสุดต่อพฤติกรรมการสวมหมวกนิรภัย (β = 0.308, p < 0.001) นักศึกษาที่มีแรงจูงใจใน

การดูแลสุขภาพและตระหนักถึงคุณค่าความปลอดภัยจะมีแนวโน้มสวมหมวกนิรภัยอย่างสม ่าเสมอ 

สอดคล้องกับงานวิจัยของ Jennissen, Harland และ Denning(5) ที่ศึกษาวัยรุ่นในสหรัฐอเมริกา พบว่า
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แรงจูงใจด้านสุขภาพเป็นตัวท านายหลักของการใช้หมวกนิรภัยในการขับข่ี ATV และจักรยานยนต์ และ

สอดคล้องกับ Tanaporn และคณะ(9) ที่พบว่าแรงจูงใจภายในเป็นตัวแปรส าคัญต่อพฤติกรรมความ

ปลอดภัยของนักศึกษาไทยในการขับข่ีรถจักรยานต์ยนต์ 

 2. การรับรู้ความรุนแรง (Perceived Severity) การรับรู้ความรุนแรงของอุบัติเหตุ มีอิทธิพลเชิง

บวกต่อพฤติกรรมการสวมหมวกนิรภัย (β = 0.164, p = 0.039) นักศึกษาที่ตระหนักว่าการไม่สวม

หมวกนิรภัยอาจท าให้เกิดการบาดเจบ็รุนแรงหรือเสียชีวิต มีแนวโน้มสวมหมวกนิรภัยมากกว่าสอดคล้อง

กับ Mahdavi Sharif และคณะ(6) ที่พบว่าผู้ ขับข่ีที่ประเมินอุบัติเหตุว่ามีความรุนแรงสูงจะมีพฤติกรรม

ป้องกนัตนเองมากขึ้น และสอดคล้องกบั กุลญาธดิา เนื่องจ านงค์(10) ซึ่งศึกษานิสติมหาวิทยาลัยไทย พบว่า

ผู้ที่รับรู้ ผลกระทบของอุบัติเหตุรุนแรงมีการสวมหมวกนิรภัยมากกว่ากลุ่มที่มองว่าอุบัติเหตุเป็นเร่ือง

เลก็น้อย อย่างไรกต็าม งานของ Akuh และคณะ (11) พบว่าการรับรู้ความรุนแรงไม่ส่งผลต่อการสวมหมวก

นิรภัยในบางกลุ่มวัยรุ่นในกานา เนื่องจากปัจจัยทางสังคมและการบังคับใช้กฎหมายมีอิทธิพลมากกว่า            

ซึ่งแสดงให้เหน็ถึงความแตกต่างทางบริบทในพ้ืนที่ ที่ขาดระบบบังคับใช้กฎหมายที่เข้มงวด การรับรู้ ส่วน

บุคคลอาจไม่เพียงพอที่จะกระตุ้นพฤติกรรมป้องกัน ในทางตรงกันข้าม ผลการศึกษาของ Laphrom            

และคณะ(12) ที่ศึกษากลุ่มผู้ส่งอาหารโดยใช้รถจักรยานยนตเ์ป็นพาหนะในประเทศไทย พบว่าแรงจูงใจส่วน

บุคคลมีอิทธิพลน้อย เนื่องจากแรงกดดันทางเวลาและสภาพการท างานที่ต้องเร่งรีบ ท าให้แรงจูงใจด้าน

สุขภาพไม่สามารถแปลงเป็นพฤติกรรมได้อย่างมีประสิทธิผล ซึ่งแตกต่างจากผลการศึกษาคร้ังนี้ ในกลุ่ม

นักศึกษาอาชีวศึกษาที่มีโอกาสในการเลือกปฏบิัติพฤติกรรมตามแรงจูงใจได้มากกว่า 

 3. สิ่งชักจูงให้เกดิการปฏบิัติ (Cues to Action) เช่น การรณรงค์ กฎหมาย และแรงสนับสนุนจาก

เพ่ือนหรือครอบครัว มีอิทธิพลเชิงบวกอย่างมีนัยส าคัญ (β = 0.276, p < 0.001) ต่อพฤติกรรมการ

สวมหมวกนิรภัยของนักศึกษาสอดคล้องกับ Jantz และคณะ (13) ที่รายงานว่าความเช่ือและการสนับสนุน

จากครอบครัวมีอิทธิพลต่อพฤติกรรมการใช้หมวกนิรภัยของทั้งเดก็และผู้ใหญ่ และ สอดคล้องกับ Akuh 

และคณะ (11)ที่ระบุว่าการบังคับใช้กฎหมายและการให้ความรู้ ด้านความปลอดภัยเป็นตัวกระตุ้นส าคัญที่

เพ่ิมการสวมหมวกนิรภัยในกลุ่มเยาวชน แตกต่างจากงานของ Tanaporn และคณะ(9) ซึ่งพบว่าสื่อรณรงค์

ทั่วไปไม่ได้ส่งผลต่อพฤติกรรมเท่ากับการสนับสนุนจากกลุ่มเพ่ือน โดยเฉพาะในกลุ่มวัยรุ่นตอนต้นที่ให้

ความส าคัญกบัแรงกดดันทางสงัคมมากกว่าแรงกระตุ้นจากสื่อภายนอก 

 4. การรับรู้อุปสรรค (Perceived Barriers) ผลการวิจัยพบว่า การรับรู้อุปสรรคมีอทิธพิลเชิงลบต่อ

พฤติกรรมการสวมหมวกนิรภัย (β = –0.131, p = 0.011) หมายความว่านักศึกษาที่รู้สกึว่าหมวกนิรภัย

ร้อน อึดอัด หรือท าให้ไม่สะดวก จะมีแนวโน้มไม่สวมหมวกนิรภัย สอดคล้องกับ Tanaporn และคณะ(9)  

และ Akuh, Ayi และคณะ(11) ที่ระบุว่าความไม่สะดวกสบายและการกลัวเสียภาพลักษณ์เป็นปัจจัยส าคัญที่

ลดการสวมหมวกนิรภัยในกลุ่มเยาวชนและผู้ใหญ่ตอนต้น ขณะที่งานของ Laphrom และคณะ(12) พบว่า 

ในกลุ่มผู้ ขับข่ีอาชีพส่งอาหาร การรับรู้ อุปสรรคไม่ได้ลดพฤติกรรมการสวมหมวกนิรภัย เนื่องจากการ

บังคับใช้กฎหมายและแรงจูงใจทางเศรษฐกิจมีผลมากกว่า ซึ่งแตกต่างจากกลุ่มนักศึกษาในงานวิจัยนี้        

ที่พฤติกรรมข้ึนอยู่กบัทศันคติและสิ่งแวดล้อมทางสงัคมมากกว่าแรงจูงใจภายนอก 
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สรุปผลการศึกษา 

 จากการศึกษาคร้ังนี้ ชี้ ให้เห็นว่า ปัจจัยเชิงจิตสังคมตามกรอบแนวคิดแบบแผนความเชื่อด้าน

สุขภาพ มีอิทธิพลต่อพฤติกรรมการสวมหมวกนิรภัยของนักศึกษาอาชีวศึกษา จังหวัดพะเยา โดยเฉพาะ

แรงจูงใจด้านสุขภาพ การรับรู้ความรุนแรง และสิ่งชักจูงให้ปฏิบัติ เป็นปัจจัยส าคัญที่ส่งผลต่อพฤติกรรม

การสวมหมวกนิรภัย ขณะที่การรับรู้อุปสรรคเป็นปัจจัยที่ลดพฤติกรรมดังกล่าว ผลการวิจัยนี้สอดคล้องกับ

ทฤษฎีและงานวิจัยส่วนใหญ่ที่ระบุว่าพฤติกรรมสุขภาพของวัยรุ่นเกิดจากการผสมผสานของแรงจูงใจ

ภายในและแรงสนับสนุนจากสิ่งแวดล้อมภายนอก ขณะที่การรับรู้อุปสรรคเป็นปัจจัยที่ควรได้รับการแก้ไข

เพ่ือลดข้อจ ากัดในการปฏบิัติพฤติกรรมความปลอดภัยอย่างต่อเนื่อง และสามารถน าไปใช้เป็นแนวทางใน

การออกแบบมาตรการส่งเสริมพฤติกรรมสวมหมวกนิรภัยในกลุ่มเยาวชน โดยเน้นการสร้างแรงจูงใจ

ภายในและสิ่งกระตุ้นจากภายนอกอย่างต่อเนื่อง 

ขอ้เสนอแนะ 

 ขอ้เสนอแนะจากผลการวิจัย 

 จากผลการวิจัยพบว่าแรงจูงใจด้านสขุภาพ การรับรู้ความรุนแรง และสิ่งชักจูงให้ปฏบิัติ เป็นปัจจัย

ส าคัญที่มีอทิธพิลเชิงบวกต่อพฤติกรรมการสวมหมวกนิรภัยของนักศึกษาอาชีวศึกษา จังหวัดพะเยา ขณะที่

การรับรู้อุปสรรคมีอทิธพิลเชิงลบ ดังนั้นข้อเสนอแนวทางการน าผลไปใช้ได้ดังนี้  

1. การส่งเสริมแรงจูงใจด้านสุขภาพและการรับรู้ความรุนแรง (ปัจจัยเชิงบวก) ควรเน้นการสร้างความ

ตระหนักและแรงจูงใจภายในที่เกี่ยวกบัผลกระทบต่อสขุภาพและชีวิตจากอุบัตเิหตุจทางถนนเช่น จัดกจิกรรมสร้าง

ความรอบรู้ ด้านสขุภาพ การสร้างค่านิยมด้านสขุภาพและความปลอดภัย การใช้สื่อประชาสมัพันธท์ี่เข้าถึงง่าย 

2. การสร้างสิ่งชักจูงให้ปฏิบัติและการลดการรับรู้ อุปสรรค เน้นการจัดการสภาพแวดล้อมเพ่ือเพ่ิม

ปัจจัยบวกและลดปัจจัยลบ มาตรการสิ่งชักจูงให้ปฏิบัติ เช่น การยกย่องชมเชย การเพ่ิมความเข้มข้นของการ

บังคับใช้กฎหมาย เช่นเพ่ิมความถี่ในการตรวจสอบการสวมหมวกนิรภัยในบริเวณสถานศึกษาและเส้นทางหลัก 

3. การจัดการการรับรู้อุปสรรค ปรับทัศนคติเกี่ยวกับความยุ่งยากของการสวมหมวกนิรภัย เช่น

จัดท าแคมเปญรณรงค์การสวมหมวกนิรภัยที่ถูกต้อง  

 ขอ้เสนอแนะส าหรบัการวิจัยครั้งต่อไป 

 1. ควรใช้การวิจัยเชิงทดลองในการวิจัยระยะต่อไปเพ่ือประเมินประสิทธิผลของโปรแกรม 

(Experimental Research for Program Evaluation) หรือมาตรการในการส่งเสริมพฤติกรรมการสวมหมวกนิรภัย  

 2. ควรเพ่ิมการวิจัยเชิงคุณภาพเพ่ือท าความเข้าใจเชิงลึก เช่น การสัมภาษณ์เชิงลึก หรือการสนทนา

กลุ่ม เพ่ือท าความเข้าใจ เหตุผลเบื้องหลังของพฤติกรรมการสวมหมวกนิรภัย และการรับรู้ ปัจจัยต่างๆ 

กิตติกรรมประกาศ 

 ขอขอบพระคุณ นายแพทย์ชรินทร์ ดีปินตา นายแพทย์สาธารณสุขจังหวัดพะเยา ที่อนุมัติให้

ด าเนินการวิจัย ขอบคุณ คุณพีราวรรณ เก่งสงวนสทิธิ์ หัวหน้ากลุ่มงานควบคุมโรคไม่ติดต่อ ที่ให้ค าปรึกษา

และให้ข้อเสนอแนะแก้ไขให้งานวิจัยมีความสมบูรณ์มากขึ้น ขอบคุณ คุณครูนุวัฒน์ ทะจันทร์ คุณสดุารัตน์  

ทาจินะ และคุณพรรษสรณ์ งุ่ยส่องแสวง ผู้เช่ียวชาญในการตรวจสอบเคร่ืองมือวิจัยให้มีความตรงในเนื้อหา

และการใช้ภาษา ขอบคุณ ดร.ทนัตแพทย์ประสิทธิ์ วงศ์สุภา ที่กรุณาให้ข้อเสนอแนะและตรวจสอบข้อมูล
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ให้ถูกต้องตามหลักสถิติ และขอบคุณ ผู้บริหารวิทยาลัยเทคนิคพะเยา ที่อนุญาตให้ด าเนินการวิจัยในพ้ืนที่  

ขอบคุณนักศึกษากลุ่มตัวอย่างทุกคน ที่ให้ความร่วมมือให้การวิจัยในคร้ังนี้ส าเรจ็ไปได้ด้วยดี 
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Abstract  
 Malaria remains a major public health problem in Thailand, with weather and environmental 
factors being key factors affecting its proliferation. This research aims to study the distribution, spatial 
association, and factors associated with malaria incidence in Thailand. The study was conducted using 
a cross-sectional study design applying secondary data from January to December 2021, including 
1) data on 3,628 malaria patients, 2) weather data, and 3) spatial and environmental data.                
The statistics used for data analysis included Moran’s I and panel regression analysis. Malaria in 
Thailand was found to be spatially distributed in the northern region (Mae Hong Son provinces),    
the western region (Tak, Kanchanaburi, Ratchaburi, Phetchaburi, and Prachuap Khiri Khan 
provinces), and the southern region (Ranong and Yala provinces). The occurrence of malaria was 
found to be spatially dispersed, and no disease concentration was found (Moran’s I = -0.017).      
The minimum temperature and forest area were significantly associated with malaria incidence at the 
0.05 level (coefficient = 0.15 and 9.11, respectively). Accordingly, surveillance should be 
conducted in each province during the rainy and winter seasons when temperatures are low. Further, 
malaria prevention guidelines should be developed for those living or working in forested areas, while 
early warning systems should be developed for communities during the rainy season, and proactive 
screening should be conducted in malaria-prone areas during June. 
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บทคดัย่อ   
 โรคไข้มาลาเรียยังเป็นปัญหาส าคัญของประเทศไทย ซึ่งปัจจัยด้านสภาพอากาศและสิ่งแวดล้อม
เป็นปัจจัยส าคัญที่ส่งผลต่อการแพร่ระบาดของโรคไข้มาลาเรีย งานวิจัยคร้ังนี้มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาการ
กระจายตัว ความสัมพันธ์เชิงพื้ นที่ และปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการเกิดโรคไข้มาลาเรียในประเทศไทย 
เป็นการศึกษาแบบภาคตัดขวาง (Cross-sectional study) ซึ่งใช้ข้อมูลทุติยภูมิในการศึกษาระหว่างเดือน
มกราคม - ธันวาคม พ.ศ. 2564 ประกอบด้วย 1) ข้อมูลผู้ ป่วยโรคไข้มาลาเรีย จ านวน 3,628 ราย  
2) ข้อมูลด้านสภาพอากาศ และ 3) ข้อมูลด้านพื้นที่และสิ่งแวดล้อม โดยสถิติที่ใช้ในการวิเคราะห์ข้อมูล 
ได้แก่ Moran’s I และ Panel regression analysis ผลการศึกษาพบว่า โรคไข้มาลาเรียในประเทศไทยมีการ
กระจายตัวเชิงพื้ นที่อยู่บริเวณภาคเหนือ (จังหวัดแม่ฮ่องสอน) ภาคตะวันตก (จังหวัดตาก จังหวัด
กาญจนบุรี จังหวัดราชบุรี จังหวัดเพชรบุรี และจังหวัดประจวบคีรีขันธ์) และภาคใต้ (จังหวัดระนองและ
จังหวัดยะลา) การเกิดโรคไข้มาลาเรียมีความสัมพันธ์เชิงพื้ นที่แบบกระจายตัว (Dispersed pattern) และ
ไม่พบการกระจุกตัวของโรค (Moran’s I = -0.017) โดยอุณหภมูิต ่าสดุและพื้นที่ป่าไม้มีความสมัพันธ์กับ
การเกิดโรคไข้มาลาเรีย อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 (coefficient = 0.15 และ 9.11 
ตามล าดับ) ดังนั้นควรมีการเฝ้าระวังในพื้นที่แต่ละจังหวัดในช่วงฤดูฝนและฤดูหนาวที่มีอุณหภูมิต ่า  จัดท า
แนวทางปฏิบัติด้านการป้องกันโรคไข้มาลาเรียส าหรับผู้ที่อาศัยหรือท างานในพื้นที่ป่าไม้ พัฒนาระบบการ
แจ้งเตือนล่วงหน้าส าหรับชุมชนในช่วงฤดูฝน และตรวจคัดกรองเชิงรุกในพื้ นที่ เสี่ยงต่อการเกิด 
โรคไข้มาลาเรียช่วงเดือนมิถุนายน 
           ติดต่อผูนิ้พนธ:์ ปฐวีกานต์ เกดิสวัสด์ิ            อีเมล:์ 66207501015@phcsuphan.ac.th 
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บทน า 
 โรคไข้มาลาเรียเป็นโรคติดเชื้ อที่เกิดจากเชื้ อโปรโตซัวในกลุ่มพลาสโมเดียม (Plasmodium spp.)  
ซึ่งสามารถเข้าสู่ร่างกายได้โดยการกัดของยุงก้นปล่อง (Anopheles) อาการที่พบได้บ่อยที่สดุ คือ ไข้ โรคนี้
สามารถด าเนินไปสู่ระยะรุนแรงและอาจเสียชีวิตได้หากไม่ได้รับการรักษาหรือได้รับการรักษาที่ไม่
เหมาะสม(1) มาลาเรียเป็นโรคที่คุกคามถึงชีวิตโดยส่วนใหญ่พบในประเทศเขตร้อน ซึ่งโรคนี้ติดต่อผ่านการ
ถูกยุงก้นปล่องตัวเมียกัด ซึ่งมีปรสิต 5 สายพันธุ์ที่สามารถท าให้เกิดโรคไข้มาลาเรียในมนุษย์ได้ (2) 
จากรายงานขององค์การอนามัยโลกประมาณจ านวนผู้ ป่วยและผู้ เสียชีวิตด้วยโรคไข้มาลาเรียทั่วโลกใน 
ปี พ.ศ. 2564 พบผู้ ป่วย จ านวน 244 ล้านราย และมีผู้ เสียชีวิต 610,000 ราย(3) โดยประเทศไทยพบ
ผู้ป่วยโรคไข้มาลาเรียยืนยันในปี พ.ศ. 2564 จ านวน 3,268 ราย จังหวัดที่มีจ านวนผู้ป่วยยืนยันมากที่สุด 
3 อนัดับแรก ได้แก่ ตาก จ านวน 1,132 ราย รองลงมา คือ แม่ฮ่องสอน จ านวน 736 ราย และกาญจนบุรี 
จ านวน 430 ราย(4) ส าหรับประเทศไทยโรคไข้มาลาเรียเป็นโรคที่พบมากตามแนวชายแดนกับประเทศ
เพื่อนบ้าน โดยส่วนใหญ่จะพบสงูสดุในช่วงฤดูฝนระหว่างเดือนพฤษภาคมถึงสิงหาคม(5) 

 ปัจจัยที่มีผลต่อการแพร่ระบาดของโรคไข้มาลาเรียนั้นมาจากปัจจัยด้านเชื้ อมาลาเรีย  (Agent)  
ด้านโฮสต์หรือมนุษย์ (Host) และด้านสิ่งแวดล้อม (Environment)(6) ซึ่งปัจจัยเชิงพื้นที่ทางภมูิศาสตร์หรือ
สิ่งแวดล้อมที่มีการเปล่ียนแปลงของสภาพแวดล้อมต่าง ๆ ท าให้เกดิการเปล่ียนแปลงต่อชีวิตของแมลงใน
หลายด้าน นอกจากนี้ ลักษณะภูมิประเทศ การใช้พื้ นที่ การเคล่ือนย้ายประชากร การท าลายป่า เป็นปัจจัย
ส าคัญในการเพิ่ มแหล่งเพาะพันธุ์ ยุงส่ งผลต่อการแพร่ระบาดของโรคไข้มาลาเรียที่ เพิ่ มขึ้ น (7)  
การประ ยุกต์ ใ ช้ ระบบสารสนเทศภูมิศาสตร์ ในการควบคุมโรคติด ต่อ  (GIS Applications in 
Communicable Disease Control) ในการศึกษาทางระบาดวิทยาสามารถแสดงสถานการณ์ของโรคหรือ
ความสมัพันธร์ะหว่างปัจจัยสามทางระบาดวิทยา (Epidemiologic Triad) น าเสนอข้อมูลเชิงพื้นที่ เพื่อระบุ
พื้ นที่การเกิดโรค การกระจายตัวในเชิงเวลา สถานที่ และกลุ่มประชากรได้ ก่อให้เกิดประสิทธิภาพในการ
วางแผนป้องกนัและควบคุมโรคติดต่อและเกดิประโยชน์ในการดูแลสขุภาพของประชาชน(8) 

            จะเห็นว่าโรคไข้มาลาเรียนั้นเป็นปัญหาส าคัญของประเทศไทยซึ่งยังคงมีการแพร่ระบาดในหลาย
พื้ นที่และยังไม่หมดไป ซึ่งการเกิดโรคไข้มาลาเรียตามหลักระบาดวิทยามีสาเหตุมาจากปัจจัยด้านโฮสต์ 
ด้านเชื้ อมาลาเรีย และด้านสิ่งแวดล้อมก่อให้เกิดการแพร่ระบาดของเชื้ อมาลาเรีย โดยปัจจัยเชิงพื้ นที่เป็น
ปัจจัยส าคัญเนื่องจากการเปล่ียนแปลงสภาพแวดล้อมต่างๆ ส่งผลต่อการเจริญเติบโตของยุงและน าไปสู่
การแพร่ระบาดของโรคไข้มาลาเรียในประเทศไทยได้ ซึ่งการแสดงผลการกระจายตัวและความสัมพันธ์เชิง
พื้นที่ของโรคไข้มาลาเรียจะสามารถน ามาเป็นข้อมูลพื้นฐานที่สามารถน าไปประยุกต์ใช้ในการสนับสนุนการ
ตัดสนิใจ วางแผนป้องกนัและก าจัดโรคไข้มาลาเรียให้หมดไปได้อย่างเหมาะสม ผู้วิจัยจึงมีความสนใจที่จะ
ศึกษาการกระจายตัวเชิงพื้ นที่  ความสัมพันธ์เชิงพื้ นที่  และปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการเกิดโรค             
ไข้มาลาเรียในประเทศไทย ซึ่งในการศึกษาคร้ังนี้ ได้ประยุกต์ใช้แนวคิดปัจจัยสามทางระบาดวิทยา 
(Epidemiologic Triad) และระบบสารสนเทศภูมิศาสตร์ (Geographic Information System: GIS) มาใช้
ในการวิเคราะห์การกระจายตัวและความสัมพันธ์เชิงพื้ นที่ของการเกิดโรคไข้มาลาเรียในประเทศไทย  
โดยน าผลการศึกษาที่ได้ไปเป็นข้อมูลพื้ นฐานในการวางแผนการแก้ไขปัญหา การป้องกันและควบคุมโรค
ไข้มาลาเรียของหน่วยงานที่เกี่ยวข้องต่อไป 
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วตัถุประสงคก์ารวิจัย 
 1. เพื่อศึกษาการกระจายตัวเชิงพื้นที่ของโรคไข้มาลาเรียในประเทศไทย 
 2. เพื่อศึกษาความสัมพันธเ์ชิงพื้นที่ของการเกดิโรคไข้มาลาเรียในประเทศไทย  
 3. เพื่อศึกษาปัจจัยที่มีความสมัพันธก์บัการเกดิโรคไข้มาลาเรียในประเทศไทย  

สมมติฐานการวิจัย 
 1. ข้อมูลด้านสภาพอากาศ ประกอบด้วย ปริมาณน ้าฝน อุณหภูมิสูงสุด อุณหภูมิต ่าสุด และ
ความชื้นสมัพัทธมี์ความสมัพันธก์บัการเกดิโรคไข้มาลาเรียในประเทศไทย  
 2. ข้อมูลด้านพื้นที่และสิ่งแวดล้อม ประกอบด้วย พื้ นที่ป่าไม้ พื้ นที่สวนยางพารา พื้ นที่การเกษตร 
และความหนาแน่นของประชากรมีความสมัพันธก์บัการเกดิโรคไข้มาลาเรียในประเทศไทย  

กรอบแนวคิดการวิจัย 

 
ภาพที่ 1 กรอบแนวคิดการวิจัย 

วสัดุและวิธีการศึกษา  
 การศึกษาคร้ังนี้ เป็นการศึกษาแบบภาคตัดขวาง (Cross-sectional study) ผู้วิจัยได้ด าเนินการ 
เก็บรวบรวมข้อมูลการศึกษาวิจัยโดยใช้ข้อมูลทุติยภูมิ  (Secondary data) จากทั้งหมด 77 จังหวัด  
ในประเทศไทย ระหว่างเดือนมกราคม - ธันวาคม พ.ศ. 2564 ซึ่งใช้ข้อมูลจากเวบ็ไซต์ของหน่วยงานที่
เกี่ยวข้อง ประกอบด้วย  
 1) ข้อมูลผู้ ป่วยโรคไข้มาลาเรีย จ านวน 3,268 ราย โดยเป็นผู้ ป่วยที่มีสัญชาติไทยตั้งแต่ก าเนิด
และผู้ป่วยต่างชาติที่ไม่มีสญัชาติไทยซึ่งอาศัยอยู่ในประเทศไทย  
 2) ข้อมูลด้านสภาพอากาศ ได้แก่ 
  2.1) ปริมาณน ้าฝน หมายถึง ค่าเฉล่ียปริมาณน ้าฝนจากสถานีที่ท าการตรวจอากาศ
ทั้งหมดในแต่ละจังหวัด โดยจ าแนกรายเดือนและรายจังหวัด ซึ่งมีหน่วยวัดเป็นมิลลิเมตร (mm)  
  2.2) อุณหภูมิสูงสุด หมายถึง ค่าเฉล่ียอุณหภูมิสูงสุดจากสถานีที่ท าการตรวจอากาศ
ทั้งหมดในแต่ละจังหวัด โดยจ าแนกรายเดือนและรายจังหวัด ซึ่งมีหน่วยวัดเป็นองศาเซลเซียส (°C) 
  2.3) อุณหภูมิต ่าสุด หมายถึง ค่าเฉล่ียอุณหภูมิต ่าสุดจากสถานีที่ท าการตรวจอากาศ
ทั้งหมดในแต่ละจังหวัด โดยจ าแนกรายเดือนและรายจังหวัด ซึ่งมีหน่วยวัดเป็นองศาเซลเซียส (°C) 
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  2.4) ความชื้นสัมพัทธ์ หมายถึง ค่าเฉล่ียความชื้นสัมพัทธ์จากสถานีที่ท าการตรวจอากาศ
ทั้งหมดในแต่ละจังหวัด โดยจ าแนกรายเดือนและรายจังหวัด ซึ่งมีหน่วยวัดเป็นเปอร์เซน็ต์ (%) 
 3) ข้อมูลด้านพื้นที่และสิ่งแวดล้อม ได้แก่ 
  3.1) พื้ นที่ป่าไม้ หมายถึง ปริมาณเนื้ อที่ป่าไม้จ าแนกรายเดือนและรายจังหวัด โดยเกบ็
รวบรวมข้อมูลพื้นที่จากการแปลภาพดาวเทยีมเป็นข้อมูลปริมาณเนื้อที่ ซึ่งมีหน่วยวัดเป็นไร่ 
  3.2) พื้นที่สวนยางพารา หมายถึง ปริมาณเนื้อที่ยืนต้นของต้นยางพาราจ าแนกรายเดือนและ
รายจังหวัด โดยเกบ็รวบรวมข้อมูลพื้นที่จากการแปลภาพดาวเทยีมเป็นข้อมูลปริมาณเนื้อที่ ซึ่งมีหน่วยวัดเป็นไร่ 
  3.3) พื้นที่การเกษตร หมายถึง ปริมาณเนื้อที่ที่ใช้ประโยชน์ทางการเกษตร ได้แก่ นาข้าว พืชไร่ 
สวนไม้ผลและไม้ยืนต้น สวนผักและไม้ดอก และเนื้ อที่ใช้ประโยชน์ทางการเกษตรอื่นๆ จ าแนกรายเดือนและ 
รายจังหวัด โดยเกบ็รวบรวมข้อมูลพื้นที่จากการแปลภาพดาวเทยีมเป็นข้อมูลปริมาณเนื้อที่ ซึ่งมีหน่วยวัดเป็นไร่ 
  3.4) ความหนาแน่นของประชากร หมายถึง ความหนาแน่นของประชากกรของแต่ละ
จังหวัด โดยเป็นข้อมูลจากการเทยีบสัดส่วนประชากรกับปริมาณเนื้อที่ของแต่ละจังหวัด ซึ่งมีหน่วยวัดเป็น
คนต่อตารางกโิลเมตร 
 วิธีการเก็บขอ้มูล  
 1. รวบรวมข้อมูลเชิงคุณลักษณะ (Attribute data) 
  1.1 รวบรวมข้อมูลผู้ป่วยโรคไข้มาลาเรีย จากกรมควบคุมโรค กระทรวงสาธารณสขุ(4)  
  1.2 รวบรวมข้อมูลด้านสภาพอากาศ จากกรมอุตุนิยมวิทยา(9) 

  1.3 รวบรวมข้อมูลด้านพื้นที่และสิ่งแวดล้อม จากส านักงานสถิติแห่งชาติ(10) 

 2. รวบรวมข้อมูลเชิงพื้นที่ (Spatial data)  
  2.1 รวบรวมข้อมูลพิกดัขอบเขตจังหวัดในรูปแบบของ Shapefile (.shp) 
 3. ผู้วิจัยตรวจสอบความถูกต้องและความครบถ้วนสมบูรณ์ของข้อมูล 
 4. น าข้อมูลที่ได้ไปวิเคราะห์ข้อมูลและแปลผล เพื่อรายงานผลการวิจัย 
 สถิติที่ใชใ้นการวิเคราะหข์อ้มูล 
 1. วิเคราะห์ข้อมูลผู้ ป่วยโรคไข้มาลาเรียโดยใช้ค่าอัตราป่วยต่อแสนประชากรรายจังหวัดจ าแนก
ตามรายเดือน 
 2 .  วิ เ ค ร า ะ ห์ ค ว า ม สั ม พั น ธ์ เ ชิ ง พื้ น ที่  ( Spatial Autocorrelation)  ข อ ง ก า ร เ กิ ด โ ร ค 
ไข้มาลาเรียในประเทศไทย โดยใช้ค่า Moran’s I Index และ Univariate Local Moran’s I  
 3. วิเคราะห์ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์ระหว่างข้อมูลด้านสภาพอากาศ ประกอบด้วย ปริมาณน า้ฝน 
อุณหภูมิสูงสุด อุณหภูมิต ่าสุด และความชื้ นสัมพัทธ์ และข้อมูลด้านพื้ นที่และสิ่งแวดล้อม ประกอบด้วย 
พื้ นที่ป่าไม้ พื้ นที่สวนยางพารา พื้ นที่การเกษตร และความหนาแน่นของประชากรกับการเกิดโรคไข้
มาลาเรียในประเทศไทย โดยทดสอบด้วยการวิเคราะห์ Panel regression analysis: Random effect  
 การวิเคราะหข์อ้มูล  
 1. การกระจายตัวเชิงพื้นที่ของโรคไข้มาลาเรียในประเทศไทย 
  1.1 ด าเนินการน าข้อมูลจ านวนผู้ ป่วยโรคไข้มาลาเรียระหว่างเดือนมกราคม - ธันวาคม 
พ.ศ. 2564 มาวิเคราะห์เป็นอตัราป่วยต่อแสนประชากรจ าแนกตามเดือนและจังหวัด 
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  1.2 ด าเนินการวิเคราะห์ข้อมูลด้วยโปรแกรม QGIS 3.32.3 โดยน าข้อมูลมาวิเคราะห์
การกระจายในรูปแบบ Mode: Equal interval และแปลผลข้อมูลของการกระจายตัวเชิงพื้ นที่ของโรคไข้
มาลาเรียระหว่างเดือนมกราคม – ธนัวาคม พ.ศ. 2564 
 2. การวิเคราะห์ความสมัพันธเ์ชิงพื้นที่ของการเกดิโรคไข้มาลาเรียในประเทศไทย 
  2.1 Moran’s I Index 
   2.1.1 น าข้อมูลที่เชื่อมโยงระหว่างข้อมูลเชิงคุณลักษณะกับพิกัดขอบเขตจังหวัด
ในรูปแบบของ Shapefile (.shp) เข้าสู่โปรแกรม GeoDa 1.22 เพื่อหาความสมัพันธเ์ชิงพื้นที่ โดยวิเคราะห์
ด้วยค่ามอแรน (Moran’s I Index) ซึ่งแปลผลการวิเคราะห์ความสมัพันธ์เชิงพื้นที่ของมอแรน (Moran’s I 
Index) โดยใช้เกณฑ์การแปลความหมาย ดังนี้  1) ค่า I  เข้าใกล้ 1 หมายถึง มีสหสัมพันธ์เชิงพื้ นที่ใน
ทศิทางเดียวกัน 2) ค่า I เข้าใกล้ -1 หมายถึง มีสหสมัพันธ์เชิงพื้นที่ในทศิทางตรงข้าม 3) ค่า I เท่ากบั 0 
หมายถึง มีการกระจายตัวแบบสุ่มหรือไม่มีรูปแบบแน่นอน 4) ค่า I น้อยกว่า 0 หมายถึง รูปแบบ 
กระจายตัว (Dispersed pattern) และ 5) ค่า I มากกว่า 0 หมายถึง รูปแบบเป็นกลุ่ม (Clustered pattern) 
  2.2 Univariate Local Moran’s I  
   2.2.1 น าข้อมูลที่เชื่อมโยงระหว่างข้อมูลเชิงคุณลักษณะกับพิกัดขอบเขตจังหวัด
ในรูปแบบของ Shapefile (.shp) เ ข้าสู่ โปรแกรม GeoDa 1.22 เพื่ อวิ เคราะห์การเป็นกลุ่มหรือ                    
การกระจุกตัวของโรคไข้มาลาเรีย โดยการวิเคราะห์ได้น าข้อมูลผู้ป่วยโรคไข้มาลาเรียมาศึกษาเพื่อดูว่าพื้ นที่
ใดมีจ านวนผู้ ป่วยที่กระจุกตัวหรือแตกต่างจากพื้ นที่ข้างเคียง ซึ่งการศึกษานี้ ก าหนดน ้าหนักเชิงพื้ นที่  
(Distance weight) โ ดยพิ จ า รณาจ ากร ะยะทา ง ร ะห ว่ า ง จั ง หวั ด ใน รู ปแบบร ะ ยะทา ง ยุ ค ลิ ด                            
(Euclidean distance) ซึ่งเป็นระยะทางแบบเส้นตรงระหว่างจังหวัด โดยจังหวัดที่อยู่ใกล้กนัจะมีอิทธิพลต่อ
กันมากกว่าจังหวัดที่อยู่ห่างไกล ทั้งนี้ ใช้วิธี K-nearest neighbors โดยก าหนดให้แต่ละจังหวัดมีจังหวัด
ข้างเคียงใกล้ที่สุดจ านวน 1 จังหวัด ซึ่งแสดงในรูปแบบแผนที่ ได้แก่ 1) แผนที่ LISA (Cluster map) 
แสดงรูปแบบการกระจุกตัวเชิงพื้ นที่ ของการเกิดโรคไข้มาลาเรียในประเทศไทย และ 2) แผนที่  LISA 
(Significance map) แสดงถึงความสัมพันธ์เชิงพื้ นที่อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ  (p-value < 0.05) โดย
จ าแนกพื้ นที่จังหวัดที่มีค่าผู้ ป่วยสูงหรือต ่าจากค่าที่เปรียบเทียบกับค่าเฉล่ียของพื้ นที่ทั้งหมดร่วมกับค่า
ความมีนัยส าคัญทางสถิติ ก าหนดระดับนัยส าคัญทางสถิติที่  p-value < 0.05 ซึ่งแปลผลการวิเคราะห์           
การเป็นกลุ่มหรือการกระจุกตัวของโรคไข้มาลาเรียและแบ่งแผนที่ออกเป็นลักษณะสี จ านวน 5 สี(11) ดังนี้  
   - สีแดง แทน กลุ่มที่มีค่าสูง-สูง (High-High) คือ พื้ นที่ที่มีความถี่ในการเกิด
เหตุการณ์สงู ขณะที่บริเวณรอบข้างนั้นกม็ีความถี่ในการเกดิเหตุการณ์สงูเช่นกนั (Hot spots) 
   - สีน า้เงิน แทน กลุ่มที่มีค่าต ่า-ต ่า (Low-Low) คือ พื้ นที่ที่มีความถี่ในการเกิด
เหตุการณ์ต ่า ขณะที่พื้นที่บริเวณรอบข้างนั้นกม็ีความถี่ในการเกดิเหตุการณ์ต ่าเช่นกนั (Cold spots) 
   - สีชมพู แทน กลุ่มที่มีค่าสูง-ต ่า (High-Low) คือ พื้ นที่ที่มีความถี่ในการเกิด
เหตุการณ์สงู ในขณะที่พื้นที่รอบข้างมีความถี่ในการเกดิเหตุการณ์ต ่า 
   - สีฟ้า แทน กลุ่มที่มีค่าต ่า-สูง (Low-High) คือ พื้ นที่ที่มีความถี่ในการเกิด
เหตุการณ์ต ่า ในขณะที่พื้นที่รอบข้างมีความถี่ในการเกดิเหตุการณ์สงู 
   - สขีาว แทน การไม่มีความสมัพันธเ์ชิงพื้นที่ 
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 3. การวิเคราะห์ปัจจัยที่มีความสมัพันธก์บัการเกดิโรคไข้มาลาเรียในประเทศไทย 
  3.1 ด าเนินการน าข้อมูลการเกดิโรคไข้มาลาเรีย (อตัราป่วยต่อแสนประชากร) ข้อมูลด้าน
สภาพอากาศ และข้อมูลด้านพื้นที่และสิ่งแวดล้อมรายจังหวัด โดยจ าแนกรายเดือนระหว่างเดือนมกราคม 
- ธนัวาคม พ.ศ. 2564 มาท าการลงรหัสข้อมูล 
  3.2 วิเคราะห์ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการเกิดโรคไข้มาลาเรียในประเทศไทยด้วย
โปรแกรมส าเร็จรูปทางสถิติ โดยทดสอบด้วยการวิเคราะห์ Panel regression analysis: Random effect 
แปลผลการวิเคราะห์ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการเกิดโรคไข้มาลาเรียในประเทศไทย โดยก าหนดค่า
นัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 (p-value < 0.05)   
 จริยธรรมการวิจัย 

 การวิจัยคร้ังนี้ ได้รับการรับรองจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์จากคณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมการ
วิจัยในมนุษย์วิทยาลัยการสาธารณสุขสิรินธร จังหวัดสุพรรณบุรี คณะสาธารณสุขศาสตร์และสหเวชศาสตร์ 
สถาบันพระบรมราชชนก เอกสารรับรองเลขที่ PHCSP 2568 - 003 วันที่รับรอง 17 กุมภาพันธ ์2568 

ผลการศึกษาวิจัย 
 1. การกระจายตวัเชิงพื้ นที่ของโรคไขม้าลาเรียในประเทศไทย 
 

 

 
 

ภาพที่ 2 การกระจายตัวเชิงพื้นที่ของโรคไข้มาลาเรียในประเทศไทย พ.ศ. 2564 

 จากภาพที่ 2 พบว่าการกระจายตัวเชิงพื้ นที่ของโรคไข้มาลาเรียในประเทศไทยระหว่างเดือน 
มกราคม - ธันวาคม พ.ศ. 2564 จะกระจายตัวอยู่ในพื้ นที่จังหวัดบริเวณภาคเหนือ ได้แก่ จังหวัด
แม่ฮ่องสอน ภาคตะวันตก ได้แก่ จังหวัดตาก จังหวัดกาญจนบุรี จังหวัดราชบุรี จังหวัดเพชรบุรี  และ
จังหวัดประจวบคีรีขันธ์ และภาคใต้ ได้แก่ จังหวัดระนองและจังหวัดยะลา โดยเดือนที่มีการแพร่ระบาด
ของโรคไข้มาลาเรียมากที่สุดคือ มิถุนายน รองลงมา คือ พฤษภาคม และเดือนที่มีการแพร่ระบาดของโรค
ไข้มาลาเรียน้อยที่สดุคือ มกราคม  
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 2. ความสมัพนัธเ์ชิงพื้ นที่ของการเกิดโรคไขม้าลาเรียในประเทศไทย 
Moran Scatter Plot (Moran’s I) LISA (Cluster map) LISA (Significance map) 

   
ภาพที่ 3 ความสมัพันธเ์ชิงพื้ นที่ของการเกดิโรคไข้มาลาเรียในประเทศไทย พ.ศ. 2564 

 จากภาพที่ 3 พบว่าการเกิดโรคไข้มาลาเรียมีความสัมพันธ์เชิงพื้ นที่การกระจายตัวของโรคแบบ
กระจายตัว (Dispersed pattern) ไม่พบการกระจุกตัวของโรค (Moran’s I = -0.017) และจากการ
วิเคราะห์ Local Indicator of Spatial Autocorrelation (LISA) ของการเกดิโรคไข้มาลาเรียในประเทศไทย 
พบว่า บริเวณพื้นที่กลุ่มจังหวัดที่มีลักษณะค่าการเกิดโรคไข้มาลาเรียต ่า-สูง (Low-High) ได้แก่ จังหวัด
ปัตตานี (0.69 ต่อแสนประชากร) จังหวัดนราธิวาส (1.74 ต่อแสนประชากร) และจังหวัดเชียงใหม่ 
(1.17 ต่อแสนประชากร) และบริเวณพื้ นที่กลุ่มจังหวัดที่มีลักษณะค่าการเกิดโรคไข้มาลาเรียสูง-ต ่า 
(High- Low) ได้แก่ จังหวัดราชบุรี (28.85 ต่อแสนประชากร) และจังหวัดเพชรบุรี (29.47 ต่อแสน
ประชากร) อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 
 3. ปัจจัยที่มีความสมัพนัธก์บัการเกิดโรคไขม้าลาเรียในประเทศไทย 
ตารางที่ 1 ปัจจัยที่มีความสมัพนัธก์บัการเกดิโรคไข้มาลาเรียในประเทศไทย พ.ศ. 2564  

ปัจจัย 

การเกิดโรคไขม้าลาเรียในประเทศไทย 

Random effect 

Coefficient SE z p-value 

ขอ้มูลดา้นสภาพอากาศ     

     ปริมาณน า้ฝน -0.01 0.01 -1.71 0.087 
     อุณหภมิูสงูสดุ -0.03 0.07 -0.48 0.634 
     อุณหภมิูต ่าสดุ 0.15 0.05 3.09 0.002* 
     ความชื้นสมัพัทธ ์ 0.01 0.02 0.54 0.592 

ขอ้มูลดา้นพ้ืนที่และสิง่แวดลอ้ม     
     พื้นทีป่่าไม้ 9.11 1.65 5.53 0.000* 
     พื้นที่สวนยางพารา -2.08 6.37 -0.33 0.744 
     พื้นที่การเกษตร -3.49 2.22 -1.57 0.116 
     ความหนาแน่นของประชากร -0.01 0.01 -0.28 0.781 

*p-value < 0.05  
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 จากตารางที่ 1 พบว่าข้อมูลด้านสภาพอากาศ ได้แก่ อุณหภูมิต ่าสุดมีความสัมพันธ์กับการเกิด
โรคไข้มาลาเรียในประเทศไทยอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 (Coefficient = 0.15) แต่ข้อมูล
ด้านสภาพอากาศ ได้แก่ ปริมาณน า้ฝน อุณหภูมิสูงสุด และความชื้นสัมพัทธ์ไม่มีความสัมพันธ์กับการเกดิ
โรคไข้มาลาเรียในประเทศไทยที่ระดับนัยส าคัญทางสถิติ 0.05 (p-value > 0.05) 
 ข้อมูลด้านพื้นที่และสิ่งแวดล้อม ได้แก่ พื้ นที่ป่าไม้มีความสัมพันธ์กับการเกิดโรคไข้มาลาเรียใน
ประเทศไทยอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 (Coefficient = 9.11) แต่ข้อมูลด้านพื้ นที่และ
สิ่งแวดล้อม ได้แก่ พื้นที่สวนยางพารา พื้นที่การเกษตร และความหนาแน่นของประชากรไม่มีความสมัพันธ์
กบัการเกดิโรคไข้มาลาเรียในประเทศไทยที่ระดับนัยส าคัญทางสถิติ 0.05 (p-value > 0.05) 
วิจารณ ์
 การกระจายตวัเชิงพื้ นที่ของโรคไขม้าลาเรียในประเทศไทย 
 ผลการวิจัยนี้ พบว่าการกระจายตัวเชิงพื้ นที่ของโรคไข้มาลาเรียในประเทศไทยในระหว่างเดือน 
มกราคม – ธันวาคม พ.ศ. 2564 จะกระจายตัวอยู่ในพื้ นที่จังหวัดบริเวณภาคเหนือ ได้แก่ จังหวัด
แม่ฮ่องสอน ภาคตะวันตก ได้แก่ จังหวัดตาก จังหวัดกาญจนบุรี จังหวัดราชบุรี จังหวัดเพชรบุรี และ
จังหวัดประจวบคีรีขันธ ์และภาคใต้ ได้แก่ จังหวัดระนองและจังหวัดยะลา ทั้งนี้อาจเนื่องจากพื้นที่เหล่านี้ มี
พื้ นที่ติดกับประเทศเพื่อนบ้านบริเวณชายแดนของประเทศไทย โดยสามารถพบพื้นที่ที่เป็นลักษณะภูเขา 
ป่าไม้ และแหล่งน ้าซึ่งเหมาะสมแก่การเพาะพันธุ์ของยุงก้นปล่องท าให้จ านวนยุงก้นปล่องในพื้ นที่มี  
จ านวนมาก จึงส่งผลให้เกดิการแพร่ระบาดของโรคไข้มาลาเรียที่มากกว่าพื้นที่อื่น อกีทั้งยังมีการเคล่ือนย้าย
ของแรงงานข้ามชาติที่อาจท าให้เกิดการแพร่ระบาดของโรคไข้มาลาเรียได้  สอดคล้องกับการศึกษาของ 
วัชรพงษ์ แสงนิล และจารุวรรณ์ วงบุตดี(12) ที่พบว่า ผู้ป่วยส่วนใหญ่มักจะอยู่ใกล้ชายแดนและมีลักษณะการ
กระจายเชิงพื้ นที่ตามแนวตะเขบ็ชายแดนซึ่งมีผู้ป่วยมากเพราะเป็นพื้ นที่ท าการเกษตรและเป็นเขตอุทยาน
และวนอุทยานท าให้เป็นแหล่งเพาะพันธุ์ของยุงก้นปล่อง และจากการศึกษายังพบว่าเดือนที่มีการแพร่
ระบาดของโรคไข้มาลาเรียมากที่สุดคือ มิถุนายน ทั้งนี้อาจเนื่องจากเดือนมิถุนายนเป็นช่วงที่ประเทศไทยเข้า
สู่ต้นฤดูฝนอาจท าให้เกิดแหล่งน า้และน า้ไหลเอื่อยในแหล่งน า้  อีกทั้งป่าไม้จะมีความอุดมสมบูรณ์ซึ่งเป็น
แหล่งเพาะพันธุ์ของยุงก้นปล่องและเพิ่มจ านวนของยุงก้นปล่องได้มากขึ้นส่งผลให้เกิดการแพร่ระบาดของ
โรคไข้มาลาเรียมากในช่วงเดือนนี้  ซึ่ งสอดคล้องกับการศึกษาของ Kawaguchi และคณะ(13) ที่พบว่า              
เดือนมิถุนายนและกรกฎาคมเป็นเดือนที่มีรายงานผู้ ป่วยมาลาเรียสูงสุด และสอดคล้องกับการศึกษาของ
ปองพล วรปาณิ และคณะ(14) ที่พบว่า ผู้ป่วยมาลาเรียพบการระบาดตามฤดูกาลโดยเฉพาะในฤดูฝน โดยเร่ิม
ตั้งแต่เดือนเมษายน – พฤษภาคมและมีการระบาดสงูที่สดุในเดือนมิถุนายน - กรกฎาคม  
 ความสมัพนัธเ์ชิงพื้ นที่ของการเกิดโรคไขม้าลาเรียในประเทศไทย 
 ผลการวิจัยนี้ พบว่าการเกิดโรคไข้มาลาเรียในประเทศไทยมีความสัมพันธ์เชิงพื้ นที่ในรูปแบบ  
การกระจายตัว (Dispersed pattern) (Moran’s I = -0.017) โดยพบความสัมพันธ์เชิงพื้ นที่บริเวณกลุ่ม
จังหวัดที่มีลักษณะค่าการเกดิโรคไข้มาลาเรียต ่า-สูง (Low-High) ได้แก่ จังหวัดปัตตานี จังหวัดนราธิวาส 
และจังหวัดเชียงใหม่เป็นพื้นที่ที่มีการเกดิโรคไข้มาลาเรียต ่า แต่จังหวัดข้างเคียงที่มีการเกดิโรคไข้มาลาเรีย
สูงกว่า คือ จังหวัดแม่ฮ่องสอน จังหวัดตาก และจังหวัดยะลา ทั้งนี้ อาจเนื่องจากจังหวัดปัตตานี จังหวัด
นราธิวาส และจังหวัดเชียงใหม่เป็นพื้นที่ติดต่อระหว่างจังหวัดที่ติดกับชายแดนของประเทศเพื่อนบ้านโดย
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จังหวัดแม่ฮ่องสอน จังหวัดตาก และจังหวัดยะลาเป็นพื้นที่ติดต่อกับชายแดนของประเทศเพื่อนบ้านที่อาจ
มีการเคล่ือนย้ายของประชากรและอาจเกิดการแพร่ระบาดของโรคไข้มาลาเรียที่มากขึ้น จึงส่งผลให้บริเวณ
พื้ นที่นี้ มีลักษณะการเกิดโรคไข้มาลาเรียต ่าแต่จังหวัดข้างเคียงมีการเกิดโรคไข้มาลาเรียที่สูงกว่า  และ
บริเวณพื้นที่กลุ่มจังหวัดที่มีลักษณะค่าการเกิดโรคไข้มาลาเรียสูง-ต ่า (High- Low) ได้แก่ จังหวัดราชบุรี 
และจังหวัดเพชรบุรี ซึ่งเป็นพื้ นที่ที่มีการเกิดโรคไข้มาลาเรียสูง  แต่จังหวัดข้างเคียงที่มีการเกิดโรคไข้
มาลาเรียต ่ากว่า คือ จังหวัดสมุทรสงคราม ทั้งนี้ อาจเนื่องจากพื้นที่ของจังหวัดราชบุรีและจังหวัดเพชรบุรีมี
พื้ นที่ภูเขาและมีพื้ นที่ป่าไม้อีกทั้งยังเป็นแหล่งล าธารต่างๆ ซึ่งเป็นพื้ นที่ที่เหมาะสมแก่การเพาะพันธุ์ของ
ยุงก้นปล่อง อีกทั้งยังเป็นพื้ นที่ชายแดนของประเทศที่อาจมีการเคล่ือนย้ายของประชากร  แต่จังหวัด
สมุทรสงครามส่วนใหญ่เป็นพื้ นที่ราบลุ่มอยู่ปากแม่น า้แม่กลอง โดยมีแหล่งน า้กร่อยและพื้นที่ติดชายทะเล
ซึ่งไม่เหมาะสมแก่การเพาะพันธุ์ของยุงก้นปล่อง จึงส่งผลให้บริเวณพื้ นที่นี้ มีลักษณะการเกิดโรคไข้
มาลาเรียสูงแต่จังหวัดข้างเคียงมีการเกิดโรคไข้มาลาเรียที่ต ่ากว่า  ซึ่งไม่สอดคล้องกับการศึกษาของ 
Wongbutdee และคณะ(15) ที่พบว่า อัตราการเกิดโรคไข้มาลาเรียมีความสัมพันธ์เชิงพื้ นที่ในรูปแบบเป็น
กลุ่ม (Clustered pattern) 
 ปัจจัยที่มีความสมัพนัธก์บัการเกิดโรคไขม้าลาเรียในประเทศไทย 
 1. ปริมาณน ้าฝน 
 ปริมาณน า้ฝนไม่มีความสัมพันธ์กับการเกิดโรคไข้มาลาเรียในประเทศไทยที่ระดับนัยส าคัญทาง
สถิติ 0.05 ซึ่งไม่เป็นไปตามสมมติฐานข้อที่ 1 ทั้งนี้ อาจเนื่องจากพื้นที่ประเทศไทยในภาคเหนือส่วนใหญ่
เป็นพื้นที่ที่มีเทอืกเขาสูงซึ่งส่งผลให้บางพื้ นที่อาจมีฝนตกชุกในช่วงฤดูฝน และภาคใต้มักได้รับอทิธิพลจาก
มรสมุตลอดทั้งปีท าให้มีฝนตกชุกในบางจังหวัด ซึ่งหากพื้นที่มีปริมาณน า้ฝนที่มากเกนิอาจส่งผลให้เกิดการ
ชะล้างไข่ของยุงก้นปล่องบริเวณแม่น ้าและล าธารต่าง ๆ ออกไปจนหมด อีกทั้งปริมาณน ้าฝนในแต่ละ
ฤดูกาลอาจมีความแตกต่างกัน ซึ่งปริมาณน า้ฝนที่มากน้อยในแต่ละปีอาจก่อให้เกดิแหล่งเพาะพันธุ์ของยุง
พาหะและอตัราการแพร่ระบาดของเชื้อมาลาเรียในประเทศไทยที่ต่างกนัได้ ซึ่งสอดคล้องกบัการศึกษาของ 
Mohammadkhani และคณะ(16) ที่พบว่า ปริมาณน า้ฝนไม่มีความสมัพันธก์บัการเกดิโรคไข้มาลาเรีย  
 2. อุณหภูมิสูงสุด 
 อุณหภูมิสูงสุดไม่มีความสัมพันธ์กับการเกิดโรคไข้มาลาเรียในประเทศไทยที่ระดับนัยส าคัญทาง
สถิติ 0.05 ซึ่งไม่เป็นไปตามสมมติฐานข้อที่ 1 ทั้งนี้ อาจเนื่องจากยุงก้นปล่องมักออกหากินในช่วงพลบค ่า
ถึงเช้ามืด ซึ่งเป็นช่วงที่อุณหภูมิไม่สูงมาก โดยธรรมชาติของยุงก้นปล่องมักอาศัยในพื้นที่ป่าชื้นและน า้ไหล
เอื่อย ซึ่งพื้ นที่เหล่านี้ มีอุณหภูมิไม่ร้อนจัดส่งผลให้ยุงมีการสัมผัสกับอุณหภูมิสูงสุดในแต่ละวันน้อยมาก  
ซึ่งพื้นที่ของประเทศไทยนั้นตั้งอยู่บริเวณเส้นศูนย์สูตรของโลกส่งผลให้พื้นที่แต่ละจังหวัดในประเทศไทยมี
อุณหภมูิที่ค่อนข้างสูงในแต่ละเดือน หากอุณหภมูิที่สูงเกนิไปอาจท าให้ฤดูกาลการแพร่ระบาดสั้นลง อกีทั้ง
อุณหภูมิมีผลต่อทั้งการเจริญเติบโตของยุงพาหะและการพัฒนาของปรสิตมาลาเรียภายในยุงก้นปล่องได้  
ซึ่ งไม่สอดคล้องกับการศึกษาของสรญา แก้วพิทูลย์ และณัฏฐวุฒิ แก้วพิทูลย์(17) ที่พบว่า อุณหภูมิ            
มีความสมัพันธก์บัการเกดิโรคไข้มาลาเรีย  
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 3. อุณหภูมิต า่สุด 
 อุณหภูมิต ่าสุดมีความสัมพันธ์กับการเกิดโรคไข้มาลาเรียในประเทศไทยอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ
ที่ระดับ 0.05 (Coefficient = 0.15) ซึ่งเป็นไปตามสมมติฐานข้อที่ 1 และสอดคล้องกบัแนวคิดปัจจัยสาม
ทางระบาดวิทยา (Epidemiologic Triad) ที่กล่าวว่าปัจจัยด้านสิ่งแวดล้อม (Environment) มีผลต่อการ
เกิดโรค ทั้งนี้ อาจเนื่องจากยุงก้นปล่องจะเจริญเติบโตในช่วงอุณหภูมิ 20-25 องศาเซลเซียส ที่เหมาะสม
ต่อวงจรชีวิตของยุงก้นปล่อง และการพัฒนาของเชื้ อในตัวยุง โดยลักษณะพื้ นที่ที่มีการระบาดของโรคไข้
มาลาเรียมักเป็นพื้ นที่ ป่า และภูเขา ซึ่ งพื้ นที่ เหล่านี้ มีความชื้ นสูงและอุณหภูมิต ่าในช่วงกลางคืนที่
ยุงก้นปล่องมักชอบออกหากินซึ่ งเหมาะสมแก่การเพาะพันธุ์ของยุงก้นปล่อง  โดยเฉพาะพื้ นที่แถบ
ภาคเหนือ ภาคตะวันตก และภาคใต้ของประเทศไทยจะมีลักษณะของพื้นที่ป่าไม้ที่ส่งผลต่ออุณหภูมิและ
ความชื้นของพื้ นที่ในประเทศไทย โดยเฉพาะในพื้นที่ป่าเขาและเขตชายแดนซึ่งจะมีอุณหภูมิที่ต ่ากว่าพื้นที่
ในเขตเมืองหรือเขตอุสาหกรรมซึ่งจะช่วยให้ยุงสามารถอยู่รอดและเพาะพันธุ์ได้ดี ดังนั้นจากผลการศึกษา
จึงสรุปได้ว่าเมื่ออุณหภูมิต ่าสุดที่เพิ่มขึ้น 1 องศาเซลเซียส จะท าให้การเกิดโรคไข้มาลาเรียเพิ่มขึ้น 0.15 
ต่อแสนประชากร ซึ่งไม่สอดคล้องกับการศึกษาของ Kawaguchi และคณะ (13) ที่พบว่า อุณหภูมิต ่าสุดมี
ความสมัพันธเ์ชิงลบกบัผู้ป่วยโรคไข้มาลาเรีย  
 4. ความช้ืนสมัพทัธ ์
 ความชื้นสมัพัทธ์ไม่มีความสัมพันธ์กบัการเกดิโรคไข้มาลาเรียในประเทศไทยที่ระดับนัยส าคัญทาง
สถิติ 0.05 ซึ่งไม่เป็นไปตามสมมติฐานข้อที่ 1 ทั้งนี้ อาจเนื่องจากความชื้นสัมพัทธ์มีผลต่อการอยู่รอดของ
ยุงในลักษณะทางอ้อมเท่านั้น โดยกลไกการเกิดนั้นขึ้นอยู่กับความสัมพันธ์ระหว่างเชื้ อมาลาเรียและมนุษย์ 
ซึ่งยุงก้นปล่องมักชอบอาศัยในพื้ นที่ที่มีร่มเงาตามป่าไม้ที่มีความชื้ นสูง  โดยความชื้ นสัมพัทธ์ช่วยรักษา
สภาพอากาศให้อบอุ่นและมีความชื้น ซึ่งหากการเปลี่ยนแปลงด้านสภาพอากาศของความชื้นสัมพัทธ์มีการ
เปล่ียนแปลงไม่มากหรือไม่แตกต่างกันอย่างชัดเจนหรือความชื้ นสัมพัทธ์ในอากาศของแต่ละพื้ นที่นั้น
เหมาะสมแก่การเจริญเติบโตของยุงก้นปล่องอยู่แล้วอาจไม่มีผลต่อการเจริญเติบโตของยุงก้นปล่องใน
พื้นที่และการแพร่ระบาดของโรคไข้มาลาเรีย ซึ่งสอดคล้องกบัการศึกษาของ Mohammadkhani และคณะ(16) 
ที่พบว่า ความชื้นสมัพัทธไ์ม่มีความสัมพันธก์บัการเกดิโรคไข้มาลาเรีย 
 5. พื้ นที่ป่าไม ้
 พื้ นที่ป่าไม้มีความสัมพันธ์กับการเกิดโรคไข้มาลาเรียในประเทศไทยอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่
ระดับ 0.05 (Coefficient = 9.11) ซึ่งเป็นไปตามสมมติฐานข้อที่ 2 และสอดคล้องกับแนวคิดปัจจัยสาม
ทางระบาดวิทยา (Epidemiologic Triad) ที่กล่าวว่าปัจจัยด้านสิ่งแวดล้อม (Environment) มีผลต่อการ
เกิดโรค ทั้งนี้ อาจเนื่องจากยุงก้นปล่องเป็นยุงพาหะน าโรคไข้มาลาเรียที่ส่วนใหญ่อาศัยในพื้ นที่ป่าเขา  
ที่มีความอุดสมบูรณ์ มีความชื้นสงู และมักจะมีแหล่งต้นน า้ตามธรรมชาติ เช่น แอ่งน า้ ร่องน า้ และล าธารที่
เอื้อต่อการเพาะพันธุ์หรือวางไข่และการเจริญเติบโตของยุงก้นปล่อง ซึ่งส่งผลให้ยุงก้นปล่องในพื้นที่ป่ามี
ความหนาแน่นและจ านวนที่มากกว่าพื้ นที่เกษตรกรรมหรือพื้นที่เขตชุมชนเมือง โดยพื้นที่ป่าไม้ส่วนใหญ่
จะพบมากในบริเวณจังหวัดแถบภาคเหนือ  ภาคตะวันตก และภาคใต้ของประเทศไทย ดังนั้ น 
จากผลการศึกษาจึงสรุปได้ว่าเมื่อพื้ นที่ป่าไม้ที่เพิ่มขึ้น 1 ไร่ จะท าให้การเกิดโรคไข้มาลาเรียเพิ่มขึ้น 9.11 
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ต่อแสนประชากร ซึ่ งสอดคล้องกับการศึกษาของสรญา  แก้วพิทูลย์ และณัฏฐวุฒิ แก้วพิทูลย์(17) 
ที่พบว่า การใช้ประโยชน์ที่ดินมีความสมัพันธก์บัหมู่บ้านที่พบผู้ป่วยโรคไข้มาลาเรีย 
 6. พื้ นที่สวนยางพารา 
 พื้ นที่สวนยางพาราไม่มีความสัมพันธ์เชิงพื้ นที่กับการเกิดโรคไข้มาลาเรียในประเทศไทยที่ระดับ
นัยส าคัญทางสถิติ 0.05 ซึ่งไม่เป็นไปตามสมมติฐานข้อที่ 2 ทั้งนี้ อาจเนื่องจากยุงก้นปล่องสามารถพบได้
ทั่วไปในทุกภาคโดยเฉพาะในพื้นที่ป่า ซึ่งประเทศไทยมีการเพาะปลูกต้นยางพารา โดยพบมากในจังหวัด
แถบภาคตะวันออกเฉียงเหนือและภาคใต้ ซึ่งลักษณะพื้นที่สวนยางพาราไม่มีแหล่งน า้ไหลและแหล่งน า้ใน
ธรรมชาติ อีกทั้งเกษตรกรผู้ท าสวนยางพารามักมีการใช้สารเคมีเพื่อก าจัดแมลงศัตรูพืชและมีระบบการ
ระบายน า้ที่ดีเพื่อไม่ไห้เกิดน า้ขังกับต้นยางพาราในพื้นที่ จึงไม่มีแหล่งส าหรับการเพาะพันธุ์หรือวางไข่ของ
ยุงก้นปล่อง ซึ่ งสอดคล้องกับการศึกษาของอัญอัจฉรีย์ ดวงค าสวัสด์ิ(18) ที่พบว่า อัตราการเกิด 
โรคไข้มาลาเรียไม่มีความสมัพันธก์บัพื้นที่ปลูกยางพารา 
 7. พื้ นที่การเกษตร 
  พื้นที่การเกษตรไม่มีความสัมพันธ์กับการเกิดโรคไข้มาลาเรียในประเทศไทยที่ระดับนัยส าคัญทาง
สถิติ 0.05 ซึ่งไม่เป็นไปตามสมมติฐานข้อที่  2 ทั้งนี้ อาจเนื่องจากยุงก้นปล่องเป็นยุงพาหะน าโรคไข้
มาลาเรียที่ส่วนใหญ่อาศัยในพื้นที่ที่เป็นป่าไม้หรือชายป่าและบางชนิดอาศัยอยู่บริเวณพื้นที่การเกษตรและ
ไร่สวนต่างๆ แต่เนื่องจากประเทศไทยเป็นพื้ นที่การเกษตรประชาชนส่วนใหญ่ของประเทศมักประกอบ
อาชีพเกษตรกรเป็นอาชีพหลัก จึงส่งผลให้ประเทศไทยสามารถพบพื้นที่การเกษตรได้ทุกภาคและทุกพื้ นที่
จังหวัดของประเทศไทย ซึ่งพื้ นที่การเกษตรส่วนใหญ่จะเป็นพื้ นที่โล่งแจ้งซึ่งไม่เหมาะสมแก่การเพาะพันธุ์
และการเจริญเติบโตของยุงก้นปล่อง อกีทั้งในการเพาะปลูกเกษตรกรมักใช้สารเคมีเพื่อก าจัดแมลงศัตรูพืช
อาจส่งผลท าให้จ านวนยุงก้นปล่องในพื้ นที่การเกษตรลดลง  ซึ่ งไม่สอดคล้องกับการศึกษาของ                    
สรญา แก้วพิทูลย์ และณัฏฐวุฒิ แก้วพิทูลย์(17) ที่พบว่า การใช้ประโยชน์ที่ดินมีความสัมพันธ์กับหมู่บ้านที่
พบผู้ป่วยโรคไข้มาลาเรีย 
 8. ความหนาแน่นของประชากร 
 ความหนาแน่นของประชากรไม่มีความสัมพันธ์กับการเกิดโรคไข้มาลาเรียในประเทศไทยที่ระดับ
นัยส าคัญทางสถิติ 0.05 ซึ่งไม่เป็นไปตามสมมติฐานข้อที่ 2 ทั้งนี้ อาจเนื่องจากโรคไข้มาลาเรียเป็นโรคที่มี
ยุงก้นปล่องเป็นพาหะน าโรคและไม่ใช่โรคที่ติดต่อจากคนสู่คน ซึ่งตามธรรมชาติของยุงก้นปล่องส่วนใหญ่
มักอาศัยในพื้ นที่ที่ เป็นป่า ป่าเขา หรือชายป่าและต้องการแหล่งน ้าหรือล าธารในการเพาะพันธุ์และ 
การเจริญเติบโต แต่ในพื้นที่ที่เป็นชุมชนหรือมีการอาศัยของประชากรมากมักอยู่บริเวณเขตเมืองและพื้นที่
เชิงอุตสาหกรรมซึ่งไม่เหมาะสมแก่การเจริญเติบโตของยุงก้นปล่อง โดยพื้ นที่ที่มีความหนาแน่นของ
ประชากรสูงหรือความหนาแน่นของประชากรต ่ายังสามารถพบผู้ ป่วยโรคไข้มาลาเรียในพื้ นที่ได้เช่นกัน   
ซึ่งไม่สอดคล้องกับการศึกษาของ Kawaguchi และคณะ(13) ที่พบว่าความหนาแน่นของประชากรมี
ความสมัพันธเ์ชิงลบกบัผู้ป่วยโรคไข้มาลาเรีย 
ขอ้จ ากดัของการวิจัย 
 1. การศึกษาวิจัยในคร้ังนี้ มีชุดข้อมูลที่มีความสมบูรณ์ทั้งข้อมูลผู้ ป่วยโรคไข้มาลาเรีย  ข้อมูลด้าน
สภาพอากาศ และข้อมูลด้านพื้นที่และสิ่งแวดล้อมนั้นสามารถน ามาใช้ได้มีเพียงปีเดียว เนื่องจากในช่วงปี
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อื่นๆ มีข้อมูลไม่ครบถ้วน การวิจัยคร้ังนี้ จึงจ ากัดเฉพาะการใช้ข้อมูลจากปีที่มีความสมบูรณ์เพียงปีเดียว 
และผลการศึกษาจึงสะท้อนเฉพาะสภาพการณ์ในปี พ.ศ. 2564 เท่านั้น 
 2. การศึกษาวิจัยคร้ังนี้ เป็นการศึกษาข้อมูลด้านสิ่งแวดล้อมโดยไม่ได้รวมปัจจัยด้านมนุษย์หรือ
พฤติกรรมสขุภาพในการวิเคราะห์ ผลการศึกษาที่ได้จึงสะท้อนความสมัพันธใ์นด้านสิ่งแวดล้อมเป็นหลัก 

ขอ้เสนอแนะ 
 ขอ้เสนอแนะจากการน าผลการศึกษาไปใชป้ระโยชน ์
 1. ควรมีการเฝ้าระวังในพื้นที่แต่ละจังหวัดในช่วงฤดูฝนและฤดูหนาวที่มีอุณหภูมิต ่า โดยใช้ข้อมูล
สภาพอากาศรายพื้ นที่มาประกอบการวางแผนการด าเนินการ โดยเน้นในพื้ นที่ภาคเหนือ ได้แก่ จังหวัด
แม่ฮ่องสอน ภาคตะวันตก ได้แก่ จังหวัดตาก จังหวัดกาญจนบุรี จังหวัดราชบุรี จังหวัดประจวบคีรีขันธ์ 
และจังหวัดเพชรบุรี และภาคใต้ ได้แก่ จังหวัดระนองและจังหวัดยะลา 
 2. จัดท าแนวทางปฏิบัติด้านการป้องกันตนเองจากโรคไข้มาลาเรียส าหรับผู้ที่อาศัยหรือท างานใน
พื้นที่ป่าไม้เป็นส่วนมากโดยเฉพาะพื้นที่จังหวัดบริเวณภาคเหนือ ภาคตะวันตก และภาคใต้ที่มีพื้ นที่ติดกบั
ประเทศเพื่อนบ้าน 
 3. พัฒนาระบบการแจ้งเตือนล่วงหน้าส าหรับชุมชนในช่วงฤดูฝน เพื่อให้ประชาชนรับทราบถึง
ความเสี่ยงของโรคไข้มาลาเรียและสามารถปฏบิัติตามแนวทางการป้องกนัโรคอย่างเหมาะสม 
 4. หน่วยงานที่ เกี่ยวข้องด าเนินการกระจายอุปกรณ์ในการป้องกันโรคไข้มาลาเรียและ 
ตรวจคัดกรองเชิงรุกในพื้นที่เสี่ยงต่อการเกดิโรคไข้มาลาเรียช่วงเดือนมิถุนายน 
 ขอ้เสนอแนะในการศึกษาครั้งต่อไป 
 1. ควรมีการศึกษาพื้นที่เสี่ยงและแนวโน้มของการเกดิโรคไข้มาลาเรียของประเทศไทย 
 2. ควรมีการศึกษาเปรียบเทียบปัจจัยที่ส่งผลต่อการแพร่ระบาดของโรคไข้มาลาเรียระหว่าง
ประเทศไทยและประเทศอื่น ๆ 
 3. ควรมีการศึกษาความสัมพันธ์เชิงพื้ นที่ในระดับอ าเภอ ต าบล หรือหมู่บ้านเพื่อดูการกระจายตัว
ของโรคและแสดงให้เหน็ถึงความแตกต่างเชิงพื้นที่ที่ชัดเจนมากยิ่งขึ้น  
 4. ควรน าปัจจัยด้านมนุษย์และสังคม เช่น พฤติกรรมสุขภาพ โครงสร้างประชากร และการเข้าถึง
บริการสขุภาพ มาร่วมวิเคราะห์กบัข้อมูลเชิงพื้นที่ เพื่อให้เข้าใจการเกดิโรคได้อย่างรอบด้านมากยิ่งขึ้น 
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Abstract  
This study employed a quasi-experimental research design aimed at examining the 

effectiveness of a self-management promotion program combined with video media among patients 
with type 2 diabetes mellitus. The sample consisted of 56 patients with uncontrolled type 2 diabetes 
mellitus who were randomly assigned to either an experimental group or a control group. The 
experimental group (n = 28) received the self-management promotion program combined with video 
media, whereas the control group (n = 28) received routine nursing care. The research instruments 
included a diabetes knowledge test, a diabetes self-management behavior assessment form, and a 
12-week self-management promotion program incorporating video media. Content validity was 
established by a panel of experts, yielding a content validity index 0.70 – 1.00. The reliability of 
the diabetes knowledge test and the self-management behavior assessment form was determined using 
Cronbach’s alpha coefficient, demonstrating acceptable internal consistency. Data were analyzed using 
descriptive statistics, Chi-square test, paired t-test, and independent t-test. The findings revealed 
that, after the intervention, the experimental group demonstrated significantly higher self-management 
behavior scores (Mean = 37.68 ± 3.97) and significantly lower glycated hemoglobin (HbA1c) 
levels (Mean = 7.47 ± 1.02) compared with the control group (Mean = 34.21 ± 6.37; Mean = 
8.45 ± 1.87, respectively) at the .05 level of significance. However, there was no statistically 
significant difference in diabetes knowledge scores between the experimental group (Mean = 19.71 
± 2.01) and the control group (Mean = 19.14 ± 2.09) at the .05 level. The results indicate that 
the self-management promotion program combined with video media was effective in enhancing self-
management behaviors and reducing HbA1c levels. This program may be further developed as a care 
model to improve glycemic control among patients with type 2 diabetes mellitus. 
         Correspondence: Suwannee Sroisong             E-mail: suwannee.bcn2@gmail.com 
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ประสิทธิผลของโปรแกรมส่งเสริมการจัดการตนเองร่วมกบัสือ่วีดิทศันข์องผูป่้วย
โรคเบาหวานชนิดท่ี 2  ท่ีควบคุมระดบัน ้าตาลไม่ได ้โรงพยาบาลแพร่  
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วนัรบั: 10 ตุลาคม 2567วนัแกไ้ข: 1 มีนาคม 2569วนัตอบรบั: 1 เมษายน 2569 

บทคดัย่อ   
 การศึกษานี้ เป็นการวิจัยกึ่งทดลอง มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาประสิทธิผลของโปรแกรมส่งเสริม 
การจัดการตนเองร่วมกับสื่อวีดิทศัน์ของผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 กลุ่มตัวอย่างเป็นผู้ป่วยโรคเบาหวาน 
ชนิดที่ 2 ที่ควบคุมระดับน า้ตาลไม่ได้ จ านวน 56 คน สุ่มเข้ากลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม กลุ่มทดลอง
ได้รับโปรแกรมส่งเสริมการจัดการตนเองร่วมกับสื่อวีดิทัศน์ จ านวน 28 คน และกลุ่มควบคุมได้รับการ
พยาบาลตามปกติ จ านวน 28 คน เคร่ืองมือที่ใช้ในการวิจัย ได้แก่ แบบทดสอบความรู้ เร่ืองโรคเบาหวาน              
แบบประเมินพฤติกรรมการจัดการตนเองของผู้ ป่วยเบาหวาน และโปรแกรมส่งเสริมการจัดการตนเอง
ร่วมกบัสื่อวีดิทศัน์ จ านวน 12 สปัดาห์ ตรวจสอบความตรงของเนื้อหาโดยผู้ทรงคุณวุฒิ มีค่าความตรงของ
เนื้ อหาของโปรแกรมเท่ากับ 0.90 แบบทดสอบความรู้ ฯ และแบบประเมินพฤติกรรม มีค่าระหว่าง                 
0.70-1.0 หาค่าความเชื่อมั่นของแบบทดสอบความรู้ เร่ืองโรคเบาหวาน  แบบประเมินพฤติกรรมการ
จัดการตนเองของผู้ป่วยเบาหวาน มีค่าสัมประสิทธิ์อัลฟ่าของครอนบาคเท่ากับ 0.60, 0.70 ตามล าดับ 
วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติเชิงพรรณนา ไคว์สแควร์ สถิติทดสอบทีกลุ่มเดียวกันและกลุ่มอิสระ                      
ผลการศึกษาพบว่า ภายหลังการทดลอง กลุ่มทดลองมีคะแนนพฤติกรรมการจัดการตนเอง                       
(Mean = 37.68 ± 3.97) เพิ่มขึ้น และระดับน า้ตาลสะสม (Mean = 7.47 ± 1.02) ลดลงมากกว่ากลุ่ม
ควบคุม (Mean = 34.21 ± 6.37, Mean = 8.45 ± 1.87) อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 
ตามล าดับ แต่คะแนนความรู้ เร่ืองโรคเบาหวานของกลุ่มทดลอง (Mean = 19.71 ± 2.01) และกลุ่ม
ควบคุม (Mean = 19.14 ± 2.09) ไม่แตกต่างอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 ผลการศึกษาแสดง
ให้เห็นว่า โปรแกรมส่งเสริมการจัดการตนเองร่วมกับสื่อวีดิทศัน์ มีประสิทธิภาพในการส่งเสริมพฤติกรรม
การจัดการตนเอง และลดระดับน า้ตาลสะสม ซึ่งสามารถน าไปใช้พัฒนาเพื่อดูแลผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 
ที่มีการควบคุมระดับน า้ตาลให้อยู่ในเกณฑป์กติได้  

ติดต่อผูนิ้พนธ:์ สวุรรณี สร้อยสงค์          อีเมล:์ suwannee.bcn2@gmail.com 
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บทน า 
 เบาหวานเป็นโรคเร้ือรังที่เป็นปัญหาสาธารณสุขที่ส าคัญ จากข้อมูลสหพันธโ์รคเบาหวานนานาชาติ 
(International Diabetes Federation: IDF) รายงานว่า ในปี พ.ศ. 2566 ทั่วโลกมีผู้ใหญ่ อายุ 20-79 ปี 
เจ็บป่วยด้วยโรคเบาหวานจ านวน 537 ล้านคน คิดเป็น 1 ใน 9 คน และคาดการณ์ว่าปี พ.ศ. 2573            
จะเพิ่มเป็น 643 ล้านคน ส าหรับประเทศไทย พ.ศ. 2565 มีผู้ ป่วยเบาหวานสะสมจ านวน 3.3 ล้านคน  
เพิ่มจากปี พ.ศ. 2564 มากถึง 1.5 แสนคน (1) ผู้ ป่วยเบาหวานที่มีระดับน ้าตาลในเลือดสูงเป็นระยะ
เวลานาน จะส่งผลต่ออวัยวะส าคัญและเกิดภาวะแทรกซ้อนต่างๆ ได้แก่ จอประสาทตาเสื่อม ชาปลายมือ
ปลายเท้า ไตเสื่อม อัมพฤกษ์ อัมพาต เป็นต้น(1-2) การดูแลรักษาโรคเบาหวานมีทั้งการรักษาด้วยยาและ  
ไม่ใช้ยา ซึ่งผู้ป่วยควรสามารถจัดการความเจบ็ป่วยของตนเองอย่างถูกต้อง โดยมีบุคลากรทมีสุขภาพคอย
สนับสนุนจึงจะท าให้ควบคุมระดับน า้ตาลสะสมอยู่ในเกณฑป์กติและโรคเบาหวานเข้าสู่ระยะสงบ(2-3)   
 การจัดการตนเอง (Self-management) เป็นการส่งเสริมพลังอ านาจและสนับสนุนให้ผู้ป่วยเร้ือรัง
มีความรู้  ทักษะ รับผิดชอบตนเองในการแก้ปัญหาพฤติกรรมสุขภาพ ซึ่ งผู้ ป่วยสามารถวางแผน 
ตั้งเป้าหมาย ตัดสินใจ เลือกวิธีการปฏิบัติพฤติกรรมสุขภาพที่เหมาะสมกับการด าเนินชีวิตของตนเอง    
อย่างสม ่าเสมอและต่อเนื่อง โดยมีบุคลากรสุขภาพคอยช่วยสนับสนุนความรู้และฝึกทักษะการจัดการ
อาการของโรค จัดการภาวะแทรกซ้อนตามแนวทางการรักษา(4) ได้มีการน าแนวคิดการจัดการตนเองมาใช้
ในผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 เพื่อส่งเสริมความรู้  ปรับเปล่ียนพฤติกรรมสุขภาพ และลดระดับน า้ตาลสะสม
(Hemoglobin A1C: HbA1c) ซึ่งช่วยลดภาวะแทรกซ้อนทั้งในระยะสั้นและระยะยาวของโรคเบาหวาน 
จากการทบทวนงานวิจัยที่ผ่านมา พบว่า การใช้โปรแกรมการจัดการตนเอง เป็นระยะเวลา 12 สัปดาห์    
ท าให้ผู้ ป่วยเบาหวานมีการรับรู้ ภาวะของโรคและมีสมรรถนะการปรับพฤติกรรมสุขภาพด้านการ
รับประทานอาหาร การออกก าลังกาย การจัดการอารมณ์ การรับประทานยา การตรวจติดตามระดับน า้ตาล
ในเลือดดีขึ้น ส่งผลให้ควบคุมระดับน า้ตาลสะสมให้อยู่ในเกณฑป์กติหรือใกล้เคียงปกติ(5-9)   
 นอกจากนี้ ปัจจุบันวงการสาธารณสุขได้น าสื่อวีดิทัศน์ (Video) มาใช้ในการให้ความรู้ทางด้าน
สุขภาพเพราะสื่อวีดิทัศน์เป็นภาพเคล่ือนไหวพร้อมเสียงบรรยาย จึงง่ายต่อความเข้าใจและจดจ าได้ดี      
อีกทั้งสื่อวีดิทัศน์ถูกออกแบบใช้กับสมาร์ทโฟนและในแพลตฟอร์มต่างๆ ที่สะดวกเข้าถึงได้ง่ายทุกที                
ทุกเวลา ผู้ชมสามารถเปิดดูซ า้ๆ(10-12) จากการศึกษาที่ผ่านมาพบว่า การให้ความรู้ โดยใช้วีดิทศัน์ส่งผลให้
ผู้ ป่วยโรคเร้ือรัง ได้แก่ เบาหวาน ไตเร้ือรัง ปอดอุดกั้นเร้ือรัง เป็นต้น มีความรู้ และมีพฤติกรรมดูแล
สขุภาพดีขึ้น(10) การให้ความรู้ โดยใช้สื่อวีดิทศัน์ท าให้ผู้ป่วยเบาหวานมีความรอบรู้ ด้านสขุภาพและกจิกรรม
ทางกายดีขึ้น รับประทานยาอย่างต่อเนื่อง และระดับน า้ตาลสะสมลดลงร้อยละ 0.1 - 2.1(11) และการใช้ 
สื่อวีดิทัศน์ร่วมกับแอพพลิเคชั่น (Video based digital) ช่วยส่งเสริมพฤติกรรมการรับประทานยา 
(Medication adherence) ผู้ป่วยเบาหวาน ผลพบว่า ผู้ป่วยมีความรู้ เร่ืองโรคเบาหวานเพิ่มขึ้น มีพฤติกรรม
การรับประทานยา การรับประทานอาหาร และการออกก าลังกาย ดีขึ้น ระดับน า้ตาลสะสมในเลือดลดลง
และมาตรวจตามนัดอย่างต่อเนื่อง(12) 
 ข้อมูลผู้ ป่วยเบาหวานจังหวัดแพร่ปี พ.ศ. 2566-2568 มีจ านวน 32,563 ราย, 34,609 ราย  
และ 35,236 รายตามล าดับ แนวโน้มจ านวนผู้ป่วยเบาหวานเพิ่มข้ึนทุกปี อกีทั้งผู้ป่วยเบาหวานที่ควบคุม
ระดับน ้าตาลสะสมไม่ได้คิดเป็นร้อยละ 71.56, 66.28 และ 61.11 ตามล าดับ(13) ผู้วิจัยจึงได้ศึกษา           



                                                                                                       

43 
 

วารสารโรคและภัยสุขภาพส านักงานป้องกันควบคุมโรคที่ 3 จังหวัดนครสวรรค์  
ปีที่ 20 ฉบับที่ 2 พฤษภาคม-สิงหาคม 2569 

 

 

Journal of Disease and Health Risk DPC.3          
Volume 20 No.2 May–August 2026  

 

 

 

น าร่องโดยสนทนากลุ่มผู้ ป่วยเบาหวานที่ควบคุมระดับน า้ตาลไม่ได้ จ านวน 8 คน และพยาบาลคลินิก
เบาหวานจ านวน 2 คน ได้ข้อมูลจากผู้ป่วยดังนี้  “จ ำควำมรูที้ส่อนไดบ้ำ้งไม่ไดบ้ำ้งไม่ค่อยได ้จ ำไดไ้ม่หมด
...” “ถำ้มีวีดิโอเรื่องอำหำร ออกก ำลัง กำรใชย้ำเบำหวำนส่งมำใหท้ำงไลน์หรือต๊ิกต๊อกจะช่วยเตือน
ควำมจ ำ....จะไดเ้ปิดดูซ ำ้ๆ ตอนทีอ่ยู่บำ้นหรือท ำตอนสะดวก....ทุกๆวนั” อีกทั้งพยาบาลให้ข้อมูลว่า 
“ช่วงเชำ้พยำบำลจะพูดหรือเปิดวีดีทัศน์ใหค้วำมรูผู้ป่้วยประมำณ 10-15 นำที กำรใหค้วำมรูอ้ำจไม่
ทั่วถึง...ถำ้ผูป่้วยน ำ้ตำลสูง หมอก็จะใหค้ ำแนะน ำ...และส่งต่อเภสชัและนกัโภชนำกร...หำกมีสือ่วีดิทศัน์
และส่งใหผู้ป่้วยทำงสมำรท์โฟน ผูป่้วยๆ จะไดด้ซู ำ้ๆ และปฏิบติัตำม” 
 จากข้อมูลข้างต้นจะเห็นได้ว่าบริบทพื้ นที่จังหวัดแพร่ มีจ านวนผู้ ป่วยเบาหวานที่ควบคุมระดับ
น ้าตาลไม่ได้ต ่ากว่าเกณฑ์ที่ก าหนดตามตัวชี้ วัดกระทรวงสาธารณสุข (13) อีกทั้งข้อจ ากัดเร่ืองการจดจ า     
ของผู้ ป่วยและระยะเวลาในการให้ความรู้ของทีมสุขภาพมีจ ากัด ผู้วิจัยซึ่งรับผิดชอบงานคลินิก ห้องตรวจ             
ปฐมภมู ิแผนกผู้ป่วยนอก โรงพยาบาลแพร่ จึงต้องการออกแบบโปรแกรมโดยน าแนวคิดการจัดการตนเอง
ร่วมกับการใช้สื่อวีดิทศัน์ มาส่งเสริมความรู้  ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพและควบคุมระดับน า้ตาลสะสม 
อกีทั้งน าองค์ความรู้ที่ได้จากการศึกษาคร้ังนี้ ไปพัฒนาการบริการพยาบาลให้มีประสิทธภิาพยิ่งขึ้นต่อไป  
วตัถุประสงคก์ารวิจัย    
 เพื่อศึกษาประสิทธิผลของโปรแกรมส่งเสริมการจัดการตนเองร่วมกับสื่อวีดิทัศน์ต่อคะแนน
ความรู้ เร่ืองโรคเบาหวาน พฤติกรรมการจัดการตนเอง และระดับน า้ตาลสะสมของผู้ ป่วยโรคเบาหวาน
ชนิดที่ 2 ที่ควบคุมระดับน า้ตาลไม่ได้ โรงพยาบาลแพร่ จังหวัดแพร่ ก่อน - หลังการทดลอง ระหว่าง     
กลุ่มทดลองที่ได้รับโปรแกรมฯ และกลุ่มควบคุมที่ได้รับการพยาบาลตามปกติ 

วสัดุและวิธีการศึกษา 
 การวิจัยคร้ังนี้ เป็นการวิจัยกึ่งทดลอง (Quasi-experimental research) แบบสองกลุ่มทดสอบก่อน
และหลังการทดลอง (Two group pre-test and post-test design) เกบ็ข้อมูลที่ห้องตรวจปฐมภูมิและห้อง
ตรวจอายุรกรรม โรงพยาบาลแพร่ ระหว่างเดือนกนัยายน 2566 ถึงเดือนธนัวาคม 2566 
 ประชากรและกลุ่มตวัอย่าง 
 ประชากร คือ ผู้ ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยโรคเป็นโรคเบาหวานชนิดที่ 2 ที่มารักษาในโรงพยาบาล
แพร่ จังหวัดแพร่ ปีงบประมาณ 2566–2567 จ านวน 32,563 ราย 
 กลุ่มตัวอย่าง คือ ผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยโรคว่าเป็นโรคเบาหวานชนิดที่ 2 ที่มีระดับน า้ตาลสะสม
มากกว่าร้อยละ 7 และขึ้ นทะเบียนรักษาที่ห้องตรวจปฐมภูมิและห้องตรวจอายุรกรรม โรงพยาบาลแพร่  
จ านวน 56 ราย จากนั้นใช้วิธีสุ่มอย่างง่าย (Simple random sampling) แบ่งกลุ่มตัวอย่างเป็น 2 กลุ่ม กลุ่ม
ทดลองได้รับโปรแกรมส่งเสริมการจัดการตนเองร่วมกับสื่อวีดิทศัน์ จ านวน 28 ราย ซึ่งได้รับการรักษาที่ห้อง
ตรวจปฐมภูมิ ส่วนกลุ่มควบคุมได้รับการพยาบาลตามปกติ จ านวน 28 ราย ได้รับการรักษาที่ห้องตรวจ     
อายุรกรรม  โดยมีเกณฑก์ารคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างเข้าร่วมโครงการ ดังนี้  
 เกณฑก์ารคดัเขา้ (Inclusion criteria) มีจ านวน 6 ข้อ ดังนี้  1) เป็นผู้ ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2      
ที่มีระดับน า้ตาลสะสมมากกว่า 7 มิลลิกรัมเปอร์เซน็ต์ 2) มีอายุมากกว่า 18 ปี ขึ้นไป 3) มีสติสมัปชัญญะ
สมบูรณ์ 4) สามารถสื่อสาร พูด ฟัง อ่าน เขียนภาษาไทยได้ดี  5) สามารถใช้แอพพลิเคชั่นไลน์                   
(LINE application) ได้ และ 6) ยินยอมเข้าร่วมการศึกษา   
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 เกณฑก์ารคดัออก (Exclusion criteria) มีจ านวน 5 ข้อ ดังนี้  1) ผู้ป่วยเกิดภาวะแทรกซ้อนจาก
เบาหวานที่มีอาการเฉียบพลันหรือรุนแรง ได้แก่ ภาวะน ้าตาลต ่า หมดสติ 2) ผู้ ป่วยมีภาวะน ้าตาล            
ในเลือดสูง 3) ผู้ ป่วยเบาหวานที่พักรักษาในโรงพยาบาล 4) ผู้ ป่วยเบาหวานมีอาการเหนื่อยง่าย ได้แก่  
โรคหัวใจ ภาวะซีด เป็นต้น และ 5) ผู้ป่วยเบาหวานที่มีภาวะอารมณ์แปรปรวนและการรับรู้ เปล่ียนแปลง 
 การก าหนดขนาดตวัอย่าง 
 ผู้ วิจัยค านวณขนาดตัวอย่าง โดยใช้โปรแกรมส าเร็จรูป G*Power  Analysis ก าหนดค่าขนาด
อิทธิพล (effect size) จากงานวิจัยของเนตรนภา บุญธนาพิศาน และคณะ (14) เร่ืองผลของโปรแกรม
ส่งเสริมการจัดการตนเองโดยใช้แอพพลิเคชั่นไลน์ต่อพฤติกรรมและระดับน า้ตาลสะสมในเลือดของผู้ป่วย
โรคเบาหวานที่ควบคุมระดับน า้ตาลไม่ได้  ได้ค่าขนาดอิทธิพลเท่ากับ 0.90 ความคลาดเคล่ือน (Alpha) 
เท่ากับ 0.5 อ านาจการทดสอบ (Power) เท่ากับ 0.95 ได้กลุ่มตัวอย่างกลุ่มละ 28 คน ดังนั้นในการวิจัย
คร้ังนี้ จึงได้ก าหนดขนาดกลุ่มตัวอย่างกลุ่มทดลองจ านวน 28 ราย กลุ่มควบคุมจ านวน 28 ราย             
รวมทั้งหมด 56 ราย 
 เคร่ืองมือที่ใชใ้นการวิจัย ประกอบด้วย 2 ส่วน ดังนี้  
 1. เคร่ืองมือด าเนินการวิจัย คือ โปรแกรมส่งเสริมการจัดการตนเองร่วมกับสื่อวีดิทัศน์ผู้วิจัย
ส ร้ า งตามแนวคิ ดการจั ดก ารตนเองของลอ ริกและฮอลแมน  (Lorig and Holman, 2003)(4)                        
และสื่อวีดิทศัน์เร่ืองการดูแลสขุภาพตนเองส าหรับผู้ป่วยเบาหวานตามการทบทวนการศึกษาที่ผ่านมา(10-12)   
 2. เคร่ืองมือที่ใชใ้นการเก็บรวบรวมขอ้มูล แบ่งออกเป็น 3 ส่วน ดังนี้  
 ส่วนที่  1 แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคล ประกอบด้วย เพศ  อายุ ระดับการศึกษา รายได้                
ดัชนีมวลกาย (BMI) โรคร่วม และระดับน า้ตาลสะสมในเลือด 
 ส่วนที่ 2 แบบทดสอบความรู้ เร่ืองโรคเบาหวานชนิดที่ 2 ที่ได้จากการทบทวนความรู้ เร่ืองการดูแล
ตนเองเมื่อเป็นโรคเบาหวาน เนื้ อหาประกอบด้วย ความรู้ โรคเบาหวาน  6 ข้อ การรับประทานอาหาร                         
9 ข้อ การออกก าลังกาย 5 ข้อ การจัดการความเครียด 4 ข้อ รวมทั้งสิ้น 24 ข้อ ให้เลือกตอบถูกหรือผิด
เพียงค าตอบเดียว ถูกได้ 1 คะแนน ผิดได้ 0 คะแนน คะแนนเต็ม 24 คะแนน การแปลความหมาย
คะแนนใช้การแบ่งตามหลักของเบสท์(15) แบ่งคะแนนเป็น 3 ระดับ คือ 
 ความรู้โรคเบาหวานฯ ระดับดี หมายถึง มีคะแนนมากกว่าหรือเท่ากบัร้อยละ 80 (19-24 ข้อ)  
 ความรู้โรคเบาหวานฯ ระดับพอใช้ หมายถึง มีคะแนนร้อยละ 60-79 (14-18 ข้อ) 
 ความรู้โรคเบาหวานฯ ระดับต้องปรับปรุง หมายถึง มีคะแนนน้อยกว่าร้อยละ 60  (0-13 ข้อ ) 
 ส่วนที่ 3 พฤติกรรมการจัดการตนเองของผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ผู้วิจัยได้ดัดแปลงแบบสอบถาม
การจัดการตนเองของผู้ป่วยเบาหวานของสมิททแ์ละคณะ(16) ประกอบด้วย 6 ด้าน มีจ านวน 16 ข้อ ดังนี้  
การควบคุมอาหาร จ านวน 4 ข้อ การออกก าลังกาย จ านวน 2 ข้อ การใช้ยา จ านวน 2 ข้อ การจัดการ
ความเครียด จ านวน 2 ข้อ การติดตามระดับน ้าตาลสะสมในเลือด จ านวน 2 ข้อ การมาตรวจตามนัด 
จ านวน 3 ข้อ และสรุปพฤติกรรมการจัดการตนเอง จ านวน 1 ข้อ  
 การก าหนดคะแนนขอ้ค าถามเชิงบวก มีดังนี้ (16)  
 0 คะแนน หมายถึง ไม่เคยปฏบิัติพฤติกรรม 
 1 คะแนน หมายถึง ปฏบิัติน้อยมาก 



                                                                                                       

45 
 

วารสารโรคและภัยสุขภาพส านักงานป้องกันควบคุมโรคที่ 3 จังหวัดนครสวรรค์  
ปีที่ 20 ฉบับที่ 2 พฤษภาคม-สิงหาคม 2569 

 

 

Journal of Disease and Health Risk DPC.3          
Volume 20 No.2 May–August 2026  

 

 

 

2 คะแนน หมายถึง ปฏบิัติเป็นบางคร้ัง  
3 คะแนน หมายถึง ปฏบิัติสม ่าเสมอ 

 การก าหนดคะแนนขอ้ค าถามเชิงลบ ดังนี้  
0 คะแนน หมายถึง ปฏบิัติสม ่าเสมอ  
1 คะแนน หมายถึง ปฏบิัติเป็นบางคร้ัง  
2 คะแนน หมายถึง ปฏบิัติน้อยมาก  
3 คะแนน หมายถึง ไม่เคยปฏบิัติ 

 การตรวจสอบคุณภาพเคร่ืองมือ มีดังนี้  1) โปรแกรมส่งเสริมการจัดการตนเองร่วมกับ                  
สื่อวีดิทัศน์ ผู้ วิจัยน าไปให้ผู้ ทรงคุณวุฒิจ านวน  3 คน พิจารณาการตรวจสอบความตรงเชิงเนื้ อหา                
(Content validity) ได้ค่าดัชนีความสอดคล้อง (Index of item objective congruence: IOC) เท่ากบั 0.90 
และน ามาปรับปรุงตามข้อเสนอแนะ จากนั้นน าไปใช้กบัผู้ป่วยเบาหวานที่มีความคล้ายคลึงกบักลุ่มตัวอย่าง
จ านวน 5 คน ที่มารักษาที่คลินิกปฐมภูมิ โรงพยาบาลแพร่ เพื่อสอบถามความยากง่ายและความเข้าใจ
เนื้ อหาของโปรแกรมฯ และผู้ วิจัยได้มีการปรับปรุงตามข้อเสนอแนะ  2) แบบทดสอบความรู้                         
เร่ืองโรคเบาหวานชนิดที่ 2 และแบบสอบถามพฤติกรรมการจัดการตนเอง ผู้วิจัยน าไปให้ผู้ทรงคุณวุฒิ
จ านวน 3 คน พิจารณาการตรวจสอบความตรงเชิงเนื้ อหา ได้ค่าดัชนีความสอดคล้อง เลือกข้อที่มีค่า
ระหว่าง 0.7 - 1.0 จากนั้นน ามาตรวจสอบความเชื่อมั่น (Reliability) โดยน าไปใช้กบักลุ่มผู้ป่วยเบาหวาน
ที่มีความคล้ายคลึงกับกลุ่มตัวอย่างจ านวน 30 คน ที่มารักษาที่คลินิกปฐมภูมิ โรงพยาบาลแพร่ จากนั้น
วิเคราะห์หาค่าความเชื่อมั่นของแบบทดสอบความรู้ ฯ ได้ค่าคูเดอร์-ริขาร์ตสัน (Kuder-Richardson: 
KR20) เท่ากับ 0.60 ถือว่ามีค่าความเชื่อมั่นอยู่ในระดับพอใช้(17) แบบสอบถามพฤติกรรมการจัดการ
ตนเอง หาค่าสัมประสิทธิ์ความเช่ือม่ันครอนบาค (Cronbach’s alpha coefficient) ได้ค่าเท่ากับ 0.70     
ถือว่าแบบสอบถามมีค่าเชื่อมั่นอยู่ในเกณฑย์อมรับได้ (acceptable)(18) 
 การเกบ็รวบรวมข้อมูลด าเนินการดังนี้  ภายหลังโครงการวิจัยได้รับอนุมัติจริยธรรมการวิจัยใน
มนุษย์ ผู้วิจัยประสานงานกับผู้ เกี่ยวข้อง คัดเลือกกลุ่มตามคุณสมบัติของกลุ่มตัวอย่าง ชี้ แจงการเข้าร่วม
กิจกรรมแล้วจึงแจกแบบทดสอบความรู้ เร่ืองโรคเบาหวานชนิดที่ 2 และแบบสอบถามพฤติกรรม         
การจัดการตนเอง 
 การด าเนินการทดลอง มีรายละเอยีดดังนี้  
 1. กลุ่มควบคุมได้รับการพยาบาลตามปกติ จ านวน 28 คน พยาบาลประจ าคลินิกห้องตรวจ            
อายุรกรรม เป็นผู้ให้ความรู้ เร่ืองโรคเบาหวานและค าแนะน าการปฏิบัติตัวส าหรับผู้ป่วยเบาหวานเป็นราย
กลุ่มก่อนพบแพทย์ เมื่อพบแพทย์และได้รับการรักษาแล้ว พยาบาลแจ้งวัน เวลาที่มาตรวจตามนัด               
คร้ังต่อไป ในสปัดาห์ที่ 12 เพื่อเจาะเลือดและตรวจตามนัด  
 2. กลุ่มทดลองเป็นผู้ ป่วยเบาหวานที่ได้รับโปรแกรมส่งเสริมการจัดการตนเองร่วมกับสื่อ                      
วีดิทัศน์ จ านวน 28 คน ผู้วิจัยเป็นผู้ด าเนินโปรแกรมฯ เป็นระยะเวลา 12 สัปดาห์ มีรายละเอียดดังนี้   
 สัปดาห์ที่ 1 ผู้วิจัยชี้ แจงการเข้าร่วมกิจกรรมและบทบาทของผู้ ป่วยเพื่อปรับเปล่ียนพฤติกรรม
สุขภาพด้านการรับประทานอาหาร การออกก าลังกาย การรับประทานยา และการจัดการความเครียด              
เพื่อก าหนดเป้าหมายระดับน า้ตาลสะสมในเลือดอยู่ในเกณฑป์กติ น้อยกว่า 7 มิลลิกรัมเปอร์เซน็ต์ จากนั้น
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ให้ความรู้ ร่วมกับการใช้สื่อวีดิทศัน์เพื่อปรับเปล่ียนพฤติกรรมสุขภาพ ประกอบด้วย อาหารและเคร่ืองดื่ม  
ที่ควรบริโภค การออกก าลังกาย การใช้ยา การบริหารเท้าและนวดเท้า อีกทั้ง ให้ผู้ป่วยฝึกปฏิบัติไปพร้อม
กับสื่อวีดิทศัน์ และอธิบายการบันทกึกิจกรรมลงในสมุดประจ าตัว พร้อมทั้งการส่งกลับข้อมูลมาให้ผู้วิจัย
ทางแอพพลิเคชั่นไลน์ กจิกรรมใช้เวลา 45 นาท ี 
 สัปดาห์ที่ 2 ผู้วิจัยส่งข้อความทกัทายและส่งข้อความให้ก าลังใจและขอความร่วมมือให้ผู้ป่วยปรับ
พฤติกรรมสุขภาพ ผู้วิจัยส่งสื่อวิดีทัศน์ทางแอพพลิเคชั่นไลน์ เร่ือง ก าเนิดเบาหวาน กินอย่างไรเมื่อเป็น
เบาหวาน การออกก าลังกายโดยการเดินหรือป่ันจักรยานหรือโดยการใช้สมาธิบ าบัดแบบเอสเคที (SKT) 
เป็นการรักษาทางเลือก ซึ่งผู้พัฒนาสมาธิบ าบัดคือศาสตราจารย์ ดร.สมพร กันทรดุษฎี เตรียมชัยศรี  
(Somporn Kantaradusdi-Triamchaisri technique, SKT) การออกก าลังกายให้ท า 30 นาทต่ีอวัน สปัดาห์
ละอย่างน้อย 3 วัน อีกทั้งแจ้งการใช้ยาเบาหวานอย่างต่อเนื่อง และขอให้กลุ่มตัวอย่างลงบันทึกข้อมูล
กิจกรรมประจ าวันในแต่ละวันลงสมุดประจ าตัวผู้ ป่วย พร้อมส่งข้อมูลทางแอพพลิเคชั่นไลน์กลับมายัง
ผู้วิจัย 

 สัปดาห์ที่ 3-12 ผู้วิจัยส่งสื่อวีดีทัศน์การปฏิบัติตัวส าหรับผู้ ป่วยเบาหวานทางแอพพลิเคชั่นไลน์ 
เร่ือง เมนูอาหารเหนือเพื่อลดเบาหวาน การออกก าลังกายโดยการใช้สมาธิบ าบัดแบบ SKT การดูแล
สุขภาพเท้า การจัดการความเครียด ซึ่งการออกก าลังกาย การนวดเท้า และการจัดการความเครียด 
ก าหนดการท ากิจกรรมใช้เวลาสะสมวันละ 45-60 นาท ีผู้วิจัยส่งข้อความสอบถามถึงการปรับพฤติกรรม 
การลงบันทึกกิจกรรม ขอให้กลุ่มตัวอย่างการส่งข้อมูลกลับทางแอพพลิเคชั่นไลน์ทุกสัปดาห์ ผู้วิจัยให้
ก าลังใจและชื่นชมด้วยสติ๊กเกอร์ อกีทั้งผู้วิจัยโทรศัพทส์อบถามเดือนละ 1 คร้ัง  
 สัปดาห์ที่ 12 แจ้งเตือนให้กลุ่มตัวอย่างมาตรวจตามนัด เพื่อเจาะเลือดติดตามระดับน า้ตาลสะสม
ในเลือด และประมวลผลข้อมูลเพื่อประเมินการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมจากข้อมูลที่บันทกึ 
  การวิเคราะหข์อ้มูล มีดังนี้  
 วิเคราะห์ข้อมูลส่วนบุคคล โดยใช้สถิติเชิงพรรณนา ได้แก่ ความถี่ ร้อยละ ค่าเฉล่ีย ส่วนเบี่ยงเบน
มาตรฐาน ค่าต ่าสดุ - ค่าสงูสดุ และทดสอบความแตกต่างข้อมูลเชิงกลุ่ม ได้แก่ เพศ อายุ ระดับการศึกษา 
รายได้ ดัชนีมวลกาย ด้วยไคว์สแควร์ (Chi-square) เปรียบเทียบคะแนนความรู้ เร่ืองโรคเบาหวาน 
พฤติกรรมการจัดการตนเอง ระดับน า้ตาลสะสมในเลือดส่วนข้อมูลต่อเนื่อง ก่อน - หลังทดลองภายใน
กลุ่มด้วยสถิติที่ไม่อิสระ (Paired t-test) และทดสอบความแตกต่างระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม 
ก่อนและหลังทดลอง ด้วยสถิติทอีิสระ (Independence t-test) ตรวจสอบพบว่าข้อมูลมีการแจกแจงแบบ
ปกติ (Normal distribution) โดยก าหนดนัยส าคัญที่ระดับ 0.05 
 การพิทกัษส์ิทธิของกลุ่มตวัอย่าง การวิจัยนี้ ได้รับการพิจารณาจากคณะกรรมการจริยธรรมวิจัย  
ในมนุษย์ โรงพยาบาลแพร่ เลขที่ 48/2566 ลงวันที่ 7 กนัยายน 2566 

ผลการศึกษาวิจัย 
 1. ขอ้มูลส่วนบุคคล ผู้เข้าร่วมศึกษาทั้งหมดจ านวน 56 ราย แบ่งเป็นกลุ่มทดลองจ านวน 28 คน และ
กลุ่มควบคุมจ านวน 28 คน กลุ่มทดลองเป็นเพศชายและหญิงร้อยละ 50 เท่ากัน ส่วนใหญ่ มีอายุ 34-60 ปี 
ร้อยละ 71.43 การศึกษาระดับประถมศึกษาร้อยละ 35.71 รายได้เฉล่ีย 10,116.07 บาทต่อเดือน ดัชนีมวล
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กายอ้วนระดับ 2 ร้อยละ 39.29 กลุ่มควบคุมส่วนใหญ่เป็นเพศชายร้อยละ 64.29 อายุ 34-60 ปี ร้อยละ
67.90 การศึกษาระดับประถมศึกษาร้อยละ 32.14 รายได้เฉล่ีย 12,396.43 บาทต่อเดือน ดัชนีมวลกายอ้วน
ระดับ 1 ร้อยละ 32.14 เมื่อทดสอบข้อมูลรายด้าน เพศ อายุ การศึกษา รายได้และดัชนีมวลกาย ของกลุ่ม
ทดลองและกลุ่มควบคุม พบว่า ไม่มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 ดังตารางที่ 1 
ตารางที่ 1 ข้อมูลส่วนบุคคลของกลุ่มตัวอย่างทั้งกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม (n = 56) 

ขอ้มูล กลุ่มทดลอง (n = 28)  กลุ่มควบคุม (n = 28) p 
จ านวน รอ้ยละ  จ านวน รอ้ยละ  

เพศ      0.418 
ชาย 14 50.00  18 64.29  
หญิง 14 50.00  10 35.71  
อายุ (ปี)      0.609 
34-60  20 71.43  19 67.90  
61-65  8 28.57  9 32.10  
𝑥̅ (S.D.) 55.21 (7.57)  54.50 (7.96)  
Min-Max 34.00 - 65.00  35.00 - 65.00  
ระดบัการศึกษา      0.447 
ประถมศึกษา 10 35.71  9 32.14  
มัธยมศึกษา 8 28.58  7 25.00  
ปวช.-ปวส. 3 10.71  3 10.71  
ปริญญาตรีและสงูกว่า                                   7 25.00  9 32.15  
รายไดต่้อเดือน (บาท)      0.740 
600-10,000    22 78.58  18 64.28  
10,001-20,000  3 10.71  5 17.86  
20,001-30,000   2 7.14  4 14.29  
30,001-40,000  1 3.58  1 3.57  
Mean (S.D.) 10,116.07 (8,807.50)  12,396.43 (9,964.40)  
Min-Max 600 - 39,050 บาท  600 - 30,000 บาท  
ดชันีมวลกาย(BMI)(กก./ม2)      0.630 
ปกต ิ 7 25.00  5 17.86  
อ้วนระดับ 1 4 14.28  9 32.14  
อ้วนระดับ 2 11 39.29  7 25.00  
อ้วนระดับ 3 และมากกว่า 6 21.43  7 25.00  
Mean (S.D.) 26.60 (4.56)  26.60 (5.09)  
Min-Max 20.80-38.70  18.50-41.00  

2. เปรียบเทียบคะแนนความรูเ้ร่ืองโรคเบาหวาน พฤติกรรมการจัดการตนเอง และระดบั
น ้ าตาลสะสม ก่อนและหลงัการทดลอง ระหว่างและภายในกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม ผลพบว่า 
เปรียบเทียบคะแนนความรู้ฯ พฤติกรรมการจัดการตนเอง และระดับน ้าตาลสะสมในเลือด ก่อนการ
ทดลองระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม ไม่มีความแตกต่างกันนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 
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ภายหลังการทดลองพบว่า กลุ่มทดลองมีคะแนนพฤติกรรมการจัดการตนเองเพิ่มขึ้ นและระดับน ้าตาล
สะสมลดลงกว่ากลุ่มควบคุม อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 แต่คะแนนความรู้ ฯทั้งสองกลุ่ม     
ก่อนและหลังการทดลองไม่แตกต่างอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 เมื่อเปรียบเทียบภายในกลุ่ม 
พบว่า ภายหลังการทดลอง กลุ่มทดลองมีคะแนนเฉล่ียความรู้ฯ พฤติกรรมการจัดการตนเองเพิ่มขึ้น และ
ระดับน า้ตาลสะสมในเลือดลดลง อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 กลุ่มควบคุมมีคะแนนความรู้ฯ 
และพฤติกรรมการจัดการตนเองเพิ่มขึ้นอย่างไม่มีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 ส่วนระดับน า้ตาลสะสม
เพิ่มมากกว่าก่อนการทดลองอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 ดังตารางที่ 2 
ตารางที่ 2 เปรียบเทียบคะแนนความรู้ เรื่องโรคเบาหวาน พฤติกรรมการจัดการตนเอง และระดับน า้ตาลสะสม ก่อนและ
หลังการทดลอง ระหว่างและภายในกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม  

 
ตวัแปร 

กลุ่มทดลอง (n=28)  กลุ่มควบคุม (n=28)  
t 

 
p 

𝑥̅   S.D.  𝑥̅    S.D.   
ความรูเ้รื่องโรคเบาหวาน         
   ก่อนการทดลอง 17.79 1.97  18.89 1.81 2.189 0.460a 
   หลังการทดลอง 19.71 2.01  19.14 2.09 1.042a 0.302a 

 t = 8.618, p = 0.001b   t = 0.838, p = 0.409b 
พฤติกรรมการจัดการตนเอง      
   ก่อนการทดลอง 32.46 5.77  33.71 5.52 0.829 0.411a 
   หลังการทดลอง 37.68 3.97  34.21 6.37 2.443 0.018a 

t = 4.597, p = 0.001b   t = 0.572, p = 0.572b 
ระดบัน ้าตาลสะสม        
   ก่อนการทดลอง 8.31 0.675  8.15 1.47 0.415 0.680a 
   หลังการทดลอง 7.47 1.02  8.45 1.87 2.362 0.022a 

t = 2.880, p = 0.008b  t = 2.190b p = 0.037b  
a Independent t-test, b Dependent t-test, p < 0.05 

วิจารณ ์
 ผลการศึกษาแสดงให้เห็นว่า ภายหลังการทดลอง ผู้ ป่วยกลุ่มทดลองที่ได้รับโปรแกรมส่งเสริมการ
จัดการตนเองร่วมกับสื่อวีดิทศัน์มีคะแนนพฤติกรรมการจัดการตนเองสูงขึ้น และระดับน า้ตาลสะสมลดลงกลุ่ม
ควบคุม อธิบายว่า โปรแกรมการจัดการตนเองพัฒนามาจากแนวคิดการจัดการตนเองของ Lorig และ 
Holman(4) ซึ่งเป็นแนวคิดการจัดการตนเองที่มุ่งเน้นการเพิ่มความตระหนักเกี่ยวกับโรค เรียนรู้จากปัญหา จึง
ท าให้บุคคลสามารถพัฒนาสมรรถนะแห่งตน (self-efficacy) และมีทกัษะจัดการความเจบ็ป่วยของตนเอง โดย
ที่บุคลากรสุขภาพเปลี่ยนบทบาทจากผู้สอนให้ความรู้มาเป็นผู้ เอื้ออ านวยหรือสนับสนุนความรู้แบบหุ้นส่วน 
(patient-provider partnership) เพื่อส่งเสริมให้ผู้ป่วยมีความมั่นใจความสามารถของตนในการปฏิบัติทักษะที่
ตอบสนองต่อความเจ็บป่วย ซึ่งผู้ ป่วยจะต้องฝึกทักษะที่จ าเป็นและพัฒนาความสามารถเพื่อปรับเปล่ียน
พฤติกรรมการจัดการตนเอง 3 ด้าน (Three self-management tasks) คือ 1) การจัดการด้านการรักษา 
(medical management) ได้แก่ การรับประทานยา การควบคุมอาหาร การเฝ้าระวังและจัดการอาการที่เป็น
ภาวะแทรกซ้อนจากโรค 2) การจัดการด้านบทบาทชีวิต (role management) ได้แก่ บทบาทผู้ป่วย บทบาททาง
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สังคม การปรับเปล่ียนการด าเนินชีวิตจากข้อจ ากัดของโรคแต่ยังสามารถประกอบอาชีพ และคงไว้ซึ่ ง
สัมพันธภาพในครอบครัว และ 3) การจัดการด้านอารมณ์ (emotional management ) ได้แก่ การรับมือกับ
ความเครียด การจัดการความวิตกกังวลได้ เป็นต้น(4, 19) สอดคล้องกับการศึกษาของพัฒนากร อุดมภัย               
และคณะ(9) ใช้โปรแกรมการจัดการตนเองด้วยการให้ความรู้ และสนับสนุนการจัดการตนเองในผู้ ป่วย
โรคเบาหวานชนิดที่ 2 ที่ควบคุมน ้าตาลในเลือดไม่ได้ เป็นระยะเวลา 12 สัปดาห์ ผลพบว่ากลุ่มทดลอง            
มีพฤติกรรมสุขภาพด้านการรับประทานอาหาร การออกก าลังกาย การจัดการอารมณ์ความเครียด                 
การรับประทานยาเบาหวาน และระดับน า้ตาลสะสมในเลือดดีกว่ากลุ่มควบคุม อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 0.05 
และการศึกษาของ Chowdhury และคณะ(6) โปรแกรมการจัดการตนเองสามารถลดระดับน า้ตาลสะสมได้อย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติ สอดคล้องกับการศึกษาของ Lai และคณะ(5) และ Polsook และ Aungsuroch(7) การจัดการ
ตนเองในผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 พัฒนาทกัษะการแก้ปัญหาท าให้เกิดความมั่นใจต่อการจัดการความเจบ็ป่วย
ของตนเอง ผู้ป่วยเบาหวานจึงสามารถควบคุมระดับน า้ตาลสะสม และช่วยลดภาวะแทรกซ้อนระยะยาวได้
อย่างมีประสทิธภิาพ(3, 5, 7)  
 อีกทั้งการศึกษาคร้ังนี้ ยังใช้สื่อวีดิทศัน์การปฏิบัติตัวส าหรับผู้ป่วยเบาหวาน ประกอบด้วย เมนูอาหาร
เหนือเพื่อลดเบาหวาน เคร่ืองดื่มที่ควรบริโภค การออกก าลังกาย การใช้ยา การจัดการความเครียดโดยใช้สมาธิ
บ าบัด การบริหารเท้าและนวดเท้า ส่งให้ผู้ป่วยทางแอพพลิเคชั่นไลน์เพื่อให้ผู้ป่วยเปิดดูซ า้และปฏิบัติตนตาม
สื่อวีดีทศัน์ โดยก าหนดการออกก าลังกาย การนวดเท้า และการจัดการความเครียด วันละ 45 - 60 นาท ีเป็น
ระยะเวลา 12 สปัดาห์ ส่งผลให้คะแนนพฤติกรรมการจัดการตนเองเพิ่มขึ้น และระดับน า้ตาลสะสมลดลงผู้ป่วย
มีความรู้ เร่ืองโรคเบาหวานเพิ่มขึ้น มีพฤติกรรมการรับประทานยา  การรับประทานอาหาร และการออกก าลัง
กายดีขึ้น ระดับน า้ตาลสะสมลดลงและมาตรวจตามนัดอย่างต่อเนื่อง(12) การให้ความรู้ ด้วยสื่อวีดิทศัน์ นาน 12 
สัปดาห์ ช่วยลดระดับน ้าตาลสะสม จากเดิม 7.930 ± 1.262 เป็น 5.517 ± 0.614 อย่างมีนัยส าคัญทาง
สถิติ(21) และการให้ความรู้ โดยใช้สื่อวีดิทศัน์ ส่งผลให้ผู้ป่วยเบาหวานมีความรอบรู้ ด้านสุขภาพและกิจกรรมทาง
กายดีขึ้น รับประทานยาอย่างต่อเนื่อง และระดับน า้ตาลสะสมลดลงร้อยละ 0.1 - 2.1(11) 
 ภายหลังการทดลอง คะแนนความรู้ เร่ืองโรคเบาหวาน ของกลุ่มทดลองฯ และกลุ่มควบคุมฯ ก่อนและ
หลังการทดลองไม่แตกต่างอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ อธบิายได้ว่า เบาหวานเป็นโรคเร้ือรัง หลังการทดลองกลุ่ม
ตัวอย่างทั้งสองมีความรู้ เกี่ยวกับโรคเบาหวานค่อนข้างดี (กลุ่มทดลองมีคะแนนความรู้ฯเฉล่ีย 19.71 ± 2.01 
และกลุ่มควบคุมฯ = 19.14 ± 2.09)  อาจเนื่องมาจากผู้ ป่วยโรคเร้ือรังได้รับความรู้จากบุคลากรสุขภาพเป็น
ประจ า และปัจจุบันผู้ ป่วยเบาหวานสามารถเข้าถึงข้อมูลข่าวสารหรือเข้าถึงสื่อสุขภาพที่ประชาสัมพันธ์ตาม
ช่องทางและแหล่งต่างๆ ได้แก่ แผ่นพับ หนังสือพิมพ์ ข้อมูลข่าวสารจากสื่อโซเชียลมีเดีย (social media)      
ท าให้ผู้ป่วยเบาหวานมีความรู้  ความเข้าใจเร่ืองโรคเบาหวาน ความรู้ เร่ืองการดูแลตนเอง(11-12) สอดคล้องกับ
การศึกษาของการศึกษาของ Boontanapisan และคณะ ที่พบว่าผู้ ป่วยเบาหวานที่มีป่วยด้วยโรคเบาหวานอยู่
ในช่วง 6-10 ปี มีความรู้ เร่ืองโรคเบาหวานเพราะได้รับค าแนะน าตามการดูแลตามปกติจากบุคลากรด้าน
สขุภาพเป็นประจ า(14) และการศึกษาของ Saekong(21) ที่พบว่า ผู้ป่วยเบาหวานมีความรู้  ความเข้าใจด้านสุขภาพ 
ความรอบรู้ ด้านสขุภาพอยู่ในระดับมาก ทั้งนี้การศึกษานี้แบบทดสอบความรู้ฯ มีค่าคูเดอร์-ริขาร์ตสนั (KR20) 
เท่ากับ 0.60 ถือว่ามีค่าความเชื่อมั่นอยู่ในระดับพอใช้ค่อนข้างไปทางต ่า อาจเกิดจากความคลาดเคล่ือน              
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ในการวัด (measurement error) หรือเกิด Type II error(22) หรือข้อสอบง่ายเกินไป จึงท าให้คะแนนความรู้ของ
กลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมไม่แตกต่างกนัอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 

สรุปผลการศึกษา 
 การศึกษาคร้ังนี้ แสดงให้เห็นว่า โปรแกรมส่งเสริมการจัดการตนเองร่วมกับสื่อวีดิทัศน์สามารถ
ส่งเสริมพฤติกรรมจัดการตนเอง และลดระดับน า้ตาลสะสมในเลือดได้  

ขอ้จ ากดัของงานวิจัย 
 1. ความเชื่อมั่นของเคร่ืองมือวัดความรู้ ถือว่าอยู่ระดับปานกลางค่อนข้างต ่า อาจเกิดจากความ
คลาดเคล่ือนในการวัด (measurement error) หรือเกิดความคลาดเคล่ือนประเภทที่ 2 (Type II error)   
จึงลดความแม่นย าในการตรวจจับความแตกต่างของคะแนนความรู้ เร่ืองโรคเบาหวานในกลุ่มทดลองและ
กลุ่มควบคุม 
 2. การศึกษาคร้ังนี้ ไม่ได้วัดหรือควบคุมตัวแปร เช่น ความเครียด ความสามารถแห่งตน               
(Self-efficacy) หรือแรงสนับสนุนทางสงัคม (Social support) เป็นต้น  
 3. เนื่องจากโปรแกรมและสื่อวีดิทศัน์ถูกใช้ร่วมกนัจึงไม่สามารถระบุได้ชัดเจนว่าผลลัพธเ์กดิจาก 
แนวคิดการจัดการตนเอง หรือสื่อวีดิทศัน์ (video media reinforcement) 

ขอ้เสนอแนะจากการน าผลการศึกษาไปใชป้ระโยชน ์
 1. ส าหรับผู้บริหาร สามารถน าไปเป็นหลักฐานเชิงประจักษ์เพื่อพัฒนาแนวปฏิบัติการดูแลผู้ป่วย
เบาหวานที่ควบคุมระดับน า้ตาลไม่ได้ อกีทั้งบรรจุโปรแกรมการจัดการตนเอง ร่วมกบัสื่อวีดิทศัน์เป็นส่วน
หนึ่งของการดูแลผู้ป่วยเบาหวานภายในองค์กร  
 2. ส าหรับบุคลากรทางสุขภาพ พยาบาลและทมีสหสาขาวิชาชีพสามารถน าโปรแกรมส่งเสริมการ
จัดการตนเองร่วมกับสื่อวีดิทัศน์ไปใช้ควบคู่กับการให้ความรู้ตามปกติในคลินิกเบาหวาน โดยเฉพาะใน
กลุ่มผู้ป่วยเบาหวานที่มีระดับน า้ตาลสะสม > 7 มิลลิเปอร์เซน็ต์ เพื่อเสริมสร้างความเข้าใจและกระตุ้นการ
ปรับพฤติกรรมอย่างต่อเนื่อง 
 3. ส าหรับผู้ ปฏิบัติในสถานที่อื่น สามารถใช้สื่อวีดิทัศน์เป็นเคร่ืองมือการสอนให้ความรู้                
และผู้ ป่วยสามารถเปิดทบทวนซ ้าได้ที่บ้านผ่านแอปพลิเคชัน เช่น แอพพลิเคชั่นไลน์ซึ่งช่วยลดข้อจ ากัด
ด้านเวลาในการให้ความรู้ของบุคลากร 

ขอ้เสนอแนะในการศึกษาครั้งต่อไป 
 1 .  ค ว ร อ อ กแบบก า ร ศึ ก ษ า เ ป็ น ก า ร วิ จั ย เ ชิ ง ท ด ล อ ง แบบ สุ่ ม ที่ มี ก ลุ่ ม ค ว บ คุ ม                           
(Randomized Controlled Trial-RCT) เพื่อลด selection bias และควรสุ่มในกลุ่มตัวอย่างภายในคลินิก
เดียวกนัเพื่อลดความแตกต่างของบริบทการรักษา 
 2. ควรมีการติดตามผลอย่างน้อย 6–12 เดือน เพื่อประเมินความคงอยู่ของพฤติกรรมการ
จัดการตนเอง และระดับน า้ตาลสะสม 
 3. ควรศึกษาตัวแปรที่อาจมีผลต่อผลลัพธ์ ได้แก่  ความเครียด ความสามารถแห่งตน                 
(Self-efficacy) หรือแรงสนับสนุนทางสงัคม (Social support) เป็นต้น 
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Effect of High-Intensity Interval Training on Diabetes:  
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Abstract  
This systematic review aimed to synthesize the available evidence on the effects of High-

intensity interval training (HIIT) on glycaemic control, cardiorespiratory fitness, body composition, 
and lipid profiles in individuals with type 2 diabetes mellitus (T2DM). The outcomes of HIIT were 
compared with those of non-exercising control groups and, where applicable, with moderate-intensity 
continuous training (MICT). A comprehensive literature search identified 650 potentially relevant 
studies, of which 9 high-quality randomized controlled trials (RCTs) met the inclusion criteria and 
were included in the final synthesis. The findings demonstrated that HIIT significantly reduced 
glycated hemoglobin (HbA1c) levels and fasting blood glucose compared with non-exercising 
controls. Moreover, HIIT produced comparable or superior improvements in glycaemic outcomes 
relative to MICT in several studies. In addition, HIIT was associated with significant improvements 
in cardiorespiratory fitness, as measured by maximal oxygen uptake (VO2max), and showed favorable 
trends in reducing body weight and blood lipid levels. Importantly, no serious adverse events related 
to HIIT were reported across the included studies. In conclusion, HIIT appears to be an effective and 
safe exercise modality for individuals with T2DM, particularly for improving long-term glycaemic 
control and enhancing cardiorespiratory fitness. Given its time-efficient nature, HIIT may represent 
a practical alternative for patients with limited time and could be incorporated into evidence-based 
diabetes management strategies. 
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ผลของการออกก าลงักายแบบช่วงความเขม้ขน้สูงต่อโรคเบาหวาน: 
การทบทวนอย่างเป็นระบบ 

วิโรจน ์เรืองวราพิชญ์* 
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วนัรบั: 9 มกราคม 2569วนัแกไ้ข: 6 มีนาคม 2569วนัตอบรบั: 1 เมษายน 2569 

บทคดัย่อ   
 การศึกษานี้ เป็นการทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบ (Systematic Review) เพื่อทบทวนและ
สังเคราะห์หลักฐานเชิงประจักษ์เกี่ยวกับผลของการออกก าลังกายแบบ HIIT ต่อการควบคุมระดับน า้ตาล
ในเลือด สมรรถภาพหัวใจและปอด องค์ประกอบร่างกาย และไขมันในเลือด ในผู้ ป่วยโรคเบาหวาน             
ชนิดที่ 2 เมื่อเปรียบเทียบกับการออกก าลังกายแบบ HIIT กับกลุ่มผู้ ป่วยที่ไม่ออกก าลังกาย จากการ      
สืบค้นพบงานวิจัยทั้งหมด 650 เร่ือง และคัดเลือกการศึกษา RCT ที่มีคุณภาพจ านวน 9 เร่ือง ผลการ
สังเคราะห์พบว่าการออกก าลังกายแบบ HIIT สามารถลดระดับ HbA1c และระดับน ้าตาลในเลือด               
ขณะอดอาหารได้อย่างมีนัยส าคัญเมื่อเทยีบกับกลุ่มไม่ออกก าลังกาย และให้ผลลัพธ์ที่เทยีบเท่าหรือดีกว่ า 
MICT ในหลายการศึกษา นอกจากนี้  HIIT ยังช่วยเพิ่ มสมรรถภาพหัวใจและปอด (VO2max)                   
และมีแนวโน้มช่วยช่วยลดระดับไขมันในเลือดและน า้หนักมวลกาย โดยไม่พบเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์
รุนแรงที่เกี่ยวข้องกับการออกก าลังกายแบบ HIIT โดยสรุปการออกก าลังกายแบบ HIIT เป็นการออก
ก าลังกายที่มีประสิทธิผลและปลอดภัย ส าหรับผู้ ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 โดยเฉพาะในการควบคุมระดับ
น ้าตาลสะสมและเพิ่มสมรรถภาพหัวใจและปอด ซึ่งการออกก าลังกายแบบ HIIT อาจเป็นทางเลือก               
ที่เหมาะสมส าหรับผู้ ป่วยที่มีข้อจ ากัดด้านเวลา และสามารถน าไปประยุกต์ใช้เป็นส่วนหนึ่งของแนวทาง         
การดูแลผู้ป่วยเบาหวานภายใต้หลักฐานเชิงประจักษ์ได้ 
           ติดต่อผูนิ้พนธ:์ วิโรจน์ เรืองวราพิชญ์         อีเมล:์ drviroted@gmail.com 
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บทน า 
 ปัจจุบันโรคไม่ติดต่อเร้ือรัง (Non-Communicable Diseases; NCDs) ถือเป็นปัญหาสขุภาพส าคัญ
ระดับโลก โดยเฉพาะโรคเบาหวานซึ่งมีแนวโน้มเพิ่มขึ้นอย่างต่อเนื่อง จากข้อมูลการรายงานของสหพันธ์
เบาหวานนานาชาติ (International Diabetes Federation, IDF) ในปี พ.ศ. 2567 มีการรายงานจ านวน
ผู้ ใหญ่ทั่วโลกอายุ 20–79 ปีประมาณ 589 ล้านคนที่เป็นโรคเบาหวาน คิดเป็นประมาณ 1 ใน 9 ของ
ประชากรกลุ่มอายุนี้  และคาดการณ์ว่าจะเพิ่มขึ้นเป็นกว่า 783 ล้านคนภายในปี พ.ศ.  2588(1) หากไม่มี
มาตรการควบคุมที่มีประสิทธิภาพ ส าหรับประเทศไทย IDF รายงานว่าในปี พ.ศ. 2567 มีผู้ใหญ่ที่เป็น
โรคเบาหวานประมาณ 6.36–6.5 ล้านคน หรือคิดเป็นร้อยละ 10.2–11.7 ของประชากรผู้ใหญ่ทั้งหมด
และมีผู้ ป่วยรายใหม่ 644.19 ต่อแสนประชากร(2) นอกจากนี้ ยังมีประชากรจ านวนมากอยู่ในภาวะ        
ก่อนเบาหวาน (Prediabetes) เช่น Impaired fasting glucose (IFG) และ Impaired Glucose Tolerance 
(IGT) ซึ่งมีความเสี่ยงสงูในการพัฒนาเป็นโรคเบาหวานชนิดที่ 2 ในอนาคต 

การออกก าลังกายถือเป็นเสาหลักส าคัญของเวชศาสตร์วิถีชีวิต (Lifestyle Medicine) และเป็น
องค์ประกอบหลักในการดูแลรักษาผู้ป่วยโรคเบาหวานควบคู่ไปกับการควบคุมอาหารและการใช้ยา กลไก
ส าคัญของการออกก าลังกายคือการเพิ่มความไวต่ออนิซูลินของเซลล์กล้ามเนื้อลาย ส่งผลให้การน ากลูโคส
จากกระแสเลือดเข้าสู่เซลล์มีประสิทธิภาพมากขึ้น จึงช่วยลดระดับน า้ตาลในเลือดและระดับน า้ตาลสะสม 
(HbA1c) อย่างไรกต็าม ในทางปฏิบัติพบว่าผู้ ป่วยจ านวนมากไม่สามารถปฏิบัติตามค าแนะน าเหล่านี้ ได้
อย่างสม ่าเสมอ เนื่องจากข้อจ ากดัด้านเวลา แรงจูงใจที่ลดลง หรือข้อจ ากดัทางร่างกาย(3-4)    

ในช่วงทศวรรษที่ผ่านมา การออกก าลังกายแบบช่วงความเข้มข้นสูง (High-Intensity Interval 
Training; HIIT) ได้รับความสนใจเพิ่มขึ้นอย่างมาก เนื่องจากเป็นรูปแบบการออกก าลังกายที่ใช้เวลาน้อย 
แต่ให้ผลลัพธ์ด้านสมรรถภาพหัวใจและหลอดเลือด การเผาผลาญ และองค์ประกอบร่างกายใกล้เคียงหรือ
ดีกว่าการออกก าลังกายแบบความเข้มข้นปานกลางอย่างต่อเนื่อง (Moderate-Intensity Continuous 
Training; MICT) โปรแกรม HIIT มักประกอบด้วยช่วงการออกก าลังกายที่ความหนักประมาณร้อยละ  
80–95 ของอตัราการเต้นหัวใจสูงสุด สลับกบัช่วงพักฟ้ืนที่ความหนักต ่ากว่าการฝึกออกก าลังกายแบบหนัก
สลับเบา (High-Intensity Interval Training; HIIT) ถือเป็นทางเลือกที่มีศักยภาพแทนรูปแบบการออก
ก าลังกายแบบดั้งเดิมส าหรับผู้ ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 (Type 2 Diabetes Mellitus; T2DM) อย่างไรกต็าม 
จากการศึกษาของ Poon ET และคณะ(5) พบว่าข้อสรุปเกี่ยวกับประสิทธิภาพของ HIIT ในผู้ ป่วย T2DM      
ยังมีข้อจ ากัดด้านความหลากหลายของรูปแบบการฝึก (Protocol Heterogeneity) และการขาดหลักฐาน        
เชิงประจักษ์ในระยะยาวส าหรับการปฏบิัติจริง (Long-Term Adherence) ดังนั้น การทบทวนแบบ Systemic 
Review ฉบับนี้ จึงจัดท าขึ้ นเพื่อสังเคราะห์หลักฐานล่าสุดเกี่ยวกับผลของ HIIT ต่อการการลดน ้าหนัก            
การควบคุมระดับน ้าตาลในเลือดและเมตาบอลิซึมไขมันในเลือดตลอดจนสมรรถภาพของหัวใจที่มี
ความส าคัญทางคลินิกในผู้ ป่วย T2DM โดยเปรียบเทียบกับการออกก าลังกายแบบความหนักปานกลาง
ต่อเนื่อง (Moderate-intensity continuous training; MICT) และ/หรือกลุ่มไม่ออกก าลังกาย (control; CON) 

แม้ว่างานวิจัยจ านวนมากรายงานว่า HIIT มีผลดีต่อการควบคุมระดับน า้ตาลในเลือด เมตาบอลิซึม
ไขมันในเลือด และสมรรถภาพหัวใจในผู้ป่วยเบาหวาน แต่ผลลัพธ์ยังมีความหลากหลาย ขึ้นกบัรูปแบบการฝึก 
ความถี่ ระยะเวลา และลักษณะของประชากรที่ศึกษา ดังนั้น การทบทวนอย่างเป็นระบบจึงมีความจ าเป็น           
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เพื่อสงัเคราะห์หลักฐานเชิงประจักษ์จากการทดลองแบบสุ่มมีกลุ่มควบคุม (RCT) ที่มีคุณภาพสูง เพื่อประเมิน
ประสิทธิภาพและความปลอดภัยของการออกก าลังกายแบบ HIIT ต่อผู้ ป่วยโรคเบาหวาน การศึกษานี้ มี
วัตถุประสงค์เพื่อสังเคราะห์หลักฐานอย่างครอบคลุมที่สุดเท่าที่มีในปัจจุบันเกี่ยวกับผลของการออกก าลังกาย
แบบ HIIT ต่อการควบคุมระดับน ้าตาลและผลลัพธ์ด้านสุขภาพหัวใจและเมตาบอลิซึมที่มีความส าคัญทาง
คลินิกในผู้ ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 นอกจากนี้  ยังมีเป้าหมายเพื่อประเมินคุณภาพเชิงระเบียบวิธีของงาน 
Systematic Review ที่มีอยู่ เพื่อเป็นแนวทางส าหรับการพัฒนางานวิจัยในอนาคตและสนับสนุนการน า HIIT  
ไปประยุกต์ใช้เป็นส่วนหนึ่งของกลยุทธก์ารดูแลผู้ป่วย T2DM อย่างมีหลักฐานเชิงประจักษ์รองรับ 

วตัถุประสงคข์องการวิจัย 
 1. รวบรวมและสงัเคราะห์หลักฐานจากการทดลองแบบสุ่มมีกลุ่มควบคุม (RCT) เกี่ยวกบัผลของ
การออกก าลังกายแบบ HIIT ต่อผู้ป่วยโรคเบาหวาน 
 2. ประเมินผลของ HIIT ต่อการลดน า้หนักการควบคุมระดับน า้ตาลในเลือด ผลต่อไขมันในเลือด
สมรรถภาพหัวใจและปอด 
 3. ประเมินความปลอดภัย การยอมรับ และศักยภาพในการน า HIIT ไปใช้ในทางปฏิบัติจริง 

วิธีการด าเนินการวิจัย 
 รูปแบบการศึกษา 

การศึกษานี้ เป็นการทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบ (Systematic review) ด าเนินการ              
ตามแนวทาง PRISMA (Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses) 
 การสืบคน้ขอ้มูล 

ผู้วิจัยท าการสืบค้นงานวิจัยระหว่างเดือนมกราคม พ.ศ. 2554 ถึงเดือนธันวาคม พ.ศ. 2568  
จากฐานข้อมูล PubMed และ Scopus โดยใช้ค าค้น (MeSH terms) ได้แก่ “High-Intensity Interval 
Training” OR “HIIT” AND “Diabetes” 
 เกณฑก์ารคดัเลือก 
 1. เป็นการศึกษาแบบสุ่มมีกลุ่มควบคุม (RCT) 
 2. เป็นการศึกษาในผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 
 3. ในการศึกษามีการแทรกแซงด้วยโปรแกรม HIIT อย่างน้อย 8 สปัดาห์ 
 4. ในการศึกษามีรายงานผลลัพธด้์านระดับน า้ตาลในเลือด สมรรถภาพทางกาย ไขมันในเลือด 
 5. เป็นบทความภาษาองักฤษเท่านั้น 
 เกณฑก์ารคดัออก 
 1. มีการแทรกแซงร่วมอื่น เช่น ควบคุมอาหารอย่างเข้มงวด 
 กระบวนการคดัเลือกบทความ 

เนื้ อหาที่ทบทวน ขั้นตอนการคัดเลือกบทความและเอกสาร ด าเนินการคัดกรองบทความและ
เอกสารตามขั้นตอนต่อไปนี้   

1. สืบค้นฐานข้อมูล: การค้นหาจาก PubMed และ Scopus แหล่งข้อมูลอื่นตามที่ระบุข้างต้น ให้ผล
การค้นหารวม 650 รายการ (โดยได้บทความจาก PubMed 412 บทความ และจาก Scopus 238 บทความ) 
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2. จัดการรายการซ ้า เมื่อรวมผลการค้นหาและท าการลบรายการซ ้า (Duplicate removal)             
แล้วเหลือบทความจ านวน 450 บทความ  

3. คัดกรองจากชื่อเร่ืองและบทคัดย่อ: ท าการอ่านชื่อเร่ืองและ บทคัดย่อของบทความทั้ง 450 
บทความ เพื่อประเมินความเกี่ยวข้องตามเกณฑ์ที่ก าหนด พบว่ามีบทความที่เกี่ยวข้อง  และมีคุณภาพ
เบื้องต้นจ านวน 130 บทความ บทความที่ไม่ตรงประเดน็หรือไม่เข้าเกณฑจ์ะถูกคัดออกในขั้นตอนนี้  

4. ทบทวนฉบับเตม็: บทความจ านวน 130 บทความ ที่ผ่านการคัดกรองเบื้องต้น ถูกน ามาอ่าน           
ฉบับเตม็ (Full Text) อย่างละเอียด เพื่อประเมินเนื้ อหาเชิงลึกและตรวจสอบว่าตอบโจทย์วัตถุประสงค์
การทบทวนหรือไม่ จากการประเมินฉบับเต็มมีการศึกษาการทดลองแบบสุ่มมีกลุ่มควบคุมจ านวน             
9 บทความที่มีข้อมูลครบถ้วนและตรงตามเกณฑ์การคัดเลือก ถูกน ามารวมในการทบทวนอย่างเป็นระบบ
คร้ังนี้  
 การประเมินคุณภาพของการศึกษาที่คดัเลือกเขา้มา (risk of bias assessment)  

โดยใช้ Collaboration’s ‘Risk of Bias’s tool ของ Cochrane handbook for systematic reviews 
of interventions โดยจะมีการประเมินคุณภาพของการศึกษาใน 7 หัวข้อ ดังต่อไปนี้   
D1. Sequence generation: ประเมินความเหมาะสมของวิธกีารสุ่มตัวอย่าง 
D2. Allocation concealment: ประเมินการปกปิดล าดับการจัดสรรกลุ่ม 
D3. Blinding of participants & personnel: ประเมินการปกปิดข้อมูลของผู้เช้าร่วมและด าเนินการวิจัย  
D4. Blinding of outcome assessments: ประเมินการปกปิดข้อมูลของผู้ประเมินผลลัพธ์ 
D5. Incomplete outcome data: ประเมินผลกระทบของข้อมูลผลลัพธท์ี่ขาดหายไป 
D6. Selective outcome reporting: ประเมินการรายงานผลลัพธอ์ย่างเลือกสรร 
D7. Other bias: ประเมินอคติอื่นๆ ที่ไม่ครอบคลุมในโดเมนก่อนหน้า  

โดยในแต่ละหัวข้อจะมีการประเมินคุณภาพเป็น 3 ระดับ คือ Low Risk of Bias (+), High Risk 
of Bias (-) และ Unclear Risk of Bias (?) หากมีจ านวนหัวข้อที่ประเมินแล้วได้ Low Risk of Bias (+) 
มากกว่า 4 หัวข้อถือว่าการศึกษานั้นมีอคติในการศึกษานั้นต ่า จ านวนหัวข้อที่ประเมินแล้วได้ Low Risk of 
Bias (+) 3-4 หัวข้อถือว่าการศึกษานั้นมีอคติในการศึกษานั้นปานกลาง และจ านวนหัวข้อที่ประเมินแล้ว
ได้ Low Risk of Bias น้อยกว่า 3 หัวข้อถือว่าการศึกษานั้นมีอคติในการศึกษานั้นสงู 
ตารางที่ 1 แสดงการประเมินคุณภาพของการศึกษาที่คัดเลือกเข้ามาในการศึกษา 

 ประเมินความ
เหมาะสมของ

วิธีการสุ่มตวัอย่าง 

ประเมินการปกปิด
ล าดบัการจัดสรร

กลุ่ม 

ประเมินการปกปิด
ขอ้มูลของผูเ้ชา้ร่วม

และด าเนินการวิจัย 

ประเมินการปกปิด
ขอ้มูลของผู ้

ประเมินผลลพัธ ์

ประเมินผลกระทบ
ของขอ้มูลผลลพัธท์ี่

ขาดหายไป 

ประเมินการ
รายงานผลลพัธ์

อย่างเลือกสรร 

ประเมินอคติอืน่ๆ 
ที่ไม่ครอบคลุมใน

โดเมนก่อนหนา้ 

สรุประดบั risk bias 

1. Alvarez  + ? - + + + + ต ่า 
2. Ahmad ? ? - + + + + ปานกลาง 
3. ChenXet  + + - + + + + ต ่า 
4. Stoa et  - - - ? + + - สงู 
5. Karstoft  + + - + + + + ต ่า 
6. Winding  + + - + + + + ต ่า 
7. Mitranunet  + ? - ? + + + ปานกลาง 
8. Banitalebi  + + ? ? + + + ต ่า 
9. Magalhães  + + - + + + - ต ่า 
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ประเภทของกลุ่มประชากรศึกษา 
กลุ่มประชากรที่ให้ความสนใจในการศึกษานี้คือผู้ที่ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคเบาหวานชนิดที่ 2 

(Type 2 Diabetes Mellitus; T2DM) ตามเกณฑ์การวินิจฉัยที่ได้รับการยอมรับจากองค์กรวิชาชีพที่เป็นที่
ยอมรับในระดับสากล โดยไม่ก าหนดเกณฑ์คัดออกตามระดับกิจกรรมทางกายพื้นฐานของผู้ เข้าร่วมก่อน
เร่ิมการศึกษา อย่างไรกต็าม งานทบทวนอย่างเป็นระบบและการวิเคราะห์อภิมานที่รวมข้อมูลจากกลุ่ม
ประชากรที่มีภาวะก่อนเบาหวาน (Prediabetes) ร่วมด้วย ถูกตัดออกจากการพิจารณาในการศึกษานี้  
ประเภทของการออกก าลงักาย 

นิยามเชิงปฏิบัติการของการออกก าลังกายแบบหนักสลับเบา (High-Intensity Interval Training; 
HIIT) ที่ใช้ในการทบทวนคร้ังนี้  อ้างอิงจากกรอบแนวคิดที่เสนอโดย Coates และคณะ(6) โดยก าหนดให้ 
HIIT เป็นรูปแบบการออกก าลังกายที่ประกอบด้วยช่วงของการออกแรงแบบไม่ต่อเนื่อง ซึ่งมีความหนักสูง
กว่าระดับปานกลางในบริบทด้านสุขภาพ หรือสูงกว่าระดับความหนักแบบ Heavy-Intensity Domain     
ในบริบทด้านสมรรถนะการกฬีา ทั้งนี้  ความหนักของการออกก าลังกายสามารถก าหนดได้จากตัวชี้ วัดหลาย
ประการ ได้แก่ อัตราการเต้นของหัวใจ การใช้ออกซิเจน การรับรู้ความเหนื่อย (Rating of Perceived 
Exertion) หรือดัชนีทางสรีรวิทยาอื่นๆ ตามที่ ระบุไว้ในแนวทางด้านสาธารณสุขและการสั่งจ่าย             
การออกก าลังกายที่เป็นที่ยอมรับในระดับสากล การทบทวนคร้ังนี้ เปิดรับงานที่ใช้รูปแบบของ HIIT      
ทุกชนิด โดยไม่จ ากัดชนิดของกิจกรรม (เช่น การป่ันจักรยาน การวิ่ง การเดิน หรือการออกก าลังกายโดย
ใช้น า้หนักตัว) สถานที่ด าเนินการ (เช่น ห้องปฏิบัติการ โรงพยาบาล หรือสถานที่ในชุมชน) รวมถึงขนาด
ของการฝึก (ความถี่ และระยะเวลาในการฝึก) 
ประเภทของกลุ่มเปรียบเทียบ 

การทบทวนคร้ังนี้ รวมเฉพาะงานที่มีกลุ่มเปรียบเทียบทั้งแบบมีกิจกรรม (Active Control)          
เช่น การออกก าลังกายแบบความหนักปานกลางต่อเนื่อง (Moderate-Intensity Continuous Training; 
MICT) และ/หรือกลุ่มไม่มีกิจกรรม (Non-Active Control) ไว้ในการวิเคราะห์ งานทบทวนที่ไม่มี            
กลุ่มเปรียบเทียบ หรือใช้เพียงการเปรียบเทียบค่าก่อน  และหลังการแทรกแซงภายในกลุ่มเดียว          
(Baseline Comparison) ถูกตัดออกจากการพิจารณาในการศึกษานี้  
ประเภทของตวัช้ีวดัผลลพัธ ์

ตัวชี้ วัดผลลัพธห์ลัก (Primary Outcomes) ของการทบทวนแบบ Systemic Review ได้แก่ ตัวชี้ วัด
การตอบสนองด้านการควบคุมระดับน ้าตาลในเลือด ซึ่ งประกอบด้วย ระดับฮีโมโกลบินเอวันซี 
(Glycosylated Hemoglobin; HbA1c) ระดับน ้าตาลในเลือดขณะอดอาหาร (Fasting Blood Glucose; 
FBG) ระดับไขมันในเ ลือด ได้แก่  Total Cholesterol (TC), High-Density Lipoprotein Cholesterol      
(HDL-C), Low-Density Lipoprotein Cholesterol (LDL-C) และ Triglycerides (TG) 

ตัวชี้ วัดผลลัพธ์รอง (Secondary Outcomes) เป็นตัวชี้ วัดด้านสุขภาพหัวใจและเมตาบอลิซึม              
ซึ่งรวมถึงสมรรถภาพหัวใจและปอด (Cardiorespiratory Fitness; CRF) โดยแสดงในรูปของค่า Maximal 
Oxygen Uptake (VO2max) นอกจากนี้  ยังรวมถึงตัวชี้ วัดด้านองค์ประกอบร่างกาย ได้แก่  น ้าหนักตัว 
(body weight; BW) รวมถึงตัวชี้ วัดด้านความดันโลหิต ได้แก่ Systolic Blood Pressure (SBP) และ
Diastolic Blood Pressure (DBP)  
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ผลการวิเคราะห ์
ตารางที่ 2 แสดงผลการวิเคราะห์งานวิจัยที่คัดเลือกเข้ามาในการศึกษา 

 จ านวนกลุ่ม
ตวัอย่าง 

ระยะเวลา VO2 max  
(mL/kg/min) 

weight Mass 
(kg) 

FBS 
(mmol/L) 

HbA1C 
(%)  

Tolal cholesterol 
(mmol/L)  

LDL 
(mmol/L) 

HDL 
(mmol/L) 

Triglyceride 
(mmol/L)  

อ่ืนๆ 

1. Alvarez                 
และคณะ(7) 

HIIT n=13 
control n=10 

16 สปัดาห์ - o n ลดลง 19.8± 
1.9 mg/dL 

n ลดลง 0.9 ± 
0.1 % 

o o n 50 ± 2 
เป็น 60 ± 1 

n 129 ± 6 
เป็น 106± 6 

- 

2.Ahmad 
และคณะ(8) 

HIIT n=8 
MICT=9 

control n=9 

8 สปัดาห์ - - - HIIT vs. Control 
 n 8.23 (7.94–
8.85) เป็น 6.25 

(6.1–6.89) 
MICT vs. Control  

n 8.2  
(7.45–8.65) 
เป็น 6.9 (6.6–

7.15) 

- - - - - 

3.ChenX 
และคณะ(9) 

HIIT n=33 
control n=38 

12 สปัดาห์ - n 49.38 ± 8.82 
เป็น 48.87 ± 

8.79 

o o o o o n 1.69 ± 
1.04 เป็น 
1.43 ± 0.62 

- 

4.Stoa และ
คณะ(10) 

HIIT n=19 
Control n=19 

12 สปัดาห์ n 25.6 ± 6.2  
เป็น30.9 ± 7.8 

n 95.0 ± 15.3  
เป็น 93.3 ± 15.1 

- n 7.78 ± 1.39  
เป็น 7.19 ± 1.10 

o o o o - 

5. Karstoft 
และคณะ(11) 

HIIT n=12 
CWT n=12 
Control n=8 

4 เดือน CWT vs control  
n 26.1±1.4 

 เป็น 26.8±1.9  
HIIT vs control 
n จาก 27.1±1.5 
เป็น 31.5±2.2 

CWT vs control 
 n 88.2±4.7 เป็น 

87.5±4.8 
HIIT vs control  
n จาก 84.9±4.9 
เป็น 80.7±4.1 

o o CWT vs control 
n 5.3±0.3  
เป็น 5.5±0.3 

HIIT vs control  
n 5.0±0.3  
เป็น 4.9±0.2 

CWT vs control 
n 3.3±0.2  
เป็น 3.4±0.1 

HIIT vs control 
n 3.2±0.2 

 เป็น 2.8±0.2 

o o Fat mass (kg)  
CWT vs control  
n 28.8±2.7 

 เป็น 25.7±2.7 
HIIT vs control  

n 28.3±3.1  
เป็น 28.2±3.2 
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 จ านวนกลุ่ม
ตวัอย่าง 

ระยะเวลา VO2 max  
(mL/kg/min) 

weight Mass 
(kg) 

FBS 
(mmol/L) 

HbA1C 
(%)  

Tolal cholesterol 
(mmol/L)  

LDL 
(mmol/L) 

HDL 
(mmol/L) 

Triglyceride 
(mmol/L)  

อ่ืนๆ 

6. Winding 
และคณะ(12) 

HIIT n=11 
END n=10 
Control n=8 

11 สปัดาห์ HIIT vs control 
n 28.4±6.1  
เป็น34.2±0.5 

END vs Control  
n จาก 27.8±5.5
เป็น 30.3±7.5 

HIIT vs control  
n 84.2±11.1 เป็น
83.2±11.2 

END vs Control  
n จาก82.1±13.7 
เป็น 81.1±13.8 

o o o o o o Visceral fat (kg) 
HIIT vs control 

n 1.7±0.8 เป็น 1.5±0.7 
END vs Control  

n 1.6±0.8 เป็น 1.4±0.7 

7.Mitranunet 
และคณะ(13) 

HIIT n=14 
CON n=14 

Control n=15 

12 สปัดาห์ HIIT vs control 
 n 24.2 ± 1.6 

 เป็น 30.3 ± 1.2 
CON vs control  
n 23.8 ± 1.0  
เป็น 27.1 ± 1.2 

o HIIT vs control 
 n 60 ± 2 

 เป็น 54 ± 2 
CON vs control  

n  61 ± 2 
เป็น 59 ± 3 

o o o HIIT vs control  
n 1.06 ± 4 
เป็น 1.37 ± 5 
CON vs control  

n 1.37 ± 4 
เป็น 1.45 ± 5 

o - 

8.Banitalebi 
และคณะ(14) 

HIIT n=14 
Combined n=14 
Control n=14 

10 สปัดาห์ - HITT vs control 
n 77.35±11.99 เป็น 
77.01±12.35 
Combined vs 

control n 
72.59±11.48 เป็น 
72.34±11.39 

HIIT vs control 
n210.07±32.90 เป็น 
137.36±32.95 
Combined vs 
control n จาก 

214.64±27.67 เป็น 
163.86±71.47 

HIIT vs control 
n 9.64±1.08 เป็น

7.82±0.93 
Combined vs 

control 
n 9.49±0.86 เป็น

8.25±1.22 

- - - - - 

9. 
Magalhães 
และคณะ(15) 

HIIT n=13 
MCT+ 

RTL n=16 
Control n=22 

1 ปี o o - - HIIT vs Control 
n จาก 5.0 ±1.0 
เป็น 4.9 ±0.8 

HIIT vs Control 
n จาก 3.6 ±0.8 
เป็น 3.5 ±0.7 

o o - 

n มีนัยส าคัญทางสถิติ p<0.05 o ไม่มีนัยส าคัญทางสถิติ p>0.05 – ไม่ได้ศึกษาในการศึกษา 
HIIT: High-Intensity Interval Training, END: Endurance Training, CON: continuous aerobic exercise training, MCT: Moderate-Intensity Continuous Training, CWT: Continuous Walking 
Training, RTL: Resistance Training Lifestyle
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 จากการสืบค้นพบว่ามีบทความที่เกี่ยวข้องจ านวน 130 บทความ หลังจากการประเมินฉบับเตม็        
มีการศึกษาการทดลองแบบสุ่มมีกลุ่มควบคุมจ านวน 9 บทความ ที่มีข้อมูลครบถ้วนและตรงตามเกณฑ์       
การคัดเลือก ดังแสดงในตารางที่ 1 
 1. การเปรียบเทียบระหว่าง HIIT กบักลุ่มควบคุม (CON) 
 การควบคุมระดับน า้ตาล (HbA1C) การออกก าลังกายแบบ HIIT มีประสิทธิผลในการลดระดับ 
HbA1C ได้ดีกว่ากลุ่มควบคุมที่ไม่ออกก าลังกายอย่างมีนัยส าคัญ  การศึกษาของ Støa และคณะ(10) 
สามารถลด HbA1C ได้ดีกว่ากลุ่ม MICT อย่างมีนัยส าคัญ แต่การศึกษาของ Ahmad และคณะ(8) พบว่า
กลุ่ม Moderate-Intensity Continuous Training (MICT) มีการลดลงของ HbA1C อย่างมีนัยส าคัญเมื่อ
เทยีบกบักลุ่มควบคุม (p<0.05) แต่ไม่พบความแตกต่างอย่างมีนัยส าคัญระหว่างกลุ่ม Hitt กบักลุ่ม MICT 
 การศึกษานี้ ยังพบว่าการออกก าลังกายแบบ HIIT ส่วนใหญ่มีประสิทธิผลในการเพิ่ม Maximal 
Oxygen Uptake (VO2max)ได้ดีกว่ากลุ่มควบคุมที่ไม่ออกก าลังกายอย่างมีนัยส าคัญ และในการศึกษาของ 
Støa และคณะ (10) และ  Mitranun และคณะ (13) HITT สามารถเพิ่ ม VO2max มากกว่ากลุ่ม MICT                      
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 
 โปรไฟล์ไขมันในเลือด: ผลลัพธ์มีความแตกต่างกันในแต่ละการศึกษา ในการศึกษาของ Karstoft 
และคณะ(11) และ Magalhães และคณะ(15) พบว่า HIIT ช่วยลดระดับ Total cholesterol และ LDL ได้
อย่างมีนัยส าคัญ ในขณะที่การศึกษาอื่นๆ เช่น Alvarez และคณะ(7) ไม่พบความแตกต่างอย่างมีนัยส าคัญ
 การศึกษาของ CHENX และคณะ (9) และ Alvarez และคณะ (7)  พบว่า HITT มีผลลดค่า 
triglycerides อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ และพบว่า 2 บทความมีการเพิ่มของ HDL อย่างมีนัยส าคัญทาง
สถิติ ความดันโลหิต 7 ใน 9 บทความมีการวัด Systolic Blood Pressure และ Diastolic Blood Pressure             
แต่พบมีการเปล่ียนแปลงเพียง1บทความที่มีค่า Diastolic Blood Pressure ลดลงอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ
 ผลต่อน ้าหนักตัว การศึกษานี้ พบว่า HITT ช่วยท าให้น ้าหนักลดลงอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ      
โดยการศึกษาของ Karstoft และคณะ(11) พบการลดลงของมวลไขมัน (Fat mass) จาก 28.3 ± 3.1              
เหลือ 28.2 ± 3.2 kg ในขณะที่กลุ่มควบคุมมีไขมันเพิ่มข้ึน Winding และคณะ(12) พบการลดลงของไขมัน
ในช่องท้อง (Visceral fat) อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 
 2. ความเป็นไปไดเ้ชิงปฏิบติัและความปลอดภยัของการน า HIIT ไปใช ้

แม้ว่าจะมีข้อกังวลเกี่ยวกับความซับซ้อนและความปลอดภัยของการออกก าลังกายแบบ HIIT             
ในผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 แต่หลักฐานจากบททบทวนในปัจจุบันชี้ ให้เห็นว่าความเสี่ยงดังกล่าวอาจไม่สูง
อย่างที่กังวล โดยมีเพียงส่วนน้อยของบททบทวนที่รายงานข้อมูลด้านความปลอดภัยโดยตรง งานวิจัย        
ที่รวมอยู่ในการวิเคราะห์หลายฉบับไม่พบรายงานเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ร้ายแรง เช่น ภาวะน ้าตาล        
ในเลือดต ่า เหตุการณ์หัวใจและหลอดเลือด หรือการบาดเจบ็จากการออกก าลังกายที่สัมพันธ์กับ HIIT 
การศึกษาของ Rognmo และคณะ(16) 5,000 คนเป็นเวลา 7 ปีพบว่า HITT มี Low Risk ต่อการเกิด                      
Acute Cardiovascular Events นอกจากนี้  ยังมีหลักฐานว่า HIIT มีระดับความปลอดภัย ความทนต่อ           
การฝึก และอัตราการปฏิบัติตามโปรแกรมไม่แตกต่างจากการออกก าลังกายแบบ MICT อีกทั้งการออก
ก าลังกายที่มีความเข้มข้นสูง ไม่ได้สัมพันธ์กับอัตราการถอนตัวหรือเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ที่เพิ่มขึ้ น            
แม้ในกลุ่มผู้ ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 การทบทวนอย่างเป็นระบบในประชากรที่มีกิจกรรมทางกายต ่า              
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หรือมีโรคประจ าตัวยังพบว่าอัตราการปฏิบัติตามโปรแกรม HIIT อยู่ในระดับสูง ซึ่ งสอดคล้องกับ               
ผลการศึกษาที่รวมอยู่ในบททบทวนนี้  อย่างไรกต็าม ก่อนเร่ิมโปรแกรม HIIT ผู้ป่วยควรได้รับการประเมิน
ทางการแพทย์อย่างเหมาะสม โดยเฉพาะการประเมินความเสี่ยงด้านหัวใจและหลอดเลือด เพื่อคัดกรอง        
ข้อห้ามต่อการออกก าลังกายที่มีความหนักสูง โปรแกรมฝึกควรด าเนินไปอย่างค่อยเป็นค่อยไปและ               
อยู่ภายใต้การดูแลที่เหมาะสม รูปแบบการออกก าลังกายที่มีแรงกระแทกต ่า เช่น การป่ันจักรยานหรือ           
การเดินเร็ว เป็นทางเลือกที่เหมาะสมส าหรับผู้ที่มีภาวะน ้าหนักเกินหรือโรคร่วม เนื่องจากช่วยลดแรง
กระท าต่อข้อและลดความเสี่ยงต่อการบาดเจบ็ 

สรุปผลการศึกษา 
          จากการศึกษาทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบจ านวน 9 เร่ือง สามารถสรุปผลที่ส าคัญได้ดังนี้  
 ดา้นการควบคุมระดบัน ้ าตาล: การออกก าลังกายแบบ HIIT สามารถลดระดับน ้าตาลสะสม 
(HbA1c) และระดับน า้ตาลในเลือดขณะอดอาหาร (FBG) ได้อย่างมีนัยส าคัญเมื่อเทยีบกับกลุ่มที่ไม่ออก
ก าลังกาย และให้ผลลัพธ์ที่เทียบเท่าหรือดีกว่าการออกก าลังกายแบบความหนักปานกลางต่อเนื่อง 
(MICT) ในหลายการศึกษา 
 ด้านสมรรถภาพหัวใจและปอด:  HIIT ช่วยเพิ่ มค่าการใช้ออกซิ เจนสูงสุด (VO2max)                           
ได้อย่างชัดเจน ซึ่งมักให้ผลดีกว่าการออกก าลังกายแบบดั้งเดิม (MICT) แม้จะใช้เวลาน้อยกว่า 
 ดา้นองคป์ระกอบร่างกายและไขมนั: พบว่า HIIT ช่วยลดน ้าหนักตัว มวลไขมัน (Fat Mass) 
และไขมันในช่องท้อง (Visceral Fat) รวมถึงมีแนวโน้มช่วยปรับปรุงระดับคอเลสเตอรอลรวม (TC), 
LDL, ไตรกลีเซอไรด์ และเพิ่ม HDL 
 ความปลอดภยัและความเป็นไปได:้ ไม่พบเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ร้ายแรงที่เกี่ยวข้องกับ HIIT 
และมีอตัราการปฏบิัติตามโปรแกรมในระดับสงูเนื่องจากความประหยัดเวลา 
อภิปรายผลการศึกษา  

จากการสืบค้นข้อมูลเท่าที่ทราบในปัจจุบัน การศึกษานี้  ที่เปรียบเทียบประสิทธิผลของการออก
ก าลังกายแบบหนักสลับเบา (HIIT) ทั้งกบักลุ่มที่ไม่ออกก าลังกาย (Control; CON) และกบัการออกก าลัง
กายแบบความหนักปานกลางต่อเนื่อง (Moderate-Intensity Continuous Training; MICT) ในผู้ ป่วย
เบาหวานชนิดที่ 2 (T2DM) การศึกษานี้ ได้รวบรวมงานวิจัยและทบทวนอย่างเป็นระบบที่มีการวิเคราะห์
จ านวน 9 เร่ือง 

 ผลต่อค่า HbA1c ประสทิธภิาพเชิงเวลา (Time-Efficiency) และการลดลงของ HbA1c: ผลการวิจัย
ชี้ ให้เหน็ว่า HIIT (เช่น โปรแกรม นาน 1 นาท ี10 รอบ ของ Chen และคณะ(9)) ให้ผลลัพธใ์นการลด HbA1c 
ที่ไม่แตกต่างหรือดีกว่า MICT ที่ใช้เวลานานกว่า โดยการควบคุมระดับน า้ตาลที่ดีขึ้น มีบทบาทส าคัญต่อการ
ลดความเสี่ยงของภาวะแทรกซ้อนจากโรคเบาหวาน(17) รวมถึงโรคหัวใจและหลอดเลือดและกลุ่มอาการเมตา
บอลิก โดยเฉพาะอย่างย่ิง ระดับ HbA1c ถือเป็นตัวชี้ วัดหลักในการประเมินการควบคุมโรคเบาหวาน 
เนื่องจากมีความสัมพันธ์กบัความเสี่ยงต่อภาวะแทรกซ้อนทั้งระดับจุลภาค เช่น โรคไตจากเบาหวาน เบาหวาน
ขึ้นจอประสาทตา และปลายประสาทเสื่อม รวมถึงภาวะแทรกซ้อนระดับมหภาค เช่น โรคหัวใจและหลอด
เลือด และโรคหลอดเลือดสมอง งานวิจัยก่อนหน้านี้ รายงานว่า การลดลงของค่า HbA1c ทุกๆ 1% สามารถ
ลดความเสี่ยงของภาวะแทรกซ้อนและความเสี่ยงทาง Cardio Vascular Disease ได้และลดความเสี่ยงของ
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เหตุการณ์ที่เกี่ยวข้องกับเบาหวานหรือการเสียชีวิตได้ร้อยละ 21(18) กลไกทางสรีรวิทยาที่อธิบายถึงประโยชน์
ของ HIIT ต่อการควบคุมระดับน ้าตาลและสุขภาพเมตาบอลิซึมได้ถูกน าเสนอไว้โดยละเอียดในงานวิจัย   
ก่อนหน้า โดยครอบคลุมถึงการเพิ่มประสิทธิภาพ mitochondrial โดยเพิ่มขึ้ น Citrate Synthase Activity          
และเพิ่ม Content of Electron Transport Chain Complexes(19) การเพิ่มความไวต่ออนิซูลิน(20) เพิ่มการท างาน
ของpancreatic β cell(21) และการลดภาวะเครียดออกซิเดชัน ซึ่งล้วนมีส่วนช่วยให้การเผาผลาญกลูโคสดีขึ้น
และส่งเสริมสุขภาพเมตาบอลิซึมโดยรวม นอกจากนี้  HIIT ยังช่วยกระตุ้นการใช้มัดกล้ามเนื้ อจ านวนมาก  
และท าให้ไกลโคเจนภายในกล้ามเนื้อลดลงอย่างรวดเรว็ ส่งผลให้ความไวต่ออินซูลินของกล้ามเนื้ อหลังการ
ออกก าลังกายเพิ่มขึ้นอย่างเด่นชัด(22) และ HIIT สามารถเพิ่มความสามารถในการใช้ออกซิเจนของกล้ามเนื้อ
โครงร่าง (Skeletal Muscle Oxidative Capacity) ช่วยควบคุมระดับน ้าตาลในเลือด และเพิ่มความไวต่อ
อินซูลินในผู้ ใหญ่ที่ เป็นเบาหวานชนิดที่  2 ได้อย่างมีประสิทธิภาพ (23)  โดยเพิ่ม GLU4 expression(24) 

นอกจากนี้  Meta-Analysis ล่าสุดที่ประเมินผลของโปรแกรม HIIT ต่อการควบคุมระดับกลูโคสและภาวะ   
ดื้อต่ออนิซูลิน พบว่า HIIT ให้ผลดีกว่าการออกก าลังกายแบบแอโรบิกต่อเนื่อง หรือการไม่ออกก าลังกายเลย 
(กลุ่มควบคุม)(23) อีกประเด็นส าคัญที่ได้รับการเน้นจาก Systemic Review ฉบับนี้  คือการเปรียบเทียบ
ประสิทธิผลของ HIIT กับรูปแบบการออกก าลังกายแบบดั้งเดิม โดยเฉพาะการออกก าลังกายแบบความหนัก
ปานกลางต่อเนื่อง (MICT) ผลการทบทวนแสดงให้เห็นอย่างสม ่าเสมอว่า HIIT ให้ผลในการลดระดับ 
HbA1c และเพิ่มสมรรถภาพหัวใจและปอดได้มากกว่า MICT ซึ่งบ่งชี้ ว่าประโยชน์ของ HIIT ไม่ได้จ ากัดอยู่
เพียงด้านการควบคุมระดับน า้ตาลเท่านั้น แต่ยังครอบคลุมถึงผลดีด้านสมรรถภาพทางกายที่มีความส าคัญ
ทางคลินิกด้วย ทั้งนี้  สมรรถภาพหัวใจและปอดที่ต ่าถือเป็นตัวท านายอัตราการเสียชีวิตที่ส าคัญในผู้ ป่วย
เบาหวาน ในขณะที่การเพิ่มขึ้ นของสมรรถภาพดังกล่าวช่วยเสริ มความสามารถในการท ากิจกรรม                
ในชีวิตประจ าวัน ซึ่งเป็นเป้าหมายการรักษาที่ส าคัญในผู้ป่วย T2DM 

ผลต่อน า้หนักจากผลการวิจัยพบว่า หลังการฝึกแบบ HITT องค์ประกอบของร่างกายเปลี่ยนแปลง
โดยมีน ้าหนักตัว (Body Weight) ลดลงอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ เพราะการออกก าลังกายแบบ HITT      
มีการเผาผลาญพลังงานเพิ่มขึ้ นในช่วง Excess Post-Exercise Oxygen Consumption (EPOC) Period       
ในระยะยาวทั้ง HITT และ MICT สามารถลดทั้ง Visceral and Abdominal Subcutaneous Adipose Tissue 
โดยที่ HITT สามารถลดได้มากกว่า(25) 

ผลต่อหัวใจ HITT ทุกการศึกษาที่ประเมินค่า VO2max รายงานผลในทิศทางเดียวกันว่า HIIT 
สามารถเพิ่มสมรรถภาพแอโรบิกได้อย่างมีนัยส าคัญซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาในกลุ่มประชากรอื่น (26-27) 

ซึ่ งเป็นผลจากการเพิ่ ม  Stoke Volume(28) และ Maximal Cardiac Output(29) และ Skeletal-Muscle 
Oxidative Enzyme Capacity(30) ผลของ HIIT ต่อสมรรถภาพหัวใจและหลอดเลือดผลการสังเคราะห์
พบว่า สมรรถภาพหัวใจและหลอดเลือด (VO2max / VO2peak) เพิ่มข้ึนอย่างชัดเจนในแทบทุกการศึกษา 
โดย HIIT มักให้ผลดีกว่า MICT ในระยะเวลาเท่ากนั งานวิจัยของ Hwang และคณะ(31), Scott และคณะ(32), 
Farinha และคณะ(33) และ Balducci และคณะ(34) แสดงให้เห็นว่าการเพิ่มสมรรถภาพหัวใจและหลอด
เลือดจาก HIIT อาจมีบทบาทส าคัญในการลดความเสี่ยงโรคหัวใจและหลอดเลือด ซึ่งเป็นภาวะแทรกซ้อน
หลักของผู้ ป่วยเบาหวาน นอกจากนี้  งานล่าสุดยังรายงานผลดีต่อ Cardiac Autonomic Function(35)               
ซึ่งสะท้อนถึงการปรับตัวของระบบประสาทอัตโนมัติหัวใจ นอกจากนี้ ยังพบว่า HITT มีผลในการลดความ
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ดันทั้ง Systolic และ Diastolic แต่การศึกษานี้พบว่ามีเพียง 1 ใน 7 การศึกษาที่มีความดัน diastolic ลดลง
อย่างมีนัยส าคัญ คงเป็นเพราะการศึกษานี้ ใช้ระยะเวลาไม่นานพอกับการ Improve Vascular Function 
ผ่านระบบ Renin-angiotensin อาจต้องใช้เวลานานกว่านี้   

ผลต่อระดับไขมันในเลือด (Lipid Profile): เป็นที่น่าสงัเกตว่าผลของ HIIT ต่อระดับไขมันมีความ
แปรผันมากกว่าระดับน ้าตาล โดยงานวิจัยของ Mitranun และคณะ(13) และ Magalhães และคณะ(15)             
พบการเพิ่มขึ้ นของ HDL และการลดลงของ LDL อย่างมีนัยส าคัญ แต่อาจต้องใช้ระยะเวลาการฝึกที่
ยาวนานกว่า (12 สัปดาห์ถึง 1 ปี) เพื่อให้เห็นการเปล่ียนแปลงที่ชัดเจนของระบบเผาผลาญไขมัน 
สอดคล้องกับการศึกษาของ Cavalli(36)  พบว่า เมื่ อ เทียบกับก ลุ่ม Control  HITT สามารถลด                  
total cholesterol -0.31 mmol/L (95% CI -0.49; -0.12), LDL by -0.31 mmol/L (95% CI                 
-0.49; -0.12), triglycerides by -0.27 mmol/L (95% CI -0.33; -0.2), HbA1c by -0.75% 
(95% CI -0.97; -0.53), fasting glucose by -1.15 mmol/L (95% CI -1.44; -0.86), and 
increased HDL by 0.24 mmol/L (95% CI 0.06 ; 0.42) และพบว่า HIIT สามารถปรับปรุ ง                   
Lipid Profile และระดับน า้ตาลในผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ได้ดี ไม่แตกต่างกบักลุ่ม MICT 
ขอ้เสนอแนะและขอ้จ ากดั 

ขอ้เสนอแนะ  
เพื่อการน าไปใช้ประโยชน์ต่อจากการศึกษานี้ ได้แก่ การประเมินทางการแพทย์ ก่อนเร่ิมโปรแกรม 

HIIT ผู้ ป่วยควรได้รับการประเมินทางการแพทย์อย่างเหมาะสม โดยเฉพาะการประเมินความเสี่ยงด้าน
หัวใจและหลอดเลือด เพื่อคัดกรองข้อห้าม และรูปแบบการฝึกการออกก าลังกาย  โปรแกรมการฝึกควร
ด าเนินไปอย่างค่อยเป็นค่อยไปและอยู่ภายใต้การดูแลที่เหมาะสม ส าหรับผู้ป่วยที่มีภาวะน า้หนักเกินหรือ  
มีโรคร่วม ควรพิจารณาเลือกกิจกรรมที่มีแรงกระแทกต ่า เช่น การป่ันจักรยานหรือการเดินเร็ว เพื่อลด
ความเสี่ยงต่อการบาดเจบ็ 

ขอ้จ ากดัในการศึกษาน้ี 
ความหลากหลายของรูปแบบการศึกษา ผลลัพธ์ที่ได้ยังมีความหลากหลาย เนื่องจากรูปแบบการ

ฝึก ความถี่  ระยะเวลา และลักษณะของประชากรที่ศึกษาแตกต่างกันไปในแต่ละงานวิจัยที่รวบรวม               
การประเมินความเสี่ยงอคติ ในการประเมินคุณภาพของงานวิจัยที่น ามารวม มีบางการศึกษาที่มีความเสี่ยง
อคติสูง (high risk of bias) เช่น พบว่าการศึกษาของ Stoa และคณะ(10) ถูกจัดว่ามีความเสี่ยงต่ออคติ            
ในระดับสูง โดยมีอคติในหัวข้อหลักๆ ดังนี้  1) อคติจากการสุ่ม (Sequence Generation): พบความเสี่ยง
สูงเนื่องจากวิธีการสุ่มตัวอย่างอาจไม่เหมาะสม  2) อคติจากการปกปิดล าดับการจัดสรร (Allocation 
Concealment): มีการจัดการล าดับการแบ่งกลุ่มที่ไม่รัดกุมพอ ท าให้ผู้เกี่ยวข้องอาจทราบล่วงหน้าว่าใครจะ
อยู่กลุ่มไหน และ 3) อคติจากการปกปิดข้อมูล (Blinding of Participants & Personnel): หัวข้อนี้พบว่า
เป็น High Risk ในเกือบทุกงานวิจัย เนื่องจากในทางปฏิบัติเป็นเร่ืองยากมากที่จะปกปิดไม่ให้ผู้ เข้าร่วม
วิจัยทราบว่าตนเองก าลังออกก าลังกายแบบหนักสลับเบา (HIIT) หรือไม่ แม้จะมีข้อจ ากัดเร่ืองอคติใน              
บางหัวข้อ แต่ภาพรวมของงานวิจัยส่วนใหญ่ (7 ใน 9 เร่ือง) ยังถูกประเมินว่ามีความเสี่ยงต่ออคติต ่า 
(Low Risk of Bias) ซึ่งช่วยยืนยันความน่าเชื่อถือของข้อสรุปที่ว่า HIIT มีประสิทธิภาพและปลอดภัย
ส าหรับผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2  
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Abstract  
 This research and development study aimed to develop and evaluate the effectiveness of a self-
management model based on the health coaching concept to delay disease progression among patients with 
chronic kidney disease (CKD) stages 1–3. A mixed-methods approach was employed and conducted in three 
phases. Phase 1 involved a situational analysis of problems, related factors, and needs among 140 patients 
with CKD stages 1–3, selected using purposive sampling based on inclusion criteria, including age ≥18 years 
and a confirmed diagnosis of CKD stages 1–3. Phase 2 focused on the development and synthesis of the self-
management model by integrating Self-Management Theory with the health coaching concept. Phase 3 
involved the implementation and evaluation of the model using a quasi-experimental pretest–posttest control 
group design. The sample consisted of 60 patients, divided into an intervention group (n = 30) and a 
comparison group (n = 30). Stratified random sampling combined with simple randomization was applied 
to minimize contamination. The intervention was conducted over a 12-week period. Research instruments 
included health behavior and self-management questionnaires with reliability coefficients (Cronbach’s 
alpha) ranging from 0.87 to 0.92, as well as clinical data obtained from medical records, including estimated 
glomerular filtration rate (eGFR), serum creatinine, glycated hemoglobin (HbA1c), and blood pressure. 
Data were analyzed using descriptive statistics, t-tests (independent and paired), and analysis of covariance 
(ANCOVA). The results revealed that, after the intervention, the intervention group demonstrated 
significantly higher self-management and health behavior scores compared to both baseline and the 
comparison group (p < .001), with an adjusted mean self-management score of 4.01. After controlling for 
baseline values, the intervention group showed significantly better outcomes than the comparison group. 
Clinical outcomes also improved significantly in the intervention group, with eGFR increasing from 61.2 ± 
18.4 to 63.8 ± 18.1 ml/min/1.73m² (p = 0.003). ANCOVA results further indicated that the intervention 
group had significantly higher eGFR than the comparison group (F = 6.84, p = 0.011), while no significant 
changes were observed in the comparison group. In conclusion, the self-management model based on the 
health coaching concept was effective in enhancing self-management and health behaviors, as well as 
delaying disease progression among patients with CKD stages 1–3. The model demonstrates strong potential 
for implementation in primary healthcare and community-based health systems.  
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การพฒันารูปแบบการจัดการตนเองโดยใชแ้นวคิดโคช้สุขภาพเพือ่ชะลอการเสือ่มของไต
ในผูป่้วยโรคไตเร้ือรงัระยะท่ี 1–3 เครือข่ายหน่วยบริการปฐมภูมิ จังหวดัอุทยัธานี 

ณัฐพร โตอิ้ม 
กลุ่มงานเวชกรรมสงัคม โรงพยาบาลอุทยัธานี    

วนัรบั: 26 มกราคม 2569วนัแกไ้ข: 31 มีนาคม 2569วนัตอบรบั: 24 เมษายน 2569 

บทคดัย่อ   
 การวิจัยและพัฒนาคร้ังนี้ มีวัตถุประสงค์เพื่อพัฒนาและประเมินประสิทธิผลของรูปแบบการจัดการ
ตนเองโดยใช้แนวคิดโค้ชสุขภาพในการชะลอการด าเนินโรคของผู้ ป่วยโรคไตเร้ือรังระยะที่ 1–3 การวิจัยใช้
ระเบียบวิธีแบบผสมผสาน ด าเนินการ 3 ระยะ ได้แก่ (1) การศึกษาสถานการณ์ ปัจจัยที่เกี่ยวข้อง และความ
ต้องการของผู้ป่วยโรคไตเร้ือรังระยะที่ 1–3 จ านวน 140 คน โดยคัดเลือกแบบเจาะจงตามเกณฑ์คัดเข้า ได้แก่ 
อายุ ≥18 ปี ได้รับการวินิจฉัยเป็น CKD ระยะที่ 1–3 (2) การพัฒนาและสังเคราะห์รูปแบบโดยประยุกต์     
ใช้ทฤษฎีการจัดการตนเองร่วมกับแนวคิดโค้ชสุขภาพ และ (3) การทดลองใช้และประเมินประสิทธิผลของ
รูปแบบด้วยการวิจัยกึ่งทดลองแบบมีกลุ่มทดลองและกลุ่มเปรียบเทียบ วัดผลก่อนและหลังการทดลอง กลุ่ม
ตัวอย่างระยะทดลองจ านวน 60 คน แบ่งเป็นกลุ่มทดลองและกลุ่มเปรียบเทียบกลุ่มละ 30 คน โดยใช้การสุ่ม
แบบแบ่งชั้นร่วมกับการสุ่มอย่างง่ายเพื่อลดการปนเป้ือน ด าเนินการเป็นระยะเวลา 12 สัปดาห์ เคร่ืองมือวิจัย
ประกอบด้วยแบบสอบถามพฤติกรรมสุขภาพและการจัดการตนเอง และมีค่าความเชื่อมั่น (Cronbach’s alpha) 
อยู่ระหว่าง 0.87–0.92 รวมถึงข้อมูลทางคลินิกจากเวชระเบียน ได้แก่ eGFR, creatinine, HbA1c และความ
ดันโลหิต วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติเชิงพรรณนา การทดสอบความแตกต่างของค่าเฉล่ียโดยใช้สถิติ t-test และ
การวิเคราะห์ความแปรปรวนร่วม ผลการศึกษา พบว่า ภายหลังการทดลอง กลุ่มทดลองมีคะแนนการจัดการ
ตนเองและพฤติกรรมสุขภาพสูงกว่าก่อนการทดลองและสูงกว่ากลุ่มเปรียบเทียบอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ          
(p < .001) โดยมีค่า Adjusted Mean ของการจัดการตนเองเท่ากับ 4.01 และเมื่อควบคุมค่าก่อนการทดลอง 
พบว่ากลุ่มทดลองมีผลลัพธ์สูงกว่ากลุ่มเปรียบเทียบอย่างมีนัยส าคัญ ตัวชี้ วัดทางคลินิกของกลุ่มทดลองมีการ
เปล่ียนแปลงในทิศทางที่ดีขึ้ น โดยค่า eGFR เพิ่มขึ้นอย่างมีนัยส าคัญจาก 61.2 ± 18.4 เป็น 63.8 ± 18.1 
ml/min/1.73m² (p = 0.003) และผลการวิเคราะห์ ANCOVA พบว่ากลุ่มทดลองมีค่า eGFR สูงกว่ากลุ่ม
เปรียบเทียบอย่างมีนัยส าคัญ (F = 6.84, p = 0.011) ขณะที่กลุ่มเปรียบเทียบไม่พบการเปล่ียนแปลงอย่าง          
มีนัยส าคัญ สรุปได้ว่า รูปแบบการจัดการตนเองที่ประยุกต์ใช้แนวคิดโค้ชสุขภาพมีประสิทธิผลในการส่งเสริม
การจัดการตนเองและพฤติกรรมสุขภาพ รวมถึงช่วยชะลอการด าเนินโรคของผู้ ป่วยโรคไตเร้ือรังระยะที่ 1–3 
และมีศักยภาพในการน าไปประยุกต์ใช้ในระบบบริการสขุภาพระดับปฐมภูมิและชุมชน 
      ติดต่อผูนิ้พนธ:์ ณัฐพร โตอิ้ม                        อีเมล:์ nattaporn140923@gmail.com 
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บทน า 
 โรคไตเร้ือรัง (Chronic Kidney Disease: CKD) เป็นปัญหาสาธารณสุขที่มีแนวโน้มรุนแรงเพิ่มขึ้ น      
ทั่วโลก โดยในปี ค.ศ. 2019 มีผู้เสียชีวิตจากโรคไตประมาณ 1.4 ล้านคน และเพิ่มขึ้นอย่างต่อเนื่อง จัดเป็น
หนึ่งในสาเหตุการเสียชีวิตส าคัญของประชากรโลก(1) โรคไตเร้ือรังมีความสัมพันธ์กบัโรคไม่ติดต่อเร้ือรัง ได้แก่ 
เบาหวาน ความดันโลหิตสูง และโรคอ้วน รวมถึงการเข้าสู่สังคมผู้สูงอายุ ส่งผลให้ภาระโรคเพิ่มขึ้นทั้งด้านอัตรา
ป่วย อัตราตาย และค่าใช้จ่ายด้านสุขภาพ(2-4) ส าหรับประเทศไทย พบผู้ป่วยโรคไตเร้ือรังมากกว่า 1 ล้านราย 
และมีผู้ป่วยรายใหม่ที่ต้องเข้าสู่ระบบการบ าบัดทดแทนไตเฉล่ียปีละประมาณ 20,000 ราย(5-6) อีกทั้งยังเพิ่ม
ความเสี่ยงต่อโรคหัวใจและหลอดเลือดและการเสียชีวิตก่อนวัยอันควร(7) ตัวชี้ วัดส าคัญในการติดตามการ
ด าเนินโรค ได้แก่ ค่าอัตราการกรองของไต (eGFR) ระดับความดันโลหิต (BP) ระดับน า้ตาลสะสมในเลือด 
(HbA1c) และปริมาณโปรตีนในปัสสาวะ (UPCR) ซึ่งสะท้อนความรุนแรงและความก้าวหน้าของโรค(8-9) 
   องค์ความรู้ ในปัจจุบันชี้ ให้เห็นว่าการชะลอการด าเนินโรคไตเร้ือรังสามารถท าได้โดยการควบคุม
ปัจจัยเสี่ยงอย่างต่อเนื่ องและการปรับเปล่ียนพฤติกรรมสุขภาพ (8-9) แนวคิดการจัดการตนเอง                    
(Self-Management) มีบทบาทส าคัญในการส่งเสริมให้ผู้ป่วยสามารถควบคุมโรคได้อย่างมีประสิทธิภาพ 
โดยเน้นการมีส่วนร่วมของผู้ ป่วยในการตั้งเป้าหมาย วางแผน และติดตามผลสุขภาพ (10) ขณะที่แนวคิด 
โค้ชสุขภาพ (Health Coaching) เป็นกระบวนการสนับสนุนที่ช่วยเสริมแรงจูงใจและเพิ่มสมรรถนะในการ
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสขุภาพ โดยมีหลักฐานเชิงประจักษ์ว่าสามารถปรับปรุงผลลัพธด้์านสุขภาพในผู้ป่วย
โรคเร้ือรังได้อย่างมีนัยส าคัญ(11) 

  ส าหรับเครือข่ายหน่วยบริการปฐมภูมิหนองแก อ าเภอเมือง จังหวัดอุทยัธานี ระหว่างปี พ.ศ. 2565–
2567 พบว่าจ านวนผู้ป่วยโรคไตเร้ือรังทุกระยะเพิ่มขึ้นอย่างต่อเนื่อง จาก 261 ราย เป็น 316 ราย และ 344 
ราย ตามล าดับ โดยผู้ ป่วยส่วนใหญ่อยู่ในระยะที่ 3 คิดเป็นร้อยละ 55.94, 50.63 และ 61.05 ตามล าดับ 
ขณะที่ผู้ป่วยระยะที่ 4–5 มีสดัส่วนร้อยละ 16.86, 15.51 และ 9.30 ตามล าดับ สะท้อนให้เหน็ว่าผู้ป่วยส่วน
ใหญ่อยู่ในระยะที่ยังสามารถชะลอการเสื่อมของไตได้ อย่างไรกต็าม ผู้ ป่วยส่วนใหญ่เป็นกลุ่มที่มีโรคร่วม 
ได้แก่ เบาหวานและความดันโลหิตสูง และยังไม่สามารถปรับเปล่ียนพฤติกรรมสขุภาพได้อย่างต่อเนื่อง ส่งผล
ให้ค่า eGFR มีแนวโน้มลดลง ขณะที่ระดับ BP และ HbA1c ไม่สามารถควบคุมได้ตามเกณฑเ์ป้าหมาย(12) 
  แม้ว่าจะมีแนวทางเวชปฏิบัติในการดูแลผู้ ป่วยโรคไตเร้ือรัง แต่รูปแบบการดูแลในปัจจุบันยังเน้น
การให้ความรู้มากกว่าการสร้างแรงจูงใจและการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมอย่างต่อเนื่อง(8,13) การประยุกต์ใช้
แนวคิด Self-Management ร่วมกับ Health Coaching จึงเป็นแนวทางที่มีศักยภาพในการเสริมสร้าง
พฤติกรรมสุขภาพอย่างย่ังยืน โดย Health Coaching ช่วยสนับสนุนการตั้ งเป้าหมาย การตัดสินใจ                 
และการติดตามผลอย่างต่อเนื่อง ซ่ึงสอดคล้องกับแนวคิดการดูแลผู้ ป่วยโรคเร้ือรังแบบองค์รวม (14-15)        
แต่พบช่องว่างขององค์ความรู้ ในการพัฒนารูปแบบการจัดการตนเองที่บูรณาการแนวคิด Health 
Coaching อย่างเป็นระบบในผู้ ป่วยโรคไตเร้ือรังระยะที่ 1–3 โดยเฉพาะในบริบทหน่วยบริการปฐมภูมิ 
รวมถึงการประเมินผลลัพธ์ทั้งด้านพฤติกรรมและตัวชี้ วัดทางคลินิก ได้แก่ eGFR, BP, HbA1c และ 
UPCR ดังนั้น การวิจัยคร้ังนี้ จึงมีวัตถุประสงค์เพื่อพัฒนาและประเมินประสิทธิผลของรูปแบบดังกล่าว  
โดยตั้งสมมติฐานว่ารูปแบบที่พัฒนาขึ้นจะสามารถปรับปรุงพฤติกรรมสขุภาพ เพิ่มระดับการจัดการตนเอง 
และชะลอการลดลงของค่า eGFR ได้อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 
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วตัถุประสงคก์ารวิจัย 
 1. เพื่อศึกษาสถานการณ์ สภาพปัญหา ระดับการจัดการตนเอง และปัจจัยที่เกี่ยวข้องของผู้ ป่วย
โรคไตเร้ือรังระยะที่ 1–3 ในเครือข่ายหน่วยบริการปฐมภมูิ 
  2. เพื่อพัฒนารูปแบบการจัดการตนเองโดยประยุกต์ใช้แนวคิดโค้ชสุขภาพ ส าหรับผู้ ป่วยโรคไต
เร้ือรังระยะที่ 1–3 ในเครือข่ายหน่วยบริการปฐมภมูิ 
 3. เพื่อทดลองและประเมินประสทิธผิลของรูปแบบที่พัฒนาขึ้นต่อการจัดการตนเอง พฤติกรรมสขุภาพ 
และตัวชี้ วัดทางคลินิก โดยเปรียบเทยีบผลก่อนและหลังการทดลอง และระหว่างกลุ่มทดลองกบักลุ่มเปรียบเทยีบ 
สมมติฐานการวิจัย 
 1. หลังการทดลอง กลุ่มทดลองมีคะแนนการจัดการตนเองและพฤติกรรมสขุภาพสงูกว่าก่อนการทดลอง  
  2. หลังการทดลอง กลุ่มทดลองมีคะแนนการจัดการตนเองและพฤติกรรมสขุภาพสงูกว่ากลุ่มเปรียบเทยีบ  
  3. หลังการทดลอง กลุ่มทดลองมีผลลัพธ์ทางคลินิกดีกว่ากลุ่มเปรียบเทียบ โดยมีค่า eGFR สูงขึ้ น           
และค่าความดันโลหิตและ HbA1c ลดลง เมื่อควบคุมค่าก่อนการทดลอง 

วสัดุและวิธีการศึกษา 
 รูปแบบหรือวิธีการศึกษา 
 การวิจัยคร้ังนี้ เป็นการวิจัยและพัฒนา (Research and Development: R&D) โดยใช้ระเบียบวิธีวิจัย
แบบผสมผสาน (Mixed Methods) ทั้งเชิงปริมาณและเชิงคุณภาพ มีวัตถุประสงค์เพื่อพัฒนาและประเมิน
ประสิทธิผลของรูปแบบการจัดการตนเองของผู้ ป่วยโรคไตเร้ือรังระยะที่ 1–3 โดยประยุกต์ใช้แนวคิดโค้ช
สุขภาพ ด าเนินการวิจัยเป็น 3 ระยะ ได้แก่ 1) การศึกษาสถานการณ์ สภาพปัญหา และปัจจัยที่เกี่ยวข้อง 2) 
การพัฒนาและสังเคราะห์รูปแบบการจัดการตนเองโดยประยุกต์ใช้แนวคิดโค้ชสุขภาพ และ 3) การทดลองใช้
และประเมินประสิทธิผลของรูปแบบ โดยใช้การออกแบบกึ่งทดลอง (Quasi-experimental design) แบบมี
กลุ่มทดลองและกลุ่มเปรียบเทียบ วัดผลก่อนและหลังการทดลอง (pretest–posttest control group design)
 แหล่งที่มาของขอ้มูล  
 แหล่งที่มาของข้อมูลในการวิจัยคร้ังนี้  จ าแนกตามระยะของการด าเนินการวิจัย 3 ระยะ ดังนี้  
 ระยะที่ 1 ศึกษาสถานการณ์ สภาพปัญหา และปัจจัยที่เกี่ยวข้อง  
 ขอ้มูลทั้งเชิงปริมาณ ประกอบด้วยข้อมูลปฐมภูมิจากผู้ ป่วยโรคไตเร้ือรังระยะที่ 1–3 ที่มารับ
บริการในเครือข่ายหน่วยบริการปฐมภูมิหนองแก อ าเภอเมือง จังหวัดอุทัยธานี โดยเกบ็ข้อมูลด้านการ
จัดการตนเองและพฤติกรรมสขุภาพ  
 ขอ้มูลเชิงคุณภาพ จากการสัมภาษณ์เชิงลึกและการสนทนากลุ่มของผู้ ป่วยและบุคลากรสุขภาพ 
เพื่อสะท้อนสภาพปัญหา ความต้องการ และบริบทการดูแล  
 ข้อมูลทุติยภูมิจากระบบฐานข้อมูลสุขภาพ เช่น Health Data Center (HDC) เพื่อวิเคราะห์
สถานการณ์โรคไตเร้ือรังในพื้นที่ 
 ระยะที่ 2 การพัฒนาและสงัเคราะห์รูปแบบ  
 ใช้ข้อมูลจากผลการวิเคราะห์ในระยะที่ 1 ร่วมกับข้อมูลจากเอกสาร แนวคิดทฤษฎี และงานวิจัย            
ที่เกี่ยวข้อง ร่วมกบัแนวคิดการจัดการตนเองและแนวคิดโค้ชสขุภาพ  
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 ข้อมูลจากการประชุมผู้เชี่ยวชาญและผู้มีส่วนเกี่ยวข้อง เพื่อร่วมกนัพัฒนา ตรวจสอบ และปรับปรุง
รูปแบบให้มีความเหมาะสมกบับริบทของหน่วยบริการปฐมภมูิ 
 ระยะที่ 3 การทดลองใช้และประเมินประสทิธผิลของรูปแบบ  
 ขอ้มูลเชิงปริมาณ โดยเกบ็ข้อมูลจากกลุ่มตัวอย่างทั้งกลุ่มทดลองและกลุ่มเปรียบเทียบก่อนและ
หลังการทดลอง ผ่านแบบสอบถามการจัดการตนเองและพฤติกรรมสขุภาพ  
 ขอ้มูลทางคลินิกจากเวชระเบียน ได้แก่ ค่าอัตราการกรองของไต (eGFR) ค่า creatinine ระดับ
น า้ตาลสะสมในเลือด (HbA1c) และความดันโลหิต  
 ขอ้มูลเชิงคุณภาพจากการสัมภาษณ์ การสะท้อนผลหลังการทดลอง เพื่อประเมินความเหมาะสม 
ความเป็นไปได้ และการน ารูปแบบไปใช้ในบริบทจริงของหน่วยบริการ 
 ประชากรและกลุ่มตวัอย่าง 
 ประชากร 
 ประชากรที่ ใช้ในการวิจัยคร้ังนี้  คือ ผู้ ป่วยโรคไตเร้ือรังระยะที่  1–3 ที่มีโรคร่วม ได้แก่ 
โรคเบาหวาน และ/หรือโรคความดันโลหิตสูง ที่มารับบริการในเครือข่ายหน่วยบริการปฐมภูมิหนองแก 
อ าเภอเมือง จังหวัดอุทยัธานี ในปีงบประมาณ พ.ศ. 2568 จ านวนทั้งสิ้น 210 คน  
 กลุ่มตวัอย่าง กลุ่มตัวอย่างแบ่งตามระยะของการวิจัย 3 ระยะ ดังนี้  
 ระยะที่ 1 การศึกษาสถานการณแ์ละปัจจัยที่เกีย่วขอ้ง 
  ระยะนี้ เป็นการศึกษาแบบผสมผสาน (Mixed Methods) เพื่อวิเคราะห์สถานการณ์ สภาพปัญหา และปัจจัย
ที่เกี่ยวข้องกบัการจัดการตนเองของผู้ป่วยโรคไตเร้ือรังระยะที่ 1–3 ในบริบทของเครือข่ายหน่วยบริการปฐมภมูิ 
 กลุ่มตวัอย่างเชิงปริมาณ คือ ผู้ป่วยโรคไตเร้ือรังระยะที่ 1–3 จ านวน 140 คน โดยก าหนดขนาด
ตัวอย่างด้วยสูตรของ Cochran ส าหรับประชากรจ ากัด (N = 210) ที่ระดับความเชื่อมั่นร้อยละ 95            
(Z = 1.96) ก าหนดสัดส่วน p = 0.5 และค่าความคลาดเคล่ือน e = 0.05 ได้ขนาดตัวอย่างขั้นต ่า 136 
คน และเพิ่มจ านวนเพื่อป้องกันการสูญเสียข้อมูล การคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างใช้วิธีการสุ่มแบบแบ่งชั้นตาม
หน่วยบริการ ร่วมกบัการสุ่มอย่างง่าย จากพื้นที่ทั้ง 7 ต าบล เพื่อให้ได้ตัวแทนที่เหมาะสมของประชากร(16) 
  กลุ่มตวัอย่างเชิงคุณภาพ คัดเลือกแบบเจาะจง (purposive sampling) จ านวน 10 คน ประกอบด้วย 
ผู้ป่วยโรคไตเร้ือรังระยะที่ 1–3 จ านวน 5 คน และผู้ป่วยโรคไตเร้ือรังระยะที่ 4–5 จ านวน 5 คน เพื่อสะท้อน
ประสบการณ์ ปัญหา และความต้องการในการดูแลสุขภาพในบริบทชุมชน รวมถึงบุคลากรสุขภาพที่เกี่ยวข้อง 
เพื่อสะท้อนประสบการณ์ สภาพปัญหา และความต้องการในการดูแลสขุภาพในบริบทพื้นที่  
  เกณฑก์ารคดัเลือก 
  ผู้เข้าร่วมการวิจัยในระยะนี้ ต้องเป็นผู้ป่วยโรคไตเร้ือรัง  
  1) ข้อมูลเชิงปริมาณ เป็นผู้ป่วยโรคไตเร้ือรังระยะที่ 1–3  
  2) ข้อมูลเชิงคุณภาพ เป็นผู้ป่วยโรคไตเร้ือรังระยะที่ 1–5 เพื่อให้ได้มุมมองที่หลากหลาย  
  3) อายุ 18 ปีขึ้นไป  
  4) สามารถสื่อสารและให้ข้อมูลได้อย่างชัดเจน และสมัครใจเข้าร่วมการวิจัย 
  เกณฑก์ารคดัออก ได้แก่  
  1) ผู้ที่มีภาวะเจบ็ป่วยรุนแรงหรืออยู่ในภาวะวิกฤต  
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  2) ผู้ที่มีปัญหาด้านการสื่อสารหรือสติปัญญาที่ส่งผลต่อความสามารถในการให้ข้อมูล  
  3) ผู้ที่ไม่สามารถให้ข้อมูลได้ครบถ้วน  
  4) ขอถอนตัวระหว่างการศึกษา ซึ่งจะถูกตัดออกจากการวิเคราะห์ข้อมูล 
 ระยะที่  2  การพัฒนาและสังเคราะห์รูปแบบการจัดการตนเองโดยประยุกต์แนวคิด                       
Health Coaching กลุ่มตัวอย่างคัดเลือกแบบเจาะจง 15 คน ประกอบด้วย ผู้ป่วยโรคไตเร้ือรังระยะที่ 1–3 
ผู้ดูแล/ครอบครัว กลุ่มละ 5 คน และบุคลากรสุขภาพ คัดเลือกแบบเจาะจง จ านวน 5 คน โดยเป็นผู้ที่มี
บทบาทในการดูแลผู้ ป่วยโรคไตเร้ือรังในเครือข่ายหน่วยบริการปฐมภูมิ ประกอบด้วย แพทย์เวชปฏิบัติ
ทั่วไปหรือแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัว จ านวน 1 คน พยาบาลวิชาชีพผู้ รับผิดชอบคลินิกโรคเร้ือรัง                
(NCD clinic) จ านวน 2 คน นักโภชนาการหรือเจ้าหน้าที่โภชนาการ จ านวน 1 คน และเภสชักร จ านวน 1 
คน ทั้งนี้ เพื่อให้ได้มุมมองแบบสหสาขาวิชาชีพที่ครอบคลุมการดูแลผู้ ป่วยโรคไตเร้ือรังในทุกมิติ โดยใช้
ข้อมูลจากระยะที่ 1 เป็นฐานในการพัฒนาและปรับปรุงรูปแบบ ผ่านการสัมภาษณ์เชิงลึกและการประชุม             
กลุ่มย่อย (focus group) เพื่อให้รูปแบบมีความเหมาะสมกบับริบทพื้นที่ 
 ระยะที่ 3 การทดสอบและประเมินประสทิธผิลของรูปแบบ 
 เป็นระยะของการทดสอบประสิทธิผลของรูปแบบการจัดการตนเองที่พัฒนาขึ้น โดยใช้การวิจัย    
กึ่งทดลอง แบบมีกลุ่มทดลองและกลุ่มเปรียบเทียบ วัดผลก่อนและหลังการทดลอง กลุ่มตัวอย่างเป็น
ผู้ป่วยโรคไตเร้ือรังระยะที่ 1–3 ที่รับบริการในเครือข่ายหน่วยบริการปฐมภมูิเดียวกนั 
  ขนาดกลุ่มตวัอย่าง ใช้หลักการวิเคราะห์อ านาจการทดสอบ (power analysis) ส าหรับงานวิจัยด้าน
พฤติกรรมสุขภาพ โดยก าหนดระดับนัยส าคัญทางสถิติที่ 0.05 อ านาจการทดสอบที่ 0.80 และขนาดอิทธิพล
ระดับปานกลาง (effect size = 0.50) ตามแนวคิดของ Cohen ส่งผลให้ได้ขนาดตัวอย่างขั้นต ่ากลุ่มละ 27 คน 
ดังนั้น ผู้วิจัยจึงก าหนดกลุ่มตัวอย่างกลุ่มละ 30 คน รวมทั้งสิ้น 60 คน เพื่อเพิ่มความเพียงพอของอ านาจการ
ทดสอบและรองรับการสูญเสียตัวอย่างระหว่างการศึกษา(17) ใช้วิธีการสุ่มแบบแบ่งชั้น ตามพื้นที่ต าบล ร่วมกับ
การสุ่มอย่างง่าย โดยมีการแยกพื้นที่หน่วยบริการ บุคลากรผู้ดูแล และกจิกรรมของแต่ละกลุ่มอย่างชัดเจน เพื่อ
ลดการปนเป้ือนระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มเปรียบเทยีบ ซึ่งอาจส่งผลต่อความเที่ยงตรงภายในของการวิจัย(15) 
  เกณฑก์ารคดัเลือกและการคดัออกกลุ่มตวัอย่าง 
 เกณฑก์ารคดัเลือก (Inclusion Criteria) ผู้เข้าร่วมวิจัยในระยะที่ 3 เป็นเป็นผู้ป่วยโรคไตเร้ือรัง
ระยะที่ 1–3 ซึ่งอาจเป็นโรคไตเร้ือรังเพียงอย่างเดียว หรือมีโรคร่วม ได้แก่ โรคเบาหวาน โรคความดัน
โลหิตสูง หรือทั้งสองโรคร่วมกัน มีอายุ 18 ปีขึ้นไป สามารถสื่อสารได้ และสมัครใจเข้าร่วมโครงการวิจัย
 เกณฑก์ารคดัออก (Exclusion Criteria) ได้แก่ ผู้ที่ไม่สมัครใจเข้าร่วมการวิจัยหรือขอถอนตัว
ระหว่างการศึกษา ผู้ที่มีภาวะเจบ็ป่วยรุนแรงจนต้องเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลหรือเสยีชีวิตระหว่างการ
เก็บข้อมูล รวมถึงผู้ ป่วยติดเตียงหรือผู้ที่ไม่สามารถเข้าร่วมกิจกรรมได้ครบตามระยะเวลาที่ก าหนด           
ซึ่งจะถูกตัดออกจากการวิเคราะห์ข้อมูล 
 เคร่ืองมือที่ใชใ้นการศึกษา 
 เคร่ืองมือที่ใชใ้นการทดลอง 
 เคร่ืองมือทดลอง คือ เคร่ืองมือที่ใช้ในการทดลองคือ โปรแกรมการจัดการตนเองโดยใช้แนวคิด
โค้ชสุขภาพ ส าหรับผู้ ป่วยโรคไตเร้ือรังระยะที่  1–3 ซึ่ งพัฒนาขึ้ นจากผลการศึกษาในระยะที่  1                        
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โดยบูรณาการ Self-Management Theory ร่วมกบั Health Coaching ให้เหมาะสมกบับริบทชุมชน โปรแกรม
ด าเนินการเป็นระยะเวลา 12 สัปดาห์ (3 เดือน) โดยประกอบด้วยองค์ประกอบส าคัญ 5 ขั้นตอน ได้แก่ 
(1) การตั้งเป้าหมาย (Goal setting) (2) การวางแผนสขุภาพรายบุคคล (Individualized health planning) 
(3)  การปฏิบั ติ ต ามแผน (Action implementation) (4)  การติ ดตามและใ ห้ ข้ อมู ล ย้อนก ลับ                      
(Monitoring and feedback) และ (5) การประเมินผลและปรับแผน (Evaluation and adjustment) 
 เนื้อหาของโปรแกรมครอบคลุมพฤติกรรมสขุภาพหลัก 3 ด้าน ได้แก่ 
 1) การจัดการโภชนาการ (ลดโซเดียม ควบคุมโปรตีน) 
 2) การมีกจิกรรมทางกาย (ออกก าลังกายเหมาะสมตามวัย) 
 3) การจัดการความเครียดและจิตใจ (ผ่อนคลายและสนับสนุนทางอารมณ์) 
 การด าเนินโปรแกรมใช้รูปแบบ การโค้ชรายบุคคลร่วมกับกิจกรรมกลุ่ม โดยมีโค้ชสุขภาพ 
(พยาบาลหรือบุคลากรสุขภาพที่ผ่านการอบรม) ท าหน้าที่สนับสนุนการตั้งเป้าหมาย การตัดสินใจ               
การปฏบิัติ และการประเมินผลร่วมกบัผู้ป่วยอย่างต่อเนื่อง 
 แต่ละสัปดาห์ ผู้ ป่วยจะเข้าร่วมกิจกรรม สัปดาห์ละ 1 คร้ัง คร้ังละประมาณ 60–90 นาที
ประกอบด้วยการให้ความรู้  การฝึกทกัษะ และการสะท้อนผลพฤติกรรม พร้อมทั้งมีการติดตามรายบุคคล
ผ่านการทบทวนบันทกึพฤติกรรมสขุภาพ และการให้ค าแนะน าเพิ่มเติมระหว่างสปัดาห์ 
 มีการประเมินผลเป็นระยะทุก 4 สัปดาห์ เพื่อปรับแผนสุขภาพรายบุคคลให้เหมาะสม และใช้
เคร่ืองมือสนับสนุน ได้แก่ คู่มือโปรแกรม แบบบันทึกพฤติกรรม และสื่อการเรียนรู้ ด้านอาหาร การออก
ก าลังกาย และการจัดการความเครียด  
 โปรแกรมดังกล่าวมุ่ งเน้นการเสริมสร้างความสามารถในการจัดการตนเอง (self-management)                 
เพิ่มแรงจูงใจ (motivation) และส่งเสริมพฤติกรรมสขุภาพอย่างย่ังยืน เพื่อชะลอการด าเนินโรคไตเร้ือรังในระยะยาว  
 เคร่ืองมือที่ใชใ้นการเก็บรวบรวมขอ้มูล  
 เคร่ืองมือที่ใช้ในการเกบ็รวบรวมข้อมูลแบ่งเป็น 5 ชุด ดังนี้   
 (1) แบบสอบถามข้อมูลทั่วไป ครอบคลุมข้อมูลประชากรและสุขภาพพื้ นฐาน ได้แก่ เพศ อายุ 
สถานภาพสมรส ระดับการศึกษา อาชีพ รายได้ ผู้ดูแล โรคประจ าตัว และระยะของโรคไต ลักษณะเป็น
แบบเลือกตอบและเติมค า  
 (2) แบบสอบถามพฤติกรรมสุขภาพ ประเมินพฤติกรรมด้านการรับประทานอาหาร การออก
ก าลังกาย และการจัดการความเครียด จ านวน 17 ข้อ เป็นมาตราส่วนประมาณค่า 5 ระดับ (Likert scale)       
โดยคะแนนเฉล่ียที่สูงขึ้ นสะท้อนพฤติกรรมสุขภาพที่เหมาะสมมากขึ้ น การแปลผลแบ่งเป็น 5 ระดับ            
ตั้งแต่น้อยที่สดุ (1.00–1.49) ถึงมากที่สดุ (4.50–5.00)  
 (3) แบบสอบถามความสามารถในการจัดการตนเอง พัฒนาตามแนวคิดของ Lorig และ Holman 
ครอบคลุมด้านการตั้งเป้าหมาย การตัดสนิใจ การแก้ปัญหา และการติดตามตนเอง เป็นมาตราส่วน
ประมาณค่า 5 ระดับ โดยใช้เกณฑก์ารแปลผลเดียวกบัแบบสอบถามพฤติกรรมสขุภาพ  
 (4) แบบประเมินความพึงพอใจต่อรูปแบบการจัดการตนเอง เป็นมาตราส่วนประมาณค่า                  
5 ระดับ ครอบคลุมด้านเนื้อหา กระบวนการ ผลลัพธ์ และการน าไปใช้จริง ใช้เกณฑ์การแปลผลเดียวกับ
แบบสอบถามพฤติกรรมสขุภาพ 
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 (5) แบบบันทกึข้อมูลทางคลินิก ได้แก่ ค่าอตัราการกรองของไต (eGFR) ความดันโลหิต ระดับน า้ตาล   
ในเลือด (HbA1c) และโปรตีนในปัสสาวะ (UPCR) โดยเกบ็ข้อมูลจากเวชระเบียนตามระบบบริการปกติ 
 การตรวจสอบคุณภาพเคร่ืองมือ 
 เคร่ืองมือทุกชุดผ่านการตรวจสอบความตรงเชิงเนื้ อหาโดยผู้ทรงคุณวุฒิ 3 คน โดยมีค่าดัชนีความ
ตรงเชิงเนื้ อหา (Content Validity Index: CVI) อยู่ในระดับสูง (0.94–1.00) โดยแบบสอบถามข้อมูล
ทั่วไปมีค่า CVI เท่ากับ 1.00 แบบสอบถามพฤติกรรมสุขภาพมีค่า CVI เท่ากับ 0.96 แบบสอบถาม
ความสามารถในการจัดการตนเองมีค่า CVI เท่ากับ 0.97 แบบประเมินความพึงพอใจต่อรูปแบบมีค่า 
CVI เท่ากบั 0.94 และแบบบันทกึข้อมูลทางคลินิกมีค่า CVI เท่ากบั 1.00 
 ผู้วิจัยได้ทดสอบความเชื่อมั่นของเคร่ืองมือ (Reliability) กับกลุ่มตัวอย่างที่มีลักษณะใกล้เคียง          
กับกลุ่มศึกษา จ านวน 30 คน โดยใช้ค่าสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาค (Cronbach’s alpha 
coefficient) พบว่า แบบสอบถามพฤติกรรมสุขภาพมีค่าเท่ากับ 0.88 แบบสอบถามความสามารถในการ
จัดการตนเองมีค่าเท่ากับ 0.92 และแบบประเมินความพึงพอใจมีค่าเท่ากับ 0.90 ภาพรวมสัมประสิทธิ์
แอลฟาของครอนบาคอยู่ระหว่าง 0.87–0.92  
 วิธีการเก็บรวบรวมขอ้มูล 
  1) ขั้นเตรียมการ (หลงัผ่านจริยธรรมการวิจัยในมนุษย)์ 
  ภายหลังได้รับการรับรองจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ ผู้วิจัยได้ประสานงานกับเครือข่ายหน่วยบริการ
ปฐมภูมิหนองแก เพื่อคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างตามเกณฑ์ที่ก าหนด พร้อมชี้แจงวัตถุประสงค์ ขั้นตอน ระยะเวลา 
สทิธใินการถอนตัว และการรักษาความลับของข้อมูล ก่อนให้ผู้เข้าร่วมลงนามในหนังสอืยินยอมเข้าร่วมการวิจัย 
  2) ระยะที่ 1 การศึกษาสถานการณแ์ละปัจจัยที่เกีย่วขอ้ง 
  ผู้วิจัยเกบ็ข้อมูลเชิงปริมาณโดยใช้แบบสอบถามข้อมูลทั่วไป แบบสอบถามพฤติกรรมสขุภาพ และ
แบบสอบถามการจัดการตนเองจากกลุ่มตัวอย่าง และเกบ็ข้อมูลเชิงคุณภาพโดยการสัมภาษณ์เชิงลึกและ
การสนทนากลุ่มจากผู้ป่วยและบุคลากรสุขภาพ รวมทั้งรวบรวมข้อมูลทุติยภูมิจากระบบฐานข้อมูลสุขภาพ 
(HDC) เพื่อวิเคราะห์สถานการณ์โรคในพื้นที่ 
  3) ระยะที่ 2 การพฒันาและสงัเคราะหรู์ปแบบ 
  ผู้ วิจัยน าผลการวิเคราะห์จากระยะที่ 1 มาพัฒนาโปรแกรมการจัดการตนเอง โดยจัดประชุม
ผู้เชี่ยวชาญและผู้มีส่วนเกี่ยวข้อง เพื่อร่วมกนัพัฒนา ตรวจสอบ และปรับปรุงรูปแบบให้เหมาะสมกบับริบท
ของพื้นที่ ก่อนน าไปทดลองใช้ 
  4) ระยะที่ 3 การทดลองและประเมินผลรูปแบบ 
  ผู้วิจัยด าเนินการเกบ็ข้อมูลก่อนและหลังการทดลองในกลุ่มทดลองและกลุ่มเปรียบเทียบ โดยใช้
แบบสอบถามพฤติกรรมสุขภาพ แบบสอบถามการจัดการตนเอง แบบประเมินความพึงพอใจ และข้อมูล
ทางคลินิกจากเวชระเบียน ได้แก่ ค่า eGFR ความดันโลหิต และ HbA1c พร้อมทั้งติดตามการเข้าร่วม
กจิกรรมของกลุ่มตัวอย่างตลอดระยะเวลา 12 สปัดาห์ 
  5) การควบคุมคุณภาพขอ้มูล 
  ภายหลังการเกบ็ข้อมูล ผู้วิจัยได้ตรวจสอบความครบถ้วนและความถูกต้องของข้อมูลทุกชุดก่อน
น าไปวิเคราะห์ โดยการด าเนินการทั้งหมดเป็นไปตามหลักจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์อย่างเคร่งครัด 
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 การพิทกัษส์ิทธิกลุ่มตวัอย่าง 
  การวิจัยนี้ ได้รับการรับรองจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ของโรงพยาบาลอุทัยธานี 
(เลขที่รับรอง COA No. UTH-IRB2025/3103 ลงวันที่ 31 มีนาคม 2568) ผู้ วิจัยได้ชี้ แจงวัตถุประสงค์ 
ขั้นตอน และสิทธิในการถอนตัวโดยไม่กระทบต่อการรักษา ข้อมูลถูกเกบ็เป็นความลับ ใช้เพื่อการวิจัยเท่านั้น 
และรายงานผลโดยไม่ระบุตัวตน ผู้เข้าร่วมวิจัยทุกคนลงนามในเอกสารแสดงความยินยอมก่อนเข้าร่วมการศึกษา 
 การวิเคราะหข์อ้มูลและสถิติที่ใช ้ 
 การวิเคราะห์ข้อมูลในการวิจัยคร้ังนี้ ใช้โปรแกรมคอมพิวเตอร์ส าเรจ็รูป โดยก าหนดระดับนัยส าคัญ
ทางสถิติที่ 0.05 และแบ่งการวิเคราะห์ออกเป็น 3 ส่วน ได้แก่ การวิเคราะห์ข้อมูลเชิงปริมาณ การทดสอบ
สมมติฐาน และการวิเคราะห์ข้อมูลเชิงคุณภาพ ดังนี้  
 1) การวิเคราะหข์อ้มูลเชิงพรรณนา (Descriptive statistics) ใช้สถิติเชิงพรรณนาเพื่ออธิบาย
ลักษณะทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง และตัวแปรที่ศึกษา ได้แก่ ความถี่ ( frequency) ร้อยละ (percentage) 
ค่าเฉล่ีย (mean) และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน (standard deviation) ส าหรับข้อมูลด้านพฤติกรรมสุขภาพ 
การจัดการตนเอง และตัวชี้ วัดทางคลินิก เช่น eGFR ความดันโลหิต และ HbA1c 
  2) การวิเคราะหส์ถิติเชิงอนุมาน (Inferential statistics) 
  2.1 การวิเคราะห์ความสัมพันธ์ ใช้สถิติ  Pearson’s correlation coefficient เพื่ อวิ เคราะห์
ความสมัพันธร์ะหว่างตัวแปร เช่น พฤติกรรมสขุภาพ การจัดการตนเอง และตัวชี้ วัดทางคลินิก 
  2.2 การเปรียบเทียบความแตกต่างระหว่างกลุ่ม 
  2.2.1 ใช้ Independent samples t-test เพื่อเปรียบเทยีบค่าเฉลี่ยระหว่าง 2 กลุ่ม  
  2.2.2 ใช้ One-way ANOVA ส าหรับเปรียบเทยีบค่าเฉล่ียของตัวแปรตามระหว่างกลุ่มที่
  มีมากกว่า 2 กลุ่ม ได้แก่ การเปรียบเทยีบคะแนนการจัดการตนเองหรือพฤติกรรม 
  สขุภาพ จ าแนกตามลักษณะประชากร ได้แก่ ระดับการศึกษา กลุ่มอายุ หรือระยะของโรค
  ไตเร้ือรัง (CKD stage 1–3)  
  2.3 การเปรียบเทียบก่อน–หลงัการทดลอง 

2.3.1 ใช้ Paired t-test เพื่อเปรียบเทยีบค่าเฉลี่ยภายในกลุ่ม (pre–post)  
2.3.2 ใช้ Independent samples t-test เพื่อเปรียบเทยีบผลลัพธ์ระหว่างกลุ่มทดลองและ
กลุ่มเปรียบเทยีบ  

  2.4 การควบคุมตัวแปรแทรกซ้อน  ใช้การวิ เคราะห์ความแปรปรวนร่วม (Analysis of 
Covariance: ANCOVA) โดยควบคุมค่าก่อนการทดลอง (baseline) เพื่อเพิ่มความเที่ยงตรงภายใน 
(internal validity) และลดอทิธพิลของตัวแปรแทรกซ้อนในการเปรียบเทยีบผลลัพธร์ะหว่างกลุ่ม 
  3) การตรวจสอบขอ้ตกลงเบื้ องตน้ของสถิติ (Statistical assumptions) 
  ก่อนการวิเคราะห์ข้อมูล ผู้วิจัยได้ตรวจสอบข้อตกลงเบื้ องต้นของสถิติให้สอดคล้องกับตัวแปร    
ในการศึกษา ได้แก่ คะแนนการจัดการตนเอง พฤติกรรมสุขภาพ และตัวชี้ วัดทางคลินิก (eGFR, BP, 
HbA1c) โดยตรวจสอบการแจกแจงแบบปกติด้วย Shapiro–Wilk ความแปรปรวนเท่ากันของกลุ่มด้วย 
Levene’s test ความเป็นอิสระของข้อมูล ความสัมพันธ์เชิงเส้นของตัวแปรส าหรับการวิเคราะห์ Pearson’s 
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correlation และตรวจสอบความเป็นเส้นตรงของตัวแปรร่วม (baseline) กับตัวแปรตาม รวมทั้งความเป็น
อสิระของความชันส าหรับการวิเคราะห์ ANCOVA เพื่อให้ผลการวิเคราะห์มีความถูกต้องและน่าเชื่อถือ 
  4) การวิเคราะหข์อ้มูลเชิงคุณภาพ (Qualitative analysis) ข้อมูลเชิงคุณภาพจากการสัมภาษณ์
เชิงลึกและการสนทนากลุ่ม ถูกวิเคราะห์โดยใช้การวิเคราะห์เนื้ อหาเชิงธีม ( thematic content analysis) 
โดยมีขั้นตอน ได้แก่ การถอดเทปค าสัมภาษณ์แบบค าต่อค า (verbatim transcription) การอ่านทบทวน
ข้อมูล การก าหนดรหัส การจัดกลุ่มรหัสเป็นประเดน็ย่อย และการสงัเคราะห์เป็นประเดน็หลัก เพื่ออธบิาย
สภาพปัญหา ความต้องการ และประสบการณ์ของผู้ป่วยและบุคลากรสขุภาพ 
ผลการศึกษาวิจัย 
 การศึกษานี้น าเสนอผลการวจิัยตามวัตถุประสงค์ แบ่งออกเป็น 3 ระยะ ได้แก่ 
 ระยะที่ 1 ศึกษาสถานการณ ์สภาพปัญหา ระดบัการจัดการตนเอง และปัจจัยที่เกี่ยวขอ้งของ
ผูป่้วยโรคไตเร้ือรงัระยะที่ 1–3 ในเครือข่ายหน่วยบริการปฐมภูมิ 
  ผลการศึกษาเชิงปริมาณ 
  ผลการศึกษาพบว่า ผู้ ป่วยโรคไตเร้ือรังระยะที่ 1–3 จ านวน 140 คน ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง                 
ร้อยละ 60 (n = 84) และเพศชายร้อยละ 40 (n = 56) โดยมีอายุเฉล่ีย 73.78 ± 10.38 ปี และมากกว่า
คร่ึงอยู่ในช่วงอายุ ≥71 ปี ร้อยละ 64 (n = 90) สะท้อนว่ากลุ่มตัวอย่างเป็นผู้ สูงอายุเป็นหลัก                 
ด้านการศึกษา พบว่าส่วนใหญ่อยู่ในระดับประถมศึกษา ร้อยละ 86.4 (n = 121) และไม่มีการศึกษา  
ร้อยละ 3.6 (n = 5) ขณะที่ด้านเศรษฐกจิพบว่าร้อยละ 75.7 (n = 106) มีรายได้ต ่ากว่า 5,000 บาท ต่อ
เดือน และร้อยละ 56.4 (n = 79) มีผู้ดูแลเป็นบุตรหรือญาติ ลักษณะดังกล่าวสะท้อนข้อจ ากัดด้านความ
รอบรู้สขุภาพและทรัพยากรในการจัดการตนเองอย่างชัดเจน 
  ด้านสุขภาพ พบว่าผู้ ป่วยมีโรคร่วมหลายโรค โดยพบความดันโลหิตสูงร่วมกับเบาหวานร้อยละ 
27.86 (n = 39) และร่วมกบัไขมันในเลือดสูงร้อยละ 28.57 (n = 40) นอกจากนี้  ผู้ป่วยส่วนใหญ่อยู่ใน
ระยะ CKD stage 3a–3b ร้อยละ 66.43 (n = 93) ซึ่งเป็นระยะที่โรคเร่ิมมีความรุนแรง ค่าเฉลี่ยความดัน
โลหิตตัวบนเท่ากับ 129.16 ± 16.1 mmHg อย่างไรกต็าม ยังพบว่าร้อยละ 20 (n = 28) มีค่าความดัน
โลหิตมากกว่า 140/90 mmHg และมีเพียงร้อยละ 28.57 (n = 40) ที่สามารถควบคุม HbA1c ได้ดี     
(< 6.5%) ขณะที่ร้อยละ 45 (n = 63) ไม่ได้เป็นเบาหวานและไม่ได้ตรวจ HbA1c สะท้อนว่าการควบคุม
โรคยังไม่ครอบคลุมและยังมีความเสี่ยงต่อการด าเนินโรค 
  ด้านพฤติกรรมการจัดการตนเอง พบว่าผู้ ป่วยมีพฤติกรรมบางด้านที่เหมาะสม โดยร้อยละ 66    
(n = 92) รับประทานอาหารไม่เค็ม และร้อยละ 96.4 (n = 135) รับประทานยาและมาตามนัด         
อย่างสม ่าเสมอ อย่างไรกต็าม ยังพบพฤติกรรมเสี่ยง ได้แก่ การบริโภคอาหารเคม็ร้อยละ 34 (n = 48) 
และอาหารไขมันสูงร้อยละ 28.4 (n = 40) ในด้านกิจกรรมทางกาย พบว่าร้อยละ 51.4 (n = 72)          
มีกจิกรรมทางกายในระดับเบาอย่างน้อยสปัดาห์ละ 1–2 คร้ัง ขณะที่ร้อยละ 31.4 (n = 44) ไม่ออกก าลัง
กายเลย แสดงให้เหน็ว่าการปรับพฤติกรรมยังไม่ครอบคลุมทุกด้าน 
  เมื่อพิจารณาพฤติกรรมสุขภาพโดยรวม พบว่าอยู่ในระดับปานกลาง (Mean = 3.01 ± 1.46) 
โดยพฤติกรรมด้านอาหารมีค่าเฉล่ียสูงที่สุด (Mean = 3.10 ± 1.47) รองลงมาคือการจัดการความเครียด 
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(Mean = 2.99 ± 1.42) และต ่าที่สุดคือการออกก าลังกาย (Mean = 2.97 ± 1.42) สะท้อนว่าผู้ ป่วย
สามารถควบคุมพฤติกรรมบางด้านได้ แต่ยังขาดความต่อเนื่องและสมดุลในภาพรวม 
  ผลการวิเคราะห์ปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับการจัดการตนเองพบว่า ปัจจัยส่วนบุคคลและสุขภาพ          
มีความสัมพันธ์อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p < 0.05) โดยผู้ป่วยอายุ ≤70 ปี มีคะแนนการจัดการตนเอง
สูงกว่ากลุ่ม ≥71 ปี (3.24 ± 0.48 vs 2.96 ± 0.47; p = 0.017) ผู้ที่มีการศึกษาระดับมัธยมศึกษาขึ้น
ไป  มีคะแนนสูงกว่ากลุ่มประถมศึกษา (3.29 ± 0.51 vs 2.97 ± 0.46; p = 0.025) ผู้ที่มีรายได้ 
≥5,000 บาทมีคะแนนสงูกว่า (3.18 ± 0.50 vs 2.95 ± 0.47; p = 0.021) และผู้ที่มีผู้ดูแลมีคะแนนสูง
กว่าผู้ที่ดูแลตนเอง (3.14 ± 0.46 vs 2.78 ± 0.45; p = 0.003) 
  ด้านสุขภาพ พบว่าผู้ ป่วยระยะ CKD 1–2 มีคะแนนการจัดการตนเองสูงกว่าระยะ 3 อย่างมี
นัยส าคัญ (3.32 ± 0.44 vs 3.01 ± 0.47 vs 2.79 ± 0.43; p = 0.002) รวมถึงผู้ที่ควบคุม HbA1c    
ได้ดี (< 6.5%) มีคะแนนสูงกว่า (3.36 ± 0.42 vs 2.92 ± 0.49; p = 0.005) และผู้ที่ควบคุมความดัน
โลหิตได้ (< 140/90 mmHg) มีคะแนนสงูกว่าเช่นกนั (3.16 ± 0.46 vs 2.91 ± 0.48; p = 0.030) 
  พฤติกรรมสุขภาพทุกด้านมีความสัมพันธ์เชิงบวกกับการจัดการตนเองอย่างมีนัยส าคัญ           
โดยพฤติกรรมด้านอาหารมีความสัมพันธ์สูงที่สุด (r = 0.43, p < .001) รองลงมาคือการออกก าลังกาย 
(r = 0.35, p = 0.001) และการจัดการความเครียด (r = 0.29, p = 0.004) แสดงให้เห็นว่าการปรับ
พฤติกรรมสขุภาพเป็นกลไกส าคัญในการพัฒนาการจัดการตนเองของผู้ป่วยโรคไตเร้ือรัง 
   ผลการศึกษาเชิงคุณภาพ 
  จากการวิเคราะห์ข้อมูลเชิงคุณภาพโดยการสัมภาษณ์เชิงลึกและการสนทนากลุ่มของผู้ป่วยโรคไต
เร้ือรังระยะที่ 1–3 ระยะที่ 4–5 และบุคลากรสขุภาพ พบว่า  
  กลุ่มผูป่้วยโรคไตเร้ือรงัระยะที่ 1–3 พบว่า ขาดความเข้าใจเชิงลึกเกี่ยวกับโรค โดยมองว่าเป็นเพียง
โรคเร้ือรังทั่วไป ท าให้ไม่ตระหนักถึงความส าคัญของการควบคุมโรคอย่างต่อเนื่อง แม้ว่าจะสามารถปรับ
พฤติกรรมพื้นฐานบางด้านได้ เช่น การลดการบริโภคอาหารเคม็หรือการรับประทานยาอย่างสม ่าเสมอ แต่ยังขาด
ความต่อเนื่อง โดยเฉพาะในด้านการออกก าลังกายและการควบคุมอาหารในระยะยาว ซึ่งมีความสัมพันธ์กับ
ข้อจ ากดัด้านอายุ สขุภาพร่างกาย และเศรษฐกจิ ดังสะท้อนจากค าให้สมัภาษณ์ว่า “กร็ู้ ว่าเป็นโรคไต แต่ไม่ได้คิด
ว่าต้องดูแลอะไรเยอะ แค่กนิยากพ็อ” และ “บางวันกค็ุมอาหารได้ แต่บางวันกลื็มหรือท าไม่ได้ต่อเนื่อง” 
  กลุ่มผูป่้วยโรคไตเร้ือรงัระยะที่ 4–5 พบว่า ผู้ป่วยมีความกลัวต่อการล้างไต และมองว่าเป็นระยะ
สุดท้ายของชีวิต ส่งผลให้เกิดทัศนคติด้านลบต่อการดูแลสุขภาพตั้งแต่ระยะเร่ิมต้น อีกทั้งยังสะท้อน
ประสบการณ์ตรงว่าการไม่สามารถควบคุมพฤติกรรมสุขภาพตั้งแต่ระยะต้นของโรค ส่งผลให้เกิดการ
ด าเนินโรคที่รวดเรว็และเข้าสู่ระยะรุนแรง ดังค ากล่าวว่า “กลัวต้องล้างไตมาก เหน็คนอื่นแล้วทรมาน” และ 
“ถ้าย้อนกลับไปได้ น่าจะดูแลตัวเองต้ังแต่แรก” 
  กลุ่มบุคลากรสุขภาพ พบว่า ระบบบริการในปัจจุบันยังเน้นการให้ความรู้มากกว่าการติดตามและ
สนับสนุนการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมอย่างต่อเนื่อง ส่งผลให้ผู้ป่วยไม่สามารถปรับพฤติกรรมได้อย่างย่ังยืน 
อีกทั้งบุคลากรยังเห็นว่าผู้ ป่วยแต่ละรายมีบริบทแตกต่างกัน จึงจ าเป็นต้องมีการวางแผนสุขภาพเฉพาะ
บุคคล ดังค าสะท้อนว่า “เราสอนผู้ ป่วยเยอะ แต่เขากลับไปแล้วไม่ได้ท าต่อ” และ “ผู้ ป่วยแต่ละคน         
ไม่เหมือนกนั ต้องมีแผนเฉพาะราย” 
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  เมื่อสังเคราะห์ข้อมูลเชิงคุณภาพ พบประเด็นส าคัญว่า ผู้ ป่วยยังมีช่องว่างด้านความรู้ และ                     
การรับรู้ โรค ขาดแรงจูงใจและความต่อเนื่องในการปรับพฤติกรรม รวมถึงเผชิญข้อจ ากัดจากบริบทชีวิต
และระบบบริการ ในขณะเดียวกัน ทั้งผู้ ป่วยและบุคลากรสุขภาพมีความเห็นสอดคล้องกันว่า การมี             
“โค้ชสุขภาพ” ที่ช่วยสนับสนุนการตั้งเป้าหมาย วางแผน ติดตาม และให้ก าลังใจอย่างต่อเนื่อง เป็นกลไก
ส าคัญในการเสริมแรงจูงใจและเพิ่มศักยภาพในการจัดการตนเองของผู้ป่วย ซึ่งจะช่วยให้การปรับเปล่ียน
พฤติกรรมสุขภาพเกิดขึ้นอย่างต่อเนื่องและย่ังยืนในบริบทของชุมชน โดยสรุป ผลการศึกษาเชิ งคุณภาพ
สะท้อนให้เห็นว่า การจัดการตนเองของผู้ ป่วยโรคไตเร้ือรังไม่ได้ขึ้ นอยู่กับความรู้ เพียงอย่างเดียว            
แต่เกี่ยวข้องกับแรงจูงใจ ความต่อเนื่องของพฤติกรรม และบริบทชีวิต ดังนั้น การพัฒนารูปแบบการดูแล
ที่บูรณาการแนวคิดการโค้ชสุขภาพจึงมีความเหมาะสมในการตอบโจทย์ช่องว่างดังกล่าว และสามารถ
ส่งเสริมการจัดการตนเองได้อย่างมีประสทิธภิาพในระยะยาว 
  สรุปผลการศึกษาระยะที่ 1 พบว่า ผู้ ป่วยโรคไตเร้ือรังระยะที่ 1–3 ยังมีข้อจ ากัดในการจัดการ
ตนเอง ทั้งด้านความรู้  ความต่อเนื่องของพฤติกรรม และบริบทชีวิต โดยแม้ผู้ป่วยสามารถปฏิบัติพฤติกรรม
บางด้านได้ แต่ยังไม่ครอบคลุมและไม่สม ่าเสมอ โดยเฉพาะด้านการออกก าลังกายและการควบคุมอาหาร 
ขณะเดียวกันยังพบปัญหาการควบคุมตัวชี้ วัดทางคลินิกที่ไม่เป็นไปตามเป้าหมายในบางรายปัจจัยส าคัญที่
เกี่ยวข้องกับการจัดการตนเอง ได้แก่ ลักษณะส่วนบุคคล สภาพสขุภาพ การมีผู้ดูแล และพฤติกรรมสุขภาพ 
ซึ่งสะท้อนว่าการพัฒนาการดูแลจ าเป็นต้องค านึงถึงความแตกต่างของผู้ ป่วยในแต่ละราย ด้าน ข้อมูลเชิง
คุณภาพ พบว่า ผู้ ป่วยยังขาดความเข้าใจเชิงลึกเกี่ยวกับโรค ขาดแรงจูงใจและความต่อเนื่องในการปรับ
พฤติกรรม รวมถึงเผชิญข้อจ ากดัจากบริบทชีวิต ขณะที่ระบบบริการยังเน้นการให้ความรู้มากกว่าการติดตาม
และสนับสนุนพฤติกรรมอย่างต่อเนื่อง ดังนั้น ประเดน็ส าคัญที่น าไปใช้ในการพัฒนารูปแบบในระยะที่ 2 
ได้แก่ การส่งเสริมการจัดการตนเองอย่างเป็นระบบ การพัฒนาพฤติกรรมสุขภาพอย่างต่อเนื่อง การจัดท า
แผนสุขภาพรายบุคคล และการใช้กระบวนการโค้ชสุขภาพเพื่อสนับสนุน ติดตาม และเสริมแรงจูงใจของ
ผู้ป่วยอย่างต่อเนื่อง เพื่อให้เกดิการปรับเปล่ียนพฤติกรรมอย่างย่ังยืนในบริบทชุมชน  
  ระยะที่ 2 พฒันารูปแบบการจัดการตนเองโดยประยุกตใ์ชแ้นวคิดโคช้สุขภาพ ส าหรบัผูป่้วย
โรคไตเร้ือรงัระยะที่ 1–3 
  จากผลการศึกษาระยะที่ 1 ผู้วิจัยได้พัฒนารูปแบบการจัดการตนเองโดยใช้แนวคิดโค้ชสุขภาพส าหรับ
ผู้ ป่วยโรคไตเร้ือรังระยะที่ 1–3 โดยบูรณาการแนวคิด Self-Management Theory ร่วมกับ Health Coaching 
ให้เหมาะสมกับบริบทของผู้สูงอายุในชุมชน รูปแบบดังกล่าวมีลักษณะเป็นโปรแกรมโค้ชสุขภาพที่เน้นการมี
ส่วนร่วมของผู้ป่วยในการตั้งเป้าหมายร่วมกบัผู้ดูแลสุขภาพ การจัดท าแผนสุขภาพรายบุคคล การลงมือปฏิบัติ
ตามแผน การติดตามอย่างต่อเนื่อง และการประเมินผลเพื่อน าไปสู่การปรับปรุงพฤติกรรมอย่างเหมาะสม 
  รูปแบบที่พัฒนาขึ้นตั้งอยู่บนปัจจัยน าเข้า ได้แก่ ปัจจัยด้านโครงสร้างของผู้ ป่วย เช่น อายุ ระดับ
การศึกษา และรายได้ ปัจจัยด้านการสนับสนุนจากครอบครัวหรือชุมชน รวมถึงปัจจัยด้านสขุภาพ เช่น ระยะ
ของโรคไต ความดันโลหิต และระดับน า้ตาลในเลือด ซึ่งล้วนมีผลต่อความสามารถในการจัดการตนเองของ
ผู้ป่วย กระบวนการส าคัญของรูปแบบประกอบด้วย 5 ขั้นตอน ได้แก่ การตั้งเป้าหมายร่วม (goal setting) 
การวางแผนสขุภาพรายบุคคล (individualized health planning) การลงมือปฏบิัติ (action implementation) 
การติดตามและให้ข้อมูลสะท้อนกลับ (monitoring and feedback) และการประเมินผลพร้อมปรับแผน 
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(evaluation and adjustment) โดยกระบวนการดังกล่าวด าเนินไปอย่างต่อเนื่องตลอดระยะเวลาของ
โปรแกรม รูปแบบมุ่งเน้นการพัฒนาพฤติกรรมการจัดการตนเองใน 3 ด้านหลัก ได้แก่ 1) การจัดการ
โภชนาการ เช่น การลดการบริโภคโซเดียมและการรับประทานโปรตีนอย่างเหมาะสม 2) การมีกจิกรรมทาง
กายที่เหมาะสมกับวัยและสภาพร่างกาย และ 3) การจัดการความเครียดผ่านกิจกรรมผ่อนคลายและการ
สนับสนุนทางอารมณ์ ผลลัพธ์ที่คาดหวังจากรูปแบบนี้  ได้แก่ การเพิ่มข้ึนของพฤติกรรมการจัดการตนเอง 
การเสริมสร้างความสามารถและความมั่ นใจในการดูแลสุขภาพของผู้ ป่วย ( self-efficacy และ                        
health literacy) การชะลอการเสื่อมของไต และการพัฒนาคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยในระยะยาว 
  รูปแบบการจัดการตนเองโดยใช้แนวคิดโค้ชสุขภาพนี้ด าเนินการเป็นระยะเวลา 12 สปัดาห์ โดยใช้
รูปแบบการโค้ชรายบุคคลควบคู่กับการติดตามอย่างต่อเนื่อง โค้ชสุขภาพซึ่งผ่านการอบรมเฉพาะด้าน      
ท าหน้าที่สนับสนุนผู้ป่วยในการตั้งเป้าหมาย การปฏิบัติตามแผน และการประเมินผล มีการติดตามผู้ป่วย
เป็นรายสปัดาห์ และประเมินผลทุก 4 สปัดาห์ เพื่อให้เกดิการปรับเปล่ียนพฤติกรรมสุขภาพอย่างต่อเนื่อง
และยั่งยืนในบริบทของชุมชน ดังตารางที่ 1  
ตารางที่ 1 การด าเนินรูปแบบการจัดการตนเองโดยใช้แนวคิดโค้ชสขุภาพส าหรับผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังระยะที่ 1–3 (ระยะเวลา 3 เดือน) 
กิจกรรมหลกัของ

โปรแกรม 
บทบาทของโคช้

สุขภาพ 
วิธีด าเนินกิจกรรม การติดตามและประเมินผล 

1. โคช้อาหารไตด ี • ให้ความรู้และ
ค าแนะน ารายบุคคล 
• ช่วยต้ังเป้าหมายด้าน
อาหาร 
• ติดตาม/สะท้อนผล 

• เวิร์กชอ็ปเมนูอาหาร
จ ากดัโซเดียม–โปรตีน 
• จัดท าบันทกึอาหาร
รายบุคคล 
• ติดตามค าแนะน า
สปัดาห์ละ 1 คร้ัง 

• ความถ่ีการบริโภคอาหารเคม็/ทอด 
• คะแนนพฤติกรรมด้านอาหาร 
• ความสม ่าเสมอในการบันทกึอาหาร 

2. โคช้การ
เคลือ่นไหว 

• แนะน ากจิกรรมที่
เหมาะสมกบัผู้สงูอายุ 
• กระตุ้นและเสริมแรง
การออกก าลังกาย 
• ปรับกจิกรรมตาม
สภาพร่างกาย 

• กจิกรรมกลุ่มยืด
เหยียด–เดินช้า–ท า
สวน 
• ใช้โปสเตอร์ท่าออก
ก าลังกายเบา 
• ติดตามรายสปัดาห์ 

• ความถ่ีกจิกรรมทางกายต่อสปัดาห์ 
• คะแนนพฤติกรรมการออกก าลังกาย 
• ความพึงพอใจต่อการเคล่ือนไหว 

3. โคช้ใจใส ไต
แข็งแรง 

• เป็นผู้ฟังและ
สนับสนุนทางอารมณ ์
• ช่วยเสริมทกัษะผ่อน
คลายความเครียด 
• เฝ้าระวงัสขุภาพจิต 

• ฝึกสมาธ ิฟังเพลง 
เขียนบันทกึ 
• กลุ่มย่อยพูดคุย
สปัดาห์ละ 1 คร้ัง 
• ประเมินความเครียด
ทุก 4 สปัดาห์ 

• คะแนนการจัดการความเครียด 
• ระดับความเครียด (แบบประเมินสั้น) 
• การมีส่วนร่วมในกจิกรรมกลุ่ม 

กระบวนการโคช้ร่วม  
(ตลอดโปรแกรม) 

• ตั้งเป้าหมาย วางแผน 
ติดตาม และปรับแผน
ร่วมกบัผู้ป่วย 

• Goal setting  
→ Planning  
→ Action  
→ Monitoring  
→ Evaluation 

• คะแนนการจัดการตนเองรวม 
• ความสม ่าเสมอในการปฏบัิติตามแผน 
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  ระยะที่ 3 ทดลองและประเมินประสิทธิผลของรูปแบบที่พฒันาข้ึนต่อการจัดการตนเอง 
พฤติกรรมสุขภาพ และตวัช้ีวดัทางคลินิก โดยเปรียบเทียบผลก่อนและหลงัการทดลอง และระหว่าง
กลุ่มทดลองกบักลุ่มเปรียบเทียบ 
สมมติฐานการวิจัย 
 3.1 การเปรียบเทียบขอ้มูลพื้ นฐานก่อนการทดลอง พบว่า กลุ่มทดลองและกลุ่มเปรียบเทยีบมี
ข้อมูลทั่วไปและตัวชี้ วัดทางคลินิกไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p > .05) โดยมีสัดส่วนเพศ 
อายุ การศึกษา รายได้ และการมีผู้ดูแลใกล้เคียงกัน ผู้ป่วยส่วนใหญ่อยู่ในระยะ CKD 1–2 ค่าเฉล่ีย SBP 
(132.4 ± 9.8 vs 131.8 ± 10.1 mmHg), eGFR (61.2 ± 18.4 vs 62.0 ± 17.9 ml/min/1.73m²) 
และ HbA1c (6.9 ± 0.9 vs 6.8 ± 1.0%) ใกล้เคียงกัน สะท้อนความเท่าเทยีมของกลุ่มก่อนการทดลอง
และความเหมาะสมต่อการเปรียบเทยีบผลลัพธใ์นระยะที่ 3 
 3.2 ผลการประเมินประสิทธิผลของรูปแบบการจัดการตนเองโดยใชแ้นวคิดโคช้สุขภาพ 
  3.2.1 เปรียบเทียบคะแนนการจัดการตนเองและพฤติกรรมสุขภาพภายในกลุ่มทดลองและ
กลุ่มเปรียบเทียบ ก่อนและหลงัทดลอง 
  ผลการวิเคราะห์ด้วย Paired t-test พบว่า หลังทดลองกลุ่มทดลองมีคะแนนการจัดการตนเองและ
พฤติกรรมสขุภาพทุกด้านเพิ่มขึ้นกว่าก่อนทดลอง อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p < .001 ทุกตัวแปร) ขณะที่กลุ่ม
เปรียบเทยีบไม่พบการเปล่ียนแปลงระหว่างก่อนและหลังทดลอง อย่างมีนัยส าคัญ (p > .05) ดังตารางที่ 2  
ตารางที่ 2 การเปรียบเทียบคะแนนการจัดการตนเองและพฤติกรรมสุขภาพภายในกลุ่มทดลองและกลุ่มเปรียบเทียบ 
(Within-group comparison) ก่อนและหลังทดลอง (N = 60)  

ตวัแปร กลุ่ม ก่อนทดลอง 
Mean ± SD 

หลงัทดลอง 
Mean ± SD 

t-test p-value 

คะแนนการจัดการตนเองรวม ทดลอง  3.05 ± 0.43 4.02 ± 0.38 8.74 < .001* 
 เปรียบเทยีบ  3.08 ± 0.41 3.15 ± 0.40 1.27 0.214 
พฤติกรรมดา้นอาหาร ทดลอง 3.21 ± 0.48 4.12 ± 0.41 9.12 < .001* 
 เปรียบเทยีบ 3.18 ± 0.46 3.25 ± 0.45 1.35 0.187 
การออกก าลงักาย ทดลอง 2.85 ± 0.67 3.78 ± 0.59 7.96 < .001* 
 เปรียบเทยีบ 2.90 ± 0.65 2.96 ± 0.63 1.05 0.301 
การผ่อนคลายความเครียด ทดลอง 3.10 ± 0.54 4.05 ± 0.47 8.21 < .001* 
 เปรียบเทยีบ 3.12 ± 0.52 3.18 ± 0.50 1.14 0.266 

*p < .05 

  3.2.2 เปรียบเทียบคะแนนการจัดการตนเองและพฤติกรรมสุขภาพระหว่างกลุ่มทดลองและ
กลุ่มเปรียบเทียบ ก่อนและหลงัทดลอง 
 ผลการวิเคราะห์ด้วย ANCOVA โดยควบคุมค่าก่อนการทดลอง พบว่า หลังทดลองกลุ่มทดลองมีคะแนน
การจัดการตนเองและพฤติกรรมสุขภาพทุกด้านสูงกว่ากลุ่มเปรียบเทียบอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p < .001)     
โดยมีขนาดอิทธิพลอยู่ในระดับปานกลางถึงสูง สะท้อนว่ารูปแบบการจัดการตนเองโดยใช้แนวคิดโค้ชสุขภาพ       
มีประสทิธผิลเหนือการดูแลตามปกติ แม้ควบคุมความแตกต่างของค่าก่อนการทดลองแล้ว ดังตารางที่ 3 
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ตารางที่ 3 การเปรียบเทยีบผลลัพธก่์อนและหลังการทดลอง ระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มเปรียบเทยีบ โดยใช้ ANCOVA (N = 60)  
ตวัแปรตาม กลุ่ม ก่อนทดลอง 

(Mean ± SD) 
หลงัทดลอง 
(Mean ± SD) 

Adjusted 
Mean หลงั
ทดลอง ± SE 

F 
(ANCOVA) 

p-value Partial 
η² 

คะแนนการจัดการ
ตนเองรวม 

ทดลอง  3.05 ± 0.43 4.02 ± 0.38 4.01 ± 0.07 28.46 < .001* 0.33 
เปรียบเทยีบ  3.08 ± 0.41 3.15 ± 0.40 3.17 ± 0.07    

พฤติกรรมดา้น
อาหาร 

ทดลอง 3.21 ± 0.48 4.12 ± 0.41 4.10 ± 0.08 31.12 < .001* 0.35 
เปรียบเทยีบ 3.18 ± 0.46 3.25 ± 0.45 3.26 ± 0.08    

การออกก าลงักาย ทดลอง 2.85 ± 0.67 3.78 ± 0.59 3.76 ± 0.09 24.87 < .001* 0.30 
เปรียบเทยีบ 2.90 ± 0.65 2.96 ± 0.63 2.98 ± 0.09    

การผ่อนคลาย
ความเครียด 

ทดลอง 3.10 ± 0.54 4.05 ± 0.47 4.03 ± 0.08 26.41 < .001* 0.32 
เปรียบเทยีบ 3.12 ± 0.52 3.18 ± 0.50 3.19 ± 0.08    

*p < .05 

 3.2.3 เปรียบเทียบผลลพัธท์างคลินิกประกอบดว้ยค่า eGFR ค่าความดนัโลหิต และ HbA1c 
ระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มเปรียบเทียบ ก่อนและหลงัทดลอง 
  ผลการวิเคราะห์ด้วย ANCOVA โดยควบคุมค่าก่อนการทดลอง พบว่า กลุ่มทดลองมีผลลัพธ์ทางคลินิก
ดีกว่ากลุ่มเปรียบเทียบอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p < .05) โดยมีค่า eGFR สูงกว่า และค่าความดันโลหิต 
HbA1c และ UPCR ต ่ากว่ากลุ่มเปรียบเทียบ สะท้อนว่ารูปแบบการจัดการตนเองโดยใช้แนวคิดโค้ชสุขภาพมี
ประสทิธผิลในการชะลอการเสื่อมของไตและควบคุมปัจจัยเสี่ยงทางคลินิกได้ดีกว่าการดูแลตามปกติ ดังตารางที่ 4 

ตารางที่ 4 เปรียบเทียบผลลัพธ์ทางคลินิกประกอบด้วยค่า eGFR ค่าความดันโลหิต และ HbA1c ระหว่างกลุ่มทดลองและ              
กลุ่มเปรียบเทยีบ ก่อนและหลังทดลอง โดยใช้ ANCOVA (N = 60)  
ตวัช้ีวดัทางคลินิก กลุ่ม ก่อนทดลอง 

(Mean ± SD) 
หลงัทดลอง 
(Mean ± SD) 

Adjusted 
Mean หลงั
ทดลอง ± SE 

F 
(ANCOVA) 

p-value Partial 
η² 

eGFR 
(ml/min/1.73 m²) 

ทดลอง 61.2 ± 18.4 63.8 ± 18.1 63.6 ± 1.1 6.84 0.011* 0.11 
เปรียบเทยีบ 62.0 ± 17.9 61.1 ± 18.3 61.3 ± 1.1    

SBP (mmHg) ทดลอง 132.4 ± 9.8 126.1 ± 8.7 126.4 ± 1.3 9.72 0.003* 0.15 
เปรียบเทยีบ 131.8 ± 10.1 130.2 ± 9.9 130.1 ± 1.3    

DBP (mmHg) ทดลอง 76.8 ± 7.9 72.4 ± 7.1 72.6 ± 1.1 8.41 0.005* 0.13 
เปรียบเทยีบ 77.2 ± 8.1 76.5 ± 7.8 76.3 ± 1.1    

HbA1c (%) ทดลอง 6.9 ± 0.9 6.4 ± 0.7 6.41 ± 0.09 7.96 0.007* 0.12 
เปรียบเทยีบ 6.8 ± 1.0 6.7 ± 0.9 6.72 ± 0.09    

UPCR (mg/g) ทดลอง 182 ± 64 141 ± 58 143 ± 7.4 10.28 0.002* 0.16 
เปรียบเทยีบ 176 ± 61 170 ± 63 169 ± 7.4    

*p < .05 

 
 
 



                                                                                                       

83 
 

วารสารโรคและภัยสุขภาพส านักงานป้องกันควบคุมโรคที่ 3 จังหวัดนครสวรรค์  
ปีที่ 20 ฉบับที่ 2 พฤษภาคม-สิงหาคม 2569 

 

 

Journal of Disease and Health Risk DPC.3          
Volume 20 No.2 May–August 2026  

 

 

 

วิจารณ ์
  อภิปรายผลตามวัตถุประสงค์และสมมติฐานการวิจัย ดังนี้   
 วัตถุประสงค์ที่ 1 เพื่อศึกษาสถานการณ์ สภาพปัญหา ระดับการจัดการตนเอง และปัจจัยที่
เกี่ยวข้อง ผลการศึกษาพบว่า ผู้ป่วยโรคไตเร้ือรังระยะที่ 1–3 ส่วนใหญ่เป็นผู้สูงอายุ มีการศึกษาต ่า รายได้
จ ากดั และมีโรคร่วมหลายโรค สะท้อนบริบทโรคไม่ติดต่อเร้ือรังของประเทศไทย(2-3) โดยมีระดับการจัดการ
ตนเองปานกลาง และมีข้อจ ากดัด้านความรู้  ความต่อเนื่องของพฤติกรรม และบริบทชีวิต ซึ่งอธบิายได้ตาม
แน วคิ ด  Individual and Family Self-Management Theory(10 )  ปั จ จั ย ส า คั ญที่ เ กี่ ย ว ข้ อ ง  ไ ด้ แก่                        
health literacy, self-efficacy และ  social support(18-19 )  ป ร ะกอบกับผล เ ชิ ง คุ ณภาพที่ ส ะ ท้ อน 
“knowledge–behavior gap” และการขาดแรงจูงใจ ซึ่งสอดคล้องกบังานวิจัยในบริบทชุมชนไทย(20) 
  วตัถุประสงคที์่ 2 เพื่อพัฒนารูปแบบการจัดการตนเองโดยใช้ Health Coaching รูปแบบที่พัฒนาขึ้น
ประกอบด้วย goal setting, individualized care, continuous follow-up ซึ่งสอดคล้องกบัปัญหาที่ค้นพบในระยะ
ที่ 1 โดยตรง กลไกส าคัญของรูปแบบคือการเสริม self-efficacy ผ่านกระบวนการโค้ช เช่น การตั้งเป้าหมาย
ร่วม การให้ feedback และการติดตามต่อเนื่อง ซึ่งสอดคล้องกับทฤษฎีการจัดการตนเอง(10) และแนวคิด 
Chronic Care Model ที่เน้นการดูแลต่อเนื่อง(15) จากหลักฐานเชิงประจักษ์ในช่วง 5 ปีที่ผ่านมา สนับสนุน
ว่าการใช้ health coaching สามารถเพิ่ม adherence และพฤติกรรมสขุภาพได้อย่างมีนัยส าคัญในผู้ป่วยโรค
เร้ือรัง(21-23) อธบิายได้ว่ารูปแบบที่พัฒนามี “mechanism-based intervention” ที่ตอบโจทย์ปัญหาจริง 
  วตัถุประสงคที์่ 3 เพื่อทดลองและประเมินประสิทธิผลของรูปแบบที่พัฒนาขึ้ นต่อการจัดการ
ตนเอง พฤติกรรมสขุภาพ และตัวชี้ วัดทางคลินิก 
  สมมติฐานที่ 1 หลังการทดลอง กลุ่มทดลองมีการจัดการตนเองและพฤติกรรมสุขภาพสงูขึ้น พบว่า 
กลุ่มทดลองมีคะแนนการจัดการตนเองและพฤติกรรมสุขภาพเพิ่มขึ้ นอย่างมีนัยส าคัญ สะท้อนว่า
กระบวนการโค้ชสุขภาพสามารถส่งเสริมการเปล่ียนแปลงพฤติกรรมได้จริง กลไกที่อธิบายผลลัพธ์นี้ คือ    
การเพิ่ม self-efficacy การเรียนรู้แบบมีส่วนร่วม และการได้รับ feedback อย่างต่อเนื่อง ซ่ึงสอดคล้องกับ 
systematic review ที่พบว่า health coaching ส่งผลต่อ self-management behaviors อย่างมีนัยส าคัญ(21, 23) 
และการสนับสนุนการจัดการตนเองในผู้ป่วย CKD(24) ยืนยันว่า “behavior change ต้องอาศัยกระบวนการ 
ไม่ใช่ความรู้ เพียงอย่างเดียว” 

  สมมติฐานที่ 2 กลุ่มทดลองมีผลลัพธ์ดีกว่ากลุ่มเปรียบเทียบ ผลการวิเคราะห์ด้วย ANCOVA 
พบว่ากลุ่มทดลองมีผลลัพธ์สูงกว่ากลุ่มเปรียบเทียบอย่างมีนัยส าคัญ แม้ควบคุมค่าก่อนทดลองแล้ว              
แสดงให้เห็นว่า “intervention effect” เกิดจากรูปแบบการโค้ชโดยตรง โดยกลไกส าคัญคือ continuous 
coaching support, individualized care และ  behavioral reinforcement สอดคล้องกับ  meta-analysis            
และ systematic review ที่พบว่า intervention ที่มีองค์ประกอบของ coaching ให้ผลดีกว่าการดูแล
ตามปกติ(22-23)สะท้อนข้อจ ากดัของระบบบริการแบบเดิมที่เน้นเพียงการให้ความรู้  

  สมมติฐานที่ 3 กลุ่มทดลองมีผลลัพธ์ทางคลินิกดีกว่ากลุ่มเปรียบเทียบ ผลการศึกษา พบว่า กลุ่ม
ทดลองมีค่า eGFR ดีขึ้ น และสามารถควบคุมความดันโลหิต HbA1c และโปรตีนในปัสสาวะได้ดีกว่าอย่างมี
นัยส าคัญ สะท้อนให้เหน็ว่ารูปแบบการจัดการตนเองสามารถส่งผลต่อผลลัพธท์างคลินิกได้จริง ผลลัพธด์ังกล่าว
สามารถอธิบายได้ผ่าน behavioral change pathway กล่าวคือ การปรับพฤติกรรมด้านอาหาร การออกก าลังกาย 



                                                                                                       

84 
 

วารสารโรคและภัยสุขภาพส านักงานป้องกันควบคุมโรคที่ 3 จังหวัดนครสวรรค์  
ปีที่ 20 ฉบับที่ 2 พฤษภาคม-สิงหาคม 2569 

 

 

Journal of Disease and Health Risk DPC.3          
Volume 20 No.2 May–August 2026  

 

 

 

และการจัดการความเครียด ส่งผลให้สามารถควบคุมปัจจัยเสี่ยงทางคลินิกได้ดีขึ้น และมีส่วนช่วยชะลอการเสื่อม
ของไต สอดคล้องกับหลักฐานที่พบว่า self-management intervention สามารถปรับปรุงผลลัพธ์ทางคลินิก             
ในผู้ ป่วยโรคไตเร้ือรังได้(24-25) รวมถึงหลักฐานเชิง meta-analysis ที่ยืนยันว่าการควบคุมปัจจัยทางคลินิก                
มีความสัมพันธ์กับผลลัพธ์ของผู้ ป่วย CKD(26) และเป็นไปตามแนวทางการดูแลผู้ ป่วยโรคไตเร้ือรัง(8,27)              
โดยกลไกส าคัญคือการเสริม self-efficacy ความต่อเนื่องของพฤติกรรม และการติดตามอย่างเป็นระบบ ซ่ึงท า
ให้ผู้ป่วยสามารถปฏบิัติพฤติกรรมสขุภาพได้อย่างสม ่าเสมอ และน าไปสู่ผลลัพธท์างคลินิกที่ดีขึ้นในระยะยาว  
  การศึกษานี้ ยืนยันว่าการจัดการตนเองในผู้ ป่วยโรคไตเร้ือรังเป็น “multifactorial process”               
ไม่ใช่เพียงการให้ความรู้  โดยปัญหาหลักคือ แรงจูงใจ ความต่อเนื่อง และบริบทชีวิต สอดคล้องกับผล    
เชิงคุณภาพ และงานวิจัยในบริบทชุมชนไทย(25) Health Coaching จึงท าหน้าที่เป็น “ตัวเชื่อม (bridge) 
ระหว่างความรู้สู่การปฏิบัติส่งผลต่อผลลัพธ์สุขภาพ” โดยสรุป ผลการวิจัยสนับสนุนสมมติฐานทั้ง 3 ข้อ 
และแสดงให้เห็นว่า รูปแบบการจัดการตนเองโดยใช้แนวคิดโค้ชสุขภาพมีประสิทธิผลอย่างชัดเจนในด้าน
การจัดการตนเอง พฤติกรรมสุขภาพ และผลลัพธ์ทางคลินิก ภายใต้กลไกส าคัญคือ self-efficacy, 
continuous coaching และ individualized care ซึ่งมีศักยภาพสูงในการน าไปใช้ในระบบบริการปฐมภูมิ 
เพื่อชะลอการด าเนินโรคไตเร้ือรังอย่างย่ังยืนในระดับชุมชนและระบบสขุภาพ 

ขอ้เสนอแนะ 
 ขอ้เสนอแนะจากการน าผลการศึกษาไปใชป้ระโยชน ์
  รูปแบบการจัดการตนเองโดยใช้แนวคิดโค้ชสุขภาพสามารถส่งเสริมการจัดการตนเอง พฤติกรรม
สขุภาพ และปรับปรุงผลลัพธท์างคลินิกได้อย่างมีประสทิธผิล  
  1. ควรน ารูปแบบดังกล่าวไปประยุกต์ใช้ในหน่วยบริการปฐมภูมิ โดยเน้นการตั้งเป้าหมาย
รายบุคคล การติดตามต่อเนื่อง และการให้ข้อมูลสะท้อนกลับ เพื่อแก้ปัญหาความไม่ต่อเนื่องของ
พฤติกรรมและส่งเสริมการดูแลตนเองอย่างย่ังยืน 
  2. ควรพัฒนาศักยภาพบุคลากรด้านทักษะการโค้ชสุขภาพ โดยเฉพาะการสื่อสารเชิงจูงใจ          
การตั้งเป้าหมายร่วม และการติดตามพฤติกรรม เพื่อเสริมความมั่นใจในการปฏบิัติและเพิ่มความต่อเนื่อง
ของพฤติกรรมสขุภาพของผู้ป่วย  
  3. การส่งเสริมการมีส่วนร่วมของครอบครัวและชุมชนมีความส าคัญในการสนับสนุนการปรับ
พฤติกรรมในชีวิตประจ าวัน ซึ่งจะช่วยลดข้อจ ากดัด้านบริบทชีวิตที่เป็นอุปสรรคต่อการจัดการตนเอง 
  4. ควรพัฒนาการติดตามและประเมินผลที่เชื่อมโยงทั้งพฤติกรรมสุขภาพและตัวชี้ วัดทางคลินิก 
เพื่อให้สามารถสะท้อนผลลัพธข์องการดูแลได้อย่างชัดเจนและน าไปสู่การปรับแผนรายบุคคลอย่างเหมาะสม  
 ขอ้เสนอแนะในการศึกษาครั้งต่อไป 
  ควรมีการศึกษาผลระยะยาวและการขยายผลในบริบทอื่น เพื่อยืนยันความย่ังยืนและศักยภาพใน
การประยุกต์ใช้ในระบบสขุภาพ 

สรุปผลการศึกษา 
 การวิจัยคร้ังนี้ สรุปได้ว่า รูปแบบการจัดการตนเองโดยใช้แนวคิดโค้ชสุขภาพมีประสิทธิผลในการ
เพิ่มระดับการจัดการตนเองและพฤติกรรมสุขภาพของผู้ ป่วยโรคไตเร้ือรังระยะที่ 1–3 โดยเฉพาะด้าน
อาหาร การออกก าลังกาย และการจัดการความเครียด นอกจากนี้  รูปแบบยังส่งผลให้ตัวชี้ วัดทางคลินิก    
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ดีขึ้น ได้แก่ การท างานของไต ความดันโลหิต ระดับน า้ตาลในเลือด และโปรตีนในปัสสาวะ สะท้อนให้เห็น
ถึงความเชื่อมโยงระหว่างการปรับพฤติกรรมสขุภาพกบัผลลัพธ์ทางคลินิกอย่างเป็นระบบ ดังนั้น รูปแบบนี้
จึงมีประสิทธิผลต่อทั้ง พฤติกรรมสุขภาพและผลลัพธ์ทางคลินิก และมีความเหมาะสมในการน าไปใช้ใน
ระบบบริการปฐมภมูิ เพื่อส่งเสริมการจัดการตนเองและชะลอการด าเนินโรคไตเร้ือรังในระยะยาว 
กิตติกรรมประกาศ 
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Abstract  
 Post-pandemic surveillance of COVID-19 remains essential, particularly among migrant 
workers who represent a vulnerable population in urban settings. Assessment of seroprotection 
provides a more comprehensive reflection of population immunity than relying solely on  
acute infection testing. This study aimed to evaluate the level of immunity against COVID-19 among 
migrant workers in urban areas and to support appropriate health screening approaches  
for work permit renewal. A cross-sectional study was conducted among 975 migrant workers who 
voluntarily participated in health screening programs in Bangkok between September 16 and 
December 31, 2022. Anti-SARS-CoV-2 IgG levels were measured using the 
electrochemiluminescence immunoassay (ECLIA) method. Data were analyzed using descriptive 
statistics and the Chi-square test. The results showed that 90.1% of participants had immunity against 
COVID-19, while 9.9% had no detectable immunity. A statistically significant association was found 
between immunity levels and the time elapsed since vaccination (p < 0.01), particularly among 
individuals who had received their last vaccine dose more than four months prior.  
These findings highlight an immunity gap among migrant workers and support the use of serological 
assessment as a surveillance tool to inform and improve health screening strategies. The study 
recommends integrating booster vaccination with routine health screening through a One Stop Service 
approach. 
          Correspondence: Watcharanan Chakchuai      E-mail: watcharanan.ch@gmail.com 
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ระดบัภูมิคุม้กนัต่อโรคโควิด 19 ในแรงงานขา้มชาติเขตเมือง:  
ขอ้มูลเพือ่สนบัสนุนการปรบัปรุงแนวทางการตรวจสุขภาพ 

วัชรานนัท ์จักรช่วย 
กาญจนาพร เอื้อสวุฒัน ์
ชนิสรา จนัทร์เมือง 
สขุสนัต์ จิตติมณ ี
สถาบันป้องกนัควบคุมโรคเขตเมือง กรมควบคุมโรค 

วนัรบั: 30 มกราคม 2569วนัแกไ้ข: 9 เมษายน 2569วนัตอบรบั: 6 พฤษภาคม 2569 

บทคดัย่อ   
การเฝ้าระวังโรคโควิด 19 ในระยะหลังการระบาดยังคงมีความส าคัญ โดยเฉพาะในกลุ่มแรงงาน

ข้ามชาติซึ่ งเป็นประชากรกลุ่มเปราะบางในเขตเมือง การประเมินระดับภูมิคุ้ มกัน (seroprotection) 
สามารถสะท้อนสถานการณ์ภูมิคุ้มกันในประชากรได้ดีกว่าการตรวจหาเชื้ อเพียงอย่างเดียว การศึกษานี้ มี
วัตถุประสงค์เพื่อประเมินระดับภมูิคุ้มกันต่อโรคโควิด 19 ในแรงงานข้ามชาติเขตเมือง สนับสนุนแนวทาง
การตรวจสุขภาพที่เหมาะสมส าหรับแรงงานข้ามชาติต่ออายุใบอนุญาตท างาน โดยมีรูปแบบการศึกษาเป็น
ภาคตัดขวาง กลุ่มตัวอย่างที่ศึกษา คือ อาสาสมัครแรงงานข้ามชาติที่มารับบริการตรวจสุขภาพ 
เพื่อต่อใบอนุญาตท างาน ในพื้นที่กรุงเทพมหานคร จ านวน 975 คน เกบ็ข้อมูล ระหว่างวันที่ 16 กนัยายน 
- 31 ธนัวาคม 2565 โดยใช้วิธกีารคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างแบบเจาะจง (Purposive Sampling) มีเกณฑก์าร
คัดเลือกเข้าร่วมโครงการ ได้แก่ แรงงานข้ามชาติอายุตั้งแต่ 18 ปีขึ้นไป ไม่จ ากดัเพศ และสมัครใจเข้าร่วม
การศึกษาโดยสมัครใจ เกณฑ์คัดออก ได้แก่ ผู้ที่ไม่สามารถสื่อสารเพื่อให้ข้อมูลได้  น ามาตรวจวัด  
Anti-SARS-CoV-2 IgG ด้วยหลักการ ECLIA วิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติเชิงพรรณนาและ Chi-square test 
ผลการศึกษาพบว่าแรงงาน ร้อยละ 90.1 มีภูมิคุ้ มกัน ต่อโรคโควิด19 ขณะที่ ร้ อยละ 9 .9  
ไม่มีภูมิคุ้ มกัน โดยระดับภูมิคุ้ มกันมีความสัมพันธ์กับระยะเวลาหลังได้รับวัคซีนอย่างมีนัยส าคัญ 
(p<0.01) โดยเฉพาะในกลุ่มที่ได้รับวัคซีนนานเกิน 4 เดือน ซึ่งการศึกษานี้ ชี้ ให้เห็นช่องว่างทางภูมิคุ้มกัน
ในแรงงานข้ามชาติ และสนับสนุนการใช้การประเมินภูมิคุ้ มกันเป็นเคร่ืองมือเฝ้าระวัง  เพื่อพัฒนา 
แนวทางการตรวจสุขภาพ โดยเสนอให้บูรณาการการให้วัคซีนกระตุ้นร่วมกับการตรวจสุขภาพในรูปแบบ
จุดบริการเดียว 
          ติดต่อผูนิ้พนธ:์ วัชรานันท ์จักรช่วย               อีเมล:์ watcharanan.ch@gmail.com 
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บทน า 
 ปัจจุบันโรคโควิด 19 ได้เปล่ียนสถานะจากโรคติดต่ออันตรายเข้าสู่โรคติดต่อที่ต้องเฝ้าระวัง       
ในระบบสาธารณสุข(1) อย่างไรก็ตาม ยังคงเป็นปัญหาส าคัญ โดยเฉพาะในประชากรกลุ่มเปราะบาง             
เช่น แรงงานข้ามชาติเขตเมือง(20) ซึ่งเป็นประชากรที่มีความซับซ้อนในการเฝ้าระวังและควบคุมโรค 
เนื่องจากมีข้อจ ากัดด้านการเข้าถึงบริการสุขภาพ สภาพความเป็นอยู่ที่แออัด และการเคล่ือนย้ายแรงงาน
อย่างต่อเนื่อง อนัเป็นปัจจัยที่เอื้อต่อการแพร่กระจายของโรค(13)   

ระบบการตรวจคัดกรองสุขภาพแรงงานข้ามชาติเพื่อต่ออายุใบอนุญาตท างานในปัจจุบัน มุ่งเน้น
การคัดกรองโรคติดต่อที่ส าคัญ เช่น วัณโรค และโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์ (12) อย่างไรกต็าม ระบบ
ดังกล่าวยังไม่ครอบคลุมโรคติดเชื้ อทางระบบทางเดินหายใจ เช่น โรคโควิด 19 ซึ่งอยู่ในระยะเฝ้าระวัง(1)  
และยังขาดแนวทางที่ชัดเจนในการประเมินสถานะภูมิคุ้มกันของแรงงานข้ามชาติ โดยเฉพาะในบริบทของ
การตรวจสขุภาพเพื่อต่อใบอนุญาตท างาน(13) 

การตรวจหาเชื้ อในระยะเฉียบพลันสามารถบ่งชี้ สถานะการติดเชื้ อในช่วงเวลานั้นได้ (6) แต่ไม่
สามารถสะท้อนระดับภูมิคุ้มกันของประชากรได้อย่างครอบคลุม(5) ในทางตรงกันข้าม การประเมินระดับ
ภูมิคุ้มกัน (seroprevalence) โดยการตรวจ Anti-SARS-CoV-2 IgG สามารถใช้เป็นเคร่ืองมือในการ
ประเมินภูมิคุ้มกันของประชากร(7) ประเมินความมั่นคงทางสุขภาพ และวางแผนการให้วัคซีนได้อย่าง
เหมาะสม อกีทั้งยังสนับสนุนการเฝ้าระวังเชิงรุก (sero-surveillance) ได้อย่างมีประสทิธภิาพ(8) 

นอกจากนี้  หลักฐานจากการศึกษาก่อนหน้าพบว่าระดับภูมิคุ้มกันต่อโรคโควิด  19 มีแนวโน้ม
ลดลงตามระยะเวลาหลังได้รับวัคซีน(3) โดยเฉพาะในช่วง 4 – 6 เดือนหลังการฉีดวัคซีน ซึ่งอาจส่งผลต่อ
ความเสี่ยงในการติดเชื้อ(4) 

แม้ว่าจะมีการศึกษาระดับภูมิคุ้มกันต่อโรคโควิด 19 ในประชากรทั่วไปอย่างต่อเนื่อง(7) แต่ข้อมูล
ในกลุ่มแรงงานข้ามชาติในเขตเมืองยังมีจ ากัด(10) โดยเฉพาะข้อมูลที่สามารถน าไปใช้สนับสนุนการพัฒนา
แนวทางการตรวจสุขภาพในเชิงนโยบาย (20) ดังนั้น การศึกษานี้ จึงมีวัตถุประสงค์เพื่อประเมินระดับ
ภูมิคุ้มกันต่อโรคโควิด 19 ในแรงงานข้ามชาติเขตเมือง และใช้เป็นข้อมูลเชิงประจักษ์ในการเสนอแนะ
แนวทางปรับปรุงเกณฑก์ารตรวจสขุภาพเพื่อต่อใบอนุญาตท างานให้เหมาะสมกบัสถานการณ์ปัจจุบัน 

วตัถุประสงคก์ารวิจัย 
 เพื่อประเมินระดับภมูิคุ้มกนัต่อโรคโควิด 19 ในแรงงานข้ามชาติเขตเมือง 
วสัดุและวิธีการศึกษา 

รูปแบบการศึกษา 
รูปแบบการศึกษาเป็นภาคตัดขวาง 
ประชากรและกลุ่มตวัอย่างท่ีศึกษา 
ประชากร คือ แรงงานข้ามชาติที่มารับบริการตรวจสขุภาพเพื่อต่อใบอนุญาตท างาน จ านวน 975 คน 
กลุ่มตัวอย่างที่ศึกษา คือ อาสาสมัครแรงงานข้ามชาติในกรุงเทพมหานครที่มารับบริการตรวจ

สขุภาพเพื่อต่อใบอนุญาตท างาน จ านวน 975 คน ระหว่างวันที่ 16 กนัยายน 2565 ถึง 31 ธนัวาคม 2565 
โดยใช้วิธีการคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างแบบเจาะจง (Purposive Sampling) โดยใช้เกณฑ์การคัดเลือกเข้าร่วม
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โครงการ ได้แก่ แรงงานข้ามชาติอายุตั้งแต่ 18 ปีขึ้ นไป ไม่จ ากัดเพศ และสมัครใจเข้าร่วมการศึกษา 
โดยสมัครใจ เกณฑก์ารคัดออก (Exclusion Criteria) ได้แก่ ผู้ที่ไม่สามารถสื่อสารเพื่อให้ข้อมูลได้ 
 เคร่ืองมือที่ใช้ในการวิจัย คือ แบบสอบถาม ประกอบด้วย ส่วนที่1 ข้อมูลทั่วไป ได้แก่ ชื่อ 
นามสกุล เลขรหัสประจ าตัวแรงงาน/เลขหนังสือเดินทาง (passport number) เพศ อายุ สัญชาติ จังหวัด   
ที่แรงงานข้ามชาติท างาน และส่วนที่ 2 ได้แก่ ประวัติการได้รับวัคซีนโควิด19 ประวัติการติดเชื้อโควิด 19  
 การวิเคราะห์ข้อมูลใช้สถิติเชิงพรรณนา และ Chi-square test เพื่อศึกษาความสัมพันธ์ระหว่าง
ปัจจัยที่เกี่ยวข้องกบัระดับภมูิคุ้มกนั 

วิธีการเก็บขอ้มูล 
ขั้นตอนการเกบ็ข้อมูลดังแสดงใน แผนภูมิที่ 1 

 
 
 

 
แผนภูมิท่ี 1 ขั้นตอนการเกบ็ข้อมูล 

ขั้นตอนการตรวจหาระดับภูมิคุ้มกันต่อเชื้ อโควิด 19 (Anti-SARS-CoV-2 IgG) ประกอบด้วย 
ขั้นตอนที่ 1 เกบ็ตัวอย่างเลือด (Clotted blood) ปริมาณ 3 - 5 ml ขั้นตอนที่ 2 ท าการป่ันแยกตัวอย่าง
เลือดที่ความเรว็รอบ 3,500 rpm นาน 15 นาท ีจากนั้นท าการเกบ็ซีร่ัม (Serum) ไว้ที่อุณหภูมิ 2-8 องศาเซลเซียส
จนกว่าจะตรวจวิเคราะห์ และขั้นตอนที่  3 น าไปตรวจวิเคราะห์เพื่ อตรวจหาระดับภูมิคุ้ มกันต่อ  
เชื้อโควิด 19 (Anti-SARS-CoV-2 IgG) ด้วยน า้ยา Vitros Anti-SARS-CoV-2 IgG แบบ Quantitative 

การตรวจหาระดั บภู มิ คุ้ มกั น ต่ อ เชื้ อ โควิ ด  19  (Anti-SARS-CoV-2  IgG) ใ ช้ ห ลักการ
Electrochemiluminescence immunoassay (ECLIA) โดยใช้น า้ยา VITROS Anti-SARS-CoV-2 IgG แบบ 
Quantitative เคร่ือง VITROS 3600 Immunodiagnostic Systems ซึ่งเป็นการตรวจวัดหาระดับภูมิคุ้มกันต่อ
เชื้ อโควิด 19 ชนิด IgG (Anti-SARS-CoV-2 IgG) ในตัวอย่างซีร่ัมจากอาสาสมัครแรงงานข้ามชาติ          
ซึ่งสามารถเทยีบเคียงในการท านายระดับ neutralizing antibody เช่นเดียวกบั surrogate neutralizing antibody 
test และอาจใช้ส าหรับการตรวจติดตามการเปล่ียนแปลงของระดับภูมิคุ้มกันหลังการติดเชื้ อได้ ส าหรับการ
แปลผลตรวจจากผลการทดสอบทางห้องปฏบิัติการมีดังนี้  คือ หากระดับผลการทดสอบ Anti-SARS-CoV-
2 IgG ที่ได้ น้อยกว่า 18.0 BAU/ml จะแปลผลว่าตัวอย่างให้ผล Non-Reactive (Negative) หรือไม่พบภูมิ
ที่ตอบสนองต่อ Spike protein ของเชื้ อโควิด 19 หากระดับผลการทดสอบ Anti-SARS-CoV-2 IgG ที่พบ

แรงงานข้ามชาติที่มาตรวจสขุภาพ ในระหว่าง
วันที่ 16 กนัยายน - 31 ธนัวาคม 2565

ผู้ที่เคยฉีดวัคซีน/เคยติดเช้ือโควิด 19 ผู้ที่ไม่เคยฉีดวัคซีน

ตรวจหาระดับภมูิคุ้มกนัต่อเชื้อโควิด 19  
(Anti-SARS-CoV-2 IgG)   

ด้วยน า้ยา Vitros Anti-SARS-CoV-2 IgG แบบ 

Quantitative 
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ตั้งแต่ 18.0  BAU/ml ขึ้นไป จะแปลผลว่าตัวอย่างให้ผล Reactive (Positive) หรือพบภูมิคุ้มกันพบภูมิที่
ตอบสนองต่อ Spike protein ของเชื้อโควิด 19 ตามข้อบ่งชี้ของเอกสารแนบผลิตภัณฑ ์
 การควบคุมคุณภาพทางห้องปฏิบัติการตามมาตรฐานห้องปฏิบัติการทางการแพทย์   
ท าโดยการควบคุมคุณภาพการปฏิบัติงานในขั้นตอนก่อนการตรวจวิเคราะห์ การตรวจวิเคราะห์  
และหลังการตรวจวิเคราะห์ ได้แก่ การตรวจสอบเทคนิคการเก็บตัวอย่าง การเก็บรักษาตัวอย่าง   
การควบคุมคุณภาพภายใน และการประกันคุณภาพภายนอกโดยเข้าร่วมการทดสอบความช านาญ  
ในการตรวจหา Anti-SARS-CoV-2 IgG กบัหน่วยงานภายนอก 
 การวิเคราะหข์อ้มูล 
 ข้อมูลที่ได้จากแบบสอบถามและผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการถูกน ามาวิเคราะห์โดยใช้
โปรแกรมส าเรจ็รูปทางสถิติ 
 สถิติเชิงพรรณนา (descriptive statistics) ใช้ในการอธิบายลักษณะทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง ได้แก่ เพศ 
อายุ สัญชาติ จังหวัดที่แรงงานข้ามชาติท างาน ประวัติการได้รับวัคซีน ระยะเวลาที่ได้รับวัคซีนจากเขม็ล่าสุด 
ประวัติการติดเชื้อโควิด 19 และระดับภมูิคุ้มกนัต่อโรคโควิด 19 โดยน าเสนอในรูปแบบจ านวน และร้อยละ  
 ส าหรับสถิติเชิงวิเคราะห์ (analytical statistics) ใช้การทดสอบ Chi-square test เพื่ อศึกษา
ความสัมพันธ์ระหว่างตัวแปรอิสระ คือ ประวัติการได้รับวัคซีน กับตัวแปรตาม คือ ระดับภูมิคุ้มกันต่อโรค
โควิด 19 (จ าแนกเป็นมีภมูิคุ้มกนั และ ไม่มีภมูิคุ้มกนั) 

การศึกษานี้ เป็นส่วนหนึ่งของการพัฒนาระบบเฝ้าระวังการติดเชื้ อโรคโควิด 19 ในแรงงานข้ามชาติ
ที่มารับบริการตรวจสุขภาพเพื่อต่อใบอนุญาตท างาน โดยใช้ตัวอย่างเลือดคงเหลือจากกระบวนการตรวจ
สขุภาพดังกล่าว เพื่อน ามาวิเคราะห์ระดับภูมิคุ้มกนัต่อเชื้ อโควิด-19 (Anti-SARS-CoV-2 IgG) อาสาสมัคร
แรงงานข้ามชาติเข้าร่วมโครงการโดยความสมัครใจ พร้อมทั้งให้ความยินยอม (informed consent) ก่อนการน า
ข้อมูลและตัวอย่างมาใช้ในการวิจัย คณะผู้วิจัยได้ด าเนินการรักษาความลับของข้อมูล โดยมีการลบข้อมูลที่
สามารถระบุตัวบุคคลได้ (de-identification) และก าหนดรหัสแทนข้อมูลของอาสาสมัครแรงงานข้ามชาติ เพื่อ
ป้องกนัการเชื่อมโยงย้อนกลับไปยังตัวบุคคล ทั้งนี้  ข้อมูลทั้งหมดถูกใช้เพื่อวัตถุประสงค์ทางการวิจัยเท่านั้น 

ผลการศึกษา 
ข้อมูลทั่วไปของอาสาสมัครผู้เข้าร่วมโครงการ (ตารางที่ 1) แสดงข้อมูลดังนี้   
อาสาสมัครแรงงานข้ามชาติผู้ เข้าร่วมโครงการ จ านวน 975 คนมาจากประเทศต่างๆ โดยพบว่า

แรงงานประเทศเมียนมาร์มีจ านวนสงูที่สดุ คือ จ านวน 817 คน (ร้อยละ 83.8)  
เพศ เป็นเพศชาย จ านวน 526 คน (ร้อยละ 53.9) เพศหญิง จ านวน 449 คน (ร้อยละ 46.1)  
อายุ พบมากในช่วงอายุระหว่าง 20 - 29 ปี จ านวน 501 คน (ร้อยละ 51.4)  
ประวัติการได้รับวัคซีนป้องกันโรคโควิด 19 ได้รับตั้ งแต่ 1 dose ขึ้ นไป จ านวน 732 คน  

(ร้อยละ 75.1) ไม่เคยได้รับการฉีดวัคซีนเลย จ านวน 115 คน (ร้อยละ 11.8) ไม่ระบุข้อมูลการได้รับ
วัคซีน จ านวน 128 คน (ร้อยละ 13.1) ณ ช่วงเวลาที่มารับบริการตรวจสขุภาพเพื่อต่อใบอนุญาตท างาน 

การตรวจ ATK พบว่าเป็นลบ (Negative) จ านวน 840 คน (ร้อยละ 86.2) เป็นบวก (Positive) 
จ านวน 4 คน (ร้อยละ 0.4) และไม่มีข้อมูลผลการตรวจ ATK จ านวน 131 คน (ร้อยละ 13.4)   
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ประวัติการติดเชื้อโควิด 19 ที่ผ่านมา พบว่าเคยติดเชื้อ จ านวน 4 คน (ร้อยละ 0.4) ไม่เคยได้รับ
การวินิจฉัยว่าติดเชื้ อโควิด 19 จ านวน 761 คน (ร้อยละ 78.1) ไม่มีข้อมูลว่าติดเชื้ อ จ านวน 210 คน  
(ร้อยละ 21.5)  
ตารางที่ 1 ข้อมูลทั่วไปของอาสาสมัครผู้เข้าร่วมโครงการ 

ขอ้มูลทัว่ไป กมัพูชา 
(n=101) 

ลาว 
(n=53) 

เมียนมาร ์
(n=817) 

เวียดนาม 
(n=4) 

รวม 
(n=975) 

เพศ           
ชาย 59 21 446 0  526 
หญิง 42 32 371 4 449 

อาย ุ           
ต ่ากว่า 20 ปี 14 2 149  0 165 
20-29 ปี 43 34 424  0 501 
30-39 ปี 29 12 183 4 228 
40-49 ปี 12 5 50  0 67 
ตั้งแต่ 50 ปีขึ้นไป 3 0  11  0 14 

จังหวดัที่แรงงานขา้มชาติท างาน           
กรุงเทพมหานคร 81 27 569 2 679 
ปทุมธาน ี  0  0 47  0 47 
สมุทรปราการ 6 1 90  0 97 
นครนายก  0  0 1  0 1 
ปราจีนบุร ี  0  0 1  0 1 
ไม่ระบุข้อมูล 14 25 109 2 150 

ประวติัการไดร้บัวคัซีน           
ไม่เคยได้รับวัคซนี 17 1 97  0 115 
1 dose 8 3 37  0 48 
2 doses 36 19 402 2 459 
3 doses 22 9 166  0 197 
4 doses 5 6 13  0 24 
เคยได้รับแต่จ าไม่ได้  0 0  4  0 4 
ไม่มีข้อมูลวัคซีน 13 15 98 2 128 

ระยะเวลาที่ไดร้บัวคัซีนจากเข็มล่าสุด           
ภายใน 4 เดือน 6 3 180  0 189 
นานกว่า 4 เดือน 55 20 337  0 412 
ไม่มีข้อมูล 40 30 300 4 374 

การตรวจ ATK           
ผลการตรวจ ATK เป็นบวก 1  0 3  0 4 
ผลการตรวจ ATK เป็นลบ 87 38 713 2 840 
ไม่มีผลการตรวจ ATK 13 15 101 2 131 
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ขอ้มูลทัว่ไป กมัพูชา 
(n=101) 

ลาว 
(n=53) 

เมียนมาร ์
(n=817) 

เวียดนาม 
(n=4) 

รวม 
(n=975) 

ประวติัการติดเช้ือโควิด 19 
เคยติดเชื้อโควิด 19 มาก่อน  0  0 4  0 4 
ไม่เคยติดเชื้อโควิด 19  มาก่อน 77 38 644 2 761 
ไม่มีข้อมูล 24 15 169 2 210 

การตรวจหาระดับภูมิคุ้มกนัต่อเชื้ อโควิด 19 (Anti-SARS-CoV-2 IgG) จากอาสาสมัครแรงงานข้ามชาติ 
จ านวน  975 คน  ตรวจพบมีภูมิ คุ้ มกัน ต่อ เชื้ อ โควิ ด  19 จ านวน  878 คน  ( ร้ อยละ  90.10)  
และตรวจไม่พบภูมิคุ้มกันต่อเชื้ อโควิด 19 จ านวน 97 ราย (ร้อยละ 9.94) ส าหรับแรงงานข้ามชาติที่ 
ตรวจพบภูมิคุ้ มกันต่อเชื้ อโควิด 19 พบในแรงงานข้ามชาติสัญชาติเมียนมาร์ จ านวน 734 ราย  
รองลงมาสัญชาติกัมพูชา จ านวน 90 ราย สัญชาติลาว จ านวน 50 ราย และสัญชาติเวียดนาม  
จ านวน 4 ราย ตามล าดับ (ตารางที่ 2) แสดงข้อมูลดังนี้  
ตารางที่ 2 ผลการตรวจหาระดับภมิูคุ้มกนัต่อเชื้อโควิด19 

ระดบัภูมิคุม้กนัต่อเช้ือโควิด 19  
(Anti-SARS-CoV-2 IgG) 

กมัพูชา 
(n=101) 

ลาว 
(n=53) 

เมียนมาร ์
(n=817) 

เวียดนาม 
(n=4) 

รวม 
(n=975) 

มีภมิูคุ้มกนั (แอนติบอดีระดับตั้งแต่ 
18.0 BAU/ml ขึ้นไป) 

90 50 734 4 878 

ไม่มีภมิูคุ้มกนั (แอนติบอดีระดบั           
น้อยกว่า 18.0 BAU/ml) 

11 3 83 0 97 

 จากการวิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างระยะเวลาหลังได้รับวัคซีนกับระดับภูมิคุ้มกันต่อโรคโควิด
19 พบว่า ระยะเวลาหลังได้รับวัคซีนมีความสัมพันธ์กับระดับภูมิคุ้ มกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 
(p<0.01) เมื่อพิจารณารายกลุ่ม พบว่า กลุ่มที่ได้รับวัคซีนภายในระยะเวลาไม่เกิน 4 เดือน มีสัดส่วนของ 
ผู้ที่มีภูมิคุ้มกันสูงถึงร้อยละ 95.4 และมีผู้ที่ไม่มีภูมิคุ้มกันเพียงร้อยละ 4.6 ขณะที่กลุ่มที่ได้รับวัคซีน 
นานเกิน 4 เดือน มีสัดส่วนของผู้ที่มีภูมิคุ้มกันลดลงเหลือร้อยละ 83.1 และมีผู้ที่ไม่มีภูมิคุ้มกันเพิ่มขึ้ น 
เป็นร้อยละ 16.9  
 ผลการศึกษาดังกล่าวสะท้อนให้เห็นแนวโน้มการลดลงของระดับภูมิคุ้มกันตามระยะเวลาหลัง
ได้รับวัคซีน และส่วนใหญ่มีภูมิคุ้มกันที่ลดลงอย่างมีนัยส าคัญหลังฉีดวัคซีนเกิน 4 เดือน (ตารางที่ 3) 
แสดงข้อมูลดังนี้  
ตารางที่ 3 ความสมัพันธร์ะหว่างระยะเวลาหลังได้รับวัคซีนกบัระดับภมิูคุ้มกนัต่อโรคโควิด-19 

ระยะเวลาหลงัไดร้บัวคัซีน  มีภูมิคุม้กนั n 
(รอ้ยละ) 

ไม่มีภูมิคุม้กนั n 
(รอ้ยละ) 

รวม  
(คน) 

p-value 

≤ 4 เดือน 520 (95.4) 25 (4.6) 545 
 

> 4 เดือน 358 (83.1) 72 (16.9) 430 <0.01* 
รวม 878 (90.1) 97 (9.9) 975  

*ทดสอบความสมัพันธด้์วย Chi-square test 
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การน าผลการตรวจทางภูมิคุ้มกนัไปใช้ในการการศึกษาทางระบาดวิทยา มีข้อจ ากัดในการแปลผล 
เพราะการตรวจพบภูมิคุ้มกันต่อเชื้ อโควิด 19 อาจมีสาเหตุจากการติดเชื้ อโดยธรรมชาติ หรือการได้รับ
วัคซีนซึ่งแสดงให้เห็นในผลการทดลองของกลุ่มอาสาสมัครแรงงานข้ามชาติที่มีประวัติการได้รับวัคซีน  
ไม่มีประวัติการติดเชื้ อโควิด 19 แต่ตรวจพบภูมิคุ้มกันต่อเชื้ อโควิด 19 (มากกว่า 18 BAU/ml) ดังนั้น
ต้องใช้การซักประวัติเสี่ยง ประวัติการได้รับวัคซีน การประเมินอาการแสดงทางคลินิกของผู้ ป่วยมาใช้
ประกอบการวินิจฉัย การติดเชื้ อโควิด 19 สามารถติดเชื้ อซ ้าได้หลังจากการมีภูมิคุ้มกันต่อเชื้ อโควิด 19  
ทั้งจากการได้รับวัคซีนหรือเคยติดเชื้ อมาก่อน โดยความคงตัวของระดับภูมิคุ้มกันในร่างกายที่มีคุณสมบัติ
ทางภูมิคุ้ มกันต่อเชื้ อโควิดอยู่ในช่วงประมาณ 3-4 เดือน จากนั้นระดับภูมิคุ้ มกันจะลดระดับลง 
อย่างมีนัยส าคัญ ดังนั้นระบบงานสาธารณสุขต้องตระหนักถึงความส าคัญกับมาตรการเฝ้า ระวัง ป้องกัน 
ควบคุมการติดเชื้อโควิด 19 อย่างเข้มข้น   

วิจารณ ์
 ผลการศึกษานี้ แสดงให้เห็นว่าแรงงานข้ามชาติส่วนใหญ่มีระดับภูมิคุ้ มกันต่อโรคโควิด  19  
ในระดับที่ตรวจพบได้ ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาระดับภูมิคุ้มกันในประชากรทั่วไปที่พบว่ามีสัดส่วนของ  
ผู้มีระดับภูมิคุ้มกันในระดับสูงภายหลังการระบาดและการได้รับวัคซีน(7) อย่างไรกต็าม ยังพบว่ามีแรงงาน
ข้ามชาติบางส่วนที่ไม่มีภูมิคุ้มกนั ซึ่งสะท้อนถึงช่องว่างทางภูมิคุ้มกันในประชากรกลุ่มนี้  และอาจเพิ่มความ
เสี่ยงต่อการเกดิการระบาดเป็นกลุ่มก้อนในพื้นที่เขตเมือง(20) 

ผลการศึกษาพบความสัมพันธ์อย่างมีนัยส าคัญระหว่างระยะเวลาหลังได้รับวัคซีนกับระดับ
ภูมิคุ้มกัน โดยเฉพาะในกลุ่มที่ได้รับวัคซีนนานเกิน 4 เดือน ซึ่งมีแนวโน้มการลดลงของภูมิคุ้มกัน (3) 
ผลดังกล่าวสอดคล้องกับหลักฐานจากการศึกษาก่อนหน้าที่รายงานว่าระดับระดับภูมิคุ้ มกันต่อเชื้ อ  
SARS-CoV-2 จะลดลงตามระยะเวลาหลังการฉีดวัคซีน โดยเฉพาะในช่วง 4–6 เดือน(4) การลดลงของ
ระดับภูมิคุ้มกันดังกล่าวอาจส่งผลต่อความเสี่ยงในการติดเชื้ อซ า้ และสนับสนุนความจ าเป็นของการได้รับ
วัคซีนกระตุ้นในประชากรกลุ่มเสี่ยง(5) 

นอกจากนี้  การใช้การประเมินระดับภูมิคุ้มกัน (Seroprevalence) สามารถสะท้อนสถานการณ์
ภูมิคุ้มกันของประชากรได้ดีกว่าการตรวจหาเชื้ อเพียงอย่างเดียว และสามารถน ามาใช้เป็นเคร่ืองมือในการ
เฝ้าระวังเชิงรุกได้อย่างมีประสิทธภิาพ(8) ในบริบทของแรงงานข้ามชาติ ซึ่งมีข้อจ ากัดด้านการเข้าถึงบริการ
สุขภาพและระบบข้อมูล การใช้ข้อมูลภูมิคุ้ มกันสามารถช่วยระบุช่องว่างทางสุขภาพและสนับสนุน  
การวางแผนมาตรการควบคุมโรคได้อย่างเหมาะสม(13) 

อย่างไรกต็าม ระบบการตรวจสุขภาพแรงงานข้ามชาติในปัจจุบันยังมุ่งเน้นการคัดกรองโรคติดต่อ
บางชนิด และยังไม่ครอบคลุมการประเมินภมูิคุ้มกนัต่อโรคโควิด 19 อย่างเป็นระบบ(12) ผลการศึกษานี้ จึง
สนับสนุนแนวทางการบูรณาการการประเมินภูมิคุ้มกันร่วมกับการให้วัคซีนกระตุ้นในกระบวนการตรวจ
สขุภาพ เพื่อลดความเสี่ยงในการแพร่ระบาดและเพิ่มประสทิธภิาพของระบบเฝ้าระวังโรค(2) 
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สรุปผลการศึกษา 
 การศึกษานี้ พบว่าแรงงานข้ามชาติในเขตเมืองที่ เข้าร่วมโครงการส่วนใหญ่มีภูมิคุ้ มกันต่อ                   
โรคโควิด 19 ร้อยละ 90.1 ซึ่งมาจากการได้รับวัคซีนและการติดเชื้ อตามธรรมชาติ โดยระดับภูมิคุ้มกัน มี
แนวโน้มการลดลงของระดับภูมิคุ้มกันตามระยะเวลาหลังได้รับวัคซีน โดยการประเมินระดับภูมิคุ้มกัน
สามารถใช้เป็นเคร่ืองมือสนับสนุนการเฝ้าระวังโรคและช่วยระบุความเสี่ยงในประชากรได้ ผลการศึกษานี้
สนับสนุนการปรับนโยบายการฉีดวัคซีน ในการต่ออายุใบอนุญาตของแรงงานข้ามชาติ เพื่อ เพิ่ม
ประสทิธภิาพในการเฝ้าระวัง ป้องกนั ควบคุมโรค 

ขอ้เสนอแนะ 
 1. ขอ้เสนอแนะเชิงปฏิบติั 
 ควรบูรณาการการตรวจสุขภาพแรงงานข้ามชาติร่วมกับการฉีดวัคซีนเข็มกระตุ้ นในรูปแบบ 
จุดบ ริการ เดี ยว  (One Stop Service) โดยไ ม่จ า เ ป็น ต้องรอผลการตรวจทาง ห้องปฏิบั ติ ก า ร  
เพื่อเพิ่มความครอบคลุมของวัคซีนและลดโอกาสการหลุดรอดของกลุ่มเสี่ยง 
 2. ขอ้เสนอแนะเชิงนโยบาย 
 ควรจัดท านโยบายการบูรณาการฐานข้อมูลการได้รับวัคซีนและประวัติสุขภาพได้แบบ real-time 
เ ข้ากับระบบการต่ออายุใบอนุญาต เพื่ อสนับสนุนการเฝ้าระวังและการวางแผนควบคุมโรค 
อย่างมีประสทิธภิาพ 
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Abstract  
 This research aimed to develop and evaluate an online proficiency testing system for 
microscopic malaria diagnosis, utilizing digital photography innovations of actual blood films, 
and to assess the agreement between the online and conventional assessment methods. The 
sample consisted of 94 laboratory personnel assessed by the conventional method and 134 
participants assessed by the online method. Nine standardized blood film cases, validated by 
WHO-certified level 1 and level 2 experts and confirmed by Real-time PCR, were used as 
test materials. Data were analyzed using one-way ANOVA, paired t-test, and Bland-Altman 
plot. The results showed that the conventional method yielded mean percentages of 84.75, 
97.40, and 70.39 for parasite identification, parasite detection, and parasite counting, while 
the online method showed 81.96, 97.14, and 78.78, respectively. Paired t-test analysis 
revealed p-values of 0.53, 0.78, and 0.06 for the three competencies, respectively, indicating 
no statistically significant differences (p>0.05). Bland-Altman analysis demonstrated that 
parasite detection exhibited the highest agreement with a bias of 0.26 and limits of agreement 
ranging from -5.15 to 5.66. User satisfaction averaged 90 percent. The study concludes that 
the online proficiency testing system, utilizing digital blood film photography, is an effective 
alternative to the conventional method. It is an appropriate tool for assessing laboratory network 
personnel with increased coverage, which can enhance the quality assurance system for 
microscopic malaria diagnosis to support Thailand's malaria elimination goals. 
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การพฒันาและประเมินระบบทดสอบความช านาญออนไลนส์ าหรบัการตรวจวินจิฉยั 
เช้ือมาลาเรียดว้ยกลอ้งจุลทรรศนโ์ดยใชน้วตักรรมภาพถ่ายฟิลม์เลือดดิจิทลั 

พัชริดา บุญเดช 
พลวัชร์ เรืองศิรรักษ์ 
รุ่งนิรันดร์ สขุอร่าม 
กองโรคติดต่อน าโดยแมลง กรมควบคุมโรค 

วนัรบั: 21 กุมภาพนัธ ์2569วนัแกไ้ข: 24 เมษายน 2569วนัตอบรบั: 18 พฤษภาคม 2569 

บทคดัย่อ   
การศึกษาวิจัยนี้ มีวัตถุประสงค์เพื่อพัฒนาและประเมินระบบทดสอบความช านาญแบบออนไลน์

ส าหรับการตรวจวินิจฉัยเชื้อมาลาเรียด้วยกล้องจุลทรรศน์ พัฒนาโดยใช้นวัตกรรมภาพถ่ายดิจิทลัของฟิล์ม
เลือดจริง และศึกษาความสอดคล้องของผลการประเมินเมื่อเปรียบเทียบระหว่างออนไลน์กับระบบการ
ประเมินแบบดั้งเดิม กลุ่มตัวอย่างประกอบด้วยบุคลากรห้องปฏิบัติการที่เข้าร่วมทดสอบด้วยวิธีดั้งเดิม
จ านวน 94 ราย และวิธีออนไลน์จ านวน 134 ราย โดยใช้ฟิล์มเลือดมาตรฐานจ านวน 9 เคสที่ผ่านการ
ยืนยันจากผู้เชี่ยวชาญระดับ level 1 และ level 2 ขององค์การอนามัยโลก และยืนยันซ า้ด้วยวิธ ีReal-time 
PCR วิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติ one-way ANOVA, paired t-test และ Bland-Altman plot ผลการศึกษา
พบว่าวิธดีั้งเดิมมีค่าเฉล่ียร้อยละของสมรรถนะด้านการจ าแนกชนิดเชื้อ การหาเชื้อ และการนับเชื้อ เท่ากับ 
84.75, 97.40 และ 70.39 ขณะที่วิธีออนไลน์มีค่าเท่ากับ 81.96, 97.14 และ 78.78 ตามล าดับ การ
วิเคราะห์ด้วย paired t-test พบว่าค่า p-value ของทั้ง 3 ด้าน เท่ากับ 0.53, 0.78 และ 0.06 ซึ่งไม่มี
ความแตกต่างอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p>0.05) การวิเคราะห์ความสอดคล้องด้วย Bland-Altman plot 
พบว่าสมรรถนะด้านการหาเชื้ อมีความสอดคล้องสูงสุด  โดยมีค่าความเอนเอียงเท่ากับ 0.26 และ                 
ช่วงขอบเขตความสอดคล้องอยู่ระหว่าง -5.15 ถึง 5.66 ผู้ใช้งานมีความพึงพอใจโดยรวมเฉล่ียร้อยละ 90 
ผลการศึกษาสรุปได้ว่าระบบทดสอบความช านาญออนไลน์โดยใช้ภาพถ่ายฟิล์มเลือดดิจิทัลเป็นวิธี
ทางเลือกที่มีประสิทธิภาพสามารถใช้ทดแทนวิธีดั้งเดิมได้อย่างมีประสิทธิภาพ เป็นเคร่ืองมือที่เหมาะสม 
ในการน าไปใช้ประเมินบุคลากรเครือข่ายห้องปฏิบัติการเพื่อเพิ่มความครอบคลุมซึ่งสามารถสนับสนุน
ส่งเสริมระบบประกันคุณภาพด้านการตรวจวินิจฉัยเชื้ อมาลาเรียด้วยกล้องจุลทรรศน์ เพื่อ สนับสนุน
เป้าหมายการก าจัดโรคไข้มาลาเรียของประเทศไทย 
          ติดต่อผูนิ้พนธ:์ พัชริดา บุญเดช                   อีเมล:์ patcharida.gibb@gmail.com 
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Proficiency testing                                        การทดสอบความช านาญ 
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99 
 

วารสารโรคและภัยสุขภาพส านักงานป้องกันควบคุมโรคที่ 3 จังหวัดนครสวรรค์  
ปีที่ 20 ฉบับที่ 2 พฤษภาคม-สิงหาคม 2569 

 

 

Journal of Disease and Health Risk DPC.3          
Volume 20 No.2 May–August 2026  

 

 

 

บทน า 
 โรคไข้มาลาเรียเป็นโรคติดเชื้อที่เกิดจากเชื้ อ Plasmodium spp. และยังคงเป็นปัญหาสาธารณสุขที่
ส าคัญของโลก โดยเฉพาะในประเทศเขตร้อน ปัจจุบันมีรายงานผู้ ป่วยทั่วโลกประมาณ 282 ล้านราย(1) 
ส าหรับประเทศไทย ในปี พ.ศ. 2568 พบผู้ ป่วยจ านวน 12,205 ราย และยังคงมีรายงานผู้ เสียชีวิตจาก
โรคไข้มาลาเรียจ านวน 5 ราย แม้ว่าปัจจุบันจะมียาต้านมาลาเรียที่สามารถรักษาให้หายขาดได้ แต่การ
วินิจฉัยที่ถูกต้องและทนัท่วงทยัีงคงมีความส าคัญอย่างย่ิง เนื่องจากช่วยให้ผู้ป่วยได้รับการรักษาที่เหมาะสม 
ลดความรุนแรงของโรค ลดการแพร่กระจายเชื้ อ สนับสนุนการควบคุมและก าจัดโรคไข้มาลาเรียอย่างมี
ประสิทธิภาพ นอกจากนี้  การวินิจฉัยที่แม่นย ายังช่วยลดการใช้ยาต้านมาลาเรียอย่างไม่เหมาะสม ซึ่งเป็น
หนึ่งในปัจจัยที่น าไปสู่การเกดิปัญหาเชื้อดื้อยา 
 แม้ว่าปัจจุบันจะมีความก้าวหน้าทางเทคโนโลยีในการตรวจวินิจฉัยโรคไข้มาลาเรีย เช่น การตรวจ 
ทางภูมิคุ้มกันวิทยาและทางอณูชีววิทยา แต่การตรวจวินิจฉัยด้วยกล้องจุลทรรศน์จากฟิล์มเลือดหนาและ
ฟิล์มเลือดบางยังคงถือเป็นวิธีมาตรฐาน (gold standard) เนื่องจากสามารถจ าแนกชนิดเชื้ อมาลาเรีย ระบุ
ระยะการพัฒนาของเชื้อ และประเมินปริมาณเชื้อในเลือดได้อย่างแม่นย า(2) อย่างไรกต็ามความถูกต้องของ
การตรวจด้วยกล้องจุลทรรศน์ขึ้ นอยู่กับทักษะและความช านาญของบุคลากรห้องปฏิบัติการเป็นส าคัญ 
การศึกษาหลายฉบับรายงานว่าคุณภาพการตรวจวินิจฉัยมาลาเรียด้วยกล้องจุลทรรศน์ในห้องปฏิบัติการมี
ความแปรปรวนสูง และพบข้อผิดพลาดทั้งในรูปแบบผลบวกปลอม (false positive) และผลลบปลอม 
(false negative) ซึ่งส่งผลกระทบต่อการดูแลรักษาผู้ป่วยและการควบคุมโรคในระดับประเทศ(3-5) 
 ในประเทศไทย กรมควบคุมโรค กระทรวงสาธารณสุข มีบทบาทส าคัญในการควบคุมและก าจัดโรค
ไข้มาลาเรีย โดยมีกองโรคติดต่อน าโดยแมลงเป็นหน่วยงานหลักในการด าเนินงานด้านการเฝ้าระวัง ควบคุม 
และก าจัดโรค ศูนย์อ้างอิงทางห้องปฏิบัติการโรคติดต่อน าโดยแมลงมีภารกิจส าคัญในการพัฒนาศักยภาพ
ห้องปฏิบัติการเครือข่าย รวมถึงการพัฒนาและควบคุมคุณภาพการตรวจวินิจฉัยเชื้ อมาลาเรียด้วยกล้อง
จุลทรรศน์ เพื่อสนับสนุนเป้าหมายการก าจัดโรคไข้มาลาเรียของประเทศ โดยที่ผ่านมาได้มีการด าเนินการ
ประเมินความช านาญของบุคลากรห้องปฏิบัติการในเครือข่ายเป็นประจ าทุกปี ด้วยการส่งฟิล์มเลือดจริงไป
ยังหน่วยงานเครือข่ายเพื่อท าการทดสอบ อย่างไรก็ตาม วิธีการดังกล่าวยังมีข้อจ ากัดหลายประการ                
เช่น ปัญหาการแตกหักหรือเสยีหายของฟิล์มเลือดระหว่างการขนส่ง ปริมาณฟิล์มเลือดที่ใช้ทดสอบมีจ านวน
จ ากดั และไม่สามารถขยายการทดสอบให้ครอบคลุมห้องปฏบิัติการทั่วประเทศได้อย่างทั่วถึง 
 จากข้อจ ากัดดังกล่าว ในปีงบประมาณ พ.ศ. 2567 จึงได้มีการพัฒนาระบบทดสอบความช านาญ
ออนไลน์ส าหรับการตรวจวินิจฉัยเชื้ อมาลาเรียด้วยกล้องจุลทรรศน์ โดยปรับเปล่ียนจากการใช้ฟิล์มเลือด
จริงมาเป็นการใช้ภาพถ่ายฟิล์มเลือดดิจิทัล และพัฒนาแพลตฟอร์มให้สามารถด าเนินการทดสอบผ่าน
ระบบออนไลน์ได้ แนวทางดังกล่าวช่วยลดข้อจ ากดัด้านการขนส่ง เพิ่มความสะดวกในการเข้าถึงระบบการ
ทดสอบ และสนับสนุนการพัฒนาและควบคุมคุณภาพการตรวจวินิจฉัยมาลาเรียของบุคลากร
ห้องปฏบิัติการในระดับประเทศ สอดคล้องกบังานวิจัยในต่างประเทศที่ให้ความส าคัญกบัการน าเทคโนโลยี
ดิจิทัลมาใช้ในการพัฒนาระบบประเมินทักษะการตรวจวินิจฉัยมาลาเรีย  เช่น Ahmed และคณะ(6)                     

ที่ใช้ภาพถ่ายดิจิทัลของฟิล์มเลือดบนเว็บไซต์เพื่อประเมินทักษะการวินิจฉัยในกลุ่มประเทศที่มีบริบท
แตกต่างกนั รวมถึงงานวิจัยของ Pollak และคณะ(7) และ Shambha และคณะ(8) ที่แสดงให้เหน็ถึงศักยภาพ
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ของระบบดิจิทลัในการเพิ่มการเข้าถึงและประสิทธิภาพของการตรวจวินิจฉัยมาลาเรีย โดยเฉพาะในพื้ นที่  
ที่มีข้อจ ากดัด้านทรัพยากร  
 ดังนั้น การศึกษาคร้ังนี้ จึงมีวัตถุประสงค์เพื่อพัฒนาและประเมินระบบทดสอบความช านาญ
ออนไลน์ส าหรับการตรวจวินิจฉัยเชื้ อมาลาเรียด้วยกล้องจุลทรรศน์ และศึกษาความสอดคล้องของผลการ
ประเมินเมื่อเปรียบเทียบกับระบบการทดสอบความช านาญแบบเดิมที่ใช้ฟิล์มเลือดจริง  ในเครือข่าย
ห้องปฏิบัติการโรคติดต่อน าโดยแมลง ผลลัพธ์ที่ได้จากการศึกษานี้ จะเป็นข้อมูลส าคัญในการพัฒนาระบบ
ทดสอบความช านาญที่มีประสิทธิภาพ ช่วยยกระดับการควบคุมคุณภาพการตรวจวินิจฉัยมาลาเรียด้วย
กล้องจุลทรรศน์ และสนับสนุนการด าเนินงานควบคุมและก าจัดโรคไข้มาลาเรียของประเทศไทยอย่างย่ังยืน 
วตัถุประสงคก์ารวิจัย 
 1. เพื่อพัฒนาระบบประเมินความช านาญการตรวจวินิจฉัยเชื้อมาลาเรียด้วยกล้องจุลทรรศน์แบบ
ออนไลน์ โดยใช้นวัตกรรมภาพถ่ายฟิล์มเลือดดิจิทลั 
 2. เพื่อประเมินความสอดคล้องของผลการประเมินสมรรถนะ จากระบบออนไลน์ที่พัฒนาขึ้น             
เมื่อเปรียบเทยีบกบัระบบการประเมินความช านาญแบบดั้งเดิมที่ใช้ฟิล์มเลือดจริง 
วสัดุและวิธีการศึกษา 
 วตัถุอา้งอิง 
 การศึกษานี้ ใช้ฟิล์มเลือดมาตรฐานจากธนาคารเลือดของศูนย์อ้างอิงทางห้องปฏิบัติการโรคติดต่อ
น าโดยแมลง จ านวน 9 เคส ซึ่งประกอบด้วยฟิล์มเลือดที่พบเชื้ อมาลาเรียชนิดต่างๆ และฟิล์มเลือด               
ที่ไม่พบเชื้อ โดยฟิล์มเลือดทุกเคสเตรียมแบบฟิล์มหนาและบางในแผ่นเดียวกนัแล้วถูกน าไปย้อมด้วยสียิม
ซ่า และผ่านการตรวจยืนยันชนิดเชื้ อด้วยกล้องจุลทรรศน์โดยผู้ เชี่ยวชาญที่ผ่านการรับรองจากองค์การ
อนามัยโลก ระดับ level 1 และ level 2 พร้อมทั้งยืนยันผลซ ้าด้วยวิธีทางชีวโมเลกุล (Real-time PCR) 
การถ่ายภาพฟิล์มเลือดด าเนินการโดยใช้กล้องจุลทรรศน์  Olympus รุ่น BX51 ร่วมกับกล้องถ่ายภาพ
ดิจิทลั DP71 และการพัฒนาระบบทดสอบความช านาญออนไลน์ใช้เคร่ืองมือของ Google ได้แก่ Google 
Email (@gmail.com), Google Forms, Google Groups และ Google Drive เป็นแพลตฟอร์มหลักในการ
จัดการแบบทดสอบ การสื่อสาร และการจัดเกบ็ข้อมูล 
 วิธีการศึกษา 
 คัดเลือกและจัดเตรียมฟิล์มเลือดมาตรฐานจ านวน 9 เคสเพื่อใช้เป็นชุดทดสอบ โดยแต่ละเคส
ประกอบด้วยฟิล์มเลือดจ านวน 5 แผ่น และน ามาถ่ายภาพฟิล์มเลือดเพื่อใช้เป็นวัตถุทดสอบจ านวน  
70 ภาพต่อเคส ประกอบด้วยภาพฟิล์มเลือดหนา 50 ภาพ และภาพฟิล์มเลือดบาง 20 ภาพ จากนั้นน าชุด
ภาพถ่ายฟิล์มเลือดไปพัฒนาเป็นแบบทดสอบออนไลน์จ านวน 5 ชุด ผ่านระบบ Google Forms พร้อม
จัดท าแบบฟอร์มลงทะเบียนและแบบประเมินความพึงพอใจ วัตถุทดสอบทั้งหมดได้รับการตรวจสอบและ
ยืนยันความถูกต้องเพื่อก าหนดค่ากลางโดยเจ้าหน้าที่ศูนย์อ้างอิงทางห้องปฏบิัติการโรคติดต่อน าโดยแมลง
ที่ ผ่านการรับรองจากองค์การอนามัยโลก ระดับ level 1 และ level 2 ก่อนเปิดรับสมัครบุคลากร
ห้องปฏิบัติการเข้าร่วมการทดสอบโดยสมัครใจและไม่มีค่าใช้จ่าย กลุ่มประชากรที่ได้ศึกษาคร้ังนี้ จึงเป็น
แบบอาสาสมัคร โดยมีจ านวนผู้ เข้าทดสอบด้วยวิธีดั้งเดิม จ านวน 94 ราย และวิธีออนไลน์ จ านวน 134 
ราย ซึ่งผู้ทดสอบทั้งหมดเป็นกลุ่มเจ้าหน้าที่ผู้ปฏิบัติงานทางห้องปฏิบัติการผู้ปฏิบัติงานด้านการตรวจ
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วินิจฉัยมาลาเรียและมีพื้ นฐานความรู้ที่ใกล้เคียงกัน โดยผู้ เข้าร่วมททดสอบถูกจัดกลุ่มเป็น  5 กลุ่ม และ
ได้รับแบบทดสอบผ่านอีเมล โดยใช้ Google Groups เป็นช่องทางประสานงานและส่งข้อมูล การรวบรวม
ผลการทดสอบน ามาค านวณคะแนนเป็นร้อยละเพื่อประเมินสมรรถนะและระดับคุณภาพการตรวจวินิจฉัย
เชื้ อมาลาเรียด้วยกล้องจุลทรรศน์ และประเมินความสอดคล้องของผลการทดสอบจากระบบออนไลน์        
ที่พัฒนาขึ้นเปรียบเทยีบกบัระบบการประเมินสมรรถนะแบบดั้งเดิมที่ใช้ฟิล์มเลือดจริง 
 สถิติที่ใชใ้นการวิเคราะห ์
 ทดสอบความไม่แตกต่างกันระหว่างกลุ่มของวิธีการทดสอบออนไลน์ที่พัฒนาขึ้ น ด้วยสถิติ              
one- way ANOVA เปรียบเทยีบค่าเฉล่ียระหว่างวิธีการทดสอบระหว่างวิธีดั้งเดิมและวิธีออนไลน์ paired 
sample t-test และ การวิเคราะห์ความสอดคล้อง (agreement analysis) ด้วยวิธ ีBland-Altman plot 
      เกณฑก์ารแปลผล 
 การประเมินสมรรถนะด้านการจ าแนกชนิดเชื้อมาลาเรีย วิเคราะห์ผลเชิงคุณภาพ สรุปผลวิเคราะห์
ของสมาชิกมาเปรียบเทียบกับค่าเป้าหมาย (target value) ในกรณีที่ตัวอย่างทดสอบเป็นเชื้ อมาลาเรีย           
ชนิดเดียว ให้คะแนนเมื่อผลวิเคราะห์ชนิดเชื้ อของสมาชิกตรงกันกับค่าเป้าหมายได้ 2 คะแนน  และได้             
0 คะแนนเมื่อตอบผิด ในกรณีที่ตัวอย่างทดสอบเป็นเชื้ อมาลาเรียมากกว่าหนึ่งชนิด (mixed infection) 
เมื่อจ าแนกชนิดเชื้ อได้ถูกต้องตามค่าเป้าหมายทุกชนิด ได้ 2 คะแนน เมื่อจ าแนกชนิดเชื้ อได้ถูกต้อง
บางส่วนโดยจ านวนชนิดเชื้ อไม่เกินกว่าค่าเป้าหมาย ได้ 1 คะแนน เมื่อจ าแนกชนิดเชื้ อได้ถูกต้องบางส่วน
แต่ตอบจ านวนชนิดเชื้อเกนิกว่าค่าเป้าหมาย ได้ 0.5 คะแนน 
 การประเมินสมรรถนะด้านการหาเชื้ อมาลาเรีย วิเคราะห์ผลเชิงคุณภาพ สรุปผลวิเคราะห์ของ
สมาชิกเปรียบเทียบกับค่าเป้าหมาย (target value) ให้คะแนนเมื่อผลวิเคราะห์ของสมาชิกตรงกับค่า
เป้าหมายได้ 2 คะแนน เม่ือตอบได้ว่ามีเชื้อหรือไม่ ได้ถูกต้อง และได้ 0 คะแนนเมื่อตอบผิด 
 การประเมินสมรรถนะด้านการนับเชื้ อมาลาเรีย สรุปผลวิเคราะห์ของสมาชิกเปรียบเทียบกับค่า
เป้าหมาย (target value) ได้ 1 คะแนน เมื่อค่าความหนาแน่นของเชื้ อที่นับได้อยู่ในช่วง ± 25% ของค่า
กลาง ได้ 0.5 คะแนน เมื่อ ค่าอยู่ในช่วง ± 26-50 % และได้ 0 คะแนน เมื่อค่าความหนาแน่นของเชื้ อที่
นับได้เกนิกว่าช่วง ± 50% 
 รวมคะแนนของผลการประเมินในแต่ละวัตถุทดสอบทั้ง 9 ข้อ โดยแยกผลสมรรถนะทั้ง 3 ด้าน 
รวบรวมคะแนนและค านวนนผลการประเมินในแต่ละสมรรถนะเป็นค่าร้อยละ ระดับคุณภาพการตรวจ
วิเคราะห์พิจารณาจากคะแนนมาตรฐานดังนี้  
 การประเมินสมรรถนะด้านการจ าแนกชนิดเชื้อมาลาเรียและการหาเชื้อมาลาเรีย 
  ดีเย่ียม (excellent)  มากกว่าร้อยละ  90 

 ดีมาก (very good)  ร้อยละ   80-89 
 ดี (good-acceptable)  ร้อยละ  70-79 
 ปรับปรุง (to be improved) น้อยกว่าร้อยละ 70  
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การประเมินสมรรถนะด้านการนับเชื้อมาลาเรีย 
 ดีเย่ียม (excellent)  มากกว่าร้อยละ  70 
 ดีมาก (very Good)  ร้อยละ   60-69 
 ดี (good-acceptable)  ร้อยละ  50-59 
 ปรับปรุง (to be improved) น้อยกว่าร้อยละ 50  

 เง่ือนไขการผ่านเกณฑ์การประเมิน ของศูนย์อ้างอิงทางห้องปฏิบัติการโรคติดต่อน าโดยแมลง  
เมื่อระดับสมรรถนะทั้ง 3 ด้าน อยู่ในระดับ “ดี” ขึ้นไป 

ผลการศึกษาวิจัย 
 การศึกษาคร้ังนี้มีวัตถุประสงค์เพื่อพัฒนาและประเมินระบบทดสอบความช านาญออนไลน์ส าหรับ
การตรวจวินิจฉัยเชื้ อมาลาเรียด้วยกล้องจุลทรรศน์ โดยใช้นวัตกรรมภาพถ่ายฟิล์มเลือดดิจิทลัแทนการใช้
ฟิล์มเลือดจริง ผลการศึกษาจะแบ่งออกเป็น 5 ส่วน คือ 1) ผลการประเมินการทดสอบความช านาญด้าน
การตรวจวินิจฉัยเชื้ อมาลาเรียด้วยกล้องจุลทรรศน์  ด้วยวิธีดั้งเดิมและการทดสอบด้วยแบบทดสอบ
ออนไลน์ 2) ผลการทดสอบแปรปรวนของค่าเฉล่ียร้อยละของชุดทดสอบออนไลน์ (one-way ANOVA) 
3) ผลเปรียบเทียบความแตกต่างระหว่างวิธีดั้งเดิมและวิธีออนไลน์  4) การวิเคราะห์ความสอดคล้อง 
(agreement analysis) ด้วยวิธี Bland-Altman plot เพื่อดูว่าวิธีการประเมินสมรรถนะแบบออนไลน์
สามารถทดแทนวิธีมาตรฐาน (gold standard) ได้หรือไม่ และ 5) ผลส ารวจความพึงพอใจในการทดสอบ
สมรรถนะด้านการตรวจวินิจฉัยเชื้อมาลาเรียแบบออนไลน์ 
 1. จากการรวบรวมขอ้มูลผลการทดสอบของกลุ่มเจา้หนา้ที่ทางหอ้งปฏิบติัการ  
 ในการตรวจวิเคราะห์วัตถุทดสอบจ านวนทั้งหมด 9 ข้อ โดยมีผู้ เข้าทดสอบแบบดั้งเดิม จ านวน  
94 ราย และผู้ทดสอบแบบออนไลน์ จ านวน 134 ราย ซึ่งได้แสดงผลคะแนนเฉล่ียรายข้อของผู้ เข้าร่วม
ทดสอบทั้งวิธ ีรายละเอยีดดังตารางที่ 1 ดังแสดงต่อไปนี้  

ตารางที่ 1 ค่าเฉลี่ยร้อยละของผลการประเมินการทดสอบความช านาญด้านการตรวจวินิจฉัยเชื้อมาลาเรียด้วยกล้องจุลทรรศน์ ด้วยวิธีดั้งเดิม
และการทดสอบด้วยแบบทดสอบออนไลน์ 

วิธีทดสอบ 
สมรรถนะ
การประเมิน 

ค่าเฉลีย่ผลการประเมินวตัถุทดสอบ (รอ้ยละ) 
1 2 3 4 5 6 7 8 9 

แบบดั้งเดิม 
(n=94) 

ID 95.75 90.43 82.98 96.81 95.75 93.62 73.40 63.83 70.21 
PD 95.75 96.81 98.94 98.94 95.75 100.00 100.00 93.62 96.81 
PC 95.75 50.00 71.81 78.72 95.75 61.70 68.06 65.43 46.28 

ออนไลน ์
ชุดที่ 1 
(n=29) 

ID 93.10 68.97 76.72 89.66 89.66 87.07 69.83 82.76 74.14 
PD 93.10 96.55 100.00 96.55 89.66 100.00 100.00 100.00 100.00 
PC 93.10 56.90 91.38 84.48 89.66 84.48 70.69 79.31 77.59 

ออนไลน ์
ชุดที่ 2 
(n=29) 

ID 82.76 65.52 81.90 87.07 100.00 79.31 68.97 73.28 93.97 
PD 82.76 100.00 100.00 93.10 100.00 100.00 100.00 100.00 100.00 
PC 82.76 32.76 74.14 56.90 100.00 74.14 60.34 75.86 70.69 

ออนไลน ์
ชุดที่ 3 
(n=25) 

ID 96.00 70.00 78.00 88.00 92.00 96.00 70.00 89.00 92.00 
PD 96.00 96.00 100.00 92.00 92.00 100.00 96.00 100.00 96.00 
PC 96.00 72.00 92.00 84.00 92.00 90.00 62.00 82.00 90.00 
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วิธีทดสอบ 
สมรรถนะ
การประเมิน 

ค่าเฉลีย่ผลการประเมินวตัถุทดสอบ (รอ้ยละ) 
1 2 3 4 5 6 7 8 9 

ออนไลน ์
ชุดที่ 4 
(n=30) 

ID 100.00 73.33 80.83 93.33 100.00 80.00 65.83 93.33 78.33 
PD 100.00 100.00 96.67 96.67 100.00 100.00 96.67 96.67 96.67 
PC 100.00 78.33 85.00 80.00 100.00 95.00 68.33 85.00 56.67 

ออนไลน ์
ชุดที่ 5 
(n=22) 

ID 90.91 63.64 69.32 81.82 81.82 72.73 57.95 77.27 92.05 
PD 90.91 100.00 100.00 100.00 81.82 100.00 100.00 95.45 100.00 
PC 95.45 68.18 81.82 79.55 86.36 79.55 61.36 59.09 70.45 

ค่าเฉลีย่
แบบทดสอบ
ออนไลน ์ 
(n=134) 

ID 92.55 68.29 77.35 87.98 92.69 83.02 66.52 83.13 86.10 
PD 92.55 98.51 99.33 95.66 92.69 100.00 98.53 98.42 98.53 

PC 93.46 61.63 84.87 76.98 93.60 84.63 64.54 76.25 73.08 
หมายเหตุ: ID = Parasite identification (การจ าแนกชนิดเชื้อมาลาเรีย) , PD = Parasite detection (การหาเชื้อมาลาเรีย), PC = Parasite 
counting (การนับเชื้อมาลาเรีย) 

 จากตารางที่ 1 พบว่าจากจ านวนฟิล์มเลือดทดสอบทั้งหมด 9 แผ่น เปรียบเทยีบผลการประเมิน
สมรรถนะด้านการตรวจวินิจฉัยเชื้อมาลาเรียด้วยกล้องจุลทรรศน์แบบดั้งเดิม มีผลค่าเฉลี่ยของคะแนนการ
ประเมินสมรรถนะด้านการจ าแนกชนิดเชื้ อ การตรวจหาเชื้ อ และการนับเชื้ อ มีค่าเท่ากับ ร้อยละ 84.75, 
97.40 และ 70.39 ตามล าดับ ส่วนวิธีการประเมินสมรรถนะแบบออนไลน์ มีผลค่าเฉล่ียของคะแนนการ
ประเมินสมรรถนะด้านการจ าแนกชนิดเชื้ อ การตรวจหาเชื้ อ และการนับเชื้ อ มีค่าเท่ากับ ร้อยละ 81.96, 
97.14 และ 78.78 ตามล าดับ ซึ่งผลค่าเฉลี่ยของคะแนนการประเมินทั้งสองวิธีมีแนวโน้มของค่าเฉล่ียเมื่อ
เรียงตามล าดับจากมากไปน้อยเหมือนกัน ได้แก่ คะแนนสมรรถนะด้าน การตรวจหาเชื้ อ การจ าแนกชนิด
เชื้อ และการนับเชื้อ ตามล าดับ 
 2. ผลการทดสอบแปรปรวนของค่าเฉลีย่รอ้ยละของชุดทดสอบออนไลนด์ว้ยสถิติ one way ANOVA  
 ได้รวบรวมการทดสอบแบบออนไลน์ ทั้งหมด 5 ชุดทดสอบ โดยผู้ท าการทดสอบรวมทั้งสิ้ น               
134 ราย ชุดข้อสอบที่ 1-5 มีจ านวนผู้ทดสอบ 29, 29, 25, 30 และ 22 ตามล าดับ จึงได้วิเคราะห์ค่า
ความแปรปรวนของค่าเฉล่ียร้อยละของชุดทดสอบออไลน์จ านวน 5 ชุด เพื่อทดสอบว่าแบบทดสอบ
ออนไลน์แต่ละชุดมีความแตกต่างกนัหรือไม่ ดังแสดงผลในตารางที่ 2 
ตารางที่ 2 สรุปค่าความแปรปรวนของค่าเฉลี่ยร้อยละของชุดทดสอบออไลน์จ านวน 5 ชุด (n=134) 

สมรรถนะการ
ประเมิน 

แหล่งความ
แปรปรวน 

Sum of Squares df Mean 
square 

F p-value 
 

การจ าแนกชนิดเชื้อ ระหว่างกลุ่ม 492.48 4 123.12 1.02 0.41 
ภายในกลุ่ม 4,806.38 40 120.16 

การหาเชื้อ ระหว่างกลุ่ม 18.18 4 4.54 0.22 0.92 
ภายในกลุ่ม 818.02 40 20.45 

การนับเชื้อ ระหว่างกลุ่ม 1,317.84 4 329.46 1.73 0.16 
ภายในกลุ่ม 7617.75 40 190.44 
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 จากตารางที่ 2 พบว่าเมื่อวิเคราะห์ค่าความแปรปรวนของค่าเฉล่ียร้อยละของการประเมิน
สมรรถนะด้านการตรวจวินิจฉัยมาลาเรียทั้ง 3 สมรรถนะด้วยสถิติเชิงอนุมาน one-way ANOWA มีค่า  
p-value ของการจ าแนกชนิดเชื้ อ การหาเชื้ อ และการนับเชื้ อ เท่ากับ 0.41, 0.92 และ 0.16 ตามล าดับ  
ซึ่งทุกค่ามากกว่าระดับนัยส าคัญทางสถิติที่ 0.05 จึงสรุปได้ว่าความแปรปรวนของผลระหว่างชุดทดสอบ
ออนไลน์ทั้ง 5 ชุด ไม่มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ แสดงให้เห็นว่าชุดทดสอบออนไลน์               
ทั้ง 5 ชุด มีความเท่าเทยีมกนัในการประเมินสมรรถนะ ดังนั้นจึงสามารถน าค่าเฉล่ียร้อยละของชุดทดสอบ
แบบออนไลน์ไปเปรียบเทียบความแตกต่างระหว่างการทดสอบกับวิธีดั้งเดิม เนื่องจากการวิเคราะห์              
one-way ANOVA สามารถบ่งชี้ ได้เพียงว่า การทดสอบแบบดั้ งเดิมและแบบออนไลน์ไม่มีความ               
แตกต่างกัน แต่ไม่สามารถบ่งบอกวิธีการแบบดั้ งเดิมและออนไลน์มีความสอดคล้องกันหรือไม่อย่างไร             
จึงมีความจ าเป็นต้องมีการเปรียบเทียบความแตกต่างระหว่างวิธี และวิเคราะห์ Bland-Altman plot             
เพื่อศึกษาความสอดคล้องของวิธกีารทดสอบทั้ง 2 แบบต่อไป 
 3. ผลเปรียบเทียบความแตกต่างระหว่างวิธีดั้งเดิมและวิธีออนไลน ์ 
 การวิเคราะห์และเปรียบเทยีบความแตกต่างของค่าเฉล่ียร้อยละระหว่างการทดสอบด้วยวิธีดั้งเดิม
และการทดสอบแบบออนไลน์ด้วยสถิติ paired t-test พบว่าค่า p-value ของสมรรถนะด้านการจ าแนก
ชนิดเชื้ อ การหาเชื้ อ และการนับเชื้ อ มีค่าเท่ากับ 0.53, 0.78 และ 0.06 ตามล าดับ ซึ่งทุกค่ามากกว่า
ระดับนัยส าคัญทางสถิติที่  0.05 จึงสรุปได้ว่าการประเมินสมรรถนะการตรวจวินิจฉัยเชื้ อมาลาเรียด้วย
กล้องจุลทรรศน์ ด้วยวิธีดั้งเดิมและนวัตกรรมภาพถ่ายฟิล์มเลือดดิจิทัล ไม่มีความแตกต่างกันอย่าง         
มีนัยส าคัญทางสถิติ ดังแสดงในตารางที่ 3 
ตารางที่ 3 ผลการเปรียบเทยีบความแตกต่างของค่าเฉลี่ยร้อยละระหว่างการทดสอบด้วยวิธดีั้งเดิมและการทดสอบแบบออนไลน์ 
สมรรถนะการประเมิน วิธีการประเมิน ค่าเฉลีย่ ความแปรปรวน p-value 

การจ าแนกชนิดเชื้อ แบบดั้งเดิม 84.75 159.86 
0.53 

แบบออนไลน์ 81.96 91.23 
การหาเชื้อ แบบดั้งเดิม 97.40 4.84 

0.78 
แบบออนไลน์ 97.14 7.92 

การนับเชื้อ แบบดั้งเดิม 70.39 307.48 
0.06 

แบบออนไลน์ 78.78 130.67 

 4. ผลการวิเคราะหค์วามสอดคลอ้ง (agreement analysis) ดว้ยวิธี Bland-Altman plot  
 การวิเคราะห์ความสอดคล้องของผลการทดสอบระหว่างวิธีดั้ งเดิมและวิธีออนไลน์ด้วยวิธี                 
Bland-Altman plot จะเหน็ได้ว่าการกระจายตัวของค่าเฉล่ียสมรรถนะด้านการจ าแนกชนิดเชื้อ ของสองวิธี 
(X-axis) เทยีบกับส่วนต่างของสองวิธี (Y-axis) โดยก าหนดค่า limits of agreement (LoA) ที่ ± 1.96 
SD พบว่าสมรรถนะด้านการจ าแนกชนิดเชื้ อมีค่าความเอนเอียง (bias) เท่ากับ 2.79 ส่วนเบี่ยงเบน
มาตรฐานเท่ากับ 12.91 และช่วงขอบเขตความสอดคล้อง (limits of agreement) อยู่ระหว่าง -22.51     
ถึง 28.10 สมรรถนะด้านการหาเชื้อมีค่าความเอนเอยีงเท่ากบั 0.26 ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานเท่ากบั 2.76 
และช่วงขอบเขตความสอดคล้องอยู่ระหว่าง -5.15 ถึง 5.66 ส่วนสมรรถนะด้านการนับเชื้ อมีค่าความ 
เอนเอียงเท่ากับ -8.40 ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานเท่ากับ 11.50 และช่วงขอบเขตความสอดคล้อง                  
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อยู่ระหว่าง -30.94 ถึง 14.15 จากผลการวิเคราะห์ข้างต้นแสดงให้เห็นว่าสมรรถนะด้านการหา                    
เชื้อมาลาเรียมีความสอดคล้องสงูที่สุด โดยมีค่าความเอนเอียงและช่วงขอบเขตความสอดคล้องที่แคบที่สุด 
รองลงมาคือสมรรถนะด้านการจ าแนกชนิดเชื้ อ และสมรรถนะด้านการนับเชื้ อตามล าดับ โดยได้แสดงการ
เปรียบเทียบความสอดคล้องแต่ละสมรรถนะ ในภาพที่ 1 ซึ่งผลการเปรียบเทียบจ านวน 9 คู่ทดสอบ             
ในแต่ละสมรรถนะอยู่ในช่วงที่ยอมรับได้ทั้งหมด 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
ภาพที่ 1 แผนภาพแสดงความสอดคล้องของผลการทดสอบของค่าคะแนนเฉล่ียร้อยละของการจ าแนก

ชนิดเชื้อมาลาเรีย ด้วยวิธ ีBland-Altman plot 
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 5. ผลส ารวจความพึงพอใจในการทดสอบสมรรถนะดา้นการตรวจวินิจฉยัเช้ือมาลาเรียแบบออนไลน ์
 การส ารวจความพึงพอใจของผู้เข้าร่วมทดสอบสมรรถนะด้านการตรวจวินิจฉัยเชื้ อมาลาเรียแบบ
ออนไลน์ ประจ าปีงบประมาณ 2567 พบว่าผู้ใช้งานมีความพึงพอใจโดยรวมเฉล่ียร้อยละ 90 โดยประเดน็
ที่ได้รับความพึงพอใจสูงสุดคือรูปแบบของสื่อค าถาม การแนะน าผู้อื่นเข้าร่วมโครงการ ความถูกต้อง
ชัดเจนของรายงานผล และการน าไปประยุกต์ใช้กบัการปฏบิัติงาน ซึ่งมีค่าความพึงพอใจร้อยละ 93 เท่ากนั 
ประเด็นที่ได้รับความพึงพอใจต ่าสุดคือความชัดเจนของภาพถ่าย ซึ่งมีค่าความพึงพอใจร้อยละ 86                
ดังแสดงในตารางที่ 4 
ตารางที่ 4 ร้อยละผลส ารวจความพึงพอใจในการทดสอบสมรรถนะด้านการตรวจวินิจฉัยเชื้ อมาลาเรียแบบออนไลน์ 
ปีงบประมาณ 2567 (n=52) 

ประเด็นความพึงพอใจ รอ้ยละความพึงพอใจ  
1. รูปแบบของสื่อค าถามมีความเหมาะสม 93 
2. จ านวนรอบที่ท าการทดสอบ 1 รอบ/ปี 90 

3. จ ำนวนฟิลม์เลือดท่ีทดสอบในแต่ละรอบ (10 แผน่/รอบ) 91 

4. ความชัดเจนของภาพถ่าย 86 
5. ระยะเวลาที่เปิดระบบให้ท าการทดสอบ (1 สปัดาห์) 87 
6. คุณจะแนะน าผู้อื่นเพื่อเข้าร่วมโครงการประเมินสมรรถนะด้านการตรวจวินิจฉัยเชื้อ
มาลาเรียด้วยกล้องจุลทรรศน์ในคร้ังถัดไป 

93 

7. การสื่อสาร การให้ข้อมูลเกี่ยวกบัโครงการ 87 
8. ความถูกต้องชัดเจนและครบถ้วนของรายงานผล 93 
9. สามารถน าไปประยุกต์ใช้กบัการปฏบัิติงานได้ 93 

ความพึงพอใจเฉลีย่ 90 

สรุปผลการวิจัย 
 การศึกษาคร้ังนี้ มุ่งเน้นการพัฒนาและประเมินระบบทดสอบความช านาญออนไลน์ส าหรับการ
ตรวจวินิจฉัยเชื้ อมาลาเรียด้วยกล้องจุลทรรศน์ โดยใช้นวัตกรรมภาพถ่ายฟิล์มเลือดดิจิทลัแทนการใช้ฟิล์ม
เลือดจริง ซึ่งเป็นการพัฒนาระบบประกันคุณภาพการตรวจวินิจฉัยเชื้ อมาลาเรียของประเทศไทยให้มี
ประสทิธภิาพและครอบคลุมมากย่ิงขึ้น  
 ผลการศึกษาแสดงให้เห็นว่าการประเมินสมรรถนะการตรวจวินิจฉัยเชื้ อมาลาเรียด้วยกล้อง
จุลทรรศน์ ด้วยวิธีดั้ งเดิมที่ใช้ฟิล์มเลือดจริงกับวิธีออนไลน์ที่ใช้ภาพถ่ายฟิล์มเลือดดิจิทัลไม่มีความ
แตกต่างกนัอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ โดยการวิเคราะห์ด้วย paired t-test พบว่าค่า p-value ของสมรรถนะ
ด้านการจ าแนกชนิดเชื้ อ การหาเชื้ อ และการนับเชื้ อ มีค่าเท่ากับ 0.53, 0.78 และ 0.06 ตามล าดับ               
ซึ่งทุกค่ามากกว่าระดับนัยส าคัญทางสถิติที่ 0.05  
 ผลการประเมินสมรรถนะด้วยวิธีดั้งเดิมจากผู้เข้าร่วมทดสอบจ านวน 94 ราย เปรียบเทยีบกับวิธี
ออนไลน์จากผู้ เข้าทดสอบ 134 ราย พบว่าค่าเฉล่ียร้อยละของสมรรถนะด้านการจ าแนกชนิดเชื้ อ                     
การหาเชื้อ และสมรรถนะด้านการนับเชื้อแสดงให้เหน็ว่าทั้งสองวิธใีห้ผลการประเมินที่ใกล้เคียงกนั 
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 การวิเคราะห์ความแปรปรวนของค่าเฉล่ียร้อยละระหว่างชุดทดสอบออนไลน์ทั้ง  5 ชุด ด้วยสถิติ
เชิงอนุมาน one-way ANOVA พบว่าค่า p-value ของทุกสมรรถนะมากกว่า 0.05 แสดงให้เห็นว่า        
ชุดทดสอบออนไลน์ทั้ง 5 ชุดมีความเท่าเทยีมกนัในการประเมินสมรรถนะ  
 การวิเคราะห์ความสอดคล้องของผลการทดสอบด้วยวิธี  Bland-Altman plot พบว่าสมรรถนะ 
ด้านการหาเชื้ อมาลาเรียมีความสอดคล้องสูงที่สุด โดยมีค่าความเอนเอียง (bias) เท่ากับ 0.26 และช่วง
ขอบเขตความสอดคล้อง (limits of agreement) อยู่ระหว่าง -5.15 ถึง 5.66 ซึ่งถือว่าแคบมาก แสดงถึง
ความสอดคล้องที่ดีระหว่างทั้งสองวิธี รองลงมาคือสมรรถนะด้านการจ าแนกชนิดเชื้ อที่มีค่าความเอนเอียง
เท่ากบั 2.79 และช่วงขอบเขตความสอดคล้องอยู่ระหว่าง -22.51 ถึง 28.10 ในขณะที่สมรรถนะด้านการ
นับเชื้ อมีค่าความเอนเอียงเท่ากับ -8.40 และช่วงขอบเขตความสอดคล้องอยู่ระหว่าง -30.94 ถึง 14.15 
ซึ่งมีช่วงกว้างกว่าสมรรถนะอื่น โดยวิธ ีBland-Altman plot เป็นเครื่องมือทางสถิติที่ได้รับการยอมรับอย่าง
กว้างขวางในการประเมินความสอดคล้องระหว่างสองวิธกีารวัด Bland และคณะ (12-14) 
 ผลการศึกษาแสดงให้เห็นว่าระบบทดสอบความช านาญออนไลน์ส าหรับการตรวจวินิจฉัย                 
เชื้ อมาลาเรียด้วยกล้องจุลทรรศน์ที่พัฒนาขึ้ นโดยใช้นวัตกรรมภาพถ่ายฟิล์มเลือดดิจิทัล  สามารถ                  
ใช้ทดแทนการทดสอบด้วยวิธดีั้งเดิมได้อย่างมีประสิทธิภาพ เนื่องจากไม่พบความแตกต่างอย่างมีนัยส าคัญ
ทางสถิติระหว่างทั้งสองวิธ ีอกีทั้งยังได้รับความพึงพอใจจากผู้ใช้งานในระดับสงู  

วิจารณ ์
 จากผลการศึกษาที่ได้น าเสนอ สามารถวิจารณ์และอภิปรายประเด็นส าคัญได้หลายประการ 
ประเดน็แรกคือการพิจารณาความเหมาะสมของการใช้ภาพถ่ายฟิล์มเลือดดิจิทัลทดแทนฟิล์มเลือดจริง  
ผลการศึกษาพบว่าไม่มีความแตกต่างอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติระหว่างทั้งสองวิธใีนทุกสมรรถนะที่ประเมิน 
ซึ่งสอดคล้องกับงานวิจัยก่อนหน้าของ Rosado และคณะ(15) ที่ศึกษาการใช้ภาพดิจิทัลในการวินิจฉัย             
เชื้อมาลาเรียและพบว่าภาพดิจิทลัสามารถให้ข้อมูลที่เพียงพอส าหรับการประเมินสมรรถนะของบุคลากรได้ 
และสอดคล้องกบังานวิจัยของ Marchevsky และคณะ(9) ที่พบว่าการใช้ภาพถ่ายดิจิทลัในการทดสอบความ
ช านาญด้านเซลล์วิทยานั้นมีประสิทธิภาพเทยีบเท่ากับการใช้สไลด์จริง เป็นวิธีที่มีความคุ้มค่าและสามารถ
ด าเนินการได้สะดวกมากกว่า ในการศึกษานี้ พบว่าผลส ารวจความพึงพอใจประเด็นความชัดเจนของ
ภาพถ่ายได้ระดับความพึงพอใจต ่าสุดคือร้อยละ 86 เมื่อเทียบกับประเดน็อื่น สะท้อนให้เห็นว่าคุณภาพ
ของภาพถ่ายยังคงเป็นสิ่งที่ต้องพัฒนาต่อไปสอดคล้องกับการศึกษาของ Beck และคณะ(16) ที่ชี้ ให้เห็นว่า
คุณภาพของภาพดิจิทลัมีผลโดยตรงต่อความแม่นย าในการตรวจวินิจฉัย  
 ประเด็นที่สองคือสมรรถนะด้านการนับเชื้ อมาลาเรียมีช่วงขอบเขตความสอดคล้องกว้างกว่า
สมรรถนะอื่น (limits of agreement อยู่ระหว่าง -30.94 ถึง 14.15) และมีค่าความเอนเอียงติดลบ             
(-8.40) แสดงว่าการทดสอบออนไลน์มีแนวโน้มให้คะแนนการนับเชื้อสูงกว่าวิธดีั้งเดิมเฉล่ียร้อยละ 8.40 
ซึ่งอาจะเกิดได้จากหลายสาเหตุ เช่น การนับเชื้ อต้องอาศัยการมองเห็นพื้ นที่ในวงกว้าง การเล่ือนดูภาพ
อย่างต่อเนื่อง รวมไปถึงความชัดเจนของภาพถ่ายเนื่องจากไม่สามารถปรับความชัดโดยปุ่ มปรับละเอียดได้
เหมือนกล้องจุลทรรศน์ ท าให้การใช้ภาพถ่ายไม่สามารถจ าลองรูปแบบการมองผ่านกล้องจุลทรรศน์ได้
อย่างสมบูรณ์  
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 ประเด็นที่สามคือความสอดคล้องด้านการหาเชื้ อ ซึ่ งมีค่าความเอนเอียงต ่ามาก (0.26)                       
และช่วงขอบเขตความสอดคล้องแคบ (-5.15 ถึง 5.66) สะท้อนให้เห็นว่าการหาเชื้ อมาลาเรียเป็นทกัษะ
ที่ผู้เข้าทดสอบสามารถปฏบิัติได้ใกล้เคียงกนัทั้งสองวิธ ีซึ่งสอดคล้องกบังานวิจัยของ Maguire และคณะ(17)              
ที่พบว่าการตรวจหาเชื้ อมาลาเรียเป็นทักษะที่มีความน่าเชื่อถือสูงและแปรปรวนน้อยกว่าการจ าแนกชนิด
และการนับเชื้ อ และการศึกษาของ Tegegne และคณะ(18) พบว่าการตรวจหาเชื้ อมาลาเรียและการจ าแนก
ชนิด เป็นทกัษะที่มีความแปรปรวนน้อยเมื่อเปรียบเทยีบผลการทดสอบระหว่างกลุ่มผู้ตรวจวินิจฉัยพบว่า  
มีผลตรงกันคิดเป็นร้อยละ 97.31 และ 94.6 ตามล าดับ การวิเคราะห์ความแปรปรวนระหว่างชุดทดสอบ
ออนไลน์ทั้ง 5 ชุดพบว่าไม่มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ แสดงถึงความสม ่าเสมอของชุด
ทดสอบที่พัฒนาขึ้น ผลนี้มีความส าคัญอย่างย่ิงต่อการน าไปใช้งานจริง เนื่องจากการทดสอบความช านาญ
ต้องมีความยุติธรรมและให้ผลที่เปรียบเทยีบได้ระหว่างผู้เข้าทดสอบในกลุ่ม แต่อย่างไรกต็ามการที่คะแนน
แต่ละกลุ่มไม่แตกต่างกันอาจจะแปลได้ว่าแต่ละกลุ่มมีความเชี่ยวชาญไม่ต่างกนั ดังนั้นวิธีการศึกษานี้จึงได้
แบ่งกลุ่มผู้ทดสอบแบบสุ่มโดยแต่ละกลุ่มมีผู้ทดสอบที่มีระดับความเชี่ยวชาญที่คละกันเพื่อช่วยลด  

Confounding factor เช่นความเชี่ยวชาญของผู้ทดสอบระหว่างกลุ่ม ซึ่งสอดคล้องกับหลักการพัฒนา               
ชุดทดสอบความช านาญขององค์การอนามัยโลกที่ก าหนดให้ชุดทดสอบต้องมีความสม ่าเสมอและสามารถ
วัดสมรรถนะได้อย่างเที่ยงตรง(10) นอกจากนี้  ยังสอดคล้องกับงานวิจัยของ Ashraf และคณะ(11) ที่พัฒนา
มาตรฐานการประเมินสมรรถนะการตรวจวินิจฉัยมาลาเรียในภูมิภาคเอเชียแปซิฟิก  และพบว่าการใช้              
ชุดทดสอบที่มีมาตรฐานช่วยให้ผลการประเมินมีความน่าเชื่อถือ 
 การศึกษาคร้ังนี้ ใช้ฟิล์มเลือดมาตรฐานที่ ผ่านการยืนยันโดยผู้ เชี่ยวชาญระดับ  level 1 และ  
level 2 ที่ได้รับรองโดยองค์การอนามัยโลก ซึ่งเป็นแนวทางที่สอดคล้องกับโครงการประเมินสมรรถนะ
เจ้าหน้าที่ด้านการตรวจวินิจฉัยเชื้ อมาลาเรียด้วยกล้องจุลทรรศน์ระดับสากล  External Competency 
Assessment of Malaria Microscopists (ECAMM) ที่ด าเนินการในภูมิภาคเอเชียแปซิฟิก(11) และท าการ
ตรวจยืนยันชนิดเชื้อของวัตถุทดสอบทุกตัวอย่างด้วยวิธทีางอณชูีววิทยา  
 เมื่อเปรียบเทยีบกับงานวิจัยที่ได้ศึกษาในต่างประเทศพบว่า คะแนนเฉล่ียของสมรรถนะด้านการ
ตรวจหาเชื้ อมีค่าเฉล่ียสูงกว่าร้อยละ 97 ซึ่งใกล้เคียงกับผลการศึกษาของ Mukadi และคณะ(5) ที่ท าศึกษา
ในสาธารณรัฐประชาธิปไตยคองโกที่พบว่าผู้ทดสอบมีสมรรถนะด้านการตรวจหาเชื้ อได้ถูกต้องมากกว่า
ร้อยละ 90 ในขณะที่สมรรถนะด้านการจ าแนกชนิดเชื้อและการนับเชื้อมีความแปรปรวนที่สงูกว่า 
 ระบบประเมินสมรรถนะแบบออนไลน์ที่ได้พัฒนาขึ้ นมีข้อดีกว่าวิธีดั้ งเดิม โดยสามารถขยาย
ขอบข่ายการเข้าถึงของเจ้าหน้าที่ทางห้องปฏบิัติการทั่วประเทศโดยไม่มีข้อจ ากดัด้านระยะทางและประหยัด
ต้นทุนการขนส่ง ลดการเสียหายและการเสื่อมสภาพของฟิล์มเลือดระหว่างการขนส่ง  แต่อย่างไรก็ตาม
ระบบออนไลน์กยั็งมีข้อจ ากัดที่ต้องพิจารณา เนื่องจากภาพถ่ายเฉพาะบางส่วนของฟิล์มเลือดไม่สามารถ
จ าลองรูปแบบให้เหมือนการมองผ่านกล้องจุลทรรศน์ได้อย่างสมบูรณ์ โดยเฉพาะการปรับโฟกัสและการ
เล่ือนดูฟิล์มเลือดอย่างต่อเนื่อง อีกทั้งยังต้องอาศัยอุปกรณ์คอมพิวเตอร์และอินเทอร์เนต็ที่มีคุณภาพซึ่ง
อาจจะเป็นอุปสรรคส าหรับห้องปฏบิัติการที่อยู่ในพื้นที่ห่างไกล และคุณภาพของภาพถ่ายให้มีความชัดเจน
นั้นขึ้นอยู่กับอุปกรณ์การถ่ายและเทคนิคการถ่ายภาพ สอดคล้องกับงานวิจัยของ  Holmström และคณะ(19)  
ที่แสดงให้เหน็ว่าการพัฒนาภาพถ่ายดิจิทลัให้มีความชัดเจนมีผลต่อความถูกต้อง  
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 การน าวิธี Bland-Altman plot มาวิเคราะห์หาความสอดคล้องระหว่างวิธีการทดสอบแบบดั้งเดิม
และแบบออนไลน์ที่พัฒนาขึ้นนี้ เป็นแนวทางที่เหมาะสม เนื่องจากเป็นวิธีที่ใช้เปรียบเทยีบวิธีการวัดที่ได้รับ
การยอมรับในวงการแพทย์และวิทยาศาสตร์สุขภาพ(12-13) โดยวิเคราะห์ข้อมูลของความเอนเอียงเชิงระบบ 
(systematic bias) และขอบเขตความแปรปรวน (limits of agreement) ซึ่งช่วยให้เข้าใจลักษณะของความ
แตกต่างระหว่างทั้งสองวิธี 
 ประเทศไทยมีเป้าหมายในการก าจัดโรคไข้มาลาเรียในปี พ.ศ. 2567 ดังนั้นการพัฒนาระบบ
ประกันคุณภาพให้เข้มแข็งและมีประสิทธิภาพนับว่ามีความส าคัญอย่างย่ิง การศึกษาของ Sudathip             
และคณะ(20) ระบุว่าความท้าทายส าคัญในระยะก าจัดโรคคือการรักษาสมรรถนะของบุคลากรในพื้ นที่ที่มี
อุบัติการณ์โรคต ่า ซึ่งอาจท าให้ขาดโอกาสในการฝึกปฏิบัติ ระบบทดสอบออนไลน์ที่พัฒนาขึ้ นจึงเป็น
เคร่ืองมือส าคัญในการติดตามและรักษาสมรรถนะของบุคลากรอย่างต่อเนื่อง แม้ในพื้นที่ที่ไม่พบผู้ป่วยโรค
มาลาเรียกต็าม  

ขอ้เสนอแนะ 
 ในการพัฒนาระบบทดสอบความช านาญออนไลน์คร้ังนี้  คณะผู้ วิจัยได้ด าเนินการคัดเลือก
เคร่ืองมือและโปรแกรมที่สามารถเข้าถึงได้โดยไม่มีค่าใช้จ่าย เพื่อให้สอดคล้องกับบริบทการใช้งานและ
ความเหมาะสมด้านงบประมาณ โดยเลือกใช้ชุดเคร่ืองมือของ Google (Google Tools) เป็นแพลตฟอร์ม
หลักในการด าเนินงาน ซึ่ งประกอบด้วยฟังก์ชันการท างานที่หลากหลาย ได้แก่ บริการไปรษณีย์
อิเลก็ทรอนิกส์ (Gmail) ส าหรับการติดต่อสื่อสาร Google Groups ส าหรับการจัดกลุ่มและบริหารจัดการ
สมาชิก Google Drive ส าหรับการจัดเกบ็ข้อมูล Google Forms ส าหรับการสร้างแบบทดสอบ และ Google 
Sheets ส าหรับการประมวลผลและวิเคราะห์ข้อมูล อย่างไรกต็าม จากการด าเนินงานพบข้อจ ากัดที่ส าคัญ
คือ พื้ นที่จัดเกบ็ข้อมูลมีความจุเพียง 15 กิกะไบต์ ซึ่งอาจไม่เพียงพอส าหรับการด าเนินงานในระยะยาว
หรือการขยายขอบเขตการทดสอบในอนาคต นอกจากนี้  กระบวนการด าเนินงานในแต่ละขั้นตอน ไม่ว่าจะ
เป็นการจัดกลุ่มสมาชิก การจัดส่งแบบทดสอบไปยังผู้ เข้าร่วม การสื่อสารข้อมูลที่เกี่ยวข้องกับสมาชิก 
ตลอดจนการรายงานและสรุปผลการทดสอบ ล้วนยังคงต้องอาศัยการด าเนินการด้วยวิธีการแบบ manual 
ทั้งสิ้น ซึ่งส่งผลให้เกิดความล่าช้าและอาจเพิ่มโอกาสในการเกิดความคลาดเคล่ือน ด้วยเหตุนี้ทศิทางการ
พัฒนาในระยะต่อไปจึงควรมุ่งเน้นการออกแบบและพัฒนาระบบเฉพาะที่มีความสามารถในการด าเนินงาน
โดยอัตโนมัติมากย่ิงขึ้น เพื่อเพิ่มประสิทธิภาพ ลดภาระงาน และยกระดับความแม่นย าของกระบวนการ
ทดสอบโดยรวม 
 ในอนาคตเพื่อให้ระบบการทดสอบนี้ สามารถใช้งานได้ดีและใช้เพื่อช่วยส่งเสริมการประกัน
คุณภาพทางห้องปฏิบัติการให้เจ้าหน้าที่มีสมรรถนะในการตรวจวินิจฉัยเชื้ อมาลาเรียที่ดี  ต้องปรับปรุง
คุณภาพของภาพถ่ายฟิล์มเลือดดิจิทลัให้มีความชัดเจนยิ่งขึ้น ใช้เลนส์วัตถุก าลังขยาย 100 เท่า เพื่อให้ได้
ภาพที่ใกล้เคียงกับการมองผ่านกล้องจุลทรรศน์ พัฒนาระบบให้สามารถแสดงภาพแบบเสมือนจริงที่
สามารถเล่ือนภาพในแนวระนาบรวมถึงปรับโฟกัสได้คล้ายกับการใช้กล้องจุลทรรศน์จริงรวมถึงพัฒนา
โปรแกรมเฉพาะที่ช่วยให้ระบบการสมัคร ระบบการทดสอบและการรายงานผลมีประสิทธิภาพมากย่ิงขึ้น 
ควรเพิ่มจ านวนและความหลากหลายของชุดทดสอบ เพิ่มความท้าทายในการตรวจวินิจฉัย เช่น                       
วัตถุตัวอย่างแบบติดเชื้ อมากกว่าหนึ่ งชนิด (mixed infection) และมีระดับความหนาแน่นของเชื้ อ                 
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ที่หลากหลาย เพื่อประเมินทกัษะของผู้ทดสอบได้อย่างครอบคลุมสอดคล้องกับแนวทางการขององค์การ
อนามัยโลกที่แนะน าให้ใช้ชุดทดสอบความช านาญที่ครอบคลุมเชื้ อมาลาเรียทุกชนิดที่พบในภูมิภาค (10) 
ควรพัฒนารูปแบบการรายงานผลให้แสดงเฉลยและค าอธิบายเกี่ยวกับลักษณะของเชื้ อ เพื่อให้ผู้ทดสอบ
สามารถเรียนรู้ และพัฒนาทักษะได้อย่างมีประสิทธิภาพ ควรขยายการด าเนินงานให้ครอบคลุม
ห้องปฏิบัติการทั่วประเทศ โดยเฉพาะในพื้นที่ที่มีการระบาดของโรคไข้มาลาเรีย เพื่อส่งเสริมการประเมิน
สมรรถนะของบุคลากรทุกระดับอย่างครอบคลุมและสนับสนุนเป้าหมายการก าจัดโรคไข้มาลาเรีย  
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Investigation Report on Disease from Oxygen Deficiency at the Clear Water  
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Abstract  
 On April 23, 2025, the Situational Awareness Team of the Office of Disease Prevention and 
Control 3 was notified of an incident involving five casualties (one fatality and four injuries) inside 
a clear water storage tank of a village water supply system in Moo 4, Nong Klap Subdistrict, Nakhon 
Sawan Province. The disease investigation team deployed to the area on April 25, 2025. The 
objectives were to confirm the diagnosis, determine the causes of injuries and fatalities associated 
with working in a confined space, and identify appropriate measures for planning the prevention of 
confined space-related injuries and fatalities. The study methodology employed a descriptive cross-
sectional epidemiological approach. This involved reviewing medical records from Nong Bua Hospital 
in Nakhon Sawan Province, interviewing relevant individuals, collecting data on the injured and 
deceased, surveying the environment, and measuring toxic gas levels under normal conditions 
compared to simulated conditions involving the agitation of sludge at the bottom of the tank.            
The results showed a total of five victims: one fatality (a 26-year-old male) and four injuries. The 
cause of death was asphyxiation (lack of oxygen). The incident site was a 4-meter-deep concrete 
clear water storage tank with an accumulation of sludge reaching 1 meter high. Gas monitoring under 
normal conditions showed values within standard limits. However, during the simulation involving 
the agitation of the sludge at the bottom of the tank, hydrogen sulfide (H2S) levels reached as high 
as 41.6 ppm (standard limit: 20 ppm), and ammonia (NH3) levels surged to 440 ppm. This 
exceeded the Immediately Dangerous to Life or Health concentration (IDLH: 300 ppm) according 
to NIOSH standards. In conclusion, the loss of consciousness and fatality were caused by the 
inhalation of high-concentration toxic gases released from organic sediments during operations. The 
primary root cause was working in a confined space without ventilation and adequate safety systems. 
             Correspondence: Naphasanan Khankaew       E-mail: mesa6123@gmail.com 
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บทคดัย่อ   
 วันที่ 23 เมษายน 2568 ทมีตระหนักรู้สถานการณ์ ส านักงานป้องกันควบคุมโรคที่ 3 ได้รับแจ้งเหตุ
ผู้ เสียชีวิตและบาดเจ็บรวม 5 ราย ในถังพักน ้าใส ประปาหมู่บ้าน หมู่ที่ 4 ต.หนองกลับ จ.นครสวรรค์                
ทมีสอบสวนโรคลงพื้ นที่เมื่อวันที่ 25 เมษายน 2568 วัตถุประสงค์เพื่อยืนยันการวินิจฉัยและหาสาเหตุของ
การบาดเจบ็และเสียชีวิตจากการท างานในที่อบัอากาศ และหามาตรการที่เหมาะสมในการวางแผนป้องกันการ
บาดเจ็บและเสียชีวิตในสถานที่อับอากาศ วิธีการศึกษาเป็นการศึกษาระบาดวิทยาเชิงพรรณนาแบบ
ภาคตัดขวาง โดยการทบทวนเวชระเบียนโรงพยาบาลหนองบัว จ.นครสวรรค์ สัมภาษณ์ผู้เกี่ยวข้อง รวบรวม
ข้อมูลผู้บาดเจบ็และเสียชีวิต ส ารวจสภาพแวดล้อม และตรวจวัดระดับกา๊ซพิษในสภาวะปกติเปรียบเทียบกับ
สภาวะจ าลองเหตุการณ์การกวนตะกอนโคลนก้นบ่อ ผลการศึกษา พบมีผู้ประสบเหตุการณ์ทั้งหมด 5 ราย 
โดยเสียชีวิต 1 ราย (ชายอายุ 26 ปี) บาดเจบ็ 4 ราย สาเหตุการเสียชีวิตเกิดจากภาวะขาดออกซิเจน สภาพที่
เกดิเหตุเป็นถังปูนเกบ็น า้ใสลึก 4 เมตร มีโคลนทบัถมสูง 1 เมตร ผลการตรวจวัดกา๊ซในสภาวะปกติพบค่าอยู่
ในเกณฑม์าตรฐาน แต่เมื่อจ าลองเหตุการณ์โดยการกวนตะกอนโคลนก้นบ่อพบกา๊ซไฮโดรเจนซัลไฟด์ (H2S) 
สูงถึง 41.6 ppm (เกณฑ์มาตรฐาน 20 ppm) และกา๊ซแอมโมเนีย (NH3) พุ่งสูงถึง 440 ppm ซึ่งเกินกว่าค่า
ระดับความเข้มข้นที่ เป็นอันตรายต่อชีวิตและสุขภาพทันที ( IDLH: 300 ppm) ตามเกณฑ์ NIOSH            
สรุปสาเหตุการหมดสติและเสียชีวิตเกิดจากการสูดดมก๊าซพิษความเข้มข้นสูงที่ฟุ้ งกระจายขึ้นมาจากตะกอน
อนิทรีย์ขณะปฏบิัติงาน สรุปสาเหตุหลักเกดิจากการท างานในที่อับอากาศโดยขาดการระบายอากาศและระบบ
ความปลอดภัย ข้อเสนอแนะ 1) จัดท าฐานข้อมูลพื้นที่เสี่ยงและติดตั้งป้ายเตือนพื้นที่อบัอากาศ 2) หน่วยงาน
ท้องถิ่นควรท าความสะอาดถังพักน า้ทุก 1-3 เดือน เพื่อลดการสะสมตะกอนสารอินทรีย์ และ 3) สนับสนุน
การฝึกอบรมการท างานในที่อบัอากาศอย่างปลอดภัยตามมาตรฐานกฎหมายแก่เจ้าหน้าที่และประชาชน 
            ติดต่อผูนิ้พนธ:์ นภัสนันท ์ขันแก้ว             อีเมล:์ mesa6123@gmail.com 
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บทน า 
 โรคจากภาวะอบัอากาศเป็นหนึ่งในโรคตาม พ.ร.บ.ควบคุมโรคจากการประกอบอาชีพและโรคจาก
สิ่งแวดล้อม พ.ศ. 2562 ที่ต้องมีการเฝ้าระวัง ป้องกันและควบคุมโรค “นิยามผู้ป่วยยืนยัน” ของโรคจาก
ภาวะอับอากาศ ตามคู่มือแนวทาง การเฝ้าระวังและการสอบสวนโรคจากการประกอบอาชีพและโรคจาก
สิ่งแวดล้อม ที่อบัอากาศ (Confined space) หมายถึง ที่ซึ่งมีทางเข้าออกจ ากดัและไม่ได้ออกแบบไว้ส าหรับ
เป็นสถานที่ท างางานอย่างสม ่าเสมอต่อเนื่องเป็นประจ าและมีสภาพอันตรายหรือมีบรรยากาศอันตราย    
เช่น อุโมงค์ ถ า้ บ่อ หลุม ห้องใต้ดินห้องนิรภัย ถังน า้มัน ถังไซโล ท่อ เตา ภาชนะหรือสิ่งอื่นที่มีลักษณะ
คล้ายกนั ภายใต้พระราชบัญญัติควบคุมโรคจากการประกอบอาชีพและโรคจากสิ่งแวดล้อม พ.ศ. 2562(1) 
จากการรายงานสถานการณ์ ปี 2563-2567 พบโรคจากภาวะอับอากาศ มี 52 เหตุการณ์ เสียชีวิต               
79 ราย โดยพบสูงสุดในเขตสุขภาพที่  3 ซึ่งสาเหตุการบาดเจ็บและการเสียชีวิตจากการท างานในที่          
อับอากาศเกิดได้จากหลายสาเหตุ ได้แก่ การขาดออกซิเจน การได้รับสารเคมีหรือก๊าซที่มีพิษต่างๆ                  
มากเกินไป เป็นต้น ในเขตสุขภาพที่ 3 มีทั้งหมด 18 เหตุการณ์ จังหวัดชัยนาท 10 เหตุการณ์, จังหวัด
พิจิตร 7 เหตุการณ์ และจังหวัดนครสวรรค์ 1 เหตุการณ์(2) (ข้อมูล ณ วันที่ 24 เมษายน 2568)  
 วันที่ 23 เมษายน 2568 เวลา 15.00 น. (โดยประมาณ) ทีมตระหนักรู้ สถานการณ์ (SAT) 
ส านักงานป้องกันควบคุมโรคที่  3 จังหวัดนครสวรรค์ ได้รับแจ้งเหตุจากส านักงานสาธารณสุขจังหวัด
นครสวรรค์ ว่าพบเหตุการณ์มีผู้สงสัยเสียชีวิตจากภาวะอับอากาศ เหตุเกิดวันที่  23 เมษายน 2568                  
ณ ถังพักน า้ใส ประปาหมู่บ้าน หมู่ที่ 4 ต.หนองกลับ มีผู้ประสบเหตุการณ์ทั้งหมด 5 ราย เป็นพนักงาน
เทศบาลเมืองหนองบัว เหตุการณ์การเสียชีวิตในที่อับอากาศเป็นการเสียชีวิตในบ่อพักน า้ใส มีผู้ เสียชีวิต
ทั้งหมด 1 ราย ผู้บาดเจบ็ จ านวน 4 ราย (Admit 1 ราย) เป็นเพศชาย 5 ราย สัญชาติไทย 5 ราย อาชีพ
ช่างไฟฟ้า (พนักงานเทศบาลเมืองหนองบัว) จึงรีบประสานขอความช่วยเหลือจากเทศบาลเมืองหนองบัว 
และแจ้งเจ้าหน้าที่เพื่อเข้าไปท าการตรวจสอบต่อไป ในวันที่ 25 เมษายน 2568 โดยมี วัตถุประสงค์            
เพื่อยืนยันการวินิจฉัยและหาสาเหตุของการบาดเจบ็และเสียชีวิตจากการท างานในที่อบัอากาศ และเพื่อหา
มาตรการที่เหมาะสมในการวางแผนป้องกนัการบาดเจบ็และเสยีชีวิตในสถานที่อบัอากาศ 

วิธีการศึกษา  
 1. การศึกษาระบาดวิทยาเชิงพรรณนาแบบภาพตดัขวาง 
  1.1 เคร่ืองมือที่ใช้แบบสอบสวนผู้บาดเจ็บหรือเสียชีวิตด้วยโรคจากภาวะอับอากาศ             
จากแนวทางการเฝ้าระวังและการสอบสวนโรคจากการประกอบอาชีพและโรคจากสิ่งแวดล้อม 
  1.2 เกบ็ข้อมูลโดยสัมภาษณ์ผู้อ านวยการกองช่าง/ผอ.กองสาธารณสุขและสิ่งแวดล้อม            
/เพื่อนร่วมงาน/กู้ภัย/ผู้พบเหตุการณ์/พนักงานเทศบาล/หัวหน้าแผนกฉุกเฉิน (ER) โรงพยาบาล               
หนองบัว/สาธารณสขุอ าเภอหนองบัว 
  1.3 ตรวจสอบข้อมูลเพื่อยืนยันจ านวนผู้ประสบเหตุและผู้ เสียชีวิต โดยศึกษาข้อมูลการ
เจ็บป่วยและรวบรวม ข้อมูลที่ เกี่ยวข้องกับการเสียชีวิต แฟ้มเวชระเบียนโรงพยาบาลหนองบัว                    
จังหวัดนครสวรรค์ 
 

 



                                                                                                       

115 
 

วารสารโรคและภัยสุขภาพส านักงานป้องกันควบคุมโรคที่ 3 จังหวัดนครสวรรค์  
ปีที่ 20 ฉบับที่ 2 พฤษภาคม-สิงหาคม 2569 

 

 

Journal of Disease and Health Risk DPC.3          
Volume 20 No.2 May–August 2026  

 

 

 

 2. การศึกษาดา้นสิง่แวดลอ้ม 
  2.1 ศึกษาข้อมูลทั่วไป และส ารวจสภาพสิ่งแวดล้อม ณ ที่เกดิเหตุ  
  2.2 วันที่ 25 เมษายน 2568 ได้ลงพื้ นที่หลังเกิดเหตุ 2 วัน โดยการจ าลองเหตุการณ์
ตรวจวัดกา๊ซ ด้วยเคร่ืองตรวจวัดกา๊ซพร้อมกันมากกว่า 6 ชนิด ย่ีห้อ Drager รุ่น X-am 8000 หมายเลข
เคร่ือง SVR2309-134 วันที่ปรับเทยีบความถูกต้อง เมื่อวันที่ 30 เม.ย. 2567 
  2.3 เกณฑ์ในการคัดเลือกบ่อข้างเคียงลักษณะของบ่อเป็นบ่อประปาหมู่ บ้านวัสดุ
ปูนซีเมนต์เหมือนกนัความลึกของบ่อมีความลึกที่เท่ากนัระยะห่างใกล้จุดเกิดเหตุ (0-50 เมตร) 
ผลการสอบสวน  
 จากการลงสอบสวนโรควันที่ 25 เมษายน 2568 โดยการสัมภาษณ์พบว่า เกิดข้อร้องเรียนเร่ือง
กล่ินในน า้ประปาถังพักน า้ใส เจ้าหน้าที่จึงลงไปเพื่อตรวจสอบหัวกะโหลกเคร่ืองสูบน า้ รายที่ 1 (ผู้ป่วย) 
เพศชาย อายุ 63 ปี ไม่มีโรคประจ าตัว ได้ลงไปในถังพักน ้าใส เพื่อตรวจสอบหัวกะโหลกเคร่ืองสูบน า้       
มีการดูดน า้ออกจากถัง 3 รอบ พบว่าก้นถังมีตะกอนลักษณะเป็นโคลนเหนียว 3 รอบแรก ได้ปีนขึ้นลง    
ไม่มีอาการ แต่รอบที่ 4 มีการปล่อยน า้จากถังสูงเพื่อให้โคลนแตกตัว หลังจากนั้นประมาณ 1 นาท ีผู้ป่วย 
มีอาการวูบหมดแรง เพื่อนร่วมงานที่อยู่ด้ายบน รายที่ 2 (ผู้ เสียชีวิต) เพศชาย อายุ 26 ปี และรายที่ 3 
(ผู้ป่วย) เพศชาย อายุ 37 ปี ลงไปช่วยรายที่ 1 ขึ้นมาด้านบนได้ แต่รายที่ 2 และ 3 รู้สกึหน้ามืด หมดแรง
เช่นเดียวกนั รายที่ 3 จึงรีบขึ้นมาด้านบนแต่ ผู้เสยีชีวิตหมดสติและคว ่าหน้าลงไปกบัโคลน รายที่ 4 (ผู้ป่วย
สาหัส) อายุ 47 ปี ไม่มีโรคประจ าตัว จึงลงไปจะช่วยผู้ เสียชีวิต แต่หมดสติคว ่าหน้าลงไปเช่นเดียวกัน    
รายที่ 5 (ผู้ป่วย) อายุ 44 ปี มีโรคประจ าตัว ความดันโลหิตสูง ไขมัน และหลอดเลือดสมองตีบชั่วคราวจึง
ลงไปช่วย แต่พบรายที่ 4 ก่อนจึงจับหงายหน้าขึ้ นและหมดแรงเช่นกัน แต่รายที่ 5 ได้ผูกเชือกไว้ท าให้
พนักงานด้านบนช่วยกันดึงขึ้ นมาได้ เจ้าหน้าที่  ER โรงพยาบาลหนองบัว ได้รับแจ้งเหตุจากกู้ ภัย                   
เวลา 15.58 น. ER จึงออกไป ณ จุดเกิดเหตุ และกู้ภัย ได้รับแจ้งเหตุและไปในที่เกิดเหตุ และน าตัว              
รายที่ 4 ขึ้ นมาจากบ่อ เวลา 16.22 น. มีอาการ Hypoxia หายใจ Air Hunger จึงน าตัวส่งห้องฉุกเฉิน
โรงพยาบาลหนองบัว ใส่ ETT Tube หลังจากใส่ ETT ผู้ ป่วยรู้ สึกตัว พยักหน้า  จึงส่งต่อโรงพยาบาล
สวรรค์ประชารักษ์ ส่วน รายที่ 2 สามารถน าขึ้ นมาจากบ่อได้ เวลา 16.35 น. ผู้ ป่วยมีอาการหมดสติ               
ไม่รู้สกึตัว จึงน าส่งห้องฉุกเฉิน รพ.หนองบัว การรักษา กดหน้าอก 30 คร้ัง สลับกบัการช่วยหายใจ 2 คร้ัง
อย่างรวดเร็ว และต่อเนื่อง ผู้ ป่วยไม่ตอบรับเสียชีวิตที่ห้องฉุกเฉิน การวินิจฉัยของแพทย์ ขาดออกซิเจน
และภาวการณ์หายใจล้มเหลว ดังตารางที่ 1 
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ตารางที่ 1 ข้อมูลทั่วไปและลักษณะทางคลินิกของผู้ประสบเหตุการณ์ภายในบ่อพักน า้ใสประปาหมู่บ้าน  

สภาพแวดล้อมบริเวณที่เกิดเหตุมีลักษณะเป็นถังพักน ้าใส ประปาหมู่บ้าน  ถังปูนขนาดความจุ 
100 ลูกบาศก์เมตร กว้างประมาณ 6.5 เมตร ลึก 4 เมตร ระดับน า้ในบ่อมีลักษณะเป็นโคลนสูงประมาณ 
1 เมตร ด้านบนมีทางเข้าออก 1 ทาง ขนาด กว้าง x ยาว 0.75 x 0.75 ตารางเมตร ไม่ปิดฝา ตั้งอยู่บริเวณ
ในหมู่บ้าน ดังรูปที่ 1 และรูปที่ 2 ปัจจัยที่ส่งผลต่อการเกิดเหตุการณ์ในคร้ังนี้  ส่วนหนึ่งมาจากสภาพ
อากาศร้อน เนื่องจากผู้ปฏิบัติงานได้เร่ิมปฏิบัติงานในช่วงเวลาประมาณ 13.00 น. รวมถึงผู้ปฏิบัติงาน     
ยังขาดความรู้ เกี่ยวกับการท างานในที่อับอากาศ จึงไม่มีการสวมอุปกรณ์ป้องกันตนเอง และอุปกรณ์
ช่วยเหลือผู้ปฏิบัติงานขณะเกิดเหตุฉุกเฉิน สอดคล้องกับผลการตรวจวัดปริมาณก๊าซในบ่อหลังเกิดเหตุ     
2 วัน พบว่าก่อนกวนตะกอนสิ่งสกปรกก้นบ่อ ปริมาณก๊าซทั้ง 3 ชนิดอยู่ในเกณฑ์ปกติ แต่หลังจากการ
จ าลองเหตุการณ์คล้ายวันเกิดเหตุโดยการกวนตะกอนสิ่งสกปรกก้นบ่อ พบว่า กา๊ซออกซิเจน (O2) ยังอยู่
ในเกณฑ์ปกติแต่ไฮโดรเจนซัลไฟด์ (H2S) 41.6 ppm. เกินมาตรฐานที่ 20 ppm. และก๊าซแอมโมเนีย 
(NH3) เกินมาตรฐานค่าของ IDLH: 300 ppm. (NIOSH, 2024) ซึ่งถ้าเกิน 300 ppm. จะส่งผลให้ผู้ที่
สูดดมก๊าซหมดสติ และเสียชีวิตได้แต่จากการตรวจวัดพบค่าสูงถึง 440 ppm. จึงส่งผลให้มีผู้ เสียชีวิต                 
และผู้บาดเจบ็ดังกล่าว ผลการตรวจวัดกา๊ซก่อนกวนน า้ และหลังกวนน า้ที่เกดิเหตุ ดังตารางที่ 2 

 

 

 

 

ล าดบั อาย ุ เพศ โรคประจ าตวั อาการ การวินิจฉยั ผลการรกัษา 
1. ผู้ประสบเหต ุ 63 ชาย ไม่มี วูบ อาการหายใจล าบาก รอดชีวิต 
2. ผู้ช่วยเหลือ 26 ชาย ไม่มี วูบ หมดสต ิ ขาดออกซิเจนและ

ภาวะการหายใจ
ล้มเหลว 

เสยีชีวิต 

3. ผู้ช่วยเหลือ 37 ชาย ความดันโลหิตสงู,
ไขมันในเลือดสงู 

หายใจไม่เตม็ที่
เวียนศีรษะ 

โรคโพรงจมูกอกัเสบ
เฉียบพลัน และภาวะ

โพแทสเซียม                   
ในเลือดต ่า 

รอดชีวิต 

4. ผู้ช่วยเหลือ 47 ชาย ไม่มี หายใจไม่เตม็ที่
เวียนศีรษะ 

ภาวะขาดอากาศ
หายใจ/ภาวะการ
หายใจล้มเหลว
เฉียบพลัน                      

และภาวะจมน า้ 

รอดชีวิต 

5. ผู้ช่วยเหลือ 44 ชาย ความดันโลหิตสงู,
ไขมันในเลือดสงู,
หลอดเลือดสมอง

ตีบชั่วคราว 

หายใจไม่เตม็ที่
เวียนศีรษะ 

บาดเจบ็ตื้นๆ ที่ศีรษะ 
ผลสบืเนื่องจาก

อุบัติเหตุ 

รอดชีวิต 
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ตารางที่ 2 ผลการตรวจวัดกา๊ซ ก่อนกวนน า้ และหลังกวนน า้ 
จุดตรวจวดัความลกึ 

น ้าคงคา้ง ประมาณ 1 เมตร 

ผลการตรวจวดั (ก่อนกวนน ้า) ผลการตรวจวดั (หลงักวนน ้า) 

 O2 
(3) 

(VOL%) 
 

NH3
(1) 

(ppm) 
 

H2S (2) 

(ppm) 
 

O2 
(3) 

(VOL%) 
(19.5-
23.5) 

NH3
(1)(ppm) 

(35 STEL (3)) 
(200 อนัตราย
เฉียบพลัน (1)) 

(300 หมดสติทนัท(ี1)) 

H2S (2) 

(ppm) 
(5ppm 
STEL) 

บ่อเกดิเหตุ หมู่ 4 

ที่ระยะ 2.9 เมตร จากปากบ่อ 20.9 0.5 0.5 20.9 226 31.8 

ที่ระยะ 2 เมตร จากปากบ่อ 20.9 0.5 0.5 20.9 204 22 

ที่ระยะ 1 เมตร จากปากบ่อ 20.9 0 0 20.9 224 54.5 

ปากบ่อ 20.9 0 0 20.9 440 41.6 

บ่อข้างเคียง หมู่ที่ 8 

ที่ระยะ 2 เมตร จากปากบ่อ - - - - 40 0.5 

บ่อข้างเคียง หมู่ที่ 3 

ที่ระยะ 2 เมตร จากปากบ่อ - - - - 10 0.5 

(1) IDLH: 300ppm (NIOSH, 2024)  (2) OSHA (2022) NIOSH (2022) ACGIH (2025)  (3) กฎกระทรวง
ก าหนดมาตรฐานในการบริหารจัดการ และดาเนินการด้านความปลอดภัยอาชีวอนามัย และสภาพแวดล้อมการทางาน
เกี่ยวกบัที่อบัอากาศ พ.ศ. 2562 
 
 

 

 

       

 

 

ภาพที่ 1 สภาพแวดล้อมรอบๆสถานที่เกดิเหตุทางเข้า - ออก มีทางเดียว 

สิง่ท่ีด าเนินการไปแลว้ 
 1. ทีมสอบสวนโรคด าเนินการสอบสวนโรค พร้อมทั้งให้ความรู้และสื่อสารความเสี่ยงเร่ืองแนว
ทางการควบคุมป้องกันโรคจากภาวะอับอากาศพนักงานเทศบาล โดยได้ให้ค าแนะน าถึงอันตราย ห้ามลง
ปฏิบัติงานภายในบ่อหากจ าเป็นต้องลงจะต้องมีการระบายอากาศ มีอุปกรณ์ที่ถูกต้อง และมีผู้ ช่วยเหลือ
ด้านบน 
 2. หน่วยงานสาธารณสุขและหน่วยงานที่เกี่ยวข้องในพื้ นที่ ร่วมกันก าหนดมาตรการเฝ้าระวัง 
ป้องกนัโรคจากภาวะอบัอากาศในพื้นที่ 
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 มาตรการเร่งด่วน 
 1. ส ารวจพื้ นที่เสี่ยงต่อการเกิดภาวะอับอากาศ จัดท าฐานข้อมูลความเสี่ยงของพื้ นที่ จัดท าป้าย
เตือนพื้นที่เสี่ยงต่อการเกดิภาวะอบัอากาศ เช่น บ่อน า้ประปาหมู่บ้าน บ่อน า้บาดาล เป็นต้น 
 2. หน่วยงานองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น ควรอบรมให้ความรู้แก่พนักงานเทศบาล และบุคลากร  
ที่ท างานในพื้นที่อบัอากาศ รวมทั้งด าเนินการสื่อสารความเสี่ยงเร่ืองพื้นที่อบัอากาศให้กบัประชาชนรับทราบ 
 มาตรการระยะยาวหน่วยงานด าเนินการต่อไป 
 1. หน่วยงาน อปท. ท้องถิ่นสาธารณสุข ด าเนินการสื่อสารความเสี่ยงให้กับพื้ นที่ได้รับทราบ           
เกี่ยวอนัตรายจากภาวะอบัอากาศ  
 2. หน่วยงานองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น พิจารณาจัดซื้ อเคร่ืองมือวัดคุณภาพอากาศที่ ได้
มาตรฐาน เพื่อใช้ในการตรวจวัดก่อนลงปฏบิัติงาน 
 3. หน่วยงานสาธารณสุข ขับเคล่ือนการด าเนินงานป้องกันโรคจากภาวะอับอากาศ โดยน าเข้าการ
ประชุม คณะกรรมการควบคุมโรคจากการประกอบอาชีพและโรคจากสิ่งแวดล้อมจังหวัดนครสวรรค์             
เพื่อก าหนดมาตรการป้องกนัร่วมกบัหน่วยงานในพื้นที่ต่อไป  
วิจารณผ์ล 

จากผลการสอบสวน พบว่าผู้ป่วยและผู้เสียชีวิตทั้งหมดเข้าสู่ พื้ นที่อับอากาศ (Confined Space)
โดยไม่มีการประเมินความเสี่ยง ไม่มีมาตรการความปลอดภัย และไม่มีการใช้อุปกรณ์ช่วยหายใจหรือ      
วัดระดับกา๊ซก่อนปฏบิัติงานพฤติกรรมดังกล่าวเป็นปัจจัยเสี่ยงหลักที่น าไปสู่ภาวะขาดออกซิเจนเฉียบพลัน 
(Acute Hypoxia) และส่งผลให้มีผู้เสียชีวิตและบาดเจบ็หลายราย ซึ่งสอดคล้องกบัการทบทวนรายงานการ
สอบสวนโรคในอดีตเชิงระบาดวิทยา และปัจจัยเสี่ยงส าคัญคือ 1. ความสอดคล้องด้านลักษณะทาง
กายภาพและกลไกการเกิดก๊าซพิษ พื้ นที่อับอากาศโดยสภาพ ถังพักน า้ใสที่มีทางเข้าออกทางเดียวขนาด
เล็ก สอดคล้องกับกรณีบ่อบาดาลและบ่อพักน า้เสียในรายงานทบทวน ซึ่งเป็นพื้ นที่จ ากัดที่ระบายอากาศ   
ได้ไม่ดีโดยธรรมชาติ ปัจจัยกระตุ้นด้านสิ่งแวดล้อม สภาพอากาศที่ร้อน (ช่วงเวลา 13.00 น.) สอดคล้อง
กับข้อสังเกตในรายงานทบทวน ที่ระบุว่าอุบัติการณ์ในบ่อบาดาลมักเกิดในช่วงฤดูแล้ง ซึ่งอุณหภูมิที่สูง    
มีผลต่อการเน่าเป่ือยของอนิทรียวัตถุและการสะสมของกา๊ซ 2. ความสอดคล้องด้านพฤติกรรมและความรู้
ความเข้าใจ (Human Factors) การขาดการประเมินความเสี่ยงก่อนปฏิบัติงาน พฤติกรรมการลงท างาน
โดยไม่ตรวจวัดระดับก๊าซและไม่มีอุปกรณ์ ช่วยหายใจ การขาดความรู้ และทักษะเฉพาะด้าน                        
การที่ผู้ปฏิบัติงานไม่ได้รับการอบรมเร่ืองอันตรายในที่อับอากาศ สะท้อนถึงปัญหาเดียวกันที่พบในกรณี
โรงงานยางสกรีมเครพ ซึ่งผู้ปฏิบัติงานขาดความตระหนัก 3. การเปรียบเทียบค่าความอันตรายเชิงสถิติ
ระดับก๊าซที่เกินมาตรฐาน: ค่า NH3 ที่วัดได้ 440 ppm (เกิน IDLH 300 ppm) และ H2S ที่ 41.6 ppm    
มีความรุนแรงในระดับเดียวกบักรณีโรงงานยางที่พบ H2S สงูเกนิมาตรฐาน TLVs อย่างมาก  

ขอ้จ ากดัในการสอบสวน 
 การลงสอบสวนโรคในพื้ นที่ ล่าช้าท าให้ค่าของก๊าซอาจมีความคลาดเคล่ือนจากวันที่เกิดเหตุ
เนื่องจากไม่มีอุปกรณ์การตรวจวัดกา๊ซจึงต้องรอทมีที่มีอุปกรณ์ตรวจวัดจากกองโรคจากการประกอบอาชีพ
และสิ่งแวดล้อมร่วมสอบสวนโรค แนวทางแก้ปัญหาสิ่งที่ด าเนินการเบื้องต้นส าหรับทมีที่จะท าการสอบสวน
โรคลักษณะเดียวกนัในคร้ังต่อไปควรใช้แบบประเมินการสัมผัส (Exposure Checklist) สมัภาษณ์พยานในที่
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เกิดเหตุเกี่ยวกับ กลิ่น สี ของกา๊ซ และอาการเฉียบพลันที่เกดิขึ้น เพื่อจ ากัดวงประเภทของกา๊ซให้แคบลง(3) 
หากไม่สามารถตรวจวัดก๊าซในอากาศได้ทันที ให้ประสานงานตรวจวัดสารบ่งชี้ ในเลือดหรือปัสสาวะ            
ของผู้ป่วย (Biomarkers) แทน ซึ่งจะช่วยยืนยันการสมัผัสสารเคมีได้แม้กา๊ซในอากาศจะจางหายไปแล้ว(4) 

สรุปผลการสอบสวน 
 ผู้เสียชีวิต 1 ราย ผู้ป่วย 4 ราย (สาหัส 1 ราย) เข้าได้กับ “นิยามผู้ป่วยยืนยัน” ของโรคจากภาวะ
อับอากาศ ตามคู่มือแนวทาง การเฝ้าระวังและการสอบสวนโรคจากการประกอบอาชีพและโรคจาก
สิ่งแวดล้อม ภายใต้พระราชบัญญัติควบคุมโรคจากการประกอบอาชีพและโรคจากสิ่งแวดล้อม พ.ศ. 2562 
เหตุการณ์คร้ังนี้ เกิดจากการท างานในพื้ นที่อับอากาศ (ถังพักน า้ใส) โดย ไม่มีมาตรการความปลอดภัย     
ที่เหมาะสม และไม่มีการประเมินความเสี่ยงก่อนปฏบิัติงาน พื้นที่ดังกล่าวขาดระบบระบายอากาศ ไม่มีการ
ตรวจวัดก๊าซหรือปริมาณออกซิเจน ส่งผลให้ผู้ปฏิบัติงานได้รับอันตรายจากการขาดออกซิเจนส่งผลให้มี
ผู้ เสียชีวิต 1 ราย ผู้ ป่วยอาการหนัก 1 ราย และผู้ ได้รับผลกระทบเพิ่มเติมอีก 3 ราย ปัจจัยกระตุ้น คือ             
การกวนตะกอนสิ่งสกปรกก้นบ่อ ท าให้มีการปล่อย ก๊าซพิษ ได้แก่ H2S และ NH3 ในระดับที่ เกิน                  
ค่ามาตรฐานความปลอดภัย  
ขอ้เสนอแนะ 
 มาตรการควบคุมป้องกนัการเกิดโรคในเหตุการณค์รั้งน้ี  
 1. หน่วยงานหลกัองคก์รปกครองส่วนทอ้งถิน่ (อบต./เทศบาล) และคณะกรรมการประปาหมู่บา้น 
 1.1 การบ ริหารจัดการความเสี่ ย ง เชิ งรุกจัดท าทะ เบี ยนพื้ นที่ อับอากาศระดับ ชุมชน                      
(Confined Space Registry) ครอบคลุมบ่อน า้ใส บ่อบาดาล และระบบบ าบัดน า้เสยีทั้งหมด 
 1.2 ติดตั้งป้ายเตือนอนัตรายมาตรฐาน 2 ภาษา พร้อมสญัลักษณ์ภาพที่เข้าใจง่าย ณ จุดทางเข้าทุก
จุด โดยระบุข้อความ "พื้ นที่อับอากาศอันตราย ห้ามเข้าโดยไม่ได้รับอนุญาต" ประกาศใช้ระบบ ใบอนุญาต
เข้าท างาน (Work Permit System) ส าหรับงานจ้างเหมาหรือการซ่อมบ ารุงในชุมชน โดยก าหนดให้
ผู้ปฏบิัติงานต้องผ่านการอบรมตามกฎหมาย 4 ผู้ (ผู้ช่วย, ผู้ควบคุม, ผู้ปฏบิัติ และผู้อนุมัติ) 
 1.3 ก าหนดมาตรการระบายอากาศและตรวจวัดกา๊ซก่อนลงปฏิบัติงานทุกคร้ัง โดยเฉพาะกา๊ซพิษ
ที่เกดิจากการกวนตะกอนโคลน (H2S, NH3) ตามที่พบในผลการศึกษาครั้งนี้  
 2. หน่วยงานสนับสนุนส านักงานสาธารณสุขอ าเภอ (สสอ.) และโรงพยาบาลส่งเสริม              
สุขภาพต าบล (รพ.สต.) 

2.1 การสื่อสารความเสี่ยง (Risk Communication) ประชาสัมพันธ์ให้ความรู้แก่ผู้น าชุมชนและ
ชาวบ้านเกี่ยวกับอันตรายของก๊าซไข่เน่าและแอมโมเนียในบ่อลึก เพื่อลดพฤติกรรมการลงไปช่วยเหลือ    
ตัวเปล่าโดยไม่มีอุปกรณ์ป้องกนั ซึ่งมักเป็นสาเหตุให้มีผู้เสยีชีวิตเพิ่มข้ึน 
 3. ขอ้เสนอแนะเพือ่เพิม่ประสิทธิภาพการสอบสวนโรคในอนาคต  
 3.1 การสนับสนุนเคร่ืองมือตรวจวัดหน่วยงานระดับเขต (สคร.) หรือจังหวัด(สสจ.)  ควรจัดหา 
เคร่ืองตรวจวัดก๊าซแบบพกพา (Multi-gas Detector) ที่สามารถวัดก๊าซแอมโมเนีย (NH3) และ
ไฮโดรเจนซัลไฟด์ (H2S) ได้โดยตรง เพื่อให้ทมีสอบสวนสามารถประเมินความเสี่ยงหน้างานได้ทนัที 
 3.2 มาตรการความปลอดภัยของทีมสอบสวนจัดท า  Standard Operating Procedure (SOP) 
ส าหรับทีมสอบสวนโรคในพื้ นที่อับอากาศ โดยห้ามเจ้าหน้าที่ลงไปในจุดเกิดเหตุหากไม่มีชุด SCBA               
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หรืออุปกรณ์นิรภัยครบถ้วน และให้ใช้การจ าลองเหตุการณ์ (Simulation) หรือการเก็บตัวอย่าง                 
จากระยะไกลแทนเพื่อความปลอดภัย 
 3.3 การสร้างเครือข่ายความร่วมมือประสานความร่วมมือกับหน่วยกู้ภัยในท้องถิ่นเพื่อฝึกซ้อม
แผนเผชิญเหตุฉุกเฉินร่วมกันเพื่อให้การเข้าถึงพื้ นที่เกิดเหตุและการเกบ็หลักฐานสภาพแวดล้อมท าได้
รวดเรว็และปลอดภัยขึ้น 
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Medical surveillance and return-to-work assessment for workers exposed  
to ionizing radiation report: A case study 
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Abstract  
 A 44-year-old male employee of Indonesian nationality, working as a Radiologic Testing 
Technician at a petrochemical plant, was informed by the laboratory that his cumulative radiation 
exposure had reached 89,935 microsieverts in one month, which exceeded the legal limit. He then 
met with an occupational physician for health surveillance and a return-to-work assessment. From 
the history taking, physical examination, and laboratory tests, it was found that the nature of the work 
had appropriate radiation safety measures, and the potential for exposure to ionizing radiation was 
low. The root cause of the problem was due to an unintentional operational error. The employee did 
not exhibit any symptoms or abnormal laboratory results and was cleared to return to work in his 
original position. After a literature review, such cases were rarely found. Therefore, the authors report 
this case study to serve as a guideline for investigating the cause, conducting health surveillance for 
occupational exposure to ionizing radiation that exceeds legal limits, and implementing the application 
of a return-to-work assessment protocol. 
             Correspondence: Suraphat Siwawut          E-mail: srpt.siwawut@gmail.com 
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การเฝ้าระวงัผลกระทบต่อสุขภาพและการประเมินกลบัเขา้ท างานในพนกังาน                           
ท่ีสมัผสัรงัสีก่อไอออน: กรณีศึกษา 

สรุพัศ ศวิาวุธ* 
นภัส เตชะสาน** 
*งานอาชวีอนามัย กลุ่มงานปฐมภมิูและองค์รวม โรงพยาบาลบางบ่อ 
**กลุ่มงานอาชีวเวชกรรม โรงพยาบาลหัวหิน 

วนัรบั: 6 มกราคม 2569วนัแกไ้ข: 10 กุมภาพนัธ ์2569วนัตอบรบั: 1 เมษายน 2569 

บทคดัย่อ   
 พนักงานชาย สัญชาติอินโดนีเซีย อายุ 44 ปี ท างานในสถานประกอบการปิโตรเคมีแห่งหนึ่ง      
ในต าแหน่ง Radiologic Testing (RT) Technician ซึ่งมีการท างานสัมผัสรังสีก่อไอออน ได้รับแจ้งจาก
ห้องปฏิบัติการตรวจวิเคราะห์ปริมาณรังสีสะสมจาก OSL ว่ามีการสัมผัสรังสีในปริมาณ 89,935                         
ไมโครซีเวิร์ตใน 1 เดือน ซึ่งเกินเกณฑ์ที่กฎหมายก าหนด จึงเข้าพบแพทย์อาชีวเวชศาสตร์เพื่อเฝ้าระวัง
ผลกระทบต่อสุขภาพและประเมินกลับเข้าท างาน จากการซักประวัติ ตรวจร่างกาย และตรวจทาง
ห้องปฏิบัติการ พบว่าลักษณะงานมีมาตรการความปลอดภัยทางรังสีที่เหมาะสม โอกาสการสัมผัสรังสี            
ก่อไอออนต ่า สาเหตุของปัญหาที่เกิดขึ้ นมาจากพนักงานได้วาง OSL ไว้ในเขตบริเวณที่มีรังสีประมาณ       
2 ชั่วโมง โดยที่พนักงานไม่ได้อยู่ในบริเวณดังกล่าว ซึ่งเป็นความผิดพลาดในการปฏิบัติงานโดยไม่ได้ตั้งใจ 
พนักงานไม่มีอาการแสดงหรือผลตรวจทางห้องปฏิบัติการที่ผิดปกติ และสามารถกลับเข้าท างาน            
ในต าแหน่งเดิมได้ บุคคล พนักงานสามารถกลับเข้าท างานในต าแหน่งเดิมได้ ภายใต้มาตรการควบคุม
ป้องกนัให้พนักงานได้รับรังสใีนปริมาณที่น้อยที่สดุเท่าที่ท าได้ตามกฎหมาย 
            ติดต่อผูนิ้พนธ:์ สรุพัศ ศิวาวุธ                 อีเมล:์ srpt.siwawut@gmail.com 

Keywords                                                 ค าส าคญั 
ionizing radiation                                         รังสกี่อไอออน 
medical surveillance                                     เฝ้าระวังสขุภาพ 
return to work                                             ประเมินกลับเข้าท างาน 
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บทน า 
 รังสีก่อไอออน (Ionizing Radiation) คือรังสีที่มีพลังงานสูงที่สามารถท าให้อะตอมของตัวกลาง
เกิดการแตกตัวเป็นไอออนได้ มีหลายชนิด เช่น รังสีแอลฟา รังสีบีตา รังสีเอกซ์  รังสีแกมมา เป็นต้น(1) 
โดยรังสีก่อไอออนถือเป็นสิ่งคุกคามต่อสุขภาพด้านกายภาพ หากร่างกายของมนุษย์ได้รับสัมผัสกับรังสี
เหล่านี้  จะท าให้เกดิผลกระทบต่อสขุภาพต่างๆ ได้แก่(2-5) 
          1. Deterministic effects คือ ผลกระทบที่ขึ้นกบัปริมาณรังสทีี่ได้รับ แบ่งเป็น 
          1.1 กลุ่มอาการเฉียบพลันจากรังสี (Acute Radiation Syndrome; ARS) เกิดจากการได้รับรังสี   
ทั้งร่างกายในปริมาณที่สูง ซึ่งจะส่งผลกระทบต่ออวัยวะระบบต่างๆ ได้แก่ ระบบโลหิต (Hematopoietic 
Type) เ มื่ อ สั มผั ส รั ง สี ก่ อ ไ อ ออน ในป ริม าณ  100 - 1,000 rem (Roentgen Equivalent Man)                           
ระบบทางเดินอาหาร (Gastrointestinal Type) เมื่อสัมผัสรังสีก่อไอออนในปริมาณ 1,000 - 5,000 rem 
และระบบประสาทส่วนกลาง (Neurovascular Type) เมื่อสัมผัสรังสีก่อไอออนในปริมาณมากกว่า 5,000 
rem ทั้งนี้อาการแสดงและการด าเนินโรคจะมีระยะต่างๆ ดังตารางที่ 1  
ตารางที่ 1 อาการแสดงและการด าเนินโรคระยะต่างๆ 

ระยะโรค อาการ ระยะเวลา 
ระยะบอกเหต ุ
(Prodrome) 

มักมีอาการทางระบบทางเดินอาหาร เช่น เบ่ืออาหาร คลื่นไส้ 
อาเจียน ปวดท้อง ท้องเสีย หรือมีอาการทางระบบประสาท
ส่วนกลาง เช่น ภาวะรู้คิดบกพร่อง ระดับความรู้สึกตัวลดลง หาก
ได้รับปริมาณรังสทีี่สงูมาก 

ภายใน 48 ชั่ วโมงหลัง
รับสมัผัส 

ระยะแฝง 
(Latent Phase) 

มักไม่มีอาการแสดงชัดเจน 3 วันถึง 3 สัปดาห์หลัง
รับสมัผัส 

ระยะเจ็บป่วย 
(Illness) 

มักมีอาการทางระบบโลหิต  เ ช่น อ่อนเพลีย ไม่มีแรง มีไข้ 
เลือดออกง่ายหยุดยาก  

ระยะเวลาขึ้นกับปริมาณ
รังสก่ีอไอออนที่ได้รับ 

ระยะฟ้ืนตวั 
(Recovery) 

อาการดีขึ้นจนเป็นปกติ ระยะเวลาขึ้นกับปริมาณ
รังสก่ีอไอออนที่ได้รับ 

 1.2 อาการบาดเจ็บเฉพาะที่จากรังสี (Local Radiation Injury; LRI) ผู้ ป่วยจะมีผื่นแดง ตุ่มน ้า
หรือบาดแผลตามผิวหนังบริเวณที่สมัผัสรังส ีและอาจมีอาการผมร่วงร่วมด้วย  
          2. Stochastic effects คือ ผลกระทบที่ไม่ขึ้ นกับปริมาณรังสีที่ได้รับ ภายหลังสัมผัสรังสีจะเพิ่ม
ความเสี่ยงต่อการเกิดโรคมะเรง็ในอนาคต เช่น มะเรง็เมด็เลือดขาว มะเรง็ปอด เนื้ องอกในสมอง เป็นต้น 
รวมถึงอาจพบความผิดปกติของระบบสืบพันธุ์ได้ ซึ่งความเสี่ยงต่อการเกิดผลกระทบเหล่านี้ จะเร่ิมสูงขึ้น  
ในกรณีที่สมัผัสรังสใีนปริมาณตั้งแต่ 10 - 20 rem หรือ 0.1 - 0.2 Gy (Gray) ขึ้นไป 
          ปัจ จุบันประเทศไทยมีการใช้ รังสีก่อไอออนกันอย่างแพร่หลาย ทั้ งในทางการแพทย์                         
เช่น การวินิจฉัยโรคด้วยเคร่ืองเอกซเรย์ (General X-ray Machine) การใช้เคร่ืองส่องตรวจทางรังสี
ร่วมกับผ่าตัดกระดูก (Fluoroscopy X-ray Machine) หรือการใช้รังสีเบต้าในการรักษาโรคมะเรง็ เป็นต้น 
และในอุตสาหกรรมต่างๆ เช่น การตรวจสอบตู้สนิค้าด้วยรังสเีอกซ์ การวัดความหนาแน่นของวัตถุด้วยรังสี
แกมมา รวมไปถึงการตรวจสอบรอยเชื่อมท่อโลหะในโรงงานปิโตรเคมี เป็นต้น (1) กระทรวงวิทยาศาสตร์
และเทคโนโลยีและกระทรวงแรงงานจึงมีการออกกฎหมายที่เกี่ยวข้องกับมาตรฐานการท างานและ             
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ความปลอดภัยเกี่ยวกับรังสี ซึ่งจะต้องมีการตรวจวัดปริมาณรังสีในพื้ นที่การท างาน และมีอุปกรณ์บันทึก
ปริมาณรังสีสะสมประจ าตัวบุคคลตลอดเวลาปฏิบัติงาน เพื่อควบคุมมิให้ผู้ปฏิบัติงานได้รับรังสีเกินเกณฑ์    
ที่กฎหมายก าหนด โดยกฎหมายก าหนดให้ผู้ปฏบิัติงานจะต้องได้รับปริมาณรังสเีฉล่ียในช่วง 5 ปีติดต่อกัน
ไ ม่ เกิน  20 mSv (millisievert) ต่อ ปี  และไ ม่ เกิน  50 mSv ใน  1 ปี  ห รือประมาณ 4,000 µSv 
(microsievert) ต่อ 1 เดือน(6-7) โดยอุปกรณ์วัดปริมาณรังสีสะสมประจ าตัวบุคคลที่นิยมใช้ในปัจจุบัน    
คือ อุปกรณ์วัดปริมาณรังสีโอเอสแอล (Optically Stimulated Luminescence; OSL) ซึ่งต้องมีการส่งไป
วิเคราะห์ปริมาณรังสสีะสมที่ห้องปฏบิัติการที่ได้มาตรฐาน  
           นอกจากนี้การท างานสมัผัสรังสกี่อไอออนยังเป็นงานเกี่ยวกบัปัจจัยเสี่ยงตามกฎกระทรวง ก าหนด
มาตรฐานตรวจสุขภาพลูกจ้างซึ่งท างานเกี่ยวกับปัจจัยเสี่ยง พ.ศ. 2563(8) ดังนั้น หากมีการรายงานผล
ปริมาณรังสีสะสมประจ าบุคคลที่สูงเกินเกณฑ์ที่กฎหมายก าหนด จะต้องมีการตรวจสอบหาสาเหตุ และ
ตรวจสขุภาพเพื่อเฝ้าระวังผลกระทบจากการสมัผัสรังสโีดยแพทย์อาชีวเวชศาสตร์ อย่างไรกต็ามกรณีศึกษา
เช่นนี้มีรายงานไม่มากนัก และมักพบความท้าทายในการจัดการรายกรณี เช่น พยานหลักฐานไม่เพียงพอ
ในการตรวจสอบหาสาเหตุและประเมินการรับสัมผัส การตรวจสุขภาพและการตรวจทางห้องปฏิบัติการ              
มีหลากหลายรูปแบบขึ้นกับปริมาณรังสีและระยเวลาหลังรับสัมผัส เป็นต้น ผู้นิพนธ์จึงรายงานกรณีศึกษา
ดังกล่าวเพื่อเป็นแนวทางในการตรวจสอบหาสาเหตุและเฝ้าระวังผลกระทบต่อสุขภาพจากการท างาน
สัมผัสรังสีก่อไอออนที่เกินเกณฑ์ที่กฎหมายก าหนด รวมถึงการประยุกต์ใช้แนวทางการประเมินกลับเข้า
ท างานในกรณีดังกล่าว 

รายงานผูป่้วย 
          เมื่อวันที่ 18 กนัยายน พ.ศ. 2566 พนักงานประจ าสถานประกอบการปิโตรเคมีแห่งหนึ่ง เพศชาย 
อายุ 44 ปี สัญชาติไทย มาโรงพยาบาลเพื่อเข้ารับการตรวจสุขภาพหลังจากทราบว่าท างานสัมผัสรังสี              
ก่อไอออนในปริมาณที่เกินเกณฑ์ที่กฎหมายก าหนด จากการซักประวัติเพิ่มเติมพบว่าเมื่อ 2 สัปดาห์ก่อน
มาโรงพยาบาล พนักงานได้รับแจ้งจากห้องปฏิบัติการตรวจวิเคราะห์ปริมาณรังสีสะสมว่าในเดือน
กรกฎาคมที่ผ่านมาพนักงานได้รับปริมาณรังสีสะสม 89,935 µSv ซึ่งเกินเกณฑ์ที่กฎหมายก าหนด                
คือประมาณ 4,000 µSv ต่อ 1 เดือน (ภาพที่ 1) พนักงานปฏิเสธอาการผิดปกติ ได้แก่ อาการปวดท้อง 
คล่ืนไส้ อาเจียน ท้องเสีย มีไข้ อ่อนเพลีย ซึมสับสน หัวหน้างานจึงให้พนักงานหยุดปฏิบัติงานในต าแหน่ง
เดิมและย้ายงานมาท างานเอกสารซึ่งไม่มีการสัมผัสรังสี โดยหัวหน้างานได้ท าการสอบสวนหาสาเหตุ พบว่า
ในเดือนกรกฎาคม พนักงานด าเนินมาตรการความปลอดภัยทางรังสีในที่ท างานตามปกติ แต่พนักงาน            
ให้ประวัติว่ามีอยู่คร้ังหนึ่งที่พนักงานได้วาง OSL ไว้ในเขตบริเวณที่มีรังสปีระมาณ 2 ชั่วโมง โดยที่พนักงาน
ไม่ได้อยู่ในบริเวณดังกล่าว จึงอาจเป็นสาเหตุที่ท าให้ OSL ได้รับรังสใีนปริมาณมาก 
         อย่างไรก็ตามผลการสอบสวนดังกล่าวเป็นเพียงแค่ค าบอกเล่าจากพนักงาน หัวหน้างานจึงน า
พนักงานมาตรวจสุขภาพที่โรงพยาบาล โดยมีจุดประสงค์เพื่อตรวจหาผลกระทบต่อสุขภาพจากการท างาน
สัมผัสรังสีและเพื่อต้องการใบรับรองแพทย์ยืนยันว่าพนักงานสามารถกลับเข้าไปท างานสัมผัสรังสีต่อไปได้
หรือไม่ 
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ภาพที่ 1 แสดงปริมาณรังสสีะสมในเดือนกรกฎาคม พ.ศ. 2566 

ประวติัการท างาน  
          พนักงานประกอบอาชีพ Radiologic Testing (RT) Technician 10 ปี  เ ร่ิมท า งานที่ สถาน
ประกอบการแห่งนี้  เมื่อเดือนธันวาคม พ.ศ. 2565 ในต าแหน่ง RT Technician ซึ่งมีหน้าที่ถ่ายภาพด้วย
รังสีแกมมาจาก IR-192 เพื่อตรวจสอบความสมบูรณ์ของรอยต่อของท่อ (ภาพที่ 2) ระยะเวลาท างาน   
คือวันจันทร์-เสาร์ เวลา 19.00 - 04.00 น. พัก 23.00 - 00.00 น. ระหว่างกะการท างานมีการสัมผัส
รังสี 2 ชม. ในช่วง 19.00 - 01.00 น. หลังจากนั้น 01.00 - 04.00 น. ท างานเอกสาร ไม่มีการสัมผัส
รังสี ขณะท างานพนักงานใส่ชุดท างานแขนยาวและขายาว สวมหมวกนิรภัยและรองเท้าเซฟตี้  ก่อนเร่ิม
ท างานต้องปฏิบัติตามมาตรการความปลอดภัยทางรังสี กล่าวคือมีการวัดรังสีด้วย Survey Meter ทุกคร้ัง
ก่อนเร่ิมงาน ปริมาณรังสีที่วัดได้ต้องมีค่าเป็น 0 µSv/hour ที่บริเวณที่กั้นเชือกธงเตือนเขตรังสี พนักงาน
จะอยู่นอกเขตรังสีตลอดระยะเวลาที่มีการปล่อยรังสีแกมมา (ภาพที่ 3 และ 4) ไม่มีการใช้ฉากกั้นรังสี 
พนักงานได้รับการตรวจปริมาณรังสีสะสมโดยการวิเคราะห์ข้อมูลจาก OSL ทุกเดือน ผลการตรวจวัด
ปริมาณรังสสีะสมอยู่ในเกณฑป์กติมาตลอดระยะเวลาการท างานต าแหน่งนี้  

 

ภาพที่ 2 แสดงเคร่ืองก าเนิดรังสแีกมมาจาก IR-192 ของสถานประกอบการปิโตรเคมีดังกล่าว 
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ภาพที่ 3 แสดงบริเวณที่กั้นเชือกธงเตือนเขตรังสี  
และการวัดรังสด้ีวย Survey Meter ทุกคร้ังก่อนเร่ิมงานของสถานประกอบการปิโตรเคมีดังกล่าว 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ภาพที่ 4 แสดงลักษณะการท างานถ่ายภาพรังสี  

ที่มา: https://www.aerb.gov.in/images/PDF/revised23Jul_IR-open-field-radiography-
posterfinal.pdf 
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การตรวจร่างกาย 
Vital Sign BT 36.3 PR 61 bpm RR 16/min BP 123/68 mmHg, Weight 57 kg, Height 178 cm, 
BMI 17.99 kg/m2 
General Appearance: good consciousness, well co-operation 
HEENT: not pale, no jaundice 
Cardiovascular system: normal S1S2 no murmur 
Respiratory system: clear, equal breath sound both lungs 
Abdomen: soft, not tender 
Neurological system: grossly intact 

การตรวจทางหอ้งปฏิบติัการ 
        แพทย์ได้ท าการส่งตรวจความสมบูรณ์ของเม็ดเลือด (Complete Blood Count) เพื่อประเมิน
ปริมาณรังสทีางชีวภาพ ผลการตรวจอยู่ในเกณฑป์กติดังตารางที่ 1 
ตารางที่ 1 ผลเลือด Complete Blood Count ของพนักงาน 

Tests Result  Units Reference Interval 
WBC 5.69  x 103/uL 4.5-10.0 
RBC 5.16  x 106/uL 3.91-5.62 
HBG 15.2  g/dL 12.0-18.0 
HCT 45  % 37-54 
MCV 86.2  fL 80-100 
PLT 231  x 103/uL 140-400 
Neutrophil% 64.1  % 43-78 
Lymphocyte% 29.2  % 20.1-44.5 
Monocyte% 5.1  % 3.4-9.8 
Eosinophil% 1.1  % 0.7-9.2 
Basophil% 0.5  % 0.6-2.6 

 จากการซักประวัติ ตรวจร่างกายและตรวจทางห้องปฏิบัติการ โดยแพทย์อาชีวเวชศาสตร์ พบว่า
พนักงานรายนี้ ไม่มีผลกระทบต่อสุขภาพจากการท างานสัมผัสรังสีและกลับเข้าท างานในต าแหน่ งเดิมได้ 

วิจารณ ์

         ตามหลักฐานทางการแพทย์ การสัมผัสปริมาณรังสีที่มากกว่า 1 เกรย์ (Gray; Gy) หรือ 100 เรม 
(Roentgen Equivalent Man; rem) จะสามารถเหนี่ยวน าให้เกดิการตายของเซลล์และเกิดการเปลี่ยนแปลง
การท างานของอวัยวะต่างๆ โดยเฉพาะในระบบทางเดินอาหาร ระบบโลหิต และระบบประสาท ดังนั้น
แพทย์จะต้องท าการประเมินการสัมผัสรังสีในพนักงานรายนี้  (Radiation Exposure Assessment)                
เพื่อน าไปสู่การซักประวัติ ตรวจร่างกาย การตรวจทางห้องปฏิบัติการ  เพื่อเฝ้าระวังผลกระทบต่อสุขภาพ
ต่อไป ซึ่งการประเมินการสมัผัสรังสสีามารถประเมินได้หลายวิธี(1-3) ได้แก่  
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          1. การประเมินอาการและอาการแสดง (Clinical Assessment) มีบทบาทส าคัญโดยเฉพาะในกรณี
ที่ไม่มีพยานหลักฐานหรือข้อมูลการตรวจวัดปริมาณรังสทีี่ชัดเจน แพทย์ควรมีการซักประวัติอาการเจบ็ป่วย
โดยเน้นไปที่ระบบทางเดินอาหาร ได้แก่ คล่ืนไส้อาเจียน ปวดท้อง ท้องเสีย เนื่องจากว่าอาการระบบ
ทางเดินอาหารจะแสดงออกในระยะเวลาที่เรว็กว่าระบบอื่นๆ นอกจากนี้ควรมีการตรวจร่างกายในระบบ   
ที่เกี่ยวข้อง โดยเน้นไปที่ สญัญาณชีพ ระบบผิวหนัง และระบบประสาท ซึ่งจากการประเมินในพนักงานราย
นี้  ไม่พบประวัติอาการทางระบบทางเดินอาหารและการตรวจร่างกายตามระบบไม่พบความผิดปกติใดๆ 
จึงประมาณการได้ว่าพนักงานอาจได้รับปริมาณรังสทีี่น้อยกว่า 1 Gy หรือ 100 rem 
ตารางที่ 2 การประมาณปริมาณรังสทีี่ได้รับจากอาการ(1) 

อาการและปริมาณรงัสีที่
สมัผสั 

1-2 Gy 2-4 Gy 4-6 Gy 6-8 Gy >8 Gy 

คลืน่ไส้
อาเจียน 

เริ่มมีอาการ 2 ชม. 1-2 ชม. < 1 ชม. < 30 นาท ี < 10 นาท ี
พบได้ 10-50% 70-90% 100% 100% 100% 

ทอ้งเสีย  ไม่มี ไม่มี น้อย  มาก มาก 
เริ่มมีอาการ   3-8 ชม. 1-3 ชม. < 1 ชม. 
พบได้   < 10% > 10% 100% 

ปวดศีรษะ  น้อยมาก น้อย ปานกลาง มาก มาก 
เริ่มมีอาการ   4-24 ชม. 3-4 ชม. 1-2 ชม. 
พบได้   50% 80% 80-90% 

ความรูส้ึกตวั  ปกต ิ ปกติ ปกต ิ ซึมลง ไม่รู้สกึตัว 
เริ่มมีอาการ     วินาท ี- นาท ี
พบได้     100%  

(> 50 Gy) 
อุณหภูมิ
ร่างกาย 

 ปกต ิ ไข้ต ่า ไข้ ไข้สงู ไข้สงู 
เริ่มมีอาการ  > 1 ชม. 1 ชม. < 1 ชม. < 1 ชม. 
พบได้  10-80% 80-100% 100% 100% 

 2. การประเมินทางชีวภาพ (Biological Assessment) ได้แก่ การตรวจความสมบูรณ์ของเมด็เลือด 
(Complete Blood Count) เพื่อดูการเปล่ียนแปลงของเมด็เลือดขาวชนิด Lymphocyte เนื่องจากเป็นเมด็
เลือดขาวที่ตอบสนองต่อปริมาณรังสีได้เร็วที่สุด ดังตารางที่ 2 หรืออาจตรวจพบเม็ดเลือดขาวชนิด 
Neutrophil ลดลงได้ในกรณีที่ระยะเวลาหลังการสัมผัสผ่านมาหลายสัปดาห์ดังภาพที่ 5 ซึ่งจากการส่งตรวจ 
Complete Blood Count ในพนักงานรายนี้ ไม่พบการลดลงของเม็ดเลือดขาวชนิด Lymphocyte และ 
Neutrophil แม้เหตุการณ์จะผ่านมาหลายสัปดาห์แล้วก็ตาม จึงประมาณการได้ว่าพนักงานอาจได้รับ
ปริมาณรังสทีี่น้อยกว่า 1 Gy หรือ 100 rem 
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ตารางที่ 3 การลดลงของเมด็เลอืดขาวชนิด Lymphocyte กบัปริมาณรังสทีี่ร่างกายได้รับ(1) 
ปริมาณ
รงัสี 

จ านวน Lymphocyte (x109/L) 
(วนั) 

การลดลงของ 
Lymphocyte 

Gy 0.5 วนั 1 วัน 2 วัน 4 วัน 6 วัน 8 วัน ค่าคงที่การ
ลดลง 

0 2.45* 2.45* 2.45* 2.45* 2.45* 2.45* 0 
1 2.30* 2.16* 1.90* 1.48* 1.15 0.89 0.126 
2 2.16* 1.90* 1.48* 0.89 0.54 0.33 0.252 
3 2.03* 1.68* 1.15 0.54 0.25 0.12 0.378 
4 1.90* 1.48* 0.89 0.33 0.12 0.044 0.504 
5 1.79* 1.31 0.69 0.20 0.06 0.020 0.630 
6 1.68* 1.15 0.54 0.12 0.03 0.006 0.756 
7 1.58* 1.01 0.42 0.072 0.012 0.002 0.881 
8 1.48* 0.89 0.33 0.044 0.006 <0.001 1.010 
9 1.39 0.79 0.25 0.030 0.003 <0.001 1.130 
10 1.31 0.70 0.20 0.020 0.001 <0.001 1.260 

*ค่าจ านวน Lymphocyte ในช่วงปกติคือ 1.4-3.5 x 109/L 
 

 

 

 

 

 

 

ภาพที่ 5 แสดงการเปลี่ยนแปลงของเมด็เลือดขาวชนิดนิวโทรฟิลต่อปริมาณรังสทีี่ได้รับ(1) 

ที่มา: https://sremc-kcrn.org/wp-content/uploads/2012/11/ebmt-nac-pocket-guide2.pdf 
          3. การประเมินทางกายภาพ (Physical Assessment) ได้แก่การวัดปริมาณรังสี เชิงพื้ นที่                    
(Area Monitoring) และการวัดปริมาณรังสีส่วนบุคคล (Personal Monitoring) โดยในกรณีนี้ หัวหน้างาน
ได้ให้ประวัติว่ามีการวัดปริมาณรังสีเชิงพื้ นที่  (Area Monitoring) ทุกวันในบริเวณพื้ นที่ปฏิบัติงาน                   
ซึ่งจะต้องมีค่าเป็น 0 µSv/hour เท่านั้น จึงจะอนุญาตให้พนักงานเข้าปฏิบัติงานในพื้ นที่ ส่วนผลการวัด
ปริมาณรังสีส่วนบุคคลด้วย OSL พบว่าในเดือนกรกฎาคมมีปริมาณรังสีที่ได้รับ 89,935 µSv ซึ่งมีค่า
เท่ากบั 8.9 rem ซึ่งไม่ถึงระดับที่จะส่งผลให้เกิดเซลล์ตายและเกดิผลกระทบต่อระบบต่างๆ  

https://sremc-kcrn.org/wp-content/uploads/2012/11/ebmt-nac-pocket-guide2.pdf
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     ในส่วนของการประเมินกลับเข้าท างานของพนักงานรายนี้  เป็นการประเมินความเสี่ยงที่จะเกิดผล
กรทบต่อสุขภาพและความสามารถในการท างาน น ามาเทยีบกบัลักษณะงานของพนักงาน โดยขั้นตอนการ
ป ร ะ เ มิ น อ้ า ง อิ ง จ า ก  AMA GuidesTM to the Evaluation of work ability and return to work(9)                                 

เรียงตามล าดับดังนี้   
     1. การประเมินลักษณะของงาน (Job description) พนักงานประกอบอาชีพ Radiologic Testing 

(RT) Technician ซึ่งมีการถ่ายภาพด้วยรังสีแกมมาจาก IR-192 เพื่อตรวจสอบความสมบูรณ์ของท่อ            
ใช้เวลาประมาณ 2 ชั่วโมง หลังจากนั้นท างานเอกสาร ขณะท างานพนักงานใส่ชุดท างานแขนยาวและขายาว 
สวมรองเท้าเซฟตี้  มีการวัดรังสีด้วย Survey Meter ทุกคร้ังก่อนเร่ิมงาน ปริมาณรังสีที่วัดได้ต้องมีค่า     
เป็น 0 µSv/hour ที่บริเวณที่กั้นเชือกธงเตือนเขตรังสี พนักงานจะอยู่นอกเขตรังสีตลอดระยะเวลาที่มีการ
ปล่อยรังสแีกมมา 

     2. การประเมินภาวะสุขภาพของพนักงาน (Medical condition) จากการซักประวัติและตรวจ
ร่างกาย รวมถึงผลตรวจทางห้องปฏบิัติการ ไม่พบผลกระทบต่อสขุภาพใดๆ 
          3. การประเมินภาวะทุพพลภาพ (Disability evaluation) จากการซักประวัติและตรวจร่างกาย 
พบว่าพนักงานรายนี้ สามารถท ากิจวัตรประจ าวันได้ปกติ (Barthel index 100/100) สามารถเข้าร่วม
กิจกรรมทางสังคมได้ตามปกติ จึงไม่เข้าเกณฑ์ภาวะทุพพลภาพตามนิยามของส านักงานประกันสังคม 
กระทรวงสาธารณสขุ (10) และเกณฑต์ามนิยามของกระทรวงพัฒนาสงัคมและความม่ันคงของมนุษย์ (11) 
           4. การประเมินความเสี่ยงจากการท างาน (Risk) จากการซักประวัติลักษณะงานพบว่ามีความ
เสี่ยงต่อการสัมผัสรังสีเกินเกณฑ์ที่กฎหมายก าหนดอยู่ในระดับต ่า เนื่องจากมีการจัดการด้านความ
ปลอดภัยทางรังสอีย่างเคร่งครัดทุกคร้ังก่อนการเข้าปฏบิัติงานและผลการตรวจวัดปริมาณรังสีสะสมประจ า
บุคคลของพนักงานในแผนกเดียวพบว่าผลการตรวจวัดของพนักงานรายนี้ เกินเกณฑ์เพียงคนเดียว             
(ภาพที่ 6) จึงมีความเป็นไปได้ว่าสาเหตุไม่ได้เกิดจากมาตรการด้านความปลอดภัยในที่ท างานบกพร่อง 
แต่อาจเกิดจากความผิดพลาดในการปฏิบัติงานส่วนบุคคลเป็นหลัก ซึ่งสอดคล้องกับค าให้การของ
พนักงานรายนี้ ว่าได้วาง OSL ทิ้งไว้ในบริเวณรังส ี2 ชั่วโมงโดยไม่ได้ตั้งใจ 
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ภาพที่ 6 แสดงผลการตรวจวัดปริมาณรังสสีะสมของพนักงานในต าแหน่ง RT Technician 

          5. การประเมินความสามารถในการท างาน (Capacity) โดยพนักงานรายนี้มีความสามารถ ในการ
ท างานได้ตามปกติเนื่องจากการซักประวัติตรวจร่างกายของพนักงานรายนี้ ไม่พบความผิดปกติใดๆ 
          6. การประเมินความพร้อมในการท างานทั้งทางร่างกายและจิตใจ (Tolerance) พบว่าพนักงานราย
นี้ ไม่มีอาการปวดหรืออาการเหนื่อยล้า สามารถท างานได้ตลอดเวลาทั้งกะและมีความต้องการกลับไป
ท างานในต าแหน่งเดิมทนัท ีพนักงานรายนี้จึงมีความพร้อมในการท างานทั้งทางร่างกายและจิตใจ 
สรุปผลการศึกษา 
          พนักงานรายนี้ ไม่มีผลกระทบทางสขุภาพจากการท างานสมัผัสรังสแีละไม่มีความจ าเป็นต้องท าการ
นัดติดตามเพื่อเฝ้าระวังสุขภาพจากการท างานสัมผัสรังสีเพิ่มเติม และการประเมินการสัมผัสทั้ง 3 วิธีจาก
พยานหลักฐานต่างๆ แล้วพบว่าสาเหตุที่เป็นไปได้มากที่สุดอาจเกิดจากความผิดพลาดในการปฏิบัติงาน
ส่วนบุคคล พนักงานสามารถกลับเข้าท างานในต าแหน่งเดิมได้ ภายใต้มาตรการควบคุมป้องกันให้
พนักงานได้รับรังสใีนปริมาณที่น้อยที่สดุเท่าที่ท าได้ตามกฎหมาย  

ขอ้เสนอแนะ 
          พนักงานที่ท างานสัมผัสรังสีก่อไอออนในอุตสาหกรรมต่างๆ จะต้องมีการตรวจวัดปริมาณรังสี
สะสมส่วนบุคคลตามกฎหมาย หากพบว่าผลการตรวจวัดปริมาณรังสสีะสมส่วนบุคคลเกนิเกณฑ์ที่กฎหมาย
ก าหนดจะต้องมีการประเมินผลกระทบต่อสุขภาพและประเมินการกลับเข้าท างานของพนักงานเหล่านี้  
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กรณีศึกษานี้ แสดงให้เห็นถึงขั้นตอนและกระบวนการประเมินดังกล่าว จากการพิจารณาพยานหลักฐาน 
การซักประวัติ ตรวจร่างกายและการตรวจทางห้องปฏิบัติการ ซึ่งจะเป็นแนวทางที่แพทย์อาชีวเวชศาสตร์
น าไปประยุกต์ใช้ต่อไปได้ 
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