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บรรณาธิิการแถลง
กราดยิิงหนองบััวลำำ�ภูู : มาตรการทางสาธารณสุุขเชิิงป้้องกััน

จากเหตุุการณ์์กราดยิิงหนองบััวลำภูู เมื่่�อวัันที่่� 6 ตุุลาคม 2565 ที่่�ทำให้้เกิิดการสัังหารหมู่่�เด็็กเล็็ก  
ที่่�ศููนย์์พััฒนาเด็็กเล็็กอุุทััยสวรรค์์ จัังหวััดหนองบััวลำภููนั้้�น โดยผู้้�ก่่อเหตุุเป็็นตำรวจที่่�ถููกไล่่ออกจากราชการ  
จากพฤติิการณ์ที่่�เกี่่�ยวข้้องกัับยาเสพติิด โดยเหตุการณ์นี้้�พบผู้้�เสีียชีีวิิต 37 คน พร้้อมผู้้�ก่อเหตุุ และบาดเจ็็บ 
อย่่างน้้อย 10 คน จากเหตุุการณ์์ที่่�รุุนแรงที่่�จัังหวััดหนองบััวลำภูู ย้้อนกลัับไปในรอบ 3 ปีี พบว่่าในประเทศไทย
เคยเกิิดเหตุุการณ์์ที่่�รุุนแรงสัังหารหมู่่�แล้้ว ที่่�จัังหวััดนครราชสีีมา และจัังหวััดลพบุุรีี ดัังนั้้�นภาครััฐควรได้้ออก
แนวทางมาตรการเชิิงป้้องกัันที่่�มีีประสิิทธิิภาพ เพื่่�อลดความรุุนแรงในสัังคมที่่�อาจจะเกิิดขึ้้�นได้้อีีกในอนาคต 

มาตรการเร่ง่ด่่วนในการแก้้ไขปััญหายาเสพติิดและอาวุุธปืืนนั้้�น ภาครััฐต้องมีีมาตรการเข้ม้งวดเกี่่�ยวกับั
อาวุุธปืืน ตั้้�งแต่่การออกใบอนุุญาต การต่่อใบอนุุญาตและการพกพา โดยเฉพาะผู้้�ขออนุุญาตมีีและใช้้อาวุุธปืืน 
ต้้องมีีการตรวจสอบและรัับรองทางจิิตว่่า ไม่่เป็็นผู้้�วิิกลจริิต จิิตฟั่่�นเฟืือน และควรมีีการตรวจสอบพฤติิกรรม
เป็็นระยะ ๆ ตามเวลาที่่�เหมาะสม

มาตรการสาธารณสุุขที่่�สำคััญได้้แก่่ มาตรการที่่�จะพััฒนาและแก้้ไขปััญหาสุุขภาพจิิตโดยให้้หน่่วยบริิการ
สาธารณสุุขในภููมิิภาคจััดระบบดููแลสุุขภาพจิิต ในโรงเรีียนและสถานศึึกษา สถานประกอบการขนาดใหญ่  
และหน่ว่ยงานที่่�เกี่่�ยวข้อ้งกัับอาวุุธร้า้ยแรง ดังันั้้�นในระดัับจังัหวัดัควรเพิ่่�มมาตรการให้้สำนักังานสาธารณสุุขจังัหวัดั 
ร่่วมกัับโรงพยาบาลศููนย์์ / โรงพยาบาลทั่่�วไป และโรงพยาบาลชุุมชนดำเนิินการเพิ่่�มประสิิทธิิภาพด้้านดููแล 
ด้้านจิิตเวชและยาเสพติิด ทั้้�งเรื่่�องการคััดกรองการบำบััดรัักษาและการส่่งต่่อให้้เป็็นรููปธรรม โดยเริ่่�มการ
ดำเนิินการตั้้�งแต่่โรงพยาบาลส่่งเสริิมสุุขภาพตำบลในระดัับตำบลในทุุกพื้้�นที่่�และสามารถจััดระบบปรึึกษาส่่งต่่อ 
ที่่�เป็น็รูปูธรรมไปยังัโรงพยาบาลชุมุชนและโรงพยาบาลศูนูย์ ์โรงพยาบาลทั่่�วไป และในปัจัจุบุันันี้้� กระทรวงสาธารณสุขุ 
โดยนโยบายของนายแพทย์์โอภาส การย์ก์วินพงศ์ ์ปลัดกระทรวงสาธารณสุขุ ได้ป้ระกาศนโยบายจััดหอผู้้�ป่ว่ยจิิตเวช 
ในโรงพยาบาลศููนย์์ โรงพยาบาลทั่่�วไปทุุกแห่่ง ภายในวัันที่่� 31 ธัันวาคม 2565 นั้้�น น่่าจะเป็็นการมอบนโยบายสู่่�
การปฏิิบััติิให้้โรงพยาบาลศููนย์์ โรงพยาบาลทั่่�วไปทุุกแห่่งได้้เตรีียมความพร้้อมในการรองรัับการดููแลผู้้�ป่่วยจิิตเวช
และยาเสพติิด เพื่่�อความคาดหวัังว่่า จะได้้ลดเหตุุการณ์์รุุนแรงในสัังคมไทยในอนาคตต่่อไป

สำหรัับวารสารสมาคมเวชศาสตร์์ป้้องกััน ประเทศไทย ปีีที่่� 12 ฉบัับที่่� 3 (กัันยายน - ธัันวาคม 2565) 
มีีบทความที่่�น่่าสนใจ ได้้แก่่การศึึกษาระบาดวิทยาและเปรียบเทีียบผลการรักษาผู้้�ป่วยโควิิด-19 ของผู้้�ป่วย 
ที่่�รัักษาตััวในโรงพยาบาล ผลการรัักษาผู้้�ป่่วยปอดติิดเชื้้�อจากโควิิด-19 ด้้วยยา Tocilizumab ในโรงพยาบาล
พระนครศรีีอยุุธยา อาการไม่่พึึงประสงค์์ภายหลังการรับวััคซีีนโควิิด-19 ในกลุ่่�มเด็็กช่วงอายุุ 5-11 ปีี และ 
เรื่่�องอื่่�นๆ ที่่�น่่าสนใจ

ขอขอบคุุณผู้้�นิพนธ์์ ผู้้�สนัับสนุุนการจัดทำวารสารสมาคมเวชศาสตร์์ป้้องกัันแห่่งประเทศไทย 
เป็็นอย่่างยิ่่�ง ทีีมงานบรรณาธิิการจะมุ่่�งมั่่�นพััฒนาคุุณภาพวารสารให้้ดีียิ่่�งขึ้้�นต่่อไป

								        นพ.สุุรชััย  โชคครรชิิตไชย
							                        บรรณาธิิการ

ง
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Epidemiology and Comparative Treatment Outcomes
of patients with COVID-19 infection  in Phra Nakhon Si AyutthayaHospital: 

A single center retrospective cohort study

Pannaporn Tawethipong, M.D.*

Abstract
	 Background: COVID-19 infection is still a national problem of pandemic disease 
in Thailand due to a lack of effective therapy and inadequate vaccination. There were 
many times of outbreaks. However there is still very little study about epidemiology 
and treatment outcomes of COVID-19 infection in Thailand and by far there has been  
no study in Phra Nakhon Si Ayutthaya Hospital before. Therefore this study was 
conducted to collect data and find the percentage and factors associated with  
mortality, length of stay, treatment and treatment outcomes of COVID-19 infection in 
Phra Nakhon Si Ayutthaya Hospital.
	 Objective: To study the percentage of COVID-19 infection from all admitted 
patients in Phra Nakhon Si Ayutthaya in 4-month duratio nand compare treatment 
outcomes of COVID-19 pneumonia and non-pneumonia groups in patients with  
COVID-19 infection admitted in Phra Nakhon Si Ayutthaya Hospital between August  
to November 2021.
	 Method: This study is a retrospective cohort study that collected data from  
patients aged at least 18 years old who were admitted in Phra Nakhon Si Ayutthaya 
Hospital from August to November 2021, and diagnosed with COVID-19 infection 
by RT-PCR COVID-19 method. Epidemiologic and clinical data including gender,  
age, principal diagnosis, comorbidities, length of stay, treatments, outcome and 
related laboratory results were collected and analyzed using appropriate statistics to 
identify the percentage, mortality rate and compared treatment outcomes between 
pneumonia and non-pneumonia groups.
	 Result: Patients aged above 18 years old and diagnosed with COVID-19 infection 
who were admitted in Phra Nakhon Si Ayutthaya Hospital from August to November 
2021 were 313 cases. After excluding patients who were not fit in inclusion criteria, a  
total of 273 patients were studied. There were 206 patients with COVID-19 pneumonia  
(75.5%), with mean age of 63 years old. Of the total cases, there were 98 male cases (47.6%).  
The median length of stay is 15 days and the mortality rate is 30.1% (62 cases). 
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There were 67 patients with non-pneumonia COVID-19 infection (24.5%), with mean age 
of 40 years old, composed of 29 male cases (43.3%), a median length of stay of 15 days 
and a mortality rate of 1.5% (1 case). The study found that length of stay and mortality 
rate between pneumonia and non-pneumonia groups are statistical significantly difference. 
	 This study showed that factors associated with the mortality rate are elderly, 
diabetes mellitus, heart disease, chronic obstructive pulmonary disease, chronic kidney 
disease and cerebrovascular disease. Multivariate analysis showed that the mortality 
rate in pneumonia group was higher than non-pneumonia group 15.45 times.
	 Conclusion: The percentage of COVID-19 infection in Phra Nakhon Si  
Ayutthaya Hospital in 4 months is 12.73 and a significant difference of treatment outcome 
between COVID-19 pneumonia and non-pneumonia groups was found, including 
mortality rate and length of stay. When considered factors: elderly and some 
comorbidities, it is found that mortality rate in pneumonia group was higher than  
non-pneumonia group 15.45 times.
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ของผู้้�ป่่วยที่่�รัักษาตััวในโรงพยาบาลพระนครศรีีอยุุธยา : การศึึกษาแบบย้้อนหลััง

ปััณณพร ตะเวทิิพงศ์์, พ.บ.*

บทคััดย่่อ

โรคโควิิด-19 เป็็นโรคระบาดที่่�ยัังเป็็นปััญหาอยู่่�ในปััจจุุบััน ด้้วยสาเหตุุยัังไม่่มีีการรัักษาท่ี่�มีี

ประสิิทธิภิาพเพีียงพอ และการฉีีดวััคซีีนยังัไม่่ทั่่�วถึงึ จนถึึงปััจจุุบันัจึึงพบว่่ามีีการระบาดหลายระลอกแล้้ว

ในประเทศไทย โดยจากการทบทวนวรรณกรรม ยัังไม่่มีีการศึึกษาทางระบาดวิิทยาถึึงปััจจััยที่่�เกี่่�ยวข้้อง 

รวมถึงึการรัักษาและผลการรัักษาของโรคโควิดิ-19 ในจัังหวััดพระนครศรีีอยุุธยามาก่่อน และการศึึกษาใน

ประเทศไทยก็มีีจำกััดและจำนวนน้้อยมาก ดังันั้้�น การศึึกษานี้้�จะศึึกษาหาร้้อยละการพบโรคโควิดิ ปัจัจััย 

ที่่�เกี่่�ยวข้อ้งกับัการรัักษาและผลการรัักษา รวมไปถึงึอัตัราการเสีียชีวีิติและระยะเวลาการนอนโรงพยาบาล  

ของผู้้�ป่วยที่่�รัักษาตััวในโรงพยาบาลพระนครศรีีอยุุธยา เพ่ื่�อเป็็นข้้อมููล และประโยชน์ต่่อการศึึกษา 

ต่่อยอดในอนาคต

วััตถุุประสงค์์ เพื่่�อหาจำนวนผู้้�ป่วยโควิิด-19 จากผู้้�ป่วยที่่�นอนโรงพยาบาลพระนครศรีีอยุุธยา

ทั้้�งหมดในช่่วงระยะเวลา 4 เดืือน เป็็นร้อ้ยละ และเปรีียบเทีียบผลการรักัษาของผู้้�ป่ว่ยโควิดิ-19 ระหว่่าง

กลุ่่�มที่่�มีีและไม่่มีีปอดอัักเสบ ของผู้้�ป่่วยที่่�รัักษาตััวในโรงพยาบาลพระนครศรีีอยุุธยา ช่่วงสิิงหาคม-

พฤศจิิกายน พ.ศ. 2564

วิิธีีการวิิจััย การศึึกษานี้้�เป็็นการศึึกษาเชิิงวิิเคราะห์์ย้้อนหลัังด้้วยการทบทวนเวชระเบีียน

อิิเล็็กทรอนิิกส์์ (retrospective cohort study) โดยเก็็บข้้อมููลจากระบบฐานข้้อมููลของโรงพยาบาล

พระนครศรีีอยุุธยา ค้้นหาผู้้�ป่่วยอายุุมากกว่่า18ปีีที่่�เข้้ารัับการรัักษาแบบผู้้�ป่่วยในของโรงพยาบาล

พระนครศรีีอยุุธยา และเป็็นโรคโควิิด-19 โดยมีีผลยืืนยัันจากการตรวจ RT-PCR for COVID-19  

โดยเก็็บข้้อมููลผลตรวจ เพศ อายุุ โรคหลััก โรคร่่วม ระยะเวลาการนอนโรงพยาบาล การรัักษาและ 

ผลการรัักษา รวมถึึงผลเลืือดต่่างๆ ที่่�เกี่่�ยวข้้อง แล้้วใช้้การวิิเคราะห์์ทางสถิิติิที่่�เหมาะสม เพื่่�อหาร้้อยละ 

ของโรคโควิดิ19 และเปรีียบเทีียบผลการรักัษาของกลุ่่�มท่ี่�มีีและไม่่มีีปอดอักัเสบ รวมถึึงอัตัราการเสีียชีวีิติ 

ในช่่วงสิิงหาคม-พฤศจิิกายน พ.ศ. 2564

ผลการศึึกษา มีีผู้้�ป่่วยอายุุเกิิน 18 ปีีที่่�ได้้รัับการวิินิิจฉััยว่่าเป็็น COVID-19 และรัับการรัักษา 

ตััวในโรงพยาบาล จำนวน 313 ราย ในจำนวนนี้้�ผู้้�ป่่วยที่่�ผ่่านเกณฑ์์คััดเลืือกเข้้าการศึึกษามีี  

จำนวน 273 ราย กลุ่่�มที่่�มีีปอดอัักเสบร่่วมด้้วยมีี 206 คน (ร้้อยละ 75.5) อายุุเฉลี่่�ย 63 ปีี เป็็นผู้้�ป่่วย

ชาย 98 ราย (ร้้อยละ 47.6) มีีอััตราการนอนโรงพยาบาลเฉลี่่�ย 15 วััน มีีจำนวนผู้้�ป่่วยที่่�เสีียชีีวิิต 62 คน 

(ร้้อยละ 30.1) สำหรัับกลุ่่�มท่ี่�ไม่่มีีปอดอัักเสบร่่วมด้วยพบว่่ามีี 67ราย (ร้้อยละ 24.5) โดยมีีอายุุเฉลี่�ย  

40 ปีี เป็็นผู้้�ชาย 29 ราย (ร้้อยละ 43.3) มีีอััตราการนอนโรงพยาบาลเฉลี่่�ย 15 วััน และมีีจำนวนผู้้�ป่่วย 
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*ภาควิิชาอายุุรศาสตร์์ โรงพยาบาลพระนครศรีีอยุุธยา

ได้้รัับต้้นฉบัับ : 3 มีีนาคม 2565 ;  แก้้ไขบทความ : 6 ตุุลาคม 2565 ;  รัับลงตีีพิิมพ์์ : 28 พฤศจิิกายน 2565

คำำ�สำำ�คััญ :  โควิิด 19; ร้้อยละการติิดโควิิด ; ผลการรัักษา ; อััตราการเสีียชีีวิิต ; ปอดอัักเสบโควิิด 19

ที่่�เสีียชีีวิิต 1 ราย (ร้้อยละ 1.5) พบว่่าระยะเวลาการนอนโรงพยาบาลเฉลี่่�ยและอััตราการเสีียชีีวิิต 

มีีความแตกต่่างกัันอย่่างมีีนััยสำคััญทางสถิิติิระหว่่างสองกลุ่่�ม สำหรัับปััจจััยท่ี่�เกี่่�ยวข้้องกัับการเสีียชีีวิิต  

ผลการศึึกษาพบว่่า ปััจจััยที่่�สััมพันธ์์กัับการเสีียชีีวิิตในกลุ่่�มที่่�มีีปอดอัักเสบ คืือ อายุุ โรคเบาหวาน  

โรคหััวใจ โรคหลอดลมอุดกั้้�นเรื้้�อรััง โรคไตวายเรื้้�อรััง และโรคหลอดเลืือดสมอง โดยเม่ื่�อควบคุุมปััจจััย 

ดัังกล่่าวนี้้� พบว่่า กลุ่่�มที่่�มีีปอดอัักเสบมีีโอกาสเสีียชีีวิิตมากกว่่ากลุ่่�มที่่�ไม่่มีีปอดอัักเสบถึึง 15.45 เท่่า

สรุุป ร้้อยละของโรคโควิิด-19 ที่่�พบในผู้้�ป่วยในของโรงพยาบาลพระนครศรีีอยุุธยาในช่่วง

สิงิหาคม-พฤศจิกิายน พ.ศ. 2564 คืือ 12.73 โดยกลุ่่�มที่่�มีีปอดอักัเสบและไม่่มีีปอดอักัเสบมีีผลการรักัษา

รวมถึงึระยะเวลาการนอนโรงพยาบาล และอััตราการเสีียชีีวิิตท่ี่�แตกต่่างกัันอย่่างมีีนัยสำคััญทางสถิิติ ิและ 

เมื่่�อประเมิินปััจจััยร่่วมพบว่่ากลุ่่�มท่ี่�มีีปอดอัักเสบมีีโอกาสเสีียชีีวิิตมากกว่่ากลุ่่�มที่่�ไม่่มีีปอดอัักเสบ 

ถึึง 15.45 เท่่า
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บทนำำ�

นัับจากการพบเชื้้�อไวรัสโควิิด-19 เมื่่�อ

เดืือนธัันวาคม พ.ศ. 2562 ที่่�ประเทศจีีน และเกิิด

การแพร่่ระบาดไปทั่่�วโลกในเวลาต่่อมา  ประเทศไทย

พบผู้้�ป่่วยติิดเชื้้�อโควิิด-19รายแรกช่่วงเดืือน

มกราคม พ.ศ. 2563 หลัังจากนั้้�นมีีการระบาดเมื่่�อ

มีีนาคม พ.ศ. 2563 ซึ่่�งพบผู้้�ป่่วยโควิิด-19 เพิ่่�มขึ้้�น

อย่่างรวดเร็็ว(1,2) การระบาดระลอกที่่� 2 เกิิดขึ้้�น

เมื่่�อธัันวาคม พ.ศ.  2563 ถึึงต้้นปีีพ.ศ. 2564 โดย

การระบาดระลอกนี้้�พบผู้้�ป่วยเพิ่่�มขึ้้�นอย่่างมาก

และรวดเร็็วกว่่าการระบาดระลอกแรก(1,2) และ 

ในพ.ศ. 2564 ช่่วงกลางปีีมีีการระบาดอีีกครั้้�ง  

โดยเป็็นการระบาดของสายพันธุ์์�เดลต้้า จำนวน

ผู้้�ป่่วยติิดเชื้้�อโควิิด-19 ต้้นเดืือนพฤศจิิกายนใน

ประเทศไทยมีี 1,982,495 คน จากข้้อมููลของ

องค์์การอนามััยโลก(3) จะเห็็นได้้ว่่าถึึงแม้้ปััจจุุบััน

ยอดผู้้�ติิดเชื้้�อจะเริ่่�มลดลงแล้้ว แต่่โรคติิดเชื้้�อ 

โควิิด-19 ยัังเป็็นปััญหาที่่�ต้้องได้้รัับการแก้้ไขอย่่าง

ต่่อเนื่่�อง เน่ื่�องจากโรคติิดเชื้้�อโควิิด-19 ยัังไม่่มีี

การรัักษาจำเพาะท่ี่�มีีประสิิทธิิภาพเพีียงพอที่่�จะ

หยุุดยั้้�งการระบาด(4-7) รวมถึึงการฉีีดวััคซีีนของ

ประเทศไทยยัังไม่่มากพอที่่�จะหยุุดยั้้�งการแพร่่

กระจายของไวรััส จึึงมีีความเป็็นไปได้้สููงว่่าใน 

อนาคตอาจมีีการระบาดของเชื้้� อ โควิิด -19 

กลายพัันธุ์์�อีีก ดัังนั้้�นประเทศไทยควรเตรีียมความ

พร้้อมรัับมืือกัับสถานการณ์์ที่่�อาจเกิิดขึ้้�นได้้ (3)  

หนึ่่�งในข้้อมููลที่่�มีีประโยชน์ต่่อการเตรีียมพร้้อม

รัับมืือการระบาดระลอกใหม่่คืือข้้อมููลทางระบาด

วิิทยาและผลการรัักษาของที่่�ผ่่านมา

การศึึกษานี้้�จึึ งทำขึ้้�น เ พ่ื่�อหาจำนวน 

ผู้้�ป่วยโรคโควิิดของผู้้�ป่วยในในโรงพยาบาล

พระนครศรีีอยุธุยาเป็น็ร้อ้ยละและเปรีียบเทีียบผล

การรัักษาผู้้�ป่วยโควิดิ-19 โดยแบ่่งเป็น็กลุ่่�มที่่�มีีและ

กลุ่่�มที่่�ไม่่มีีปอดอัักเสบ โดยศึึกษาในโรงพยาบาล

พระนครศรีีอยุุธยาช่่วงสิิงหาคม – พฤศจิิกายน 

พ.ศ. 2564 เพ่ื่�อเป็็นข้้อมููลทางระบาดวิิทยาและ 

เพื่่�อเป็็นประโยชน์์ต่่อการพััฒนาแนวทางการดููแล

รัักษาโควิิด-19 ในอนาคตต่่อไป

วััตถุุประสงค์์

วััตถุประสงค์์หลััก เพ่ื่�อหาร้้อยละของ

ผู้้�ป่่วยที่่� เข้้ารัับการรัักษาตััวเป็็นผู้้�ป่วยในของ 

โรงพยาบาลพระนครศรีีอยุุธยาที่่�เป็็นโควิิด ในช่่วง

สิิงหาคม - พฤศจิิกายน 2564และเปรีียบเทีียบผล

การรักัษาของผู้้�ป่วยโควิดิ-19 ระหว่่างกลุ่่�มที่่�มีีและ

กลุ่่�มที่่�ไม่่มีีปอดอัักเสบของผู้้�ป่วยโควิิดที่่�รัักษาตััว

ในโรงพยาบาลพระนครศรีีอยุุธยา ช่่วงสิิงหาคม – 

พฤศจิิกายน 2564 

วััตถุประสงค์์รอง : เพื่่�อศึึกษาลัักษณะ

ประชากรที่่�ติิดเชื้้�อโควิิด-19

วััสดุุและวิิธีีการ

การศึึกษานี้้�เป็็นการศึึกษาเชิิงวิิเคราะห์์

แบบย้้อนหลััง (retrospective cohort study)  

โดยการทบทวนเวชระเบีียนอิิ เล็็กทรอนิิกส์์ 

โดยอาศััยระบบฐานข้้อมููลของโรงพยาบาล

พระนครศรีีอยุุธยาค้้นหาผู้้�ป่่วยที่่�อายุุตั้้� งแต่่ 

18 ปีีขึ้้�นไป ที่่�ได้้รัับการรัักษาแบบผู้้�ป่วยในของ 

โรงพยาบาลพระนครศรีีอยุุธยาและได้้รัับการ

ตรวจ RT-PCR for COVID-19 โดยเก็็บข้้อมููล

ผลตรวจ เพศ อายุุ โรคหลััก โรคร่่วม ระยะเวลา

การนอนโรงพยาบาล การรัักษาและผลการรัักษา  
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นำมาเปรีียบเทีียบผลการรัักษาของกลุ่่�มที่่�มีีและ

กลุ่่�มที่่�ไม่่มีีปอดอัักเสบรวมถึึงการเสีียชีีวิิต ตั้้�งแต่่

สิิงหาคม – พฤศจิิกายน พ.ศ. 2564

	 ใช้้สถิิติิเชิิงพรรณนาในการวิิเคราะห์์

ข้อ้มููลพื้้�นฐานของผู้้�ป่ว่ย ได้แ้ก่่ เพศ อายุ ุระยะเวลา

การนอนโรงพยาบาล โรคร่่วม การรัักษาที่่�ได้้รัับ 

การเสีียชีีวิิต โดยข้้อมููลเชิิงกลุ่่�ม (categorical 

data) จะนำเสนอในรููปแบบจำนวนกลุ่่�มตัวอย่่าง

และร้้อยละ ส่่วนข้้อมููลต่่อเนื่่�อง (continuous  

data) อัันได้้แก่่  อายุุ  ระยะเวลาการนอน 

โรงพยาบาล ผลการตรวจทางห้้องปฏิิบััติิการ 

จะแสดงในรููปค่่าเฉลี่�ย ร่่วมกับค่่าเบ่ี่�ยงเบน

มาตรฐาน (Mean±SD) ในกรณีีที่่�ข้้อมููลมีีการ 

กระจายแบบปกติิ และในรููปค่่ามััธยฐานร่่วมกับ 

ช่่วงระหว่่างควอไทล์์ (Median±Interquartile 

range) สำหรัับข้้อมููลที่่�มิิได้้กระจายแบบปกติิ

	 ในการวิเิคราะห์ค์วามแตกต่่างระหว่่าง

กลุ่่�มสำหรับัข้อ้มููลต่่อเนื่่�อง (continuous data) จะ

ใช้ ้Independent T-test ในกรณีีที่่�ข้อ้มููลกระจาย

แบบปกติิ และ Mann-Whitney U test ในกรณีี

ที่่�ข้้อมููลไม่่ได้้กระจายแบบปกติิ ในการวิิเคราะห์์ 

ความแตกต่่างระหว่่างกลุ่่�มสำหรัับข้้อมููลเชิิงกลุ่่�ม 

(categorical data) จะใช้ ้Chi’s square test และ

ทำการวิิเคราะห์์แบบหลายตััวแปร (Multivariate 

analysis) โดยวิิธีีการวิิเคราะห์์สหสััมพันธ์์ถดถอย

แบบโลจิิสติิก (Multiple logistic regression) 

เพื่่�อจัดัการกับัตัวัแปรท่ี่�เป็น็ตััวกวน (Confounding 

factor) โดยค่่าท่ี่�มีีนัยสำคััญทางสถิิติิกำหนดไว้้ที่่�  

p < 0.05 โดยการวิิเคราะห์์ข้้อมููลทางสถิิติิทั้้�งหมด

ในการศึึกษานี้้�ใช้้ program SPSS version 22

การพิิทัักษ์์สิิทธิิและจริิยธรรมการวิิจััย

การวิิจััยครั้้�งนี้้�ผ่่านการพิิจารณาและได้้

รัับอนุุมััติิจากคณะกรรมการจริิยธรรมการวิิจััยใน

มนุุษย์์ของโรงพยาบาลพระนครศรีีอยุุธยา เลขที่่� 

029/2564 ลงวัันที่่� 28 ธัันวาคม 2564

ผลการวิิจััย

1.	ข้้ อมููลประชากรพื้้�นฐาน

การศึึกษานี้้� เก็็บข้้อมููลโดยสืืบค้้นจาก

ระบบคอมพิิวเตอร์์โดยเก็็บข้้อมููลของผู้้�ป่่วยที่่�

รัักษาตััวในโรงพยาบาลพระนครศรีีอยุุธยาที่่�อายุุ

อย่่างน้้อย 18 ปีีขึ้้�นไป ที่่�ได้้รัับการตรวจ RT-PCR 

for COVID-19 ช่่วงสิิงหาคม – พฤศจิิกายน  

พ.ศ. 2564 พบว่่า มีีผู้้�ป่ว่ยที่่�เข้า้เกณฑ์ท์ั้้�งสิ้้�น 313 ราย 

รายละเอีียดดัังแผนภาพท่ี่� 1 โดยพบว่่ากลุ่่�มท่ี่�มีี

ภาวะปอดอัักเสบร่่วมด้วยมีี 206 ราย คิิดเป็็น 

ร้้อยละ 75.5

พบว่่าในช่่วงระยะเวลา 4 เดืือน คืือ

สิิงหาคม -  พฤศจิิกายน พ.ศ. 2564 โรงพยาบาล

พระนครศรีีอยุุธยามีีผู้้�ป่่วยในที่่�เป็็นโรคโควิิด-19 

คิิดเป็็นร้้อยละ 12.73 รายละเอีียดดัังตาราง 1 

โดยจำนวนผู้้�ป่่วยที่่�ได้้รัับการตรวจ RT-PCR for 

COVID-19 นี้้�เป็็นข้้อมููลท่ี่�หัักลบผู้้�ป่่วยหนึ่่�งรายที่่�

ได้้รัับการตรวจหลายครั้้�งแล้้ว

 

ลัักษณะของกลุ่่�มประชากรและโรคร่่วม

อายุุเฉลี่�ยของประชากรที่่�ศึึกษา กลุ่่�มที่่�มีี

ปอดอัักเสบคืือ 63 ปีี แตกต่่างกัับกลุ่่�มที่่�ไม่่มีีปอด

อักัเสบ คืือ 40 ปี ีทั้้�งสองกลุ่่�มมีีสัดัส่่วนเพศชายใกล้้

เคีียงกันั (กลุ่่�มที่่�มีีปอดอัักเสบ เป็น็เพศชาย 98 ราย 

หรืือร้้อยละ 47 ใกล้้เคีียงกัับกลุ่่�มที่่�ไม่่มีีปอดอัักเสบ



: วารสารสมาคมเวชศาสตร์์ป้อ้งกัันแห่่งประเทศไทย ปีีที่่� 12 ฉบัับที่่� 3 กัันยายน-ธัันวาคม 2565460

คืือ เป็็นเพศชาย 29 ราย หรืือร้้อยละ 43)

เรีียงลำดับัโรคร่่วมที่่�พบมากที่่�สุดุ 5 อันัดับั

ของทั้้�งสองกลุ่่�มได้้ดัังนี้้� 

กลุ่่�มที่่�มีีปอดอัักเสบ ได้้แก่่ โรคเบาหวาน 

(ร้้อยละ 44.2) โรคหััวใจ (ร้้อยละ 23.8) 

โรคไตวายเรื้้�อรังั  (ร้อ้ยละ 19.9)   โรคหลอดเลืือดสมอง  

(ร้้อยละ 14.1) และโรคหลอดลมอุดกั้้�นเรื้้�อรััง 

(ร้้อยละ 9.2) 

กลุ่่�มที่่�ไม่่มีีปอดอัักเสบ ได้แ้ก่่ โรคเบาหวาน 

(ร้อ้ยละ 13.4)   โรคหััวใจ (ร้้อยละ 6)   โรคไตวายเรื้้�อรััง 

(ร้้อยละ 4.5) โรคมะเร็็ง (ร้้อยละ 3) และ 

โรคหลอดลมอุุดกั้้�นเรื้้�อรััง (ร้้อยละ 1.5) 

โ ด ยทั้้ � ง ส อ ง ก ลุ่่� มมีี  โ ร ค ร่่วม   ที่่� พ บ ที่่� 

แตกต่่างกันัอย่่างมีีนัยสำคัญัทางสถิติิคิืือโรคเบาหวาน  

โรคหััวใจ โรคหลอดลมอุดกั้้�นเรื้้�อรััง โรคไตวายเรื้้�อรััง 

และโรคหลอดเลืือดสมอง 

รายละเอีียดดังัตาราง 2 

โดยผลการตรวจทางห้้องปฏิิบััติิการดััง

ตาราง 3 พบว่่า กลุ่่�มที่่�มีีปอดอัักเสบมีี absolute 

lymphocyte count และ LDH ต่่างจากกลุ่่�มที่่�

ไม่่มีีปอดอักัเสบอย่่างมีีนัยัสำคัญัทางสถิติิิ คืือ กลุ่่�ม

ที่่�มีีปอดอัักเสบพบว่่า absolute lymphocyte 

count ต่่ำกว่่ากลุ่่�มที่่�ไม่่มีีปอดอัักเสบ คืือ 1,055 

เปรีียบเทีียบกัับ 1,704.5 ตามลำดัับ โดยเมื่่�อดูู  

absolute lymphocyte count ท่ี่�น้้อยกว่่า 

1,000/mm3 พบว่่ากลุ่่�มที่่�มีีปอดอัักเสบพบได้้

มากกว่่ากลุ่่�มท่ี่�ไม่่มีีปอดอัักเสบอย่่างมีีนััยสำคััญ

ทางสถิิติิ เช่่นเดีียวกัันกัับ LDH พบว่่ากลุ่่�มที่่�มีีปอด

อัักเสบมีีค่่า LDH ที่่�สููงกว่่ากลุ่่�มที่่�ไม่่มีีปอดอัักเสบ

อย่่างมีีนััยสำคััญทางสถิิติิคืือ 357.5 และ 178 

ตามลำดัับ

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
แผนภาพท่ี 1 : ขั้นตอนการคัดเลือกผูเขารวมการวิจัย (research flow chart) 
 
 
ตาราง1แสดงจํานวนผูปวยในทั้งหมดที่ไดรับการตรวจ RT-PCR COVID-19 และผลเปนบวก(คอลัมนกลาง และ
ขวา ตามลําดับ)ของโรงพยาบาลพระนครศรีอยุธยาในชวงเดือนสิงหาคม - พฤศจิกายน พ.ศ. 2564 
 
เดือน (พ.ศ. 2564) จํานวนผูปวยใน 

ที่ไดรับการตรวจ COVID-19  
RT-PCR (คน) 

จํานวนผูปวยที่ผล  
COVID-19 RT-PCR 
เปน Positive (คน) 

สิงหาคม  824 156 
กันยายน 1,097 235 
ตุลาคม 1,068 97 
พฤศจิกายน 1,135 37 
รวม 4,124 525 
 
 
 
 
 
 

ผูปวยท่ีรักษาตัวในโรงพยาบาลพระนครศรีอยุธยา  
ท่ีอายมุากกวาหรือเทากับ 18 ปขึ้นไป  

และไดรับการตรวจ RT-PCR for COVID-19  
ชวงเดือนสิงหาคม - พฤศจิกายน 2564 

= 313 cases 
 

Inclusion for analysis; N=273 

COVID-19 pneumonia;  
N=206 (75.5%) 

COVID-19 infection,  
no pneumonia; N=67 (24.5%) 

Exclude 
- ขอมูลผิดพลาด เวชระเบียนไมสมบูรณ 
- ผูปวยท่ีเปน covid-19 ในชวง 3 เดือนกอน 

แผนภาพที่่� 1 : ขั้้�นตอนการคััดเลืือกผู้้�เข้้าร่่วมการวิิจััย (research flow chart)
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ตาราง 2 แสดงลัักษณะของกลุ่่�มประชากรและโรคร่่วมที่่�พบจากการศึึกษา

	 2.	 ผลการตรวจทางห้้องปฏิิบััติิการของประชากรทั้้�งหมดที่่�ศึึกษารวมถึึงกลุ่่�มที่่�มีี

              และไม่่มีีปอดอัักเสบ

ตาราง2แสดงลักษณะของกลุมประชากรและโรครวมที่พบจากการศึกษา 
(Demographic dataand comorbidity) 
Variable     All 

(N=273) 
Pneumonia 
(N=206;75.5%) 

No pneumonia 
(N=67;24.5%) 

p-value 

Male 127 (46.5%) 98 (47.6%) 29 (43.3%) 0.541 
Female 146 (53.5%) 108 (52.4%) 38 (56.7%) 0.541 
Age, Mean ± SD. 57.68 ± 18.86 63.2 ± 16.28 40.69 ± 15.96 <0.001* 
Comorbidities  
DM 100 (36.6%) 91 (44.2%) 9 (13.4%) <0.001* 
Heart disease 53 (19.4%) 49 (23.8%) 4 (6%) 0.001* 
Cancer 15 (5.5%) 13 (6.3%) 2 (3%) 0.299 
COPD 20 (7.3%) 19 (9.2%) 1 (1.5%) 0.035* 
CKD 44 (16.1%) 41 (19.9%) 3 (4.5%) 0.003* 
Cerebrovascular disease 29 (10.6%) 29 (14.1%) 0 (0%) 0.001* 
Cirrhosis 2 (0.7%) 2 (1%) 0 (0%) 0.418 
DM: Diabetes mellitus 
COPD: chronic obstructive pulmonary disease 
CKD: chronic kidney disease 
*p-value < 0.05 

 

2. ผลการตรวจทางหองปฏิบัติการของประชากรทั้งหมดที่ศกึษาและกลุมที่มีและไมมีปอดอักเสบ  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ตาราง3แสดงผลการตรวจทางหองปฏิบัติการในวันแรกรับของทั้งสองกลุม (Laboratory findings) 

(Demographic data and comorbidity)

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
แผนภาพท่ี 1 : ขั้นตอนการคัดเลือกผูเขารวมการวิจัย (research flow chart) 
 
 
ตาราง1แสดงจํานวนผูปวยในทั้งหมดที่ไดรับการตรวจ RT-PCR COVID-19 และผลเปนบวก(คอลัมนกลาง และ
ขวา ตามลําดับ)ของโรงพยาบาลพระนครศรีอยุธยาในชวงเดือนสิงหาคม - พฤศจิกายน พ.ศ. 2564 
 
เดือน (พ.ศ. 2564) จํานวนผูปวยใน 

ที่ไดรับการตรวจ COVID-19  
RT-PCR (คน) 

จํานวนผูปวยที่ผล  
COVID-19 RT-PCR 
เปน Positive (คน) 

สิงหาคม  824 156 
กันยายน 1,097 235 
ตุลาคม 1,068 97 
พฤศจิกายน 1,135 37 
รวม 4,124 525 
 
 
 
 
 
 

ผูปวยท่ีรักษาตัวในโรงพยาบาลพระนครศรีอยุธยา  
ท่ีอายมุากกวาหรือเทากับ 18 ปขึ้นไป  

และไดรับการตรวจ RT-PCR for COVID-19  
ชวงเดือนสิงหาคม - พฤศจิกายน 2564 

= 313 cases 
 

Inclusion for analysis; N=273 

COVID-19 pneumonia;  
N=206 (75.5%) 

COVID-19 infection,  
no pneumonia; N=67 (24.5%) 

Exclude 
- ขอมูลผิดพลาด เวชระเบียนไมสมบูรณ 
- ผูปวยท่ีเปน covid-19 ในชวง 3 เดือนกอน 

ตาราง 1  แสดงจำนวนผู้้�ป่ว่ยในทั้้�งหมดที่่�ได้ร้ับัการตรวจ RT-PCR COVID-19 และผลเป็น็บวก (คอลัมัน์ก์ลาง และขวา  

            ตามลำดัับ) ของโรงพยาบาลพระนครศรีีอยุุธยาในช่่วงเดืือนสิิงหาคม - พฤศจิิกายน พ.ศ. 2564
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ตาราง 3  แสดงผลการตรวจทางห้้องปฏิิบััติิการในวัันแรกรัับของทั้้�งสองกลุ่่�ม (Laboratory findings)

*median (IQR): ค่่ามััธยฐาน (ค่่าพิิสััยระหว่่างควอไทล์์) 

Variable All (N=273) 
median (IQR) 

Pneumonia 
(N=206) 
median (IQR)* 

No pneumonia 
(N=67) 
median (IQR)* 

p-value 

WBC, /mm3 7.71 (5.4, 11.3) 7.31 (5.3, 11.3) 8.6 (6.8, 11.8) 0.084 
Lymphocyte count, /mm3 15.7 (9.3, 24.2) 15 (8.8, 23.1) 20.05 (14.7, 26.7) 0.009* 
Absolute lymphocyte 1122 (795, 1573) 1055 (757, 1449) 1704.5 (1247, 2266) <0.001* 
Absolute lymphocyte < 
1,000/mm3 

99 (36.3%) 92 (44.7%) 7 (10.4%) <0.001* 

Hb, g/dL 12.3 (10.6, 13.5) 12.3 (10.5, 13.3) 12.5 (10.6, 14.5) 0.421 
Platelet, /mm3 220 (169, 295) 214 (165, 293) 261 (180, 314) 0.230 
INR 0.98 (0.92, 1.07) 0.98 (0.92, 1.07) 0.98 (0.92, 1.19) 0.928 
PT, sec 12.1 (11.4, 13.2) 12.1 (11.4, 13.2) 12.1 (11.4, 14.65) 0.892 
PTT, sec 25.1 (23.3, 28.3) 25.1 (23.1, 28.3) 25.0 (23.6, 29.6) 0.761 
CRP, mg/L 88.0 (35.2, 125.0) 88.5 (41.2, 127.0) 14.8 (14.8, 14.8) 0.201 
LDH, U/L 340.5 (229.5, 441.5) 357.5 (251.0, 459.5) 178.0 (157.5, 193.5) <0.001* 
D dimer, ng/mL 4781 (659, 7005) 4781 (659, 7005) - - 
Procalcitonin, ng/mL 0.16 (0.09, 0.27) 0.16 (0.09, 0.27) - - 
BUN, mg/dL 19 (13, 30) 19 (14, 32) 12 (9, 17) <0.001* 
Cr, mg/dL 0.90 (0.68, 1.60) 0.95 (0.69, 1.71) 0.75 (0.59, 0.98) 0.014* 
GFR, ml/min/1.7 75.18 (38.84, 97.63) 66.86 (33.83, 93.18) 109.77 (77.78, 124.3) <0.001* 
Na, mmol/L 134 (131, 138) 134 (131, 137) 137 (133, 139) 0.014* 
K, mmol/L 4.0 (3.7, 4.6) 4.1 (3.7, 4.6) 3.95 (3.7, 4.2) 0.073 
Cl, mmol/L 99 (95, 102) 99 (95, 102) 101 (98, 102) 0.264 
CO2, mmol/L 23 (20, 25) 23 (20, 25) 23 (21, 25) 0.271 
Total protein, g/dL 7.4 (6.8, 8.0) 7.4 (6.8, 7.9) 7.8 (6.7, 8.5) 0.147 
Albumin, g/dL 3.7 (3.2, 4.1) 3.7 (3.2, 4) 4.1 (3.7, 4.7) 0.001* 
AST, U/L 43 (28, 84) 43 (28, 85) 38 (28, 72) 0.482 
ALT, U/L 37 (24, 60) 39 (25, 64) 30 (17, 51) 0.158 
ALP, U/L 88 (65, 120) 92 (66, 125) 79 (51, 100) 0.094 
TB, mg/dL 0.53 (0.40, 0.77) 0.54 (0.40, 0.73) 0.47 (0.38, 0.85) 0.902 
DB, mg/dL 0.24 (0.12, 0.40) 0.26 (0.11, 0.42) 0.20 (0.14, 0.25) 0.149 
Globulin, g/dL 3.6 (3.3, 4.1) 3.6 (3.3, 4.1) 3.6 (3.3, 4) 0.946 
Ct ratio ORF1ab CT 24.04 (20.20, 31.50) 23.32 (20.15, 29.59) 25.89 (20.71, 35.12) 0.013* 
Ct ratio NGene CT 22.51 (19.13, 29.98) 22.03 (18.73, 27.85) 24.49 (19.41, 33.49) 0.011* 

*median (IQR): คามัธยฐาน (คาพิสัยระหวางควอไทล) 
 



วารสารสมาคมเวชศาสตร์์ป้้องกัันแห่่งประเทศไทย :ปีีที่่� 12 ฉบัับที่่� 3 กัันยายน-ธัันวาคม 2565 463

3.	 การรัักษาและผลการรัักษาของ 

ผู้้�ป่่วยกลุ่่�มที่่�มีีและไม่่มีีปอดอัักเสบ

การรัักษาแบ่่งเป็็นยาและออกซิิเจน  

โดยการรัักษาด้้วยยาแบ่่งเป็น็การได้้ยาFavipiravir 

เพีียงอย่่างเดีียว การได้้ยาหลายชนิิด คืือได้้รัับ 

Remdesivir, Tocilizumab ร่่วมด้้วย และไม่่ได้้ 

รัับยาต้้านไวรััสใดๆเลย โดยการรัักษาด้้วยยา 

Favipiravir เพีียงชนิิดเดีียวในกลุ่่�มที่่�มีีปอดอัักเสบ

และในกลุ่่�มที่่�ไม่่มีีปอดอัักเสบมีีร้้อยละ 94.2 และ 

80.6 ตามลำดัับ สำหรัับการรัักษาที่่�ไม่่ได้้รัับ 

ยาต้้านไวรััสใดๆ เลยพบว่่ากลุ่่�มที่่�มีีปอดอัักเสบ 

และไม่่มีีปอดอัักเสบมีีร้้อยละ 2.9 และ 19.4  

ตามลำดัับซึ่่�งต่่างกัันอย่่างมีีนััยสำคััญทางสถิิติิ  

โดยกลุ่่�มที่่�ไม่่มีีปอดอัักเสบไม่่ได้้ยาต้้านไวรััสใดๆ 

เลยมากกว่่าสำหรัับการได้้รัับยาหลายชนิด พบว่่า 

กลุ่่�มที่่�มีีปอดอัักเสบเท่่านั้้�นที่่�ได้้รัับการรัักษาแบบ

นี้้� โดยมีีจำนวน 6 ราย มีี 2 ราย ได้้ Favipiravir  

คู่่�กัับ Remdesivir, 2 ราย ได้้ Favipiravir คู่่�กัับ 

Tocilizumab และ 2 ราย ได้้ทั้้�ง Favipiravir, 

Remdesivir และ Tocilizumab

ยาอ่ื่�นที่่�ใช้ค้ืือกลุ่่�มยา steroid โดยมีีทั้้�งการ

ให้้ Dexamethasone, Methylprednisolone, 

Hydrocortisone และ Prednisolone พบว่่าการ

ใช้้ยากลุ่่�มsteroid กัับกลุ่่�มที่่�มีีปอดอัักเสบ สููงกว่่า

กลุ่่�มที่่�ไม่่มีีปอดอัักเสบอย่่างมีีนััยสำคััญทางสถิิติิ 

สำหรัับการให้้ออกซิิเจน แบ่่งเป็็นการ

ให้้ oxygen cannula, high flow oxygen cann-

nula และ invasive mechanical ventilation 

(หรืือการใส่่ท่่อช่่วยหายใจ) พบว่่ากลุ่่�มที่่�มีี 

ปอดอัักเสบมีีการใช้้ออกซิิเจนทั้้�งสามแบบสููงกว่่า

กลุ่่�มที่่�ไม่่มีีปอดอัักเสบอย่่างมีีนััยสำคััญทางสถิิติิ

ผลการรัักษา พบว่่าระยะเวลานอน 

โรงพยาบาลมีีค่่ามััธยฐาน 15 วัันทั้้�งกลุ่่�มท่ี่�มีี 

ปอดอัักเสบและกลุ่่�มที่่� ไม่่มีีปอดอัักเสบ โดย 

กลุ่่� มที่่� มีีป อดอัั ก เสบมีี ระยะ เวลาการนอน 

โรงพยาบาลนานกว่่า คืือมีีค่่าพิิสััยควอไทล์์ 9 และ 

22 วััน ส่่วนกลุ่่�มที่่�ไม่่มีีปอดอัักเสบคืือ 3 และ  

16 วัันตามลำดัับ

อััตราการรอดชีีวิิตของกลุ่่�มที่่�ไม่่มีีปอด

อัักเสบสููงกว่่ากลุ่่�มที่่�มีีปอดอัักเสบอย่่างมีีนััยสำคััญ

ทางสถิิติิ กล่่าวคืือร้้อยละ98.5 และ 69.9 ตาม

ลำดัับ รายละเอีียด ดัังตาราง 4

เมื่่�อวิิเคราะห์์ Kaplan-Meier curve  

พบว่่า อััตราการเสีียชีีวิิตของทั้้�งสองกลุ่่�มต่่าง

กัันอย่่างมีีนัยสำคััญทางสถิิติิ โดย median for  

survival time ของกลุ่่�มที่่�มีีปอดอัักเสบคำนวณได้้ 

38 วันั กล่่าวอีีกนััยหนึ่่�งคืือ หากผู้้�ป่วยกลุ่่�มที่่�มีีปอด

อัักเสบรัักษาเกิิน 38 วัันจะมีีโอกาสเสีียชีีวิิตมาก

ขึ้้�นคืือ survival probability < 0.5 หรืือที่่�เวลา  

38 วัันผู้้�ป่่วยกลุ่่�มนี้้�จะมีีโอกาสรอดชีีวิิต 50% 

ผลการวิิเคราะห์์ Multivariate analysis 

พบว่่าเมื่่�อควบคุมุตัวัแปรคืือ อายุแุละโรคร่่วม ได้แ้ก่่ 

เบาหวาน โรคหััวใจ โรคถุุงลมโป่่งพอง โรคไตเรื้้�อรััง  

และโรคหลอดเลืือดสมองแล้้ว พบว่่ากลุ่่�มที่่�มีี

ตััวแปรเหล่่านี้้�ร่่วมด้้วยและมีีปอดอัักเสบ มีีโอกาส

เสีียชีีวิิตมากกว่่าการที่่�ไม่่มีีปอดอัักเสบ 15.45 เท่่า 

(95% CI 2.07-115.14, p-value 0.008)



: วารสารสมาคมเวชศาสตร์์ป้อ้งกัันแห่่งประเทศไทย ปีีที่่� 12 ฉบัับที่่� 3 กัันยายน-ธัันวาคม 2565464

ตาราง 4  แสดงการรัักษาและผลการรัักษของผู้้�ป่่วยกลุ่่�มที่่�มีีและไม่่มีีปอดอัักเสบ 

 
 

ตาราง4แสดงการรักษาและผลการรกัษาของผูปวยกลุมที่มีและไมมีปอดอักเสบ  
(Treatments and Outcomes of pneumonia and no pneumonia groups) 

Characteristics 
  

    All 
(N=273) 

Pneumonia 
(N=206) 
N(%) 

No pneumonia 
(N=67) 
N(%) 

p-value 

Treatments     
Receiving only Favipiravir 248 (90.8%) 194 (94.2%) 54 (80.6%) 0.001* 
Combined therapy 6 (2.2%) 6 (2.9%) 0 (0%) 0.158 
No antiviral treatment 19 (7%) 6 (2.9%) 13 (19.4%) <0.001* 
Steroid therapy 161 (59%) 159 (77.2%) 2 (3%)  
- Dexamethasone 155 (56.8%) 154 (74.8%) 1 (1.5%) <0.001* 
- Methylprednisolone 65 (23.8%) 65 (31.6%) 0 (0%) <0.001* 
- Hydrocortisone 24 (8.8%) 23 (11.2%) 1 (1.5%) 0.015* 
- Prednisolone 44 (16.1%) 20.9%) 1(1.5%) <0.001* 
Receiving oxygen support     
- oxygen cannula 191 (70%) 176 (85.4%) 15 (22.4%) <0.001* 
- high flow oxygen cannula 91 (33.3%) 91 (44.2%) 0 (0%) <0.001* 
- invasive mechanical ventilation 30 (11%) 29 (14.1%) 1 (1.5%) 0.004* 
Outcomes     
Length of stay (day),  
Median (IQR) 

15 (7, 21) 15 (9, 22) 15 (3, 16) 0.020* 

Median (range)  
length of stay (day) 

15 (7, 21) 15 (9, 22) 15 (3, 16) 0.020* 

Clinical outcomes     
- discharged alive 210 (76.9%) 144 (69.9%) 66 (98.5%) <0.001* 
- dead 63 (23.1%) 62 (30.1%) 1 (1.5%) <0.001* 

 

(Treatments and Outcomes of pneumonia and non-pneumonia groups)
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ตัาราง 5  แสดงป็ัจจัยัที่่�สัม่พันธิ์กับการเส่ยัชี่วิิตุข้องกลุ�ม่ผ่้ป็่วิยัโควิิด 19 

แผนภูมิ 1 Kaplan-Meier survival estimates
Median for survival time ของกลุม 

ตาราง5 แสดงปจจัยที่สัมพันธกับการเสียชวีิตของกลุมผูปวยโควิด
Multivariate: death 

HR
Pneumonia 15.45

age 1.01
DM 0.78

Heart disease 1.34
COPD 1.21
CKD 1.28
Cerebrovascular disease 0.64

DM: Diabetes mellitus 
COPD: Chronic obstructive pulmonary disease

rvival estimates
ของกลุม Pneumonia =38 days (95%CI: 30.55 to 45.45)

แสดงปจจัยที่สัมพันธกับการเสียชีวิตของกลุมผูปวยโควดิ 19 

95%CI 
15.45 2.07 - 115.14

0.99 - 1.03
0.46 - 1.31
0.75 - 2.41
0.55 - 2.62
0.67 - 2.44
0.29 - 1.41

Chronic obstructive pulmonary disease

Pneumonia =38 days (95%CI: 30.55 to 45.45)

p-value
0.008*
0.273
0.345
0.327
0.639
0.457
0.264

แผนภูมิ 1 Kaplan-Meier survival estimates
Median for survival time ของกลุม 

ตาราง5 แสดงปจจัยที่สัมพันธกับการเสียชวีิตของกลุมผูปวยโควิด
Multivariate: death 

HR
Pneumonia 15.45

age 1.01
DM 0.78

Heart disease 1.34
COPD 1.21
CKD 1.28
Cerebrovascular disease 0.64

DM: Diabetes mellitus 
COPD: Chronic obstructive pulmonary disease

rvival estimates
ของกลุม Pneumonia =38 days (95%CI: 30.55 to 45.45)

แสดงปจจัยที่สัมพันธกับการเสียชีวิตของกลุมผูปวยโควดิ 19 

95%CI 
15.45 2.07 - 115.14

0.99 - 1.03
0.46 - 1.31
0.75 - 2.41
0.55 - 2.62
0.67 - 2.44
0.29 - 1.41

Chronic obstructive pulmonary disease

Pneumonia =38 days (95%CI: 30.55 to 45.45)

p-value
0.008*
0.273
0.345
0.327
0.639
0.457
0.264

แผนภ่ม่ิ 1 Kaplan-Meier survival estimates

Median for survival time ข้องกลุ�ม่ Pneumonia =38 days (95%CI: 30.55 to 45.45)

Multivariate: death
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วิิจารณ์์

การศึึกษาพบว่่าในช่่วงระยะเวลา 4 เดืือน 

คืือสิิงหาคม-พฤศจิิกายน พ.ศ. 2564 โรงพยาบาล

พระนครศรีีอยุุธยามีีผู้้�ป่่วยในที่่�เป็็นโรคโควิิด-19 

คิิดเป็็นร้้อยละ12.73 ซึ่่�งใกล้้เคีียงกัับงานวิิจััยของ

รุุจิิภาสและคณะ(8) คืือร้้อยละ 10

โดยกลุ่่� มที่่� มีีปัจ จััยเ ส่ี่� ยง ไ ด้้แก่่  อา ยุุ

มากกว่่าหรืือเท่่ากัับ 60 ปีี และมีีโรคร่่วมอัันได้้แก่่  

โรคหลอดลมอุุดกั้้�นเรื้้�อรััง โรคไตวายเรื้้�อรััง  

โรคหััวใจ โรคหลอดเลืือดสมอง โรคเบาหวาน เป็็น

โควิดิที่่�มีีปอดอัักเสบมากกว่่าไม่่มีีปอดอัักเสบอย่่าง

มีีนััยสำคััญทางสถิิติิ และในกลุ่่�มปอดอัักเสบที่่�มีี 

โรคร่่วมเหล่่านี้้�ร่่วมมีีความเส่ี่�ยงในการเสีียชีีวิิต

มากกว่่ากลุ่่�มที่่�ไม่่มีีปอดอัักเสบถึึง 15.45 เท่่า 

อ้้างอิิงจากการวิิเคราะห์์ Multivariate analysis 

ดัังตารางที่่� 5 อย่่างไรก็็ตามจะเห็็นได้้ว่่า 95% CI 

ของการวิิเคราะห์์มีีค่่าที่่�กว้้างค่่อนข้้างมาก สาเหตุุ

เป็็นเพราะจำนวนผู้้�ป่่วยในการศึึกษามีีน้้อย และ 

ผู้้�ป่วยที่่�เสีียชีีวิติในกลุ่่�มที่่�ไม่่มีีปอดอัักเสบมีีน้อยมาก

คืือ 1 ราย หรืือคิิดเป็็น ร้้อยละ 1.5 อย่่างไรก็็ตาม

เมื่่�อคำนวณ median for survival time ของกลุ่่�ม

ที่่�มีีปอดอัักเสบคำนวณได้้ 38 วััน หรืือกล่่าวได้้ว่่า 

หากผู้้�ป่่วยกลุ่่�มที่่�มีีปอดอัักเสบรัักษาเกิิน 38 วัันจะ

มีีโอกาสเสีียชีีวิิตมากขึ้้�นคืือ survival probability 

< 0.5 หรืือที่่�เวลา 38 วัันผู้้�ป่่วยกลุ่่�มนี้้�จะมีีโอกาส

รอดชีีวิิต 50%

สำหรัับโรคร่่วมที่่�เป็็นปััจจััยเสี่่�ยงจากการ

ศึึกษาพบว่่าไม่่แตกต่่างกัันระหว่่างกลุ่่�มที่่�มีีและ

ไม่่มีีปอดอัักเสบได้้แก่่ โรคตัับแข็็งและโรคมะเร็็ง

สาเหตุุอาจเป็็นเพราะจำนวนผู้้�ป่่วยในการศึึกษา

มีีน้้อย ส่่วนปััจจััยเสี่่�ยงอีีกประการท่ี่�ไม่่ได้้แสดงใน

งานวิิจััยนี้้�คืือภาวะอ้้วน หรืือ BMI ≥30 kg/m2 

สาเหตุุ เป็็น เพราะเ ม่ื่� อทบทวนเวชระเบีียน 

ย้้อนหลัังพบว่่ามีีน้้อยรายมากที่่�ได้้รัับการบัันทึึก

ส่่วนสููงและน้้ำหนัักของผู้้�ป่่วย ทำให้้ไม่่ได้้นำปััจจััย

นี้้�มาวิิเคราะห์์เน่ื่�องจากจะมีีความคลาดเคล่ื่�อน

ได้้มาก โดยปัจจััยเส่ี่�ยงท่ี่�นำมาศึึกษาทั้้�งหมดนี้้� 

อ้า้งอิิงจากแนวทางการรัักษา COVID-19 ของกรม

การแพทย์์(9-13)

สำหรับัข้อ้มููลผลการตรวจทางห้อ้งปฏิบิัตัิิ

การแรกรับัพบว่่า กลุ่่�มที่่�มีีปอดอักัเสบมีี absolute 

lymphocyte count ต่่ำกว่่า และ LDH  

สููงกว่่ากลุ่่�มที่่�ไม่่มีีปอดอัักเสบอย่่างมีีนััยสำคััญ

ทางสถิิติิซึ่่� ง lymphocyte ท่ี่�ต่่ำตรงกัับงาน

วิิจััยของHenry และคณะ(14) และงานวิิจััยอื่่�น ๆ  

ที่่�ทบทวนวรรณกรรมมา(15-18) อย่่างไรก็็ตามจำนวน

เม็็ดเลืือดขาว เกร็็ดเลืือด และ CRP ไม่่เป็็นไปตาม

งานวิิจััยของHenry และคณะ(14)โดยจากงานวิิจััย

พบว่่า CRP ในกลุ่่�มที่่�มีีปอดอัักเสบมีีค่่าสููงกว่่า

กลุ่่�มที่่�ไม่่มีีปอดอัักเสบ แต่่ไม่่พบว่่ามีีนััยสำคััญทาง

สถิิติิสาเหตุุอาจเป็็นเพราะจำนวนผู้้�ป่วยในการ

ศึึกษานี้้�มีีน้้อย สำหรัับ LDH พบว่่ากลุ่่�มที่่�มีีปอด

อักัเสบสููงกว่่ากลุ่่�มที่่�ไม่่มีีปอดอักัเสบ เป็น็ไปในทาง

เดีียวกัันกัับงานวิิจััยของ Bao และคณะ(19) สำหรัับ 

biomarker อื่่�นคืือ PCT (procalcitonin) และ  

D dimer พบว่่ากลุ่่�ม ที่่�ไม่่มีีปอดอักัเสบไม่ไ่ด้้รับัการ

ตรวจ biomarker นี้้�แรกรับัเลย จึงึไม่ส่ามารถบอก

ถึึงความแตกต่่างได้้ 

การรัักษาผู้้�ป่วยทั้้� งกลุ่่�มที่่�มีีและไม่่มีี 

ปอดอัักเสบพบว่่ามีีการใช้้ยาดัังนี้้� Favipiravir, 

Remdesivir, Tocilizumab และ ยากลุ่่�ม 

s t e r o i d  ซึ่่� ง มีีทั้้ � ง  D e x a m e t h a s o n e ,  
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Methylprednisolone, Hydrocortisone 

และ Prednisolone โดยไม่่มีีการใช้้ยา LPV/r  

(Lopinavir/Ritonavir) หรืือฟ้้าทะลายโจรเลย 

สาเหตุุเป็็นเพราะฟ้้าทะลายโจรใช้้รัักษาผู้้�ป่่วย 

ที่่�ไม่่ได้้นอนโรงพยาบาลเป็็นหลััก งานวิิจััยนี้้�

ศึึ กษา ในผู้้�ป่ ่ วยกลุ่่� มที่่� นอนในโรงพยาบาล

พระนครศรีีอยุุธยา จึึงใช้้ยา Favipiravir เป็็นหลััก 

และฟ้้าทะลายโจรจะไม่่ให้้ร่่วมกับ Favipiravir 

เนื่่�องจากอาจมีีผลข้้างเคีียงตัับอัักเสบได้้ สำหรัับ 

LPV/r เป็็นยาทางเลืือกรองลงมา พบว่่าไม่่มีี

การสั่่�งยานี้้�เลย และอ้้างอิิงจากกรมการแพทย์์

ยา LPV/r นี้้� ถููกตััดออกจากแนวทางการรัักษา

ของฉบัับ 2 พฤศจิิกายน พ.ศ.2564ในที่่�สุุด(9-13) 

สำหรัับกลุ่่�มยา steroid พบว่่ากลุ่่�มที่่�มีีปอดอัักเสบ

มีีการใช้้มากกว่่ากลุ่่�มที่่�ไม่่มีีปอดอัักเสบอย่่างมีี

นััยสำคััญตามสถิิติิ โดยกลุ่่�มท่ี่�ไม่่มีีปอดอัักเสบ 

มีีการใช้้ยาsteroid 2 รายคืือ หนึ่่�งรายเป็็น  

dermatomyositis ท่ี่�ให้้ ยา Dexamethasone 

แล้้วภายหลัังเปลี่�ยนเป็็น Prednisolone เพ่ื่�อ

รัักษาโรคdermatomyositis ไม่่ได้้ให้้เพื่่�อรัักษา 

COVID-19 อีีกรายหนึ่่�งใช้้ Hydrocortisone  

เพื่่�อรัักษาภาวะติิดเชื้้�อในกระแสเลืือดรุุนแรงร่่วม

กัับมีีภาวะช็็อกจากการติิดเชื้้�อ ผลการรัักษาพบว่่า

ผู้้�ป่่วยรายแรกที่่�เป็็น dermatomyositis รอดชีีวิิต 

ส่่วนรายหลัังท่ี่�มีีภาวะช็็อกจากการติิดเชื้้�อเสีียชีีวิิต

ด้้วยดัังนั้้�นอาจกล่่าวได้้ว่่าการให้้ยา steroid เพื่่�อ

รัักษา COVID-19 มีีเพีียงในกลุ่่�มที่่�มีีปอดอัักเสบ

เท่่านั้้�น ตรงกัับแนวทางการรัักษาของประเทศ

สำหรัับการใช้้ oxygen พบว่่า กลุ่่�มที่่�มีี

ปอดอัักเสบมีีการใช้้ oxygen ทุุกแบบมากกว่่า 

กลุ่่�มที่่�ไม่่มีีปอดอัักเสบอย่่างมีีนัยสำคััญทางสถิิติิ 

เหตุุผลที่่�กลุ่่�มที่่�ไม่่มีีปอดอัักเสบได้้ใช้้ oxygen มีี

ดัังนี้้� มีี 1 รายที่่�ได้้ใส่่ท่่อช่่วยหายใจ เป็็นรายที่่�มีี

ภาวะติิดเชื้้�อในกระแสเลืือดรุุนแรงร่่วมกับมีีภาวะ

ช็็อกจากการติิดเชื้้�อรายเดีียวกัับที่่�ได้้รัับการรัักษา

ด้้วย Hydrocortisone ไม่่ได้้ใส่่เพราะอาการหนััก

จาก COVID-19 ส่่วนอีีก 15 รายที่่�ได้้รัับ oxygen 

cannula พบว่่าใช้้เพื่่�อรัักษาอาการเหน่ื่�อยของ 

ผู้้�ป่่วยเป็็นหลัักโดยไม่่ได้้มีีภาวะพร่่องออกซิิเจนแต่่

อย่่างใด

ท้้ายสุุด พบว่่าอััตราการเสีียชีีวิิตของกลุ่่�ม

ที่่�มีีและไม่่มีีปอดอัักเสบต่่างกัันอย่่างมีีนััยสำคััญ

ทางสถิติิิ อย่่างไรก็ต็ามพบว่่ากลุ่่�มที่่�ไม่่มีีปอดอักัเสบ

มีีจำนวนผู้้�ป่วยเสีียชีีวิิต 1 ราย หรืือเป็็นร้้อยละ 

1.5 สาเหตุุคืือการติิดเชื้้�อ (เป็็นผู้้�ป่่วยดัังกล่่าวก่่อน

หน้้าที่่�มีีภาวะติิดเชื้้�อในกระแสเลืือดรุุนแรงและมีี

ภาวะช็็อกจากการติิดเชื้้�อ)

ข้้อจำำ�กััดของการศึึกษาและข้้อเสนอแนะ

การศึึกษานี้้�ศึึกษาในโรงพยาบาลเดีียว 

และศึึกษาย้้อนหลัังเพีียงแค่่ 4 เดืือน การนำไปใช้้ 

กัับกลุ่่�มประชากรที่่�ต่่างจากการศึึกษานี้้�ควร 

แปลผลอย่่างระมััดระวััง 

ประการที่่�สอง การศึึกษานี้้�เป็็นการศึึกษา

แบบย้้อนหลััง และทบทวนข้้อมููลจากเวชระเบีียน 

ทำให้้ขาดข้้อมููลบางประการที่่�สำคััญเช่่น ข้้อมููล 

น้้ำหนัักและส่่วนสููงของผู้้�ป่่วยที่่�จะนำมาคำนวณ 

BMI ซึ่่�งเป็็นปััจจััยเสี่่�ยงหนึ่่�งของโรค COVID-19  

ที่่�รุุนแรง 

ประการที่่�สาม เนื่่�องจากการศึึกษานี้้�

เป็็นการศึึกษาแบบย้้อนหลัังที่่�ขั้้�นแรกหาข้้อมููล

จากระบบคอมพิวิเตอร์ข์องโรงพยาบาลเพื่่�อคัดัเข้า้
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ตามเกณฑ์์การศึึกษา หลัังจากได้้ HN (Hospital 

number: หมายเลขผู้้�ป่วยของโรงพยาบาล) 

ผู้้�ป่่วยมาแล้้ว ต้้องมาดููเวชระเบีียนและตรวจสอบ

ความถููกต้้องของข้้อมููลทุุกรายด้้วยตััวเอง พบ

ว่่าเวชระเบีียนมีีการลงผลที่่�ผิิดพลาดพอสมควร  

ทั้้�งการวิินิิจฉััย การลง ICD 10 ในแง่่ของโรคร่่วม

ที่่�บางเวชระเบีียนลงไม่่ครบ ทำให้้ต้้องแก้้ไขข้้อมููล

ที่่�จะนำมาวิิเคราะห์์ให้้ถููกต้้อง และได้้ตััดบางราย

ที่่�ไม่่เข้้าเกณฑ์์การศึึกษาออกไปดัังแผนภาพท่ี่� 1 

เหตุุผลที่่�ตััดออกได้้แก่่ มีีการลงข้้อมููลผิิด 1 ราย 

เวชระเบีียนสููญหายหรืือไม่่สมบููรณ์์และตััดผู้้�ป่วย

ที่่�พึ่่�งเป็็น COVID-19 ในสามเดืือนก่่อนหน้้าออก 

เพราะจากการตรวจสอบเวชระเบีียนโดยละเอีียด

พบว่่าแพทย์ผู้้�รักษาไม่่ได้้รัักษา COVID-19 แต่่

วิินิจิฉัยัเป็น็โรคอื่่�นแทน ท่ี่�พบได้ม้ากคืือ ปอดอักัเสบ

หลัังการเป็็น COVID-19 pneumonia กลุ่่�มผู้้�ป่่วย

เหล่่านี้้� จึงึถููกตััดออกจากการนำมาศึึกษาเน่ื่�องจาก

ผิิดจากกลุ่่�มเป้้าหมายของงานวิิจััย 

โดยสรุุป ด้้วยตัวกวนและปััจจััยต่่างๆ

ดัังที่่�กล่่างข้้างต้้น ทั้้�งหมดอาจเป็็นสาเหตุุที่่�ทำให้้

ผลลััพธ์์หลัักของงานวิิจััยนี้้� แตกต่่างกัับผลของ

งานวิิจััยอื่่�นๆที่่�ทบทวนมา และถืือเป็็นข้้อจำกััด

ของการศึึกษา

อย่่างไรก็็ตาม การศึึกษานี้้�ถืือเป็็นการ

ศึึกษานำร่่องซึ่่�งสามารถนำไปใช้้ต่่อยอด รวม

ถึึงการนำข้้อมููลเ ดิิมไปวิิ เคราะห์์เพิ่่�มเ ติิมได้้  

ข้้อเสนอแนะอีีกประการคืือหากศึกึษาผลการรักัษา 

COVID-19 ในอนาคต ควรศึึกษาแบบไปข้้างหน้้า

เพื่่�อจะได้้เก็็บปััจจััยท่ี่�เก่ี่�ยวข้้องให้้ครบและลดตััว

กวนของการศึึกษา

สรุุป

ผลการศึึกษาพบว่่าในช่่วงระยะเวลา  

4 เดืือน คืือสิิงหาคม-พฤศจิิกายน พ.ศ. 2564  

โรงพยาบาลพระนครศรีีอยุุธยามีีผู้้�ป่่วยในที่่�เป็็น 

โรคโควิิด-19 คิิดเป็็นร้้อยละ 12.73

ผลการรัักษาของผู้้�ป่่วย COVID-19 กลุ่่�ม

ที่่�มีีปอดอัักเสบและไม่่มีีปอดอัักเสบ มีีอััตรา

การรอดชีีวิิตสููงคืือ 69.9% และ 98.5% ตาม

ลำดับั โดยมีีระยะเวลานอนโรงพยาบาลในกลุ่่�มที่่�มีี 

ปอดอัักเสบนานกว่่ากลุ่่�มที่่�ไม่่มีีปอดอัักเสบ และ

จากการวิิเคราะห์์ Multivariate analysis พบว่่า  

เมื่่�อมีีปัจัจัยัอันัได้แ้ก่่ อายุมุากกว่่า 60 ปี ี  โรคเบาหวาน 

โรคหลอดลมอุดกั้้�นเรื้้�อรััง โรคไตวายเรื้้�อรััง  

โรคหััวใจ และโรคหลอดเลืือดสมอง มีีโอกาสที่่� 

กลุ่่�มท่ี่�มีีปอดอัักเสบจะเสีียชีีวิิตมากกว่่ากลุ่่�มที่่� 

ไม่่มีีปอดอัักเสบถึึง 15.45 เท่่า 

โดยสรุุป ร้้อยละโรคโควิิดของผู้้�ป่่วย

ในของโรงพยาบาลพระนครศรีีอยุุธยาในช่่วง

สิิงหาคม-พฤศจิิกายน พ.ศ. 2564 พบว่่าเป็็น 

12.73% และโรคโควิิดกลุ่่�มที่่�มีีปอดอัักเสบและ 

ไม่่มีีปอดอัักเสบมีีผลการรัักษาที่่�แตกต่่างกัันอย่่าง

มีีนััยสำคััญทางสถิิติิ โดยเมื่่�อประเมิินปััจจััยร่่วม  

พบว่่ากลุ่่�มที่่�มีีปอดอักัเสบมีีโอกาสเสีียชีวีิติมากกว่่า

กลุ่่�มที่่�ไม่่มีีปอดอัักเสบถึึง 15.45 เท่่า 

กิิตติิกรรมประกาศ

ขอขอบพระคุุณเจ้้าหน้้าที่่�ศููนย์์คอมพิวเตอร์์ 

โรงพยาบาลพระนครศรีีอยุุธยาสำหรัับการช่่วยหา

ข้อ้มููลผู้้�ป่วยเพื่่�อเป็น็ข้อ้มููลของงานวิจิัยัเป็น็อย่่างสููง
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Outcome of COVID-19 pneumonia treatment with Tocilizumab 
at Phra Nakhon Si Ayutthaya Hospital

Apinya Nakapong, M.D.*

Abstract
 COVID-19 is a pandemic disease with various clinical manifestations: asymptomatic, 
mild, moderate and critical symptom by cytokine release syndrome (CRS). Many studies 
showed the benefits of Tocilizumab administration in the patients with CRS. In the 
shortage situation, this drug is very expensive, so we aim to study the appropriation of 
Tocilizumab administration. The result of this study may lead to guide how to use this 
drug at Phra Nakhon Si Ayutthaya hospital.
 There were 124 critical COVID-19 pneumonia patients at Phra Nakhon Si Ayutthaya 
hospital between June 1st and October 31st 2021. These patients were treated with 
high flow nasal cannula oxygen therapy with flow 60 litre per minute with mean FiO

2 

0.8. Thirty-eight patients were dead, with mortality rate 30.6 %. There were 15 patients 
treated with Tocilizumab  and factors affecting death in COVID-19 patients treated with  
Tocilizumab were elderly with age more than 60 years and diabetes mellitus with  
odds ratio 40 and 2.5 respectively. 
 Tocilizumab administration in critical COVID-19 patients in this hospital cannot 
reduce mortality because the severity in Tocilizumab group was more severe than 
in standard of care group. Moreover, there were only few patients with Tocilizumab 
treatment, so there was no power to show the benefit in this study. We should have 
further study about the appropriate time of Tocilizumab administration in CRS. 

*Department of Medicine, Phra Nakhon Si Ayutthaya Hospital
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ผลการรักษาผ้�ป่่วยป่อดติิดเชื้้�อจากโควิด-19 ด�วยยา Tocilizumab 
ในโรงพยาบาลพระนครศรีอยุธยา

อภิิญญา นาคะพงศ์์, พ.บ.*
บทคัดย่อ

โรคโควิิด-19 เป็็นโรคอุุบััติิใหม่่ที่่�ม่่อุาการที่างคลิินิกหลิากหลิาย ติั�งแติ่ไม่่ม่่อุาการ อุาการน้อุย 

อุาการป็านกลิาง จนถึึงม่่อุาการวิิกฤติิที่่�เกิดจาก cytokine release syndrome (CRS) ม่่การศึึกษา 

พบัป็ระโยชน์ขอุงการให้ยา Tocilizumab ในผู้้้ป็่วิย CRS น่� แติ่ยาม่่ราคาสู้งแลิะเข้าถึึงการใช้ยาได้ยาก 

จึงติ้อุงการศึึกษาผู้ลิขอุงการให้ยา Tocilizumab วิ่าม่่ควิาม่เหม่าะสูม่แลิะคุ้ม่ค่าหรือุไม่่อุย่างไร เพื�อุนำ

อุงค์ควิาม่ร้้ไป็วิางแผู้นการให้ยา Tocilizumab ขอุงโรงพยาบัาลิติ่อุไป็

ผู้ลิการศึึกษาในกลิุ่ม่ผู้้้ป่็วิยป็อุดติิดเชื�อุวิิกฤติิจากโควิิด-19 ในโรงพยาบัาลิพระนครศึร่อุยุธยา 

ติั�งแติ่ 1 ม่ิถึุนายนถึึง 31 ติุลิาคม่ 2564 จำนวิน 124 ราย ผู้้้ป็่วิยได้รับัการรักษาด้วิยอุอุกซิิเจน 

แรงดันสู้งอัุติราการไหลิ 60 ลิิติรต่ิอุนาที่่ แลิะสัูดสู่วินขอุงอุอุกซิิเจนในอุากาศึที่่�หายใจเข้าเฉล่ิ�ย 0.8  

ม่่ผู้้้เสู่ยช่วิิติรวิม่ 38 ราย คิดเป็็นอุัติราเสู่ยช่วิิติร้อุยลิะ 30.6 โดยในกลิุ่ม่น่�ม่่ผู้้้ได้รับัการรักษาด้วิย  

Tocilizumab จำนวิน 15 ราย โดยพบัปั็จจัยที่่�ม่่ผู้ลิต่ิอุการเสู่ยช่วิิติในผู้้้ป็่วิยป็อุดติิดเชื�อุจากโควิิด-19  

ที่่�ได้รับัการรักษาด้วิย Tocilizumab ได้แก่ อุายุม่ากกว่ิา 60 ป็ี โรคเบัาหวิานโดยม่่ค่า odds ratio 

ที่่� 40 แลิะ 2.5 ติาม่ลิำดับั

การรักษาป็อุดติิดเชื�อุโควิิด-19 ด้วิยยา Tocilizumab ในโรงพยาบัาลิพระนครศึร่อุยุธยา 

ไม่่สูาม่ารถึแสูดงให้เห็นถึึงการลิดการเสู่ยช่วิิติได้ชัดเจน เนื�อุงจากควิาม่รุนแรงขอุงโรคในกลิุ่ม่ที่่�ได้ 

รับัยา Tocilizumab ม่ากกวิ่ากลิุ่ม่ที่่�ไม่่ได้รับัยา รวิม่ที่ั�งการศึึกษาน่�ม่่จำนวินผู้้้ใช้ยา Tocilizumab  

จำนวินไม่่ม่าก ที่ำให้ยังไม่่สูาม่ารถึแสูดงให้เห็นถึึงควิาม่แติกติ่างได้ ควิรม่่การศึึกษาติ่อุไป็ถึึงระยะเวิลิาที่่�

เหม่าะสูม่ขอุงการให้ยา Tocilizumab ในภาวิะ CRS ติ่อุไป็

* กลิุ่ม่งานอุายุรกรรม่ โรงพยาบัาลิพระนครศึร่อุยุธยา 

ได้รับัติ้นฉบัับั: 4 เม่ษายน 2565;  แก้ไขบัที่ควิาม่: 3 ติุลิาคม่ 2565;  รับัลิงติ่พิม่พ์: 28 พฤศึจิกายน 2565

คำาสำำาคัญ :  โควิิด-19; ไวิรัสูโคโรนา; Tocilizumab; ป็อุดติิดเชื�อุ; cytokine release syndrome
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บทนำา

โรคโควิดิ-19 หรือุ Coronavirus disease 

2019 (COVID-19) เป็็นโรคอุุบััติใิหม่ ่ท่ี่�เกดิจากการ

ติิดเชื�อุ Severe acute respiratory syndrome 

coronavirus 2 (SARS-CoV-2) ซิึ�งม่ก่ารระบัาดไป็ที่ั�วิ

โลิก ลิักษณะอุาการที่างคลิินิกม่่ควิาม่หลิากหลิาย 

ติั�งแติ่ไม่่ม่่อุาการ อุาการน้อุย อุาการป็านกลิาง ไป็

จนถึึงอุาการรุนแรงจากภาวิะ cytokine release 

syndrome (CRS) ที่่�ม่ ่inflammatory cytokines 

ในกระแสูเลิอืุดสูง้ขึ�น โดยเฉพาะระดบัั Interleukin-6 

ยา Tocilizumab เป็็นยาท่ี่�ได้รับัการรับัรอุงจาก

อุงค์การอุาหารแลิะยาแห่งสูหรัฐอุเม่ริกา วิ่าม่ ่

ข้อุบั่งใช้ในการรักษาภาวิะ CRS โดยยาอุอุกฤที่ธิ� 

จับักับั Interleukin-6 receptor (IL-6R) จึงม่่

การนำยา tocilizumab ม่าใชร้กัษาผู้้ป้็ว่ิยที่่�ม่ภ่าวิะ 

CRS ในผู้้้ป็่วิยป็อุดติิดเชื�อุจากโควิิด-19(1-2)

การศึึกษาเก่�ยวิกับัป็ระโยชน์ขอุงการให้ 

Tocilizumab ในผู้้ป่้็วิยโควิดิ-19 ม่ค่วิาม่แติกต่ิางกัน 

ขึ�นอุย้่กับัเกณฑ์์การคัดเลิือุกผู้้้ป็่วิย ระยะเวิลิาแลิะ

ขนาดการให้ยา(3) โดยการศึึกษา REMAP-CAP 

เป็น็การศึึกษาการให้ Tocilizumab ในผู้้ป่้็วิยที่่�เขา้

รับัการรักษาในหอุผู้้้ป็่วิยวิิกฤติิภายใน 24 ชั�วิโม่ง 

โดยนิยาม่ผู้้้ป็่ วิยวิิกฤติิคือุติ้อุงใช้อุอุกซิิ เจน 

แรงดันสู้ง (High flow nasal cannula oxygen 

therapy, HFNC) ติั�งแต่ิอุตัิราการไหลิ 30 ลิติิรต่ิอุนาที่ ่

แลิะสัูดสู่วินขอุงอุอุกซิิเจนในอุากาศึที่่�หายใจเข้า 

(Fraction of inspired oxygen, FiO
2
)  ม่ากกวิ่า 

0.4 หรือุติ้อุงใช้ยากระติุ้นควิาม่ดัน โดยการศึึกษา

น่�ม่่การให้ Tocilizumab ขนาด 8 ม่ิลิลิิกรัม่ติ่อุ

กโิลิกรมั่ขอุงน�ำหนกัผู้้ป่้็วิย โดยไม่เ่กนิ 800 ม่ลิิลิกิรมั่ 

แลิะสูาม่ารถึให้ซิ�ำได้ในเวิลิา 12-24 ชั�วิโม่ง  

ถึ้าอุาการยังไม่่ด่ โดยค่าเฉลิ่�ยระดับั C-reactive 

protein (CRP) อุย้ท่ี่่� 207 ม่ลิิลิกิรมั่ต่ิอุลิติิร ผู้ลิการ

ศึกึษาพบัว่ิา การให ้Tocilizumab ชว่ิยลิดการเสู่ย

ช่วิิติในผู้้้ป็่วิยวิิกฤติเหลิ่าน่�ได้(4)

นอุกจากน่� การศึึกษา Recovery trial 

การให้ยา Tocilizumab ในผู้้้ป็่วิยที่่�ม่่ภาวิะ

อุอุกซิิเจนติ�ำ โดยอุอุกซิิเจนป็ลิายนิ�วิน้อุยกว่ิา 

รอุ้ยลิะ 92 ไม่ว่่ิาผู้้้ป็ว่ิยจะต้ิอุงใชห้รือุไม่ใ่ชอุ้อุกซิิเจน

ก็ติาม่ ร่วิม่กับัม่่หลิักฐานการอุักเสูบัขอุงร่างกาย 

ไดแ้ก ่ระดบัั CRP ม่ากกวิา่หรอืุเที่า่กบัั 75 ม่ลิิลิกิรมั่

ติ่อุลิิติร โดยให้ขนาด Tocilizumab ติาม่น�ำหนัก

แลิะสูาม่ารถึให้ซิ�ำอุ่กครั�งได้ใน 12-24 ชั�วิโม่ง

หากอุาการไม่่ด่ขึ�น โดยระดับั CRP เฉลิ่�ยในผู้้้ป็่วิย

ที่่�ได้รับั Tocilizumab อุย้่ที่่� 143 ม่ิลิลิิกรัม่ติ่อุ

ลิิติร การให้ยาสูาม่ารถึเพิ�ม่อุัติราการรอุดช่วิิติขอุง 

ผู้้้ป็่วิยได้ โดยอุัติราเสู่ยช่วิิติที่่� 28 วิัน ขอุงกลิุ่ม่ที่่�ได้ 

Tocilizumab อุย้่ที่่�ร้อุยลิะ 31 เม่ื�อุเที่่ยบักับักลิุ่ม่ 

ไม่ไ่ดย้าที่่�รอุ้ยลิะ 35 อุยา่งม่น่ยัสูำคญั โดยในกลิุม่่น่�

ม่่การให้ยาสูเติ่ยรอุยด์ร่วิม่ด้วิยร้อุยลิะ 82(5)

จากข้อุม่ล้ิ ผู้้้ป็ว่ิยที่่�ม่ค่วิาม่เสู่�ยงในการเกิด

ควิาม่รุนแรงขอุงโรคสู้ง ได้แก่ อุายุม่ากกวิ่า 60 ป็ี  

โรคป็อุดอุุดกั�นเรื�อุรัง แลิะโรคป็อุดเรื�อุรังอุื�นๆ  

โรคไติเรื�อุรัง โรคหัวิใจแลิะหลิอุดเลิือุด รวิม่ถึึง 

โรคหัวิใจแต่ิกำเนิด โรคหลิอุดเลืิอุดสูม่อุง โรคเบัาหวิาน 

ที่่�ควิบัคุม่ไม่่ได้ ภาวิะอุ้วิน (น�ำหนักม่ากกวิ่า  

90 กิโลิกรัม่หรือุดัชน่ม่วิลิกายม่ากกวิ่าหรือุ 

เที่่ากับั 30 กิโลิกรัม่ติ่อุติารางเม่ติร โรคติับัแข็ง  

ภาวิะภ้ม่ิ คุ้ ม่กันติ� ำ  แลิะจำนวินลิิม่ โฟไซิ ต์ิ 

(Lymphocyte)นอุ้ยกวิา่ 1,000 เซิลิลิต์ิอุ่ลิก้บัาศึก์

ม่ลิิลิเิม่ติร(6) แลิะม่ก่ารศึกึษาพบัปั็จจยัที่่�สูมั่พนัธก์บัั

การเสูย่ชว่ิติิ ได้แก ่ภาวิะภมิ้่คุม้่กนัติ�ำ โรคเบัาหวิาน 
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อุาย ุแลิะจำนวินวินัติั�งแติไ่ดร้บััการวินิจิฉยัโควิดิ-19 
จนถึึงวิันที่่�ได้รับัการรักษาด้วิย Tocilizumab  
คดิเป็น็ Hazard ratio 3.15, 2.63, 1.05 แลิะ 1.05 
ติาม่ลิำดับั(7)

นอุกจากน่� ม่่การศึึกษาพบั Lactate 
dehydrogenase (LDH), CRP แลิะ D-dimer 
สูาม่ารถึนำม่าที่ำนายควิาม่รุนแรงขอุงโรคป็อุด 
ติดิเชื�อุโควิดิได ้โดยคา่ LDH แลิะ CRP ที่่�สูง้สูมั่พนัธ์
กับัการดำเนินโรคท่ี่�แย่ ค่าเกณฑ์์ตัิดสูินผู้ลิบัวิก 
(cut-off)ขอุง LDH ท่ี่� 450 U/L ม่่ควิาม่ไวิร้อุย
ลิะ 75 แลิะควิาม่จำเพาะร้อุยลิะ 70 ค่าเกณฑ์์
ติัดสูินผู้ลิบัวิก (cut-off)ขอุง CRP ที่่� 110 mg/L  
ม่ค่วิาม่ไวิรอุ้ยลิะ 72 แลิะควิาม่จำเพาะรอุ้ยลิะ 71(8)  

ในขณะท่ี่� recovery trial ใช้ค่าเกณฑ์์ติัดสูิน 
ผู้ลิบัวิก (cut-off)ขอุง CRP ที่่� 75 mg/L สู่วิน
ค่าเกณฑ์์ติัดสูินผู้ลิบัวิก (cut-off)ขอุง D-dimer  
ที่่� 1,500 ng/mL ม่่ควิาม่ไวิร้อุยลิะ 70.6 แลิะ 
ควิาม่จำเพาะร้อุยลิะ 78.4(9)

ข้อุม้่ลิจากการวิิเคราะห์อุภิม่านพบัการ
ให้ Tocilizumab สูาม่ารถึลิดอุัติราการเสู่ยช่วิิติ 
แลิะการใสู่ที่่อุช่วิยหายใจ(10-11) โดยเห็นป็ระโยชน์
ชัดเจนในป็ระชากรท่ี่�อุายุน้อุยกวิ่า 65 ป็ี แลิะ 
ผู้้้ ป่็วิยวิิกฤติิ แติ่ป็ระโยชน์ไม่่ชัดในป็ระชากร
ที่ั�วิไป็(10) นอุกจากน่� ม่่การศึึกษาพบัว่ิา การให้ 
Tocilizumab ในระยะที่่�วิิกฤติิรุนแรงแลิ้วิเช่นหลิัง
ใสู่ที่่อุช่วิยหายใจเกิน 1 วิัน ไม่่พบัว่ิาเพิ�ม่อัุติรา
การรอุดช่วิิติ แติ่กลิับัสู่งผู้ลิให้การดำเนินโรคแย่
ลิงด้วิย(12)โดยการให้ Tocilizumab ภายใน 6 วิัน
หลิังจากรับัเข้ารักษาในโรงพยาบัาลิพบัวิ่าเพิ�ม่การ
รอุดช่วิิติอุย่างม่่นัยสูำคัญที่างสูถึิติิ 2.2 เท่ี่าเที่่ยบั
กบัักลิุม่่ที่่�ได้รบััยาดังกล่ิาวิหลัิงจากเขา้รบััการรักษา

ในโรงพยาบัาลิเกิน 6 วิัน(13)

เนื�อุงจากช่วิงการระบัาดการติิดเชื�อุไวิรัสู

โควิดิ-19 ในป็ระเที่ศึไที่ย จงัหวิดัพระนครศึรอุ่ยธุยา

ม่่จำนวินผู้้้ป็่วิยติิดเชื�อุไวิรัสูโควิิด-19 จำนวิน

ม่าก แลิะม่่หลิายรายที่่�ม่่ควิาม่รุนแรงขอุงโรคเข้า

ภาวิะวิิกฤติิ ติ้อุงใช้ HFNC จนถึึงใช้เครื�อุงช่วิย

หายใจ ที่ำให้ม่่การนำยา Tocilizumab ม่าใช้ใน

การรักษาผู้้้ป็่วิย เพื�อุชะลิอุควิาม่รุนแรงขอุงโรค  

ลิดการใสู่ที่่อุช่วิยหายใจแลิะลิดการเสู่ยช่วิิติ 

อุย่างไรก็ติาม่ ยา Tocilizumab ม่่ราคาแพงแลิะ

ม่่ป็ัญหาด้านการจัดสูรรยา การเลิือุกใช้ยาจึงไม่่ได้

ให้ยาติั�งแติ่ช่วิงแรกขอุง cytokine storm ดังการ

ศึึกษา Recovery trial การศึึกษาน่�ติ้อุงการศึึกษา

ผู้ลิขอุงการใหย้า Tocilizumab ที่่�ผู้า่นการคดัเลิอืุก

ควิาม่จำเป็็นในการใช้ม่าแล้ิวิวิ่าม่่ควิาม่เหม่าะสูม่

หรือุไม่่อุย่างไร เพื�อุนำอุงค์ควิาม่ร้้ไป็วิางแผู้นการ

ให้ยา Tocilizumab ขอุงโรงพยาบัาลิติ่อุไป็

วัติถุุป่ระสำงค์

วัติถุุป่ระสำงค์หลัก

ติ้อุงการศึึกษาผู้ลิขอุงการรักษาด้วิยยา 

Tocilizumab ในผู้้้ป็่วิยวิิกฤติิจากป็อุดอุักเสูบั 

โควิิด-19 ในโรงพยาบัาลิพระนครศึร่อุยุธยา 

วัติถุุป่ระสำงค์รอง

ศึึกษาป็ัจจัยที่่�ม่่ผู้ลิติ่อุการรักษาด้วิยยา 

Tocilizumab ในผู้้้ป็่วิยวิิกฤติิจากป็อุดอุักเสูบั 

โควิิด-19 ในโรงพยาบัาลิพระนครศึร่อุยุธยา 

วิธีการศึกษา

ใช้การศึึกษาเชิงวิิ เคราะห์ในร้ป็แบับั 

retrospective cohort study เพื�อุวิเิคราะหป์็จัจยั

ที่่�ม่่ผู้ลิต่ิอุการรักษาป็อุดติิดเชื�อุโควิิด-19 ในหอุ 
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ผู้้ป้็ว่ิยวิกิฤติ ิโดยการรวิบัรวิม่ขอุ้ม่ล้ิจากเวิชระเบัย่น

ในด้านข้อุม่้ลิพื�นฐานขอุงผู้้้ป่็วิย อุันป็ระกอุบัด้วิย 

อุายุ โรคป็ระจำตัิวิ เพศึ ควิาม่รุนแรงขอุงป็อุดอัุกเสูบั 

ผู้ลิการติรวิจที่างห้อุงป็ฏิิบััติิการ รวิม่ถึึงการ

รักษาแลิะผู้ลิการรักษาขอุงผู้้้ป็่วิยในโรงพยาบัาลิ

พระนครศึร่อุยุธยา

เกณฑ์์คัดเข้�า 

  ผู้้้ป่็วิยที่่�อุายุติั�งแติ่ 15 ป็ีขึ�นไป็ที่่�ได้รับั

การวิินิจฉัยโควิิด-19 ด้วิยการติรวิจสูารพันธุกรรม่

ขอุงไวิรัสูโควิิด-19 (Real-time polymerase 

chain reaction, rt-PCR) ในโรงพยาบัาลิ

พระนครศึรอุ่ยุธยา ติั�งแติ ่1 ม่ถิึนุายนถึึง 31 ติลุิาคม่ 

2564 ท่ี่�ม่ร่ะดับัอุอุกซิเิจนป็ลิายนิ�วินอุ้ยกวิา่รอุ้ยลิะ 

94 ในขณะที่่�ได้รับั HFNC อุัติราการไหลิ 60 ลิิติร

ติ่อุนาที่่ แลิะ FiO
2
 ม่ากกวิ่าหรือุเที่่ากับั 0.4

เกณฑ์์คัดออก 

ผู้้้ป็่วิยที่่�ได้รับัการใสู่ที่่อุช่วิยหายใจติั�งแติ่

เข้าหอุผู้้้ป็่วิยวิิกฤติิ

ผู้้ป้็ว่ิยที่่�ติอุ้งใชย้ากระติุน้หัวิใจติั�งแติเ่ขา้หอุ

ผู้้้ป็่วิยวิิกฤติิ

ผู้้้ป็่วิยที่่�ม่่ภาวิะไติวิาย (Creatinine 

ม่ากกวิ่าหรือุเที่่ากับั 1.5)

การวิเคราะห์ข้�อมู้ลทางสำถุิติิ

การวิิ เคราะห์ข้ อุ ม้่ลิด้ วิย โป็รแกรม่

สูำเรจ็ร้ป็Software SPSS version 18 (SPSS, Inc, 

Chicago, Illinois, USA) แลิะในกรณ่ที่่�เป็็นข้อุม่้ลิ

เชงิป็ริม่าณที่่�ม่ก่ารแจกแจงข้อุม่ล้ิแบับัป็กติจิะแสูดง

ลิักษณะขอุงป็ัจจัยที่่�ศึึกษาโดยแสูดงในร้ป็ติาราง 

จำนวิน ร้อุยลิะ ค่าเฉลิ่�ยเลิขคณิติ ค่าคลิาดเคลิื�อุน

ม่าติรฐาน แลิะในกรณ่ที่่�เป็็นข้อุม้่ลิเชิงป็ริม่าณที่่�ม่่

การแจกแจงข้อุม่้ลิแบับัอุื�นๆ จะแสูดงค่ามั่ธยฐาน

แลิะ Interquartile range สูำหรับัในการศึึกษา

ป็ัจจัยเสู่�ยงที่่�ม่่ผู้ลิต่ิอุควิาม่รุนแรงขอุงป็อุดติิดเชื�อุ 

โควิดิ-19 ไดแ้ก ่อุาย ุเพศึ ดชันม่่วิลิกาย โรคป็ระจำติวัิ 

เป็็นต้ิน กรณ่เป็็นข้อุม่้ลิเชิงป็ริม่าณใช้การที่ดสูอุบั

ที่างสูถึิติิ Mann-Whitney Utest หากเป็็นข้อุม่้ลิ

เชิงคุณภาพใช้การที่ดสูอุบัที่างสูถิึติิ Chi-square 

แลิะ Fisher’s exact test, Odds ratio โดยม่่ค่า

นัยสูำคัญคือุ p-value <0.05 ควิาม่เชื�อุม่ั�น 95% 

ขอุงติัวิแป็รเด่�ยวิ

การพิทักษ์สำิทธิและจริยธรรมูการวิจัย

การวิิจัยครั�งน่�ผู้่านการพิจารณาแลิะ

ได้รับัอุนุม่ัติิจากคณะกรรม่การจริยธรรม่วิิจัย 

ในม่นุษย์ขอุงโรงพยาบัาลิพระนครศึร่อุยุธยา  

เลิขที่่� 028/2564  ลิงวิันที่่� 28 ธันวิาคม่ 2564

ผลการศึกษา

ผู้ลิการศึึกษาในกลิุ่ม่ผู้้้ป็่วิยป็อุดติิดเชื�อุ 

วิกิฤติจิากโควิดิ-19 ในโรงพยาบัาลิพระนครศึรอุ่ยุธยา 

ติั�งแติ ่1 ม่ถิึนุายนถึงึ 31 ติลุิาคม่ 2564 จำนวิน 124 ราย 

พบัเป็็นเพศึชายร้อุยลิะ 46.8 เพศึหญิง ร้อุยลิะ 

53.2 อุายุเฉล่ิ�ย 57 ป็ี (SD=15) ดัชน่ม่วิลิกาย

เฉลิ่�ย 30 กิโลิกรัม่/เม่ติร2 ม่่โรคป็ระจำติัวิ ได้แก่ 

ควิาม่ดันโลิหิติสู้งร้อุยลิะ 55.6 แลิะเบัาหวิาน

ร้อุยลิะ 46.8 ได้รับัการรักษาโดยการใช้ HFNC 

ที่่�อุัติราการไหลิ 60 ลิิติรต่ิอุนาที่่ FiO
2 

เฉลิ่�ย 

0.8 The pulse oximetric saturation (SF 

ratio) 127.5 ป็ระม่าณเที่่ากับั PaO
2
/FiO

2
 ratio  

(PF ratio) 115.6(14) ซิึ�งเข้าได้กับั moderate 

acute respiratory distress syndrome (ARDS), 

●

●

●



: วารสารสมาคมเวชศาสตร์์ป้อ้งกัันแห่่งประเทศไทย ปีีที่่� 12 ฉบัับที่่� 3 กัันยายน-ธัันวาคม 2565476 : วารสารสมาคมเวชศาสตร์ป้อ้งกัันแห่่งป้ระเทศไทย ปีีที่่� 12 ฉบัับัที่่� 3 กัันยายน-ธัันวาคม 25656

Ratio of oxygen saturation index (ROX 

index) 5.6 ค่าเฉลิ่�ย CRP 108 mg/L โดยการ

รักษาติาม่ม่าติรฐาน สู่วินใหญ่ได้ยาต้ิานไวิรัสูเป็็น 

Favipiravir ถึึงร้อุยลิะ 96.8 สู่วินใหญ่ได้ steroid 

โดยได้ Methylprednisolone ถึึงร้อุยลิะ 85.5  

ได้ยาลิะลิายลิิ�ม่เลิือุดถึึงร้อุยลิะ 92.7

โดยม่ผู่้้ไ้ดร้บััการรกัษาดว้ิย Tocilizumab 

จำนวิน 15 ราย สูัดสู่วินเพศึชายแลิะหญิงเที่่าๆกัน 

อุายุเฉลิ่�ย 54 ป็ี ดัชน่ม่วิลิกายเฉลิ่�ย 34 กิโลิกรัม่/

เม่ติร2ม่่โรคป็ระจำตัิวิ ได้แก่ ควิาม่ดันโลิหิติสู้ง 

แลิะเบัาหวิานพบัถึึงร้อุยลิะ 66.7 แลิะการดำเนิน

โรคขอุงผู้้ป่้็วิยกลิุม่่น่�ม่ค่วิาม่รุนแรงขอุงโรคม่ากกวิา่

อุย่างม่่นัยสูำคัญที่างสูถึิติิ กลิ่าวิคือุ ติ้อุงใช้ HFNC 

ที่่�ใช้ FiO
2
 สู้งกวิ่า ผู้้้ป็่วิยม่่อุัติราการหายใจม่ากกวิ่า

แลิะระดับัอุอุกซิเิจนป็ลิายนิ�วิติ�ำกว่ิากลิุม่่ที่่�ไม่ไ่ด้ยา 

โดยที่่� SF ratio เฉลิ่�ย 109.9 ป็ระม่าณเที่่ากับั PF 

ratio 86.7 ซิึ�งจดัเป็็น Severe ARDS, ROX index 

เที่่ากับั 4.6 ซิึ�งน้อุยกวิ่าเกณฑ์์ที่่�ควิรพิจารณา

ให้การรักษาด้วิยการใสู่ที่่อุช่วิยหายใจกลิ่าวิคือุ

น้อุยกวิ่า 4.88(15) สู่วินผู้ลิการติรวิจที่างห้อุงป็ฏิิบััติิ

การที่่�ช่วิยที่ำนายควิาม่รุนแรงขอุงโรค ไม่่วิ่าจะ

เป็็นจำนวินลิิม่โฟไซิติ์ (Lymphocyte count), 

LDH, CRP,Procalcitonin, D-dimer ไม่่ม่่ควิาม่

แติกติ่างที่างสูถึิติิ ที่ั�งสูอุงกลิุ่ม่ได้รับัการรักษา

ติาม่ม่าติรฐาน ไม่่วิ่า Favipiravir, Remdesivir, 

Methylprednisolone แลิะ Anticoagulant ไม่่

ติา่งกนั ผู้้ป้็ว่ิยสูว่ินใหญ่ไดร้บััยา Tocilizumab ขนาด 

400 ม่ิลิลิิกรัม่ ม่่เพ่ยง 4 รายได้ 800 ม่ิลิลิิกรัม่ 

เนื�อุงจากน�ำหนกัติวัิม่าก กลิุม่่ไดย้าน่�ไดร้บััการรกัษา

ด้วิย Methylprednisolone, Hemoperfusion, 

Helmet NIV ในสูัดสู่วินสู้งกวิ่ากลิุ่ม่ไม่่ได้ยา แลิะ

ระยะเวิลิาการนอุนโรงพยาบัาลิในกลิุ่ม่ได้ยาม่่

จำนวินวิันเฉลิ่�ย 18 วิัน เม่ื�อุเที่่ยบักับักลิุ่ม่ไม่่ได้ยา

ที่่�เฉลิ่�ยเพ่ยง 13 วิันดังติาราง 1

ม่่ผู้้้เสู่ยช่วิิติรวิม่  38 ราย คิดเป็็นอุัติรา

เสู่ยช่วิิติร้อุยลิะ 30.6 หกรายเป็็นกลิุ่ม่ที่่�ได้รับัการ

รักษาด้วิย Tocilizumab   โดยพบัวิ่าป็ัจจัยที่่�ม่่ผู้ลิ

ติ่อุการเสู่ยช่วิิติในผู้้้ป็่วิยป็อุดติิดเชื�อุจากโควิิด-19 

ได้แก่ อุายุที่่�ม่ากกวิ่า 60 ป็ี ม่่โรคควิาม่ดันโลิหิติสู้ง 

ผู้้้ป็่วิยที่่�ม่่ ROX index < 5 ม่่นัยสูำคัญที่างสูถึิติิ 

ม่่ค่า odds ratio ที่่� 6.653, 2.571 แลิะ 2.464  

ติาม่ลิำดับั ดังติาราง 2

เม่ื�อุศึึกษาข้อุม่้ลิเฉพาะกลิุ่ม่ที่่�ได้รับัการ

รกัษาดว้ิยยา Tocilizumab พบัผู้้ป้็ว่ิยเสูย่ชว่ิติิ 6 ราย 

ในที่ั�งหม่ด 15 ราย คิดเป็็นร้อุยลิะ 40 โดยกลิุ่ม่ 

เสู่ยช่วิิติม่่อุายุเฉลิ่�ยม่ากกวิ่ากลิุ่ม่รอุดช่วิิติคือุ 64 

แลิะ 47 ป็ี ติาม่ลิำดับั โดยผู้้้ป็่วิยที่่�อุายุม่ากกวิ่า 60 

ป็ ีม่ค่วิาม่เสู่�ยงในการเสูย่ชว่ิติิม่ากกว่ิาอุายุนอุ้ยกว่ิา 

60 ป็ี 40 เที่่า อุย่างม่่นัยสูำคัญที่างสูถึิติิ ผู้้้เสู่ยช่วิิติ

ทีุ่กรายม่่โรคป็ระจำติัวิคือุเบัาหวิาน พบัเบัาหวิาน

เพิ�ม่ควิาม่เสู่�ยงในการเสู่ยช่วิิติ 2.5 เที่่าม่่นัยสูำคัญ

ที่างสูถึิติิ ดังติาราง  3 แลิะ 4 แลิะกลิุ่ม่ที่่�ได้รับัการ

รกัษาดว้ิยยา Tocilizumab ม่ก่ารดำเนนิโรคติอุ้งได้

รบััการรักษาด้วิยการใสู่ที่อุ่ช่วิยหายใจม่ากกว่ิากลิุม่่

ที่่�ไม่่ได้รับัยาถึึง  8.583 เที่่า แลิะไติวิายม่ากกวิ่า

กลิุ่ม่ที่่�ไม่่ได้รับัยาถึึง 9.545 เที่่า ม่่นัยสูำคัญที่าง

สูถึติิ ิแติพ่บัการติิดเชื�อุที่่�พสิูจ้นไ์ดจ้ากการเพาะเชื�อุ

ไม่่ติ่างกัน  ดังติาราง 5
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ติาราง 1 แสูดงลัิกษณะที่ั�วิไป็ขอุงกลิุม่่ติวัิอุยา่งป็ระชากรผู้้ป้็ว่ิยป็อุดติดิเชื�อุจากโควิดิ-19 ในหอุผู้้ป้็ว่ิยวิกิฤติิ
ตาราง1 แสดงลักษณะทั่วไปของกลุมตัวอยางประชากรผูปวยปอดติดเช้ือจากโควิด 19 ในหอผูปวยวิกฤติ 
 

ปจจัย 

ผูปวยที่ไดรับยา 
Tocilizumab 

15 ราย  
จํานวน (รอยละ) 

ผูปวยที่ไมไดรับยา 
Tocilizumab 

109 ราย 
จํานวน (รอยละ) 

รวม 
124 ราย 

จํานวน (รอยละ) 

P-
value 

เพศ 
ชาย 
หญิง 
อายุเฉล่ีย (ป) 
ไมเกิน 60 ป 
ตั้งแต 61 ปขึ้นไป 
ดัชนีมวลกายเฉล่ีย (กก./ม.

2
)
 

โรคประจําตัว  
ความดันโลหิตสูง 
เบาหวาน 
 โรคปอดเรื้อรัง 
     โรคหัวใจ  
     โรคหลอดเลือดสมอง 
     โรคตับ       
พารามิเตอรขณะใช HFNC 
FiO2สูงสุด 
อัตราการหายใจสูงสุด 
ออกซิเจนปลายน้ิวต่ําสุด 
S/F ratio ต่ําสุด 
ROX ตํ่าสุด 
ผลการตรวจทางหองปฏิบัติการ 
Lymphocyte count* 
LDH* 
CRP* 
Procalcitonin* 
D-dimer* 
การรักษาที่ไดรับ 
Favipiravir 
Remdesivir 

 
7 (46.7) 
8 (53.3) 

54 (S.D.=14) 
9 (60) 
6 (40) 

34 (S.D.=9) 
 

10 (66.7) 
10 (66.7) 
1 (6.7) 

0 
0 
0 
 

0.9 (S.D.=0.1) 
24 (S.D.=3) 
94 (S.D.=3)  

109.9 (S.D.=17.9) 
4.6 (S.D.=0.9) 

 
988 (721, 1448) 
449 (293, 684) 
91.9 (49.1, 130) 
0.11 (0.04, 0.17) 

1067 (473, 2919) 
 

13 (86.7) 
2 (13.3) 

 
51 (46.8) 
58 (53.2) 

58 (S.D.=15) 
54 (49.5) 
55 (50.5) 

29 (S.D.=7)  
 

59 (54.1) 
48 (44.0) 
8 (7.3) 
8 (7.3) 
3 (0.03)  
1 (0.01) 

 
0.8 (S.D.=0.2) 
23 (S.D.=2) 
96 (S.D.=2) 

129.9 (S.D.=27.9) 
5.7 (S.D.=1.5) 

 
1062 (659, 1419) 
422 (302, 586) 

116.0 (67.7, 130) 
0.13 (0.08, 0.25) 
782 (471, 2361) 

 
107 (98.2) 

2 (1.8) 

 
58 (46.8) 
66 (53.2) 

57 (S.D.= 15) 
63 (50.8) 
61 (49.2) 

30 (S.D.= 7) 
 

69 (55.6) 
58 (46.8) 
9 (7.3) 
8 (6.5) 
3 (0.02) 
1 (0.01) 

 
0.8 (S.D.= 0.2) 

23 (S.D.=2) 
96 (S.D.=2)  

127.5 (S.D.=27.6) 
5.6 (S.D.=1.4) 

 
1057 (696, 1416) 
422 (302, 590) 
108 (63, 130) 

0.13 (0.07, 0.24) 
799 (475, 2372) 

 
120 (96.8) 

4 (3.2) 

1.000 
 
 

0.301 
 
 

0.069 
 

0.417 
0.166 

 
 
 
 
 

0.030 
0.042 
0.001 
0.004 
0.002 

 
0.531 
0.858 
0.441 
0.213 
0.622 

 
0.071 
0.071 

Methylprednisolone 
Hemoperfusion 
Helmet NIV 
Anticoagulant  
ระยะเวลาการนอนโรงพยาบาล* 

14 (93.3) 
4 (26.7) 
7 (46.7) 
15 (100) 

18 (15, 33) 

92 (84.4) 
4 (3.7) 
7 (6.4) 

100 (91.7) 
13 (8.5, 19) 

106 (85.5) 
8 (6.5) 

14 (11.3) 
115 (92.7) 
14.5 (9, 19) 

0.695 
0.007 
<0.001 
0.598 
0.002 

*คามัธยฐาน, คาพิสัยระหวางควอไทล  
 
 
 
ตาราง2 แสดงปจจัยที่มีผลตอการเสียชีวิตในผูปวยปอดติดเช้ือจากโควิด19 

ปจจัย 
ผูปวยที่เสียชีวิต 
จํานวน 38 ราย 

ผูปวยรอดชีวิต 
จํานวน 86 ราย 

P-value Odds ratio (95%CI) 

เพศชาย 
อายุมากกวา 60 ป 
ความดันโลหิตสูง 
เบาหวาน 
การรักษาดวย Tocilizumab 
ROX index < 5 

17 
30 
27 
22 
6 
23 

41 
31 
42 
36 
9 
34 

0.846 
<0.001 
0.031 
0.120 
0.377 
0.030 

1.125 (0.523-2.423) 
6.653 (2.717-16.291) 
2.571 (1.134-5.831) 
1.910 (0.881-4.139) 
1.677 (0.551-5.109) 
2.464 (1.114-5.449) 

 
ตาราง 3 แสดงลักษณะกลุมตัวอยางประชากรผูปวยปอดติดเช้ือจากโควิด 19 ที่ไดรับการรักษาดวย Tocilizumab 

ปจจัย 
ผูปวยที่รอดชีวิต 
 จํานวน 9 ราย 

(รอยละ) 

ผูปวยที่เสียชีวิต  
จํานวน 6 ราย 

(รอยละ) 

ทั้งหมด 
จํานวน 15 ราย  

(รอยละ) 
P-value 

เพศชาย  
อายุเฉลี่ย (ป) 
ดัชนีมวลกายเฉลี่ย  (กก./ม.2) 
ความดันโลหิตสูง 
เบาหวาน 
จํานวนวันตั้งแตเขารักษาจนไดรับยา  
    Tocilizumab* 
จํานวนวันตั้งแตใช HFNC จนไดรบัยา  
    Tocilizumab* 
FiO2สูงสุดของ HFNC ที่ใช 
อัตราการหายใจสูงสุดขณะใช HFNC 
ออกซิเจนปลายนิ้วท่ีต่ําสุดขณะใช HFNC 
S/F ratio ต่ําสุดขณะใช HFNC 
ROX ต่ําสุดขณะใช HFNC 

3 (33.3) 
47 (S.D.=10) 
37 (S.D.=10) 

6 (66.7) 
4 (44.4) 
2 (0, 5) 

 
2 (0, 4.5) 

 
0.9 (S.D.=0.1) 
24 (S.D.=3) 
95 (S.D.=3) 

109.3 (S.D.=20.8) 
4.6 (S.D.=1.1) 

4 (66.7) 
64 (S.D.=13) 
30 (S.D.=6) 

4 (66.7) 
6 (100.0) 

6 (2.5, 10.8) 
 

6 (2.5, 10.8) 
 

0.8 (S.D.=0.1) 
25 (S.D.=3) 
94 (S.D.=2) 

110.8 (S.D.=14.3) 
4.4 (S.D.=0.7) 

7 (46.7) 
54 (S.D.=14) 
34 (S.D.=9) 
10 (66.7) 
10 (66.7) 
4 (1, 6) 

 
4 (1, 6) 

 
0.9 (S.D.=0.1) 
24 (S.D.=3) 
94 (S.D.=3) 

109.9 (S.D.=17.9) 
4.6 (S.D.=0.9) 

0.315 
0.014 
0.278 
1.000 
0.044 
0.066 

 
0.058 

 
0.583 
0.718 
0.510 
0.881 
0.719 



: วารสารสมาคมเวชศาสตร์์ป้อ้งกัันแห่่งประเทศไทย ปีีที่่� 12 ฉบัับที่่� 3 กัันยายน-ธัันวาคม 2565478 : วารสารสมาคมเวชศาสตร์ป้อ้งกัันแห่่งป้ระเทศไทย ปีีที่่� 12 ฉบัับัที่่� 3 กัันยายน-ธัันวาคม 25658

ติาราง 2  แสูดงป็ัจจัยที่่�ม่่ผู้ลิติ่อุการเสู่ยช่วิิติในผู้้้ป็่วิยป็อุดติิดเชื�อุจากโควิิด-19

ติาราง 3 แสูดงลัิกษณะกลิุ่ม่ตัิวิอุย่างป็ระชากรผู้้้ป็่วิยป็อุดติิดเชื�อุจากโควิิด-19 ที่่�ได้รับัการรักษาด้วิย  

             Tocilizumab

Methylprednisolone 
Hemoperfusion 
Helmet NIV 
Anticoagulant  
ระยะเวลาการนอนโรงพยาบาล* 

14 (93.3) 
4 (26.7) 
7 (46.7) 
15 (100) 

18 (15, 33) 

92 (84.4) 
4 (3.7) 
7 (6.4) 

100 (91.7) 
13 (8.5, 19) 

106 (85.5) 
8 (6.5) 

14 (11.3) 
115 (92.7) 
14.5 (9, 19) 

0.695 
0.007 
<0.001 
0.598 
0.002 

*คามัธยฐาน, คาพิสัยระหวางควอไทล  
 
 
 
ตาราง2 แสดงปจจัยที่มีผลตอการเสียชีวิตในผูปวยปอดติดเช้ือจากโควิด19 

ปจจัย 
ผูปวยที่เสียชีวิต 
จํานวน 38 ราย 

ผูปวยรอดชีวิต 
จํานวน 86 ราย 

P-value Odds ratio (95%CI) 

เพศชาย 
อายุมากกวา 60 ป 
ความดันโลหิตสูง 
เบาหวาน 
การรักษาดวย Tocilizumab 
ROX index < 5 

17 
30 
27 
22 
6 
23 

41 
31 
42 
36 
9 
34 

0.846 
<0.001 
0.031 
0.120 
0.377 
0.030 

1.125 (0.523-2.423) 
6.653 (2.717-16.291) 
2.571 (1.134-5.831) 
1.910 (0.881-4.139) 
1.677 (0.551-5.109) 
2.464 (1.114-5.449) 

 
ตาราง 3 แสดงลักษณะกลุมตัวอยางประชากรผูปวยปอดติดเช้ือจากโควิด 19 ที่ไดรับการรักษาดวย Tocilizumab 

ปจจัย 
ผูปวยที่รอดชีวิต 
 จํานวน 9 ราย 

(รอยละ) 

ผูปวยที่เสียชีวิต  
จํานวน 6 ราย 

(รอยละ) 

ทั้งหมด 
จํานวน 15 ราย  

(รอยละ) 
P-value 

เพศชาย  
อายุเฉลี่ย (ป) 
ดัชนีมวลกายเฉลี่ย  (กก./ม.2) 
ความดันโลหิตสูง 
เบาหวาน 
จํานวนวันตั้งแตเขารักษาจนไดรับยา  
    Tocilizumab* 
จํานวนวันตั้งแตใช HFNC จนไดรบัยา  
    Tocilizumab* 
FiO2สูงสุดของ HFNC ที่ใช 
อัตราการหายใจสูงสุดขณะใช HFNC 
ออกซิเจนปลายนิ้วท่ีต่ําสุดขณะใช HFNC 
S/F ratio ต่ําสุดขณะใช HFNC 
ROX ต่ําสุดขณะใช HFNC 

3 (33.3) 
47 (S.D.=10) 
37 (S.D.=10) 

6 (66.7) 
4 (44.4) 
2 (0, 5) 

 
2 (0, 4.5) 

 
0.9 (S.D.=0.1) 
24 (S.D.=3) 
95 (S.D.=3) 

109.3 (S.D.=20.8) 
4.6 (S.D.=1.1) 

4 (66.7) 
64 (S.D.=13) 
30 (S.D.=6) 

4 (66.7) 
6 (100.0) 

6 (2.5, 10.8) 
 

6 (2.5, 10.8) 
 

0.8 (S.D.=0.1) 
25 (S.D.=3) 
94 (S.D.=2) 

110.8 (S.D.=14.3) 
4.4 (S.D.=0.7) 

7 (46.7) 
54 (S.D.=14) 
34 (S.D.=9) 
10 (66.7) 
10 (66.7) 
4 (1, 6) 

 
4 (1, 6) 

 
0.9 (S.D.=0.1) 
24 (S.D.=3) 
94 (S.D.=3) 

109.9 (S.D.=17.9) 
4.6 (S.D.=0.9) 

0.315 
0.014 
0.278 
1.000 
0.044 
0.066 

 
0.058 

 
0.583 
0.718 
0.510 
0.881 
0.719 

Methylprednisolone 
Hemoperfusion 
Helmet NIV 
Anticoagulant  
ระยะเวลาการนอนโรงพยาบาล* 

14 (93.3) 
4 (26.7) 
7 (46.7) 
15 (100) 

18 (15, 33) 

92 (84.4) 
4 (3.7) 
7 (6.4) 

100 (91.7) 
13 (8.5, 19) 

106 (85.5) 
8 (6.5) 

14 (11.3) 
115 (92.7) 
14.5 (9, 19) 

0.695 
0.007 
<0.001 
0.598 
0.002 

*คามัธยฐาน, คาพิสัยระหวางควอไทล  
 
 
 
ตาราง2 แสดงปจจัยที่มีผลตอการเสียชีวิตในผูปวยปอดติดเช้ือจากโควิด19 

ปจจัย 
ผูปวยที่เสียชีวิต 
จํานวน 38 ราย 

ผูปวยรอดชีวิต 
จํานวน 86 ราย 

P-value Odds ratio (95%CI) 

เพศชาย 
อายุมากกวา 60 ป 
ความดันโลหิตสูง 
เบาหวาน 
การรักษาดวย Tocilizumab 
ROX index < 5 

17 
30 
27 
22 
6 
23 

41 
31 
42 
36 
9 
34 

0.846 
<0.001 
0.031 
0.120 
0.377 
0.030 

1.125 (0.523-2.423) 
6.653 (2.717-16.291) 
2.571 (1.134-5.831) 
1.910 (0.881-4.139) 
1.677 (0.551-5.109) 
2.464 (1.114-5.449) 

 
ตาราง 3 แสดงลักษณะกลุมตัวอยางประชากรผูปวยปอดติดเช้ือจากโควิด 19 ที่ไดรับการรักษาดวย Tocilizumab 

ปจจัย 
ผูปวยที่รอดชีวิต 
 จํานวน 9 ราย 

(รอยละ) 

ผูปวยที่เสียชีวิต  
จํานวน 6 ราย 

(รอยละ) 

ทั้งหมด 
จํานวน 15 ราย  

(รอยละ) 
P-value 

เพศชาย  
อายุเฉลี่ย (ป) 
ดัชนีมวลกายเฉลี่ย  (กก./ม.2) 
ความดันโลหิตสูง 
เบาหวาน 
จํานวนวันตั้งแตเขารักษาจนไดรับยา  
    Tocilizumab* 
จํานวนวันตั้งแตใช HFNC จนไดรบัยา  
    Tocilizumab* 
FiO2สูงสุดของ HFNC ที่ใช 
อัตราการหายใจสูงสุดขณะใช HFNC 
ออกซิเจนปลายนิ้วท่ีต่ําสุดขณะใช HFNC 
S/F ratio ต่ําสุดขณะใช HFNC 
ROX ต่ําสุดขณะใช HFNC 

3 (33.3) 
47 (S.D.=10) 
37 (S.D.=10) 

6 (66.7) 
4 (44.4) 
2 (0, 5) 

 
2 (0, 4.5) 

 
0.9 (S.D.=0.1) 
24 (S.D.=3) 
95 (S.D.=3) 

109.3 (S.D.=20.8) 
4.6 (S.D.=1.1) 

4 (66.7) 
64 (S.D.=13) 
30 (S.D.=6) 

4 (66.7) 
6 (100.0) 

6 (2.5, 10.8) 
 

6 (2.5, 10.8) 
 

0.8 (S.D.=0.1) 
25 (S.D.=3) 
94 (S.D.=2) 

110.8 (S.D.=14.3) 
4.4 (S.D.=0.7) 

7 (46.7) 
54 (S.D.=14) 
34 (S.D.=9) 
10 (66.7) 
10 (66.7) 
4 (1, 6) 

 
4 (1, 6) 

 
0.9 (S.D.=0.1) 
24 (S.D.=3) 
94 (S.D.=3) 

109.9 (S.D.=17.9) 
4.6 (S.D.=0.9) 

0.315 
0.014 
0.278 
1.000 
0.044 
0.066 

 
0.058 

 
0.583 
0.718 
0.510 
0.881 
0.719 

Lymphocyte count* 
LDH* 
CRP* 
Procalcitonin* 
D-dimer* 
ระยะเวลาการนอนโรงพยาบาล (วนั)* 

927 (709, 1432) 
550 (323, 689) 
110.8 (40, 130) 
0.09 (0.03, 0.13) 
881 (342, 2245) 
19 (13.5, 39.5) 

1196 (659, 2445) 
324 (279, 603) 
89.4 (42.7, 112) 
0.16 (0.05, 1.18) 
1258 (876, 7375) 
15.5 (13.8, 21.8) 

988 (721, 1448) 
449 (293, 684) 
91.9 (49.1, 130) 
0.11 (0.04, 0.17) 
1067 (473, 2919) 

18 (15, 33) 

0.680 
0.291 
0.509 
0.220 
0.239 
0.140 

*คามัธยฐาน, คาพิสัยระหวางควอไทล  
 

ตาราง4 แสดงปจจัยที่มีผลตอการเสียชีวิตในผูปวยปอดติดเช้ือจากโควิด 19 ที่ไดรับการรักษาดวย Tocilizumab 

ปจจัย 
ผูปวยที่เสียชีวิต 
จํานวน 6 ราย 

ผูปวยที่รอดชวีิต  
จํานวน 9 ราย 

P-value Odds ratio (95%CI) 

เพศชาย  
อายุมากกวา 60 ป 
น้ําหนักมากกวา 90 กิโลกรัม 

ความดันโลหิตสูง 
เบาหวาน 
ระยะเวลาตั้งแตเขารักษาจน
ไดรับยา Tocilizumab มากกวา 
6 วัน 
ROX index < 5 
Lymphocyte count < 1000 
LDH > 450 
CRP > 75  
CRP > 110 
Procalcitonin > 0.25 
D-dimer > 1,500 

4 
5 
0 
4 
6 
3 
 
 
2 
3 
1 
4 
1 
2 
2 

3 
1 
4 
6 
4 
1 
 
 
2 
5 
5 
5 
4 
2 
3 

0.315 
0.011 
0.103 
1.000 
0.044 
0.235 

 
 

1.000 
1.000 
0.242 
1.000 
0.301 
1.000 
1.000 

4 (0.447-35.788) 
40 (2.014-794.270) 

- 
1.000 (0.112-8.947) 
2.500 (1.170-5.341) 

8.000 (0.580-110.268) 
  
 

0.571 (0.057-5.775) 
0.800 (0.101-6.347) 
0.100 (0.006-1.544) 
1.200 (0.130-11.052) 
0.200 (0.016-2.575) 
1.500 (0.146-15.461) 
1.000 (0.112-8.947) 

 
 
ตาราง5 แสดงการดําเนินโรคในกลุมท่ีไดรับการรักษาดวยยา Tocilizumab เทียบกับกลุมไมไดยา 
 

การดําเนินโรค ผูปวยที่ไดรับยา ผูปวยที่ไมไดรับยา OR (95%CI) p-value 
การใสทอชวยหายใจ 
การติดเชื้อที่พิสูจนได 
ไตวาย 

5 (33.3) 
5 (33.3) 
4 (26.7) 

6 (5.5) 
20 (18.3) 
4 (3.7) 

8.583 (2.219-33.201) 
2.225 (0.685-7.226) 
9.545 (2.090-43.589) 

0.004 
0.185 
0.007 



วารสารสมาคมเวชศาสตร์์ป้้องกัันแห่่งประเทศไทย :ปีีที่่� 12 ฉบัับที่่� 3 กัันยายน-ธัันวาคม 2565 479วารสารสมาคมเวชศาสตร์ป้้องกัันแห่่งป้ระเทศไทย :ปีีที่่� 12 ฉบัับัที่่� 3 กัันยายน-ธัันวาคม 2565 9

ติาราง 5 แสูดงการดำเนินโรคในกลิุ่ม่ที่่�ได้รับัการรักษาด้วิยยา Tocilizumab เที่่ยบักับักลิุ่ม่ไม่่ได้ยา

Lymphocyte count* 
LDH* 
CRP* 
Procalcitonin* 
D-dimer* 
ระยะเวลาการนอนโรงพยาบาล (วนั)* 

927 (709, 1432) 
550 (323, 689) 
110.8 (40, 130) 
0.09 (0.03, 0.13) 
881 (342, 2245) 
19 (13.5, 39.5) 

1196 (659, 2445) 
324 (279, 603) 
89.4 (42.7, 112) 
0.16 (0.05, 1.18) 
1258 (876, 7375) 
15.5 (13.8, 21.8) 

988 (721, 1448) 
449 (293, 684) 
91.9 (49.1, 130) 
0.11 (0.04, 0.17) 
1067 (473, 2919) 

18 (15, 33) 

0.680 
0.291 
0.509 
0.220 
0.239 
0.140 

*คามัธยฐาน, คาพิสัยระหวางควอไทล  
 

ตาราง4 แสดงปจจัยที่มีผลตอการเสียชีวิตในผูปวยปอดติดเช้ือจากโควิด 19 ที่ไดรับการรักษาดวย Tocilizumab 

ปจจัย 
ผูปวยที่เสียชีวิต 
จํานวน 6 ราย 

ผูปวยที่รอดชวีิต  
จํานวน 9 ราย 

P-value Odds ratio (95%CI) 

เพศชาย  
อายุมากกวา 60 ป 
น้ําหนักมากกวา 90 กิโลกรัม 

ความดันโลหิตสูง 
เบาหวาน 
ระยะเวลาตั้งแตเขารักษาจน
ไดรับยา Tocilizumab มากกวา 
6 วัน 
ROX index < 5 
Lymphocyte count < 1000 
LDH > 450 
CRP > 75  
CRP > 110 
Procalcitonin > 0.25 
D-dimer > 1,500 

4 
5 
0 
4 
6 
3 
 
 
2 
3 
1 
4 
1 
2 
2 

3 
1 
4 
6 
4 
1 
 
 
2 
5 
5 
5 
4 
2 
3 

0.315 
0.011 
0.103 
1.000 
0.044 
0.235 

 
 

1.000 
1.000 
0.242 
1.000 
0.301 
1.000 
1.000 

4 (0.447-35.788) 
40 (2.014-794.270) 

- 
1.000 (0.112-8.947) 
2.500 (1.170-5.341) 

8.000 (0.580-110.268) 
  
 

0.571 (0.057-5.775) 
0.800 (0.101-6.347) 
0.100 (0.006-1.544) 
1.200 (0.130-11.052) 
0.200 (0.016-2.575) 
1.500 (0.146-15.461) 
1.000 (0.112-8.947) 

 
 
ตาราง5 แสดงการดําเนินโรคในกลุมท่ีไดรับการรักษาดวยยา Tocilizumab เทียบกับกลุมไมไดยา 
 

การดําเนินโรค ผูปวยที่ไดรับยา ผูปวยที่ไมไดรับยา OR (95%CI) p-value 
การใสทอชวยหายใจ 
การติดเชื้อที่พิสูจนได 
ไตวาย 

5 (33.3) 
5 (33.3) 
4 (26.7) 

6 (5.5) 
20 (18.3) 
4 (3.7) 

8.583 (2.219-33.201) 
2.225 (0.685-7.226) 
9.545 (2.090-43.589) 

0.004 
0.185 
0.007 

ติาราง 4 แสูดงปั็จจัยที่่�ม่่ผู้ลิต่ิอุการเสู่ยช่วิิติในผู้้้ป็่วิยป็อุดติิดเชื�อุจากโควิิด-19 ท่ี่�ได้รับัการรักษาด้วิย  

           Tocilizumab

Lymphocyte count* 
LDH* 
CRP* 
Procalcitonin* 
D-dimer* 
ระยะเวลาการนอนโรงพยาบาล (วนั)* 

927 (709, 1432) 
550 (323, 689) 
110.8 (40, 130) 
0.09 (0.03, 0.13) 
881 (342, 2245) 
19 (13.5, 39.5) 

1196 (659, 2445) 
324 (279, 603) 
89.4 (42.7, 112) 
0.16 (0.05, 1.18) 
1258 (876, 7375) 
15.5 (13.8, 21.8) 

988 (721, 1448) 
449 (293, 684) 
91.9 (49.1, 130) 
0.11 (0.04, 0.17) 
1067 (473, 2919) 

18 (15, 33) 

0.680 
0.291 
0.509 
0.220 
0.239 
0.140 

*คามัธยฐาน, คาพิสัยระหวางควอไทล  
 

ตาราง4 แสดงปจจัยที่มีผลตอการเสียชีวิตในผูปวยปอดติดเช้ือจากโควิด 19 ที่ไดรับการรักษาดวย Tocilizumab 

ปจจัย 
ผูปวยที่เสียชีวิต 
จํานวน 6 ราย 

ผูปวยที่รอดชวีิต  
จํานวน 9 ราย 

P-value Odds ratio (95%CI) 

เพศชาย  
อายุมากกวา 60 ป 
น้ําหนักมากกวา 90 กิโลกรัม 

ความดันโลหิตสูง 
เบาหวาน 
ระยะเวลาตั้งแตเขารักษาจน
ไดรับยา Tocilizumab มากกวา 
6 วัน 
ROX index < 5 
Lymphocyte count < 1000 
LDH > 450 
CRP > 75  
CRP > 110 
Procalcitonin > 0.25 
D-dimer > 1,500 

4 
5 
0 
4 
6 
3 
 
 
2 
3 
1 
4 
1 
2 
2 

3 
1 
4 
6 
4 
1 
 
 
2 
5 
5 
5 
4 
2 
3 

0.315 
0.011 
0.103 
1.000 
0.044 
0.235 

 
 

1.000 
1.000 
0.242 
1.000 
0.301 
1.000 
1.000 

4 (0.447-35.788) 
40 (2.014-794.270) 

- 
1.000 (0.112-8.947) 
2.500 (1.170-5.341) 

8.000 (0.580-110.268) 
  
 

0.571 (0.057-5.775) 
0.800 (0.101-6.347) 
0.100 (0.006-1.544) 
1.200 (0.130-11.052) 
0.200 (0.016-2.575) 
1.500 (0.146-15.461) 
1.000 (0.112-8.947) 

 
 
ตาราง5 แสดงการดําเนินโรคในกลุมท่ีไดรับการรักษาดวยยา Tocilizumab เทียบกับกลุมไมไดยา 
 

การดําเนินโรค ผูปวยที่ไดรับยา ผูปวยที่ไมไดรับยา OR (95%CI) p-value 
การใสทอชวยหายใจ 
การติดเชื้อที่พิสูจนได 
ไตวาย 

5 (33.3) 
5 (33.3) 
4 (26.7) 

6 (5.5) 
20 (18.3) 
4 (3.7) 

8.583 (2.219-33.201) 
2.225 (0.685-7.226) 
9.545 (2.090-43.589) 

0.004 
0.185 
0.007 

วิจารณ์

 จากการศึกึษาพบัผู้้ป่้็วิยป็อุดติดิเชื�อุวิกิฤติิ

จากโควิิด-19 ในโรงพยาบัาลิพระนครศึร่อุยุธยา 

ติั�งแติ่ 1 ม่ิถึุนายนถึึง 31 ติุลิาคม่ 2564 อุายุเฉลิ่�ย 

57 ป็ี ม่่โรคป็ระจำติัวิได้แก่ ควิาม่ดันโลิหิติสู้ง แลิะ

เบัาหวิานถึึงกว่ิาร้อุยลิะ 50 ม่่ควิาม่รุนแรงขอุง

โรคม่าก SF ratio เฉลิ่�ย 127.5 ป็ระม่าณเที่่ากับั 

PF ratio 115.6 ซิึ�งเข้าได้กับั moderate acute 

respiratory failure (ARDS) ได้รับัการรักษาด้วิย

ยา Tocilizumab 15 ราย คิดเป็็นร้อุยลิะ 12 ซิึ�ง 

ผู้้้ป็่วิยในการศึึกษาทุี่กรายได้รับัการรักษาด้วิย 

HFNC โดยเฉลิ่�ยใช้อุัติราการไหลิ 60 ลิิติรติ่อุนาที่่ 

แลิะใช้ FiO
2 
เฉลิ่�ย 0.8 ซิึ�งถึือุวิ่าอุย้่ในระยะวิิกฤติิ 

ค่าเฉลิ่�ย CRP 108 mg/L  โดยการดำเนินโรคขอุง

กลิุ่ม่ที่่�ได้รับัการรักษาด้วิย Tocilizumab รุนแรง

ม่ากกวิ่ากลิุ่ม่ที่่�ไม่่ได้ยา กล่ิาวิคือุ SF ratio เฉล่ิ�ย

ขอุงกลิุ่ม่ได้ยาที่่� 109.9 ซิึ�งติ�ำกวิ่ากลิุ่ม่ที่่�ไม่่ได้ยา

ที่่� 129.9 เม่ื�อุเที่่ยบัจากการศึึกษา Recovery  



: วารสารสมาคมเวชศาสตร์์ป้อ้งกัันแห่่งประเทศไทย ปีีที่่� 12 ฉบัับที่่� 3 กัันยายน-ธัันวาคม 2565480 : วารสารสมาคมเวชศาสตร์ป้อ้งกัันแห่่งป้ระเทศไทย ปีีที่่� 12 ฉบัับัที่่� 3 กัันยายน-ธัันวาคม 256510

ที่่�ผู้้ป้็ว่ิยม่อุ่ายเุฉลิ่�ย 63 ป็ ีม่โ่รคป็ระจำติวัิในสูดัสูว่ิน

ที่่�น้อุยกว่ิา คือุม่่ควิาม่ดันโลิหิติสู้งแลิะเบัาหวิาน

ป็ระม่าณร้อุยลิะ 20 ม่่การใช้ Non-invasive 

ventilation ได้แก่ HFNC, เครื�อุงอุัดอุากาศึ 

แรงดันบัวิก (Continuous positive airway 

pressure, CPAP) เป็น็ต้ิน คดิเป็็นร้อุยลิะ 41 เท่ี่านั�น 

ม่่ผู้้้ป็่วิยที่่�ใช้อุอุกซิิเจนแรงดันติ�ำถึึงกว่ิาร้อุยลิะ 

40 ค่าเฉลิ่�ย CRP 144 mg/L เม่ื�อุ เที่่ยบั 

การศึึกษา REMAP-CAP ซิึ�งอุายุเฉลิ่�ยที่่� 61 ป็ี ม่่

การใช้อุอุกซิิเจนแรงดันสู้งไม่่ถึึงร้อุยลิะ 30 PF 

ratio เฉลิ่�ย 300 กวิ่า ม่่การใช้ Tocilizumab ซิ�ำ

ถึึงเกือุบัร้อุยลิะ 30 จะเห็นได้วิ่าการดำเนินโรคใน

การศึกึษาน่�ม่ค่วิาม่รนุแรงม่ากกวิา่ Recovery แลิะ 

REMAP-CAP 

 โดยผู้ลิการรักษาผู้้้ป่็วิยป็อุดติิดเชื�อุวิิกฤติิ

จากโควิิด-19 ในโรงพยาบัาลิพระนครศึร่อุยุธยา 

ม่่อุัติราเสู่ยช่วิิติร้อุยลิะ 30.6 โดยในผู้้้ป่็วิยที่่�ได้รับั

การรักษาด้วิยยา Tocilizumab พบัอัุติราการ

เสู่ยช่วิิติถึึงร้อุยลิะ 40 ซิึ�งแติกติ่างจากการศึึกษา 

Recovery ที่่�ม่่อุัติราเสู่ยช่วิิติท่ี่� 28 วิันในกลิุ่ม่

รักษาติาม่ม่าติรฐานร้อุยลิะ 35 ขณะที่่�กลิุ่ม่ที่่�ได้

ยา Tocilizumab ที่่�ร้อุยลิะ 31 เช่นเด่ยวิกันกับัผู้ลิ 

REMAP-CAP ที่่� Tocilizumab สูาม่ารถึลิดการเสูย่

ชว่ิติิได้ถึงึ 1.61 เท่ี่า กล่ิาวิคือุอัุติราเสูย่ชว่ิติิที่่� 90 วินั 

คิดเป็็นร้อุยลิะ 28 แลิะ 35.8 ในกลิุ่ม่ให้ยาแลิะ

ไม่่ให้ยาติาม่ลิำดับั สูาเหติุที่่�ผู้ลิการรักษาด้วิยยา 

Tocilizumab ในโรงพยาบัาลิพระนครศึร่อุยุธยา

ไม่่สูาม่ารถึแสูดงให้เห็นถึึงการลิดการเสู่ยช่วิิติ

ได้ชัดเจน น่าจะเป็็นสูาเหตุิจาก ป็ัจจัยแรกคือุ

การที่่�ม่่ภาวิะขาดแคลินขอุงยา Tocilizumab  

จึงได้คัดเลิือุกให้ใช้ในผู้้้ป่็วิยที่่�ม่่ควิาม่วิิกฤติิ ซิึ�ง

เป็็นกลิุ่ม่ที่่�ม่่อุัติราเสู่ยช่วิิติสู้ง แลิะไม่่ได้รับัยา 

ติั�งแติ่ช่วิงแรกขอุงการดำเนินโรค ซิึ�งสูอุดคลิ้อุงกับั

ผู้ลิการศึึกษาในป็ระเที่ศึสูเป็น ที่่�พบัว่ิา อุัติราการ 

ใสู่ที่่อุช่วิยหายใจแลิะการเสู่ยช่วิิติม่ากขึ�นใน 

กลิุ่ม่ที่่�ได้อุอุกซิิเจน FiO
2
ม่ากกวิ่า 0.5(16)  ป็ัจจัยที่่�

สูอุงได้แก่ การติรวิจระดบััคา่อัุกเสูบัที่างหอุ้งป็ฏิบิัตัิิ

การ ได้แก่ CRP, procalcitonin ยังได้ผู้ลิที่่�ลิ่าช้า

ในช่วิงแรก ดังนั�น การให้ยาจึงอุาศัึยจากอุาการ

ที่างคลิินิกแลิะเอุกซิเรย์เท่ี่านั�น ที่ำให้การให้ยาม่่

ควิาม่ลิา่ชา้ ป็จัจยัท่ี่�สูาม่ เนื�อุงจากควิาม่รนุแรงขอุง 

โรคในกลิุ่ม่ที่่�ได้รับัยา Tocilizumab ม่่อุาการ

รนุแรงม่ากกวิา่กลิุม่่ที่่�ไม่ไ่ดร้บััยา รวิม่ที่ั�งการศึกึษา

น่�ม่่จำนวินผู้้้ใช้ยา Tocilizumab จำนวินไม่่ม่าก 

ที่ำให้อุาจจะยังไม่่สูาม่ารถึแสูดงให้เห็นถึึงควิาม่

แติกติ่างได้ จำเป็็นติ้อุงม่่การศึึกษาเพิ�ม่เติิม่  

 การให้ยา Tocilizumab ในงานวิิจัยน่� 

เป็็นการให้ยาติาม่ดุลิยพินิจขอุงแพที่ย์ผู้้้รักษาผู้้้

ป็ว่ิย ณ เวิลิานั�น โดยยงัไม่ม่่แ่นวิที่างป็ฏิบิัตัิทิี่่�ชดัเจน  

ซิึ�งติ่างจาก RECOVERY ที่่�ม่่เกณฑ์์การให้ยา

ชดัเจน กลิา่วิคอืุ หากม่อุ่อุกซิิเจนป็ลิายนิ�วินอุ้ยกวิา่ 

92 เป็อุร์เซิ็นต์ิหรือุม่่การใช้อุอุกซิิเจน แลิะม่ ่

หลิักฐานการอุักเสูบั ได้แก่  CRP ม่ากกวิ่า

หรือุเท่ี่ากับั 75 ม่ิลิลิิกรัม่ติ่อุลิิติรแลิะต่ิางจาก  

REMAP-CAP ที่่�ม่่เกณฑ์์การให้ยา คือุผู้้้ป็่วิยที่่�ได้

รับัการเข้ารับัการรักษาในหอุผู้้้ป็่วิยวิิกฤติิ แลิะ

ติ้อุงได้รับัการด้แลิเรื�อุงระบับัที่างเดินหายใจแลิะ

ระบับัหวัิใจแลิะหลิอุดเลิอืุด ซิึ�งการดแ้ลิเรื�อุงระบับั

ที่างเดินหายใจได้แก่ การใช้อุอุกซิิเจนแรงดันสู้ง

ที่่�อุัติราการไหลิม่ากกวิ่า 30 ลิิติรติ่อุนาที่่ แลิะ 

FiO
2 
ม่ากกวิ่า 0.4 สู่วินการด้แลิระบับัหัวิใจแลิะ 

หลิอุดเลิือุด ได้แก่ การใช้ยากระติุ้นควิาม่ดันโลิหิติ
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โดยม่ก่ารนำเขา้การศึกึษาภายในไม่เ่กนิ 24 ชั�วิโม่ง

หลิังได้รับัการด้แลิในหอุผู้้้ป็่วิยวิิกฤติิ

 จากการที่บัที่วินเห็นได้วิ่าการให้ยา 

Tocilizumab ในช่วิงแรกขอุงการศึึกษาม่่อัุติรา

เสู่ยช่วิิติม่ากกว่ิา เนื�อุงจากเป็็นการให้ยาในขณะ

ที่่�การดำเนินโรคม่่ควิาม่รุนแรงม่ากแลิ้วิ ซิึ�งที่ำให้ม่่

การติดิเชื�อุแบัคที่เ่รย่แที่รกซิอุ้นรว่ิม่ดว้ิย สูอุดคลิอุ้ง

จากผู้ลิการศึึกษาท่ี่�พบัอุัติราการติิดเชื�อุที่่�พิสู้จน์

ได้ค่อุนข้างสู้งเม่ื�อุเที่่ยบักับัการศึึกษาอุื�น ๆ รวิม่

ที่ั�งการสู่งติรวิจค่าบั่งช่�ระดับัการอุักเสูบัแลิะค่าบั่ง

ช่�ภาวิการณ์ติิดเชื�อุในร่างกาย ได้แก่ ระดับั CRP 

แลิะ Procalcitonin ยงัไดผู้้ลิที่่�ลิา่ชา้ในชว่ิงแรก ซิึ�ง

เม่ื�อุม่่การพัฒนาการสู่งติรวิจที่่�รวิดเร็วิขึ�น สูาม่ารถึ

ที่ราบัผู้ลิภายในระยะเวิลิาไม่น่าน สูง่ผู้ลิใหสู้าม่ารถึ

วิินิจฉัยภาวิะ cytokine storm ได้รวิดเร็วิแลิะ

ม่ั�นใจในการแยกการติิดเชื�อุแบัคที่่เร่ยแที่รกซ้ิอุน 

ที่ำให้ม่่การให้ Tocilizumab ท่ี่�ไวิม่ากขึ�น แลิะ

ผู้ลิลิัพธ์ด่ขึ�น ติาม่ลิำดับั 

สำรุป่  

การรักษาป็อุดติิดเชื�อุโควิิด-19 ด้วิยยา 

Tocilizumab ในโรงพยาบัาลิพระนครศึร่อุยุธยา

ไม่่สูาม่ารถึแสูดงให้เห็นถึึงการลิดการเสู่ยช่วิิติได้

ชัดเจน เนื�อุงจากควิาม่รุนแรงขอุงโรคในกลิุ่ม่ที่่�ได้

รับัยา Tocilizumab ม่ากกวิ่ากลิุ่ม่ที่่�ไม่่ได้รับัยา 

รวิม่ที่ั�งการศึึกษาน่�ม่่จำนวินผู้้้ใช้ยา Tocilizumab 

จำนวินไม่่ม่าก ที่ำให้ยังไม่่สูาม่ารถึแสูดงให้เห็นถึึง

ควิาม่แติกต่ิางได้ แต่ิการศึึกษาน่�พบัปั็จจัยที่่�ม่่ผู้ลิ

ติ่อุการเสู่ยช่วิิติในผู้้้ป็่วิยป็อุดติิดเชื�อุจากโควิิด-19 

ที่่�ได้รับัการรักษาด้วิย Tocilizumab ได้แก่ อุายุ

ม่ากกวิ่า 60 ป็ี โรคเบัาหวิานม่่ค่า odds ratio  

ที่่� 40 แลิะ 2.5 ติาม่ลิำดับัควิรม่่การศึึกษาติ่อุไป็ถึึง
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Association of behavioral risks and cardiovascular disease in 
Thai population
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Abstract

	 To demonstrate impact of modifiable risks for cardiovascular disease in  

Thai population, this study conducted a one yearcase-control (1: 1) study, from June 

2016 to June 2017. The study was conducted in 11 Thai provincial hospitals 995 cases of 

newly diagnosed cardiovascular disease within 1 month were enrolled with 997 control 

cases. Both groups were matched for age range of 35 to 80 years. The results of this 

study, Thai patients with cardiovascular disease, found that age, socioeconomic factors  

and family history of non-communicable diseases (NCDs) were associated with  

cardiovascular disease. Important behavioral factors include smoking, especially having 

more than 20 pack-years, lack of physical activity and greasy food consumption were 

associate with cardiovascular disease. The study could not demonstrate the associated 

with alcohol consumption and cardiovascular disease. The results suggested that  

Thai cardiovascular disease might have more association with family factors and 

behavioral factors. The modifiable riskinThai are stop smoking and promote adequate 

physical activity.
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ปััจจััยเสี่่�ยงด้้านพฤติิกรรมของคนไทยต่่อการเกิิดโรคหััวใจและหลอดเลืือด

สมเจตน์์  เหล่่าลืือเกีียรติิ, พ.บ.*
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บทคััดย่่อ

บทความนี้้�แสดงถึึงความเสี่่�ยงด้้านพฤติิกรรมที่่�สามารถปรัับได้้ กัับการเกิิดโรคหััวใจและ 

หลอดเลืือดในคนไทย ทำการศึึกษาโดยการศึึกษาแบบย้้อนหลัังโดยเปรีียบเทีียบระหว่่างกลุ่่�มผู้้�ป่่วยและ

กลุ่่�มควบคุุม (case-control; 1:1) ในโรงพยาบาลศููนย์จ์ำนวน 11 แห่ง่ทั่่�วประเทศ ทำการศึกึษาระหว่า่ง

เดืือนมิิถุุนายน พ.ศ. 2559 จนถึึง เดืือนมิิถุุนายน พ.ศ. 2560 โดยแสดงค่่า odds ratio หรืือความเสี่่�ยง 

ต่่อการเกิิดโรคในแต่่ละปััจจััย กลุ่่�มผู้้�ป่่วยที่่�เพิ่่�งถููกวิินิิจฉััยโรคหััวใจและหลอดเลืือดภายใน 1 เดืือน  

จำนวน 955 คน และกลุ่่�มควบคุุมจำนวน 997 คน ในช่่วงอายุุ 35-80 ปีี โดยใช้้แบบสอบถามประเมิิน

พฤติิกรรมเสี่่�ยงที่่�พััฒนาโดยผู้้�เชี่่�ยวชาญและองค์์การอนามััยโลกเป็็นเครื่่�องมืือในการรวบรวมข้้อมููล

ผลการศึึกษาพบว่่าปััจจััยทางอายุุเศรษฐกิิจสัังคม ประวััติิครอบครััวเป็็นโรคไม่่ติิดต่่อเรื้้�อรััง 

มีีความสััมพัันธ์์ต่่อการเป็็นโรคหััวใจและหลอดเลืือด นอกจากนี้้�พบว่่าพฤติิกรรมเสี่่�ยง เช่่น การสููบบุุหรี่่� 

รวมถึึงการขาดกิิจกรรมทางกายที่่�เพีียงพอ และการรัับประทานอาหารมััน สััมพัันธ์์กัับการเกิิดโรคหััวใจ 

และหลอดเลืือด ในการศึึกษาน้ี้�ไม่่พบความสััมพัันธ์์ของการดื่่�มแอลกอฮอล์์ในการเกิิดโรคหััวใจ 

และหลอดเลืือด สรุุปได้้ว่่าผู้้�ป่วยโรคหััวใจและหลอดเลืือดมีีความสััมพัันธ์์กัับปััจจััยทั้้�งทางประวััติิ

ครอบครััว และปััจจััยทางด้้านพฤติิกรรม ดัังนั้้�นเพื่่�อหลีีกเลี่่�ยงการเกิิดโรคหััวใจและหลอดเลืือด  

จึึงควรเลิิกสููบบุุหรี่่� ควบคุุมการรัับประทานอาหารมััน และมีีออกกำลัังกายอย่่างเหมาะสม

*โรงพยาบาลพหลพลพยุุหเสนา จ.กาญจนบุุรีี
**สถาบัันบำราศนราดููร กรมควบคุุมโรค 
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ได้ร้ับัต้น้ฉบับั: 9 กรกฎาคม 2565;  แก้ไ้ขบทความ: 10 พฤศจิกิายน 2565; รับัลงตีีพิมิพ์:์ 21 ธันัวาคม 2565

คำำ�สำำ�คััญ :  โรคหััวใจ; โรคไม่่ติิดต่่อเรื้้�อรััง; ปััจจััยเสี่่�ยง; การสููบบุุหรี่่�; พฤติิกรรมเสี่่�ยง
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บทนำำ�

	 โรคหัวัใจและหลอดเลือืด (Cardiovascular 

disease; CVD) เป็็นกลุ่่�มโรคที่่�เกิิดจากการขาด

เลืือดไปเลี้้�ยงระบบหััวใจและหลอดเลืือด ซึ่่�งปััจจััย

เสี่่�ยงมาจากโรคความดัันโลหิิตสููง เบาหวาน ไขมััน

ในเลือืดสููง รวมถึึงพฤติกิรรมเสี่่�ยง เช่น่ การสููบบุุหรี่่� 

การดื่่�มแอลกอฮอล์์ การไม่่ออกกำลัังกาย และ 

การรัับประทานอาหารไม่่ถููกต้้อง(1-2) ปััจจััยเสี่่�ยง

เหล่่านี้้�ส่่วนใหญ่่สามารถป้้องกัันได้้และโรคนี้้�เป็็น

เหตุุของการเสีียชีีวิิตอัันดัับแรก ๆ ในโลก โดยรวม

ทุุกภููมิิประเทศมีีผู้้�เสีียชีีวิิตประมาณ 17.3 ล้้านคน 

ในปี 2013 และมีีแนวโน้้มการเสีียชีีวิตเพิ่่�มขึ้้�น

เพราะผลจากการที่่�ประชากรมีีอายุุยืนยาวขึ้้�น  

โดยพบผู้้�ป่่วยรายใหม่่ในเพศชายต่่อเพศหญิงคิิด

เป็็น 1: 1.8(3-6)

จากสถิิติิล่่าสุุดของกระทรวงสาธารณสุุข 

(2561) พบว่่าจำนวนคนไทยที่่�ป่่วยด้้วยโรคหััวใจ

และหลอดเลืือดมีีจำนวน 432,943 คน โดยจาก

จำนวนดัังกล่่าว มีีอััตราการตายสููงถึึง 20,855 คน 

ต่่อปีี จากข้้อมููลระหว่่าง 2555-2559 พบว่่า อััตรา

การตายจากโรคหลอดเลืือดหััวใจ ต่่อประชากร 

100,000 คน คืือ 23.4, 26.9, 27.8, 29.9 และ 

32.3 ซึ่่�งมีีแนวโน้ม้เพิ่่�มขึ้้�นทุุกปีอีย่า่งต่อ่เนื่่�องแสดง

ให้้เห็็นว่่าโรคหััวใจและหลอดเลืือดมีีความรุุนแรง

เพิ่่�มขึ้้�นอย่่างชััดเจนจากพฤติิกรรมคนไทย(3-4)  

ที่่�บริิโภคอาหารหวาน มััน เค็็ม สููงมาก ยกตััวอย่่าง

ปริิมาณน้้ำตาลที่่�แนะนำต่่อวัันคืือ 6 ช้้อนชา แต่่ 

คนไทยกลัับบริิโภคสููงถึึง 28.4 ช้้อนชาต่่อวััน 

บริิ โภคน้้ำมัันในปริิมาณ 12 ช้้อนชาต่่อวััน  

จากปริิมาณที่่� แนะนำคืือ 6 ช้้อนชาต่่อวััน 

และบริิโภคเกลืือ ปริิมาณ 2-3 ช้้อนชาต่่อวััน  

จากปริิมาณที่่�แนะนำ 1 ช้้อนชาต่่อวััน ซ่ึ่�งเป็็น

สาเหตุุของการเกิิดโรคหััวใจและหลอดเลืือด(2)  

โรคนี้้�มีีความสััมพัันธ์์ กัับนิิสััยหรือพฤติิกรรม 

การดำเนิินชีีวิิต โดยจะค่่อย ๆ สะสมอาการ 

หากไม่่ได้้รัับการรัักษาหรืือดููแลอย่่างถููกต้้อง(7)

ก า รศึึ กษานี้้� จึึ ง มีีวั ั ตถุุ ป ระสง ค์์ เพื่่� อ

ประเมิินอิิทธิิพลของปััจจััยเสี่่�ยงด้้านพฤติิกรรมที่่� 

ปรัับเปลี่่�ยนได้้ (Modifiable behavioral risks) 

ต่่อการเกิิดโรคหััวใจและหลอดเลืือดปััจจััยเสี่่�ยง 

ทางด้้านพฤติิกรรม(8)ในประชากรไทย นอกจากน้ี้� 

ยัังมีีวััตถุุประสงค์์รองเพื่่�อประเมิินอิิทธิิพลของ

ปัจัจัยัเสี่่�ยงต่อ่การเกิดิโรคไม่ติ่ิดต่อ่เรื้้�อรังัจากปัจัจัยั

ทางด้้านสังคมประชากร เพื่่�อเป็็นแหล่งข้้อมููลที่่�

สามารถนำไปประยุุกต์์ใช้้ ให้้คำแนะนำแก่่ผู้้�ป่่วย 

รวมถึึงประชาชนทั่่�วไปได้้ เพื่่�อนำไปประยุุกต์์ใช้้

ป้้องกัันตนเองไม่่ให้้เกิิดโรคหััวใจและหลอดเลืือด

วััสดุุและวิิธีีการศึึกษา

รููปแบบการศึึกษาประชากรและกลุ่่�มตััวอย่่าง

เนื่่�องจากโรคไม่่ติิดต่่อเรื้้�อรัังเป็็นกลุ่่�มโรค

ที่่�มีีระยะเวลาฟักัตัวัเป็น็เวลานานและมีีปัจัจัยัเสี่่�ยง

แบบพหุุปััจจััย เพื่่�อให้้การศึึกษามีีความคุ้้�มค่่าและ

มีีประสิิทธิิภาพจึึงเลืือกใช้้การศึึกษาแบบสองกลุ่่�ม

เปรีียบเทีียบระหว่่างกลุ่่�มผู้้�ป่่วยและกลุ่่�มควบคุุม 

Case – control study (1:1) โดยใช้แ้บบสอบถาม

ที่่�ทำการพััฒนาโดยกลุ่่�มผู้้� เชี่่�ยวชาญทางด้้าน

ต่่างๆ รวมถึึงแบบสอบถามที่่�จััดทำและพััฒนาโดย

องค์์การอนามััยโลกที่่�ปรัับปรุุงเป็็นฉบัับภาษาไทย 

และมีีการตรวจสอบแบบสอบถามโดยการทดสอบ

แบบประเมิินในกลุ่่�มผู้้�ป่่วยเบาหวาน 50 ราย 

และกลุ่่�มควบคุุม 50 รายในโรงพยาบาลนำร่่อง 
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ในจัังหวััดสมุุทรปราการ เพื่่�อการวิิเคราะห์์ความ

เที่่�ยงและปััญหาในการใช้้แบบสอบถาม โดยได้้ 

ค่่า Cronbach’s alpha coefficients 0.70-0.84

ประชากรในการศึึกษานี้้�เป็็นคนไทยอายุุ

ตั้้�งแต่่ 35 ปีีขึ้้�นไป โดยมีีผู้้�ที่่�มีีโรคประจำตััวเป็็น

โรคหััวใจและหลอดเลืือดที่่�ได้้รัับการวิินิิจฉััยใน 

1 เดืือนเป็็นกลุ่่�มทดสอบ และกลุ่่�มไม่่มีีโรคหััวใจ

และหลอดเลืือดเป็็นกลุ่่�มควบคุุม ที่่�เข้้ารัับการ

รัักษาในโรงพยาบาลศููนย์์ (รพศ.) สัังกััดกระทรวง

สาธารณสุุข มีีการสุ่่�มตััวอย่่างเป็็นแบบ Stratified 

Sampling โดยแบ่่งประชากรทั้้�งประเทศออกเป็็น 

5 ภููมิิภาค ได้้แก่่ ภาคเหนืือ ภาคตะวัันออกเฉีียง

เหนืือ ภาคตะวัันตก ภาคตะวัันออก-ภาคกลาง-

กรุุงเทพมหานคร และภาคใต้้ โดยการคััดเลืือก 

โรงพยาบาลที่่�ผู้้�บริิหารโรงพยาบาลอนุุญาตให้้

ศึึกษาวิิจััย ตามรายชื่่�อ ดัังนี้้� โรงพยาบาลพุุทธ 

ชิินราชพิิษณุุโลก โรงพยาบาลลำปาง โรงพยาบาล

สุุรินทร์์ โรงพยาบาลอุุดรธานีี โรงพยาบาลระยอง 

โรงพยาบาลพระนครศรีีอยุุธยา โรงพยาบาล

ปทุุมธานีี โรงพยาบาลราชบุุรีี โรงพยาบาลพหลพล

พยุุหเสนา โรงพยาบาลมหาราชนครศรีีธรรมราช โรง

พยาบาลหาดใหญ่วิธิีีคำนวณจำนวนกลุ่่�มตัวัอย่่างใช้้ 

2-sided case-control study P และค่่าความเสี่่�ยง

ที่่� 1.5 คำนวณจากสููตรความแตกต่่างของค่่าสััดส่่วน

การมีีปัจจััยเสี่่�ยงและค่่าความเสี่่�ยง (odds ratio) 

เปรีียบเทีียบระหว่างกลุ่่�มประชากรสองกลุ่่�ม

	ค่ า่สัดัส่ว่นในกลุ่่�มควบคุุม การมีีปัจัจัยัเสี่่�ยง

ในกลุ่่�มผู้้�ป่่วย (Case) (P
2
) ดัังนี้้�

1.	สำหรับัการสููบบุุหรี่่� (โรคถุุงลมโป่่งพอง 

โรคหััว ใจขาดเลืือด โรคหลอดเลืือดสมอง  

โรคมะเร็็ง) เท่่ากัับ 0.2

	 2.	สำหรัับการดื่่�มเครื่่�องดื่่�มแอลกอฮอล์์ 

(โรคเบาหวาน) เท่่ากัับ 0.36		   

	 3.	กำหนดค่่าความเสี่่�ยง (Odds ratio) 

ของปััจจััยเสี่่�ยงที่่�สำคััญที่่� 1.5 	  

	 โดยกำหนด ค่่า α ที่่� 0.05 ดัังนั้้�น Zα/2
  

= 1.96

	ค่ ่า β ที่่� 80% ดัังนั้้�น Zβ = 0.84

	ค่ ่ า  r  หมายถึึ งอัั ตราส่่ วนระหว่่ า ง 

กลุ่่�มทดลอง และกลุ่่�มควบคุุมกำหนดให้้ เท่่ากัับ 1

ได้้จำนวนอย่่างน้้อย 1,506 คน โดยแบ่่ง

เป็น็กลุ่่�มทดลอง และกลุ่่�มควบคุุม กลุ่่�มละ 535 คน 

ปรับัด้้วยรููปแบบงานวิจัิัย (design effect) อีีก 1.5 

เท่่า และเผื่่�อข้้อมููลที่่�ไม่่สมบููรณ์์ (dropout rate) 

อีีกร้้อยละ 10 ได้้อาสาสมััครกลุ่่�มละอย่่างน้้อย 

900 คน โดยมีีอาสาสมััคร สมััครใจเข้้าร่่วมการ

ศึึกษาทั้้�งสิ้้�นที่่�เข้้าเกณฑ์์การวิิจััยทั้้�งสิ้้�น 1,952 คน 

โดยมีีเกณฑ์์การตััดกลุ่่�มอาสาสมััครตามเกณฑ์์ 

การวิินิิจฉััยโรคหััวใจและหลอดเลืือด 955 คน  

ขององค์์การอนามััยโลกและกลุ่่�มควบคุุม 997 คน

การรวบรวมข้้อมููลและการวิิเคราะห์์ข้้อมููล

มีีการเก็็บข้้อมููลตั้้�งแต่่เดืือนมิิถุุนายน 

2558 -เดืือนมิิถุุนายน 2560 โดยใช้้แบบสอบถาม

ที่่�ให้้กลุ่่�มตััวอย่่างตอบเอง แบบสอบถามประกอบ

ด้้วย 7 ส่่วน คืือ ข้้อมููลทั่่�วไป แบบสััมภาษณ์์เพื่่�อ

ประเมิินปััจจััยด้้านพฤติิกรรม 4 ด้้าน (พฤติิกรรม

 

 

วัสดุและวิธีการศึกษา 
รูปแบบการศึกษาประชากรและกลุมตัวอยาง 

เนื่องจากโรคไมติดตอเรื้อรังเปนกลุมโรคท่ีมีระยะเวลาฟกตัวเปนเวลานานและมีปจจัยเสี่ยงแบบพหุ

ปจจัย เพ่ือใหการศึกษามีความคุมคาและมีประสิทธิภาพจึงเลือกใชการศึกษาแบบสองกลุมเปรียบเทียบ

ระหวางกลุมผูปวยและกลุมควบคุม Case – control study (1:1) โดยใชแบบสอบถามที่ทําการพัฒนาโดย

กลุมผูเชี่ยวชาญทางดานตางๆ รวมถึงแบบสอบถามที่จัดทําและพัฒนาโดยองคการอนามัยโลกที่ปรับปรุงเปน

ฉบับภาษาไทย และมีการตรวจสอบแบบสอบถามโดยการทดสอบแบบประเมินในกลุมผูปวยเบาหวาน 50 ราย 

และกลุมควบคุม 50 รายในโรงพยาบาลนํารองในจังหวัดสมุทรปราการเพ่ือการวิเคราะหความเที่ยงและปญหา

ในการใชแบบสอบถาม โดยไดคา Cronbach’s alpha coefficients0.70-0.84 

ประชากรในการศึกษานีเ้ปนคนไทยอายุตั้งแต 35 ปข้ึนไป โดยมีผูที่มีโรคประจําตัวเปนโรคหัวใจและ

หลอดเลือดท่ีไดรับการวินิจฉัยใน 1 เดือนเปนกลุมทดสอบ และกลุมไมมีโรคหัวใจและหลอดเลือดเปนกลุม

ควบคุม ที่เขารับการรักษาในโรงพยาบาลศูนย (รพศ.) สังกัดกระทรวงสาธารณสุข มีการสุมตัวอยางเปนแบบ 

Stratified Sampling โดยแบงประชากรทั้งประเทศออกเปน 5 ภูมิภาค ไดแก ภาคเหนือ ภาค

ตะวันออกเฉียงเหนือ ภาคตะวันตก ภาคตะวันออก-ภาคกลาง-กรุงเทพมหานคร และภาคใต โดยการคดัเลือก

โรงพยาบาลท่ีผูบริหารโรงพยาบาลอนุญาตใหศึกษาวิจัย ตามรายชื่อ ดังนี้ โรงพยาบาลพุทธชินราชพิษณุโลก 

โรงพยาบาลลําปาง โรงพยาบาลสุรินทร โรงพยาบาลอุดรธาน ีโรงพยาบาลระยอง โรงพยาบาล

พระนครศรอียุธยา โรงพยาบาลปทุมธานี โรงพยาบาลราชบุรี โรงพยาบาลพหลพลพยุหเสนา โรงพยาบาล

มหาราชนครศรธีรรมราช โรงพยาบาลหาดใหญวิธคีํานวณจํานวนกลุมตัวอยางใช 2-sided case-control 

study P และคาความเสี่ยงท่ี 1.5คํานวณจากสูตรความแตกตางของคาสัดสวนการมีปจจัยเสี่ยงและคาความ

เสี่ยง (odds ratio) เปรียบเทียบระหวางกลุมประชากรสองกลุม 

 

โดยกําหนดคาสัดสวนการมีปจจัยเสี่ยงในกลุมควบคุม (Control) (P1) ดังนี้  
 1. สําหรับการสูบบุหรี่ (โรคถุงลมโปงพอง โรคหัวใจขาดเลือด โรคหลอดเลือดสมอง โรคมะเร็ง) 

 เทากับ 0.2 

 2. สําหรับการดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล (โรคเบาหวาน) เทากับ 0.36   
 3. กําหนดคาความเสี่ยง (Odds ratio) ของปจจัยเสี่ยงท่ีสําคัญที่ 1.5   

 โดยกําหนด คา α ที่ 0.05 ดังนั้น Zα/2 = 1.96 

 คา β ที่ 80% ดังนั้น Zβ = 0.84 

 คา r หมายถึงอัตราสวนระหวางกลุมทดลอง และกลุมควบคุมกําหนดให เทากับ 1 

 คาสัดสวนในกลุมควบคุม การมีปจจัยเสี่ยงในกลุมผูปวย (Case) (P2) 

โดยกำหนดค่่าสััดส่่วนการมีีปัจจััยเสี่่�ยง 

ในกลุ่่�มควบคุุม (Control) (P
1
) 	  
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การดื่่�ม ปััญหาการดื่่�มเครื่่�องดื่่�มแอลกอฮอล์์  

การสููบบุุหรี่่� การมีีกิิจกรรมทางกายที่่�ไม่่เพีียงพอ 

และพฤติิกรรมการบริิโภคอาหารที่่�ไม่่เหมาะสม), 

แบบประเมิินความรู้้� เรื่่�องโรคไม่่ติิดต่่อเรื้้�อรััง,  

การรัับรู้้�ความสามารถในการประเมิินอัันตรายต่่อ

สุุขภาพจากโรคไม่่ติิดต่่อเรื้้�อรััง (การรัับรู้้�โอกาส

เสี่่�ยงและการรัับรู้้�ความรุุนแรงของโรค) การรัับรู้้� 

ความสามารถในการประเมิินการเผชิญปััญหา

ของโรคไม่่ติิดต่่อเรื้้�อรััง (ความคาดหวังในความ

สามารถตนเองที่่�จะป้้องกัันโรคและความคาดหวัง

ต่่อผลลััพธ์์ที่่�จะเกิิดจากการมีีพฤติิกรรมป้้องกััน) 

ความตั้้�งใจที่่�จะปฏิิบััติิตนเพื่่�อควบคุุมและป้้องกััน

โรคไม่่ติิดต่่อเรื้้�อรััง ประเมิินภาวะเสี่่�ยงจากการ

กิินและความถี่่�ในการรัับประทานอาหาร(9-14) 

การวิิเคราะห์์ข้้อมููลและสถิิติิที่่� ใช้้ในการวิิจััย

ประกอบด้้วยการวิิเคราะห์์เป็็นสถิิติิเชิิงพรรณนา 

ได้้แก่่ ข้้อมููลด้้านลัักษณะทั่่�วไปของประชากร  

โดยใช้้สถิิติิจำนวนร้้อยละ ค่่าเฉลี่่�ย ค่่ามััธยฐาน 

ส่่วนเบี่่�ยงเบนมาตรฐาน ค่่าต่่ำสุุด และค่่าสููงสุุด  

นำปััจจััยเสี่่�ยงที่่�มีีนัยสำคััญทางสถิิติิจากการ 

วิิเคราะห์์แบบตััวแปรเดีียวมาวิิเคราะห์์ด้้วยสถิิติิ

เชิิงอนุุมานวิเคราะห์์ด้้วยสมการถดถอยเชิิงพหุุ 

(MultipleLogistic regression) โดยแยกตาม

พฤติิกรรมเสี่่�ยง มีีระดัับนััยสำคััญทางสถิิติิเท่่ากัับ 

0.05 และช่่วงเชื่่�อมั่่�นที่่�ร้้อยละ 95

การพิิทัักษ์์สิิทธิิและจริิยธรรมการวิิจััย

    การวิจิัยัครั้้�งนี้้�ผ่า่นการพิจิารณาและได้้

รัับอนุุมััติิจากคณะกรรมการจริิยธรรมการวิิจััยใน

มนุุษย์ข์องโรงพยาบาล 11 แห่ง่ที่่�เข้้าร่ว่มงานวิจัยันี้้�

ผลการศึึกษา

ส่ว่นที่่� 1: ข้อ้มูลูเชิงิพรรณนาเปรีียบเทีียบระหว่า่ง

กลุ่่�มโรคหััวใจและหลอดเลืือดและกลุ่่�มควบคุุม

1.1.	ข้้อมููลด้้านสัังคมประชากร

ผลการศึึกษาพบว่่าทั้้�งกลุ่่�มโรคหััวใจและ

หลอดเลืือด และกลุ่่�มควบคุุม มีีความแตกต่่างใน

เรื่่�องของเศรษฐานะ และปัจัจััยทางสังัคม โดยพบว่า่ 

กลุ่่�มโรคหัวัใจและหลอดเลือืด ส่ว่นใหญ่ม่ีีเศรษฐานะ 

และปััจจััยทางสัังคมต่่ำกว่่ากลุ่่�มควบคุุม พบว่่า

เกินิกว่่าครึ่่�งหนึ่่�งของกลุ่่�มโรคหัวัใจและหลอดเลืือด 

(ร้้อยละ 57.7) มีีรายได้้ของตนเองต่่อเดืือนต่่ำกว่่า 

10,000 บาท ขณะที่่�กลุ่่�มสุุขภาพดีีเกืือบครึ่่�งหนึ่่�ง 

(ร้้อยละ 43.2) มีีรายได้้ของตนเองต่่อเดืือนตั้้�งแต่่ 

20,000 บาทขึ้้�นไป 

สำหรับประวััติิการเจ็็บป่่วยของคนใน

ครอบครััว ที่่�พบความแตกต่่างกัันอย่่างมีีนััยสำคััญ

ในกลุ่่�มโรคหััวใจและหลอดเลืือด และกลุ่่�มควบคุุม 

(p<0.001) ได้้แก่ ่ประวััติกิารเป็็นโรคเบาหวานชนิด 

ที่่� 2 ในกลุ่่�มโรคหััวใจและหลอดเลืือด พบเกืือบ

ครึ่่�งหนึ่่�ง (ร้้อยละ 48.7) ขณะที่่�กลุ่่�มควบคุุมพบ

เพีียง 1 ใน 4 (ร้้อยละ 24.0) การเป็็นโรคความ

ดัันโลหิิตสููง กลุ่่�มโรคหััวใจและหลอดเลืือดพบ

ร้้อยละ 58.0 ขณะที่่�กลุ่่�มควบคุุมพบร้้อยละ 39.1  

การเป็็นโรคหััวใจขาดเลืือดของคนในครอบครััว 

พบเป็็นส่่วนใหญ่ในกลุ่่�มโรคหััวใจและหลอดเลืือด 

(ร้้อยละ 86.7) ขณะที่่�พบเพีียงร้้อยละ 8.3 ในกลุ่่�ม

ควบคุุม ประวััติิการเป็็นโรคหลอดเลืือดสมองของ

คนในครอบครััว พบในกลุ่่�มโรคหััวใจและหลอด

เลืือด สููงกว่่ากลุ่่�มควบคุุมเล็็กน้้อย (ร้้อยละ 11.5 

และร้้อยละ 9.4) และประวััติิการมีีไขมัันในเลืือด

สููงของคนในครอบครััว พบในกลุ่่�มโรคหััวใจและ
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หลอดเลืือด ร้้อยละ 38.5 ขณะที่่�พบเพีียงร้้อยละ 

25.5 ในกลุ่่�มควบคุุม

1.2.ข้้อมููลด้้านพฤติิกรรมเสี่่�ยง

	 1.2.1 ปััญหาการดื่่�ม สุุรา สำหรัับ

พฤติิกรรมการดื่่�มสุุราในปััจจุุบััน พบว่่ากลุ่่�มโรค

หััวใจและหลอดเลืือด ส่่วนใหญ่่ (ร้้อยละ 85.4) 

ระบุุว่าไม่่เคยดื่่�มเลย ขณะที่่�กลุ่่�มควบคุุมพบ 

ร้อ้ยละ 74.4 รองลงมาคือืดื่่�มเดือืนละครั้้�งหรือืน้อ้ย

กว่่า (ร้้อยละ 5.6 และร้้อยละ 10.7) ขณะที่่�กลุ่่�ม 

โรคหััวใจและหลอดเลืือด มีีคนที่่�ดื่่�มเป็็นประจำ

ตั้้�งแต่่ 4 ครั้้�งขึ้้�นไปต่่อสััปดาห์์เกืือบสองเท่่าของ 

กลุ่่�มควบคุุม (ร้้อยละ 4.2 และร้้อยละ 2.6) ความถี่่�

ของการดื่่�มสุุราในกลุ่่�มโรคหััวใจและหลอดเลืือด 

ต่า่งไปจากกลุ่่�มควบคุุมอย่า่งมีีนัยัสำคัญั (p<0.001)

ในกลุ่่�มโรคหััวใจและหลอดเลืือด ที่่�ดื่่�มสุุราร้้อยละ 

45.5 ดื่่�มราว 1-2 ดื่่�มมาตรฐานต่่อวััน (1 มาตรฐาน 

= 30 มล.) ขณะที่่�กลุ่่�มควบคุุมพบร้้อยละ 46.4 

รองลงมาคืือดื่่�ม 3-4 มาตรฐานต่อวััน (ร้้อยละ 

24.7 และร้้อยละ 34.1) พบว่่ากลุ่่�มโรคหััวใจ 

และหลอดเลืือด มีีคนที่่�ดื่่�มในปริิมาณมากคืือดื่่�ม 

7-9 มาตรฐานต่่อวัันถึึงร้้อยละ 10.4 และดื่่�มตั้้�งแต่่ 

10 มาตรฐานขึ้้�นไปต่่อวัันถึึงร้้อยละ 10.4 ขณะที่่�

สััดส่่วนการดื่่�มในสองระดัับของกลุ่่�มควบคุุมพบ

เพีียงร้้อยละ 4.5 และร้้อยละ 1.4 กลุ่่�มโรคหััวใจ

และหลอดเลืือด ดื่่�มสุุราสููงกว่่ากลุ่่�มควบคุุมกััน

อย่่างมีีนัยสำคััญ (p<0.001) เมื่่�อพิิจารณาเฉพาะ

ผู้้�ที่่�ดื่่�มสุุรา พบว่่ากลุ่่�มโรคหััวใจและหลอดเลืือด มีี

สัดัส่่วนของค่่า Alcohol Use Identification Test 

(AUDIT) score ในระดัับอัันตรายจนถึึงเสพติิด 

เป็็นร้้อยละ 9.4 และร้้อยละ 11.5 ซึ่่�งสููงกว่่าที่่�พบ

ในกลุ่่�มควบคุุมคืือร้้อยละ 7.5 และร้้อยละ 6.7 

โดยมีีค่่าเฉลี่่�ยของ AUDIT score ในกลุ่่�มโรคหััวใจ

และหลอดเลืือด เท่่ากัับ 10.16+7.70 คะแนน  

(ต่่ำสุุด-สููงสุุด = 1-43 คะแนน) และในกลุ่่�มควบคุุม

เท่่ากัับ 7.84+6.49 คะแนน (ต่่ำสุุด-สููงสุุด = 1-32 

คะแนน) โดยกลุ่่�มโรคหััวใจและหลอดเลืือด มีีค่่า 

AUDIT score สููงกว่่าอย่่างมีีนััยสำคััญ (p=0.003)

	 1.2.2 พฤติกิรรมการสููบบุหุรี่่� พบสัดัส่ว่น

การสููบบุุหรี่่�ในปััจจุุบัันของกลุ่่�มโรคหััวใจและ 

หลอดเลืือด มากกว่่ากลุ่่�มควบคุุม (ร้้อยละ 12.6 

และร้้อยละ 7.1) เช่่นเดีียวกัับสััดส่่วนของคนที่่�

เคยสููบแต่่ปััจจุุบัันเลิิกแล้้วในกลุ่่�มโรคหััวใจและ 

หลอดเลืือด พบถึึงร้้อยละ 27.0 สููงกว่่าที่่�พบใน 

กลุ่่�มควบคุุมที่่�พบเพีียงร้้อยละ 2.3 พฤติิกรรม

การสููบบุุหรี่่�ของทั้้�งสองกลุ่่�มแตกต่่างกัันอย่่างมีีนัย

สำคััญ (p<0.001) ส่่วนการสููบในปัจจุุบันพบว่่า 

กลุ่่�มโรคหััวใจและหลอดเลืือด มีีปริิมาณมวนบุุหรี่่� 

ที่่�สููบต่่อวัันโดยเฉลี่่�ย 11.99+7.78 (ต่่ำสุุด-สููงสุุด 

=1-40) มวน ขณะที่่�กลุ่่�มควบคุุมมีีค่่าเฉลี่่�ย 

8.23+4.64 (ต่่ำสุุด-สููงสุุด = 1-20) มวนและ

ทั้้�งสองกลุ่่�มมีีความแตกต่่างกัันอย่่างมีีนัยสำคััญ 

(p<0.001) สำหรับระยะเวลาที่่�สููบบุุหรี่่� พบว่่า 

กลุ่่�มโรคหััวใจและหลอดเลืือด มากกว่่า 1 ใน 3 

(ร้้อยละ 39) มีีระยะเวลาของการสููบบุุหรี่่�ตั้้�งแต่่ 

30 ปีีขึ้้�นไป ขณะที่่�ไม่่พบเลยในกลุ่่�มควบคุุม  

ซึ่่�งค่่าเฉลี่่�ยจำนวนปีีที่่�สููบบุุหรี่่�ในกลุ่่�มโรคหััวใจและ

หลอดเลือืด เท่า่กับั 34.61+15.34 ปี ี(ต่่ำสุุด-สููงสุุด 

= 1-70) ส่่วนกลุ่่�มควบคุุมเป็็น 21.15+11.52 ปีี  

(ต่่ำสุุด-สููงสุุด = 1-63) ซึ่่�งทั้้�งสองกลุ่่�มแตกต่่างกััน

อย่า่งมีีนัยสำคััญ (p<0.001) เมื่่�อประเมิินพฤติิกรรม

การติิดบุุหรี่่�รายข้้อ พบว่่ากลุ่่�มโรคหััวใจและ 

หลอดเลืือด ระบุุว่าใช่่ที่่�เคยรู้้�สึึกว่่าการลดจำนวน
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บุุหรี่่�ที่่�สููบเป็็นการยากลำบากในสัดส่่วนที่่�สููงกว่่า

กลุ่่�มควบคุุม (ร้้อยละ 82.4 และร้้อยละ 62.0) 

อย่่างมีีนััยสำคััญ (p<0.001) และเคยรู้้�สึึกรำคาญ

หรือืโกรธเวลามีีคนมาติเิตีียนเรื่่�องการสููบบุุหรี่่�หรือื 

บอกให้้เลิิกสููบบุุหรี่่�สููงกว่่ากลุ่่�มควบคุุม (ร้้อยละ 

58.8 และร้อ้ยละ 32.4) อย่า่งมีีนัยัสำคัญั (p<0.001)  

ขณะที่่�เกิินกว่่าครึ่่�งของทั้้�งสองกลุ่่�มเคยรู้้�สึึกผิิด 

เกี่่�ยวกัับการสููบบุุหรี่่�หรือการกระทำบางอย่่างใน

ขณะที่่�สููบบุุหรี่่� (ร้อ้ยละ 79.0 และร้อ้ยละ 69.0) ซ่ึ่�ง

ทั้้�งสองกลุ่่�ม ไม่่แตกต่่างกััน แต่่พบว่่ากลุ่่�มโรคหััวใจ

และหลอดเลืือด ต้้องสููบบุุหรี่่�มวนแรกใน 30 นาทีี 

หลังัตื่่�นนอน (ร้้อยละ 81.5) สููงกว่่าที่่�พบในกลุ่่�มควบคุุม 

(ร้้อยละ 46.5)และทั้้�งสองกลุ่่�มต่่างกัันอย่่างมีีนัย 

สำคััญ (p<0.001)เมื่่�อแบ่่งระดัับของพฤติิกรรม

การติิดบุุหรี่่� พบว่่ากลุ่่�มโรคหััวใจและหลอดเลืือด 

มีีค่่าเฉลี่่�ยของคะแนนการติิดบุุหรี่่�  (CAGE)  

สููงกว่่ากลุ่่�มควบคุุม (3.02+1.13 และ 2.10+1.20  

คะแนน) อย่่างมีีนััยสำคััญ (p<0.001) เมื่่�อ

พิิจารณาถึึงภาวะติิดนิิโคติิน โดยใช้้ Fagerstrom 

Test For Nicotine Dependencescore  

(FTN D score) พบว่่า กลุ่่�มโรคหัวัใจและหลอดเลืือด 

มีีสัดัส่ว่นของคนที่่�ติดิบุุหรี่่�มาก หรือืคะแนน FTND 

ตั้้�งแต่่ 6 คะแนนขึ้้�นไป ร้้อยละ 18.5 ขณะที่่�พบใน

กลุ่่�มควบคุุมเพีียงร้้อยละ 2.8 โดยค่่าคะแนนเฉลี่่�ย 

FTND ในกลุ่่�มโรคหััวใจและหลอดเลืือด เท่่ากัับ 

3.89+1.90 คะแนน (ต่่ำสุุด-สููงสุุด=0-9 คะแนน) 

กลุ่่�มควบคุุมเท่่ากัับ 2.38+1.64 (ต่่ำสุุด-สููงสุุด = 

0-7 คะแนน) ภาวะติิดนิิโคติินของทั้้�งสองกลุ่่�มต่่าง

กัันอย่่างมีีนััยสำคััญ (p<0.001)

	 1.2.3 กิิจกรรมทางกาย กลุ่่�มโรคหััวใจ

และหลอดเลืือด ร้้อยละ 13.4 มีีการทำงานที่่�

ต้้องออกแรงหนัักมากในสััดส่่วนที่่�ไม่่แตกต่่างจาก 

กลุ่่�มควบคุุม (ร้้อยละ 14.4) โดยมีีจำนวน 

วันัเฉลี่่�ยที่่�ต้้องออกแรงทำงานค่อนข้า้งหนักมากใน 

1 สัปัดาห์ใ์นทั้้�งสองกลุ่่�มใกล้เ้คีียงกันั (5.16+2.03 วันั 

และ 4.71+2.23 วััน) และระยะเวลา (นาทีี)  

ที่่�ต้้องทำงานค่อนข้้างหนักมากเฉลี่่�ยในแต่่ละ

วัันใกล้้เคีียงกััน (286.41+207.92 นาทีี และ 

252.76+179.83 นาทีี) โดยภาพรวมของระดัับ 

การทำงานที่่�ต้อ้งออกแรงในทั้้�งสองกลุ่่�มอยู่่�ในระดัับ

เบา (ร้้อยละ 62.3 และร้้อยละ 58.3) รองลงมาคืือ

ระดับัปานกลาง พบว่า่สัดัส่ว่นในกลุ่่�มโรคหัวัใจและ

หลอดเลืือด ไม่่แตกต่่างไปจากกลุ่่�มควบคุุม (ร้้อยละ 

24.3 และร้้อยละ 27.3) ส่่วนใหญ่ของทั้้�งสอง

กลุ่่�ม มีีกิิจกรรมทางกายที่่�ไม่่เพีียงพอ (ดููจากค่่า  

Metabolic equivalent of task; MET) โดยกลุ่่�ม

โรคหััวใจและหลอดเลืือดพบ ร้้อยละ 86.9 และ

กลุ่่�มควบคุุมพบร้้อยละ 86.3

1.2.4 พฤติิกรรมการบริิโภคอาหาร

	 1) อาหารรสหวาน  เมื่่�อพิจิารณา

ถึึงพฤติิกรรมการบริิโภคอาหารที่่�มีีรสหวาน  

พบว่่า กลุ่่�มโรคหััวใจและหลอดเลืือด ระบุุว่่าทำ 

เป็็นประจำ (ร้้อยละ 22.2) และเป็็นส่วนใหญ่่  

(ร้้อยละ 17.7) ที่่�ต้้องเติิมน้้ำตาลเมื่่�อกิินอาหาร 

เช่่น ก๋๋วยเตี๋๋�ยวน้้ำ ผััดซีีอิ้้�ว ผััดไท ราดหน้้า ขณะที่่� 

กลุ่่�มควบคุุมพบร้้อยละ 21.3 และร้้อยละ 14.5 

กลุ่่�มโรคหัวัใจและหลอดเลือืด เติมิน้้ำตาลบ่อ่ยกว่า่

กลุ่่�มควบคุุมอย่่างมีีนััยสำคััญ (p=0.041) โดยภาพ

รวมของการบริิโภคอาหารรสหวาน กลุ่่�มโรคหััวใจ

และหลอดเลืือดเกิินกว่่าครึ่่�งรัับประทานอาหารที่่�

มีีรสหวานบ่อยครั้้�งจนถึึงติิดหวาน (ร้้อยละ48.7) 

ซึ่่�งมากกว่่าที่่�พบในกลุ่่�มควบคุุม (ร้้อยละ 43.0)  
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ทั้้�งสองกลุ่่�มบริิโภคอาหารรสหวานต่่างกัันอย่่างมีี

นััยสำคััญ (p=0.042)

2) อาหารรสมัน เมื่่�อพิิจารณา

ถึึงพฤติิกรรมการบริิโภคอาหารที่่�มีีรสมัันรายข้้อ 

พบว่่ากลุ่่�มโรคหัวัใจและหลอดเลืือด ระบุุว่า่ทำเป็น็

ประจำ (ร้้อยละ 9.6) และเป็็นส่่วนใหญ่่ (ร้้อยละ 

22.3) ที่่�ต้้องกิินอาหารประเภทผััดหรือทอด เช่่น

ก๋๋วยเตี๋๋�ยว ผััดซีีอิ้้�ว ผััดไท หอยทอด ไก่่ทอด ขณะ

ที่่�พบในกลุ่่�มควบคุุมร้้อยละ 6.8 และร้้อยละ 24.5 

กลุ่่�มโรคหััวใจและหลอดเลืือด กิินอาหารรสมััน

บ่่อยกว่่ากลุ่่�มควบคุุมอย่่างมีีนััยสำคััญ (p<0.001)

แต่่ทั้้�งสองกลุ่่�มบริิโภคอาหารที่่�มีีรสมัันไม่่ต่่างกััน

อย่่างมีีนััยสำคััญ (p= 0.042) โดยพบว่่ากลุ่่�มโรค

หััวใจและหลอดเลืือด รัับประทานอาหารรสมััน

บ่่อยจนถึึงติิดมััน (ร้้อยละ39.3) ใกล้้เคีียงกัับกลุ่่�ม

ควบคุุม (ร้้อยละ 35.1)

3) อาหารรสเค็็ม เมื่่�อพิิจารณา

ถึึงพฤติิกรรมการบริิโภคอาหารที่่�มีีรสเค็็มรายข้้อ 

พบว่่ากลุ่่�มโรคหัวัใจและหลอดเลืือด ระบุุว่า่ทำเป็น็

ประจำ (ร้้อยละ 27.0) และเป็็นส่่วนใหญ่่ (ร้้อยละ 

25.0) ที่่�ต้้องเติิมน้้ำปลา เกลืือ ซีีอิ้้�ว ซอสถั่่�วเหลืือง 

หรือืซอสปรุุงรสเพิ่่�มเติมิเมื่่�อกินิอาหาร ขณะที่่�กลุ่่�ม

ควบคุุมพบร้อ้ยละ 15.0 และร้อ้ยละ 20.5 กลุ่่�มโรค

หััวใจและหลอดเลืือด เติิมน้้ำปลา เกลืือและซอส 

ปรุุงรสเพื่่�อเพิ่่�มความเค็็มบ่่อยกว่่ากลุ่่�มควบคุุม 

อย่่างมีีนัยสำคััญ (p<0.001) โดยภาพรวมของ 

การบริิโภคอาหารรสเค็็ม พบว่่าเกิินกว่่าครึ่่�งหนึ่่�ง

ของกลุ่่�มโรคหััวใจและหลอดเลืือด รัับประทาน

อาหารรสเค็็มบ่่อยจนถึึงติิดเค็็มร้้อยละ 63.1 ขณะ

ที่่�กลุ่่�มควบคุุมพบร้้อยละ 50.4 ทั้้�งสองกลุ่่�มบริิโภค

อาหารรสเค็็มต่่างกัันอย่่างมีีนััยสำคััญ (p<0.001) 

ส่่วนที่่� 2 : ความสััมพัันธ์์ระหว่่างปััจจััยต่่างๆ กัับ

โรคหััวใจและหลอดเลืือดโดยการวิิเคราะห์์แบบ

ตััวแปรเชิิงเดี่่�ยว

	 2.1. ความสััมพัันธ์์ระหว่างปััจจััยด้้าน

สัังคมประชากรกัับโรคหััวใจและหลอดเลืือด

	 ผลการศึึกษาพบว่่าคนที่่�มีีอายุุมากจะ

ป่่วยเป็็นโรคหััวใจและหลอดเลืือดมากกว่่าคนที่่�มีี 

อายุุน้้อย โดยกลุ่่�มอายุุตั้้�งแต่่ 60 ปีีขึ้้�นไปป่่วยเป็็น

โรคหััวใจ 78.66 เท่่า (95% CI = 44.80-138.09) 

และกลุ่่�มอายุุ 50-59 ปีี ป่่วยเป็็น 7.7 เท่่า (95% CI 

= 4.49-13.20) ของคนที่่�มีีอายุุน้อ้ยกว่า่ 40 ปี ีเพศ

ชายจะพบว่า่ป่ว่ยเป็น็โรคหัวัใจ 3.04 เท่า่ (95% CI 

= 2.52-3.66) ของเพศหญิิง พบว่่าผู้้�ที่่�มีีปััจจััยทาง

เศรษฐานะต่่ำกว่่ามีีแนวโน้้มการป่่วยเป็็นโรคหััวใจ

และหลอดเลืือด สููงกว่่า ดัังตาราง 1
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ตาราง 1 ความสััมพัันธ์์ระหว่่างปััจจััยด้้านสัังคมประชากรกัับโรคหััวใจและหลอดเลืือด

 

 

สวนที่ 2: ความสัมพันธระหวางปจจัยตางๆ กับโรคหัวใจและหลอดเลือดโดยการวิเคราะหแบบตัวแปร
เชิงเดี่ยว 
2.1. ความสัมพันธระหวางปจจัยดานสังคมประชากรกับโรคหัวใจและหลอดเลือด 
 ผลการศึกษาพบวาคนที่มีอายุมากจะปวยเปนโรคหัวใจและหลอดเลือดมากกวาคนที่มีอายุนอย โดย
กลุมอายุตั้งแต 60 ปข้ึนไปปวยเปนโรคหัวใจ 78.66 เทา (95% CI = 44.80-138.09) และกลุมอายุ 50-59 ป 
ปวยเปน 7.7 เทา (95% CI = 4.49-13.20) ของคนที่มีอายุนอยกวา 40 ป เพศชายจะพบวาปวยเปนโรคหัวใจ 
3.04 เทา (95% CI = 2.52-3.66) ของเพศหญิง พบวาผูที่มีปจจัยทางเศรษฐานะต่ํากวามีแนวโนมการปวยเปน
โรคหัวใจและหลอดเลือด สูงกวา ดังตาราง1 
 
ตาราง1ความสัมพันธระหวางปจจัยดานสังคมประชากรกับโรคหัวใจและหลอดเลือด 
ปจจัยดานสังคมประชากร กลุมผูปวย 

N(%); 995 
กลุมควบคุม 
N(%); 997 

OR 
 

95% CI 

กลุมอายุ (ป)     
> 60 579 (60.6) 106 (10.6) 78.66 44.80-138.09 
40-59 361 (37.8) 675 (67.7) 7.70 4.49-13.20 
<40 15 (1.6) 216 (21.7) 1.00  
เพศ     
     ชาย 541 (56.6) 300 (30.1) 3.04 2.52-3.66 
     หญิง 414 (43.4) 697 (69.9) 1.00  
สถานภาพสมรส     
     แตงงาน 699 (73.3) 670 (67.6) 1.32 1.08-1.60 
     ไมแตงงาน (โสด/มาย/หยา/แยก) 254 (26.7) 321 (32.4) 1.00  
ระดับการศึกษา     
     ประถมศึกษาและต่ํากวา 710 (74.8) 229 (23.0) 19.47 14.30-26.50 
     มัธยมศึกษาตอนตน 81 (8.5) 110 (11.1) 4.62 3.12-6.86 
     มัธยมศึกษาตอนปลาย/ปวช./ปวส. 97 (10.2) 272 (27.4) 2.24 1.57-3.20 
     ปริญญาตรีและสูงกวา 61 (6.4) 383 (38.5) 1.00  
อาชีพ     
     ไมประกอบอาชีพ/แมบาน/น.ศ./นักบวช 460 (50.1) 79 (8.3) 48.14 33.62-68.91 
     รับจางรายวัน 124 (13.5) 122 (12.8) 8.40 5.82-12.12 
     เกษตรกรรม (ทํานา/ทําสวน/ทําไร/
ประมง) 

159 (17.3) 74 (7.7) 17.76 12.09-26.09 

     พนักงานบริษัทเอกชน 25 (2.7) 122 (12.8) 1.69 1.02-2.81 
     ธุรกิจสวนตัว (คาขาย/เจาของธุรกิจ) 91 (9.9) 63 (6.6) 11.94 7.86-18.14 
     ขาราชการ/พนักงานของรัฐ/ขาราชการ 
บํานาญ 
 
 

60 (6.5) 496 (51.9) 1.00   

 

สิทธิการรักษาพยาบาล     
     ประกันสุขภาพถวนหนา/กลุมผูมีรายได
นอย/ผูพิการ 

726 (76.6) 253 (25.5) 7.04 5.57-8.89 

     ประกันสังคม 63 (6.6) 351 (35.3) 0.44 0.32-0.61 
     ขาราชการ/พนักงานของรัฐใชสิทธิ ์
เบิกจายตรง 

159 (16.8) 390 (39.2) 1.00  

การไปใชบริการจากสถานบริการสุขภาพ     
ในรอบ 1 ปท่ีผานมา     
      ไมใช 34 (3.6) 40 (4.1) 0.88 0.55-1.40 
      ใช 918 (96.4) 946 (95.9) 1.00  
รายไดของตนเอง/เดือน (บาท)     
<10,000 319 (69.0) 163 (31.7) 6.03 4.36-8.36 
10,000 – 19,999 71 (15.4) 129 (25.1) 1.70 1.15-2.51 
>20,000 72 (15.6) 222 (43.2) 1.00  
รายไดของครอบครัว/เดือน (บาท)     
< 10,000 208 (45.9) 46 (10.8) 10.63 7.14-15.82 
10,000 – 19,999 95 (21.0) 83 (19.4) 2.69 1.84-3.93 
20,000 – 29,999 53 (11.7) 70 (16.4) 1.78 1.16-2.73 
>30,000 97 (21.4) 228 (53.4) 1.00  
ประวัติการเปนโรคหัวใจและหลอดเลือด 
ของคนในครอบครัว 

    

       มี 828 (86.7) 83 (8.3) 71.80 53.60-96.16 
       ไมมี 127 (13.3) 914 (91.7) 1.00  
ประวัติการมีไขมันสูงของคนในครอบครัว     
       มี 368 (38.5) 254 (25.5) 1.83 1.51-2.22 
      ไมม ี 587 (61.5) 743 (74.5) 1.00  
 
2.2. ความสัมพันธระหวางปจจัยดานพฤติกรรมเสี่ยงกับโรคหัวใจและหลอดเลือด 

ไมพบวามีความสัมพันธระหวางการดื่มแอลกอฮอลในปจจุบัน และภาวะการติดแอลกอฮอล กับการ
เปนโรคหัวใจคนที่เคยสูบบุหรี่แตในปจจุบันเลิกแลว จะพบการเปนโรคหัวใจ 17.51 เทา (95% CI =11.29-
27.18) และในกลุมที่ยังสูบบุหรี่อยูในปจจุบันพบการปวยเปน 2.65 เทา (95% CI =1.94-3.62) ของคนที่ไมสูบ
บุหรี่ และพบวาในคนที่ยังสูบบุหรี่อยูที่มีปริมาณการสูบตอวันตั้งแต 1 ซอง (20 มวน) ขึ้นไป พบการเปน
โรคหัวใจ 6.55 เทา (95% CI =3.15-13.60) ของคนที่สูบต่ํากวา 10 มวน ขณะที่ไมพบนัยสําคัญในคนท่ีสูบ 
10-19 มวนตอวัน และคนที่มีระยะเวลาในการสูบบุหรี่ตั้งแต 30 ปขึ้นไปจะพบวาปวยดวยโรคหัวใจเปน 3.65 
เทา (95% CI =1.59-8.40) ของคนที่สูบนอยกวา 10 ป ขณะที่ไมพบความสัมพันธในระยะเวลาที่สูบ 10-29 ป 
และไมพบนัยสําคัญของภาวการณติดนิโคตินในผูท่ีสูบบุหรี่กับการเปนโรคหัวใจ พบนัยสําคัญของความเพียงพอ
ของกิจกรรมทางกาย ระดับการทํางานที่ตองใชแรงในการทํางาน การทํากิจวัตรประจําวันโดยการเดินทางที่
ตองออกแรงเดินหรือปนจักรยานใน 1 สัปดาห และนันทนาการ เชนการเลนกีฬาที่ตองออกแรงหนักและออก

 

 

สวนที่ 2: ความสัมพันธระหวางปจจัยตางๆ กับโรคหัวใจและหลอดเลือดโดยการวิเคราะหแบบตัวแปร
เชิงเดี่ยว 
2.1. ความสัมพันธระหวางปจจัยดานสังคมประชากรกับโรคหัวใจและหลอดเลือด 
 ผลการศึกษาพบวาคนที่มีอายุมากจะปวยเปนโรคหัวใจและหลอดเลือดมากกวาคนที่มีอายุนอย โดย
กลุมอายุตั้งแต 60 ปข้ึนไปปวยเปนโรคหัวใจ 78.66 เทา (95% CI = 44.80-138.09) และกลุมอายุ 50-59 ป 
ปวยเปน 7.7 เทา (95% CI = 4.49-13.20) ของคนที่มีอายุนอยกวา 40 ป เพศชายจะพบวาปวยเปนโรคหัวใจ 
3.04 เทา (95% CI = 2.52-3.66) ของเพศหญิง พบวาผูที่มีปจจัยทางเศรษฐานะต่ํากวามีแนวโนมการปวยเปน
โรคหัวใจและหลอดเลือด สูงกวา ดังตาราง1 
 
ตาราง1ความสัมพันธระหวางปจจัยดานสังคมประชากรกับโรคหัวใจและหลอดเลือด 
ปจจัยดานสังคมประชากร กลุมผูปวย 

N(%); 995 
กลุมควบคุม 
N(%); 997 

OR 
 

95% CI 

กลุมอายุ (ป)     
> 60 579 (60.6) 106 (10.6) 78.66 44.80-138.09 
40-59 361 (37.8) 675 (67.7) 7.70 4.49-13.20 
<40 15 (1.6) 216 (21.7) 1.00  
เพศ     
     ชาย 541 (56.6) 300 (30.1) 3.04 2.52-3.66 
     หญิง 414 (43.4) 697 (69.9) 1.00  
สถานภาพสมรส     
     แตงงาน 699 (73.3) 670 (67.6) 1.32 1.08-1.60 
     ไมแตงงาน (โสด/มาย/หยา/แยก) 254 (26.7) 321 (32.4) 1.00  
ระดับการศึกษา     
     ประถมศึกษาและต่ํากวา 710 (74.8) 229 (23.0) 19.47 14.30-26.50 
     มัธยมศึกษาตอนตน 81 (8.5) 110 (11.1) 4.62 3.12-6.86 
     มัธยมศึกษาตอนปลาย/ปวช./ปวส. 97 (10.2) 272 (27.4) 2.24 1.57-3.20 
     ปริญญาตรีและสูงกวา 61 (6.4) 383 (38.5) 1.00  
อาชีพ     
     ไมประกอบอาชีพ/แมบาน/น.ศ./นักบวช 460 (50.1) 79 (8.3) 48.14 33.62-68.91 
     รับจางรายวัน 124 (13.5) 122 (12.8) 8.40 5.82-12.12 
     เกษตรกรรม (ทํานา/ทําสวน/ทําไร/
ประมง) 

159 (17.3) 74 (7.7) 17.76 12.09-26.09 

     พนักงานบริษัทเอกชน 25 (2.7) 122 (12.8) 1.69 1.02-2.81 
     ธุรกิจสวนตัว (คาขาย/เจาของธุรกิจ) 91 (9.9) 63 (6.6) 11.94 7.86-18.14 
     ขาราชการ/พนักงานของรัฐ/ขาราชการ 
บํานาญ 
 
 

60 (6.5) 496 (51.9) 1.00  

 

 

สวนที่ 2: ความสัมพันธระหวางปจจัยตางๆ กับโรคหัวใจและหลอดเลือดโดยการวิเคราะหแบบตัวแปร
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ปวยเปน 7.7 เทา (95% CI = 4.49-13.20) ของคนที่มีอายุนอยกวา 40 ป เพศชายจะพบวาปวยเปนโรคหัวใจ 
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	 2.2. ความสััมพัันธ์์ระหว่่างปััจจััยด้้าน

พฤติิกรรมเสี่่�ยงกัับโรคหััวใจและหลอดเลืือด

ไม่่พบว่่ามีีความสััมพัันธ์์ระหว่่างการ

ดื่่�มแอลกอฮอล์์ในปัจจุุบััน และภาวะการติิด

แอลกอฮอล์์ กัับการเป็็นโรคหััวใจคนที่่�เคยสููบบุุหรี่่�

แต่่ในปััจจุุบัันเลิิกแล้้ว จะพบการเป็็นโรคหััวใจ 

17.51 เท่่า (95% CI =11.29-27.18) และในกลุ่่�ม

ที่่�ยัังสููบบุุหรี่่�อยู่่�ในปัจจุุบันพบการป่่วยเป็็น 2.65 

เท่่า (95% CI =1.94-3.62) ของคนที่่�ไม่่สููบบุุหรี่่� 

และพบว่่าในคนที่่�ยัังสููบบุุหรี่่�อยู่่�ที่่�มีีปริิมาณการสููบ

ต่่อวัันตั้้�งแต่่ 1 ซอง (20 มวน) ขึ้้�นไป พบการเป็็น

โรคหััวใจ 6.55 เท่่า (95% CI =3.15-13.60) ของ

คนที่่�สููบต่่ำกว่่า 10 มวน ขณะที่่�ไม่่พบนััยสำคััญ 

ในคนที่่�สููบ 10-19 มวนต่อวััน และคนที่่�มีีระยะ

เวลาในการสููบบุุหรี่่�ตั้้�งแต่ ่30 ปีขีึ้้�นไปจะพบว่า่ป่ว่ย 

ด้ว้ยโรคหัวัใจเป็น็ 3.65 เท่า่ (95% CI =1.59-8.40) 

ของคนที่่�สููบน้้อยกว่่า 10 ปีี ขณะที่่�ไม่่พบความ

สััมพัันธ์์ในระยะเวลาที่่�สููบ 10-29 ปีี และไม่่พบ

นััยสำคััญของภาวการณ์์ติิดนิิโคติินในผู้้�ที่่�สููบบุุหรี่่�

กัับการเป็็นโรคหััวใจ พบนััยสำคััญของความเพีียง

พอของกิิจกรรมทางกาย ระดัับการทำงานที่่�ต้้อง

ใช้้แรงในการทำงาน การทำกิิจวััตรประจำวัันโดย

การเดิินทางที่่�ต้้องออกแรงเดิินหรือปั่่�นจักรยาน

ใน 1 สััปดาห์์ และนัันทนาการ เช่่น การเล่่นกีีฬา

ที่่�ต้้องออกแรงหนัักและออกแรงปานกลาง และ 

ระยะเวลาของการมีีพฤติิกรรมเนืือยนิ่่�งจาก 

การนั่่�งๆ นอนๆ ในแต่่ละวัันกัับการป่่วยด้้วย 

โรคหััวใจ ไม่่พบนััยสำคััญของการรัับประทาน

 

 

สิทธิการรักษาพยาบาล     
     ประกันสุขภาพถวนหนา/กลุมผูมีรายได
นอย/ผูพิการ 

726 (76.6) 253 (25.5) 7.04 5.57-8.89 

     ประกันสังคม 63 (6.6) 351 (35.3) 0.44 0.32-0.61 
     ขาราชการ/พนักงานของรัฐใชสิทธิ ์
เบิกจายตรง 

159 (16.8) 390 (39.2) 1.00  

การไปใชบริการจากสถานบริการสุขภาพ     
ในรอบ 1 ปท่ีผานมา     
      ไมใช 34 (3.6) 40 (4.1) 0.88 0.55-1.40 
      ใช 918 (96.4) 946 (95.9) 1.00  
รายไดของตนเอง/เดือน (บาท)     
<10,000 319 (69.0) 163 (31.7) 6.03 4.36-8.36 
10,000 – 19,999 71 (15.4) 129 (25.1) 1.70 1.15-2.51 
>20,000 72 (15.6) 222 (43.2) 1.00  
รายไดของครอบครัว/เดือน (บาท)     
< 10,000 208 (45.9) 46 (10.8) 10.63 7.14-15.82 
10,000 – 19,999 95 (21.0) 83 (19.4) 2.69 1.84-3.93 
20,000 – 29,999 53 (11.7) 70 (16.4) 1.78 1.16-2.73 
>30,000 97 (21.4) 228 (53.4) 1.00  
ประวัติการเปนโรคหัวใจและหลอดเลือด 
ของคนในครอบครัว 

    

       มี 828 (86.7) 83 (8.3) 71.80 53.60-96.16 
       ไมมี 127 (13.3) 914 (91.7) 1.00  
ประวัติการมีไขมันสูงของคนในครอบครัว     
       มี 368 (38.5) 254 (25.5) 1.83 1.51-2.22 
      ไมม ี 587 (61.5) 743 (74.5) 1.00  
 
2.2. ความสัมพันธระหวางปจจัยดานพฤติกรรมเสี่ยงกับโรคหัวใจและหลอดเลือด 

ไมพบวามีความสัมพันธระหวางการดื่มแอลกอฮอลในปจจุบัน และภาวะการติดแอลกอฮอล กับการ
เปนโรคหัวใจคนที่เคยสูบบุหรี่แตในปจจุบันเลิกแลว จะพบการเปนโรคหัวใจ 17.51 เทา (95% CI =11.29-
27.18) และในกลุมที่ยังสูบบุหรี่อยูในปจจุบันพบการปวยเปน 2.65 เทา (95% CI =1.94-3.62) ของคนที่ไมสูบ
บุหรี่ และพบวาในคนที่ยังสูบบุหรี่อยูที่มีปริมาณการสูบตอวันตั้งแต 1 ซอง (20 มวน) ขึ้นไป พบการเปน
โรคหัวใจ 6.55 เทา (95% CI =3.15-13.60) ของคนที่สูบต่ํากวา 10 มวน ขณะที่ไมพบนัยสําคัญในคนท่ีสูบ 
10-19 มวนตอวัน และคนที่มีระยะเวลาในการสูบบุหรี่ตั้งแต 30 ปขึ้นไปจะพบวาปวยดวยโรคหัวใจเปน 3.65 
เทา (95% CI =1.59-8.40) ของคนที่สูบนอยกวา 10 ป ขณะที่ไมพบความสัมพันธในระยะเวลาที่สูบ 10-29 ป 
และไมพบนัยสําคัญของภาวการณติดนิโคตินในผูท่ีสูบบุหรี่กับการเปนโรคหัวใจ พบนัยสําคัญของความเพียงพอ
ของกิจกรรมทางกาย ระดับการทํางานที่ตองใชแรงในการทํางาน การทํากิจวัตรประจําวันโดยการเดินทางที่
ตองออกแรงเดินหรือปนจักรยานใน 1 สัปดาห และนันทนาการ เชนการเลนกีฬาที่ตองออกแรงหนักและออก

 

 

สวนที่ 2: ความสัมพันธระหวางปจจัยตางๆ กับโรคหัวใจและหลอดเลือดโดยการวิเคราะหแบบตัวแปร
เชิงเดี่ยว 
2.1. ความสัมพันธระหวางปจจัยดานสังคมประชากรกับโรคหัวใจและหลอดเลือด 
 ผลการศึกษาพบวาคนที่มีอายุมากจะปวยเปนโรคหัวใจและหลอดเลือดมากกวาคนที่มีอายุนอย โดย
กลุมอายุตั้งแต 60 ปข้ึนไปปวยเปนโรคหัวใจ 78.66 เทา (95% CI = 44.80-138.09) และกลุมอายุ 50-59 ป 
ปวยเปน 7.7 เทา (95% CI = 4.49-13.20) ของคนที่มีอายุนอยกวา 40 ป เพศชายจะพบวาปวยเปนโรคหัวใจ 
3.04 เทา (95% CI = 2.52-3.66) ของเพศหญิง พบวาผูที่มีปจจัยทางเศรษฐานะต่ํากวามีแนวโนมการปวยเปน
โรคหัวใจและหลอดเลือด สูงกวา ดังตาราง1 
 
ตาราง1ความสัมพันธระหวางปจจัยดานสังคมประชากรกับโรคหัวใจและหลอดเลือด 
ปจจัยดานสังคมประชากร กลุมผูปวย 

N(%); 995 
กลุมควบคุม 
N(%); 997 

OR 
 

95% CI 

กลุมอายุ (ป)     
> 60 579 (60.6) 106 (10.6) 78.66 44.80-138.09 
40-59 361 (37.8) 675 (67.7) 7.70 4.49-13.20 
<40 15 (1.6) 216 (21.7) 1.00  
เพศ     
     ชาย 541 (56.6) 300 (30.1) 3.04 2.52-3.66 
     หญิง 414 (43.4) 697 (69.9) 1.00  
สถานภาพสมรส     
     แตงงาน 699 (73.3) 670 (67.6) 1.32 1.08-1.60 
     ไมแตงงาน (โสด/มาย/หยา/แยก) 254 (26.7) 321 (32.4) 1.00  
ระดับการศึกษา     
     ประถมศึกษาและต่ํากวา 710 (74.8) 229 (23.0) 19.47 14.30-26.50 
     มัธยมศึกษาตอนตน 81 (8.5) 110 (11.1) 4.62 3.12-6.86 
     มัธยมศึกษาตอนปลาย/ปวช./ปวส. 97 (10.2) 272 (27.4) 2.24 1.57-3.20 
     ปริญญาตรีและสูงกวา 61 (6.4) 383 (38.5) 1.00  
อาชีพ     
     ไมประกอบอาชีพ/แมบาน/น.ศ./นักบวช 460 (50.1) 79 (8.3) 48.14 33.62-68.91 
     รับจางรายวัน 124 (13.5) 122 (12.8) 8.40 5.82-12.12 
     เกษตรกรรม (ทํานา/ทําสวน/ทําไร/
ประมง) 

159 (17.3) 74 (7.7) 17.76 12.09-26.09 

     พนักงานบริษัทเอกชน 25 (2.7) 122 (12.8) 1.69 1.02-2.81 
     ธุรกิจสวนตัว (คาขาย/เจาของธุรกิจ) 91 (9.9) 63 (6.6) 11.94 7.86-18.14 
     ขาราชการ/พนักงานของรัฐ/ขาราชการ 
บํานาญ 
 
 

60 (6.5) 496 (51.9) 1.00  

ตาราง 1 ความสััมพัันธ์์ระหว่่างปััจจััยด้้านสัังคมประชากรกัับโรคหััวใจและหลอดเลืือด (ต่่อ)



: วารสารสมาคมเวชศาสตร์์ป้อ้งกัันแห่่งประเทศไทย ปีีที่่� 12 ฉบัับที่่� 3 กัันยายน-ธัันวาคม 2565494

ตาราง 2 ความสััมพัันธ์์ระหว่่างปััจจััยด้้านพฤติิกรรมเสี่่�ยงกัับโรคหััวใจและหลอดเลืือด

อาหารที่่�มีีรสหวานและรสมันักับการป่่วยด้้วยหััวใจ 

ขณะที่่�พบว่่าคนที่่�ชอบรัับประทานอาหารรสเค็็ม

บ่่อย ๆ จนถึึงติิดเค็็ม จะป่่วยเป็็นโรคหััวใจ 1.69 

เท่า่ (95% CI =1.41-2.02) ของคนที่่�ไม่่รับัประทาน 

เลยหรืือนาน ๆ ครั้้�ง ดัังตาราง 2

 

 

แรงปานกลาง และระยะเวลาของการมีพฤติกรรมเนือยนิ่งจากการนั่งๆ นอนๆ ในแตละวันกับการปวยดวย
โรคหัวใจ ไมพบนัยสําคัญของการรับประทานอาหารที่มีรสหวานและรสมันกับการปวยดวยหัวใจ ขณะที่พบวา
คนที่ชอบรับประทานอาหารรสเค็มบอย ๆ จนถึงติดเค็ม จะปวยเปนโรคหัวใจ 1.69 เทา (95% CI =1.41-
2.02) ของคนที่ไมรับประทานเลยหรือนาน ๆ ครั้ง ดังตาราง 2 

 ตาราง2ความสัมพันธระหวางปจจัยดานพฤติกรรมเสี่ยงกับโรคหัวใจและหลอดเลือด 
 

ปจจัยดานพฤติกรรมเสี่ยง กลุมผูปวย 
N(%); 995 

กลุมควบคุม 
N(%); 997 

OR 
 

95% CI 

การดื่มแอลกอฮอลในปจจุบัน     
      ดื่ม 139 (14.6) 255 (25.6) 0.50 0.40-0.63 
      ไมดื่ม 810 (85.4) 741 (74.4) 1.00  
การดื่มแอลกอฮอล (AUDIT score) 
 เฉพาะผูท่ีดื่ม 

    

> 20 (เสพติด) 4 (16.7) 11 (8.7) 1.89 0.55-6.58 
       16 - 19 (อันตราย) 1 (4.2) 16 (12.7) 0.33 0.04-2.60 
        0 - 15 (เสี่ยง) 19 (79.2) 99 (78.6) 1.00  
การสูบบุหรี่     
       สูบอยูในปจจุบัน 119 (12.6) 71 (7.1) 2.65 1.94-3.62 
       เคยสูบแตเลิกแลว 255 (27.0) 23 (2.3) 17.51 1129-27.18 
       ไมเคยสูบ 571 (60.4) 902 (90.6) 1.00  
ปริมาณมวนบุหรี่ที่สูบตอวัน  
(เฉพาะผูที่สูบ/เคยสูบ) 

    

> 20 (1 ซอง) 144 (39.2) 10 (10.8) 6.55 3.15-13.60 
10 - 19 124 (33.8) 38 (40.9) 1.48 0.89-2.46 
<10 99 (27.0) 45 (48.4) 1.00  
ระยะเวลา (ป) ที่สูบบุหรี่  
(เฉพาะผูที่สูบ/เคยสูบ) 

    

> 30  203 (54.4) 18 (19.1) 3.65 1.59-8.40 
10-29 136 (36.5) 65 (69.1) 0.68 0.32-1.42 
<10 34 (9.1) 11 (11.7) 1.00  
ภาวะการติดนิโคตินโดย FTND score 
(เฉพาะผูที่สูบ) 

    

> 6 คะแนน (ติดมาก) 11 (9.6) 1 (1.4) 7.30 0.92-57.81 
< 6 คะแนน (ติดนอย) 104 (90.4) 69 (98.6) 1.00  
ความเพียงพอของการมีกิจกรรมทางกาย 
(MET) 

    

      ไมเพียงพอ 830 (86.9) 860 (86.3) 1.06 0.82-1.37 
      เพียงพอ 125 (13.1) 137 (13.7) 1.00  

 

 

แรงปานกลาง และระยะเวลาของการมีพฤติกรรมเนือยนิ่งจากการนั่งๆ นอนๆ ในแตละวันกับการปวยดวย
โรคหัวใจ ไมพบนัยสําคัญของการรับประทานอาหารที่มีรสหวานและรสมันกับการปวยดวยหัวใจ ขณะที่พบวา
คนที่ชอบรับประทานอาหารรสเค็มบอย ๆ จนถึงติดเค็ม จะปวยเปนโรคหัวใจ 1.69 เทา (95% CI =1.41-
2.02) ของคนที่ไมรับประทานเลยหรือนาน ๆ ครั้ง ดังตาราง 2 

 ตาราง2ความสัมพันธระหวางปจจัยดานพฤติกรรมเสี่ยงกับโรคหัวใจและหลอดเลือด 
 

ปจจัยดานพฤติกรรมเสี่ยง กลุมผูปวย 
N(%); 995 

กลุมควบคุม 
N(%); 997 

OR 
 

95% CI 

การดื่มแอลกอฮอลในปจจุบัน     
      ดื่ม 139 (14.6) 255 (25.6) 0.50 0.40-0.63 
      ไมดื่ม 810 (85.4) 741 (74.4) 1.00  
การดื่มแอลกอฮอล (AUDIT score) 
 เฉพาะผูท่ีดื่ม 

    

> 20 (เสพติด) 4 (16.7) 11 (8.7) 1.89 0.55-6.58 
       16 - 19 (อันตราย) 1 (4.2) 16 (12.7) 0.33 0.04-2.60 
        0 - 15 (เสี่ยง) 19 (79.2) 99 (78.6) 1.00  
การสูบบุหรี่     
       สูบอยูในปจจุบัน 119 (12.6) 71 (7.1) 2.65 1.94-3.62 
       เคยสูบแตเลิกแลว 255 (27.0) 23 (2.3) 17.51 1129-27.18 
       ไมเคยสูบ 571 (60.4) 902 (90.6) 1.00  
ปริมาณมวนบุหรี่ที่สูบตอวัน  
(เฉพาะผูที่สูบ/เคยสูบ) 

    

> 20 (1 ซอง) 144 (39.2) 10 (10.8) 6.55 3.15-13.60 
10 - 19 124 (33.8) 38 (40.9) 1.48 0.89-2.46 
<10 99 (27.0) 45 (48.4) 1.00  
ระยะเวลา (ป) ที่สูบบุหรี่  
(เฉพาะผูที่สูบ/เคยสูบ) 

    

> 30  203 (54.4) 18 (19.1) 3.65 1.59-8.40 
10-29 136 (36.5) 65 (69.1) 0.68 0.32-1.42 
<10 34 (9.1) 11 (11.7) 1.00  
ภาวะการติดนิโคตินโดย FTND score 
(เฉพาะผูที่สูบ) 

    

> 6 คะแนน (ติดมาก) 11 (9.6) 1 (1.4) 7.30 0.92-57.81 
< 6 คะแนน (ติดนอย) 104 (90.4) 69 (98.6) 1.00  
ความเพียงพอของการมีกิจกรรมทางกาย 
(MET) 

    

      ไมเพียงพอ 830 (86.9) 860 (86.3) 1.06 0.82-1.37 
      เพียงพอ 125 (13.1) 137 (13.7) 1.00  

 

 

แรงปานกลาง และระยะเวลาของการมีพฤติกรรมเนือยนิ่งจากการนั่งๆ นอนๆ ในแตละวันกับการปวยดวย
โรคหัวใจ ไมพบนัยสําคัญของการรับประทานอาหารที่มีรสหวานและรสมันกับการปวยดวยหัวใจ ขณะที่พบวา
คนที่ชอบรับประทานอาหารรสเค็มบอย ๆ จนถึงติดเค็ม จะปวยเปนโรคหัวใจ 1.69 เทา (95% CI =1.41-
2.02) ของคนที่ไมรับประทานเลยหรือนาน ๆ ครั้ง ดังตาราง 2 

 ตาราง2ความสัมพันธระหวางปจจัยดานพฤติกรรมเสี่ยงกับโรคหัวใจและหลอดเลือด 
 

ปจจัยดานพฤติกรรมเสี่ยง กลุมผูปวย 
N(%); 995 

กลุมควบคุม 
N(%); 997 

OR 
 

95% CI 

การดื่มแอลกอฮอลในปจจุบัน     
      ดื่ม 139 (14.6) 255 (25.6) 0.50 0.40-0.63 
      ไมดื่ม 810 (85.4) 741 (74.4) 1.00  
การดื่มแอลกอฮอล (AUDIT score) 
 เฉพาะผูท่ีดื่ม 

    

> 20 (เสพติด) 4 (16.7) 11 (8.7) 1.89 0.55-6.58 
       16 - 19 (อันตราย) 1 (4.2) 16 (12.7) 0.33 0.04-2.60 
        0 - 15 (เสี่ยง) 19 (79.2) 99 (78.6) 1.00  
การสูบบุหรี่     
       สูบอยูในปจจุบัน 119 (12.6) 71 (7.1) 2.65 1.94-3.62 
       เคยสูบแตเลิกแลว 255 (27.0) 23 (2.3) 17.51 1129-27.18 
       ไมเคยสูบ 571 (60.4) 902 (90.6) 1.00  
ปริมาณมวนบุหรี่ที่สูบตอวัน  
(เฉพาะผูที่สูบ/เคยสูบ) 

    

> 20 (1 ซอง) 144 (39.2) 10 (10.8) 6.55 3.15-13.60 
10 - 19 124 (33.8) 38 (40.9) 1.48 0.89-2.46 
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      เพียงพอ 125 (13.1) 137 (13.7) 1.00  

 

 

แรงปานกลาง และระยะเวลาของการมีพฤติกรรมเนือยนิ่งจากการนั่งๆ นอนๆ ในแตละวันกับการปวยดวย
โรคหัวใจ ไมพบนัยสําคัญของการรับประทานอาหารที่มีรสหวานและรสมันกับการปวยดวยหัวใจ ขณะที่พบวา
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คนที่ชอบรับประทานอาหารรสเค็มบอย ๆ จนถึงติดเค็ม จะปวยเปนโรคหัวใจ 1.69 เทา (95% CI =1.41-
2.02) ของคนที่ไมรับประทานเลยหรือนาน ๆ ครั้ง ดังตาราง 2 

 ตาราง2ความสัมพันธระหวางปจจัยดานพฤติกรรมเสี่ยงกับโรคหัวใจและหลอดเลือด 
 

ปจจัยดานพฤติกรรมเสี่ยง กลุมผูปวย 
N(%); 995 

กลุมควบคุม 
N(%); 997 

OR 
 

95% CI 

การดื่มแอลกอฮอลในปจจุบัน     
      ดื่ม 139 (14.6) 255 (25.6) 0.50 0.40-0.63 
      ไมดื่ม 810 (85.4) 741 (74.4) 1.00  
การดื่มแอลกอฮอล (AUDIT score) 
 เฉพาะผูท่ีดื่ม 

    

> 20 (เสพติด) 4 (16.7) 11 (8.7) 1.89 0.55-6.58 
       16 - 19 (อันตราย) 1 (4.2) 16 (12.7) 0.33 0.04-2.60 
        0 - 15 (เสี่ยง) 19 (79.2) 99 (78.6) 1.00  
การสูบบุหรี่     
       สูบอยูในปจจุบัน 119 (12.6) 71 (7.1) 2.65 1.94-3.62 
       เคยสูบแตเลิกแลว 255 (27.0) 23 (2.3) 17.51 1129-27.18 
       ไมเคยสูบ 571 (60.4) 902 (90.6) 1.00  
ปริมาณมวนบุหรี่ที่สูบตอวัน  
(เฉพาะผูที่สูบ/เคยสูบ) 

    

> 20 (1 ซอง) 144 (39.2) 10 (10.8) 6.55 3.15-13.60 
10 - 19 124 (33.8) 38 (40.9) 1.48 0.89-2.46 
<10 99 (27.0) 45 (48.4) 1.00  
ระยะเวลา (ป) ที่สูบบุหรี่  
(เฉพาะผูที่สูบ/เคยสูบ) 

    

> 30  203 (54.4) 18 (19.1) 3.65 1.59-8.40 
10-29 136 (36.5) 65 (69.1) 0.68 0.32-1.42 
<10 34 (9.1) 11 (11.7) 1.00  
ภาวะการติดนิโคตินโดย FTND score 
(เฉพาะผูที่สูบ) 

    

> 6 คะแนน (ติดมาก) 11 (9.6) 1 (1.4) 7.30 0.92-57.81 
< 6 คะแนน (ติดนอย) 104 (90.4) 69 (98.6) 1.00  
ความเพียงพอของการมีกิจกรรมทางกาย 
(MET) 

    

      ไมเพียงพอ 830 (86.9) 860 (86.3) 1.06 0.82-1.37 
      เพียงพอ 125 (13.1) 137 (13.7) 1.00  

 

 

แรงปานกลาง และระยะเวลาของการมีพฤติกรรมเนือยนิ่งจากการนั่งๆ นอนๆ ในแตละวันกับการปวยดวย
โรคหัวใจ ไมพบนัยสําคัญของการรับประทานอาหารที่มีรสหวานและรสมันกับการปวยดวยหัวใจ ขณะที่พบวา
คนที่ชอบรับประทานอาหารรสเค็มบอย ๆ จนถึงติดเค็ม จะปวยเปนโรคหัวใจ 1.69 เทา (95% CI =1.41-
2.02) ของคนที่ไมรับประทานเลยหรือนาน ๆ ครั้ง ดังตาราง 2 

 ตาราง2ความสัมพันธระหวางปจจัยดานพฤติกรรมเสี่ยงกับโรคหัวใจและหลอดเลือด 
 

ปจจัยดานพฤติกรรมเสี่ยง กลุมผูปวย 
N(%); 995 

กลุมควบคุม 
N(%); 997 

OR 
 

95% CI 

การดื่มแอลกอฮอลในปจจุบัน     
      ดื่ม 139 (14.6) 255 (25.6) 0.50 0.40-0.63 
      ไมดื่ม 810 (85.4) 741 (74.4) 1.00  
การดื่มแอลกอฮอล (AUDIT score) 
 เฉพาะผูท่ีดื่ม 

    

> 20 (เสพติด) 4 (16.7) 11 (8.7) 1.89 0.55-6.58 
       16 - 19 (อันตราย) 1 (4.2) 16 (12.7) 0.33 0.04-2.60 
        0 - 15 (เสี่ยง) 19 (79.2) 99 (78.6) 1.00  
การสูบบุหรี่     
       สูบอยูในปจจุบัน 119 (12.6) 71 (7.1) 2.65 1.94-3.62 
       เคยสูบแตเลิกแลว 255 (27.0) 23 (2.3) 17.51 1129-27.18 
       ไมเคยสูบ 571 (60.4) 902 (90.6) 1.00  
ปริมาณมวนบุหรี่ที่สูบตอวัน  
(เฉพาะผูที่สูบ/เคยสูบ) 

    

> 20 (1 ซอง) 144 (39.2) 10 (10.8) 6.55 3.15-13.60 
10 - 19 124 (33.8) 38 (40.9) 1.48 0.89-2.46 
<10 99 (27.0) 45 (48.4) 1.00  
ระยะเวลา (ป) ที่สูบบุหรี่  
(เฉพาะผูที่สูบ/เคยสูบ) 

    

> 30  203 (54.4) 18 (19.1) 3.65 1.59-8.40 
10-29 136 (36.5) 65 (69.1) 0.68 0.32-1.42 
<10 34 (9.1) 11 (11.7) 1.00  
ภาวะการติดนิโคตินโดย FTND score 
(เฉพาะผูที่สูบ) 

    

> 6 คะแนน (ติดมาก) 11 (9.6) 1 (1.4) 7.30 0.92-57.81 
< 6 คะแนน (ติดนอย) 104 (90.4) 69 (98.6) 1.00  
ความเพียงพอของการมีกิจกรรมทางกาย 
(MET) 

    

      ไมเพียงพอ 830 (86.9) 860 (86.3) 1.06 0.82-1.37 
      เพียงพอ 125 (13.1) 137 (13.7) 1.00  
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ระดับของการทํางานที่ตองออกแรง     
       เบา 595 (62.3) 581 (58.3) 1.14 0.88-1.49 
       ปานกลาง 232 (24.3) 272 (27.3) 0.95 0.71-1.28 
       หนักมาก 128 (13.4) 143 (14.4) 1.00  
เดินทางโดยการเดิน/ปนจักรยานใน 1 
สัปดาห 

    

       ทํา 680 (71.5) 615 (61.7) 0.64 0.53-0.78 
       ไมทํา 271 (28.5) 382 (38.3) 1.00  
นันทนาการ/ออกกําลังอยางหนักใน  
1 สัปดาห 

    

       ทํา 879 (92.5) 796 (80.3) 0.33 0.25-0.44 
       ไมทํา 71 (7.5) 195 (19.7) 1.00  
ระยะเวลาของการมีพฤติกรรมเนือยนิ่ง 
(ชั่วโมงตอวัน) 

    

< 10 242 (25.4) 230 (23.1) 1.13 0.92-1.39 
>10 711 (74.6) 764 (76.9) 1.00  
การรับประทานอาหารท่ีมีรสหวาน     
       บอยจนถึงติดหวาน 462 (48.7) 428 (43.0) 1.25 0.95-1.45 
       นานครั้งและไมเคยเลย 487 (51.3) 567 (57.0) 1.00  
การรับประทานอาหารท่ีมีรสมัน     
       บอยจนถึงติดมัน 374 (39.3) 347 (35.1) 1.20 0.99-1.45 
       นานครั้งและไมเคยเลย 577 (60.7) 643 (64.9) 1.00  
การรับประทานอาหารท่ีมีรสเค็ม     
       บอยจนถึงติดเค็ม 603 (63.1) 502 (50.4) 1.69 1.41-2.02 
       นานครั้งและไมเคยเลย 352 (36.9) 495 (49.6) 1.00  

ตาราง 2 ความสััมพัันธ์์ระหว่่างปััจจััยด้้านพฤติิกรรมเสี่่�ยงกัับโรคหััวใจและหลอดเลืือด (ต่่อ)
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สัปดาห 

    

       ทํา 680 (71.5) 615 (61.7) 0.64 0.53-0.78 
       ไมทํา 271 (28.5) 382 (38.3) 1.00  
นันทนาการ/ออกกําลังอยางหนักใน  
1 สัปดาห 

    

       ทํา 879 (92.5) 796 (80.3) 0.33 0.25-0.44 
       ไมทํา 71 (7.5) 195 (19.7) 1.00  
ระยะเวลาของการมีพฤติกรรมเนือยนิ่ง 
(ชั่วโมงตอวัน) 

    

< 10 242 (25.4) 230 (23.1) 1.13 0.92-1.39 
>10 711 (74.6) 764 (76.9) 1.00  
การรับประทานอาหารท่ีมีรสหวาน     
       บอยจนถึงติดหวาน 462 (48.7) 428 (43.0) 1.25 0.95-1.45 
       นานครั้งและไมเคยเลย 487 (51.3) 567 (57.0) 1.00  
การรับประทานอาหารท่ีมีรสมัน     
       บอยจนถึงติดมัน 374 (39.3) 347 (35.1) 1.20 0.99-1.45 
       นานครั้งและไมเคยเลย 577 (60.7) 643 (64.9) 1.00  
การรับประทานอาหารท่ีมีรสเค็ม     
       บอยจนถึงติดเค็ม 603 (63.1) 502 (50.4) 1.69 1.41-2.02 
       นานครั้งและไมเคยเลย 352 (36.9) 495 (49.6) 1.00  
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       หนักมาก 128 (13.4) 143 (14.4) 1.00  
เดินทางโดยการเดิน/ปนจักรยานใน 1 
สัปดาห 

    

       ทํา 680 (71.5) 615 (61.7) 0.64 0.53-0.78 
       ไมทํา 271 (28.5) 382 (38.3) 1.00  
นันทนาการ/ออกกําลังอยางหนักใน  
1 สัปดาห 

    

       ทํา 879 (92.5) 796 (80.3) 0.33 0.25-0.44 
       ไมทํา 71 (7.5) 195 (19.7) 1.00  
ระยะเวลาของการมีพฤติกรรมเนือยนิ่ง 
(ชั่วโมงตอวัน) 

    

< 10 242 (25.4) 230 (23.1) 1.13 0.92-1.39 
>10 711 (74.6) 764 (76.9) 1.00  
การรับประทานอาหารท่ีมีรสหวาน     
       บอยจนถึงติดหวาน 462 (48.7) 428 (43.0) 1.25 0.95-1.45 
       นานครั้งและไมเคยเลย 487 (51.3) 567 (57.0) 1.00  
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       บอยจนถึงติดเค็ม 603 (63.1) 502 (50.4) 1.69 1.41-2.02 
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ระดับของการทํางานที่ตองออกแรง     
       เบา 595 (62.3) 581 (58.3) 1.14 0.88-1.49 
       ปานกลาง 232 (24.3) 272 (27.3) 0.95 0.71-1.28 
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1 สัปดาห 
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(ชั่วโมงตอวัน) 

    

< 10 242 (25.4) 230 (23.1) 1.13 0.92-1.39 
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ส่่วนท่ี่�  3 :  ผลการวิิ เคราะห์์ความสััมพัันธ์์ 

แบบตััวแปรเชิิงซ้้อน (Multivariate analysis) 

ด้ว้ยการวิเิคราะห์ก์ารถดถอยพหุุแบบลอจิสิติกิของ

ปัจัจัยัที่่�มีีความสัมัพันัธ์ก์ับัโรคหัวัใจและหลอดเลือืด

	 3.1. ปััจจััยด้้านสัังคมประชากร พบว่่าปััจจััย

ด้้านสังคมประชากรทุุกตััวมีีอิิทธิิพล และสามารถ

ทำนายโอกาสของการเป็็นโรคหััวใจและหลอด

เลืือดได้้อย่่างมีีนััยสำคััญทางสถิิติิ โดยพบปััจจััย

ที่่�สามารถทำนายโอกาสของการเป็็นโรคหััวใจ

ได้้สููงสุุดได้้แก่่ ประวััติิการเจ็็บป่่วยด้้วยโรคหััวใจ

และหลอดเลืือดของคนในครอบครััว พบว่่าคนที่่�มีี

ประวััติิว่่าคนในครอบครััวป่่วยด้้วยโรคนี้้� พบว่่าจะ

เป็็นโรคหััวใจ 178 เท่่า (Adjusted OR =178.83, 

95% CI= 66.95-477.67) ของคนที่่�ไม่่มีีประวััติิ

ปััจจััยอัันดัับที่่�สองคืืออายุุ พบว่่าคนที่่�มีีอายุุตั้้�งแต่่ 

60 ปีีขึ้้�นไป มีีโอกาสพบการป่่วยเป็็นโรคหััวใจ

เป็็น 18 เท่่า (Adjusted OR =18.64, 95%  

CI= 2.41-144.19) ของคนที่่�มีีอายุุต่่ำกว่่า 40 ปีี 

ขณะที่่�คนที่่�อายุุ 40-59 ปีี ไม่่พบว่่ามีีนัยสำคััญ

ปััจจััยลำดัับที่่�สาม ได้้แก่่ เพศ เพศชายมีีโอกาส

พบว่่าเป็็นโรคหััวใจ 2 เท่่า (Adjusted OR =2.32, 

95% CI= 1.12-4.81) ของเพศหญิิงและประวััติิ

คนในครอบครััวมีีไขมัันในเลืือดสููง พบว่่าจะเป็็น

โรคหัวัใจเพีียง 16.67 เท่า่ (Adjusted OR =16.67, 

95% CI= 7.14-33.33) ของคนที่่�ไม่่มีีประวััติิ  

ดัังตาราง 3

ตาราง 3 การวิิเคราะห์์การถดถอยพหุุแบบลอจิิสติิกของปััจจััยด้้านสัังคมประชากร

 

 

 
สวนที่ 3: ผลการวิเคราะหความสัมพันธแบบตัวแปรเชิงซอน (Multivariate analysis) ดวยการวิเคราะห
การถดถอยพหุแบบลอจิสติกของปจจัยที่มีความสัมพันธกับโรคหัวใจและหลอดเลือด 
3.1. ปจจัยดานสังคมประชากร: พบวาปจจัยดานสังคมประชากรทุกตัวมีอิทธิพล และสามารถทํานายโอกาส
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การศึกษาพบวาปจจัยดานพฤติกรรมเสี่ยงที่มีนัยสําคัญกับโอกาสที่จะพบโรคหัวใจและหลอดเลือดไดแก การ
สูบบุหรี่ โดยคนที่เคยสูบบุหรี่แตปจจุบันเลิกแลวมีโอกาสเปนโรคหัวใจถึง 17 เทา (Adjusted OR =16.59, 
95% CI= 9.75-28.23) และคนที่ปจจุบันยังสูบอยูพบการปวยเปน 4 เทา (Adjusted OR =4.11, 95% CI= 
2.65-6.38) ของคนที่ไมสูบบุหรี่ ขณะที่ปจจัยดานพฤติกรรมเสี่ยงอ่ืนไมพบวามีนัยสําคัญ ดังตาราง3 
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	 3.2. ปััจจััยด้้านพฤติิกรรมเสี่่�ยง จากผล 

ในตาราง 4 ปรัับอิิทธิิพลเรื่่�องอายุุและเพศ 

ในการวิิเคราะห์์แล้้ว ผลการศึึกษาพบว่่าปััจจััย 
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โดยคนที่่�เคยสููบบุุหรี่่�แต่่ปััจจุุบันเลิิกแล้้วมีีโอกาส

เป็็นโรคหััวใจถึึง 17 เท่่า (Adjusted OR =16.59, 

95% CI= 9.75-28.23) และคนที่่�ปััจจุุบัันยังสููบ
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ดัังตาราง 3 

 

 
ปจจัยดานพฤติกรรมเสี่ยง Odds ratio 95% CI p-value 
กลุมอายุ (ป)    
> 60 67.67 34-122.66 <0.001 
40-59 5.78 3.28-10.20 <0.001 
< 40 1.00   
เพศ    
     ชาย 2.33 1.73-3.14 <0.001 
     หญิง 1.00   
การดื่มแอลกอฮอลในปจจุบัน    
     ดื่ม 0.29 0.20-0.42 <0.001 
     ไมดื่ม 1.00   
การสูบบุหรี่    
     สูบอยูในปจจุบัน 4.11 2.65-6.38 <0.001 
     เคยสูบแตเลิกแลว 16.59 9.75-28.23 <0.001 
     ไมเคยสูบ 1.00   
 
วิจารณ 

โรคหัวใจและหลอดเลือดเปนกลุมโรคที่มีสาเหตุการเสียชีวิตสูง จากการรายงานขอมูลปพ.ศ. 2550 
โรคหลอดเลือดสมองมีสาเหตุการตายเปนอันดับ 1 ทั้งเพศชายและเพศหญิง คิดเปนสัดสวน รอยละ 11 ของ
การเสียชีวิตทั้งหมด และโรคหัวใจและหลอดเลือดเปนลําดับที่สอง พบรอยละ 6.1 ในเพศชาย และรอยละ 7 
ในเพศหญิงของสาเหตุการตายทั้งหมด จากการผลการสํารวจสุขภาพประชาชนไทยในกลุมประชากรไทยที่มี
อายุ 15 ปข้ึนไป พบวา รอยละ 1.4 เคยไดรับการวินิจฉัยวาเปนโรคหัวใจและหลอดเลือด ซึ่งทั้งเพศหญิงและ
เพศชายมีความชุกใกลเคียงกัน และจะเพ่ิมมากข้ึนเมื่อมีอายุมากข้ึน พบความชุกสูงสุดในกลุมอายุ 80 ปขึ้นไป 
คือรอยละ 5.8 และเมื่อพิจารณาความชุกตามเขตการปกครอง พบวาผูที่อาศัยในเขตเทศบาลมีความชุกสูงกวา
ผูที่อาศัยนอกเขตเทศบาล ทั้งชาย (รอยละ 3.2 และ 3.1 ตามลําดับ) และหญิง (รอยละ 2.2 และ 1.8 
ตามลําดับ) และในกรุงเทพมีสัดสวนสูงสุด คือรอยละ 3.6(4,15) โรคหัวใจและหลอดเลือด คือ โรคที่เกิดจาก
หลอดเลือดแดงที่เลี้ยงกลามเนื้อหัวใจตีบหรือตัน ซึ่งสวนใหญเกิดจากไขมันและเนื้อเยื่อสะสมอยูในผนังของ
หลอดเลือดมีผลใหเยื่อบุผนังหลอดเลือดชั้นในตําแหนงนั้นหนาตัวข้ึน ผูปวยจะมีอาการแสดงเมื่อหลอดเลือด
แดงนี้ตีบ รอยละ 50 หรือมากกวา อาการสําคัญที่พบไดบอย เชน อาการเจ็บหนาอก เหนื่อยขณะออกแรง 
เปนลม หมดสติ หรือเสียชีวิตเฉียบพลัน สามารถแบงกลุมอาการทางคลินิกได 2 กลุม คือ (1) ภาวะเจ็บเคนอก
คงที่ (Stable angina)  คือ กลุมอาการท่ีเกิดจากโรคหัวใจขาดเลือดเรื้อรังโดยมากมีอาการขาดๆหายๆ (2) 
ภาวะหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน (Acute coronary syndrome) คือกลุมอาการโรคหัวใจขาดเลือดที่เกิดข้ึน
เฉียบพลันโดยมีอาการที่สําคัญไดแก เจ็บเคนหนาอกรุนแรงเฉียบพลันหรือเจ็บขณะพักนานกวา 20 นาที 
สําหรับปจจัยเสี่ยงสามารถแบงไดเปนสองกลุมไดแกปจจัยที่สามารถปรับเปลี่ยนหรือควบคุมได ซึ่งไดแก  
ปจจัยทางดานพฤติกรรม เชน การสูบบุหรี่ การขาดกิจกรรมทางกายที่เพียงพอ การบริโภคอาหารมัน และ
ความเครียด และปจจัยที่ไมสามารถปรับเปลี่ยนได ไดแก อายุ เพศ เชื้อชาติ และปจจัยทางพันธกุรรม(15-16)จาก
ขอจํากัดดานงบประมาณ และระยะเวลา การศึกษานี้จึงเลือกใชรูปแบบการศึกษาปจจัยเสี่ยงจากแบบ

ตาราง 4 การวิิเคราะห์์การถดถอยพหุุแบบลอจิิสติิกของปััจจััยด้้านพฤติิกรรมเสี่่�ยง

วิิจารณ์์

โรคหััวใจและหลอดเลืือดเป็็นกลุ่่�มโรค 

ที่่�มีีสาเหตุุการเสีียชีีวิตสููง จากการรายงานข้้อมููล 

ปีี พ.ศ.2550 โรคหลอดเลืือดสมองมีีสาเหตุุ 

การตายเป็็นอัันดัับ 1 ทั้้�งเพศชายและเพศหญิิง  

คิดิเป็น็สัดัส่่วน ร้อ้ยละ 11 ของการเสีียชีีวิตทั้้�งหมด 

และโรคหััวใจและหลอดเลืือดเป็็นลำดัับที่่�สอง  

พบร้อ้ยละ 6.1 ในเพศชาย และร้้อยละ 7 ในเพศหญิง 

ของสาเหตุุการตายทั้้�งหมด จากการผลการสำรวจ

สุุขภาพประชาชนไทยในกลุ่่�มประชากรไทยที่่�มีี 

อายุุ 15 ปีีขึ้้�นไป พบว่่า ร้้อยละ 1.4 เคยได้้รัับ 

การวิินิิจฉััยว่่าเป็็นโรคหััวใจและหลอดเลืือด ซึ่่�ง

ทั้้�งเพศหญิงและเพศชายมีีความชุุกใกล้้เคีียงกััน 

และจะเพิ่่�มมากขึ้้�นเมื่่�อมีีอายุุมากขึ้้�น พบความชุุก

สููงสุุดในกลุ่่�มอายุุ 80 ปีีขึ้้�นไป คืือร้้อยละ 5.8 และ 

เมื่่�อพิิจารณาความชุุกตามเขตการปกครอง พบว่่า
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การเสียชีวิตทั้งหมด และโรคหัวใจและหลอดเลือดเปนลําดับที่สอง พบรอยละ 6.1 ในเพศชาย และรอยละ 7 
ในเพศหญิงของสาเหตุการตายทั้งหมด จากการผลการสํารวจสุขภาพประชาชนไทยในกลุมประชากรไทยที่มี
อายุ 15 ปข้ึนไป พบวา รอยละ 1.4 เคยไดรับการวินิจฉัยวาเปนโรคหัวใจและหลอดเลือด ซึ่งทั้งเพศหญิงและ
เพศชายมีความชุกใกลเคียงกัน และจะเพ่ิมมากข้ึนเมื่อมีอายุมากข้ึน พบความชุกสูงสุดในกลุมอายุ 80 ปขึ้นไป 
คือรอยละ 5.8 และเมื่อพิจารณาความชุกตามเขตการปกครอง พบวาผูที่อาศัยในเขตเทศบาลมีความชุกสูงกวา
ผูที่อาศัยนอกเขตเทศบาล ทั้งชาย (รอยละ 3.2 และ 3.1 ตามลําดับ) และหญิง (รอยละ 2.2 และ 1.8 
ตามลําดับ) และในกรุงเทพมีสัดสวนสูงสุด คือรอยละ 3.6(4,15) โรคหัวใจและหลอดเลือด คือ โรคที่เกิดจาก
หลอดเลือดแดงที่เลี้ยงกลามเนื้อหัวใจตีบหรือตัน ซึ่งสวนใหญเกิดจากไขมันและเนื้อเยื่อสะสมอยูในผนังของ
หลอดเลือดมีผลใหเยื่อบุผนังหลอดเลือดชั้นในตําแหนงนั้นหนาตัวข้ึน ผูปวยจะมีอาการแสดงเมื่อหลอดเลือด
แดงนี้ตีบ รอยละ 50 หรือมากกวา อาการสําคัญที่พบไดบอย เชน อาการเจ็บหนาอก เหนื่อยขณะออกแรง 
เปนลม หมดสติ หรือเสียชีวิตเฉียบพลัน สามารถแบงกลุมอาการทางคลินิกได 2 กลุม คือ (1) ภาวะเจ็บเคนอก
คงที่ (Stable angina)  คือ กลุมอาการท่ีเกิดจากโรคหัวใจขาดเลือดเรื้อรังโดยมากมีอาการขาดๆหายๆ (2) 
ภาวะหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน (Acute coronary syndrome) คือกลุมอาการโรคหัวใจขาดเลือดที่เกิดข้ึน
เฉียบพลันโดยมีอาการที่สําคัญไดแก เจ็บเคนหนาอกรุนแรงเฉียบพลันหรือเจ็บขณะพักนานกวา 20 นาที 
สําหรับปจจัยเสี่ยงสามารถแบงไดเปนสองกลุมไดแกปจจัยที่สามารถปรับเปลี่ยนหรือควบคุมได ซึ่งไดแก  
ปจจัยทางดานพฤติกรรม เชน การสูบบุหรี่ การขาดกิจกรรมทางกายที่เพียงพอ การบริโภคอาหารมัน และ
ความเครียด และปจจัยที่ไมสามารถปรับเปลี่ยนได ไดแก อายุ เพศ เชื้อชาติ และปจจัยทางพันธกุรรม(15-16)จาก
ขอจํากัดดานงบประมาณ และระยะเวลา การศึกษานี้จึงเลือกใชรูปแบบการศึกษาปจจัยเสี่ยงจากแบบ

 

 

 
ปจจัยดานพฤติกรรมเสี่ยง Odds ratio 95% CI p-value 
กลุมอายุ (ป)    
> 60 67.67 34-122.66 <0.001 
40-59 5.78 3.28-10.20 <0.001 
< 40 1.00   
เพศ    
     ชาย 2.33 1.73-3.14 <0.001 
     หญิง 1.00   
การดื่มแอลกอฮอลในปจจุบัน    
     ดื่ม 0.29 0.20-0.42 <0.001 
     ไมดื่ม 1.00   
การสูบบุหรี่    
     สูบอยูในปจจุบัน 4.11 2.65-6.38 <0.001 
     เคยสูบแตเลิกแลว 16.59 9.75-28.23 <0.001 
     ไมเคยสูบ 1.00   
 
วิจารณ 

โรคหัวใจและหลอดเลือดเปนกลุมโรคที่มีสาเหตุการเสียชีวิตสูง จากการรายงานขอมูลปพ.ศ. 2550 
โรคหลอดเลือดสมองมีสาเหตุการตายเปนอันดับ 1 ทั้งเพศชายและเพศหญิง คิดเปนสัดสวน รอยละ 11 ของ
การเสียชีวิตทั้งหมด และโรคหัวใจและหลอดเลือดเปนลําดับที่สอง พบรอยละ 6.1 ในเพศชาย และรอยละ 7 
ในเพศหญิงของสาเหตุการตายทั้งหมด จากการผลการสํารวจสุขภาพประชาชนไทยในกลุมประชากรไทยที่มี
อายุ 15 ปข้ึนไป พบวา รอยละ 1.4 เคยไดรับการวินิจฉัยวาเปนโรคหัวใจและหลอดเลือด ซึ่งทั้งเพศหญิงและ
เพศชายมีความชุกใกลเคียงกัน และจะเพ่ิมมากข้ึนเมื่อมีอายุมากข้ึน พบความชุกสูงสุดในกลุมอายุ 80 ปขึ้นไป 
คือรอยละ 5.8 และเมื่อพิจารณาความชุกตามเขตการปกครอง พบวาผูที่อาศัยในเขตเทศบาลมีความชุกสูงกวา
ผูที่อาศัยนอกเขตเทศบาล ทั้งชาย (รอยละ 3.2 และ 3.1 ตามลําดับ) และหญิง (รอยละ 2.2 และ 1.8 
ตามลําดับ) และในกรุงเทพมีสัดสวนสูงสุด คือรอยละ 3.6(4,15) โรคหัวใจและหลอดเลือด คือ โรคที่เกิดจาก
หลอดเลือดแดงที่เลี้ยงกลามเนื้อหัวใจตีบหรือตัน ซึ่งสวนใหญเกิดจากไขมันและเนื้อเยื่อสะสมอยูในผนังของ
หลอดเลือดมีผลใหเยื่อบุผนังหลอดเลือดชั้นในตําแหนงนั้นหนาตัวข้ึน ผูปวยจะมีอาการแสดงเมื่อหลอดเลือด
แดงนี้ตีบ รอยละ 50 หรือมากกวา อาการสําคัญที่พบไดบอย เชน อาการเจ็บหนาอก เหนื่อยขณะออกแรง 
เปนลม หมดสติ หรือเสียชีวิตเฉียบพลัน สามารถแบงกลุมอาการทางคลินิกได 2 กลุม คือ (1) ภาวะเจ็บเคนอก
คงที่ (Stable angina)  คือ กลุมอาการท่ีเกิดจากโรคหัวใจขาดเลือดเรื้อรังโดยมากมีอาการขาดๆหายๆ (2) 
ภาวะหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน (Acute coronary syndrome) คือกลุมอาการโรคหัวใจขาดเลือดที่เกิดข้ึน
เฉียบพลันโดยมีอาการที่สําคัญไดแก เจ็บเคนหนาอกรุนแรงเฉียบพลันหรือเจ็บขณะพักนานกวา 20 นาที 
สําหรับปจจัยเสี่ยงสามารถแบงไดเปนสองกลุมไดแกปจจัยที่สามารถปรับเปลี่ยนหรือควบคุมได ซึ่งไดแก  
ปจจัยทางดานพฤติกรรม เชน การสูบบุหรี่ การขาดกิจกรรมทางกายที่เพียงพอ การบริโภคอาหารมัน และ
ความเครียด และปจจัยที่ไมสามารถปรับเปลี่ยนได ไดแก อายุ เพศ เชื้อชาติ และปจจัยทางพันธกุรรม(15-16)จาก
ขอจํากัดดานงบประมาณ และระยะเวลา การศึกษานี้จึงเลือกใชรูปแบบการศึกษาปจจัยเสี่ยงจากแบบ



: วารสารสมาคมเวชศาสตร์์ป้อ้งกัันแห่่งประเทศไทย ปีีที่่� 12 ฉบัับที่่� 3 กัันยายน-ธัันวาคม 2565498

ผู้้�ที่่�อาศััยในเขตเทศบาลมีีความชุุกสููงกว่่าผู้้�ที่่�อาศััย

นอกเขตเทศบาล เป็็นชาย (ร้้อยละ 3.2 และ 3.1 

ตามลำดัับ) และหญิิง (ร้้อยละ 2.2 และ 1.8 ตาม

ลำดับั) และในกรุุงเทพฯ มีีสัดัส่ว่นสููงสุุด คือืร้อ้ยละ 

3.6(4,15) โรคหััวใจและหลอดเลืือด คืือ โรคที่่�เกิิด 

จากหลอดเลืือดแดงที่่�เลี้้�ยงกล้้ามเนื้้�อหััวใจตีีบ 

หรืือตััน ซ่ึ่�งส่่วนใหญ่เกิิดจากไขมัันและเนื้้�อเยื่่�อ

สะสมอยู่่�ในผนังของหลอดเลืือดมีีผลให้้เยื่่�อบุุผนัง

หลอดเลืือดชั้้�นในตำแหน่่งนั้้�นหนาตััวขึ้้�น ผู้้�ป่่วยจะ

มีีอาการแสดงเมื่่�อหลอดเลือืดแดงนี้้�ตีีบ ร้อ้ยละ 50  

หรืือมากกว่่า อาการสำคััญที่่�พบได้้บ่่อย เช่่น  

อาการเจ็็บหน้้าอก เหนื่่�อยขณะออกแรง เป็็น 

ลม หมดสติิ หรืือเสีียชีีวิิตเฉีียบพลััน สามารถแบ่่ง

กลุ่่�มอาการทางคลิินิิกได้้ 2 กลุ่่�ม คืือ (1) ภาวะเจ็็บ

เค้้นอกคงที่่� (Stable angina)  คืือ กลุ่่�มอาการที่่�

เกิิดจากโรคหััวใจขาดเลืือดเรื้้�อรัังโดยมากมีีอาการ

ขาดๆหายๆ (2) ภาวะหััวใจขาดเลืือดเฉีียบพลััน 

(Acute coronary syndrome) คืือกลุ่่�มอาการ

โรคหัวัใจขาดเลืือดที่่�เกิิดขึ้้�นเฉีียบพลัันโดยมีีอาการ

ที่่�สำคััญได้้แก่่ เจ็็บเค้้นหน้้าอกรุุนแรงเฉีียบพลััน

หรืือเจ็็บขณะพัักนานกว่่า 20 นาทีี สำหรัับปััจจััย

เสี่่�ยงสามารถแบ่่งได้้เป็็นสองกลุ่่�มได้้แก่่ ปััจจััยที่่�

สามารถปรับัเปลี่่�ยนหรือืควบคุุมได้ ้ซึ่่�งได้แ้ก่ ่ ปัจัจัยั

ทางด้้านพฤติิกรรม เช่่น การสููบบุุหรี่่� การขาด

กิิจกรรมทางกายที่่�เพีียงพอ การบริิโภคอาหารมััน 

และความเครีียด และปััจจััยที่่�ไม่่สามารถปรัับ

เปลี่่�ยนได้้ ได้้แก่่ อายุุ เพศ เชื้้�อชาติิ และปััจจััย

ทางพัันธุุกรรม(15-16)  จากข้้อจำกััดด้้านงบประมาณ 

และระยะเวลา การศึึกษานี้้�จึึงเลืือกใช้้รููปแบบ

การศึึกษาปััจจััยเสี่่�ยงจากแบบสััมภาษณ์์ย้้อนหลัง

เทีียบระหว่างกลุ่่�มผู้้�ป่ว่ยและกลุ่่�มควบคุุมอััตราส่ว่น 

(1:1) โดยเก็็บข้้อมููลพฤติิกรรมเสี่่�ยง (การสููบบุุหรี่่�  

การบริิโภคเครื่่�องดื่่�มแอลกอฮอล์์ พฤติิกรรม

การบริิโภคอาหารที่่� ไม่่ เหมาะสม และการมีี

กิิจกรรมทางกายที่่�ไม่่เพีียงพอ) โดยเก็็บข้้อมููลจาก 

โรงพยาบาลศููนย์์จำนวน 11 แห่่งแยกตามภููมิิภาค

ของประเทศไทย(2, 17)  อย่่างไรก็็ตามเนื่่�องจาก 

การศึึกษานี้้�เป็็นการศึึกษาแบบเก็็บปััจจััยย้้อน 

หลัังแบบ Case-Control ยัังมีีข้้อจำกััดของ 

การแปลผลเชิิ ง เหตุุและปััจจััยอาจเกิิดจาก 

ความลำเอีียงประเภทต่่างๆ เช่่น Recall bias  

แต่่ด้้วยข้้อจำกััดด้้านเวลาและงบประมาณทาง 

ทีีมผู้้�วิิจััยจึึงได้้ เ ลืือกใช้้การวิิจััยในลัักษณะน้ี้� 

การศึึกษานี้้�พบว่่านอกจากปััจจััยด้้านพฤติิกรรม

พบว่่าผู้้�ที่่�มีีอายุุมาก รวมถึึงปััจจััยทางเศรษฐานะ 

ต่่ำกว่่ามีีแนวโน้้มการป่่วยเป็็นโรคหััวใจและ 

หลอดเลืือดสููงกว่่ากลุ่่�มควบคุุม สำหรัับประวััติิ 

การเจ็็บป่่วยของคนในครอบครััว ที่่�พบความ

แตกต่่างกัันอย่่างมีีนัยสำคััญในกลุ่่�มโรคหััวใจ 

และหลอดเลืือด และกลุ่่�มควบคุุม (p<0.001) 

ได้้แก่่ ประวััติิการเป็็นโรคเบาหวานชนิิดที่่� 2 และ 

โรคความดัันโลหิิตสููง ด้้านพฤติิกรรมเสี่่�ยงผลการ

ศึึกษาในครั้้�งนี้้�สอดคล้้องกัับการศึึกษาจากทั่่�วโลก

พบว่่าสาเหตุุสำคััญที่่�ทำให้้เกิิดโรคหััวใจและหลอด

เลืือดเกิิดจากพฤติิกรรมเสี่่�ยงทั้้�งสี่่�ด้้าน ได้้แก่่  

การสููบบุุหรี่่� การดื่่�มแอลกอฮอล์์ปริิมาณมากแบบ

เสพติิด การขาดกิิจกรรมทางกายที่่�เหมาะสม  

การบริิโภคอาหารหวาน มััน เค็็ม นำมาซึ่่�งการเจ็็บ

ป่่วยด้้วยโรคหััวใจและหลอดเลืือด(15,17)
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สรุุป

ผู้้�ป่ ่ ว ย โรคหัั ว ใจและหลอด เลืื อดมีี 

ความสััมพัันธ์์กัับปััจจััยทั้้�งทางประวััติิครอบครััว 

และปััจจััยทางด้้านพฤติิกรรม ดัังนั้้�นเพื่่�อหลีีก

เลี่่�ยงการเกิิดโรคหััวใจและหลอดเลืือด จึึงควรเลิิก

สููบบุุหรี่่� ควบคุุมการรัับประทานอาหารมััน และ 

มีีออกกำลัังกายอย่่างเหมาะสม
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Prevalence and Association of Hypertension, Diabetes, Dyslipidemia, 
Obesity, and Central obesityamongArmy Areas in Royal 

Thai Army Personnel
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Abstract

	 Background: Non-communicable diseases and obesity are one of the leading 

causes of healthcare issues in Thailand, costing more than 500 million baht per year 

in prevention and healthcare promotions. The Royal Thai Army has fewer studies on  

non-communicable diseases than other professions, even though the military is one of 

the biggest forces in Thailand that has an important role in the preservation of the nation.

	 Objective: To study the prevalence and association between diabetes mellitus,  

hypertension, dyslipidemia, obesity, and central obesity and five army areas.

	 Method: Data from the annual health checkup database of military personnel 

with 119,210 participants conducted in 2020 were analyzed using descriptive statistics 

(frequency, mean, standard deviation) and inferential statistics (Chi-square). 

	 Result: The study showed among 119,210 Army personnel, there were 

71,810 persons (60.2%) had at least one disease of diabetes mellitus, hypertension,  

dyslipidemia, obesity, and central obesity. Among Royal Thai Army personnel,  

dyslipidemia was the most prevalent (74.5%) followed by obesity (43.0%) and central 

obesity (31.8%). Distributed by army areas, Bangkok and neighboring provinces had 

the highest number of personnel with diseases at 68.1%. The association between the 

prevalence of Hypertension, Diabetes, Dyslipidemia, Obesity, Central obesity, and Army 

areas was found (p-value<0.01)

	 Conclusion: Hypertension, Diabetes, Dyslipidemia, Obesity, and Central are 

important problems of the Royal Thai Army. Therefore, more detailed studies on the 

causes of the disease and disease prevention in each army area should be developed. 

This will be useful to prevent diseases and complications that may occur in the future 

with a limited budget.
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การศึึกษาอััตราความชุุกและความสััมพัันธ์์ของโรคความดัันโลหิิตสููง โรคเบาหวาน 
ภาวะไขมัันในเลืือดผิิดปกติิ ภาวะอ้้วน และภาวะอ้้วนลงพุุง ในระดัับกองทััพ

ในกำำ�ลัังพลกองทััพบก ประเทศไทย

ศรััณย์์ ผู้้�บรรเจิิดกุุล, พ.บ.*

 กวิิน วงศ์์ธรรมริิน, พ.บ.**

พงศ์์พิิสุุทธิ์์� ทาคำแปง, พ.บ.***

คทาวุุธ ดีีปรีีชา, พ.บ., วท.ม.****

บทคััดย่่อ

	 ความเป็็นมา โรคไม่่ติิดต่่อและภาวะอ้้วน เป็็นหน่ึ่�งในปััญหาสุุขภาพที่่�สำคััญของประเทศไทย 

ในแต่่ละปีีประเทศไทยเสีียงบประมาณในการป้้องกัันและรัักษาไม่่ต่่ำกว่่า 500 ล้้านบาท สำหรัับ 

กองทััพบกไทยมีีการศึึกษาทางวิิชาการเกี่่�ยวกัับโรคไม่่ติิดต่่อที่่�น้้อยกว่่าอาชีีพอื่่�น ๆ ทั้้�งที่่�ทหารเป็็น 

กลุ่่�มอาชีีพที่่�มีกีำลัังคนมากเป็็นอันัดับัต้้น ๆ  ของประเทศและมีีบทบาทสำคััญในการธำรงไว้้ซ่ึ่�งชาติิ ศาสนา  

พระมหากษััตริิย์์ และประชาชน

	วั ตถุุประสงค์์ เพื่่�อศึึกษาอััตราความชุุกของโรคความดัันโลหิิตสููง โรคเบาหวาน ภาวะไขมััน 

ในเลืือดผิิดปกติิ ภาวะอ้้วน และภาวะอ้้วนลงพุุง และเปรีียบเทีียบความสััมพัันธ์์ของอััตราความชุุก 

และหน่่วยบรรจุุ

	วิ ิธีีการศึึกษา การศึึกษาโดยใช้้สถิิติิเชิิงพรรณนา (จำนวน ร้้อยละ ค่่าเฉลี่่�ย และส่่วนเบี่่�ยงเบน

มาตรฐาน) และสถิิติิเชิิงอนุุมาน (ไค-สแควร์์) โดยใช้้ข้้อมููลการตรวจสุุขภาพกำลัังพลกองทััพบกปีี 2563 

จำนวน 119,210 คน 

	ผ ลการศึึกษา ในกำลัังพลกองทััพบก 119,210 คน พบกำลัังพลที่่�เป็็นโรคความดัันโลหิิตสููง  

โรคเบาหวาน ภาวะไขมัันในเลืือดผิิดปกติิ ภาวะอ้้วนภาวะอ้้วนลงพุุง อย่่างน้้อย 1 โรค 71,810 คน  

(ร้้อยละ 60.2) พบอััตราความชุุกของโรค 3 ลำดัับสููงสุุดคืือ ภาวะไขมัันในเลืือดผิิดปกติิ (ร้้อยละ 74.5)  

โรคอ้้วน (ร้้อยละ 43.0) และภาวะอ้้วนลงพุุง (ร้้อยละ 31.8)  ตามลำดัับ โดยหน่่วยทหารในกรุุงเทพฯ

และปริิมณฑลเป็็นพื้้�นที่่�ที่่�มีีสััดส่่วนของประชากรที่่�เป็็นโรคอย่่างน้้อย 1 โรคมากที่่�สุุด (ร้้อยละ 68.1)  

และพบว่่ามีีความสััมพัันธ์์กัันระหว่่างหน่่วยที่่�บรรจุในระดัับกองทััพและอััตราความชุุกของโรคความดััน

โลหิิตสููง โรคเบาหวาน ภาวะไขมัันในเลืือดผิิดปกติิ ภาวะอ้้วน และภาวะอ้้วนลงพุุง (p-value<0.01) 

	สรุ ุป โรคความดัันโลหิิตสููง โรคเบาหวาน ภาวะไขมัันในเลืือดผิิดปกติิ ภาวะอ้้วน และภาวะอ้้วน

ลงพุุงเป็็นปััญหาที่่�สำคััญของกองทััพบกไทย ดัังนั้้�นควรศึึกษาเพิ่่�มเติิมถึึงสาเหตุุของโรคในแต่่ละพื้้�นที่่�

โดยละเอีียดและกำหนดนโยบายการส่่งเสริิมสุุขภาพที่่�สามารถแก้้ปััญหาได้้ตรงจุุดในแต่่ละกองทััพภาค 

ซึ่่�งจะสามารถป้้องกัันโรคหรืือภาวะแทรกซ้้อนที่่�อาจเกิิดขึ้้�นในอนาคตและใช้้งบประมาณที่่�ได้้รัับให้้เกิิด

ประโยชน์์สููงสุุด
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บทนำำ�

กลุ่่�มโรคไม่่ติิดต่่อ คืือ โรคเรื้้�อรัังที่่�ไม่่ได้้

เกิิดจากการติิดเชื้้�อและไม่่สามารถแพร่่กระจาย

จากคนสู่่�คนได้้ มัักมีีระยะเวลาของโรคที่่�ยาวนาน 

ซึ่่�งเกิิดจากพฤติิกรรม สิ่่�งแวดล้้อม พัันธุุกรรม 

และ สรีีรวิิทยา จากรายงานของ WHO พบว่่า

สถานการณ์์ในภาพรวมทุุกปีีมีีประชากรเสีียชีีวิิต

จากโรคไม่่ติิดต่่อมากกว่า 41 ล้้านคนทั่่�วโลก  

ในกลุ่่�มผู้้�เสีียชีีวิิตดัังกล่่าวจััดเป็็นการเสีียชีีวิิตก่่อน

วััยอันควรถึึง 15 ล้้านคน การเสีียชีีวิิตส่่วนใหญ่่

มาจากประเทศที่่�ยัังไม่่พััฒนาหรืือกำลัังพััฒนา

ซึ่่�งระบบสุุขภาพหรืือการเข้้าถึึงระบบสุุขภาพ 

ยัังไม่่สามารถเข้้าถึึงประชากรทั่่�วทั้้�งประเทศได้้(1-2) 

สถานการณ์์ ในประ เทศ ไทยจากราย ง าน

สถานการณ์์โรคไม่่ติิดต่่อกรมควบคุุมโรคพบว่่า

ปริิมาณอััตราความชุุกของโรคไม่่ติิดต่่อมีีแนวโน้้ม

สููงขึ้้�น เมื่่�อเทียีบระดัับอัตัราความชุุกของประชากร

ไทยที่่�อายุุมากว่่า 15 ปีี ระหว่่างปีี 2552 ปีี 2557 

และปีี 2563 พบว่่าระดัับอััตราความชุุกของโรค 

เบาหวานเพิ่่�มขึ้้�นจากร้้อยละ 6.9 เป็็นร้้อยละ 8.9 

และร้้อยละ 9.5 ตามลำดัับ ระดับัอัตัราความชุุกของ 

โรคความดัันโลหิิตสููงเพิ่่�มขึ้้�นจากร้้อยละ 21.4  

เป็็นร้้อยละ 24.7 และร้้อยละ 25.4 ตามลำดัับ 

ระดัับอััตราความชุุกของภาวะอ้้วนเพิ่่�มขึ้้�นจาก 

ร้้อยละ 34.7 เป็็นร้้อยละ 37.5 และร้้อยละ 44.2 

ตามลำดัับ ระดัับอััตราความชุุกของภาวะอ้้วน

ลงพุุงแยกตามเพศพบว่่า ในเพศหญิิงมีีอััตราความ

ชุุกสููงกว่่าเพศชาย ในผู้้�หญิิงมีีอััตราความชุุกลดลง

เล็็กน้้อยจากร้้อยละ 51.3 ในปีี 2557 เป็็นร้้อยละ 

50.4 ในปีี 2563 ตรงข้้ามกัับเพศชายซึ่่�งมีีแนวโน้้ม

สููงขึ้้�นจากร้้อยละ 18.6 ในปีี 2551 เป็็นร้้อยละ 

27.7 ในปีี 2563(3-5)

จากข้้อมููลของสำนัักงานหลัักประกััน

สุุขภาพแห่่งชาติิพบว่่า งบประมาณในการควบคุุม

รัักษาและป้้องกัันผู้้�ป่่วยโรคความดัันโลหิิตสููงและ

โรคเบาหวานโดยเน้้นการป้้องกัันระดัับทุุติิยภููมิิ

เพิ่่�มขึ้้�นอย่่างต่่อเน่ื่�องทุุกปีจาก 567.5 ล้้านบาท

ในปีี 2554 เป็็น 965.5 ล้้านบาทในปีี 2563(6-7) 

จากข้้อมููลของกระทรวงสาธารณสุขุ มีกีารรายงาน

อััตราการเสีียชีีวิิตอย่่างหยาบจากโรคไม่่ติิดต่่อ

ที่่�สำคััญต่่อประชากรแสนคนพบว่่าการเสีียชีีวิิต 

5 อัันดัับแรกคืือ โรคมะเร็็งทุุกชนิิด โรคหลอด 

เลืือดสมอง โรคหััวใจขาดเลืือด โรคเบาหวาน และ

โรคความดัันโลหิิตสููง (3) ซึ่่�งโรคไม่่ติิดต่่อเหล่่านี้้� 

บางส่่วนสามารถตรวจพบหรืือวิินิิจฉัยได้้จาก 

การตรวจสุุขภาพประจำปีี เช่่น โรคเบาหวาน  

โรคความดัันโลหิิตสููง รวมถึึงโรคที่่�เป็็นหน่ึ่�งใน

ปััจจััยเสี่่�ยงของโรคระบบหััวใจและหลอดเลืือด 

เช่น่ ภาวะไขมันัในเลืือดผิดิปกติิ(8) ภาวะอ้้วน ภาวะ

อ้้วนลงพุุง(9) สามารถพบได้้ในการตรวจสุุขภาพ

ประจำปีีเช่่นกััน ทั้้�งนี้้�มีีการศึึกษาสถานะสุุขภาพ

ของกำลัังพลทหารประจำการในประเทศแคเมอรููน

พบว่่าบุุคลากรในกองทััพมีีสััดส่่วนของพฤติิกรรม

เสี่่�ยงของโรคไม่่ติิดต่่อสููงกว่่าประชาชนทั่่�วไปทั้้�ง 

การสููบบุุหรี่่� การดื่่�มแอลกอฮอล์์ และความเสี่่�ยง

ของการเกิิดโรคระบบหััวใจและหลอดเลืือดอย่่าง

มีีนััยสำคััญ(10)  การศึึกษาโรคไม่่ติิดต่่อในทหารบก

ไทยยัังมีีไม่่มาก มีีการศึึกษาอุุบััติิการณ์์ของการ

เกิิดเมตาบอลิิกซินโดรมในกองทััพบกไทยพบอุุบััติิ

การณ์ 3.7 ต่อ่ประชากร 100 คน-ปีี ซ่ึ่�งสููงกว่าอุบุัติัิ

การณ์ในประชากรทั่่�วไปและสููงกว่าอุุบััติิการณ์ที่่�

พบในประเทศญี่่�ปุ่่�นและไต้้หวััน(11)  ซึ่่�งอาจเกิิดจาก
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นโยบายสุุขภาพจากส่วนกลางไม่่สามารถแก้้ไข 

ปััญหาโรคความดัันโลหิิตสููง โรคเบาหวาน  

ภาวะไขมัันในเลืือดผิิดปกติิ ภาวะอ้้วน และ 

ภาวะอ้้วนลงพุุงในแต่่ละพื้้�นที่่�กองทััพภาคได้้เท่่าที่่�

ควร ดัังนั้้�นการศึึกษาอััตราความชุุกของโรคความ

ดัันโลหิิตสููง โรคเบาหวาน ภาวะไขมัันในเลืือดผิิด

ปกติิ ภาวะอ้้วน และภาวะอ้้วนลงพุุงในกำลัังพล

กองทััพบกไทยจะเป็็นประโยชน์์ในการส่งเสริม

และป้้องกัันสุุขภาพให้้เหมาะสม เพื่่�อให้้กำลัังพลมีี

สุุขภาพแข็็งแรงเป็็นกำลัังสำคััญในการดููแลความ

มั่่�นคงของชาติิและพััฒนาประเทศชาติิต่่อไป

วััตถุุประสงค์์

เพื่่�อศึึกษาและเปรีียบเทีียบอััตราความ

ชุุกของโรคความดัันโลหิิตสููง โรคเบาหวาน ภาวะ

ไขมัันในเลืือดผิิดปกติิ ภาวะอ้้วน และภาวะอ้้วน

ลงพุุงในกำลัังพลกองทััพบกไทยตามบุุคคลและ

สถานที่่�และศึึกษาความสััมพัันธ์์ของโรคความดััน

โลหิิตสููง โรคเบาหวาน ภาวะไขมัันในเลืือดผิิดปกติิ  

ภาวะอ้้วน และภาวะอ้้วนลงพุุงกัับสถานที่่�บรรจุุ 

ในระดัับกองทััพของกำลัังพลกองทััพบกไทย

วััสดุุและวิิธีีการ

การวิิจััยในครั้้�งนี้้� แบ่่งเป็็นการวิิจััยโดยใช้้

สถิติิิเชิงิพรรณนาในภาคตัดัขวาง (Cross-sectional 

descriptive study) เพ่ื่�อศึึกษาอััตราความชุุก 

ของโรคความดันัโลหิติสููง โรคเบาหวาน ภาวะไขมันั 

ในเลืือดผิิดปกติิ ภาวะอ้้วน และภาวะอ้้วนลงพุุง

ตามบุุคคลและสถานที่่�ในกำลัังพลกองทััพบกไทย 

โดยใช้้ข้้อมููลการตรวจสุุขภาพประจำปีีของกำลััง

พลกองทัพับกในปี ี2563 (ผสต 11) ของกรมแพทย์์

ทหารบก สถิติิเิชิงิอนุมุาน (Inferential Statistics)  

ใช้้ค่่า ไค-สแควร์์ (Chi-square) ทดสอบความ 

แตกต่างของอัตัราความชุกุของโรคความดันัโลหิติสููง 

โรคเบาหวาน ภาวะไขมัันในเลืือดผิิดปกติิ  

ภาวะอ้้วน และภาวะอ้้วนลงพุุงกัับสถานที่่�บรรจุุ 

ในระดัับกองทััพ

ขอบเขตการศึึกษา

	ศึึกษาอััตราความชุุกของโรคความดััน

โลหิิตสููง โรคเบาหวาน ภาวะไขมัันในเลืือดผิิดปกติิ 

ภาวะอ้้วน และภาวะอ้้วนลงพุุงของกำลัังพลที่่�ยััง

ประจำการอยู่่�ในกองทััพบกไทยทั่่�วประเทศซึ่่�งได้้

รัับการตรวจร่่างกายประจำปีี ในปีี พ.ศ. 2563 

เครื่่�องมืือที่่�ใช้้วิิจััย

เป็็นแบบสำรวจสุุขภาพประจำปีี 2563 

ของสถาบัันวิิจััยวิิทยาศาสตร์์การแพทย์์ทหารใน

การศึึกษาใช้้คำถามในหมวด ข้้อมููลทั่่�วไป ประวััติิ

ทางการแพทย์์ พฤติิกรรมสุุขภาพ และข้้อมููล

สุุขภาพ

วิิธีีการเก็็บรวบรวมข้้อมููล

ภายหลัังได้้รัับการอนุุมััติิด้้านจริิยธรรม

การวิิจััยจากสำนัักงานคณะอนุุกรรมการพิิจารณา

โครงการวิิจััย กรมแพทย์์ทหารบก และได้้รัับ

อนุุญาตจากสถาบัันวิิทยาศาสตร์การแพทย์์ทหาร 

ผู้้�วิิจััยเข้้าไปยัังฐานข้้อมููลของสถาบัันวิิทยาศาสตร์์ 

การแพทย์์ทหารเพื่่�อรวบรวมข้้อมููลการตรวจสุขุภาพ 

ประจำปีี 2563 ซ่ึ่�งประกอบด้้วยข้้อมููลพื้้�นฐาน 

ผู้้�ป่่วย อายุุ น้้ำหนััก ส่่วนสููง รอบเอว ชั้้�นยศ 

ประวััติิการดื่�มสุุรา ประวััติิการสููบบุุหรี่่� ประวััติิการ
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ออกกำลัังกาย ประวััติโิรคประจำตััว ความดัันโลหิิต 

ระดัับน้้ำตาลในเลืือด ระดัับ Total cholesterol 

ระดัับ Triglyceride ระดัับ HDLระดัับ LDL

วิิเคราะห์์ข้้อมููล

นำข้้อมููลมาวิิเคราะห์์โดยใช้้โปรแกรม 

SPSS version 24 โดยส่่วนของข้้อมููลทั่่�วไป

แจกแจงเป็็นความถี่่� ร้้อยละ ค่่าเฉลี่่�ย ส่่วนเบี่่�ยง

เบนมาตรฐาน และวิิเคราะห์์หาอััตราความชุุกของ 

โรคความดัันโลหิิตสููง โรคเบาหวาน ภาวะไขมััน

ในเลืือดผิิดปกติิ ภาวะอ้้วน และภาวะอ้้วนลงพุุง

จำแนกตามบุุคคลและสถานที่่�

ระดับัอัตัราความชุุกของความดัันโลหิิตสููง 

คำนวณจากผู้้�ที่่�มีีระดัับความดัันโลหิิตซีสโตลิก 

≥ 140 มม.ปรอทและ/หรืือความดัันไดแอสโตลิก 

≥ 90 มม.ปรอท หรืือเคยได้้รัับการวิินิิจฉัย 

โดยแพทย์์ ระดัับอััตราความชุุกของโรคเบาหวาน

คำนวณจากผู้้�ที่่�มีีระดัับพลาสม่ากลููโคสขณะ 

อดอาหาร ≥ 126 มก./ดล. หรืือเคยได้้รับัการวินิิจิฉัยั

โดยแพทย์์ระดัับอััตราความชุุกของภาวะไขมััน 

ในเลืือดผิิดปกติิคำนวณจากผู้้�ที่่�มีีรายการตรวจ 

ค่่าไขมัันครบทั้้�ง 4 ค่่า และมีีค่่าผิิดปกติิอย่่างน้้อย 

1 ค่่า คืือ Total cholesterol ≥ 200 มก./ดล.,  

Triglyceride≥150 มก./ดล., HDL<40 มก./

ดล.หรืือ LDL≥130 มก./ดล. หรืือเคยได้้รัับการ

วิินิิจฉััยโดยแพทย์์ระดัับอััตราความชุุกของภาวะ

อ้้วนคำนวณจากค่่าดััชนีีมวลกาย ≥ 25 กิิโลกรััม

ต่่อตารางเมตร และภาวะอ้้วนลงพุุงคำนวณจาก 

ผู้้�ที่่�มีีความยาวเส้้นรอบเอว ≥ 90 ซม. ในชาย 

และ ≥ 80 ซม. ในหญิิงจากนั้้�นนำข้้อมููลที่่�ได้้มา

วิิเคราะห์์หาความสััมพัันธ์์ของอััตราความชุุกของ 

โรคความดัันโลหิิตสููง โรคเบาหวาน ภาวะไขมััน 

ในเลืือดผิิดปกติิ ภาวะอ้้วน ภาวะอ้้วนลงพุุงและ

หน่่วยบรรจุุระดัับกองทััพโดยใช้้ ไค-สแควร์์

การพิิทัักษ์์สิิทธิิและจริิยธรรมการวิิจััย

งานวิิจััยนี้้� ผ่่ านการรัับรองจากคณะ

อนุุกรรมการพิจารณาโครงการวิิจััย กรมแพทย์์

ทหารบก เลขที่่� IRBRTA 1642/2564 วัันที่่� 14 

พฤศจิิกายน 2564

ผลการศึึกษา

ข้้ อมูู ลการตรวจสุุ ขภาพของกำลัั ง

พลกองทััพบกประจำปีี พ.ศ. 2563 มีีจำนวน 

ทั้้�งสิ้้�น 119,210 นาย พบว่่ากำลัังพลกองทััพบก  

เป็็นเพศชายร้้อยละ 90.3 เพศหญิิงร้้อยละ 9.7 

โดยส่่วนที่่�มีีผู้้�หญิิงทำงานอยู่่�มากที่่�สุุดคืือหน่่วย

ทหารในกรุงเทพฯและปริิมณฑลที่่�ร้้อยละ 24.4 

อายุุเฉลี่่�ยของกำลัังพลในภาพรวมมีีอายุุเฉลี่่�ยอยู่่�

ที่่� 38.01±11.40 ปีี โดยบุุคลากรที่่�มีีอายุุตั้้�งแต่่ 55 

ปีีขึ้้�นไปมีีสััดส่่วนสููงสุุดที่่�หน่่วยทหารในกรุงเทพฯ 

และปริิมณฑลที่่�ร้้อยละ 17.4 

พฤติิกรรมเสี่่�ยงในภาพรวมกองทััพบก

พบพฤติิกรรมผู้้�ที่่�มีีประวััติิการดื่�มแอลกอฮอล์์

ในปััจจุุบัันที่่�ร้้อยละ 71.0 โดยกองทััพภาคที่่�มีี

พฤติิกรรมการดื่่�มแอลกอฮอล์์มากที่่�สุุดคืือกองทััพ

ภาคที่่� 3 ที่่�ร้้อยละ 75.9 พฤติิกรรมการสููบบุุหรี่่�

ในภาพรวมกองทััพบกพบผู้้�ที่่�ยัังคงสููบบุุหรี่่�อยู่่� 

ร้้อยละ 33.6 โดยพบมากที่่�สุุดอยู่่�ที่่�กองทััพภาคที่่� 

4 ที่่�ร้้อยละ 42.3 พฤติิกรรมการออกกำลัังกายใน

ภาพรวมของกองทััพบกพบผู้้�ที่่�ออกกำลัังกายเป็็น

ประจำอยู่่�ที่่�ร้้อยละ 58 โดยกองทัพัภาคที่่�มีผีู้้�ที่่�ออก

กำลัังกายเป็็นประจำมากที่่�สุุดอยู่่�ที่่�กองทััพภาคที่่� 2 

ที่่�ร้้อยละ 66.4 
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ตาราง 1 ข้้อมููลทั่่�วไป (n = 119,210)

6 
 

  
ลักษณะทั่วไป 

ภาพรวม
กองทัพ 
(รอยละ) 

หนวยทหาร 
ในกรุงเทพฯ 

และปริมณฑล 
(รอยละ) 

กองทัพภาคท่ี 1 
(รอยละ) 

กองทัพภาคท่ี 2 
(รอยละ) 

กองทัพภาคท่ี 3 
(รอยละ) 

กองทัพภาคท่ี 4 
(รอยละ) 

เพศ       
ชาย 107,625 (90.3) 17,699 (75.6) 39,543 (93.4) 20,694 (93.8) 16,724 (94.3) 12,965 (95) 
หญิง 11,585 (9.7) 5,725 (24.4) 2,794 (6.6) 1,377 (6.2) 1,012 (5.7) 677 (5) 

อายุ (ป)             

นอยกวา 35 ป 56,303 (47.6) 8,744 (37.5) 20,328 (48.2) 10,352 (48.2) 8,910 (50.3) 7,969 (58.4) 

ตั้งแต 35 ป ถึง 44 ป 25,336 (21.4) 5,061 (21.6) 9,101 (21.6) 4,285 (19.9) 4,014 (22.6) 2,875 (21.1) 

ตั้งแต 45 ป ถึง 54 ป 21,363 (18.0) 5,484 (23.5) 7,544 (17.9) 3,873 (18.0) 2,921 (16.5) 1,541 (11.3) 

ตั้งแต55 ปขึ้นไป 15,369 (13.0) 4,056 (17.4) 5,203 (12.3) 2,978 (13.9) 1,882 (10.6) 1,250 (9.2) 

Mean+-S.D. 38.01±11.40           

ดัชนมีวลกาย (kg/m
2
)       

Underweight (<18.5) 2,410 (2.1) 647 (2.8) 822 (2.1) 379 (1.7) 260 (1.5) 300 (2.2) 

Normal (18.5-22.99) 3,5594 (31) 7,198 (31) 11,725 (30.5) 6,727 (30.9) 5,287 (29.9) 4,619 (33.9) 

Overweight (23-24.99) 2,7440 (23.9) 5,254 (22.6) 9,069 (23.6) 5,326 (24.5) 4,514 (25.5) 3,255 (23.9) 

Obese (≥25) 4,9461 (43) 1,0147 (43.7) 16,886 (43.9) 9,308 (42.8) 7,636 (43.1) 5,441 (40) 

Mean+-S.D. 24.89±3.88         

การดื่มแอลกอฮอล       

ไมเคยด่ืม 19,142 (17.5) 5,907 (25.3) 5,304 (15.3) 4,150 (19) 1,487 (8.4) 2,294 (19.5) 

เคยดื่มแตเลิกแลว 12,525 (11.5) 1,803 (7.7) 3,447 (9.9) 1,644 (7.5) 2,759 (15.7) 2,872 (24.5) 

ดื่มเปนครั้งคราว 64,842 (59.4) 14,372 (61.5) 21,309 (61.4) 13,689 (62.7) 1,2197 (69.2) 3,275 (27.9) 
ดื่มเปนประจํา 12,722 (11.6) 1,276 (13.3) 4,623 (13.3) 2,346 (10.7) 1,178 (6.7) 3,299 (28.1) 
การสูบบุหรี ่       
ไมเคยสูบบหุรี ่ 49,153 (45.1) 13,569 (58.1) 16,933 (48.8) 11,010 (50.5) 5,224 (29.6) 2,410 (21.1) 

เคยสูบบหุรี่แตเลกิแลว 23,261 (21.3) 3,728 (16) 5,650 (16.3) 3,504 (16.1) 6,138 (34.8) 4,178 (36.6) 

สูบบุหรี ่ 3,6573 (33.6) 6,066 (26) 12,099 (34.9) 7,278 (33.4) 6,259 (35.5) 4,836 (42.3) 

การออกกําลังกาย       

ไมออกกําลงักาย 6,716 (6.1) 1,506 (6.5) 865 (2.3) 1,167 (6.1) 2,679 (15.2) 499 (4.2) 
ออกกําลังกายเปนบางครัง้ 39,587 (35.9) 7,679 (32.9) 11,509 (40.5) 5,284 (27.5) 5,082 (28.8) 6,033 (51.3) 

ออกกําลังกายเปนประจํา 63,925 (58.0) 14,163 (60.7) 21,883 (57.2) 12,775 (66.4) 9,869 (56.0) 5,235 (44.5) 

 

 

 

อััตราความชุุกของโรคความดัันโลหิิต

สููง โรคเบาหวาน ภาวะไขมัันในเลืือดผิิดปกติิ  

ภาวะอ้้วน และภาวะอ้้วนลงพุุง และความสััมพัันธ์ ์

ระหว่่างโรคทั้้�ง 5 โรคและหน่วยบรรจุุในระดัับ

กองทััพของกองทััพบก

จากข้้อมููลตาราง 2 พบว่่า อััตราความ

ชุุกของโรคความดัันโลหิิตสููง โรคเบาหวาน ภาวะ

ไขมัันในเลืือดผิิดปกติิ ภาวะอ้้วน และภาวะอ้้วน

ลงพุุงระหว่่างหน่่วยสัังกััดในระดัับกองทััพของ 

กองทััพบกมีีความสััมพัันธ์์กััน (p-value<0.01) 

อััตราความชุุกของโรคความดัันโลหิิตสููงในภาพ

รวมคิิดเป็็นร้้อยละ 26.5 อััตราความชุุกของโรค 

ความดัันโลหิิตสููงพบมากที่่�สุุดที่่�กองทััพภาคที่่� 2  

ที่่�ร้้อยละ 32.0 รองลงมาคืือกองทััพภาคที่่� 3 ที่่� 
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ลักษณะทั่วไป 

ภาพรวม
กองทัพ 
(รอยละ) 

หนวยทหาร 
ในกรุงเทพฯ 

และปริมณฑล 
(รอยละ) 

กองทัพภาคท่ี 1 
(รอยละ) 

กองทัพภาคท่ี 2 
(รอยละ) 

กองทัพภาคท่ี 3 
(รอยละ) 

กองทัพภาคท่ี 4 
(รอยละ) 

เพศ       
ชาย 107,625 (90.3) 17,699 (75.6) 39,543 (93.4) 20,694 (93.8) 16,724 (94.3) 12,965 (95) 
หญิง 11,585 (9.7) 5,725 (24.4) 2,794 (6.6) 1,377 (6.2) 1,012 (5.7) 677 (5) 

อายุ (ป)             

นอยกวา 35 ป 56,303 (47.6) 8,744 (37.5) 20,328 (48.2) 10,352 (48.2) 8,910 (50.3) 7,969 (58.4) 

ตั้งแต 35 ป ถึง 44 ป 25,336 (21.4) 5,061 (21.6) 9,101 (21.6) 4,285 (19.9) 4,014 (22.6) 2,875 (21.1) 

ตั้งแต 45 ป ถึง 54 ป 21,363 (18.0) 5,484 (23.5) 7,544 (17.9) 3,873 (18.0) 2,921 (16.5) 1,541 (11.3) 

ตั้งแต55 ปขึ้นไป 15,369 (13.0) 4,056 (17.4) 5,203 (12.3) 2,978 (13.9) 1,882 (10.6) 1,250 (9.2) 

Mean+-S.D. 38.01±11.40           

ดัชนมีวลกาย (kg/m
2
)       

Underweight (<18.5) 2,410 (2.1) 647 (2.8) 822 (2.1) 379 (1.7) 260 (1.5) 300 (2.2) 

Normal (18.5-22.99) 3,5594 (31) 7,198 (31) 11,725 (30.5) 6,727 (30.9) 5,287 (29.9) 4,619 (33.9) 

Overweight (23-24.99) 2,7440 (23.9) 5,254 (22.6) 9,069 (23.6) 5,326 (24.5) 4,514 (25.5) 3,255 (23.9) 

Obese (≥25) 4,9461 (43) 1,0147 (43.7) 16,886 (43.9) 9,308 (42.8) 7,636 (43.1) 5,441 (40) 

Mean+-S.D. 24.89±3.88         

การดื่มแอลกอฮอล       

ไมเคยด่ืม 19,142 (17.5) 5,907 (25.3) 5,304 (15.3) 4,150 (19) 1,487 (8.4) 2,294 (19.5) 

เคยดื่มแตเลิกแลว 12,525 (11.5) 1,803 (7.7) 3,447 (9.9) 1,644 (7.5) 2,759 (15.7) 2,872 (24.5) 

ดื่มเปนครั้งคราว 64,842 (59.4) 14,372 (61.5) 21,309 (61.4) 13,689 (62.7) 1,2197 (69.2) 3,275 (27.9) 
ดื่มเปนประจํา 12,722 (11.6) 1,276 (13.3) 4,623 (13.3) 2,346 (10.7) 1,178 (6.7) 3,299 (28.1) 
การสูบบุหรี ่       
ไมเคยสูบบหุรี ่ 49,153 (45.1) 13,569 (58.1) 16,933 (48.8) 11,010 (50.5) 5,224 (29.6) 2,410 (21.1) 

เคยสูบบหุรี่แตเลกิแลว 23,261 (21.3) 3,728 (16) 5,650 (16.3) 3,504 (16.1) 6,138 (34.8) 4,178 (36.6) 

สูบบุหรี ่ 3,6573 (33.6) 6,066 (26) 12,099 (34.9) 7,278 (33.4) 6,259 (35.5) 4,836 (42.3) 

การออกกําลังกาย       

ไมออกกําลงักาย 6,716 (6.1) 1,506 (6.5) 865 (2.3) 1,167 (6.1) 2,679 (15.2) 499 (4.2) 
ออกกําลังกายเปนบางครัง้ 39,587 (35.9) 7,679 (32.9) 11,509 (40.5) 5,284 (27.5) 5,082 (28.8) 6,033 (51.3) 

ออกกําลังกายเปนประจํา 63,925 (58.0) 14,163 (60.7) 21,883 (57.2) 12,775 (66.4) 9,869 (56.0) 5,235 (44.5) 
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ร้้อยละ 27.9 อััตราความชุุกของโรคเบาหวาน 

ในภาพรวมคิิดเป็็นร้้อยละ 11.4 โดยระดัับอััตรา

ความชุุกของโรคเบาหวาน ที่่�พบมากที่่�สุุดพบ 

ที่่�กองทัพัภาค 3 ที่่�ร้้อยละ 14.2 รองลงมาคืือ กองทัพั

ภาค 2 ที่่�ร้้อยละ 12.7 อัตัราความชุกุของภาวะไขมันั 

ในเลืือดผิิดปกติิภาพรวมของกองทััพบกคิิดเป็็น

ร้้อยละ 74.5 โดยอัตราความชุุกของภาวะไขมััน 

ในเลืือดผิิดปกติิพบมากที่่�สุุดที่่�กองทััพภาคที่่� 

3 ที่่�ร้้อยละ 84 รองลงมาคืือกองทััพภาคที่่� 2  

ที่่�ร้้อยละ 77 สำหรัับกองทััพภาคที่่� 4 เน่ื่�องจาก 

มีีข้้อผิิดพลาดในการจััดเก็็บข้้อมููลจึึงไม่่สามารถ

สรุุประดัับของอััตราความชุุกออกมาได้้ อััตรา

ความชุุกของภาวะอ้้วนในภาพรวมของกองทััพบก 

คิิดเป็็นร้้อยละ 43 โดยอััตราความชุุกของภาวะ 

อ้้วนพบมากที่่�สุุด ที่่�กองทััพภาคที่่� 1 ร้้อยละ 43.9  

รองลงมาคืือหน่ว่ยทหารในกรุงเทพฯ และปริมิณฑล 

ร้้อยละ 43.7 อััตราความชุุกของภาวะอ้้วนลงพุุง

ในภาพรวมกองทััพบก คิิดเป็็นร้้อยละ 31.8  

โดยอััตราความชุุกของภาวะอ้้วนลงพุุง พบมาก

ที่่�สุุดคืือหน่่วยทหารในกรุงเทพฯและปริิมณฑล  

ร้้อยละ 37.8 รองลงมาคืือกองทััพภาคที่่�  1 

ร้้อยละ 30.7 

ตาราง 2  แสดงความชุุกและความสััมพัันธ์์ของโรคความดัันโลหิิตสููง โรคเบาหวาน ภาวะไขมัันในเลืือด 

             ผิิดปกติิ ภาวะอ้้วน และภาวะอ้้วนลงพุุงในกองทััพบกและจำแนกในแต่่ละกองทััพภาค
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โรค 

หนวยสังกัดในกองทัพบก  
 

ภาพรวม 

Chi-square 
กทม. และ
ปริมณฑล 

กองทัพ
ภาคที่ 1 

กองทัพ
ภาคที่ 2 

กองทัพ 
ภาคที่ 3 

กองทัพ
ภาคที่ 4 

p-value 

ความดัน
โลหิตสงู 

 

เปนโรค 4,844 9,708 6,895 4,919 2,904 29,270 <0.01 
ไมเปนโรค 18,321 25,802 14,672 12,704 9,710 81,209 
ความชุก 20.9% 27.3% 32.0% 27.9% 23.0% 26.5% 

เบาหวาน 
 

เปนโรค 1,405 1,990 1,313 934 438 6,080 <0.01 
ไมเปนโรค 12,422 14,848 8,992 5,666 5,141 47,069 
ความชกุ 10.2% 11.8% 12.7% 14.2% 7.4% 11.4% 

ภาวะ
ไขมัน 

ในเลือด
ผิดปกต ิ

เปนโรค 7,901 6,573 3,473 1,405 - 19,352 <0.01 
ไมเปนโรค 3,200 2,116 1,038 268 - 6,622 
ความชุก 71.2% 75.6% 77.0% 84.0% - 74.50% 

ภาวะอวน 
 

เปนโรค 10,147 16,886 9,308 7,636 5,441 49,418 <0.01 
ไมเปนโรค 13,099 21,616 12,432 10,061 8,174 65,382 
ความชุก 43.7% 43.9% 42.8% 43.1% 40.0% 43.0% 

ภาวะอวน
ลงพุง 

 

เปนโรค 8,715 11,597 6,351 5,225 3,974 35,862 <0.01 
ไมเปนโรค 14,348 26,120 14,660 12,364 9,573 77,065 
ความชุก 37.8% 30.7% 30.2% 29.7% 29.3% 31.8% 

 

เปรียบเทียบอัตราความชุกของผูท่ีมขีองโรคความดันโลหิตสูง โรคเบาหวาน ภาวะไขมันในเลือด

ผิดปกติ ภาวะอวน และภาวะอวนลงพุง 

 จากตาราง 3 พบวา จํานวนผูทีเ่ปนโรคความดันโลหิตสูง โรคเบาหวาน ภาวะไขมันในเลือด

ผิดปกติ ภาวะอวน ภาวะอวนลงพุงมากกวาหรือเทากับ 2 โรคพบอัตราความชุกสูงสุดที่หนวยทหารใน

กรุงเทพฯและปริมณฑลคิดเปนรอยละ 44.0ของจํานวนกําลังพลปริมาณกําลังพลที่ไมมีโรคประจําตัวพบ

มากที่สุดที่กองทัพภาคท่ี 4 คิดเปนรอยละ 46.4 ของจํานวนกําลังพล 

ตาราง 3 แสดงปริมาณของผูเปนโรคความดันโลหิตสูง โรคเบาหวาน ภาวะไขมันในเลือดผิดปกติ ภาวะ

อวน ภาวะอวนลงพุงในกําลังพลเปรียบเทียบกันในแตละกองทัพภาค 

 

 

 

 

 



: วารสารสมาคมเวชศาสตร์์ป้อ้งกัันแห่่งประเทศไทย ปีีที่่� 12 ฉบัับที่่� 3 กัันยายน-ธัันวาคม 2565510

เปรียีบเทีียบอัตัราความชุกุของผู้้�ที่่�มีขีอง

โรคความดัันโลหิิตสููง โรคเบาหวาน ภาวะไขมััน

ในเลืือดผิิดปกติิ ภาวะอ้้วน และภาวะอ้้วนลงพุุง

	จากตาราง 3 พบว่่า จำนวนผู้้�ที่่� เป็็น 

โรคความดัันโลหิิตสููง โรคเบาหวาน ภาวะไขมัันใน

เลืือดผิิดปกติิ ภาวะอ้้วน ภาวะอ้้วนลงพุุงมากกว่่า

หรืือเท่่ากัับ 2 โรคพบ อััตราความชุุกสููงสุุดที่่� 

หน่่วยทหารในกรุงเทพฯและปริิมณฑลคิิดเป็็น 

ร้้อยละ 44.0 ของจำนวนกำลังัพล ปริมิาณกำลังัพล

ที่่�ไม่ม่ีโีรคประจำตััว พบมากที่่�สุุดที่่�กองทััพภาคที่่� 4 

คิิดเป็็นร้้อยละ 46.4 ของจำนวนกำลัังพล

9 
 

ปริมาณ 
โรคไมติดตอ 

หนวยสังกัดในกองทัพบก 
 

ภาพรวม 
กทม.และ
ปริมณฑล 

กองทัพ 
ภาคท่ี 1 

กองทัพ 
ภาคท่ี 2 

กองทัพ 
ภาคท่ี 3 

กองทัพ 
ภาคท่ี 4 

ไมเปนโรค 7,471 18,403 8,135 7,062 6,329 47,400 
31.9% 43.5% 36.9% 39.8% 46.4% 39.8% 

1 โรค 5,649 9,249 5,607 4,396 3,238 28,139 
24.1% 21.8% 25.4% 24.8% 23.7% 23.6% 

มากกวา
หรือเทากับ 

2 โรค 

10,304 14,685 8,329 6,278 4,075 43,671 
44.0% 34.7% 37.7% 35.4% 29.9% 36.6% 

*ตาราง 3 คํานวณจากผูที่เคยผานการวนิิจฉัยโรคประจําตัวโดยแพทยมากอนหรือผูที่เขาเกณฑการวินิจฉัยจากการตรวจสุขภาพประจาํป 

 

วิจารณ 

จากการศึกษาในครั้งนี้พบวาในกําลังพลกองทัพบกมีคนเปนโรคความดันโลหิตสูง โรคเบาหวาน 

ภาวะไขมันในเลือดผิดปกติ ภาวะอวน ภาวะอวนลงพุง อยางนอย 1 โรคทั้งหมด 71,810คน คิดเปนรอย

ละ 60.2โดยกองทัพภาคที่มีคนเปนโรคความดันโลหิตสูง โรคเบาหวาน ภาวะไขมันในเลือดผิดปกติ ภาวะ

อวน ภาวะอวนลงพุง อยางนอย 1 โรคสูงที่สุดคือหนวยทหารในกรุงเทพฯและปริมณฑลคิดเปนรอยละ 

68.1 ของจํานวนกําลังในหนวย อาจเกิดจากการที่หนวยทหารในกรุงเทพฯและปริมณฑลมีปริมาณกําลัง

พลที่อายุตั้งแต 35 ข้ึนไปมากที่สุดโดยมีอัตราความชุกรอยละ 62.5 ซึ่งการตรวจสุขภาพประจําปของ

กองทัพบกจะเริ่มทําการเจาะตรวจคาน้ําตาลและคาไขมันในเลือดเม่ืออายุมากกวาหรือเทากับ 35 ป

เทานั้น อาจสงผลใหคาอัตราความชุกของโรคไมติดตอในหนวยทหารในกรุงเทพฯและปริมณฑลมีมากกวา

กองทัพภาคอ่ืนๆ 

พฤติกรรมสุขภาพในภาพรวมของกําลังพลกองทัพบกพบวาพฤติกรรมสูบบุหรี่มสีัดสวนรอยละ 

33.6 ซึ่งเทียบกับประชากรท่ัวไปของประเทศไทยที่รอยละ 18.7 พบวามีคาสูงกวามาก ทั้งนี้คาที่สูงกวา

อาจเกิดจากสัดสวนประชากรชายและหญิงภายในกองทัพซึ่งในกองทัพบกพบวามีประชากรชายคิดเปน

รอยละ 90.3 และประชากรหญิงรอยละ 9.7 โดยประชากรชายในประเทศไทยพบสัดสวนของผูสูบบุหรี่ที่

รอยละ 35.5 พบวามีคาใกลเคียงกับสัดสวนที่พบในภาพรวมของกองทัพบก พฤติกรรมการดื่มแอลกอฮอล

ของกําลังพลกองทัพบกพบมีสัดสวนรอยละ 71.0 เทียบกับประชากรทั่วไปของประเทศไทยที่รอยละ 44.6 

พบวามีคาสูงกวามากสัดสวนผูที่ไมออกกําลังกายหรือออกกําลังกายไมสม่ําเสมอพบรอยละ 42 เทียบกับ

ประชากรทั่วไปของประเทศไทยท่ีรอยละ 30.9 พบวามีคาสูงกวาเชนกัน
(3) 

อัตราความชุกของโรคเบาหวานในกําลังพลกองทัพบก ป 2563 ในภาพรวมพบมีอัตราความชุกอยู

ที่ รอยละ 11.4 ซึ่งเมื่อเทียบกับรายงานการตรวจสุขภาพประชาชนไทยโดยการตรวจรางกายครั้งท่ี 6 พ.ศ. 

2562-2563 โดย กรมควบคมุโรคพบวามีอัตราความชุกรอยละ 9.5 พบวามีอัตราความชุกของ

ตาราง 3 แสดงปริิมาณของผู้้�เป็็นโรคความดัันโลหิิตสููง โรคเบาหวาน ภาวะไขมัันในเลืือดผิิดปกติิ 

              ภาวะอ้้วน ภาวะอ้้วนลงพุุงในกำลัังพลเปรีียบเทีียบกัันในแต่่ละกองทััพภาค

วิิจารณ์์

จากการศึึกษาในครั้้�งนี้้�พบว่่า ในกำลัังพล

กองทัพับก มีคีนเป็็นโรคความดันัโลหิติสููง โรคเบาหวาน 

ภาวะไขมัันในเลืือดผิิดปกติิ ภาวะอ้้วน ภาวะอ้้วน

ลงพุุง อย่่างน้้อย 1 โรคทั้้�งหมด 71,810 คน คิิด

เป็็นร้้อยละ 60.2 โดยกองทััพภาคที่่�มีีคนเป็็นโรค

ความดันัโลหิติสููง โรคเบาหวาน ภาวะไขมันัในเลืือด 

ผิดิปกติ ิภาวะอ้้วน ภาวะอ้้วนลงพุงุ อย่่างน้้อย 1 โรค

สููงที่่�สุุดคืือ หน่่วยทหารในกรุุงเทพฯและปริิมณฑล

คิิดเป็็นร้้อยละ 68.1 ของจำนวนกำลัังในหน่่วย 

อาจเกิิดจากการที่่�หน่่วยทหารในกรุงเทพฯ และ

ปริิมณฑลมีีปริิมาณกำลัังพลที่่�อายุุตั้้�งแต่่ 35 ขึ้้�นไป

มากที่่�สุุดโดยมีีอััตราความชุุกร้้อยละ 62.5 ซึ่่�งการ

ตรวจสุขุภาพประจำปีขีองกองทัพับก จะเริ่่�มทำการ

เจาะตรวจค่่าน้้ำตาลและค่่าไขมัันในเลืือดเมื่่�ออายุุ

มากกว่่าหรืือเท่่ากัับ 35 ปีีเท่่านั้้�น อาจส่่งผลให้้ค่่า

อััตราความชุุกของโรคไม่่ติิดต่่อในหน่่วยทหารใน

กรุงเทพฯและปริิมณฑลมีมีากกว่า่กองทัพัภาคอื่่�นๆ

พฤติิกรรมสุุขภาพในภาพรวมของกำลััง

พลกองทััพบก พบว่่าพฤติิกรรมสููบบุุหรี่่�มีีสััดส่่วน

ร้้อยละ 33.6 ซึ่่�งเทีียบกัับประชากรทั่่�วไปของ

ประเทศไทยที่่�ร้้อยละ 18.7 พบว่่ามีีค่่าสููงกว่่ามาก 
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ทั้้�งนี้้�ค่่าที่่�สููงกว่่าอาจเกิิดจากสััดส่่วนประชากรชาย

และหญิิงภายในกองทััพซึ่่�งในกองทััพบก พบว่่ามีี

ประชากรชาย คิิดเป็็นร้้อยละ 90.3 และประชากร

หญิงิร้้อยละ 9.7 โดยประชากรชายในประเทศไทย

พบสััดส่่วนของผู้้�สููบบุุหรี่่�ร้้อยละ 35.5 พบว่่ามีีค่่า 

ใกล้้เคีียงกับัสัดัส่ว่นที่่�พบในภาพรวมของกองทััพบก  

พฤติกิรรมการดื่่�มแอลกอฮอล์์ของกำลังัพลกองทัพับก 

พบมีีสััดส่่วนร้้อยละ 71.0 เทีียบกัับประชากร

ทั่่�วไปของประเทศไทยร้้อยละ 44.6 พบว่่ามีีค่่าสููง 

กว่า่มาก สัดัส่ว่นผู้้�ที่่�ไม่อ่อกกำลังักายหรืือออกกำลังั

กายไม่่สม่่ำเสมอพบร้้อยละ 42 เทีียบกัับประชากร

ทั่่�วไปของประเทศไทยที่่�ร้้อยละ 30.9 พบว่า่มีคี่า่สููง

กว่่าเช่่นกััน(3)

อััตราความชุุกของโรคเบาหวานในกำลััง

พลกองทััพบก ปีี 2563 ในภาพรวมพบมีีอััตรา 

ความชุุกอยู่่�ที่่� ร้้อยละ 11.4 ซึ่่�งเม่ื่�อเทีียบกับัรายงาน 

การตรวจสุุขภาพประชาชนไทย โดยการตรวจ

ร่า่งกายครั้้�งที่่� 6 พ.ศ. 2562-2563 โดย กรมควบคุมุ

โรคพบว่า่มีอีัตัราความชุกุร้้อยละ 9.5 พบว่า่มีอีัตัรา

ความชุุกของโรคเบาหวานที่่�สููงกว่่า อาจเกิิดจาก

ทางกองทััพบก ไม่่มีีนโยบายเจาะตรวจน้้ำตาลใน

เลืือดให้้บุุคลากรที่่�อายุุน้้อยกว่่า 35 ปีี ในขณะที่่�

รายงานการตรวจสุุขภาพประชาชนไทยโดยการ

ตรวจร่่างกายครั้้�งที่่� 6 พ.ศ. 2562-2563 เริ่่�มเจาะ

ตรวจเลืือดในประชาชนที่่�อายุุมากกว่าหรืือเท่่ากัับ 

15 ปีี(3)  เมื่่�อพิิจารณาลงไปในระดัับกองทััพภาค

พบว่่าอััตราความชุุกสููงที่่�สุุดพบที่่�กองทััพภาคที่่� 3  

ร้้อยละ 14.2 รองลงมาคืือกองทััพภาคที่่�  2  

ร้้อยละ 12.7 เม่ื่�อพิิจารณาปััจจัยด้้านพฤติิกรรม

พบว่่า กองทััพภาคที่่� 3 มีีผู้้�ที่่�ออกกำลัังกายอย่่าง

สม่่ำเสมอเพีียงร้้อยละ 56 น้้อยเป็็นอัันดัับที่่� 2 

รองจากกองทััพภาคที่่� 4 และต่่ำกว่าภาพรวม

ของทั้้�งกองทััพ ไม่่เพีียงเท่่านั้้�นจากข้้อมููลของกรม

ประชาสััมพัันธ์์ พบว่่าภาคเหนืือของประเทศไทย 

(กองทััพภาคที่่� 3) นิิยมรัับประทานข้้าวเหนีียว 

เป็น็หลััก(12) ข้้าวเหนีียวมีค่า่ดััชนีีน้้ำตาล (Glycemic 

index) สููงกว่่าข้้าวขาว(13)  ซ่ึ่�งเข้้าได้้กัับกองทััพ 

ภาคที่่� 3 ที่่�มีีระดัับอััตราความชุุกของโรคเบาหวาน

สููงที่่�สุุด(14)  ในส่่วนของกองทััพภาคที่่� 2 ซึ่่�งพบ 

อััตราความชุุกรองลงมาพบว่่า แม้้จะมีีการ 

รัับประทานข้้าวเหนีียวเช่่นเดีียวกับภาคเหนืือ 

(กองทัพัภาคที่่� 3)  ของประเทศไทย(12)  แต่ม่ีสีัดัส่ว่น

ผู้้�ที่่�ออกกำลังักายเป็น็ประจำสููงที่่�สุดุ อาจเป็น็ผลให้้

ความชุกุของผู้้�ที่่�เป็น็โรคเบาหวานน้้อยกว่า่กองทัพั

ภาคที่่� 3 ทั้้�งนี้้�เนื่่�องจากข้้อมููลที่่�นำมาวิิเคราะห์์เป็็น

ข้้อมููลทุุติิยภููมิิ ซึ่่�งไม่่มีีการจััดเก็็บข้้อมููลประวััติิการ

เป็็นเบาหวานในครอบครััวซึ่่�งเป็็นหนึ่่�งในปััจจััย

เสี่่�ยงสำคััญจึึงต้้องมีีการศึึกษาเพิ่่�มเติิมเพื่่�อหา 

ข้้อสรุุปต่่อไป

อััตราความชุุกของภาวะไขมัันในเลืือดผิิด

ปกติิในกำลัังพลกองทััพบก ปีี 2563 ในภาพรวม 

พบมีีอััตราความชุุกอยู่่�ที่่�  ร้้อยละ 74.5 เม่ื่�อ

เทีียบกัับการศึึกษาของ เบญจวรรณ ชีีวยะพัันธ์์ 

ในปีี 2560 พบอััตราความชุุกที่่�ร้้อยละ 75.2(15) 

พบว่่ามีีค่่าใกล้้เคีียงกััน เมื่่�อพิิจารณาลึึกลงไป

ในระดัับกองทััพภาคพบว่่า ภาวะไขมัันผิิดปกติ ิ

มากที่่� สุุดอยู่่�ที่่�กองทััพภาคที่่�  3 ร้้อยละ 84  

ซึ่่�งเมื่่�อพิจิารณาร่ว่มกับัปัจัจัยัด้้านพฤติกิรรม พบว่า่ 

กองทััพภาคที่่� 3 มีีสััดส่่วนของผู้้�ที่่�สููบบุุหรี่่�สููง

ที่่�สุุด ร้้อยละ 35.5 (ไม่่นัับรวมกองทััพภาคที่่� 4)  

เข้้าได้้กัับการศึึกษาของ Naisargi Joshi และคณะ 

ซึ่่�งพบว่า่การสููบบุหุรี่่�มีคีวามสัมัพันัธ์ก์ับัภาวะไขมันั
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ในเลืือดผิิดปกติิโดย พบว่่าในกลุ่่�มคนที่่�สููบบุุหรี่่�จะ

มีีค่่า Serum cholesterol, LDL, Triglyceride  

สููงกว่่ากลุ่่�มคนที่่�ไม่่สููบบุุหรี่่� และมีีค่่า Serum HDL 

ต่่ำกว่่าบุุคคลที่่�ไม่่สููบบุุหรี่่�(16) และในกองทััพภาคที่่� 

3 มีีอััตราความชุุกของโรคเบาหวาน ร้้อยละ 14.2 

ซ่ึ่�งพบมากที่่�สุุดในกองทััพบก เข้้าได้้กัับการศึึกษา

ของ นัันทิิดา ชุ่่�มวิิเศษ และ Gebreegziabiher 

พบว่่าการเพิ่่�มขึ้้�นของระดัับน้้ำตาลในเลืือด (FBG) 

มีีความสััมพัันธ์์กัับภาวะไขมัันในเลืือดผิิดปกติ ิ

อย่่างมีีนััยสำคััญทางสถิิติิ(17-18)

อััตราความชุุกของโรคความดัันโลหิิตสููง

ในกำลัังพลกองทััพบก ปีี 2563 ในภาพรวมพบ

มีีอััตราความชุุกอยู่่�ที่่�ร้้อยละ 26.5 ซึ่่�งเมื่่�อเทีียบ

กัับรายงานการตรวจสุุขภาพประชาชนไทยโดย 

การตรวจร่่างกายครั้้�งที่่� 6 พ.ศ. 2562-2563(3)  

พบว่่ามีีค่่าใกล้้ เ คีียงกัันที่่�ร้้อยละ 25.4 โดย

ความคลาดเคล่ื่�อนอาจเกิิดจากการวิินิิจฉััยภาวะ

ความดันัโลหิติสููงในรายที่่�มีคีวามดันัตั้้�งแต่ ่140/90 

มม.ปรอท ขึ้้�นไปแต่่ยัังไม่่ถึึง 180/110 มม.ปรอท

และไม่่มีีความเสี่่�ยงสููงต่่อการเกิิดโรคหััวใจและ

หลอดเลืือดควรนัดมาวััดความดัันโลหิิตซ้้ำ 

ที่่�สถานพยาบาล(19) ซึ่่�งเนื่่�องจากการวิิจััยนี้้�เป็็นการ

วิิจััยแบบ Cross-sectional study จึึงไม่่มีีการนััด

มาวััดความดัันโลหิิตซ้้ำ ซึ่่�งอาจจะทำให้้ค่าอััตรา

ความชุุกสููงกว่าความเป็็นจริง เม่ื่�อพิิจารณาลง

ไปในระดัับกองทััพ พบว่่าอััตราความชุุกของโรค

ความดัันโลหิิตสููงสุุดที่่�กองทััพภาคที่่� 2 ร้้อยละ  

32 โดยโรคความดัันโลหิิตสููงมีปัีัจจัยัเสี่่�ยงที่่�สามารถ

เปลี่่�ยนแปลงได้้คืือ การออกกำลังักายที่่�ไม่เ่พียีงพอ, 

ภาวะอ้้วน, การดื่่�มแอลกอฮอล์์, การสููบบุุหรี่่� และ

การรัับประทานอาหารรสเค็็มซึ่่�งเมื่่�อเทีียบกัับ 

การศึึกษาของมููลนิิธิิสาธารณสุุขแห่่งชาติิ พบว่่า 

ภาคใต้้ (กองทััพภาคที่่� 4) มีีปริิมาณการบริิโภค

เกลืือโซเดีียมมากที่่�สุุดโดยตรวจพบโซเดีียม

ในปััสสาวะเฉลี่่�ย 3,000 มิิลลิิกรััมในขณะที่่� 

ภููมิิภาคอื่่�นๆ ไม่่เกิิน 2,000 มิิลลิิกรััม(20)  ปััจจััยใน

เรื่่�องการสููบบุหุรี่่�ในกองทัพัภาคที่่� 2 พบอัตัราความ

ชุุกของผู้้�ที่่�เคยสููบบุุหรี่่�หรืือยัังคงสููบบุุหรี่่�อยู่่�เพีียง

ร้้อยละ 49.5 น้้อยเป็็นอัันดัับ 2 รองจากหน่่วย

ทหารในกรุงเทพฯและปริิมณฑลปััจจััยในเรื่่�อง

กิิจกรรมการออกกำลัังกายพบว่่ากองทััพภาคที่่� 2 

มีกีารออกกำลัังกายเป็็นประจำมากที่่�สุดุในกองทััพ

บกที่่�อััตราความชุุกร้้อยละ 66.4 ซึ่่�งอาจต้้องมีีการ

ศึึกษาเพิ่่�มเติิมเพื่่�อหาข้้อสรุุปต่่อไป  

อััตราความชุุกของภาวะอ้้วนในกำลัังพล

กองทััพบก ปีี 2563 ในภาพรวมพบมีีอััตราความ

ชุุกอยู่่�ที่่� ร้้อยละ 43.0 เมื่่�อเทีียบกัับรายงานการ

ตรวจสุุขภาพประชาชนไทยโดยการตรวจร่่างกาย

ครั้้�งที่่� 6 พ.ศ. 2562-2563 พบว่่ามีีค่่าใกล้้เคีียงกััน 

ที่่�ร้้อยละ 42.2 ทั้้�งนี้้�ความแตกต่่างของอััตรา 

ความชุุกอาจเกิิดจากปััจจััยในการคััดเลืือกอายุุ

เนื่่�องจากรายงานการตรวจสุุขภาพประชาชนไทย

โดยการตรวจร่่างกายครั้้�งที่่� 6 พ.ศ. 2562-2563 

เริ่่�มต้้นนัับอายุุตั้้�งแต่่อายุุ 15 ปีีขึ้้�นไป เมื่่�อพิิจารณา

ลงไปในแต่่ละทััพภาคพบอััตราความชุุกสููงสุุด

ที่่�กองทััพภาคที่่� 1 ที่่�ร้้อยละ 43.9 รองลงมาคืือ 

หน่่วยทหารในกรุุงเทพฯและปริิมณฑลที่่�ร้้อยละ 

43.7 ซ่ึ่�งสอดคล้้องกับัการสำรวจสุุขภาพประชาชน

ไทยโดยการตรวจร่างกายครั้้�งที่่� 6 พ.ศ. 2562-

2563 ระบุุว่่าอััตราความชุุกของภาวะอ้้วนสููงสุุดที่่�

ภาคกลางและกรุุงเทพมหานคร(3)
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อััตราความชุุกของภาวะอ้้วนลงพุุงใน

กำลัังพลกองทััพบก ปีี 2563 ในภาพรวมพบมีี

อััตราความชุุกอยู่่�ที่่� ร้้อยละ 31.8 เมื่่�อเทีียบกัับการ

สำรวจสุขุภาพประชาชนไทยโดยการตรวจร่างกาย

ครั้้�งที่่� 6 พ.ศ. 2562-2563 ซึ่่�งพบอััตราความชุุก

ที่่�ร้้อยละ 39.4 พบว่่ากองทััพบกมีอััตราความ 

ชุุกน้้อยกว่าซึ่่�งอาจเกิิดจากการที่่�ในกองทััพบก 

มีีอััตราความชุุกผู้้�หญิิงน้้อยกว่าผู้้�ชายที่่�ร้้อยละ 

9.7 และ 90.3 ตามลำดัับ ซึ่่�งจุุดตััดของภาวะ 

อ้้วนลงพุุงในผู้้�หญิิงกำหนดที่่�  80 ซม. น้้อย

กว่่าในผู้้�ชายซึ่่�งกำหนดที่่� 90 ซม.ทำให้้มีีอััตรา 

ความชุุกที่่�มากกว่่าผู้้�ชาย ทั้้�งนี้้�ผลการศึึกษาตรง

กัับการสำรวจสุุขภาพประชาชนไทยโดยการตรวจ

ร่่างกายครั้้�งที่่� 6 พ.ศ. 2562-2563 ที่่�ระบุุว่่าอััตรา

ความชุุกของภาวะอ้้วนลงพุุงสููงสุุดที่่�ภาคกลางโดย

เฉพาะอย่่างยิ่่�งในเขตกรุุงเทพมหานคร(3)

ผลการทดสอบความสัมัพันัธ์ร์ะหว่า่งอัตัรา

ความชุุกของโรคความดัันโลหิิตสููง โรคเบาหวาน 

ภาวะไขมัันในเลืือดผิิดปกติิ ภาวะอ้้วน ภาวะอ้้วน

ลงพุุง และหน่่วยที่่�สัังกััดในระดัับกองทััพ พบว่่ามีี

ความสัมัพันัธ์ก์ันั โดยอาจเกิิดจากอายุุของกำลังัพล

ในแต่่ละกองทััพ ลัักษณะการใช้้ชีีวิิตของกำลัังพล 

เช่น่ การรับัประทานอาหาร การออกกำลังักายการ

ดื่่�มแอลกอฮอล์ ์มีคีวามแตกต่างกััน นโยบายในแต่ล่ะ

หน่่วยงาน เช่่น ความเข้้มข้้นในการออกกำลัังกาย 

การรณรงค์์ในการงดสุุรา นโยบายค่่ายทหาร

ต้้นแบบต่่างๆ ซึ่่�งมีีความแตกต่่างกัันไปตามแต่่ละ

เหล่่าทััพซึ่่�งอาจต้้องมีีการศึึกษาเพิ่่�มเติิมเพื่่�อหา 

ข้้อสรุุปต่่อไป  

	การศึึกษานี้้�มีขี้้อจำกัดัในการจัดัเก็บ็ข้้อมููล

เนื่่�องจากข้้อมููลที่่�นำมาใช้้ในการวิเิคราะห์เ์ป็น็ข้้อมููล

แบบทุุติิยภููมิิ ซึ่่�งการจัดเก็็บและการวิิเคราะห์์

ผลเลืือดทำโดยเจ้้าหน้้าที่่�และห้้องปฏิิบััติิการที่่�

มาตรฐานต่่างกััน ทั้้�งนี้้�การศึึกษานี้้�เป็็นการศึึกษา

แรกที่่�จัดัทำในภาพรวมกองทััพบกของประเทศไทย 

สามารถนำไปใช้้ประโยชน์์ในการวางแผนการ 

ส่่งเสริมสุุขภาพได้้ถึึงระดัับพื้้�นที่่�ของกองทััพบก 

และสามารถนำไปศึึกษาต่่อยอดถึึงความสััมพัันธ์์

และปััจจััยเสี่่�ยงในการเกิิดโรคไม่่ติิดต่่อในแต่่ละ

พื้้�นที่่�กองทััพภาคต่่อไป

ข้้อเสนอแนะ	

1.	 การศึึกษานี้้�เป็น็การศึึกษาเชิงิพรรณนา

ไม่่สามารถบ่่งบอกถึึงความเสี่่�ยงในการเกิิด 

โรคแต่่ละชนิิดได้้ ควรมีการศึึกษาเพิ่่�มเติิมเพ่ื่�อหา

สาเหตุุและแยกแยะประชากรกลุ่่�มเสี่่�ยงก่่อนจะ

พััฒนากลายเป็็นผู้้�ป่่วย

2.	 กองทััพบกควรมีีการรณรงค์์การ

ลดพฤติิกรรมเสี่่�ยงในการเกิิดโรคไม่่ติิดต่่อ เช่่น 

พฤติกิรรมการดื่่�มแอลกอฮอล์ใ์นทหารซึ่่�งมีสีัดัส่ว่น

ที่่�สููงกว่่าประชากรไทยทั่่�วไป

3.	 แต่่ละกองทััพภาคควรเสนอนโยบาย

สุุขภาพที่่�จำเพาะต่่อพื้้�นที่่�ของตนเอง โดยมุ่่�ง

หวัังให้้อัตราความชุุกของโรคความดัันโลหิิตสููง  

โรคเบาหวาน ภาวะไขมัันในเลืือดผิิดปกติิ  

ภาวะอ้้วน และภาวะอ้้วนลงพุงุในพื้้�นที่่�ต่่ำกว่า่อัตัรา

ความชุุกในประชากรทั่่�วไป

4.	 ควรมีการเปรีียบเทีียบสภาวะสุุขภาพ

ระหว่่าง ก่่อน-หลััง การทำกิิจกรรมหรืือการ

รณรงค์์ต่่างๆเพื่่�อเป็็นแรงกระตุ้้�นให้้ผู้้�เข้้าร่่วมได้้

เห็็นประสิิทธิิผลและสร้้างแรงจููงใจในการรัักษา

สุุขภาพต่่อไป
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สรุุป

จากการศึึกษาระดัับอััตราความชุุกของ

โรคความดัันโลหิิตสููง โรคเบาหวาน ภาวะไขมััน 

ในเลืือดผิิดปกติิ ภาวะอ้้วน และภาวะอ้้วนลงพุุง 

พบว่่า มีีความสััมพัันธ์์กัับหน่่วยงานที่่�บรรจุใน

ระดัับกองทััพ โรคที่่�พบอััตราความชุุกมากที่่�สุุด

ในกองทััพบกคืือ ภาวะไขมัันในเลืือดผิิดปกติิ โดย

พื้้�นที่่�ที่่�พบมากที่่�สุุดคืือกองทััพภาคที่่� 3 จึึงควรมี

การรณรงค์์ การแก้้ปััญหาด้้านพฤติิกรรม เช่่น การ

ออกกำลัังกายอย่่างเพีียงพอ การให้้ความรู้้�เกี่่�ยวกับ

ที่่�มาและความสำคััญของภาวะไขมัันในเลืือดผิิด

ปกติิ ภาวะแทรกซ้้อนที่่�อาจเกิิดขึ้้�นรวมถึึงวิิธีีการ

ป้้องกัันแก่่บุุคลากรที่่�สัังกััดกองทััพภาคที่่� 3 เพ่ื่�อ

ลดอุุบััติิการณ์์ของภาวะไขมัันในเลืือดผิิดปกติิอััน

นำไปสู่่�การเจ็็บป่่วยจากโรคหััวใจและหลอดเลืือด

ในอนาคต

เอกสารอ้้างอิิง

1.	 World Health Organization. Noncommunicable diseases 2021 [Internet]. 2022 [cited 

2021 Nov 5]. Available from: https://www.who.int/news-room/fact-sheets/detail/

noncommunicable-diseases.

2. 	 Mendis S, editor. Global status report on NCDs 2014. Geneve:World Health 

Organization; 2014.

3. 	 Aekplakorn W, editor. The 6thfinal health survey 2019-2020. Nonthaburi: Health 

System Research Institute; 2021.

4. 	 Aekplakorn W, editor. The 4th Final Health Survey 2008-2009. Nonthaburi: Health 

System Research Institute; 2008.

5. 	 Aekplakorn W, editor. The 5th Final Health Survey 2014. Nonthaburi: Health System 

Research Institute; 2016.

6. 	 National Health Security Office. Guideline for management in Nation Health Security 

Fund 2011. Bangkok: National Health Security Office; 2010.

7. 	 National Health Security Office. Guideline for management in Nation Health Security 

Fund 2020. Bangkok: National Health Security Office; 2019.

8.	 Miller M. Dyslipidemia and cardiovascular risk: the importance of early prevention. 

QJM 2009;102(9):657-67.

9. 	 Akil L, Ahmad HA. Relationships between obesity and cardiovascular diseases in four 

southern states and Colorado. J health Poor Underserved 2011;22(4 Suppl):61-72.

10. Ngan WB, Belinga LEE, Nlo’o ASPE, Roche F, Goethals L, Mandengue SH, et al. 

Surveillance of cardiovascular risk factors in the Fifth Military Sector Health Center, 

Ngaoundéré, Cameroon: observational study. JMIR Form Res 2020;4(11):e18567.



วารสารสมาคมเวชศาสตร์์ป้้องกัันแห่่งประเทศไทย :ปีีที่่� 12 ฉบัับที่่� 3 กัันยายน-ธัันวาคม 2565 515

11. 	 Sakboonyarat B, Rangsin R, Mittleman MA. Incidence and risk factors of metabolic 

syndrome among Royal Thai Army personnel. Scientific reports 2022;12(1):1-11.

12. 	 The Government Public Relations Department. Four regional food [Internet]. 2021 

[cited 2022 Mar 1].  Available from: https://thainews.prd.go.th/banner/th/culture_th/ 

thaifood.php

13. 	 Sahaspot S, Charoensiri E, Kongkachuichai R. Glycemic index of glutinous and  

non-glutinous landrace rice varieties using “In vitro rapidly available glucose”. 

Burapha Science Journal 2015;20(2):1-13.

14.	 Wilding JPH. The importance of weight management in type 2 diabetes mellitus. 

Int J Clin Pract 2014;68(6):682-91.

15.	 เบญจวรรณ ชีีวยะพัันธ์์. ความชุุกและปััจจัยที่่�มีีความสััมพัันธ์์กัับภาวะไขมัันในเลืือดผิิดปกติิใน

บุุคลากรโรงพยาบาลโพธาราม. วารสารหััวหิินสุุขใจไกลกัังวล 2561;3(1):36-45.

16.	 Joshi N, Shah C, Mehta H, Gokhle P. Comparative study of lipid profile on healthy 

smoker and non smokers. Int J Med Sci Public health 2013;2(3):622-6.

17. 	 Gebreegziabiher G, Belachew T, Mehari K, Tamiru D. Prevalence of dyslipidemia and 

associated risk factors among adult residents of Mekelle City, Northern Ethiopia. 

PloS one 2021;16(2):e0243103.

18. 	นั นทิดิา ชุ่่�มวิเิศษ. ปัจัจัยัที่่�สัมัพันัธ์์กับัภาวะไขมันัผิดิปกติใินเลืือดของข้้าราชการครููที่่�มาตรวจสุขุภาพ

ที่่� โรงพยาบาลสัันป่่าตอง ปีี 2552. วารสารสาธารณสุุขล้้านนา 2554;7(1):25-38.

19. 	ส มาคมความดัันโลหิิตสููงแห่่งประเทศไทย. แนวทางการรัักษาโรคความดัันโลหิิตสููงในเวชปฏิิบััติิ

ทั่่�วไป พ.ศ.2562. กรุุงเทพฯ : สมาคมความดัันโลหิิตสููงแห่่งประเทศไทย; 2562.

20. 	 Singha S, editor. Thai national strategic plan for reduce salt and sodium consumption 

2016-2025. Nonthaburi : Ministry of Health; 2016.



: วารสารสมาคมเวชศาสตร์์ป้อ้งกัันแห่่งประเทศไทย ปีีที่่� 12 ฉบัับที่่� 3 กัันยายน-ธัันวาคม 2565516

Impact of Vitamin D Replacement on Fibrosis Score in Chronic 
Liver Disease Patients

Dhanusorn Wanichagool, M.D.*

Abstract
	 Vitamin D insufficiency and deficiency are prevalent in almost half the  
healthy population of developed countries, remains a major health concern in the 
Thai population. According to the 2018 national health database, the prevalence  
of vitamin D deficiency is approximately 45.2% of total population while the population 
from middle part of Thailand can be as high as 48.1%. Typically, Vitamin D synthesized 
from skin and from dietary sources may be stored in the adipocytes, or it may undergo 
hepatic 25 - hydroxylation, which produce 25 - hydroxyvitamin D [25(OH)D] or calcidiol. 
25 (OH)D is hydroxylated in the kidney by 1 α - hydroxylase that form active metabolite 
of vitamin D. Several studies have reported that vitamin D deficiency is associated with 
multiple liver diseases including hepatic steatosis, hepatitis, liver fibrosis, cirrhosis and 
hepatocellular carcinoma. Thus far, there is no definitive evidence indicating that vitamin 
D deficiency is associated with chronic liver disease. This study aims to investigate  
the impact of vitamin D deficiency on liver fibrosis score in patients with chronic liver 
disease in Phra Nakhon Si Ayutthaya Hospital. 
	 Methods: Patients with chronic liver disease from 2019 to 2021, who had vitamin 
D deficiency (36 cases) were recruited from the outpatient clinic. Supplemental vitamin 
D in the form of vitamin D

2
 (calciferol) 2 tablets/weeks for 12 weeks (20,000 IU/tablet) 

were given to all patients. Liver fibrosis score i.e. aspartate aminotransferase (AST) to 
Platelet ratio index (APRI), AST/ALT ratio, the FIB - 4 score, model for end-stage liver 
disease (MELD) score were evaluated before and after vitamin D supplement. Mortality 
rate and liver-related complication was also observed.
	 Results: The common cause of chronic liver disease in our patient was due 
to chronic hepatitis B virus. Mean vitamin D levels were 22.78±4.64 nanograms per 
milliliter, AST and ALT were mildly elevated (39.79±20.82 U/L and 32.62±21.98 U/L, 
respectively), Liver fibrosis score in term of APRI, AST/ALT ratio, FIB-4 score, and MELD 
score in most of the patients showed absent to mild fibrosis. Eleven patients (31.43%) 
had shown cirrhotic liver by fibrosis scoring system. After vitamin D supplement, fibrotic 
score evaluate by mean APRI score increase 0.15± 0.97 U/L (P-value = 0.361), The mean 
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FIB-4 score increase 0.51 ± 3.08 (P-value = 0.340) and MELD score decrease 7.30 ± 
1.64  (P-value =0.268). In group of hepatitis B liver disease patient, APRI, AST /ALT ratio,  
and FIB-4 score show no significant difference before or after vitamin D supplement.  
No clinical complication from chronic liver disease, such as portal hypertension, 
esophageal varices, ascites, cirrhosis, renal failure, or adverse effects from vitamin  
D supplements were observed. 
	 Summary: Our study shown that vitamin D supplement in chronic liver disease 
patient with vitamin d insufficient is not associated with improvement of liver fibrosis 
score. The benefit of vitamin D supplement in patients with chronic liver disease  
remains unclear.
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การชดเชยวิิตามิินดีีในผู้้�ป่่วยโรคตัับเรื้้�อรัังที่่�พร่่องวิิตามิินดีีต่่อการลดระดัับพัังผืืดในตัับ

ดนุุสรณ์์ วานิิชกููล, พ.บ.*  

บทคััดย่่อ

ภาวะพร่่องหรืือขาดวิิตามิินดีี เป็็นปััญหาท่ี่�สำคััญและพบมากในประเทศไทย จากข้้อมููล

สำรวจสุุขภาพประชากรไทยปีี พ.ศ. 2561 พบอุุบััติิการณ์์สููงถึึงร้้อยละ 45.2 ของประชากรทั้้�งประเทศ 

ในขณะที่่�ประชากรเขตภาคกลาง พบผู้้�ป่่วยถึึงร้้อยละ 48.1 วิิตามิินดีีสร้้างจากผิิวหนัังและจากสาร

อาหารจำพวกนม อาศััยเอนไซม์จ์ากเซลล์์ตับัเป็็นตัวัเปลี่่�ยนวิติามินิให้ไ้ด้้อยู่่�ในรูปู 25-hydroxyvitamin D   

หรืือ calcidiol ก่่อนที่่�จะเปลี่่�ยนเป็็นวิิตามิินดีีที่่�อยู่่�ในรููปแบบพร้้อมใช้้งานในไต มีีข้้อมููลในต่่างประเทศ

หลายการศึกษาที่่�พบว่่าภาวะพร่่องวิิตามิินดีีส่่งผลกัับโรคตัับมากมาย ทั้้�งโรคตัับคั่่�งไขมััน ภาวะตัับ

อัักเสบ พัังผืืดในตัับ ตัับแข็็ง และมะเร็็งตัับ แต่่ยัังไม่่มีีข้้อสรุุปที่่�ชััดเจนว่่าการชดเชยวิิตามิินดีีจะส่่งผลเช่่น

ไรกัับผู้้�ป่่วยโรคตัับเรื้้�อรััง จึึงเป็็นที่่�มาของงานวิิจััยในครั้้�งนี้้�โดยทำการเก็็บข้้อมููลของผู้้�ป่่วยโรคตัับเรื้้�อรััง 

ในโรงพยาบาลพระนครศรีีอยุุธยา เพื่่�อศึึกษาผลของการการชดเชยวิิตามิินดีีในผู้้�ป่่วยโรคตัับเรื้้�อรััง 

ที่่�พร่่องวิิตามิินดีีต่่อระดัับคะแนนพัังผืืดในตัับ 

ศึึกษาโดยรวบรวมผู้้�ป่่วยโรคตัับเรื้้�อรัังในช่่วงปีี พ.ศ. 2562 - พ.ศ. 2564 ที่่�มีีภาวะพร่่องหรืือ 

ขาดวิิตามิินดีีจำนวน 36 ราย ชดเชยโดยให้้ผู้้�ป่่วยได้้รัับวิิตามิินดีีเสริิมในรููปแบบของวิิตามิินดีี 2  

(vitamin D2; Calciferol) ขนาด 20,000 IU ต่่อ 1 เม็็ด จำนวนสองเม็็ดต่่อสััปดาห์์เป็็นระยะเวลา 

12 สััปดาห์์ และทำการประเมิินระดัับคะแนนพัังผืืดในตัับโดยใช้้ aspartate aminotransferase  

(AST)-to-platelet ratio index (APRI), the AST/alanine aminotransferase (ALT) ratio, 

the FIB-4 score ประเมิินระดัับความรุุนแรงของตัับโดยใช้้คะแนน MELD score เปรีียบเทีียบก่่อน

และหลัังการให้้วิิตามิินดีี รวมทั้้�งประเมิินอััตราการเสีียชีีวิิตทั้้�งท่ี่�เกี่่�ยวกัับโรคตับและไม่่เกี่่�ยวข้้องรวมทั้้�ง

ประเมิินผลแทรกซ้้อนจากโรคตัับเรื้้�อรััง

จากการศึกษาพบว่่า ผู้้�ป่่วยโรคตับเรื้้�อรัังส่่วนใหญ่่ในงานวิิจััยเกิิดจากสาเหตุุติิดเชื้้�อไวรััส 

ตัับอัักเสบบีีเรื้้�อรััง มีีระดัับวิิตามิินดีีเฉลี่่�ยอยู่่�ท่ี่� 22.78 ± 4.64 นาโนกรััม/มิิลลิิลิิตรมีีระดัับการอักเสบ

ของตัับจากการประเมิินด้้วยค่่า AST, ALT พบว่่าโดยเฉลี่่�ยอยู่่�ในระดัับที่่�สููงเล็็กน้้อย คืือ AST เฉลี่่�ยอยู่่�

ที่่� 39.79 ± 20.82 U/L และ ALT เฉลี่่�ยอยู่่�ที่่� 32.62 ± 21.98 U/L เมื่่�อคำนวณค่่าพัังผืืดในตัับด้้วยวิิธีี  

APRI, AST/ALT ratio, FIB-4 score  และประเมิินระดัับคะแนนความรุุนแรงของตัับ ด้้วยวิิธีี MELD 

score พบว่่าผู้้�ป่่วยส่่วนใหญ่่อยู่่�ในระดัับท่ี่�ไม่่มีี หรืือมีีพัังผืืดในตัับเพีียงเล็็กน้้อย ผู้้�ป่่วยที่่�มีีภาวะตัับแข็็ง

จากการคำนวณอยู่่� 11 ราย (ร้้อยละ 31.43)   เมื่่�อได้้รัับการชดเชยวิิตามิินดีีจนมีีระดัับปกติิ พบว่่าระดัับ

คะแนนที่่�บ่่งชี้้�ถึึงภาวะพัังผืืดในตัับ ไม่่มีีการเปลี่่�ยนแปลงอย่่างมีีนััยสำคััญทางสถิิติิ เมื่่�อเทีียบกัับก่่อน 

การชดเชยด้้วยวิิตามิินดีี โดยค่่า APRI มีคี่า่เฉลี่่�ย 0.91 ± 1.21 (เพิ่่�มขึ้้�น 0.15 ± 0.97 ; P-value = 0.361) , 

ค่่า AST/ALT ratio มีีค่่าเฉลี่่�ย 1.41 ± 0.69 (เพิ่่�มขึ้้�น 0.6 ± 0.38; P-value = 0.355 ) ค่่า FIB - 4 
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score  มีีค่่าเฉลี่่�ย 3.25 ± 4.30 (เพิ่่�มขึ้้�น 0.51 ± 3.08; P-value = 0.340 ) และระดัับ MELD score 

มีีค่่าเฉลี่่�ยระดัับคะแนนอยู่่�ที่่� 7.30 ± 1.64 (ลดลง 0.27 ± 1.41 ; P-value = 0.268) และเมื่่�อแยก

ศึึกษาเฉพาะในกลุ่่�มผู้้�ป่่วยที่่�เกิิดจากไวรััสตัับอัักเสบบีีเรื้้�อรััง พบว่่าระดัับคะแนน APRI, AST/ALT ratio,  

และ FIB-4 score ไม่่มีีความแตกต่่างกัันเมื่่�อเทีียบกัับก่่อนชดเชยด้้วยวิิตามิินดีี แม้้ว่่าอาจจะพบว่่า  

ระดับัคะแนน MELD score มีแีนวโน้้มลดลง แต่่ไม่พ่บความแตกต่่างกัันอย่่างมีีนัยัสำคัญัทางสถิิติ ิโดยจาก

การศึกษานี้้�  ในผู้้�ป่ว่ยทุุกรายไม่่พบผลแทรกซ้้อนท่ี่�เกิิดจากภาวะโรคตับเรื้้�อรััง  เช่น่ ภาวะความดันหลอดเลืือด 

พอร์์ทััลสููง ภาวะเลืือดออกจากเส้้นเลืือดดำโป่่งพองในหลอดอาหาร ภาวะท้้องมาน ภาวะตัับแข็็ง และ

ภาวะไตวาย รวมถึึงไม่่พบภาวะแทรกซ้้อนจากการได้้รัับวิิตามิินดีีชดเชย

โดยสรุุปการชดเชยวิิตามิินดีีในผู้้�ป่่วยโรคตับเรื้้�อรัังท่ี่�มีีภาวะพร่่องหรืือขาดวิิตามิินดีี ยัังไม่่พบ

ความแตกต่่างอย่่างมีีนััยสำคััญทางสถิิติิในแง่่ลดการอัักเสบของตัับหรืือการเปลี่่�ยนแปลงระดัับคะแนน

พัังผืืดในตัับ
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บทนำำ�

วิิตามิินดีีเป็็นวิิตามิินท่ี่�ร่่างกายสัังเคราะห์์

ได้้เองท่ี่�ผิิวหนัังถึึงร้้อยละ 90(1) ของวิิตามิินดีี

ในร่่างกาย ซึ่่�งอาศััยรัังสีี ultraviolet B (UVB) 

จากแสงแดดอาทิิตย์์มากระทบท่ี่�ผิิวหนััง สาร 

7-dehydrocholesterol ในผิิวหนััง จะถููก

เปลี่่�ยนไปเป็็น precholecalciferol (previtamin 

D3) ในเวลาอัันรวดเร็็ว (2) ต่่อจากนั้้�นจะถููก  

isomerize ต่่อที่่�อุุณหภููมิิของร่่างกายได้้เป็็น 

vitamin D3 (cholecalciferol) และถููกลำเลีียง 

ออกจากผิิวหนัังไปยังตัับ จากนั้้�นอาศััยเอนไซม์์  

25-hydroxylase ซึ่่�งสร้้างจากเซลล์์ตัับเปลี่่�ยน

ให้้เป็็น 25-hydroxyvitamin D [25(OH)

D] หรืือ calcidiol เข้้าสู่่�ระบบไหลเวีียนและ 

ไปที่่�ไต และทำหน้้าท่ี่�เปลี่่�ยน calcidiol เป็็น 1, 

25 dihydroxyvitamin D [1, 25(OH)2D] หรืือ 

calcitriol ซึ่่�งเป็็นรููปแบบที่่�พร้้อมใช้้งาน (active 

form) ของวิิตามิินดีี เข้้าสู่่�ระบบไหลเวีียนและ 

เข้้าสู่่� เนื้้�อ เยื่่�อ เ ป้้าหมาย ไปยัังกระบวนการ 

เมตาบอลิิซึึมของแคลเซีียมและกระดููก หากขาด

วิิตามิินดีีในผู้้�ใหญ่่จะก่่อให้้เกิิดโรคกระดููกน่่วม 

(osteomalacia) แต่่หากขาดวิิตามิินดีีไม่่มาก

อาจเพิ่่�มความเสี่่�ยงในการเกิิดโรคกระดููกพรุุน 

ในปััจจุุบัันมีีข้้อมููลเพิ่่�มมากขึ้้�นว่่าวิิตามิินดีียัังมีี

บทบาทในการตอบสนองต่่อภาวะการอักเสบ

ของร่่างกาย ( inflammatory response) 

การแบ่่งตััวและการเปลี่่�ยนสภาพของเซลล์์ (cell 

differentiation) การซ่อมแซมเซลล์์ท่ี่�สึกึหรอ และ

มีีบทบาทต่่อการตอบสนองของระบบภููมิิคุ้้�มกัน 

ในร่่างกาย ได้้มีีการศึกษาอย่่างกว้้างขวางในแง่่

ความสัมัพันัธ์ข์องระดัับวิติามินิดีทีี่่�ลดลงหรืือภาวะ 

ขาดวิิตามินิดีีกับักลไกการเกิิดโรคต่า่ง ๆ  นอกเหนืือ

จากโรคทางด้้านกระดููกและข้้อ ยกตััวอย่่าง เช่่น  

โรคมะเร็็ ง  โรคหัวใจและหลอดเลืือดและ 

โรคเบาหวานชนิิดที่่� 2 เป็็นต้้น(3) 

แม้้ว่่าประเทศไทยตั้้�งอยู่่�ใกล้้เส้้นศููนย์์สููตร

และมีีแสงแดดจ้้าเกืือบตลอดทั้้�งปีีและเกืือบเท่่า

กัันทั้้�งประเทศ แต่่ข้้อมููลจากการสำรวจสุุขภาพ

ประชากรไทยปีี พ.ศ. 2561(4)  กลัับพบว่่าคนไทย

มีีระดัับวิิตามิินดีีเฉลี่่�ยอยู่่�ที่่� 31.8 + 8.5 (SD)  

ng/mL และมีีความชุุกของประชากรทั่่�วประเทศ 

ที่่�มีีภาวะพร่่องวิิตามิินดีี (ระดัับเซรั่่�ม 25(OH)D  

ต่่ำกว่่า 30 ng/ml) สููงถึึงร้้อยละ 45.2 โดยใน 

เฉพาะเขตภาคกลางพบว่่ามีีประชากรถึึงร้้อยละ 

48.1 ที่่�มีีภาวะพร่่องวิิตามิินดีี 

	 จากกระบวนการสัังเคราะห์์วิิตามิินดีี 

ดัังข้้างต้้น เซลล์์ตัับมีีบทบาทสำคััญในการสร้้าง

วิิตามิินดีีในรููป active form และมีีข้้อมููลในงาน

วิจิัยัแสดงให้เ้ห็น็ว่า่โรคตับเองก็ม็ีคีวาม สัมัพันัธ์ก์ับั

ภาวะขาดวิิตามิินดีี โดยพบภาวะขาดวิิตามิินดีีได้้

บ่่อยในคนไข้้โรคตัับเรื้้�อรััง แต่่ข้้อมููลในงานวิิจััยท่ี่�

แสดงให้้เห็็นถึึงระดัับวิิตามิินดีีกัับความรุุนแรงของ

โรคตับยัังไม่่สอดคล้้องกััน โดยบางงานวิิจััยพบว่่า

ระดับัวิติามินิดีจีะช่ว่ยลดการดำเนินิโรคของโรคตับั

เรื้้�อรััง ในขณะท่ี่�บางงานวิิจััยไม่่พบความสัมพัันธ์์

ของระดัับวิิตามิินดีีระหว่่างผู้้�ป่่วยที่่�มีีภาวะตัับแข็็ง

กับัผู้้�ป่ว่ยท่ี่�ไม่ไ่ด้้มีภีาวะตัับแข็ง็ และการศึกษาส่่วน

มากมักัมีขี้อ้มูลูความสัมัพันัธ์ข์องภาวะขาดวิติามิิน

ดีีในผู้้�ป่่วยโรคตับที่่�มีีภาวะคั่่�งของน้้ำดีีและโรคตับ

จากแอลกอฮอล์์เป็็นส่่วนใหญ่่(5)

ปััจจุุบัันมีีข้้อมููลการศึกษาภาวะพร่่อง

วิิตามิินดีีท่ี่�ส่่งผลกัับโรคตัับมากมาย ทั้้�งโรคตัับคั่่�ง 
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ไขมััน ภาวะภาวะตัับอััก เสบ พัั งผืืดในตัับ 

ตัับแข็็ง และมะเร็็งตัับ(6-9) ซึ่่�งเชื่่�อว่่าวิิตามิินดีีมีี

ฤทธิ์์�ต้้านการแบ่่งตััวของเซลล์์ การเกิิดพัังผืืดและ

มีีบทบาทสำคััญในการควบคุุมสารเคลืือบเซลล์์ 

(Extracellular matrix, ECM) ส่่งผลให้้เกิิดการ

ยัับยั้้�งการทำงานของยีีนท่ี่�ควบคุุมการเกิิดพัังผืืด 

ยัับยั้้�งการสร้้างพัังผืืดด้้วยการยับยั้้�งการสร้้าง 

คอลลาเจนชนิิดที่่� 1(10)  จึึงเป็็นที่่�คาดว่่าวิิตามิินดีี

น่่าจะส่่งผลต่่อการป้้องกัันการเกิิดพัังผืืดในตัับ(11)

	 อย่่างไรก็็แล้้วแต่่ ยัังไม่่สามารถสรุุปได้้

แน่่ชััดว่่า ภาวะขาดวิิตามิินดีีมีีผลต่่อโรคตัับเรื้้�อรััง 

ทั้้�งภาวะตัับคั่่�งไขมััน ภาวะพัังพืืดในตัับ ภาวะไวรััส

ตัับอัักเสบและมะเร็็งตัับหรืือไม่่ รวมถึึงยัังมีีข้้อมููล

เกี่่�ยวกัับภาวะพร่่องวิิตามิินดีีในประชากรโรคตัับ

ในประเทศไทยเพีียงเล็็กน้้อย รวมถึึงยัังไม่่มีีข้้อมููล

ภาวะพร่่องหรืือขาดวิิตามิินดีีในผู้้�ป่วยโรคตัับ 

ในจัังหวััดพระนครศรีีอยุุธยา มีีเพีียงการศึึกษา

ข้้อมููลผู้้�ป่่วยท่ี่�มีีภาวะพร่่องวิิตามิินดีี ในภาค

กลางดัังที่่�กล่่าวไว้้ข้้างต้้น สำหรัับภายในจัังหวััด

พระนครศรีอียุธุยา มีงีานศึกึษาภาวะพร่อ่งวิติามินิดีี 

ในผู้้�ป่วยโรคไตภายในจัังหวััด ซึ่่�งมีีสููงถึึงร้้อยละ 

72.7 – 94.6  และหากได้้รัับการค้้นหาผู้้�ป่่วยกลุ่่�ม

ดัังกล่่าวและชดเชยวิิตามิินดีี น่่าจะส่่งผลที่่�ดีีต่่อ 

การดำเนิินโรคตัับเรื้้�อรััง

วััตถุุประสงค์์

วััตถุุประสงค์์หลััก : เพื่่�อศึึกษาผลของการ

การชดเชยวิิตามิินดีีในผู้้�ป่่วยโรคตับเรื้้�อรัังท่ี่�พร่่อง

วิิตามิินดีีต่่อระดัับคะแนนประเมิินพัังผืืดในตัับ 

(liver fibrosis score)

วััตถุุประสงค์์รอง : เพื่่�อศึึกษาถึึงผลของ 

การชดเชยวิิตามิินดีี ในผู้้�ป่่ วยโรคตัับ เรื้้� อรัั ง 

ที่่�พร่่องวิิตามิินดีีต่่อระดัับค่่าเอ็็นไซม์์ตัับ และ 

การดำเนิินโรคของโรคตัับเรื้้�อรััง

ระเบีียบวิิธีีวิิจััย

วิิธีีการศึึกษา

เป็็นการวิิจััยแบบกึ่่�งทดลอง (Quasi 

- experimental research design) โดย

การคััดเลืือกผู้้�ป่่วยโรคตับเรื้้�อรััง ท่ี่�คลินิิกอายุุร

กรรมและคลิินิิกทางเดิินอาหาร โรงพยาบาล

พระนครศรีีอยุุธยา ในช่่วงวัันที่่�  1 เมษายน 

พ.ศ.2562 ถึึง 31 ธัันวาคม พ.ศ.2564

ประชากรกลุ่่�มตััวอย่่าง

	 ผู้้�ป่  ว ย โ รคตั  ั บ เ รื้้� อ รัั ง โ ร ง พ ย า บ า ล

พระนครศรีีอยุธุยาท่ี่�ตรวจรัักษาในคลินิกิอายุุรกรรม 

และคลินิิ กทา ง เ ดิินอาหาร  โร งพยาบาล

พระนครศรีอียุธุยา 

	 กำหนดเกณฑ์์การคััดเลืือกกลุ่่�มตัวอย่่าง 

(Inclusion criteria)

	 1.	 ผู้้�ป่ว่ยอายุุ 18-70 ปี ีท่ี่�ได้้รัับการวินิจิฉััย

โรคตัับเรื้้�อรัังอย่่างใดอย่่างหนึ่่�ง ได้้แก่่ 

		  1.1	 ไวรััสตัับอัักเสบบีีเรื้้�อรััง วิินิิจฉััย

จากการตรวจพบผลบวกของ HBsAg นานมากกว่า่ 

6 เดืือน โดยได้้รับัการรักษาด้้วยยาต้า้นไวรัสัหรืือไม่่ 

ตามข้้อบ่่งชี้้�

		  1.2	 ไวรัสัตับัอักัเสบซีี วินิิจิฉัยัจากการ

ตรวจพบผลบวกของ Anti-HCV และระดัับไวรััสซีี

มากกว่่า 20 IU/ml (HCV RNA viral load > 20 

IU/ml) และกำลังัได้้รับัการรักัษาด้้วยยาต้้านไวรัสัอยู่่� 
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		  1.3	 โรคตัับคั่่�งไขมััน วิินิิจฉััยจากการ

ตรวจรัังสีีวิินิิจฉััย

		  1.4	 โรคตับเรื้้�อรัังจากแอลกอฮอล์์

วิินิิจฉััยจากประวััติิการดื่่�มสุุราโดยเฉลี่่�ยมากกว่่า 

60 กรััมต่่อวัันในผู้้�ชาย หรืือ มากกว่่า 20 กรััมต่่อ

วัันในผู้้�หญิิงเป็็นระยะเวลามากกว่่า 10 ปีีร่่วมกัับมีี

การตรวจร่่างกายท่ี่�มีีภาวะเข้้าได้้กัับโรคตับเรื้้�อรััง

จากแอลกอฮอล์์ ได้้แก่่ ตัับโต ภาวะคั่่�งสารเหลืือง 

ภาวะท้้องมาน ภาวะโรคสมองจากตัับ ม้้ามโต 

		  1.5	 โรคตัับจากภููมิิคุ้้�มกัันอัักเสบ 

(Autoimmune hepatitis) วินิิจิฉัยัตามเกณฑ์์การ

วิินิิจฉััยมาตรฐานแบบง่่าย

		  1.6	 โรคตัับอัักเสบเรื้้�อรัังจากภาวะ

ทองแดงคั่่�ง หรืือ ภาวะเหล็็กคั่่�ง วิินิิจฉััยตามเกณฑ์์

การวิินิิจฉััยมาตรฐาน

	 2.	มี ีภาวะพร่่องวิิตามิินดีี (ระดัับเซรั่่�ม 

25(OH)D ต่่ำกว่่า 30 นาโนกรััมต่่อมิิลลิิลิิตร)  

หรืือ ขาดวิิตามิินดีี (ระดัับเซรั่่�ม 25(OH)D ต่่ำกว่่า 

20 นาโนกรััมต่่อมิิลลิิลิิตร)

	 กำหนดเกณฑ์์การคััดออก (Exclusion 

criteria)

	 1.	 อาสาสมััครหญิิงที่่�กำลัังตั้้�งครรภ์์หรืือ

กำลัังให้้นมบุุตร

	 2.	 อาสาสมััครที่่�มีีประวััติิการผ่่าตััด

กระเพาะหรืือลำไส้้เล็็ก

	 3.	 อาสาสมััครที่่�มีีประวััติิการให้้สาร

อาหารทางหลอดเลืือดดำมาในช่่วงเวลา 6 เดืือน

	 4.	 อาสาสมัั ครที่่� มีี ภาวะ ตัับอัั ก เสบ

เรื้้�อรัังจากการทานยา หรืือได้้รัับยาท่ี่�ส่่งผลต่่อ

ตัับ ได้้แก่่ ยากลุ่่�ม calcium channel blocker, 

ฮอร์์โมนเอสโตรเจนขนาดสููง, ยา methotrexate,  

ยา amiodarone, ยา chloroquine

	 5.	 อาสาสมััครที่่�มีีภาวะโรคไทรอยด์์ต่่ำ 

ภาวะกลุ่่�มอาการคุุชชิิง (cushing’s syndrome) 

ภาวะไตวายระยะ 3 บีี – 5, นิ่่�วในไต

	 6.	 อาสาสมัคัรที่่�มีรีะดัับแคลเซียีมในเลืือด

มากกว่่า 10.6 มิิลลิิกรััม ต่่อเดซิิลิิตร

	 7.	 อาสาสมััครท่ี่�มีีประวััติิรัับประทาน

วิิตามิินดีีหรืือวิิตามิินอีีหรืือแคลเซีียมเสริิม 

ในช่่วง 6 เดืือนที่่�ผ่่านมา

	 8.	 อาสาสมััครที่่�ติิดเชื้้�อไวรััสตัับอัักเสบบีี

หรืือซีี ซึ่่�งไม่่สามารถให้้การรัักษาด้้วยยาต้้านไวรััส

ตามข้้อบ่่งชี้้�ได้้

	 9.	 อาสาสมัั ครที่่� มีี ภาวะตัับอัั ก เสบ

เรื้้�อรัังโดยมีีค่่าเอนไซม์์ในตัับสููง (ระดัับ Alanine 

transaminase; ALT สูงูมากกว่่า 2 เท่่าของค่่าปกติิ) 

อย่่างน้้อย 2 ครั้้�งห่่างกัันนานเกิิน 6 เดืือน โดยไม่่

พบสาเหตุุชััดเจน

เครื่่�องมืือที่่�ใช้้ในการวิิจััย

	 ผู้้�ป่่วยโรคตับเรื้้�อรััง ที่่�ไม่่อยู่่� ในเกณฑ์์ 

คััดออกรวมทั้้�งสิ้้�นจำนวน 56 รายจะได้้รัับการ 

ซัักประ วัั ติิและตรวจ ร่่างกายโดยละ เอีี ยด 

โดยแพทย์์ รวมถึึงการตรวจทางห้้องปฏิิบััติิการ

เพื่่�อเก็็บรวบรวมข้้อมููลพื้้�นฐานและส่่งตรวจทาง

ห้้องปฏิิบััติิการ ได้้แก่่ ระดัับวิิตามิินดีี [Vitamin 

D level; 25(OH)D ] โดยพบผู้้�ป่่วยท่ี่�ตรวจ

พบภาวะพร่่องวิิตามิินดีี (ระดัับเซรั่่�ม 25(OH)D  

ต่่ำกว่่า 30 นาโนกรััมต่่อมิิลลิิลิิตร) หรืือ ขาด

วิิตามิินดีี (ระดัับเซรั่่�ม 25(OH)D ต่่ำกว่่า 20 นาโน

กรััมต่่อมิิลลิิลิิตร) โดยในการศึึกษาวิิจััยนี้้�วััดโดยวิิธีี 

chemiluminescence ซึ่่�งเป็น็วิธิีมีาตรฐานในการ
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วัดร่ะดับวิตามิินดี โดยมิีจำนวนผูู้้ป่็วยที่ี�เข้าเกณ์ฑ์์ 

36 ร่าย ซึ�งจะได้ร่ับการ่เสนอให้เข้าร่่วมิงานวิจัย 

โดยใหอ้าสาสมิคััร่อา่นคัำชี�แจง เป็ดโอกาสใหอ้าสา

สมิัคัร่ซักถึามิจนเข้าใจแล้วจึงลงนามิในใบยินยอมิ

โดยอสิร่ะ และที่ำการ่ตร่วจที่างหอ้งป็ฏิิบตักิาร่เพิ�มิ

เติมิได้แก่ คั่าที่ำงานของตับ (Liver biochemical 

Test) ร่ะดบัวติามินิด ี[Vitamin D level; 25(OH)D ]

คัวามิสมิบูร่ณ์์ของเมิ็ดเลือด (Complete Blood 

Count) การ่แข็งตัวของเลือด (PT, aPTT, INR) 

ร่ะดบัเกลอืแร่ใ่นร่า่งกาย (Electrolytes, calcium) 

ร่ะดับการ่ที่ำงานของไต (Blood urea nitrogen, 

Creatinine) เพื�อนำมิาคัำนวณ์ป็ร่ะเมินิภาวะพังผืู้ด

ในตับด้วยวิธี aspartate aminotransferase 

(AST)-to-platelet ratio index (APRI), the 

AST/alanine aminotransferase (ALT) ratio, 

the FIB-4 score, MELD score และไดร้่บัวติามินิ

ดีเสร่ิมิในรู่ป็แบบของวิตามิินดี 2 (vitamin D
2
 ;

Calciferol) ขนาด 20,000 IU ต่อ 1 เมิ็ด จำนวน

สองเมิ็ดต่อสัป็ดาห์เป็็นร่ะยะเวลา 12 สัป็ดาห์ 

(ตามิข้อแนะนำเกี�ยวกับภาวะขาดวิตามิินดีในคัน

ไที่ย โดยสมิาคัมิต่อมิไร่้ที่่อแห่งป็ร่ะเที่ศไที่ย ที่ี�

แนะนำใหช้ดเชยด้วย vitamin D
2
 40,000-60,000 

IU/สัป็ดาห์)(12) ผูู้้ป็่วยที่ี�ติดตามิการ่ร่ักษาคัร่บ

ร่ะยะเวลาการ่วิจัยจะได้รั่บการ่ส่งตร่วจที่างห้อง

ป็ฏิิบัติการ่เพื�อป็ร่ะเมิินภาวะพังผู้ืดในตับซ�ำ และ

ป็ร่ะเมินิอตัร่าการ่เสยีชวีติที่ั�งที่ี�เกี�ยวกบัโร่คัตบัและ

ไมิ่ เกี�ยวข้อง (All-cause mortality and 

Liver–related mortality) การ่เกิดผู้ลแที่ร่กซ้อน

ของโร่คัตับเร่ื�อร่ังเช่น ภาวะคัวามิดันพอร่์ที่ัลสูง 

การ่เกิดมิะเร่็งตับ (Hepatocellular carcinoma) 

(ผู้ังงานที่ี� 1)

ผู้ังงานที่ี� 1 แสดงขั�นตอนการ่วิจัย
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ผูปวยโรคตับเรื้อรัง ในคลินิกอายรุกรรม และคลินิกทางเดินอาหาร
จํานวน 56 คน 

ตรวจพบภาวะพรองหรือขาดวติามินดี
จํานวน 35 คน 

ประเมินระดับภาวะพังพืดในตับและความรุนแรง

ของตับดวยการคํานวณระดับคะแนน AST/ALT , 

APRI , FIB-4 score , MELD score 

ไดรับการชดเชยดวยวติามินด ีขนาด 20,000 ตอ 1 เม็ด จํานวน

สองเม็ดตอสัปดาหเปนระยะเวลา 12 สัปดาห

ประเมินระดับภาวะพังพืดในตับและความรุนแรงของตับดวยการคํานวณ

ระดับคะแนน AST/ALT , APRI , FIB-4 score , MELD score , 

ภาวะแทรกซอนของโรคตับเรื้อรัง และ การเสียชีวิต 

ต่ํากวา 20 นาโนกรัมตอมิลลิลิตร) โดยในการศึกษาวิจัยนี้วัดโดยวิธี chemiluminescence ซึ่งเปนวิธี
มาตรฐานในการวัดระดับวิตามินดี โดยมจีํานวนผูปวยที่เขาเกณฑ 36 ราย ซึ่งจะไดรับการเสนอใหเขารวมงาน
วิจัย โดยใหอาสาสมัครอานคําชี้แจง เปดโอกาสใหอาสาสมัครซักถามจนเขาใจแลวจึงลงนามในใบยินยอมโดย
อิสระ และทําการตรวจทางหองปฏิบัติการเพ่ิมเติมไดแก คาทํางานของตับ (Liver biochemical Test) ระดับ
วิตามินดี [Vitamin D level; 25(OH)D ] ความสมบูรณของเม็ดเลือด (Complete Blood Count) การ
แข็งตัวของเลือด (PT, aPTT, INR) ระดับเกลือแรในรางกาย (Electrolytes, calcium) ระดับการทํางานของ
ไต (Blood urea nitrogen, Creatinine ) เพ่ือนํามาคํานวณประเมินภาวะพังผืดในตับดวยวิธี aspartate 
aminotransferase (AST)-to-platelet ratio index (APRI), the AST/alanine aminotransferase (ALT) 
ratio, the FIB-4 score, MELD score และไดรับวิตามินดีเสริมในรูปแบบของวิตามินดี 2 (vitamin D2 
;Calciferol) ขนาด 20,000 IU ตอ 1 เม็ด จํานวนสองเม็ดตอสัปดาหเปนระยะเวลา 12 สปัดาห (ตาม
ขอแนะนําเกี่ยวกับภาวะขาดวิตามินดีในคนไทย โดยสมาคมตอมไรทอแหงประเทศไทย ที่แนะนําใหชดเชยดวย 
vitamin D2 40,000-60,000 IU/สัปดาห)(12) ผูปวยที่ติดตามการรกัษาครบระยะเวลาการวิจัยจะไดรับการสง
ตรวจทางหองปฏิบัติการเพื่อประเมินภาวะพังผืดในตับซ้ํา และประเมินอัตราการเสียชีวิตทั้งท่ีเก่ียวกับโรคตับ
และไมเก่ียวของ (All-cause mortality and Liver–related mortality) การเกิดผลแทรกซอนของโรคตับ
เรื้อรังเชน ภาวะความดันพอรทัลสูง การเกิดมะเร็งตับ (Hepatocellular carcinoma) (ผังงานที่ 1.) 

ผังงานที่ 1 แสดงข้ันตอนการวิจัย 
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การวิิเคราะห์์ข้้อมููล

	 ในการวิจััยครั้้�งนี้้�ใช้้โปรแกรมสำเร็็จรููป 

วิิ เคราะห์์ข้้อมููลโดยใช้้สถิิติิ เชิิงพรรณนา คืือ  

การแจกแจงค่่าร้้อยละ ค่่าเฉลี่่�ย ส่่วนเบี่่�ยงเบน

มาตรฐาน ใช้้การวิเคราะห์์ความแปรปรวน 

(Analysis of Variances) การวิเคราะห์์เปรียบ

เทีียบข้้อมููลจาก ข้้อมููลในกลุ่่�มเดีียวกัันเชิิงปริิมาณ

ที่่�มีีการจัับคู่่�กัันโดยใช้้สถิิติิ paired t-test เปรีียบ

เทีียบข้้อมููลเชิิงคุุณภาพก่่อนและหลัังการชดเชย

ด้้วยวิิตามิินดีีโดยใช้้สถิิติิ McNemar’s test 

โดยบัันทึึกในรููปแบบแฟ้้มข้อมููลด้้วย โปรแกรม

คอมพิวเตอร์์ SPSS และทำการทดสอบ ความมีนัยั

สำคััญทางสถิิติิที่่�ระดัับ 0.05

การพิิทัักษ์์สิิทธิิและจริิยธรรมการวิิจััย

การวิิจััยครั้้�งนี้้�ผ่่านการพิิจารณาและได้้ 

รัับอนุุมััติิจากคณะกรรมการจริิยธรรมเกี่่�ยวกัับ 

การวิจัยัในมนุษย์์ของโรงพยาบาลพระนครศรีีอยุุธยา 

เลขที่่� 007/2562 ลงวัันที่่� 31 มีีนาคม 2564

ผลการศึึกษา

จากการสุ่่�มตััวอย่่างผู้้�ป่วยโรคตัับเรื้้�อรััง 

ที่่�ผ่่านเข้้าเกณฑ์์การคััดเข้้าในคลิินิิกอายุุรกรรม 

และคลิินิิ กทาง เ ดิินอาหารในโรงพยาบาล

พระนครศรีอียุธุยาในช่ว่งปี ีพ.ศ.2562 – พ.ศ.2564 

จำนวน 56 ราย ตรวจพบระดัับวิิตามิินดีีบกพร่่อง

หรืือขาดวิิตามิินดีี จำนวน 35 ราย ส่่วนใหญ่่เป็็น

เพศหญิิง จำนวน 20 ราย คิิดเป็็นร้้อยละ 57.14 

โดยเฉลี่่�ยอายุุ 56.71 ปีี มีีน้้ำหนัักเฉลี่่�ยอยู่่�ที่่� 66.09 

± 14.26 กิิโลกรััม และมีีดััชนีีมวลกายเฉลี่่�ย 25.28 

± 4.56 กิิโลกรััม/เมตร2 โดยส่่วนใหญ่่พบโรค

ประจำตััวร่่วมด้วย ซึ่่�งโรคประจำตััวท่ี่�พบร่่วมด้วย 

มากที่่�สุุดคืือภาวะความดัันโลหิิตสููง 18 ราย 

(ร้้อยละ 51.43) รองลงมาเป็็นภาวะเบาหวาน 

จำนวน 8 ราย (ร้้อยละ 22.86) ในจำนวนนี้้�มีี 

ภาวะตัับแข็็งร่่วมด้วย 16 ราย (ร้้อยละ 45.71) 

(ตาราง 1) โดยสาเหตุุของภาวะโรคตับเรื้้�อรััง 

ในผู้้�ป่่วยในงานวิิจััยนี้้�ส่่วนมากเกิิดจากภาวะ 

ติิดเชื้้�อไวรััสตัับอัักเสบบีีเรื้้�อรััง จำนวน 23 ราย 

(ร้อ้ยละ65.71) รองลงมาเกิิดจากภาวะไขมัันคั่่�งตัับ 

จำนวน 9 ราย (ร้้อยละ25.71) (กราฟท่ี่� 1) 

โดยมีีภาวะมะเร็็งตัับร่่วมด้้วย 1 ราย สำหรัับ 

ผู้้�ป่่วยไวรััสตัับอัักเสบบีีได้้รัับการรัักษาด้้วยการ

ทานยาต้้านไวรััสจำนวน 16 ราย (ร้้อยละ 69.57)  

ส่่วนมากได้้รัับยาต้้านไวรััสชนิิด Lamivudine 

ร้้อยละ 39.13 ระดัับภาวะอัักเสบของตัับจาก 

การประเมินิด้ว้ยค่า่ AST, ALT โดยเฉลี่่�ยอยู่่�ในระดับั

ที่่�สููงเล็็กน้้อย คืือ AST เฉลี่่�ยอยู่่�ที่่� 39.79 ± 20.82 

U/L และ ALT เฉลี่่�ยอยู่่�ที่่� 32.62 ± 21.98 U/L ใน

ขณะที่่�ระดัับ albumin และ Na อยู่่�ในเกณฑ์์ปกติิ 

คืือ 4.32 ± 0.46 g/dl และ 139.44 ± 2.84 

mmol/L ตามลำดัับ เมื่่�อประเมิินระดัับความ

รุนุแรงของภาวะพังัผืดืในตับัด้ว้ยระบบคะแนน พบ

ว่่าผู้้�ป่่วยมีีค่่าเฉลี่่�ยเมื่่�อคำนวณด้้วยวิิธีี aspartate 

aminotransferase (AST)-to-platelet ratio 

index (APRI) อยู่่�ที่่� 0.76 ± 0.62 เมื่่�อคำนวณด้้วย

วิิธีี the AST/alanine aminotransferase (ALT) 

ratio อยู่่�ที่่� 1.35 ± 0.52 และเมื่่�อคำนวณด้้วยวิิธีี 

the FIB-4 score  มีีค่่าเฉลี่่�ยอยู่่�ที่่� 2.74 ± 2.19 

(ตาราง 2) และเมื่่�อนำมาแปลผลโดยใช้เ้กณฑ์ร์ะดับั 

APRI > 1.5 หมายถึงึภาวะตัับแข็ง็ APRI = 0.5-1.5 

หมายถึึง มีีภาวะพัังผืืดในตัับชััดเจน และ APRI < 
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0.5 หมิายถึึงไมิ่มิี หร่ือ มิีพังผู้ืดในตับเพียงเล็กน้อย 

โดยป็ร่ะเมิินร่่วมิกับ FIB-4 score ที่ี�มิากกว่า 3.25 

ถึือว่ามิีภาวะตับแข็ง จะพบผูู้้ป่็วยทีี่�มิีภาวะตับแข็ง

จากการ่คัำนวณ์อยู่ 11 ร่าย (ร่้อยละ 31.43) ใน

ขณ์ะที่ี�ผูู้้ป็่วยส่วนมิาก ร่้อยละ 57.14 ไมิ่มิีภาวะ

ตับแข็งหร่ือมิีเพียงเล็กน้อย ซึ�งใกล้เคัียงกับการ่

ป็ร่ะเมิินตับแข็งจากการ่ตร่วจที่างร่ังสีวินิจฉัย 

(ultrasound abdomen หร่ือ Computerized 

Tomography abdomen) ที่ี�พบภาวะตับแข็ง

อยู่ 15 ร่าย (ร่้อยละ 42.86) และในกลุ่มิผูู้้ป็่วยที่ี�

มิีภาวะตับแข็งทีุ่กร่าย มิีร่ะดับคัวามิรุ่นแร่งของตับ

แขง็ (ป็ร่ะเมินิดว้ยร่ะดบั Child-Pugh score) สว่น

ใหญ่อยู่ในร่ะดับ A มิีเพียง 2 ร่ายที่ี�อยู่ในร่ะดับ B  

(ร่อ้ยละ 18) และไมิม่ิผีูู้ป้็ว่ยร่ายใดในการ่ศกึษานี� ที่ี�

มิภีาวะตับแข็งร่ะดับ C โดยมิคีัา่เฉลี�ยร่ะดับคัะแนน

อยู่ที่ี� 5.64 ± 1.03  

8 

กราฟท่ี 1  แสดงสาเหตุของโรคตับเรื้อรัง กราฟที่ี� 1  แสดงสาเหตุของโร่คัตับเร่ื�อร่ัง
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ตาราง 1 แสดงปจจัยขอมูลพื้นฐานของผูปวย 
   

 คาเฉลี่ย   สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 
คามัธยฐาน (คาพิสัยระหวางควอร

ไทล) 
   
ขอมูลเบื้องตน   
อายุ (ป) 56.71 ± 10.39  
เพศ (จํานวน ; รอยละ)   
   ชาย 15 (42.86)  
   หญิง 20 (57.14)  
น้ําหนัก (กิโลกรัม) 65.92 ± 14.08  
สวนสูง (เซนตเิมตร) 161.26 ± 9.58  
ดัชนีมวลกาย (กิโลกรัม/เมตร2) 25.28 ± 4.56  
ระดับ Cortisol (ไมโครกรัม/เดซลิติร)  6.5 (5 - 9.5) 
ระดับ ESR (มิลลิเมตร/ช่ัวโมง)  24 (17 - 41) 
โรคประจําตัวรวม จํานวน (รอยละ)  
โรคเบาหวาน 8 (22.86%)  
โรคความดันโลหิตสูง 18 (51.43%)  
ภาวะไขมันในเลือดสูง 13 (37.14%)  
โรคหลอดเลือดสมอง 1 (2.86%)  
โรคหลอดเลือดหัวใจ  1 (2.86%)  
ภาวะตับแข็ง (วนิิจฉัยจากรังสีวินิจฉัย) 16 (45.71)  

 
ในผูปวยโรคตับ ที่ตรวจพบภาวะพรองหรือขาดวิตามินดีในการศกึษานี้ มีระดับวิตามินดีตั้งตนเฉลี่ย 

22.78 ± 4.64 ng/ml และเมื่อพิจารณาเฉพาะกลุมผูปวยที่เกิดจากไวรัสตับอักเสบบี จะมรีะดับวิตามินดีตั้งตน
เฉลี่ย 22.62 ± 4.09 ng/ml ผูปวยทุกรายไดรับการใหวิตามินดี 2 ( vitamin D2; Calciferol) ขนาด 20,000 
IU ตอ 1 เม็ด จํานวนสองเม็ดตอสัปดาหเปนระยะเวลา 12 สัปดาห หลังจากไดรับวิตามินดีครบ ผูปวยทุกรายมี
ระดับวิตามินดีในเลือดอยูในเกณฑปกติ โดยมีระดับวิตามินดีเฉลี่ย 36.87 ± 7.86 ng/ml (เพ่ิมข้ึนจากเดิม
เฉลี่ย 14.09 ± 8.41 ng/ml; p-value < 0.01) เมื่อประเมินคาเฉลี่ยผลตรวจทางหองปฏิบัติการ พบวาระดับ
ความสมบูรณเม็ดเลือด ระดับคาการทํางานของตับ ระดับเกลือแรโซเดียม และคาครีอะตินิน อยูในระดับที่ไม
แตกตางจากภาวะกอนที่ผูปวยจะไดรับวิตามินดีชดเชย คือมีระดับเม็ดเลือดขาว (white blood cell count) 
6,555.59 ± 1993.88 cell/mm3 ( ลดลง 95.00 ± 1212.79 cell/ml; p-value =0.651) ระดับเกล็ดเลือด 
186,911.76 ± 76504.06 cell/mm3( ลดลง 4,617.65 ± 20802.12 ; p-value =0.205)  ระดับ AST 
41.00 ± 25.17 U/L (เพ่ิมขึ้น 1.21 ± 20.03 U/L ; p-value =0.728) , ระดับ ALT 32.26 ± 21.4 U/L 
(ลดลง 0.35 ± 8.98 U/L ; P-value =0.820 ) ระดับ Albumin 4.35 ± 0.48 g/dl (เพ่ิมขึ้น 0.03 ± 0.31;  
p-value =0.545) และเมื่อประเมินความรุนแรงของตับในแงภาวะพังผืดในตับ โดยใชระดับคะแนน APRI, 
AST/ALT ratio และ FIB-4 score พบวา หลังไดรับการชดเชยวิตามินดีจนมีระดับปกติ ระดับคะแนนที่บงชี้ถึง
ภาวะพังผืดในตับ ไมมีการเปลี่ยนแปลงอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ เม่ือเทียบกับกอนการชดเชยดวยวิตามินดี 
โดยคา APRI มีคาเฉลี่ย 0.91 ± 1.21 (เพ่ิมข้ึน 0.15 ± 0.97; p-value =0.361) คา AST/ALT ratio มี
คาเฉลี่ย 1.41 ± 0.69 (เพ่ิมข้ึน 0.6 ± 0.38; p-value=0.355 ) และคา FIB-4 score  มีคาเฉลี่ย 3.25 ± 4.30 

ตาราง 1 แสดงปัจจัยข้อมูลพื้นฐานของผู้ป่วย

ในผู้้�ป่่วยโรคตัับ ที่่�ตรวจพบภาวะพร่่อง

หรืือขาดวิิตามิินดีีในการศึกษานี้้� มีีระดัับวิิตามิินดีี 

ตั้้�งต้้นเฉลี่่�ย 22.78 ± 4.64 ng/ml และเมื่่�อ

พิิจารณาเฉพาะกลุ่่�มผู้้�ป่่วยที่่� เกิิดจากไวรััสตัับ 

อัักเสบบีี จะมีีระดัับวิิตามิินดีีตั้้�งต้้นเฉลี่่�ย 22.62 ±  

4.09 ng/ml ผู้้�ป่่วยทุุกรายได้้รัับการให้้วิิตามิินดีี 

2 ( vitamin D
2
; Calciferol) ขนาด 20,000 IU 

ต่่อ 1 เม็็ด จำนวนสองเม็็ดต่่อสััปดาห์์เป็็นระยะ

เวลา 12 สััปดาห์์ หลัังจากได้้รัับวิิตามิินดีีครบ  

ผู้้�ป่่วยทุุกรายมีีระดัับวิิตามิินดีีในเลืือดอยู่่�ในเกณฑ์์

ปกติิ โดยมีีระดัับวิิตามิินดีีเฉลี่่�ย 36.87 ± 7.86 

ng/ml (เพิ่่�มขึ้้�นจากเดิิมเฉลี่่�ย 14.09 ± 8.41 ng/

ml; p-value < 0.01) เมื่่�อประเมิินค่่าเฉลี่่�ยผล

ตรวจทางห้้องปฏิิบััติกิาร พบว่่าระดัับความสมบูรณ์ ์

เม็ด็เลือืด ระดับัค่า่การทำงานของตับั ระดับัเกลือืแร่่

โซเดีียม และค่่าครีอะติินินิ อยู่่�ในระดัับท่ี่�ไม่่แตกต่่าง 

จากภาวะก่่อนที่่�ผู้้�ป่่วยจะได้้รัับวิิตามิินดีีชดเชย คืือ

มีีระดัับเม็็ดเลืือดขาว (white blood cell count) 

6,555.59 ± 1,993.88 cell/mm3 ( ลดลง 95.00 

± 1,212.79 cell/ml; p-value =0.651) ระดัับ

เกล็็ดเลืือด 186,911.76 ± 76,504.06 cell/mm3 

(ลดลง 4,617.65 ± 20,802.12 ; p-value =0.205)  

ระดัับ AST 41.00 ± 25.17 U/L (เพิ่่�มขึ้้�น 1.21 ± 

20.03 U/L ; p-value =0.728), ระดับั ALT 32.26 

± 21.4 U/L (ลดลง 0.35 ± 8.98 U/L ; P-value 

=0.820 ) ระดัับ Albumin 4.35 ± 0.48 g/dl 

(เพิ่่�มขึ้้�น 0.03 ± 0.31; p-value =0.545) และ

เมื่่�อประเมิินความรุุนแรงของตัับในแง่่ภาวะพัังผืืด
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ในตัับ โดยใช้้ระดัับคะแนน APRI, AST/ALT ratio 

และ FIB-4 score พบว่่า หลัังได้้รัับการชดเชย

วิิตามิินดีีจนมีีระดัับปกติิ ระดัับคะแนนที่่�บ่่งชี้้�ถึึง

ภาวะพัังผืืดในตัับ ไม่่มีีการเปลี่่�ยนแปลงอย่่างมีีนััย

สำคััญทางสถิิติิ เมื่่�อเทีียบกัับก่่อนการชดเชยด้้วย

วิิตามิินดีี โดยค่่า APRI มีีค่่าเฉลี่่�ย 0.91 ± 1.21 

(เพิ่่�มขึ้้�น 0.15 ± 0.97; p-value =0.361) ค่า่ AST/

ALT ratio มีีค่่าเฉลี่่�ย 1.41 ± 0.69 (เพิ่่�มขึ้้�น 0.6 

± 0.38; p-value=0.355 ) และค่่า FIB-4 score  

มีีค่่าเฉลี่่�ย 3.25 ± 4.30 (เพิ่่�มขึ้้�น 0.51 ± 3.08; 

p-value = 0.340 ) (กราฟที่่� 2) และเมื่่�อทำการจัด

กลุ่่�มแบ่่งแยกระดัับความรุนแรงของภาวะพัังผืดืใน

ตัับ พบว่่ามีีผู้้�ป่่วยที่่�มีีภาวะตัับแข็็งจำนวน 11 ราย 

(ร้้อยละ 32.35) กลุ่่�มผู้้�ป่่วยที่่�มีีภาวะพัังผืืดในตัับ

ชััดเจน 3 ราย (ร้้อยละ 8.82) และกลุ่่�มที่่�มีีภาวะ 

พัังผืืดเล็็กน้้อย หรืือไม่่มีีพัังผืืดจำนวน 11 ราย  

(ร้้อยละ 32.35) โดยมีีการเปลี่่�ยนแปลงเชิิงเพิ่่�มขึ้้�น

จากมีภีาวะพัังผืดืเล็ก็น้อ้ยหรืือไม่ม่ีพีังัผืดื กลายเป็น็

มีีภาวะพัังผืืดในตัับชััดเจน 1 ราย และจากกลุ่่�มที่่�มีี

ภาวะพัังผืืดในตัับชััดเจน เป็็นกลุ่่�มผู้้�ป่วยท่ี่�มีีภาวะ

ตัับแข็็งจำนวน 1 ราย มีีการเปลี่่�ยนแปลงเชิิงลดลง

จากกลุ่่�มผู้้�ป่่วยที่่�มีีภาวะพัังผืืดในตัับชััดเจน เป็็น 

กลุ่่�มมีีภาวะพัังผืืดเล็็กน้้อย หรืือไม่่มีีพัังผืืดจำนวน  

1 ราย เมื่่�อทำการประเมิินความรุุนแรงของตัับ  

ด้้วยระดัับคะแนน MELD score (Model For 

End-Stage Liver Disease) พบว่่าโดยเฉลี่่�ย  

ผู้้�ป่่วยก่่อนการรัักษามีีระดัับคะแนนเฉลี่่�ย 7.58 

± 1.46 และเมื่่�อได้้รัับการชดเชยวิิตามิินดีีจนเป็็น

ปกติิ มีีค่่าเฉลี่่�ยระดัับคะแนนอยู่่�ที่่� 7.30 ± 1.64 

(ลดลง 0.27 ± 1.41; p-value=0.268) (ตาราง 2) 

เมื่่�อศึึกษาการตรวจทางรัังสีีวิินิิจฉััยด้้วยการ

ตรวจอััลตราซาวด์์ช่่องท้้อง (ultrasonography 

abdomen) หรืือเอ็็กซเรย์์คอมพิวเตอร์์ช่่องท้้อง 

(CT abdomen) เทีียบก่่อนและหลัังการได้้รัับ 

วิิตามิินดีี พบว่่ามีีผู้้�ป่่วยที่่�มีีลัักษณะของตัับแข็็ง

จากทางรัังสีีไม่่แตกต่่างไปจากเดิิม มีีการพบ

ก้้อนในตัับ (liver nodule) เพิ่่�มขึ้้�น 2 ราย 

มีีการรายงานผลตรวจพบลัักษณะที่่�เข้้าได้้กัับ

ภาวะตัับคั่่�งไขมัันลดลงไป 4 ราย ในขณะท่ี่�

มีีผู้้�ป่่วย 1 รายตรวจพบมะเร็็งตัับก่่อนการ  

ได้้รัับวิิตามิินดีีชดเชย และหลัังได้้รัับวิิตามิินดีี

ชดเชยพบว่่าขนาดของมะเร็็งตัับลดลง (จากขนาด

ก้้อนมะเร็็งตัับเฉลี่่�ย 5.7 เซนติิเมตร ลดลงเหลืือ 

4.3 เซนติิเมตร)
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ตาราง 2 แสดงการเปลี่ยนแปลงกอน-หลังการชดเชยวิตามินด ี
     

 
กอนการชดเชยวิตามินด ี

(คาเฉลี่ย   สวนเบี่ยงเบน
มาตรฐาน) 

หลังการชดเชยวิตามินด ี

(คาเฉลี่ย   สวน
เบี่ยงเบนมาตรฐาน) 

ผลตางการชดเชย
วิตามินด ี

(คาเฉลี่ย   สวน
เบี่ยงเบนมาตรฐาน) 

P- 
value 

     
ผลตรวจทางหองปฏิบัติการ     
Complete blood count     

Hemoglobin (ก./ดล.) 13.12 ± 1.56 13.34 ± 1.64 0.22 ± 0.76 0.101 
Hematocrit (%) 39.37 ± 4.52 40.2 ± 4.59 0.83 ± 2.35 0.047 

White blood cell 
(เซลล/มม3) 

6,650.59 ± 1,973.04 6,555.59 ± 1,993.88 -95.00 ± 1,212.79 0.651 

Neutrophil (%) 57.13 ± 8.78 55.38 ± 9.90 -1.75 ± 9.08 0.268 
Lymphocyte (%) 31.14 ± 8.38 32.78 ± 9.04 1.63 ± 7.57 0.218 

Platelet (เซลล/มล.) 191,529.41 ± 71,777.53 186,911.76 ± 76,504.06 -4,617.65 ± 20,802.12 0.205 
Liver function test     

AST (U/L) 39.79 ± 20.82 41.00 ± 25.17 1.21 ± 20.03 0.728 
ALT (U/L) 32.62 ± 21.98 32.26 ± 21.4 -0.35 ± 8.98 0.820 
Albumin (ก./ดล.) 4.32 ± 0.46 4.35 ± 0.48 0.03 ± 0.31 0.545 
Globulin (ก./ดล.) 3.76 ± 0.73 3.76 ± 0.66 0 ± 0.37 0.964 
Total bilirubin (มก./ดล 0.78 ± 0.50 0.91 ± 0.86 0.13 ± 0.53 0.156 
Direct bilirubin (มก./ดล 0.22 ± 0.54 0.22 ± 0.51 0 ± 0.56 0.993 

INR 0.96 ± 0.13 0.94 ± 0.09 -0.02 ± 0.12 0.323 
Biochemistry     

Na (U/L) 139.44 ± 2.84 138.88 ± 1.92 -0.56 ± 3.40 0.344 
Ca (มก./ดล.) 9.35 ± 0.53 9.45 ± 0.55 0.10 ± 0.54 0.270 
BUN (มก./ดล.) 14.15 ± 3.63 13.91 ± 3.99 -0.24 ± 3.82 0.722 
Cr (มก./ดล.) 0.84 ± 0.28 0.81 ± 0.23 -0.03 ± 0.11 0.103 

ระดับวติามินดีในเลือด 
(นก./มล.) 

22.78 ± 4.64 36.87 ± 7.86 14.09 ± 8.41 <0.001 

AFP (IU/ml) 6.39 ± 17.65 6.26 ± 18.38 -0.13 ± 1.46 0.601 
น้ําหนัก (กิโลกรัม) 66.09 ± 14.26 66.51 ± 14.02 0.42 ± 3.44 0.477 
ระบบคะแนนพังผืด     

MELD 7.58 ± 1.46 7.30 ± 1.64 -0.27 ± 1.41 0.268 
FIB-4 2.74 ± 2.19 3.25 ± 4.30 0.51 ± 3.08 0.340 
APRI 0.76 ± 0.62 0.91 ± 1.21 0.15 ± 0.97 0.361 
AST/ALT 1.35  ± 0.52 1.41 ± 0.69 0.6 ± 0.38 0.355 

ระดับพังผดื จํานวน (รอยละ)   
ไมม-ีพังผืดระดับนอย 20 (57.14) 20 (58.82)   
พังผืดระดับชัดเจน 4 (11.43) 3 (8.82)   
ตับแข็ง 11 (31.43) 11 (32.35)   

     

ตาราง 2 แสดงการเปลี่ยนแปลงก่อน-หลังการชดเชยวิตามินดี
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กราฟท่ี 2 แสดงการเปลี่ยนแปลงระดับคะแนนพังผืดในตับกอน-หลัง ชดเชยดวยวิตามินดี

  

  

เมื่อศึกษาเฉพาะผูปวยโรคตับเรื้อรังที่เกิดจากสาเหตุไวรัสตับอักเสบบีทั้งหมดจํานวน 23 ราย พบวา มี
ระดับความเขมขนของเลือด (hematocrit) ที่สูงขึ้นอยางมีนัยสําคัญ โดยเพ่ิมจากกอนไดรับวิตามินดีชดเชย ที่
ระดับเฉลี่ยรอยละ 40.30 ± 4.55 เพ่ิมเปนรอยละ 41.11 ± 4.47 (เพ่ิมข้ึนรอยละ 0.81 ± 1.76; p-value = 
0.037) ระดับเม็ดเลือดขาวชนิดนิวโตรฟล (neutrophil)  ลดลงอยางมีนัยสําคัญ โดยลดจากกอนไดรับวิตามิน
ดีชดเชย ที่ระดับเฉลี่ยรอยละ 56.26 ± 7.10 เปนรอยละ 52.74 ± 9.12 (ลดลงรอยละ 0.81 ± 1.76; p-
value = 0.037) และระดับแคลเซียมสูงข้ึนอยางมีนัยสําคัญ โดยเฉลี่ยเพ่ิมเปน 9.60 ± 0.41 mg/dL จากเดิม

กราฟที่ี� 2 แสดงการ่เป็ลี�ยนแป็ลงร่ะดับคัะแนนพังผู้ืดในตับก่อน-หลัง ชดเชยด้วยวิตามิินดี

เมิื�อศึกษาเฉพาะผูู้้ป็่วยโร่คัตับเร่ื�อร่ังที่ี�เกิด

จากสาเหตไุวร่สัตบัอกัเสบบทีี่ั�งหมิดจำนวน 23 ร่าย 

พบวา่ มีิร่ะดบัคัวามิเขม้ิขน้ของเลอืด (hematocrit) 

สูงขึ�นอย่างมีินัยสำคััญ โดยเพิ�มิจากก่อนได้ร่ับ

วติามินิดีชดเชย ที่ี�ร่ะดับเฉลี�ยร้่อยละ 40.30 ± 4.55 

เพิ�มิเป็็นร้่อยละ 41.11 ± 4.47 (เพิ�มิขึ�นร้่อยละ

0.81 ± 1.76; p-value = 0.037) ร่ะดับเมิด็เลือดขาว

ชนิดนิวโตร่ฟ้ล (neutrophil) ลดลงอย่างมิี
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นััยสำคััญ โดยลดจากก่่อนได้้รัับวิิตามิินดีีชดเชย 

ที่่�ระดัับเฉลี่่�ยร้้อยละ 56.26 ± 7.10 เป็็นร้้อยละ 

52.74 ± 9.12 (ลดลงร้้อยละ 0.81 ± 1.76; 

p-value = 0.037) และระดัับแคลเซีียมสูงขึ้้�น

อย่่างมีีนััยสำคััญ โดยเฉลี่่�ยเพิ่่�มเป็็น 9.60 ± 0.41 

mg/dL จากเดิิมที่่�มีีภาวะพร่่องหรืือขาดวิิตามิินดีี 
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กอนการชดเชยวิตามินด ี

(คาเฉลี่ย   สวนเบี่ยงเบน
มาตรฐาน) 

หลังการชดเชยวติามินด ี

(คาเฉลี่ย   สวนเบี่ยงเบน
มาตรฐาน) 

ผลตางการชดเชย
วิตามินด ี

(คาเฉลี่ย   สวน
เบ่ียงเบนมาตรฐาน) 

P- 
value 

     
ผลตรวจทางหองปฏิบัติการ     
Complete blood count     

Hemoglobin (ก./ดล.) 13.42 ± 1.61 13.63 ± 1.62 0.21 ± 0.51 0.062 
Hematocrit (%) 40.30 ± 4.55 41.11 ± 4.47 0.81 ± 1.76 0.037 

White blood cell 
(เซลล/มม3) 7,031.74 ± 1,932.06 6,609.57 ± 1,850.05 -422.17 ± 1,094.15 0.078 

Neutrophil (%) 56.26 ± 7.10 52.74 ± 9.12 -3.52 ± 7.22 0.029 
Lymphocyte (%) 31.83 ± 7.34 34.75 ± 8.08 2.93 ± 5.90 0.026 

Platelet (เซลล/มล.) 208,000.00 ± 65,788.92 206,217.39 ± 65,046.81 -1,782.61 ± 20,777.95 0.685 
Liver function test     

AST (U/L) 33.83 ± 9.53 31.83 ± 7.17 -2.00 ± 6.06 0.128 
ALT (U/L) 30.39 ± 11.11 29.17 ± 11.02 -1.22 ± 8.42 0.495 
Albumin (ก./ดล.) 4.47 ± 0.32 4.48 ± 0.35 0.01 ± 0.31 0.894 
Globulin (ก./ดล.) 3.50 ± 0.45 3.57 ± 0.49 0.07 ± 0.33 0.357 
Total bilirubin (มก./ดล 0.59 ± 0.30 0.62 ± 0.21 0.02 ± 0.26 0.648 
Direct bilirubin (มก./ดล 0.07 ± 0.08 0.09 ± 0.07 0.02 ± 0.09 0.359 

INR 0.94 ± 0.14 0.91 ± 0.06 -0.03 ± 0.14 0.295 
Biochemistry     

Na (U/L) 139.74 ± 2.86 139.09 ± 2.13 -0.65 ± 3.30 0.353 
Ca (มก./ดล.) 9.37 ± 0.38 9.60 ± 0.41 0.23 ± 0.44 0.020 
BUN (มก./ดล.) 15.13 ± 3.43 15.26 ± 3.8 0.13 ± 3.72 0.868 
Cr (มก./ดล.) 0.84 ± 0.27 0.82 ± 0.25 -0.01 ± 0.10 0.537 

ระดับวติามินดีในเลือด 
(นก./มล.) 

22.62 ± 4.09 36.16 ± 8.42 13.53 ± 8.41 <0.001 

AFP (IU/ml) 7.51 ± 21.41 7.67 ± 22.34 0.16 ± 0.97 0.425 
น้ําหนัก (กิโลกรัม) 65.91 ± 13.53 66.66 ± 14.28 0.75 ± 3.27 0.284 
ขอมูลการรักษาไวรสัตับ
อักเสบบ ี     
ยาที่ไดรบั     
  ไมไดรบัยาตานไวรัส 7 (30.43) 7 (30.43)   
  ไดรับยา Lamivudine 9 (39.13) 9 (39.13)   
  ไดรับยา Tenofovir 4 (17.39) 4 (17.39)   
  ไดรับยา Telbivudine 3 (13.04) 3 (13.04)   

ระดับเช้ือไวรัส (IU/ml) 
1,585.89 ± 5,393.09 

21,652,204.01 ± 
103,840,171.64 

21,650,618.12 ± 
103,838,099.06 0.328 
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ระบบคะแนนพังผืด     
MELD 7.25 ± 1.32 6.84 ± 0.89 -0.41 ± 1.02 0.067 
FIB-4 2.09 ± 1.73 1.96 ± 1.37 -0.13 ± 0.76 0.426 
APRI 0.59 ± 0.54 0.54 ± 0.41 -0.06 ± 0.23 0.261 
AST/ALT 1.19  ± 0.34 1.20 ± 0.40  -0.01 ± 0.29 0.884 

ระดับพังผดื จํานวน (รอยละ)   
ไมม-ีพังผืดระดับนอย 17 (73.91) 17 (73.91)   
พังผืดระดับชัดเจน 3 (13.04) 3 (13.04)   
ตับแข็ง 3 (13.04) 3 (13.04)   

     

 
ในผูปวยทุกรายไมพบผลแทรกซอนที่เกินจากภาวะโรคตับเรื้อรัง เชนภาวะความดันหลอดเลือด

พอรทัลสูง ภาวะเลือดออกจากเสนเลือดดําโปงพองในหลอดอาหาร ภาวะทองมาน ภาวะตับแข็ง และภาวะไต
วาย ในระหวางที่เขารวมการศึกษา มีผูปวย 1 ราย เสียชีวติกอนครบการศึกษา ซึ่งเปนผูปวยโรคตับจาก
ภูมิคุมกันอักเสบ โดยเสียชีวิตจากภาวะปอดอักเสบและติดเชื้อในกระแสเลือด ผูปวยในการศกึษานี้ทั้งหมดไม
พบภาวะแทรกซอนใด ๆ จากการไดรับวิตามินดีชดเชย 
วิจารณ  

งานวิจัยเก่ียวกับโรคตับเรื้อรังกับภาวะวิตามินดียังมีไมมากนัก และผลการศกึษายังไมสอดคลองกัน 
เนื่องจากความแตกตางกันในแงรูปแบบการวิจัย ลักษณะวิตามินดีที่ไดรับการชดเชย และการศึกษาทาง
พันธุกรรม (genetic polymorphisms) ของผูปวยแตละรายที่สงผลตอผลลัพธของวิตามินดี(13)และขอมูลโดย
สวนมากมักจะเปนการศึกษาผลของวิตามินดีตอโรคตับเรื้อรังที่เกิดจากไวรัสตับอักเสบซี หรือเกิดจากภาวะตับ
คั่งไขมันเปนหลัก เนื่องจากพบอุบัติการณของภาวะพรองวิตามินดีในผูปวยตับคั่งไขมันสูงถึงรอยละ 20-30 
และภาวะพรองวิตามินดจีะสงผลใหเกิดภาวะดื้ออินซูลิน (insulin resistance) โดยกระตุนการเปลี่ยน โปร
อินซูลิน (proinsulin) เปนอินซูลิน (insulin) ทําใหเกิดภาวะโรคเบาหวานตามมา และวิตามินดียังเปนตัว
ควบคุมหลักของเซลลไขมัน (adipocyte) ทําใหมีผลตอกลไกการเกิดภาวะตับคั่งไขมัน 

ในศึกษานี้ แสดงใหเห็นวาผูปวยโรคตับเรื้อรังท่ีมีภาวะบกพรองหรือขาดวิตามินดี และไดรับการชดเชย
วิตามินดีดวยการรับประทานวิตามินดี 2 (calciferol) ขนาด 20,000 IU ตอ 1 เม็ด จํานวนสองเม็ดตอสัปดาห
เปนระยะเวลา 12 สัปดาห มีการตอบสนองตอการใหวิตามินดีไดดี ผูปวยทุกรายมีระดับวิตามินดีกลับมาอยูใน
เกณฑปกติทั้งหมด โดยระดับวิตามินดีเพ่ิมข้ึนเฉลี่ย 14.09 ± 8.41 ng/ml และไมมีผลขางเคียงจากการ
รับประทานวิตามินดี ผูปวยในการศึกษานี้มีสาเหตุจากโรคตับเรื้อรังหลากหลาย สวนใหญเกิดจากภาวะไวรัส
ตับอักเสบบีเรื้อรัง ระดับผลตรวจทางหองปฏิบัติการในสวนความสมบูรณของเม็ดเลือด ผลตรวจทางเคมี ทั้งคา
เกลือแรในรางกาย การทํางานของไต และผลการทํางานของตับหลังไดรับการชดเชยดวยวิตามินดีไมมีความ
แตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติเมื่อเทียบกับกอนไดรับการชดเชยดวยวิตามินดี ซึ่งสอดคลองกับงานวิจัย
สวนใหญกอนหนานี้ที่มีการชดเชยวิตามินดีในผูปวยโรคตับเรื้อรังทีเ่กิดจากสาเหตุตับคั่งไขมันบกพรองวิตามินดี 
โดยผลการศึกษาไมไดลดความรุนแรงของโรคตับทั้งในแงความไวของอินซลูิน ปริมาณไขมันในตับ ความรุนแรง
ของการอักเสบของตับ หรือการเกิดพังผืดในตับประเมินจากการตรวจเลือดทางหองปฏิบัติการ และตรวจ คลื่น
แมเหล็กไฟฟาในชองทอง (MRI liver) ประเมิน hepatic fat fraction ซึ่งผูวิจัยไดใหขอเสนอวาหากเกิดการ
อักเสบของตับเรื้อรังแลว การใหวิตามินดีภายหลังอาจจะไมสามารถแกไขภาวะหรือลดการอักเสบได ดังนั้นการ
ใหวิตามินดีตั้งแตเนิ่น ๆ เพื่อปองกันการพรองหรือขาดวิตามินดีในผูปวยกลุมเสี่ยงที่จะเกิดภาวะตับคั่งไขมัน 
อาจจะชวยปองกันใหไมเกิดการอักเสบของตับไดดีกวาการใหชดเชยเม่ือเกิดภาวะตับคั่งไขมันไปแลว(14) 
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กอนการชดเชยวิตามินด ี

(คาเฉลี่ย   สวนเบี่ยงเบน
มาตรฐาน) 

หลังการชดเชยวติามินด ี

(คาเฉลี่ย   สวนเบี่ยงเบน
มาตรฐาน) 

ผลตางการชดเชย
วิตามินด ี

(คาเฉลี่ย   สวน
เบ่ียงเบนมาตรฐาน) 

P- 
value 

     
ผลตรวจทางหองปฏิบัติการ     
Complete blood count     

Hemoglobin (ก./ดล.) 13.42 ± 1.61 13.63 ± 1.62 0.21 ± 0.51 0.062 
Hematocrit (%) 40.30 ± 4.55 41.11 ± 4.47 0.81 ± 1.76 0.037 

White blood cell 
(เซลล/มม3) 7,031.74 ± 1,932.06 6,609.57 ± 1,850.05 -422.17 ± 1,094.15 0.078 

Neutrophil (%) 56.26 ± 7.10 52.74 ± 9.12 -3.52 ± 7.22 0.029 
Lymphocyte (%) 31.83 ± 7.34 34.75 ± 8.08 2.93 ± 5.90 0.026 

Platelet (เซลล/มล.) 208,000.00 ± 65,788.92 206,217.39 ± 65,046.81 -1,782.61 ± 20,777.95 0.685 
Liver function test     

AST (U/L) 33.83 ± 9.53 31.83 ± 7.17 -2.00 ± 6.06 0.128 
ALT (U/L) 30.39 ± 11.11 29.17 ± 11.02 -1.22 ± 8.42 0.495 
Albumin (ก./ดล.) 4.47 ± 0.32 4.48 ± 0.35 0.01 ± 0.31 0.894 
Globulin (ก./ดล.) 3.50 ± 0.45 3.57 ± 0.49 0.07 ± 0.33 0.357 
Total bilirubin (มก./ดล 0.59 ± 0.30 0.62 ± 0.21 0.02 ± 0.26 0.648 
Direct bilirubin (มก./ดล 0.07 ± 0.08 0.09 ± 0.07 0.02 ± 0.09 0.359 

INR 0.94 ± 0.14 0.91 ± 0.06 -0.03 ± 0.14 0.295 
Biochemistry     

Na (U/L) 139.74 ± 2.86 139.09 ± 2.13 -0.65 ± 3.30 0.353 
Ca (มก./ดล.) 9.37 ± 0.38 9.60 ± 0.41 0.23 ± 0.44 0.020 
BUN (มก./ดล.) 15.13 ± 3.43 15.26 ± 3.8 0.13 ± 3.72 0.868 
Cr (มก./ดล.) 0.84 ± 0.27 0.82 ± 0.25 -0.01 ± 0.10 0.537 

ระดับวติามินดีในเลือด 
(นก./มล.) 

22.62 ± 4.09 36.16 ± 8.42 13.53 ± 8.41 <0.001 

AFP (IU/ml) 7.51 ± 21.41 7.67 ± 22.34 0.16 ± 0.97 0.425 
น้ําหนัก (กิโลกรัม) 65.91 ± 13.53 66.66 ± 14.28 0.75 ± 3.27 0.284 
ขอมูลการรักษาไวรสัตับ
อักเสบบ ี     
ยาที่ไดรบั     
  ไมไดรบัยาตานไวรัส 7 (30.43) 7 (30.43)   
  ไดรับยา Lamivudine 9 (39.13) 9 (39.13)   
  ไดรับยา Tenofovir 4 (17.39) 4 (17.39)   
  ไดรับยา Telbivudine 3 (13.04) 3 (13.04)   

ระดับเช้ือไวรัส (IU/ml) 
1,585.89 ± 5,393.09 

21,652,204.01 ± 
103,840,171.64 

21,650,618.12 ± 
103,838,099.06 0.328 
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ตาราง 3 แสดงการเปลี่ยนแปลงก่อน-หลังการชดเชยวิตามินดีในผู้ป่วยไวรัสตับอักเสบบีเรื้อรัง (ต่อ)

ในผู้้�ป่วยทุุกรายไม่่พบผลแทรกซ้้อนที่่�เกิิด 

จากภาวะโรคตัับเรื้้�อรััง เช่่นภาวะความดันหลอด

เลืือดพอร์์ทััลสููง ภาวะเลืือดออกจากเส้้นเลืือดดำ 

โป่่งพองในหลอดอาหาร ภาวะท้้องมาน ภาวะตัับแข็ง็ 

และภาวะไตวาย ในระหว่่างที่่�เข้้าร่่วมการศึึกษา  

มีีผู้้�ป่่วย 1 ราย เสีียชีีวิิตก่่อนครบการศึึกษา ซึ่่�งเป็็น

ผู้้�ป่ว่ยโรคตับัจากภูมูิคิุ้้�มกันัอักัเสบ โดยเสียีชีวิีิตจาก

ภาวะปอดอักัเสบและติิดเชื้้�อในกระแสเลืือด ผู้้�ป่ว่ย

ในการศึกษานี้้�ทั้้�งหมดไม่่พบภาวะแทรกซ้้อนใด ๆ 

จากการได้้รัับวิิตามิินดีีชดเชย

วิิจารณ์์ 

งานวิิจััยเกี่่�ยวกัับโรคตัับเรื้้�อรัังกัับภาวะ

วิิตามิินดีียัังมีีไม่่มากนััก และผลการศึกษายัังไม่่

สอดคล้องกััน เนื่่�องจากความแตกต่่างกัันในแง่่

รููปแบบการวิจััย ลัักษณะวิิตามิินดีีที่่�ได้้รัับการ

ชดเชย และการศึกษาทางพัันธุุกรรม (genetic 

polymorphisms) ของผู้้�ป่่วยแต่่ละรายท่ี่�ส่่งผล

ต่่อผลลััพธ์์ของวิิตามิินดีี(13) และข้้อมููลโดยส่่วน

มากมัักจะเป็็นการศึึกษาผลของวิิตามิินดีีต่่อ 

โรคตับเรื้้�อรัังท่ี่�เกิิดจากไวรััสตัับอัักเสบซีี หรืือเกิิด 
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จากภาวะตับัคั่่�งไขมันัเป็็นหลักั เนื่่�องจากพบอุบุัตัิกิารณ์์ 

ของภาวะพร่่องวิิตามิินดีีในผู้้�ป่่วยตัับคั่่�งไขมัันสููง

ถึึงร้้อยละ 20-30 และภาวะพร่่องวิิตามิินดีีจะ 

ส่ง่ผลให้เ้กิดิภาวะดื้้�ออินิซูลูินิ (insulin resistance) 

โดยกระตุ้้�นการเปลี่่�ยน โปรอิินซููลิิน (proinsulin) 

เป็น็อินิซูลูินิ (insulin) ทำให้เ้กิดิภาวะโรคเบาหวาน 

ตามมา และวิิตามิินดีียัังเป็็นตััวควบคุุมหลัักของ

เซลล์์ไขมััน (adipocyte) ทำให้้มีีผลต่่อกลไก 

การเกิิดภาวะตัับคั่่�งไขมััน

ในศึึกษานี้้� แสดงให้้เห็็นว่่าผู้้�ป่่วยโรคตัับ

เรื้้�อรัังที่่�มีีภาวะบกพร่่องหรืือขาดวิิตามิินดีี และ

ได้้รัับการชดเชยวิิตามิินดีีด้้วยการรับประทาน

วิิตามิินดีี 2 (calciferol) ขนาด 20,000 IU ต่่อ  

1 เม็็ด จำนวนสองเม็็ดต่่อสััปดาห์์เป็็นระยะเวลา 

12 สััปดาห์์ มีีการตอบสนองต่่อการให้้วิิตามิินดีี

ได้้ดีี ผู้้�ป่วยทุุกรายมีีระดัับวิิตามิินดีีกลัับมาอยู่่�ใน

เกณฑ์ป์กติทิั้้�งหมด โดยระดับัวิติามินิดีเีพิ่่�มขึ้้�นเฉลี่่�ย 

14.09 ± 8.41 ng/ml และไม่ม่ีผีลข้า้งเคียีงจากการ

รับัประทานวิติามินิดีี ผู้้�ป่วยในการศึกึษานี้้�มีสีาเหตุุ

จากโรคตัับเรื้้�อรัังหลากหลาย ส่่วนใหญ่่เกิิดจาก 

ภาวะไวรััสตัับอัักเสบบีีเรื้้�อรััง ผลตรวจทาง 

ห้้องปฏิิบััติิการในส่่วนความสมบููรณ์์ของเม็็ดเลืือด  

ผลตรวจทางเคมีี  ทั้้� งค่่าเกลืือแร่่ ในร่่างกาย  

การทำงานของไต และผลการทำงานของตัับหลััง

ได้้รัับการชดเชยด้้วยวิิตามิินดีีไม่่มีีความแตกต่่าง

กัันอย่่างมีีนััยสำคััญทางสถิิติิเมื่่�อเทีียบกัับก่่อนได้้

รัับการชดเชยด้้วยวิิตามิินดีี ซึ่่�งสอดคล้องกัับงาน

วิิจััยส่่วนใหญ่่ก่่อนหน้้านี้้�ที่่�มีีการชดเชยวิิตามิินดีี 

ในผู้้�ป่่วยโรคตัับเรื้้�อรัังที่่�เกิิดจากสาเหตุุตัับคั่่�งไขมััน 

บกพร่่องวิิตามิินดีี โดยผลการศึกษาไม่่ได้้ลด

ความรุนแรงของโรคตับทั้้�งในแง่่ความไวของ

อิินซููลิิน ปริมาณไขมัันในตัับ ความรุนแรงของ 

การอัักเสบของตัับ หรืือการเกิิดพัังผืืดในตัับ

ประเมิินจากการตรวจเลืือดทางห้้องปฏิิบััติิการ 

และตรวจ คลื่่�นแม่่เหล็็กไฟฟ้้าในช่่องท้้อง (MRI 

liver) ประเมิิน hepatic fat fraction ซึ่่�งผู้้�วิิจััยได้้

ให้ข้้อ้เสนอว่่าหากเกิิดการอักเสบของตัับเรื้้�อรังัแล้ว้ 

การให้้วิิตามิินดีีภายหลัังอาจจะไม่่สามารถแก้้ไข

ภาวะหรืือลดการอัักเสบได้้ ดัังนั้้�นการให้้วิิตามิินดีี

ตั้้�งแต่เ่นิ่่�น ๆ  เพื่่�อป้อ้งกันัการพร่อ่งหรือืขาดวิติามินิดีี 

ในผู้้�ป่่วยกลุ่่�มเสี่่�ยงที่่�จะเกิิดภาวะตัับคั่่�งไขมััน อาจ

จะช่ว่ยป้อ้งกันัให้ไ้ม่เ่กิดิการอักัเสบของตับัได้ดี้ีกว่า่

การให้ช้ดเชยเมื่่�อเกิดิภาวะตัับคั่่�งไขมันัไปแล้้ว(14) ใน

ขณะท่ี่�บางการศึกษากลัับพบว่่าการชดเชยวิิตามินิดีี 

ทำให้้ระดัับของไขมัันพอกตัับและเอนไซม์์ตัับลด

ลงอย่่างมีีนััยสำคััญ(15-16) ซึ่่�งลัักษณะรููปแบบการ

วิิจััยท่ี่�แตกต่่างกัันคืือจำนวนประชากรท่ี่�มีีภาวะ

ขาดวิิตามิินดีี (ระดัับวิิตามิินดีี <15 ng/mL) 

มีีมากกว่่า ประกอบกัับผู้้�เข้้าร่่วมงานวิิจััยยัังได้้รัับ

การควบคุุมน้้ำหนัักตลอดช่่วงท่ี่�ทำการวิจััย ผู้้�ป่่วย

ทั้้�งหมดเกิิดจากสาเหตุุตัับคั่่�งไขมััน รวมทั้้�งได้้รัับ

การชดเชยวิิตามิินดีีเป็็นระยะเวลานานมากกว่่า

คือื 20 สัปัดาห์ ์ในขณะที่่�งานวิจัิัยฉบับันี้้� ผู้้�ป่ว่ยโรค

ตัับเรื้้�อรัังส่่วนมากเกิิดจากภาวะไวรััสตัับอัักเสบบีี

เรื้้�อรััง นอกจากปััจจััยข้้างต้้นแล้้ว อาจจะเกิิดจาก

รููปแบบวิิตามิินดีีในร่่างกายที่่�อยู่่�ในรููปแบบอิิสระ 

(Free 25-(OH)D) ซึ่่�งมัักไม่่ได้้ประเมิินและส่่ง

ตรวจในทางเวชปฏิิบััติิทั่่�วไปซึ่่�งมีีส่่วนต่่อการรัักษา

สมดุุลระดัับแคลเซี่่�ยมและฮอร์์โมนพาราไทรอยด์์ 

และวิิตามิินดีีในรููปแบบอิิสระนี้้� อาจมีีผลต่่อระดัับ

การอัักเสบของตัับเช่่นกััน(17)
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	 สำหรัับข้้อมููลภาวะขาดวิิตามิินดีีในผู้้�ป่่วย
โรคไวรััสตัับอัักเสบบีีเรื้้�อรััง มีีการศึกษาท่ี่�แสดงให้้
เห็็นว่่าระดัับวิิตามิินดีีจะสััมพัันธ์์โดยตรงกัับระดัับ 
albumin และปริิมาณเกล็็ดเลืือด และจะสััมพัันธ์์
ผกผัันกัับระดัับ ALT ซึ่่�งอธิิบายจากการลดลงของ
ตััวจัับวิิตามิินดีี (vitamin D binding protein) 
และการสร้้าง albumin ในตัับที่่�ลดลง และ 
การสููญเสีียประสิิทธิิภาพในการ Hydroxylation 
ของวิิตามิินดีีภายในตัับให้้เป็็นรููปแบบ calcidiol 
หรืือ 25-(OH)D(7)  แม้้ว่่าในการศึึกษาฉบัับนี้้� จะ
ไม่่พบถึึงความแตกต่่างของระดัับ ALT, albumin 
และปริมาณเกล็็ดเลืือดก่่อนและหลัังการชดเชย
ด้้วยวิิตามิินดีี  ซึ่่�งมีีผลการศึึกษาคล้้ายกัับงานวิิจััย
บางฉบัับ(18) ซึ่่�งอธิิบายจากการที่่�ภาวะพร่่องหรืือ
ขาดวิิตามิินดีี เกิิดจากหลายปััจจััย ระดัับวิิตามิินดีี
มีีการแปรผัันระหว่่างช่่วงระยะเวลาและการเจาะ
ตรวจ ประกอบกัับผู้้�ป่วยโรคไวรััสตัับอัักเสบบีี 
ส่่วนใหญ่่ในการศึึกษานี้้�อยู่่�ในระยะสงบ
	 จากผลการศึกษาในงานวิิจััยนี้้� เมื่่�อนำ
ระดัับผลทางห้้องปฏิิบััติิการมาคำนวณประเมิิน
ความรุุนแรงในแง่่ระดัับพัังผืืดในตัับ พบว่่าทั้้�งก่่อน
และหลังัการชดเชยด้ว้ยวิติามินิดีี ไม่ไ่ด้้มีคีวามแตก
ต่่างอย่่างมีีนััยสำคััญ แม้้ว่่าข้้อมููลงานวิิจััยก่่อน
หน้้านี้้�ที่่�ศึึกษาถึึงกลไกของการชดเชยวิิตามิินดีี 
ต่่อภาวะพัังพืืดของตัับ มัักเป็็นงานวิิจััยในหลอด
ทดลอง โดยแสดงผลของวิิตามิินดีีต่่อการกระตุ้้�น 
ภููมิิคุ้้�มกััน (innate immunity) กระตุ้้�นโปรตีีนที่่�
ต่่อต้้านแบคทีีเรีีย และกระบวนการฟาโกไซโทซิิส 
ของเซลล์์แมคโครฟาจ ลดการแสดงออกของ  
toll-like receptor (TLR) ชนิดิ TLR2, TLR4 และ 
TLR9 ในเซลล์์โมโนไซต์์ ซึ่่�งเป็็นปััจจััยหลัักในการ
ควบคุุมภาวะอัักเสบและการเกิิดพัังผืืดในเซลล์์ตัับ 

และจากการทดลองในหนููทดลอง พบว่่าวิิตามิินดีี 
มีีคุุณสมบััติิในการยัับยั้้�งพัังผืืดของตัับด้้วยหลาย
กลไก ได้้แก่่การยับยั้้�งการทำงานและแบ่่งตััวของ 
hepatic stellate cells และลดการสะสมของ 
เมทริิกซ์์นอกเซลล์์ (extracellular matrix)(13) แต่่
ในการทดลองล่่าสุุดกลัับพบว่า่ วิติามินิดีีในรููปแบบ
แอคทีีพ 1 α, 25(OH)

2
D กลัับป้้องกัันพัังผืืดในตัับ

ได้เ้ฉพาะในหลอดทดลองแต่่ไม่ส่ามารถยับยั้้�งภาวะ
ตัับแข็็งได้้ในหนููทดลอง(19) 
	 งานวิิจััยฉบัับนี้้�มีีข้้อได้้เปรีียบที่่�เป็็นการ
วิิจััยแบบกึ่่�งทดลอง เป็็นการศึึกษาในผู้้�ป่่วยใน
แผนกผู้้�ป่่วยนอกท่ี่�มีีการติดตามผู้้�ป่่วยประเมิิน 
ทั้้�งก่อ่น และหลังัการให้ว้ิติามินิดีชีดเชย และผู้้�ป่ว่ย
ทุุกรายให้้ความร่่วมมือและมาติิดตามการรักษา 
แต่่เนื่่�องจากโรงพยาบาลมีีข้้อจำกััดในการส่่งตรวจ
และเข้า้ถึงึการวินิจิฉััยบางอย่่าง ทำให้้การประเมินิ
พัังผืืดในตัับไม่่สามารถส่่งตรวจด้้วยวิิถีีที่่�แม่่นยำ
และตรวจพบการเปลี่่�ยนแปลงที่่�ไวมากกว่่า เช่่น 
transient elastrography (TE) หรืือการตรวจ
ในทางพยาธิิวิิทยา (liver biopsy) และข้้อมููลการ
ใช้้ FIB-4 หรืือ APRI score มัักมีีข้้อมููลที่่�กล่่าวถึึง
ประโยชน์์ในการใช้เ้พื่่�อคัดักรองประเมินิความเสี่่�ยง
ในการเกิิดพัังผืืดมากกว่่าการประเมิินความรุนแรง
ของการเกิิดพัังผืืดรวมถึึงเกณฑ์์ที่่�บ่่งชี้้�ระดัับความ
รุุนแรงในการเกิิดพัังผืืดในตัับมีีระดัับคะแนนค่่อน
ข้้างกว้้างรวมถึึงมัักนิิยมใช้้กัับผู้้�ป่่วยโรคตัับเรื้้�อรัังที่่�
เกิดิจากไวรัสัตับัอักัเสบซีหีรือืภาวะโรคตับคั่่�งไขมััน
มากกว่่า ในขณะท่ี่�ข้้อมููลการประเมิินพัังผืืดในตัับ 
สำหรัับโรคไวรััสตัับอัักเสบบีีด้ว้ยระดัับ FIB-4  หรืือ 
APRI score ยัังมีีไม่่มากนััก และค่่าที่่�เป็็นเกณฑ์์
กำหนดระดัับพัังผืืดสำหรัับผู้้�ป่่วยไวรััสตัับอัักเสบบีี

ยัังไม่่มีีเกณฑ์์ที่่�เป็็นมาตรฐาน อีีกปััจจััยหนึ่่�งท่ี่�
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ทำให้้งานวิิจััยฉบัับนี้้�ไม่่พบความแตกต่่างหลัังการ

ชดเชยวิิตามิินดีีไม่่มาก แม้้ว่่าระดัับ ALT จะลดลง

เพีียงเล็็กน้้อยและไม่่มีีนััยสำคััญทางสถิิติิ อาจจะ

เนื่่�องจากผู้้�ป่ว่ยส่ว่นมากอยู่่�ในภาวะสงบและระดับั 

ความรุุนแรงของตัับประเมิินจากภาวะพัังผืืด 

ในตัับ ระดัับการอัักเสบจากค่่าผลทางห้้องปฏิิบััติิ

การ (AST/ALT) และระดัับคะแนน MELD score 

อยู่่� ในระดัับที่่�ไม่่รุุนแรง สำหรัับการศึกษาใน

อนาคตท่ี่�อาจพััฒนาต่่อยอดคืือการศึกษาในกลุ่่�ม

ประชากรผู้้�ป่่วยโรคตัับแบบแยกสาเหตุุโรคตัับ

ชััดเจน เนื่่�องจากผู้้�ป่่วยโรคตับบางอย่่างอาจมีีผล

ต่่อการตอบสนองจากการชดเชยวิิตามิินดีีท่ี่�แตก

ต่่างกััน การเพิ่่�มขนาดวิิตามิินดีีที่่�ชดเชยให้้มากขึ้้�น 

รวมถึึงเพิ่่�มระยะเวลาที่่�ชดเชยวิิตามิินดีีและเพิ่่�ม

ระยะเวลาติิดตามการศึกษาให้้ยาวนานมากขึ้้�น

เพื่่�อประเมิินผลลััพธ์์ในระยะยาวในช่่วงเวลา 3-5 ปีี  

ปรัับเปลี่่�ยนการประเมิินพัังผืืดในตัับโดยตรงด้้วย

การใช้้เครื่่�องมืือ Transient elastrography แทน

การใช้้การคำนวณด้้วย FIB-4 หรืือ APRI score 

ซึ่่�งคาดว่่าอาจจะเห็็นประโยชน์์ของการให้้วิติามินิดีี 

ที่่�ชััดเจนมากกว่่านี้้� โดยปััจจุุบัันสมาคมต่อมไร้้ท่่อ

ของสหรััฐอเมริกาได้้แนะนำให้้ตรวจระดัับวิิตามินิดีี 

ในผู้้�ป่่วยโรคตับเรื้้�อรััง แต่่ก็็แนะนำให้้ชดเชย 

วิติามินิดีีเฉพาะผู้้�ป่ว่ยท่ี่�ตรวจพบภาวะขาดวิิตามินิดีี  

(น้้อยกว่่า 20 ng/mL) เพื่่�อลดความเสี่่�ยงต่่อการ

เกิิดกระดููกหััก(20) สำหรัับข้้อมููลเกี่่�ยวกัับประโยชน์์

ทางด้า้นการอักเสบของตับัหรือืผลแทรกซ้อ้นท่ี่�เกิดิ

จากตับัโดยตรงอาจจะต้อ้งรอการศึกึษาที่่�มากกว่า่นี้้�

สรุุป

	 การศึกษานี้้�แสดงให้้เห็็นว่่าผู้้�ป่่วยโรคตับ

เรื้้�อรังัในโรงพยาบาลพระนครศรีีอยุธุยา ที่่�ตรวจพบ

ภาวะพร่่องหรืือขาดวิิตามิินดีี เมื่่�อชดเชยด้้วยการ

รัับประทานวิิตามิินดีีเป็็นเวลา 12 สััปดาห์์ ผู้้�ป่่วย

ทั้้�งหมดมีีระดัับวิิตามิินดีีกลัับมาอยู่่�ในระดัับปกติิ

โดยไม่ม่ีผีลข้้างเคียีง แต่่ผลของการชดเชยวิติามินิดีี 

ไม่่พบถึึงการเปลี่่�ยนแปลงของระดัับการอัักเสบ

ของตัับ หรืือ คะแนนประเมิินพัังผืืดของตัับจาก

การคำนวณ และเมื่่�อนำข้้อมููลมาวิิเคราะห์์เฉพาะ 

ผู้้�ป่่วยโรคตัับเรื้้�อรัังจากไวรััสตัับอัักเสบบีีก็็ให้้

ผลลััพธ์์เช่่นเดีียวกััน
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Abstract

	 This study was a descriptive research on the competency of emergency 

responders in emergency operations of advance emergency units in the southern  

border areas. The objective aimed to study the competencies of emergency  

responders in emergency operations of advance emergency operations units in 

the southern border areas, namely Pattani Province, Narathiwat Province and Yala 

Province. The sample consisted of 300 medical emergency practitioners consisting 

of 226 professional nurses, 2 Paramedic and 72 Emergency medical intermediates. 

The results of the study showed that the competency according to the scope of 

responsibility and limitations of emergency responders before using the emergency  

action model was at a moderate level (x̅ = 3.84). The performance of emergency  

responders after using the overall southern border emergency operation model 

was at a high level (x̅ = 4.50). When separated into individual items, the level of 

performance increased in every report, and from the results of the hypothesis  

testing found that the hypothesis was accepted. After the trial using the developed 

emergency operation model, the emergency responders had better performance  

related to emergency operation than before using the model with statistically  

significance at p < 0.05.

*Sirindhorn College of Public Health, Yala 

Faculty of Public Health and Allied Health Sciences, Praboromarajchanok Institute

Keywords: competence of emergency responders; advance emergency units;  

                    southern border provinces

**Yala Hospital



: วารสารสมาคมเวชศาสตร์์ป้อ้งกัันแห่่งประเทศไทย ปีีที่่� 12 ฉบัับที่่� 3 กัันยายน-ธัันวาคม 2565538

สมรรถนะของผู้้�ปฏิิบััติิการฉุุกเฉิินในการปฏิิบััติิการฉุุกเฉิิน

ของหน่่วยปฏิิบััติิการฉุุกเฉิินระดัับสููงในพื้้�นที่่�ชายแดนใต้้

ภััคณััฐ  วีีรขจร, ปร.ด.*

บััญจพารััตน์์  นวลเจริิญ, พ.บ.**

 นุุรไอมีี อาแว, พ.บ.**

 ปราโมทย์์ จิินสกุุล, พย.บ.**

บทคััดย่่อ

	 การวิิจััยเชิิงพรรณนา (D escriptive Research) เพ่ื่�อศึึกษาสมรรถนะของผู้้�ปฏิิบััติิการฉุุกเฉิิน

ในการปฏิิบััติิการฉุุกเฉิินของหน่่วยปฏิิบััติิการฉุุกเฉิินระดัับสููงในพื้้�นที่่�ชายแดนใต้้ได้้แก่่ จัังหวััดปัตตานีี 

จัังหวััดนราธิิวาส และจัังหวััดยะลา กลุ่่�มตััวอย่่างได้้แก่่ ผู้้�ปฏิิบััติิการฉุุกเฉิินการแพทย์์ จำนวน 300 คน

ประกอบด้้วย พยาบาลวิิชาชีีพ จำนวน 226 คน นัักปฏิิบััติิการฉุุกเฉิินการแพทย์์ จำนวน 2 คน และ 

เจ้้าพนักังานฉุกุเฉินิการแพทย์ จำนวน 72 คน ผลการศึกึษาพบว่า สมรรถนะตามขอบเขตความรับัผิดชอบ

และข้้อจำกััดของผู้้�ปฏิิบััติิการฉุุกเฉิินก่่อนการใช้้รููปแบบการปฏิิบััติิการฉุุกเฉิิน ชายแดนภาคใต้้โดยรวม  

อยู่่�ในระดับัปานกลาง (x̅̅ = 3.84) ส่ว่นสมรรถนะของผู้้�ปฏิบิัตัิกิารฉุกุเฉิินหลัังการใช้้รููปแบบการปฏิบิัตัิกิาร 

ฉุุกเฉิินชายแดนภาคใต้้ โดยรวม อยู่่�ในระดัับมาก (x̅̅ = 4.50) เมื่่�อแยกออกเป็็นแต่่ละรายการ 

มีีระดัับสมรรถนะเพิ่่�มขึ้้�นทุุกรายงานอีีกทั้้�งจากผลการทดสอบสมมติิฐานพบว่่ายอมรัับสมมติิฐาน  

คืือหลัังการทดลองใช้้รููปแบบการปฏิิบััติิการฉุุกเฉิินที่่�พััฒนาผู้้�ปฏิิบััติิการฉุุกเฉิินมีีสมรรถนะเก่ี่�ยวกัับ 

การปฏิิบััติิการฉุุกเฉิินดีีกว่่าก่่อนใช้้รููปแบบอย่่างมีีนััยสำคััญทางสถิิติิที่่� p<0.05

*วิิทยาลััยการสาธารณสุุขสิิริินธร จัังหวััดยะลา

คณะสาธารณสุุขศาสตร์์และสหเวชศาสตร์์ สถาบัันพระบรมราชชนก

**โรงพยาบาลยะลา

คำำ�สำำ�คััญ :  สมรรถนะผู้้�ปฏิิบััติิการฉุุกเฉิิน; หน่่วยปฏิิบััติิการฉุุกเฉิินระดัับสููง; จัังหวััดชายแดนภาคใต้้
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บทนำำ�

ระบบบริิการแพทย์์ฉุุกเฉิิน (emergency 

medical service system) หมายถึึง การจััดให้้

มีีการให้้บริิการรัักษาพยาบาลฉุุกเฉิินที่่�มีีความ

รวดเร็ว็ โดยนำเอาทรัพัยากรต่า่ง ๆ  ที่่�มีีอยู่่�มาพััฒนา

เพื่่�อให้้เกิิดการรัักษาพยาบาลฉุุกเฉิินที่่�มีีความ

รวดเร็ว็ทันัท่ว่งทีีและมีีประสิิทธิภิาพในพื้้�นที่่�หนึ่่�ง ๆ  

ซึ่่�งประกอบด้้วยการจััดให้้มีีการประชาสััมพัันธ์์มีี

ระบบการรัับแจ้้งเหตุุและสั่่�งการมีีหน่่วยปฎิิบััติิ

การที่่�มีีคุณุภาพและเหมาะสมต่อ่พื้้�นท่ี่�บริกิารมีีการ

ดููแลผู้้�เจ็บ็ป่ว่ย ณ ที่่�เกิดิเหตุ ุมีีการให้้การดููแลผู้้�เจ็บ็

ป่ว่ยในระหว่า่งนำส่ง่และมีีการนำส่ง่ยังัโรงพยาบาล 

ที่่�เหมาะสม (1)  ปฏิิบััติิการฉุุกเฉิิน หมายความ

ว่่า การปฏิิบััติิการด้้านการแพทย์์ฉุุกเฉิินนัับแต่่ 

การรัับรู้้�ถึึ งภาวการณ์์ เจ็็บป่วยฉุุกเฉิินจนถึึง 

การดำเนิินการให้้ผู้้�ป่่วยฉุุกเฉิินได้้รับการบำบััด

รัักษาให้้พ้้นภาวะฉุุกเฉิิน ซ่ึ่�งรวมถึึงการประเมิิน 

การจััดการการประสานงาน การควบคุมดููแล 

การติิดต่่อสื่่�อสาร การลำเลีียงหรืือขนส่่งผู้้�ป่่วย 

การตรวจวิินิิจฉััยและการบำบััดรักษาพยาบาล

ผู้้�ป่่วยฉุุกเฉิินทั้้�งภายนอกสถานพยาบาลและ 

ในสถานพยาบาล(2)   โดยเฉพาะพื้้�นที่่�ที่่�มีีสถานการณ์์

ความไม่่สงบในจัังหวััดชายแดนใต้้ในจัังหวััด ยะลา 

ปััตตานีี นราธิิวาส และ 5 อำเภอในจัังหวััด

สงขลา ในงานวิิจััยท่ี่�ผ่่านมาพบว่่าคุุณภาพการ

ดููแลผู้้�บาดเจ็็บฉุุกเฉิินในระยะก่่อนถึึงโรงพยาบาล 

การดููแลในห้้องฉุุกเฉิินและการส่่งต่่อระหว่่างโรง

พยาบาล ขึ้้�นอยู่่�กัับความรู้้� ทัักษะของผู้้�ช่่วยเหลืือ 

ระยะเวลาที่่�ผู้้�บาดเจ็็บฉุุกเฉิินได้้รัับการช่่วยเหลืือ 

ณ จุุดเกิิดเหตุุ ระยะเวลาการนำส่่งผู้้�บาดเจ็็บ

ฉุุกเฉิินถึึงโรงพยาบาล อััตรากำลัังของเจ้้าหน้้าที่่�

ที่่�ช่่วยเหลืือ ความพร้้อมและความเพีียงพอของ

อุุปกรณ์์สื่่�อสารและอุุปกรณ์์ทางการแพทย์์ การ

สนัับสนุุนและนโยบายของหน่่วยงานที่่�เกี่่�ยวข้้อง 

ซึ่่�งพื้้�นที่่�จัังหวััดชายแดนใต้้เป็็นพื้้�นที่่�ความมั่่�นคง 

ทำให้้ประเด็็นการช่่วยเหลืือผู้้�บาดเจ็็บฉุุกเฉิิน แตก

ต่่างจากจัังหวััดอื่่�นๆ และอาจแตกต่่างไปจาก

สถานการณ์์ปกติิในพื้้�นที่่�สามจัังหวััด บางประการ 

เช่่น การบริิหารจััดการในการให้้การช่่วยเหลืือผู้้�

บาดเจ็็บฉุุกเฉิินโดยคำนึึงถึึงความปลอดภััยของผู้้�

ให้้การช่่วยเหลืือ หรืือการเกิิดการบาดเจ็็บซ้้ำของ

ผู้้�บาดเจ็็บฉุุกเฉิิน ณ จุุดเกิิดเหตุุ หรืือระหว่่างการ

เดิินทางเพื่่�อส่่งต่่อผู้้�ป่่วย(3)

อย่่างไรก็็ตามระบบบริิการการแพทย์์

ฉุุกเฉิินในจัังหวััดชายแดนภาคใต้้ยัั งคงต้้อง 

ได้้รัับการพััฒนา โดยเฉพาะการแจ้้งเหตุุฉุุกเฉิิน 

การออกเหตุุโดยหน่่วยปฏิิบััติิการฉุุกเฉิินระดัับสููง 

(Advance L i fe Support )  ที่่� ออกไปรัับ

ผู้้�ป่่วยระหว่่างทางที่่�จุุดนััดพบและจุุดเกิิดเหตุุ 

การประเมิินสถานการณ์์กรณีีเหตุุการณ์์ไม่่ปกติิ

และการช่่วยเหลืือทางยุุทธวิิธีี การเคลื่่�อนย้้าย 

ผู้้�ป่่วยทางอากาศยาน นอกจากนี้้� จากรายงานการ

ศึกึษาประสบการณ์ก์ารจัดับริกิารการแพทย์ฉ์ุกุเฉิิน 

ในพื้้�นที่่�สามจัังหวััดชายแดนใต้้ พบว่่า การพััฒนา

ศัักยภาพของผู้้�ปฏิิบััติิการในหน่่วยปฏิิบััติิการ 

การแพทย์์ฉุุกเฉิินอย่่างต่่อเนื่่�องยัังมีีความจำเป็็น 

โดยรายงานได้้เสนอแนะถึึงการเพิ่่�มขีีดความ

สามารถและสมรรถนะเฉพาะทางด้้วยเทคโนโลยีี

ที่่�เหมาะสม และยกระดัับศัักยภาพของชุุมชน 

ในการบริหารจััดการทรัพยากรเชิิงพื้้�นที่่� เพ่ื่�อ 

การพึ่่�งตนเอง(4)

ดัังนั้้�น สมรรถนะผู้้�ปฏิิบััติิการฉุุกเฉิินใน
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การปฏิิบััติิการฉุุกเฉิินของหน่่วยปฏิิบััติิการฉุุกเฉิิน

ระดัับสููงที่่�ประกอบไปด้้วย บุุคลากร พาหนะ และ

อุุปกรณ์์ตามมาตรฐานที่่�คณะกรรมการกำหนด 

และได้้ขึ้้�นทะเบีียนไว้้กัับหน่่วยปฏิิบััติิการ (2) 

ในพื้้�นที่่�ชายแดนใต้้ จึึงเป็็นสิ่่�งจำเป็็นในการดููแล 

ผู้้�ป่่วยฉุุกเฉิิน เพื่่�อให้้ผู้้�ป่่วยฉุุกเฉิินได้้รัับปฏิิบััติิการ

ฉุุกเฉิินที่่�ได้้มาตรฐานและมีีประสิิทธิิภาพมากขึ้้�น

วััตถุุประสงค์์

1.	การวิิจััยเชิิงพรรณนา

	 1.1	 เพื่่�อศึึกษาสมรรถนะฯ

	 1.2	 เพื่่� อประ เ มิินผลการ พััฒนา

สมรรถนะของผู้้�ปฏิิบััติิการฉุุกเฉิินในการปฏิิบััติิ

การฉุกุเฉิินของหน่ว่ยปฏิบิัตัิกิารฉุกุเฉินิระดับัสููงใน

พื้้�นที่่�ชายแดนใต้้

2.	ก า ร วิิ จัั ย กึ่่� ง ทด  ล อ ง  ( Q u a s i - 

Experimental Research) One group Pretest 

-Posttest

	 2.1	 เพื่่�อพััฒนาสมรรถนะฯ

	 2.2 เพ่ื่�อเปรีียบเทีียบผลการพััฒนา

สมรรถนะของผู้้�ปฏิบัิัติกิารฉุกุเฉิินในการปฏิิบััติกิาร

ฉุกุเฉินิของหน่ว่ยปฏิบัิัติกิารฉุกุเฉินิระดับัสููงในพื้้�นท่ี่�

ชายแดนใต้้

วััสดุุและวิิธีีการ

การศึึกษาครั้้� งนี้้� เป็็นการศึึกษาแบบ

วิิจััยเชิิงพรรณนา (Descriptive Research) 

มีีวัตัถุประสงค์์เพ่ื่�อศึกึษาสมรรถนะของผู้้�ปฏิบัิัติกิาร

ฉุุกเฉิินในการปฏิิบััติิการฉุุกเฉิินของหน่่วยปฏิิบััติิ

การฉุกุเฉินิระดับัสููงในพื้้�นที่่�ชายแดนใต้้ตั้้�งแต่เ่ดืือน

กุมุภาพันัธ์ ์พ.ศ.2564 ถึงึเดืือนธันัวาคม พ.ศ. 2564

กลุ่่�มตััวอย่่าง

ผู้้�ปฏิิบััติิการฉุุกเฉิินการแพทย์ จำนวน 

300 คน ในพื้้�นที่่�จัังหวััดชายแดนใต้้ ได้้แก่่ ยะลา 

ปััตตานีี และนราธิิวาส ประกอบด้้วย พยาบาล

วิิชาชีีพ จำนวน 226 คน นัักปฏิิบััติิการฉุุกเฉิิน 

การแพทย์์ จำนวน 2 คน และเจ้้าพนัักงานฉุุกเฉิิน

การแพทย์ จำนวน 72 คน ตามเกณฑ์์คุณุสมบัตัิิ 

ดัังนี้้� ต้้องปฏิบิัติัิการฉุกุเฉิินในหน่่วยปฏิบิัติัิการฉุุกเฉิิน

ระดัับสููงในพื้้�นที่่�จังัหวััดชายแดนภาคใต้้ไม่่น้้อยกว่่า 

6 เดืือน

เครื่่�องมืือที่่�ใช้้ในงานวิิจััย

เครื่่�องมืือในการวิิจััยดัังนี้้�

1. การวิิจััยเชิิงพรรณนาเก็็บข้้อมููลโดยใช้้แบบ 

สอบถามฯ

2.	 การวิิจััยกึ่่�งทดลอง (Quasi-Experimental 

Research) One group Pretest-Posttest

เครื่่�องมืือที่่�ใช้้ในการทดลองคืือ

	 2.1	 โปรแกรมการพััฒนาสมรรถนะฯ 

(การฝึึกอบรมแบบออนไลน์์ออนไซด์และการฝึึก

ปฏิิบััติิ) ระยะเวลาทดลองใช้้ 3 เดืือน ตั้้�งแต่่เดืือน 

พฤษภาคม - กรกฎาคม 2564

	 2.2	 แบบประเมิินสมรรถนะของ 

ผู้้�ปฏิิบััติิการฉุุกเฉิินในการปฏิิบััติิการฉุุกเฉิิน

เครื่่�องมืือที่่�ใช้้ในการดำเนิินการวิิจััย 

จััดทำเป็็นรููปแบบและส่ื่�อการเรีียนรู้้� 

ในการอบรม (E-book) เพื่่�อพััฒนาสมรรถนะของ 

ผู้้�ปฏิิบัั ติิการฉุุกเฉิินในการปฏิิบััติิการฉุุกเฉิิน 

ประยุุกต์์เนื้้�อหาจากโรงเรีียนเสนารัักษ์์ กรมแพทย์์

ทหารบก Sinclair Community College (2558)
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เครื่่�องมืือท่ี่�ใช้้ในการเก็็บข้้อมููล ประกอบ

ด้้วย แบบสอบถาม ที่่�จำแนกเป็็น 4 ส่่วน ดัังนี้้�

1.	แบบสอบถามข้้อม�ลทั่่�วไปของกลุ่่�ม

ตััวอย่่าง ได้้แก่่  เพศอายุุ ระดัับการศึึกษาสููงสุุด 

ประสบการณ์์ในการปฏิบัิัติกิารฉุกุเฉินิและตำแหน่่ง

หน้้าที่่�งานในปััจจุุบััน

แบบสอบถามเพื่่�อประเมิินสมรรถนะของ 

ผ��ปฏิิบััติิการฉุุกเฉิินในการปฏิิบััติิการฉุุกเฉิิน  

จำนวน 7 ข้้อ โดยแบบประเมิินนี้้�ต้้องการประเมิิน

สมรรถนะในการปฏิิบััติิการฉุุกเฉิินของผู้้�ปฏิิบััติิ

การฉุุกเฉิิน จัังหวััดชายแดนใต้้ รวมทั้้�งเปรีียบ

เทีียบสมรรถนะของผู้้�ปฏิิบััติิการฉุุกเฉิิน ก่่อน-หลััง  

ใช้้รููปแบบการปฏิิบััติิการฉุุกเฉิินของผู้้�ปฏิิบััติิการ

ฉุุกเฉิิน จัังหวััดชายแดนใต้้ ในประเด็็นต่่าง ๆ ดัังนี้้� 

1) รัับแจ้้งเหตุุและสั่่�งการ 2) เตรีียมความพร้้อม

ก่่อนออกปฏิิบััติิการฉุุกเฉิิน 3) ปฏิิบััติิการการ

ฉุกุเฉินิ ณ จุดุเกิดิเหตุุ 4) ปฏิบิัตัิกิารฉุกุเฉินิระหว่่าง

นำส่่งสถานพยาบาล 5) ส่่งมอบผู้้�ป่่วยฉุุกเฉิิน  

6) การบัันทึึกรายงานการปฏิิบััติิการฉุุกเฉิิน  

7) บริิหารจััดการหน่่วยปฏิิบััติิการฉุุกเฉิิน  กำหนด

เกณฑ์์ประเมิิน คืือ

5 หมายถึึง สมรรถนะของผู้้�ปฏิิบััติิการ

ฉุุกเฉิินอยู่่�ในระดัับมากที่่�สุุด

4 หมายถึึง สมรรถนะของผู้้�ปฏิิบััติิการ

ฉุุกเฉิินอยู่่�ในระดัับมาก

3 หมายถึึง สมรรถนะของผู้้�ปฏิิบััติิการ

ฉุุกเฉิินอยู่่�ในระดัับปานกลาง

2 หมายถึึง สมรรถนะของผู้้�ปฏิิบััติิการ

ฉุุกเฉิินอยู่่�ในระดัับน้้อย

1 หมายถึึง สมรรถนะของผู้้�ปฏิิบััติิการ

ฉุุกเฉิินอยู่่�ในระดัับน้้อยที่่�สุุด

การแปลผลค่า่คะแนนเฉลี่่�ย ใช้้หลักัเกณฑ์์ 

การแปลผลค่่าเฉลี่�ย (บุุญชม ศรีีสะอาด, 2553) ดังันี้้�

คะแนนเฉลี่�ย  1.00 – 1.50  หมายถึึง  

สมรรถนะอยู่่�ในระดัับน้้อยที่่�สุุด

คะแนนเฉลี่�ย  1.51 – 2.50  หมายถึึง  

สมรรถนะอยู่่�ในระดัับน้้อย

คะแนนเฉลี่�ย2.51 – 3.50  หมายถึึง  

สมรรถนะอยู่่�ในระดัับปานกลาง

คะแนนเฉลี่�ย3.51 – 4.50  หมายถึึง  

สมรรถนะอยู่่�ในระดัับมาก

คะแนนเฉลี่่�ย4.51 – 5.00 หมายถึึง  

สมรรถนะอยู่่�ในระดัับมากที่่�สุุด

วิิธีีดำำ�เนิินการวิิจััย

1. จััดทำแนวทางการพััฒนารููปแบบ

และสื่่�อการเรีียนรู้้� (เป็็น E-book) และแผนการ

อบรมจากปััญหาที่่�พบในการดำเนิินการและ

ชี้้�แจงแนวทางการพััฒนางานการแพทย์ฉุุกเฉิิน

ร่่วมกัันทั้้�งฝ่่ายพลเรืือนโดยโรงพยาบาลสัังกััด

กระทรวงสาธารณสุุข และฝ่่ายความมั่่�นคงโดย 

โรงพยาบาลสังักัดักองทัพับก ศููนย์อ์ำนวยการแพทย์์  

จัังหวััดชายแดนภาคใต้้ และโรงพยาบาลสัังกััด

สำนัักงานตำรวจแห่่งชาติิ ได้้ข้้อสรุุปในการพััฒนา

บุุคลากรในพื้้�นที่่�เพื่่�อเพิ่่�มศัักยภาพด้้านฉุุกเฉิิน 

ระดัับสููง เช่่น การดููแลผู้้�ป่่วยทางอากาศยาน  

การช่่วยเหลืือทางยุุทธวิิธีี  โดยจััดในรููปแบบ

การอบรมเชิิงปฏิิบััติิการ กลุ่่�มเป้้าหมาย คืือ 

แพทย์์ พยาบาล นัักปฏิิบััติิการฉุุกเฉิินการแพทย์  

เจ้้าพนัักงานฉุุกเฉิินการแพทย์์

2.	การจััดอบรมเพ่ื่�อพััฒนาศัักยภาพของ

ผู้้�เข้้าร่่วมอบรมคืือ พยาบาลวิิชาชีีพ เจ้้าพนัักงาน
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ฉุุกเฉิินการแพทย์์ ที่่�ปฏิิบััติิงานโรงพยาบาลใน

จัังหวััดยะลาและนราธิิวาส จำนวนกลุ่่�มตััวอย่่าง 

300 คน มีีรููปแบบการอบรมเป็็นสองลัักษณะคืือ 

	 2.1	 อบรม (onsite) จำนวน 3 รุ่่�น

จำนวน 240 คน โดยจััดในรููปแบบการอบรม

เชิิงปฏิิบััติิการ การอบรมทั้้�งหมดจััดในวิิทยาลััย

สาธารณสุุขสิิริินธร จัังหวััดยะลา โดยใช้้เนื้้�อหา

เกี่่�ยวกัับ การประเมิินสถานการณ์์ การดููแลผู้้�ป่่วย

ทางอากาศยาน การช่่วยเหลืือทางยุุทธวิิธีี เช่่น  

การห้้ามเลืือด การเคลื่่�อนย้้าย การใช้้เชืือก  

การโรยตััว การลำเลีียงผู้้�ป่่วยทางอากาศยาน 

เป็็นต้้น

	 2.2	 อบรมแบบออนไลน์์ (online)

จำนวน 2 รุ่่�น จำนวน 60 คน ผ่่านทาง Google 

meet เน่ื่�องด้้วยสถานการณ์์การแพร่่ระบาด 

โควิิด จึึงมีีการปรัับรููปแบบ รููปแบบนี้้�มีีการจััด

อบรมใช้้ระยะเวลาในการจััดอบรม 1 วััน โดยใช้้

เนื้้�อหาเกี่่�ยวกัับการประเมิินสถานการณ์์ การดููแล

ผู้้�ป่่วยทางอากาศยาน การช่่วยเหลืือทางยุุทธวิิธีี

เช่่น การห้้ามเลืือด การเคลื่่�อนย้้าย การใช้้เชืือก 

การโรยตััว เป็็นต้้น

ขั้้�นตอนการประเมิินผล

ประเมินิสมรรถนะของผู้้�ปฏิบิัตัิกิารฉุกุเฉินิ

ในการปฏิิบััติิการฉุุกเฉิิน จำนวน 7 ข้้อ โดยแบบ

ประเมิินสมรรถนะของผู้้�ปฏิิบััติิการฉุุกเฉิินในการ

ปฏิิบััติิการฉุุกเฉิินรวมทั้้�งเปรีียบเทีียบสมรรถนะ

ของผู้้�ปฏิิบััติิการฉุุกเฉิินก่่อน-หลััง ใช้้รููปแบบการ

ปฏิิบััติิการฉุุกเฉิินของผู้้�ปฏิิบััติิการฉุุกเฉิินจัังหวััด

ชายแดนใต้้ หลัังจากผ่่านการอบรมมาแล้้ว 3 เดืือน

การวิเิคราะห์์ข้้อมููล

1.	วิิเคราะห์์ข้้อมููลทั่่�วไป โดยใช้้สถิิติิ 

เชิิงพรรณนา (Descriptive statistics) ได้้แก่่ 

แจกแจงความถี่่� และร้้อยละ

2. วิิเคราะห์์แบบประเมิินสมรรถนะ 

ของผู้้�ปฏิิบััติิการฉุุกเฉิินในการปฏิิบััติิการฉุุกเฉิิน 

รวมทั้้�งเปรีียบเทีียบสมรรถนะของผู้้�ปฏิิบััติิการ

ฉุุกเฉิินก่่อน-หลััง ใช้้รููปแบบการปฏิิบััติิการ

ฉุุกเฉิินของผู้้�ปฏิิบััติิการฉุุกเฉิินจัังหวััดชายแดนใต้้  

โดยใช้้สถิิ ติิทดสอบทีี  ที่่� ไม่่ เป็็นอิิสระต่่อกััน  

(paired t-test)

การพิิทัักษ์์สิิทธิิและจริิยธรรมการวิิจััย

การศึึ กษาครั้้� ง นี้้� ผู้้� วิิ จัั ยพิิ ทัั กษ์์ สิิ ทธิ์์ � 

กลุ่่�มตััวอย่่าง โดยนำโครงร่่างวิิจััยขอการรัับรอง

จากคณะกรรมการพิิจารณาจริยธรรมการวิิจััย 

ในมนุุษย์์  วิิทยาลััยการสาธารณสุุขสิิ ริินธร 

จัังหวััดยะลา รหััสโครงการวิิจััย  SCPHYR-

REC-039/2564 ระยะเวลาที่่�รัับรอง 29 เมษายน 

2564 – 28 เมษายน 2565

ผลการศึึกษา

ส่่วนที่่�  1 วิิ เคราะห์์ข้้อมููลของกลุ่่�ม

ตััวอย่่างตามวััตถุุประสงค์์ของการวิิจััย
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จากตาราง 1 พบว่่า ผู้้�ตอบแบบสอบถาม

เป็็นเพศชายร้้อยละ 36 เพศหญิิง ร้้อยละ 64.00 

ระดับัการศึกึษาคืือ ระดับัอนุุปริญิญาหรืือเทีียบเท่่า 

ร้้อยละ 24.00 และระดัับปริิญญาตรีีขึ้้�นไป 

ร้้อยละ 76.00 ประสบการณ์์ในการปฏิิบััติิการ

ฉุุกเฉิินระยะเวลา 5 – 10 ปีี สููงที่่�สุุด คืือร้้อยละ 

50.66 รองลงมาคืือ 2 - 5 ปีี ร้้อยละ 28.00 และ 

10 ปีีขึ้้�นไป ร้้อยละ 21.34 ตามลำดัับ ตำแหน่่ง

หน้้ าที่่� ง านในปััจจุบััน เ ป็็นพยาบาลวิิชาชีีพ 

ร้้อยละ 75.34 รองลงมา คืือ เจ้้าพนัักงานฉุุกเฉิิน

การแพทย์์ ร้้อยละ 24.00 และ นัักปฏิิบััติิการ

ฉุุกเฉิินการแพทย์์ ร้้อยละ 0.66 ตามลำดัับ 

ส่่วนที่่� 2 เป็็นแบบสอบถามเพื่่�อประเมิิน

สมรรถนะของผู้้�ปฏิิบััติิการฉุุกเฉิินในการปฏิิบััติิ

การฉุุกเฉิิน

ตาราง 1 ข้้อมููลทั่่�วไปของผู้้�ปฏิิบััติิการฉุุกเฉิิน (N = 300)

ผลการศึกษา 

สวนที1่ วิเคราะหขอมูลของกลุมตัวอยางตามวัตถุประสงคของการวิจัย 
ตาราง1ขอมูลทั่วไปของผูปฏิบัติการฉุกเฉิน(N = 300) 
 

ขอมูลท่ัวไป จํานวน รอยละ 
เพศ   

ชาย 108 36.00 
หญิง 192 64.00 

ระดับการศึกษาสูงสุด   
ระดับอนุปริญญาหรือเทียบเทา 
ระดับปริญญาตรีขึ้นไป 

72 
228 

24.00 
76.00 

ประสบการณในการปฏิบัติการฉุกเฉิน   
2 - 5 ป 84 28.00 
5 - 10 ป 152 50.66 
10 ป ขึ้นไป 64 21.34 

ตําแหนงหนาที่งานในปจจุบัน   
     พยาบาลวิชาชีพ 
นักปฏิบัติการฉุกเฉินการแพทย   
     เจาพนักงานฉุกเฉินการแพทย                                                                                         

226 
2 
72 

75.34 
0.66 
24.00 

 
จากตาราง1 พบวา ผูตอบแบบสอบถามเปนเพศชายรอยละ 36 เพศหญิง รอยละ 64.00 ระดับ

การศกึษาคือ ระดับอนุปริญญาหรือเทียบเทา รอยละ 24.00 และระดับปริญญาตรีขึ้นไป รอยละ 76.00 
ประสบการณในการปฏิบัติการฉุกเฉินระยะเวลา 5 – 10 ป สูงท่ีสุด     คือรอยละ 50.66 รองลงมาคือ2 - 5 ป 
รอยละ 28.00 และ10ปขึ้นไป รอยละ 21.34 ตามลําดับ ตําแหนงหนาที่งานในปจจุบันเปนพยาบาลวิชาชีพ 
รอยละ 75.34 รองลงมา คือ เจาพนักงานฉุกเฉินการแพทย รอยละ 24.00 และ นักปฏิบัติการฉุกเฉิน
การแพทย รอยละ 0.66 ตามลําดับ  
สวนที2่ เปนแบบสอบถามเพื่อประเมินสมรรถนะของผูปฏิบตัิการฉุกเฉินในการปฏิบัติการฉุกเฉิน 
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ตาราง2สมรรถนะของผูปฏิบัติการฉุกเฉินในการปฏิบัติการฉุกเฉิน(N = 300) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

สมรรถนะของผูปฏิบตักิารฉุกเฉินในการปฏิบัติการฉุกเฉนิ 
สมรรถนะของผูปฏิบตักิารฉุกเฉิน 

X  SD ระดับสมรรถนะ 

1. รับแจงเหตุและสั่งการ    
1.1 สื่อสารโดยใชวิทยุสื่อสาร 4.06 0.54 มาก 
1.2 สื่อสารโดยใชโทรศัพท 4.11 0.47 มาก 
1.3 สั่งการการออกปฏิบัติการฉุกเฉิน 4.08 0.41 มาก 
1.4 ประสานงานระหวางเครือขายและหนวยงานที่เก่ียวของ 3.96 0.43 มาก 

2. เตรียมความพรอมกอนออกปฏิบตักิารฉุกเฉิน ณ จุดเกิดเหต ุ    
2.1 มีความพรอมดานความรูรางกายและจิตใจกอนออก 
ปฏิบัติการฉุกเฉิน 

3.94 0.39 มาก 

2.2 จัดเตรียมอุปกรณในรถปฏิบัติการฉุกเฉินใหพรอมใชงาน 
บํารุงรักษารถ อุปกรณและวิทยุสื่อสารประจํารถ 

3.92 0.38 มาก 

3. ปฏิบัติการฉุกเฉิน ณ จุดเกิดเหต ุ    
3.1 ประเมินสถานการณ (Scene size up) 3.95 0.42 มาก 
3.2 ประเมินสภาพผูปวย (Patient assessment) 2.76 0.42 ปานกลาง 

3.3 ควบคุมการจอดรถปฏิบัติการฉุกเฉินไดเหมาะสม 3.95 0.42 มาก 
3.4 จําแนกประเภทผูปวย (Triage) ไดถูกตอง 3.85 0.43 มาก 
3.5 ชวยเหลือ ณ จุดเกิดเหตุ (On scene care)    

3.5.1 จัดการทางเดินหายใจ 2.96 0.23 ปานกลาง 
3.5.2 ชวยหายใจโดย pocket mask/Ambu bag 3.96 0.41 มาก 
3.5.3 ดูแลระบบไหลเวียนโลหิตโดยการหามเลือด 3.97 0.36 มาก 

3.5.4 ใชเครื่อง AED/ทํา CPR Basic 3.96 0.43 มาก 
3.5.5 รวมทีม CPR Advance 3.95 0.44 มาก 
3.5.6 การชวยเหลือเชิงยุทธวิธ ี 3.33 0.72 ปานกลาง 
3.5.7 การลําเลียงผูปวยทางอากาศยาน 3.43 0.83 ปานกลาง 

3.6 ยึดตรึงยกและเคลื่อนยายผูปวยได  4.02 0.18 มาก 

ตาราง 2 (ตอ) 
 

4. ปฏิบัติการฉุกเฉินระหวางนําสงสถานพยาบาล    
4.1 ประเมินสภาพผูปวยอยางตอเนื่อง 4.11 0.30 มาก 
4.2 ใหการชวยเหลือถูกตองเหมาะสมตามหลัก A B C 3.44 0.60 ปานกลาง 

4.3 รายงานสถานการณอาการผูปวยและขอคําปรึกษากับ 
แมขายไดเหมาะสม 

4.09 0.27 มาก 

4.4 พิจารณานําสงสถานพยาบาลท่ีเหมาะสม 4.09 0.27 มาก 
5. สงมอบผูปวยฉุกเฉิน    

5.1 ใชอุปกรณเคลื่อนยายผูปวยไดถูกตองเหมาะสม 4.09 0.27 มาก 
5.2 รายงานอาการผูปวยเก่ียวกับการใหการชวยเหลือ 4.10 0.28 มาก 

6. การบันทึกรายงานการปฏิบัติการฉุกเฉิน    
6.1 เขียนบันทึกรายงานการออกปฏิบัติการฉุกเฉินไดถูกตอง 4.16 0.36 มาก 
6.2 วิเคราะหขอมูลและนําขอมูลไปใชวางแผนการบริหารงาน 
การแพทยฉุกเฉินได 

4.12 0.31 มาก 

7. บริหารจัดการหนวยปฏิบัติการฉุกเฉิน    
7.1 ออกแบบระบบการแพทยฉุกเฉินไดเหมาะสมกับระดับและ 
ชุดปฏิบัติการฉุกเฉิน 

3.18 0.60 ปานกลาง 

7.2 ประสานงานกับเครือขายทั้งภาครัฐและภาคเอกชน 4.12 0.34 มาก 
ภาพรวม 3.84 0.23 มาก 

 
จากตาราง2พบวาสมรรถนะของผูปฏิบัติการฉุกเฉินภาพรวม อยูในระดับมาก ( X = 3.84,SD=0.23) 

เมื่อจําแนกออกเปนรายดานพบวาการเขียนบันทึกรายงานการออกปฏิบัติการฉุกเฉินไดถูกตองอยูในระดับมาก 
สูงท่ีสุด( X = 4.16,SD=0.36) รองลงมา คือ การประสานงานกับเครือขายทั้งภาครัฐและภาคเอกชน อยูใน
ระดับมาก ( X = 4.12,SD=0.34) และ วิเคราะหขอมูลและนําขอมูลไปใชวางแผนการบริหารงานการแพทย
ฉุกเฉินไดอยูในระดับมาก ( X = 4.12,SD=0.31)ตามลําดับสวนดานที่นอยที่สุดคือ การประเมินสภาพผูปวย
(Patient assessment) อยูในระดับปานกลาง ( X = 2.76,SD=0.42) รองลงมา คือ จัดการทางเดินหายใจ อยู
ในระดับปานกลาง ( X = 2.96,SD=0.23) และ ออกแบบระบบการแพทยฉุกเฉินไดเหมาะสมกับระดับและชุด
ปฏิบัติการฉุกเฉิน อยูในระดับปานกลาง ( X = 3.18,SD=0.60) ตามลําดับ  
 
ตาราง3เปรียบเทียบสมรรถนะของผูปฏิบัติการฉุกเฉินกอน-หลังใชรูปแบบการปฏิบัติการฉุกเฉินของผู

ปฏิบัติการฉุกเฉินจังหวัดชายแดนใต(N = 300) 
 
 
 

สมรรถนะของผูปฏิบตักิารฉุกเฉินในการปฏิบัติการฉุกเฉนิ 
สมรรถนะของผูปฏิบตักิารฉุกเฉิน 

X  SD ระดับสมรรถนะ 

ตาราง 2 สมรรถนะของผู้้�ปฏิิบััติิการฉุุกเฉิินในการปฏิิบััติิการฉุุกเฉิิน (N = 300) (ต่่อ)
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จากตาราง 2 พบว่าสมรรถนะของ 

ผู้้�ปฏิิบััติิการฉุุกเฉิินภาพรวม อยู่่�ในระดัับมาก 

(x̅̅ =3.84, SD=0.23) เมื่่�อจำแนกออกเป็็นราย

ด้้านพบว่าการเขีียนบัันทึึกรายงานการออกปฏิิบััติิ

การฉุุกเฉิินได้้ถููกต้้องอยู่่�ในระดัับมาก สููงที่่�สุุด 

(x̅̅ = 4.16, SD=0.36) รองลงมา คืือ การประสานงาน 

กัับเครืือข่่ายทั้้�งภาครััฐและภาคเอกชน อยู่่�ใน

ระดัับมาก (x̅̅ = 4.12, SD=0.34) และ วิิเคราะห์์

ข้้อมููลและนำข้้อมููลไปใช้้วางแผนการบริิหาร

ง านการแพทย์์ ฉุุ ก เ ฉิิ น ได้้ อยู่่� ใ น ระดัั บมาก 

(x̅̅ = 4.12, SD=0.31) ตามลำดับัส่ว่นด้้านที่่�น้้อยที่่�สุดุ 

คืือ การประเมิินสภาพผู้้�ป่่วย (Patient assessment) 

อยู่่�ในระดัับปานกลาง (x̅̅ = 2.76, SD=0.42) 

รองลงมา คืือ จััดการทางเดิินหายใจ อยู่่�ใน

ระดัับปานกลาง (x̅̅ = 2.96, SD=0.23) และ 

ออกแบบระบบการแพทย์ฉุุกเฉิินได้้เหมาะสม 

กัับระดัับและชุุดปฏิิบััติิการฉุุกเฉิิน อยู่่�ในระดัับ 

ปานกลาง (x̅̅ = 3.18, SD=0.60) ตามลำดัับ 

ตาราง 2 สมรรถนะของผู้้�ปฏิิบััติิการฉุุกเฉิินในการปฏิิบััติิการฉุุกเฉิิน (N = 300) (ต่่อ)
ตาราง 2 (ตอ) 
 

4. ปฏิบัติการฉุกเฉินระหวางนําสงสถานพยาบาล    
4.1 ประเมินสภาพผูปวยอยางตอเนื่อง 4.11 0.30 มาก 
4.2 ใหการชวยเหลือถูกตองเหมาะสมตามหลัก A B C 3.44 0.60 ปานกลาง 

4.3 รายงานสถานการณอาการผูปวยและขอคําปรึกษากับ 
แมขายไดเหมาะสม 

4.09 0.27 มาก 

4.4 พิจารณานําสงสถานพยาบาลท่ีเหมาะสม 4.09 0.27 มาก 
5. สงมอบผูปวยฉุกเฉิน    

5.1 ใชอุปกรณเคลื่อนยายผูปวยไดถูกตองเหมาะสม 4.09 0.27 มาก 
5.2 รายงานอาการผูปวยเก่ียวกับการใหการชวยเหลือ 4.10 0.28 มาก 

6. การบันทึกรายงานการปฏิบัติการฉุกเฉิน    
6.1 เขียนบันทึกรายงานการออกปฏิบัติการฉุกเฉินไดถูกตอง 4.16 0.36 มาก 
6.2 วิเคราะหขอมูลและนําขอมูลไปใชวางแผนการบริหารงาน 
การแพทยฉุกเฉินได 

4.12 0.31 มาก 

7. บริหารจัดการหนวยปฏิบัติการฉุกเฉิน    
7.1 ออกแบบระบบการแพทยฉุกเฉินไดเหมาะสมกับระดับและ 
ชุดปฏิบัติการฉุกเฉิน 

3.18 0.60 ปานกลาง 

7.2 ประสานงานกับเครือขายทั้งภาครัฐและภาคเอกชน 4.12 0.34 มาก 
ภาพรวม 3.84 0.23 มาก 

 
จากตาราง2พบวาสมรรถนะของผูปฏิบัติการฉุกเฉินภาพรวม อยูในระดับมาก ( X = 3.84,SD=0.23) 

เมื่อจําแนกออกเปนรายดานพบวาการเขียนบันทึกรายงานการออกปฏิบัติการฉุกเฉินไดถูกตองอยูในระดับมาก 
สูงท่ีสุด( X = 4.16,SD=0.36) รองลงมา คือ การประสานงานกับเครือขายทั้งภาครัฐและภาคเอกชน อยูใน
ระดับมาก ( X = 4.12,SD=0.34) และ วิเคราะหขอมูลและนําขอมูลไปใชวางแผนการบริหารงานการแพทย
ฉุกเฉินไดอยูในระดับมาก ( X = 4.12,SD=0.31)ตามลําดับสวนดานที่นอยที่สุดคือ การประเมินสภาพผูปวย
(Patient assessment) อยูในระดับปานกลาง ( X = 2.76,SD=0.42) รองลงมา คือ จัดการทางเดินหายใจ อยู
ในระดับปานกลาง ( X = 2.96,SD=0.23) และ ออกแบบระบบการแพทยฉุกเฉินไดเหมาะสมกับระดับและชุด
ปฏิบัติการฉุกเฉิน อยูในระดับปานกลาง ( X = 3.18,SD=0.60) ตามลําดับ  
 
ตาราง3เปรียบเทียบสมรรถนะของผูปฏิบัติการฉุกเฉินกอน-หลังใชรูปแบบการปฏิบัติการฉุกเฉินของผู

ปฏิบัติการฉุกเฉินจังหวัดชายแดนใต(N = 300) 
 
 
 

สมรรถนะของผูปฏิบตักิารฉุกเฉินในการปฏิบัติการฉุกเฉนิ 
สมรรถนะของผูปฏิบตักิารฉุกเฉิน 

X  SD ระดับสมรรถนะ 

ตาราง 2 (ตอ) 
 

4. ปฏิบัติการฉุกเฉินระหวางนําสงสถานพยาบาล    
4.1 ประเมินสภาพผูปวยอยางตอเนื่อง 4.11 0.30 มาก 
4.2 ใหการชวยเหลือถูกตองเหมาะสมตามหลัก A B C 3.44 0.60 ปานกลาง 

4.3 รายงานสถานการณอาการผูปวยและขอคําปรึกษากับ 
แมขายไดเหมาะสม 

4.09 0.27 มาก 

4.4 พิจารณานําสงสถานพยาบาลท่ีเหมาะสม 4.09 0.27 มาก 
5. สงมอบผูปวยฉุกเฉิน    

5.1 ใชอุปกรณเคลื่อนยายผูปวยไดถูกตองเหมาะสม 4.09 0.27 มาก 
5.2 รายงานอาการผูปวยเก่ียวกับการใหการชวยเหลือ 4.10 0.28 มาก 

6. การบันทึกรายงานการปฏิบัติการฉุกเฉิน    
6.1 เขียนบันทึกรายงานการออกปฏิบัติการฉุกเฉินไดถูกตอง 4.16 0.36 มาก 
6.2 วิเคราะหขอมูลและนําขอมูลไปใชวางแผนการบริหารงาน 
การแพทยฉุกเฉินได 

4.12 0.31 มาก 

7. บริหารจัดการหนวยปฏิบัติการฉุกเฉิน    
7.1 ออกแบบระบบการแพทยฉุกเฉินไดเหมาะสมกับระดับและ 
ชุดปฏิบัติการฉุกเฉิน 

3.18 0.60 ปานกลาง 

7.2 ประสานงานกับเครือขายทั้งภาครัฐและภาคเอกชน 4.12 0.34 มาก 
ภาพรวม 3.84 0.23 มาก 

 
จากตาราง2พบวาสมรรถนะของผูปฏิบัติการฉุกเฉินภาพรวม อยูในระดับมาก ( X = 3.84,SD=0.23) 

เมื่อจําแนกออกเปนรายดานพบวาการเขียนบันทึกรายงานการออกปฏิบัติการฉุกเฉินไดถูกตองอยูในระดับมาก 
สูงท่ีสุด( X = 4.16,SD=0.36) รองลงมา คือ การประสานงานกับเครือขายทั้งภาครัฐและภาคเอกชน อยูใน
ระดับมาก ( X = 4.12,SD=0.34) และ วิเคราะหขอมูลและนําขอมูลไปใชวางแผนการบริหารงานการแพทย
ฉุกเฉินไดอยูในระดับมาก ( X = 4.12,SD=0.31)ตามลําดับสวนดานที่นอยที่สุดคือ การประเมินสภาพผูปวย
(Patient assessment) อยูในระดับปานกลาง ( X = 2.76,SD=0.42) รองลงมา คือ จัดการทางเดินหายใจ อยู
ในระดับปานกลาง ( X = 2.96,SD=0.23) และ ออกแบบระบบการแพทยฉุกเฉินไดเหมาะสมกับระดับและชุด
ปฏิบัติการฉุกเฉิน อยูในระดับปานกลาง ( X = 3.18,SD=0.60) ตามลําดับ  
 
ตาราง3เปรียบเทียบสมรรถนะของผูปฏิบัติการฉุกเฉินกอน-หลังใชรูปแบบการปฏิบัติการฉุกเฉินของผู

ปฏิบัติการฉุกเฉินจังหวัดชายแดนใต(N = 300) 
 
 
 

สมรรถนะของผูปฏิบตักิารฉุกเฉินในการปฏิบัติการฉุกเฉนิ 
สมรรถนะของผูปฏิบตักิารฉุกเฉิน 

X  SD ระดับสมรรถนะ 
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สมรรถนะใน 
การปฏิบตัิการฉุกเฉิน 

กอนการอบรม หลังการอบรม 

X  SD 
ระดับ

สมรรถนะ X  SD 
ระดับ

สมรรถนะ 
1. รับแจงเหตุและสั่งการ       

1.1 สื่อสารโดยใชวิทยุสื่อสาร 4.06 0.54 มาก 4.77 0.57 มากที่สุด 
1.2 สื่อสารโดยใชโทรศัพท 4.11 0.47 มาก 4.53 0.73 มากที่สุด 
1.3 สั่งการการออกปฏิบัติการฉุกเฉิน 4.08 0.41 มาก 4.53 0.73 มากที่สุด 
1.4 ประสานงานระหวางเครือขาย 
และหนวยงานที่เกี่ยวของ 

3.96 0.43 มาก 4.57 0.77 มากที่สุด 

2. เตรียมความพรอมกอนออกปฏิบตักิารฉุกเฉินณจุดเกิดเหต ุ
2.1  มีความพรอมดานความรูรางกาย 
และจิตใจกอนออกปฏิบัติการฉุกเฉิน 

3.94 0.39 มาก 4.43 0.82 มาก 

2.2  จัดเตรียมอุปกรณในรถปฏิบัติการ 
ฉุกเฉินใหพรอมใชงานบํารุงรักษารถ 
อุปกรณและวิทยุสื่อสารประจํารถ 

3.92 0.38 มาก 4.57 0.73 มากที่สุด 

3. ปฏิบัติการฉุกเฉินณจุดเกิดเหตุ       
3.1  ประเมินสถานการณ (Scene size up) 3.95 0.42 มาก 4.40 0.86 มาก 
3.2 ประเมินสภาพผูปวย 
(Patient assessment) 

2.76 0.42 ปานกลาง 4.50 0.68 มาก 

3.3 ควบคุมการจอดรถปฏิบัติการ 
ฉุกเฉินไดเหมาะสม 

3.95 0.42 มาก 4.43 0.82 มาก 

3.4 จําแนกประเภทผูปวย  
(Triage) ไดถูกตอง 

3.85 0.43 มาก 4.43 0.77 มาก 

3.5 ชวยเหลือณจุดเกิดเหต ุ(On scene care) 
3.5.1  จัดการทางเดินหายใจ 2.96 0.23 ปานกลาง 4.43 0.82 มาก 
3.5.2  ชวยหายใจโดย pocket  
mask/Ambu bag 

3.96 0.41 มาก 4.43 0.77 มาก 

3.5.3  ดูแลระบบไหลเวียน 
โลหิตโดยการหามเลือด 

3.97 0.36 มาก 4.47 0.73 มาก 

 
 
 
 
 
 
 
 

ตาราง 3 เปรีียบเทีียบสมรรถนะของผู้้�ปฏิิบััติิการฉุุกเฉิินก่่อน-หลัังใช้้รููปแบบการปฏิิบััติิการฉุุกเฉิิน 

              ของผู้้�ปฏิิบััติิการฉุุกเฉิินจัังหวััดชายแดนใต้้ (N = 300)

สมรรถนะของผูปฏิบตักิารฉุกเฉินใน 
การปฏิบตัิการฉุกเฉิน 

กอนการใชรูปแบบ หลังการใชรูปแบบ 

X  SD 
ระดับ

สมรรถนะ X  SD 
ระดับ

สมรรถนะ 
3.5.4 ใชเครื่อง AED/ 
ทํา CPR Basic 

3.96 0.43 มาก 4.43 0.68 มาก 

3.5.5 รวมทีม CPR  
Advance 

3.95 0.44 มาก 4.47 0.73 มาก 

3.5.6 การชวยเหลือ 
เชิงยุทธวิธ ี

3.33 0.72 ปานกลาง 4.50 0.68 มาก 

3.5.7 การลําเลียงผูปวย 
ทางอากาศยาน 

3.43 0.83 ปานกลาง 4.57 0.63 มากที่สุด 

3.6  ยึดตรึงยกและเคลื่อนยาย 
      ผูปวยไดอยางเหมาะสม 

4.02 0.18 มาก 4.47 0.68 มาก 

4. ปฏิบัติการฉุกเฉินระหวางนําสงสถานพยาบาล 
4.1  ประเมินสภาพผูปวยอยางตอเนื่อง 4.11 0.30 มาก 4.50 0.68 มาก 
4.2  ใหการชวยเหลือถูกตองเหมาะสม 
      ตามหลักAB C 

3.44 0.60 ปานกลาง 4.43 0.77 มาก 

4.3 รายงานสถานการณอาการผูปวยและ  
          ขอคําปรึกษากับแมขายไดเหมาะสม 

4.09 0.27 มาก 4.47 0.73 มาก 

4.4  พิจารณานาํสงสถานพยาบาล 
      ที่เหมาะสม 

4.09 0.27 มาก 4.53 0.63 มากที่สุด 

5. สงมอบผูปวยฉุกเฉิน       
5.1  ใชอุปกรณเคลื่อนยายผูปวย 
      ไดถูกตองเหมาะสม 

4.09 0.27 มาก 4.53 0.63 มากที่สุด 

5.2  รายงานอาการผูปวยเก่ียวกับ 
      การใหการชวยเหลือ 

4.10 0.28 มาก 4.57 0.63 มากที่สุด 

6. การบันทึกรายงานการปฏิบตัิการฉุกเฉิน 
6.1 เขียนบันทึกรายงานการออก 
     ปฏิบัติการฉุกเฉินไดถูกตอง 

4.16 0.36 มาก 4.57 0.57 มากที่สุด 

6.2 วิเคราะหขอมูลและนําขอมูล 
     ไปใชวางแผนการบริหารงาน 
     การแพทยฉุกเฉินได 

4.12 0.31 มาก 4.57 0.63 มากที่สุด 

7. บริหารจัดการหนวยปฏิบัติการฉุกเฉิน 
7.1 ออกแบบระบบการแพทยฉุกเฉิน 
     ไดเหมาะสมกับระดับและชุด 
     ปฏิบัติการฉุกเฉิน 

3.18 0.60 ปานกลาง 4.50 0.68 มาก 

7.2 ประสานงานกับเครือขายทั้ง 
     ภาครัฐและภาคเอกชน 

4.12 0.34 มาก 4.47 0.73 มาก 

ภาพรวม    3.84 0.23 ปานกลาง 4.50 0.71 มาก 
 

จากตาราง3 พบวาสมรรถนะตามขอบเขตความรับผิดชอบและขอจํากัดของผูปฏิบัติการฉุกเฉินกอน
การใชรูปแบบการปฏิบัติการฉุกเฉินชายแดนภาคใตภาพรวม อยูในระดับปานกลาง ( X = 3.84,SD=0.23 ) เมื่อ



วารสารสมาคมเวชศาสตร์์ป้้องกัันแห่่งประเทศไทย :ปีีที่่� 12 ฉบัับที่่� 3 กัันยายน-ธัันวาคม 2565 547

สมรรถนะของผูปฏิบตักิารฉุกเฉินใน 
การปฏิบตัิการฉุกเฉิน 

กอนการใชรูปแบบ หลังการใชรูปแบบ 

X  SD 
ระดับ

สมรรถนะ X  SD 
ระดับ

สมรรถนะ 
3.5.4 ใชเครื่อง AED/ 
ทํา CPR Basic 

3.96 0.43 มาก 4.43 0.68 มาก 

3.5.5 รวมทีม CPR  
Advance 

3.95 0.44 มาก 4.47 0.73 มาก 

3.5.6 การชวยเหลือ 
เชิงยุทธวิธ ี

3.33 0.72 ปานกลาง 4.50 0.68 มาก 

3.5.7 การลําเลียงผูปวย 
ทางอากาศยาน 

3.43 0.83 ปานกลาง 4.57 0.63 มากที่สุด 

3.6  ยึดตรึงยกและเคลื่อนยาย 
      ผูปวยไดอยางเหมาะสม 

4.02 0.18 มาก 4.47 0.68 มาก 

4. ปฏิบัติการฉุกเฉินระหวางนําสงสถานพยาบาล 
4.1  ประเมินสภาพผูปวยอยางตอเนื่อง 4.11 0.30 มาก 4.50 0.68 มาก 
4.2  ใหการชวยเหลือถูกตองเหมาะสม 
      ตามหลักAB C 

3.44 0.60 ปานกลาง 4.43 0.77 มาก 

4.3 รายงานสถานการณอาการผูปวยและ  
          ขอคําปรึกษากับแมขายไดเหมาะสม 

4.09 0.27 มาก 4.47 0.73 มาก 

4.4  พิจารณานาํสงสถานพยาบาล 
      ที่เหมาะสม 

4.09 0.27 มาก 4.53 0.63 มากที่สุด 

5. สงมอบผูปวยฉุกเฉิน       
5.1  ใชอุปกรณเคลื่อนยายผูปวย 
      ไดถูกตองเหมาะสม 

4.09 0.27 มาก 4.53 0.63 มากที่สุด 

5.2  รายงานอาการผูปวยเก่ียวกับ 
      การใหการชวยเหลือ 

4.10 0.28 มาก 4.57 0.63 มากที่สุด 

6. การบันทึกรายงานการปฏิบตัิการฉุกเฉิน 
6.1 เขียนบันทึกรายงานการออก 
     ปฏิบัติการฉุกเฉินไดถูกตอง 

4.16 0.36 มาก 4.57 0.57 มากที่สุด 

6.2 วิเคราะหขอมูลและนําขอมูล 
     ไปใชวางแผนการบริหารงาน 
     การแพทยฉุกเฉินได 

4.12 0.31 มาก 4.57 0.63 มากที่สุด 

7. บริหารจัดการหนวยปฏิบัติการฉุกเฉิน 
7.1 ออกแบบระบบการแพทยฉุกเฉิน 
     ไดเหมาะสมกับระดับและชุด 
     ปฏิบัติการฉุกเฉิน 

3.18 0.60 ปานกลาง 4.50 0.68 มาก 

7.2 ประสานงานกับเครือขายทั้ง 
     ภาครัฐและภาคเอกชน 

4.12 0.34 มาก 4.47 0.73 มาก 

ภาพรวม    3.84 0.23 ปานกลาง 4.50 0.71 มาก 
 

จากตาราง3 พบวาสมรรถนะตามขอบเขตความรับผิดชอบและขอจํากัดของผูปฏิบัติการฉุกเฉินกอน
การใชรูปแบบการปฏิบัติการฉุกเฉินชายแดนภาคใตภาพรวม อยูในระดับปานกลาง ( X = 3.84,SD=0.23 ) เมื่อ

ตาราง 3 เปรีียบเทีียบสมรรถนะของผู้้�ปฏิิบััติิการฉุุกเฉิินก่่อน-หลัังใช้้รููปแบบการปฏิิบััติิการฉุุกเฉิิน 

              ของผู้้�ปฏิิบััติิการฉุุกเฉิินจัังหวััดชายแดนใต้้ (N = 300) (ต่่อ)

สมรรถนะของผูปฏิบตักิารฉุกเฉินใน 
การปฏิบตัิการฉุกเฉิน 

กอนการใชรูปแบบ หลังการใชรูปแบบ 

X  SD 
ระดับ

สมรรถนะ X  SD 
ระดับ

สมรรถนะ 
3.5.4 ใชเครื่อง AED/ 
ทํา CPR Basic 

3.96 0.43 มาก 4.43 0.68 มาก 

3.5.5 รวมทีม CPR  
Advance 

3.95 0.44 มาก 4.47 0.73 มาก 

3.5.6 การชวยเหลือ 
เชิงยุทธวิธ ี

3.33 0.72 ปานกลาง 4.50 0.68 มาก 

3.5.7 การลําเลียงผูปวย 
ทางอากาศยาน 

3.43 0.83 ปานกลาง 4.57 0.63 มากที่สุด 

3.6  ยึดตรึงยกและเคลื่อนยาย 
      ผูปวยไดอยางเหมาะสม 

4.02 0.18 มาก 4.47 0.68 มาก 

4. ปฏิบัติการฉุกเฉินระหวางนําสงสถานพยาบาล 
4.1  ประเมินสภาพผูปวยอยางตอเนื่อง 4.11 0.30 มาก 4.50 0.68 มาก 
4.2  ใหการชวยเหลือถูกตองเหมาะสม 
      ตามหลักAB C 

3.44 0.60 ปานกลาง 4.43 0.77 มาก 

4.3 รายงานสถานการณอาการผูปวยและ  
          ขอคําปรึกษากับแมขายไดเหมาะสม 

4.09 0.27 มาก 4.47 0.73 มาก 

4.4  พิจารณานาํสงสถานพยาบาล 
      ที่เหมาะสม 

4.09 0.27 มาก 4.53 0.63 มากที่สุด 

5. สงมอบผูปวยฉุกเฉิน       
5.1  ใชอุปกรณเคลื่อนยายผูปวย 
      ไดถูกตองเหมาะสม 

4.09 0.27 มาก 4.53 0.63 มากที่สุด 

5.2  รายงานอาการผูปวยเก่ียวกับ 
      การใหการชวยเหลือ 

4.10 0.28 มาก 4.57 0.63 มากที่สุด 

6. การบันทึกรายงานการปฏิบตัิการฉุกเฉิน 
6.1 เขียนบันทึกรายงานการออก 
     ปฏิบัติการฉุกเฉินไดถูกตอง 

4.16 0.36 มาก 4.57 0.57 มากที่สุด 

6.2 วิเคราะหขอมูลและนําขอมูล 
     ไปใชวางแผนการบริหารงาน 
     การแพทยฉุกเฉินได 

4.12 0.31 มาก 4.57 0.63 มากที่สุด 

7. บริหารจัดการหนวยปฏิบัติการฉุกเฉิน 
7.1 ออกแบบระบบการแพทยฉุกเฉิน 
     ไดเหมาะสมกับระดับและชุด 
     ปฏิบัติการฉุกเฉิน 

3.18 0.60 ปานกลาง 4.50 0.68 มาก 

7.2 ประสานงานกับเครือขายทั้ง 
     ภาครัฐและภาคเอกชน 

4.12 0.34 มาก 4.47 0.73 มาก 

ภาพรวม    3.84 0.23 ปานกลาง 4.50 0.71 มาก 
 

จากตาราง3 พบวาสมรรถนะตามขอบเขตความรับผิดชอบและขอจํากัดของผูปฏิบัติการฉุกเฉินกอน
การใชรูปแบบการปฏิบัติการฉุกเฉินชายแดนภาคใตภาพรวม อยูในระดับปานกลาง ( X = 3.84,SD=0.23 ) เมื่อ
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จําแนกออกเปนรายดานพบวาการเขียนบันทึกรายงานการออกปฏิบัติการฉุกเฉินไดถูกตอง อยูในระดับมาก สูง
ที่สุด( X = 4.16,SD=0.36) รองลงมา คือ การประสานงานกับเครือขายทั้งภาครัฐและภาคเอกชน อยูในระดับ
มาก ( X = 4.12,SD=0.34) และ วิเคราะหขอมูลและนําขอมูลไปใชวางแผนการบริหารงานการแพทยฉุกเฉินได
อยูในระดับมาก ( X = 4.12)ตามลําดับสวนดานที่นอยท่ีสุดคอื การประเมินสภาพผูปวย(Patient assessment) 
อยูในระดับปานกลาง ( X = 2.76,SD=0.42) รองลงมา คือ จัดการทางเดินหายใจ อยูในระดับปานกลาง ( X = 
2.96,SD=0.23) และ ออกแบบระบบการแพทยฉุกเฉินไดเหมาะสมกับระดับและชุดปฏิบัติการฉุกเฉิน อยูใน
ระดับปานกลาง ( X = 3.18,SD=0.60) ตามลําดับ  

สวนสมรรถนะของผูปฏิบัติการฉุกเฉินหลังการใชรูปแบบการปฏิบัติการฉุกเฉินชายแดนภาคใต 
ภาพรวม อยูในระดับมาก ( X = 4.50,SD=0.71)เมื่อจําแนกออกเปนรายดานพบวาสื่อสารโดยใชวิทยุสื่อสารอยู
ในระดับมากที่สุด ( X = 4.77,SD=0.57)รองลงมา คือ ประสานงานระหวางเครือขายและหนวยงานที่เก่ียวของ,
จัดเตรียมอุปกรณในรถปฏิบัติการฉุกเฉินใหพรอมใชงานบํารุงรักษารถอุปกรณและวิทยุสื่อสารประจํารถการ
ชวยเหลือเชิงยุทธวิธรีายงานอาการผูปวยเก่ียวกับการใหการชวยเหลือเขียนบันทึกรายงานการออกปฏิบัติการ
ฉุกเฉินไดถูกตองวิเคราะหขอมูลและนําขอมูลไปใชวางแผนการบริหารงานการแพทยฉุกเฉินไดอยูในระดับมาก
ที่สุด( X = 4.57,SD=0.63)และ สื่อสารโดยใชโทรศัพทสั่งการการออกปฏิบัติการฉุกเฉินพิจารณานําสง
สถานพยาบาลที่เหมาะสมใชอุปกรณเคลื่อนยายผูปวยไดถูกตองเหมาะสมอยูในระดับมากที่สุด ( X = 
4.53,SD=0.63)ตามลําดับ 

 
 

 

 

 
จากตาราง4พบวา สมรรถนะตามขอบเขตความรับผิดชอบและขอจํากัดของผูปฏิบัติการฉุกเฉินกอน

การใชรูปแบบการปฏิบัติการฉุกเฉิน ชายแดนภาคใตโดยรวม อยูในระดับปานกลาง ( X = 3.84) ) เมื่อจําแนก
ออกเปนรายดานพบวาการเขียนบันทึกรายงานการออกปฏิบัติการฉุกเฉินไดถูกตอง อยูในระดับมาก สูงที่สุด( X

= 4.16) รองลงมา คือ การประสานงานกับเครือขายทั้งภาครัฐและภาคเอกชน อยูในระดับมาก ( X = 4.12) 

ตาราง4t-Test: Paired Two Sample forMeans 

  หลังเรียน               กอนเรียน 
Mean 4.50 3.85 
Variance 0.01 0.14 
Observations 28.00 28.00 
Pearson Correlation 0.20 
Hypothesized Mean Difference 0.00 
df 27.00 
t Stat 9.37 
P(T<=t) one-tail 0.00 
t Critical one-tail 1.70 
P(T<=t) two-tail 0.00 
t Critical two-tail 2.05   

จากตาราง 3 พบว่าสมรรถนะตามขอบเขต
ความรัับผิดชอบและข้้อจำกััดของผู้้�ปฏิิบััติิการ
ฉุุกเฉิินก่่อนการใช้้รููปแบบการปฏิิบััติิการฉุุกเฉิิน
ชายแดนภาคใต้้ภาพรวม อยู่่�ในระดัับปานกลาง 
(x̅̅ =3.84, SD=0.23) เม่ื่�อจำแนกออกเป็็น 
รายด้้านพบว่า การเขีียนบัันทึึกรายงานการออก
ปฏิบิัตัิกิารฉุกุเฉินิได้้ถููกต้้อง อยู่่�ในระดับัมากสููงที่่�สุดุ 
(x̅̅=4.16, SD=0.36) รองลงมา คืือ การประสานงาน 
กัับเครืือข่่ายทั้้�งภาครััฐและภาคเอกชน อยู่่�ใน
ระดัับมาก (x̅̅ = 4.12, SD=0.34) และ วิิเคราะห์์
ข้้อมููลและนำข้้อมููลไปใช้้วางแผนการบริิหาร
ง านการแพทย์์ ฉุุ ก เ ฉิิ น ได้้ อยู่่� ใ น ระดัั บมาก 
(x̅̅ =4.12) ตามลำดัับส่วนด้้านท่ี่�น้้อยท่ี่�สุุดคืือ 
การประเมิินสภาพผู้้�ป่่วย (Patient assessment) 
อยู่่�ในระดัับปานกลาง (x̅̅ =2.76, SD=0.42)  
รองลงมา คืือ จััดการทางเดิินหายใจ อยู่่�ในระดัับ
ปานกลาง (x̅̅ =2.96, SD=0.23) และออกแบบ
ระบบการแพทย์์ฉุุกเฉิินได้้เหมาะสมกัับระดัับ 
และชุุดปฏิิบััติิการฉุุกเฉิิน อยู่่�ในระดัับปานกลาง 
(x̅̅ = 3.18, SD=0.60) ตามลำดัับ 

ส่่วนสมรรถนะของผู้้�ปฏิิบััติิการฉุุกเฉิิน
หลัั งการ ใช้้รูู  ปแบบการปฏิิบัั ติิ ก ารฉุุ ก เฉิิ น
ชายแดนภาคใต้้ ภาพรวม อยู่่� ในระดัับมาก 
(x̅̅ = 4.50, SD=0.71) เมื่่�อจำแนกออกเป็็น 
รายด้้านพบว่า สื่่�อสารโดยใช้้วิิทยุุสื่่�อสารอยู่่�ใน
ระดัับมากท่ี่�สุดุ ( x̅̅ = 4.77, SD=0.57) รองลงมา คืือ  
ประสานงานระหว่่างเครืือข่่ายและหน่่วยงาน
ที่่�เกี่่�ยวข้้อง จััดเตรีียมอุุปกรณ์์ในรถปฏิิบััติิการ
ฉุุกเฉิินให้้พร้้อมใช้้งานบำรุุงรัักษารถ อุุปกรณ์์และ
วิิทยุุสื่่�อสารประจำรถ การช่่วยเหลืือเชิิงยุุทธวิิธีี
รายงานอาการผู้้�ป่่วยเกี่่�ยวกัับการให้้การช่่วยเหลืือ
เขีียนบัันทึึกรายงานการออกปฏิิบััติิการฉุุกเฉิิน
ได้้ถููกต้้อง วิิเคราะห์์ข้้อมููลและนำข้้อมููลไปใช้้ 
วางแผนการบริิหารงานการแพทย์์ฉุุกเฉิินได้้อยู่่�
ในระดัับมากที่่�สุุด (x̅̅ =4.57, SD=0.63) และ 
สื่่�อสารโดยใช้้โทรศััพท์์สั่่�งการการออกปฏิิบััติิการ
ฉุกุเฉินิ พิจิารณานำส่ง่สถานพยาบาลที่่�เหมาะสมใช้้
อุปุกรณ์เ์คล่ื่�อนย้้ายผู้้�ป่ว่ยได้้ถููกต้้องเหมาะสมอยู่่�ใน

ระดัับมากที่่�สุุด (x̅̅ = 4.53, SD=0.63) ตามลำดัับ

ตาราง 4  t-Test: Paired Two Sample for Means
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จากตาราง 4 พบว่า สมรรถนะตาม

ขอบเขตความรัับผิดชอบและข้้อจำกััดของ 

ผู้้�ปฏิิบััติิการฉุุกเฉิินก่่อนการใช้้รููปแบบการปฏิิบััติิ

การฉุุกเฉิินชายแดนภาคใต้้โดยรวม อยู่่�ในระดัับ

ปานกลาง (x̅̅ = 3.84) ) เม่ื่�อจำแนกออกเป็็น 

รายด้้านพบว่า การเขีียนบัันทึึกรายงานการออก

ปฏิิบััติิการฉุุกเฉิินได้้ถููกต้้อง อยู่่�ในระดัับมาก 

สููงที่่�สุดุ (x̅̅ = 4.16) รองลงมา คืือ การประสานงาน 

กัับเครืือข่่ายทั้้�งภาครััฐและภาคเอกชน อยู่่�ใน 

ระดัับมาก (x̅̅ = 4.12) และ วิิเคราะห์์ข้้อมููลและ

นำข้้อมููลไปใช้้วางแผนการบริหารงานการแพทย์

ฉุุกเฉิินได้้อยู่่�ในระดัับมาก (x̅̅ = 4.12) ตามลำดัับ 

ส่่วนด้้านที่่�น้้อยท่ี่� สุุดคืือ การประเมิินสภาพ 

ผู้้�ป่ว่ย (Patient assessment) อยู่่�ในระดับัปานกลาง 

(x̅̅ = 2.76) รองลงมา คืือ จััดการทางเดิินหายใจ 

อยู่่�ในระดัับปานกลาง (x̅̅ = 2.96) และ ออกแบบ

ระบบการแพทย์์ฉุุกเฉิินได้้เหมาะสมกัับระดัับ 

และชุุดปฏิิบััติิการฉุุกเฉิิน อยู่่�ในระดัับปานกลาง 

(x̅̅ = 3.18) ตามลำดัับ 

ส่่วนสมรรถนะของผู้้�ปฏิิบััติิการฉุุกเฉิิน

หลัังการใช้้รููปแบบการปฏิิบััติิการฉุุกเฉิินชายแดน

ภาคใต้้ โดยรวม อยู่่�ในระดัับมาก (x̅̅ = 4.50) 

เมื่่�อจำแนกออกเป็็นรายด้้านพบว่่า สื่่�อสารโดย

ใช้้วิิทยุุสื่่�อสารอยู่่�ในระดัับมากท่ี่�สุุด (x̅̅ = 4.77) 

รองลงมา คืือ ประสานงานระหว่่างเครืือข่่ายและ

หน่่วยงานที่่�เก่ี่�ยวข้้องจัดัเตรีียมอุุปกรณ์์ในรถปฏิบิัติัิ

การฉุุกเฉิินให้้พร้้อมใช้้งาน บำรุุงรัักษารถ อุุปกรณ์์

และวิทิยุสื่่�อสารประจำรถการช่ว่ยเหลืือเชิงิยุทุธวิธิีี

รายงานอาการผู้้�ป่่วยเกี่่�ยวกับการให้้การช่่วยเหลืือ

เขีียนบัันทึึกรายงานการออกปฏิิบััติิการฉุุกเฉิิน 

ได้้ถููกต้้อง วิิเคราะห์์ข้้อมููลและนำข้้อมููลไปใช้้

วางแผนการบริิหารงานการแพทย์์ฉุุกเฉิินได้้อยู่่�

ในระดัับมากที่่�สุุด (x̅̅ = 4.57)และ สื่่�อสารโดยใช้้

โทรศัพัท์ส์ั่่�งการการออกปฏิบิัติัิการฉุุกเฉิิน พิจิารณา

นำส่่งสถานพยาบาลท่ี่� เหมาะสมใช้้อุุปกรณ์์ 

เคล่ื่�อนย้้ายผู้้�ป่่วยได้้ถููกต้้องเหมาะสมอยู่่�ในระดัับ

มากที่่�สุุด (x̅̅ = 4.53) ตามลำดัับ จากตาราง 4 

เมื่่�อทำการทดสอบสมมติิฐานข้้อที่่� 1 คืือหลัังการ

ทดลองใช้้รููปแบบการปฏิิบััติิการฉุุกเฉิินท่ี่�พััฒนา 

ผู้้�ปฏิิบััติิการฉุุกเฉิินมีีสมรรถนะเกี่่�ยวกัับการปฏิิบััติิ

การฉุุกเฉิิน ดีีกว่่าก่่อนใช้้รููปแบบ ผลการทดสอบ

สมมติิฐานพบว่่า ยอมรัับสมมติิฐาน คืือหลัังการ

ทดลองใช้้รููปแบบการปฏิิบััติิการฉุุกเฉิินท่ี่�พััฒนา 

ผู้้�ปฏิิบััติิการฉุุกเฉิินมีีสมรรถนะเกี่่�ยวกัับการปฏิิบััติิ

การฉุุกเฉิินดีีกว่่าก่่อนใช้้รููปแบบอย่่างมีีนััยสำคััญ

ทางสถิิติิที่่� p < 0.05

วิิจารณ์์

การศึึกษาสมรรถนะของผู้้�ปฏิิบััติิการ

ฉุุกเฉิินในการปฏิิบััติิการฉุุกเฉิินของหน่่วยปฏิิบััติิ

การฉุุกเฉิินระดัับสููงในพื้้�นที่่�ชายแดนใต้้สมรรถนะ 

โดยภาพรวมหลัังการใช้้รููปแบบจากระดัับปานกลาง 

เป็็นอยู่่�ในระดัับมากมีีค่่าเฉลี่่�ยเท่่ากัับ 4.50 เมื่่�อ

แยกออกเป็็นแต่่ละรายการมีีระดัับสมรรถนะ

เพิ่่�มขึ้้�นทุุกด้้านคืือ 1) รัับแจ้้งเหตุุและสั่่�งการ  

2) เตรีียมความพร้้อมก่่อนออกปฏิิบััติิการฉุุกเฉิิน 

ณ จุุดเกิิดเหตุุ 3) ปฏิิบััติิการฉุุกเฉิิน ณ จุุดเกิิดเหตุุ 

4) ปฏิิบััติิการฉุุกเฉิิน ระหว่่างนำส่่งสถานพยาบาล 

5) ส่่งมอบผู้้�ป่่วยฉุุกเฉิิน 6) การบัันทึึกรายงาน

การปฏิิบััติิการฉุุกเฉิิน 7) บริิหารจััดการหน่่วย

ปฏิิบััติิการฉุุกเฉิินโดยมีีค่่าเฉลี่่�ยที่่�เพิ่่�มขึ้้�นจากก่่อน

อบรมเท่่ากัับ 0.55, 0.57, 0.79, 0.55, 0.46, 
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0.43 และ 0.83 ตามลำดัับ อีีกทั้้�งจากผลการ

ทดสอบสมมติิฐานพบว่า ยอมรัับสมมติิฐาน คืือ

หลัังการทดลองใช้้รููปแบบการปฏิิบััติิการฉุุกเฉิิน

ที่่�พััฒนาผู้้�ปฏิิบััติิการฉุุกเฉิินมีีสมรรถนะเกี่่�ยวกัับ

การปฏิิบััติิการฉุุกเฉิิน ดีีกว่่าก่่อนใช้้รููปแบบอย่่าง

มีีนััยสำคััญทางสถิิติิท่ี่� p<0.05 ซ่ึ่�งสอดคล้้อง

กัับงานวิิจััยสอดคล้้องกัับงานวิิจััยของรุุจีีวรรณ  

ยมศรีี เคน (6 )   ศึึกษาความสััมพััน ธ์์ระหว่่าง

สมรรถนะพยาบาลวิิชาชีีพงานอุุบััติิ เหตุุและ

ฉุุกเฉิินกัับคุณภาพบริการพยาบาลตามการ 

รัับรู้้�ของพยาบาลวิิชาชีีพ โรงพยาบาลชุุมชนภาค

ตะวัันออกเฉีียงเหนืือ พบว่่าพยาบาลวิิชาชีีพ

งานอุุบััติิ เหตุุและฉุุกเ ฉิินมีีระดัับสมรรถนะ

รวมทุุกด้้ านอยู่่� ในระดัับมากด้้ว ย เหตุุ ผล ท่ี่�

ว่่าในการศึึกษาขอบเขตความรัับผิิดชอบและ 

ข้้อจำกััดของผู้้�ช่่วยเวชกรรมระดัับต่่าง ๆ ได้้มีีการ

พิจิารณาถึึงบทบาทหน้้าท่ี่�และความรับัผิดิชอบของ

ผู้้�ปฏิิบััติิการฉุุกเฉิินทุุกระดัับอัันทำให้้เห็็นขอบเขต

ของการปฏิิบััติิงานของผู้้�ปฏิิบััติิการฉุุกเฉิินชััดเจน

อีีกทั้้�งกฎหมายเกี่่�ยวกัับผู้้�ปฏิิบััติิการฉุุกเฉิินตาม 

พระราชบััญญััติิการแพทย์์ฉุุกเฉิิน พ.ศ.2551  

ได้้กำหนดอำนาจหน้้าที่่�ขอบเขตความรัับผิิด

ชอบและข้้อจำ กััดในการปฏิิ บััติิการแพทย์ 

ของผู้้�ช่่วยเวชกรรมตามคำสั่่�งการแพทย์์หรืือ 

การอำนวยการ พ.ศ.2556 ไว้้อย่่างชััดเจนจึึง

ช่่วยให้้ได้้ขอบเขตความรัับผิิดชอบและข้้อจำกััด 

ของผู้้�ปฏิิบััติิการฉุุกเฉิินในหน่่วยปฏิิบััติิการฉุุกเฉิิน

ระดัับสููงพื้้�นที่่�ชายแดนใต้้สอดคล้้องกัับความ

ต้้องการของทุุกฝ่่ายที่่� เก่ี่�ยวข้้องในการปฏิิบััติ ิ

การฉุุกเฉินิ

สรุุป

สมรรถนะของผู้้� ปฏิิ บััติิ การฉุุ ก เฉิิ น 

ในการปฏิบิัตัิกิารฉุกุเฉิินก่อ่นและหลัังจำนวน 7 ข้้อ 

ดัังนี้้� 1) รัับแจ้้งเหตุุและสั่่�งการ 2) เตรีีย มความ

พร้้อมก่่อนออกปฏิิบััติิการฉุุกเฉิิน 3) ปฏิิบััติิการ

การฉุุกเฉิิน ณ จุุดเกิิดเหตุุ 4) ปฏิิบััติิการฉุุกเฉิิน

ระหว่่างนำส่่งสถานพยาบาล 5) ส่่งมอบผู้้�ป่่วย

ฉุกุเฉินิ 6) การบันัทึกึรายงานการปฏิบิัตัิกิารฉุ ุกเฉินิ 

7) บริิหารจััดการหน่่วยปฏิิบััติิการฉุุกเฉิิน กำหนด

เกณฑ์์ประเมิิน 5 ระดัับ คืือ  5 หมายถึึง สมรรถนะ

ของผู้้�ปฏิิบััติิการฉุุกเฉิิน อยู่่�ในระดัับมากท่ี่�สุุด  

4 หมายถึงึ สมรรถนะของผู้้�ปฏิบิัติัิการฉุุกเฉินิอยู่่�ใน

ระดัับมาก 3 หมายถึึง สมรรถนะของผู้้�ปฏิิบััติิการ

ฉุุกเฉิินอยู่่�ในระดัับปานกลาง 2 หมายถึงึ สมรรถนะ

ของผู้้�ปฏิิบััติิการฉุุกเฉิินอยู่่�ในระดัับน้้อย และ 

1 หมายถึงึ สมรรถนะของผู้้�ปฏิบิัติัิการฉุุกเฉินิอยู่่�ใน

ระดัับน้้อยที่่�สุุด โดยพบว่าสมรรถนะตามขอบเขต

ความรัับผิิดชอบ และข้้อจำกััดของผู้้�ปฏิิบััติิการ

ฉุุกเฉิินก่่อนการใช้้รููปแบบการปฏิิบััติิการฉุุกเฉิิน 

ชายแดนภาคใต้้ภาพรวม อยู่่�ในระดัับปานกลาง 

(x̅̅ = 3.84, SD=0.23) เม่ื่�อจำแนกออกเป็็นราย

ด้้านในข้้อ 6) การบัันทึึกรายงานการปฏิิบััติิการ 

ฉุุกเ ฉิิน พบว่าการเขีียนบัันทึึกรายงานการ 

ออกปฏิิบััติิการฉุุกเฉิินได้้ถููกต้้อง อยู่่�ในระดัับมาก 

สููงที่่�สุุด (x̅̅ =4.16, SD=0.36) ส่่วนสมรรถนะ 

ของผู้้�ปฏิิบััติิการฉุุก เฉิินหลัั งการใช้้รููปแบบ 

การปฏิิบััติิการฉุุกเฉิินชายแดนภาคใต้้ โดยรวม 

อยู่่�ในระดัับมาก (x̅̅ = 4.50, SD=0.71) เมื่่�อ

จำแนกออกเป็็นรายด้้านในข้้อ 1) รัับแจ้้งเหตุุและ 

สั่่�งการ พบว่า่ สื่่�อสารโดยใช้้วิทิยุสุ่ื่�อสาร อยู่่�ในระดัับ

มากที่่�สุุด (x̅̅ = 4.77, SD=0.57) และเมื่่�อทำการ
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ทดสอบ t -Test: Paired Two Sample for Means 

สมมติิฐานข้้อที่่� 1 คืือหลัังการทดลองใช้้รููปแบบ 

การปฏิิบััติิการฉุุกเฉิินที่่�พััฒนา ผู้้�ปฏิิบััติิการฉุุกเฉิิน 

มีีสมรรถนะเกี่่� ยวกับการปฏิิบััติิการฉุุกเ ฉิิน 

ดีีกว่่าก่่อนใช้้รููปแบบ ผลการทดสอบสมมติิฐาน 

พบว่่า ยอมรัับสมมติิฐาน คืือหลัังการทดลอง 

ใช้้รููปแบบการปฏิิบััติิการฉุุกเฉิินที่่�พััฒนา ผู้้�ปฏิิบััติิ

การฉุุกเฉิินมีีสมรรถนะเก่ี่�ยวกับการปฏิิบััติิการ

ฉุุกเฉิิน ดีีกว่่าก่่อนใช้้รููปแบบอย่่างมีีนัยสำคััญ 

ทางสถิิติิที่่� p < 0.05

ผลการศึึกษาสามารถนำไปใช้้พััฒนา

สมรรถนะผู้้�ปฏิิบััติิการฉุุกเฉิินในหน่่วยปฏิิบััติิการ

ฉุุกเฉิินระดัับสููงในพื้้�นที่่�อื่่�นๆ ได้้โดยให้้สอดคล้้อง

กัับบริิบทของพื้้�นที่่�การศึึกษาวิิจััย ระยะต่่อไปควร 

มีีการศึึกษาปััจจััยที่่�ส่่งผลต่่อความสำเร็็จของการ

พััฒนาสมรรถนะในการปฏิิบััติิการฉุุกเฉิินของ 

หน่่วยปฏิบิัตัิกิารฉุกุเฉิินระดับัสููงในพื้้�นที่่�ชายแดนใต้้ 

เพื่่�อใช้้ในการกระตุ้้�นหรืือพััฒนาปััจจััยความสำเร็็จ

ของการพััฒนา อัันจะเป็็นประโยชน์์ต่่อการปฏิิบััติิ

การฉุกุเฉินิของผู้้�ปฏิบิัตัิกิารหน่ว่ยปฏิบิัตัิกิารฉุกุเฉินิ

ระดัับสููงพื้้�นที่่�ชายแดนใต้้ ต่่อไป
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คุณุภาพบริกิารพยาบาลตามการรับัรู้้�ของพยาบาลวิชิาชีีพโรงพยาบาลชุมุชนภาคตะวันัออกเฉีียงเหนืือ 

[วิิทยานิิพนธ์์พยาบาลศาสตรมหาบััณฑิิต]. ขอนแก่่น: มหาวิิทยาลััยขอนแก่่น; 2550.
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The Effect of Health Behavior Modification Programme on Self-care 

Behaviors Management, Blood Glucose HbA1c Level and Quality 

of Life among Uncontrolled Diabetic Patients, Phra Nakhon 

Si Ayutthaya Hospital: Randomized Controlled Trial

Onmom Dhupawiroch, M.N.S.*

Piraluk Laplai, M.N.S.*
Karnj Jirathana, M.D.*

Abstract

	 OBJECTIVES: To examine the effect of health behavior modification 

programme on self-care behaviors management, blood glucose HbA1c level, and 

quality of life among uncontrolled Diabetic patients in Phra Nakhon Si Ayutthaya 

Hospital

	 METHODS: This study was a randomized controlled trial. The program was 

developed based on the Trans Theoretical Model (TTM). Study participants were  

100 diabetic patients recruited by simple random sampling. They received the  

programme divided into the experimental group (50 cases), and the control 

group received the traditional care (50 cases). The effects of the program were  

evaluated when the diabetic patients completed the blood glucose HbA1c level 

and questionnaires before and at 1 month and 3 months after the program.  

Data were analyzed with descriptive statistics and two-factor repeated  

measure design with repeated measurement on one factor.

	 RESULTS: The results revealed that diabetic patients in the experimental 

group had significantly higher score on self-care behaviors management,  

blood glucose HbA1c level and quality of life than those in the control group,  

both at 1 month and 3 months after the program. The health behavior  

modification program was developed based on the Trans Theoretical Model  

effects of mean score on self-care behaviors management blood glucose  

HbA1c level and quality of life were statistical significant (p<0.05)

	 CONCLUSIONS: The health behavior modification program was developed 

based on the Trans Theoretical Model effects of self-care behaviors  

management blood glucose HbA1c level and quality of life. This program is 
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based on a decision to change behavior and health beliefs by reviewing one’s own  

behavior, exchange of knowledge, review of dietary practices, exercise, stress  

relieve, and the perception of the risk of making the disease more severe. As a  

result, diabetic patients were able to adjust their behaviors to the point  

where sugar and sugar levels decreased. The refore, this approach should be  

used to encourage patients to understand theimportance and awareness of self-care.
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ผลของโปรแกรมปรัับเปลี่่�ยนพฤติิกรรมสุุขภาพต่่อพฤติิกรรมการจััดการ

โรคเบาหวานด้้วยตนเอง ค่่าระดัับน้ำำ��ตาล น้ำำ��ตาลสะสม 

และคุุณภาพชีีวิิตของผู้้�ป่่วยเบาหวาน ที่่�ควบคุุมระดัับน้ำำ��ตาลในเลืือดไม่่ได้้ 

โรงพยาบาลพระนครศรีีอยุุธยา: งานวิิจััยในรููปแบบสุ่่�มที่่�มีีการควบคุุม

อ่่อนน้้อม ธููปะวิิโรจน์์, พย.ม.*

พิิราลัักษณ์์ ลาภหลาย, พย.ม.*

กาญจน์์ จิิรธนา, พ.บ.*

บทคััดย่่อ

	วั ัตถุุประสงค์์: เพื่่�อศึึกษาผลของโปรแกรมปรัับเปล่ี่�ยนพฤติิกรรมสุุขภาพต่่อพฤติิกรรมการ 

จััดการโรคเบาหวานด้้วยตนเอง ค่่าระดัับน้้ำตาล น้้ำตาลสะสม และคุุณภาพชีีวิิตของผู้้�ป่่วยเบาหวาน 

ที่่�ควบคุุมระดัับน้้ำตาลในเลืือดไม่่ได้้ โรงพยาบาลพระนครศรีีอยุุธยา

	วิ ธีีการศึึกษา: งานวิิจััยครั้้�งนี้้�เป็็นงานวิิจััยเชิิงทดลองในรููปแบบสุ่่�มที่่�มีีการควบคุุม โดยใช้้ 

กรอบแนวคิิด Trans-TheoreticalModel (TTM) ในการพััฒนาโปรแกรมฯ กลุ่่�มตััวอย่่าง ได้้แก่่  

ผู้้�ป่่วยโรคเบาหวานจำนวน 100 ราย แบ่่งเป็็นกลุ่่�มทดลองจำนวน 50 รายจะได้้รัับการดููแลแบบปกติิ 

และโปรแกรมฯที่่�พัฒันาขึ้้�น และกลุ่่�มควบคุมุจำนวน 50 รายจะได้ร้ับัการดููแลตามปกติเิลืือกกลุ่่�มตัวัอย่า่ง

ด้้วยวิิธีีการสุ่่�มอย่่างง่่าย ประเมิินผลโปรแกรมฯ จากการตอบแบบสอบถามของผู้้�ป่่วยในระยะก่่อน 

เข้้าร่่วมโปรแกรมฯ ภายหลัังเข้้าร่่วมโปรแกรม 1 เดืือน และภายหลัังเข้้าร่่วมโปรแกรม 3 เดืือน  

วิิเคราะห์์ข้้อมููลด้้วยสถิิติิบรรยาย และสถิิติิการวิิเคราะห์์ความแปรปรวน 2 ปััจจััย แบบวััดซ้้ำ 1 ปััจจััย 

	 ผลการศึึกษา: พบว่่าผู้้�ป่่วยกลุ่่�มทดลองมีีพฤติิกรรมการจััดการโรคเบาหวานด้้วยตนเอง  

ค่่าระดัับน้้ำตาล น้้ำตาลสะสม และคุุณภาพชีีวิตในระยะภายหลัังเข้้าร่่วมโปรแกรม 1 เดืือน และ 3 

เดืือนแตกต่่างจากกลุ่่�มควบคุุมอย่่างมีีนััยสำคััญทางสถิิติิ โดยโปรแกรมปรัับเปลี่่�ยนพฤติิกรรมสุุขภาพ 

ที่่�ผู้้�วิิจััยพััฒนาขึ้้�นมีีผลต่่อค่่าเฉลี่่�ยคะแนนพฤติิกรรมการจััดการโรคเบาหวานด้้วยตนเอง ค่่าระดัับ 

น้้ำตาล น้้ำตาลสะสม และคะแนนเฉลี่่�ยคุุณภาพชีีวิิตอย่่างมีีนััยสำคััญทางสถิิติิ (p<0.05)

	สรุ ปผลการวิิ จััย: โปรแกรมปรัับเปล่ี่�ยนพฤติิกรรมสุุขภาพโดยใช้้แนวคิิด Trans- 

TheoreticalModel (TTM) มีีผลกัับพฤติิกรรมการจััดการโรคเบาหวานด้้วยตนเอง ค่่าระดัับน้้ำตาล  

น้้ำตาลสะสม และคะแนนเฉล่ี่�ยคุุณภาพชีีวิิต โปรแกรมปรัับเปลี่่�ยนพฤติิกรรมสุุขภาพเป็็นการตััดสิินใจ 

ในการปรัับเปล่ี่�ยนพฤติิกรรม และความเชื่่�อด้้านสุุขภาพโดยการใช้้การทบทวนพฤติิกรรมของตนเอง  

การแลกเปล่ี่�ยนเรีียนรู้้� การทบทวนการปฏิิบััติิตนเรื่่�องการรัับประทานอาหาร การออกกำลัังกาย  

การคลายความเครีียด และการรัับรู้้�ความเส่ี่�ยงของการทำให้้โรคมีีความรุุนแรงมากขึ้้�น ส่่งผลให้้ 
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*โรงพยาบาลพระนครศรีีอยุุธยา

ได้ร้ับัต้น้ฉบับั: 16 กันัยายน 2565;  แก้ไ้ขบทความ: 28 กันัยายน 2565;  รับัลงตีีพิมิพ์:์ 16 ธันัวาคม 2565

คำำ�สำำ�คััญ :  การปรัับเปลี่่�ยนพฤติิกรรมสุุขภาพ; การจััดการโรคเบาหวานด้้วยตนเอง; 
               คุุณภาพชีีวิิตผู้้�ป่่วยเบาหวาน

ผู้้�ป่่วยโรคเบาหวานปรัับพฤติิกรรมจนทำให้้มีีการปรัับเปลี่่�ยนพฤติิกรรมสุุขภาพในการจััดการเบาหวาน

ตนเองอย่่างสม่่ำเสมอ ระดัับน้้ำตาลและน้้ำตาลสะสมลดลง ดัังนั้้�นควรนำมาใช้้ในการส่่งเสริิมให้้ผู้้�ป่่วย

เห็็นสำคััญและตระหนัักในการดููแลตนเอง



: วารสารสมาคมเวชศาสตร์์ป้อ้งกัันแห่่งประเทศไทย ปีีที่่� 12 ฉบัับที่่� 3 กัันยายน-ธัันวาคม 2565556

บทนำำ�

โรคเบาหวานเป็็นปััญหาสุุขภาพที่่�สำคััญ

ของประชาคมโลก และยัังเป็็นปรากฏการณ์์ท่ี่�พบ

ได้้ทั่่�วโลก และมีีแนวโน้้มเพิ่่�มขึ้้�นอย่่างรวดเร็็วใน

อุุบััติิการณ์์ของโรคเบาหวาน สหพัันธ์์เบาหวาน

นานาชาติ ิ(International Diabetes Federation) 

ได้้ประมาณการว่่า 1 ใน 10 ของประชากรโลก

ป่่วย เป็็นโรคเบาหวานหรืือประมาณ 387 ล้้านคน 

และคาดการณ์์ว่่าในปีี 2035 จะมีีประชากรป่่วย 

ด้้วยโรคเบาหวานมากขึ้้�นถึึง 600 ล้้านคนทั่่�วโลก(1) 

มีีความสอดคล้้องกัับประเทศไทยโดยพบอุุบััติิ

การณ์โ์รคเบาหวานมีีแนวโน้ม้เพิ่่�มขึ้้�นอย่า่งต่อ่เนื่่�อง 

มีีผู้้�ป่่วยรายใหม่่เพิ่่�มขึ้้�นประมาณ 3 แสนคนต่่อปีี 

และมีีผู้้�ป่่วยโรคเบาหวานอยู่่�ในระบบทะเบีียน  

3.2 ล้้านคน ของกระทรวงสาธารณสุุข ก่่อให้้เกิิด

การสููญเสีียค่่าใช้้จ่่ายในการรัักษาด้้านสาธารณสุุข

อย่่างมหาศาล เฉพาะเบาหวานเพีียงโรคเดีียว 

ทำให้้สููญเสีียค่่าใช้้จ่่ายในการรัักษาเฉลี่่�ยสููงถึึง 

47,596 ล้้านบาทต่่อปีี และหากรวมอีีก 3 โรค  

คืือ โรคความดัันโลหิิตสููง โรคหััวใจ และโรคหลอด

เลืือดสมอง ทำให้้ภาครััฐสููญเสีียงบประมาณใน

การรัักษารวมกัันสููงถึึง 302,367 ล้้านบาทต่อปีี  

โรคเบาหวานยัังคงเป็็นสาเหตุุหลัักที่่�ก่่อให้้เกิิด

โรคอื่่�นๆ ในกลุ่่�มโรคไม่่ติิดต่่อเรื้้�อรััง (NCDs)  

อีีกมากมาย อาทิิ โรคหััวใจ โรคหลอดเลืือดสมอง 

โรคความดัันโลหิิตสููง และโรคไต(2-3) เป็็นต้้น

การประเมิินความเส่ี่�ยงการเกิิดโรคเบาหวาน 

ในประเทศไทย โดยใช้ข้้้อมููลการศึกึษาในประชากร

ไทยด้้วยการวิิจััยแบบ cohort study ศึึกษาปััจจััย

เส่ี่�ยงหลายอย่่างท่ี่�สามารถประเมิินได้้ง่่ายด้้วย

แบบสอบถาม และการตรวจร่่างกาย โดยไม่่ต้้อง

เจาะเลืือด และทำได้้ในชุุมชน ซึ่่�งสามารถทำนาย

ความเสี่่�ยงในการเกิิดโรคเบาหวานใน 12 ปีีข้้าง

หน้้าได้้แม่่นยำในคนไทย พบว่่า ร้้อยละ 5-12 มีี 

ระดัับความเสี่่�ยงการเกิิดโรคเบาหวานอยู่่� ใน 

ระดัับเพิ่่�มขึ้้�นร้้อยละ 10-20 มีีระดัับความเสี่่�ยง 

การเ กิิดโรคเบาหวานอยู่่� ในระดัับสูู ง  และ

มากกว่่าร้้อยละ 20 มีีระดัับความเส่ี่�ยงการเกิิด 

โรคเบาหวานอยู่่� ในระดัับสููงมาก ซึ่่� งปััจจััย 

ที่่�ส่่ ง เสริิมให้้ เกิิดโรคเนื่่�องมาจากพฤติิกรรม 

การบริโิภคอาหาร และสถานะของผู้้�ป่ว่ยเบาหวาน 

และยัังมีีการใช้้ชีีวิตท่ี่�เสี่่�ยงต่่อภาวะอ้้วน จากการ

ขาดการออกกำลัังกาย และการจััดการอารมณ์์ 

ที่่�ไม่่เหมาะสม อีีกทั้้�งยัังมีีปัจจััยส่่งเสริม เช่่น 

ปััญหาด้้านการงาน การพัักผ่่อนที่่�ไม่่เพีียงพอ 

ความเครีียด การปรัับตััวเป็็นต้้น(4)  โรคเบาหวาน

เป็็นภาวะเจ็็บป่่วยเรื้้�อรัังที่่�ต้้องการการดููแลอย่่าง

ต่่อเนื่่�อง ผู้้�ป่่วยที่่�ไม่่สามารถควบคุุมระดัับน้้ำตาล

ในเลืือดได้้ มีีโอกาสเกิิดภาวะแทรกซ้้อน ทำให้้

เกิิดภาวะไตวาย กล้้ามเนื้้�อหััวใจขาดเลืือด ตาบอด 

เป็็นแผลเรื้้�อรัังท่ี่�เท้้าจนลุุกลามถึึงต้้องตััดเท้้า 

หรืือขา ส่่งผลให้้ผู้้�ป่่วยเกิิดความทุุกข์์ทรมานทั้้�ง 

ทางด้้านร่่างกายและจิิตใจ ไม่่สามารถดำเนิิน

ชีีวิิตได้้ตามปกติิ นอกจากนี้้�ยัังส่่งผลกระทบต่่อ 

ด้้านจิิตใจทำให้้เกิิดความกลััวและความวิิตกกัังวล 

และผลกระทบด้้านสัังคมเศรษฐกิิจ ทำให้้สููญเสีีย

ค่่าใช้้จ่่ายในการรัักษาพยาบาลและเป็็นภาระต่่อ

ผู้้�ดููแล(4-5)

จัังหวััดพระนครศรีีอยุุธยา มีีอัตรา 

ผู้้�ป่่วยโรคเบาหวานรายใหม่่ในปีี 2563 จำนวน 

10,897 ราย คิดิเป็็นร้้อยละ 1.33 หรืือ 1,334.26 ต่อ่ 

100,000 ประชากร ในกลุ่่�มอายุุ 35 ปีีขึ้้�นไป  
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เป็็นผู้้�ป่่วยรายใหม่่จากกลุ่่�มปกติิ 7,644 ราย คิิด

เป็น็ร้อ้ยละ 70.15(6) แสดงให้เ้ห็น็ถึงึการควบคุมุโรค 

ยัังไม่่ประสบผลสำเร็็จอย่่างเห็็นได้้ชััด โดยเฉพาะ

การดำเนิินการควบคุุมโรคเบาหวานท่ี่�มีีการปรัับ

เปลี่่�ยนพฤติกิรรมกลุ่่�มเสี่่�ยง และผู้้�ป่วยที่่�ไม่่สามารถ

ควบคุุมระดัับน้้ำตาลในกระแสเลืือดได้้ จาก

ข้้อมููลของโรงพยาบาลพระนครศรีีอยุุธยา พบว่่า  

มีีอััตราป่่วยโรคเบาหวานรายใหม่่ในกลุ่่�มเสี่่�ยง

เบาหวานเพิ่่�มขึ้้�นในปีี 2562-2564 ร้้อยละ 8.99 

และ 39.54 ตามลำดัับ(7)  ส่่วนหนึ่่�งอาจเกิิดจาก 

การประเมินิปัญัหาด้า้นสุขุภาพ การให้ค้วามรู้้� และ

คำแนะนำเรื่่�องการปฏิิบััติิตนเพื่่�อป้้องกัันภาวะ

แทรกซ้้อนอย่่างเฉพาะเจาะจง ยัังไม่่สอดคล้้อง

กัับสภาพปัญหา และความต้้องการของผู้้�ป่่วย

ในแต่่ละรายที่่�มีีความพร้้อมในการปรัับเปลี่่�ยน

พฤติิกรรมที่่�แตกต่่างกััน(8-9) จากสถานการณ์์ 

ดัังกล่่าวผู้้�วิิจััยได้้ตระหนัักถึึงความสำคััญที่่�จะช่่วย

ให้้ผู้้�ป่่วยเบาหวานมีีสุุขภาวะ รวมถึึงคุุณภาพชีีวิิต 

ที่่�ดีี เกิิดความตระหนัักในการดููแลสุุขภาพ และ 

การปรัับเปลี่่�ยนพฤติิกรรมที่่� เหมาะสมในการ

ควบคุุมโรคเบาหวานได้้อย่่ างยั่่� งยืืน  จึึ ง ไ ด้้

พััฒนาโปรแกรมปรัับเปลี่่�ยนพฤติิกรรมสุุขภาพ 

ต่่อพฤติิกรรมการจััดการโรคเบาหวานด้้วยตนเอง 

ค่่าระดัับน้้ำตาล น้้ำตาลสะสม และคุุณภาพชีีวิิต

ของผู้้�ป่่วยเบาหวานที่่�ควบคุุมระดัับน้้ำตาลใน

เลืือดไม่่ได้้ โรงพยาบาลพระนครศรีีอยุุธยาขึ้้�น 

เพื่่�อใช้้เป็็นแนวทางในการปรัับเปลี่่�ยนพฤติิกรรม

การดููแลสุุขภาพของตนเอง โดยการจััดกิิจกรรม

ของโปรแกรมในรููปแบบ Trans-Theoretical 

Model (TTM) และแบบความเชื่่�อด้้านสุุขภาพ 

เป็็นรููปแบบที่่�พััฒนาจากงานวิิจััยของ Prochaska 

JO & Velicer WF(10)  ใช้้ปรัับเปลี่่�ยนพฤติิกรรมให้้ 

เหมาะสมกัับบริิบท โดยเฉพาะในกลุ่่�มผู้้�ป่่วย 

โรคเบาหวานที่่�ไม่่สามารถควบคุุมระดัับน้้ำตาล 

ในกระแสเลืือดได้้และป้้องกัันการเกิิดภาวะ

แทรกซ้้อนของโรคได้้อย่่างมีีประสิิทธิิภาพและ

ยั่่�งยืืนการศึึกษาครั้้�งนี้้�มีีวัตถุประสงค์์เพื่่�อศึึกษา 

ผลของโปรแกรมปรัับเปลี่่�ยนพฤติิกรรมสุุขภาพ 

ต่่อพฤติิกรรมการจััดการโรคเบาหวานด้้วยตนเอง 

ค่่าระดัับน้้ำตาล น้้ำตาลสะสม และคุุณภาพชีีวิิต

ของผู้้�ป่่วยเบาหวานที่่�ควบคุุมระดัับน้้ำตาลใน

เลืือดไม่่ได้้ โรงพยาบาลพระนครศรีีอยุุธยาในระยะ 

ก่อ่นเข้า้ร่ว่มโปรแกรมฯ ภายหลัังเข้า้ร่ว่มโปรแกรม 

1 เดืือน และ 3 เดืือน

วััสดุุและวิิธีีการวิิจััย

งานวิิจััยครั้้�งนี้้�เป็็นใช้้วิิธีี Intervention 

research ในการศึึกษาโดยใช้้รููปแบบ

งานวิิจััยเชิิงทดลองชนิดมีีกลุ่่�มควบคุุม 

(Randomize dexperimental cohort design)

รููปแบบเป็็น randomized control group  

pretest-posttest design ด้้วยวิิธีี simple 

random sampling โดยเป็น็การศึกึษาเปรีียบเทีียบ 

กลุ่่�มตััวอย่่าง 2 กลุ่่�ม วััด 3 ครั้้� ง  คืือก่่อน 

การทดลอง หลัังการทดลอง 1 เดืือน และ 3 เดืือน 

ดัังแสดงในแผนภาพ 1
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ประชากรและผู้้�เข้้าร่่วมงานวิิจััย

ประชากร หมายถึึง ผู้้�ป่วยเบาหวานท่ี่�ได้้

รัับการวิินิิจฉััยจากแพทย์ว่่าเป็็นโรคเบาหวานที่่�

เข้้ามารัับบริิการที่่�แผนกผู้้�ป่่วยนอก โรงพยาบาล

พระนครศรีีอยุุธยา ระหว่่างเดืือน มิิถุุนายน  

ถึึงเดืือนตุุลาคม พ.ศ. 2565 

กลุ่่�มตััวอย่่าง เนื่่�องจากประชากรไม่่

สามารถกำหนด ได้้จึึงคำนวณขนาดกลุ่่�มตััวอย่่าง 

คำนึึงถึึงความคลาดเคลื่่�อนชนิิดที่่� 1 และชนิิดที่่� 2 

ใช้ห้ลักัการวิเิคราะห์ก์ำลังัของการทดสอบ (power 

analysis) เพื่่�อการวิิเคราะห์์การแปรปรวนของค่่า

เฉลี่่�ย โดยกำหนดระดัับนััยสำคััญที่่� 0.05 อำนาจ

การทดสอบ (powerofthe test) ที่่�  0.80 และ

ค่่า effect size เท่่ากัับ .521 และทำการเปิิด

ตาราง Power Tables(11) สำเร็็จรููปได้้ขนาดกลุ่่�ม

ตััวอย่่างจำนวนอย่่างน้้อยกลุ่่�มละ 40 ราย เพื่่�อ

ลดความเสี่่�ยงต่่อการถอนตััวออกจากการวิิจััยจึึง

ใช้้ขนาดกลุ่่�มตััวอย่่างรวม 50 คน โดยแบ่่งเป็็น 

กลุ่่�มทดลอง และกลุ่่�มควบคุุมด้้วยวิิธีีการสุ่่�ม 

อย่่างง่่าย (Simple Random Sampling) กลุ่่�มละ  

50 คน โดยมีีลัักษณะ ดัังนี้้� 

1) เป็็นบุุคคลที่่�มีีอายุุ 35 ปีีขึ้้�นไป และได้้

รัับการวิินิิจฉัยว่่าเป็็นเบาหวานชนิดท่ี่� 2 มาแล้้ว

อย่่างน้้อย 1 ปีี 

2) มีีผลการตรวจระดัับฮีีโมโกลบิินเอวััน

ซีี มีีค่่ามากกว่่า 7 เปอร์์เซ็็นต์์ ในช่่วง 3 เดืือนก่่อน

เข้้าร่่วมโปรแกรมมีีค่่าระดัับน้้ำตาลมากกว่่า 126 

mg% และมีีการรัับประทานยาเบาหวานมาแล้้ว

ไม่่น้้อยกว่่า 3 เดืือน 

3) อ่่านออก เขีียนภาษาไทยได้้  มีี

สติิสััมปชััญญะสมบููรณ์์ ไม่่มีีภาวะทุุพลภาพหรืือมีี

ความบกพร่่องทางการได้้ยิิน การมองเห็็น การพููด 

4) สมััครใจเข้้าร่่วมงานวิิจััย โดยกลุ่่�ม

ตัวัอย่่างสามารถออกจากการวิิจััยได้้ตลอดเวลาโดย

ไม่่มีีผลกัับการรัักษาแต่่อย่่างใดทั้้�งสิ้้�น และในขณะ

เข้้าร่่วมงานวิิจััยผู้้�ป่่วยมีีอาการรุุนแรงมากขึ้้�น และ

แผนภาพ 1 แบบแผนการดำเนิินงานวิิจััย (Study Flow)
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โปรแกรมปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพตอพฤติกรรมการจัดการโรคเบาหวานดวยตนเอง คาระดับน้ําตาล 
น้ําตาลสะสม และคุณภาพชีวิตของผูปวยเบาหวานท่ีควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดไมได โรงพยาบาล
พระนครศรีอยุธยาขึ้น เพ่ือใชเปนแนวทางในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการดูแลสุขภาพของตนเอง โดยการจัด
กิจกรรมของโปรแกรมในรูปแบบ Trans-Theoretical Model (TTM) และแบบความเชื่อดานสุขภาพ เปน
รูปแบบที่พัฒนาจากงานวิจัยของProchaskaJO& Velicer WF(10)ใชปรับเปลี่ยนพฤติกรรมใหเหมาะสมกับ
บริบท โดยเฉพาะในกลุมผูปวยโรคเบาหวานที่ไมสามารถควบคุมระดับน้ําตาลในกระแสเลือดไดและปองกัน
การเกิดภาวะแทรกซอนของโรคไดอยางมีประสิทธิภาพและยั่งยืนการศึกษาครั้งนี้มีวัตถุประสงคเพื่อศึกษาผล
ของโปรแกรมปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพตอพฤติกรรมการจัดการโรคเบาหวานดวยตนเอง คาระดับน้ําตาล 
น้ําตาลสะสม และคุณภาพชีวิตของผูปวยเบาหวานท่ีควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดไมได โรงพยาบาล
พระนครศรีอยุธยาในระยะกอนเขารวมโปรแกรมฯ ภายหลังเขารวมโปรแกรม 1 เดือน และ 3 เดือน 
วัสดุและวิธีการวิจัย 

งานวิจัยครั้งนี้เปนใชวิธี Intervention research ในการศึกษาโดยใชรูปแบบงานวิจัยเชิงทดลองชนิด
มีกลุมควบคุม(Randomizedexperimental cohort design)รูปแบบเปน randomized control group 
pretest-posttest designดวยวิธี simple random samplingโดยเปนการศึกษาเปรียบเทียบกลุมตัวอยาง 2 
กลุม วัด 3 ครั้ง คือกอนการทดลอง หลังการทดลอง 1 เดือน และ 3 เดือนดังแสดงในแผนภาพ 1 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 

แผนภาพ1แบบแผนการดําเนินงานวิจัย (Study Flow) 
ประชากรและผูเขารวมงานวิจัย 
ประชากร หมายถึง ผูปวยเบาหวานท่ีไดรับการวินิจฉัยจากแพทยวาเปนโรคเบาหวานที่เขามารับ

บริการที่แผนกผูปวยนอก โรงพยาบาลพระนครศรีอยุธยา ระหวางเดือน มิถุนายน ถึงเดือนตุลาคม พ.ศ. 2565  
กลุมตัวอยาง เน่ืองจากประชากรไมสามารถกําหนด ไดจึงคํานวณขนาดกลุมตัวอยาง คํานึงถึง

ความคลาดเคลื่อนชนิดที่ 1 และชนิดที่ 2 ใชหลักการวิเคราะหกําลังของการทดสอบ (power analysis) เพ่ือ
การวิเคราะหการแปรปรวนของคาเฉลี่ย โดยกําหนดระดับนัยสําคัญที่ 0.05 อํานาจการทดสอบ (powerofthe 
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ต้อ้งรัับการรัักษาเป็็นผู้้�ป่วยในโรงพยาบาล สามารถ

คััดออกจากการเป็็นกลุ่่�มตััวอย่่างการวิิจััยได้้ทัันทีี

แบ่่งผู้้�ป่่วยออกเป็็นกลุ่่�มทดลองจำนวน 

50 ราย และกลุ่่�มควบคุุมจำนวน 50 ราย แบบสุ่่�ม 

(random) เพื่่�อทำให้้ทั้้�งสองกลุ่่�มมีีลัักษณะใกล้้

เคีียงกััน และตัวัแปรกวน (confounders) กระจาย

อย่่างเท่่าเทีียมกัันทั้้�งสองกลุ่่�ม

เครื่่�องมืือที่่�ใช้้ในการวิิจััย ประกอบด้้วย

1. เครื่่�องมืือที่่�ใช้้ในการดำำ�เนิินการวิิจััย 

ได้้แก่่ โปรแกรมปรัับเปลี่่�ยนพฤติิกรรมสุุขภาพ  

ผู้้�วิจััยสร้้างขึ้้�นภายใต้้แนวคิิดของการปรัับเปลี่่�ยน

พฤติิกรรมรููปแบบ Trans-Theoretical Model 

(TTM)(10) และแบบแผนความเชื่่�อด้้านสุุขภาพ 

คุุณภาพของเครื่่�องมืือผ่่านการตรวจสอบความ

ตรงด้า้นเนื้้�อหาโดยผู้้�ทรงคุณุวุฒุิทิี่่�มีีความเชี่่�ยวชาญ

อายุรุศาสตร์ต่อ่มไร้ท้่อ่ และทฤษฎีีการปรัับเปลี่่�ยน

พฤติิกรรม จำนวน 5 ท่่าน พิิจารณาตรวจสอบ

ความตรงตามเนื้้�อหาความเหมาะสม และภาษาที่่�

ใช้ต้ลอดจนการจัดัลำดับัเนื้้�อหา แล้ว้นำมาปรัับปรุงุ

แก้้ไขร่่วมกัับคณะผู้้�วิจััยในโครงการก่่อนนำไปใช้้ 

โดยมีีอุุปกรณ์์ที่่�ใช้้ในโปรแกรมฯ ประกอบด้้วย 

1)	 แผนการสอน 2 เรื่่�อง ได้้แก่่ ความรู้้�

ทั่่�วไป และแนวทางการปฏิิบััติิตััวที่่�เหมาะสมของ

ผู้้�ป่่วยโรคเบาหวาน 

2)	คู่่�มืื อการจััดการภาวะโภชนาการใน 

ผู้้�ป่่วยโรคเบาหวาน 

3)	สื่ ่�อการสอน Power Point สอดคล้้อง

กัับแผนการสอนทั้้�ง 2 เรื่่�องดัังกล่่าวข้้างต้้น 

4)	วีีดิ ิทััศน์์เรื่่�องการการปฏิิบััติิตนในเรื่่�อง

การรับัประทานอาหาร การออกกำลัังกาย และการ

คลายเครีียด

5) สมุุดบัันทึึกการปรัับเปล่ี่�ยนพฤติิกรรม

สุุขภาพ ประกอบด้้วย ประวััติิการเจ็็บป่่วยส่่วนตััว 

ตารางนััดแพทย์์ บัันทึึกผลการตรวจตา บัันทึึกผล

การตรวจเท้้า รายการยาที่่�ได้้รัับต่่อเน่ื่�อง ผลการ

ตรวจสุุขภาพ บันัทึึกการรัับประทานอาหาร บันัทึึก

การออกกำลัังกาย และการบัันทึึกการจััดการ

ความเครีียด

2. เครื่่�องมืือที่่�ใช้้ในการเก็็บรวบรวม

ข้้อมููล ได้้แก่่ 

2.1 แบบสอบถามข้้อมููลส่่วนบุุคคล

ประกอบด้้วยอายุุ เพศ ระดัับการศึึกษา อาชีีพ 

รายได้้ สถานภาพสมรส เป็็นแบบสอบถามที่่� 

คณะผู้้�วิิจััยพััฒนาขึ้้�น 

2.2 แบบบัันทึึกข้้อมููลประวััติกิารเจ็บ็ป่่วย 

ประกอบด้้วยระยะเวลาที่่�เป็็นเบาหวาน ระดัับ 

ฮีีโมโกลบิินเอวัันซีี และระดัับน้้ำตาลในช่่วง 

3 เดืือนก่่อนเข้้าร่่วมโปรแกรม ชนิิดและระยะเวลา

การรัับประทานยาเบาหวาน ภาวะแทรกซ้้อนที่่�

เกิิดจากโรคเบาหวาน โรคร่่วมอื่่�น ๆ เป็็นข้้อมููลที่่� 

คณะผู้้�วิิจััยเก็็บจากเวชระเบีียน

2.3  แบบสอบถามพฤติกิรรมการจัดัการ

โรคเบาหวานด้้วยตนเอง ดััดแปลงจากเครื่่�องมืือ 

ของสุุพาพร เพ็็ชรอาวุุธและคณะ (12) เป็็นแบบ

คำถามที่่�ให้้ผู้้�ป่วยตอบตามสภาพการปฏิิบััติิจริง 

โดยมีีคำถามพฤติิกรรมการควบคุุมอาหารจำนวน 

12 ข้้อ พฤติิกรรมการออกกำลัังกาย จำนวน 

4 ข้้อ พฤติิกรรมการใช้้ยาและการมาพบแพทย์์

ตามนััดจำนวน 6 ข้้อ และพฤติิกรรมการจััดการ

ความเครีียดจำนวน 3 ข้้อ รวมทั้้�งหมด 25 ข้้อ เป็็น

แบบประมาณค่่า 3 ระดัับ คืือ ปฏิิบััติิเป็็นประจำ 
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ปฏิิบััติิบางครั้้�ง และไม่่เคยปฏิิบััติิ 

2.4 แบบวััดคุุณภาพชีีวิิต WHOQOL– 

BREF–THAI 26(13) ซึ่่�งมีีข้้อคำถามที่่�มีีความหมาย

เชิิงบวก 23 ข้้อ และข้้อคำถามท่ี่�มีีความหมาย 

เชิิงลบ 3 ข้้อ แต่่ละข้้อเป็็นมาตราส่่วนประมาณค่่า  

5 ระดับั ให้ผู้้้�ตอบเลืือก ตอบ โดยมีีเกณฑ์ใ์นการให้้

คะแนนและแปลผลคะแนน ดัังนี้้� 

1) กลุ่่�มที่่�เป็็นข้้อความเชิิงบวก ถ้้าตอบ  

ว่่า ไม่่เลยได้้ 1 คะแนน เล็็กน้้อยได้้ 2 คะแนน  

ปานกลางได้้ 3 คะแนน มากได้้ 4 คะแนน  

มากที่่�สุุดได้้ 5 คะแนน 

2) กลุ่่�มที่่�เป็็นข้้อความเชิิงลบ ถ้้าตอบ 

ว่่า ไม่่เลยได้้ 5 คะแนน เล็็กน้้อยได้้ 4 คะแนน  

ปานกลางได้้ 3 คะแนน มากได้้ 2 คะแนน  

มากที่่�สุุดได้้ 1 คะแนน 

การแปลผลคะแนน คะแนนคุณุภาพชีีวิติ

มีีคะแนน ตั้้�งแต่่ 26–130 คะแนน โดยคะแนน 

26–60 คะแนน แสดงถึึง การมีีคุุณภาพชีีวิิตระดัับ

ไม่่ดีีหรืือต่่ำ คะแนน 61–95 คะแนน แสดงถึึง  

การมีีคุณภาพชีีวิิตระดัับปานกลาง และคะแนน 

96–130 คะแนน แสดงถึึง การมีีคุณภาพชีีวิิต

ระดัับดีี

การตรวจสอบคุุณภาพของเครื่่�องมืือ

วิิจััย เคร่ื่�องมืือที่่�ใช้้เก็็บรวบรวมข้้อมููลได้้ผ่่านการ

ขออนุญุาตใช้เ้ครื่่�องมืือวิจิัยั และผ่า่นการตรวจสอบ

คุุณภาพเคร่ื่�องมืือ ประกอบด้้วย แบบสอบถาม

พฤติกิรรมการจัดัการโรคเบาหวานด้ว้ยตนเอง และ

แบบวััดคุุณภาพชีีวิิต WHOQOL– BREF–THAI 

26 ซึ่่�งผ่่านการตรวจสอบความตรงเชิิงเนื้้�อหาโดย

ผู้้�ทรงคุุณวุุฒิิเฉพาะทางอายุุรศาสตร์์ต่่อมไร้้ท่่อ

และในการปรัับพฤติิกรรมจำนวน 5 ท่่านพิิจารณา

ตรวจสอบความตรงตามเนื้้�อหาความเหมาะสมและ

ภาษาที่่�ใช้้ตลอดจนการจััดลำดัับเนื้้�อหา และนำ

มาปรัับปรุุงแก้้ไขก่่อนนำไปใช้้ในการวิิจััย จากนั้้�น

นำไปทดลองใช้้กัับผู้้�ป่วยโรคเบาหวานจำนวน 17 

รายเพื่่�อหาค่า่ความเชื่่�อมั่่�นได้ค้่า่สัมัประสิทิธิ์์�แอลฟา 

ของครอนบาค เท่่ากัับ 0.83 และ 0.80 และ 

ในการศึึกษาผลของโปรแกรมปรัับเปล่ี่� ยน

พฤติิกรรมสุุขภาพครั้้�งนี้้�ได้้เท่่ากัับ 0.80 และ 0.89 

ตามลำดัับ

การพิิทัักษ์์สิิทธิิและจริิยธรรมการวิิจััย

การศึึกษาครั้้�งนี้้� ได้้ผ่่านการพิิจารณา 

จากคณะกรรมการจริิยธรรมการวิิจััยในมนุุษย์์  

โรงพยาบาลพระนครศรีีอยุุธยา เลขที่่�โครงการ

วิิจััย 15/2565 ลงวัันที่่� 31 พฤษภาคม 2565  

ผู้้�วิิจััยแนะนำตนเอง ชี้้�แจงวััตถุประสงค์์ ขั้้�นตอน

การเก็็บรวบรวมข้้อมููล ผู้้�ร่่วมวิิจััยมีีสิทธิ์์�ปฏิิเสธ

การเข้า้ร่ว่มการวิิจััย โดยการปฏิเิสธนั้้�นไม่ม่ีีผลใด ๆ  

ต่่อการรัักษาหรืือบริิการที่่�ได้้รัับการเข้้าร่่วมการ

วิิจััยต้้อง ได้้รัับการเซ็็นใบยิินยอมเข้้าร่่วมการวิิจััย 

ทั้้�งนี้้�เม่ื่�อเข้า้ร่่วมการวิิจัยัแล้้วผู้้�ป่ว่ยสามารถถอนตััว

จากการเข้า้ร่ว่มการวิิจัยัได้้ตลอดเวลาโดยไม่่มีีผลใด ๆ  

ต่่อการรัักษา ข้้อมููลที่่�รวบรวมได้้จากการศึึกษา

คณะผู้้�วิิจััยจะเก็็บเป็็นความลัับ และนำเสนอ 

ผลงานในภาพรวม และนำมาเป็็นประโยชน์์ทาง 

การศึึกษาเท่่านั้้�น

วิิธีีการเก็็บรวบรวมข้้อมููล

ผู้้�วิิจััยหลัักทำหน้้าที่่�คััดเลืือกกลุ่่�มตััวอย่่าง

ด้้วยวิิธีีการสุ่่�มอย่่างง่่าย โดยใช้้ตารางเลขสุ่่�ม 

(Table of random number) โดยผู้้�วิิจััยเป็็น 
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ผู้้�กำหนดตััวเลขให้้กัับประชากรทุุกคนที่่�เข้้ามา

รัับบริิการที่่�แผนกผู้้�ป่่วยนอกอายุุรกรรมด้้วย 

โรคเบาหวานกำหนดตััวเลข 0001-1000 ราย 

และแบ่่งเป็็นชุุดตััวเลขของกลุ่่�มควบคุุม 50 ราย

และชุุดตััวเลขของกลุ่่�มทดลอง 50 ราย จากนั้้�น 

ผู้้�วิิจััยหลัักเข้้าพบผู้้�ป่วย เพื่่�อชี้้�แจงวััตถุประสงค์์ 

ขอความร่่วมมืือในการ เก็็บรวบรวมข้้อมููลและ

ลงชื่่�อในใบยิินยอม เมื่่�อกลุ่่�มตััวอย่่างสมััครใจ  

ผู้้�ช่วยวิิจััยเป็็นผู้้�ดำเนิินกิิจกรรมตามโปรแกรมฯ 

ส่ว่นผู้้�วิจิัยัหลััก ทำหน้า้ที่่�ในการเก็็บรวบรวมข้อ้มููล

ตามแบบประเมิินที่่�กำหนดไว้้

โปรแกรมปรับัเปลี่่�ยนพฤติกิรรมสุขุภาพ

ต่อ่พฤติิกรรมการจัดัการโรคเบาหวานด้ว้ยตนเอง 

ค่่าระดัับน้ำำ��ตาล น้ำำ��ตาลสะสม และคุุณภาพ

ชีีวิิตของผู้้�ป่่วยเบาหวานที่่�ควบคุุมระดัับน้ำำ��ตาล 

ในเลืือดไม่่ได้้

1. ระยะดำำ�เนินิการทดลองตามโปรแกรมฯ

ดำเนิินการทดลอง และกระบวนการให้้

ความยิินยอม แผนกผู้้�ป่วยนอกอายุุรกรรมทุุกวััน 

เวลา 08.00 – 13.00 น. โดยชี้้�แจงวัตัถุปุระสงค์ข์อง

การวิิจัยั ขั้้�นตอนการดำเนิินการวิจิัยั ระยะเวลาการ

ทำวิิจััย การตอบรัับ ปฏิเิสธ หรืือถอนตััวออกจาการ

วิิจััย ไม่่มีีผลกระทบใด ๆ ข้้อมููลเก็็บเป็็นความลัับ 

นำเสนอผลการวิิจััยในภาพรวม เม่ื่�อตััดสิินใจเข้้า

ร่่วมการวิิจััย ลงนามในใบยิินยอม จากนั้้�นทำการ

เก็็บรวบรวมข้้อมููลครั้้�งที่่� 1 (ระยะก่่อนการทดลอง) 

ในกลุ่่�มตััวอย่่างทั้้�งกลุ่่�มควบคุุมและกลุ่่�มทดลอง 

ประกอบด้้วย ข้้อมููลส่่วนบุุคคล แบบสอบถาม

พฤติกิรรมการจัดัการโรคเบาหวานด้ว้ยตนเอง และ

แบบวััดคุณุภาพชีีวิติ WHOQOL– BREF–THAI 26 

จากนั้้�นผู้้�ช่่วยผู้้�วิิจััยดำเนิินการตามโปรแกรมฯ 

1) 	ให้้ข้้อมููลและความรู้้�เกี่่�ยวกัับโรคเบา

หวานและภาวะแทรกซ้้อนโดยไม่่ชี้้�นำ 

2) 	ชี้้� ให้้ เห็็นข้้อดีีและข้้อเสีียของการ

ปฏิิบััติิตนแบบเก่่าและการปฏิิบััติิตนแบบใหม่่ 

3) 	พููดถึึงแนวทางการแก้้ไขและวางแผน 

ในการปฏิิบััติิตนในการเข้้าร่่วมกิิจกรรม 

4) 	ให้้ข้้อมููลเกี่่�ยวกัับความรุุนแรง โอกาส

เสี่่�ยง ประโยชน์์ และอุุปสรรคของภาวะแทรกซ้้อน

โรคเบาหวานจากวีีดิิทััศน์์ และผู้้�ป่่วยจริิง 

5) 	แลกเปล่ี่�ยนเรีียนรู้้�ทบทวนการปฏิิบััติิ

ตนเรื่่�อง การรัับประทานอาหาร การออกกำลัังกาย 

และการคลายเครีียด ใช้เ้วลาประมาณ 15-30 นาทีี 

จากนั้้�นผู้้�ป่่วยกลุ่่�มควบคุุมจะได้้การ

พยาบาลปกติิของโรงพยาบาลพระนครศรีีอยุุธยา 

ส่ว่นกลุ่่�มทดลองจะได้้กิจิกรรมตามโปรแกรมฯ ดังันี้้�

สััปดาห์์ที่่�  1-2 ขั้้�นท่ี่�  1 ขั้้�นก่่อนคิิด 

(pre-contemplation stage) ที่่�โรงพยาบาล

พระนครศรีีอยุุธยา ทบทวนการให้้ความรู้้�เก่ี่�ยว

กัับ (1) ความรู้้�เกี่่�ยวกัับโรคเบาหวานและภาวะ

แทรกซ้้อน (2) ข้้อดีีและข้้อเสีียของการปฏิิบััติิตน

แบบเก่่าและการปฏิิบััติิตนแบบใหม่่ (3) แนวทาง

การแก้้ไขและวางแผนในการปฏิิบััติิตนเม่ื่�อเกิิด

อาการผิดิปกติิจากโรคเบาหวาน (4) ข้อ้มููลเกี่่�ยวกับั

ความรุุนแรง โอกาสเสี่่�ยง ประโยชน์์ และอุุปสรรค

ของภาวะแทรกซ้อ้นโรคเบาหวานจากวีีดิทิัศัน์ ์และ

ผู้้�ป่่วยจริิง และ (5) แลกเปลี่่�ยนเรีียนรู้้�ทบทวนการ

ปฏิิบััติิตนเรื่่�อง การรัับประทานอาหาร การออก

กำลัังกาย และการคลายเครีียด ใช้้เวลาประมาณ 

15-30 นาทีี และนััดผู้้�ป่่วยในครั้้�งต่่อไป

สััปดาห์์ที่่� 3 ขั้้�นที่่� 2 ขั้้�นเริ่่�มคิิดพิิจารณา 

(contemplation  stage) ที่่� โรงพยาบาล
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พระนครศรีีอยุุธยา (1) ประเมิินภาวะสุุขภาพ  

โดยการชั่่�งน้ำ้หนักั วัดัเส้น้รอบเอว ประเมินิค่า่ดัชันีี

มวลกาย วัดัความดัันโลหิติ ชีีพจร อัตัราการหายใจ 

ผลการตรวจทางห้อ้งปฏิบัิัติกิาร ได้แ้ก่ ่ค่า่ฮีโีมโกลบิิน 

เอวัันซีี ค่่าระดัับน้้ำตาล คำนวณพลังงานท่ี่�ได้้รัับ

และการเผาผลาญในแต่่ละวััน และ (2) ทบทวน

ข้้อมููลความรู้้�เรื่่�องโรคเบาหวาน ภาวะแทรกซ้้อน

ของโรค และการปฏิิบััติิตนในเรื่่�องการรัับประทาน

อาหาร การออกกำลัังกาย และการคลายเครีียด  

3) แจกสมุดบัันทึึกการปรัับเปลี่่�ยนพฤติิกรรม

สุุขภาพ และแนะนำการลงบัันทึึกในสมุุดบัันทึึก

การปรัับเปล่ี่�ยนพฤติกิรรมสุขุภาพ ใช้เ้วลาประมาณ 

15-30 นาทีี และนััดผู้้�ป่่วยในครั้้�งต่่อไป

2. ระยะเก็็บรวมรวบข้้อมููลผลการวิิจััย 

ภายหลัังได้้รัับโปรแกรมฯ แล้้ว 1 เดืือน

สััปดาห์์ที่่�  4 ขั้้�นที่่�  3 ขั้้�นเริ่่�มปฏิิบััติิ  

(preparation stage) เป็็นการติิดตามผลของ

การบัันทึึกการปรัับเปล่ี่�ยนพฤติิกรรมสุุขภาพ 

ลงในสมุดุบันัทึกึการปรับัเปลี่่�ยนพฤติกิรรมสุขุภาพ  

โดยวิิธีีการติิดต่่อทางอิินเทอร์์เน็็ตความเร็็วสููง  

(Line Application) ถ่่ายรููปการบัันทึึก และ

เป็็นการเก็็บรวบรวมข้้อมููลผลการวิิจััยครั้้�งท่ี่� 2 

(ระยะภายหลัังได้้รัับโปรแกรมฯ 1 เดืือน) โดยให้้

ผู้้�ป่่วยตอบแบบสอบถามพฤติิกรรมการจััดการ 

โรคเบาหวานด้้วยตนเอง แบบวััดคุุณภาพชีีวิิต 

WHOQOL– BREF–THAI 26 และติิดตามค่่า 

น้้ำตาล น้้ำตาลสะสม พร้้อมสอบถามปััญหา

และอุุปสรรคในการลงบัันทึึกในสมุุดบัันทึึกการ

ปรัับเปล่ี่�ยนพฤติิกรรมสุุขภาพ ใช้้เวลาประมาณ  

15-30 นาทีี และนััดผู้้�ป่่วยในครั้้�งต่่อไป

สััปดาห์์ที่่�  5-11 ขั้้�นที่่�  4 ขั้้�นปฏิิบััติิ 

(action  stage) เป็็นการติดิตามผลของการบัันทึกึ

การปรัับเปลี่่�ยนพฤติิกรรมสุขุภาพลงในสมุดุบันัทึกึ

การปรัับเปล่ี่�ยนพฤติิกรรมสุุขภาพ โดยวิิธีีการ

ติิดต่่อทางอิินเทอร์์เน็็ตความเร็็วสููง (Line Applic-

cation) ถ่่ายรููปการบัันทึึก พร้้อมสอบถามปััญหา 

และอุุปสรรคในการลงบัันทึึกในสมุุดบัันทึึก 

การปรัับเปล่ี่�ยนพฤติิกรรมสุุขภาพ ใช้เ้วลาประมาณ 

15-30 นาทีี/ครั้้�ง และนััดผู้้�ป่่วยในครั้้�งต่่อไป

3. ระยะสิ้้�นสุดุการทดลองภายหลัังได้ร้ับั

โปรแกรมฯ แล้้ว 3 เดืือน

สััปดาห์์ที่่�  12  ขั้้� นที่่�  5  ขั้้� นปฏิิบััติิ

สม่่ำเสมอ (maintenance  stage) ที่่�โรงพยาบาล

พระนครศรีีอยุุธยา (1) พููดคุุยแลกเปลี่่�ยนปััญหา

ท่ี่�เกิิดขึ้้�นในสมุดบัันทึึกการปรัับเปล่ี่�ยนพฤติิกรรม 

สุขุภาพ (2) พููดคุุยแลกเปล่ี่�ยนความรู้้�เรื่่�องโรคเบาหวาน 

ภาวะแทรกซ้อ้นของโรค และการปฏิบัิัติตินในเรื่่�อง

การรัับประทานอาหาร การออกกำลัังกาย และการ

คลายเครีียด และ (3) ทบทวนการปฏิิบััติิตนเรื่่�อง

การรัับประทานอาหาร การออกกำลัังกาย และ

การคลายเครีียด ชี้้�ให้้กลุ่่�มตััวอย่่างเห็็นว่่าตนเอง

มีีความสามารถในการควบคุุมพฤติิกรรมของ

ตนเองได้้ เสริมแรงทางบวกให้้กลุ่่�มตััวอย่่างเห็็น

คุุณค่่าและภาคภููมิในในตนเอง ใช้้เวลาประมาณ 

15-30 นาทีี และเป็็นการเก็็บรวบรวมข้้อมููล 

ผลการวิิจัยัครั้้�งที่่� 3 (ระยะภายหลัังได้้รับัโปรแกรมฯ 

3 เดืือน) โดยให้ผู้้้�ป่ว่ยตอบแบบสอบถามพฤติกิรรม

การจััดการโรคเบาหวานด้้วยตนเอง แบบวััด

คุุณภาพชีีวิิต WHOQOL– BREF–THAI 26 และ

ติิดตามค่่าน้้ำตาล น้้ำตาลสะสม หลัังจากกลุ่่�ม

ตััวอย่่างเข้้าร่่วมโปรแกรมฯ ในสััปดาห์์สุุดท้้าย  
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ผู้้�วิิจััยนำข้้อมููลที่่�ได้้ไปวิิเคราะห์์ทางสถิิติิต่่อไป

การวิิเคราะห์์ข้้อมููล 

1. วิิเคราะห์์ข้้อมููลส่่วนบุุคคลโดยใช้้สถิิติิ

เชิิงบรรยาย ร้้อยละ ค่่าเฉล่ี่�ย ส่่วนเบ่ี่�ยงเบน

มาตรฐาน และวิิเคราะห์์ความแตกต่่างของตััวแปร

ทั้้�งสองกลุ่่�มเป็็นอิิสระจากกัันด้้วยสถิิติิไคสแคว์์ 

(chi-square) และสถิิติิที่่�แบบ 2 กลุ่่�มเป็็นอิิสระ 

จากกััน (independent t-test)

2. เปรีียบเทีียบคะแนนพฤติิกรรมการ

จััดการโรคเบาหวานด้้วยตนเอง คะแนนคุุณภาพ

ชีีวิติ WHOQOL– BREF–THAI 26 ในระยะก่อ่นเข้า้

ร่่วมโปรแกรมฯ ภายหลัังได้้รัับโปรแกรมฯ 1 เดืือน 

และภายหลัังได้้รัับโปรแกรมฯ 3 เดืือน โดยใช้้สถิิติิ

การวิิเคราะห์์ความแปรปรวน 2 ปััจจััยแบบวััดซ้้ำ  

1 ปัจัจัยั (two-factor repeated measure design 

with repeated measures on one factor) 

และการเปรีียบเทีียบระหว่่างกลุ่่�มตรวจสอบข้้อ

ตกลงเบื้้�องต้้น พบว่า่คะแนนพฤติกิรรมการจัดัการ 

โรคเบาหวานด้้วยตนเอง คะแนนคุุณภาพชีีวิิต 

WHOQOL– BREF–THAI 26 มีีความแปรปรวน

ลัักษณะที่่� ไม่่เป็็น compound symmetry  

จึึงใช้้การอ่่านค่่าใน univar iate เฉพาะท่ี่� 

ปรัับแก้้  degree of  f reedom ด้้ วยวิิ ธีี  

Greenhouse-Geisse(11,14)

3. เปรีียบเทีียบค่่าระดัับน้้ำตาลและ

น้้ำตาลสะสมโดยใช้้สถิติินอนพาราเมตริก Mann- 

Whitney U Test วิิเคราะห์์หาความแตกต่่างใน

ระยะก่อ่นเข้า้ร่ว่มโปรแกรมฯ ภายหลังัเข้า้ร่ว่มโปร

แกรมฯ 1 เดืือน และภายหลัังเข้้าร่่วมโปรแกรมฯ 

3 เดืือน และเปรีียบเทีียบความแตกต่่างของค่่า

ระดับัน้ำ้ตาลของผู้้�ป่วยกลุ่่�มทดลองด้ว้ย Wilcoxon 

matched pairs signed rank test ในระยะก่่อน

เข้้าร่่วมโปรแกรมฯ ภายหลัังเข้้าร่่วมโปรแกรมฯ 

1 เดืือน และภายหลัังเข้้าร่่วมโปรแกรมฯ 3 เดืือน 

ผลการศึึกษา

ลัักษณะทั่่�วไปของกลุ่่�มตััวอย่่าง

ผู้้�ป่่วยกลุ่่�มควบคุุมทั้้� งหมด 50 ราย  

ส่่วนมากเป็็นเพศหญิิงจำนวน 36 ราย (ร้้อยละ 

72) อายุุเฉลี่่�ย 56.5 ปีี (SD = 14.23) สถานะภาพ

สมรสคู่่�จำนวน 37 ราย (ร้้อยละ 74) ส่่วนมาก

นัับถืือศาสนาพุุทธจำนวน 42 ราย (ร้้อยละ 84)  

ระดัับการศึึกษามััธยมศึึกษา/สายอาชีีพจำนวน  

39 ราย (ร้้อยละ 78) ประกอบอาชีีพรัับจ้้าง 

จำนวน 29 ราย (ร้้อยละ 58) รายได้้เฉลี่่�ยใน

ครอบครััวอยู่่�ระหว่่าง 5001 – 10,000 บาท  

จำนวน 28 ราย (ร้้อยละ 56) ไม่่มีีประวััติิการดื่่�ม

สุุรา/เคร่ื่�องด่ื่�มที่่�มีีส่วนผสมแอลกอฮอล์์ จำนวน  

44 ราย (ร้้อยละ 88) ไม่่มีีประวััติิการสููบบุุหร่ี่�/

ยาเส้้นจำนวน 46 ราย (ร้้อยละ 92) ได้้รัับการ

วิินิิจฉััยว่่าป่่วยเป็็นโรคเบาหวานเมื่่�ออายุุเฉลี่่�ย  

47.5 ปีี (SD = 11.19) ระยะเวลาเฉลี่่�ยที่่�ป่่วย

เป็็นโรคเบาหวาน 8.6 ปีี (SD = 6.69) ส่่วนมาก

เคยเข้้ารัับการรัักษาโรคเบาหวานในฐานะผู้้�ป่่วย 

ในโรงพยาบาลจำนวน 26 ราย (ร้้อยละ 52)  

ไม่ม่ีีภาวะแทรกซ้้อนจากการป่่วยเป็็นโรคเบาหวาน 

จำนวน 36 ราย (ร้้อยละ 72) ปััจจุุบัันรัักษา 

โรคเบาหวานด้ว้ยยารับัประทาน Metformin และ 

Glipizide จำนวน 19 ราย (ร้้อยละ 38) ใช้้สิิทธิิ

บััตรประกัันสุุขภาพถ้วนหน้้าในการรัักษาจำนวน 

33 ราย (ร้้อยละ 66) มีีโรคความดัันโลหิิตสููง 
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และโรคไขมัันในเลืือดสููงเป็็นโรคประจำตััวร่่วม

นอกเหนืือจากโรคเบาหวานจำนวน 19 ราย  

(ร้อ้ยละ 38) ค่า่น้้ำตาลสะสมเฉล่ี่�ยเท่า่กับั 8.6mg% 

(SD = 1.70) และส่่วนมากมีีความคิิดต่่อภาวะ

สุุขภาพของตนเองอยู่่�ในระดัับดีีจำนวน 42 ราย 

(ร้้อยละ 84)

ผู้้�ป่่วยกลุ่่�มทดลองทั้้� งหมด 50 ราย  

ส่ว่นมากเป็น็เพศหญิงิจำนวน 30 ราย (ร้อ้ยละ 60) 

อายุเุฉลี่่�ย 57.0 ปี ี(SD = 15.37) สถานะภาพสมรส

คู่่�จำนวน 33 ราย (ร้้อยละ 66) ส่่วนมากนัับถืือ

ศาสนาพุุทธจำนวน 45 ราย (ร้้อยละ 90) ระดัับ

การศึึกษามััธยมศึึกษา/สายอาชีีพจำนวน 35 ราย 

(ร้อ้ยละ 70) ประกอบอาชีีพรับจ้้างจำนวน 32 ราย 

(ร้้อยละ 64) รายได้้เฉล่ี่�ยในครอบครััวอยู่่�ระหว่่าง 

5001 – 10,000 บาท จำนวน 20 ราย (ร้้อยละ 

40) ไม่่มีีประวััติิการด่ื่�มสุุรา/ เคร่ื่�องด่ื่�มที่่�มีีส่วน

ผสมแอลกอฮอล์์จำนวน 47 ราย (ร้้อยละ 94) ไม่่มีี

ประวััติิการสููบบุุหรี่่�/ยาเส้้นจำนวน 49 ราย (ร้้อย

ละ 98) ได้้รัับการวิินิิจฉััยว่่าป่่วยเป็็นโรคเบาหวาน

เมื่่�ออายุุเฉลี่่�ย 48.3 ปีี (SD = 10.88) ระยะเวลา

เฉลี่่�ยที่่�ป่่วยเป็็นโรคเบาหวาน 9.8 ปีี (SD = 8.53) 

ส่่วนมากไม่่เคยเข้้ารัับการรัักษาโรคเบาหวานใน

ฐานะผู้้�ป่่วยในโรงพยาบาลจำนวน 25 ราย (ร้้อย

ละ 50) ไม่่มีีภาวะแทรกซ้้อนจากการป่่วยเป็็น 

โรคเบาหวานจำนวน 37 ราย (ร้้อยละ 74) ปััจจุบุันัรักัษา 

โรคเบาหวานด้ว้ยยารับัประทาน Metformin และ 

Glipizide จำนวน 13 ราย (ร้้อยละ 26) ใช้้สิิทธิิ

บััตรประกัันสุุขภาพถ้วนหน้้าในการรัักษาจำนวน 

29 ราย (ร้้อยละ 58) มีีโรคความดัันโลหิิตสููง และ

โรคไขมัันในเลืือดสููงเป็็นโรคประจำตััวร่่วมนอก

เหนืือจากโรคเบาหวานจำนวน 16 ราย (ร้้อยละ 

32) ค่่าน้้ำตาลสะสมเฉลี่่�ยเท่่ากัับ 9.0 mg% (SD = 

1.65) และส่่วนมากมีีความคิิดต่่อภาวะสุขุภาพของ

ตนเองอยู่่�ในระดัับดีีจำนวน 41 ราย (ร้้อยละ 82)

ในการศึึกษาครั้้�งนี้้�ได้้มีีการทดสอบความ

แตกต่า่งของตัวัแปรของกลุ่่�มตัวัอย่า่งประกอบด้ว้ย 

เพศ อายุุ ระดับัการศึกึษา อาชีีพ ประวััติกิารด่ื่�มสุุรา 

และสููบบุุหรี่่� ระยะเวลาที่่�ป่่วยเป็็นโรคเบาหวาน 

ภาวะแทรกซ้้อนจากการป่่วยเป็็นโรคเบาหวาน 

ชนิิดของยาที่่� ใช้้ รัั กษา  โรคประจำตัั วร่่ วม 
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และกลุ่่�มทดลองเพื่่�อตรวจสอบในเรื่่�องความ

แตกต่่างหรืือความเท่่าเทีียมกััน ของตััวแปร พบ

ว่่า ตััวแปรดัังกล่่าวในกลุ่่�มตััวอย่่างทั้้�งสองกลุ่่�ม 

ไม่่แตกต่่างกััน (p>0.05)

ผลของโปรแกรมปรัับเปลี่่�ยนพฤติิกรรม

สุุขภาพต่่อพฤติิกรรมการจััดการโรคเบาหวาน

ด้้วยตนเอง

วิิเคราะห์์เปรีียบเทีียบค่่าเฉล่ี่�ย พบว่่าค่่า

เฉล่ี่�ยคะแนนพฤติิกรรมการจััดการโรคเบาหวาน

ด้้วยตนเองกลุ่่�มควบคุุม และกลุ่่�มทดลองแตก

ต่่างกัันอย่่างมีีนััยสำคััญทางสถิิติิ (F
1,98

 = 5.231; 

p<0.05) และปฏิิสััมพัันธ์์ระหว่่างกลุ่่�ม และช่่วง

เวลาท่ี่�วััดมีีผลต่่อคะแนนพฤติิกรรมการจััดการ

โรคเบาหวานด้้วยตนเองอย่่างมีีนััยสำคััญทางสถิิติิ 

(F
1.424,139.543

 = 19.493;p<0.05) (ตารางที่่� 1) เมื่่�อ

เปรีียบเทีียบค่่าเฉล่ี่�ยคะแนนเป็็นรายคู่่� โดยใช้้วิิธีี 

Bonferroni สรุุปผลได้้ว่่าผู้้�ป่่วยกลุ่่�มทดลอง มีี 

2 คู่่� ที่่�แตกต่่างกัันคืือ ค่่าคะแนนเฉล่ี่�ยพฤติิกรรม

การจััดการโรคเบาหวานด้้วยตนเองในระยะก่่อน

เข้้าร่่วมโปรแกรมฯ แตกต่่างกัับค่่าเฉล่ี่�ยคะแนน

พฤติิกรรมการจััดการโรคเบาหวานด้้วยตนเอง
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ภายหลัังได้้รัับโปรแกรมฯ 3 เดืือน และค่่าเฉลี่่�ย

คะแนนพฤติิกรรมการจััดการโรคเบาหวานด้้วย

ตนเองในระยะได้้รัับโปรแกรมฯ 1 เดืือนแตกต่่าง 

กัับ ค่่ า เฉ ล่ี่� ยคะแนนพฤติิ กรรมการจัั ดการ 

โรคเบาหวานด้้วยตนเองภายหลัังได้้รัับโปรแกรมฯ 

3 เดืือนอย่่างมีีนััยสำคััญทางสถิิติิ (p<0.05) 

(ตาราง 2 และแผนภาพ 2) โดยพบว่่ากลุ่่�มทดลอง

มีีค่่าเฉลี่่�ยคะแนนเฉลี่่�ยพฤติิกรรมการจััดการ 

โรคเบาหวานด้้วยตนเองในระยะก่่อนเข้้าร่่วมโปร

แกรมฯ ระยะได้้รัับโปรแกรมฯ 1 และ 3 เดืือน

เท่่ากัับ 49.7 (SD = 8.89), 47.9 (SD = 3.73)  

และ 44.2 (SD = 3.01) ตามลำดัับ หมายความว่่า 

กลุ่่�มทดลองมีีพฤติิกรรมการจััดการโรคเบาหวาน

ด้้วยตนเองภายหลัังได้้รัับโปรแกรมฯ ดีีขึ้้�น

ตาราง 1 เปรีียบเทีียบค่่าเฉลี่่�ยคะแนนพฤติิกรรมการจััดการโรคเบาหวานด้้วยตนเองผู้้�ป่่วยกลุ่่�มควบคุุม 

(n = 50) และกลุ่่�มทดลอง (n = 50) ในระยะก่่อนเข้้าร่่วมโปรแกรมฯ ภายหลัังเข้้าร่่วมโปรแกรมฯ  

1 เดืือน และภายหลัังเข้้าร่่วมโปรแกรมฯ 3 เดืือนโดยใช้้การวิิเคราะห์์ความแปรปรวน 2 ปััจจััยแบบ 

วััดซ้้ำ 1 ปััจจััยโดยควบคุุมอิิทธิิพลของตััวแปรกลุ่่�ม 
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โรคเบาหวานดวยตนเองภายหลังไดรับโปรแกรมฯ 3 เดือนอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p<0.05) (ตาราง2 และ
แผนภาพ2) โดยพบวากลุมทดลองมีคาเฉลี่ยคะแนนเฉลี่ยพฤติกรรมการจัดการโรคเบาหวานดวยตนเองในระยะ
กอนเขารวมโปรแกรมฯ ระยะไดรับโปรแกรมฯ 1และ 3 เดือนเทากับ 49.7 (SD = 8.89), 47.9 (SD = 3.73) 
และ 44.2 (SD = 3.01) ตามลําดับ หมายความวา กลุมทดลองมพีฤติกรรมการจัดการโรคเบาหวานดวยตนเอง
ภายหลังไดรับโปรแกรมฯดีขึ้น 
ตาราง 1 เปรียบเทียบคาเฉลี่ยคะแนนพฤติกรรมการจัดการโรคเบาหวานดวยตนเองผูปวยกลุมควบคุม (n = 
50) และกลุมทดลอง (n = 50) ในระยะกอนเขารวมโปรแกรมฯ ภายหลังเขารวมโปรแกรมฯ 1 เดือน และ
ภายหลังเขารวมโปรแกรมฯ 3 เดือนโดยใชการวิเคราะหความแปรปรวน 2 ปจจัยแบบวัดซ้ํา 1 ปจจัยโดย
ควบคุมอิทธิพลของตัวแปรกลุม  
 
แหลงของความแปรปรวน  SS df MS F p-value 
ระหวางกลุม      
 พฤติกรรม 436.813 1 436.813 5.231 .024* 

 ความคลาดเคลื่อน 1 8182.733 98 83.497   
ภายในกลุม      
 ระยะเวลา 188.720G 1.424 G 132.527G 5.368G .012* 

 พฤติกรรม*ระยะเวลา 685.307G 1.424 G 481.285G 19.493G .000* 

 ความคลาดเคลื่อน 2 3445.307G 139.543G 24.690G   
 
G = Greenhouse-Geisser,SS = sum of square,df = degreeof freedom, MS = meansquare 

ตาราง2 เปรียบเทียบความแตกตางของคาเฉลี่ยคะแนนพฤติกรรมการจัดการโรคเบาหวานดวยตนเองของ
ผูปวยกลุมทดลอง (n = 50) ในระยะกอนเขารวมโปรแกรมฯ ภายหลังเขารวมโปรแกรมฯ 1 เดือน และ
ภายหลังเขารวมโปรแกรมฯ 3 เดือน 
 
        Time 1                 Time 2 ความแตกตาง 

ของคาเฉลี่ย (1-2) 
SE p-value 

กอนเขารวมโปรแกรมฯ ภายหลังเขารวมโปรแกรมฯ 1 เดือน -.880 .650 .537 
 ภายหลังเขารวมโปรแกรมฯ 3 เดือน -1.940 .707 .022* 

ภายหลังเขารวม
โปรแกรมฯ 1 เดือน 

ภายหลังเขารวมโปรแกรมฯ 3 เดือน -1.060 .364 .013* 
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โรคเบาหวานดวยตนเองภายหลังไดรับโปรแกรมฯ 3 เดือนอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p<0.05) (ตาราง2 และ
แผนภาพ2) โดยพบวากลุมทดลองมีคาเฉลี่ยคะแนนเฉลี่ยพฤติกรรมการจัดการโรคเบาหวานดวยตนเองในระยะ
กอนเขารวมโปรแกรมฯ ระยะไดรับโปรแกรมฯ 1และ 3 เดือนเทากับ 49.7 (SD = 8.89), 47.9 (SD = 3.73) 
และ 44.2 (SD = 3.01) ตามลําดับ หมายความวา กลุมทดลองมพีฤติกรรมการจัดการโรคเบาหวานดวยตนเอง
ภายหลังไดรับโปรแกรมฯดีขึ้น 
ตาราง 1 เปรียบเทียบคาเฉลี่ยคะแนนพฤติกรรมการจัดการโรคเบาหวานดวยตนเองผูปวยกลุมควบคุม (n = 
50) และกลุมทดลอง (n = 50) ในระยะกอนเขารวมโปรแกรมฯ ภายหลังเขารวมโปรแกรมฯ 1 เดือน และ
ภายหลังเขารวมโปรแกรมฯ 3 เดือนโดยใชการวิเคราะหความแปรปรวน 2 ปจจัยแบบวัดซ้ํา 1 ปจจัยโดย
ควบคุมอิทธิพลของตัวแปรกลุม  
 
แหลงของความแปรปรวน  SS df MS F p-value 
ระหวางกลุม      
 พฤติกรรม 436.813 1 436.813 5.231 .024* 

 ความคลาดเคลื่อน 1 8182.733 98 83.497   
ภายในกลุม      
 ระยะเวลา 188.720G 1.424 G 132.527G 5.368G .012* 

 พฤติกรรม*ระยะเวลา 685.307G 1.424 G 481.285G 19.493G .000* 

 ความคลาดเคลื่อน 2 3445.307G 139.543G 24.690G   
 
G = Greenhouse-Geisser,SS = sum of square,df = degreeof freedom, MS = meansquare 

ตาราง2 เปรียบเทียบความแตกตางของคาเฉลี่ยคะแนนพฤติกรรมการจัดการโรคเบาหวานดวยตนเองของ
ผูปวยกลุมทดลอง (n = 50) ในระยะกอนเขารวมโปรแกรมฯ ภายหลังเขารวมโปรแกรมฯ 1 เดือน และ
ภายหลังเขารวมโปรแกรมฯ 3 เดือน 
 
        Time 1                 Time 2 ความแตกตาง 

ของคาเฉลี่ย (1-2) 
SE p-value 

กอนเขารวมโปรแกรมฯ ภายหลังเขารวมโปรแกรมฯ 1 เดือน -.880 .650 .537 
 ภายหลังเขารวมโปรแกรมฯ 3 เดือน -1.940 .707 .022* 

ภายหลังเขารวม
โปรแกรมฯ 1 เดือน 

ภายหลังเขารวมโปรแกรมฯ 3 เดือน -1.060 .364 .013* 

 

G = Greenhouse-Geisser, SS = sum of square, df = degreeof freedom, MS = meansquare

ตาราง 2 เปรีียบเทีียบความแตกต่่างของค่่าเฉลี่่�ยคะแนนพฤติิกรรมการจััดการโรคเบาหวานด้้วยตนเอง

ของผู้้�ป่่วยกลุ่่�มทดลอง (n = 50) ในระยะก่่อนเข้้าร่่วมโปรแกรมฯ ภายหลัังเข้้าร่่วมโปรแกรมฯ 1 เดืือน 

และภายหลัังเข้้าร่่วมโปรแกรมฯ 3 เดืือน
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คาเฉลี่ยคะแนนคณุภาพชีวิตกลุมควบคุม และกลุมทดลองแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (F1,98 

= 75.778; p<0.01)และปฏิสัมพันธระหวางกลุม และชวงเวลาที่วัดมีผลตอคาเฉลี่ยคะแนนคุณภาพชีวิตอยางมี
นัยสําคัญทางสถิติ (F1.814,177.751 = 83.005;p<0.01)(ตาราง 3) เมื่อเปรียบเทียบคาเฉลี่ยคะแนนเปนรายคู โดย
ใชวิธี Bonferroni สรุปผลไดวาผูปวยกลุมทดลองทุกคูมีความแตกตางกันคือ คาเฉลี่ยคะแนนคุณภาพชีวิตใน
ระยะกอนเขารวมโปรแกรมฯแตกตางกับคาเฉลี่ยคะแนนคุณภาพชีวิตในระยะไดรับโปรแกรมฯ 1 เดือน และ
ภายหลังไดรับโปรแกรมฯ 3 เดือน และคาเฉลี่ยคะแนนคุณภาพชีวิตในระยะไดรับโปรแกรมฯ 1 เดือนแตกตาง
กับคาเฉลี่ยคะแนนคุณภาพชีวิตในระยะไดรับโปรแกรมฯ 3 เดือนอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p<0.05) (ตาราง 
4 และแผนภาพ 3) โดยพบวากลุมทดลองมีคาเฉลี่ยคะแนนคุณภาพชีวิตในระยะกอนเขารวมโปรแกรมฯ ระยะ
ไดรับโปรแกรมฯ 1 และ 3 เดือนเทากับ 84.2 (SD = 12.13), 97.1 (SD = 8.30) และ 110.9 (SD = 6.75) 
ตามลําดับ หมายความวา กลุมทดลองมคีุณภาพชีวิตภายหลังไดรับโปรแกรมฯอยูในระดับดี 
ตาราง3 เปรียบเทียบคาเฉลี่ยคะแนนคุณภาพชีวิตผูปวยกลุมควบคุม (n = 50) และกลุมทดลอง (n = 50) ใน
ระยะกอนเขารวมโปรแกรมฯ ภายหลังเขารวมโปรแกรมฯ 1 เดือน และภายหลังเขารวมโปรแกรมฯ 3 เดือน
โดยใชการวิเคราะหความแปรปรวน 2 ปจจัยแบบวัดซ้ํา 1 ปจจัยโดยควบคุมอิทธิพลของตัวแปรกลุม  
 
 
 
 
 
 

แผนภาพ 2 แสดงคาเฉลี่ยคะแนนพฤติกรรมการจัดการ
โรคเบาหวานดวยตนเองของผูปวยกลุมทดลอง ในระยะ
กอนเขารวมโปรแกรมฯ(1) ภายหลังเขารวมโปรแกรมฯ 1 
เดือน (2) และภายหลังเขารวมโปรแกรมฯ 3 เดือน (3) 
 

ค่่าเฉลี่่�ยคะแนนคุุณภาพชีีวิตกลุ่่�มควบคุุม 

และกลุ่่�มทดลองแตกต่่างกัันอย่่างมีีนัยสำคััญทาง

สถิิติิ (F
1,98

 = 75.778; p<0.01) และปฏิิสััมพัันธ์์

ระหว่่างกลุ่่�ม และช่่วงเวลาที่่�วััดมีีผลต่่อค่่าเฉลี่่�ย

คะแนนคุุณภาพชีีวิิตอย่่างมีีนััยสำคััญทางสถิิติิ 

(F
1.814,177.751

 = 83.005;p<0.01) (ตาราง 3) เมื่่�อ

เปรีียบเทีียบค่่าเฉล่ี่�ยคะแนนเป็็นรายคู่่� โดยใช้้วิิธีี 

Bonferroni สรุปผลได้้ว่่าผู้้�ป่วยกลุ่่�มทดลองทุุกคู่่�

มีีความแตกต่่างกัันคืือ ค่่าเฉลี่่�ยคะแนนคุุณภาพ

ชีีวิติในระยะก่่อนเข้า้ร่ว่มโปรแกรมฯแตกต่า่งกัับค่า่

เฉลี่่�ยคะแนนคุุณภาพชีีวิตในระยะได้้รับัโปรแกรมฯ 

1 เดืือน และภายหลัังได้้รัับโปรแกรมฯ 3 เดืือน  

และค่่าเฉล่ี่�ยคะแนนคุุณภาพชีีวิิตในระยะได้้รัับ

โปรแกรมฯ 1 เดืือนแตกต่่างกัับค่่าเฉล่ี่�ยคะแนน

คุุณภาพชีีวิิตในระยะได้้รัับโปรแกรมฯ 3 เดืือน

อย่่างมีีนััยสำคััญทางสถิิติิ (p<0.05) (ตาราง 4  

และแผนภาพ 3) โดยพบว่่ากลุ่่�มทดลองมีีค่่าเฉลี่่�ย 

คะแนนคุุณภาพชีีวิติในระยะก่่อนเข้้าร่่วมโปรแกรมฯ 

ระยะได้ร้ับัโปรแกรมฯ 1 และ 3 เดืือนเท่า่กับั 84.2 

(SD = 12.13), 97.1 (SD = 8.30) และ 110.9 

(SD = 6.75) ตามลำดัับ หมายความว่่า กลุ่่�ม

ทดลองมีีคุุณภาพชีีวิิตภายหลัังได้้รัับโปรแกรมฯ 

อยู่่�ในระดัับดีี

แผนภาพ 2 แสดงค่่าเฉลี่่�ยคะแนนพฤติิกรรมการจััดการโรคเบาหวานด้้วยตนเองของผู้้�ป่่วยกลุ่่�มทดลอง 

ในระยะก่่อนเข้้าร่่วมโปรแกรมฯ (1) ภายหลัังเข้้าร่่วมโปรแกรมฯ 1 เดืือน (2) และภายหลัังเข้้าร่่วม 

โปรแกรมฯ 3 เดืือน (3)
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แผนภาพ 3 แสดงค่่าเฉลี่่�ยคะแนนคุุณภาพชีีวิิตของผู้้�ป่่วยกลุ่่�มทดลอง ในระยะก่่อนเข้้าร่่วมโปรแกรมฯ 

                 (1) ภายหลัังเข้้าร่่วมโปรแกรมฯ 1 เดืือน (2) และภายหลัังเข้้าร่่วมโปรแกรมฯ 3 เดืือน (3)
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แหลงของความแปรปรวน  SS df MS F p-value 
ระหวางกลุม      
 คุณภาพชีวิต 14728.013 1 14728.013 75.778 .000* 

 ความคลาดเคลื่อน 1 19046.987 98 194.357   
ภายในกลุม      
 ระยะเวลา 6760.847G 1.814 G 3727.470G 48.962G .000* 

 คุณภาพชีวิต*ระยะเวลา 11461.647G 1.812 G 6319.171G 83.005G .000* 

 ความคลาดเคลื่อน 2 13532.173G 177.751G 76.130G   
G = Greenhouse-Geisser, SS = sum of square, df = degreeof freedom, MS = meansquare 
 
ตาราง 4 เปรียบเทียบความแตกตางของคาเฉลี่ยคะแนนคุณภาพชีวิตของผูปวยกลุมทดลอง (n = 50) ในระยะ
กอนเขารวมโปรแกรมฯ ภายหลังเขารวมโปรแกรมฯ 1 เดือน และภายหลังเขารวมโปรแกรมฯ 3 เดือน 
 
      Time 1                  Time 2 ความแตกตาง 

ของคาเฉลี่ย (1-2) 
SE p-value 

กอนเขารวมโปรแกรมฯ ภายหลังเขารวมโปรแกรมฯ 1 เดือน -5.430 1.214 .000* 
 ภายหลังเขารวมโปรแกรมฯ 3 เดือน -11.620 1.307 .000* 

ภายหลังเขารวม
โปรแกรมฯ 1 เดือน 

ภายหลังเขารวมโปรแกรมฯ 3 เดือน -6.190 .980 .000* 

 

 

 

 

แผนภาพ 3 แสดงคาเฉลี่ยคะแนนคุณภาพชีวิตของ
ผูปวยกลุมทดลอง ในระยะกอนเขารวมโปรแกรมฯ(1) 
ภายหลังเขารวมโปรแกรมฯ 1 เดือน (2) และภายหลัง
เขารวมโปรแกรมฯ 3 เดือน (3) 
 

ตาราง 3 เปรีียบเทีียบค่่าเฉลี่่�ยคะแนนคุุณภาพชีีวิิตผู้้�ป่่วยกลุ่่�มควบคุุม (n = 50) และกลุ่่�มทดลอง  
(n = 50) ในระยะก่่อนเข้้าร่่วมโปรแกรมฯ ภายหลัังเข้้าร่่วมโปรแกรมฯ 1 เดืือน และภายหลัังเข้้าร่่วม
โปรแกรมฯ 3 เดืือนโดยใช้้การวิิเคราะห์์ความแปรปรวน 2 ปััจจััยแบบวััดซ้้ำ 1 ปััจจััยโดยควบคุุมอิิทธิิพล

ของตััวแปรกลุ่่�ม 
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แผนภาพ 3 แสดงคาเฉลี่ยคะแนนคุณภาพชีวิตของ
ผูปวยกลุมทดลอง ในระยะกอนเขารวมโปรแกรมฯ(1) 
ภายหลังเขารวมโปรแกรมฯ 1 เดือน (2) และภายหลัง
เขารวมโปรแกรมฯ 3 เดือน (3) 
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แผนภาพ 3 แสดงคาเฉล่ียคะแนนคุณภาพชีวิตของ
ผูปวยกลุมทดลอง ในระยะกอนเขารวมโปรแกรมฯ(1) 
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ตาราง 4 เปรีียบเทีียบความแตกต่่างของค่่าเฉลี่่�ยคะแนนคุุณภาพชีีวิิตของผู้้�ป่่วยกลุ่่�มทดลอง (n = 50) ใน

ระยะก่อ่นเข้า้ร่่วมโปรแกรมฯ ภายหลัังเข้า้ร่ว่มโปรแกรมฯ 1 เดืือน และภายหลัังเข้า้ร่ว่มโปรแกรมฯ 3 เดืือน
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จากการตรวจสอบการแจกแจงของข้้อมููลทุกุตัวัแปร 

ด้้วยสถติิ Kolmogorov-Smirnov test พบว่่า 

ข้้อมููลค่่าระดัับน้้ำตาล น้้ำตาลสะสมในระยะก่่อน

เข้้าร่่วมโปรแกรมฯ ภายหลัังเข้้าร่่วมโปรแกรมฯ 1 

เดืือน และภายหลัังเข้้าร่่วมโปรแกรมฯ 3 เดืือน มีี

การแจกแจงแบบไม่่ปกติิทั้้�งกลุ่่�มควบคุุม และกลุ่่�ม

ทดลองจึึงเลืือกใช้้สถิิติินอนพาราเมตริิกวิิเคราะห์์

หาความแตกต่่างของค่่าระดัับน้้ำตาล น้ำ้ตาลสะสม

ในระยะก่่อนเข้้าร่่วมโปรแกรมฯ ภายหลัังเข้้าร่่วม

โปรแกรมฯ 1 เดืือน และภายหลัังเข้า้ร่ว่มโปรแกรมฯ 

3 เดืือน ใช้้การวิิเคราะห์์ข้้อมููลด้้วยสถิิติิ Mann- 

Whitney U test เพื่่�อเปรีียบเทีียบความแตกต่่าง

ของข้้อมููลค่่าระดัับน้้ำตาล น้้ำตาลสะสมพบว่่าค่่า

ระดัับน้้ำตาล น้้ำตาลสะสมของกลุ่่�มควบคุุมและ

กลุ่่�มทดลองในระยะก่่อนเข้้าร่่วมโปรแกรมฯ ภาย

หลัังเข้้าร่่วมโปรแกรมฯ 1 เดืือนไม่่แตกต่่างกััน แต่่

ค่า่ระดัับน้้ำตาล น้ำ้ตาลสะสมของกลุ่่�มควบคุุมและ

กลุ่่�มทดลองในระยะภายหลัังเข้้าร่่วมโปรแกรมฯ 3 

เดืือนมีีความแตกต่่างกัันอย่่างมีีนััยสำคััญทางสถิิติิ 

(p>0.05) (ตาราง 5 และตาราง 6) หมายความว่่า 

ผู้้�ป่่วยกลุ่่�มทดลองภายหลัังเข้้าร่่วมโปรแกรมปรัับ

เปลี่่�ยนพฤติิกรรมสุุขภาพต่่อพฤติิกรรมการจััดการ

โรคเบาหวานด้ว้ยตนเอง 3 เดืือน มีีค่า่ระดัับน้ำ้ตาล 

และน้้ำตาลสะสมดีีกว่่ากลุ่่�มควบคุุม
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จากการตรวจสอบการแจกแจงของขอมูลทุกตัวแปรดวยสถิติ Kolmogorov-Smirnov test พบวา 

ขอมูลคาระดับน้ําตาล น้ําตาลสะสมในระยะกอนเขารวมโปรแกรมฯ ภายหลังเขารวมโปรแกรมฯ 1 เดือน และ

ภายหลังเขารวมโปรแกรมฯ 3 เดือน มีการแจกแจงแบบไมปกติทั้งกลุมควบคุม และกลุมทดลองจึงเลือกใชสถิติ

นอนพาราเมตริกวิเคราะหหาความแตกตางของคาระดับน้ําตาล น้ําตาลสะสมในระยะกอนเขารวมโปรแกรมฯ 

ภายหลังเขารวมโปรแกรมฯ 1 เดือน และภายหลังเขารวมโปรแกรมฯ 3 เดือน ใชการวิเคราะหขอมูลดวยสถิติ 

Mann Whitney U test เพ่ือเปรียบเทียบความแตกตางของขอมูลคาระดับน้ําตาล น้ําตาลสะสมพบวาคา

ระดับน้ําตาล น้ําตาลสะสมของกลุมควบคุมและกลุมทดลองในระยะกอนเขารวมโปรแกรมฯ ภายหลังเขารวม

โปรแกรมฯ 1 เดือนไมแตกตางกัน แตคาระดับน้ําตาล น้ําตาลสะสมของกลุมควบคุมและกลุมทดลองในระยะ

ภายหลังเขารวมโปรแกรมฯ 3 เดือนมีความแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p>0.05) (ตาราง 5 และ

ตาราง 6) หมายความวา ผูปวยกลุมทดลองภายหลังเขารวมโปรแกรมปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพตอ

พฤติกรรมการจัดการโรคเบาหวานดวยตนเอง 3 เดือนมีคาระดับน้ําตาล และน้ําตาลสะสมดีกวากลุมควบคุม 

 

ตาราง 5 เปรียบเทียบคาระดับน้ําตาลของผูปวยกลุมควบคุม และผูปวยกลุมทดลอง ในระยะกอนเขารวม

โปรแกรมฯ ภายหลังเขารวมโปรแกรมฯ 1 เดือน และภายหลังเขารวมโปรแกรมฯ 3 เดือนดวย Mann 

Whitney U test 

 

ระยะในการเขารวมโปรแกรมฯ คาระดับน้ําตาล (FBS) U p-value 

กลุมควบคุม 
(n = 50) 

กลุมทดลอง 
(n = 50) 

Mean SD Mean SD 

กอนเขารวมโปรแกรมฯ 175.4 86.4 181.0 76.1 1130.5 .410 

ภายหลังเขารวมโปรแกรมฯ 1 เดือน 170.2 77.0 160.8 65.7 1234.5 .915 

ภายหลังเขารวมโปรแกรมฯ 3 เดือน 192.5 84.8 133.1 52.0 638.5 .000* 

 

ตาราง 6 เปรียบเทียบคาระดับน้ําตาลสะสมของผูปวยกลุมควบคุมและผูปวยกลุมทดลอง ในระยะกอนเขารวม

โปรแกรมฯ ภายหลังเขารวมโปรแกรมฯ 1 เดือน และภายหลังเขารวมโปรแกรมฯ 3 เดือนดวย Mann 

Whitney U test 

 

ระยะในการเขารวมโปรแกรมฯ คาระดับน้ําตาลสะสม (HbA1c) U p-value 

กลุมควบคุม 
(n = 50) 

กลุมทดลอง 
(n = 50) 

Mean SD. Mean SD. 

กอนเขารวมโปรแกรมฯ 8.6 2.0 8.9 1.6 1022.0 .116 

ภายหลังเขารวมโปรแกรมฯ 1 เดือน 8.5 1.7 8.3 1.5 1247.0 .983 

ภายหลังเขารวมโปรแกรมฯ 3 เดือน 8.8 1.6 7.0 1.1 382.5 .000* 

ตาราง 5 เปรีียบเทีียบค่า่ระดับัน้้ำตาลของผู้้�ป่วยกลุ่่�มควบคุมุ และผู้้�ป่ว่ยกลุ่่�มทดลอง ในระยะก่อ่นเข้า้ร่ว่ม

โปรแกรมฯ ภายหลัังเข้้าร่่วมโปรแกรมฯ 1 เดืือน และภายหลัังเข้้าร่่วมโปรแกรมฯ 3 เดืือนด้้วย Mann 

Whitney U test

ตาราง 6 เปรีียบเทีียบค่่าระดัับน้้ำตาลสะสมของผู้้�ป่่วยกลุ่่�มควบคุุมและผู้้�ป่่วยกลุ่่�มทดลอง ในระยะก่่อน
เข้้าร่่วมโปรแกรมฯ ภายหลัังเข้้าร่่วมโปรแกรมฯ 1 เดืือน และภายหลัังเข้้าร่่วมโปรแกรมฯ 3 เดืือนด้้วย 

Mann-Whitney U test
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จากการตรวจสอบการแจกแจงของขอมูลทุกตัวแปรดวยสถิติ Kolmogorov-Smirnov test พบวา 

ขอมูลคาระดับน้ําตาล น้ําตาลสะสมในระยะกอนเขารวมโปรแกรมฯ ภายหลังเขารวมโปรแกรมฯ 1 เดือน และ

ภายหลังเขารวมโปรแกรมฯ 3 เดือน มีการแจกแจงแบบไมปกติทั้งกลุมควบคุม และกลุมทดลองจึงเลือกใชสถิติ

นอนพาราเมตริกวิเคราะหหาความแตกตางของคาระดับน้ําตาล น้ําตาลสะสมในระยะกอนเขารวมโปรแกรมฯ 

ภายหลังเขารวมโปรแกรมฯ 1 เดือน และภายหลังเขารวมโปรแกรมฯ 3 เดือน ใชการวิเคราะหขอมูลดวยสถิติ 

Mann Whitney U test เพ่ือเปรียบเทียบความแตกตางของขอมูลคาระดับน้ําตาล น้ําตาลสะสมพบวาคา

ระดับน้ําตาล น้ําตาลสะสมของกลุมควบคุมและกลุมทดลองในระยะกอนเขารวมโปรแกรมฯ ภายหลังเขารวม

โปรแกรมฯ 1 เดือนไมแตกตางกัน แตคาระดับน้ําตาล น้ําตาลสะสมของกลุมควบคุมและกลุมทดลองในระยะ

ภายหลังเขารวมโปรแกรมฯ 3 เดือนมีความแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p>0.05) (ตาราง 5 และ

ตาราง 6) หมายความวา ผูปวยกลุมทดลองภายหลังเขารวมโปรแกรมปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพตอ

พฤติกรรมการจัดการโรคเบาหวานดวยตนเอง 3 เดือนมีคาระดับน้ําตาล และน้ําตาลสะสมดีกวากลุมควบคุม 

 

ตาราง 5 เปรียบเทียบคาระดับน้ําตาลของผูปวยกลุมควบคุม และผูปวยกลุมทดลอง ในระยะกอนเขารวม

โปรแกรมฯ ภายหลังเขารวมโปรแกรมฯ 1 เดือน และภายหลังเขารวมโปรแกรมฯ 3 เดือนดวย Mann 

Whitney U test 

 

ระยะในการเขารวมโปรแกรมฯ คาระดับน้ําตาล (FBS) U p-value 

กลุมควบคุม 
(n = 50) 

กลุมทดลอง 
(n = 50) 

Mean SD Mean SD 

กอนเขารวมโปรแกรมฯ 175.4 86.4 181.0 76.1 1130.5 .410 

ภายหลังเขารวมโปรแกรมฯ 1 เดือน 170.2 77.0 160.8 65.7 1234.5 .915 

ภายหลังเขารวมโปรแกรมฯ 3 เดือน 192.5 84.8 133.1 52.0 638.5 .000* 

 

ตาราง 6 เปรียบเทียบคาระดับน้ําตาลสะสมของผูปวยกลุมควบคุมและผูปวยกลุมทดลอง ในระยะกอนเขารวม

โปรแกรมฯ ภายหลังเขารวมโปรแกรมฯ 1 เดือน และภายหลังเขารวมโปรแกรมฯ 3 เดือนดวย Mann 

Whitney U test 

 

ระยะในการเขารวมโปรแกรมฯ คาระดับน้ําตาลสะสม (HbA1c) U p-value 

กลุมควบคุม 
(n = 50) 

กลุมทดลอง 
(n = 50) 

Mean SD. Mean SD. 

กอนเขารวมโปรแกรมฯ 8.6 2.0 8.9 1.6 1022.0 .116 

ภายหลังเขารวมโปรแกรมฯ 1 เดือน 8.5 1.7 8.3 1.5 1247.0 .983 

ภายหลังเขารวมโปรแกรมฯ 3 เดือน 8.8 1.6 7.0 1.1 382.5 .000* 
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เมื่อเปรียบเทียบคาระดับน้ําตาล น้ําตาลสะสมในกลุมทดลองเปนรายคู โดยใช Wilcoxon matched 

pairs singed rank test สรุปผลไดวาคาระดับน้ําตาลมีความแตกตาง 2 คูคือ คาน้ําตาลในระยะกอนเขารวม

โปรแกรมฯแตกตางกับคาระดับน้ําตาลในระยะไดรับโปรแกรมฯ 3 เดือน และคาระดับน้ําตาลในระยะไดรับ

โปรแกรมฯ 1 เดือนแตกตางกับคาระดับน้ําตาลในระยะไดรับโปรแกรมฯ 3 เดือนอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ 

(p<0.01) (ตารางที่ 7) คาระดับน้ําตาลสะสมทุกคูมีความแตกตางกันคือ คาระดับน้ําตาลสะสมในระยะกอนเขา

รวมโปรแกรมฯแตกตางกับคาระดับน้ําตาลสะสมในระยะไดรับโปรแกรมฯ 1 เดือน และภายหลังไดรับ

โปรแกรมฯ 3 เดือน และคาระดับน้ําตาลสะสมในระยะไดรับโปรแกรมฯ 1 เดือนแตกตางกับคาระดับน้ําตาล

สะสมในระยะไดรับโปรแกรมฯ 3 เดือนอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p<0.01) (ตาราง 8) 
 
ตาราง 7 เปรียบเทียบความแตกตางของคาระดับน้ําตาลของผูปวยกลุมทดลอง (n = 50) ในระยะกอนเขารวม
โปรแกรมฯ ภายหลังเขารวมโปรแกรมฯ 1 เดือน และภายหลังเขารวมโปรแกรมฯ 3 เดือน ดวย Wilcoxon 
matched pairs singed rank test 
 
       Time 1               Time 2 Z p-value 
กอนเขารวมโปรแกรมฯ ภายหลังเขารวมโปรแกรมฯ 1 เดือน -1.738 .082 
 ภายหลังเขารวมโปรแกรมฯ 3 เดือน -4.243 .000* 

ภายหลังเขารวมโปรแกรมฯ 1 เดือน ภายหลังเขารวมโปรแกรมฯ 3 เดือน -3.860 .000* 

 
ตารางที่ 8 เปรียบเทียบความแตกตางของคาระดับน้ําตาลสะสมของผูปวยกลุมทดลอง (n = 50) ในระยะกอน
เขารวมโปรแกรมฯ ภายหลังเขารวมโปรแกรมฯ 1 เดือน และภายหลังเขารวมโปรแกรมฯ 3 เดือน ดวย
Wilcoxon matched pairs singed rank test 
 
        Time 1              Time 2 Z p-value 
กอนเขารวมโปรแกรมฯ ภายหลังเขารวมโปรแกรมฯ 1 เดือน -3.711 .000* 

 ภายหลังเขารวมโปรแกรมฯ 3 เดือน -5.962 .000* 

ภายหลังเขารวมโปรแกรมฯ 1 เดือน ภายหลังเขารวมโปรแกรมฯ 3 เดือน -5.417 .000* 

 

อภิปรายผลการวิจัย 
พฤติกรรมการจัดการโรคเบาหวานดวยตนเอง โปรแกรมปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพที่

ผูวิจัยพัฒนาขึ้นโดยใชแนวคิด TTM(10) และแบบแผนความเชื่อดานสุขภาพตามแนวคิดของ TTM มีผลตอ
พฤติกรรมการจัดการโรคเบาหวานดวยตนเองอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p>0.05) อภิปรายไดวา รูปแบบ
กิจกรรมที่ผูวิจัยพัฒนาขึ้นประกอบดวย การใหความรูเกี่ยวกับโรคเบาหวานและภาวะแทรกซอน การ
แลกเปลี่ยนเรียนรูทบทวนการปฏิบัติตนเรื่อง การรับประทานอาหาร การออกกําลังกาย และการคลายเครียด 
การใชสื่อประกอบการใหความรู คือ วีดทิศัน แผนพับ และสมุดบันทึกการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ สงผล
ตอการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพใหประสบผลสําเร็จ จากการจัดกิจกรรมตามแนวคิดของ TTM การ
พยายามใหขอมูลหรือบังคับใหผูปวยเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมทันทีทันใด จะทําใหเกิดความรูสึกตอตานอยาง
รุนแรงผูปวยมกัไมมีแรงจูงใจ(9-10,15)กิจกรรมการใหความรูตามโปรแกรมที่พัฒนาขึ้นโดยการนําวีดิทัศน แผนพับ 

เมื่่�อเปรีียบเทีียบค่่าระดัับน้้ำตาล น้้ำตาล

สะสมในกลุ่่�มทดลองเป็็นรายคู่่� โดยใช้้ Wilcoxon 

matched pairs singed rank test สรุุปผลได้้ว่่า

ค่่าระดัับน้้ำตาลมีีความแตกต่่าง 2 คู่่�คืือ ค่่าน้้ำตาล

ในระยะก่่อนเข้้าร่่วมโปรแกรมฯ แตกต่่างกัับค่่า 

ระดับัน้ำ้ตาลในระยะได้ร้ับัโปรแกรมฯ 3 เดืือน และ

ค่่าระดัับน้้ำตาลในระยะได้้รัับโปรแกรมฯ 1 เดืือน 

แตกต่่างกับัค่่าระดับัน้ำ้ตาลในระยะได้้รับัโปรแกรมฯ 

3 เดืือนอย่่างมีีนััยสำคััญทางสถิิติิ (p<0.01)  

(ตาราง 7) ค่่าระดัับน้้ำตาลสะสมทุุกคู่่�มีีความ 

แตกต่่างกันัคืือ ค่า่ระดัับน้ำ้ตาลสะสมในระยะก่่อน

เข้้าร่่วมโปรแกรมฯ แตกต่่างกัับค่่าระดัับน้้ำตาล

สะสมในระยะได้้รัับโปรแกรมฯ 1 เดืือน และภาย

หลังัได้ร้ับัโปรแกรมฯ 3 เดืือน และค่า่ระดับัน้ำ้ตาล

สะสมในระยะได้ร้ับัโปรแกรมฯ 1 เดืือนแตกต่า่งกับั

ค่่าระดัับน้้ำตาลสะสมในระยะได้้รัับโปรแกรมฯ 

3 เดืือนอย่่างมีีนัยสำคััญทางสถิติ ิ(p<0.01) (ตาราง 

8)

ตาราง 7 เปรีียบเทีียบความแตกต่่างของค่่าระดัับน้้ำตาลของผู้้�ป่่วยกลุ่่�มทดลอง (n = 50) ในระยะก่่อน

เข้้าร่่วมโปรแกรมฯ ภายหลัังเข้้าร่่วมโปรแกรมฯ 1 เดืือน และภายหลัังเข้้าร่่วมโปรแกรมฯ 3 เดืือน ด้้วย 

Wilcoxon matched pairs singed rank test

ตารางที่่� 8 เปรีียบเทีียบความแตกต่่างของค่่าระดัับน้้ำตาลสะสมของผู้้�ป่่วยกลุ่่�มทดลอง (n = 50) ใน

ระยะก่่อนเข้้าร่่วมโปรแกรมฯ ภายหลัังเข้้าร่่วมโปรแกรมฯ 1 เดืือน และภายหลัังเข้้าร่่วมโปรแกรมฯ 3 

เดืือน ด้้วย Wilcoxon matched pairs singed rank test

14 
 

เมื่อเปรียบเทียบคาระดับน้ําตาล น้ําตาลสะสมในกลุมทดลองเปนรายคู โดยใช Wilcoxon matched 

pairs singed rank test สรุปผลไดวาคาระดับน้ําตาลมีความแตกตาง 2 คูคือ คาน้ําตาลในระยะกอนเขารวม

โปรแกรมฯแตกตางกับคาระดับน้ําตาลในระยะไดรับโปรแกรมฯ 3 เดือน และคาระดับน้ําตาลในระยะไดรับ

โปรแกรมฯ 1 เดือนแตกตางกับคาระดับน้ําตาลในระยะไดรับโปรแกรมฯ 3 เดือนอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ 

(p<0.01) (ตารางที่ 7) คาระดับน้ําตาลสะสมทุกคูมีความแตกตางกันคือ คาระดับน้ําตาลสะสมในระยะกอนเขา

รวมโปรแกรมฯแตกตางกับคาระดับน้ําตาลสะสมในระยะไดรับโปรแกรมฯ 1 เดือน และภายหลังไดรับ

โปรแกรมฯ 3 เดือน และคาระดับน้ําตาลสะสมในระยะไดรับโปรแกรมฯ 1 เดือนแตกตางกับคาระดับน้ําตาล

สะสมในระยะไดรับโปรแกรมฯ 3 เดือนอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p<0.01) (ตาราง 8) 
 
ตาราง 7 เปรียบเทียบความแตกตางของคาระดับน้ําตาลของผูปวยกลุมทดลอง (n = 50) ในระยะกอนเขารวม
โปรแกรมฯ ภายหลังเขารวมโปรแกรมฯ 1 เดือน และภายหลังเขารวมโปรแกรมฯ 3 เดือน ดวย Wilcoxon 
matched pairs singed rank test 
 
       Time 1               Time 2 Z p-value 
กอนเขารวมโปรแกรมฯ ภายหลังเขารวมโปรแกรมฯ 1 เดือน -1.738 .082 
 ภายหลังเขารวมโปรแกรมฯ 3 เดือน -4.243 .000* 

ภายหลังเขารวมโปรแกรมฯ 1 เดือน ภายหลังเขารวมโปรแกรมฯ 3 เดือน -3.860 .000* 

 
ตารางที่ 8 เปรียบเทียบความแตกตางของคาระดับน้ําตาลสะสมของผูปวยกลุมทดลอง (n = 50) ในระยะกอน
เขารวมโปรแกรมฯ ภายหลังเขารวมโปรแกรมฯ 1 เดือน และภายหลังเขารวมโปรแกรมฯ 3 เดือน ดวย
Wilcoxon matched pairs singed rank test 
 
        Time 1              Time 2 Z p-value 
กอนเขารวมโปรแกรมฯ ภายหลังเขารวมโปรแกรมฯ 1 เดือน -3.711 .000* 

 ภายหลังเขารวมโปรแกรมฯ 3 เดือน -5.962 .000* 

ภายหลังเขารวมโปรแกรมฯ 1 เดือน ภายหลังเขารวมโปรแกรมฯ 3 เดือน -5.417 .000* 

 

อภิปรายผลการวิจัย 
พฤติกรรมการจัดการโรคเบาหวานดวยตนเอง โปรแกรมปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพที่

ผูวิจัยพัฒนาขึ้นโดยใชแนวคิด TTM(10) และแบบแผนความเชื่อดานสุขภาพตามแนวคิดของ TTM มีผลตอ
พฤติกรรมการจัดการโรคเบาหวานดวยตนเองอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p>0.05) อภิปรายไดวา รูปแบบ
กิจกรรมที่ผูวิจัยพัฒนาขึ้นประกอบดวย การใหความรูเกี่ยวกับโรคเบาหวานและภาวะแทรกซอน การ
แลกเปลี่ยนเรียนรูทบทวนการปฏิบัติตนเรื่อง การรับประทานอาหาร การออกกําลังกาย และการคลายเครียด 
การใชสื่อประกอบการใหความรู คือ วีดทิศัน แผนพับ และสมุดบันทึกการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ สงผล
ตอการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพใหประสบผลสําเร็จ จากการจัดกิจกรรมตามแนวคิดของ TTM การ
พยายามใหขอมูลหรือบังคับใหผูปวยเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมทันทีทันใด จะทําใหเกิดความรูสึกตอตานอยาง
รุนแรงผูปวยมกัไมมีแรงจูงใจ(9-10,15)กิจกรรมการใหความรูตามโปรแกรมที่พัฒนาขึ้นโดยการนําวีดิทัศน แผนพับ 

อภิิปรายผลการวิิจััย

พฤติิกรรมการจััดการโรคเบาหวานด้้วย

ตนเอง โปรแกรมปรัับเปลี่่�ยนพฤติิกรรมสุุขภาพ 

ที่่�ผู้้�วิิจััยพััฒนาขึ้้�นโดยใช้้แนวคิิด TTM(10) และ

แบบแผนความเชื่่�อด้้านสุุขภาพตามแนวคิิดของ 

TTM มีีผลต่่อพฤติิกรรมการจััดการโรคเบาหวาน

ด้้วยตนเองอย่่างมีีนัยสำคััญทางสถิติิ (p>0.05) 

อภิิปรายได้้ว่่า รููปแบบกิิจกรรมที่่�ผู้้�วิิจััยพััฒนาขึ้้�น

ประกอบด้้วย การให้้ความรู้้�เกี่่�ยวกัับโรคเบาหวาน

และภาวะแทรกซ้้อน การแลกเปลี่่�ยนเรีียนรู้้�ทบทวน

การปฏิบัิัติตินเรื่่�อง การรัับประทานอาหาร การออก

กำลังักาย และการคลายเครีียด การใช้ส้ื่่�อประกอบ
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การให้ค้วามรู้้� คืือ วีีดิทัิัศน์ แผ่น่พับั และสมุดบัันทึกึ

การปรัับเปลี่่�ยนพฤติิกรรมสุุขภาพ ส่่งผลต่่อการ

ปรัับเปล่ี่�ยนพฤติิกรรมสุุขภาพให้้ประสบผลสำเร็็จ 

จากการจััดกิิจกรรมตามแนวคิิดของ TTM การ

พยายามให้้ข้้อมููลหรืือบัังคัับให้้ผู้้�ป่วยเปลี่่�ยนแปลง

พฤติิกรรมทัันทีีทัันใด จะทำให้้เกิิดความรู้้�สึึก

ต่่อต้้านอย่่างรุุนแรงผู้้�ป่วยมัักไม่่มีีแรงจููงใจ(9-10,15)

กิิจกรรมการให้้ความรู้้�ตามโปรแกรมท่ี่�พััฒนาขึ้้�น

โดยการนำวีีดิทััศน์ แผ่่นพัับ และสมุดบัันทึึกมา

เป็็นสื่่�อชี้้�นำการปรัับเปลี่่�ยนพฤติิกรรมถืือเป็็นการ

สร้้างความตระหนััก และค้้นหาสิ่่�งที่่�เอื้้�อในการ

ควบคุุมอาหาร การออกกำลัังกาย และการจััดการ

ความเครีียด ระยะที่่�ผู้้�ป่วยตระหนัักถึึงพฤติิกรรม

สุุขภาพตามโปรแกรมนี้้� แต่่ยัังไม่่ลงมืือปฏิิบััติิคืือ

ผู้้�ป่่วยได้้เข้้าสู่่�ระยะขั้้�นก่่อนคิิด ระยะนี้้�มีีความ

สำคััญมาก ถ้้าผู้้�ป่่วยรู้้�สึึกต่่อต้้านการเปล่ี่�ยนแปลง

พฤติิกรรม (resistance stage) และให้้กิิจกรรมที่่�

ผิิดผู้้�ป่่วยจะกลัับมาสู่่�พฤติิกรรมรููปแบบเดิิมได้้(9,15)

ระยะนี้้�ผู้้�วิิจััยใช้้ระยะเวลา 2 สััปดาห์์โดยใช้้ 

การแลกเปล่ี่�ยนเรีียนรู้้�ทบทวนการปฏิิบััติิตนเรื่่�อง 

การรับัประทานอาหาร การออกกำลัังกาย และการ

คลายเครีียดกัับผู้้�ป่่วย และใช้้การจููงใจจากผู้้�ป่่วยที่่�

ประสบความสำเร็็จในการเปลี่่�ยนแปลงพฤติิกรรม

สุุขภาพในการควบคุุมโรคเบาหวาน และเมื่่�อผ่่าน

ไป 2 สััปดาห์์ ผู้้�วิิจััยจะประเมิินภาวะสุุขภาพ โดย

การชั่่�งน้้ำหนััก วััดเส้้นรอบเอว ประเมิินค่่าดััชนีี

มวลกาย วัดัความดัันโลหิติ ชีีพจร อัตัราการหายใจ  

ผลการตรวจทางห้้องปฏิิบััติิการเป็็นรายบุุคคล 

และให้้ประเมิินตนเอง (Self-evaluation) เป็็น 

กระบวนการที่่�คนแต่่ละคนสะท้้อนข้้อดีีข้อเสีีย 

ของการทำพฤติิกรรมในใจของตนเอง ประมวลผล 

ออกมาเป็็นข้้อมููลสุุขภาพที่่�ผู้้�วิิจััยประเมิินขณะนั้้�น 

ซึ่่�งการชี้้�นำให้้เห็็นภาวะสุขุภาพของตนเอง เป็็นการ

กระตุ้้�นให้้เกิิดการปรัับเปลี่่�ยนพฤติิกรรม(9-10)  

ซึ่่�งต้้องทำให้้ผู้้�ป่่วยเชื่่�อว่่า เมื่่�อคิิดที่่�จะเปลี่่�ยนแปลง

พฤติิกรรมจะนำมาสู่่�ผลลััพธ์์ทางสุุขภาพ และการ

จััดการกัับโรคเบาหวานได้้ดีีขึ้้�น เมื่่�อผู้้�ป่่วยมีีความ

เชื่่�อในการเปล่ี่�ยนแปลงบ่่งบอกว่่า ผู้้�ป่่วยเริ่่�มเข้้าสู่่� 

ขั้้�นเริ่่�มคิิดพิิจารณา เม่ื่�อเข้้าสู่่�สัปดาห์์ท่ี่� 4 ผู้้�วิิจััย

ติิดตามการบัันทึึกลงสมุดบัันทึึกการปรัับเปล่ี่�ยน

พฤติิกรรมสุขุภาพ เม่ื่�อเห็น็การเปล่ี่�ยนแปลงในการ

ลงบัันทึึกบ้้างแล้้ว เพื่่�อให้้ประสบความสำเร็็จอย่่าง

ยั่่�งยืืนต้้องวางเป้้าหมายร่่วมกัันระหว่่างผู้้�ป่วยและ 

ผู้้�วิจิัยั การทำพันัธะสัญัญากับัตนเอง (Self-liberat-

tion)(15) เมื่่�อผ่่านไป 11 สััปดาห์์ ผู้้�วิิจััยติิดตามการ

การบัันทึึกลงสมุดบัันทึึกการปรัับเปล่ี่�ยนพฤติกิรรม

สุุขภาพ ว่่าพฤติิกรรมที่่�เปลี่่�ยนแปลงผู้้�ป่่วยเริ่่�มทำ

เป็น็ประจำ และปฏิบิัติัิจนถึงึเป้า้หมายที่่�วางไว้ห้รืือ

ไม่่ ในผู้้�ป่่วยบางรายอาจเกิิดความเครีียดผู้้�วิิจััยจึึง

ใช้้กิิจกรรมหาแรงสนัับสนุุนทางสัังคม (helping  

relationships)(15)  จััดกิิจกรรมเพื่่�อนช่่วยเพื่่�อน

โดยให้้ผู้้�ป่่วยที่่�สามารถปฏิิบััติิได้้อย่่างดีี พููดคุุย

แลกเปลี่่�ยนประสบการณ์์ การเปลี่่�ยนแปลงที่่�

เกิิดขึ้้�นนี้้�บ่งบอกว่่าผู้้�ป่่วยเข้้าสู่่�ขั้้�นปฏิิบััติิ เม่ื่�อเข้้า

สู่่�สััปดาห์์ที่่� 12 การเสริิมแรง (Reinforcement  

management) และการส่่งเสริิมความมั่่�นใจใน

ความสามารถของตััวเอง (self-efficacy) จะนำ

มาสู่่�การประสบความสำเร็็จในการปรัับเปล่ี่�ยน

พฤติกิรรมอย่่างยั่่�งยืืน(9-10,15) กล่า่วยกย่่องช่ื่�นชมการ

การปรัับเปลี่่�ยนพฤติิกรรมอย่่างสม่่ำเสมอ ตรวจ

สอบจากการวััดค่่าระดัับน้้ำตาล น้้ำตาลสะสม

ของผู้้�ป่่วย ผู้้�ป่่วยกลุ่่�มทดลองก็็จะเข้้าสู่่�ขั้้�นปฏิิบััติิ
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สม่่ำเสมอ ตามกิิจกรรมโปรแกรมที่่�วางไว้้อย่่าง

สมบููรณ์์ จึึงทำให้้ค่่าเฉลี่่�ยคะแนนพฤติิกรรมการ 

จััดการโรคเบาหวานด้้วยตนเองในกลุ่่�มทดลอง 

ดีีกว่่ากลุ่่�มควบคุุม ซึ่่� งมีีความสอดคล้้องกัับ 

นภาลััย มัังคละ และคณะ(16) ศึึกษาประสิิทธิิผล

ของโปรแกรมการปรัับเปลี่่�ยนพฤติิกรรมการ

บริิ โภคอาหาร โดยประยุุกต์์ทฤษฎีีขั้้�นตอน

การเปลี่่�ยนแปลงในกลุ่่�มเสี่่�ยงเบาหวานชนิิดที่่� 2  

สอดคลองกับัการศึกึษาของ Partapsingh, et al.(17)

ที่่�นำ TTM สามารถนำมาใช้้ในการปรัับเปล่ี่�ยน

พฤติิกรรมการบริิโภคอาหาร การออกกำลัังกาย 

และการรัับประทานยาในผู้้�ป่วยเบาหวานชนิิดที่่� 

2 ซึ่่�งเป็็นการศึึกษาแบบทดลอง (Randomized 

control trial)

	 ค่่าระดัับน้ำำ��ตาล และน้ำำ��ตาลสะสม 

โปรแกรมปรัับเปล่ี่�ยนพฤติิกรรมสุุขภาพที่่�ผู้้�วิิจััย

พััฒนาขึ้้�นโดยใช้้แนวคิิด TTM(10) และแบบแผน

ความเชื่่�อด้้านสุุขภาพตามแนวคิิดของ TTM มีีผล

ต่อ่ระดัับน้้ำตาล และน้้ำตาลสะสมอย่่างมีีนัยสำคััญ

ทางสถิิติิ (p<0.05) อภิิปรายได้้ว่่าโปรแกรมปรัับ

เปลี่่�ยนพฤติิกรรมสุุขภาพท่ี่�ผู้้�วิิจััยพััฒนาขึ้้�นและ

จััดกระทำในกลุ่่�มทดลองนั้้�นมีีการให้้ข้้อมููลและ

ความรู้้�เกี่่�ยวกัับโรคเบาหวานและภาวะแทรกซ้้อน

โดย ชี้้�ให้้เห็็นข้้อดีีและข้้อเสีียของการปฏิิบััติิตน

แบบเก่า่และแบบใหม่ ่พููดถึงึแนวทางการแก้ไ้ขและ

วางแผนในการปฏิิบััติิตนในการเข้้าร่่วมกิิจกรรม 

และมีีการแลกเปลี่่�ยนประสบการณ์์ ทำให้้ผู้้�ป่่วย

เกิิดความตระหนัักเห็็นถึึงข้้อดีีในการปรัับเปลี่่�ยน

พฤติิกรรมสุุขภาพของตนเอง(18) และการใช้้สมุุด

บัันทึึกการปรัับเปล่ี่�ยนพฤติิกรรมสุุขภาพ ทำให้้ 

ผู้้�ป่ว่ยมีีการรับัรู้้�ว่า่ในแต่ล่ะวันัที่่�รับัประทานอาหาร 

กัับกิิจกรรมที่่�ทำสมดุุลกัันหรืือไม่่ ทำให้้มีีการปรัับ

เปลี่่�ยนพฤติิกรรมการรัับประทานอาหาร การออก

กำลัังกาย และการจััดการความเครีียดด้้วยตนเอง 

เกิิดการรัับรู้้�ถึงการเปลี่่�ยนแปลงไปในทางที่่�ดีีเพื่่�อ

ป้้องกัันภาวะแทรกซ้้อนจากโรคเบาหวานท่ี่�เกิิด

ขึ้้�นหากไม่่มีีการปรัับเปลี่่�ยนพฤติกิรรมสุขุภาพ(19-20) 

กิิจกรรมที่่�ลงบัันทึึกลงในสมุุดบัันทึึกพฤติิกรรม

สุุขภาพเป็็นการสะท้้อนการรัับรู้้�ความสามารถ

ของตนเองในการปรัับเปล่ี่�ยนพฤติิกรรมสุุขภาพ

ทั้้�งการรัับประทานอาหาร การออกกำลัังกาย 

และการจััดการความเครีียด จึึงทำให้้เกิิดการดููแล

และการป้้องกัันภาวะแทรกซ้้อนจากโรคเบาหวาน

ได้้ด้้วยตนเองโดย โดยผู้้�วิิจััยไม่่ต้้องเป็็นผู้้�กระตุ้้�น

หรืือชี้้�นำ นำไปสู่่�ภาวะสุุขภาพที่่�ดีีขึ้้�น และส่่งผล

ให้้ค่่าระดัับน้้ำตาล และน้้ำตาลสะสมในเลืือดมีี

ระดัับลดลง ผลการศึึกษาดัังกล่่าวสอดคล้้องกัับ จิิ

ราพร ศรีีพิบิููลย์์บัติัิ และคณะ(5) พบว่า่กลุ่่�มตััวอย่่าง

ที่่�ใช้้โปรแกรมปรัับเปล่ี่�ยนพฤติิกรรมสุุขภาพมีีค่า

เฉลี่่�ยระดัับน้้ำตาล และน้้ำตาลสะสมในเลืือดลด

ลงอย่่างมีีนััยสำคััญทางสถิิติิ (p<0.05) สอดคล้้อง

กัับการศึึกษา จุุฑามาศ เกษศิิลป์์ และคณะ(21)  

พบว่า่ ระดับัน้ำ้ตาลในเลืือดของกลุ่่�มตัวัอย่า่งท่ี่�เป็น็

เบาหวานชนิิดที่่� 2 รายใหม่่หลัังสิ้้�นสุุดโปรแกรม 

การจััดการการดููแลตนเอง 6 เดืือนมีีค่าต่่ำกว่่า

ก่่อนเข้้าร่่วมโปรแกรมอย่่างมีีนัยสำคััญทางสถิติิ  

(p<.05) สอดคล้้องกัับการศึึกษาของ รื่่�นจิิต  

เพชรชิิต(22)  ที่่�พบว่่าการปฏิิบััติิตััวท่ี่�เหมาะสมมีี

ความสััมพัันธ์์กัับการลดลงของระดัับน้้ำตาลใน

เลืือดอย่่างมีีนััยสำคััญทางสถิติิ และสอดคล้้อง

กัับการศึึกษาของจัันทร์จิิรา ภู่่�รััตน์ และคณะ(23)  

พบว่่า กลุ่่�มทดลองมีีคะแนนด้้านความรู้้�เก่ี่�ยวกัับ
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การจััดการตนเองในผู้้�ป่่วยโรคเบาหวาน และการ

ปฏิิบััติิตััวเพื่่�อควบคุุมระดัับน้้ำตาลในเลืือดสููงกว่่า

กลุ่่�มควบคุุมอย่่างมีีนัยสำคััญทางสถิติิ (p<.01) 

ดัังนั้้�นถ้้าผู้้�ป่่วยสามารถบัันทึึกการปรัับเปลี่่�ยน

พฤติิกรรมสุุขภาพ ต่่อการควบคุุมระดัับน้้ำตาลได้้

อย่่างสม่่ำเสมอ จะทำให้้ผู้้�ป่่วยรัับรู้้�ถึึงพฤติิกรรมที่่�

ส่่งผลดีี และป้้องกัันภาวะแทรกซ้้อนจากโรคเบา

หวานได้้ด้ว้ยตนเอง และคงไว้ซ้ึ่่�งพฤติกิรรมสุขุภาพ

ที่่�ดีีอย่่างยั่่�งยืืน อาจลดยาหรืือการเข้้ามารัับบริิการ

ที่่�โรงพยาบาลศููนย์์โดยไม่่จำเป็็น

	 คุุณภาพชีีวิิต โปรแกรมปรัับเปลี่่�ยน

พฤติิกรรมสุุขภาพที่่�ผู้้�วิิจััยพััฒนาขึ้้�นโดยใช้้แนวคิิด 

TTM(10) และแบบแผนความเชื่่�อด้้านสุุขภาพตาม

แนวคิิดของ TTM มีีผลต่่อระดัับคุุณภาพชีีวิิต

อย่่างมีีนััยสำคััญทางสถิติิ (p<0.05) อภิิปรายได้้

ว่่า รููปแบบกิิจกรรมท่ี่�ผู้้�วิิจััยพััฒนาขึ้้�นประกอบ

ด้ว้ย การให้ค้วามรู้้�เกี่่�ยวกับัโรคเบาหวานและภาวะ

แทรกซ้้อน การแลกเปล่ี่�ยนเรีียนรู้้�ทบทวนการ

ปฏิิบััติิตนเรื่่�อง การรัับประทานอาหาร การออก

กำลังักาย และการคลายเครีียด การใช้ส้ื่่�อประกอบ

การให้ค้วามรู้้� คืือ วิดิีีทัศน์ แผ่น่พับั และสมุดบัันทึกึ

การปรัับเปล่ี่�ยนพฤติิกรรมสุุขภาพ นอกจากจะ 

ส่่งผลต่่อการปรัับเปลี่่�ยนพฤติิกรรมการดููแล

สุุขภาพ การจััดการกัับโรคเบาหวานได้้ด้้วยตนเอง 

การควบคุุมระดัับน้้ำตาล และน้้ำตาลสะสมได้้

อย่่างยั่่�งยืืนแล้้ว การใช้้เทคนิิคให้้ประเมิินตนเอง 

(Self-evaluation) แรงสนับสนุนทางสัังคม 

(helping relationships) การทำพัันธะสััญญากัับ

ตนเอง (Self-liberation) และการส่่งเสริิมความ

มั่่�นใจในความสามารถของตััวเอง (self-efficacy)  

จะนำมาสู่่�การประสบความสำเร็็จในการปรัับ

เปลี่่�ยนพฤติิกรรมอย่่างยั่่�งยืืน ทำให้้ผู้้�ป่ว่ยได้้รับัการ

ตอบสนองความต้้องการทั้้�งทางด้้านร่่างกาย จิิตใจ 

อารมณ์ ์และสังัคมได้อ้ย่า่งครบถ้ว้น เห็น็คุณุค่า่ของ

ตนเอง โดยคะแนนเฉลี่่�ยคุุณภาพชีีวิิตโดยใช้้แบบ 

วััดคุุณภาพชีีวิิต WHOQOL– BREF–THAI 26 

ของกลุ่่�มทดลอง พบว่่า ในระยะก่่อนเข้้าร่่วมโปรแกรมฯ 

มีีค่่าเฉล่ี่�ยคะแนนคุุณภาพชีีวิิตอยู่่�ในระดัับปาน

กลางเท่่ากัับ 84.2 (SD = 12.13) และภายหลััง

เข้้าร่่วมโปรแกรมฯ 1 เดืือน ผู้้�ป่่วยกลุ่่�มทดลองมีี

ค่่าเฉลี่่�ยคะแนนคุุณภาพชีีวิิตอยู่่�ในระดัับสููงเท่่ากัับ 

97.1 (SD = 8.30) และมีีแนวโน้้มสููงขึ้้�นเมื่่�อเข้้าสู่่�

ระยะภายหลัังเข้้าร่่วมโปรแกรมฯ 3 เดืือนเท่่ากัับ 

110.9 (S = 6.75) ในขณะที่่�ผู้้�ป่่วยกลุ่่�มควบคุุม

มีีแนวโน้้มค่่าเฉลี่่�ยคะแนนคุุณภาพชีีวิิตลดลง  

มีีความสอดคล้้องกัับการศึึกษา รัังสิิมา รััตนศิิลา 

และคณะ(24) ได้้ทำการศึึกษาคุุณภาพชีีวิิตของผู้้�สููง

อายุุที่่�ไม่่สามารถควบคุุมน้้ำตาลในเลืือดได้้ โดยมีี

พััฒนาโปรแกรมขึ้้�น ผลการศึึกษา พบว่่า ผู้้�สููงอายุุ

ที่่�เข้า้ร่ว่มโปรแกรมมีีคุณภาพชีีวิติดีีกว่่าก่อ่นเข้า้ร่ว่ม

โปรแกรมอย่่างมีีนัยสำคััญทางสถิติ ิ(p <0.05) และ

สอดคล้อ้งกับัการศึกึษาของ จัันทร์ท์ิริา เจีียรณััย(25)

พบว่่าการที่่� ให้้ผู้้�ป่่วยสามารถจััดการการรัับ

ประทานยาได้้ด้้วยตนเอง การควบคุุมระดัับ

น้้ำตาลในเลืือดที่่�ดีีขึ้้�นทำให้้ผู้้�ป่่วยมีีคุณภาพชีีวิิต

ที่่�ดีีขึ้้�น ดัังนั้้�นเม่ื่�อผู้้�ป่่วยได้้รัับการตอบสนองความ 

ต้้องการทั้้�งทางด้้านร่่างกาย จิิตใจ อารมณ์์ และ

สัังคมได้้อย่่างครบถ้้วน ประกอบกัับการรัับรู้้�ความ 

สามารถในการดููแลตนเอง สามารถปรัับเปล่ี่�ยน

พฤติิกรรมสุขุภาพไปในทางที่่�ดีีขึ้้�น นอกจากจะเห็็น

ผลลััพธ์ในด้้านของระดัับน้้ำตาล น้ำ้ตาลสะสมแล้้ว 

คุุณภาพชีีวิิตเป็็นผลลััพธ์ที่่�บ่่งบอกถึึงสุุขภาวะทาง
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ด้า้นร่า่งกาย จิติใจ จิติวิญิญาณ ทำให้ผู้้้�ป่ว่ยสามารถ

พึ่่�งพาตนเองไม่่เข้้ามารัับบริิการโรงพยาบาลศููนย์์

โดยไม่่จำเป็็น

ข้้อเสนอแนะ

1. ควรมีีการจััดระบบบริิการผู้้�ป่วยเบา

หวานที่่�ควบคุุมระดัับน้้ำตาลในเลืือดไม่่ได้้ในแผนก

อายุุรกรรมหรืือห้้องตรวจอื่�นๆโดยใช้้โปรแกรม

ปรัับเปล่ี่�ยนพฤติิกรรมสุุขภาพนี้้�ให้้ครอบคลุุม 

ผู้้�ป่่วยเบาหวานทุุกคน

2. กลุ่่�มการพยาบาลควรกำหนดเป็็นเชิิง

นโยบายในการนำโปรแกรมปรับัเปลี่่�ยนพฤติกิรรม

สุุขภาพนี้้�ไปใช้้กัับผู้้�ป่วยกลุ่่�มโรคอ่ื่�นในโรงพยาบาล

พระนครศรีีอยุุธยา  เพื่่�อขยายผลและใช้้บทบาท

ของพยาบาลในการเป็็นผู้้�สอนและการบริิหาร

จััดการในการพััฒนาและการดำเนิินโปรแกรมปรัับ

เปลี่่�ยนพฤติิกรรมสุุขภาพอย่่างต่่อเนื่่�อง

3. ขยายผลการวิิจััยในเชิิงนโยบาย และ

โรงพยาบาลในเครืือข่่ายเม่ื่�อผู้้�ป่วยสามารถปรัับ

เปลี่่�ยนพฤติิกรรมสุุขภาพการจััดการโรคเบาหวาน

ด้้วยตนเองอย่่างยั่่�งยืืน ค่่าระดัับน้้ำตาลน้้ำตาล

สะสมลดลงอย่่างต่่อเนื่่�อง สามารถนำมาปรัับและ

วางแนวทางการรัักษาสามารถลดการเข้้ามารัับ

บริิการในโรงพยาบาลศููนย์์โดยไม่่จำเป็็น

4. ติิดตามผลของโปรแกรมฯ โดยติิดตาม

การปรัับเปลี่่�ยนพฤติิกรรมสุุขภาพการจััดการโรค

เบาหวานด้้วยตนเอง ค่า่ระดัับน้ำ้ตาล น้ำ้ตาลสะสม

และคุุณภาพชีีวิิตของผู้้�ป่่วยเบาหวานจนถึึงระยะ  

6 เดืือนถึึง 1 ปีีเพื่่�อประเมิินความยั่่�งยืืนของ

พฤติิกรรมสุุขภาพการจััดการโรคเบาหวานด้้วย

ตนเอง และการควบคุุมระดัับน้้ำตาลน้้ำตาลสะสม

ลดลงอย่่างต่่อเนื่่�องจนเข้้าสู่่�ภาวะปกติิ

5 .  เนื่่� องจากโปรแกรมปรัับเปลี่่� ยน

พฤติกิรรมสุขุภาพนี้้�เป็น็โปรแกรมฯ ใหม่ม่ีีกิจิกรรม

ค่อ่นข้า้งมากควรปรับักิจิกรรมให้เ้หมาะสม กระชับั

เพื่่�อให้้โรงพยาบาลในเครืือข่่ายสามารถนำไปปรัับ

ใช้้เพิ่่�มขีีดศัักยภาพในการส่่งเสริมสุุขภาพในผู้้�ป่่วย

เบาหวานที่่�ไม่ส่ามารถควบคุมุระดับัน้ำ้ตาลได้อ้ย่า่ง
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Abstract

	 Objectives: To develop a clinical supervision model toward the improvement 

of efficiency in nursing patients with severe sepsis and to compare results of clinical 

supervision models among registered nurses before and after using the clinical supervision 

model toward the improvement of efficiency in nursing patients with severe sepsis.

	 Methods:This research was research and development.This wasconsists of 4 steps 

as follows:1) Study the situation and the problem together with the study document 

analysis guide and literature.The instruments were (1) Voice recorders and notebooks 

(2) Documents and reports on nursing results of patients with severe septicemia; 

2) Develop of a clinical supervision model for increasing the efficiency of nursing care 

for severe sepsis patients and try the model.The instruments were (1) Voice recorders 

and notebooks (2) study document analysis guide and literature; 3) Implement the 

clinical supervision model.2 sets of instruments were (1) Clinical supervision model and 

(2) Data collection form (2.1) General information questionnaire of the sample group 

of registered nurses (2.2) Knowledge assessment form (2.3) Data collection form from 

the medical records of severe sepsis patients; 4) Study the results of using a clinical 

supervision model to increase nursing efficiency in patients with severe septicemia. 

The qualitative data in steps 1 and 2 were analyzed by content analysis and  

conclusions were drawn. Steps 3 and 4 analyzed quantitative data using descriptive 

statistics, paired t-test, and one sample t-test.The samples in this research were  

24 register nurses in the internal medicine ward of Uthai Thani Hospital.

	 Results: It was found that a clinical supervision model for increasing the efficiency 

of nursing care for severe sepsis patients the main components of Procter’s concept 

are as follows: 1) restorative clinical supervision, 2) formative clinical supervision, and 

3) normative clinical supervision.And the clinical supervision model had a statistically 
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significant effect on the nursing knowledge scores of patients with severe septicemia  

(p < .05). Clinical supervision, it was found that there was a statistically significant  

increase in the adherence to the guidelines for caring for patients with septicemia (p < .05) 

and a statistically significant increase in the attitude towards supervision scores. (p< .05)
	 Conclusion: The development of the clinical supervision model toward 
the improvement of efficiency in nursing patients with severe sepsis could increase  
knowledge and attitude toward the supervision among registered nurses and could 
increase the good results in nursing care for severe sepsis patients. 
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บทคััดย่่อ

	วั ัตถุุประสงค์์: เพื่่�อพััฒนารููปแบบการนิเทศทางคลิินิิกต่่อการเพิ่่�มประสิิทธิิภาพการพยาบาล 

ผู้้�ป่่วยติิดเชื้้�อในกระแสโลหิิตชนิิดรุุนแรงและเพ่ื่�อเปรีียบเทีียบผลลััพธ์์ของรููปแบบการนิิเทศทาง 

การพยาบาลด้้านพยาบาลวิชาชีีพที่่�เป็็นผู้้�รัับการนิเทศก่่อนและหลังการใช้้รููปแบบการนิเทศทางคลิินิิก

กัับการเพิ่่�มประสิิทธิิภาพการพยาบาลผู้้�ป่่วยติิดเชื้้�อในกระแสโลหิิตชนิิดรุุนแรง

	 วิธิีกีารศึึกษา:  เป็น็การวิจิัยัและพัฒันา (Researchand Development) ประกอบด้้วย 4 ขั้้�นตอน 

ดัังนี้้� 1) ศึึกษาสภาพการณ์์และสภาพปัญหาร่่วมกัับการศึกษาเอกสารและวรรณกรรมที่่�เกี่่�ยวข้้อง 

เครื่่�องมืือวิิจััยประกอบด้้วย (1) เคร่ื่�องบัันทึึกเสีียงและสมุดจดบัันทึึก (2) เอกสารและรายงานผล 

การพยาบาลผู้้�ป่่วยติิดเชื้้�อในกระแสโลหิิตชนิิดรุุนแรง 2) พััฒนารููปแบบการนิิเทศทางคลิินิิกต่่อการเพิ่่�ม

ประสิทิธิภิาพการพยาบาลผู้้�ป่ว่ยติดิเชื้้�อในกระแสโลหิติชนิดิรุนุแรงและทดลองใช้้รููปแบบฯ เครื่่�องมืือวิจัิัย

ประกอบด้้วย (1) เครื่่�องบัันทึึกเสีียงและสมุุดจดบัันทึึก (2) เอกสารที่่�เกี่่�ยวข้้อง สัังเคราะห์์ได้้เป็็นรููปแบบ

การนิิเทศทางคลิินิิกฯ 3) ดำเนิินการใช้้รููปแบบการนิิเทศทางคลิินิิกฯ เครื่่�องมืือวิิจััย 2 ชุุดประกอบด้้วย 

(1) รููปแบบการนิิเทศทางคลิินิิกฯ และ (2) แบบเก็็บข้้อมููล (2.1) แบบสอบถามข้้อมููลทั่่�วไปของพยาบาล

วิิชาชีีพกลุ่่�มตััวอย่่าง (2.2) แบบประเมิินความรู้้� (2.3) แบบเก็็บข้้อมููลจากเวชระเบีียนผู้้�ป่่วยกลุ่่�ม 

อาการติิดเชื้้�อในกระแสเลืือดและ 4) ศึึกษาผลลััพธ์์การใช้้รููปแบบการนิิเทศทางคลิินิิกต่่อการเพิ่่�ม

ประสิิทธิิภาพการพยาบาลผู้้�ป่่วยติิดเช้ื้�อในกระแสโลหิิตชนิดรุุนแรง วิิเคราะห์์ข้้อมููลเชิิงคุุณภาพในขั้้�น

ตอนที่่� 1 และ 2 โดยการวิิเคราะห์์เชิิงเนื้้�อหาและสร้้างข้้อสรุุป ส่่วนขั้้�นตอนที่่� 3 และ 4 วิิเคราะห์์ข้้อมููล

เชิิงปริิมาณใช้้สถิิติิเชิิงพรรณนา เปรีียบเทีียบผลลััพธ์์การใช้้รููปแบบการนิิเทศทางคลิินิิกต่่อการเพิ่่�ม

ประสิทิธิภิาพการพยาบาลผู้้�ป่ว่ยติดิเช้ื้�อในกระแสโลหิติชนิดิรุนุแรง ก่อ่นและหลังด้้วยสถิติ ิPaired t-test 

และ One sample t-testกลุ่่�มตััวอย่่างในการวิิจััยครั้้�งนี้้� คืือ พยาบาลวิิชาชีีพในหอผู้้�ป่่วยอายุุรกรรม 

โรงพยาบาลอุุทััยธานีีจำนวน 24 คน 

	ผล การศึึกษา พบว่่าได้้รููปแบบการนิิเทศทางคลิินิิกต่่อการเพิ่่�มประสิิทธิิภาพการพยาบาล 

ผู้้�ป่่วยติิดเชื้้�อในกระแสโลหิิตชนิิดรุุนแรงที่่�มีีองค์์ประกอบสำคััญตามแนวคิิดของพรอคเตอร์์ ดัังนี้้� 1) การ

นิิเทศตามหลัักสมานฉัันท์์ 2) การนิิเทศตามแบบแผน และ 3) การนิิเทศตามมาตรฐานและรููปแบบการ
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*พยาบาลวิิชาชีีพโรงพยาบาลอุุทััยธานีี

**นัักวิิชาการอิิสระ บริิษััทคิิวเอ็็ม เทรนนิ่่�ง กรุ๊๊�ป จำกััด 

ได้้รัับต้้นฉบัับ: 2 ธัันวาคม 2565;  แก้้ไขบทความ: 20 ธัันวาคม 2565;  รัับลงตีีพิิมพ์์: 30 ธัันวาคม 2565

คำำ�สำำ�คััญ :  การนิิเทศทางคลิินิิก; ผู้้�ป่่วยติิดเชื้้�อในกระแสโลหิิตชนิิดรุุนแรง; ประสิิทธิิภาพการพยาบาล                                    

นิิเทศทางคลิินิิกมีีผลต่่อคะแนนความรู้้�การพยาบาลผู้้�ป่่วยติิดเช้ื้�อในกระแสโลหิิตชนิดรุุนแรงอย่่างมีีนััย

สำคััญทางสถิิติิ (p <.05) เมื่่�อเปรีียบเทีียบผลลััพธ์์ด้้านการพยาบาลผู้้�ป่่วยหลัังการใช้้รููปแบบการนิิเทศ

ทางคลิินิิก พบว่่ามีีการปฏิิบััติิตามแนวทางการดููแลผู้้�ป่่วยติิดเชื้้�อในกระแสโลหิิตเพิ่่�มมากขึ้้�นอย่่างมีีนััย

สำคััญทางสถิิติิ (p <.05) และคะแนนทััศนคติิต่่อการนิิเทศมีีระดัับความคิิดเห็็นเพิ่่�มสููงขึ้้�นอย่่างมีีนััย

สำคััญทางสถิิติิ (p <.05)

	สรุ ปุ: การพัฒันารูปูแบบการนิเทศทางคลิินิิกต่่อการเพิ่่�มประสิิทธิภิาพการพยาบาลผู้้�ป่ว่ยติิดเช้ื้�อ

ในกระแสโลหิติชนิดิรุนุแรงสามารถเพิ่่�มความรู้้�ทัศันคติต่ิ่อการนิเิทศของพยาบาลวิชิาชีพีและเพิ่่�มผลลัพัธ์์

ด้้านการพยาบาลผู้้�ป่่วยติิดเชื้้�อในกระแสโลหิิตเพิ่่�มสููง
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บทนำำ�

ภาวะติิดเช้ื้�อในกระแสเลืือดเป็็นภาวะ

วิิกฤตที่่�คุุกคามชีีวิิตที่่�พบได้้บ่อยและเป็็นปััญหา

สำคััญของสาธารณสุุขทั่่�วโลก เนื่่�องจากมีีการ

ดำเนิินของโรคที่่�รุุนแรงและมีีอััตราการเสีียชีีวิิตที่่�

ค่่อนข้้างสููง จากข้้อมููลองค์์การอนามััยโลก ในปีี 

พ.ศ. 2561 พบว่่ามีีผู้้�ป่่วยติิดเชื้้�อในกระแสเลืือด

มีีสููงถึึง 48.9 ล้้านราย และมีีผู้้�เสีียชีีวิิตด้้วยภาวะ

ติิดเชื้้�อในกระแสเลืือด 11 ล้้านราย คิิดเป็็นเกืือบ

ร้้อยละ 20 ของการเสีียชีีวิิตของผู้้�ป่่วยทั้้�งหมด 

ทั่่�วโลก(1)  สำหรัับประเทศไทยพบการติิดเช้ื้�อใน

กระแสโลหิิตเป็็นสาเหตุการเสีียชีีวิิตในลำดัับที่่� 

4 จาก 5 ลำดัับแรกรองจากโรคมะเร็็งโรคระบบ 

ไหลเวีียนโลหิิตและโรคระบบทางเดิินหายใจโดย

ในปีี 2558 - 2560 พบอััตราการเสีียชีีวิิตของ 

ผู้้�ป่่วยติิดเชื้้�อในกระแสโลหิิตเท่่ากัับ 66.4, 57.3 

และ 56.7 ต่่อแสนประชากรตามลำดัับ(2)  จากการ

วิิเคราะห์์ข้้อมููลการติิดเชื้้�อในกระแสโลหิิตของ 

โรงพยาบาลอุุทััยธานีีปีี 2560-2564 พบว่่าภาวะ

ติิดเช้ื้�อในกระแสโลหิิตเป็็นสาเหตุการเสีียชีีวิิต 

ในผู้้�ป่่วยกลุ่่�มโรคอายุุรกรรมร้้อยละ 35.25, 

41.55, 44.06, 39.04 และ 24.81 ตามลำดัับ(3) 

แม้้ว่าปััจจุบัันจะมีียาต้้านจุุลชีพที่่�มีีประสิิทธิิภาพ 

ดีีขึ้้�น แต่่พบว่่า อััตราการเสีียชีีวิิตของผู้้�ป่่วยติิดเชื้้�อ 

ในกระแสโลหิิตลดลงเพีียงเล็็กน้้อย และมีีโอกาส

ที่่�จะเพิ่่�มมากขึ้้�นการติดเช้ื้�อในกระแสโลหิิต 

มีีความซัับซ้้อน ทั้้�งในด้้านพยาธิิสภาพของโรค 

การวิินิิจฉััย การรัักษาพยาบาล และการดำเนิิน

โรคที่่�เป็็นไปอย่่างรวดเร็็ว ตั้้�งแต่่เริ่่�มมีีภาวะการ

ตอบสนองการอักเสบทั่่�วร่่างกาย (systemic 

inflammatory response syndrome: SIRS) 

จนถึงึการทำงานของอวััยวะต่า่งๆ ล้้มเหลว ภายใน 

48 -72 ชั่่�วโมง และเสีียชีีวิิตในที่่�สุุด(4)

จากหลักฐานเชิิงประจัักษ์์เกี่่�ยวกัับการ

รัักษาภาวะติิดเชื้้�อในกระแสโลหิิตพบว่่าการ

ใช้้ Early Goal-Directed Therapy (EGDT)(5) 

สามารถลดความรุุนแรงและลดอััตราการ 

เสีียชีีวิิตได้้  ต่่อมามีีการพัฒนาโดยใช้้ระบบ 

Surv iv ing Sepsis Campaign (SSC) (6) 

สำหรับการรักษาเริ่่�มแรกในภาวะติิดเช้ื้�อใน 

กระแสโลหิิตและล่่าสุุดปีี 2561 ได้้มีการนำ  

SSC 2016 มาปรับัปรุงุใหม่เ่ป็น็ hour-1 bund le(7)

ช่่วยให้้อัตราการรอดชีีวิิตในผู้้�ป่่วยติิดเชื้้�อใน 

กระแสโลหิิตดีีขึ้้�นประเทศไทยได้้มีีการพััฒนา 

แนวปฏิิบััติิการดููแลรัักษาผู้้�ป่่วยกลุ่่�มอาการติิดเชื้้�อ

ในกระแสโลหิิตโดยประยุุกต์์แนวทางของ SSC มา

ใช้้ในหลายโรงพยาบาลในเดืือนกัันยายนปีี 2562 

โรงพยาบาลอุุทััยธานีีโดยทีีมสหวิิชาชีีพร่่วมกััน

พััฒนาแนวทางปฏิิบััติิการดูแลผู้้�ป่่วยติิดเช้ื้�อ 

ในกระแสโลหิิต (Sepsis Checklist) มาใช้้ซึ่่�งพบ

ว่่าภายหลังการนำ Sepsis Checklist มาใช้้ใน 

ผู้้�ป่ว่ยกลุ่่�มงานการพยาบาลผู้้�ป่ว่ยอายุุรกรรมส่่งผล

ทำให้้กระบวนการดูแูลสามารถลดอัตัราการติดิเชื้้�อ

ในกระแสโลหิติดีขีึ้้�นแต่ย่ังัไม่ค่รบทุกุแง่มุ่มุเนื่่�องจาก

การดูแลรักษาดำเนิินไปอย่่างรวดเร็็วตามแนวทาง

ปฏิิบััติิการดูแลผู้้�ป่่วยติิดเช้ื้�อในกระแสโลหิิต(8)

พบประเด็็นสาเหตุุสำคััญใน 3 ปััจจััย คืือ1) ปััจจััย

ด้้านเจ้้าหน้้าที่่� ความรู้้�ความสามารถในการคัดักรอง

ผู้้�ป่่วยติิดเช้ื้�อในกระแสโลหิิตทำได้้ไม่่ครอบคลุุม

และการรายงานแพทย์์ล่่าช้้าของพยาบาลกลุ่่�มที่่�

ประสบการณ์์น้้อยกว่่า 3 ปีีถึึงร้้อยละ 41 2) ปััจจััย

ด้้านกระบวนการนิิเทศที่่�พบว่่าเป็็นการสอนงาน
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ด้้วยรููปแบบเดิิมอาจไม่่เพีียงพอและไม่่เหมาะสม 

และ 3) ปััจจััยด้้านกระบวนการพยาบาลยังขาด

แนวทางการพยาบาลผู้้�ป่่วยติิดเช้ื้�อในกระแสโลหิิต

ชนิิดรุุนแรงในรููปแบบเดีียวกััน

	จ ากการทบทวนข้้อมููลทำให้้เกิิดแนวคิิดใน

การพััฒนาขีีดความสามารถของพยาบาลวิชาชีีพ

ด้้วยการเพิ่่�มความรู้้�ความสามารถของพยาบาล 

ในการดููแลผู้้� ป่่วยติิดเช้ื้�อในกระแสโลหิิตโดย

พััฒนารููปแบบการนิเทศทางคลิินิิกต่่อการเพิ่่�ม

ประสิิทธิิภาพการพยาบาลผู้้�ป่่วยติิดเชื้้�อในกระแส

โลหิติชนิดิรุนุแรงโรงพยาบาลอุทัุัยธานีปีระกอบด้้วย 

1) ความรู้้�ความสามารถในการประเมิินภาวะ 

ติิดเช้ื้�อในกระแสโลหิิต 2) ความรู้้�ความสามารถ

ในการพยาบาลผู้้�ป่่วยที่่�มีีภาวะช็็อกการพยาบาล

ผู้้�ป่่วยภาวะหายใจวายการพยาบาลผู้้�ป่่วยไตวาย

เฉีียบพลััน 3) ความรู้้�ด้้านการเฝ้้าระวัังอาการ

ผิิดปกติิระบบต่่างๆเช่่นระบบไหลเวีียนโลหิิต 

ระบบหายใจระบบประสาทระบบไตเป็็นต้้น 

ดัังนั้้�นการปฏิิบััติิการพยาบาลในการดููแลผู้้�ป่่วย

ภาวะวิิกฤตที่่�มีีโอกาสเกิิดอาการเปลี่่�ยนแปลงได้้

ตลอดเวลาโดยการเรีียนรู้้�หน้้างาน (On the job 

training) การประชุุมปรึึกษา (conference) 

ระหว่างรัับ-ส่่งเวรหรืือการจััดทำกรณีศึึกษา 

(case study) ซึ่่�งเป็็นการสอนงานด้้วยรููปแบบ

เดิิมอาจไม่่เพีียงพอและไม่่เหมาะสมจากการ

ทบทวนวรรณกรรม เอกสารวิชาการและงานวิิจััย

ที่่�เกี่่�ยวข้้องกัับการพัฒนาความรู้้�ความสามารถ

เพื่่�อให้้เกิิดประสิิทธิิภาพสูงสุุดในการปฏิิบััติิการ

พยาบาลพบว่่ารููปแบบการนิเทศทางคลิินิิกที่่�

นิิยมใช้้คืือรููปแบบการนิิเทศของพรอคเตอร์์ (9) 

ซึ่่�งเป็็นกระบวนการที่่�ผู้้�นิิเทศใช้้หลัักการสร้้าง

สััมพัันธภาพระหว่่างบุุคคลช่่วยเหลืือให้้ผู้้�ปฏิิบััติิ

งานพััฒนาความรู้้�ความสามารถในการปฏิบิัติัิหน้้าที่่�

ทางคลิินิิกเพ่ื่�อนำไปสู่่�ผลลััพธ์์ในการให้้บริิการ

พยาบาลอย่่างมีีประสิิทธิิภาพซึ่่�งกระบวนการ

นิิเทศประกอบด้้วย 1) การนิิเทศตามมาตรฐาน 

(normative clinical supervision) โดย 

การประชุุมเชิิงเนื้้�อหา (content conference) 

เกี่่�ยวกัับแนวทางการดูแลผู้้�ป่่วยและเปิิดโอกาส

ให้้ทีีมพยาบาลร่่วมอภิิปรายเสนอความคิิดเห็็น 

เ กี่่� ย วกัั บการนำแนวทางฯลงสู่่� ก า รปฏิิบัั ติิ  

2) การนิิเทศเพ่ื่�อพััฒนาความรู้้�ความสามารถ 

(formative clinical supervision) โดยการ

สอนแนะ (coach ing) พยาบาลรายบุุคคล  

3) การนิเทศเพ่ื่�อธำรงรักัษา (restorative clinical 

supervision) ประกอบด้้วยการให้้คำปรึึกษา 

(counselling) พยาบาลรายบุุคคลและการประชุมุ

ปรึกึษาการพยาบาล (nursing care conference)  

	 ผู้้�วิิจััยในฐานะผู้้�บริิหารทางการพยาบาล 

มีีหน้้าที่่�กำกัับติิดตามและควบคุุมคุุณภาพการ

บริิหารทางการพยาบาลให้้การบริิการพยาบาล

แก่่ผู้้�ป่่วยกลุ่่�มอาการติิดเชื้้�อในกระแสโลหิิตให้้

เป็็นไปตามมาตรฐานวิิชาชีีพทางการพยาบาล 

บทบาทผู้้�นิิเทศที่่�มีีแนวทางในการนิิเทศทางคลิินิิก 

การพยาบาลผู้้�ป่่วยกลุ่่�มอาการติิดเช้ื้�อในกระแส

โลหิิตที่่�ชััดเจนจึึงมีีความสำคััญ เพ่ื่�อให้้ผู้้� รัับ 

การนิเทศได้้รับความรู้้�และสามารถปฏิิบััติิตาม

แนวทางดููแลรักษาผู้้�ป่่วยกลุ่่�มอาการติดเช้ื้�อ 

ในกระแสโลหิิตได้้อย่่างมีีประสิิทธิิภาพภายใต้้

มาตรฐานวิิชาชาชีีพ ผู้้�วิิจััยจึึงเห็็นความสำคััญใน

การพััฒนารููปแบบการนิิเทศทางคลิินิิกต่่อการ

เพิ่่�มประสิิทธิิภาพการพยาบาลผู้้�ป่่วยติิดเช้ื้�อใน
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กระแสโลหิิตชนิิดรุุนแรง ในโรงพยาบาลอุุทััยธานีี 

เนื่่�องจากเป็น็กลุ่่�มผู้้�ป่ว่ยที่่�มีอีัตัราการเสียีชีวีิติสูงูขึ้้�น 

โดยใช้้รูปูแบบของการนิเทศทางคลินิิิกตามแนวคิดิ

ของพรอคเตอร์์(9)เน้้นการมีส่ว่นร่ว่มและการเรียีนรู้้�

ระหว่่างผู้้�นิิเทศกัับผู้้�รัับการนิิเทศ เพื่่�อพััฒนาความ

รู้้�ความสามารถในการพยาบาลผู้้�ป่่วยติิดเช้ื้�อใน

กระแสโลหิิตชนิดรุุนแรง ให้้เป็็นไปตามมาตรฐาน

และเป้้าหมายหลัักคืือลดการเกิิดภาวะแทรกซ้้อน

รุุนแรง ลดการเสีียชีีวิิตและป้้องกัันการเกิิดภาวะ

ทุุพพลภาพของผู้้�ป่่วยในระยะยาว 

   

วััตถุุประสงค์์ 

	 1. เพื่่�อพััฒนารูปูแบบการนิเทศทางคลินิิิก

ต่อ่การเพิ่่�มประสิทิธิภิาพการพยาบาลผู้้�ป่ว่ยติดิเชื้้�อ

ในกระแสโลหิิตชนิิดรุุนแรง

	 2. เพ่ื่�อเปรีียบเทีียบความรู้้�การพยาบาล 

ผู้้�ป่่วยติิดเชื้้�อในกระแสโลหิิต ทััศนคติิกระบวนการ

ดููแลและผลลััพธ์์การพยาบาลก่่อนและหลัังการใช้้

รููปแบบการนิิเทศทางคลิินิิก

วััสดุุและวิิธีีการ

ขั้้�นตอนดำเนิินการวิิจััยและการเก็็บ

รวบรวมข้้อมููลตามกรอบแนวคิิดการวิจััยและ

พััฒนา (Research and Development: R&D) 

4 ขั้้�นตอนดัังนี้้�

ขั้้�นตอนที่่� 1 ศึกึษาสภาพการณ์แ์ละสภาพ

ปััญหา ร่่วมกัับการศึึกษาเอกสารและวรรณกรรม

ที่่�เกี่่�ยวข้้อง การพัฒนาบุุคลากรให้้มีความรู้้�ความ

สามารถโดยใช้้รููปแบบการนิิเทศทางคลิินิิกของ 

พรอคเตอร์์ ระหว่างเดืือนพฤษภาคม 2565 ถึึง

เดืือนมิิถุุนายน 2565 วิิธีีดำเนิินการวิจััยแบ่่งออก

เป็็น 2 ระยะ ได้้แก่่

ระยะที่่� 1 ดำเนินิการวิเิคราะห์ส์ถานการณ์์

การพยาบาลผู้้�ป่่วยติิดเช้ื้�อในกระแสโลหิิตชนิิด

รุุนแรง โรงพยาบาลอุุทััยธานีี

ระยะที่่� 2 ดำเนิินการสนทนากลุ่่�มร่่วมกัับ

บุุคลากรที่่�รัับผิิดชอบเกี่่�ยวกัับการนิิเทศทางคลิินิิก

และประสิิทธิิภาพการพยาบาลผู้้�ป่่วยติิดเชื้้�อใน

กระแสโลหิิตชนิดรุุนแรงโรงพยาบาลอุทััยธานีีโดย

จััดกลุ่่�มสนทนา 12 คน ประกอบด้้วยอายุุรแพทย์์

จำนวน2คน พยาบาลวิชาชีีพระดัับหััวหน้้าหน่วย

งานหอผู้้�ป่ว่ยอายุรุกรรมจำนวน 2 คนหัวัหน้้าหน่วย

งานวิิกฤติิจำนวน 2 คน พยาบาลวิชาชีีพระดัับ

ปฏิิบััติิที่่�ประสบการณ์์มากกว่่า 5 ปีีจำนวน 6 คน

ไม่่รวมผู้้�วิิจััยมีีแนวคำถาม 3 ข้้อ โดยมีีผู้้�วิิจััยเป็็น 

ผู้้�กระตุ้้�นให้้แสดงความคิิดเห็็น มีีผู้้�จดบัันทึึก 2 คน 

และขออนุุญาตบัันทึึกการสนทนา ใช้้เวลาสนทนา

กลุ่่�มประมาณ 2 ชั่่�วโมง เมื่่�อสนทนาเสร็็จในแต่่ละ

ประเด็น็ ผู้้�วิจิัยัสรุปใจความสำคัญัแล้้วให้้ผู้้�ให้้ข้้อมูลู

ตรวจสอบความถูกูต้้อง หลังัจากนั้้�นมีกีารถอดเทป

แบบคำต่่อคำ

เครื่่�องมืือที่่�ใช้้ในการวิจััยในขั้้�นตอนที่่� 

1 ได้้แก่่ 1) แนวคำถามในการสัมภาษณ์์เชิิงลึึก  

ผู้้�วิิจััยสร้้างขึ้้�นจากการทบทวนเอกสารและ 

งานวิิจััยที่่�เกี่่�ยวข้้อง แนวคำถามจำนวน 3 ข้้อ 

ได้้แก่่ 1) ท่่านมีีความคิิดเห็็นเป็็นอย่่างไรเกี่่�ยวกัับ

สภาพการณ์์ปััจจุบัันในการพยาบาลผู้้�ป่่วยติิดเช้ื้�อ 

ในกระแสโลหิิตชนิดรุุนแรง 2) ปััญหาอุุปสรรค

ในการพยาบาลผู้้�ป่่วยติิดเชื้้�อในกระแสโลหิิตชนิิด

รุุนแรง 3) ผลลััพธ์์ที่่�สำคััญที่่�ต้้องการจากการ

พยาบาลผู้้�ป่่วยติิดเช้ื้�อในกระแสโลหิิตชนิดรุุนแรง 

2) เคร่ื่�องบัันทึึกเสีียงและสมุดจดบันัทึึก 3) เอกสาร
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รายงานเกี่่�ยวกัับผลการพยาบาลผู้้�ป่่วยติิดเชื้้�อใน

กระแสโลหิิตชนิดรุุนแรงโรงพยาบาลอุุทััยธานีี 

ที่่�รัับไว้้รักษาในเดืือนตุุลาคม 2563 ถึึงเดืือน

กัันยายน 2564 

การวิเคราะห์์ข้้อมููลในขั้้�นตอนที่่� 1 โดย

การวิิเคราะห์์เนื้้�อหาตามขั้้�นตอนของมิิลเลอร์์และ

แครบทรีี(10)  ได้้แก่่ 1) การจััดแฟ้้ม คืือการนำข้้อมููล

ทั้้�งหมดที่่�ได้้จากการสััมภาษณ์์มาทบทวนและจััด

หมวดหมู่่� 2) การลงรหััสข้้อมููล โดยนำข้้อมููลที่่�ได้้

จากการสััมภาษณ์์มาลงรหััสหมวดหมู่่�ของข้้อมููล 

3) การจััดประเภทของข้้อมููล จััดประเภทของ

ข้้อมููลโดยพิิจารณาจากรหััส นำรหััสของข้้อมููลที่่�

มีีอยู่่�มารวบรวมในการจััดประเภท ข้้อมููลที่่�มีีรหัส

คล้้ายคลึึงกัันจะจััดอยู่่�ด้้วยกััน 4) การพััฒนาและ

การสร้้างหมวดหมู่่� นำข้้อมููลที่่�จััดประเภทโดยแยก

ประเภทเป็็นหัวัข้้อย่อ่ยๆ โดยแต่ล่ะข้้อย่อ่ยมีีความ

สอดคล้้องในเนื้้�อหาและมีกีารแจงนับัความถี่่�ของคำ

หรืือข้้อความที่่�ปรากฏในเนื้้�อหา มีีการตรวจสอบ

วิิเคราะห์์ข้้อมููล แล้้วนำมาวิิเคราะห์์และตีีความ

เพื่่�อพััฒนาและสร้้างหมวดหมู่่�ของข้้อมููล 5) การ

เชื่่�อมโยงหาความสััมพัันธ์์ของหมวดหมู่่� นำหมวด

หมู่่�ของข้้อมูลูที่่�จัดัได้้มาหาความสัมัพันัธ์ก์ันั 6) การ

ตรวจสอบความถููกต้้อง นำข้้อมููลที่่�วิิเคราะห์์แล้้ว

มาตรวจสอบซ้้ำเพื่่�อให้้เกิิดความถููกต้้องของข้้อมููล

และลักัษณะข้้อมููลตรงกัับวัตัถุประสงค์์ของการวิจัยั 

และ 7) การสรุุปและรายงานการวิิจััยผู้้�วิิจััยทำการ

ปรัับปรุุงแก้้ไขเนื้้�อหา การเขีียนรายงานมีีความคิิด

รวบยอดที่่�สมบููรณ์์ กระชัับ ชััดเจน และมีีการนำ

เสนอผลการวิิจััยเป็็นลัักษณะพรรณนา

ขั้้�นตอนที่่� 2 พัฒันารูปูแบบการนิเิทศทาง

คลินิิิกต่อ่การเพิ่่�มประสิทิธิภิาพการพยาบาลผู้้�ป่ว่ย

ติิดเชื้้�อในกระแสโลหิิตชนิดรุุนแรงโดยใช้้แนวคิิด

การนิเิทศทางคลินิิกิของพรอคเตอร์์(9)ระหว่า่งเดืือน

มิิถุุนายน 2565 ถึึงเดืือนสิิงหาคม 2565 วิิธีีดำเนิิน

การวิิจััยแบ่่งออกเป็็น 3 ระยะ ได้้แก่่

ระยะที่่� 1 ดำเนิินการพัฒนารููปแบบ 

การนิิเทศทางคลิินิิกต่่อการเพิ่่�มประสิิทธิิภาพ 

การพยาบาลผู้้�ป่่ วยติิด เช้ื้� อ ในกระแสโลหิิต 

ชนิิดรุุนแรงโรงพยาบาลอุุทััยธานีี (ฉบัับร่่าง) 

ผู้้�วิิจััยดำเนิินการเก็็บข้้อมููลเชิิงคุุณภาพ

ด้้วยวิิธีีการสนทนากลุ่่�มจำนวน 1 ครั้้�งระหว่าง

เดืือนมิิถุุนายน 2565 โดยจััดกลุ่่�มสนทนา 12 คน

กลุ่่�มเดีียวกัับขั้้�นตอนที่่� 1 ระยะที่่� 2 ไม่่รวมผู้้�วิิจััย 

โดยผู้้�วิิจััยเป็็นผู้้�กระตุ้้�นให้้แสดงความคิิดเห็็น  

มีีผู้้�จดบัันทึึก 3 คน และขออนุุญาตบัันทึึกการ

สนทนา ใช้้เวลาสนทนากลุ่่�มประมาณ 2 ชั่่�วโมง 

เคร่ื่�องมืือที่่�ใช้้ในการวิจััยในขั้้�นตอนที่่� 1 ได้้แก่่ 

1 )  เครื่่� องบัันทึึก เสีียง  และสมุุดจดบัันทึึก  

2) เอกสารทำการวิเคราะห์์ข้้อมููลในขั้้�นตอนที่่� 

2 โดยการวิเคราะห์์เนื้้�อหาสัังเคราะห์์ได้้คู่่�มืือรููป

แบบการนิิเทศทางคลิินิิกต่่อการเพิ่่�มประสิิทธิิภาพ

การพยาบาลผู้้�ป่่วยติิดเช้ื้�อในกระแสโลหิิตชนิิด

รุุนแรงโรงพยาบาลอุทััยธานีี (ฉบับร่่าง) ประยุุกต์์

ใช้้รููปแบบการนิิเทศทางคลิินิิกของพรอคเตอร์์(9) 

เป็็นแนวทางดำเนิินการในกระบวนการนิิเทศ เพื่่�อ

ให้้หัวหน้้าหอผู้้�ป่่วยใช้้เป็็นแนวทางในการนิิเทศ

ประกอบด้้วย 1) การนิิเทศตามหลัักสมานฉัันท์์

ประกอบด้้วย การให้้คำปรึึกษาและร่่วมกััน 

แก้้ปััญหา เกี่่�ยวกัับการปฏิิบััติิการพยาบาลผู้้�ป่่วย

ติิดเช้ื้�อในกระแสโลหิิตชนิดรุุนแรง 2) การนิเทศ

ตามแบบแผนเป็็นการกำหนดแผนการนิิเทศตาม

รููปแบบการนิเทศทางคลิินิิกการพยาบาลผู้้�ป่่วย
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ติิดเช้ื้�อในกระแสโลหิิตชนิดรุุนแรง 3) การนิเทศ

ตามมาตรฐานติิดตามการปฏิิบััติิการพยาบาล ให้้

ข้้อมูลูสะท้้อนกลับัเกี่่�ยวกับัการปฏิบัิัติกิารพยาบาล 

ระยะที่่� 2 ดำเนิินการทดลองใช้้รููปแบบ

การนิิเทศทางคลิินิิกต่่อการเพิ่่�มประสิิทธิิภาพการ

พยาบาลผู้้�ป่่วยติิดเช้ื้�อในกระแสโลหิิตชนิดรุุนแรง

โรงพยาบาลอุุทััยธานีีนำรููปแบบการนิิเทศทาง

คลินิิกิต่อ่การเพิ่่�มประสิทิธิภิาพการพยาบาลผู้้�ป่ว่ย

ติิดเชื้้�อในกระแสโลหิิตชนิิดรุุนแรงไปทดลองใช้้กัับ

พยาบาลวิชาชีีพปฏิบัิัติกิารที่่�ให้้การพยาบาลผู้้�ป่่วย

ติิดเชื้้�อในกระแสโลหิิตชนิดรุุนแรงแผนกผู้้�ป่่วยใน

ที่่�มีีบริิบทใกล้้เคีียงกัันที่่�มีีคุุณสมบััติิคล้้ายคลึึงกัับ

กลุ่่�มตััวอย่่างจำนวน 30 คนใช้้ระยะเวลา 30 วััน

ในเดืือนกรกฎาคม 2565 และวิิเคราะห์์ความเชื่่�อ

มั่่�นโดยหาค่่า KR20 ของแบบทดสอบความรู้้�และ

แบบประเมิินทััศนคติิ ได้้ค่่าที่่� 0.65และ 0.75 ตาม

ลำดัับมีีค่่าความเชื่่�อมั่่�นระดัับยอมรัับได้้ สามารถ

นำไปใช้้กัับกลุ่่�มตััวอย่่างได้้มีีข้้อจำกััดได้้แก่่ระยะ

เวลาของการแนะนำการใช้้รูปูแบบ จำเป็็นต้้องระบุุ

ระยะเวลาให้้ชััดเจนในแผนการนิิเทศ 

ระยะที่่� 3 ดำเนิินการพัฒนารููปแบบการ

นิิเทศทางคลิินิิกต่่อการเพิ่่�มประสิิทธิิภาพการ

พยาบาลผู้้�ป่่วยติิดเช้ื้�อในกระแสโลหิิตชนิดรุุนแรง

โรงพยาบาลอุทัยัธานี ี(ฉบับัปรับัปรุงุเรียีบร้้อยแล้้ว) 

ผู้้�วิิจััยดำเนิินการเก็็บข้้อมููลเชิิงคุุณภาพ

ด้้วยวิิธีกีารสนทนากลุ่่�มจำนวน 1 ครั้้�งระหว่า่งเดืือน

สิงิหาคม2565โดยจัดักลุ่่�มสนทนา 12 คนกลุ่่�มเดียีว

กัับขั้้�นตอนที่่� 1 ระยะที่่� 2 ไม่่รวมผู้้�วิิจััย โดยผู้้�วิิจััย

เป็็นผู้้�กระตุ้้�นให้้แสดงความคิิดเห็็น มีีผู้้�จดบัันทึึก 

3 คนและขออนุุญาตบัันทึึกการสนทนา ใช้้เวลา

สนทนากลุ่่�มประมาณ 2 ชั่่�วโมง เคร่ื่�องมืือที่่�ใช้้ใน

การวิจิัยัในขั้้�นตอนที่่� 1 ได้้แก่ ่1) เครื่่�องบันัทึกึเสียีง 

และสมุดจดบัันทึึก 2) เอกสารทำการวิเคราะห์์

ข้้อมููลในขั้้�นตอนที่่� 2 โดยการวิิเคราะห์์เนื้้�อหา

สัังเคราะห์์ได้้คู่่�มืือรููปแบบการนิเทศทางคลิินิิกต่่อ

การเพิ่่�มประสิิทธิิภาพการพยาบาลผู้้�ป่่วยติิดเชื้้�อ

ในกระแสโลหิิตชนิิดรุุนแรงโรงพยาบาลอุุทััยธานีี

ประยุุกต์์ใช้้ รููปแบบการนิิเทศทางคลิินิิกของ 

พรอคเตอร์์ (9 )  เป็็ นแนวทางดำ เนิินการ ใน

กระบวนการนิิเทศ เพื่่�อให้้หััวหน้้าหอผู้้�ป่่วยใช้้เป็็น

แนวทางในการนิิเทศประกอบด้้วย 

1)	 การนิเทศตามหลักสมานฉัันท์์ 

ประกอบด้้วย กิิจกรรมการการประชุุมการปรึึกษา

ทางการพยาบาลเกี่่�ยวกัับการปฏิิบััติิการพยาบาล

ผู้้�ป่่วยติิดเชื้้�อในกระแสโลหิิตชนิิดรุุนแรง การให้้คำ

ปรึึกษาและร่่วมกัันแก้้ปััญหา 

2)	 การนิเทศตามแบบแผน เป็็นการ

กำหนดแบบแผนการนิิเทศตามรายละเอีียดของ

กิิจกรรมตามรููปแบบการนิิเทศทางคลิินิิกต่่อการ

เพิ่่�มประสิิทธิิภาพการพยาบาลผู้้�ป่่วยติิดเช้ื้�อใน

กระแสโลหิิตชนิิดรุุนแรงโรงพยาบาลอุุทััยธานีี 

3)	 การนิเทศตามมาตรฐาน ใช้้

ระยะเวลาในการทำกิิจกรรม 20 นาทีีต่่อครั้้�ง เพื่่�อ

ติิดตามการปฏิิบััติิการพยาบาล พร้้อมทั้้�งให้้ข้้อมููล

สะท้้อนกลัับพยาบาลรายบุุคคลเกี่่�ยวกับัการปฏิบัิัติิ

การพยาบาล มีกีารบันัทึกึผลการประเมิิน และการ

สะท้้อนกลัับเป็็นลายลัักษณ์์อัักษร 

โดยมีีรายละเอีียดกิิจกรรมตามรููป

แบบฯ สรุุปได้้ดัังนี้้� 

	 (1)	สั ัปดาห์์ที่่� 1 ประชุุมปรึึกษา

ทางการพยาบาลโดยเน้้นการสร้้างสััมพัันธภาพ

ที่่�ดีีระหว่่างผู้้�นิิเทศและผู้้�รัับการนิเทศ การเข้้าใจ
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บทบาทหน้้าที่่�ของผู้้�นิเิทศและผู้้�รับัการนิเทศ ชี้้�แจง

วััตถุุประสงค์์ และแจ้้งตารางการนิเทศ หลัังจาก

นั้้�นมีีการทบทวนทำความเข้้าใจร่่วมกััน โดยเน้้น

ให้้ผู้้�รัับการนิเทศแสดงความคิิดเห็็น ค้้นหาปััญหา

ที่่�พบจากการปฏิิบััติิการพยาบาลผู้้�ป่่วยติิดเช้ื้�อใน

กระแสโลหิติชนิดรุนุแรง ที่่�ผ่า่นมาโดยผู้้�นิเิทศให้้คำ

ปรึึกษา และร่่วมหาแนวทางแก้้ไข จากนั้้�นสรุุปข้้อ

ตกลงร่่วมกััน ใช้้เวลา 30 นาทีี หลัังจากนั้้�นทำการ

นิิเทศตามวัันที่่� 1 ถึึงวัันที่่� 5 

	 (2)	สั ัปดาห์์ที่่� 2 ทำการประชุุม

ปรึึกษาเกี่่�ยวกัับสาระสำคััญและการสอนแนะราย

กลุ่่�ม ให้้ผู้้�นิิเทศสรุุปปััญหาการปฏิิบััติิงานของ

พยาบาลวิชาชีีพจากการปฏิบัิัติกิารพยาบาลผู้้�ป่ว่ย

ติิดเช้ื้�อในกระแสโลหิิตชนิิดรุุนแรงรายด้้าน ที่่�พบ 

จากการนิิเทศ อธิิบายแนวทางการแก้้ปััญหา  

แสดงทางเลืือกให้้ผู้้�รัับการนิเทศได้้มีีส่่วนร่่วมใน

การแสดงความคิิดเห็็น และมีีส่่วนร่่วมในการเลืือก

แนวทางในการแก้้ปัญัหา โดยการแลกเปลี่่�ยนเรียีน

รู้้�ร่ว่มกััน ผู้้�นิเิทศให้้ข้้อมูลูสะท้้อนกลับัในการปฏิบิัติัิ

การพยาบาล ทั้้�งในส่ว่นที่่�ถูกูต้้องแล้้วและในส่ว่นที่่�

ควรเพิ่่�มเติมิ สอนแนะการปฏิิบัตัิกิารพยาบาล และ

ร่่วมกัันอภิิปรายสรุปผลการนิิเทศของสััปดาห์์ที่่� 1 

โดยมีีพยาบาลเข้้าร่่วม 24 คน ประชุุมกลุ่่�มครั้้�งละ

ไม่่เกิิน 45 นาทีี หลัังจากนั้้�นทำการนิิเทศตามวััน

ที่่� 1 ถึึงวัันที่่� 5 

	 (3)	สั ัปดาห์์ที่่�  3 ผู้้�นิิ เทศทำ 

การเยี่่�ยมตรวจบุุคลากรและประเมิินผลการ

นิิเทศการปฏิิบััติิงานของผู้้�รัับการนิเทศแต่่ละคน 

โดยแจ้้งวััตถุประสงค์์ก่่อนการเยี่่�ยมตรวจ มีีการ

สัังเกตและการสัมภาษณ์์การปฏิิบััติิการพยาบาล  

การตรวจสอบบัันทึึกทางการพยาบาล โดยเน้้นให้้

ผู้้�รับัการนิเิทศมีกีารซักัถาม และแสดงความคิดิเห็น็

เกี่่�ยวกัับการปฏิิบััติิการพยาบาลเพื่่�อประเมิินและ

ทำความเข้้าใจในแนวทางปฏิิบััติิ ผู้้�นิิเทศสอนแนะ

เพิ่่�มเติิมและแลกเปลี่่�ยนประสบการณ์์ในการดูแล

ผู้้�ป่่วยร่่วมกัันวางแผนการดููแลผู้้�ป่่วยให้้สอดคล้้อง

กัับปััญหาระหว่่างการนิิเทศ ผู้้�นิิเทศให้้คำปรึึกษา

และการสอนแนะได้้ด้้วยท่่าทีีที่่�เป็น็มิิตร การสังเกต

การปฏิบัิัติิงานโดยร่่วมปฏิบัิัติิงานในทีีมหรืือปฏิบัิัติิ

เป็น็ตััวอย่่าง หลังัจากนั้้�นจะสรุปผลการเยี่่�ยมตรวจ

บุคุลากร ให้้ข้้อมูลูสะท้้อนกลับัแก่ผู่้้�รับัการนิเิท ศใน

ส่ว่นที่่�ปฏิบิัติัิได้้ดี ีพร้้อมทั้้�งชี้้�แนะให้้ข้้อมููลในส่ว่นที่่�

ควรปรัับปรุุง ผู้้�นิิเทศและผู้้�รัับการนิิเทศร่่วมกััน

ประเมิินผลการนิิเทศ วิิเคราะห์์และสรุุปปััญหาที่่�

พบ ร่่วมกัันหาแนวทางแก้้ไข เม่ื่�อได้้ข้้อตกลงร่่วม

กัันมีีการจดบัันทึึกการนิเทศไว้้เป็็นลายลัักษณ์์

อัักษรในการเยี่่�ยมตรวจแต่่ละครั้้�งไม่่เกิิน 20-30 

นาทีี หลังัจากนั้้�นทำการนิเทศตามวัันที่่� 1 ถึงึวัันที่่� 5

ขั้้�นตอนที่่� 3 ดำเนิินการใช้้รููปแบบการ

นิิเทศทางคลิินิิกต่่อการเพิ่่�มประสิิทธิิภาพการ

พยาบาลผู้้�ป่่วยติิดเช้ื้�อในกระแสโลหิิตชนิดรุุนแรง

โรงพยาบาลอุทััยธานีีระหว่างเดืือนเดืือนสิิงหาคม

ถึึงเดืือนพฤศจิิกายน 2565 วิิธีีดำเนิินการวิิจััย 

มีี 1 ระยะ ได้้แก่่ ระยะการดำเนิินการนำรููปแบบ

การนิิเทศทางคลิินิิกต่่อการเพิ่่�มประสิิทธิิภาพการ

พยาบาลผู้้�ป่่วยติิดเช้ื้�อในกระแสโลหิิตชนิดรุุนแรง 

โรงพยาบาลอุุทััยธานีีไปใช้้จริิง

ป ร ะ ช า ก ร แ ล ะ ก ลุ่่� ม ตัั ว อ ย่่ า ง  คืื อ 

พยาบาลวิชาชีีพของหอผู้้�ป่่วยอายุุรกรรมทุุกคน  

กลุ่่�มตัวัอย่า่งแบ่ง่ออกเป็น็ 2 กลุ่่�มคืือ กลุ่่�มที่่� 1 กลุ่่�ม

ผู้้�นิิเทศโดยกำหนดคุุณสมบััติิดัังนี้้� เป็็นพยาบาล

วิิชาชีีพหััวหน้้าหน่่วยงานด้้านการพยาบาล  
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รองหััวหน้้าหน่่วยงานจำนวน 4 คน กลุ่่�มที่่� 2 กลุ่่�ม 
ผู้้� รัับการนิิ เทศ โดยกำหนดคุุณสมบััติิดัั งนี้้�  
เป็็นพยาบาลวิิชาชีีพที่่�ปฏิิบััติิงานที่่�มีีอายุุงาน 1 ปีี
ขึ้้�นไป ประจำหอผู้้�ป่่วยอายุุรกรรมใน 2 หอผู้้�ป่่วย 
จำนวน 20 คน รวมกลุ่่�มตััวอย่่างทั้้�งหมด 24 คน 
ใช้้วิิธีีการเลืือกกลุ่่�มตััวอย่่างแบบเฉพาะเจาะจง

เคร่ื่�องมืือที่่�ใช้้ในการวิจััยในขั้้�นตอนที่่� 3 
ประกอบด้้วยเครื่่�องมืือ 2 ชุุดได้้แก่่

เครื่่�องมืือชุุดที่่� 1 เครื่่�องมืือที่่�ใช้้ในการ
ดำเนิินการวิิจััย ได้้แก่่ รููปแบบการนิิเทศทางคลิินิิก
ต่อ่การเพิ่่�มประสิทิธิภิาพการพยาบาลผู้้�ป่ว่ยติดิเชื้้�อ
ในกระแสโลหิิตชนิิดรุุนแรงโรงพยาบาลอุุทััยธานีี

เครื่่�องมืือชุุดที่่� 2 เครื่่�องมืือที่่�ใช้้ในการเก็็บ
รวบรวมข้้อมููลแบ่่งออกเป็็น2ส่่วนดัังนี้้�

	 ส่่วนที่่� 1 แบบสอบถามพยาบาล
วิิชาชีีพกลุ่่�มตััวอย่่างประกอบด้้วย

	 1)  แบบสอบถามข้้อมููลทั่่�วไปของ
กลุ่่�มตััวอย่่างเกี่่�ยวกัับอายุุ เพศ ระดัับ การศึึกษา 
และประสบการณ์์ในการพยาบาลผู้้�ป่่วยติิดเชื้้�อใน
กระแสโลหิิตชนิิดรุุนแรง

	 2) แบบประเมิินความรู้้�การ
พยาบาลผู้้�ป่่วยติิดเชื้้�อในกระแสโลหิิตเป็็นแบบ
ประเมิินความรู้้�เกี่่�ยวกัับการพยาบาลผู้้�ป่่วยติิดเชื้้�อ
ในกระแสโลหิิต ที่่�ผู้้�วิิจััยพััฒนาขึ้้�นประกอบด้้วย 
20 ข้้อคำถาม 3 ด้้าน คืือ (1) ด้้านประเมิินและ
การคััดกรองผู้้�ป่่วยติิดเช้ื้�อในกระแสโลหิิตจำนวน 
5 ข้้อคำถาม (2) ด้้านการประเมิินสภาวะการเจ็็บ
ป่่วยจำนวน 10 ข้้อคำถามและ (3) การเฝ้้าระวััง
ติิดตามอาการผู้้�ป่่วยเพื่่�อป้้องกัันภาวะแทรกซ้้อน
จำนวน 5 ข้้อคำถามตอบถููกได้้ 1 คะแนน ตอบผิิด 
ได้้ 0 คะแนนคะแนนเต็็ม 20 คะแนนการแปลผล

คะแนนรวมมาก หมายถึงึ พยาบาลวิชิาชีพีมีคีวามรู้้� 

การพยาบาลผู้้�ป่่วยติิดเชื้้�อในกระแสโลหิิตมาก

คะแนนรวมน้้อยหมายถึงึ พยาบาลวิชิาชีพีมีคีวามรู้้� 

การพยาบาลผู้้�ป่่วยติิดเชื้้�อในกระแสโลหิิตน้้อย  

	 3) แบบประเมิินทััศนคติิต่่อรููป

แบบการนิิเทศทางคลิินิิกต่่อการเพิ่่�มประสิิทธิิภาพ

การพยาบาลผู้้�ป่่วยติิดเช้ื้�อในกระแสโลหิิตชนิิด

รุุนแรงโรงพยาบาลอุุทััยธานีี เป็็นแบบประเมิินที่่� 

ผู้้�วิจิัยัพัฒันาขึ้้�นจากการทบทวนวรรณกรรมและงาน

วิิจััยที่่�เกี่่�ยวข้้องประกอบด้้วย ทััศนคติิต่่อรููปแบบ 

การนิเิทศทางคลินิิกิฯ ประกอบด้้วย ด้้านการเยี่่�ยม

ตรวจทางการพยาบาล ด้้านการประชุุมปรึึกษา

ทางการพยาบาล ด้้านการให้้คำแนะนำปรึกึษา ด้้าน

การแก้้ไขปััญหา ด้้านการสอนงาน ด้้านการนิิเทศ

รายบุุคคลอย่่างมีีส่่วนร่่วม และด้้านการรายงาน 

ผลการปฏิบิัตัิงิานจำนวน 20 ข้้อ ลักัษณะข้้อคำถาม

เป็็นแบบประมาณค่า (rating scale) 5 ระดัับ 

คืือ 1 หมายถึึง ท่่านรู้้�สึึกเห็็นด้้วยกัับข้้อความนั้้�น 

น้้อยที่่�สุุด ถึึง 5 หมายถึึง ท่่านรู้้�สึึกเห็็นด้้วยกัับ 

ข้้อความนั้้�นมากที่่�สุุด การแปลผลคะแนนเฉลี่่�ย 

รวมมาก หมายถึงึ พยาบาลวิชิาชีพีมีทีัศันคติติ่อ่รูปู

แบบการนิิเทศทางคลิินิิกต่่อการเพิ่่�มประสิิทธิิภาพ 

การพยาบาลผู้้�ป่่วยติิดเช้ื้�อในกระแสโลหิิตชนิิด

รุนุแรงมาก เห็็นด้้วยอย่่างยิ่่�งกัับการมีการนิเิทศทาง

คลิินิิกฯ คะแนนเฉลี่่�ยรวมน้้อย หมายถึึง พยาบาล

วิชิาชีพีมีทีัศันคติิต่่อรููปแบบการนิเทศทางคลิินิิกต่่อ

การเพิ่่�มประสิทิธิภิาพการพยาบาลผู้้�ป่ว่ยติดิเชื้้�อใน

กระแสโลหิิตชนิิดรุุนแรงน้้อย ไม่่เห็็นด้้วยอย่่างยิ่่�ง

กัั บการมีีการนิิเทศทางคลิินิิกฯ

	 การตรวจสอบคุุณภาพเครื่่�องมืือ 

	 การตรวจสอบความตรงตามเนื้้�อหา  

(Content Validity) ผู้้�วิจัิัยได้้สร้้างเคร่ื่�องมืือในการเก็บ็
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รวบรวมข้้อมูลูและนำไปปรึึกษาผู้้�เชี่่�ยวชาญจำนวน 

5 คนประกอบด้้วยอายุุรแพทย์์จำนวน 2 คน 

พยาบาลชำนาญการพิิเศษจำนวน 2 คน และ

อาจารย์พยาบาลประจำสาชาวิิชาการพยาบาล

ผู้้�ใหญ่่และผู้้�สููงอายุุจำนวน 1 คน  เพื่่�อให้้ข้้อเสนอ

แนะปรัับปรุุงเนื้้�อหาให้้สอดคล้้องครอบคลุุมตาม

นิิยามเชิิงปฏิิบััติิการ พิิจารณาตรวจสอบความ

ถููกต้้องและความตรงของเนื้้�อหา ความรััดกุุมใน 

การใช้้ภาษา รวมทั้้�งข้้อแนะนำและข้้อเสนอแนะ 

ในการปรัับปรุุงแก้้ไข นำผลการพิิจารณามา

คำนวณหาค่่าความสอดคล้้องระหว่างข้้อคำถาม

กัับวััตถุุประสงค์์ (Index of Item – Objective 

Congruence หรืือ IOC) มีีค่่า IOC ส่่วน

แบบสอบถามข้้อมููลทั่่�วไปแบบประเมิินความรู้้�  

และแบบประเมิินทััศนคติิอยู่่�ที่่� 1.0, 1.0 และ 

0.96 ตามลำดัับพร้้อมนำเสนอพิิจารณารัับรอง

โครงการวิิจััยตามแนวทางหลัักจริิยธรรมการวิิจััย 

ในมนุุษย์์ โรงพยาบาลอุุทััยธานีี จัังหวััดอุุทััยธานีี 

สัังกััดกระทรวงสาธารณสุข จากนั้้�นนำรููปแบบ

การนิิเทศทางคลิินิิกต่่อการเพิ่่�มประสิิทธิิภาพ 

การพยาบาลผู้้�ป่่วยติิดเช้ื้�อในกระแสโลหิิตชนิิด

รุุนแรงไปทดลองใช้้ กัับพยาบาลวิิชาชีีพปฏิิบััติิการ 

ที่่�ให้้การพยาบาลผู้้�ป่่วยติิดเชื้้�อในกระแสโลหิิต 

ชนิดรุุนแรง แผนกผู้้�ป่่วยในที่่�มีีบริิบทใกล้้เคีียงกััน  

ที่่�มีีคุุณสมบััติิคล้้ายคลึึงกัับกลุ่่�มตััวอย่่าง จำนวน  

30 คน เพ่ื่�อหาความเชื่่�อมั่่�นสััมประสิิทธิ์์�แอลฟา 

ของครอนบาคเท่่ากัับ 0.65 และ 0.75 ตามลำดัับ

	 ส่ว่นที่่� 2  แบบบันัทึึกกระบวนการ

ดููแลและผลลััพธ์์การพยาบาลผู้้�ป่่วยกลุ่่�มอาการ 

ติดิเชื้้�อในกระแสเลืือดใช้้เก็บ็ข้้อมููลจากเวชระเบีียน

ประกอบด้้วย

	 1) ข้้อมููลทั่่�วไปของผู้้�ป่่วย ได้้แก่่

เพศ อายุุระดัับการศึกษาอาชีีพเป็็นแบบรายการ 

Checklist ที่่�ได้้จากเวชระเบีียน 

	 2) ข้้อมููลการเจ็็บป่่วยของผู้้�ป่่วย 

ได้้แก่่ การวิินิิจฉััยแรกรัับโรคประจำตััววัันที่่�รัับไว้้

นอนโรงพยาบาลวัันที่่�ได้้รัับการวิินิิจฉััยว่่ามีีภาวะ 

Sepsis วันัที่่�จำหน่ายสถานะวัันที่่�จำหน่าย คะแนน

ความรุุนแรงของความเจ็บ็ป่ว่ย (SOS) คะแนนยิ่่�งสูงู

หมายถึึงความรุุนแรงของการเจ็็บป่่วยสููงขึ้้�นและมีี

ความเสี่่�ยงต่่อการเสียีชีวีิติมากขึ้้�นเป็น็แบบรายการ 

Checklist ที่่�ได้้จากเวชระเบีียน

	 3) แบบบัันทึึกกระบวนการและ

ผลลัพัธ์ป์ระกอบด้้วยการดักัจับัอาการเปลี่่�ยนแปลง 

(early detection) การเจาะเลืือดเพาะเชื้้�อ 2 ขวด

ก่อ่นให้้ยาต้้านจุลุชีพการได้้รับยาต้้านจุลุชีพภายใน 

1 ชั่่�วโมงหลัังแพทย์์มีีคำสั่่�งการรัักษาโดยบัันทึึก

ความถี่่� ว่่าทำได้้หรืือทำไม่่ได้้ตามแนวปฏิิบััติิและ 

adequate tissue perfusion ภายใน 6 ชั่่�วโมง 

โดยบัันทึึกว่่าผลที่่� ได้้จากเวชระเบีียน ดัังนี้้�  

พบการปฏิิบััติิตามแนวทางการดููแลผู้้�ป่่วยกลุ่่�ม

อาการติิดเชื้้�อในกระแสเลืือด ลงคะแนน เท่่ากัับ 1 

ไม่่พบการปฏิิบััติิตามแนวทางการดููแลผู้้�ป่่วยกลุ่่�ม

อาการติิดเชื้้�อในกระแสเลืือด ลงคะแนน เท่่ากัับ 0 

การปฏิิบััติิการพยาบาลได้้ถูกต้้องตามแนวทาง 

ที่่�กำหนดไว้้ ลงคะแนน เท่่ากัับ 1 การปฏิิบััติิ

การพยาบาลไม่่ถููกต้้องตามแนวทางที่่�กำหนดไว้้  

ลงคะแนน เท่่ากัับ 0

	 การตรวจสอบคุุณภาพเครื่่�องมืือ 

	 ก า รตร   ว จส  อ บ ค ว า ม ตร  ง ต า ม

เนื้้�อหา (Content Validity) ผู้้�วิิ จััยได้้สร้้าง

เครื่่�องมืือในการเก็็บรวบรวมข้้อมููลและนำไป
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ปรึึกษาผู้้�เชี่่�ยวชาญจำนวน 5 คนประกอบด้้วย
อายุุรแพทย์์จำนวน 2 คน พยาบาลชำนาญ
การพิเศษจำนวน 2 คน  และอาจารย์พยาบาล
ประจำสาชาวิิชาการพยาบาลผู้้�ใหญ่่และผู้้�สููงอายุุ 
จำนวน 1 คน  เพื่่�อให้้ข้้อเสนอแนะปรับัปรุงุเนื้้�อหา
ให้้สอดคล้้องครอบคลุุมตามนิิยามเชิิงปฏิิบััติิการ 
พิิจารณาตรวจสอบความถููกต้้องและความตรง
ของเนื้้�อหา ความรััดกุุมในการใช้้ภาษารวมทั้้�ง 
ข้้อแนะนำและข้้อเสนอแนะในการปรัับปรุุง
แก้้ไข นำผลการพิิจารณามาคำนวณหาค่่าความ
สอดคล้้องระหว่่างข้้อคำถามกัับวััตถุุประสงค์์ 
(Index  of  Item – Objective  Congruence 
หรืือ IOC) มีคี่า่ IOC ส่ว่นแบบสอบถามข้้อมููลทั่่�วไป
ของผู้้�ป่่วย, แบบบัันทึึกข้้อมููลการเจ็็บป่่วยของ 
ผู้้�ป่่วย และแบบบัันทึึกกระบวนการและผลลััพธ์ 
อยู่่�ที่่� 1.0, 1.0 และ 1.0 ตามลำดัับ พร้้อมนำเสนอ 
พิิจารณารัับรองโครงการวิจััยตามแนวทาง 
หลัักจริยธรรมการวิจััยในมนุุษย์์ โรงพยาบาล
อุุทััยธานีี  จัังหวัดอุุทััยธานีี สัังกััดกระทรวง
สาธารณสุขุ จากนั้้�นนําํรูปูแบบการนิเทศทางคลิินิกิ 
ต่่อการเพิ่่�มประสิิทธิิภาพการพยาบาลผู้้� ป่่วย 
ติิดเชื้้�อในกระแสโลหิิตชนิดรุุนแรงไปทดลองใช้้ 
กัับพยาบาลวิิชาชีีพปฏิิบััติิการที่่�ให้้การพยาบาล 
ผู้้�ป่่วยติิดเชื้้�อในกระแสโลหิิตชนิดรุุนแรงแผนก
ผู้้�ป่่วยในที่่�มีีบริิบทใกล้้เคีียงกััน ที่่�มีีคุุณสมบััติิ
คล้้ายคลึึงกัับกลุ่่�มตััวอย่่างจำนวน 30 คน เพื่่�อ
หาความเชื่่�อมั่่�นสััมประสิิทธิ์์�แอลฟาของครอนบาค
เท่่ากัับ 0.86, 0.85 และ 0.95 ตามลำดัับ

ขั้้�นตอนที่่� 4 ศึึกษาผลลััพธ์์การใช้้รููปแบบ 
การนิิเทศทางคลิินิิกต่่อการเพิ่่�มประสิิทธิิภาพ 
การพยาบาลผู้้�ป่่ วยติิด เช้ื้� อ ในกระแสโลหิิต 
ชนิดรุุนแรงโรงพยาบาลอุทััยธานีีวิิธีีดำเนิินการ

วิิจััยมีี 1 ระยะได้้แก่่ระยะการประเมิินผลการ 
ใช้้ รููปแบบการนิิ เทศทางคลิินิิก ต่่อการเพิ่่� ม
ประสิิทธิิภาพการพยาบาลผู้้�ป่่วยติิดเชื้้�อในกระแส
โลหิิตชนิิดรุุนแรงโรงพยาบาลอุุทััยธานีีประกอบ
ด้้วยศึกึษาประสิทิธิผิลของการใช้้รูปูแบบการนิเิทศ
ทางคลิินิิกต่่อการเพิ่่�มประสิิทธิิภาพการพยาบาล 
ผู้้� ป่่ ว ย ติิด เช้ื้� อ ในกระแส โลหิิ ตชนิด รุุนแร ง 
โรงพยาบาลอุทััยธานีีและทำแบบประเมิินและ 
แบบเก็็บข้้อมููลหลัังการใช้้ รููปแบบการนิเทศ 
ทางคลิินิิกต่่อการเพิ่่�มประสิิทธิิภาพการพยาบาล 
ผู้้� ป่่ ว ย ติิด เช้ื้� อ ในกระแส โลหิิ ตชนิด รุุนแร ง 
โรงพยาบาลอุุทััยธานีี

การวิเคราะห์์ข้้อมููลเชิงิปริิมาณโดยใช้้สถิติิ
เชิิงพรรณนา การแจกแจงความถี่่� จำนวนร้้อยละ 
ค่่าเฉลี่่�ยส่่วนเบี่่�ยงเบนมาตรฐาน เปรีียบเทีียบ
ผลลัพธ์์การใช้้รููปแบบการนิเทศทางคลิินิิกต่่อ
การเพิ่่�มประสิิทธิิภาพการพยาบาลผู้้�ป่่วยติิดเชื้้�อ 
ในกระแสโลหิิตชนิิดรุุนแรง โรงพยาบาลอุุทััยธานีี
ก่่อนและหลังด้้วยสถิติิ Paired t-test และ  
One sample t-test

การพิิทัักษ์์สิิทธิิและจริิยธรรมการวิิจััย
	 การวิิจััยครั้้�งนี้้�ผ่่านการพิิจารณาและได้้
รัับอนุุมััติิจากคณะกรรมการจริิยธรรมการวิิจััยใน
มนุุษย์์ของโรงพยาบาลอุุทััยธานีีเลขที่่� 3/2565 ลง
วัันที่่� 2 พฤษภาคม 2565 ผู้้�วิิจััยชี้้�แจงผู้้�เข้้าร่่วม
โครงการให้้ทราบถึึงสิทิธิกิารตอบรับัหรืือปฏิเิสธใน
การเข้้าร่่วมในการศึกึษาครั้้�งนี้้�รวมทั้้�งการอธิบิายถึึง
การรักษาความลัับของผู้้�ให้้ข้้อมููลและการทำลาย
ข้้อมููลเม่ื่�อสิ้้�นสุุดการวิจัยัการอภิิปรายหรืือเผยแพร่
ข้้อมููลกระทำในภาพรวมและเฉพาะการนำเสนอ

เชิิงวิิชาการ



วารสารสมาคมเวชศาสตร์์ป้้องกัันแห่่งประเทศไทย :ปีีที่่� 12 ฉบัับที่่� 3 กัันยายน-ธัันวาคม 2565 589

ผลการศึึกษา 

	 ข้้อมููลทั่่�วไปของผู้้�ตอบแบบสอบถาม พบ

ว่่าผู้้�ตอบแบบสอบถามเป็็นเพศหญิงร้้อยละ 100 

มีีอายุุระหว่่าง 41-50 ปีีมากที่่�สุุดร้้อยละ 41.67 

รองลงมาคืืออายุุ 31-40 ปีีร้้อยละ 33.33 โดย

มีีอายุุเฉลี่่�ย 39.8 ปีี+8.83 อายุุน้้อยสุุด 28 ปีี 

สูงูสุุด 58 ปี ีส่ว่นใหญ่ม่ีกีารศึกึษาระดับัปริญิญาตรีี 

ร้้อยละ 95.83 รองลงมาระดัับปริิญญาโท 

ร้้อยละ 4.17 ตำแหน่่งงานในปััจจุุบัันเป็็นพยาบาล

ประจำการร้้อยละ 91.67 ส่่วนใหญ่มีีอายุุการ

ทำงานในตำแหน่งงานในปััจจุุบัันที่่�  1-5 ปีีที่่� 

ร้้อยละ 56.2 รองลงมาที่่� 6-10 ร้้อยละ 31.67 และ

มีีอายุุการทำงานในตำแหน่่งงานปััจจุุบัันมากที่่�สุุด 

27 ปีี ร้้อยละ 4.17 มีีอายุุการทำงานในตำแหน่่ง

งานปััจจุุบัันน้้อยที่่�สุุด 3 ปีี ร้้อยละ 4 1.67 โดยมีี

ผู้้�ตอบแบบสอบถามได้้เข้้ารัับการอบรมที่่�เกี่่�ยวกัับ

การนิิเทศการพยาบาลร้้อยละ 20.83 พิิจารณา

รายตััวแปร พบว่่า คะแนนความรู้้�การพยาบาล 

ผู้้�ป่่วยติิดเช้ื้�อในกระแสโลหิิตหลังการใช้้รููปแบบมีี

คะแนนเพิ่่�มสููงกว่่าก่่อนการใช้้มีีความแตกต่่างกััน 

อย่่างมีีนััยสำคััญทางสถิิติิ (p < .05) ทุุกด้้าน 

ดัังแสดงในตาราง 1 

ตาราง 1 แสดงผลเปรีียบเทีียบค่่าเฉลี่่�ย ส่่วนเบี่่�ยงเบนมาตรฐาน คะแนนความรู้้�การพยาบาล 

              ผู้้�ป่่วยติิดเชื้้�อในกระแสโลหิิตก่่อน-หลัังการทดลองโดยภาพรวมและรายด้้าน (n=24)

ความรูการพยาบาลผูปวยติดเชื้อในกระแสโลหิต กอนทดลอง  หลังทดลอง    

 x̄ (SD) x̄ (SD) t p-value 

ดานประเมินและการคัดกรองผูปวยติดเชื้อในกระแสโลหิต 2.58 (0.50) 4.06 (0.55) 18.756 <.020* 
ดานการประเมินสภาวะการเจ็บปวย 4.23 (0.33) 8.82 (0.68) 11.888 <.018* 
การเฝาระวังติดตามอาการผูปวย 3.05 (0.49) 4.29 (0.38) 14.363 <.011* 

*p < .05  

เปรียบเทียบผลประเมินทัศนคติตอการนิเทศหลังการใชรูปแบบมีระดับความคิดเห็นเพิ่มสูงขึ้นกวากอน
การใชรูปแบบทุกดานอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ p > .05 ดังแสดงในตาราง2 
 
ตาราง2แสดงผลเปรียบเทียบคาเฉล่ีย สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ทัศนคติตอรูปแบบการนิเทศทางคลินิกตอ
การเพิ่มประสิทธิภาพการพยาบาลผูปวยติดเช้ือในกระแสโลหิตชนิดรุนแรงกอน-หลังการทดลองรายดาน 
(n=24) 
 

ทัศนคติตอรูปแบบการนเิทศทางคลินิก กอนทดลอง(n1) หลังทดลอง (n2)   

 x̄ (SD) x̄ (SD) t p-value 

ทัศนคติดานการเยี่ยมตรวจทางการพยาบาล 2.96 (0.88) 3.73(0.66) 1.184 .040* 

ทัศนคติดานการประชุมปรึกษาทางการพยาบาล 3.16 (0.78) 3.70 (0.66) 1.852 .021* 

ทัศนคติดานการใหคําแนะนําปรกึษา 2.78 (0.85) 3.68 (0.69) 6.641 .018* 

ทัศนคติดานการแกไขปญหา   2.96 (0.81) 3.62 (0.59) 5.471 .011* 

ทัศนคติดานการนิเทศรายบุคคลอยางมีสวนรวม  2.77 (0.80) 3.53 (0.61) 7.130 .017* 

ทัศนคติดานการรายงานผลการปฏิบัติงาน  2.94 (0.83) 3.65 (0.63) 6.829  .023* 
*p < .05  

เปรียบเทียบผลลัพธดานการพยาบาลผูปวยหลังการใชรูปแบบมีการปฏิบัติตามแนวทางการดูแล

ผูปวยติดเชื้อในกระแสโลหิตเพิ่มมากข้ึนอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p < .01, p< .001) ดังแสดงในตาราง3  

ตาราง3 แสดงผลเปรียบเทียบคาเฉลี่ย สวนเบ่ียงเบนมาตรฐาน ผลของการใชรูปแบบการนิเทศทางคลินิก
ตอการเพ่ิมประสิทธภิาพการพยาบาลผูปวยติดเช้ือในกระแสโลหิตชนิดรุนแรงดานผูปวยกอน-หลังการ
ทดลองโดยภาพรวมและรายดาน (n1=40), (n2=40) 
 
 
 
 
 
 
 

ความรูการพยาบาลผูปวยติดเชื้อในกระแสโลหิต กอนทดลอง  หลังทดลอง    

 x̄ (SD) x̄ (SD) t p-value 

ดานประเมินและการคัดกรองผูปวยติดเชื้อในกระแสโลหิต 2.58 (0.50) 4.06 (0.55) 18.756 <.020* 
ดานการประเมินสภาวะการเจ็บปวย 4.23 (0.33) 8.82 (0.68) 11.888 <.018* 
การเฝาระวังติดตามอาการผูปวย 3.05 (0.49) 4.29 (0.38) 14.363 <.011* 

*p < .05  

เปรียบเทียบผลประเมินทัศนคติตอการนิเทศหลังการใชรูปแบบมีระดับความคิดเห็นเพิ่มสูงขึ้นกวากอน
การใชรูปแบบทุกดานอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ p > .05 ดังแสดงในตาราง2 
 
ตาราง2แสดงผลเปรียบเทียบคาเฉล่ีย สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ทัศนคติตอรูปแบบการนิเทศทางคลินิกตอ
การเพิ่มประสิทธิภาพการพยาบาลผูปวยติดเช้ือในกระแสโลหิตชนิดรุนแรงกอน-หลังการทดลองรายดาน 
(n=24) 
 

ทัศนคติตอรูปแบบการนเิทศทางคลินิก กอนทดลอง(n1) หลังทดลอง (n2)   

 x̄ (SD) x̄ (SD) t p-value 

ทัศนคติดานการเยี่ยมตรวจทางการพยาบาล 2.96 (0.88) 3.73(0.66) 1.184 .040* 

ทัศนคติดานการประชุมปรึกษาทางการพยาบาล 3.16 (0.78) 3.70 (0.66) 1.852 .021* 

ทัศนคติดานการใหคําแนะนําปรกึษา 2.78 (0.85) 3.68 (0.69) 6.641 .018* 

ทัศนคติดานการแกไขปญหา   2.96 (0.81) 3.62 (0.59) 5.471 .011* 

ทัศนคติดานการนิเทศรายบุคคลอยางมีสวนรวม  2.77 (0.80) 3.53 (0.61) 7.130 .017* 

ทัศนคติดานการรายงานผลการปฏิบัติงาน  2.94 (0.83) 3.65 (0.63) 6.829  .023* 
*p < .05  

เปรียบเทียบผลลัพธดานการพยาบาลผูปวยหลังการใชรูปแบบมีการปฏิบัติตามแนวทางการดูแล

ผูปวยติดเชื้อในกระแสโลหิตเพิ่มมากข้ึนอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p < .01, p< .001) ดังแสดงในตาราง3  

ตาราง3 แสดงผลเปรียบเทียบคาเฉลี่ย สวนเบ่ียงเบนมาตรฐาน ผลของการใชรูปแบบการนิเทศทางคลินิก
ตอการเพ่ิมประสิทธภิาพการพยาบาลผูปวยติดเช้ือในกระแสโลหิตชนิดรุนแรงดานผูปวยกอน-หลังการ
ทดลองโดยภาพรวมและรายดาน (n1=40), (n2=40) 
 
 
 
 
 
 
 

เปรีียบเทีียบผลประเมิินทััศนคติิต่่อการ

นิิเทศหลังการใช้้รููปแบบมีีระดัับความคิิดเห็็น 

เพิ่่�มสููงขึ้้�นกว่่าก่่อนการใช้้รููปแบบทุุกด้้านอย่่างมีี 

นััยสำคััญทางสถิิติิ p > .05 ดัังแสดงในตาราง 2

ตาราง 2    แสดงผลเปรีียบเทีียบค่่าเฉลี่่�ย ส่ว่นเบี่่�ยงเบนมาตรฐาน ทัศันคติิต่อ่รูปูแบบการนิเทศทางคลิินิิก 

        ต่่อการเพิ่่�มประสิิทธิิภาพการพยาบาลผู้้�ป่่วยติิดเชื้้�อในกระแสโลหิิตชนิดรุุนแรงก่่อน-หลััง 

             การทดลองรายด้้าน (n=24)



: วารสารสมาคมเวชศาสตร์์ป้อ้งกัันแห่่งประเทศไทย ปีีที่่� 12 ฉบัับที่่� 3 กัันยายน-ธัันวาคม 2565590

	 เปรีียบเทีียบผลลัพธ์ด้้านการพยาบาล 

ผู้้�ป่่วยหลังการใช้้รููปแบบมีีการปฏิิบััติิตามแนวทาง

การดููแลผู้้�ป่่วยติิดเชื้้�อในกระแสโลหิิตเพิ่่�มมากขึ้้�น

อย่่างมีีนััยสำคััญทางสถิิติิ (p < .01, p< .001) ดััง

แสดงในตาราง 3 

ตาราง 3  แสดงผลเปรีียบเทีียบค่่าเฉลี่่�ย ส่่วนเบี่่�ยงเบนมาตรฐาน ผลของการใช้้รููปแบบการนิิเทศ 

          ทางคลินิิกิต่่อการเพิ่่�มประสิทิธิภิาพการพยาบาลผู้้�ป่่วยติดิเชื้้�อในกระแสโลหิติชนิดิรุนุแรงด้้าน 

               ผู้้�ป่่วยก่่อน-หลังัการทดลองโดยภาพรวมและรายด้้าน (n1=40), (n2=40)

ผลลัพธดานผูปวย กอนทดลอง (n1) หลังทดลอง (n2)   

 จํานวน (รอยละ)  จํานวน (รอยละ) t p-value 

1. ประเมินผูปวยทุกรายที่สงสัยวามีภาวะ Sepsis  12 (30.0) 37 (92.5) -8.062 .001*** 

การรักษาผูปวยติดเช้ือในกระแสเลือดประกอบดวย     

2. Hemoculture 2 specimen พรอมกันจากแขนคนละขาง 23 (57.5) 38 (95.0) -4.837 .001*** 

3. ใหยาปฏิชีวนะหลังวินิจฉัยและ Hemoculture ภายใน 1 ชั่วโมงแรก 32 (80.0) 39 (97.5) -2.876 .006** 

4. เปด IV เบอร 18-22 อยางนอย 2 เสน  11 (27.5) 35 (87.5) -7.649 .001*** 

5. ใหสารน้ําอยางนอย 1.5 ลิตร ภายใน 1 ชั่วโมงแรก 24 (60.0) 33 (82.5) -3.365 .002** 

6. ใสสายสวนปสสาวะและบันทึกปริมาณปสสาวะตอช่ัวโมง 29 (72.5) 38 (95.0) -3.365 .002** 

7. หลังไดสารน้ํา 1.5 ลิตร แลว MAP >65 mmHg  27 (67.5) 35 (87.5) -3.122 .003** 

8. หลังไดสารน้ํา 1.5 ลิตร แลว MAP <65 mmHg ดูแลให 
vasopressor ตามคําสัง่แพทยตรงตามแพทยส่ัง 

25 (62.5) 40 (100)   

การบันทึกขอมูลลงในแบบบันทึกและประเมิน SOS score     

9. ประเมินสัญญาณชีพและ SOS score ผูปวยซ้ําอีกครั้งภายใน  
1 ชั่วโมงในกรณีวินิจฉยั septic shock     

21 (52.5) 40 (100) -5.940 .001*** 

10. ประเมิน SOS Score แรกรับที่หนวยงานทุกครัง้   23  (57.5) 40 (100) -5.369 .001*** 

11. ประเมิน SOS Score หลังทําการรักษาภาวะ Septic shock  
ใน 1 ชม.แรก 

19 (47.5) 40 (100) -6.565 .001*** 

12. กรณี SOS Score คะแนน 0-1ทําการประเมิน V/S ทุก 4 ชม. และ
ประเมิน SOS Score เวรละครัง้  

18 (45.0) 40 (100) -6.904 .001*** 

13. กรณี SOS Score คะแนน 2-3 ทําการประเมิน V/S,I/O   
ทุก 4 ชั่วโมง และประเมิน SOS Score ทุก 4 ชั่วโมง 

15 (37.5) 40 (100) -8.062 .001*** 

14. กรณี SOS Score คะแนน > 4 ทําการประเมิน V/S,I/O  
ทุก 15-30 นาที และปฏิบัติดังน้ี  

- รายงานแพทยทันที  
- พิจารณายายผูปวยมาอยูในบริเวณที่สามารถดูแลไดอยางใกลชิด 
- ประเมิน SOS Score ทุก 1 ชั่วโมง 
- คนหาสาเหตุท่ีทําใหผูปวยแยลง เชน Severe sepsis, Septic 
shock. Acute MI เปนตน  

15 (37.5) 40 (100) -8.062 .001*** 

15. การพยาบาลที่สําคัญตามอาการ     

- Consult อายุรแพทยกรณเีคส Septic shock ให Consult  
ทุกราย 

24 (60.0) 40 (100) -5.099 .001*** 

- MAP < 65 mmHg หรือ SOS score เพ่ิมข้ึน> 4ใหรายงาน 
แพทยรับทราบและทําการเฝาระวงัใกลชิด 

22 (55.0) 40 (100) -5.649 .001*** 

-  เฝาระวงัการหายใจและภาวะออกซิเจนในเลือดโดยรักษาให 
อยูในระดับมากกวา95% 

21 (52.5) 40 (100) -5.940 .001*** 

- ตดิตามปริมาณปสสาวะอยางนอยทุก 2 ชั่วโมง กรณีนอยกวา 0.5 
ml/kg/hr ใหรีบรายงานแพทยเพ่ือดําเนินการหาสาเหตุและรักษา 

19 (47.5) 40 (100) -6.565 .001*** 

**p < .01, ***p< .001  
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เปรียบเทียบผลลัพธดานผูปวย ดังนี้ 1) อัตราตายผูปวยติดเช้ือในกระแสเลือดแบบรุนแรงชนิด 

community-acquired (<รอยละ 30)2) อัตราการไดรับ Antibiotic ภายใน 1 ชม. (นับจากเวลาที่ไดรับ
การวินิจฉัย) (>รอยละ 90)และ 3) อัตราการภาวะแทรกซอน : ARF  (< รอยละ 50) ดังแสดงในตาราง4 
 
ตาราง4แสดงผลเปรียบเทียบเปนรอยละของผลการใชรูปแบบการนิเทศทางคลินิกตอการเพ่ิม
ประสิทธิภาพการพยาบาลผูปวยติดเชื้อในกระแสโลหิตชนิดรุนแรงดานผูปวยตามตัวช้ีวัด กอน-หลังการ
ทดลอง (n1=40), (n2=40)  
 

ผลลัพธดานการดูแลผูปวยตามตัวชี้วัด  
กอนทดลอง (n1) หลังทดลอง (n2) 

เปาหมาย ผลลัพธ เปาหมาย ผลลัพธ 

อัตราตายผูปวยติดเชื้อในกระแสเลือดแบบ
รุนแรงชนิด community-acquired 

< 30 % 35.12 < 30 % 27.47 

อัตราการไดรับ Antibiotic ภายใน 1 ชม. > 90 % 92.78 > 90 % 96.91 
อัตราการเกิดภาวะแทรกซอน : ARF   < 50 % 52.78 < 50 % 44.06 

 
 
 
ผลลพัธดานการดูแลผูปวยกอน-หลังการใชรูปแบบการนิเทศทางคลินิกตอการเพ่ิมประสิทธิภาพ

การพยาบาลผูปวยติดเชื้อในกระแสโลหิตชนิดรุนแรงดานผูปวยตามตัวช้ีวัด  มี1) อัตราตายผูปวยติดเชื้อ
ในกระแสเลือดแบบรุนแรงชนิด community-acquiredลดลงจากรอยละ 35.12 ลดลงเหลือทีร่อยละ
27.472) อัตราการไดรับ Antibiotic ภายใน 1 ชม. เพิ่มมากข้ึนจากรอยละ 92.78 เปนรอยละ 96.91 3) 
อัตราการเกิดภาวะแทรกซอน : ARF ลดลงจากรอยละ 52.78 เปนรอยละ 44.06โดยผลลัพธดานผูปวย
ตามตัวช้ีวัด มีผลลัพธดีขึ้นตามเปาหมาย ซึ่งมคีวามสมัพันธกับผลลัพธดานประสทิธภิาพการพยาบาล
ผูปวยติดเชื้อในกระแสโลหิตชนิดรุนแรง ทั้งการปฏิบัติตามกระบวนการ และระดบัคะแนนความรูเก่ียวกับ
การพยาบาลผูปวยติดเชื้อในกระแสโลหิตชนิดรุนแรง  
วิจารณ 
 การพัฒนารูปแบบการนิเทศทางคลินิกตอการเพ่ิมประสิทธิภาพการพยาบาลผูปวยติดเช้ือใน

กระแสโลหิตชนิดรุนแรงพบวา รูปแบบการนิเทศทางคลินิกที่พัฒนาขึ้นประกอบดวยการสงเสริมบทบาท

หัวหนาหอผูปวยอายุรกรรม และผูใตบังคับบัญชาใหเขามามีสวนรวมในการวางแผนการปฏิบัติงานมุงสู

ผลลพัธในการปฏิบัติการพยาบาลผูปวยติดเช้ือในกระแสโลหิตชนิดรุนแรง โดยมีองคประกอบสําคัญตาม

แนวคิดของพรอคเตอร
(9)

ดังนี้ 1) การนิเทศตามหลักสมานฉันท (Restorative clinical supervision) 

ประกอบดวย กิจกรรมการการประชุมปรึกษาทางการพยาบาลเก่ียวกับการปฏิบัติการพยาบาลผูปวยติด

เชื้อในกระแสโลหิตชนิดรุนแรง การใหคําปรึกษาและรวมการแกปญหา 2) การนิเทศตามแบบแผน 

ตาราง 3  แสดงผลเปรีียบเทีียบค่่าเฉลี่่�ย ส่่วนเบี่่�ยงเบนมาตรฐาน ผลของการใช้้รููปแบบการนิิเทศ 

          ทางคลินิิกิต่่อการเพิ่่�มประสิทิธิภิาพการพยาบาลผู้้�ป่่วยติดิเชื้้�อในกระแสโลหิติชนิดิรุนุแรงด้้าน 

               ผู้้�ป่่วยก่่อน-หลังัการทดลองโดยภาพรวมและรายด้้าน (n1=40), (n2=40) (ต่่อ)

ผลลัพธดานผูปวย กอนทดลอง (n1) หลังทดลอง (n2)   

 จํานวน (รอยละ)  จํานวน (รอยละ) t p-value 

1. ประเมินผูปวยทุกรายที่สงสัยวามีภาวะ Sepsis  12 (30.0) 37 (92.5) -8.062 .001*** 

การรักษาผูปวยติดเช้ือในกระแสเลือดประกอบดวย     

2. Hemoculture 2 specimen พรอมกันจากแขนคนละขาง 23 (57.5) 38 (95.0) -4.837 .001*** 

3. ใหยาปฏิชีวนะหลังวินิจฉัยและ Hemoculture ภายใน 1 ชั่วโมงแรก 32 (80.0) 39 (97.5) -2.876 .006** 

4. เปด IV เบอร 18-22 อยางนอย 2 เสน  11 (27.5) 35 (87.5) -7.649 .001*** 

5. ใหสารน้ําอยางนอย 1.5 ลิตร ภายใน 1 ชั่วโมงแรก 24 (60.0) 33 (82.5) -3.365 .002** 

6. ใสสายสวนปสสาวะและบันทึกปริมาณปสสาวะตอช่ัวโมง 29 (72.5) 38 (95.0) -3.365 .002** 

7. หลังไดสารน้ํา 1.5 ลิตร แลว MAP >65 mmHg  27 (67.5) 35 (87.5) -3.122 .003** 

8. หลังไดสารน้ํา 1.5 ลิตร แลว MAP <65 mmHg ดูแลให 
vasopressor ตามคําสัง่แพทยตรงตามแพทยส่ัง 

25 (62.5) 40 (100)   

การบันทึกขอมูลลงในแบบบันทึกและประเมิน SOS score     

9. ประเมินสัญญาณชีพและ SOS score ผูปวยซ้ําอีกครั้งภายใน  
1 ชั่วโมงในกรณีวินิจฉยั septic shock     

21 (52.5) 40 (100) -5.940 .001*** 

10. ประเมิน SOS Score แรกรับที่หนวยงานทุกครัง้   23  (57.5) 40 (100) -5.369 .001*** 

11. ประเมิน SOS Score หลังทําการรักษาภาวะ Septic shock  
ใน 1 ชม.แรก 

19 (47.5) 40 (100) -6.565 .001*** 

12. กรณี SOS Score คะแนน 0-1ทําการประเมิน V/S ทุก 4 ชม. และ
ประเมิน SOS Score เวรละครัง้  

18 (45.0) 40 (100) -6.904 .001*** 

13. กรณี SOS Score คะแนน 2-3 ทําการประเมิน V/S,I/O   
ทุก 4 ชั่วโมง และประเมิน SOS Score ทุก 4 ชั่วโมง 

15 (37.5) 40 (100) -8.062 .001*** 

14. กรณี SOS Score คะแนน > 4 ทําการประเมิน V/S,I/O  
ทุก 15-30 นาที และปฏิบัติดังน้ี  

- รายงานแพทยทันที  
- พิจารณายายผูปวยมาอยูในบริเวณที่สามารถดูแลไดอยางใกลชิด 
- ประเมิน SOS Score ทุก 1 ชั่วโมง 
- คนหาสาเหตุท่ีทําใหผูปวยแยลง เชน Severe sepsis, Septic 
shock. Acute MI เปนตน  

15 (37.5) 40 (100) -8.062 .001*** 

15. การพยาบาลที่สําคัญตามอาการ     

- Consult อายุรแพทยกรณเีคส Septic shock ให Consult  
ทุกราย 

24 (60.0) 40 (100) -5.099 .001*** 

- MAP < 65 mmHg หรือ SOS score เพ่ิมข้ึน> 4ใหรายงาน 
แพทยรับทราบและทําการเฝาระวงัใกลชิด 

22 (55.0) 40 (100) -5.649 .001*** 

-  เฝาระวงัการหายใจและภาวะออกซิเจนในเลือดโดยรักษาให 
อยูในระดับมากกวา95% 

21 (52.5) 40 (100) -5.940 .001*** 

- ตดิตามปริมาณปสสาวะอยางนอยทุก 2 ชั่วโมง กรณีนอยกวา 0.5 
ml/kg/hr ใหรีบรายงานแพทยเพ่ือดําเนินการหาสาเหตุและรักษา 

19 (47.5) 40 (100) -6.565 .001*** 

**p < .01, ***p< .001  

ผลลัพธดานผูปวย กอนทดลอง (n1) หลังทดลอง (n2)   

 จํานวน (รอยละ)  จํานวน (รอยละ) t p-value 

1. ประเมินผูปวยทุกรายที่สงสัยวามีภาวะ Sepsis  12 (30.0) 37 (92.5) -8.062 .001*** 

การรักษาผูปวยติดเช้ือในกระแสเลือดประกอบดวย     

2. Hemoculture 2 specimen พรอมกันจากแขนคนละขาง 23 (57.5) 38 (95.0) -4.837 .001*** 

3. ใหยาปฏิชีวนะหลังวินิจฉัยและ Hemoculture ภายใน 1 ชั่วโมงแรก 32 (80.0) 39 (97.5) -2.876 .006** 

4. เปด IV เบอร 18-22 อยางนอย 2 เสน  11 (27.5) 35 (87.5) -7.649 .001*** 

5. ใหสารน้ําอยางนอย 1.5 ลิตร ภายใน 1 ชั่วโมงแรก 24 (60.0) 33 (82.5) -3.365 .002** 

6. ใสสายสวนปสสาวะและบันทึกปริมาณปสสาวะตอช่ัวโมง 29 (72.5) 38 (95.0) -3.365 .002** 

7. หลังไดสารน้ํา 1.5 ลิตร แลว MAP >65 mmHg  27 (67.5) 35 (87.5) -3.122 .003** 

8. หลังไดสารน้ํา 1.5 ลิตร แลว MAP <65 mmHg ดูแลให 
vasopressor ตามคําสัง่แพทยตรงตามแพทยส่ัง 

25 (62.5) 40 (100)   

การบันทึกขอมูลลงในแบบบันทึกและประเมิน SOS score     

9. ประเมินสัญญาณชีพและ SOS score ผูปวยซ้ําอีกครั้งภายใน  
1 ชั่วโมงในกรณีวินิจฉยั septic shock     

21 (52.5) 40 (100) -5.940 .001*** 

10. ประเมิน SOS Score แรกรับที่หนวยงานทุกครัง้   23  (57.5) 40 (100) -5.369 .001*** 

11. ประเมิน SOS Score หลังทําการรักษาภาวะ Septic shock  
ใน 1 ชม.แรก 

19 (47.5) 40 (100) -6.565 .001*** 

12. กรณี SOS Score คะแนน 0-1ทําการประเมิน V/S ทุก 4 ชม. และ
ประเมิน SOS Score เวรละครัง้  

18 (45.0) 40 (100) -6.904 .001*** 

13. กรณี SOS Score คะแนน 2-3 ทําการประเมิน V/S,I/O   
ทุก 4 ชั่วโมง และประเมิน SOS Score ทุก 4 ชั่วโมง 

15 (37.5) 40 (100) -8.062 .001*** 

14. กรณี SOS Score คะแนน > 4 ทําการประเมิน V/S,I/O  
ทุก 15-30 นาที และปฏิบัติดังน้ี  

- รายงานแพทยทันที  
- พิจารณายายผูปวยมาอยูในบริเวณที่สามารถดูแลไดอยางใกลชิด 
- ประเมิน SOS Score ทุก 1 ชั่วโมง 
- คนหาสาเหตุท่ีทําใหผูปวยแยลง เชน Severe sepsis, Septic 
shock. Acute MI เปนตน  

15 (37.5) 40 (100) -8.062 .001*** 

15. การพยาบาลที่สําคัญตามอาการ     

- Consult อายุรแพทยกรณเีคส Septic shock ให Consult  
ทุกราย 

24 (60.0) 40 (100) -5.099 .001*** 

- MAP < 65 mmHg หรือ SOS score เพ่ิมข้ึน> 4ใหรายงาน 
แพทยรับทราบและทําการเฝาระวงัใกลชิด 

22 (55.0) 40 (100) -5.649 .001*** 

-  เฝาระวงัการหายใจและภาวะออกซิเจนในเลือดโดยรักษาให 
อยูในระดับมากกวา95% 

21 (52.5) 40 (100) -5.940 .001*** 

- ตดิตามปริมาณปสสาวะอยางนอยทุก 2 ชั่วโมง กรณีนอยกวา 0.5 
ml/kg/hr ใหรีบรายงานแพทยเพ่ือดําเนินการหาสาเหตุและรักษา 

19 (47.5) 40 (100) -6.565 .001*** 

**p < .01, ***p< .001  

	 เปรีียบเทีียบผลลัพธ์ด้้านผู้้�ป่่วย ดัังนี้้�  

1) อััตราตายผู้้�ป่่วยติิดเชื้้�อในกระแสเลืือดแบบ

รุนุแรงชนิด community-acquired (<ร้้อยละ 30) 

2) อััตราการได้้รัับ Antibiotic ภายใน 1 ชม.  

(นับัจากเวลาที่่�ได้้รับัการวินิิจิฉัยั) (>ร้้อยละ 90) และ 

3) อัตัราการภาวะแทรกซ้้อน : ARF  (< ร้้อยละ 50) 

ดัังแสดงในตาราง 4

ตาราง 4  แสดงผลเปรีียบเทีียบเป็็นร้้อยละของผลการใช้้รููปแบบการนิิเทศทางคลิินิิกต่่อการ 

          เพิ่่�มประสิิทธิิภาพการพยาบาลผู้้�ป่่วยติิดเช้ื้�อในกระแสโลหิิตชนิดรุุนแรงด้้านผู้้�ป่่วยตาม 

                ตััวชี้้�วััด ก่่อน-หลัังการทดลอง (n1=40), (n2=40) 

ผลลัพธ์ด้้านการดูแลผู้้� ป่่วยก่่อน-หลัง

การใช้้รููปแบบการนิเทศทางคลิินิิกต่่อการเพิ่่�ม

ประสิิทธิิภาพการพยาบาลผู้้�ป่่ วยติิดเชื้้� อ ใน 

กระแสโลหิิตชนิิดรุุนแรงด้้านผู้้�ป่่วยตามตััวชี้้�วััด 

มีี 1) อััตราตายผู้้�ป่่วยติิดเช้ื้�อในกระแสเลืือด 

แบบรุนุแรงชนิดิ community-acquired ลดลงจาก 

ร้้อยละ 35.12 ลดลงเหลืือที่่�ร้้อยละ 27.472)  

อัตัราการได้้รับั Antibiotic ภายใน 1 ชม. เพิ่่�มมากขึ้้�น 

จากร้้อยละ 92.78 เป็็นร้้อยละ 96.91 3) อััตรา
การเกิิดภาวะแทรกซ้้อน : ARF ลดลงจาก 
ร้้อยละ 52.78 เป็็นร้้อยละ 44.06โดยผลลััพธ์์ 
ด้้านผู้้�ป่ว่ยตามตััวชี้้�วัดั มีผีลลัพธ์ด์ีขีึ้้�นตามเป้้าหมาย 
ซึ่่�งมีีความสััมพัันธ์์กัับผลลัพธ์์ด้้านประสิิทธิิภาพ 
การพยาบาลผู้้�ป่่ วยติิด เช้ื้� อ ในกระแสโลหิิต 
ชนิิดรุุนแรง ทั้้�งการปฏิิบััติิตามกระบวนการ และ
ระดัับคะแนนความรู้้�เกี่่�ยวกัับการพยาบาลผู้้�ป่่วย

ติิดเชื้้�อในกระแสโลหิิตชนิิดรุุนแรง 
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วิิจารณ์์
	 การพััฒนารููปแบบการนิิเทศทางคลิินิิก
ต่่อการเพิ่่�มประสิิทธิิภาพการพยาบาลผู้้� ป่่วย 
ติิดเชื้้�อในกระแสโลหิิตชนิิดรุุนแรงพบว่่า รููปแบบ
การนิิเทศทางคลิินิิกที่่�พััฒนาขึ้้�นประกอบด้้วย
การส่่งเสริิมบทบาทหััวหน้้าหอผู้้�ป่่วยอายุุรกรรม 
และผู้้�ใต้้บังคัับบััญชาให้้เข้้ามามีีส่่วนร่่วมในการ
วางแผนการปฏิิบััติิงานมุ่่�งสู่่�ผลลัพธ์ในการปฏิิบััติิ
การพยาบาลผู้้�ป่่วยติิดเช้ื้�อในกระแสโลหิิตชนิิด
รุุนแรง โดยมีีองค์์ประกอบสำคััญตามแนวคิิดของ 
พรอคเตอร์์(9)   ดังันี้้� 1) การนิเิทศตามหลักสมานฉันัท์์ 
(Restorative clinical supervision) ประกอบด้้วย 
กิิจกรรมการการประชุุมปรึึกษาทางการพยาบาล
เกี่่�ยวกัับการปฏิิบััติิการพยาบาลผู้้�ป่่วยติิดเช้ื้�อ 
ในกระแสโลหิิตชนิดรุุนแรง การให้้คำปรึึกษาและ
ร่่วมการแก้้ปัญหา 2) การนิเทศตามแบบแผน 
(Formative clinical supervision) เป็็นการ
กำหนดแบบแผนการนิเทศ โดยการประชุุมปรึกึษา
การพยาบาลระหว่า่งหัวัหน้้าหอผู้้�ป่่วยซึ่่�งมีบีทบาท
คืือ 1) กำหนดพยาบาลผู้้�รัับการนิเทศ 2) ชี้้�แจง
หััวข้้อการปฏิิบััติิการพยาบาลในด้้านที่่�ต้้องการ
ประเมิินแก่่พยาบาลผู้้�รัับการนิิเทศให้้ทราบล่่วง
หน้้าก่่อนการนิิเทศการพยาบาล และ 3) กำหนด
ระยะเวลาในการทำกิิจกรรมสััปดาห์์ละ 1 ครั้้�ง  
ครั้้� งละไม่่ควรเกิิน 30 นาทีี  และพยาบาล 
ผู้้� รัับการนิิ เทศดำเนิินการตามบทบาท คืือ 
1) ทบทวนแนวทางที่่�หน่่วยงานกำหนดหรืือ
แนวทางที่่�เคยปฏิิบััติิ 2) ค้้นคว้้าความรู้้�เพิ่่�มเติิม
เกี่่�ยวกัับเรื่่�องนั้้�นๆ และ 3) นำเสนอข้้อมููลรวม
ถึึงการแสดงตััวอย่่างปััญหาที่่�เคยพบ ระหว่าง
การนิิ เทศสามารถแลกเปลี่่�ยนความคิิดเห็็น 
ประสบการณ์์ ความรู้้�ต่่างๆ และหััวหน้้าหอผู้้�ป่่วย

สรุุปประเด็็นความรู้้�เพ่ื่�อสนัับสนุุนความรู้้�ความ
เข้้าใจให้้แก่่พยาบาลวิชาชีีพ  ซึ่่�งหััวหน้้าหอผู้้�ป่่วย
ในบทบาทผู้้�นิิเทศจะสอดแทรกกิิจกรรมการสอน 
แนะการให้้คำปรึึกษาการแก้้ปััญหาแก่่ ผู้้� รัับ 
การนิิเทศโดยการเปิิดโอกาสให้้ผู้้�รัับการนิิเทศ 
แสดงความคิิดเห็็นวิิเคราะห์์ปััญหาและนำเสนอ
แนวทางการแก้้ปััญหาได้้ด้้วยตนเองในกรณีีพบ
ปััญหาหรืือขาดความมั่่�นใจในการตัดสิินใจหััวหน้้า
หอผู้้�ป่่วยจะให้้คำแนะนำและร่่วมลงมืือปฏิิบััติิ
การพยาบาลตามมาตรฐานที่่�ถููกต้้องเพื่่�อสร้้าง
ความมั่่�นใจให้้กับผู้้�รัับการนิเทศสอดคล้้องกัับ
การศึกษาการพัฒนารููปแบบการนิเทศทางคลิินิิก
การพยาบาลผู้้�ป่่วยกลุ่่�มอาการติิดเช้ื้�อในกระแส
เลืือดชนิิดรุุนแรง(8)  พบว่่า รููปแบบการนิิเทศ 
ทางคลิินิิกที่่�แก้้ปััญหาและอุุปสรรค ประกอบด้้วย 
การกำหนดบทบาทหน้้าที่่�ของผู้้�นิิเทศ การกำหนด
ประเด็็นในการนิิเทศทางคลิินิิก การวางแผนและ
การดำเนิิน กิิจกรรมการนิิเทศทางคลิินิิกร่่วมกััน
ระหว่างหััวหน้้าหอผู้้�ป่่วยและพยาบาลวิชาชีีพ  
และการประเมิิน ผลการนิเทศทางคลิินิิก ซึ่่�งจาก
แบบสััมภาษณ์์ของพยาบาลผู้้�ปฏิิบััติิงานสะท้้อน
ว่่าผู้้�ปฏิิบััติิไม่่เข้้าใจเรื่่�องการนิิเทศ และวิิธีีการ
นิิเทศที่่�ผ่่านไม่่มีีความชััดเจน ประกอบกัับต้้องการ
ให้้หััวหน้้าหน่่วยงานสามารถสอนและถ่่ายทอด
ความรู้้�ให้้มากขึ้้�น ซึ่่�งจากการศึึกษาพบว่่าหััวหน้้า
หอผู้้�ป่่วยเมื่่�อมีีความรู้้� ความสามารถในการนิิเทศ
ทางคลิินิิกการพยาบาลผู้้�ป่่วยกลุ่่�มอาการติดเชื้้�อ
ในกระแสเลืือดชนิดรุุนแรง ทำให้้กระบวนการ
นิิเทศตามรููปแบบมีีประสิิทธิิภาพ ผลการศึึกษา
สอดคล้้องกัับการศึึกษา(9)การนิิเทศทางคลิินิิกตาม
แนวคิิดของพรอคเตอร์์ช่่วยให้้พยาบาลมีความรู้้�

และทักัษะการพยาบาลผู้้�ป่ว่ยกลุ่่�มอาการติดิเชื้้�อใน
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กระแสเลืือดชนิดรุนุแรงสูงูขึ้้�นและช่ว่ยให้้พยาบาล

มีีการนำกระบวนการพยาบาลในการดูแลผู้้�ป่่วย

กลุ่่�มอาการติิดเชื้้�อในกระแสเลืือดชนิิดรุุนแรงมาก

ขึ้้�นพร้้อมทบทวนแนวทางการปฏิบัิัติกิารดูแลผู้้�ป่ว่ย

แนวทางปฏิบัติการดแูลผูปวยกลุมอาการติดเชื้อ 

ในกระแสเลือดชนดิรุนแรง (เกา)  

โดยพยาบาลวิชาชีพ 

 
แนวทางปฏิบัติการดแูลผูปวยกลุมอาการติดเชื้อ 

ในกระแสเลือดชนิดรุนแรง (ใหม) โดยพยาบาลวิชาชีพ 

(ประกาศใช 31 กรกฎาคม 2565) 

1. การประเมินการคัดกรองถูกตอง รวดเร็ว  
ตามเกณฑการประเมิน SIRS 
2. การวินิจฉัยโรค ถูกตอง รวดเร็ว มีการทํา  
Septic work up (สงตรวจ CBC,Hemoculture) 
3. การดูแลรักษา IV Fluid Resuscitation  
ที่เหมาะสมตามเกณฑ (30ml/kg. กรณีไมมีขอหาม) 
 การให Antibiotic ใน 1 ชั่วโมงการใหยากระตุน 
หลอดเลือด 
4. การรักษาภาวะ Severe sepsis and  
septic shock 
- Fluid management 
- Supportive treatment 
- Specific treatment รักษาภาวะตดิเช้ือดวย 
ยาปฏชิีวนะหรอืกําจัดแหลงของเช้ือ 
- Septic work up 

 1. ประเมินผูปวยทุกรายท่ีสงสยัวามีภาวะ Sepsis  
2. การพยาบาลตามการรักษาผูปวยติดเชื้อในกระแสเลือด ประกอบดวย 

2.1 Hemoculture 2 specimen พรอมกันจากแขนคนละขาง  
2.2 ใหยาปฏิชีวนะหลังวินิจฉัยและ Hemoculture ภายใน 1 ช่ัวโมงแรก 
2.3 เปด IV เบอร 18-22 อยางนอย 2 เสน  
2.4 ใหสารน้ําอยางนอย 1.5 ลิตร ภายใน 1 ชั่วโมงแรก 
2.5 ใสสายสวนปสสาวะและบันทึกปริมาณปสสาวะตอชั่วโมง 
2.6 หลังไดสารน้ํา 1.5 ลิตร แลว MAP >65 mmHg  
2.7 หลังไดสารน้ํา 1.5 ลิตร แลว MAP <65 mmHg ดูแลให  
vasopressor ตามคําส่ังแพทยตรงตามแพทยสั่ง  

3. การบันทึกขอมูลลงในแบบบันทึกและประเมิน SOS score 
3.1 ประเมินสัญญาณชีพและ SOS score ผูปวยซ้ําอีกครั้งภายใน 1 ชั่วโมง 
ในกรณีวินิจฉัย septic shock     
3.2 ประเมิน SOS Score แรกรับที่หนวยงานทุกครั้ง   
3.3 ประเมิน SOS Score หลังทําการรักษาภาวะ Septic shock  
ใน 1 ชม.แรก 
3.4 กรณี SOS Score คะแนน 0-1 ทําการประเมิน V/S ทุก 4 ชม.  
และประเมิน SOS Score เวรละครั้ง  
3.5 กรณี SOS Score คะแนน 2-3 ทําการประเมิน V/S,I/O  ทกุ 4 ชั่วโมง 
 และประเมิน SOS Score ทุก 4 ชั่วโมง  
3.6  กรณี SOS Score คะแนน >4 ทําการประเมิน V/S,I/O  

ทุก 15-30 นาที และปฏบิัติดังน้ี รายงานแพทยทันที พิจารณายายผูปวยมาอยู
ในบริเวณที่สามารถดูแลไดอยางใกลชิดประเมิน SOS Score ทุก  1 ช่ัวโมง  
และคนหาสาเหตุที่ทําใหผูปวยแยลง เชน Severe sepsis,Septic shock. 
Acute MI เปนตน  
4. การพยาบาลที่สําคัญตามอาการ 

4.1 Consult อายรุแพทย กรณีเคส Septic shock ให Consult ทุกราย 
4.2 MAP <65 mmHg หรือ SOS score เพ่ิมข้ึน >4 ใหรายงานแพทย 
รับทราบและทําการเฝาระวังใกลชิด 
4.3 เฝาระวังการหายใจและภาวะออกซิเจนในเลือดโดยรักษาใหอยูใน 
ระดับมากกวา 95% 
4.4 ติดตามปริมาณปสสาวะอยางนอยทุก 2 ชั่วโมง กรณีนอยกวา 0.5 
 ml/kg/hr ใหรีบรายงานแพทยเพื่อดําเนินการหาสาเหตุและรักษา 

 

 

กลุ่่�มอาการติดเช้ื้�อในกระแสเลืือดชนิดรุุนแรงเดิิม 

ซึ่่�งมีีขั้้�นตอนซัับซ้้อนไม่่ชััดเจนสำหรับให้้พยาบาล

ปฏิิบััติิจึึงมีีการปรัับแนวทางการปฏิิบััติิใหม่่ให้้

ชััดเจนสำหรับพยาบาลที่่�กระชัับและมีีขั้้�นตอน

เข้้าใจง่่ายมากขึ้้�นดัังนี้้�

เปรีียบเทีียบ แนวทางปฏิิบััติิการดููแลผู้้�ป่่วยกลุ่่�มอาการติิดเชื้้�อในกระแสเลืือดชนิดรุุนแรงโดย 

                   พยาบาลวิิชาชีีพ แบบเดิิม และแบบใหม่่
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เปรีียบเทีียบผลลัพธ์ของรูปูแบบการนิเทศ 

ทางการพยาบาลด้้านพยาบาลวิชาชีีพที่่� เ ป็็น 

ผู้้� รัับการนิเทศก่่อนและหลังการใช้้รููปแบบ

การนิิเทศทางคลิินิิกต่่อการเพิ่่�มประสิิทธิิภาพ 

การพยาบาลผู้้�ป่่วยติิดเช้ื้�อในกระแสโลหิิตชนิิด

รุุนแรง พบว่่า คะแนนความรู้้�และระดัับทััศนคติิ

ต่่อการนิิเทศทางคลิินิิกต่่อการเพิ่่�มประสิิทธิิภาพ

การพยาบาลผู้้�ป่่วยติิดเช้ื้�อในกระแสโลหิิตชนิิด

รุุนแรงของพยาบาลวิิชาชีีพที่่�เป็็นผู้้�รัับการนิิเทศ

ต่่อการนิิเทศของหััวหน้้าหอผู้้�ป่่วยหลังการพััฒนา

รููปแบบการนิเทศทางคลิินิิกดีีกว่่าก่่อนการพัฒนา 

อธิิบายได้้ว่่าเมื่่�อหััวหน้้าหอผู้้�ป่่วยได้้รัับความรู้้�

และฝึึกปฏิิบััติิการนิเทศทางคลิินิิกได้้รับความรู้้�

จากการสนทนากลุ่่�มกัับผู้้�เชี่่�ยวชาญเกี่่�ยวกัับพยาธิิ

สรีรวิทยาของกลุ่่�มอาการติิดเชื้้�อในกระแสเลืือด

แนวปฏิิบััติิการดูแลรักษาผู้้�ป่่วยตั้้�งแต่่การประเมิิน

สภาพอาการและอาการแสดงและการพยาบาล

ช่่วยให้้มีความรู้้�เกี่่�ยวกัับการติดเช้ื้�อในกระแสเลืือด

มากขึ้้�น(12)  นอกจากนี้้�หััวหน้้าหอผู้้�ป่่วยยัังได้้รัับ

การอบรมเกี่่�ยวกัับกระบวนการนิเทศทางคลิินิิก

มีีโอกาสได้้พููดคุุยและแลกเปลี่่�ยนประสบการณ์์

เกี่่�ยวกัับบทบาทของผู้้�นิิเทศทำให้้เข้้าใจหลัักการ

นิิเทศทางคลิินิิกมีีแนวทางและเครื่่�องมืือการนิิเทศ

ทางคลิินิิกที่่�ชััดเจนรวมทั้้�งมีีส่่วนร่่วมในการพััฒนา

รููปแบบการนิิเทศทางคลิินิิกทำให้้สามารถดำเนิิน

การนิิเทศทางคลิินิิกส่่งผลให้้พยาบาลวิชาชีีพมีี

ความรู้้�และให้้การพยาบาลผู้้�ป่่วยกลุ่่�มอาการติดเช้ื้�อ 

ในกระแสเลืือดชนิิดรุุนแรงได้้เพิ่่�มมากขึ้้�น(13)  ส่่งผล

ให้้พยาบาลวิชาชีีพมีคะแนนความรู้้�การพยาบาล

ผู้้�ป่่วยติิดเช้ื้�อในกระแสโลหิิตหลังการใช้้รููปแบบมีี

คะแนนเพิ่่�มสููงกว่่าก่่อนการใช้้มีีความแตกต่่างกััน

อย่่างมีีนััยสำคััญทางสถิิติิ และเกิิดทััศนคติิต่่อการ

นิิเทศหลัังการใช้้รููปแบบมีีระดัับความคิิดเห็็นเพิ่่�ม

สููงขึ้้�นกว่่าก่่อนการใช้้รููปแบบทุุกด้้านอย่่างมีีนััย 

สำคััญทางสถิติิสอดคล้้องกัับผลการศึึกษา(14) 

การพััฒนารููปแบบการนิเทศทางคลิินิิกทำให้้ 

ผู้้�บริิหารการพยาบาลระดัับต้้นมีีความรู้้�และ

ทัักษะการนิเทศทางคลิินิิกสููงขึ้้�นและมีีทััศนคติิต่่อ 

การนิิเทศทางคลิินิิกดีีขึ้้�น 

เปรีียบเทีียบผลลัพธ์ของรููปแบบการนิเทศ

ทางการพยาบาลด้้านผู้้�ป่ว่ยก่อ่นและหลังการใช้้รูปู

แบบการนิิเทศทางคลิินิิกต่่อการเพิ่่�มประสิิทธิิภาพ

การพยาบาลผู้้�ป่่วยติิดเช้ื้�อในกระแสโลหิิตชนิิด

รุุนแรง พบว่่าหลัังการพัฒนารููปแบบการนิเทศ

ทางคลิินิิกส่่งผลให้้กระบวนการดููแลและผลลััพธ์์

การดููแลผู้้�ป่่วยกลุ่่�มอาการติดเชื้้�อในกระแสเลืือด

ชนิิดรุุนแรงดีีขึ้้�นโดยพบว่่า1) ผลลััพธ์์ด้้านพยาบาล

วิิชาชีีพ สามรรถทำการดัักจัับอาการเปลี่่�ยนแปลง 

(early detection) การเจาะเลืือดเพาะเชื้้�อ 2 ขวด 

ก่อ่นให้้ยาต้้านจุลุชีพี การได้้รับัยาต้้านจุลุชีพีภายใน 

1 ชั่่�วโมงหลังแพทย์์มีีคำสั่่�งการรักษาตามแนว

ปฏิิบััติิและ adequate tissue perfusion ภายใน  

6 ชั่่�วโมงสููงกว่่าก่่อนการพัฒนารููปแบบการนิเทศ

ทางคลิินิิกอย่่างมีีนััยสำคััญทางสถิิติิ (p < .05) 

อธิิบายได้้ว่่าการได้้รัับการนิิเทศทางคลิินิิกได้้รัับ

การสอนแนะและคำปรึึกษาทำให้้พยาบาลวิชาชีีพ

มีีความรู้้�และเข้้าใจความสำคััญของการปฏิิบััติิ

ตามแนวทางการดููแลผู้้�ป่่วยกลุ่่�มอาการติิดเช้ื้�อใน

กระแสเลืือดชนิดิรุุนแรงการมีความรู้้�ความเข้้าใจจะ

ช่่วยเสริมพลัังและสนับสนุุนให้้เกิิดการปฏิิบััติิการ

พยาบาลที่่�มีีมาตรฐาน(15)   ทำให้้การดักจัับอาการ

เปลี่่�ยนแปลง (early detection) การเจาะเลืือด 
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เพาะเช้ื้�อ 2 ขวด ก่่อนให้้ยาต้้านจุุลชีพ การได้้ 

รัับยาต้้านจุุลชีพภายใน 1 ชั่่�วโมงหลังแพทย์์ 

มีีคำสั่่�งการรักษาเพิ่่�มสููงขึ้้�นอย่่างมากเม่ื่�อเทีียบ

กัับก่่อนการพัฒนารููปแบบการนิเทศทางคลิินิิก 

เมื่่�อผู้้�ป่่วยได้้รัับการดููแลรัักษาได้้อย่่างรวดเร็็วได้้

รัับสารน้้ำทางหลอดเลืือดดำอย่่างเพีียงพอตาม

เกณฑ์์เป้้าหมายของแนวปฏิิบััติิการดููแลรัักษา 

ผู้้�ป่ว่ยกลุ่่�มอาการติดิเชื้้�อในกระแสเลืือดชนิดิรุนุแรง

การไหลเวีียนโลหิิตเพิ่่�มขึ้้�นความดัันเลืือดสููงขึ้้�น

ปริิมาณปััสสาวะออกเพิ่่�มขึ้้�นผู้้�ป่่วยมีี adequate 

tissue perfusion ภายใน 6 ชม. จึึงเพิ่่�มสููงขึ้้�น

มากเช่่นกััน(16)   2) ผลลััพธ์์ด้้านการดููแลผู้้�ป่่วย 

ก่่อน-หลัังการใช้้รููปแบบการนิิเทศทางคลิินิิก

ต่่อการเพิ่่�มประสิิทธิิภาพการพยาบาลผู้้�ป่่วยติิด

เชื้้�อในกระแสโลหิิตชนิดรุุนแรงด้้านผู้้�ป่่วยตาม 

ตััวชี้้�วััด(17)   มีี(1) อััตราตายผู้้�ป่่วยติิดเชื้้�อในกระแส

เลืือดแบบรุุนแรงชนิด community-acquired 

ลดลงจากร้้อยละ 35.12 ลดลงเหลืือที่่�ร้้อย

ละ27.47(2) อััตราการได้้รัับ Antibiotic ภายใน 

1 ชม. เพิ่่�มมากขึ้้�นจากร้้อยละ 92.78 เป็็น 

ร้้ อยละ 96 .91  (3 )  อัั ตราการ เ กิิดภาวะ

แทรกซ้้อน : ARF ลดลงจากร้้อยละ 52.78 เป็็น 

ร้้อยละ 44.06โดยผลลััพธ์์ด้้านผู้้�ป่่วยตามตััวชี้้�วััด 

มีีผลลััพธ์์ดีีขึ้้�นตามเป้้าหมาย ซึ่่�งมีีความสััมพัันธ์์กัับ

ผลลัพธ์ด้้านประสิิทธิิภาพการพยาบาลผู้้�ป่่วยติิด

เชื้้�อในกระแสโลหิิตชนิิดรุุนแรง ทั้้�งการปฏิิบััติิตาม

กระบวนการและระดัับคะแนนความรู้้�เกี่่�ยวกัับการ

พยาบาลผู้้�ป่่วยติิดเชื้้�อในกระแสโลหิิตชนิิดรุุนแรง 

ข้้อเสนอแนะในการวิิจััยครั้้�งนี้้�

	 1.	ผู้้�บริิหารทางการพยาบาลควรกำหนด

ให้้แผนการนิเิทศทางคลินิิกิเป็น็นโยบายหลักัในการ

พััฒนาความรู้้�ของพยาบาลวิิชาชีีพในโรงพยาบาล

	 2. 	ควรสนับัสนุนุและส่่งเสริมพัฒันาผู้้�นิเิทศ

เพื่่�อให้้มั่่�นใจได้้ว่าจะสามารถเพิ่่�มประสิิทธิิภาพ

การพยาบาลผู้้�ป่่วยด้้วยการนิเทศทางคลิินิิกที่่�มีี

ประสิิทธิิภาพสููง

	 3.	ควรเพิ่่�มบทบาทการนิเทศทางคลิินิิก

ของหััวหน้้างานหน่่วยงานเพ่ื่�อยกระดัับคุุณภาพ

การดููแลผู้้�ป่่วยอย่่างปลอดภััย

	 4.	ควรมีีการศึึกษาผลลััพธ์์ของการนิิเทศ

ทางคลิินิกิในการดูแูลผู้้�ป่่วยกลุ่่�มอื่่�น ๆ ที่่�พััฒนาขึ้้�น

พร้้อมติิดตามประเมิินผลการนิเทศให้้มีความต่่อเน่ื่�อง

สรุุป

	 การพััฒนารููปแบบการนิิเทศทางคลิินิิก 

ต่่อการเพิ่่�มประสิิทธิิภาพการพยาบาลผู้้�ป่่วย 

ติดิเช้ื้�อในกระแสโลหิติชนิดิรุนุแรงในครั้้�งนี้้�สามารถ

เพิ่่�มความรู้้�ทััศนคติิต่่อการนิิเทศของพยาบาล

วิิชาชีีพเพิ่่�มผลลัพธ์์ด้้านการพยาบาลผู้้�ป่่วยติิดเช้ื้�อ

ในกระแสโลหิิตชนิดรุุนแรง และเพิ่่�มผลลัพธ์ด้้าน 

ผู้้�ป่่วยได้้สููงมากขึ้้�น 

กิิตติิกรรมประกาศ

	      ขอขอบคุุณ นพ.จิิระ พััฒนพงษ์์ศัักดิ์์� 

นพ.เสกสรรค์์  แผ่่วััฒนากุุล อาจารย์์สิิรภพ โตเสม 

อาจารย์์จิินดา ผุุดผ่่อง และอาจารย์กรรณิิกา

กล้้าวิิกย์์กรรม  และพยาบาลวิชาชีีพโรงพยาบาล 

อุุทััยธานีีเป็็นอย่่างสููง 
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Prevalence of Hypertension, Diabetes, Hyperlipidemia, Obesity, and 
Metabolic Syndrome Between Medical Corps Personnel and Other Corps

Apisorn Laorattapong, M.D.*

Kathawoot Deepreecha, M.D., M.Sc.**

Abstract

	 Background: Nowadays, many countries around the world expect healthcare 

professionals to maintain a healthy lifestyle in order to be a role model for their 

communities. However, there is limited information regarding hypertension, diabetes, 

hyperlipidemia, obesity, and metabolic syndrome among medical corps personnel in 

the Royal Thai Army.

	 Objective: To determine the prevalence of hypertension, diabetes, hyperlipidemia, 

obesity, and metabolic syndrome between Medical corps personnel and Other corps

	 Methods: The annual health checkup information from Royal Thai Army database 

was obtained throughout the year in 2020. The extracted data was analyzed by using 

descriptive statistics.

	 Results: A total of 119,334 individual records were collected in 2020, of 9,832 

(8.2%) medical personnel, there were 5,528 (56.2%) females and 4,304 (43.8%) males.

The highest prevalence of NCDs among healthcare workers was found in the top three 

as follows: Hyperlipidemia (89.2%), obesity (38.1%) and metabolic syndrome (21.5%), 

respectively. In contrast, the top three prevalence of NCDs among non-medical workers 

was hyperlipidemia (88.4%), obesity (44.3%) and hypertension (27.3%), respectively.

Conclusions: The study found that medical personnel in the Royal Thai Army had a 

relatively lower prevalence of hypertension, diabetes, obesity, and metabolic syndrome 

except for hyperlipidemia. It was expected that the aforementioned results are due to 

medical personnel in the Royal Thai Army have higher health literacy.
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การศึึกษาอััตราความชุุกของโรคความดัันโลหิิตสููง โรคเบาหวาน โรคไขมัันในเลืือดสููง 
โรคอ้้วนและภาวะ เมแทบอลิิกซิินโดรมระหว่่างบุุคลากรทางการแพทย์์

กัับกำำ�ลัังพลทั่่�วไปของกองทััพบกไทย

อภิิสร ลอออรรถพงศ์์, พ.บ.*

คทาวุุธ ดีีปรีีชา, พ.บ., วท.ม.**

บทคััดย่่อ

**หน่่วยอาชีีวเวชศาสตร์์ กองตรวจโรคผู้้�ป่่วยนอก โรงพยาบาลพระมงกุุฎเกล้้า

**กองส่่งเสริิมสุุขภาพและเวชกรรมป้้องกััน กรมแพทย์์ทหารบก
ได้้รัับต้้นฉบัับ: 1กรกฎาคม 2565;  แก้้ไขบทความ: 6 ตุุลาคม 2565;  รัับลงตีีพิิมพ์์: 28 ธัันวาคม 2565

คำำ�สำำ�คััญ :  โรคความดัันโลหิิตสููง; โรคเบาหวาน; โรคอ้้วน;บุุคลากรทางการแพทย์์; กองทััพบกไทย

	 ความเป็็นมา ในปััจจุุบัันนานาประเทศทั่่�วโลกได้้คาดหวัังให้้บุคลากรทางการแพทย์์มีีวิิถีี 

การดำเนิินชีีวิิตที่่�ดีีและมีีสุุขภาพที่่�แข็็งแรงเพ่ื่�อที่่�จะสามารถเป็็นต้้นแบบสุุขภาพที่่�ดีีต่่อประชาชนโดย 

การศึึกษาในเรื่่�องสุุขภาพและโรคความดัันโลหิิตสููง โรคเบาหวาน โรคไขมัันในเลืือดสููง โรคอ้้วนและ 

ภาวะเมแทบอลิิกซิินโดรมในบุุคลากรทางการแพทย์์ของกองทััพบกไทยยัังมีีข้้อมููลที่่�น้้อยมาก

	วั ตถุุประสงค์์ ศึึกษาเปรียบเทีียบอััตราความชุุก (prevalence) ของโรคความดัันโลหิิตสููง  

โรคเบาหวาน โรคไขมันัในเลืือดสููง โรคอ้้วนและภาวะเมแทบอลิกิซินิโดรมระหว่า่งบุคุลากรทางการแพทย์์

กองทััพบกกัับกำลัังพลทั่่�วไปของกองทััพบก

	 วิิธีีการศึึกษา ศึึกษาข้้อมููลทุุติิยภููมิจากฐานข้้อมููลการตรวจสุุขภาพประจำปีีของกำลัังพล 

กองทััพบกในปีี พ.ศ. 2563 ของกรมการแพทย์์ทหารบกและนำมาวิิเคราะห์์โดยใช้้สถิิติิพรรณนา

	 ผลการศึกึษา จากข้้อมููล 119,334 คนพบว่่าเป็น็บุคุลากรทางการแพทย์์ 9,832 คน (ร้้อยละ 8.2) 

โดยมีีสััดส่่วนของผู้้�หญิิง 5,528 คน (ร้้อยละ 56.2) และผู้้�ชาย 4,304 คน (ร้้อยละ 43.8) โดยพบความ

ชุุกของโรคความดัันโลหิิตสููง โรคเบาหวาน โรคไขมัันในเลืือดสููง โรคอ้้วนและภาวะเมแทบอลิิกซิินโดรม 

ในบุุคลากรทางการแพทย์์มากที่่�สุุดสามลำดัับแรกดัังต่่อไปนี้้� โรคไขมัันในเลืือดสููง (ร้้อยละ 89.2)  

โรคอ้้วน (ร้้อยละ 38.1) และภาวะเมแทบอลิิกซิินโดรม (ร้้อยละ 21.5) ตามลำดัับ ในขณะที่่�ความ

ชุุกสามลำดัับแรกในผู้้�ที่่�ไม่่ใช่่บุุคลากรทางการแพทย์์พบโรคไขมัันในเลืือดสููง (ร้้อยละ 88.4) โรคอ้้วน 

(ร้้อยละ 44.3) และโรคความดัันโลหิิตสููง (ร้้อยละ 27.3) ตามลำดัับ

	สรุ ุป จากการศึึกษาพบว่่าบุุคลากรทางการแพทย์์ในกองทััพบกไทยนั้้�นมีีความชุุกของโรคความ

ดัันโลหิิตสููง โรคเบาหวาน โรคอ้้วนและภาวะเมแทบอลิิกซิินโดรมที่่�ค่่อนข้้างน้้อยกว่่ากำลัังพลทั่่�วไปของ 

กองทััพบกยกเว้้นเพีียงโรคไขมัันในเลืือดสููงซึ่่�งคาดว่าเกิิดจากความตระหนัักรู้้�ในเรื่่�องการดููแลสุุขภาพที่่�ดีี

ของกลุ่่�มบุุคลากรทางการแพทย์์ในกองทััพบกไทย
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บทนำำ�

โรคไม่่ติิดต่่อเรื้้�อรัังเป็็นสาเหตุุสำคััญที่่�นำ

ไปสู่่�การเสีียชีีวิติก่อ่นวัยอันัควร จากข้้อมููลปี ี2022 

World Health Organization (WHO) รายงาน

ว่่ามีีผู้้�เสีียชีีวิิตประมาณ 41 ล้้านคนในทุุกๆปีีหรืือ

ประมาณ 74% จากการเสีียชีวิีิตทั้้�งหมดเกืือบ 77% 

มาจากประเทศที่่�มีีรายได้้น้้อยถึึงปานกลาง(1)

โรคไม่่ติิดต่อเรื้้�อรัังเป็็นหนึ่่�งในปัญหา

สำคััญในไทยโดยพบว่่าโรคไม่่ติิดต่่อเรื้้�อรัังเป็็น

สาเหตุุการเสีียชีีวิิตกว่่า 320,000 รายต่่อปีีซึ่่�ง 

คิิดเป็็นประมาณร้้อยละ 75 ของคนไทยที่่�เสีีย

ชีีวิิตแต่่ละปีี(2)โดยโรคไม่่ติิดต่่อเรื้้�อรัังที่่�ก่่อให้้เกิิด 

การเสีียชีีวิิตมากที่่�สุุดสามลำดัับแรกคืือ มะเร็็ง  

โรคหััวใจและโรคหลอดเลืือดสมองตามลำดัับ(1)  

โดยมีีปััจจััยเสี่่�ยงทางหััวใจและหลอดเลืือดที่่�

สามารถปรัับเปลี่่�ยนได้้ดัังต่่อไปนี้้� โรคไขมัันใน 

เลืือดสููง โรคเบาหวาน โรคความดัันโลหิิตสููง  

การสููบบุุหรี่่� โรคอ้้วน เป็็นต้้น(3)โดยหนึ่่�งในวิธีีที่่�

สามารถส่่งเสริิมให้้เกิิดการปรัับพฤติิกรรมสุุขภาพ

คืือการเป็็นต้้นแบบของพฤติิกรรมสุุขภาพที่่�ดีี(4)  

เช่่น การมีน้้ำหนัักที่่�พอดีี การออกกำลัังกาย 

ที่่�เหมาะสม เป็็นต้้น 

ในสัังคมปััจจุุบัันนานาประเทศทั่่�วโลก

รวมถึึงประเทศไทยล้้วนคาดหวัังว่่า “บุุคลากร

ทางการแพทย์์” จะมีีวิิถีีการดำเนิินชีีวิิตที่่�มีีสุุข

ภาวะที่่�ดีีเพราะนอกจากจะส่่งผลดีีต่่อสุุขภาพ 

ของตััวบุุคลากรท่่านนั้้�น ๆ เองยัังเป็็นต้้นแบบ

พฤติิกรรมสุุขภาพที่่�ดีีต่่อครอบครััว ผู้้�ป่่วยและ

สัังคมอีีกด้้วย(4-6) โดยถ้้าตััวบุุคลากรทางการแพทย์์

มีพีฤติกิรรมสุขุภาพที่่�ไม่ด่ีอีาจจะลดความน่า่เชื่่�อถืือ

ของคำแนะนำทางสุุขภาพที่่�ให้้กัับผู้้�ป่่วยเนื่่�องจาก

ผู้้�ให้้คำแนะนำกลััวที่่�จะถููกวิิพากษ์์วิิจารณ์จาก 

ผู้้�ป่่วยหรืือรู้้�สึึกผิิดในใจ(7)  ในขณะที่่�ตััวผู้้�ป่่วยเอง 

ก็็มีีแนวโน้้มที่่�จะไม่่ทำตามคำแนะนำจากบุุคลากร

ที่่�มีีสุุขภาวะที่่�ไม่่ดีี(8) เช่่น โรคอ้้วนซึ่่�งเป็็นหนึ่่�งใน

โรคที่่�ถููกมองเห็น็ได้้ชัดัเจนจากลักัษณะทางร่า่งกาย

ภายนอกซึ่่�งสะท้้อนไปถึงพฤติิกรรมสุุขภาพที่่�ไม่่ดีี

และเป็็นความเสี่่�ยงต่่อโรคไม่่ติิดต่่อเรื้้�อรัังต่่างๆ

จากการศึึกษาในหลายประเทศพบว่่า 

บุุคลากรทางการแพทย์์นั้้�นจะต้้องมาทำงานแม้้ว่่า

จะเจ็็บป่่วย โดยมีีความชุุกสููงถึึงร้้อยละ 50 – 80 

โดยมีีเหตุุผลที่่�แตกต่่างกัันไปแต่่ละงานวิจััยดัังเช่่น 

ขาดบุคลากรที่่�จะมาทดแทนในช่วงที่่�ขาดงาน ขาด

ความสะดวกในการเข้้าถึึงบริิการทางการแพทย์์ ถููก

กดดันัจากหััวหน้้างาน ไม่ต่้้องการทิ้้�งภาระให้้เพื่่�อน

ร่่วมงาน ต้้องการที่่�จะให้้คนไข้้ได้้รับการดููแลที่่�ดีี 

รู้้�สึึกเป็็นความรัับผิิดชอบที่่�ต้้องไปทำงานและเป็็น

รููปแบบพฤติิกรรมที่่�จะซ่่อนและปิิดบังอาการป่่วย

ของตนเอง เป็็นต้้น(9-12)

	 โดยจากการสืืบค้้นงานวิจััยที่่�ได้้รับการตี

พิิมพ์์ในช่่วง 5 ปีีย้้อนหลัังพบว่่าการศึึกษาเกี่่�ยวกัับ

บุุคลากรทางการแพทย์์โดยเฉพาะในกองทััพบก

ไทยนั้้�นในปััจจุุบัันยังมีีข้้อมููลการศึึกษาที่่�น้้อยมาก

โดยในการศึึกษานี้้�จะมุ่่�งเน้้นเพื่่�อแสดงถึึงความชุุก

ของโรคความดันัโลหิติสููง โรคเบาหวาน โรคไขมันั

ในเลืือดสููง โรคอ้้วนและภาวะเมแทบอลิกิซิินโดรม

ในกลุ่่�มบุุคลากรทางการแพทย์์ในกองทััพบกไทยซึ่่�ง

เป็็นกลุ่่�มบุุคคลที่่�มีีความสำคััญในการให้้คำแนะนำ

กัับทหารและครอบครััวภายในกองทััพบกไทย ซึ่่�ง

ผลการวิจััยนี้้�จะช่่วยทำให้้ทราบสถานะสุุขภาพ

ของบุุคลากรทางการแพทย์์ในกองทััพบกไทย จะ

สามารถนำข้้อมููลดัังกล่่าวไปใช้้ในการวางแผนจััด
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บทนำำ�

โรคไม่่ติิดต่่อเรื้้�อรัังเป็็นสาเหตุุสำคััญที่่�นำ

ไปสู่่�การเสีียชีวีิติก่อ่นวัยัอันัควร จากข้้อมููลปี ี2022 

World Health Organization (WHO) รายงาน

ว่่ามีีผู้้�เสีียชีีวิิตประมาณ 41 ล้้านคนในทุุกๆปีีหรืือ

ประมาณ 74% จากการเสีียชีวิีิตทั้้�งหมดเกืือบ 77% 

มาจากประเทศที่่�มีีรายได้้น้้อยถึึงปานกลาง(1)

โรคไม่่ติิดต่อเรื้้�อรัังเป็็นหนึ่่�งในปัญหา

สำคััญในไทยโดยพบว่่าโรคไม่่ติิดต่อเรื้้�อรัังเป็็น

สาเหตุุการเสีียชีีวิิตกว่่า 320,000 รายต่่อปีีซึ่่�ง 

คิิดเป็็นประมาณร้้อยละ 75 ของคนไทยที่่�เสีีย

ชีีวิิตแต่่ละปีี(2)โดยโรคไม่่ติิดต่่อเรื้้�อรัังที่่�ก่่อให้้เกิิด 

การเสีียชีีวิิตมากที่่�สุุดสามลำดัับแรกคืือ มะเร็็ง  

โรคหััวใจและโรคหลอดเลืือดสมองตามลำดัับ(1)  

โดยมีีปััจจััยเสี่่�ยงทางหััวใจและหลอดเลืือดที่่�

สามารถปรัับเปลี่่�ยนได้้ดัังต่่อไปนี้้� โรคไขมัันใน 

เลืือดสููง โรคเบาหวาน โรคความดัันโลหิิตสููง  

การสููบบุุหรี่่� โรคอ้้วน เป็็นต้้น(3)โดยหนึ่่�งในวิิธีีที่่�

สามารถส่่งเสริิมให้้เกิิดการปรัับพฤติิกรรมสุุขภาพ

คืือการเป็็นต้้นแบบของพฤติิกรรมสุุขภาพที่่�ดีี(4)  

เช่่น การมีน้้ำหนัักที่่�พอดีี การออกกำลัังกาย 

ที่่�เหมาะสม เป็็นต้้น 

ในสัังคมปััจจุุบัันนานาประเทศทั่่�วโลก

รวมถึึงประเทศไทยล้้วนคาดหวัังว่่า “บุุคลากร

ทางการแพทย์์” จะมีีวิิถีีการดำเนิินชีีวิิตที่่�มีีสุุข

ภาวะที่่�ดีีเพราะนอกจากจะส่่งผลดีีต่่อสุุขภาพ 

ของตััวบุุคลากรท่่านนั้้�น ๆ เองยัังเป็็นต้้นแบบ

พฤติิกรรมสุุขภาพที่่�ดีีต่่อครอบครััว ผู้้�ป่่วยและ

สัังคมอีีกด้้วย(4-6) โดยถ้้าตััวบุุคลากรทางการแพทย์์

มีพีฤติกิรรมสุขุภาพที่่�ไม่ดี่ีอาจจะลดความน่า่เชื่่�อถืือ

ของคำแนะนำทางสุุขภาพที่่�ให้้กัับผู้้�ป่่วยเนื่่�องจาก

กิจิกรรมส่ง่เสริมิสุขุภาพที่่�ตรงเป้้าหมายและรวมถึึง

การวิจัยัพัฒันาเพ่ื่�อเพิ่่�มระดัับสุขุภาวะของกำลัังพล

ให้้ดีียิ่่�งขึ้้�นต่่อไป

วััตถุุประสงค์์

	 ศึึ กษา เปรีี ยบ เ ทีียบ อััตราความ ชุุก 

(prevalence) ของโรคความดันัโลหิติสููง โรคเบาหวาน 

โรคไขมัันในเลืือดสููง โรคอ้้วนและภาวะเมแทบ 

อลิิกซิินโดรมระหว่่างบุุคลากรทางการแพทย์์

กองทััพบกกัับกำลัังพลทั่่�วไปของกองทััพบก

วััสดุุและวิิธีีการ

	 การศึกษานี้้�เป็น็การวิจัยัเชิงิพรรณนาแบบ

ตััดขวาง (Cross-sectional descriptive study) 

โดยมีีเป้้าหมายประชากรในการศึึกษาครั้้�งนี้้�คืือ 

กำลัังพลทุุกนายที่่�กำลัังประจำการภายใต้้สังกััด

กองทััพบกและได้้รัับการตรวจสุุขภาพประจำปีี

โดยโรงพยาบาลในกองทััพบก ซึ่่�งเป็็นการศึกษา

จากข้้อมููลระดัับทุุติิยภููมิิ โดยทำการขออนุุญาต

และศึึกษาฐานข้้อมููลการตรวจสุุขภาพประจำปีี

ของกำลัังพลกองทััพบกตลอดทั้้�งปีี พ.ศ. 2563 

(ผสต.11) ของกรมการแพทย์์ทหารบก โดยเป็็นการ

ศึึกษาเฉพาะข้้อมููลทางประชากรและข้้อมููลทาง

สุุขภาพซึ่่�งจะรายงานผลเฉพาะข้้อมููลทางสถิิติิโดย

ไม่่สามารถใช้้ข้้อมููลเหล่่านี้้�ย้้อนกลัับไปหาตััวตน

ของเจ้้าของข้้อมููลได้้

การตรวจสุุขภาพประจำปีีของกำลัังพล

กองทััพบกในปีี พ.ศ. 2563 นั้้�นจะทำการแบ่่ง

เป็็น 2 กลุ่่�ม ได้้แก่่ ผู้้�ที่่�มีีอายุุต่่ำกว่่า 35 ปีี จะได้้

รัับการซัักประวััติิข้้อมููลสุุขภาพทั่่�วไป เช่่น เพศ 

อายุุ ความถี่่�ของการออกกำลัังกาย การดื่่�มสุุรา  

การสููบบุุหรี่่� โรคประจำตััว เป็็นต้้น และจะได้้รัับ

การตรวจร่่างกายและตรวจทางห้้องปฏิิบััติิการ 

ดัังต่่อไปนี้้� การวััดน้้ำหนััก ส่่วนสููง ความดัันโลหิิต 

การตรวจสุุขภาพทั่่�วไปโดยแพทย์์ การตรวจนัับ

เม็็ดเลืือดอย่่างสมบููรณ์ (complete blood 

count) การวิิเคราะห์์ปััสสาวะ (urine analysis) 

และ ถ่่ายภาพรัังสีีทรวงอก (chest radiograph) 

ในขณะที่่�ผู้้�ที่่�มีีอายุุตั้้�งแต่่ 35 ปีีขึ้้�นไปนอกจาก

จะได้้รัับการซัักประวััติิ การตรวจร่่างกายและ 

การตรวจทางห้้องปฏิิบััติิการที่่�เหมืือนดังที่่�กล่่าว

มาข้้างต้้นแล้้วยังัได้้รับการตรวจเพิ่่�มเติมิดังัต่อ่ไปนี้้� 

ระดัับน้้ำตาลในเลืือด (fasting blood sugar)  

ระดัับคอเรสเตอรอล (cholesterol) ระดัับไตร 

กลีีเซอร์์ไรด์์ (triglyceride) ระดัับยููเรีียไนโตรเจน

ในเลืือด (blood urea nitrogen) ระดับัครีอีาตินิีนี 

(creatinine) ระดัับเอนไซม์์ตัับ (AST, ALT, and 

ALP) และระดัับกรดยููริิค (serum uric acid) โดย

ข้้อมููลทั้้�งหมดนั้้�นจะถููกรวบรวมและบันัทึกึไว้้อย่า่ง

ปลอดภััยที่่�ฐานข้้อมููลการตรวจสุุขภาพประจำปีี

ของกำลัังพลกองทััพบกในปีี พ.ศ. 2563 (ผสต.11) 

ของกรมการแพทย์์ทหารบก

นิิยามศััพท์์

โรคความดัันโลหิิตสููงอ้้างอิิงจากนิิยาม

ตามสมาคมหััวใจอเมริิกััน (American Heart 

Association) ปีี ค.ศ. 2020  ความดัันโลหิิต

ปกติิ คืือความดัันโลหิิตที่่�มีีค่่าซิิสโตลิิกน้้อยกว่่า  

130 มิิลลิิเมตรปรอทและ ค่่าไดแอสโตลิิกน้้อย 

กว่่า 85 มิิลลิิเมตรปรอท ความดัันโลหิิตปกติิ

ค่่อนไปทางสููงมีีค่่าซิิสโตลิิกอยู่่�ในช่่วง 130–139 

มิลิลิเิมตรปรอทและไดแอสโตลิกิ 85–89 มิลิลิเิมตร
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ปรอทโรคความดัันโลหิิตสููงระดัับ1มีีค่่าซิิสโตลิิก 

อยู่่�ในช่่วง 140–159 มิิลลิิเมตรปรอทหรืือได 

แอสโตลิิกอยู่่�ในช่วง 90–99 มิิลลิิเมตรปรอท  

โรคความดัันเลืือดสููงระดัับ 2 มีีค่่าซิิสโตลิิก

ตั้้�งแต่่ 160 มิิลลิิเมตรปรอทขึ้้�นไปหรืือไดแอสโต

ลิิกตั้้�งแต่่ 100 มิิลลิิเมตรปรอทขึ้้�นไป(13)  โดยใน 

การศึึกษานี้้� จะถืือว่่ าผู้้� เข้้ าร่่ วมงานวิิจััย เป็็น 

ผู้้�มีีความดัันโลหิิตสููงเม่ื่�อได้้รัับการวิินิิจฉััยว่่า

เป็็นความดัันโลหิิตสููงหรืือมีีโรคประจำตััวเป็็น 

ความดัันโลหิิตสููง

โรคอ้้วน วิินิิจฉััยตามเกณฑ์์ของ The 

Asia-Pacific classification(14)  โดยคำนวณ 

ระดัับดััชนีีมวลกายและจำแนกเป็็นกลุ่่�มดัังต่่อไปนี้้� 

น้้อยกว่่าเกณฑ์์ (<18.5 kg/m2), อยู่่�ในเกณฑ์์ปกติิ 

(18.5–22.9 kg/m2), น้้ำหนักัเกินิ (23–24.9 kg/m2) 

และ โรคอ้้วน (≥25 kg/m2)

โรคเบาหวานหมายถึึงผู้้�ที่่�เคยมีีประวััติิ

ได้้รับการวินิิจฉััยว่่าเป็็นเบาหวานแล้้วจากฐาน

ข้้อมููลหรืือว่่าเป็็นผู้้�ที่่�กำลัังทานยาเบาหวานเป็็น 

ยาประจำอยู่่�

โรคไขมัันในเลืือดสููง หมายถึึงผู้้�ที่่� เคย

มีีประวััติิได้้รัับการวิินิิจฉััยว่่าเป็็นโรคไขมัันใน 

เลืือดสููงแล้้วจากฐานข้้อมููลหรืือว่่าเป็็นผู้้�ที่่�กำลััง 

ทานยาลดไขมัันในเลืือดเป็็นยาประจำอยู่่�

ภาวะเมแทบอลิิกซิินโดรม ตามเกณฑ์์  

The National Cholesterol Education Program 

(NCEP) – Adult Treatment Panel III (ATP III)(15)  

จะวิินิิจฉััยว่่าเป็็นภาวะเมแทบอลิิกซิินโดรมเมื่่�อ

พบ 3 จาก 5 ข้้อดัังต่่อไปนี้้� เส้้นรอบเอวมากกว่่า 

90 ซม.ในผู้้�ชายหรืือมากกว่่า 80 ซม.ในผู้้�หญิิง, 

ความดัันโลหิิตสููงกว่่า 130/85 มม.ปรอท,  

ระดัับไตรกลีี เซอไรด์ขณะอดอาหารสููงกว่่า 

150 mg/dl, ระดัับ high-density lipoprotein (HDL) 

ขณะอดอาหารน้้อยกว่่า 40 mg/dl สำหรัับผู้้�ชาย 

หรืือ 50 mg/dl สำหรัับผู้้�หญิิงและ ระดัับน้้ำตาล

ขณะอดอาหาร (fasting blood sugar) มากกว่่า 

100 mg/dl

บุุคลากรทางการแพทย์์หมายถึึงบุุคลากร

ทุุกนายที่่�อยู่่�ภายใต้้สัังกััดของโรงพยาบาลทหาร

บก 36 โรงพยาบาล รวมถึึงกองพัันเสนารัักษ์์  

12 กองพัันและกองบััญชาการช่่วยรบที่่� 2 และ 3

วิิเคราะห์์ข้้อมููล

	 การวิิเคราะห์์ข้้อมููลทั่่�วไปของประชากร

และข้้อมููลโรคความดัันโลหิิตสููง โรคเบาหวาน  

โรคไขมัันในเลืือดสููง โรคอ้้วนและภาวะเมแทบ 

อลิิกซิินโดรมจะถููกแบ่่งเป็็นสองกลุ่่�มระหว่่าง 

กลุ่่�มบุุคลากรทางการแพทย์์และกลุ่่�มที่่�ไม่่เป็็น

บุุคลากรทางการแพทย์์โดยใช้้สถิิติิพรรณนา 

ได้้แก่่ความถี่่�และร้้อยละในการวิิเคราะห์์และ 

สรุุปผลโดยจััดแสดงข้้อมููลในรููปแบบตาราง

การพิิทัักษ์์สิิทธิิและจริิยธรรมการวิิจััย

	 การศึึกษาในครั้้�งนี้้�ได้้รัับการรัับรองจาก

คณะอนุุกรรมการพิจิารณาโครงการวิจิัยักรมแพทย์์

ทหารบกตามหนัังสืือเลขที่่� IRBRTA 1586/2564

ผลการศึึกษา 

	 จากการศึกึษาฐานข้้อมููลการตรวจสุขุภาพ

ประจำปีีของกำลัังพลกองทััพบกในปี พ.ศ. 2563 

(ผสต.11) พบว่่ามีีข้้อมููลการตรวจสุุขภาพของกำลััง

พลกองทััพบกทั้้�งสิ้้�น 120,196 คนโดยพบข้้อมููล 
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ไม่่สมบููรณ์ 862 คน ดัังนั้้�นจึึงมีีข้้อมููลที่่�นำมา 

ทำการวิเคราะห์์ทั้้�งสิ้้�น 119,334 คน โดยแบ่่ง

เป็็น เพศชาย 107,746 คน (ร้้อยละ 90.29) ใน

ขณะที่่�เป็็นเพศหญิิง 11,588 คน (ร้้อยละ 9.71) 

ซึ่่�งจากตาราง 1 พบว่่า จากบุุคลากรทางการ

แพทย์์ 9,832 คนมีีสััดส่่วนของผู้้�หญิิง 5,528 คน 

(ร้้อยละ 56.2) และผู้้�ชาย 4,304 คน (ร้้อยละ 43.8) 

ในขณะที่่�กลุ่่�มไ ม่่ใช่่บุุคลากรทางการแพทย์์ 

พบผู้้�ชาย 103,442 คน (ร้้อยละ 94.5) และ 

ผู้้�หญิิง 6,060 คน(ร้้อยละ 5.5) อายุุเฉลี่่�ยและ 

ค่่าเบี่่�ยงเบนมาตรฐานโดยรวมของกำลัังพลใน

กองทััพบกไทยอยู่่�ที่่� 38 ± 11.4 ปีีในกลุ่่�มที่่�เป็็น

บุุคลากรทางการแพทย์์จะพบอายุุเฉลี่่�ย 39.2 ± 

11.3 ปีี ในขณะกลุ่่�มที่่�ไม่่ใช่่บุุคลากรทางแพทย์์ 

พบอายุุเฉลี่่�ย 37.9 ± 11.4 ปีี

ตาราง 1 แสดงข้้อมููลทั่่�วไปของบุุคลากรในกองทััพบก พ.ศ. 2563
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ลักษณะทั่วไป 
บุคลากรทางการแพทย ไมใชบุคลากรทางการแพทย 

คน (รอยละ) คน (รอยละ) 
เพศ 
ชาย 4,304 (43.8) 103,442 (94.5) 
หญิง 5,528 (56.2) 6,060 (5.5) 
อายุ (ป) (mean ± SD) 39.2 ± 11.3 37.9 ± 11.4 

นอยกวา 35 ป 4,102 (41.7) 52,905 (48.4) 
ตั้งแต 35 ป ถึง 44 ป 2,272 (23.1) 23,092 (21.1) 
ตั้งแต 45 ป ถึง 54 ป 2,123 (21.6) 19,253 (17.6) 
ตั้งแต 55 ปขึ้นไป 1,331 (13.5) 14,043 (12.8) 

สังกัด 
สวนกลางกองทัพบก 4,164 (42.4) 19,260 (17.6) 
กองทัพภาคที่ 1 2,432 (24.7) 39,905 (36.5) 
กองทัพภาคที่ 2 1,579 (16.1) 20,492 (18.7) 
กองทัพภาคที่ 3 888 (9) 16,848 (15.4) 
กองทัพภาคที่ 4 769 (7.8) 12,873 (11.8) 

ชั้นยศ 
นายทหารชั้นประทวนหรือต่ํากวา 3,580 (36.4) 81,337 (74.3) 
นายทหารชั้นสัญญาบัตร 3,224 (32.8) 23,657 (21.6) 
อ่ืนๆ* 3,028 (30.8) 4,514 (4.1) 

น้ําหนัก (mean ± SD) 66.1 ± 13.8 72.4 ± 12.5 
สวนสูง (mean ± SD) 164.3 ± 7.9 170.2 ± 6.2 
ดัชนีมวลกาย (kg/m2) 24.4 ± 4.3 24.9 ± 3.8 

< 18.5 415 (4.3) 1,951 (1.9) 
18.5-22.99 3,609 (37.5) 31,960 (30.4) 
23-24.99 1,974 (20.5) 25,274 (24.1) 
≥ 25 3,635 (37.7) 45,904 (43.7) 

การดื่มสุรา 
ไมดื่ม 3,431 (36) 15,754 (15.8) 
เคยดื่ม 1,046 (11) 11,537 (11.6) 
ดื่ม 5,059 (53.1) 72,509 (72.7) 

การสูบบุหรี ่
ไมสูบ 6,925 (72.5) 42,228 (42.5) 
เคยสูบ 1,281 (13.4) 21,980 (22.1) 
สูบ 1,342 (14.1) 35,231 (35.4) 

การออกกําลังกาย 
ออกกําลังกายต่ํากวาเกณฑ 5,216 (54.8) 41,157 (40.8) 
ออกกําลังกายตามเกณฑ 4,297 (45.2) 59,658 (59.2) 

* อื่นๆประกอบดวย ลูกจางประจําและพนักงานราชการ 
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	 เ ม่ื่� อ ท ำ ก า รศึ ึ ก ษ า ข้้ อ มูู ล เ กี่่� ย ว กัั บ 

โรคความดัันโลหิิตสููง โรคเบาหวาน โรคไขมัันใน

เลืือดสููง โรคอ้้วนและภาวะเมแทบอลิิกซิินโดรม 

โดยภาพรวมพบว่่ากองกำลัังกองทััพบก ณ 

ปีี 2563 มีีโรคความดัันโลหิิตสููง 29,289 คน 

(ร้้อยละ 26.5) โรคเบาหวาน 6,083 คน (ร้้อยละ 11.4) 

ไขมัันในเลืือดสููง 46,441 คน (ร้้อยละ 88.5)  

โรคอ้้วน 49,539 คน (ร้้อยละ 43.8) และภาวะ

เมแทบอลิิกซิินโดรม 7,438 คน (ร้้อยละ 26.3) 

ขณะที่่�ในบุุคลากรทางการแพทย์์ในกองทััพบกไทย 

มีีโรคความดัันโลหิิตสููง 1,701 คน (ร้้อยละ 17.9) 

โรคเบาหวาน 467 คน (ร้้อยละ 8.8) ไขมััน 

ในเลืือดสููง 4,130 คน (ร้้อยละ 89.2) โรคอ้้วน 

3,635 คน (ร้้อยละ 38.1) และภาวะเมแทบอลิิก 

ซิินโดรม 436 คน (ร้้อยละ 21.5) ข้้อมููลเกี่่�ยวกัับ 

โรคความดัันโลหิิตสููง โรคเบาหวาน โรคไขมััน 

ในเลืือดสููง โรคอ้้วนและภาวะเมแทบอลิกิซิินโดรม 

ของผู้้�ที่่�ไม่่ใช่่บุุคลากรทางแพทย์์ในกองทััพบกไทย 

มีีโรคความดัันโลหิิตสููง 27,588 คน (ร้้อยละ 27.3) 

โรคเบาหวาน 5,616 คน (ร้้อยละ 11.7) ไขมััน 

ในเลืือดสููง 42,311 คน (ร้้อยละ 88.4) โรคอ้้วน 

45,904 คน (ร้้อยละ 44.3) และภาวะเมแทบอลิิก

ซิินโดรม 7,002 คน (ร้้อยละ 26.7) จะพบข้้อมููล

ดัังตาราง 2

ตาราง 1 แสดงข้้อมููลทั่่�วไปของบุุคลากรในกองทััพบก พ.ศ. 2563
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ลักษณะทั่วไป 
บุคลากรทางการแพทย ไมใชบุคลากรทางการแพทย 

คน (รอยละ) คน (รอยละ) 
เพศ 
ชาย 4,304 (43.8) 103,442 (94.5) 
หญิง 5,528 (56.2) 6,060 (5.5) 
อายุ (ป) (mean ± SD) 39.2 ± 11.3 37.9 ± 11.4 

นอยกวา 35 ป 4,102 (41.7) 52,905 (48.4) 
ตั้งแต 35 ป ถึง 44 ป 2,272 (23.1) 23,092 (21.1) 
ตั้งแต 45 ป ถึง 54 ป 2,123 (21.6) 19,253 (17.6) 
ตั้งแต 55 ปขึ้นไป 1,331 (13.5) 14,043 (12.8) 

สังกัด 
สวนกลางกองทัพบก 4,164 (42.4) 19,260 (17.6) 
กองทัพภาคที่ 1 2,432 (24.7) 39,905 (36.5) 
กองทัพภาคที่ 2 1,579 (16.1) 20,492 (18.7) 
กองทัพภาคที่ 3 888 (9) 16,848 (15.4) 
กองทัพภาคที่ 4 769 (7.8) 12,873 (11.8) 

ชั้นยศ 
นายทหารชั้นประทวนหรือต่ํากวา 3,580 (36.4) 81,337 (74.3) 
นายทหารชั้นสัญญาบัตร 3,224 (32.8) 23,657 (21.6) 
อ่ืนๆ* 3,028 (30.8) 4,514 (4.1) 

น้ําหนัก (mean ± SD) 66.1 ± 13.8 72.4 ± 12.5 
สวนสูง (mean ± SD) 164.3 ± 7.9 170.2 ± 6.2 
ดัชนีมวลกาย (kg/m2) 24.4 ± 4.3 24.9 ± 3.8 

< 18.5 415 (4.3) 1,951 (1.9) 
18.5-22.99 3,609 (37.5) 31,960 (30.4) 
23-24.99 1,974 (20.5) 25,274 (24.1) 
≥ 25 3,635 (37.7) 45,904 (43.7) 

การดื่มสุรา 
ไมดื่ม 3,431 (36) 15,754 (15.8) 
เคยดื่ม 1,046 (11) 11,537 (11.6) 
ดื่ม 5,059 (53.1) 72,509 (72.7) 

การสูบบุหรี ่
ไมสูบ 6,925 (72.5) 42,228 (42.5) 
เคยสูบ 1,281 (13.4) 21,980 (22.1) 
สูบ 1,342 (14.1) 35,231 (35.4) 

การออกกําลังกาย 
ออกกําลังกายต่ํากวาเกณฑ 5,216 (54.8) 41,157 (40.8) 
ออกกําลังกายตามเกณฑ 4,297 (45.2) 59,658 (59.2) 

* อื่นๆประกอบดวย ลูกจางประจําและพนักงานราชการ 
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กองทัพภาคที่ 3 888 (9) 16,848 (15.4) 
กองทัพภาคที่ 4 769 (7.8) 12,873 (11.8) 

ชั้นยศ 
นายทหารชั้นประทวนหรือต่ํากวา 3,580 (36.4) 81,337 (74.3) 
นายทหารชั้นสัญญาบัตร 3,224 (32.8) 23,657 (21.6) 
อ่ืนๆ* 3,028 (30.8) 4,514 (4.1) 

น้ําหนัก (mean ± SD) 66.1 ± 13.8 72.4 ± 12.5 
สวนสูง (mean ± SD) 164.3 ± 7.9 170.2 ± 6.2 
ดัชนีมวลกาย (kg/m2) 24.4 ± 4.3 24.9 ± 3.8 

< 18.5 415 (4.3) 1,951 (1.9) 
18.5-22.99 3,609 (37.5) 31,960 (30.4) 
23-24.99 1,974 (20.5) 25,274 (24.1) 
≥ 25 3,635 (37.7) 45,904 (43.7) 

การดื่มสุรา 
ไมดื่ม 3,431 (36) 15,754 (15.8) 
เคยดื่ม 1,046 (11) 11,537 (11.6) 
ดื่ม 5,059 (53.1) 72,509 (72.7) 

การสูบบุหรี ่
ไมสูบ 6,925 (72.5) 42,228 (42.5) 
เคยสูบ 1,281 (13.4) 21,980 (22.1) 
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วิิจารณ์์

	 ในการศึึกษาครั้้�งนี้้�แสดงให้้เห็็นลัักษณะ

ทั่่�วไปของประชากรที่่�ต่า่งกัันระหว่่างกลุ่่�มบุุคลากร

ทางการแพทย์์และไม่่ใช่่บุุคลากรทางการแพทย์์

ภายใต้้สังกััดกองทััพบกไทย ณ ปีี พ.ศ. 2563  

โดยจากข้้อมููลทั่่�วไปแสดงให้้เห็็นว่่าบุุคลากร

ทางการแพทย์์เป็็นผู้้�หญิิงถึึงร้้อยละ 56.2 ในขณะ

ที่่�ถ้้าไม่่ใช่่บุุคลากรทางการแพทย์์จะเป็็นผู้้�ชายถึึง 

ร้้อยละ 94.5% ซึ่่�งสะท้้อนให้้เห็็นว่าแม้้จะเป็็น 

กองทััพบกไทยแต่่กำลัังพลฝ่่ายสนัับสนุุนทางการ

ช่ว่ยรบอย่า่งทหารเหล่า่แพทย์์นั้้�นมีผีู้้�หญิงิมากกว่า่

กึ่่�งหนึ่่�ง ในขณะที่่�อายุุมีีการกระจายตััวของช่่วง

อายุุที่่�ใกล้้เคีียงกัันทั้้�งกลุ่่�มบุุคลากรทางการแพทย์์

และไม่่ใช่่บุุคลากรทางแพทย์์โดยพบว่่ากำลััง

พลส่่วนใหญ่่นั้้�นจะมีีอายุุที่่�น้้อยกว่่า 35 ปีีซึ่่�งพบ 

ร้้อยละ 41.7 และร้้อยละ 48.4 ตามลำดัับ ในขณะ

ที่่�ผู้้�ที่่�มีีอายุุตั้้�งแต่่ 55 ปีีขึ้้�นไปพบร้้อยละ 13.5 และ 

ร้้อยละ 12.8 ตามลำดัับ เม่ื่�อพิิจารณาการกระจายตััว 

ของบุุคลากรทางการแพทย์์ในกองทััพบกโดยใช้้

สัังกััดเป็็นเกณฑ์์จะพบว่่าส่่วนใหญ่่จะสัังกััดอยู่่�ใน

ส่่วนกลางกองทััพบก (ร้้อยละ 42.4) และกองทััพ

ภาคที่่�หนึ่่�ง (ร้้อยละ 24.7) ตามลำดัับ ซึ่่�งแสดง

ให้้เห็็นว่่าบุุคลากรทางการแพทย์์ของกองทััพบก 

ส่ว่นใหญ่่เกิินกึ่่�งหนึ่่�งนั้้�นทำงานอยู่่�ในพื้้�นที่่�ภาคกลาง

ของประเทศไทย

	 จากปััจจััยทั่่�วไปที่่�ส่่งผลต่่อข้้อมููลสุุขภาพ

พบว่่าบุุคลากรทางการแพทย์์ของกองทััพบกนั้้�นมีี

พฤติกิรรมสุขุภาพที่่�ค่อ่นข้้างดีกีว่า่ผู้้�ที่่�ไม่ใ่ช่บุ่คุลากร

ทางการแพทย์์ทั้้�งเรื่่�องของการดื่�มสุุราและสููบบุุหรี่่�

ซึ่่�งมีีสััดส่วนผู้้�ที่่�ดื่่�มสุุราน้้อยกว่่าถึึงร้้อยละ 19.6 

ในขณะที่่�มีสัีัดส่ว่นผู้้�ที่่�สููบบุุหรี่่�น้้อยกว่่าร้้อยละ 21.3 

อย่่างไรก็ตามบุุคลากรทางการแพทย์์มีีปริมาณ 

ผู้้�ที่่� ออกกำลัังกายตามเกณฑ์์ร้้อยละ 54.8 

ซึ่่� งน้้อยกว่่าผู้้�ที่่� ไม่่ ใช่่บุุคลากรทางการแพทย์์ 

ร้้อยละ 14 และเมื่่�อเปรีียบเทีียบกัับงานวิิจััยของ 

Saridi และคณะ(16)   ซึ่่�งทำการศึึกษากิิจกรรม 

ทางกาย (physical activity) ของบุุคลากรในรพ. 

แห่่งหนึ่่�งของสาธารณรััฐเฮลเลนิิกพบว่่ากิิจกรรม

ทางกายของบุุคลากรทางการแพทย์์อยู่่�ในระดัับ

ปานกลางถึึงมาก ร้้อยละ 57 ซึ่่�งสอดกล้้องกัับการ

ตาราง 2 แสดงความชุุกของโรคความดัันโลหิิตสููง โรคเบาหวาน โรคไขมัันในเลืือดสููง โรคอ้้วนและ 

               ภาวะเมแทบอลิกิซินิโดรมในกองทััพบก พ.ศ. 2563
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 เม่ือทําการศึกษาขอมูลเก่ียวกับโรคความดันโลหิตสูง โรคเบาหวาน โรคไขมันในเลือดสูง โรคอวนและ
ภาวะเมแทบอลิกซินโดรมโดยภาพรวมพบวากองกําลังกองทัพบก ณ ป 2563 มีโรคความดันโลหิตสูง 29,289 
คน (รอยละ 26.5) โรคเบาหวาน 6,083 คน (รอยละ 11.4) ไขมันในเลือดสูง 46,441 คน (รอยละ 88.5) โรค
อวน 49,539 คน (รอยละ 43.8) และภาวะเมแทบอลิกซินโดรม 7,438 คน (รอยละ 26.3)ขณะที่ในบุคลากร
ทางการแพทยในกองทัพบกไทย มีโรคความดันโลหิตสูง 1,701คน (รอยละ 17.9) โรคเบาหวาน 467คน (รอย
ละ 8.8) ไขมันในเลือดสูง 4,130 คน (รอยละ 89.2) โรคอวน 3,635คน (รอยละ 38.1) และภาวะเมแทบอลิ
กซินโดรม436คน (รอยละ 21.5) ขอมูลเก่ียวกับโรคความดันโลหิตสูง โรคเบาหวาน โรคไขมันในเลือดสูง โรค
อวนและภาวะเมแทบอลิกซินโดรมของผูที่ไมใชบุคลากรทางแพทยในกองทัพบกไทย มีโรคความดันโลหิตสูง 
27,588คน (รอยละ 27.3) โรคเบาหวาน 5616คน (รอยละ 11.7) ไขมันในเลือดสูง 42,311 คน (รอยละ 88.4) 
โรคอวน 45,904คน (รอยละ 44.3) และภาวะเมแทบอลิกซินโดรม7,002คน (รอยละ 26.7) จะพบขอมูลดัง
ตาราง 2ตาราง2แสดงความชุกของโรคความดันโลหิตสูง โรคเบาหวาน โรคไขมันในเลือดสูง โรคอวนและภาวะเม
แทบอลิกซินโดรมในกองทัพบก พ.ศ. 2563 

ชื่อโรค 
จํานวนผูเขารวม

เก็บขอมูล 
บุคลากร 

ทางการแพทย 
ไมใชบุคลากร 
ทางการแพทย รวม 

คน คน (รอยละ) คน (รอยละ) คน (รอยละ) 
โรคความดันโลหิตสูง 110,580 1,701 (17.9) 27,588 (27.3) 29,289 (26.5) 
โรคเบาหวาน 53,190 467 (8.8) 5,616 (11.7) 6,083 (11.4) 
โรคไขมันในเลือดสูง 52,496 4,130 (89.2) 42,311 (88.4) 46,441 (88.5) 
โรคอวน* 113,177 3,635 (38.1) 45,904 (44.3) 49,539 (43.8) 
ภาวะเมแทบอลิกซินโดรม** 28,249 436 (21.5) 7,002 (26.7) 7,438 (26.3) 
* โรคอวนวินิจฉัยตามเกณฑ The Asia-Pacific classification of BMI,  
** ภาวะเมแทบอลิกซินโดรมวินจิฉัยตามเกณฑ NCEP-ATP III 

 

วิจารณ 

 ในการศึกษาครั้งนี้แสดงใหเห็นลักษณะทั่วไปของประชากรท่ีตางกันระหวางกลุมบุคลากรทาง
การแพทยและไมใชบุคลากรทางการแพทยภายใตสังกัดกองทัพบกไทย ณ ป พ.ศ. 2563 โดยจากขอมูลทั่วไป
แสดงใหเห็นวาบุคลากรทางการแพทยเปนผูหญิงถึงรอยละ 56.2 ในขณะที่ถาไมใชบุคลากรทางการแพทยจะ
เปนผูชายถึงรอยละ 94.5% ซึ่งสะทอนใหเห็นวาแมจะเปนกองทัพบกไทยแตกําลังพลฝายสนับสนุนทางการ
ชวยรบอยางทหารเหลาแพทยนั้นมีผูหญิงมากกวากึ่งหนึ่ง ในขณะที่อายุมีการกระจายตัวของชวงอายุท่ี
ใกลเคยีงกันทั้งกลุมบุคลากรทางการแพทยและไมใชบุคลากรทางแพทยโดยพบวากําลังพลสวนใหญนั้นจะมี
อายุที่นอยกวา 35 ปซึ่งพบรอยละ 41.7 และรอยละ 48.4 ตามลําดับ ในขณะที่ผูที่มีอายุตั้งแต 55 ปข้ึนไปพบ
รอยละ 13.5 และรอยละ 12.8 ตามลําดับ เม่ือพิจารณาการกระจายตัวของบุคลากรทางการแพทยใน
กองทพับกโดยใชสังกัดเปนเกณฑจะพบวาสวนใหญจะสังกัดอยูในสวนกลางกองทัพบก (รอยละ 42.4) และ
กองทัพภาคที่หนึ่ง (รอยละ 24.7) ตามลําดับ ซึ่งแสดงใหเห็นวาบุคลากรทางการแพทยของกองทัพบกสวนใหญ
เกินกึ่งหนึ่งนั้นทํางานอยูในพ้ืนที่ภาคกลางของประเทศไทย 

 จากปจจัยทั่วไปที่สงผลตอขอมูลสุขภาพพบวาบุคลากรทางการแพทยของกองทัพบกนั้นมีพฤติกรรม
สุขภาพที่คอนขางดีกวาผูท่ีไมใชบุคลากรทางการแพทยทั้งเรื่องของการดื่มสุราและสูบบุหรี่ซึ่งมีสัดสวนผูที่ดื่ม



: วารสารสมาคมเวชศาสตร์์ป้อ้งกัันแห่่งประเทศไทย ปีีที่่� 12 ฉบัับที่่� 3 กัันยายน-ธัันวาคม 2565606

ศึึกษานี้้� โดยคุุณ Saridi และคณะได้้มีีการศึึกษาถึึง

เหตุุผลของผู้้�ที่่�มีีกิิจกรรมทางกายน้้อยพบว่่าส่่วน

มากมาจาก การขาดเวลาว่่าง จำนวนชั่่�วโมงการ

ทำงานที่่�มากและความไม่ส่นใจการออกกำลััง ตาม

ลำดัับ  ในขณะที่่�ประเทศไทยยัังไม่่มีีการศึึกษาเชิิง

ลึึกถึึงปััจจััยที่่�ส่่งผลต่่อการออกกำลัังกายต่่ำกว่่า

เกณฑ์ใ์นบุคลากรทางการแพทย์์ของกองทััพบกแต่่

อาจจะสามารถนำข้้อมููลดัังกล่่าวไปปรับใช้้เพื่่�อจััด

กิิจกรรมส่่งเสริิมการออกกำลัังที่่�เหมาะสม

	 บุุคลากรทางแพทย์์ในกองทััพบกไทย

นั้้�นมีีความชุุกของโรคที่่�น้้อยกว่่าอย่่างเห็็นได้้ชััด

ในโรคความดัันโลหิิตสููง โรคเบาหวาน โรคอ้้วน 

และภาวะเมแทบอลิิกซิินโดรม โดยพบบุุคลากร

ทางการแพทย์์เป็็นโรคดัังกล่่าว 1,701 คน 

(ร้้อยละ 17.9), 467 คน (ร้้อยละ 8.8), 3,635 คน 

(ร้้อยละ 17.9) และ 436 คน (ร้้อยละ 21.5) 

ตามลำดับั ซึ่่�งเม่ื่�อเปรียบเทียีบกัับผู้้�ที่่�ไม่ใ่ช่บุุ่คลากร

ทางการแพทย์์แล้้วพบว่่า โรคความดัันโลหิิตสููง 

มีีความชุุกน้้อยกว่่าถึึงร้้อยละ 9.4 ในขณะที่่� 

โรคอ้้วน ภาวะเมแทบอลิิกซินิโดรม และโรคเบาหวาน 

มีคีวามชุุกน้้อยกว่่าผู้้�ที่่�ไม่่ใช่บุุ่คลากรทางการแพทย์์

ร้้อยละ 6.2, 5.2 และ 2.9 ตามลำดัับ ซึ่่�งจากข้้อมููล

นี้้�แสดงให้้เห็น็ว่า่การดููแลสุขุภาพของกลุ่่�มบุคุลากร

ทางการแพทย์์ของกองทััพบกไทยในปีพ.ศ. 2563 

นั้้�นดีีกว่่ากลุ่่�มเปรียบเทีียบอย่่างชััดเจนและ 

ขััดแย้้งกัับงานวิิจััยที่่�กล่่าวว่่าบุุคลากรทางการ

แพทย์์จะภาระงานที่่�หนัักและมีีความเครีียดสููง

จากการทำงานทำให้้ไม่่สามารถดููแลสุุขภาพได้้

อย่า่งเหมาะสม(11-12)  ซึ่่�งอาจจะมาจากความแตกต่า่ง 

ของสััดส่วนเพศชายและเพศหญิิงในบุคคลากร

ทางการแพทย์์ที่่�ร้้อยละ 43.8 กัับ 56.2 ตามลำดัับ

ซึ่่�งแตกต่่างกัันอย่่างมากเมื่่�อเทีียบกัับกลุ่่�มที่่�ไม่่ใช่่

บุุคคลากรทางการแพทย์์ที่่�มีีสััดส่่วนของเพศชาย

และเพศหญิงิที่่�ร้้อยละ 94.5 กับั 5.5 ตามลำดัับ และ

พฤติิกรรมทางสุุขภาพของทั้้�ง 2 กลุ่่�มที่่�แตกต่่างกััน 

การดื่�มสุุราในบุคคลากรทางการแพทย์์อยู่่�ที่่� 

ร้้อยละ 53.1 เทีียบกัับกลุ่่�มที่่�ไม่่ใช่่บุุคคลากร

ทางการแพทย์์อยู่่�ที่่�ร้้อยละ 72.7 และการสููบบุุหรี่่�

ในบุุคคลากรทางการแพทย์์อยู่่�ที่่�ร้้อยละ 14.1  

เทีียบกัับกลุ่่�มที่่�ไม่่ใช่่บุุคคลากรทางการแพทย์์อยู่่�

ที่่�ร้้อยละ 35.4 อย่่างไรก็็ดีีโรคไขมัันในเลืือดสููงมีี

ความชุุกที่่�ใกล้้เคีียงกัันโดยบุุคลากรทางการแพทย์์

พบร้้อยละ 89.2 ในขณะที่่�ผู้้�ที่่�ไม่่ใช่่บุุคลากรทาง 

การแพทย์์พบร้้อยละ 88.4 ซึ่่�งความชุุกของโรคนี้้� 

สููงมากเนื่่�องจากการเก็็บข้้อมููลในผู้้�ที่่�มีีอายุุตั้้�งแต่่ 

35 ปีีขึ้้�นไป เท่่านั้้�นจึงสามารถสรุุปได้้ว่่าสำหรัับ 

ผู้้�ที่่�มีีอายุุตั้้�งแต่่ 35 ปีีขึ้้�นไปในกำลัังพลกองทััพ

บกมีีความชุุกของโรคไขมัันในเลืือดที่่�สููงมากและ

ควรได้้รัับการแก้้ไขโดยอาจจะเริ่่�มร่่างนโยบาย 

ส่ง่เสริมิสุขุภาพในกลุ่่�มของบุคุลากรทางการแพทย์์

ก่่อนเนื่่�องจากเป็็นกลุ่่�มที่่�มีีความรู้้�ความเข้้าใจ 

เกี่่�ยวกัับตััวโรคที่่�ดีีและมีีผลการควบคุุมโรคอื่่�นๆ 

ได้้ดีีได้้แก่่ โรคความดัันโลหิิตสููง โรคเบาหวาน 

โรคอ้้วนและภาวะเมแทบอลิกิซิินโดรม

ข้้อจำำ�กััดงานวิิจััย

	 การศึกึษานี้้�เป็น็การศึกึษาจากข้้อมููลระดับั

ทุตุิยิภููมิซึ่่�งทำให้้ไม่่สามารถกำจััดอคติิในการวิจัยัได้้

ทั้้�งหมด จึึงทำให้้ต้้องพิิจารณาผลการวิจััยร่่วมกัับ

ขั้้�นตอนการเลืือกและเก็บ็ข้้อมููลอย่า่งรอบคอบเพื่่�อ

พิิจารณาที่่�จะนำข้้อมููลไปใช้้ให้้เกิิดประโยชน์สููงสุุด

ต่่อไป โดยการวิิจััยเพิ่่�มเติิมเพื่่�อศึึกษารายละเอีียด
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ซึ่่�งแตกต่่างกัันอย่่างมากเมื่่�อเทีียบกัับกลุ่่�มที่่�ไม่่ใช่่

บุุคคลากรทางการแพทย์์ที่่�มีีสััดส่่วนของเพศชาย

และเพศหญิงิที่่�ร้้อยละ 94.5 กับั 5.5 ตามลำดัับ และ

พฤติิกรรมทางสุุขภาพของทั้้�ง 2 กลุ่่�มที่่�แตกต่่างกััน 

การดื่�มสุุราในบุคคลากรทางการแพทย์์อยู่่�ที่่� 

ร้้อยละ 53.1 เทีียบกัับกลุ่่�มที่่�ไม่่ใช่่บุุคคลากร

ทางการแพทย์์อยู่่�ที่่�ร้้อยละ 72.7 และการสููบบุุหรี่่�

ในบุคคลากรทางการแพทย์์อยู่่�ที่่�ร้้อยละ 14.1  

เทีียบกัับกลุ่่�มที่่�ไม่่ใช่่บุุคคลากรทางการแพทย์์อยู่่�

ที่่�ร้้อยละ 35.4 อย่่างไรก็็ดีีโรคไขมัันในเลืือดสููงมีี

ความชุุกที่่�ใกล้้เคีียงกัันโดยบุุคลากรทางการแพทย์์

พบร้้อยละ 89.2 ในขณะที่่�ผู้้�ที่่�ไม่่ใช่่บุุคลากรทาง 

การแพทย์์พบร้้อยละ 88.4 ซึ่่�งความชุุกของโรคนี้้� 

สููงมากเนื่่�องจากการเก็็บข้้อมููลในผู้้�ที่่�มีีอายุุตั้้�งแต่่ 

35 ปีีขึ้้�นไป เท่่านั้้�นจึึงสามารถสรุุปได้้ว่่าสำหรัับ 

ผู้้�ที่่�มีีอายุุตั้้�งแต่่ 35 ปีีขึ้้�นไปในกำลัังพลกองทััพ

บกมีีความชุุกของโรคไขมัันในเลืือดที่่�สููงมากและ

ควรได้้รัับการแก้้ไขโดยอาจจะเริ่่�มร่่างนโยบาย 

ส่ง่เสริมิสุขุภาพในกลุ่่�มของบุคุลากรทางการแพทย์์

ก่่อนเนื่่�องจากเป็็นกลุ่่�มที่่�มีีความรู้้�ความเข้้าใจ 

เกี่่�ยวกัับตััวโรคที่่�ดีีและมีีผลการควบคุุมโรคอื่่�นๆ 

ได้้ดีีได้้แก่่ โรคความดัันโลหิิตสููง โรคเบาหวาน 

โรคอ้้วนและภาวะเมแทบอลิิกซินิโดรม

ข้้อจำำ�กััดงานวิิจััย

	 การศึกึษานี้้�เป็็นการศึกึษาจากข้้อมููลระดับั

ทุตุิยิภููมิซึ่่�งทำให้้ไม่่สามารถกำจััดอคติิในการวิจัยัได้้

ทั้้�งหมด จึึงทำให้้ต้้องพิิจารณาผลการวิจััยร่่วมกัับ

ขั้้�นตอนการเลืือกและเก็บ็ข้้อมููลอย่า่งรอบคอบเพื่่�อ

พิิจารณาที่่�จะนำข้้อมููลไปใช้้ให้้เกิิดประโยชน์สููงสุุด

ต่่อไป โดยการวิิจััยเพิ่่�มเติิมเพื่่�อศึึกษารายละเอีียด

ที่่�ครบถ้้วนและมีีอคติิที่่�น้้อยลงจะช่่วยให้้สามารถ

ขยายผลงานวิิจััยได้้ชััดเจนมากยิ่่�งขึ้้�น

	 การเก็็บข้้อมููลการเจาะเลืือดเพ่ื่�อตรวจ

ระดัับไขมัันในเลืือดจะเก็็บในผู้้�ที่่�อายุุตั้้�งแต่่ 35 

ปีีขึ้้�นไปเท่่านั้้�นจึึงทำให้้อาจจะไม่่สามารถแสดง 

ความชุุกที่่�แท้้จริิงของข้้อมููลประชากรทั้้�งหมดได้้

สรุุป

จากการศึกึษาฐานข้้อมููลการตรวจสุขุภาพ

ประจำปีีของกำลัังพลกองทััพบกในปี พ.ศ. 2563 

พบว่่าบุุคลากรทางการแพทย์์ของกองทััพบกไทย

มีีพฤติิกรรมสุุขภาพและความชุุกของโรคความ 

ดัันโลหิิตสููง  โรคเบาหวาน  โรคอ้้วนและภาวะ 

เมแทบอลิิกซิินโดรมที่่�ดีีกว่่าผู้้�ที่่�ไม่่ใช่่บุุคลากร

ทางการแพทย์์อย่่างชััดเจนในโรคความดัันโลหิิตสููง 

โรคเบาหวาน โรคอ้้วนและภาวะเมแทบอลิิกซิิน

โดรมแต่่ยัังมีีโรคไขมัันในเลืือดสููงซึ่่�งเป็็นปััญหา

สำคััญสำหรัับทั้้�งสองกลุ่่�มที่่�พบความชุุกสููงถึึง 

เกืือบร้้อยละ 90 ในกำลัังพลกองทััพบกไทย 

(ผู้้�ที่่�มีีอายุุตั้้�งแต่่ 35 ปีีขึ้้�นไป) ซึ่่�งควรที่่�จะมีีการ

ศึึกษาต่่อยอดเพ่ื่�อวิิเคราะห์์หาสาเหตุุที่่�แท้้จริิง 

ของปััญหาและกำหนดนโยบายส่่งเสริิมสุุขภาพที่่�

เหมาะสมกัับสาเหตุุของปััญหานั้้�นต่่อไป

เอกสารอ้้างอิิง

1. 	 World Health Organization. Noncommunicable diseases [Internet]. 2022 [cited 

2022 Oct 14]. Available from:https://www.who.int/news-room/fact-sheets/detail/

noncommunicable-diseases

2. 	 World Health Organization. 5-Year national NCDs prevention and control strategic  

and action plan (2017-2021) [Internet]. 2017 [cited 2022 Apr 4]. Available from:https://

www.who.int/docs/default-source/thailand/ncds/national-ncd-prevention-and-

control-plan-2017-2021-eng.pdf

3. 	 Poulter N. Global risk of cardiovascular disease. Heart 2003;89(suppl 2):ii2-5.

4. 	 Klunklin A, Sawasdisingha P, Viseskul N, Funashima N, Kameoka T, Nomoto Y, et al. 

Role model behaviors of nursing faculty members in Thailand. Nurs health sci 

2011;13(1):84-7.

5. 	 Bryant R, Benton DC. Delivering quality serving communities : nurses leading  

chronic care. Nursing Journal of India 2010;101(5):98.

6. 	 Tejoyuwono AAT. Health lecturers and students views’ about healthcare workers’ 

as healthy lifestye role models: a qualitative study. IJNP (Indonesian Journal of 

Nursing Practices) 2020;4(1):28-36.

7. 	 Aranda K, McGreevy D. Embodied empathy-in-action: overweight nurses’ experiences 

of their interactions with overweight patients. Nurs Inq 2014;21(1):30-8.



: วารสารสมาคมเวชศาสตร์์ป้อ้งกัันแห่่งประเทศไทย ปีีที่่� 12 ฉบัับที่่� 3 กัันยายน-ธัันวาคม 2565608

8. 	 Kelly M, Wills J, Jester R, Speller V. Should nurses be role models for healthy 

lifestyles? results from a modified Delphi study. J Adv Nurs 2017;73(3):665-78.

9. 	 Mekonnen TH, Tefera MA, Melsew YA. Sick at work: prevalence and determinants 

among healthcare workers, western Ethiopia: an institution based cross-sectional 

study. Ann Occup Environ Med 2018;30(1):1-10.

10. 	 Gustafsson Sendén M, Løvseth L, Schenck-Gustafsson K, Fridner A. What makes 

physicians go to work while sick: a comparative study of sickness presenteeism in 

four European countries (HOUPE). Swiss Med Wkly 2013;143:w13840.

11. 	 Sánchez-Zaballos M, Baldonedo-Mosteiro M, Mosteiro-Díaz MP. Presenteeism among 

emergency health care staff. Emergencias2018;30(1):35-40.

12. 	 Tan PC, Robinson G, Jayathissa S, Weatherall M. Coming to work sick: a survey of 

hospital doctors in New Zealand. N Z MedJ 2014;127(1399):23-35.

13. 	Unger T, Borghi C, Charchar F, Khan NA, Poulter NR, Prabhakaran D, et al. 2020 

International Society of Hypertension global hypertension practice guidelines. 

Hypertension 2020;75(6):1334-57.

14. 	 Pan WH, Yeh WT. How to define obesity? Evidence-based multiple action points 

for public awareness, screening, and treatment: an extension of Asian-Pacific 

recommendations. Asia Pac J Clin Nutr 2008;17(3):370-4.

15. 	 Expert Panel on Detection Evaluation, and Treatment of High Blood Cholesterol in 

Adults. Executive summary of the third report of the National Cholesterol Education 

Program (NCEP) Expert Panel on Detection Evaluation, and Treatment of High Blood 

Cholesterol in Adults (adult treatment panel III). Jama 2001;285(19):2486-97.

16. Saridi M, Filippopoulou T, Tzitzikos G, Sarafis P, Souliotis K, Karakatsani D. Correlating 

physical activity and quality of life of healthcare workers. BMC Res Notes 

2019;12(1):208.	



วารสารสมาคมเวชศาสตร์์ป้้องกัันแห่่งประเทศไทย :ปีีที่่� 12 ฉบัับที่่� 3 กัันยายน-ธัันวาคม 2565 609

Effect of psychotherapy video on village health volunteers of primary 
care unit, Chaiwan hospital for burnout syndrome protection from

COVID-19 outbreak situation

Aekachai  Leelawongkij, M.D.*

Chananun  Khenkhum, B.A.*
Abstract

	 The COVID-19 outbreak situation influenced medical staffs were at high workload 

and high risk for mental illness for 3 years ago. Due to high workload for a long time, 

village health volunteers were at high risk of burnout syndrome. Whereas there were 

restrictions of health resources and access to appropriate mental health care.Therefore, 

Innovative creation of psychotherapy video may be advantageous to accessibility of 

appropriate mental health care for burnout syndrome protection and maintaining the 

potency of village health volunteers in COVID-19 outbreak situation.

	 This Quasi-experimental study aimed to 1) compare before & after results of  

psychotherapy video and group counseling therapy for burnout syndrome prevention 

in village health volunteers who were risk for burnout syndrome 2) compare mean  

difference results between psychotherapy video group and group counseling therapy  

for burnout syndrome prevention. Methods: The study populations were village health 

volunteers of primary care unit of Chaiwan hospital who were at risk for burnout  

syndrome from screening. 131 patients were included in this study. Maslach Burnout 

Inventory-Geneva Survey (MBI-GS) (Thai) screening test included data collected from 

pre-test and post-test burnout syndrome screening tests in 66 patients of psychotherapy 

video group and 65 patients of group counseling therapy group. Descriptive statistic 

was performed and reported in terms of counting number, percent, mean, standard  

deviation, median and interquartile range. Analytical statistics were also performed using 

T test, Wilcoxon signed-rank test, Mann-Whitney U test and Chi-square test.

	 Result: There were 131 patients who attended psychotherapy. The factors such 

as sex, age group, graduate level were not significantly between test group and control 

group, 66 patients of psychotherapy video group and 65 patients of group counseling 

therapy group divided result into 3 aspects consisted of emotional exhaustion,  

cynicism, professional efficacy in both groups. After psychotherapy was completed in 
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	       video; group counseling psychotherapy

both groups, implemented 66 patients of psychotherapy video group and 65 patients 

of group counseling group revealed significantly improvement (p-value <0.05) by all 

of 3 aspects. Results of burnout syndrome protection were not significantly between 

test group and control group p-value =0.78, p-value =0.80 and p-value =0.36 by all of 

3 aspects. 

	 Conclusion: This study suggested psychotherapy video effectively protected 

burnout syndrome in health care volunteers after fully of implementation.
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ผลของการใช้้วิิดีีโอจิิตบำำ�บััดเพื่่�อป้้องกัันภาวะหมดไฟจากการทำำ�งาน 
(Burnout syndrome) จากสถานการณ์์ระบาดของโรคโควิิด 19 ในอาสาสมััคร
สาธารณสุุขหมู่่�บ้้าน (อสม.) หน่่วยบริิการปฐมภููมิิ (PCU) โรงพยาบาลไชยวาน

เอกชััย ลีีลาวงศ์์กิิจ, พ.บ.*

ชนานัันท์์ เคนคำำ�, ศศ.บ.*

บทคััดย่่อ

ด้้วยสถานการณ์์การระบาดของไวรััสโควิิด 19 ที่่�ยาวนานกว่่า 3 ปีีที่่�ผ่่านมา ส่่งผลให้้บุุคลากร

ทางการแพทย์ซึ่่�งต่่างมีีความมุ่่�งมั่่�นทำงานช่่วยเหลือดููแลสุุขภาพประชาชนอย่่างไม่่หยุุดหย่่อนมา 

โดยตลอด มีีความเสี่่�ยงต่่อปััญหาสุุขภาพจิิต อัันมีีสาเหตุุมาจากภาระความรัับผิิดชอบในภาวะวิิกฤต

ของผู้้�ป่่วยและจำนวนชั่่�วโมงการทำงานท่ี่�ต่่อเนื่่�องยืืดเยื้้�อมานาน อีีกทั้้�งยัังส่่งผลให้้ อสม.มีีความเสี่่�ยง

ต่่อภาวะหมดไฟจากการทำงาน (Burnout Syndrome) ร่่วมด้้วยแต่่ด้้วยข้้อจำกััดในด้้านทรัพยากร

และการเข้้าถึึงบริิการสุุขภาพจิิตที่่�ยัังไม่่สามารถตอบสนองความต้้องการได้้อย่่างทั่่�วถึึง จึึงมีีความ

จำเป็็นที่่�จะต้้องพััฒนานวััตกรรมวิิดีีโอจิิตบำบััดขึ้้�น เพื่่�อเพิ่่�มการเข้้าถึึงการป้้องกัันภาวะหมดไฟจากการ

ทำงานใน อสม.เพื่่�อธำรงรัักษาทรััพยากรคนที่่�มีีประสิิทธิิภาพในการทำงานกัับสถานการณ์์ระบาดของ 

โรคโควิิด 19 ที่่�ยัังไม่่มีีข้้อสรุุปที่่�ชััดเจนว่่าจะสิ้้�นสุุดลงเมื่่�อไร ได้้ต่่อไปในอนาคตการศึึกษาครั้้�งนี้้� 

เป็็นการวิิจััยเชิิงวิิเคราะห์์แบบกึ่่�งทดลอง โดยมีีวััตถุุประสงค์์เพื่่�อ 1. เพื่่�อเปรีียบเทีียบผลลััพธ์์ของคะแนน

เฉลี่่�ยภาวะหมดไฟ ก่่อนและหลังจากการใช้้วิิดีีโอจิิตบำบััดและการทำจิิตบำบััดให้้คำปรึึกษาแบบกลุ่่�ม  

โดยนักัจิติวิทยา เพื่่�อป้้องกันัภาวะหมดไฟจากการทำงาน (Burnout syndrome) จากสถานการณ์์ระบาด

ของโรคโควิิด 19 ใน อสม.  2. เพื่่�อเปรีียบเทีียบผลลััพธ์์ความเปลี่�ยนแปลงของคะแนนเฉล่ี่�ยภาวะหมดไฟ 

ระหว่างกลุ่่�มใช้้วิิดีีโอจิิตบำบััดและกลุ่่�มทำจิิตบำบััดให้้คำปรึึกษาแบบกลุ่่�ม (Group counseling)  

โดยนักัจิติวิทยา เพื่่�อป้้องกันัภาวะหมดไฟจากการทำงาน (Burnout syndrome) จากสถานการณ์์ระบาด

ของโรคโควิิด 19 ใน อสม.วิิธีีการวิิจััย กลุ่่�มตััวอย่่าง จำนวน 131 คน ที่่�มีีความเสี่่�ยงต่่อภาวะหมดไฟ 

จากการคััดกรองด้้วยแบบประเมิิน Maslach Burnout Inventory-Geneva Survey (MBI-GS)  

(ฉบัับภาษาไทย) ถููกสุ่่�มแบ่่งเป็็น 2 กลุ่่�ม กลุ่่�มแรกเข้้ารัับการทำจิิตบำบััดให้้คำปรึึกษาแบบกลุ่่�ม 

โดยนัักจิติวิทิยา จำนวน 65 คน กลุ่่�มท่ี่�สองเข้า้รัับการดููวิดิีีโอจิติบำบััด จำนวน 66 คน แล้้วทำการคััดกรอง

ความเสี่่�ยงต่อ่ภาวะหมดไฟจากการทำงานในสถานการณ์ร์ะบาดของโรคโควิดิ 19 ในกลุ่่�มตัวัอย่า่งทั้้�งหมด

ซ้้ำภายหลัังเข้้ารัับการทำจิิตบำบััดในทั้้�งสองกลุ่่�ม วิิเคราะห์์ข้้อมููลโดยสถิิติิเชิิงพรรณนา ได้้แก่่ จำนวน  

ร้้อยละ ค่่าเฉลี่่�ยส่่วนเบี่่�ยงเบนมาตรฐาน ค่่ามััธยฐาน และค่่าพิิสััยควอไทล์์สถิิติิวิิเคราะห์์ T test,  

Wilcoxon signed-rank test, Mann-Whitney U testและ Chi-square ผลการวิิจััยกลุ่่�มตััวอย่่าง 

อสม.ที่่�มีีความเสี่่�ยงต่่อภาวะหมดไฟจำนวน 131 คน ทั้้�งสองกลุ่่�ม มีีปััจจััยด้้านเพศ อายุุ ระดัับการศึึกษา  
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*โรงพยาบาลไชยวาน จ.อุุดรธานีี

ได้้รัับต้้นฉบัับ: 6 กรกฎาคม 2565;  แก้้ไขบทความ: 2 ตุุลาคม 2565;  รัับลงตีีพิิมพ์์: 21 ธัันวาคม 2565

คำำ�สำำ�คัญั :  โควิิด 19; อสม.; ภาวะหมดไฟจากการทำงาน; วิดิีีโอจิติบำบััด; การทำจิติบำบััดให้ค้ำปรึึกษา 

               แบบกลุ่่�ม

ไม่่แตกต่่างกัันอย่่างมีีนััยสำคััญภายหลัังได้้รัับการบำบััดพบว่่าผลลััพธ์์คะแนนความเสี่่�ยงภาวะหมดไฟ 

ลดลงอย่า่งมีีนัยัสำคัญัทางสถิติิทิั้้�ง 3 ด้า้น ได้แ้ก่ ่ด้า้นความอ่อ่นล้า้ทางอารมณ์ ์(Emotional exhaustion), 

ด้้านการเมิินเฉยต่่องาน (Cynicism) และด้้านความสามารถในการทำงาน (Professional efficacy)  

(p-value <0.05) ในทั้้�งสองกลุ่่�มและเมื่่�อวิิเคราะห์์เปรีียบเทีียบความแตกต่่างคะแนนเฉลี่่�ย ก่่อนและ 

หลัังการทำจิิตบำบััดในกลุ่่�มทดลองและกลุ่่�มควบคุุม พบว่่าผลลััพธ์์ในการบำบััดไม่่แตกต่่างอย่่างมีีนัย

สำคััญทางสถิิติิทั้้�ง 3 ด้้าน p-value =0.78, p-value =0.80 และ p-value =0.36 ตามลำดัับ

สรุุปผลการวิิจััย วิิดีีโอจิิตบำบััดสามารถลดภาวะหมดไฟจากสถานการณ์์โควิิดใน อสม. 

ได้้ไม่่แตกต่่างจากการทำจิิตบำบััดให้้คำปรึึกษาแบบกลุ่่�มโดยนัักจิิตวิิทยา
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บทนำำ�

	 ด้ว้ยสถานการณ์์การระบาดไวรัสัโควิดิ 19 

ที่่�ยาวนานกว่่า 3 ปีีที่่�ผ่่านมาส่่งผลให้้บุุคลากร

ทางการแพทย์ซึ่่�งต่่างมีีความมุ่่�งมั่่�นทำงานช่่วย

เหลือดููแลสุุขภาพประชาชนอย่่างไม่่หยุดหย่อน 

มาโดยตลอด มีีความเสี่่�ยงต่่อปััญหาสุุขภาพจิิต  

โดยเฉพาะมีีภาวะหมดไฟ (Burnout syndrome) 

ดัังปรากฎผลการประเมิินสุุขภาพจิิตด้้วย Mental 

health Check In เพิ่่�มสููงขึ้้�นในปีี พ.ศ. 2565  

ค่่าเฉลี่่�ย 3 ไตรมาส อยู่่�ท่ี่�ร้้อยละ 12.2 มีีสาเหตุุ

มาจากภาระความรัับผิิดชอบในภาวะวิิกฤตของ

ผู้้�ป่่วยและจำนวนชั่่�วโมงการทำงานที่่�ต่่อเนื่่�อง

ยาวนาน(1)  ปััจจุบัันประเทศไทยมีีเครืือข่่ายอาสา

สมััครสาธารณสุขประจำหมู่่�บ้าน หรืือ อสม. 

จำนวนกว่่า 1,040,000 คน โดยในส่่วนของหน่่วย

บริิการปฐมภููมิิ (PCU) โรงพยาบาลไชยวานมีี 

อสม. จำนวน 202 คน โดย อสม.ถืือเป็็นตััวแทน

ประชาชนผู้้�ท่ี่�เข้้ามามีีส่่วนร่่วมดููแลสุุขภาพของ

ตนเอง ครอบครััว และชุุมชนจนได้้รัับการยอมรัับ

ให้ย้กฐานะเป็็นอสม.หมอประจำบ้า้น โดยมีีบทบาท

สำคััญในการดำเนิินการเฝ้้าระวััง ป้้องกััน ควบคุุม

ไม่่ให้้เกิิดโรคทั้้�งในส่่วนโรคติิดต่่อและโรคเรื้้�อรััง 

ในพื้้�นที่่�ท่ี่�สำคััญของระบบสุุขภาพ ทั้้�งนี้้� อสม. 

ถืือเป็็นบุุคลากรสาธารณสุขด่่านหน้า ท่ี่�มีีพลััง

ที่่�สำคััญต่่อการดำเนิินการเฝ้้าระวัังและควบคุุม 

โรคติิดเชื้้�อโควิิด 19 ในชุุมชน จะเห็็นได้้ว่่าบทบาท

การดำเนิินงานควบคุุมโรคติิดเชื้้�อโควิิด 19  

ในชุุมชนของ อสม. มีีความสำคััญอย่่างยิ่่�งในการ

หยุดุหรือืยับัยั้้�งการระบาดของโรคติิดเชื้้�อโควิดิ 19(2)

แต่อ่ย่า่งไรก็็ตาม ด้ว้ยภาระงานที่่�หนัก หลากหลาย 

และยืืดเยื้้�อมานาน ส่่งผลให้้ อสม.มีีความเส่ี่�ยง

ต่่อภาวะหมดไฟจากการทำงาน หรืือ Burnout  

Syndrome ซึ่่�งเป็็นภาวะของการอ่่อนล้้าทาง

อารมณ์์ อัันเป็็นผลจากความเครีียดจากงานที่่�มาก

เกิินไป ต่่อเนื่่�องมาอย่่างยาวนาน ทำให้้ผู้้�มีีภาวะ

หมดไฟมีีความรู้้�สึึกว่่างานนั้้�นเกิินกำลัังที่่�จะทำได้้ 

มีีอารมณ์์ร่่วมกัับงานลดลง และไม่่สามารถตอบ

สนองกัับความต้อ้งการ ในการทำงานหรือืทำงานได้้ 

ไม่่ดีีนัก นานเข้้าทำให้้เสีียแรงจููงใจในการทำงาน 

กระทั่่�งรู้้�สึึกว่่า ทำอะไรก็็ไม่่ได้้ดีี มีีความรู้้�สึึกลบ

และเสีียใจ ลงท้้ายด้้วยรู้้�สึึกว่่าไม่่สามารถทำอะไร

ให้้ใครได้้ (3) ด้้วยเหตุนี้้� อสม.ผู้้�ทำหน้าที่่�ด่่านหน้า

ในการควบคุุมโรคจึึงถืือเป็็นผู้้�มีีความเส่ี่�ยงสููงใน

การเกิิดภาวะดัังกล่่าว โดยได้้มีีความพยายาม

ในการใช้้วิิธีีการทำจิิตบำบััดหลากหลายรููปแบบ 

เข้้ามาดููแลผู้้�ที่่�มีีภาวะหมดไฟ อาทิิเช่่น การใช้้

เทคนิคิ Rational emotive behaviour therapy 

(REBT)(4-5) การใช้้วิิดิิโอภาพยนต์์จิิตบำบััด(6-7) 

เข้า้มาช่ว่ยในการถ่่ายทอดเรื่่�องราวและการเยีียวยา

จิิตใจผู้้�ที่่�มีีปััญหาภาวะหมดไฟ ซึ่่�งพบว่่าให้้ผลลััพธ์์ 

ในการตอบสนองการบำบััด ท่ี่�น่่ าพอใจ (6-7 ) 

ด้้วยข้้อจำกััดในด้้านทรััพยากรและการเข้้าถึึง

บริิการสุุขภาพจิิตที่่� ยัังไม่่สามารถตอบสนอง 

ความต้้องการได้อ้ย่่างทั่่�วถึึงในปััจจุบันั(8)   จึึงมีีความ

จำเป็็นที่่�จะต้้องพััฒนานวััตกรรมวิิดีีโอจิติบำบััดขึ้้�น 

เพื่่�อเพิ่่�มการเข้้าถึึงการป้้องกัันภาวะหมดไฟจาก 

การทำงานใน อสม. ซึ่่�งเป็็นสิ่่�งที่่�มีีความสำคััญ 

ในการวางมาตรการป้้องกัันผลกระทบด้า้นสุุขภาพ

จิิตของบุุคลากรด่่านหน้้าเหล่่านี้้�เพื่่�อธำรงรัักษา

ทรััพยากรคนที่่�มีีประสิิทธิิภาพในการทำงานกัับ 

สถานการณ์์ระบาดของโรคโควิิด 19 ท่ี่�ยัังไม่่มีี 

ข้้อสรุุปที่่�ชััดเจนว่่าจะสิ้้�นสุุดลงเมื่่�อไร ได้้ต่่อไป 

ในอนาคต
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วััตถุุประสงค์์ 

	 1.	 เพื่่�อเปรีียบเทีียบผลลััพธ์์ของคะแนน

เฉลี่่�ยภาวะหมดไฟ ก่่อนและหลังจากการใช้้วิิดีีโอ

จิิตบำบััดและการทำจิิตบำบััดให้้คำปรึึกษาแบบ

กลุ่่�มโดยนัักจิิตวิทยา เพื่่�อป้้องกัันภาวะหมดไฟ

จากการทำงาน (Burnout syndrome) จาก

สถานการณ์ร์ะบาดของโรคโควิดิ 19 ใน อสม.หน่ว่ย

บริิการปฐมภููมิิ (PCU) โรงพยาบาลไชยวาน

	 2.	 เพื่่� อ เปรีี ยบ เทีี ยบผลลััพธ์์ ค วาม

เปลี่�ยนแปลงของคะแนนเฉลี่่�ยภาวะหมดไฟ 

ระหว่างกลุ่่�มใช้ว้ิดิีีโอจิิตบำบััดและกลุ่่�มทำจิิตบำบััด

ให้้คำปรึึกษาแบบกลุ่่�ม (Group counseling) 

โดยนัักจิิตวิิทยา เพื่่�อป้้องกัันภาวะหมดไฟจากการ

ทำงาน (Burnout syndrome) จากสถานการณ์์

ระบาดของโรคโควิิด 19 ใน อสม.หน่วยบริิการ 

ปฐมภููมิิ (PCU) โรงพยาบาลไชยวาน

กรอบแนวคิิดการศึึกษาวิิจััย

      ตััวแปรต้้น                                Intervention                          ตััวแปรตาม

วิิธีีการศึึกษา

	 1.	รู ปูแบบการวิจิัยัท่ี่�ใช้ใ้นการศึกึษาครั้้�งนี้้� 

เป็็นการศึึกษาแบบ Quasi-experimental study

	 2.	ป ระชากรและกลุ่่�มตััวอย่่าง อสม.

หน่่วยบริิการปฐมภููมิิ (PCU) โรงพยาบาลไชยวาน 

จำนวน 202 คน ได้้รัับชมวิิดีีโอสถานการณ์์ของ 

โควิดิ 19 ความยาว 1 นาทีี 6 วินิาทีี เพื่่�อให้ม้ีีปัจัจัยั

ตั้้�งต้้นของการรัับรู้้�สภาพปััญหาแบบเดีียวกัันแล้้ว

ทำการคััดกรองความเสี่่�ยงภาวะหมดไฟจากการ

ทำงานด้้วยเครื่่�องมืือ แบบประเมิินภาวะหมดไฟ

 

 

ความรูสึกวางานนั้นเกินกําลังท่ีจะทําได มีอารมณรวมกับงานลดลง และไมสามารถตอบสนองกับความตองการ 

ในการทํางานหรือทํางานไดไมดีนัก นานเขาทําใหเสียแรงจูงใจในการทํางาน กระทั่งรูสึกวา ทําอะไรก็ไมไดดี มี

ความรูสึกลบและเสียใจ ลงทายดวยรูสึกวาไมสามารถทําอะไรใหใครได (3) ดวยเหตุนี้ อสม.ผูทําหนาที่ดานหนา

ในการควบคุมโรคจึงถือเปนผูมีความเสี่ยงสูงในการเกิดภาวะดังกลาว โดยไดมีความพยายามในการใชวิธีการทํา

จิตบําบัดหลากหลายรูปแบบ เขามาดูแลผูที่มีภาวะหมดไฟ อาทิเชน การใชเทคนิคRational emotive 

behaviour therapy (REBT)(4-5)การใชวิดิโอภาพยนตจิตบําบัด(6-7)เขามาชวยในการถายทอดเรื่องราวและการ

เยียวยาจิตใจผูที่มีปญหาภาวะหมดไฟ ซึ่งพบวาใหผลลัพธในการตอบสนองการบําบัดที่นาพอใจ(6-7)ดวย

ขอจํากัดในดานทรัพยากรและการเขาถึงบริการสุขภาพจิตที่ยังไมสามารถตอบสนองความตองการไดอยาง

ทั่วถึงในปจจุบัน(8)จึงมีความจําเปนที่จะตองพัฒนานวัตกรรมวิดีโอจิตบําบัดขึ้น เพ่ือเพ่ิมการเขาถึงการปองกัน

ภาวะหมดไฟจากการทํางานใน อสม. ซึ่งเปนสิ่งที่มีความสําคัญในการวางมาตรการปองกันผลกระทบดาน

สุขภาพจิตของบุคลากรดานหนาเหลานี้เพ่ือธํารงรักษาทรัพยากรคนท่ีมีประสิทธิภาพในการทํางานกับ

สถานการณระบาดของโรคโควิด 19 ที่ยังไมมีขอสรุปที่ชัดเจนวาจะสิ้นสุดลงเมื่อไร ไดตอไปในอนาคต 

วัตถุประสงค  

1.เพ่ือเปรียบเทียบผลลัพธของคะแนนเฉลี่ยภาวะหมดไฟ กอนและหลังจากการใชวิดีโอจิตบําบัดและการทําจิต

บําบัดใหคําปรึกษาแบบกลุมโดยนักจิตวิทยา เพ่ือปองกันภาวะหมดไฟจากการทํางาน (Burnout syndrome) 

จากสถานการณระบาดของโรคโควิด 19 ใน อสม.หนวยบริการปฐมภูมิ (PCU) โรงพยาบาลไชยวาน 

2. เพ่ือเปรียบเทียบผลลัพธความเปลี่ยนแปลงของคะแนนเฉลี่ยภาวะหมดไฟ ระหวางกลุมใชวิดีโอจิตบําบัดและ

กลุมทําจิตบําบัดใหคําปรึกษาแบบกลุม (Group counseling)โดยนักจิตวิทยา เพ่ือปองกันภาวะหมดไฟจาก

การทํางาน (Burnout syndrome) จากสถานการณระบาดของโรคโควิด 19 ใน อสม.หนวยบริการปฐมภูมิ 

(PCU) โรงพยาบาลไชยวาน 

กรอบแนวคิดการศึกษาวิจัย 

ตัวแปรตนInterventionตัวแปรตาม 

 

 

 

 

 

 

 

 

กลุมตัวอยาง อสม.หนวย

บริการปฐมภูมิ  (PCU) 

โร งพยาบาล ไชยวาน

จํานวน 131 คน ที่ไดรับ

ก า รคั ดก ร องพบว า มี

ค ว า ม เ สี่ ย ง ต อ ภ า ว ะ 

หมดไฟในการ ทํางาน

สถานกา รณ โ ควิ ด  19  

โดยวดัผลเปน 3 ดาน คือ 

- Emotional   

exhaustion 

- Cynicism 

- Professional efficacy 

เขารับการชมวดีิโอจิต

บําบัด (Psychotherapy 

video) จํานวน 66 คน 

เขารับการบําบัด 
ดวยการทําจิตบําบัดให
คําปรึกษาแบบกลุม  

(Group counseling) 
โดยนักจิตวิทยา  
จํานวน 65 คน 

คัดกรองความเสี่ยงตอ

ภาวะหมดไฟในการทํางาน

จากสถานการณโควิด 19 

ในกลุมตัวอยาง อสม.

หนวยบริการปฐมภูมิ (PCU) 

โรงพยาบาลไชยวาน 

จํานวน 131 คน ซ้ํา 

โดยวดัผลเปน 3 ดาน คือ 

- Emotional   

exhaustion 

- Cynicism 

- Professional efficacy 
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ในการทำงาน ซึ่่�งแปลมาจาก Maslach C., Jackson 

SE, Leiter MP, Schaufeli WB. Maslach Burno-

out Inventory-Geneva Survey (MBI-GS). 

1981. ปรัับปรุุงโดย วััลลภ วิิชาญเจริิญสุุขและ

สุุนทร ศุุภพงษ์์ (2558)(9)  ด้้วยตััวผู้้�ถููกทดลองเอง 

โดยแบบคััดกรองจะไม่่ระบุุชื่่�อผู้้�ถูกทดลอง แต่่จะ

ระบุุเป็็นหมายเลขแทน เพื่่�อใช้้เก็็บข้้อมููลเปรีียบ

เทีียบก่่อนหลััง จากการทดลองพบว่่ามีี อสม.ที่่�

สมััครใจเข้้าร่่วมการทดลอง 194 คน ไม่่สมััครใจ

เข้า้ร่ว่ม 8 คน มีีความเสี่่�ยงต่อ่ภาวะหมดไฟ จำนวน 

156 คน สุ่่�มตััวอย่่าง อสม.หน่่วยบริิการปฐมภููมิิ 

(PCU) โรงพยาบาลไชยวาน ที่่�พบว่่ามีีความเสี่่�ยง

ต่่อภาวะหมดไฟ (Burnout syndrome) จากการ

คััดกรองเพื่่�อเข้้าร่่วมการทดลอง โดยการคำนวณ

ขนาดตัวอย่่าง ใช้้สููตรคำนวณขนาดตัวอย่่าง เพื่่�อ

ประมาณการค่่าสััดส่่วนประชากรขนาดเล็็ก

             n = 	 NZ2
α/2

P(1-P)

                     e2(N-1)+Z2
α/2

P(1-P)

n = 	จ ำนวนตััวอย่่างที่่�ต้้องการ

N = 	จ ำนวนประชากรเท่่ากัับ 156 คน

e = 	ค่ ่า Precision เท่่ากัับ 0.05(10-12)

Zα/2 
= 	 ความเชื่่�อมั่่�นที่่�กำหนดที่่� 95%

    	 เท่่ากัับค่่าคงที่่� 1.96

P = 	 ความชุุกของ Burnout syndrome 

(กำหนดจากการศึึกษาก่่อนหน้าพบความชุุก 

โดยเฉลี่่�ยประมาณร้้อยละ 40 ใน Paramedical 

Staff)(10-12)

คำนวณได้้กลุ่่�มตััวอย่่าง จำนวน 131 คน เข้้าร่่วม 

การทดลองโดยการสุ่่�มแบบง่่าย (Simple random 

sampling) ในส่ว่นของ อสม.ที่่�ไม่ไ่ด้ร้ับัการสุ่่�มเพื่่�อ

เข้้ารัับการศึึกษาแต่่มีีความเส่ี่�ยงต่่อภาวะหมดไฟ 

(Burnout syndrome) จากการคััดกรอง ให้้

เข้้ารัับการบำบััดให้้คำปรึึกษาแบบกลุ่่�ม (Group 

counse l i n g )  หรืื อ ให้้ ค ำปรึึ กษาส่่ วนตัั ว  

(Individual counseling) โดยนัักจิิตวิทยา 

(การรัักษามาตรฐาน) โดยความสมััครใจ หลัังจาก

นั้้�น แบ่่งกลุ่่�มตััวอย่่างเป็็น 2 กลุ่่�ม โดยการสุ่่�ม 

เพื่่�อเข้้ารัับการบำบััดเพีียงวิิธีีใดวิิธีีหนึ่่�งจาก 2 วิิธีี 

เกณฑ์์การคััดอาสาสมััครเข้้าร่่วมโครงการ

(Inclusion criteria) 

	 อสม.หน่วยบริิการปฐมภููมิิ  (PCU) 

โร งพยาบาลไชยวาน ท่ี่� ไ ด้้ รัั บการคัั ดกรอง 

ความเส่ี่�ยงภาวะหมดไฟจากการทำงานด้้วย 

เครื่่�องมืือแบบประเมิินภาวะหมดไฟในการทำงาน 

ซ่ึ่�งแปลมาจาก Maslach C., Jackson SE, 

Leiter MP, Schaufeli WB. Maslach Burnout  

Inventory-Geneva Survey (MBI-GS). 1981. 

ปรัับปรุุงโดย วััลลภ วิิชาญเจริิญสุุขและสุุนทร  

ศุภุพงษ์์ (2558)(9X   แล้้วพบว่่ามีีความเส่ี่�ยงต่อ่ภาวะ

หมดไฟจากสถานการณ์โ์ควิดิ 19 และได้ร้ับัการสุ่่�ม

เพื่่�อเข้้าร่่วมการทดลอง

เ กณฑ์์คัั ดอาสาสมัั ค รออกจาก โครงการ 

(Exclusion Criteria)

	 1.	 อสม.หน่วยบริิการปฐมภููมิิ (PCU)  

โรงพยาบาลไชยวาน ที่่� ไม่่สมััครใจเข้้าร่่วม 

การทดลอง

	 2.	 อสม.หน่วยบริิการปฐมภููมิิ (PCU)  

โรงพยาบาลไชยวาน ท่ี่�เข้้ารัับการทำจิิตบำบััด 

ทั้้�งแบบให้้คำปรึึกษาแบบกลุ่่�ม (Group counseling) 

โดยนักัจิติวิทิยาหรือืรูปูแบบวิดิีีโอ (Psychotherapy 
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video) ไม่่ครบตามเกณฑ์์ที่่�กำหนด

เกณฑ์ก์ารให้เ้ลิิกจากการศึึกษา (Discontinuation 

Criteria for Participant) 

อสม.หน่วยบริิการปฐมภููมิิ (PCU) โรงพยาบาล

ไชยวาน มีีความต้้องการยุุติิการเข้้าร่่วมทดลอง 

ระหว่่างการทดลอง/เก็็บข้้อมููล

เกณฑ์์การ พิิจารณาเ ลิิกหรือยุุติิ การ ศึึกษา 

ทั้้�งโครงการ (Termination Criteria for the 

Participant)

อสม.หน่วยบริิการปฐมภููมิิ (PCU) โรงพยาบาล

ไชยวาน เกิิดภาวะเจ็็บป่่วย ได้้รัับอัันตรายทางกาย 

หรืือจิิตใจใด ๆ ในระหว่่างการทดลอง

ตััวแปรในการศึึกษา

	ผ ลลััพธ์์คะแนนภาวะหมดไฟจากการ

ทำงาน (Burnout syndrome) ก่่อนและหลัังใน

กลุ่่�มตััวอย่่าง อสม.ที่่�มีีความเสี่่�ยงต่่อภาวะหมดไฟ

จากการทำงาน ภายหลังได้้รัับการทำจิิตบำบััด 

ทั้้�ง 2 กลุ่่�ม โดยกลุ่่�มแรก จำนวน 66 คน เข้้ารัับการ

ดููวิิดีีโอจิิตบำบััด (Psychotherapy video) กลุ่่�ม

ที่่�สองจำนวน 65 คนเข้้ารัับการทำจิิตบำบััดให้้คำ

ปรึึกษาแบบกลุ่่�ม (Group counseling) โดยนััก

จิิตวิทยา วััดผลคะแนนการคััดกรองภาวะหมดไฟ 

จากการทำงานเป็็น 3 ด้้าน ได้้แก่่ ประเมิินด้้าน

ความอ่่อนล้้าทางอารมณ์์ (Emotional exhaust-

tion) ด้้านการเมิินเฉยต่่องาน (Cynicism) และ

ด้้านความสามารถในการทำงาน (Professional 

efficacy) เพื่่�อดููความเปลี่่�ยนแปลงในทั้้�งสองกลุ่่�ม

เครื่่�องมืือที่่�ใช้้ในการวิิจััย แบบประเมิินภาวะ

หมดไฟในการทำงาน ซ่ึ่�งแปลมาจาก Maslach 

C., Jackson SE, Leiter MP, Schaufeli WB. 

Maslach Burnout Inventory-Geneva  

 

 

อสม.หนวยบริการปฐมภูมิ (PCU) โรงพยาบาลไชยวานที่ไดรับการคัดกรองความเสี่ยงภาวะหมดไฟจากการ

ทํางานดวยเครื่องมือแบบประเมินภาวะหมดไฟในการทํางาน ซึ่งแปลมาจากMaslach C., Jackson SE, 

Leiter MP, Schaufeli WB. Maslach Burnout Inventory-Geneva Survey (MBI-GS).1981. ปรับปรุงโดย 

วัลลภ วิชาญเจริญสุขและสุนทร ศุภพงษ (2558)(9)แลวพบวามีความเสี่ยงตอภาวะหมดไฟจากสถานการณโควิด 

19และไดรับการสุมเพ่ือเขารวมการทดลอง 

เกณฑคัดอาสาสมัครออกจากโครงการ (Exclusion Criteria) 

1.อสม.หนวยบริการปฐมภูมิ (PCU) โรงพยาบาลไชยวาน ที่ไมสมัครใจเขารวมการทดลอง 

2.อสม.หนวยบริการปฐมภูมิ (PCU) โรงพยาบาลไชยวาน ท่ีเขารับการทําจิตบําบัดทั้งแบบใหคําปรึกษาแบบ

กลุม (Group counseling)โดยนักจิตวิทยาหรือรูปแบบวิดีโอ (Psychotherapy video)ไมครบตามเกณฑที่

กําหนด 

เกณฑการใหเลิกจากการศึกษา (Discontinuation Criteria for Participant)  

อสม.หนวยบริการปฐมภูมิ (PCU) โรงพยาบาลไชยวาน มีความตองการยุติการเขารวมทดลอง ระหวางการ

ทดลอง/เก็บขอมูล 

เกณฑการพิจารณาเลิกหรือยุติการศกึษาทั้งโครงการ (Termination Criteria for the Participant) 

อสม.หนวยบริการปฐมภูมิ (PCU) โรงพยาบาลไชยวาน เกิดภาวะเจ็บปวย ไดรับอันตรายทางกาย หรือจิตใจ

ใดๆในระหวางการทดลอง 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

กลุมตัวอยาง อสม.ที่ไดรับการสุมเพ่ือเขารับ 

การทดลอง จํานวน 131 คน 

คัดกรองภาวะหมดไฟ 

ประชากร อสม.จํานวน 202 คน ไมสมัครใจเขารับการ

คัดกรอง 8 คน 

ชมสิ่งเราวิดีโอสถานการณโควิด 19  
ชุดเดียวกันและทําการคัดกรองภาวะหมดไฟ
ภายหลังจากรับชมสิ่งเรา จํานวน 194 คน 

ไมมีความเสี่ยงภาวะ

หมดไฟ 38 คน 

ประชากร อสม. ที่มีความ

เสี่ยงภาวะหมดไฟ ที่ไมได

รับการสุมจํานวน 25 คน 

(รับการบําบัดวิธีปกติ 

โดยความสมัครใจ) 

 

เขารับการบําบัดโดย
วิดีโอจิตบําบัด 
จํานวน 66 คน 

เขารับการบําบัดให

คําปรึกษาแบบกลุม 

จํานวน 65 คน 
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Survey (MBI-GS). 1981. ปรัับปรุุงโดย วััลลภ  

วิิชาญเจริญสุุขและสุุนทร ศุุภพงษ์์ (2558)(9) 

แบบประเมิินแบ่่งออกเป็็น 3 ส่่วน ได้้แก่่ ประเมิิน

ด้้านความอ่่อนล้้าทางอารมณ์์ (Emotional  

exhaustion) ด้า้นการเมิินเฉยต่อ่งาน (Cynicism) 

แ ล ะ ด้้ า น ค ว า ม ส า ม า ร ถ ใ น ก า ร ท ำ ง า น  

(Professional efficacy) โดยแบบประเมิิน 

แต่่ละด้้านมีีค่าสััมประสิิทธิ์์�อััลฟา เท่่ากัับ 0.832, 

0.901, 0.839 ตามลำดัับ คำตอบเป็็นแบบ Likert 

scale 7 ระดัับ คืือ เริ่่�มตั้้�งแต่่ไม่่รู้้�สึึกเช่่นนั้้�นเลย  

(ให้้ 0 คะแนน) จนถึึงรู้้�สึึกเช่่นนี้้�ทุุก ๆ วััน (ให้้  

6 คะแนน) ประเมิินความอ่่อนล้้าทางอารมณ์์  

ในข้้อที่่� 1, 2, 3, 6, 8, 13, 14, 16, 20 ด้้าน 

การเมิินเฉยต่่องาน ในข้้อที่่� 5, 10, 11, 15, 22 

สำหรับคะแนนด้า้นความสามารถในการทำงานจะ

ให้้คะแนนตรงข้้ามกััน คืือ ไม่่เคยรู้้�สึึกเช่่นนั้้�นเลย 

(ให้้ 6 คะแนน) จนถึึงรู้้�สึึกเช่่นนี้้�ทุุก ๆ วััน (ให้้  

0 คะแนน) ในข้้อที่่� 4, 7, 9, 12, 17, 18, 19, 21(9)

วิิธีีการเก็็บรวบรวมข้้อมููล

	 เก็็บข้้อมููลการทดลองของอาสาสมััคร 

ในกลุ่่�มที่่�ออกแบบการศึึกษาทั้้�ง 2 กลุ่่�ม กลุ่่�มแรก 

เข้้ารัับการดููวิิดีีโอจิิตบำบััด (Psychotherapy 

video) ความยาว 8 นาทีี 10 วิินาทีี ที่่�ถููกพััฒนา

ขึ้้�นโดยทฤษฎีี Rational emotive behaviour 

therapy (REBT)(4)  และทฤษฎีีของ Joshua L.  

Cohen และคณะ(6)  กลุ่่�มท่ี่�สองเข้้ารัับการทำ

จิติบำบัดัให้้คำปรึึกษาแบบกลุ่่�ม (Group counseling) 

โดยนัักจิิตวิทยา เป็็นเวลา 1 ชั่่�วโมง แล้้วทำการ

คััดกรองความเส่ี่�ยงต่่อการหมดไฟจากการทำงาน

ในกลุ่่�มตััวอย่่างทั้้�งหมดภายหลังเข้้ารัับการทำ

จิติบำบัดัในทั้้�งสองกลุ่่�ม ด้ว้ยเครื่่�องมือืแบบประเมินิ

ภาวะหมดไฟในการทำงาน

การวิิเคราะห์์ข้้อมููล/สถิิติิที่่�ใช้้ 

	 สถิิติิเชิิงพรรณนา ได้้แก่่ จำนวน ร้้อยละ 

ค่่าเฉลี่่�ยส่่วนเบี่่�ยงเบนมาตรฐาน ค่่ามััธยฐาน และ

ค่่าพิิสััยควอไทล์์ สถิิติิวิิเคราะห์์ ได้้แก่่ 

	 1.	วิ ิ เ ค ร าะ ห์์ปัั จจั ย ด้้ าน เพศ  ช่่ ว ง

อายุุ ระดัับการศึึกษา ระหว่่างกลุ่่�มทดลองและ 

กลุ่่�มควบคุุมโดยสถิิติิ Chi-square

	 2.	 เปรีียบเทีียบผลลัพัธ์ก์่อ่นและหลังัการ

ทำจิิตบำบััดในทั้้�งสองกลุ่่�ม โดยสถิิติิ Dependent 

t test ในกลุ่่�มที่่�การแจกแจงข้้อมููลปกติิ และสถิิติิ 

Wilcoxon signed-rank test ในกลุ่่�มที่่�การแจกแจง 

ข้้อมููลไม่่เป็็นปกติิ

	 3.	 เ ปรีี  ย บ เ ทีี ย บ ผ ล ลัั พ ธ์์ ค ว า ม

เปลี่่�ยนแปลงภายหลัังการทำจิิตบำบััดระหว่่าง  

2 กลุ่่�ม ที่่�ได้้รัับการทำจิิตบำบััดให้้คำปรึึกษา 

แบบกลุ่่�ม (Group counseling) โดยนัักจิิตวิิทยา 

เปรีียบเทีียบกัับกลุ่่�มที่่�เข้้ารัับการดููวิิดีีโอจิิตบำบััด 

(Psychotherapy video) โดยใช้้สถิิติิ Mann- 

WhitneyU test

การพิิทัักษ์์สิิทธิิและจริิยธรรมการวิิจััย

	 การวิิ จััยครั้้�งนี้้�ผ่่านการพิิจารณาและ 

ได้้รัับอนุุมััติิจากคณะกรรมการจริยธรรมการทำ

วิจิัยัในมนุุษย์์สำนัักงานสาธารณสุขจัังหวัดอุดรธานีี 

รหัสัโครงการ  UDREC 2465 ลงวันัที่่�  7  มิถิุนุายน  

2565
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ผลการศึึกษา

	 กลุ่่�มตััวอย่่าง อสม.ที่่�มีีความเส่ี่�ยงต่อ่ภาวะ

หมดไฟจากสถานการณ์์โควิิด 19 จำนวน 131 

คน แบ่่งเป็็น 2 กลุ่่�ม เพื่่�อเข้้ารัับการบำบััดกลุ่่�ม

ละ 1 วิิธีี โดยการสุ่่�ม เมื่่�อวิิเคราะห์์ปััจจััยด้้านช่่วง

อายุุ เพศ ระดัับการศึึกษา ของทั้้�งสองกลุ่่�มพบว่่า  

ไม่่มีีความแตกต่่างกัันอย่่างมีีนัยสำคััญทางสถิิติิ  

p-value=0.47, p-value=0.21 และ p-value 

=0.65 ตามลำดัับ (ตาราง1)

ตาราง 1 ข้้อมููลทั่่�วไป

	 เมื่่�อทำการทดลองให้้จิิตบำบััดในทั้้�ง 

สองกลุ่่�ม กลุ่่�มละวิิธีีพร้้อมกััน แล้้วทำการประเมิิน

คะแนนภาวะหมดไฟซ้้ำในทั้้�งสองกลุ่่�ม พบว่่า

ผลลััพธ์์จากการทดลอง คะแนนภาวะหมดไฟจาก

การทำงานในสถานการณ์์โควิิด 19 ภายหลัังจาก

การได้้รัับจิิตบำบััดทั้้�ง 2 กลุ่่�ม มีีคะแนนภาวะ

หมดไฟลดลงอย่่างมีีนัยสำคััญทางสถิิติิ ในทั้้�ง 

กลุ่่�มทดลองและกลุ่่�มควบคุุม และในทั้้�ง 3 ด้้าน 

ได้้แก่่ ด้้านความอ่่อนล้้าทางอารมณ์์ (Emotional 

exhaustion),  ด้า้นการเมินิเฉยต่อ่งาน (Cynicism) 

และด้้านความสามารถในการทำงาน (Professional 

efficacy) p-value <0.001, p-value <0.001 

และ p-value <0.001 ตามลำดัับ เช่่นเดีียวกััน  

ในทั้้�งสองกลุ่่�ม (ตารางที่่� 2)

 

 

3.เปรียบเทียบผลลัพธความเปลี่ยนแปลงภายหลังการทําจิตบําบัดระหวาง 2 กลุม ที่ไดรับการทําจิตบําบัดให

คําปรึกษาแบบกลุม (Group counseling) โดยนักจิตวิทยา เปรียบเทียบกับกลุมที่เขารับการดูวิดีโอจิตบําบัด 

(Psychotherapy video) โดยใชสถิตMิann-Whitney U test 

การพิทักษสิทธิและจริยธรรมการวิจัย 

การวิจัยครั้งนี้ผานการพิจารณาและไดรับอนุมัติจากคณะกรรมการจริยธรรมการทําวิจัยในมนุษยสํานักงาน 

สาธารณสุขจังหวัดอุดรธานี รหัสโครงการ  UDREC 2465 ลงวันที่  7  มิถุนายน  2565 

ผลการศึกษา 

กลุมตัวอยาง อสม.ที่มีความเสี่ยงตอภาวะหมดไฟจากสถานการณโควิด 19จํานวน 131 คน แบงเปน 2 กลุม 

เพ่ือเขารับการบําบัดกลุมละ 1 วิธี โดยการสุมเมื่อวิเคราะหปจจัยดานชวงอายุ เพศ ระดับการศึกษา ของทั้ง

สองกลุมพบวา ไมมีความแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ p-value=0.47, p-value=0.21และ p-

value=0.65ตามลําดับ (ตาราง1) 

ตาราง1ขอมูลทั่วไป 

ปจจัย 
ระดับของ

ปจจัย 

รวม (n=131) 

จํานวน (รอยละ) 

กลุมทดลอง 

(n= 66 คน) 

จํานวน (รอยละ) 

กลุมควบคุม 

(n=65 คน) 

จํานวน (รอยละ) 

p-value 

ชวงอายุ 20-39 ป 3 (2.30) 1 (1.50) 2 (3.10) 0.47 

 

 

 40-59 ป 87 (66.40) 47 (71.20) 40 (61.50) 

 60 ปขึ้นไป 41 (31.30) 18 (27.30) 23 (35.40) 

เพศ ชาย 34 (25.95) 14 (21.20) 20 (30.80) 0.21 

 หญิง 97 (74.05) 52 (78.80) 45 (69.20) 

ระดับการศึกษา ประถมศึกษา 102 (77.86) 50 (75.80) 52 (80.00) 0.65 

 ม.ตน 18 (13.74) 9 (13.60) 9 (13.80) 

 ม.ปลาย 11 (8.40) 7 (10.60) 4 (6.20) 

 

เมื่อทําการทดลองใหจิตบําบัดในทั้งสองกลุม กลุมละวิธีพรอมกัน แลวทําการประเมินคะแนนภาวะหมดไฟซ้ํา

ในทั้งสองกลุม พบวาผลลัพธจากการทดลอง คะแนนภาวะหมดไฟจากการทํางานในสถานการณโควิด 19

ภายหลังจากการไดรับจิตบําบัดทั้ง 2 กลุม มีคะแนนภาวะหมดไฟลดลงอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ ในทั้งกลุม

ทดลองและกลุมควบคุม และในทั้ง 3 ดาน ไดแก ดานความออนลาทางอารมณ (Emotional exhaustion), 
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ตาราง 2 ผลลััพธ์์ความแตกต่่างค่่าเฉล่ี่�ยภาวะหมดไฟจากการทำงานก่่อนและหลังการทำจิิตบำบััด 

             ในกลุ่่�มทดลองและกลุ่่�มควบคุุม

	 เมื่่�อทำการเปรีียบเทีียบความเปลี่่�ยนแปลง

ของคะแนนเฉล่ี่�ยภาวะหมดไฟจากการทำงาน 

ก่่อนและหลัังการทำจิิตบำบััดในกลุ่่�มทดลอง 

และกลุ่่�มควบคุุม พบว่่า ในทุุกด้า้น ได้แ้ก่่ ด้า้นความ

อ่่อนล้้าทางอารมณ์์ (Emotional exhaustion) 

ในด้้านการเมิินเฉยต่่องาน (Cynicism) และใน

ด้้านความสามารถในการทำงาน (Professional 

efficacy) ไม่่มีีความแตกต่่างกัันอย่่างมีีนััยสำคััญ

ทางสถิิติิ ระหว่างกลุ่่�มทดลองและกลุ่่�มควบคุุม 

p-value =0.78, p-value =0.80 และ p-value 

=0.36 ตามลำดัับ (ตาราง 3)

ตาราง 3 เปรีียบเทีียบความเปลี่่�ยนแปลงคะแนนเฉลี่่�ยภาวะหมดไฟจากการทำงานก่่อนและหลัังการทำ 

            จิิตบำบััดในกลุ่่�มทดลองและกลุ่่�มควบคุุม

 

 

ดานการเมินเฉยตองาน (Cynicism) และดานความสามารถในการทํางาน (Professional efficacy)p-

value<0.001, p-value <0.001และ p-value <0.001ตามลําดับ เชนเดยีวกัน ในทั้งสองกลุม(ตารางท่ี 2) 

ตาราง 2 ผลลัพธความแตกตางคาเฉลี่ยภาวะหมดไฟจากการทํางานกอนและหลังการทําจิตบาํบัดในกลุม 

 ทดลองและกลุมควบคุม 

†ใชสถิติ Wilcoxon signed-rank test 

 

เมื่อทําการเปรียบเทียบความเปลี่ยนแปลงของคะแนนเฉลี่ยภาวะหมดไฟจากการทํางานกอนและหลังการทําจิต

บําบัดในกลุมทดลองและกลุมควบคุม พบวา ในทุกดาน ไดแก ดานความออนลาทางอารมณ (Emotional 

exhaustion) ในดานการเมินเฉยตองาน (Cynicism) และในดานความสามารถในการทํางาน (Professional 

efficacy) ไมมีความแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ ระหวางกลุมทดลองและกลุมควบคุม p-value 

=0.78, p-value =0.80 และ p-value =0.36 ตามลําดับ (ตาราง 3) 

 

 

ตาราง3เปรียบเทียบความเปลี่ยนแปลงคะแนนเฉลี่ยภาวะหมดไฟจากการทํางานกอนและหลังการทําจิตบําบัด

ในกลุมทดลองและกลุมควบคุม 

 

 

ตัวแปร 

กลุมทดลอง กลุมควบคมุ 

กอน หลัง 
P-value 

กอน หลัง 
p-value 

Mean±S.D. Median[IQR] Mean±S.D. Median[IQR] Mean±S.D. Median[IQR] Mean±S.D. Median[IQR] 

ดานความออนลา

ทางอารมณ 

(Emotional 

exhaustion)† 

7.70±6.49 6.50[7.00] 3.44±5.22 2.00[4.00] <0.001 7.58±8.11 6.00[11.50] 3.06±4.22 1.00[5.00] <0.001 

ดานการเมินเฉย

ตองาน 

(Cynicism)† 

4.23±4.63 4.00[5.00] 2.50±3.82 1.00[3.00] <0.001 4.43±4.30 4.00[5.00] 2.18±3.09 0.00[4.50] <0.001 

ดานความสามารถ

ในการทํางาน 

(Professional 

efficacy) 

29.09±14.14 30.00[13.25] 21.61±16.24 20.50[30.50] <0.001 27.75±12.56 29.00[23.00] 21.98±15.93 19.00[28.50] <0.001 

 

 

ตัวแปร 
กลุมทดลอง กลุมควบคุม 

p-value 
Median[IQR] Median[IQR] 

ดานความออนลาทางอารมณ 

(Emotional exhaustion) 
3.00[5.25] 3.00[7.00] 0.17 

ดานการเมินเฉยตองาน (Cynicism) 1.00[4.00] 1.00[4.00] 0.88 

ดานความสามารถในการทํางาน 

(Professional efficacy) 
4.00[13.25] 4.00[13.00] 0.45 

 

วิจารณ 

กลุมตัวอยาง อสม.ที่มีความเสี่ยงตอภาวะหมดไฟจากสถานการณโควิด 19จํานวน 131 คน แบงเปน 2 กลุม 

เพ่ือเขารับการบําบัดโดยสมัครใจ โดยกลุมแรก จํานวน 66 คน จัดใหเปนกลุมทดลองโดยใหรับชมวิดีโอจิต

บําบัด สวนกลุมท่ีสอง จํานวน 65 คน จัดใหเปนกลุมควบคุมโดยใหเขารับการบําบัดใหคําปรึกษาแบบกลุมโดย

นักจิตวิทยาโดยปจจัยตั้งตนในทั้งสองกลุม ไดแก ชวงอาย ุเพศ ระดับการศึกษา ไมแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญ

ทางสถิต ิ

ในการบําบัดภาวะหมดไฟแบบกลุม สําหรับการทดลองนี้ ใชการใหคําปรึกษาแบบกลุมตามมาตรฐานโดย

นักจิตวิทยาเปนเวลา 1 ชั่วโมง โดยใชเทคนิค Rational emotive behaviour therapy (REBT)(4)รวมกับ

เทคนิคอ่ืนๆ และการใชวิดีโอจิตบําบัดความยาว 8 นาที 10 วินาที ที่ถูกพัฒนาขึ้นโดยทฤษฎี Rational 

emotive behaviour therapy (REBT)(4) และทฤษฎีของ Joshua L. Cohen และคณะ(6) โดยทฤษฎี 

Rational emotive behaviour therapy (REBT) ไดถูกนํามาใชในการบําบัดความเครียดและภาวะหมดไฟ 

โดยมีหลักการวาอารมณดานลบของบุคคลนั้นลวนเกิดข้ึนมาจากความเชื่อหรือความคิดของบุคคลตอ

สิ่งแวดลอมนั้นท่ีแตกตางกัน ไมไดเกิดจากสิ่งแวดลอมนั้นโดยตรง แนวคิดในการบําบัดจึงมุงเนนไปที่การ

เปลี่ยนวิธีคิดของบุคคลใหถูกตองเพ่ือเปลี่ยนอารมณและพฤติกรรมดานลบไปสูดานบวก(4)สวนทฤษฎีของ 

Joshua L. Cohen และคณะ ที่นํามาใชในการสรางวิดโีอ คือ การปรับการรับรูภายในของตัวบุคคล(ego) โดย

ใชวิดีโอสิ่งเราภายนอกที่สรางโดยหลักการทางเทคนิคของ Rational emotive behaviour therapy 

ผสมผสานผานประสบการณเรื่องเลา สื่อความหมายดวยภาพ สี และเสียง เพ่ือสื่ออารมณการรับรูทางบวก

ใหแกผูชม จนสามารถเปลี่ยนแปลงการรับรูทางลบเปนทางบวกผานการตระหนักรูขอเท็จจริงดวยตนเอง (self-

awareness)เกิดแนวคิดในการแกปญหา (problem solving) และสามารถปรับตัวตอปญหาทางจิตใจของ

ตนเองไดในท่ีสุด(adaptation&reconciliation)(6) 

ในการทดลองกับกลุมควบคุมที่ใหการบําบัดดวยการใหจิตบําบัดใหคําปรึกษาแบบกลุมพบวาสามารถลดระดับ

ภาวะหมดไฟกอนใหการบําบัดเปรียบเทียบกับภายหลังใหการบําบัดในทั้ง 3 ดาน ไดแก ดานความออนลาทาง

อารมณ(Emotional exhaustion) ความเมินเฉยตองาน (Cynicism) และดานความสามารถในการทํางาน 
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วิิจารณ์์

	 กลุ่่�มตััวอย่่าง อสม.ที่่�มีีความเส่ี่�ยงต่อ่ภาวะ

หมดไฟจากสถานการณ์์โควิิด 19 จำนวน 131 คน 

แบ่่งเป็็น 2 กลุ่่�ม เพื่่�อเข้้ารัับการบำบััดโดยสมััครใจ 

โดยกลุ่่�มแรก จำนวน 66 คน จััดให้้เป็็นกลุ่่�ม

ทดลองโดยให้ร้ับัชมวิดิีีโอจิติบำบัดั ส่ว่นกลุ่่�มที่่�สอง  

จำนวน 65 คน จััดให้้เป็็นกลุ่่�มควบคุุมโดยให้้เข้้า 

รับัการบำบััดให้ค้ำปรึึกษาแบบกลุ่่�มโดยนัักจิติวิทยา

โดยปัจัจัยัตั้้�งต้น้ในทั้้�งสองกลุ่่�ม ได้แ้ก่ ่ช่ว่งอายุ ุเพศ 

ระดัับการศึึกษา ไม่่แตกต่่างกัันอย่่างมีีนััยสำคััญ

ทางสถิิติิ ในการบำบััดภาวะหมดไฟแบบกลุ่่�ม 

สำหรัับการทดลองนี้้� ใช้้การให้้คำปรึึกษาแบบกลุ่่�ม

ตามมาตรฐานโดยนัักจิิตวิทยาเป็็นเวลา 1 ชั่่�วโมง 

โดยใช้้เทคนิิค Rational emotive behaviour 

therapy (REBT)(4)  ร่่วมกัับเทคนิิคอื่่�น ๆ และ 

การใช้้วิิดีีโอจิิตบำบััดความยาว 8 นาทีี 10 วิินาทีี 

ที่่�ถููกพััฒนาขึ้้�นโดยทฤษฎีี Rational emotive 

behaviour therapy (REBT)(4) และทฤษฎีี 

ของ Joshua L. Cohen และคณะ(6) โดยทฤษฎีี 

Rational emotive behaviour therapy (REBT) 

ได้้ถููกนำมาใช้้ในการบำบััดความเครีียดและภาวะ

หมดไฟ โดยมีีหลักัการว่า่อารมณ์ด์้า้นลบของบุุคคล

นั้้�นล้้วนเกิิดขึ้้�นมาจากความเชื่่�อหรืือความคิิดของ

บุุคคลต่่อสิ่่�งแวดล้อมนั้้�นท่ี่�แตกต่่างกััน ไม่่ได้้เกิิด

จากสิ่่�งแวดล้อมนั้้�นโดยตรง แนวคิิดในการบำบััด 

จึึงมุ่่�งเน้้นไปที่่�การเปลี่่�ยนวิิธีีคิิดของบุุคคลให้้ 

ถูกูต้อ้งเพื่่�อเปลี่่�ยนอารมณ์์และพฤติกิรรมด้า้นลบไป

สู่่�ด้้านบวก(4)  ส่่วนทฤษฎีีของ Joshua L. Cohen 

และคณะ ที่่�นำมาใช้ใ้นการสร้้างวิิดีีโอ คือื การปรับั

การรัับรู้้�ภายในของตััวบุุคคล (ego) โดยใช้้วิิดีีโอ 

สิ่่�งเร้้าภายนอกที่่�สร้้างโดยหลัักการทางเทคนิิค

ของ Rational emotive behaviour therapy  

ผสมผสานผ่่านประสบการณ์์เรื่่�องเล่่า สื่่�อความ

หมายด้ว้ยภาพ สีี และเสีียง เพื่่�อสื่่�ออารมณ์ก์ารรัับรู้้� 

ทางบวกให้้แก่่ผู้้�ชม จนสามารถเปลี่�ยนแปลงการ 

รัับรู้้�ทางลบเป็็นทางบวกผ่่านการตระหนัักรู้้� 

ข้้อเท็็จจริิงด้้วยตนเอง (self-awareness) เกิิด

แนวคิิดในการแก้้ปัญัหา (problem solving) และ

สามารถปรับตััวต่่อปััญหาทางจิิตใจของตนเองได้ ้

ในที่่�สุุด (adaptation & reconciliation)(6)

	 ในการทดลอง กัับกลุ่่� มควบคุุมท่ี่� ให้ ้

การบำบััดด้้วยการให้้ จิิตบำบััดให้้คำปรึึกษา 

แบบกลุ่่�มพบว่่าสามารถลดระดัับภาวะหมดไฟ

ก่่อนให้้การบำบััดเปรีียบเทีียบกัับภายหลังให้ ้

การบำบััดในทั้้�ง 3 ด้้าน ได้้แก่่ ด้้านความอ่่อนล้้า

ทางอารมณ์ ์(Emotional exhaustion) ความเมินิ

เฉยต่่องาน (Cynicism) และด้้านความสามารถใน

การทำงาน (Professional efficacy) ใน อสม. 

กลุ่่� มควบคุุม ได้้อ ย่่างมีีนัยสำคััญทางสถิิติิ  

ซ่ึ่� งสอดคล้้อง กัับงาน วิิจัั ย ในการใช้้ เทคนิิค  

Rationalemotive behaviour therapy (REBT)  

มาบำบััดนัักศึึกษาจากภาวะหมดไฟอย่่างได้้ผล 

ในต่่างประเทศ(5)

	 ในส่่วนกลุ่่�มทดลองที่่�ให้้การรัักษาด้้วย

วิิดีีโอจิิตบำบััดพบว่่า สามารถลดระดัับภาวะ

หมดไฟก่่อนให้้การบำบััดเปรีียบเทีียบกัับภาย

หลัังให้้การบำบััดในทั้้�ง 3 ด้้าน ได้้แก่่ ด้้านความ

อ่่อนล้้าทางอารมณ์์ (Emotional exhaustion)  

ความเมิินเฉยต่่องาน (Cynicism) และด้้านความ

สามารถในการทำงาน (Professional efficacy) 

ใน อสม.กลุ่่�มทดลองได้้อย่่างมีีนัยสำคััญทางสถิิติิ 

ซ่ึ่�งแสดงให้้เห็็นว่่าการใช้้วิิดีีโอจิิตบำบััดสามารถ 
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ลดภาวะหมดไฟของบุคุคลอย่า่งได้ผ้ล ซึ่่�งสอดคล้อ้ง
การงานวิิจััยก่่อนหน้้าในการใช้้สื่่�อเรื่่�องเล่่าทาง
ดิิจิิตอล (Digital storytelling) ในการบำบััดภาวะ
หมดไฟของนัักกีีฬาและผู้้�พิการในต่่างประเทศ
อย่่างได้้ผล(7)

	 โดยเมื่่�อวิิเคราะห์์เปรีียบเทีียบความ
เปลี่่�ยนแปลงของคะแนนภาวะหมดไฟภายหลัง
ให้้การบำบััดในทั้้�ง 3 ด้้าน ระหว่่างกลุ่่�มทดลอง
และกลุ่่�มควบคุุมพบว่่า ไม่่มีีความแตกต่่างกััน
อย่่างมีีนััยสำคััญทางสถิิติิ เนื่่�องจากทั้้�งการบำบััด
โดยให้้คำปรึึกษาแบบกลุ่่�มตามมาตรฐานโดย 
นัักจิิตวิทยาและการใช้้วิิดีีโอจิิตบำบััดต่่างก็็อาศััย
หลัักการ Rational emotive behaviour 
therapy (REBT) มาปรับใช้้เช่่นเดีียวกัันอย่่างไร
ก็็ตามเมื่่�อเปรีียบเทีียบในเรื่่�องของระยะเวลาที่่�ใช้้
ในการบำบััดของทั้้�ง 2 กลุ่่�ม พบว่่า กลุ่่�มทดลองใช้้
เวลาในการบำบััดโดยการรัับชมวิิดีีโอเพีียง 8 นาทีี  
10 วิินาทีี เมื่่�อเปรีียบเทีียบกัับกลุ่่�มควบคุุม ซึ่่�ง
ใช้้เวลาในการบำบััดที่่�ยาวนานถึึง 1 ชั่่�วโมง และ
ต้้องใช้้นัักจิิตวิทยาที่่�มีีความรู้้�เป็็นผู้้�ดำเนิินการ ซึ่่�ง
ในปััจจุุบัันยัังคงมีีความขาดแคลนบุุคลากรในด้้าน 
ดัังกล่่าว ไม่่ครอบคลุุมทุุกโรงพยาบาล และด้้วย
ภาระงานที่่�มีีมาก ทำให้้การใช้้วิิดีีโอจิิตบำบััด
สามารถแก้้ปััญหาเรื่่�องความสะดวกและการเข้้า
ถึึงบริิการของ อสม.ที่่�มีีความเสี่่�ยงทางสุุขภาพจิิต
ในเรื่่�องภาวะหมดไฟจากสถานการณ์์โควิิด 19 
ได้้ง่่ายและรวดเร็็วกว่่าการขอรัับคำปรึึกษากัับ
นัักจิิตวิิทยา อีีกทั้้�งสามารถลดความละอาย หรือ 
Stigma ในการเข้้ารัับบริิการขอรัับคำปรึึกษาหรืือ
เข้้ารัับการบำบััดทางจิิตของ อสม.ได้้อีีกประการ 
อย่่างไรก็็ตามการใช้้วิิดีีโอจิิตบำบััด เป็็นเพีียงการ
สื่่�อสารทางเดีียว ซึ่่�งแตกต่่างจากการให้้คำปรึึกษา

ทางจิิตโดยนัักจิิตวิิทยาซึ่่�งเป็็นการสื่่�อสารสองทาง 
ที่่�มีีความยืดืหยุ่่�นกว่า่ และสามารถปรับเปลี่่�ยนการ
แก้ป้ัญัหาได้ต้ลอดเวลา จึึงถือืเป็น็ข้อ้ได้เ้ปรีียบของ
การบำบััดโดยวิิธีีมาตรฐานที่่�ยัังเหนือกว่่าการใช้้
วิิดีีโอจิิตบำบััด อีีกทั้้�งการศึึกษานี้้�ยัังมีีข้อจำกััดใน
เรื่่�องของผลลัพัธ์ใ์นระยะยาวในเรื่่�องของภาวะหมด
ไฟที่่�กลัับมาเพิ่่�มขึ้้�นในภายหลััง ซึ่่�งการรัับชมวิิดีีโอ
ซ้้ำน่่าจะให้้ผลลััพธ์์ที่่�น้้อยกว่่าการทำจิิตบำบััดให้้
คำปรึึกษาโดยวิิธีีมาตรฐานที่่�มีีความยืืดหยุ่่�นปรัับ
เปลี่่�ยนไปตามสถานการณ์์ได้้มากกว่่า อย่่างไร
ก็็ตาม การปรับเปลี่�ยนเนื้้�อหา และความน่่าสนใจ
ของวิดิีีโอจิติบำบัดัให้้มีีความทันัสมัยัและสอดคล้อ้ง
กัับสภาพปััญหา ข้้อเท็็จจริิงที่่�เป็็นปััจจุุบัันอยู่่�เสมอ
น่่าจะสามารถแก้้ไขปััญหาดัังกล่่าวได้้เป็็นอย่่างดีี

สรุุป
	วิ ิดีีโอจิิตบำบััดสามารถป้้องกัันภาวะหมด
ไฟจากสถานการณ์์โควิิด 19 ใน อสม.ได้้ไม่่แตก
ต่่างจากการทำจิติบำบััดให้ค้ำปรึึกษาแบบกลุ่่�มโดย 
นัักจิิตวิิทยา แต่่มีีข้้อได้้เปรีียบในเรื่่�องของความ
สะดวกในการเข้้าถึึงบริิการที่่�ง่่ายมากกว่่าและ
ช่่วยลดความละอาย หรืือ Stigma ในการเข้้ารัับ
บริกิารขอรับัคำปรึึกษาหรือืเข้า้รัับการบำบัดัทางจิติ 
ของ อสม.ได้้อีีกประการ 

ข้้อเสนอแนะการนำำ�ผลการศึึกษาไปใช้้
	 การนำหลักการสร้้างวิิดิิโอจิิตบำบััดโดย
ทฤษฎีี Rational emotive behaviour therapy 
(REBT)(4)  และทฤษฎีีของ Joshua L. Cohen 
และคณะ(6)   ไปประยุุกต์์ใช้้ในปััญหาทางสุุขภาพ 
จิติอื่่�น ๆ  ของประชาชน พร้อ้มทั้้�งมีีการปรับัเปลี่�ยน

เนื้้�อหา และความน่่าสนใจของวิิดีีโอจิิตบำบััด 
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ให้้มีีความทัันสมััยและสอดคล้้องกัับสภาพปััญหา 

ข้้อเท็็จจริิงที่่�เป็็นปััจจุุบัันอยู่่�เสมอน่่าจะช่่วยให้้ 

ผู้้�มีีปััญหาทางสุุขภาพจิิตเข้้าถึึงบริิการทางสุุขภาพ

จิติได้ก้ว้้างขวางและแพร่่หลายมากขึ้้�น ในข้้อจำกัดั

ของทรััพยากรนัักจิิตวิทยาและความละอายใน 

การเข้้าถึึงบริิการทางสุุขภาพจิิตของประชาชนท่ี่�

ยังัเป็น็อุปุสรรคในการช่ว่ยเหลือดูแูลผู้้�มีีความเส่ี่�ยง 

ในปััญหาสุุขภาพจิิตให้้เข้้าถึึงบริิการได้้อย่่างทั่่�วถึึง

และมีีประสิิทธิิภาพในปััจจุุบััน

ข้้อเสนอแนะในการวิิจััยครั้้�งต่่อไป

	 การศึึกษานี้้�ยัังมีีข้อจำกััดในเรื่่�องของ

ผลลััพธ์ใ์นระยะยาวในเรื่่�องของภาวะหมดไฟที่่�กลัับ
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COVID-19 Vaccine Side Effects in Children Aged 5-11 years in Thailand
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Abstract

	 This research was conducted with the objective to study the incidence of  

adverse outcomes from getting vaccines against Coronavirus 2019 (COVID-19) 

among children aged between 5 and 11 years with the method of a retrospective,  

cross-sectional study. The sample was from kindergarten 1 to elementary grade 6 students 

(along with their guardians) living in Thailand who received at least 1 dose of the vaccine 

regardless of the brand. The total number of participants was 1,232 people from the 

simple random samling method the schools-name list located in Thailand. The data was 

collected from April to May 2022 via an online questionnaire as Google form, then analyzed 

by both descriptive and inferential statistics with t-test and binary logistic regression to  

compare the incidence of side effects from COVID-19 vaccines between two-age groups

5-to 8-year-old (kindergarten 1 to elementary grade 3) and 9- to 11-year-old (elementary 

grade 4 to 6). The result showed that there were 865 participants (70.21% of the total 

participants) reported at least 1 symptom of the side effects after vaccine administration. 

The three most frequent reports of symptoms were local site pain (40.50%), myalgia 

(26.87%), and fatigue (12.42%). The older group suffered from adverse effects more 

than the younger one with the report of 563 people (71.99%) and 302 people (67.11%)

respectively; however, the outcome showed no statistical difference significantly  

between these two groups in general (adjusted OR 1.26,95%CI 0.96-1.64). The severity 

was more predominant among students who received the third dose than the first two 

doses. There was one patient admitting to a hospital with the diagnosis of myocarditis 

after the vaccination nevertheless, no fatal case was reported for this study.
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อาการไม่่พึึงประสงค์์ภายหลัังการรัับวััคซีีนโควิิด-19 ในกลุ่่�มเด็็กช่่วงอายุุ 5-11 ปีี

ชุุติิมณฑน์์ สิิงห์์เขีียว, พ.บ.*

ฉััตรธิิดา ศรีีภู่่�, ส.ม.*

วิิภาวีี ดีีหมื่่�นไวย์์, วท.บ.*
บทคััดย่่อ

	 การวิิจััยครั้้�งนี้้�มีีวััตถุุประสงค์์เพื่่�อศึึกษาระบาดวิิทยาของลัักษณะอาการและความรุุนแรง 

ที่่�ไม่่พึึงประสงค์์ภายหลัังการรัับวััคซีีนโควิิด-19 ในกลุ่่�มเด็็กนัักเรีียนช่่วงอายุุ 5 – 11 ปีี ใช้้รููปแบบการ

วิจิัยัเชิงิพรรณนาย้้อนหลังัแบบภาคตััดขวาง กลุ่่�มตัวอย่า่งเป็็นนักัเรีียนที่่�กำลังัศึกึษาอยู่่�ระดัับชั้้�นอนุบุาล 1  

ถึึงระดัับชั้้�นประถมศึึกษาปีีที่่� 6 และมีีช่่วงอายุุอยู่่�ระหว่่าง 5 ถึึง 11 ปีี ที่่�อาศััยอยู่่�ในประเทศไทยและ 

ได้้รัับวััคซีีนโควิิด-19 เรีียบร้้อยแล้้วอย่่างน้้อย 1 เข็็ม ยี่่�ห้้อใดก็็ได้้ตามนโยบายของรััฐบาลกำหนด  

ภายในระยะเวลา 1 เดืือน ณ วัันที่่�เข้้าร่่วมวิิจััย จำนวน 1,232 คน ได้้มาจากการสุ่่�มอย่่างง่่าย 

ตามรายชื่่�อโรงเรีียนในประเทศไทย มีีการเก็็บข้้อมููลระหว่่างเดืือนเมษายนถึึงพฤษภาคม พ.ศ.2565 

โดยใช้้คำถามระบบออนไลน์์ หรืือ Google form เพื่่�อให้้ผู้้�ปกครองและนัักเรีียนร่่วมกันตอบคำถาม 

การวิิจััยนี้้�วิิเคราะห์์ข้้อมููลโดยใช้้สถิิติิ 2 แบบ ได้้แก่่ สถิิติิเชิิงพรรณนาเพ่ื่�อคำนวณจำนวนและร้้อยละ 

สำหรัับตััวแปรเชิิงคุุณภาพ ค่่าเฉลี่่�ย ค่่ามััธยฐานและส่่วนเบี่่�ยงเบนมาตรฐาน สำหรัับตััวแปรเชิิง

ปริิมาณ เพื่่�ออธิิบายคุุณลัักษณะส่่วนบุุคคลและสถิิติิเชิิงอนุุมานเพื่่�อเปรีียบเทีียบข้้อมููลเชิิงปริิมาณ ด้้วย

การทดสอบค่่า t-test ในการเปรีียบเทีียบอััตราการเกิิดอาการไม่่พึึงประสงค์์ระหว่่างกลุ่่�มนัักเรีียน 

ช่่วงอายุุ 5-8 ปีี (กลุ่่�ม 1) และ 9-11 ปีี (กลุ่่�ม 2) หาค่่า odds ratio ของแต่่ละอาการไม่่พึึงประสงค์์และใช้้

การวิเิคราะห์์การถดถอยโลจิสติคิแบบไบนารี่่� เพ่ื่�อปรัับอิทิธิพิลของตััวแปรที่่�คาดว่่าจะเป็็นตัวแปรก่่อกวน 

ทั้้�งนี้้�การเปรีียบเทีียบนัักเรีียนสองกลุ่่�มดังกล่่าวเพ่ื่�อหาความสัมพันธ์์ระหว่่างอาการไม่่พึึงประสงค์์กัับ 

ช่่วงอายุุของผู้้�รัับบริิการวััคซีีน

ผลการวิิจััยครั้้�งน้ี้�พบว่่า มีีนักเรีียนที่่�มีีอาการไม่่พึึงประสงค์์ภายหลัังได้้รัับวััคซีีนโควิิด-19  

จำนวน 865 ราย (ร้้อยละ 70.21) แบ่่งเป็็นนักเรีียนกลุ่่�ม 1 จำนวน 302 ราย (ร้้อยละ 67.11)  

และกลุ่่�ม 2 จำนวน 563 ราย (ร้้อยละ 71.99) โดยทั้้�งสองกลุ่่�มไม่่มีีความแตกต่่างกัันอย่่างมีีนััยสำคััญ

ทางสถิิติิ (ค่่า adjusted odds ratio 1.26 95%CI 0.96-1.64) อาการที่่�พบมากที่่�สุุด 3 อัันดัับแรก 

ได้้แก่่ เจ็็บหรืือปวดบริิเวณที่่�ฉีีด (ร้้อยละ 40.50) ปวดเมื่่�อยกล้้ามเนื้้�อ (ร้้อยละ 26.87) และอ่่อนเพลีีย 

(ร้้อยละ 12.42) ตามลำดัับ โดยผู้้�ที่่�ได้้รัับวััคซีีนเข็็มที่่� 3 มีีอาการรุุนแรงมากกว่่าเข็็มที่่� 1 และ 2 และมีี 1 

รายที่่�แพทย์ใ์ห้ก้ารวินิิจิฉัยัเป็น็กล้า้มเนื้้�อหัวัใจอักัเสบ อย่า่งไรก็ต็ามไม่ม่ีรีายงานผู้้�เสีียชีีวิติในการวิจัิัยครั้้�งนี้้�

*สำนัักงานป้้องกัันควบคุุมโรคที่่� 9 จัังหวััดนครราชสีีมา

**ได้้รับัต้น้ฉบัับ: 21 กรกฎาคม 2565;  แก้้ไขบทความ: 7 ตุลุาคม 2565;  รับัลงตีีพิมพ์:์ 21 ธันัวาคม 2565

คำำ�สำำ�คััญ :  อาการไม่่พึึงประสงค์์; วััคซีีนโควิิด-19; อาการรุุนแรง
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บทนำำ�

เนื่่�องจากสถานการณ์์ของการระบาด

โรคติิดเชื้้�อไวรััสโคโรนา 2019 (โควิิด-19) ซึ่่�งเป็็น

เชื้้�อไวรััสในกลุ่่�มอาการทางเดิินหายใจเฉีียบพลััน

รุุนแรงชนิด 2 (SARS-CoV-2) ที่่�มีีการระบาด

ระลอกใหม่่จากเชื้้�อโควิิด-19 สายพัันธุ์์�โอมิิครอน 

ซึ่่�งแพร่ร่ะบาดอย่า่งรวดเร็ว็ทุกทวีีปทั่่�วโลกโควิดิ-19 

สายพัันธุ์์� ใหม่่นี้้�มีีการกลายพัันธุ์์� ของโปรตีีน 

ที่่�เรีียกว่า่ spike protein และส่ง่ผลในการเพิ่่�มความ

ว่่องไวต่่อการแพร่ระบาดและลดประสิิทธิิภาพใน

การป้้องกัันจากภููมิิคุ้้�มกัันที่่�ได้้รัับมาก่่อนหน้้านี้้� 

อีีกด้้ วย (1 )   โดยหลัั งจากที่่�พบผู้้�ป่ วยติิด เชื้้� อ 

สายพันัธุ์์�โอไมครอนรายแรก เมื่่�อวันัที่่� 9 พฤศจิกายน  

พ.ศ.2564 พบว่่าสถิิติิการติิดเชื้้�อทั่่�วโลกเพิ่่�มสููงขึ้้�น

อย่่างก้้าวกระโดด(1-2) ประเทศไทยได้้เผชิญหน้้า 

กัับการระบาดระลอกใหม่่นี้้�เช่่นกันภายหลัังจาก

การเปิิดประเทศตั้้�งแต่่ต้้นปีีพุุทธศัักราช 2565 

มีีผู้้�ป่่วยขึ้้�นทะเบีียนเป็็นผู้้�ป่่วยยืืนยัันโควิิด-19 ราย

ใหม่่มากกว่่า 20,000 รายต่่อวััน(3) การระบาดของ

โควิิด-19 นี้้�ส่่งผลกระทบต่่อการใช้้ชีีวิิตของมนุษย์์

มาตลอดระยะเวลานานกว่่า 3 ปีี และยัังไม่่มีีแนว

โน้ม้ที่่�จะกลับัมาเป็็นปกติิ ทำให้้มนุษุย์เ์ราต้้องมีีการ

ปรัับเปลี่่�ยนเพื่่�อให้้เข้้ากัับสถานการณ์์และดำเนิิน

ต่่อไปได้้ หรืือที่่�รู้้�จัักกัันดีีว่่า “new normal” 

บุุคลากรจากหลายสาขาอาชีีพได้้รัับผลกระทบ

อย่่างหนััก อย่่างไรก็็ตามโควิิด-19 นี้้�ไม่่ได้้ส่่ง

ผลกระทบต่่อบุุคลากรวััยทำงานเพีียงอย่่างเดีียว  

แต่่เด็็กนัักเรีียนที่่�กำลัังศึึกษาอยู่่�ในระดัับชั้้�นต่่างๆ

ก็็ได้้รัับผลกระทบด้้านการศึึกษาอย่่างมากเช่่นกัน 

ตลอดระยะเวลาการแพร่ระบาดของโควิิด-19 

ที่่�ผ่่านมานักัเรีียนจำนวนกว่่า 2 ล้า้นคน ในประเทศ

สหรััฐอเมริกาได้้รับัผลกระทบจากการปิิดภาคเรีียน 

ไม่่ว่่าจะเป็็นด้านการศึึกษา ด้้านสังคม และ 

ด้้านพฤติิกรรม(4)  และเมื่่�อทำการเปิิดภาคเรีียน

เพีียงไม่่กี่่�วััน รายงานผู้้�ติดเชื้้�อโควิิดในโรงเรีียน

เป็็นกลุ่่�มก้้อนก็็เพิ่่�มสููงขึ้้�น ส่่งผลให้้อััตราป่่วยและ

อััตราการรัับการรัักษาตััวในโรงพยาบาลสำหรัับ

กลุ่่�มเด็็กอายุุต่่ำกว่่า 18 ปี ีในช่ว่งเปิดิภาคเรีียนมาก

ขึ้้�นตามไปด้้วยจากเหตุุการณ์์ดัังกล่่าวส่่งผลให้้ต้้อง 

ระงัับมาตรการการเปิดิภาคเรีียนเพื่่�อยัับยั้้�งการแพร่่ 

ระบาดหลายครั้้� ง (4) ดัังนั้้�นจึงมีีความจำเป็็น 

อย่่างมากในการให้้บริิการวััคซีีนในกลุ่่�มเด็็กนักัเรีียน 

เพื่่�อป้อ้งกันัการติิดเชื้้�อร้า้ยแรง การนอนโรงพยาบาล 

และการเกิิดภาวะแทรกซ้้อนต่่างๆ จากการ 

ติิดเชื้้�อโควิิด-19 ที่่�อาจตามมาได้้ 

ประเทศสหรััฐอเมริกาได้้เริ่่�มให้้บริิการ

วััคซีีน Comirnaty (ไฟเซอร์์) แก่่เด็็กช่่วงอายุุ  

5-11 ปีี  เ พ่ื่� อแก้้ ไขปััญหาข้้าง ต้้นภายหลััง 

จากการทดลองหาขนาดที่่�เหมาะสม คืือ ปริิมาณ  

10 ไมโครกรััม ทั้้�งหมด 2 เข็็ม ระยะห่่างระหว่่าง 

เข็็ ม แร ก แ ล ะ เข็็ มที่่ � ส อ ง จ ำ นวน    2 1  วัั น  

พบประสิทิธิภิาพในการป้อ้งกันัการติดิเชื้้�อโควิดิ-19 

สููงถึึงร้้อยละ 90.7 พบว่่าผลข้้างเคีียงภายหลัังจาก

การฉีีดวััคซีีนเข็็มที่่� 2 ส่่วนใหญ่่เป็็นชนิิดไม่่ร้้ายแรง 

อาการไม่่พึึงประสงค์์ที่่�พบมากที่่�สุุด ได้้แก่่ แดง 

และบวมบริิเวณที่่�ฉีีดวััคซีีน มีีไข้้ หนาวสั่่�น และ 

ต่่อมน้้ำเหลืืองโต ซึ่่�งอาการดัังกล่่าวหายได้้เอง

ภายใน 1-2 วััน(5-7)

วัันที่่� 20 ธัันวาคม 2564 สำนัักงาน 

คณะกรรมการอาหารและยา (อย.) ประเทศไทย

ได้้มีีการอนุุมัั ติิการฉีีด วััคซีีนไฟเซอร์์แก่่ เ ด็็ก 

ช่่วงอายุ ุ5-11 ปีี เริ่่�มการฉีีดเข็ม็แรกในวันัที่่� 31 มกราคม 



วารสารสมาคมเวชศาสตร์์ป้้องกัันแห่่งประเทศไทย :ปีีที่่� 12 ฉบัับที่่� 3 กัันยายน-ธัันวาคม 2565 627

พ.ศ. 2565(8)  และต่่อมาในวัันที่่� 4 กุุมภาพัันธ์์ 

พ.ศ. 2565 ทาง อย. ได้ม้ีกีารประกาศขยายขอบเขต

การฉีีดวััคซีีนซิิโนแวคและซิิโนฟาร์์ม สำหรัับ 

เด็็กอายุุ 6 ปีีขึ้้�นไปเช่่นกััน(9) ดัังนั้้�นทางคณะผู้้�วิิจััย 

จึึงต้้องการศึึกษาเกี่่�ยวกัับอาการไม่่พึึงประสงค์์

ภายหลัังการได้้รัับวััคซีีนโควิิด-19 ในกลุ่่�ม 

เด็็กช่่วงอายุุ 5-11 ปีี ซึ่่�งครอบคลุุมด้้วยวััคซีีน 

ทั้้�ง 3 ยี่่�ห้อ้ดังักล่่าว ที่่�มีกีารให้้บริกิารในกลุ่่�มประชากร

จริิง ในประเทศไทย เพื่่�อนำผลที่่�ได้้ไปวิิเคราะห์์ 

และวางแผนในการเฝ้้าระวัังเหตุกุารณ์์ไม่่พึงึประสงค์์ 

ที่่�อาจเกิิดขึ้้�นต่่อไปได้้อย่่างเหมาะสม

วััตถุุประสงค์์

เ พื่่� อ ศึึ กษา ระบาดวิิ ทย าขอ งลัั กษณะ 

ของอาการและความรุุนแรง ที่่�ไม่่พึึงประสงค์์ 

ภายหลังัการรับัวััคซีีนโควิดิ-19 ในกลุ่่�มเด็ก็นักัเรีียน 

ช่่วงอายุุ 5 – 11 ปีี 

วััสดุุและวิิธีีการศึึกษา

1.	 การวิิจััยนี้้�เป็็นการศึึกษาเชิิงพรรณนา

ย้้อนหลัังแบบภาคตััดขวาง (retrospective 

cross-sectional study) 

2.	 ประชากรเป้้าหมาย คืือนัักเรีียน อายุุ 

5-11 ปีี ในประเทศไทยประชากรที่่�ศึึกษาจึึงเป็็น

เด็็กช่่วงอายุุ  5-11  ปีี (ศึึกษาอยู่่�ระดัับชั้้�นอนุุบาล

และประถม) ที่่�อาศััยอยู่่�ในประเทศไทยและได้้รัับ

วััคซีีนโควิิ ด-19 เรีียบร้้อยแล้้วอย่่างน้้อย 1 เข็็ม 

ยี่่�ห้อ้ใดก็็ได้ต้ามนโยบายของรััฐบาลกำหนด ภายใน

ระยะเวลา 1 เดืือน ณ วัันที่่�เข้้าร่่วมวิิจััยและ

ตอบแบบสอบถามโดยการคำนวณกลุ่่�มตัวอย่่าง

อ้้างอิิงจากการคำนวณแบบ estimation of 

single proportion ที่่�เป็็น infinite population 

proportion(10)  เนื่่�องจากคณะผู้้�วิิจััยไม่่ทราบ 

จำนวนประชากรที่่�แน่่ชััดของผู้้�ที่่�มีีอายุุ 5 – 11 ปีี

ในประเทศไทย ดัังนั้้�นจึึงใช้้สููตร ดัังแสดง

จากสููตรมีีการแทนค่่าเพื่่�อคำนวณ อ้้างอิิง

จากงานวิิจััยการทดลองที่่�เป็็น Randomized 

Control Trial phase 1, 2 and 3 ที่่�หาปริิมาณ

วััคซีีนที่่�เหมาะสม ความปลอดภััย ประสิิทธิิภาพ

และประสิิทธิิผล สำหรัับวััคซีีน Pfizer ก่่อนหน้้า 

ในเด็ก็ช่ว่งอายุ ุ5-11 ปีเีพ่ื่�อนำมาอ้า้งอิงิค่า่ความชุก(7) 

จะได้้ proportion of event (p) = 0.74 โดยค่่า

ความคาดเคลื่่�อนที่่�ยอมรับได้้ หรืือ acceptable 

error margin(d) = 0.05 และกำหนดให้้ Alpha 

(α) = 0.05

             ผลการคำนวณได้้ขนาดตััวอย่่าง

เท่่ากัับ 296 ราย แต่่ทางคณะผู้้�วิิจััยจะทำการ

เก็็บข้้อมููลเผ่ื่�อกรณีีการเก็็บข้้อมููลไม่่สมบูรณ์์ที่่�อาจ

เกิิดขึ้้�น ได้้แก่่ การตอบคำถามไม่่ครบ ตอบไม่่ตรง

คำถาม ไม่่ได้้แสดงการยิินยอมก่่อนตอบคำถาม  

และผู้้�ที่่� ไม่่ เข้้ า เกณฑ์์ ในการคััดเข้้ า เพื่่� อ เ ป็็น 

กลุ่่�มตัวอย่า่งในการวิิเคราะห์ ์ดังันั้้�นทางคณะผู้้�วิจิัยั 

จึึงจะเก็็บตััวอย่่างอย่่างน้้อย ประมาณ 3 เท่่า 

ของขนาดตััวอย่่างที่่�คิิดได้้ ซึ่่�งทางคณะผู้้�วิิจััย 

จะทำการส่่งข้้อมูลูเรื่่�องการวิจิัยัในครั้้�งนี้้�แก่่สำนัักงาน 

ป้้องกัันควบคุุมโรคตามเข ตสุขุภาพทั้้�งหมด 12 เขต 

ร่่วมกับัเขตในกรุงุเทพมหานคร 1 เขต รวมเป็็น 13 เขต 

โดยมีเีอกสารอธิบิายและให้้ข้้อมูลูเกี่่�ยวกับงานวิจิัยั 

อย่่างละเอีียดครบถ้้วนโดยมาจากการสุ่่�มเลืือก

วัสดุและวิธีการศึกษา 
1. การวิจัยน้ีเปนการศึกษาเชิงพรรณนายอนหลังแบบภาคตัดขวาง (aretrospective, cross-sectional 

study)  
2. ประชากรเปาหมาย คอืนักเรียน อายุ5-11ปในประเทศไทยประชากรท่ีศึกษาจึงเปนเด็กชวงอายุ  5-11  ป 

(ศึกษาอยูระดับช้ันอนุบาลและประถม)ที่อาศัยอยูในประเทศไทยและไดรับวัคซีนโควิด-19 เรียบรอยแลว
อยางนอย 1 เข็ม ยี่หอใดก็ไดตามนโยบายของรัฐบาลกําหนด ภายในระยะเวลา 1 เดือน ณ วันท่ีเขารวม
วิจัยและตอบแบบสอบถามโดยการคํานวณกลุมตัวอยางอางอิงจากการคํานวณแบบ estimation of 
single proportion ที่เปน infinite population proportion

(10)
เนื่องจากคณะผูวิจัยไมทราบจํานวน

ประชากรที่แนชัดของผูที่มีอายุ 5 – 11 ปในประเทศไทย ดังน้ันจึงใชสตูร ดังแสดง 
 

 
  

 

              จากสูตรมีการแทนคาเพื่อคํานวณ อางอิงจากงานวิจัยการทดลองที่เปน Randomized 

ControlTrial phase 1,2 and 3 ท่ีการหาปริมาณวัคซีนที่เหมาะสม ความปลอดภัย ประสิทธิภาพและ

ประสิทธิผล สําหรับวัคซีน Pfizer กอนหนาในเด็กชวงอายุ 5-11 ปเพื่อนํามาอางอิงคาความชุก(7) จะได 

proportion of event(p) = 0.74 โดยคาความคาดเคลื่อนท่ียอมรับได หรือ acceptable error 

margin(d) = 0.05 และกําหนดให Alpha(α) = 0.05 

             ผลการคํานวณไดขนาดตัวอยางเทากับ 296 ราย แตทางคณะผูวิจัยจะทําการเก็บขอมูลเผื่อ

กรณีการเก็บขอมูลไมสมบูรณที่อาจเกิดขึ้น ไดแก การตอบคําถามไมครบ ตอบไมตรงคําถาม ไมไดแสดง

การยินยอมกอนตอบคําถาม และผูที่ไมเขาเกณฑในการคัดเขาเพ่ือเปนกลุมตัวอยางในการวิเคราะหแต

ตอบแบบสอบถาม ดังนั้นทางผูวิจัยจึงจะเก็บตัวอยางอยางนอยทั้งหมด 800 คนซึ่งคิดเปนเปนประมาณ 3 

เทาของขนาดตัวอยางท่ีคิดไดซึ่งทางคณะผูวิจัยจะทําการสงขอมูลเรื่องการวิจัยในครั้งนี้แกสํานักงาน

ปองกันควบคุมโรคตามเขตสุขภาพทั้งหมด 12 เขต รวมกับเขตในกรุงเทพมหานคร 1 เขต รวมเปน 13 

เขต โดยมีเอกสารอธิบายและใหขอมูลเก่ียวกับงานวิจัยอยางละเอียดครบถวนโดยมาจากการสุมเลือก

ประชากรกลุมตัวอยางอยางงาย หรือ simple random samplingรายชื่อโรงเรียนในแตละเขตสุขภาพ 

จากนั้นหนวยงานดังกลาวจะประสานงานกับหนวยงานท่ีเกี่ยวของในพื้นท่ี เชน เขตการศึกษา โรงเรียน 

และศูนยบริการวัคซีนตางๆ เพื่อกระจาย QR code ที่ประกอบไปดวย คําถามระบบออนไลน หรือ 

Google form เพื่อใหผูปกครองและนักเรียนรวมกันตอบคําถามตอไปโดยผูเขารวมวิจัยหรืออาสาสมัคร 

จะถูกแบงออกเปน 2 กลุม โดยใชอายุเปนเกณฑ คือ นักเรียนชวงอายุ 5-8 ปเต็ม และชวงอายุ 9-11 ป

เต็ม เน่ืองจากทางคณะผูวิจัยตองการเปรียบเทียบความสัมพันธระหวางอายุตออัตราการเกิดอาการไมพึง

ประสงคภายหลังการรับวัคซนี 
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ประชากรกลุ่่�มตััวอย่่างอย่่างง่่าย หรืือ simple 

random sampling รายชื่่�อโรงเรีียนในแต่่ละเขต 

สุขุภาพ จากนั้้�นหน่ว่ยงานดังกล่า่วจะประสานงาน

กับัหน่่วยงานที่่�เกี่่�ยวข้องในพื้้�นที่่� เช่น่ เขตการศึกึษา 

โรงเรีียน และศูนูย์บริกิารวัคัซีีนต่า่ง ๆ  เพื่่�อกระจาย 

QR code ที่่�ประกอบไปด้ว้ย คำถามระบบออนไลน์ 

หรืือ Google form เพื่่�อให้ผู้้้�ปกครองและนักัเรีียน

ร่่วมกันตอบคำถามต่่อไป โดยผู้้�เข้้าร่่วมวิิจััยหรืือ

อาสาสมััคร จะถููกแบ่่งออกเป็็น 2 กลุ่่�ม โดยใช้้อายุุ

เป็็นเกณฑ์์ คืือ นัักเรีียนช่่วงอายุุ 5-8 ปีีเต็็ม และ 

ช่่วงอายุุ 9-11 ปีีเต็็ม เนื่่�องจากทางคณะผู้้�วิิจััย

ต้้องการเปรีียบเทีียบความสััมพัันธ์์ระหว่่างอายุุ 

ต่่ออััตราการเกิิดอาการไม่่พึึงประสงค์์ภายหลััง 

การรัับวััคซีีน

	 3. เคร่ื่�องมืือที่่�ใช้้ในการเก็็บข้้อมููลคืือ 

แบบสอบถาม ซึ่่�งได้้รัับการประเมิินความเที่่�ยง

ตรงของเนื้้�อหา (content validity index)  

จากผู้้�เชี่่�ยวชาญทางด้้านสุุขภาพจำนวน 4 ท่่าน  

ทางคณะผู้้�วิิจััยได้้มีีการทดสอบแบบสอบถาม 

และปรัับแก้้ตามความเหมาะสมเรีียบร้้อยแล้้ว 

ก่่อนนำไปใช้้ในการเก็็บข้้อมููลจริิงโดยเครื่่�องมืือ

แบบสอบถามนี้้�จะถููกแบ่่งออกเป็็น 2 ตอน ได้้แก่่

ตอนที่่� 1: แบบสอบถามข้อมููลทั่่�วไป 

ของผู้้�เข้้าร่่วมวิิจััย ได้้แก่่ เพศ อายุุ (ปีี) น้้ำหนััก 

(กิิโลกรััม) ส่่วนสููง (เซนติิเมตร) ระดัับการศึึกษา 

ชื่่�อสถานศึึกษา โรคประจำตััว ประวััติิแพ้้ยา 

ประวัตัิกิารติดิเชื้้�อโควิดิ-19 การเตรีียมความพร้อ้ม

ก่่อนเข้้ารัับวััคซีีนโควิิด-19 และระดัับความกัังวล 

ตอนที่่� 2 : แบบสอบถามประวััติิการ 

รัับวััคซีีนโควิิด-19 ได้้แก่่ จำนวนเข็็มที่่�ได้้รัับ 

ความต้้องการในการรัับวััคซีีน (กรณีียัังไม่่ได้้ 

รัับวััคซีีน) วัันที่่�ได้้รัับวััคซีีนแต่่ละเข็็ม อาการ 

ไม่่พึึงประสงค์์ภายหลัังการรัับวััคซีีนแต่่ละเข็็ม  

โดยอาการในแบบสอบถามได้ม้ีกีารอ้า้งอิงิตามฐาน

ระบบเฝ้้าระวัังอาการไม่่พึึงประสงค์์ภายหลัังการ

รัับวััคซีีน กรมควบคุุมโรค กระทรวงสาธารณสุุข  

อย่่างไรก็็ตามแบบสอบถามได้้มีีช่่อง “อื่่�น ๆ”  

เพื่่�อให้้ผู้้�เข้้าร่่วมวิิจััยสามารถระบุุอาการที่่�มีีนอก

เหนืือจากที่่�กำหนดได้้ รวมถึึงวัันที่่�เริ่่�มมีีอาการ วััน

ที่่�หายจากอาการดังักล่า่ว และประวัตัิกิารรักัษาตัวั 

ในโรงพยาบาล 

4.	 การวิิเคราะห์์ข้้อมููล จะมีีการใช้้สถิิติิ 

2 แบบ ได้้แก่่ สถิิติิเชิิงพรรณนา (descriptive 

statistics) เพื่่�อคำนวณ จำนวน ร้้อยละ ในตััวแปร

เชิิงคุุณภาพและค่่าเฉลี่่�ย ค่่ามััธยฐานและส่่วน 

เบี่่�ยงเบนมาตรฐาน สำหรัับตััวแปรเชิงิปริิมาณ เพื่่�อ

อธิิบายคุุณลัักษณะส่่วนบุุคคล ได้้แก่่ เพศ อายุุ  

น้้ำหนััก การมีีโรคประจำตััวและประวััติิการแพ้้ยา 

ก่่อนหน้้าน้ี้� อาการไม่่พึึงประสงค์์ ความรุุนแรง 

ของอาการ (อาการรุุนแรง หมายถึงึ อาการที่่�ต้อ้งไป

รัับการรัักษาที่่�โรงพยาบาล และรบกวนการใช้้ชีีวิิต

ประจำวััน) และระยะเวลาของอาการ 

สถิิติิเชิิงอนุุมาน (inferential statistics) 

เพื่่�อเปรีียบเทีียบข้้อมููลเชิิงปริิมาณ ด้้วยการ

ทดสอบค่่า t-test ในการเปรีียบเทีียบอััตราการ

เกิิดอาการไม่่พึึงประสงค์์ระหว่่างกลุ่่�มนัักเรีียน

ทั้้�งสองกลุ่่�มและหาค่่า odds ratio ของแต่่ละ

อาการไม่่พึึงประสงค์์ และใช้้การวิิเคราะห์์การ

ถดถอยโลจิิสติิคแบบไบนารี่่� (binary logistic 

regression analysis) เพ่ื่�อปรัับอิิทธิิพลของ

ตััวแปรที่่�คาดว่่าจะเป็็นตัวแปรก่่อกวนต่อการเกิิด

อาการไม่่พึึงประสงค์์ภายหลัังการได้้รัับวััคซีีนของ
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นัักเรีียนสองกลุ่่�ม ได้้แก่่ เพศ ค่่าดััชนีีมวลกาย โรค

ประจำตััว ประวััติิแพ้้ยาแพ้้อาหาร ประวััติิการ

ติิดเชื้้�อโควิิด-19 ในอดีีต การเตรีียมความพร้อม

ก่่อนได้้รัับวััคซีีน ความกัังวลก่่อนได้้รัับวััคซีีน 

ชนิิดของวััคซีีน และจำนวนเข็็มที่่�ได้้รัับ โดยถืือ 

ค่่า p-value น้้อยกว่่า 0.05 มีีนััยสำคััญทางสถิิติิ 

ผลการศึึกษา

ผู้้�เข้า้ร่ว่มวิจิัยัในครั้้�งนี้้�มีีจำนวนทั้้�งหมด 1,378 คน 

แต่่มีีผู้้�ตอบแบบสอบถามจำนวน 146 คน ที่่�ตอบ

ข้้อมููลไม่่สมบูรณ์์ ได้้แก่่ ไม่่ได้้ตอบอายุุ ระดัับชั้้�น 

การศึึกษา ชนิิดของวััคซีีนและจำนวนวััคซีีน 

ที่่�ได้้รัับ ทางคณะผู้้�วิิจััยจึึงพิิจารณาไม่่นำข้้อมููล 

ของผู้้�ที่่�ตอบแบบสอบถามไม่่สมบูรณ์์ดัังกล่่าวมา

ประกอบการคิิดวิิเคราะห์์ 

ผู้้�เข้้าร่่วมวิิจััยเป็็นเพศชาย 637 ราย (ร้้อยละ 

48.30) เพศหญิิง 595 ราย (ร้้อยละ 51.70) 

อายุุเฉลี่่�ย 9.07 ปีี (SD ± 1.62) โดยมีีการแจกแจง

แบบปกติิส่่วนระดัับการศึึกษาของผู้้�เข้้าร่่วมวิิจััย 

แบ่่งเป็็น ระดัับชั้้�นอนุุบาล 1 จำนวน 1 ราย 

(ร้้อยละ 0.08) ระดัับชั้้�นอนุุบาล 2 จำนวน 11 ราย 

(ร้้อยละ 0.89) ระดัับชั้้�นประถมศึึกษาปีีที่่� 1  

จำนวน 148 ราย (ร้้อยละ 12.01)ระดัับชั้้�นประถม

ศึึกษาปีีที่่� 2 จำนวน 91 ราย (ร้้อยละ 7.39) 

ระดัับชั้้�นประถมศึึกษาปีีที่่� 3 จำนวน 244 ราย  

(ร้้อยละ 19.18)ระดัับชั้้�นประถมศึึกษาปีีที่่� 4 

จำนวน 267 ราย (ร้้อยละ 21.67) ระดัับชั้้�นประถม

ศึึกษาปีีที่่� 5 จำนวน 203 ราย (ร้้อยละ 16.48) 

และระดัับชั้้�นประถมศึึกษาปีีที่่� 6 จำนวน 267 ราย 

(ร้้อยละ 21.67) ผู้้�เข้้าร่่วมวิิจััยมีีโรคประจำตััว 

จำนวน 129 ราย (ร้้อยละ 10.47) โดยโรคที่่�ได้้

รัับรายงานมากที่่�สุุด ได้้แก่่ โรคหอบหืืด โรคพร่่อง

เอนไซม์์ G6PD โรคภููมิิแพ้้และโรคธาลััสซีีเมีีย  

ตามลำดัับ มีีประวััติิเคยติิดเชื้้�อโควิิด-19 มาแล้้ว  

237 ราย (ร้้อยละ 19.24) ชนิิดวััคซีีนที่่�ได้้รัับเป็็น

วัคัซีีนไฟเซอร์ ์ร้อ้ยละ 93.83 ซิโินฟาร์ม์ ร้อ้ยละ 5.28 

และซิิโนแวค ร้อ้ยละ 0.89 ของผู้้�เข้า้ร่ว่มวิจิัยัทั้้�งหมด 

ทั้้�งสามเข็็มผู้้�เข้้าร่่วมวิิจััยมีีอาการไม่่พึึงประสงค์์ 

ภายหลัังได้้รัับวััคซีีนโควิิด-19 จำนวน 865 ราย  

คิิดเป็็น ร้้อยละ 70.21 ของผู้้�เข้้าร่่วมวิิจััยทั้้�งหมด

แบ่่งเป็็นนัักเรีียนกลุ่่�มที่่� 1 (ช่่วงอายุุ 5-8 ปีี)  

จำนวน 302 ราย และกลุ่่�มที่่� 2 (ช่่วงอายุุ 9-11 ปีี) 

จำนวน 563 ราย อาการที่่�พบมากที่่�สุุด 3 อัันดัับ

แรก ได้้แก่่ เจ็็บหรืือปวดบริิเวณที่่�ฉีีดร้้อยละ 

40.50 ปวดเมื่่�อยกล้้ามเนื้้�อ ร้้อยละ 26.87 

และอ่่อนเพลีียร้้อยละ 12.42 ตามลำดัับ และ 

อาการอื่่�นๆ ดัังภาพที่่� 1 โดยไม่่มีีผู้้�เข้้าร่่วมวิิจััยคน

ใดมีอีาการนอกเหนืือจากแบบสอบถามที่่�กำหนดให้้
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เมื่่�อแยกพิิจารณาตามจำนวนเข็็มที่่�ได้้รัับ 

พบว่่าผู้้�ที่่�มีีอาการไม่่พึึงประสงค์์ภายหลัังการได้้รัับ

วััคซีีนเข็็มที่่� 1 จำนวน 862 ราย (ร้้อยละ 69.97 

จากผู้้�เข้้าร่่วมวิิจััยทั้้�งหมด 1,232 คน) เข็็มที่่� 2 

จำนวน 531 ราย (ร้้อยละ 64.67 จากผู้้�ที่่�ได้้รัับเข็็ม

ที่่� 2 ทั้้�งหมด 816 คน) และเข็็ม 3 จำนวน 13 ราย  

(ร้อ้ยละ 18.84 จากผู้้�ที่่�ได้ร้ับัเข็ม็ที่่� 3 ทั้้�งหมด 69 คน) 

ซึ่่�งผู้้�ที่่�ได้้รัับวััคซีีนเข็็มที่่� 3 มีีอาการรุุนแรงมาก

ที่่�สุุด (รบกวนการใช้้ชีีวิิตประจำวััน การเรีียนหรืือ 

การทำงานและต้้องไปพบแพทย์์ที่่�โรงพยาบาล 

เพื่่�อรับัการรักัษา) เมื่่�อเปรีียบเทีียบจากผู้้�ที่่�มีอีาการ

ไม่่พึึงประสงค์์ของแต่่ละเข็็ม คืือจำนวน 6 ราย 

(ร้อ้ยละ 46.16) รองลงมาคืือ เข็ม็ 2 จำนวน 75 ราย 

(ร้้อยละ 14.12) และเข็็มที่่� 1จำนวน 89 ราย 

(ร้้อยละ 10.32) ตามลำดัับซึ่่�งอาการรุุนแรง 

ดัังกล่่าวดีีขึ้้�นหลัังจากที่่�ผู้้�เข้้าร่่วมวิิจััยไปพบแพทย์์ 

ที่่�โรงพยาบาลและได้้รัับยารัักษาตามอาการ มีี

เพีียงผู้้�ป่่วยจำนวน 1 รายที่่�ได้้รัับการรัักษาตััวใน 

โรงพยาบาล ซึ่่�งจากการสอบถามประวััติิเพิ่่�ม

เติิมจากผู้้�ป่่วยและผู้้�ปกครอง รวมถึงเวชระเบีียน 

การรัักษาจากทางโรงพยาบาล พบว่่าผู้้�ป่่วย 

เป็็นนัักเรีียนเพศหญิิง อายุุ 11 ปีี กำลัังศึึกษาอยู่่�

ระดัับชั้้�นประถมศึึกษาปีีที่่� 6 ได้้รัับวััคซีีนไฟเซอร์์ 

เข็็มที่่� 2 พบว่่าภายหลัังรัับวััคซีีน 2 วััน มีีอาการ

แน่่นหน้้าอก เป็็นๆ หายๆ และหายใจไม่่สะดวก  

ผลการตรวจร่่างกาย ดัังแสดงต่่อไปนี้้�

	 V ital  s igns :  blood pressure 

108/80mmHg, pulse rate 80 bpm, 

resp i ratory rate 20/minute ,  body 

temperature 37 .5  degree Cels ius 

Cardiovascular system: regular rhythm, 

tachycardia, normal S1 S2, no murmur

แผนภููมิิ 1 อาการไม่่พึึงประสงค์์ภายหลัังได้้รัับวััคซีีนโควิิด-19 ในกลุ่่�มเด็็กนัักเรีียนช่่วงอายุุ 5 - 11 ปีี

21.67)ผูเขารวมวิจัยมีโรคประจําตัว จํานวน 129 ราย (รอยละ 10.47)โดยโรคที่ไดรับรายงานมากที่สุด ไดแก โรค
หอบหืด โรคพรองเอนไซม G6PD โรคภูมิแพ และโรคธาลัสซีเมีย ตามลําดับ มีประวัติเคยติดเชื้อโควิดมาแลว237 
ราย (รอยละ 19.24) ชนิดวัคซีนที่ไดรับเปนวัคซีนไฟเซอร รอยละ93.83 ซิโนฟฟารม รอยละ 5.28 และซิโนแวค 
รอยละ0.89 ของผูเขารวมวิจัยท้ังหมดท้ังสามเข็มผูเขารวมวิจัยมีอาการไมพึงประสงคภายหลังไดรับวัคซีนโควิด-19 
จํานวน 865ราย คิดเปน รอยละ 70.21 ของผูเขารวมวิจัยทั้งหมดแบงเปนนักเรียนกลุมที่ 1 (ชวงอายุ 5-8 ป) 
จํานวน 302 ราย และกลุมท่ี 2 (ชวงอาย ุ9-11 ป) จํานวน 563 ราย อาการท่ีพบมากที่สุด 3 อันดับแรก ไดแก เจ็บ
หรือปวดบริเวณที่ฉีดรอยละ 40.50ปวดเม่ือยกลามเน้ือ รอยละ 26.87 และออนเพลียรอยละ 12.42 ตามลําดับ 
และอาการอื่นๆ ดังภาพที่1โดยไมมีผูเขารวมวิจัยคนใดมีอาการนอกเหนือจากแบบสอบถามที่กําหนดให 

 
 
 

 
แผนภูมิ 1อาการไมพึงประสงคภายหลังไดรับวัคซีนโควิด-19 ในกลุมเด็กนักเรียนชวงอายุ 5 - 11 ป 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

เมื่อแยกพิจารณาตามจํานวนเข็มที่ไดรับ พบวาผูท่ีมีอาการไมพึงประสงคภายหลังการไดรับวคัซีนเข็มท่ี 1  
จํานวน862ราย(รอยละ 69.97 จากผูเขารวมวิจัยท้ังหมด 1,232 คน)เข็มที่ 2จํานวน 531ราย(รอยละ 64.67จากผู
ที่ไดรับเข็มที่ 2 ทั้งหมด 816 คน) และเข็ม 3 จํานวน 13 ราย (รอยละ 18.84 จากผูที่ไดรับเข็มที่ 3 ทั้งหมด 69 
คน) ซ่ึงผูที่ไดรับวคัซนีเข็มที่ 3มีอาการรุนแรงมากที่สุด(รบกวนการใชชีวิตประจําวัน การเรียนหรือการทํางาน และ
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Respiratory system: clear both lungs

Electrocardiogram: sinus tachycardia rate 

100 bpm, no ST-T change

Chest X-ray: no new infiltration 

Echocardiogram:  no valvular regurgitation/

stenosis, intact atrial and ventricular 

septum, no pericardial effusion, Ejection 

Fraction 67%, Fractional Shortening 36%

	ผล ทางห้อ้งปฏิบัิัติกิาร พบค่า่ Erythrocyte 

sedimentation rate, C-Reactive Protein 

และ Cardiac Troponin-I ซึ่่�งเป็็นค่าที่่�ใช้้ตรวจ

เพื่่�อวิินิิจฉััยโรคกล้้ามเนื้้�อหััวใจอัักเสบมีีค่่าเพิ่่�มขึ้้�น 

แพทย์์จึึงพิิจารณารัักษาด้้วยยาแก้้อัักเสบชนิิด 

Ibuprofen ขนาด 200 มิิลลิกรััมและติิดตามผล

ทางห้้องปฏิิบััติิการดัังกล่่าวจนกระทั่่�งแนวโน้้ม

ค่่าของผลทางห้้องปฏิิบััติิการลดลงและผู้้�ป่่วย 

อาการดีีขึ้้�น แพทย์์ผู้้�รัักษาให้้การวิิ นิิจฉััยว่่า 

เป็น็กล้า้มเนื้้�อหัวัใจอักัเสบ (myocarditis) หลังัจาก 

รัักษาในโรงพยาบาล 5 วััน ผู้้�ป่วยมีีอาการกลัับ

มาเป็็นปกติิ แพทย์์จึึงพิิจารณาให้้กลัับบ้้านได้้  

ไม่่มีีรายงานการเสีียชีีวิิตในผู้้�เข้้าร่่วมวิิจััยในครั้้�งนี้้�

	 ระยะเวลาที่่�เกิิดอาการภายหลัังการได้้

รัับวััคซีีน (onset) ส่่วนใหญ่่ภายใน 24 ชั่่�วโมง 

(ร้อ้ยละ 37.09) และระยะเวลาที่่�มีอีาการจนกระทั่่�ง

หายเป็็นปกติิ (duration) ส่่วนใหญ่่อยู่่�ที่่�ช่่วงเวลา 

24 ถึึง 48 ชั่่�วโมง (ร้้อยละ 27.68) มีีเพีียงนัักเรีียน

จำนวน 33 ราย (ร้้อยละ 3.82) ของผู้้�มีีอาการ 

ไม่พึ่ึงประสงค์ท์ั้้�งหมดที่่�รายงานว่า่มีอีาการนานเกินิ

กว่่า 72 ชั่่�วโมง

เมื่่�อเปรีียบเทีียบอาการไม่่พึึงประสงค์์ 

ภายหลัังการรัับวััคซีีนโควิิด-19 ระหว่่างนัักเรีียน

สองกลุ่่�มข้้างต้้น พบว่่า กลุ่่�มที่่� 1 และ 2 มีีอาการ

ไม่่พึึงประสงค์์ (อาการใดก็็ได้้อย่่างน้้อย 1 อย่่าง) 

ทั้้�งหมด 302 ราย (ร้้อยละ 67.11) และ 563 ราย 

(ร้้อยละ 71.99) ตามลำดัับ พบว่่าไม่่มีีความแตก

ต่่างกัันทางสถิิติิอย่่างมีีนััยสำคััญ (ค่่า adjusted  

odds rat io 1.26,  95%CI 0.96-1.64)  

แต่่มีีบางอาการแสดงที่่�มีีความแตกต่่างกัันอย่่างมีี

นัยัสำคััญทางสถิิติิ ได้้แก่ ่อาการปวดเม่ื่�อยกล้้ามเนื้้�อ 

(ค่่า adjusted odds ratio 1.26, 95%CI  

0.96-1.64) อ่่อนเพลีีย (ค่่า adjusted odds ratio 

1.26, 95%CI 0.96-1.64) และผ่ื่�นแดงตามตัว 

(ค่่า adjusted odds ratio 0.14, 95%CI  

0.03-0.70) ดัังแสดงในตาราง 1
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ตาราง1เปรียบเทียบอาการไมพึงประสงคภายหลังรับวัคซีนโควิด-19 ใน 2 กลุมอายุ 
 

อาการ อนุบาล 1 - ประถม 3 
(5 – 8 ป) N (%) 

ประถม 4 – ประถม 6 
(9 – 11 ป) N (%) 

crude OR 
(p-value) 

adjusted 
OR** 

p-value 
(95% CI)*** 

มีอาการอยางใด
อยางหนึ่ง 

302  
(67.11%) 

563  
(71.99%) 

1.23 
(0.07) 

1.26 0.09 
(0.96-1.64) 

ไข 44  
(9.78) 

108  
(13.81) 

1.48  
(0.038) 

1.32 0.16 
(0.90-1.96) 

ปวดเมื่อย
กลามเนื้อ 

96  
(21.33) 

235  
(30.05) 

1.58 
(< 0.05) 

1.57 0.05 
(1.18-2.09) 

เจ็บหรือปวด
บริเวณท่ีฉีด 

193 
(42.89) 

306  
(39.13) 

0.86 
(0.19) 

0.85 0.21 
(0.67-1.09) 

ปวดตามขอ 3  
(0.67) 

12  
(1.53) 

2.32 
(0.18) 

2.10 0.27 
(0.57-7.74) 

ออนเพลีย 40  
(8.89) 

113  
(14.45) 

1.73 
(<0.05) 

1.70 0.05 
(1.14-2.54) 

งวงนอน 23  
(5.11) 

80  
(10.23) 

2.12 
(<0.05) 

1.53 0.09 
(0.92-2.53) 

ปวดศีรษะ 22  
(4.89) 

62  
(7.93) 

1.67 
(0.04) 

1.51 0.12 
(0.89-2.55) 

หนามืดหรือเปนลม 1  
(0.22) 

2  
(0.26) 

1.15 
(0.90) 

0.89 0.92 
(0.07-10.94) 

คล่ืนไสหรอื
อาเจียน 

5  
(1.11) 

8  
(1.02) 

0.92 
(0.88) 

0.66 
 

0.49 
(0.20-2.16) 

ปวดทอง 2  
(0.44) 

6  
(0.77) 

1.73 
(0.50) 

1.26 0.78 
(0.24-6.62) 

ทองเสีย 7  
(1.56) 

10  
(1.28) 

0.82 
(0.69) 

0.59 0.31 
(0.21-1.63) 

ผื่นแดง 7  
(1.56) 

2  
(0.26) 

0.16 
(<0.05) 

0.14 0.02 
(0.03-0.70) 

มีจุดเลือดออก 1  
(0.22) 

4  
(0.51) 

2.31 
(0.44) 

1.14 0.91 
(0.12-11.04) 

อาการ อนุบาล 1 - ประถม 3 
(5 – 8 ป) N (%) 

ประถม 4 – ประถม 6 
(9 – 11 ป) N (%) 

crude OR 
(p-value) 

adjusted 
OR** 

p-value 
(95% CI)*** 

ใจสั่น 0 (0.00) 6 (0.77) N/A N/A N/A 
เจ็บแนนหนาอก 2  

(0.44) 
3  

(0.38) 
0.86 
(0.87) 

0.34 0.31 
(0.04-2.70) 

หายใจลําบาก 2  
(0.44) 

6  
(0.77) 

1.73 
(0.50) 

1.10 0.91 
(0.20-5.98) 

ตาพรามัว 1 (0.22) 0 (0.00) N/A N/A N/A 

**Adjusted by gender, BMI, underlying disease, allergic history, past covid infection, preparation 
before vaccination, anxiety, types of vaccineand number of vaccines 
***p-value and 95%CI of adjusted OR 
 
วิจารณ 

จากผลการวิจัยพบวา อุบัติการณการเกิดอาการไมพึงประสงคภายหลังการรับวัคซีนโควิด-19 ในกลุมเด็ก
นักเรียนอายุ 5-11 ป (ระดับชั้นอนุบาล 1 ถึงประถมศึกษาปท่ี 6)สอดคลองกับ Kate RW.(6)ที่มีการทําการวิจัยท่ี
ประเทศสหรัฐอเมริกา และ Walter(11)ท่ีมีการเก็บขอมูล Phase 1-3 ที่เปน randomized trial ของการใชวัคซีน
ในเด็กชวงอายุดังกลาว ในประเทศสหรัฐอเมริกา ฟนแลนด สเปน และโปแลนด แตงานวิจัยน้ีมีอุบัติการการเกิด
อาการไมพึงประสงคภายหลังการไดรับวัคซีนโควิด-19 มากกวางานวิจัยอ่ืนๆ เล็กนอย(6,11) ทั้งน้ีอาจเน่ืองมาจาก
ความแตกตางกันของเช้ือชาติ อยางไรก็ตามพบวาอาการไมพึงประสงคที่พบมากที่สุดมีรายงานเหมือนกับงานวิจัย
กอนหนาน้ี ไดแกอาการท่ีเปนผลขางเคียงเฉพาะที่ (local reaction) คือ อาการเจ็บหรือปวดบริเวณท่ีฉีดวัคซีน 
และอาการเหลานี้หายไปเองไดภายใน 1-2 วนั สวนอาการออนเพลียเปนอาการที่ไดรับรายงานมากที่สุดท่ีเปนแบบ
ปฏิกิริยาทั่วรางกาย (systemic reaction) โดยจะพบมากที่สุดในการรับวัคซีนเข็มที่ 3 มากกวาเข็มท่ี 2 และ
มากกวาเข็มท่ี 1 ตามลําดับ นอกจากน้ีจากการรายงานอาการไมพึงประสงคยังพบวามีอุบัติการณเกิดมากกวาใน
กลุมอายุที่มากกวา กลาวคือ นักเรียนที่ศึกษาอยูระดับชั้นประถมศึกษาปที่ 4-6 หรือชวงอายุ 9-11 ป จะมีโอกาส
การเกิดอาการไมพึงประสงคภายหลังการรับวัคซีนโควิด-19 มากกวาในกลุมระดับชั้นอนุบาล 1 ถึงประถมศึกษาป
ที่ 3 หรือชวงอาย ุ5-8 ป ซึ่งเมื่อมกีารปรับอิทธิพลของตัวแปรกวนตางๆแลวนั้น พบวาไมมีความแตกตางกันอยางมี
นัยสําคัญทางสถิติ ยกเวนอาการปวดเมื่อยกลามเนื้อออนเพลียและมีผ่ืนแดงขึ้นตามลําตัว โดยผลการวิจัยน้ี
สอดคลองกับผลการศึกษาของ Selina KB

(12)
ท่ีกลาววาอาการไมพึงประสงคภายหลังการรับวัคซีนเกิดมากกวาใน

กลุมคนท่ีอายุมากกวาโดยเหตุผลที่เปนไปไดคือการถูกกระตุนตอระบบภูมิคุมกันที่มากกวาน่ันเอง อยางไรก็ตาม
อาการไมพึงประสงคภายหลังการรับวัคซีนโควิด-19 ไมจําเปนตองเกิดกับผูรับวัคซีนทุกราย เน่ืองจากระบบภูมิคุม
ภายในรางกายตอการตอบสนองตอแอนติเจนที่รางกายรับเขาไปของแตละคนแตกตางกัน

(13)
 บางรายอาจมีอาการ

รุนแรงมาก แตบางรายก็อาจจะไมมีอาการแสดงใด ๆ เลย นอกจากน้ีชนิดของวัคซีนยังมีความเก่ียวของตอการเกิด
อาการไมพึงประสงคที่แตกตางกัน  ดังแสดงในผลจากการศึกษาของ Mohamed L

(14)
พบวาวัคซีนชนิด Viral 

vector ทําใหเกิดอาการไมพึงประสงคมากกวาวัคซีนชนิด Inactivated virus และการศึกษาของ Colby S
(15)

 ที่
เปนไปในทิศทางเดียวกัน พบวามีโอกาสการเกิดอาการไมพึงประสงคจากการรับวัคซีนชนิด mRNA มากที่สุด (RR, 

ตาราง 1 เปรีียบเทีียบอาการไม่่พึึงประสงค์์ภายหลัังรัับวััคซีีนโควิิด-19 ใน 2 กลุ่่�มอายุุ
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วิิจารณ์์

จากผลการวิิจััยพบว่่า อุุบััติิการณ์์การ

เกิิดอาการไม่่พึึงประสงค์์ภายหลัังการรัับวััคซีีน 

โควิิด-19 ในกลุ่่�มเด็็กนัักเรีียนอายุุ 5-11 ปีี  

(ระดัับชั้้�นอนุุบาล 1 ถึึงประถมศึึกษาปีีที่่�  6)

สอดคล้้องกัับ Kate RW(6)  ที่่�มีีการทำการวิิจััย 

ที่่�ประเทศสหรััฐอเมริิกา และ Walter(11)  ที่่�มีีการ

เก็็บข้้อมููล Phase 1-3 ที่่�เป็็น randomized trial 

ของการใช้ว้ัคัซีีนในเด็ก็ช่ว่งอายุุดังักล่่าว ในประเทศ

สหรััฐอเมริิกา ฟิินแลนด์์ สเปน และโปแลนด์์  

แต่่ ง านวิิ จัั ยนี้้� มีีอุ ุ บัั ติิ การการ เ กิิดอาการไ ม่่ 

พึึงประสงค์์ภายหลัังการได้้รัับวััคซีีนโควิิด-19 

มากกว่่างานวิิจััยอื่่�นๆ เล็็กน้้อย(6,11) ทั้้�งนี้้�อาจเนื่่�อง

มาจากความแตกต่่างกัันของเชื้้�อชาติิ อย่่างไร 

ก็็ตามพบว่่าอาการไม่่พึึงประสงค์์ที่่�พบมากที่่�สุุด 

มีรีายงานเหมืือนกับังานวิจิัยัก่่อนหน้้านี้้� ได้้แก่่อาการ 

ที่่�เป็็นผลข้้างเคีียงเฉพาะที่่� (local reaction)  

คืือ อาการเจ็บ็หรืือปวดบริิเวณที่่�ฉีีดวััคซีีน และอาการ 

เหล่่านี้้�หายไปเองได้้ภายใน 1-2 วััน ส่่วนอาการ

อ่่อนเพลีียเป็็นอาการที่่�ได้้รัับรายงานมากที่่�สุุด 

ที่่� เป็็นแบบปฏิิกิิริิยาทั่่�วร่่างกาย (systemic 

reaction) โดยจะพบมากที่่�สุดุในการรับัวัคัซีีนเข็ม็ที่่� 

3 มากกว่า่เข็ม็ที่่� 2 และมากกว่า่เข็ม็ที่่� 1 ตามลำดับั 

นอกจากนี้้�จากการรายงานอาการไม่่พึึงประสงค์์ 

ยัังพบว่่ามีีอุุบััติิการณ์์เกิิดมากกว่่าในกลุ่่�มอายุุที่่� 

มากกว่่า กล่่าวคืือ นัักเรีียนที่่�ศึึกษาอยู่่�ระดัับ 

ชั้้�นประถมศึึกษาปีีที่่� 4-6 หรืือช่่วงอายุุ 9-11 ปีี  

จะมีีโอกาสการเกิิดอาการไม่่พึึงประสงค์์ภายหลััง

การรัับวััคซีีนโควิิด-19 มากกว่่าในกลุ่่�มระดัับ 

ชั้้�นอนุุบาล 1 ถึึงประถมศึึกษาปีีที่่� 3 หรืือช่่วงอายุุ 

5-8 ปีี ซึ่่�งเมื่่�อมีีการปรัับอิิทธิิพลของตััวแปรกวน

ต่่างๆ แล้้วนั้้�น พบว่่าไม่่มีีความแตกต่่างกัันอย่่างมีี

นััยสำคััญทางสถิิติิ ยกเว้้นอาการปวดเมื่่�อยกล้้าม

เนื้้�ออ่่อนเพลีียและมีีผื่่�นแดงขึ้้�นตามลำตััว โดยผล

การวิิจััยนี้้�สอดคล้้องกัับผลการศึึกษาของ Selina 

KB(12)  ที่่�กล่่าวว่่าอาการไม่่พึึงประสงค์์ภายหลัังการ

รัับวััคซีีนเกิิดมากกว่่าในกลุ่่�มคนที่่�อายุุมากกว่่า

โดยเหตุุผลที่่�เป็็นไปได้้คืือการถููกกระตุ้้�นต่อระบบ

ภููมิิคุ้้�มกัันที่่�มากกว่่านั่่�นเอง อย่่างไรก็็ตามอาการ

ไม่่พึึงประสงค์์ภายหลัังการรัับวััคซีีนโควิิด-19  

ไม่่จำเป็็นต้้องเกิิดกัับผู้้�รับวััคซีีนทุุกราย เนื่่�องจาก

ระบบภููมิิคุ้้�มภายในร่างกายต่่อการตอบสนอง 

ต่่อแอนติิเจนที่่�ร่่างกายรัับเข้้าไปของแต่่ละคน 

แตกต่่างกััน (13) บางรายอาจมีีอาการรุุนแรง

มาก แต่่บางรายก็็อาจจะไม่่มีีอาการแสดงใด ๆ  

เลย นอกจากนี้้�ชนิดของวััคซีีนยัังมีีความเกี่่�ยวข้้อง 

ต่่อการเกิิดอาการไม่่พึึงประสงค์์ที่่�แตกต่่างกััน   

ดัังแสดงในผลจากการศึึกษาของ Mohamed L(14)

พบว่่าวััคซีีนชนิิด Viral vector ทำให้้เกิิดอาการ

ไม่่พึึงประสงค์์มากกว่่าวััคซีีนชนิิด Inactivated 

virus และการศึึกษาของ Colby S(15) ที่่�เป็็นไป

ในทิิศทางเดีียวกััน พบว่่ามีีโอกาสการเกิิดอาการ 

ไม่่พึึงประสงค์์จากการรัับวััคซีีนชนิิด mRNA  

มากที่่�สุุด (RR, 2.01, 95%CI1.82-2.23) รองลง

มาคืือชนิิด Viral vector (RR, 1.65, 95%CI1.31-

2.32) และวััคซีีนชนิด Inactivated virus  

พบอาการน้อ้ยที่่�สุดุ (RR, 1.46, 95%CI1.19-1.78)

สรุุป

ก า ร ศึึ ก ษ า ค รั้้� ง น้ี้� พ บ ว่่ า มีี ผู้้�ป่ ่ ว ย 

ที่่�มีีรายงานการวิินิิจฉัยกล้้ามเนื้้�อหััวใจอัักเสบ 

หรืือ myocarditis ด้้วย โดยมีีความสอดคล้้องกัับ
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งานวิิจััยของ Matthew(16) ที่่�กล่่าวถึึงกรณีีผู้้�ป่วย

หลัังรัับวััคซีีนโควิิด-19 ชนิิด mRNA ในประเทศ

สหรััฐอเมริิกาสามารถพบได้้ในเด็็กอายุุน้้อยกว่่า 

17 ปีี มากกว่่าในวััยผู้้�ใหญ่่และเกิิดอาการ (onset)  

ภายหลัังการรัับวััคซีีนมีีค่่ามััธยฐานที่่� 2  การวิิจััยนี้้� 

สามารถนำไปใช้้ในการพััฒนาแนวทางการเฝ้้า

ระวัังอาการไม่่พึึงประสงค์์ภายหลัังการรัับวััคซีีน

โควิิด-19 ในกลุ่่�มเด็็กนัักเรีียนช่่วงอายุุ 5-11 ปีีได้้ 

เน่ื่�องจากปััจจุุบัันมีีอััตราการฉีีดวััคซีีนที่่�เพิ่่�มมาก

ขึ้้�น เพื่่�อเร่่งการเปิิดสถานศึึกษาอย่่างปลอดภััย 

ทำให้้จำนวนผู้้�ที่่�จะได้้รัับผลข้้างเคีียงสููงขึ้้�นตามมา 

ดัังนั้้�น สถานพยาบาลหรืือหน่่วยงานที่่�ให้้บริิการ

วััคซีีนสามารถนำผลการวิิจััยในครั้้�งนี้้�ไปช่่วยวาง

หรืือพัฒันามาตรการการเฝ้า้ระวัังอาการต่่างๆ และ

วางแผนแนวทางการรัักษาภายหลังัการเกิิดอาการ

รุนุแรงต่อ่เด็ก็นักัเรีียนได้อ้ย่า่งเหมาะสม โดยเฉพาะ

อาการรุุนแรงอย่่างกล้้ามเนื้้�อหััวใจอัักเสบ ที่่�ควร

ได้้รัับการรัักษาอย่่างเร่่งด่่วน เนื่่�องจากมีีอันตราย 

ถึึงชีีวิิต ดัังนั้้�นการให้้คำแนะนำที่่�ถููกต้้องสำหรัับ

บุุคคลากรทางสาธารณสุุขแก่่เด็็กและผู้้�ปกครอง

ที่่�มารัับบริิการวััคซีีนถึงอาการไม่่พึึงประสงค์์ 

ดัังกล่่าวจึึงมีีความสำคััญอย่่างมาก

อย่า่งไรก็็ตามงานวิจิัยันี้้�ไม่่ได้ม้ีกีารติิดตาม

อาการไม่่พึึงประสงค์์ของนัักเรีียนที่่�รัับเพีียงวััคซีีน

เข็็มแรก จึึงไม่่สามารถนำกลุ่่�มตััวอย่่างกลุ่่�มนี้้� 

มาเปรีียบเทีียบอาการของนักัเรีียนระหว่า่งเข็ม็ที่่� 1 

กัับเข็็มที่่� 2 และ 3 ได้้ในคนเดีียวกัน นอกจากนี้้�  

การที่่�นัักเรีียนได้้รัับเข็็มที่่� 2 หรืือ 3 แล้้วนั้้�น  

อาจจะไม่่สามารถจำเหตุุการณ์์เกี่่�ยวกับอาการ

ไม่่พึึงประสงค์์ภายหลัังการรัับวััคซีีนเข็็มที่่�  1 

ได้้อย่า่งแม่น่ยำ หรืืออาจมี ีrecall bias ได้เ้นื่่�องจาก

ระยะเวลาระหว่่างเข็็มค่อนข้างนาน (4 สััปดาห์์

ขึ้้�นไป) เพ่ื่�อความสมบูรณ์์สำหรัับการทำวิิจััยใน

ครั้้�งต่่อไป ควรมีีการจััดเก็็บข้้อมููลที่่�เป็็นภาพรวม

ของประเทศให้้ได้้มากที่่�สุุด โดยมีีช่่องทางในการ

ติดิตามอาการไม่พ่ึงึประสงค์ภ์ายหลังัการรับัวัคัซีีน

โควิิด-19 ให้้ได้้ทุุกคนที่่�เข้้ารัับบริิการวััคซีีน เพื่่�อให้้

เกิิดประสิิทธิิภาพในการแปลผลที่่�สููงขึ้้�น

กิิตติิกรรมประกาศ

ขอขอบคุุณผู้้�อำนวยการและอาจารย์์ใน

สถานศึึกษาต่่างๆ รวมถึงเจ้้าหน้้าที่่�ที่่�เกี่่�ยวข้อง

ทุุกท่่านที่่�ยิินดีีให้้การสนัับสนุุนและเล็็งเห็็นถึง 

คุุณประโยชน์์ของงานวิิจััยในครั้้�งนี้้�
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Risk Factors for Work-related Musculoskeletal Disorders of Personnel in 
Boromarajonani College of Nursing, one in the central region
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Abstract

	 This study was descriptive study. The objective of this study was to study  

factors related to work and Musculoskeletal Disorders Personnel in Boromarajonani 

College of Nursing, one in the central region. The sample group selected by simple 

random sampling of 97 people using a  ionnaire regarding general characteristics, 

MSDs, and ergonomics: working posture. The results showed that the sample group 

was female, (73.20%), aged 41-60 years and over, (59.80 %), had a bachelor’s degree 

or higher, (52.60 %), married, (68.00 %), had a chronic disease, (32.90 %), and had  

musculoskeletal disorders from work, (74%). The most symptoms of musculoskeletal 

disorders were the shoulder joint (63.92 %), followed by the upper back and neck, (42.27 %). 

The abnormatities are related to musculoskeletal disorders, (Chi-Square=4.27, 

p-value=0.01), health status, congenital disease (Chi-Square=11.75, p-value=0.01), 

doing hobbies (Chi-Square=30.48, p-value=0.01 and ergonomics (Chi-Square=24.32,  

p-value<0.01) such as, inappropriate working posture; repetitive movements,  

and lifting. Musculoskeletal Disorders prevention and planning should be  

provided to help reduce risk and prevent abnormalities in the College, such as  

training in ergonomics for staff, organizing health promotion projects, etc.
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** ภาควิิชาการพยาบาลบุุคคลทุุกช่่วงวััย วิิทยาลััยพยาบาลบรมราชชนนีี ชััยนาท

ได้้รัับต้้นฉบัับ: 16 มิิถุุนายน 2565;  แก้้ไขบทความ: 28 ตุุลาคม 2565;  รัับลงตีีพิิมพ์์: 21 ธัันวาคม 2565

คำำ�สำำ�คััญ :  ปััจจััยเสี่่�ยง; ความผิิดปกติิทางระบบโครงร่่างและกล้้ามเนื้้�อจากการทำงาน; การยศาสตร์์

การศึึกษานี้้�เป็็นการศึึกษาเชิิงพรรณนา มีีวััตถุุประสงค์์เพื่่�อศึึกษาปััจจััยที่่�มีีความสััมพัันธ์์ 

กัับอาการผิิดปกติิทางระบบโครงร่่างและกล้้ามเนื้้�อของบุุคลากรในวิิทยาลััยพยาบาล บรมราชชนนีี 

แห่่งหนึ่่�งในภาคกลางโดยการสุ่่�มตััวอย่่างแบบเจาะจง (Simple random sampling) จำนวน 97 คน 

เครื่่�องมืือใช้้แบบสััมภาษณ์์ปััจจััยส่่วนบุุคคลประเมิินภาวะสุุขภาพ การสำรวจอาการผิิดปกติิทางระบบ

โครงร่่างและกล้้ามเนื้้�อและการยศาสตร์์

ผลการศึึกษาพบว่่ากลุ่่�มตััวอย่่างเป็็นเพศหญิิง ร้้อยละ 73.20 มีีอายุุระหว่่าง 41 - 60 ปีี  

ร้้อยละ 59.80 ระดัับการศึึกษาระดัับปริิญญาตรีีขึ้้�นไป ร้้อยละ 52.60 สถานภาพสมรส ร้้อยละ 68.00 

มีีโรคประจำตััวที่่�เป็็นโรคเรื้้�อรััง ร้้อยละ 32.90 มีีความเส่ี่�ยงผิิดปกติิของระบบโครงร่่างและกล้้ามเนื้้�อ 

จากการทำงาน ร้้อยละ 74 เป็็นอาการผิิดปกติิทางระบบโครงร่่างและกล้้ามเนื้้�อมากที่่�สุุด คืือข้้อไหล่่  

(ร้้อยละ 63.92) รองลงมาคืือ หลัังส่่วนบนและคอ (ร้้อยละ 42.27) โดยปััจจััยที่่�มีีความสัมพัันธ์์ 

กับัการเกิิดอาการผิดิปกติิทางระบบโครงร่่างและกล้้ามเน้ื้�อ ได้้แก่่ อายุุโรคประจำตััว การทำงานอดิิเรก และ

การยศาสตร์ เช่น่ ท่า่ทางการทำงานที่่�ไม่่เหมาะสม ท่า่ทางการทำงานที่่�มีกีารเคลื่่�อนไหวซ้้ำ ๆ  การยกของ 

(Chi-Square=4.27, p-value= 0.01) ภาวะสุุขภาพโรคประจำตััว  (Chi-Square=11.75, 

p-value=0.01) งานอดิิเรก (Chi-Square=30.48, p-value=0.01) และด้้านการยศาสตร์ 

(Chi-Square=24.32, p-value<0.01) 

จากผลการวิจิัยั ควรจัดัให้ม้ีกีารเฝ้า้ระวังัป้อ้งกันัโรคทางระบบโครงร่า่งกล้า้มเนื้้�อ ลดความเสี่่�ยง 

และวางแผนการป้้องกัันความผิิดปกติิของระบบโครงร่่างกล้้ามเนื้้�อจากการทำงานในวิิทยาลััย เช่่น  

การจััดโครงการส่่งเสริิมสุุขภาพ ให้้ความรู้้�ทางการยศาสตร์์ในทำงานแก่่เจ้้าหน้้าที่่�  เป็็นต้้น
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บทนำำ�

	 วััยแรงงานใช้้เวลาทำงาน 8 ชั่่�วโมงต่่อ

วัันในขณะที่่�บางคนอาจใช้้เวลาถึึง 16 ชั่่�วโมง

ต่่อวััน ย่่อมมีีปััจจััยทางสิ่่�งแวดล้้อมที่่�สามารถ 

ส่่งผลกระทบต่่อสุุขภาพของผู้้�ปฏิิบััติิงานได้้ทั้้�ง 

ด้า้นจิติวิทิยา กายภาพเคมี ีชีวีภาพ และการยศาสตร์์ 

ซึ่่�งคนส่่วนใหญ่มัักไม่่ค่่อยให้้ความสนใจกระทั่่�ง

เกิิดอุุบััติิเหตุุหรืือเกิิดอัันตรายขึ้้�นกัับผู้้�ปฏิิบััติิงาน 

โดยเฉพาะอย่่างยิ่่�งปััจจััยด้้านการยศาสตร์ซึ่่�ง 

เป็น็ปัจัจัยัที่่�มีผีลกระทบต่อ่สุขุภาพของผู้้�ปฏิบิัตัิงิาน 

เป็็นอย่่างมาก มีีรายงานจากกองโรคจากการ

ประกอบอาชีีพและสิ่่�งแวดล้้อม กรมควบคุุม

โรค กระทรวงสาธารณสุุข พบว่่าในประเทศไทย 

ปีี พ.ศ. 2560-2562 พบผู้้�ป่่วยโรคกระดููกและ 

กล้้ามเน้ื้�อ  เฉพาะรายที่่� เกี่่� ยวข้องกัับภาวะ 

การทำงาน คิิดเป็็นอััตราป่่วยต่่อแสนประชากร 

เท่่ากัับ 221.41, 245.31 และ 259.78 ตามลำดัับ 

ซึ่่�งมีีแนวโน้้มเพิ่่�มขึ้้�น กลุ่่�มอาชีีพที่่�พบผู้้�ป่วยมาก

ได้แ้ก่่ กลุ่่�มคนงานรับัจ้า้งทั่่�วไป จำนวน 14,488 ราย 

คิดิเป็น็ร้อ้ยละ 14.38 ของผู้้�ป่วยในทุกุกลุ่่�มอาชีพี(1)

ทั้้�งนี้้�ปััญหาความผิิดปกติิทางระบบโครงร่่าง

และกล้้ามเนื้้�อที่่�เกิิดขึ้้�นเนื่่�องจากการทำงาน จึึง

เป็็นปััญหาสุุขภาพที่่�สำคััญในหลากหลายอาชีีพ  

โดย เฉพาะอย่่ า งยิ่่� งกลุ่่�ม อาชีีพที่่� มีี ลัั กษณะ 

การทำงานที่่�ก่่อให้้เกิิดปััญหาต่่อระบบกระดููก

และกล้้ามเนื้้�อของร่่างกาย ได้้แก่่ การทำงานที่่�

มีีการเคลื่่�อนไหวแบบซ้้ำซาก การใช้้มืือทำงาน

มากเกิินไป การทำงานที่่�มีีการสั่่�นสะเทืือนมาก ๆ 

และการทำงานด้้วยท่่าทางที่่�ไม่่ถนัด ตลอดจน

ลัักษณะท่่าทางในการทำงาน เช่่น ยืืน เดิิน 

นั่่�ง ก้้ม หยิิบจัับ เอื้้�อม ยก ซึ่่�งหากปฏิิบััติิไม่่ถููก

ต้้องก็็จะเป็็นปััจจััยที่่�ทำให้้เกิิดความผิิดปกติิทาง

ระบบโครงร่่างและกล้้ามเน้ื้�อแตกต่่างกัันออกไป(2)

	 จากการทบทวนวรรณกรรมพบว่่ า 

ปััจจััยเส่ี่�ยงสำคััญของการบาดเจ็็บโครงร่่างและ 

กล้้ามเนื้้�อที่่� เกี่่�ยวเนื่่�องจากการทำงาน ได้้แก่่ 

1) การสัมัผัสัปัจัจัยัทางการยศาสตร์ใ์นขณะทำงาน 

ซึ่่�งถืือว่่าเป็็นความเสี่่�ยงจากการทำงานอย่่างหนึ่่�ง 

ประกอบด้้วย การออกแรง/การยกของท่่าทาง

การทำงานที่่�ไม่่เหมาะสม และการทำงานซ้้ำๆ(2) 

2) ปััจจััยด้้านบุุคคล พบว่่าลัักษณะที่่�แตกต่่าง

กัันของแต่่ละบุุคคลบางประการเป็็นปััจจััยเส่ี่�ยง

สำคััญที่่�ส่่งเสริิมการบาดเจ็็บโครงร่่างกล้้ามเนื้้�อที่่� 

เกี่่�ยวเนื่่�องจากการทำงานให้้เพิ่่�มสููงขึ้้�น ทั้้�งนี้้� 

ผลการศึึกษาการประเมิินความเส่ี่�ยงต่่อสุุขภาพ

ด้้านการสััมผััสปััจจััยการยศาสตร์์ของแรงงาน 

นอกระบบกลุ่่�มเย็็บผ้้าสำเร็็จรููปพบว่่า อายุุ ค่่า

ดััชนีีมวลกาย การสููบบุุหรี่่� ประสบการณ์์ทำงาน  

ระยะเวลาทำงาน และช่่วงเวลาพัักมีีความสััมพัันธ์์

กับัการบาดเจ็บ็โครงร่่างกล้้ามเน้ื้�อที่่�เกี่่�ยวเนื่่�องจาก

การทำงาน และ 3) สภาพแวดล้อมการทำงาน 

ไม่่เหมาะสม เช่่น การจััดอุปกรณ์์สำนัักงาน  

สถานที่่�ทำงานคัับแคบ เป็็นปััจจััยส่่งเสริมให้้ 

ผู้้�ทำงานบาดเจ็็บโครงร่่างกล้้ามเน้ื้�อที่่�เกี่่�ยวเนื่่�อง 

จากการทำงานได้้เช่่นกััน(3)

วิิทยาลััยพยาบาลบรมราชชนนีีแห่่งหนึ่่�ง

ในภาคกลางมีีบุุคลากรในองค์์กรทั้้�งสายวิิชาการ

และสายสนัับสนุน ที่่�มีีลัักษณะการทำงานส่่วน

ใหญ่่ร้้อยละ 65.98 นั่่�งโต๊๊ะทำงานอยู่่�ในสำนัักงาน 

และใช้้อุุปกรณ์์คอมพิิวเตอร์์ ส่่วนเจ้้าหน้้าที่่�คนงาน 

คนสวน แม่บ่้า้นและพนักังานขับัรถยนต์ ์ปฏิบิัติัิงาน

ตามลัักษณะงาน พบว่่ามีีความผิิดปกติิทางระบบ
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โครงร่่างและกล้้ามเนื้้�อจากการทำงานที่่�ต้้องได้้รัับ

การรัักษา ร้้อยละ 4.2 ซึ่่�งลัักษณะการปฏิิบััติิงาน 

ในแต่่ละสายงานมีีความเสี่่�ยงที่่�แตกต่่างกััน  

โดยบุุคลากรสายวิิชาการและสายสนับสนุนที่่�

ปฏิิบััติิงานภายในสำนัักงานจะมีีลัักษณะงาน 

ที่่�ต้้องนั่่�งนานๆ โดยเฉลี่่�ยประมาณ 6 ชั่่�วโมง/วััน

ตลอดเวลาท่า่ทางในการทำงาน โต๊ะ๊เก้า้อี้้� อุปุกรณ์์

เชื่่�อมต่่อของคอมพิิวเตอร์์ ซึ่่�งมีีความสััมพัันธ์์กัับ

ความผิิดปกติิทางระบบโครงร่่างและกล้้ามเน้ื้�อ(4)

ลัักษณะความผิิดปกติิดัังกล่่าวหากไม่่ได้้รัับการ

แก้้ไขอาจก่่อให้้เกิิดปััญหาต่่อระบบโครงร่่างและ

กล้า้มเนื้้�อของร่า่งกาย ทำให้ม้ีอีาการเจ็บ็ปวดเรื้้�อรังั 

ความสามารถในการทำงานลดลงและต้อ้งหยุดงาน 

ในที่่�สุุด ส่่งผลกระทบต่่อองค์์กรทำให้้คุุณภาพ

การทำงานลดลง สููญเสีียเวลา ตลอดจนต้้องหา

บุุคลากรทดแทน ยิ่่�งไปกว่่านั้้�นในแต่่ละปีีรััฐ 

ต้้องสููญเสีียงบประมาณในการรัักษาพยาบาล

ไปเป็็นจำนวนมาก จากสถิิติิกองทุุนทดแทน 

สำนัักงานประกัันสัังคม ปััจจุุบัันพบว่่าอาการเจ็็บ

ป่่วยจากท่่าทางการทำงาน หรืือการเจ็็บป่่วยที่่�

เกิิดจากการยกหรืือเคลื่่�อนย้้ายของหนััก เริ่่�มเข้้า

มาในอัันดัับต้้นๆ ของลัักษณะการเจ็็บป่่วยที่่�เกิิด

จากการทำงาน แสดงว่่าการจััดสภาพของงานให้้

เหมาะสมกับผู้้�ปฏิิบััติิงานไม่่ว่่าจะเป็็น อิิริิยาบถ 

ต่า่ง ๆ  งานบ้้านหรืืองานประจำ เป็็นสิ่่�งสำคััญเพื่่�อให้้

เกิดิการทำงานที่่�มีปีระสิทิธิภิาพ และเหนืือสิ่่�งอื่่�นใด 

ก็็คืือการมีีสุุขภาพที่่�ดีีทั้้�งสุุขภาพกาย และจิิตของ 

ผู้้�ป  ฏิิบัั ติิ ง านนั้้� น เ อ ง  ดัั งนั้้� นคณะผู้้� วิิ จัั ย จึึ ง

มีี ก า ร ศึึ ก ษ า ปัั จ จัั ย ที่่� มีี ค ว า มสั ั มพั ั น ธ์์ กัั บ

ความผิิดปกติิทางระบบโครงร่่างและกล้้าม

เนื้้�อจากการทำงานของบุุคลากรในวิิทยาลััย

พยาบาล เพื่่�อค้้นหาปััจจััยเสี่่�ยงและวางแผน

การปรัับปรุุงสถานที่่�ทำงาน การจััดระบบงาน 

เพื่่�อดููแลสุุขภาพของบุุคลากรในวิิทยาลััยให้้มีี

สุุขภาพและสิ่่�งแวดล้้อมในการทำงานที่่�ดีีต่่อไป 

วััตถุุประสงค์์

 1. เพื่่�อศึึกษาอุุบััติิการณ์์ในการเกิิดความ

ผิิดปกติิทางระบบโครงร่่างและกล้้ามเนื้้�อจากการ

ทำงานของบุุคลากรในวิิทยาลััยพยาบาลบรมราช

ชนนีีแห่่งหนึ่่�งในภาคกลาง

2. เพื่่�อศึึกษาปััจจััยที่่�มีีความสััมพัันธ์์กัับ

ความผิิดปกติิทางระบบโครงร่่างและกล้้ามเนื้้�อ 

จากการทำงานของบุุคลากรในวิิทยาลััยพยาบาล

บรมราชชนนีีแห่่งหนึ่่�งในภาคกลาง

วิิธีีการศึึกษา

การวิิจััยครั้้�งนี้้�เป็็นการศึึกษาเชิิงพรรณนา

แบบภาคตััดขวาง (cross-sectional descriptive 

study) เพื่่�อศึึกษาอุุบััติิการณ์์และความสัมพันธ์์

ระหว่างปััจจััยเส่ี่�ยงและความผิิดปกติิทางระบบ

โครงร่่างและกล้้ามเนื้้�อของบุุคลากรในวิิทยาลััย

พยาบาลบรมราชชนนีีแห่่งหนึ่่�งในภาคกลาง

ช่่วงเวลาที่่�ศึึกษาระหว่างเดืือนพฤษภาคม – 

กรกฎาคม พ.ศ. 2564

ประชากรและกลุ่่�มตััวอย่่าง

	 ประชากรที่่�ศึึกษา คืือ ผู้้�ที่่�ประกอบอาชีีพ

และทำงานในวิิทยาลััยพยาบาลบรมราชชนนีี 

แห่ง่หนึ่่�งในภาคกลางเป็็นระยะเวลาตั้้�งแต่่ 12 เดืือน

ขึ้้�นไป  จำนวน 97 คน
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กลุ่่�มตัวอย่่าง คืือ ผู้้�ที่่�ประกอบอาชีีพและ

ทำงานในวิิทยาลััยพยาบาลบรมราชชนนีีแห่่งหนึ่่�ง

ในภาคกลางเป็็นระยะเวลาอย่่างน้้อย 12 เดืือน ปีี 

พ.ศ. 2564 จำนวน 97 คน เลืือกแบบเจาะจง จาก

ประชากร จำนวน 97 ราย โดยกำหนดลักัษณะของ

กลุ่่�มตััวอย่่างดัังนี้้� 1) ไม่่เคยได้้รัับอุุบััติิเหตุุ หรืือมีี

พยาธิิสภาพของกลุ่่�มอาการผิดิปกติิทางระบบโครง

ร่่างและกล้้ามเนื้้�อ ได้้แก่่ โรคข้้ออัักเสบรููมาตอยด์์ 

โรคกระดููกพรุุน โรคข้้อเสื่่�อม โรคเนื้้�องอกหรืือ

มะเร็็ง 2) ทำงานในวิิทยาลััยตั้้�งแต่่ 12 เดืือนขึ้้�นไป

เครื่่�องมืือที่่�ใช้้ในการวิิจััยและการเก็็บรวบรวม

ข้้อมููล เก็็บรวบรวมข้้อมููลโดยการสััมภาษณ์์

	 3.1	การสััมภาษณ์์ กลุ่่�มตััวอย่่างราย

บุุคคลตามแบบประเมิินความเส่ี่�ยงอาการผิิดปกติิ

ของระบบโครงร่่างกระดููกและกล้้ามเนื้้�อซึ่่�งนำ

มาจากสำนัักโรคจากการประกอบอาชีีพและสิ่่�ง

แวดล้อม กรมควบคุุมโรค กระทรวงสาธารณสุุข  

โดยประยุุกต์์ ให้้สอดคล้้องกัับบริิบทในการ

ทำงานประกอบด้้วย ตอนที่่� 1 ข้้อมููลส่่วนบุุคคล   

ตอนที่่� 2 แบบประเมิินภาวะสุุขภาพ ตอนที่่� 3 

ประวัตัิกิารทำงาน/งานอดิเิรก ตอนที่่� 4 การสำรวจ

อาการผิิดปกติิทางระบบโครงร่่างและกล้้ามเน้ื้�อ 

ตอนที่่� 5 การยศาสตร์: ท่่าทางในการทำงาน 

สภาพแวดล้้อมของโต๊๊ะทำงาน โดยทำการ

สััมภาษณ์์ ณ ที่่�ทำงานของกลุ่่�มตัวอย่่างโดยใช้้ 

เวลาประมาณ 15-20 นาทีี/ราย ทั้้�งหมด 97 ราย 

          3.2	 เครื่่�องมืือการวิจัิัย ผ่า่นการตรวจสอบ

ความตรงของเนื้้�อหา (content validity) จาก 

ผู้้�เชี่่�ยวชาญ 3 ท่่าน จากนั้้�นได้้นำไปทดสอบหา 

ค่่าความเที่่�ยง (reliability) หาค่่าสััมประสิิทธิ์์�

แอลฟาของครอนบาค ได้้ค่่าเท่่ากัับ 0.86 เก็็บ

รวบรวมข้้อมููลโดยการสััมภาษณ์์

	ก ารวิิเคราะห์์ข้้อมููล  ผู้้�วิิจััยใช้้โปรแกรม

สำเร็็จรููปในการวิิ เคราะห์์ข้้อมููล โดยข้้อมููล

คุณุลักัษณะส่่วนบุคุคลและการทำงานความผิดิปกติิ 

ทางระบบโครงร่่างและกล้้ามเนื้้�อจากการทำงาน 

ใช้้สถิิติิเชิิงพรรณนาได้้แก่่ จำนวน ร้้อยละ และ

วิิเคราะห์์ความสััมพัันธ์์ระหว่่างตััวแปรปััจจััยที่่�

สััมพันธ์์กัับการบาดเจ็็บโครงร่่างกล้้ามเนื้้�อที่่�เกี่่�ยว

เนื่่�องจากการทำงาน โดยใช้้สถิิติิทดสอบไคสแควร์์ 

(Chi-square)

การพิิทัักษ์์สิิทธิิและจริิยธรรมการวิิจััย

	 การวิิจััยครั้้�งนี้้�ผ่่านการพิิจารณารัับรอง

จริิยธรรมการวิิจััยจากคณะกรรมการจริิยธรรม

การวิิจััยในมนุุษย์์วิิทยาลััยพยาบาลบรมราชชนนีี 

ชััยนาทเลขที่่� BCNC- IRB 004/2564 ผู้้�วิิจััย

พิิทัักษ์์สิิทธิ์์�ของผู้้�ร่่วมโครงการวิิจััยโดยชี้้�แจง

วััตถุุประสงค์์์ของการวิิจััย การเก็็บรวบรวมข้้อมููล

สำหรัับการวิิจััย ขั้้�นตอนการเข้้าร่่วมการวิิจััย  

ระยะเวลาของการวิิจััย การได้้รัับสิิทธิิของกลุ่่�ม

ตััวอย่่างเช่่น สิิทธิิที่่�จะไม่่ได้้รัับอัันตราย สิิทธิิที่่�จะ

ได้้รัับข้้อมููลอย่่างเปิิดเผยทั้้�งด้้านบวกและด้้านลบ

ของการวิิจััย สิิทธิิที่่�จะตััดสินใจด้้วยตนเอง และ

สิิทธิิที่่�ได้้รัับการปกปิิดชื่่�อ ความเป็็นส่่วนตััว และ

รัักษาสััญญาเป็็นความลัับความเป็็นส่่วนตััวพร้้อม

ทั้้�งชี้้�แจงสิิทธิิในการตอบรัับหรืือปฏิเิสธการเข้า้ร่่วม

โครงการวิิจััย โดยถ้้าปฏิิเสธการเข้้าร่่วมโครงการ

วิิจััยจะไม่่สููญเสีียสิิทธิิต่่างๆ 
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ผลการศึึกษา

	 1.	ข้ อมููลทั่่�วไป กลุ่่�มตัวอย่่างกลุ่่�ม

ตััวอย่่าง มีีจำนวน 97 คน และมีีข้้อมููลทั่่�งไปดัังนี้้�

กลุ่่�มตัวอย่่างเป็็นเพศหญิิงมากสุุด ร้้อยละ 73.20 

มีีอายุุระหว่่าง 41 - 60 ปีี ร้้อยละ 59.79 มีีระดัับ

การศึึกษาระดัับปริญญาตรีขึ้้�นไป ร้้อยละ 52.60 

สถานภาพสมรส ร้้อยละ 68.00 มีีโรคประจำตััว 

ที่่�เป็็นโรคเรื้้�อรััง 38 คน คิิดเป็็นร้้อยละ 39.17  

ส่่วนมากเป็็นบุุคลากรสายวิิชาการและสาย

สนัับสนุนร้้อยละ 70 ปฏิิบััติิงานในสำนัักงาน

สภาพแวดล้อ้มของโต๊ะ๊ทำงานมีกีารใช้ค้อมพิวิเตอร์์ 

ตั้้�งโต๊๊ะ บนโต๊๊ะทำงานโดยไม่่มีีโต๊๊ะคอมพิวเตอร์์ 

ร้้อยละ 36.08 มีีการวางข้้อศอก จะไม่่วางข้้อศอก 

อยู่่�ในแนวเดีียวกับระดัับการพิิมพ์การวางมืือเพื่่�อ

พิมิพ์คีย์ี์บอร์์ด ตำแหน่งของข้้อก็ไ็ม่่สมดุลกับัความสููง 

ของข้้อมืือมีีการใช้้เก้้าอี้้�ที่่�มีีพนัักพิิงร้้อยละ 100

	 2.	 กลุ่่�มตััวอย่่างมีี โอกาสเกิิดความ

ผิิดปกติิของระบบโครงร่่างและกล้้ามเนื้้�อจาก 

การทำงานร้้อยละ 74 โดยพบว่่าส่่วนของร่่างกาย 

ที่่�มีีโอกาสเกิิดความผิิดปกติิมากที่่�สุุด คืือข้้อไหล่่ 

(ร้้อยละ 63.92) รองลงมาคืือ หลัังส่่วนบนและคอ 

(ร้้อยละ 42.27) ตามลำดัับ  (รููปที่่� 1)  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

3. ปจจัยที่มีความสัมพันธกับความผิดปกติทางระบบโครงรางและกลามเนื้อจากการ 
ทํางานของบุคลากรวิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนีแหงหนึ่งในภาคกลางพบวา อายุ ภาวะสุขภาพโรค
ประจําตัว ประวัติการทํางาน/งานอดิเรกและปจจัยเสี่ยงดานการยศาสตร มีความสัมพันธกับความผิดปกติทาง
ระบบโครงรางและกลามเนื้ออยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p<0.01) (ตาราง 1) 
 

ตาราง 1ความสัมพันธเชิงเดี่ยวระหวางปจจัยสวนบุคคลและปจจัยดานการยศาสตรกับกลุมอาการผิดปกติทาง
ระบบโครงรางและกลามเนื้อจากการทํางานของบุคลากรวิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนีแหงหนึ่งในภาคกลาง
(N = 97) 

 

 

 

 

 

 

 

 

รูปท่ี1แสดงจํานวนและรอยละของความผิดปกติทางระบบโครงรางและกลามเนื้อ 

จากการทํางานของบุคลากรวิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนีแหงหนึ่งในภาคกลาง 
	 3.	 ปััจจััยที่่�มีีความสััมพัันธ์์กัับความผิิด

ปกติิทางระบบโครงร่่างและกล้้ามเน้ื้�อ  จากการ 

ทำงานของบุุคลากรวิทิยาลััยพยาบาลบรมราชชนนีี

แห่่งหนึ่่�งในภาคกลางพบว่่า อายุุ ภาวะสุุขภาพโรค

ประจำตัวั ประวัติัิการทำงาน/งานอดิเิรกและปัจัจัยั

เสี่่�ยงด้้านการยศาสตร์์ มีีความสััมพัันธ์์กัับความผิิด

ปกติิทางระบบโครงร่่างและกล้้ามเนื้้�ออย่่างมีีนััย

สำคััญทางสถิิติิ (p<0.01) (ตาราง 1)

รููปที่่� 1  แสดงจำนวนและร้้อยละของความผิิดปกติิทางระบบโครงร่่างและกล้้ามเนื้้�อ

                จากการทำงานของบุุคลากรวิิทยาลััยพยาบาลบรมราชชนนีีแห่่งหนึ่่�งในภาคกลาง
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ตาราง 1  ความสัมพัันธ์์เชิิงเดี่่�ยวระหว่างปััจจััยส่่วนบุุคคลและปััจจััยด้้านการยศาสตร์กัับกลุ่่�มอาการ 

          ผิิดปกติิทางระบบโครงร่่างและกล้้ามเนื้้�อจากการทำงานของบุุคลากรวิิทยาลััยพยาบาล 

                บรมราชชนนีีแห่่งหนึ่่�งในภาคกลาง (N = 97)

เป็น็เวลานาน โดยเฉลี่่�ยวันั 5-6 ชั่่�วโมง และมากกว่่า

ร้้อยละ 90 ของกลุ่่�มที่่�มีีอาการผิิดปกติิทางระบบ

โครงร่่างและกล้้ามเนื้้�อจากการนั่่�งปฏิิบััติิงานต่่อ

เนื่่�องนานเกิิน 20 นาทีี ประกอบกัับระหว่างการ

ทำงานมีอีิริิิยาบถที่่�ไม่เ่หมาะสม จึงึทำให้ก้ล้า้มเนื้้�อ

ทำงานมากเกินิไป มีกีารหดเกร็ง็กล้า้มเนื้้�อ ส่ง่ผลให้้

เกิิดความตึงตััวของพัังผืืดหุ้้�มกล้้ามเนื้้�อ ทำให้้เกิิด

อาการปวดเมื่่�อยกล้้ามเนื้้�อ และอาการอ่่อนเพลีีย 

ส่่งผลให้้มีีอาการปวดและชาร้้าวไปตามบริิเวณ

ตัวแปร 
ความเสี่ยงผิดปกติทางระบบโครงราง

และกลามเนื้อจากการทํางาน 
ทดสอบนัยสําคัญทางสถิติ 

อายุ ปกต ิ เสี่ยงผิดปกติ  
20 - 40 ป  22 (22.68) 14 (14.43)  
41 - 60  ป 1 (1.03) 57 (58.76) 244.270; p < 0.01 
61 - 80 ป 0 3 (3.09)  
ภาวะสุขภาพโรคประจําตัว       
ม ี 21 (21.65) 38 (39.18) 2  11.754 ; p < 0.01 
ไมมี 2 (2.06) 36 (37.11)  
ประวัติการทํางาน/งานอดิเรก    
ไมมี 19 15  
ม ี 4 59  

- อานหนังสือ 0 4 230.483 ; p < 0.01 
- ดูทีว ี 1 9  
- เลนมือถือ 3 33  
- ปลูกตนไม 0 13  

ปจจัยเสี่ยงดานการยศาสตร    
ความเสี่ยงนอย  16 (16.49) 12 (12.37)  
ความเสี่ยงปานกลาง  7 (7.21) 62 (63.92) 2  24.321 ; p < 0.01 
ความเสี่ยงมาก  0 0  
 
วิจารณ 
 จากการศึกษาพบวา 1)อาการผิดปกติทางระบบโครงรางและกลามเนื้อของบุคลากรวิทยาลัยพยาบาล
แหงหนึ่งในภาคกลางพบวา ตําแหนงท่ีพบมากทีสุ่ด คือหัวไหล (รอยละ 63.92)รองลงมาคือ หลังสวนบนและ
คอ (รอยละ 42.27) เนื่องจาก บุคลากรสวนใหญรอยละ 70 เปนสายวิชาการและสายสนับสนุน ดวยลักษณะ
งานจําเปนตองนั่งทํางานอยูหนาจอคอมพิวเตอรเปนเวลานาน โดยเฉลี่ยวัน 5-6 ชั่วโมง และมากกวารอยละ 
90 ของกลุมท่ีมีอาการผิดปกติทางระบบโครงรางและกลามเนื้อจากการนั่งปฏิบัติงานตอเนื่องนานเกิน 20 นาที 
ประกอบกับระหวางการทํางานมอิีริยาบถที่ไมเหมาะสม จึงทําใหกลามเนื้อทํางานมากเกินไป มีการหดเกร็ง
กลามเนื้อ สงผลใหเกิดความตึงตัวของพังผืดหุมกลามเนื้อ ทําใหเกิดอาการปวดเมื่อยกลามเนื้อ และอาการ
ออนเพลีย สงผลใหมีอาการปวดและชาราวไปตามบริเวณใกลเคียง โดยกลามเนื้อที่พบอาการปวดไดบอย คือ 
กลามเนื้อบริเวณสะบักและหลัง กลามเนื้อคอและไหล(5-6)สอดคลองกับการศึกษาพฤติกรรมการปองกันและ
การรับรูความเสี่ยงตอการเกิดกลุมอาการออฟฟศซินโดรมของบุคลากรสายสนับสนุน พบวาการใชคอมพิวเตอร
เปนเวลานานเกินวันละ 5ชั่วโมงจะสงผลใหมีการปวดหัวไหลตนคอและหลังสวนลาง(7) 
 2)ขอมูลสวนบุคคล อายุ โรคประจําตัว ประวัติการทํางานอดิเรก มีความสัมพันธกับความผิดปกติทาง
ระบบโครงรางและกลามเนื้ออยางมีนัยสําคัญทางสถิติ เนื่องจากบุคลากรในวิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนีแหง
หนึ่งในภาคกลางสวนใหญจะมีอายุ 40 ปขึ้นไป ซึ่งพบวา หากมีอายุมากขึ้นจะมีโอกาสเกิดอาการผิดปกติทาง
ระบบโครงรางและกลามเนื้อมากกวาผูที่มีอายุนอย(8)สอดคลองกับการศึกษาปจจัยที่มีความสัมพันธกับความ

วิิจารณ์์	

	 จากการศึึกษาพบว่่า 1) อาการผิิดปกติิ 

ทางระบบโครงร่่างและกล้้ามเนื้้�อของบุุคลากร

วิิทยาลััยพยาบาลแห่่งหนึ่่�งในภาคกลางพบว่่า 

ตำแหน่งที่่�พบมากที่่�สุดุ คืือหัวัไหล่ (ร้้อยละ 63.92)

รองลงมาคืือ หลัังส่่วนบนและคอ (ร้้อยละ 42.27) 

เนื่่�องจาก บุุคลากรส่่วนใหญ่่ร้้อยละ 70 เป็็น 

สายวิิชาการและสายสนับสนุน ด้้วยลัักษณะ 

งานจำเป็็นต้้องนั่่�งทำงานอยู่่�หน้้าจอคอมพิิวเตอร์์
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ใกล้้เคีียง โดยกล้้ามเนื้้�อที่่�พบอาการปวดได้้บ่่อย 

คืือ กล้้ามเนื้้�อบริิเวณสะบัักและหลััง กล้้ามเนื้้�อ

คอและไหล่่(5-6)  สอดคล้้องกัับการศึึกษาพฤติิกรรม

การป้้องกัันและการรัับรู้้�ความเส่ี่�ยงต่่อการเกิิดกลุ่่�ม

อาการออฟฟิิศซินิโดรมของบุุคลากรสายสนับสนุนุ 

พบว่่าการใช้้คอมพิิวเตอร์์เป็็นเวลานานเกิินวัันละ 

5 ชั่่�วโมงจะส่่งผลให้้มีีการปวดหัวไหล่ต้้นคอและ

หลัังส่่วนล่่าง(7)

	 2) ข้้อมููลส่่วนบุุคคล อายุุ โรคประจำตััว 

ประวััติิการทำงานอดิิเรก มีีความสััมพัันธ์์กัับความ

ผิิดปกติิทางระบบโครงร่่างและกล้้ามเนื้้�ออย่่างมีี

นััยสำคััญทางสถิติิ เนื่่�องจากบุุคลากรในวิิทยาลััย

พยาบาลบรมราชชนนีีแห่่งหนึ่่�งในภาคกลาง 

ส่่วนใหญ่่จะมีีอายุุ 40 ปีีขึ้้�นไป ซึ่่�งพบว่่า หากมีีอายุุ

มากขึ้้�นจะมีีโอกาสเกิิดอาการผิิดปกติิทางระบบ

โครงร่่างและกล้้ามเน้ื้�อมากกว่่าผู้้�ที่่�มีีอายุุน้้อย(8)

สอดคล้้องกัับการศึึกษา ปััจจััยที่่�มีีความสัมพันธ์์กัับ

ความผิิดปกติิของระบบโครงร่่างและกล้้ามเนื้้�อ

ในบุุคลากรสำนัักงาน มหาวิิทยาลััยวลัยลัักษณ์์ 

พบว่่า อายุ ุ40 ปีีขึ้้�นไป มีคีวามเสี่่�ยงมากกว่่าผู้้�ที่่�มีอีายุุ

น้้อยกว่า่ 40 ปี ี2.2 เท่า่ เนื่่�องจากอายุทุี่่�มากขึ้้�นทำให้้ 

ความหนาแน่่นของกระดููกกล้้ามเนื้้�อและกำลัังใน

การทนต่่อแรงกระทำจะลดน้้อยลง ความแข็็งแรง

และความยืืดหยุ่่�นของกล้้ามเน้ื้�อน้้อยลงไปด้้วย 

กลุ่่�มตัวัอย่า่งที่่�มีโีรคประจำตัวัมีคีวามเสี่่�ยงมากกว่า่

กลุ่่�มที่่�ไม่่มีีโรคประจำตััว 4.9 เท่่า(9)   ซึ่่�งจากการ

ศึึกษาครั้้�งนี้้�กลุ่่�มตัวอย่่างส่่วนใหญ่มีีโรคประจำตััว

ที่่�เกี่่�ยวกัับหลอดเลืือด เช่่น โรคความดัันโลหิิตสููง

โรคเบาหวานซึ่่�งมีีผลต่่อระบบ โครงร่่างและกล้้าม

เนื้้�อเป็็นภาวะที่่�พบได้้บ่่อยในทางคลิินิิก ทำให้้

มีีความผิิดปกติิของระบบหลอดเลืือดขนาดเล็็ก  

มีคีวามเสีียหายของเส้้นเลืือดและเส้้นประสาท เกิิด

การสะสมของคอลลาเจนที่่�ผิิวหนังและเย้ื้�อหุ้้�มข้อ 

ส่่งผลให้้เกิิดการเปลี่่�ยนแปลงของเนื้้�อเยื่่�อเกี่่�ยวพััน 

(connective tissue) ของร่่างกาย  ทำให้้เกิดิภาวะ

แทรกซ้้อนต่่ออาการปวดเมื่่�อยของระบบโครงร่่าง

และกล้้ามเนื้้�อได้้(10)

	 การยศาสตร์ ท่่าทางในการทำงาน 

ไม่่เหมาะสม มีีความสัมพัันธ์์กัับความผิิดปกติิ 

ทางระบบโครงร่่างและกล้้ามเนื้้�ออย่่างมีีนััยสำคััญ

ทางสถิติิ เนื่่�องจาก โดยปกติิบุุคลากรร้้อยละ 

70 เป็็นคณาจารย์์และเจ้้าหน้้าที่่�สายสนัับสนุุน 

ลัักษณะการปฏิิบััติิงานส่่วนใหญ่่นั่่�งทำงานตลอด

ทั้้�งวัันและนั่่�งปฏิิบััติิงานต่่อเนื่่�องนานเกิิน 20 นาทีี 

มากกว่่ าครึ่่� งหนึ่่� งของ เวลาทำงานทั้้� งหมด 

ซึ่่�งลัักษณะงานที่่�ทำจะต้้อง เพ่่ง จดจ่่อทำงานกัับ

คอมพิวเตอร์เ์ป็็นเวลานาน โดยเฉลี่่�ยวััน 5-6 ชั่่�วโมง 

ในการทำงานเอกสารทางวิิชาการ เนื่่�องจากต้้อง

มีีการเตรีียมเอกสารเพื่่�อการเรีียนการสอนหรืือ

งานสนัับสนุุนวิิชาการอื่่�น ๆ ประกอบกัับบุุคลากร 

สายวิิชาการและสายสนัับสนุุนร้้อยละ 36.08  

มีกีารใช้ค้อมพิวเตอร์์ตั้้�งโต๊๊ะ บนโต๊๊ะทำงานโดยไม่่มีี 

โต๊๊ะคอมพิิวเตอร์์ ซึ่่�งมีีผลให้้ท่่าทางในการทำงาน

ผิิดตามหลักการยศาสตร์์โดยการวางข้้อศอก 

จะไม่ว่างข้อ้ศอกอยู่่�ในแนวเดียีวกับัระดับัการพิมิพ์์

การวางมืือเพื่่�อพิิมพ์คีีย์์บอร์์ด ตำแหน่งของข้้อก็็

ไม่่สมดุุลกัับความสููงของข้้อมืือการวางมืือบน แป้้น

พิิมพ์์ขณะพิิมพ์์ไม่่เป็็นไปตามแนวที่่�ถููกต้้องคืือ 

แขนขนานไปกับพ้ื้�น นิ้้�ววางตััวอยู่่�ในแนวเดีียวกับ

แขนจนเป็็นเส้้นตรงจากข้้อศอกไปถึึงปลายนิ้้�ว 

ในการใช้้งานจะได้้ไม่่ต้้องยกแขนในการพิิมพ์์

มาก ซึ่่�งจะทำให้้แขนล้้าและเกิิดอาการชา(11)  มีี
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ความเส่ี่�ยงต่่อความผิิดปกติิของระบบโครงร่่าง

และกล้้ามเน้ื้�อซึ่่�งมีีการศึึกษาที่่�สอดคล้้องกัันพบว่่า 

ผู้้�ที่่�ใช้้คอมพิวเตอร์์มากว่่าวัันละ 5 ชั่่�วโมงจะมีี

อาการปวดกล้้ามเนื้้�อบริิเวณบ่่าไหล่่ และสะบััก  

รวมทั้้�งผู้้�ที่่�มีีเวลาพัักน้้อยกว่่า 60 นาทีีต่่อวััน(12) 

และการนั่่�งทำงานเป็น็กิจิกรรมที่่�อยู่่�ในอิริิยิาบถเดิมิ

นาน ๆ  คืือมีีการออกแรงแต่ไ่ม่ม่ีกีารเคลื่่�อนไหวของ

กล้า้มเนื้้�อและกระดููก มีผีลทำให้ก้ล้า้มเนื้้�อหดเกร็ง็

ในภาวะนี้้�เป็็นเวลานานและไม่่คลายตััวจะทำให้้

มีีสารตกค้้าง ซึ่่�งเป็็นกรดคั่่�งค้้างอยู่่�ในกล้้ามเน้ื้�อ 

เป็็นสาเหตุุทำให้้เกิิดอาการเมื่่�อยล้้า (9)  และ

ทำให้้เกิิดอาการปวดกระดููกและกล้้ามเนื้้�อ เช่่น  

ปวดเมื่่�อย คอ บ่่า ไหล่่(13)  เป็็นต้้น

ข้้อเสนอแนะ

	 1.	 งานพััฒนาบุุคลากรควรมีีการจััด

โครงการส่่งเสริิมสุุขภาพของบุุคลากรในเรื่่�อง  

การป้้องกัันความผิิดปกติิของ ระบบโครงร่่างและ

กล้้ามเนื้้�อจากการทำงาน

	 2.	ผู้ �บริิหารควรจััดสภาพแวดล้้อมใน

การทำงานเพื่่�อป้้องกัันการเกิิดความผิิดปกติิของ

ระบบโครงร่่างและกล้้ามเนื้้�อจากการทำงานโดย

การสนับัสนุนุอุปุกรณ์ส์ำนักังานที่่�เหมาะสมเอื้้�อต่่อ

การปฏิบิัตัิงิาน เป็น็การลดปัจัจัยัเส่ี่�ยงจากลักัษณะ

การทำงานที่่�ก่อ่ให้เ้กิดิปัญัหาต่อ่ระบบโครงร่า่งและ

กล้้ามเนื้้�อ

ข้้อเสนอแนะในการทำำ�วิิจััยครั้้�งต่่อไป

	 ควรมีกีารนำข้อ้มููลปัจัจัยัที่่�มีคีวามสัมัพันัธ์์

ความผิิดปกติิของระบบโครงร่่างและกล้้ามเนื้้�อ 

ของบุุคลากรนำไปศึกษา Intervention study 

เพื่่�อสร้้างความตระหนักและส่่งเสริมและป้้องกััน

ความผิิดปกติิของระบบโครงร่่างและกล้้ามเนื้้�อ
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Effects of the Physical Activity Promotion Program on the 
Physical Fitness of Children with Chronic Illness at Sena Hospital, 

Phra Nakhon Si Ayutthaya

Pattama Sengarsai, M.S.*

Nongluck Maneerord, A.P.N.**
Abstract

	 	 Children and youths aged 5 – 17 years old are the groups that need the 

most physical activity time compared with other groups, but in the current situation, 

children aged 12 – 13 years old have insufficient physical activity. The group of  

children with chronic illness had less physical activity than other groups due to  

health limitations.  Therefore, proper and safe physical activities must be organized  

by knowledgeable people. The organized activities must be appropriate for the  

condition of the sick child for each disease group. This study is Quasi-experimental 

research using One-Group Pretest- Posttest Design. The aim of this study was to  

compare the physical fitness of chronically ill children before and after receiving 

the physical activity promotion program. The sample group of children with  

chronic illnesses aged 3–15 years old consisted of 40 patients that received treatment 

at Sena Hospital, Phra Nakhon Si Ayutthaya between October 20th, 2019 and March 

31st, 2020. The promotion program consisted of educating children on appropriate  

exercises for them, teaching them to take the pulse, teaching them to count  

the breaths in one minute, and practicing light exercises such as sit-to-stand,  

walking, rhythmic dancing, and stretching by allowing parents and public 

health personnel to participate. In this study, physical fitness was measured  

eight times with three degrees of activity endurance: low, medium, and high. 

The results showed that the level of activity tolerance after the program was  

statistically different from before the program at the .05 level (X2= 22.5608, p = .0001) 

The suitable physical activity promotion program for chronically ill children with 

recreational activities influenced the ill children and their parents to cooperate 

continuously that increased physical performance as measured by activity tolerance. 

Therefore, it is recommended that the physical activity support program be used in 

organizing activities for children with chronic illnesses to increase their physical fitness.
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บทคััดย่่อ

	 เด็็กและเยาวชนอายุุ 5-17 ปีี เป็็นกลุ่่�มที่่�จำเป็็นต้้องมีีเวลาสำหรัับการมีีกิิจกรรมทางกาย 

มากที่่�สุุดเมื่่�อเทีียบกัับช่่วงวััยอ่ื่�นๆ แต่่ปััจจุุบัันพบเด็็กอายุุ 12-13 ปีี มีีกิิจกรรมทางกายที่่�ไม่่เพีียงพอ  

กลุ่่�มเด็ก็ป่่วยเรื้้�อรังัเป็็นกลุ่่�มที่่�มีีกิจกรรมทางกายน้้อยกว่่าเด็็กกลุ่่�มอื่่�นเน่ื่�องจากข้้อจำกััดด้านภาวะสุุขภาพ 

การมีีกิจกรรมทางกายท่ี่�เหมาะสมและปลอดภััยจึึงต้้องจััดโดยผู้้�ที่่�มีีความรู้้� กิิจกรรมที่่�จััดต้้องเหมาะสม 

กัับสภาพของเด็็กป่่วยแต่่ละราย การวิิจััยนี้้�เป็็นการวิิจััยกึ่่�งทดลอง (Quasi-experimental research) 

แบบกลุ่่�มเดีียววัดัก่่อนและหลังัการทดลอง (One-Group Pretest-Posttest Design) โดยมีีวัตัถุุประสงค์์

เพื่่�อเปรีียบเทีียบสมรรถภาพทางกายในการทำกิิจกรรมของเด็็กป่่วยเรื้้�อรัังระหว่่างก่่อนและหลัังได้้รัับ

โปรแกรมสนัับสนุุนกิิจกรรมทางกาย กลุ่่�มตััวอย่่างเป็็นเด็็กป่่วยเรื้้�อรััง อายุุ 3-15 ปีี จำนวน 40 คน 

ที่่�ได้้รัับการรัักษาที่่� รพ.เสนา จ.พระนครศรีีอยุุธยา ระหว่่างวัันที่่� 20 ตุุลาคม พ.ศ. 2562-31 มีีนาคม 

พ.ศ. 2563 โปรแกรมประกอบด้้วย การให้้ความรู้้�เรื่่�องการออกกำลัังกายที่่�เหมาะสมกัับเด็็ก  

สอนการจัับชีีพจร สอนนัับการหายใจในหนึ่่�งนาทีี ฝึึกออกกำลัังกายแบบเบา ได้้แก่่ Sit to stand  

การเดิิน การเต้้น หรืือรำประกอบจัังหวะ และยืืดเหยีียดกล้้ามเนื้้�อ โดยให้้ผู้้�ปกครองและบุุคลากร

สาธารณสุุขมีีส่่วนร่่วม ในการศึึกษาครั้้�งนี้้�การวััดผลสมรรถภาพทางกาย ได้้ทำการประเมิิน  

จำนวน 8 ครั้้�ง ด้้วยระดัับความทนในการทำกิิจกรรม 3 ระดัับ คืือ ระดัับต่่ำ ปานกลาง และสููง ผลการ

ศึกึษาพบว่่า ระดับัความทนในการทำกิจิกรรมหลังัได้ร้ับัโปรแกรมแตกต่่างจากก่่อนได้ร้ับัโปรแกรมอย่่าง

มีีนัยัสำคัญัทางสถิติิทิี่่�ระดับั .05 (X2 =  22.5608, p = .0001) จากการจัดักิจิกรรมที่่�เหมาะสมกับัสภาวะ 

ทางกายของเด็็กป่่วยเรื้้�อรัังร่่วมกัับจััดกิจกรรมนัันทนาการ ทำให้้ผู้้�ป่่วยเด็็กและผู้้�ปกครองให้้ 

ความร่่วมมืืออย่่างต่่อเน่ื่�องส่่งผลให้้สมรรถทางกายท่ี่�วััดผ่่านความทนในการทำกิิจกรรมเพิ่่�มขึ้้�น 

จึึงเสนอแนะให้้นำโปรแกรมสนัับสนุุนกิิจกรรมทางกายไปใช้้ในการจัดกิจกรรมให้้กัับเด็็กป่่วยเรื้้�อรััง 

ให้้มีีสมรรถภาพทางกายสููงขึ้้�น

*สาขาวิชิาพลศึกึษาและนันัทนาการ คณะวิทิยาศาสตร์แ์ละเทคโนโลยีี มหาวิทิยาลัยัเทคโนโลยีีราชมงคล

สุุวรรณภููมิิ

**โรงพยาบาลเสนา จัังหวััดพระนครศรีีอยุุธยา

ได้้รัับต้้นฉบัับ: 15 สิิงหาคม 2565;  แก้้ไขบทความ: 10 ตุุลาคม 2565;  รัับลงตีีพิิมพ์์: 26 ธัันวาคม 2565

คำำ�สำำ�คััญ :  กิิจกรรมทางกาย; สมรรถภาพทางกาย; เด็็กป่่วยเรื้้�อรััง
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บทนำำ�

	 สถานการณ์ปััจจุุ บัันทั่่� ว โลก พบว่่ า  

คนส่่วนใหญ่่มัักอยู่่�นิ่่�งๆ เกิิน 2 ชั่่�วโมง โดย

กิิจกรรมที่่�ปฏิิบััติิเป็็นประจำคืือ การนั่่�งดููทีีวีี  เรีียน

หนัังสืือ หรืือทำงาน ซึ่่�งเป็็นการเพิ่่�มโอกาสเสี่่�ยง

ให้้เกิิดโรคต่่างๆ(1)  ข้้อมููลขององค์์การอนามััยโลก  

พบว่่า ประชากรผู้้�ใหญ่่ทั่่�วโลกประมาณ 1 ใน 4 มีี

กิิจกรรมทางกายน้้อยกว่่า 30 นาทีีต่่อวััน ส่่วนใน 

เด็็กควรมีีกิจกรรมทางกายอย่่างน้้อย 60 นาทีี

ต่่อวััน โดยองค์์การอนามััยโลกให้้คำแนะนำว่่า 

เด็็กและเยาวชนอายุุ 5-17 ปีี เป็็นกลุ่่�มที่่�จำเป็็น

ต้้องมีีเวลาสำหรัับการมีีกิจกรรมทางกายมากที่่�สุุด

เม่ื่�อเทีียบกัับช่่วงวััยอ่ื่�นๆ แต่่ในความเป็็นจริิงพบว่่า 

เด็ก็อายุุ 12-13 ปี ียังัมีีกิจิกรรมทางกายที่่�ไม่่เพีียงพอ 

ซึ่่�งองค์์การอนามััยโลกคาดคะเนว่่าหากบุุคคล 

มีีกิิจกรรมทางกายไม่่เพีียงพอ จะเป็็นสาเหตุุการ

เสีียชีีวิตของประชากรโลกถึึงร้้อยละ 5.5 หรืือ

ประมาณ 3.2 ล้้านรายต่่อปีี จากโรคหััวใจ ความ

ดัันโลหิิตสููง มะเร็็ง เบาหวาน ซึ่่�งเป็็นผลมาจาก

ปัจัจัยัเสี่่�ยงจากพฤติกิรรมของเราเองทั้้�งการบริโิภค

อาหารไม่่เหมาะสม ความเครีียดสะสม สิ่่�งแวดล้อ้ม

ที่่�เป็น็พิษิ(2)  การส่่งเสริมิให้ป้ระชาชนมีีกิจิกรรมทาง

กายที่่�เหมาะสมจึึงเป็็นเรื่่�องสำคััญ แต่่พบข้้อจำกััด

ในกลุ่่�มประชาชนที่่�มีีโรคประจำตััวที่่�เส่ี่�ยงต่่อการ

เกิดิอันตรายขณะมีีกิจกรรมทางกายที่่�ไม่่เหมาะสม

โดยเฉพาะในกลุ่่�มวััยเด็็ก(3)

การดููแลเด็็กป่่วยด้้วยโรคเรื้้�อรััง เช่่น  

โรคธาลััสซีีเมีีย เบาหวาน หอบหืืด ชััก และเด็็ก 

โรคไตเรื้้�อรััง โดยผู้้�ป่่วยเด็็กธาลััสซีีเมีียจะเป็็นเด็็ก

ในช่่วงวััยก่่อนเรีียนและวััยเรีียนซ่ึ่�งในเด็็กกลุ่่�มนี้้� 

ต้้องมารัับการรัักษาและรัับเลืือดจากโรงพยาบาล

เป็น็ประจำ หากมีีภาวะซีีดมากจะส่่งผลให้ป้่ว่ยด้ว้ย

โรคแทรกซ้้อน เช่่น ปอดอัักเสบ ระบบการทำงาน

ของหััวใจและหลอดเลืือดล้้มเหลว เป็็นต้้น สำหรัับ

เด็็กป่่วยเบาหวานที่่�มีีภาวะขาดอิินซููลิิน หากฉีีดยา

ไม่่เหมาะสม รัักษาไม่่ต่่อเนื่่�อง ออกกำลัังกายหรืือ

รัับประทานอาหารไม่่เหมาะสม จะส่่งผลให้้เกิิด

ภาวะน้้ำตาลในเลืือดต่่ำหรืือสููงเกิินจนเกิิดอันัตราย

ได้้ ในกลุ่่�มเด็็กป่่วยโรคหอบหืืดและโรคไต มีีความ 

จำเป็็นที่่�จะต้้องออกกำลัังกายอย่่างเหมาะสม 

กัับสภาพผู้้�ป่่วยเด็็กแต่่ละราย ดัังนั้้�นเด็็กป่่วยด้้วย

โรคเรื้้�อรัังควรได้้รัับการพััฒนาความสามารถใน

การดููแลตนเองอย่่างถููกต้้อง เพื่่�อให้้สามารถดููแล

ตนเองได้้ ดัังผลงานวิิจััยของภููษณิิศา มาพิิลููน 

และคณะ ที่่�ศึึกษาผลของโปรแกรมการพัฒนา 

ความสามารถในการดููแลตนเองของเด็็กวััยเรีียน 

โรคธาลััสซีีเมีีย และความสามารถในการดููแลเด็็ก 

ของผู้้�ดููแลต่่อพฤติิกรรมการดููแลตนเองของเด็็ก 

พบว่่า ภายหลัังการทดลอง ค่่าเฉลี่่�ยคะแนนพฤติิกรรม

การดููแลตนเองของเด็็กวััยเรีียนโรคธาลััสซีีเมีีย 

สููงกว่่าก่่อนการทดลองอย่่างมีีนัยสำคััญทาง

สถิิติิ (p<.01) แสดงให้้เห็็นว่่าเด็็กป่่วยควรได้้รัับ 

การพัฒนาความสามารถในการดููแลตนเอง และ

การออกกำลัังกายที่่�ถููกต้อ้งผ่่านกิิจกรรมทางกายซ่ึ่�ง

จัดัโดยผู้้�ที่่�มีีความรู้้� กิจิกรรมทางกายต้อ้งเหมาะสม 

กัับเด็็กป่่วยแต่่ละกลุ่่�มโรค เพื่่�อให้้เกิิดความ

ปลอดภัยตามสภาพของเด็็กแต่่ละราย และผู้้�นำ

กิิจกรรมทางกายจำเป็็นต้้องมีีองค์์ความรู้้� สามารถ

สอนและฝึึกทัักษะด้้วยความระมััดระวััง โดยต้้อง

อาศััยความร่่วมมืือจากบุุคลากรทางสาธารณสุุข

เป็็นผู้้� ให้้คำปรึึกษาและสอนในสิ่่�งแวดล้อมที่่�

ปลอดภััย(4)
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ผู้้�วิิจััยจึึงมีีแนวคิิดนำโปรแกรมมาใช้้

สนัับสนุุนกิิจกรรมทางกายสำหรัับเด็็กป่่วยเรื้้�อรััง

ที่่�มารัับบริิการที่่�โรงพยาบาลเสนา เพื่่�อให้้เด็็กป่่วย

มีีความรู้้�และมีีทัักษะในการออกกำลัังกายผ่่าน

กิิจกรรมทางกายที่่�เหมาะสมกัับสภาวะร่่างกาย 

นอกจากนี้้�ยัังช่่วยส่่งเสริิมให้้ผู้้�ปกครองมีีส่่วนร่่วม

ในการทำกิิจกรรม ส่่งผลให้้มีีความรู้้�ความเข้้าใจ

เพิ่่�มขึ้้�น นำไปปฏิบิัตัิไิด้เ้หมาะสมกับัสภาพเด็็กป่ว่ย

ในแต่่ละรายส่่งผลให้้มีีสมรรถภาพทางกายเพิ่่�มขึ้้�น  

วััตถุุประสงค์์

	 เปรีียบเทีียบสมรรถภาพทางกายของ 

เด็็กป่่วยเรื้้�อรััง ระหว่่างก่่อนและหลัังได้้ รัับ

โปรแกรมสนัับสนุุนกิิจกรรมทางกาย

วััสดุุและวิิธีีการวิิจััย

การวิิจััยนี้้�เป็็นการวิิจััยกึ่่�งทดลอง (Quasi 

-experimental research) แบบกลุ่่�มเดีียว

วัั ดผลก่่อนและหลัั งการทดลองโดยศึึกษา 

เด็ก็อายุ ุ3 – 15 ปี ีที่่�แพทย์ว์ินิิจิฉัยัว่่าเจ็บ็ป่ว่ยเรื้้�อรััง 

รัักษาที่่�โรงพยาบาลเสนา อำเภอเสนา จัังหวััด

พระนครศรีีอยุุธยา เป็็นเด็็กที่่�มีีสัญญาณชีีพปกติิ

ไม่่มีีข้้อห้้ามในการออกกำลัังกาย ได้้รัับอนุุญาต 

จากแพทย์ที่่�ดููแลและผู้้�ปกครองให้้เข้า้ร่่วมกิิจกรรม 

โดยทำการศึกษาระหว่่างวัันที่่�  20 ตุุลาคม  

พ.ศ. 2562 – 31 มีีนาคม พ.ศ. 2563 คััดเลืือก 

กลุ่่� มตัั วอย่่ า ง ท่ี่� มีีคุ ุณสม บััติิ เ ฉพาะ เจาะจง 

กลุ่่�มตััวอย่่างเป็็นประชากรในช่่วงเวลาดัังกล่่าว

ทั้้�งหมด จำนวน 40 คน เพ่ื่�อความปลอดภัยของ

กลุ่่�มตััวอย่่าง การจััดกิิจกรรมทุุกครั้้�งจะจััดในพื้้�นที่่�

ของโรงพยาบาลเสนา โดยมีีทีีมที่่�ดููแลผู้้�ป่่วยเด็็ก 

ประกอบด้้วย พยาบาลวิิชาชีีพ ครููท่ี่�ประจำการ 

ที่่�โรงพยาบาล

ประชากรและกลุ่่�มตััวอย่่าง ประชากรที่่�

ใช้้ในการศึึกษาคืือ  ผู้้�เด็็กอายุุ 3 – 14 ปีี ที่่�แพทย์์

วิินิิจฉััยว่่าเจ็็บป่่วยเรื้้�อรััง ที่่�รัักษาโรงพยาบาลเสนา

อำเภอเสนา จังัหวััดพระนครศรีีอยุุธยา เป็็นเด็็กที่่�มีี

สัญัญาณชีีพปกติ ิ ไม่่มีีข้อ้ห้า้มในการออกกำลัังกาย 

แพทย์์และผู้้�ปกครอง อนุุญาตให้้เข้้าร่่วมกิิจกรรม 

โดยศึึกษาระหว่่างวัันที่่� 20 ตุุลาคม 2562 – 31 

มีีนาคม 2563 คััดเลืือกกลุ่่�มตััวอย่่างที่่�มีีคุุณสมบััติิ

เฉพาะเจาะจง กลุ่่�มตััวอย่่างเป็็นเด็็กป่่วยเรื้้�อรัังที่่� 

เข้า้รับับริิการในช่่วงดัังกล่่าวทั้้�งหมด จำนวน 40 คน 

โดยกำหนด

	 เกณฑ์์การคััดเลืือกกลุ่่�มตััวอย่่างเข้้า

ศึึกษา ดัังนี้้�

1.	มีีสั ัญญาณชีีพปกติิ  ไม่่มีีอาการหายใจ

เหนื่่�อยหอบ

2.	 ไม่่มีีข้้อห้้ามในการออกกำลัังกาย และ

ได้้รัับอนุุญาตจากแพทย์ที่่�ดููแล ให้้ออกกำลัังกาย

ระดัับเบาถึึงระดัับปานกลางได้้

3.	 ผู้้�ปกครองให้ค้วามยินิยอมและเข้า้ร่่วม

กิิจกรรมได้้ทุุกครั้้�ง

เกณฑ์์การคััดออก

1.	 เหน่ื่�อยหรืือมีีอาการไม่่คงท่ี่�ขณะเข้้า

ร่่วมกิิจกรรม

2.	 ไม่่สามารถเข้้าร่่วมกิิจกรรมได้้ทุุกครั้้�ง

เครื่่�องมืือที่่�ใช้้ในการวิิจััย

เครื่่�องมืือที่่� ใช้้ ในการวิจััย ประกอบ

ด้้วย เคร่ื่�องมืือท่ี่�ใช้้ในการเก็็บรวบรวมข้้อมููลและ 

เครื่่�องมืือที่่�ใช้้ในการดำเนิินการวิิจััย
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เครื่่�องมืือท่ี่�ใช้้ในการเก็็บรวบรวมข้้อมููล 

ได้้แก่่ 

1.	 แบบสอบถามข้้อมููลส่่วนบุุคคลของ

เด็็กป่่วยเรื้้�อรังั ประกอบด้้วย เพศ อายุุ การวินิจิฉััย

โรค น้้ำหนััก ส่่วนสููง ดััชนีีมวลกาย(5)  ระดัับความ

ทนในการทำกิิจกรรม 

2.	 แบบประเมิินสมรรถภาพทางกาย 

ประกอบด้้วย แบบบัันทึึกชีีพจร อััตราการหายใจ 

ก่่อน ระหว่่าง และหลัังออกกำลัังกาย หน่่วยเป็็น

ครั้้�งต่่อนาทีี การแปลผลแบ่่งตามระดัับความทน

ในการทำกิิจกรรมเป็็น 3 ระดัับซึ่่�งผู้้�วิิจััยกำหนด

ขึ้้�นตามคำแนะนำของกุุมารแพทย์์ที่่�ดููแลรัักษา 

กลุ่่�มตััวอย่่างคืือ 

ความทนในการทำกิิจกรรมต่่ำ  คืือ  

รู้้�สึกึเหนื่่�อย  ชีีพจรเต้น้เร็ว็ขึ้้�นกว่่าเดิิม 10 – 20 ครั้้�ง 

ขณะเคล่ื่�อนไหวร่่างกายหรืือเดิินช้้า ความทน 

ในการทำกิิจกรรมปานกลาง คืือ รู้้�สึกเหนื่่�อย 

ชีีพจรเต้้นเร็็วกว่่าเดิิมร้้อยละ 10 ขณะออกกำลััง

กายแบบเบา เป็็นระยะเวลา 15 นาทีี ความทน 

ในการทำกิจิกรรมสููง คืือ รู้้�สึกึเหน่ื่�อย  ชีีพจรเต้น้เร็ว็ 

กว่่าเดิิมร้้อยละ 20 ขณะออกกำลัังกายแบบเบาถึึง

ปานกลาง  เป็็นระยะเวลา 30 นาทีี

3.	 โปรแกรมสนัับสนุุนกิิจกรรมทางกาย

ในเด็็กป่่วยเรื้้�อรััง  จำนวน 8 ครั้้�ง  ประกอบด้้วย 

กิิจกรรม

	 3.1	การให้้ความรู้้�หลัักการออกกำลััง

กายที่่�เหมาะสม (10 นาทีี) เน่ื่�องจากเด็็กป่่วย

เรื้้�อรังัมีีความทนในการทำกิิจกรรมต่่ำกว่่าเด็ก็ทั่่�วไป  

ดัังนั้้�นการออกกำลัังกายท่ี่�เหมาะสมจะเป็็นการ

ออกกำลัังกายแบบเบาถึึงปานกลาง เลี่่�ยงการ 

ออกกำลัังกายที่่�เพิ่่�มการทำงานของหััวใจหรืือ 

มีีแรงต้้าน เลี่่�ยงการออกกำลัังกายที่่�มีีแรงกระแทก

	 3.2	สอนการจับัชีีพจร และการหายใจ

ที่่�ถููกต้อ้งทั้้�งก่่อนออกกำลังักาย ขณะออกกำลังักาย

และหลัังออกกำลัังกาย (15 นาทีี) 

	 3.3	ฝึึกการออกกำลัังกายแบบเบา 

ได้้แก่่ Sit to stand การเดิิน การเต้้นหรืือรำ

ประกอบจัังหวะแบบเบา (15 – 30 นาทีี)

	 3.4	การยืืดเหยีียดกล้้ามเนื้้�อ (5 นาทีี) 

โดยขณะดำเนิินกิิจกรรมจะมีีทีีมแพทย์

และพยาบาลผู้้� เชี่่�ยวชาญในการดููแลเด็็กป่่วย 

ให้้การดููแลเด็็กตลอดเวลา และจััดกิิจกรรมใน

พื้้�นที่่�ศููนย์์การเรีียนเด็็กป่่วยในโรงพยาบาลเสนา 

โดยเครื่่�องมืือนี้้�ผ่่านการทดสอบความตรงตาม

เนื้้�อหาและโครงสร้้างจากผู้้�ทรงคุุณวุุฒิิ 3 ท่่าน 

ได้้แก่่ กุุมารแพทย์์ 1 ท่่าน พยาบาลกุุมารเวชกรรม 

1 ท่่าน อาจารย์์ด้้านวิิทยาศาสตร์์การกีีฬา 1 ท่่าน 

และได้้ค่่า CVI (Content Validity Index) เท่่ากัับ 

0.80  ผู้้�วิจิัยันำไปทดสอบกับัผู้้�ป่ว่ยเด็ก็ท่ี่�มีีลักัษณะ 

ใกล้้ เคีียงกัับกลุ่่�มตััวอย่่างที่่�จะทำการศึึกษา 

จำนวน 15 ราย แล้้วนำไปคำนวณหาความเชื่่�อมั่่�น

แบบสอดคล้้องภายใน (Internal consistency) 

ได้้ค่่าความเชื่่�อมั่่�น เท่่ากัับ .82 

การพิิทัักษ์์สิิทธิิและจริิยธรรมการวิิจััย

ผู้้�วิจิัยัคำนึงึถึงึจริยิธรรม และจรรยาบรรณ

นัักวิิจััย จึึงได้้ดำเนิินการส่่งโครงร่่างวิิจััย เพ่ื่�อ 

ขออนุุญาตดำเนิินการวิจััยผ่่านการพิจารณาจาก

คณะกรรมการจริิยธรรมวิิจััยในมนุุษย์์โรงพยาบาล

เสนา หนัังสืือรัับรองเลขที่่� อย.0032.202/005  

ลงวัันที่่� 10 ตุุลาคม พ.ศ. 2562 
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การเก็็บรวบรวมข้้อมููล

1.	 ผู้้�วิิจััยสร้้างสััมพัันธภาพกัับผู้้�ปกครอง

และเด็็กป่่วยเรื้้�อรััง ขออนุุญาตผู้้�ปกครองและ

กลุ่่�มตััวอย่่างเด็็กป่่วยเรื้้�อรัังในการบันทึึกข้้อมููล

ส่่วนบุุคคล ประเมิินความทนในการทำกิิจกรรม  

ตามแบบประเมิินสมรรถภาพทางกาย

2.	 พยาบาลกุมุารเวชกรรมให้ค้วามรู้้�หลักั

การออกกำลัังกายที่่�เหมาะสม เป็็นเวลา 10 นาทีี 

เนื่่�องจากเด็็กป่่วยเรื้้�อรัังมีีความทนในการทำ

กิิจกรรมต่่ำกว่่าเด็็กทั่่�วไป ดัังนั้้�นการออกกำลััง

กายที่่�เหมาะสมจะเป็็นการออกกำลัังกายแบบเบา 

ถึึงปานกลาง เล่ี่�ยงการออกกำลัังกายที่่� เพิ่่�ม 

การทำงานของหััวใจหรืือมีีแรงต้้าน เล่ี่�ยงการ 

ออกกำลัังกายที่่�มีีแรงกระแทก 

3.	ปร ะเมิินความทนในการทำกิิจกรรม

ก่่อนได้้รัับโปรแกรม

4.	จั ดักิจิกรรมสนับัสนุนุกิจิกรรมทางกาย

ให้้กัับเด็็กป่่วยเรื้้�อรััง จำนวน 8 ครั้้�ง  ดัังนี้้�

ครั้้�งที่่� 1, 3, 5 และ 7  เน้้นการออกกำลััง

ด้้วยการเปลี่�ยนท่่าจากการนั่่�งเก้้าอี้้�เป็็นยืืนโดย

ทำต่่อเนื่่�องกััน 15 ครั้้�งและพััก โดยทำติิดต่่อกััน

จำนวน 4 รอบ  ฝึึกการเดิินเร็็วโดยมีีระยะทางรวม 

400 เมตร และพััก 10 นาทีี  ทำแบบนี้้�จนครบ 

4 รอบ  ยืืดเหยีียดกล้้ามเนื้้�อแขน บ่่า  ไหล่่  ขา  

เป็็นเวลา 5 นาทีี

ครั้้�งที่่� 2, 4, 6 และ 8  เน้้นการออกกำลััง

ด้้วยการเปลี่�ยนท่่าจากการนั่่�งเก้้าอี้้�เป็็นยืืนโดย

ทำต่่อเนื่่�องกััน 15 ครั้้�งและพััก โดยทำติิดต่่อกััน

จำนวน 4 รอบ เต้น้หรืือรำประกอบจัังหวะโดยไม่่ใช้้ 

แรงกระแทก เป็็นเวลา 15 – 30 นาทีียืืดเหยีียด

กล้้ามเนื้้�อแขน บ่่า ไหล่่ ขา เป็็นเวลา 5 นาทีี

5. ฝึึกให้้เด็็กป่่วยเรื้้�อรัังและผู้้�ปกครองจัับ

ชีีพจร  นัับอััตราการหายใจ หน่่วยเป็็นครั้้�งต่่อนาทีี 

6. ฝึกึให้บ้ันัทึกึชีีพจรและอัตัราการหายใจ

ในแบบบัันทึึก  โดยบันัทึึกก่่อนออกกำลัังกาย ขณะ

ออกกำลัังกายและหลัังออกกำลัังกาย 

7. ประเมิินความทนหลัังการทำกิิจกรรม

หลัังได้้รัับโปรแกรมครบ  8 ครั้้�ง

การวิิเคราะห์์ข้้อมููล

นำข้้อมููลมาวิิ เคราะห์์ ด้้วยโปรแกรม

สำเร็็จรููป โดยใช้้สถิิติิ ดัังนี้้�

1.	 ข้้อมููลทั่่�วไปของเด็็กป่่วยเรื้้�อรััง ได้้แก่่ 

เพศ อายุุ น้้ำหนััก ส่่วนสููง ดััชนีีมวลกาย วิิเคราะห์์

โดยใช้้สถิิติิเชิิงพรรณนา คืือ ค่่าต่่ำสุุด ค่่าสููงสุุด ค่่า

เฉลี่่�ย ส่่วนเบ่ี่�ยงเบนมาตรฐาน วิเิคราะห์์ระดัับความ

ทนในการทำกิิจกรรมด้้วยค่่าความถ่ี่� จำนวนและ

ร้้อยละ 

2.	 เปรีียบเทีียบระดับัความทนในการทำ

กิิจกรรม โดยใช้้สถิิติิ Chi-square

ผลการวิิจััย

การศึกษาผลของโปรแกรมสนัับสนุุน
กิิจกรรมทางกายในเด็็กป่่วยเรื้้�อรัังศึึกษาใน 
เด็็กอายุ ุ3 – 15 ปี ีที่่�แพทย์ว์ินิิจิฉัยัว่่าเจ็บ็ป่ว่ยเรื้้�อรััง 
ที่่�รัักษาโรงพยาบาลเสนา อำเภอเสนา จัังหวััด
พระนครศรีีอยุุธยา เป็็นเด็็กที่่�มีีสััญญาณชีีพปกติิ  
ไม่่มีีข้อ้ห้า้มในการออกกำลังักาย  โดยทำการศึกษา
ระหว่่างวัันที่่� 20 ตุุลาคม พ.ศ. 2562 – 31 มีีนาคม 
พ.ศ. 2563  คััดเลืือกกลุ่่�มตััวอย่่างท่ี่�มีีคุณสมบััติิ
เฉพาะเจาะจง กลุ่่�มตััวอย่่างเป็็นประชากรในช่่วง
เวลาดัังกล่่าวทั้้�งหมดจำนวน  40 คน ผลการศึึกษา

ดัังตาราง 1
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จากตารางกลุ่่�มตััวอย่่างมากกว่่าครึ่่�งเป็็น

เพศชาย มากกว่่าครึ่่�งอายุุระหว่่าง 9 – 15 ปีี 

(mean+ SD = 9.75+3.88) เกืือบทั้้�งหมด  

จำนวน 38 ราย คิิดเป็็นร้้อยละ 95 เป็็นโรคธาลััสซีี

เมีีย อีีก 2 ราย คิิดเป็็นร้้อยละ 5 เป็็นโรคเบาหวาน 

หลัังเข้้าร่่วมโปรแกรมพบว่่า ระดัับความทนใน 

การทำกิิจกรรมระดัับสููงเพิ่่�มจากร้้อยละ 12.50 

เป็็นร้้อยละ 55 และระดัับความทนในการทำ

กิิจกรรมระดัับต่่ำลดลง จากก่่อนได้้รัับโปรแกรม 

11 ราย (ร้้อยละ 27.50)  และหลัังได้้รัับโปรแกรม

เหลืือ 0 ราย ระดัับความทนในการทำกิิจกรรม 

ระดัับปานกลางจาก 24 ราย (ร้้อยละ 60) ลดลง

เหลืือ 18 ราย (ร้อ้ยละ 45) สำหรับัความทนในการ

ทำกิิจกรรมระดัับสููง ก่่อนได้้รัับโปรแกรมมีี 5 ราย 

(ร้้อยละ 12.50) และหลัังได้้รัับโปรแกรมเพิ่่�มเป็็น 

22 ราย (ร้้อยละ 55) 

ตาราง 1  จำนวน ร้้อยละ ของกลุ่่�มตััวอย่่างเด็็กป่่วยเรื้้�อรััง จำแนกตามปััจจััยส่่วนบุุคคล (n=40)

ขอมูลสวนบุคคล กอนไดรับโปรแกรม หลังไดรับโปรแกรม 

จํานวน รอยละ จํานวน รอยละ 

เพศ 
   ชาย 
   หญิง 
อายุ (min- max  = 3-15 ป, mean+ SD = 9.75+3.88) 
   3 – 8 ป 
   9 – 15 ป  
การวินิจฉัยโรค 
   ธาลัสซีเมีย 
   เบาหวาน 
อัตราการเตนของชีพจร(min- max = 60 – 86 ครั้งตอนาท,ี 
mean+ SD = 75 + 7.414) 
   นอยกวาหรือเทากับ  80 ครั้งตอนาที 
   มากกวา 80 ครั้งตอนาที 
อัตราการหายใจ(min- max = 14-18ครั้งตอนาท,ี mean+  
SD = 16.10+1.105) 
   นอยกวาหรือเทากับ  20 ครั้งตอนาที 
   มากกวา 20 ครั้งตอนาที 
ระดับความทนในการทํากิจกรรม 
   ระดับต่ํา 
   ระดับปานกลาง 
   ระดับสูง 
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จากตารางกลุมตัวอยางมากกวาครึ่งเปนเพศชาย มากกวาครึ่งอายุระหวาง 9 – 15 ป (mean+ SD = 

9.75+3.88) เกือบทั้งหมด จํานวน 38 ราย คิดเปนรอยละ 95 เปนโรคธาลัสซีเมีย อีก 2 ราย คิดเปนรอยละ 5 

เปนโรคเบาหวาน หลังเขารวมโปรแกรมพบวา ระดับความทนในการทํากิจกรรมระดับสูงเพิ่มจากรอยละ 

12.50 เปนรอยละ 55 และระดับความทนในการทํากิจกรรมระดับต่ําลดลง จากกอนไดรับโปรแกรม 11 ราย 

(รอยละ 27.50)  และหลังไดรับโปรแกรมเหลือ 0 ราย ระดับความทนในการทํากิจกรรม ระดับปานกลางจาก 

24 ราย (รอยละ 60) ลดลงเหลือ 18 ราย (รอยละ 45) สําหรับความทนในการทํากิจกรรมระดับสูง กอนไดรับ

โปรแกรมมี 5 ราย (รอยละ 12.50) และหลังไดรับโปรแกรมเพ่ิมเปน 22 ราย (รอยละ 55) ดังตาราง 2 

ตาราง 2 เปรียบเทียบระดับความทนในการทํากิจกรรม ระหวางกอนและหลังไดรับโปรแกรม

สนับสนุนกิจกรรมทางกาย (n=40)  โดยใชสถิติ Chi-square 
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จากตาราง 2 เปรีียบเทีียบระดัับความ

ทนในการทำกิิจกรรม ระหว่่างก่่อนและหลัังได้้รัับ

โปรแกรมสนัับสนุุนกิิจกรรมทางกายพบว่่า ระดัับ

ความทนในการทำกิิจกรรมหลัังได้้รัับโปรแกรม

แตกต่่างจากก่่อนได้้รัับโปรแกรมอย่่างมีีนัยสำคััญ

ทางสถิิติิที่่�ระดัับ .05 (p <0.001)

วิิจารณ์์

โปรแกรมสนัับสนุุนกิิจกรรมทางกาย

สำหรัับเด็็กป่่วยเรื้้�อรัังที่่�มารัับบริิการโรงพยาบาล

เสนาช่่วยให้้เด็็กป่่วยมีีความรู้้� และทัักษะในการ

ออกกำลัังกายที่่� เหมาะสมกัับสภาวะร่่างกาย  

ส่่งผลให้้สมรรถทางกายที่่�วััดผ่่านความทนในการ

ทำกิิจกรรมเพิ่่�มขึ้้�น ซ่ึ่�งสอดคล้้องกัับการศึกษา

ของ Lee IM, et al.(6)  ท่ี่�ศึึกษาประสิิทธิผลของ 

การส่่งเสริิมกิิจกรรมทางกายในผู้้�ป่วยโรคไม่่ติดต่่อ

เรื้้�อรัังผลการศึกษาพบว่่า ระดัับความสามารถ 

ในการทำกิิจกรรมทางกายสููงขึ้้�นอย่่างมีีนัยสำคััญ

ทางสถิิติิ นอกจากนี้้�การจัดโปรกรมสนัับสนุุน

กิิจกรรมที่่�มีีความหลากหลาย ช่่วยเพิ่่�มความสนใจ

และเข้้าร่่วมกิิจกรรมอย่่างต่่อเนื่่�อง สอดคล้้องกัับ

การศึกึษาของ International Society for Physic-

cal Activity and Health(7)  และสิริภพ โตเสม

และคณะ(8)  ที่่�ศึึกษาผลของโปรแกรมการส่่งเสริิม

กิิจกรรมทางกายต่่อการรัับรู้้�สมรรถนะแห่่งตน 

ในการปฏิิบััติิกิิจกรรมทางกาย ความรุุนแรงของ 

อาการข้้อเข่่าเสื่่�อม และการทรงตััวในผู้้�ที่่�มีี 

ข้้อเข่่าเส่ื่�อมหลัังได้้รัับโปรแกรมพบความรุุนแรง

ของอาการข้้อเข่่าเส่ื่�อมลดลงอย่่างมีีนัยสำคััญ 

ทางสถิิติิ ในการศึกษาครั้้�งนี้้� มีีรููปแบบกิิจกรรม

ที่่�ช่่วยส่่งเสริิมให้้ผู้้�ปกครองมีีส่่วนร่่วมในการทำ

กิิจกรรม ส่่งผลให้้มีีความรู้้�ความเข้้าใจเพิ่่�มขึ้้�น  

นำไปปฏิิบััติิได้้เหมาะสมกัับสภาพเด็็กป่่วยแต่่ 

ละรายส่่งผลให้้สมรรถภาพทางกายเพิ่่�มขึ้้�น

สำหรัับกิิจกรรมทางกายที่่�ช่่วยส่่งเสริิม

สมรรถภาพทางกายท่ี่�เกี่่�ยวข้้องกัับสุุขภาพของ 

เด็็กในวััยเรีียน สอดคล้้องกัับการศึึกษาของ 

ปิิยะ สิินยััง(9)  ที่่�ศึึกษาระดัับสมรรถภาพทางกาย

ที่่�เกี่่�ยวข้้องกัับสุุขภาพของนัักเรีียนในเด็็กอายุุ 

7–18 ปีีพบว่่านัักเรีียนที่่�ออกกำลัังกายต่่างกััน  

มีีสมรรถภาพทางกายที่่�เกี่่�ยวข้้องกัับสุุขภาพด้้าน 

ลุุกนั่่�ง 30 วิินาทีี เดิิน/วิ่่�ง 1.6 กิิโลเมตร และยืืน

ระดับความทน 

ในการทํากิจกรรม 

กอนไดรับโปรแกรม หลังไดรับโปรแกรม  

X2 

 

p-value จํานวน รอยละ จํานวน รอยละ 

ระดับต่ํา 

ระดับปานกลาง 

ระดับสูง 

11 

24 

5 

27.50 

60.00 

12.50 

0 

18 

22 

0 

45.00 

55.00 

22.56 

(Fisher’s exact test) 

<0.001* 

    *p< .05 

 จากตาราง 2 เปรียบเทียบระดับความทนในการทํากิจกรรม ระหวางกอนและหลังไดรับโปรแกรม

สนับสนุนกิจกรรมทางกายพบวา ระดับความทนในการทํากิจกรรมหลังไดรับโปรแกรมแตกตางจากกอนไดรับ

โปรแกรมอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05 (p <0.001) 

วิจารณ 
โปรแกรมสนับสนุนกิจกรรมทางกายสําหรับเด็กปวยเรื้อรังท่ีมารับบริการโรงพยาบาลเสนาชวยใหเด็ก

ปวยมีความรู และทักษะในการออกกําลังกายที่เหมาะสมกับสภาวะรางกาย สงผลใหสมรรถทางกายที่วัดผาน

ความทนในการทํากิจกรรมเพ่ิมขึ้น ซึ่งสอดคลองกับการศึกษาของLee IM, et al.(6)ที่ศึกษาประสิทธิผลของการ

สงเสริมกิจกรรมทางกายในผูปวยโรคไมติดตอเรื้อรังผลการศึกษาพบวา ระดับความสามารถในการทํากิจกรรม

ทางกายสูงขึ้นอยางมีนัยสําคัญทางสถิตินอกจากนี้การจัดโปรกรมสนับสนุนกิจกรรมท่ีมีความหลากหลาย ชวย

เพ่ิมความสนใจและเขารวมกิจกรรมอยางตอเนื่อง สอดคลองกับการศึกษาของ International Society for 

Physical Activity and Health(7)และสิรภพ โตเสม และคณะ(8)ที่ศึกษาผลของโปรแกรมการสงเสริมกิจกรรม

ทางกายตอการรับรูสมรรถนะแหงตนในการปฏิบัติกิจกรรมทางกายความรุนแรงของอาการขอเขาเสื่อม และ

การทรงตัวในผูที่มีขอเขาเสื่อมหลังไดรับโปรแกรมพบความรุนแรงของอาการขอเขาเสื่อมลดลงอยางมีนัยสําคัญ

ทางสถิติ  ในการศึกษาครั้งนี้ มีรูปแบบกิจกรรมที่ชวยสงเสริมใหผูปกครองมีสวนรวมในการทํากิจกรรม สงผล

ใหมีความรูความเขาใจเพ่ิมข้ึน นําไปปฏิบัติไดเหมาะสมกับสภาพเด็กปวยแตละรายสงผลใหสมรรถภาพทาง

กายเพ่ิมขึ้น 

สําหรับกิจกรรมทางกายที่ชวยสงเสริมสมรรถภาพทางกายที่เกี่ยวของกับสุขภาพของเด็กในวัยเรียน 

สอดคลองกับการศึกษาของปยะ สินยัง(9)ที่ศึกษาระดับสมรรถภาพทางกายที่เกี่ยวของกับสุขภาพของนักเรียน

ในเด็กอายุ 7–18 ปพบวานักเรียนที่ออกกําลังกายตางกัน มีสมรรถภาพทางกายท่ีเกี่ยวของกับสุขภาพดานลุก

นั่ง 30 วินาทีเดิน/วิ่ง 1.6 กิโลเมตร และยืนกระโดดไกล แตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ และนักเรียนที่ใช

เวลาในการชมรายการโทรทัศนการติดตอทางสังคมออนไลนและการเลนเกมตางกัน มีสมรรถภาพทางกายที่

เก่ียวของกับสุขภาพ แตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ และจากการศึกษาของพีรพล บุญญานุวัตร(9)ที่ศึกษา

สมรรถภาพทางกายเพ่ือสุขภาพของนักเรียนชั้นมัธยมศึกษาตอนปลายผลการศึกษาพบวา นักเรียนที่อยูใน

โรงเรียนท่ีมีกิจกรรมทางกายตางกันจะมีสมรรถภาพทางกายเพ่ือสุขภาพ ดานนั่งงอตัว ลุกนั่ง 30 วินาที และ

เดิน/วิ่ง 1.6 กิโลเมตรแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ การศึกษาของวายุ แวงแกวและสริน ประดู(10) ที่

พัฒนารูปแบบกิจกรรมทางกายเพ่ือพัฒนาทักษะการประสานงานของกลามเนื้อ (ตา-มือ) สําหรับนักเรียนชั้น

ตาราง 2   เปรีียบเทีียบระดับัความทนในการทำกิจิกรรม ระหว่่างก่่อนและหลังัได้ร้ับัโปรแกรมสนับัสนุนุ 

             กิิจกรรมทางกาย (n=40)  โดยใช้้สถิิติิ Chi-square



: วารสารสมาคมเวชศาสตร์์ป้อ้งกัันแห่่งประเทศไทย ปีีที่่� 12 ฉบัับที่่� 3 กัันยายน-ธัันวาคม 2565656

กระโดดไกล แตกต่่างกัันอย่่างมีีนััยสำคััญทางสถิิติิ 

และนัักเรีียนที่่�ใช้้เวลาในการชมรายการโทรทัศน์์

การติิดต่่อทางสัังคมออนไลน์์และการเล่่นเกม 

ต่่างกััน มีีสมรรถภาพทางกายที่่� เก่ี่�ยวข้้องกัับ

สุุขภาพ แตกต่่างกัันอย่่างมีีนััยสำคััญทางสถิิติิ 

และจากการศึึกษาของพีีรพล บุุญญานุุวััตร์์ (9)  

ที่่�ศึึกษาสมรรถภาพทางกายเพ่ื่�อสุุขภาพของ

นัักเรีียนชั้้�นมััธยมศึึกษาตอนปลายผลการศึึกษา

พบว่่า นักัเรีียนที่่�อยู่่�ในโรงเรีียนที่่�มีีกิจิกรรมทางกาย 

ต่่างกัันจะมีีสมรรถภาพทางกายเพื่่�อสุุขภาพ  

ด้้านนั่่�งงอตััว  ลุกุนั่่�ง 30 วินิาทีี และเดิิน/วิ่่�ง 1.6  กิโิลเมตร 

แตกต่่างกัันอย่่างมีีนัยสำคััญทางสถิิติิ การศึกษา

ของวายุุ แวงแก้้วและสริิน ประดู่่� (10) ที่่�พััฒนา

รููปแบบกิิจกรรมทางกายเพื่่�อพััฒนาทัักษะการ

ประสานงานของกล้้ามเนื้้�อ (ตา-มืือ) สำหรัับ

นัักเรีียนชั้้�นมััธยมศึึกษา โดยสร้้างและพััฒนา 

รููปแบบ ทดลองเปรีียบเทีียบ และประเมิินผล 

รููปแบบกิิจกรรมทางกายท่ี่� พััฒนาทัักษะการ

ประสานงานของกล้้ามเนื้้�อ (ตา-มืือ) ผ่่านโปรแกรม

กิิจกรรมทางกายระยะเวลา 8 สััปดาห์์ผลการวิิจััย

พบว่่ากลุ่่�มตััวอย่่างมีีทักษะการประสานงานของ

กล้้ามเนื้้�อ (ตา-มืือ) สููงขึ้้�นตามระยะเวลาการฝึึก

อย่่างมีีนััยสำคััญทางสถิิติิ

ผลจากการศึึกษายัังพบว่่า นัักเรีียนและ

ครููผู้้�สอนมีีความพึึงพอใจต่่อกิิจกรรมในโปรแกรม

อยู่่�ในระดัับมากที่่�สุุด แสดงให้้เห็็นว่่า การพัฒนา

รููปแบบกิิจกรรมท่ี่�มีีความหลากหลาย น่่าสนใจ 

และมีีการใช้้อุุปกรณ์์ที่่�แตกต่่างไปนั้้�น ส่่งผลให้้เกิิด

พััฒนาการประสานสััมพัันธ์์กัับการเคลื่่�อนไหวของ

ระบบการทำงานภายในร่่างกายของนัักเรีียนได้้

อย่่างเหมาะสม

สรุุป

โปรแกรมสนัับสนุนุกิจิกรรมทางกายสำหรับั

เด็็กป่่วยเรื้้�อรัังท่ี่�มารัับบริิการท่ี่�โรงพยาบาลเสนา 

ที่่�พััฒนารููปแบบกิิจกรรมที่่�มีีความหลากหลาย 

น่่าสนใจ และมีีการจััดกิิจกรรมท่ี่�แตกต่่างตาม

สภาวะทางกายของเด็็กป่่วยเรื้้�อรััง ส่่งผลให้้เกิิด

ความร่่วมมืือในการทำกิิจกรรมอย่่างต่่อเน่ื่�องมีี

พััฒนาการเคล่ื่�อนไหวของระบบการทำงานของ

กล้้ามเนื้้�อ โดยในงานวิิจััยครั้้�งนี้้�ไม่่มีีกลุ่่�มตััวอย่่าง

ถููกคััดออก นอกจากนี้้�การจััดกิิจกรรมนัันทนาการ

ระหว่่างทำกิจิกรรมทางกายทุกุครั้้�ง ช่่วยให้เ้ด็ก็ป่ว่ย

มีีความรู้้�และมีีทักษะในการออกกำลัังกายที่่�เหมาะ

สมกัับสภาวะร่่างกาย ส่่งผลให้้สมรรถทางกาย 

ที่่�วััดผ่่านความทนในการทำกิิจกรรมเพิ่่�มขึ้้�น 

สำหรัับการจััดกิิจกรรมให้้กัับกลุ่่�มเด็็กป่่วยเรื้้�อรััง

รููปแบบการออกกำลัังกายโดยผ่่านการกิจกรรม

ทางกายต้้องจััดโดยผู้้�ที่่�มีีความรู้้� กิิจกรรมทางกาย

ต้้องเหมาะสมกัับเด็็กป่่วยแต่่ละกลุ่่�มโรค เพื่่�อให้้

เกิิดความปลอดภัยตามสภาพของเด็็กแต่่ละราย 

และผู้้�นำกิิจกรรมทางกายจำเป็็นต้้องมีีองค์์ความรู้้� 

สามารถสอนและฝึึกทัักษะด้้วยความระมััดระวััง 

โดยต้้องอาศััยความร่่วมมืือจากบุุคลากรทาง

สาธารณสุุขเป็็นผู้้� ให้้คำปรึกษาและสอนใน 

สิ่่�งแวดล้อมที่่�ปลอดภัย นอกจากนี้้�การส่่งเสริิมให้้

ผู้้�ปกครองมีีส่่วนร่่วมในการทำกิิจกรรม จะช่่วย 

ให้้เด็็กและครอบครััวมีีความรู้้�ความเข้้าใจเพิ่่�มขึ้้�น 

นำไปปฏิบิัตัิไิด้เ้หมาะสมกับัสภาพเด็ก็ป่ว่ยในแต่่ละ

รายส่่งผลให้้มีีสมรรถภาพทางกายเพิ่่�มขึ้้�น
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ข้้อเสนอแนะสำำ�หรัับการทำำ�วิิจััยครั้้�งต่่อไป

1.	ศึ ึกษาในเด็็กป่่วยเรื้้�อรัังโรคอื่่�นๆ เช่่น  

โรคหอบหืืด เนื่่�องจากการออกกำลัังกาย หรืือการ

ส่่งเสริิมกิิจกรรมทางกายจะช่่วยส่่งเสริิมให้้ผู้้�ป่่วย

กลุ่่�มดัังกล่่าวควบคุุมอาการกำเริิบของโรคได้้

2.	ศึ ึกษาปััจจััยท่ี่�มีีผลต่่อความสำเร็็จ 

และความต่่อเนื่่�องในการทำกิิจกรรมทางกาย 

ในกลุ่่�มผู้้�ที่่�มีีข้้อจำกััด

กิิตติิกรรมประกาศ

ผู้้�วิจััยขอขอบคุุณ เด็็กป่่วยเรื้้�อรัังและ 

ผู้้�ปกครอง ที่่�ให้้ข้้อมููลและให้้ความร่่วมมืือใน 

การทำกิจิกรรมอย่่างต่่อเนื่่�องขอบคุณุบุคุลากรทาง

สาธารณสุุข ประกอบด้้วย แพทย์ พยาบาลและ 

เจ้้าหน้้าที่่�ที่่�เกี่่�ยวข้้องของโรงพยาบาลเสนาที่่�ให้้ 

คำแนะนำ ร่่วมดููแลเด็็กป่่วยขณะทำกิิจกรรม 

อย่่างเต็ม็ใจ 
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Developing Guidelines for Infectious Waste Management with Community 
Participation in Vichit Subdistrict Municipality

Supaluck Dumrongchua, M.P.H.*

Abstract
	 The objective of this participatory action research (PAR) was to develop guidelines  
for infectious waste management with community participation in Vichit Subdistrict 
Municipality, Phuket. There are the community involvement and opportunities 
for communities and relevant agencies to brainstorm, analyze, plan and operate.  
The evaluations were structured observations of infectious waste management in  
5 communities and a self-questionnaire of knowledge and practice for infectious waste 
management of 111 personnel with reliability of Cronbach’s alpha coefficient at 0.89. 
The Data were collected from August to November 2022. Data were analyzed qualitative 
and paired samples t-test. The results revealed that the guidelines for infectious 
waste management in the community should consist of 2 parts, (1) the community 
participatory infectious waste management to clarify the roles and responsibilities  
for infectious waste management of the local government organizations, health  
promoting hospital, village health volunteers, patients, relatives, and caregivers and  
(2) the guidelines for managing infectious waste that separation, storage, transportation, 
and disposal. The results of the evaluation by the observation that most communities 
and related agencies operate in accordance with the rules and regulations. However, 
we found the process of separation and storage in some patients, relatives, and 
caregivers was incorrect. The result of knowledge and practice related to infectious waste  
management after using the guidelines, almost population had higher mean scores of 
knowledges and practice related to infectious waste management significantly. Therefore, 
the community and related agencies should plan and solve problems together in 
accordance with the roles, duties, and procedures specified for efficient infectious waste  
management in the community.
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การพััฒนาแนวทางการจััดการมููลฝอยติิดเชื้้�อแบบมีีส่่วนร่่วมของชุุมชน 
ในเขตเทศบาลตำำ�บลวิิชิิต จัังหวััดภููเก็็ต

ศุุภลัักษณ์์ ดำรงค์์เชื้้�อ, ส.ม.*

บทคััดย่่อ

	 การวิิจััยเชิิงปฏิิบััติิการแบบมีีส่่วนร่่วมนี้้�มีีวััตถุุประสงค์์หลัักเพื่่�อพััฒนารููปแบบแนวทาง 

การจัดัการมููลฝอยติิดเช้ื้�อในชุุมชนที่่�เหมาะสมในเขตเทศบาลตำบลวิชิิิต จังัหวััดภููเก็็ต เปิิดโอกาสให้้ชุมุชน

และหน่่วยงานที่่�เกี่่�ยวข้้องได้้มีีส่่วนร่่วมและดำเนิินการตามแนวทางที่่�กำหนด จากนั้้�นทำการประเมิินผล

โดยใช้้แบบสังเกตการณ์์ใน 5 ชุุมชน และประเมิินระดัับความรู้้�และการปฏิิบััติิของประชาชนก่่อนและ

หลัังการดำเนิินการ กลุ่่�มตััวอย่่างคืือผู้้�ป่่วย ญาติิ หรืือผู้้�ดููแล จำนวน 111 คน โดยแบบสอบถามมีีค่่า 

ความเชื่่�อมั่่�นสััมประสิิทธ์ิ์�อััลฟาครอนบาคเท่่ากัับ 0.89 เก็็บรวบรวมข้้อมููลระหว่่างเดืือนสิิงหาคม 

ถึึงพฤศจิิกายน 2565 วิิเคราะห์์ข้้อมููลเชิิงคุุณภาพและใช้้สถิิติิเปรีียบเทีียบ Paired samples t-test  

ผลการศึึกษาพบว่่า รููปแบบแนวทางการจััดการมููลฝอยติิดเชื้้�อในชุุมชนที่่�เหมาะสมประกอบด้้วย 

(1) การบริหิารจััดการมูลูฝอยติดิเชื้้�อแบบมีสี่ว่นร่ว่มของชุมุชนที่่�กำหนดบทบาทหน้า้ที่่�ขององค์ก์รปกครอง

ส่่วนท้้องถิ่่�น โรงพยาบาลส่่งเสริิมสุุขภาพตำบล อาสาสมััครสาธารณสุุขประจำหมู่่�บ้้าน และผู้้�ป่่วย ญาติิ 

หรืือผู้้�ดูแลในการจััดการมููลฝอยติิดเชื้้�อในชุุมชนอย่่างชััดเจน และ (2) แนวทางขั้้�นตอนการปฏิิบััติ ิ

ที่่�ถููกต้้องตั้้�งแต่่การคััดแยก เก็็บรวบรวม เก็็บขนและกำจััด การประเมิินผลหลัังการดำเนิินการพบว่่า  

ชุุมชนและหน่่วยงานที่่�เกี่่�ยวข้้องส่่วนใหญ่่ได้้ดำเนิินการตามบทบาทหน้้าที่่�ที่่�กำหนดมีีเพีียงการคััดแยก

มููลฝอยที่่�พบว่่ายัังปฏิิบััติิไม่่ถููกต้้องอยู่่�บ้้าง สำหรัับระดัับความรู้้�และการปฏิิบััติิของประชาชนพบว่่า 

หลัังดำเนิินการมีีความรู้้�และมีีพฤติิกรรมการปฏิิบััติิอยู่่� ในระดัับสูงกว่่าก่่อนดำเนิินการอย่่าง 

มีนีัยัสำคัญัทางสถิติิิ ดังันั้้�น ชุมุชนและหน่ว่ยงานที่่�เกี่่�ยวข้อ้งควรร่ว่มกันัดำเนินิการตามบทบาทหน้า้ที่่�และ 

ขั้้�นตอนการปฏิิบััติิที่่�กำหนด เพื่่�อให้้เกิิดการจััดการมููลฝอยติิดเชื้้�อในชุุมชนถููกต้้องและมีีประสิิทธิิภาพ 

*สำนัักงานสาธารณสุุขจัังหวััดภููเก็็ต

คำำ�สำำ�คััญ :  มููลฝอยติิดเชื้้�อในชุุมชน; การจััดการมููลฝอยติิดเชื้้�อ; การมีีส่่วนร่่วมของชุุมชน; การคััดแยก 

                มููลฝอย; พฤติิกรรมการจััดการมููลฝอยติิดเชื้้�อ

ได้้รัับต้้นฉบัับ: 28 พฤศจิิกายน 2565;  แก้้ไขบทความ: 15 ธัันวาคม 2565;  รัับลงตีีพิิมพ์์: 28 ธัันวาคม 2565
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บทนำำ�	

มููลฝอยติิดเชื้้�อ (Infectious Waste)  

เป็็นมููลฝอยที่่�ปนเป้ื้�อนหรืือสงสััยว่่าปนเป้ื้�อนสิ่่�งที่่�

ก่่อให้้เกิิดโรค เช่่น แบคทีีเรีีย ไวรััส ปรสิิต เชื้้�อรา 

ที่่�มีีความเข้้มข้้นหรืือปริิมาณเพีียงพอที่่�เป็็นสาเหตุุ

ให้้เกิิดโรคในผู้้�รับเชื้้�อที่่�ไวต่่อโรคได้้ (1)  มููลฝอย 

ติดิเชื้้�อจึึงถืือเป็็นมููลฝอยอัันตราย หากมีีการจัดัการ

ที่่�ไม่่ถููกต้้องตั้้�งแต่่การคััดแยก การเก็็บรวบรวม  

การขนและการกำจััด อาจทำให้้เกิิดการแพร่

กระจายของโรคและส่่งผลกระทบต่อสุุขภาพ

อนามััยและสิ่่�งแวดล้้อมได้้(2-3) กรมอนามััยรายงาน

สถานการณ์์การจััดการมููลฝอยติิด เชื้้� อของ

ประเทศไทย(4)  พบว่่าในปีี 2564 มีีปริิมาณมููลฝอย

ติิดเชื้้�อเกิิดขึ้้�น จำนวน 90,009 ตััน เพิ่่�มสููงขึ้้�นถึึง

ร้้อยละ 88 จากปริิมาณมููลฝอยติิดเชื้้�อในปีี 2563 

อัันเนื่่�องมาจากสถานการณ์์การแพร่่ระบาดของ 

โค วิิด-19 ส่่ งผลใ ห้้ เกิิดมููลฝอยติิด เชื้้� อ เ ป็็น 

จำนวนมากและมีีมููลฝอยติิดเช้ื้�อได้้รัับการกำจััด

อย่่างถููกต้้องร้้อยละ 90.85 ปััจจุบัันการบริหาร

จััดการมููลฝอยติิดเชื้้�อของประเทศยังมีีข้้อจำกััด 

และปััญหาในหลาย ๆ ด้้าน จึึงมีีความจำเป็็น

อย่่างยิ่่�งที่่�จะต้้องได้้รัับความร่่วมมืือจากหน่่วยงาน 

ทุกุภาคส่ว่นในการขับัเคลื่่�อนการจัดัการมูลูฝอยติดิ

เชื้้�อของประเทศให้้ได้้รัับการจััดการอย่่างถููกต้้อง 

โดยเฉพาะแหล่่งกำเนิิดขนาดเล็็ก เช่่น คลิินิิกคน 

คลิินิิก สััตว์ ซ่ึ่� ง ยัังไ ม่่มีี ระบบการจััดการที่่�มีี

ประสิิทธิิภาพเพีียงพอ(4)  รวมไปถึึงมููลฝอยติิดเชื้้�อ

ในชุุมชนซึ่่�งเกิิดจากกลุ่่�มผู้้�ป่่วยที่่�รัักษาตััวที่่�บ้้าน 

หรืือกลัับไปรัักษาตััวที่่�บ้้านหรืือจากการดููแล

สุขุภาพที่่�บ้า้น (Home Health Care)  เช่น่ มูลูฝอย

ติิดเช้ื้�อที่่�เกิิดจากกลุ่่�มผู้้�ป่วยที่่�มีีแผลกดทัับ ผู้้�ป่่วย

ติิดบ้้านติิดเตีียง ผู้้�ป่่วยเบาหวานที่่�ต้้องฉีีดอิินซููลิิน 

ผู้้�ป่่วยวััณโรค ผู้้�ป่่วยล้้างไตผ่่านทางช่่องท้้อง ผู้้�ป่่วย

กลุ่่�มโรคติิดเชื้้�ออื่่�นๆ ที่่�ต้้องรักัษาตัวัที่่�บ้า้น เป็น็ต้น้(5)

และยัังขาดระบบกลไกการบริหารและแนวทาง

ปฏิิบััติิที่่�ชััดเจนและมีีประสิิทธิิภาพ นอกจากนี้้�  

ยัังพบว่่าผู้้�ป่่วย ญาติิ และผู้้�ดููแลที่่�มีีความเกี่่�ยวข้้อง

กัับมูลฝอยติิดเชื้้�อที่่� เ กิิดขึ้้�นภายในบ้้านเรืือน 

ยัังขาดความรู้้�และวิิธีีการปฏิิบััติิที่่�ไม่่เหมาะสม 

ในการจัดัการมููลฝอยติิดเชื้้�อ(6)  จึงึอาจทำให้้มูลูฝอย

ติิดเชื้้�อในชุุมชนได้้รัับการกำจััดอย่่างไม่่ถููกต้้อง  

เกิิดความเสี่่�ยงและอาจเป็็นแหล่่งแพร่กระจาย 

เชื้้�อโรคสู่่�ชุุมชนและสิ่่�งแวดล้้อมได้้

สำหรัับสถานการณ์มู์ูลฝอยติิดเชื้้�อในพ้ื้�นที่่�

จัังหวััดภููเก็็ต เทศบาลนครภููเก็็ตรายงานปริิมาณ

มููลฝอยติิดเช้ื้�อที่่�เข้้าสู่่�ระบบกำจััดมููลฝอยติิดเชื้้�อ 

ตั้้�งแต่่ปีี 2559-2563 เฉลี่่�ย 1.1–1.3 ตัันต่่อวััน  

และในปีี 2564 ซึ่่�งมีีการแพร่่ระบาดของโควิิด-19 

มีี ป ริิ ม าณมูู ล ฝอยติิ ด เชื้้� อ เ พิ่่� ม สูู ง ขึ้้� น เ ฉ ลี่่� ย 

1.9 ตันัต่อ่วันั สำนักังานสาธารณสุขุจังัหวัดัภูเูก็ต็(7) 

รายงานว่่ามีีแหล่่งกำเนิิดมููลฝอยติิดเชื้้�อที่่�เป็็น

สถานพยาบาลคน จำนวน 436 แห่่ง และสถาน

พยาบาลสััตว์์ จำนวน 32 แห่่ง และจากการ

ติิดตามการจััดการมููลฝอยติิดเชื้้�อพบปัญหาวิิธีี

การกำจััดมููลฝอยติิดเชื้้�อของคลิินิิกร้้อยละ 36 ยััง

ไม่่ถููกสุุขลัักษณะและไม่่เป็็นไปตามที่่�กฎหมาย

กำหนด ปััจจุบัันองค์์กรปกครองส่่วนท้้องถิ่่�นใน

จัังหวััดภููเก็็ตมีจำนวน 18 แห่่ง มีีเพีียง 4 แห่่ง 

เท่า่นั้้�นที่่�มีศีักัยภาพในการให้้บริการเก็็บขนมููลฝอย 

ติิดเช้ื้�อโดยมีีการเก็็บขนจากแหล่่งกำเนิิดในพ้ื้�นที่่�

เพื่่�อนำไปกำจััดที่่�ศููนย์์กำจััดรวมของเทศบาลนคร

ภููเก็็ต โดยเทศบาลตำบลวิิชิิตเป็็น 1 ใน 4 แห่่ง
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ขององค์์กรปกครองส่่วนท้้องถิ่่�นที่่�มีีศัักยภาพ 

ในการบริหารจััดการมููลฝอยติิดเชื้้�อในพ้ื้�นที่่� 

รัับผิิดชอบ โดยมีีแหล่่งกำเนิิดมููลฝอยติิดเช้ื้�อที่่�

เป็็นสถานบริการสาธารณสุขและห้้องปฏิิบััติิการ 

เชื้้�ออันัตราย จำนวน 54 แห่ง่ มีปีริมิาณมูลูฝอยติดิเชื้้�อ 

ที่่� ได้้รัับการเก็็บขนไปกำจััดเฉลี่่�ยวัันละ 797 

กิิโลกรััม และพบว่่าการจััดการมููลฝอยติิดเชื้้�อ 

ใ น ชุุ ม ช น  อ า ทิิ  ผู้้�ป่  ว ย ติิ ด บ้้ า น ติิ ด เ ตีี ย ง  

ผู้้�ป่วยล้้างไต เป็็นต้้น ยัังไม่่มีีข้้อมููลการจััดการ

มููลฝอยติิดเชื้้�อที่่�ครอบคลุุม ยัังขาดระบบการ

บริิหารจััดการมููลฝอยติิดเชื้้�อในชุุมชนที่่�ชััดเจน 

ทำให้้ประสบปัญหามููลฝอยติิด เชื้้� อตกค้้ าง 

ในชุุมชมหากมีีการจััดการมููลฝอยติิดเชื้้�อในชุุมชน

ไม่ถู่กูต้อ้ง อาจทำให้้เกิดิการแพร่กระจายของโรคได้้

		ด้  ้วยเหตุุนี้้� การศึึกษาเพ่ื่�อพััฒนาแนวทาง

การจััดการมููลฝอยติิดเชื้้�อแบบมีส่่วนร่่วมของ

ชุุมชนในเขตเทศบาลตำบลวิิชิิต จัังหวััดภููเก็็ต  

จึงึได้้มีกีารดำเนินิการขึ้้�นเพื่่�อพัฒันารูปูแบบแนวทาง 

การจััดการมููลฝอยติิดเชื้้�อในชุุมชนที่่�เหมาะสม

ตามบริิบทของพื้้�นที่่� โดยใช้้กระบวนการมีีส่่วน

ร่่วมของชุุมชนและทุุกภาคส่่วนที่่�เกี่่�ยวข้้อง ซึ่่�งจะ

ส่่งผลให้้เกิิดความร่่วมมืือในการบริหารจััดการ

มููลฝอยติิดเชื้้�อที่่�มีีประสิิทธิิภาพ อัันจะส่่งผลให้้

มููลฝอยติิดเชื้้�อที่่�เกิิดขึ้้�นได้้รัับการจััดการอย่่าง 

ถูกูต้้อง ไม่่ผลกระทบต่อสุุขภาพของประชาชนและ

สิ่่�งแวดล้้อม

	

วััตถุุประสงค์์การศึึกษา

	 (1) เพื่่�อศึึกษาสถานการณ์์ สภาพปััญหา

และอุปุสรรคในการจัดัการมูลูฝอยติดิเชื้้�อในชุมุชน

(2) เพื่่�อพััฒนารููปแบบการจััดการมููลฝอย

ติิดเชื้้�อในชุุมชนที่่�เหมาะสมโดยกระบวนการมีี 

ส่่วนร่่วมของชุุมชน

(3) เพื่่�อ ติิดตามประเมิินผลรููปแบบ

แนวทางการจััดการมููลฝอยติิดเชื้้�อในชุุมชน

วิิธีีการศึึกษา

การศึกึษาครั้้�งนี้้�เป็น็การวิจิัยัเชิงิปฏิบัิัติกิาร

แบบมีส่ี่วนร่ว่ม (Participation Action Research; 

PAR) โดยการประยุุกต์์ใช้้แนวคิิดของ Coghlan & 

Brannick(8)ประกอบด้วย 4 ขั้้�นตอน คืือ การวินิิิจฉัย 

(Diagnosing) การวางแผนปฏิิบััติิการ (Planning)

การปฏิบิัติัิ (Action)และการประเมิลิผลการปฏิบิัติัิ 

(Evaluation action) ดำเนิินการศึึกษาในพ้ื้�นที่่�เขต

เทศบาลตำบลวิชิิิต จังัหวััดภููเก็็ตโดยใช้ก้ระบวนการ

มีีส่่วนร่่วมของชุุมชนและหน่่วยงานที่่�เกี่่�ยวข้อง 

มีีขั้้�นตอนการศึึกษาดัังนี้้�

ขั้้�นตอนที่่� 1: การเตรียีมการและการสำรวจ

สถานการณ์์ สภาพปััญหาและอุุปสรรคในการ

จััดการมูลูฝอยติิดเชื้้�อในชุมุชน โดยใช้ก้ระบวนการ

สนทนากลุ่่� มแบบมีีส่่ วนร่่ วม กลุ่่� มตัั วอย่่ าง 

เป็็นผู้้�บริหารและเจ้้าหน้้าที่่�ที่่�เกี่่�ยวข้องกัับมููลฝอย

ติิดเชื้้�อขององค์์กรปกครองส่่วนท้้องถิ่่�น (อปท.) 

หน่่วยงานสาธารณสุขระดัับพื้้�นที่่� อาสาสมััคร

สาธารณสุุขประจำหมู่่�บ้้าน (อสม.) และผู้้�นำชุุมชน 

คััดเลืือกตััวแทนแบบเจาะจงและใช้้เครื่่�องมืือ 

ในการเก็็บข้อมููลคืือ แบบเก็็บข้อมููลการสนทนา

กลุ่่�ม และแบบสัมภาษณ์์ เชิิ งลึึกเพ่ื่�อสำรวจ

สถานการณ์์ของโรงพยาบาลส่่งเสริิมสุุขภาพตำบล 

(รพ.สต.) จำนวน 2 แห่่ง
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ขั้้�นตอนที่่� 2: การวางแผนแบบมีีส่่วนร่่วม

ของชุุมชน กลุ่่�มตััวอย่่างเป็็นเจ้้าหน้้าที่่�ที่่�เกี่่�ยวข้้อง

กัับการจััดการมููลฝอยติิดเชื้้�อของ อปท. หน่่วยงาน 

สาธารณสุขระดัับพื้�นที่่� อสม. และผู้้�นำชุุมชนโดย

การประชุุมเพ่ื่�อวางแผนการดำเนิินงานและกำหนด

รูปูแบบแนวทางการจัดัการมูลูฝอยติดิเช้ื้�อในชุมุชน

ร่่วมกััน

ขั้้�นตอนที่่� 3: การดำเนิินการตามรููป

แบบแนวทางการจััดการมููลฝอยติิดเชื้้�อในชุุมชน

ที่่�กำหนด โดยจััดประชุุมชี้้�แจงและอบรมให้้ความ

รู้้�แก่่เจ้้าหน้้าที่่�ที่่�เกี่่�ยวข้องกัับการจััดการมููลฝอย 

ติิดเชื้้�อ อสม. และประชาชนในการจััดการมููลฝอย

ติิดเชื้้�อในชุุมชนที่่�ถููกต้้อง จำนวน 60 คน

ขั้้�นตอนที่่� 4: การติิดตามประเมิินผล

การดำเนิินการ โดยใช้้แบบสัังเกตการณ์์ลงพื้้�นที่่�

ชุุมชนเพื่่�อติิดตามประเมิินผลการจััดการมููลฝอย

ติิดเชื้้�อในชุุมชนจำนวน 5 ชุุมชน และประเมิินผล

ระดัับความรู้้�และการปฏิิบััติิของประชาชนในการ

จััดการมููลฝอยติิดเชื้้�อก่่อนและหลัังการดำเนิิน

การ โดยใช้้แบบสอบถามประชาชนกลุ่่�มเป้้าหมาย 

เป็็นแหล่่งกำเนิิดมููลฝอยติิดเชื้้�อในชุุมชน ได้้แก่่  

ผู้้�ป่วยติดิบ้า้นติดิเตียีง ผู้้�ป่ว่ยล้า้งไตผ่า่นทางช่อ่งท้อ้ง  

การฉีีดอิินซููลิินในผู้้�ป่วยโรคเบาหวาน ผู้้�ป่่วย 

ที่่�มีีแผลกดทัับ ผู้้�ป่่วยโรคติิดเชื้้�ออื่่�นๆ 

		พื้  ้�นที่่�ศึึกษาและกลุ่่�มเป้้าหมายในการ

ศึึกษา: ดำเนิินการศึึกษาในพ้ื้�นที่่�เขตเทศบาล 

ตำบลวิิชิิต จัังหวััดภููเก็็ต กลุ่่�มเป้้าหมายในการ

ดำเนิินการพััฒนาแนวทางการจััดการมููลฝอย 

ติิดเชื้้�อแบบมีีส่่วนร่่วมของชุุมชน ประกอบด้้วย 

องค์์กรปกครองส่่วนท้้องถิ่่�น หน่่วยงานสาธารณสุข

ระดัับพื้้�นที่่� อาสาสมััครสาธารณสุุขประจำหมู่่�บ้้าน 

และผู้้�นำชุมุชน คัดัเลืือกตัวัแทนแบบเจาะจง สำหรับั

กลุ่่�มเป้า้หมายในการประเมินิระดับัความรู้้�และการ

ปฏิิบััติิของประชาชนในการจััดการมููลฝอยติิดเชื้้�อ

ได้้แก่่แหล่่งกำเนิิดมููลฝอยติิดเชื้้�อในชุุมชนที่่�เกิิด

ขึ้้�นในช่่วงเดืือนสิิงหาคม 2565 ประกอบด้้วย  

ผู้้�ป่่วยติิดบ้้านติิดเตีียง ผู้้�ป่่วยล้้างไตผ่่านทาง 

ช่่องท้้อง การฉีีดอิินซููลิินในผู้้�ป่่วยโรคเบาหวาน  

ผู้้�ป่ว่ยที่่�มีแีผลกดทับั ผู้้�ป่ว่ยโรคติิดเชื้้�ออื่่�นๆ มีจีำนวน 

ทั้้�งสิ้้�น 184 คน คำนวณขนาดตััวอย่่างเพื่่�อเป็็น

ตััวแทนของแหล่่งกำเนิิดมููลฝอยติิดเชื้้�อในชุุมชน

โดยใช้สู้ตูรของ W.G. Cochran(9) ที่่�ระดับันัยัสำคัญั 

0.05 ได้้ขนาดตััวอย่่างจำนวนทั้้�งสิ้้�น 111 คน 

จากนั้้�นทำการสุ่่�มตััวอย่่างโดยวิิธีีการสุ่่�มอย่่างง่่าย

แบบไม่่มีีการแทนที่่� 

เครื่่�องมืือที่่�ใช้ใ้นการเก็็บข้้อมูลู: ประกอบ

ด้้วย

(1) แบบเก็็บข้้อมููลการสนทนากลุ่่�ม 

แบบสััมภาษณ์์เชิิงลึึกเพ่ื่�อสำรวจสถานการณ์์

ของโรงพยาบาลส่่งเสริิมสุุขภาพตำบล และแบบ

สัังเกตการณ์์การจััดการมููลฝอยติิดเชื้้�อในชุุมชน 

ได้อ้อกแบบจากการทบทวนวรรณกรรมและนำมา

ตรวจสอบคุุณภาพของเครื่่�องมืือด้้วยการวิิเคราะห์์

หาค่่าความเที่่�ยงตรงเชิงิเนื้้�อหา (Content Validity) 

โดยผู้้� เชี่่�ยวชาญ จำนวน 3 ท่่าน เพ่ื่�อหาค่่า 
คว ามสอดคล้อ งขอ งข้้ อ ค ำถ ามแต่่ ล ะข้้ อ
กัับวััตถุุประสงค์์หรืือเ น้ื้�อหาที่่�ทำการศึึกษา 
(Index of Item-Objective Congruence;IOC) 
และปรัับปรุุงตามข้้อเสนอแนะของผู้้�เชี่่�ยวชาญ 
โดยทุุกข้้อมีีค่่า IOC ตั้้�งแต่่ 0.5 ขึ้้�นไป
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(2) แบบสอบถามประชาชน ใช้้เพื่่�อ
ประเมินิระดัับความรู้้�และการปฏิิบััติขิองประชาชน
ในการจััดการมููลฝอยติิดเชื้้�อในชุุมชน ดััดแปลง
จากแบบสอบถามของกรมอนามััย ทำการตรวจ
สอบคุุณภาพเครื่่�องมืือด้้วยการหาค่่าความเชื่่�อมั่่�น 
(Reliability) ของแบบสอบถาม โดยนำไปทดลอง
ใช้้กัับประชาชนที่่�มีีคุุณลัักษณะคล้้ายกัับกลุ่่�ม
ตััวอย่่าง จำนวน 30 คน และทดสอบความเชื่่�อมั่่�น
ของแบบสอบถาม โดยใช้้สููตรสััมประสิิทธิิแอลฟ่่า 
ครอนบาค ได้้ค่่าความเชื่่�อมั่่�นสััมประสิิทธิ์์�อััลฟา 
ครอนบาคเท่่ากัับ (Cronbach’s reliability 
coefficient alpha) เท่่ากัับ 0.89 โดยการ
วััดระดัับความรู้้� เกี่่�ยวกัับการจััดการมููลฝอย 
ติิดเชื้้�อในชุุมชน มีีจำนวน 14 ข้้อ (14 คะแนน) 
กำหนดเกณฑ์์การแปลความหมายตามเกณฑ์์ 
ของ Bloom(10) แบ่่งเป็็น 3 กลุ่่�ม คืือ ระดัับ
น้้อย ปานกลาง และมาก สำหรัับการวััดผล
การปฏิิบััติิซึ่่�งมีีจำนวน 10 ข้้อ (30 คะแนน) 
ก ำ ห น ด เ ก ณ ฑ์์ ก า ร แ ป ลคว   า ม ห ม า ย ข อ ง
พฤติิกรรมการปฏิิบััติิตามเกณฑ์์ของ Best (11) 
ได้้แก่่  พฤติิกรรมการปฏิิ บััติิอยู่่� ในระดัับต่่ำ 
ปานกลาง และสููง

การวิิเคราะห์์ข้้อมููล 
(1) การวิิ เคราะห์์ข้้อมููลเชิิงคุุณภาพ 

โดยการแยกแยะเน้ื้�อหาสาระเป็็นกลุ่่�มก้้อนข้้อมููล 
(Content Analysis) ตามโครงสร้้างเนื้้�อหาที่่�
กำหนดไว้้ ได้้แก่่ แหล่่งกำเนิิดมููลฝอยติิดเชื้้�อใน
ชุุมชนประเภทและอััตราการเกิิดมููลฝอยติิดเชื้้�อ
ในชุุมชน กระบวนการจััดการสภาพปััญหาและ
อุุปสรรค

(2) การวิิเคราะห์์ข้้อมููลเชิิงปริิมาณ โดย
ใช้้สถิิติิเชิิงพรรณนา ได้้แก่่ การหาค่่าเฉลี่่�ย (x) 
และค่่าส่่วนเบี่่�ยงเบนมาตรฐาน (SD) และ ใช้้
สถิิติิ Paired samples t-test เพื่่�อเปรีียบเทีียบ
คะแนนระดับัความรู้้�และการปฏิิบัตัิขิองประชาชน 
ในการจััดการมููลฝอยติิดเชื้้�อก่่อนและหลัังการ

ดำเนิินการ

การพิิทัักษ์์สิิทธิิและจริิยธรรมการวิิจััย

	 การ ศึึกษาครั้้� งนี้้� ไ ด้้ ผ่่ านการ รัับรอง

จริิยธรรมการวิิจััย (EC) โดยคณะกรรมการ

พิิจารณาจริิยธรรมการวิิจััยในมนุุษย์์ สำนัักงาน

สาธารณสุุขจัังหวััดภููเก็็ต รหััสโครงการ PKPH 

013/65 ลงวัันที่่� 17 สิิงหาคม 2565 

ผลการศึึกษา

1. สถานการณ์์ สภาพปััญหาและ

อุุปสรรคในการจััดการมููลฝอยติิดเชื้้�อในชุุมชน

ในพื้้�นที่่�เขตเทศบาลตำำ�บลวิิชิิต จัังหวััดภููเก็็ต

แหล่่งกำเนิิดมููลฝอยติิดเชื้้�อในชุุมชน

ในพื้้�นที่่�เขตเทศบาลตำบลวิิชิิตเมื่่�อจำแนกตาม

ประเภทของแหล่ง่กำเนิดิพบว่า่ เป็น็มูลูฝอยติิดเชื้้�อ

จากผู้้�ป่่วยติิดบ้้านติิดเตีียงมากที่่�สุุดร้้อยละ 76.7 

รองลงมาเป็็นมููลฝอยติิดเชื้้�อที่่�เกิิดจากผู้้�ป่่วยล้้าง

ไตผ่่านทางช่่องท้้องและผู้้�ป่่วยโรคติิดเชื้้�ออื่่�น ๆ

ร้้อยละ 12.5 และ 5.4 ตามลำดัับ น้้อยที่่�สุุดเป็็น

มููลฝอยติิดเชื้้�อที่่�เกิิดจากผู้้�ป่่วยที่่�มีีแผลกดทัับ และ

การฉีีดอิินซููลิินในผู้้�ป่วยโรคเบาหวาน ร้้อยละ 
2.7 ด้้านประเภทมููลฝอยติิดเชื้้�อในชุุมชนพบว่า  
เป็น็มููลฝอยติิดเชื้้�อประเภทสำลี ีผ้า้ก๊๊อซ ผ้า้พัันแผล 
มากที่่�สุดุ ร้อ้ยละ 54.2 ของแหล่่งกำเนิิดที่่�ให้ข้้อ้มูลู 
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(N=72) รองลงมาเป็็นมููลฝอยติิดเชื้้�อประเภท 
ผ้า้อ้้อมสำเร็จ็รูป แผ่่นรองซัับ ร้อ้ยละ 47.2 หน้้ากาก
อนามััยและถุุงมืือยาง ร้้อยละ 43.1 ถุุงล้้างไต  
ถุุงปััสสาวะและสายยาง ร้้อยละ 40.3 มููลฝอย
ติิดเช้ื้�ออื่่�นๆ ร้้อยละ 26.4 และน้้อยที่่�สุุดเป็็นเข็็ม
หรืือเข็็มอิินซููลิิน ร้้อยละ 13.9 สำหรัับอััตราการ
เกิิดมููลฝอยติิดเชื้้�อในชุุมชน พบว่่า แหล่่งกำเนิิด
มููลฝอยติิดเช้ื้�อในชุุมชนมีีอััตราการเกิิด ไม่่เกิิน 
0.5 กิิโลกรััมต่่อวััน ร้้อยละ 45.8 รองลงมามีีอััตรา 
การเกิิด มากกว่่า 1 กิิโลกรััมต่่อวััน และอััตรา 
การเกิิด 0.6 - 1 กิิโลกรััมต่่อวััน ร้้อยละ 33.4 และ 
20.8 ตามลำดัับ 

กระบวนการจััดการมููลฝอยติิดเช้ื้�อใน
พื้้�นที่่�เขตเทศบาลตำบลวิิชิิตพบว่า เทศบาลตำบล
วิิชิิตเป็็นองค์์กรปกครองส่่วนท้้องถิ่่�นที่่�ให้้บริิการ
เก็็บขนมููลฝอยติิดเชื้้�อในพื้้�นที่่�รัับผิิดชอบ โดยมีี 
ยานพาหนะขนมููลฝอยติิดเช้ื้�อ จำนวน 1 คััน  
ผู้้�ปฏิบิัตัิงิานมููลฝอยติดิเช้ื้�อ จำนวน 2 คน ดำเนิินการ
เก็็บขนมููลฝอยติิดเชื้้�อทุุกวััน มีีที่่�พัักมููลฝอยติิดเชื้้�อ
ขนาด 5×5 เมตร เพื่่�อเป็น็จุดุพักัรวมมูลูฝอยติดิเชื้้�อ
และทำการขนส่ง่ไปกำจัดัยังัศูนูย์ก์ำจัดัขยะมูลูฝอย
จัังหวััดภููเก็็ต โดยทั่่�วไปมีีอััตราค่่าบริการเก็็บขน 
2 บาทต่อ่กิโิลกรัมั และอัตัราค่า่บริการกำจัดั 18 บาท 
ต่่อกิิโลกรััมทั้้�งนี้้�  มููลฝอยติิดเชื้้�อที่่� เก็็บขนจาก 
รพ.สต. จะไม่่จััดเก็็บค่่าบริิการเก็็บขนและกำจััด 
แต่่อย่่างใด สำหรัับมููลฝอยติิดเชื้้�อในชุุมชน จะมีี 
ผู้้�ป่่วย ญาติิ หรืือผู้้�ดููแลผู้้�ป่่วยบางส่่วน จะรวบรวม

มาทิ้้�งที่่� รพ.สต. เพื่่�อฝากกำจััด

สภาพปััญหาและอุุปสรรคในการจััดการ

มููลฝอยติิดเช้ื้�อในชุุมชนก่่อนการดำเนิินการพบว่่า 

ประชาชนยัังขาดความรู้้�ความเข้้าใจในการจััดการ

มููลฝอยติิดเชื้้�ออย่่างถููกต้้อง ขาดรููปแบบแนวทาง

การจััดการที่่�ชััดเจน การสื่่�อสารประชาสััมพัันธ์์ยััง

ไม่่ทั่่�วถึึง ไม่่มีีที่่�พัักรวมมููลฝอยติิดเชื้้�อในชุุมชนและ

จุุดทิ้้�งมููลฝอยติิดเชื้้�อตั้้�งอยู่่�ห่่างไกลทำให้้ไม่่สะดวก

ต่่อการทิ้้�งของประชาชน รวมถึึงที่่�พัักรวมมููลฝอย

ติิดเชื้้�อของ รพ.สต. ยัังไม่่ได้้มาตรฐาน

2. รููปแบบแนวทางการจััดการมููลฝอย

ติิดเชื้้�อในชุุมชนที่่�เหมาะสมสำำ�หรัับพื้้�นที่่�เขต

เทศบาลตำำ�บลวิชิิติ จังัหวัดัภูเูก็็ต โดยกระบวนการ

มีีส่่วนร่่วมของชุุมชน

จากสถานการณ์์  สภาพปัญหาและ

อุุปสรรคในการจััดการมููลฝอยติิดเชื้้�อในชุุมชน

พื้้�นที่่�เขตเทศบาลตำบลวิิชิติ ข้อ้มูลูเหล่า่นี้้�ได้น้ำเข้า้

สู่่�กระบวนการพััฒนารููปแบบการจััดการมููลฝอย 

ติิดเชื้้�อในชุุมชนโดยกระบวนการมีีส่่วนร่่วมของ

ชุุมชนและหน่่วยงานที่่�เกี่่�ยวข้้อง ได้้แก่่ องค์์กร

ปกครองส่ว่นท้อ้งถิ่่�น (อปท.) หน่ว่ยงานสาธารณสุขุ

ระดัับพื้้�นที่่� อาสาสมััครสาธารณสุุขประจำหมู่่�บ้้าน 

และภาคประชาชน โดยเปิิดโอกาสให้้ชุุมชนและ 

หน่่วยงานที่่� เกี่่�ยวข้้องได้้ร่่วมกำหนดรููปแบบ

แนวทางการจััดการมููลฝอยติิดเชื้้�อในชุุมชนที่่�

เหมาะสมสำหรัับพื้้�นที่่� มีีองค์์ประกอบ 2 ส่่วน คืือ 

ส่ว่นแรกเป็็นการบริหิารจัดัการมูลูฝอยติดิเชื้้�อแบบ

มีีส่่วนร่่วมของชุุมชน โดยกำหนดบทบาทหน้้าที่่� 

และความรัับผิดชอบของผู้้�ที่่�เกี่่�ยวข้องในการดำเนิิน

การ จััดการมููลฝอยติิดเชื้้�อในชุุมชน ส่่วนที่่� 2 คืือ  

แนวทางการจััดการมููลฝอยติิดเชื้้�อในชุุมชน  

เป็็นการกำหนดขั้้� นตอนการปฏิิบัั ติิ ในการ

จัั ด ก า ร มูู ลฝอยติิ ด เชื้้� อ ใ น ชุุ มชนที่่� ถูู ก ต้้ อ ง 

ครอบคลุมกระบวนการจััดการตั้้�งแต่่การคััดแยก 
และเก็บ็รวบรวม การเก็บ็ขนและการกำจัดัมูลูฝอย
ติดิเชื้้�อ
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	 1.1	 การบริิหารจััดการมููลฝอย 
ติิดเชื้้�อแบบมีีส่่วนร่่วมของชุุมชน โดยกำหนด
บทบาทหน้้าที่่�และความรัับผิิดชอบของหน่่วยงาน
หรืือผู้้�ที่่�เกี่่�ยวข้องกัับการจััดการมููลฝอยติิดเช้ื้�อ
ในชุุมชน เพ่ื่�อให้้เกิิดความชััดเจนในการดำเนิิน
การจััดการมููลฝอยติิดเชื้้�อในชุุมชนร่่วมกัันอย่่างมีี
ประสิิทธิิภาพ ดัังนี้้�

		  (1)	 องค์์กรปกครองส่่วน 
ท้้องถิ่่�น (อปท.) กำหนดบทบาทหน้้าที่่�ดัังนี้้�

			   ■  ร ะ ย ะ เ ตรี  ยมก า ร
ประสานงานกัับ รพ.สต. และผู้้�ป่วย ญาติิ หรืือ 
ผู้้�ดูแลผู้้�ป่ว่ยในพื้้�นที่่�รับัผิดิชอบ เพื่่�อร่ว่มกันัวางแผน
และสนัับสนุุนการจััดการมููลฝอยติิดเชื้้�อในชุุมชน 
จััดอบรมให้้ความรู้้�แก่่ผู้้�ปฏิิบััติิงานมููลฝอยติิดเชื้้�อ 
ของตนตามหลัักสููตรที่่�กระทรวงสาธารณสุข
กำหนด(11)    จัดัหาอุุปกรณ์์ป้้องกัันอัันตรายส่่วนบุุคคล 
(PPE) ให้เ้พียีงพอและเหมาะสมสำหรับัผู้้�ปฏิบัิัติงิาน
ทุุกคนจััดให้้มีีจุุดทิ้้�งมููลฝอยติิดเชื้้�อในชุุมชนหรืือ
ภาชนะรองรัับมููลฝอยติิดเชื้้�อ (ถัังแดง) ที่่�เหมาะสม
และสะดวกสำหรัับประชาชน จััดให้้มีีการสื่่�อสาร
ประชาสััมพันัธ์ผ์่า่นช่อ่งทางต่า่งๆ เพื่่�อสร้า้งความรู้้� 
ความเข้้าใจให้้กัับประชาชนเกี่่�ยวกับการจััดการ
มูลูฝอยติดิเชื้้�อในชุมุชนที่่�ถูกูต้อ้งและสนับัสนุุนวัสัดุุ
อุุปกรณ์์ในการจััดการมููลฝอยติิดเชื้้�อในชุุมชน

			   ■ ระยะดำำ�เนิินการให้้
บริิการเก็็บขนมููลฝอยติิดเชื้้�อ จััดบริิการเก็็บขน
มููลฝอยติิดเชื้้�อในพื้้�นที่่�รัับผิิดชอบอย่่างทั่่�วถึึงและ
ครอบคลุุม ดำเนิินการเก็็บขนมููลฝอยติิดเช้ื้�อตาม
ตารางเวลาและเส้้นทางที่่�กำหนด โดยใช้้รถเก็็บขน
มูลูฝอยติดิเช้ื้�อเฉพาะ ควบคุมกำกัับให้้ผู้้�ปฏิบัิัติงิาน 
มููลฝอยติิดเช้ื้�อสวมอุุปกรณ์์ป้้องกัันอัันตรายส่่วน
บุุคคล (PPE) ตลอดเวลาที่่�ปฏิิบััติิงาน ใช้้งาน

โปรแกรมควบคุมกำกัับการขนส่่งมููลฝอยติิดเชื้้�อ 
(E-manifest) และควบคุมกำกับัการจัดัการมููลฝอย
ติดิเชื้้�อให้้เป็น็ไปตามกฎกระทรวงว่า่ด้ว้ยการกำจัดั
มููลฝอยติิดเชื้้�อ พ.ศ. 2545(11)

			   ■ ระยะติิดตามประเมิินผล 
ร่่วมกัับ รพ.สต. และหน่่วยงานที่่� เกี่่�ยวข้อง
ติิดตามประเมิินผลการจััดการมููลฝอยติิดเชื้้�อใน
ชุุมชน และติิดตามประเมิินผลการจััดการมููลฝอย
ติิดเชื้้�อในพ้ื้�นที่่�รัับผิดชอบ ตั้้�งแต่่การคััดแยก  
เก็็บรวบรวม การเก็็บขนและการกำจััด

		  (2)	 โรงพยาบาลส่่งเสริมสุข
ภาพตำำ�บล (รพ.สต) กำหนดบทบาทหน้้าที่่�ดัังนี้้�

			   ■ ระยะเตรีียมการ โดย
ร่่วมกัับ อปท. วางแผนและสนัับสนุุนการจััดการ
มููลฝอยติิดเชื้้�อในชุุมชน รวมถึึงประเมิินความ
พร้อมด้้านอนามััยสิ่่�งแวดล้้อมในบ้้านหรืือที่่�พักัของ
ผู้้�ป่่วยที่่�ถููกสุุขลัักษณะ เช่่น จุุดทิ้้�งมููลฝอยติิดเชื้้�อ 
ในบ้้าน จััดอบรมให้้ความรู้้�แก่่ผู้้�ป่่วย ญาติิ หรืือ 
ผู้้�ดูแูลผู้้�ป่ว่ย และ อสม. รวมถึึงให้ค้ำปรึกึษาแนะนำ
เกี่่�ยวกัับแนวปฏิิบััติิในการจััดการมููลฝอยติิดเชื้้�อ
ในชุุมชนที่่�ถููกต้้อง จััดเตรียมสถานที่่� วััสดุุและ
อุุปกรณ์์ในการจััดการมููลฝอยติิดเชื้้�อของตน ได้้แก่่  
ที่่�พัักรวมมููลฝอยติิดเชื้้�อ ภาชนะบรรจุุมููลฝอย  
(ถุงุแดง) ภาชนะรองรับัมูลูฝอย (ถังัแดง) ให้เ้ป็น็ไป
ตามมาตรฐานที่่�กำหนด(12)

			   ■ ร ะยะกา รจัั ด ก า ร
มููลฝอยติิดเชื้้�อของ รพ.สต. จััดให้้มีีระบบบัันทึึก
ข้้อมููลสำหรัับผู้้�นำมููลฝอยติิดเชื้้�อมาทิ้้�งที่่� รพ.สต. 
โดยระบุุ ชื่่�อ-สกุุล บ้้านเลขที่่� น้้ำหนัักมููลฝอย 
ติดิเชื้้�อ และวันัที่่�ที่่�นำมาทิ้้�ง ควบคุมุดูแูลและจัดัการ
มููลฝอยติิดเชื้้�อให้้เป็็นไปตามมาตรฐานที่่�กำหนด
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			   ■ ระยะติิดตามประเมิินผล 
ตรวจเยี่่�ยมและติิดตามประเมิินผลการจััดการ
มููลฝอยติิดเช้ื้�อในชุุมชน โดยอาจร่วมกัับ อปท. 
และหน่่วยงานที่่�เกี่่�ยวข้้อง ประเมิินความรอบรู้้� 
ของผู้้�ป่่วย ญาติิหรืือผู้้�ดูแลผู้้�ป่วยในการจััดการ
มููลฝอยติิดเชื้้�อ

		  (3)	 อาสาสมัครสาธารณสุข
ประจำำ�หมู่่�บ้้าน (อสม.)ให้้คำปรึึกษาแนะนำ
แนวทางการจััดการมููลฝอยติิดเชื้้�อที่่�ถููกต้้องแก่่
ผู้้�ป่่วย ญาติิ หรืือผู้้�ดูแลผู้้�ป่่วย ร่่วมกัับเจ้้าหน้้าที่่� 
รพ.สต. และ อปท. ตรวจเยี่่�ยมติิดตามและ
สนัับสนุุนการจััดการมููลฝอยติิดเชื้้�อในชุุมชน

		  (4)	ผู้้�ป่ ่วย ญาติิ หรืือผู้้�ดููแล 
ผู้้�ป่่วย (แหล่่งกำำ�เนิิดมููลฝอยติิดเชื้้�อในชุุมชน)

			   ■  ร ะ ย ะ เ ตรี  ยมก า ร 
ให้้ความร่่วมมืือกัับหน่่วยงานที่่�เกี่่�ยวข้องในการ
จััดการมููลฝอยติิดเช้ื้�อที่่�ถููกต้้อง รวมถึึงเข้้ารัับการ
อบรมตามที่่� รพ.สต. หรืือ อปท. จััดให้้ จััดให้้มีี
จุุดทิ้้�งมููลฝอยติิดเช้ื้�อในบ้้าน โดยให้้อยู่่�ในบริิเวณที่่� 
เหมาะสม ไม่่ตั้้�งอยู่่�ในบริเวณสถานที่่�ประกอบ
ปรุุง หรืือสะสมอาหาร จััดเตรีียมวััสดุุอุุปกรณ์์ให้้ 
เพีียงพอ เช่่น ถุุงขยะติิดเชื้้�อ (ถุุงแดง) กล่่อง 
ถััง หรืือขวดสำหรัับทิ้้�งขยะติิดเชื้้�อประเภทวััสดุุ 
มีีคม ปากกาเคมีี เป็็นต้้น

			   ■ ระยะดำำ�เนิินการจััด 
การมููลฝอยติิดเชื้้�อ ให้้ปฏิิบััติิตามแนวทางการ
จััดการมููลฝอยติิดเชื้้�อในชุุมชน

	 	 1.1	 แนวทางการจัั ดการ
มูลูฝอยติดิเชื้้�อในชุมุชน เพื่่�อให้มู้ลูฝอยติดิเช้ื้�อที่่�เกิดิ
ขึ้้�นในชุมุชนได้ร้ับัการจัดัการอย่า่งถูกูต้อ้ง ปลอดภัยั 
ไม่ส่่ง่ผลกระทบต่อ่สุขุภาพอนามัยัและสิ่่�งแวดล้อ้ม
จึึงได้้กำหนดแนวทางขั้้�นตอนการจััดการมููลฝอย 

ติิดเชื้้�อในชุุมชนร่่วมกััน ครอบคลุุมกระบวนการ
จััดการมููลฝอยติิดเชื้้�อตั้้� งแต่่การคััดแยกและ 
เก็็บรวบรวม การเก็็บขน และการกำจััดมููลฝอย 
ติิดเชื้้�อ แสดงดัังตาราง 1

3. การติิดตามประเมิินผล
จากการลงพื้้�นที่่�ติิดตามประเมิินผล

การดำเนิินงานตามรููปแบบแนวทางการจััดการ
มููลฝอยติิดเชื้้�อในชุุมชน จำนวน 5 ชุุมชน ในด้้าน
การบริิหารจััดการมููลฝอยติิดเชื้้�อ พบว่่า อปท., 
รพ.สต., อสม. และผู้้�ป่่วย ญาติิ หรืือผู้้�ดููแลผู้้�ป่่วย 
ส่่วนใหญ่่ดำเนิินการบทบาทหน้้าที่่�และความ 
รับัผิดชอบที่่�ได้้ร่่วมกันักำหนด มีบีางบทบาทหน้า้ที่่�
ที่่�ยังัไม่ไ่ด้ด้ำเนินิการ เช่น่ การจัดัให้ม้ีจีุดุทิ้้�งมูลูฝอย 
ติิดเชื้้�อในชุุมชนหรืือภาชนะรองรัับมูลฝอยติิดเชื้้�อ 
(ถัังแดง) ที่่�เหมาะสมและสะดวกสำหรัับประชาชน 
การสนัับสนุุนวััสดุุอุุปกรณ์์ในการจััดการมููลฝอย
ติิดเชื้้�อในชุุมชน เป็็นต้้น สำหรัับด้้านแนวทาง 
การจััดการมููลฝอยติิดเชื้้�อในชุุมชนพบว่่า ขั้้�นตอน 
การคััดแยกและเก็็บรวบรวมมููลฝอยติิดเชื้้�อ  
โดยผู้้�ป่วย ญาติิ หรืือผู้้�ดูแลผู้้�ป่วย บางส่่วนยัังปฏิบัิัติิ
ไม่่ถููกต้้อง เช่่น มููลฝอยติิดเชื้้�อประเภทมีีคมไม่่ได้้
ใส่่ลงในขวดหรืือกล่่องที่่�ทนการทะลุุ ไม่่มีีการมััด
ปากถุุงมููลฝอยติิดเชื้้�อให้้แน่่นด้้วยเชืือกหรืือยาง
มััดก่่อนทิ้้�ง ส่่วนขั้้�นตอนการเก็็บขนและการกำจััด
มููลฝอยติิดเชื้้�อพบว่่ามีีการดำเนิินการตามขั้้�นตอน
การปฏิิบััติิที่่�กำหนด
	 สำหรัับผลการประเมิินระดัับความรู้้�
และการปฏิบิัตัิขิองประชาชนในการจัดัการมููลฝอย
ติิดเชื้้�อพบว่่า ก่่อนการดำเนิินการ กลุ่่�มตััวอย่่าง
ส่่วนใหญ่่มีีความรู้้�อยู่่�ในระดัับปานกลาง คืือรู้้�และ
เข้้าใจถููกต้้องบ้้าง ไม่่ถููกต้้องบ้้างต่่อการปฏิิบััติิ 
โดยมีีค่่าเฉลี่่�ย (x̅̅) เท่่ากัับ 10.54 (SD. = 2.01) 
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ในด้้านพฤติิกรรมการปฏิิบััติิในการจััดการมููลฝอย
ติิดเชื้้�อ พบว่่า กลุ่่�มตััวอย่่างมีีพฤติิกรรมการปฏิิบััติิ
อยู่่�ในระดัับปานกลาง โดยมีีค่่าเฉลี่่�ย (x̅̅) เท่่ากัับ 
23.78 (SD. = 4.76) และภายหลัังการดำเนิินการ
พบว่่า กลุ่่�มตััวอย่่างส่่วนใหญ่่มีีความรู้้�อยู่่�ในระดัับ
มาก คืือมีีความรู้้�และเข้้าใจอย่่างถููกต้้องเพีียงพอ 
ต่่อการปฏิิบััติิ โดยมีีค่่าเฉลี่่�ย (x̅̅) เท่่ากัับ 23.78 
(SD. = 4.76) ในด้้านพฤติิกรรมการปฏิิบััติิใน
การจััดการมููลฝอยติิดเชื้้�อพบว่า กลุ่่�มตััวอย่่าง
มีีพฤติิกรรมการปฏิิบััติิอยู่่�ในระดัับสููง โดยมีีค่่า

เฉลี่่�ย (x̅̅) เท่่ากัับ 28.13 (SD. = 2.56) แสดงดััง
ตาราง 2 และเมื่่�อทำการวิิเคราะห์์เปรีียบเทีียบผล 
การดำเนิินการตามรููปแบบแนวทางการจััด 
การมููลฝอยติิดเชื้้�อในชุุมชนพบว่่า คะแนนเฉลี่่�ย
ความรู้้�และการปฏิิบััติิเกี่่�ยวกัับการจััดการมููลฝอย
ติิดเชื้้�อในชุุมชนก่่อนและหลัังการดำเนิินการมีี 
ความแตกต่า่งกันัอย่า่งมีนีัยัสำคััญทางสถิิติ ิกล่่าวคืือ 
กลุ่่�มตััวอย่่างมีีความรู้้�และการปฏิิบััติิเกี่่�ยวกัับการ
จััดการมููลฝอยติิดเช้ื้�อในชุุมชนหลัังการดำเนิินการ

สููงกว่่าก่่อนการดำเนิินการ แสดงดัังตาราง 2

แสดงดังตาราง2 และเมื่อทําการวิเคราะหเปรียบเทียบผลการดําเนินการตามรูปแบบแนวทางการจัดการมูลฝอยติด

เชื้อในชุมชนพบวา คะแนนเฉลี่ยความรูและการปฏิบัติเกี่ยวกับการจัดการมูลฝอยติดเชื้อในชุมชนกอนและหลังการ

ดําเนินการมีความแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ กลาวคือกลุมตัวอยางมีความรูและการปฏิบัติเก่ียวกับการ

จัดการมูลฝอยติดเชื้อในชุมชนหลังการดําเนินการสูงกวากอนการดําเนินการ แสดงดังตาราง2 

ตาราง1แนวทางข้ันตอนการจัดการมูลฝอยติดเชื้อในชุมชน 

 

ขั้นตอน ผูรับผิดชอบ ขั้นตอนการปฏิบัติ 

1. การคัดแยก

และเก็บรวบรวม

มูลฝอยติดเชื้อ 

 

ผูปวย ญาติ  

หรือผูดูแลผูปวย 

1. ใหคัดแยกมูลฝอยติดเชื้อ ณ แหลงกําเนิด โดยทําการคัดแยกมูลฝอย 

ติดเชื้อออกจากมูลฝอยประเภทอื่น 

2. มูลฝอยติดเชื้อ ใหคัดแยกออกเปน 2 ประเภท ดังนี ้

- มูลฝอยติดเชื้อประเภทวัสดุมีคม เชน เข็ม ใบมีดใหทิ้งลงกลอง ถัง

หรือขวดท่ีแข็งแรง บรรจุไมเกิน 3/4 สวน และปดฝาใหมิดชิด 

- มูลฝอยติดเชื้อประเภทวัสดุไมมีคม เชน สําลี ผากอช ถุงลางไต ให

ทิ้งลงถุงขยะสีแดง บรรจุไมเกิน 2/3 สวน และมัดปากถุงใหแนน  

3. ภาชนะบรรจุมูลฝอยติดเชื้อใหเขียนขอความวา “มูลฝอยติดเชื้อ” 

และระบุชื่อ บานเลขที่ของผูท้ิงและวันที่ทิ้ง ใชปากกาเคมีเขียนหรือทํา

ปายหรือสติ๊กเกอรผูกติดไว เพ่ือเปนการแสดงใหบุคคลอื่นทราบ 

4. ทําการขนยายมูลฝอยติดเชื้อจากบานผูปวยอยางถูกตอง โดยผูปวย 

ญาติ ผูดูแลผูปวย หรือเจาหนาที่สาธารณสุข ขนยายมูลฝอยติดเชื้อไป

ยังจุดทิ้งที่ อปท.กําหนด หรือ รพ.สต. ตามตารางเวลาที่กําหนด  

5. ภายหลังจากจัดการมูลฝอยติดเชื้อแลว ลางมือใหสะอาดดวยน้ําและ

สบู หรือเจลแอลกอฮอลทันท ี

เจาหนาที่ รพ.สต. เม่ือผูปวย ญาติ หรือผูดูแลผูปวย ขนยายมูลฝอยติดเชื้อมาจัดเก็บยังที่

พักรวมมูลฝอยติดเชื้อของ รพ.สต. ใหปฏิบัติดังนี้ 

1. ตรวจสอบและบันทึกขอมูลสําหรับผูนํามูลฝอยติดเชื้อมาทิ้งที่ รพ.สต. 

โดยระบุ ชื่อ-สกุล บานเลขที่ น้ําหนักมูลฝอยติดเชื้อ และวันที่ทีน่ํามาทิ้ง 

2. บันทึกขอมูลในระบบ  E-Manifest  ทุกครั้งที่รถขนมูลฝอยติดเชื้อ 

ของ อปท. มาเก็บขนเพื่อนําไปกําจัดเพ่ือปองกันการลักลอบท้ิง 

2. การเก็บขนมูล

ฝอยติดเชื้อ 

ผูปฏิบัติงานมูล

ฝอยติดเชื้อของ

อปท. 

1. ดําเนินการเก็บขนมูลฝอยติดเชื้อเพ่ือนําไปกําจัดอยางถูกตองตาม

ตารางเวลาและเสนทางที่กําหนด โดยใชรถเก็บขนมูลฝอยติดเชื้อเฉพาะ 

2. ผูปฏิบัติงานมูลฝอยติดเชื้อสวมใสอุปกรณปองกันอันตรายสวน

บุคคลตลอดเวลาที่ปฏิบัติงาน 

3. ตรวจสอบและยืนยันการขนมูลฝอยติดเชื้อในระบบ E-Manifest  

ทุกครั้งท่ีรับมอบมูลฝอยติดเชื้อไปกําจัด และนําสงกําจัดยังสถานที่

กําจัดมูลฝอยติดเชื้อในการจัดการมูลฝอยที่ถูกตอง  

3. การกําจัด 

มูลฝอยติดเชื้อ 

ผูปฏิบัติงานของ

สถานที่กําจัด 

มูลฝอยติดเชื้อ 

1. ตรวจสอบและยืนยันการรับมูลฝอยติดเชื้อในระบบ E-Manifest  

ทุกครั้งที่รับมอบมูลฝอยติดเชื้อ 

2. ดําเนินการกําจัดมูลฝอยติดเชื้อให เปนไปตามมาตรฐานตามที่

กฎกระทรวงวาดวยการกําจัดมูลฝอยติดเชื้อ พ.ศ. 2545(12) กําหนด 

 

ตาราง 1  แนวทางขั้้�นตอนการจััดการมููลฝอยติิดเชื้้�อในชุุมชน
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ตาราง2สรุปผลการประเมินระดับความรูและการปฏิบัติของประชาชนในการจัดการมูลฝอยติดเชื้อ (n =111) 

 

ประเด็นการประเมิน คาเฉลี่ย (𝑥̅𝑥) S.D. แปลผล 

กอนการดําเนินการตามรูปแบบทางการจัดการมูลฝอยติดเชื้อในชุมชน 

ความรูเก่ียวกับการจัดการมูลฝอยติดเชื้อในชุมชน (14 ขอ) 

คะแนนนอยท่ีสุด = 3 คะแนน 

คะแนนมากที่สุด = 13 คะแนน 

10.54 2.01 ระดับปานกลางรู และ 

เขาใจถูกตองบาง  

ไมถูกตองบางตอการปฏิบัติ

การปฏิบัติในการจัดการมูลฝอยติดเชื้อในชุมชน (10 ขอ) 

คะแนนนอยท่ีสุด = 9 คะแนน 

คะแนนมากที่สุด = 14 คะแนน 

23.78 4.76 พฤติกรรมการปฏิบัติ 

อยูในระดับปานกลาง 

หลังการดําเนินการตามรูปแบบทางการจัดการมูลฝอยติดเชื้อในชุมชน 

ความรูเก่ียวกับการจัดการมูลฝอยติดเชื้อในชุมชน (14 ขอ) 

คะแนนนอยท่ีสุด = 3 คะแนน 

คะแนนมากท่ีสุด = 14 คะแนน 

13.89 0.54 ระดับมาก มีความรูและ

เขาใจอยางถูกตอง

เพียงพอตอการปฏิบัติ 

การปฏิบัติในการจัดการมูลฝอยติดเชื้อในชุมชน (10 ขอ) 

คะแนนนอยท่ีสุด = 18 คะแนน 

คะแนนมากท่ีสุด = 30 คะแนน 

28.13 2.56 พฤติกรรมการปฏิบัติอยู

ในระดับสูง 

 
ตาราง3เปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยระดับความรูและการปฏิบัติของประชาชนในการจัดการมูลฝอยติดเชื้อกอน
และหลังการดําเนินการดวยคาสถิติ t-test(n =111) 
 

ประเด็นการประเมิน 
กอนดําเนินการ หลังดําเนินการ 

t Sig 
Mean SD Mean SD 

ความรูเก่ียวกับการจัดการมูลฝอยติดเชื้อ
ในชุมชน (14 ขอ) 

10.54 2.01 13.89 0.54 -16.37 P value <0.001* 

การปฏิบัติในการจัดการมูลฝอยติดเชื้อใน
ชุมชน (10 ขอ) 

23.78 4.76 28.13 2.56 -8.40 P value <0.001* 

*มีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 
 

วิจารณ 

จากผลการศึกษาสภาพปญหาและอุปสรรคในการจัดการมูลฝอยติดเชื้อในชุมชนซึ่งพบวาปญหาที่สําคัญ

คือประชาชนยังขาดความรูความเขาใจในการจัดการมูลฝอยติดเชื้ออยางถูกตอง และขาดรูปแบบแนวทางการ

จัดการที่ชัดเจน สอดคลองกับผลการศึกษาของอํานาจ(13)และประชุมพร(14) ซึ่งพบวาปญหาของการจัดการมูลฝอย

ติดเชื้อในชุมชนคือขาดรูปแบบและการจัดการอยางระบบที่เชื่อมโยงกันท้ังในสวนของ อปท.รพ. รพ.สต. และ

ชุมชนดังนั้น รูปแบบแนวทางการจัดการมูลฝอยติดเชื้อในชุมชนที่เหมาะสมจะตองใหชุมชนและหนวยงานที่

เก่ียวของไดมีสวนรวมในการดําเนินการ(15) และเชื่อมโยงกับเครือขายอ่ืนๆ อยางเปนระบบ เพ่ือใหการจัดการมูล

ฝอยติดเชื้อในชุมชนมีประสิทธิภาพ โดยผูปวย ญาติ หรือผูดูแลผูปวยตองมีความรู ความเขาใจและใหความสําคัญกับ

การจัดการมูลฝอยติดเชื้ออยางถูกตอง(16-17)ทั้งนี้ จากผลการติดตามประเมินผลการดําเนินงานตามรูปแบบแนว

ทางการจัดการมูลฝอยติดเชื้อในชุมชน มีบางประเด็นที่ยังไมสามารถดําเนินการไดตามรูปแบบแนวทางที่

แสดงดังตาราง2 และเมื่อทําการวิเคราะหเปรียบเทียบผลการดําเนินการตามรูปแบบแนวทางการจัดการมูลฝอยติด

เชื้อในชุมชนพบวา คะแนนเฉลี่ยความรูและการปฏิบัติเกี่ยวกับการจัดการมูลฝอยติดเชื้อในชุมชนกอนและหลังการ

ดําเนินการมีความแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ กลาวคือกลุมตัวอยางมีความรูและการปฏิบัติเก่ียวกับการ

จัดการมูลฝอยติดเชื้อในชุมชนหลังการดําเนินการสูงกวากอนการดําเนินการ แสดงดังตาราง2 

ตาราง1แนวทางข้ันตอนการจัดการมูลฝอยติดเชื้อในชุมชน 

 

ขั้นตอน ผูรับผิดชอบ ขั้นตอนการปฏิบัติ 

1. การคัดแยก

และเก็บรวบรวม

มูลฝอยติดเชื้อ 

 

ผูปวย ญาติ  

หรือผูดูแลผูปวย 

1. ใหคัดแยกมูลฝอยติดเชื้อ ณ แหลงกําเนิด โดยทําการคัดแยกมูลฝอย 

ติดเชื้อออกจากมูลฝอยประเภทอื่น 

2. มูลฝอยติดเชื้อ ใหคัดแยกออกเปน 2 ประเภท ดังนี ้

- มูลฝอยติดเชื้อประเภทวัสดุมีคม เชน เข็ม ใบมีดใหทิ้งลงกลอง ถัง

หรือขวดท่ีแข็งแรง บรรจุไมเกิน 3/4 สวน และปดฝาใหมิดชิด 

- มูลฝอยติดเชื้อประเภทวัสดุไมมีคม เชน สําลี ผากอช ถุงลางไต ให

ทิ้งลงถุงขยะสีแดง บรรจุไมเกิน 2/3 สวน และมัดปากถุงใหแนน  

3. ภาชนะบรรจุมูลฝอยติดเชื้อใหเขียนขอความวา “มูลฝอยติดเชื้อ” 

และระบุชื่อ บานเลขที่ของผูท้ิงและวันที่ทิ้ง ใชปากกาเคมีเขียนหรือทํา

ปายหรือสติ๊กเกอรผูกติดไว เพ่ือเปนการแสดงใหบุคคลอื่นทราบ 

4. ทําการขนยายมูลฝอยติดเชื้อจากบานผูปวยอยางถูกตอง โดยผูปวย 

ญาติ ผูดูแลผูปวย หรือเจาหนาที่สาธารณสุข ขนยายมูลฝอยติดเชื้อไป

ยังจุดทิ้งที่ อปท.กําหนด หรือ รพ.สต. ตามตารางเวลาที่กําหนด  

5. ภายหลังจากจัดการมูลฝอยติดเชื้อแลว ลางมือใหสะอาดดวยน้ําและ

สบู หรือเจลแอลกอฮอลทันท ี

เจาหนาที่ รพ.สต. เม่ือผูปวย ญาติ หรือผูดูแลผูปวย ขนยายมูลฝอยติดเชื้อมาจัดเก็บยังที่

พักรวมมูลฝอยติดเชื้อของ รพ.สต. ใหปฏิบัติดังนี้ 

1. ตรวจสอบและบันทึกขอมูลสําหรับผูนํามูลฝอยติดเชื้อมาทิ้งที่ รพ.สต. 

โดยระบุ ชื่อ-สกุล บานเลขที่ น้ําหนักมูลฝอยติดเชื้อ และวันที่ทีน่ํามาทิ้ง 

2. บันทึกขอมูลในระบบ  E-Manifest  ทุกครั้งที่รถขนมูลฝอยติดเชื้อ 

ของ อปท. มาเก็บขนเพื่อนําไปกําจัดเพ่ือปองกันการลักลอบท้ิง 

2. การเก็บขนมูล

ฝอยติดเชื้อ 

ผูปฏิบัติงานมูล

ฝอยติดเชื้อของ

อปท. 

1. ดําเนินการเก็บขนมูลฝอยติดเชื้อเพ่ือนําไปกําจัดอยางถูกตองตาม

ตารางเวลาและเสนทางที่กําหนด โดยใชรถเก็บขนมูลฝอยติดเชื้อเฉพาะ 

2. ผูปฏิบัติงานมูลฝอยติดเชื้อสวมใสอุปกรณปองกันอันตรายสวน

บุคคลตลอดเวลาที่ปฏิบัติงาน 

3. ตรวจสอบและยืนยันการขนมูลฝอยติดเชื้อในระบบ E-Manifest  

ทุกครั้งท่ีรับมอบมูลฝอยติดเชื้อไปกําจัด และนําสงกําจัดยังสถานที่

กําจัดมูลฝอยติดเชื้อในการจัดการมูลฝอยที่ถูกตอง  

3. การกําจัด 

มูลฝอยติดเชื้อ 

ผูปฏิบัติงานของ

สถานที่กําจัด 

มูลฝอยติดเชื้อ 

1. ตรวจสอบและยืนยันการรับมูลฝอยติดเชื้อในระบบ E-Manifest  

ทุกครั้งที่รับมอบมูลฝอยติดเชื้อ 

2. ดําเนินการกําจัดมูลฝอยติดเชื้อให เปนไปตามมาตรฐานตามที่

กฎกระทรวงวาดวยการกําจัดมูลฝอยติดเชื้อ พ.ศ. 2545(12) กําหนด 

 

ตาราง 1  แนวทางขั้้�นตอนการจััดการมููลฝอยติิดเชื้้�อในชุุมชน (ต่่อ)

แสดงดังตาราง2 และเมื่อทําการวิเคราะหเปรียบเทียบผลการดําเนินการตามรูปแบบแนวทางการจัดการมูลฝอยติด

เชื้อในชุมชนพบวา คะแนนเฉลี่ยความรูและการปฏิบัติเกี่ยวกับการจัดการมูลฝอยติดเชื้อในชุมชนกอนและหลังการ

ดําเนินการมีความแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ กลาวคือกลุมตัวอยางมีความรูและการปฏิบัติเก่ียวกับการ

จัดการมูลฝอยติดเชื้อในชุมชนหลังการดําเนินการสูงกวากอนการดําเนินการ แสดงดังตาราง2 

ตาราง1แนวทางข้ันตอนการจัดการมูลฝอยติดเชื้อในชุมชน 

 

ขั้นตอน ผูรับผิดชอบ ขั้นตอนการปฏิบัติ 

1. การคัดแยก

และเก็บรวบรวม

มูลฝอยติดเชื้อ 

 

ผูปวย ญาติ  

หรือผูดูแลผูปวย 

1. ใหคัดแยกมูลฝอยติดเชื้อ ณ แหลงกําเนิด โดยทําการคัดแยกมูลฝอย 

ติดเชื้อออกจากมูลฝอยประเภทอื่น 

2. มูลฝอยติดเชื้อ ใหคัดแยกออกเปน 2 ประเภท ดังนี ้

- มูลฝอยติดเชื้อประเภทวัสดุมีคม เชน เข็ม ใบมีดใหทิ้งลงกลอง ถัง

หรือขวดท่ีแข็งแรง บรรจุไมเกิน 3/4 สวน และปดฝาใหมิดชิด 

- มูลฝอยติดเชื้อประเภทวัสดุไมมีคม เชน สําลี ผากอช ถุงลางไต ให

ทิ้งลงถุงขยะสีแดง บรรจุไมเกิน 2/3 สวน และมัดปากถุงใหแนน  

3. ภาชนะบรรจุมูลฝอยติดเชื้อใหเขียนขอความวา “มูลฝอยติดเชื้อ” 

และระบุชื่อ บานเลขที่ของผูท้ิงและวันที่ทิ้ง ใชปากกาเคมีเขียนหรือทํา

ปายหรือสติ๊กเกอรผูกติดไว เพ่ือเปนการแสดงใหบุคคลอื่นทราบ 

4. ทําการขนยายมูลฝอยติดเชื้อจากบานผูปวยอยางถูกตอง โดยผูปวย 

ญาติ ผูดูแลผูปวย หรือเจาหนาที่สาธารณสุข ขนยายมูลฝอยติดเชื้อไป

ยังจุดทิ้งที่ อปท.กําหนด หรือ รพ.สต. ตามตารางเวลาที่กําหนด  

5. ภายหลังจากจัดการมูลฝอยติดเชื้อแลว ลางมือใหสะอาดดวยน้ําและ

สบู หรือเจลแอลกอฮอลทันท ี

เจาหนาที่ รพ.สต. เม่ือผูปวย ญาติ หรือผูดูแลผูปวย ขนยายมูลฝอยติดเชื้อมาจัดเก็บยังที่

พักรวมมูลฝอยติดเชื้อของ รพ.สต. ใหปฏิบัติดังนี้ 

1. ตรวจสอบและบันทึกขอมูลสําหรับผูนํามูลฝอยติดเชื้อมาทิ้งที่ รพ.สต. 

โดยระบุ ชื่อ-สกุล บานเลขที่ น้ําหนักมูลฝอยติดเชื้อ และวันที่ทีน่ํามาทิ้ง 

2. บันทึกขอมูลในระบบ  E-Manifest  ทุกครั้งที่รถขนมูลฝอยติดเชื้อ 

ของ อปท. มาเก็บขนเพื่อนําไปกําจัดเพ่ือปองกันการลักลอบท้ิง 

2. การเก็บขนมูล

ฝอยติดเชื้อ 

ผูปฏิบัติงานมูล

ฝอยติดเชื้อของ

อปท. 

1. ดําเนินการเก็บขนมูลฝอยติดเชื้อเพ่ือนําไปกําจัดอยางถูกตองตาม

ตารางเวลาและเสนทางที่กําหนด โดยใชรถเก็บขนมูลฝอยติดเชื้อเฉพาะ 

2. ผูปฏิบัติงานมูลฝอยติดเชื้อสวมใสอุปกรณปองกันอันตรายสวน

บุคคลตลอดเวลาที่ปฏิบัติงาน 

3. ตรวจสอบและยืนยันการขนมูลฝอยติดเชื้อในระบบ E-Manifest  

ทุกครั้งท่ีรับมอบมูลฝอยติดเชื้อไปกําจัด และนําสงกําจัดยังสถานที่

กําจัดมูลฝอยติดเชื้อในการจัดการมูลฝอยที่ถูกตอง  

3. การกําจัด 

มูลฝอยติดเชื้อ 

ผูปฏิบัติงานของ

สถานที่กําจัด 

มูลฝอยติดเชื้อ 

1. ตรวจสอบและยืนยันการรับมูลฝอยติดเชื้อในระบบ E-Manifest  

ทุกครั้งที่รับมอบมูลฝอยติดเชื้อ 

2. ดําเนินการกําจัดมูลฝอยติดเชื้อให เปนไปตามมาตรฐานตามที่

กฎกระทรวงวาดวยการกําจัดมูลฝอยติดเชื้อ พ.ศ. 2545(12) กําหนด 

 

ตาราง 2 สรุุปผลการประเมิินระดัับความรู้้�และการปฏิิบััติิของประชาชนในการจััดการมููลฝอยติิดเชื้้�อ  

            (n =111)



: วารสารสมาคมเวชศาสตร์์ป้อ้งกัันแห่่งประเทศไทย ปีีที่่� 12 ฉบัับที่่� 3 กัันยายน-ธัันวาคม 2565670

วิิจารณ์์

จากผลการศึึกษาสภาพปััญหาและ

อุุปสรรคในการจััดการมููลฝอยติิดเชื้้�อในชุุมชน ซ่ึ่�ง

พบว่่าปััญหาที่่�สำคััญคืือประชาชนยัังขาดความรู้้� 

ความเข้้าใจในการจััดการมููลฝอยติิดเชื้้�ออย่่าง

ถููกต้้อง และขาดรููปแบบแนวทางการจััดการที่่�

ชััดเจน สอดคล้องกัับผลการศึึกษาของอำนาจ(13)

และประชุุมพร(14) ซ่ึ่�งพบว่่าปััญหาของการจััดการ

มููลฝอยติิดเชื้้�อในชุุมชนคืือขาดรููปแบบและการ

จััดการอย่่างระบบที่่�เชื่่�อมโยงกัันทั้้�งในส่่วนของ 

อปท.รพ. รพ.สต. และชุุมชน ดัังนั้้�น รููปแบบ

แนวทางการจััดการมููลฝอยติิดเชื้้�อในชุุมชนที่่� 

เหมาะสมจะต้อ้งให้ชุ้มุชนและหน่ว่ยงานที่่�เกี่่�ยวข้อ้ง

ได้ม้ีสี่ว่นร่ว่มในการดำเนินิการ(15) และเชื่่�อมโยงกับั

เครืือข่่ายอื่่�นๆ อย่่างเป็็นระบบ เพื่่�อให้้การจััดการ

มููลฝอยติิดเชื้้�อในชุุมชนมีีประสิิทธิิภาพ โดยผู้้�ป่่วย 

ญาติ ิหรืือผู้้�ดูแูลผู้้�ป่วยต้อ้งมีีความรู้้� ความเข้า้ใจและ

ให้้ความสำคััญกัับการจััดการมููลฝอยติิดเชื้้�ออย่่าง 

ถููกต้้อง(16-17)  ทั้้�งนี้้� จากผลการติิดตามประเมิินผล 

การดำเนิินงานตามรููปแบบแนวทางการจััดการ

มููลฝอยติิดเช้ื้�อในชุุมชน มีีบางประเด็็นที่่�ยัังไม่่

สามารถดำเนิินการได้้ตามรููปแบบแนวทางที่่�

กำหนด เช่่น การจััดให้้มีีจุุดทิ้้�งมููลฝอยติิดเชื้้�อใน

ชุุมชน หรืือภาชนะรองรัับมููลฝอยติิดเชื้้�อ (ถัังแดง) 

ที่่� เหมาะสมและสะดวกสำห รัับประชาชน  

การสนัับสนุุนวััสดุุอุุปกรณ์์ในการจััดการมููลฝอย

ติิดเชื้้�อในชุุมชน เป็็นต้้น อาจเป็็นเพราะการดำเนิิน

งานดังักล่า่วต้อ้งใช้ง้บประมาณของรัฐั ทำให้ห้น่ว่ย

งานที่่�รัับผิดชอบต้องมีีการวางแผนและใช้้ระยะ

เวลาในการดำเนิินการ สำหรัับการประเมิินระดัับ 

ความรู้้�และการปฏิิบัั ติิในการจััดการมููลฝอย 

ติิดเชื้้�อในชุมุชนก่อ่นและหลังัการดำเนินิการตามรูปู

แบบแนวทางที่่�กำหนด พบว่่ามีีความแตกต่่างกััน

อย่่างมีีนััยสำคััญทางสถิิติิ โดยก่่อนการดำเนิินการ 

ประชาชนมีีระดัับความรู้้�และพฤติกิรรมการปฏิบิัตัิิ

อยู่่�ในระดัับปานกลางสอดคล้องกัับผลการศึึกษา

ของรติริส(6) ที่่�พบว่าระดัับความรู้้�และการปฏิบิัตัิใิน

การจััดการมููลฝอยติิดเชื้้�อในบ้้านเรืือนอยู่่�ในระดัับ

ปานกลาง แต่่หลัังจากมีีการดำเนิินการตามรููปแบบ

แนวทางที่่�กำหนดแล้ว้ประชาชนส่ว่นใหญ่ม่ีคีวามรู้้� 

และมีีพฤติิกรรมการปฏิิบััติิอยู่่�ในระดัับสููงขึ้้�น  

อาจเนื่่�องมาจากในการบริิหารจััดการมููลฝอย 

ติิดเชื้้�อในชุุมชนที่่�ได้้กำหนดให้้ อปท. รพ.สต., 

อสม.  มีีบทบาทหน้้าที่่� ในการให้้ความรู้้� ให้้ 

ตาราง 3 เปรีียบเทีียบคะแนนเฉลี่่�ยระดัับความรู้้�และการปฏิิบััติิของประชาชนในการจััดการมููลฝอย 

             ติิดเชื้้�อก่่อนและหลัังการดำเนิินการด้้วยค่่าสถิิติิ t-test (n =111)

ตาราง2สรุปผลการประเมินระดับความรูและการปฏิบัติของประชาชนในการจัดการมูลฝอยติดเชื้อ (n =111) 

 

ประเด็นการประเมิน คาเฉลี่ย (𝑥̅𝑥) S.D. แปลผล 

กอนการดําเนินการตามรูปแบบทางการจัดการมูลฝอยติดเชื้อในชุมชน 

ความรูเก่ียวกับการจัดการมูลฝอยติดเชื้อในชุมชน (14 ขอ) 

คะแนนนอยท่ีสุด = 3 คะแนน 

คะแนนมากที่สุด = 13 คะแนน 

10.54 2.01 ระดับปานกลางรู และ 

เขาใจถูกตองบาง  

ไมถูกตองบางตอการปฏิบัติ

การปฏิบัติในการจัดการมูลฝอยติดเชื้อในชุมชน (10 ขอ) 

คะแนนนอยท่ีสุด = 9 คะแนน 

คะแนนมากที่สุด = 14 คะแนน 

23.78 4.76 พฤติกรรมการปฏิบัติ 

อยูในระดับปานกลาง 

หลังการดําเนินการตามรูปแบบทางการจัดการมูลฝอยติดเชื้อในชุมชน 

ความรูเก่ียวกับการจัดการมูลฝอยติดเชื้อในชุมชน (14 ขอ) 

คะแนนนอยท่ีสุด = 3 คะแนน 

คะแนนมากท่ีสุด = 14 คะแนน 

13.89 0.54 ระดับมาก มีความรูและ

เขาใจอยางถูกตอง

เพียงพอตอการปฏิบัติ 

การปฏิบัติในการจัดการมูลฝอยติดเชื้อในชุมชน (10 ขอ) 

คะแนนนอยท่ีสุด = 18 คะแนน 

คะแนนมากท่ีสุด = 30 คะแนน 

28.13 2.56 พฤติกรรมการปฏิบัติอยู

ในระดับสูง 

 
ตาราง3เปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยระดับความรูและการปฏิบัติของประชาชนในการจัดการมูลฝอยติดเชื้อกอน
และหลังการดําเนินการดวยคาสถิติ t-test(n =111) 
 

ประเด็นการประเมิน 
กอนดําเนินการ หลังดําเนินการ 

t Sig 
Mean SD Mean SD 

ความรูเก่ียวกับการจัดการมูลฝอยติดเชื้อ
ในชุมชน (14 ขอ) 

10.54 2.01 13.89 0.54 -16.37 P value <0.001* 

การปฏิบัติในการจัดการมูลฝอยติดเชื้อใน
ชุมชน (10 ขอ) 

23.78 4.76 28.13 2.56 -8.40 P value <0.001* 

*มีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 
 

วิจารณ 

จากผลการศึกษาสภาพปญหาและอุปสรรคในการจัดการมูลฝอยติดเชื้อในชุมชนซึ่งพบวาปญหาที่สําคัญ

คือประชาชนยังขาดความรูความเขาใจในการจัดการมูลฝอยติดเชื้ออยางถูกตอง และขาดรูปแบบแนวทางการ

จัดการที่ชัดเจน สอดคลองกับผลการศึกษาของอํานาจ(13)และประชุมพร(14) ซึ่งพบวาปญหาของการจัดการมูลฝอย

ติดเชื้อในชุมชนคือขาดรูปแบบและการจัดการอยางระบบที่เชื่อมโยงกันท้ังในสวนของ อปท.รพ. รพ.สต. และ

ชุมชนดังนั้น รูปแบบแนวทางการจัดการมูลฝอยติดเชื้อในชุมชนที่เหมาะสมจะตองใหชุมชนและหนวยงานที่

เก่ียวของไดมีสวนรวมในการดําเนินการ(15) และเชื่อมโยงกับเครือขายอ่ืนๆ อยางเปนระบบ เพ่ือใหการจัดการมูล

ฝอยติดเชื้อในชุมชนมีประสิทธิภาพ โดยผูปวย ญาติ หรือผูดูแลผูปวยตองมีความรู ความเขาใจและใหความสําคัญกับ

การจัดการมูลฝอยติดเชื้ออยางถูกตอง(16-17)ทั้งนี้ จากผลการติดตามประเมินผลการดําเนินงานตามรูปแบบแนว

ทางการจัดการมูลฝอยติดเชื้อในชุมชน มีบางประเด็นที่ยังไมสามารถดําเนินการไดตามรูปแบบแนวทางที่
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คำปรึึกษาแนะนำแนวทางการจััดการมููลฝอย 

ติิดเช้ื้�อที่่�ถููกต้้องแก่่ผู้้�ป่่วย ญาติิ หรืือผู้้�ดูแลผู้้�ป่่วย 

รวมถึึงมีีกระบวนการในการติิดตามประเมิินผล  

จึงึส่ง่ผลให้ร้ะดับัความรู้้�และการปฏิบิัตัิเิกี่่�ยวกับัการ

จััดการมููลฝอยติิดเช้ื้�อในชุุมชนหลัังการดำเนิินการ

สููงกว่่าก่่อนการดำเนิินการ 

สรุุปและข้้อเสนอแนะ

รููปแบบแนวทางการจััดการมููลฝอย 

ติิดเชื้้�อในชุุมชนที่่�เหมาะสมสำหรัับเขตเทศบาล

ตำบลวิิชิิต โดยการมีีส่่วนร่่วมของชุุมชนและ 

หน่่วยงานที่่�เกี่่�ยวข้้องได้้แก่่ อปท., รพ.สต., อสม. 

และผู้้�ป่่วย ญาติิ หรืือผู้้�ดููแลผู้้�ป่่วย มีีการกำหนด

บทบาทหน้า้ที่่�และความรับัผิดิชอบของผู้้�เกี่่�ยวข้อ้ง

ในการดำเนิินการจััดการมููลฝอยติิดเชื้้�อในชุุมชน

อย่่างชััดเจน และแนวทางการจััดการมููลฝอย 

ติิดเชื้้�อในชุุมชนที่่�กำหนดขั้้�นตอนการปฏิิบััติิที่่�

ถููกต้้องในการจััดการมููลฝอยติิดเชื้้�อในชุุมชน 

ครอบคลุุมกระบวนการจััดการตั้้�งแต่่การคััดแยก

และเก็็บรวบรวม ณ แหล่่งกำเนิิด การเก็็บขน และ

การกำจัดัมูลูฝอยติดิเชื้้�อ สำหรับัการประเมินิระดัับ

ความรู้้�และการปฏิบิัตัิใินการจัดัการมููลฝอยติดิเชื้้�อ

ของประชาชนก่่อนและหลัังการดำเนิินการตาม

รููปแบบแนวทางที่่�กำหนดพบว่่า มีีความแตกต่่าง

กัันอย่่างมีีนััยสำคััญทางสถิิติิ โดยหลัังการดำเนิิน

การประชาชนส่่วนใหญ่่มีีความรู้้�และมีีพฤติิกรรม

การปฏิิบััติิอยู่่�ในระดัับสููงกว่่าก่่อนดำเนิินการ 

อย่่างไรก็็ตาม อปท., รพ.สต., อสม. และชุุมชน

ควรร่่วมกัันวางแผนและปรัับปรุุงแก้้ไขปััญหาใน

บางส่่วนที่่�ยัังไม่่สามารถดำเนิินการได้้ทั้้�งนี้้� เพื่่�อให้้

กระบวนการจัดัการมูลูฝอยติิดเชื้้�อในชุมุชนถูกูต้้อง

และมีีประสิิทธิิภาพ

ผลการศึึกษาสามารถนำไปใช้้เพื่่�อเป็็นรููป

แบบแนวทางการจััดการมููลฝอยติิดเชื้้�อในชุุมชน

ที่่�เหมาะสมโดยกระบวนการมีีส่่วนร่่วมของชุุมชน

ในพื้้�นที่่�อื่่�นๆ ได้้อย่่างมีีประสิิทธิิภาพ การศึึกษา

วิิจััยระยะต่่อไปควรเป็็นการนำไปทดลองปฏิิบััติิ

ในพื้้�นที่่�ที่่�มีีสภาพหรืือบริิบทของชุุมชนที่่�แตกต่่าง

กัันเพื่่�อให้้ได้้รููปแบบแนวทางการจััดการมููลฝอย

ติิดเชื้้�อในชุุมชนที่่�เหมาะสมในทุุกบริบท ทั้้�งนี้้�  

เพื่่�อให้้มููลฝอยติิดเชื้้�อในชุุมชนได้้รัับการจััดการ

อย่่างถููกต้้อง ไม่่ส่่งผลกระทบต่่อสุุขภาพของ

ประชาชนและสิ่่�งแวดล้้อม
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วารสารสมาคมเวชศาสตร์์ป้้องกัันแห่่งประเทศไทย (ISSN 2229-0737 ฉบัับพิิมพ์์ ISSN 2730-

3586 ออนไลน์์) เป็็นวารสารทางด้้านการแพทย์์และสาธารณสุุข เพื่่�อเผยแพร่่ความรู้้�ผลงานการวิิจััย 

การค้้นคว้้าทางวิิชาการทางด้้านเวชศาสตร์์ป้้องกัันในสาขาต่่างๆ เช่่น ด้้านอาชีีวเวชศาสตร์์ สุุขภาพ

จิิตชุุมชน ระบาดวิทยาระบาดวิทยาคลิินิิกและงานด้้านการแพทย์์และสาธารณสุุขที่่�เกี่่�ยวข้้องกำหนด 

ออกราย 4 เดืือน (ปีีละ 3 ฉบัับประจำเดืือน มกราคม-เมษายน / พฤษภาคม-สิิงหาคม / กันัยายน-ธัันวาคม)

บทความที่่�ตีพีิมิพ์ใ์นวารสารสมาคมเวชศาสตร์์ป้อ้งกันัแห่ง่ประเทศไทยเป็็นความเห็็นส่่วนตััวของ

ผู้้�นิพนธ์ ์ กองบรรณาธิิการไม่จ่ำเป็็นต้อ้งเห็็นด้ว้ยเสมอไปผู้�นิพินธ์จ์ะต้อ้งรัับผิดชอบต่อบทความของตนเอง

และต้้องเป็็นบทความที่่�ยังัไม่่ได้รั้ับการตีีพิมิพ์์ที่่�ใดมาก่่อนหรืือถ้า้ตีีพิมิพ์์ในวารสารสมาคมเวชศาสตร์์แห่ง่

ประเทศไทยแล้้วแล้้วไม่่สามารถนำไปตีีพิิมพ์์ที่่�อื่่�นได้้อีีก

การเตรีียมต้้นฉบัับ 

เขียีนต้้นฉบับัด้ว้ยภาษาไทย ยกเว้น้คำภาษาอัังกฤษที่่�แปลไม่่ได้้หรืือแปลแล้้วได้้ใจความไม่่ชัดัเจน 

พิิมพ์์บนกระดาษ A4 โดยใช้้โปรแกรม Microsoft Word ตััวอัักษร TH SarabunPSK 16 แบบคอลััมน์์

เดีียวปกติิ ไม่่กั้้�นหน้้าและหลััง ในกรณีีที่่�มีีภาพประกอบ ให้้ส่่งไฟล์์ภาพด้้วยเขีียนด้้วยความยาวทั้้�งหมด

ประมาณ 8-15 หน้้า

กำหนดการส่่งต้้นฉบัับ ส่่งได้้ไม่่เกิินวัันที่่� 15 เดืือนแรกของวารสารฉบัับที่่�กำลัังจะตีีพิิมพ์์ เช่่น

วารสารฉบัับ มกราคม-เมษายน ส่่งต้้นฉบัับไม่่เกิินวัันที่่� 15 มกราคม  โดยระบุุชื่่�อ ตำแหน่่ง หน่่วยงาน 

สัังกััด หมายเลขโทรศััพท์์ของผู้้�นิิพนธ์์และอีีเมล์์ที่่�ติิดต่่อได้้สะดวก 

ชื่่�อเรื่่�อง (Title) : ควรสั้้�นกะทััดรััดได้้ใจความครอบคลุุมตรงกัับวััตถุุประสงค์์และเนื้้�อเรื่่�อง 

ชื่่�อเรื่่�องให้้เขีียนเป็็นภาษาไทยและภาษาอัังกฤษ

ชื่่�อผู้้�เขีียน (Author) : ชื่่�อผู้้�เขีียนปริิญญาหรืือคุุณวุุฒิิสููงสุุด(ตััวย่่อ) และหน่่วยงานที่่�สัังกััด  

เขีียนเป็็นภาษาไทยและภาษาอัังกฤษ

บทคััดย่่อ (Abstract) : ให้้เขีียนเนื้้�อหาสำคััญ ระบุุตััวเลขทางสถิิติิที่่�จำเป็็น ใช้้ภาษาสั้้�นได้้ใจ

ความ ความยาวไม่่เกินิ 15 บรรทััด มีสี่ว่นประกอบ คืือ วัตัถุปุระสงค์ ์วัสัดุแุละวิธิีกีาร ผลการศึกึษา วิจิารณ์์ 

หรืือข้้อเสนอแนะ (อย่่างย่่อ) ไม่่ต้้องมีีเชิิงอรรถอ้้างอิิง เอกสารอยู่่�ในบทคััดย่่อเขีียนเป็็นภาษาไทย 

และภาษาอัังกฤษโดยเขีียนบทคััดย่่อตามแบบมาตรฐาน Structured abstract 

คำำ�สำำ�คััญ (Keyword) : ให้้ระบุุไว้้ท้้ายบทคััดย่อทั้้�งภาษาไทยและภาษาอัังกฤษ ประมาณ 

3-5 คำสำคััญ

บทนำำ� (Introduction) : อธิิบายความเป็็นมา และความสำคััญของปััญหาที่่�ทำการวิิจััย

คำ�ชี้แจงในการส่งบทความเพื่อตีพิมพ์

ฌ 



: วารสารสมาคมเวชศาสตร์์ป้อ้งกัันแห่่งประเทศไทย ปีีที่่� 12 ฉบัับที่่� 3 กัันยายน-ธัันวาคม 2565

วััตถุุประสงค์์ (Objective) : ต้้องสอดคล้้องกัับสภาพปัญหาและช่ื่�อเรื่่�อง ครอบคลุุมสิ่่�ง 

ที่่�ต้้องการศึึกษา

วััสดุุและวิิธีีการ (Materials and Methods) : อธิิบายวิิธีีการดำเนิินการวิิจััย โดยกล่่าวถึึง

แหล่่งที่่�มาของข้้อมููล วิิธีีการรวบรวมข้้อมููล วิิธีีการเลืือกสุ่่�มตััวอย่่าง และการใช้้เครื่่�องมืือช่่วยในการวิิจััย 

ตลอดจนวิิธีีการวิิเคราะห์์ข้้อมููลหรืือใช้้หลัักสถิิติิมาประยุุกต์์

การพิิทัักษ์์สิิทธิิและจริิยธรรมการวิิจััย : งานวิิจััยต้้องผ่่านการรัับรองจากคณะกรรมการ

จริิยธรรมการวิิจััยในมนุุษย์์แล้้ว โดยใส่่ข้้อความก่่อนหััวข้้อผลการศึึกษา หรืือผลการวิิจััย ดัังนี้้�

การพิิทัักษ์์สิิทธิิและจริิยธรรมการวิิจััย

การวิิจััยครั้้�งนี้้�ผ่่านการพิิจารณาและได้้รัับอนุุมััติิจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิิจััย 

ในมนุษุย์ข์องโรงพยาบาล........................../สำนักังานสาธารณสุขุจัังหวัดั........................เลขที่่�.....................

ลงวัันที่่�............................

ผลการศึกึษา (Results) : อธิิบายสิ่่�งที่่�ได้พ้บจากการวิจิัยั โดยเสนอหลักัฐานและข้อ้มููลอย่า่งเป็น็

ระเบีียบ พร้้อมทั้้�งแปลความหมายของผลที่่�ค้้นพบหรืือวิิเคราะห์์สรุุป เปรีียบเทีียบกัับสมมติิฐานที่่�วางไว้้

วิิจารณ์์ (Discussion) : อภิิปรายผลการวิิจััยว่่าเป็็นไปตามสมมติิฐานที่่�ตั้้�งไว้้หรืือไม่่เพีียงใด 

และควรอ้้างอิิงถึึงทฤษฎีี หรืือผลการดำเนิินงานของผู้้�อื่่�นที่่�เกี่่�ยวข้้องประกอบด้้วย

สรุุป (Conclusions) : สรุุปเกี่่�ยวกัับความเป็็นมาและความสำคััญของปััญหา วััตถุุประสงค์์

 ขอบเขตการวิิจััย วิิธีีการวิิจััยอย่่างสั้้�นๆ รวมทั้้�งผลการวิิจััย (สรุุปให้้ตรงประเด็็น) และข้้อเสนอแนะที่่�

อาจนำผลการวิิจััยไปใช้้ให้้เป็็นประโยชน์์ หรืือให้้ข้้อเสนอแนะประเด็็นปััญหาที่่�สามารถปฏิิบััติิได้้สำหรัับ

การวิิจััยต่่อไป

กิิตติิกรรมประกาศ  (Acknowledgements) : เขีียนขอบคุุณสั้้�นๆ ต่่อผู้้�วิิจััยร่่วมและผู้้�ร่วม

ทำการวิจัิัยทุกุคน และขอบคุณหน่ว่ยงานหรืือบุุคคลที่่�สนับัสนุนุการวิจิัยัทั้้�งด้า้นวิชิาการและด้า้นทุุนวิจิัยั

ส่่วนนี้้�จะมีีหรืือไม่่ก็็ได้้

เอกสารอ้า้งอิงิ(References): ให้เ้ขียีนเอกสารอ้า้งอิงิแบบVancouver Style ให้้เรียีงตามลำดับั

หมายเลขที่่�นำมาอ้้างอิิงก่่อน-หลััง ซึ่่�งเป็็นตััวยกอยู่่�ในวงเล็็บ  ถ้้ามีีการอ้้างอิิงอีีก สามารถใช้้หมายเลข 

เดิิมได้้และเอกสารที่่�นำมาอ้้างอิิงไม่่ควรไม่่เกิิน 10 ปีี

รููปแบบการเขีียนเอกสารอ้้างอิิง

การอ้้างอิิงเอกสารใช้้แบบแวนคููเวอร์์ (Vancouver style) โดยใส่่ตััวเลขในวงเล็็บหลัังข้้อความ

หรืือหลัังชื่่�อบุุคคลเจ้้าของข้้อความที่่�อ้้างอิิงอัันดัับแรกและเรีียงต่่อไปตามลำดัับ ถ้้าต้้องการอ้้างอิิงซ้้ำให้้

ใช้้หมายเลขเดิิม

ญ
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ข้อ้มููลที่่�นำมาอ้้างอิงิเป็็นภาษาไทยให้้เขียีนเป็็นภาษาไทย และถ้า้ข้้อมููลที่่�นำมาอ้้างอิงิเป็น็ภาษา

อัังกฤษให้้เขีียนเป็็นภาษาอัังกฤษ

ชื่่�อวารสารในการอ้้างอิิง ให้้ใช้้ชื่่�อย่่อตามรููปแบบของ U.S.National Library of Medicine 

ที่่�ตีพีิมิพ์ใ์น Index Medicus ฉบับัล่าสุดุ หรืือในเว็บ็ไซต์ https://www.ncbi.nlm.nih.gov/nlmcatalog/

journals

การเขีียนเอกสารอ้้างอิิง

1. วารสารวิิชาการ

	 ลำดัับที่่�. ชื่่�อผู้้�นิิพนธ์์. ชื่่�อบทความ.ชื่่�อวารสาร ปีีที่่�พิิมพ์์;ปีีที่่�(ฉบัับที่่�):หน้้าแรก-หน้้าสุุดท้้าย.

	 -	 วารสารภาษาไทย ชื่่�อผู้้�นิิพนธ์์ให้้ใช้้ชื่่�อเต็็มทั้้�งชื่่�อและชื่่�อสกุุล ชื่่�อวารสารเป็็นชื่่�อเต็็มที่่�

ปรากฏที่่�หน้้าปก

	 -	 วารสารภาษาอัังกฤษใช้้ชื่่�อสกุุลก่่อนตามด้้วยอัักษรย่่อตััวหน้้าตััวเดีียวของชื่่�อต้้นและ 

ชื่่�อกลางถ้้ามีีผู้้�นิพนธ์์มากกว่่า 6 คน ให้้ใส่่ชื่่�อ6 คนแรก คั่่�นด้้วยเครื่่�องหมายจุุลภาค (comma,) แล้้ว 

ตามด้้วย et al.

	 -	ชื่ ่�อบทความภาษาอัังกฤษใช้้อัักษรตััวใหญ่่ (Capital letter) เฉพาะตััวแรกและชื่่�อเฉพาะ 

นอกนั้้�นให้้ใช้้อัักษรตััวเล็็กทั้้�งหมด เมื่่�อจบชื่่�อบทความให้้ใส่่เครื่่�องหมายมหััพภาค (Fullstop.)

	 - 	ชื่ ่�อวารสารภาษาอัังกฤษใช้้ชื่่�อย่่อตามแบบของindex Medicus หรืือตามแบบที่่�ใช้้ใน

วารสารนั้้�น ๆ เลขหน้้าสุุดท้้ายใส่่เฉพาะเลขท้้ายตามตััวอย่่างดัังนี้้�

เอกสารจากวารสารวิิชาการผู้้�แต่่งเกิิน 6 คน ให้้ใส่่ 6 คนแรกตามด้้วย et al.และคณะ 

(ในภาษาไทย)

1.	ชนัตัถา พลอยเล่ื่�อมแสง, สายทิิพย์ ์สุทุธิรัิักษา, ช่อ่ผกา วนาทรััพย์ด์ำรง, วรรณพร วรรณทิิพย์.์ 

	 ภาวะซึึมเศร้้า คุุณภาพชีีวิิตและปััจจััยที่่�มีีผลต่่อภาวะซึึมเศร้้าในประชาชน ที่่�อายุุตั้้�งแต่่ 

	 50 ปีีขึ้้�นไป ชุุมชนบ้้านมะกอก จัังหวััดมหาสารคาม. วารสารสวนปรุุง 2560;33(1):14-30.

2.	Zou C, Chen S, Shen J, Zheng X, Wang L, Guan l, et al. Prevalence and  

	 associated factors of depressive symptoms among elderly inpatients of a  

	 Chinese tertiary hospital. Clin Interv Aaging 2018;13:1755-62.

2. หนัังสืือหรืือตำำ�รา

	 ลำดัับที่่�. ชื่่�อผู้้�นิิพนธ์์. ชื่่�อหนัังสืือ. ครั้้�งที่่�พิิมพ์์. เมืืองที่่�พิิมพ์์ (พิิมพ์์ครั้้�งที่่� 1 ไม่่ต้้องใส่่) 

	 :สำนัักพิิมพ์์;ปีีที่่�พิิมพ์์. 
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1.	ณหทััย วงศ์์ปการัันย์์, ทิินกร วงศ์์ปการัันย์์, เธีียรชััย งามทิิพย์์วััฒนา, ยุุพาพรรณ ศิิริิอ้้าย, 

	 คนึึงนิิจ ไชยลัังการณ์์,รััตน์์ นิิวััฒนนัันท์์และคณะ. คู่่�มืือการดููแลผู้้�สููงวััย: สููตรคลายซึึมเศร้้า.  

	 นนทบุุรีี: สถาบัันวิิจััยระบบสาธารณสุุข;2559.

2	 World Health Organization. Conquering depression: You can get out of the blues. 

	 Coodinating Authoe: SudhirKhandelwal.New Delhi: WHO Regional office for  

	 South-East Asia; 2001:18-37.
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1.	วิิชััย เอกพลากร, บรรณาธิิการ. รายงานการสำรวจสุุขภาพประชาชนไทยโดยการตรวจ 

	ร่ ่ายกายครั้้�งที่่� 5 พ.ศ.2557.นนทบุุรีี: สถาบัันวิิจััยระบบสาธารณสุุข; 2559.

2.	Walls RM, Hockberger RS, Gausche-Hill M, editors. Rosen’s emergency medicine:  

	 concepts and clinical practice. 9th ed. Philadelphia, PA: Elsevier; 2018. p. 520-3.

-  บทหนึ่่�งในหนัังสืือหรืือตำรา

	 ลำดัับที่่�. ชื่่�อผู้้�นิิพนธ์์. ชื่่�อเรื่่�อง. ใน:ชื่่�อบรรณาธิิการ, บรรณาธิิการ. ชื่่�อหนัังสืือ. ครั้้�งที่่�พิิมพ์์. 

	 เมืืองที่่�พิิมพ์์: สำนัักพิิมพ์์; ปีีที่่�พิิมพ์์. หน้้า (หน้้าแรก - หน้้าสุุดท้้าย).

1.	 เกรีียงศัักดิ์์� จีีระแพทย์์. การให้้สารน้้ำและเกลืือแร่่. ใน:มนตรีี ตู้้�จิินดา, วิินััย สุุวััตถีี,  

	 อรุุณ วงษ์์จิิราษฎร์์, ประอร ชวลิิตธำรง, พิิภพ จิิรภิิญโญ, บรรณาธิิการ. กุุมารเวชศาสตร์์.  

	 พิิมพ์์ครั้้�งที่่� 2. กรุุงเทพฯ:เรืือนแก้้วการพิิมพ์์:2540. หน้้า424-7.

2.	Phillips SJ, Whisnant JP. Hypertension and stroke. In:Laragh JK, Brenner BM, 

	 editors.  Hypertension:pathophysiology, diagnosis and management. 2nd ed.  

	 New York:Raven Press;1995.p.465-78.                       
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	 ลำดัับที่่�. ชื่่�อบรรณาธิิการ, บรรณาธิิการ. ชื่่�อเรื่่�อง. ชื่่�อการประชุุม; วััน เดืือน ปีี ประชุุม;  

	 สถานที่่�จััดประชุุม. เมืืองที่่�พิิมพ์์:สำนัักพิิมพ์์:ปีีที่่�พิิมพ์์.

1.	อนุุวััฒน์์ ศุุภชุุติิกุุล, งามจิิตต์์ จัันทร์์สาธิิต, บรรณาธิิการ. นโยบายสาธารณะเพื่่�อสุุขภาพ. 

เอกสารประกอบการประชุุมวิิชาการสถาบัันวิจิัยัระบบสาธารณสุขุ ครั้้�งที่่� 2 เรื่่�องส่ง่เสริมิสุุขภาพ: บทบาท

ใหม่่แห่่งยุุคของทุุกคน; 6-8 พฤษภาคม 2541; ณ โรงแรมโบ๊๊เบ๊๊ทาวเวอร์์.กรุุงเทพฯ:ดีีไซร์์;2541.

2.	Kimura J, Shibasaki H, editors. Recent advances in clinical neurophysiology. 

	 Proceedings of the 10th lnternationalCongress of EMG and Clinical  

	 Neurophysiology; 1995 Oct 15-19; Kyoto,  Japan.  Amaterdam: Elsevier;1996.
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1.	 เกสรวีี ละม้้ายสกุุล. คุุณภาพชีวิิตในมิิติิสุุขภาพของผู้้�ติิดเชื้้�อเอชไอวีีและผู้้�ป่่วยเอดส์ 

	ที่่ �ได้้รัับยาต้้านไวรััสในโรงพยาบาลระดัับทุุติิยภููมิิจัังหวัดสมุุทรสาคร. [วิิทยานิิพนธ์์ปริิญญา 
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