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   	 																			บทคัดย่อ

 การวิจัยเชิงปฏิบัติการแบบมีส่วนร่วมครั้งน้ี มีวัตถุประสงค์เพื่อพัฒนารูปแบบการดูแลและศึกษาผลลัพธ์ของรูปแบบ

การดูแลผู้ป่วยจิตเวชยาเสพติดท่ีมีความเสี่ยงสูงต่อการก่อความรุนแรงโดยชุมชนมีส่วนร่วม ในอ�าเภอแห่งหนึ่งทางภาคใต้         

ของประเทศไทย ด�าเนินการระหว่างเดือนเมษายน – กรกฎาคม 2566 ใน 4 ขั้นตอน ประกอบด้วย 1) การวางแผนร่วมกัน          

2) การปฏิบัติร่วมกัน 3) การสังเกตร่วมกัน และ 4) การสะท้อนผลร่วมกัน ผู้ให้ข้อมูลหลัก จ�านวน 54 คน ประกอบด้วย ผู้ป่วย

จิตเวชยาเสพติดท่ีมีความเสี่ยงสูงต่อการก่อความรุนแรง 17 คน ญาติของผู้ป่วย 10 คน  เจ้าหน้าที่ที่ปฏิบัติงานด้านจิตเวชและ    

ยาเสพติด 18 คน แกนน�าชุมชน 9 คน วิเคราะห์ข้อมูลเชิงคุณภาพโดยการวิเคราะห์เชิงเนื้อหา และเชิงบรรยาย วิเคราะห์ข้อมูล  

เชิงปริมาณโดยใช้สถิติพรรณนา และการทดสอบค่าที

 ผลการศึกษา พบว่า รูปแบบการดูแลผู้ป่วยจิตเวชยาเสพติดที่มีความเสี่ยงสูงต่อการก่อความรุนแรงโดยชุมชนมีส่วนร่วม 

แบ่งได้ 3 ระดับ คือ ระดับที่ 1 การดูแลก่อนถึงโรงพยาบาล มี 8 องค์ประกอบ คือ 1) การจัดตั้งคณะท�างานระดับพื้นที่ และค้นหา

ผู้น�าส�าคัญส�าคัญ หรือ นายหัวในพื้นที่ 2) การจัดให้มีการซ้อมแผนเผชิญเหตุ 3) การคัดกรอง ประเมินความก้าวร้าว 4) การแบ่ง

กลุ่มบุคคลตามระดับความรุนแรง 5) การติดตามเยี่ยมบ้าน 6) การจัดท�าแผนที่ผู้ป่วย 7) การก�าหนดช่องทางในการแจ้งเหตุและ    

มีด่านในชุมชน 8) การก�าหนดมาตรการ ข้อตกลงร่วมในการด�าเนินการของชุมชน ระดับที่ 2 การดูแลในโรงพยาบาล มี 5         

องค์ประกอบ คือ 1) การเตรียมบุคลากรทางการแพทย์ 2) การเตรียมระบบความปลอดภัยหอผู้ป่วยใน 3) การประเมินอาการและ

ปัญหาของผู้ป่วย 4) การส่งต่อไปโรงพยาบาลเฉพาะทาง 5) การเตรียมครอบครัว ชุมชน ก่อนจ�าหน่าย และระดับที่ 3 การดูแลต่อ

เนื่องหลังจ�าหน่าย มี 5 องค์ประกอบ คือ 1) การจัดให้มีคณะท�างานในพื้นที่ 2) การจัดตั้งกลุ่มสื่อสารของชุมชน 3) การจัดการราย

กรณี 4) การติดตามและประเมินพฤติกรรม 5) การบ�าบัดผู้ป่วยด้วยกระบวนการจิตสังคมบ�าบัด และการบ�าบัดรักษาและฟื้นฟู     

ผู้ติดยาเสพติดโดยใช้ชุมชนเป็นฐาน โดยอาการทางจิตของผู้ป่วยจิตเวชหลังได้รับการดูแลมีค่าเฉล่ียลดลงอย่างมีนัยส�าคัญ        

ทางสถิติ (t = 7.84, p-value < 0.05) และความสามารถโดยรวมของผู้ป่วยในเชิงจิตใจ สังคม และอาชีพ หลังได้รับการจัดการ

รายกรณีแบบมีส่วนร่วมโดยชุมชนมีค่าเฉลี่ยสูงขึ้นอย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติ (t = -12.64, p-value < 0.05)

ค�ำส�ำคัญ	:	ผูป่้วยจติเวชยาเสพตดิ, การมส่ีวนร่วม

กำรพัฒนำรูปแบบกำรดูแลผู้ป่วยจิตเวชยำเสพติดที่มีควำมเสี่ยงสูงต่อ
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Abstract

  This participatory action research aimed to develop the caring model for Serious Mental Illness High 

Risk to Violence (SMI-V) with community participation and to study the clinical outcome of SMI-V in a district 

of south Thailand. The model was developed from April to July 2023 in 4 steps: 1) joint planning, 2) joint 

execution, 3) joint observation, and 4) joint reflection. 54 informants consisted of 17 SMI-V, 10 patients' 

relatives, 18 drug-addicted mental health workers, 9 community leaders. Qualitative data were analyzed by 

content and narrative analysis, while descriptive statistics and t-tests were used to analyze quantitative data.

 The results revealed that the caring model for SMI-V with community participation can be divided 

into 3 levels. The first level was pre-hospital care, which comprised 8 components: 1) Establishing an area 

working group and searching the key leaders or local leaders, 2) Arranging an incident action plan training,       

3) Screening and assessing aggression, 4) Arranging an individual registration and grouping, 5) Following home 

visits, 6) Mapping patients, 7) Setting the channel for report incidents and community checkpoints, and           

8) Setting the community measures and agreements. The second level was hospital caring, which comprised 

5 components: 1) Preparing the medical personnel, 2) Preparing the inpatient safety system, 3) Assessing the 

patient symptoms and problems, 4) Following the referral guidelines, and 5) Preparing the families and 

communities before discharging patients. The third level was post-hospital caring, which comprised                   

5 components: 1) Establishing an area working team, 2) Establishing a community communication group,         

3) Case managing, 4) Patient behavior monitoring and assessment, and 5) Patients healing by psychotherapy 

and rehabilitating with community participation. After the SMI-V caring model implementation, the average 

score of SMI-V in psychiatric symptoms statistically decreased significantly (t = 7.84, p-value < 0.05), while the 

overall ability of SMI-V in mental, social, and professional statistically improved significantly (t = -12.64, 

p-value < 0.05).

Keywords	:	Serious Mental Illness High Risk, Participatory
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    	 																			บทน�ำ

 ปัญหายาเสพติดเป็นปัญหาหนึ่งที่ส่งผลกระทบในหลายด้านทั้งด้านสาธารณสุข เศรษฐกิจ สังคม และอาชญากรรม           

ซึง่คณะกรรมการบรหิารเครอืข่ายองค์กรวชิาการสารเสพตดิ ได้ด�าเนนิการส�ารวจผูใ้ช้ยาเสพตดิในระดบัครวัเรอืนของประเทศไทย    

ในปี พ.ศ. 2559 พบว่า มผีูใ้ช้ยาเสพติดประมาณ 1.4 ล้านคน และอนมุานว่าผูใ้ช้ยาเสพตดิประมาณ 3 แสนคน เป็นกลุ่มทีจ่�าเป็น     

ต้องได้รับการดูแลรักษา(1) และในปี พ.ศ. 2564 กรมสุขภาพจิต พบผู้ป่วยจิตเวชที่มารับบริการด้านจิตเวช เป็นผู้ติดสารเสพติด   

จ�านวน 360,615 คน แบ่งเป็นผูป่้วยจติเวชตดิยาบ้า จ�านวน 155,631 คน และผู้ป่วยตดิสารเสพติดอ่ืน ๆ จ�านวน 204,984 คน       

โดยจ�านวนผูป่้วยจติเวชจากการเสพยาเสพตดิทีเ่ข้าสูก่ระบวนการรกัษาประมาณครึง่หนึง่เป็นผูก่้อความรนุแรง(2,3) และผูเ้ข้ารบัการ

บ�าบดัรกัษาส่วนใหญ่ร้อยละ 50 เป็นเยาวชนอายรุะหว่าง 15-24 ปี(4)  ซึง่ส่วนใหญ่เป็นผูต้ดิยาเสพตดิชนดิยาบ้า ร้อยละ 75 รองลงมา 

คอื ไอซ์ ร้อยละ 8.6 กญัชาแห้ง ร้อยละ 4.7 และเฮโรอนี ร้อยละ 3.9 ซึง่ความรนุแรงท่ีเกดิข้ึนส่วนหนึง่เกีย่วข้องกบัประสบการณ์ทีเ่กดิ

ขึน้ในวัยเดก็ ทัง้การล่วงละเมดิทางร่างกาย และทางเพศในวัยเดก็ ความเครยีดจากปัญหาของครอบครวั เช่น การหย่าร้าง เป็นปัจจยั

เสีย่งต่อพฤตกิรรมในระยะยาว ส่งผลต่อความเสีย่งของการใช้สารเสพตดิ(5) ขณะทีผู่ป่้วยจติเวชยาเสพตดิทีเ่ข้ารบัการรกัษา จะพบว่า 

ผูป่้วยไม่ร่วมมอืในการรบัประทานยา ไม่มารบัการรกัษาตามนดั หรอืบางรายขาดจากระบบการรกัษา(6) ส่งผลต่อความเสีย่งสงูต่อ    

การก่อความรนุแรง ทัง้นีผู้ป่้วยจติเวชยาเสพตดิทีม่คีวามเสีย่งสงูต่อการก่อความรนุแรง (Serious Mental Illness with High Risk  

to Violence: SMI-V) เป็นผู้ป่วยด้วยโรคจิตเวชที่มีความผิดปกติทางความคิด อารมณ์หรือพฤติกรรม ความเจ็บป่วยทางจิตเวช         

ดงักล่าว ส่งผลต่อความเสีย่งต่อพฤตกิรรมรนุแรงหรอืท�าให้เกดิความทุพพลภาพรนุแรง มผีลรบกวนต่อการใช้ชวีติปกต ิจ�าเป็นต้อง    

ได้รับการเฝ้าระวังและดูแลเพื่อป้องกันการก�าเริบซ�้า มากกว่าผู้ป่วยที่วินิจฉัยโรคเดียวกัน(7) ความรุนแรงของอาการป่วยทางจิตใน      

ผูป่้วยจติเวชทีต่ดิยาเสพตดิ ทีส่่งผลต่อพฤตกิรรมของผูป่้วย และท�าให้เกดิเหตกุารณ์ทีไ่ม่คาดคดิ ได้กลายเป็นประเด็นส�าคญัทีส่งัคม

ต้องตระหนกัและให้การดูแลร่วมกัน(6) ไม่เพยีงแต่การรกัษาในโรงพยาบาล หรอืหน่วยบรกิารทางสขุภาพเท่านัน้

 ทั้งนี้ การด�าเนินการดูแลผู้ป่วยจิตเวชยาเสพติดที่มีความเส่ียงสูงต่อการก่อความรุนแรงมีแนวปฏิบัติการพยาบาล              

ทั้งการดูแลในหน่วยบริการ หรือโรงพยาบาลที่แตกต่างกันออกไป(8) ซ่ึงสามารถแบ่งแนวปฏิบัติการดูแลได้เป็น 3 ระยะ คือ                 

1) ระยะการประเมนิและจดัการในระยะเริม่แรก ซึง่เป็นระยะทีผู้่ป่วยมอีาการทางจติรุนแรง และหรอือาการทีเ่กดิจากการได้รบัสาร

เสพติดเกินขนาด หรือจากภาวะถอนพิษหรือหยุดสารเสพติดที่รุนแรงท�าให้ไม่สามารถดูแลตัวเองได้อย่างเหมาะสม 2) ระยะการ

ประเมินและจัดการในระยะกลาง เป็นระยะท่ีผู้ป่วยมีอาการทางจิตสงบและ/หรืออาการที่เกิดจากการได้รับสารเสพติดเกินขนาด 

หรือจากภาวะถอนพิษหรือหยุดสารเสพติดลดลงสามารถควบคุมอารมณ์และพฤติกรรมตนเองได้ และ 3) ระยะการประเมินและ

จัดการในระยะก่อนกลับบ้าน เป็นระยะฟื้นฟูผู้ป่วยและสร้างแรงจูงใจในการหยุดใช้สารเสพติด สอดคล้องกับกรมสุขภาพจิต(4)           

ซึง่ได้ก�าหนดแผนการดแูลโรคจติเภททีม่ปัีญหาใช้สารเสพตดิและมคีวามเส่ียงสูงต่อการก่อความรนุแรงในโรงพยาบาลเป็น 3 ระยะ  

เช่นกัน คอื 1) ระยะ Acute phase 2) ระยะ Stabilized phase และ 3) ระยะ Recovery phase 

 อย่างไรก็ตาม การพัฒนารูปแบบในการดูแลผู้ป่วยจิตเวชยาเสพติดทั้งการดูแลก่อนถึงโรงพยาบาล ไปจนถึงการดูแล         

ต่อเนื่องหลังจ�าหน่ายจ�าเป็นต้องให้ญาติหรือผู้ดูแลผู้ป่วยเข้ามามีส่วนร่วมในการพัฒนาโปรแกรม หรือรูปแบบในการดูแลผู้ป่วย       

รวมถึงการให้ค�าปรึกษาและครอบครัวบ�าบัดร่วม และกระบวนการรายกรณีแบบมีส่วนร่วมในชุมชนโดยการเยี่ยมบ้าน                              

เพื่อปรับแผนการดูแลให้เหมาะสม(9,10) โดยบูรณาการร่วมกับการท�างานสุขภาพโดยใช้อ�าเภอเป็นฐานซ่ึงเป็นการมองสุขภาพ             

ในมุมกว้าง สามารถบริหารจัดการและเน้นการท�างานร่วมกันทั้งในเครือข่ายและนอกเครือข่ายสาธารณสุข ที่ส่งผลให้ประชาชน         

มีโอกาสในการเข้าถึงบริการและได้รับการส่งเสริมสุขภาพมากท่ีสุด(11) ซึ่งท�าให้เกิดความรับผิดชอบร่วมในการดูแลผู้ป่วยจิตเวช        

ยาเสพติดครอบคลุมท้ังการดูแลก่อนถึงโรงพยาบาล การดูแลในโรงพยาบาล และการดูแลต่อเนื่องหลังจ�าหน่าย ดังนั้น รูปแบบ       

การดูแลผู้ป่วยจิตเวชยาเสพติดท่ีเหมาะสมกับผู้ป่วยโรงพยาบาล และชุมชนจึงมีความส�าคัญ เพ่ือลดปัญหาผู้ป่วยมีอาการก�าเริบ     

และกลับมาเป็นซ�า้ รวมทัง้ก่อความรนุแรงทัง้ต่อตนเอง ครอบครวั และผูอ้ืน่ในชมุชน การศึกษาครัง้นี ้ จึงด�าเนนิการพฒันารปูแบบ   

เชิงปฏิบัติการแบบมีส่วนร่วมตามบริบทและสภาพความเป็นจริงในพื้นที่ในการดูแลผู้ป่วยจิตเวชยาเสพติดที่มีความเส่ียงสูง               

นิพนธ์ต้นฉบับ	(Original	Article)
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ต่อการก่อความรนุแรงซึง่เชือ่มโยงกบัระบบการดแูล เพือ่ให้เกดิการดแูลผู้ป่วยจิตเวชยาเสพตดิแบบต่อเนือ่งตลอดช่วงชีวติของการ

เจบ็ป่วย ท�าให้ผูป่้วยมคุีณภาพชวีติทีด่แีละสามารถอยูร่่วมในสงัคมได้

วัตถุประสงค์กำรวิจัย

 1.เพื่อพัฒนารูปแบบการดูแลผู้ป่วยจิตเวชยาเสพติดที่มีความเสี่ยงสูงต่อการก่อความรุนแรงโดยชุมชนมีส่วนร่วม      

กรณีศึกษา อ�าเภอแห่งหนึ่งของประเทศไทย

 2.เพื่อเปรียบเทียบผลลัพธ์จากการดูแลผู้ป่วยจิตเวชยาเสพติดที่มีความเส่ียงสูงต่อการก่อความรุนแรงโดยชุมชน           

มีส่วนร่วม กรณีศึกษา อ�าเภอแห่งหนึ่งของประเทศไทย

วิธีกำรด�ำเนินกำรวิจัย	

 การศึกษาคร้ังนีเ้ป็นการวจิยัเชิงปฏบิตักิารแบบมส่ีวนร่วม (Participatory Action Research) ซึง่ประยุกต์จากแนวคดิของ 

Kemmis & McTaggart (1988)(12,13) ด�าเนินการวิจัยและเก็บข้อมูลเป็นเวลา 4 เดือน ระหว่างเดือนเมษายน – กรกฎาคม 2566   

มีรายละเอียดการด�าเนินการ ดังนี้

 พื้นที่ศึกษำ

 การเลือกพื้นที่ศึกษาในครั้งนี้ใช้วิธีการเลือกแบบเจาะจง (Purposive Sampling) ด�าเนินการศึกษาในพื้นที่ อ�าเภอแห่ง

หนึ่งทางภาคใต้ของประเทศไทย ซึ่งเป็นพื้นที่ที่มีจ�านวนผู้ป่วยจิตเวชยาเสพติดเพิ่มขึ้นในปี พ.ศ.2566 ร้อยละ 40.74 และ มีผู้ป่วย

จิตเวชยาเสพติดที่มีความเสี่ยงสูงต่อการก่อความรุนแรง ร้อยละ 5.26 

 ขั้นตอนกำรพัฒนำรูปแบบ

 การพัฒนารูปแบบการดูแลผู้ป่วยจิตเวชยาเสพติดที่มีความเส่ียงสูงต่อการก่อความรุนแรงโดยชุมชนมีส่วนร่วม ด�าเนิน

การศึกษาตามแนวคิดของ Kemmis & McTaggart 4 ขั้นตอน ประกอบด้วย 1) ขั้นตอนการวางแผนร่วมกัน 2) ขั้นตอนการปฏิบัติ

ร่วมกัน 3) ขั้นตอนการสังเกตร่วมกัน และ 4) ขั้นตอนการสะท้อนผลร่วมกัน โดยมีรายละเอียด ดังนี้ 

 1. ขั้นตอนการวางแผนร่วมกัน เป็นขั้นตอนการวิเคราะห์การดูแลผู้ป่วยจิตเวชยาเสพติดที่มีความเสี่ยงสูงต่อการก่อ

ความรุนแรงโดยชุมชนมีส่วนร่วม เพื่อศึกษาข้อมูลเชิงประจักษ์

 ผู้ให้ข้อมูล	

 ได้แก่ กลุ ่มผู ้เก่ียวข้องกับการดูแลผู ้ป่วยจิตเวชในชุมชน ถูกเลือกด้วยวิธีการแบบเฉพาะเจาะจงตามคุณสมบัติ 

(Criterion based selection) โดยมีคุณลักษณะ ดังนี้ 

 1. เป็นเจ้าหน้าท่ีท่ีปฏิบัติงานจิตเวชยาเสพติดในโรงพยาบาลชุมชน โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�าบลในพื้นที่ศึกษา     

ซึ่งด�าเนินการทั้งในระดับการดูแลก่อนถึงโรงพยาบาล (Pre-Hospital Care) การดูแลในโรงพยาบาล (In-Hospital Care)       

และการดูแลต่อเนื่องหลังจ�าหน่าย (Post-Hospital Care) 

 2. เป็นอาสาสมัครสาธารณสุขประจ�าหมู่บ้าน แกนน�าชุมชน ที่ด�าเนินงานเกี่ยวกับผู้ป่วยจิตเวชยาเสพติดในชุมชนเป็น

ระยะเวลาตั้งแต่ 6 เดือนขึ้นไป ซึ่งมีความสมัครใจที่จะเข้าร่วมกระบวนการวิจัยในครั้งนี้

เครื่องมือที่ใช้	

 แนวค�าถามการพัฒนารูปแบบการดูแลผู้ป่วยจิตเวชยาเสพติดท่ีมีความเส่ียงสูงต่อการก่อความรุนแรง พร้อมรับฟัง  

ข้อคิดเห็นถึงรูปแบบการดูแลผู้ป่วยจิตเวชยาเสพติด ที่มีความเสี่ยงสูงต่อการก่อความรุนแรงที่พัฒนาขึ้น

นิพนธ์ต้นฉบับ	(Original	Article)
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นิพนธ์ต้นฉบับ	(Original	Article)

กำรเก็บรวบรวมข้อมลู

 1. การทบทวนเอกสารเกีย่วกบัการดแูลผูป่้วยจติเวชยาเสพตดิในชุมชน และรวบรวมข้อมลูทตุยิภูมเิกีย่วกบัผู้ป่วยจติเวช   

ยาเสพตดิทีม่คีวามเสีย่งสูงและก่อความรนุแรงในพืน้ที่

 2. การประชมุกลุม่ผูเ้กีย่วข้องกบัการดแูลผูป่้วยจติเวชในชมุชน ผู้เข้าร่วมการประชมุกลุม่ จ�านวน 12 คน ประกอบด้วย 

พยาบาลวิชาชีพโรงพยาบาลชุมชน 2 คน พยาบาลวิชาชีพปฏิบัติงานในโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�าบล 1 คน อาสาสมัคร

สาธารณสขุประจ�าหมูบ้่าน 5 คน ก�านนั 1 คน ผูใ้หญ่บ้าน 1 คน สมาชกิองค์การบรหิารส่วนต�าบล 1 คน ต�ารวจในพืน้ที ่1 คนใช้ระยะ

เวลาในการประชมุกลุม่ 3 ชัว่โมง

 3. การสงัเกตแบบไม่มส่ีวนร่วม ในกจิกรรมการดแูลผูป่้วยจติเวชยาเสพตดิทีม่คีวามเสีย่งสงูต่อการก่อความรนุแรงในชมุชน 

ตัง้แต่ก่อนถงึโรงพยาบาล ระหว่างอยูใ่นโรงพยาบาล และหลงัออกจากโรงพยาบาล ได้แก่ กจิกรรมการเยีย่มบ้าน และการดแูลรกัษา

ขณะอยูใ่นโรงพยาบาล

 2. ขั้นตอนการปฏิบัติร่วมกัน เป็นข้ันตอนการก�าหนดแนวทางร่วมกันระหว่างโรงพยาบาลชุมชน โรงพยาบาลส่งเสริม  

สขุภาพต�าบล และชุมชน ให้สอดคล้องกับการปฏิบตังิานจริงในพืน้ที ่และเป็นไปตามมาตรฐานทีก่�าหนด ทัง้ 3 ระดบั ตัง้แต่ระดบัการ

ดูแลก่อนถึงโรงพยาบาล (Pre-Hospital Care) การดูแลในโรงพยาบาล (In-Hospital Care) และการดูแลต่อเนื่องหลังจ�าหน่าย 

(Post-Hospital Care) จากนัน้จงึน�าแนวทางไปปฏบัิต ิโดยการก�าหนดแนวทางร่วมกนัทัง้ 3 ระดบั  

ผูใ้ห้ข้อมลู	

 ได้แก่ กลุม่ผูเ้กีย่วข้องกับการดแูลผูป่้วยจติเวชในชมุชน ถกูเลอืกด้วยวธิกีารแบบเฉพาะเจาะจงตามคณุสมบตั ิ (Criterion 

based selection) โดยมีคณุลกัษณะ ดงันี้ 

 1. เป็นเจ้าหน้าท่ีท่ีปฏิบัติงานจิตเวชยาเสพติดในโรงพยาบาลชุมชน โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�าบลในพ้ืนท่ีศึกษา          

ซึง่ด�าเนนิการทัง้ในระดบัการดแูลก่อนถงึโรงพยาบาล (Pre-Hospital Care) การดแูลในโรงพยาบาล (In-Hospital Care) และการ

ดแูลต่อเนือ่งหลังจ�าหน่าย (Post-Hospital Care) 

 2. เป็นอาสาสมคัรสาธารณสขุประจ�าหมูบ้่าน แกนน�าชมุชน ทีด่�าเนนิงานเกีย่วกบัผูป่้วยจติเวชยาเสพติดในชมุชนเป็นระยะ

เวลาต้ังแต่ 6 เดอืนขึน้ไป ซึง่มคีวามสมคัรใจทีจ่ะเข้าร่วมกระบวนการวิจยัในครัง้นี้

 เครือ่งมอืทีใ่ช้ 

 แนวค�าถามการพฒันารปูแบบการดแูลผูป่้วยจิตเวชยาเสพตดิทีม่คีวามเสีย่งสงูต่อการก่อความรนุแรง พร้อมรบัฟังข้อคิด

เหน็ถึงรปูแบบการดแูลผูป่้วยจติเวชยาเสพตดิ ทีม่คีวามเสีย่งสงูต่อการก่อความรนุแรงทีพ่ฒันาข้ึน 

 กำรเก็บรวบรวมข้อมลู

 1. การก�าหนดแนวทางการดแูลก่อนถงึโรงพยาบาล โดย

  1.1 การประชุมระดมความคิดร่วมกับผู้น�าชุมชนและผู้ปฏิบัติงานในชุมชน จ�านวน 5 คน ประกอบด้วย         

ก�านนั 1 คน ผูใ้หญ่บ้าน 1 คน สมาชิกองค์การบรหิารส่วนต�าบล 1 คน พยาบาลวชิาชพีทีป่ฏบิติังานในโรงพยาบาลส่งเสรมิสุขภาพ

ต�าบล 1 คน ต�ารวจในพ้ืนที ่1 คน ใช้เวลาในการประชุม 5 ช่ัวโมง

  1.2 การสนทนากลุ่มร่วมกับผู้น�าชุมชนและญาติของผู้ป่วย จ�านวน 12 คน ประกอบด้วย ก�านัน 1 คน              

ผูใ้หญ่บ้าน 1 คน และญาตขิองผูป่้วย 10 คน ใช้เวลาในการสนทนากลุม่ 3 ชัว่โมง โดยใช้เทคนคิการสนทนาแบบมส่ีวนร่วมเพือ่        

มุง่ผลสมัฤทธิ ์หรอื ORID (14) ด�าเนนิการถามผูเ้ข้าร่วมการสนทนากลุม่เพือ่น�าไปสูก่ารตดัสินใจก�าหนดแนวทางในการดแูลผูป่้วย 

จ�านวน 4 ค�าถาม คอื

   1.2.1 ท่านคดิว่า ใครควรมส่ีวนเกีย่วข้องในปัญหาการใช้สารเสพตดิจนมอีาการทางจติและก่อความ

รนุแรงในพืน้ที่
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   1.2.2 ท่านมคีวามรูส้กึอย่างไร เมือ่พบผูป่้วยจติเวชยาเสพตดิ กลับไปใช้ยาเสพตดิซ�า้แล้วมอีาการทาง

จติก�าเรบิซ�า้

   1.2.3 ท่านคดิว่าเราจะมแีนวทาง วธิกีาร หรอืรปูแบบการมีส่วนร่วมอย่างไรบ้างทีจ่ะท�าให้เกดิการผลดี

ในการดแูลผูป่้วยจติเวชยาเสพตดิ

   1.2.4 ท่านคดิว่าจะท�าอย่างไร เพือ่ให้การดแูลผู้ป่วยจติเวชยาเสพตดิแบบมส่ีวนร่วมโดยชมุชนได้ผลดี 

และแต่ละวธิเีราท�ากนัอย่างไร

 2. การก�าหนดแนวทางการดแูลในโรงพยาบาล โดย

  2.1 การประชมุระดมความคดิร่วมกับคณะกรรมการบริหารโรงพยาบาล จ�านวน 10 คน ใช้เวลาในการประชมุ 3 ชัว่โมง

  2.2 การสนทนากลุม่ในกลุม่เจ้าหน้าทีป่ฏิบติังานจติเวชยาเสพตดิในโรงพยาบาล จ�านวน 7 คน ประกอบด้วย 

พยาบาลวชิาชพีในโรงพยาบาลชมุชน 3 คน ผูช่้วยเหลือคนไข้ 1 คน เวรเปล 1 คน พนกังานขบัรถ 1 คน และพนกังานรกัษาความ

ปลอดภัย 1 คน ใช้เวลาในการสนทนากลุม่ 3 ช่ัวโมง

  2.3 การก�าหนดแนวทางการดแูลต่อเนือ่งหลังจ�าหน่าย โดยการประชมุระดมความคิดร่วมกบักลุ่มผู้เกีย่วข้องใน

ชมุชน จ�านวน 19 คน ประกอบด้วย ญาติของผูป่้วย 10 คน ก�านนั 1 คน ผูใ้หญ่บ้าน 1 คน สมาชิกองค์การบรหิารส่วนต�าบล 1 คน 

อาสาสมคัรสาธารณสขุประจ�าหมูบ้่าน 5 คน และกู้ชพีกูภั้ย 1 คน ใช้เวลาในการประชุม 3 ชัว่โมง 

 3. ขั้นตอนการสังเกตร่วมกัน เป็นขั้นตอนที่ผู้วิจัยเข้าร่วมสังเกต นิเทศ ติดตาม สนับสนุนการด�าเนินงานตามแนวทาง          

ทีก่�าหนดร่วมกัน เพือ่ประเมนิผลรูปแบบการดูแลผูป่้วยจิตเวชยาเสพตดิทีม่คีวามเสีย่งสงูต่อการก่อความรนุแรง 

 ผูใ้ห้ข้อมลู 

 ได้แก่ กลุม่ผูเ้กีย่วข้องกับการดแูลผูป่้วยจติเวชในชมุชน ถกูเลือกด้วยวธิกีารแบบเฉพาะเจาะจงตามคณุสมบตั ิ (Criterion 

based selection) โดยมีคณุลกัษณะ ดงันี้ 

 1. เป็นผูป่้วยจติเวชยาเสพติดทีม่คีวามเสีย่งสงูต่อการก่อความรนุแรง ทีเ่ข้ารบัการรักษาแบบผูป่้วยใน ทีโ่รงพยาบาลชมุชน

ในพืน้ทีศ่กึษา ในช่วงปีงบประมาณ 2565 (ระหว่างเดอืนตลุาคม 2564-กนัยายน 2565) และได้รบัการวนิจิฉยัโรคระบบ ICD-10 

code F15.1-15.9 รวมทัง้มลีกัษณะของพฤตกิรรมความรนุแรงเข้าเกณฑ์ข้อใดข้อหนึง่  คอื 1) มีประวตัทิ�าร้ายตวัเองด้วยวธิรีนุแรง   

มุง่หวงัให้เสยีชวีติ 2) มปีระวตัทิ�าร้ายผูอ้ืน่ด้วยวธิรีนุแรง/ก่อเหตรุนุแรงท�าให้หวาดกลัว สะเทอืนขวญัในชมุชน 3) มอีาการหลงผิด      

มคีวามคดิท�าร้ายตนเอง/ผู้อืน่ให้ถึงแก่ชีวิตหรอืมุง่ร้ายผูอ้ืน่แบบเฉพาะเจาะจง เช่น ระบชุือ่บคุคลทีจ่ะมุง่ร้าย หรอื 4) เคยมปีระวัตก่ิอ

คดอีาญารุนแรง (ฆ่า พยายามฆ่า ข่มขนื วางเพลงิ) โดยผูป่้วยมอีาการทางจติสงบในขณะทีเ่ข้าร่วมการศึกษา  

 2. เป็นผูด้แูล ซ่ึงเป็นญาตขิองผูป่้วย และมคีวามสมคัรใจทีจ่ะเข้าร่วมกระบวนการวิจยัในครัง้นี้

	 เครือ่งมือทีใ่ช้	

 แบบประเมินอาการทางจิต และแบบประเมินความสามารถโดยรวมซ่ึงเป็นเครื่องมือมาตรฐานของกรมสุขภาพจิต(15)    

พร้อมรบัฟังข้อคดิเหน็ถึงการดแูลผูป่้วยจติเวชยาเสพติด ทีม่คีวามเสีย่งสูงต่อการก่อความรุนแรง 

 กำรเก็บรวบรวมข้อมลู

 1. การรวบรวมและบนัทกึผลการด�าเนนิงาน ตลอดจนประเมินอาการทางจติ และความสามารถโดยรวมของผู้ป่วยจติเวช

ยาเสพตดิทีม่คีวามเสีย่งสูงต่อการก่อความรุนแรง จ�านวน 17 คน

 2. การสมัภาษณ์เชิงลกึผูป่้วยจติเวชยาเสพตดิทีม่คีวามเสีย่งสงูต่อการก่อความรนุแรง จ�านวน 17 คน และผูดู้แล ซ่ึงเป็น

ญาตขิองผูป่้วย จ�านวน 10 คน ใช้เวลาในการสัมภาษณ์เชิงลกึ 1.5-2 ชัว่โมงต่อคน

 3. การประเมนิอาการทางจิตในผูป่้วยจติเวชยาเสพตดิทีม่คีวามเส่ียงสูงต่อการก่อความรนุแรง เพือ่ตรวจสอบอาการทาง

คลนิกิทัง้อาการทางด้านบวก และอาการทางด้านลบ และการประเมนิความสามารถของผูป่้วยในเชงิจิตใจ สังคม และอาชพี ในขัน้

ตอนการสงัเกตร่วมกนั โดยด�าเนนิการในวงรอบที ่1 และ วงรอบที ่3 เพือ่เปรยีบเทยีบผลการประเมิน จ�านวน 2 ครัง้ ใช้เวลาในการ

ประเมิน 1.5-1 ชัว่โมงต่อคน
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 4. ข้ันตอนการสะท้อนผลร่วมกัน เพื่อติดตามผลการแก้ไขปัญหา และน�าส่ิงที่ยังไม่สามารถด�าเนินการหรือแก้ไขได้มา

วเิคราะห์หาสาเหต ุและปรบัรปูแบบการด�าเนนิงาน โดยส่วนทีด่�าเนนิการได้ดนี�าไปขยายผล และปรบัรปูแบบและปฏิบตัซิ�า้ในวงจร

การวิจยัเชงิปฏิบตัอิย่างมส่ีวนร่วมกบัชมุชน

 ผูใ้ห้ข้อมลู 

 ได้แก่ กลุม่ผูเ้กีย่วข้องกับการดแูลผูป่้วยจติเวชในชมุชน ถกูเลือกด้วยวธิกีารแบบเฉพาะเจาะจงตามคณุสมบตั ิ (Criterion 

based selection) โดยมีคณุลกัษณะ ดงันี้

 1.เป็นผูป่้วยจติเวชยาเสพตดิทีม่คีวามเสีย่งสงูต่อการก่อความรนุแรง ทีเ่ข้ารบัการรกัษาแบบผูป่้วยใน ทีโ่รงพยาบาลชมุชน

ในพืน้ทีศ่กึษา ในช่วงปีงบประมาณ 2565 (ระหว่างเดอืนตลุาคม 2564-กนัยายน 2565) และได้รบัการวนิจิฉยัโรคระบบ ICD-10 

code F15.1-15.9 รวมทัง้มลีกัษณะของพฤตกิรรมความรนุแรงเข้าเกณฑ์ข้อใดข้อหนึง่  คอื 1) มีประวตัทิ�าร้ายตวัเองด้วยวธิรีนุแรง    

มุง่หวงัให้เสยีชวีติ 2) มปีระวตัทิ�าร้ายผูอ้ืน่ด้วยวธิรีนุแรง/ก่อเหตรุนุแรงท�าให้หวาดกลัว สะเทอืนขวญัในชมุชน 3) มอีาการหลงผดิ       

มคีวามคดิท�าร้ายตนเอง/ผู้อืน่ให้ถึงแก่ชีวิตหรอืมุง่ร้ายผูอ้ืน่แบบเฉพาะเจาะจง เช่น ระบชุือ่บคุคลทีจ่ะมุง่ร้าย หรอื 4) เคยมปีระวัตก่ิอ

คดอีาญารุนแรง (ฆ่า พยายามฆ่า ข่มขืน วางเพลงิ) โดยผูป่้วยมอีาการทางจติสงบในขณะทีเ่ข้าร่วมการศึกษา 

 2.เป็นเจ้าหน้าท่ีท่ีปฏิบัติงานจิตเวชยาเสพติดในโรงพยาบาลชุมชน โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�าบลในพื้นที่ศึกษา           

ซึง่ด�าเนนิการทัง้ในระดบัการดแูลก่อนถงึโรงพยาบาล (Pre-Hospital Care) การดแูลในโรงพยาบาล (In-Hospital Care) และการ

ดแูลต่อเนือ่งหลังจ�าหน่าย (Post-Hospital Care)

 3.เป็นอาสาสมัครสาธารณสุขประจ�าหมู่บ้าน แกนน�าชุมชน ที่ด�าเนินงานเกี่ยวกับผู้ป่วยจิตเวชยาเสพติดในชุมชนเป็น    

ระยะเวลาตัง้แต่ 6 เดอืนข้ึนไป

 4. มีความสมคัรใจทีจ่ะเข้าร่วมกระบวนการวจิยัในคร้ังนี้

	 เครือ่งมือทีใ่ช้	

 แนวค�าถามการพัฒนารูปแบบการดูแลผู้ป่วยจิตเวชยาเสพติดท่ีมีความเส่ียงสูงต่อการก่อความรุนแรง พร้อมรับฟัง       

ข้อคิดเหน็ถงึรูปแบบการดแูลผูป่้วยจิตเวชยาเสพตดิ ท่ีมคีวามเส่ียงสงูต่อการก่อความรนุแรงทีพ่ฒันาขึน้ 

	 กำรเกบ็รวบรวมข้อมูล

 การประชมุร่วมกบัผูเ้กีย่วข้อง จ�านวน 29 คน ประกอบด้วย พยาบาลวชิาชพีโรงพยาบาลชมุชน 2 คน พยาบาลวชิาชพี

ปฏบิตังิานในโรงพยาบาลส่งเสริมสขุภาพต�าบล 1 คน อาสาสมคัรสาธารณสขุประจ�าหมูบ้่าน 5 คน ก�านนั 1 คน ผูใ้หญ่บ้าน 1 คน 

สมาชกิองค์การบรหิารส่วนต�าบล 1 คน ต�ารวจในพืน้ท่ี 1 คน และผูป่้วยจิตเวชยาเสพตดิทีม่คีวามเสีย่งสูงต่อการก่อความรุนแรงทีเ่ข้า

รับการดแูล 17 คน ตามแผนทีป่รบัข้ึนใหม่ใช้เวลาในการประชมุ 3 ชัว่โมง

 กำรวเิครำะห์ข้อมูล	

 ข้อมูลที่ เก็บรวบรวมได้ จะถูกตรวจสอบความถูกต้องของข้อมูลโดยวิธีการตรวจสอบสามเส้าในด้านข้อมูล                                   

(Data Triangulation) และวธิกีารรวบรวมข้อมลู (Methods Triangulation) ร่วมกับการสะท้อนข้อมลูกับชมุชน จากนัน้จงึท�าการ

วเิคราะห์ข้อมลูเชงิคณุภาพด้วยวธิกีารวิเคราะห์เชงิเนือ้หา (Content analysis) และเชงิบรรยาย (Narrative analysis) ส่วนการ

วเิคราะห์ข้อมูลเชงิปริมาณ ใช้การวเิคราะห์ ค่าเฉลีย่ ส่วนเบีย่งเบนมาตรฐาน และสถติ ิPair t-test 

 กำรตรวจสอบคณุภำพเครือ่งมอื

 เครื่องมือวิจัยที่ใช้ในการศึกษาครั้งนี้ เป็นเครื่องมือประเมินอาการทางจิต และความสามารถโดยรวมตามมาตรฐานของ  

กรมสุขภาพจิต(15) และแนวค�าถามการพัฒนารูปแบบการดูแลผู้ป่วยจิตเวชยาเสพติดที่มีความเส่ียงสูงต่อการก่อความรุนแรง             

ซึง่ผ่านการตรวจสอบความตรงตามเนือ้หา โดยการพิจารณาของผูท้รงคณุวฒิุ จ�านวน 3 ท่าน ประกอบด้วย แพทย์ผูร้บัผดิชอบและ    

มคีวามเชีย่วชาญด้านจติเวช จ�านวน 1 ท่าน พยาบาลวชิาชพีทีผ่่านการอบรมและมคีวามเชีย่วชาญด้านจติเวช จ�านวน 1 ท่าน และ     

ผูเ้ชีย่วชาญด้านการพฒันาระบบสขุภาพ จ�านวน 1 ท่าน
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จรยิธรรมกำรวจัิยในมนษุย์		

 การศึกษาครั้งน้ี ได้ผ่านการพิจารณาและเห็นชอบจากคณะกรรมการจริยธรรมของส�านักงานสาธารณสุขจังหวัดกระบี่ 

กระทรวงสาธารณสุข เลขที่ KB-IRB 2023/07.2804 ลงวันที่ 28 เมษายน 2566 โดยผู้วิจัยมีการแนะน�าตนเอง ชี้แจงวัตถุประสงค์    

ของการศึกษา ขอความร่วมมือในการเก็บรวบรวมข้อมูลและแจ้งให้ผู้เข้าร่วมทราบว่าการเข้าร่วมหรือไม่เข้าร่วมจะไม่มีผลต่อการ

รักษาใดๆ ทั้งสิ้น และผู้เข้าร่วมมีความพร้อมและยินยอมที่จะเข้าร่วมการวิจัย ซึ่งเป็นการให้ผู้เข้าร่วมยินยอมด้วยวาจา และ       

ลงนามในใบยินยอมให้ข้อมูล ทั้งนี้ ผู้ให้ข้อมูลสามารถปฏิเสธการให้ข้อมูลได้ตลอดเวลาโดยไม่มีผลกระทบใดทั้งสิ้น ข้อมูลที่

รวบรวมได้จะถูกวิเคราะห์และน�าเสนอในภาพรวมเพื่อประโยชน์ทางวิชาการเท่านั้น  

ผลกำรศกึษำ

 รูปแบบการดูแลผู้ป่วยจิตเวชยาเสพติดที่มีความเส่ียงสูงต่อการก่อความรุนแรงโดยชุมชนมีส่วนร่วม และผลลัพธ์จาก

การดูแลผู้ป่วยโดยประเมินอาการทางจิตและความสามารถของผู้ป่วย สามารถอธิบายได้ดังนี้

1.	รูปแบบกำรดูแลผู้ป่วยจิตเวชยำเสพติดที่มีควำมเสี่ยงสูงต่อกำรก่อควำมรุนแรงโดยชุมชนมีส่วนร่วม

ประกอบด้วยองค์ประกอบของการดูแล 3 ระดับ (ภาพท่ี 2) คอื

	 1.	รูปแบบกำรดูแลก่อนถึงโรงพยำบำล (Pre-Hospital Care)

 รูปแบบการดูแลก่อนถึงโรงพยาบาล คือ กระบวนการร่วมกันของชุมชนในการค้นหา คัดกรอง เฝ้าระวัง และช่วยเหลือ

บุคคลท่ีมีแนวโน้มเป็นผู้ป่วยจิตเวชยาเสพติดที่มีความเสี่ยงสูงและก่อความรุนแรง สามารถอธิบายรูปแบบกระบวนการดูแลก่อน

ถึงโรงพยาบาลได้ดังนี้

 1.1 การจัดตั้งคณะท�างานระดับพื้นที่ และค้นหาผู้น�าส�าคัญ ซึ่งประกอบด้วย  1) ผู้น�าชุมชน ประกอบด้วย ก�านัน     

ผู้ใหญ่บ้าน ผู้ช่วยผู้ใหญ่บ้าน ผู้น�าศาสนา (โต๊ะอิหม่ามประจ�ามัสยิด) 2) ทีมเจ้าหน้าที่สาธารณสุขที่ปฏิบัติงานในพื้นที่ อาสาสมัคร

สาธารณสุขประจ�าหมู่บ้าน ทีมกู้ชีพกู้ภัยในพื้นที่ และ 3) ทีมความมั่นคง คือ ต�ารวจในพื้นที่ ร่วมด�าเนินการตามกระบวนการ    

ทั้งนี้จ�าเป็นต้องค้นหาผู้น�าส�าคัญ หรือ นายหัวในพื้นท่ี เพ่ือร่วมให้ความช่วยเหลือ เกล้ียกล่อม พูดคุยกับกลุ่มเส่ียง และร่วม

วางแผนดูแลผู้ป่วย สร้างอาชีพ จ้างงาน และน�าเข้าสู่กระบวนการบ�าบัดรักษา

 1.2 การจัดให้มีการซ้อมแผนเผชิญเหตุ ซึ่งการด�าเนินการซ้อมแผนขึ้นกับความเชี่ยวชาญ และทักษะของทีมคณะท�างาน 

และบทบาทในการด�าเนินการ เช่น ทีมความมั่นคงจัดให้มีการซ้อมแผนการใช้ไม้ง่ามในการเข้าควบคุมบุคคลที่เป็นผู้ป่วยจิตเวช  

ยาเสพติดที่คลุ้มคลั่ง หรือมีพฤติกรรมท่ีเสี่ยงต่อความรุนแรง รวมถึงองค์ความรู้การใช้ปืนไฟฟ้า และทีมของเจ้าหน้าที่สาธารณสุข

ร่วมกับผู้มีส่วนได้ส่วนเสียที่เกี่ยวข้องทั้งผู้น�าชุมชน และทีมความมั่นคง จัดให้มีการซ้อมแผนเผชิญเหตุบนโต๊ะขึ้น

 1.3 การคัดกรอง และประเมินความก้าวร้าว โดยใช้เครื่องมือในการประเมินและคัดกรอง 6 แบบ ประกอบด้วย             

1) แบบประเมิน 5 สัญญานเตือน (5 Red Flag) คือ (1) ไม่หลับไม่นอน (2) เดินไปเดินมา (3) พูดจาคนเดียว (4) หงุดหงิดฉุนเฉียว 

และ (5) เที่ยวหวาดระแวง 2) แบบติดตามผู้ป่วยท่ีมีความเส่ียงสูงต่อการก่อความรุนแรง (SMIV) ในชุมชนส�าหรับอาสา          

สมัครสาธารณสุข 3) แบบประเมินอาการทางจิต (Brief Psychotic Rating Scale : BPRS) 4) แบบประเมินคุณภาพชีวิต 

(Quality of Life)  5) แบบประเมินพฤติกรรมก้าวร้าวรุนแรง (Overt Aggression Scale: OAS) และ 6) แบบคัดกรองและส่งต่อ

ผู้ป่วยที่ใช้ยาและสารเสพติดเพื่อรับการบ�าบัด รักษา กระทรวงสาธารณสุข (บคก.กสธ.) V.2 ทั้งนี้หากบุคคลมีแนวโน้มเป็นผู้ป่วย

จิตเวชยาเสพติดที่อาจก่อความรุนแรง เจ้าหน้าที่ประจ�าโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�าบล และเจ้าหน้าที่ปกครองจะด�าเนินการลง

เกลี้ยกล่อมก่อน แต่หากผู้ป่วยมีแนวโน้มก่อความรุนแรงและไม่สามารถควบคุมได้ เจ้าหน้าที่ต�ารวจ และกู้ชีพกู้ภัยจะร่วมในการ

ด�าเนินการคัดกรอง

 1.4 การท�าทะเบียนรายบุคคล และด�าเนินการแบ่งกลุ่มบุคคลที่มีแนวโน้มเป็นผู้ป่วยจิตเวชยาเสพติดซึ่งสามารถแบ่ง
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ตามระดับความรุนแรง ได้เป็น 3 กลุ่ม คือ 1) กลุ่มรุนแรงน้อย (สีเขียว) เป็นบุคคลที่ไม่เป็นอันตรายต่อตนเองและคนรอบข้าง    

และมีอาการ คือ รู้สึกไม่สบายใจ เซ็ง เศร้า ทุกข์ใจ หรือเบื่อหน่าย ไม่อยากพูด ไม่อยากท�าอะไร ท�าอะไรก็ไม่สนุก 2) กลุ่มรุนแรง

ปานกลาง (สีเหลือง) เป็นบุคคลที่เสี่ยงเป็นอันตรายต่อตนเองและคนรอบข้าง และมีอาการ คือ หูแว่ว พูดคนเดียวเหมือนโต้ตอบ

กับคนอื่น หรือเห็นภาพหลอนท่ีคนอื่นไม่เห็น และ 3) กลุ่มรุนแรงมาก (สีแดง) เป็นบุคคลที่ซ่ึงเป็นอันตรายต่อตนเองและคน     

รอบข้าง และมีความคิดอยากฆ่าตัวตายหรือหาวิธีฆ่าตัวตาย/ท�าร้ายผู้อื่น ท�าลายทรัพย์สิน ข้าวของจนแตกหัก หรือก้าวร้าว 

วุ่นวาย/หวาดระแวงโดยไม่มีเหตุผล โดยกลุ่มรุนแรงมาก (สีแดง) จะถูกแยกเข้าสู่กระบวนการดูแลผู้ป่วยจิตเวชยาเสพติดที่ม ี  

ความเสี่ยงสูงต่อการก่อความรุนแรงโดยชุมชนมีส่วนร่วม

 1.5 การติดตามเยี่ยมบ้านของบุคคลที่มีแนวโน้มเป็นผู้ป่วยในกลุ่มรุนแรงมาก (สีแดง) เพื่อประเมินการดูแลและการ 

ช่วยเหลือร่วมกันระหว่างชุมชน

 1.6 การจัดท�าแผนที่ เพื่อด�าเนินการปักหมุดบุคคลกลุ่มเสี่ยงโดยใช้แผนที่หมู่บ้านของโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�าบล

 1.7 การก�าหนดให้มีช่องทางในการแจ้งเหตุ กรณีฉุกเฉิน และจัดให้มีด่านในชุมชน เพื่อป้องปรามเฝ้าระวัง ลดการมั่วสุม

ของกลุ่มเสี่ยง

 1.8 การก�าหนดมาตรการ และข้อตกลงร่วมในการด�าเนินการของชุมชน ตัวอย่างเช่น การปักธงขาวบ้านที่ปลอดยา   

เสพติด การก�าหนดเงื่อนไขการกู้ยืมเงินของกองทุนที่ตั้งขึ้นในชุมชนส�าหรับครอบครัวที่ไม่เสพสารเสพติด หรือการประกาศ

หมู่บ้านปลอดยาเสพติด 

 2.	รูปแบบกำรดูแลในโรงพยำบำล (In-Hospital Care) 

 รูปแบบการดูแลในโรงพยาบาล คือ กระบวนการในการดูแล รักษา ผู ้ป่วยจิตเวชยาเสพติดที่มีความเสี่ยงสูงต่อ              

การก่อความรุนแรง หลังการคัดกรองและวินิจฉัยโดยแพทย์ผู้เชี่ยวชาญ และเข้าสู่กระบวนการรักษาตั้งแต่แรกรับในโรงพยาบาล

จนถึงกระบวนการจ�าหน่ายผู้ป่วยกลับไปสู่ชุมชน ซ่ึงรูปแบบการดูแล รักษาในโรงพยาบาล สามารถอธิบายเป็น 5 องค์ประกอบ 

ดังนี้ 

 2.1 การเตรียมบุคลากรทางการแพทย์ เป็น 2 ทีม คือ ทีมดูแลหลัก และทีมสนับสนุน เริ่มจากการจัดให้มีการประชุม

คณะกรรมการบริหารโรงพยาบาล ซึ่งประกอบด้วย หัวหน้ากลุ่มงานในโรงพยาบาล จ�านวน 11 คน เพื่อน�าเสนออุบัติการณ์ความ

เสี่ยงจากผู้ป่วยจิตเวชยาเสพติดท่ีมีความเสี่ยงต่อการก่อความรุนแรง ขณะน�าส่งและขณะรับไว้ในโรงพยาบาล และก�าหนด

แนวทางการด�าเนินร่วมกันของแต่ละฝ่ายในโรงพยาบาล ขณะเดียวกัน โรงพยาบาลควรจัดท�าแผนพัฒนาบุคลากร และสนับสนุน

การพัฒนาศักยภาพของบุคลากร อาทิ สนับสนุนการอบรมพยาบาลเฉพาะทางยาเสพติด (หลักสูตร 4 เดือน) ของพยาบาลวิชาชีพ 

การอบรมหลักสูตรจิตเวชฉุกเฉิน ระยะสั้น 3-5 วัน ของพยาบาลวิชาชีพในแผนกอุบัติเหตุ-ฉุกเฉิน แผนกผู้ป่วยใน และการจัดการ

อบรมเชิงปฏิบัติการ เรื่อง การดูแลผู้ป่วยจิตเวชฉุกเฉิน การคัดกรองพฤติกรรม/ความเสี่ยงรุนแรง ด้วยแบบประเมินพฤติกรรม

ก้าวร้าวรุนแรง (Overt Aggression Scale: OAS) การจ�ากัดพฤติกรรมผู้ป่วย และการจัดให้มีการซ้อมแผนภายในโรงพยาบาล 

ระหว่าง พยาบาลวิชาชีพ ผู้ช่วยเหลือคนไข้ พนักงานเวรเปล พนักงานขับรถ และพนักงานรักษาความปลอดภัย แนวทางการส่งต่อ

(16)  ผู้ป่วยจิตเวชยาเสพติด 

 2.2 การเตรียมระบบความปลอดภัยหอผู้ป่วยในส�าหรับผู้ป่วยจิตเวชยาเสพติดที่มีความเส่ียงสูงต่อการก่อความรุนแรง 

เช่น เสริมเหล็กกั้นเตียง หัวเตียงให้แข็งแรง จัดพื้นที่ให้เหมาะสมปลอดภัยทั้งผู้ป่วยและผู้ให้บริการ (corner ward)

 2.3 การประเมินอาการและปัญหาของผู้ป่วยจิตเวชยาเสพติดที่มีความเส่ียงสูงต่อการก่อความรุนแรง และเข้าสู่ระบบ

ช่องทางด่วนของผู้ป่วย SMI-V (fast tract) 

 2.4 การด�าเนินการตามแนวทางการส่งต่อของกระทรวงสาธารณสุข(16) เพื่อให้แพทย์วินิจฉัย และประเมิน เพื่อน�า    

เข้าสู่กระบวนการรักษาในโรงพยาบาล หรือส่งต่อผู้ป่วยจิตเวชยาเสพติดไปโรงพยาบาลสวนสราญรมย์ หรือกรณีผู้ป่วยเสพติด

รุนแรงเรื้อรัง อาการทางจิตสงบ ส่งต่อไปโรงพยาบาลธัญญารักษ์สงขลา
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 2.5 การเตรียมครอบครัว ชุมชน ก่อนจ�าหน่ายผู้ป่วยจิตเวช โดยด�าเนินการจัดเตรียมครอบครัว ญาติผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเวช

ยาเสพติดที่มีความเสี่ยงสูงต่อการก่อความรุนแรง รวมถึงการจัดเตรียมชุมชน ซึ่งประกอบด้วย การจัดเตรียมพื้นที่ที่เหมาะสม    

ต่อความเป็นอยู่ของผู้ป่วย และการจัดเตรียมภาคีเครือข่าย และผู้น�าในการร่วมดูแลและติดตาม 

 3.	รูปแบบกำรดูแลต่อเนื่องหลังจ�ำหน่ำย (Post-Hospital Care)

 รูปแบบการดูแลต่อเน่ืองหลังจ�าหน่าย คือ กระบวนการในการดูแล ประเมิน วางแผน และติดตาม ช่วยเหลือผู้ป่วย

จิตเวชยาเสพติดที่มีความเสี่ยงสูงต่อการก่อความรุนแรงหลังการจ�าหน่ายจากโรงพยาบาลสู่ชุมชน สามารถอธิบายเป็น                  

5 องค์ประกอบ ดังนี้

 3.1 การจัดให้มีคณะท�างานในพื้นที่ร่วมดูแลต่อเนื่องประกอบด้วย เจ้าหน้าที่สาธารณสุขในพื้นที่ ญาติของผู้ป่วย       

แกนน�าชุมชน อาสาสมัครสาธารณสุข ซ่ึงคณะท�างานชุดน้ีอาจเป็นชุดเดียวกับคณะท�างานที่อยู่ในระยะของการดูแลก่อนถึงโรง

พยาบาลได้

 3.2 การจัดต้ังกลุ่มสื่อสารทางไลน์ (Line Group) ของชุมชน ซึ่งประกอบด้วย ก�านัน ผู้ใหญ่บ้าน ผู้อ�านวยการ            

โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�าบล พยาบาลผู้รับผิดชอบงานจิตเวชในโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�าบล อาสาสมัครสาธารณสุข 

แพทย์ประจ�าโรงพยาบาลชุมชน พยาบาลจิตเวชประจ�าโรงพยาบาลชุมชน ต�ารวจ กู้ชีพกู้ภัย ปลัดอ�าเภอฝ่ายปราบปราม             

ซึ่งช่องทางสื่อสารนี้จะใช้ต้ังแต่ก่อนผู้ป่วยมาโรงพยาบาล ระหว่างอยู่ในโรงพยาบาล และหลังถูกจ�าหน่ายและส่งต่อไปยังชุมชน

เพื่อการติดตามต่อเนื่อง โดยด�าเนินการคืนข้อมูลให้ชุมชนผ่านเจ้าหน้าที่ผู้ปฏิบัติงานในโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ ทั้งนี้หาก       

ผู ้ป ่วยจิตเวชยาเสพติดที่มีความเสี่ยงสูงก่อเหตุความรุนแรง ช่องทางส่ือสารนี้จะเป็นช่องทางติดต่อกับทีมความม่ันคง                  

และทีมเผชิญเหตุในชุมชน ซึ่งเป็นทีมเจ้าหน้าที่สาธารณสุขที่ปฏิบัติงานในพื้นที่ 

 3.3 การจัดการรายกรณี (Case Management) ส�าหรับผู้ป่วยจิตเภทหรือจิตเวชที่อาการทางจิตก�าเริบจากการใช ้    

สารเสพติด โดยด�าเนินการร่วมกับภาคีเครือข่าย ทั้งการจัดให้มีผู้ติดตาม พี่เล้ียงในชุมชนร่วมในการดูแล หรืออาสาสมัคร

สาธารณสุขบัดดี้คู่ใจ (อสม.บัดดี้คู่ใจ) 

 3.4 การติดตามและประเมินพฤติกรรมก้าวร้าวรุนแรงของผู้ป่วยจิตเวชยาเสพติดที่มีความเสี่ยงสูงต่อความรุนแรง          

ผู้ป่วยจิตเวชจะถูกติดตามและประเมินพฤติกรรมในช่วงเดือนแรกหลังจ�าหน่ายสัปดาห์ละ 1 ครั้ง โดยใช้แบบติดตามเยี่ยม             

ผู้ป่วยโรคจิต (2ย+1ส) ส�าหรับอาสาสมัครสาธารณสุข ประกอบด้วย การกินยา ญาติ/ผู้ดูแล การใช้สารเสพติด (บุหร่ี/สุรา/       

สารเสพติด/อื่น ๆ) ถัดมาผู้ป่วยจิตเวชจะถูกติดตามและประเมินพฤติกรรมเดือนละหนึ่งครั้งจนครบ 1 ปี โดยใช้เครื่องมือแบบ

ประเมินพฤตกิรรมก้าวร้าวรนุแรง (Overt Aggression Scale: OAS) และ แบบตดิตาม 10 ด้าน ประกอบด้วย 1) ด้านอาการทางจติ 

2) ด้านการกินยา 3) ด้านผู้ดูแล/ญาติ 4) ด้านการท�ากิจวัตรประจ�าวัน 5) ด้านการประกอบอาชีพ 6) ด้านสัมพันธภาพใน

ครอบครัว 7) ด้านสิ่งแวดล้อม 8) ด้านการสื่อสาร 9) ด้านความสามารถในการเรียนรู้เบื้องต้น และ 10) ด้านการใช้สารเสพติด 

(บุหรี่/สุรา/ยาเสพติด) ซึ่งระหว่างการติดตามและประเมินพฤติกรรม หากผู้ป่วยจิตเวชมีอาการทางจิตก�าเริบ คณะท�างานในพื้นที่

จะด�าเนินการประสานพยาบาลจิตเวชลงพื้นที่ ร่วมกับการให้ค�าปรึกษาจากแพทย์ และจัดประชุมทีมแกนน�าอีกครั้ง 

 3.5 การบ�าบัดผู้ป่วยด้วยกระบวนการจิตสังคมบ�าบัด (Matrix Program) และการบ�าบัดรักษาและฟื้นฟูผู้ติดยาเสพติด

โดยใช้ชุมชนเป็นฐาน (Community Based Treatment and Rehabilitation/ Community Based Treatment and Care: 

CBTx) หลังจากผู้ป่วยจิตเวชมีอาการดีขึ้นแล้ว โดยใช้ศาสนาบ�าบัดควบคู่กับการด�าเนินงานด้านสาธารณสุข ด้วยหลักการ 

“ศาสนาน�า สาธารณสุขตาม” ในชุมชนที่นับถือศาสนาอิสลาม ประกอบกับการแลกเปลี่ยนเรียนรู้ระหว่างพื้นที่ในการดูแลปัญหา

ยาเสพติด และเยี่ยมเสริมพลังในทีมแกนน�า และทีมดูแลผู้ป่วย
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กระบวนการจิตสังคมบ�าบัด/การ
บ�าบัดรักษาและฟื้นฟูผู้ติดยาเสพ
ติดโดยใช้ชุมชนเป็นฐาน / หลัก
ศาสนาบ�าบัด /แลกเปล่ียนเรียนรู้
ระหว่างพื้นท่ีและเย่ียมเสริมพลัง

การเต รียมครอบครัว ชุมชน
ก่อนจ�าหน่าย

การประเมินอาการและเข้าสู่
ระบบช่องทางด่วนของ SMI-V
(fast tract)

การติดตามเย่ียมบ้าน ผู้ป่วย SMI-V

การเตรียมระบบความปลอดภัย
ผู้ป่วย SMI-V ในหอผู้ป่วยใน

การก�าหนดช่องทางในการแจ้งเหตุ/
ด่านเฝ้าระวังในชุมชน

การท�าทะเบียนรายบุคคล และ
ด�าเนินการแบ่งกลุ่ม SMI และ SMI-V

การจัดท�าแผนท่ีผู้ป่วย SMI-V (ปักหมุด)

Pre-Hos In-Hos Post-Hos

การจัดตั้ง กลุ่มส่ือสารของชุมชน

การเตรียมบุคลากรทาง
การแพทย์ท้ังทีมดูแลหลัก และ
สนับสนุน

การติดตามและประเมินพฤติกรรม
ก้าวร้าวรุนแรง

การก�าหนดมาตรการ และข้อตกลงร่วม

การด�าเนินการตามแนวทางการ
ส่งต่อโรงพยาบาลเฉพาะทาง

การด�าเนินการคัดกรอง และประเมิน
ความก้าวร้าวผู้ป่วย SMI

การจัดต้ังคณะท�างานระดับพ้ืนท่ี และ
การค้นหาผู้น�าส�าคัญ “นายหัว”(Key
Person) ในพื้นท่ี

การซ้อมแผนเผชิญเหตุ การจัดการรายกรณี (Case
Management) ร่วมกับการมี
อสม.บัดดี้คู่ใจ

การจัดตั้งคณะท�างานระดับพื้นท่ีฯ

ภำพที่	2 รูปแบบการดูแลผู้ป่วย SMI-V โดยชุมชนมีส่วนร่วม

 2.	 ผลลัพธ์จำกกำรดูแลผู้ป่วยจิตเวชยำเสพติดที่มีควำมเสี่ยงสูงต่อกำรก่อควำมรุนแรงโดยชุมชนมีส่วนร่วม							

กรณีศึกษำ	อ�ำเภอแห่งหนึ่ง	ของประเทศไทย

 จากการประเมินค่าเฉลี่ยคะแนนอาการทางจิตและความสามารถโดยรวม ก่อนและหลังการดูแลผู้ป่วยจิตเวชยาเสพติด

ที่มีความเสี่ยงสูงต่อการก่อความรุนแรงโดยชุมชนมีส่วนร่วมตั้งแต่ระดับการดูแลก่อนถึงโรงพยาบาล การดูแลในโรงพยาบาล และ

การดูแลต่อเนื่องหลังจ�าหน่าย พบว่า ผู้ป่วยจิตเวชมีอาการทางจิตหลังได้รับการดูแลที่ค่าเฉลี่ย 30.23 (SD = 9.93) ซึ่งลดลงกว่า

ก่อนได้รับการดูแลที่มีค่าเฉลี่ยคะแนนอาการทางจิต 49.88 (SD = 6.06) อย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติ (t = 7.84, p-value < 0.05) 

และผลการประเมินความสามารถโดยรวมของผู้ป่วยจิตเวชหลังได้รับการดูแล มีค่าเฉลี่ย 76.35 (SD = 10.79) ซึ่งสูงกว่าก่อนได้รับ

การดูแลที่มีค่าเฉลี่ยคะแนนความสามารถโดยรวม 35.88 (SD = 10.67) อย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติ (t = -12.64, p-value < 0.05) 

(ตารางที่ 1)
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ตำรำงที่	1 การเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยของการประเมินอาการทางจิต และความสามารถโดยรวมของผู้ป่วยจิตเวชยาเสพติด (n=17)

 *p-value < 0.05

ระยะเวลำ ก่อน หลัง T DF p-value*

Mean SD Mean SD

อาการทางจิต 49.88 6.06 30.23 9.93 7.84 16 0.00

ความสามารถโดยรวม 35.88 10.67 76.35 10.79 -12.64 16 0.00

อภิปรำยผล  

 รูปแบบการดูแลผู้ป่วยจิตเวชยาเสพติดท่ีมีความเสี่ยงสูงต่อการก่อความรุนแรงโดยชุมชนมีส่วนร่วม ประกอบด้วย         

3 ระยะ คือระยะก่อนถึงโรงพยาบาล ระยะการดูแลผู้ป่วยระหว่างอยู่ในโรงพยาบาล และระยะการดูแลผู้ป่วยอย่างต่อเนื่องหลัง

จ�าหน่าย มีองค์ประกอบที่สอดคล้องกับการศึกษาของ เสาวลักษณ์ ยิ้มเยื้อน และคณะ(8) ซึ่งได้แบ่งเป็นแนวปฏิบัติไว้ 3 ระยะ คือ 

1.ระยะการประเมินและจัดการในระยะเริ่มแรก ซ่ึงเป็นระยะที่ผู้ป่วยมีอาการทางจิตรุนแรง 2.ระยะการประเมินและการจัดการ 

ในระยะกลาง เป็นระยะท่ีผู้ป่วยอาการทางจิตสงบ และ 3.ระยะการประเมินและการจัดการก่อนกลับบ้าน เป็นระยะฟื้นฟูผู้ป่วย

และสร้างแรงจูงใจในการหยุดใช้สารเสพติด แต่ท้ังน้ีในระยะที่สามของการศึกษาครั้งนี้ยังมีลักษณะของการจัดการภายใน         

โรงพยาบาล ซึ่งการจัดการดังกล่าวพยาบาลจ�าเป็นต้องส่งเสริมให้ผู้ป่วยที่อยู่กับโรคจิตมีความหวัง และมีความรับผิดชอบใน

ตนเอง(17) ซึ่งลักษณะของผู้ป่วยจิตเวชยาเสพติดที่มีความเสี่ยงสูงต่อการมีพฤติกรรมก่อความรุนแรง อาจเป็นผลเนื่องจาก

ประสบการณ์ที่เกิดขึ้นในวัยเด็ก ซ่ึงเป็นภูมิหลังท่ีสนับสนุนต่อพฤติกรรมที่รุนแรงในระยะยาว(5,19) ผู้ป่วยจิตเวชที่ใช้ความรุนแรง

ต้องการการสนับสนุนและการดูแลจากสมาชิกในครอบครัว ขณะเดียวกันผู้ป่วยจิตเวชก็อาจมุ่งเป้าก่อความรุนแรงไปยังสมาชิก

ครอบครัวได้เช่นกัน(17) ขณะที่สมาชิกในครอบครัวมีความเข้าใจว่าความรุนแรงที่เกิดขึ้นเช่ือมโยงกับอาการทางจิตและเป็นผลจาก

ประสบการณ์การรักษาท่ีไม่เพียงพอ(17) ท�าให้ Lamb & Weinberger(18) สนับสนุนกระบวนการในการออกแบบการรักษา       

และบ�าบัดสารเสพติดทั้งแบบผู้ป่วยนอกและผู้ป่วยในควรมีความหลากหลาย และสามารถเข้าสู่ชุมชนที่มีความพร้อมให้เข้ามา     

มีส่วนร่วมได้ ซ่ึงกระบวนรายกรณีแบบมีส่วนร่วมจ�าเป็นต้องมีการปรับแผนการดูแลให้เหมาะสม ร่วมกับการเยี่ยมและติดตาม

ของทีมสหวิชาชีพ(9,10) ทั้งนี้การจัดการดูแลผู้ป่วยอย่างต่อเนื่องหลังจ�าหน่ายที่เชื่อมโยงกับชุมชน และเป็นการจัดการดูแลรายกรณี

อย่างมีส่วนร่วม ซึ่งคณะท�างานระดับพื้นที่มีความส�าคัญต่อผู้ป่วย หลังจ�าหน่ายจากโรงพยาบาล และยังมีความเสี่ยงต่อการ     

กลับมาเป็นซ�้า(9) โดย พิณณรัฐ ศรีหารักษา(10) พบว่า ผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนยังขาดการจัดการต่อเน่ืองในชุมชน ขณะที่ญาติหรือ    

ผู้ดูแลขาดความรู้ ทักษะการดูแล จึงจ�าเป็นต้องให้ชุมชน ทั้งญาติหรือผู้ดูแล อาสาสมัครสาธารณสุข ผู้น�าชุมชน เจ้าหน้าที่

สาธารณสุขเข้ามามีส่วนร่วมในการจัดการร่วมกัน ซ่ึงเป็นการจัดเตรียมความพร้อมในการดูแลของชุมชน ที่จะท�าให้ผู้ป่วยจิตเวช

ยาเสพติดสามารถเป็นส่วนหนึ่งของสังคมหลังจากจ�าหน่ายไปสู่ชุมชน ในทางกลับกันหากชุมชนไม่มีความพร้อมก็อาจส่งผล      

ต่อการก่อความรุนแรงซ�้าของผู ้ป่วยและน�ามาสู ่อาชญากรรมที่ไม่คาดคิด และกลับเข้าสู ่ระบบการดูแลในโรงพยาบาล(17)             

ดังนั้น ระบบการดูแลผู้ป่วยจิตเวชยาเสพติดจึงต้องให้ความส�าคัญกับพื้นฐานของชุมชนที่ตระหนักถึงปัญหา และต้องการแก้ไข

ตามบริบทของพ้ืนที่ร่วมกัน(9) ในการดูแลเชื่อมโยงต้ังแต่การดูแลทั้งก่อนถึงโรงพยาบาล การดูแลในโรงพยาบาล และการดูแล      

ต่อเนื่องหลังจ�าหน่าย อย่างไรก็ตาม การศึกษาครั้งนี้เป็นการศึกษาภายใต้สภาพการณ์ของการด�าเนินการจัดการการดูแลผู้ป่วย

จิตเวชยาเสพติดที่มีความเสี่ยงสูงต่อการก่อความรุนแรงโดยชุมชนมีส่วนร่วมในอ�าเภอหนึ่งเท่าน้ัน เพื่อให้เกิดการพัฒนาต่อยอด

รูปแบบที่เกิดขึ้น สามารถประยุกต์รูปแบบการด�าเนินการร่วมกับพื้นที่ที่ด�าเนินการได้ประสบความส�าเร็จในแต่ละระดับของ      

การดูแล และพัฒนาต่อยอดให้เกิดรูปแบบที่เหมาะสมกับพื้นที่ได้
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ข้อเสนอแนะกำรวิจัย

 1.องค์ประกอบของรูปแบบแต่ละระยะ จ�าเป็นต้องให้ครอบครัว ชุมชน เข้ามาเป็นคณะท�างานระดับพื้นที่ มีความเข้าใจ 

และเข้าร่วมในการด�าเนินการร่วมกัน เพื่อให้การดูแลผู้ป่วยจิตเวชยาเสพติดที่มีความเสี่ยงสูงต่อการก่อความรุนแรง ได้รับการดูแล

สอดคล้องตามสถานการณ์ที่เกิดขึ้นจริงของพื้นที่นั้น และเหมาะสมกับผู้ป่วยรายกรณีได้

 2.ระบบการเช่ือมต่อกลไกท้ังภายในโรงพยาบาล และระหว่างชุมชน มีความส�าคัญที่จะส่งผลให้ผลลัพธ์ในการดูแล        

ผู้ป่วยจิตเวชยาเสพติดท่ีมีความเสี่ยงสูงต่อการก่อความรุนแรงมีอาการทางจิต และความสามารถโดยรวมเปลี่ยนแปลงไปใน

ทิศทางที่เหมาะสมได้

ข้อเสนอแนะในกำรศึกษำครั้งต่อไป

 1.ควรมีการถอดบทเรียนรูปแบบการดูแลผู้ป่วยจิตเวชยาเสพติดที่มีความเส่ียงสูงต่อการก่อความรุนแรงโดยชุมชนมี  

ส่วนร่วม ในแต่ละพื้นที่ ที่มีการน�าไปใช้เพื่อให้สามารถค้นหาปัจจัยที่จะน�าไปสู่ความส�าเร็จ และการคงอยู่ของระบบที่จะน�าไปสู่

ความยั่งยืนได้

 2.ควรมีการศึกษาถึงปัจจัยท่ีส่งผล หรือปัจจัยเชิงท�านายต่อกลไกที่สนับสนุนรูปแบบให้สามารถขับเคล่ือนไปได้ตาม   

เป้าหมายที่ก�าหนดได้
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   	 																			บทคัดย่อ

	 การวิจัยก่ึงทดลองครั้งน้ี	 มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาผลของโปรแกรมการส่งเสริมสุขภาพกลุ่มผู้สูงอายุโรคความดัน					

โลหิตสูงที่ควบคุมไม่ได้	 กลุ่มตัวอย่างเป็นผู้สูงอายุโรคความดันโลหิตสูงที่มีอายุ	 60-79	ปี	 โดยแบ่งเป็นกลุ่มทดลองและกลุ่ม				

เปรียบเทียบ	กลุ่มละ	30	คน	กลุ่มทดลองได้รับโปรแกรมส่งเสริมสุขภาพเป็นเวลา	10	 สัปดาห์	การเก็บรวบรวมข้อมูลโดย														

ใช้แบบสอบถามก่อนและหลังได้รับโปรแกรม	สถิติที่ใช้ในการวิเคราะห์ข้อมูล	ได้แก่	 ร้อยละ	ค่าเฉล่ีย	ส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐาน	

Paired	Sample	t-test	และ	Independent	t-test

	 ผลการวิจัยพบว่า	ภายหลังเข้าร่วมโปรแกรมส่งเสริมสุขภาพ	กลุ่มทดลองมีคะแนนเฉลี่ยของการรับรู้ความสามารถ				

ของตนเอง	ความคาดหวังในผลของการปฏิบัติตน	และพฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ป่วย	สูงกว่าก่อนการทดลองและสูงกว่า

กลุ่มเปรียบเทียบอย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติท่ีระดับ	 .05	 (p-value	<	 .001)	และกลุ่มทดลองมีค่าเฉลี่ยความดันโลหิตช่วงบน						

และช่วงล่างลดลงกว่าก่อนการทดลอง	และลดลงกว่ากลุ่มเปรียบเทียบอย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติที่ระดับ	.05	(p-value	<	.001)

	 ผลการวิจัยสามารถน�าโปรแกรมการส่งเสริมสุขภาพไปประยุกต์ใช้เป็นแนวทางการจัดกิจกรรมส่งเสริมสุขภาพให้กับ				

ผู้สูงอายุกลุ่มอื่นที่มีลักษณะคล้ายกันและหลังด�าเนินกิจกรรมบุคลากรสาธารณสุขควรมีการติดตามและประเมินภาวะสุขภาพ

อย่างต่อเนื่อง

ค�ำส�ำคัญ	:	โปรแกรมส่งเสรมิสขุภาพ,	ความดันโลหติสงูท่ีควบคมุไม่ได้,	ผูส้งูอาย.ุ
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Abstract

  This	Quasi-Experimental	Research	was	conducted	to	evaluate	the	effects	of	a	health	Promotion	

Program	for	elderly	with	uncontrolled	Hypertension.	The	sample	groups	for	the	study	consisted	of	60	elderly	

with	hypertension	aged	60-79	years	old,	30	were	randomly	assigned	to	the	experimental	group	and	30	to	the	

comparison	group.	Data	were	collected	through	questionnaire	before	and	after	the	experiment.	Statistical	

analysis	was	done	with	percentage,	 arithmetic	mean,	 standard	deviation,	 Paired	Sample	 t-test	 and	

Independent	t-test.

	 The	 results	 showed	that	 the	mean	score	of	perceived	self-efficacy,	outcome	expectations,	and							

self-care	behaviors	of	the	experimental	group	after	the	experiment	were	significantly	higher	than	before	the	

experiment	and	comparison	group	at	.05	level	(p<.001).	The	average	systolic	and	diastolic	blood	pressure	of	

the	experimental	group	after	 the	experiment	were	significantly	 lower	 than	before	 the	experiment	and	

comparison	group	at	.05	level	(p<.001).

	 The	findings	suggest	that	the	health	promotion	program	from	this	research	is	practical	for	application	

as	a	guideline	 for	arranging	 the	health	promotion	activities	 for	 the	elderly	who	have	similar	conditions.									

The	relevant	health	personnel	should	also	continually	conduct	follow-up	and	health	condition	assessments.

Keywords	:	Health	promotion	program,	Uncontrolled	high	blood	pressure,	elderly.
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    	 																			บทน�ำ

	 โรคความดันโลหิตสูงเป็นโรคไม่ติดต่อเรื้อรังที่เป็นปัญหาสาธารณสุขของทุกประเทศท่ัวโลก	และมีแนวโน้มเพิ่มจ�านวน

ขึ้นอย่างต่อเนื่อง	เป็นโรคที่ส่งผลต่ออวัยวะต่าง	ๆ	ในร่างกายหลายระบบ	เช่น	ระบบหัวใจ	หลอดเลือด	ตา	ไต	และสมอง	เป็นต้น	

เมื่ออายุเพิ่มมากขึ้นผนังของหลอดเลือดแดงจะมีความหนาเพิ่มมากขึ้น	และความยืดหยุ่นของผนังของหลอดเลือดลดลง	ร่วมกับมี

การสะสมของไขมันในผนังหลอดเลือด	ท�าให้ผนังหลอดเลือดมีความแข็งตัว(1,2)	ส่งผลให้ความดันโลหิตสูงขึ้น	โรคความดันโลหิตสูง

มีสาเหตุการตายทั่วโลกสูงถึง	7.5	ล้านคน	หรือร้อยละ	12.8	ของสาเหตุการตายทั้งหมด(3,4)	และมีการคาดการณ์ว่าจะมีความชุก

ของโรคความดันโลหิตสูงทั่วโลกเพิ่มขึ้นเป็น	1.56	พันล้านคน	ในปีพ.ศ.	2568(3)	โดยสาเหตุส่วนใหญ่มาจากปัจจัยการด�าเนินชีวิต	

ที่เปลี่ยนไป	 เช่น	การมีกิจกรรมทางกายน้อย	การบริโภคอาหารที่มีส่วนประกอบของเกลือ	และไขมันสูง	การบริโภคเครื่องดื่ม

แอลกอฮอล์	 และการสูบบุหรี่	 	 ซึ่งน�ามาสู่ภาระโรคที่เพิ่มขึ้น	สถานการณ์โรคความดันโลหิตสูงในประเทศไทย	จากรายงาน

สถานการณ์ผู้สูงอายุในปี	พ.ศ.	2557	พบว่าผู้สูงอายุ	60	ปีขึ้นไป	พ.ศ.	2560-2562	มีอัตราป่วยด้วยโรคความดันโลหิตสูง	ร้อยละ	

41.85,	49.96	ละ	ร้อยละ	44.07	ซึ่งพบว่ามีกลุ่มผู้สูงอายุมีอัตราป่วยมากกว่าประชากรกลุ่มวัยอื่น	ๆ		อัตราตายของโรคความดัน

โลหิตสูงในผู้สูงอายุต่อประชากรแสนคนในช่วงปี	พ.ศ.	2552-2554	 เท่ากับ	3.62,	3.89	ปี	2557	พบว่าต้องเสียค่าใช้จ่ายในการ

รักษาผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงเกือบ	80,000	ล้านบาทต่อปี	ต่อจ�านวนผู้ป่วยประมาณการ	10	ล้านคน(5,7)	

	 จากการส�ารวจสภาวะสุขภาพผู้สูงอายุ	ต�าบลเขาใหญ่	อ�าเภออ่าวลึก	จังหวัดกระบ่ี	ปี	พ.ศ.	2560-	2562	พบว่าม	ี										

ผู้สูงอายุป่วยเป็นโรคความดันโลหิตสูง	ร้อยละ		30.44,	30.68	และ31.73	มีการให้บริการแก่ผู้สูงอายุ	ประกอบด้วย	กิจกรรมการ

ส่งเสริมสุขภาพผู้สูงอายุ	 โรคความดันโลหิตสูงในคลินิกปกติคือ	การให้บริการ	ชั่งน�้าหนัก	วัดส่วนสูง	รอบเอว	วัดความดันโลหิต				

ซักถามปัญหาในการมารับบริการ	 ให้ความรู้ทั่วไป	การออกก�าลังกายพื้นฐาน	และจากการสัมภาษณ์ผู้สูงอายุที่รับการรักษาโรค

ความดันโลหิตสูง	พบว่าร้อยละ	73.0	ของผู้สูงอายุ	มีพฤติกรรมในการบริโภคอาหารทะเล	 โดยส่วนใหญ่มีการใช้เกลือในการ		

ถนอมอาหาร	มีการปรุงอาหารด้วยน�้ามัน	อาหารผัด	ทอด	อาหารที่มีส่วนประกอบของกะทิ	ขนมหวาน	และมีการรับประทาน

อาหารมากเกินความต้องการของร่างกาย	 ร้อยละ	80.0	ของผู้สูงอายุไม่ได้ออกก�าลังกาย	หรือออกก�าลังกายโดยการท�างาน						

บ้านเบาๆ	ท�าสวน	ไม่มีผู้น�าการออกก�าลังกาย	พบว่ามีความรู้และความเช่ือด้านสุขภาพ	และพฤติกรรมในการดูแลตนเองที่ยังไม่

เหมาะสม	ร้อยละ	82.3	ของผู้สูงอายุ	จะเก็บความเครียดไว้กับตนเอง	ไม่ได้ระบายให้ใครฟัง	แม้แต่ลูกหลาน	และไม่ได้รับการแก้ไข	

ซึ่งปัจจัยดังกล่าวมีผลต่อการดูแลตนเองของผู้ป่วย	โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�าบลบ้านเขาล่อม(8)	 

	 การดูแลผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงมีรูปแบบตามแนวทางการดูแลผู้ป่วยโรคไม่ติดต่อเรื้อรังของกระทรวงสาธารณสุข	

ได้แก่	 การตรวจรักษาโรคเบ้ืองต้น	การสนับสนุนการดูแลสุขภาพของผู้ป่วยและครอบครัวในคลินิกโรคเรื้อรัง	 และการตรวจ							

คัดกรองโรค	การส่งต่อ	การติดตามเยี่ยมบ้านเพื่อการค้นหาและการแก้ไขปัญหา	จากการศึกษาของดารณี		อนันตศรัณย์(9)										ท่ี

ศึกษาผลจากการจัดโปรแกรมการสร้างเสริมสุขภาพต่อพฤติกรรมการดูแลตนเองและระดับความดันโลหิต	ในผู้สูงอายุโรคความ

ดันโลหิตสูงที่ควบคุมไม่ได้เขตเทศบาลหลังสวน	อ�าเภอหลังสวน	จังหวัดชุมพร	ซึ่งพบว่าหลังการเข้าร่วมโปรแกรมมีคะแนนเฉลี่ย

ของความรู้โรคความดันโลหิตสูง	ความเช่ือด้านสุขภาพด้านการรับรู้โอกาสเสี่ยงต่อการเกิดภาวะแทรกซ้อน	การรับรู้ความรุนแรง

และพฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ป่วย	ดีกว่าก่อนเข้าร่วมโปรแกรมอย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติ	(p-value	<	0.001	)

	 ส�าหรับการศึกษาในคร้ังน้ี	 เป็นการศึกษาผลของโปรแกรมส่งเสริมสุขภาพส�าหรับผู้สูงอายุโรคความดันโลหิตสูงในชุมชน	

ในเรื่องการบริโภคอาหาร	การออกก�าลังกาย	และการจัดการความเครียด	 ได้ประยุกต์ใช้ทฤษฎีความสามารถของตนเองของ				

แบนดูรา	 (Bandura)(10)	ซึ่งพัฒนามาจากทฤษฎีการเรียนรู้ทางสังคม	 โดยให้ความส�าคัญกับการเรียนรู้	 ความสัมพันธ์ระหว่างการ	

กระท�าและผลการกระท�า	ซึ่งเมื่อบุคคลได้รับความรู้	จะเกิดการรับรู้	และความคาดหวังอันจะส่งผลให้เกิดการปฏิบัติพฤติกรรม

สุขภาพในทางที่ถูกต้อง	ผู้สูงอายุมีความดันโลหิตอยู่ในระดับที่สามารถควบคุมได้	 เพ่ือป้องกันภาวะแทรกซ้อน	และความพิการ				

ที่เกิดจากการดูแลสุขภาพของตนเองที่ไม่เหมาะสม
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วัตถุประสงค์กำรวิจัย

	 1.เพื่อเปรียบเทียบการรับรู้ความสามารถการดูแลตนเอง	ความคาดหวังในผลของการปฏิบัติตน	พฤติกรรมการดูแล

ตนเอง	และระดับความดันโลหิตผู้สูงอายุโรคความดันโลหิตสูงที่ควบคุมไม่ได้	ก่อนและหลังเข้าร่วมโปรแกรมส่งเสริมสุขภาพ

	 2.	 เพื่อเปรียบเทียบการรับรู้ความสามารถในการดูแลตนเองความคาดหวังในผลของการปฏิบัติตน	พฤติกรรมการดูแล

ตนเอง	และระดับความดันโลหิตสูงของผู้สูงอายุโรคความดันโลหิตสูงท่ีควบคุมไม่ได้	ระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มเปรียบเทียบ	

ก่อนและหลังเข้าร่วมโปรแกรมส่งเสริมสุขภาพ

สมมติฐำนวิจัย	

	 1.	หลังการทดลองกลุ่มทดลองมีค่าคะแนนเฉลี่ยการรับรู้ความสามารถของตนเองสูงกว่าก่อนการทดลอง	และมีค่า

คะแนนเฉลี่ยการรับรู้ความสามารถของตนเองสูงกว่ากลุ่มเปรียบเทียบ

	 2.	หลังการทดลองกลุ่มทดลองมีค่าคะแนนเฉลี่ยความคาดหวังในผลการปฏิบัติตนสูงกว่าก่อนการทดลอง	และมีค่า

คะแนนเฉลี่ยความคาดหวังในผลการปฏิบัติตนสูงกว่ากลุ่มเปรียบเทียบ

	 3.	หลังการทดลองกลุ่มทดลองมีค่าคะแนนเฉลี่ยพฤติกรรมการดูแลตนเองสูงกว่าก่อนการทดลอง	และมีค่าคะแนนเฉลี่ย

พฤติกรรมในการดูแลตนเองสูงกว่ากลุ่มเปรียบเทียบ

	 4.	หลังการทดลองกลุ่มทดลองมีระดับความดันโลหิตลดลงได้มากกว่าก่อนการทดลอง	และมีระดับความดันโลหิตลดลง

มากกว่ากลุ่มเปรียบเทียบ

กรอบแนวคิดกำรวิจัย

	 จากการทบทวนแนวคิดทฤษฎี	และงานวิจัยที่เก่ียวข้องผู้วิจัยได้ประยุกต์ทฤษฎีการรับรู้ความสามารถของตนเอง					

(Self	–	efficacy	theory)	ของแบนดูรา	 (Bandura)(10)	มาเป็นแนวทางในการพัฒนาโปรแกรมการส่งเสริมสุขภาพกลุ่มผู้สูงอายุ

โรคความดันโลหิตสูงที่ควบคุมไม่ได้	โดยสรุปเป็นกรอบแนวคิดการวิจัยดังภาพ	1		

ระดับควำมดันโลหิตซีสโตลิค
และไดแอสโตลิค

โปรแกรมกำรส่งเสริมสุขภำพกลุ่มผู้สูงอำยุโรคควำมดันโลหิตสูงท่ีควบคุมไม่ได้ (ประยุกต์
จำกทฤษฎีกำรรับรู้ควำมสำมำรถของตนเองของแบนดูรำ, 1978) ประกอบด้วยกิจกรรม
ดังน้ี

1. กำรสร้ำงกำรรับรู้ควำมสำมำรถตนเอง : กิจกรรมคร้ังท่ี 1 “กิจกรรมกลุ่มสัมพันธ์ฝึกไม้
พลองป้าบุญมี การน�าเสนอตัวแบบผู้สูงอายุโรคความดันโลหิตสูงที่มีสุขภาพไม่ดี สาธิตการเลือก
อาหารเพ่ือส่งเสริมสุขภาพ แจกแบบบันทึกก ิจกรรม”

2. กำรสร้ำงควำมคำดหวังในผลของกำรปฏิบัติตน : กิจกรรมคร้ังที่ 2 สนทนากลุ่ม “ผลของ
การปฏิบัติตนเพ่ือส่งเสริมสุขภาพผู้สูงอายุโรคความดันโลหิตและปัญหาอุปสรรคจากกิจกรรม
คร้ังที่ 1การน�าเสนอตัวแบบที่มีสุขภาพดี การอภิปรายกลุ่ม ผลดีของการดูแลตนเอง เพ่ือป้องกัน
ภาวะแทรกซ้อน ฝึกการออกก�าล ังกาย ” กิจกรรมคร้ังที่ 3 การอภิปรายกลุ่มการออกก�าลังกาย
ร่วมกันโดยมีต้นแบบ ฝึกปฏิบัติการจัดการความเครียดนั่งสมาธิ ฝึกปฏิบัติการเลือกซ้ืออาหาร”

3. กำรทบทวนกำรรับรู้ควำมสำมำรถตนเอง ควำมคำดหวังในผลของกำรปฏิบัติตนและ
พฤติกรรมกำรดูแลตนเอง : กิจกรรมคร้ังท ี่ 4 “ฝึกออกก�าลังกาย การเลือกซ้ืออาหารส่งเสริม
สุขภาพ อภิปรายกลุ่มทบทวนการรับรู้ฯ ความคาดหวังฯ และพฤติกรรมการดูแลตนเอง”

ประสิทธิผลของโปรแกรมกำร
ส่งเสริมสุขภำพกลุ่มผู้สูงอำยุ
โรคควำมดันโลหิตสูง
1. การร ับร ู้ความสามารถตนเอง
2. ความคาดหวังในผลของการ

ปฏิบัต ิตน
3. พฤติกรรมการดูแลตนเอง

ภำพ	1	กรอบแนวคิดการวิจัย

ตัวแปรตำมตัวแปรต้น
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ระเบยีบวธิกีำรวจิยั	

ขอบเขตงำนวจิยั

	 การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยกึ่งทดลอง	(Quasi-	Experimental	Research)	แบบสองกลุ่มวัดผลก่อนและหลังการทดลอง	

(Two	group	Pretest-Posttest	Design)	 เพื่อศึกษาผลของโปรแกรมการส่งเสริมสุขภาพกลุ่มผู้สูงอายุโรคความดันโลหิตสูง								

ที่ควบคุมไม่ได้	มีค่าระดับความดันโลหิตมากว่า	140/90	มิลลิเมตรปรอท	ติดต่อกัน	2	ครั้ง		โดยใช้เวลา	10	สัปดาห์	รวบรวมข้อมูล

โดยใช้แบบสอบถามชุดเดียวกันทั้งก่อนและหลังการทดลอง

ประชำกรและกลุ่มตวัอย่ำง

	 ประชากร	 	 คือผู ้สูงอายุโรคความดันโลหิตสูง	 ที่มีอายุ	 60-79	ปี	 ทั้งหญิงและชายที่ได้รับการวินิจฉัยจากแพทย์													

และรักษาต่อเนื่องที่โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�าบลบ้านเขาล่อม	 และโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�าบลบ้านบางเจริญ					

ระหว่างเดือน	เมษายน	–	กันยายน	พ.ศ.	2563	รวมทั้งสิ้น	224	คน

	 กลุ ่มตัวอย่างคือ	 ผู ้ป่วยนอกที่มีรายชื่อในทะเบียนคลินิกโรคเรื้อรังในเขตพื้นที่โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�าบล									

บ้านเขาล่อม	และโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�าบลบ้านบางเจริญ	ทั้งเพศหญิงและเพศชาย	อายุ	60-79	ปี	 ได้รับการวินิจฉัยว่า

เป็นโรคความดันโลหิตสูงชนิดไม่ทราบสาเหตุแน่ชัด	ทั่้งนี้ไม่มีโรคร่วม	มีผลการวัดความดันโลหิตก่อนการวิจัย	 เป็นเวลา	6	 เดือน				

มีค่ามากกว่า	140/90	มิลลิเมตรปรอท	อย่างน้อย	2	ครั้ง	ระหว่างเดือน	เมษายน	–	กันยายน	พ.ศ.2563	ได้ค�านวณขนาดกลุ่ม

ตัวอย่างประมาณค่าอ�านาจการวิเคราะห์ทางสถิติ	 (Power	Analysis)	 โดยการก�าหนดค่าความเชื่อมั่นท่ีระดับนัยส�าคัญ	

(Significant	Level)	ที่	.05	อ�านาจการทดสอบ	(Level	of	power)	เท่ากับ	.80	ค�านวณค่าอิทธิพลของกลุ่มตัวอย่าง	(Effect	Size)	

เท่ากับ	 .73	Thatsaeng,	Lasuka	&		Khampolsiri(11)	และจากการใช้สูตรการค�านวณขนาดของกลุ่มตัวอย่าง	 (Daniel,	2014)					

ได้จ�านวน	48	คน	กลุ่มละ	24	ราย	จึงเพิ่มขนาดกลุ่มตัวอย่าง	จ�านวน	20%	เพื่อป้องกันการสูญหายของกลุ่มตัวอย่าง	 ได้กลุ่ม

ตัวอย่างละ	30	คน	และเพื่อป้องกันตัวแปรแทรกซ้อน	จึงจัดให้กลุ่มตัวอย่างมีลักษณะคล้ายกัน	(Matched	Pair)	ในเรื่องของเพศ	

อายุ	 ความดันโลหิตท่ีแตกต่างกันไม่เกิน	 5	หน่วย	หลังจากน้ันเลือกกลุ่มทดลองและกลุ่มเปรียบเทียบด้วยวิธีเฉพาะเจาะจง	

(Purposive	sampling)	จ�านวน	60	คน 

เครือ่งมอืท่ีใช้ในกำรวจัิย

	 เครือ่งมอืทีใ่ช้ในการวจัิยประกอบด้วย	

	 1.แบบสอบถามที่ผู้วิจัยประยุกต์ใช้ของ	อภิชาต		เจริญยุทธ(12)	โดย	มีเนื้อหาในแบบสอบถาม	แบ่งเป็น	4	ส่วน	ดังต่อไปนี้

	 	 ส่วนที่	1	แบบสอบถามข้อมูลทั่วไป		ประกอบด้วยเพศ	อายุ	สถานภาพสมรส	ระดับการศึกษา	อาชีพ	รายได้	

โรคประจ�าตัว	การออกก�าลังกาย	การสูบบุหรี่และดื่มแอลกอฮอล์		จ�านวน	16	ข้อ	

	 	 ส่วนที่	2	แบบสอบถาม	การรับรู้ความสามารถตนเองในการส่งเสริมสุขภาพกลุ่มตัวผู้สูงอายุโรคความดันโลหิต

สูงที่ควบคุมไม่ได้	3	ด้าน	การบริโภคอาหาร	การออกก�าลังกาย	และการจัดการความเครียด	ข้อค�าถามมีลักษณะการวัดแบบ

มาตราส่วนประเมินค่า	(Rating	Scale)	5	ระดับ	ได้แก่	รู้สึกว่าปฏิบัติได้มากที่สุด	ปฏิบัติได้มาก	ปฏิบัติได้ปานกลาง	ปฏิบัติได้น้อย	

และปฏิบัติได้น้อยที่สุด	จ�านวน	29	ข้อ

	 	 ส่วนที่	3	แบบสอบถาม	ความคาดหวังในผลของการปฏิบัติตนเพื่อส่งเสริมสุขภาพกลุ่มผู้สูงอายุโรคความดัน

โลหิตสูงที่ควบคุมไม่ได้	ประกอบด้วย	การบริโภคอาหาร	การออกก�าลังกาย	และการจัดการความเครียด	ประกอบด้วยข้อค�าถาม		

ที่มีลักษณะการวัดแบบมาตรส่วนประเมินค่า	5	ระดับ	 ได้แก่	 เห็นด้วยมากที่สุด	 เห็นด้วยมาก	 เห็นด้วยปานกลาง	 เห็นด้วยน้อย			

เห็นด้วยน้อยที่สุด	จ�านวน	29	ข้อ

	 	 ส่วนที	่4	แบบสอบถามพฤตกิรรมการดแูลตนเองกลุ่มผู้สูงอายโุรคความดนัโลหติสูงทีค่วบคุมไม่ได้	เป็นด้านการ

บริโภคอาหาร	การออกก�าลังกาย	และการจัดการความเครียด	ประกอบด้วยข้อค�าถามเกี่ยวกับความถี่ของพฤติกรรมการดูแล					
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ตนเองในการส่งเสริมสุขภาพ	 เป็นข้อค�าถามท่ีมีลักษณะการวัดแบบมาตราส่วนประเมินค่า	 5	ระดับ	ดังน้ี	ปฏิบัติเป็นประจ�า					

บ่อยมาก	บ่อยปานกลาง	น้อย	น้อยที่สุด	จ�านวน	29	ข้อ

	 	 แบบสอบถามผ่านการตรวจสอบโดยผู้ทรงคุณวุฒิ	จ�านวน	3	ท่าน	 เพื่อตรวจสอบความตรงเชิงเนื้อหาและ

โครงสร้าง	 (validity)	 ท�าการตรวจสอบค่าความเชื่อม่ันของแบบสอบถามโดยทดลองใช้เครื่องมือกับกลุ่มผู้ป่วยต่างต�าบล														

ที่มีคุณลักษณะใกล้เคียงกันจ�านวน	30	คน	มาวิเคราะห์หาค่าความเชื่อมั่น	 (Reliability)	 โดยหาค่าสัมประสิทธิ์อัลฟาของ													

ครอนบาค	เท่ากับ	0.89

	 2.เครื่องมือที่ใช้ในการทดลองได้แก่	 โปรแกรมการส่งเสริมสุขภาพกลุ่มผู้สูงอายุโรคความดันโลหิตสูงที่ควบคุมไม่ได้	

ประกอบด้วย	แผนการสร้างการรับรู้ความสามารถตนเอง	ความคาดหวังในผลของการปฏิบัติตน	และพฤติกรรมการดูแลตนเอง	

สื่อส�าเร็จรูปเรื่องการดูแลสุขภาพตนเองกลุ่มผู้สูงอายุโรคความดันโลหิตสูงที่ควบคุมไม่ได้	 คู่มือการดูแลสุขภาพส�าหรับผู้สูงอายุ		

โรคความดันโลหิตสูง	วีดิทัศน์เรื่องการออกก�าลังกายไม้พลองป้าบุญมี	และวีดิทัศน์เรื่อง	การจัดการความเครียด	ตัวแบบผู้สูงอายุ

โรคความดันโลหิตสูงที่มีสุขภาพแข็งแรงและอ่อนแอ	โมเดลอาหารหลัก	5	หมู่	และอาหารส่งเสริมสุขภาพ	และแบบบันทึกกิจกรรม

การส่งเสริมสุขภาพด้วยตนเองของผู้สูงอายุโรคความดันโลหิตสูง	

	 3.เครื่องวัดความดันโลหิต	 เป็นเครื่องวัดความดันโลหิตชนิดปรอท	 มีขนาดถุงลมผ้าพันรอบแขนเส้นผ่าศูนย์กลาง			

ส�าหรับผู้ใหญ่	29-40	เซนติเมตร	ที่ได้รับการสอบเทียบเครื่องมือแพทย์	cert.No	CA-11-62-11343-00112	จากส�านักสนับสนุน

บริการสุขภาพเขต	11

กำรเก็บรวบรวมข้อมลู 

	 หลังจากได้รับรองจริยธรรมการวิจัยจากคณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์	ส�านักงานสาธารณสุข						

จงัหวัดกระบี	่ผูว้จิยัจึงจะด�าเนินการเก็บรวบรวมข้อมลูในการวจิยัตามขัน้ตอนดังต่อไป

 ขัน้ก่อนการทดลอง 

	 1.ผู้วิจัยขออนุญาตสาธารณสุขอ�าเภออ่าวลึก	อ�าเภออ่าวลึก	จังหวัดกระบ่ี	 เพื่อด�าเนินการเก็บรวบรวมข้อมูล	ในพ้ืนที	่							

โรงพยาบาลส่งเสริมสขุภาพต�าบลบ้านเขาล่อม	และ	โรงพยาบาลส่งเสรมิสขุภาพต�าบลบ้านบางเจรญิ	อ�าเภออ่าวลึก	จงัหวดักระบี่

	 2.	เลอืกกลุม่ตวัอย่างตามเกณฑ์ทีก่�าหนดไว้	และแบ่งเป็น	2	กลุม่	คอืกลุม่ทดลอง	30	คน	และกลุ่มเปรยีบเทยีบ	30	คน

 ขัน้ด�าเนนิการทดลอง

	 1.	 เก็บรวบรวมข้อมูลก่อนเข้าร่วมโปรแกรม	ด้วยแบบสอบถาม	การส่งเสริมสุขภาพกลุ่มผู้สูงอายุโรคความดันโลหิตสูง			

ที่ควบคุมไม่ได้	ทั้งกลุ่มทดลอง	และกลุ่มเปรียบเทียบ	แบบสอบถามเกี่ยวกับข้อมูลทั่วไป	การรับรู้ความสามารถของตนเอง						

ความคาดหวังในผลการปฏิบัติตน	พฤติกรรมการดูแลตนเอง		ในด้านการบริโภคอาหาร	การออกก�าลังกาย	การจัดการความเครียด	

และบันทึกความดันโลหิตก่อนการทดลอง	1	สัปดาห์

	 2.	ด�าเนินการทดลองตามโปรแกรมการส่งเสริมสุขภาพโดยจัดกิจกรรม	4	ครั้งๆ	ละ	3ชั่วโมง															

	 				 ครั้งที่	1	ในสัปดาห์ที่	1	อบรมให้ความรู้การดูแลตนเองส�าหรับผู้สูงอายุโรคความดันโลหิตสูง	น�าเสนอต้นแบบ

ผู้สูงอายุโรคความดันโลหิตสูงที่มีคุณภาพไม่ดี	มีโรคแทรกซ้อน	อภิปรายกลุ่มเรื่องความสามารถในการดูแลตนเอง	สาธิตการเลือก

อาหารเพื่อส่งเสริมสุขภาพ	สาธิตการออกก�าลังกาย	ฝึกไม้พลองป้าบุญมี	แจกแบบส�ารวจตนเองและอธิบายแบบส�ารวจตนเอง				

ให้กลับไปท�าต่อที่บ้าน	

	 	 ครั้งท่ี	2	ในสัปดาห์ท่ี	4	ให้ความรู้เร่ืองการดูแลสุขภาพตนเอง	น�าเสนอตัวแบบผู้สูงอายุโรคความดันโลหิตสูง			

ที่มีสุขภาพดี	อภิปรายกลุ่มเรื่อง	ผลดีของการดูแลตนเอง	ฝึกปฏิบัติการเลือกซ้ืออาหารเพื่อส่งเสริมสุขภาพ	สาธิตและฝึกปฏิบัติ

การผ่อนคลายความเครียด	สรุปแบบส�ารวจตนเองเรื่องการดูแลตนเอง	

	 	 ครั้งท่ี	3	 ในสัปดาห์ท่ี	7	ฝึกไม้พลองป้าบุญมี	ฝึกปฏิบัติการเลือกซื้ออาหาร	 โมเดลอาหาร	การอภิปรายกลุ่ม	

เรื่องการออกก�าลังกายร่วมกันโดยมีต้นแบบไม้พลองป้าบุญมี	พร้อมวีดีทัศน์	ฝึกปฏิบัติการจัดการความเครียด	สรุปแบบส�ารวจ

ตนเองเรื่องการดูแลตนเองเพื่อการส่งเสริมสุขภาพให้กลับไปท�าต่อที่บ้าน
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	 	 ครั้งที่	4	ในสัปดาห์ที่	10	ฝึกการออกก�าลังกายไม้พลองป้าบุญมี	กิจกรรมกลุ่มสัมพันธ์	ฝึกปฏิบัติให้เกิดทักษะ

และประสบการณ์การเลือกอาหารเพื่อส่งเสริมสุขภาพ	โมเดลอาหารที่ดีต่อสุขภาพ	การอภปิรายกลุม่	ทบทวนการรบัรู	้ความคาดหวงั	

และพฤติกรรมการส่งเสริมสุขภาพผู้สูงอายุโรคความดันโลหิตสูง	ฝึกปฏิบัติให้เกิดทักษะและประสบการณ์การจัดการความเครียด	

และสรุปแบบส�ารวจตนเองเรื่องการดูแลตนเอง	ให้กลับไปท�าต่อที่บ้าน

	 3.	การเกบ็รวบรวมข้อมูลหลงัการทดลอง

	 	 หลงัสิน้สุดการจดักจิกรรม	1	สปัดาห์	กลุ่มทดลองทีไ่ด้รบัโปรแกรมการส่งเสรมิสขุภาพ	และกลุ่มเปรยีบเทยีบได้

รับกิจกรรมการส่งเสริมสุขภาพกลุ่มผู้สูงอายุโรคความดันโลหิตสูงในคลินิกปกติ	 ผู้วิจัยได้เก็บรวบรวมข้อมูลอีกครั้งโดยใช้แบบ

สมัภาษณ์ชดุเดยีวกบัก่อนเข้าร่วมโปรแกรม	พร้อมวดัความดนัโลหิต

กำรวเิครำะห์ข้อมูล	

	 วิเคราะห์ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง	ด้วยสถิติ	การแจกแจงความถี่	 ค่าเฉล่ีย	ร้อยละ	และส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐาน	

เปรียบเทียบความแตกต่าง	ของการรับรู้ความสามารถตนเอง	ความคาดหวังในผลของการปฏิบัติตน	และพฤติกรรมการดูแล

ตนเอง	 ระหว่างกลุ ่มทดลองและกลุ ่มเปรียบเทียบก่อนและหลังได้รับโปรแกรมส่งเสริมสุขภาพ	ด้วยสถิติการวิเคราะห	์

Independent	 t-test	 เปรียบเทียบความแตกต่าง	 ของการรับรู้ความสามารถตนเอง	ความคาดหวังในผลของการปฏิบัติตน						

และพฤติกรรมการดูแลตนเอง	 ภายในกลุ ่มทดลองและกลุ ่มเปรียบเทียบก่อนและหลังได้รับโปรแกรมส่งเสริมสุขภาพ																		

ด้วยสถิติการวิเคราะห์	Paired	Sample	t-test	

จรยิธรรมวจิยั

	 การวิจัยครั้งน้ีได้รับการอนุมัติจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ส�านักงานสาธารณสุขจังหวัดกระบี	่		

เอกสารรับรองเลขที่	KB-IRB	2020/71.1512	รับรองเมื่อวันที่15	ธันวาคม	2563	การพิทักษ์สิทธิ์กลุ่มตัวอย่าง	ก่อนการเริ่มต้น		

เก็บข้อมูลวิจัยด้วยแบบสอบถามได้มีการช้ีแจงวัตถุประสงค์การวิจัย	ขั้นตอนการเก็บรวบรวมข้อมูล	สิทธิของกลุ่มตัวอย่างในการ

ตอบแบบสอบถามหรือปฏิเสธการเข้าร่วมวิจัย	 การปกปิดรายชื่อ	 และมีการขอความยินยอมเป็นลายลักษณ์อักษรก่อนการ

สอบถามข้อมูล	

ผลกำรวจิยั	

	 ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มทดลอง	และกลุ่มเปรียบเทียบ	ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง	(ร้อยละ	63.33)	โดยกลุ่มทดลองมีอายุเฉลี่ย	

69.30	ปี	อายุต�่าสุด	62	ปี	อายุสูงสุด	79	ปี	และในกลุ่มเปรียบเทียบมีอายุเฉลี่ย	67.37ปี	อายุต�่าสุด	62	ปี	อายุสูงสุด	78	ปี											

ในกลุ่มทดลอง	และกลุ่มเปรียบเทียบมี	สถานภาพสมรส	(ร้อยละ	76.7	และ	80.0	)	กลุ่มทดลอง	และกลุ่มเปรียบเทียบส่วนใหญ่		

จบระดับการศึกษาสูงสุดคือ	ประถมศึกษา	(ร้อยละ	76.7และ	63.3	ตามล�าดับ)	มีอาชีพเกษตรกรรม	ในกลุ่มทดลอง	ร้อยละ50.0	

กลุ่มเปรียบเทียบร้อยละ	66.7	กลุ่มทดลองและกลุ่มเปรียบเทียบมีรายได้พอใช้แต่ไม่เหลือเก็บ	 (ร้อยละ	53.3	และ	67.7)											

การพักอาศัยกับคู่สมรสกลุ่มทดลองและกลุ่มเปรียบเทียบเท่ากัน	ร้อยละ63.3	ประวัติการรักษาความดันโลหิตสูง	กลุ่มทดลอง				

ค่าเฉลี่ย	8.7	ปี	ต�่าสุด	2	ปี	สูงสุด	18	ปี	กลุ่มเปรียบเทียบ	ค่าเฉล่ีย	5.93	ปี	ต�่าสุด	2	ปี	 สูงสุด	20	ปี	 มีระดับความดันโลหิต								

ปัจจุบัน	 ในช่วงระดับ	 121-149/81-90	มิลลิเมตรปรอท	กลุ่มทดลอง	 ร้อยละ	 83.3	 และไม่สามารถควบคุมระดับความ																

ดันโลหิตได้	 ร้อยละ	73.3	กลุ่มเปรียบเทียบระดับความดันโลหิตปัจจุบัน	 ในช่วงระดับ	 121-149/81-90	 มิลลิเมตรปรอท												

ร้อยละ	63.3	ควบคุมความดันโลหิตไม่ได้	ร้อยละ	83.3	กลุ่มทดลอง	และกลุ่มเปรียบเทียบมีสมาชิกในครอบครัวป่วยด้วยโรคความ

ดันโลหิตสูง	 (ร้อยละ	50	และ	66.7)	 ในรอบ	6	 เดือนที่ผ่านมากลุ่มทดลองและกลุ่มเปรียบเทียบไม่มีประวัติเข้ารับการรักษา						

(ร้อยละ	83.3	และ	96.7)	

นิพนธ์ต้นฉบับ	(Original	Article)



กระบี่เวชสาร Krabi Medical Journal Vol.6 No.2 July - December 202322

ในด้านพฤตกิรรมเสีย่งด้านสขุภาพและการออกก�าลงักาย	ประวตักิารสบูบุหรี	่กลุม่ทดลองและกลุม่เปรยีบเทยีบ	ส่วนใหญ่ไม่สบู	(ร้อย

ละ	83.3	และ	76.7)	ประวัตกิารดืม่แอลกอฮอล์	กลุม่ทดลองและกลุม่เปรยีบเทยีบ	ส่วนใหญ่ไม่ดืม่	(ร้อยละ	90.0	และ	83.3)	การออก

ก�าลงักาย	ทัง้กลุม่ทดลอง	และกลุ่มเปรยีบเทยีบส่วนใหญ่ออกก�าลงักายนาน	ๆ	ครัง้	(ร้อยละ	63.3	และ	70.0)	วธิกีารออกก�าลงักาย

ส่วนใหญ่ในกลุม่ทดลอง	และกลุม่เปรียบเทยีบ	ใช้วธิกีารเดนิ	(ร้อยละ	93.3	และ	86.7	)	ดงัตาราง	1		

ตำรำง	1			จ�านวนและร้อยละของกลุ่มตัวอย่าง	จ�าแนกตามคุณลักษณะทางประชากร

คุณลักษณะทำงประชำกร กลุ่มทดลอง	(n=30) กลุ่มเปรียบเทียบ	(n=30)

จ�ำนวน ร้อยละ จ�ำนวน ร้อยละ

1.เพศ

					ชาย 8 26.7 14 46.7

					หญิง 22 73.3 16 53.3

2.อำยุ

					60	-	65	ปี 12 40.0 17 56.7

					66	-	70	ปี 6 20.0 7 23.3

					71	-	75	ปี 6 20.0 2 6.7

					76	-	79	ปี 6 20.0 4 13.3

ค่าเฉลี่ย	(ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน) 69.30	ปี	(6.32) 67.37	ปี	(5.02)

3.สถำนภำพโสด

					โสด 0 0 1 1.7

					คู่ 23 76.7 24 80.0

					หย่า/แยก 0 0 0 0

					หม้าย 7 23.3 5 16.7

4.ระดับกำรศึกษำ

					ไม่ได้เรียนหนังสือ		 3 10.0 4 13.3

					ประถมศึกษา 23 76.7 19 63.3

					มัธยมศึกษา 3 10.0 4 13.3

					ปวส./อนุปริญญา 1 3.3 3 10.0

					ปริญญาตรี 0 0 0 0

					สูงกว่าปริญญาตรี 0 0 0 0

5.อำชีพหลักในปัจจุบัน

					เกษตรกรรม 15 50.0 20 66.7

					ค้าขาย/ธุรกิจส่วนตัว 3 10.0 2 6.7
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ตำรำง	1			จ�านวนและร้อยละของกลุ่มตัวอย่าง	จ�าแนกตามคุณลักษณะทางประชากร	(ต่อ)

คุณลักษณะทำงประชำกร กลุ่มทดลอง	(n=30) กลุ่มเปรียบเทียบ	(n=30)

จ�ำนวน ร้อยละ จ�ำนวน ร้อยละ

5.อำชีพหลักในปัจจุบัน

					รับจ้างทั่วไป 2 6.7 2 6.7

					ไม่ได้ประกอบอาชีพ/งานบ้าน 10 33.3 6 20.0

6.รำยได้

					ไม่เพียงพอ 7 23.3 3 10.0

					พอใช้แต่ไม่เหลือเก็บ 16 53.3 20 66.7

					ไม่พอใช้และเป็นหนี้ 1 3.3 0 0

					พอใช้และเหลือเก็บ 6 20.0 7 23.3

7.	กำรพักอำศัย

					อยู่คนเดียว 2 6.7 1 3.3

					คู่สมรส 19 63.3 19 63.3

					บุตร-หลาน 9 30.0 9 30.0

					ญาติ-พี่น้อง 0 0 1 3.3

8.	ประวัติกำรรักษำควำมดันโลหิตสูง

					รักษา	1-3	ปี		 3 10.0 8 26.7

					รักษา	4-6	ปี 6 20.0 13 43.3

					รักษา	7-10	ปี 13 43.3 7 23.3

					รักษา	11-	15	ปี 7 23.3 0 0

					รักษาเกิน		16	ปี 1 3.3 2 6.7

ค่าเฉลี่ย	(ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน) 8.7	ปี	(3.93) 5.93	ปี	(4.21)

9.	ระดับควำมดันโลหิตในปัจจุบัน

					121-149/81-90	มิลลิเมตรปรอท 25 83.3 19 63.3

					>150/91	มิลลิเมตรปรอท 5 16.7 11 36.7

10.	กำรควบคุมระดับควำมดันโลหิตให้ปกติ

					ควบคุมไม่ได้ 22 73.3 25 83.3

					ควบคุมได้ 8 26.7 5 16.7

11.	สมำชิกในครอบครัวป่วยเป็นโรคควำมดันโลหิตสูง

					ไม่มี 15 50.0 20 66.7

					มี 15 50.0 10 33.3
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ตำรำง	1			จ�านวนและร้อยละของกลุ่มตัวอย่าง	จ�าแนกตามคุณลักษณะทางประชากร	(ต่อ)

คุณลักษณะทางประชากร กลุ่มทดลอง (n=30) กลุ่มเปรียบเทียบ (n=30)

จำานวน ร้อยละ จำานวน ร้อยละ

13.	ในรอบ	6	เดือนที่ผ่ำนมำมีอำกำรเจ็บป่วยหรือต้องเข้ำพัก/รักษำพยำบำล

					ไม่มี 25 83.3 29 96.7

					มี 5 16.7 1 3.3

	 คะแนนเฉล่ียการรับรู้ความสามารถของตน	ความคาดหวังในผลของการปฏิบัติตน	 และพฤติกรรมการดูแลตนเอง								

ในกลุ่มทดลอง	พบว่า	ภายหลังการทดลองสูงกว่าก่อนการทดลองอย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติ	 (p-value	<	 .001)	ส่วนกลุ่มเปรียบ

เทียบก่อนและหลังการทดลอง	 มีคะแนนเฉลี่ยไม่มีความแตกต่างกันทางสถิติ	 (p-value=0.115,	p-value=	0.578,	 และ	

p-value=0.138	ตามล�าดับ)	พบว่าในด้านการรับรู้ความสามารถของตน	ความคาดหวังในผลของการปฏิบัติตน	และพฤติกรรม

การดูแลตนเอง	กลุ่มทดลองมีคะแนนเฉลี่ยสูงกว่ากลุ่มเปรียบเทียบอย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติ	(p-value	<	.001)	ดังตาราง	2

ตำรำง	2	 เปรียบเทียบความแตกต่างของค่าคะแนนเฉลี่ยการรับรู้ความสามารถตนเอง	ความคาดหวังในผลของการปฏิบัติตน			

และพฤติกรรมการดูแลตนเอง	ภายในกลุ่มทดลองและกลุ่มเปรียบเทียบ	ก่อนและหลังการทดลอง

ตัวแปร กลุ่มทดลอง	(n=30) กลุ่มเปรียบเทียบ	(n=30)

SD t p-value SD t p-value

กำรรับรู้ควำมสำมำรถตนเอง

ก่อนการทดลอง 94.67 13.84 9.78 <.001* 94.87 15.29 7.52 .115

หลังการทดลอง 115.07 4.87 93.83 14.51

ควำมคำดหวังในผลของกำรปฏิบัติตน

ก่อนการทดลอง 106.17 15.14 9.72 <.001* 108.80 8.09 .563 .578

หลังการทดลอง 128.37 8.94 108.63 7.66

พฤติกรรมกำรดูแลตนเอง

ก่อนการทดลอง 98.77 13.16 9.63 <.001* 92.77 17.18 1.52 .138

หลังการทดลอง 119.13 5.02 95.63 11.79

* p-value < .05 

	 คะแนนเฉล่ียการรับรู้ความสามารถของตน	ความคาดหวังในผลของการปฏิบัติตน	 และพฤติกรรมการดูแลตนเอง	

ระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มเปรียบเทียบ	ก่อนและหลังการทดลอง	พบว่า	 ก่อนการทดลองระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่ม						

เปรียบเทียบ	 ไม่มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติ	 (p-value=0.958,	 	p-value=	0.404,	และ	p-value=0.134							

ตามล�าดับ)	หลังการทดลอง	พบว่าในด้านการรับรู้ความสามารถของตน	ความคาดหวังในผลของการปฏิบัติตนระหว่าง	และ

พฤติกรรมการดูแลตนเอง	กลุ่มทดลองมีคะแนนเฉลี่ยสูงกว่ากลุ่มเปรียบเทียบอย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติ	 (p-value	<.001)										

ดังตาราง	3
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ตำรำง	3	 เปรียบเทียบความแตกต่างของค่าคะแนนเฉลี่ยการรับรู้ความสามารถตนเอง	ความคาดหวังในผลของการปฏิบัติตน				

และพฤติกรรมการดูแลตนเอง	ระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มเปรียบเทียบ	ก่อนและหลังการทดลอง	

ตัวแปร กลุ่มทดลอง	(n=30) กลุ่มเปรียบเทียบ	(n=30) T p-value

SD SD

กำรรับรู้ควำมสำมำรถตนเอง

ก่อนการทดลอง 94.67 13.84 94.87 15.29 .053 0.958

หลังการทดลอง 115.07 4.87 93.83 14.61 7.55 <.001*

ควำมคำดหวังในผลของกำรปฏิบัติตน

ก่อนการทดลอง 106.17 15.14 108.80 8.09 .840 0.404

หลังการทดลอง 128.37 8.94 108.63 7.66 9.17 <.001*

พฤติกรรมกำรดูแลตนเอง

ก่อนการทดลอง 98.77 13.16 92.77 17.18 1.51 0.134

หลังการทดลอง 119.13 5.02 695.63 11.79 10.04 <.001*

* p-value < .05 

	 ระดับความดันโลหิตกลุ่มผู้สูงอายุโรคความดันโลหิตสูงที่ควบคุมไม่ได้	 เมื่อเปรียบเทียบภายในกลุ่มพบว่าค่าระดับ				

ความดันโลหิตทั้งค่าระดับความดันโลหิตซีสโตลิค	และค่าความดันโลหิตไดแอสโตลิค	มีการเปลี่ยนแปลงอย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติ

ในกลุ่มทดลองภายหลังการทดลองต�่ากว่าก่อนการทดลองอย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติ	 โดยหลังการทดลองมีความดันโลหิตซีสโตลิค

เฉลี่ย	135.80	มิลลิเมตรปรอท	(t=	6.60,	p-value	<	.001)	ความดันโลหิตไดแอสโตลิคเฉลี่ย	75.50	มิลลิเมตรปรอท	(t=	6.90,	

p-value	<	 .001)	ส่วนกลุ่มเปรียบเทียบค่าระดับความดันโลหิตทั้งค่าระดับความดันโลหิตซีสโตลิค	และค่าความดันโลหิตไดแอส

โตลิคไม่มีความแตกต่างกันทางสถิติ	 มีความดันโลหิตซีสโตลิคเฉลี่ย	 145.37	มิลลิเมตรปรอท	 (t=	1.69,	p-value=	0.101)						

ความดันโลหิตไดแอสโตลิคเฉลี่ย	86.33	มิลลิเมตรปรอท	(t=	1.55,	p-value=	0.130)	ดังตาราง	4

ตำรำง	4	 เปรียบเทียบความแตกต่างของระดับความดันโลหิตของกลุ่มผู้สูงอายุโรคความดันโลหิตสูงที่ควบคุมไม่ได้ภายในกลุ่ม

ทดลองและกลุ่มเปรียบเทียบ	ก่อนและหลังการทดลอง

ตัวแปร กลุ่มทดลอง	(n=30) กลุ่มเปรียบเทียบ	(n=30)

SD t p-value SD t p-value

ค่ำควำมดันโลหิตซีสโตลิค

ก่อนการทดลอง 145.27 8.47 6.60 <.001* 147.10 7.52 1.69 0.101

หลังการทดลอง 135.80 5.51 145.37 5.06

ค่ำควำมดันโลหิตไดแอสโตลิค

ก่อนการทดลอง 85.07 8.35 6.90 <.001* 88.13 5.49 1.55 0.130

หลังการทดลอง 75.50 4.91 86.33 4.55
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* p-value < .05 

	 ระดับความดันโลหิตของผู ้สูงอายุโรคความดันโลหิตสูงที่ควบคุมไม่ได้	 ของกลุ่มทดลองและกลุ่มเปรียบเทียบ															

ก่อนการทดลองทั้งสองกลุ่ม	 มีค่าความดันโลหิตซีสโตลิคและค่าความดันไดแอสโตลิค	ไม่มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส�าคัญทาง

สถิติ	(P-value	=	0.379	และ	P-value	=	0.098	ตามล�าดับ)	หลังการทดลอง	กลุ่มทดลองมีระดับความดันโลหิตทั้งค่าความดัน

โลหิตซีสโตลิคและค่าความดันไดแอสโตลิคต�่ากว่ากลุ่มเปรียบเทียบอย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติ	(P-value	<	.001)	ดังตาราง	5

ตำรำง	5	เปรียบเทียบความแตกต่างของระดับความดันโลหิตของผู้สูงอายุโรคความดันโลหิตสูงที่ควบคุมไม่ได้ระหว่างกลุ่มทดลอง

และกลุ่มเปรียบเทียบ	ก่อนและหลังการทดลอง

ตัวแปร กลุ่มทดลอง	(n=30) กลุ่มเปรียบเทียบ	(n=30) t p-value

SD SD

ค่ำควำมดันโลหิตซีสโตลิค

ก่อนการทดลอง 145.27 8.47 147.10 7.52 8.47 0.379

หลังการทดลอง 135.80 5.51 145.37 5.06 -6.99 <.001*

ค่ำควำมดันโลหิตไดแอสโตลิค

ก่อนการทดลอง 85.07 8.35 88.13 5.49 1.68 0.098

หลังการทดลอง 75.50 4.91 86.33 4.55 -8.86 <.001*

* p-value < .05 

อภิปรำยผล

	 ผู้วิจัยอภิปรายผลการศึกษาตามวัตถุประสงค์ของการวิจัย	ดังนี้

	 จากผลการวิจัยท่ีแสดงผลการเข้าร่วมโปรแกรมการส่งเสริมสุขภาพพบว่ากลุ่มทดลอง	มีค่าคะแนนเฉลี่ยการรับรู	้				

ความสามารถการดูแลตนเอง	ความคาดหวังในการปฏิบัติตน	และพฤติกรรมการดูแลตนเองแตกต่างกันอย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติ

ที่ระดับ	 0.05	 และหลังเข้าร่วมโปรแกรมการส่งเสริมสุขภาพ	พบว่ากลุ ่มทดลอง	มีการรับรู ้ความสามารถการดูแลตนเอง											

ความคาดหวังในการปฏิบัติตน	และพฤติกรรมการดูแลตนเอง	แตกต่างจากกลุ่มเปรียบเทียบ	อย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติที่ระดับ	

0.05	สอดคล้องกับการศึกษาอื่นๆ	 ท่ีใช้ทฤษฎีของแบนดูราในกลุ่มผู้สูงอายุ	 ได้แก่	 วิลาวัลย์	 สุริยะ(13)	 ศึกษาผลของโปรแกรม								

ส่งเสริมสุขภาพต่อความคาดหวังในการดูแลตนเองและระดับความรุนแรงโรคความดันโลหิตสูง	กลุ่มผู้สูงอายุโรคความดันโลหิตสูง	

โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�าบลบ้านดงมหาวัน	อ�าเภอเวียงเชียงรุ้ง	 จังหวัดเชียงรายพบว่ากลุ่มทดลองมีคะแนนเฉล่ียพฤติกรรม

การดูแลตนเองสูงกว่าก่อนการทดลอง	และสูงกว่ากลุ่มเปรียบเทียบอย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติ	 (p-value	<0.001)	และการศึกษา

ของไพโรจน์	มะกล�่าด�า(14)	 ศึกษาผลของโปรแกรมการส่งเสริมพฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้สูงอายุที่ป่วยด้วยโรคความดัน						

โลหิตสูง	ภายหลังเข้าร่วมโปรแกรมการส่งเสริมพฤติกรรมการดูแลสุขภาพตนเอง	ที่พบว่า	กลุ่มทดลองมีความคาดหวังในความ

สามารถของตนเองในการควบคุมโรคความดันโลหิตสูงเพิ่มขึ้น	 อย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติที่ระดับ	0.05	จากผลการเข้าร่วมการ

ทดลอง	ยังท�าให้ผู้ป่วยมีระดับความดันโลหิตลดลงกว่ากลุ่มควบคุม	อย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติที่ระดับ	0.05	เป็นผลมาจากการเข้า

ร่วมโปรแกรมการส่งเสริมสุขภาพ	ซึ่งประกอบด้วยกิจกรรมให้ความรู้เกี่ยวกับโรคความดันโลหิตสูง	และการดูแลสุขภาพตนเอง

โดยให้ผู้เรียนมีส่วนร่วมและ	มีการน�าเสนอตัวแบบผู้สูงอายุโรคความดันโลหิตที่ควบคุมไม่ได้และมีภาวะแทรกซ้อน	และตัวแบบ			

ที่มีสุขภาพดี	มาร่วมแลกเปลี่ยนความคิดเห็น	และประสบการณ์	พูดคุยกันระหว่างผู้ป่วยด้วยกันท�าให้เกิดความเข้าใจเกี่ยวกับ			

นิพนธ์ต้นฉบับ	(Original	Article)



กระบี่เวชสาร Krabi Medical Journal Vol.6 No.2 July - December 2023 27

โรคและภาวะแทรกซ้อนท่ีจะเกิดข้ึนถ้าไม่ดูแลสุขภาพ	ตลอดจนสื่อที่ใช้ได้แสดงให้เห็นความรุนแรงของโรค	สาธิตการเลือกซื้อ

อาหารเพื่อส่งเสริมสุขภาพ	โภชนาการผู้สูงอายุโรคความดันโลหิตสูง	เสนอแนะการควบคุมน�้าหนักตัว	การฝึกปฏิบัติการออกก�าลัง

กายไม้พลองป้าบุญมี	และคลายเครียดด้วยตนเอง	 โดยให้ผู้เข้าร่วมกิจกรรมมีส่วนร่วมท�าให้เกิดบรรยากาศการเรียนรู ้ที่ด	ี

สอดคล้องกับการศึกษาของดารณ	อนันตศรัณย์(9)	ที่ศึกษาผลของการจัดโปรแกรมการสร้างเสริมสุขภาพต่อพฤติกรรมการดูแล

ตนเองและระดับความดันโลหิตในผู้สูงอายุโรคความดันโลหิตสูงที่ควบคุมไม่ได้	 เขตเทศบาลเมืองหลังสวน	อ�าเภอหลังสวน				

จังหวัดชุมพร	ที่พบว่าหลังการเข้าร่วมโปรแกรมการสร้างเสริมสุขภาพผู้สูงอายุมีคะแนนความรู้โรคความดันโลหิตสูง	ความเชื่อ

ด้านสุขภาพในด้านการรับรู้โอกาสเสี่ยงต่อการเกิดภาวะแทรกซ้อน	การรับรู้ความรุนแรงและพฤติกรรมการดูแลตนเองได้ดีข้ึน

อย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติที่ระดับ	<	.001	

	 ทั้งน้ีโปรแกรมการส่งเสริมสุขภาพที่ผู้วิจัยได้น�าทฤษฎีการรับรู้ความสามารถของตนเองของแบนดูรา	การรับรู้ความ

สามารถตนเองสูงจะส่งผลต่อความส�าเร็จ	โดยมีความคาดหวังเกี่ยวกับผลที่จะเกิดขึ้นสูงจะท�านายแนวโน้มการกระท�าพฤติกรรม

ได้	ผลการวิจัยครั้งนี้สอดคล้องกับการศึกษาของไพโรจน์	 	มะกล�่าด�า(14)	 	ที่ใช้โปรแกรมการส่งเสริมพฤติกรรมการดูแลตนเองของ				

ผู ้สูงอายุที่ป่วยด้วยโรคความดันโลหิตสูงโดยประยุกต์ใช้แนวคิดการก�ากับตนเองร่วมกับแรงสนับสนุนทางสังคมพบว่าหลัง										

เข้าร่วมโปรแกรมการส่งเสริมพฤติกรรมการดูแลตนเอง	กลุ่มทดลองมีค่าความคาดหวังในความสามารถตนเองในการควบุมโรค

ความดันโลหิตสูงเพิ่มขึ้น	และมีค่าเฉลี่ยความดันโลหิตตัวบนและตัวล่างลดลง	อย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติที่ระดับ	.05

 

ข้อเสนอแนะในกำรน�ำผลกำรวิจัยไปใช้

	 จากผลการศึกษาพบว่า	 โปรแกรมการส่งเสริมสุขภาพกลุ่มผู้สูงอายุโรคความดันโลหิตสูงที่ควบคุมไม่ได้ที่ประยุกต์ใช้

ทฤษฎีการรับรู ้ความสามารถของตนเอง	 ของแบนดูรา	 (Bandura)(11)	 ท�าให้กลุ่มทดลองมีการรับรู ้ความสามารถของตน												

ความคาดหวังในผลของการปฏิบัติตน	และพฤติกรรมการดูแลตนเองเพื่อป้องกันภาวะแทรกซ้อนเพิ่มขึ้น	 ดังนั้นทีมบุคลากร

สาธารณสุขที่ดูแลผู้ป่วยในชุมชน	ควรน�าโปรแกรมไปใช้ในการสร้างเสริมสุขภาพผู้สูงอายุที่ควบคุมความดันโลหิตไม่ได้	หรือผู้ป่วย

กลุ่มอายุอื่นในพื้นที่	และน�าโปรแกรมไปพัฒนาส่งเสริมการดูแลตนเองให้เหมาะสม	และมีการติดตามพฤติกรรมอย่างต่อเนื่อง		

ข้อเสนอแนะในกำรวิจัยครั้งต่อไป

	 1.	ควรประยุกต์	ทฤษฎีการรับรู้ความสามารถของตนเอง	ร่วมกับทฤษฎีแรงสนับสนุนทางด้านสังคมในการวิจัยเพื่อส่ง

เสริมสุขภาพส�าหรับผู้สูงอายุโรคความดันโลหิตสูงเพราะผู้ดูแลผู้สูงอายุมีส่วนส�าคัญ	 ที่จะท�าให้ผู้สูงอายุโรคความดันโลหิตสูง					

เข้าร่วมกิจกรรมครบตั้งแต่การไปรับ	ส่ง	การดูแลเรื่องโภชนาการ	การออกก�าลังกาย	การจัดการความเครียดที่บ้าน	รวมทั้งการให้

ข้อมูลต่าง	ๆ	เกี่ยวกับผู้สูงอายุ

	 2.	 เพิ่มกิจกรรมการติดตามเยี่ยมบ้านเพื่อทบทวนความรู ้กระตุ ้นเตือนในการปฏิบัติตัวเพื่อป้องกันการเกิดภาวะ

แทรกซ้อน

											3.	ในการศึกษาวิจัยควรเพิ่มระยะเวลาในการจัดโปรแกรมกิจกรรม	เนื่องจากพฤติกรรมการดูแลตนเองและระดับความ

ดันโลหิตมีปัจจัยหลายอย่างเกี่ยวข้อง	และการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมต้องใช้ระยะเวลานานอาจนาน	6	เดือน	จึงจะน�าผลมาเปรียบ

เทียบได้	
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   	 																			บทคัดย่อ

	 การวิจัยเชิงพรรณนาน้ี	 มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาเปรียบเทียบการบริการการพยาบาลตามความคาดหวังและการบริการ

พยาบาลตามความเป็นจริงของผู้รับบริการในห้องผ่าตัดเล็ก	 โรงพยาบาลสะเดา	จ�านวน	100	คนใช้วิธีสุ่มอย่างง่าย	 เครื่องมือที่ใช้

เป็นแบบสอบถามการพยาบาลตามความคาดหวังและการบริการพยาบาลตามประสบการณ์ท่ีได้รับจริงผ่านการตรวจสอบ				

ความตรงด้านเนื้อหาโดยผู้ทรงคุณวุฒิทางการพยาบาล	จ�านวน	3	คน	ได้ค่าความสอดคล้องระหว่างข้อค�าถามกับวัตถุประสงค์การ

วิจัยระหว่าง	.67	–	1.00	และค่าสัมประสิทธิ์แอลฟ่าของครอนบาคเท่ากับ	.842	และ	.937	ตามล�าดับ	วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติ

เชิงพรรณนา	และสถิติ	Dependent	t-test	ผลวิจัยพบว่า

	 ความคาดหวังและความเป็นจริงของผู ้รับบริการการพยาบาลในห้องผ ่าตัดเล็กโรงพยาบาลสะเดาทั้งราย											

วัตถุประสงค์	รายคุณลักษณะ	และภาพรวม	แตกต่างกันอย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติที่ระดับ	.05	มีเพียง	5	ข้อไม่แตกต่างกัน	ได้แก่			

1)	การซักประวัติการเจ็บป่วย	เช่น	การแพ้ยา	โรคประจ�าตัว		การผ่าตัดในอดีต	2)	การป้องกันมิให้ตกเตียง	เช่น	รัดสายคาดเตียง	

3)	ห้องผ่าตัดมีแสงสว่างเพียงพอ	4)	การปิดแผลด้วยความเรียบร้อย	ติดแน่น	และ	5)	การให้เอกสารเกี่ยวกับโรคที่ผ่าตัดครั้งนี้

	 ควรมีการด�าเนินการเหมือนเตรียมผู้รับบริการให้เหมือนกันทุกรายทั้งที่เป็นการผ่าตัดเล็กหรือผ่าตัดทั่วไปเพื่อเป็น					

การลดความกังวลของผู้รับบริการและญาติ	รวมถึงควรค�านึงถึงการด�าเนินการให้สอดคล้องกับการผ่าตัดปกติ

ค�ำส�ำคัญ	:	ความคาดหวงัและความเป็นจรงิ,	บรกิารการพยาบาลผ่าตดั	,	ห้องผ่าตัดเลก็.

กำรเปรียบเทียบควำมคำดหวังและควำมเป็นจริงของผู้รับบริกำรกำรพยำบำล

ในห้องผ่ำตัดเล็ก	โรงพยำบำลสะเดำ	
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Abstract

 	This	descriptive	research	aimed	to	compare	between	expected	nursing	care	and	actual	nursing	care						

as	perceived	by	clients	 in	minor	operating	 room,	Sadao	hospital.	Sample	were	100	recruited	using	simple				

random	sampling.	Instruments	were	questionnaires	of	expected	nursing	care	and	actual	nursing	care	which	were	

validated	for	content	validity	by	a	panel	of	3	nursing	experts.	 Item-objective	congruence	(IOC)	 index	ranged					

from	.67	to	1.00	and	Cronbach	alpha	coefficient	were	.842	and	.937	respectively.	Data	were	analyzed	using	

descriptive	statistics	and	dependent	t-test.	Research	result	revealed	as	follows;

	 Expected	nursing	care	and	actual	nursing	care	as	perceived	by	clients	 in	minor	operating	 room,										

Sadao	hospital	 in	each	item,	each	aspect	and	overall	were	significantly	different	(p=.05).	Only	5	 items	were									

not	different	namely	1)	 illness	history	 taking	such	as	drug	allergies,	underlying	diseases,	past	 surgeries,																							

2)	fall	prevention	such	as	restrain,	3)	sufficient	light	 in	operating	room,	4)	proper	wound	dressing,	5)	surgery	

document	distribution.	

	 From	findings,	all	clients	undergoing	both	minor	and	general	surgery	should	be	prepared	for	reducing	

anxiety	of	clients	and	family	members	as	well	as	implementing	procedures	consistent	with	routine	surgery.

Keywords	:	Expected	and	Actual	Nursing	Care,	Surgical	Nursing	Service,	and	Minor	Operating	Room
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                        บทน�ำ

	 การผ่าตัดเป็นภาวะคุกคามต่อชีวิต	และเป็นภาวะวิกฤตของผู้รับบริการห้องผ่าตัด	ซึ่งจะต้องเผชิญกับความไม่แน่นอน		

เกิดความกลัวต่างๆ	เช่น	กลัวการผ่าตัด	กลัวการสูญเสียการควบคุมตนเอง	ส่งผลให้เกิดความเครียด	ความกังวล	ทั้งในช่วงก่อน

ผ่าตัด	วันผ่าตัด	โดยเฉพาะต้องเผชิญกับความเจ็บปวดในช่วง	24	-72	ชั่วโมงหลังผ่าตัด(1)	ความเครียดและความกังวลนี้จะส่งผล

เสียต่อผู้รับบริการทั้งด้านร่างกายและจิตใจ	นอกจากน้ียังส่งผลกระทบให้การฟื้นฟูสมรรถภาพร่างกายล่าช้า	และมีโอกาสเกิด

ภาวะแทรกซ้อนหลังผ่าตัดได้	ดังนั้นเมื่อผู้รับบริการเกิดความเครียดและความกังวลผู้รับบริการมักมีความคาดหวังว่า	เจ้าหน้าที่จะ

ต้องสามารถอธิบายข้อมูลในการผ่าตัดได้อย่างครบถ้วนตามที่ผู้รับบริการต้องการทราบ	 โดยเฉพาะความเข้าใจเกี่ยวกับอาการเจ็บ

ป่วย	ซึ่งหากข้อมูลที่ได้รับเป็นไปตามที่คาดหวัง	ผู้รับบริการก็จะเกิดความพึงพอใจในบริการส่งผลดีต่อการดูแลสุขภาพหลังผ่าตัด	

ตามมา(2)

	 ทั้งนี้จากผลการศึกษาของ	 ชุลีพร	 วชิรธนากร,ปุณยนุช	จุลนวล(3)	พบว่าผู้รับบริการต้องการ	ข้อมูลด้านการรักษา					

เกี่ยวกับสถานการณ์	ขั้นตอน	 วิธีการ	และระยะเวลาการผ่าตัด	ขั้นตอนการดูแลรักษา	จากบุคลากรทางการแพทย์	รวมถึงข้อมูล

ด้านความไม่สุขสบายต่างๆ	ความรู้สึกปวด	ความรู้สึกกลัวเพื่อเตรียมตัวล่วงหน้าในการเผชิญกับเหตุการณ์ที่จะเกิดขึ้นกับตนเอง	

และข้อมูลด้านการสนับสนุนจิตใจโดยพบว่าผู้รับบริการมีความคาดหวังว่าบุคลากรทางการแพทย์จะช่วยผ่อนคลายความกลัว		

ความเครียด	และความวิตกกังวลในการผ่าตัดได้อย่างเหมาะสม	ซึ่งสอดคล้องกับผลการศึกษาของ	จุฑารัตน์	สว่างชัยและคณะ(4)	

พบว่า	ทีมพยาบาลห้องผ่าตัด	มีบทบาทส�าคัญที่ท�าให้ผู้รับบริการรู้สึกสุขสบาย	ช่วยลดความกลัวต่อการเจ็บปวดแผลผ่าตัด						

และช่วยให้ผู้รับบริการคลายกังวลโดยการปฏิบัติการพยาบาลต่างๆ	ได้แก่การให้ข้อมูลเกี่ยวกับการปฏิบัติตัว	ข้อมูลเกี่ยวกับความ

ปวดแผลผ่าตัดที่อาจเกิดขึ้น	การส่งเสริมให้ผู้รับบริการมีความผ่อนคลายระหว่างผ่าตัด	การดูแลสุขภาพหลังผ่าตัดเพื่อส่งเสริมการ

หายของแผล	การสร้างสัมพันธภาพที่ดี		ยิ้มแย้มแจ่มใส	ให้ความเคารพผู้รับบริการในฐานะบุคคล	ดังนั้นพยาบาลห้องผ่าตัดจ�าเป็น

ต้องมีความรู้และ	 ทักษะเก่ียวกับการเยี่ยมผู้รับบริการก่อนและหลังผ่าตัด	จึงจะสามารถเยี่ยมผู้รับบริการก่อนและหลังผ่าตัดได้

อย่างถูกต้อง	และเหมาะสม	ทั้งด้านการเตรียมความพร้อมด้านร่างกายของผู้รับบริการที่มารับการผ่าตัด	การให้ความรู้ความ	

เข้าใจเกี่ยวกับโรคและการผ่าตัดการดูแลประคับประคอง	ด้านจิตใจรวมถึงการตอบสนองความต้องการของผู้รับบริการและ

ครอบครัว	 เพื่อช่วยให้ผู้รับบริการสามารถเผชิญและแก้ไขสถานการณ์ปัญหาได้อย่างเหมาะสม	 เพื่อลดความวิตกกังวลของ							

ผู้รับบริการที่เข้ารับการผ่าตัดและครอบครัว(5)	 

	 จากผลการวิจัยที่ทบทวนสามารถสรุปได้ว่า	บทบาทหน้าที่ของพยาบาลห้องผ่าตัดมีผลอย่างมากต่อการดูแลผู้รับบริการ

ห้องผ่าตัด	ดังนั้นผู้วิจัยจึงต้องการศึกษาถึงความคาดหวังของผู้รับบริการที่มารับบริการที่ห้องผ่าตัดเล็กโรงพยาบาลสะเดา								

รวมถึงความเป็นจริงตามความคาดหวังที่ผู้รับบริการห้องผ่าตัดเล็กโรงพยาบาลสะเดาได้รับ	เพื่อน�าไปเป็นข้อมูลเพื่อเพิ่มมาตรฐาน

ในการจัดรูปแบบการพยาบาลของพยาบาลห้องผ่าตัด	ให้ตอบสนองตรงต่อความคาดหวังของผู้รับบริการ	เป็นแนวทางในการ

พัฒนาทักษะคุณภาพการพยาบาลห้องผ่าตัด	 และเพื่อประเมินผลคุณภาพการพยาบาลของพยาบาลห้องผ่าตัดที่ผ่านมา														

อันจะส่งผลลัพธ์อันดีต่อผู้รับบริการห้องผ่าตัดเล็กในทุกระยะการผ่าตัด	 ให้สามารถเผชิญกับภาวะวิกฤตในการผ่าตัดช่วยลด

ความเครียดและความกังวลของผู้รับบริการได้อย่างมีคุณภาพต่อไป	

วัตถุประสงค์กำรวิจัย

	 เพื่อเปรียบเทียบความคาดหวังและความเป็นจริงของผู้รับบริการการพยาบาลในห้องผ่าตัดเล็กโรงพยาบาลสะเดา

นิพนธ์ต้นฉบับ	(Original	Article)
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ขอบเขตของกำรวิจัย
	 การวิจัยนี้เป็นการศึกษาเปรียบเทียบการบริการการพยาบาลตามความคาดหวังและการบริการพยาบาลตามความเป็น

จริงของผู้รับบริการในห้องผ่าตัดเล็ก	โรงพยาบาลสะเดา	จ�านวน	100	คน	โดยใช้วิธีสุ่มตัวอย่างประชากรตั้งแต่ช่วงอายุ	15	–	72	ปี	

ซึ่งเครื่องมือที่ใช้เป็นแบบสอบถามการพยาบาลตามความคาดหวังและการบริการพยาบาลตามประสบการณ์ที่ได้รับจริง								

ตั้งแต่เดือนตุลาคม	พ.ศ.2565	ถึง	เดือนมกราคม	พ.ศ.2566

กรอบแนวคิดกำรวิจัย 

	 ผู้วิจัยใช้แนวคิดการบริการของ	Parasuraman,	Zeithaml	&	Berry(6)	 เน้นการให้บริการตามมาตรฐานคุณภาพ							

การให้บริการ	ประกอบด้วย	5	ด้าน	ได้แก่	1)	ความเป็นรูปธรรมของบริการ	(Tangibles)	2)	ความน่าเชื่อถือไว้วางใจ	(Reliability)	

3)	การตอบสนองต่อความต้องการ	Responsiveness)	4)	ความเชื่อมั่นในบริการ	(Assurance)	และ	5)	ความเอาใจใส่ในบริการ	

(Empathy	น�ามาก�าหนดเป็นขั้นตอนการพยาบาลในห้องผ่าตัดเล็กโรงพยาบาลสะเดา	3	ระยะ	ได้แก่	ระยะก่อนผ่าตัด	ระยะผ่าตัด	

และระยะหลังการพยาบาล	ดังภาพ	1

ภำพ	1	กรอบแนวคิดการวิจัย

นิพนธ์ต้นฉบับ	(Original	Article)

กำรพยำบำลในห้องผำ่ตัดเล็กโรงพยำบำลสะเดำ
การบริการพยาบาลก่อนผ่าตัด
การบริการพยาบาลระหว่างผ่าตัด
การบริการพยาบาลหลังผ่าตัด

ความคาดหวัง

ความเป็นจริง

ระเบียบวิธีวิจัย 

	 ผู้วิจัยด�าเนินการวิจัยโดยใช้ระเบียบวิธีวิจัยเชิงพรรณนา	(Descriptive	Research)	

ประชำกรและกลุ่มตัวอย่ำง

	 ประชากร	ได้แก่	ผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดภายใต้การใช้ยาชาเฉพาะที่ซึ่งเข้ามาใช้บริการห้องผ่าตัดเล็ก	โรงพยาบาลสะเดา	

จังหวัดสงขลา	จ�านวน	100	คน	ตั้งแต่เดือนตุลาคม	พ.ศ.	2565		ถึงเดือน		มกราคม		พศ.	2566

	 กลุ่มตัวอย่างที่ใช้ในการวิจัยนี้จ�าเป็นต้องมีคุณสมบัติดังนี้	คือ	มีอายุตั้งแต่	15	-	72	ปี	สามารถอ่านและเขียนภาษาไทยได้	

ผู ้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดภายใต้การใช้ยาชาเฉพาะท่ีซึ่งเข้ามาใช้บริการห้องผ่าตัดเล็ก	 โรงพยาบาลสะเดา	 จังหวัดสงขลา											

จ�านวน	100	คน	ตั้งแต่เดือนตุลาคม	พ.ศ.	2565		ถึงเดือนมกราคม	พ.ศ.2566	ค�านวณโดยใช้โปรแกรม	G*	Power	Analysis(7)										

ใช้	Test	 family	 เลือก	 t-test,	Statistical	 test	 เลือก	Mean:	Difference	between	Two	Dependent	Means	 (Match	

Paired)	ก�าหนดค่าอิทธิพลขนาดกลาง	(Effect	size)	=	0.3	ซึ่งเป็นระดับปานกลาง(8)	 ได้กล่าวว่า	การก�าหนดกลุ่มตัวอย่างแบบ				

ไม่อิสระต่อกัน	สามารถก�าหนดอิทธิพลของกลุ่มตัวอย่างได้ตั้งแต่ระดับปานกลางถึงระดับสูง	ก�าหนดค่าความคลาดเคล่ือน	

(Alpha)	=	.05	และค่า	Power	=	0.85	ได้กลุ่มตัวอย่าง	102	คน	เนื่องจากมีข้อมูลไม่สมบูรณ์	2	ชุด	จึงเหลือกลุ่มตัวอย่างทั้งสิ้น

จ�านวน	100	คน	ใช้วิธีสุ่มตัวอย่างโดยวิธีหยิบฉลากแบบไม่คืน	(Without	Replacement)	จากผู้มารับบริการในคลินิกวันละ	5	คน	

จนครบ	100	คน
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เครือ่งมอืท่ีใช้ในกำรวจัิย

	 เครื่องมือที่ใช้เป็นแบบสอบถามความคาดหวังและความเป็นจริงของผู ้รับบริการการพยาบาลในห้องผ่าตัดเล็ก													

โรงพยาบาลสะเดา	ประกอบด้วย	2	ส่วน	คือ	

	 ส่วนที่	1	ข้อมูลทั่วไป	6	ข้อ	ได้แก่	เพศ	อายุ	สถานภาพสมรส	ระดับการศึกษา	อาชีพ	รายได้	

	 ส่วนที่	 2	 แบบสอบถามความคิดเห็นเกี่ยวกับการบริการการพยาบาลตามคาดหวังและตามประสบการณ์จริงของ						

ผู้รับบริการการพยาบาลในห้องผ่าตัดเล็ก	โรงพยาบาลสะเดา	ซึ่งผู้วิจัยสร้างขึ้นเองประกอบด้วยการบริการพยาบาลก่อนการผ่าตัด	

14	ข้อ	การบริการพยาบาลระหว่างผ่าตัด	14	ข้อ	การบริการพยาบาลหลังผ่าตัด	10	ข้อ	รวมทั้งสิ้น	38	ข้อ	ลักษณะค�าถามเป็น

แบบมาตราส่วนประมาณค่า	(Rating	Scale)	มี	5	ระดับ	จาก	5	คะแนน	หมายถึง	มากที่สุด	ถึง	1	คะแนนหมายถึงน้อยที่สุด

กำรตรวจสอบคณุภำพเครือ่งมอืวิจัย

	 แบบสอบถามชุดน้ีได้ผ่านการตรวจสอบความตรงของเนื้อหา	 (Content	Validity)	 โดยผู้ทรงคุณวุฒิ	3	ท่าน	 ได้แก่	

หัวหน้าพยาบาลโรงพยาบาลสะเดา	 หัวหน้างานการพยาบาลผู ้ป ่วยผ่าตัดและวิสัญญีพยาบาลโรงพยาบาลนาหม่อม																					

หัวหน้างานการพยาบาลผู้ป่วยผ่าตัดและวิสัญญีพยาบาลโรงพยาบาลระโนด	 ได้ค่าความสอดคล้องระหว่างข้อค�าถามกับ

วัตถุประสงค์การวิจัย	 (IOC)	 ระหว่าง	 .67	–	1.00	จากน�าไปทดลองใช้กับกลุ่มท่ีใกล้เคียงกับกลุ่มตัวอย่างจ�านวน	 30	 ราย																

ได้ค่าสัมประสิทธิ์แอลฟ่าของครอนบาค	(Cronbach’s	Alpha	Coefficient)	 ได้ค่าความเช่ือม่ันของแบบสอบถามความคาดหวัง

และความเป็นจริง	เท่ากับ	.842	และ	.937	ตามล�าดับ

กำรเก็บรวบรวมข้อมลู

	 ผูว้จิยัด�าเนนิการเกบ็ข้อมลูโดยผูว้จัิยท�าหนงัสอืถงึผูอ้�านวยการโรงพยาบาลสะเดา	จงัหวดัสงขลา	เพือ่ขอความร่วมมอืใน

การอ�านวยความสะดวกในการเก็บข้อมลูวจิยั	 โดยผูว้จิยัได้ชีแ้จงวัตถปุระสงค์และการพทิกัษ์สทิธแิก่กลุม่ตวัอย่าง	แล้วจงึด�าเนนิการ

เกบ็ข้อมลูด้วยตนเองในห้องผ่าตดัเลก็	ระหว่างเดอืนตลุาคม	2565	ถงึเดอืนมกราคม	พ.ศ.2566		ได้รบัแบบสอบถามฉบับสมบรูณ์	

จ�านวน	100	ฉบบั	คดิเป็นร้อยละ	98.39	 	

วิธีกำรด�ำเนินกำรวิจัย 

ผูว้จิยัได้เกบ็รวบรวมข้อมลูด้วยตนเองโดยด�าเนนิการเป็นขัน้ตอนดงันี้

	 1.	 ผู ้วิจัยช้ีแจงและอธิบายถึงวิธีการท�าแบบสอบถามให้ผู ้เข้าร่วมท�าแบบสอบถาม	แต่ละรายเข้าใจก่อนเริ่มท�า

แบบสอบถาม

	 2.	ผู้เข้าร่วมท�าแบบสอบถาม	ตอบแบบสอบถามการบริการพยาบาลตามความคาดหวังเม่ือมาถึงห้องผ่าตัด	และก่อน

กลับบ้านให้ผู้เข้าร่วมท�าแบบสอบถาม	ตอบแบบสอบถามอีกครั้งเกี่ยวกับการบริการพยาบาลจากประสบการณ์จริง

	 3.	 เม่ือผู้เข้าร่วมท�าแบบสอบถามเริ่มท�าแบบสอบถาม	 ผู้วิจัยจะอยู่ในบริเวณใกล้เคียงพร้อมที่จะอธิบายข้อสงสัยหรือ

ตอบค�าถามที่ผู้เข้าร่วมท�าแบบสอบถาม	ไม่เข้าใจ

	 4.	ผู้วิจัยน�าแบบสอบถามที่ได้รับคืนมาตรวจสอบความถูกต้อง	พร้อมลงบันทึกข้อมูลที่ได้รับมา	และวิเคราะห์ข้อมูลโดย

ใช้สถิติเชิงพรรณนา	และสถิติ	Dependent	t-test

กำรวเิครำะห์ข้อมูล

	 1.วเิคราะห์ข้อมูลทัว่ไป	โดยใช้	ค่าความถี	่(Frequency)	ร้อยละ	(Percentage)	ค่าเฉลีย่	และค่าเบ่ียงเบนมาตรฐาน	

	 2.วเิคราะห์เปรยีบเทยีบความคาดหวงัและความเป็นจรงิของผู้รับบรกิารการพยาบาลในห้องผ่าตดัเล็กโรงพยาบาลสะเดา

โดยใช้สถติ	ิDependent	t-test	ทัง้นีผู้้วจิยัได้ท�าการทดสอบข้อตกลงเบือ้งต้น	(Assumption)	ของการใช้สถิตทิดสอบค่าท	ีโดยใช้สถติิ

ทดสอบ	Kolmogorov-Smirmov	test		พบว่าข้อมลูการบรกิารพยาบาลมกีารแจกแจงแบบโค้งปกต	ิ	(p	=	0.056)(9) 

นิพนธ์ต้นฉบับ	(Original	Article)
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จริยธรรมวิจัย

	 ผู้วิจัยได้อนุมัติโครงการวิจัยจากคณะกรรมการวิจัยในมนุษย์โรงพยาบาลสะเดา	จังหวัดสงขลา	 เลขที่	 SDSK5/66									

ลงวันที	3	ตุลาคม	2565	ทั้งนี้ผู้วิจัยค�านึงถึงการพิทักษ์สิทธิของกลุ่มตัวอย่าง	3	ด้าน	คือ	ความเสี่ยงที่อาจจะเกิดขึ้นจากการวิจัย	

ประโยชน์ที่ได้รับจากการวิจัย	และการรักษาความลับของข้อมูล	ทั้งนี้ผู้วิจัยได้มีการพิทักษ์สิทธิกลุ่มตัวอย่างโดยชี้แจงรายละเอียด

ครอบคลุมข้อมูลต่อไปนี้	1)	ชื่อและข้อมูลเกี่ยวกับผู้วิจัย	2)	วัตถุประสงค์และประโยชน์จากการวิจัย	3)	ไม่มีการระบุชื่อของผู้ตอบ

แบบสอบถามในแบบสอบถาม	4)	การเก็บรักษาข้อมูลเป็นความลับ	5)	การเสนอผลการวิจัยในภาพรวม	6)	สิทธิที่จะตอบรับหรือ

ปฏิเสธการเข้าร่วมการวิจัยหรือสิทธิท่ีจะถอนตัวออกจากการวิจัยได้ตลอดเวลาโดยไม่มีผลกระทบใด	ๆ	ทั้งส้ิน	ทั้งนี้แบบสอบถาม

และข้อมูลทั้งหมดจะถูกท�าลายภายใน	1	ปี	ภายหลังจากที่ผลการวิจัยได้รับการเผยแพร่แล้ว

ผลกำรวจิยั 

	 1.ข้อมูลทัว่ไปของกลุม่ตวัอย่าง

ตำรำง	1	ข้อมูลทัว่ไปของกลุม่ตวัอย่าง

นิพนธ์ต้นฉบับ	(Original	Article)

ข้อมูลทั่วไป จ�ำนวน	(n=100) ร้อยละ

เพศ

					ชาย 11 11.00

					หญิง 89 89.00

อายุ				( 	=	30.45	ปี,	SD	=	12.08,	MIN	=	15,		MAX	=		72)

อายุน้อยกว่า	35	ปี 71 71

อายุมากกว่า	35	ปี 29 29

สถานภาพสมรส

					โสด 21 21.00

					สมรส 67 67.00

					หม้าย 7 7.00

					หย่าร้าง 5 5.00

ระดับการศึกษา

					ไม่ได้เรียน 11 11.00

					ประถมศึกษา 28 28.00

					มัธยมศึกษาตอนต้น 31 31.00

					มัธยมศึกษาตอนปลาย/ปวช. 23 23.00

					อนุปริญญา 1 1.00

     ปริญญาตร ี    4 4.00

					สูงกว่าปริญญาตรี 2 2.00
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นิพนธ์ต้นฉบับ	(Original	Article)

ตำรำง	1	ข้อมูลทัว่ไปของกลุม่ตวัอย่าง	(ต่อ)

ข้อมูลทั่วไป จ�ำนวน	(n=100) ร้อยละ

อาชีพ

					ท�านา	ท�าสวน	ท�าไร่ 21 21.00

					ข้าราชการ 3 3.00

					พนักงานบริษัทเอกชน 10 10.00

					ธุรกิจส่วนตัว/ค้าขาย 11 11.00

					รับจ้างทั่วไป 27 27.00

					นักเรียน/นักศึกษา 8 8.00

					ไม่ได้ประกอบอาชีพ 16 16.00

					แม่บ้าน 4 4.00

	 จากตาราง	1	พบว่า	กลุ่มตัวอย่างร้อยละ	89.00	 เป็นเพศหญิง	มีวุฒิการศึกษาระดับประถมศึกษาถึงมัธยมศึกษา							

ตอนปลาย/	ปวช.	คิดเป็นร้อยละ	82	ของประชากรทั้งหมด	และมีอายุเฉลี่ยอยู่ที่	30.45	ปี	(SD=12.08)	โดยมีอาชีพรับจ้างทั่วไป

เป็นประชากรกลุ่มใหญ่ที่สุดอยู่ที่ร้อยละ	27	รองลงมาเป็นอาชีพท�านา	ท�าสวน	ท�าไร่	และ	ไม่ได้ประกอบอาชีพ	ตามล�าดับ

ตำรำง	2	เปรียบเทียบความคาดหวังและความเป็นจริงของผู้รับบริการการพยาบาลในห้องผ่าตัดเล็กในโรงพยาบาลสะเดา

กำรพยำบำลในห้องผ่ำตัดเล็ก 4.2ควำมเป็นจริง ควำมคำดหวัง t p-value

SD SD

กำรบริกำรพยำบำลก่อนกำรผ่ำตัด 4.35 0.65 4.60 0.51 -5.05 <.001

1.การต้อนรับด้วยแววตาเป็นมิตร	แจ่มใส 4.46 0.64 4.65 0.52 -3.37 .001

2.เจ้าหน้าที่แนะน�าตนเองพูดคุยด้วยน้�าเสียงไพเราะเข้าใจง่าย 4.57 0.55 4.75 0.43 -3.46 .001

3.การเรียกชื่อผู้รับบริการถูกต้อง 4.39 0.68 4.67 0.51 -4.76 <.001

4.การจัดการผ่าตัดตามล�าดับก่อนหลัง 4.52 0.65 4.69 0.54 -2.89 .005

5.การซักประวัติการเจ็บป่วย	เช่นการแพ้ยา	โรคประจ�าตัว	

การผ่าตัดในอดีต	

4.47 0.68 4.60 0.69 -1.84 .068

6.การเซ็นอนุญาตการผ่าตัดและการได้รับยาระงับความรู้สึก 4.34 0.84 4.67 0.55 -3.81 <.001

7.การซักถาม	พูดคุยถึงความวิตกกังวล	หรือความกลัวในการ

ผ่าตัด

4.31 0.84 4.57 0.78 -3.25 .002

8.การอธิบายและให้ความรู้เกี่ยวกับโรคและการเจ็บป่วย 4.23 0.94 4.50 0.75 -3.47 .001

9.การตรวจวัดความดันโลหิต	และชีพจร 4.26 0.90 4.64 0.65 -4.47 <.001

10.การเปลี่ยนเสื้อผ้าเพื่อป้องกันการเปื้อนเลือดและน้�ายาฆ่า

เชื้อโรค

4.31 0.81 4.58 0.68 -3.59 .001
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นิพนธ์ต้นฉบับ	(Original	Article)

ตำรำง	2	เปรียบเทียบความคาดหวังและความเป็นจริงของผู้รับบริการการพยาบาลในห้องผ่าตัดเล็กในโรงพยาบาลสะเดา	(ต่อ)

กำรพยำบำลในห้องผ่ำตัดเล็ก 4.2ควำมเป็นจริง ควำมคำดหวัง t p-value

SD SD

11.ค�าแนะน�าเกี่ยวกับการฉีดยาชาเฉพาะที่ 4.34 0.84 4.58 0.72 -3.67 <.001

12.ค�าอธิบายเกี่ยวกับขั้นตอนการผ่าตัด 4.29 0.94 4.50 0.78 -2.64 .010

13.การบอกเล่าถึงระยะเวลาของการผ่าตัด 4.16 1.00 4.49 0.77 -4.03 <.001

14.ค�าแนะน�าเกี่ยวกับวิธีปฏิบัติเพื่อระงับความเจ็บปวด 4.27 0.85 4.57 0.68 -4.26 <.001

กำรบริกำรพยำบำลระหว่ำงผ่ำตัด 4.42 0.63 4.65 0.46 -4.46 <.001

15.ค�าบอกกล่าวและขอความร่วมมือก่อนให้การพยาบาล 4.39 0.73 4.65 0.53 -4.39 <.001

16.การปกปิดร่างกาย	คลุมผ้าอย่างมิดชิดกั้นม่านขณะให้การ

พยาบาล

4.40 0.77 4.63 0.59 -3.38 .001

17.การป้องกันมิให้ตกเตียง	เช่น	รัดสายคาดเตียง 4.21 0.93 4.38 0.91 -1.72 .088

18.การอธิบายให้ทราบถึงการเตรียมความสะอาดผิวหนังโดย

การฟอกและทายาระงับเชื้อโรค

4.36 0.91 4.58 0.75 -2.63 .010

19.การเอาใจใส่โดยมีเจ้าหน้าที่พยาบาลอยู่ด้วยตลอดเวลา 4.34 0.92 4.72 0.57 -4.60 <.001

20.การจัดท่านอนที่เหมาะสมต่อการผ่าตัด		หายใจสะดวก 4.37 0.81 4.72 0.57 -4.79 <.001

21.การบรรเทาความเจ็บปวด	เช่นค�าแนะน�าให้ผ่อนคลาย 4.31 0.91 4.67 0.58 -4.13 <.001

22.การช่วยให้คลายความกลัวในการผ่าตัดโดยสัมผัสมือ 4.34 0.85 4.56 0.79 -2.49 .014

23.เจ้าหน้าที่พยาบาลเตรียมเครื่องมือเครื่องใช้ในการผ่าตัดไว้

พร้อม

4.45 0.78 4.77 0.51 -4.70 <.001

24.การผ่าตัดโดยใช้เครื่องมือเครื่องใช้ที่สะอาดปราศจากเชื้อ

โรค

4.57 0.64 4.75 0.45 -3.12 .002

25.บรรยากาศในห้องผ่าตัดเงียบสงบและ	ไม่มีเสียงรบกวน 4.44 0.71 4.6 0.69 -2.03 .045

26.ห้องผ่าตัดมีอุณหภูมิพอเหมาะ	อากาศถ่ายเทได้สะดวก 4.48 0.68 4.68 0.58 -3.00 .003

27.ห้องผ่าตัดสะอาด 4.61 0.60 4.77 0.46 -3.15 .002

28.ห้องผ่าตัดมีแสงสว่างเพียงพอ 4.64 0.64 4.68 0.58 -0.65 .508

กำรบริกำรพยำบำลหลังผ่ำตัด 4.47 0.64 4.65 0.51 -2.86 .005

29.การปิดแผลด้วยความเรียบร้อย	ติดแน่น 4.59 0.66 4.71 0.55 -1.83 .070

30.การเช็ดเลือดและคราบน้�ายาฆ่าเชื้อโรค 4.55 0.67 4.77 0.46 -3.41 .001

31.การซักถามเกี่ยวกับความเจ็บปวดบริเวณผ่าตัด 4.51 0.73 4.69 0.56 -2.46 .015

32.การช่วยบรรเทาความเจ็บปวด	เช่น	ได้รับประทานยาแก้

ปวด

4.38 0.76 4.57 0.65 -2.63 .010
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ตำรำง	2	เปรียบเทียบความคาดหวังและความเป็นจริงของผู้รับบริการการพยาบาลในห้องผ่าตัดเล็กโรงพยาบาลสะเดา	(ต่อ)

นิพนธ์ต้นฉบับ	(Original	Article)

กำรพยำบำลในห้องผ่ำตัดเล็ก 4.2ควำมเป็นจริง ควำมคำดหวัง t p-value

SD SD

33.ค�าแนะน�าเกี่ยวกับต�าแหน่งและขนาดของแผล 4.53 0.65 4.69 0.66 -2.13 .035

34.การอธิบายเกี่ยวกับการดูแลแผลหลังผ่าตัด 4.44 0.84 4.64 0.65 -2.44 .016

35.การอธิบายเกี่ยวกับการรับประทานยาเมื่อกลับบ้าน 4.38 0.77 4.57 0.72 -2.20 .030

36.ค�าแนะน�าเกี่ยวกับการนัดครั้งต่อไป	เช่น	การนัดดูแผล	

การตัดไหม	การฟังผลชิ้นเนื้อ	เป็นต้น

4.42 0.86 4.62 0.78 -2.09 .038

37.การให้เอกสารเกี่ยวกับโรคและผ่าตัดครั้งนี้ 4.43 0.85 4.58 0.76 -1.70 .092

38.ค�าแนะน�าเกี่ยวกับการปฏิบัติตัวหลังผ่าตัด 4.53 0.75 4.70 0.61 -1.99 .049

ภำพรวม 4.41 0.60 4.63 0.47 -4.68 <.001

	 จาก	(ตาราง	2)	เปรียบเทียบความคาดหวังและความเป็นจริงของผู้รับบริการการพยาบาลในห้องผ่าตัดเล็กโรงพยาบาล

สะเดา	พบว่า	 ความคาดหวังและความเป็นจริงของผู้รับบริการการพยาบาลในห้องผ่าตัดเล็กโรงพยาบาลสะเดาทั้งรายข้อ										

รายด้านและภาพรวม	แตกต่างกันอย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติที่ระดับ	.05	มีเพียง	5	ข้อไม่แตกต่างกัน	ได้แก่	1)	การซักประวัติการ

เจ็บป่วย	เช่น	การแพ้ยา	โรคประจ�าตัว	การผ่าตัดในอดีต	2)	การป้องกันมิให้ตกเตียง	เช่น	รัดสายคาดเตียง	3)	ห้องผ่าตัดมีแสงสว่าง

เพียงพอ	4)	การปิดแผลด้วยความเรียบร้อย	ติดแน่น	และ	5)	การให้เอกสารเกี่ยวกับโรคที่ผ่าตัดครั้งนี้	

อภปิรำยผล

	 ความคาดหวังและความเป็นจริงของผู้รับบริการการพยาบาลในห้องผ่าตัดเล็กโรงพยาบาลสะเดา	 รายข้อ	 รายด้าน						

และภาพรวม	แตกต่างกันอย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติที่ระดับ	 .05	ทั้งนี้สอดคล้องกับการศึกษาคาดหวังและความเป็นจริงต่อการ				

รับบริการผู้ป่วยก่อนการผ่าตัด	ทางนรีเวช	 โรงพยาบาลรามาธิบดี(3)	การบริการการดูแลสุขภาพ	ของผู้สูงอายุ	 จังหวัดราชบุรี(10)				

ทั้งนี้รวมถึงของญาติผู้ป่วยเครื่องช่วยหายใจ	 โรงพยาบาลชุมพรเขตอุดมศักดิ์(11)	รวมถึงบุคลากรที่ปฏิบัติงาน(12)	 เห็นได้ว่าไม่ว่าจะ

เป็นรูปแบบบริการแบบใดความคาดหวังและความเป็นจริงของผู้รับบริการจะออกมาในทิศทางดี	ทั้งนี้เนื่องจากมีความชัดเจน				

ในบทบาทของพยาบาลทั่วไปรวมถึงห้องผ่าตัด	ที่มีเกณฑ์ในการจัดบริการที่ชัดเจนตั้งแต่กระบวนการเตรียมผู้รับบริการก่อนผ่าตัด	

การบริการการพยาบาลระหว่างผ่าตัด	และการบริการการพยาบาลหลังผ่าตัด(5)	ทั้งนี้การได้รับข้อมูลรูปแบบและวิธีการปฏิบัติงาน

ของการดูแลผู้รับบริการน้ันมีความส�าคัญท่ีผู้ให้บริการ(2,3)	 ช่วยส่งเสริมให้เกิดความมั่นใจของทั้งผู้ป่วยและญาติไม่ว่าจะเป็น							

การผ่าตัดในรูปแบบใดก็ตามที

			 หากพิจารณาประเด็นที่มีมีความแตกต่างกันระหว่างคาดหวังและความเป็นจริงต่อการรับบริการผู้ป่วยก่อนการ						

ผ่าตัดเล็ก	พบว่าการซักประวัติการเจ็บป่วย	เช่นการแพ้ยา	โรคประจ�าตัว	การผ่าตัดในอดีต,	การป้องกันมิให้ตกเตียง	เช่น	รัดสาย

คาดเตียง	ห้องผ่าตัดมีแสงสว่างเพียงพอ	การปิดแผลด้วยความเรียบร้อย	ติดแน่น	และการให้เอกสารเกี่ยวกับโรคที่ผ่าตัด	ทั้งนี้					

จะเห็นได้ว ่าเป็นประเด็นที่ไม่แตกต่างนั้นส่วนมากเป็นประเด็นที่ไม่เกี่ยวข้องกับการบริการการพยาบาลในห้องผ่าตัด																							

โดยความต้องการของผู้รับบริการคือต้องการรับทราบข้อมูลในทุกระยะของการผ่าตัด(3)	ซึ่งความเป็นจริงและความคาดหวังไม่ได้

เกี่ยวกับผลที่เกิดจากการรับบริการเช่นความเจ็บปวด(1,4)	ทั้งนี้ความเจ็บปวดเป็นสิ่งที่ผู้ป่วยยอมรับได้ว่าจะเกิดขึ้นหลังการผ่าตัด	

ดังนั้นประเด็นที่เกิดข้ึนที่เกี่ยวกับความคาดหวังและความเป็นจริงจึงไม่ใช่ประเด็นความเจ็บปวดที่เกิดขึ้นหลังการผ่าตัด															
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แต่เป็นสิ่งที่เกิดขึ้นจากการเตรียมการมากกว่า	ดังน้ันการให้ข้อมูลกับผู้รับบริการจึงเป็นส่ิงท่ีผู้ให้บริการควรให้ความส�าคัญ								

เป็นอันดับแรก(3)	เพื่อท�าให้เกิดความมั่นใจในการได้รับบริการ	

สรปุ

	 จากการที่ผู้วิจัยได้จัดท�าแบบสอบถาม	เร่ือง	ความคาดหวังและความเป็นจริงของผู้รับบริการการพยาบาลในห้องผ่าตัด

เล็กโรงพยาบาลสะเดาทั้งรายวัตถุประสงค์	 รายคุณลักษณะ	และภาพรวม	 ผู้วิจัยสามารถสรุปผลได้ดังน้ี	ความคาดหวังและ					

ความเป็นจริงของผู้รับบริการการพยาบาลในห้องผ่าตัดเล็กมีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติที่ระดับ	.05	มีเพียง	5	ข้อ

ไม่แตกต่างกัน	ได้แก่	1)	การซักประวัติการเจ็บป่วย	 เช่น	การแพ้ยา	โรคประจ�าตัว	การผ่าตัดในอดีต	2)	การป้องกันมิให้ตกเตียง	

เช่น	รัดสายคาดเตียง	3)	ห้องผ่าตัดมีแสงสว่างเพียงพอ	4)	การปิดแผลด้วยความเรียบร้อย	ติดแน่น	และ	5)	การให้เอกสารเกี่ยวกับ

โรคที่ผ่าตัดครั้งนี้

	 ดังนั้น	 ผู้วิจัยจึงมีข้อเสนอแนะเพิ่มเติมคือควรมีการด�าเนินการเหมือนเตรียมผู้รับบริการให้เหมือนกันทุกรายท้ังท่ี

เป็นการผ่าตัดเล็กหรือผ่าตัดท่ัวไปเพื่อเป็นการลดความกังวลของผู้รับบริการและญาติ	 รวมถึงควรค�านึงถึงการด�าเนินการให้

สอดคล้องกับการผ่าตัดปกติ	และการผ่าตัดเล็กควรให้ข้อมูลในทุกกระบวนการการด�าเนินการเพื่อให้ผู้รับบริการเกิดความม่ันใจ

ในการรับบริการในทุกกระบวนการ		

กำรน�ำผลกำรวิจัยไปใช้

	 1.	เจ้าหน้าที่พยาบาลควรให้ข้อมูลแก่ผู้รับบริการทุกรายทั้งในระยะก่อนผ่าตัด	ระหว่างผ่าตัด	และหลังผ่าตัด	เพื่อคลาย

ความวิตกกังวล	ความกลัว	และเพ่ือประโยชน์ในการปฏิบัติตัวของผู้รับบริการ	ซึ่งส่งผลถึงความพึงพอใจในการบริการพยาบาล				

ที่ได้รับ	และประสิทธิภาพของการให้บริการพยาบาล

										2.	ผู้บริหารการพยาบาลควรมีการประเมินผลการให้บริการการพยาบาลตามมาตรฐานการพยาบาลผู้ป่วยผ่าตัดทั้งระยะ

ก่อนผ่าตัด	ขณะผ่าตัด	และหลังผ่าตัด	และจัดอบรมเพิ่มพูนความรู้ให้กับเจ้าหน้าที่พยาบาลในเรื่องเทคนิคการปฏิบัติงานในห้อง

ผ่าตัดเพื่อเป็นแนวทางในการให้บริการผู้ป่วยผ่าตัดทั่วไป

											3.เจ้าหน้าที่พยาบาลควรค�านึงถึงบริการการพยาบาลที่ผู้รับบริการได้รับจริงซึ่งไม่สอดคล้องกับความหวัง	ควรหาวิธีการ

แก้ไขปรับปรุงการปฏิบัติการพยาบาลให้สอดคล้องกับความคาดหวังของผู้ป่วย	 และคงรักษาระดับการบริการพยาบาล																		

ที่สอดคล้องนั้นไว้	

ข้อเสนอแนะกำรวิจัยครั้งต่อไป

	 1.	ควรศึกษาสาเหตุ	หรือปัจจัยท่ีท�าให้พยาบาลไม่สามารถปฏิบัติงานได้ตรงตามความคาดหวังของผู้ป่วย	 เพื่อเป็น

แนวทางในการแก้ไขปรับปรุงบริการพยาบาลต่อไป

	 2.	 ควรเปรียบเทียบการให้บริการพยาบาลของผู ้รับบริการในห้องผ่าตัดเล็กระหว่างโรงพยาบาลเอกชนและ													

โรงพยาบาลรัฐบาล

	 3.	ควรมีการศึกษาเพื่อเปรียบเทียบความเป็นจริงและความคาดหวังระหว่างผู้ป่วยนัดมารับบริการและผู้ป่วยฉุกเฉิน

ที่ได้รับการผ่าตัดเล็กเพื่อพัฒนารูปแบบการจัดบริการทางการพยาบาล
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   	 																			บทคัดย่อ

	 การศึกษาวิจัยครั้งนี้	มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาพฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ป่วยโรคเบาหวานที่ควบคุมระดับน�้าตาล

ในเลือดไม่ได้	 โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�าบลบ้านคลองขนาน	กลุ่มตัวอย่างเป็นผู้ป่วยโรคเบาหวานที่ควบคุมระดับน�้าตาล							

ในเลือดไม่ได้	มีค่าน�้าตาลเฉลี่ยสะสม	>	6.5	mg%		มีอายุระหว่าง	50	–	69	ปี	จ�านวน	105	คน	ซึ่งได้จากการค�านวณขนาด							

กลุ่มตัวอย่างของเครจซีย์และมอร์แกน	(Krejci	and	Morgan)		พักอาศัยในพื้นที่หมู่	1-5	ต�าบลคลองขนาน	เก็บรวบรวมข้อมูลโดย

ใช้แบบสอบถามพฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ป่วยโรคเบาหวานที่ควบคุมระดับน�้าตาลในเลือดไม่ได้	 ซึ่งผ่านการตรวจสอบ					

จากผู้ทรงคุณวุฒิจ�านวน	3	ท่าน	และหาความเที่ยงของแบบสอบถามโดยใช้สูตรสัมประสิทธ์ิแอลฟาครอนบาค	 (Cronbach’s	

Alpha	Coeffient)	ได้ค่าความเที่ยงของแบบสอบถามเท่ากับ	0.91	วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้ร้อยละ	ค่าเฉลี่ย	ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน

	 ผลการศึกษา	 :	พฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ป่วยโรคเบาหวานที่ควบคุมระดับน�้าตาลในเลือดไม่ได้	 พบว่าด้านการ					

มาตรวจตามนัดและด้านการป้องกันภาวะแทรกซ้อน	อยู่ในระดับสูง	ส่วนด้านการรับประทานอาหาร	ด้านการออกก�าลังกาย			

ด้านอารมณ์และการจัดการความเครียดอยู ่ในระดับปานกลาง	 ส่วนพฤติกรรมการดูแลตนเองด้านการรับประทานยา																	

ด้านการสูบบุหรี่	และการดื่มสุรา	อยู่ในระดับต�่า	 เม่ือพิจารณารายข้อพบว่า	พฤติกรรมที่อยู่ในระดับสูงสุดคือ	การไปพบแพทย	์

ตามนัดทุกครั้ง	 ( =3.96,	SD	=2.997)	รองลงมาคือเมื่อมีอาการผิดปกติ	 รีบไปพบแพทย์ทันทีแม้ไม่ใช่วันนัด	และพบแพทย์										

เพื่อติดตามอาการและดูแลตนเองตามค�าแนะน�าของแพทย์อย่างสม�่าเสมอ	 ( =3.65,	SD	=	 .554)	ส่วนพฤติกรรมที่อยู่ในระดับ					

ต�่าสุดคือ	การสูบบุหรี่	 ( =0.857,	SD	=	 .395)	รองลงมาคือการรับประทานยาทันทีเม่ือนึกขึ้นได้ว่าลืมรับประทานยา	( =09,			

SD	=	.343)	

	 ดังนั้นการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ป่วยโรคเบาหวานที่ควบคุมระดับน�้าตาลในเลือดไม่ได้จะต้อง			

ปรับพฤติกรรมการดูแลตนเองด้านการรับประทานยา	การสูบบุหรี่	 และการดื่มสุราก่อน	และจะต้องให้ความรู้และติดตาม

พฤติกรรมเก่ียวกับการรับประทานอาหาร	การออกก�าลังกาย	การจัดการกับอารมณ์และความเครียด	ให้ผู้ป่วยสามารถลดระดับ

น�้าตาลในเลือดได้	นอกจากน้ีการปรับเปล่ียนพฤติกรรมการดูแลตนเองให้ได้ผลดีนั้นเจ้าหน้าท่ีในโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ

ต�าบลบ้านคลองขนานจะต้องก�าหนดเป็นรูปแบบ	หรือ	 แนวทางปฏิบัติในการติดตามประเมินผลการปฏิบัติอย่างต่อเนื่อง										

เพื่อให้ผู้ป่วยเบาหวานที่ควบคุมระดับน�้าตาลในเลือดไม่ได้	สามารถควบคุมระดับน�้าตาลในเลือดได้ในที่สุด

ค�ำส�ำคัญ	:	พฤตกิรรมการดแูลตนเอง,	ผูป่้วยโรคเบาหวานทีค่วบคุมระดบัน�า้ตาลในเลือดไม่ได้

ศึกษำพฤติกรรมกำรดูแลตนเองของผู้ป่วยโรคเบำหวำน	ที่ควบคุมระดับน�้ำตำลในเลือดไม่ได้	

โรงพยำบำลส่งเสริมสุขภำพต�ำบลบ้ำนคลองขนำน	

 รัตนาวดี ทนุผล* 

										*	นักวิชาการสาธารณสุขช�านาญการ,	โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�าบลบ้านคลองขนาน	อ�าเภอเหนือคลอง	จังหวัดกระบ่ี	
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Abstract

  The	Objective	of	this	cross	–	section	Research	were	to	self	–	care	behavior	of	Diabetes	Mellitus	patients	in	Ban	

Khlong	Khanan	Tambon	Health	Promotion	Hospital.The	sample	consisted	of	105	uncontrolled	Diabetes	Mellitus	patients	

;	having	HbA1C	value	more	than	6.5	mg%,	Be	between	50	-69	years	old,	live	In	moo	1-5	Ban	Khlong	Khanan	Sub-district	

which	 is	obtained	from	the	calculation	of	the	sample	group	size	of	Krejci	and	Morgan.Tools	used	 in	the	research	

implementation	were:	a	questionnaire	about	opinions	self	–	care	behavior	of	uncontrolled	Diabetes	Mellitus	patients.	Data	

were	collected	using	self	–	care	questionaires	of	uncontrolled	Diabetes	Mellitus	patients.	Reliability	of	the	tools	was	tested	

using		Cronbach’s	alpha	coefficient	yielding	values	of	0.91,	respectively.	Data	were	analyzed	using	descriptive,	frequency	

statistics,	percentage,	mean	and	standard	deviation.

	 The	results	of	this	study	revealed	as	follows.The	self	–	care	behavior	of	uncontrolled	Diabetes	Mellitus	patients.	

In	all	aspects	when	analysing	 income,	 it	was	 found	that	self	–	care	behavior	were	Follow-up	and	prevention	of	

complications	is	at	a	high	level.	The	self	–	care	behavior	moderate	level	were	:	Eating,	Exercise,	Emotional	and	stress	

management.	There	is	a	herbal	medicine	to	treat	Diabetes	Mellitus,	smoking	and	drinking	alcohol	were	low	level.	When	

considering	each	 item,	 it	was	found	that	the	highest	level	of	behavior	 is	going	to	see	the	doctor	according	to	every	

appointment	( =3.96,	SD	=2.997),	Second	is	when	there	are	abnormal	symptoms.	Go	see	a	doctor	immediately,	even	if	

it's	not	the	day	of	your	appointment.	And	see	a	doctor	to	follow	up	on	symptoms	and	take	care	of	yourself	according	to	

the	doctor's	advice	regularly	( =	3.65,	SD	=	.554).	The	behavior	at	the	lowest	level	is	smoking	( =0.857,	SD	=	.395),	

followed	by	taking	medicine	immediately	when	you	remember	you	forgot	to	take	medicine	( =	0.9,	SD	=	.343).

	 Therefore	;	changing	the	self	-	care	behavior	of	uncontrolled	Diabetes	Mellitus	patients	it	necessary	to	develop	the	

self	–	care	behavior	of	taking	medicine,	smoke	and	alcohol	drinking.	In	another	to	develop	of	knowledge,	follow	–	up	behavior	

of	eating,	exercising,	emotional	and	reduces	stress	for	patients	can	controlled	Diabetes	Mellitus.	In	addition,	changing	your	

self-care	behavior	will	be	effective.	Staff	in	the	subdistrict	health	promotion	hospital	must	set	a	format.	or	guidelines	for	

continuously	monitoring	and	evaluating	performance	so	that	diabetic	patients	can	control	their	blood	sugar	levels.

Keywords	:	Self	–	Care	Behavior,	Uncontrolled	Diabetes	Mellitus	Patients
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                        บทน�ำ

	 เบาหวานเป็นโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง	 (NCDs)	 เป็นปัญหาทางสาธารณสุขของประเทศ	 ซ่ึงเป็นภัยเงียบที่ส่งผลต่อสุขภาพ

ท�าให้เกิดการเจ็บป่วย	พิการ	สูญเสียสุขภาวะ	คุณภาพชีวิต	และตายก่อนวัยอันควรเป็นจ�านวนมาก	เป็นภาระการดูแล	รักษา

พยาบาล	และค่าใช้จ่ายของครอบครัว	ชุมชน	และประเทศ	ในปี2560	ข้อมูลจาก	Health	Data	Center	(HDC)	พบว่าประเทศไทย

มีจ�านวนผู้ป่วยที่เข้ามารับบริการในสถานบริการสาธารณสุขของ	กระทรวงสาธารณสุขด้วย	โรคเบาหวาน	2,653,679	คน	เสียชีวิต

ด้วยโรคเบาหวาน	69,054	คน	สาเหตุเกิดจาก	 ร่างกายมีระดับน�้าตาลในเลือดสูงเป็นเวลานาน	ท�าให้เกิดความผิดปกติของ						

หลอดเลือด	ซึ่งส่งผลต่ออวัยวะต่างๆ	 ท้ังร่างกายท�าให้เกิดภาวะแทรกซ้อนอื่นๆ	 เช่น	 โรคหัวใจและหลอดเลือด	 โรคหลอดเลือด

สมอง	โรคความดันโลหิตสูง	และโรคไตวาย	เป็นสาเหตุของการเสียชีวิต	หรือพิการหลงเหลือ	

	 การควบคุมระดับน�้าตาลในเลือดเพื่อป้องกันภาวะแทรกซ้อนเป็นเป้าหมายหลักของการดูแลผู้ป่วยโรคเบาหวาน				

ระดับน�้าตาลสะสมในเลือด	 (Glycosylated	hemoglobin:	HbA1C)	ควรน้อยกว่าร้อยละ	7(1)	การใช้ยาร่วมกับการปรับเปลี่ยน

พฤติกรรมการดูแลตนเองด้วยการควบคุมอาหาร	การออกก�าลังกายอย่างสม�่าเสมอ	และการจัดการกับอารมณ์เมื่อเกิด

ความเครียด	 เป็นสิ่งส�าคัญในการควบคุมระดับน�้าตาลในเลือด	จากการศึกษาในกลุ่มเสี่ยงโรคเบาหวาน(2)	 	พบว่าการใช้ยาจะช่วย

ลดระดับน�้าตาลในเลือดร้อยละ	0.4	–	2	mg	ภายใน	12	-24	สัปดาห์	การรับประทานอาหารที่เหมาะสมจะช่วยลดระดับน�้าตาล						

ในเลือดได้ถึงร้อยละ	1-2	mg(3)	 และการออกก�าลังกายอย่างสม�่าเสมอจะช่วยลดระดับน�้าตาลในเลือดได้ถึงร้อยละ	0.8	mg					

ภายใน	12	-24	สัปดาห์		

	 มีปัจจัยหลายหลายประการที่เกี่ยวข้องกับการควบคุมระดับน�้าตาลในเลือดของผู้ป่วยโรคเบาหวาน	โดยปัจจัยที่พบใน

งานวิจัยหลายฉบับพบว่า	พฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ป่วยโรคเบาหวานที่เกี่ยวข้องกับการควบคุมระดับน�้าตาลในเลือด							

เช่น	ความรู้เกี่ยวกับโรค	ความเสี่ยงและความรุนแรงของการเกิดโรค(4)	 การควบคุมชนิดและปริมาณอาหารอย่างต่อเนื่อง												

การออกก�าลังกาย	การจัดการกับอารมณ์ความเครียด	รวมถึงการลด/งดสูบบุหรี่/สุรา	ล้วนส่งผลต่อระดับน�้าตาลในเลือดของ							

ผู้ป่วยโรคเบาหวาน	

	 โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�าบลบ้านคลองขนาน	มีส่วนส�าคัญในการส่งเสริม	สนับสนุน	การจัดการสุขภาพที่เหมาะสม

ให้กับประชาชนในชุมชนด้วยการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ	จากข้อมูลสถิติการดูแลผู้ป่วยของโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ

ต�าบลบ้านคลองขนาน	ตั้งแต่ปี	พ.ศ.	2563	–	2565	พบว่ามีผู้ป่วยโรคเบาหวานที่ควบคุมระดับน�้าตาลในเลือดไม่ได้จ�านวน	229,	

156	และ	148	รายคิดเป็นร้อยละ	80.07,	54.74	และ	49.07	ตามล�าดับของผู้ป่วยเบาหวานทั้งหมด	ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง	มีอายุ

ระหว่าง	50	-69	ปี	มีภาวะแทรกซ้อนทางตา	ไต	และเท้า	การด�าเนินงานสร้างเสริมสุขภาพในกลุ่มผู้ป่วยโรคเบาหวาน	จึงเป็นสิ่ง

จ�าเป็นที่ต้องเร่งด�าเนินการแก้ไข	เพื่อลดปัจจัยเสี่ยงของการเกิดการเจ็บป่วยด้วยโรคที่สามารถป้องกันได้	และลดรายจ่ายสุขภาพที่

ไม่จ�าเป็นของครอบครัวและเพื่อป้องกันภาวะแทรกซ้อนที่อาจจะเกิดขึ้น	ผู้วิจัยจึงสนใจศึกษาพฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ป่วย

โรคเบาหวาน	ที่ควบคุมระดับน�้าตาลในเลือดไม่ได้ในโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�าบลบ้านคลองขนาน	 เพื่อให้เจ้าหน้าท่ีใน							

โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�าบลบ้านคลองขนาน	ทราบถึงพฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ป่วยโรคเบาหวานที่ควบคุมระดับ

น�้าตาลในเลือดไม่ได้	 และน�าข้อมูลมาวางแผนสร้างเสริมสุขภาพให้แก่ผู้ป่วยโรคเบาหวานในพื้นที่รับผิดชอบมีการปรับเปลี่ยน

พฤติกรรมการดูแลตนเองให้ถูกต้อง	 เหมาะสม	สามารถควบคุมระดับน�้าตาลในเลือดได้	และลดภาวะแทรกซ้อนที่อาจจะเกิดขึ้น

จากภาวะระดับน�้าตาลในเลือดสูงต่อไป	

วัตถุประสงค์กำรวิจัย

	 เพื่อศึกษาพฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ป่วยโรคเบาหวาน	ที่ควบคุมระดับน�้าตาลในเลือดไม่ได้ของโรงพยาบาล							

ส่งเสริมสุขภาพต�าบลบ้านคลองขนาน

นิพนธ์ต้นฉบับ	(Original	Article)
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นิยำมศัพท์เฉพำะ

	 พฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ป่วยโรคเบาหวาน	ที่ควบคุมระดับน�้าตาลในเลือดไม่ได้ของโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ

ต�าบลบ้านคลองขนาน	หมายถึง	การปฏิบัติกิจวัตรประจ�าวันเกี่ยวข้องกับการดูแลสุขภาพตนเองในการควบคุมระดับน�้าตาลใน

เลือด	การป้องกันโอกาสเสี่ยงต่อการเกิดภาวะแทรกซ้อนจากการเป็นโรคเบาหวานของผู้ป่วยโรคเบาหวาน	ที่ควบคุมระดับน�้าตาล

ในเลือดไม่ได้ในพื้นที่รับผิดชอบของโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�าบลบ้านคลองขนาน	มีที่อยู่อาศัยในหมู่ที่	1-5	ต�าบลคลองขนาน	

อ�าเภอเหนือคลอง	จังหวัดกระบี่	ลักษณะการปฏิบัติเป็นประจ�า	บ่อยครั้ง	นานๆครั้ง	บางครั้ง	และไม่ปฏิบัติเลย

	 ผู้ป่วยโรคเบาหวานที่ควบคุมระดับน�้าตาลในเลือดไม่ได้	หมายถึง	ผู้ป่วยที่มีค่าระดับน�้าตาลสะสมในเลือด	>	6.5	mg%		

หรือ	มีค่า	FBS	>	126	mg/dl	ต่อเนื่องอย่างน้อย	3	เดือน

	 การรับรู้โอกาสเสี่ยงต่อการเกิดภาวะแทรกซ้อนจากโรคเบาหวาน	หมายถึง	ความรู้สึกนึกคิด	หรือการคาดคะเนของ						

ผู ้ป่วยโรคเบาหวานที่ควบคุมระดับน�้าตาลในเลือดไม่ได้	 ต่อความรุนแรงของการเป็นโรคเบาหวาน	 เส่ียงต่อการเกิดภาวะ

แทรกซ้อนทางตา	ไต	เท้า	ก่อให้เกิดความพิการ	หรือเสียชีวิตได้

	 พฤติกรรมการป้องกันภาวะแทรกซ้อนจากโรคเบาหวาน	หมายถึง	การกระท�าหรือปฏิบัติในการดูแลสุขภาพตนเอง					

ในด้านการออกก�าลังกาย	การควบคุมอาหาร	การจัดการกับอารมณ์	ความเครียด	การงดสูบบุหรี่	ดื่มสุรา	การรับประทานยาอย่าง

สม�่าเสมอ	การไปตรวจตามนัดอย่างต่อเนื่อง	การตรวจฝ่าเท้าเช้า	เย็น		

	 ความรู้เรื่องโรคเบาหวาน	หมายถึง	การจดจ�า	ความเข้าใจเกี่ยวกับการเป็นโรคเบาหวาน	สาเหตุ	อาการ	การวินิจฉัย	และ

อาการแสดงของโรคเบาหวานที่แสดงถึงความรุนแรงแรงของโรค	 	ค่าระดับน�้าตาลในเลือดที่พึงเฝ้าระวังอาการ	เพื่อป้องกันการ

เกิดภาวะแทรกซ้อนที่รุนแรง	

	 การรับรู้ความรุนแรงของโรค	หมายถึง	ความรู้สึกนึกคิดเกี่ยวกับปัญหาสุขภาพ	หรือผลกระทบที่เกิดจากการเป็น							

โรคเบาหวาน	ซึ่งก่อให้เกิดความพิการ	หรือเสียชีวิต
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-สถานภาพการสมรส

การรับรู้ด้านสุขภาพ
-ความรู้เก่ียวกับโรคเบาหวาน
และความรุนแรงของโรค
-การรับรู้ความเส่ียงต่อการเกิด
ภาวะแทรกซ้อน/ตรวจฝ่าเท้า
-การรับรู้เก่ียวกับการปฏิบัติตัว
เพ่ือลดระดับน้�าตาลในเลือด
-การรับรู้ค่าระดับน้�าตาลใน
เลือด
-การรับรู้ความส�าคัญของการมา
ตรวจตามนัด/การรับประทานยา

พฤติกรรมการดูแลตนเอง
-การออกก�าลังกาย
-การรับประทานอาหาร
-การจัดการความเครียด
-การสูบบุหร่ี/สุรา
-การรับประทานยา
-การไปตรวจตามนัด
-พฤติกรรมการป้องกันภาวะแทรกซ้อน
-ระดับน้�าตาลในเลือดของผู้ป่วยโรคเบา
หวานท่ีควบคุมไม่ได้
-ภาวะแทรกซ้อนจากโรคเบาหวาน
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ระเบยีบวธิกีำรวจิยั	

	 การวิจัยครั้งน้ีเป็นการวิจัยเชิงส�ารวจ	 (Survey	Research)	 เพื่อศึกษาพฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ป่วยเบาหวาน												

ที่ควบคุมระดับน�้าตาลในเลือดไม่ได้	ของโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�าบลบ้านคลองขนาน	โดยมีขั้นตอนการวิจัย	ดังนี้	

	 1.ก�าหนดหัวข้อวิจัยโดยศึกษาข้อมูลพื้นฐาน	จากทฤษฎี	เอกสารงานวิจัยที่เกี่ยวข้องทั้งในและต่างประเทศ	

	 2.จัดท�าเคร่ืองมือที่ใช้ในการวิจัย	 เป็นแบบสอบถามความรู้เกี่ยวกับโรคเบาหวาน	พฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ป่วย						

โรคเบาหวานตามหลัก	3	อ	2	ส	

	 3.การเก็บรวบรวมข้อมูล/	บันทึก	และประมวลผล

	 4.การวิเคราะห์ข้อมูล	โดยใช้สถิติค่าเฉลี่ย	ร้อยละ	ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน	และการน�าเสนอผลการวิจัย	สรุป	 เผยแพร่		

ผลงาน

ประชำกรและกลุ่มตวัอย่ำง

 ประชำกรที่ใช้ในการศึกษาครั้งนี้เป็นผู้ป่วยโรคเบาหวานที่ควบคุมระดับน�้าตาลในเลือดไม่ได้	 มีทีพักอาศัยอยู่ในพื้นท่ี			

หมู่	1-5	ต�าบลคลองขนาน	อ�าเภอเหนือคลอง	จังหวัดกระบี่	

 กลุ่มตัวอย่ำง	คัดเลือกกลุ่มตัวอย่างด้วยวิธีการสุ่มอย่างง่าย	(Sample	Random	Sampling)	จากผู้ป่วยโรคเบาหวาน				

ที่ควบคุมระดับน�้าตาลในเลือดไม่ได้	มีค่าระดับน�้าตาลสะสมในเลือด	>	6.5	mg%	ขึ้นไป	 มีทีพักอาศัยอยู่ในพื้นที่หมู่	 1-5											

ต�าบลคลองขนาน	อ�าเภอเหนือคลอง	จังหวัดกระบ่ี	มีอายุระหว่าง	50	 -69	ปี	 จ�านวน	105	คน	ซึ่งได้จากการค�านวณขนาด									

กลุ่มตัวอย่างของเครจซีย์และมอร์แกน	 (Krejci	and	Morgan)(5)	 ได้เท่ากับ	94	คน	แต่เพื่อป้องกันการสูญหายของกลุ่มตัวอย่าง					

ผู้วิจัยเพิ่มขนาดกลุ่มตัวอย่างร้อยละ	10	จึงได้กลุ่มตัวอย่างเท่ากับ	105	คน	

 -	วิธีกำรเลือกกลุ่มตัวอย่ำง

	 o	 เกณฑ์การคัดเข้า	 เป็นผู้ป่วยโรคเบาหวานที่ควบคุมระดับน�้าตาลในเลือดไม่ได้ของโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�าบล

บ้านคลองขนาน	มีค่าระดับน�้าตาลสะสมในเลือด	>	6.5	mg%	FBS	>	126	mg/dl	ต่อเน่ืองอย่างน้อย	3	 เดือน	 มีอายุระหว่าง					

50	-69	ปี	ไม่มีภาวะแทรกซ้อนของโรคทางตา	ตับ	ไต	เท้า	เอสไอวี	(HIVs)	โรคระบบเลือด	วัณโรค	มะเร็งต่างๆ	สามารถสื่อสารได้	

	 o	เกณฑ์การคัดออก	เป็นผู้ป่วยโรคเบาหวานที่ควบคุมระดับน�้าตาลในเลือดไม่ได้	มีภาวะแทรกซ้อน	ได้แก่	โรคหัวใจ	ไต	

โรคหลอดเลือดสมอง	วัณโรค	 เอดส์	มีภาวะน�้าตาลสูง	และต�่ารุนแรง	 มีความบกพร่องของการมองเห็นและการได้ยิน	 มีประวัติ					

รับยาการรักษาทางจิตเวช	มีความพิการหรือทุพพลภาพ

เครือ่งมอืทีใ่ช้ในกำรวจิยั

 เครือ่งมอืทีใ่ช้ในกำรวจิยัและเกบ็รวบรวมข้อมลู	ประกอบด้วย

	 1.แบบสอบถามความรู้เก่ียวกับโรคเบาหวาน	และพฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ป่วยโรคเบาหวานตามหลัก	3	อ	2	ส	

ลักษณะของแบบสอบถามประกอบด้วย	3	ส่วนคือ	ส่วนที่	1	เป็นข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง	ส่วนที่	2	เป็นแบบสอบถามการรับ

รู้ด้านสุขภาพประกอบด้วย	6	ด้านคือ	ความรู้เก่ียวกับโรคเบาหวานและความรุนแรงของโรค	การรับรู้ความเส่ียงต่อการเกิดภาวะ

แทรกซ้อน	การรับรู้เก่ียวกับการปฏิบัติตัวเพื่อลดระดับน�้าตาลในเลือด	การรับรู้ค่าระดับน�้าตาลสะสมในเลือด	และการรับรู้ความ

ส�าคัญของการมาตรวจตามนัด	และการรับประทานยา	ซึ่งใช้ค�าถามแบบ	Rating	scale	 ให้คะแนนเป็น	3	ระดับคือ	 ใช่	 ไม่ใช	่							

ไม่แน่ใจ	โดยก�าหนดคะแนนท่ีใช่	 เท่ากับ	2	คะแนน	ไม่ใช่เท่ากับ	1	คะแนน	และไม่แน่ใจเท่ากับ	0	คะแนน	การแปลผลคะแนน							

ที่	 1.34	–	2	คะแนน	หมายถึงมีความรู้ในระดับสูง	คะแนน	0.67	–	1.33	หมายถึง	มีความรู้ในระดับปานกลาง	และคะแนน							

0.01	–	0.66	หมายถึงมีความรู้ในระดับต�่า	ส่วนท่ี	3	 เป็นการส�ารวจพฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ป่วยโรคเบาหวานที่ควบคุม

ระดับน�้าตาลในเลือดไม่ได้	 ประกอบด้วย	7	ด้าน	คือ	 การรับประทานอาหาร	การออกก�าลังกาย	การจัดการอารมณ์และ

ความเครียด	การรับประทานยา	การสูบบุหรี่และดื่มสุรา	การมาตรวจตามนัด	และการป้องกันภาวะแทรกซ้อน	ข้อค�าถามเป็น		

นิพนธ์ต้นฉบับ	(Original	Article)
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Rating	 scale	 ให้คะแนนเป็น	5	 ระดับคือ	ปฏิบัติทุกครั้ง	 เกือบทุกครั้ง	บางครั้ง	นานๆครั้ง	 และไม่ปฏิบัติเลย	 โดยก�าหนด

คะแนนที่ปฏิบัติทุกครั้งเท่ากับ	4	คะแนน	เกือบทุกครั้ง	เท่ากับ	3	คะแนน	บางครั้งเท่ากับ	2	คะแนน	นานๆครั้งเท่ากับ	1	คะแนน

และไม่ปฏิบัติเลยเท่ากับ	0	คะแนน	การแปลผล	3	ระดับคือ	คะแนนที่	 3	–	4	คะแนน	หมายถึง	มีพฤติกรรมอยู่ในระดับสูง	

คะแนน	1.00	-2.99	หมายถึง	มีพฤติกรรมอยู่ในระดับปานกลาง	และคะแนน	0.01	–	0.99	หมายถึงมีพฤติกรรมอยู่ในระดับต�่า			

	 2.	ผลการติดตามค่าระดับน�้าตาล	DTX,	HbA1C	จากการติดตามการไปตรวจตามนัดเดือนละครั้งเป็นเวลา	3	เดือน

กำรตรวจสอบคณุภำพเครือ่งมอื

	 ผู้วิจัยน�าเครื่องมือที่พัฒนาขึ้นไปให้ผู้ทรงคุณวุฒิจ�านวน	3	ท่าน	ตรวจสอบความตรงตามเนื้อหา	 (Content	Validity)					

ความชัดเจน	ความเหมาะสมของข้อค�าถาม	 การจัดล�าดับของข้อค�าถาม	น�าข้อมูลที่ได้มาหาค่าดัชนีความตรงตามเนื้อหา									

(Content	Validity	 Index)	และปรบัปรงุแก้ไขตามข้อเสนอแนะของผู้ทรงคุณวฒุ	ิหลังจากนัน้น�าไปทดลองใช้	(Try	out)	กบักลุม่

ตวัอย่างทีมี่ลกัษณะใกล้เคยีงกบักลุม่ตวัอย่างทีท่�าการศกึษาจ�านวน	30	ราย	น�าข้อมลูทีไ่ด้มาวเิคราะห์หาความเทีย่ง	 (Reliability)		

ของแบบสอบถามโดยใช้สตูรสมัประสทิธิแ์อลฟาครอนบาค	(Cronbach’s	Alpha	Coeffient	)	ได้ค่าความเทีย่งของแบบสอบถาม

ความรูเ้ร่ืองโรคเบาหวานและพฤตกิรรมการดูแลตนเองของผูป่้วยโรคเบาหวานทีค่วบคมุระดบัน�า้ตาลในเลอืดไม่ได้	เท่ากบั	0.91	

กำรวเิครำะห์ข้อมูล

	 	 	 	 	 	 	 	 	 	ผู้วิจัยน�าข้อมูลที่ได้ไปวิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติพรรณนา	 (Descriptive	Statistics)	 ในการบรรยายคุณลักษณะของ												

กลุม่ตัวอย่าง	ได้แก่	จ�านวน	ร้อยละ	ค่าเฉล่ีย	ส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐาน	

จรยิธรรมวจิยั

 กำรพทัิกษ์สทิธิกลุม่ตวัอย่ำง

	 	 การศึกษาวิจัยครั้งน้ี	 ได้ผ่านการพิจารณาจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์จากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัย									

ในมนุษย์ของส�านักงานสาธารณสขุจงัหวดักระบ่ี	ลงวนัที	่25	พฤษภาคม	2566	เลขท่ี	KBO-IRB	2023214.2505	ซึง่ผูว้จิยัด�าเนนิการ

ตามระเบียบและขั้นตอนการท�าวิจัยในมนุษย์	 โดยค�านึงถึงเรื่องสิทธิประโยชน์และการไม่ท�าอันตราย	การรักษาความลับ																			

การปกปิดข้อมูล	การเข้าร่วมการวิจัยด้วยความสมัครใจ	ด�าเนินการพิทักษ์สิทธิกลุ่มตัวอย่างและป้องกันผลกระทบด้านจริยธรรม							

ทีอ่าจเกดิขึน้กบักลุ่มตวัอย่าง	โดยช้ีแจงวตัถุประสงค์	และประโยชน์ให้กลุ่มตวัอย่างทราบ	ด�าเนนิการเกบ็ข้อมลูเฉพาะกลุ่มตวัอย่าง				

ทีย่นิยอมเข้าร่วมโครงการเท่านัน้	กลุม่ตวัอย่างมสีทิธทิีจ่ะหยดุ	หรอืปฏิเสธการเข้าร่วมโครงการวิจยัได้ทกุเวลา	โดยการปฏิเสธนีไ้ม่มี

ผลใดๆ	ต่อกลุม่ตวัอย่างท้ังสิน้	กลุม่ตวัอย่างไม่ต้องระบช่ืุอ-นามสกลุ	ผลการวเิคราะห์ข้อมูล	ผูว้จิยัจะเสนอเป็นภาพรวมเท่านัน้	

นิพนธ์ต้นฉบับ	(Original	Article)
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ผลกำรวจิยั 

	 1.ข้อมูลทัว่ไปของกลุม่ตวัอย่าง	

ตำรำงท่ี	1	ข้อมูลทัว่ไปของกลุม่ตวัอย่าง	(N	=	105)	

นิพนธ์ต้นฉบับ	(Original	Article)

จ�ำนวน	(N=105) ร้อยละ	(%) SD

เพศ 1.79 .409

ชาย 23 21.9

หญิง 82 78.1

อายุ 59.35 5.414

50	-	55	ปี 30 28.57

56	–	60	ปี 32 30.48

61	–	65	ปี 25 23.80

66	-69	ปี 18 17.14

ระดับการศึกษา 2.29 .616

ประถม 83 79.05

มัธยม 14 13.3

อนุปริญญา 6 5.7

ปริญญาตรี 2 1.90

สถานภาพสมรส 2.07 .465

โสด 3 2.86

สมรส 97 92.38

หม้าย/หย่า/แยกกันอยู่ 5 4.76

อาชีพ 2.99 1.221

รับราชการ 2 1.90

เกษตรกรรม 52 49.52

รับจ้าง 13 12.38

ท�างานบ้าน 19 18.09

ค้าขาย 19 18.09

รายได้ต่อเดือน 3.89 1.266

<	4,000	บาท 3 2.86

4,000	-	6,000	บาท 20 19.05

6,001	-	8,000	บาท 14 13.3
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นิพนธ์ต้นฉบับ	(Original	Article)

 1.ข้อมลูทัว่ไปของกลุม่ตัวอย่าง	

ตำรำงท่ี	1	ข้อมูลทัว่ไปของกลุม่ตวัอย่าง	(N	=	105)		(ต่อ)

จ�ำนวน	(N=105) ร้อยละ	(%) SD

รายได้ต่อเดือน	(ต่อ)

8,001	-	10,000บาท 16 15.24

>	10,000	บาท 52 49.52

ระยะเวลาที่เป็นโรคเบาหวาน 4.41 .968

1-3	ปี 5 4.76

4	–	5	ปี 29 27.62

มากกว่า	5	ปี 71 67.62

ประวัติครอบครัวเป็นเบาหวาน 2.69 1.022

ปู่/ย่า/ตา/ยาย 27 25.7

พ่อ/แม่ 55 52.38

พี่น้องร่วมบิดา/มารดา 10 9.52

ไม่มี 13 12.38

ระดับน้�าตาลสะสมในเลือด 4.58 .662

7	–	9	MG% 39 37.14

10	-13	MG% 57 54.29

มากกว่า13	MG% 9 8.57

การควบคุมระดับน้�าตาลในเลือด 1.00 .000

ไม่มี 105 100

การรักษาในปัจจุบัน 1.04 .192

ยาเม็ด 104 99.05

ยาฉีด 1 0.95

มีภาวะแทรกซ้อนจากโรคเบาหวาน 1.00 .000

มี 18 17.14

ไม่มี 87 82.86

มีอาการผิดปกติ	(N=18) 1.50 1.170

ตาพร่ามัว 5 27.77

ชา	แขน	ขา 1 5.55

แผลหายช้า 7 38.89

ปัสสาวะบ่อย 5 27.77



กระบี่เวชสาร Krabi Medical Journal Vol.6 No.2 July - December 2023 49

นิพนธ์ต้นฉบับ	(Original	Article)

 1.ข้อมลูทัว่ไปของกลุม่ตัวอย่าง	

ตำรำงท่ี	1	ข้อมูลทัว่ไปของกลุม่ตวัอย่าง	(N	=	105)		(ต่อ)

จ�ำนวน	(N=105) ร้อยละ	(%) SD

การตรวจระดับน้�าตาลในเลือด

ทุก	3	เดือน 12 11.43

ทุก	1	เดือน 93 88.57

สถานที่ตรวจเลือด 4.41 .968

รพสต. 43 40.95

รพ.รัฐ/เอกชน 62 59.05

 จากข้อมูลตารางที่	 1	พบว่าผู้ป่วยเบาหวานที่ควบคุมระดับน�้าตาลในเลือดไม่ได้ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิงร้อยละ	 78.1							

มอีายรุะหว่าง	56-60	ปี	 ร้อยละ	30.48	ส่วนใหญ่จบชัน้ประถมร้อยละ	79.05	มสีถานภาพสมรสร้อยละ	92.38	ส่วนใหญ่ท�าอาชพี

เกษตรกรรมร้อยละ	49.52	รายได้เฉลีย่ต่อเดอืนมากกว่า	10000	บาท	ร้อยละ	49.52	เป็นโรคเบาหวานมามากกว่า	5	ปี	ร้อยละ	67.62	

มีประวัติพ่อ/แม่เป็นเบาหวานร้อยละ	52.38	ส่วนใหญ่มีค่าระดับน�้าตาลสะสมในเลือดระหว่าง	 10-13	mg%	ร้อยละ	54.29																

ไม่มีการควบคุมระดับน�้าตาลในเลือดนอกเหนือจากการใช้ยาร้อยละ	100	การรักษาด้วยการรับประทานยาเม็ดร้อยละ	99.05												

มภีาวะแทรกซ้อนจากโรคเบาหวานร้อยละ	17.14	ภาวะแทรกซ้อนทีเ่กดิส่วนใหญ่มอีาการแผลหายช้า	คนัตามผวิหนงัร้อยละ	38.89	

รองลงมาคือ	ตาพร่ามัว	 เห็นภาพไม่ชัด	และปัสสาวะบ่อยในเวลากลางคืน	ร้อยละ	27.77	มีการตรวจน�้าตาลในเลือดทุกเดือน									

ร้อยละ	88.57	ท่ีโรงพยาบาลรัฐและเอกชน	ร้อยละ	59.05

	 2.การรับรู้ด้านสุขภาพ

ตำรำงที่	2		ความรู้เกี่ยวกับโรคเบาหวาน	และความรุนแรงของโรค	(N	=	105)

ควำมรู้เกี่ยวกับโรคเบำหวำน SD ระดับควำมรู้

ควำมรู้เกี่ยวกับโรคเบำหวำนและควำมรุนแรงของโรค

1.โรคเบาหวานเกิดจากกรรมพันธุ์ 1.00 .000 ปานกลาง

2.โรคเบาหวานเกิดจากพฤติกรรมการรับประทานอาหาร 1.00 .000 ปานกลาง

3.โรคเบาหวานเป็นโรคที่มีระดับน้�าตาลในเลือดสูง 1.00 .000 ปานกลาง

4.โรคเบาหวานทราบได้จากการตรวจเลือด 1.00 .000 ปานกลาง

5.การรักษาโรคเบาหวานให้ได้ผลดีจากการรับประทานหรือฉีดยาเท่านั้น 1.51 .622 สูง

6.ผู้ป่วยโรคเบาหวานต้องรับประทานผักใบเขียวและผลไม้ไม่หวานจัด 1.08 .359 ปานกลาง

7.ดื่มเครื่องดื่มที่มีแอลกอฮอล์จะท�าให้น้�าตาลในเลือดสูงจนหมดสติ 1.24 .597 ปานกลาง

8.การรับประทานอาหารต้องสัมพันธ์กับการออกก�าลังกาย 1.44 .706 สูง
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 2.การรับรู้ด้านสุขภาพ

ตำรำงที่	2		ความรู้เกี่ยวกับโรคเบาหวาน	และความรุนแรงของโรค	(N	=	105) (ต่อ)

นิพนธ์ต้นฉบับ	(Original	Article)

ควำมรู้เกี่ยวกับโรคเบำหวำน SD ระดับควำมรู้

ควำมรู้เกี่ยวกับโรคเบำหวำนและควำมรุนแรงของโรค

1.โรคเบาหวานเกิดจากกรรมพันธุ์ 1.00 .000 ปานกลาง

2.โรคเบาหวานเกิดจากพฤติกรรมการรับประทานอาหาร 1.00 .000 ปานกลาง

3.โรคเบาหวานเป็นโรคที่มีระดับน้�าตาลในเลือดสูง 1.00 .000 ปานกลาง

4.โรคเบาหวานทราบได้จากการตรวจเลือด 1.00 .000 ปานกลาง

5.การรักษาโรคเบาหวานให้ได้ผลดีจากการรับประทานหรือฉีดยาเท่านั้น 1.51 .622 สูง

6.ผู้ป่วยโรคเบาหวานต้องรับประทานผักใบเขียวและผลไม้ไม่หวานจัด 1.08 .359 ปานกลาง

7.ดื่มเครื่องดื่มที่มีแอลกอฮอล์จะท�าให้น้�าตาลในเลือดสูงจนหมดสติ 1.24 .597 ปานกลาง

8.การรับประทานอาหารต้องสัมพันธ์กับการออกก�าลังกาย 1.44 .706 สูง

9.อาการของภาวะน้�าตาลในเลือดต่�าคือ	เหงื่อออก	ใจสั่น	หิว	เป็นลม 1.08 .331 ปานกลาง

10.ผู้ที่เป็นเบาหวานมีโอกาสเป็นโรคความดันโลหิตสูงหรือโรคหัวใจได้ง่าย 1.23 .609 ปานกลาง

11.งดอาหารและน้�า	8	ชม.ก่อนมาเจาะหาค่าระดับน้�าตาลในเลือด 1.00 .000 ปานกลาง

กำรรับรู้ควำมเสี่ยงต่อกำรเกิดภำวะแทรกซ้อน/ตรวจฝ่ำเท้ำ

1.ผู้ป่วยเบาหวานที่มีภาวะอ้วน	เสี่ยงต่อการเกิดภาวะแทรกซ้อนจากโรคเบา

หวาน

1.23 .559 ปานกลาง

2.	การเป็นโรคเบาหวานระยะเริ่มแรกจะไม่มีอาการหรืออาการแสดงออก 1.27 .609 ปานกลาง

3.ผู้ป่วยโรคเบาหวานที่ไม่ได้รับการรักษาเสี่ยงต่อการเกิดภาวะแทรกซ้อนที่

รุนแรง

1.00 .000 ปานกลาง

4.มีระดับน้�าตาลในเลือดสูงนานเสี่ยงต่อการเกิดภาวะแทรกซ้อนทางตา	ไต	เท้า	

หัวใจ	และโรคหลอดเลือดสมอง

1.06 .335 ปานกลาง

5.ผู้ป่วยเบาหวานที่มีแผลเรื้อรังเสี่ยงต่อการถูกตัดแขน	ขา 1.06 .305 ปานกลาง

6.การควบคุมระดับน้�าตาลในเลือดได้ดี	มีโอกาสหายขาดจากโรคเบาหวาน 1.86 .802 สูง

7.การควบคุมระดับน้�าตาลในเลือดไม่ได้เสี่ยงต่อการเกิดภาวะแทรกซ้อนรุนแรง	

และอาจเสียชีวิตได้

1.19 .539 ปานกลาง

8.ผู้ป่วยที่มีค่าระดับน้�าตาลในเลือดสูงเป็นเวลานานและควบคุมโรคไม่ได้ดีก่อให้

เกิดการเปลี่ยนแปลงของระบบประสาท

1.30 .606 ปานกลาง
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นิพนธ์ต้นฉบับ	(Original	Article)

 2.การรับรู้ด้านสุขภาพ

ตำรำงที่	2		ความรู้เกี่ยวกับโรคเบาหวาน	และความรุนแรงของโรค	(N	=	105) (ต่อ)

ควำมรู้เกี่ยวกับโรคเบำหวำน SD ระดับควำมรู้

9.เมื่อมีอาการผิดปกติท่านรีบไปพบแพทย์เพื่อท�าการรักษาทันที 1.00 .000 ปานกลาง

10.การตรวจฝ่าเท้าทุกวันจะช่วยลดความเสี่ยงต่อการถูกตัดนิ้วเท้าและขา 1.04 .275 ปานกลาง

11.การติดตามค่าระดับน้�าตาลสะสมในเลือดทุกเดือนจะช่วยลดความรุนแรง

ของโรคได้

1.19 .539 ปานกลาง

กำรรับรู้เกี่ยวกับกำรปฏิบัติตัวเพื่อลดระดับน้�ำตำลในเลือด

1.การปฏิบัติตัวในการดูแลสุขภาพตนเองที่ดีจะช่วยลดระดับน้�าตาลในเลือด 1.27 .609 ปานกลาง

2.การควบคุมประเภทและปริมาณอาหารที่รับประทานจะช่วยลดระดับน้�าตาล

ในเลือดได้

1.00 .000 ปานกลาง

3.การออกก�าลังกายอย่างเหมาะสมจะช่วยลดระดับน้�าตาลในเลือดได้ 1.06 .335 ปานกลาง

4.การจัดการกับอารมณ์และความเครียดได้ดีจะช่วยลดระดับน้�าตาลในเลือดได้ 1.06 .305 ปานกลาง

5.การสูบบุหรี่	และดื่มเครื่องดื่มที่มีแอลกอฮอล์จะท�าให้ค่าระดับน้�าตาลในเลือด

สูง	เสี่ยงต่อการเกิดภาวะแทรกซ้อนที่รุนแรง

1.19 .539 ปานกลาง

กำรรับรู้ค่ำระดับน้�ำตำลสะสมในเลือด

1.ผู้ป่วยเบาหวานที่ควบคุมระดับน้�าตาลในเลือดได้ดีคือผู้ที่มีค่าระดับน้�าตาล

สะสมในเลือดน้อยกว่า	6.4	mg%

1.27 .609 ปานกลาง

2.ผู้ป่วยเบาหวานที่ควบคุมระดับน้�าตาลในเลือดได้ไม่ดีคือผู้ที่มีค่าระดับน้�าตาล

สะสมในเลือดมากกว่า	6.5	mg%

1.06 .335 ปานกลาง

3.ผู้ป่วยเบาหวานที่มีค่าระดับน้�าตาลสะสมในเลือดมากกว่า	9	mg%	เสี่ยงต่อ

การเกิดภาวะแทรกซ้อนที่รุนแรงทางตา	ไต	เท้า	โรคหัวใจและหลอดเลือดสมอง

1.06 .305 ปานกลาง

กำรรับรู้ควำมส�ำคัญของกำรมำตรวจตำมนัด/กำรรับประทำนยำ

1.การรับประทานยาอย่างสม่�าเสมอ	และไปตรวจตามนัดทุกครั้งจะช่วยลดความ

รุนแรงของการเกิดโรค

1.04 .275 ปานกลาง

 จากตารางท่ี	2	พบว่า	ระดับความรู้เก่ียวกับโรคเบาหวานและความรุนแรงของโรคผู้ป่วยโรคเบาหวานที่ควบคุมระดับ

น�้าตาลในเลือดไม่ได้ส่วนใหญ่อยู่ในระดับปานกลางเกือบทุกข้อ	ผู้ป่วยส่วนใหญ่มีความรู้อยู่ในระดับสูง	 คือการรักษาโรคเบาหวาน

ให้ได้ผลดีจากการรับประทานหรือฉีดยาเท่านั้น	 (  =	1.51,	SD	=	 .622)	และการรับประทานอาหารต้องสัมพันธ์กับการออก						

ก�าลังกาย	(  =	1.44,	SD	=	.706)

	 ด้านการรับรู้ความเสี่ยงต่อการเกิดภาวะแทรกซ้อน/ตรวจฝ่าเท้า	อยู่ในระดับปานกลางเกือบทุกข้อ	มีเพียงการควบคุม

ระดับน�้าตาลในเลือดได้ดี	มีโอกาสหายขาดจากโรคเบาหวาน	อยู่ในระดับสูง( 	=	1.86,	SD	=.802)	
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	 การรับรู้เก่ียวกับการปฏิบัติตัวเพื่อลดระดับน�้าตาลในเลือด	การรับรู้ค่าระดับน�้าตาลสะสมในเลือด	และการรับรู้ความ

ส�าคัญของการมาตรวจตามนัด/การรับประทานยา	อยู่ในระดับปานกลาง	ทุกข้อ	

	 3.พฤติกรรมการดูแลตนเอง

ตำรำงที่	3	พฤติกรรรมการดูแลตนเองของผู้ป่วยโรคเบาหวานที่ควบคุมระดับน�้าตาลในเลือดไม่ได้	(N	=	105)

นิพนธ์ต้นฉบับ	(Original	Article)

พฤติกรรมกำรดูแลตนเอง SD ระดับ

ด้านการรับประทานอาหาร 1.28 1.093 ปานกลาง

1.		การรับประทานอาหารประเภทใช้น้�ามันทอด	เนื้อสัตว์ติดมัน 1.54 .621 ปานกลาง

2.		การรับประทานขนมหวานและผลไม้ที่มีรสหวาน 1.61 .612 ปานกลาง

3.		การดื่มน้�าอัดลม	น้�าผลไม้	น้�าหวาน 1.30 .463 ปานกลาง

4.		การรับประทานอาหารที่ปรุงด้วยกะทิ 1.48 .556 ปานกลาง

5.		การรับประทานอาหารไม่เป็นเวลา	จะรับประทานเมื่อหิว .88 .567 ต�่า			

ด้านการออกก�าลังกาย 1.62 .762 ปานกลาง

1.		ออกก�าลังโดยการเดิน/วิ่ง/เต้นแอโรบิค/ร�าไม้พลอง/ปั่นจักรยาน 1.63 .763 ปานกลาง

2		ออกก�าลังกายอย่างน้อยสัปดาห์ละ	3	ครั้ง 1.42 .744 ปานกลาง

3.		ออกแรงท�ากิจกรรมอย่างต่อเนื่อง	อย่างน้อย	30	นาที 2.21 .454 ปานกลาง

4.		สวมใส่รองเท้าและถุงเท้าที่เหมาะสมกับการออกก�าลังกายทุกครั้ง 2.31 .847 ปานกลาง

ด้านอารมณ์และการจัดการความเครียด 2.05 .821 ปานกลาง

1.		นอนไม่หลับในเวลากลางคืน	เนื่องจากมีความวิตกกังวล 1.60 .688 ปานกลาง

2.		มีเรื่องไม่สบายใจ	ไม่สามารถพูดคุยให้ใครฟังได้ 2.05 .825 ปานกลาง

3.		มีการสวดมนต์ก่อนนอนหรือละหมาดเป็นประจ�า 2.48 .622 ปานกลาง

4.		เข้าร่วมกลุ่มกับชุมชนในการท�ากิจกรรมสันทนาการต่าง 2.16 .606 ปานกลาง

5.		บุคคลในครอบครัวให้ก�าลังใจในการดูแลสุขภาพของตนเอง 1.90 .687 ปานกลาง

ด้านการรับประทานยา	 .923 .466 ต�่า

1.		รับประทานยาตรงเวลาที่ก�ากับไว้ในซองยาอย่างเคร่งครัด 3.25 .617 สูง

2.		รับประทานยาทันทีเมื่อนึกขึ้นได้ว่าลืมรับประทานยา .09 .343 ต�่า

3.		รับประทานยาต้ม/ยาสมุนไพรในการรักษาโรคเบาหวาน .13 .442 ต�่า

4.		เมื่อยาหมดซื้อยากินเอง	หรือยืมจากคนอื่นรับประทานก่อนไปพบแพทย์ .22 .460 ต�่า
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	 3.พฤติกรรมการดูแลตนเอง

ตำรำงที่	3	พฤติกรรรมการดูแลตนเองของผู้ป่วยโรคเบาหวานที่ควบคุมระดับน�้าตาลในเลือดไม่ได้	(N	=	105)	(ต่อ)

พฤติกรรมกำรดูแลตนเอง SD ระดับ

ด้านการสูบบุหรี่	และการดื่มสุรา	 .09 .404 ต�่า

1.		สูบบุหรี่ .0857 .395 ต�่า

2.		ดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ .10 .414 ต�่า

ด้านการมาตรวจตามนัด 3.25 .614 สูง

1.		ไปพบแพทย์ตามนัดทุกครั้ง 3.96 2.997 สูง

2.		เมื่อมีอาการผิดปกติ	รีบไปพบแพทย์ทันทีแม้ไม่ใช่วันนัด 3.65 .554 สูง

3.		ปฏิบัติตามค�าแนะน�าแพทย์	พยาบาล	เพื่อให้ตนเองมีสุขภาพดี	และลดภาวะ

แทรกซ้อนจากโรคเบาหวาน

3.11 .487 สูง

ด้านการป้องกันภาวะแทรกซ้อน 3.25 .614 สูง

1.		พบแพทย์เพื่อติดตามอาการและดูแลตนเองตามค�าแนะน�าของแพทย์อย่าง

สม่�าเสมอ

3.65 .554 สูง

2.		ควบคุมระดับน้�าตาลในเลือดให้อยู่ในระดับปกติให้มากที่สุด 3.11 .487 สูง

 จากตารางที่	 3	พฤติกรรรมการดูแลตนเองของผู้ป่วยโรคเบาหวานที่ควบคุมระดับน�้าตาลในเลือดไม่ได้	 โรงพยาบาล					

ส่งเสริมสุขภาพต�าบลบ้านคลองขนาน	 มีพฤติกรรมการดูแลตนเองด้านการมาตรวจตามนัดและด้านการป้องกันภาวะแทรกซ้อน	

อยู่ในระดับสูง	 ส่วนด้านการรับประทานอาหาร	ด้านการออกก�าลังกาย	ด้านอารมณ์และการจัดการความเครียดอยู่ในระดับ					

ปานกลาง	ส่วนพฤติกรรมการดูแลตนเองด้านการรับประทานยา	ด้านการสูบบุหรี่	และการดื่มสุรา	อยู่ในระดับต�่า	 เมื่อพิจารณา

รายข้อพบว่า	พฤติกรรมท่ีอยู่ในระดับสูงสุดคือ	 การไปพบแพทย์ตามนัดทุกครั้ง	 (  =	3.96,	 SD	=2.997)	 รองลงมาคือ															

เมื่อมีอาการผิดปกติรีบไปพบแพทย์ทันทีแม้ไม่ใช่วันนัด	และพบแพทย์เพื่อติดตามอาการและดูแลตนเองตามค�าแนะน�าของแพทย์														

อย่างสม�า่เสมอ	(  =	3.65,	SD	=	.554)	ส่วนพฤตกิรรมท่ีอยูใ่นระดับต�า่สดุคือ	การสบูบหุรี	่(  =	.0857,	SD	=	.395)	รองลงมาคอื							
การรับประทานยาทันทีเมื่อนึกขึ้นได้ว่าลืมรับประทานยา	( =.09,	SD	=	.343)	

อภิปรำยผล 

	 ผู ้ป่วยโรคเบาหวานที่ควบคุมระดับน�้าตาลในเลือดไม่ได้	 ในเขตรับผิดชอบของโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�าบล								

บ้านคลองขนาน	ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง	 มีอายุระหว่าง	56-60	ปี	 จบชั้นประถม	สถานภาพสมรส	มีท�าอาชีพเกษตรกรรม												

รายได้เฉลี่ยต่อเดือนมากกว่า	10,000	บาท	เป็นโรคเบาหวานมามากกว่า	5	ปี	 มีประวัติพ่อ/แม่เป็นเบาหวาน	 มีค่าระดับน�้าตาล

สะสมในเลือดระหว่าง	10-13	mg%	ไม่มีการควบคุมระดับน�้าตาลในเลือดนอกเหนือจากการใช้ยา	มีภาวะแทรกซ้อนจากโรค						

เบาหวาน	คือ	แผลหายช้า	คันตามผิวหนัง	ตาพร่ามัว	เห็นภาพไม่ชัด	และปัสสาวะบ่อยในเวลากลางคืน	มีการตรวจน�้าตาลในเลือด

โรงพยาบาลรัฐและเอกชนทุกเดือน	มีความรู้เกี่ยวกับโรคเบาหวานและความรุนแรงของโรค	ความเสี่ยงต่อการเกิดภาวะแทรกซ้อน	
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	 การรับรู้เกี่ยวกับการปฏิบัติตัวเพื่อลดระดับน�้าตาลในเลือด	การรับรู้ค่าระดับน�้าตาลสะสมในเลือด	และการมาตรวจ		

ตามนัด/การรับประทานยาอยู่ในระดับปานกลางทุกด้าน	และมีพฤติกรรมในการดูแลตนเองในการควบคุมระดับน�้าตาลในเลือด

ด้านการมาตรวจตามนัดและด้านการป้องกันภาวะแทรกซ้อน	 อยู่ในระดับสูง	 ส่วนด้านการรับประทานอาหาร	ด้านการออก					

ก�าลังกาย	ด้านอารมณ์และการจัดการความเครียดอยู่ในระดับปานกลาง	ส่วนพฤติกรรมการดูแลตนเองด้านการรับประทานยา	

ด้านการสูบบุหรี่	และการดื่มสุรา	อยู่ในระดับต�่า	เมื่อพิจารณารายข้อพบว่า	พฤติกรรมที่อยู่ในระดับสูงสุดคือ	การไปพบแพทย์ตาม

นัดทุกครั้ง	เมื่อมีอาการผิดปกติรีบไปพบแพทย์ทันทีแม้ไม่ใช่วันนัด	และพบแพทย์เพื่อติดตามอาการและดูแลตนเองตามค�าแนะน�า

ของแพทย์อย่างสม�่าเสมอ	 ส่วนพฤติกรรมที่อยู่ในระดับต�่าสุดคือ	 การสูบบุหรี่	 และการรับประทานยาทันทีเม่ือนึกขึ้นได้ว่า											

ลมืรบัประทานยา	อธบิายได้ว่าระดบัการศกึษา	และการประกอบอาชพีของผูป่้วยโรคเบาหวานทีค่วบคุมระดบัน�า้ตาลในเลอืดไม่ได้

ส่วนใหญ่ซึ่งส่วนใหญ่จบช้ันประถมศึกษา	และประกอบอาชีพเกษตรกรรม	ท�าให้การรับประทานอาหารและยาไม่เป็นเวลา									

จะรับประทานอาหารเมื่อหิว	ไม่ได้ออกก�าลังกาย	หรือท�ากิจกรรมอย่างต่อเนื่องร่วมกับชุมชน	ด้วยภาระหน้าที่ที่จะต้องรับผิดชอบ

ในการประกอบอาชีพเกษตรกรรมท�าให้เกิดความเหนื่อยล้า	 บุคคลในครอบครัวต้องช่วยกันประกอบอาชีพ	การให้ก�าลังใจในการ

ดูแลสุขภาพตนเองของผู ้ป่วยในการควบคุมระดับน�้าตาลในเลือดจึงเป็นเพียงการรักษาตามค�าสั่งแพทย์ที่ผู ้ป่วยไปรับการ								

ตรวจรกัษา	ซึง่สอดคล้องกบัการศกึษาในครัง้น้ีทีพ่บว่าค่าระดบัน�า้ตาลสะสมในเลือดของผู้ป่วยส่วนใหญ่อยูท่ีร่ะดบั	10	–	13	mg%		

ถึงร้อยละ	54.3	และเกิดภาวะแทรกซ้อนจากโรคเบาหวานถึงร้อยละ	17.14	 ซ่ึงสอดคล้องกับการศึกษาของธนวัฒน์	 สุวัฒนกุล(7)     

ที่พบว่าอาชีพและพฤติกรรมการดูแลสุขภาพมีความสัมพันธ์ต่อการควบคุมระดับน�้าตาลในเลือดอย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติที่	0.05	

โดยผู้ป่วยโรคเบาหวานที่ไม่ได้ประกอบอาชีพมีโอกาสที่จะควบคุมระดับน�้าตาลในเลือดได้ดีกว่าผู้ป่วยที่ประกอบอาชีพ	 และผู้ป่วย

เบาหวานที่มีพฤติกรรมการดูแลสุขภาพต�่ามีโอกาสท่ีจะควบคุมระดับน�้าตาลในเลือดได้น้อยกว่าผู้ป่วยที่มีพฤติกรรมการดูแล

สุขภาพสูง	

 

กำรน�ำผลกำรวิจัยไปใช้

	 1.โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�าบลบ้านคลองขนานใช้เป็นแนวทางในการติดตามการปรับเปล่ียนพฤติกรรม							

การดูแลตนเองของผู้ป่วยโรคเบาหวานที่ควบคุมระดับน�้าตาลในเลือดไม่ได้

	 2.ผู้ป่วยโรคเบาหวานที่ควบคุมระดับน�้าตาลในเลือดไม่ได้	น�าข้อมูลที่ได้มาใช้ในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการดูแล

ตนเองให้สามารถควบคุมระดับน�้าตาลในเลือดได้

	 3.โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�าบลบ้านคลองขนานน�าข้อมูลที่ได ้มาวางแผนพัฒนารูปแบบการดูแลผู ้ป ่วย												

โรคเบาหวานที่ควบคุมระดับน�้าตาลในเลือดไม่ได้	

ข้อเสนอแนะในกำรวิจัยครั้งต่อไป

	 จากข้อค้นพบจากงานวิจัยครั้งนี้พบว่าพฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ป่วยโรคเบาหวานที่ควบคุมระดับน�้าตาล						

ในเลือดไม่ได้ส่วนใหญ่ควบคุมระดับน�้าตาลในเลือดโดยการใช้ยา	มีพฤติกรรมการดูแลตนเองเพื่อควบคุมระดับน�้าตาลใน				

เลือดอยู ่ในระดับปานกลางถึงต�่า	 ส่งผลให้เกิดภาวะแทรกซ้อนจากโรคเบาหวานที่ควบคุมระดับน�้าตาลในเลือดไม่ได	้													

แต่ถ้ามีการศึกษาวิจัยพัฒนารูปแบบการดูแลตนเองของผู้ป่วยโรคเบาหวานที่ควบคุมระดับน�้าตาลในเลือดไม่ได้	หรือจัดท�า

คู ่มือการดูแลตนเองของผู้ป่วยโรคเบาหวานที่ควบคุมระดับน�้าตาลในเลือดไม่ได้	จะท�าให้ผู้ป่วยเข้าใจและใช้เป็นแนวทาง							

ในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการดูแลตนเองให้สามารถควบคุมระดับน�้าตาลในเลือดได้	 ซึ่งจะเป็นประโยชน์ต่อผู้ป่วยและ

องค์กรทั้งในด้านวิชาการและการป้องกันภาวะแทรกซ้อนที่อาจจะเกิดข้ึนจากโรคเบาหวานที่ควบคุมระดับน�้าตาลในเลือด				

ไม่ได้ต่อไป

นิพนธ์ต้นฉบับ	(Original	Article)
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วารสารวิจัยระบบสาธารณสุข.	2561:	12(3);	515-522.

	 8.วรรษยุต	คงจันทร์.	SPSS	ขั้นพื้นฐาน	26	การวิเคราะห์สหสัมพันธ์เพียร์สัน(Peason’s	Correlation)	ด้วยโปรแกรม	

SPSS.	[อินเตอร์เน็ต].	2563.	[เข้าถึงเมื่อ	8	ตุลาคม	2566];	เข้าถึงได้จาก	:	https://youtu.be/adn7cG5xbAw?si=mPceYBJq

8VzwMbsr.	



กระบี่เวชสาร Krabi Medical Journal Vol.6 No.2 July - December 2023 57

   	 																			บทคัดย่อ

	 ปัจจัยเสี่ยงต่อการเกิดกลุ่มอาการตอบสนองต่อการอักเสบทั่วร่างกายตามหลังการผ่าตัดส่องกล้องชนิดโค้งงอส�าหรับ		

นิ่วในท่อไตส่วนบนและนิ่วในไตในโรงพยาบาลตรัง

	 วัตถุประสงค์

	 การผ่าตัดส่องกล้องชนิดโค้งงอส�าหรับนิ่วในท่อไตส่วนบนและนิ่วในไตสามารถเกิดภาวะแทรกซ้อนได้หลายอย่าง						

การศึกษานี้ต้องการท่ีจะหาปัจจัยเส่ียงของการเกิดกลุ่มอาการตอบสนองต่อการอักเสบทั่วร่างกายตามหลังการผ่าตัดส่องกล้อง

ชนิดโค้งงอ

	 วิธีการศึกษา

	 การศึกษาแบบย้อนหลังเพื่อศึกษาผู้ป่วย	48	คนที่ได้รับการผ่าตัดส่องกล้องชนิดโค้งงอส�าหรับนิ่วในท่อไตส่วนบนและ

นิ่วในไตระหว่างเดือนมกราคม	พ.ศ.2563	ถึง	เดือนกรกฎาคม	พ.ศ.2566	ที่โรงพยาบาลตรัง	ผู้ป่วยได้รับการดมยาสลบทั้งร่างกาย

ด้วยวิธีใส่ท่อช่วยหายใจ	 ในท่าข้ึนขาหยั่งได้รับการผ่าตัดรักษาโดยแพทย์ทางเดินปัสสาวะคนเดียว	ปัจจัยเสี่ยงก่อนและระหว่าง

การผ่าตัดถูกเก็บบันทึกเปรียบเทียบระหว่างผู้ป่วยที่พบกลุ่มอาการตอบสนองต่อการอักเสบทั่วร่างกาย	และกลุ่มที่ไม่พบ

	 ผลการศึกษา

	 อุบัติการณ์ของการเกิดกลุ ่มอาการตอบสนองต่อการอักเสบทั่วร่างกายตามหลังการผ่าตัดส่องกล้องชนิดโค้งงอ					

ส�าหรับนิว่ในท่อไตส่วนบนและนิว่ในไตเป็น	47.9%		ในการวเิคราะห์การทดสอบแบบตวัแปรเดยีว	พบว่า	ดชันมีวลกาย	≥25	kg/m2	

,	เวลาผ่าตัดที่	≥	90	นาที		การเพาะเชื้อปัสสาวะก่อนผ่าตัดให้ผลบวก	เป็นปัจจัยที่ส่งผลอย่างมีนัยส�าคัญ	(p=0.002	,	p=0.021,	

p=0.000	ตามล�าดับ	 )	 ซ่ึงในการวิเคราะห์หลายตัวแปรยืนยันปัจจัยเสี่ยงท้ังสามปัจจัยเหล่านี้	 (p=0.044,p=0.040,p=0.001				

ตามล�าดับ	)

	 สรุป

	 ผู้ป่วยที่มีดัชนีมวลกาย	≥25	kg/m2	 ,	 เวลาผ่าตัดที่	≥	90	นาที	หรือการเพาะเชื้อปัสสาวะก่อนผ่าตัดให้ผลบวกควร					

เฝ้าระวังกลุ่มอาการตอบสนองต่อการอักเสบทั่วร่างกายตามหลังการผ่าตัดส่องกล้องชนิดโค้งงอส�าหรับนิ่วในท่อไตส่วนบนและ		

นิ่วในไต

ค�ำส�ำคัญ	:	กล้องส่องท่อไตชนดิโค้งงอ,	นิว่ในไต,	น่ิวในท่อไตส่วนบน,	กลุม่อาการตอบสนองต่อการอกัเสบทัว่ร่างกาย

ปัจจัยเสี่ยงต่อกำรเกิดกลุ่มอำกำรตอบสนองต่อกำรอักเสบทั่วร่ำงกำยตำมหลังกำรผ่ำตัด

ส่องกล้องชนิดโค้งงอส�ำหรับนิ่วในท่อไตส่วนบนและนิ่วในไตในโรงพยำบำลตรัง	

 ชาญณรงค์ วโรตมะวิชญ* 
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Abstract

  Objective	:	Retrograde	intrarenal	surgery	(RIRS	)	has	many	complications	.	This	study	aimed	to	evaluate	

the	risk	factors	of	systemic	inflammatory	response	syndrome	(SIRS)		following	retrograde	intrarenal	surgery.

 Method		:	This	study	retrospectively	analyzed	48	patients	who	underwent	RIRS	between	January	2020	

to	July	2023	at	Trang	hospital.	 	All	RIRS	were	conducted	with	patients	under	general	anesthesia	 in	the	low	

lithotomy	position	and	performed	by	1	urologist.	Preoperative	and	intraoperative	risk	factors	that	potentially	

contribute	to	SIRS	were	compared	 in	patients	who	developed	postoperative	SIRS	and	those	who	did	not.	

Univariable	(	two	way	analysis	of	variance	)	and	multivariable	analysis	(	one	way	multivariate	analysis	of	variance	

)	was	done.	The	level	of	significance	was	set	at	p-value	<0.05.

 Results	:	The	incidence	of	SIRS	following	RIRS	was	47.9%	.	In	univariate	test	analysis,	significant	between	

SIRS	and	three	factors	was	noted	:	BMI	≥25	kg/m2	,	longer	operative	time	≥	90	minutes	and	preoperative	positive	

urine	culture	were	likely	to	have	SIRS	(p=0.002	,	p=0.021	,	p=0.000	respectively	).	In	multivariate	analysis	confirmed	

that	BMI	≥25	kg/m2	 ,	 longer	operative	time	≥	90	minutes	and	preoperative	positive	urine	culture	 results	

(p=0.044,p=0.040,p=0.001	respectively	)	were	significant	risk	factors	of	SIRS	following	RIRS	procedure	.

 Conclusion	:	The	patients	with	BMI	≥25	kg/m2		,	operative	time	≥	90	minutes	or	preoperative	positive	

urine	culture	resuts	should	be	concerned	about	SIRS	following	RIRS	procedure.

Keywords	 :	Flexible	ureterorenscope	 ,	 renal	calculi,	upper	ureter	stones	 ,systemic	 inflammatory	response	

syndrome
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                      Introduction

	 Retrograde	 intrarenal	surgery	(RIRS)	using	a	flexible	ureterorenoscope	with	holmium	laser	 is	one	of								

the	main	method	for	stone	removal	.	RIRS	can	access	the	collecting	system	without	renal	parenchymal	injury.	

The	success	 rate	of	RIRS	 is	now	 improved	with	development	of	modern	flexible	ureterorenoscope	and						

holmium	laser.	The	bigger	stone	(	more	than	2	cm	)	was	designed	to	treat	with	RIRS	due	to	surgeon	experience	

gaining(5),	patient	comorbidity	and	patient	preference	.The	continuous	development	of	flexible	ureteroscopy	,	

increasing	flexibility	,smaller	diameter	ureteral	access	sheath	had	become	the	standard	of	ureteral	and	renal	

stones	treatment.(9)	But	RIRS	still	has	weakness	,	such	as	limited	visual	field	,	high	cost	for	disposable	flexible	

ureteroscopy	and	learning	curve.(2)Common	complications	of	RIRS	are	pain	,	hematuria	,	fever	,	sepsis	and				death.
(12) 

Objective 

	 Retrograde	intrarenal	surgery	(RIRS)	has	many	complications	.	This	study	aimed	to	evaluate	the	risk	

factors	of	systemic	inflammatory	response	syndrome	(SIRS)		following	retrograde	intrarenal	surgery.	

Hypotheses	

	 Following	 retrograde	 intrarenal	surgery	 for	 renal	and	upper	ureteric	stones,	 the	patient	 features,	

underlying	disease	,	stone	burdens	,	and	stone	surgeries	are	associated	with	systemic	inflammatory	response	

syndrome.

Conceptual	Framework

	 The	researcher	focus	on	systemic	inflammatory	response	syndrome	(SIRS)	due	to	the	finding	of	main	

complication	in	Trang	hospital	is	SIRS	.	SIRS	following	RIRS	is	high	about	47.9%	(23/48).	When	our	patients			

have	SIRS	which	 impact	to	our	patients	make	them	have	long	hospital	stay	 ,late	recovery	time	and	high	

hospital	cost.From	previous	studies	the	rate	of	infectious	complication	about	7.14-11.3%.(10)	The	risk	factors	

are	different	.From	many	studies,	the	risk	factors	are	are	preoperative	positive	urine	culture	result	,	stone	size	

>20	mm	,	extended	operative	time(13)	and	preoperative	pyuria.(6)	This	study	aimed	to	find	the	risk	factors	of	

systemic	inflammatory	response	following	retrograde	intrarenal	surgery	in	Trang	hospital	.	

Method

	 RIRS	was	done	by	1	surgeon	.		

	 Patient	history	,	physical	examination	,	preoperative	laboratories	included	complete	blood	count	,	

electrolyte	,	BUN	,	creatinine	,	urine	exam	,	urine	culture	,	chest	X	ray	,	Plain	KUB	was	performed	in	all	cases.	

The	patients	who	had	positive	urine	culture	results	received	complete	course	of	antibiotics	before	ongoing	

นิพนธ์ต้นฉบับ	(Original	Article)
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operation.

	 Prophylactic	antibiotics	was	given	to	all	patients	with	ceftriaxone	2	gm	intravenous	1	hour	before	

operation	.	Ciprofloxacin	400	mg	intravenous	was	given	in	cases	of	history	of	ceftriaxone	allergy	.

	 Double-j	ureteral	stents	were	retained	in	all	patients	.

	 Noncontrast	helical	CT	was	done	in	most	cases	(25/48).	Imaging	such	as	ultrasound	KUB	,	Plain	KUB	

was	done	in	the	remaining	cases	due	to	financial	reasons.	

Population	and	Sample

	 This	study	collected	the	data	from	48	patients	who	underwent	RIRS	for	kidney	stones	and	ureteral	

stones	between	January	2020	to	July	2023	at	Trang	hospital	,	Thailand	.

	 Purposive	Sampling	–	every	patients	met	the	criteria	for	RIRS	,	and	there	were	no	cases	that	weren't	

appropriate,	like	those	that	were	too	little	(less	than	4	mm),	had	unfavorable	renal	anatomy	,	or	had	current	

urinary	tract	infections.	

Research instrument

	 All	RIRS	cases	was	performed	under	general	anesthesia	in	the	low	lithotomy	position.	

The	instruments	included	

	 -	Semirigid	ureterorenoscopy	8/9.8	Fr.	(	Richard	Wolf,	Knittlingen	,	Germany	)	

	 -	0.035	inch	PTFE	guide	wire	(	Boston	,scientific	USA	)

	 -	Flexible	Ureteroscope	9.5Fr	outer	diameter	-	LithoVue™	Single-Use	Digital	(	Boston	,scientific	USA	)

	 -	JJ	ureteral	stent	No.6Fr	-	Percuflex™	Plus	Ureteral	Stent	(	Boston	,scientific	USA	)

	 -	Ureteral	Access	Sheath	No.11/13	Fr	-	Navigator™	(	Boston	,scientific	USA	)

	 -	Holmium	laser	35	watt		(	Quanta	system	litho	evo	,Italy	)

	 -	Normal	saline	solution	for	intraoperative	irrigation	80cm	high.

Systemic	inflammatory	response	syndrome	(SIRS)

	 This	study	use	Systemic	inflammatory	response	syndrome	(SIRS)	as	primary	endpoint.

The	patient	data	was	collected	within	2	weeks	postoperatively	.	The	patients	who	diagnosed	SIRS	needed	to	

meet	at	least	2	of	4	criteria.(8)

	 1.	body	temperature	>38°C	or	<	36°C	

	 2.	respiratory	rate	>20	breaths/minute	or	partial	pressure	of	carbon	dioxide	<32	mmHg	(<4.3	kPa),	at	

least	12	hours	after	surgery

	 3.	heart	rate	>90	beats/minute,	at	least	12	hours	after	surgery

	 4.	leukocyte	count	>12,000	cells/mm3	or	<4,000	cells/mm3

The	patients	who	did	not	meet	this	criteria	,was	classified	as	Non	SIRS	group.	

Data collection

	 This	research	is	retrospective	study	.	The	data	was	collected	from	medical	record	of	48	patients	

who	underwent	RIRS	 for	 kidney	 stones	 and	ureteral	 stones	between	 January	 2020	 to	 July	 2023	 at									

Trang	hospital	,	Thailand	.

นิพนธ์ต้นฉบับ	(Original	Article)
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Data Analysis

	 -	IBM	SPSS	Statistic	23	(	IBM	,	Armonk	,	NY	,	USA	)	

	 -	Binary	Logistic	Regression.

	 -	Univariable	 (	 two	way	analysis	of	variance	)	analysis	 for	ages,	gender,	BMI,	diabetes,	stone	sizes,	

operative	time,	positive	preoperative	urine	culture	results,	history	of	urinary	stone	treatment,	stone	location	and	

hydronephrosis	Multivariable	analysis	(	one	way	multivariate	analysis	of	variance	)	for	BMI,	operative	times	and	

preoperative	positive	urine	culture	results

	 -	The	level	of	significance	was	set	at	p-value	<0.05	

Ethical Consideration/ Informed consent

	 The	Ethics	committee	of	Trang	hospital	 ,Thailand	approved	this	study	(ID	043/08-2566	).Informed	

consent	was	performed	.	The	patients	was	informed	about	risk	and	benefit	of	this	operation	.	

Result

	 The	medical	 records	of	48	patient	were	 reviewed	retrospectively.	The	patient	characteristics	was	

showed	in	table	1.

Table	1	:	Clinical	characteristics	of	patients

นิพนธ์ต้นฉบับ	(Original	Article)

Characteristics Total

(N	=	48	)

Non-SIRS	

(N	=	25	)

SIRS	

(N	=	23	)

Age	(years) 52.02	±	13.79 54.44	±	12.21 49.39	±	15.15

Gender

male 27	(56.25) 16	(33.33) 11	(22.92)

female 21	(43.75) 9	(18.75) 12	(25.00)

BMI 25.59	±	4.87 23.62	±	2.96 27.73	±	5.66

<25	kg/m2 24	(50.00) 18	(37.50) 6(12.50)

≥25	kg/m2 24	(50.00) 7	(14.58) 17	(35.42)

Length	of	stay 3.63	±	2.26 2.24	±	0.60 5.13	±	2.44

Stone	size 1.97	±	1.01 1.96	±	1.06 1.99	±	0.99

<	2	cm 28	(58.33) 15	(31.25) 13	(27.08)

≥	2	cm 20	(41.67) 10	(20.83) 10	(20.83)

Operative	time	(minutes) 91.50	±	28.92 81.72	±	25.45 102.13	±	29.21

<	90	minutes 21	(43.75) 15	(31.25) 6	(12.50)

≥	90	minutes 27	(56.25) 10	(20.83) 17	(35.42)
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Table	1	:	Clinical	characteristics	of	patients

นิพนธ์ต้นฉบับ	(Original	Article)

Characteristics Total

(N	=	48	)

Non-SIRS	

(N	=	25	)

SIRS	

(N	=	23	)

Preoperative	CT	scan	(HU) 829.00	±	399.47 878.17	±	377.13 783.62	±	429.09

NO 23	(47.91) 13	(27.08) 10	(20.83)

<	1000	HU 15	(31.25) 7	(14.58) 8	(16.67)

≥	1000	HU 10	(20.84) 5	(10.42) 5	(10.42)

Diabetes

no 40	(83.33) 21	(43.75) 19	(39.58)

yes 8	(16.67) 4	(8.33) 4	(8.33)

Preoperative	urine	culture	results	

E.	Coli 13	(27.08) 0 13	(27.08)

Klebsiella	

Pneumoniae

3	(6.25) 0 3	(6.25)

E.	Faecium 3	(6.25) 1	(2.08) 2	(4.17)

Pseudomonas	

Aeruginosa

1	(2.08) 0 1	(2.08)

Mixed	 1	(2.08) 1	(2.08) 0

no	growth 27	(56.25) 23	(47.92) 4	(8.33)

History	of	urinary	stone	treatment

no 19	(39.58) 10	(20.83) 9	(18.75)

yes 29	(60.42) 15	(31.25) 14	(29.17)

Stone	location

kidney 26	(54.17) 14	(29.17) 12	(25.00)

ureter 12	(25.00) 3	(6.25) 9	(18.75)

kidney	and	ureter 10	(20.83) 8	(16.67) 2	(4.17)

Hydronephrosis

no 5	(10.42) 4	(8.33) 1	(2.08)

mild 23	(47.92) 12	(25.00) 11	(22.92)

moderate 18	(37.50) 8	(16.67) 10	(20.83)

severe 2	(4.16) 1	(2.08) 1	(2.08)

Data	are	shown	as	mean		±		standard	

deviation	or	number	of	patients	(%)
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	 The		mean	patient	age	was	52.02	±	13.79	years		,	27	males	(56.25	%)		,	21	females	(43.75	%).	The	mean	

BMI	was	25.59	±	4.87	.	The	incidence	of	SIRS	was	47.9%	(23/48).	The	mean	stone	diameter	was	1.97	±	1.01	cm.	

The	mean	operative	time	was	91.50	±	28.92	min.		Preoperative	urine	culture	result	showed	positive	results	for				

21	patients	.	

	 Univariate	analysis	revealed	that	patients	with	BMI	≥25	kg/m2	,	longer	operative	time	≥	90	minutes	and	

preoperative	positive	urine	culture	were	likely	to	have	SIRS	(p=0.002	,	p=0.021	,	p=0.000	respectively	)	(Table	2)

Table	2	:	Univariate	analysis

นิพนธ์ต้นฉบับ	(Original	Article)

Variables Non-SIRS SIRS OR 95% C.I. p-value

n(%) n(%) Lower Upper

Age	(years) 54.44	±	

12.21

49.39	±	

15.15

0.973 0932 1.015 0.206

Gender	(male/female) 16	(33.33)/	

9	(18.75)

11	(22.92)/	

12	(25.00)

1.939 0.61 6.162 0.261

BMI	≥25	kg/m2 7	(14.58) 17	(35.42) 7.286 2.034 26.102 0.002*

Diabetes 4	(8.33) 4	(8.33) 1.105 0.242 5.046 0.897

Stone	size	≥	2	cm 10	(20.83) 10	(20.83) 1.154 0.366 3.64 0.807

Operative	time	≥	90	

minutes

10	(20.83) 17	(35.42) 4.250 1.246 14.502 0.021*

Positive	preoperative	

urine	culture	results

2	(4.17) 19	(39.58) 54.625 9.004 331.408 0.000*

History	of	urinary	

stone	treatment

15	(31.25) 14	(29.27) 1.037 0.326 3.302 0.951

Stone	location	

(ureter)

3	(6.25) 9	(18.75) 3.500 0.768 15.958 0.106 Compare	

with	kidney

Stone	location	(kidney	

and	ureter)

8	(16.67) 2	(4.17) 0.292 0.052 1.646 0.163 Compare	

with	kidney

Hydronephrosis	(mild) 12	(25.00) 11	(22.92) 3.667 0.354 38.029 0.276 Compare	

with	no

Hydronephrosis	

(moderate	)

8	(16.67) 10	(20.83) 5.000 0.463 54.044 0.185 Compare	

with	no

Hydronephrosis	

(severe)

1	(2.08) 1	(2.08) 4.000 0.117 136.957 0.442 Compare	

with	no
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Table	2	:	Univariate	analysis

Variables Non-SIRS SIRS OR 95% C.I. p-value

N(%) N(%) Lower Upper

Univariate	analysis,	

Binary	Logistic	

Regression,	*p-value	≤	

0.05

BMI	(body	mass	

index),	SIRS	(systemic	

inflammatory	

response	syndrome)

	 In	multivariate	analysis	,	Table	3	confirmed	that	BMI	≥25	kg/m2	,	longer	operative	time	≥	90	minutes	and	

preoperative	positive	urine	culture(p=0.044,p=0.040,p=0.001	respectively	)	were	significant	risk	factors	of	SIRS	

following	RIRS	procedure	.

Table3.	:	Multivariate	analysis

Variables NON-SIRS	

n(%)

SIRS	

n(%)

p-value	

(univariate)

p-value	

(multivariate)

VIF

BMI	≥	25	kg/m2 7	(14.58) 17	(35.42) 0.002 0.044 1.168

Operative	time	≥	90	minutes 9	(18.75) 17	(35.42) 0.021 0.040 1.036

Positive	preoperative	urine	culture	

results

2	(4.17) 18	(37.50) 0.000 0.001 1.207

p-value	≤	0.05,	VIF	(Variance	

Inflation	Factor)

Discussion

	 At	the	present	time	retrograde	intrarenal	surgery	(RIRS	)	is	one	of	the	standard	methods	for	stone	of	

urinary	system.(3)	The	urologists	widespread	use	of	RIRS	but	UTI	problem	are	commonly	seen	complication.(7)								

UTI	can	turn	to	be	severe	and	life	threatening	condition	such	as	septicemia	and	sepsis	.(14)

	 In	This	study	,	the	researcher	use	systemic	inflammatory	response	syndrome	(SIRS	)	as	primary	end	point	

due	to	SIRS	following	RIRS	usually	associate	with	urinary	tract	infection	that	lead	to	early	sepsis.(11)		Once	sepsis	

signs	are	detected	the	patient	need	to	monitor	closely,	give	active	fluid	management,	empirical	antibiotics	

therapy.
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	 Body	mass	index	(BMI	)	,	BMI	≥	25	kg/m2	is	one	factor	that	associate	with	SIRS	.In	this	study	there	were	

24	patients	that	BMI	≥	25	kg/m2.	17	from	24	patients	had	SIRS	following	RIRS	OR	7.286	p=0.002	,our	finding	is	

similar	 to	previous	study	Cem	Basatac	et	al(1)	 found	that	severe	obese	patients	have	higher	possibility	of	

postoperative	,	especially	infectious	complication	rates.	

	 Stone	size	,	there	are	many	studies	that	show	the	stone	size	is	associated	with	SIRS	.	Such	as	Zhong							

et	al(14)	 	 found	that	 large	stone	burden	are	associated	with	SIRS	 .	But	the	researcher	 found	that	the	stone												

size	≥	2cm	and	SIRS	have	no	significant	relationship	OR=1.154	p=0.807	.	We	use	stone	size	≥	2cm	as	one	variable	

according	 to	European	association	of	urology	 (EAU)	guideline	 that	 recommend	to	do	RIRS	when	stone																			

size	<2	cm(11)	The	reasons	that	we	do	RIRS	in	the	patients	who	have	stone	size	≥	2cm	are	patient	prefers	and	

patient	comorbidities.	From	previous	study,	Hua	Zhang	et	al(13),	Demirhan	Orsan	et	al(4)	found	that	longer	operative	

time	is	are	risk	factor	of	 infectious	complication	.	Similar	to	this	study,	longer	operative	time	affect	the	risk													

of	SIRS	.This	study	found	that	the	cases	that	operative	time	≥	90	minutes	have	SIRS	following	RIRS	more	than					

the	case	that	operative	time	<	90	min	significantly	OR	=	4.25	p=0.021	.	The	operative	time	is	91.50	±	28.92	

minutes	in	average	.	This	study	has	longer	operative	time	than	other	previous	study	because	the	urologist	and	

teams	have	little	experience	in	RIRS.	

	 Doo	Soo	Kim	et	al(6)	 found	 that	preoperative	pyuria	was	 risk	 factor	of	 infectious	complication											

following	RIRS	 .	The	researcher	use	preoperative	urine	culture	 is	one	of	variables	 .	This	study	found	that	

preoperative	urine	culture	is	risk	factor	of	SIRS	following	RIRS		OR	=54.625	p=0.000.	21/48	(43.75%)	patients	have	

positive	preoperative	urine	culture	results	.	

Implication	of	the	results

	 BMI	≥	25	kg/m2	,	operative	time	≥	90	minutes	and	positive	preoperative	urine	culture	results	are	risk	

factors	of	systemic	inflammatory	response	following	retrograde	intrarenal	surgery.

Recommendation for the further study

Our	study	has	the	limitations

	 -	the	small	populations	of	this	study	and	the	experience	of	urologist	and	surgical	team	

	 -	This	study	was	not	a	prospective	cohort	study	in	which	prospective	data	collection	would	provide	

more	complete	information.

	 The	further	study	should	be	prospective	study	,	has	many	populations	than	this	study.	

Reference

	 1.	Basatac	C,	Ozman	O,	Çakır	H,	Çınar	O,	Akgul	HM,	Sıddıkoglu	D,	et	al.	Retrograde	intrarenal	surgery	is	a	

safe	procedure	in	severe	obese	patients:	Is	it	reality	or	prediction?	A	propensity	score-matching	analysis	from	

RIRSearch	Study	Group.	Journal	of	Endourology.	2022	Jul	1;36(7):891-7.



กระบี่เวชสาร Krabi Medical Journal Vol.6 No.2 July - December 202366

	 2.	Cho	SY,	Choo	MS,	Jung	JH,	Jeong	CW,	Oh	S,	Lee	SB,	et	al.	Cumulative	sum	analysis	for	experiences	

of	a	 single-session	 retrograde	 intrarenal	 stone	surgery	and	analysis	of	predictors	 for	 stone-free	 status.											

Plos	one.	2014	Jan	14;9(1):e84878.

	 3.	De	S,	Autorino	R,	Kim	FJ,	Zargar	H,	Laydner	H,	Balsamo	R,	et	al.	Percutaneous	nephrolithotomy	

versus	 retrograde	 intrarenal	 surgery:	 a	 systematic	 review	 and	meta-analysis.	 European	 urology.											

2015	Jan	1;67(1):125-37.

	 4.	Demir	DO,	Doluoglu	OG,	Yildiz	Y,	Bozkurt	S,	Ayyildiz	A,	Demirbas	A.	Risk	factors	for	infectious	

complications	 in	 patients	 undergoing	 retrograde	 intrarenal	 surgery.	 J	 Coll	 Physicians	 Surg	 Pak.									

2019	Jun	1;29(6):558-62.

	 5.	Gao	XS,	Liao	BH,	Chen	YT,	Feng	SJ,	Gao	R,	Luo	DY,	et	al.	Different	 tract	sizes	of	miniaturized	

percutaneous	nephrolithotomy	versus	retrograde	intrarenal	surgery:	a	systematic	review	and	meta-analysis.	

Journal	of	Endourology.	2017	Nov	1;31(11):1101-10.

	 6.	Kim	DS,	Yoo	KH,	Jeon	SH,	Lee	SH.	Risk	factors	of	febrile	urinary	tract	infections	following	retrograde	

intrarenal	surgery	for	renal	stones.	Medicine.	2021	Apr	4;100(13).

	 7.	Kwon	YE,	Oh	DJ,	Kim	MJ,	Choi	HM.	Prevalence	and	clinical	characteristics	of	asymptomatic	pyuria	

in	chronic	kidney	disease.	Annals	of	laboratory	medicine.	2020	May;40(3):238-44.	

	 8.	Levy	MM,	Fink	MP,	Marshall	JC,	Abraham	E,	Angus	D,	Cook	D,	et	al.	2001	sccm/esicm/accp/ats/

sis	international	sepsis	definitions	conference.	Critical	care	medicine.	2003	Apr	1;31(4):1250-6.

	 9.	Mancini	V,	Cormio	L,	d’Altilia	N,	Benedetto	G,	Ferrarese	P,	Balzarro	M,	et	al.	Retrograde	intrarenal	

surgery	 for	symptomatic	 renal	sinus	cysts:	 long-term	results	and	literature	review.	Urologia	 Internationalis.	

2018	Aug	22;101(2):150-5.

	 10.	McDougal	WS,	Wein	AJ,	Kavoussi	LR,	Partin	AW,	Peters	CA.	Campbell-Walsh	Urology	11th	Edition	

Review	E-Book.	Elsevier	Health	Sciences;	2015	Sep	25.

	 11.	Skolarikos	A,	Neisius	A,	Petrík	A,	Somani	B,	Thomas	K,	Gambaro	G,	et	al.	InEAU	Guidelines.	Edn.	

presented	at	the	EAU	Annual	Congress	Amsterdam	2022.

	 12.	Takayasu	H,	Aso	Y,	Takagi	T,	Go	T.	Fiberoptic	pyeloureteroscope.	Surgery.	1971;70:661-3.

	 13.	Zhang	H,	Jiang	T,	Gao	R,	Chen	Q,	Chen	W,	Liu	C,	et	al.	Risk	factors	of	infectious	complications	after	

retrograde	 intrarenal	surgery:	a	 retrospective	clinical	analysis.	 Journal	of	 International	Medical	Research.					

2020	Sep;48(9):0300060520956833.

	 14.	Zhong	W,	Leto	G,	Wang	L,	Zeng	G.	Systemic	 inflammatory	 response	syndrome	after	flexible	

ureteroscopic	lithotripsy:	a	study	of	risk	factors.	Journal	of	Endourology.	2015	Jan	1;29(1):25-8.

นิพนธ์ต้นฉบับ	(Original	Article)



กระบี่เวชสาร Krabi Medical Journal Vol.6 No.2 July - December 2023 67

   	 																			บทคัดย่อ

	 บทน�ำ: โรคต้อหนิเป็นสาเหตสุ�าคญัของภาวะตาบอดถาวรทีไ่ม่สามารถรกัษาให้หายขาด ปัจจยัส�าคญัทีม่ผีลต่อการด�าเนนิโรคได้แก่

ภาวะความดนัลกูตาสงู ปัจจบุนัการวัดความดนัลูกตาแบบมาตรฐานคอืการวัดด้วยเคร่ืองวดัความดนัลกูตาชนิดโกลด์แมนน์ อย่างไรกต็ามการ

วดัด้วยวธินีีม้ข้ีอจ�ากดัหลายอย่าง เช่น ต้องท�าโดยผูท้ีไ่ด้รบัการฝึกฝนมาก่อน ไม่สามารถวดัในคนไข้เดก็ทีไ่ม่ร่วมมอืได้ คนไข้แพ้ยาชา เป็นต้น     

จงึมกีารคิดค้นวธิกีารวดัชนดิทีไ่ม่ต้องสมัผสักบักระจกตา ได้แก่เครือ่งวดัความดนัลกูตาแบบเป่าลมชนดิไม่สมัผสักระจกตา ซึง่สามารถแก้ไขข้อ

เสียเหล่านีไ้ด้ ทางผู้วิจยัจงึสนใจทีจ่ะศกึษาถงึความแม่นย�าของเครือ่งมือชนดินีเ้มือ่เทยีบกับเครือ่งมอืมาตรฐานทีใ่ช้อยู่ในปัจจบัุน

 วัตถุประสงค์: เพื่อศึกษาเปรียบเทียบความแตกต่างของค่าความดันลูกตาท่ีวัดได้จากเครื่องวัดความดันลูกตาชนิดเป่าลมแบบไม่

สัมผัสกระจกตาและเครือ่งวดัความดันลกูตาชนิดโกลด์แมนน์

 วิธกีำรศกึษำ: เป็นการศึกษาเชงิวิเคราะห์เปรยีบเทียบ ระหว่างค่าความดนัลูกตาทีว่ดัด้วยเครือ่งวดัความดนัลกูตาชนดิเป่าลมแบบไม่

สมัผสักระจกตารุน่ Nidek NT-530P และเครือ่งวัดความดนัลกูตาชนดิโกลด์แมนน์ จากผูป่้วยต้อหนิหรือมคีวามเสีย่งทีจ่ะเป็นต้อหนิ ทัง้หมด 

174 ตา จากผู้เข้าร่วมวิจยั 92 คน ทีม่ารบับรกิารในคลนิกิต้อหิน แผนกจักษ ุโรงพยาบาลกระบี ่ตัง้แต่ 1 ตลุาคม- 31 ธนัวาคม 2564 

 ผลกำรศกึษำ: ค่าความดนัลกูตาเฉลีย่ทีว่ดัด้วยเครือ่งวดัความดนัลกูตาชนดิเป่าลมแบบไม่สมัผสักระจกตา และเครือ่งวดัความดันลกู

ตาชนิดโกลด์แมนน์ มีความแตกต่างกนัอย่างมนียัส�าคัญทางสถิต ิโดยมค่ีาเฉลีย่ความดันลกูตาของผูเ้ข้าร่วมวจิยัอยู่ที ่  17.17 ± 5.17 และ 18.72 

± 6.39  มิลลิเมตรปรอทตามล�าดบั (p-value = 0.000) และผลการศกึษาในกลุม่ย่อย พบว่าค่าความดนัลกูตาเฉลีย่ของกลุม่ผู้เข้าร่วมวิจยัทีมี่

ความดนัลูกตาปกต ิ(น้อยกว่า 21 มลิลเิมตรปรอท) ทีว่ดัด้วยเครือ่งวดัความดนัลกูตาชนดิเป่าลมแบบไม่สมัผสักระจกตาและเครือ่งวดัความดนั

ลกูตาชนดิโกลด์แมนน์ คอื 14.80 ± 3.13 และ 15.89 ± 2.87 มิลลเิมตรปรอท (p-value < 0.001)  และค่าความดนัลกูตาเฉลีย่ของกลุม่       

กลุม่ผูเ้ข้าร่วมวจิยัทีม่คีวามดนัลกูตาสงู (มากกว่าหรอืเท่ากบั 21 มลิลเิมตรปรอท) คอื 22.79 ± 4.72 และ 25.43 ± 7.39 มลิลเิมตรปรอท      

ตามล�าดบั (p-value = 0.000)

 สรปุ: ค่าความดนัลกูตาเฉลีย่ในคนไข้โรคต้อหนิทีว่ดัด้วยเครือ่งวดัความดนัลกูตาชนดิเป่าลมแบบไม่สมัผสักระจกตามค่ีาต�า่กว่าค่า

ความดันลูกตาที่วัดด้วยเคร่ืองวัดความดันลูกตาชนิดโกลด์แมนน์อย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติทั้งในกลุ่มที่ความดันลูกตาปกติ (น้อยกว่า 21 

มลิลเิมตรปรอท) และกลุม่ท่ีความดนัลกูตาสงู (มากกว่าหรอืเท่ากับ 21 มิลลเิมตรปรอท) ดงันัน้ผูต้รวจควรจะพิจารณาวดัความดันลกูตาด้วย

เครือ่งวัดความดนัลูกตาชนดิโกลด์แมนน์เพิม่เตมิเพือ่ใช้ในการวางแผนการรกัษาคนไข้ ได้อย่างถกูต้องและแม่นย�ายิง่ขึน้

ค�ำส�ำคัญ	:	โรคต้อหนิ, เครือ่งวดัความดนัลกูตาชนดิโกลด์แมนน์, เครือ่งวัดความดนัลกูตาชนดิเป่าลมแบบไม่สมัผสักระจกตา

กำรศึกษำเปรียบเทียบค่ำควำมดันลูกตำระหว่ำงเครื่องวัดควำมดันลูกตำชนิดเป่ำลม

แบบไม่สัมผัสกระจกตำกับเครื่องวัดควำมดันลูกตำชนิดโกลด์แมนน์

ของผู้ป่วยต้อหินในโรงพยำบำลกระบี่	
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Abstract

 	Background: Glaucoma is a leading cause of irreversible blindness worldwide. Intraocular Pressure (IOP) 

is an important factor for glaucoma patients’ evaluation, diagnostic and management .The standard IOP 

measurement is Goldmann Applanation Tonometry (GAT). However, there are some limitations in some patients 

who need of skilled examiner, children, uncooperative patient and patients who are allergic to anesthetic eye 

drops or fluorescein staining. Non-contact air-puff tonometer (NCT) has been developed for IOP measurement to 

solve these problems. So the accuracy of NCT compare to standard GAT was studied.

 Objectives: To compare intraocular pressure (IOP) measured by non-contact air-puff  tonometer and 

Goldmann applanation tonometer in patients with glaucoma.

 Methods: An observational cross-sectional comparative study was done from 1 October to 31 December 

2021 in Krabi hospital. There are 92 patients, 174 eyes from both glaucoma and glaucoma suspect groups.         

The IOP were measured by NCT and GAT in glaucoma outpatient clinic. The differences in IOP readings between 

the two techniques were evaluated.

 Results: The mean IOP values of overall participants measured by NCT and GAT were 17.17 ± 5.17 and 

18.72 ± 6.39 mmHg (p-value = 0.000) respectively. In the group with IOP less than 21 mmHg, the mean IOP values 

measured by NCT and GAT were 14.80 ± 3.13 and 15.89 ± 2.87 mmHg (p-value <0.001) and in the group with IOP 

greater than or equal to 21, the mean IOP values were 22.79 ± 4.72 and 25.43 ± 7.39 mmHg (p-value = 0.000) 

respectively

 Conclusion: The mean IOP values measured by NCT was significantly lower than IOP measured by GAT 

in both IOP less than 21 mmHg group and IOP greater than or equal to 21 mmHg group. The examiner should 

consider additional IOP measurements by GAT for more accurate and reliable clinical decision-making

Keywords	:	Glaucoma, Goldmann applanation tonometer, Noncontact air puff tonometer
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    	 																			บทน�ำ

 โรคต้อหินเป็นกลุ่มอาการที่มีการท�าลายของขั้วประสาทตาอย่างช้าๆ จนเกิดความเส่ือมของขั้วประสาทตา ท�าให้มีการ

สูญเสียลานสายตา ซ่ึงเม่ือมีการเสื่อมของข้ัวประสาทตามากขึ้นเรื่อยๆ ก็จะสูญเสียการมองเห็นได้ในท่ีสุด และเป็นการสูญเสีย

ถาวรรักษาให้กลับคืนมามองเห็นไม่ได้ จากการส�ารวจพบว่า โรคต้อหินเป็นสาเหตุของการสูญเสียการมองเห็นอันดับที่ 2 รองจาก

ต้อกระจก และเป็นอันดับ 1 ของการสูญเสียการมองเห็นอย่างถาวรทั้งในระดับประเทศและระดับโลก โดยในประเทศไทยจาก

การส�ารวจสภาวะตาบอดโดยโรงพยาบาลเมตตาประชารักษ์ (วัดไร่ขิง) ครั้งล่าสุดในปี 2556 เป็นครั้งที่ 5 พบอุบัติการณ์ตาบอดอยู่

ที่ร้อยละ 0.6 ซึ่งมีแนวโน้มไม่ต่างจากเดิมในการส�ารวจ 4 ครั้งแรก(1) ที่ผ่านมาปัจจุบันคาดว่าในปี 2563 พบประชากรโลกที่เป็น

ต้อหินถึง 79.6 ล้านคน(2)  โดยปัจจัยเสี่ยงที่ส�าคัญ ที่พบในแทบทุกรายก็คือ ภาวะความดันลูกตาเพิ่มสูงขึ้น เป็นผลให้ขั้วประสาท

ตาถูกท�าลายได้ง่าย 

 ความดันลูกตา หมายถึง ความดันของของเหลวท่ีไหลเวียนภายในลูกตา เกิดจากอัตราการสร้างของเหลวที่สมดุลพอดี

กับอัตราการไหลออก ท�าให้ระดับความดันภายในลูกตาปกติ ซึ่งความดันลูกตาของคนปกติจะอยู่ที่ 5-21 มิลลิเมตรปรอท        

และจะถือว่ามี ภาวะความดันลูกตาสูงเมื่อความดันลูกตาสูงกว่า 21 มิลลิเมตรปรอท(3) ในการรักษาโรคต้อหินในปัจจุบัน            

การควบคุมความดันลูกตา เป็นวิธีการรักษาหลัก เน่ืองจากเป็นปัจจัยเสี่ยงเพียงชนิดเดียวที่สามารถควบคุมได้ และมีหลักฐานว่า

ช่วยลดการสูญเสียลานสายตาและชะลอการด�าเนินโรคได้อย่างมีนัยส�าคัญ(4,5) จึงได้มีการคิดค้นเครื่องวัดความดันลูกตา             

โดยเครื่องวัดความดันลูกตาชนิดโกลด์แมน (Goldmann Applanation Tonometer : GAT) เป็นเครื่องมือที่ได้รับการยอมรับว่า

เป็นมาตรฐานที่ใช้ในการวัดความดันตาท่ัวโลก มีความแม่นย�า เช่ือถือได้ แต่มีข้อเสียคือต้องหยอดยาชา ร่วมกับการใช้สีย้อม      

ฟลูออเรสซีน (fluorescein) ในตาผู้ป่วยซึ่งมักเกิดการระคายเคือง ไม่สบายตา และขณะวัดต้องใช้เครื่องมือไปสัมผัสผิวกระจกตา

ผู้ป่วย ท�าให้เกิดความเสี่ยงในการเกิดกระจกตาถลอกและติดเชื้อได้ นอกจากนี้ยังต้องใช้ผู้ที่ได้รับการฝึกฝนมาในการตรวจ และใช้

เวลาต่อคนค่อนข้างนานกว่า ท�าให้ไม่สะดวกในกรณีผู้ป่วยมีจ�านวนมาก ต่อมาจึงได้มีการคิดค้นส�าหรับเครื่องวัดความดันลูกตา

ชนิดเป่าลมแบบไม่สัมผัสกระจกตา (noncontact air-puff tonometer : NCT) ใช้หลักการในการปล่อยแรงอัดลมคงที่ไป          

ที่กระจกตา ท�าให้กระจกตาแบนราบลงในพ้ืนท่ีเล็กๆ แล้วน�าค่าท่ีได้มาค�านวณแปรผันออกมาเป็นตัวเลขค่าความดันลูกตา         

วิธีนี้ไม่ต้องมีการหยอดยาชาและใช้สีย้อม และไม่มีเครื่องมือสัมผัสกับกระจกตาผู้ป่วย เป็นวิธีที่ง่ายกว่า ผู้ตรวจไม่ต้องใช้เวลามาก

ในการเรียนรู้วิธีการตรวจ สะดวก สามารถท�าได้อย่างรวดเร็วแม้ในที่ที่มีผู้รับบริการมาก และลดโอกาสเสี่ยงในการติดเชื้อจากการ

สัมผัสกระจกตาได้มากกว่า

 เนื่องจากในโรงพยาบาลกระบ่ีน้ัน ถึงแม้จะมีเครื่องมือทั้งสองชนิดให้ใช้อยู่ แต่ยังไม่เคยมีผู้ศึกษาเปรียบเทียบเคร่ืองมือ

ทั้งสองชนิดนี้มาก่อน ผู้วิจัยจึงสนใจท่ีจะท�าการศึกษาว่าค่าความดันลูกตาที่วัดได้จากเคร่ืองวัดความดันลูกตาชนิดเป่าลมแบบไม่

สัมผัสกระจกตา จะมีความแตกต่างจากค่าความดันลูกตาท่ีวัดได้จากเครื่องวัดความดันลูกตาชนิดโกลด์แมนหรือไม่ และจะ

สามารถน�าเครื่องวัดความดันลูกตาชนิดเป่าลมแบบไม่สัมผัสกระจกตา มาใช้ในการวัดความดันลูกตาแทนเครื่องวัดความดันลูกตา

ชนิดโกลด์แมนในทางคลินิกได้หรือไม่ 

วัตถุประสงค์กำรวิจัย 

 เพื่อศึกษาเปรียบเทียบความแตกต่างของค่าความดันลูกตาที่วัดได้จากเครื่องวัดความดันลูกตา ชนิดเป่าลมแบบไม่

สัมผัสกระจกตาและเครื่องวัดความดันลูกตาชนิดโกลด์แมนน์
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สมมติฐำนกำรวิจัย

 ค่าความดันลูกตาท่ีวัดได้จากเครื่องวัดความดันลูกตาชนิดเป่าลมแบบไม่สัมผัสกระจกตากับเครื่องวัดความดัน              

ลูกตาชนิดโกลด์แมน ไม่มีความแตกต่างกัน

กรอบแนวคิดวิจัย 

 เป็นการศึกษาเชิงวิเคราะห์เปรียบเทียบ ระหว่างค่าความดันลูกตาที่วัดด้วยเครื่องวัดความดันลูกตาชนิดเป่าลมแบบไม่

สัมผัสกระจกตา และเครื่องวัดความดันลูกตาชนิดโกลด์แมนน์ จากผู้ที่มารับบริการในคลินิกต้อหิน แผนกจักษุ โรงพยาบาลกระบี่ 

ตั้งแต่ตุลาคม-ธันวาคม 2564

ระเบียบวิธีกำรวิจัย

 ผูว้จิยัได้ท�าการเกบ็ข้อมลูจากคลนิกิโรคต้อหนิ แผนกจักษ ุโรงพยาบาลกระบ่ีตัง้แต่ 1 ตลุาคม 2564 ถงึ 31 ธนัวาคม 2564 

โดยเกณฑ์การเข้าร่วมของประชากร ได้แก่ 

 - อายุมากกว่า 20 ปีขึ้นไป

 - เป็นโรคต้อหินหรือมีความเสี่ยงที่จะเป็นโรคต้อหิน

 - ไม่มีความพิการที่เป็นปัญหาต่อการนั่ง

 - ยินดีเข้าร่วมและให้ความร่วมมือในการตรวจตา

 - ไม่มีภาวะดังต่อไปนี้

  o ประวัติอุบัติเหตุทางตา

  o เคยผ่าตัดเกี่ยวกับกระจกตา หรือผ่าตัดแก้ไขสายตาผิดปกติ (cornea or refractive surgery) 

  o พยาธิสภาพที่กระจกตา เช่น แผลเป็นที่กระจกตา (corneal scar), ผิวกระจกตาไม่สม�่าเสมอ (irregular  

     cornea), กระจกตาบวม (corneal edema), หรือกระจกตารูปกรวย (keratoconus)  

  o ค่าสายตาเอียง (astigmatism) มากกว่า 3 diopter

  o ภาวะเยือ่บตุาขาวอกัเสบ (conjunctivitis), กระจกตาอกัเสบ (keratitis), หรอืกระจกตาตดิเชือ้ (corneal ulcer)

  o ภาวะลูกตาเล็ก (micropthalmos) หรือเป็นต้อหินในเด็ก (childhood glaucoma) 

  o ภาวะตากระตุก (nystagmus)

  o ภาวะน�้าตาไหลมากผิดปกติ (epiphora)

  o บีบตามากขณะตรวจ หรือเปลือกตาหดเกร็ง (blepharospasm)

  o ใช้เลนส์สัมผัส (contact lens) ในวันที่มาตรวจ

  o ประวัติแพ้ยาชา ส่วนประกอบของยาชา รวมถึงแพ้ส่วนประกอบของกระดาษฟลูออเรสซีน

กลุ่มตัวอย่ำง	

 ได้คัดเลือกจากประชากรที่ใช้ในการศึกษาด้วยวิธีใช้สูตรค�านวณขนาดตัวอย่าง ดังนี้
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สตูรค�านวณขนาดตัวอย่าง    

            = 0.05 (two-sided test)     ค่า 025.0Ζ = 1.96

                     β   = 0.10                  1000.Ζ        =  0.842 
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  n = ขนาดตวัอย่าง

   = ค่ายกก�าลงัสองของส่วนเบีย่งเบนมาตรฐานจากการทบทวนวรรณกรรมของ Masood Alam Shah และคณะ

(12)  = 3.205 

   = ค่าเฉลีย่ของความแตกต่างทีย่อมรบัได้ของค่าความดนัลูกตาทีว่ดัความดนัลูกตาแบบเป่าลมเมือ่เปรยีบเทยีบ

กบัเคร่ืองวดัมาตรฐานโกลด์แมน  = 1.00 

           ดงัน้ัน จ�านวนตวัอย่างทีใ่ช้ในการศกึษาครัง้นีม้จี�านวน 162 ตา 

เครือ่งมอืทีใ่ช้ในกำรวจิยั	

 1.เคร่ืองวดัความดนัลกูตาชนดิเป่าลมแบบไม่สมัผสักระจกตา Nidek NT-530P

 2.เคร่ืองวดัความดนัลกูตาชนดิโกลด์แมนน์

 3.แบบบันทึกค่าความดันลูกตาที่ผู้วิจัยพัฒนาขึ้น โดยใช้ตัวเลขแทนชื่อบุคคล และเก็บข้อมูลทั่วไปได้แก่ เพศ อายุ การ

วนิจิฉยัโรค ตาข้างทีเ่ป็น และค่าความดนัลกูตาทีว่ดัได้จากเคร่ืองมอืทัง้สองชนดิ 

กำรเก็บรวบรวมข้อมลู

 ผู ้เข้าร่วมวิจัยจะได้รับการอธิบายโครงการวิจัยให้ทราบ หลังจากได้รับการเซ็นยินยอมเข้าร่วมโครงการแล้ว                      

ผู้เข้าร่วมวิจัยจะได้รับการตรวจวัดระดับสายตา (visual acuity : VA) , วัดความดันลูกตาจากเครื่องวัดความดันลูกตาชนิดเป่าลม

แบบไม่สัมผัสกระจกตาด้วยเครื่อง Nidek NT-530P โดยผู ้ช่วยแพทย์ที่ผ ่านการอบรมมาแล้ว จะเริ่มวัดที่ตาขวาก่อน                  

แล้วตามด้วยตาซ้าย เครื่องจะท�าการวัด 3 ครั้งติดต่อกันโดยอัตโนมัติเม่ือระดับสายตาอยู่ในแนวตรง และแสดงผลเป็นค่าเฉลี่ย

จากการวัดทั้ง 3 ครั้ง

 จากนั้นผู้เข้าร่วมวิจัยจะถูกวัดความดันลูกตาอีกครั้งโดยจักษุแพทย์เฉพาะทางด้านต้อหิน ด้วยเครื่องวัดความดันลูกตา

ชนิดโกลด์แมนโดยท้ิงระยะห่างจากการวัดด้วยเครื่องวัดความดันลูกตาชนิดเป่าลมแบบไม่สัมผัสกระจกตาประมาณ 5 นาที 

กระบวนการเริ่มต้นจากการหยอดยาชา 0.5%Tetracaine hydrochloride ผสมด้วยสารฟลูออเรสซีน แล้ววัดความดันลูกตาด้วย

เครื่องวัดความดันลูกตาชนิดโกลด์แมนทันที โดยใช้กล้องจักษุจุลทรรศน์ชนิดล�าแสงแคบสัมผัสกับกระจกตา ปรับให้ขนาดของ

แถบฟลูออเรสซีนท่ีเห็นผ่านแสงโคบอลต์บลูกว้างประมาณ 0.25 มม. แล้วหมุนปรับระดับน�้าหนักจนเห็นขอบในของแถบ          

ฟลูออเรสซีนชิดกันพอดี จากน้ันให้ผู้วัดอ่านค่าและบันทึกไว้ โดยเริ่มวัดจากตาขวาก่อนจากนั้นตามด้วยตาซ้าย ขณะวัดท�าการ   

α
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วัดให้ผู้ป่วยมองนิ่งตรงที่ระยะไกล หลังจากตรวจเสร็จทุกครั้งจะท�าการเช็ดท�าความสะอาดปลายสัมผัสด้วย 70% alcohol และ

ประเมินภาวะแทรกซ้อนทีอ่าจเกดิข้ึนจากการวดั

 หลงัจากท�าการวดั จะมกีารประมวลผลข้อมลูโดยใช้โปรแกรมค�านวณทางสถติเิปรยีบเทยีบค่าความต่างเฉล่ียของความดนั

ลกูตาจากการวัดด้วยเครือ่งมอืท้ังสองชนดิ โดยใช้ paired t-test โดยก�าหนดค่านยัส�าคัญทางสถติไิว้ที ่0.05 

กำรวเิครำะห์ข้อมูล

  ผู้วิจัยวิเคราะห์ข้อมูลท้ังในเชิงปริมาณและเชิงคุณภาพ และประมวลผลโดยใช้โปรแกรมสถิติส�าเร็จรูป โดยใช้สถิติเชิง

พรรณนา ได้แก่ ค่าร้อยละ ค่าเฉลีย่ และส่วนเบีย่งเบนมาตรฐาน ร่วมกบัการใช้สถติวิเิคราะห์เปรยีบเทยีบค่าความดนัลกูตาเฉลีย่เป็น

รายคูโ่ดยใช้ paired t-test ก�าหนดค่านัยส�าคญัทางสถิตไิว้ท่ี 0.05  

จรยิธรรมวจิยั

 การศึกษาวิจัยครั้งน้ีได้ผ่านการพิจารณาจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์จากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์             

จังหวัดกระบี่ รหัสโครการ KB-IRB 2021/041.0605 รับรองเม่ือวันที่ 4 มิถุนายน 2564 ซ่ึงผู้วิจัยด�าเนินการตามระเบียบและ           

ขัน้ตอนการท�าวิจยัในมนษุย์ โดยค�านึงถงึเรือ่งสทิธปิระโยชน์และการไม่ท�าอนัตราย การรกัษาความลบั การปกปิดข้อมลู การเข้าร่วม

การวิจัยด้วยความสมัครใจ ด�าเนินการพิทักษ์สิทธิกลุ่มตัวอย่างและป้องกันผลกระทบด้านจริยธรรมที่อาจเกิดขึ้นกับกลุ่มตัวอย่าง     

โดยชีแ้จงวตัถปุระสงค์และประโยชน์ให้กลุม่ตวัอย่างทราบ ด�าเนนิการเกบ็ข้อมลูเฉพาะกลุม่ตวัอย่างทีย่นิยอมเข้าร่วมโครงการเท่านัน้ 

กลุ่มตัวอย่างมีสิทธิที่จะหยุด หรือปฏิเสธการเข้าร่วมโครงการวิจัยได้ทุกเวลา โดยการปฏิเสธน้ีไม่มีผลใดๆต่อกลุ่มตัวอย่างทั้งส้ิน      

กลุม่ตัวอย่างไม่ต้องระบุช่ือ-นามสกลุ ผลการวเิคราะห์ข้อมลูผู้วจิยัจะเสนอเป็นภาพรวมเท่านัน้ 

ผลกำรวจิยั

 มผีูป่้วยทีเ่ข้าเกณฑ์เข้าร่วมวจิยัท้ังหมด 92 คน โดยมผีูเ้ข้าร่วมงานวจิยัทีเ่ป็นต้อหนิทัง้สองตาจ�านวน 81 คน และเป็นต้อหนิ

ในตาข้างเดยีว 12 คน คิดเป็น 174 ตา เป็นเพศหญิงจ�านวน 59 คน เพศชายจ�านวน 33 คน คดิเป็นร้อยละ 64.1 และ 35.9 ตามล�าดบั 

มอีายเุฉลีย่ 61.9 ± 13.18 (ช่วงอาย ุ20-90 ปี) ดงัทีแ่สดงในตารางที ่1  ในจ�านวนผูป่้วยท้ังหมดพบว่ามผีูป่้วยท่ีได้รบัการวนิจิฉยัว่าเป็น

ต้อหนิมมุเปิดและมมุปิด จ�านวนใกล้เคยีงกนัคือ 62 และ 65 คน คิดเป็นร้อยละ 35.6 และ 37.4 ตามล�าดบั 

ตำรำงท่ี	1 ข้อมูลพืน้ฐานของผูเ้ข้าร่วมวจิยั (N=174)

ข้อมูลพื้นฐำน จ�ำนวน ร้อยละ

อำยุ	MEAN	±	SD 61.9 ± 13.18 (ปี)

เพศ

- ชาย 33 (ตา) 35.9

- หญิง 59 (ตา) 64.1

กำรวินิจฉัย

- ต้อหินมุมเปิด (POAG/NTG) 62 (ตา) 35.6

- ต้อหินมุมปิด (PACG) 40 (ตา) 22.9
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ตำรำงท่ี	1 ข้อมูลพืน้ฐานของผูเ้ข้าร่วมวจิยั (N=174) (ต่อ)

ข้อมูลพื้นฐำน จ�ำนวน ร้อยละ

กำรวินิจฉัย

- ผู้ที่มีมุมตาแคบ (PAC) 25 (ตา) 14.3

- ต้อหินทุติยภูมิ (2ND Glaucoma) 24 (ตา) 13.8

- ภาวะความดันลูกตาสูง (OHT) 23 (ตา) 13.2

 จากการวิเคราะห์หาค่าความดันลูกตาเฉลี่ยพบว่า ค่าความดันลูกตาเฉล่ียที่วัดด้วยเครื่องวัดความดันลูกตาชนิดเป่าลม

แบบไม่สัมผัสกระจกตา(NCT) เท่ากับ 17.17 ± 5.17 มิลลิเมตรปรอท และจากเครื่องวัดความดันลูกตาชนิดโกลด์แมน (GAT) 

เท่ากับ 18.72 ± 6.39 มิลลิเมตรปรอท ซึ่งเมื่อเปรียบเทียบกันแล้ว พบว่าทั้งสองวิธี มีตวามแตกต่างกันอย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติ 

(p < 0.05) 

 และถ้าแบ่งกลุ่มผู้ป่วยเป็นกลุ่มที่มีความดันลูกตาน้อยกว่า 21 มิลลิเมตรปรอท และกลุ่มที่ความดันตามากกว่าหรือ

เท่ากับ 21 มิลลิเมตรปรอท พบว่าในกลุ่มที่มีความดันลูกตาน้อยกว่า 21 มิลลิเมตรปรอท มีค่าความดันลูกตาเฉล่ียที่วัดได้จาก

เครื่อง NCT เท่ากับ 14.80 ± 3.13 และค่าความดันลูกตาเฉลี่ยที่วัดได้จากเครื่อง GAT เท่ากับ 15.89 ± 2.87 ส่วนในกลุ่มที่ความ

ดันลูกตามากกว่าหรือเท่ากับ 21 มิลลิเมตรปรอท มีค่าความดันลูกตาเฉล่ียที่วัดได้จากเครื่อง NCT  เท่ากับ 22.79 ± 4.72        

และค่าความดันลูกตาเฉลี่ยที่วัดได้จากเครื่อง GAT เท่ากับ 25.43 ± 7.39 และเม่ือเปรียบเทียบความแตกต่างของค่าความดัน     

ลูกตาทั้งสองวิธี ในสองกลุ่มย่อยน้ีพบว่า ค่าความดันลูกตาทั้งสองวิธี มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติทั้งสองกลุ่ม       

(p < 0.05) ซึ่งได้ปฏิเสธสมมติฐานที่ได้ก�าหนดไว้ โดยทั้งในกลุ่มที่มีความดันลูกตาน้อยกว่า 21 มิลลิเมตรปรอท และกลุ่มความดัน

ลูกตามากกว่าหรือเท่ากับ 21 มิลลิเมตรปรอท มีค่าเฉลี่ยความดันลูกตาที่วัดได้จากเครื่อง NCT น้อยกว่าค่าเฉลี่ยที่วัดได้จากเครื่อง 

GAT ดังแสดงในตารางที่ 2 

ตำรำงที่	2	แสดงค่าความดันลูกตาที่วัดด้วยเครื่องวัดความดันลูกตาชนิดเป่าลมแบบไม่สัมผัสกระจกตาและ จากเครื่องวัดความ

ดันลูกตาชนิดโกลด์แมน

NCT

Mean	±	SD

GAT

  Mean	±	SD

p-value

ค่ำควำมดันลูกตำเฉลี่ย  17.17 ± 5.17 18.72 ± 6.39 .000

-ค่ำควำมดันลูกตำเฉลี่ยในกลุ่มควำมดันลูกตำ	<	21 14.80 ± 3.13 15.89 ± 2.87 .000

-ค่ำควำมดันลูกตำเฉลี่ยในกลุ่มควำมดันลูกตำ	≥	21 22.79 ± 4.72  25.43 ± 7.39 .000

นิพนธ์ต้นฉบับ	(Original	Article)

อภปิรำยผล		

 GAT เป็นวิธีมาตรฐานที่เป็นที่ยอมรับในการใช้วัดความดันลูกตาในปัจจุบัน แต่ยังมีข้อจ�ากัดในหลายๆ ด้าน เช่น         

การที่เครื่องมือต้องสัมผัสกับผิวกระจกตาโดยตรง เส่ียงต่อการเกิดแผลถลอกหรือการติดเช้ือที่กระจกตา, ผู้ตรวจต้องมีความ

ช�านาญในการวัด รวมถึงความไม่สะดวกในการใช้ตรวจคัดกรองคนจ�านวนมาก การใช้ NCT จะช่วยลดปัญหาต่างๆ ดังที่ได้กล่าว

ไปแล้ว
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 จากการศึกษาก่อนหน้าน้ี พบว่ามีหลายงานวิจัยที่ท�าการศึกษาในเรื่องการเปรียบเทียบค่าความดันลูกตาระหว่าง      

การวัดด้วยเครื่อง NCT และ GAT พบว่างานวิจัยแต่ละงานมีผลการศึกษาที่ค่อนข้างแตกต่างกัน เช่น การศึกษาของ Parker VA. 

และคณะ(6) ซึ่งศึกษาในผู้ป่วยในคลินิกต้อหินทั้งหมด 150 ตา พบว่าค่าความดันลูกตาที่วัดได้จากเครื่อง NCT รุ่น Keeler Pulsair 

3000 มีความน่าเชื่อถือเมื่อเทียบกับเครื่อง GAT โดยเฉพาะในช่วงความดันลูกตาปกติ เช่นเดียวกับการศึกษาของ Pokovich KS. 

และคณะ(7) และ Trinavarat A. และคณะ(8) ส่วนการศกึษาของ  Ogbuehi KC. และคณะ(9) พบว่า ค่าความดนัลูกตาทีว่ดัเปรยีบเทียบ 

ทั้งสองวิธีนั้น มีความแตกต่างอย่างไม่มีนัยส�าคัญทางสถิติ (p>0.05) 

 แต่ในขณะเดยีวกนับางการศกึษากพ็บว่าค่าความดนัลูกตาทีว่ดัจากเครือ่งทัง้สองชนดิ มค่ีาทีแ่ตกต่างกนัอย่างมนียัส�าคัญ

ทางสถิต ิ เช่นการศกึษาของ Masood AS. และคณะ(10) พบว่าค่าความดนัลกูตาทีว่ดัได้จากเครือ่ง NCT มค่ีาความดนัลกูตาสงูกว่า     

ค่าความดันลูกตาที่วัดจากเครื่อง GAT 0.58 มิลลิเมตรปรอท อย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติ (p=0.03) เช่นเดียวกับ Mackie SW.           

และคณะ(11) เปรยีบเทยีบเคร่ือง NCT 2 ชนดิ (Keeler Pulsair 2000 กบั American optical Mk II) กบัเครือ่ง GAT พบว่า เครือ่ง 

Keeler Pulsair 2000 มีค่าความดันลูกตาสูงกว่า และเครื่อง American optical Mk II มีค่าความดันลูกตาต�่ากว่าเครื่อง GAT      

อย่างมนียัส�าคญัทางสถติ ิ(p < 0.001) 

 เนื่องด้วยหลักฐานข้อมูลทางคลินิกที่ยังไม่ชัดเจนมากดังกล่าวจึงเป็นที่มาของการท�าการศึกษานี้ที่ต้องการเปรียบเทียบ

ความแตกต่างระหว่างเครือ่งมอื 2 ชนดิทีใ่ช้อยูใ่นโรงพยาบาลกระบ่ีเอง จากผูป่้วยในคลนิกิต้อหนิ ทัง้หมด 92 คน 174 ตา อายเุฉล่ีย

ของผู้เข้าร่วมวิจัยอยู่ที่ 61.9 ± 13.18 โดยพบเป็นต้อหินชนิดมุมเปิดมากที่สุด (ร้อยละ 35.6) รองลงมาได้แก่ ต้อหินมุมปิด                

และผูท่ี้มมุีมตาแคบ (ร้อยละ 22.9 และ 14.9 ตามล�าดบั) ซึง่ถงึแม้จะสอดคล้องกบัการศกึษาส่วนใหญ่ทีพ่บต้อหนิมมุเปิดมากกว่า

ต้อหินชนิดอื่นๆ อย่างเช่น การศึกษาของฺ Bourn RR และคณะ(12) ที่ท�าการศึกษาความชุกของโรคต้อหินในอ�าเภอร่มเกล้า                  

กรงุเพมหานคร ทีพ่บสัดส่วนของต้อหนิมมุเปิดที ่67% เทยีบกับต้อหนิมุมปิด 21% ซึง่สดัส่วนแตกต่างกนัอย่างชัดเจน แต่ทีน่่าสนใจ

คือ ในการศึกษานี้ สัดส่วนของต้อหินทั้งสองชนิดไม่แตกต่างกันมาก นอกจากนั้นแล้วถ้าลองนับรวม ต้อหินมุมปิดและผู้ที่มีมุมตา     

แคบรวมกนั จะพบสดัส่วนถงึร้อยละ 37.8 ซึง่มากกว่าชนิดมมุเปิด ซึง่สอดคล้องกบัหลายการศึกษาในระยะหลัง ทีพ่บความชกุของ

ต้อหินมุมปิดที่สูงในชาวเอเชีย ดังเช่น ในการศึกษาของ Tham YC(13) และคณะ ที่ท�าการศึกษาถึงความชุกของโรคต้อหินทั่วโลก     

และพบว่าความชกุของต้อหินมมุปิดสงูสดุในประชากรจากทวปีเอเชยี ส่วนในประเทศไทยเอง มกีารศกึษาของเดชาทร อาสนทอง(14)     

ทีร่ายงานเรือ่งความชกุของโรคต้อหินในโรงพยาบาลศรสีะเกษเนือ่งในวนัต้อหินโลก ทีพ่บสดัส่วนของผูป่้วยต้อหนิมมุเปิดและต้อหนิ

มมุปิดทีร้่อยละ 2.1 และ 5.3 ตามล�าดบั จงึเป็นสิง่ทีน่่าสนใจทีจ่ะท�าการศกึษาเพิม่เตมิในอนาคต ถงึความชกุของต้อหนิมมุปิดใน

จงัหวัดกระบีแ่ละภาคใต้ ว่าจะมปัีจจยัอืน่ทีเ่กีย่วข้องกบัภาวะต้อหนิมมุปิดด้วยหรอืไม่ เช่น ลกัษณะของคนไทยเชือ้สายจนี เพศ หรอื

โครงสร้างกายวิภาคของตา เป็นต้น 

 ในแง่ของค่าความดันลูกตาเฉลี่ยที่วัดด้วยเครื่องวัดความดันลูกตาชนิดเป่าลมแบบไม่สัมผัสกระจกตามีค่าน้อยกว่า            

ค่าความดนัลกูตาเฉลีย่ทีวั่ดด้วยเคร่ืองวดัความดนัลกูตาชนดิโกลด์แมน อยู ่1.55 มลิลเิมตรปรอท  และจากพืน้ฐานความรู้ก่อนหน้านี้ 

ทีพ่บว่าค่าความดนัลกูตาทีว่ดัได้จากเครือ่ง GAT ทีถื่อว่าเหมาะสมในการวนิจิฉยัโรคต้อหนิ มผีลลบลวง (false negative) น้อยทีส่ดุ 

และมคีวามจ�าเพาะของการทดสอบ (specificity) ด ีอยูท่ีค่่าความดนัลูกตา 21 มม.ปรอท ในการศึกษานี ้จงึแบ่งกลุ่มผู้เข้าร่วมการ

ศึกษา ออกเป็น 2 กลุ่มด้วย ได้แก่ ผู้ท่ีมีความดันลูกตาน้อยกว่า 21 มม.ปรอท และผู้ที่มีความดันลูกตามากกว่าหรือเท่ากับ                  

21 มม.ปรอท เพื่อเปรียบเทียบค่าความดันลูกตาเมื่อวัดด้วยเครื่องมือทั้งสองชนิด โดยพบว่ากลุ่มที่ค่าความดันลูกตาน้อยกว่า            

21 มม.ปรอท มค่ีาความดันลกูตาเฉล่ียทีว่ดัด้วยเครือ่งวัดความดนัลกูตาชนดิเป่าลมแบบไม่สมัผสักระจกตา น้อยกว่าค่าความดนัลกูตา

เฉลี่ยท่ีวัดด้วยเครื่องวัดความดันลูกตาชนิดโกลด์แมนอยู่ 1.08 มม.ปรอท ส่วนในกลุ่มที่ค่าความดันลูกตามากกว่าหรือเท่ากับ 21 

มม.ปรอท มีค่าความดนัลกูตาเฉลีย่ทีว่ดัด้วยเครือ่งวดัความดันลูกตาชนดิเป่าลมแบบไม่สัมผัสกระจกตา น้อยกว่าค่าความดนัลูกตา

เฉลีย่ทีว่ดัด้วยเครือ่งวดัความดนัลกูตาชนดิโกลด์แมนอยู ่2.63 มม.ปรอท ซึง่สอดคล้องกบัการศกึษาก่อนหน้านีข้อง Vincent และ

คณะ(15) ที่พบว่าค่าความดันลูกตาเฉลี่ยท่ีได้จากเครื่องวัดความดันลูกตาชนิดโกลด์แมน มากกว่าค่าความดันลูกตาเฉล่ียที่ได้จาก

เครือ่งวดัความดนัลกูตาชนดิเป่าลมแบบไม่สมัผสักระจกตาทัง้สองตา โดยอยูท่ี ่2.17 มลิลเิมตรปรอท ในตาขวา และ 1.63 มิลลเิมตร
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ในตาซ้าย ส่วนในประเทศไทยมีการศึกษาของสุดาวดี สมบูรณ์ธนกิจและคณะ(16) ที่พบว่าค่าความดันลูกตาที่วัดจากเครื่อง GAT มี

ค่าสูงกว่าค่าที่ได้จากเครื่อง NCT ทั้งในกลุ่มที่มีความดันลูกตาปกติและสูง

 อาจเป็นไปได้ว่าค่าเฉลี่ยความดันลูกตาท่ีสูงกว่าจากเครื่องวัดความดันลูกตาชนิดโกลด์แมนอาจจะเกิดจากการที่ผู้ป่วย

โรคต้อหินที่ได้รับยาหยอดตาบางชนิดเป็นเวลานาน เช่นยาในกลุ่ม Prostaglandin analogues มีผลให้เปลือกตาตึงและแคบ     

ส่งผลต่อขณะเปิดเปลือกตาเวลาวัดอาจท�าให้เกิดแรงกดที่เปลือกตา ท�าให้ค่าที่ได้สูงกว่าความเป็นจริง หรืออาจเป็นผลมาจาก

ความหนาของกระจกตา ดังที่เคยมีการศึกษามาก่อนหน้านี้ของ Recep OF และคณะ(17) ที่ได้ศึกษาถึงความสัมพันธ์ของความหนา

ของกระจกตากับความแตกต่างของค่าความดันลูกตาที่วัดได้จากเครื่อง noncontact tonometer (Topcon CT60) เทียบกับ 

Goldmann applanation tonometer ในผู้ท่ีไม่เคยได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคต้อหินมาก่อนจ�านวน 120 ตา พบว่าการวัด

ความดันลูกตาด้วยเครื่อง noncontact tonometer และ Goldmann applanation tonometer มีความแตกต่างกัน              

(p < 0.01) ยกเว้นในช่วงความหนากระจกตาระหว่าง 513-539 µm (p > 0.01)

กำรน�ำผลกำรวิจัยไปใช้

 การวัดค่าความดันลูกตาโดยใช้เครื่องวัดความดันลูกตาชนิดเป่าลมแบบไม่สัมผัสกระจกตา เทียบกับค่าความดันลูกตา

จากเครื่องวัดความดันลูกตาชนิดโกลด์แมน มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติ โดยพบว่าค่าความดันลูกตาจากเครื่องวัด

ความดันลูกตาชนิดโกลด์แมนมีค่าสูงกว่าค่าความดันลูกตาจากเครื่องวัดความดันลูกตาชนิดเป่าลมแบบไม่สัมผัสกระจกตา         

ทั้งผลรวมค่าเฉลี่ย และในกลุ่มย่อยทั้ง 2 กลุ่ม ที่แบ่งผู้ป่วยเป็นกลุ่มที่ความดันตาน้อยกว่า 21 มิลลิเมตรปรอท และกลุ่มที่ความดัน

ตามากกว่าหรือเท่ากับ 21 มิลลิเมตรปรอท อย่างไรก็ตามการใช้เคร่ืองวัดความดันลูกตาชนิดเป่าลมแบบไม่สัมผัสกระจกตายังมี

ประโยชน์ในแง่การคัดกรองผู้ป่วย เพราะสามารถท�าได้อย่างสะดวก รวดเร็ว แม้ในที่ที่มีผู้รับบริการมาก และยังลดโอกาสเสี่ยงใน

การติดเชื้อจากการสัมผัสกระจกตาได้  ดังนั้นเมื่อมีการใช้เครื่องวัดความดันลูกตาชนิดชนิดเป่าลมแบบไม่สัมผัสกระจกตาในการ

คัดกรองผู้ป่วยแล้ว ควรมีการตรวจเพิ่มเติมด้วยเครื่องวัดความดันลูกตาชนิดโกลด์แมน โดยเฉพาะอย่างยิ่งในกรณีที่สงสัย          

โรคต้อหินหรือผู้ป่วยมีความเสี่ยงต่อการด�าเนินโรคที่แย่ลง เพื่อความถูกต้องแม่นย�าในการดูแลผู้ป่วยต่อไป

ข้อเสนอแนะในกำรวิจัยครั้งต่อไป

 ในการศึกษานี้ ไม่ได้เก็บข้อมูลเรื่องของความหนาของกระจกตา มาวิเคราะห์ด้วย จึงอาจเป็นโอกาสพัฒนาในอนาคต    

ที่จะมีการศึกษาเพิ่มเติมต่อไป
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   	 																			บทคัดย่อ

	 การศึกษาครั้งนี้มีวัตถุประสงค์เพื่อพัฒนารูปแบบการมีส่วนร่วมของชุมชนเพื่อการเฝ้าระวังและควบคุมโรคติดเชื้อไวรัส

โคโรนา	2019	 ในชุมชนต�าบลบ้านนาเหนืออ�าเภออ่าวลึกจังหวัดกระบี่โดยใช้รูปแบบการวิจัยเชิงปฏิบัติการแบบมีส่วนร่วม	

(Participatory	Action	Research	:	PAR)	4	ขั้นตอนคือ	1)	การวางแผน	2)	การปฏิบัติ	3)	การสังเกตและ	4)	การสะท้อนผลเก็บ

ข้อมูลระหว่างเดือนเมษายน	–กรกฎาคม	2566	ผู้ให้ข้อมูลหลักประกอบด้วยพยาบาลวิชาชีพที่ปฏิบัติงานในโรงพยาบาลส่ง

เสริมสุขภาพต�าบล	1	คน	พยาบาลวิชาชีพที่ปฏิบัติงานโรงพยาบาลอ่าวลึก	2	คน	นักวิชาการสาธารณสุข	2	คน	อาสาสมัคร

สาธารณสุขประจ�าหมู่บ้าน	30	คน	และประชาชนที่เข้ามารับบริการในชุมชน	15	คน	วิเคราะห์ข้อมูลใช้วิธีการวิเคราะห์เชิงเนื้อหา

และเชิงบรรยาย

	 ผลการศึกษาพบว่า	 รูปแบบการเฝ้าระวังและควบคุมโรคติดเช้ือไวรัสโคโรนา	 2019	อย่างมีส่วนร่วมในพื้นที่ต�าบล

บ้านนาเหนือ	อ�าเภออ่าวลึก	จังหวัดกระบี่	ประกอบด้วย	5	องค์ประกอบหลัก	คือ	1)การบริหารความปลอดภัยในหน่วยบริการ(I1)	

2)การค้นหาหรือก�าจัดความเสี่ยงในหน่วยบริการ(I2)	3)	การค้นหาก�าจัดและติดตามความเสี่ยงในชุมชน(C1)	4)	การประสานงาน

และจัดการข้อมูลระหว่างหน่วยบริการและชุมชนเพ่ือส่ือสารความเส่ียง(C2)	และ	5)	การมีและใช้มาตรการทางสังคมและ

กฎหมาย(C3)	หรือรูปแบบ2I3C	รูปแบบครั้งนี้เป็นการศึกษาจากสภาพการณ์ที่เกิดขึ้นหลังจากมีการระบาดและลดระดับของ

มาตรการภาครัฐลงแล้วดังนั้นการจัดการกระบวนการเฝ้าระวังและควบคุมโรคติดเช้ือจ�าเป็นต้องได้รับการพัฒนาอย่างเน่ืองให้

พร้อมต่อสถานการณ์ของโรคระบาดท่ีเปลี่ยนแปลงไปรวมถึงความพร้อมของชุมชน	 และหน่วยบริการสุขภาพซึ่งถูกก�ากับ									

โดยมาตรฐานบริการ

ค�ำส�ำคัญ	:	รูปแบบ,	การเฝ้าระวงัและควบคมุโรค,	โรคตดิเชือ้ไวรสัโคโรนา	2019,	การมส่ีวนร่วม

กำรพัฒนำรูปแบบกำรมีส่วนร่วมของชุมชนเพื่อกำรเฝ้ำระวังและควบคุมโรคติดเชื้อ

ไวรัสโคโรนำ	2019	ในชุมชนต�ำบลบ้ำนนำเหนืออ�ำเภออ่ำวลึกจังหวัดกระบี่	
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Abstract

 This	Participatory	Action	Research	aimed	to	develop	a	Model	of	Community	Participation	for	Coronavirus	

2019	Surveillance	and	Control	in	Ban	NaNueaSubdistrict,	AoLuek	District,	Krabi	Province.	Four	steps	of	model	

development	comprised	1)	Planning,	2)	Implementation,	3)	Observation,	and	4)	Reflection.	Data	were	collected	

from	50	key	informants	during	April	-	July	2023,	 including	two	professional	nurses	 in	Ao	Luek	Hospital	and	a	

health-promoting	hospital,	 two	public	health	technical	officers,	 thirty	village	health	volunteers,	and	fifteen	

community	service	recipients.	Then,	data	were	analyzed	by	content	analysis	and	narrative	analysis.

	 The	participatory	model	of	surveillance	prevention	and	infection	control	of	Coronavirus	Disease	2019	

comprised	five	components:	1)	Internal-Safety	Administration	(I1)		2)	Internal-Active	Risk	Finding	(I2)	3)	Community	

Active	Risk	Finding	(C1)	4)	Coordination	and	information	management	for	risk	communication,	and	5)	Community	

measures	implementation	and	Law	enforcement	(C3)	or	the	2I3C	model.	This	model	was	developed	after	the	

coronavirus	disease	2019	outbreak	with	the	reduction	of	government	measures	in	surveillance	prevention	and	

infection	control.	However,	in	preparing	for	various	epidemic	situations,	the	management	processes	in	surveillance	

and	control	of	infectious	disease	should	be	continuously	developed	together	with	the	preparation	of	community	

readiness	and	health	service	units	regulated	by	service	standards.

Keywords	 :	Model	Development,	Surveillance	Prevention	and	 Infection	Control,	Coronavirus	Disease	2019,	

Participatory
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                       บทน�ำ

	 การระบาดใหญ่	 (Pandemic)	 ของโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา	 2019	ซึ่งได้แพร่กระจายในหลายประเทศทั่วโลก(1)																	

ท�าให้องค์การอนามัยโลกประกาศให้โรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา	2019	 เป็นภาวะฉุกเฉินทางสาธารณสุขระหว่างประเทศ	ตั้งแต่วันที่	

30	มกราคม	พ.ศ.	2563(2)	 โดยพบจ�านวนผู้ติดเชื้อจ�านวนมากและมีแนวโน้มเพิ่มสูงขึ้นอย่างต่อเนื่อง(3)	 โรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา	

2019	เกิดจากการติดเชื้อไวรัสโคโรนาสายพันธุ์ใหม่หรือเชื้อ	SARS-CoV-2	จัดอยู่ในกลุ่มโคโรนาไวรัสมีสารพันธุกรรมเป็นชนิดอาร์

เอ็นเอ	 (RNA)	จ�านวน	1	 เส้น	 ถูกห่อหุ้มด้วยโปรตีนแคปซิด	 (Capsid)	และมีเปลือกหุ้มชั้นนอกเป็นเยื่อไขมันที่มีโปรตีนเรียกว่า								

สไปค์	 (Spike)	ยื่นออกมาลักษณะเป็นปุ่มใช้จับกับตัวรับบนผิวเซลล์เจ้าบ้าน	(Host)	 เพื่อเข้าไปเพิ่มจ�านวนในเซลล์และท�าให้เกิด

การติดเช้ือซึ่งตัวรับสามารถพบบนผิวเซลล์หลายชนิดในร่างกายมนุษย์รวมถึงเซลล์ในระบบทางเดินหายใจ(4) ท�าให้การระบาดของ

โรคสามารถติดต่อได้ผ่านทางลมหายใจและสารคัดหลั่ง	เช่น	น�้ามูกน�้าลายซึ่งหากร่างกายสูดดมเอาละอองฝอยจากการไอจามของ

ผู้ติดเชื้อก็จะสามารถรับเชื้อเข้าสู่ร่างกายได้	และยังสามารถติดต่อผ่านทางการสัมผัสสารคัดหลั่งต่างๆ	แล้วมาสัมผัสเยื่อบุต่างๆใน

ร่างกายไม่ว่าจะเป็นทางปากจมูกหรือดวงตา(5)  

	 สถานการณ์การระบาดของโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา	2019	ในประเทศไทย	สามารถแบ่งได้เป็น	3	ระยะ	 คือ	ระยะท่ี	1	

ระหว่างเดือนมกราคม-ธันวาคม	พ.ศ.	2563	ระยะที่	2	ปลายเดือนธันวาคม	พ.ศ.	2563	ซึ่งเกิดการระบาดแพร่กระจายไปหลาย

จังหวัด	ท�าให้รัฐบาลจ�าเป็นต้องจัดให้มีคณะกรรมการศูนย์บริหารสถานการณ์การแพร่ระบาดของโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา	2019	

และประกาศภาวะฉุกเฉินของประเทศไทย	และระยะที่	3	ตั้งแต่ช่วง	25	มีนาคม	พ.ศ.	2564	 เป็นต้นมา(6)	 	ซึ่งนับต้ังแต่ครั้งแรก				

ของการตรวจพบผู้ป่วยในประเทศไทย	จนถึงเดือนพฤษภาคม	พ.ศ.	2565	พบจ�านวนผู้ป่วยติดเชื้อสะสมมากกว่า	4.3	ล้านคน				

เสียชีวิต	 29,196	 ราย(7)  หลังจากประชาชนได้รับวัคซีนและเกิดภูมิคุ้มกัน	ท�าให้ความรุนแรงของโรคจากสายพันธุ์เดลต้า													

และโอไมครอนที่เกิดการระบาดในประเทศไทยลดความรุนแรงลงอย่างมาก(8) ดังนั้น	 รัฐบาลจึงได้ลดระดับภาวะฉุกเฉินลง									

โดยประกาศให้โรคติดเช้ือไวรัสโคโรนา	2019	 เป็นโรคติดต่อเฝ้าระวัง	ตั้งแต่เดือนตุลาคม	พ.ศ.	 2565(9)	 	ซึ่งศูนย์ปฏิบัติการ

ภาวะฉุกเฉิน	กรมควบคุมโรค(10)	คาดการณ์ว่าจะพบจ�านวนของผู้ติดเชื้อเพิ่มสูงข้ึนเรื่อยๆแต่จ�านวนผู้เสียชีวิตอาจสูงข้ึนเล็กน้อย	

หรือคงที่และจะมีการแพร่ระบาดของผู้ติดเช้ือโรคไวรัสโคโรนา	2019	สายพันธุ์โอไมครอนอย่างต่อเนื่องและอาจครอบคลุมทุก

จังหวัดของประเทศ

	 กระบี่เป็นจังหวัดหนึ่งที่ส�าคัญที่ท�ารายได้ให้กับประเทศจากการท่องเที่ยว	โดยมีนักท่องเที่ยวทั้งภายในและภายนอก

ประเทศเดินทางเข้าออกหมุนเวียนอย่างต่อเนื่อง	สถานการณ์การระบาดของโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา	2019	ของจังหวัดกระบ่ี

ระหว่างเดือนธันวาคม	2563	–	ธันวาคม	2565	พบว่า	มีผู้ป่วยยืนยันสะสมจ�านวน	26,333	ราย	และผู้เสียชีวิตจ�านวน	188	ราย(10) 

คิดเป็นอัตราป่วยตายร้อยละ	0.71	สะท้อนให้เห็นถึงการระบาดของโรคที่ยังคงมีอยู่	แต่อยู่ในสถานการณ์คงที่ที่ระบบการแพทย์

และสาธารณสุขในพื้นท่ี	 ยังมีความสามารถในการรับมือได้ขณะที่อ�าเภออ่าวลึก	พบผู้ป่วยยืนยันสะสมจ�านวน	 1,345ราย													

และมีผู้เสียชีวิตจ�านวน	28	ราย(11)	 	คิดเป็นอัตราป่วยตายร้อยละ	2.08	ซึ่งเป็นค่าที่สูงกว่าของทั้งจังหวัดกระบี่ประมาณ	3	 เท่า			

ทั้งนี้อ�าเภออ่าวลึกเป็นพื้นที่รอยต่อที่อยู่ติดกับจังหวัดพังงา	 เป็นทางผ่านที่จะมุ่งหน้าเข้าสู่จังหวัดภูเก็ต	ท�าให้มีจ�านวนของผู้สัญจร	

นักท่องเที่ยว	และการหมุนเวียนของแรงงานท้ังในประเทศ	และแรงงานต่างด้าวเป็นจ�านวนมาก	ซึ่งการเคล่ือนย้ายของประชากร

เป็นปัจจัยหนึ่งที่ส่งผลต่อการระบาดของโรค(1)	

 จากสถานการณ์การระบาดของโรคติดเช้ือไวรัสโคโรนา	2019	ดังกล่าวข้างต้น	หน่วยบริการสาธารณสุขในพื้นท่ีจึง

จ�าเป็นต้องมีมาตรการในการรองรับภาวะฉุกเฉินที่อาจเกิดขึ้น	ตลอดจนการจัดการระบบการเฝ้าระวัง	และป้องกันโรคที่อาจ								

มีแนวโน้มสูงขึ้น	 โดยยึดหลักมาตรฐานการพยาบาลผู้ป่วยท่ีติดเชื้อในระบบทางเดินหายใจ	และเพิ่มความเข้มงวดในเรื่องการ

จัดการสถานที่การป้องกันและควบคุมการแพร่กระจายเชื้อ(12)	 โดยการดูแลรักษาผู้ป่วยที่มีอาการเจ็บป่วยไม่รุนแรงนั้น														

เป็นบทบาทของโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�าบลซึ่งเป็นองค์กรด้านสุขภาพด่านแรกที่ใกล้ชิดกับประชาชนมากที่สุด	และสามารถ

จัดบริการสุขภาพครอบคลุมทุกมิติท้ังส่งเสริม	 ป้องกัน	 ควบคุมโรค	 รักษาและฟื ้นฟูสมรรถภาพทั้งเชิงรุกและเชิงรับ(13)																																	

นิพนธ์ต้นฉบับ	(Original	Article)
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แต่การจัดการพยาบาลในการดูแลผู้ป่วยของโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�าบล	ซึ่งมีจ�านวนบุคลากรจ�ากัดและจ�าเป็นต้องเพิ่ม

ความความเข้มงวดตามมาตรฐานการพยาบาลผู้ป่วยที่ติดเชื้อในระบบทางเดินหายใจของโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา	2019												

ท�าให้โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�าบลจ�าเป็นต้องมีการปรับเปล่ียนรูปแบบการจัดบริการเพื่อป้องกันโรคติดเชื้อไวรัส										

โคโรนา	2019	อาทิ	การสร้างบรรยากาศความปลอดภัยจากการติดเช้ือ	ตั้งแต่การค้นหาหรือก�าจัดความเส่ียงการฝึกอบรมด้าน

ความปลอดภัย	การสื่อสารที่ดีในหน่วยงานซึ่งเป็นปัจจัยที่มีอิทธิพลและส่งผลต่อพฤติกรรมความปลอดภัย	จากการติดเช้ือไวรัส

โคโรนา	2019(14)	 เพ่ือให้เป็นไปตามมาตรฐานท่ีถูกก�าหนดไว้ตามเกณฑ์ของกระทรวงสาธารณสุขตามมาตรฐานบริการสุขภาพ		

ปฐมภูมิ	พ.ศ.2566(15	)และสอดคล้องกับสถานการณ์ในปัจจุบันที่มีการแพร่ระบาดของโรคอุบัติใหม่และอุบัติซ�้า

	 ดังนั้น	การพัฒนารูปแบบการเฝ้าระวังและควบคุมการติดเช้ือโรคไวรัสโคโรนา	2019	 ในระดับพื้นที่จึงควรให้ชุมชน					

เข้ามามีส่วนร่วมในการออกแบบการเฝ้าระวัง	 ร่วมกับโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�าบลซ่ึงมีบทบาทหลักในการจัดการพยาบาล	

และควบคุมการติดเชื้อโรคไวรัสโคโรนา	2019	 เพื่อสร้างการเรียนรู้	ท�าให้ระบบการเฝ้าระวังและควบคุมการระบาด	และการติด

เชื้อที่เกิดข้ึนทั้งในหน่วยบริการ	และในชุมชนสามารถน�าไปปฏิบัติได้จริงอย่างมีประสิทธิภาพ	ส่งผลต่อความมั่นใจทั้งผู้ให้และ			

ผู้รับบริการตลอดจนเกิดความพึงพอใจต่อบริการที่ได้มาตรฐาน	โดยศึกษาในพื้นที่ต�าบลบ้านนาเหนือ	อ�าเภออ่าวลึก	จังหวัดกระบี่

ซึ่งมีพื้นที่ติดกับจังหวัดพังงา	มีสถานที่ท่องเที่ยวส�าคัญอย่าง	วัดมหาธาตุวชิรมงคลหรือวัดบางโทง	และมีโรงงานอุตสาหกรรม					

อยู่ในพื้นท่ี	ท�าให้มีนักท่องเที่ยวเดินทางเข้าออกอย่างต่อเนื่อง	รวมถึงแรงงานจากภายนอกและแรงงานต่างด้าวเข้ามาอาศัยอยู่ใน

พื้นที่

วัตถุประสงค์กำรวิจัย

	 เพ่ือพัฒนารูปแบบการมีส่วนร่วมของชุมชนเพื่อการเฝ้าระวังและควบคุมโรคติดเช้ือไวรัสโคโรนา2019	 ในชุมชน						
ต�าบลบ้านนาเหนืออ�าเภออ่าวลึกจังหวัดกระบี่

กรอบแนวคิดกำรวิจัย

	 การศึกษาครั้งนี้เป็นการพัฒนารูปแบบโดยใช้แนวคิดของ	Zuber-Skerritt(16)	 ซ่ึงมีกระบวนการด�าเนินงาน	4	ขั้นตอน

ประกอบด้วย	1)	การวางแผน	 (Planning)	2)	การปฏิบัติ	 (Action)	3)	การสังเกต(Observation)	และ	4)	การสะท้อนผล

(Reflection)	ดังแสดงกรอบแนวคิดการวิจัยได้ดังนี้

ภำพ	1	กรอบแนวคิดการวิจัย

นิพนธ์ต้นฉบับ	(Original	Article)

ขั้นตอนท่ี 1 กำรวำงแผน
- วิเคราะห์สถานการณ์และรูปแบบในการจัดบริการท่ีเหมาะสมเพ่ือป้องกันโรคติด
เช้ือไวรัสโคโรนา 2019
- วางแผนออกแบบแนวทางการเฝ้าระวังและควบคุมโรคติดเช้ือไวรัสโคโรนา 2019
ท้ังในหน่วยบริการและในชุมชน
ขั้นตอนท่ี 2 กำรปฏิบัติ
- การปฏิบัติตามแผนท่ีได้จากข้ันตอนท่ี 1
ขั้นตอนท่ี 3 กำรสังเกต
- การติดตาม สนับสนุนการด�าเนินงาน
- การประเมินผลกระบวนการ
ขั้นตอนท่ี 4 กำรสะท้อนผล
- สรุปผลการด�าเนินงาน วิเคราะห์ปัญหา อุปสรรคในการด�าเนินงานและวางแผน
แก้ไขในคร้ังต่อไป

รูปแบบการเฝ้า
ระวัง และควบคุม
การติดเช้ือโรคไว
รัสโคโรนา 2019
อย่างมีส่วนร่วม
ของชุมชน
กรณีศึกษา ต�าบล
บ้านนาเหนือ
อ�าเภออ่าวลึก
จังหวัดกระบ่ี

สถานการณ์ และลักษณะของการเฝ้าระวัง และควบคุมโรคติดเช้ือตามสภาพการณ์จริง
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ระเบยีบวธิกีำรวจิยั	

	 การศึกษาคร้ังน้ีใช้รูปแบบการวิจัยเชิงปฏิบัติการแบบมีส่วนร่วม	 ((Participatory	Action	Research)	ด�าเนินการวิจัย

และเก็บข้อมูลเป็นเวลา4เดือนระหว่างเดือนเมษายน	–	กรกฎาคม2566	โดยมีรายละเอียดการด�าเนินการดังนี้

พืน้ทีศ่กึษำ 

	 พื้นที่ต�าบลบ้านนาเหนืออ�าเภออ่าวลึก	จังหวัดกระบี่	ซึ่งเป็นพื้นที่ศึกษาในครั้งนี้ถูกเลือกด้วยวิธีการเลือกแบบเจาะจง	

(Purposive	Sampling)	 เน่ืองจาก1)	อ�าเภออ่าวลึกเป็นพื้นที่ที่มีอัตราผู้เสียชีวิตจากโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา	2019	 สูง	 เมื่อเทียบ

กับอัตราผู ้เสียชีวิตในระดับจังหวัด	 และ2)	 ต�าบลบ้านนาเหนือเป็นพื้นที่ที่มีปัจจัยเสี่ยงต่อการระบาดของโรคติดเชื้อไวรัส							

โคโรนา	2019	จากการเคลื่อนย้ายของประชากร	ทั้งท่ีเป็นนักท่องเที่ยวและแรงงานจากการเป็นพื้นที่รอยต่อติดกับอ�าเภอทับปุด	

จังหวัดพังงา	การมีสถานที่ท่องเที่ยวส�าคัญ	และมีโรงงานอุตสาหกรรมอยู่ในพื้นที่	จ�านวน	2	แห่ง(17)	โดยท�าการศึกษาใน	3	ต�าบล	

ประกอบด้วย	พื้นที่หมู่ที่	1	บ้านปากลาว	หมู่ที่	2	บ้านนาเหนือ	และหมู่ที่	4	บ้านบางไทร	ต�าบลนาเหนือ	ซึ่งเป็นพื้นที่ที่อยู่ในความ

รับผิดชอบของโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�าบลบ้านนาเหนือ	อ�าเภออ่าวลึก	จังหวัดกระบี่	

ขั้นตอนกำรพัฒนำรูปแบบ 

	 กระบวนการพัฒนารูปแบบการเฝ้าระวังและควบคุมโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา	 2019	อย่างมีส่วนร่วมของชุมชนกรณี

ศึกษาต�าบลบ้านนาเหนืออ�าเภออ่าวลึกจังหวัดกระบี่ประกอบด้วย	4	ขั้นตอนคือ	1)	ขั้นตอนการวางแผน	(Planning)	2)	ขั้นตอน

การปฏิบัติ	(Action)	3)	ขั้นตอนการสังเกต	(Observation)	และ	4)	ขั้นตอนการสะท้อนผล	(Reflection)	โดยมีรายละเอียดดังนี้

 1.	ขัน้ตอนกำรวำงแผน	 (Planning)	ด�าเนนิการวเิคราะห์รปูแบบการจัดบรกิารเพือ่ป้องกันโรคตดิเชือ้ไวรสัโคโรนา	2019	

โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�าบลบ้านนาเหนือ	อ�าเภออ่าวลึก	 จังหวัดกระบี่	 เพ่ือศึกษาข้อมูลเชิงประจักษ์และวิเคราะห์

สถานการณ์ภาพรวมในเบ้ืองต้นและก�าหนดแนวทางร่วมระหว่างโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�าบลและชุมชนในต�าบลนาเหนือ	

ให้สอดคล้องกับมาตรฐานและการปฏิบัติงานจริงของพื้นที่	โดย	

 การศึกษาข้อมูลเชิงประจักษ์และวิเคราะห์สถานการณ์

	 1.1	การทบทวนข้อมูลจากเอกสารที่เกี่ยวข้องกับการจัดการโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา	2019	ในพื้นที่ต�าบลบ้านนาเหนือ	

อ�าเภออ่าวลึก	จังหวัดกระบ่ี	และพื้นท่ีอื่น	ๆ	ของประเทศไทย	รวมถึงข้อมูลทุติยภูมิของบุคลากรที่ให้บริการและมีการติดเชื้อ

ระหว่างการให้บริการ

	 1.2	การสัมภาษณ์เชิงลึกกลุ่มผู้เก่ียวข้องในพื้นที่	 จ�านวน	13	คน	ประกอบด้วย	พยาบาลวิชาชีพในโรงพยาบาล												

ส่งเสริมสุขภาพต�าบล	1	คน	พยาบาลวิชาชีพที่ปฏิบัติงานโรงพยาบาลอ่าวลึก	2	คน	นักวิชาการสาธารณสุข	2	คน	ประธาน							

อาสาสมัครสาธารณสุขประจ�าหมู่บ้าน	3	คน	และผู้ป่วยโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา	2019	ที่เข้ารับบริการจากโรงพยาบาลส่งเสริม		

สุขภาพต�าบลนาเหนือ	5	คน	ระยะเวลาในการสัมภาษณ์	1-1.5	ชั่วโมงต่อคน	

	 1.3	การสังเกตแบบไม่มีส่วนร่วมระหว่างการให้บริการผู้ป่วยในโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�าบลบ้านนาเหนือ
 การก�าหนดแนวทางร่วม
 1.4	การประชมุกลุม่ผูป้ฏบิตังิานแบบออนไลน์	จ�านวน	1	ครัง้	ผูเ้ข้าร่วมประชมุ	จ�านวน	35	คน	ประกอบด้วย	เจ้าหน้าทีผู่้
ปฏบิตังิานในโรงพยาบาลส่งเสรมิสขุภาพต�าบล	5	คน	และอาสาสมคัรสาธารณสขุประจ�าหมูบ้่าน	30	คน	ระยะเวลาในการประชมุ						
5	ชัว่โมง		
	 1.5	การสนทนากลุม่ผู้รบับรกิารทีเ่ข้ามารบับรกิารแบบออนไลน์	จ�านวน	1	ครัง้	ผูเ้ข้าร่วมการสนทนากลุม่	จ�านวน	15	คน	
ระยะเวลาในการสนทนากลุม่	3	ชัว่โมง

	 2.	ขั้นตอนกำรปฏิบัติ	 (Action)	ด�าเนินการปฏิบัติตามแนวทางที่ก�าหนดร่วมกันใน	3	พื้นที่	ประกอบด้วย	หมู่ที่	 1									

บ้านปากลาว	หมู่ที	่2	บ้านนาเหนอื	และหมูท่ี่	4	บ้านบางไทร	ต�าบลนาเหนือ	อ�าเภออ่าวลกึ	จังหวดักระบี่
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 3.	 ขั้นตอนกำรสังเกต	 (Observation)	 ด�าเนินการสังเกตนิเทศติดตามและสนับสนุนการด�าเนินงานพร้อมทั้ง

ประเมินผลรูปแบบการจัดบริการ	เพื่อป้องกันโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา	2019	ในโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�าบล	โดย

	 3.1	การรวบรวมและบันทึกผลการด�าเนินงาน

	 3.2	 การสัมภาษณ์เชิงลึกผู ้มีส่วนเกี่ยวข้อง	 จ�านวน	6	คน	ประกอบด้วยพยาบาลวิชาชีพในโรงพยาบาลส่งเสริม		

สุขภาพต�าบล	1	คน	พยาบาลวิชาชีพที่ปฏิบัติงานโรงพยาบาลอ่าวลึก	2	คน	และประธานอาสาสมัครสาธารณสุขประจ�า

หมู่บ้าน	3	คน	ระยะเวลาในการสัมภาษณ์เชิงลึก	1	ชั่วโมง

	 4.	ขั้นตอนกำรสะท้อนผล	 (Reflection)	 โดยจัดการประชุมกลุ่มผู้ปฏิบัติงาน	 เพื่อแลกเปล่ียนเรียนรู้แนวทางการ

ด�าเนินงาน	ผลการด�าเนินงาน	การแก้ไขปัญหาและวิเคราะห์หาสาเหตุ	เพื่อปรับรูปแบบการด�าเนินงานให้เหมาะสม	ผู้เข้าร่วม

การประชุมในขั้นตอนน้ี	จ�านวน	35	คน	ประกอบด้วย	พยาบาลวิชาชีพในโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�าบล	1	คน	พยาบาล

วิชาชีพที่ปฏิบัติงานโรงพยาบาลอ่าวลึก	2	คน	นักวิชาการสาธารณสุข	2	คน	อาสาสมัครสาธารณสุขประจ�าหมู่บ้าน	30	คน	

ระยะเวลาในการประชุม	3	ชั่วโมง

	 ผูใ้ห้ข้อมลูหลัก
	 ผูใ้ห้ข้อมลูหลกัในการศึกษาครัง้น้ีเป็นกลุ่มผูม้ส่ีวนได้ส่วนเสยีหรอืเกีย่วข้องในการจดับรกิาร	 เพือ่ป้องกนัโรคตดิเช้ือ
ไวรสัโคโรนา	2019	ในโรงพยาบาลส่งเสรมิสขุภาพต�าบล	จ�านวน	50	คน	แบ่งเป็น	2	กลุม่	คอื	1)	กลุม่ผูใ้ห้บรกิาร	จ�านวน	35	คน	
ประกอบด้วย	พยาบาลวชิาชพีทีป่ฏบิติังานในโรงพยาบาลส่งเสรมิสขุภาพต�าบลจ�านวน	1	คน	พยาบาลวชิาชีพท่ีปฏบัิตงิาน
โรงพยาบาลอ่าวลึกจ�านวน	2	คน	นักวชิาการสาธารณสขุจ�านวน	2	คน	อาสาสมคัรสาธารณสขุประจ�าหมูบ้่านจ�านวน	30	คน
และ2)	กลุม่ผูรั้บบรกิาร	ได้แก่	ประชาชนท่ีเข้ามารบับริการในชุมชน	จ�านวน	15	คน
	 ผู้ให้ข้อมูลหลักในกลุ่มผู้ให้บริการถูกเลือกด้วยวิธีการเลือกกลุ่มเป้าหมายแบบเฉพาะเจาะจงตามคุณสมบัติ	
(Criterion	based	selection)	โดยมคุีณลกัษณะดังน้ี
	 -	 เป็นเจ้าหน้าทีท่ีป่ฏบิติังานในโรงพยาบาลส่งเสรมิสขุภาพต�าบลและหรอืเป็นผูป้ฏบัิตงิานเก่ียวกบัโรคตดิเช้ือไวรสั
โคโรนา	2019ใน	3	ชมุชน	ได้แก่หมูท่ี่	1	บ้านปากลาว	หมู่ที	่2	บ้านนาเหนอืและหมูท่ี่	4	บ้านบางไทร	ต�าบลนาเหนอื
	 -	 เป็นเจ้าหน้าที่ที่ปฏิบัติงานในพื้นที่หรือแกนน�าของหมู่บ้านในต�าบลนาเหนือ	อ�าเภออ่าวลึก	จังหวัดกระบี	่									
เป็นระยะเวลาตัง้แต่	6	เดือน	ขึน้ไป
	 -	มีความสมคัรใจทีจ่ะเข้าร่วมกระบวนการวจัิยในคร้ังนี้
	 ผูใ้ห้ข้อมลูหลักในกลุม่ผูรั้บบรกิาร	ใช้วธิกีารสุม่แบบบงัเอญิ	(Accidental	Sampling)	เลอืกผูที้เ่ข้ามารบับรกิารซึง่
เป็นประชาชนจากหมูท่ี่	1	บ้านปากลาว	หมูท่ี่	2	บ้านนาเหนอืและหมูท่ี่	4	บ้านบางไทร	ต�าบลนาเหนอื

เคร่ืองมอืวจิยั

	 	 เคร่ืองมือที่ใช้ในการศึกษาครั้งนี้ประกอบด้วยแบบประเมินด้านระบบการป้องกันและควบคุมการติดเชื้อตาม

คณุภาพมาตรฐานบริการสขุภาพปฐมภมูพิ.ศ.2566(15)	และประเด็นค�าถามในการสมัภาษณ์รปูแบบการมส่ีวนร่วมของชมุชน	เพือ่การ

เฝ้าระวังและควบคุมโรคติดเช้ือไวรัสโคโรนา	2019	ในชุมชนต�าบลบ้านนาเหนืออ�าเภออ่าวลึกจังหวัดกระบี่พร้อมรับฟังข้อคิดเห็น		

เกีย่วกบัการป้องกนัและควบคมุการตดิเช้ือไวรสัโคโรนา	2019

	 เครือ่งมอืวจัิยดงักล่าวผ่านการตรวจสอบความตรงตามเนือ้หา	 โดยการพจิารณาของผู้ทรงคุณวฒุ	ิจ�านวน	3	ท่าน	ได้แก่				

นกัวชิาการสาธารณสขุซึง่รบัผดิขอบและมคีวามเชีย่วชาญด้านระบาดวทิยา	จ�านวน	1	ท่าน	พยาบาลวชิาชพีทีผ่่านการอบรมและ							

มีความเชี่ยวชาญด้านการป้องกันและควบคุมการติดเชื้อจ�านวน	1	ท่าน	และอาจารย์ผู้เชี่ยวชาญด้านการพัฒนาระบบสุขภาพ				

จ�านวน	1	ท่าน
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กำรเก็บรวบรวมข้อมลู 

	 1.การเก็บรวบรวมข้อมูลด้านเอกสาร	 (Review	Data)	 โดยการศึกษาและรวบรวมข้อมูลเชิงประจักษ์และวิเคราะห์

สถานการณ์ภาพรวมในเบือ้งต้นก่อนด�าเนนิการในพืน้ทีร่่วมกบัการสงัเกต	(Observation)	ซึง่จะเป็นไปในลกัษณะการสงัเกตแบบไม่มี

ส่วนร่วม

	 2.	การประชุมกลุม่ออนไลน์	ผูป้ฏบัิตงิานในโรงพยาบาลส่งเสรมิสขุภาพต�าบล	โรงพยาบาลชมุชน	และผูป้ฏบิตังิานในชมุชน

ในขัน้ตอนการวางแผนและการสะท้อนผล	จ�านวน	2	ครัง้	โดยผูวิ้จยัส่งหนังสอืเชญิประชมุไปยังผูท้ีเ่กีย่วข้อง	กระบวนการประชมุเริม่

ด้วยการแนะน�าตวั	ชีแ้จงวตัถปุระสงค์และประโยชน์ท่ีคาดว่าจะได้รบั	พร้อมทัง้ขออนญุาตบนัทกึข้อมูลภาพและเสยีงระยะเวลาใน

การประชมุ	5	ชัว่โมงต่อครัง้

	 3.	การสนทนากลุ่มผู้รับบริการแบบออนไลน์	 ในขั้นตอนการวางแผนจ�านวน	1	ครั้ง	 โดยผู้วิจัยส่งหนังสือเชิญเข้าร่วม

กจิกรรมไปยงัผูท้ีเ่กีย่วข้อง	กระบวนการสนทนากลุม่เริม่ด้วยการแนะน�าตวั	ชีแ้จงวตัถปุระสงค์และประโยชน์ทีค่าดว่าจะได้รบั	พร้อม

ทัง้ขออนญุาตบนัทึกข้อมลู	ภาพและเสียงระยะเวลาในการสนทนากลุม่	3	ชัว่โมง

	 4.	การสมัภาษณ์เชงิลกึกลุม่ผูใ้ห้บรกิารและผู้รบับรกิาร	ในขัน้ตอนการวางแผนและการสังเกต	โดยผู้วจิยัแนะน�าตวั	 ช้ีแจง

วัตถุประสงค์โครงการ	และประโยชน์จากการเข้าร่วมโครงการ	พร้อมทั้งขออนุญาตบันทึกข้อมูล	ภาพและเสียง	ระยะเวลาในการ

สมัภาษณ์	1-1.5	ชัว่โมงต่อคน

กำรวเิครำะห์ข้อมูล	

	 ข้อมูลท่ีเก็บรวบรวมได้จะถูกตรวจสอบความถูกต้องของข้อมูลด้วยวิธีการตรวจสอบสามเส้าในด้านข้อมูล	 (Data	

Triangulation)	โดยท�าการเปรียบเทยีบความสอดคล้องของข้อมูลทีไ่ด้มาจากเอกสาร	การสงัเกต	และการสมัภาษณ์	และและวธิกีาร

รวบรวมข้อมลู	(Methods	Triangulation)	โดยท�าการเปรียบเทยีบข้อมูลจากการสนทนากลุม่และการประชมุกลุม่	ส่วนการวเิคราะห์

ข้อมลูใช้วธิกีารวเิคราะห์เชิงเนือ้หา	(Content	analysis)	และเชงิบรรยาย	(Narrative	analysis)	

จรยิธรรมวจิยั

	 การศึกษาครั้งนี้ได้ผ่านการพิจารณาและเห็นชอบจากคณะกรรมการจริยธรรมของส�านักงานสาธารณสุขจังหวัดกระบี่	

กระทรวงสาธารณสขุ	เลขท่ี	KB-IRB	2023/004.2501	ลงวนัที	่7	เมษายน	2566	โดยผูวิ้จยัมกีารแนะน�าตนเอง	ชีแ้จงวตัถปุระสงค์ของ

การศึกษา	ขอความร่วมมอืในการเก็บรวบรวมข้อมลูและแจ้งให้ผูเ้ข้าร่วมทราบว่าการเข้าร่วมหรอืไม่เข้าร่วมจะไม่มผีลต่อการรกัษาใดๆ

ทัง้สิน้	และผูเ้ข้าร่วมมีความพร้อมและยนิยอมท่ีจะเข้าร่วมการวิจยัซึง่เป็นการให้ผู้เข้าร่วมยนิยอมด้วยวาจาและลงนามในใบยนิยอมให้

ข้อมลู	ทัง้นีผู้ใ้ห้ข้อมลูสามารถปฏเิสธการให้ข้อมลูได้ตลอดเวลาโดยไม่มผีลกระทบใดทัง้สิน้ข้อมลูทีร่วบรวมได้จะถกูวเิคราะห์และน�า

เสนอในภาพรวมเพือ่ประโยชน์ทางวชิาการเท่านัน้

ผลกำรศกึษำ

	 รูปแบบของการเฝ้าระวงัและควบคมุโรคตดิเชือ้ไวรสัโคโรนา	2019	อย่างมส่ีวนร่วม	จากการมส่ีวนร่วมของผู้ให้บรกิารตาม

มาตรฐานบริการสุขภาพปฐมภูมิ	พ.ศ.2566	ด้านระบบการป้องกันและควบคุมการติดเชื้อ	และผู้รับบริการ	ประกอบด้วย	5														

องค์ประกอบ	ได้แก่	1)	การบริหารความปลอดภยัในหน่วยบรกิาร	(Internal-Safety	Administration;	 I1)	2)	การค้นหาหรอืก�าจดั

ความเสีย่งในหน่วยบรกิาร	(Internal-Active	Risk	Finding;	I2)	3)	การค้นหา	ก�าจัด	และตดิตามความเสีย่งในชุมชน	(Community	
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Active	Risk	 Finding;	C1)	 4)	การประสานงานและจัดการข้อมูลระหว่างหน่วยบริการ	 และชุมชน	 เพื่อส่ือสารความเส่ียง	

(Coordinating	and	Joint	 Information	for	communication;	C2)	และ	5)	การมีและใช้มาตรการทางสังคมและกฎหมาย	

(Community	intervention	and	Law	enforcement;	C3)	หรอืเรยีกว่ารูปแบบ2I3C	สามารถอธบิายได้ดังนี้

	 องค์ประกอบที	่1	การบรหิารความปลอดภัยในหน่วยบริการ(Internal-Safety	Administration;	I1)

	 การบริหารความปลอดภัยในหน่วยบริการคือการพิจารณาระบบและทรัพยากรทั้งบุคลากรวัสดุอุปกรณ์	รวมถึงสถานที	่

โดยบคุลากรผูใ้ห้บริการจะได้รบัการดแูลป้องกนัและควบคมุการตดิเช้ือ	ประกอบด้วย	การตรวจสุขภาพในช่วงต้นปีงบประมาณของ

ทกุปี	การได้รับการสร้างเสริมภมูคุ้ิมกนัโรค	อาท	ิโรคไข้หวดัใหญ่	การพฒันาทกัษะการใช้อปุกรณ์ป้องกนัส่วนบคุคล	และการจดัให้มี

ระบบพี่เลี้ยงระดับอ�าเภอ	ด้านการบริหารจัดการวัสดุ	 ยา	และอุปกรณ์การแพทย์	ที่มีความปลอดภัยเพียงพอพร้อมใช้ซึ่งใน

สถานการณ์ของโรคตดิเชือ้ไวรสัโคโรนา	2019	มปีรมิาณการใช้สงู	อาท	ิหน้ากากอนามยั	หน้ากากป้องกันละอองเชือ้โรค	เสือ้กาวน์กนั

น�า้	หรอืเสือ้ฝนป้องกนัการสมัผสัจากละอองฝอย	เป็นต้น	ซึง่เป็นอปุกรณ์ทีจ่�าเป็นต้องใช้ในการให้บรกิารท้ังในหน่วยบรกิาร	และใน

การสอบสวนโรคในพืน้ทีส่�าหรบัความเพยีงพอของยา	โดยเฉพาะในกลุ่มผู้รบับรกิารในคลินกิโรคเรือ้รงัจ�าเป็นต้องตรวจสอบคลังยาที่

คงเหลือ	และจดัให้มแีนวทางการจดัยาส�าหรบัผูป่้วยโรคเรือ้รงัทีร่บัยาจากแพทย์ทีด่แูลในช่วง	3	เดอืน	และการบรหิารรปูแบบการ		

จดับรกิารให้กบัผูป่้วยโรคตดิเช้ือไวรสัโคโรนา	2019	ครอบคลมุทกุบรกิารทีมี่ในหน่วยบรกิาร	

	 ในด้านการบริหารจัดการพื้นท่ีในหน่วยบริการ	ควรจัดให้มีพื้นที่ส�าหรับการคัดกรอง	2	โซนคือพื้นที่ที่ใช้ในการคัดกรอง								

ผูมี้อาการสงสยัส�าหรับกลุม่โรคทางระบบทางเดนิหายใจส่วนบน	และกลุม่ผูม้อีาการทีไ่ม่ใช่กลุ่มโรคทางระบบทางเดนิหายใจส่วนบน	

เช่น	ปวดหวั	ปวดเมือ่ย	เป็นต้น	ทัง้น้ีทกุโซนพืน้ทีก่ารให้บรกิารจ�าเป็นต้องจดัรปูแบบให้พืน้ท่ีโล่ง	เน้นระยะห่าง	2	เมตร	และจดัเก้าอีใ้ห้

เหลือ่มกนั	ไม่หนัหน้าเข้าหากัน	เก้าอีน้ัง่เพือ่รับบรกิารไม่ควรใช้โลหะและการจดัพืน้ทีจ่ดุพกัเพือ่สังเกตอาการของกลุ่มสงสัยส�าหรบั

กลุ่มผู้รับบริการในคลินิกเด็กดีค	วรจัดให้บริการนัดที่เหลื่อมกันเพื่อลดจ�านวนผู้รับบริการที่กระจุกตัวและด�าเนินการแบ่งช่วงเวลา				

ให้บริการตามแนวที่กรมอนามัยก�าหนด	 เช่น	 ใน	1	 วันแบ่งช่วงเวลาเป็น	4	ช่วงในการนัดผู้ป่วยคือเช้า	 (08.30-10.30	น.)	สาย								

(10.30-12.00	น.)	 บ่าย	(13.00-14.30	น.)	และเยน็	 (14.30-16.30	น.)	 ส่วนการจดัการมลูฝอยติดเชือ้ซึง่ในหน่วยบรกิารจะมผู้ีรบั						

ผดิชอบดแูลอย่างชดัเจน	มกีารด�าเนนิตามกฎกระทรวงว่าด้วยการก�าจัดมลูฝอยติดเชือ้	พ.ศ.2545	โดยในหน่วยบรกิารจะมรีถรับและ

ส่งขยะตดิเชือ้	และขนส่งไปยงัโรงพยาบาลเม่ข่ายซึง่เป็นจุดพกัขยะรวม	ก่อนส่งบรษิทัเอกชนด�าเนนิการก�าจดัต่อไป	

 องค์ประกอบที	่2	การค้นหาหรอืก�าจดัความเสีย่งในหน่วยบรกิาร	(Internal-Active	Risk	Finding;	I2)

	 การค้นหาหรือก�าจัดความเสี่ยงในหน่วยบริการคือ	 การป้องกัน	และลดโอกาสของการติดต่อจากโรคติดเช้ือไวรัส										

โคโรนา	2019	ซึง่เป็นความเสีย่งทีส่ามารถจดัการได้	โดยจ�าเป็นต้องพจิารณาตัง้แต่ระยะแรกรบัในทกุกลุม่ผูรั้บบรกิารคือ	1)	กลุม่ปกติ

ในคลนิกิสขุภาพเดก็ด	ีคลนิกิโรคเรือ้รงั	คลนิกิฝากครรภ์	และคลนิกิตรวจรกัษาทัว่ไป	2)	กลุม่ทีม่อีาการทางเดนิหายใจส่วนบนและ					

3)	กลุม่สงสยัทีเ่ข้าเกณฑ์สอบสวนโรคในกรณขีองโรคตดิเชือ้ไวรสัโคโรนา	2019	ซึง่สามารถลดและจดัการความเสีย่งของการติดต่อใน

กลุ่มผูร้บับรกิารทัง้สามกลุม่ได้ด้วยการจดัให้มจีดุคดักรองเบือ้งต้น	ซึง่จดุคัดกรองจ�าเป็นต้องมอ่ีางล้างมอืสบูแ่ละกระดาษใช้แล้วทิง้					

ทีเ่อ้ือต่อการล้างมอืและจัดให้มช่ีองทางของผูร้บับรกิารกลุม่ไวรบัสมัผสั	เช่น	ผูส้งูอายผุูพ้กิารด้วยการก�าหนดพ้ืนที	่หรอืโซนให้มคีวาม

ชดัเจน	และเป็นพ้ืนทีท่ีเ่อ้ือต่อเข้าถงึได้โดยสะดวกและปลอดภยั	

	 ถัดมาในระยะของการเข้ารับบริการ	ผู้รับบริการทุกรายที่มารับบริการควรด�าเนินการล้างมือก่อนเข้ารับการวัดตรวจ

สญัญาณชพีหรือวดัความดนัโลหติ	และด�าเนนิการเข้ารบับรกิารสาธารณสขุทีค่ลนิกิต่าง	ๆ	เช่นคลนิกิสขุภาพเดก็ด	ีคลินกิโรคเรือ้รงั	

โดยให้กระจายการให้บรกิารเป็นอาทติย์ละ	2-3	วนั	กล่าวคอื	กรณขีองคลินกิสุขภาพเดก็ดีให้กระจายการบริการเป็น	2	วนั	วนัแรก

เป็นผู้รบับริการทีเ่ป็นชนิด	Single	Dose	และวนัทีส่องเป็นชนดิ	MultipleDose	โดยจะใช้การโทรแจ้งกบัผูร้บับรกิารซึง่ได้ข้ึนทะเบยีน

กบัหน่วยบรกิารไว้อยูแ่ล้วและก่อนการท�าหตัถการ	ควรจัดให้มผ้ีายางทีใ่ช้รองฉดีและท�าความสะอาดต่อคร้ังทีใ่ห้บริการ	ขณะทีค่ลนิกิ

โรคเร้ือรงัมกีารกระจายการให้บริการ	โดยแบ่งกลุม่ผูป่้วยเรือ้รงัเป็น	2-3	วนัช่วงเช้าเป็นผูป่้วยโรคเบาหวานช่วงบ่ายเป็นผูป่้วยโรคความ

ดนัโลหิตสงู	และการให้บรกิารตรวจสขุภาพในกลุม่ผูป่้วยโรคเรือ้รงั	ทัง้น้ีด้วยข้อจ�ากดัของสถานการณ์โรคระบาด	การด�าเนนิการกรณี

การเจาะเลือดตรวจระดับน�้าตาลในเลือดถูกออกแบบจากแพทย์ซึ่งออกตรวจโรคให้ผู้ป่วยไม่อดอาหารได้เนื่องจากผลเลือด												
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กรณีไม่อดอาหารไม่ต่างกันมากเม่ือเปรียบเทียบการอดอาหาร	ผู้ป่วยที่ไม่ได้อดอาหารให้ระบุเป็นการสุ่มค่าระดับน�้าตาลในเลือด	

(Random	Sugar)	ซึง่เกณฑ์ต้องไม่เกนิ	200	mg/dL	ท�าให้สามารถด�าเนนิการนัดและเจาะเลอืดผูป่้วยโรคเรือ้รังได้ทัง้วนั	รวมถงึการ

ขยายการอ่านผลทางห้องปฏิบัติการเป็น	2	วัน	กรณีแพทย์ไม่สามารถมาได้จ�าเป็นต้องน�าผลทางห้องปฏิบัติการที่ตรวจไปดูและ								

สัง่ยาให้	และให้แยกกลุม่ทีผ่ลทางห้องปฏบิติัการไม่ดีหรอืกลุม่สแีดงต้องพบแพทย์	

 องค์ประกอบที	่3	การค้นหาก�าจดั	และติดตามความเสีย่งในชุมชน	(Community	Active	Risk	Finding;	C1)

	 การค้นหา	ก�าจัด	และติดตามความเสี่ยงในชุมชน	คือ	กระบวนการในการด�าเนินการร่วมกันของชุมชนในการป้องกันโรค

ติดเชื้อไวรัสโคโรนา	2019	ที่เริ่มจากชุมชน	ประกอบด้วย	 ผู้น�าที่เป็นทางการได้แก่	ก�านัน	 ผู้ใหญ่บ้าน	อาสาสมัครสาธารณสุขใน

ชุมชน	และผู้น�าที่ไม่เป็นทางการ	เช่น	หมอพื้นบ้าน	โต๊ะอิหม่าม	พระ	ร่วมกันออกแบบกระบวนการ	เพื่อจัดการความเสี่ยงในชุมชน

ด้วยการค้นหาผู้ป่วยในพ้ืนท่ีท่ีพบการระบาดเป็นกลุ่มก้อน	พร้อมเฝ้าระวังสถานท่ีเสี่ยงที่มีผู้เดินทางมากและเฝ้าระวังผู้เดินทาง

กลับจากพื้นที่เสี่ยงเป็นเวลา	14	วัน	การติดตามผู้สัมผัสเสี่ยงสูงและผู้ป่วยยืนยันทุกรายการด�าเนินการแยกผู้ป่วยผู้สัมผัสเสี่ยงสูง-

ต�่า	 โดยการด�าเนินการคัดกรองหลักและการติดตามผู้ป่วยเป็นบทบาทของอาสาสมัครสาธารณสุขประจ�าหมู่บ้าน	 ด�าเนินงานด้วย

การแจ้งผ่านไลน์กลุ่มหากผู้ป่วยไม่ด�าเนินการตามข้อแนะน�าของอาสาสมัครสาธารณสุขประจ�าหมู่บ้าน	จะมีก�านันและผู้ใหญ่บ้าน

เป็นผู้ด�าเนินการติดตามร่วมด้วย	ส�าหรับประเพณีและกิจกรรมในชุมชนเช่นการจัดงานศพในระยะแรกต้องจัดให้มีเจลล้างมือ	การ

เว้นระยะห่าง	และลดจ�านวนของผู้นั่งร่วมโต๊ะให้ลดลง	ซึ่งถัดมาหลังจากมีประกาศ	คณะกรรมการโรคติดต่อจังหวัด	ท�าให้การ

ด�าเนินการจัดงานศพ	บางพื้นที่ในต�าบลปรับรูปแบบการจัดอาหารเป็นข้าวกล่องและจัดบ�าเพ็ญกุศลศพไม่เกิน	3	วัน	

	 องค์ประกอบที	่4	การประสานงานและจดัการข้อมลูระหว่างหน่วยบรกิาร	และชมุชนเพือ่ส่ือสารความเสีย่ง(Coordinating	

and	Joint	Information	for	communication;	C2)

	 การประสานงานและจัดการข้อมูลระหว่างหน่วยบริการ	และชุมชนเพ่ือสื่อสารความเสี่ยง	คือ	กระบวนการในการน�า

ข้อมูลดิบที่ได้จากการส�ารวจ	การน�าข้อมูลจากฐานข้อมูล	Hospital	OS	ของโรงพยาบาลแม่ข่าย	ฐานข้อมูล	 JHCIS	และการ

ส�ารวจของอาสาสมัครสาธารณสุขประจ�าหมู่บ้าน	รายงานการสอบสวนโรค	มาท�าการวิเคราะห์และจัดท�าเป็นข้อมูลสารสนเทศ	

เพื่อสื่อสารให้ประชาชนในชุมชนรับทราบ	เพื่อสามารถเฝ้าระวังและป้องกันการติดเชื้อจากโรคได้	ซึ่งการสื่อสารความเสี่ยงไปยัง

ชุมชนท�าให้ชุมชนไม่ตื่นตระหนก	แต่สามารถสร้างการรับรู้	ความเข้าใจให้ชุมชนสามารถปฏิบัติตนได้ถูกต้องเช่นการจัดกิจกรรม

รณรงค์การป้องกันตนเอง	ตามมาตรการ	DMHTT	 เพื่อลดการแพร่กระจายเชื้อด้วยสื่อประชาสัมพันธ์	 เสียงตามสาย	 เป็นต้น	

นอกจากนี้มีการด�าเนินการสื่อสารระหว่างโรงพยาบาลแม่ข่ายและลูกข่าย	ท�าให้สามารถยืนยันผู้ป่วยได้ทันเวลาและถูกต้อง					

ร้อยละ	100	

 องค์ประกอบที	่5	การมแีละใช้มาตรการทางสังคมและกฎหมาย	(Community	intervention	and	Law	enforcement;	C3)

	 การมีและใช้มาตรการทางสังคมและกฎหมายคือกระบวนการในการก�าหนดมาตรการทางสังคม	ข้อก�าหนด	 เงื่อนไข							

หรือข้อตกลงร่วมกัน	และเป็นมติท่ีคนในชุมชนจะต้องปฏิบัติ	รวมไปถึงกฎหมายที่เกี่ยวข้องในการป้องกันและควบคุมโรคติดเชื้อ	

กล่าวคือ	การด�าเนินการหลังมาตรการของรัฐเริ่มผ่อนคลาย	มาตรการของชุมชนที่มีอยู่เดิมซึ่งประกอบด้วย	การกักตัวของผู้ป่วย	

การจัดให้มีด่านชุมชนเพื่อเฝ้าระวังครอบคลุมทุกหมู่บ้าน	หรือการแจ้งให้ก�านันผู้ใหญ่บ้านทราบ	กรณีมีคนนอกพื้นที่เดินทางเข้า

มาและอาศัยในพื้นที่ถูกลดมาตรการและความเข้มงวดลง	และผู้ติดเช้ือสามารถด�าเนินการดูแลตัวเองได้ที่บ้าน	อย่างไรก็ตาม

แนวทางการด�าเนินการตามมาตรฐานบริการสุขภาพปฐมภูมิ	พ.ศ.2566	 ยังคงถูกใช้และมีการด�าเนินการอย่างต่อเนื่อง																	

ซึ่งพยาบาลวิชาชีพที่ผ่านการอบรมและมีความเชี่ยวชาญด้านการป้องกันและควบคุมการติดเชื้อจะเป็นผู้ด�าเนินการหลักในการ

ด�าเนินการตรวจสอบความถูกต้อง	 ร่วมกับการตรวจสอบซ�้าด้วยวิธีการมีพี่เล้ียงจากโรงพยาบาลแม่ข่าย	และคณะกรรมการ				

ตรวจประเมินคุณภาพและมาตรฐานในการบริการสุขภาพปฐมภูมิในระดับจังหวัดยืนยันและรับรองในระยะเวลา	 2	 ปี																			

ซึ่งโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�าบลบ้านนาเหนือได้รับการรับรองแล้ว
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รูปแบบการเฝ้าระวัง และควบคุมโรคติดเช้ือไวรัสโคโรนา 2019
อย่างมีส่วนร่วม กรณีศึกษา ต�าบลบ้านนาเหนือ

องค์ประกอบท่ี 1 การบริหารความ
ปลอดภัยในหน่วยบริการ

การจัดบริการภายในหน่วยบริการสุขภาพ การจัดบริการภายในชุมชน

อง ค์ป ระก อบ ท่ี 5 กา ร มีแล ะใ ช้
มาตรการทางสังคมและกฎหมาย

องค์ประกอบท่ี 3 การค้นหาก�าจัด และ
ติดตามความเส่ียงในชุมชน

องค์ประกอบท่ี 2การค้นหาก�าจัด
ความเส่ียงในหน่วยบริการ

องค์ประกอบท่ี 4 การ
ประสานงานและ
จัดการข้อมูลระหว่าง
หน่วยบริการ และ
ชุมชน เพ่ือส่ือสาร
ความเส่ียง

ภำพที่		2	รูปแบบการเฝ้าระวังและควบคุมโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา	2019	

อภิปรำยผล

	 รูปแบบการมีส่วนร่วมของชุมชนเพื่อการเฝ้าระวังและควบคุมโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา	2019	 ในชุมชนต�าบลบ้าน										

นาเหนือ	 อ�าเภออ่าวลึก	 จังหวัดกระบี่	 ประกอบด้วย	 5	 องค์ประกอบ	 คือ	 1)การบริหารความปลอดภัยในหน่วยบริการ																				

2)	การค้นหาหรือก�าจัดความเสี่ยงในหน่วยบริการ	 3)การค้นหาก�าจัดและติดตามความเสี่ยงในชุมชน	4)การประสานงานและ

จัดการข้อมูลระหว่างหน่วยบริการและชุมชนเพื่อส่ือสารความเส่ียงและ	5)การมีและใช้มาตรการทางสังคมและกฎหมายหรือ						

รูปแบบ2I3C	ท�าให้ไม่พบการเสียชีวิตจากโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา	2019	ในพื้นที่ต�าบลนาเหนือ	ซึ่งบทบาทของพยาบาลที่ปฏิบัติ

งานในโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�าบล	มีความส�าคัญต่อการจัดการสุขภาพชุมชนเพื่อป้องกันการแพร่ระบาดของโรคติดเชื้อ

ไวรัสโคโรนา	 2019	ทั้งด้านการคัดกรองและเฝ้าระวังผู ้ป่วยที่ด่านสถานพยาบาลและชุมชน	 การติดตามผู้สัมผัสโรคและ													

การควบคุมการระบาดในชุมชน(18)	ทั้งนี้พยาบาลพี่เลี้ยงที่อยู่ในระดับอ�าเภอซึ่งควบคุมและดูแลมาตรฐานการติดเชื้อมีบทบาท

ส�าคัญในการนิเทศและประเมินส่วนขาดร่วมกันท้ังบุคลากรและอุปกรณ์ป้องกันร่างกายให้มีความเพียงพอ	และการด�าเนินการ

ตามรูปแบบที่พัฒนาขึ้นท�าให้เกิดผลลัพธ์ด้านความปลอดภัยของผู้รับบริการและผู้ให้บริการ	 โดยไม่พบการติดเช้ือจากการ				

ปฏิบัติงานของพยาบาลและไม่พบการแพร่กระจายเชื้อจากผู้สงสัยและผู้ติดเชื้อไวรัสโคโรนา	2019(3)

	 ขณะเดียวกัน	การจัดการข้อมูลและการสื่อสารความเส่ียงเป็นองค์ประกอบที่ส�าคัญของการเฝ้าระวังและควบคุมโรค		

ติดเชื้อไวรัสโคโรนา	2019	ทั้งการสื่อสารข้อมูลผ่านกลุ่มไลน์ผู้ปฏิบัติงานในระดับชุมชน	การส่ือสารข้อมูลให้กับชุมชนเพื่อสร้าง

ความเข้าใจ	ลดความตื่นตระหนก	และสามารถปฏิบัติตนได้อย่างถูกต้อง	ซึ่งพบว่า	ปัจจัยที่มีผลต่อความส�าเร็จของรูปแบบ								

การเฝ้าระวัง	ป้องกันและควบคุมโรคติดเชื้อในชุมชน	คือ	การมีส่วนร่วมของคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ�าเภอ							



กระบี่เวชสาร Krabi Medical Journal Vol.6 No.2 July - December 2023 87

นิพนธ์ต้นฉบับ	(Original	Article)

และภาคีเครือข่าย	โดยการสื่อสารข้อมูลความรู้อย่างรวดเร็วด้วยเทคโนโลยีทันสมัย(19)	 	นอกจากนี้	การพัฒนารูปแบบการจัดการ

ข้อมูลและการส่ือสารโดยใช้	Application	จาก	Google	drive	 เช่น	Google	 form	และ	Google	sheet	ซึ่งง่ายต่อการใช้

ประโยชน์และเข้าถึงข้อมูลได้จากทุกสถานที่และตลอดเวลา	จะช่วยในการออกแบบระบบทั้งระบบเฝ้าระวังโรคในชุมชน	และการ

เฝ้าระวังโรคในโรงพยาบาล(20)

	 ส�าหรับการจัดบริการในชุมชน	ในองค์ประกอบที่	 3	ซึ่งเกิดขึ้นจากการมีส่วนร่วมของชุมชน	 คือกระบวนการในการ

ค้นหาผู้ป่วยก�าจัดและติดตามความเสี่ยงในชุมชนน้ัน	อาศัยกลไกส�าคัญในชุมชน	 คือ	อาสาสมัครสาธารณสุขประจ�าหมู่บ้าน								

ซึ่งเป็นบุคคลที่สามารถชักจูง	ดูแลและชี้น�าคนในชุมชนให้มีพฤติกรรมที่ดีได้	ทั้งการสวมผ้าปิดปากปิดจมูก	การออกก�าลังกาย				

การรับประทานอาหารที่มีประโยชน์	การล้างมือ	การเว้นระยะทางสังคม	 โดยพบว่า	การด�าเนินการเชิงรุกของอาสาสมัคร

สาธารณสุขประจ�าหมู่บ้าน	ส่งผลต่อความส�าเร็จในการด�าเนินการเฝ้าระวังและควบคุมโรคโดยเฉพาะการเคาะประตูบ้านเพ่ือให้

ความรู้แบบถึงลูกถึงคน	 (เช่น	การแจ้งข่าวเชิงรุกตามบ้านออกเสียงตามสายเดินแจกแผ่นพับเอกสารความรู้แจ้งผ่านกลุ่มไลน์

ชุมชน/โทรศัพท์การบอกรายบุคคลการแจ้งตามคุ้มแจ้งในที่ประชุม)	 การค้นหาผู้ติดเช้ือ	และรายงานอย่างเป็นระบบต่อเนื่อง								

มีการวางแผนการด�าเนินการอย่างชัดเจน(21,22)

	 รูปแบบการเฝ้าระวังและควบคุมโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา	2019	อย่างมีส่วนร่วม	กรณีศึกษาต�าบลบ้านนาเหนือ							

อ�าเภออ่าวลึกจังหวัดกระบี่เป็นการศึกษาจากสภาพการณ์ที่เกิดขึ้นหลังจากมีการระบาดของโรคติดเช้ือไวรัสโคโรนา	2019							

และภาครัฐได้ลดระดับของมาตรการลงแล้ว	 อย่างไรก็ตาม	 การจัดการกระบวนการการเฝ้าระวังและควบคุมโรคติดเชื้อ															

ไม่เฉพาะเพียงโรคติดเช้ือไวรัสโคโรนา	2019	ยังคงมีความจ�าเป็นต้องได้รับการพัฒนาอย่างเน่ืองให้พร้อมต่อสถานการณ์ของ					

โรคระบาดที่เปลี่ยนแปลงไป	รวมถึงความพร้อมของชุมชน	และหน่วยบริการสุขภาพซึ่งถูกก�ากับโดยมาตรฐานบริการ	

กำรน�ำผลกำรวิจัยไปใช้

	 1.องค์ประกอบของรูปแบบการเฝ้าระวังและควบคุมโรคติดเชื้อที่เกิดจากการพัฒนาไม่ได้ตายตัวสามารถใช้ในการ

พัฒนารูปแบบการเฝ้าระวังและควบคุมโรคติดเชื้อในสถานการณ์การระบาดอื่นๆ	 ได้	 ทั้งนี้รูปแบบอาจเปลี่ยนแปลงตาม

สถานการณ์	หรืออาจมีองค์ประกอบอื่นๆ	ที่เกิดขึ้นระหว่างการน�าไปใช้	ซึ่งมีความเฉพาะในการบริหารจัดการของพื้นที่

	 2.องค์ประกอบทุกองค์ประกอบมีความส�าคัญ	และเป็นส่วนหนุนเสริมกันให้รูปแบบการเฝ้าระวังและควบคุมโรคติดเชื้อ

ไวรัสโคโรนา	2019	อย่างมีส่วนร่วมมีความเข้มแข็งซึ่งจ�าเป็นต้องน�ามาด�าเนินการไปพร้อมๆกัน	

ข้อเสนอแนะในกำรศึกษำครั้งต่อไป

	 1.	ควรมีการถอดบทเรียนการด�าเนินการพัฒนารูปแบบการเฝ้าระวังและควบคุมโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา	2019	อย่างมี

ส่วนร่วม	 ในแต่ละพื้นที่	ที่มีการน�าไปใช้เพื่อให้สามารถค้นหาปัจจัยที่จะน�าไปสู่ความส�าเร็จ	 และการคงอยู่ของระบบที่จะน�าไปสู่

ความยั่งยืนได้

	 2.	ควรมีการศึกษาถึงปัจจัยท่ีส่งผล	หรือปัจจัยเชิงท�านายต่อสมรรถนะของกลไกที่สนับสนุนรูปแบบให้สามารถขับ

เคลื่อนไปได้ตามเป้าหมายที่ก�าหนดได้	
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   	 																			บทคัดย่อ

	 กรณีศึกษาทารกแรกเกิดคลอดก่อนก�าหนดที่มีภาวะตัวเหลือง	2	ราย	มีวัตถุประสงค์เพื่อเพื่อเป็นแนวทางปฏิบัติการ

พยาบาลทารกแรกเกิดคลอดก่อนก�าหนดตัวเหลืองที่มีภาวะเม็ดเลือดแดงแตกและมีภาวะสารสีเหลืองจับที่เนื้อสมองร่วมกับมี

ภาวะหายใจล้มเหลวเฉียบพลัน	 ได้รับการรักษาด้วยการส่องไฟและการเปลี่ยนถ่ายเลือด	แผนกกุมารเวชกรรม	 โรงพยาบาล

กระบี่	 ระหว่างเดือน	 กุมภาพันธ์	2565	–	 เดือนกันยายน	2565	 เก็บรวบรวมข้อมูล	ด้วยข้อมูลเวชระเบียนผู้ป่วย	การสังเกต	

การสัมภาษณ์มารดา	วิเคราะห์ข้อมูล	โดยการเปรียบเทียบ	จากการศึกษาพบว่า	ผู้ป่วยทั้ง	2	รายแตกต่างกันในลักษณะเฉพาะ

ตัวสาเหตุ	และพยาธิสภาพของโรค	แนวทางการรักษาของแพทย์และการปฏิบัติการพยาบาลจึงมีลักษณะเจาะจงตามสภาวะ			

ผู้ป่วย	มีการน�าแนวทางปฏิบัติการพยาบาลทารกตัวเหลืองที่ได้รับการส่องไฟและการเปล่ียนถ่ายเลือด	ซ่ึงจ�าเป็นต้องใช้ทักษะ

ทางการพยาบาลในการเตรียม	 มีการเฝ้าระวังภาวะแทรกซ้อนจากการเปลี่ยนถ่ายเลือดและจากการใส่เครื่องช่วยหายใจความ

ดันบวก	มีการเฝ้าสังเกตอาการอย่างใกล้ชิดให้การพยาบาลให้ครอบคลุม	 เพื่อให้ทารกคลอดก่อนก�าหนดมีชีวิตรอดปลอดภัย

ไม่มีภาวะแทรกซ้อนทั้ง	2	ราย

ค�ำส�ำคัญ	:	ทารกแรกเกดิ,	ภาวะตวัเหลอืง.

กำรพยำบำลทำรกแรกเกิดคลอดก่อนก�ำหนดตัวเหลืองที่มีภำวะเม็ดเลือดแดงแตก

และมีภำวะสำรสีเหลืองจับที่เนื้อสมองร่วมกับมีภำวะหำยใจล้มเหลวเฉียบพลัน			:	กรณีศึกษำ

จีราวรรณ พญารัง

										*	พยาบาลวิชาชีพช�านาญการ,	โรงพยาบาลกระบ่ี,	E-mail	:	wanjeerawann18@gmail.com
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Abstract

 	A	case	study	of	two	premature	newborns	with	jaundice.	The	objective	is	to	provide	guidelines	for	

nursing	care	of	premature	newborns	with	jaundice	who	have	hemolysis	and	yellow	substance	clinging	to	the	

brain	tissue	together	with	acute	respiratory	failure	He	was	treated	with	phototherapy	and	blood	transfusions.	

Pediatric	department	Krabi	Hospital	Between	February	2022	-	September	2022	collect	data	with	information	

from	patient	medical	 records,	observations,	 and	 interviews	with	mothers	Analyze	data	by	comparison										

The	study	found	that	the	2	patients	were	different	in	their	characteristics	and	causes.	Pathology	of	the	disease	

Doctors'	 treatment	approaches	and	nursing	practices	are	 therefore	 specific	 to	 the	patient's	 condition.	

Guidelines	 for	nursing	of	 jaundiced	 infants	 receiving	phototherapy	and	blood	 transfusions	have	been	

implemented.	which	requires	nursing	skills	in	preparation	Complications	from	blood	transfusions	and	from	

positive	pressure	ventilation	are	monitored.	Symptoms	are	closely	monitored	and	comprehensive	nursing	

care	provided.	To	ensure	that	premature	babies	survive	safely	without	complications	in	both	cases.

Keywords	:	neonatal,	jaundice.

 

  Nursing care of a premature newborn who is jaundiced with hemolysis 

and has yellow substance stuck to the brain tissue together with acute 

respiratory	failure:	a	case	study

Jeerawan Payarang*

	 *Professional	nurse	,	Krabi	Hospital,	E-mail	:	wanjeerawann18@gmail.com
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                        บทน�ำ

	 ภาวะตัวเหลืองในทารกแรกเกิดมีสาเหตุเกิดจากการมีระดับบิลิรูบินในเซรั่มเพิ่มขึ้น	บิลิรูบินเกิดจากการสลายตัวของ						

เมด็เลอืดแดงผ่านกระบวนการทีต่บัและขบัออกจากร่างกายผ่านทางอจุจาระและปัสสาวะ	อาจเกดิจากพยาธสิภาพ	แต่การทีม่รีะดบั

บลิรูิบินทีส่งูมากเกนิไปจะเข้าไปจบักบัเน้ือสมองท�าให้ทารกมีอาการผดิปกตทิางสมอง	เรยีกว่า	Kernicterus	จะท�าให้เกดิสมองพกิาร			

หยดุหายใจและเสียชวีติได้

	 ภาวะตัวเหลืองในทารกแรกเกิดพบได้ร้อยละ	50	ในทารก	โดยเฉพาะสัปดาห์แรกหลังเกิดพบในทารกเกิดครบก�าหนด						

ร้อยละ	10	-	60	และในทารกเกดิก่อนก�าหนด	ร้อยละ	80	ทารกเกอืบทกุคนจะมรีะดับบลิริบูนิสงูกว่าค่าปกต	ิในผูใ้หญ่และมากกว่า					

2	 ใน	3	ของทารกแรกเกิดจะมีอาการตัวเหลืองท่ีเห็นได้ด้วยตาเปล่าทารกที่คลอดก่อนก�าหนดและทารกที่ป่วยพบได้มากขึ้น															

ในสหรัฐอเมริกาพบว่าประมาณร้อยละ	60-70	ของทารกแรกเกดิครบก�าหนด	ส�าหรับประเทศไทยยงัไม่พบรายงานสถติใินภาพรวม

ของประเทศเก่ียวกบัภาวะตวัเหลืองในทารกแรกเกดิทีช่ดัเจน

	 ภาวะเม็ดเลอืดเกนิ	เป็นภาวะทีม่จี�านวนเมด็เลอืดเพิม่สงูขึน้และมค่ีาฮมีาโตครติเท่ากบัหรอืมากกว่า	ร้อยละ	6.5	การท่ีเลอืด

มีความหนืดเพิ่มขึ้นท�าให้การไหลเวียนของเลือดไปเลี้ยงส่วนต่างๆช้าลงทารกมีอาการตัวแดง	ซึม	มือเท้าสั่น	อาเจียน	ท้องอืด													

ตวัเหลอืงและหยุดหายใจ

	 จากสถิติโรงพยาบาลกระบ่ี	3	อันดับโรคแรกของทารกที่มารับการรักษาในหอผู้ป่วยกุมารเวชกรรม	1	ปีงบประมาณ	

2563	-	2565	จ�าแนกตามรหัสโรค	(ICD	10)	พบภาวะตัวเหลืองในทารกหลังคลอด	(Neonatal	 jaundice)	2,888	ราย	สูงเป็น

อันดับ	1	โดยสาเหตุที่พบ	คือ	Neonatal	unspecified	มากเป็นอันดับ	1	จ�านวน	2,637	ราย	รองลงมาคือภาวะตัวเหลืองจากการ

คลอดก่อนก�าหนด	(Neonatal	 jaundice	associated	with	preterm	delivery)	186	ราย	แม้ว่าภาวะบิลิรูบินในเลือดสูงของ

ทารกแรกเกิด	ส่วนมากจะมีอาการไม่รุนแรงแต่	หากปล่อยไว้อาจถึงขั้นอันตราย	ท�าให้เกิดความพิการทางสมองอย่างถาวร	หรือ

ถึงแก่ชีวิตได้	 โดยมีแนวทางการรักษาของโรงพยาบาลกระบี่	ที่มีเป้าหมายของการรักษาภาวะตัวเหลืองในทารกแรกเกิด	คือการ

ลดระดับบิลิรูบิน	 โดย	การส่องไฟรักษา	 (Phototherapy)	การเปลี่ยนถ่ายเลือด	 (Blood	exchange)	และการให้ยา	จากการ

วิเคราะห์ข้อมูลพบว่า	ระบบที่มีอยู่เดิมไม่ครอบคลุมทุกขั้นตอนการบริการเพื่อให้การดูแลเป็นไปแนวทางเดียวกัน	ในการส่งเสริม

ความปลอดภัยของทารกแรกเกิดท่ีมีภาวะตัวเหลืองและลดระยะเวลานอนโรงพยาบาลและการกลับมารักษาซ�้า	 ผู้ศึกษาจึงเห็นว่า

ควรพัฒนาระบบการดูแลทารกแรกเกิดที่มีภาวะตัวเหลืองตั้งแต่โรงพยาบาลชุมชน	 เพื่อลดภาวะแทรกซ้อนทางสมองพิการและ

เสียชีวิตได้

	 ดังนั้นผู้ศึกษาจึงได้ท�าการศึกษาเปรียบเทียบการพยาบาลทารกแรกเกิดที่มีภาวะตัวเหลืองร่วมด้วยกับภาวะอาการอ่ืนๆ	

2	ราย	โดยใช้กรอบแนวคิดทฤษฎีการพยาบาลของ	โอเร็ม	การดูแลผู้พึ่งพาให้มีภาวะสุขภาพที่ดี	การให้การพยาบาลกับบุคคลที่มี

ข้อจ�ากัดเพื่อให้ทารกปลอดภัยและได้รับการดูแลรักษาตามมาตรฐานและประเมินผู้ป่วยโดยใช้	11	แบบแผนสุขภาพของกอร์ดอน	

วัตถุประสงค์

	 เพื่อเป็นแนวทางปฏิบัติการพยาบาลทารกแรกเกิดคลอดก่อนก�าหนดตัวเหลืองที่มีภาวะเม็ดเลือดแดงแตกและมีภาวะ

สารสีเหลืองจับที่เนื้อสมองร่วมกับมีภาวะหายใจล้มเหลวเฉียบพลัน	

ประโยชน์ที่คำดว่ำจะได้รับ

	 1.เป็นข้อมูลวิชาการในการศึกษาค้นคว้าเกี่ยวกับทารกแรกเกิดที่มีภาวะตัวเหลืองส�าหรับผู้สนใจทั่วไป

	 2.เป็นแนวทางในการวางแผนและให้การพยาบาลทารกแรกเกิดที่มีภาวะตัวเหลือง	

	 3.เครือข่ายบริการสุขภาพจังหวัดกระบ่ี	ใช้เป็นแนวทางในการวางแผนและให้การพยาบาลและส่งต่อทารกแรกเกิดที่มี

ภาวะตัวเหลือง

รำยงำนผู้ป่วย	(Case	Report)
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รำยงำนผู้ป่วย	(Case	Report)

ขั้นตอนกำรด�ำเนินกำร
	 ศึกษาข้อมูลจากผู้ป่วย	ญาติ	 เวชระเบียน	ศึกษาความรู้ทางวิชาการและกรอบแนวคิดทางการพยาบาลจากต�ารา	
วารสาร	งานวิจัย	Website	และผู้เชี่ยวชาญด้านทารกแรกเกิดที่มีภาวะตัวเหลืองโดยมีรายละเอียดดังต่อไปนี้
	 1.เลือกผู้ป่วยที่จะท�าการศึกษาจากผู้ป่วยที่ได้รับการดูแลเป็นโรคซับซ้อนที่น่าสนใจ	ที่เข้ารับการรักษาในหอผู้ป่วย		
กุมารเวชกรรม	จ�านวน	2	ราย	รวบรวมข้อมูลเก่ียวกับข้อมูลทั่วไป	อาการส�าคัญ	ประวัติการเจ็บป่วย	ประวัติการแพ้ยาหรือ							
สารเคมี	แบบแผนการด�าเนินชีวิต	พร้อมทั้งประเมินสภาพผู้ป่วย
	 2.ศึกษาผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ	ผลการตรวจพิเศษต่างๆ	และแผนการรักษาของแพทย์	น�าข้อมูลท่ีได้มา
รวบรวม	วิเคราะห์	 และวางแผนให้การพยาบาลตามกระบวนการพยาบาล	ปฏิบัติการพยาบาลและประเมินผลการพยาบาล					
ตามแบบแผน	สรุปผลการปฏิบัติการพยาบาลและให้ข้อเสนอแนะ
	 3.น�าข้อมูลที่รวบรวมได้จัดท�าเป็นเอกสารและตรวจสอบความถูกต้องน�าไปปรึกษาผู้ทรงคุณวุฒิ	 เรียบเรียงเนื้อหา
วิชาการจัดพิมพ์และเผยแพร่ผลงานทางวิชาการ

รำยงำนผู้ป่วย
ตำรำงที่	1	เปรียบเทียบข้อมูลการเจ็บป่วย

ประเด็นเปรียบเทียบ กรณีศึกษำรำยที่	1 กรณีศึกษำรำยที่	2 วิเครำะห์

ข้อมูลทั่วไป ทารกคลอดก่อนก�าหนดเพศ

ชาย	อายุ	5	วัน	คลอดปกติ

น�้าหนักแรกคลอด	2,310	

กรัม	มารดา	อายุ	33	ปี	อายุ

ครรภ์	35	สัปดาห์

ทารกคลอดก่อนก�าหนด	เพศ

ชาย	อายุ	6	วัน	คลอดโดยวิธี

ผ่าตัดคลอดทาง	หน้าท้อง	น�้า

หนักแรกคลอด	2,570	กรัม	

มารดาอายุ	29	ปี	อายุครรภ์	

36	สัปดาห์

ทารกทั้ง	2	ราย	อายุครรภ์ไม่

ครบก�าหนดและเป็นเพศชาย

วิธีกำรคลอด คลอดปกติ ผ่าตัดคลอดทางหน้าท้อง ทารกคลอดปกติ	1	ราย	ผ่าตัด

คลอดทางหน้าท้อง	1	ราย

อำกำรส�ำคัญ

ที่เข้ำรับกำรรักษำ

ไข้ซึม	ตัวเหลือง	ก่อนมา	โรง

พยาบาล	1	วัน

ไข้ซึม	ตัวเหลืองร่วมกับ	มี

อาการเกร็ง	ก่อนมาโรง

พยาบาล	2	วัน

ทารกทั้ง	2	ราย	มาด้วยไข้ซึม	

ตัวเหลือง	และมี	kernicterus 

ในเวลาต่อมา	แต่ในกรณีศึกษา

รายที่	2	มีอาการ	เกร็งตัวจาก	

Meningitis

ประวัติกำรเจ็บป่วยปัจจุบัน รับจากโรงพยาบาลชุมชน

เด็กซึมลง	ไม่ดูดนม	ตัว

เหลืองตาเหลืองมากขึ้น	

หายใจเบาตื้นไม่สม�่าเสมอ

รับจากโรงพยาบาลชุมชน	มี

ไข้	ซึม	ตัวเหลืองมาก	เกร็ง

ทารกทั้ง	2	ราย	มาด้วยไข้ซึม	

ตัวเหลือง	แต่ในกรณีศึกษาราย

ที่	2	มีเกร็งตัวร่วมด้วย
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ตำรำงที่	1	เปรียบเทียบข้อมูลการเจ็บป่วย	(ต่อ)

ประเด็นเปรียบเทียบ กรณีศึกษำรำยที่	1 กรณีศึกษำรำยที่	2 วิเครำะห์

ผลกำรตรวจร่ำงกำย ตัวเหลืองทั้งตัว	ศีรษะรูปร่าง

กลม	สมมาตร	ทั้ง	2	ข้าง	

ขนาดของศีรษะใหญ่	เมื่อ

เทียบกับล�าตัวรอบศีรษะ	30	

cms	ตา	หู	จมูก	ปากปกติ	T	

37.8	C	P	142

ตัวเหลืองทั้งตัว	ซึม	ตัวเกร็ง	

แอ่นตัว	ศีรษะรูปร่างสมมาตร	

ทั้ง	2	ข้าง	ขนาดศีรษะใหญ่	

เมื่อเทียบกับล�าตัว	รอบศีรษะ	

31	cms	ตา	หูจมูก	ปาก	ปกติ	

T	35.5	C	P	160/	ครั้ง/นาที

ทารกทั้ง	2	ราย	ตัวเหลืองทั้ง

ตัว	มีไข้ร่วมด้วย	กรณีศึกษา	

รายที่	2	มีตัวเกร็ง	แอ่นตัว	ร่วม

ด้วย	ทั้ง	2	รายมีภาวะ	shock

ผลกำรตรวจทำงห้องปฏิบัติ

กำร

•	G6PD	Deficiency	

•	29.3	mg/dl	

•	10	mg/dl

•	G6PD	Deficiency	

•	33	mg/dl	

•	11.7	mg/dl

ทารกทั้ง	2	ราย	ผล	G6PD	

Deficiency

กำรรักษำ •	ให้สารน�้า	10%	D/	N/5	

500	ml	23	ml/hr.	

•	On	Photo	

•	ท�า	blood	exchange	

•	ให้	O2	HHHFNC

•	ON	ET	tube	O2	CPAP

•	ให้	O2	box	10	l/m	

•	ให้	amikin	39	mg	iv	q	

24	hr	,

•	clafaran	120	mg	iv	q	

12	hr

•	ให้สารน�้า	10%	D/N/5	

500	ml	20	ml/hr		

•	on	Photo	

•	ท�า	total	Blood	

exchange	

•	ON	ET	tube	O2	CPAP

•	ให้	O2	box	10	l/m	

•	Ampicillin	315	mg	Iv	

Gentamicin12.6	mg	mg	v	

drip

•	Cefotaxime	157.5	mg	v	

q	6	hr

ทารกทั้ง	2	ราย	ได้รับ	O2	และ	

on	Photo	ท�า	Blood	

exchange	transfusion	กรณี

ศึกษาทั้ง	2	รายได้รับ	

Antibiotic

หัตถกำร 1.OG	gavage	

2.On	UVC

3.Continuous	positive	

airway	pressure

4.partial	blood	

exchange	transfusion

5.เจาะหลังไม่ได้

1.OG	gavage	

2.On	UVC

3.Continuous	positive	

airway	pressure

4.total	blood	exchange	

transfusion

5.เจาะหลัง

ทารกทั้ง	2	ราย	ได้รับหัตถการ	

OG	gavage	On	UVC		และ	

on	Photo	ท�า	Blood	

exchange	transfusion,	เจาะ

หลัง

รำยงำนผู้ป่วย	(Case	Report)
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ตำรำงที่	2	เปรียบเทียบข้อวินิจฉัยทางการพยาบาล

ประเด็น กรณีศึกษำรำยที่	1 กรณีศึกษำรำยที่	2 วิเครำะห์

ข้อวินิจฉัยทำงกำรพยำบำล 1.เสี่ยงต่อภาวะเยื่อสมองได้

รับอันตรายจากมีระดับบิลิรู

บินในเลือดสูง	เนื่องจากมี

การสร้างบิลิรูบินมากกว่า

ปกติ

2.เสี่ยงต่อการเกิดภาวะ

แทรกซ้อนจากการเปลี่ยน

ถ่ายเลือด

3.มีโอกาสเกิดภาวะระบบ

หายใจล้มเหลวเนื่องจาก

ความไม่สมบูรณ์

4.เสี่ยงต่อการติดเชื้อใน

กระแสเลือด

5.	เสี่ยงต่อการสารอาหาร

และสารน�้าในร่างกาย

เนื่องจากระบบการย่อยการ

ดูดซึมยังท�างานไม่ปกติ

6.บิดามารดามีความวิตก

กังวลเกี่ยวกับความเจ็บป่วย

ของทารกและการรักษาที่ได้

รับ

7.	ส่งเสริมความรู้เกี่ยวกับ

การดูแลทารกเมื่อจ�าหน่าย

กลับบ้าน

1.เสี่ยงต่อภาวะเยื่อสมองได้

รับอันตรายจากมีระดับบิลิรู

บินในเลือดสูง	เนื่องจากมีการ

สร้างบิลิรูบินมากกว่าปกติ

2.เสี่ยงต่อการเกิดภาวะ

แทรกซ้อนจากการเปลี่ยน

ถ่ายเลือด

3.มีโอกาสเกิดภาวะระบบ

หายใจล้มเหลว	เนื่องจาก

พยาธิสภาพของโรค

4.มีการติดเชื้อที่เยื่อหุ้มสมอง

5.เสี่ยงต่อการขาดสารอาหาร

และสารน�้าในร่างกา	

เนื่องจากพยาธิสภาพของโรค

6.บิดามารดามีความวิตก

กังวลเกี่ยวกับความเจ็บป่วย

ของทารกและการรักษาที่ได้

รับ

7.	ส่งเสริมความรู้เกี่ยวกับการ

ดูแลทารกเมื่อจ�าหน่ายกลับ

บ้าน

-	ทารกทั้ง	2	ราย	มีระดับบิลิรู

บินในเลือดสูง	จาก	G6PD	

เสี่ยงต่อภาวะหายใจล้มเหลว

เฉียบพลัน	

แต่รายที่	1	มีเรื่องผลเลือดแม่มี

ภาวะ	RH	NEGATIVE	ร่วมด้วย	

-	ทั้ง	2	รายเสี่ยงติดเชื้อรายที่	1	

เสี่ยงจากการใส่สายสวยสะดือ	

รายที่	2	มีการติดเชื้อที่เยื่อหุ้ม

สมอง

-	ทั้ง	2	รายเสี่ยงต่อการสาร

อาหารและสารน้�าในร่างกาย

รายที่	1	จากระบบย่อยท�างาน

ไม่ปกติแต่รายที่	2	เกิดจาก

พยาธิสภาพของโรค

วิจำรณ์
	 ทารกแรกเกิดรายนี้มีภาวะคลอดก่อนก�าหนดมีน�้าหนักแรกเกิดน้อย	มาด้วยมีอาการซึม	ตัวเหลือง	ก่อนเข้ารับการ
รักษาที่โรงพยาบาลชุมชน	มีตัว	 ตาเหลืองมากขึ้น	 ซึม	หายใจเบาตื้น	 แพทย์พิจารณาส่งโรงพยาบาลกระบ่ี	 มีภาวะ	G6PD						
ส่องไฟและเปลี่ยนถ่ายเลือด	มีภาวะเกร็งจาก	Meningitis	และมีภาวะหายใจล้มเหลวเฉียบพลัน	ซ่ึงในการดูแลพยาบาลจ�าเป็น
ต้องใช้ทักษะ	 ความรู ้ในการเฝ้าระวังภาวะแทรกซ้อนต่างๆที่มีโอกาสเกิดขึ้นและป้องกันการเกิดซ�้า	 การส่งต่อที่รวดเร็ว								
เพื่อความปลอดภัยของผู้ป่วยและการให้ความรู้แก่บิดามารดาในการดูแลทารกก่อนจ�าหน่ายตลอดจนการติดตามพัฒนาการ
เมื่อไปอยู่ที่บ้านวิชาการจัดพิมพ์และเผยแพร่ผลงานทางวิชาการ

รำยงำนผู้ป่วย	(Case	Report)
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สรปุ

	 จากกรณีศึกษาทั้ง	2	ราย	ทารกแรกเกิดคลอดก่อนก�าหนดตัวเหลืองที่มีภาวะเม็ดเลือดแดงแตกและมีภาวะสารสีเหลือง

จับที่เนื้อสมองร่วมกับภาวะหายใจล้มเหลวเฉียบพลัน	ถูกส่งต่อมาจากโรงพยาบาลชุมชนได้รับเข้ารักษาในหอผู้ป่วยกุมารเวชกรรม	

โรงพยาบาลกระบี่	โดยกรณีศึกษาทั้ง	2	ราย	มีพยาธิสภาพอาการต่างกัน	ได้รับการพยาบาลส่องไฟ	รายที่	1	ส่องไฟ	2	ตัว	รายที่	2	

ส่องไฟ	3	ตัว	การเปลี่ยนถ่ายเลือดทารก	รายที่	1	และรายที่	2	มีการเปลี่ยนถ่ายเลือด	1	ครั้ง	รายที่	2	ได้รับการเจาะหลัง	ทั้ง	2	ราย

ได้รับยาปฏิชีวนะร่วมด้วยโดยรายที่	 1	มีการติดเชื้อในกระแสเลือดและรายที่	 2	 มีเยื่อหุ้มสมองอักเสบ	 มีภาวะหายใจล้มเหลว

เฉียบพลันเหมือนกัน	มีความซับซ้อนของปัญหาด้านสุขภาพที่ต่างกัน	การให้การพยาบาลโดยใช้กรอบแนวคิดเกี่ยวกับแผนสุขภาพ	

11	แบบแผนกอร์ดอน	ใช้เป็นแนวทางการประเมินภาวะสุขภาพของ	กรณีศึกษา	ทั้ง	2	ราย	 เพื่อแก้ปัญหาสุขภาพแบบองค์รวม

และมีการน�าความรู้ทฤษฎีไปสู่การปฏิบัติอย่างมีเหตุผล	ต้องใช้ทักษะทางการพยาบาลในการเตรียมตัวก่อนท�าการพยาบาล				

ขณะท�า	และการพยาบาลหลังท�าการเปลี่ยนถ่ายเลือด	 เฝ้าระวังภาวะแทรกซ้อนและจากการใช้เครื่องแรงดันบวก	มีการดูแลใน

ภาวะวิกฤตหลังรับไว้ในการดูแลท่ีแตกต่างกัน	ตามระบบที่เกิดความล้มเหลวในร่างกาย	มีการประเมินและติดตามอาการใกล้ชิด	

และดูแลป้องกันไม่ให้เกิดภาวะแทรกซ้อน	 ได้แก่	 การติดเชื้อในกระแสเลือดจากการใส่สาย	UVC	จากการศึกษากรณีศึกษา									

ทั้ง	2	ราย	พบว่าผู้ป่วยได้รับการดูแลในระยะวิกฤต	และระยะผ่านพ้นวิกฤตมีการวางแผนและให้การพยาบาลจนผู้ป่วยปลอดภัย	

ไม่เสียชีวิตแพทย์อนุญาตให้กลับบ้านได้และนัดมาตรวจตามนัดก่อน	 จ�าหน่ายได้ให้การพยาบาล	 ให้ค�าแนะน�าการปฏิบัติตัว						

ก่อนกลับบ้านเพ่ือให้บิดา	มารดา	มีความรู้ความเข้าใจและสามารถดูแลทารกแรกเกิดซึ่งเป็นสิ่งส�าคัญในการน�าบุตรมาพบแพทย์

ตามนัดเพื่อติดตามพัฒนาการอย่างต่อเนื่อง	
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รำยงำนผู้ป่วย	(Case	Report)
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   	 																			บทคัดย่อ

	 สถิติและความรู้เรื่องการวิจัยทางระบาดวิทยา	ทั้งหลักการ	เครื่องมือ	และการทดสอบต่างๆ	เป็นเครื่องมือส�าคัญส�าหรับ

บุคลากรทางการแพทย์ที่จะใช้ในการตัดสินใจรักษา	และใช้ในการพิจารณาความน่าเชื่อถือของบทความวิจัยทางการแพทย์									

ในบทความนี้จะน�าเสนอความรู้พื้นฐานอย่างคร่าวๆ	 เพื่อให้เข้าใจวัตถุประสงค์	ข้อดี	และข้อจ�ากัดของรูปแบบการวิจัยแบบต่างๆ	

เพื่อจะได้น�าไปปรับใช้ในการวิจัยและเวชปฏิบัติต่อไป

ค�ำส�ำคัญ	:	สถติิ	การวจัิย.
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Abstract

 	Statistics	and	epidemiological	principles,	measure,	and	tests	are	 important	tools	that	can	used	to	

facilitate	clinical	decision-making	and	are	key	 in	 implementing	and	evaluating	clinical	 research.	This	 review	

provides	an	overview	of	basic	knowledge	to	understand	the	purpose,	advantages,	and	limitation	of	various	study	

designs.	To	apply	these	concepts	to	clinical	research	and	practice.

Keywords	:	Statistics,	Research.
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                        บทน�ำ

	 สถิติเป็นส่วนส�าคัญส�าหรับบุคลากรทางการแพทย์	ส�าหรับการท�าวิจัยและการอ่านบทความวิจัยต่างๆ	และวิเคราะห์ถึง

ความน่าเชื่อถือของบทความนั้นๆ	แต่ขณะเดียวกันสถิติเองก็เป็นเรื่องที่เข้าใจยาก	ส�าหรับคนทั่วไป	 เพราะมีทั้งค�าศัพท์เฉพาะ							

ที่ต้องแปลความหมาย	 ช่ือการวิเคราะห์แบบต่างๆ	ที่ต้องท�าความเข้าใจ	 เพ่ือพิจารณาใช้งานได้อย่างถูกต้องกับรูปแบบการวิจัย

และการวิเคราะห์ท่ีต้องการ	 ดังน้ันในบทความน้ีจะเน้นไปที่สถิติรูปแบบต่างๆอย่างคร่าวๆ	 ไม่ลงในรายละเอียดปลีกย่อย															

ที่ผู้วิจัยสามารถไปหาอ่านในหนังสือสถิติต่างๆที่วางขายในท้องตลาดได้	เพราะในหนังสือส่วนใหญ่จะมีการยกตัวอย่าง	แสดงวิธีท�า

ทีละขั้นตอน	ท�าให้อ่านเข้าใจง่าย	รวมถึงสอนวิธีการใช้คู่กับโปรแกรมสถิติส�าเร็จรูป	เหมาะส�าหรับผู้ที่ก�าลังท�าวิจัย	ที่จะได้เรียนรู้

ควบคู่ไปกับการใช้งานจริง	และแก้ไขปัญหาไปทีละขั้นตอนจนส�าเร็จ	

	 สิ่งแรกส�าหรับการวิจัยก็คือการคิดหัวข้อการวิจัย	 เราจะศึกษาอะไร	 เพ่ือจุดประสงค์อะไร	และวิธีการวิจัยที่เหมาะ

สมควรใช้วิธีอะไร	 เพื่อจะได้ค�าตอบส�าหรับค�าถามของเรา	และสถิติที่เหมาะสมควรใช้ตัวไหน(1)	ต่อด้วยรายละเอียดปลีกย่อย							

อันได้แก่	การเลือกกลุ่มประชากร	 เครื่องมือท่ีจะใช้ในการวิจัย	มีความถูกต้อง	 เที่ยงตรง	กระบวนการวิจัยปราศจากอคติและ			

ปัจจัยรบกวน	สถิติมีความน่าเชื่อถือ	ทั้งหมดน�าไปสู่กระบวนการวิเคราะห์ข้อมูล	และหาบทความอ้างอิงมาประกอบการวิเคราะห์

ผลการวิจัย	

	 สุดท้ายแต่ไม่ท้ายสุด	ก็คือการเขียนบทความวิจัยและหาที่ตีพิมพ์เผยแพร่ผลงาน	ดังตารางที่	1

	 จากขั้นตอนเหล่าน้ี	สถิติ	 เป็นแค่ข้ันตอนหนึ่ง	แต่ก็เป็นขั้นส�าคัญส�าหรับการวิเคราะห์ผลการวิจัย	และตอบค�าถามการ

วิจัยของเราให้มีความน่าเชื่อถือเชิงประจักษ์ได้	

ตำรำงที่	1	การออกแบบวิธีวิจัย(2)

บทควำมวิชำกำร/ทบทวนวรรณกรรม	(Review	Article)

ขั้นตอน กระบวนกำร

หัวข้อวิจัย -	ค�าถามงานวิจัย

-	วัตถุประสงค์งานวิจัย

-	ค้นคว้าหาข้อมูล

-	สร้างกรอบแนวคิด

กรอบแนวคิดการวิจัย -	เลือกวิธีวิจัย

-	เลือกกลุ่มตัวอย่างวิจัย

-	ขอจริยธรรมในมนุษย์

-	เลือกพื้นที่ในการวิจัย

-	สร้างเครื่องมือในการวิจัย

-	การเก็บข้อมูล

-	การวิเคราะห์ข้อมูล

เผยแพร่ผลงานวิจัย -	ดูข้อก�าหนดของแต่ละวารสารในการลงตีพิมพ์

-	ปรับแก้ไขผลงาน	ตามค�าวิจารณ์ของผู้ทรงคุณวุฒิ



กระบี่เวชสาร Krabi Medical Journal Vol.6 No.2 July - December 2023102

	 การเลือกใช้สถิติแบบไหนขึ้นอยู่กับวิธีวิจัย	 ซึ่งมีหลากหลายวิธี	 ดังตารางที่	 2	ที่ผู้วิจัยจ�าเป็นต้องเลือกให้เหมาะกับ
วัตถุประสงค์การวิจัยของตัวเอง

ตำรำงที่	2	แสดงประเภทวิธีวิจัยแยกตามวิธีวิจัย	และวิธีการวิจัยพื้นฐาน(2,3)

ประเภทวิธีวิจัย	(Study design)

กำรแบ่งกลุ่มตำมกำรศึกษำเชิงสังเกต

(Observational)

กำรศึกษำเชิงทดลอง

(Experimental study)

กำรศึกษำเชิงพรรณนำ

(Descriptive)

กำรศึกษำเชิงวิเครำะห์

(Analytical)

กำรศึกษำเชิงทดลอง

(Experimental)

กำรศึกษำเชิงไม่ทดลอง

(Non- Experimental)

-	การศึกษาแบบส�ารวจ	

(Survey	study/

prevalence	study)

-	การศึกษาระดับกลุ่ม

ประชากร

(Ecological	study/

correlational	study)

-	การศึกษาการเฝ้าระวังโรค

(Surveillance)

-	การศึกษารายงานผู้ป่วย

(Case	report	study)

-	การศึกษารายงานชุดผู้ป่วย

(Case	series	study)

-	การศึกษาแบบภาคตัดขวาง	

(Cross-sectional	study/

prevalence	study)

-	การศึกษาภาคตัดขวางแบบซ�้า

(Repeated-	Cross-sectional	

study)

-	การศึกษาแบบติดตาม

(Longitudinal	study)

-	การศึกษาแบบโคฮอร์ท

(Cohort	study)

-	การศึกษาแบบผู้ป่วย-ไม่ป่วย	

(Case	control	study	/case	

reference)

-	การศึกษาเชิงการจับคู่แบบผู้

ป่วย-ไม่ป่วย

(Matching	case	control)

-	การศึกษาเชิงการทดลอง

(Experimental	study)

-	การศึกษาแบบสุ่มที่มีกลุ่ม

ควบคุม

(Randomized	control	

trail:	RCT)

-	การศึกษาแบบกึ่งทดลอง

(Quasi-experimental	

study)

การทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบ	(	Systematic	reviews/Meta-analysis)

	 การเลือกวิธีวิจัยพิจารณาจากค�าถามในการวิจัย	 ได้แก่	 การทดสอบประสิทธิภาพของชุดตรวจ	หาสาเหตุของโรค			
เปรียบเทียบผลการรักษา	 (treatment	or	 intervention)	หรือติดตามผลการรักษาระยะยาว	 เป็นต้น	ดังตารางที่	3	ซึ่งวิธีวิจัย
แบบต่างๆ	ก็มีข้อดีและข้อเสียแตกต่างกัน	ผู้วิจัยควรศึกษาและเลือกให้เหมาะสมกับการตอบค�าถามวิจัย	 เวลาที่ใช้ในการวิจัย			
รวมถึงทุนในการวิจัยนั้นๆด้วย	ดังรายละเอียดในตารางที่	4

บทควำมวิชำกำร/ทบทวนวรรณกรรม	(Review	Article)
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ตำรำงที่	3	วิธีวิจัยที่นิยมใช้ส�าหรับค�าถามวิจัยประเภทต่างๆ(3) 

วัตถุประสงค์กำรวิจัย

ทดสอบประสิทธิภำพชุด

ตรวจ

หำสำเหตุของโรค เปรียบเทียบผลกำรรักษำ	

(Treatment	or	

Intervention)

ติดตำมผลกำรรักษำระยะยำว	

(Long-	term	outcome)

-	การศึกษาแบบภาคตัด

ขวาง	(Cross-sectional	

study)

-	การศึกษาแบบสุ่มที่มี

กลุ่มควบคุม

(Randomized	

controlled	trials)

-การศึกษาแบบโคฮอร์ท	

(Cohort	study):		(E→O)

การศึกษารายงานผู้ป่วย	

(Case-control	study):	(E←O)

-การศึกษาแบบภาคตัดขวาง	

(Cross-sectional	study):	(E/O)

-การศึกษาแบบสุ่มที่มีกลุ่ม

ควบคุม	

 (Randomized	

controlled	trials)

-การศึกษาแบบโคฮอร์ท	

(Cohort	study)

-การศึกษาแบบสุ่มที่มีกลุ่ม

ควบคุม	

	(Randomized	controlled	

trials)

ตำรำงที่	4	ข้อดี	ข้อเสียของการวิธีวิจัยแบบต่างๆ(1,2) 

กำรศึกษำ ข้อดี ข้อเสีย

การศึกษาเชิงพรรณนา	(	Descriptive	studies )

-การศึกษาระดับกลุ่ม

ประชากร

(Ecological	study/

correlational	study)

ท�าได้เร็ว,	ใช้ทุนวิจัยไม่มาก

ใช้ข้อมูลที่มีอยู่แล้ว	(ข้อมูลทุติยภูมิ)

สามารที่จะใช้ข้อมูลของคนเป็นจ�านวนมาก

สามารถใช้เป็นตัวแทนของประชากร

ทั้งหมดได้

ไม่สามารถทราบได้ว่าอันไหนเกิดก่อนเกิดหลัง

ไม่สามารถควบคุมผลของปัจจัยรบกวนได้

ข้อมูลเป็นตัวแทนของค่าเฉลี่ยในประชากรไม่ใช่

ค่าจริงๆของแต่ละคน

ใช้ข้อมูลทุติยภูมิ	มักจะไม่ครบถ้วน

-การศึกษารายงานผู้ป่วย

(Case	report	study)

-การศึกษารายงานชุดผู้ป่วย

(Case	series	study)

อาจน�าไปสู่ข้อสันนิษฐานใหม่เกี่ยวกับ

ปัจจัยเส่ียงของโรคได้	ซ่ึงสามารถใช้เป็นส่ือ

ข้อมูลได้

ได้เรียนรู้เกี่ยวกับวิธีการศึกษาใหม่ๆ

ได้ความละเอียดของข้อมูล

ใช้เวลานาน

ผลการรักษาที่ได้อาจจะยังไม่เหมาะสมกับ

ประชากรอื่นๆ

เสี่ยงต่อความเอนเอียงในการคัดเลือก	

(selection	bias)

การศึกษารายงานชุดผู้ป่วยปราศจากกลุ่ม

เปรียบเทียบที่เหมาะสม	อาจจะน�าไปสู่การสรุป

ผลที่ผิดพลาดได้

-การศึกษาแบบส�ารวจ	

(Cross-sectional	survey	

study/PREVALENCE	

STUDY)

หาสมมุติฐานใหม่

หาความถี่ของโรค

ท�าง่ายและใช้เวลาน้อย

เหมาะกับการวางแผนงานด้านสาธารณสุข

สามารถติดตามแนวโน้มของโรคหรือผลได้

ไม่ทราบว่าปัจจัยอะไรเกิดก่อนเกิดหลัง

มีปัญหาเรื่องการให้ข้อมูลที่มีอคติจากการถาม

ย้อนหลัง

แยกแยะปัจจัยเสี่ยงกับปัจจัยที่ท�าให้ผู้ป่วยอยู่

รอดหรือตายได้ยาก

ไม่เหมาะกับโรคหายากที่เกิดขึ้นไม่บ่อย	โรคที่

รุนแรงมีการตายอย่างรวดเร็ว	หรือมีระยะฟักตัวส้ัน
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ตำรำงที่	4	ข้อดี	ข้อเสียของการวิธีวิจัยแบบต่างๆ1,2	(ต่อ)	

กำรศึกษำ ข้อดี ข้อเสีย

การศึกษาเชิงวิเคราะห์	(	Analytic	studies	)

-การศึกษาแบบผู้ป่วย-ไม่ป่วย	

(Case	control	study)

ท�าได้เร็วและใช้ทุนวิจัยไม่มาก

เหมาะกับการศึกษาโรคที่มีระยะฟักตัวนาน

เหมาะกับการศึกษาโรคหายาก

เหมาะกับการศึกษาหลายๆปัจจัยที่ท�าให้

เกิดโรค(โรคเดียว)

ง่ายต่อการเกิดความเอียงเอนในการคัดเลือก

และการนึกย้อนความทรงจ�า	(selection	and	

recall	bias)	ท�าให้การแปลผลการรักษาอาจจะ

เบี่ยงเบนไปจากความจริงได้

ศึกษาผลของปัจจัยสัมผัสที่พบไม่บ่อยนั้น	ไม่

ค่อยดีเท่าไร

ไม่เหมาะต่อการศึกษาที่ไม่ทราบผลตั้งแต่เริ่ม

การรักษา	หรือจ�าเป็นต้องวัดผลเป็นแบบ

ตัวแปรต่อเนื่อง

-	การศึกษาแบบโคฮอร์ท

(Cohort	study)	:	

Prospective/Retrospective

มีปัญหาเรื่องอะไรเกิดก่อนเกิดหลังน้อย	

(temporal	ambiguity)	เพราะเหตุเกิด

ก่อนผล

ภาวะการเป็นโรคไม่มีผลกระทบในการวัด

ปัจจัยสัมผัส

สามารถศึกษาผลได้หลายอย่างในแต่ละ

ปัจจัยเสี่ยงที่ศึกษา

สิ้นเปลืองค่าใช้จ่ายและเสียเวลามาก	

(prospective	studies)

เป็นไปได้ยากในแง่การปฏิบัติในกรณีที่เป็นโรค

หายากหรือไม่ค่อยเกิดขึ้นบ่อย

เกิดอคติในการวัดผลได้	กรณีผู้เข้าร่วมการ

ศึกษาขาดการติดต่อหรือถูกตัดออกจากการ

ศึกษาเป็นจ�านวนมาก	ส่งผลต่อการแปลผลได้

มีอคติในการเลือกกลุ่มตัวอย่าง	จนส่งผลกระ

ทบต่อการศึกษา

ในการศึกษาย้อนหลัง	ผลการศึกษาขึ้นอยู่กับ

ความถูกต้องในแบบบันทึกข้อมูล

การศึกษาเชิงทดลอง	(	Experimental	studies	)

-	การศึกษาแบบสุ่มที่มีกลุ่ม

ควบคุม

(Randomized	control	trail:	

RCT)

ได้องค์ความรู้ใหม่	(	strongest	evidence	

of	cause-effect	relationship)

ผลการวิเคราะห์มีความน่าเชื่อถือ	(	Gold	

standard	ในการวิจัยระบาดวิทยา	)

การสุ่มช่วยลดการเกิดอคติและปัจจัย

รบกวน

ลักษณะของประชากรถูกระบุอย่างชัดเจน

ใช้เวลายาวนานและมีค่าใช้จ่ายสูง

อาจมีปัญหาในทางปฏิบัติในการทดลอง	เมื่อ

ต้องปกปิดวิธีการักษาต่อผู้เข้าร่วมการทดลอง

ตัวอย่างที่มีคุณลักษณะต่างกัน	กระจายตัวให้

กลุ่มทดลองแต่ละกลุ่มไม่เท่ากัน	ซึ่งจะมีอิทธิพล

ต่อการแปลผล

อาจจะหากลุ่มตัวอย่างได้ไม่เพียงพอต่อการ

ศึกษา

ต้องพิจารณาปัจจัยทางด้านจริยธรรมการ

ทดลองในมนุษย์อย่างเข้มงวด

บทควำมวิชำกำร/ทบทวนวรรณกรรม	(Review	Article)



กระบี่เวชสาร Krabi Medical Journal Vol.6 No.2 July - December 2023 105

	 ซึ่งการวิจัยวิธีต่างๆก็มีคะแนนความน่าเชื่อถือแตกต่างกัน	 เรียงจากน้อยไปมาก	ได้แก่	 รายงานผู้ป่วย	 (Case	 report)	

การศึกษาแบบภาคตดัขวาง	(	Cross-sectional	study	)	การศึกษารายงานผูป่้วย	(	Case-control	study	)	การศึกษาแบบโคฮอร์ท			

(Cohort	study)	การศึกษาแบบสุ่มที่มีกลุ่มควบคุม	(Randomized	controlled	trials)	และมีที่มีความน่าเชื่อถือสูงสุดในพิรามิด

ของการวิจัยก็คือ	การทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบ	(	Systematic	reviews/Meta-analysis	)

	 เมื่อได้วิธีการวิจัยแล้ว	 การเลือกสถิติท่ีใช้ก็ขึ้นอยู่กับชุดข้อมูลที่เก็บในการวิจัย	หรือตัวแปรต่างๆที่ต้องการน�ามา

วิเคราะห์	ดังตารางที่	5

ตำรำงท่ี	5	สถติิทีใ่ช้กบัตวัแปรต่างๆ(3)

Measurement	

scale

Two	treatment	

groups,

different	

individuals

More	than	two	

treatment	

groups,

different	

individuals

Before&after	

single	treatment,

same	individuals

Multiple	

treatment,	same	

individuals

Association

between	two	

variations

Continuous	

(normal	

distributed	

Population*)

T	test Analysis	of	

variance	(ANOVA)

Pair	t	test Repeated	

measure	ANOVA

Linear	

regression/	

correlation	

coefficient

Categorical Chi-square McNemar’s	test Chi-square	for	

trend

Relative	risk/	

Odds	ratio

Ordinal	scale Mean-Whitney	

test

Kruskal-Wallis	

test

Wilcoxon	

Ranksum	test

Freidman	test Spearman	rank	

correlation

Time	to	event Log	rank	test

    *ถ้าไม่สามารถยนืยนัได้ว่ากลุม่ประชากรมกีารกระจายตัวอย่างปกติ	ให้จัดกลุ่มข้อมลูเป็นช่วงๆ	ใช้ค่า	median	และใช้สถติสิ�าหรับ	ordinal	scale

	 ซึ่งสถิติเหล่านี้สามารถเลือกได้จากโปรแกรมสถิติส�าเร็จรูป	แต่ส่ิงส�าคัญก็คือการกรอกข้อมูลตัวแปรให้ถูกต้องตาม				

ลักษณะของข้อมูล	ดังตารางที่	6	ในการกรอกข้อมูลลงในตารางเก็บข้อมูลโปรแกรมสถิติต้องมีการก�าหนดค่า	เช่น	1	แทนค่าอายุ	

0-5	ปี,	2	แทนค่าอาย	ุ6-10	ปี,	3	แทนค่าอาย	ุ11-15	ปี	เป็นต้น	และต้องกรอกความหมายของแต่ละตวัแปรเอาไว้ในช่องส�าหรบั			

กรอกความหมาย	เพือ่เวลาค�านวณสถิต	ิจะได้แปลผลได้สะดวก(4)	

ตำรำงท่ี	6	จ�าแนกตวัแปรตามหน่วยการวดัตวัแปร	ได้	2	กลุม่(2)

ประเภท ตัวแปรตำมหน่วยกำรวัดกลุ่ม	1

ตัวแปรจัดกลุ่ม	(Categorical) ตัวแปรต่อเนื่อง	(Continuous)

ตัวแปรตำมหน่วยกำร

วัดกลุ่ม	2

ตัวแปรเชิงคุณภำพ

(Qualitative)

-	มาตรานามบัญญัติ	(Nominal	scale)

-	มาตราอันดับ(Ordinal	scale)

ตัวแปรเชิงปริมำณ

(Quantitative)

-	มาตราอันตรภาค	(Interval	scale)

-	มาตราอัตราส่วน	(Ratio	scale) 
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การพิจารณาตัวแปรจากระดับมาตราวัดของตัวแปร	แบ่งได้เป็น	4	มาตราวัด	ได้แก่

	 1.มาตรานามบัญญัติ	 (Nominal	scale)	 เป็นการวัดเพ่ือจัดกลุ่มหรือแยกประเภทตามลักษณะที่แตกต่างกัน	 เช่น	 เพศ	

ศาสนา	อาชีพ		ในการวิจัย	ผู้วิจัยจะต้องก�าหนดตัวแปรในระดับนี้ให้เป็นตัวเลข	เช่น	เพศชาย	เป็นตัวเลข	1	เพศหญิงเป็นตัวเลข	2	

เป็นต้น	ซึ่งค่าตัวเลขดังกล่าวจะไม่มีความหมายในเชิงปริมาณ	แต่มีความหมายเพียงเพ่ือจ�าแนกกลุ่มเท่านั้น	ตัวเลขในระดับนี้					

ไม่สามารถน�ามาบวก	ลบ	คูณ	หารได้	แต่สามารถน�ามาจ�าแนกความถี่	ว่าแต่ละกลุ่มมีจ�านวนเท่าใดได้

	 2.มาตราอันดับ/ล�าดับ	 (Ordinal	scale)	การวัดในระดับนี้เป็นการวัดที่สูงกว่าระดับนามบัญญัติ	สามารถบอกถึงล�าดับ

ของข้อมูลหรือตัวแปรได้ว่า	มากหรือน้อยกว่า	สูงหรือต�่ากว่า	ก่อนหรือหลัง	เช่น	ระดับการศึกษา	เป็นต้น	แต่ไม่สามารถระบุได้ว่า	

ความห่างของแต่ละล�าดับมีปริมาณเท่ากันหรือไม่	ตัวเลขในระดับนี้จึงไม่สามารถน�ามา	บวก	ลบ	คูณ	หารได้

	 3.มาตราอันตรภาค	(Interval	scale)	การวัดในระดับนี้เป็นการวัดที่สูงกว่ามาตราอันดับ	คือ	นอกจากจะสามารถบอก

ถึงความแตกต่างแล้ว	ยังสามารถบอกถึงปริมาณความแตกต่างได้ว่า	ที่แตกต่างกันนั้นแตกต่างกันอยู่เท่าไร	ตัวเลขในระดับนี้จึง

สามารถน�ามาบวก	ลบกันได้	แต่ไม่สามารถ	คูณ	หารได้	เนื่องจากในระดับนี้ไม่มีจุดศูนย์แท้	(absolute	zero)	แต่เป็นเพียงค่าศูนย์

สมมุติ	 (arbitrary	zero)	 เช่น	คะแนนการสอบ	การสอบได้คะแนน	0	คะแนน	ไม่ได้หมายความว่าไม่มีคะแนนเลย	เพียงแต่ท�า

คะแนนไม่ได้เท่านั้น	ซึ่งต่างจากการไม่ได้เข้าสอบซึ่งถือว่าไม่มีคะแนนเลย	นอกจากนี้การไม่มีศูนย์แท้ยังท�าให้การวัดในมาตรานี้ไม่

สามารถบอกถึงอัตราส่วนหรือสัดส่วนของการมากน้อยกว่ากันได้	 เช่น	 เมื่อเปรียบเทียบอุณหภูมิ	42	องศาเซลเซียส	กับอุณหภูม	ิ

25	องศาเซลเซียส	สามารถบอกได้ว่า	ร้อนกว่ากัน	17	องศาเซลเซียส	แต่ไม่สามารถบอกได้ว่าร้อนกว่ากันเป็นกี่เท่า

	 4.มาตราอัตราส่วน	 (Ratio	 scale)	การวัดในระดับนี้เป็นการวัดที่สมบูรณ์ที่สุด	 คือ	สามารถน�ามาเรียงความส�าคัญ					

บอกความสูงต�่า	มากน้อยได้	บอกปริมาณความแตกต่างได้	และสามารถบอกถึงอัตราส่วนของความแตกต่างได้ด้วย	ทั้งนี้ถือว่า

ระดับการวัดที่มีศูนย์แท้	ดังน้ันตัวเลขในระดับน้ีสามารถน�ามา	บวก	ลบ	คูณ	หารกันได้	 เช่น	น�้าหนัก	ความสูง	ความเร็ว	รายได้	

เป็นต้น(4,5)	

 ซึ่งตัวแปรทั้ง	4	ระดับนี้	อาจแบ่งเป็นสองกลุ่มตามลักษณะการจัดกลุ่ม	 เช่น	ตัวแปรเชิงคุณภาพและตัวแปรเชิงปริมาณ	

หรือตัวแปรจัดกลุ่ม	และตัวแปรต่อเนื่อง	ดังตารางที่	6	และเปรียบเทียบคุณสมบัติของการวัดระดับต่างๆดังตารางที่	7

ตำรำงที่	7	เปรียบเทียบคุณสมบัติของการวัดระดับต่างๆ(5,6)

นำมบัญญัติ มำตรำอันดับ มำตรำอันตรภำค มำตรำอัตรำส่วน

จ�าแนกประเภท / / / /

ก�าหนดความแตกต่าง / / / /

บอกล�าดับความแตกต่าง / / /

บอกปริมาณความแตกต่าง /	บวก	ลบ /	บวก	ลบ	คูณ	หาร

ค่าศูนย์ มีศูนย์สมมุติ มีศูนย์แท้

	 สถิติแบ่งออกเป็น	2	ประเภทคร่าวๆ	 ได้แก่สถิติเชิงพรรณนา	 ใช้ส�าหรับอธิบายคุณลักษณะทางประชากรของกลุ่ม

ตัวอย่าง	และสถิติเชิงอนุมาน	ใช้ส�าหรับทดสอบสมมุติฐานการวิจัย	การจะเลือกใช้สถิติใดในการวิเคราะห์ข้อมูลจะต้องรู้ว่าตัวแปร

ที่ศึกษาอยู่ในมาตราวัดใด	สถิติที่ใช้ในการวิเคราะห์ข้อมูลจ�าแนกออกเป็น	3	ระดับ	ได้แก่	

	 1)	Univariate	analysis	 ใช้ส�าหรับวิเคราะห์ตัวแปรทีละตัว	 เช่น	 เพศ	อายุ	ระดับการศึกษา	 เป็นต้น	สถิติที่ใช้ได้แก	่				

ร้อยละ	ค่าเฉลี่ย	ส่วนเบี่ยงเบนมาตราฐาน	ฯลฯ	
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	 2)	Bivariate	analysis	ใช้ศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างตัวแปรทีละคู่	(	ตัวแปรอิสระ	1	ตัว	กับตัวแปรตาม	1	ตัว	โดยไม่

ค�านึงถึงตัวแปรที่	3	)	สถิติที่ใช้ได้แก่	Chi-square,	t-test,	One-way	ANOVA,	Correlation,	Simple	linear	regression	เป็นต้น	

	 3)	Multivariate	analysis	ใช้ศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างตัวแปรอิสระตั้งแต่	2	ตัวขึ้นไป	กับตัวแปรตาม	1	ตัว	สถิติที่

ใช้ได้แก่		Multiple	linear	regression,	Path	analysis,	Factor	analysis,	MANOVA	เป็นต้น(5)

 

	 ค่าพารามิเตอร์	 (Parameter)	คือค่าต่างๆที่รวบรวมมาจากประชากรหรือค�านวณได้จากประชากร	ใช้อักษรกรีกเป็น

สัญลักษณ์	

	 ส่วนค่าสถิติ	 (Statistic)	คือค่าต่างๆที่รวบรวมมาจากกลุ่มตัวอย่างหรือค�านวณได้จากกลุ่มตัวอย่าง	ใช้ตัวอักษรภาษา

อังกฤษเป็นสัญลักษณ์	ดังตารางที่	8

ตำรำงที่	8	แสดงสัญลักษณ์ทางสถิติที่ใช้บ่อย(4,5)

ค่ำพำรำมิเตอร์ ค่ำสถิติ

ค่าเฉลี่ยเลขคณิต µ	(	มิว	)

ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน σ	(	ซิกม่า	) S.D.	/	S

ความแปรปรวน σ2 S.D.2	/	S2

สัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ ρ	(	โร	) r

ค่าสัดส่วน P p

ขนาด N	(	ประชากร	) n	(	กลุ่มตัวอย่าง	)

	 ในสถิติเชิงพรรณนา	สถิติในการนับจ�านวน	ที่ใช้บ่อยได้แก่	 ร้อยละ	การแจกแจงความถี่	ค่ากลาง	และค่าการกระจาย				

ซึ่งค่ากลางที่ใช้ได้แก่	ค่าเฉลี่ยเลขคณิต	(	Mean	)	ค่ามัธยฐาน	(	Median	)	ฐานนิยม	(	Mode	)		ซึ่งใช้ควบคู่กับค่าการกระจายตัว

ของข้อมูล	ได้แก่	ค่าพิสัย	(	Range	:	R	)	ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน	(	Standard	deviation	:	S.D.	)	ซึ่งจะวัดการกระจายของข้อมูล

เพียงชุดเดียว	ถ้ามีข้อมูลมากกว่าหนึ่งชุด	จะใช้ค่า	สัมประสิทธ์ิของพิสัย	 (	Coefficiency	of	 range	 :	C.R.	 )	 สัมประสิทธ์ิความ

ผนัแปร	(	Coefficient	of	variation	:	C.V.	)(5)	นอกจากนีย้งัค่าความคลาดเคลือ่นมาตรฐาน	(	Standard	Error	of	Mean	:	SEM	)	

ความแปรปรวน	(Variance)	ความเบีย่งเบนควอไทล์	(Interquartile	มค่ีาเท่ากบัค่า	percentile	ที	่75	ลบด้วยค่า	percentile	ที	่25)(1,4) 

	 แต่ละวิธีก็มีข้อดี	ข้อเสียแตกต่างกัน	ดังตารางที่	9	ค่าการวัดแนวโน้มเข้าสู่ส่วนกลางควรใช้ควบคู่กับค่าสถิติที่บอกการ		

กระจายตัวของข้อมูล	เพื่อจะบอกถึงลักษณะของข้อมูลได้ชัดเจนขึ้น

	 ความคลาดเคลื่อนมาตรฐาน	(	Standard	Error	of	Mean	)	หรือส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานของการแจกแจงของค่าเฉลี่ย

ของตัวอย่าง	หมายถึง	ค่าท่ีแสดงว่าโดยเฉลี่ยแล้วค่าเฉล่ียของตัวอย่างแต่ละตัวแตกต่างจากค่าเฉล่ียของประชากรมากน้อย				

เพียงใด	โดยค�านวณจากค่าส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานหารด้วย	รากที่สองของขนาดตัวอย่าง	

SE ( 𝑥) =
𝑆𝐷
𝑛

	 ซึ่งค่า	SEM	นี้แตกต่างจากค่า	Standard	error		(	SE	)
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SE = 𝑝(1− 𝑝)/𝑛 )
 

	 ซึ่งจะน�าไปใช้คิดค�านวณค่าความเชื่อมั่นต่อ	(	95%Confidence	Interval	)

95% CI = p ±1.96 𝑝(1− 𝑝)/𝑛
	 	 95%	CI		=	p	±1.96		

	 	 โดย	p	คือ	probability	of	event	

	 	 1-p	คือ	probability	of	no	event

	 	 n		คือ	sample	size		

	 และ	1.96	มาจากปลายหางสองด้านของ	Z-score	แปลผลได้ว่า	ถ้าการสังเกตน้ีเกิดขึ้น	100	ครั้ง	 ในกลุ่มประชากร						

ที่คล้ายๆกัน	โอกาส	95	ครั้งที่จะเกิดเหตุการณ์นี้	จะอยู่ในช่วง	p-1.96SE	ถึง		p+1.96SE(1) 

ตำรำงที่	9	ข้อดี	ข้อเสียของการวัดแนวโน้มเข้าสู่ส่วนกลางและการกระจายตัวของข้อมูลแบบต่างๆ(1,2,7)

กำรวัด ควำมหมำย ข้อดี ข้อเสีย

กำรวัดแนวโน้มเข้ำสู่ส่วนกลำง	(Central	tendency)

ค่าเฉลี่ยเลขคณิต	

(Mean)

ค่าเฉลี่ยของผลรวมของข้อมูล

ทั้งหมด	หาได้จากการน�าผล

รวมของข้อมูลทั้งหมดหาร

ด้วยจ�านวนข้อมูลทั้งหมด

เป็นการทดสอบสถิติพื้นฐาน	

เพื่อวัดค่าแนวโน้มเข้าสู่ส่วน

กลางอย่างละเอียดและน�าไป

ใช้ในสถิติชั้นสูงต่อไป

ไวต่อค่าสุดโต่งหรือค่าผิดปกติ	

(outliers)

ค่ามัธยฐาน	

(Median)

ค่ากึ่งกลางของชุดข้อมูลหรือ

ค่าที่อยู่ในต�าแหน่งกึ่งกลาง

ช่วยหาค่ากลางได้อย่าง

รวดเร็ว	แต่ไม่ละเอียด	

ไม่ได้รับผลกระทบจากค่าผิด

ปกติ	ถ้าการกระจายตัวของ

ข้อมูลไม่เป็นโค้งปกติ	ค่า

มัธยฐานนี้จะให้ข้อมูลได้

มากกว่าค่าเฉลี่ย

ไม่เหมาะกับการทดสอบทาง

สถิติชั้นสูง

ค่าฐานนิยม	

(Mode)

ค่าข้อมูลที่มีความถี่สูงสุด ช่วยบอกค่าที่พบบ่อย

สามารถช่วยให้เห็นสาเหตุที่

เป็นไปได้ของโรค

ไม่เหมาะกับการทดสอบทาง

สถิติชั้นสูง

ในกราฟการกระจายตัวที่เป็น

บวก	(เบ้ขวา)	อาจท�าให้มีการ

แปลผลผิดเหมือนกราฟทวิ

ฐานนิยม(Bimodal)	ได้
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ตำรำงที่	9	ข้อดี	ข้อเสียของการวัดแนวโน้มเข้าสู่ส่วนกลางและการกระจายตัวของข้อมูลแบบต่างๆ(1,2,7)	(ต่อ)

กำรวัด ควำมหมำย ข้อดี ข้อเสีย

การวัดการกระจายตัวของข้อมูล	(Variability	/	spread	/	dispersion)

ค่าพิสัย	

(	Range	)

R	=	Xmax	-	Xmin

ความแตกต่างของค่าสูงสุด	

และค่าต�่าสุดของชุดข้อมูล

ค�านวณไม่ยาก

ง่ายต่อการเข้าใจ

พิสัยเหมาะกับชุดข้อมูลขนาด

เล็กมากกว่าขนาดใหญ่ที่แนว

โน้มค่าพิสัยจะสูงขึ้น

ไม่เหมาะส�าหรับการค�านวณ

สถิติชั้นสูงเพราะใช้ค่าค�านวณ

แค่2ตัวบอกผลอย่างคร่าวๆ

ไวต่อค่าผิดปกติ

ความแปรปรวน	

(	Variance	(	V	)

V = SD2 =
(𝑥−𝑥)� 2∑
𝑛−1

ค่าเฉลี่ยของความแตกต่าง

ระหว่างค่าแต่ละค่าในชุด

ข้อมูลกับค่าเฉลี่ยเลขคณิต

ของชุดข้อมูลนั้นยกก�าลังสอง

บอกผลรวมความแตกต่าง

ของแต่ละค่าข้อมูลกับค่า

เฉลี่ย

ไวต่อค่าผิดปกติ

ค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน	

(	Standard	Deviation)

ค่าที่บ่งบอกถึงการกระจาย

ของข้อมูล	เมื่อพิจารณาว่าค่า

ข้อมูลแต่ละค่าจะต่างจากค่า

กลางมากน้อยเพียงใด	หรือ

คือรากที่สองของความ

แปรปรวน

เมื่อการกระจายตัวของข้อมูล

ปกติ	ค่าเฉลี่ยและส่วนเบี่ยง

เบนจะบอกถึงการกระจายตัว

ของข้อมูลทั้งหมดได้

ไม่สามารถเปรียบเทียบค่า

เบี่ยงเบนของกลุ่มตัวอย่างนี้

กับค่าเฉลี่ยของกลุ่มตัวอย่างที่

ขนาดแตกต่างกันตรงๆได้

สัมประสิทธิ์ของพิสัย	

(	Coefficiency	of	range)	

C.R.=
𝑋𝑚𝑎𝑥−𝑋𝑚𝑖𝑛
𝑋𝑚𝑎𝑥+𝑋𝑚𝑖𝑛

อัตราส่วนระหว่างผลต่างของ

ค่าสูงสุด	และค่าต�่าสุด	หาร

ด้วยผลบวกของค่าสูงสุดและ

ต�่าสุดของข้อมูลชุดนั้น	มัน

แสดงเป็นค่าร้อยละ

ค�านวณไม่ยาก ไม่เหมาะส�าหรับการค�านวณ

สถิติชั้นสูงเพราะใช้ค่าค�านวณ

แค่2ตัวบอกผลอย่างคร่าวๆ

สัมประสิทธิ์ความผันแปร	

(	Coefficient	of	variation)

C.V. =
𝑆.𝐷.
𝑋

อัตราส่วนระหว่างส่วนเบี่ยง

เบนมาตรฐานหารด้วยค่า

เฉลี่ยเลขคณิตของข้อมูลชุด

นั้น

ใช้เพื่อเปรียบเทียบ	2	กลุ่ม

ตัวอย่างหรือมากกว่า	ที่มีค่า

เฉลี่ยแตกต่างกัน

ไม่ได้รับผลกระทบจากขนาด

ที่แตกต่างกันของค่าเฉลี่ย

ค่าความคลาดเคลื่อน

มาตรฐาน	

(Standard	Error	of	Mean	)	

SEM =
𝑆𝐷
𝑛 )

ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานของ

การแจกแจงของค่าเฉลี่ยของ

ตัวอย่าง

ค�านวณจากค่าส่วนเบี่ยงเบน

มาตรฐานหารด้วย	รากที่สอง

ของขนาดตัวอย่าง

ใช้เปรียบเทียบค่าเฉลี่ยของ

กลุ่มประชากรที่แตกต่างกัน

บอกถึงช่วงค่าเฉลี่ยของแต่ละ

ตัวอย่างอยู่ห่างจากค่าเฉลี่ย

ของประชากรมากน้อยเพียง

ใด

มักใช้ผิดกับค่าส่วนเบี่ยงเบน(	

SD)	เพื่อเพิ่มค่าความเที่ยง

ตรง
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ความแตกต่างระหว่างส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานกับความคลาดเคลื่อนมาตรฐาน

	 ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน	(Standard	Deviation	:	S.D)	โดยเฉลี่ยแล้วข้อมูลแต่ละตัวแตกต่าง/อยู่ห่าง	จากค่าเฉลี่ยมาก

น้อยเพียงใด	

	 ความคลาดเคลื่อนมาตรฐาน	(Standard	Error	of	Mean	:	SEM)	โดยเฉลี่ยแล้วค่าเฉลี่ยของตัวอย่างแต่ละตัวแตกต่าง/

อยู่ห่างจากค่าเฉลี่ยของประชากรอยู่มากน้อยเพียงใด		SEM	ใช้ในกรณีบรรยายอธิบายหรือสรุปลักษณะของประชากร(1)

การทดสอบประสิทธิภาพชุดตรวจ/หาสาเหตุของโรค

	 ในการเข้าใจสาเหตุของโรคหรือการหาชุดตรวจโรคที่เหมาะสม	 ต้องการข้อมูลที่เหมาะสมจากการทดสอบใน													

กลุ่มตัวอย่าง	ซึ่งต้องผ่านการประเมินคุณภาพและความถูกต้อง	ก่อนจะน�าไปใช้ในประชากรทั้งหมด	โดยการประเมินความถูกต้อง

จะประเมินผ่านค่าความไว	 (	sensitivity	 )	และค่าความจ�าเพาะ	 (	specificity	 )	ประเมินค่าการท�านาย	ผ่านค่า	positive	และ		

negative	predictive	value	การคิดค�านวณจะท�าผ่านตาราง	2x2

ตำรำงที่	10	ตาราง	2x2	ทดสอบคุณลักษณะ(1-3)

Disease/Outcome

+ -

Test/

Exposure risk

+ a

True	Positive	(TP)

b

False	Positive	(FP)
PPV = 𝑇𝑃

(𝑇𝑃+𝐹𝑃)

- c

False	Negative	(FN)

d

True	Negative	(TN)
NPV = 𝑇𝑁

(𝑇𝑁+𝐹𝑁)

OR = 𝑎 𝑋 𝑑
𝑏 𝑋 𝑐 RR =

𝑎
𝑎+𝑏
𝑑

𝑐+𝑑

	 -	Sensitivity	(	Pr	(T+/D+)	หรือ	“true	positive	rate”	คือ	สัดส่วนของผู้ป่วยที่ให้ผลการทดสอบเป็นบวกต่อผู้ป่วย

ทั้งหมด	ชุดตรวจที่มีค่าความไวสูงเหมาะส�าหรับการคัดกรองโรคที่มีความรุนแรงมากแต่สามารถรักษาได้	 เพื่อให้ผู้ป่วยได้รับการ

วินิจฉัยที่เร็ว

	 -	Specificity	(	Pr	(T-/D-)	หรือ	“true	negative	rate”	สูง	หมายความว่าผู้ป่วยที่ให้ผลการตรวจเป็นบวกมีโอกาสที่จะ

เป็นโรคจริงสูง	ชุดตรวจที่มีค่าความจ�าเพาะสูง	เหมาะส�าหรับการยืนยันการวินิจฉัย	โดยเฉพาะที่ก่อให้เกิดผลเสียต่อผู้ป่วยทั้งด้าน

ร่างกายและจิตใจสูง	เช่น	โรคมะเร็ง	เป็นต้น

	 โดยทั่วไปเรามักจะคาดหวังให้วิธีการตรวจวินิจฉัยที่พัฒนาขึ้นมีทั้ง	Sensitivity	และ	Specificity	สูงสุด	แต่มักเป็นไปไม่

ได้	 เมื่อเพิ่ม	Sensitivity	ให้สูงขึ้น	การตรวจนั้นมักมี	Specificity	ลดลง	ในทางตรงกันข้ามการตรวจที่มี	Specificity	สูงขึ้นมักมี	

Sensitivity	ต�่า	วิธีการที่สามารถน�ามาใช้เพื่อเลือกจุดตัดที่เหมาะสมได้	คือการสร้าง	Receiver	Operator	Characteristic	(ROC)	

curve	คือสร้างกราฟความสัมพันธ์ระหว่าง	true	positive	rate	(Sensitivity)	กับ	false	positive	rate	(1–Specificity)	โดยการ

แปรค่าจุดตัด	(cut	–	off	point)	ที่ใช้ต่างๆ	กัน	

บทควำมวิชำกำร/ทบทวนวรรณกรรม	(Review	Article)

Sensitivity = 𝑇𝑃
(𝑇𝑃+𝐹𝑁)

Specificity = 𝑇𝑁
(𝑇𝑁+𝐹𝑃)
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	 -	Positive	predictive	value	(Pr(D+/T+)	หมายถึงความน่าจะเป็นที่ผู้ป่วยจะเป็นโรคนั้นจริงเมื่อการตรวจให้ผลบวก	

การตรวจที่มีความจ�าเพาะสูงมักจะมีค่า	PPV	สูง

	 -	Negative	predictive	value	(Pr(D-/T-)	หมายถึงความน่าจะเป็นที่ผู้ป่วยไม่ได้เป็นโรคนั้นเมื่อการตรวจให้ผลเป็นลบ	

การตรวจที่มีความไวสูงมักจะมีค่า	NPV	สูง	

	 ในขณะที่ค่า	Sensitivity	และSpecificity	ของการตรวจใดๆ	มีค่าคงที่	ค่า	predictive	value	กลับขึ้นอยู่กับความชุก

ของโรคนั้นในประชากรท่ีมีการน�าการตรวจวินิจฉัยนั้นๆไปใช้ด้วย	ดังน้ันแม้ว่าในงานวิจัยส่วนใหญ่มักค�านวณค่า	predictive	

value	ไว้ให้ด้วย	ผู้วิจัยพึงระลึกไว้ว่าค่าเหล่านั้นมักน�าไปใช้ในเวชปฏิบัติไม่ได้	เนื่องจากความชุกของโรคนั้นในประชากรทั่วไปมักมี

ความแตกต่างจากกลุ่มประชากรท่ีใช้เป็นกลุ่มตัวอย่างในงานวิจัย	และนอกจากนั้นความชุกของโรคยังอาจผันแปรตามกลุ่มอายุ	

เพศ	ถิ่นที่อยู่	และปัจจัยอื่นๆ

	 -	Likelihood	ratios	หมายถงึอตัราส่วนของความน่าจะเป็นของผลการตรวจในผูท้ีเ่ป็นโรคเปรยีบเทยีบกบัผูท้ีไ่ม่เป็นโรค	

ค่า	Likelihood	ratios	มีความแปรตามความชุกของโรคในกลุ่มตัวอย่างน้อยกว่าค่า	Predictive	values	

	 -	ค่า	Prevalence	อาจเรียกอีกอย่างหนึ่งว่า	Pretest	probability	ค่านี้สามารถน�ามาแปลงเป็นค่า	Pretest	odds	ได้	

และจากนั้นก็สามารถน�าไปหาค่า	Posttest	odds	ได้โดยอาศัยสูตรในตารางที่	11	หลังจากนั้นก็สามารถน�าเอาค่าท่ีได้มาแปลง

เป็น	Posttest	probability	 เพื่อบอกความน่าจะเป็นที่ผู้ป่วยรายนั้นจะเป็นโรคที่ท�าการตรวจวินิจฉัยได้	การค�านวณหาค่า	

posttest	probability	ตามวิธีที่แสดงไว้ข้างบนเป็นเรื่องค่อนข้างยุ่งยาก	จึงมีการจัดสร้าง	“likelihood	ratio	nomogram”	หรือ	

“Fagan	nomogram”	เพื่อให้การใช้งานง่ายมากขึ้น8	

	 -	Odds	 ratio	คือ	การหาสัดส่วนของความสัมพันธ์ของปัจจัยเส่ียง	 คิดค�านวณจาก	กลุ่มตัวอย่างที่ได้รับปัจจัยเสี่ยง				

หารด้วยกลุ่มควบคุมที่ได้รับปัจจัยเสี่ยง	ดังตารางที่	10	และ	11เปรียบเทียบ	prevalence	ของปัจจัยเสี่ยง	(exposure)	ระหว่าง

สองกลุ่มของผลลัพธ์	(outcome)	ที่แตกต่างกัน

	 -	Relative	risk	คือการค�านวณหาความเสี่ยงของการเกิดโรคหรือความเสี่ยงสัมพันธ์	โดยคิดจากอุบัติการณ์ที่ได้รับความ

เสี่ยง	หารด้วยอุบัติการณ์ที่ไม่ได้รับความเสี่ยง	ดังตารางที่	10	และ	11	เปรียบเทียบ	incidence	ของโรคระหว่างสองกลุ่มที่มีปัจจัย

เสี่ยง	(	exposure)	แตกต่างกัน1,3

บทควำมวิชำกำร/ทบทวนวรรณกรรม	(Review	Article)

ตำรำงที่	11	วิธีการค�านวณค่าต่างๆในตาราง	2x2	(1,3,8)

ค่ำ สูตรค�ำนวณ

Sensitivity a	/	a	+	c

Specificity d	/	b	+	d

Positive	Predictive	value a	/	a	+	b

Negative	Predictive	value d	/	c	+	d

Odds	ratio ad	/	bc	=	LR+/LR-

Relative	risk	:	(I	E+)/	(IE-	) [a	/	a	+	b]	/	[d	/	c	+	d]

Accuracy [a	+	d]	/	[a	+	b	+	c	+	d]

Likelihood	Ratios	for	positive	test	:	LR+ [a	/	a	+	c]	/	[b	/	b	+	d]

=	True	positive	rate/	False	positive	rate	

=	Sensitivity/	(1-specificity)
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ตำรำงที่	11	วิธีการค�านวณค่าต่างๆในตาราง	2x2	(1,3,8)	(ต่อ)

ค่ำ สูตรค�ำนวณ

Likelihood	Ratios	for	negative	test	:	LR- [c	/	a	+	c]	/	[d	/	b	+	d]

=	False	negative	rate/	True	negative	rate	

=	(1-sensitivity)/	Specificity

Prevalence	or	Pre-test	probability [a	+	c]	/	[a	+	b	+	c	+	d]

Pre-test	odds Pre-test	probability	/	(1-pre-test	

probability)

Post-test	odds Pre-test	odds	X	Likelihood	ratio

Post-test	probability Post-test	odds	/	(post-test	odds	+	1)

Absolute	risk	reduction	(ARR) [a	/	a	+	b	]	–	[	c	/	c	+	d	]

=	(IE+)	-	(IE-)

Number	needed	to	treat	(NNT) 1/ARR

การสร้างและทดสอบสมมุติฐาน ( Hypothesis generation and testing )

	 การศึกษาหรือวิจัยในทางการแพทย์จะมีการตั้งสมมติฐานเสมอ	โดยทั่วไปจะตั้งไว้	2	สมมติฐานดังนี้

	 1.	สมมุติฐานหลัก	Null	hypothesis	(H
0
)	คือสมมติฐานของความไม่แตกต่าง	โดยระบุไว้ว่า	ตัวแปร	2	ตัวนั้น	ไม่มีความ

แตกต่างระหว่างกลุ่ม	หรือไม่มีความสัมพันธ์กัน

	 2.	สมมุติฐานทางเลือก	Alternative	hypothesis	 (H
1
)	หรือสมมุติฐานรอง	 คือตั้งไว้ว่า	มีความแตกต่างระหว่างกลุ่ม	

หรือมีความสัมพันธ์ระหว่างตัวแปรทางใดทางหนึ่ง	(บวกหรือลบ)	ทั้งนี้สมมุติฐานหลักและรองต้องมีความหมายตรงข้ามกันเสมอ	

	 เมื่อตั้งสมมติฐานแล้ว	จึงไปเก็บข้อมูลกลุ่มตัวอย่าง	น�าผลไปวิเคราะห์ทางสถิติเพื่อทดสอบสมมติฐานว่า	จะรับหรือ

ปฏิเสธสมมติฐาน	ความหมายก็คือ	 เนื่องจากผลที่ได้จากการศึกษาเป็นผลในตัวอย่าง	 (sample)	หากพบว่ามีความแตกต่าง

ระหว่างกลุ่มก็ยังไม่ทราบว่าในประชากร	 (population)	ที่สุ่มตัวอย่างมา	จะมีความแตกต่างระหว่างกลุ่มหรือไม่	 เมื่อท�าการ

ทดสอบสมมติฐาน	จะค�านวณได้ค่าที่บอกว่ามีนัยส�าคัญทางสถิติหรือไม่	 จากค�ากล่าวที่ว่า	การเกิดเหตุการณ์ที่มีโอกาสเกิดขึ้น

ได้ยาก	ถือว่ามีนัยส�าคัญทางสถิติ		โดยทั่วไปมักก�าหนดว่า	หากเหตุการณ์น้ันเกิดน้อยกว่าร้อยละ	5	ถือว่ามีนัยส�าคัญทางสถิต	ิ

ในภาษาทางสถิติคือ	p-value	<	.05	(p	=	probability	value)	ในโปรแกรมสถิติทั่วไป	เมื่อใส่ข้อมูลดิบเข้าไป	เครื่องคอมพิวเตอร์

จะคิด	p-value	ให้	ซึ่งสามารถแปลผลได้ว่ามีนัยส�าคัญทางสถิติหรือไม่	 เช่น	ถ้าก�าหนดนัยส�าคัญทางสถิติไว้ที่	 .05	เม่ือเครื่อง

ค�านวณได้ค่า	p-value	เป็น	.02	ก็หมายความว่ามีนัยส�าคัญทางสถิติ	หากได้ค่าเท่ากับ	.05	หรือมากกว่าจะถือว่าไม่มีนัยส�าคัญ

ทางสถิติ	อย่างไรก็ตามอาจก�าหนดนัยส�าคัญที่ระดับอื่น	ๆ	ได้	เช่น	.01	เป็นต้น(7)	

วิธีการทดสอบสมมติฐานที่ใช้บ่อยในเวชปฏิบัติได้แก่ t-test, chi-square และ correlation

	 t-test	เป็นการทดสอบว่าค่าเฉลี่ยระหว่างกลุ่ม	2	กลุ่มแตกต่างกันหรือไม่	ตัวแปรเป็นแบบต่อเนื่อง	(มาตราอันตรภาค/

มาตราอัตราส่วน)	จึงใช้	t-test	ในการทดสอบสมมติฐาน	t-test	เป็นค่าสถิติที่นิยมใช้เปรียบเทียบระหว่างกลุ่มตัวอย่างเล็ก	ๆ	น้อย

กว่า	30	คนและข้อมูลของกลุ่มตัวอย่างมาจากกลุ่มประชากรที่มีการแจกแจงเป็นโค้งปกติ	 ส่วนการเปรียบเทียบระหว่างกลุ่ม

ตัวอย่างที่มีขนาดใหญ่มากกว่า	30	 ข้ึนไป	และไม่ค�านึงถึงการแจกแจงของประชากร	 ใช้	Z	 -	 test	 สูตรการค�านวณ	และวิธีใช้

บทควำมวิชำกำร/ทบทวนวรรณกรรม	(Review	Article)
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ลักษณะเดียวกันกับ	t	-	test	ทุกประการ	สถิติที่ใช้ทดสอบความแตกต่างระหว่างค่าเฉลี่ยมากกว่าสองกลุ่มขึ้นไป	สถิติที่นิยมใช้คือ	

F	-	test	หรือ	การวิเคราะห์ความแปรปรวน	(ANOVA)	การวิเคราะห์ความแปรปรวนเป็นวิธีการทดสอบความแตกต่างระหว่างค่า

เฉลี่ยของกลุ่มตัวอย่าง	3	กลุ่มขึ้นไป

	 Chi-square	 test	 เป็นสถิติที่วิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างตัวแปรเชิงคุณภาพแบบกลุ่ม	ที่มีมาตราวัดนามบัญญัติ/				

มาตราอันดับ	การทดสอบไคสแควร์แบ่งออกได้	3	ลักษณะ	ได้แก่	การทดสอบความกลมกลืน	การทดสอบความสัมพันธ์ระหว่าง

ตัวแปร/ทดสอบความเป็นอิสระ	และการทดสอบความเป็นเอกภาพ	การทดสอบไคสแควร์มีหลักการในการแปลผลวิเคราะห์ดังนี้				

เมือ่ผลการวเิคราะห์พบค่าคาดหวัง	(E)	<	5	เกนิกว่า	20	%	ของจ�านวนเซลล์	ให้อ่านผลการวิเคราะห์จากค่าสถิต	ิFisher’s	Exact	Test	

และเมือ่ผลการวเิคราะห์พบค่าการคาดหวัง	 (	E	 )	<	5	ไม่ถึง	20%	ของจ�านวนเซลล์ให้อ่านผลการวเิคราะห์จากค่าสถิต	ิPearson					

Chi-Square	การทดสอบไคสแควร์จะได้ผลดเีมือ่กลุม่ตัวอย่างมีขนาดใหญ่

	 Correlation	สหสัมพันธ์	 เป็นการศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างตัวแปรเชิงปริมาณที่เป็นแบบต่อเนื่องท้ังคู่	 (มาตรา

อันตรภาค/มาตราอัตราส่วน	 )	 ในการพิจารณาความสัมพันธ์ระหว่างตัวแปรว่ามีมากน้อยเพียงใดนั้นจะใช้ค่าสัมประสิทธิ์												

สหสัมพันธ์	(Correlation	Coefficient	:	r)	ของเพียร์สัน	เป็นค่าวัดความสัมพันธ์	ค่า	r	จะมีค่าได้ระหว่าง	-1	ถึง	+1	ถ้าค่า	r	มีค่า

บวก	สูงใกล้	1	แสดงว่าสัมพันธ์กันด	ีแต่ถ้าเป็นลบ	แสดงว่าสัมพันธ์ผกผันกัน	ถ้าค่า	 r	มีค่าเท่ากับศูนย์แปลว่าตัวแปรสองตัวไม่มี

ความสัมพันธ์กัน	การตีความหมายของค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์	จะต้องพิจารณาทั้งขนาดและทิศทางของความสัมพันธ์	และต้อง

ดูที่	p-value	ด้วยว่ามีนัยส�าคัญทางสถิติหรือไม่	

	 การเลือกสถิติที่ใช้ขึ้นอยู่กับหลายปัจจัยทั้งชนิดของตัวแปร	รูปแบบของการวิจัย	กลุ่มเปรียบเทียบที่ใช้	ความสัมพันธ์ท่ี

ต้องการทดสอบ	โดยสามารถดไูด้คร่าวๆจากตารางที	่5	หรอือ่านในหนงัสอืสถติต่ิางๆถงึเงือ่นไขอย่างละเอยีดของสถติชินดิต่างๆ(4-7,9)

ค่าความเชื่อมั่น	(	Confidence	interval	)

	 ในการศึกษาหรือวิจัยเรามักจะท�าในกลุ่มตัวอย่าง	ดังน้ัน	ค่าที่ได้จึงเป็นค่าในกลุ่มตัวอย่าง	แต่เราอยากรู้ค่านั้นใน

ประชากรที่สุ่มตัวอย่างมา	จึงต้องหาค่าดังกล่าวซึ่งค่านี้ก็คือ	confidence	 interval	ค่าในกลุ่มตัวอย่างเรียกว่า	point	estimate	

ค่าในประชากรเรียกว่า	population	estimate	

	 ตัวอย่าง	:	อัตราชุกของโรคความดันโลหิตสูงในกลุ่มตัวอย่าง	=	20%	(ส�ารวจ1000	คน	พบ	200	คน)	ค�านวณ

ค่า	95	C.I.	ได้เท่ากับ	18.2%	–	22.1%	แปลผลว่า	อัตราชุกของโรคเบาหวานในประชากรที่ถูกสุ่มตัวอย่างมาน่าจะมีค่าอยู่ระหว่าง	

18.2%	ถึง	22.1%	ด้วยความเชื่อมั่น	95%	

	 การแปลผล	C.I.	ของการศึกษาอื่นๆ	ไม่ว่าจะเป็น	relative	risk,	odds	ratio,	correlation	coefficient,

RRR,	ARR,	NNT	ฯลฯ	ก็เป็นไปในท�านองเดียวกัน		

	 การศึกษาท่ีหาค่า	 relative	 เช่น	R.R.,	O.R.	ถ้า	95%	C.I.	คร่อม	1	แสดงว่า	p-value	>	 .05	ไม่มีนัยส�าคัญทางสถิต	ิ	

(non-significant)

	 การศึกษาที่หาค่า	relative	เช่น	R.R.,	O.R.	ถ้า	95%	C.I.	ไม่คร่อม	1	แสดงว่า	p-value	<	.05	มีนัยยะส�าคัญทางสถิติ	

(significant)

	 การศกึษาท่ีหาค่า	absolute	เช่น	ARR.,	difference	ถ้า	95%	C.I.	คร่อม	0	แสดงว่า	p-value	>	.05	ไม่มนียัยะส�าคัญทางสถติิ

	 การศกึษาทีห่าค่า	absolute	เช่น	ARR.,	difference	ถ้า	95%	C.I.	ไม่คร่อม	0	แสดงว่า	p-value	<	.05	มนียัส�าคญัทางสถติิ(7)

ความคลาดเคลื่อน  (Type I (alpha) and Type II (beta) errors )

	 ผลการศึกษาวิจัยย่อมมีความคลาดเคลื่อนได้	ความคลาดเคลื่อนมี	2	แบบได้แก่	

	 แบบที่	 1	สรุปผลว่ามีความแตกต่างในขณะที่ความจริงไม่มี	 เรียกว่า	 เกิด	Type	 I	 (alpha)	error	คือ	การปฏิเสธ

สมมุติฐานหลัก	เมื่อเป็นจริง
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	 แบบที่	 2	สรุปผลว่าไม่มีความแตกต่างในขณะที่ความจริงมี	 เรียกว่า	 เกิด	Type	 II	 (beta)	error	คือ	การยอมรับ	

สมมุติฐานหลัก	เมื่อเป็นเท็จ	ดังตารางที่	12

	 ก่อนการศึกษาวิจัย	มักจะก�าหนด	alpha	error	ไว้ที่	0.05	และก�าหนด	beta	error	ไว้ที่	0.2	นั่นคือยอมรับ

	 ความคลาดเคลื่อนแบบ	Type	I	ร้อยละ	5	และยอมรับความคลาดเคลื่อนแบบ	Type	II	ร้อยละ	20	โดยค่าความคลาด

เคลื่อนสองประเภทนี้มักจะสวนทางกัน	ในการวิจัยต้องพยายามควบคุมความคลาดเคลื่อนสองประเภทนี้ให้เกิดน้อยที่สุด	โดยการ

ลดความคลาดเคลื่อนด้วยการเพิ่มขนาดกลุ่มตัวอย่าง	 โดยนิยมค�านวณขนาดกลุ่มตัวอย่างโดยใช้โปรแกรม	 เช่น	G*power	ที่

สามารถใช้ได้กับสถิติหลายรูปแบบ	

	 ค่าอ�านาจการทดสอบ	 (Power)	 ได้จากการค�านวณโดยใช้ค่า	β จะมีค่าเท่ากับ	1	–	beta	error	หมายความว่า										

เมื่อก�าหนด	beta	error	ไว้ที่	0.2	แสดงว่ามี	power	เท่ากับ	0.8	หรือร้อยละ	80	นั่นเอง	(งานวิจัยโดยทั่วไปควรก�าหนด	power	

ไว้ประมาณร้อยละ	70-90	ยิ่งค่าสูง	ยิ่งต้องใช้ทุนวิจัยมาก	ใช้กลุ่มตัวอย่างมาก	)

	 ในการทดสอบทางสถิติทุกครั้งต้องมีการก�าหนดค่านัยส�าคัญทางสถิติ	ซึ่งได้แก่	ค่า	α	น้อยละ	0.05	 เพื่อน�ามาใช้เป็น

เกณฑ์ในการตัดสินผลการทดสอบสมมุติฐานว่าจะยอมรับหรือปฏิเสธสมมุติฐานหลัก(1,2,7,9-10)

ตำรำงที่	12	แสดงความคลาดเคลื่อนในการทดสอบสมมุติฐาน(2,5,9-10)

ข้อสรุปจำกกำรศึกษำ ควำมเป็นจริง

H
0
	เป็นจริง H

0
	เป็นเท็จ

ปฏิเสธ	H
0

Type	I	error ( α ) ตัดสินใจถูกต้อง	1-	β
ยอมรับ	H

0
ตัดสินใจถูกต้อง	1-	α Type	II	error ( β )

	 นอกจากนี้ความคลาดเคลื่อนในการศึกษาวิจัยยังแบ่งเป็นสองกลุ่ม	คือ	random	error	และ	systemic	error

Random error คือ	ความคลาดเคลื่อนเกิดขึ้นโดยบังเอิญ	ท�าให้ค่าวัดได้จากกลุ่มประชากรแตกต่างจากค่าเป็นจริง	ส่งผลให	้		

ความสัมพันธ์ของปัจจัยที่ศึกษากับผลลัพธ์	 เกิดความบิดเบือนได้	 เช่น	 ความแตกต่างทางชีวภาพของกลุ ่มประชากร															

(Biological	variation)	การสุ่มตัวอย่างผิดพลาด	(Sampling	error)	การวัดผิดพลาด	(Measurement	error)	อาจแก้ไขได้โดย

การเพิ่มจ�านวนประชากร	มีการควบคุมมาตรฐานของเครื่องมือและอบรมผู้ใช้เครื่องมือ	เป็นต้น	การศึกษาที่ควบคุมความคลาด

เคลื่อนนี้ดีพอ	จะสามารถน�าผลไปใช้เป็นสถิติอ้างอิงหรือ	การอนุมานเชิงสถิติได้	(	Statistical	inference)

 Systemic error (bias)	คือ	ความคลาดเคลื่อนเกิดจากขั้นตอนของวิธีการศึกษาวิจัย	ความคลาดเคลื่อนของข้อมูล

ปัจจัยเสี่ยงต่างๆ	ส่งผลให้ผลลัพธ์การศึกษาไม่ถูกต้อง	เช่น	การเลือกกลุ่มตัวอย่างที่ไม่คล้ายกัน	(Selection	bias)	 ซ่ึงเป็นอคติที่

พบบ่อยที่สุด	 โดยเฉพาะใน	case	control	study	ผู้วิจัยพึ่งระวังว่ากลุ่มตัวอย่างที่คัดเลือกในโรงพยาบาลอาจไม่ใช่ตัวแทนของ

ประชากรทัง้หมดได้	กลุ่มประชากรหายไประหว่างการศึกษา	 (Lost	of	 follow	up	bias)	 คุณภาพของแบบสอบถามที่ไม่ชัดเจน	

อคติของผู้ให้ค�าตอบ				(Information	bias	)	ผู้วิจัยวิเคราะห์ข้อมูลแยกย่อยเพื่อหาความสัมพันธ์ทางสถิติทั้ง	ๆ ที่ไม่ได้ตั้งสมมุติฐาน

เกี่ยวกับตัวแปรนี้มาก่อน	เรียกว่า	“	fishing	expedition”	(Data	analysis	bias)	ผู้วิจัยสรุปผลการวิเคราะห์ในระดับประชากร	

แต่ไปอธิบายสิ่งที่เกิดในระดับบุคคลหรือ	ecologic	 fallacy	 (Conclusion	bias)	งานวิจัยที่มีนัยส�าคัญทางสถิติมักได้รับการตี

พิมพ์มากกว่าที่ไม่มี	ท�าให้มีการสรุปผลผิดพลาด	(	Publication	bias)	

	 อีกปัจจัยที่อาจส่งผลต่อการผลลัพธ์การวิจัยก็คือ	ปัจจัยรบกวน	(Confounding	factor)	คือปัจจัยที่อาจส่งผลต่อตัวแปร

ต้นและตัวแปรตามและจะส่งผลต่อผลลัพธ์การวิจัยให้มีความคลาดเคลื่อนบิดเบือนไปจากความเป็นจริง	อาจจะส่งผลท�าให้เกิด

ผลลัพธ์ที่มากขึ้น	น้อยลง	หรือตรงกันข้ามก็ได้	การควบคุมปัจจัยรบกวนและอคติ	 เริ่มตั้งแต่การเลือกจ�านวนกลุ่มประชากรให้

เหมาะสม	ใช้	Randomization	protocol		เคร่งครัดต่อการใช้	protocol	และหลังเก็บข้อมูลอาจจะควบคุมปัจจัยรบกวนในขั้น

ตอนของการวิเคราะห์	โดยการท�า	Stratified	analysis	หรือ	Multivariate	analysis	ตามหลัง(2,7,10)	
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สรุป

	 ในการเลือกใช้สถิติเพื่อการวิจัย	มักจะพบปัญหาที่เกิดขึ้นเสมอๆ	ดังนั้นผู้วิจัยจึงควรพิจารณาให้รอบคอบและมีความ

ระมัดระวังให้มากขึ้น	ข้อควรระวังในการเลือกใช้สถิติมีดังต่อไปนี้

	 1.	หลีกเลี่ยงการใช้สถิติท่ีสูงเกินความจ�าเป็น	ซึ่งเป็นอุปสรรคต่อผู้อ่านที่ไม่มีพื้นฐานทางสถิติ	 เช่น	ถ้าต้องการเปรียบ

เทียบผลสัมฤทธิ์	2	วิธี	สถิติที่เหมาะสมคือ	t	-	test	ไม่จ�าเป็นต้องใช้	ANOVA	

	 2.	ควรเลือกใช้สถิติให้สอดคล้องกับปัญหาการวิจัย	

	 3.	ควรเลือกใช้สถิติโดยพิจารณาองค์ประกอบอื่น	ๆ	เช่น	ตัวแปร	ระดับของการวัด	การสุ่มกลุ่มตัวอย่างหรือใช้ประชากร

ทั้งหมด	ฯลฯ	องค์ประกอบเหล่านี้จ�าเป็นต้องน�ามาร่วมพิจารณาในการตัดสินใจเลือกใช้สถิติด้วยทุกครั้ง	เพื่อให้ได้ผลการวิเคราะห์

ที่ถูกต้องแม่นย�า	และน่าเชื่อถืออันจะน�าไปสู่ผลการวิจัยที่มีคุณภาพ(6)	
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	 การวิ่งมาราธอน	คือการแข่งขันว่ิงระยะไกลรูปแบบหนึ่งที่ต้องอาศัยทั้งความแข็งแรงของร่างกายเป็นอย่างมาก											

ในการวิ่งให้จบระยะทางตามที่การแข่งขันได้ก�าหนดไว้	และต้องอาศัยความเร็วในการท�าอันดับเข้าเส้นชัยให้เวลาน้อยที่สุด										

ที่นักวิ่งทุกคนต้องอาศัยเทคนิคการวิ่งและต้องมีสภาพร่างกายที่มีความแข็งแรงเป็นอย่างมาก

ที่มาของการวิ่งมาราธอน

	 ต�านานการวิ่งมาราธอนเริ่มมาตั้งแต่สมัยกรีกโบราณ	จากการที่	“ฟิดิปพิดีส”	(Pheidippides)	ทหารชาวกรีกที่ท�าหน้าที่

ส่งสารการรบอันเร่งด่วนจากทุ่ง	 ‘มาราธอน’	ไปยังกรุงเอเธนส์	 เมืองหลวงของอาณาจักรด้วยการวิ่งโดยไม่หยุดพัก	ซึ่งระยะทาง

จากทุง่มาราธอนไปจนถงึกรงุเอเธนส์	คอื	40	กโิลเมตรและเมือ่เขาไปถงึกรงุเอเธนส์และแจ้งสารการรบแล้ว	 เขาได้สิน้ใจตรงนัน้เลย			

ซึ่งค�าว่ามาราธอนที่เราใช้เรียกการวิ่งระยะไกลก็มาจากชื่อของทุ่งในต�านานกรีกเรื่องนี้	 ส�าหรับการวิ่งมาราธอนในรูปแบบของ		

กีฬาครั้งแรกเริ่มต้นในปี	ค.ศ.1896	ในกีฬาโอลิมปิกที่กรุงเอเธนส์	ส่วนเรื่องของระยะทางการวิ่งปัจจุบันอยู่ที่	42.195	กิโลเมตร

	 การแข่งขันวิ่งมาราธอนนั้น	หากพูดถึงตามหลักสากลที่เป็นมาตรฐานจะแข่งขันกันอยู่ที่ระยะทาง	 42.195	กิโลเมตร				

แต่ในปัจจุบันการแข่งขันวิ่งมาราธอน	จะมีตัวเลือกระยะทางเพื่อให้ผู้เข้าแข่งขันเลือกลงแข่ง	ดังนี้

	 1.Fun Run	 -	 เป็นการแข่งขันวิ่งมาราธอนที่มีระยะทางน้อยที่สุดคือ	 3-5	กิโลเมตร	ส่วนใหญ่เราจะเห็นตามงานว่ิง					

การกุศล	 เน้นสีสันหรือกิจกรรมท่ีท�าให้ผู้แข่งขันรู้สึกสนุก	ไม่เครียด	 เช่น	งานวิ่งแฟนซีต่าง	ๆ	 เหมาะส�าหรับบุคคลทั่วไปหรือเป็น

กิจกรรมส�าหรับครอบครัว

	 2.Mini Marathon	 -	 เป็นการแข่งขันว่ิงมาราธอนที่มีระยะทางตั้งแต่	5	 -	10	กิโลเมตร	 เหมาะส�าหรับผู้ที่ลงแข่งขันวิ่ง

มาราธอนเป็นคร้ังแรก	 มีระยะทางการว่ิงท่ีไม่ได้ใกล้หรือไกลจนเกินไป	 ใช้ระยะเวลาในการวิ่งที่ราว	 30	นาที	ถึง	 1	ชั่วโมง												

(ขึ้นอยู่กับสภาพร่างกายของผู้เข้าแข่งขันแต่ละคน)	ถือเป็นรายการที่ได้รับความนิยมจากนักวิ่งมือใหม่

	 3.Half Marathon	 -	 เป็นการแข่งขันวิ่งมาราธอนที่มีระยะทาง	 21.1	 กิโลเมตร	หรือครึ่งหนึ่งของระยะทาง																			

Full	Marathon	จริง	เหมาะส�าหรับนักวิ่งผู้ที่เคยลงแข่ง	Mini	Marathon	มาแล้วหรือผู้ที่ก�าลังเตรียมตัวลงแข่ง	Full	Marathon	

เป็นระยะทางการว่ิงท่ีต้องอาศัยการเตรียมตัวเป็นอย่างดี	 ถือเป็นระยะทางวิ่งมาราธอนที่เป็นเหมือนสนามซ้อมก่อนไปสู่การ

แข่งขันมาราธอนของจริง	

	 4.Full Marathon	 -	 เป็นการแข่งขันวิ่งมาราธอนระยะทางมาตรฐานสากล	คือ	42.195	กิโลเมตร	 เป็นระยะทางไกล						

ที่ต้องอาศัยแรงกาย	แรงใจ	การฝึกซ้อมและเทคนิคในการวิ่งเป็นอย่างมาก	 นักว่ิงที่ต้องการลงแข่ง	Full	Marathon	ควรมีการ			

เตรียมความพร้อม	ฟิตร่างกายอย่างน้อย	3-5	 เดือนก่อนการแข่งขันจริง	และควรมีการตรวจสุขภาพก่อนลงท�าการแข่งขันด้วย	

เป็นรายการวิ่งมาราธอนที่เราจะเริ่มเห็นนักกีฬาอาชีพมาลงแข่งขันมากขึ้น

	 5.Ultra Marathon	-	เป็นการแข่งขันวิ่งมาราธอนที่มีระยะทางไกลที่สุดตั้งแต่	43-100	กิโลเมตร	(ระยะทางขึ้นอยู่กับ

รายการแข่งขันที่ก�าหนด)	ส่วนใหญ่ผู้แข่งขันจะเป็นผู้ที่ผ่านการแข่งขัน	Full	Marathon	มาแล้ว	ที่ต้องการท้าทายขีดความ

สามารถของตัวเองไปสู่การวิ่งที่มีระยะทางไกลขึ้น	แต่แนะน�าว่าการวิ่ง	Ultra	Marathon	ควรต้องมีการเตรียมตัวเป็นอย่างดีมาก	

ๆ	และไม่เหมาะส�าหรับนักวิ่งมือใหม่

เรื่องควรรู้ส�ำหรับกำรวิ่งมำรำธอน 

 ศุภมาส พันธ์เชย * 

          *นายแพทย์เช่ียวชาญ	กลุ่มงานกุมารเวชกรรม	โรงพยาบาลกระบ่ี           
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	 ในปัจจุบันการแข่งขันวิ่งมาราธอนไม่ว่าจะระยะทางใดก็ตาม	ก็มีการปรับเปล่ียนรูปแบบของการแข่งขันให้มีความ

ยืดหยุ่นและตอบโจทย์กับการใช้ชีวิตของผู้คนมากขึ้น	ซึ่งการแข่งขันวิ่งมาราธอนในปัจจุบัน	จะมีอยู่	2	รูปแบบหลัก	ๆ	ได้แก่

 1.วิ่งมาราธอนแบบปกติ (Event)

	 คือการแข่งขันวิ่งมาราธอนแบบที่จัดเป็นงานแบบปกติ	ที่นักวิ่งทุกคนจะต้องมาที่งานล่วงหน้าก่อน	1	วันเพื่อรับป้าย	Bib	

(ป้ายติดเสื้อโชว์หมายเลขการแข่งขัน),	เสื้อที่ใช้แข่งขัน	และในวันต่อมาก็ต้องมารวมตัวกันที่จุดสตาร์ท	ตามสถานที่แข่งขันของงาน	

แล้วปล่อยตัวพร้อมกันวิ่งตามระยะทางที่ก�าหนด	เมื่อเข้าเส้นชัยก็จะได้รับเหรียญรางวัลหรือของรางวัลอื่น	ๆ

 2.วิ่งมาราธอนแบบ Virtual Run

	 คือการแข่งขันวิ่งมาราธอนแบบใหม่	ที่ใช้เทคโนโลยีออนไลน์เข้ามาช่วยในการแข่งขันท�าให้ผู้เข้าแข่งขัน	สามารถว่ิง

มาราธอนจากที่ไหน	เมื่อไรก็ได้	เพียงแค่	Tracking	ผลการวิ่ง	(ระยะทาง,เวลา)	ผ่าน	Smartwatch	หรือแอปพลิเคชันต่าง	ๆ		แล้ว

ส่งผลการวิ่งเข้าไปที่แพลตฟอร์มที่ก�าหนด	ซึ่งมีข้อดีตรงที่ผู้เข้าแข่งขันไม่จ�าเป็นที่จะต้องวิ่งให้ครบระยะทางภายในการวิ่งครั้งเดียว	

แต่สามารถทยอยส่งผลการวิ่งให้ครบระยะทางภายในเวลาที่ก�าหนดไว้	และผู้เข้าร่วมจะได้รับเสื้อแข่งขัน,	ของรางวัลเหมือนไปแข่ง

วิ่งมาราธอนจริง	ถือเป็นอีกหนึ่งตัวเลือกการ	วิ่งมาราธอน	 ท่ีก�าลังได้รับความนิยมเป็นอย่างมาก	โดยในปัจจุบันมีผู้ให้บริการด้าน	

แพลตฟอร์ม	Virtual	Run	ในไทยแล้ว	อย่าง	WIRTUAL	เป็นต้น	

ประโยชน์ต่อสุขภำพจำกกำรวิ่งมำรำธอน

	 -	เพิ่มความทนทานและความแข็งแรงของร่างกาย	กล้ามเนื้อ	กระดูก	หัวใจและหลอดเลือด

	 -	เผาผลาญพลังงานส่วนเกิน	ลดน�้าหนัก

	 -	ลดความเครียด	เพิ่มสมาธิ

	 -	ช่วยเรื่องการนอนหลับ

	 -	กระตุ้นการท�างานของภูมิคุ้มกัน

	 นอกจากนี้	การออกก�าลังกายด้วยวิธีการวิ่งเป็นประจ�าอาจช่วยลดความเส่ียงของโรคเรื้อรังอื่น	ๆ	 ได้ด้วย	แต่หากไม่

เตรียมตัวก็อาจพลิกประโยชน์เป็นโทษได้

	 แม้ว่าการออกก�าลังกายจะเป็นเรื่องที่ดีต่อสุขภาพ	แต่การวิ่งมาราธอนก็เป็นกิจกรรมที่มีความเสี่ยง	ยิ่งคนที่ไม่ได้ออก

ก�าลังกายเลยหรือแม้แต่คนที่ออกก�าลังกายเป็นประจ�าแต่ไม่ได้ซ้อมวิ่งหรือการเตรียมตัวที่เหมาะสม	การวิ่งมาราธอนอาจท�าให้

เกิดผลเสียได้	เช่น				

	 -	 แผลพุพองจากการเสียดสี	 การเตรียมถุงเท้าและรองเท้าวิ่งที่เหมาะสม	สวมใส่ได้พอดี	 และเหมาะกับรูปเท้าจึง

เป็นการเตรียมพร้อมที่ส�าคัญอย่างมาก

	 -	ปวดกล้ามเนื้อ	การวิ่งเป็นเวลานาน	ต่อให้ไม่ได้ว่ิงเร็วอาจท�าให้กล้ามเน้ือท�างานหนักเกิดอาการปวดล้า	กล้ามเน้ือ

อักเสบและบาดเจ็บได้

	 -	 ร่างกายขาดน�้าและเกลือแร่	การวิ่งมาราธอนท�าให้เหงื่อออกปริมาณมาก	ส่งผลให้น�้าและเกลือแร่ลดลง	 เม่ือถึงจุด

หนึ่งกล้ามเนื้ออาจเป็นตะคริว	เวียนศีรษะ	หน้ามืด	และเป็นลมได้

ดังนั้น	การเตรียมตัวก่อนวิ่งมาราธอนจึงเป็นสิ่งส�าคัญที่นักวิ่งมือใหม่และมือโปรจะขาดไม่ได้	

แนะน�ำ 5 วิธีเตรียมตัววิ่งมำรำธอนฉบับมือใหม่

	 ไม่ว่าคุณจะลงแข่งขันวิ่งมาราธอนในระยะทางใดก็ตาม	การเตรียมตัวถือเป็นสิ่งส�าคัญมาก	ๆ	 เพราะการวิ่งมาราธอน

เป็นการวิ่งระยะทางไกลที่ต้องใช้ทั้งแรงกาย	แรงใจ	พละก�าลัง	ถ้าไม่ได้ฝึกซ้อม	เตรียมความพร้อมให้ร่างกายมาก่อน	ก็จะท�าให้วิ่ง

ไม่จบระยะทางที่ก�าหนดไว้	ค�าแนะน�า	5	วิธี	เตรียมตัววิ่งมาราธอนฉบับมือใหม่ท�าตามได้	ดังนี้

	 1.	ฝึกซ้อมวิ่งเป็นประจ�าให้ร่างกายคุ้นชิน

หัวใจส�าคัญของการเตรียมตัววิ่งมาราธอนนั้น	 ไม่ว่าจะลงแข่งในระยะทางไหน	อันดับแรกคงหนีไม่พ้นเร่ืองของ	การฝึกซ้อม							

ปกิณกะ (Miscellaneous)
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โดยจะต้องเริ่มฝึกซ้อมว่ิงให้ร่างกายคุ้นชินกับการว่ิงท่ีมีระยะทางไกลและท�าให้หัวใจแข็งแรงขึ้น	 ไม่เหนื่อยง่าย	แนะน�าว่าควรเริ่ม

ฝึกซ้อมส�าหรับการวิ่งมาราธอนเป็นเวลา	 8-20	สัปดาห์	 (ขึ้นอยู่กับระยะทางที่จะลงแข่งขัน)	 โดยซ้อมวิ่งสัปดาห์ละ	 3-5	วัน									

โดยให้เริ่มต้นจากการวิ่งจ๊อกกิ้งตั้งแต่	5	กิโลเมตรขึ้นไป/วัน	ในช่วงแรกก่อน	 เม่ือรู้สึกว่าร่างกายเริ่มตอบสนองต่อการว่ิงได้ดีขึ้น				

ให้เพิ่มระยะทางครั้ง	1-2	กิโลเมตร/วัน	ไปเรื่อย	ๆ	จนครบตามระยะทางที่ต้องการแข่งขันวิ่งมาราธอน	ส่วนวันไหนที่ร่างกายรู้สึก

เหนื่อยล้าหรือมีอาการบาดเจ็บ	ก็ให้พักฟื้นร่างกายห้ามหักโหมเด็ดขาดเพราะอาจท�าให้เกิดอาการบาดเจ็บเพิ่มขึ้นได้

	 2.	ควบคุมอาหาร	รับประทานอาหารที่มีประโยชน์

	 การรับประทานอาหารที่มีประโยชน์นั้นถือว่าเป็นส่ิงที่ดีต่อร่างกายอยู่แล้ว	แต่ส�าหรับการว่ิงมาราธอนน้ัน	จะมีความ

แตกต่างกับการควบคุมอาหารเพื่อวัตถุประสงค์อื่น	 โดยในช่วงฝึกซ้อมควรจะต้องรับประทานอาหารที่มี	 โปรตีน	 เช่น	 เน้ือสัตว	์				

ไม่ติดมัน	ไข่ไก่	นม	ปลา	ฯลฯ	เพื่อช่วยเสริมสร้างกล้ามเนื้อให้แข็งแรง,	คาร์โบไฮเดรต	เพื่อช่วยเพิ่มพละก�าลังในการออกก�าลังกาย	

รวมถึงไขมันดี	เช่น	ถั่วอัลมอนด์	อะโวคาโด	น�้ามันมะกอก	ฯลฯ	เพื่อช่วยกระตุ้นการท�างานของระบบเผาผลาญ	

	 ซึ่งทริคของการรับประทานอาหารส�าหรับการเตรียมตัววิ่งมาราธอน	ควรต้องเพิ่มปริมาณของอาหารและสารอาหาร			

อยู่ตลอดทุกสัปดาห์หรือ	2	สัปดาห์ก่อนใกล้ถึงวันแข่งขัน		

	 ส่วนช่วงก่อนแข่งขันวิ่งมาราธอน	แนะน�าว่าควรรับประทานอาหารที่มีคาร์โบไฮเดรตสูง	 เช่น	กล้วยหอม	นม	ฯลฯ						

ก่อนการแข่งขัน	2	ชั่วโมง	 โดยห้ามรับประทานอาหารเยอะเกินไป	 เพราะอาจท�าให้เกิดอาการจุกเสียดระหว่างว่ิงได้	 และช่วง

ระหว่างวิง่	(ส�าหรับระยะทาง	Half	Marathon,	Full	Marathon	หรอื	Ultra	Marathon)	นกัวิง่ควรพกอาหารจ�าพวก	Energy	Gel	

หรือ	เกลือแร่	รับประทานทุก	30	นาทีเสมอ	เพื่อเพิ่มพลังงานระหว่างวิ่ง	เติมคาร์โบไฮเดรตเข้าสู่ร่างกายได้อย่างรวดเร็ว

	 3.	พักผ่อนให้เพียงพอ	

	 การพักผ่อนก็เป็นสิ่งส�าคัญส�าหรับการว่ิงมาราธอน	 เพราะช่วงที่ร่างกายพักผ่อนคือช่วงที่ร่างกายของเราจะท�าการฟื้นฟู

กล้ามเนื้อ	ซ่อมแซมกล้ามเน้ือส่วนท่ีสึกหรอจากการฝึกซ้อม	ดังนั้นในการเตรียมตัวก่อนการวิ่งมาราธอน	จึงควรต้องพักผ่อนให้ได้

อย่างน้อย	6-8	ชั่วโมง/วัน	ตลอดช่วงที่ฝึกซ้อม	และควรพักผ่อนก่อนวันแข่ง	1-2	วันให้เต็มที่ที่สุด	ผ่อนคลายไม่เครียดหรือกดดัน

กับการแข่งขัน	โฟกัสที่ตัวเองเป็นหลัก	หลีกเลี่ยงการซ้อมหนักก่อนถึงวันแข่งจริง	

	 4.	ตรวจร่างกายก่อนลงแข่งวิ่งมาราธอน

	 ก่อนการลงแข่งขันวิ่งมาราธอน	โดยเฉพาะการแข่งขันว่ิงมาราธอนระยะไกล	 (เกิน	Half	Marathon	ขึ้นไป)	 นักว่ิงควร

เข้าตรวจร่างกายอย่างละเอียดกับโรงพยาบาลก่อนการวิ่งเสมอ	เพื่อเช็คระบบการท�างานส่วนต่าง	ๆ	ของร่างกาย	เช่น	หัวใจ	สมอง	

กระดูก	กล้ามเนื้อ	ว่ามีส่วนใดที่มีปัญหาหรือได้รับอาการบาดเจ็บอยู่หรือไม่	ทั้งนี้ก็เพื่อความปลอดภัยของตัวนักวิ่งเอง	เพราะอย่า

ลืมว่าการแข่งวิ่งมาราธอนเป็นการแข่งขันที่ต้องใช้พละก�าลังของร่างกายสูง	ถ้าร่างกายไม่พร้อม	ไม่ฟิตเต็มร้อย	อาจจะท�าให้เกิด

อาการบาดเจ็บหรือเป็นอันตรายต่อร่างกายได้

	 5.	ศึกษาเทคนิคและกลยุทธ์ระหว่างวิ่ง

	 การวิ่งมาราธอน	แม้จะดูว่าเป็นการแข่งขันที่ต้องอาศัยการวิ่งไปเรื่อย	ๆ	 เพียงอย่างเดียวแต่ในความเป็นจริงนั้นเต็มไป

ด้วยเทคนิคและกลยุทธ์ในการวิ่งเป็นอย่างมาก	ตั้งแต่เรื่องของการดื่มน�้าก่อนวิ่งหรือระหว่างวิ่งก็ต้องมีเวลาที่เหมาะสมในการ					

รับประทาน	โดยก่อนวิ่ง	1-2	ชั่วโมง	ควรดื่มน�้าประมาณ	400	-	600	มิลลิลิตร	และระหว่างวิ่งทุก	15-25	นาที	ควรดื่มน�้าราว					

150-200	มิลลิลิตร		

อุปกรณ์เสริมเพื่อเสริมสมรรถนะ

	 นอกจากน้ันอุปกรณ์เสริมเพื่อใช้ในการว่ิงก็เป็นสิ่งส�าคัญ	ช่วยเพิ่มอรรถรสและเสริมสมรรถนะในการวิ่งให้กับนักวิ่งเป็น

อย่างยิ่ง	ปัจจุบัน	มีนวัตกรรมที่เกี่ยวข้องกับการวิ่งมากมาย	ยกตัวอย่างเช่น

	 -	นาฬิกาว่ิง	 ท่ีเป็น	Smartwatch	 ซ่ึงมีหลากหลายแบรนด์มาก	ซึ่งเป็นอุปกรณ์เสริมท่ีช่วยบอกข้อมูลทั่วไปในการวิ่ง					

เช่น	ระยะทางรวม	 เวลาที่ใช้	แคลอรี่ที่เผาผลาญได้	 รวมถึงข้อมูลในการพัฒนาประสิทธิภาพในการว่ิงให้มีประสิทธิภาพยิ่งขึ้น	

ได้แก่

ปกิณกะ (Miscellaneous)
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	 -	Pace	 (เพซ)	หมายถึง	 เวลาท่ีใช้ในการว่ิงต่อ	1	กิโลเมตร	หรือ	1	ไมล์	ที่นิยมใช้ในเมืองไทย	คือ	 เวลาของการวิ่งต่อ									

1	กิโลเมตร	ซึ่งยิ่งค่า	Pace	 (เพซ)	ต�่าเท่าไหร่	จะหมายความว่าใช้เวลาย่ิงน้อยในการว่ิงระยะทาง	1	กิโลเมตร	 (ย่ิงน้อยยิ่งว่ิงเร็ว)	

และยังช่วยบอกความเร็วโดยรวมทั้งหมดตลอดระยะ	ว่าใช้เวลาไปเท่าไหร่	เช่น	การวิ่ง	pace	5:10	แปลว่าใน	1	กิโลเมตรใช้เวลา					

5	นาที	10	วินาที

	 -	Heart	rate	/	Heart	Rate	Zone	คือ	การแบ่งโซนของอัตราการเต้นของหัวใจ	เพื่อให้ทราบว่าร่างกายท�างานอยู่ใน

ระดับไหน	โดยปกติจะแบ่งออก	5	โซน	ระดับของการแบ่งโซน	ซึ่งจะบอกว่าการออกก�าลังกายที่ท�าอยู่ของเราหนักเกินไปหรือเปล่า	

ถึงจุดที่เราควรลดระดับความเข้มข้นหรือหยุดพักแล้วหรือไม่	 ซ่ึงสามารถน�าไปใช้วางแผนพัฒนาการว่ิงหรือวางแผนในการออก

ก�าลังกายชนิดต่างๆ	เพื่อลดน�้าหนักได้

	 -	รอบขา	 (Cadence)	และท่าว่ิงท่ีถูกต้อง	 ซ่ึงข้ึนอยู่กับการจัดวางล�าตัว	การวางขาและการก้าวเท้า	รวมถึงการวางเท้า

และข้อเท้า	มีผลต่อการวิ่งทั้งหมด	โดยรอบขาในที่นี้	หมายถึงจ�านวนก้าวที่สามารถวิ่งได้ใน	1	นาที	โดยปกติแล้วนักกีฬาทั่วไปจะมี

รอบขาอยู่ที่ประมาณ	150	–	170	ก้าวต่อนาที	(เฉลี่ยที่	160	SPM)	การรู้จักรอบขาของตนเองจะช่วยให้เราเคลื่อนไหว	ตามจังหวะ

ได้ถูกต้อง	เป็นต้น

	 นอกจากนี้	 ยังมีอุปกรณ์เสริมอื่นๆ	ที่ควรพกติดตัวหรือสวมใส่	 เพื่อช่วยให้การว่ิงมาราธอนหรือการว่ิงระยะไกลๆ												

มีประสิทธิภาพยิ่งขึ้น	เช่น	

	 -	เป้น�้า	เพื่อใส่น�้าไว้ดื่มส�าหรับวิ่งในรายการที่จุดให้น�้ามีไม่มากและระยะทางไกลเกินระยะฮาฟมาราธอน	ถ้าไม่มีจุดหรือ

สเตชั่นในการให้น�้าในทุกๆ	2	กม.	การวิ่งระยะไกลอาจจะเกิดอาการขาดน�้าได้

	 -	ไฟฉาย	ส�าหรับส่องไฟเพื่อการมองเห็น	ส�าหรับนักวิ่งที่วิ่งในรายการที่ปล่อยตัวตอนกลางคืน	โดยเฉพาะระยะเกินจาก

ฮาฟมาราธอนขึ้นไป	ซึ่งไฟฉายเป็นสิ่งจ�าเป็นมาก	เนื่องจากอาจเกิดอันตรายหากเรามองไม่เห็นเส้นทางที่วิ่ง

	 -	ที่รัดน่อง	ส�าหรับกระชับกล้ามเน้ือ	 เพื่อลดอาการบาดเจ็บของกล้ามเนื้อขา	และการเป็นตะคริว	มากขึ้น	แต่ถ้าเราใส่

กางเกงขายาวที่รัดกล้ามเนื้อแล้ว	อาจจะไม่จ�าเป็นต้องสวมที่รัดน่องอีก

	 -	แว่นตากันแดด/กันลม	ส�าหรับการวิ่ง	อาจจะต้องพกติดตัวไป	เนื่องจากการวิ่งระยะทางไกล	เมื่อแสงแดดส่องเราอาจ

จะยังไม่เข้าเส้นชัย	ซึ่งแสงแดดในตอนเช้าหรือสาย	จะส่งผลกระทบกับสายตามาก	หรือในสนามที่มีลมแรง	แว่นกันแดดกันลม						

ก็จ�าเป็นส�าหรับนักวิ่งมากๆ

	 -	Power	Gel	หรือ	Energy	Gel	เพื่อเป็นพลังงานเสริม	ส�าหรับนักวิ่งที่วิ่งในระยะเกิน	10	กม	ขึ้นไป	และควรเติมในทุกๆ	

10-12	กม.	ส�าหรับงานแข่งขันวิ่งที่มีมาตรฐานก็จะมีการแจกพาวเวอร์เจลในสเตช่ันเกินระยะ	15	กม.	 ไปแล้ว	 เพื่อให้บริการแก	่				

นักวิ่งระยะต่างๆ	

	 การเลือกรองเท้าและเสื้อผ้าส�าหรับการวิ่ง	 ไปจนถึงกลยุทธ์ในการวิ่ง	 ว่าช่วงแรกควรใช้ความเร็วเท่าไร	ควรเริ่มปรับ

ความเร็วตอนกิโลเมตรที่เท่าไร	หรือ	กลยุทธ์ในการวิ่งอื่น	ๆ	ส�าหรับการวิ่งมาราธอน	ฯลฯ

Website ที่หำข้อมูลส�ำหรับนักวิ่ง

	 ส�าหรับผู้ที่สนใจการวิ่งเพื่อการแข่งขัน	สามารถหาความรู้และข้อมูลเพิ่มเติมได้จากที่เว็บไซต์และเพจส�าหรับนักวิ่งและ			

ผู้ที่ก�าลังจะเข้าสู่วงการวิ่ง	โดยเฉพาะการวิ่งมาราธอน	ได้แก่

	 -	www.wingnaidee.com/	 (วิ่งไหนดี)	 เป็นเว็บไซต์หรือเพจ	ที่ให้ข้อมูลในการว่ิงต่างๆ	 เช่น	งานว่ิงที่น่าสนใจทั้งใน

ประเทศและต่างประเทศ	ข่าวสารและบทความที่น่าสนใจเกี่ยวกับการวิ่ง	เทคนิคในการวิ่ง	เป็นต้น

	 -	Runner's	journey	/	Running	Insider	เป็นเพจทีม่ข้ีอมลู	เทคนิค	และ	inspire	ให้กับนกัวิง่ท่ีก�าลงัมุง่สูก่ารว่ิงระยะไกล	

โดยเฉพาะระยะมาราธอน

	 -	กรุ๊ปปิดในเฟสบุค	อย่าง	42.195	K	club	 เราจะไปมาราธอนด้วยกัน	 เป็นกรุ๊ปปิดส�าหรับการแชร์ประสบการการ							

วิ่งมาราธอน	ตารางซ้อม	แนะน�าสนามวิ่งต่างๆ

ปกิณกะ (Miscellaneous)
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ปกิณกะ (Miscellaneous)

ข้อควรรู้และควรปฏิบัติก่อนลงวิ่ง

-		เริ่มต้นเตรียมความพร้อมด้วยการตรวจสุขภาพ	ควรเข้ารับการตรวจสุขภาพอย่างสม่�าเสมอ	หรือขอค�าแนะน�า

เพื่อให้แน่ใจว่าไม่มีโรคประจ�าตัวหรือสาเหตุที่อาจมีอุปสรรคต่อการวิ่ง	เช่น	โรคเกี่ยวกับกระดูกและข้อ	ความ

ดันโลหิตสูง	เบาหวาน	หอบหืด	โรคหัวใจ	โดยเฉพาะหัวใจขาดเลือด	หัวใจเต้นผิดจังหวะ	และโรคกล้ามเนื้อ

หัวใจโต

-		เลือกรายการวิ่งที่มีมาตรฐานในการจัดการ	มีการวางแผนอย่างรอบคอบและเป็นระบบ	ทั้งระยะทางที่แม่นย�า

สภาพของเส้นทาง	สิ่งอ�านวยความสะดวก	และความปลอดภัย	เช่น	มีจุดปฐมพยาบาลพร้อมด้วยบุคลากร

ทางการแพทย์และอุปกรณ์ทางการแพทย์ที่จ�าเป็นและเข้าถึงได้ง่าย

-		ไม่ควรวิ่งกลางแจ้งในช่วงเวลาที่อากาศร้อนมากกว่า	35	องศาเซลเซียส	โดยเฉพาะอย่างยิ่งเมื่อ

อากาศร้อนอบอ้าวและมีความชื้นสัมพัทธ์สูง	โดยทั่วไปแล้วการจัดการแข่งขันที่มีมาตรฐานจะไม่ท�าการแข่งขัน

ถ้าอุณหภูมิ	WBGT	(WET	BULB	GLOBE	TEMPERATURE)	เกิน	32	องศาเซลเซียส	ซึ่งต้องใช้อุปกรณ์พิเศษใน

การวัดเท่านั้น

-		เลือกรองเท้าส�าหรับวิ่งโดยเฉพาะ	ให้เหมาะกับรูปเท้า	ฝ่าเท้า	และสามารถรองรับแรงกระแทกได้ดี

รวมถึงเหมาะกับเส้นทางและพื้นผิวที่จะวิ่ง	ไม่ควรใส่รองเท้าคู่ใหม่ที่ไม่คุ้นเคย

-		งดเครื่องดื่มแอลกอฮอล์อย่างน้อย	24	ชั่วโมงก่อนการวิ่ง

-		ควรมีการอบอุ่นร่างกายและยืดเหยียดกล้ามเนื้อก่อนการวิ่งทุกครั้ง

-		รับประทานอาหารล่วงหน้า	1-2	ชั่วโมงก่อนวิ่ง	ในกรณีที่วิ่งระยะไกลนานเกิน	2	ชั่วโมง	ควรรับประทาน

อาหารหรือเครื่องดื่มที่มีคาร์โบไฮเดรตประมาณ	1	กรัม/กิโลกรัม/ชั่วโมง	อาจเลือกเป็นชนิดน�้า	เจล	หรือ	

snack	ที่ย่อยง่าย	เพื่อให้พลังงานแก่ร่างกายในระหว่างวิ่ง

-		ดื่มน�้าให้เพียงพอเพื่อป้องกันการขาดน�้า	แต่ไม่ควรดื่มมากจนเกินไป	เพราะอาจท�าให้ระดับเกลือแร่ในร่างกาย

ผิดปกติและเกิดอาการสมองบวมตามมาได้	โดยทั่วไปควรดื่มแค่พอให้หายหิวน�้า	อาจดื่มเป็นน�้าสลับกับน�้าเกลือ

แร่ครั้งละประมาณ	120-180	มิลลิลิตร	ทุก	15-20	นาทีในระหว่างวิ่งก็เพียงพอแล้ว

-		หากอยากลงแข่งมาราธอน	ควรปรึกษาแพทย์และเทรนเนอร์เพื่อขอค�าแนะน�าในการออกก�าลังกาย	การรับ

ประทานอาหาร	การชดเชยน�้าแบบ	sweating	rate	(ปริมาณเหงื่อที่เสียไปในการออกก�าลังกาย	1	ชั่วโมง)	และ

เทคนิคจ�าเพาะต่างๆ	เพื่อความปลอดภัยและเพื่อให้ได้การวิ่งที่มีประสิทธิภาพสูงสุด

สรุป

	 การวิ่งมาราธอนนั้น	แม้จะดูเป็นกีฬาที่ไม่ได้มีกติกาซับซ้อนหรือต้องใช้อุปกรณ์มากมาย	แต่ก็ต้องอาศัยเทคนิคในทุก	ๆ	

รายละเอียด	และให้ความส�าคัญกับการฝึกซ้อมเป็นอย่างมาก	ถึงจะประสบความส�าเร็จในการวิ่งมาราธอนได้

	 แต่ใครที่ก�าลังเริ่มเข้าสู่วงการแข่งขันวิ่ง	ก็อาจจะเริ่มต้นวิ่งในระยะสบายๆ	ที่เหมาะกับตัวเองก่อน	แล้วค่อยๆ	ขยับระยะ

ขึ้นไป	ตามความพร้อมของร่างกาย	 เพื่อลดการบาดเจ็บจากการวิ่ง	และไม่ว่าคุณจะเลือกการออกก�าลังกายแบบใดและหวัง

ผลลัพธ์อย่างเช่น	สุขภาพแข็งแรง	ลดน�้าหนัก	คลายเครียด	พักผ่อน	หาคู่	ท่องเที่ยว	ฯลฯ	 ส่ิงส�าคัญก็คือ	ควรค�านึกถึงความ

ปลอดภัยเป็นอันดับแรก	และออกก�าลังกายแต่พอดี	เพื่อจะได้รับประโยชน์จากการออกก�าลังกายโดยไม่มีผลข้างเคียงตามมา	
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ค�ำแนะน�ำส�ำหรับผู้เขียนบทควำมลงในวำรสำร "กระบี่เวชสำร"

 วำรสำรกระบี่เวชสำร เป็นวารสารวิชาการของโรงพยาบาลกระบ่ี ซ่ึงมีก�าหนดการตีพิมพ์วารสาร ปีละ 2 ฉบับ คือ 

(มิถุนายน และ ธันวาคม) เพื่อเผยแพร่ความรู้ผลงานวิชาการทางการแพทย์และสาธารณสุข และเพื่อเป็นสื่อกลางในการเผยแพร่

ผลงานวิชาการของ แพทย์ พยาบาล นักวิชาการ รวมถึงบุคลากรทางด้านสาธารณสุข และบุคลากรทั่วไป ทั้งภายในและภายนอก

โรงพยาบาลกระบี่ และเป็นการส่งเสริมให้มีเวทีในการสร้างสรรค์ผลงานทางวิชาการท่ีจะเป็นประโยชน์ต่อวงการแพทย์และ

สาธารณสุข

 วารสารฯ ยินดีรับเรื่องทางวิชาการและสารคดีเกี่ยวกับแพทย์และสาธารณสุข ผู้ประสงค์จะส่งต้นฉบับเพื่อตีพิมพ์ใน

วารสาร ควรเตรียมต้นฉบับตามค�าแนะน�าอย่างเคร่งครัด ทั้งน้ีเพื่อความสะดวกและรวดเร็วในการลงพิมพ์ ซ่ึงค�าแนะน�าน้ีเป็นค�า

แนะน�าที่ใช้กับวารสารทางการแพทย์ท่ีมีมาตรฐานสากล รวมทั้งการจัดเขียนเอกสารอ้างอิง ที่เป็นประโยชน์ส�าหรับการเตรียม

บทความเพื่อตีพิมพ์ในวารสารที่มีชื่อเสียงอื่น ๆ ด้วย

1. ประเภทของบทควำม

 วารสารกระบี่เวชสาร ตีพิมพ์บทความประเภทต่าง ๆ ดังนี้

 1.1 นิพนธ์ต้นฉบับ (Original Article)

 1.2 รายงานผู้ป่วย (Case Report)

 1.3 บทความฟื้นวิชา/ทบทวนวรรณกรรม (Review Article)

 1.4 ปกิณกะ (Miscellaneous)

 นิพนธ์ต้นฉบับ (Original Article) ป็นรายงานผลการศึกษาค้นคว้า วิจัย การเขียนเป็นบทหรือตอนตามล�าดับดังนี้              

ชื่อเรื่อง ชื่อผู้นิพนธ์ บทคัดย่อท้ังภาษาไทย และภาษาอังกฤษ ค�าส�าคัญ บทน�า วิธีการศึกษา ผลการศึกษา วิจารณ์ สรุป 

กิตติกรรมประกาศ และเอกสารอ้างอิง ความยาวของเรื่องไม่เกิน 10 หน้าพิมพ์

 รำยงำนผู้ป่วย (Case Report) เป็นการรายงานผู้ป่วยที่ไม่ธรรมดา หรือที่เป็นโรค หรือกลุ่มอาการโรคใหม่ ที่ไม่เคย

รายงานมาก่อนหรือพบไม่บ่อย และต้องมีหลักฐานชัดเจนอย่างครบถ้วน บางครั้งรวมถึงการบันทึกเวชกรรม (Clinical Note)                            

ซึ่งเป็นบทความรายงานผู้ป่วยที่มีลักษณะเวชกรรม (Clinical Feature) และ/หรือการด�าเนินโรค (Clinical course) ที่ไม่ตรง             

รูปแบบ ที่พบไม่บ่อย บทรายงานผู้ป่วย ประกอบด้วย บทคัดย่อ บทน�า รายงานผู้ป่วย วิจารณ์หรือข้อสังเกต สรุป และเอกสาร

อ้างอิง ความยาวของเรื่องไม่เกิน 10 หน้าพิมพ์

 บทควำมฟื้นวิชำ/ทบทวนวรรณกรรม (Review Article) เป็นบทความที่รวบรวมความรู้เรื่องใดเรื่องหนึ่ง จากวารสาร

หรือหนังสือต่าง ๆ ท้ังในและต่างประเทศ ควรเป็นบทความที่ให้ความรู้ใหม่ รวบรวมสิ่งตรวจพบใหม่หรือเรื่องที่น่าสนใจที่ผู้อ่าน               

น�าไปประยุกต์ได้ หรือเป็นบทวิเคราะห์สถานการณ์โรคต่าง ๆ ประกอบด้วย บทน�า วิธีการสืบค้นข้อมูล เนื้อหาที่ทบทวน บท

วิจารณ์ และเอกสารอ้างอิง ความยาวของเรื่องไม่เกิน 10 หน้าพิมพ์

 ปกิณกะ (Miscellaneous) เป็นบทความอื่น ๆ รายงานที่เกี่ยวข้องกับด้านการแพทย์ สาธารณสุข และสิ่งแวดล้อม                   

ที่เป็นประโยชน์ หรือบทความท่ีส่งเสริมความเข้าใจอันดีแก่ผู้ปฏิบัติงานในวงการแพทย์และสาธารณสุข เช่น การศึกษาต่อเนื่อง 

จริยธรรมทางการแพทย์ บทสัมภาษณ์ หรือเรื่องเล่าจากแพทย์ พยาบาล บุคลากรสาธารณสุข ความยาวของเรื่องไม่เกิน                             

10 หน้าพิมพ์

2. กำรเตรียมต้นฉบับ

 - ต้นฉบับ (manuscript) พิมพ์ด้วยคอมพิวเตอร์ โปรแกรม Microsoft Words for 2010 ขึ้นไป

 - ต้นฉบับท้ังภาษาไทยและภาษาอังกฤษ มีความยาวไม่เกิน 15 หน้ากระดาษ A4 โดยรวมตารางและภาพทั้งหมดแล้ว 

โดยเว้นขอบทุกด้าน 1 นิ้ว และอ้างอิงไม่เกิน 40 รายการ 
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 2.3 ชื่อเรื่อง เป็นภาษาไทยและภาษาอังกฤษ พิมพ์ด้วยตัวหนา ไว้หน้าแรกตรงกลาง ขนาด 17 

 2.4 ชื่อผู้เขียน เป็นภาษาไทยและภาษาอังกฤษ พิมพ์ด้วยตัวอักษรปกติ ขนาด 14 (หนา)อยู่ใต้ชื่อเรื่อง ให้ระบุตัวเลขเป็น

ตัวเลขยกท้าย และสถานที่ท�างาน ภาษาไทยและภาษาอังกฤษ พิมพ์ด้วยตัวอักษรขนาดปกติ ขนาด 12 (หนา) ให้ระบุตัวเลขเป็น

เลขยกท้ายให้ตรง กับชื่อผู้นิพนธ์ ทั้งนี้เฉพาะผู้วิจัยหลักเพิ่มเบอร์โทรศัพท์ และอีเมลล์ ในส่วนล่าง 

 2.5 บทคัดย่อ ภาษาไทยและภาษาอังกฤษ  มีความยาวแต่ละภาษาไม่  1 หน้าต่อบทคัดย่อ

 2.6 ค�าส�าคัญ ภาษาไทยและภาษาอังกฤษ (จ�านวน 3- 5 ค�า) 

 2.7 เนื้อเรื่อง

  - ภาษาที่ใช้ ให้ใช้ภาษาไทยหรือภาษาอังกฤษทั้งเรื่อง

  - บทความภาษาไทย ควรหลกีเลีย่งภาษาองักฤษให้มากทีส่ดุ ยกเว้นในกรณจี�าเป็นเท่านัน้ ศพัท์แพทย์ถ้ามคี�าแปล    

เป ็นภาษาไทยหรือใช ้ศัพท์ภาษาไทยแพร่หลายแล้วให้ใช ้ภาษาไทย ค�าแปลศัพท์โปรดดูในพจนานุกรมศัพท์แพทย์                                                   

ของราชบัณฑิตยสถาน ถ้าไม่มีค�าแปลในพจนานุกรมให้ใช้ศัพท์ภาษาอังกฤษได้ หรือถ้าจะใช้ศัพท์ภาษาไทยที่ไม่มีพจนานุกรม                   

หรือไม่แน่ใจว่าผู้อ่านมั่วไปจะเข้าใจให้วงเล็บภาษาอังกฤษในครั้งแรกที่ใช้

  - ศัพท์ภาษาอังกฤษท่ีปนในเน้ือเร่ืองภาษาไทยให้ใช้ตัวเล็กทั้งหมด ยกเว้นชื่อเฉพาะซึ่งขึ้นต้นด้วยอักษรใหญ่                           

อย่าขึ้นต้นประโยคด้วยศัพท์ภาษาอังกฤษ และหลีกเลี่ยงการใช้ศัพท์ภาษาอังกฤษที่เป็นกริยา

  - ค�าย่อให้เขียนค�าเต็มไว้ในการใช้ครั้งแรก พร้อมทั้งใส่ค�าย่อไว้ในวงเล็บ แล้วครั้งต่อ ๆ ไปให้ใช้ค�าย่อนั้นได้ใน

เนื้อเรื่อง  

3. กำรเรียงล�ำดับเนื้อเรื่อง 

 3.1 การเรียงล�าดับเนื้อเรื่อง บทความวิจัย

  -  บทคัดย่อ (ภาษาไทย)

  -  บทคัดย่อ (ภาษาอังกฤษ)

  -  บทน�า

  -  วัตถุประสงค์วิจัย

  -  สมมติฐาน (ถ้ามี)  

  -  กรอบแนวคิดการวิจัย

  -  ระเบียบวิธีวิจัย

   - ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง

   - เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย

   - การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ

   - การเก็บรวบรวมข้อมูล

   - การวิเคราะห์ข้อมูล 

  -  จริยธรรมวิจัย

  -  ผลการวิจัย

  -  อภิปรายผล

  -  การน�าผลการวิจัยไปใช้

  -  ข้อเสนอแนะในการวิจัยครั้งต่อไป

  -  เอกสารอ้างอิง 

 3.2 การเรียงล�าดับเนื้อเรื่อง บทความวิจัย (ภาษาอังกฤษ)

  -  Abstract (in Thai)

ค�ำแนะส�ำหรับผู้เขียนบทควำม
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ค�ำแนะส�ำหรับผู้เขียนบทควำม

  -  Abstract

  -  Introduction

  -  Objective

  -  Hypotheses (if available)

  -  Conceptual Framework

  -  Methods

  -  Population and Sample

  -  Research Instrument

  -  Validity and Reliability of the Research Instrument

  -  Data Collection

  -  Data Analysis

  -  Ethical Consideration /Informed Consent

  -  Resulth

  -  Discussion

  -  Implication of the Resulths

  -  Recommendation for Further Study

  -  References

 3.3 การเรียงล�าดับเนื้อเรื่อง บทความวิชาการ

  -  บทคัดย่อ (ภาษาไทย)

  -  Abstract (ภาษาอังกฤษ)

  -  บทน�า

  - เนื้อเรื่อง (แสดงสาระส�าคัญที่ต้องการน�าเสนอตามล�าดับ)

  - สรุป

  - ข้อเสนอแนะ

  - เอกสารอ้างอิง

 3.4 การเรียงล�าดับเนื้อเรื่อง บทความวิชาการ (ภาษาอังกฤษ)

  -  Abstract (in Thai)

  -  Abstract (in English)

 การอ้างอิงเอกสารใช้ระบบแวนคูเวอร์ (Vancouver style) โดยใส่ตัวเลขในวงเล็บกลมและใช้ “ตัวยก” หลังข้อความ

หรือหลังชื่อบุคคลเจ้าของข้อความท่ีอ้างถึง โดยใช้หมายเลข 1 ส�าหรับเอกสารอ้างอิงอันดับแรกและเรียงต่อไปตามลาดับ           

ถ้าต้องการอ้างอิงซ้อนให้ใช้หมายเลขเดิม ห้ามใช้ค�าย่อในเอกสารอ้างอิงยกเว้นชื่อต้นและชื่อวารสาร บทความที่บรรณาธิการรับตี

พิมพ์แล้วแต่ยังไม่เผยแพร่ ให้ระบุ “ก�าลังพิมพ์” บทความที่ไม่ได้ตีพิมพ์ให้แจ้ง “ไม่ได้ตีพิมพ์” หลีกเลี่ยง “ติดต่อส่วนตัว” มาใช้

อ้างอิง เว้นแต่ มีข้อมูลส�าคัญมากที่หาไม่ได้ทั่ว ๆ ไปให้ระบุชื่อ และวันที่ติดต่อในวงเล็บท้ายชื่อเรื่องที่อ้างอิง

 ชื่อวารสารในการอ้างอิง ให้ใช้ชื่อย่อตามรูปแบบของ U.S. Nation Library of Medicine ที่ตีพิมพ์ใน Index Medicus 

ทุกปี หรือในเว็บไซต์ http://www.nlm.nih.gov/tsd/serials/liji.htm 

 การเขียนเอกสารอ้างอิงในวารสารวิชาการมีหลักเกณฑ์ ดังนี้

 1)  วำรสำรวิชำกำร

 ล�ำดับที่. ชื่อผู้นิพนธ์. ชื่อเรื่อง. ชื่อวำรสำร ปีที่พิมพ์;ปีที่:หน้ำแรก-หน้ำสุดท้ำย.
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 วารสารภาษาไทย ชื่อผู้นิพนธ์ให้ใช้ชื่อเต็มทั้งชื่อและชื่อสกุล ชื่อวารสารเป็นชื่อเต็ม ปีที่พิมพ์เป็นปีพุทธศักราช วารสาร

ภาษาอังกฤษใช้ชื่อสกุลก่อน ตามด้วยอักษรย่อตัวหน้าตัวเดียวของชื่อตัวและชื่อรอง ถ้ามีผู้นิพนธ์มากกว่า 6 คน ให้ใส่ชื่อ                          

เพียง 6 คนแรก แล้วตามด้วย et al. (วารสารภาษาอังกฤษ) หรือและคณะ (วารสารภาษาไทย) ชื่อวารสารใช้ชื่อย่อตามแบบของ 

Index Medicus หรือตามแบบที่ใช้ในวารสารนั้น ๆ เลขหน้าสุดท้ายใส่เฉพาะเลขท้าย ดังนี้

 • เอกสำรจำกวำรสำรวิชำกำร ตัวอย่ำง

 วิทยา สวัสดิวุฒิพงศ์, พัชรี เงินตรา, ปราณี มหาศักดิ์พันธ์, ฉวีวรรณ เชาวกีรติพงศ์, ยุวดี ตาทิพย์. การส�ารวจความ

ครอบคลุมและการใช้บริการตรวจหามะเร็งปากมดลูกในสตรี อ�าเภอแม่สอด จังหวัดตาก ปี 2540. วารสารวิชาการสาธารณสุข 

2541;7:20–6.

 Russell FD, Coppell AL, Davenport AP. In Vitro eyzymatic processing of Radiolabelled big ET-1 in               

human kidney as a food ingredient. Biochem Pharnacol 1998;55:697-701.

 • องค์กรเป็นผู้นิพนธ์ ตัวอย่ำง

 คณะผู้เชี่ยวชาญจากสมาคมอุรเวชแห่งประเทศไทย เกณฑ์การวินิจฉัยและแนวทางการประเมินการสูญเสียสมรรถภาพ

ทางกายของโรคระบบการหายใจเนื่องจากการประกอบอาชีพ. แพทยสภาสาร 2538;24:190–204.

 • ไม่มีชื่อผู้นิพนธ์ ตัวอย่ำง

 Coffee drinking and cancer of the pancreas (editorial). BMJ 1981;283:628.

 • บทควำมในฉบับแทรก ตัวอย่ำง

 วิชัย ตันไพจิตร. สิ่งแวดล้อม โภชนาการกับสุขภาพ ใน : สมชัย บวรกิตติ, จอห์น พี ลอฟทัส บรรณาธิการ.                          

เวชศาสตร์สิ่งแวดล้อม. สารศิริราช 2539;48 (ฉบับผนวก):153–61.

 • ระบุประเภทของบทควำม ตัวอย่ำง

 บุญเรือง นิยมพร, ด�ารง เพ็ชรพลาย, นันทวัน พรหมผลิน, ทวี บุญโชติ, สมชัย บวรกิตติ, ประหยัด ทัศนาภรณ์.                       

แอลกอฮอล์กับอุบัติเหตุบนท้องถนน (บทบรรณาธิการ). สารศิริราช 2539;48:616-20.

 Enzenseberger W, Fischer PA. Metronome in Parkinson‘s disease (letter). Lancet 1996;347:1337.

  Coffee drinking and cancer of the pancreas (editorial). BMJ 1981;283:628.

 2)  หนังสือ ต�ำรำ หรือรำยงำน

 • หนังสือหรือต�าราผู้นิพนธ์เขียนทั้งเล่ม

 ล�าดับที่. ชื่อนิพนธ์. ชื่อหนังสือ. ครั้งที่พิมพ์. เมืองที่พิมพ์: ส�านักพิมพ์; ปีที่พิมพ์.

 - หนังสือแต่งโดยผู้นิพนธ์ ตัวอย่าง

 ธงชัย สันติวงษ์. องค์การและการบริหารฉบับแก้ไขปรับปรุง. พิมพ์ครั้งที่ 7. กรุงเทพมหานคร: ไทยวัฒนาพาณิช; 2535. 

 Ringsven MK, Bond D. Gerontology and leadership skills for nurses. 2nd ed. Albany (NY): Delmar                 

Publishers; 1996.

 - หนังสือมีบรรณำธิกำร ตัวอย่าง

 วิชาญ วิทยาศัย, ประคอง วิทยาศัย, บรรณาธิการ. เวชปฏิบัติในผู้ป่วยติดเช้ือเอดส์. พิมพ์ครั้งที่ 1. กรุงเทพมหานคร: 

มูลนิธิเด็ก; 2535.

 Norman IJ, Redfern SJ, editors. Mental health care for elderly people. New York: Churchill Livingstone; 1996.

 • บทหนึ่งในหนังสือหรือต�ำรำ

 ล�ำดับที่. ชื่อผู้นิพนธ์. ชื่อเร่ืองใน. ใน: ชื่อบรรณำธิกำร, บรรณำธิกำร. ชื่อหนังสือ. ครั้งที่พิมพ์. เมืองที่พิมพ์:                       

ส�ำนักพิมพ์; ปีที่พิมพ์. หน้ำ (หน้ำแรก-หน้ำสุดท้ำย). ตัวอย่าง
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 เกรียงศักดิ์ จีระแพทย์. การให้สารน้าและเกลือแร่. ใน: มนตรี ตู้จินดา, วินัย สุวัตถี, อรุณ วงษ์จิราษฎร์, ประอร ชวลิต

ธ�ารง, พิภพ จิรภิญโญ, บรรณาธิการ. กุมารเวชศาสตร์. พิมพ์ครั้งที่ 2. กรุงเทพมหานคร: เรือนแก้วการพิมพ์; 2540. หน้า 424-7.

 Phillpps SJ. Whisnant JP. Hypertension and stroke. In: Laragh JH, Brenner BM,editors. Hypertension: 

pathophysiology, diagnosis, and management. 2nded. New York: Raven Press; 1995. p 465-78.

 • รำยงำนกำรประชุม สัมมนำ

 ล�ำดับที่. ชื่อบรรณำธิกำร, บรรณำธิกำร. ชื่อเรื่อง. ชื่อกำรประชุม; วัน เดือน ปีประชุม; สถำนที่จัดประชุม.                          

เมืองที่พิมพ์: ส�ำนักพิมพ์; ปีที่พิมพ์. ตัวอย่าง

 อนุวัฒน์ ศุภชุติกุล, งามจิตต์ จันทรสาธิต, บรรณาธิการ. นโยบายสาธารณะเพื่อสุขภาพ. เอกสารประกอบการประชุม

วิชาการสถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข ครั้งที่ 2 เรื่อง ส่งเสริมสุขภาพ: บทบาทใหม่แห่งยุคของทุกคน; 6-8 พฤษภาคม 2541;                   

ณ โรงแรมโบ๊เบ๊ทาวเวอร์. กรุงเทพมหานคร: ดีไซร์; 2541.

 Kimura J, Shibasaki H, editors. Recent advances in clinical neurophysiology. Proceedings of the 10th 

International congerss of EMG and clinical Neurophysiology; 1995 Oct 15-19; Kyoto, Japan. Amsterdam:              

Elsevier;1996.

 • รำยงำนกำรวิจัย พิมพ์โดยผู้ให้ทุน

 ล�ำดับที่. ชื่อผู้นิพนธ์. ชื่อเรื่อง. เมืองที่พิมพ์: หน่วยงำนที่พิมพ์/แหล่งทุน; ปีที่พิมพ์. เลขที่รำยงำน. ตัวอย่าง

 ศุภชัย คุณารัตนพฤกษ์, ศุภสิทธิ์ พรรณนารุโณทัย. การพัฒนากลไกการจ่ายเงินที่มีประสิทธิภาพในระบบสาธารณสุข      

ด้วยกลุม่วนิจิฉยัโรคร่วม. กรงุเทพมหานคร: กองโรงพยาบาลภมิูภาค/สถาบันวจิยัระบบสาธารณสุขไทย/องค์การอนามัยโลก; 2540.

 Smith P, Golladay K. Payment for durable medical equipment billed during skilled nursing facility 

stays. Final report. Dallas (TX): Dept. of Health and Human Services (US). Office of Evaluation and                                    

Inspections;1994. Report No. : HHSIGOEI69200860.

 • วิทยำนิพนธ์

 ล�ำดับที่. ชื่อผู้นิพนธ์. ชื่อเรื่อง (ประเภทปริญญำ). ภำควิชำ คณะ. เมือง: มหำวิทยำลัย; ปีที่ได้ปริญญำ. ตัวอย่าง

 ชยมัย ชาลี. ต้นทุนในการรักษาพยาบาลของโรงพยาบาลรัฐบาล: ศึกษาเฉพาะกรณีตัวอย่าง 4 โรงพยาบาลในเขต

กรุงเทพมหานคร (วิทยานิพนธ์ปริญญาเศรษฐศาสตรมหาบัณฑิต). ภาควิชาเศรษฐศาสตร์. บัณฑิตวิทยาลัย. กรุงเทพมหานคร: 

จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย; 2530.

 Kaplan SJ. Post-hospital hone health care: the elderly’s access and utillzation (dissertation).                              

St. Louis (MO): Washing- ton Univ.; 1995.

 3) สิ่งพิมพ์อื่น ๆ

 • บทควำมในหนังสือพิมพ์

 ล�ำดับที่. ชื่อผู้เขียน. ชื่อเรื่อง. ชื่อหนังสือพิมพ์ วันเดือนปีที่พิมพ์; ส่วนที่ : เลขหน้ำ (เลขคอลัมน์). ตัวอย่าง

 เพลิงมรกต. หมอ. หนังสือพิมพ์ไทยรัฐ วันที่ 30 สิงหาคม 2539; 23. (คอลัมน์ 5).

 Lee G. Hospitalizations tied to ozone pollution: study estimates 50,000 adminissions annually.                      

The Washington Post 1996 Jun 21; Sect. A:3 (col.5).

 • กฎหมำย ตัวอย่าง

 พระราชบัญญัติเครื่องส�าอาง 2532. ประกาศกระทรวงสาธารณสุข ฉบับที่ 37 พ.ศ. 2532, ราชกิจจานุเบกษาเล่มที่ 

106, ตอนที่ 129. (ลงวันที่ 15 สิงหาคม 2532).

 Preventive Health Amendments of 1993. Pub L No. 103-188, 107 Stat. 2226. (Dec 14, 1993).
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 • พจนำนุกรม ตัวอย่าง

 พจนานุกรมราชบัณฑิตสถาน พ.ศ. 2525. พิมพ์ครั้งที่ 5. กรุงเทพมหานคร: อักษรเจริญทัศน์ ; 2538. หน้า 545.

 Stedman’s medical dictionary. 26thed. Baltimore: Williams & Wilkins; 1995. Apraxia; p. 199-20.

 • วิดีทัศน์

 ล�าดับที่. ชื่อเรื่อง (วีดิทัศน์). เมืองที่ผลิต: แหล่งผลิต; ปีที่ผลิต. ตัวอย่าง

 HIV+/AIDS: the facts and the future (videocassette). St. Louis (MO) : Mosby-year Book; 1995.

 • สื่ออิเล็กทรอนิกส์

 ล�าดับที่. ชื่อผู้นิพนธ์. ชื่อเรื่อง. ชื่อวารสารหรือชนิดของสื่อ [serial online] ปีที่พิมพ์ [วัน เดือน ปี ที่ค้นข้อมูล ]; ปีที่(เล่ม

ที่ถ้ามี) : [จ�านวนหน้าหรือจ�านวนภาพ]. แหล่งข้อมูล: URL address underlined ตัวอย่าง

 Morse SS. Factors in the emergence of infectious disease. Emerg Infect Dis [serial online] 1995                      

Jan-Mar[cited 1999 Dec 25]; 1 (1) : [24 Screens]. Available from: URL : http: // www/cdc/gov/ncidoc/EID/eid.htm

 • สิทธิบัตร (Patent) ตัวอย่าง

 Pagedas AC, inventor; Ancel Surgical R@D Inc.,assignee.Flexible endoscopic grasping and cutting 

device and positioning tool assembly. United Steates patent US 20020103498.2002 Aug 1.

 • กรณีที่ไม่ปรำกฏชื่อผู้นิพนธ์ให้เริ่มต้นจำกอ้ำงอิง ตัวอย่าง

 National Organization for Rore Disease [online]. 1999 Aug 16 [cited 1999 Aug 21]; Available from:                 

URL: http://rarediseases.org/ 

 4) Web based / online Databases

 ล�าดับที่. ชื่อผู้นิพนธ์. ช่ือเรื่อง. ช่ือวารสารหรือชนิดของสื่อ [online]. โรงพิมพ์ถ้ามี. แหล่งข้อมูล: ชื่อเรื่องและ                 

ฐานข้อมูลถ้ามี. [วัน เดือน ปี ที่ค้นข้อมูล]. ตัวอย่าง

 Kirkpatrick GL. Viral infections of the respiratory tract. In: Family Medicine. 5thed. [online], 1998.                    

Available from: Stat! Ref. Jackson (WY): Teton Data System; 2001. [cited 2001 Aug 31].

 • CD-ROM ตัวอย่าง

 Clinical pharmacology 2000 [CD-ROM]. Version 2.01. [cited 2001 Aug 7]; Gainsville (FL): Gold standard 

Multimedia; 2001.

 • Book on CD-ROM ตัวอย่าง

 The Oxford English dictionary [book on CD-ROM]. 2nded. New York (NY): oxford university Press; 1992.

 • Journal on CD-ROM

 ล�าดับที่. ชื่อผู้นิพนธ์. ชื่อเรื่อง. ชื่อวารสาร(ชื่อย่อ) [Serial on CD-ROM] ปี; เล่มที่ : หน้า. ตัวอย่าง

 Gershou ES. Antisocial behavior. Arch Gen Psychiatry [Serial on CD-ROM]. 1995; 52: 900-901. 

 3.5 ตาราง ภาพ และแผนภูมิ ควรแยกพิมพ์ต่างหาก 

 ตาราง เน้นการจัดระเบียบของค�าพูด ตัวเลข และเครื่องหมายต่าง ๆ บรรจุลงในคอลัมน์ เพื่อแสดงข้อมูลและความ

สัมพันธ์ของข้อมูล แนวทางการจัดท�าตาราง มีดังนี้ 

ตาราง 1 ..............................ชื่อตาราง.............................(ตาราง 1 ขนาด 15 หนา, ชื่อตารางขนาด 15 ไม่หนา)

           ภายในตาราง ขนาด 14 หัวข้อ (หนา) เนื้อหา 14 หรือเล็กกว่านั้นขึ้นอยู่กับจ�าวนค�า (ไม่หนา)
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หัวข้อ หัวข้อ หัวข้อ

เพศ

     ชาย XX XX

     หญิง XX XX

 - บทความหนึ่งเรื่องควรมีตารางไม่เกิน 3-5 ตาราง หรือเนื้อหา 1,000 ค�าต่อตาราง ถ้ามี ตารางมากจะท�าให้การจัดหน้า

ยากล�าบาก ใช้เวลามาก สิ้นเปลือง ถ้าผู้นิพนธ์มีข้อมูลมาก ให้เลือกเฉพาะข้อมูลที่ส�าคัญน�าเสนอเป็ตารางในบทความ อาจจะมี

ตารางข้อมูลอื่น ๆ แยกไว้ ถ้าผู้อ่านสนใจจึงจะส่งให้

 ภาพและแผนภูมิ ต้องคมชัด เป็นภาพขาวด�า/สี ท�าไฟล์แยก ก�าหนดรูปแบบ เป็น .jpg, .TIFF ตั้งชื่อไฟล์ให้สื่อให้ทราบ

อย่างชัดเจน

เกณฑ์พิจำรณำคุณภำพของบทควำม

 1.บทความที่ส่งมาให้กองบรรณาธิการพิจารณา จะต้องผ่านการรับรองจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ (EC) และมีใบรับรอง

ยืนยันแนบส่งมาพร้อมด้วยโดยต้องไม่เคยตีพิมพ์เผยแพร่ในวารสารอื่นมาก่อน และต้องไม่อยู่ในช่วงเวลาของการรอพิจารณาจาก

วารสารอื่น

 2.บทความต้องผ่านการกลั่นกรองและการประเมินคุณภาพจากกองบรรณธิการกระบี่เวชสารและเป็นบทความที่มี

ผู้ทรงคุณวุฒิตรวจสอบเน้ือหา บทความเพื่อลงตีพิมพ์จ�านวน 3 ท่านต่อบทความ โดยผู้พิจารณาบทความ (Peer-review) จะไม่

ทราบชื่อผู้แต่งและผู้แต่งจะไม่ทราบชื่อผู้พิจารณาเช่นกัน (Double blind) และบทความหรือข้อคิดเห็นใดๆ ที่ปรากฏในกระบี่เวช

สารที่เป็นวรรณกรรมของผู้เขียน กองบรรณาธิการไม่จ�าเป็นต้องเห็นด้วย

 3.บทความต้องได้รับการยอมรับการตีพิมพ์จากผู้ทรงคุณวุฒิอย่างน้อย 2 ใน 3 ท่าน จึงจะได้รับการตีพิมพ์

 4.บทความต้องจัดตามรูปแบบที่วารสารก�าหนด

 5.วารสารสงวนสทิธิท์ีจ่ะเรยีบเรยีง และอาจจะปรับปรงุการน�าเสนอบทความตามความเหมาะสมและความคิดเหน็ของผู้เขยีน

 6. ผู้เขียนต้องส่งต้นฉบับให้กองบรรณาธิการ ด้วยระบบออนไลน์

 7. ผู้เขียนต้องช�าระการตีพิมพ์บทความ

  ผู้ทรงคุณวุฒิจ�านวน 3 ท่าน

   -บทความภาษาไทย     จ�านวน  1,500 บาท

   -บทความภาษาอังกฤษ  จ�านวน  2,000 บาท 

กำรอ่ำนประเมินต้นฉบับ

 บทความนิพนธ์ต้นฉบับจะต้องผ่านการพิจารณาโดยผู้ทรงคุณวุฒิที่เชี่ยวชาญอย่างน้อย 2 ท่าน แบบผู้ทรงคุณวุฒิและผู้

แต่งไม่ทราบชื่อกันและกัน (double-blind review) และส่งผลการอ่านประเมินคืนผู้เขียนเพื่อเพิ่มเติม แก้ไข หรือพิมพ์ต้นฉบับ

ใหม่แล้วแต่กรณี

ลิขสิทธิ์ 

 ห้ามน�าข้อความทั้งหมดหรือบางส่วนไปพิมพ์ เว้นว่าได้รับอนุญาตจากโรงพยาบาลเป็นลายลักษณ์อักษร

ควำมรับผิดชอบ

 เนือ้หาต้นฉบบัทีป่รากฏในวารสารเป็นความรบัผดิชอบของผูเ้ขยีน ทัง้นีไ้ม่รวมความผดิพลาดอนัเกดิจากเทคนคิการพมิพ์

ใหม่แล้วแต่กรณี
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