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วัตถุประสงค์ 
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ค าแนะน าส าหรับผู้ส่งบทความเพื่อขอตีพิมพ์ 

 แนวทางนี้จัดท าขึ้นเพ่ือให้ผู้ที่สนใจส่งบทความเพ่ือขอตีพิมพ์ใช้เป็นแนวทางในการเขียนบทความเพ่ือให้
ตรงตามรูปแบบที่ทางกองบรรณาธิการได้ก าหนดไว้ โดยมีรายละเอียดดังนี้ (กองบรรณาธิการจะไม่รับพิจารณา
บทความที่ไม่แก้ไข ให้ตรงตามรูปแบบที่ก าหนด) 

1. ประเภทของบทความ 
1.1 นิพนธ์ต้นฉบับ (Original article) 
 เป็นรายงานผลการศึกษา ค้นคว้า วิจัยที่ เกี่ยวกับระบบบริการสุขภาพและ /หรือการพัฒนาระบบ
สาธารณสุข นิพนธ์ต้นฉบับควรมีข้อมูลเรียงล าดับดังนี้ 
 1. ส่วนแรกประกอบด้วย ชื่อเรื่อง ชื่อผู้นิพนธ์และสถาบันของผู้นิพนธ์ ทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษ 

แผลงูกัดในเด็ก: ปัจจัยเสี่ยงและผลของการรักษาด้วยการผ่าตัด 
วิรชัย สนธิเมือง พ.บ.,ว.ว.กุมารศัลยศาสตร์ 

กลุ่มงานศัลยกรรม โรงพยาบาลมหาราชนครศรีธรรมราช  

 

Snake Bite Wound in Children: Risk Factor and Outcome of Surgical Intervention 
Wirachai  Sontimuang, MD. 

Department of Surgery, Maharaj Nakhon Si Thammarat Hospital 

2. บทคัดย่อทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษ  ไม่เกิน 250 ค า ในแต่ละภาษา โดยประกอบด้วยหัวข้อดังนี้ 

  - บทน า (Background) 
  - วัตถุประสงค์ (Objective) 
  - วัสดุและวิธีการศึกษา (Materials and Methods)  
  - ผลการศึกษา (Results)  
  - สรุป (Conclusions) 
  - ค าส าคัญ (Keyword) 
3. เนื้อเรื่องเฉพาะภาษาไทย ไม่เกิน 10 หน้า โดยประกอบด้วยหัวข้อดังนี้ 
  - บทน า 
  - วัตถุประสงค์ 
  - วัสดุและวิธีการศึกษา 
  - ผลการศึกษา 
  - วิจารณ์  
  - สรุป 
  - กิตติกรรมประกาศ (ถ้ามี) 
  - เอกสารอ้างอิง 
  
 
 



1.2 รายงานผู้ป่วย (Case report) 
 เป็นรายงานของผู้ป่วยที่น่าสนใจหรือภาวะที่ไม่ธรรมดาหรือที่เป็นโรคหรือกลุ่มอาการใหม่ที่ไม่เคยรายงาน
มาก่อนหรือพบไม่บ่อย ไม่ควรมีการกล่าวถึงผู้ป่วยในภาวะนั้นๆ เกิน 3 ราย โดยแสดงถึงความส าคัญของภาวะที่
ผิดปกติ การวินิจฉัยและการรักษา รายงานผู้ป่วยควรมีข้อมูลเรียงล าดับดังนี้ 
 1. ส่วนแรกประกอบด้วย ชื่อเรื่อง ชื่อผู้นิพนธ์และสถาบันของผู้นิพนธ์ ทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษ 

ความส าเร็จของการรักษาแผลติดเชื้อราด าที่เท้าโดยไม่ต้องผ่าตัด 
พีระพัชร ไทยสยาม พ.บ.,ว.ว.อายุรศาสตร์โรคติดเชื้อ 

กลุ่มงานอายุรกรรม โรงพยาบาลมหาราชนครศรีธรรมราช  
 

Successful Treatment of Chromoblastomycosis without Surgery 
Peerapat  Thaisiam, MD. 
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 2. บทคัดย่อทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษ ไม่เกิน 10 บรรทัด โดยเขียนในลักษณะบรรยายเกี่ยวกับ
ประวัติ การตรวจร่างกาย การวินิจฉัย การรักษาและผลการรักษา พร้อมค าส าคัญ 

 โรคติดเชื้อราด าที่บริเวณผิวหนังพบได้ในผู้ป่วยที่มีบาดแผลโดยเฉพาะที่เท้า ลักษณะของรอยโรคเป็นได้

ตั้งแต่ผื่นหรือตุ่มแดงจนอาจลุกลามเป็นก้อนหรือปื้นหนาได้ หากตรวจบริเวณบาดแผลด้วยกล้องจุลทรรศน์จะพบ

ลักษณะของเชื้อราเป็นเซลล์กลมสีน้ าตาลมีผนังกั้น บทความนี้ได้น าเสนอผู้ป่วยชายอายุ 60 ปี โรคประจ าตัวเป็น 

Nephrotic syndrome มาโรงพยาบาลด้วยแผลเรื้อรังที่หลังข้อเท้าขวามา 4 เดือน ภายหลังได้รับการรักษาด้วย 

Itraconazole 200 – 400 มิลลิกรัมต่อวันเป็นเวลา 6 เดือนอาการดีขึ้น โดยไม่ได้ผ่าตัด 

ค าส าคัญ: โรคติดเชื้อราด า 

 Chromoblastomycosis is the skin infection caused by melanized or brown-pigmented 

fungi. Feet are common site of infection. The initial lesion may begin as an erythematous 

macular or papular skin lesion and progresses to a nodular or plaque-like lesion. Microscopic 

examination revealed muriform(sclerotic) cells, an aggregation of 2 to 4 fungal cells, with 

transverse and longitudinal septation. We report a 60-year-old male with nephrotic syndrome. 

He came to hospital with chronic wound at dorsum of right ankle for 4 months. His clinical 

condition improved with itraconazole 200 – 400 mg per day for 6 months without excision.   

Key word: Chromoblastomycosis 

 
 



  3. เนื้อเรื่องเฉพาะภาษาไทย ไม่เกิน 5 หน้า โดยประกอบด้วยหัวข้อดังนี้ 
  - บทน า  
  - รายงานผู้ป่วย 
  - วิจารณ์ 
  - สรุป 
  - กิตติกรรมประกาศ (ถ้ามี) 
  - เอกสารอ้างอิง  
  

1.3 บทความฟื้นฟูวิชาการ (Review article) 
 เป็นบทความที่ทบทวนหรือรวบรวมความรู้เรื่องใดเรื่องหนึ่งจากวารสารหรือหนังสือต่างๆ ทั้งในและ
ต่างประเทศ บทความฟ้ืนฟูวิชาการควรมีข้อมูลเรียงล าดับดังนี้ 
 1. ส่วนแรกประกอบด้วย ชื่อเรื่อง ชื่อผู้นิพนธ์และสถาบันของผู้นิพนธ์ ทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษ 

วัณโรคต่อมน้ าเหลืองในทรวงอก 
(Mediastinal Tuberculous Lymphadenopathy) 

กิ่งเพชร พรหมทอง พ.บ.,ว.ว.อายุรศาสตร์โรคระบบทางเดินหายใจและภาวะวิกฤตทางเดินหายใจ 
กลุ่มงานอายุรกรรม โรงพยาบาลมหาราชนครศรีธรรมราช  

Kingpeth Promthong, MD. 
Department of Medicine, Maharaj Nakhon Si Thammarat 

 2. เนื้อเรื่องเฉพาะภาษาไทย ไม่เกิน 10 หน้า โดยประกอบด้วยหัวข้อดังนี้ 
  - บทน า 
  - วิธีการสืบค้นข้อมูล  
  - เนื้อหาที่ทบทวน  
  - บทวิจารณ์ 
  - เอกสารอ้างอิง  

1.4 บทความพิเศษ (Special article) 

 เป็นบทความประเภทก่ึงปฏิทัศน์กับบทความฟ้ืนฟูวิชาการที่ไม่สมบูรณ์พอที่จะบรรจุเข้าเป็นบทความชนิด

ใดชนิด หนึ่งหรือเป็นบทความแสดงข้อคิดเห็นเกี่ยวโยงกับเหตุการณ์ปัจจุบันที่อยู่ในความสนใจของมวลชนเป็น

พิเศษ ประกอบด้วยล าดับเนื้อเรื่องดังต่อไปนี้ บทน า บทสรุปและเอกสารอ้างอิง 

1.5 บทปกิณกะ (Miscellany) เป็นบทความที่ไม่สามารถจัดเข้าในประเภทใดๆ ข้างต้น1.6 จดหมายถึง

บรรณาธิการ (Letter to editor) เป็นจดหมายที่ใช้ติดต่อกันระหว่างนักวิชาการผู้อ่านกับเจ้าของบทความที่

ตีพิมพ์ในวารสาร ในกรณีที่ผู้อ่านมีข้อคิดเห็นแตกต่าง ต้องการชี้ให้เห็นความไม่สมบูรณ์หรือข้อผิดพลาดของ

รายงานและบางครั้งบรรณาธิการอาจวิพากษ์ สนับสนุนหรือโต้แย้ง 



2. ส่วนประกอบของบทความ 
 ชื่อเรื่อง  สั้น แต่ได้ใจความ ครอบคลุมเกี่ยวกับบทความทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษ 
 ชื่อผู้เขียน เขียนตัวเต็มทั้งชื่อตัวและนามสกุลทั้งภาษาไทยและอังกฤษ พร้องทั้งวุฒิการศึกษาและ 
   สถานที่ท างาน รวมทั้งบอกถึงหน้าที่ของผู้ร่วมนิพนธ์ในบทความ 

เนื้อหา  เขียนให้ตรงกับวัตถุประสงค์ เนื้อเรื่องสั้น  กะทัดรัดแต่ชัดเจนใช้ภาษาง่าย ถ้าเป็น
ภาษาไทยควรใช้ภาษาไทยมากที่สุด ยกเว้น ศัพท์ภาษาอังกฤษที่แปลไม่ได้ใจความ หาก
จ าเป็นต้องใช้ ค าย่อต้องเขียนค าเต็มเม่ือกล่าวถึงครั้งแรก และบทความควรประกอบด้วย
หัวข้อต่าง ๆ ตามค าแนะน า 

บทคัดย่อ ย่อเฉพาะเนื้อหาส าคัญเท่านั้น ให้มีบทคัดย่อทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษ อนุญาตให้
ใช้ค าย่อท่ีเป็นสากล สูตร สัญลักษณ์ทางวิทยาศาสตร์ สถิติ ใช้ภาษารัดกุม ความยาวไม่
ควรเกิน 250 ค า หรือ 1 หน้ากระดาษ A4 และประกอบด้วยหัวข้อต่างๆ ตามค าแนะน า 

ค าส าคัญ ได้แก่ ศัพท์หรือวลีทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษ ประมาณ 3-5 ค า เพ่ือน าไปใช้ในการ
บรรจุเรื่องส าหรับการค้นคว้า 
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4. การพิมพ์และการส่งบทความ 
 1. พิมพ์โดยใช้กระดาษ A4 หน้าเดียว ตัวอักษร TH SarabunPSK ขนาด 16 ใส่เลขหน้าก ากับทุกหน้าโดย
ใช้ โปรแกรมและบันทึกไฟล์ใน Microsoft word 
 2. กรณีมีแผนภูมิ - กราฟ ให้ท าเป็นภาพสี และวางในต าแหน่งที่ต้องการ 
 3. กรณีมีรูปภาพให้บันทึกรูปแยกออกมา โดยใช้ไฟล์นามสกุล JPEG ความละเอียด 350 PIXEL และให้
พิมพ์ ค าอธิบายที่สั้นและชัดเจนใต้รูปภาพ การจะได้ตีพิมพ์ภาพสีหรือไม่นั้น ขึ้นกับการพิจารณาของกอง
บรรณาธิการ 
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สุขภาพ โรงพยาบาลมหาราชนครศรีธรรมราช 198 ถนนราชด าเนิน ต าบลในเมือง อ าเภอเมือง จังหวัด
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สารจากผู้อ านวยการโรงพยาบาลมหาราชนครศรีธรรมราช 

 วารสารโรงพยาบาลมหาราชนครศรีธรรมราช มีทั้งงานวิชาการและงานวิจัยซึ่งมีส่วนส าคัญในการที่จะ

ขับเคลื่อน ผลักดันให้โรงพยาบาลมหาราชนครศรีธรรมราชก้าวไปสู่โรงพยาบาลศูนย์ชั้นน าของประเทศ โดย

เน้นการดูแลผู้ป่วยตั้งแต่ปฐมภูมิจนถึงความเชี่ยวชาญในทุก ๆ ด้าน ทั้งยังมีประโยชน์ต่อบุคลากรของ

โรงพยาบาล และภาคส่วนอ่ืน ๆ ในการพัฒนาความรู้ความสามารถรวมถึงทักษะในการท างานวิจัย และตอบ

โจทย์ที่โรงพยาบาลจะบรรลุเข็มมุ่งและวิสัยทัศน์ที่ว่า 

"โรงพยาบาลศูนย์ชั้นน าระดับประเทศที่เป็นเลิศทางการแพทย์ และเป็นองค์กรแห่งความสุข"  

ต้องขอแสดงความชื่นชมกับคณะผู้จัดท าวารสารวิชาการโรงพยาบาลมหาราชนครศรีธรรมราช ที่มี

ความตั้งใจ มุ่งม่ันในการจัดท าวารสารฉบับนี้ ขอให้ทุกท่านประสบแต่ความสุขและมีผลงานที่ดีเลิศตลอดไป 

 
 
 
 
        (นายพงษ์พจน์ ธีรานันตชัย) 
         ผู้อ านวยการโรงพยาบาลมหาราชนครศรีธรรมราช 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  



สารจากบรรณาธิการ 
 
 “มหาราชนครศรีธรรมราชเวชสาร” ก้าวเข้าสู่ปีที่ 6 แล้วในการเป็นสื่อกลางเผยแพร่บทความวิชาการ 
งานวิจัยที่เป็นประโยชน์ต่อสังคมและวงการสาธารณสุขทั้งจากภายในและภายนอก แม้สถานการณ์การแพร่
ระบาดของโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 (COVID-19) ในปัจจุบันจะลดลงและถูกก าหนดให้เป็นโรคติดต่อที่
ต้องเฝ้าระวังแล้วก็ตาม แต่การติดเชื้อยังคงมีอยู่ตลอดระยะเวลาและมีความรุนแรงในประชากรกลุ่มเสี่ยง
เพราะฉะนั้นการที่ประชากรในกลุ่มเหล่านี้ได้รับวัคซีนที่ครอบคลุมจะเป็นการช่วยลดความรุนแรงของโรคลงได้ 
เนื่องในวาระดิถีขึ้นปีใหม่พุทธศักราช 2566 ขออ านาจสิ่งศักดิ์สิทธิ์ทั้งหลาย โปรดดลบันดาลให้ท่านและ
ครอบครัวประสบแต่ความสุข ความเจริญด้วยจตุรพิธพรชัยและสัมฤทธิผลในสิ่งอันพึงปรารถนาทุกประการ    
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บทคัดย่อ 
บทน า: ภาวะพัฒนาการล่าช้ารอบด้าน เป็นปัญหาที่พบได้บ่อยในเด็กอายุน้อยกว่า 5 ปี เด็กกลุ่มนี้มักมีปัญหา
ในการใช้ชีวิตในสังคม การปรับตัวกับสิ่งแวดล้อม ส่งผลกระทบทั้งตัวเด็ก ครอบครัว รวมถึงประเทศชาติ การ
รักษาโดยการฝึกกระตุ้นพัฒนาการตั้งแต่ระยะแรก รวมถึงการทราบปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับผลการรักษาจะ
ท าให้ผลการรักษาดีข้ึน สามารถเพ่ิมคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยได ้

วัตถุประสงค:์ เพ่ือศึกษาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับผลการฝึกกระตุ้นพัฒนาการเด็กพัฒนาการล่าช้ารอบด้าน ที่
โรงพยาบาลมหาราชนครศรีธรรมราช 

วิธีการศึกษา: การศึกษาเชิงพรรณนาแบบย้อนหลัง โดยเก็บข้อมูลจากเวชระเบียนของผู้ป่วยอายุน้อยกว่า 5 ปี 
ที่ได้รับการวินิจฉัยว่ามีพัฒนาการล่าช้ารอบด้าน ที่มารับการรักษาที่คลินิกกระตุ้นพัฒนาการ โรงพยาบาล
มหาราชนครศรีธรรมราช ในระหว่างวันที่ 1 ตุลาคม 2562 ถึง 30 กันยายน 2563 จ านวน 77 คน 

ผลการศึกษา: ผู้ป่วยทั้งหมด 41 คน อายุเฉลี่ย 21เดือน เป็นเพศชายร้อยละ 58 ร้อยละ 40 เป็นเด็กเกิดก่อน
ก าหนดและน้ าหนักแรกเกิดน้อยกว่า 2,500 กรัม มีภาวะแทรกซ้อนหลังคลอดร้อยละ 51 มีโรคประจ าตัวร้อยละ 48 
ใช้เวลาหน้าจอโดยการดูโทรทัศน์ ร้อยละ60 และดูโทรศัพท์ร้อยละ 44 ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับผลการฝึก
กระตุ้นพัฒนาการเด็กพัฒนาการล่าช้ารอบด้าน ที่ท าให้ผลการรักษาดีขึ้นอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ คืออายุ
ครรภ์เมื่อแรกเกิด  (P=0.014)  ระดับการศึกษาของมารดา (p=0.033) และจ านวนครั้งของการฝึก (p=0.031) 

สรุป: ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับผลการฝึกกระตุ้นพัฒนาการเด็กพัฒนาการล่าช้ารอบด้าน คือ อายุครรภ์ครบ
ก าหนด 37 สัปดาห์ขึ้นไป ระดับการศึกษาของมารดา และจ านวนครั้งของการฝึก 

ค าส าคัญ: เด็กพัฒนาการล่าช้ารอบด้าน การกระตุ้นพัฒนาการตั้งแต่ระยะแรก เวลาหน้าจอ 
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Factors Related Outcome of Early Intervention in Children with Global 
Developmental Delay at Maharaj Nakhon Si Thammarat Hospital 

Phusanisa Ladawan, M.D. 
Department of pediatrics, Maharaj Nakhon Si Thammarat Hospital 

Abstract 
Background: Global developmental delay (GDD) is common in children aged less than 5 years. 

Children with GDD often have low social living ability and insufficient understanding and 

adaptation to environment. That affects the patient, family, and nation. Early intervention and 

known about factors related outcome of early intervention are needed to positive outcome 

and improve the quality of life of children with GDD. 

Objective: Study the factors related outcome of early intervention in children with GDD at 

Maharaj Nakhon Si Thammarat Hospital.                  

Materials and Method: Retrospective descriptive study research was designed. Children aged 

less than 5 years who was diagnosed GDD and received intervention at developmental clinic, 

Maharaj Nakhon Si Thammarat Hospital were enrolled from 1 October 2019- 30 September 

2020 (n=77) 

Results: This study included 41 patients. The patient’s average age was 21 months. The 

majority 58 % were men. 40 % was born preterm (GA≤37weeks) and birth weight ≤ 2,500gram, 

born with complications 51%, have underlying disease 48%, Used screen time by television 

and mobile phone 60% and 44% respectively. Factors related significant positive outcome of 

early intervention are gestational age (p=0.014), level of education of his/her mother (p=0.033) 

and number of intervention (p=0.031). 

Conclusion: Gestational age, level of education of his/her mother and number of interventions 

were had statistically significant correlation with positive outcome of early intervention in 

children with GDD.  

Keywords: Global developmental delay, early intervention, screen time. 
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บทน า 

ภาวะพัฒนาการล่าช้ารอบด้าน หมายถึง

เด็กที่มีปัญหาพัฒนาการหลักล่าช้า 2 ด้านขึ้นไป 

เป็นปัญหาที่พบได้บ่อยในเด็กอายุน้อยกว่า 5 ปี 

เด็กกลุ่มนี้มักมีปัญหาในการใช้ชีวิตในสังคม การ

ปรับตัวกับสิ่งแวดล้อม ส่งผลกระทบทั้งตัวเด็ก 

ครอบครัวรวมถึงประเทศชาติ 

จากการศึกษาสถานการณ์พัฒนาการเด็ก

ปฐมวัยไทยของกรมอนามัย(1) เด็กไทยวัยแรกเกิด

ถึง 5 ปี ร้อยละ 25.92 มีพัฒนาการสงสัยล่าช้า 

โดยเฉพาะอย่างยิ่ง ด้านกล้ามเนื้อมัดเล็กและภาษา 

จากการทบทวนทฤษฎีและงานวิจัย พบ

ปัจจัย 3 ด้านที่ส่งผลต่อพัฒนาการเด็ก(2)  คือ ด้าน

ชีวภาพ ด้านสังคม และด้านสภาพแวดล้อม ปัจจัย

ด้านชีวภาพประกอบด้วย สุขภาพ และภาวะ

โภชนาการของมารดา ภาวะแทรกซ้อนระหว่าง

คลอดและหลังคลอด สุขภาพและภาวะโภชนาการ

ของเด็ก หากมารดามีโรคประจ าตัวจะส่งผลให้

ทารกมีโอกาสคลอดก่อนก าหนด และการขาด

ออกซิเจนในทารกแรกเกิด 

ปัจจัยด้านสังคม ประกอบด้วย อายุ อาชีพ

และการศึกษาของมารดา รายได้ของ ครอบครัว 

พฤติกรรมการเลี้ยงดูเด็กและสุขภาพจิตของผู้เลี้ยง

ดูพบว่า มารดาที่มีอายุน้อยกว่า 18 ปีและยังไม่เคย

มีบุตรมีความเสี่ยงต่อการคลอดเด็กน้ าหนักตัวน้อย(3)   

และครอบครัวที่มีพ่อแม่มีการศึกษาสูง มีฐานะทาง

เศรษฐกิจและสังคมดีมีอาชีพที่มั่นคง จะมีโอกาส

ท าให้ เด็กมี พัฒนาการด้านสติปัญญาสู งกว่า

ครอบครัวที่มีฐานะทางเศรษฐกิจและสังคมต่ า (4,5 )  

อีกทั้งการศึกษาของมารดา รายได้ ครอบครัว 

ภาวะวิกฤตในครอบครัว และการอบรมเลี้ยงดูของ

พ่อแม่ มีความสัมพันธ์กับพัฒนาการเด็ก โดยเด็กท่ี

มีพ่อแม่มีการศึกษาสูงกว่าระดับประถมศึกษา มี

รายได้พอเพียง ไม่เกิดภาวะวิกฤตในครอบครัว 

และมีการอบรมเลี้ยงดูที่ดีมีสัดส่วนของพัฒนาการ

ที่เหมาะสมกับวัยสูงกว่าเด็กที่ลักษณะตรงกันข้าม(6) 

นอกจากนี้ปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อพัฒนาการของเด็ก

อายุ 1-6 ปี พบว่า ระดับการศึกษาของพ่อและการมี

สิ่งแวดล้อมที่บ้านที่เหมาะสม รวมทั้งการอบรมเลี้ยง

ดูของครอบครัวเป็นปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อพัฒนาการ

ของเด็ก(7) 

 การแก้ไขสาเหตุร่วมกับช่วยเหลือฝึก

กระตุ้นพัฒนาการตั้งแต่วัยแรกเกิดถึง 3 ปี แรก 

(early  intervention) สามารถพัฒนาศักยภาพได้

ดีที่สุด เพราะเป็นช่วงที่โครงสร้างการท างานของ

สมองมีการพัฒนาการเรียนรู้รับรู้ผ่านประสาท

สัมผัสที่ดีที่สุด  และเป็นช่วงที่สมองส่วนต่างๆมี

ความยืดหยุ่นปรับตัวท างานทดแทนกันได้แต่เมื่อ

อายุยิ่งมากขึ้นความสามารถนี้ยิ่งลดน้อยลง(8)  

เด็กที่มีพัฒนาการล่าช้ารอบด้านเมื่อได้รับ

การฝึกกระตุ้น พัฒนาการโดยส่วนใหญ่จะมี

พัฒนาการที่ก้าวหน้าขึ้น แต่มีผู้ป่วยกลุ่มหนึ่งที่

พัฒนาการยังคงที่แม้ผ่านการรักษาแล้ว ดังนั้น

การศึกษาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับผลการฝึก

กระตุ้น พัฒนาการเด็กพัฒนาการล่ าช้ ารอบ

ด้านหลังเข้ารับการรักษาจะสามารถน ามาวางแนว

ทางการรักษาในเด็กกลุ่มที่รักษาแล้วไม่ดีขึ้น เพ่ือ

ค้นหาปัญหา แก้ ไข  ป้องกัน  รวมทั้ งส่ ง เสริม

พัฒนาการตั้งแต่ในระยะแรกจะช่วยให้เด็กกลุ่มนี้มี

พัฒนาการสมวัย เพ่ือเป็นทรัพยากรที่มีคุณค่าและ

เป็นอนาคตที่ส าคัญต่อการพัฒนาประเทศชาติ 
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วัตถุประสงค์การศึกษา 

1. เพ่ือศึกษาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับผลการ

ฝึกกระตุ้นพัฒนาการเด็กพัฒนาการล่าช้ารอบด้าน 

2. เพ่ือทราบผลการฝึกกระตุ้นพัฒนาการเด็ก

พัฒนาการล่าช้ารอบด้าน 

3. เพ่ือศึกษาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับเด็ก

พัฒนาการล่าช้ารอบด้าน 

วิธีการศึกษา 

การศึกษาครั้ งนี้ ได้รับการรับรองและ

อนุมัติ ให้ด า เนินการวิจัยจากคณะกรรมการ

จริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ โรงพยาบาลมหาราช

นครศรีธรรมราช รหัสโครงการวิจัยที่9/2564 

เอกสารรับรองเลขที่ 5/2564 และได้รับอนุญาตให้

ใช้ข้อมูลโดยไม่ระบุตัวผู้ป่วยในแบบบันทึกข้อมูล 

และได้ขอความยินยอมจากญาติผู้ป่วยก่อนน ามา

วิเคราะห์ การวิจัยครั้งนี้เป้นการศึกษาเชิงพรรณนา

แบบย้อนหลัง (Descriptive study) ณ ช่วงเวลา

ใดเวลาหนึ่ง 

กลุ่มตัวอย่าง  

ผู้ป่วยเก่าที่ได้รับการวินิจฉัยว่ามีภาวะ

พัฒนาการล่าช้ารอบด้าน (global developmental 

delay)  ที่มารับบริการฝึกกระตุ้นพัฒนาการที่

คลินิกกระตุ้นพัฒนาการเด็ก โรงพยาบาลมหาราช

นครศรีธรรมราช ระหว่างวันที่ 1 ตุลาคม 2562 ถึง  

30 กันยายน 2563  

เกณฑ์การคัดเลือกกลุ่มตัวอย่าง (Inclusion 

criteria) 

 1.) เด็กอายุน้อยกว่า 5 ปี ที่ได้รับการ

วินิจฉัยจากกุมารแพทย์ว่ามีพัฒนาการล่าช้ารอบ

ด้าน (global developmental delay) 

2.) มีบันทึกเวชระเบียนครบถ้วน  

เกณฑ์การคัดออกกลุ่มตัวอย่าง  (Exclusion 

criteria) 

1.) เด็กที่เมื่อติดตามการรักษาและเข้าได้กับ

ภาวะความผิดปกติอ่ืน เช่น autism spectrum 

disorder, cerebral palsy, กลุ่ มอาการดาวน์  

กลุ่มบกพร่องทางการได้ยิน 

2.) มีความผิดปกติตั้งแต่แรกเกิดร่วมด้วย 

(congenital anomaly) หรื อสงสั ย โคร โม โซม

ผิดปกต ิ

เกณฑ์การยุติการเข้าร่วมการวิจัย 

1.) ผู้ปกครองยกเลิกหรือปฏิเสธการเข้าร่วมวิจัย 

2.) มารับการตรวจประเมินในครั้งแรก และ

ไม่มาฝึกกระตุ้นตามนัดถัดไป 

วิธีการวิจัย 

1.) ค้ น ห า แ ล ะ ร ว บ ร ว ม ร า ย ชื่ อ ผู้ ป่ ว ย

พัฒนาการล่าช้ารอบด้าน (GDD) จากฐานข้อมูล

ของคลินิกกระตุ้นพัฒนาการและระบบเวชระเบียน

ของโรงพยาบาล ที่ผู้ป่วยมาใช้บริการตั้งแต่วันที่ 1 

ตุลาคม 2562 ถึงวันที่ 30 กันยายน 2563 รวม

ผู้ป่วยทั้งรายเก่าและรายใหม่ 

2.) บันทึกข้อมูลลงในแบบบันทึกข้อมูล  

3.) การให้คะแนนพัฒนาการ (Developmental 

Quotient) โดยใช้ developmental milestone 

ร่วมกับแบบคัดกรองพัฒนาการ Denver 2(9) 

ค านวณอายุพัฒนาการเทียบกับอายุจริงของเด็ก 

(DQ; Developmental Quotient) โ ด ย ถ้ า มี

พัฒนาการสมวัยก็จะได้คะแนนเต็มด้านละ  10 

คะแนน  
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การวิเคราะห์ข้อมูล 

การวิเคราะห์ข้อมูลใช้โปรแกรมวิเคราะห์

ข้อมูล  ส าหรับข้อมูลเชิงปริมาณ คือ อายุที่เข้าท า

การรักษา น าเสนอด้วย ค่าเฉลี่ย (Mean) และค่า

เบี่ยงเบนมาตรฐาน (SD) ส าหรับข้อมูลเชิงคุณภาพ 

เช่น เพศ อายุครรภ์แรกเกิด น้ าหนักแรกเกิด 

ภาวะแทรกซ้อนขณะคลอดหลั งคลอด  โรค

ประจ าตัวของเด็ก น าเสนอด้วยจ านวนและร้อยละ 

การหาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์ที่ เปรียบเทียบ

ค่าเฉลี่ยของกลุ่มตัวอย่าง 2 ค่าที่เป็นอิสระต่อกัน 

ใช้การวิเคราะห์ด้วย independent t-test ส่วน

การวิ เคราะห์หาความแตกต่างค่า เฉลี่ยของ

ประชากรที่มากกว่า 2 กลุ่ม  ใช้การวิเคราะห์โดย

เครื่องมือ Analysis of Variance: ANOVA ก าหนด

ระดับนัยส าคัญทางสถิติที่น้อยกว่า  0.05 การ

เปรียบเทียบคะแนนก่อนฝึกและหลังฝึกใช้การ

วิเคราะห์ Paired sample t-test   

ผลการศึกษา 

 การศึกษาข้อมูลย้อนหลังจากแฟ้มข้อมูล

ผู้ป่วยพัฒนาการล่าช้ารอบด้าน (GDD) ที่เข้ารับ

การตรวจรักษา ในช่วงวันที่ 1 ตุลาคม 2562 ถึง 

30 กันยายน 2563 มีจ านวนผู้ป่วยมารับบริการ

ทั้งสิ้น 77 ราย มีการคัดออก 36 ราย เนื่องจาก

คุณสมบัติไม่ตรงตามเกณฑ์ได้แก่ มีภาวะสมองพิการ 

(cerebral palsy), hydrocephalus, Schizencephaly, 

Multiple congenital anomaly, Del5p partial 

trisomy5p 15.3,  Delayed gross motor, Delayed 

language, Autism spectrum disorder, infantile 

spasmและ  hearing loss และการบั นทึ ก ใ น     

เวชระเบียนไม่สมบูรณ์ รวมถึงการไม่มาตามนัด

เนื่องด้วยเป็นช่วงการระบาดของไวรัส Covid-19 

และไม่สามารถติดต่อได้  ท าให้การรายงานผล

การศึกษาครั้งนี้ มีจ านวนกลุ่มตัวอย่างทั้งหมดที่ได้

จากแฟ้มข้อมูลในช่วงเวลาดังกล่าว จ านวน 41 

ราย สามารถสรุปผลการศึกษา 3 ส่วน ดังนี้ 

ส่วนที ่1 ข้อมูลทั่วไป 

 พบว่า เป็นเพศชาย ร้อยละ 58  อายุที่

เริ่มท าการรักษาเฉลี่ย 21 เดือน โดยอายุที่ท าการ

รักษาเร็วสุดคือ 3 เดือน และช้าสุดคือ 47 เดือน 

ร้อยละ 40เป็นเด็กเกิดก่อนก าหนด และน้ าหนัก

แรกเกิดน้อยกว่า 2,500กรัม มีภาวะแทรกซ้อน

ขณะและหลังคลอดถึงร้อยละ 51 เช่นภาวะคลอด

ก่อนก าหนด ขาดออกซิเจน ปอดอักเสบหรือติด

เชื้อในล าไส้ มีโรคประจ าตัวร้อยละ 48 ได้แก่ TE 

fistula, BPD, imperforate anus, cleft lip cleft 

palate, strabismus, epilepsy, Hirschsprung’s 

disease, Hydrocephalus เ ป็ น ต้ น  แ ล ะ เ ด็ ก

ประมาณร้อยละ 50 ที่ดูโทรทัศน์และเล่นโทรศัพท์ 

ดังแสดงในตารางที่ 1 
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ตารางท่ี 1 ข้อมูลทั่วไป 
ข้อมูล จ านวน(ผู้ตอบ) ร้อยละ 

เพศ 
    หญิง 
    ชาย 

41 
24 
17 

 
58.54 
41.46 

อายุเด็กที่เข้ารับการรักษา (เดือน) 
   < 12  
   13-24 
   25-36 
   >36 

41 
10 
16 
10 
5 

 
24.39 
29.02 
24.39 
12.20 

อายุครรภ์แรกเกิด (สัปดาห์) 
   <37สัปดาห์ 
    37 สัปดาห์ขึ้นไป 

30 
12 
18 

 
40 
60 

น  าหนักแรกเกิด (กรัม) 
   <2,500  
    2,500 ขึ้นไป 

40 
16 
24 

 
40 
60 

ภาวะแทรกซ้อนขณะคลอดและหลังคลอด 
   ไม่มี 
     มี 

41 
20 
21 

 
48.78 
51.22 

โรคประจ าตัวของเด็ก 
   ไม่มี 
     มี 

41 
21 
20 

 
51.22 
48.78 

การดูโทรทัศน์ 
   ไม่ดู 
   ดู 1-2 ชั่วโมง 
   ดูมากกว่า 2 ชั่วโมง 

41 
15 
18 
8 

 
36.59 
43.90 
19.51 

การเล่นโทรศัพท์ 
   ไม่เคย 
   เล่น1-2 ชั่วโมง 
   เล่นมากกว่า 2 ชั่วโมง 

41 
23 
16 
2 

 
56.10 
39.02 
4.88 
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ส่วนที่ 2 ผลการศึกษาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับ
ผลการฝึกเด็กพัฒนาการล่าช้ารอบด้าน 

จากตารางที่ 2 ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับ
ผลการฝึกกระตุ้นพัฒนาการเด็กพัฒนาการล่าช้า
รอบด้าน ที่ท าให้คะแนนพัฒนาการก่อนฝึกและ
หลังฝึกแตกต่างอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ  ที่ p-

value < 0.05 ในด้านกล้ามเนื้อมัดใหญ่ คืออายุ
ครรภ์ เมื่ อแรกเกิ ด  ในด้ านภาษาคื อ  ระดับ
การศึกษาของมารดา ด้านการช่วยเหลือตนเอง
และสังคมคือจ านวนครั้งของการฝึก ส่วนด้าน
กล้ามเนื้อมัดเล็กไม่พบปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กัน
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 

 
ส่วนที่ 3 ผลการฝึกกระตุ้นพัฒนาการเด็กพัฒนาการล่าช้ารอบด้าน 

ตารางท่ี 3 แสดงคะแนนเฉลี่ยพัฒนาการแต่ละด้าน (Developmental quotient; DQ) ก่อนและหลังฝึก
กระตุ้นพัฒนาการ 

พัฒนาการ 
ก่อนฝึก หลังฝึก 

P-value 
         ± SD  ± SD 

ด้านกล้ามเนื้อมัดใหญ่ 8.04±1.68 8.46±1.82         0.017* 
ด้านกล้ามเนื้อมัดเล็ก 7.22±1.55 7.09±1.42         0.579 
ด้านภาษา 6.76±1.61 7.38±1.86         0.004* 
ด้านการช่วยเหลือตนเองและสังคม 7.85±1.72 8.24±1.52         0.173 

จากตารางที่ 3 เปรียบเทียบคะแนนก่อน
และหลังฝึกกระตุ้นพัฒนาการพบว่า พัฒนาการ
ด้านกล้ ามเนื้ อมัดใหญ่  ด้ านภาษา ด้ านการ
ช่วยเหลือตนเองและสังคมมีคะแนนดีขึ้น  โดย
พัฒนาการด้านกล้ามเนื้อมัดใหญ่และด้านภาษาดี
ขึ้นอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ  ส่วนพัฒนาการด้าน
กล้ามเนื้อมัดเล็ก ไม่มีความแตกต่างระหว่างก่อน
ฝึกและหลังฝึก 

 

ส่วนที่ 4 ผลการศึกษาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับ
เด็กพัฒนาการล่าช้ารอบด้าน  

ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับพัฒนาการเด็ก
พัฒนาการล่าช้ารอบด้าน ที่มีนัยส าคัญทางสถิติที่ 
p-value <0.05  คือ น้ าหนักแรกเกิด การตั้งครรภ์
ที่มีภาวะแทรกซ้อน โรคประจ าตัวของเด็ก อายุ
มารดา ระดับการศึกษาของบิดา ประวัติพัฒนาการ
ช้าในครอบครัว ดังแสดงในตารางที่ 4
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ตารางท่ี 4 ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับเด็กพัฒนาการล่าช้ารอบด้าน 

 

ปัจจัย 
กล้ามเนื อมัดใหญ ่ กล้ามเนื อมัดเล็ก ภาษา สังคมและการช่วยเหลือตนเอง 

       ± SD  p-value   ± SD p-value   ± SD p-value     ± SD p-value 

เพศ 

   ชาย              

   หญิง 

 

7.89±1.53 

7.41±1.72 

0.28 
t-test  (39 df) 

= 2.111 

 

7.52±1.54 

6.77±1.51 

0.129 
t-test  (39 df) 

= 1.549 

 

7.20±1.46 

6.84±1.64 

0.32 
t-test  (39 df) 

= 2.178 

 

8.18±1.38 

7.38±2.07 

0.17 
t-test  (39 df) 

= 1.486 

อายุครรภ์เมื่อแรกเกิด 

    <37wk 

      37wk ขึ้นไป 

 

7.52±1.64 

8.14±1.66 

0.26 

t-test  (35 df) 

= 1.125 

 

7.47±1.3 

7.27±1.59 

0.67 

t-test  (35 df) 

= 0.426 

 

6.7±1.5 

6.93±1.76 

0.68 

t-test  (35 df) 

= 0.412 

 

8.25±1.83 

7.48±1.49 

0.16 

t-test  (35 df) 

= 1.41 

น  าหนักแรกเกิด         

   <2,500 กรัม 

     2,500 กรัมขึ้นไป 

 

7.36±1.63 

8.47±1.59 

0.03* 

t-test  (39 df) 

= 2.147 

              

7.57±1.39 

6.98±1.63 

0.24 

t-test  (39 df) 

= 1.182 

             

6.79±1.59 

6.74±1.64 

0.92 

t-test  (39 df) 

= 0.095 

                  

7.93±1.93    

7.8±1.61 

0.81 

t-test  (39 df) 

= 0.235 

ภาวะแทรกซ้อน  

     ไม่ม ี

     ม ี

  

7.94±1.27 

8.15±2.05 

0.70 

rank sum 

test 

 

7.79±1.11 

6.61±1.74   

0.013* 

t-test  (39 df) 

= 2.603 

 

7.25±1.54      

6.24±1.55 

0.04* 

t-test  (39 df) 

= 2.09 

 

8.45±1.43 

7.22±1.81 

0.02* 

t-test  (39 df) 

= 2.42 

โรคประจ าตัวของเด็ก 

      ไม่ม ี

      ม ี

                    

8.7±1.49      

7.34±1.61 

0.008* 

t-test  (39 df) 

= 2.811 

                  

7.42±1.45    

6.99±1.66 

0.38 
t-test  (39 df) 

= 0.888 

                

6.92±1.61

6.59±1.62 

0.50 
t-test  (39 df) 

= 0.668 

                   

8.24±1.7377.

44±1.65 

0.13 
t-test  (39 df) 

= 1.513 

อายุบิดา  

     ต่ ากวา่30ปี        

     30-9 ป ี

     50ปี ขึ้นไป 

 

7.65 ±1.91 

8 ±1.58 

8.8 ±1.25 

0.55 

ANOVA F-test 

(2, 36 df) = 

0.606 

 

7.16 ±1.53 

7.43± 1.55 

6.03 ±1.31 

0.33 

ANOVA F-

test (2, 36 

df) = 1.125 

 

6.62±2.16 

6.81±1.42 

6.6± 0.95 

0.93 

ANOVA F-

test (2, 36 

df) = 0.063 

 

7.05± 1.88 

8.23±1.56 

6.97 ±0.46 

0.09 

ANOVA F-

test (2, 36 

df) = 2.521 

อายุมารดา 

      ต่ ากว่า30ปี        

     30-49 ป ี

 

8.5 ±1.81 

8.1±1.29 

0.68 

Rank sum 

test 

 

7.13± 1.66 

7.3 ±1.49 

0.73 
t-test  (39 df) 

= 0.345 

 

6.61± 1.85 

6.91± 1.38 

0.55 
t-test  (39 df) 

= 0.59 

 

7.12±1.79 

8.55±1.36 

0.006* 
t-test  (39 df) 

= 2.90 

การศึกษาบิดา 

     ประถม 

     มัธยม 

     ปวส/ปริญญา 

             

7.947±1.73 

7.51±1.80 

8.48±1.36 

0.34 
ANOVA F-test 

(2, 36 df) = 

1.107 

               

6.44±1.56* 

7.35±1.29 

7.94±1.48* 

0.044* 
ANOVA F-

test (2, 36 

df) = 1.125 

 

6.33±1.53 

6.75±1.96 

7.15±1.34 

0.47 
ANOVA F-

test (2, 36 

df) = 0.766 

  

7.20±1.52 

7.60±1.95 

8.47±1.40 

0.16 
ANOVA F-

test (2, 36 

df) = 1.893 

การศึกษามารดา          

     ประถม 

     มัธยม 

     ปวส/ปริญญา 

 

8.99±1.47  

7.81±1.93 

7.66±1.34 

0.11 
ANOVA F-test 

(2, 38 df) = 

2.257 

                    

6.98±1.64 

6.95±1.86  

7.66±1.06 

0.39 
ANOVA F-

test (2, 38 

df) = 0.954 

               

7.00±1.52

6.68±1.85 

6.69±1.47 

0.87 
ANOVA F-

test (2, 38 

df) = 0.137 

                 

8.07±1.60  

7.43±2.03  

8.15±1.43 

0.77 
ANOVA F-

test (2, 38 

df) = 0.775 
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ปัจจัย 
กล้ามเนื อมัดใหญ ่ กล้ามเนื อมัดเล็ก ภาษา 

สังคมและการช่วยเหลือ
ตนเอง 

  ± SD p-value   ± SD p-value   ± SD p-value   ± SD p-value 

 รายได้ต่อเดือน(บาท)      
      ต่ ากว่า 5,000          
      5,000-10,000                
     10,001-20,000        
      มากกว่า 20,000       

 
8.69±1.78     
7.63±1.66   
7.89±1.81     
8.11±1.38                                    

0.52 
ANOVA F-test 
(3, 37 df) = 
0.764 

 
6.51±1.64  
7.50±1.19 
7.50±1.50  
7.24±2.08 

0.42 
ANOVA F-
test (3, 37 
df) = 0.954 

 
6.74±2.02 
6.86±1.05
6.55±1.42
6.94±2.33 

0.95 
ANOVA F-
test (3, 37 
df) = 0.1 

 
7.47±1.87 
8.09±1.31 
7.67±1.87 
8.22±2.16 

0.76 
ANOVA F-
test (3, 37 
df) = 0.379 

ประวัติพัฒนาการช้า
ในครอบครัว        
      ไม่ม ี
      ม ี

             
         
7.87±1.63     
7.57±1.61 

0.50 
t-test  (38 df) 
= 0.67 

 
 
7.66±1.31    
6.16±1.57 

0.003* 

t-test  (38 df) 
= 3.179 

 
 
6.96±1.69 
6.26±1.4 

0.20 
t-test  (38 df) 
= 1.28 

 
 
8.00±1.71       
7.37±1.69 

0.28 
t-test  (38 df) 
= 1.08 

การดูโทรทัศน์  
     ไม่ด ู 
     ดู 

 
7.4±1.82 
8.1±1.73 

0.36 
Rank sum 
test 

 
7.76± 1.12 
6.9± 1.75 

0.09 
t-test  (39 df) 
= 1.736 

 
7.31±1.33 
6.45±1.69 

0.09 
t-test  (39 df) 
= 1.7 

 
7.95± 1.3 
7.8± 1.95 

0.79 
t-test  (39 df) 
= 0.26 

การดูโทรศัพท ์
    ไม่ด ู
    ดู 

 
8.5 ±1.56 
7.85 ±1.48 

0.8307 
rank sum 
test 

 
7.41 ±1.51 
6.97 ±1.63 

0.38 
t-test  (39 df) 
= 0.887 

 
6.85 ±1.82 
6.66 ±1.34 

0.70 
t-test  (39 df) 
= 0.37 

 
7.79± 1.89 
7.93 ±1.54 

0.79 
t-test  (39 df) 
= 0.26 

 

วิจารณ์ 
การศึกษานี้พบว่าปัจจัยที่มีความสัมพันธ์

กับผลการฝึกกระตุ้นพัฒนาการเด็กพัฒนาการ
ล่าช้ารอบด้าน ที่ท าให้คะแนนพัฒนาการก่อนฝึก
และหลังฝึกแตกต่างอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ ที ่p-
value < 0.05 ในด้านกล้ามเนื้อมัดใหญ่ คืออายุ
ครรภ์เมื่อแรกเกิด โดยเด็กที่เกิดอายุครรภ์ 37 
สัปดาห์ขึ้นไปจะมีผลการฝึกกระตุ้นพัฒนาการที่ดี
ขึ้นอย่างมีนัยส าคัญเมื่อเทียบกับเด็กเกิดก่อน
ก าหนด ส่วนในด้านภาษาพบว่าเด็กที่มารดาจบ
การศึกษาระดับปวส/ปริญญาและระดับมัธยมจะมี
ผลการรักษาที่ดีกว่าเด็กที่มารดาจบการศึกษา
ระดับประถมอย่างมีนัยส าคัญ ด้านการช่วยเหลือ
ตนเองและสังคมพบว่าพัฒนาการที่ดีขึ้นสัมพันธ์กับ
จ านวนครั้งของการฝึกท่ีเพ่ิมข้ึน ส่วนด้านกล้ามเนื้อ
มัดเล็กไม่พบปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กันอย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติ 

 ซึ่งพัฒนาการเด็กมีหลายปัจจัยเข้ามา
เกี่ยวข้องทั้งด้านชีวภาพ คือ ตัวเด็กเอง ทั้งการ
ค ล อด ก่ อ น ก า ห น ด  น้ า ห นั ก แ ร ก เ กิ ด น้ อ ย 
โภชนาการของมารดาขณะตั้ ง ครรภ์  และ
สิ่งแวดล้อมคือการเลี้ยงดู สถานะทางเศรษฐกิจ
ของครอบครัว รวมถึงระดับการศึกษาของมารดา
(2 ,4,5,6,7)เช่นเดียวกับการศึกษาของ  Liu X(10)  ที่
พบว่าสิ่งแวดล้อม ครอบครัว พ่อแม่ ผู้ เลี้ยงดู  
เศรษฐฐานะ สถานภาพสมรส รวมถึงการมีส่วน
ร่วมในการฝึกกระตุ้นพัฒนาการของครอบครัว มี
ความเกี่ยวข้องอย่างมากกับผลการรักษาของเด็ก
พัฒนาการล่ าช้ ารอบด้าน  และเช่น เดียวกับ
การศึกษาของ Thomaidis L(11)  ที่พบว่าภาวะเกิด
ก่อนก าหนดและภาวะทารกโตช้ า ในครรภ์  
(intrauterine growth retardation, IUGR) มี
ความสัมพันธ์กันอย่างมากกับภาวะพัฒนาการ
ล่าช้าที่รุนแรงและผลการรักษาไม่ดี รวมถึงการมี
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เศรษฐฐานะต่ าและการขาดความร่วมมือในการ
รักษาของผู้ดูแล 

การศึกษาครั้งนี้พบว่าหลังจากเด็กได้รับ
การรักษาโดยการฝึกกระตุ้น พัฒนาการแล้ว 
พัฒนาการด้านกล้ามเนื้อมัดใหญ่ ด้านภาษา ด้าน
การช่วยเหลือตนเองและสังคมมีคะแนนดีขึ้น โดย
พัฒนาการด้านกล้ามเนื้อมัดใหญ่และด้านภาษาดี
ขึ้นอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ ที่ระดับ 0.017 และ 
0.004 ตามล าดับ ส่วนพัฒนาการด้านกล้ามเนื้อมัด
เล็ก พบว่าคะแนนหลังฝึกต่ าลงเล็กน้อย แต่ไม่มี
นัยส าคัญทางสถิติ อาจจะเป็นเพราะจ านวนผู้ป่วย
ในการศึกษามีน้อย มีการผิดนัดจากสถานการณ์แพร่
ระบาดของไวรัสโควิด 19 ซึ่งเมื่อเปรียบเทียบกับ
การศึกษา Liu X(10)  ในการรักษาเด็กพัฒนาการ
ล่าช้ารอบด้าน(GDD) ของประเทศจีนโดยการใช้ 
portage guide to early educational program 
(PGEE) เมื่อติดตามหลังรักษา 6 เดือน พบว่า
ค ะ แ น น พั ฒ น า ก า ร เ มื่ อ เ ที ย บ กั บ อ า ยุ  
(developmental quotient; DQ)  มีค่าเพ่ิมขึ้นอย่าง
มีนัยส าคัญเมื่อเทียบกับกลุ่มที่ไม่ได้รักษา โดยดีขึ้น
ทั้งด้านกล้ามเนื้อมัดใหญ่ กล้ามเนื้อมัดเล็ก ทักษะ
การแก้ปัญหา ภาษา ทักษะการเข้าสังคมและช่วย
ตนเองเช่นเดียวกับการศึกษาของ BabikI(12)  ที่พบว่า
เด็กท่ีมีปัญหาพัฒนาการล่าช้าเมื่อได้รับการกระตุ้น
พัฒนาการตั้งแต่แรก (early intervention) จะท า
ให้พัฒนาการดีขึ้นทั้งในด้าน กล้ามเนื้อ สติปัญญา 
ภาษา และทักษะสังคม ส่วนปัจจัยด้านอ่ืนๆ ใน
การศึกษานี้ที่ได้เก็บข้อมูล เช่น น้ าหนักแรกเกิด 
โรคประจ าตัว ผู้เลี้ยงดู เศรษฐฐานะ การดูโทรทัศน์
หรือโทรศัพท์ จ านวนครั้งการฝึก ไม่พบว่ามีความ
แตกต่าง อาจเป็นเพราะจ านวนเด็กที่ เข้าร่วม
การศึกษายังน้อย  

ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับเด็กพัฒนาการ
ล่าช้า คือน้ าหนักแรกเกิด ≥2,500 กรัม จะมี
คะแนนด้านกล้ามเนื้อมัดใหญ่สูงกว่าเด็กที่น้ าหนัก
แรกเกิดน้อยกว่าอย่างมีนัยส าคัญ  ซึ่ งตรงกับ
การศึกษาของ ถาวร(13) ที่พบว่าเด็กที่น้ าหนักแรก
เกิดมากกว่า  2 ,500 กรัมจะมี อิทธิพลต่อการ
พยากรณ์โอกาสพัฒนาการสมวัยของเด็กปฐมวัย
อย่างมีนัยส าคัญ การศึกษานี้ยังพบอีกว่าเด็กที่ไม่มี
ภาวะแทรกซ้อนหลังคลอดจะมีพัฒนาการด้าน
กล้ามเนื้อมัดเล็ก ภาษา ด้านสังคมและการช่วย
ตนเองดีกว่ากลุ่มเด็กท่ีมีภาวะแทรกซ้อนหลังคลอด
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ  และการที่เด็กมีโรค
ประจ าตัวจะพบว่าคะแนนพัฒนาการน้อยกว่าเด็ก
ที่ไม่มีโรคประจ าตัวทุกด้านโดยด้านที่ต่างกันอย่าง
มีนัยส าคัญทางสถิติ คือด้าน กล้ามเนื้อมัดใหญ่ ซึ่ง
ตรงกับการศึกษาของ จินตนา(14) เช่นกัน ที่พบว่า 
โรคประจ าตัวเด็กมีความสัมพันธ์ต่อพัฒนาการ
สมวัยอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ รวมถึงการศึกษา
ของ ธันยพร เมฆรุ่งจรัสและ อดิศร์สุดา เฟ่ืองฟู(2) 

ที่กล่าวถึงปัจจัยที่กระทบต่อพัฒนาการเด็กคือ
ภาวะแทรกซ้อนระหว่างคลอดและหลังคลอด โรค
ประจ าตัวของมารดา พันธุกรรม รวมถึงสุขภาพของ
เด็ก  การอบรมเลี้ยงดู  

เด็กที่ผิดปกติเกือบทุกคนได้รับผลกระทบ
จากปัจจัยด้านพันธุกรรม แต่การแสดงออก
แ ต ก ต่ า ง กั น ใ น แ ต่ ล ะ บุ ค ค ล โ ด ย มี ปั จ จั ย 
epigenetics เข้ามาเกีย่วข้อง(2) ซึ่งจากการศึกษานี้
พบว่าเด็กท่ีมีประวัติพัฒนาการช้าในครอบครัวจะมี
คะแนนพัฒนาการด้านกล้ามเนื้อมัดเล็ก ภาษา 
ด้านสังคมและการช่วยเหลือตนเองต่ ากว่า โดย
ด้ า นกล้ า ม เ นื้ อ มั ด เ ล็ ก ซึ่ ง เ ป็ น ตั วพย ากรณ์
ความสามารถด้านสติปัญญา แตกต่างกันอย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติ ดังนั้นในการคัดกรองหรือเฝ้า
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ระวังเพ่ือดูพัฒนาการเด็กที่คลินิกสุขภาพเด็กดี  
(well-baby clinic) การซักประวัติพัฒนาการช้า
ในครอบครัวเป็นเรื่องส าคัญที่ควรจะต้องท าร่วม
ด้วยเสมอ ถ้ามีถือว่าเป็นปัจจัยเสี่ยงที่เด็กคนนี้อาจ
มีพัฒนาการล่าช้า 

การศึกษานี้พบว่า เด็กที่เกิดจากมารดาที่
อายุอยู่ในช่วง 30-49 ปีจะมีคะแนนด้านสังคมและ
การช่วยเหลือตนเองดีกว่ากลุ่มมารดาอายุน้อยกว่า 
30ปี ซึ่งอาจเป็นช่วงอายุของมารดาที่มีวุฒิภาวะ มี
ความพร้อมในการดูแลลูกสอนทักษะการช่วยเหลือ
ตนเองให้ลูกเช่นเดียวกับการศึกษาของ ปรียนุช(15)  

ที่พบว่า ปัจจัยด้านอายุมารดา ที่อายุอยู่ในช่วง 16-
35 ปีจะมีความสัมพันธ์กับพัฒนาการสงสัยล่าช้า
โดยรวมอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 

ปัญหาเศรษฐฐานะของครอบครัวที่ต่ า  
ปัญหาความรุนแรงในครอบครัว ผู้ปกครองด้อย
การศึกษา ส่งผลต่อพัฒนาการเด็ก(2,4,5,6)  ซึ่งจาก
การศึ กษานี้ พบว่ า เ ด็ กที่ บิ ด าจบการศึ กษา
ระดับปวส/ปริญญา จะมีพัฒนาการด้านกล้ามเนื้อ
มัด เล็ กดีกว่ า เด็ กที่ บิ ด าจบการศึ กษาระดับ
ประถมศึกษาอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ สอดคล้อง
กับการศึกษาของจินตนา (14) ที่พบว่าปัจจัยด้าน
คุณลักษณะของบิดามีความสัมพันธ์ต่อพัฒนาการ
เด็กปฐมวัยคือ การศึกษาและอาชีพ โดยบิดาที่มี

ก ารศึ กษาปริญญาตรี หรื อสู งกว่ าจะมี ลู กที่
พัฒนาการสมวัยสูงสุด เช่นเดียวกับการศึกษาของ 
Demirci A(16)  ที่พบว่าปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับ
พัฒนาการล่าช้า คือ อายุมารดา การศึกษาของ
บิดามารดาเศรษฐฐานะของครอบครัว และการ
แต่งงานในเครือญาต ิเช่นเดียวกับการศึกษาของศิริ
กุล (7) ที่พบว่า ปัจจัยที่ท าให้เด็กมีพัฒนาการช้า
ในช่วงวัย 1-6 ปี คือระดับการศึกษาของบิดาใน
ระดับประถมหรือต่ ากว่า การมีสิ่งแวดล้อมและการ
เลี้ยงดูที่ไม่เหมาะสม 

 
สรุป 

 ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับผลการฝึก
กระตุ้นพัฒนาการเด็กพัฒนาการล่าช้ารอบด้าน คือ 
อายุครรภ์เมื่อแรกเกิด และระดับการศึกษาของ
มารดา ส่วนผลการฝึกกระตุ้นพัฒนาการเด็ก
พัฒนาการล่าช้ารอบด้านของคลินิกพัฒนาการ
พบว่าพัฒนาการด้านกล้ามเนื้อมัดใหญ่และด้าน
ภาษาดีขึ้นอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ และปัจจัยที่มี
ความสัมพันธ์กับพัฒนาการเด็กล่าช้ ารอบด้าน
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ คือ น้ าหนักแรกเกิด 
ภาวะแทรกซ้อนหลังคลอด  โรคประจ าตัวของเด็ก 
อายุมารดา ระดับการศึกษาของบิดาและประวัติ
พัฒนาการช้าในครอบครัว 
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บทน า: ปัจจุบันการผ่าตัดผ่านกล้องทางนรีเวชมีบทบาทในการน ามาใช้ผ่าตัดโรคทางนรีเวชอย่างกว้างขวาง  
และโรงพยาบาลมหาราชนครศรีธรรมราชเริ่มมีการผ่าตัดนี้ตั้งแต่ พ.ศ. 2553 

วัตถุประสงค์: เพ่ือศึกษาข้อมูลที่มีของผู้ป่วย และภาวะแทรกซ้อนของการผ่าตัดผ่านกล้องในการรักษาโรคทาง
นรีเวชในโรงพยาบาลมหาราชนครศรีธรรมราช 

วัสดุและวิธีการศึกษา: วิจัยเชิงพรรณนาย้อนหลังของผู้ป่วยที่ผ่าตัดผ่านกล้องทางนรีเวชของโรงพยาบาล
มหาราชนครศรีธรรมราช ตั้งแต่เดือน 1 มกราคม พ.ศ. 2554 ถึง 31 ธันวาคม พ.ศ. 2563 โดยศึกษาวิเคราะห์
ข้อมูลพื้นฐานทั่วไปของผู้ป่วยที่เข้ารับการผ่าตัดผ่านกล้องทางนรีเวชและภาวะแทรกซ้อนต่างๆที่เกิดข้ึน 

ผลการศึกษา: ผู้ป่วยที่เข้ารับการผ่าตัดผ่านกล้องทางนรีเวช 254 ราย เป็นการผ่าตัดผ่านกล้องทางช่องท้อง 
223 ราย และผ่าตัดผ่านกล้องทางโพรงมดลูก 34 ราย ผู้ป่วยที่ต้องเปลี่ยนเป็นการผ่าตัดแบบเปิด 4 ราย 
1.79% ภาวะแทรกซ้อนรุนแรงจากการผ่าตัดผ่านกล้องทางช่องท้อง 4 ราย ร้อยละ 1.79 ได้แก่บาดเจ็บ
กระเพาะปัสสาวะ2 ราย ร้อยละ 0.9 บาดเจ็บล าไส้ 1 ราย ร้อยละ 0.45 และมีเลือดออกในช่องท้องภายหลัง
การผ่าตัด 1 ราย ร้อยละ 0.45  ภาวะแทรกซ้อนอ่ืนๆได้แก่ ท้องอืด 35 ราย ร้อยละ15.7  เลือดออกต าแหน่ง
ช่องส าหรับใส่เครื ่องมือ 26 ราย ร้อยละ 11.66 ส่วนภาวะแทรกซ้อนจากการผ่าตัดผ่านกล้องทางโพรง
มดลูก 3 ราย ร้อยละ 8.82 ภาวะน้ าท่วมปอด 2 ราย ร้อยละ 5.88 มดลูกทะลุ 1 ราย ร้อยละ 2.94 ไม่พบผู้ป่วย
เสียชีวิต 

สรุป: การผ่าตัดผ่านกล้องทางนรีเวชของโรงพยาบาลมหาราชนครศรีธรรมราชสามารถท าได้อย่างมี
ประสิทธิภาพและความปลอดภัยสูง ภาวะแทรกซ้อนที่พบ สามารถแก้ไขได้ ควบคุมได ้ไม่มีอันตรายถึงแก่ชีวิต 

ค าส าคัญ: การผ่าตัดผ่านกล้องทางนรีเวช ภาวะแทรกซ้อนจากการผ่าตัดส่องกล้อง 
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Complication of Laparoscopic Gynecologic Surgery  
in Maharaj Nakhon Si Thammarat Hospital 

Chotika Tabcharoen, MD. 
Department of Obstetrics and Gynecology Maharaj Nakhon Si Thammarat hospital 

Abstract 

Background: Laparoscopic gynecologic surgery has become widely accepted. This operation 
was introduced at Maharaj Nakhon Si Thammarat hospital since 2010. 

Objective: To study epidemiology data and complication of patient who underwent laparoscopic 
gynecologic surgery at Maharaj Nakhon Si Thammarat hospital. 

Materials and Methods: A retrospective and descriptive analysis of medical records from women 
who underwent laparoscopic gynecologic surgery at Maharaj Nakhon Si Thammarat hospital since 
2011 to 2020 Variables were recorded for patient data and complications from operation. 

Result: Of 254 women were recruited between January 2011 to December 2020.  Laparoscopic 
gynecologic surgery consisted of laparoscope and hysteroscope 223 and 34 cases, respectively. 
The rate of conversion to laparotomy 4 cases (1.79%). The major complications from 
laparoscope were reported (1.79%). The rate of bladder injury 2 cases (0.9%), bowel injury 1 cases 
(0.45%) and intraabdominal bleeding 1 cases (0.45%). The incidence of other complication as 
follows, bloating 35 cases (15.7%), port site bleeding 26 cases (11.66%). The major complications 
from hysteroscope 3 cases (8.82%). The rate of pulmonary edema 2 cases (5.88%) and uterine 
perforation 1 case (2.94%) of total complication, no patients died from this study. 

Conclusions: Laparoscopic gynecologic surgery in our hospital is safe and high efficacy. Most 
complications are correctable and non-mortality 

Keyword: Gynecologi claparoscope Complication of laparoscope 
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บทน า 
ใ น ปั จ จุ บั น ก า ร ผ่ า ตั ด ผ่ า น ก ล้ อ ง  ( 

laparoscopic surgery) เป็นที่ยอมรับกันในวงการ
แพทย์หลายสาขา ถึงผลการรักษาที่มีประสิทธิภาพ 
ในการผ่าตัด เทียบเท่าการผ่าตัดเปิดหน้าท้อง
แบบเดิม (Exploratory laparotomy)(1) การผ่าตัด
ผ่ านกล้องทางนรี เ วช           ( Laparoscopic 
gynecologic surgery) ไ ด้ ถู ก น า ม า ใ ช้ อ ย่ า ง
แพร่หลายในประเทศไทย(2, 3) เพ่ือตรวจวินิจฉัยและ
รักษาโรคทางนรีเวช และพบว่ามีประสิทธิผลใน
การรักษาที่ดีสามารถผ่าตัดได้หลากหลาย ทั้งการ
รักษาโรคที่มดลูก ปีกมดลูก และรังไข่(4) มีข้อดี ทั้ง
ในการรักษาที่ท าให้ เห็นรอยโรคที่ชัดเจนขึ้น
เนื่องจากถ่ายทอดภาพผ่านจอขนาดใหญ่ท าให้เห็น
ภาพชัดเจนขึ้น ผลกระทบกระเทือนต่ออวัยวะ
ข้างเคียงน้อย ลดการสูญเสียเลือดในระหว่างการ
ผ่าตัด(5) ลดเวลาในการฟ้ืนตัวหลังจากการผ่าตัด
เนื่องจากแผลผ่าตัดที่มีขนาดเล็ก(1) ทางหน้าท้อง 1-4 
รู ท าให้ได้รับความนิยมเพ่ิมขึ้นเป็นอย่างมาก ส่วน
การเกิดภาวะแทรกซ้อนที่เกิดขึ้นจากผ่าตัดผ่านกล้อง
ทางนรีเวชนั้นที่พบได้บ่อย(4-9)  ได้แก่การบาดเจ็บต่อ
กระเพาะปัสสาวะ และการบาดเจ็บต่อล าไส้ และ
ในรายงานการผ่าตัดผ่านกล้องทางนรีเวชของ
ประเทศไทยยังไม่มีอันตรายถึงแก่ชีวิต(4, 9) 

ในโรงพยาบาลมหาราชนครศรีธรรมราช
เริ่มมีการให้บริการผ่าตัดผ่านกล้องทางนรีเวชตั้งแต่ 
ตุลาคม พ.ศ.2553 เพ่ือใช้ในการวินิจฉัยและรักษา 
โดยข้อบ่งชี้ในการผ่าตัดผู้ป่วยที่เข้ารับการรักษา
ผ่านกล้องทางนรีเวชได้แก่ ถุงน้ ารังไข ่ก้อนเนื้องอก
รังไข่ ภาวะปวดท้องน้อยเรื้อรัง การวินิจฉัยรักษา
ร่ วมในการดูแลผู้ มีภาวะมีบุตรยาก  เป็นต้น 
การศึกษาถึงภาวะแทรกซ้อน ของการผ่าตัดผ่าน
กล้ องทางนรี เ วชของ โ ร งพยาบาลมหาราช
นครศรีธรรมราช เพ่ือให้เป็นการพัฒนางานและ

บุคลากรด้านการผ่าตัดผ่านกล้องเพ่ือให้การเกิด
ปลอดภัยแก่ผู้ป่วยและพัฒนาการรักษาในรายที่มี
ความยุ่งยากซับซ้อนในการผ่าตัดได้มากข้ึนต่อไป 

วัตถุประสงค์การวิจัย 
การศึกษาถึงข้อมูลพ้ืนฐานของผู้ป่วยที่

ผ่าตัดผ่านกล้องทางนรีเวชและภาวะแทรกซ้อน
ของการผ่าตัดผ่านกล้องทางนรีเวชของโรงพยาบาล
มหาราชนครศรีธรรมราช 

วัสดุและวิธีการศึกษา 
เ ป็ น ก า ร ศึ ก ษ า แ บ บ  Retrospective, 

Descriptive study โดยเก็บข้อมูลย้อนหลังจากเวช
ระเบียนของผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดผ่านกล้องทาง
นรีเวชของโรงพยาบาลมหาราชนครศรีธรรมราช 
จ านวน 254 ราย ระหว่างเดือนมกราคม พ.ศ. 
2554 ถึง 31 ธันวาคม พ.ศ. 2563 โดยการท าการ
รวบรวมข้อมูลพ้ืนฐาน ได้แก่ อายุ ส่วนสูง น้ าหนัก 
โรคประจ าตัว ประวัติการผ่าตัด ระยะเวลาการ
ผ่าตัด การวินิจฉัยโรค ชนิดของการผ่าตัด ปริมาณ
เลือดที่เสียในระหว่างผ่าตัด ได้รับการรวบรวมและ
วิเคราะห์ทางสถิติโดยโปรแกรม The R project for 
statistical computing version 4.1.1 แ ส ด ง เ ป็ น 
Mean หรือ Median ร้อยละ หรือ percent (%) 

ผลการศึกษา 
จากการรวบรวมข้อมูลรายงานย้อนหลัง

จากเวชระเบียนผู้ป่วยที่รับการผ่าตัดผ่านกล้องทาง
นรีเวชของโรงพยาบาลมหาราชนครศรีธรรมราช
ระหว่างเดือน 1 มกราคม พ.ศ. 2554 ถึง 31 
ธันวาคม พ.ศ. 2563 มีเวชระเบียนที่สามารถ
รวบรวมข้อมูลได้และมีข้อมูลเพียงพอในการ
วิเคราะห์ได้ทั้งหมดจ านวน 254 ราย โดยแยกเป็น
การผ่าตัดผ่านกล้องทางนรีเวชทางช่องท้อง  ( 
Laparoscopy) จ านวน 223 ราย และเป็นการผ่าน
กล้องทางนรีเวชทางโพรงมดลูก (Hysteroscopy) 



มหาราชนครศรีธรรมราชเวชสาร  ปีท่ี 6  ฉบับท่ี 2 มกราคม - มิถุนายน  2566                                                    19 
 

 

จ านวน 34 รายมีผู้ป่วย 3 รายที่ได้รับการผ่าตัดทั้ง 
2 อย่างร่วมกันในการผ่าตัดครั้งเดียว ลักษณะ
ข้อมูลพื้นฐานของผู้ป่วยที่เข้ารับการผ่าตัด แสดงดัง
ตารางที่ 1 พบว่าผู้ป่วยมีอายุเฉลี่ย 33 ปี (17-51 
ปี) ค่าดัชนีมวลกาย  (BMI) เฉลี่ย 21.6 ผู้ป่วยส่วน
ใหญ่มีค่า BMI <25( BMI 15.7-35.2)มีเพียงร้อยละ 
15.8 ที่มีค่า BMI > 25 ผู้ป่วยที่เข้ารับการรักษา มี
ประวัติเคยรับการผ่าตัดผ่านทางช่องท้องทั้งหมด 

20 ราย ส่วนใหญ่เป็นการผ่าตัดคลอดบุตร 10 ราย 
ร้อยละ 50 การเสียเลือดระหว่างผ่าตัดเฉลี่ย50 
มิลลิลิตร (5-400 มิลลิลิตร) จ านวนวันนอนพัก
รักษาตัวในโรงพยาบาลหลังการผ่าตัดเฉลี่ย1 วัน(0-
8 วัน) ระยะเวลาที่ใช้ในการผ่าตัดเฉลี่ย 60 นาที 
(15-180นาที) ผู้ป่วยมีโรคประจ าตัว11 ราย ส่วน
ใหญ่เป็นโรคเกี่ยวกับต่อมไทรอยด์ จ านวน 6 ราย
ร้อยละ 54.5  

ตารางท่ี 1 แสดงลักษณะ พ้ืนฐาน ทางคลินิกของผู้ป่วยที่เข้าร่วมการศึกษา จ านวน 254 ราย 
ลักษณะผู้ป่วย จ านวน 

อายุ mean (SD) (ปี) 33.1 (5.6) 
Body mass index(min-max) (กิโลกรัม/ตารางเมตร) 21.6 (BMI 15.7-35.2) 
Body mass indexแบ่งตามกลุ่ม (กิโลกรัม/ตารางเมตร) 
< 18.5 
18.5 – 22.9 
23-24.9 
25-29.9  
≥ 30  

ราย (ร้อยละ) 
24 (9.4) 

145 (57.1) 
45 (17.7) 
35 (13.8) 

5 (2) 
Previous abdominal surgery 
Total   
  Cesarean section  
  Appendectomy 
  Tubal ligation 
  Exploratory laparotomy 

ราย (ร้อยละ) 
20 (7.9) 
10 (50) 
6 (30) 
2 (10) 
2 (10) 

Estimated blood loss (min-max) (มิลลิลิตร) 50 (5-400) 
Operative time (min-max) (นาที) 60 (15-180) 
Length of stay (min-max) (วัน) 1 (0-8) 

 
จากตารางที่ 2 แสดงข้อบ่งชี้และชนิดของ

การผ่าตัด Laparoscope จ านวนทั้งหมด 223 ราย 
ส่วนใหญ่เป็นผู้ป่วยที่เข้ารับการผ่าตัดด้วยภาวะ 
ovarian endometriotic cyst 138 ราย ร้อยละ 
61.9 และล าดับที่  2 เป็น Ovarian tumor และ 

Infertility ชนิดละ 21 ราย ร้อยละ 9.4  และผู้ป่วยรับ 
การผ่าตัด laparoscopic Ovarian cystectomy 
จ านวนมากที่สุด ทั้งหมด 155 ราย ร้อยละ 69.5 
และ Diagnostic laparoscope 24 ราย ร้อยละ 
10.8  
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ตารางท่ี 2 แสดงจ านวนและชนิดและข้อบ่งชี้ ของการผ่าตัด แบบ Laparoscopic จ านวน 223 ราย 
 

ข้อบ่งชี  Laparoscopic ราย (ร้อยละ) 

Endometriotic cyst  138 (61.9) 

Ovarian tumor 21 (9.4) 

Infertility 21 (9.4) 

Other ovarian cyst 15 (6.7) 

Chronic pelvic pain 11 (4.9) 

Complete family 7 (3.1) 

Hydrosalpinx 4 (1.8) 

Tubal pregnancy 4 (1.8) 

Other 2 (0.9) 

ชนิดของการผ่าตัด ราย (ร้อยละ) 

Ovarian cystectomy 155 (69.5) 

Diagnostic laparoscopic 24 (10.8) 

Salpingectomy 17 (7.6) 

Salpingo-oophorectomy (SO) 8 (3.6) 

Laparoscopic tubal resection (LTR) 7 (3.1) 

Tubal surgery 4 (1.8) 

Myomectomy 3 (1.3) 

Other 5 (2.2) 

 
จากตารางที่ 3 แสดงข้อบ่งชี้และชนิดของ

การผ่าตัด Hysteroscope จ านวนทั้งหมด 34 ราย 
ส่วนใหญ่เป็นผู้ป่วยที่เข้ารับการผ่าตัดด้วยภาวะ 
Endometrial polyp 15 ราย ร้อยละ 44.1 และ
ล า ดั บ ที่  2 เ ป็ น  Submucous myoma uteri 

จ านวน 13 ราย ร้อยละ 38.2  ชนิดของการผ่าตัด 
Hysteroscope polypectomy จ านวนมากที่สุด 
ทั้งหมด 16 ราย ร้อยละ 47.1 และล าดับที่  2 เป็น 
Hysteroscope myomectomy 13 ราย ร้อยละ 
38.2  
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ตารางท่ี 3 แสดงจ านวน ชนิดและข้อบ่งชี้ ของการผ่าตัด แบบ Hysteroscope จ านวน 34 ราย 
 

ข้อบ่งชี  Hysteroscope ราย (ร้อยละ) 

Endometrial polyp 15 (44.1) 

Submucous myoma uteri 13 (38.2) 

Abnormal uterine bleeding 5 (14.7) 

Uterine synechiae 1 (2.9) 

ชนิดของการผ่าตัด ราย (ร้อยละ) 

Hysteroscope polypectomy 16 (47.1) 

Hysteroscope myomectomy 13 (38.2) 

Diagnostic hysteroscope 4 (11.8) 

Hysteroscope resection 1 (2.9) 

 
จากตารางที ่ 4 ภาวะแทรกซ้อนที ่เก ิด

จากการผ่าตัด ทั ้งหมด 75 ราย แบ่ง เป็น จาก
การผ่าตัด laparoscope 72 รายร้อยละ 32.29 
พบเป็น อาการท้องอืด ( Bloating ) ตามหลังการ
ผ่าตัดมากที ่ส ุด  35 ราย ร้อยละ 15.7 ปัญหา
รองลงมา ได้แก่ เลือดออกบริเวณ ต าแหน่งช่อง
ส าหร ับใส ่เครื ่องม ือ  (Port site bleeding) 26 
ราย ร้อยละ 11.66 การเปลี่ยนเป็นผ่าตัดเปิดผ่าน
ท า ง ห น ้า ท ้อ ง  (conversion to Exploratory 
laparotomy)  พ บ  4 ร า ย  ร ้อ ย ล ะ  1 . 7 9 
ภาวะแทรกซ้อนรุนแรงจากการผ่าตัดส่องกล้อง
ในช่องท้อง พบ 4 ราย ร้อยละ 1.79 ได้แก่ การ
บาดเจ็บบริเวณกระเพาะปัสสาวะ 2 ราย ร้อยละ

0.9 การบาดเจ็บบริเวณล าไส้ 1 ราย ร้อยละ 
0.45 และมีเลือดออกในช่องท้องภายหลังการ
ผ่าตัด 1 ราย ร้อยละ 0.45 ส่วนภาวะแทรกซ้อน
ที่พบจากการผ่าตัดhysteroscope มี 3 ราย เป็น 
ภาวะน้ าท่วมปอด(pulmonary edema) จ านวน 
2 ราย ร้อยละ 5.88และอีก  1 ราย เป็นมดลูก
ทะลุระหว่างการผ่าตัด ( Uterine perforation) 
ร้อยละ 2.94 

ภาวะแทรกซ้อนที ่พบทั ้งหมดสามารถ
รักษา ดูแลให้หาย สามารถกลับมาใช้ชีวิตได้ปกติ 
และไม่พบผู้ป่วยที่เข้ารับการผ่าตัดผ่านกล้องทาง
นรีเวช เสียชีวิตตลอดช่วงเวลาที่ท าการเก็บข้อมูล 
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ตารางท่ี 4 แสดงจ านวนและชนิดของภาวะแทรกซ้อนที่เกิดขึ้นในการผ่าตัด  จ านวน 75 ราย 
 

ภาวะแทรกซ้อน ราย (ร้อยละ) 
ภาวะแทรกซ้อน Laparoscope 72 (32.29) 

Bloating 35 (15.70) 
Port site bleeding  26 (11.66) 
Convert to open abdominal surgery 4 (1.79) 
Bladder injury 2 (0.90) 
Shoulder pain 2 (0.90) 
Bowel injury 1 (0.45) 
Intraabdominal bleeding 1 (0.45) 
Surgical would infection 1 (0.45) 

ภาวะแทรกซ้อน Hysteroscope 3 
Pulmonary edema 2 (5.88) 
Uterine perforation 1 (2.94) 

 
วิจารณ์ 

จากการศึกษาในครั้งนี้พบว่าผู้ป่วยที่เข้า
รับการผ่าตัดผ่านกล้องทางนรีเวชของโรงพยาบาล
มหาราชนครศรีธรรมราช ระหว่างเดือนมกราคม พ.ศ. 
2554 ถึง 31 ธันวาคม พ.ศ. 2563 ส่วนใหญ่ อยู่ในวัย
เจริญพันธุ์ อายุเฉลี่ย ที่ 33 ปี และ ค่า BMI ส่วนใหญ่
ของคนไข้ท่ีรับการผ่าตัด อยู่ในเกณฑ์ปกติ มีเพียง ร้อย
ละ 2 ที่มีค่า BMI ≥ 30 ข้อมูลพ้ืนฐานในการศึกษา
มีความใกล้เคียงกับข้อมูลผู้ป่วยที่มีการศึกษาก่อน
หน้าในประเทศไทย เกี่ยวกับภาวะแทรกซ้อนของ
การผ่าตัดผ่านกล้องผ่านกล้องทางนรี เวชใน
โรงพยาบาลสมุทรปราการ(9) จากการศึกษาครั้งนี้
พบว่า ผู้ป่วยที่มีประวัติ เคยผ่าตัดในช่องท้อง
ทั้งหมดจ านวน 20 รายคิดเป็น ร้อยละ 7.9 ส่วน
ใหญ่เป็นการผ่าตัดคลอด พบว่ามีจ านวนน้อยกว่า
การศึกษาอ่ืนๆที่ผ่านมาในประเทศไทย ที่ผู้ป่วย
มีประวัติเคยผ่าตัดผ่านทางหน้าท้อง  ร้อยละ 
22(10) ใน โ ร งพยาบาลกระทุ ่ม แบน  ร ้อยละ 

25.9 (9)  ในโรงพยาบาลสมุทรปราการ  และ
การศึกษาจากต่างประเทศร้อยละ 15.8(11) ใน
การศึกษาครั้งนี้พบว่าผู้ป่วยที่มีประวัติเคยผ่าตัด
ทางช่องท้อง มีเพียง 1 ราย ที่มีความจ าเป็นต้อง
เปลี่ยนเป็นการผ่าตัดแบบเปิดผ่านทางหน้าท้อง 
(conversion to Exploratory laparotomy) ส่วนการ
เสียเลือดจากการผ่าตัดในการศึกษาครั้งนี้ค่าเฉลี่ย 
50 มิลลิลิตร มีค่าน้อยกว่าการศึกษาอ่ืนๆก่อนหน้า 
ที่มีค่าเฉลี่ยการเสียเลือดจากการผ่าตัด  อยู่ที่  
134.74 มิลลิลิตร(9) น่าจะมาจากจ านวนรายในการ
ผ่าตัดมดลูกผ่านกล้อง รวมอยู่ด้วยถึงร้อยละ 22(9) 

ในขณะที่การศึกษาในครั้งนี้ ไม่มีผู้ป่วยที่รับผ่าตัด
มดลูกผ่านการส่องกล้องซึ่งมีความยุ่งยากในการ
ผ่าตัดมากกว่า ท าให้มีโอกาสเสียเลือดจากการ
ผ่าตัดได้มากกว่านอกจากนั้นในการศึกษานี้พบว่า 
จ านวนค่าเฉลี่ยวันนอนพักหลังการผ่าตัด เพียง  1 วัน 
ใกล้เคียงกับการศึกษาในต่างประเทศ 1.42 วัน(11) ซึ่ง
อาจมาจากมีจ านวนผู้ป่วยส่วนใหญ่ในการศึกษาที่
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เป็นกลุ่มทีม่ีความยุ่งยากในการผ่าตัดผ่านกล้องทาง
นรีเวชระดับปานกลางเป็นส่วนใหญ่เหมือนกัน 
ไ ด้ แ ก่  ovarian cystectomy, salpingectomy, 
Salpingo-oophorectomy ใ น  ข ณ ะ ที่ อี ก
การศึกษาในประเทศไทยพบว่า จ านวนค่าเฉลี่ยวัน
นอนพักหลังการผ่าตัดจะนานขึ้นถึง 3 วันหลังการ
ผ่าตัดเนื่องจาก มีจ านวนผู้ป่วยที่เข้ารับการผ่าตัด
มดลูกผ่านกล้องรวมอยู่ ถึง ร้อยละ 44.5 (9) การผ่าตัด 
Hysteroscope จากการศึกษาในครั้งนี้จ านวน 34 ราย 
เท่ ากั บจ านวนในการศึ กษาที่ โ ร ง พ ย า บ า ล
ธรรมศาสตร์เฉลิมพระเกียรติ(4)  ที่ท าการเก็บข้อมูล
การศึกษา 10 ปี เช่นเดียวกัน การศึกษาครั้งนี้
พบว่าการวินิจฉัยส่วนใหญ่เป็น Endometrial polyp 
และ Submucous myoma uteri ร้อยละ 82.3  
 ชนิดภาวะแทรกซ้อนที่พบมากที่สุดในการ
ผ่ าตัดผ่ านกล้องทางช่องท้องทางนรี เวช  ใน
การศึกษาในครั้งนี้ส่วนใหญ่เป็นภาวะแทรกซ้อนไม่
รุนแรง ได้แก่ ภาวะท้องอืด ร้อยละ 15.70 จากผู้
เข้ารับการผ่าตัดอีกภาวะที่พบรองลงมา ได้แก่มี
เลือดซึมที่แผลผ่าตัดที่ไม่ต้องการรักษาเพ่ิมเติม 
ร้อยละ 11.66 จากผู้เข้ารับการผ่าตัดทั้งหมด ส่วน
ภาวะแทรกซ้อนที่รุนแรงจากการศึกษาในครั้งนี้  
ร้อยละ 1.79 จากผู้เข้ารับการผ่าตัดทั้งหมด ได้แก่ 
การได้รับอันตรายกับ กระเพาะปัสสาวะ ล าไส้ 
และมีเลือดออกในช่องท้องหลังการผ่าตัด ใกล้เคียง
กับการศึกษาในประเทศไทย ที่พบภาวะแทรกซ้อนรุนแรง 
ร้อยละ 2.4(9), และ 2.65(4) ภาวะแทรกซ้อนทั้งหมด
ที่เกิดกับกระเพาะปัสสาวะ ล าไส้ เป็นการบาดเจ็บ
ไม่รุนแรง สามารถ แก้ไขได้โดยไม่ต้องผ่าตัด ยกเว้น 
พบภาวะเลือดออกในช่องท้องหลังการผ่าตัด ท าให้
ผู้ป่วยต้องได้รับการผ่าตัดอีกครั้งเพ่ือเข้าไปหยุด
เลือด มีการให้เลือดเพ่ิม ในการศึกษาครั้งนี้ไม่พบ
ผู้ป่วยที่เข้ารับการผ่าตัดส่องกล้องได้รับอันตราย
รุ น แ ร งถึ ง ขั้ น เ สี ย ชี วิ ต  ซึ่ ง ใ นก า รศึ ก ษ า ใ น

ต่างประเทศ(11)  พบรายงานการเสียชีวิต 1 รายจาก
การผ่าตัดผ่านกล้องทางนรีเวช เนื่องจากเป็นผู้ป่วย
มะเร็งรังไข่และมารับการผ่าตัดเพียงเพ่ือเอาชิ้นเนื้อ
ไปวินิจฉัยแต่อาการก่อนเข้ารับผ่าตัดไม่ดีอยู่แล้ว 
และอีกรายงานที่มีการเก็บข้อมูลเป็นจ านวนมาก
พ บ ก า ร เ สี ย ชี วิ ต  3.3 ต่ อ  100,000 ร า ย ( 1 2 ) 

นอกเหนือจากนั้นในการศึกษาในครั้งนี้ ไม่พบ
ภาวะแทรกซ้อนรุนแรง อย่างที่มีรายงานจาก
การศึกษาอ่ืนๆในต่างประเทศเช่น การรับอันตราย
ต่อเส้นเลือดใหญ่ในระหว่างการเริ่มใส่ท่อเพ่ือเอาไว้
ใส่อุปกรณ์ในการช่วยผ่าตัด(Trocar insertion)(13) 
รายงานภาวะลิ่มเลือดอุดตันก็ไม่พบเช่นเดียวกันใน
การศึกษาครั้งนี้ ซึ่งพบจากการศึกษาอ่ืนในรายที่มี
การผ่าตัดยุ่งยากและใช้เวลาในการผ่าตัดนานกว่า
ได้แก่ ค่าเฉลี่ยการผ่าตัด176 นาที (14) ในขณะที่
การศึกษาครั้งนี้พบค่าเฉลี่ยการผ่าตัด 60 นาท ีและ
บางรายงานจากต่างประเทศภาวะลิ่มเลือดอุดตัน
อย่างรุนแรงนั้นเป็นสาเหตุที่ท าให้ผู้ป่วยที่เข้ารับ
การผ่าตัดเสียชีวิตในระหว่างการผ่าตัด (13)การ
เปลี่ยนเป็นการผ่าตัดแบบเปิดผ่านทางหน้าท้องจาก
การศึกษาครั้งนี้ พบ 4 ราย ร้อยละ 1.79 จากผู้เข้า
รับการผ่าตัดทั้งหมด ทุกราย เกิดจากประเมิน
ผู้ป่วยน่าจะมีความยุ่งยากในการผ่าตัดมาก และถ้า
ส่องกล้องต่อต้องใช้เวลาในการผ่าตัดยาวนาน 
ผู้ป่วยมีโอกาสเกิดภาวะแทรกซ้อนมากขึ้น จึงท า
การเปลี่ยนเป็นการผ่าตัดเปิดหน้าท้อง เพ่ือความ
ปลอดภัยของผู้ป่ วย  ซึ่ ง เมื่ อ เปรียบเทียบกับ
ก า ร ศึ ก ษ า ใ น ป ร ะ เ ท ศ ไ ท ย ที่ มี อั ต ร า ก า ร 
conversion มากกว่า ร้อยละ 2.66(4) และ ร้อยละ 
0.3(15) จากการศึกษาขนาดใหญ่ในต่างประเทศ ซึ่ง
อัตราที่ไม่เท่ากันน่าจะขึ้นกับสัดส่วนความยุ่งยาก
ของผู้ป่วยที่เข้ารับการผ่าตัด และประสบการณ์ของ
แพทย์และทีมที่ดูแล 
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ภาวะแทรกซ้อนจาก hysteroscope ใน
การศึกษาครั้งนี้พบ 3 ราย ร้อยละ 8.84 เป็นภาวะ 
pulmonary edema 2 ราย ร้อยละ 5.88 เกิดจาก
มีก้อนเนื้องอกหลายก้อนใช้เวลาในการผ่าตัด
ยาวนาน อาการดังกล่าวที่พบไม่รุนแรงได้รับการ
รักษาโดยการให้ยาขับปัสสาวะ  การเกิดภาวะ 
pulmonary edema จากการท า hysteroscope 
พบได้ในการศึกษาอ่ืนๆเช่นเดียวกัน (16) ส่วน
ภาวะแทรกซ้อนมดลูกทะลุ 1 ราย ร้อยละ 2.94 
เก ิดจากการเตร ียมปากมดลูก  มาไม่ด ี ท าให้
ขั้นตอนการใช้เครื ่องมือเพื่อขยายปากมดลูกให้
เพียงพอในการใส่เครื่องมือผ่าตัดท าได้ยุ่งยากมาก
ขึ ้น จน เก ิด มดล ูกทะล ุ ส า เหต ุเ ช ่น เ ด ีย วก ับ
การศึกษาในต่างประเทศ (16) บางรายงานใน
ต่างประเทศพบได้ร้อยละ 1.1(17) ส่วนการศึกษา
ในประเทศไทยในอดีตพบอัตราการเกิดมดลูกทะลุ
มากกว่าถึง 2 เท่า(4) 

สรุป 
 จากผลการศึกษา พบว่าการผ่าตัดทางผ่าน
กล้องทางนรีเวช ทั้ง laparoscopic surgery และ 
hysteroscope ในโรงพยาบาลมหาราชนครศรี
ธรรมราช สามารถท าได้อย่างปลอดภัย ในรายที่
เป็นผู้ป่วยโรคทางนรีเวชที่ไม่ยุ่งยาก หรือมีความ
ยุ่ งยากระดับปานกลาง  ภาวะแทรกซ้อน ไม่
แตกต่างกันกับการผ่าตัดในโรงพยาบาลชั้นน า
ร ะ ดั บ ป ร ะ เ ท ศ  แ ล ะ ต่ า ง ป ร ะ เ ท ศ  ไ ม่ พ บ
ภาวะแทรกซ้อนที่รุนแรงถึงขั้นพิการและเสียชีวิต
ในการศึกษาครั้งนี้ สามารถลดระยะเวลาการนอน
โรงพยาบาล ลดการเสียเลือดและผู้ป่วยสามารถ
ฟ้ืนตัวได้เร็วมากขึ้น น่าจะสามารถพัฒนาผ่าตัดใน
รายที่ยุ่งยากในอนาคต 
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การศึกษาเชิงสังเกตย้อนหลังของการระงับปวดหลังการผ่าตัดเปลี่ยนข้อเข่าเทียมด้วยการฉีด 
มอร์ฟีนขนาดต่ าเข้าช่องน  าไขสันหลังร่วมกับการฉีดยาชาตรงเส้นประสาทส่วนปลายเทียบกับ 

การฉีดมอร์ฟีนขนาดปกติเข้าช่องน  าไขสันหลัง : กรณีศึกษาโรงพยาบาลพัทลุง 

พงษ์ศักดิ์ โรจนรัตน์ พ.บ.1, อนุกูล เกียรติขวัญบุตร ปร.ด.2 
หน่วยวิสัญญีวิทยา โรงพยาบาลพัทลุง จังหวัดพัทลุง1 

คณะวิทยาศาสตร์และเทคโนโลยี มหาวิทยาลัยหาดใหญ่ จังหวัดสงขลา2 
(วันรับบทความ : 27 กันยายน 2565, วนัแก้ไขบทความ : 25 ตุลาคม 2565, วนัตอบรับบทความ : 8 พฤศจกิายน 2565) 

 

บทคัดย่อ 

บทน า: อาการปวดหลังการผ่าตัดเปลี่ยนข้อเข่าเทียม เป็นกลุ่มอาการปวดระดับปานกลาง–รุนแรง หากระงับ
อาการปวดหลังการผ่าตัดได้ดี จะท าให้ผู้ป่วยสามารถฟ้ืนตัวเร็วและสามารถลดภาวะแทรกซ้อนได้ จึงเป็นที่มา
ของการศึกษาเทคนิคและวิธีระงับปวดหลังการผ่าตัด2 วิธีที่นิยมใช้มากสุดในโรงพยาบาลพัทลุงคือ การฉีด
มอร์ฟีนขนาดต่ า (0.1 มิลลิกรัม) เข้าช่องน้ าไขสันหลังร่วมกับการฉีดยาชาตรงเส้นประสาทส่วนปลายและการ
ฉีดมอร์ฟีนขนาดปกต ิ(0.2 มิลลิกรัม) เข้าช่องน้ าไขสันหลัง 

วัตถุประสงค์: เพ่ือต้องการเปรียบเทียบประสิทธิผลของการระงับปวดแต่ละวิธีหลังการผ่าตัดเปลี่ยนข้อเข่า
เทียมในโรงพยาบาลพัทลุง  

วัสดุและวิธีการศึกษา: เป็นการศึกษาแบบย้อนหลังของผู้ป่วย 100 รายที่มารับการผ่าตัดเปลี่ยนข้อเข่าเทียม
ภายใต้การระงับความรู้สึกด้วยการฉีดยาชาเข้าช่องน้ าไขสันหลัง โรงพยาบาลพัทลุง ตั้งแต่วันที่ 1มิถุนายน พ.ศ. 
2564 – 31พฤษภาคม พ.ศ. 2565 ผลการระงับปวดประเมินจากระยะเวลาที่ได้รับยามอร์ฟีน ครั้งแรกคะแนน
ความปวดขณะพักและเคลื่อนไหวหลังการผ่าตัดและปริมาณยามอร์ฟีนสะสมใน 48 ชั่วโมง  

ผลการศึกษา: ผู้ป่วยจ านวน 79 รายที่ตรงกับเกณฑ์การคัดเลือก กลุ่มวิธีที่ 1 ระงับปวดด้วยการฉีดมอร์ฟีน
ขนาดต่ า (0.1มิลลิกรัม) เข้าช่องน้ าไขสันหลังร่วมกับการฉีดยาชาตรงเส้นประสาทส่วนปลาย41รายและกลุ่มวิธี
ที่ 2 ระงับปวดด้วยการฉีดมอร์ฟีนขนาดปกติ (0.2 มิลลิกรัม)เข้าช่องน้ าไขสันหลัง 38 ราย จากการวิเคราะห์
ทางสถิติพบว่าระยะเวลาที่ผู้ป่วยกลุ่มวิธีที่ 1 ได้รับยามอร์ฟีนครั้งแรกแตกต่างจากกลุ่มวิธีที่ 2 อย่างมีนัยส าคัญ
ทางสถิติ ระดับคะแนนความปวดขณะพักและขณะเคลื่อนไหวของผู้ป่วยกลุ่มวิธีที่  1 น้อยกว่ากลุ่มที่ 2 อย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติและปริมาณยามอร์ฟีนสะสมใน 48 ชั่วโมง ไม่พบว่ามีความแตกต่างกัน 

สรุป: การฉีดมอร์ฟีนขนาดต่ า เข้าช่องน้ าไขสันหลังร่วมกับการฉีดยาชาตรงเส้นประสาทส่วนปลาย สามารถ
ระงับอาการปวดหลังการผ่าตัดเปลี่ยนข้อเข่าเทียมได้ดีกว่าการฉีดมอร์ฟีนขนาดปกติ เขา้ช่องน้ าไขสันหลัง  

ค าส าคัญ: การผ่าตัดเปลี่ยนข้อเข่าเทียม การระงับปวดหลังการผ่าตัด 
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Retrospective Observational Study of Post-Operative Analgesia after Total Knee 
Arthroplasty by Low-Dose Intrathecal Morphine with Peripheral Nerve Block 

Versus Conventional Intrathecal Morphine : Case Study of Phatthalung Hospital 
Pongsak Rochanarat, M.D.1, Anukool Kietkwanboot, Ph.D.2 
Department of anesthesiology , Phatthalung Hospital 1 

Faculty of Science and Technology, Hatyai University, Songkhla2 
 

Abstract 

Background: Post-operative pain after total knee arthroplasty (TKA) classified as a moderate 
to severe pain. A faster recovery would be from effective pain management and prevention 
of complications. Spinal anesthesia is the techniques that typically used in Phatthalung 
hospital to control pain by low-dose intrathecal morphine (0.1 mg) with peripheral nerve block 
or conventional intrathecal morphine (0.2 mg) 

Objective: To compare efficiency between low-dose intrathecal morphine with peripheral 
nerve block and conventional intrathecal morphine after total knee arthroplasty in Phatthalung 
hospital 

Material and Methods: A retrospective study of 100 patients in Phatthalung hospital who 
underwent TKA under spinal anesthesia since 2021 July to May 2022. Time to first dose of 
morphine, Pain score at rest and move and cumulative morphine consumption in 48 hours 
were evaluated 

Results: 79 patients were included, 41 were received low-dose intrathecal morphine (0.1 mg) 
with peripheral nerve block and 38 were received conventional dose intrathecal morphine. 
Time to first dose of morphine in low-dose intrathecal morphine (0.1 mg) with peripheral nerve 
block group is significantly different to conventional intrathecal morphine. Pain score at rest 
and move are significantly different. Cumulative morphine consumption in 48 hours is not 
different. 

Conclusion: Post-operative analgesia after TKA is better controlled by low-dose intrathecal 
morphine (0.1 mg) with peripheral nerve block compare to conventional intrathecal morphine 
(0.2 mg). 

Keyword: Total knee arthroplasty, Post-operative analgesia 



28                                                    มหาราชนครศรีธรรมราชเวชสาร  ปีท่ี 6  ฉบับท่ี 2 มกราคม - มิถุนายน  2566 
 

บทน า 
การผ่าตัดเปลี่ยนข้อเข่าเทียม (Total 

knee arthroplasty) ในปัจจุบันเริ่มเป็นที่นิยมใน
การดูแลผู้ป่วยจากภาวะข้อเข่าเสื่อมเพ่ือให้มี
คุณภาพชีวิตที่ดีขึ้น อาการปวดจากการผ่าตัด
เปลี่ยนข้อเข่าเทียม เป็นกลุ่มอาการปวดระดับปาน
กลาง-รุนแรงในเวลา 24-48 ชั่วโมงแรก(1,2) การ
ระงับปวดอยางมีประสิทธิภาพสามารถช วยให     
ผูปวยขยับเขาลุกจากเตียงและท ากายภาพบ าบัด
ได้เร็วขึ้นลดภาวะแทรกซอนหลังการผาตัด ลด
จ านวนวันนอนโรงพยาบาลและผูปวยมีความพึง
พอใจในการผ าตัดมากขึ้น (3,4) หากไม่สามารถ
ควบคุม ลด และจัดการความปวดได้ดี จะท าให้
ผู้ป่วยเกิดภาวะไม่สุขสบายต่อสภาพร่างกายและ
จิตใจ ความเครียด การนอนหลับ ภาวะความดัน
โลหิตสูงขึ้นและส่งผลต่อการผ่าตัดและระงับ
ความรู้สึกครั้งต่อไป ตลอดจนการท ากายภาพและ
การเคลื่อนไหวหลังการผ่าตัดอาจท าได้ช้าลงและ
ไม่ดีพอ โดยวิธีการระงับปวดในการผ่าตัดเปลี่ยน
ข้อเข่าเทียมแบบเดิมจะใช้วิธีการระงับความรู้สึก
ชนิดฉีดยาชาร่วมกับมอร์ฟีนขนาด 0.2 mg เข้า
ช่องน้ าไขสันหลัง 

แต่ปัจจุบันเริ่มมีการระงับความรู้สึกโดย
การฉีดยาชาตรงเส้นประสาทส่วยปลายบริเวณ 
Femoral nerve และบริ เ วณ  distal femoral 
triangle ( ฉีดยาชาตรงเส้นประสาท saphenous 
nerve) เพ่ือระงับปวดได้ดียิ่งขึ้น  ลดการใช้ยาแก้
ปวดกลุ่ม opioid  เนื่องจากผลข้างเคียง  เช่น 
คลื่นไส้ อาเจียน คัน และ ฝึกกายภาพได้ช้าลง โดย
วิธีฉีดยาชาตรงเส้นประสาทส่วนปลายมีงานวิจัย
สนับสนุนแล้วว่าช่วยลดอาการปวดและลดการใช้
ยากลุ่ม Opioid ได้ภายหลังจากการผ่าตัด(5) 

การศึกษาเปรียบเทียบผลของการระงับ
ปวดของเสนประสาทสวนปลาย ทั้ง Femoral 
nerve block แ ล ะ  distal femoral triangle 
block ในการผาตัดเปลี่ยนขอเขาเทียม(6) พบวาทั้ง
2 วิธีนั้นเป นการระงับปวดหลังการผ าตัดได มี
ประสิทธิภาพอยางเทาเทียมกันและในการผ่าตัด
เปลี่ยนข้อเข่าเทียมในโรงพยาบาลพัทลุงนั้นยังไม่มี
การศึกษาเปรียบเทียบวิธีระงับปวดหลังการผ่าตัด
เปลี่ยนข้อเข่าเทียมจากการฉีดมอร์ฟีนขนาดต่ า      
(0.1 mg) เข้าช่องน้ าไขสันหลังร่วมกับการฉีดยาชา
ตรงเส้นประสาทส่วนปลายเปรียบเทียบกับการฉีด
มอร์ฟีนขนาดปกติ (0.2 mg) เข้าช่องน้ าไขสันหลัง 
ว่าได้ผลแตกต่างกันหรือไม่  จึ ง เป็นที่มาของ
การศึกษาเปรียบเทียบในครั้งนี้ 

วัตถุประสงค์ 
เพ่ือต้องการเปรียบเทียบประสิทธิผลของ

การระงับปวดแต่ละวิธีหลังการผ่าตัดเปลี่ยนข้อเข่า
เทียมในโรงพยาบาลพัทลุง  

วัสดุและวิธีการศึกษา 
1. ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
 ผู้เข้าร่วมวิจัยเป็นผู้ป่วยที่มารับการผ่าตัด
เปลี่ยนข้อเข่าเทียม ณ โรงพยาบาลพัทลุง ตั้งแต่
วันที่ 1 มิถุนายน พ.ศ. 2564 – 31 พฤษภาคม 
พ.ศ. 2565 จ านวนทั้งสิ้น 100 คน 
2. เกณฑ์การคัดเลือกผู้วิจัยเข้าร่วมโครงการ 

2.1 กลุ่มผู้ป่วยได้รับยาชากับมอร์ ฟีน
ขนาดต่ า (0.1 mg) เข้าช่องน้ าไขสันหลังร่วมกับ
การฉีดยาชาตรงเส้นประสาทส่วนปลาย (low 
dose intrathecal morphine + PNB) 

2.2 กลุ่มผู้ป่วยได้รับยาชากับมอร์ ฟีน
ขนาดปกติ  (0.2 mg) เ ข้ า ช่ อ งน้ า ไ ขสั นหลั ง 
(Conventional intrathecal morphine) 
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3. เกณฑ์การคัดเลือกผู้วิจัยออกจากโครงการ 
3.1 ผู้ป่วยที่ได้รับยามอร์ฟีนเข้าช่องน้ าไข

สันหลังขนาดไม่ตรงกับเกณฑ์คัดเลือก 
3.2 ผู้ป่วยที่ได้รับวิธีการระงับปวดชนิด

ควบคุมด้วยตนเอง (patient control analgesia)  
เมื่อพิจารณาตามเกณฑ์แล้ว จะได้กลุ่ม

ผู้ ป่ ว ย ที่ เ ข้ า ร่ ว ม วิ จั ย ก ลุ่ ม วิ ธี ที่ 1(low dose 
intrathecal morphine + PNB)จ านวน 41 คน 
และกลุ่ ม วิ ธี ที่  2 (Conventional intrathecal 
morphine) จ านวน 38 คน รวมทั้งหมด 79 คน 
4. เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย  

เครื่องมือที่ใช้วิจัย คือ แบบบันทึกข้อมูล
จากเวชระเบียนของผู้ป่วยที่มาผ่าตัดเปลี่ยนข้อเข่า
เทียมในการศึกษาเชิงสังเกตย้อนหลังของการระงับ
ปวดในการผ่าตัดเปลี่ยนข้อเข่าเทียมด้วยการฉีด
มอร์ฟีนขนาดต่ าเข้าช่องน้ าไขสันหลังร่วมกับการ
ฉีดยาชาตรงเส้นประสาทส่วนปลายเปรียบเทียบ
กับการฉีดมอร์ฟีนขนาดปกติเข้าช่องน้ าไขสันหลัง
โรงพยาบาลพัทลุง โดยเนื้อหาประกอบด้วย 6 ตอน 
คือ  
ตอนที่  1 ข้อมูลในส่วนของชนิดของการระงับ
ความรู้สึก 
ตอนที่ 2 ข้อมูลทั่วไปของผู้เข้าร่วมวิจัย  ได้แก่ อายุ 
เพศ โรคประจ าตัว ส่วนสูง น้ าหนัก และ American 
Society for Anesthesiologists status (ASA 
status) 
ตอนที่ 3 แบบบันทึกข้อมูลหลังการผ่าตัด ในส่วน
ของจ านวนผู้ป่วยที่ได้และไม่ได้รับยาแก้ปวดทาง
หลอดเลือดด าภายหลังการผ่าตัดและบันทึก
ระยะเวลา(ชั่วโมง) ที่ผู้ป่วยได้รับยาแก้ปวดทาง
หลอด เ ลื อ ดด า ค รั้ ง แ ร ก  แล ะปริ ม าณขอ ง 
Morphine ที่ใช้ใน 48 ชั่วโมง 

ตอนที่  4 บันทึกข้อมูลจ านวนผู้ป่วยที่ เกิดผล
ข้างเคียงจากการระงับความรู้สึก (คลื่นไส้ อาเจียน 
และอาการคัน) 
ตอนที่ 5 บันทึกข้อมูลคะแนนอาการปวดด้วย 
verbal numerical rating scale (VNRS) ที่  24 
ชั่วโมง ณ ขณะพักและเคลื่อนไหว 

ตอนที่  6 บันทึกข้อมูลระยะเวลาในการนอน
โรงพยาบาล 
5. การเก็บรวบรวมข้อมูล  

ระยะเวลาในการศึกษารวมทั้งสิ้น 2 เดือน 
(เริ่ม 1 กรกฎาคม พ.ศ. 2565 หรือหลังได้รับการ
รับรองจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์จนถึงวันที่  31 
สิงหาคม พ.ศ. 2565) 
6. การพิทักษ์สิทธิของกลุ่มตัวอย่าง 

ผลงานวิจัยจะเปิดเผยเฉพาะรูปแบบที่
เป็นผลสรุปของการวิจัยไม่มีผลต่อการรักษาใดๆ
ของผู้ป่วย ข้อมูลส่วนตัว ชื่อ ผลการตรวจและการ
รักษาของผู้ป่วยจะถูกเก็บเป็นความลับการศึกษานี้
ผ่านการรับรองจากคณะกรรมการจริยธรรมการ
วิจัยในมนุษย์ โรงพยาบาลพัทลุง ซึ่งยึดหลักเกณฑ์
ต า ม ค า ป ร ะก า ศ เ ฮ ล ซิ ง กิ  ( Declaration of 
Helsinki) และแนวทางการปฏิบัติงานวิจัยทาง
คลินิกที่ด ี(เลขที่โครงการ 11/2565) 
7. การใช้สถิติเพื่อการวิเคราะห์ข้อมูล 
 ข้อมูลของผู้ป่วยถูกน ามาวิเคราะห์ร้อยละ
และค่าเฉลี่ยของข้อมูล นอกจากนี้ระยะเวลาการ
ขอยาแก้ปวดครั้งแรกปริมาณยามอร์ฟีนทั้งหมดที่
ได้ภายใน 48 ชั่วโมง และระยะเวลาในการรักษา
ของของการผ่าตัดเปลี่ยนข้อเข่าเทียม วิธีการระงับ
ความปวดทั้ง 2 วิธีถูกน ามาวิเคราะห์ความแตกต่าง
ทางสถิ ติ ด้ ว ยวิ ธี t-test independent โ ดย ใช้
โปรแกรมSPSS (version26) ที่ ระดับความน่ า
เชื่อมั่นที่ 95% 
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ผลการศึกษา 
ข้อมูลของผู้ป่วยที่เข้ารับการผ่าตัดข้อเข่า

เทียมโดยใช้วิธีการระงับความปวดของทั้ง  2 วิธี
พบว่าผู้ป่วยส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง (ร้อยละ97.5 
และ 97.3) อายุของผู้ป่วยอยู่ในช่วง66.7±7.6 ปี
และ 68.7±6.8 ปี น้ าหนักเฉลี่ยของผู้ป่วยทั้ง 2 
กลุ่มมีค่าใกล้เคียงกันที่ประมาณ 66 กิโลกรัม และ

นอกจากนี้ยังมีส่วนสูงเฉลี่ยที่ใกล้เคียงกันคือ 154 
เซนติเมตรและค่าดัชนีมวลกายเฉลี่ยประมาณ 27 
ส่วน ASA physical status ของผู้ป่วยทั้ง2 กลุ่ม 
พบว่ามีสัดส่วนในระดับ II มากที่สุดคือร้อยละ 
80.4 และร้อยละ 78.9 ซึ่งข้อมูลของผู้ป่วยแต่ละ
วิธีของการระงับความรู้สึก ถูกแสดงในตารางที่ 1 

 
ตารางท่ี 1 ข้อมูลพื้นฐานของผู้ป่วย 

ข้อมูล 
Low dose Mo + PNB 

(N=41) 
Conventional Mo 

(N=38) 
เพศ (จ านวน/ร้อยละ) 

    ชาย 

    หญิง 

 

1/2.5 

40/97.5 

 

1/2.7 

37/97.3 

อายุ (ปี) 66.7±7.6 68.7±6.8 

น้ าหนัก (ก.ก.) 66.0±9.9 66.2±12.4 

ส่วนสูง (ซ.ม.) 154.8±6.6 154.2±5.7 

ดัชนีมวลกาย (BMI) 27.6±3.8 27.8±4.9 

ASA physical status (จ านวน/ร้อยละ) 

I 

II 

III 

 

1/2.5 

33/80.4 

7/17.1 

 

2/5.3 

30/78.9 

6/15.8 

หมายเหตุ: ข้อมูลเชิงปริมาณ ได้แก่ อายุ น้ าหนัก ส่วนสูง และดัชนีมวลกาย น าเสนอในรูป Mean±SD, ข้อมูลเชิงคุณภาพ 
ได้แก่ เพศ และASA physical status เสนอในรูปของจ านวน 

 
ข้อมูลเกี่ยวกับโรคประจ าตัวของผู้ป่วยที่เข้ารับการ
ผ่าตัดข้อเข่าเทียมโดยใช้วิธีการระงับความปวดของ
ทั้ง 2 วิธีแสดงในตารางที่ 2 พบว่าผู้ป่วยส่วนใหญ่มี
โรคความดันโลหิตสูงคิดเป็นร้อยละ 70.7และ 68.4
ส่วนโรคเบาหวานพบว่ามีผู้ป่วยที่เป็นโรคเบาหวาน
น้อยกว่าผู้ป่วยที่ไม่เป็นโรคเบาหวาน โดยมีสัดส่วน

ของผู้ป่วยที่เป็นโรคเบาหวานคิดเป็นร้อยละ 24.3
และ23.6 ผู้ป่วยที่เข้ารับการผ่าตัดข้อเข่าเทียมส่วน
ใหญ่ไม่เป็นโรคกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือด ซึ่งมีเพียง
ร้อยละ 2.5ที่เป็นโรคกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือด 
เช่นเดียวกับโรคหอบหืดและโรคเส้นเลือดสมองตีบ 
ซึ่งพบว่าผู้ป่วยส่วนใหญ่(ร้อยละ91.2และ 97.5) ไม่
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มีโรคหอบหืดและโรคเส้นเลือดสมองตีบ แต่พบว่า
ผู้ป่วยที่เข้ารับการผ่าตัดข้อเข่าเทียมทั้ง2 กลุ่ม มี
สัดส่วนของโรคไขมันในเส้นเลือดสูงคิดเป็นร้อยละ 

60.9 และ 63.1 นอกจากนี้ยังพบว่าผู้ป่วยมีโรค
อ้วนคิดเป็นร้อยละ 21.9และ 31.5 ตามล าดับ 

ตารางท่ี 2 ข้อมูลเกี่ยวกับโรคประจ าตัวของผู้ป่วย 

ข้อมูล 
Low dose Mo + PNB 

(N=41) 
Conventional Mo 

(N=38) 
โรคความดันโลหิตสูง (จ านวน/ร้อยละ) 29/70.7 26/68.4 
โรคเบาหวาน (จ านวน/ร้อยละ) 10/24.3 9/23.6 
โรคกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือด (จ านวน/ร้อยละ) 0/0 2/5.2 
โรคหอบหืด (จ านวน/ร้อยละ) 2/4.8 5/13.1 
โรคเส้นเลือดสมองตีบ (จ านวน/ร้อยละ) 1/2.4 1/2.6 
โรคไขมันในเส้นเลือดสูง(จ านวน/ร้อยละ) 25/60.9 24/63.1 
โรคอ้วน (จ านวน/ร้อยละ) 9/21.9 12/31.5 

ตารางที่ 3  ข้อมูลเกี่ยวกับระดับคะแนนความปวด การขอยาแก้ปวด อาการข้างเคียงจากมอร์ฟีน และ
ระยะเวลาในการรักษาของผู้ป่วย 

ข้อมูล 
Low dose  
Mo+PNB 

(N=41) 

Conventional 
Mo 

(N=38) 

P 

ระดับคะแนนความปวด ใน 24 ชั่วโมง ( VNRS )    
- ความปวดขณะพัก  (mean±SD) 1.1±1.0 2.2±1.2 0.0001 
- ความปวดขณะเคลื่อนไหว (mean±SD) 2.3±1.3 3.6±1.5 0.0001 

การขอยาแก้ปวด    
จ านวนคนที่ได้รับภายใน48 ชม.(จ านวน/ร้อยละ) 16/39.0 18/47.3  

- ระยะเวลาในการขอยาแก้ปวดครั้งแรก (ชั่วโมง) 24.2±8.7 17.3±9.9 0.039 
- ปริมาณยามอร์ ฟีนทั้ งหมดที่ ได้ภายใน 48 
ชั่วโมง (มก.) 

4.5±1.8 4.2±2.2 0.660 

อาการข้างเคียงจากมอร์ฟีน ใน 24 ชั่วโมง    
- คลื่นไส้ อาเจียน (จ านวน/ร้อยละ) 19/46.3 27/71.0  
- คัน (จ านวน/ร้อยละ) 6/14.6 15/39.4  

ระยะเวลาในการรักษา (วัน) 3.6±1.8 4.2±2.2 0.293 

หมายเหตุ : VNRS = Visual Numeric Rating Scale 
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ข้อมูลระดับคะแนนความปวดของผู้ป่วย
หลังการผ่าตัดข้อเข่าเทียมใน 24 ชั่วโมง พบว่าทั้ง
คะแนนความปวดขณะพักและความปวดขณะ
เคลื่อนไหวของวิธีการระงับความปวดทั้ง 2 วิธีมี
ความแตกต่างกัน (p = 0.0001) โดยคะแนนความ
ปวดเฉลี่ยขณะพักของวิธีที่ 1 คือ 1.1±1.0 คะแนน 
น้อยกว่าคะแนนความปวดเฉลี่ยขณะพักของวิธีที่ 2 
คือ 2.2±1.2 คะแนน และคะแนนความปวดเฉลี่ย
ขณะเคลื่อนไหวของวิธีที่ 1 คือ 2.3±1.3 คะแนน
น้อยกว่าคะแนนความปวดเฉลี่ยขณะเคลื่อนไหว
ของวิธีที่ 2 คือ 3.6±1.5 คะแนน อย่างมีนัยส าคัญ
ทางสถิต ิ (p = 0.0001) 

เมื่อพิจารณาข้อมูลของผู้ป่วยที่ได้รับยา
มอร์ฟีนภายใน 48 ชั่วโมงหลังการผ่าตัด พบว่ามี
สัดส่วนของผู้ที่ได้รับยามอร์ฟีนคิดเป็นร้อยละ 39.0 
และ 47.3 ตามล าดับ ดังแสดงในตารางที่ 3 ซึ่ง
พบว่าระยะเวลาในการขอยาแก้ปวดครั้งแรกของ
วิธีการระงับความปวดทั้ง 2 วิธีมีความแตกต่างกัน
โดยระยะเวลาในการขอยาแก้ปวดครั้งแรกเฉลี่ย
ของวิธีที่  1 คือ 24.2±8.7 ชั่วโมง ซึ่งมากกว่า
ระยะเวลาในการขอยาแก้ปวดครั้งแรกเฉลี่ยของวิธี
ที ่2 ที ่17.3±9.9 ชั่วโมง อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 
( p = 0.039 ) 
 ส าหรับปริมาณยามอร์ฟีนซึ่งใช้เป็นยาแก้
ปวดทั้งหมดที่ได้รับภายใน 48 ชั่วโมงของทั้ง 2 วิธี 
พบว่ามีค่าใกล้เคียงกันคือ 4.5±1.8 และ 4.2±2.2 
มิลลิกรัม ดังแสดงในตารางที่ 3 และเมื่อน าข้อมูล
มาพิจารณาความแตกต่างพบว่าไม่มีความต่าง
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิต ิ( p = 0.660) 

เมื่อพิจารณาอาการข้างเคียงจากมอร์ฟีน
ของผู้ป่วยที่เข้ารับการผ่าตัดข้อเข่าเทียมโดยวิธีการ
ระงับความปวดทั้ง 2 วิธี พบว่ามีอาการคลื่นไส้ 
อาเจียน คิดเป็นสัดส่วนร้อยละ 46.3 และ 71.0

นอกจากนี้ยังพบว่าผู้ป่วยมีอาการคัน คิดเป็นร้อย
ละ 14.6และ 39.4ดังแสดงในตารางที่ 3 ส าหรับ
ระยะเวลาในการรักษาของผู้ป่วยที่เข้ารับการผ่าตัด
ข้อเข่าเทียมพบว่ามีระยะเวลาการรักษาเฉลี่ยที่  
3.6±1.8 วันและ 4.2±2.2 วัน ซึ่งเมื่อวิเคราะห์
ความสัมพันธ์ของวิธีทางสถิติของวิธีการระงับความ
ปวดต่อระยะเวลาในการรักษา พบว่าวิธีการระงับ
ความปวดทั้ง 2 วิธีไม่มีความต่างของระยะเวลาใน
การรักษาอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p = 0.293) 

วิจารณ์ 

ในการศึกษานี้ผู้ป่วยทุกรายได้รับการ
ระงับความรู้สึกเฉพาะที่ด้วยการฉีดยาชาเข้าช่อง
น้ าไขสันหลัง ร่วมกับมอร์ฟีน ( Intrathecal spinal 
morphine) ส าหรับการผ่าตัดเปลี่ยนเข่าเทียม ซึ่ง
เป็นเทคนิคระงับความรู้สึกที่นิยมใช้มาก เนื่องจาก
มีประสิทธิผลและมีข้อดีเหนือการระงับความรู้สึก
ทั่ ว ตั ว  ( general anesthesia) หลายประการ 
โดยเฉพาะผลระงับปวดหลังผ่าตัดที่ดีกว่าท าให้ท า
กายภาพบ าบัดได้เร็วและลดระยะเวลาการอยู่
โรงพยาบาล(7) 

ก า ร ร ะ งั บ ค ว า ม ป ว ด ด้ ว ย วิ ธี  
Conventional Intrathecal morphine เป็นการ
ฉีดมอร์ฟีนขนาด 0.2 มิลลิกรัมเข้าในช่องน้ าไขสัน
หลัง โดยยาจะไปจับกับ  receptor บริเวณ dorsal 
horn ของไขสันหลังเป็นการสกัดการน ากระแส
ประสาทความปวดในระบบประสาทกลาง ท าให้
ลดความปวดภายหลังการผ่าตัดได้ ข้อดีเมื่อเทียบ
กับการให้มอร์ฟีนทางหลอดเลือดด า  คือใช้ยา
มอร์ฟีนในปริมาณที่น้อยกว่า ท าให้การท างานของ
ปอดปกติเร็วขึ้น ลดอาการท้องอืดและไม่รบกวน
การท างานของประสาทซิมพาเทติกหรือระบบการ
ท างานของกล้ามเนื้อ(8) 
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ส าหรับเทคนิคของการท าPeripheral 
nerve block ที่ใชส าหรับการผาตัดเปลี่ยนขอเข
าเทียมสามารถท าได 2 วิธี คือ 1. การท าfemoral 
nerve block และ  2. Distal femoral triangle 
block หรื อ  adductor canal block (ฉี ดยาชา
ตรงเส นประสาท saphenous nerve)ภายใต
เครื่องอ ัลตราซาวน์ (Ultrasound Guidance) โดย
ทั้ง 2 วิธีนี้ สามารถท าไดทั้งการฉีดยาชาเฉพาะที่
ครั้งเดียว หรือการใสสายใหยาชาตลอดเวลารวม
กับวิธีแกปวดอ่ืนๆ (multimodal analgesia) และ
มีการศึกษาเปรียบเทียบผลของการระงับปวดของ
เส นประสาทส วนปลาย ทั้ ง  Femoral nerve 
block และ  distal femoral triangle block ใน
การผ ่าตัดเปลี่ยนขอเขาเทียม(6) พบวาทั้ง 2 วิธีนั้น 
เป นการระงับปวดหลั งการผ าตัดได อย างมี
ประสิทธิภาพอยางเทาเทียมกัน 

ในการศึกษานี้ศึกษาเทคนิคระงับปวดหลัง
ผ่าตัดเปลี่ยนข้อเข่าเทียมที่แตกต่างกัน 2 เทคนิค 
ได้แก่ 1) การฉีดมอรฟนขนาดต่ า (0.1 mg) เขา
ช  ่อ งน้ า ไขสั นหลั ง ร วมกับการฉี ดยาชาตรง
เส้นประสาทสวนปลาย (low-dose intrathecal 
morphine with peripheral nerve block) 
เปรียบเทียบกับการฉีดมอรฟนขนาดปกติ (0.2 mg) 
เขาชองน้ าไขสันหลัง (conventional intrathecal 
morphine ) 

โดยการศึกษาพบว่าผู้ป่วยส่วนใหญ่ที่มา
ผ่าตัดเปลี่ยนข้อเข่าเทียมเป็นเพศหญิงมากกว่าเพศ
ชาย อายุโดยเฉลี่ย 66 -68 ปี น้ าหนัก ส่วนสูง และ 
ค่าดัชนีมวลกาย ที่ 66 กิโลกรัม 154 เซนติเมตร
และ 27 kg/m2ตามล าดับ เป็นตามธรรมชาติของ
โรคข้อเข่า เสื่อมที่พบได้ตามเพศกับช่วงอายุ
ดังกล่าว (9) และส่วนใหญ่อยู่กลุ่ม ASA status II 
ตามโรคประจ าตัวที่พบได้บ่อย ได้แก่ โรคความดัน

โลหิตสูง ไขมันในเส้นเลือด และโรคเบาหวาน 
ตามล าดับเมื่อเปรียบดูแล้วไม่มีความแตกต่างกัน
ทั้ง 2 กลุ่มผู้ป่วย 

จากงานวิจัยนี้ท าให้เห็นว่าระดับคะแนน
ความปวดของผู้ป่วยที่ได้รับวิธีการระงับปวดด้วย
การฉีดมอรฟนขนาดต่ า (0.1 mg) เขาชองน้ าไขสัน
หลังร วมกับการฉีดยาชาตรงเส้นประสาทสวน
ปลาย มีระดับคะแนนความปวดขณะพักและ
คะแนนความปวดขณะเคลื่อนไหวน้อยกว่าการฉีด
มอรฟนขนาดปกติ (0.2 mg)เขาชองน้ าไขสันหลัง
ใน 24 ชั่วโมงแรกอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ p = 
0.0001 (1.1±1.0คะแนน และ 2.2±1.2 คะแนน) 
และ p = 0.0001 (2.3±1.3 คะแนน และ 3.6±1.5
คะแนน) ตามล าดับ ซึ่งเป็นผลดีต่อผู้ป่วยหลังการ
ผ่าตัดเปลี่ยนข้อเข่าเทียมเป็นอย่างมาก เนื่องจาก
ผู้ป่วยสามารถขยับเคลื่อนไหวได้เร็ว ส่งผลให้การ
ท ากายภาพเป็นไปได้อย่างรวดเร็ว ผู้ป่วยฟ้ืนตัวเร็ว
และสามารถลดภาวะแทรกซ้อนหลังการผ่าตัดที่
เกิดข้ึนได ้

นอกจากนี้การฉีดมอรฟนขนาดต่ า (0.1 
mg) เขาชองน้ าไขสันหลังรวมกับการฉีดยาชาตรง
เส้นประสาทส วนปลาย สามารถระงับปวดได้
ยาวนานกว่าการฉีดมอรฟนขนาดปกติ (0.2 mg) 
เขาชองน้ าไขสันหลัง จากการที่ผู้ป่วยไม่ขอยาฉีด
ระงับปวดมอร์ฟีนผ่านทางหลอดเลือดด าภายใน 
24 ชั่วโมงแรก อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่  p = 
0.039 ( 24.2±8.7 ชั่วโมง และ 17.3±9.9 ชั่วโมง ) 

ทั้งนี้ยังพบว่าปริมาณยามอร์ฟีนที่ผู้ป่วย
ได้รับจากการระงับปวดทั้ง 2 วิธีใน 48 ชั่วโมง ไม่มี
ความแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ  p = 
0.660 ( 4.5±1.8 มิลลิกรัมและ 4.2±2.2 มิลลิกรัม) 
คาดว่าเป็นผลมาจากประสิทธิผลของยาชาเฉพาะที่
ที่ออกฤทธิ์ตรงเส้นประสาทส่วนปลายและยา
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มอร์ฟีนที่ออกฤทธิ์ตรงไขสันหลัง มีระยะเวลาออก
ฤทธิ์ โดยประมาณ 18 ชั่วโมงและ 24 ชั่วโมง
ตามล าดับ มีความสอดคล้องกับผลการศึกษาที่
ผู้ป่วยไม่ขอยาระงับปวดเพ่ิมใน 24 ชั่วโมงแรก 
เช่นเดียวกับระยะเวลาในการนอนโรงพยาบาลของ
ผู้ป่วยทั้งสองกลุ่ม พบว่าไม่มีนัยส าคัญทางสถิติที่ 
p = 0.293 (3.6±1.8 วัน และ 4.2±2.2 วัน) 

ผลข้างเคียงของมอร์ฟีนในการศึกษาครั้งนี้ 
ไม่พบผลข้างเคียงท่ีรุนแรง เช่น กดการหายใจ หรือ
ต้องให้ยาต้านฤทธิ์ของมอร์ ฟีน  ( Naloxone ) 
ผลข้างเคียงท่ีเกิดขึ้นบ่อยจากการให้ยามอร์ฟีนทาง
ช่องน้ าไขสันหลัง คือ อาการคลื่นไส้ อาเจียน และ 
อาการคัน จากการศึกษาพบว่าผู้ป่วยได้รับวิธีการ
ระงับปวดด้วยการฉีดมอรฟนขนาดต่ า (0.1 mg) 
เข าช องน้ าไขสันหลังร วมกับการฉีดยาชาตรง
เส้นประสาทสวนปลาย มีอาการคัน และอาการ
คลื่นไส้อาเจียน ที่น้อยกว่า คิดเป็นร้อยละ 14 และ
ร้อยละ 46 ตามล าดับ ทั้งนี้ เป็นผลที่ขึ้นอยู่กับ
ปริมาณยามอร์ฟีนที่ได้รับทางช่องน้ าไขสันหลัง (10)  
ดังนั้นหากสามารถลดขนาดยามอร์ฟีนที่ให้ทางช่อง
น้ าไขสันหลังได้ก็จะสามารถลดอาการคัน และ
อาการคลื่นไส้อาเจียนในผู้ป่วยได้เช่นกัน 

การศึกษานี้ไม่พบผลข้างเคียงอันเกิดจาก
ยาชาเฉพาะที่ที่ใช้ในการฉีดบริเวณเส้นประสาท
ส่วนปลาย ทั้งในวิธี Femoral nerve block และ 
Distal femoral triangle block ภายใต้เครื่องอัลตรา
ซาวด์ (Ultrasound Guidance) ได้แก่ อาการชัก 
พิษจากยาชาและเส้นประสาทบาดเจ็บภายหลัง
การฉีดยาชาเฉพาะที่  แต่อย่างไรก็ตามการท า
หัตถการนี้ อาจมีข้อจ ากัดอยู่บ้าง เนื่องจากต้องใช้
ความช านาญของวิสัญญีแพทย์  อุปกรณ์  ยา 
เครื่องมือ และบุคลากรทางด้านวิสัญญีในการท า
หัตถการเฉพาะ 

สรุป 
การฉีดมอรฟนขนาดต่ า เขาชองน้ าไขสัน

หลังร วมกับการฉีดยาชาตรงเส้นประสาทสวน
ปลาย สามารถลดอาการปวด ลดอาการคันและ
ภาวะคลื่นไส้อาเจียนได้ดีกว่าการฉีดมอรฟน ขนาด
ปกติเข้าชองน้ าไขสันหลัง ภายใน 24 ชั่วโมงแรก
หลังการผ่าตัดเปลี่ยนข้อเข่าเทียม ทั้งนี้ปริมาณยา
มอร์ฟีนที่ได้รับใน 48 ชั่วโมงและระยะเวลาในการ
นอนโรงพยาบาลของผู้ป่วยทั้งสองกลุ่มไม่แตกต่าง
กัน ข้อจ ากัดในการศึกษานี้ได้แก ่

1.  อาจมีความไม่สมบูรณ์ของข้อมูล
บางส่วนเนื่องจากเป็นการศึกษาแบบย้อนหลัง แต่
หากต้องการท าการศึกษาเพ่ิมเติมควรเก็บข้อมูล
การศึกษาแบบไปข้างหน้า  

2. การระงับความรู้สึกด้วยการฉีดยาชา
ตรงเส้นประสาทส่วนปลาย เป็นเทคนิควิธีที่ขึ้นอยู่
กับวิสัญญีแพทย์แต่ละโรงพยาบาล ทั้งนี้อาจต้อง
อาศัยความช านาญและประสบการณ์ เพ่ือให้ได้ผล
ของการระงับปวดหลังการผ่าตัดเปลี่ยนข้อเข่า
เทียมได้อย่างมีประสิทธิภาพมากที่สุด 
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ความเฉื่อยทางคลินิกในผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 โรงพยาบาลนครนายก 

หฤทัย คุโณทัย ภม. 
กลุ่มงานเภสัชกรรม โรงพยาบาลนครนายก 

(วันรับบทความ : 27 กันยายน 2565, วนัแก้ไขบทความ : 21 ตุลาคม 2565, วนัตอบรับบทความ : 11 พฤศจกิายน 2565) 

 

บทคัดย่อ 
บทน า: ความเฉื่อยทางคลินิกเป็นปัญหาหลักในการรักษาผู้ป่วยโรคเบาหวาน เพราะอาจท าให้เกิดการเกิด
ภาวะแทรกซ้อนของโรคเบาหวานเร็วขึ้น 

วัตถุประสงค์: 1) เพ่ือศึกษาอุบัติการณ์การเกิดความเฉื่อยทางคลินิกของผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ที่รักษาด้วย
ยาเบาหวานชนิดรับประทาน2)เพ่ือศึกษาระยะเวลาการเกิดความเฉื่อยทางคลินิก รวมถึงปัจจัยที่มีความสัมพันธ์
กับการเกิดความเฉื่อยทางคลินิกและ3)เพ่ือศึกษาระยะเวลาการได้รับการรักษาเพ่ิมหลังจากเกิดความเฉื่อยทาง
คลินิกและปัจจัยที่สัมพันธ์กับการได้รับการรักษาเพ่ิม 

วัสดุและวิธีการศึกษา: การศึกษาแบบ retrospective cohort study ในผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 รายใหม่ที่
ได้รับการวินิจฉัยด้วยรหัส ICD10 XXX และเริ่มเข้ารับการรักษาระหว่างวันที่1 มกราคม 2560 ถึงวันที่ 31 
ธันวาคม 2563 โดยเก็บข้อมูลจากเวชระเบียนอิเล็กทรอนิกส์ประกอบด้วยข้อมูลส่วนบุคคลข้อมูลยาชนิดของยา
ที่ได้รับ ระดับน้ าตาลในเลือดหลังอดอาหาร และติดตามการรักษาจนถึง 2564เปรียบเทียบกับแนวทางเวช
ปฏิบัติโรคเบาหวาน พ.ศ. 2560 

ผลการศึกษา: พบผู้ป่วยเบาหวานจ านวน4302 คน เกิดความเฉื่อยทางคลินิกครั้งแรกร้อยละ 13.88 ระยะเวลา
การเกิดความเฉื่อยพบที่เดือนแรกหลังวินิจฉัยมากท่ีสุด ปัจจัยที่สัมพันธ์กับการเกิดความเฉื่อย คือ อายุที่เพ่ิมขึ้น 
1 ปี มีโอกาสเกิดความเฉื่อยได้มากกว่าอายุที่น้อยกว่า 1 ปี HRadj = 4.30 (95% CI 3.21-5.76,P<0.01) โดย
ผู้ป่วยที่มีโรคร่วมคือความดันโลหิตสูงและไขมันในเลือดสูงมีโอกาสเกิดเฉื่อยทางคลินิกน้อยกว่าผู้ป่วยที่เป็น
โรคเบาหวานอย่างเดียว HRadj = 0.49 (95% CI 0.37-0.65 , P<0.01), HRadj = 0.50 (95% CI 0.38-0.66 , 
P<0.01) และผู้ป่วยส่วนใหญ่ได้รับยาเพ่ิมหลังเกิดความเฉื่อยเพียง 1 เดือนผู้ป่วยที่อายุที่เพ่ิมขึ้น 1 ปีมีโอกาส
ได้รับการรักษามากกว่าอายุที่น้อยกว่า 1 ปีHRadj = 1.32(95% CI 1.15-1.52,P<0.01) 

สรุป: ภาวะความเฉื่อยทางคลินิกยังเป็นปัญหาที่ส าคัญของการดูแลผู้ป่วยเบาหวาน โดยอายุที่เพ่ิมขึ้นมีโอกาส
เกิดความเฉื่อยทางคลินิกมาก และมีโอกาสได้รับยาเพิ่มข้ึนเร็วกว่าผู้ป่วยอายุน้อย 

ค าส าคัญ: ความเฉื่อยทางคลินิก โรคเบาหวานชนิดที่2 
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Clinical Inertia in Patients with Type 2 diabetes in Nakonayok Hospital 
Haroutai Kunotai, M.Pharm. 

Department of Pharmacy service, Nakonayok Hospital 

Abstract 
Background: Clinical inertia is the main problem in the treatment of diabetics. This may cause 
the onset of diabetes complications faster. 
 

Objective: To study 1)  The incident of clinical inertia among patients with type2 diabetes 
treated with oral antidiabetic drugs 2)  To measure time from treatment initiation to clinical 
inertia and to identify factors associated with clinical inertia and3)  to measure time from 
treatment intensification and to identify factor associated with treatment intensification 
 

Materials and Methods: This retrospective cohort study used electronic medical record of 
newly type 2 diabetic patient who diagnosed with  ICD10xxx and received medical treatments 
in Nakonayok Hospital  from January 1 st, 2017 to December 31st ,2020 and follow-up 
treatments up to 2021. The data used were fasting blood sugar level and medications received 
visits to identify patients with clinical inertia, compare with the Clinical Practice Guideline for 
Diabetes 2019. 
 

Result: The result show that of the 4302 new diabetes patients. The first clinical inertia was 
13.88 %. The duration of clinical inertia is most commonly seen in the first  month after 
diagnosis.Factors associated with inertia were that an increase in age of 1 year is more likely to 
develop inertia than younger than 1 year of age HRadj=4.30 (95% CI 3.21-5.76, P<0.01).Patients 
with comorbidities, hypertension, hyperlipidemia were less likely to develop clinical inertia 
than people with diabetes aloneHRadj=0.49 (95% CI 0.37-0.65,P<0.01), HRadj=0.50 (95% CI 0.38-0.66 
P<0.01).The duration  of  treatment intensification is most commonly seen in the first  month after 
clinical inertia. Patients older than 1 year have the opportunity to receive additional medication than 
that of patients less than 1 year old HRadj=1.32 (95% CI 1.15-1.52, P<0.01)  
 

Conclusions: Clinical inertia is also a major problem in diabetes care, with aging increasingly 
likely to develop clinical inertia and an increased chance of receiving medication faster than 
younger patients. 
 

Keyword: Clinical inertia, type 2 diabetes 
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บทน า 
 เบาหวานเป็นโรคไม่ติดต่อเรื้อรังที่ยังเป็น
ปัญหาสาธารณสุ ขทั่ ว โลก  ซึ่ ง ความชุ กของ
โรคเบาหวานยังคงเพ่ิมขึ้นสูงเรื่อย ๆ สหพันธ์
โรคเบาหวานนานาชาติรายงานว่าในปี  2560  มี
ผู้ป่วยเบาหวานทั่วโลก 425 ล้านคน และคาดว่าใน
ปี 2588 ผู้ป่วยเบาหวานทั่วโลกจะเพ่ิมเป็น 629 
ล้านคน (1) ขณะที่องค์การอนามัยโลกระบุ ในปี 
2562 โรคเบาหวานเป็นสาเหตุการเสียชีวิตอันดับที่ 
9 โดยมีผู้ เสียชีวิตจากโรคเบาหวานโดยตรง
ประมาณ 1.5 ล้านคน (2)  ในประเทศไทยจาก
รายงานการส ารวจสุขภาพประชาชนไทยของ
สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุขโดยการตรวจร่างกาย
ครั้งที่5 ในปี2557พบความชุกของโรคเบาหวาน
ของประชาชนไทยอายุ 15 ปี ขึ้นไป เท่ากับร้อยละ
8.9 (คิดเป็นผู้ป่วยเบาหวาน 4.8ล้านคน) เพ่ิมจาก
ปี2552 ร้อยละ 6.9 (คิดเป็นผู้ป่วยเบาหวาน 3.2
ล้านคน (3) และจากสถิติสาเหตุการตายจากส านัก
น โยบายและยุทธศาสตร์พบผู้ เ สี ยชี วิ ตด้ วย
โรคเบาหวานในปี 2558 และ ปี 2562 เพ่ิมขึ้นจาก 
ร้อยละ 19.4 เป็นร้อยละ 25.63 ตามล าดับ(4) 
 ความเฉื่อยทางคลินิก (clinical inertia) 
หมายถึง ภาวะที่ผู้ป่วยไม่ได้รับการรักษาที่เพ่ิมขึ้น
จากเดิม เมื่อผลการรักษาไม่เป็นไปตามเป้าหมาย
ในการรักษาของโรคซึ่งเป็นปัญหาหลักในการรักษา
ผู้ป่วยโรคกลุ่มโรคเรื้อรัง เช่น  เบาหวาน ความดัน
โลหิต และไขมันในเลือดสูงโดยปัจจัยที่มีผลต่อการ
เกิดความเฉื่อยทางคลินิกมี 3 ปัจจัยคือ 1) ปัจจัย
เกี่ยวกับผู้ให้บริการเริ่มต้นในการรักษาช้า ไม่ได้
ปรับการรักษา หรือปรับการรักษาให้ถึงเป้าหมาย
ช้าความไม่คุ้น เคยกับการสั่ งยาใหม่  2)ปัจจัย
เกี่ยวกับผู้ป่วย  ความเข้าใจผิดเกี่ยวกับการใช้ยา
และความหวาดกลัวต่อผลข้างเคียงที่ไม่พึงประสงค์ 
และ 3)ปัจจัยเกี่ยวกับระบบของหน่วยบริการ  เช่น 

ไม่มีแนวทางเวชปฏิบัติในการรักษา ขาดระบบการ
ลงทะเบียนผู้ป่ วยและขาดระบบช่วยในการ
ตัดสินใจ เป็นต้น(5)  ในประเทศอังกฤษมีการศึกษา
ความเฉื่อยทางคลินิกในผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่2 
จากจ านวน  81,753 คน  พบว่าผู้ป่วยที่มีค่าระดับ
น้ าตาลสะสม (HbA1C)>=7 % , 7.5% และ 8 %  
ระยะเวลาเฉลี่ยที่ได้รับยารักษาเบาหวานชนิด
รับประทานขนานแรก  2.9 , 1.9 และ 1.6 ปี
ตามล าดับ และใช้เวลาที่ได้รับยารักษาเบาหวาน
ชนิดรับประทานขนานที่สอง>7.2,>7.2และ 6 ปี(6) 
การศึกษาในประเทศสหรัฐอเมริกาพบว่า ผู้ป่วย
เบาหวานชนิดที่ 2 (T2DM) มีอาการเฉื่อยทางคลินิก
ร้อยละ 72.8(5) ส าหรับประเทศไทยการศึกษาของ
ลิขิตผลดพีบว่าผู้ป่วยเบาหวานรายใหม่ที่รับการรักษา
ในโรงพยาบาลชุมชนในจังหวัดอุบลราชธานี   เกิด
ความเฉื่อยทางคลินิกร้อยละ 35.05 ระยะเวลาเฉลี่ย
ตั้งแต่เข้ารับการรักษาจนเกิดความเฉื่อยทางคลินิก  
377.7±5.46 วัน ในผู้ป่วยที่เข้ารักษา วันที่ 1 มกราคม 
2552 – วันที่ 31 ธันวาคม 2553, 348.75 ±3.39 วัน 
ในผู้ป่วยที่เข้ารับการรักษาวันที่ 1 มกราคม 2554-
วันที่31 ธันวาคม 2556 และ 316 ±3.62 วันในผู้ป่วย
ที่เข้ารับการรักษาวันที่ 1 มกราคม 2557 – วันที่31 
ธันวาคม 2558(7) การศึกษาของ สรวิศโอสถาพันธ์
และคณะพบว่าความเฉื่อยทางคลินิกมีความสัมพันธ์
กับระยะเวลาการลุกลามของภาวะเบาหวานขึ้นจอตา
อย่างมีนัยส าคัญที่ P<0.02(8) การศึกษาของพิราณี  
แก้วบุตรและคณะพบว่าความเฉื่อยทางคลินิกมี
ความสัมพันธ์กับความเสี่ยงที่เพ่ิมขึ้นของภาวะไตวาย
จากเบาหวาน HR 1.51, 95% CI 1.01-2(9) 
 โรงพยาบาลนครนายก เป็นโรงพยาบาล
ทั่วไปประจ าจังหวัดนครนายกมีจ านวนผู้ป่วย
เบาหวานที่เข้ารับบริการเพ่ิมขึ้นทุกปีในปีพ.ศ.
2562- 2563 พบว่ามีจ านวนผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่
2 เ พ่ิมขึ้ น  จาก  14 ,974  คน เป็ น  15,863 คน
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ตามล าดับซึ่งในปีพ.ศ.2562-2563 ผู้ป่วยที่สามารถ
ควบคุมระดับน้ าตาลสะสมในเลือด (HbA1C) น้อย
กว่ า  7% มี เ พียงร้อยละ 34.84 และ35 .48 
ตามล าดับ(10) แสดงให้เห็นถึงแนวโน้มโอกาสเกิด
ภาวะแทรกซ้ อนจาก เบาหวานที่ เ พ่ิ มขึ้ น  มี
การศึกษาวิจัยในผู้ป่วยเบาหวานเพ่ือพัฒนารูปแบบ
การให้บริการมากมาย โดยมีจุดมุ่งหมายเพ่ือให้
ผู้ ป่ ว ย ส าม า รถคุ ม ร ะดั บน้ า ต า ล ได้ เ พ่ื อ ล ด
ภาวะแทรกซ้อน แต่ยังไม่พบการศึกษาอุบัติการณ์
ความเฉื่อยทางคลินิกในผู้ป่วยกลุ่มดังกล่าวใน
โรงพยาบาลนครนายกผู้วิจัยจึงมีความสนใจศึกษา
อุบัติการณ์การเกิดความเฉื่อยทางคลินิกของผู้ป่วย
เบาหวานชนิดที่2 ที่รักษาในโรงพยาบาลนครนายก
ในปีพ.ศ. 2560-2563 และศึกษาระยะเวลาการ
ได้รับการรักษาเพ่ิมเมื่อเกิดความเฉื่อยทางคลินิก
แล้ว โดยนิยามความเฉื่อยทางคลินิก  (clinical 
inertia) ของผู้ป่วยเบาหวานโรงพยาบาลนครนายก 
หมายถึง ภาวะที่ผู้ป่วยไม่ได้รับการรักษาเพ่ิมขึ้น
จากเดิม เมื่ อผลการรักษาที่ ให้ ไม่ เป็นไปตาม
เป้าหมายในการรักษาตามแนวทางเวชปฏิบัติ
ส าหรับโรคเบาหวาน พ .ศ . 2560 โดยสมาคม
โรคเบาหวานแห่งประเทศไทยเพ่ือน าผลการศึกษา
ไปพัฒนาระบบในการดูแลผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่2 
ให้ได้เวลาที่เหมาะสม และเพ่ิมจ านวนผู้ป่วยที่
ควบคุมระดับน้ าตาลตามเป้าหมายให้เพ่ิมขึ้น ซึ่งจะ
ช่วยลดภาวะแทรกซ้อน และลดการเสียชีวิตในที่สุด  
 

วัตถุประสงค์ 
1. เ พ่ือศึกษาอุบัติการณ์การเกิดความ

เฉื่อยทางคลินิกของผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่2ที่รักษา
ด้วยยาเบาหวานชนิดรับประทานของโรงพยาบาล
นครนายก โดยเทียบกับแนวทางเวชปฏิบัติส าหรับ
โรคเบาหวานพ.ศ.2560 

2. เพ่ือศึกษาระยะเวลาการเกิดความเฉื่อย
ทางคลินิก 

3. เพ่ือศึกษาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับ
การเกิดความเฉื่อยทางคลินิก 

4. เ พ่ือศึกษาระยะเวลาการได้รับการ
รักษาเพ่ิมหลังจากเกิดความเฉื่อยทางคลินิก 

5.เพ่ือศึกษาปัจจัยที่สัมพันธ์กับการได้รับ
การรักษาเพ่ิมหลังจากเกิดความเฉื่อยทางคลินิก 

วัสดุและวิธีการศึกษา 
รู ป แ บ บ วิ จั ย  ( research design)

การศึกษาครั้ งนี้ เ ป็นการวิ จั ยแบบย้ อนหลั ง 
(retrospective cohort study) 
ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
 ประชากรคือผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่  2 ที่
เข้ารับการรักษา ณ.แผนกผู้ป่วยนอก คลินิกอายุรก
รรมและคลินิกโรคเรื้อรังโรงพยาบาลนครนายก   
 กลุ่มตัวอย่างคือผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ที่
เข้ารับรักษา ณ.แผนกผู้ป่วยนอก คลินิกอายุรกรรม
และคลินิกโรคเรื้อรังโรงพยาบาลนครนายก ระหว่าง
วันที่ 1 มกราคม พ.ศ. 2560 ถึงวันที่31 ธันวาคม 
พ.ศ.2563   

เกณฑ์การคัดเข้า (inclusion criteria) 
1. ผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยเป็นเบาหวานชนิดที่  2 
รายใหม่ตามรหัส ICD  10 รหัส E11xx หรือผู้ป่วยที่มี
ประวัติการรับยาเบาหวานชนิดรับประทานรายใหม่ 
2. อายุมากกว่า 20 ปีขึ้นไปทั้งเพศชายและเพศหญิง  
3. ได้รับยาเบาหวานชนิดรับประทานอย่างน้อย 1 ชนิด 
4. ต้องไม่เริ่มการรักษาด้วยอินซูลิน 
5. มีระยะเข้ารับการรักษาต่อเนื่องอย่างน้อย 6 เดือน 

เกณฑ์การคัดออก  (exclusion criteria)   
1. ผู้ป่วยไม่สามารถติดตามผลการรักษาได้  
2. ผู้ป่วยมีประวัติการรักษาจากสถานพยาบาลอ่ืน  
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นิยามศัพท ์
 เหตุการณ์ที่ศึกษา (event) คือ เหตุการณ์
ผู้ป่วยหวานเกิดความเฉื่อยทางคลินิกหรือไม่ได้รับ
การรักษาตามแนวเวชปฏิบัติโรคเบาหวานพ .ศ.
2560 และ เหตุการณ์ที่ผู้ป่วยเบาหวานเกิดความ
เฉื่อยทางคลินิกแล้วได้รับการรักษาเพ่ิม 
 เ ว ล า ที่ ศึ ก ษ า  (time to event) คื อ 
ระยะเวลาที่เกิดความเฉื่อยทางคลินิกครั้งแรกโดย
เ ริ่ ม นั บ จ า ก วั น ที่ ไ ด้ รั บ ก า ร วิ นิ จ ฉั ย ว่ า เ ป็ น
โรคเบาหวาน และระยะเวลาที่เกิดความเฉื่อยทาง
คลินิกครั้งแรกจนถึงวันที่ผู้ป่วยได้รับการรักษาที่
เพ่ิมครั้งแรกในการศึกษาใช้ข้อมูล2 องค์ประกอบ

คือ 1) ระดับน้ าตาลในเลือดหลังอดอาหาร( fasting 
blood sugar,FBS) และ  
2) ข้อมูลการรักษาที่ผู้ป่วยได้รับจริง เปรียบเทียบ
กับแนวทางเวชปฏิบัติส าหรับโรคเบาหวานพ .ศ. 
2560 และหาผู้ป่วยที่เกิดความเฉื่อยทางคลินิกโดย
แบ่งกลุ่มผู้ป่วยตามระดับน้ าตาลในเลือดหลังอด
อาหาร และยาที่ต้องได้รับตามแนวทางเวชปฏิบัติ
โรคเบาหวาน พ.ศ.2560 กรณีที่แพทย์มีการบันทึก
ในเวชระเบียนถึงเหตุผลที่ไม่ได้ปฏิบัติตามจะถือว่า
ในการรักษาครั้งนั้นไม่เกิดความเฉื่อยทางคลินิกโดย
แบ่งกลุ่มผู้ป่วยเป็น 4 กลุ่มดังนี้คือ 
 

 

กลุ่ม 
ระดับน้ าตาลหลังอดอาหาร 

(มก/ดล) 
จ านวนยาที่ต้องได้รับ
ตามแนวเวชปฏิบัติ 

ผู้ป่วยที่เกิดความเฉื่อยทางคลินิก 

1 FBS < 180  0  
2 FBS>=180 -<220 ยากิน 1 ชนิด ไม่ได้ยา 
3 FBS >=220-<300 ยากิน 2 ชนิด ไม่ได้ยา หรือ ได้ยา1 ชนิด  
4 FBS > 300 ยากิน 3ชนิดหรือยากิน 

2 ชนิด + insulin 
ไม่ได้ยา หรือ ได้ยา1  ชนิด หรือ 
2 ชนิด  

 
เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย ประกอบด้วย 3 ส่วน คือ 

ส่วนที่ 1 เวชระเบียนประวัติผู้ป่วยแบบ
อิเล็กทรอนิกส์ ในฐานข้อมูลของโรงพยาบาล
นครนายกโดยเก็บข้อมูลผู้ป่วยที่เข้ารับการรักษา 
ณแผนกผู้ป่วยนอกและได้รับการวินิจฉัยโรค
เบาหวานชนิดที่  2 รายใหม่  ระหว่างวันที่1 
มกราคม  2560ถึ ง  วั นที่31 ธั นวาคม  2563 
เนื่องจากโรงพยาบาลที่ศึกษาวิจัยได้ยกเลิกระบบ
การใช้แบบบันทึกประวัติการรักษาผู้ป่วยที่บันทึก
ลงกระดาษหรือ OPD card (paperless) ตั้งแต่
ก่อนช่วงเวลาที่ท าการเก็บข้อมูลดังนั้นข้อมูล
ประวัติของผู้ป่ วยทั้ งหมดจึ งถูกบันทึกไว้ ใน
ฐานข้อมูลโปรแกรมHIS (Hospital Information 

System) เพียงที่เดียว และแพทย์ผู้ตรวจรักษา
เป็นผู้บันทึกข้อมูลในฐานอิเล็กทรอนิกส์ซึ่งถือว่ามี
ความน่าเชื่อถือและในการศึกษาครั้งนี้ผู้วิจัยไม่
สามารถตรวจสอบความถูกต้องของข้อมูลจากฐาน
อิเล็กทรอนิกส์ก่อนการวิเคราะห์ข้อมูลได้ 

ส่ วนที่  2 แบบเก็บรวบรวมข้ อมู ลซึ่ ง
ประกอบด้วย 
 2.1แบบเก็บข้อมูลทั่วไป ได้แก่วันเดือนปี 
ที่เข้ารับการรักษาเพศ อายุ และหมายเลขของ
ผู้ป่วยนอก (Hospital Number :HN)ซึ่งจะแปลง
เป็นรหัสผู้ป่วย (Patient Number) ในการวิจัย   
  2.2  แบบเก็บข้อมูลในวันที่ได้รับการ
รักษา ได้แก่ ข้อมูลทางห้องปฏิบัติการ กลุ่มยา
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เบาหวานที่ได้รับโรคร่วมและข้อสรุปว่าตรงตาม
เกณฑ์ตามแนวทางเวชปฏิบัติโรคเบาหวานของ
โรงพยาบาลนครนายกซึ่งใช้แนวทางเดียวกับเวช
ปฏิบัติส าหรับโรคเบาหวานพ.ศ. 2560 โดยสมาคม
เบาหวานแห่งประเทศไทยเพ่ือใช้ค้นหาผู้ป่วยที่
เกิดความเฉื่อยทางคลินิก กรณีที่การรักษาไม่ตรง
กับแนวทางเวชปฏิบัติแต่แพทย์มีการบันทึกถึง
เหตุผลของไม่ปฏิบัติจะถือว่าผู้ป่วยไม่เกิดความ
เฉื่อยทางคลินิกในการรักษานั้นในครั้งนั้นๆ โดย
แบบบันทึกดังกล่าวได้ผ่านการตรวจสอบความตรง
จากแพทย์อายุรกรรมโรงพยาบาลนครนายก 
 ส่วนที่  3 แนวทางเวชปฏิบัติส าหรับ
โรคเบาหวาน พ.ศ. 2560 โดยสมาคมโรคเบาหวาน
แห่งประเทศไทย( 11) 
 

วิธีการเก็บรวบรวมข้อมูล 
1. ผู้วิจัยประสานงานกับศูนย์เทคโนโลยี

ส า รสน เทศ เ พ่ื อสื บค้ นข้ อมู ล ผู้ ที่ ไ ด้ รั บการ
วินิจฉัยโรคเบาหวานรายใหม่โดยใช้เกณฑ์การ
วินิจฉัยด้วย ICD–10 รหัส E11Xจากฐานข้อมูล
คอมพิวเตอร์ของโรงพยาบาล ตามเกณฑ์การคัด
เข้าของกลุ่มตัวอย่าง 

2. ผู้วิจัยบันทึกข้อมูลตามแบบเก็บข้อมูล และ
ตรวจสอบความถูกต้องครบถ้วนสมบูรณ์ของข้อมูล  
 

การวิเคราะห์ข้อมูล 
การวิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้โปรแกรมคอมพิวเตอร์
ส าเร็จรูป  

1. ข้อมูลทั่วไป ประกอบด้วย เพศ อายุ 
สิทธิการรักษา ระยะเวลาการเป็นเบาหวาน การมี
โรคร่วม และจ านวนผู้ป่วยที่เกิดความเฉื่อยอย่าง
น้อย 1 ครั้งโดยใช้สถิติเชิงพรรณนา ได้แก่ จ านวน 
ร้อยละ ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน   

2. วิเคราะห์ระยะเวลาที่ผู้ป่วยเกิดความ
เฉื่อยทางคลินิก และระยะเวลาที่ผู้ป่วยได้รับการ

รักษาเพ่ิมเมื่อเกิดความเฉื่อยทางคลินิก โดยใช้
สถิติการวิเคราะห์ระยะปลอดเหตุการณ์ (survival  
analysis) น าเสนอในรูปตารางชีพ 
 3.วิเคราะห์หาความสัมพันธ์การเกิดความ
เฉื่อยทางคลินิกของผู้ป่วย และอัตราการได้รับการ                                                                                                                                         
รักษาเพ่ิมเมื่อเกิดความเฉื่อยทางคลินิก กับปัจจัย
ที่เกี่ยวข้อง ได้แก่ เพศ อายุ สิทธิการรักษา และ
โรคร่วมโดยใช้สถิต ิhazard  ratio  

การพิทักษ์สิทธิ์และจริยธรรมการวิจัย 
การวิ จั ยครั้ งนี้ ผ่ านการรั บรองจาก

คณะกรรมการจริยธรรมและวิจัย ในมนุษย์
โ ร งพยาบาลนครนายก REC04/2565 ได้ รั บ
อนุญาตให้เก็บข้อมูลจากผู้อ านวยการโรงพยาบาล
นครนายก มีการพิทักษ์สิทธิกลุ่มตัวอย่างโดย
ข้อมูลจะถูกเก็บเป็นความลับ ผู้วิจัยใช้ตัวเลขรหัส
แทนชื่อและรหัสประจ าตัวของกลุ่มตัวอย่าง ผู้ที่ไม่
เกี่ยวข้องกับงานวิจัยไม่สามารถสืบกลับข้อมูลไป
ยังตัวบุคคลได้ในทุกขั้นตอนของการวิจัยได้ท าการ
ควบคุมและจ ากัดการเข้าถึงข้อมูลเก็บรักษาข้อมูล
ไว้ ในที่ปลอดภัย  ไฟล์ข้อมูลส่วนตัวของกลุ่ม
ตัวอย่างถูกเก็บรักษาไว้ในคอมพิวเตอร์ส่วนตัวของ
ผู้ วิ จั ย  ซ่ึ งผู้ วิ จั ย เป็นผู้ ก าหนดรหัสผ่ านของ
คอมพิว เตอร์ และไฟล์ ข้ อมู ล  การ เผยแพร่
ผลงานวิจัย จะเผยแพร่ในลักษณะภาพรวมที่ไม่
สามารถบ่งชี้ถึงผู้เข้าร่วมการวิจัยรายบุคคลได้ภาย
หลังจากการน าเสนอผลการวิจัยเรียบร้อยแล้ว 
ผู้วิจัยจะด าเนินการท าลายข้อมูลหลังการตีพิมพ์
ผลการวิจัยแล้ว 1 ปี 
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ผลการศึกษา 
พบว่าผู้ป่วยเบาหวานรายใหม่จ านวน 

4,302 คน  เป็นเพศชาย จ านวน 1,807คน (ร้อย
ละ 42.00)  เพศหญิง จ านวน 2,495 คน (ร้อยละ 
58.00)อายุเฉลี่ย 56.18 ปีใช้สิทธิประกันสุขภาพ
ถ้วนหน้ามากที่สุดคือจ านวน 2,212 คน (ร้อยละ 

51.42)  รองลงมาคือสิทธิข้าราชการ  จ านวน 
1,578คน  (ร้อยละ36.68) และโรคร่วมในวันที่
วินิจฉัยเบาหวานที่พบมากที่สุดคือโรคความดัน
โลหิตสูง  จ านวน2 ,451 คน(ร้อยละ 56.97) 
รองลงมาคือ ไขมันในเลือดสูง  จ านวน 884คน 
(ร้อยละ 18.69)รายละเอียดดังตารางที่ 1 

 
ตารางท่ี 1  ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง 

ข้อมูลทั่วไป จ านวน (คน) ร้อยละ (%) 

เพศ   

   เพศชาย 1,807 42.00 

   เพศหญิง 2,495 58.00 

สิทธิการรักษา    

   ประกันสุขภาพ 2,212 51.42 

   ข้าราชการ,จ่ายตรง 1,578 36.68 

   ประกันสังคม 463 10.76 

อ่ืนๆ 49 1.14 

โรคร่วม    

เป็นโรคเบาหวานร่วมกับความดันโลหิตสูง 2451 56.97 

เป็นโรคเบาหวานร่วมกับไขมันในเลือดสูง 884 18.69 

เป็นโรคเบาหวานร่วมกับหัวใจขาดเลือด  80 1.86 

อายุเฉลี่ย(ปี) 58.15  

และขอน าเสนอผลการวิจัยตามวัตถุประสงค์ดังนี้ คือ 
 1. อุบัติการณ์การเกิดความเฉื่อยทาง
คลินิก ซึ่งเมื่อจ าแนกผู้ป่วยตามการเกิดความเฉื่อย
ทางคลินิก จากจ านวนผู้ป่วย 597 คนที่เกิดความ
เฉื่อยครั้งแรกพบว่าส่วนใหญ่เป็นเพศหญิงจ านวน 

322 คน(ร้อยละ53.94)  มีสิทธิประกันสุขภาพมาก
ที่สุดจ านวน 348 คน(ร้อยละ 58.29)  มีอายุเฉลี่ย
ใ น วั นที่ วิ นิ จ ฉั ย เ บ าหว าน  53.62 ± 13.84 ปี
รายละเอียดดังตารางที่ 2 
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ตารางท่ี 2  ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่างที่เข้ารับการรักษาจ าแนกตามการเกิดความเฉื่อยทางคลินิกอย่างน้อย 1 ครั้ง  
ข้อมูลทั่วไป จ านวน 

คน (ร้อยละ) 
เกิดความเฉื่อยทางคลินิก 

อย่างน้อย 1 ครั ง คน (ร้อยละ) 
ไม่เกิดความเฉื่อย 

ทางคลินิกคน (ร้อยละ) 
เพศ    
   เพศชาย 1,807 (42.00) 275 (46.06) 1,532 (41.34) 
   เพศหญิง  2,495 (58.00) 322 (53.94) 2,173 (58.66) 
 สิทธิการรักษา    
 ประกันสุขภาพ  2,212(47.33) 348 (58.29) 1,864 (50.31) 
 ข้าราชการ/จ่ายตรง/
ช าระเงินเอง  

1,578 (39.77) 165(27.64) 1,413 (38.63) 

  ประกันสังคม  463 (11.67) 80 (13.40) 383 (10.34) 
อ่ืนๆ 49 (1.23) 4(0.67) 45 (1.21) 
อาย ุ(ปี), mean (SD) 58.15±14.73 53.62 ±13.84 58.88±14.74 

 
2.ระยะเวลาการเกิดความเฉื่อยทางคลินิก จาก
ผู้ป่วยที่เกิดความเฉื่อยทางคลินิกจ านวน 261 คน  
พบว่าภายใน 1 เดือนหลังวินิจฉัยว่าเป็นเบาหวานมี
จ านวนผู้ป่วยเกิดความเฉื่อยทางคลินิกมากที่สุด  

โดยมีอัตรารอดจากการเกิดความเฉื่อยทางคลินิกที่  
94.36 % (95% CI 93.47-95.13) รายละเอียดดัง
ตารางที ่3

 
ตารางท่ี 3 ตารางชีพแสดง จ านวนผู้ป่วยเบาหวานที่เกิดความเฉื่อยทางคลินิก ตามช่วงระยะเวลา 

ช่วงระยะเวลา 
(เดือน) 

จ านวนผู้ป่วยที่เกิด 
ความเฉื่อยทางคลินิก (คน) 

อัตราการรอดจากความเฉื่อย
ทางคลินิก  (%) 

95%CI 

0-1 169 94.36 93.47-95.13 
1-2 49 92.19 91.00-93.13 
2-3 27 90.58 89.35-91.67 
3-4 14 89.28 87.87-91.53 
4-5 2 88.94 87.45-90.26 

 
3.ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการเกิดความเฉื่อยทาง
คลินิก พบว่าอายุ และโรคที่เป็นโรคร่วม ได้แก่ โรค
คว ามดั น โ ลหิ ตสู ง แ ล ะ ไขมั น ใน เลื อดสู ง  มี
ความสัมพันธ์กับการเกิดความเฉื่อยทางคลินิกอย่าง
มีนัยส าคัญทางสถิติ  โดยพบว่าอายุของผู้ป่วยใน

วันที่วินิจฉัยที่เพ่ิมขึ้น 1 ปีมีโอกาสเกิดความเฉื่อย
ทางคลินิกได้ 4.30 เท่าของผู้ป่วยที่มีอายุน้อยกว่า 
1 ปี (95% CI 3.21-5.76,P<0.01) และคนที่ เป็น
โรคเบาหวานร่วมกับโรคความดันโลหิตสูงเกิดอัตรา
การเกิดความเฉื่อยทางคลินิกได้น้อยกว่าคนที่เป็น
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โรคเบาหวานอย่างเดียว 0.49 เท่า (95% CI=0.37-
0.65,P<0.01)  เช่นเดียวกับคนที่เป็นโรคเบาหวาน
ร่วมโรคไขมันสูง โอกาสเกิดความเฉื่อยทางคลินิกได้
น้อยกว่าคนที่เป็นโรคเบาหวานอย่างเดียว 0.50 เท่า 

(95% CI=0.38-0.66, P <0.01) ส่วนปัจจัยด้านเพศ 
และสิทธิการรักษาไม่มีความสัมพันธ์กับการเกิดความ
เฉื่อยทางคลินิก รายละเอียดดังตารางที่ 4  

 

 ตารางท่ี 4  ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการเกิดความเฉื่อยทางคลินิก 
ตัวแปร Haz.ratio 95% CI P-value 

เพศ 1.18 0.91-1.49 0.22 

อายุ 4.30 3.21-5.76 <0.01 

ข้าราชการ/จ่ายตรง/ช าระเงินเอง 1.12 0.86-1.47 0.40 

สิทธิประกันสังคม 0.77 0.50-1.17 0.22 

สิทธิอ่ืนๆ 0.44 0.06-3.14 0.41 

โรคเบาหวานร่วมกับโรคความดัน

โลหิตสูง 

0.49 0.37-0.65 <0.01 

โรคเบาหวานร่วมกับโรคไขมันใน

เลือดสูง 

0.50 0.38-0.66 <0.01 

โรคเบาหวานร่วมกับโรคหัวใจขาด

เลือด 

1.09 0.53-1.91 0.976 

  

4.ระยะเวลาที่ผู้ป่วยได้รับยาเพ่ิมหลังเกิด
ความเฉื่อยทางคลินิกครั้งแรก พบว่าจากจ านวน
ผู้ป่วยที่มีความเฉื่อยทางคลินิก 240 คน (ผู้ป่วย
จ านวน 21 คนเกิดภาวะเฉื่อยในการมาโรงพยาบาล
ครั้ งสุดท้าย ท าให้ ไม่ ได้นับรวมเข้ามาในการ

วิเคราะห์ว่าได้รับยาเพ่ิมขึ้นหรือไม่)ผู้ป่วยส่วนใหญ่
จะได้รับยาเพ่ิมหลังเกิดความเฉื่อยทางคลินิกครั้ง
แรกภายในช่วงระยะเวลา 1 เดือน  หรือมีอัตรา
การไม่ได้รับยาเพ่ิมในช่วงเดือนแรก 4.18% (95% 
CI=2.14-7.27) รายละเดียดดังตารางที่ 5 

 

ตารางท่ี 5 ระยะเวลาที่ผู้ป่วยได้รับยาเพ่ิมหลังเกิดความเฉื่อยทางคลินิก  
 

ระยะเวลา(เดือน) 
จ านวนผู้ป่วยที่ได้รับยาเพิ่ม 

(คน) 
อัตราการไม่ได้รับยาเพิ่ม 

(%) 
95%CI 

0-1 229 4.18 2.14-7.27 
1-2 6 1.39 0.04-3.69 
2-3 3 0.000 - 
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5.ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการได้รับยาเพ่ิม
หลังจากเกิดความเฉื่อยทางคลินิก พบว่า อายุใน
วันที่วินิจฉัยว่าเป็นเบาหวานมีความสัมพันธ์กับการ
ได้รับยาเพ่ิมอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ  โดยพบว่า
ผู้ป่วยที่มีอายุมากกว่า 1 ปีในวันที่วินิจฉัยโรค

เบาหวานมีโอกาสได้รับยาเพ่ิมได้1.32 เท่าของ
ผู้ป่วยที่มีอายุน้อยกว่า 1 ปี ในวันที่วินิจฉัยโรค
เบาหวาน (95% CI 1.15-1.52, P<0.01) ส่วนเพศ 
สิทธิการรักษา และโรคร่วมไม่มีความสัมพันธ์กับ
การได้รับยาเพิ่ม รายละเอียดดังตารางที่ 6  

 

ตารางท่ี 6 ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการได้รับยาเพ่ิม 
ตัวแปร Haz.ratio 95% CI P-value 

เพศ 0.85 0.65-1.12 0.25 

อายุ 1.32 1.15-152 <0.01 

ข้าราชการ/จ่ายตรง/ช าระเงินเอง 0.90 0.66-1.20 0.47 

สิทธิประกันสังคม 1.06 0.67-1.70 0.78 

สิทธิอ่ืนๆ 0.81 0.11-5.96 0.84 

โรคเบาหวานร่วมกับโรคความดันโลหิตสูง 0.96 0.71-1.30 0.78 

โรคเบาหวานร่วมกับโรคไขมันในเลือดสูง 1.18 0.89-1.55 0.25 

โรคเบาหวานร่วมกับโรคหัวใจขาดเลือด 1.09 0.56-2.11 0.80 

 
วิจารณ์ 

 จากการศึกษาแสดงให้ เห็นว่ามีผู้ป่วย
เบาหวานที่รักษาในโรงพยาบาลนครนายกที่เกิด
ความเฉื่อยทางคลินิกอย่างน้อย 1 ครั้ง ในช่วง
ติดตามการรักษา 1 ปี ร้อยละ 13.88 ซึ่งแตกต่าง
จากการศึกษาในไทยของ ลิขิตผลดีพบร้อยละ 35(7) 
เนื่องจากสถานที่ท าการวิจัย ขนาดตัวอย่างและ
ระยะเวลาที่ศึกษาแตกต่างกัน  ระยะเวลาการเกิด
ความเฉื่อยทางคลินิกครั้งแรกหลังจากการเริ่ม
วินิจฉัยพบว่าจะเกิดภายในช่วงระยะเวลาการรักษา  
1 เดือนแรก มีจ านวนมากที่สุด  จากการทบทวน
เวชระเบียนเพ่ิมเติมพบว่ามีคนไข้บางส่วนไม่ได้พบ
แพทย์ในวันที่ตรวจแต่มีการมาเจาะน้ าตาลในเลือด
และในวันนั้นสมควรได้รับการรักษาเพ่ิมเติม จาก
ข้อมูลดังกล่าวควรน าไปศึกษาถึงสาเหตุที่ผู้ป่วยไม่
ได้มาพบแพทย์เพ่ือเป็นการลดจ านวนผู้ป่วยกลุ่ม

ดังกล่าว  ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการเกิดเฉื่อย
ทางคลินิก พบว่า เพศและสิทธิการรักษาไม่มี
ความสัมพันธ์กับภาวะความเฉื่อยทางคลินิก ขณะที่
อายุและโรคร่วมจะมีความสัมพันธ์อย่างมีนัยส าคัญ
ทางสถิติ โดยพบว่าอายุในวันที่วินิจฉัยที่เพ่ิมขึ้น 1 
ปีจะเกิดความเฉื่อยทางคลินิกมากกว่าผู้ป่วยที่อายุ
น้อยกว่า 1 ปี  ซึ่งต่างจากกับการศึกษาของลิขิต
และคณะ(7)และสอดคล้องการศึกษาของ McEwen 
et al.(12) ที่พบว่าอายุที่มากขึ้นเกิดความเฉื่อยที่
มากกว่า  ผู้ป่วยเบาหวานที่มีโรคร่วมความดันโลหิต
สูง หรือมีโรคร่วมไขมันในเลือดสูง มีโอกาสเกิด
ความเฉื่อยน้อยกว่าผู้ป่วยเบาหวานอย่างเดียว แต่
โรคร่วมที่เป็นหัวใจขาดเลือดไม่มีความสัมพันธ์กัน 
ขณะที่การศึกษาของลิขิต และคณะ(7) พบว่าโรค
ร่ วมความดัน โลหิตพบความ เฉื่ อยน้ อยกว่ า
โรคเบาหวานอย่างเดียวเช่นกัน แต่โรคไขมันใน
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เลือดสูงไม่มีความสัมพันธ์กับการเกิดความเฉื่อย
ทางคลินิกซึ่งการมีโรคร่วมโดยเฉพาะความดัน
โลหิตสูงมีโอกาสที่จะเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด
สูงกว่าคนทั่วไปท าให้ผู้ท าการรักษาต้องตัดสินใน
การรักษาให้เข้มงวดขึ้นเช่นเดียวกับการศึกษาของ
Uri Kartoun et al.(13) พบผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่2
ที่มีภาวะโรคร่วมภาวะหัวใจล้มเหลวมีโอกาสความ
เฉื่อยลดลง (OR = 0.58; 95% CI = 0.32-0.98)  
            การรักษาเพ่ิมหลังจากเกิดความเฉื่อย
ทางคลินิกครั้งแรกพบว่าระยะเวลาการได้รับการ
รักษาเพ่ิม เกิดภายใน 1 เดือนหลังจากเกิดความ
เฉื่อยทางคลินิก มีจ านวนมากที่สุดอาจเนื่องจาก 
ผู้รักษาหรือทีมสหสาขา ได้ให้ความสนใจในการ
ติดตามการรักษาให้ถึงเป้าหมายตามแนวทางการ
ใ ช้ ย า อ ย่ า ง ส ม เ ห ตุ ผ ล  ส า ห รั บ ปั จ จั ย ที่ มี
ความสัมพันธ์กับการได้รับยาเพ่ิมหลังจากเกิดความ
เฉื่อยทางคลินิก พบว่า เพศ สิทธิการรักษา โรคร่วม
ไม่มีความสัมพันธ์กับอัตราการได้รับยาเพ่ิม ซึ่งต่าง
จาก Yu et al.(14) ที่พบว่าการมีโรคร่วมทั้งความดัน
โลหิตสูง (OR = 1.56, 95% CI = 1.28-1.89) ไขมัน
ใน เลื อดสู ง (OR = 1.28, 95% CI = 1.05-1.55)  
โรคหัวใจและหลอดเลือด (OR = 1.30, 95% CI = 
1.16-1.45) มีความสัมพันธ์กับการที่ได้รับยาเพ่ิม
อย่ างมี นั ยส าคั ญทางสถิ ติ   ในขณะที่ อ ายุ มี
ความสัมพันธ์กับอัตราการได้รับยาเพ่ิมอย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติ  โดยพบว่าผู้ป่วยที่อายุในวันที่
วินิจฉัยเบาหวานที่เพ่ิมขึ้น 1 ปีมีโอกาสได้รับการ
รักษาเพ่ิม 1.32 เท่าของผู้ป่วยที่อายุน้อยกว่า 1 ปี
สอดคล้องกับการศึกษาของลิขิตแต่แตกต่างจาก
การศึกษาของ Yu et al.(14) และ Wan et al.(15) ที่
พบว่าอายุที่มากกว่า มีการเพ่ิมการรักษาด้วยการใช้
ยาเบาหวานชนิดที่2 น้อยกว่าคนไข้ท่ีอายุน้อยกว่า  
 ผลการศึกษาท าให้ทราบถึงอุบัติการณ์
ผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ที่ เกิดความเฉื่อยทาง

คลินิกในโรงพยาบาลนครนายก ซึ่งมีท้ังที่สอดคล้อง
และแตกต่างกับการศึกษาทั้งในประเทศและ
ต่างประเทศสาเหตุเนื่องจากความแตกต่างกันของ
สถานที่ เวลาและกลุ่มตัวอย่างดังที่ได้กล่าวแล้ว
ข้างต้นซึ่งการวิจัยนี้มีจุดเด่นคือเป็นการน าข้อมูลที่
เป็นข้อมูลขนาดใหญ่ (big data) ที่มีการเก็บใน
โรงพยาบาลมาประมวลผลท าให้เห็นคุณภาพการ
บริการในภาพรวมและสามารถน าข้อมูลที่ได้เพ่ือ
ปรับระบบบริการได้  ในส่วนเภสัชกรที่ท าหน้าที่
บริบาลทางเภสัชกรรมสามารถน าข้อมูลไปวาง
ระบบเพ่ือลดการเกิดความเฉื่อยทางคลินิกได้เช่น
อาจจะการจัดท าระบบแจ้งเตือนค่าน้ าตาลในเลือด
หลังอดหารกับจ านวนยาทีแพทย์สั่งจ่ายในแต่ละวัน
ก่อนจะที่มีการจ่ายยาให้ผู้ป่วยเพ่ือช่วยให้เภสัชกร
สามารถช่วยค้นหาผู้ป่วยที่อาจจะเกิดความเฉื่อย
ทางคลินิกได้ทันเพ่ือลดจ านวนผู้ป่วยกลุ่มดังกล่าว  
 การศึกษานี้มีข้อจ ากัดเนื่องจากใช้ค่า
ระดับน้ าตาลหลังอดอาหาร (FPG) เพียงอย่างเดียว
ไม่ได้น าค่าระดับน้ าตาลสะสม (HbA1C) มาร่วมใน
การวิ เคราะห์ เนื่ องจากระบบการรักษาของ
โรงพยาบาลนครนายกไม่สามารถตรวจระดับ
น้ าตาลสะสมได้ทุกครั้ง  และการศึกษาครั้งนี้เป็น
การศึกษาย้อนหลังซึ่งข้อมูลเหตุผลการตัดสินใจ
ของแพทย์กรณีที่ไม่เป็นไปตามแนวทางเวชปฏิบัติ
บางครั้งอาจจะลงบันทึกไม่ครบถ้วน ดังนั้นควรมี
การศึกษาเพ่ิมเติมเกี่ยวกับปัจจัยด้านผู้รักษาซึ่งอาจ
มีผลต่อการเกิดความเฉื่อยทางคลินิก 

สรุป 
 ภาวะความเฉื่อยทางคลินิกยังเป็นปัญหาที่
ส าคัญของการดูแลผู้ป่วยเบาหวานของโรงพยาบาล
นครนายก  โดยอายุที่เพ่ิมขึ้นมีโอกาสเกิดความ
เฉื่อยทางคลินิกมาก และมีโอกาสได้รับยาเพ่ิมขึ้น
เร็วกว่าผู้ป่วยอายุน้อย 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Kartoun+U&cauthor_id=31337263
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เชื อก่อโรคที่พบในกระแสเลือดในผู้ป่วยที่มีภาวะไขจ้ากระดับเม็ดเลือดขาวชนิดนิวโตรฟิลต่ า  
ในโรงพยาบาลมหาราชนครศรีธรรมราช 

อภิชญา จันทเตมีย์ พ.บ., วว.อายุรศาสตร์,วว. อายุรศาสตร์โรคเลือด 
กลุ่มงานอายุรกรรม โรงพยาบาลมหาราชนครศรีธรรมราช  

(วันรับบทความ : 29 กันยายน 2565, วนัแก้ไขบทความ : 21 ตุลาคม 2565, วนัตอบรับบทความ : 25 พฤศจกิายน 2565) 

 

บทคัดย่อ 
บทน า : ภาวะไข้จากระดับเม็ดเลือดขาวชนิดนิวโตรฟิลต่ า เป็นภาวะแทรกซ้อนที่พบได้บ่อยและส่งผลต่ออัตรา
การตายในผู้ป่วยมะเร็งที่ได้รับยาเคมีบ าบัด ซึ่งเชื้อก่อโรคมีความหลากหลายในแต่ละพ้ืนที่ ดังนั้นการทราบเชื้อ
ก่อโรคประจ าถ่ินมีผลต่อการตัดสินใจเลือกใช้ยาปฏิชีวนะเบื้องต้น 

วัตถุประสงค์ : เพ่ือศึกษาชนิดของเชื้อก่อโรคที่พบในกระแสเลือดในผู้ป่วยที่มีภาวะไข้จากระดับเม็ดเลือดขาว
ชนิดนิวโทรฟิลต่ าและรูปแบบความไวของเชื้อต่อยาปฏิชีวนะในโรงพยาบาลมหาราชนครศรีธรรมราช 

วัสดุและวิธีการศึกษา : เป็นการศึกษาย้อนหลังเชิงพรรณนาโดยการเก็บข้อมูลย้อนหลังเกี่ยวกับเชื้อก่อโรค
แบคทีเรียและเชื้อราในกระแสเลือดของผู้ป่วย ในโรงพยาบาลมหาราชนครศรีธรรมราชตั้งแต่เดือน มกราคม 
พ.ศ. 2563 –มิถุนายนพ.ศ. 2565 

ผลการศึกษา : มีภาวะไข้จากระดับเม็ดเลือดขาวชนิดนิวโตรฟิลต่ า 133 ครั้ง ในผู้ป่วย 79 ราย พบการติดเชื้อ
ในกระแสเลือด 29 ครั้ง (ร้อยละ 22) โดยเชื้อในกระแสเลือดที่พบเป็นเชื้อแบคทีเรียแกรมลบ 25 ครั้ง (ร้อยละ
86.2) และแบคทีเรียแกรมบวก 4 ครั้ง (ร้อยละ 13.8) เชื้อก่อโรคที่พบบ่อย ได้แก่ E. coli, K.pneumoniae, P. 
aeruginosa และ  Bacillusspp.โดย เชื้ อแบคที เ รี ยแกรมลบไม่ พบ เชื้ อดื้ อย า  แต่พบ  methicillin-
resistantCoagulase-negativeStaphylococci(MRCoNs)1 ราย นอกจากนี้พบการติดเชื้อรา ร้อยละ10
ได้แก่เชื้อ Aspergillusspp.ร้อยละ7.5 และ Candidaspp. ร้อยละ 2.3 ระยะเวลานอนโรงพยาบาล 10 วัน 
และอัตราการตาย ร้อยละ10.5 

สรุป : ผู้ป่วยที่มีภาวะไข้จากระดับเม็ดเลือดขาวชนิดนิวโตรฟิลต่ าในโรงพยาบาลมหาราชนครศรีธรรมราชพบว่า
เชื้อก่อโรคที่พบในกระแสเลือดส่วนใหญ่เป็นเชื้อแบคทีเรียแกรมลบเป็นหลัก  และพบเชื้อดื้อยาน้อย ดังนั้น
แพทย์สามารถเลือกใช้ยาปฏิชีวนะท่ีเหมาะสมและสอดคล้องกับเชื้อประจ าถิ่นได้อย่างถูกต้อง 

ค าส าคัญ : ภาวะไข้จากระดับเม็ดเลือดขาวชนิดนิวโตรฟิลต่ า เชื้อก่อโรคการติดเชื้อในกระแสเลือด 
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Microbiological Data of Bloodstream Infection in Patients with Febrile 
Neutropenia in Maharaj Nakhon Si Thammarat Hospital. 

ApichayaJantataeme MD., Department of medicine,  
Maharaj Nakhon Si Thammarat Hospital 

Abstract 
Background: Febrile neutropenia is a common condition and contributing to mortality in 
cancer patients who received chemotherapy. The choice of empiric antimicrobial regimen is 
based on susceptibility pattern of locally prevalent pathogens. 

Objective: To determine the microbiological profile of bloodstream infection and 
antimicrobial susceptibility pattern of patients with febrile neutropenia in Maharaj Nakhon Si 
Thammarat Hospital. 

Materials and Methods: A retrospective chart review of patients diagnosed with febrile 
neutropenia between January 2020 – June 2022atMaharajNakhon Si Thammarat Hospital was 
conducted to identify pathogen and antimicrobial susceptibility. 

Results: There were 133 febrile neutropenia episodes in 79 patients. The overall blood culture 
positive was 22%. The most common organisms isolated were gram negative bacilli (86.2% of 
bacteremia), includeE. coli (5%), K.pneumoniae. (4.5%) and P.aeruginosa (4.5%). All of 
pathogens were non-drug resistance. Gram positive bacteria were 4 episodes (13.8% of 
bacteremia), 1 episode was methicillin-resistant coagulase-negative staphylococci (MRCoNs). Fungal 
infection were 13 episodes (10%). Aspergillusspp. And Candida spp. were 7.5% and 2.3% 
respectively. The median length of stay was 10 days. The overall mortality rate was 10.5%.   

Conclusions: The common pathogens isolated from patients with febrile neutropenia at 
Maharaj Nakhon Si Thammarat hospital were gram negative bacilli. Most of them were non-
drug resistance pathogens. Empirical antibiotic regimen can be used based on susceptibility 
pattern. 

Keyword: febrile neutropenia, microbiological data, septicemia  
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บทน า 
ภาวะไข้จากเม็ดเลือดขาวนิวโทรฟิลต่ า  

(febrile neutropenia) เป็นภาวะแทรกซ้อนที่เกิด
ได้บ่ อยในผู้ ป่ วยมะเร็ งที่ ได้ รั บยา เคมีบ าบั ด 
โดยเฉพาะผู้ป่วยมะเร็งทางโรคเลือด และเป็น
สาเหตุส าคัญที่เพ่ิมอัตราการตาย (1) นอกจากนี้
ภาวะ febrile neutropenia ยังเกิดได้ในผู้ป่วยที่มี
ความผิดปกติในไขกระดูก เช่น ไขกระดูกฝ่อ 
(aplastic anemia) ม ะ เ ร็ ง เ ม็ ด เ ลื อ ด ข า ว 
( leukemia) myelodysplastic syndrome (MDS) 
โรคมะเร็งต่อมน้ าเหลืองที่มีการลุกลามเข้าสู่ ไข
กระดู ก (lymphoma involved bone marrow) 
หรือได้รับยาบางชนิดที่กดการท างานของไขกระดูก 
เช่ น  azathioprine antithyroid drugs phenytoin 
antibiotics isoniazid rifampicin เป็นต้น 

Febrile neutropenia (FN) คื อภ า ว ะที่
ผู้ป่วยมีอุณหภูมิทางปากวัดอย่างน้อย 1 ครั้ง > 
38.3 ๐C หรือ > 38.0 ๐C 2 ครั้งติดต่อกัน 1 ชั่วโมง 
ร่วมกับมีปริมาณ absolute neutrophil count 
(ANC) < 1,000 cells/mm3 ที่มีแนวโน้มจะลดลง
น้อยกว่า 500 cells/mm3 (2) 

ผู้ป่วยที่มีภาวะไข้จากเม็ดเลือดขาวนิวโทร
ฟิลต่ า พบว่าประมาณ ร้อยละ 60 – 80 ของผู้ป่วย
จะแสดงอาการของการติดเชื้อ มีรายงานการติด
เชื้อแบคทีเรียทางกระแสเลือด  (bacteremia) 
ประมาณร้อยละ 20 ต าแหน่งของการติดเชื้อที่พบ
บ่อยนอกจากในกระแสเลือดแล้วมักพบในทางเดิน
หายใจทางเดินปัสสาวะต าแหน่งของ catheter 
ต่างๆในช่องปากและฟัน ตลอดจนบริเวณรอบ
ทวารหนัก(1,3,4) 

ข้อมูลจากการศึกษาในต่างประเทศใน
ระยะแรกส่วนใหญ่พบการติดเชื้อแบคทีเรียแกรม
ลบประมาณ ร้อยละ 60 – 70 แต่การศึกษาใน
ระยะหลังพบว่าการติดเชื้อแบคทีเรียแกรมลบลดลง 

และพบเชื้อแบคทีเรียแกรมบวกเพ่ิมมากขึ้น โดยพบ
เชื้อ Staphylococcusspp ประมาณร้อยละ 22 และ
เ ป็ น เ ช  ื้อ methicillin-resistant Staphylococcus 
aureus (MRSA) เพ่ิมขึ้นจาก ร้อยละ 5 เป็น ร้อยละ 
14(5,6,7) ข้อมูลของโรงพยาบาลศิริราชพบว่าส่วน
ใหญ่มักเป็นการติดเชื้อ gram negative bacilli 
ประมาณ ร้อยละ 88 มีอัตราการตาย (mortality 
rate) ใน gram negative bacteremia ประมาณ 
ร้ อ ยล ะ  18 ส่ ว น  gram positive bacteremia 
(coagulase-negative Staphylococci (CoNS)) 
มีอัตราการตาย ร้อยละ 5(8) นอกจากนี้ยังพบการ
ติ ด เ ชื้ อ ร า  ได้ แก่  Candida spp. ร้ อยละ  11 
Aspergillusspp. และ Mucorโดยการติดเชื้อรามัก
พบในผู้ป่วยที่มี neutropenia และได้ยาปฏิชีวนะ
เป็นเวลานาน 

เนื่องจากผู้ป่วย neutropenia มีโอกาสติด
เชื้อได้ง่ายและมีอัตราการตายสูง การรักษาที่ส าคัญ
คือการให้ยาปฏิชีวนะที่ครอบคลุมเชื้อเบื้องต้น 
(empirical antibiotics) โดยที่ยังไม่ทราบผลเพาะ
เชื้อ ซึ่ งช่วยลดอัตราการตายจากภาวะ febrile 
neutropenia ได้จากร้อยละ 75 ลดลงเหลือร้อยละ
10(9) ซึ่งข้อมูลการพบเชื้อก่อโรคและอัตราการพบเชื้อ
ดื้อยาในโรงพยาบาลจะช่วยแพทย์ในการตัดสินใจ
เลือกใช้ยาต้านจุลชีพได้อย่างเหมาะสมมากยิ่งขึ้น 

จากข้อมูลดังที่กล่าวมาข้างต้นเป็นข้อมูล
ศึกษาจากต่างประเทศและโรงพยาบาลอ่ืน ยังไม่เคย
มี ข้ อมู ลการศึ กษา ใน โ ร งพยาบาลมหาราช
นครศรีธรรมราชมาก่อน ดังนั้นการศึกษานี้จึงมี
วัตถุประสงค์เพ่ือศึกษาเชื้อก่อโรคแบคทีเรียและเชื้อ
ราที่เป็นสาเหตุการติดเชื้อในกระแสเลือดในผู้ป่วย
febrile neutropenia รวมถึงอัตราการพบเชื้อดื้อยา
และรูปแบบความไวของเชื้อต่อยาปฏิชีวนะ 
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วัตถุประสงค์ 
 เพ่ือศึกษาชนิดของเชื้อก่อโรคที่พบจาก
การติด เชื้ อ ในกระแสเลื อดในผู้ ป่ วย  febrile 
neutropenia และรูปแบบความไวของเชื้อต่อยา
ปฏิชีวนะในโรงพยาบาลมหาราชนครศรีธรรมราช 

วัสดุและวิธีการศึกษา 
 รูปแบบการวิจัย  (Study design) การ
ศึ กษาวิ จั ยนี้ ใ ช้ รู ปแบบการศึ กษาวิ จั ยแบบ 
Retrospective descriptive study โดยทบทวน
ประวัติข้อมูลจากเวชระเบียนของผู้ป่วยที่ได้รับการ
วินิจฉัยว่ามีภาวะ febrile neutropenia ที่ได้รับ
การรักษาเป็นผู้ป่วยในที่โรงพยาบาลมหาราช
นครศรีธรรมราชตั้งแต่วันที่ 1 มกราคม 2563 – 30 
มิถุนายน 2565 เกณฑ์การคัดเลือกผู้เข้าร่วมวิจัย
คือ ผู้ป่วยที่มีภาวะ febrile neutropenia โดยมี
สาเหตุมาจากการได้รับยาเคมีบ าบัด ได้รับยาที่กด
ไขกระดูก โรคในไขกระดูกหรือมะเร็งที่กระจายเข้า
ไปในไขกระดูก  เช่น  aplastic anemia acute 
leukemia lymphoma ที่กระจายเข้าไขกระดูก 
(bone marrow involvement) เป็นต้น โดยเก็บ
รวบรวมข้อมูลผลการตรวจเพาะเชื้อแบคทีเรียจาก
กระแสเลือด (hemoculture) การเพาะเชื้อจาก
ปัสสาวะ (urine culture) อัตราการพบเชื้อดื้อยา 
ยาปฏิชีวนะแบบครอบคลุมที่เลือกใช้ในการรักษา 
ผลของการรักษา และระยะเวลาในการนอน
โรงพยาบาล 

 
ผลการศึกษา 

 มีข้อมูลการเกิด  febrile neutropenia 
ทั้งหมด 133 ครั้ง จากผู้ป่วย 79 ราย เป็นเพศชาย 
42 ราย (ร้อยละ53) อายุเฉลี่ย 48 ปี (16 – 87) 
ผู้ป่วยส่วนใหญ่ได้รับการวินิจฉัยเป็นโรคมะเร็งเม็ด
เลือดขาวชนิดเฉียบพลันแบบมัยอีลอยด์  (acute 

myeloid leukemia) 37 ราย (ร้อยละ 47) รองลงมา 
เป็ นผู้ ป่ วยมะเร็ งต่ อมน้ า เหลื อง  (malignant 
lymphoma) 17 ราย (ร้ อยละ 21.5) ผู้ ป่ วย solid 
organ malignancy 13 ราย (ร้อยละ 16) (ดังตารางที1่) 
ผลการเพาะเชื้อในกระแสเลือด ไม่พบเชื้อก่อโรค 
(hemoculture no growth) 104 ครั้ง (ร้อยละ 78) 
และพบการติดเชื้อในกระแสเลือด (bacteremia) 29 
ครั้ง (ร้อยละ 22) โดยเป็นการติดเชื้อแบคทีเรียแก
รมลบ (gram negative bacteria) 25 ครั้ง (ร้อย
ละ18.7) และแบคทีเรียแกรมบวก 4 ครั้ง (ร้อยละ
3) (ดังตารางที่ 2) โดยเชื้อก่อโรคที่พบบ่อย ได้แก่ 
E. coli (ร้อยละ 5.3), K.pneumoniae (ร้อยละ
4.5), P.aeruginosa(ร้ อยละ4.5) และ  Bacillus 
spp. (ร้อยละ 3.75) โดยเชื้อแบคทีเรียแกรมลบที่
พบจากการเพาะเชื้อครั้งแรกไม่พบเชื้อดื้อยา แต่
พบ methicillin-resistant coagulase negative 
staphylococci (MRCoNs) 1 ราย พบอัตราการ
ปนเปื้อนเชื้อจุลชีพในเลือด (contaminate) 4 ราย 
(ร้อยละ3) (ดังตารางที่3)  การติดเชื้อทางเดินปัสสาวะ
พบเชื้อก่อโรค 27 ราย (ร้อยละ20) เชื้อที่พบ เช่น
Corynebacteriumspp. 8 ราย (ร้อยละ 29) E. Coli 
(ร้ อ ย ล ะ  3) K. pneumoniae (ร้ อ ย ล ะ 3) A. 
baumannii เป็นต้น เพาะเชื้อไม่ขึ้น (no growth) 
57 ราย (ร้อยละ 43) ปัสสาวะปนเปื้อน (mixed 
organism) 16 ราย (ร้ อยละ 12) และไม่ ได้ เก็ บ
ปัสสาวะส่งตรวจ 33 ราย (ร้อยละ 25) (ดังภาพที ่1) 
 นอกจากนี้ยังพบการติดเชื้อราในกระแส
เลือด13 ราย(ร้อยละ10) ได้แก ่เชื้อ Aspergillus spp.
ร้ อยละ 7.5 และ Candida spp ร้ อยละ 2.3 ยา
ปฏิชี วนะที่ ใช้ ในการรักษาเบื้ องต้น  (empirical 
antibiotics) ได้ แก่  piperacillin/tazobactam 115 
ราย (ร้อยละ86), ceftazidime 15 ราย (ร้อยละ11) 
meropenem 2 ราย (ร้อยละ1.5) ระยะเวลาการ
นอนโรงพยาบาลของผู้ป่วยอยู่ในช่วง 1 – 49 วัน 
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โดยมีค่ามัธยฐาน (median length of stay) อยู่ที่ 
10 วัน อัตราการตาย ร้อยละ 10.5 โดยพบว่า
ผู้ป่วยที่ได้รับการรักษาที่หอผู้ป่วยอายุรกรรมทั่วไป

พบอัตราการตาย ร้อยละ 21 และหอผู้ป่วยเคมี
บ าบัด ร้อยละ 7.3 

 
ตารางท่ี 1 แสดงข้อมูลพื้นฐานผู้ป่วย  
 จ านวน (N=79) 

เพศ ชาย จ านวน (ร้อยละ) 42 (53%) 

อายุ (ปี) 48 (16-87) 

การวินิจฉัย 

Acute myeloid leukemia (AML) 

Acute lymphoid leukemia (ALL) 

Malignant lymphoma 

Chronic myeloid leukemia (CML) 

Breast cancer 

Lung cancer 

Esophageal cancer 

Colon cancer 

Rectal cancer  

Ovarian cancer 

Urethral cancer 

Leiomyosarcoma 

Hepatocellular carcinoma (HCC) 

Aplastic anemia 

Myelodysplastic syndrome (MDS) 

Drug-induced neutropenia 

 

37 (47%) 

6 (7.6%) 

17 (21.5%) 

1 (1.3%) 

4 (5%) 

2 (2.5%) 

1 (1.3%) 

1 (1.3%) 

1 (1.3%) 

1 (1.3%) 

1 (1.3%) 

1 (1.3%) 

1 (1.3%) 

3 (3.8%) 

1 (1.3%) 

1 (1.3%) 
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ตารางท่ี 2 การติดเชื้อแบคทีเรียและเชื้อราในกระแสเลือดในผู้ป่วย Febrile neutropenia 
 จ านวน (N=133) 

การติดเชื อแบคทีเรียในกระแสเลือด (bacteremia) 
Gram negative bacteria 
Gram positive bacteria 

การติดเชื อราในกระแสเลือด(fungemia) 
Aspergillus spp. 
Candida spp. 

29 (22%) 
25 (18.8%)  

4(3%)  
13 (10%) 
10(7.5%) 
3 (2.3%) 

 
ตารางท่ี 3 ผลการเพาะเชื้อในกระแสเลือด (Hemoculture) 

เชื้อก่อโรค 
จ านวนครั้ง ( % of total 
neutropenia) (N=135) 

% of bacteremia 
(N = 29) 

Escherichia coli 
Klebsiellapneumoniae 
Pseudomonas aeruginosa 
Bacillus spp. 
Enterobacterspp. 
Aeromonas spp. 
Corynebacterium spp. 
Coagulase negative Staphylococcus 
Staphylococcusaureus 
Viridanstreptococci 
Culture negative 

7 (5.26%) 
6 (4.51%) 
6 (4.51%) 
5 (3.75%) 
1 (0.75%) 
1 (0.75%) 
1 (0.75%) 
2 (1.5%) 
1 (0.75%) 
1 (0.75%) 

104 (78.2%) 

24% 
20.7% 
20.7% 
17% 
3.4% 
3.4% 
3.4% 
6.9% 
3.4% 
3.4% 

 
*มีผู้ป่วย 2 รายที่เพาะเชื้อในกระแสเลือดขึ้น 2 เช้ือ 

 
ภาพที่1 ผลการเพาะเชื้อจากปัสสาวะ (Urine culture) (N=133) 
 
 
 
 
 
 
 



มหาราชนครศรีธรรมราชเวชสาร  ปีท่ี 6  ฉบับท่ี 2 มกราคม - มิถุนายน  2566                                                    55 
 

   

วิจารณ์ 
ภาวะไข้จากเม็ดเลือดขาวนิวโตรฟิลต่ า  

(febrile neutropenia) เป็นภาวะแทรกซ้อนที่พบได้
บ่อยในผู้ป่วยมะเร็งที่ได้รับยาเคมีบ าบัด และเป็น
สาเหตุส าคัญที่ท าให้ผู้ป่วยเสียชีวิตได้ การรักษา
ด้วยยาปฏิชีวนะครอบคลุมเบื้องต้น (empirical 
antibiotics) มีความส าคัญและช่วยลดอัตราการ
ตาย ดังนั้นการเลือกใช้ยาปฏิชีวนะที่เหมาะสมตาม
เชื้อก่อโรคในแต่ละพ้ืนที่จึงมีความส าคัญ ข้อมูล
จากการศึกษาในต่างประเทศในช่วงหลังพบว่าเชื้อ
ก่อโรคที่พบเป็นเชื้อแบคทีเรียแกรมบวกเพ่ิมมาก
ขึ้นและพบเชื้อดื้อยาเพ่ิมมากขึ้น แต่จากการศึกษา
นี้พบว่าเชื้อก่อโรคที่พบในโรงพยาบาลมหาราช
นครศรีธรรมราช เชื้อก่อโรคในกระแสเลือดพบ
แบคทีเรียแกรมลบเป็นส่วนใหญ่ (ร้อยละ86.2) 
แบคทีเรียแกรมบวกพบน้อย (ร้อยละ 13.8) และพบ
เชื้อดื้อยาน้อยมากเพียง 1 ราย เป็นเชื้อ methicillin-
resistant coagulase negative staphylococci 
(MRCoNS) ส่ ว น เ ชื้ อ  E. coliK.pneumoniae 
ต อ บ ส น อ ง ต่ อ ย า  Ceftriaxone แ ล ะ เ ชื้ อ 
P.aeruginosa ตอบสนองต่อยา Ceftazidimeทุก
รายยาปฏิ ชี วนะครอบคลุ มที่ ใ ช้ เบื้ อ งต้ น ใน
โ ร ง พ ย า บ า ล ส่ ว น ใ ห ญ่ เ ป็ น piperacillin/ 
tazobactam ร้อยละ 86 ceftazidime ร้อยละ 
11 ซึ่ง IDSA guidelines 2010 แนะน าว่ายาที่ควร
ใช้เป็น empirical antibiotics ในผู้ป่วย febrile 
neutropenia ไ ด้ แ ก่  cefepime carbapenem 
piperacillin/tazobactamส่วน vancomycinไม่
แนะน าให้ใช้แต่แรก แต่ใช้ เมื่อมีข้อบ่งชี้  เช่น 
catheter-related infection การติดเชื้อที่ผิวหนัง
และเนื้อเยื่ออ่อน (soft tissue infection) ปอด
อัก เ สบ  ห รื อ ผู้ ป่ ว ย คว ามดั น โ ลหิ ต ไ ม่ ค ง ที่  
(hemodynamic instability)(10) 

ข้อมูลจากบางการศึกษาก่อนหน้านี ้พบ
เชื ้อแบคทีเรียแกรมลบดื ้อยาcephalosporins 
fluoroquinolones แ ล ะ  aminoglycosides 
ม า ก ก ว ่า  ร ้อ ย ล ะ  50 แ ล ะ ย ัง ม ีเ ชื ้อ ดื ้อ ย า 
carbapenem เพิ่มขึ้นด้วยในประเทศแถบยุโรป 
ซึ ่งส่งผลให้อัตราการตายเพิ่มมากขึ้น (11,12) จาก
ข้อมูลการศึกษานี ้ พบเชื ้อแบคทีเรียแกรมบวก
น้อยและพบเชื้อดื้อยาน้อยมาก จึงสนับสนุนการ
เลือกใช้ยาในเบื้องต้นว่าไม่จ าเป็นต้อง empiric 
vancomycinท ุก ร า ย  ส ่ว น ก า ร เ ล ือ ก ใ ช ้ 
piperacillin/tazobactamส า ม า ร ถ ใ ช ้ไ ด้
เนื ่องจากไม่พบเชื ้อดื ้อต ่อยาชนิดนี ้  และจาก
ก า ร ศ ึก ษ า นี ้พ บ ว ่า ก ลุ ่ม ผู ้ป ่ว ย ที ่ไ ด ้ร ับ ย า 
ceftazidime 15 ราย มีอัตราการตาย ร้อยละ 
26.6 ซึ ่ง ส ูงกว ่ากลุ ่มที ่ไ ด ้ร ับยา  piperacillin/ 
tazobactam ที่มีอัตราการตาย ร้อยละ7.8 แต่
อย่างไรก็ตามอาจมีปัจจัยอื่นร่วมด้วยที่ส่งผลต่อ
อัตราการตายซึ่งอาจต้องท าการศึกษาเพ่ิมเติม 

ข้อมูลจากการศึกษานี ้พบว่า มีการพบ
เชื้อในปัสสาวะ 27 ราย (ร้อยละ20) และพบว่า
ยังมีผู ้ป่วย (ร้อยละ25) ที่ยังไม่ได้ส่งตรวจเพาะ
เชื้อในปัสสาวะ ซึ่งการส่งตรวจวิเคราะห์ปัสสาวะ 
(urine exam) ทั ่วไปอาจตรวจไม่พบเม็ดเล ือด
ข า ว ใ น ป ัส ส า ว ะแ ม ้จ ะ ม ีก า ร ต ิด เ ชื ้อ ก ็ต าม 
เนื่องจากผู้ป่วยมีภาวะ neutropenia ดังนั้นการ
ส่งตรวจเพาะเชื้อในปัสสาวะจึงมีความส าคัญใน
การตรวจหาการติดเชื้อ นอกจากนี้ยังพบว่าผล
เพาะเชื้อในปัสสาวะมีการปนเปื้อน 16 ราย (ร้อย
ละ 12) จึงเป็นจุดพัฒนาที่ควรเก็บสิ่งส่งตรวจให้ดี
ยิ่งขึ้น 

จากการศึกษานี้พบว่ามีอัตราการติดเชื้อ
แบคท ีเ ร ีย ในกระแสเล ือด  (bacteremia) ใน
ผู้ป่วย febrile neutropenia ร้อยละ 22 และมี
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อ ัตราการตาย  ร ้อยละ10.5 ซึ ่ง ใกล ้เค ียงก ับ
การศึกษาที่ผ่านมา(9,13) 

จากการศึกษานี้พบว่าผู้ป่วยที่ได้รับการ
รักษาที่หอผู้ป่วยอายุรกรรมทั่วไปพบอัตราการ
ตาย ร้อยละ21และหอผู้ป่วยเคมีบ าบัด ร้อยละ
7.3ทางผู้วิจัยคิดว่าปัจจัยที่ส่งผลต่ออัตราการตาย
ที่แตกต่างกันเนื ่องมาจากหอผู ้ป่วยอายุรกรรม
ทั่วไปมีจ านวนผู้ป่วยมาก มีความหลากหลายของ
โรคและมีจ านวนผู้ป่วยหนักที่มากกว่า จึงน่าจะ
ส่งผลต่อการดูแลผู้ป่วยในภาพรวม ท าให้อัตรา
การตายของผู้ป่วยfebrile neutropenia สูงกว่า
หอผู้ป่วยเคมีบ าบัด ทั้งนี้อาจจะต้องท าการศึกษา
เพ่ิมเติมต่อไป 

สรุป 
ผู้ป่วยที่มีภาวะไข้จากเม็ดเลือดขาวนิวโตร

ฟิลต่ า มักพบในผู้ป่วยมะเร็งหลังจากที่ได้รับยาเคมี
บ าบัด โดยเฉพาะผู้ป่วยมะเร็งทางโรคเลือดที่พบได้
บ่อย จากข้อมูลผู้ป่วยในโรงพยาบาลมหาราช
นครศรีธรรมราชพบว่าเชื้อก่อโรคที่พบในกระแส
เลือดส่วนใหญ่ยังเป็นเชื้อแบคทีเรียแกรมลบเป็น
หลัก เชื้อแบคทีเรียแกรมบวกพบไม่มาก และพบ
เชื้อดื้อยาน้อยมากในการเพาะเชื้อครั้งแรก ดังนั้น
แพทย์สามารถเลือกใช้ยาปฏิชีวนะที่เหมาะสมและ
สอดคล้องกับเชื้อประจ าถิ่นได้อย่างถูกต้องและ
มั่นใจมากขึ้น 
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ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กบัความสามารถในการดูแลตนเองของผู้ป่วยมะเร็งล าไส้ 
ที่ได้รับยาเคมีบ าบัด  โรงพยาบาลมหาราชนครศรีธรรมราช 
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บทคัดย่อ 

บทน า: โรคมะเร็งเป็นสาเหตุการเสียชีวิตอันดับหนึ่งของประเทศไทยความสามารถในการดูแลตนเองเป็นสิ่ง
ส าคัญที่ช่วยให้ผู้ป่วยสามารถรับการรักษาได้อย่างต่อเนื่อง 

วัตถุประสงค์: เพ่ือศึกษาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับความสามารถในการดูแลตนเองของผู้ป่วยมะเร็งล าไส้ที่
ได้รับยาเคมีบ าบัด โรงพยาบาลมหาราชนครศรีธรรมราช  

วัสดุและวิธีการศึกษา: การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยเชิงบรรยายกลุ่มตัวอย่างคือ ผู้ป่วยมะเร็งล าไส้ที่ได้รับยาเคมี
บ าบัดจากการสุ่ม จ านวน 140 คน ค่าความเชื่อมั่นแบบสอบถามการสนับสนุนทางสังคม การรับรู้ภาวะสุขภาพ 
ความสามารถในการดูแลตนเองเท่ากับ .87, .76 และ .78 วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติ สัมประสิทธิ์สัมพันธ์เพียร์
สัน และการวิเคราะห์ถดถอยพหุคูณแบบขั้นตอน  

ผลการศึกษา: 1. ความสามารถในการดูแลตนเองของผู้ป่วยมะเร็งล าไส้ที่ได้รับยาเคมีบ าบัดอยู่ในระดับมาก
ที่สุด ค่าเฉลี่ยเท่ากับ 4.62 ค่าส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน เท่ากับ 0.68 2. ผลการวิเคราะห์ถดถอยพหุคูณพบว่า 
การรับรู้ภาวะสุขภาพ การได้รับความรู้ที่เพียงพอ และที่พักอาศัย สามารถอธิบายความแปรปรวนของ
ความสามารถในการดูแลตนเองได้ร้อยละ 28.6 โดยดังนี้ 

 Zความสามารถในการดูแลตนเอง = 0.343 Z1การรับรู้ภาวะสุขภาพ - 0.287 X2ความรู้เพียงพอ– .251X3ที่พกัอาศัยไม่ป็นของตนเอง 

 
สรุป: การให้ความรู้เกี่ยวกับการดูแลสุขภาพของตนเองและส่งเสริมการรับรู้ภาวะสุขภาพเมื่อป่วยเป็นมะเร็ง 
แก่ผู้ป่วยและญาติจะช่วยให้ผู้ป่วยสามารถในการดูแลตนเองเพ่ือด ารงชีวิตกับโรคมะเร็งที่เผชิญอยู่ 

ค าส าคัญ: ผู้ป่วยมะเร็งล าไส้ ความสามารถในการดูแลตนเอง การสนับสนุนทางสังคม การรับรู้ภาวะสุขภาพ 
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Factors Related to Self-Care Agency of Cancer Colon Patients Who Received 
Chemotherapy at Maharaj Nakhon Si Thammarat Hospital 

Apanee Chuaykham, RN.1 KleebkaewJanhong, RN., Ph.D2 
Department of Medicine, Maharaj Nakhon Si Thammarat Hospital1 

Boromarajonani College of Nursing Bangkok2 
 

Abstract 

Background:  Cancer is the first cause of death in Thailand.  Self- care agency is an important 
method to helping patients continue to receive treatment.  

Objectives: This descriptive research was to examine the relationships between factors related 
to the self- care agency of cancer colon patients who received chemotherapy at Maharaj 
Nakhon Si Thammarat Hospital.  

Materials and method: This descriptive research collected simple random 140 samples. The 
reliability of health status, social support, and self- care agency instruments were . 8 7 ,  . 7 6 , 
and.78.  Data were analyzed using Pearson correlation, and Stepwise multiple regression at the 
significance at 0.05 level. 

Results:  1.  Self-care agency of cancer colon patients who received chemotherapy was at a high level 

(x=̅ 4.62 S.D. = 0.68) 2. Health status, obtaining sufficient knowledge, and own accommodation 
were significantly predicted (28.6 percent) with self-care agency by stepwise multiple regression. The 
equation is derived from the standardized score as listed: 

 Z self-care agency= 0.343 Z1health status - 0.287 X2obtaining sufficient knowledge – .251X3Not own accommodation 

Conclusion:  Nurse should provide sufficient knowledge, promoting the health care status of 
cancer patients, their families, relatives, and caregiver will help and motivate the self- care 
agency of the patients to fight against cancer.  

Keywords: cancer colon patients, Self-care agency, Health status, social support 
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บทน า 
 โ ร ค ม ะ เ ร็ ง เ ป็ น ปั ญ ห า ส า คั ญ ท า ง
สาธารณสุขที่ส าคัญของประเทศไทยและเป็น
สาเหตุการเสียชีวิตเป็นอันดับหนึ่งเรื่อยมาตั้งแต่ปี 
พ.ศ. 2541 รองลงมา คือ อุบัติเหตุและโรคหัวใจ 
ข้อมูลของกระทรวงสาธารณสุข  พบว่า คนไทย
เสียชีวิตด้วยโรคมะเร็งประมาณ 70,000 คนต่อปี 
หรือเฉลี่ยชั่วโมงละ 8 ราย โดยโรคมะเร็งที่ท าให้
เสียชีวิตมากที่สุด 5 อันดับแรก ได้แก่ มะเร็งตับ
และท่อน้ าดี มะเร็งปอด มะเร็งเต้านม โรคมะเร็ง
ล าไส้ใหญ่และทวารหนัก และมะเร็งปากมดลูก 
ตามล าดับ จากสถานการณ์มะเร็งที่สถาบันมะเร็ง
แห่งชาติก าลังจับตาอย่างใกล้ชิด คือ มะเร็งล าไส้
ใหญ่และทวารหนัก ที่ปัจจุบันพบเป็นอันดับ 3 ใน
เพศชาย รองจากมะเร็งตับและปอด ส่วนในเพศ
หญิง พบเป็นอันดับ 4-5 รองจากมะเร็งเต้านม ตับ 
ปากมดลูก และปอด และแนวโน้มมีผู้ป่วยรายใหม่
เพ่ิมขึ้นทุกปี โดยคาดการณ์ว่าจะมีผู้ป่วยเพ่ิมเกือบ 
2 เท่าจาก 12,563 รายในปี พ.ศ. 2557 มาอยู่ที่ 
21,188 รายในปี พ.ศ. 2568(1)คนในเขตเมืองมี
แนวโน้มเสียชีวิตจากมะเร็งล าไส้สูงขึ้น ซึ่งส่วนใหญ่
เป็นผลมาจากพฤติกรรมการกินและการใช้ชีวิต (2) 
มะเร็งล าไส้ใหญ่ เกิดจากความผิดปกติของผนัง
ล าไส้ใหญ่ที่เกิดได้ทั่วไปในคนธรรมดา เมื่อมีปัจจัย
มากระตุ้นจะท าให้เซลล์เยื่อบุผิวล าไส้ใหญ่มีการ
แบ่งตัวผิดปกติเกิดเป็นติ่งเนื้องอกขึ้นมาก่อนขนาด
เล็ก เรียกว่า โพลิป (polyp) มีขนาดประมาณ
ปลายนิ้วก้อย หลังจากนั้น เมื่อมีการแบ่งตัวของ
เซลล์เยื่อบุผิวล าไส้ใหญ่มากขึ้นเรื่อย ๆ ติ่งเนื้องอก
ก็จะเปลี่ยนเป็นก้อนมะเร็ง เป็นแผลขยายมากขึ้น 
โดยการเปลี่ยนแปลงนี้อาจใช้เวลานานประมาณ 5-10 
ปี การรักษาหลักที่ส าคัญในผู้ป่วยโรคมะเร็งระยะ
ลุกลามหรือแพร่กระจายนี้ ได้แก่ การรักษาด้วยยา
เคมีบ าบัด ซึ่งมีการพัฒนาอย่างรวดเร็วด้วยยา กลุ่ม 

molecularly targeted therapy ซึ่ งมีประสิทธิภาพ 
ในการยับยั้ ง เซลล์มะเร็ งระดับโมเลกุลอย่ าง
เฉพาะเจาะจง การให้ยาเคมีบ าบัดเสริมหรือร่วมกับ
การรักษาด้วยวิธีอ่ืนมีผลช่วยเพิ่มอัตราการรอดชีวิต
ได้อย่างมีนัยส าคัญในผู้ป่วยมะเร็งระยะต้นหลาย
ชนิด  จึ ง ได้ รั บการยอมรับ ให้ เป็นการรั กษา
มาตรฐานในปัจจุบัน  
 โรงพยาบาลมหาราชนครศรีธรรมราช เป็น
โรงพยาบาลศูนย์ขนาด 1,000 เตียง ท าหน้าที่ดูแล
สุขภาพประชาชนในจังหวัดนครศรีธรรมราชและ
จังหวัดใกล้เคียง เริ่มจัดตั้งให้มีหน่วยดูแลผู้ป่วยเฉพาะ
โรคมะเร็ง หอผู้ป่วยเคมีบ าบัด แผนกอายุรกรรม เป็น
หน่วยงานที่มีการบริการผู้ป่วยมะเร็งที่มีปริมาณเพ่ิม
มากขึ้นทุกปี จ านวนผู้ป่วยมะเร็งล าไส้และไส้ตรง 
(colon, recto - sigmoid junction and rectum 
cancer) มีมากเป็นอันดับหนึ่งจากผู้ป่วยมะเร็ง
ทั้งหมด(3) ในการรักษาโรคมะเร็งผู้ป่วยต้องเผชิญกับ
ความไม่สบาย และอาการข้างเคียงต่างๆ ทั้งจากตัว
โรคเอง จากการให้ยาเคมีบ าบัด หรือการรักษาโดยวิธี
อ่ืนๆ ซึ่งส่งผลกระทบต่อทั้งตัวผู้ป่วยเอง และต่อ
ครอบครัว ทั้งทางด้านร่างกาย จิตใจ และสังคม และ
จิตวิญญาณ จากประสบการณ์การท างานที่ผ่านมา 
ผู้ป่วยมะเร็งจ านวนมากที่ไม่สามารถมารับยาเคมี
บ าบัดได้ตามนัด เนื่องจากมีสุขภาพร่างกายไม่
แข็งแรงเพียงพอ ใจสั่น อ่อนเพลียไม่มีแรง  น้ าหนัก
ตัวลดมาก เม็ดเลือดแดง เม็ดเลือดขาว เกร็ดเลือดต่ า 
มีภาวะซึมเศร้า หดหู่ เป็นต้น ผลกระทบจากความ
เจ็บป่วยที่เกิดขึ้นที่ต้องเผชิญกับโรคมะเร็งและอาการ
ข้างเคียงของยาเคมีจากการรักษา ท าให้ต้องมีการ
ปรับเปลี่ยนแบบแผนการด าเนินชีวิต ซึ่งปัญหา
เหล่านี้มีผลกระทบต่อความสามารถในการดูแล
ตนเองความสามารถในการดูแลตนเอง (self care 
agency) เป็นความสามารถที่ซับซ้อนของบุคคลเพื่อ
ตอบสนองการกระท าที่จงใจ และมีเป้าหมาย เพ่ือ
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คงไว้ซึ่งความแข็งแรงสมบูรณ์ของร่างกายในการท า
หน้าที่ และพัฒนาตนเองให้เกิดความผาสุก (well - 
being) ความสามารถในแต่ละบุคคลมีความแตกต่าง
กันตามการพัฒนาตั้งแต่วัยเด็กจนถึงวัยสูงอายุ และ
ยังแตกต่างกันในภาวะสุขภาพของแต่ละบุคคลด้วย 
นอกจากนี้ ยั งมี ปั จจั ย อ่ื นๆ  ที่ เ กี่ ย วข้ อ ง กั บ
ความสามารถในการดูแลตนเอง เช่น ความสามารถใน
การเรียนรู้ การได้รับประสบการณ์ในชีวิต วัฒนธรรม
ประเพณี และสภาพแวดล้อมที่อยู่อาศัย(4) และการ
ได้รับแรงสนับสนุนทางสังคมทั้งจากครอบครัว 
ญาติและบุคลากรทางการแพทย์(5) มีส่วนส าคัญต่อ
ผู้ป่วยช่วยให้ผู้ป่วยเข้าใจเกี่ยวกับโรคที่ตนเองเป็นอยู่ 
ช่วยลดความเครียด ความวิตกกังวล จากเหตุผล
ดังกล่าวข้างต้นจึงท าให้ผู้วิจัยรับผิดชอบเป็นหัวหน้า
หอผู้ป่วยเคมีบ าบัดมีความสนใจในการศึกษาวิจัย 
ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับความสามารถในการดูแล
ตนเองของผู้ป่วยมะเร็งล าไส้ที่ได้รับยาเคมีบ าบัด เพ่ือ
น าผลการศึกษาที่ได้น ามาประกอบการพิจารณาวาง
แผนการด าเนินของหน่วยงานในการให้การพยาบาล
และดูแลช่วยเหลือ แนะน า ส่งเสริมให้มีความสามารถ
ในการดูแลตนเอง พ่ึงพาตนเองได้อย่างมีศักยภาพ
และมีประสิทธิภาพ เพ่ือน าไปสู่การมีสุขภาพที่ดีและ
สามารถเผชิญปัญหาต่างๆ ได้ 
 

วัตถุประสงค์ 
 1. เพ่ือศึกษาระดับความสามารถในการดูแล
ตนเองของผู้ป่วยมะเร็งล าไส้ที่ได้รับยาเคมีบ าบัด 
 2. เพ่ือศึกษาความสัมพันธ์ระหว่าง เพศ อายุ 
ระดับการศึกษา การสูบบุหรี่ ที่พักอาศัย จ านวนครั้ง
ที่ได้รับยาเคมีบ าบัด การได้รับความรู้ในการดูแล
สุขภาพ การสนับสนุนทางสังคม การรับรู้ภาวะ
สุขภาพ กับความสามารถในการดูแลตนเองของผู้ป่วย
มะเร็งล าไส้ที่ได้รับยาเคมีบ าบัด 

 3. เพ่ือศึกษาความสามารถในการพยากรณ์
ของ เพศ อายุ ระดับการศึกษา การสูบบุหรี่ ที่พัก
อาศัย จ านวนครั้งที่ได้รับยาเคมีบ าบัด การได้รับ
ความรู้ในการดูแลสุขภาพ การสนับสนุนทางสังคม 
การรับรู้ภาวะสุขภพ กับความสามารถในการดูแล
ตนเองของผู้ป่วยมะเร็งล าไส้ที่ได้รับยาเคมีบ าบัด 
 

วัสดุและวิธีการศึกษา 
 รูปแบบการศึกษา การวิจัยครั้งนี้เป็นการ
วิ จั ย เ ชิ ง บ ร ร ย า ย  ( Descriptive correlation 
research)  
 ประชากร คือ ผู้ป่วยมะเร็งล าไส้ที่ได้รับยา

เคมีบ าบัดที่มารับการรักษาในหอผู้ป่วยเคมีบ าบัด

ของโรงพยาบาลมหาราชนครศรีธรรมราชที่รับการ

รักษา ตั้งแต่เดือนมกราคม ถึง ธันวาคม พ.ศ. 2564  

 กลุ่มตัวอย่างขนาดของกลุ่มตัวอย่างจาก

สูตรของ Thorndike(6) คือ N ≥ 10k + 50 (k=จ านวน

ตัวแปรที่ศึกษา (8 ตัวแปร) ค านวณได้ที่จ านวน

ตัวอย่าง 140 คน จากนั้นใช้วิธีสุ่มตัวอย่างแบบ

บังเอิญ (Accidental random sampling)  

 เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัยและการตรวจสอบ
คุณภาพ 
 แบบสอบถามที่ผ่านการตรวจสอบความตรง
เชิ งเนื้ อหาโดยอาจารย์พยาบาลและพยาบาล
ผู้ทรงคุณวุฒิ 3 คนแบบสอบถามประกอบด้วย ข้อมูล
ส่วนบุคคล  การสนับสนุนทางสังคม มีค่าทดสอบ
ความเชื่อมั่นน าไปทดสอบกลุ่มผู้ป่วยมะเร็งที่ได้รับยา
เคมีบ าบัด จ านวน 30 คนด้วยวิธี Coefficient of 
Alpha เท่ากับ .87 การรับรู้ภาวะสุขภาพมีค่าความ
เชื่อมั่นเท่ากับ.76 และความสามารถในการดูแล
ตนเองมีค่าความเชื่อมั่นเท่ากับ .78 
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 ลักษณะของการประเมินใช้แบบมาตร
ประเมินค่า (Rating Scale) 5 ระดับ เกณฑ์ที่ใช้ใน
การประเมินผลผู้วิจัยได้แบ่งตามอันตรภาคชั้น โดย
ก าหนด ดังนี้ 
ระดับคะแนน 4.21–5.00 หมายถึง อยู่ในระดับมากที่สุด 
ระดับคะแนน 3.41–4.20 หมายถึง อยู่ในระดับมาก  

ระดับคะแนน 2.61–3.40 หมายถึง อยู่ในระดับปานกลาง  
ระดับคะแนน 1.81–2.60 หมายถึง อยู่ในระดับน้อย  
ระดับคะแนน 1.00–1.80 หมายถึง อยู่ในระดับน้อยที่สุด  
 งานวิจัยนี้ผ่านการรับรองจากคณะกรรมการ
จริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ โรงพยาบาลมหาราช
นครศรีธรรมราช เลขที ่17/2564 

 
ตัวแปรต้น  
 

ตัวแปรต้น  
 
 
 
 
 
 

      
            
        
 
         
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ภาพที่ 1 กรอบแนวคิดการวิจัย 
 
 

ความสามารถในการดูแลตนเองของผู้ป่วย
มะเร็งล าไส้ที่ได้รับยาเคมีบ าบัด 
- การดูแลตนเองโดยทั่วไป 

- การดูแลตนเองตามระยะพัฒนาการ 

- การดูแลตนเองเมื่อมีปัญหาทางด้านสุขภาพ 

 

ปัจจัยส่วนบุคคล 

- เพศ 

- อาย ุ

- ระดับการศึกษา 

- การสูบบุหรี ่

- ที่พักอาศัย  

การรักษา 

- จ านวนครั้งท่ีได้รับยาเคมีบ าบัด 

- การไดร้ับความรู้ในการดูแลสุขภาพ 

การสนับสนุนทางสังคม 

- ต้านอารมณ์ 
- ด้านข้อมูลข่าวสาร 

- ด้านวัตถุสิ่งของ เงิน หรือแรงงาน 

- ดา้นประเมินเปรียบเทียบพฤติกรรม 

การรับรู้ภาวะสุขภาพ 
- ด้านร่างกาย 

- ดา้นอารมณ ์

- ด้านสังคม 

- ด้านจิตวิญญาณ 

 

ตัวแปรตาม 
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ผลการศึกษา 
1. ข้อมูลส่วนบุคคล พบว่า ผู้ป่วยมะเร็งล าไส้

ที่ได้รับยาเคมีบ าบัดจ านวน 140 รายเป็นเพศชาย
มากที่สุด    ร้อยละ 65.0 มีอายุเฉลี่ย 60.2 ปี พบ
มากที่สุดช่วงอายุ 61-70 ปี ร้อยละ 33.5 เป็น
ผู้ป่วยมะเร็งอายุต่ าสุด คือ อายุ 26 ปี และอายุ
สูงสุด คือ อายุ 87 ปี ส่วนใหญ่จบการศึกษาระดับ
ประถมศึกษา ร้อยละ 60.0 มี เกือบครึ่งหนึ่งของ

ผู้ป่วยกลุ่มนี้เคยสูบบุหรี่ คือ ร้อยละ 49.3 ในส่วนนี้
ปัจจุบันเลิกสูบบุหรี่แล้ว ร้อยละ 41.3 ผู้ป่วยส่วน
ใหญ่ได้รับยาเคมีบ าบัดเป็นครั้งที่ 1-2 ร้อยละ 42.9 
เกือบทั้งหมดมีบ้านพักเป็นของตนเอง ร้อยละ 
95.3 และผู้ป่วยได้รับความรู้ เกี่ยวกับการดูแล
สุขภาพตนเองขณะเจ็บป่วย  ร้อยละ 64.3 แต่
ความรู้ที่ ได้รับไม่ เพียงพอต่อการดูแลสุขภาพ
ตนเองร้อยละ 72.9 ดังแสดงในตารางที่ 1 

 
ตารางท่ี 1 จ านวนและร้อยละของข้อมูลส่วนบุคคลของผู้ป่วยมะเร็งล าไส้ที่ได้รับยาเคมีบ าบัด โรงพยาบาล

มหาราชนครศรีธรรมราช (N=140คน) 
 

ข้อมูลส่วนบุคคล จ านวน ร้อยละ 
เพศ   
 ชาย  91 65.0 
 หญิง  49 35.0 
อายุ   
 ต่ ากว่า 51 ปี  25 18.0 
 51-60 ปี 42 30.0 
 61-70 ปี  47 33.5 
 71 ปีขึ้นไป  26 18.5 

𝑥̅= 60.2  S.D. = 11.2 Min = 26  Max = 87   

ระดับการศึกษา   
 ไม่ได้เรียนหนังสือ    3 2.1 
 ประถมศึกษา   84 60.0 
 มัธยมศึกษา   32  22.9 
 ปริญญาตรีขึ้นไป  21 15.1 
สูบบุหรี่   
 ไม่เคยสูบ  71 50.7 
 เคยสูบ  69 49.3 
  ปัจจุบัน ยังสูบอยู่  11 8.0 
  ปัจจุบัน เลิกสูบ  58 41.3 
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ข้อมูลส่วนบุคคล จ านวน ร้อยละ 

ครั งที่ได้รับยาเคมีบ าบัด 

ครั้งที ่1-2 

  

60 

 

42.9 

 ครั้งที ่3-4  42 30.0 

 ครั้งที ่5-6  26 18.6 

 ครั้งที่ 7-8    9 6.4 

 ครั้งที่ 9-11    3 2.1 

ที่พักอาศัย   

 บ้านตนเอง  134  95.3 

 ไม่ใช่ของตนเอง     6 4.7 

การได้รับความรู้เกี่ยวกับการดูแลสุขภาพตนเองขณะ

เจ็บป่วย 

  

 เคย   90 64.3 

 ไมเ่คย   50 35.7 

ความรู้ที่ได้รับเกี่ยวกับการดูแลสุขภาพตนเองขณะเจ็บป่วย   

 เพียงพอ   38 27.1 

 ไม่เพียงพอ   102 72.9 

 
2. ระดับการได้รับการสนับสนุนทางสังคมของ

ผู้ป่วยมะเร็งล าไส้ที่ได้รับยาเคมีบ าบัดโดยรวมอยู่ใน

ระดับมากที่สุด มีค่าเฉลี่ย 𝑥̅= 4.21 SD. = 1.01 มี

ระดับการรับรู้ภาวะสุขภาพของตนเอง โดยรวมอยู่ใน

ระดับมาก มีค่าเฉลี่ย 𝑥̅=4.18 SD. = 1.00 และระดับ

ความสามารถในการดูแลตนเองโดยรวมอยู่ในระดับ

มากที่สุด มีค่าเฉลี่ย 𝑥̅= 4.62 SD = 0.68 จ าแนก

เป็นระดับความสามารถในการดูแลตนเองโดยทั่วไป

อยู่ในระดับมากที่สุด มีค่าเฉลี่ย 𝑥̅= 4.68 SD = 0.64 

ระดับความสามารถในการดูแลตนเองตามพัฒนาการ 

อยู่ในระดับมากที่สุด มีค่าเฉลี่ย 𝑥̅= 4.59SD = 0.78

และระดับความสามารถในการดูแลตนเองเมื่อมี

ปัญหาสุขภาพอยู่ในระดับมากที่สุด มีค่าเฉลี่ย 𝑥̅= 

4.65 SD = 0.61 ดังแสดงในตารางที่ 2 
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ตารางที่ 2 ค่าเฉลี่ยและระดับของการสนับสนุนทางสังคม การรับรู้ภาวะสุขภาพของตนเอง ความสามารถใน
การดูแลสุขภาพของตนเอง (คะแนนเต็ม 5) 

ข้อมูล Mean S.D. ระดับ 
1. การสนับสนุนทางสังคม 4.21 1.01 มากที่สุด 
2. การรับรู้ภาวะสุขภาพของตนเอง 4.18 1.00 มาก 
3. ความสามารถในการดูแลสุขภาพของตนเอง 4.62 0.68 มากที่สุด 

  -ความสามารถในการดูแลตนเองโดยทั่วไป 4.68 0.64 มากที่สุด 
  -ความสามารถตามพัฒนาการ 4.59 0.78 มากที่สุด 
  -ความสามารถเมื่อมีปัญหาสุขภาพ 4.65 0.61 มากที่สุด 

 
3.ความสัมพันธ์ระหว่าง เพศ อายุ ระดับการศึกษา 

การสูบบุหรี่ ที่พักอาศัย จ านวนครั้งที่ได้รับยาเคมี

บ าบัด การได้รับความรู้ในการดูแลสุขภาพ การ

สนับสนุนทางสังคม การรับรู้ภาวะสุขภาพ กับ

ความสามารถในการดูแลตนเองของผู้ป่วยมะเร็ง

ล าไส้ที่ได้รับยาเคมีบ าบัด 

 3.1.ปัจจัยด้านเพศ ด้านที่พักอาศัย มี
ความสัมพันธ์กันกับความสามารถในการดูแล
ตนเองของผู้ป่วยมะเร็งล าไส้ที่ได้รับยาเคมีบ าบัด
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 โดยที่ผู้ป่วย
มะเร็งล าไส้เพศชายมีคะแนนเฉลี่ยความสามารถ
ในการดูแลสุขภาพตนเองมากกว่าเพศหญิง ผู้ป่วย
มะเร็ งล าไส้ที่มีที่ พักอาศัยเป็นของตนเอง  มี
คะแนนเฉลี่ยความสามารถในการดูแลสุขภาพ
ตนเอง สูงกว่า ผู้ที่อาศัยคนอ่ืน  

 3.2. การได้รับความรู้ในการดูแลสุขภาพ 
มีความสัมพันธ์กันกับความสามารถในการดูแล
ตนเองของผู้ป่วยมะเร็งล าไส้ที่ได้รับยาเคมีบ าบัด
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.01 โดยที่ผู้ป่วย
มะเร็งล าไส้ที่เคยได้รับความรู้ในการดูแลสุขภาพ มี
คะแนนเฉลี่ยความสามารถในการดูแลสุขภาพ
ตนเอง สูงกว่า ผู้ที่ไม่เคยได้รับความรู้ในการดูแล
สุขภาพ 
 3.3. การได้รับความรู้ที่เพียงพอต่อการ
ดูแลสุขภาพมีความสัมพันธ์กันกับความสามารถใน
การดูแลตนเองของผู้ป่วยมะเร็งล าไส้ที่ได้รับยาเคมี
บ าบัดอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.001 โดย
ที่ผู้ป่วยมะเร็งล าไส้ที่มีที่ได้รับความรู้ที่เพียงพอต่อ
การดูแลสุขภาพ มีคะแนนเฉลี่ยความสามารถใน
การดูแลสุขภาพตนเอง สูงกว่าผู้ที่ไม่ได้รับความรู้ที่
เพียงพอต่อการดูแลสุขภาพ ดังแสดงในตารางที่ 3 
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ตารางท่ี 3 ความสัมพันธ์ระหว่าง เพศ อายุ ระดับการศึกษา การสูบบุหรี่ จ านวนครั้งของการรับยาเคมีบ าบัด ที่
พักอาศัย การได้รับความรู้ในการดูแลสุขภาพ กับความสามารถในการดูแลตนเอง 

ข้อมูลส่วนบุคคล จ านวน ความสามารถใน
การดูแลตนเอง 

ค่าเบี่ยงเบน
มาตรฐาน 

p-value 

เพศ     
 ชาย 91 4.69 0.23 0.050* 
 หญิง 49 4.54 0.40  
อายุ     
 ต่ ากว่า 51 ปี 25 4.71 0.25 0.436 
 51-60 ปี 42 4.65 0.30  
 61-70 ปี 47 4.63 0.22  
 71 ปีขึ้นไป 26 4.55 0.48  
ระดับการศึกษา     
 ไม่ได้เรียนหนังสือ ประถมศึกษา 87 4.60 0.35 0.083 
 มัธยมศึกษา  32 4.65 0.24  
 ปริญญาตรีขึ้นไป 21 4.78 0.17  
การสูบบุหรี่     
 ไม่เคยสูบ 71 4.62 0.37 0.498 
 เคยสูบ 69 4.66 0.23  
  ยังสูบอยู่  11 4.64 0.22 0.773 

เลิกสูบแล้ว  58 4.66 0.24  
จ านวนครั งของการรับยาเคมีบ าบัด     
 1-2 ครั้ง 60 4.62 0.29 0.412 
 3-4 ครั้ง 42 4.64 0.39  
    5-6 ครั้ง 26 4.72 0.18  
 7 ครั้งขึ้นไป 12 4.53 0.26  
ที่พักอาศัย     
 บ้านของตนเอง 108 4.65 0.30 0.016* 
 อาศัยคนอ่ืน     5 4.31 0.42  
การได้รับความรู้การดูแลสุขภาพ     
 ได้รับ 73 4.70 0.24 0.004** 
 ไม่ได้รับ 40 4.53 0.38  
ความรู้ที่ได้รับ     
 เพียงพอ 31 4.79 0.18 0.001*** 
 ไม่เพียงพอ 82 4.58 0.33  
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3.4 การสนับสนุนทางสังคมมีความสัมพันธ์กันเชิง
บวก (r = 0.365) กับความสามารถในการดูแล
ตนเองอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.01  แต่
เป็นการสัมพันธ์ในระดับต่ า และ การรับรู้ภาวะ

สุขภาพ มีความสัมพันธ์กันปานกลาง (r = 0.409) 
กับความสามารถในการดูแลตนเองอย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.01 ดังแสดงใน 
ตารางที ่4 

 
ตารางท่ี 4 ค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ระหว่างการสนับสนุนทางสังคม การรับรู้ภาวะสุขภาพ และความสามารถ
ในการดูแลตนเอง 

ตัวแปร 
 

การสนับสนุนทาง
สังคม 

การรับรู้ภาวะ
สุขภาพ 

ความสามารถในการ
ดูแลตนเอง 

การสนับสนุนทางสังคม 1 0.609** 0.365** 
การรับรู้ภาวะสุขภาพ  1 0.409** 
ความสามารถในการดูแลตนเอง   1 
 
4.ความสามารถในการพยากรณ์ของ เพศ อายุ 
ระดับการศึกษา การสูบบุหรี่ ที่พักอาศัย จ านวน
ครั้งที่ได้รับยาเคมีบ าบัด การได้รับความรู้ในการ
ดูแลสุขภาพ การสนับสนุนทางสังคม การรับรู้
ภาวะสุขภพ กับความสามารถในการดูแลตนเอง
ของผู้ป่วยมะเร็งล าไส้ที่ได้รับยาเคมีบ าบัด 
 ตัวแปร การรับรู้ภาวะสุขภาพ การได้รับ
ความรู้ในการดูแลสุขภาพที่เพียงพอ และที่พัก
อาศัยได้รับการคัดเลือกเข้ามาอยู่ในสมการและ

สามารถอธิบายความแปรปรวนของความสามารถ
ในการดูแลตนเองได้อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่
ระดับ 0.05 ค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์พหุคูณ (R2) 
เท่ากับ 0.286 นั้นคือ การรับรู้ภาวะสุขภาพ การ
ได้รับความรู้ในการดูแลสุขภาพที่เพียงพอ และที่
พักอาศัย สามารถพยากรณ์ความสามารถในการ
ดูแลตนเองของผู้ป่วยมะเร็งล าไส้ที่ได้รับยาเคมี
บ าบัดได้ร้อยละ 28.6 ดังแสดงในตารางที ่5 
 

 
ตารางท่ี 5 ค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์พหุคูณ ระหว่างตัวแปรพยากรณ์ที่ได้รับการคัดเลือกเข้าสู่สมการถดถอย
  กับความสามารถในการดูแลตนเอง 
 

ล าดับขั นตัวพยากรณ์ R R2 R2 change F P-value 

การรับรู้ภาวะสุขภาพ .409 .167 .159 22.25 0.000*** 
การรับรู้ภาวะสุขภาพ, ความรู้เพียงพอ .474 .225 .211 15.937 0.000*** 
การรับรู้ภาวะสุขภาพ, ความรู้เพียงพอ, 
ที่พักอาศัย 

.535 .286 .266 14.542 0.003** 
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จากตารางที ่6 สมการพยากรณ์ในรูปแบบคะแนนมาตรฐาน 
Zความสามารถในการดูแลตนเอง = 0.343 X1การรับรู้ภาวะสุขภาพ - 0.287 X2 ความรู้ไม่เพียงพอ – .251X3ที่พักอาศัยไม่เป็นของตนเอง 
 

ตารางที่  6 ค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ถดถอยของ การรับรู้ภาวะสุขภาพ ที่พักอาศัย ในการพยากรณ์
ความสามารถในการดูแลตนเอง 

ตัวแปรพยากรณ์ B SEb Beta t P-value 

การรับรู้ภาวะสุขภาพ .298 .072 .343 4.667 0.000*** 
ความรู้ที่ไม่เพียงพอ -.201 .058 -.287 -3.444 0.001*** 
ที่พักอาศัยไม่เป็นของตนเอง -.382 .125 -.251 -2.390 0.003** 

Constant  4.203 .362  10.751 0.000 
  

วิจารณ์ 
 ผลการศึกษา พบว่า ผู้ป่วยมะเร็งล าไส้ที่
ได้รับยาเคมีบ าบัดมีความสามารถในการดูแล
ตน เองอยู่ ใ นระดับมากที่ สุ ด  สอดคล้ องกับ 
การศึกษาอ่ืนๆ(5,7,8,9) โดยปัจจัยด้านเพศชายที่พัก
อาศัยของตนเองการรับรู้ภาวะสุขภาพ การได้รับ
ความรู้ในการดูแลสุขภาพ การสนับสนุนทางสังคม 
ความสัมพันธ์ทางบวกกับความสามารถในการดูแล
ตนเองของผู้ป่วยมะเร็งล าไส้ที่ได้รับยาเคมีบ าบัด ที่
ระดับ 0.01 ซึ่งสอดคล้องกับแนวคิดของ Orem(4)

ที่กล่าวว่า เพศ เป็นปัจจัยพ้ืนฐานโดยตรงที่ส่งผล
ต่อความสามารถในการดูแลตนเองของบุคคล 
เพราะบุคคลจะมีความแตกต่างกันทางด้านสรีระ 
บทบาทหน้าที่ อาจเนื่องมาจากเพศหญิงมักเป็น
ผู้ดูแลสภาพความเป็นอยู่ของสมาชิกในบ้าน เมื่อ
ตนเองเจ็บป่วยจึงท าให้ไม่สามารถประกอบการ
งานของตนเองได้อย่างเต็มที่ ถ้าสมาชิกในบ้านไม่
เคยช่วยเหลืองานบ้านมาก่อนก็จะท าให้ขาดผู้ช่วย
เหลือในความสามารถดูแลตนเองของผู้ป่วยหญิง
ไปด้วย ส่วนกรณีที่พักอาศัยไม่เป็นของตนเองท า
ให้ความสามารถการดูแลสุขภาพของตนเองลดลง
น่าจะเนื่องมาจากส่วนใหญ่เป็นคนจากถิ่นอ่ืนที่มา
ท างานและเช่าพักในจังหวัดนครศรีธรรมราช 

บางครั้งมาล าพังเพียงคนเดียวไม่มีครอบครัวหรือ
ญาติมาพักอาศัยอยู่ด้วยท าให้ความสามารถในการ
ดูแลตนเองลดลงเมื่อเจ็บป่วยจากโรคมะเร็ง ส่วน
การรับรู้ภาวะสุขภาพของตนเองเป็นการเรียนรู้กับ
ภาวะโรคที่เป็นอยู่ การรับรู้การวินิจฉัยโรคและการ
รักษา ท าให้ผู้ป่วยรับรู้หรือตัดสินใจในการประเมิน
สุขภาพของตนเองที่ปรากฏอยู่จริงโดยรวมในทุกมิติ
ของปัจจัยพ้ืนฐาน ได้แก่ โครงสร้างและการท า
หน้ าที่ ของร่ า งกาย  การ เจ็ บป่ วย  ตลอดจน
ความเครียด ด้านอารมณ ์สังคม และจิตวิญญาณจะ
ช่วยส่ ง เสริมผู้ ป่ วยดูแลตนเองให้ดีที่ สุ ดตาม
ความสามารถที่เหลืออยู่ประกอบกับการได้รับ
ความรู้ในการดูแลสุขภาพของตนเองที่เพียงพอต่อ
ความต้องการของผู้ป่วยจากแพทย์และพยาบาล 
จะช่วยให้ผู้ป่วยเข้าใจสถานะสุขภาพของตนเอง
ขณะที่เจ็บป่วยและสามารถน าความรู้ที่ได้รับน าไป
ประยุกต์ ผสมผสานเป็นความสามารถในการดูแล
ตนเองโดยทั่วไปในชีวิตประจ าวัน ความสามารถใน
การดูแลตนเองตามพัฒนาการ และความสามารถ
ในการดูแลตนเองเมื่อมีปัญหาสุขภาพ อีกทั้งผู้ป่วย
ที่มีที่พักอาศัยเป็นของตนเอง มีความเป็นอิสระ มี
อ านาจในตนเป็นตัวของตัวเอง จะเป็นส่วนช่วยให้
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ผู้ป่วยมีความสามารถในการดูแลสุขภาพตนเองได้ดี
มากยิ่งขึ้น 
 แต่เมื่อพิจารณาถึงข้อมูลผลการวิจัยที่

พบว่า มีผู้ตอบว่า ความรู้ที่ได้รับเกี่ยวกับการดูแล

สุขภาพตนเองขณะเจ็บป่วยไม่เพียงพอสูงมากถึง 

ร้อยละ 72.9 (จากตารางที่ 1) แต่เมื่อเปรียบเทียบ

กับระดับความสามารถในการดูแลสุขภาพตนเอง

ทั้งโดยรวม โดยทั่วไป ตามพัฒนาการ และ เมื่อมี

ปัญหาสุขภาพ อยู่ในระดับมากที่สุดทั้งหมด (จาก

ตารางที่ 2) ที่มีความไม่สอดคล้องกัน ซึ่งขณะที่ผู้วิจัย

ด าเนินการเก็บข้อมูลวิจัยเรียบร้อย เมื่อผู้วิจัยทราบ

ข้อมูลหรือปัญหาแล้วได้ให้ค าแนะน าที่เหมาะสมแก่

ผู้เข้าร่วมโครงการเป็นรายกรณี จากข้อมูลเหล่านี้

ผู้วิจัยได้น าไปวิเคราะห์และวางแผนพัฒนาคุณภาพ 

(Continuous Quality Improvement; CQI) เรื่องพัฒนา 

กระบวนการการดูแลผู้ป่วยมะเร็งที่ ได้รับยาเคมี

บ าบัดที่ จัดด าเนินการในปี  พ.ศ. 2565 เป็นที่

เรียบร้อยแล้วโดยขั้นตอนหนึ่งของแผนได้จัดให้มีห้อง

แลกเปลี่ยนเรียนรู้และให้ค าปรึกษา จัดพยาบาลที่มี

ความช านาญเฉพาะทางให้ค าปรึกษารับฟังปัญหา

ผู้ป่ วยและญาติ เกี่ ยวกับการดูแลสุ ขภาพและ

ตรวจสอบผลการด าเนินการจากความพึงพอใจของ

ผู้ใช้บริการ 

สรุป 
 ความสามารถในการดูแลตนเองของผู้ป่วย
มะเร็งล าไส้ที่เกิดขึ้นเมื่อมีความผิดปกติหรือมีความ
พิการของโครงสร้างและหน้าที่ของบุคคล จ าเป็นที่

ต้องได้รับความช่วยเหลือจากบุคคลทางการแพทย์
และบุคคลในครอบครัว พยาบาลเป็นบุคลากรที่มี
ความใกล้ชิดให้การดูแลรักษาพยาบาลผู้ป่วยมะเร็ง
ระหว่างที่ท าการรักษาตัวอยู่ในโรงพยาบาล เป็น
บุคคลที่มีความส าคัญในการให้ผู้ป่วยได้รับความรู้
การดูแลตนเองที่จ าเป็นและเพียงพอต่อความ
ต้องการในภาวะเจ็บป่วยนี้ ช่วยให้ผู้ป่วยเรียนรู้ที่จะ
มีชีวิตอยู่โดยปรับรูปแบบการดูแลตนเอง โดยให้
ผู้ป่วยและญาติร่วมรับรู้กับภาวะสุขภาพที่เป็นอยู่
จะช่วยส่งเสริมพัฒนาการของผู้ป่วยให้ดีที่สุดตาม
ความสามารถที่เหลืออยู่ รู้จักตั้งเป้าหมายที่เป็นจริง 
เป็นสิ่งที่มีความส าคัญและเป็นประโยชน์อย่างยิ่ง
ต่อผู้ป่วยในการลดผลกระทบทางร่างกายที่ผู้ป่วย
ต้องเผชิญจากอาการข้างเคียงจากยาเคมีบ าบัด 
ช่วยให้ได้รับการรักษาที่ใช้ระยะเวลาที่ยาวนาน
และต่อเนื่องในเวลาที่เหมาะสม 
 
กิตติกรรมประกาศ 
 งานวิจัยนี้ส าเร็จได้ด้วยความช่วยเหลือ
จากผู้ทรงคุณวุฒิในการตรวจสอบความตรงเชิง
เนื้อหาและขอขอบคุณ ดร.พิริยลักษณ์ ศิริศุภ
ลักษณ์ อาจารย์ฐิตารัตน์ สารกองแดง อาจารย์
อรวรรณ วงษ์ศา ขอขอบคุณหัวหน้าพยาบาล และ
พ่ีๆ น้องๆ พยาบาล เจ้าหน้าที่ประจ าหอผู้ป่วยเคมี
บ าบัด โรงพยาบาลมหาราชนครศรีธรรมราช ที่ให้
ความร่วมมือและอ านวยความสะดวกในการเก็บ
ข้อมูลวิจัยอย่างดี ขอขอบคุณกลุ่มตัวอย่างที่ศึกษา
ที่กรุณาให้ข้อมูลที่เป็นประโยชน์ด้วยความเต็มใจ 
และคณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมงานวิจัยที่
รับรองงานวิจัยฉบับนี้ 
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ปัจจัยที่ส่งผลต่อประสิทธภิาพการท างานของอาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน 
พื นที่อ าเภอรอยต่อเขตชายแดน จังหวัดสระแก้ว 

สลิลทิพย์ ไพบูลย์สิทธิวงศ์ พ.บ., ว.ว.เวชศาสตร์ครอบครัว 
โรงพยาบาลอรัญประเทศ 

(วันรับบทความ : 30 กันยายน 2565, วนัแก้ไขบทความ : 21 ตุลาคม 2565, วนัตอบรับบทความ : 7 พฤศจกิายน 2565) 

 

บทคัดย่อ 
บทน า: อาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน (อสม.) เป็นส่วนหนึ่งของระบบบริการปฐมภูมิ เป็นด่านแรกใน
การถ่ายทอดข้อมูลจากหน่วยงานสาธารณสุขสู่ชุมชนการท างานอย่างมีประสิทธิภาพของ อสม.จึงส าคัญ  

วัตถุประสงค์: เพ่ือศึกษาปัจจัยส่วนบุคคล ปัจจัยทางกาย และปัจจัยด้านจิตใจที่ส่งผลต่อประสิทธิภาพการ
ท างานของอสม. พ้ืนที่อ าเภออรัญประเทศ จังหวัดสระแก้ว 

วัสดุและวิธีการศึกษา : การศึกษาเชิงพรรณนาแบบตัดขวางมีกลุ่มตัวอย่างเป็น อสม.อ าเภออรัญประเทศ 
จังหวัดสระแก้ว ปี 2564 จ านวน 325 คน เก็บข้อมูลอาสาสมัครทุกรายด้วยแบบสอบถามรวบรวมข้อมูล
วิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติเชิงพรรณนาและเชิงวิเคราะห์หาความสัมพันธ์และหาปัจจัยท านายในการศึกษา 

ผลการศึกษา: อสม. พ้ืนที่อ าเภออรัญประเทศ จังหวัดสระแก้ว เป็นเพศหญิงร้อยละ 73.5 อายุเฉลี่ย 50.9 ปี 
ปฏิบัติงานอยู่ในระดับสูง ร้อยละ 65.5 ปานกลาง ร้อยละ 32.6 และต่ า ร้อยละ 6 ปัจจัยที่ส่งผลต่อประสิทธิภาพ
การท างานของ อสม. ทางบวก ได้แก่ ที่อยู่ รายได้ของครอบครัว และความพึงพอใจในการท างาน(P-value 
0.04, 0.02 และ<0.01 ตามล าดับ) ปัจจัยที่ส่งผลต่อประสิทธิภาพการท างานของ อสม.ทางลบ ได้แก่ การสูบ
บุหรี่ บุคลิกภาพแบบวิตกจริต และความรู้สึกตึงเครียด (P-value 0.02, 0.03 และ<0.01 ตามล าดับ) 

สรุป: ปัจจัยที่ส่งผลต่อประสิทธิภาพการท างานของอสม.พ้ืนที่อ าเภออรัญประเทศ จังหวัดสระแก้วทางบวก 
ได้แก่ ที่อยู่ รายได้ของครอบครัว และความพึงพอใจในการท างาน ส่วนปัจจัยที่ส่งผลทางลบ ได้แก่ การสูบบุหรี่ 
บุคลิกภาพแบบวิตกจริต และความรู้สึกตึงเครียด  

ค าส าคัญ: อาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน ประสิทธิภาพการท างาน 
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Factors Affecting the Performance of Village Health Volunteer, 
District Border Area, Sa Kaeo  
Salilthip Paiboonsithiwong, M.D. 

Department of Social medicine, Aranyaprathet hospital 

Abstract 
Background:  Village health volunteer (VHV)  is one part of the primary care system which is 
crucial in Thailand's public health service. High performance of the VHV is needed. 

Objective:  To explore the personal, physical and psychological factors that affect the 
performance of the VHV in Aranyaprathet, Sa Kaeo 

Materials and Methods:  This cross- sectional descriptive study was conducted on a sample 
group consisting of 325 currently VHVs in the fiscal year 2021. Data were collected from the 
questionnaire from all- volunteer who met the inclusion criteria.  Obtained data were then 
analyzed using statistical software for descriptive and analytic studies. 

Results: Most of the VHV in Aranyaprathet, Sa Kaeo, were female (73.5%). Their mean age was 
50.9years. The performance of the VHV was high, medium, and low at 65.5, 32.6, and 6 percent, 
respectively.  The result revealed that the positive factors affecting the performance of the 
VHV in Aranyaprathet, Sa Kaeo were location ( the area where the volunteer lives) , family 
income, and work satisfaction (P-value 0.04, 0.02, and <0.01, respectively). The negative factors 
affecting the performance of the VHV in Aranyaprathet, Sa Kaeo are smoking, neuroticism, and 
perceived stress (P-value 0.02, 0.03, and <0.01, respectively). 

Conclusions:  The positive factors affecting the performance of the VHV in Aranyaprathet, Sa 
Kaeo were location (the area where the volunteer lives), family income, and work satisfaction. 
The negative factors affecting the performance of the VHV in Aranyaprathet, Sa Kaeo are 
smoking, neuroticism, and perceived stress. 

Keyword:  Village health volunteers, Performance Personal factors 
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บทน า 
ปัจจุบันประชากรทั่วโลกมีอายุเฉลี่ยเพ่ิมข้ึน

ทุกปี (1) ส่งผลให้ประชากรสนใจปัญหาทางด้าน
สุขภาพมากข้ึน เนื่องจากสุขภาพส่งผลต่อการด ารง
ชีพของมนุษย์  จึงเป็นเหตุให้สังคมทุกวันนี้ล้วน
ต้องการการบริการทางด้านสุขภาพที่เพ่ิมมากขึ้น(2) 
ท าให้การจัดโครงการอบรมส าหรับผู้ที่สนใจในการ
มาเป็นอาสาสมัครด้านสุขภาพเป็นสิ่งส าคัญยิ่ง 
เพ่ือให้สามารถบริการคนในชุมชนได้อย่างถูกต้อง 
ทั้งนี้การบริการด้านสุขภาพที่เพ่ิมมากขึ้น จะช่วย
ส่งเสริมการแพทย์ปฐมภูมิ น าประโยชน์มาสู่ชุมชน
และอาสาสมัครด้านสาธารณสุขด้วย(3) 

อาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน 
หรือ อสม.คือปราการด่านแรกที่มีความจ าเป็นใน
การถ่ายทอดข้อมูลส าคัญจากหน่วยงานด้าน
สาธารณสุข กระจายสู่ชุมชน คัดกรองและส่งเสริม
ด้านสุขภาพ อสม. เป็นส่วนหนึ่งของระบบบริการ
ปฐมภูมิของประเทศ ที่ระบบบริการสาธารณสุขให้
ความส าค ัญ  จนกระทั ่ง ได ้ร ับค าชมเชยจาก
องค ์การอนาม ัย โลกใน เรื ่อ งด ีเ ด ่นด ้านการ
สาธารณสุขมูลฐาน(4, 5) ปัจจุบันประเทศไทยมี อสม. 
1,039,330 คน จากระบบฐานข้อมูล อสม. ระบบ
สารสนเทศงานสุขภาพภาคประชาชน  กอง
สนับสนุนสุ ขภาพภาคประชาชน  กระทรวง
สาธารณสุข(6) 

การปฏิบัติงานด้านอาสาสมัครเกี่ยวกับ
สุขภาพนั้น สัมพันธ์กับการมีสุขภาพที่ดีทั้งทาง
ร่างกายและจิตใจ(7-9) ความพึงพอใจในชีวิต สภาวะ
ความเป็นอยู่ภาวะซึมเศร้า(8) ความรู้สึกเครียด(10) ภาวะ
หมดพลั งงาน (10) ความสามารถในความเข้ าใจ 
( cognitive status) ( 9)  ก า ร ถู ก บั ง คั บ ใ ห้ เ ป็ น
อาสาสมัคร (11) และลักษณะบุคลิกภาพของบุคคล 
(personality trait) (12, 13) อ นึ่ ง ก า ร ท า ง า น ที่ มี
สุขลักษณะไม่ดี ท าให้เกิดโรคเรื้อรังและปัญหา

สุขภาพจากการท างาน ซึ่งเพ่ิมค่ารักษาพยาบาล การ
สูญเสียรายได้และลดผลิตภาพในการท างาน(14, 15) 

จากการทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวข้องกับ
การปฏิบัติงานของอาสาสมัครสาธารณสุข มีผู้ที่
ศึกษาในหัวข้อใกล้เคียงกัน โดยปัจจัยที่สัมพันธ์กับ
ประสิทธิภาพการท างานของ อสม. ได้แก่ ปัจจัยด้าน
บุคคล เช่นอายุ(16) เชื้อชาติ(17) ระดับการศึกษา(17-19) 
ความเข้าใจด้านสุขภาพ(16)(20)(21) และสภาพความ
เป็นอยู่ที่ ดี (16) ส่วนปัจจัยทางด้ ายจิตใจ  เช่น 
ความเครียดและปัญหาสุขภาพจิตตามแนวคิดของ
Terry Beehr และ John Newman(22) เจตคติต่อ
งานสาธารณสุขมูลฐานค่านิยมในงานสาธารณสุข
มูลฐาน (20, 21) ความพึงพอใจในการท างาน เช่น 
จากทฤษฎี Hawthorne effect (23) และความพึง
พอใจในการเป็นอาสาสมัคร(19) ความเพลิดเพลินใน
การเป็นอาสาสมัคร(19) ปัจจัยค้ าจุนในการปฏิบัติงาน 
(17, 18, 24) ปัจจัยด้านแรงจูงใจ (20, 21, 24) ปัจจัยการ
รับรู้เกี่ยวกับการปฏิบัติงาน(21, 24) เป็นต้นในขณะที่
การศึกษาปัจจัยทางกายยังไม่พบว่ามีปัจจัยที่ส่งผล
ต่อการท างานของอาสาสมัครสาธารณสุข (13) อีก
ทั้ งยังไม่พบการศึกษาปัจจัยที่สัมพันธ์กับการ
ปฏิบัติงานของอสม. ของจังหวัดสระแก้ว 

ดังนั้น อสม. จึงเป็นปัจจัยส าคัญที่ช่วย
ส่งเสริมระบบสุขภาพของไทย การศึกษาเกี่ยวกับ
ปัจจัยที่ส่งผลต่อประสิทธิภาพการท างานของ อสม. 
สามารถน ามาประยุกต์ปรับการดูแลกลุ่ม  อสม. 
พ้ืนที่อ าเภออรัญประเทศต่อไป 

วัตถุประสงค์ 
เพ่ือศึกษาปัจจัยส่วนบุคคล ปัจจัยทางกาย 

และปัจจัยด้านจิตใจที่ส่งผลต่อประสิทธิภาพการ
ท างานของ อสม. พ้ืนที่อ าเภออรัญประเทศ จังหวัด
สระแก้ว 
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วัสดุและวิธีการศึกษา 
 การวิจัยนี้เป็นการศึกษาวิจัยเชิงพรรณนา
แบบตั ดขว า ง  เ พ่ื อศึ กษาปั จ จั ยที่ ส่ ง ผลต่ อ
ประสิทธิภาพการท างานของอสม. พ้ืนที่อ าเภออรัญ
ประเทศ จังหวัดสระแก้ว จ านวน 325 คน  
เกณฑ์คัดเลือกประชากรที่จะศึกษา  
(Inclusion criteria)  

1. อสม.ที่ปฏิบัติงานในปีงบประมาณ 2564ทั้ง
เพศชายและเพศหญิงในพ้ืนที่อ าเภออรัญประเทศ 
จังหวัดสระแก้ว  

2. สามารถอ่านออกเขียนได้ สื่อสารภาษาไทยได ้
3. อายุมากกว่า 18 ปี  

เกณฑ์คัดแยกประชากรออกจากการศึ กษา 
(Exclusion criteria)  

1. อสม. ที่ตอบแบบสอบถามไม่สมบูรณ์ 
2. อสม. รายใหม่ที่ยังไม่เคยปฏิบัติงาน 

เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย ประกอบด้วย 
1.  แบบสอบถามที่ สร้ างขึ้ น เองโดยผู้ วิ จั ย (ซึ่ ง
ประกอบด้วยชุดค าถามเพ่ือวัดปัจจัยส่วนบุคคลและ
ปัจจัยทางกาย) 

1.1. ข้อมูลส่วนบุคคล  
(Personal information) ประกอบด้วย 

1.1.1 ข้อมูลทั่วไป  
(General information)  ได้ แก่  

เพศ อายุ สถานภาพ ที่อยู่ปัจจุบัน ระดับ
การศึกษา รายได้ของครอบครัว ความ
พอเพียงของรายได้ อาชีพและ ศาสนาและ
ความเชื่อ  

1.1.2 ข้อมูลทั่วไปเกี่ยวกับสุขภาพ 
(General health information)  

ได้ แก่  น้ าหนั ก  ส่ วนสู ง  โ รค
ประจ าตัว และการสูบบุหรี่ 

1.1.3 ภาระครอบครัว 

1.2. ระยะเวลาในการท างานอาสาสมัคร
สาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน  
2.  Neuroticism Inventory- 15 ( NI- 15)  เ ป็ น
เครื่องมือส าหรับตรวจหาลักษณะบุคลิกภาพเชิงมิติ
แบบวิ ตกจริ ต  (neuroticism)  เครื่ องมื อ  NI นี้
พัฒนาขึ้นโดยณหทัย วงศ์ปการันย์และคณะ (25) 
ปรับปรุงมาจาก Neuroticism Inventory-26(26) 
ผลการทดสอบค่าความเชื่อมั่นแอลฟาของครอน
บาครวมเท่ากับ 0.83(27) 
3. แบบสอบถามความรู้สึกหลากหลายมิติเกี่ยวกับ
ความช่วยเหลือทางสังคมฉบับปรับปรุง (Revised 
Thai version of Multidimensional Scale for 
Perceived Social Support, r- MSPSS)  เ ป็ น
แบบสอบถามความรู้สึกได้รับการประคับประคอง
จิตใจทางสังคม พัฒนาโดย Zimet G et al(28)  ได้แก่ 
จากเพ่ือน จากบุคคลส าคัญในชีวิต  และจาก
ครอบครัว ฉบับภาษาไทยนี้ปรับปรุงพัฒนาโดย 
ณหทัยวงศ์ปการันย์ และทินกร วงศ์ปการันย์(29) 
ผลการทดสอบค่าความเชื่อมั่นแอลฟาของครอน
บาครวมเท่ากับ 0.90 (29, 30) 
4.  Volunteer satisfaction index ( VSI)  เ ป็ น
แบบสอบถามที่ปรับปรุงมาจากการศึกษาของ
Galindo-Kuhn R et al(31) วัดความพึงพอใจในการ
ท างานโดยเฉพาะงานที่เกี่ยวข้องกับอาสาสมัคร 
ประกอบด้วยชุดค าถามทั้งหมด 21 ข้อ 

ผู้วิจัยได้ตรวจสอบเนื้อหาโดยผู้ทรงคุณวุฒิ
ทั้งสามท่าน (IOC) มีค่าดัชนีความสอดคล้อง เท่ากับ 
0.98 แล้วน ามาทดสอบกับอสม. ที่มีคุณสมบัติ
ใกล้เคียงกับกลุ่มตัวอย่าง จ านวน 30 คน ผลการ
ทดสอบคุณสมบัติทางจิตวิทยาในอาสาสมัครค่า
ความเชื่อมั่นแอลฟาของครอนบาครวมเท่ากับ 
0.915 
 เกณฑ์การแปลผลแบบสอบถามวัดความพึง
พอใจในการท างาน ใช้แนวคิดของ Best (32) ดังนี้ 
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 ช่วงคะแนน 21-49 คะแนน หมายถึง ความ
พึงพอใจในการท างานน้อย 
 ช่วงคะแนน 50-98 คะแนน หมายถึง ความ
พึงพอใจในการท างานปานกลาง 
 ช่วงคะแนน 99-147 คะแนน หมายถึง 
ความพึงพอใจในการท างานมาก 
5.  ดั ชนี วั ดความสุ ขคนไทย  (Thai Happiness 
Indicators, THI-15) เป็นแบบประเมินความสุขด้วย
ตนเอง โดยอภิ ชั ย  มงคล และคณะ (33) มีค่ า
สัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ อันดับของสเปียร์แมน 
(Spearman’ s correlation coefficient)  เท่ ากั บ 
0.49 และมีความเชื่อมั่นของเครื่องมือ ค่าความ
เชื่อมั่นแอลฟาของครอนบาครวมเท่ากับ 0.70 
6.  Thai version of the 10- Item Perceived 
Stress Scale (T-PSS-10) เป็นแบบสอบถามเกี่ยวกับ
ความรู้สึกตึงเครียด(34) มีจ านวนข้อค าถาม 10 ข้อ 
ฉบับภาษาไทยที่ใช้ในการวิจัยนี้พัฒนาโดย ณหทัย
วงศ์ปการันย์ และคณะ(35) T-PSS-10 นี้มีค่าความ
เชื่อมั่นแอลฟาของครอนบาครวม เท่ากับ0.85 และ 
ICC0.82 (95% CI, 0.72 และ 0.88) เมื่อท าซ้ าใน 4 
สัปดาห์ 
7. 12-Item General health Questionnaire (Thai 
GHQ12) เป็นแบบคัดกรองปัญหาสุขภาพจิตที่
พัฒนามาจาก GHQ ของ Goldberg(36)  ซึ่งเป็นแบบ
คัดกรองปัญหาสุขภาพจิตที่ ได้รับการยอมรับ
กว้างขวางที่สุดในปัจจุบันฉบับหนึ่ ง  แปลเป็น
ภาษาไทยโดยธนาและคณะ(37) มีค่าความเชื่อถือได้
และความแม่นตรงอยู่ในเกณฑ์ดีมีค่าความเชื่อมั่น
แอลฟาของครอนบาครวมเท่ากับ 0.84 และสมควร
น าไปเป็ นแบบคัดกรองปัญหาสุ ขภาพจิ ต ใน
ประชากรไทยได้ การคิดคะแนนของแบบสอบถาม 
Goldberg(36) แนะน าให้ใช้การคิดแบบ GHQ score 
(0-0-1-1) ซึ่งสะดวกและได้ผลไม่ต่างจากการคิด
คะแนนแบบ Likert score (0-1-2-3)  

8. แบบวัดการปฏิบัติงานของอาสาสมัครสาธารณสุข
ป ร ะจ า หมู่ บ้ า น ใ น ที มห ม อค ร อบ ค รั ว เ ป็ น
แบบสอบถามที่วัดการปฏิบัติงานของอสม. ในทีม
หมอครอบครัว พัฒนาขึ้นโดยปรางค์ จักรไชย และ
คณะ (24) มีค่าดัชนีความสอดคล้อง ระหว่าง 0.67-
1.00 มีความเชื่อมั่นของเครื่องมือ เท่ากับ 0.892 
ลักษณะค าตอบเป็นมาตราส่วนประมาณค่า 5 ระดับ 
โดยเลือกตอบ มากที่สุด มาก ปานกลาง น้อย และ
น้อยที่สุด แบ่งเป็น 8 ด้าน ทั้งหมด 30 ข้อ  
วิธีการเก็บรวบรวมข้อมูล 

ก่อนผู้วิจัยเริ่มเก็บข้อมูล ผู้วิจัยได้รับอนุมัติ
ให้ด าเนินการวิจัยจากคณะกรรมการวิจัยและ
จริยธรรมการวิจัย โรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราช
ส ร ะแก้ ว  จั ง ห วั ด ส ร ะแก้ ว  รหั ส โ ค ร ง ก า ร 
S001q/65ExPD ในวันที ่25 ตุลาคม 2564 ผู้วิจัยได้
แจ้งกับศูนย์สุขภาพชุมชนเมืองอรัญประเทศ และ
เริ่มเก็บข้อมูลอาสาสมัคร ระหว่างวันที่  1–26 
พฤศจิกายน 2564 ด้วยแบบสอบถาม 402 ฉบับ 
ระหว่างการท าแบบสอบถามผู้วิจัยเปิดโอกาสให้
อาสาสมัครได้ซักถามสิ่งที่ไม่เข้าใจได้ตลอดเวลา 

ข้อมูลทั้งหมดที่ได้มาในโครงการวิจัยจะถูก
บันทึกลงในแบบฟอร์มการบันทึกข้อมูลการวิจัย 
ข้อมูลที่ถูกต้องเท่านั้นที่จะถูกบันทึกในเอกสาร
โครงการวิจัย อย่างไรก็ตาม แบบฟอร์มสามารถพิมพ์
ออกมาและลงลายมือชื่อผู้วิจัยได้ จะมีแบบฟอร์มที่
แสดงให้เห็นลายเซ็นและลายมือชื่อของทุกคนที่ถูก
อนุญาตให้ท าหรือเปลี่ยนแปลงแบบฟอร์มการบันทึก
ข้อมูลหรือเอกสารข้อมูล 

การเก็บข้อมูลไม่ใช้ชื่อของอาสาสมัคร 
แบบฟอร์มการบันทึกข้อมูลและเอกสารต่างๆที่เสนอ
ต่อสาธารณะจะไม่ระบุชื่ออาสาสมัครแต่จะระบุเป็น
รหัสของอาสาสมัคร ผู้วิจัยจะเก็บเอกสารรายการ
อาสาสมัครที่เข้าร่วมโครงการโดยแสดงเป็นรหัส 



76                                                    มหาราชนครศรีธรรมราชเวชสาร  ปีท่ี 6  ฉบับท่ี 2 มกราคม - มิถุนายน  2566 
 

การวิเคราะห์ข้อมูล 
ผู้ วิ จั ยวิ เคราะห์ ข้ อมู ลด้ วยโปรแกรม

ส าเร็จรูปโดยสถิติที่ใช้ ได้แก่ สถิติเชิงพรรณนาเป็น
ร้อยละ เพ่ือบรรยายข้อมูลพ้ืนฐานเกี่ยวกับประชากร 
ความถี่ต่างๆ เป็นต้น ส่วนสถิติเชิงวิเคราะห์ ในการ
หาความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยต่าง ๆ ที่กล่าวไว้ใน

ข้างต้นใช้  Pearson correlation และวิเคราะห์หา
ปั จจั ยท านาย โดย  Binary logistic regression 
เนื่องจากมีหลายปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับผลที่ต้องการ
ศึกษา อาจจะส่งผลต่อตัวแปรต่าง ๆ ในอาสาสมัคร
ได้ ในโปรแกรมส าเร็จรูป

ผลการศึกษา 

ส่วนที ่1 ข้อมูลทั่วไป จากอาสาสมัคร จ านวน 325 คนสามารถแจกแจงข้อมูลส่วนบุคคลได้ ดังตารางที ่1 

ตารางท่ี 1 จ านวนและร้อยละของอาสาสมัคร จ าแนกตามคุณลักษณะส่วนบุคคล 

คุณลักษณะส่วนบุคคล จ านวนคน (n=325) ร้อยละ 

เพศ ชาย 86 26.5 
หญิง 239 73.5 

อายุ 18-30 ปี 17 5.2 
31-40 ปี 42 12.9 
41-50 ปี 88 27.1 
51-60 ปี 114 35.1 
มากกว่า 60 ปี 64 19.7 

สถานภาพ โสด 62 19.1 
สมรส 214 65.8 
หม้าย 49 15.1 

ที่อยู่ ภายในอ าเภอเมือง 121 37.2 
นอกเขตอ าเภอเมือง 204 62.8 

ระดับการศึกษา 
 

ต่ ากว่าประถมศึกษา 25 7.7 
ประถมศึกษา 134 41.2 

 มัธยมศึกษา/ปวช./ปวส. 152 46.8 
 ปริญญาตรี 14 4.3 
รายได้ของครอบครัว น้อยกว่า 5,000 บาท 102 31.4 
 5,000-10,000 บาท 154 47.4 
 มากกว่า 10,000 บาท 69 21.2 
ความพอเพียงของรายได้ เพียงพอ 104 32 
 ไม่เพียงพอ 221 68 
ภาระครอบครัว มีภาระครอบครัว 274 84.3 
 ไม่มีภาระครอบครัว 51 15.7 
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คุณลักษณะส่วนบุคคล จ านวนคน (n=325) ร้อยละ 
อาชีพเดิม   

- บุคลากรทางการแพทย์ 28 8.6 
 
 

เภสัชกร 7 2.2 
นักโภชนาการ 7 2.2 
นักกิจกรรมบ าบัดหรือนักชีวบ าบัด 6 1.8 
พยาบาล 4 1.2 
ผู้ช่วยพยาบาล 4 1.2 

- ไม่ใช่บุคลากรทางการแพทย์ 297 91.4 

 รับจ้าง 37 11.38 
 ค้าขาย 25 7.69 
 เกษตรกร 18 5.54 
 อ่ืน ๆ 11 3.38 
 ไม่ระบุ 206 63.38 
ศาสนาและความเชื่อ ศาสนาพุทธ 318 97.8 
 ศาสนาคริสต์ 5 1.5 
 ศาสนาอิสลาม 1 0.3 
 ไม่ระบุหรือศาสนาอ่ืน ๆ 1 0.3 
โรคประจ าตัว โรคความดันโลหิตสูง 106 32.6 
 โรคเบาหวาน 63 19.4 
 โรคไขมันในเลือดสูง 45 13.8 
 โรคอ้วน (BMI ≥ 25 kg/m2) 136 41.8 
 โรคอ่ืน ๆ 39 12 
 ไม่มีโรคประจ าตัว 121 37.2 
BMI(kg/m2) <18.5 14 4.3 
 18.5-22.99 96 29.5 
 23-24.99 79 24.3 
 25-29.99 110 33.8 
 ≥30 26 8 
การสูบบุหรี่ ไม่เคยสูบบุหรี่ 276 84.9 
 เลิกสูบบุหรี่ 40 12.3 
 สูบบุหรี่ 9 2.8 
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อาสาสมัครมีส่วนสูงเฉลี่ย 159.57 (S.D. 7.07) 
เซนติเมตร มีน้ าหนักเฉลี่ย 62.91 (S.D. 10.85) 
กิโลกรัมและ BMI เฉลี่ยเท่ากับ 24.74 (S.D. 4.14) 
กิโลกรัมต่อเมตรก าลังสอง อาสาสมัครที่ไม่เคยสูบ
บุหรี่มีจ านวน 276 คน (84.9%) เลิกบุหรี่ 40 คน 
(12.3%) โดยเฉลี่ยอาสาสมัครเลิกบุหรี่มา 7.63 
(1-38) ปี และยังคงสูบบุหรี่ 9 คน (2.8%) เฉลี่ยคิด
เป็น 8.32 (5-15) มวน/วัน โดยเฉลี่ยเป็นเวลา 
15.33 (4-50) ปี   

อ า ส า ส มั ค ร เ กื อ บ ค รึ่ ง ห นึ่ ง ท า ง า น
อาสาสมั ครมากกว่ า  10 ปี  โ ดยคิ ด เป็ น  48 
เปอร์ เซ็นต์  หรื อจ านวน  156 คน ในขณะที่
อาสาสมัครที่ท างาน ต่ ากว่า 5 ปี และ 5-10 ปี 
จ านวน 71 คน และ 98 คน คิดเป็น 21.8 และ 
30.1 เปอร์เซ็นต ์ตามล าดับ  

ส่วนที่ 2 บุคลิกภาพแบบวิตกจริตของอาสาสมัคร 
ค่าคะแนนที่ เ พ่ิมขึ้นจะแปลผันตรงกับระดับ
ลักษณะบุคลิกภาพแบบวิตกจริตที่เพิ่มขึ้น จะพบว่า
อาสาสมัครได้คะแนนอยู่ในช่วง 15 ถึง 52 คะแนน
จาก 60 คะแนน มีค่าเฉลี่ยเลขคณิต (mean) 
28.47 และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน (S.D.) เท่ากับ 
7.72 

ส่วนที่ 3 ความรู้สึกหลากหลายมิติเกี่ยวกับความ
ช่วยเหลือทางสังคม พบว่า อาสาสมัครรู้สึกได้รับ
ความช่วยเหลือทางสังคมโดยรวมเฉลี่ย  5.01 
คะแนน จาก 7 คะแนน แบ่งเป็นรู้สึกได้รับความ
ช่วยเหลือทางสังคมจากครอบครัวเฉลี่ย  5.19 
คะแนน จาก 7 คะแนน รู้สึกได้รับความช่วยเหลือ
ทางสังคมจากเพ่ือน เฉลี่ย 4.91 คะแนน จาก 7 
คะแนน และรู้สึกได้รับความช่วยเหลือทางสังคม
จากบุคคลส าคัญในชีวิต เฉลี่ย 4.91 คะแนน จาก 
7 คะแนน (ความรู้สึกหลากหลายมิติเกี่ยวกับความ

ช่วยเหลือทางสังคมประกอบด้วย  ความรู้สึก
หลากหลายมิติเกี่ยวกับความช่วยเหลือทางสังคม
จากครอบครัว จากเพ่ือนและจากบุคคลส าคัญใน
ชีวิต ยิ่งอาสาสมัครได้คะแนนยิ่งสูง ยิ่งรู้สึกว่าได้รับ
ความช่วยเหลือสูงขึ้นเท่านั้น) 

ส่ วนที่  4 ความพึงพอใจ ในการท า งานของ
อาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน อาสาสมัคร
ส่วนใหญ่มีความพึงพอใจในการท างานมาก 68.6% 
ปานกลาง 31.1% และน้อย 0.3%  

ส่วนที่ 5 ระดับความสุขของอาสาสมัครสาธารณสุข
ประจ าหมู่บ้าน อาสาสมัครโดยเฉลี่ย (mean) ได้
คะแนนระดับความสุขเท่ากับ 29.92 (S.D. 7.48) 
ซึ่ ง อ ยู่ ใ น เ กณฑ์ มี ค ว ามสุ ข เ ท่ า กั บ คนทั่ ว ไป 
อาสาสมัครส่วนใหญ่มีความสุขอยู่ ในเกณฑ์  มี
ความสุขมากกว่าคนทั่วไป 118 คนคิดเป็น 36.3% 
มีความสุขเท่ากับคนทั่วไป คิดเป็น 35.1% และมี
ความสุขน้อยกว่าคนทั่วไป คิดเป็น 28.6% 

ส่วนที่ 6 ระดับความรู้สึกตึงเครียดของอาสาสมัคร 
ค่าคะแนนแปรผันกับความรู้สึกตึงเครียดของ
อาสาสมัครที่มากขึ้น  จะพบว่าอาสาสมัครได้
คะแนนอยู่ในช่วง 0 ถึง 40 คะแนนจาก 40 คะแนน 
มีค่า เฉลี่ ย เลขคณิต (mean)  14.16 และ S.D. 
เท่ากับ 7.65 

ส่วนที่ 7 แนวโน้มการมีปัญหาสุขภาพจิต (ระดับ
คัดกรอง) พบว่าอาสาสมัครส่วนใหญ่ไม่มีปัญหา
สุขภาพจิต 266 คน คิดเป็น 81.8% และน่าจะมี
ปัญหาทางสุขภาพจิต จ านวน 59 คน คิดเป็น 
18.2% (ค่า sensitivity ของแบบสอบถาม เท่ากับ 
78 .1  ส่ วนค่ า  specificity ของแบบสอบถาม 
เท่ากับ 85.3) 
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ส่วนที ่8 ประสิทธิภาพการท างานของ อสม. พบว่า 
ส่วนใหญ่ประสิทธิภาพการท างานของ อสม.อยู่ใน
ระดับสูง ร้อยละ 65.5 ประสิทธิภาพการท างาน
ของ อสม.อยู่ในระดับปานกลางร้อยละ 32.6 และ
ประสิทธิภาพการท างานของอสม.อยู่ในระดับต่ า  
ร้อยละ 6  
ส่วนที่ 9 ปัจจัยท านายประสิทธิภาพการท างานของ 
อสม.  ผลการว ิเคราะห ์การถดถอยโลจ ิสต ิก
แบบไบนารี (Binary logistic regression) พบว่า 
ปัจจัยที่ท านายประสิทธิภาพการท างานของ อสม.

ในทางบวก ที่มีนัยส าคัญทางสถิติ α< 0.05 ได้แก่ 
ที่อยู่ รายได้ของครอบครัว และความพึงพอใจใน
การท า งาน  (P-value 0.04, 0.04 และ<0.01 
ตามล าดับ) ส่วนปัจจัยที่ท านายประสิทธิภาพการ
ท างานของอสม.ในทางลบที่มีนัยส าคัญทางสถิติ  
ได้แก่ การสูบบุหรี่ บุคลิกภาพแบบวิตกจริต และ
ความรู้สึกตึงเครียด (P-value 0.01, 0.04 และ 
<0.01 ตามล าดับ) 

ปัจจัยส่วนบุคคลที่ส่งผลต่อประสิทธิภาพ
การท างานได้แก่ 
1. อาสาสมัครที่อาศัยอยู่นอกเขตอ าเภอเมือง มี

ประสิทธิภาพการท างานเพ่ิมขึ้นเป็น 1.93 เท่า
เมื่อเทียบกับอาสาสมัครที่อาศัยอยู่ในเขตอ าเภอ
เมืองเมื่อควบคุมปัจจัยอื่น ๆ 

2. อาสาสมัครที่มีรายได้ของครอบครัวเพ่ิมขึ้นจาก
น้ อยกว่ า  5,000 บาท/ เดื อน  เป็ น  5,000-
10,000 บาท/เดือน และจาก 5,000-10,000 
บาท/เดือนเป็นมากกว่า 10,000 บาท/เดือน 
จะมีประสิทธิภาพการท างานเพ่ิมขึ้นเป็น 1.58 
เท่าเม่ือควบคุมปัจจัยอื่น ๆ 

3. อาสาสมัครที่สูบบุหรี่หรือเคยสูบบุหรี่  จะมี
ประสิทธิภาพการท างานลดลงเป็น 0.41 เท่า
เมื่อเทียบกับอาสาสมัครที่ไม่เคยสูบบุหรี่ เมื่อ
ควบคุมปัจจัยอื่น ๆ 

ไม่มีปัจจัยทางกายที่ส่งผลต่อประสิทธิภาพ
ในการท างาน 

ปัจจัยด้านจิตใจที่ส่งผลต่อประสิทธิภาพ
การท างาน ได้แก่ 
1. อาสาสมัครที่มีบุคลิกภาพแบบวิตกจริตเพ่ิมขึ้น
ทุก 1 คะแนน จะมีประสิทธิภาพการท างานลดลง
เป็น 0.96เท่าเม่ือควบคุมปัจจัยอื่น ๆ 
2. อาสาสมัครที่มีความพึงพอใจในการท างาน
เพ่ิมขึ้นทุก 1 ระดับ (ความพึงพอใจในการท างาน
แบ่งเป็น3ระดับคือ ต่ า ปานกลาง และสูง) จะมี
ประสิทธิภาพการท างานมากขึ้นเป็น 3.17 เท่าเมื่อ
ควบคุมปัจจัยอื่น ๆ 
3. อาสาสมัครที่มีความรู้สึกตึงเครียดเพ่ิมขึ้นทุก 1 
คะแนน จะมีประสิทธิภาพการท างานลดลงเป็น 
0.92 เท่าเม่ือควบคุมปัจจัยอื่น ๆ 

ส่ วนปั จจั ยที่ ไ ม่ ส ามารถร่ วมท านาย
ประสิทธิภาพการท างานของ อสม. คือ ตัวแปรอ่ืน 
ๆ อันได้แก่ เพศ อายุ สถานภาพ ระดับการศึกษา 
ภาระครอบครัว อาชีพ (เป็นหรือเคยเป็นบุคลากร
ทางการแพทย์) ศาสนาและความเชื่อ BMI โรคไม่
ติดต่อเรื้อรัง ระยะเวลาในการท าอาสาสมัคร 
ความรู้สึกได้รับการช่วยเหลือทางสังคม ระดับ
ความสุข และปัญหาสุขภาพจิต เมื่อน ามาเขียนเป็น
สมการปัจจัยร่วมท านายประสิทธิภาพการท างาน
ของ อสม. สามารถเขียนได้ดังนี้ 
Predicted log (odds ประสิทธิภาพการท างาน
ของ อสม.) = 3.03 + 0.66 (ที่อยู่อาศัย) + 0.46 
(รายได้ของครอบครัว) + 1.15(ความพึงพอใจใน
การท า ง าน )  -  0.90 ( ก า รสู บบุ ห รี่ )  -  0.04 
(บุคลิกภาพแบบวิตกจริต) – 0.08 (ความรู้สึกตึง
เครียด) 
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วิจารณ์ 
การศึกษาปัจจัยที่ส่งผลต่อประสิทธิภาพ

การท างานของอาสาสมัครสาธารณสุขประจ า
หมู่บ้าน พ้ืนที่อ าเภออรัญประเทศ จังหวัดสระแก้ว
สามารถอภิปรายผลได้ ดังนี้ 
ส่วนที ่1 คุณลักษณะประชากร 
 ข้อมูลทั่วไปของการศึกษา พบว่า อสม. พ้ืนที่
อ าเภออรัญประเทศ จังหวัดสระแก้วร้อยละ 73.5 เป็น
เพศหญิง สัมพันธ์กับการศึกษาในประเทศไทยมากกว่า
ต่างประเทศ(20, 21, 24) เช่น ประเทศญี่ปุ่น(16) ประเทศ
สหรัฐอเมริกา(8) และประเทศกานา(17) ส่วนปัจจัยด้าน
อายุ พบว่า อาสาสมัครมีอายุโดยเฉลี่ยที่ 50.85 ปี 
ใกล้เคียงกับรายงานการแสดงช่วงอายุของอสม. ใน
ประเทศไทยในปัจจุบัน (อสม. ที่มีอายุ 18-30 ปี 
31-40 ปี 41-50 ปี 51-60 ปี และ 61 ปีขึ้นไป มี
ร้อยละ 1.75, 7.65, 23.31, 38.28 และ  29.01 
ตามล าดับ)(6) และการศึกษาในประเทศไทย (21, 24) 

และประเทศญี่ปุ่น(16) 
 การศึกษานี้ พบว่ า  กลุ่ มอาสาสมั ครมี
สถานภาพแบบสมรสมากที่สุด เช่นเดียวกับการศึกษา
ของปรางค ์จักรไชย และคณะ(24) ยุทธนา แยบคาย(21) 
และ คณิต หนูพลอย(20) อสม. ที่มีระดับการศึกษา
เท่ากับระดับชั้นมัธยมศึกษาหรือเทียบเท่าระดับชั้น
ประถมศึกษา ระดับต่ ากว่าชั้นประถมศึกษา และ
ระดับชั้นปริญญาตรี เรียงล าดับจากมากไปน้อย คิด
เป็นร้อยละ 46.8, 41.2, 7.7 และ 4.3 ตามล าดับ 
คล้ายกับการศึกษาของ Taguchi A et al(16) และ
คณิต หนูพลอย(20) แต่กลับต่างจากจากการศึกษา
ยุทธนา แยบคาย(21) ที่ศึกษาอสม. ในจังหวัดสุโขทัย 
และอาสามัครในประเทศกานา(17) ที่อาสาสมัครจบ
การศึกษาระดับชั้นประถมศึกษาหรือมัธยมศึกษา
ตอนต้นถึงร้อยละ 48 
 ร้อยละ47.4 ของอาสาสมัครมีรายได้ของ
ครอบครัว 5,000-10,000 บาท ในขณะที่การศึกษา

อ่ืน ศึกษาเฉพาะรายได้ของอาสาสมัคร เช่น ใน
การศึกษาของปรางค์ จักรไชย และคณะ(24) อสม. 
ร้อยละ 61.1 มีรายได้เฉลี่ยต่อเดือนอยู่ระหว่าง 
5,001-15,000 บาท อสม. ในการศึกษาของยุทธนา 
แยบคาย(21) มีรายได้เฉลี่ย 6,865.92 บาท/เดือน 
และอสม. ในการศึกษาของคณิต หนูพลอย(20) ที่มี
รายได้เฉลี่ย 11,214.44 บาท/เดือน 
 อาสาสมัครที่ไม่ได้ประกอบอาชีพบุคลากร
ทางการแพทย์มีสัดส่วนมากที่สุดคล้ายกับหลาย
การศึกษาในประเทศไทย (20,21) และในประเทศ
กานา (17) ที่อาสาสมัครเกือบครึ่งหนึ่งประกอบ
อาชีพเกษตรกร อย่างไรก็ตาม ในการศึกษานี้มี
อาสาสมัครไม่ได้ระบุอาชีพถึงร้อยละ 63.38 และ
การประกอบอาชีพขึ้นอยู่กับพ้ืนที่ที่อยู่อาศัย  
 เกือบทั้งหมดของอาสาสมัครนับถือศาสนา
พุทธ เนื่องจากศาสนาหลักของประเทศไทย คือ 
ศาสนาพุทธ (38) ในขณะที่การศึกษาในประเทศ
สหรัฐอเมริกา (7, 19) ศึกษาเรื่องความเคร่งครัดใน
ศาสนาคริสต์ หรือในการศึกษาของประเทศกานา(17) 
ที่พบว่า อาสาสมัครนับถือศาสนาคริสต์ถึงร้อยละ 
72 ศาสนาแอฟริกันดังเดิมร้อยละ 15 และศาสนา
อิสลามร้อยละ 6  
 อาสาสมัครเกือบครึ่งหนึ่ง (ร้อยละ 48) 
ท างานอาสาสมัครมากกว่า 10 ปี ใกล้เคียงกับ
การศึกษาของคณิต  หนูพลอย ( 20 ) (อสม.  มี
ระยะเวลาการท างานเฉลี่ย 10.17 ปี) คล้ายคลึงกับ
การศึกษาของยุทธนา แยบคาย (21)  (อสม.  มี
ระยะเวลาการท างานเฉลี่ย  15.39 ปี) ต่างจาก
อาสาสมัครในการวิจัยของปรางค์ จักรไชย และ
คณะ(24) ซึ่งอสม. ปฏิบัติหน้าที่เป็นอสม. น้อยกว่า 5 
ปี ร้อยละ 40.8 และปฏิบัติหน้าที่เป็นอสม.5-10 ปี 
ร้ อยละ  38.6 และของ  Taguchi A et al(16)  ที่
อาสาสมัครท างานอาสาสมัคร 1-4 ปี ร้อยละ 37 
ท างานอาสาสมัคร 5-8 ปี ร้อยละ 28.8 และท างาน
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อาสาสมัครมากกว่าหรือเท่ากับ 9 ปี ร้อยละ 34 แต่
ในการศึกษาเรื่องระยะเวลาการท างาน จะมีความ
คลาดเคลื่อนกันได้เพราะช่วงระยะเวลาในการท า
วิจัยต่างกัน 
 ปัจจัยเรื่องที่อยู่  ผู้วิจัยเห็นว่า อสม. ที่
อาศัยอยู่ภายในอ าเภอเมือง ได้รับการติดต่อจาก
แพทย์ในด้านต่าง ๆ มากกว่า อาทิเช่น การอบรม 
อสม. เพ่ือให้ความรู้ประจ าปี หรือความสะดวกใน
การเข้าถึงโรงพยาบาลระดับอ าเภอที่สะดวกกว่า 
และปัจจัยเรื่องภาระครอบครัว อันเป็นเหตุที่มีต่อ
ภาวะเศรษฐกิจหรือปัญหาสุขภาพจิตได้(39) ซึ่งยังไม่
มีการศึกษาอย่างชัดเจน 
 
ส่วนที ่2 ประสิทธิภาพการท างานของอาสาสมัคร
สาธารณสุข 
 ร้อยละ 65.5 ของ อสม. ในอ าเภออรัญ
ประเทศ จังหวัดสระแก้ว มีประสิทธิภาพในการ
ท างาน อยู่ในระดับสูง เช่นเดียวกับการศึกษาของ
ปรางค์ จักรไชย และคณะ(24) ซึ่งใช้แบบสอบถาม
แบบเดียวกัน พบว่า ร้อยละ 87.6 อาสาสมัครมี
การปฏิบัติงานในทีมหมอครอบครัวภาพรวมอยู่ใน

ระดับสูง (x̄= 3.84 จาก 5, S.D. = 0.86) ในส่วน
การปฏิบัติงานของของอสม. จังหวัดพัทลุง ใน
ภาพรวม ในการศึกษาของคณิต หนูพลอย(20) อยู่ใน
ระดับสูง (มีคะแนนค่าเฉลี่ยเท่ากับ 2.47 +/- 0.41) 
เช่นกัน 
ส่วนที่ 2.1 ปัจจัยที่มีความสามารถในการท านาย
ประสิทธิภาพการท างานของอสม. 
ส่วนที่ 2.1.1 ปัจจัยส่วนบุคคลที่มีความสามารถใน
การท านายประสิทธิภาพการท างานของอสม.  
 อาสาสมัครที่อาศัยอยู่นอกเขตอ าเภอเมือง 
มีประสิทธิภาพการท างานเพ่ิมขึ้นเป็น 1.93 เท่า
เมื่อเทียบกับอาสาสมัครที่อาศัยอยู่ ในเขตอ าเภอ
เมืองเมื่อควบคุมปัจจัยอ่ืน ๆอาจเป็นเพราะ อสม. 

ในเขตนอกอ าเภอเมือง มีความสนิทใกล้ชิดกับผู้ที่
ตนเองดูแลมากกว่า เช่น การท าอาชีพเกษตรกรรม
เหมือนกัน ในขณะที่ผู้อาศัยอยู่ในชุมชนเมืองมีการ
ท างานในช่วงกลางวันมากกว่า จึงท าให้มีความ
สนิทระหว่าง อสม.และประชาชนที่ลดลง อย่างไรก็
ตาม ยังไม่มีการศึกษาการท านายระหว่างปัจจัยที่
อยู่และประสิทธิภาพการท างานของ อสม. 
 อาสาสมัครที่มี รายได้ของครอบครั ว
เ พ่ิมขึ้นจากน้อยกว่า  5,000 บาท/เดือน เป็น 
5,000-10,000 บาท / เ ดื อน  แล ะจ าก  5,000-
10,000 บาท/เดือนเป็นมากกว่า 10,000 บาท/
เดือน จะมีประสิทธิภาพการท างานเพ่ิมขึ้นเป็น 
1.58 เท่าเมื่อควบคุมปัจจัยอ่ืน ๆ อธิบายได้จาก
การที่บุคคลมีรายได้ที่ไม่เพียงพอมีความสัมพันธ์กับ
สุขภาพในเชิงลบ(40) ต่างจากการศึกษาของ Kim 
E.J et al(41) ที่พบว่า ปัจจัยเรื่องการเงินมีความ
เกี่ยวข้องกับการเป็นอาสาสมัครน้อย 
 อาสาสมัครที่สูบบุหรี่หรือเคยสูบบุหรี่ จะมี
ประสิทธิภาพการท างานลดลงเป็น 0.41 เท่าเมื่อ
เทียบกับอาสาสมัครที่ไม่เคยสูบบุหรี่เมื่อควบคุม
ปัจจัยอ่ืน ๆอาจเป็นเพราะการสูบบุหรี่บ่งบอก
เกี่ยวกับ การมี healthy lifestyle(16) ซึ่ง Taguchi 
A et al( 16)  ศึ ก ษ า ใ น ป ร ะ เ ท ศ ญี่ ปุ่ น  พ บ ว่ า 
อาสาสมัครที่มีความเข้าใจด้านสุขภาพ (health 
literacy)  มาก จะมีส่วนร่วมในการติดต่อกับ
ครอบครั ว และชุ มชนมากขึ้ น ดั งนั้ น  ก า รที่
อาสาสมัครด้านสุขภาพมีความเข้าใจเกี่ยวกับด้าน
สุขภาพมากเท่าไหร่  ยิ่งมีความสามารถในการ
ท างานมากข้ึนเท่านั้น 
ส่วนที่ 2.1.2 ปัจจัยทางกายที่มีความสามารถใน
การท านายประสิทธิภาพการท างานของ อสม. 
 ไม่พบปัจจัยทางกายที่มีความสามารถใน
การท านายประสิทธิภาพการท างานของอสม.
ดั ง เช่น  การศึกษาของ  King HR et al(13) (ซึ่ ง
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อภิปรายเพ่ิมเติมในส่วนของปัจจัยที่ไม่ส่งผลต่อ
ประสิทธิภาพในการท างานของ อสม.) 
ส่วนที่ 2.1.3 ปัจจัยด้านจิตใจที่มีความสามารถใน
การท านายประสิทธิภาพการท างานของอสม. 
 อาสาสมัครที่มีบุคลิกภาพแบบวิตกจริต
เพ่ิมข้ึนทุก 1 คะแนน จะมีประสิทธิภาพการท างาน
ลดลงเป็น  0.96 เท่ า เมื่ อควบคุมปัจจัย อ่ืน  ๆ
เนื่องจากบุคลิกภาพมีความสัมพันธ์กับการเป็น
อาสาสมัครด้านสุขภาพ(12) ดังการศึกษาของ King 
HR et al(13) ที่กล่าวว่า การที่มีบุคลิกภาพแบบ
วิตกจริตที่ต่ าจะมีประสิทธิภาพทางกายและ
สุขภาพจิตที่ดีกว่าและการศึกษาของ Thoris PA 
et al(42) ที่พบว่า ยิ่งบุคคลมีลักษณะบุคลิกภาพที่ดี
มากและสุขภาพกายและใจที่ดีจะสนใจที่จะท างาน
อาสาสมัครในชุมชนมากขึ้น โดยผู้ที่มีสภาวะทาง
อารมณ์ที่ดี (well-being) ซึ่งประกอบด้วย ความสุข 
ความพอใจ ในชี วิ ต  ความ เชื่ อมั่ น ในตน เอง 
ความรู้สึกถูกควบคุมในชีวิต ความแข็งแรงสมบูรณ์
ของร่างกายและภาวะซึมเศร้าจะให้ชั่วโมงการ
ท างานอาสาสมัครมากกว่า 
 อาสาสมัครที่มีความพึงพอใจในการ
ท างานเพ่ิมขึ้นทุก 1 ระดับ (ความพึงพอใจในการ
ท างานแบ่งเป็น 3 ระดับ คือ น้อย ปานกลาง และ
มาก) จะมีประสิทธิภาพการท างานมากขึ้นเป็น 
3.17 เท่าเมื่อควบคุมปัจจัย อ่ืน ๆเช่นเดียวกับ 
การศึกษาของคณิต หนูพลอย(20) ที่พบว่าเจตคติมี
ความสัมพันธ์ เชิ งบวกในระดับปานกลางกับ
ประสิทธิภาพการท างานของอสม. (r = 0.52, P 
value < 0.001) การศึกษาของ Hackett RD and 
Guion RM(43) พบว่า การขาดงานโดยไม่มีเหตุผล
อันควรสัมพันธ์กับเจตคติในทางลบการศึกษาของ 
Schaumberg R and Flynn F(44) พบว่าความพึง
พอใจในการท างานเป็นปัจจัยท านายการขาดงาน
โดยไม่มีเหตุผลอันควร เฉพาะในผู้ที่มีความรู้สึกผิด

ต่ า เพราะพฤติกรรมของผู้ที่มีความรู้สึกผิดต่ าจะมี
ลักษณะเติมเต็มอัตตาของตนเองมากกว่าบุคคล
ทั่วไป และการศึกษาของ Okun M et al(19) พบว่า 
ความพึงพอใจในการเป็นอาสาสมัคร เกี่ยวข้องกับ
จ านวนชั่วโมงในการท างานอาสาสมัครด้วยเหตุผล
ที่ว่าความพอใจในชีวิตอันเป็นส่วนประกอบของ
สภาวะทางอารมณ์ที่ดี  เป็นเหตุให้อาสาสมัครมี
ชั่วโมงการท างานมากกว่า(42) 
 อาสาสมัครที่มีความรู้สึกตึงเครียดเพ่ิมขึ้น
ทุก 1 คะแนน จะมีประสิทธิภาพการท างานลดลง
เป็น 0.92 เท่าเมื่อควบคุมปัจจัยอ่ืน ๆซึ่งสอดคล้อง
กับการศึกษาของ Akintola O et al(45) ที่พบว่ า
ความเครียด ส่งผลในทางลบต่ออาสาสมัครทั้งทาง
ร่างกายและจิตใจ รวมไปถึงประสิทธิภาพการ
ท างาน  อธิบายได้ จากความเครี ยดส่ งผลต่ อ
ความสามารถของสมองในทักษะการจัดการ รวมไป
ถึงการรักษาความจ าเพ่ือใช้งาน (46, 47) 
ส่วนที่ 2.2 ปัจจัยที่ไม่สามารถท านายประสิทธิภาพ
การท างานของ อสม. 
 เพศไม่ส่งผลต่อประสิทธิภาพการท างานของอ
สม. เหมือนกับการศึกษาการปฏิบัติงานเกี่ยวกับการ
ท างานของพนักงานบริษัท Bialowolski P et al(15) 
และการท างานอาสาสมัครของ Dawson SJ et al(48) 

เช่นเดียวกับอายุที่ไม่ได้เป็นปัจจัยในการท านาย
ประสิทธิภาพการท างานของอสม. ซึ่งสอดคล้องกับ
การศึกษาของ Bialowolski P et al(15) ว่าอายุไม่
ส่งผลต่อประสิทธิภาพในการท างาน ของพนักงาน
บริษัท แต่ในขณะเดียวกันมีการศึกษาที่ขัดแย้งของ 
Kim E J et al(41) ที่ว่า อายุและประสบการณ์ เป็น
ปัจจัยที่จะท านายการเป็นอาสาสมัครของแพทย์  
และHuo M et al(8) ได้กล่าวว่า จ านวนชั่วโมงใน
การท าอาสาสมัครต่อปีสัมพันธ์กับอายุที่มากขึ้น 
และพบว่า สถานภาพไม่ได้ เป็นปัจจัยท านาย
ประสิทธิภาพในการท างานของอาสาสมัคร อย่างไร
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ก็ตามยังไม่มีผู้ศึกษาเกี่ยวกับความสัมพันธ์ระหว่าง
สถานภาพและประสิทธิภาพในการท างาน 
 นอกจากนี้ ระดับการศึกษาไม่ส่งผลต่อ
ประสิทธิภาพการท างาน ต่างจากการศึกษาของ 
Taguchi A et al(16)  ที่ พบ ว่ า  อ า ส าสมั ค รที่ มี
การศึกษาเกี่ยวกับสุขภาพ ว่ายิ่งบุคคลมีระดับ
การศึกษาด้านสุขภาพมากเท่าไหร่ ยิ่งมีการติดต่อ
กับครอบครัวและชุมชนมากขึ้นเท่านั้นอาจเป็น
เพราะอาสาสมัครในการศึกษาวิจั ยนี้  ร้อยละ 
95.69 จบการศึกษาระดับชั้นต่ ากว่าปริญญาตรี  
และร้อยละ 91.38 ไม่มีอาชีพเดิมเป็นบุคลากรทาง
การแพทย์  ดังนั้น หากมีการอบรมดูแลอสม. 
เกี่ยวกับด้านสุขภาพและอสม. แล้วมีความเข้าใจ
มากเท่าไหร่ ประสิทธิภาพในการท างานของอสม.
น่าจะมากขึ้นด้วยเช่นกันการประกอบอาชีพเป็น
บุคลากรทางการแพทย์ไม่ได้เป็นปัจจัยท านาย
ประสิทธิภาพในการท างานของอาสาสมัคร แต่ใน
การศึกษาของ  Taguchi A et al(16) พบว่า  ยิ่ ง
อาสาสมัครที่มีการศึกษาเกี่ยวกับสุขภาพมาก
เท่าไหร่ ยิ่งติดต่อกับครอบครัวและชุมชนมากขึ้น
เท่านั้นอาจเป็นเพราะในการศึกษานี้  มีผู้ที่ เคย
ประกอบอาชีพเป็นบุคลากรทางการแพทย์มี
จ านวนน้อย (ร้อยละ 8.62) ซึ่งท าให้เกิด selection 
bias ได้ อย่างไรก็ตาม ไม่มีการระบุอาชีพในเกณฑ์
การคัดเข้าของอสม.และอาชีพส่วนใหญ่ในประเทศ
ไทย คือ เกษตรกร(49) ศาสนาและความเชื่อไม่ได้
ท านายประสิทธิภาพในการท างานของอาสาสมัคร 
โดย Okun M et al(50) พบว่าศาสนาขยายแรง
ขับเคลื่อนในการเป็นอาสาสมัคร และความเชื่อเป็น
ตัวท านายแรงขับเคลื่อนในการเป็นอาสาสมัคร
อย่างไรก็ตามการศึกษานี้ มี selection bias จาก
เกือบทั้งหมดของอาสาสมัครนับถือศาสนาพุทธ ใน
ส่วนของระยะเวลาในการท างานอสม. ไม่ได้เป็น
ปัจจัยท านายประสิทธิภาพในการท างานของ

อ า ส า ส มั ค ร แ ล ะ ยั ง ไ ม่ มี ผู้ ศึ ก ษ า เ กี่ ย ว กั บ
ความสัมพันธ์ระหว่างระยะเวลาในการท างานอสม. 
และประสิทธิภาพในการท างานแต่พบการศึกษาที่
ใกล้เคียงของ George B et al(51) ที่พบว่า แพทย์
ประจ าบ้านที่ได้รับการฝึกฝน 1 และ 4 ชั่วโมง 
เกี่ยวกับการประเมินผู้ป่วยระหว่างผ่าตัด  ได้
คะแนนในการสอบไม่ต่างกันอย่างมีนัยส าคัญ 
 ความเพียงพอของรายได้ไม่ได้เป็นปัจจัย
ท านายประสิทธิภาพในการท างานของอาสาสมัคร 
อย่างไรก็ตามยังไม่มีผู้ศึกษาเกี่ยวกับความสัมพันธ์
ระหว่างความเพียงพอของรายได้และประสิทธิภาพ
ในการท างาน ส่วนภาระครอบครัวไม่ได้เป็นปัจจัย
ท านายประสิทธิภาพในการท างานของอาสาสมัคร 
อาจเป็นเพราะผู้ที่เป็นอสม. ในประเทศไทย ท า
ด้วยความสมัครใจ คิดว่าตนมีความพร้อมเพียง
พอที่จะมีประสิทธิภาพในการท างาน  โดยไม่
เกี่ยวข้องกับเรื่องภาระครอบครัว 
 ในการศึกษาครั้งนี้  ค่าดัชนีมวลกายไม่ได้
เป็นปัจจัยท านายประสิทธิภาพในการท างานของ
อาสาสมัคร เช่นเดียวกันกับการศึกษาของ King HR 
et al (13) พบว่า การเป็นอาสาสมัครนั้นไม่สัมพันธ์
กับสุขภาพถ้ามีลักษณะบุคลิกภาพที่เหมือนกันอาจ
เป็นเพราะจ านวนผู้ที่คัดกรองเบื้องต้นว่ามี BMI ที่
เหมาะสม ตาม WHO Asia-Pacific guidelines(52) 

มีจ านวนร้อยละ 29.23 ซึ่งท าให้เกิด selection 
bias ได้  เพราะ  BMI ที่ เ หมาะสมบ่ งบอกถึ ง 
healthy lifestyle(16) ในขณะที่โรคอ้วนหรือภาวะ
น้ าหนักเกินท าให้เกิดทุพพลภาพ และลดผลิตภาพ
ในการท างาน(53) การที่อาสาสมัครมีโรคประจ าตัว
เป็นโรคไม่ติดต่อเรื้อรังไม่ได้เป็นปัจจัยท านาย
ประสิทธิภาพในการท างานของอาสาสมั คร 
เช่นเดียวกันกับการศึกษาของ King HR et al(13) 
พบว่า การเป็นอาสาสมัครนั้นไม่สัมพันธ์กับสุขภาพ
ถ้ามีลักษณะบุคลิกภาพที่เหมือนกัน 
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 ความรู้สึกหลากหลายมิติเกี่ยวกับความ
ช่ ว ย เ ห ลื อ ท า ง สั ง ค ม ไ ม่ เ ป็ น ปั จ จั ย ท า น าย
ประสิทธิภาพในการท างาน ซึ่ งไม่สัมพันธ์กับ
การศึกษาของยุทธนา แยบคาย(21) ที่พบว่า แรง
สนับสนุนทางสังคมมีผลทางบวกต่อการปฏิบัติงาน 
และเป็นปัจจัยร่วมในการพยากรณ์การปฏิบัติงาน
ตามมาตรฐานสาธารณสุขมูลฐานของ อสม. ระดับ
ความสุขท านายประสิทธิภาพในการท างานของ
อาสาสมัครไม่ได้ แต่ Thoris PA et al(42) พบว่า ยิ่ง
บุคคลมีลักษณะบุคลิกภาพที่ดีมากและสุขภาพกาย
และใจที่ดีจะท าให้บุคคลนั้นสนใจที่จะท างาน
อาสาสมัครในชุมชน โดยผู้ที่มีสภาวะทางอารมณ์ที่
ดี ซึ่งประกอบด้วย ความสุข ความพอใจในชีวิต 
ความเชื่อมั่นในตนเอง ความรู้สึกถูกควบคุมในชีวิต 
ความแข็งแรงสมบูรณ์ของร่างกายและภาวะ
ซึมเศร้าจะให้ชั่วโมงการท างานอาสาสมัครมากกว่า 
เพราะการช่วยเหลือคนอ่ืนช่วยเติมเต็มมนุษย์ใน
เรื่องการที่เป็นที่ต้องการของคนอ่ืน(54) 
 ปัญหาสุขภาพจิตไม่ได้เป็นปัจจัยท านาย
ประสิทธิภาพในการท างานสัมพันธ์กับการศึกษา
ของ King HR et al(13) ที่การท างานอาสาสมัครจะ
ไม่แตกต่างกันทั้งทางด้านสุขภาพกายและใจ หากมี
บุคลิกภาพที่เหมือนกัน แต่ไม่สัมพันธ์กับการศึกษา
ของThoris PA et al(42) ที่พบว่า ผู้ที่มีสภาวะทาง
อารมณ์ที่ดี ซึ่งประกอบด้วย ความสุข ความพอใจ
ในชีวิต ความเชื่อมั่นในตนเอง ความรู้สึกถูกควบคุม
ในชีวิต ความแข็งแรงสมบูรณ์ของร่างกายและ
ภาวะซึมเศร้าให้ชั่วโมงการท างานอาสาสมัคร

มากกว่าและการศึกษาของ Rugulies R(55) ที่พบว่า
ปัญหาด้านสุขภาพจิตยังเป็นสาเหตุให้เกิดปัญหา
ด้านจิตสังคม และสามารถท านายการขาดงานโดย
ไม่จ าเป็นได้  แต่ในการศึกษานี้  มีผู้ที่คัดกรอง
เบื้องต้นว่ามีปัญหาสุขภาพจิตมีจ านวนน้อย ท าให้
เกิด selection bias  

สรุป 
สรุปผลการวิจัยได้ว่า อสม.ปฏิบัติงานอยู่

ในพ้ืนที่อรัญประเทศ มีผู้ที่มีประสิทธิภาพในการ
ท างานระดับสูง ร้อยละ 65.5 ระดับปานกลางร้อย
ละ 32.6และระดับต่ า ร้อยละ 6 ปัจจัยที่ส่งผลต่อ
ประสิทธิภาพการท างานของอสม. ทางบวก ได้แก่ 
ที่อยู่ รายได้ของครอบครัว และความพึงพอใจใน
กา รท า ง าน ( P- value 0. 04, 0. 02 และ<0. 01 
ตามล าดับ) ปัจจัยที่ส่งผลต่อประสิทธิภาพการ
ท างานของอสม.ทางลบ ได้แก่  การสูบบุหรี่  
บุคลิกภาพแบบวิตกจริต และความรู้สึกตึงเครียด 
(P-value 0.02, 0.03 และ<0.01 ตามล าดับ) 
 จากการศึกษาครั้งนี้  สามารถน าข้อมูลมา
ปรับปรุงต่อหน่วยงานที่เกี่ยวข้องกับงานส่งเสริม
สุขภาพ หน่วยงานที่ เกี่ยวข้องกับการผลิตหรือ
ฝึกอบรมบุคลากรสาธารณสุข หรือน ามาปรับปรุง
หน่วยงานด้านสาธารณสุขต่อไปส่วน ข้อเสนอแนะใน
การท าวิจัยครั้งต่อไป คือ การศึกษาแบบระยะยาว 
(longitudinal study) เ พ่ื อ ติ ด ต า ม ปั จ จั ย ที่
เปลี่ยนแปลงไปในอาสาสมัคร 
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คุณภาพชีวิตในผู้ป่วยเด็กโรคธาลัสซีเมียที่เข้ารับเลือดเป็นประจ า ในโรงพยาบาลทุ่งสง 
และโรงพยาบาลเครือข่าย 
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บทคัดย่อ 

บทน า: โรคธาลัสซีเมีย (thalassemia) เป็นโรคติดต่อทางพันธุกรรมมีอุบัติการณ์ที่พบได้สูงสุดในประเทศไทย 
ซึ่งเป็นโรคโลหิตจางเรื้อรังที่เกิดจากความผิดปกติของยีนการเจ็บป่วยส่งผลกระทบต่อระดับคุณภาพชีวิตและ
ปัญหาทางจิตใจของผู้ป่วย และครอบครัวของผู้ป่วย 

วัตถุประสงค์: เพ่ือศึกษาระดับคะแนนและปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับระดับคะแนนคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยโรค
โลหิตจางธาลัสซีเมียที่เข้ารับเลือดเป็นประจ าในโรงพยาบาลทุ่งสงและโรงพยาบาลเครือข่าย 

วัสดุและวิธีการศึกษา: การวิจัยเชิงส ารวจแบบภาคตัดขวางเชิงพรรณนา คัดเลือกกลุ่มตัวอย่างแบบ
เฉพาะเจาะจงเก็บข้อมูลโดยใช้แบบสอบถามคุณภาพชีวิตส าหรับเด็ก  (PedsQLTM) รุ่นที่ 4.0 โดยแปลเป็น
ภาษาไทยวิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติ t-test และ ANOVA โดยก าหนดค่านัยส าคัญทางสถิติที ่0.05 

ผลการศึกษา: ผลวิจัยพบว่ากลุ่มตัวอย่าง 47 คนเพศหญิงมากกว่าเพศชาย โดยมีอายุเฉลี่ย 11.80 ปี ส่วนใหญ่
อยู่ในช่วงอายุ 8-12 ปีร้อยละ 57.40และก าลังเรียนอยู่ในระดับประถมศึกษาปีที่ 1-3ถึงร้อยละ 48.90 กลุ่ม

โรคธาลัสซีเมียชนิด β thalassemia/HbEพบมากที่สุด ร้อยละ 76.60 ส่วนใหญ่นับถือศาสนาพุทธมากถึงร้อย
ละ 93.60 ด้านผู้ดูแลส่วนใหญ่จบการศึกษาระดับมัธยม ร้อยละ 42.60 ประกอบอาชีพเกษตรกร ส่วนใหญ่ร้อย
ละ 55.30 รายได้เฉลี่ยต่อเดือนส่วนใหญ่ น้อยกว่า 10,000 บาท ร้อยละ 61.70 ระดับคะแนนคุณภาพชีวิต
โดยรวมอยู่ในระดับปานกลาง(68.46±10.74) ด้านอารมณ์มีค่าสูงสุด (76.28±14.46) ด้านโรงเรียนมีค่าน้อย
ที่สุด (60.10±14.73)ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p<0.05) ได้แก่ เพศ ศาสนา ชนิดยาขับ
เหล็ก การวินิจฉัย 

สรุป: คุณภาพชีวิตของผู้ป่วยเด็กธาลัสซีเมียอยู่ในเกณฑ์ปานกลาง ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์ส่วนใหญ่มาจากพยาธิ
สภาพของโรคและการรักษา การปรับแผนการรักษาและการเข้าถึงบริการ ลดระยะเวลาการรับบริการการสร้าง
เครือข่ายสุขภาพ จะช่วยให้พัฒนาคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยเด็กธาลัสซีเมีย และผู้ดูแลได ้

ค าส าคัญ: คุณภาพชีวิต ผู้ป่วยเด็ก โรคธาลัสซีเมีย 
 
 
 

 



มหาราชนครศรีธรรมราชเวชสาร  ปีท่ี 6  ฉบับท่ี 2 มกราคม - มิถุนายน  2566                                                    91 
 

 

Quality of Life in Children with Transfusion-Dependent Thalassemia 
Among Network in Thungsong Hospital  

Pensiri Puntuwong 
Thungsong Hospital  

Abstract 

Background: Thalassemia is the most common genetic disorder in Thailand. The main 
characteristic is anemia symptom caused by a genetic abnormality. The Illness affects the 
quality of life and mental problems of patients. Caregiver needs specific health education in 
order to improve clinical outcomes and enhance the patient’s quality of life 

Objective: The aim of this study was to evaluate Quality of life in Children With transfusion-
dependent thalassemia among the Thungsong Hospital network. 

Material and Methods: A descriptive cross-sectional study was conducted in purposive 
sampling. Data were collected from pediatric patients using the Pediatric Quality of life 
InventoryTMversion 4.0 Thai version. Data were analyzed using descriptive statistic, t-test and 
ANOVA the p-value <0.05 was described as statistically significant. 

Result: The results showed that the sample group of 47 people, more female than male. The 
average age was 11.80 years, mostly between the ages of 8-12 years 57.40 percent and 48.90 
percent were attending primary school level 1-3. The β thalassemia/HbE group was the most 
common 76.60percent, most of them are Buddhists 93.60percent. Most of the caregivers 
graduated from high school and 42.60percent worked as farmers 55.30percent, the average 
monthly income is mostly less than 10,000 baht 61.70percent. The quality of life of the 
children on average was moderate with the mean total summary Health-related Quality of Life 
(HRQOL) score of 68.46±10.74. The highest HRQOL score was an emotion dimension. The 
lowest score was a school dimension. There was statistically significant difference in the scores 
when stratified according to patient, gender, religion, iron chelation therapy and Diagnosis. 

Conclusion: The quality of life of the children on average was moderate. Most of the 
correlated factors came from pathology and treatment. Adjusting treatment plans and 
seamless hospitality may improve the patients and caregiver’s quality of life. 

Keywords: quality of life, child patients, thalassemia 
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บทน า 
 โ ร ค ธ า ลั ส ซี เ มี ย  ( Thalassemia) เ ป็ น

โรคติดต่อทางพันธุกรรมที่มีอุบัติการณ์ที่พบได้
สู งสุดในประเทศไทย และในเขตทวีปเอเชีย
โดยเฉพาะประเทศแถบเส้นศูนย์สูตร เป็นโรคโลหิต
จางเรื้อรังที่เกิดจากความผิดปกติของยีนที่ควบคุม
การสร้างสายโกลบินซึ่งเป็นส่วนประกอบส าคัญ
ของฮีโมโกลบินในเม็ดเลือดแดง มีการถ่ายทอด
แบบ autosomal recessive ผู้ที่เป็นโรคต้องได้รับ
การถ่ายทอดยีนธาลัสซีเมียจากพ่อและแม่ ท าให้
สร้างโปรตีนโกลบินไม่ได้หรือสร้างได้น้อยลง(1) 

ส าหรับข้อมูลในประเทศไทยปัจจุบันมีผู้ป่วย
ธาลัสซีเมียทั่วประเทศ ประมาณ 600,000 ราย 
โดยพบว่าเป็นชนิดที่มีอาการระดับปานกลางถึง
รุนแรงเกิดใหม่ทั้งสิ้น ประมาณ 9,853 รายต่อปี 
พบได้ 2 ชนิดใหญ่ๆ ได้แก่ โรคธาลัสซีเมียชนิด
เบต้า และชนิดแอลฟ่าซึ่งระดับความรุนแรงของ
โรคธาลัสซีเมียขึ้นอยู่กับความรุนแรงของภาวะ
โลหิตจางแบ่งออกเป็น 3 ระดับคือ รุนแรงมาก 
ปานกลางและน้อย โดยจะเป็นเรื้อรังตั้งแต่วัยเด็ก 
เกิดพยาธิสภาพที่สามารถพบได้ในแทบทุกอวัยวะ
ทั่วร่างกาย ในรายที่มีอาการปานกลางและรุนแรง
จะมีโลหิตจางมากท า ให้เกิดอาการเหนื่อยง่าย การ
เจริญเติบโตไม่สมอายุ เจ็บป่วยบ่อย ตับและม้ามโต 
ใบหน้ า เปลี่ ยนแปลงแบบ ผู้ ป่ ว ยธาลั สซี เ มี ย 
(Thalassemic facies)(1,2) 

ในปัจจุบันมีแนวทางการรักษาต่างๆ เช่น 
การรับเลือดอย่างสม่ าเสมอ การควบคุมคุณภาพ 
การเติมเลือด การเฝ้าระวังภาวะเหล็กเกิน และการ
ใช้ยาขับเหล็กอย่างกว้างขวางมากขึ้นกว่าในอดีต
ช่วยให้ผู้ป่วยมีอัตราการรอดชีวิตเพ่ิมสูงขึ้น และ
ถึงแม้ว่าโรคนี้สามารถรักษาให้หายขาดได้โดยการ
ปลูกถ่ายไขกระดูกแต่ไม่สามารถท าได้ทุกคน 
เนื่องจากมีค่าใช้จ่ายในการด าเนินการสูงมากและ

ต้องมีผู้บริจาคไขกระดูกที่เข้ากันได้กับผู้ป่วย การ
รั ก ษ า โ ด ย ทั่ ว ไ ป จึ ง เ ป็ น ก า ร รั ก ษ า แ บ บ
ประคับประคองตามอาการ ท าให้ผู้ป่วยและ
ครอบครัวได้รับทุกขเวทนาทั้งร่างกายและจิตใจ
เป็นอย่างมาก(3,4) 

จากผลการศึกษาทั้งในและต่างประเทศ 
พบว่าการเจ็บป่วยด้วยโรคธาลัสซี เมีย  ส่งผล
กระทบต่อระดับคุณภาพชีวิตและปัญหาทางจิตใจ
ของผู้ป่วย และครอบครัวของผู้ป่วย เกิดความวิตก
กังวล ซึมเศร้าซึ่งมาจากปัจจัยหลายๆ ด้าน ได้แก่ 
อายุ เพศ ความรุนแรงของโรค ระดับฮีโมโกลบิน
ก่อนให้เลือดการได้รับยาขับเหล็ก ระดับเฟอร์ริติน
ในเลือด เศรษฐานะ รวมถึงผู้ดูแล (3,5,6)ผู้วิจัยจึง
เล็งเห็นความส าคัญที่ต้องการศึกษาคุณภาพชีวิต
ของผู้ป่วยเด็กโรคธาลัสซีเมียในโรงพยาบาลทุ่งสง
และโรงพยาบาลเครือข่าย โดยการศึกษาในครั้งนี้
เลือกใช้แบบสอบถามคุณภาพชีวิตส าหรับเด็ก 
Pediatric Quality of Life InventoryTM (PedsQLTM) 
version 4.0 ซึ่ งได้รับการแปลเป็นภาษาไทยที่
ได้รับการตรวจสอบความตรงของเนื้อหาและความ
เที่ยงแล้วว่ามีความเหมาะสม และน าผลการวิจัยมา
ปรับปรุงและพัฒนาระบบการดูแลรักษาได้อย่าง
เหมาะสมกับสภาพผู้ป่วย  มีความครอบคลุม
ครบถ้วนรอบด้านทั้งทางกาย จิตใจ และสังคม
ส่งเสริมคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยเด็กโรคโลหิต
จางธาลัสซีเมียให้ดียิ่งขึ้น(7–10) 

 
วัตถุประสงค์ 

เ พ่ือศึกษาระดับคะแนนและปัจจั ยที่ มี
ความสัมพันธ์กับระดับคะแนนคุณภาพชีวิตของ
ผู้ป่วยโรคโลหิตจางธาลัสซีเมียที่เข้ารับเลือดเป็น
ประจ าในโรงพยาบาลทุ่งสงและโรงพยาบาล
เครือข่าย 
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วัสดุและวิธีการศึกษา 
การวิจัยนี้ เป็นการวิจัย เชิ งส ารวจแบบ

ภาคตัดขวางเชิงพรรณนา(descriptive cross-
sectional study) คัด เลื อกกลุ่ มตั วอย่ า งแบบ
เฉพาะเจาะจง ตามคุณสมบัติที่ก าหนด คือ เป็น
ผู้ป่วยเด็กโรคธาลัสซีเมีย ชนิดรุนแรงและปานกลาง 
อ ายุ  8-18 ปี  ที่ เ ข้ า รั บ เ ลื อ ด เ ป็ น ป ร ะ จ า ใ น
โรงพยาบาลทุ่งสงและโรงพยาบาลเครือข่าย 

เครื่องมือที่ใช้ด าเนินการวิจัยประกอบด้วย
แบบสอบถาม 2 ส่วน ได้แก่ 

ส่วนที่ 1 แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคล  
ส่วนที่ 2 แบบสอบถามคุณภาพชีวิตส าหรับ

เ ด็ ก  PediatricQualityofLifeInventoryTMversion 
4.0 (PedsQLTM)Generic Core Scales ของ Varni 
โดยแปลเป็นภาษาไทยที่ได้รับการตรวจสอบความ
ตรงของเนื้อหาและความเที่ยงแล้วว่ามีความ
เหม าะสม (11) และ ได้ รั บ อนุญ าตจ าก  Mapi 
Research Instituteใ น ก า ร ใ ช้ แ บ บ ป ร ะ เ มิ น
คุณภาพชีวิต 4 ด้าน ได้แก่ด้านร่างกาย (8 ข้อ) 
ด้านอารมณ์ (5 ข้อ) ด้านสังคม (5 ข้อ) ด้าน
โรงเรียน (5 ข้อ) โดยแบ่งแบบสอบถาม 2 กลุ่มอายุ 
ได้แก่ 8-12 ปี และ 13-18 ปี แบบสอบถามในแต่
ละกลุ่มข้อค าถามเหมือนกัน แตกต่างกันกันที่ระดับ
คะแนน(scale) การให้คะแนน  

การแปลผลคะแนนเครื่องมือ PedsQLTM ใน
แต่ละข้อค าถามมีการให้คะแนนแบ่งเป็น 5 ระดับ
คะแนน แบบ Likert scale ได้แก่ ไม่เคยมีปัญหา
เลย (0)=100 คะแนน เกือบไม่เคยเลย (1)=75 
คะแนน เป็นบางครั้ง (2)=50 คะแนน บ่อยครั้ง 
(3)=25 คะแนน และมีปัญหาเกือบตลอดเวลา (4) 
=0 คะแนน ระดับการให้คะแนนเหมือนกันทั้ง 2 
ชุดข้อค าถาม 

การเก็บรวบรวมข้อมูล  เก็บข้อมูลตาม
แบบสอบถามโดยวิธีการสัมภาษณ์ โดยคณะผู้วิจัย

แนะน าตัว แจ้งวัตถุประสงค์ ขั้นตอนการวิจัยและ
พิทักษ์สิทธิ์แก่กลุ่มตัวอย่าง เปิดโอกาสให้สอบถาม
กรณีมีข้อสงสัยในข้อค าถามของแบบสอบถาม 
ระยะเวลาการเก็บข้อมูลระหว่างเดือนมิถุนาย ถึง
เดือน31 สิงหาคม พ.ศ.2565 

การวิเคราะห์ข้อมูล โดยใช้สถิติเชิงพรรณนา 
(descriptive statistic) ได้แก่ ความถี่ (frequency) 
ร้ อยละ (percentage) ค่ า เฉลี่ ย  (mean) ส่ วน
เบี่ยงเบนมาตรฐาน (standard deviation)เพ่ือใช้
อธิบายข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง และสถิติเชิง
อนุมาน (analytical statistic) ในการวิเคราะห์
ความสัมพันธ์ระหว่างตัวแปร และความแตกต่าง
ของคุณภาพชีวิตโดยใช้สถิติ t-test และ Analysis 
of variance (ANOVA)  ใช้ โปรแกรมส า เร็ จรู ป 
Statistics Package for Social Sciences (SPSS) for 
windows version 26.0 ในการวิเคราะห์ข้อมูลทาง
สถิตโิดยก าหนดค่านัยส าคัญทางสถิติท่ี 0.05 

 

การพิทักษ์สิทธิผู้เข้าร่วมโครงการ 
 การวิจัยครั้งนี้ผ่านการรับรองการวิจัยใน

มนุษย์ จากคณะกรรมจริยธรรมวิจัยในมนุษย์ของ
โ ร ง พ ย า บ า ล ทุ่ ง ส ง  ร หั ส โ ค ร ง ก า ร REC-
TH016/2022 เมื่อวันที่ 29 เดือนพฤษภาคม 2565
และได้รับอนุมัติจากผู้อ านวยการโรงพยาบาลทุ่งสง
ให้เก็บข้อมูลและท าการศึกษาวิจัยได้  ผู้วิจัยได้
ชี้แจงรายละเอียดและวัตถุประสงค์งานวิจัย การ
เข้าร่วมโครงการรวมทั้งสามารถยกเลิกการเข้าร่วม
โครงการได้ตลอดเวลา โดยไม่มีผลกระทบใดๆ และ
มี เอกสารยินยอมโดยให้ เซ็นยินยอมเข้ าร่ วม
โครงการด้วยความสมัครใจ 
 

ผลการศึกษา 
1.ข้อมูลท่ัวไป 
จ านวนกลุ่มตัวอย่าง 47 ราย เป็นเพศหญิง 

ร้อยละ 55.30 เพศชาย ร้อยละ 44.70โดยอายุ
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เฉลี่ย 11.8 ปี ส่วนใหญ่เป็นกลุ่มอายุ 8-12 ปี คิด
เป็นร้อยละ 57.4 กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่ก าลังเรียน
อยู่ในระดับประถมศึกษาศึกษาปีที่ 1-3 มากที่สุด
ถึงร้อยละ 48.90 รองลงมาคือระดับมัธยมศึกษา
ตอนต้น ร้อยละ 27.70กลุ่มตัวอย่างที่นับถือศาสนา
อิสลามค่อนข้างน้อยเพียงร้อยละ 6.40 ส่วนใหญ่
นับถือศาสนาพุทธ ร้อยละ 93.60 กลุ่มตัวอย่างที่
ได้ รับการวินิจฉัย เป็นโรคธาลัสซี เมียชนิด  β 
thalassemia/HbEมากถึงร้อยละ 76.60 รองลงมา
คื อ กลุ่ มHomozygous β thalassemiaร้ อ ยล ะ 
23.40 ส่วนใหญ่เป็นกลุ่มที่ระดับฮีโมโกลบิน ≤8 
กรัม/เดซิลิตร (g/dl) คิดเป็นร้อยละ 76.60 ระดับ
ของเฟอร์ไรตินในเลือด(serum ferritin) ของกลุ่ม
ตัวอย่างส่วนใหญ่มีค่าต่ ากว่า 2,500 นาโนกรัม/
มิลลิลิตร (ng/dl)  คิดเป็นร้อยละ 55.3 และ
มากกว่า 2,500นาโนกรัม/มิลลิลิตร ร้อยละ 44.70 
ได้รับยาขับเหล็กชนิดรับประทานมากที่สุด ร้อยละ 
87.20รองลงมาเป็นยาขับเหล็กชนิดฉีด ร้อยละ 
12 . 80  ผู้ ดู แลส่ วนมากจบการศึ กษาร ะดั บ
มั ธ ย ม ศึ ก ษ า  ร้ อ ย ล ะ  4 2 . 6  ร อ ง ล ง ม า คื อ 
ประถมศึกษาและ ปวช./ปวส. ร้อยละ 21.3 ส่วน
ใหญ่ประกอบอาชีพเกษตรกร  ร้อยละ 55.3 
รองลงมาคือค้าขาย ร้อยละ 19.1 รายได้เฉลี่ยของ
ครอบครัวต่อเดือนส่วนใหญ่ น้อยกว่า 10,000 บาท 
(ตารางท่ี 1) 

2. การศึกษาคุณภาพชีวิต 
คะแนนเฉลี่ยการประเมินคุณภาพชีวิต 4 

ด้ า น ข อ ง ก ลุ่ ม ตั ว อ ย่ า ง พ บ ว่ า ค่ า mean 

(M)±standard deviation (S.D.) = 68.46±10.74 
ส่วนผลการศึกษาคุณภาพชีวิตโดยรวมในแต่ละด้าน 
คะแนนเฉลี่ยด้านอารมณ์มีค่าสูงสุด (M±S.D.= 
76.28±14.46) รองลงมาคือด้านสังคม (M±S.D.= 
7 5 . 2 1 ±1 4 . 6 3 ) ด้ า น ร่ า ง ก า ย  ( M±S.D.= 
64.56±11.31) และคะแนนเฉลี่ยด้านโรงเรียนมีค่า
น้อยที่สุด(M±S.D.= 60.10±14.73) ตามล าดับ 
(ตารางท่ี 2) 

ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์ต่อคุณภาพชีวิตพบว่า
เพศหญิงมีคะแนนรวมเฉลี่ยสูงกว่าเพศชายและมี
ความแตกต่างอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 
0.05 แต่คะแนนรวมเฉลี่ยของกลุ่มอายุไม่มีความ
แตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 
โดยกลุ่มอายุ 13-18 ปี มีคะแนนรวมเฉลี่ยสูงกว่า
กลุ่มอายุ 8-12 ปี ปัจจัยด้านศาสนาพบว่ามีคะแนน
รวมเฉลี่ยที่แตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่
ระดับ 0.05 โดยศาสนาพุทธมีคะแนนเฉลี่ยสูงกว่า
กลุ่มตัวอย่างที่นับถือศาสนาอิสลามในทุกด้าน ใน
ส่วนปัจจัยด้านการเจ็บป่วยพบว่าคะแนนรวมเฉลี่ย
ของกลุ่มตัวอย่างที่ ได้รับการวินิจฉัยชนิดกลุ่ม 
Homozygous β thalassemia มีคะแนนเฉลี่ยสูง
กว่ากลุ่มที่ได้รับการวินิจฉัยเป็นโรคธาลัสซีเมียชนิด 
β thalassemia/HbE ในทุกด้ าน อีกทั้ งมีความ
แตกต่างอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 
กลุ่มที่ได้รับยาขับเหล็กชนิดฉีดมีคะแนนรวมเฉลี่ย
สูงกว่ากลุ่มที่ใช้ยาขับเหล็กชนิดรับประทานและมี
ความแตกต่างอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 
0.05 อีกด้วย ระดับ
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ตารางที่ 1 แสดงข้อมูลทั่วไป ร้อยละ ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานของคะแนนคุณภาพชีวิตเปรียบเทียบ
กลุ่มตัวอย่างแต่ละกลุ่ม (N=47) 
 

ข้อมูลทั่วไป 
คุณภาพชีวิต 

จ านวน 
(ร้อยละ) 

รวมทุกด้าน 
(M±S.D.) 

ด้านร่างกาย 
(M±S.D.) 

ด้านอารมณ ์
(M±S.D.) 

ด้านสังคม 
(M±S.D.) 

ด้านโรงเรียน 
(M±S.D.) 

เพศ       
ชาย 21 (44.70) 54.54±9.42 61.01±9.10 70.00±15.33 72.85±14.02 56.90±13.08 
หญิง 26 (55.30) 71.43±10.93 67.43±12.25 81.35±11.70 77.11±15.11 62.70±15.70 
p-valuet  0.027* 0.052 0.008* 0.327 0.183 

อายุ (ปี)       
8 - 12 ป ี 27 (57.40) 67.15±10.73 63.66±12.56 75.56±13.75 74.07±15.81 57.40±15.95 
13 - 18 ปี 20 (42.60) 70.21±10.78 65.78±9.37 77.25±15.68 76.75±13.10 63.75±12.34 
p-valuet  0.339 0.530 0.696 0.541 0.146 

ระดับการศึกษา       
ป.1- ป.3 23 (48.9) 67.11±11.00 64.81±12.86 75.43±13.97 72.40±14.29 57.17±16.91 
ป.4 - ป.6 8 (17.00) 64.95±9.03 60.55±8.17 71.88±13.61 74.38±18.41 55.63±11.16 
ม.1 - ม.3 13 (27.70) 73.83±8.97 67.55±9.16 82.69±12.35 81.54±11.62 67.30±10.91 
ม.4 - ม.6 3 (6.40) 64.86±16.64 60.42±15.42 66.67±24.66 71.67±17.56 63.33±12.58 
p-valuea  0.187 0.520 0.196 0.330 0.179 

ศาสนา       
พุทธ 44 (93.60) 69.19±10.70 65.13±11.47 76.70±14.74 76.59±14.09 60.76±14.98 
อิสลาม 3 (6.40) 57.61±1.88 56.25±0.00 70.00±8.66 55.00±0.00 50.00±0.00 
p-valuet  0.000* 0.000* 0.443 0.000* 0.000* 

ชนิดยาขับเหลก็       
ชนิดรับประทาน 41 (87.20) 66.97±10.28 62.88±10.39 75.12±14.77 73.90±14.98 58.41±14.60 
ชนิดฉีด 6 (12.80) 78.62±8.63 76.04±11.47 84.17±9.70 84.17±8.01 71.67±10.33 
p-valuet  0.011* 0.006* 0.155 0.159 0.038* 

การวินิจฉัย       

β thalassemia/HbE 36 (76.60) 36.21±9.45 61.89±8.71 73.89±14.74 72.78±15.00 58.89±13.74 

Homozygous 

βthalassemia 

11 (23.40) 75.79±11.88 73.30±14.62 84.09±10.68 83.18±10.31 64.09±17.72 

p-valuet  0.008* 0.002* 0.039* 0.015 0.310 
 

t t-test, a ANOVA, *p<0.05 
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ตารางท่ี 1 (ต่อ) 

ข้อมูลทั่วไป 
คุณภาพชีวติ 

จ านวน 
(ร้อยละ) 

รวมทุกด้าน 
(M±S.D.) 

ด้านร่างกาย 
(M±S.D.) 

ด้านอารมณ ์
(M±S.D.) 

ด้านสังคม 
(M±S.D.) 

ด้านโรงเรียน 
(M±S.D.) 

Hb baseline       
≤8 36 (76.60) 66.94±9.18 62.50±9.12 75.14±13.96 73.75±14.40 59.03±14.33 
> 8 11 (23.60) 73.42±14.18 71.31±15.23 80.00±16.12 80.00±14.66 63.64±16.14 
p-valuet  0.080 0.022* 0.335 0.219 0.369 

Serum ferritin level       
≤2,500 26 (55.30) 70.69±10.77 66.95±12.22 78.65±14.04 76.92±13.71 62.50±15.70 
>2,500 21 (44.70) 65.68±10.30 61.61±9.53 73.33±14.78 73.10±15.77 57.14±13.19 
p-valuet  0.113 0.108 0.214 0.378 0.219 

รายได้เฉลี่ยของครอบครัว
ต่อเดือน 

      

<10,000 บาท 29 (61.70) 69.98±11.36 65.09±11.87 77.24±15.09 77.76±15.03 62.76±15.21 
10,001- 15,000 บาท 10 (21.30) 65.76±10.92 62.50±10.93 78.00±16.02 69.00±12.87 55.50±16.24 
>15,000 บาท 8 (17.00) 66.30±7.99 65.23±10.75 70.63±9.43 73.75±14.33 56.25±9.16 
p-valuea  0.475 0.816 0.484 0.256 0.297 

อาชีพผู้ดูแล       
เกษตรกร 26 (55.30) 68.94±11.43 65.14±11.10 75.96±14.83 73.39±15.68 61.54±11.47 
ค้าขาย 9 (19.10) 69.44±11.81 62.50±15.78 81.67±13.70 77.78±15.43 60.00±22.91 
รับจ้างท่ัวไป 7 (14.90) 65.84±11.52 62.05±7.75 76.43±15.74 71.43±13.14 55.71±18.80 
ข้าราชการ/รัฐวิสาหกจิ 5 (10.60) 67.83±7.11 68.75±8.27 68.00±11.51 75.00±12.24 59.00±6.51 
p-valuea  0.911 0.719 0.418 0.870 0.836 

ระดับการศึกษาของผู้ดูแล       
ประถมศึกษา 10 (21.30) 69.67±11.73 67.81±10.93 73.50±14.92 76.00±14.68 62.50±12.60 
มัธยมศึกษา 20 (42.60) 64.78±9.70 61.72±8.65 72.00±14.90 72.00±17.50 55.25±10.32 
ปวช./ปวส. 10 (21.30) 73.91±12.57 66.25±16.12 89.00±6.99 80.50±11.41 64.50±24.77 
ปริญญาตร ี 7 (14.90) 69.41±6.74 65.63±11.12 74.29±12.51 75.71±8.38 64.29±6.07 
p-valuea  0.164 0.512 0.014* 0.524 0.279 

 

t t-test, a ANOVA, *p<0.05
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ตารางท่ี 2 แสดงค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ของคะแนนคุณภาพชีวิตแต่ละด้านของกลุ่มตัวอย่าง 
 

คุณภาพชีวติ Mean S.D. 
ด้านร่างกาย(Physical Function) 64.56 11.31 

1.มันล าบากส าหรับฉันท่ีจะเดินมากกว่าหนึ่งช่วงตึก 64.89 16.20 
2. มันล าบากส าหรับฉันท่ีจะวิ่ง 60.10 14.45 
3. มันล าบากส าหรับฉันท่ีจะท ากิจกรรมกีฬาหรือออกก าลังกาย 58.51 16.71 
4. มันล าบากส าหรับฉันท่ีจะยกสิ่งหนักๆ 61.17 15.47 
5. มันล าบากส าหรับฉันท่ีจะอาบน้ าด้วยตัวเอง 77.66 35.06 
6. มันล าบากส าหรับฉันท่ีจะท างานบ้าน 70.74 24.06 
7. ฉันเจ็บหรือปวด 63.82 13.60 
8. ฉันมีเรี่ยวแรงน้อย 59.57 13.34 

ด้านอารมณ์ (Emotional Function) 76.28 14.46 
1. ฉันรู้สึกกลัว 76.56 20.46 
2. ฉันรู้สึกเศร้า 75.00 18.80 
3. ฉันรู้สึกโกรธ 77.13 17.93 
4. ฉันมีปัญหาในการนอนหลับ 82.45 18.73 
5. ฉันกังวลว่าจะเกิดอะไรขึ้นกับฉัน 70.21 17.78 

ด้านสังคม(Social Function) 75.21 14.63 
1. ฉันมีปัญหาในการเข้ากับวัยรุ่นคนอ่ืน 70.74 25.17 
2. วัยรุ่นคนอ่ืนไม่ต้องการเป็นเพื่อนฉัน 82.45 17.22 
3. วัยรุ่นคนอ่ืนหยอกล้อฉัน 81.38 17.65 
4. ฉันไม่สามารถท าสิ่งต่างๆ ที่วัยรุ่นคนอื่นในรุ่นราวคราวเดยีวกับฉันท่ีสามารถท าได้ 70.21 17.00 
5. ฉันตามความคดิหรือการระท าของเพื่อนคนอ่ืนไม่ค่อยทัน 71.28 15.62 

ด้านโรงเรียน(School Function) 60.10 14.73 
1. มันล าบากที่จะเอาใจใส่ในช้ันเรยีน 64.90 27.42 
2. ฉันไม่สามารถจ าบางสิ่งบางอย่างได ้ 70.21 21.90 
3. ฉันมีปัญหาในการท างานในช้ันเรียนและการบ้านของฉันให้ทัน 62.23 51.41 
4. ฉันขาดเรียนเพราะรู้สึกไมส่บาย 51.06 8.96 
5. ฉันขาดเรียนเพื่อไปหาหมอหรือโรงพยาบาล 52.13 12.59 

รวม 4 ด้าน 68.46 10.74 
 

ฮีโมโกลบินก่อนได้รับเลือดมากกว่า 8 กรัม/
เดซิลิตร มีคะแนนเฉลี่ยทุกด้านสูงกว่ากลุ่มที่มี
ระดับฮีโมโกลบินน้อยกว่า 8 กรัม/เดซิลิตร โดย
ความแตกต่างไม่มีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 
เช่นเดียวกับปัจจัยด้านระดับเฟอร์ริตินที่คะแนน
เฉลี่ยไม่มีความแตกต่างอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่

ระดับ 0.05 โดยกลุ่มที่มีระดับเฟอร์ริตินน้อยกว่า
หรือเท่ากับ 2,500 นาโนกรัม/มิลลิลิตร นั้นมีค่า
คะแนนเฉลี่ยทุกด้านสูงกว่ากลุ่มที่มีระดับเฟอร์ริติน
มากกว่า2,500นาโนกรัม/มิลลิลิตร  

 ส าหรับปัจจัยด้านรายได้พบว่าคะแนนรวม
เฉลี่ยไม่มีความแตกต่างกันทางสถิติที่ระดับ 0.05 
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โดยกลุ่มรายได้น้อยกว่า 10,000 บาท มีค่าคะแนน
เฉลี่ยสูงที่สุด ส่วนด้านอาชีพของผู้ดูแลคะแนน
เฉลี่ยมีความแตกต่างกันเล็กน้อยแต่เมื่อน ามา
เปรียบเทียบค่าคะแนนเฉลี่ยไม่มีความแตกต่างกัน
ทางสถิติท่ีระดับ 0.05 เช่นเดียวกับระดับการศึกษา
ของผู้ดูแลที่ระดับคะแนนไม่มีความแตกต่างกันทาง
สถิติที่ระดับ 0.05 แต่เมื่อแยกรายด้านพบว่า ใน
ด้านอารมณ์นั้น ระดับการศึกษาของผู้ดูแลมีความ
แตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 
(ตารางท่ี 1) 

 

วิจารณ์ 
 โรคธาลัสซีเมีย เป็นโรคที่ไม่เพียงแต่ส่งผลให้
เกิดความผิดปกติต่อร่างกายหลายระบบ แต่ยัง
ส่งผลต่อจิตใจของผู้ป่วยและความสัมพันธ์ทั้ ง
ท า งด้ า นคร อบ ครั ว แล ะทา งสั ง ค ม (12) จ า ก
ผลการวิจัยครั้งนี้พบว่าคะแนนเฉลี่ยการประเมิน
คุณภาพชีวิต 4 ด้านของกลุ่มตัวอย่างที่มีอายุ
ระหว่าง 8-18 ปี จ านวน 47 คน มีค่าคะแนนอยู่ใน
ระดับปานกลาง (M±S.D.= 68.46±10.74) ส่วนผล
การศึกษาคุณภาพชีวิตโดยรวมในแต่ละด้าน 
คะแนนเฉลี่ยด้านอารมณ์มีค่าสูงสุด และคะแนน
เฉลี่ ยด้ านโรง เรี ยนมีค่ าน้ อยที่ สุ ด  (M±S.D.= 
60.10±14.73) ตามล าดับ ลักษณะของโรคธาลัสซี
เมีย เป็นโรคที่ไม่ใช่โรคติดเชื้อที่ท าให้สังคมรังเกียจ 
จึงไม่เป็นอุปสรรคต่อการใช้ชีวิตร่วมกับเด็กคนอ่ืน 
ๆ ในสังคม (13) แต่ลักษณะของโรคมีปัญหาการ
แสดงออกทางด้านร่างกาย ท าให้ผู้ป่วยมีความ
ยากล าบากที่จะเอาใจใส่ ในชั้นเรียน  ทั้ งด้าน
ความคิดและความจ า น าไปสู่ผลการเรียนที่ไม่ดีหรือ
เนื่องจากการขาดเรียนที่เกิดจากเมื่อมีอาการของโรค
ก าเริบหรือการมาโรงพยาบาลบ่อยครั้ง(14–17) 

ในการศึกษาวิจัยครั้งนี้พบว่าปัจจัยเพศ มี
ความสัมพันธ์กับระดับคะแนนคุณภาพชีวิต ซึ่ง

แตกต่างกับงานวิจัยหลายฉบับที่ปัจจัยทั้งเพศใน
กลุ่มเด็กอายุต่ ากว่า 18 ปี ไม่มีความสัมพันธ์กับ
คุณภาพชีวิต(14,15,18) ส่วนอายุและระดับการศึกษา
กลุ่มตัวอย่างที่มีระดับคะแนนเฉลี่ยสูงที่สุดคือกลุ่ม
ที่มีอายุระหว่าง 13-18 ปี สอดคล้องกับคะแนน
เฉลี่ยในปัจจัยระดับการศึกษา ซึ่งเมื่อเด็กมีอายุมาก
ขึ้นอยู่ในวัยที่มีการพัฒนาความคิด ความเข้าใจ
อย่างมีเหตุผล สามารถวิเคราะห์แก้ปัญหาได้อย่าง
เป็นระบบ เกิดการเรียนรู้น าไปประยุกต์และปฏิบัติ
ได้อย่างเหมาะสม ใช้ในการดูแลตนเองได้ ส่งผลให้
ประสบความส าเร็จในการจัดการความเจ็บป่วย
เ รื้ อ รั งของตน เอง (16,19)ด้ านศาสนา  พบว่ ามี
ความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตแต่ทั้งนี้ยังไม่พบ
งานวิจัยที่ศึกษาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับคุณภาพ
ชีวิตด้านศาสนาในผู้ป่วยเด็กต่ ากว่า 18 ปีที่สามารถ
น ามาเปรียบเทียบกับงานวิจัยครั้งนี้ได้ 
 การวินิจฉัยและชนิดยาขับเหล็ก ในการวิจัย
ครั้งนี้พบว่า ความแตกต่างของการได้รับชนิดยาขับ
เหล็กมีความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตโดยผู้ป่วยที่
ได้รับยาขับเหล็กชนิดฉีดมีคุณภาพชีวิตที่ดีกว่ากลุ่ม
ที่ได้รับยาขับเหล็กชนิดรับประทานจากการศึกษา
พบว่าผู้ป่วยและผู้ดูแลยังมีความเชื่อว่าหากได้รับ
การพบแพทย์บ่อยๆ หรือการได้รับการฉีดยา ท าให้
เป็นการรั กษาที่ มี คุณภาพกว่ าการรั บย า ไป
รับประทานเองที่บ้ าน  อีกทั้ งยั งแตกต่างจาก
งานวิจัยอ่ืนๆที่พบว่ากลุ่มที่ใช้ยาขับเหล็กชนิด
รับประทานนั้นมีคุณภาพชีวิตที่ดีกว่ากลุ่มผู้ป่วยที่
ใช้ยาขับเหล็กชนิดฉีดผู้ป่วยและผู้ดูแลสามารถที่จะ
บริหารจัดการได้เองโดยไม่ต้องไปโรงพยาบาลลด
ผลกระทบต่อกิจกรรมการใช้ชีวิตของผู้ป่วยและ
ครอบครัวน้อยลง(16,20) 
 ระดับฮีโมโกลบินก่อนได้รับเลือดระดับเฟอร์
ริติน เช่นเดียวกับงานวิจัยหลายฉบับที่ ไม่พบ
ความสัมพันธ์ของระดับเฟอร์ริตินกับภาวะความ
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วิตกกังวลและความสัมพันธ์ต่อคุณภาพชีวิต(20) ซึ่ง
การศึกษาความสัมพันธ์ของระดับเฟอร์ริตินนั้น 
ไม่ได้ส่งผลโดยตรงกับคุณภาพชีวิต แต่การที่มี
ระดับเซรั่มเฟอร์ริตินที่เพ่ิมขึ้นและท าให้ธาตุเหล็ก
เกินจะน าไปสู่ภาวะแทรกซ้อนต่างๆและก่อให้เกิด
ผลร้ายต่ออวัยวะต่างๆ ได้ (21)จะท าให้ส่งผลต่อ
คุณภาพชีวิตของผู้ป่วยได้เช่นกัน 
 ในด้ านอาชีพผู้ ดู แล  ราย ได้ เ ฉลี่ ยของ
ครอบครัวและระดับการศึกษาของผู้ดูแล ล้วนเป็น
แรงสนับสนุนทางครอบครัวสังคมและชุมชนที่
ส่งผลกระทบอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติต่อคุณภาพ
ชีวิตของผู้ป่วย(17) ครอบครัวและผู้ดูแลควรการเข้า
มามีบทบาทส าคัญในการดูแลอีกทั้งการจัดการ
ครอบครั ว  (Family management)  เป็ นการ
จัดการต่อสภาวการณ์เจ็บป่วย โดยเฉพาะในเด็กที่
มีการเจ็บป่วยเรื้อรัง เพ่ือช่วยให้สามารถปรับตัวใน
การด าเนินชีวิตประจ าวันได้ เหมือนเด็กปกติ  
เหมาะสมตามวัยกับการเจริญเติบโตและระยะ
พัฒนาการตามศกัยภาพ(13,22,23) 

ข้อเสนอแนะในการวิจัยครั้ งนี้ควรมี เ พ่ิม
จ านวนกลุ่มตัวอย่างเพ่ือให้เกิดความหลากหลาย อีก

ทั้ งเ พ่ือให้ เกิดการพัฒนาอย่ างต่ อเนื่ องควรมี
การศึกษาถึงปัจจัยที่ส่งผลและศึกษาเปรียบเทียบกับ
เด็กปกติในพ้ืนที่เพ่ือให้เกิดผลการวิจัยที่ชัดเจนยิ่งขึ้น 

 
สรุป 

ผลการศึกษาครั้ งนี้ พบว่ า  ด้ านสั งคมมี
คะแนนเฉลี่ยสูงสุด และด้านการโรงเรียนมีคะแนน
เฉลี่ยต่ าสุด ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์ ได้แก่ ศาสนา 
การวินิจฉัย ชนิดยาขับเหล็ก ระดับฮีโมโกลบินและ
เฟอร์ริติน ซึ่งเป็นปัจจัยด้านผู้ป่วยที่มาจากพยาธิ
สภาพของโรคและการรักษา การปรับแผนการ
รักษาและการเข้าถึงบริการ ลดระยะเวลาการรับ
บริการ การสร้างเครือข่าย จะช่วยให้ พัฒนา
คุณภาพชีวิตของผู้ป่วยเด็กธาลัสซีเมียได้ 
 

กิตติกรรมประกาศ 
ขอขอบคุณ คุณพุฒิสันต์  รัตนชูพยาบาล
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อ าเภอที่อยู่ และสิทธิการรักษา 
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Factors Associated to Renal Dialysis Refusal in End-Stage Renal Disease 
Patients in Thongsong Hospital, Nakorn Si Thammarat 

Kijjalux Sangngern 
Hemodialysis Unit. Thungsong  

Abstract 
Background: The first choice of treatment option for end stage disease patients is dialysis. 
However, some patients select non- dialysis treatment (NDT. Rejection of Dialysis has been a 
barrier end-stage Renal Disease. 
 

Objective: The aim of this study was Factors Affecting Rejection of Dialysis in End-Stage Renal 
Disease Patients in Thongsong Hospital, Nakorn Si Thammarat. 
 

Material and Methods: This research study is a retrospective study. A purposive sampling was 
 selected among all patients who received consultation on renal replacement therapy at the  
Hemodialysis Center, Thungsong Hospital. Study data from medical records during 1 year  
between 1 October 2020 – 30 September 2021. 
 

Result: A sample of 428 patients found that 6 factors were statistically related (p<0.05):sex, 
age, marital status, estimated Glomerular Filtration Rate, level of self-care ability, locality, and 
right to treatment. 
 

Conclusion: Most end-stage chronic kidney disease patients refuse renal replacement therapy.  
There may be a number of factors related to such a decision. or even some limitations 
Palliative care is therefore a suitable alternative for those who are limited or contraindicated 
for dialysis. 
 

Keywords: Dialysis refusal, End-Stage Renal Disease Patients, renal replacement therapy 
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บทน า 
โรคไตวายเรื้อรังเป็นปัญหาสาธารณสุขที่ส าคัญ

ในระดับโลกซึ่งมีการเพ่ิมขึ้นของอุบัติการณ์ในทุก
ประเทศมีแนวโน้มต่อผลในการรักษาที่เลวลง และ
สูญเสียค่าใช้จ่ายมากขึ้น ปัจจุบันโรคไตเรื้อรังเป็น
สาเหตุการเสียชีวิตอันดับที่ 12 และท าให้เกิดภาวะ
พิการหรือทุพพลภาพอันดับที่ 17 ของโลก ส าหรับ
ในประเทศไทยในแต่ละปีมีแนวโน้มผู้ป่วยเพ่ิม
สูงขึ้นอย่างต่อเนื่องโดยในปี 2561 มีผู้ป่วยโรคไต
จ านวน 8 ล้านคน เป็นผู้ป่วยไตวายเรื้อรังระยะ
สุดท้าย (End stage renal disease) มากกว่าแสน
คนและมีจ านวนเพ่ิมขึ้นร้อยละ 15 - 20 ต่อปี 
ประมาณการผู้ป่วยไตวายเรื้อรังในปี 2564 จะมี
ผู้ป่วยไตวายเรื้อรังระยะสุดท้ายในระบบเพ่ิมเป็น 
59,209 ราย(1)และคาดการณ์ว่าในปี พ.ศ.2584 
ประเทศไทยจะมีผู้ป่วยไตวายระยะสุดท้ายที่
จ าเป็นต้องได้รับการฟอกไตประมาณ 2.3 ล้านคน(2) 

การเจ็บป่วยด้วยโรคไตวายเรื้อรังระยะสุดท้าย 
ส่งผลท าให้คุณภาพชีวิตต่ าลง ผู้ป่วยจะมีอายุสั้น มี
อัตราการเสียชีวิตสูงกว่าคนปกติจากสภาพของโรค
เอง และยังมีโรคแทรกซ้อนเกิดร่วมอีกหลายชนิด 
เช่น ภาวะความดันโลหิตสูงโพแทสเซียมในเลือดสูง
ฟอสเฟตในเลือดสูงภาวะต่อมไทรอยด์ท างานเกิน 
แบบทุติภูมิโลหิตจางคันตามผิวหนังภาวะเลือดเป็น
กรดเป็นตะคริวภาวะทุพโภชนาการเบื่ออาหาร 
เป็นต้น(1,3,4)แต่ในกลุ่มผู้สูงอายุประโยชน์ของการ
บ าบัดทดแทนไตจะลดลง เพราะผู้สูงอายุที่ท าการ
บ าบัดทดแทนไตมีคุณภาพชีวิตต่ า  มีอัตราการ
เสียชีวิตสูง อีกทั้งยังส่งผลกระทบต่อครอบครัว 
สูญเสียค่าใช้จ่ ายและเศรษฐกิจของประเทศ 
เป้าหมายที่ส าคัญในการดูแลรักษาผู้ป่วยไตวาย
เรื้อรังระยะสุดท้ายเพ่ือลดการล้างไตโดยไม่ได้
วางแผน และ ลดภาวะแทรกซ้อน ลดอัตราการ
เสียชีวิต ปัจจุบันมีการรักษาผู้ป่วยไตวายระยะ

สุดท้าย โดยการบ าบัดทดแทนไต ซึ่งมี 3 วิธี คือ 
การฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียม (Hemodialysis) 
การล้างไตทางช่องท้อง (Peritoneal dialysis) การ
ปลูกถ่ายไต (Kidney transplant)การที่จะท าให้
ผู้ป่วยกลับมาใช้ชีวิตเหมือนคนปกติทั่วไป ค่าใช้จ่าย
ในการรักษาพยาบาลผู้ป่วยที่ต้องรักษาโดยวิธีบ าบัด
ทดแทนเฉลี่ย 2 แสนบาทต่อคนต่อปี  ค านวณ
ค่าใช้จ่ายของผู้ป่วยทั้งประเทศจะสูงถึง 4-6พันล้าน
บาท ซึ่ งเป็นค่าใช้จ่ ายที่ สู งมากแม้จะสูญเสี ย
ค่าใช้จ่ายที่สูงแต่พบว่าการรักษาด้วยวิธีบ าบัด
ทดแทนไต สามารถยืดอายุของผู้ป่วยไตวายเรื้อรัง
ระยะสุดท้ายลดภาวะแทรกซ้อนจากสภาวะของโรค
และท าให้คุณภาพชีวิตของผู้ป่วยดีขึ้น(2,4–8) 

โรงพยาบาลทุ่งสงเป็นโรงพยาบาลทั่วไปขนาด
ใหญ่ 322 เตียง ในช่วงปีที่ พ.ศ.2563สถิติการมา
รับบริการของผู้ป่วยโรคไตเรื้อรั ง เป็นโรคที่มี
ค่าใช้จ่ายสูงเป็นอันดับ 1 ของโรคที่เข้ารักษาใน
โรงพยาบาล โดยมีจ านวนผู้ป่วย 2,682 ราย เป็น
ผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังระยะ ระยะที่3 สูงที่สุดถึงร้อยละ 
49 รองลงมาคือระยะที่ 4 ร้อยละ 24 และระยะที่ 
5 ร้อยละ 15 ตามล าดับ จากการส ารวจสาเหตุการ
เกิดโรคไตวายเรื้ อรั ง  5 อันดับโรคหลัก  คือ 
โรคเบาหวานร้อยละ 40.48 โรคความดันโลหิตสูง
ร้อยละ 24.70 โรคเนโฟรติคซินโดรม ร้อยละ9.41  
โรคเก๊าท์ ร้อยละ 8.62 โรคนิ่วในไตร้อยละ 3.52 
อีกทั้งยังพบว่า ผู้ป่วยไตวายระยะสุดท้ายนี้กลุ่ม
หนึ่งได้รับการบ าบัดทดแทนไตโดยการฟอกเลือด
ด้วยเครื่องไตเทียมและการล้างไตผ่านทางช่องท้อง
ส่วนอีกกลุ่มหนึ่งเป็นผู้ป่วยที่ปฏิเสธการบ าบัด
ทดแทนไต จากข้อมูล 3ปีย้อนหลัง ในปี 2561–
2563 พบว่าอัตราการล้างไตโดยไม่ได้วางแผน ร้อย
ละ 50,50,35 ตามล าดับ(9–12) ซึ่งยังไม่ได้มาตรฐานที่
สมาคมโรคไตแห่งประเทศไทยก าหนดให้ อัตราการ
ล้างไตโดยไม่ได้วางแผนน้อยกว่าร้อยละ20 สาเหตุ
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ส่วนใหญ่เกิดจากผู้ป่วยที่เคยปฏิเสธการบ าบัด
ทดแทนไตมาก่อนเมื่อมีอาการมากขึ้นท าให้ผู้ป่วย
ทรมานจึงเปลี่ยนใจมาล้างไตโดยไม่ได้มีการเตรียม
ความพร้อมก่อนการบ าบัดทดแทนไตที่เหมาะสม(13) 

จากการศึกษาที่ผ่านมาพบว่า ปัจจัยที่มีผลต่อ
การปฏิเสธการล้างไตส่วนใหญ่มาจากการไม่มี
ผู้ดูแล(14) ผู้ป่วยที่มีอายุมากกว่า 65 ปี การมีความ
ผิดปกติในการมองเห็น  โรคเบาหวานเป็นสาเหตุ
ของการเกิดไตวายระยะสุดท้าย และอัตราการ
กรองของเสียของไตที่มากกว่า 6 มิลลิลิตรต่อนาที
ต่อพ้ืนที่ผิวร่างกาย 1.73 ตารางเมตร(15) อีกทั้งการ
ตัดสินใจเลือกวิธีบ าบัดทดแทนไตของผู้ป่วยและมี
ความแตกต่างกันไปตามบริบทของแต่ละพ้ืนที่ เช่น 
เพศ ความรู้ การศึกษา สถานะสุขภาพ การรับรู้ 
ค่านิยม ความเชื่อ ทัศนคติ ประสบการณ์ที่ผ่านมา 
ความพึงพอใจ วิถีชีวิต ระยะทางถึงสถานพยาบาล
และแหล่งทุน การสนับสนุนจากครอบครัว ความ
เข้าใจในการบ าบัดทดแทนไต สภาพเศรษฐกิจ 
สังคม ซึ่งจะเห็นได้ว่ามีทั้งปัจจัยภายในตัวผู้ป่วย
และปัจจัยภายนอกที่เกี่ยวข้องมากมาย อุปสรรค
ส าคัญต่อการรักษาในไตวายเรื้อรังระยะสุดท้าย 
ได้แก่ ผู้ป่วยปฏิเสธการบ าบัดทดแทนไต (14–17)

ทีมสหวิชาชีพจ าเป็นต้องเข้ามามีบทบาทในการ
ดูแลด้านความรู้และการปฏิบัติตัวของผู้ป่วยไตวาย
เรื้อรังโดยเฉพาะระยะที่ 4-5 ควรมีความพร้อมเพ่ือ
การบ าบัดทดแทนไตทุกราย(9–12) 

ผู้วิจัยจึงมีความสนใจศึกษาปัจจัยที่สัมพันธ์กับ
การปฏิเสธการบ าบัดทดแทนไตในผู้ป่วยโรคไตวาย
เรื้อรังระยะสุดท้ายของโรงพยาบาลทุ่งสง ซึ่งหาก
ทราบปัจจัยที่สัมพันธ์กับการปฏิเสธการบ าบัด
ทดแทนไตในผู้ป่วยโรคไตวายเรื้อรังระยะสุดท้าย 
จ ะน า ไ ป พั ฒ น า ร ะบ บ ก า ร ดู แ ล ผู้ ป่ ว ย ใ ห้ มี
ประสิทธิภาพมากขึ้น เพ่ือให้ผู้ป่วยได้รับการดูแล
รักษาที่เหมาะสมตามศักยภาพ ซึ่งจะส่งผลให้ผู้ป่วย

มีคุณภาพชีวิตที่ดี  ลดอัตราการล้างไตโดยไม่ได้
วางแผน และลดอัตราตาย จึงเป็นที่มาของการ
ศึกษาวิจัยในครั้งนี้ 

 

วัตถุประสงค์ 
เพ่ือศึกษาปัจจัยที่สัมพันธ์กับการปฏิเสธการ

บ าบัดทดแทนไตในผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังระยะสุดท้าย
โรงพยาบาลทุ่งสง จังหวัดนครศรีธรรมราช 

 

วัสดุและวิธีการศึกษา 
การศึกษาวิจัยครั้งนี้เป็นการศึกษาย้อนหลัง 

(Retrospective descriptive research) ประชากร 
ได้แก่ ผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังระยะสุดท้ายที่ได้รับการ
วินิจฉัยโรค รหัส ICD10 ระบุ N185 และ รหัส 
Z515 และได้รับค าปรึกษาเรื่องการบ าบัดทดแทน
ไตทุกราย ณ ศูนย์ไตเทียม โรงพยาบาลทุ่งสง ทุก
ราย ในช่วง 1 ปี ระหว่าง 1 ตุลาคม 2563 – 30 
กันยายน 2564 โดยศึกษาข้อมูลจากเวชระเบียน
คัดเลือกกลุ่มตัวอย่างแบบเจาะจง (purposive 
sampling) ตามคุณสมบัติที่ก าหนดไปจ านวน
ทั้งสิ้น 428 คน 

โดยแบ่งเป็น 2 กลุ่ม ได้แก่ 
1. ผู้ป่วยเลือกฟอกไต คือ ผู้ป่วยที่เลือกฟอก

เลือดด้วยเครื่องไตเทียม หรือการล้างไตทางช่อง
ท้องอย่างต่อเนื่อง 

2. ผู้ป่วยปฏิเสธการฟอกไต คือ ผู้ป่วยที่เลือก
การรักษาแบบประคับประคองหรือยังไม่ตัดสินใจ
และหรือปฏิเสธการบ าบัดทดแทนไต 2 ครั้งข้ึนไป 

เกณฑ์การคัดเข้า (inclusion criteria) ได้แก่ 
ผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังระยะสุดท้ายอายุตั้งแต่18 ปี ขึ้น
ไป ที่ปฏิเสธการบ าบัดทดแทนไต 2 ครั้งขึ้นไป มี
ระดับการรู้สึกตัวดี สามารถสื่อสารได้ และมีข้อมูล
ตัวแปรที่สมบูรณ์ สามารถน ามาวิเคราะห์ได้ 

เ กณฑ์ ก า รคั ด ออก ( exclusion criteria) 
ได้แก่ ผู้ป่วยที่ปฏิเสธการบ าบัดทดแทนไตแล้วแต่
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เปลี่ยนใจกลับมารับการรักษาบ าบัดทดแทนไต , 
ผู้ป่วยที่มีข้อมูลตัวแปร ไม่ครบ ไม่สามารถน ามา
วิเคราะห์ผลได้ 

เครื่องมือที่ใช้ด าเนินการวิจัยประกอบด้วย
แบบบันทึกข้อมูล 2 ส่วน ได้แก่ 

1.แบบบันทึกจากเวชระเบียนได้แก่ แบบ
บันทึกข้อมูลลักษณะส่วนบุคคล ประกอบด้วย เพศ 
อายุ สถานภาพสมรส อาชีพ สิทธิการรักษา เขต
อ าเภอที่อยู่อาศัย ผู้ดูแล 

2 .  แ บ บ บั น ทึ ก ข้ อ มู ล ด้ า น สุ ข ภ า พ
ประกอบด้วย โรคร่วมสาเหตุของโรคไต อัตราการ
กรองไตภาวะซึมเศร้า การมองเห็นผิดปกติ ระดับ
ความสามารถในการช่วยเหลือตนเอง 

การหาคุณภาพเครื่องมือวิจัย 
1.ความตรงด้านเนื้อหา (Content validity) 

ตรวจสอบความถูกต้อง ความเพียงพอของเนื้อหา 
และความเหมาะสมของภาษาที่ใช้ โดยผู้เชี่ยวชาญ 
3 ท่าน ได้ให้เกณฑ์ระดับคุณภาพความตรงด้าน
เนื้อหา และน ามาหาค่าดัชนีความสอดคล้องของ
ข้อค าถามแต่ละข้อกับวัตถุประสงค์  (Index of 
ItemObjective Congruence: IOC) ไ ด้ เ ท่ า กั บ 
0.88 

2.การหาความเชื่อมั่น (Reliability) ผู้วิจัย
น าแบบวัดความรู้ที่ผ่านการตรวจสอบความตรง
ด้าน เนื้อหาและปรับปรุงแก้ไขแล้วไปทดลองใช้กับ
ผู้ป่วยที่มีลักษณะเดียวกับกลุ่มตัวอย่างในช่วง 1 
กันยายน ถึง 30 กันยายน 2564 จ านวน 20 ราย 
หลังจากนั้นน าผลที่ได้มาวิเคราะห์หาความเชื่อมั่น
โดยใช้สูตรเพียร์สัน(Pearson Product-Moment 
Correlation) ได้ค่าความเชื่อม่ันเท่ากับ 0.85 

 

การเก็บรวบรวมข้อมูล ประสานงานเพ่ือขอ
อนุญาตการเข้าถึงและใช้ข้อมูลเวชระเบียนผู้ป่วย 
เมื่อได้รับอนุญาตจากผู้อ านวยการโรงพยาบาลทุ่ง

สง หลังจากนั้นทางผู้วิจัยด าเนินการสืบค้นข้อมูล
ในช่วงระยะเวลาที่ก าหนด และบันทึกข้อมูลตาม
แบบเครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 

การวิเคราะห์ข้อมูล 
 การวิ เ คราะห์ ข้ อมู ล โ ดย ใช้ สถิ ติ เ ชิ ง

พรรณนา(descriptive statistics) ได้แก่ การแจก
แจงความถี่ (frequency) ร้อยละ (percentage) 
ค่ า เ ฉลี่ ย  (mean)  ส่ ว น เบี่ ย ง เบนมาตรฐาน 
(Standard Deviation)  เ พ่ือใช้อธิบายลักษณะ
ทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง และวิเคราะห์หาปัจจัยที่มี
ความสัมพันธ์กับกับการปฏิเสธการบ าบัดทดแทน
ไตในผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังระยะสุดท้ายด้วยสถิติไค-
ส แ ค ว ร์  ( Chi-square)  แ ล ะ น า ตั ว แ ป ร ที่ มี
ความสัมพันธ์มาวิเคราะห์การถดถอยโลจิสติก 
(Binary Logistic Regression Analysis)  อั ต ร า
ความเสี่ยง (Odds Ratio) และการประมาณค่าช่วง
เชื่อมั่น 95% (Confidence Interval:CI) 
 
การพิทักษ์สิทธิผู้เข้าร่วมโครงการ 

 การวิจัยครั้งนี้ผ่านการรับรองการวิจัยใน
มนุษย์ จากคณะกรรมจริยธรรมวิจัยในมนุษย์
โรงพยาบาลทุ่งสง จังหวัดนครศรีธรรมราช ตาม
เอกสารรับรองโครงการวิจัยในมนุษย์เลขที่  REC-
TH007/2021เมื่อวันที่ 9 เดือนธันวาคม 2564 
และได้รับอนุมัติจากผู้อ านวยการโรงพยาบาลทุ่งสง
ให้เก็บข้อมูลและท าการศึกษาวิจัยได้ 
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ตารางท่ี 1 แสดงจ านวนและร้อยละของลักษณะทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง(N=428) 

ข้อมูลทั่วไป 
จ านวน 
(ราย) 

ร้อยละ 
 

ข้อมูลทั่วไป 
จ านวน 
(ราย) 

ร้อยละ 

1.เพศ    8. โรคร่วม   

ชาย 186 43.50  มี 415 97.00 
หญิง 242 56.60  ไม่มี 13 3.00 

2. อาย ุ    9. ปัญหาดา้นการมองเห็น   
น้อยกว่า 65 ป ี 176 41.10  ไม่มี 265 61.90 
65 ปขีึ นไป 252 58.90  มี 163 38.10 
3. สถานภาพสมรส    10.ระดับความสามารถในการช่วยเหลอืตนเอง 

โสด 49 11.40  ช่วยเหลือตนเองได้ดี 250 58.40 
สมรส 255 59.60  ต้องการความช่วยเหลือบา้ง 149 34.80 
หม้าย/หย่ารา้ง/แยกทาง 124 29.00  ช่วยเหลือตนเองไม่ได้เลย 29 6.80 

4. อัตราการกรองของเสียของไต (มล./นาที/1.73 ตร.ม.)  11.อ าเภอที่อยู ่   
น้อยกว่าหรือเท่ากับ 6  318 74.30  ทุ่งสง 230 53.70 
มากกว่า 6  110 25.70  บางขัน 37 8.60 

5. สาเหตุของโรค    ทุ่งใหญ่ 82 19.20 
เบาหวาน 206 48.10  นาบอน 34 7.90 
ความดันโลหิตสูง 168 39.30  ถ้ าพรรณรา 11 2.60 
อื่น ๆ 54 12.60  อื่น ๆ 34 7.90 

6. ผู้ดูแล    12. สิทธิการรักษา   
มี 415 97.00  บัตรประกันสุขภาพ 335 78.30 
ไม่ม ี 13 3.00  ข้าราชการ 76 17.80 

7.ภาวะซึมเศรา้    ประกันสังคมและรัฐวิสาหกจิ 17 4.00 
มี 4 0.90  13.การเลือกบ าบัดทดแทนไต   
ไม่ม ี 424 99.10  เลือก 210 49.10 
    ปฏิเสธ 218 50.90 

 
ผลการศึกษา 

1.ข้อมูลท่ัวไป 
 จ านวนกลุ่มตัวอย่างจ านวน 428 ราย ส่วน

ใหญ่เป็นเพศหญิงร้อยละ 56.50 มีกลุ่มอายุน้อยกว่า 
65 ปีร้อยละ 41.10 และกลุ่มอายุมากกว่า 65 ปีถึง
ร้อยละ 58.90 โดยมีค่าเฉลี่ยอายุกลุ่มตัวอย่าง
Mean(M)±standarddeviation (S.D.) = 67 .06± 
16.64 ส่วนใหญ่มีสถานะสมรสคู่ร้อยละ 59.60 พบ
อัตราการกรองของไตมากกว่า 6 มิลลิลิตร (มล.)/
นาที/1.73 ตารางเมตร(ตร.ม.) เพียงร้อยละ 25.70 
ส่วนที่มีอัตราการของไตน้อยกว่า 6 มิลลิลิตร (มล.)/

นาที/1.73 ตารางเมตร(ตร.ม.) มากถึงร้อยละ 74.30 
สาเหตุส่วนใหญ่มาจากโรคเบาหวานร้อยละ 48.10 
รองลงมาคือโรคความดันโลหิตร้อยละ 39.30 ผู้ป่วย
ส่วนใหญ่มีผู้ดูแลร้อยละ 97.00 และมีโรคร่วม
ระหว่างการรักษาถึงร้อยละ 97.00 และส่วนใหญ่ร้อย
ละ 61.90 ไม่มีปัญหาด้านการมองเห็น มีเพียงส่วน
น้อยที่มีภาวะซึมเศร้าร่วมด้วยร้อยละ 0.90 มีเพียง
ร้อยละ 6.80 ที่ไม่สามารถช่วยเหลือตัวเองได้เลยส่วน
ใหญ่ร้อยละ 58.40 สามารถช่วยเหลือตนเองได้ดี  
กลุ่มตัวอย่างที่ เข้ารับบริการส่วนใหญ่อยู่ ในเขต
อ าเภอทุ่งสงร้อยละ 53.70 
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รองลงมาคือ อ าเภอทุ่งใหญ่ ร้อยละ 19.20 
น้อยสุดอาศัยอยู่ในพ้ืนที่อ าเภอถ้ าพรรณราเพียง
ร้อยละ 2.60 สิทธิบัตรประกันสุขภาพถ้วนหน้ามา

ที่สุดถึงร้อยละ 78.30 รองลงมาคือสิทธิข้าราชการ 
ร้อยละ 17.80 และน้อยที่สุดคือสิทธิประกันสังคม 
ร้อยละ 1.60 

 
ตารางท่ี 2 ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการปฏิเสธการบ าบัดทดแทนไต (N=428) 

ข้อมูลทั่วไป 
การเลือกวิธีบ าบัดทดแทนไต Chi 

p-value 
OR 

95%CI for OR 
p-value 

เลือก(n=210) ปฏิเสธ(n=218) Lower Upper 
        

1. เพศ   <0.001    0.001* 
ชาย 112 (26.20) 74(17.30)  1.000    

หญิง 98 (22.90) 144 (33.60)  0.412 0.242 0.703  

2. อาย ุ   <0.001    <0.001* 
น้อยกว่า 65 ป ี 134 (31.30) 42 (9.80)  1.000    

65 ปีขึ้นไป 76 (17.80) 176 (41.10)  0.190 0.107 0.336  
3. สถานภาพสมรส   <0.001    0.014* 

โสด 33 (7.70) 16 (3.70)  4.377 1.329 14.413  
สมรส 144 (33.60) 111 (25.90)  2.312 1.207 4.428  
หม้าย/หย่ารา้ง/แยกทาง 33 (7.70) 91 (21.30)  1.000    

4. อัตราการกรองของเสียของไต(มล./นาที/1.73 ตร.ม.) <0.001    0.001* 

น้อยกว่าหรือเท่ากับ 6  123 (28.70) 195 (45.60)  1.000    

มากกว่า 6  87 (20.30) 23 (5.40)  3.021 1.569 5.817  
5. สาเหตุของโรค   <0.001     

เบาหวาน 94 (22.00) 112 (26.20)      

ความดันโลหิตสูง 72 (16.80) 96 (22.40)      

อื่น ๆ 44 (10.30) 10 (2.30)      

6. ผู้ดูแล   0.002     

มี 209 (48.80) 206 (48.10)      

ไม่ม ี 1 (0.20) 12 (2.80)      

7.ภาวะซึมเศรา้   0.333     

มี 1 (0.20) 3 (0.70)      

ไม่ม ี 209 (48.80) 215 (50.20)      

8. โรคร่วม   <0.001     

มี 197 (46.00) 218 (50.90)      

ไม่ม ี 13 (3.00) 0 (0.00)      

9. ปัญหาดา้นการมองเห็น   0.003     

มี 65 (15.20) 98 (22.90)      

ไม่ม ี 145 (33.90) 120 (28.00)      
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ข้อมูลทั่วไป 
การเลือกวิธีบ าบัดทดแทนไต Chi 

p-value 
OR 

95%CI for OR 
p-value 

เลือก(n=210) ปฏิเสธ(n=218) Lower Upper 
10.ระดับความสามารถในการช่วยเหลอืตนเอง  <0.001    0.049* 

ช่วยเหลือตนเองได้ด ี 157 (36.70) 93 (21.70)  0.582 0.201 1.686  

ต้องการความช่วยเหลือบา้ง 42 (9.80) 107 (25.00)  1.256 0.426 3.699  

ช่วยเหลือตนเองไม่ได้เลย 11 (2.60) 18 (4.20)  1.000    

11.อ าเภอที่อยู ่   0.029    0.043* 

ทุ่งสง 106 (24.80) 124 (29.00)  0.893 0.341 2.338  

บางขัน 13 (3.00) 24 (5.60)  0.530 0.143 1.965  

ทุ่งใหญ่ 44 (10.30) 38 (8.90)  1.294 0.445 3.770  

นาบอน 22 (5.10) 12 (2.80)  3.055 0.840 11.105  

ถ้ าพรรณรา 9 (2.10) 2 (0.50)  5.727 0.746 43.974  

อื่น ๆ 16 (3.70) 18 (4.20)  1.000    

12. สิทธิการรักษา   <0.001    <0.001* 

บัตรประกันสุขภาพ 151 (35.30) 184 (43.00)  0.458 0.237 0.885  

ข้าราชการ 43 (10.00) 33 (7.70)  1.000    

ประกันสังคมและรัฐวิสาหกจิ 16 (3.70) 1 (0.20)  21.874 2.316 206.592  

*p≤0.05 
 

2. ปัจจัยที่สัมพันธ์กับการปฏิเสธการบ าบัด
ทดแทนไต 

 จากการวิเคราะห์ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์
กับการปฏิ เสธการบ าบัดทดแทนไตของกลุ่ ม
ตัวอย่าง เมื่อท าการทดสอบความสัมพันธ์ด้วยสถิติ
ไค-สแควร์พบว่า ปัจจัยที่มีสัมพันธ์กับการปฏิเสธ
การบ าบัดทดแทนไตอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ  
ได้แก่ เพศ อายุ สถานภาพสมรส อัตราการกรอง
ของเสียของไตสาเหตุของโรค ผู้ดูแล โรคร่วม 
ปัญหาด้านการมองเห็น ระดับความสามารถในการ
ช่วยเหลือตนเอง อ าเภอที่อยู่และสิทธิการรักษา 
เมื่อน าตัวแปลเหล่านี้มาวิเคราะห์การถดถอยโลจิ
สติก ซึ่งตัวแปรในตัวแบบสุดท้ายมีเพียง 6 ปัจจัยที่
พบนัยส าคัญทางสถิติ (p<0.05) ได้แก่ เพศ อายุ 
สถานภาพสมรส อัตราการกรองของเสียของไต
ระดับความสามารถในการช่วยเหลือตนเองอ าเภอ
ที่อยู่ และสิทธิการรักษา 

วิจารณ์ 
การศึกษาวิจัยในครั้งนี้ถึงแม้ว่าจะเป็นข้อมูล

ของผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังระยะสุดท้าย ที่เข้ารับบริการ
ในโรงพยาบาลทุ่งสงเพียงช่วงระยะเวลาหนึ่งแต่
จากข้อมูลการศึกษาครั้งนี้สะท้อนให้เห็นว่าผู้ป่วย
จ านวนไม่น้อยที่เลือกปฏิเสธในการบ าบัดทดแทน
ไต ในระดับสูงถึงร้อยละ 50.90 ถึงแม้ว่าแนวทาง
การปฏิบัติในการให้บริการแก่ผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง
ระยะสุดท้ายทุกราย จะได้รับการให้ค าปรึกษาก่อน
การบ าบัดทดแทนไต โดยแพทย์อายุรศาสตร์โรคไต
และพยาบาลวิชาชีพที่มีความช านาญเฉพาะด้าน 
เพ่ือให้กลุ่มตัวอย่างมีข้อมูลอย่างเพียงพอใจการ
ประกอบการตัดสินใจในการเลือกวิธีการบ าบัดด้วย
ตนเอง ผลการวิจัยพบว่าปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับ
การปฏิเสธการบ าบัดทดแทนไตในผู้ป่วยโรคไต
เรื้อรังระยะสุดท้าย ทั้ง 6 ปัจจัย สามารถน ามา
อภิปรายผลได้ดังนี้ 



110                                                  มหาราชนครศรีธรรมราชเวชสาร  ปีท่ี 6  ฉบับท่ี 2 มกราคม - มิถุนายน  2566 
 

 เพศ กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่ที่ เลือกบ าบัด
ทดแทนไตเป็นเพศชาย ด้วยจ าเป็นต้องพยายามหา
วิธีบ าบัดดูแลตนเองเมื่อถึงยามเจ็บป่วย มีความ
จ าเป็นต้องหารายได้ร่วมกับนต้องท าหน้าที่ในการ
ดูแลสมาชิกภายในครอบครัว  นอกจากนี้กลุ่ ม
ตัวอย่างส่วนใหญ่ก็ยังอยู่ ในสถานภาพสมรส ที่
สามารถช่วยในการ่วมแสดงความคิดเห็นและมีส่วน
ร่วมในการตัดสินใจ ถึงผลดีผลเสียในการบ าบัด
ทดแทนไตและเป็นแรงสนับสนุนเพ่ือตัดสินใจเลือก
วิธีการรักษาที่มีโอกาสในการคาดหวังที่จะท าให้ชีวิต
ตนเองยืนยาวและยังคงสุขภาพที่ดีพอที่จะด าเนิน
ชีวิตได้ด้วยตนเองได้(16,17) 
 อายุ จากรายงานสะท้อนให้เห็นว่าผู้ป่วยด้วย
โรคไตเรื้อรังระยะสุดท้ายมีอายุน้อยลง ผลการวิจัย
ครั้งนี้ยังยืนยันอีกว่ากลุ่มตัวอย่างมีอายุตั้งแต่ 19 ปี 
ซึ่งเป็นกลุ่มซึ่งอยู่ในช่วงวัยรุ่นและวัยท างานท าให้
อายุมีความสัมพันธ์กับการปฏิเสธอย่างมีนัยส าคัญ 
(p<0.05) และเมื่ออายุมากขึ้นการมีข้อจ ากัดในการ
เคลื่อนไหวท าให้ไม่สะดวกในการเดินทาง การมี
ข้อจ ากัดในการเคลื่อนไหว(16)ไม่อยากเป็นภาระแก่
ครอบครัวในการดูแล ซึ่งสอดคล้องกับผลการวิจัย
หลายฉบับที่ชี้ให้เห็นว่าผู้สูงอายุมักมีแนวคิดว่าความ
ตายเป็นเรื่องธรรมดา ได้ใช้ชีวิตมานานแล้ว และ
เหลือชีวิตอยู่อีกไม่นานอัตราการกรองของเสียของไต 
อีกทั้งอายุยังสะท้อนให้เห็นว่ากลุ่มตัวอย่างป่วยด้วย
โรคไตเรื้อรังระยะสุดท้ายตั้งแต่อายุยังน้อย ทั้งนี้อาจ
เป็นผลมาจากการเพ่ิมของจ านวนผู้ป่วยเบาหวานอัน
เป็นสาเหตุหลักของโรคไตเรื้อรังก็เป็นได้(14) ถึงแม้ว่า
ผู้ป่วยส่วนใหญ่มีอัตราการการกรองของเสียของไต
น้อยกว่าหรือเท่ากับ 6 มล./นาที/1.73 ตร.ม. แต่ไม่
แสดงอาการและอาการแสดงหรือภาวะแทรกซ้อน 
ท าให้คิดว่าร่างกายยังคงแข็งแรง ยังไม่เห็นความ
จ าเป็นที่จะต้องฟอกไต ในงานวิจัยหลายงานชี้ว่า
อัตราการกรองไม่ใช่ปัจจัยส าคัญในการปฏิเสธหรือ

เลือกการฟอกไต(15,18) มีการศึกษาที่ชี้ให้เห็นว่าหาก
ผู้ป่วยสูงอายุมีโรคร่วมหลายโรค โดยเฉพาะโรคหัวใจ
และหลอดเลือด ผู้ป่วยที่มีสมรรถภาพทางกายไม่ดี 
ต้องพ่ึงพอผู้อ่ืนในการเคลื่อนไหวนั้น มีแนวโน้นที่
ทางการรักษาที่น่าจะเหมาะสมกับการรักษาแบบ
ประคับประคองมากกว่าการบ าบัดทดแทนไต 
 ผู้ดูแล ผู้ป่วยกลุ่มนี้ส่วนใหญ่อยู่ในสภาวะ
พ่ึงพิงเป็นบุคคลส าคัญ เป็นอีกหนึ่งปัจจัยที่จะช่วย
ผลักดันอย่างมาก ส่วนใหญ่มาจากการไม่มีผู้ดูแล(14) 
รู้สึกด้อยค่า ท าให้ผู้ป่วยรับรู้ถึงการมีคุณค่าในตัวเอง
แรงจูงใจที่ต้องการรักษาตนเองและการตัดสินใจ
เลือกการบ าบัดทดแทนไต เชื่อมั่นว่าตนเองผ่านพ้น
ความเจ็บป่วยไปได้ด้วยดีเป็นก าลังใจให้แก่ผู้ป่วย
และสามารถเผชิญกับโรคอย่างมีประสิทธิภาพ เกิด
ความแสวงหาวิธีการรักษาและเพ่ิมคุณค่าของชีวิต
และสามารถคงอยู่ในการรักษาได้อย่างต่อเนื่องอีก
ด้วย(19) 
 ระดับความสามารถในการช่วยเหลือตนเอง
อ าเภอที่อยู่อาศัย มีความสัมพันธ์ทางบวกกับการ
ตัดสินใจเลือกวิธีบ าบัดทดแทนไต อย่างมีนัยส าคัญ
ทาง (p<0.05) ระยะห่างระหว่างที่อยู่อาศัยหรือที่
พักกับสถานพยาบาล การเดินทางที่สะดวกเป็น
ปัจจัยหนึ่งที่ช่วยในการตัดสินใจเลือก เนื่องจาก
ความสามารถในการเข้าถึงบริการนั้นเป็นสิ่งส าคัญ
อย่างยิ่ง หากผู้ป่วยมีความสะดวกในการเดินทางและ
การเข้ารับบริการอย่างเหมาะสมตามศักยภาพและ
ต่อเนื่องตามบริบทก็จะส่งผลในเกิดผลลัพธ์การรักษา
ที่ดีไปได้ รู้สึกง่ายไม่ยากล าบาก บริหารจัดการได้
ด้วยตนเองไม่เป็นภาระแก่บุคคลในครอบครัว เป็น
ความสามารถแห่ งตนของผู้ ป่ ว ย  (Patient’s 
competence) หมายถึง ศักยภาพของผู้ป่วยที่จะ
เข้ารับบริการเป็นปัจจัยหนึ่งที่จะใช้พิจารณาเพ่ือการ
ตัดสินใจเลือกวิธีบ าบัดทดแทนไตเนื่องจากเป็นการ
รักษาในระยะยาวย่อมมีผลต่อค่าใช้จ่าย หากผู้ป่วยมี
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ข้อจ ากัดด้านความสะดวก ความห่างไกลก็อาจส่งผล
กระทบต่อการเลื อกวิ ธี การบ าบัดทดแทนไต
ได(้2,5,16,19) 

 สิทธิการรักษา มีความสัมพันธ์ทางบวกกับ
การตัดสินใจในการเลือกวิธีบ าบัดทดแทนไตอย่างมี
นัยส าคัญ (p<0.05) ซึ่งกลุ่มตัวอย่างในการวิจัยครั้ง
นี้ เกือบทั้งหมดได้รับสิทธิสวัสดิการจากภาครัฐ โดย
รับผิดชอบค่าใช้จ่ายในการรับการบ าบัดทดแทนไต
เพียงบางส่วนหรือไม่มากนัก จะเห็นได้ว่ าแนว
ทางการรักษาที่ผู้ป่วยพิจารณาเลือกนั้น ตนเองมี
ความสามารถในการเข้าถึงบริการได้เป็นอย่างดี ไม่
กระทบในการด าเนินชีวิต ไม่กระทบต่อเศรษฐานะ
ทางครอบครัว มีศักยภาพในการเข้าถึงบริการได้
อย่างดีและต่อเนื่อง ท าให้สามารถสนับสนุนการ
ตัดสินใจได้ดีด้วยย่อมท าให้ผู้ป่วยเลือกแนวทางที่
เหมาะสมกับตน (14,20)  สอดคล้องกับงานวิจัยที่
ชี้ ให้ เห็นว่าประเทศก าลังพัฒนานั้นสาเหตุการ
ตัดสินใจปฏิเสธนั้นเกิดจากความวิตกกังวลที่จะสร้าง
ภาระให้กับครอบครัวไม่ใช่เรื่องค่าใช้จ่าย(17,21) 
 การตัดสินใจเลือกวิธีบ าบัดทดแทนไต ซึ่งคิด
ว่าเป็นวิธีที่ท าให้ตนเองสามารถกลับไปใช้ชีวิตอยู่กับ
ครอบครัวได้ต่อไป ถึงแม้ว่าการบ าบัดทดแทนไตจะ
เป็นหัตถการที่มีประโยชน์แต่ก็มีความเสี่ยง ท าให้
ผู้ป่วยหลายรายเกิดความวิตกกังวล ความเครียด 
ตลอดจนทัศนคติเชิงลบต่อการฟอกไตด้วยเช่นกัน 
ประกอบกับขาดความรู้ความเข้าใจถึงสภาวะของโรค 
การให้ความรู้แก่ผู้ป่วยและญาติยังเป็นสิ่งที่ส าคัญ
อย่างยิ่ง(4)การบ าบัดทดแทนไตจ าเป็นต้องมีความ
เหมาะสมกับผู้ป่วยแต่ละรายผู้ป่วยควรได้รับการ
ประเมินเป็นองค์รวมจึงจะได้ผลลัพธ์ในการรักษาที่ดี
ที่สุด(22) ทีมสหวิชาชีพจ าเป็นอย่างยิ่งที่จะต้องเข้ามา
มีบทบาทในการดูแลด้านความรู้และการปฏิบัติตัว
ของผู้ป่วยไตวายเรื้อรังโดยเฉพาะระยะที่ 4-5 ควรมี

ความพร้อมเพ่ือการบ าบัดทดแทนไตทุกรายท าให้
อัตราการเข้ารับการบ าบัดทดแทนไตฉุกเฉินลดลง 
 ถึงแม้ว่าในกลุ่มผู้ป่วยบางกลุ่มที่มีข้อจ ากัด
บางประการที่ไม่สามารถเลือกวิธีการรักษานี้ได้ท าให้
มีผู้ป่วยส่วนหนึ่งปฏิเสธวิธีการบ าบัดทดแทนไตเป็น
ผลให้ต้องเผชิญกับความไม่สุขสบายกับอาการ
รบกวนและภาวะแทรกซ้อนในระยะท้ายของชีวิต
ด้ วยความทุ กข์ ทรมานดั งนั้ นการดู แลแบบ
ประคับประคองจึงเป็นทางเลือกที่ส าคัญส าหรับกลุ่ม
นี้เพ่ือช่วยส่งเสริมคุณภาพชีวิตในช่วงวาระสุดท้ายได้
อย่างสมศักดิ์ ศรี  ด้วยเหตุนี้  ควรมีการพัฒนา
สมรรถนะของพยาบาลในการดูแลประคับประคอง
เพ่ือให้ครอบคลุมทุกมิติในการดูแล(23,24) 

 ข้อเสนอแนะในการวิจัยครั้งนี้ควรเพ่ิมจ านวน
กลุ่มตัวอย่างและปัจจัยส่งผลเพ่ิมเติมเพ่ือให้เกิด
ความหลากหลายในการศึกษาอีกท้ังควรมีศึกษาถึง
การแนวทางการให้ข้อมูลและประสิทธิภาพของใน
การรับรู้ข้อมูลเพื่อให้เป็นแนวทางในการพัฒนางาน 
เนื่องจากการคาดหวังในผลของการบ าบัดทดแทนไต 
เป็นสิ่งส าคัญที่ใช้ในการประกอบการตัดสินใจของ
ผู้ป่วยและญาติ  การได้รับความรู้ความเข้าใจที่
ถูกต้องและเหมาะสมย่อมน ามาซึ่งความสามารถใน
การตัดสินใจเลือกวิธีบ าบัดทดแทนไตตามบริบทของ
ตนเองมากที่สุด 
 

สรุป 
 ผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังระยะสุดท้ายส่วนใหญ่
ปฏิเสธการบ าบัดทดแทนไต อาจมาจากหลายปัจจัย
ที่มีความสัมพันธ์กับการตัดสินใจดังกล่าว คือ เพศ 
อายุ สถานภาพสมรส อัตราการกรองของเสียของไต 
อ าเภอที่อยู่ และสิทธิการรักษา หรือแม้แต่ข้อจ ากัด
บางประการการดูแลแบบประคับประคองจึงเป็นอีก
ทางเลือกหนึ่งที่เหมาะสมส าหรับผู้ที่มีข้อจ ากัดหรือมี
ข้อห้ามส าหรับการฟอกไต 
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ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กบัพฤติกรรมของผู้ปกครองในการป้องกัน 
โรคฟันผุในเด็กวัยเรียนชั นประถมศึกษาตอนต้นทีม่ีภาวะฟันผุกรณีศึกษา  

โรงเรียนบ้านนิบงพัฒนา ต าบลสะเตงนอก อ าเภอเมือง จังหวัดยะลา 
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บทคัดย่อ 

บทน า: ผู้ปกครองเป็นผู้ที่มีบทบาทส าคัญในการป้องกันโรคฟันผุในเด็กวัยเรียนชั้นประถมศึกษาตอนต้น 

วัตถุประสงค:์ ศึกษาระดับความรู้ ทัศนคต ิและพฤติกรรมของของผู้ปกครองในการป้องกันโรคฟันผุ และศึกษา
ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการป้องกันโรคฟันผุในเด็กวัยเรียนชั้นประถมศึกษาตอนต้นที่มีภาวะฟันผุ 

วัสดุและวิธีการศึกษา: การวิจัยเชิงส ารวจแบบภาคตัดขวางในผู้ปกครองนักเรียนประถมชั้นปีที่ 1 - 3ที่มีภาวะฟัน
ผุ ประจ าปีการศึกษา 2562 จ านวน 47 คนเก็บข้อมูลโดยใช้แบบสอบถามวิเคราะห์ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์
พฤติกรรมการป้องกันโรคฟันผุของผู้ปกครองเด็กโดยใช้ค่าสัมประสิทธิ์แบบเพียร์สัน  

ผลการศึกษา: พบว่าพฤติกรรมของผู้ปกครองในการป้องกันโรคฟันผุในเด็กวัยเรียน อยู่ในระดับปานกลาง
ค่าเฉลี่ย 16.66 ± 4.81ความรู้ และทัศนคติของผู้ปกครองในการป้องกันโรคฟันผุในเด็กวัยเรียน อยู่ในระดับสูง
ค่าเฉลี่ย 12.05±1.83 และ ค่าเฉลี่ย 23.98±2.45 ตามล าดับ ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการป้องกัน
โรคฟันผุประกอบด้วย อายุของผู้ปกครองมีความสัมพันธ์ทางลบกับพฤติกรรมการป้องกันโรคฟันผุ (ค่า
สัมประสิทธิ์ สัมพันธ์-0.348) อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติระดับ 0.01 ส่วนความรู้ของผู้ปกครองในการป้องกันโรค
ฟันผุในเด็กวัยเรียน มีความสัมพันธ์ทางบวกกับพฤติกรรมการป้องกันโรคฟันผุ (ค่าสัมประสิทธิ์ สัมพันธ์ 0.430) 
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติระดับ 0.05 

สรุป: ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมของผู้ปกครองในการป้องกันโรคฟันผุคือ อายุ และความรู้บุคคลากร
ทางสาธารณสุขที่เกี่ยวข้องจึงควรมุ่งเน้นการเสริมแรงทางบวกให้ผู้ปกครองน าความรู้ที่มีอยู่ไปใช้ให้เกิด
ประสิทธิภาพมากที่สุด 

ค าส าคัญ: โรคฟันผุ  เด็กวัยเรียน ประถมศึกษาปีที ่1-3 

 

 
 
 
 



116                                                  มหาราชนครศรีธรรมราชเวชสาร  ปีท่ี 6  ฉบับท่ี 2 มกราคม - มิถุนายน  2566 
 

Factors Related to Parental Behavior in Caries Prevention in Elementary 
School-Aged Children with Dental Caries: A Case Study of Ban Nibong 

Phatthana School, Sateng Nok Sub-district, Mueang District, Yala Province 

Kamonwan Suwan, Samsudeen Chehhoh, Nawaporn Wongsuwan 
Boromarajonani College of Nursing, Yala, Faculty of Nursing, Praboromarajchanok Institute 

Abstract 
Background: Parents play an important role in dental caries preventing in children of primary 
school age 
Objectives: To study the level of knowledge, attitude and behavior of parents in preventing 
dental caries. and to study factors related to dental caries prevention behaviors among 
children of primary school age with dental caries. 
Material and Method: cross-sectional survey research In the parents of 47elementary school 
students with dental caries in grades 1 - 3 of the academic year 2019, data were collected by 
using a questionnaire. Factors related to caries prevention behavior of parents were analyzed 
using Pearson's coefficient. 
Results: It was found that the behavior of parents in preventing dental caries preventing in 
elementary school -aged children was at a moderate level (Mean = 16.66, ± 4.81). Knowledge 
and attitude of parents in dental caries preventing among school-age children was a high level 
(Mean = 12.15, ± 1.83 and Mean = 23.98, ± 2.45), respectively. Factors related to tooth decay 
prevention behavior consisted of the age of the parents which was negatively related to the 
caries prevention behavior. (r= -0 . 3 48 )  with statistical significance at level 0 . 0 1 .  Parents' 
knowledge of caries prevention among school-age children positive correlated with dental 
caries prevention behavior (r = 0.430) with statistical significance at the 0.05 level. 
Conclusion: Factors related to parents' behavior in preventing dental cariespreventing were 
age and knowledge. The public health personnel who involves with this should emphasize 
positive reinforcement for parents to use their existent knowledge to their children with the 
most efficiency. 
Keywords: dental caries, school-aged children, grades 1-3 
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บทน า 
โรคฟันผุเป็นปัญหาสุขภาพที่ส าคัญของ

เด็ ก วั ย เ รี ยน เพราะ เป็ นช่ ว ง วั ยที่ เ ริ่ ม มี ก า ร
เปลี่ยนแปลงชุดฟันในช่องปากจากฟันน้ านมเป็น
ฟันถาวรซี่แรกเมื่อเด็กอายุประมาณ 6 ปี ซึ่งจะมี
ความเสี่ยงต่อการเกิดโรคฟันผุสูงมาก โดยปัญหา
โ รค ฟันผุ ของ เด็ ก วั ย เ รี ยนส่ งผลกระทบต่ อ
พัฒนาการของร่างกาย และความสามารถในการ
เรียนรู้ของเด็กอย่างมาก การสูญเสียฟันถาวรตั้งแต่
วัยเด็กจะส่งผลต่อระบบบดเคี้ยวตลอดชีวิต และถ้า
ไม่ดูแลสุขภาพช่องปากให้ดี ปัญหาสุขภาพช่องปาก
จะสะสมและมีความรุนแรงเพ่ิมขึ้นเมื่อย่างเข้าสู่วัย
ท างาน และวัยสูงอายุ (1) จากการส ารวจสภาวะ
สุขภาพช่องปากระดับประเทศครั้งที่ 8(2) พบว่าเด็ก
วัยเรียนได้รับการตรวจฟัน ร้อยละ 84.7 มีปัญหา
ฟันถาวรผุ ร้อยละ 52 เหงือกอักเสบ ร้อยละ 66.3 
โดยพบว่ามีฟันผุที่ยังไม่ได้รับการรักษา ร้อยละ 
31.5 มีฟันผุระยะเริ่มต้น ร้อยละ 21 มีการสูญเสีย
ฟัน ร้อยละ 3 เคยปวดฟันร้อยละ 36.7 และเคย
หยุดเรียนเพราะไปท าฟัน ร้อยละ 12.2 เด็กที่มีฟัน
ผุสูงจะมีความสัมพันธ์กับผลการเรียนที่ไม่ดี  และ
ส่งผลกระทบต่อคุณภาพชีวิตของเด็ก เด็กวัยเรียนมี
พฤติกรรมการดูแลสุขภาพช่องปากที่ไม่เหมาะสม 
เช่น แปรงฟันหลังอาหารกลางวันทุกวันร้อยละ 
13.3 ไม่บริโภคขนมกรุบกรอบร้อยละ 7.6 ไม่ดื่ม
น้ าอัดลมทุกวัน ร้อยละ 18.9 พฤติกรรมการใช้ยาสี
ฟันผสมฟลูออไรด์มีแนวโน้มลดลง หากไม่ได้รับการ
ปลูกฝังพฤติกรรมทางสุขภาพที่ดีตั้งแต่ในวัยเด็กจะ
มีความเสี่ยงร่วมต่อการเกิดโรคอ้วน โรคเบาหวาน
ความดันโลหิตสูงและโรคหัวใจในวัยผู้ใหญ่ 

โรคฟันผุในกลุ่มเด็กวัยเรียนมีความ
ซับซ้อนและมีปั จจัยที่ เ กี่ ยวข้องหลายปัจจั ย 
เนื่องจากเป็นวัยที่ยังไม่สามารถรับผิดชอบดูแล
จัดการตนเองได้หมดทุกเรื่อง เช่น การดูแลอนามัย

ในช่องปากยังต้องให้ผู้ปกครองแปรงฟันซ้ า หรือ
ตรวจความสะอาดหลั งแปรง ฟัน  นอกจาก
ผู้ปกครองซึ่งเป็นผู้ช่วยเหลือและแนะน าการสร้าง
เสริมพฤติกรรมสุขภาพช่องปากที่ดีแล้ว ตัวเด็กเอง
ก็เป็นผู้มีส่วนส าคัญในการปฏิบัติตัวเพ่ือสุขภาพ
ช่องปากที่ดี เนื่องจากเป็นวัยที่สามารถช่วยเหลือ
ตนเองในการแปรงฟัน และมีอิสระในการเลือก
รับประทานอาหารเองมากขึ้น โดยเด็กสามารถ
จัดการตนเองในการดูแลอนามัยในช่องปาก สังเกต
และติดตามความผิดปกติและรายงานผู้ปกครองได้(3) 

จากการศึกษาสถานการณ์ปัญหาโรคฟัน
แท้ผุ ในนักเรียนชั้นประถมศึกษาตอนต้นของ
โรงเรียนบ้านนิบงพัฒนา ต าบลสะเตงนอก อ าเภอ
เมือง จังหวัดยะลา ในปีการศึกษา 2561 พบว่า
นักเรียนระดับชั้น ป.1  2 และ 3 มีฟันผุคิดเป็นร้อย
ละ4.38 23.00 และ  22.22 ตามล าดั บ  และมี
จ านวนเพ่ิมขึ้นในปีการศึกษา 2562พบโรคฟันแท้ผุ 
ในระดับ ป.1 2 และ 3 คิดเป็นร้อยละ 6.67 24.29 
และ 28.77 ตามล าดับ จึงถือได้ว่าการเกิดโรคฟันผุ
ยังคงเป็นปัญหาทันตสุขภาพที่ส าคัญปัญหาหนึ่งใน
นักเรียนชั้นประถมศึกษาตอนต้นดังกล่าว ซึ่ ง
จ า เป็นต้อง ได้ รั บการแก้ ไข โดยเฉพาะ เ รื่ อ ง
พฤติกรรมการป้องกันโรคฟันผุของผู้ปกครอง ด้วย
เหตุนี้  ผู้ วิ จั ยจึ งสนใจท าการศึกษาปัจจั ยที่ มี
ความสัมพันธ์กับพฤติกรรมของผู้ปกครองในการ
ป้องกันโรคฟันผุในเด็กวัยเรียนชั้นประถมศึกษา
ตอนต้นที่มีภาวะฟันผุ กรณีศึกษา โรงเรียนบ้านนิ
บงพัฒนา ต าบลสะเตงนอก อ าเภอเมือง จังหวัด
ยะลาเ พ่ือเป็นแนวทางส าหรับบุคลากรทาง
สาธารณสุขในการป้องกันและแก้ไขปัญหาโรคฟันผุ
ในเด็กวัยเรียน อันจะช่วยให้เด็กมีคุณภาพชีวิตที่ดี
ต่อไป 
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วัตถุประสงค์ 
1. เพ่ือศึกษาระดับความรู้ ทัศนคติ และ

พฤติกรรมของผู้ปกครองในการป้องกันโรคฟันผุใน
เด็กวัยเรียนชั้นประถมศึกษาตอนต้นที่มีภาวะฟันผุ 

2. เพ่ือศึกษาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับ
พฤติกรรมของผู้ปกครองในการป้องกันโรคฟันผุใน
เด็กวัยเรียนชั้นประถมศึกษาตอนต้นที่มีภาวะฟันผุ 

วัสดุและวิธีการศึกษา 
การศึกษานี้เป็นการวิจัยเชิงส ารวจแบบ

ภาคตั ด ข ว า ง  (Cross-sectional survey)กลุ่ ม
ตัวอย่างเป็นผู้ปกครองของนักเรียนที่มีฟันผุ ชั้น
ประถมศึกษาชั้นปีที่  1 – 3 โรงเรียนบ้านนิบง
พัฒนา ต าบลสะเตงนอก อ าเภอเมือง จังหวัดยะลา
ที่มีฟันผุและสามารถฟัง อ่าน และเขียนภาษาไทย
ได้จ านวนทั้งสิ้น 47คน 

เครื่องมือการวิจัย  
ส่วนที่ 1 แบบสอบถามข้อมูลทั่วไปของ

ผู้ปกครอง จ านวน6ข้อประกอบด้วยความเกี่ยวข้องกับ
นักเรียนเพศ อายุ ระดับการศึกษา อาชีพ และรายได ้

ส่วนที่ 2 แบบสอบถามการป้องกันโรค
ฟันผุในเด็กวัยเรียน ประกอบด้วย 3 ตอน คือ 

ตอนที่  1 ความรู้ของผู้ปกครองในการ
ป้องกันโรคฟันผุในเด็กวัยเรียนจ านวน 15 ข้อ ได้จาก
การทบทวนวรรณกรรม(1,3) ตอบถูกได้ 1 คะแนน ตอบ
ผิดหรือไม่ทราบได้ 0 คะแนน ช่วงคะแนน 0 – 15
คะแนน ก าหนดเกณฑ์การแบ่งคะแนนเป็น 3 ระดับ 
ตามแนวคิดของ Bloom(4) ดังนี้ 
ตั้งแต ่ร้อยละ 80 ขึ้นไป    12–15 คะแนน หมายถึง
ความรู้ระดับสูง 
ร้อยละ 60 – 79              9 – 11 คะแนน หมายถึง
ความรู้ระดับปานกลาง 
น้อยกว่า ร้อยละ 60 0 – 8 คะแนน หมายถึง
ความรู้ระดับต่ า 

ตอนที่ 2 ทัศนคติของผู้ปกครองในการ
ป้องกันโรคฟันผุในเด็กวัยเรียนได้จากการทบทวน
วรรณกรรม (1,3)จ านวน 10ข้อ ลักษณะค าตอบเป็น
แบบเลือกตอบตามมาตรวัดของลิเคิร์ท (Likert 
Scale) โดยก าหนดให้เลือกตอบค าถาม 3 ระดับ 
(เห็นด้วย, ไม่แน่ใจ และไม่เห็นด้วย) มีค าถามทั้ง
ทางบวกและทางลบ ก าหนดเกณฑ์การให้คะแนน
ดังนี้ 
ข้อค าถาม ด้านบวก ด้านลบ 
เห็นด้วย 3 1 
ไม่แน่ใจ 2 2 
ไม่เห็นด้วย 1 3 

ก าหนดเกณฑ์การแบ่งคะแนนเป็น 3 ระดับ ตาม
แนวคิดของ Bloom(4) ดังนี้ 
2.34 – 3.00  21 – 30 คะแนน หมายถึงทัศนคติ
ระดับสูง 
1.67 – 2.33 11 – 20 ค ะ แ น น  ห ม า ย ถึ ง
ทัศนคติระดับปานกลาง 
1.00 – 1.66 0 – 10 คะแนน หมายถึงทัศนคติ
ระดับต่ า 

ตอนที่ 3 พฤติกรรมของผู้ปกครองในการ
ป้องกันโรคฟันผุในเด็กวัยเรียนจ านวน 13ข้อ 
ลักษณะค าตอบเป็นแบบเลือกตอบตามมาตรวัด
ขอ งลิ เ คิ ร์ ท  (Likert Scale)  โ ด ยก า ห น ด ใ ห้
เลือกตอบค าถาม 3 ระดับ ได้แก่ ปฏิบัติทุกครั้ง = 
2 คะแนน , ปฏิบัติบางครั้ง= 1 คะแนน และไม่
ปฏิบัติ= 0 คะแนน 
ก าหนดเกณฑ์การแบ่งคะแนนเป็น 3 ระดับ ตาม
แนวคิดของ Bloom(4) ดังนี้ 
1.68 – 2.00 18 –26 คะแนน  ห ม า ย ถึ ง
พฤติกรรมระดับสูง 
1.34 – 1.67 9 – 17 คะแนน ห ม า ย ถึ ง
พฤติกรรมระดับปานกลาง 
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0.00 – 1.33 0 –8 คะแนน หมายถึง
พฤติกรรมระดับต่ า 

เครื่องมือได้รับการตรวจสอบความตรง
ตามเนื้อหา (content validity) โดยผู้ทรงคุณวุฒิที่
เป็นอาจารย์พยาบาล และพยาบาลวิชาชีพที่
เชี่ยวชาญด้านงานอนามัยโรงเรียน จ านวน 3 ท่าน 
และน าค่าที่ได้มาหาค่าดัชนีความสอดคล้อง ได้ค่า 
IOC เท่ากับ 0.76–1.00 เมื่อน าแบบสอบถามไป
ทดลองใช้กับนักเรียนที่มีฟันผุที่ก าลังศึกษาอยู่ชั้น
ประถมศึกษาชั้นปีที่  1 – 3 โรงเรียนเทศบาล 4 
อ าเภอเมือง จังหวัดยะลา จ านวน 15 คน และ
วิเคราะห์หาค่าความเที่ยงของเครื่องมือ โดยการใช้
สูตรหาค่าสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาค ได้ค่า
ความเชื่อมั่นของแบบสอบถามความรู้ทัศนคติและ
พฤติกรรมของผู้ปกครองในการป้องกันโรคฟันผุใน
เด็กวัยเรียนเท่ากับ 0.96 0.77 และ 0.85ตามล าดับ 

การวิเคราะห์ข้อมูล 
1. ข้อมูลส่วนบุคคล ความรู้ ทัศนคติ และ

พฤติกรรมของผู้ปกครองในการป้องกันโรคฟันผุใน
เด็กวัยเรียนน ามาวิเคราะห์ด้วยสถิติพรรณนาได้แก่ 
ค่าความถี่ ค่าร้อยละ ค่าเฉลี่ย และค่าเบี่ยงเบน
มาตรฐาน  

2. วิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างข้อมูล
ส่วนบุคคล ความรู้  ทัศนคติ กับพฤติกรรมการ
ป้องกันโรคฟันผุของผู้ปกครองเด็กวัยเรียนชั้น

ประถมศึกษาตอนต้น เขตอ าเภอเมือง จังหวัดยะลา
โดยใช้ค่าสัมประสิทธิ์แบบเพียร์สัน (Pearson’s 
Product Moment Correlation Coefficient)  

การพิทักษ์สิทธิกลุ่มตัวอย่าง  
การวิจัยครั้งนี้ เป็นส่วนหนึ่งของบทความ

วิจัยเรื่อง การพัฒนารูปแบบการป้องกันโรคฟันผุใน
นั ก เ รี ย นชั้ น ป ร ะถมศึ กษ าตอน ต้ น  โ ดย ใ ช้
กระบวนการมีส่วนร่วมแบบ AIC : โรงเรียนบ้านนิ
บงพัฒนา ต าบลสะเตงนอก อ าเภอเมือง จังหวัด
ยะลาได้ผ่านกระบวนการพิจารณารับรองการวิจัย
จากคณะกรรมการจริยธรรม วิจัยในมนุษย์วิทยาลัย
พยาบาลบรมราชชนนียะลาหมายเลขใบรับรอง 
BCNYA 10-2/2562 ลงวันที่ 8 กรกฎาคม 2563 

ผลการศึกษา 
1. ข้อมูลส่วนบุคคลของกลุ่มตัวอย่าง  
กลุ่มตัวอย่างที่เข้าร่วมวิจัยรวมทั้งหมด 

47 คน ส่วนมากเป็นมารดาของนักเรียนที่มีโรคฟัน
ผุ ร้อยละ 74.5 มีอายุอยู่ในช่วง 20 – 30 ปี ร้อย
ละ 44.7  จบการศึกษาระดับประถมศึกษา ร้อยละ 
42.6 ประกอบอาชีพเกษตรกรรม และค้าขาย ร้อย
ละ 31.9 และ 27.7 ตามล าดับ มีรายได้ต่อเดือนต่ า
กว่า 10,000 บาท ร้อยละ 36.2 ดังตารางที ่1 

ตารางท่ี 1 ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง(N = 47) 
ข้อมูลทั่วไป จ านวน (คน) ร้อยละ 

ความเกี่ยวข้องกับนักเรียน   
บิดา 8 17.0 
มารดา 35 74.5 
ย่า/ยาย 4 8.5 

เพศของผู้ปกครอง   
 ชาย 8 17.0 
 หญิง 39 83.0 



120                                                  มหาราชนครศรีธรรมราชเวชสาร  ปีท่ี 6  ฉบับท่ี 2 มกราคม - มิถุนายน  2566 
 

ข้อมูลทั่วไป จ านวน (คน) ร้อยละ 
อายุผู้ปกครอง   

20 – 30 ปี 21 44.7 
31 – 40 ปี 20 42.6 
41 – 50 ปี 2 4.3 
51 – 60 ปี 3 6.4 
60 ปีขึ้นไป 1 2.1 

ระดับการศึกษาของผู้ปกครองในปัจจุบัน   

 ไม่ได้เรียน 3 6.4 

 ประถมศึกษา 20 42.6 

 มัธยมศึกษาตอนต้น 10 21.3 

 มัธยมศึกษาตอนต้น 2 4.3 

 ปวช./ ปวส./ ปวท. 5 10.6 

 ปริญญาตรี 7 14.9 

อาชีพของผู้ปกครองในปัจจุบัน   

 ข้าราชการ/รัฐวิสาหกิจ 6 12.8 

 เกษตรกรรม 15 31.9 

 รับจ้าง 7 14.9 

 ค้าขาย 13 27.7 

 ว่างงาน 6 12.8 

รายได้ต่อเดือนของผู้ปกครองในปัจจุบัน   

 ไม่มีรายได ้ 6 12.8 

 ต่ ากว่า 10,000 17 36.2 

 10,000 – 20,000 15 31.9 

 มากว่า 20,000 9 19.1 

 
2. ความรู้ของผู้ปกครองในการป้องกัน

โรคฟันผุในเด็กวัยเรียน 
จากการพิจารณารายข้อ พบว่า ค าถามที่

ตอบถูกมากที่สุดคือ การบริโภคของหวานเป็นประจ า 
ท าให้เกิดโรคฟันผุร้อยละ 93.6 รองลงมาคือ การดื่ม
นมรสหวาน ไม่ท าให้เกิดโรคฟันผุและควรพาเด็กไป

ตรวจฟันเป็นประจ า ถึงแม้จะไม่มีฟันผุคิดเป็นร้อยละ 
91.5 เท่ากัน ส่วนค าถามที่ตอบผิดมากท่ีสุดคือ เด็ก
สามารถแปรงฟันเองได้โดยผู้ปกครองไม่ต้องแปรงซ้ า
และควรให้เด็กแปรงฟันในช่วงเช้า และก่อนนอนคิด
เป็นร้อยละ 53.2 เท่ากันทั้งสองประเด็นค าถาม ดัง
ตารางที่ 2 
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ตารางท่ี 2 จ านวนและร้อยละของกลุ่มตัวอย่าง จ าแนกตามความรู้ของผู้ปกครองในการป้องกันโรคฟันผุในเด็ก
วัยเรียน(N = 47) 

ข้อค าถาม 
จ านวนตอบผิด 

(ร้อยละ) 
จ านวนตอบถูก 

(ร้อยละ) 
1. ฟันตามธรรมชาติม ี2 ชุด คือ ชุดฟันน้ านม กับชุดฟันถาวร 
2. โรคฟันผุมีสาเหตุมาจากคราบตกค้างที่ผิวฟัน 

8 (17.0) 
6 (12.8) 

39 (83.0) 
41 (87.2) 

3. ฟันเปลี่ยนสีเป็นสีขาวขุ่น เป็นลักษณะอาการเริ่มแรกของฟันผุ  5 (10.6) 42 (89.4) 
4. โรคฟันผุ สามารถรักษาหายได้ 9 (19.1) 38 (80.9) 
5. การเคลือบฟลูออไรด์เพื่อป้องกันฟันผุได้ 5 (10.6) 42 (89.4) 
6. เด็กท่ีมีฟันผุหลายซี่ สามารถส่งผลให้เกิดภาวะขาดสารอาหารได้ 5 (10.6) 42 (89.4) 
7. เด็กสามารถแปรงฟันเองได้โดยผู้ปกครองไม่ต้องแปรงซ้ า 25 (53.2) 22 (46.8) 
8. การแปรงฟันแต่ละครั้งควรใช้เวลาไม่ต่ ากว่า 2 - 3 นาท ี 7 (14.9) 40 (85.1) 
9. การรับประทานผัก ผลไม ้จะช่วยป้องกันการเกิดโรคฟันผุได้ 6 (12.8) 41 (87.2) 
10.การบริโภคของหวานเป็นประจ า ท าให้เกิดโรคฟันผุ 3 (6.4) 44 (93.6) 
11.การดื่มนมรสหวาน ไม่ท าให้เกิดโรคฟันผุ 4 (8.5) 43 (91.5) 
12.การหลีกเลี้ยงการกินลูกอม ขนมหวาน น้ าอัดลม จะช่วยลดการ

เกิดโรคฟันผุได ้
16 (34.0) 31 (66.0) 

13.ควรให้เด็กแปรงฟันในช่วงเช้า และก่อนนอน 25 (53.2) 22 (46.8) 
14.ควรพาเด็กไปพบหมอฟันทุก 6 เดือน 5 (10.6) 42 (89.4 
15.ควรพาเด็กไปตรวจฟันเป็นประจ า ถึงแม้จะไม่มีฟันผุ 4 (8.5) 43 (91.5) 

ผลการศึกษาระดับความรู้ของผู้ปกครอง
ในการป้องกันโรคฟันผุในเด็กวัยเรียน พบว่า 
ผู้ปกครองส่วนใหญ่มีระดับความรู้อยู่ในระดับสูง 
ร้อยละ 72.34 โดยมีคะแนนเฉลี่ยเท่ากับ 12.15 

(S.D.= 1.83)ได้คะแนนต่ าสุด 6 คะแนน คะแนน
สูงสุด 14 คะแนน จากคะแนนเต็ม 15 คะแนน ดัง
ตารางที ่3 

 
ตารางที่ 3 จ านวนและร้อยละของกลุ่มตัวอย่าง จ าแนกตามระดับความรู้ของผู้ปกครองในการป้องกันโรคฟันผุ
ในเด็กวัยเรียน (N = 47) 

ระดับความรู้ จ านวน ร้อยละ 
สูง 34 72.34 
ปานกลาง 12 25.53 
ต่ า 1 2.13 

Mean =12.15, S.D. = 1.83, Min = 6, Max = 14 
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3. ทัศนคติของผู้ปกครองในการป้องกันโรคฟันผุ
ในเด็กวัยเรียน 

ผลการวิ เคราะห์พบว่า  ทัศนคติของ
ผู้ปกครองในการป้องกันโรคฟันผุในเด็กวัยเรียนมี
ค่าเฉลี่ยอยู่ ในระดับสูง  (Mean = 2.40, S.D. = 
0.45) และเมื่อพิจารณารายข้อ พบว่า มีระดับ

ทัศนคติระดับปานกลางอยู่  3 ประเด็นคือ ฟัน
น้ า น ม ไ ม่ จ า เ ป็ น ต้ อ ง ท า ค ว า ม ส ะอ า ด ก า ร
รับประทานผักผลไม้ช่วยป้องกันโรคฟันผุได้ และ
ฟันน้ านมผุไม่จ าเป็นต้องรักษาโดยมีค่าเฉลี่ยอยู่ที่  
1.87 1.74และ1.60 ตามล าดับ ดังตารางที ่4 

ตารางที่ 4 จ านวนและร้อยละของกลุ่มตัวอย่าง จ าแนกตามทัศนคติของผู้ปกครองในการป้องกันโรคฟันผุใน
เด็กวัยเรียน(N = 47) 

ข้อค าถาม 
ความคิดเห็น 

Mean S.D. ระดับ 
ไม่เห็นด้วย ไม่แน่ใจ เห็นด้วย 

1. ฟันน้ านมไม่จ า เป็นต้องท า
ความสะอาด 

20(42.6) 13(27.7) 14(29.8) 1.87 0.84 ปานกลาง 

2. ฟันน้ านมผุไม่จ าเป็นต้องรักษา 33(70.2) 0(0.0) 14(29.8) 1.60 0.91 ปานกลาง 
3. วิธีการป้องกันฟันผุที่ดีที่สุดคือ 

การแปรงฟันอย่างสม่ าเสมอ 
0(0.0) 1(2.1) 46(97.9) 2.98 0.14 สูง 

4. การถอนฟันน้ านม จะส่งผลให้
เด็กสุขภาพไม่ด ี

0(0.0) 21(44.7) 26(55.3) 2.55 0.50 สูง 

5. โ ร ค ฟั น ผุ  เ ป็ น โ ร ค ท า ง
พันธุกรรม 

0(0.0) 1(2.1) 46(97.9) 2.98 0.14 สูง 

6. การรับประทานผัก ผลไม้ช่วย
ป้องกันโรคฟันผุได้ 

29(61.7) 1(2.1) 17(36.2) 1.74 0.96 ปานกลาง 

7. กา รบ้ ว นปากทุ กค รั้ ง หลั ง
รั บ ป ร ะท า น อ า ห า ร  ช่ ว ย
ป้องกันฟันผุได้ 

0(0.0) 31(66.0) 16(34.0) 2.34 0.47 สูง 

8. เ มื่ อ เ ด็ ก มี อ า ก า ร ป ว ด ฟั น 
จ าเป็นต้องไปพบทันตแพทย์ 

0(0.0) 0(0.0) 47(100.0) 3.00 0.00 สูง 

9. การแปรงฟันควรท าสม่ าเสมอ 
2 เวลา เช้า และก่อนนอน 

0(0.0) 25(53.2) 22(46.8) 2.47 0.50 สูง 

10.ควรพาเด็กไปพบทันตแพทย์
บ่ อ ย ๆ  แ ม้ จ ะ ไ ม่ มี อ า ก า ร
ผิดปกต ิ 

13(27.7) 0(0.0) 34(72.3) 2.45 0.89 สูง 

โดยรวม    2.40 0.45 สูง 
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ผลการวิ เคราะห์ระดับทัศนคติของ
ผู้ปกครองในการป้องกันโรคฟันผุในเด็กวัยเรียน 
พบว่า ผู้ปกครองส่วนใหญ่มีทัศนคติ อยู่ในระดับสูง 

ร้อยละ 93.62 โดยมีคะแนนเฉลี่ยเท่ากับ 23.98 
(S.D.= 2.45)ได้คะแนนต่ าสุด 19 คะแนน คะแนน
สูงสุดเท่ากับคะแนนเต็ม 30 คะแนน ดังตารางที ่5 

 
ตารางที่ 5 จ านวนและร้อยละของกลุ่มตัวอย่าง จ าแนกตามระดับทัศนคติของผู้ปกครองในการป้องกันโรค
ฟันผุในเด็กวัยเรียน (N = 47) 

ระดับทัศนคติ จ านวน ร้อยละ 
สูง 44 93.62 
ปานกลาง 3 6.38 
ต่ า 0 0.00 

Mean = 23.98, S.D. = 2.45, Min = 19, Max = 30 
4. พฤติกรรมของผู้ปกครองในการ

ป้องกันโรคฟันผุในเด็กวัยเรียน 
ผลการวิเคราะห์พบว่าพฤติกรรมของ

ผู้ปกครองในการป้องกันโรคฟันผุในเด็กวัยเรียน มี
ค่าเฉลี่ยอยู่ ในระดับต่ า  (Mean = 1.28, S.D. = 
0.16)และเม่ือพิจารณารายข้อ พบว่าพฤติกรรมการ
ซื้อยาแก้ปวดให้เด็กทานเอง เมื่อเด็กมีอาการปวด
ฟันอยู่ในระดับสูง  (Mean = 1.72,S.D. = 0.45) 

เพียงพฤติกรรมเดียว ส่วนพฤติกรรมที่อยู่ระดับ
ปานกลาง ประกอบด้วย พฤติกรรมการแปรงฟันซ้ า
ให้เด็กหลังจากที่เด็กแปรงฟันด้วยตนเองเสร็จสิ้น
การตรวจเช็คดูความสะอาดของช่องปากหลังแปรง
ฟันเสร็จทุกครั้งการให้เด็กดื่มนมรสจืดเพียงอย่าง
เดียวและการพาเด็กไปตรวจสุขภาพช่องปากกับ
ทันตแพทย์ทุก 6 เดือนโดยมีค่าเฉลี่ยอยู่ที่  0.81 
0.66 0.91 และ 0.81 ตามล าดับ ดังตารางที ่6 

 
ตารางท่ี 6 จ านวนและร้อยละของกลุ่มตัวอย่าง จ าแนกตามพฤติกรรมของผู้ปกครองในการป้องกันโรคฟัน
ผุในเด็กวัยเรียน(N = 47) 

ข้อค าถาม 
การปฏิบัติ 

Mean S.D. ระดับ ไม่ปฏิบัติ ปฏิบัติ
บางครั ง 

ปฏิบัติทุก
ครั ง 

1. ท่านมีการแปรงฟันให้เด็กหลัง
รับประทานอาหารอย่างน้อย 2 
ครั้งต่อวัน คือ เช้า และเย็น 

4 (8.5) 22 (46.8) 21 (44.7) 1.36 0.63 ปานกลาง 

2. ท่านแปรงฟันซ้ าให้เด็กหลังจากที่
เด็กแปรงฟันด้วยตนเองเสร็จสิ้น 

14 (29.8) 28 (59.6) 5 (10.6) 0.81 0.61 ต่ า 

3. ท่านตรวจเช็คดูความสะอาด
ของช่องปากหลังแปรงฟันเสร็จ
ทุกครั้ง 

22 (46.8) 19 (40.4) 6 (12.8) 0.66 0.69 ต่ า 
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ข้อค าถาม 
การปฏิบัติ 

Mean S.D. ระดับ ไม่ปฏิบัติ ปฏิบัติ
บางครั ง 

ปฏิบัติทุก
ครั ง 

4. ท่านให้เด็กแปรงฟันเองตาม
ล าพัง 

0 (0.0) 14 (29.8) 33 (70.2) 1.70 0.46 ปานกลาง 

5. ท่านสอนให้เด็กแปรงฟันอย่าง
ถูกวิธี 

9 (19.1) 12 (25.5) 26 (55.3) 1.36 0.78 ปานกลาง 

6. ท่ า น ใ ห้ เ ด็ ก ใ ช้ ย า สี ฟั น ที่ มี
ฟลูออไรด์ 

3 (6.4) 17 (36.2) 27 (57.4) 1.51 0.61 ปานกลาง 

7. ท่านให้เด็กทาน ผัก ผลไม้แทน
ขนมหวาน 

2 (4.3) 21 (44.7) 24 (51.1) 1.47 0.58 ปานกลาง 

8. ท่านให้เด็กทานอาหารก่อน
นอนเป็นประจ า 

1 (2.1) 18 (38.3) 28 (59.6) 1.57 0.54 ปานกลาง 

9. ท่านให้เด็กดื่มนมรสจืดเพียง
อย่างเดียว 

23 (48.9) 5 (10.6) 19 (40.4) 0.91 0.94 ต่ า 

10. ท่านพาเด็กไปตรวจสุขภาพ
ช่องปากกับทันตแพทย์ทุก 6 
เดือน 

26 (55.3) 4 (8.5) 17 (36.2) 0.81 0.94 ต่ า 

11. ท่านพาเด็กไปพบทันตแพทย์ 
เมื่อมีการเสียวฟัน เหงือก
บวม 

8 (17.0) 11 (23.4) 28 (59.6) 1.43 0.76 ปานกลาง 

12. ท่านซื้อยาแก้ปวดให้เด็กทาน
เอง เมื่อเด็กมีอาการปวดฟัน 

0 (0.0) 13 (27.7) 34 (72.3) 1.72 0.45 สูง 

13. ท่านพาเด็กเข้ารับบริการ ณ 
สถานบริการสุขภาพใกล้บ้าน 

1 (2.1) 29 (61.7) 17 (36.2) 1.34 0.52 ปานกลาง 

โดยรวม    1.28 0.16 ต่ า 

ผลการวิเคราะห์ระดับพฤติกรรมของ
ผู้ปกครองในการป้องกันโรคฟันผุในเด็กวัยเรียน
พบว่า ผู้ปกครองส่วนใหญ่มีพฤติกรรมอยู่ในระดับ
ปานกลาง ร้อยละ 55.32 โดยมีคะแนนเฉลี่ยเท่ากับ 

16.66 (S.D.= 4.81)ได้คะแนนต่ าสุด 8 คะแนน 
คะแนนสูงสุดเท่ากับ 25 คะแนน จากคะแนนเต็ม 
26 คะแนน ดังตารางที ่7 
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ตารางที่ 7 จ านวนและร้อยละของกลุ่มตัวอย่าง จ าแนกตามระดับพฤติกรรมของผู้ปกครองในการป้องกันโรค
ฟันผุในเด็กวัยเรียน (N = 47) 

ระดับพฤติกรรม จ านวน ร้อยละ 
สูง 20 42.55 
ปานกลาง 26 55.32 
ต่ า 1 2.13 

Mean = 16.66, S.D. = 4.81, Min = 8, Max = 25 
 
5. ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรม

ของผู้ปกครองในการป้องกันโรคฟันผุในเด็กวัย
เรียนชั นประถมศึกษาตอนต้นที่มีภาวะฟันผุ 

ผลการวิเคราะห์ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์
กับพฤติกรรมการป้องกันโรคฟันผุของผู้ปกครอง
เ ด็ ก วั ย เ รี ย น พ บ ว่ า  อ า ยุ ข อ ง ผู้ ป ก ค ร อ ง มี
ความสัมพันธ์ทางลบกับพฤติกรรมการป้องกันโรค

ฟันผุของผู้ปกครองเด็กวัยเรียนอย่างมีนัยส าคัญ
ทา งสถิ ติ  p- value < 0. 01 ส่ ว นคว ามรู้ ข อ ง
ผู้ปกครองในการป้องกันโรคฟันผุในเด็กวัยเรียน มี
ความสัมพันธ์ทางบวกกับพฤติกรรมการป้องกันโรค
ฟันผุของผู้ปกครองเด็กวัยเรียนอย่างมีนัยส าคัญ
ทางสถิต ิp-value < 0.05 ดังตารางที ่8 

ตารางที ่8 ค่าสัมประสิทธิสหสัมพันธ์ระหว่างข้อมูลส่วนบุคคล ความรู้ ทัศนคต ิกับพฤติกรรมการป้องกันโรคฟัน
ผุ 

ของผู้ปกครองเด็กวัยเรียนชั้นประถมศึกษาตอนต้น เขตอ าเภอเมือง จังหวัดยะลา (n= 47) 
ปัจจัย สัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์  ( r ) p-value 

ความเกี่ยวข้องกับนักเรียน -0.102 .495 
เพศ 0.206 .166 
อายุ -0.348 .017* 
ระดับการศึกษา -0.053 .724 
อาชีพ  0.088 .558 
รายได้ต่อเดือน 0.115 .441 
ความรู้ของผู้ปกครองในการป้องกันโรคฟันผุในเด็กวัยเรียน 0.430 .003** 
ทัศนคติของผู้ปกครองในการป้องกันโรคฟันผุในเด็กวัยเรียน 0.165 .267 

**p-value < 0.01     *p-value < 0.05 
 

วิจารณ์ 
จากการศึกษาพบว่าผู ้ปกครองร้อยละ 

72.34 มีระดับความรู ้ในการป้องกันโรคฟันผุใน
เด็กวัยเรียนอยู ่ในระดับสูง ส่วนใหญ่มีความรูท้ี่

ถูกต้องเกี่ยวกับการบริโภคของหวาน และการดื่ม
นมรสหวานเป็นประจ าท าให้เกิดโรคฟันผุและ
ทราบว่าควรพาเด็กไปตรวจฟันเป็นประจ า ถึงแม้
จะไม่มีฟันผุสอดคล้องกับงานวิจัยที ่ศึกษาระดับ
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ความรู้ เกี่ ยวกับการดู แลสุ ขภาพช่ องป ากใน
ผู้ปกครองพบว่าอยู่ในระดับสูง(3,5,6,7) แต่ไม่สอดคล้อง
กับการศึกษาของนิตยา(8) ที่พบว่าผู้ปกครองของเด็ก
ก่อนวัยเรียนในศูนย์เด็กเล็กโดยส่วนใหญ่มีความรู้
ด้ านทันตสุขภาพในระดับปานกลาง โดยจาก
การศึกษาพบว่าผู้ปกครองส่วนใหญ่มีความรู้ที่
ถูกต้องเก่ียวกับการบริโภคของหวานเป็นประจ าท า
ให้เกิดโรคฟันผุถึงร้อยละ 93.6 ซึ่งการรับประทาน
ของหวานเป็นปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อการเกิดโรคฟัน
ผุ(1) ส่วนค าถามที่ตอบผิดมากที่สุดและควรเน้นให้
ความรู้ที่ถูกต้องกับผู้ปกครองคือ ผู้ปกครองควร
แปรงฟันซ้ าให้เด็กหลังการแปรงฟันเองและควรให้
เด็กแปรงฟันในช่วงเช้า และก่อนนอนอย่างสม่ าเสมอ 
การที่บุคคลมีความรู้ความเข้าใจดีก็จะน าไปสู่การ
ปฏิบัติที่ถูกต้องได้ตรงตามแนวคิดของ Bloom(4) 

ผู้ปกครองร้อยละ 93.62 มีทัศนคติอยู่ในระดับสูง 
ส่วนใหญ่เห็นด้วยกับการบ้วนปากหลังรับประทาน
อาหาร การแปรงฟันควรท าสม่ าเสมอ 2 เวลา เช้า 
และก่อนนอนจะช่วยป้องกันฟันผุได้ และเม่ือเด็กมี
อาการปวดฟัน จ าเป็นต้องไปพบทันตแพทย์อีกทั้งยัง
ควรพาเด็กไปพบทันตแพทย์บ่อยๆ แม้จะไม่มีอาการ
ผิดปกติใดๆ สอดคล้องกับการศึกษาของอุฬาริกา(3) 

และกันทิมา(5) ที่ท าการศึกษาทัศนคติเกี่ยวกับการ
ดูแลสุขภาพช่องปากในผู้ปกครองพบว่า อยู่ ใน
ระดับสูงแตกต่างจากการศึกษาของอุดมพร (7) ที่
พบว่าทัศนคติเกี่ยวกับการดูแลสุขภาพช่องปากใน
ผู้ปกครองอยู่ในระดับปานกลาง เนื่องจากทัศนคติจะ
ช่วยสร้างความตระหนักกับผู้ปกครองในการดูแล
สุขภาพช่องปากเด็ก เพ่ือเกื้อหนุนเป็นแรงเสริมแก่
ผู้ปกครองให้มีพฤติกรรมการดูแลสุขภาพช่องปาก
เด็กอย่างสม่ าเสมอ จะเห็นได้ว่าการแสดงออกของ
ทัศนคตินั้น เกิดจากการก่อตัวของทัศนคติที่สะสม
เป็นความคิดและความรู้สึก จนสามารถแสดง
พฤติกรรมต่างๆออกมาตามทัศนคติต่อสิ่งนั้น ในส่วน

ของพฤติกรรมของผู้ปกครองในการป้องกันโรคฟันผุ
ในเด็กวัยเรียน พบว่าร้อยละ 55.32 มีพฤติกรรมอยู่
ในระดับปานกลาง โดยพฤติกรรมที่ปฏิบัติบ่อยที่สุด
คือการซื้อยาแก้ปวดให้เด็กทานเมื่อเด็กมีอาการปวด
ฟันไม่ค่อยมีการพาเด็กไปตรวจสุขภาพช่องปาก ณ 
สถานบริการสุขภาพใกล้บ้าน มีการแปรงฟันซ้ าให้
เด็กหลังจากท่ีเด็กแปรงฟันด้วยตนเองเสร็จสิ้นเพียง
บางครั้ง และขาดการตรวจเช็คดูความสะอาดของ
ช่องปากหลังแปรงฟันเสร็จ สอดคล้องกับงานวิจัยที่
ศึกษาระดับพฤติกรรมของผู้ปกครองในการป้องกัน
โรคฟันผุในเด็กวัยเรียนที่พบว่าอยู่ในระดับปานกลาง
เช่นกัน (3,5,7) 

เมื่อวิเคราะห์ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับ
พฤติกรรมการป้องกันโรคฟันผุของผู้ปกครองเด็กวัย
เรียนพบว่าความรู้ของผู้ปกครองในการป้องกันโรค
ฟันผุในเด็กวัยเรียน มีความสัมพันธ์ทางบวกกับ
พฤติกรรมการป้องกันโรคฟันผุ (r= 0.430) อย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติระดับ 0.05 อธิบายได้ว่า ความรู้
เกี่ยวกับการดูแลสุขภาพช่องปากเด็กวัยเรียนเป็น
ปัจจัยส าคัญอย่างยิ่งที่สามารถส่งผลต่อพฤติกรรม
การดูแลสุขภาพช่องปากที่ดีและถูกต้องได้ ดังเห็นได้
จากการศึกษาในครั้งนี้ที่ผู้ปกครองร้อยละ 53.2 
เข้าใจว่า การแปรงฟันให้เด็กไม่จ าเป็นต้องแปรงทั้ง
เช้า และก่อนนอน และไม่ต้องแปรงฟันให้เด็กซ้ า
หลังจากเด็กแปรงฟันเองเสร็จแล้ว ซึ่งเมื่อผู้ปกครอง
เข้าใจตามนั้น ส่งผลให้มีพฤติกรรมการแปรงฟันซ้ า
ให้เด็กหลังจากที่เด็กแปรงฟันด้วยตนเองเสร็จแล้ว
เพียงบางครั้งและส่วนใหญ่ไม่มีการตรวจเช็คดูความ
สะอาดของช่องปากหลังแปรงฟันเสร็จ อีกทั้งยังมี
ปัจจัยส่วนบุคคลที่ เข้ามาเกี่ยวข้องที่ส่ งผลต่อ
พฤติกรรมการป้ องกันโรคฟันผุคื อ อายุ ของ
ผู้ปกครองมีความสัมพันธ์ทางลบกับพฤติกรรมการ
ป้องกันโรคฟันผุ (r= -0.348) อย่างมีนัยส าคัญทาง
สถิติ ระดับ  0.01 อธิบายได้ ว่ า  เมื่ ออายุ ของ
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ผู้ปกครองมากขึ้นจะส่งผลต่อการปฏิบัติพฤติกรรม
การป้องกันโรคฟันผุน้อยลง 

สรุป 
จากผลการศึกษาท าให้ทราบว่า อายุ 

และระดับความรู้ของผู้ปกครองส่งผลต่อพฤติกรรม

การป้องกันโรคฟันผุของผู้ปกครองเด็กวัยเรียน 
ดังนั้น บุคคลากรทางสาธารณสุขที่เกี่ยวข้องจึงควร
มุ่งเน้นการเสริมแรงทางบวกให้ผู้ปกครองน าความรู้
ที่มีอยู่ไปใช้ให้เกิดประสิทธิภาพมากที่สุด 
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บทคัดย่อ 
บทน า : ผลลัพธ์ของการผ่าตัดแบบส่องกล้องแบบเจาะและไม่เจาะถุงน้ าดีในกรณีเลือกใช้และไม่ใช้ถุงรองรับชิ้น
เนื้อในผู้ป่วยโรคถุงน้ าดีอักเสบเป็นที่น่าศึกษาวิจัย มุ่งผลลัพธ์ที่การติดเชื้อของแผล และการประหยัดค่าใช้จ่าย
ส าหรับผ่าตัดโดยใช้ถุงรองรับชิ้นเนื้อท่ีประดิษฐ์ขึ้น 

วัตถุประสงค ์: เพ่ือศึกษาผลลัพธ์ของการผ่าตัดแบบเจาะและไม่เจาะถุงน้ าดีในการผ่าตัดแบบส่องกล้องร่วมกับ
การไม่ใช้หรือใช้ถุงรองรับชิ้นเนื้อ  

วัสดุและวิธีการศึกษา : เป็นการวิจัยเชิงทดลองไปข้างหน้าในผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดแบบส่องกล้องในผู้ป่วย
โรคนิ่วในถุงน้ าดีโรงพยาบาลกาฬสินธุ์  และบุคลากรห้องผ่าตัด ระหว่างเดือนเมษายน 2563 – พฤศจิกายน 
2564 โดยใช้แบบบันทึกข้อมูลจากเวชระเบียนผู้ป่วยและผู้ป่วย และแบบสอบถามความพึงพอใจต่อการใช้ถุง
รองรับชิ้นเนื้อ 

ผลการศึกษา : การสูญเสียเลือดในกลุ่มที่ 1 ต่ าสุด ระยะเวลาในการผ่าตัดและระยะเวลาการหายในกลุ่มที่ 4 
ต่ าสุด ความปวดในทุกกลุ่มใกล้เคียงกัน กลุ่มที่ 2 มีการรั่วของน้ าดีมากสุด พบการติดเชื้อของกลุ่มที่ 1 และ 4 
ความพึงพอใจด้านการใช้งานถุงรองรับชิ้นเนื้อสะดวกไม่เกิดปัญหามีค่าเฉลี่ยสูงสุด  

สรุป : ผลการวิจัยน าไปสู่การสร้างแนวปฏิบัติเพ่ือเป็นทางเลือกส าหรับการผ่าตัดที่หลากหลาย การเลือกวิธีการ
ผ่าตัดถุงน้ าดีแบบส่องกล้องขึ้นอยู่กับประสบการณ์และความช านาญของศัลยแพทย์ การผ่าตัดแบบเจาะถุงน้ าดี
ท าให้มีน้ าดีรั่วมากกว่า สมควรมีถุงรองรับ ถุงรองรับชิ้นเนื้อที่ท าเองสามารถใช้อย่างปลอดภัยและผู้ใช้มีความพึง
พอใจ 

ค าส าคัญ : การผ่าตัดแบบส่องกล้อง ถุงรองรับชิ้นเนื้อ โรคนิ่วในถุงน้ าดี 
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The Result of Gall Bladder Puncture and Non-puncture on Laparoscopic 
Cholecystectomy with Specimen Retrieval Bag for Patients with  

Acute Calculous Cholecystitis 

Sunthorn Teerapattanapong MD. 
Department of Surgery, Kalasin Hospital 

Abstract 
Background: The outcomes of punctured and non-punctured laparoscopic surgery in the with 
specimen retrieval bag in cholecystitis patients are interesting to study. The result is aimed at 
wound infection. and cost savings for surgery using an artificial biopsy bag  

Objective: The result of punctured and non-punctured cholecystectomy in acute 
inflammation of gallbladder disease patients. 

Materials and Method: This prospective randomized control trial was used to study. Between 
April 2020  - November 2021, the sample group consisted of the first sample was a patient 
undergoing laparoscopic surgery in gallstone disease patients at Kalasin hospital the first the 
second sample was a group of personnel who use a specimen retrieval bag that was simple 
randomized. The instrument used in the research was a data record form from patient and 
patient medical records, and the satisfaction questionnaire on using specimen retrieval bag. 

Results: The blood loss in group 1  had the lowest blood loss. The duration of surgery and 
duration of healing in group 4  was the lowest. The pain scores in all groups were similar and 
found that bile leakage in group 2 . Infections were found in groups 1  and 4  with the same 
highest values. Satisfaction with the use of convenient biopsy bags was the highest  

Conclusion: Research findings can lead the concepts gained and provided an alternative for 
operation. The selection of laparoscopic cholecystectomy depends on the surgeon's 
experience and expertise. Gall bladder puncture method causes more bile to leak which 
recommend to use the specimen retrieval bag. The custom-made specimen retrieval bag can 
be used safely and the user is satisfied. 

Key words: laparoscopic surgery, specimen retrieval bag, gallbladder gallstone disease  
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บทน า 
โรคนิ่วในถุงน้ าดีเป็นสาเหตุหลักของโรคถุง

น้ าดีอักเสบเฉียบพลัน ร้อยละ 90-95 ถุงน้ าดีเป็น
อวัยวะของระบบทางเดินอาหารที่อยู่ใต้ตับเป็นเก็บ
กักน้ าดี (bile) ที่ผลิตจากตับโดยมีท่อน้ าดีน าน้ าดี
ไหลเข้ามาเก็บไว้ในถุงน้ าดี เมื่อรับประทานอาหาร
ถุงน้ าดีจะบีบตัวขับน้ าดีออกจากถุงน้ าดี ผ่านท่อซิ
สติก(cystic) เข้าสู่ท่อรวมน้ าดี ไหลเข้าสู่ล าไส้เล็กที่
มีชื่อว่า ดูโอดีนั่ม (duodenum) น้ าดีมีไว้ส าหรับ
ย่ อยอาหาร  น้ า ดี  เป็ นน้ า สี เหลื อ ง - เขี ยว  ที่
ประกอบด้วยของเสีย ไขมัน cholesterol และ
เกลือน้ าดี (bile salts) น้ าดีมีหน้าที่ขนของเสียออก
จากตับ และย่อยไขมัน (โดยเกลือน้ าดี) น้ าดีที่เหลือ
จะถูกขับมาในอุจจาระและท าให้อุจจาระมีสีน้ าตาล
เข้ม กรณีที่มีนิ่วในถุงน้ าดีส่วนใหญ่ไม่มีอาการ 
ปัจจัยเสี่ยงของการเกิดนิ่วในถุงน้ าดี คือ อายุ ช่วง
อายุที่พบนิ่วในถุงน้ าดีมากที่สุดคือ 50-60 ปี เพศ
หญิงมีโอกาสเป็นมากกว่าชาย 2 เท่า ภาวะที่มี
ฮอร์โมนเอสโตรเจน (estrogen) สูงขึ้น เช่น ใน
หญิงตั้งครรภ์ หญิงที่มีบุตรมาก ผู้ที่ได้รับฮอร์โมน
เอส โตร เจนทดแทน  (estrogenreplacement 
therapy) ภาวะอ้วน จะมีความเสี่ยง 7 เท่าของคน
ไม่อ้วนรวมทั้งคนที่มีน้ าหนักลดอย่างรวดเร็ว1 ส่วน
ใหญ่ประมาณร้อยละ 80 ของนิ่วในถุงน้ าดีเป็นนิ่ว
ชนิดคอเลสเตอรอล (cholesterol) ส่วนน้อยเป็น
นิ่ ว แ บ บ  pigment สิ่ ง ที่ ท า ใ ห้ เ กิ ด นิ่ ว แ บ บ 
cholesterol คือ การอ่ิมตัวของ cholesterol ใน
น้ าดี รวมทั้งความผิดปกติของการเคลื่อนไหวของ
ถุงน้ าดี  และการดูดซึมของถุงน้ าดี  โดยปกติ  
cholesterol จะละลายอยู่ ในน้ าดีในรูปของไม
เซลล์ (micelles) ร่วมกับเกลือน้ าดี (bile salts) 
และฟอสโพไลปิด (phospholipids) ในสัดส่วนที่
เหมาะสม หากมีสัดส่วนที่ไม่เหมาะสม จะส่งผลให้
เกิดการตกตะกอนในน้ าดีท าให้เกิดนิ่วขึ้นได้ ส่วน 

pigment stones เป็นนิ่วที่มี  สีด าและน้ าตาล ซึ่ง
นิ่วสีด ามักเกิดในผู้ป่วยโรคเลือด ตับแข็ง หรือโรค
บริเวณล าไส้ส่วน ileum ส่วนนิ่วสีน้ าตาลเกิดจาก
การติดเชื้อ bacteria 

โรคถุงน้ าดีอักเสบเฉียบพลันร้อยละ 90-
95 เกิดจากการที่มีนิ่วอุดตันที่ cystic duct หรือที่
คอ (neck คือส่วนของถุงน้ าดีที่ติดกับ  cystic 
duct) ท าให้เกิดความดันสูงในถุงน้ าดีและจะมีการ
ติดเชื้อ ผู้ป่วยจะมีอาการปวดแน่น (biliary colic) 
ที่บริเวณลิ้นปี่หรือใต้ชายโครงขวา ค าว่า colic มัก
ใช้ส าหรับการปวดแบบล าไส้บิด คือ ปวดจี๊ดๆ แล้ว
หาย ปวดเป็นพักๆ แต่ในกรณีของ biliary colic 
จะไม่ปวดแบบจี๊ดๆ แต่จะปวดแบบตื้อๆ แต่รุนแรง 
เป็นระยะเวลาประมาณ 30 นาที ถึง 2-3 ชม. แล้ว
จะทุเลา ภาพรวมโดยสรุปคือ อาการปวดตื้อๆ ดี
ขึ้น แล้วปวดอีกเป็นพักๆ นอกจากอาการ biliary 
colic แล้ว อาจมีอาการคลื่นไส้ อาเจียน มีไข้ กด
เจ็บ ท้องตรงลิ้นปี่/ด้านขวาร่วมด้วย หากมีการพบ
นิ่วโดยบังเอิญ แต่ไม่มีอาการอะไรเลย เช่น ไข ้ปวด
ท้อง ตาเหลือง ตัวเหลือง โดยเฉพาะถ้าไม่มีอาการ
ของ biliary colic อาจปล่อยนิ่วไว้ ได้  แต่ถ้ามี  
biliary colic ควรพิจารณาเอาถุงน้ าดีออก เพราะ
โอกาสที่จะมีปัญหาเกิดขึ้นในอนาคตได้ ถ้ามีนิ่ว
ถึงแม้ไม่มีอาการ ควรปรึกษาศัลยแพทย์ 

การผ่ าตัด เอาถุ งน้ าดีออกในปัจจุบัน
สามารถท าได้ด้วยการผ่าตัดผ่านกล้องที่ใส่ผ่านหน้า
ท้อง ที่ท าให้มีแผลเป็นรูเล็กๆ กลับบ้านได้เร็ว หรือ
ที่เรียกว่า laparoscopic cholecystectomy หรือ 
LC โดยแนวทางปฏิบัติแนะน าให้ท า LC ภายใน 7 
วันหลังเข้าโรงพยาบาลหรือภายใน 10 วัน หลังเริ่ม
มีอาการ เพราะถ้าท าในช่วงนี้ภาวะแทรกซ้อนต่างๆ 
จะน้อยกว่าการผ่าหลังช่วงนี้ ก่อนการผ่าตัดผู้ป่วย
มักต้องได้รับน้ าเกลือทางหลอดเลือด อย่างเพียงพอ 
รวมทั้งดูแลระดับเกลือแร่ต่างๆ ในเลือดให้อยู่ใน
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เกณฑ์ปกติ และยาปฏิชีวนะอีกด้วย (2) ส าหรับ
เทคนิคการผ่าตัดผู้ป่วยโรคนิ่วในถุงน้ าดีที่มีภาวะ
อักเสบนั้นโดยทั่วไปมี 2 รูปแบบคือ วิธีที่หนึ่ง คือ 
การเจาะเอาน้ าดีออกจากถุงน้ าดีโดยศัลยแพทย์ใช้
วิธีเจาะและดูดน้ าดี จากนั้นท าการตัดเลาะให้ถุง
น้ าดีตกลงอยู่ในถุงรองรับชิ้นเนื้อ และวิธีการที่สอง 
คือ การไม่ เจาะเอาน้ าดีออกจากถุงน้ าดี โดย
ศัลยแพทย์ใช้วิธีการตัดเลาะถุงน้ าดีให้ตกลงอยู่ใน
ถุงรองรับชิ้นเนื้อ ซึ่งวิธีการทั้ งสองมีเป้าหมาย
เดียวกันคือ ความสะดวกรวดเร็วในการผ่าตัด การ
ป้องกันภาวะติดเชื้อที่แผลผ่าตัด หรือไม่เกิดการ
ปนเปื้อนของน้ าดีในช่องท้อง อย่างไรก็ตามทั้งสอง
วิธีการย่อมจุดเด่นจุดด้อยที่แตกต่างกันออกไป เช่น 
วิธีการที่หนึ่งอาจใช้ระยะเวลาของการผ่าตัดที่นาน
ขึ้น และการเจาะถุงน้ าดีต้องอาศัยความแม่นย าใน
ต าแหน่งที่ศัลยแพทย์ต้องแน่ใจว่าจะไม่เกิดการ
แตกรั่วขณะท าการเจาะและดูดเอาน้ าดีออก 
วิธีการที่สอง อาจเกิดภาวะถุงน้ าดีแตกท าให้น้ าดีรั่ว
ในช่องท้องได้หากศัลยแพทย์ไม่ระมัดระวังมากพอ
หรือหากใช้ถุงรองรับชิ้นเนื้อไม่เหนียวทนทาน
เ พี ย ง พ อ  เ ป็ น ต้ น  จ า ก ผ ล ก า ร ศึ ก ษ า ข อ ง 
Thanomsin Kanmali (3) พบว่า ประสิทธิผลของ
การผ่าตัดแบบส่องกล้องในผู้ป่วยโรคนิ่วในถุงน้ าดีที่
มีภาวะอักเสบเฉียบพลันระหว่างรูปแบบของการ
เจาะถุงน้ าดีและไม่ได้รับเจาะถุงน้ าดีในขณะผ่าตัด 
พบว่า ทั้งสองกลุ่มมีค่าคะแนนอาการปวดอยู่ใน
ระดับต่ า การสูญเสียเลือดขณะและหลังผ่าตัดเฉลี่ย 
22.04 มิลลิลิตร ค่าใช้จ่ายโดยเฉลี่ยทั้งสองกลุ่ม
เท่ากับ 24,781.83 บาท ระยะเวลาที่ใช้ในการ
ผ่าตัดทั้งสองกลุ่มโดยเฉลี่ยเท่ากับ 28.91 นาที 
ภาวะแทรกซ้อน ได้แก ่อัตราการติดเชื้อเฉลี่ย ร้อยละ 
0.04 อาการปวด ระยะเวลาที่ใช้ในการผ่าตัด และ
ค่าใช้จ่ายของกลุ่มผ่าตัดนิ่วในถุงน้ าดีด้วยการส่อง
กล้องที่ได้รับการเจาะถุงน้ าดีก่อนผ่าตัดต่ ากว่ากลุ่ม

ที่ไม่ได้รับเจาะถุงน้ าดีอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่
ระดับ .05 และอัตราการติดเชื้อไม่มีความแตกต่างกัน 
 จากเหตุผลดังกล่าวข้างต้นในฐานะแพทย์
ศัลยกรรมได้ท าการรักษาผู้ป่วยโรคนิ่วในถุงน้ าดีที่มี
ภ า ว ะ อั ก เ สบ เ ฉี ย บ พลั นมี ค ว ามสน ใ จที่ จ ะ
ท าการศึกษาวิจัยเรื่อง ผลลัพธ์ของการผ่าตัดแบบ
เจาะและไม่เจาะถุงน้ าดีในการผ่าตัดแบบส่องกล้อง
ในกรณีเลือกใช้และไม่ใช้ถุงรองรับชิ้นเนื้อในผู้ป่วย
โรคถุงน้ าดีอักเสบเฉียบพลัน การวิจัยครั้งนี้ผู้วิจัย
ต้องการศึกษาความแตกต่างที่เกิดขึ้นจากการใช้ถุง
รองรับชิ้นเนื้อ การเจาะและไม่เจาะถุงน้ าดีขณะ
ผ่าตัด โดยมุ่งผลลัพธ์ที่การติดเชื้อของแผลภายหลัง
การผ่าตัด และการประหยัดงบประมาณค่าใช้จ่าย
ส าหรับผ่าตัดโดยใช้ถุงรองรับชิ้นเนื้อที่ประดิษฐ์ขึ้น
โดยทีมงานของห้องผ่าตัด เพราะฉะนั้นผลการวิจัย
ครั้งจึงประกอบด้วย การสูญเสียเลือด การรั่วของ
น้ าดี ระยะเวลาที่ใช้ในการผ่าตัด อัตราการติดเชื้อ
ของแผล อาการปวดแผล ระยะเวลาการหายของ
แผลผ่าตัด ค่าใช้จ่าย ความพึงพอใจของผู้ใช้ถุง
รองรับชิ้นเนื้อ และความพึงพอใจของผู้ใช้ถุงรองรับ
ชิ้นเนื้อ เพ่ือน าผลที่ได้ไปพัฒนารูปแบบการผ่าตัด
เพ่ือการรักษาผู้ป่วยนิ่วในถุงน้ าดีที่มีภาวะอักเสบ
เฉียบพลันต่อไป 

วัตถุประสงค์ 
 เพ่ือศึกษาผลลัพธ์ของการผ่าตัดแบบเจาะ
และไม่เจาะถุงน้ าดีในการผ่าตัดแบบส่องกล้องใน
กรณีเลือกใช้และไม่ใช้ถุงรองรับชิ้นเนื้อในผู้ป่วยโรค
ถุงน้ าดีอักเสบเฉียบพลัน ประกอบด้วย การสูญเสีย
เลือด การรั่วของน้ าดี ระยะเวลาที่ใช้ในการผ่าตัด 
อัตราการติด เชื้ อของแผล  อาการปวดแผล 
ระยะเวลาการหายของแผลผ่าตัด ค่าใช้จ่าย ความ
พึงพอใจของผู้ใช้ถุงรองรับชิ้นเนื้อ และความพึง
พอใจของผู้ใช้ถุงรองรับชิ้นเนื้อ 
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ว ัสดุและวิธีการศึกษา 
 การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยเชิงทดลองไป
ข้ า งหน้ า  (Prospective randomized control 
trial) ที่ประชากรที่ศึกษาในครั้งนี้ ประกอบด้วย 2 
กลุ่ม คือ กลุ่มที่ 1 เป็นผู้ป่วยเข้ารับการผ่าตัดแบบ
ส่องกล้องในผู้ป่วยโรคนิ่วในถุงน้ าดีโรงพยาบาล
กาฬสินธุ์  ร ะหว่ า ง เดื อน เมษายน  2563  – 

พฤศจิกายน 2564 โดยค านวณจ านวนกลุ่มตัวอย่าง
ส าหรับการวิจัยเชิงทดลองด้วยโปรแกรมส าเร็จรูป 
โดยใช้ผลการวิจัยด้านค่าเฉลี่ยของค่าใช้จ่ายในการ
ผ่าตัดแบบ LC สุ่มอย่างง่าย (Simple Random 
Sampling) ด้วย การจับสลากแบบสลับกันและใช้
วิธีการของ Double Blind ได้จ านวนกลุ่มตัวอย่าง 
128 คน ดังนี้ 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
เกณฑ์คัดเข้า ได้แก่  
 (1) ผู้ป่วยไม่เคยเข้ารับการผ่าตัดใดๆ มาก่อน  
 (2 )  ผู้ ป่ วยไม่มีประวัติการเจ็บป่วยที่
เกี่ยวข้องกับโรคนิ่วในถุงน้ าดีมาก่อน   
 (3) ผู้ป่วยไม่มีภาวะแทรกซ้อนใดๆ ทาง
อายุรกรรม  
 (4) ผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดนิ่วในถุงน้ าดี
ด้วยการส่องกล้องทั้งในรูปแบบของการเจาะถุง
น้ าดีก่อนผ่าตัดและไม่ได้รับเจาะถุงน้ าดี 
 เกณฑ์คัดออก ได้แก่ 
  (1) ผู้ป่วยที่ไม่พร้อมเข้ารับการผ่าตัดตาม
ค าแนะน าของแพทย์ผู้รักษา  
 (2) ผู้ป่วยที่มีความผิดปกติของสัญญาณ
ชีพ เมื่อผ่านการคัดกรองเรียบร้อยแล้ว  

 (3) ผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดนิ่วในถุงน้ าดี
ด้วยวิธีการผ่าช่องท้อง  
 กลุ่มที่ 2 เป็นกลุ่มบุคลากรที่ใช้ถุงรองรับ
ชิ้นเนื้อ ได้แก่ แพทย์ พยาบาล หรือเจ้าหน้าที่ที่
เกี่ยวข้องที่ปฏิบัติงานในห้องผ่าตัด จ านวน 56 คน 
ผู้วิจัยท าการสุ่มกลุ่มตัวอย่างด้วยการสุ่มอย่างง่าย 
(Simple Random Sampling)  จ านวน 48 คน 
เพ่ือตอบแบบสอบถามความพึงพอใจต่อการใช้ถุง
รองรับชิ้นเนื้อ 
 
การเก็บรวบรวมข้อมูลและสถิติที่ ใช้ในการ
วิเคราะห์ข้อมูล 
 โครงการวิจัยได้ผ่านการพิจารณาของ
คณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยของโรงพยาบาล

ผู้ป่วยโรคนิ่วในถุงน้ าดโีรงพยาบาลกาฬสินธุ์ 
ที่เข้ารับการผ่าตัดแบบส่องกล้อง (N=128) 

กลุ่มที ่1 (กลุ่มควบคุม) ผู้ป่วย
เข้ารับการผ่าตัดแบบส่อง
กล้องแบบไมเ่จาะถุงน้ าด ี
และไม่ใช้ถุงรองรับชิ้นเนื้อ 

(N=32) 

กลุ่มที่ 4  
ผู้ป่วยเข้ารับการผ่าตัดแบบ
ส่องกล้องแบบเจาะถุงน้ าดี 
และใช้ถุงรองรับชิ้นเนื้อ 

(N=32) 

กลุ่มที่ 3  
ผู้ป่วยเข้ารับการผ่าตัดแบบ

ส่องกล้องแบบไมเ่จาะถุงน้ าด ี
และใช้ถุงรองรับชิ้นเนื้อ 

(N=32) 

กลุ่มที ่2  
ผู้ป่วยเข้ารับการผ่าตัดแบบ
ส่องกล้องแบบเจาะถุงน้ าดี 
และไม่ใช้ถุงรองรับชิ้นเนื้อ 

(N=32) 
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กาฬสินธุ์ตามหนังสืออนุมัติ COA No.029-2020 
เมื่อวันที่ 18 มีนาคม 2563 ผู้วิจัยเริ่มเก็บรวบรวม
ข้อมูลและตรวจสอบความสมบูรณ์ของแบบบันทึก
ข้อมูลและแบบสอบถามทุกฉบับ สร้างคู่มือและลง
รหัสข้อมูล จากนั้นน าข้อมูลที่ได้มาวิเคราะห์แล้ว

น าไปค านวณด้วยเครื่องคอมพิวเตอร์ โดยใช้
โปรแกรมส าเร็จรูป โดยใช้สถิติร้อยละ ค่าเฉลี่ย 
ส่ วน เบี่ ย ง เบนมาตรฐาน  และการวิ เคราะห์
เปรียบเทียบความแตกต่างของค่าเฉลี่ยระหว่าง
กลุ่มท่ีแตกต่างกันโดยใช้สถิติ One-way ANOVA 

 
ผลการศึกษา 

ตารางท่ี 1 ข้อมูลพื้นฐานของกลุ่มตัวอย่าง (n=128) เมื่อจ าแนกตามกลุ่มการทดลอง 

ข้อมูล 
กลุ่มที ่1 
(n=32) 

กลุ่มที ่2 
(n=32) 

กลุ่มที ่3 
(n=32) 

กลุ่มที ่4 
(n=32) 

รวม 
(n=128) 

จ านวน(ร้อยละ) จ านวน(ร้อยละ) จ านวน(ร้อยละ) จ านวน(ร้อยละ) จ านวน(ร้อยละ) 
1. เพศ 
        ชาย 
        หญิง 
2. อาย ุ
       อายุต่ ากว่า 39 ปี 
               40 – 49 ปี 
               50 – 59 ปี 
               60 – 69 ปี 
               70 ปีขึ้นไป 
3. ระยะเวลาที่ป่วย 
               น้อยกว่า 1 ปี 
               1 – 3 ปี 
               3 – 5 ปี 
               มากกว่า 5 ปี  
4. โรคประจ าตัว 
              ไม่มี 
              มี 
5. การรั่วของน้ าดี 
              ไม่รั่ว 
              รั่ว 
6. การติดเช้ือ 72 ชม. 
หลังผ่าตัด 
              ไม่ติดเช้ือ 
              ติดเชื้อ 
7. อาการปวด 48 ชม.  
หลังผ่าตดั 
             ไม่ปวด 
             ปวด 

 
12(37.50) 
20(62.50) 

 
3(9.38) 
7(21.88) 
12(37.50) 
9(28.12) 
1(3.12) 

 
9(28.12) 
9(28.12) 
11(34.38) 
3(9.38) 

 
18(56.25) 
14(43.75) 

 
28(87.50) 
4(12.50) 

 
30(93.75) 
2(6.25) 

 
15(11.72) 
17(13.28) 

 
13(40.63) 
19(59.37) 

 
1(3.12) 
7(21.88) 
14(43.75) 
9(28.12) 
1(3.12) 

 
3(9.38) 

13(40.63) 
11(34.38) 
5(15.63) 

 
11(34.38) 
21(65.62) 

 
27(84.38) 
5(15.62) 

 
29(90.63) 
3(9.37) 

 
11(8.59) 
21(16.41) 

 
16(50.00) 
16(50.00) 

 
0(0) 

8(25.00) 
13(40.63) 
11(34.38) 

0(0) 
 

7(21.88) 
10(31.25) 
11(34.38) 
4(12.50) 

 
15(46.88) 
17(53.12) 

 
31(96.88) 
1(3.12) 

 
32(100) 

0(0) 
 

23(7.03) 
9(17.97) 

 
14(43.75) 
18(56.25) 

 
1(3.12) 

10(31.25) 
12(37.5) 
8(25.00) 
1(3.12) 

 
8(25.00) 
9(28.13) 
9(28.13) 
6(18.74) 

 
17(53.12) 
15(46.88) 

 
30(93.75) 
2(6.25) 

 
31(96.88) 
1(3.13) 

 
19(14.84) 
13(10.16) 

 
55(42.97) 
73(57.03) 

 
5(3.91) 

32(25.00) 
51(39.84) 
37(28.91) 
3(2.34) 

 
27(21.09) 
41(32.03) 
42(32.81) 
18(14.06) 

 
61(47.66) 
67(52.34) 

 
116(90.63) 
12(9.37) 

 
122(95.31) 

6(4.69) 
 

68(53.13) 
60(46.87) 
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จากตารางที่  1 ข้อมูลพ้ืนฐานของกลุ่มตัวอย่าง

พบว่า กลุ่มตัวอย่างทั้ง 4 กลุ่มส่วนใหญ่เป็นเพศ

หญิงและอายุระหว่าง 50 – 59 ปี ระยะเวลาที่ป่วย

ส่วนใหญ่ 3 – 5 ปี และมีโรคประจ าตัว ส่วนใหญ่ไม่

การเกิดการรั่วของน้ าดีและไม่พบการติดเชื้อ ไม่พบ

อาการปวด 72 ชั่วโมงภายหลังการผ่าตัด 

 

ตารางที่ 2 ค่าเฉลี่ยและส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานของการสูญเสียเลือด ระยะในการผ่าตัด (นาที) ความปวดใน 

48 ชม. อัตราการรั่วของน้ าดี อัตราการติดเชื้อ ระยะเวลาแผลหาย (วัน) และค่าใช้จ่าย (บาท)  ของกลุ่ม

ตัวอย่าง (n=128) และเม่ือจ าแนกตามกลุ่ม (n = 32) 

 

 กลุ่มที ่1 

(n=32) 

M(SD) 

กลุ่มที ่2 

(n=32) 

M(SD) 

กลุ่มที ่3 (n=32) 

M(SD) 

กลุ่มที ่4 

(n=32) 

M(SD) 

รวม (n=128) 

M(SD) 

1. การสูญเสียเลือด 

2. ระยะในการผ่าตดั (นาที) 

3. ความปวดใน 48 ชม. 

4. อัตราการรั่วของน้ าด ี

5. อัตราการตดิเช้ือ 

6. ระยะเวลาแผลหาย (วัน) 

7. ค่าใช้จ่าย (บาท)  

7.80(1.64) 

36.19(4.58) 

5.38(1.54) 

0.13(.34) 

0.34(.48) 

6.81(1.77) 

17,139.22 

(2528.96) 

9.00(2.42) 

30.03(2.82) 

5.09(1.03) 

0.22(.42) 

0.16(.37) 

7.16(1.80) 

17,619.38 

(2046.37) 

9.28(1.82) 

33.94(3.81) 

6.41(1.01) 

0.19(.40) 

0.16(.37) 

6.38(1.79) 

21,423.28 

(27083.90) 

9.97(2.69) 

24(3.17) 

5.50(1.14) 

0.13(.34) 

0.34(.48) 

4.72(2.43) 

16,657.53 

(1857.79) 

9.01(2.30) 

31.04(5.88) 

5.59(1.28) 

0.18(.39) 

0.17(.38) 

6.27(2.16) 

18,209.85 

(13640.53) 

 

จากตารางที่ 2 แสดงค่าเฉลี่ยรายกลุ่มพบว่า การ

สูญเสียเลือดขณะและหลังผ่าตัดในกลุ่มที่  1 มีการ

สูญเสียเลือดน้อยท่ีสุด ส าหรับระยะเวลาที่ใช้ในการ

ผ่าตัดในกลุ่มที่ 4 ใช้เวลาโดยเฉลี่ยต่ าที่สุด ด้าน

คะแนนความปวดในทุกกลุ่มมีค่าใกล้เคียงกัน

ระหว่าง 5.09 – 6.41 และพบการรั่วของน้ าดีใน

กลุ่มที่ 2 มีอัตราการรั่วมากที่สุด การติดเชื้อพบใน

กลุ่มที่  1 และ 4 ที่มีค่าสูงสุดเท่ากัน ส าหรับ

ระยะเวลาการหายของแผลพบว่า ในกลุ่มที่ 4 ใช้

ระยะเวลาโดยเฉลี่ยต่ าที่สุด 
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ตารางท่ี 3 การเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยและค่าเบี่ยงเบนมาตรฐานของ Estimate Blood Loss ระยะเวลาที่ใช้ใน
การผ่าตัด (นาที) ความปวดใน 48 ชม. อัตราการรั่วของน้ าดี อัตราการติดเชื้อ ระยะเวลาแผลหาย (วัน) และ
ค่าใช้จ่าย (บาท) 

 กลุ่มที ่1  กลุ่มที ่2  กลุ่มที ่3  กลุ่มที ่4  F p-

value M(SD) M(SD) M(SD) M(SD) 

1. Estimate Blood Loss 
2. ระยะเวลาในการผ่าตดั  
3. ความปวดใน 48 ชม. 
4. อัตราการรั่วของน้ าด ี
5. อัตราการตดิเช้ือ 
6. ระยะเวลาแผลหาย (วัน) 
7. ค่าใช้จ่าย (บาท)  

7.80(1.64) 
36.19(4.58) 
5.38(1.54) 
0.13(.34) 
0.34(.48) 
6.81(1.77) 
17,139.22 
(2528.96) 

9.00(2.42) 
30.03(2.82) 
5.09(1.03) 
0.22(.42) 
0.16(.37) 
7.16(1.80) 
17,619.38 
(2046.37) 

9.28(1.82) 
33.94(3.81) 
6.41(1.01) 
0.19(.40) 
0.16(.37)- 
6.38(1.79) 
21,423.28 
(27083.90) 

9.97(2.69) 
24(3.17) 

5.50(1.14) 
0.13(.34) 
0.34(.48) 
4.72(2.43) 
16,657.53 
(1857.79) 

5.50 
68.20 
7.19 
.33 
3.69 
9.66 
.81 

.00** 

.00** 

.00** 
.80 

.01** 

.00** 
.49 

**p  .001       

จากตารางที่  3 ผลการ เปรี ยบเทียบ
ค่าเฉลี่ยของผลลัพธ์พบว่ า  การสูญเสีย เลื อด 
ระยะเวลาที่ใช้ในการผ่าตัด ระดับความปวดใน 48 
ชม. อัตราการติดเชื้อ ระยะเวลาแผลหาย ของกลุ่ม

ตัวอย่างแต่ละกลุ่มมีความแตกต่างกันอย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .01 ส าหรับอัตราการรั่ว
ของน้ าดี และค่าใช้จ่ายไม่แตกต่างกัน 

 
ตารางท่ี 4 การเปรียบเทียบความแตกต่างรายคู่ของค่าเฉลี่ย การสูญเสียเลือด ระยะเวลาที่ใช้ในการผ่าตัด 
ระดับความปวดใน 48 ชม. อัตราการติดเชื้อ และระยะเวลาที่แผลหาย 

ผลลัพธ์  กลุ่มที ่1 กลุ่มที ่2 กลุ่มที ่3 กลุ่มที ่4 
 
Estimate Blood Loss 

กลุ่มที ่1 (M=7.80) - -1.20 -1.48 -2.17** 
กลุ่มที ่2 (M=9.00)  - -.28 -.97 
กลุ่มที ่3 (M=9.28)   - -.69 
กลุ่มที ่4 (M=9.97)    - 

 
ระยะเวลาที่ใช้ในการผา่ตัด 

กลุ่มที ่1 (M=36.19) - 6.16** 2.25 12.19** 
กลุ่มที ่2 (M=30.03)  - -3.91** 6.03** 
กลุ่มที ่3 (M=33.94)   - 9.94** 
กลุ่มที ่4 (M=24.00)    - 

 
ระดับความปวดใน 48 ชม. 

 
 

กลุ่มที ่1 (M=5.38) - .28 -1.03** -.13 
กลุ่มที ่2 (M=5.09)  - -1.31** -.41 
กลุ่มที ่3 (M=6.41)   - -.91* 

กลุ่มที ่4 (M=5.50)    - 
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ผลลัพธ์  กลุ่มที ่1 กลุ่มที ่2 กลุ่มที ่3 กลุ่มที ่4 

 
อัตราการติดเชื้อ 

กลุ่มที ่1 (M=0.34) - .19* -19* .31** 
กลุ่มที ่2 (M=0.16)  - .00 .13 
กลุ่มที ่3 (M=0.16)   - .12 
กลุ่มที ่4 (M=0.34)    - 

 
ระยะเวลาที่แผลหาย 

กลุ่มที ่1 (M=6.81) - -.34 .44 2.09** 
กลุ่มที ่2 (M=7.16)  - .78 2.44** 
กลุ่มที ่3 (M=6.38)   - -1.66** 
กลุ่มที ่4 (M=4.72)    - 

*p  .05, **p  .001 
 
จากตารางที่ 4 ผลการเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยของ
ผลลัพธ์ในแต่ละด้านเป็นรายคู่ พบว่า การสูญเสีย
เลือด ระหว่างกลุ่มที่ 1 และกลุ่มที่ 4 แตกต่างกัน
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .01 ระยะเวลาที่
ใช้ในการผ่าตัด ระหว่างกลุ่มที่ 1 กลุ่มท่ี 2 กลุ่มท่ี 3 
และกลุ่มที่ 4 แตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ
ที่ระดับ .01 ไม่พบความแตกต่างระหว่างกลุ่มที่ 2 
และ 3 ผลลัพธ์ด้านความปวดใน 48 ชม. พบว่า 
ค่าเฉลี่ยระหว่างกลุ่มที่ 1 กับกลุ่มที่ 2 กลุ่มที่2 กับ

กลุ่มที่ 3 และระหว่างกลุ่มที่  3 และกลุ่มที่ 4 มี
ความแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 
.01 และ .05 ตามล าดับ อัตราการติดเชื้อ พบว่า 
ระหว่างกลุ่มที่ 1 กลุ่มที่ 2 กลุ่มที่ 3 และกลุ่มที่ 4 
มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่
ระดับ.05  และ .01 ตามล าดับ ส าหรับระยะเวลา
การหายของแผลระหว่างกลุ่มที่  4 กับกลุ่มที่ 1  
กลุ่มที่ 2 และกลุ่มที่ 3  มีความแตกต่างกันอย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .01

 
ตารางท่ี 5 ค่าเฉลี่ยและส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานของคะแนนความพึงพอใจของผู้ใช้ถุงรองรับชิ้นเนื้อ 

 M SD ระดับความพึงพอใจ 
1. การใช้งานถุงรองรับชิ้นเนื้อสะดวกไม่เกดิปัญหา 4.69 .47 มากที่สุด 
2. การพูดคุยซักถามแลกเปลี่ยนความคิดเห็น  
    ขณะพัฒนานวัตกรรมช้ินนี ้

4.63 .49 มากที่สุด 

3. การสร้างการมีส่วรร่วมในการพฒันาถุงรองรับชิ้นเนื้อ 4.54 .50 มากที่สุด 
4. ความพึงพอใจโดยรวมต่อการใช้ถุงรองรับชิ้นเนื้อ 4.54 .50 มากที่สุด 
5. วิธีการคิดค้นนวัตกรรมส าหรับใช้ในการผ่าตัดครั้งนี ้ 4.50 .58 มาก 
6. ประโยชน์ท่ีเกิดขึ้นจากถุงรองรบัช้ินเนื้อท่ีประดิษฐ์คิดค้น 4.44 .62 มาก 
7. การตอบข้อสงสัยปญัหาที่เกี่ยวข้องกับการพัฒนาถุงรองรับชิ้นเนื้อ 4.44 .61 มาก 
8. วัสดุที่น ามาท าถุงรองรับชิ้นเนื้อ 4.43 .60 มาก 
9. วิธีการระดมความคดิเห็นเพื่อการสร้างสรรค์นวัตกรรม 4.42 .49 มาก 
10. ความคุ้มค่า คุ้มทุน 4.31 .47 มาก 
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จากตารางที่ 5 พบว่า การใช้งานถุงรองรับชิ้นเนื้อ
สะดวกไม่เกิดปัญหามีค่าเฉลี่ยความพึงพอใจสูงสุด 
ในระดับมากที่สุด (M= 4.69, SD= .47) รองลงมา
คือ การพูดคุยซักถามแลกเปลี่ยนความคิดเห็นขณะ
พัฒนานวัตกรรมชิ้นนี้ในระดับมากที่สุด (M= 4.63, 
SD= .49) ด้านที่มีค่าเฉลี่ยต่ าที่สุดคือ ความคุ้มค่า
คุ้มทุน ในระดับมาก (M= 4.31, SD= .47) 

อภิปรายผล 
จากข้อมูลพ้ืนฐานของกลุ่มตัวอย่าง พบว่า 

กลุ่มตัวอย่างทั้ง 4 กลุ่มส่วนใหญ่เป็นเพศหญิงและ
อายุระหว่าง 50 – 59 ปี ระยะเวลาที่ป่วยส่วนใหญ่ 
3 – 5 ปี และมีโรคประจ าตัว ส่วนใหญ่ไม่การเกิด
การรั่วของน้ าดีและไม่พบการติดเชื้อ ไม่พบอาการ
ปวด 72 ชั่วโมงภายหลังการผ่าตัด สอดคล้องกับ
ข้อมูลทางระบาดวิทยาของโรคนิ่วในถุงน้ าดีที่พบว่า 
ช่วงอายุที่พบผู้ป่วยโรคนิ่วในถุงน้ าดีมากที่สุดคือ 
50-60 ปี เพศหญิงมีโอกาสเป็นมากกว่าชาย 2 เท่า 
ภาวะที่มีฮอร์โมนเอสโตรเจน (estrogen) สูงขึ้น เช่น 
ในหญิงตั้งครรภ์ หญิงที่มีบุตรมาก ผู้ที่ได้รับฮอร์โมน
เอส โตร เ จน ทดแทน  (estrogenreplacement 
therapy) ภาวะอ้วนจะมีความเสี่ยง 7 เท่าของคน
ไม่อ้วนรวมทั้งคนที่มีน้ าหนักลดอย่างรวดเร็ว (1) 
เนื่องจากถุงน้ าดีมีการบีบตัวลดลง และผลจากฮอร์โมน 
estrogen ต่อ bile acid transportation เพ่ิมโอกาส
เกิด gallstone และมี cholestasis ของ bile salt 
โดยเฉพาะในกลุ่มหญิงตั้งครรภ์(4)  

ผลลัพธ์ที่เกิดขึ้นจากการผ่าตัด ด้านการ
สูญเสียเลือดขณะและหลังผ่าตัดในกลุ่มที่  1 มีการ
สูญเสียเลือดน้อยที่สุด และผลการเปรียบเทียบ
ค่าเฉลี่ยของผลลัพธ์ในแต่ละด้านเป็นรายคู่  พบว่า
การสูญเสียเลือด ระหว่างกลุ่มที่ 1 และกลุ่มที่ 4 
แตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .001 
เนื่องจาก กลุ่มที่ 1 เป็นกลุ่มควบคุมใช้ได้รับการ

ผ่าตัดแบบส่องกล้องในรูปแบบวิธีการดั้งเดิมของ
การผ่าตัดแบบส่องกล้อง ศัลยแพทย์ต้องใส่กล้องใน
ต าแหน่งที่ถูกต้องและเหมาะสมและด าเนินตัดเลาะ
ขั้วถุงน้ าดีหลังใช้คลิปหนีบขั้วถุงไว้ให้แน่นไม่มีการ
เจาะถุงน้ าดีในขณะผ่าตัดแต่อย่างใด ไม่มีการใช้ถุง
รองรับชิ้นเนื้อไปรองรับน้ าดีหรือชิ้นเนื้อใดๆ หาก
กระท าการผ่าตัดและห้ามเลือดไปพร้อมกันเป็นผล
ให้เกิดการสูญเสียเลือดค่อนข้างน้อยได้ ผลการวิจัย
ในอดีตพบว่า การสูญเสียเลือดจากการผ่าตัดแบบ
ส่องกล้องโดยเฉลี่ย 50 มล.ต่อครั้ง  แต่ปัจจุบัน
พบว่ามีอัตราการสูญเสียเลือดโดยเฉลี่ยต่ ากว่า 30 
มล.ต่อครั้ง เนื่องจากเป็นการผ่าตัดที่บาดเจ็บต่อ
เนื้อเยื่อน้อย แผลผ่าตัดเล็ก มีความปลอดภัยสูง 
การผ่าตัดหรือท าหัตถการจะผิดพลาดเมื่อไปถูก
เส้นเลือดใหญ่ ซึ่งอาจท าให้ผู้ป่วยเสียเลือดมาก 
และจ าเป็นต้องให้เลือดในขณะผ่าตัดได้ จากการ
วิจัยครั้ งนี้ ไม่มีผู้ป่วยที่ ได้รับเลือดทั้งขณะและ
ภายหลังการผ่าตัดเลย ผลจากการวิจัยพบว่า 
ภาวะแทรกซ้อนจากการเสียเลือดขณะผ่าตัดนิ่วใน
ถุงน้ าดีด้วยวิธีการส่องกล้องจากเกิดขึ้นหรือไม่
ขึ้นกับความช านาญเชี่ยวชาญของศัลยแพทย์ผู้ท า
การผ่าตัดเป็นหลัก(5)  
 ส าหรับระยะเวลาที่ใช้ในการผ่าตัดในกลุ่ม
ที่  4 ใช้ เวลาโดยเฉลี่ยต่ าที่สุด  (M = 24, SD = 
3.17) เนื่องจากการเจาะถุงน้ าดีท าให้เกิดการ
สะดวกต่อการขบนิ่วและน านิ่วออกท าให้การเลาะ
ตัดขั้วของถุงน้ าดีสามารถกระท าได้ง่ายและสะดวก
ขึ้น สอดคล้องกับผลการศึกษาของ Thanomsin 
Kanmali (3) ที่พบว่า ระยะเวลาที่ใช้ในการผ่าตัด
ผู้ป่วยที่ได้รับการเจาะถุงน้ าดีก่อนผ่าตัดต่ ากว่ากลุ่ม
ที่ไม่ได้รับเจาะถุงน้ าดีอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่
ระดับ .01 มีระยะเวลาที่ใช้ในการผ่าตัดโดยเฉลี่ย 
28.91 นาที ซึ่งการผ่าตัดโดยใช้กล้องส่องผ่านทาง
ช่องท้องเป็นวิธีการรักษาที่ดีที่สุดในปัจจุบัน โดย
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การเจาะรูเล็กๆ ที่หน้าท้อง ถ้าผู้ป่วยไม่มีถุงน้ าดี
อักเสบเฉียบพลัน การผ่าตัดโดยใช้กล้องส่องผ่าน
ทางช่องท้องสามารถท าได้ส าเร็จถึงร้อยละ 95 ผล
การเปรียบเทียบระยะเวลาที่ ใช้ ในการผ่าตัด 
ระหว่างกลุ่มที่ 1 กลุ่มที่ 2 กลุ่มที่ 3 และกลุ่มที่ 4 
แตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .01 
ไม่พบความแตกต่างระหว่างกลุ่มที่  2 และ 3 ใน
อดีตเกือบ 10 กว่าปีที่ผ่านมาพบว่า ระยะเวลาโดย
เฉลี่ยของการผ่าตัดนิ่วในถุงน้ าดีด้วยการส่องกล้อง
จะใช้เวลาเฉลี่ย 113.7 นาที (SD = 29.93) ทั้งนี้
เป็นการนับ เวลาตั้ ง แต่ผู้ ป่ ว ย ได้ รั บยา ระงั บ
ความรู้สึกจนกระทั่งถึงการส่งผู้ป่วยไปยังห้องพัก
ฟ้ืน การใช้ระยะเวลาของการผ่าตัดลดจ านวนลง
มากอาจเนื่องจากปัจจัยในการเตรียมความพร้อม
ผู้ป่วยเพ่ือเข้ารับการผ่าตัด ให้มีความพร้อมด้าน
ร่างกาย เว้นแต่ในรายที่มีภาวะอ้วนมากเกินไปหรือ
มีผลตรวจทางห้องปฏิบัติที่บ่ งชี้การท างานที่
ผิดปรกติของตับ การเตรียมความพร้อมของผู้ป่วย
และแพทย์ผู้ท าการรักษาตั้งแต่กระบวนการวาง
แผนการรักษาแบบมีส่วนร่วม การให้รายละเอียด
ของโรคที่ผู้ป่วยจ าเป็นต้องรับรู้  การวางแผนการ
ผ่าตัดของแพทย์ที่ละเอียดรอบคอบทุกขั้นตอน 
รวมทั้งการติดตามประเมินผลการรักษา ด้าน
ศัลยแพทย์ต้องมีความเชี่ยวชาญช านาญ ความ
แม่ นย า และรวด เ ร็ ว ในการท า กา รผ่ า ตั ด (6 ) 
นอกจากนี้ยังเป็นผลให้คะแนนความปวดในทุกกลุ่ม
มีค่าใกล้เคียงกันระหว่าง 5.09 – 6.41 อาจเป็น
เพราะวิธีการผ่าตัดเป็นการเปิดแผลที่มีขนาดเล็ก 
ท าให้เกิดการบาดเจ็บต่อชั้นผิวหนังและกล้ามเนื้อ
เพียงเล็กน้อยท าให้ผู้ป่วยเกิดอาการปวดไม่มาก 
ยกเว้นในรายที่มีความทนต่อความปวดในระดับต่ า
ที่จะมีค่าคะแนนความปวดมากกว่า 8 ขึ้นไป ท าให้
การวิจัยพบว่า ค่าเฉลี่ยคะแนนความปวดระหว่าง
กลุ่มที่ 1 กับกลุ่มที่ 2, กลุ่มที่ 2 กับกลุ่มที่ 3 และ

ระหว่างกลุ่มที่ 3 และกลุ่มที่ 4 มีความแตกต่างกัน
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .01 และ .05 
ตามล าดับ ส าหรับการรั่วของน้ าดี พบว่า ในกลุ่มที่ 
2 มีอัตราการรั่วมากที่สุด เนื่องจากผู้ป่วยกลุ่มนี้
ได้รับการผ่าตัดแบบส่องกล้องโดยได้รับการเจาะถุง
น้ าดีก่อนตัดถุงน้ าดีออกและไม่ใช้ถุงรองรับชิ้นเนื้อ 
โอกาสของการรั่วไหลของน้ าดีจึงมีความเป็นไปได้
สูงมาก  
 ด้านอัตราการติดเชื้อพบว่า ในกลุ่มที่ 1 
และ  4  ที่ มี ค่ า สู ง สุ ด เท่ า กั น  อาจ เนื่ อ ง จ าก
ความก้าวหน้าทางเทคโนโลยีส าหรับการผ่าตัดใน
ภาวะไร้เชื้อกอปรกับเป็นการผ่าตัดด้วยเครื่องมือ
ชนิดพิเศษที่อาศัยความเชี่ยวชาญช านาญของ
ศัลยแพทย์โดยเฉพาะ สอดคล้องกับประโยชน์จาก
การผ่าตัดแบบส่องกล้องคือ อัตราการติดเชื้อและ
อัตราการตายน้อยเพราะแผลผ่าตัดความ ยาว 5 - 
12 มม. (7 ,8,9) จ านวน 3 - 4 แผลมีการท าลาย
เนื้อเยื่อน้อยขณะแทง trocar ผ่านท าให้มีความ
เจ็บปวดแผลเล็กน้อย ระยะเวลาเจ็บปวดสั้นและ
สูญเสียเลือดน้อยหลังผ่าตัดผู้ป่วยสามารถฟ้ืนตัวได้
เร็ว ระยะเวลานอนพักอยู่ในโรงพยาบาลสั้น (3)เป็น
ผลให้การวิจัยครั้งนี้พบว่า ระยะเวลาการหายของ
แผลพบว่า ในกลุ่มที่ 4 ใช้ระยะเวลาโดยเฉลี่ยต่ า
ที่สุด ( M = 4.72, SD = 2.43) ผลการเปรียบเทียบ
ความแตกต่างของระยะเวลาการหายของแผล 
ระหว่างกลุ่มที ่4 กับกลุ่มที่ 1  กลุ่มท่ี 2 และกลุ่มที่ 
3  มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่
ระดับ .01 
 ส าหรับความพึงพอใจของผู้ที่ใช้หรือมีส่วน
เกี่ยวข้องกับการใช้ถุงรองรับชิ้นเนื้อพบว่า ด้านการ
ใช้งานถุงรองรับชิ้นเนื้อสะดวกไม่เกิดปัญหามี
ค่าเฉลี่ยความพึงพอใจสูงสุด ในระดับมากที่สุด 
(M= 4.69, SD= .47) รองลงมาคือ  การพูดคุ ย
ซักถามแลกเปลี่ยนความคิดเห็นขณะพัฒนา
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นวัตกรรมชิ้นนี้ในระดับมากที่สุด (M= 4.63, SD= 
.49) ด้านที่มีค่าเฉลี่ยต่ าที่สุดคือ ความคุ้มค่าคุ้มทุน
ในระดับมาก (M= 4.31, SD= .47) อธิบายได้ว่า 
ผลจากการะดมความคิดเห็น การใช้กระบวนการ
การมีร่วมในการพัฒนานวัตกรรมที่ใช้ส าหรับการ
ผ่าตัด โดยมีเป้าหมายเพ่ือลดค่าใช้จ่ายจากการใช้
ถุงรองรับชิ้นเนื้อแบบส าเร็จรูปที่น าเข้า มีราคา
ค่อนข้างแพงโดยเฉลี่ย 300 – 800 บาทต่อถุง 1 ใบ 
เป็นสาเหตุให้เกิดความคิดที่จะหาวิธีลดต้นทุนการ
ผ่าตัดทั้งในด้านผู้ป่วยและโรงพยาบาล จึงได้คิดค้น
ถุงรองรับชิ้นเนื้อที่เกิดขึ้นจากซองยาที่มีซิปปิดตรง
ปากซองถุงเก็บชิ้นเนื้อส าหรับการผ่าตัดส่องกล้อง 
ท าหน้าที่เป็นถุงบรรจุชิ้นส่วนจากการผ่าตัดและน า
ออกมาจากช่องท้องของผู้ป่วย เริ่มต้นจากการน า
ถุงพลาสติกใส่อาหารมาเย็บขอบถุงด้วย Silk 2/0 
น ามาท า Sterile ด้วยวิธีอบ Gas เกิดปัญหาการใน
ใช้งานเพราะว่าลักษณะของถุงเมื่อโดนน้ าหรือเลือด
จะท าให้ปากถุงขยายได้ไม่ดี ท าให้เกิดความยุ่งยาก
ในการใช้งาน จึงมีแนวคิดค้นนวัตกรรมนี้โดยผลิต
จากถุงซิปล็อคใส่ยาน ามาท า Sterile ด้วยวิธีอบ Gas 
ต่อมาได้น าถุงจากห้องยา เริ่มน ามาทดลองใช้ครั้งแรก 
ในการผ่ าตั ด  Laparoscopic Appendectomy มี
ปัญหาเมื่อน าเข้าไปในช่องท้องแล้วซิปล็อคจะปิด
เมื่อเผลอหนีบ ทีมวิจัยจึงน ามาพัฒนาดัดแปลงโดย
กลับด้านถุงข้างในออกมาข้างนอก หมดปัญหาเรื่อง
ฝาถุงถูกหนีบปิดก่อนใช้งาน ด้านคุณค่า ความโดด
เด่น และประโยชน์ในการน าไปใช้ คือ คุณลักษณะ
ของถุง ใส มองเห็นชัดเจน เนื้อพลาสติกเหนียว 
ทนทานต่อการฉีกขาด จากคุณสมบัติของถุงบรรจุ
ยาในปัจจุบันมักจะผลิตจากสารในกลุ่มฟิล์มโพลิไว

นิลลิตินคลอไรด์ (Polyvinylidene Chloride) ซึ่ง
มีความโปร่งใส มีความเป็นมันสูง มีค่าความเหนียว 
การต้านแรงดึง ต้านแรงกระแทกสูงมาก ทนทาน
ต่อสารเคมี ยกเว้นด่างแก่ เอสเทอร์และคีโตน ดูด
ซึมน้ าได้ต่ า ป้องกันการซึมของน้ า กาซ และกลิ่น
ต่างๆ ได้ดีมาก ป้องกันการซึมผ่านของไขมันและ
น้ ามันได้ดี แต่ต้องใช้งานภายใต้อุณหภูมิ 15 - 135 
องศาเซนเซียส(10) มีราคาถูก และช่วยให้ศัลยแพทย์
สามารถท างานได้ง่ายขึ้น สะดวก จากผลการศึกษา
น าร่องเรื่อง ผลการทดลองใช้นวัตกรรมถุงรองรับ
ชิ้นเนื้อแผนกห้องผ่าตัด โรงพยาบาลกาฬสินธุ์  
พบว่า  สามารถลดการปนเปื้อนของสารคัดหลั่ง
และจากชิ้นเนื้อปนเปื้อนบาดแผล ภาวการณ์ติด
เชื้อที่บริเวณแผลผ่าตัดลดลงมากกว่าร้อยละ 98 
สร้างความพึงพอใจของศัลยแพทย์ผู้ใช้งานมากกว่า
ร้อยละ 98.09 สามารถผลิตถุงรองรับชิ้นเนื้อใช้เอง 
มีคุณภาพ ราคาถูก  ได้มาตรฐาน ลดต้นทุน
ค่าใช้จ่ ายในการน าเข้าถุงรองรับชิ้นเนื้อจาก
ต่างประเทศ ลดค่าใช้จ่ายจากราคา ราคา 330-800 
บาทต่อชิ้น เหลือเพียงราคา 16.70 บาทต่อชิ้น 
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การท่องเที่ยวเชิงสุขภาพส าหรับผู้สูงอายุรูปแบบธรรมานามัยโดยภูมิปัญญาแพทย์แผนไทย 
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(วันรับบทความ : 23 กันยายน 2565, วนัแก้ไขบทความ : 21 ตุลาคม 2565, วนัตอบรับบทความ : 8 พฤศจกิายน 2565) 

 

บทคัดย่อ 
การท่องเที่ยวได้ถูกพัฒนารูปแบบขึ้นมาเพ่ือสอดคล้องกับความต้องการของมนุษย์อย่างมากมาย ได้แก่ 

การท่องเที่ยวเชิงนิเวศ การท่องเที่ยวทางวัฒนธรรม หรือจะเป็นการท่องเที่ยวชมวิถีชีวิตชนบท เป็นต้น 
นอกจากนั้นยังมีการท่องเที่ยวอีกรูปแบบหนึ่งที่เป็นที่นิยมของนักท่องเที่ยวเฉพาะกลุ่มในขณะนี้  นั่นคือ การ
ท่องเที่ยวเชิงสุขภาพ (Health Tourism)ซึ่งในปัจจุบันการท่องเที่ยวเชิงสุขภาพถูกก าหนดให้อยู่ในแผน
ยุทธศาสตร์ของประเทศไทย เพ่ือผลักดันให้ประเทศไทยเป็นศูนย์กลางสุขภาพแห่งเอเชีย (Health Hub of 
Asia or Medical Hub of Asia) ตามนโยบายการปรับโครงสร้างเศรษฐกิจและสังคม และด้วยจ านวนของ
ผู้สูงอายุที่มีสุขภาพดีที่เพ่ิมขึ้นส่งผลให้แนวโน้มการท่องเที่ยวในกลุ่มผู้สูงอายุมากขึ้นด้วยตามสถิติการเพ่ิมของ
ประชากรผู้สูงอายุ(1) จึงสมควรมีการส่งเสริมการท่องเที่ยวเชิงสุขภาพผู้สูงอายุให้สอดคล้องตามความต้องการ
ของผู้สูงอายุ เช่น การส่งเสริม หรือการบ าบัดทางสุขภาพให้เหมาะสมกับบุคคล รายการจัดน าเที่ยวที่เหมาะสม
กับสุขภาพส่วนบุคคล สิ่งอ านวยความสะดวกต่าง ๆ การแบ่งกลุ่มของผู้สูงอายุสามารถแบ่งได้เป็น 3 กลุ่มหลัก 
คือ (1) กลุ่มติดสังคม (2) กลุ่มติดบ้าน (3) กลุ่มติดเตียง(2) โดยจะเลือกกลุ่มท่ีเป็นกลุ่มติดสังคม และกลุ่มติดบ้าน 
ซึ่งเป็นกลุ่มผู้สูงอายุชนิดกลุ่มดีที่สามารถช่วยเหลือตัวเองได้แต่อาจมีโรคประจ าตัวที่ไม่รุนแรง หรือเป็นอุปสรรค
ในการท่องเที่ยว รูปแบบทางการแพทย์ที่ใช้ในการส่งเสริมและบ าบัดสุขภาพนั้น จะใช้ทฤษฎีการแพทย์แผนไทย
โดยส่งผลต่อสภาพจิตใจและสุขภาพที่ดีเป็นส าคัญ เนื่องจากการท่องเที่ยวเชิงสุขภาพนั้นเป็นเพียงทางเลือกใน
การส่งเสริมหรือบ าบัดสุขภาพให้เป็นไปในทางที่ดีขึ้น ไม่ใช่การรักษาแต่อย่างใด โดยทฤษฎีหลักที่จะหยิบยก
น ามาใช้เป็นแนวทางส าคัญในการส่งเสริมและบ าบัดคือ หลักธรรมานามัยมีหลักการส าคัญอยู่ 3 ด้าน คือ (1) 
กายานามัย (2) จิตานามัย (3) ชีวิตานามัย หรือที่เรียกว่า การสร้างเสริมสุขภาพที่ดีด้วยวิถีธรรมชาติ (3)รูปแบบ
การท่องเที่ยวจะต้องเป็นรูปแบบที่สอดคล้องกับความต้องการของกลุ่มผู้สูงอายุ ไม่ว่าจะเป็นสถานที่ กิจกรรม 
โปรแกรมสุขภาพ ตลอดไปจนถึงอาหาร ที่จะต้องไม่ส่งผลกระทบในด้านไม่ดีต่อสุขภาพของกลุ่มผู้สูงอายุ  ซึ่ง
ผู้สูงอายุส่วนใหญ่จะประสบปัญหาด้านสุขภาพใน 10 โรคดังนี้ (1) โรคทางสมอง (2) โรคเกาต์ (3) โรคเบาหวาน 
(4) โรคระบบทางเดินปัสสาวะ (5) โรคข้อเข่าเสื่อม (6) โรคกระดูกพรุน (7) โรคตา (8) โรคไต (9) โรคความดัน
โลหิตสูง (10) โรคหัวใจขาดเลือด(4) โดยผู้สูงอายุส่วนใหญ่เมื่อมีอายุเข้าสู่วัย 50 ปี ร่างกายก็จะเสื่อมลงซึ่งท าให้
มีโรคต่าง ๆ ดังที่กล่าวมา โดยผู้สูงอายุที่พบโรคนี้อาจจะอยู่ในช่วงเริ่มแรกหรือไม่แสดงอาการหรืออาจจะแสดง
อาการเพียงเล็กน้อย ก็สามารถท ากิจกรรมและมีส่วนร่วมในการท่องเที่ยวเชิงสุขภาพได้  แต่ถ้าหากผู้สูงอายุที่
พบว่าเป็น 10 โรคนี้ในภาวะที่ก าลังรักษาโดยแพทย์ผู้เชี่ยวชาญหรือแสดงอาการแบบรุนแรงก็ควรที่จะเลี่ยงหรือ
ห้ามมีส่วนร่วมในการท่องเที่ยวเชิงสุขภาพหรือขึ้นอยู่กับความคิดเห็นและการวินิจฉัยของแพทย์แผนปัจจุบัน  
จากที่กล่าวมาข้างต้นนั้น ท าให้สามารถออกแบบการท่องเที่ยวเชิงสุขภาพผู้สูงอายุได้อย่างเหมาะสมและมีความ
ปลอดภัยสูง เนื่องจากประเทศไทยมีแหล่งท่องเที่ยวทางธรรมชาติมากมายที่มีความพร้อมและเหมาะสมในการ



142                                                  มหาราชนครศรีธรรมราชเวชสาร  ปีท่ี 6  ฉบับท่ี 2 มกราคม - มิถุนายน  2566 
 

จัดกิจกรรมเนื่องจากมีการยอมรับว่าเป็นสถานที่ที่มีอากาศบริสุทธิ์  สงบ เหมาะแก่การท่องเที่ยวพักผ่อน โดย
การคัดเลือกจากแหล่งท่องเที่ยวทางธรรมชาติที่มีศักยภาพและสถานภาพ ดังนี้ (1) สภาพแวดล้อมทางกายภาพ 
(2) สภาพแวดล้อมด้านสังคม (3) สภาพแวดล้อมทางการจัดการ(5) เป็นต้น หลักการที่ได้กล่าวมาทั้งหมดนี้เป็น
แนวทางที่ส าคัญเพ่ือจัดการหรือป้องกันตนเองด้านสุขภาพผู้สูงอายุเพ่ือท าการส่งเสริม  และบ าบัดโรคให้หาย
โดยไม่ให้เกิดโรคซ้ า ท าให้ผู้สูงอายุมีคุณภาพชีวิตที่ดีขึ้น ไม่เป็นภาระในการดูแลรักษาสุขภาพให้กับคนใกล้ชิด 
ท าให้เกิดคุณค่าในตัวเอง และมีแรงจูงใจ มุ่งหวัง ในการท ากิจที่สร้างสรรค์ และมีประโยชน์ต่อไป 

ค าส าคัญ: การท่องเที่ยวเชิงสุขภาพผู้สูงอายุ ธรรมานามัย ภูมิปัญญาแพทย์แผนไทย ผู้สูงอายุกลุ่มดี 
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Health Tourism for The Elderly in The Form of Dhammanamai by The 
Wisdom of Thai Traditional Medicine. 

PhuchongkornJindapol, M.M. 
Phangnga Technical College 

Abstract 
Tourism has been developed to meet many human needs such as ecotourism. cultural 

tourism or will be tourism to see rural lifestyle, etc. In addition, there is another form of tourism 
that is popular with specific groups of tourists at the moment, namely health tourism. In the 
strategic plan of Thailand to push Thailand to be the health hub of Asia (Health Hub of Asia 
or Medical Hub of Asia) according to the policy of economic and social restructuring. Together 
with the increase in the number of healthy elderly people, the trend of tourism among the 
elderly has also increased according to statistics of the increase of the elderly population(1 ) . 
Therefore, it is appropriate to promote health tourism for the elderly in accordance with the 
needs of the elderly. Needs of the elderly, such as health promotion or health therapy to suit 
the individual. A list of travel arrangements suitable for personal health Facilities for the elderly 
can be divided into 3  main groups: (1 )  social group (2 )  house-bound group (3 )  bed-bound 
group (2 ) .  social and home groups which is a good group of elderly people who can help 
themselves but may have a chronic disease that is not severe or a hindrance in tourism a form 
of medicine or medicine used to promote and treat health; will use the theory of Thai 
traditional medicine which mainly affects the mental state and good health. Because health 
tourism is just an option to promote or treat health in a better way. Not a cure at all the main 
theory that will be put forward to be used as an important guideline for promotion and therapy 
is good health. There are 3 main principles: (1) kaya namai (2) chitanamai (3) chitanamai also 
known as Promoting good health through natural methods(3). The tourism model must be in a 
format that meets the needs of the elderly. whether it is a place, an activity, a wellness 
program to food that must not affect the health of the elderly. Most of the elderly, when they 
reach the age of 50, their body will deteriorate, which leads to disease. Various as mentioned, 
the elderly who experience this disease may be in the early stages or may not show symptoms 
or may show mild symptoms. can do activities and participate in health tourism However, if 
an elderly person found to have these 10  diseases in a condition that is being treated by a 
medical professional or shows severe symptoms, they should avoid or prohibit participation in 
health tourism or depending on the opinion and diagnosis of the modern medicine from the 
aforementioned This makes it possible to design health tourism for the elderly appropriately 
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and with high safety. Because Thailand has many natural attractions that are ready and suitable 
for organizing activities because it is recognized as a place with fresh air, calm, suitable for 
leisure travel. By selecting from natural attractions that have potential and their status as 
follows: (1) physical environment (2) social environment (3) management environment(5) etc., 
all of these principles are important guidelines to manage or protect the health of the elderly 
to promote and cure the disease without recurrence make the elderly have a better quality 
of life. Not a burden to maintain health for close people create self-worth and have motivation 
and hope in doing creative activities and continue to be useful. 

Keywords: health tourism for the elderly, Dhummanamai, Wisdom of Thai traditional medicine, 
Group of seniors 
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บทน า 
การท่องเที่ยวเชิงสุขภาพ หมายถึง การ

เดินทางที่แสวงหาการบ ารุงและส่งเสริมสุขภาพให้
ดี ยิ่ ง ขึ้ น ส า ห รั บ กลุ่ ม นั กท่ อ ง เ ที่ ย ว  จ ะมี ทั้ ง
นักท่องเที่ยวที่มีจุดประสงค์เพ่ือการท่องเที่ยวเชิง
สุขภาพเท่านั้น และอีกกลุ่มได้แก่ นักท่องเที่ยวที่มี
จุดประสงค์ในการท่องเที่ยวเชิงสุขภาพควบคู่ไปกับ
การท่องเที่ยวรูปแบบอ่ืน ๆ ซึ่งการท่องเที่ยวเชิง
สุขภาพแบ่งออกเป็น 3 ประเภท ได้แก่ (1) การ
บริการด้านการแพทย์ (2) การบริการด้านสุขภาพ 
(3) ผลิตภัณฑ์เพ่ือสุขภาพและสมุนไพร(6) ทั้งนี้การ
ท่องเที่ยวแห่งประเทศไทยได้ให้ข้อมูลว่า  การ
ท่องเที่ยวเชิงสุขภาพเป็นการท่องเที่ยวที่รวมเอา
การบ าบัดรักษาโรคหรือฟ้ืนฟูสุขภาพมารวมเข้าไว้
กับการเดินทาง เช่น เดินทางมาเพ่ือท่องเที่ยว และ
เข้ารับบริการทางด้านทันตกรรมต่าง ๆ หรือเข้ารับ
การผ่าตัดเสริมความงาม การผ่าตัดแปลงเพศ ฯลฯ 
ในโรงพยาบาลหรือสถานพยาบาล เป็นต้น หรือ
เป็นการท่องเที่ยวเชิงส่งเสริมสุขภาพ เป็นการ
ท่องเที่ยวไปยังสถานที่ท่องเที่ยวต่าง ๆ และพักใน
โรงแรม รีสอร์ท หรือศูนย์สุขภาพ เพ่ือร่วมท า
กิจกรรมส่ ง เสริมสุขภาพยั งสถานที่นั้ น  ๆ ที่
จัดเตรียมบริการไว้ อาทิ การนวดแผนไทย สุคนธ
บ าบัด อาบน้ าแร่ อบสมุนไพรไทย(7) เป็นต้น 

การท่องเที่ยวผู้สูงอายุในประเทศไทยใน
ศตวรรษที่ 21 การเปลี่ยนแปลงโดยการก้าวเข้าสู่
สังคมผู้สูงอายุอย่างรวดเร็วโดยเฉพาะหลังศตวรรษ
ที่ 21 ซึ่งประชากรในยุค “Baby Boomer” หรือ 
“Gen X” จากแนวโน้มของประชากรโลกใน
ศตวรรษที่ 21 พบว่า ประชากรที่เป็นผู้สูงอายุ มี
จ านวนเพ่ิมสูงขึ้นอย่างมาก (18) เนื่องจาก การ
พัฒนาระบบสาธารณสุข การรักษาพยาบาลที่ดีขึ้น 
ท าให้ประชากรมีอายุยืนยาวมากขึ้นส่งผลให้

สัดส่วนประชากรผู้สูงอายุเพ่ิมขึ้นอย่างรวดเร็ว 
ประชากรในยุค “Baby Boomer” เข้าสู่วัยเกษียณ 
อายุจากการท างาน ประกอบกับการพัฒนา
เศรษฐกิจ สังคม และการศึกษา ท าให้ผู้สูงอายุมี
ความพร้อมทั้งด้านรายได้ สุขภาพ และเวลาในการ
ท่ อ ง เ ที่ ย ว  เ ป็ น ผู้ มี ก า ลั ง ซื้ อ สู ง ม าก  ท า ใ ห้
นักท่องเที่ยวผู้สูงอายุมีความส าคัญมากขึ้น บาง
ประเทศจึงมีแนวคิดที่จะส่งเสริมให้ผู้สูงอายุมี
คุณภาพชีวิตที่ดี มีภาวะสุขภาพที่ดีข้ึน เพ่ือสามารถ
ช่วยเหลือตัวเองและประกอบกิจกรรมต่าง  ๆ 
โดยเฉพาะกิจกรรมสันทนาการ  การเดินทาง
ท่องเที่ยว การพักผ่อน หรือเที่ยวชมศิลปวัฒนธรรม
และธรรมชาติ เป็นต้น  

ภู มิปัญญาแพทย์แผนไทย เป็นองค์
ความรู้ความสามารถที่ เกิดจากการสั่งสมองค์
ความรู้ในด้านต่าง ๆ ที่ผ่านกระบวนการสืบทอด 
พัฒนา ปรับปรุง และเลือกสรรมาแล้วอย่างดีใน
การเสริมสร้างสุขภาพ การป้องกันโรค การ
บ าบัดรักษา และฟ้ืนฟูสุขภาพที่ครอบคลุมด้าน
ร่างกาย จิตใจ อารมณ์ และสิ่งแวดล้อมแบบองค์
รวม โดยใช้หลักธรรมานามัย 3 ประการ คือ (1) 
กายานามัย เป็นการปรับสมดุลของธาตุเจ้าเรือน 
ดิน น้ า ลม ไฟ ในร่างกายโดยการรับประทาน
อาหารสมุนไพร การนวดไทย การอบสมุนไพร และ
การบริหารแบบไทย (2) จิตตานามัย เป็นการท า
สมาธิ สวดมนต์ และภาวนาเป็นการรักษาสุขภาพ
ทางใจ (3) ชีวิตานามัย เป็นการด าเนินชีวิตสาย
กลางมีสิ่งแวดล้อมที่ดีและมีอาชีพที่เหมาะสม (8) 
ดังนั้น ภูมิปัญญาแพทย์แผนไทยตามหลักการของ 
ธรรมานามัย จึงมีประโยชน์ต่อการน ามาใช้ใน
กิจกรรมที่ส่งเสริมและบ าบัดสุขภาพของผู้สูงอายุ
เป็นอย่างมาก เพ่ือเป็นการดูแลและรักษาสุขภาพ
แบบองค์รวม ซึ่งเป็นองค์ความรู้ที่เอ้ือต่อการดูและ
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สุขภาพทั้งเพ่ือตนเองและผู้อ่ืนตามหลักของธรรมา
นามัย ดังนี้  (1) กายานามัย เป็นการส่งเสริม
สุขภาพทางกาย คือ การป้องกันก่อนป่วย เมื่ออายุ
เกิน 30 ปีขึ้นไป ในทางการแพทย์แผนไทยถือว่า
ธาตุทั้ง 4 เริ่มเสื่อม จ าเป็นต้องด ารงชีวิตด้วยความ
ไม่ประมาท คือ บ ารุงชีวิตด้วยอาหาร กินอย่างมีสติ 
การกินที่จะมุ่งจรรโลงวิถีชีวิตอย่างไรเพ่ือไม่ให้เกิด
การเจ็บป่วย ด้วยการกินอย่างพอดี กินให้ถูกกับ
โรค ใช้หลักมัชฌิมาปฏิปทาในการกินตามทฤษฎี
การแพทย์แผนไทย คือ กินให้หลากหลายในรสชาติ 
กินปลาเป็นหลัก กินผักเป็นพ้ืน กินพอดีพออ่ิม 
นอกจากนี้ยังมีการออกก าลังกายแบบไทย คือ การ
บริหารแบบไทย ท่าฤษีดัดตน กายานามัย คือ การ
ปรับปรุงร่างกายให้สมดุลในเรื่องของธาตุ ดิน น้ า 
ลม ไฟ และการนวดเพ่ือส่งเสริมสุขภาพ(8) (2) จิตา
นามัย หมายถึง การท าสมาธิ สวดมนต์ และภาวนา
เพ่ือรักษาโรค เป็นวิถีชีวิตและความเชื่อ ความ
ศรัทธาต่อพระพุทธศาสนาของชาวไทยที่นิยม
ปฏิบัติสืบต่อกันมา จัดว่า เป็นภูมิปัญญาทาง
การแพทย์แผนไทยที่ช่วยสร้างเสริมสุขภาพได้เป็น
อย่างดี โดยเฉพาะสุขภาพทางใจ เพราะการท า
สมาธิ สวดมนต์และภาวนาช่วยให้จิตใจที่สับสน
และว้าวุ่นเกิดความสงบ มีความสุขผ่อนคลาย
ความเครียด มีสมาธิและเกิดปัญญา ในปัจจุบันมี
การวิจัยทางการแพทย์พบว่า การสวดมนต์ภาวนา 
และการท าสมาธิช่วยให้หัวใจท างานหนักน้อยลง 
ส่งผลดีต่อปอด ระบบการหายใจ นอกจากนี้การนั่ง
สมาธินาน ๆ จะคลายความวิตกกังวล ร่างกายจะ
ได้รับการพักผ่อนที่แท้จริง (8) (3)ชีวิตานามัย  คือ
การด าเนินชีวิตชอบด้วยทางสายกลาง มีอาชีพ
สุจริต ผู้ที่มีอาชีพสุจริตย่อมมีชีวิตที่มีความสุข ผู้ที่
ด าเนินชีวิตด้วยการทุจริตย่อมหวั่นไหวตลอดเวลา 
จิตใจไม่สงบ มีความกังวลใจ ชีวิตานามัยจึงอยู่ใน

ธรรมะ ซึ่งทุกชาติทุกศาสนาล้วนแต่สอนให้คน
ปฏิบัติดี  มีศีลธรรม คือ การด าเนินชีวิตชอบ 
นอกจากนี้ยังรวมถึงการท าชีวิตให้อยู่ในธรรมชาติ
ชอบ คือ การปรับธาตุ 4 ภายนอกสร้างสิ่งแวดล้อม
ที่ดีงาม ด้วยการปลูกต้นไม้ ไม้ผลหรือพืชที่กินได้ 
เพ่ือน ามาท าเป็นอาหาร ผู้ที่มีเวลาว่างควรปลูก
ต้นไม้เพ่ือสร้างอากาศที่ดีให้แก่สังคมโลก ความชุ่ม
ชื่นความร่มเย็นจะกลับคืนมาเราจึงควรด าเนินชีวิต
ท่ามกลางสิ่ งแวดล้อมที่ดี  ความสะอาดของ
บ้านเรือน เครื่องแต่งกายที่สะอาด การขจัดสิ่ง
ปฏิกูล การดูแลแม่น้ าล าธาร การปลูกต้นไม้ การ
ปฏิบัติตัวและมีวิชาชีพที่เหมาะสม คือ การด าเนิน
ชีวิตชอบด้วยหลักชีวิตานัย(8) 

กลุ่มนักท่องเที่ยวผู้สูงอายุ วัยสูงอายุเป็น
วัยที่มีการเปลี่ยนแปลงทางสรีระของร่างกาย การ
ท าหน้าที่ของระบบอวัยวะภายในลดลงท าให้เสี่ยง
ต่อการเกิดโรค โดยเฉพาะโรคเรื้อรังซึ่งเป็นปัญหา
สุขภาพที่ส าคัญของผู้สูงอายุ(9) มีรายงานเกี่ยวกับ
ผู้สูงอายุทั่วโลก พบว่าร้อยละ 70 ป่วยเป็นโรค
เรื้อรังอย่างน้อยหนึ่งโรค (10) สอดคล้องกับการ
ส ารวจในประเทศสหรัฐอเมริกาซึ่งเป็นประเทศที่
พัฒนาแล้ว  พบว่าผู้ สู งอายุที่อายุ  65 ปีขึ้นไป 
ประมาณร้อยละ 80 มีภาวะเจ็บป่วยด้วยโรคเรื้อรัง
อย่างน้อยหนึ่งโรค และประมาณร้อยละ 50 มี
ภาวะเจ็บป่วยด้วยโรคเรื้อรังอย่างน้อยสองโรค (11) 
นอกจากนี้ยังพบแนวโน้มการเพ่ิมขึ้นของปัญหา
สุขภาพจิตในผู้สูงอายุ  เช่น ภาวะซึมเศร้า ภาวะ
เครียดและความวิตกกังวลส าหรับประเทศไทยพบว่า
ผู้สูงอายุป่วยเป็นโรคเรื้อรังมากกว่าครึ่ง ร้อยละ 
54.90(12) จากการศึกษาปัจจัยที่มีผลต่อสภาวะ
สุขภาพผู้สูงอายุตัวอย่างในจังหวัดเชียงใหม่ พบว่า 
ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์ต่อภาวะสุขภาพผู้สูงอายุ 
ได้แก่ การรับประทานอาหาร การออกก าลังกาย 
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การพักผ่อนนอนหลับ  ระดับการศึกษา การ
ประกอบอาชีพ  การคมนาคม  บทบาทและ
สัมพันธภาพ(13) 

ระดับการท่องเที่ยวเชิงสุขภาพผู้สูงอายุ 
(1) การท่องเที่ยวเพ่ือรักษาสุขภาพของผู้สูงอายุที่ดี
อยู่แล้วให้ดียิ่งขึ้น นักท่องเที่ยวส่วนใหญ่เริ่มให้
ความส าคัญกับการรักษาสุขภาพของตนเองภายใต้
สภาพแวดล้อมที่เสื่อมโทรมในปัจจุบัน โดยการ
ออกก าลังการและดูแลสุขภาพอย่างถูกวิธี  เช่น 
การนั่งสมาธิ การฝึกโยคะ การฝึกเก๊ก การอาบ
น้ าแร่หรือการท าสปา การนวดแผนโบราณ การ
รับประทานสมุนไพรไทย การรับประทานอาหาร
เพ่ือสุขภาพ และการพักผ่อนในที่ท่ีมีอากาศบริสุทธิ์
ใกล้ชิดธรรมชาติมากขึ้น (2) การท่องเที่ยวเพ่ือ
ฟ้ืนฟูสุขภาพของผู้สูงอายุ การท่องเที่ยวในลักษณะ
นี้นักท่องเที่ยวต้องการอากาศที่บริสุทธิ์อยู่ ใน
สิ่งแวดล้อมที่ดีและเป็นธรรมชาติ ได้รับประทาน
อาหารที่ดีมีคุณภาพเหมาะสมกับโรคและการออก
ก าลังกายชนิดเบา เ พ่ือฟ้ืนฟูสุขภาพ  (3) การ
ท่องเที่ ยว เ พ่ือบ าบัดรักษาโรคของผู้ สู งอายุ  
เนื่องจากประเทศไทยมีแพทย์ และบุคลาการทาง
การแพทย์ที่เชี่ยวชาญในการรักษาโรค อีกทั้งมี
ค่าใช้จ่ายที่ถูกกว่าต่างประเทศ จึงเป็นสิ่งที่แสดงถึง
ความมั่นใจในคุณภาพการบริการทางการแพทย์ทั้ง
ก่อนและหลังการรักษา(14)  

การสร้างเส้นทางและโปรแกรมการ
ท่องเที่ยวเชิงสุขภาพผู้สูงอายุ เนื่องจากประเทศ
ไทยมีทรัพยากร วัฒนธรรมและวิธีชีวิตความ
เป็นอยู่ของคนที่หลากหลายอีกทั้ งยั งมีแหล่ง
ธรรมชาติที่ยังคงความอุดมสมบูรณ์การท่องเที่ยว
เชิงสุขภาพผู้สูงอายุนั้นเน้นให้เกิดการสร้างสุขภาพ
ที่ดีต่อผู้สูงอายุ จึงเป็นการท่องเที่ยวที่ไม่ส่งผล
กระทบต่อสิ่งแวดล้อมทางธรรมชาติ สามารถช่วย

ให้แหล่งท่องเที่ยวหรือสถานที่นั้น ๆ รักษาไว้ซึ่ง
ความอุดมสมบูรณ์ พร้อม ๆ กับการสร้างรายได้
ให้แก่คนในพ้ืนที่นั้น ๆ ด้วย(15) อีกทั้งยังสร้างความ
ภาคภูมิ ใจต่อคนในพ้ืนที่ ว่ าท้องถิ่นของตนมี
ทรัพยากรที่เป็นประโยชน์ในการส่งเสริมและบ าบัด
โรคผู้สูงอายุอีกด้วย แต่เนื่องจากปัจจุบันผู้ที่จัด
โปรแกรมท่องเที่ยวเชิงสุขภาพยังมีน้อย และยัง
ขาดความรู้ความเชี่ยวชาญด้านการดูแลสุขภาพ จึง
สมควรให้แพทย์แผนไทยและบุคลากรทางการ
ท่องเที่ยวได้มีส่วนร่วมในการสร้างเส้นทางและ
โปรแกรมการท่องเที่ยวร่วมกัน อีกทั้งต้องได้รับ
ความร่วมมือจากเจ้าของสถานที่หรือคนในชุมชน
นั้น ๆ ในการอ านวยความสะดวกเพ่ือการจัด
กิจกรรมการท่องเที่ยวเชิงสุขภาพ อีกด้วยโดยแนว
ทางการท่อง เที่ ยว เชิ งสุ ขภาพผู้ สู งอายุนี้ จ ะ
ด าเนินการตามหลัก แนวคิดการท่องเที่ยวสีเขียว 7 
ประการมาปรับใช้เพ่ือเป็นแนวทางการสร้างการ
ท่องเที่ยวเชิงสุขภาพผู้สูงอายุอย่างยั่งยืน (เป็น
การบูรณาการระหว่างหลักการท่องเที่ยว และทาง
การแพทย์ แผนไทย )  ดั งนี้  (1) หั ว ใจสี เ ขี ยว 
นักท่องเที่ยวต้องมีทัศนคติความรู้สึกนึกคิดที่ดี  
รวมถึ งการรับรู้ และตระหนั กถึ งคุณค่ า ของ
สิ่งแวดล้อมและสิ่งไม่ดีที่อาจจะเกิดขึ้นต่อการมา
ท่องเที่ยวเชิงสุขภาพ มีการปฏิบัติกิจกรรมส่งเสริม
และบ าบัดสุขภาพควบคู่ไปกับการฟ้ืนฟูสิ่งแวดล้อม 
ด้วยความรู้ความเข้าใจที่ถูกต้องและเหมาะสม (16) 

(2) รูปแบบการเดินทางสีเขียว เป็นวิธีการเดินทาง 
รูปแบบการสร้างกิจกรรม และการให้บริการ นั้น 
ต้องลดการสิ้นเปลืองทั้งทางชีวภาพและกายภาพ 
ของนักท่องเที่ยวและสถานที่ เช่น แหล่งที่พักอาศัย 
แหล่งพลังงาน ลดการใช้สารเคมี (16) (3) แหล่ง
ท่องเที่ยวสีเขียว นักท่องเที่ยวต้องปฏิบัติตาม
กฎระเบียบของสถานที่อย่างเคร่งครัด รวมทั้งการ
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ปฏิบัติตนตามหลักการส่งเสริมและบ าบัดสุขภาพ
ทางการแพทย์แผนไทย โดยเฉพาะการให้ความ
ระมัดระวังในการท ากิจกรรมจากตนเองและ
สถานที่(16) (4) ชุมชนสีเขียว แหล่งท่องเที่ยวหรือ
สถานที่จัดกิจกรรมทางสุขภาพต้องมีการบริหาร
จัดการ พร้อมทั้งอนุรักษ์สิ่งแวดล้อม วัฒนธรรม 
และวิถีชีวิตอันเป็นอัตลักษณ์(16) (5) กิจกรรมสีเขียว 
กิจกรรมการท่องเที่ยวเชิงสุขภาพควรมีความ
สอดคล้องกับทรัพยากรและสิ่ งแวดล้อมของ
ท้องถิ่นนั้น ๆ ที่ให้ประโยชน์ด้านสุขภาพ ความ
เพลิดเพลิน ความสนุกสนาน เพ่ือเพ่ิมโอกาสในการ
เรียนรู้และเพ่ิมประสบการณ์ และส่งผลกระทบต่อ
ทรัพยากรสิ่งแวดล้อมน้อยที่สุด(16) (6) การบริการสี
เขียว เสนอรูปแบบการสร้างกิจกรรมและการ
บริการส่งเสริมสุขภาพและการบ าบัดโรค อย่างมี
มาตรฐานและคุณภาพ ภายใต้การค านึ งถึ ง
สภาพแวดล้อมหรือดูแลอย่างเหมาะสม (16) (7) 
ความรับผิดชอบต่อสังคมและสิ่งแวดล้อม กลุ่ม
นักท่องเที่ยวต้องแสดงออกแรงกายและสติปัญญา
หรือการเสียสละเพ่ือปกป้องฟ้ืนฟูสุขภาพ และ
ฟ้ืนฟูสิ่งแวดล้อมทั้งรูปแบบรูปธรรมและนามธรรม 
เพ่ือลดอัตราการเกิดภัยคุกคามจากภายนอก(16) 

ผลลัพธ์ ก า รท่ อ ง เที่ ย ว เชิ งสุ ขภาพ
ผู้สูงอายุรูปแบบธรรมานามัย  กิจกรรมการ
ส่งเสริมและบ าบัดสุขภาพผู้สูงอายุแบบธรรมานา
มัย  จะท า ให้ ผู้ สู งอายุ เกิ ดการ เปลี่ ยนแปลง
พฤติกรรมด้านสุขภาพเป็นหลัก ได้แก่ การออก
ก าลังกาย การควบคุมอาหาร การรับประทาน
สมุนไพรไทย และการคลายความเครียด ซึ่ ง
ผู้สูงอายุจะเกิดความรู้ความเข้าใจในโรคและการ
ป้องกันโรค รวมทั้งพฤติกรรมการดูแลตนเองที่
เ พ่ิมขึ้นทั้ งทางร่างกายและจิตใจ นิกจากการ
เปลี่ยนแปลงด้านสุขภาพแล้ว ยังมีผลลัพธ์อื่น ๆ ซ่ึง

เป็นการส่งเสริมสุขภาพในมิติทางสังคม เช่น การ
ได้พบปะกับผู้สูงอายุด้วยกัน ความสนุกสนาน การ
มีคุณค่าในตัวเอง(17)  

แนวทางการสร้างความยั่งยืนต่อการ
ท่องเที่ยวเชิงสุขภาพผู้สูงอายุ แนวทางการพัฒนา
สู่งความยั่งยืนต้องอาศัยการมีส่วนร่วมของหลาย
ภาคส่วนอย่างต่อเนื่อง และการขยายผลไปยังกลุ่ม
อ่ืน ๆ ดังนี้ (1) การสร้างความตระหนักรู้ในสุขภาพ
ของตนเอง เพ่ือส่งเสริมให้รับรู้ถึงความสามารถ
ของตนเองรวมทั้ งการมีทัศนคติที่ ดี  (2) การ
ประสานความร่วมมือเป็นหนึ่งเดียว ตั้งแต่การ
ส ารวจความต้องการของผู้สูงอายุ การประสาน
แผนและงบประมาณที่ใช้  เพ่ือให้เกิดประโยชน์
สูงสุดต่อสุขภาพของผู้สูงอายุ  (3) แกนน าทาง
สุขภาพที่เข้มแข็ง ต้องเป็นผู้ที่มีความเชี่ยวชาญ
ด้านแพทย์แผนไทย และเข้าใจหลักการธรรมานา
มัยอย่างถ่องแท้ เป็นผู้ที่ท างานมานานจึงมีความ
ต่อเนื่องของงาน รู้จักกลุ่มผู้สูงอายุในหลายมิติเป็น
อย่างดี รู้พฤติกรรมที่เป็นปัญหาและพฤติกรรมที่
ส่งเสริมสุขภาพ รวมทั้งเป็นผู้ประสานงานที่เป็น
สื่อกลางระหว่างบุคลากรทางการแพทย์แผนไทย 
กลุ่มผู้สูงอายุ และหน่วยงานอ่ืน ๆ ที่เกี่ยวข้อง (4) 
ขยายผลไปยังผู้สูงอายุกลุ่มติดเตียงและช่วยเหลือ
ตัวเองไม่ได้ กิจกรรมการท่องเที่ยวเชิงสุขภาพ
ผู้สูงอายุที่ผ่านมานั้นเป็นกิจกรรมส าหรับกลุ่ม
ผู้สูงอายุกลุ่มดี คือสามารถช่วยเหลือตัวเองได้ ใน
อนาคตควรมีการขยายผลไปยังกลุ่มผู้สูงอายุติด
เตียงที่ไม่สามารถช่วยเหลือตัวเองได้ เพ่ือเป็นการ
เสริมสร้างสุขภาพและบ าบัดโรคที่ครอบคลุม
ประชากรผู้สูงอายุทุกกลุ่ม(17)  
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วิจารณ์ 
การท่องเที่ยวเชิงสุขภาพผู้สูงอายุเป็น

กิจกรรมที่มี พ้ืนฐานต่อการส่งเสริม และบ าบัด
สุขภาพของผู้สู งอายุ  โดยความต้องการของ
ผู้สูงอายุด้านสุขภาพนั้นจะแตกต่างกัน การส่งเสริม
สุขภาพเป็นลักษณะของการป้องกันและปรับปรุง
สุขภาพ ส่งเสริมคุณภาพชีวิต เพ่ือการมีชีวิตความ
เป็นอยู่ที่ดียิ่งขึ้น ซึ่งความหมายนี้สอดคล้องกับ
เป้าประสงค์ตามความต้องการของนักท่องเที่ยว
ผู้สู งอายุ  ประเทศไทยมีนโยบายส่งเสริมการ
ท่องเที่ยวเชิงสุขภาพออกเป็นการท่องเที่ยวเชิง
การแพทย ์ที่เน้นในเรื่องของการรักษาโรคที่มีความ
ซับซ้อน และการท่องเที่ยวเชิงสุขภาพในส่วนที่
ไม่ใช่การบริการทางการแพทย์  ที่รวบรวมเอา
การแพทย์แผนโบราณ (แพทย์แผนไทย) สปา และ
ผลิตภัณฑ์สมุนไพรเข้าไว้ในรายการนี้ด้วย จากการ
เปิดเสรีทางการค้า และบริการด้านสุขภาพของ
อาเซียนใน ปี 2555 และการสนับสนุนบริการด้าน
สุขภาพ ปี 2558 ในประเด็นการแข่งขันด้านบริการ
สุขภาพ ในเอเชีย พบว่า ประเทศไทยมีข้อได้เปรียบ
ทางการแข่งขันที่ โดดเด่น  คือ การให้บริการ 
มาตรฐาน และการดูแลเอาใจใส่ผู้ป่วย โดยประเทศ
ไทยมีโรงพยาบาลที่ได้รับการรับรองมาตรฐาน
ระหว่างประเทศ (JCI) มากที่สุดในภูมิภาคเอเชีย 
จ านวน 51 แห่ง และมีเทคโนโลยีทางการแพทย์ที่
ทันสมัย และบุคลากรทางการแพทย์ที่มีคุณภาพ
ใกล้เคียงกับประเทศสิงคโปร์ แต่กลับมีค่าใช้จ่ายที่
ต่ ากว่าเป็นอย่างมาก ขณะที่ความสะดวกในการ
เข้าถึงการบริการหรือช่องทางการตลาดในเชิง
ธุรกิจระดับประเทศอยู่ในระดับที่พอใช้ จึงท าให้
เห็นชัดเจนว่าจุดอ่อนของประเทศไทยยังอยู่ในที่
ขั้นตอนการด าเนินมาตรการเปิดรับบริการยังไม่
ชัดเจนและมีการผลักดันส่งเสริมที่น้อยอยู่มาก การ

ท่องเที่ยวเชิงสุขภาพเป็นรูปแบบการท่องเที่ยวที่มี
ความเกี่ยวเนื่อง และส่งเสริมการท่องเที่ยวรูปแบบ
เฉพาะกลุ่ มประเภทอ่ืน  ๆ ไม่ว่ าจะเป็นการ
ท่องเที่ยวเชิงวัฒนธรรม การท่องเที่ยวเชิงอาหาร 
การท่องเที่ยวเชิงนิเวศน์ หรือการท่องเที่ยวเชิงกีฬา 
เนื่องจากนักท่องเที่ยวผู้สูงอายุทั้งในประเทศ และ
ต่างประเทศ อาจมีวัตถุประสงค์รองของการ
ท่องเที่ยวที่เกี่ยวข้องกับการท่องเที่ยวประเภทอ่ืน
ได้  การเปลี่ ยนแปลงโครงสร้ างประชากรที่                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                          
คนสูงวัยมีจ านวนที่มากขึ้น การเกิดโรคจากการ
ท างานที่นั่ งอยู่กับที่นาน ๆ ความเครียดจาก
รูปแบบการด ารงชีวิต ท าให้ผู้คนหันมาใส่ใจด้าน
การรักษาสุขภาพเชิงป้องกันมากขึ้น รวมทั้งการ
กระจายตัว และเพ่ิมขึ้นของคนมีฐานะในประเทศ
ก าลังพัฒนา ท าให้เศรษฐกิจเชิงสุขภาพ ขยายตัว
อย่างรวดเร็วในหลายปีที่ผ่านมา ประเทศไทยถือว่า
เป็นแหล่งการท่องเที่ยวชั้นน าของโลก ที่มีสถานที่
ทางธรรมชาติมากมายให้เลือกสรร การท่องเที่ยว
เชิ งสุขภาพผู้ สู งอายุด้ วยธรรมชาติผสานกับ
การแพทย์แผนไทยที่เข้ามาช่วยดูแลและป้องกัน
สุ ขภาพผู้ สู งอายุ จึ ง เป็ นความนิ ยม ใหม่ ของ
นักท่องเที่ยวทั้งในประเทศและต่างประเทศ และ
ยังสามารถเกิดความสอดคล้องกับการท่องเที่ยว
ชุมชน โดยส่งผลให้ชุมชนมีองค์ความรู้ในการดูแล
สุขภาพโดยอาศัยคุณสมบัติทางธรรมชาติที่ส่งผลดี
ต่อสุขภาพ โดยการท่องเที่ยวเชิงสุขภาพสมควรที่
จะได้รับการสนับสนุนจากภาครัฐในการศึกษา และ
ใช้ประโยชน์ในเชิงพาณิชย์มากขึ้น โดยไม่เป็นการ
เบียดเบียนหรือลดทอนความสมบูรณ์ทางแหล่ง
ธรรมชาตินั้น  ๆ เ พ่ือเตรียมความพร้อมของ
โครงสร้างพ้ืนฐานในการบริการทางด้านสุขภาพ
ผู้สูงอายุในอนาคต 
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