
  

 นิพนธ์ต้นฉบับ 
• Factor Affecting Intracranial Hemorrhage in Ischemic Stroke Patientafter Receiving Intravenous  
  rt-PA in Hua Hin Hospital 

ปัจจัยท่ีมีผลต่อการเกิดเลือดออกในสมองหลังได้รับการรักษาด้วยยาละลายลิ่มเลือดในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองตีบ
เฉียบพลัน ในโรงพยาบาลหัวหิน จังหวัดประจวบคีรีขันธ์ 
Pichaporn Surawongsin 

• Comparison of Success Rates between Ultrasound-guided Intercostobrachial and Medial Brachial 
Cutaneous Nerve Blocks and Ultrasound-guided Subcutaneous Infiltratio in Upper Limb Surgery 
Patients, A Randomized Controlled Trial 
การศึกษาเปรียบเทียบอัตราความส าเร็จของการฉีดยาชาระงับความรู้สึกท่ีเส้นประสาทอินเตอร์คอสโตเบรเคียลและ
เส้นประสาทมีเดียลเบรเคียลคิวทาเนียสโดยใช้อัลตราซาวด์และการฉีดยาชาใต้ชั้นผิวหนังโดยใช้อัลตราซาวด์  
ในผู้ป่วยผ่าตัดรยางค์ส่วนบน 
Donpicha Woonprasert, Pain Medicine, Chuleeporn Saiyuenyong, Pimsiri Chawisthitanan 

• Result of The Heart Failure Clinic at Nakhon Chai Si Hospital, NakhonPathom Province 
ผลการด าเนินการคลินิกโรคหัวใจล้มเหลวในโรงพยาบาลนครชัยศรีจังหวัดนครปฐม 
Sapol Theerawattanawit 

• Evaluation of the Surveillance System and Management of Arthritis in Sexually Transmitted Infection 
Patients Aged 15-24 at Samut Prakan Hospital, Thailand, 2023 
ระบบเฝ้าระวังอาการArthritisในผู้ป่วยที่ติดเชื้อทางเพศสัมพันธ์ กลุ่มอายุ 15-24 ปี  
โรงพยาบาลสมุทรปราการ ปี พ.ศ. 2566 
Seksit Sangiamsak, Jantana Yoosiri 

• The Effects of a Cardiac Rehabilitation Program on Ischemic Heart Disease Patients after Stent 
Placement at Hua Hin Hospital, Prachuap Khirikrun Province 
ผลของโปรแกรมการฟื้นฟูสมรรถภาพหัวใจในผู้ป่วยโรคหัวใจขาดเลือดหลังการใส่โครงตาข่ายขยายหลอดเลือด 
ในโรงพยาบาลในโรงพยาบาลหัวหิน จังหวัดประจวบคีรีขันธ์ 
Napaporn Sangsanga 

• Effects of Educating by Digital Media Combined with Communication via Social Media on  
  Knowledge, Health Behavior and Blood Pressure of Hypertensive Patients at Outpatient Department, 

Phrae Hospital 
  ผลของการให้ความรู้ด้วยสื่อดิจิทัลร่วมกับการสื่อสารผ่านสื่อสังคมออนไลน์ต่อความรู้ พฤติกรรมสุขภาพและ 
  ความดันโลหิตของผู้ป่วยความดันโลหิตสูง แผนกผู้ป่วยนอกโรงพยาบาลแพร่ 
  Mallika Vienghok, Tipawan Tiemsan 
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หัวหินเวชสาร: วารสารวิชาการด้านการแพทย์และสาธารณสุข  
ผ่านการรับรองคุณภาพจากศูนย์ดัชนีการอ้างอิงวารสารไทย (TCI) ในกลุ่มที่ 2 

วัตถุประสงค์ 
 เพ่ือเผยแพร่ความรู้และผลงานวิชาการคุณภาพสูง ส าหรับบุคลากรทางการแพทย์และสาธารณสุข นักวิจัย 
บุคลากรทางการศึกษาด้านสาธารณสุขตลอดจนผู้ปฏิบัติงานที่เก่ียวข้องด้านสาธารณสุข 

กองบรรณาธิการ 
ที่ปรึกษา 
จิตตรัตน์ เตชวุฒิพร ผู้อ านวยการโรงพยาบาลหัวหิน 
วิชัย  ศรีอุทารวงศ์ รองผู้อ านวยการฝ่ายการแพทย์ 

เทียนชัย  เมธานพคุณ รองผู้อ านวยการกลุ่มภารกิจด้านพัฒนาระบบบริการและสนับสนุน
บริการสุขภาพ 

พัชราภรณ์  มาลีเวช รองผู้อ านวยการด้านปฐมภูมิ 
จารุณี  ตั้งใจรักการดี รองผู้อ านวยการกลุ่มภารกิจด้านการพยาบาล 

พรทิพย์  อุไรรัตน์ รองผู้อ านวยกลุ่มภารกิจด้านอ านวยการ 
มยุรี   จงศิริ กองบรรณาธิการวารสาร ส านักวิชาการ กระทรวงสาธารณสุข 
นิตยา จันทร์เรือง มหาผล บรรณาธิการวารสาร ส านักวิชาการ กระทรวงสาธารณสุข 
สุนัย   จันทร์ฉาย บรรณาธิการวารสารแพทย์เขต 5 โรงพยาบาลนครปฐม 

บรรณาธิการ 
ธนพล ทรงธรรมวัฒน์ โรงพยาบาลหัวหิน 
กุลวดี  แหวนดวงเด่น โรงพยาบาลหัวหิน 
ดุษณี ตระกูลช่าง โรงพยาบาลหัวหิน 
 
ผู้ช่วยบรรณาธิการ 
จิรพัฒน์ อ่อนเกตุพล โรงพยาบาลหัวหิน 
 
 
 
 
 



                                                                                                                                                                               หัวหินเวชสาร 

ปีที่ 4 ฉบับที่ 3 กันยายน - ธันวาคม 2567                                                                                                            Hua Hin Medical Journal                                                                                                                                                                             
  

 

กองบรรณาธิการ 
รศ.เชษฐ   รัชดาพรรณาธิกุล มหาวิทยาลัยมหิดล 
มาศโมฬี จิตวิริยธรรม มหาวิทยาลัยมหิดล 
อ้อมขวัญ  ทิมินกุล มหาวิทยาลัยแม่ฟ้าหลวง 
ผศ.กรัณรัตน์ ทิวถนอม มหาวิทยาลัยศิลปากร 
รศ.ธีรศักดิ์  โรจนราธา มหาวิทยาลัยศิลปากร 
พิชานัน  ศรีสมหมาย  มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ 
ศุภามณ จันทร์สกุล มหาวิทยาลัยอีสเทิร์นเอเชีย 
ผศ.วรรณรา ชื่นวัฒนา มหาวิทยาลัยราชภัฎบ้านสมเด็จเจ้าพระยา 
พัชรินทร์ สมบูรณ์ ศูนย์อนามัยที่ 5 ราชบุรี 
ผกาวรรณ จันทร์เพิ่ม สถาบันพระบรมราชชนก กระทรวงสาธารณสุข 
ศุภชัย ศราภัยวานิช ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดประจวบคีรีขันธ์ 
ปิยณัฐ จังคณานันท์ โรงพยาบาลราชบุรี 
หัสญา ตันติพงศ์ โรงพยาบาลชลบุรี 
นวลนาง กายสอน โรงพยาบาลหัวหิน 
วันเพ็ญ เหลืองนฤทัย โรงพยาบาลหัวหิน 
 

ผู้จัดการ 
ทิพากร   แสวงศรี โรงพยาบาลหัวหิน 
วันวิสา ชูศิริ โรงพยาบาลหัวหิน 
 
เจ้าของ  โรงพยาบาลหัวหิน  
 

ส านักงาน 30/2 ถนนเพชรเกษม ต าบลหัวหิน อ าเภอหัวหิน จังหวัดประจวบคีรีขันธ์ 77110 
  โทรศัพท์ 032-523000 ต่อ 8908 โทรสาร 032-547350 
 

ก าหนดออก ปีละ 3 ฉบับ (มกราคม – เมษายน) (พฤษภาคม – สิงหาคม) (กันยายน – ธันวาคม) 
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ผู้ทรงคุณวุฒิพิจารณาบทความ (Peer Review) 

ผศ.วรุตม์  พงศาพิชญ์  แพทยศาสตร์ คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล 
ผศ.วราลักษณ์ ศรีนนท์ประเสริฐ แพทยศาสตร์ คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล 
ผศ.สุชาดา  กัมปนาทแสนยากร แพทยศาสตร์ คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล 
รศ.สุรัตน์  ทองอยู่ แพทยศาสตร์ คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล 
วาสิตา  วราชิต ภาคสุข แพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย 
อลิศรา  แสงวิรุณ สุจริต  เภสัชศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย 
ปริวัฒน์  ภู่เงิน  แพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น 
รศ.กิตติชัย  อัครพิพัฒน์กุล แพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยธรรมศาตร์ 
บุญเสริม เนยสูงเนิน รังสีเทคนิค มหาวิทยาลัยธรรมศาตร์ 
ปวลี เนียมถาวร เภสัชศาสตร์ มหาวิทยาลัยธรรมศาตร์ 
พัชรินทร์  ค านวล พยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์ 
อรัมษ์  เจษฎาญานเมธา เภสัชศาสตร์ มหาวิทยาลัยธรรมศาตร์ 
สุเมธ ธุวดาราตระกูล บริหารธุรกิจ มหาวิทยาลัยนานาชาติแสตมฟอร์ด 
ผศ.สอาด บรรเจิดฤทธิ์ บริหารธุรกิจ มหาวิทยาลัยนานาชาติแสตมฟอร์ด 
ปาริชาติ  ทาโน พยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยนวมินทราธิราช 
ธนวัฒน์  ฉัตรทวีลาภ เภสัชศาสตร์ มหาวิทยาลัยพายัพ 
ผศ.นัจชลี  ศรีมณีกาญจน์ ทันตแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยมหิดล 
รศ.ปรีชา  มนทกานติกุล เภสัชศาสตร์ มหาวิทยาลัยมหิดล 
ผศ.พิจิตรา  เล็กด ารงกุล พยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยมหิดล 
พุทธิราภรณ์  หังสวนัส พยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยมหิดล 
รศ.ปราโมทย์  ตระกูลเพียรกิจ เภสัชศาสตร์ มหาวิทยาลัยมหิดล 
รศ.มนทรัตม์  ถาวรเจริญทรัพย์ เภสัชศาสตร์ มหาวิทยาลัยมหิดล 
รศ.วัลยา จงเจริญประเสริฐ แพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยมหิดล 
อรวรรณ  ขวัญศรี  พยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยมหิดล 
ผศ.เกศมณี  มูลปานันท์ พยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยแม่ฟ้าหลวง 
ผศ.ศลิษา  โกดยี่ พยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยแม่ฟ้าหลวง 
ภูมิ  ชมพูศรี แพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยแม่ฟ้าหลวง 
อ้อมขวัญ  ทิมินกุล  กายภาพบ าบัด มหาวิทยาลัยแม่ฟ้าหลวง 
เอกลักษณ์ สิทธิพรวรกุล กายภาพบ าบัด มหาวิทยาลัยแม่ฟ้าหลวง 
ผศ.อังคนา  จงเจริญ พยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยรามค าแหง 
ผศ.กรัณฑ์รัตน์  ทิวถนอม เภสัชศาสตร์ มหาวิทยาลัยศิลปากร 
รศ.ธีรศักดิ์  โรจนราธา เภสัชศาสตร์ มหาวิทยาลัยศิลปากร 
นริศา  รื่นเริงบุญ เภสัชศาสตร์ มหาวิทยาลัยศิลปากร 
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ผู้ทรงคุณวุฒิพิจารณาบทความ (Peer Review) 

ผศ.พรวลัย  บุญเมือง เภสัชศาสตร์ มหาวิทยาลัยศิลปากร 
วารณี บุญช่วยเหลือ เภสัชศาสตร์ มหาวิทยาลัยศิลปากร 
รศ.วิวัฒน์  ถาวรวัฒนยงค ์ เภสัชศาสตร์ มหาวิทยาลัยศิลปากร 
ผศ.วิโรจน์  เจษฎาลักษณ์ บริหารธุรกิจ มหาวิทยาลัยศิลปากร                                                      
พิชานัน  ศรีสมหมาย ทันตแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ 
ผศ.ถนอมพงษ์ เสถียรลัคนา เภสัชศาสตร์ มหาวิทยาลัยสยาม 
วิภาว ี รอดจันทร์ เภสัชศาสตร์ มหาวิทยาลัยสยาม 
ศุภามณ   จันทร์สกุล พยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยอีสเทิร์นเอเชีย 
ปราณี ค าแก้ว การแพทย์แผนไทย มหาวิทยาลัยราชภัฏเชียงราย 
จิตรรดา  พงศธราธิก พยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยราชภัฏเพชรบุรี 
ผศ.มุกข์ดา  ผดุงยาม พยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยราชภัฏเพชรบุรี 
สิชล  ทองมา พยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยราชภัฏเพชรบุรี 
พ.ต.ท.หญิง พรรณทิพา เวชรังส ี พยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยราชภัฎอุดรธานี 
พรกรัณย์ สมขาว การแพทย์แผนไทย มหาวิทยาลัยราชภัฏอุบลราชธานี 
รศ.พ.อ.นครินทร์  ศันสนยุทธ แพทยศาสตร์ วิทยาลัยแพทยศาสตร์พระมงกุฎเกล้า 
พ.ต.ต.หญิงกัลยาลักษณ์ ไชยศิริ พยาบาลศาสตร์ วิทยาลัยพยาบาลต ารวจ 
พ.ต.ท.หญิงปาริชาติ สุขสวัสดิพร พยาบาลศาสตร์ วิทยาลัยพยาบาลต ารวจ 
หทัยรัตน์   บุษยพรรณพงศ์ พยาบาลศาสตร์ วิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี ชัยนาท 
ปริญญาภรณ์ ธนะบุญปวง พยาบาลศาสตร์ วิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี ราชบุรี 
กันยารัตน์ อุบลวรรณ พยาบาลศาสตร์ วิทยาลัยพยาบาลลรมราชชนนี สระบุรี 
วิภาศิริ  นราพงษ์ พยาบาลศาสตร์ วิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี สระบุรี 
สมจิตต์ สินธุชัย พยาบาลศาสตร์ วิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี สระบุรี 
กมลพรรณ  วัฒนากร พยาบาลศาสตร์ วิทยาลัยพยาบาลพระจอมเกล้า จังหวัดเพชรบุรี 
จินตนา ทองเพชร พยาบาลศาสตร์ วิทยาลัยพยาบาลพระจอมเกล้า จังหวัดเพชรบุรี 
ปรีดานันต์  ประสิทธิ์เวช พยาบาลศาสตร์ วิทยาลัยพยาบาลพระจอมเกล้ จังหวัดเพชรบุรี 
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ศศิธร ปรีชาวุฒิเดช แพทยศาสตร์ โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ 
หัสญา ตันติพงศ์ แพทยศาสตร์ โรงพยาบาลชลบุรี 
สุวลี   เหมวงษ์ รังสีเทคนิค โรงพยาบาลธรรมศาสตร์เฉลิมพระเกียรติ 
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ชูเกียรติ  เพียรชนะ เภสัชศาสตร์ โรงพยาบาลพระจอมเกล้า จังหวัดเพชรบุร ี
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  บทความหรือข้อคิดเห็นใดๆ ในวารสารวิชาการ หัวหินเวชสาร เป็นวรรณกรรม
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บทน า 
 วารสารหัวหินเวชสาร เป็นวารสารวิชาการด้านการแพทย์และสาธารณสุข เดิมชื่อ วารสารหัวหินสุขใจ
ไกลกังวล เผยแพร่ฉบับแรกในปี 2559 ก่อนจะเปลี่ยนชื่อเป็น วารสารหัวหินเวชสาร ในปี 2564 โดยมีวัตถุประสงค์ 
เพ่ือเผยแพร่ความรู้ ผลงานวิจัย ข้อคิดเห็นที่เป็นประโยชน์ทางวิชาการและการพัฒนางานด้านการแพทย์และ
สาธารณสุขของบุคลากรทางการแพทย์รวมถึงบุคลากรด้านการศึกษาในสาขาที่เกี่ยวข้อง เพ่ือเป็นสื่อกลางในการ
ส่งเสริม สนับสนุน บุคลากรทางการแพทย์และสาธารณสุข คณาจารย์ นักวิชาการ และนักศึกษา  ได้พัฒนาองค์
ความรู้และเผยแพร่ผลงานทางวิชาการสาขาต่างๆ ให้ได้น าไปใช้ประโยชน์อย่างกว้างขวางต่อไป 
 วารสารหัวหินเวชสาร ปีที่ 4 ฉบับที่ 3 (กันยายน - ธันวาคม 2567) ได้รับความสนใจเผยแพร่ผลงาน
ด้านการดูแลผู้ป่วยและการพัฒนาระบบบริการในโรงพยาบาล จากผู้วิจัยที่เป็นบุคลากรทางการแพทย์ทั้งสาขา
แพทย์ พยาบาล และกายภาพบ าบัด 
 บรรณาธิการและกองบรรณาธิการฯ หวังเป็นอย่างยิ่งว่าจะเป็นประโยชน์ต่อการวิจัยและการพัฒนางาน
ด้านสาธารณสุขต่อไป 
 

                                                30 ธันวาคม 2567 
                                                                                                                     บรรณาธิการ 
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Abstract 
Background: The incident of ischemic stroke in Thailand is increasing and leading to higher 
morbidity and mortality. The standard treatment of ischemic stroke onset lease than 4.5 hours 
is intravenous thrombolytic or IV rt-PA. The most serious complication of IV rt-PA is intracranial 
hemorrhage that is resulting to more disability and death of ischemic stroke patient.  
Objective: This research attempts to find out factor associated with increasing risk of intracranial 
bleeding after receiving IV rt-PA in ischemic stroke patient at Hua Hin Hospital. 
Method: This study is retrospective analytical study. The data are collected from medical 
records of patients who diagnosed with acute ischemic stroke and receiving IV rt-PA during the 
period from 1 January 2020 to 31 December 2022. The data are analyzed by Logistic regression 
analysis.  
Results: A total number of ischemic stroke patient who receiving IV rt-PA is 84 and the incident 
of intracranial hemorrhage is 15 or 17.85%. The factor that we comparing are sex, age, 
underlying disease, atrial fibrillation, using of antiplatelet and anticoagulant, blood pressure, 
NIHSS score, onset to rt-PA, creatinine, blood sugar, coagulogram, platelet count. The factor 
associated with intracranial hemorrhage is platelet number (adj.OR 15.94, 95% CI 1.84 - 138.18, 
P=0.012). The factor that possibly be associated are NIHSS score more than 13 (adj.OR 3.24, 
95%CI 0.86 - 12.15, P=0.082), time onset to rt-PA more than 210 min (adj.OR 2.61, 95%CI 0.68 - 
10.07, P=0.164). 
Conclusion: The Factor affecting intracranial hemorrhage in ischemic stroke patient after 
receiving intravenous rt-PA in Hua Hin Hospital is platelet level. 
Keyword: Ischemic stroke; Intravenous recombinant tissue plasminogen activator (IV rt-PA); 
Intracranial hemorrhage; Hemorrhagic transformation 
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ปัจจัยท่ีมีผลต่อการเกิดเลือดออกในสมองหลังได้รับการรักษาด้วยยาละลายล่ิมเลือด  
ในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองตีบเฉียบพลันในโรงพยาบาลหัวหิน จังหวัดประจวบคีรีขันธ์ 

พิชาภรณ์ สุรวงษ์สิน พ.บ. 
กลุ่มงานอายุรกรรม โรงพยาบาลหัวหิน 

 
บทคัดย่อ 

บทน า: ในปัจจุบันอัตราการเกิดโรคหลอดเลือดสมองในประเทศไทยมีแนวโน้มเพ่ิมสูงขึ้นอย่างต่อเนื่อง มาตรฐาน
ในการรักษาผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองตีบเฉียบพลัน ที่มีอาการภายใน 4.5 ชั่วโมง คือ การให้ยาละลายลิ่มเลือด
ทางหลอด เลื อดด า  ( Intravenous recombinant tissue plasminogen activator; IV rt-PA) จากข้ อมู ล
การศึกษาถึงประสิทธิผลของการให้ยาละลายลิ่มเลือดทางหลอดเลือดด า พบว่าสามารถช่วยให้ผู้ป่วยอาการดีขึ้น
ร้อยละ 31-50 และมีภาวะแทรกซ้อนเลือดออกในสมองรุนแรงพบได้ร้อยละ 1.7-6.42 ซึ่งภาวะแทรกซ้อน
เลือดออกในสมองรุนแรงเป็นสาเหตุส าคัญที่น าไปสู่การผ่าตัด และเสียชีวิตในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองตีบ
เฉียบพลัน 
วัตถุประสงค์: เพ่ือศึกษาปัจจัยที่มีผลต่อการเกิดภาวะเลือดออกในสมองหลังได้รับการรักษาด้วยยาละลายลิ่มเลือด
ทางหลอดเลือดด า 
วิธีการศึกษา: ท าการศึกษาโดย การศึกษาเชิงวิเคราะห์แบบเก็บข้อมูลย้อนหลัง (Retrospective analytical 
study) โดยเก็บรวบรวมข้อมูลเวชระเบียนผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยโรคหลอดเลือดสมองตีบเฉียบพลัน และได้รับ
การรักษาด้วยยาละลายลิ่มเลือดทางหลอดเลือดด าทั้งหมดที่มารับการรักษาในโรงพยาบาลหัวหิน ในช่วง 1 
มกราคม 2562 – 31 ธันวาคม 2565 โดยใช้การค านวณทางสถิติโดย Logistic regression analysis 
ผลการศึกษา: จากการศึกษาพบว่า มีผู้ป่วยจ านวนทั้งสิ้น 84 ราย และมีผู้ที่เกิดภาวะแทรกซ้อนเลือดออกในสมอง
หลังจากได้ได้รับการรักษาด้วยยาละลายลิ่มเลือดทางหลอดเลือดด าทั้งหมด 15 ราย (ร้อยละ 17.85) โดยมีการเก็บ
ข้อมูลเปรียบเทียบเพศ อายุ โรคประจ าตัว ภาวะหัวใจหัวใจห้องบนสั่นพริ้ว การใช้ยาต้านเกร็ดเลือดและยาละลาย
ลิ่มเลือด การได้รับยาลดความดัน คะแนน NIHSS ระยะเวลาตั่งแต่มีอาการจนได้รับยาละลายลิ่มเลือด ค่าการ
ท างานของไต, ค่าน ้าตาลในเลือด, ค่าการแข็งตัวของเลือด, ค่าเกร็ดเลือด ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการเกิดภาวะ
เลือดออกในสมองหลังได้รับการรักษาด้วยละลายลิ่มเลือดทางหลอดเลือดด า ได้แก่  ปริมาณเกร็ดเลือด (adj.OR 
15.94, 95%CI 1.84 - 138.18, P=0.012) ปัจจัยที่อาจจะมีความเกี่ยวข้อง ได้แก่ คะแนน NIHSS ที่มากกว่า 13 
(adj.OR 3.24, 95%CI 0.86 - 12.15, P=0.082), ระยะเวลาตั้งแต่มีอาการจนได้รับยาละลายลิ่มเลือดที่มากกว่า
เท่ากับ 210 นาท ี(adj.OR 2.61, 95%CI 0.68 - 10.07, P=0.164) 
สรุป: ปัจจัยที่มีผลต่อเกิดภาวะแทรกซ้อนเลือดออกในสมองหลังจากได้รับการรักษาด้วยยาละลายลิ่มเลือดทาง
หลอดเลือดด าในโรงพยาบาลหัวหิน คือ ปริมาณเกร็ดเลือด 
ค าส าคัญ: หลอดเลือดสมองตีบเฉียบพลัน; สมองขาดเลือด; ยาละลายลิ่มเลือด; เลือดออกในสมอง 
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บทน า 
 ในปัจจุบันอัตราการเกิดโรคหลอดเลือด
สมองในประเทศไทยมีแนวโน้มเพ่ิมสูงขึ้นอย่าง
ต่อเนื่อง จากฐานข้อมูลของส านักงานหลักประกัน
สุขภาพแห่งชาติ พบว่าอุบัติการณ์ผู้ป่วยรายใหม่ที่มี
อายุตั้งแต่ 15 ปี ขึ้นไป ในปี 2563 เท่ากับ 328 ต่อ
ประชากร 100,000 คน ซึ่งเพ่ิมขึ้นอย่างต่อเนื่องมา
ตั้ งแต่ปี  2560 นอกจากนี้ยังเป็นสาเหตุของการ
เสียชีวิตประมาณร้อยละ 14.6 ของการเสียชีวิต
ทั้งหมด และยังเป็นสาเหตุส าคัญของการสูญเสีย    
ปีสุขภาวะ (Disability-Adjusted Life Years; DALYs) 
อีกด้วย1 

 มาตรฐานในการรักษาผู้ป่วยโรคหลอดเลือด
สมองตีบเฉียบพลัน ที่มีอาการภายใน 4.5 ชั่วโมง คือ
การให้ ย าละลายลิ่ ม เลื อดทางหลอด เลื อดด า 
(Intravenous recombinant tissue plasminogen 
activator; IV rt-PA) จากข้อมูลการศึกษาถึงประสิทธิผล
ของการให้ยาละลายลิ่มเลือดทางหลอดเลือดด า 
พบว่าสามารถช่วยให้ผู้ป่วยอาการดีขึ้น ร้อยละ 31-
50 และมีภาวะแทรกซ้อนเลือดออก ในสมองรุนแรง
พบได้ร้อยละ 1.7-6.422 ซึ่งภาวะแทรกซ้อน เลือดออก
ในสมองรุนแรงเป็นสาเหตุส าคัญที่น าไปสู่การผ่าตัด
และเสียชีวิตในผู้ป่ วยโรคหลอดเลือดสมองตีบ
เฉียบพลัน3,4 

 โรงพยาบาลหัวหินได้ให้ความส าคัญกับการ
ดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองตีบและได้ด าเนินการ
จัดตั้งหอผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองขึ้นในปี 2562 
เพ่ือให้การดูแลแก่ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองตีบ
แบบองค์รวม รวมทั้งได้มีการให้การรักษาผู้ป่วย
หลอดเลือดสมองตีบเฉียบพลันที่มีอาการภายใน 4.5
ชั่วโมง (Ischemic stroke fast track) โดยการให้ยา
ละลายลิ่มเลือดทางหลอดเลือดด า ซึ่งภาวะเลือดออก
ในสมองหลังได้รับยาละลายลิ่มเลือดทางหลอดเลือด
ด า เป็นภาวะแทรกซ้อนที่พบได้บ่อยภาวะหนึ่ง และ
เป็นต้นเหตุน าไปสู่การผ่าตัดและเสียชีวิต ดังนั้น

การศึกษาปัจจัยเสี่ยงที่จะท าให้เกิดภาวะเลือดออก
ในสมองหลังการได้รับยาละลายลิ่มเลือดทางหลอด
เลือดด า จึงมีความส าคัญ สามารถน าไปสู่แนว
ทางการคัดเลือกผู้ป่วยที่จะเข้ารับการรักษาด้วยยา
ละลายลิ่มเลือดทางหลอดเลือดด า การเฝ้าระวัง
ผู้ป่วยหลังได้รับยา เพ่ือลดอัตราตาย ลดอัตราพิการ 
ลดภาวะแทรกซ้อนเพ่ือให้ผู้ป่วยกลับมามีคุณภาพ
ชีวิตที่ดีหลังการรักษา 
วัตถุประสงค์ 
 เพ่ือศึกษาปัจจัยที่มีผลต่อการเกิดภาวะ
เลือดออกในสมองหลังได้รับการรักษาด้วยยาละลาย
ลิ่มเลือดทางหลอดเลือดด า 
วิธีการศึกษา 
 ท าการศึกษาโดย การศึกษาเชิงวิเคราะห์
แบบเก็บข้อมูลย้อนหลัง (Retrospective analytical 
study) โดยเก็บรวบรวมข้อมูลเวชระเบียนผู้ป่วยที่
ได้รับการวินิจฉัยโรคหลอดเลือดสมองตีบเฉียบพลัน 
และได้รับการรักษาด้วยยาละลายลิ่มเลือดทางหลอด
เลือดด าทั้งหมดที่มารับการรักษาในโรงพยาบาล   
หัวหิน จังหวัดประจวบคีรีขันธ์ ที่ถูกบันทึกไว้ใน
โปรแกรม Medical 2020 ระยะเวลาตั้งแต่มีการ
จัดตั้ง Stroke unit ในช่วง 1 มกราคม 2562 – 31 
ธันวาคม 2565 โดยบันทึกและรวบรวมข้อมูล    
ตามหั วข้อที่ ก าหนดดั งนี้  เพศ , อายุ , น ้ าหนั ก ,        
โรคประจ าตัว, ยาที่ได้รับประจ า, เวลาที่มีอาการเส้น
เลือดสมองตีบ , เวลาที่ ได้รับยาละลายลิ่มเลือด , 
ความดันโลหิตแรกรับและการรักษาหากมีความดัน
โลหิตสูง, คะแนน NIHSS ก่อนให้ยาละลายลิ่มเลือด, 
ค่าการท างานของไต , ค่าน ้าตาล ในเลือด, ค่าการ
แข็งตัวของเลือด, ค่าเกร็ดเลือด, ผลคลื่นไฟฟ้าหัวใจ, 
ภาวะเลือดออกในสมองและการรักษาท่ีได้รับ5-12 

1. เกณฑ์การเลือกผู้ป่วยเข้าการวิจัย  
 - ผู้ป่วยอายุมากกว่า 18 ปี 
 - ผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยโรคหลอดเลือด
สมองตีบหรืออุดตันเฉียบพลันจากอาการ และอาการ
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แสดงร่วมกับภาพเอกซเรย์คอมพิวเตอร์สมองและ
ได้รับการรักษาด้วยยาละลายลิ่มเลือดทางหลอด
เลือดด า 
2. เกณฑ์การคัดผู้ป่วยออกจากการวิจัย  
 - ผู้ป่วยที่ปฏิเสธการรักษาด้วยยาละลายลิ่มเลือด 
 - ผู้ป่ วยที่มีข้อห้ ามในการรักษาด้วยยา
ละลายลิ่มเลือด 
 - ผู้ป่วยที่มาโรงพยาบาลล่าช้าเกินกว่า 4.5 
ชั่วโมงหลังมีอาการ 
 - ผู้ป่วยที่ปฏิเสธการรักษาในโรงพยาบาล
หลังจากเข้ารับการรักษา  
 การวิเคราะห์ลักษณะของผู้ป่วยโรคหลอด
เลือดสมองตีบเฉียบพลัน ที่ได้รับยาละลายลิ่มเลือด
ทางหลอดเลือดด า โดยเปรียบเทียบระหว่างผู้ที่มีและ
ไม่มีภาวะเลือดออกในสมอง ใช้สถิติพรรณนาดังนี้ 
ตัวแปรแบบลักษณะได้น าเสนอเป็นเปอร์เซ็นต์ และ
เปรียบ เที ยบ โดย  Fisher’s exact test ส าหรับ    
ตัวแปรแบบต่อเนื่องที่มีการแจกแจงแบบปกติได้
น าเสนอเป็นค่าเฉลี่ย ± ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานและ
เปรียบเทียบโดยใช้ Two-sample t-test ตัวแปร
ต่อเนื่องที่มีการแจกแจงไม่ปกติได้น าเสนอเป็น
ช่วงควอร์ไทล์ และเปรียบเทียบโดยใช้ Wilcoxon 
Rank Sum (Mann-Whitney) การค านวณหาสัดส่วน
ทั้งหมดในสัดส่วนร้อยละ และ p-value วิเคราะห์
เฉพาะข้อมูลที่ไม่สูญหาย (non-missing data) 
 การวิเคราะห์หาปัจจัยที่สัมพันธ์กับการเกิด
ภาวะเลือดออกในสมอง ใช้การวิ เคราะห์แบบ
ถดถอยโลจิสติก (Logistic regression analysis) 
น าเสนอด้วย Odds Ratio (OR) และ 95% confidence 
interval (CI) ลักษณะเสี่ยงที่มีค่า p-value < 0.2 
จากการวิเคราะห์ univariate และปัจจัยเสี่ยงจาก
ผลงานวิจัยอ่ืนจะถูกน ามาวิเคราะห์แบบถดถอยพหุ
ปัจจัย (Multivariate logistic regression) โดยก าหนด 
ค่านัยส าคัญทางสถิติที่  p value < 0.05 โดยใช้
โปรแกรมทางสถิติ SPSS version 21 

ผลการศึกษา 
 จากการเก็บรวบรวมข้อมูลเวชระเบียน
ผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยโรคหลอดเลือดสมองตีบ
เฉียบพลัน และได้รับการรักษาด้วยยาละลายลิ่ม
เลือดทางหลอดเลือดด า ทั้งหมดที่มารับการรักษาใน 
โรงพยาบาลหัวหิน ในช่วง 1 มกราคม 2562 – 31 
ธันวาคม 2565 ตามตารางที่ 1 มีจ านวนทั้งสิ้น 84 
ราย และมีผู้ที่เกิดภาวะแทรกซ้อนเลือดออกในสมอง
หลังจากได้ได้รับการรักษาด้วยยาละลายลิ่มเลือดทาง
หลอดเลือดด าทั้งหมด 15 ราย (ร้อยละ 17.85) โดย
มีผู้ป่วยมีอายุเฉลี่ย 64.46 ± 15.21 ปี น ้าหนักเฉลี่ย 
63.47 ± 15.44 กิ โลกรัม  ซึ่ งสั ดส่ วน ไม่ มี ความ
แตกต่างกันอย่างมีนัยยะส าคัญทางสถิติในกลุ่มผู้ป่วย
ที่มีและไม่มีเลือดออกในสมอง ในส่วนของปัจจัยด้าน
โรคประจ าตัวของผู้ป่วย พบว่าผู้ป่วยส่วนใหญ่มีโรค
ประจ าตัวเป็นความดันโลหิตสูง 46 ราย (ร้อยละ 
54.76) รองลงมาคือไขมันสูง 42 ราย (ร้อยละ 50) 
เบาหวาน 23 ราย (ร้อยละ 27.38) ไตวายเรื้อรัง
ระดับ 3-5 จ านวน 16 ราย (ร้อยละ 19.05) และ 
ภาวะหัวใจห้องบนสั่นพริ้ว 14 ราย (ร้อยละ 16.67) 
ในส่วนของยาที่รับประทาน มีผู้ที่รับประทานยาต้าน
เก ร็ ด เลื อ ด รวม  18 ราย  (ร้ อ ยล ะ  21.42) ผู้ ที่
รับประทานยาต้านการแข็งตัวของเลือดวาร์ฟาริน 5 
ราย (ร้อยละ 5.95) ความดันโลหิตช่วงหัวใจบีบตัว
เฉลี่ย 158.39 ± 24.22 มิลลิเมตรปรอท ความดัน
ช่วงหัวใจคลายตัวเฉลี่ย 89.75 ± 17.63 มิลลิเมตร
ปรอท คะแนน NIHSS ก่อนให้ยาละลายลิ่มเลือด
เฉลี่ย 11.15 ± 5.32 คะแนน ระยะเวลาตั้งแต่มี
อาการจนได้รับยาละลายลิ่มเลือดทางหลอดด า 
176.02 ± 68.22 นาที  และมีผู้ที่ต้องได้รับยาลด
ความดันเลือดทางหลอกเลือดด า Nicardipine 20 
ราย เมื่อเปรียบเทียบข้อมูลพ้ืนฐานระหว่างกลุ่ม
ผู้ป่วยที่มีและไม่มีภาวะเลือดออกในสมองพบว่าไม่มี
ความแตกต่างกันอย่างมีนัยยะส าคัญทางสถิติ 
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ตารางท่ี 1 ข้อมูลทั่วไป 

ข้อมูลทั่วไป  

Total (n=84) no ICH (n=69) ICH (n=15) p-value 

n (%) n (%) n (%)  
Gender 0.534 
Female 34 (40.48) 29 (42.03) 5 (33.33)  

Male 50 (59.52) 40 (57.97) 10 (66.67)  

Age, Mean ± SD 64.46 ± 15.21 63.99 ± 15.35 66.67 ± 14.87 0.539 
Weight, Mean ± SD 63.47 ± 15.44 63.17 ± 15.72 64.87 ± 14.49 0.702 
Underlying  
DM 23 (27.38) 20 (28.99) 3 (20) 0.75 
HT 46 (54.76) 38 (55.07) 8 (53.33) 0.999 
AF 14 (16.67) 12 (17.39) 2 (13.33) 0.999 
CKD stage 3-5 16 (19.05) 12 (17.39) 4 (26.67) 0.471 
DLP 42 (50) 38 (55.07) 4 (26.67) 0.046 
anti-platelet  
ASA 14 (16.67) 14 (20.29) 0 (0) 0.064 
Clopidogrel 4 (4.76) 4 (5.8) 0 (0) 0.999 
anti-coagulant  
Warfarin 5 (5.95) 3 (4.35) 2 (13.33) 0.216 
SBP 158.39 ± 24.22 159.86 ± 25.56 151.67 ± 15.67 0.238 
DBP 89.75 ± 17.63 90.68 ± 18.92 85.47 ± 9.05 0.117 
NIHSS, Mean ± SD 11.15 ± 5.32 10.68 ± 5.11 13.33 ± 5.85 0.080 
Cr, Mean ± SD 1.01 ± 0.46 1.01 ± 0.46 1.01 ± 0.44 0.981 
GFR, Mean ± SD 75.74 ± 23.14 75.78 ± 22.92 75.58 ± 25 0.977 
DTX, Mean ± SD 142.8 ± 51.46 144.33 ± 54.74 135.73 ± 32.79 0.561 
Platelet, Mean ± SD 254940.48±76106.35 263594.2 ± 78565.51 215133.33±47870.16 0.024 
INR, Mean ± SD 1.01 ± 0.13 1.01 ± 0.13 0.98 ± 0.1 0.443 
Onset to RTPA (min), 
Mean ± SD 

176.02 ± 68.22 171.67 ± 68.95 196.07 ± 63.02 0.211 

EKG: AF 19 (22.62) 14 (20.29) 5 (33.33) 0.313 
Nicardipine 20 (23.81) 19 (27.54) 1 (6.67) 0.105 

Chi-square test or Fisher's exact test 
Independent t-test 
Significant if p<0.05 
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ตารางที่  2 แสดงให้ เห็นความพันธ์ของ
ปัจจัยเชิงเดี่ยวที่มีผลต่อการเกิดเลือดออกในสมอง 
ใช้การวิ เคราะห์แบบตัวแปรเดียว  (Univariate 
analysis) แ ล ะก ารวิ เค ราะห์ แ บ บ พ หุ ตั ว แป ร 
(Multivariate analysis) โดยใช้  Step wise logistic 
regression score ในการค านวณค่าทางสถิติ และ
ใช้  Receiving operative curve ในการหาจุดตัด

ของข้อมูลที่มีความต่อเนื่อง และคัดเลือก ตัวแปรที่มี
ค่ า P<0.2 เพ่ื อน าไปวิ เคราะห์แบบพหุตั วแปร
เพ่ิ ม เติ ม  พบว่าปริมาณ เกร็ด เลื อดที่ น้ อยกว่ า 
250,000 มีความสัมพันธ์ต่อการเกิดภาวะเลือดออก
ในสมองอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (adj.OR 15.94, 
95%CI 1.84 - 138.18, P=0.012) 

 
ตารางที่ 2 ปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับการเกิดเลือดออกในสมองหลังได้ยาละลายลิ่มเลือดทางหลอดเลือดด าโดยการ

วิเคราะห์แบบตัวแปรเดียวและพหุตัวแปร 

 Crude OR 95%CI p-value 
Adjusted 

OR 
95%CI p-value 

DLP 0.30 0.09 - 1.02 0.055 0.28 0.07 - 1.14 0.075 
NIHSS≥13 4.11 1.28 - 13.18 0.017 3.24 0.86 - 12.15 0.082 
Platelet ≤250000 17.16 2.14 - 137.84 0.007 15.94 1.84 - 138.18 0.012 
Onset to RTPA ≥210min 2.48 0.79 - 7.77 0.119 2.61 0.68 - 10.07 0.164 
Nicardipine 0.19 0.02 - 1.53 0.118 0.17 0.02 - 1.8 0.142 

Multiple logistic regression 
Significant if p<0.05 

 
 ตารางที่ 3 แสดงให้เห็น สัดส่วนการเสียชีวิต
และภาวะแทรกซ้อนอ่ืนๆ เปรียบเทียบผู้ป่วยที่มี
ภาวะเลือดออกในสมองหลังได้รับการรักษาด้วยยา
ละลายลิ่มเลือดทางหลอดเลือดด า และผู้ที่ไม่มีภาวะ
เลือดออกในสมอง พบว่าในกลุ่มผู้ป่วยที่มีภาวะ
เลือดออกในสมองรุนแรงจ าเป็นต้องต้องเข้ารับ   
การผ่าตัดเปิดกะโหลกศีรษะ  (Decompressive 

craniectomy) มี จ านวน 2 ราย คิด เป็นร้อยละ 
13.33 ซึ่งมีสัดส่วนสูงกว่าอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 
(p=0.03) และอัตราการเกิดภาวะติดเชื้อแทรกซ้อน
ในโรงพยาบาล ในกลุ่มผู้ป่วยที่มีภาวะเลือดออกใน
สมองสูงกว่ากลุ่มผู้ป่วยที่ไม่มีภาวะเลือดออกในสมอง
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิต ิ(p=0.002) 
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ตารางท่ี 3 ข้อมูลการเกิดภาวะแทรกซ้อนหลังเกิดเลือดออกในสมองหลังได้ยาละลายลิ่มเลือดทางหลอดเลือดด า 
 Total (n=84) no ICH (n=69) ICH (n=15) p-value 
 n (%) n (%) n (%)  

Surgery    0.030 
No 82 (97.62) 69 (100) 13 (86.67)  

Yes 2 (2.38) 0 (0) 2 (13.33)  

1mo death    0.145 
No 80 (95.24) 67 (97.1) 13 (86.67)  

Yes 4 (4.76) 2 (2.9) 2 (13.33)  

Complications     

Infection    0.002 
No 70 (83.33) 62 (89.86) 8 (53.33)  

Yes 14 (16.67) 7 (10.14) 7 (46.67)  

 
อภิปรายผล  
 ผลการวิเคราะห์ ปัจจัยที่มีผลต่อการเกิด
ภาวะเลือดออกในสมองหลังได้รับการรักษาด้วย
ละลายลิ่มเลือดทางหลอดเลือดด า ในโรงพยาบาล 
หัวหิน จังหวัดประจวบคีรีขันธ์ ระยะเวลาตั้งแต่มีการ
จัดตั้ ง Stroke unit ในช่ วง 1 มกราคม 2562 –    
31 ธันวาคม 2565 พบว่า 
 1. อัตราการเกิดภาวะเลือดออกในสมอง
หลังได้รับการรักษาด้วยยาละลายลิ่มเลือดทางหลอด
เลือดด า  
 จากงานวิจัยนี้พบว่าอยู่ที่ ร้อยละ 17.85 
และผู้ ป่ วยที่ มีภ าวะเลื อดออกในสมองรุนแรง
จ าเป็นต้องต้องเข้ารับการผ่าตัดเปิดกะโหลกศีรษะ 
ร้อยละ 2.38 สอดคล้องกับการศึกษาก่อนหน้าของ 
Powers, W4 ที่พบภาวะเลือดออกในสมองรุนแรง 
ร้อยละ 1.7-6.42 

 2. ปริมาณเกร็ดเลือด  
 จากงานวิจัยนี้พบว่าปริมาณเกร็ดเลือดที่
น้อยกว่า 250,000 cell/uL เป็นปัจจัยเสี่ยงที่ท าเกิด
เลือดออกในสมอง โดย adj.OR 15.94, 95% CI 
1.84 - 138.18, P=0.012 สอดคล้องกับงานวิจัยของ 
Tanne D14 ที่พบว่าปริมาณเกร็ดเลือดที่ลดลงมีผล

ต่อการเกิดเลือดออกในสมองหลังได้รับยาละลายลิ่ม
เลือดทางเส้นเลือดด ามากขึ้น โดย OR 0.67 per 
50000 increase, 95% CI 0.50 to 0.90 เชื่อว่า
กลไกที่เกิดขึ้นน่าจะเกี่ยวข้องกับเกร็ดเลือดเป็นส่วน
ส าคัญในระบบการแข็งตัวของเลือด โดยเป็นตัวแปร
ส าคัญในระยะปฐมภูมิกลไกห้ามเลือด (Primary 
hemostatic phase) ปริมาณเกร็ดเลือดที่ลดลงจึง
ส่งผลให้เกิดภาวะเลือดออกได้มากขึ้น แต่อย่างไรก็
ตามจากการศึกษานี้ยังไม่สามารถอธิบายกลไก และ
ความแตกต่างระหว่างระดับเกร็ดเลือดในกลุ่มที่ไม่มี
เลือดออกในสมองที่มีค่า 263594.2 ± 78565.51 
cell/uL และกลุ่ มที่ มี เลื อดออกในสมองที่ มี ค่ า 
215133.33 ± 47870.16 cell/uL ได้ อาจจ าเป็นที่
จะต้องมีการเก็บกลุ่มตัวอย่างประชากรเพ่ิมเติม และ
ท าการท าการศึกษาเพ่ิมเติมถึงกลไกของระดับเกร็ด
เลือดที่ส่งผลต่อการเกิดเลือดออกในสมองต่อไป 
 3. ภาวะแทรกซ้อนหลังได้รับยาละลายลิ่ม
เลือดทางหลอดเลือดด า 
 จากงานวิจัยนี้พบว่า ผู้ป่วยที่มีภาวะแทรกซ้อน
เลือดออกในสมองมีสัดส่วนการเกิดภาวะแทรกซ้อน
อ่ืนๆ ที่ตามมาก ได้แก่ ต้องเข้ารับการผ่าตัดเปิด
กะโหลกศี รษะ หรือการติด เชื้ อแทรกซ้ อน ใน
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โรงพยาบาลมากขึ้นอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ โดย
การเข้ารับการผ่าตัดเปิดกะโหลกที่มากขึ้นอาจ
อธิบายได้จากภาวะเลือดออกในสมองท าให้มีการกด
เบียดสมองส่วนอ่ืนๆ (Pressure effect) และสมอง
บวม (Brain edema) ที่มากกว่า และการติดเชื้อ
แทรกซ้อนในโรงพยาบาลที่มากขึ้นอาจอธิบายได้จาก
ผู้ป่วยที่มีภาวะเลือดออกในสมองจะต้องใช้ระยะเวลา
นอนโรงพยาบาลที่นานกว่า และจ าเป็นต้องมีการท า
หัตถการทางการแพทย์ หรือใช้อุปกรณ์ช่วยเหลือ
ทางการแพทย์ที่มากกว่า เช่น การผ่าตัดเปิดกะโหลด
ศีรษะ และการใช้เครื่องช่วยหายใจ 
สรุปผล 
 ปัจจัยที่มีผลต่อการเกิดภาวะเลือดออกใน
สมองหลังได้รับการรักษาด้วยยาละลายลิ่มเลือดทาง
หลอดเลือดด าในโรงพยาบาลหัวหิน ได้แก่ ปริมาณ
เกร็ดเลือด 
 ผู้ป่วยที่มีภาวะเลือดออกในสมองมีสัดส่วน
การเข้ารับการผ่าตัดสมองสูงกว่า และมีโอกาสการ
ติดเชื้อแทรกซ้อนในโรงพยาบาลที่สูงกว่า ผู้ป่วยที่ไม่
มีเลือดออกในสมอง โดยที่อัตราการตายในช่วง 1 
เดือนแรกนั้นไม่แตกต่างกัน 
ข้อเสนอแนะงานวิจัย 
 เนื่องจากกลุ่มตัวอย่างงานวิจัยมีปริมาณ   
ไม่มาก และเป็นการศึกษาแบบย้อนหลัง ประกอบ
กับช่วงที่เก็บข้อมูลคาบเกี่ยวกับช่วงที่มีการระบาด
ของโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 ซึ่งมีผลต่อการ
เข้าถึงการรักษาในโรงพยาบาล และการเข้าถึงการให้
ยาละลายลิ่มเลือดทางหลอดเลือดด าภายใน 4.5 
ชั่วโมง จึงอาจมีผลกระทบต่อปริมาณกลุ่มตัวอย่าง 
และปัจจัยที่ท าการศึกษา จ าเป็นต้องมีการศึกษาและ
เก็บกลุ่มตัวอย่างเพ่ิมเติมในอนาคต 
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Comparison of Success Rates between Ultrasound-guided Intercostobrachial and Medial 
Brachial Cutaneous Nerve Blocks and Ultrasound-guided Subcutaneous Infiltration in 

Upper Limb Surgery Patients, A Randomized Controlled Trial 
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Abstract 
Background: The intercostobrachial and medial brachial cutaneous nerves can be anesthetized 
to block sensation in the inner upper arm either through subcutaneous infiltration or direct 
nerve injection. However, there have been no studies comparing the success rates between 
ultrasound-guided selective nerve block and subcutaneous infiltration for anesthetizing these 
nerves. 
Objective: To compare the success rate of numbness at the inner upper arm between 
ultrasound-guided intercostobrachial and medial brachial cutaneous nerves block and 
ultrasound-guided subcutaneous infiltration in upper limb surgery patients. Additionally, the 
onset time of anesthesia between the two techniques was evaluated. 
Methods: This randomized single-blinded controlled trial was conducted on 18 patients 
undergoing upper limb surgery at Samut Sakhon Hospital. Patients were selected based on 
specific criteria and randomly divided into two groups, each with 9 participants. General 
demographic data were collected. Sensory testing of the inner upper arm at 4 locations was 
conducted every 5 minutes for a total of 20 minutes after the injection. The number of patients 
experiencing numbness after local anesthetic injection was compared using the Chi-square test. 
Analysis comparing the time to complete numbness using Kaplan-Meier statistics with the    
Log-rank test. 
Result: The success rate of the intercostobrachial and medial brachial cutaneous nerve block 
group was 88.9% [95%CI 51.8, 99.7], which was higher than the subcutaneous infiltration group 
(66.7% [95%CI 29.9, 92.5]), although the difference was not statistically significant (P=0.257). 
However, the onset time for complete numbness at all four locations was faster, but not 
statistically significant (P=0.146). 
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Conclusion: The ultrasound-guided intercostobrachial and medial brachial cutaneous nerve 
block tended to have a higher success rate and faster onset of anesthesia compared to 
subcutaneous infiltration. 
Keywords: Intercostobrachial and medial brachial cutaneous nerves block; Ultrasound-guidance; 
Upper limb surgery 
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การศึกษาเปรียบเทียบอัตราความส าเร็จของการฉีดยาชาระงับความรู้สึกที่เส้นประสาท 
อินเตอร์คอสโตเบรเคียลและเส้นประสาทมีเดียลเบรเคียลคิวทาเนียสโดยใช้อัลตราซาวด์  

และการฉีดยาชาใต้ชั้นผิวหนังโดยใช้อัลตราซาวด์ ในผู้ป่วยผ่าตัดรยางค์ส่วนบน 
ดลพิชา วุ้นประเสริฐ พบ., วว. วิสัญญีวิทยา1, 

นิรุจิ แสงสมส่วน พบ., วว. วสิัญญีวิทยา, วว.อนุสาขาเวชศาสตร์ความปวด2, 
ชุลีพร สายยืนยง พบ., วว. วสิัญญีวิทยา3, พิมสิริ ชวิศฐิตนันท์ พย.บ.,4 

กลุ่มงานวิสัญญีวิทยา โรงพยาบาลสมุทรสาคร1,3  
ภาควิชาวิสัญญีวิทยา โรงพยาบาลธรรมศาสตร์เฉลิมพระเกียรติ2 

กลุ่มงานการพยาบาลวิสัญญี โรงพยาบาลสมุทรสาคร4 
 

บทคัดย่อ 
บทน า : การฉีดยาชาระงับความรู้สึกที่บริ เวณเส้นประสาทอินเตอร์คอสโตเบรเคียลและเส้นประสาท                 
มีเดียลเบรเคียลคิวทาเนียสเพ่ือระงับความรู้สึกของต้นแขนด้านในสามารท าได้โดยใช้การฉีดชาไปที่ชั้นใต้ผิวหนัง
หรือไปที่เส้นประสาทดังกล่าวโดยตรง อย่างไรก็ตาม ยังขาดข้อมูลการศึกษาเปรียบเทียบความส าเร็จระหว่างการใช้
อัตราซาวด์เพ่ือระงับความรู้สึกท่ีเส้นประสาทดังกล่าวกับการฉีดยาชาใต้ผิวหนัง 
วัตถุประสงค์: เพ่ือเปรียบเทียบจ านวนผู้ป่วยที่มีอาการชาที่บริเวณต้นแขนด้านในระหว่างกลุ่มที่ได้รับการฉีดยาชา
ระงับความรู้สึกที่บริเวณเส้นประสาทอินเตอร์คอสโตเบรเคียลและเส้นประสาทมีเดียลเบรเคียลคิวทาเนียส  โดย
ใช้อัลตราซาวด์กับกลุ่มที่ได้รับการฉีดยาชาที่ชั้นใต้ผิวหนังโดยใช้อัลตราซาวด์ในการผ่าตัดรยางค์ส่วนบน รวมถึงการ
เปรียบเทียบระยะเวลาการออกฤทธิ์ของยาชาในทั้งสองกลุ่ม  
วิธีการศึกษา: การศึกษาแบบ Randomized single-blinded controlled trial นี้ด าเนินการในผู้ป่วยที่มาเข้ารับ
การผ่าตัดรยางค์ส่วนบน ณ โรงพยาบาลสมุทรสาคร จ านวน 18 ราย คัดเลือกกลุ่มตัวอย่างแบบเฉพาะเจาะจงตาม
เกณฑ์ที่ก าหนด สุ่มตัวอย่างเป็น 2 กลุ่ม กลุ่มละ 9 ราย ท าการเก็บข้อมูลทั่วไป และท าการทดสอบอาการชา
บริเวณต้นแขนด้านใน 4 ต าแหน่ง ทุก 5 นาที จนครบ 20 นาทีหลังฉีดยาชา โดยวิเคราะห์เปรียบเทียบจ านวน
ผู้ป่วยที่มีอาการชาหลังฉีดยาชาโดยใช้สถิติ Chi-square test วิเคราะห์เปรียบเทียบระยะเวลาการออกฤทธิ์ของยา
ชาโดยใช้สถิติ Kaplan-Meier โดยวิธี Log-rank test 
ผลการศึกษา: อัตราความส าเร็จในกลุ่มได้รับการฉีดยาชาระงับความรู้สึกที่บริเวณเส้นประสาทอินเตอร์คอสโต  
เบรเคียลและมีเดียลเบรเคียลคิวทาเนียสคือ ร้อยละ 88.9 [95%CI 51.8, 99.7] สูงกว่ากลุ่มได้รับการฉีดยาชาใต้
ชั้นผิวหนังซึ่งอยู่ที่ร้อยละ 66.7 [95%CI 29.9, 92.5] แต่ไม่แตกต่างกันในทางสถิติ (P=0.257) ระยะเวลาหลังท า
หัตถการจนชาเต็มที่ทั้ง 4 ต าแหน่ง ในกลุ่มที่ได้รับการฉีดยาชาที่เส้นประสาทอินเตอร์คอสโตเบรเคียลและมีเดียล
เบรเคียลคิวทาเนียสมีความเร็วกว่ากลุ่มท่ีได้รับการฉีดยาชาใต้ผิวหนัง แต่ไม่แตกต่างกันในทางสถิติ (P=0.146) 
สรุป: กลุ่มที่ได้รับการฉีดยาชาที่บริเวณเส้นประสาทอินเตอร์คอสโตเบรเคียลและมีเดียลเบรเคียลคิวทาเนียสโดย
ใช้อัลตราซาวด์มีแนวโน้มอัตราความส าเร็จสูงกว่า และมีระยะเวลาการออกฤทธิ์ของยาชาที่สั้นกว่าที่ได้รับการ     
ฉีดยาชาใต้ผิวหนังโดยใช้อัลตราซาวด์  
ค าส าคัญ : ฉีดยาชาระงับความรู้สึกเส้นประสาทอินเตอร์คอสโตเบรเคียลและมีเดียลเบรเคียลคิวทาเนียส ;          
ฉีดยาชาระงับความรู้สึกโดยใช้อัลตราซาวด์; การผ่าตัดรยางค์ส่วนบน 
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บทน า 
การผ่าตัดรยางค์ส่วนบนเป็นการผ่าตัดที่พบ

ได้มากในโรงพยาบาล สาเหตุส่วนใหญ่ เกิดจาก
อุบัติเหตุ ซึ่งผู้ป่วยมักจะมีการบาดเจ็บของอวัยวะ
ส่วนอ่ืนร่วมด้วย การระงับความรู้สึกเฉพาะส่วนโดย
การฉีดยาชาสกัดกั้นข่ายประสาทแขน (Brachial 
plexus block) จึงเป็นวิธีการระงับความรู้สึกหนึ่งที่
มีความปลอดภัยในผู้ป่วยกลุ่มดังกล่าว การฉีดยาชา
สกัดกั้นข่ายประสาทแขนโดยใช้อัลตราซาวด์เป็น
วิธีการระงับความรู้สึกเฉพาะส่วนที่นิยมมากขึ้นใน
การผ่าตัดบริเวณมือ แขน ข้อศอก และต้นแขน1,2 
เนื่องจากสามารถระงับความเจ็บปวดได้อย่างมี
ประสิทธิภาพ อย่างไรก็ตาม การท าหัตถการนี้เพียง
อย่างเดียวไม่สามารถระงับความรู้สึกต้นแขนด้านใน
ได้  เนื่องจากบริเวณนี้ถูกเลี้ยงโดยเส้นประสาท
อิน เตอร์คอส โต เบ รเคี ยล  (Intercostobrachial 
nerve) และเส้นประสาทมีเดียนเบรเคียลคิวทาเนียส 
(Median brachial cutaneous nerve)  

เส้นประสาทอินเตอร์คอสโตเบรเคียล โดย
ส่วนใหญ่เป็นแขนงประสาทที่ออกมาจาก Lateral 
cutaneous branch ของเส้นประสาท อิน เตอร์     
คอสตอลที่  2 (Second intercostal nerve) ในบาง
รายพบมีแขนงมาจากต่อชั้นกล้ามเนื้อแลททิสซิมุส 
ดอร์ ไซ  (Latissimus dorsi) และขึ้ น มาที่ ชั้ น ใต้
ผิวหนังเพ่ือเลี้ยงผิวหนังบริเวณต้นแขนด้านใน ซึ่ง
เส้นประสาทดังกล่าวนี้ไม่ได้เป็นส่วนหนึ่งของข่าย
ประสาทแขน 4-8 เส้นประสาทมี เดี ยน เบรเคียล      
คิวทาเนียสเป็นแขนงประสาทที่ออกมาจากมีเดียล
คอร์ด (Medial cord) ของข่ายประสาทแขน ที่
บริ เวณรักแร้ เส้นประสาทนี้ จะไปเลี้ ยงที่ ชั้น ใต้   
ผิวหนัง เหนือต่อพังผืดเบรเคียล (Brachial fascia)5 
เส้นประสาททั้ง 2 เส้นนี้มักจะมีแขนงมาเชื่อมต่อกัน
บริเวณรักแร้6 ดังนั้นการฉีดยาชาระงับความรู้สึกที่
เส้นประสาททั้งสองจึงสามารถช่วยระงับความรู้สึก
บริเวณต้นแขนด้านในได้อย่างมีประสิทธิภาพ 

ปัจจุบันการฉีดยาชาระงับความรู้สึกที่
เส้นประสาทอินเตอร์คอสโตเบรเคียลมีหลายวิธี ทั้งที่
ระดับทรวงอก และระดับรักแร้ จากการศึกษาที่   
ผ่านมาพบว่า ประสิทธิภาพการฉีดยาชาโดยใช้         
อัลตราซาวด์ที่ระดับทรวงอก และระดับรักแร้คิดเป็น
ร้อยละ 67-94 และร้อยละ 51-100 ตามล าดับ4,5,8-10

การศึกษาของ Magazzeni และคณะ5 ท าศึกษา
เปรียบ เที ยบประสิทธิภ าพการฉีดยาชาระงับ
ความรู้สึกที่บริเวณเส้นประสาทอินเตอร์คอสโต   
เบ ร เคี ย ล และ เส้ น ป ระส าท มี เดี ย น เบ ร เคี ย ล          
คิวทาเนียส โดยใช้อัลตราซาวด์ กับการฉีดยาชาด้วย
วิธีดั้งเดิมแบบควั่นที่ชั้นใต้ผิวหนังบริเวณรักแร้ พบว่า
อัตราความส าเร็จของการระงับความรู้สึกบริเวณต้น
แขนด้านในของกลุ่มที่ ได้รับการฉีดยาชาบริเวณ
เส้นประสาทดังกล่าวเทียบกับกลุ่มที่ได้รับการฉีด   
ยาชาด้วยวิธีดั้งเดิมบริเวณชั้นใต้ผิวหนังที่รักแร้อยู่ที่ 
ร้อยละ 88 และ 19 ตามล าดับ ซึ่งการฉีดยาชาที่
บริเวณดังกล่าวโดยใช้อัลตราซาวด์ต้องอาศัยความ
ช านาญเนื่องจากเส้นประสาทมีขนาดเล็ก โดยทั่วไป
จึงได้มีการฉีดยาชาแบบควั่นชั้นใต้ผิวหนังแบบดั้งเดิม
ที่บริเวณรักแร้ แต่พบว่ามีอัตราความส าเร็จน้อย 

อย่างไรก็ตามยังขาดข้อมูลที่เปรียบเทียบ
ประสิทธิภาพการฉีดยาชาระงับความรู้สึกที่ เส้น 
ประสาทดังกล่าวระดับรักแร้ และการฉีดยาชาที่ชั้น
ใต้ผิวหนังบริเวณรักแร้โดยใช้อัลตราซาวด์ ดังนั้นใน
ศึกษานี้จึงต้องการเปรียบเทียบอัตราความส าเร็จของ
การฉีดยาชาระงับความรู้สึกที่บริเวณเส้นประสาท
อินเตอร์คอสโตเบรเคียลและเส้นประสาทมีเดียนเบร
เคียลคิวทาเนียส โดยใช้ อัลตราซาวด์ เปรียบเทียบ
กั บ ก ารฉี ดย าชาบ ริ เวณ ชั้ น ใต้ ผิ วห นั ง โดย ใช้          
อัลตราซาวด์ รวมถึงระยะเวลาออกฤทธิ์ของยาชา
เฉพาะที ่
 
 
 



                                                                                                                                                                               หัวหินเวชสาร 

ปีที่ 4 ฉบับที่ 3 กันยายน - ธันวาคม 2567                                                                                                            Hua Hin Medical Journal                                                                                                                                                                             
 

14 

วัตถุประสงค ์
 1. เพ่ือเปรียบเทียบจ านวนผู้ป่วยที่มีอาการ

ชาที่บริเวณต้นแขนด้านในครบทั้ง 4 ต าแหน่งที่ 20 

นาทีหลังฉีดยาชา ระหว่างกลุ่มที่ได้รับการฉีดยาชา

ระงับความรู้สึกที่บริเวณเส้นประสาทอินเตอร์คอสโต

เบ ร เคี ย ล และ เส้ น ป ระส าท มี เดี ย น เบ ร เคี ย ล          

คิวทาเนียสโดยใช้อัลตราซาวด์ กับกลุ่มที่ฉีดที่ชั้นใต้

ผิวหนังโดยใช้อัลตราซาวด์  

 2. เพ่ือเปรียบเทียบระยะเวลาการเริ่มออก

ฤทธิ์ของยาชาของทั้งสองกลุ่ม   

วิธีการศึกษา 
การศึ กษ านี้ ได้ รับการการรับ รองจาก

คณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ของ
โรงพยาบาลสมุทรสาคร โครงการวิจัยนี้เป็นการวิจัย
เชิ งท ดลองแบบ  Randomized single-blinded 
controlled trial 2 กลุ่ม โดยศึกษาในผู้ป่วยที่มาเข้า
รับการผ่าตัดรยางค์บนในโรงพยาบาลสมุทรสาคร 
ตั้งแต่วันที่ 1 พฤษภาคม 2566 ถึง 1 พฤศจิกายน 
2566  

การค านวณขนาดตัวอย่าง อ้างอิงจาก
การศึกษาของ Magazzeni และคณะ5 ซึ่งมีสัดส่วน
อาการชาของผู้ป่วยที่ได้รับการฉีดยาชาที่บริเวณ
เส้นประสาทโดยใช้อัลตราซาวด์ และกลุ่มที่ได้รับการ
ฉีดแบบดั้งเดิม คิดเป็นร้อยละ 88 และร้อยละ 19 
ตามล าดับ เมื่อน ามาค านวณหาขนาดประชากร ที่ 
type I error 0.05 และ power of 80 % จะได้
ผู้เข้าร่วมวิจัยจ านวน 18 ราย ตามสมการ 

 
 
 
 

เกณฑ์การคัดเลือกผู้เข้าร่วมวิจัย (Inclusion 
criteria) 
 1. อายุมากกว่าหรือเท่ากับ 18 ปี   
 2. ASA Physical status I-III 
 3. เข้ารับการผ่าตัดบริเวณต้นแขน แขน 
หรือมือที่ต้องใช้สายรัดห้ามเลือดท่ีต้นแขน 
เกณฑ์คัดออกจากการวิจัย (Exclusion criteria) 

1. มีความผิดปกติของผิวหนังที่ต าแหน่งฉีดยา 
2. มีประวัติอาการชาบริเวณที่ต้องการท า

การทดสอบ 
3. ตั้งครรภ์   
4. มีประวัติแพ้ยาชา   
5 . ภ าวะ ไต ว ายระยะสุ ดท้ าย  (ESRD)

 6. โรคตับแข็ง หรือมี Child-Pugh class C  
หลังจากผ่านเกณฑ์การคัดเลือกผู้เข้าร่วม

วิจัยจะได้รับการอธิบายและขอความยินยอมเข้าร่วม
วิจัย ผู้เข้าร่วมวิจัยทุกรายจะได้รับการฉีดยาชาสกัด
กั้นข่ายประสาทแขนระดับรักแร้ (Axillary brachial 
plexus block) โดยใช้อัลตราซาวด์ ด้วยยาชา 1.5% 
lidocaine with adrenaline (1:200,000) ไม่เกิน 
17 มิลลิลิตร  
การแบ่งกลุ่มผู้เข้าร่วมวิจัย 

ผู้เข้าร่วมวิจัยจะถูกแบ่งกลุ่มโดยการสุ่มด้วย
โปรแกรมคอมพิวเตอร์ โดยผู้เข้าร่วมวิจัยจะไม่ทราบ
ว่าตนเองอยู่ในกลุ่มใด  

กลุ่มที่ 1 ผู้เข้าร่วมวิจัยจะได้รับการฉีดยาชา
เพ่ือระงับความรู้สึกที่บริเวณเส้นประสาทอินเตอร์
คอสโตเบรเคียลและเส้นประสาทมีเดียนเบรเคียล  
คิ วท า เนี ย ส โดย ใช้ อั ล ต ราซ าวด์  ด้ ว ย  1 .5% 
lidocaine with adrenaline (1 :2 0 0 ,0 0 0 ) 1 -2 
มิลลิลิตร หากไม่พบเส้นประสาทอย่างชัดเจน ยาชา
จะถูกฉีดไปที่บริ เวณเหนือต่อพังผืดเบรเคียล 5 
มิลลิลิตร  
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กลุ่มที่ 2 ผู้เข้าร่วมวิจัยจะได้รับการฉีดยาชา
ที่บริเวณชั้นใต้ผิวหนังตามแนวควั่นด้านหน้าและหลัง
โดยใช้ อัลตราซาวด์ด้วย  1.5%  lidocaine with 
adrenaline (1:200,000) 5 มิลลิลิตร  

การท าหัตถการก่อนเข้ารับการท าหัตถการ
ผู้เข้าร่วมวิจัยทุกรายจะได้รับการอธิบายเกี่ยวกับ
วิธีการประเมินระดับการชาก่อนและหลังการท า
หัตถการที่ 4 ต าแหน่งบริเวณต้นแขนด้านใน เมื่อ
มาถึงห้องท าหัตถการผู้เข้าร่วมวิจัยจะได้รับการวัด
ความดันโลหิตทุก 5 นาที  วัดความอ่ิมตัวของ
ออกซิเจนในเลือด และคลื่นไฟฟ้าหัวใจตลอดเวลา
ก่อนเริ่มท าหัตถการ  

ผู้ เข้าร่วมวิจัยได้รับการจัดท่าในท่านอน
หงาย หันหน้าไปด้านตรงข้ามกับแขนข้างที่ท า
หัตถการ กางแขน และงอข้อศอก 90 องศา การท า
หัตถการจะถูกด าเนินการโดยวิสัญญีแพทย์คนเดียวที่
มีประสบการณ์การฉีดยาชาโดยใช้เครื่องอัลตราซาวด์
ไม่ต ่ากว่า 3 ปี โดยใช้เครื่องอัลตราซาวด์บริษัท GE 
Medical Systems รุ่น Logiq V5 Expert ร่วมกับ
หั วตรวจอัลตราซาวด์หั วตรงที่ มี ความถี่  6 -13        
เมกะเฮิร์ต โดยจะมีการส ารวจและระบุหาต าแหน่ง
อวัยวะส าคัญบริเวณรักแร้ก่อนท าการทายาฆ่าเชื้อลง
บนผิวหนัง และท าโดยเทคนิคปราศจากเชื้อ ผู้ช่วย
วิ จั ย จ ะ เ ต รี ย ม ย า  1 .5 %  lidocaine with 
adrenaline (1:200,000) 17  มิลลิลิตร  และ 5 
มิลลิลิตร โดยมีการตรวจสอบค านวณปริมาณยาชา
มากที่สุดไม่ เกิน 7  มิลลิกรัมต่อกิโลกรัมของยา 
lidocaine ในผู้ป่วยแต่ละราย และต่อยาชาเข้ากับ
เข็มส าหรับฉีดยาระงับเส้นประสาทแบบมีฉนวน
บริษัท Pajunk รุ่น Uniplex ขนาด 22 G ยาว 50 
มิลลิเมตร หลังจากนั้นผู้ป่วยจะได้รับการส ารวจหา
ต าแหน่งของข่ายประสาทแขนระดับรักแร้ (Axillary 
brachial plexus) โดยใช้อัลตราซาวด์ จากนั้นเปิด
ใช้ Color doppler mode เพ่ือช่วยในการหาเส้น
เลือดที่อาจได้รับบาดเจ็บจากทางเดินของเข็ม เมื่อ

ตรวจสอบหลอดเลือดและก าหนดทางเดินของเข็ม
แล้ว จะท าหัตถการโดยใช้เทคนิควางเข็มขนานกับ 
หั ว ต รว จ อั ล ต ราซ าวด์  (In-plane technique) 
เพ่ือให้เห็นเข็มตลอดแนว และท าการฉีดยา 1.5% 
lidocaine with adrenaline (1 :2 0 0 ,0 0 0 ) 1 7 
มิลลิลิตร ไปยังข่ายประสาทแขนระดับรักแร้ 

ส าหรับกลุ่มที่ 1 จะเลื่อนอัลตราซาวด์เพ่ือ
หาต าแหน่งของเส้นประสาทอินเตอร์คอสโตเบรเคียล 
และเส้นประสาทมีเดียนเบรเคียลคิวทาเนียส จากนั้น
เปิดใช้ Color doppler mode เพ่ือช่วยในการหา
เส้นเลือดที่อาจได้รับบาดเจ็บจากทางเดินของเข็ม 
เมื่อตรวจสอบหลอดเลือดและก าหนดทางเดินของ
เข็มแล้ว จะท าหัตถการโดยใช้เทคนิควางเข็มขนาน
กับหัวตรวจอัลตราซาวด์เพ่ือให้เห็นเข็มตลอดแนว 
และฉีดยาชา 1.5%  lidocaine with adrenaline 
(1:200,000) ไปรอบเส้นประสาท 1-2 มิลลิลิตร    
ในกรณีที่ไม่สามารถเห็นเส้นประสาทได้อย่างชัดเจน 
ยาชาจะถูกฉีดไปด้านหลังของต้นแขนบริเวณเหนือ
ต่อของพังผืดเบรเคียลตามแนวกล้ามเนื้อแลททิสซิมุส 
ดอร์ไซ ปริมาณ 5 มิลลิลิตร หรือน้อยกว่าหากเห็น
เส้นประสาทขณะฉีดยาชา  

ส าหรับกลุ่มที่ 2 ยาชาจะถูกฉีดไปที่ชั้นใต้
ผิวหนังในแนวหน้า-หลังบริเวณรักแร้ ตามแนวรอย
พับรักแร้โดยใช้อัลตราซาวด์ โดยจะตรวจสอบหลอด
เลือดและก าหนดทางเดินของเข็มก่อนท าหัตถการ 
ท าหัตถการโดยใช้เทคนิควางเข็มขนานกับหัวตรวจ 
อัลตราซาวด์เพ่ือให้เห็นเข็มตลอดแนว และฉีดยาชา 
1.5%  lidocaine with adrenaline (1:200,000) 
ปริมาณ 5 มิลลิลิตร 
การประเมินผล 

หลังการท าหัตถการผู้เข้าร่วมวิจัยจะได้รับ
การประเมินระดับการชาจากผู้ช่วยวิจัยที่ไม่เกี่ยวข้อง
กับการฉีดยาชาทุก 5 นาทีจนครบ 20 นาทีหลังท า
หัตถการ การทดสอบการชาจะใช้ส าลีชุบแอลกอฮอล์
ในการทดสอบ ทดสอบใน 4 ต าแหน่งของบริเวณ 
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ต้นแขนด้านใน แบ่งเป็น ด้านหน้าส่วนบน ด้านหน้า
ส่วนล่าง ด้านหลังส่วนบน และด้านหลังส่วนล่าง 
และแบ่งระดับการชาเป็น 3 ระดับ 

1. รู้สึกเย็น (ไม่รู้สึกชา)  
2. ไม่รู้สึกเย็น (ชาแต่ยังไม่เต็มที่)  
3. ไม่รู้สึกถึงการสัมผัส (ชาเต็มที่) 
โดยระหว่างการทดสอบจะไม่มีการให้ยา

ระงับปวดหรือยาสงบประสาท และระหว่างท าการ
ผ่าตัดจะสอบถามถึงอาการปวดจากสายรัดห้ามเลือด
บริเวณต้นแขนจากผู้เข้าร่วมวิจัยเป็นระยะๆ หากมี
อาการปวดผู้ป่วยจะได้รับยาเฟนทานิล (Fentanyl) 
เพ่ือบรรเทาอาการปวดตามความเหมาะสม  

นอกจากนี้สังเกตภาวะแทรกซ้อนที่อาจ
เกิดขึ้น ได้แก่ ภาวะแพ้ยาชา ภาวะยาชาเป็นพิษ 
และการบาดเจ็บต่อเส้นประสาทและหลอดเลือด 
การวิเคราะห์ข้อมูล 

ข้อมูลพ้ืนฐาน ได้แก่ อายุ  เพศ น ้ าหนัก 
ส่ วนสู ง โรคประจ าตั ว  การวินิ จฉัย  การผ่ าตัด 
ต าแหน่งที่ผ่าตัด และภาวะแทรกซ้อนที่เกิดจากการ
ฉีดยาชาระงับความรู้สึก ใช้สถิติเชิงพรรณนา โดยใช้
ความถี่ ร้อยละ และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน การ
เปรียบระดับการชา และอาการปวดจากสายรัดต้น
แขนห้ามเลือด จะใช้การทดสอบด้วย Chi-square 
test เปรียบเทียบระยะเวลาการออกฤทธิ์ของยาชา
โดย ใช้ สถิ ติ  Kaplan-Meier และ Log-rank test 
โดยก าหนดระดับนัยส าคัญทางสถิติที่ p-value น้อย
กว่า 0.05 เพ่ือเปรียบเทียบผลลัพธ์ระหว่างสองกลุ่ม 
ผลการศึกษา 

จากการศึกษาพบว่าข้อมูลที่ส่วนบุคล ได้แก่ 
เพศ อายุ  ดั ชนีมวลกาย การวินิ จฉัยโรค และ
ต าแหน่งผ่าตัด ของทั้ง 2 กลุ่ม ไม่มีความแตกต่างกัน
ทางนัยสถิติ ดังแสดงในตารางที่ 1 โดยผู้เข้าร่วมวิจัย
ส่วนใหญ่เป็นผู้ชาย คิดเป็นร้อยละ 77.8 อายุเฉลี่ย 
35 ปี ดัชนีมวลกายอยยู่ที่ 22.13 กก/ม2 ส่วนใหญ่
ผ่าตัดเนื่องจากกระดูกหัก คิดเป็นร้อยละ 72.25 

และต าแหน่งที่ท าการผ่าตัดมากที่สุดคือ ข้อมือ มือ 
และข้อศอก ตามล าดับ นอกจากนี้พบว่าปริมาณยา 
lidocaine ที่ ใช้ในกลุ่มที่ ได้รับการฉีดยาชาระงับ
ความรู้สึกที่บริเวณเส้นประสาทอินเตอร์คอสโต   
เบรเคียลและมีเดียลเบรเคียลคิว-ทาเนียสน้อยกว่า
กลุ่มที่ ได้รับการฉีดยาไปที่ชั้นใต้ผิวหนังอย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติ กลุ่มที่ได้รับการฉีดยาไปที่ชั้นใต้
ผิวหนังพบว่ามี 2 รายที่พบว่ามีอาการชาเต็มที่ไม่
ครบทั้ง 4 ต าแหน่ง และมี 1 รายที่พบว่าไม่มีอาการ
ชาทั้ง 4 ต าแหน่งร่วมกับมีอาการปวดจากสายรัด  
ต้นแขน ได้รับการระงับความรู้สึกต่อด้วยการให้เฟน
ทานิลร่วมกับโปรโพฟอล (Propofol) จึงสามารถท า
การผ่าตัดจนส าเร็จได้ และไม่พบว่ามีผู้ป่วยรายอื่นใน
ทั้งสองกลุ่มที่มีอาการปวดจากสายรัดต้นแขน 

ในกลุ่มที่ได้รับการฉีดยาชาระงับความรู้สึกที่
บริเวณเส้นประสาทโดยตรง เห็นเส้นประสาทใน
ภาพอัลตราซาวด์อย่างชัดเจนจ านวน 3 รายจาก
ทั้งหมด 9 ราย ทุกรายที่เห็นภาพเส้นประสาทอย่าง
ชัดเจนในอัลตราซาวด์สามารถระงับความรู้สึกได้
ส าเร็จ และเมื่อเปรียบเทียบอัตราความส าเร็จและ
ระยะเวลาหลังท าหัตถการจนชาเต็มที่ทั้ง 4 ต าแหน่ง 
พบว่า มีอัตราความส าเร็จในกลุ่มได้รับการฉีดยาชา
ระงับความรู้สึกที่บริเวณเส้นประสาทอินเตอร์คอสโต
เบรเคียลและมีเดียลเบรเคียลคิวทาเนียสคิดเป็น  
ร้อยละ 88.9 [95%CI 51.8, 99.7] ซึ่งสูงกว่ากลุ่ม
ได้รับการฉีดยาชาใต้ชั้นผิวหนังคิดเป็นร้อยละ 66.7 
[95%CI 29.9, 92.5] แต่ไม่มีความแตกต่างกันอย่าง
มีนัยส าคัญทางสถิติ (P=0.257) และในช่วงเวลาที่ชา
เต็มที่พบว่ากลุ่มที่ฉีดยาชาที่บริเวณเส้นประสาทมี
จ านวนผู้เข้าร่วมวิจัยที่ชาเต็มที่มากกว่าหรือเท่ากับ
กลุ่ มที่ ได้ รับการฉีดยาชาที่ ชั้ น ใต้ผิ วหนั งในทุ ก
ต าแหน่งที่ท าการทดสอบ 
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กลุ่มที่ ได้รับการฉีดยาชาที่ เส้นประสาท
พบว่าร้อยละ 77.8 มีอาการชาเต็มที่ที่ 5 นาที และ
หลังจาก 15 นาทีหลังฉีดยาชาจะไม่พบว่ามีจ านวน
ผู้เข้าร่วมวิจัยที่มีอาการชาเต็มที่เพ่ิมขึ้น ส่วนกลุ่มที่
ได้รับการฉีดยาชาที่ชั้นใต้ผิวหนังพบว่าร้อยละ 66.7 
มีอาการชาเต็มที่ที่ 10 นาที และเมื่อสังเกตอาการชา
จนครบ 20 นาทีหลังท าหัตถการ ไม่พบผู้เข้าร่วมวิจัย
ที่มีอาการชาเต็มที่เพ่ิมเติม (ภาพท่ี 1) 

ระยะเวลาหลังท าหัตถการจนชาเต็มที่ทั้ง 4 
ต าแหน่ง พบว่าค่ามัธยฐานของระยะเวลาเกิดอาการ
ชาเต็มที่ทั้ง 4 ต าแหน่ง ของกลุ่มได้รับการฉีดยาชา

ระงับความรู้สึกที่บริเวณเส้นประสาทอินเตอร์คอสโต
เบรเคียลและมีเดียลเบรเคียลคิวทาเนียสเท่ากับ 5 
(95%CI 5, 15) นาที ขณะที่กลุ่มได้รับการฉีดยาชา
ใต้ชั้นผิวหนังมีค่ามัธยฐานของระยะเวลาเกิดอาการ
ชาเต็มที่ทั้ง 4 ต าแหน่ง เท่ากับ 10 (95%CI 5, 15) 
นาที กลุ่มได้รับการฉีดยาชาระงับความรู้สึกที่บริเวณ
เส้นประสาทอินเตอร์คอสโตเบรเคียลและมีเดียล  
เบรเคียลคิวทาเนียสมีอาการชาเต็มที่เร็วกว่ากลุ่ม
ได้รับการฉีดยาชาใต้ชั้นผิวหนัง แต่ไม่มีความแตกต่าง
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (P=0.146) (ตารางที่ 7) 

ตารางท่ี 1 ข้อมูลส่วนบุคคลของผู้ป่วย 

ปัจจัย 
Intercostobrachial & 

Medial brachial cutaneous (n=9) 
Subcutaneous 

(n=9) 
P-value 

เพศ, n(%)    
     ชาย 7 (77.8) 7 (77.8) 

1.000 
     หญิง 2 (22.2) 2 (22.2) 
อายุ (ปี), mean±SD 29.78±8.48 40.89±18.54 0.130 
น ้าหนัก (กก.), mean±SD 58.67±11.97 65.33±13.28 0.280 
ส่วนสูง (ซม.), mean±SD 166.78±8.64 167.67±9.21 0.835 
ดัชนีมวลกาย (กก/ม2), mean±SD 21.12±4.23 23.13±3.68 0.297 
โรคประจ าตัว: ความดันโลหิตสูง, n(%) 0 (0.0) 2 (22.2) 0.471 
การวินิจฉัยโรค, n(%)    
     กระดูกหัก 6 (66.7) 7 (77.8) 

1.000 
     บาดแผลเปิด 3 (33.3) 2 (22.2) 
ชนิดการผ่าตัด, n(%)    
     Debridement 6 (66.7) 5 (55.6) 

1.000 
     Fixation surgery 3 (33.3) 4 (44.4) 
ต าแหน่งท่ีท าการผ่าตัด, n(%)    
     ข้อมือ 4 (44.4) 5 (55.6) 

0.637      มือ 5 (55.6) 3 (33.3) 
     ข้อศอก  0 (0.0) 1 (11.1) 
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ตารางท่ี 1 ข้อมูลส่วนบุคคลของผู้ป่วย (ต่อ) 

ปัจจัย 
Intercostobrachial & 

Medial brachial cutaneous (n=9) 
Subcutaneous 

(n=9) 
P-value 

Lidocaine, n(%)    
     3 ml 3 (33.3) 0 (0.0) 

0.009      4 ml 3 (33.3) 0 (0.0) 
     5 ml 3 (33.3) 9 (100.0) 
อาการปวดจากสายรัดห้ามเลือด, n(%) 0 (0.0) 1 (11.1) 1.000 
อาการชาก่อนท าหัตถการ, n(%)    
     ไม่มีอาการชา 9 (100.0) 9 (100.0) - 
ภาวะแทรกซ้อนหลังท าหัตถการ 0 (0.0) 0 (0.0) - 

  
ตารางท่ี 2 ระดับอาการชาหลังท าหัตถการ 0, 5, 10, 15 และ 20 นาที ในต าแหน่ง Upper anterior 

ระยะเวลา ระดับอาการชา 
Intercostobrachial & 

Medial brachial cutaneous (n=9) 
Subcutaneous 

(n=9) 
P-value 

0 นาที ชาแบบเต็มที ่ 2 (22.2) 0 (0.0)  
 ชาแต่ยังไม่เต็มที ่ 5 (55.6) 3 (33.3) 0.153 
 ไม่ชาเลย 2 (22.2) 6 (66.7)  

5 นาที ชาแบบเต็มที ่ 7 (77.8) 2 (22.2)  
 ชาแต่ยังไม่เต็มที ่ 2 (22.2) 4 (44.5) 0.033 
 ไม่ชาเลย 0 (0.0) 3 (33.3)  

10 นาที ชาแบบเต็มที ่ 8 (88.9) 7 (77.8)  
 ชาแต่ยังไม่เต็มที ่ 1 (11.1) 0 (0.0) 0.471 
 ไม่ชาเลย 0 (0.0) 2 (22.2)  

15 นาที ชาแบบเต็มที ่ 9 (100.0) 7 (77.8)  
 ชาแต่ยังไม่เต็มที ่ 0 (0.0) 0 (0.0) 0.471 
 ไม่ชาเลย 0 (0.0) 2 (22.2)  

20 นาที ชาแบบเต็มที ่ 9 (100.0) 7 (77.8)  
 ชาแต่ยังไม่เต็มที ่ 0 (0.0) 0 (0.0) 0.471 
 ไม่ชาเลย 0 (0.0) 2 (22.2)  
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ตารางท่ี 3 ระดับอาการชาหลังท าหัตถการ 0, 5, 10, 15 และ 20 นาที ในต าแหน่ง Lower anterior 

ระยะเวลา ระดับอาการชา 
Intercostobrachial & 

Medial brachial cutaneous (n=9) 
Subcutaneous 

(n=9) 
P-value 

0 นาที ชาแบบเต็มที ่ 2 (22.2) 0 (0.0)  
 ชาแต่ยังไม่เต็มที ่ 5 (55.6) 3 (33.3) 0.153 
 ไม่ชาเลย 2 (22.2) 6 (66.7)  

5 นาที ชาแบบเต็มที ่ 7 (77.8) 2 (22.2)  
 ชาแต่ยังไม่เต็มที ่ 1 (11.1) 3 (33.3) 0.102 
 ไม่ชาเลย 1 (11.1) 4 (44.4)  

10 นาที ชาแบบเต็มที ่ 7 (77.8) 6 (66.7)  
 ชาแต่ยังไม่เต็มที ่ 1 (11.1) 0 (0.0) 0.576 
 ไม่ชาเลย 1 (11.1) 3 (33.3)  

15 นาที ชาแบบเต็มที ่ 8 (88.9) 6 (66.7)  
 ชาแต่ยังไม่เต็มที ่ 1 (11.1) 0 (0.0) 0.206 
 ไม่ชาเลย 0 (0.0) 3 (33.3)  

20 นาที ชาแบบเต็มที ่ 8 (88.9) 6 (66.7)  
 ชาแต่ยังไม่เต็มที ่ 1 (11.1) 0 (0.0) 0.206 
 ไม่ชาเลย 0 (0.0) 3 (33.3)  

 
ตารางท่ี 4 ระดับอาการชาหลังท าหัตถการ 0, 5, 10, 15 และ 20 นาที ในต าแหน่ง Upper posterior 

ระยะเวลา ระดับอาการชา 
Intercostobrachial & 

Medial brachial cutaneous (n=9) 
Subcutaneous 

(n=9) 
P-value 

0 นาที ชาแบบเต็มที ่ 1 (11.1) 1 (11.1)  
 ชาแต่ยังไม่เต็มที ่ 6 (66.7) 1 (11.1) 0.042 
 ไม่ชาเลย 2 (22.2) 7 (77.8)  

5 นาที ชาแบบเต็มที ่ 7 (77.8) 3 (33.3)  
 ชาแต่ยังไม่เต็มที ่ 1 (11.1) 3 (33.3) 0.233 
 ไม่ชาเลย 1 (11.1) 3 (33.3)  

10 นาที ชาแบบเต็มที ่ 7 (77.8) 7 (77.8)  
 ชาแต่ยังไม่เต็มที ่ 1 (11.1) 0 (0.0) 1.000 
 ไม่ชาเลย 1 (11.1) 2 (22.2)  

15 นาที ชาแบบเต็มที ่ 8 (88.9) 7 (77.8)  
 ชาแต่ยังไม่เต็มที ่ 0 (0.0) 0 (0.0) 1.000 
 ไม่ชาเลย 1 (11.1) 2 (22.2)  

20 นาที ชาแบบเต็มที ่ 8 (88.9) 7 (77.8)  
 ชาแต่ยังไม่เต็มที ่ 1 (11.1) 0 (0.0) 0.471 
 ไม่ชาเลย 0 (0.0) 2 (22.2)  
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ตารางท่ี 5 ระดับอาการชาหลังท าหัตถการ 0, 5, 10, 15 และ 20 นาที ในต าแหน่ง Lower posterior 

ระยะเวลา ระดับอาการชา 
Intercostobrachial & 

Medial brachial 
cutaneous (n=9) 

Subcutaneous (n=9) P-value 

0 นาที ชาแบบเต็มที ่ 1 (11.1) 1 (11.1)  
 ชาแต่ยังไม่เต็มที ่ 6 (66.7) 1 (11.1) 0.042 
 ไม่ชาเลย 2 (22.2) 7 (77.8)  

5 นาที ชาแบบเต็มที ่ 7 (77.8) 3 (33.3)  
 ชาแต่ยังไม่เต็มที ่ 1 (11.1) 3 (33.3) 0.233 
 ไม่ชาเลย 1 (11.1) 3 (33.3)  

10 นาที ชาแบบเต็มที ่ 7 (77.8) 7 (77.8)  
 ชาแต่ยังไม่เต็มที ่ 1 (11.1) 0 (0.0) 1.000 
 ไม่ชาเลย 1 (11.1) 2 (22.2)  

15 นาที ชาแบบเต็มที ่ 8 (88.9) 7 (77.8)  
 ชาแต่ยังไม่เต็มที ่ 0 (0.0) 0 (0.0) 1.000 
 ไม่ชาเลย 1 (11.1) 2 (22.2)  

20 นาที ชาแบบเต็มที ่ 8 (88.9) 7 (77.8)  
 ชาแต่ยังไม่เต็มที ่ 1 (11.1) 0 (0.0) 0.471 
 ไม่ชาเลย 0 (0.0) 2 (22.2)  

 
 

 
ภาพที่ 1 ค่าร้อยละของอาการชาแบบเต็มท่ี 0, 5, 10, 15 และ 20 นาที ทั้ง 4 ต าแหน่ง 
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ตารางท่ี 6 อัตราความส าเร็จและระยะเวลาหลังท าหัตถการจนชาเต็มท่ีทั้ง 4 ต าแหน่ง 

 
Intercostobrachial & 

Medial brachial cutaneous (n=9) 
Subcutaneous 

(n=9) 
P-value 

อัตราความส าเร็จ, n(%) [95%CI] 8 (88.9) [51.8, 99.7] 6 (66.7) [29.9, 92.5] 0.257 
ระยะเวลาชาเต็มที่, n(%)    

0 นาที 1 (12.5) 0 (0.0) 

0.024 
5 นาท ี 6 (75.0) 2 (33.3) 
10 นาที 0 (0.0) 4 (66.7) 
15 นาที 1 (12.5) 0 (0.0) 

 
ตารางท่ี 7 ระยะเวลาการเกิดอาการชาเต็มที่ทั้ง 4 ต าแหน่ง 

 
Intercostobrachial & 

Medial brachial cutaneous (n=9) 
Subcutaneous 

(n=9) 
P-value 

Median survival time (95%CI) 5 (5, 15) 10 (5, 15) 0.146 
Incidence rate (events per minute) 0.11 0.05  

วิเคราะห์ข้อมูลโดย Log-rank test 

* มีนัยส าคัญทางสถิติท่ีระดับ 0.05 (α=0.05) 
 

 
ภาพที่ 2 Kaplan-Meier survival curve ของระยะเวลาการเกิดอาการชาเต็มที่ทั้ง 4 ต าแหน่ง 
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วิจารณ์ 
การศึกษานี้ เป็นการเปรียบเทียบอัตรา

ความส าเร็จของการฉีดยาชาที่เส้นประสาทอินเตอร์
คอสโตเบรเคียลและเส้นประสาทมีเดียลเบรเคียล  
คิวทาเนียสโดยใช้อัลตราซาวด์ และกลุ่มที่ได้รับการ
ฉีดยาชาใต้ชั้นผิวหนังโดยใช้อัลตราซาวด์ โดยพบว่า
การฉีดยาชาที่บริเวณเส้นประสาทอัตราความส าเร็จ
ไม่แตกต่างกันอย่างมีนั ยส าคัญทางสถิติ  แต่มี
แนวโน้มสูงกว่ากลุ่มที่ ได้รับการฉีดยาชาที่ชั้นใต้
ผิวหนังโดยใช้อัลตราซาวด์  

กลุ่ มที่ ได้ รั บ การฉี ดยาที่ เส้ นป ระสาท
อินเตอร์คอสโตเบรเคียลและเส้นประสาทมีเดียลเบร
เคียล  คิวทาเนียสโดยใช้อัลตราซาวด์ มีอาการชา
เต็มที่ทั้ง 4 จุดที่บริเวณต้นแขนด้านใน คิดเป็นร้อย
ละ 88.9 และ 66.7 ตามล าดั บ  สอดคล้ องกั บ
การศึกษาของ Magazzeni และคณะ5 ที่พบว่าการ
ฉีดยาชาที่บริเวณเส้นประสาทอินเตอร์คอสโตเบร
เคียลและเส้นประสาทมีเดียลเบรเคียลคิวทาเนียส
โดยใช้   อัลตราซาวด์มีอัตราความส าเร็จสูงกว่าการ
ฉี ดชั้ น ใต้ ผิ วห นั ง  น อกจากนี้  ยั งพ บ ว่ า อั ต รา
ความส าเร็จของการฉีดยาชาบริเวณเส้นประสาท
โดยตรงคิดเป็น  ร้อยละ 88 ซึ่งมีความใกล้เคียงกัน
กับในการศึกษานี ้

ผู้ เข้าร่วมวิจัย 1 รายในกลุ่มที่ฉีดยาชาที่
เส้ น ป ระส าท อิ น เต อ ร์ ค อส โต เบ ร เคี ย ล แ ล ะ
เส้นประสาทมีเดียลเบรเคียลคิวทาเนียสโดยใช้    
อัลตราซาวด์ที่มีอาการชาไม่เต็มที่หลังท าหัตถการ 
ทั้งนี้เป็นผู้ป่วยที่ไม่ได้เห็นเส้นประสาทชัดเจนและฉีด
ยาไปเหนือต่อพังผืดเบรเคียล ท าให้ยาอาจจะไม่ได้
สัมผัสกับเส้นประสาทโดยตรง ทั้งนี้สามารถอธิบาย
ได้จากการศึกษาของ Samerchua และคณะ4 ที่
พบว่าเส้นประสาทอินเตอร์คอสโตเบรเคียลในบาง
รายมีการแตกแขนงก่อนถึงจุดที่มีการฉีดยาชาใน

ระดับ รักแร้  ท า ให้ ยาชาอาจจะไม่ ค รอบคลุ ม
เส้นประสาทดังกล่าวได้ 

เมื่อเปรียบเทียบระยะเวลาออกฤทธิ์ของ  
ยาชา พบว่ากลุ่มที่ได้รับการฉีดยาชาที่เส้นประสาท
อินเตอร์คอสโตเบรเคียลและเส้นประสาทมีเดียล  
เบรเคียลคิวทาเนียสโดยใช้อัลตราซาวด์ ใช้ระยะเวลา
การออกฤทธิ์ของยาชาเพ่ือจะให้ชาเต็มที่สั้นกว่ากลุ่ม
ที่ได้รับการฉีดยาชาใต้ชั้นผิวหนังโดยใช้อัลตราซาวด์ 
ในทุกช่วงเวลาและในทุกต าแหน่งของการทดสอบ 
อย่างไรก็ตามในการศึกษานี้พบว่าในกลุ่มที่ได้รับการ
ฉีดยาชาที่บริเวณเส้นประสาท มีการสังเกตเห็น
เส้ น ป ระส าท อิ น เต อ ร์ ค อส โต เบ ร เคี ย ล แ ล ะ
เส้นประสาทมีเดียลเบรเคียลคิวทาเนียสจากอัลตรา
ซาวด์ก่อนฉีดยาชาเพียง ร้อยละ 33.33 เนื่องจาก
เป็นเส้นประสาทที่มีขนาดเล็ก ความช านาญของ 
ผู้ ท าหั ตถการและคุณ ภาพความละเอียดของ
เครื่องอัลตราซาวด์จึงมีผลเป็นอย่างมากในการค้นหา
เส้นประสาทดังกล่าว 

การศึกษานี้มีจุดแข็งคือ เป็นการศึกษาแบบ 
Randomized single blinded controlled trial 
และเป็นการศึกษาแรกที่เปรียบเทียบอัตราความ 
ส าเร็จของการฉีดยาชาระงับความรู้สึกท่ีเส้นประสาท
อินเตอร์คอสโตเบรเคียลและเส้นประสาทมีเดียลเบร
เคียลคิวทาเนียสโดยใช้อัลตราซาวด์ กับการฉีดยาชา
ใต้ชั้นผิวหนังโดยใช้อัลตราซาวด์ ซึ่งในปัจจุบันมีการ
ใช้อัลตราซาวด์อย่างแพร่หลาย เนื่องจากสามารถ
ช่วยในการหาต าแหน่งที่เหมาะสม รวมทั้งลดการ
บาดเจ็บต่อเส้นเลือดและเส้นประสาทได้ แม้ว่าการ
ฉีดยาชาที่บริเวณใต้ชั้นผิวหนังโดยใช้อัลตราซาวด์มี
อัตราความส าเร็จเพียงร้อยละ 66.7 ซึ่งต ่ากว่ากลุ่มที่
ได้รับการฉีดยาชาที่บริเวณเส้นประสาท แต่พบอัตรา
ส าเร็จที่สูงกว่าเมื่อเปรียบเทียบเทียบกับการฉีดยาชา
ใต้ผิวหนังแบบดั้งเดิมจากการศึกษาของ Magazzeni 
และคณะ ซึ่งมีอัตราความส าเร็จเพียงร้อยละ 19 
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การศึกษานี้มีข้อจ ากัดคือ กลุ่มประชากรที่ศึกษามี
จ านวนค่อนข้างน้อย ท าให้อาจส่งผลต่อความ
แตกต่างกันตามนัยทางสถิติ อย่างไรก็ตาม การศึกษา
นี้ยังสามารถใช้บอกแนวโน้มความส าเร็จที่มากกว่า
และระยะเวลาการเริ่มของฤทธิ์ของยาชาที่เร็วกว่า
จากการฉีดยาชาระงับความรู้สึ ก เส้นประสาท
อินเตอร์คอสโตเบรเคียลและเส้นประสาทมีเดียลเบร-
เคียลคิวทาเนียสโดยใช้อัลตราซาวด์ เมื่อเทียบกับ
การฉีดยาชาที่บริเวณใต้ชั้นผิวหนังโดยใช้อัลตรา
ซาวด์ได้  
สรุปผล 

ก ลุ่ ม ที่ ไ ด้ รั บ ก า ร ฉี ด ย า ช า ที่ บ ริ เว ณ
เส้นประสาทอินเตอร์คอสโตเบรเคียลและมีเดียล  
เบรเคียลคิวทาเนียสโดยใช้อัลตราซาวด์มีแนวโน้ม
อัตราความส าเร็จสูงกว่า และระยะเวลาการออกฤทธิ์
ของยาชามีแนวโน้มที่สั้นกว่าที่ได้รับการฉีดยาชาใต้
ผิวหนังโดยใช้อัลตราซาวด์ 
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Abstract 
Background: Patients hospitalized with acute heart failure had high heart failure re-hospitalization 
rate. The previous studies showed that the heart failure clinic with multidisciplinary team can 
reduce heart failure re-hospitalization. 
Objective: To evaluate the effect of the heart failure clinic on 30-day heart failure re-hospitalization 
after patients were admitted with acute heart failure at Nakhon Chai Si Hospital. 
Methods: In this retrospective cohort study, the data were collected from the medical record 
of patients who were hospitalized with acute heart failure at Nakhon Chai Si Hospital, Thailand 
from October 2022 to December 2023 and were followed up at the outpatient clinic. The 
patients were assigned to the heart failure clinic with multidisciplinary team which is composed 
of physicians, nurse, pharmacists and nutritionists or the general clinic which physicians are the 
main practitioners. 
Results: There were 144 patients in this study. 64 patients were followed up at the heart failure 
clinic. 80 patients were followed up at the general clinic. The mean age was 67 .9  years. 34 .7 
percents of patients were male. There were 6 patients (9.4%) in the heart failure clinic group 
were re-hospitalized with recurrent heart failure at 30 day, while there were 21 patients (26.2%) 
in the general clinic group (p=0.010). There were 12 patients (18.8%) in the heart failure clinic 
group were re-hospitalized with any causes at 30 day, while there were 29 patients (36.2%) in 
the general clinic group (p=0.021). In univariate analyses, the 30-day heart failure re-hospitalization 
was lower in the heart failure clinic group (odd ratio [OR] 0.291, 95% confidence interval        
[CI] 0.109-0.772, p=0.013 ). In multivariate analyses, the 30-day heart failure re-hospitalization 
was also lower in the heart failure clinic group (OR 0.217, 95% CI 0.071-0.669, p= 0.008). 
Conclusion: The heart failure clinic with multidisciplinary team in patients who were hospitalized 
with acute heart failure can reduce both 30-day heart failure re-hospitalization and 30-day     
re-hospitalization.  
Keywords: heart failure; heart failure clinic; re-hospitalization 
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ผลการด าเนินการคลินิกโรคหัวใจล้มเหลวในโรงพยาบาลนครชัยศรีจังหวัดนครปฐม 
สพล ธีราวัฒนาวิทย์, พ.บ., ว.ว. อายุรศาสตร์ 
กลุ่มงานการแพทย์ โรงพยาบาลนครชัยศรี 

 
บทคัดย่อ 

บทน า: ผู้ป่วยโรคหัวใจล้มเหลวมีอัตราการนอนโรงพยาบาลซ ้าด้วยภาวะหัวใจล้มเหลวสูง การศึกษาก่อนหน้านี้
พบว่าการดูแลรักษาผู้ป่วยโรคหัวใจล้มเหลวที่คลินิกโรคหัวใจล้มเหลวที่มีการดูแลรักษาแบบสหสาขาวิชาชีพ
สามารถลดอัตราการนอนโรงพยาบาลซ ้าด้วยภาวะหัวใจล้มเหลวได้ 
วัตถุประสงค์: เพ่ือศึกษาผลของคลินิกโรคหัวใจล้มเหลวที่มีการดูแลรักษาแบบสหสาขาวิชาชีพต่ออัตราการนอน
โรงพยาบาลซ ้าด้วยภาวะหัวใจล้มเหลวเฉียบพลันที่ 30 วัน หลังจากนอนโรงพยาบาลนครชัยศรีด้วยภาวะหัวใจ
ล้มเหลวเฉียบพลัน 
วิธีการศึกษา: เป็นการศึกษาแบบย้อนหลัง (Retrospective cohort study) โดยเก็บข้อมูลจากเวชระเบียนผู้ป่วย

ที่เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลนครชัยศรีด้วยภาวะหัวใจล้มเหลวเฉียบพลันตั้งแต่ ตุลาคม พ.ศ. 2565 ถึง ธันวาคม 

พ.ศ. 2566 และได้มาตรวจติดตามที่แผนกผู้ป่วยนอก โดยเปรียบเทียบระหว่างกลุ่มที่ตรวจติดตามที่คลินิกโรคหัวใจ

ล้มเหลวที่มีการดูแลรักษาแบบสหสาขาวิชาชีพโดยทีมแพทย์ พยาบาล เภสัชกรและนักโภชนาการ ร่วมกันดูแล

รักษาผู้ป่วยกับกลุ่มที่ตรวจติดตามคลินิกผู้ป่วยนอกทั่วไปที่แพทย์เป็นผู้ดูแลรักษาผู้ป่วยเป็นหลัก 

ผลการศึกษา: มีผู้ป่วยทั้งหมด 144 ราย แบ่งเป็นผู้ป่วยที่ตรวจติดตามที่คลินิกโรคหัวใจล้มเหลว 64 ราย และ 
ผู้ป่วยที่ตรวจติดตามที่คลินิกผู้ป่วยนอกท่ัวไป 80 ราย ผู้ป่วยมีอายุเฉลี่ย 67.9 ปี เป็นเพศชายร้อยละ 34.7 มีผู้ป่วย
นอนโรงพยาบาลซ ้าด้วยภาวะหัวใจล้มเหลวเฉียบพลันที่ 30 วันในกลุ่มที่ตรวจติดตามที่คลินิกโรคหัวใจล้มเหลว
จ านวน 6 ราย (ร้อยละ 9.4) ส่วนผู้ป่วยในกลุ่มที่ตรวจติดตามที่คลินิกผู้ป่วยนอกทั่วไปที่มี 21 ราย (ร้อยละ 26.2) 
(p=0.010) นอกจากนี้ผู้ป่วยในกลุ่มที่ตรวจติดตามที่คลินิกโรคหัวใจล้มเหลวนอนโรงพยาบาลซ ้าจากทุกสาเหตุที่ 
30 วันจ านวน 12 ราย (ร้อยละ 18.8) น้อยกว่าผู้ป่วยในกลุ่มที่ตรวจติดตามที่คลินิกผู้ป่วยนอกทั่วไปที่มี 29 ราย 
(ร้อยละ 36.2) (p=0.021) เมื่อท าการวิเคราะห์แบบ Univariate analysis พบว่าผู้ป่วยในกลุ่มที่ตรวจติดตามที่
คลินิกโรคหัวใจล้มเหลวมีอัตราการนอนโรงพยาบาลซ ้าด้วยภาวะหัวใจล้มเหลวเฉียบพลันที่ 30 วัน น้อยกว่าผู้ป่วย
ในกลุ่มที่ตรวจติดตามที่คลินิกผู้ป่วยนอกทั่วไป (Odd ratio [OR] 0.291, 95% Confidence interval [CI] 
0.109-0.772, p= 0.013) เมื่อท าการวิเคราะห์แบบ Multivariate analysis พบว่าผู้ป่วยในกลุ่มที่ตรวจติดตามที่
คลินิกโรคหัวใจล้มเหลวมีอัตราการนอนโรงพยาบาลซ ้าด้วยภาวะหัวใจล้มเหลวเฉียบพลันที่ 30 วัน น้อยกว่าผู้ป่วย
ในกลุ่มท่ีตรวจติดตามที่คลินิกผู้ป่วยนอกทั่วไปเช่นกัน (OR 0.217, 95% CI 0.071-0.669, p= 0.008) 
สรุป: ผู้ป่วยที่นอนโรงพยาบาลด้วยภาวะหัวใจล้มเหลวเฉียบพลัน เมื่อท าการตรวจติดตามการรักษาที่คลินิก
โรคหัวใจล้มเหลวที่มีการดูแลร่วมกันแบบสหสาขาวิชาชีพสามารถลดอัตราการนอนโรงพยาบาลซ ้าด้วยภาวะหัวใจ
ล้มเหลวเฉียบพลันที่ 30 วันและลดอัตราการนอนโรงพยาบาลซ ้าที่ 30 วัน ได้มากกว่าการตรวจติดตามที่คลินิก
ผู้ป่วยนอกทั่วไป 
ค าส าคัญ: โรคหัวใจล้มเหลว; คลินิกโรคหัวใจล้มเหลว; นอนโรงพยาบาลซ ้า 
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บทน า 
 โรคหัวใจล้มเหลวเป็นโรคที่มีความส าคัญทั้ง
ในประเทศไทยและประเทศต่างๆ ทั่วโลก ซึ่งมีอัตรา
การเสียชีวิตและอัตราการนอนโรงพยาบาลซ ้าสูง1-3

ส าหรับประเทศไทยพบว่ามีอัตราการเสียชีวิตอยู่ที่
ร้อยละ 4 จากผู้ป่วยทั้งหมดที่เข้ารับการรักษาใน
โรงพยาบาล โดยผู้ป่วยมีอายุน้อยกว่าและมีอาการ
หนักกว่าผู้ป่วยในประเทศสหรัฐอเมริกาและยุโรป4-5

ผู้ป่วยมีอัตราการนอนโรงพยาบาลซ ้าด้วยภาวะหัวใจ
ล้มเหลวที่ 30 วัน 3 เดือน และ 1 ปี อยู่ที่ร้อยละ 
16, 27 และ 41 ตามล าดับ5 
 ปัจจุบันมีการพัฒนาการรักษาโรคหัวใจ
ล้มเหลวไปมากทั้งการรักษาด้วยยา การผ่าตัด และ
การใส่ เครื่องพยุงหั วใจ รวมถึงคลินิกโรคหัวใจ
ล้มเหลวที่มีการดูแลรักษาแบบสหสาขาวิชาชีพ
(Multidisciplinary team) โดยทีมแพทย์ พยาบาล 
เภสัชกรและนักโภชนาการร่วมดูแลรักษาผู้ป่วยแบบ
ครบวงจร6-13 
 จากการศึกษาในประเทศญี่ปุ่นพบว่าการ
รักษาติดตามแบบสหสาขาวิชาชีพในผู้ป่วยหัวใจ
ล้มเหลวสามารถลดอัตราการเสียชีวิตและอัตราการ
เข้ าการรักษาตั วซ ้ าในโรงพยาบาลลงได้ 8 จาก
ก า ร ศึ ก ษ า  Randomized controlled trial ใน
ประเทศอินเดีย พบว่าคลินิกหัวใจล้มเหลวที่มีการ
ดูแลรักษาแบบสหสาขาวิชาชีพสามารถลดอัตราการ
นอนโรงพยาบาลซ ้าด้วยภาวะหัวใจล้มเหลวที่ 1 ปี 
เหลือร้อยละ 30 เมื่อเทียบกับการดูแลแบบทั่วไปที่
ร้อยละ 609 ส าหรับในประเทศไทยมีการศึกษาใน
โรงพยาบาลศูนย์และโรงพยาบาลทั่วไปพบว่าการ
ดูแลผู้ป่วยหัวใจล้มเหลวเรื้อรังโดยการจัดตั้งคลินิก
หัวใจล้มเหลวที่มีการดูแลรักษาแบบสหสาขาวิชาชีพ
สามารถลดอัตราการนอนโรงพยาบาลซ ้าด้วยภาวะ
หัวใจล้มเหลวได้เช่นเดียวกัน10-12 ส าหรับผู้ป่วยที่
นอนโรงพยาบาลด้วยภาวะหัวใจล้มเหลว มีการศึกษา
ในยุโรปพบว่าผู้ป่วยที่นอนโรงพยาบาลด้วยภาวะ

หัวใจล้มเหลว เมื่ อได้รับการดูแลรักษาติดตาม
แบบสหสาขาวิชาชีพที่คลินิกเฉพาะโรคหัวใจล้มเหลว
มีอัตราการเสียชีวิตหรืออัตราการนอนโรงพยาบาลซ ้า
ที ่1 เดือนลดลง7เช่นเดียวกับการศึกษาในสหรัฐอเมริกา
พบว่าผู้ป่วยที่นอนโรงพยาบาลด้วยภาวะหัวใจ
ล้มเหลว เมื่ อได้รับการดูแลรักษาติดตามแบบ      
สหสาขาวิชาชีพที่คลินิกเฉพาะโรคหัวใจล้มเหลวมี
อัตราการนอนโรงพยาบาลซ ้าที่ 30 วัน อยู่ที่ร้อยละ 
5.4 เปรียบเทียบกับการดูแลแบบทั่วไปที่ร้อยละ 
16.413 
 ส าหรับโรงพยาบาลนครชัยศรี จั งหวัด
นครปฐม ซึ่งเป็นโรงพยาบาลชุมชน มีผู้ป่วยที่เข้ารับ
การรักษาในโรงพยาบาลด้วยภาวะหัวใจล้มเหลว 
เป็นโรคหลัก เป็นโรคสูงสุดเป็นอันดับที่  2 ของ    
หอผู้ป่วยใน โดยมีจ านวน 106 รายในปี พ.ศ. 2564 
โรงพยาบาลนครชัยศรีจึ งได้จัดตั้ งคลินิกหั วใจ
ล้มเหลวขึ้น เมื่อเดือนตุลาคม 2565 โดยมีการดูแล
รักษาแบบสหสาขาวิชาชีพโดยทีมแพทย์ พยาบาล 
เภสัชกรและนักโภชนาการ ร่วมกันดูแลรักษาผู้ป่วย
ตามแนวทางเวชปฏิบัติเพ่ือการวินิจฉัยและการดูแล
รักษาผู้ป่วยภาวะหัวใจล้มเหลว พ.ศ. 256214-15 โดย
มีจุดมุ่ งหมายเพ่ือดูแลผู้ป่ วยที่มีภาวะโรคหัวใจ
ล้มเหลวให้ดียิ่งขึ้น สามารถลดอัตราการเสียชีวิตและ
อัตราการนอนโรงพยาบาลซ ้าลงได้ การศึกษานี้จึงมี
จุดมุ่งหมายเพ่ือศึกษาผลของคลินิกโรคหัวใจล้มเหลว
ต่อการนอนโรงพยาบาลซ ้าและอัตราการเสียชีวิต
หลังจากนอนโรงพยาบาลด้วยภาวะหัวใจล้มเหลว 
วัตถุประสงค์ 
วัตถุประสงค์หลัก 

เพ่ือศึกษาผลของคลินิกโรคหัวใจล้มเหลวที่
มีการดูแลรักษาแบบสหสาขาวิชาชีพต่ออัตราการ
นอนโรงพยาบาลซ ้ า ด้ วยภาวะหั ว ใจล้ม เหลว
เฉียบพลันที่  30 วัน หลังจากนอนโรงพยาบาล    
นครชัยศรีด้วยภาวะหัวใจล้มเหลวเฉียบพลัน 
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วัตถุประสงค์รอง 
เพ่ือศึกษาผลของคลินิกโรคหัวใจล้มเหลวที่

มีการดูแลรักษาแบบสหสาขาวิชาชีพต่ออัตราการ
นอนโรงพยาบาลซ ้าที่ 30 วัน และอัตราการเสียชีวิต
ที่ 30 วัน หลังจากนอนโรงพยาบาลนครชัยศรีด้วย
ภาวะหัวใจล้มเหลวเฉียบพลัน 
วิธีการศึกษา 
 เป็นการศึกษาแบบย้อนหลัง (Retrospective 
cohort study) โดยเก็บข้อมูลจากเวชระเบียนผู้ป่วย
ที่เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลนครชัยศรีด้วยภาวะ
หัวใจล้มเหลวเฉียบพลันตั้งแต่ ตุลาคม พ.ศ. 2565 
ถึง ธันวาคม พ.ศ. 2566 และได้มาตรวจติดตามที่
แผนกผู้ป่วยนอกทั้งคลินิกโรคหัวใจล้มเหลวและ
คลินิกผู้ป่วยนอกทั่วไปและได้รับการตรวจติดตามที่
แผนกผู้ป่วยนอกอย่างน้อย 30 วัน โดยผู้ป่วยได้รับ
การวินิจฉัยหลักที่เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล
ต า ม  International Classification of Diseases 
10th Revision (ICD-10) ดังนี้ 
1. I50.0 Congestive heart failure 
2. I50.1 Left ventricular failure 
3. I50.2 Systolic (congestive) heart failure 
4. I50.3 Diastolic (congestive) heart failure 
5. I50.4 Combined systolic (congestive) and 
diastolic (congestive) heart failure 
6. I50.8 Other heart failure 
7. I50.9 Heart failure, unspecified 
เกณ ฑ์และการคั ด เลื อกอาสาสมัครเข้ าร่วม
โครงการ (Inclusion criteria):  
 1. ผู้ป่วยมีอายุมากกว่าหรือเท่ากับ 18 ปีขึ้นไป  
 2. มีประวัติเข้ารับการรักษาแบบผู้ป่วยในที่
โรงพยาบาลนครชัยศรีด้วยภาวะหัวใจล้มเหลว ตั้งแต่
ตุลาคม พ.ศ. 2565 ถึง ธันวาคม พ.ศ. 2566  
 3. ได้รับการตรวจติดตามที่แผนกผู้ป่วยนอก 
อย่างน้อย 30 วัน 

เกณ ฑ์การแยกอาสาสมัครออกจากโครงการ
(Exclusion criteria): 
 1. ผู้ป่วยที่ได้รับการตรวจติดตามการรักษา
ที่โรงพยาบาลอ่ืนเป็นหลัก 
 2. ได้รับการปลูกถ่ายหัวใจ (Heart transplant) 
 3. ได้ รั บ การบ าบั ดทดแทน ไต  (Renal 
replacement therapy) 
 4. โรคหัวใจพิการแต่ก าเนิด (Congenital 
heart disease) 
 5. โรคกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน
(Acute coronary syndrome) 
 โดยแบ่งการศึกษาออกเป็น 2 กลุ่ม ได้แก ่
 กลุ่มที่ 1 กลุ่มผู้ป่วยที่ตรวจติดตามที่คลินิก
โรคหัวใจล้มเหลว ซึ่ งมีการตรวจรักษาโดยทีม      
สหสาขาวิชาชีพ ประกอบด้วยแพทย์ พยาบาล  
เภสัชกร และนักโภชนากร โดยมีขั้นตอนในการดูแล
รักษาดังนี ้
 1. การตรวจสัญญาณชีพ ชั่งน ้าหนัก รวมทั้ง
มีการประเมินอาการของโรคหัวใจล้มเหลว ได้แก่ 
ภาวะเหนื่ อย  นอนราบไม่ ได้  บ วม  ลงในสมุ ด
ประจ าตัว โดยพยาบาลผู้เชี่ยวชาญ และมีการให้
ค าแนะน า ให้ความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับภาวะ
โรคหั วใจล้มเหลวและโรคที่ เกี่ ยวข้อง สอนวิธี    
ปฏิบัติตัว การสังเกตอาการที่ต้องมาพบแพทย์    
การรับประทานอาหาร การออกก าลังกาย การมา
ตามนัดเพ่ือตรวจติดตามการรักษาอย่างสม ่าเสมอ 
 2. การตรวจรักษาตามแนวทางเวชปฏิบัติ
เพ่ือการวินิจฉัยและการดูแลรักษาผู้ป่วยภาวะหัวใจ
ล้มเหลวโดยแพทย์ 
 3. การให้ความรู้เกี่ยวกับการบริโภคอาหาร
ที่เหมาะสมกับโรคหัวใจล้มเหลว วิธีการเลือกอาหาร
ให้เหมาะสมกับผู้ป่วยแต่ละราย โดยนักโภชนากร 
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 4. การให้ความรู้ ความเข้าใจเกี่ยวกับยา 
ความส าคัญของยา วิธีการใช้ยา และตรวจสอบการ
ใช้ยาของผู้ป่วยให้ถูกต้องและครบถ้วน โดยเภสัชกร 
รวมถึงการจ่ายยาให้ผู้ป่วย 
 กลุ่มที่ 2 กลุ่มผู้ป่วยที่ตรวจติดตามคลินิก
ผู้ป่วยนอกทั่วไป ซึ่งจะมีการรักษาโดยการตรวจ คัดกรอง 
ตรวจสัญญาณชีพ ดังเช่นผู้ป่วยที่เข้ารับการรักษาทั่วไป 
ท าการตรวจรักษาโดยแพทย์ และจ่ายยาโดยเภสัชกร 
 ส าหรับเกณฑ์การคัดเลือกผู้ป่วยเข้าคลินิก
โรคหัวใจล้มเหลวหรือคลินิกผู้ป่วยนอกทั่วไป ขึ้นอยู่
กับดุลยพินิจของแพทย์ผู้ตรวจรักษา 
 การศึกษานี้ ท าการศึกษาเปรียบ เที ยบ
ระหว่างกลุ่มที่ตรวจติดตามที่คลินิกโรคหัวใจล้มเหลว
กับกลุ่มที่ตรวจติดตามคลินิกผู้ป่วยนอกทั่วไป โดย
เก็บข้อมูลอายุ เพศ โรคประจ าตัว ผลตรวจร่างกาย
สัญญาณชีพ ผลตรวจทางห้องปฏิบัติการผลตรวจ
คลื่นไฟฟ้าหัวใจผลตรวจทางหัวใจ เช่น ผลคลื่นเสียง
สะท้อนหัวใจ ประวัติการใช้ยาที่เกี่ยวข้องกับภาวะ
หัวใจล้มเหลว ระยะเวลาการนอนโรงพยาบาล ข้อมูล
การนอนโรงพยาบาลซ ้าด้วยภาวะหัวใจล้มเหลว
เฉียบพลันการนอนโรงพยาบาลซ ้าที่ 30 วัน และการ
เสียชีวิตที่  30 วัน หลังจากนอนโรงพยาบาลจาก
ประวัติที่ได้จากเวชระเบียนของผู้เข้าร่วมการวิจัยโดย
การวินิจฉัยภาวะหัวใจล้มเหลวเฉียบพลันปฏิบัติตาม
แนวทางเวชปฏิบัติเพ่ือการวินิจฉัยและการดูแลรักษา
ผู้ป่วยภาวะหัวใจล้มเหลว พ.ศ. 256214 
การวิเคราะห์ข้อมูล 
 ท าการวิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้โปรแกรม 
SPSS Statistics version 18.0 ก าหนดค่ าความ
แตกต่างอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ค่า p น้อยกว่า 
0.05 ใช้สถิติเชิงพรรณนาในการอธิบายลักษณะ
ประชากร โดยข้อมูลเชิงคุณภาพ  (Categorical 
data) น าเสนอเป็น ความถี่ ร้อยละ ส าหรับข้อมูล
เชิงปริมาณ (Measurement data) น าเสนอเป็น
ค่าเฉลี่ ย  และส่วน เบี่ ยงเบนมาตรฐาน ท าการ

เปรียบเทียบความแตกต่างระหว่างกลุ่มโดยใช้สถิติ 
Chi-square, Fisher’s exact test ส าหรับข้อมู ล
เชิงคุณภาพและใช้สถิติ  Student t-test ส าหรับ
ข้อมูลเชิงปริมาณ ส าหรับการวิเคราะห์อัตราการ
นอนโรงพยาบาลซ ้ า ด้ วยภาวะหั ว ใจล้ม เหลว
เฉียบพลันที่ 30 วัน อัตราการนอนโรงพยาบาลซ ้าที่
ระยะเวลา 30 วัน อัตราการเสียชีวิตที่  30 วัน ใช้
สถิติ Logistic regression analysis ประกอบด้วย
Univariate analysis และ Multivariate analysis
ส าหรับ  Multivariate analysis ปัจจัยที่น ามาท า
การวิเคราะห์คือ เพศ อายุ และปัจจัยพ้ืนฐานที่
แตกต่างอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติระหว่างกลุ่มที่
ตรวจติดตามที่คลินิกโรคหัวใจล้มเหลวกับกลุ่มที่
ตรวจติดตามคลินิกผู้ป่วยนอกทั่วไป 

การศึกษานี้ได้รับการรับรองจริยธรรมการวิจัย
จากคณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมการศึกษาวิจัย
ในมนุษย์ ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดนครปฐม เมื่อ 
26 มีนาคม พ.ศ. 2567 หมายเลขรับรอง 1/2567 
ผลการศึกษา 
 ระหว่าง ตุลาคม พ.ศ. 2565 ถึง ธันวาคม 
พ.ศ. 2566 มีผู้ป่วยที่เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล
นครชัยศรีด้วยภาวะหัวใจล้มเหลวเฉียบพลันแบบ
ผู้ป่วยในทั้งหมด 194 ราย มีผู้ป่วย 14 ราย ไม่ได้รับ
การตรวจติดตามที่แผนกผู้ป่วยนอก อย่างน้อย 30 
วัน และมีผู้ป่วยเสียชีวิตระหว่างนอนโรงพยาบาล    
5 ราย จึงมีผู้ป่วยตาม Inclusion criteria 175 ราย 
มีผู้ป่วยที่น าออกจากการการศึกษาตาม Exclusion 
criteria 31 ราย ประกอบด้วย เป็นผู้ป่วยที่ได้รับการ
ตรวจติดตามการรักษาที่โรงพยาบาลอ่ืนเป็นหลัก 26 
ราย ผู้ป่วยโรคหัวใจพิการแต่ก าเนิด 3 ราย และ
ผู้ป่วยโรคกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน 2 ราย 
ดังนั้นจึงมีผู้ป่วยในการศึกษานี้ทั้งหมด 144 ราย 
แบ่งเป็นผู้ป่วยที่ตรวจติดตามที่คลินิกโรคหัวใจ
ล้มเหลว 64 ราย และผู้ป่วยที่ตรวจติดตามที่คลินิก
ผู้ป่วยนอกทั่วไป 80 ราย ดังแสดงในรูปภาพที่1 
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 จากผู้ป่วยที่ท าการศึกษาทั้งหมด 144 ราย 
โดยแบ่งเป็นผู้ป่วยที่ตรวจติดตามที่คลินิกโรคหัวใจ
ล้มเหลว 64 ราย คิดเป็นร้อยละ 44.4 และผู้ป่วยที่
ตรวจติดตามท่ีคลินิกผู้ป่วยนอกท่ัวไป 80 รายคิดเป็น
ร้อยละ 55.6 โดยข้อมูลพ้ืนฐานของผู้ป่วยแสดงตาม
ตารางที่ 1 พบว่าผู้ป่วยมีอายุเฉลี่ย 67.9ปี โดยผู้ป่วย
ที่ตรวจติดตามที่คลินิกโรคหัวใจล้มเหลวมีอายุเฉลี่ย
มากกว่าผู้ป่วยที่ตรวจติดตามที่คลินิกผู้ป่วยนอก
ทั่วไป ผู้ป่วยเป็นเพศชายร้อยละ 34.7 โดยผู้ป่วยที่
ตรวจติดตามที่คลินิกโรคหัวใจล้มเหลวมีผู้ป่วยเพศ
ชายน้อยกว่าผู้ป่วยที่ตรวจติดตามที่คลินิกผู้ป่วยนอก
ทั่วไปที่ร้อยละ 21.9กับร้อยละ 45.0 ตามล าดับ 
 ผู้ป่วยทั้งสองกลุ่มมีโรคประจ าตัวส่วนใหญ่
ไม่แตกต่างกัน ยกเว้นผู้ป่วยในกลุ่มที่ตรวจติดตามที่
คลินิกโรคหัวใจล้มเหลวมีผู้ป่วยมีประวัติเป็น Atrial 
fibrillation มากกว่า โดยผู้ป่วยมีโรคประจ าตัวเป็น
โรคความดันโลหิตสูงมากที่สุด ตามมาด้วยโรคไขมัน

ใน เลื อดผิ ดปกติ และโรค เบาหวานตามล าดั บ
นอกจากนี้  ผู้ป่ วยในกลุ่มตรวจติดตามที่คลินิก
โรคหั ว ใจล้ ม เหลวมีความดัน  Diastolic blood 
pressure ต ่ากว่า มีจังหวะการเต้นของหัวใจเป็น
Sinus rhythm น้อยกว่า และมีจังหวะการเต้นของ
หัวใจเป็น Atrial fibrillation มากกว่าผู้ป่วยที่ตรวจ
ติดตามท่ีคลินิกผู้ป่วยนอกทั่วไป 
 ผู้ป่วยทั้งสองกลุ่มมีสัดส่วนของชนิดของ
โรคหัวใจล้มเหลวไม่แตกต่างกันโดยผู้ป่วยส่วนใหญ่
เป็นผู้ป่วยโรคหัวใจล้มเหลวชนิด Preserved ejection 
fraction และมีค่าการบีบตัวของหัวใจห้องล่างซ้าย
(Left ventricular ejection fraction) ไม่แตกต่างกัน 
 ส าหรับผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการพบว่า
ผู้ป่วยทั้งสองกลุ่มมีผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ
ส่วนใหญ่ไม่แตกต่างกัน แต่ผู้ป่วยในกลุ่มที่ตรวจ
ติดตามที่คลินิกโรคหัวใจล้มเหลวมีค่า Hemoglobin
น้อยกว่า 

ตั้งแตตุ่ลาคม พ.ศ. 2565 ถึง ธันวาคม พ.ศ. 2566 มี
ผู้ป่วยหัวใจลม้เหลวเฉียบพลันท้ังหมด 194 ราย 

- ไม่ไดร้ับการตรวจติดตามที่แผนกผู้ป่วยนอก อย่างน้อย 30 วัน14 ราย 

- เสียชีวิตระหว่างนอนโรงพยาบาล 5 ราย 

ผู้ป่วย 31 ราย ถูกน าออกจากการศึกษาตาม Exclusion criteria 
- ได้รับการตรวจติดตามการรักษาที่โรงพยาบาลอื่นเป็นหลัก 26 ราย 
- ผู้ป่วยโรคหัวใจพิการแต่ก าเนิด 3 ราย 
- ผู้ป่วยโรคกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลอืดเฉียบพลัน 2 ราย 
 

มีผู้ป่วยตาม 
Inclusion criteria 175 ราย 

ผู้ป่วยน ามาศึกษา 

ทั้งหมด 144 ราย 

ผู้ป่วยท่ีตรวจติดตามที่คลินิก
โรคหัวใจล้มเหลว 64 ราย 

ผู้ป่วยท่ีตรวจติดตามที่คลินิกผู้ป่วยนอก
ทั่วไป 80 ราย 

รูปภาพที่ 1 แสดงประชากรที่ท าการศึกษา 
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ตารางท่ี 1 แสดงข้อมูลพื้นฐานของผู้ป่วย 

ข้อมูลพ้ืนฐาน 
ทั้งหมด 

(N=144) 
คลินิกโรคหัวใจล้มเหลว 

(N=64) 
คลินิกทั่วไป 

(N=80) 
p-value 

อาย,ุปี 67.9±14.2 70.9±11.9 65.5±15.5 0.019 
เพศชาย 50(34.7%) 14(21.9%) 36(45.0%) 0.004 
โรคประจ าตัว     
 - โรคเบาหวาน 74(51.4%) 37(57.8%) 37(46.2%) 0.168 
 - โรคความดันโลหติสูง 132(91.7%) 58(90.6%) 74(92.5%) 0.686 
 - โรคไขมันในเลือดสูง 117(81.2%) 49(76.6%) 68(85.0%) 0.197 
 - โรคไตเรื้อรัง 30(20.8%) 13(20.3%) 17(21.2%) 0.891 
 - โรคหลอดเลือดหัวใจ 29(20.1%) 11(17.2%) 18(22.5%) 0.430 
 - ประวัติ PCI 11(7.6%) 5(7.8%) 6(7.5%) 1.000 
 - ประวัติการผ่าตดั CABG 11(7.6%) 4(6.2%) 7(8.8%) 0.755 
 - โรคลิ้นหัวใจ 11(7.6%) 9(14.1%) 2(2.5%) 0.120 
 - Atrial fibrillation 30(20.8%) 19(29.7%) 11(13.8%) 0.019 
 - โรคหลอดเลือดสมอง 14(9.7%) 8(12.5%) 6(7.5%) 0.314 
 - โรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง 4(2.8%) 2(3.1%) 2(2.5%) 1.000 
 - โรคหอบหืด 6(4.2%) 1(1.6%) 5(6.2%) 0.227 
 - โรคมะเร็ง 5(3.5%) 0(0%) 5(6.2%) 0.066 
 - โรคอื่นๆ 38(26.4%) 15(23.4%) 23(28.8%) 0.472 

Systolic blood pressure, mmHg 141.0±27.0 142.6±30.8 139.7±23.6 0.514 

Diastolic blood pressure, mmHg 76.2±78.6 72.5±17.4 79.2±19.1 0.033 

Heart rate, beats/min 84.6±21.7 83.1±22.3 85.7±21.4 0.480 

Sinus rhythm 110(76.4%) 42(65.6%) 68(85.0%) 0.007 

Atrial fibrillation 32(22.2%) 20(31.2%) 12(15.0%) 0.02 

Other arrhythmia 1(0.7%) 1(1.6%) 0(0%) 0.444 

NYHA class II 59(41.0%) 28(43.8%) 31(38.8%) 0.544 

NYHA class III 71(49.3%) 31(48.4%) 40(50.0%) 0.852 

NYHA class IV 14(9.7%) 5(7.8%) 9(11.2%) 0.489 

NYHA class III-IV 85(59.0%) 36(56.2%) 49(61.2%) 0.544 

ประเภทของโรคหัวใจล้มเหลว 117 57 60  

 - Reduced ejection fraction 24(20.5%) 9(15.8%) 15(25.0%) 0.217 

 - Mid range ejection fraction 8(6.8%) 4(7.0%) 4(6.7%) 1.000 

 - Preserved ejection fraction 80(72.6%) 44(77.2%) 41(68.3%) 0.283 

Left ventricular ejection fraction, % 57.4±17.9 59.6±14.7 55.2±20.4 0.177 
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ตารางท่ี 1 แสดงข้อมูลพื้นฐานของผู้ป่วย (ต่อ) 

ข้อมูลพ้ืนฐาน 
ทั้งหมด 

(N=144) 

คลินิกโรคหัวใจ
ล้มเหลว 
(N=64) 

คลินิกทั่วไป 
(N=80) 

p-value 

Blood urea nitrogen, mg/dl  22.9±15.9 22.3±13.9 23.4±17.4 0.684 

Creatinine, mg/dl 1.22±0.62 1.18±0.57 1.24±0.66 0.560 

Sodium, mmol/l  136.0±3.5 136.0±3.4 136.0±3.6 0.979 

Potassium, mmol/l 3.90±0.65 3.84±0.64 3.94±0.66 0.345 

Hemoglobin, g/dl 11.4±2.3 10.8±2.0 11.8±2.5 0.009 

White blood cell, /l 8332±3447 7904±3124 8674±3668 0.184 

Platelet, /mcl 241403±93563 239921±81862 242588±102463 0.866 

ระยะเวลาการนอนโรงพยาบาล, วนั 3.6±2.5 3.8±2.6 3.5±2.4 0.372 

ยาขณะจ าหน่ายออกจากโรงพยาบาล     

Angiotensin-converting-enzyme 
inhibitors 

64(44.4%) 24(37.5%) 40(50.0%) 0.134 

Angiotensin II receptor blockers 37(25.7%) 18(28.1%) 19(23.8%) 0.550 

Beta blocker 110(76.4%) 47(73.6%) 63(78.8%) 0.456 

Mineralocorticoid receptor 
antagonist  

18(12.5%) 9(14.1%) 9(11.2%) 0.612 

Digoxin 5(3.5%) 3(4.7%) 2(2.5%) 0.656 

Furosemide 112(77.8%) 44(68.8%) 68(85.0%) 0.020 

หมายเหตุ  
- ข้อมูลถูกน าเสนอในรูปแบบค่าเฉลี่ย±ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน หรือจ านวน/จ านวนผู้ป่วยทั้งหมด (ร้อยละ) 
- โรคไตเรื้อรังคือมีค่า Glomerular filtration rate น้อยกว่า 60 ml/min/1.72 m2. 
- PCI = Percutaneous coronary intervention 
- CABG = Coronary artery bypass graft surgery 
- ประเภทของโรคหัวใจล้มเหลวแบ่งเป็น  
1. Heart failure with reduced ejection fraction คือมี Left ventricular ejection fraction [LVEF] น้อยกว่าหรือเท่ากับร้อยละ 40(LVEF≤ 40%) 
2. Heart failure with mid-range ejection fraction คือมี Left ventricular ejection fraction [LVEF]มากกว่าร้อยละ 40 แต่น้อยกว่าร้อยละ 
50(40 %< LVEF<50%) 
3 .Heart failure with preserved ejection fraction คื อ มี  Left ventricular ejection fraction [LVEF] ม าก ก ว่ าห รื อ เท่ ากั บ ร้ อ ย ล ะ  5 0  
(LVEF≥50%). 

 
ผู้ป่วยทั้งสองกลุ่มมีการใช้ยาที่เกี่ยวข้องกับ

โรคหัวใจล้มเหลวส่วนใหญ่ไม่แตกต่างกันทั้งขณะ
จ าหน่ายออกจากโรงพยาบาลและที่ตรวจติดตามที่
30 วัน แต่ผู้ป่วยในกลุ่มที่ตรวจติดตามที่คลินิก
โรคหัวใจล้มเหลวมีผู้ป่วยที่ได้รับยา Furosemide 

น้อยกว่าทั้งขณะจ าหน่ายออกจากโรงพยาบาลและที่
ตรวจติดตามที่ 30 วันดังแสดงในตารางที่ 1 และ 2 
โดยไม่มีผู้ป่ วยรายใดได้ รับยาในกลุ่ม  Sodium-
glucose Cotransporter-2 (SGLT2) Inhibitors 
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ตารางที่ 2 แสดงข้อมูลการใช้ยาที่ส าคัญในโรคหัวใจล้มเหลวขณะตรวจติดตามที่  30 วัน หลังจ าหน่ายออกจาก
โรงพยาบาล 

การใช้ยาที ่30 วันหลังจ าหน่ายออกจาก
โรงพยาบาล 

ทั้งหมด 
(N=144) 

คลินิกโรคหัวใจล้มเหลว
(N=64) 

คลินิกทั่วไป 
(N=80) 

p-value 

Angiotensin-converting-enzyme inhibitors 64(44.4%) 24(37.5%) 40(50.0%) 0.134 

Angiotensin II receptor blockers 40(27.8%) 19(29.7%) 21(26.2%) 0.647 

Beta blocker 113(78.5%) 47(73.4%) 66(82.5%) 0.189 

Mineralocorticoid receptor antagonist  20(13.9%) 9(14.1%) 11(13.8%) 0.957 

Digoxin 5(3.5%) 3(4.7%) 2(2.5%) 0.656 

Furosemide 104(72.2%) 40(62.5%) 64(80.0%) 0.020 

หมายเหตุ ข้อมูลถูกน าเสนอในรูปแบบจ านวน/จ านวนผู้ป่วยทั้งหมด (ร้อยละ) 

 จากการศึกษาพบว่าในผู้ป่วยทั้งหมด 144 
ราย มีผู้ป่วยการนอนโรงพยาบาลซ ้าด้วยภาวะหัวใจ
ล้มเหลวเฉียบพลันที่ 30 วันทั้งหมด 27 ราย คิดเป็น
ร้อยละ 18.8 แบ่งเป็นผู้ป่วยในกลุ่มที่ตรวจติดตามที่
คลินิกโรคหัวใจล้มเหลวจ านวน 6 รายคิดเป็นร้อยละ 
9.4 ส่วนผู้ป่วยในกลุ่มที่ตรวจติดตามที่คลินิกผู้ป่วย
นอกทั่วไปที่มี 21 ราย คิดเป็นร้อยละ 26.2 แตกต่าง
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ p-value=0.01 ดังแสดง
ในตารางที่ 3 นอกจากนี้ผู้ป่วยในกลุ่มที่ตรวจติดตาม
ที่ ค ลิ นิ ก โรค หั ว ใจ ล้ ม เห ล วมี อั ต ร าก ารน อ น
โรงพยาบาลซ ้าที่  30 วันน้อยกว่าผู้ป่วยในกลุ่มที่
ตรวจติดตามที่คลินิกผู้ป่วยนอกทั่วไป โดยมีผู้ป่วยใน
กลุ่มที่ตรวจติดตามที่คลินิกโรคหัวใจล้มเหลวจ านวน 
12 ราย คิดเป็นร้อยละ 18.8 น้อยกว่าผู้ป่วยในกลุ่ม
ที่ตรวจติดตามที่คลินิกผู้ป่วยนอกทั่วไปที่มี 29 ราย 
คิดเป็นร้อยละ 36.2 แตกต่างอย่างมีนัยส าคัญทาง
สถิติ p-value=0.021 

 แต่ ผู้ ป่ วยกลุ่ มที่ ต รวจติ ดตามที่ คลิ นิ ก
โรคหัวใจล้มเหลวมีแนวโน้มนอนโรงพยาบาลซ ้าด้วย
สาเหตุอ่ืนที่ไม่ใช่ภาวะหัวใจล้มเหลวเฉียบพลันที่    
30 วัน น้อยกว่าแต่ไม่มีนัยส าคัญทางสถิติ โดยผู้ป่วย
กลุ่มที่ตรวจติดตามที่คลินิกโรคหัวใจล้มเหลวมี        
6 ราย คิดเป็นร้อยละ 9.4 ขณะที่ผู้ป่วยในกลุ่มที่
ตรวจติดตามที่คลินิกผู้ป่วยนอกทั่วไปที่มี 10 ราย   
คิดเป็นร้อยละ 12.5 p-value=0.553 
 ส าหรับอัตราการเสียชีวิตไม่แตกต่างกัน
ระหว่างผู้ป่วยทั้งสองกลุ่มโดยมีผู้ป่วยเสียชีวิตในกลุ่ม
ที่ตรวจติดตามที่คลินิกโรคหัวใจล้มเหลว 1  ราย     
คิดเป็นร้อยละ 1.6 และกลุ่มที่ตรวจติดตามที่คลินิก
ผู้ ป่ ว ยน อกทั่ ว ไป  1  รายคิ ด เป็ น ร้ อ ยล ะ  1 .2           
p-value=1.000 โดยผู้ป่วยในกลุ่มที่ตรวจติดตามที่
คลินิกโรคหัวใจล้มเหลวเสียชีวิตจากภาวะหัวใจ
ล้มเหลวเฉียบพลัน (Acute heart failure) ส่วน
ผู้ป่วยกลุ่มที่ตรวจติดตามที่คลินิกผู้ป่วยนอกทั่วไป
เสียชีวิตจาก Sudden cardiac death 
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ตารางท่ี 3 แสดงผลลัพธ์ของการศึกษาท่ี 30 วัน 

ผลลัพธ์ของการศึกษาท่ี 30 วัน 
ทั้งหมด 

(N=144) 
คลินิกโรคหัวใจล้มเหลว

(N=64) 
คลินิกทั่วไป 

(N=80) 
p-value 

นอนโรงพยาบาลซ า้ด้วยภาวะหัวใจล้มเหลว 27(18.8%) 6(9.4%) 21(26.2%) 0.010 

นอนโรงพยาบาลซ า้ด้วยสาเหตุอื่น 16(11.1%) 6(9.4%) 10(12.5%) 0.553 
นอนโรงพยาบาลซ า้ทั้งหมด 41(28.5%) 12(18.8%) 29(36.2%) 0.021 
เสียชีวิต 2(1.4%) 1(1.6%) 1(1.2%) 1.000 

หมายเหต ุข้อมูลถกูน าเสนอในรูปแบบจ านวน/จ านวนผู้ปว่ยทั้งหมด (ร้อยละ) 

 

 เมื่ อ ท าก ารวิ เค ราะห์ แบ บ  Univariate 
analysis พบว่าผู้ป่วยในกลุ่มที่ตรวจติดตามที่คลินิก
โรคหัวใจล้มเหลวมีอัตราการนอนโรงพยาบาลซ ้าด้วย
ภาวะหัวใจล้มเหลวเฉียบพลันที่ 30 วัน น้อยกว่า
ผู้ป่วยในกลุ่มที่ตรวจติดตามที่คลินิกผู้ป่วยนอกทั่วไป 
(Odd ratio[OR] 0.291, 95%Confidence interval 
[CI] 0.109-0.772, p= 0.013) ดังแสดงในตารางที่ 4
และผู้ป่วยในกลุ่มที่ตรวจติดตามที่คลินิกโรคหัวใจ
ล้มเหลวมีอัตราการนอนโรงพยาบาลซ ้าที่ 30 วัน 
น้อยกว่าผู้ป่วยในกลุ่มที่ตรวจติดตามที่คลินิกผู้ป่วย
นอกทั่ ว ไป  (OR 0.406 , 95% CI 0.187 -0.882 ,    
p= 0.023) แต่อัตราการนอนโรงพยาบาลซ ้าด้วย
สาเหตุอ่ืนที่ไม่ใช่ภาวะหัวใจล้มเหลวเฉียบพลันที่    
30 วัน ไม่แตกต่างกัน (OR 0.724, 95% CI 0.248-
2.112, p= 0.554) และอัตราการเสียชีวิตไม่ต่างกัน
เช่นกัน (OR 1.254, 95% CI 0.077-20.047, p= 0.874) 
 เมื่ อท าการวิ เคราะห์แบบ  Multivariate 
analysis โดยปัจจัยที่น ามาท าการวิเคราะห์คือ เพศ 
อายุ และปัจจัยพ้ืนฐานที่แตกต่างอย่างมีนัยส าคัญ
ทางสถิติระหว่างสองกลุ่มซึ่งประกอบด้วยประวัติเป็น

Atrial fibrillation, ความดัน Diastolic blood pressure,
มีจั งหวะการเต้นของหั วใจเป็น  Sinus rhythm,     
มีจังหวะการเต้นของหัวใจเป็นAtrial fibrillation, 
ค่ า  Hemoglobin แ ล ะ ป ร ะ วั ติ ก า ร ได้ รั บ ย า
Furosemide ขณะจ าหน่ายออกจากโรงพยาบาล 
พบว่าผู้ป่วยในกลุ่มที่ตรวจติดตามที่คลินิกโรคหัวใจ
ล้มเหลวมีอัตราการนอนโรงพยาบาลซ ้าด้วยภาวะ
หัวใจล้มเหลวเฉียบพลันที่ 30 วัน น้อยกว่าผู้ป่วยใน
กลุ่มที่ตรวจติดตามที่คลินิกผู้ป่วยนอกทั่วไป (OR 
0.217, 95% CI 0.071-0.669, p= 0.008) ดังแสดง
ในตารางที่ 4 นอกจากนี้ผู้ป่วยในกลุ่มที่ตรวจติดตาม
ที่ ค ลิ นิ ก โรค หั ว ใจ ล้ ม เห ล วมี อั ต ร าก ารน อ น
โรงพยาบาลซ ้าที่ 30 วัน น้อยกว่าผู้ป่วยในกลุ่มที่
ตรวจติดตามที่ คลินิ กผู้ ป่ วยนอกทั่ ว ไป เช่นกัน      
(OR 0.395 , 95% CI 0.166 -0 .939 , p= 0.036 )   
แต่อัตราการนอนโรงพยาบาลซ ้าด้วยสาเหตุอ่ืนที่
ไม่ ใช่ภ าวะหั ว ใจล้ม เหลวเฉี ยบพลัน ที่  30 วัน        
ไม่แตกต่างกัน (OR1.003, 95% CI 0.303-3.515, 
p= 0.959) และอัตราการเสียชีวิตไม่ต่างกันเช่นกัน
(OR 0.998, 95% CI 0.046-21.621, p= 0.999) 
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ตารางท่ี 4 แสดงผลลัพธ์ของการศึกษาเม่ือท าการวิเคราะห์แบบ Logistic regression analysis 

 
วิจารณ์ 
 การรักษาติดตามแบบสหสาขาวิชาชีพใน
ผู้ป่วยหัวใจล้มเหลว (Multidisciplinary team) โดย
ทีมแพทย์  พยาบาลผู้ เชี่ ยวชาญ  เภสัชกรและ       
นักโภชนาการร่วมดูแลผู้ป่วยสามารถลดอัตราการ
เสี ยชี วิ ตและอัตราการ เข้ าการ รักษ าตั วซ ้ า ใน
โรงพยาบาลได้ 6-13 การศึกษานี้ ท าการศึกษาที่
โรงพยาบาลนครชัยศรีในผู้ป่วยที่นอนโรงพยาบาล
นครชัยศรีด้วยภาวะหัวใจล้มเหลวเฉียบพลันพบว่า
การดูแลร่วมกันแบบสหสาขาวิชาชีพสามารถลด
อัตราการนอนโรงพยาบาลซ ้าด้วยภาวะหัวใจล้มเหลว
เฉียบพลันที่ 30 วันและลดอัตราการนอนโรงพยาบาล
ซ ้าที่ 30 วัน ได้มากกว่าการตรวจติดตามที่คลินิก
ผู้ป่วยนอกทั่วไปแสดงให้เห็นว่าการดูแลรักษาผู้ป่วย
โดยให้ความรู้ ค าแนะน าเกี่ยวกับภาวะหัวใจล้มเหลว
และให้การดูแลรักษาโดยบุคลากรทางการแพทย์
หลายสาขาสามารถลดอัตราการนอนโรงพยาบาลซ ้า
ลงได้ โดยที่ยาที่ได้รับส่วนใหญ่ไม่แตกต่างกันระหว่าง
ผู้ป่ วยสองกลุ่มซึ่ งผลการศึกษานี้ สอดคล้องกับ
การศึกษาที่ผ่านมาทั้งการศึกษาในประเทศไทยและ
การศึกษาในต่างประเทศ7-13 โดยจากการศึกษาใน
โรงพยาบาลในชนบทที่ประเทศญี่ปุ่นพบว่าการรักษา

ติดตามแบบสหสาขาวิชาชีพในผู้ป่วยหัวใจล้มเหลว
หลังจากนอนโรงพยาบาลด้วยภาวะหัวใจล้มเหลว
เฉียบพลัน สามารถลดอัตราการเสียชีวิตและอัตรา
การเข้าการรักษาตัวซ ้าในโรงพยาบาล โดยสามารถ
ลดอัตราการนอนโรงพยาบาลซ ้าด้วยภาวะหัวใจ
ล้มเหลวที่ 1 ปี เหลือร้อยละ16 เมื่อเทียบกับการ
ดูแลแบบทั่วไปที่ร้อยละ 36.88 มีการศึกษาในยุโรปที่
ประเทศโปรตุเกสพบว่าผู้ป่วยที่นอนโรงพยาบาลด้วย
ภาวะหัวใจล้มเหลว เมื่อได้รับการดูแลรักษาติดตาม
แบบสหสาขาวิชาชีพที่คลินิกเฉพาะโรคหัวใจล้มเหลว
มีอัตราการเสียชีวิตหรืออัตราการนอนโรงพยาบาลซ ้า
ที่ 1 เดือนอยู่ที่ ร้อยละ 8.3 เปรียบเทียบกับการดูแล
แบบทั่วไปที่ ร้อยละ 25.87 ส าหรับการศึกษาใน
สหรัฐอเมริกาพบว่าผู้ป่วยที่นอนโรงพยาบาลด้วย
ภาวะหัวใจล้มเหลว เมื่อได้รับการดูแลรักษาติดตาม
แบบสหสาขาวิชาชีพที่คลินิกเฉพาะโรคหัวใจล้มเหลว
มีอัตราการนอนโรงพยาบาลซ ้าที่ 30 วันอยู่ที่ ร้อยละ 
5.4 ขณะที่การดูแลแบบทั่วไปมีอัตราร้อยละ 16.413 
 ส าหรับในการศึกษานี้พบว่าอัตราการนอน
โรงพยาบาลซ ้าด้วยภาวะหัวใจล้มเหลวเฉียบพลันที่ 
30 วันในกลุ่มที่ ตรวจติดตามที่คลินิกโรคหัวใจ
ล้มเหลวอยู่ที่ร้อยละ 9.4 ส่วนผู้ป่วยในกลุ่มที่ตรวจ

นอนโรงพยาบาลซ ้าด้วยภาวะหัวใจล้มเหลว OR (95% CI) p-value 
Univariate analysis 0.291(0.109-0.772) 0.013 
Multivariate analysis 0.217(0.071-0.669) 0.008 
นอนโรงพยาบาลซ ้าด้วยสาเหตุอื่น   
Univariate analysis 0.724(0.248-2.112) 0.554 
Multivariate analysis 1.003(0.303-3.515) 0.959 
นอนโรงพยาบาลซ ้าทั้งหมด   
Univariate analysis 0.406(0.187-0.882) 0.023 
Multivariate analysis 0.395(0.166-0.939) 0.036 
เสียชีวิต   
Univariate analysis 1.254 (0.077-20.047) 0.874 
Multivariate analysis 0.998 (0.046-21.621) 0.999 
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ติดตามที่คลินิกผู้ป่วยนอกทั่วไปที่ร้อยละ 26.2 ซึ่ง
แตกต่ างอย่ างมีนั ยส าคัญ  และอัตราการนอน
โรงพยาบาลซ ้าที่ 30 วัน ของผู้ป่วยในกลุ่มที่ตรวจ
ติดตามที่คลินิกโรคหัวใจล้มเหลวอยู่ที่ร้อยละ 18.8 
น้อยกว่าผู้ป่วยในกลุ่มที่ตรวจติดตามที่คลินิกผู้ป่วย
นอกทั่วไปที่ร้อยละ 36.2 แตกต่างอย่างมีนัยส าคัญ
ทางสถิติเช่นกัน รวมถึงผลลัพธ์ก็สอดคล้องไปใน  
ทางเดียวกัน เมื่อท าการวิ เคราะห์แบบ  Logistic 
regression analysis ทั้ง Univariate analysis และ 
Multivariate analysis ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษา
ก่อนหน้านี้ในต่างประเทศ7-9,13 ดังนั้นการศึกษานี้    
จึงช่วยสนับสนุนประโยชน์ของการดูแลรักษาผู้ป่วย
หัวใจล้มเหลวแบบสหสาขาวิชาชีพว่าสามารถลด
อัตราการนอนโรงพยาบาลซ ้าลงได้ 
 อย่างไรก็ตามในการศึกษานี้พบว่าอัตราการ
เสียชีวิตไม่แตกต่างกันระหว่างผู้ป่วยที่ตรวจติดตามที่
คลินิกโรคหัวใจล้มเหลวกับผู้ป่วยที่ตรวจติดตามที่
คลินิกผู้ป่วยนอกทั่วไป โดยอาจเป็นผลของการตรวจ
ติดตามในระยะเวลาที่สั้นคือ 30 วัน ซึ่งอาจต้อง
อาศัยการศึกษาที่มีการตรวจติดตามที่ระยะยาวนาน
มากขึ้นเพ่ือให้ทราบถึงผลต่ออัตราการเสียชีวิต 
 การศึกษานี้ท าการศึกษาที่ โรงพยาบาล   
นครชัยศรีซึ่งเป็นโรงพยาบาลชุมชนในประเทศไทย
โดยแพทย์ที่ท าการรักษาและตรวจติดตามเป็น      
อายุรแพทย์ทั่วไปและแพทย์เวชปฏิบัติทั่วไป ไม่มี
อายุรแพทย์โรคหัวใจประจ าโรงพยาบาล ซึ่งแตกต่าง
จากการศึกษาในประเทศไทยก่อนหน้านี้ในประเทศ
ไทยท าการศึกษาในโรงพยาบาลศูนย์และโรงพยาบาล
ทั่วไปเป็นส่วนใหญ่ซึ่งมีอายุรแพทย์โรคหัวใจประจ า
โรงพยาบาล นอกจากนี้ผู้ป่วยในการศึกษานี้มีทั้ง
ผู้ป่วยโรคหัวใจล้มเหลวชนิด Reduced ejection 
fraction, Mid-range ejection fraction แ ล ะ 
Preserved ejection fraction ต่างจากการศึกษา
ก่อนหน้านี้ที่ ส่ วนใหญ่ เป็นผู้ป่ วยโรคหัวใจชนิด 
Reduced ejection fraction10-12 ซึ่ งแสดงว่าเมื่ อ

ด าเนินการคลินิกโรคหัวใจล้มเหลวที่มีการดูแล
ร่วมกันแบบสหสาขาวิชาชีพในโรงพยาบาลชุมชน
และดูแลรักษาผู้ป่วยโรคหัวใจล้มเหลวทั้ง 3 ชนิด    
ก็สามารถลดอัตราการนอนโรงพยาบาลซ ้าด้วยภาวะ
หัวใจล้มเหลวเฉียบพลันที่ 30 วัน และลดอัตราการ
นอนโรงพยาบาลซ ้าได้เช่นกัน ดังนั้นถ้ามีการน าไป
ประยุกต์ใช้ในโรงพยาบาลชุมชนอ่ืนในประเทศไทย
โดยให้มีการจัดตั้งคลินิกโรคหัวใจล้มเหลวที่มีการ
รักษาติดตามแบบสหสาขาวิชาชีพ ในลักษณะ
เดียวกันกับโรคเรื้อรังอ่ืนๆ เช่น โรคหอบหืด โรคปอด
อุดกั้นเรื้อรังหรือโรคไตเรื้อรัง จะสามารถลดอัตรา
การนอนโรงพยาบาลซ ้าด้วยภาวะหัวใจล้มเหลว
เฉียบพลันและลดอัตราการนอนโรงพยาบาลซ ้าได้  
ซึ่งจะเป็นการลดภาระทางด้านสาธารณสุขของ
ประเทศลงได้ 
 อย่างไรก็ตามการศึกษานี้มีข้อจ ากัดหลาย
ประการ ประการแรก การศึกษานี้เป็นการศึกษา
แบบย้อนหลังซึ่งอาจมี Confounding factor หรือ
bias ซึ่ งอาจมี ผลต่ อการศึ กษาได้  แม้ ว่ าจะได้
ท าการศึกษาวิเคราะห์แบบ Multivariate analysis
แล้วก็ตาม ประการที่สอง การศึกษานี้ท าการศึกษาที่
โรงพยาบาลนครชัยศรีเพียงแห่งเดียว ซึ่งประชากรที่
ท าการศึกษาทั้งหมดเป็นคนไทย และเนื่องจากเป็น
โรงพยาบาลชุมชน ผู้ป่วยจึงมีความรุนแรงของโรค
น้อยกว่าผู้ป่วยในโรงพยาบาลศูนย์และโรงพยาบาล
ทั่ ว ไป  ดั งนั้ นอาจต้องระมั ดระวังในการน าผล
การศึกษาไปอ้างอิงเป็นการทั่วไป 
 ประการที่สาม ปัจจัยพ้ืนฐานของผู้ป่วยสอง
กลุ่มในการศึกษาแตกต่างกันหลายปัจจัย อย่างไรก็
ตามได้ท าการวิเคราะห์แบบ Multivariate analysis
แล้วพบว่าการตรวจติดตามที่คลินิกโรคหัวใจล้มเหลว
สามารถลดทั้งอัตราการนอนโรงพยาบาลซ ้าด้วย
ภาวะหัวใจล้มเหลวเฉียบพลันที่ 30 วันและลดอัตรา
การนอนโรงพยาบาลซ ้าที่ 30 วันได้ ส าหรับประเด็น
ของยาขับปัสสาวะ Furosemide ที่กลุ่มผู้ป่วยที่



                                                                                                                                                                               หัวหินเวชสาร 

ปีที่ 4 ฉบับที่ 3 กันยายน - ธันวาคม 2567                                                                                                            Hua Hin Medical Journal                                                                                                                                                                             
 

37 

ตรวจติดตามที่คลินิกโรคหัวใจล้มเหลวได้รับน้อยกว่า
คลินิกผู้ป่วยนอกทั่วไปนั้น เนื่องจากมีการศึกษา
พบว่าการได้รับยา Furosemide ขณะจ าหน่ายออก
จาก โรงพ ยาบ าลส าม ารถลด อั ต ราก ารน อน
โรงพยาบาลซ ้าด้วยภาวะหัวใจล้มเหลวและอัตราการ
นอนโรงพยาบาลซ ้าที่  30 วันลงได้16 ดังนั้นการได้  
ยา Furosemide ขณะจ าหน่ายออกจากโรงพยาบาล
ที่น้อยกว่าในกลุ่มตรวจติดตามที่คลินิกโรคหัวใจ
ล้มเหลวยิ่ งแสดงให้ เห็นถึงประโยชน์ของคลินิก
โรคหั วใจล้มเหลวที่ สามารถลดอัตราการนอน
โรงพยาบาลซ ้าลงได ้
 ประการสุดท้าย ในการศึกษานี้มีผู้ป่วยที่
ไม่ ได้ รับการตรวจ  Echocardiography ทั้ งหมด    
27 ราย จากผู้ป่วยทั้งหมด 144 ราย เนื่องจากเป็น
การศึกษาแบบย้อนหลังและโรงพยาบาลนครชัยศรี
เป็นโรงพยาบาลชุมชนที่ไม่มีอายุรแพทย์โรคหัวใจ
ประจ าโรงพยาบาล ท าให้ผู้ป่วยบางรายมีปัญหาใน
การเดินทางไปรับการตรวจ  Echocardiography    
ที่โรงพยาบาลที่มีอายุรแพทย์โรคหัวใจ ท าให้ใน
การศึกษานี้ผู้ป่วยบางรายไม่มีข้อมูล Left ventricular 
ejection fraction และชนิดของโรคหัวใจล้มเหลว 
 ผู้วิจัยคาดหวังว่าจะมีการศึกษาเพ่ิมเติมใน
อนาคตโดยเฉพาะการศึกษาแบบ  Prospective 
study เพ่ือศึกษาผลของรักษาติดตามแบบสหสาขา
วิชาชีพในผู้ป่วยหัวใจล้มเหลวต่ออัตราการเสียชีวิต
และอัตราการนอนโรงพยาบาลซ ้า รวมถึงผลลัพธ์   
ในระยะยาว ในล าดับต่อไป 
สรุป 
 ผู้ป่วยที่นอนโรงพยาบาลด้วยภาวะหัวใจ
ล้มเหลวเฉียบพลัน เมื่อท าการตรวจติดตามการ
รักษาที่คลินิกโรคหัวใจล้มเหลวที่มีการดูแลร่วมกัน
แบบสหสาขาวิชาชีพสามารถลดอัตราการนอน
โรงพยาบาลซ ้าด้วยภาวะหัวใจล้มเหลวเฉียบพลันที่ 
30 วัน และลดอัตราการนอนโรงพยาบาลซ ้าที่      

30 วัน ได้มากกว่าการตรวจติดตามที่คลินิกผู้ป่วย
นอกทั่วไป 
กิตติกรรมประกาศ 
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Abstract 
Background: Syphilis remains a significant public health concern among adolescents and young 
adults, particularly in the 15 -24  age group. Arthritis is a complication that can affect patients' 
quality of life. Evaluating the surveillance system and analyzing the management of Arthritis 
symptoms in syphilis patients is crucial for developing improved care and prevention strategies. 
Objective: To evaluate the surveillance system for Arthritis symptoms in sexually transmitted 
infection patients aged 15 -24  years and to analyze the management and diagnosis of Arthritis 
symptoms in syphilis patients of the same age group at Samut Prakan Hospital. 
Method: This descriptive study involved reviewing medical records of 97 syphilis patients aged 
15 -24  years in 2023  and conducting in-depth interviews with 13  stakeholders involved in the 
surveillance system. Data were analyzed using descriptive statistics and content analysis. Both 
quantitative and qualitative characteristics of the surveillance system were assessed, along with 
an analysis of the diagnosis process and management of Arthritis symptoms. 
Results: The surveillance system showed a sensitivity of 37.11% and a positive predictive value 
of 100% . Data quality was 100%  complete and accurate, with 91 .6 7%  timeliness. Correct 
diagnosis of Arthritis symptoms was achieved in 72.0% of cases. Pain medication and antibiotics 
were used in 100% of cases, with rehabilitation therapy in 87.6%. The surveillance system was 
found to be user-friendly, flexible, and stable, but issues were identified regarding access to 
certain data and delays in modifying information in the medical record system. 
Conclusion: The surveillance system demonstrates high accuracy but low sensitivity. The 
diagnosis and treatment of Arthritis symptoms in syphilis patients are effective, but there is 
room for improvement. Enhancements to the surveillance system, development of diagnostic 
and treatment guidelines, and education of medical personnel are recommended to improve 
the care of syphilis patients with Arthritis symptoms. 
Keywords: Surveillance system; Syphilis; Arthritis symptoms; Adolescents 
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ระบบเฝ้าระวังอาการArthritisในผู้ป่วยที่ติดเชื้อทางเพศสัมพันธ์ กลุ่มอายุ 15-24 ปี 
โรงพยาบาลสมุทรปราการ ปี พ.ศ. 2566 

เศกสิทธิ์ เสงี่ยมศักดิ,์ พ.บ1, จันทนา อยู่ศิริ, พย.บ.2 
โรงพยาบาลบางจาก จังหวัดสมุทรปราการ1, โรงพยาบาลวังจันทร์ จังหวัดระยอง2 

 
บทคัดย่อ 

บทน า: โรคซิฟิลิสยังคงเป็นปัญหาสาธารณสุขส าคัญในกลุ่มวัยรุ่นและเยาวชน โดยเฉพาะในกลุ่มอายุ 15-24 ปี 
ภาวะข้ออักเสบเป็นภาวะแทรกซ้อนที่พบได้และส่งผลกระทบต่อคุณภาพชีวิตของผู้ป่วย การประเมินระบบเฝ้า
ระวังและการวิเคราะห์การจัดการรักษาภาวะข้ออักเสบในผู้ป่วยซิฟิลิสจึงมีความส าคัญในการพัฒนาแนวทางการ
ดูแลรักษาและป้องกันโรค 
วัตถุประสงค์: เพ่ือประเมินระบบการเฝ้าระวังภาวะข้ออักเสบในผู้ติดเชื้อทางเพศสัมพันธ์กลุ่มอายุ 15-24 ปี และ
ศึกษาวิเคราะห์การจัดการรักษาและการวินิจฉัยภาวะข้ออักเสบในกลุ่มผู้ป่วยซิฟิลิสอายุ 15-24 ปี ในโรงพยาบาล
สมุทรปราการ 
วิธีการศึกษา: เป็นการศึกษาเชิงพรรณนา โดยทบทวนเวชระเบียนผู้ป่วยโรคซิฟิลิสในกลุ่มอายุ 15-24 ปี ในปี พ.ศ. 
2566 จ านวน 97 ราย และสัมภาษณ์เชิงลึกผู้เกี่ยวข้องในระบบเฝ้าระวัง 13 ราย วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติเชิง
พรรณนาและการวิเคราะห์เนื้อหา ประเมินคุณลักษณะเชิงปริมาณและเชิงคุณภาพของระบบเฝ้าระวัง รวมถึง
วิเคราะห์กระบวนการวินิจฉัยและการจัดการรักษาภาวะข้ออักเสบ 
ผลการศึกษา: ระบบเฝ้าระวังมีค่าความไวร้อยละ 37.11 และค่าพยากรณ์ผลบวกร้อยละ 100 คุณภาพข้อมูลมี
ความครบถ้วนและถูกต้องร้อยละ 100 ความทันเวลาร้อยละ 91.67 การวินิจฉัยภาวะข้ออักเสบถูกต้องร้อยละ 
72.0 มีการใช้ยาแก้ปวดและยาปฏิชีวนะร้อยละ 100 และการบ าบัดฟ้ืนฟูร้อยละ 87.6 ระบบเฝ้าระวังมีความง่าย
ต่อการใช้งาน มีความยืดหยุ่น และมีความมั่นคง แต่พบปัญหาในการเข้าถึงข้อมูลบางส่วนและความล่าช้าในการ
แก้ไขข้อมูลในระบบเวชระเบียน 
สรุป: การศึกษานี้แสดงให้เห็นถึงความส าคัญของการพัฒนาแนวทางการวินิจฉัยและรักษาภาวะข้ออักเสบในผู้ป่วย
ซิฟิลิสที่ชัดเจนและมีประสิทธิภาพ รวมถึงการให้ความรู้แก่บุคลากรทางการแพทย์เพ่ือเพ่ิมความแม่นย าในการ
วินิจฉัยและประสิทธิภาพในการรักษา 
ค าส าคัญ: ระบบเฝ้าระวัง; โรคซิฟิลิส; ภาวะข้ออักเสบ; วัยรุ่น 
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บทน า 
ระบบเฝ้าระวังโรค เป็นกระบวนการเก็บ

รวบรวมข้อมูลการเกิดโรคอย่างเป็นระบบและ
ต่อเนื่อง ประกอบด้วย การซักประวัติและตรวจ
ร่างกาย การวินิจฉัยโดยทีมแพทย์เฉพาะทาง การลง
รหัส ICD-10 และการรายงานในระบบ 5061 โดยใน
ประเทศไทย โรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์จัดเป็นโรคที่
ต้องเฝ้าระวังตามพระราชบัญญัติโรคติดต่อ พ.ศ. 
25582 โรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์ที่พบบ่อยและมัก
ก่อให้ เกิดภาวะข้ออักเสบ ได้แก่ ซิฟิลิสจากเชื้อ 
Treponema pallidum ห น อ ง ใ น จ า ก เ ชื้ อ 
Neisseria gonorrhoeae ค ล า มั ย เดี ย จ า ก เชื้ อ 
Chlamydia trachomatis แ ผ ล ริ ม อ่ อ น  แ ล ะ
กามโรคต่อมน ้ า เหลือง 3 จากข้อมู ลกระทรวง
สาธารณสุขปี 2564 พบอัตราป่วยต่อแสนประชากร
เท่ากับ 15.53, 12.8, 8.5, 5.2 และ 3.1 ตามล าดับ
4,5 โดยภาวะข้ออักเสบพบได้ร้อยละ 3.0-8.1 ของ
ผู้ป่วยทั้งหมด6,7 

การเฝ้าระวังภาวะข้ออักเสบในผู้ป่วยเหล่านี้
ด าเนินการโดยทีมสหวิชาชีพ ประกอบด้วย แพทย์
เฉพาะทาง (อายุรแพทย์โรคติดเชื้อ แพทย์โรคข้อ) 
แพทย์ทั่วไป และพยาบาลคลินิก8 มีการบันทึกข้อมูล
ผ่านรหัส ICD-10 (A51-A64 ส าหรับโรคติดต่อทาง
เพศสัมพันธ์ และ M02.3, M02.8 ส าหรับภาวะข้อ
อักเสบ) และรายงานเข้าระบบ 506 ภายใน 3 วัน
หลังการวินิจฉัย9 

เมื่อพิจารณาอัตราป่วยเฉพาะกลุ่มอายุ
โรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์ 5 โรคหลัก ในช่วง 5 ปีที่
ผ่านมา พบอัตราป่วยสูงสุดในกลุ่มเยาวชนอายุ 15-
24 ปี ซึ่งอัตราป่วยมีแนวโน้มสูงขึ้นอย่างต่อเนื่อง 
จาก 99.6 รายต่อประชากรกลุ่มอายุ  15-24 ปี     
แสนคน ในปีงบประมาณ พ.ศ. 2560 เป็น 106.2 
ราย  ต่ อป ระชากรกลุ่ มอายุ 15-24 ปี  แสนคน          
ในปีงบประมาณ พ.ศ. 2564 เมื่อพิจารณารายโรค     
ในปีงบประมาณ พ.ศ. 2564 พบว่า โรคซิฟิลิสมี  

อัตราป่วย เท่ากับ 50.5 ราย ต่อประชากรกลุ่มอายุ 
15-24 ปี แสนราย และโรคหนองใน มีอัตราป่วย 
เท่ากับ 45.6 รายต่อประชากรกลุ่มอายุ 15-24 ปี 
แสนราย เป็นต้น ซึ่งสอดคล้องกับผลการเฝ้าระวัง
พฤติกรรมที่สัมพันธ์กับการติดเชื้อเอชไอวีในกลุ่ม
นักเรียน กองระบาดวิทยา ปี พ.ศ. 2562 พบว่ามี
อัตราการใช้ถุงยางอนามัยทุกครั้งในนักเรียนชาย
ระดับประกาศนียบัตรวิชาชีพปีที่  2 ยังต ่ ากว่า
เป้าหมาย โดยอัตราการใช้ถุงยางอนามัยทุกครั้งกับ
แฟนหรือคนรัก ร้อยละ 40.4 ใช้กับพนักบริการหญิง 
ร้อยละ 62.0 ใช้กับหญิงอ่ืน ร้อยละ 56.7 และใช้กับ
ผู้ชายร้อยละ 51.1 เป็นต้น ซึ่งเป็นข้อมูลที่แสดงให้
เห็ น ถึ ง  ก ลุ่ ม เย าวช น ยั งค งมี พ ฤติ ก รรม ท าง
เพศสัมพันธ์ที่ไม่ปลอดภัยส่งผลท าให้มีโอกาสติดเชื้อ
โรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์ โดยเฉพาะเอชไอวี ซึ่ง
ปัจจุบันยังไม่สามารถรักษาให้หายขาดได้ 

ในจังหวัดสมุทรปราการ ปี พ.ศ. 2566 พบ
อุบัติการณ์โรคซิฟิลิส 45.12 ต่อแสนประชากร (346 
ราย) โดยพบสูงสุดในกลุ่มอายุ 15-24 ปี (54.23 ต่อ
แสนประชากร , 147 ราย)9 ซึ่งสะท้อนให้ เห็นถึง
ความส าคัญของการเฝ้าระวังและการจัดการโรคใน
กลุ่มนี้ การศึกษานี้จึงมีวัตถุประสงค์เพ่ือประเมิน
ระบบการเฝ้าระวังและวิเคราะห์การจัดการภาวะข้อ
อัก เสบในผู้ ป่ วย โรคติดต่อทางเพศสัม พันธ์ ใน
โรงพยาบาลสมุทรปราการ 

วัตถุประสงค์ของการวิจัยนี้ คือ 1) เพ่ือ
ประเมินระบบการเฝ้าระวังอาการข้ออักเสบในผู้ติด
เชื้อทางเพศสัมพันธ์กลุ่มอายุ 15-24 ปี โดยพิจารณา
ค่าความไวและค่าพยากรณ์ผลบวก และ 2) เพ่ือ
ศึกษาวิเคราะห์การจัดการรักษาและการวินิจฉัย
อ าก ารข้ อ อั ก เส บ ที่ เกิ ด จ าก ก ารติ ด เชื้ อ ท า ง
เพศสัมพันธ์ในกลุ่มผู้ป่วยซิฟิลิสอายุ 15-24 ปี ใน
โรงพยาบาลสมุทรปราการ 
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วิธีการศึกษา 
 การศึกษานี้ เป็นการศึกษาเชิงพรรณนา 

(Descriptive study) โดยแบ่งวิธีการศึกษา ออกเป็น 
2 วิธีท าการศึกษาขั้นตอนการรายงานโรค และ
คุณลักษณะของระบบเฝ้าระวังทั้งเชิงปริมาณและเชิง
คุณภาพวิเคราะห์การจัดการรักษาและการวินิจฉัย
อาการข้ออักเสบของโรงพยาบาลสมุทรปราการในปี 
2566 โดยมีระยะเวลาที่ศึกษาตั้งแต่วันที่ 1 มกราคม 
2566 ถึง 31 ธันวาคม 2566 

การศึกษาคุณลักษณะของระบบเฝ้าระวัง
เชิ งปริมาณ  ได้แก่  ค่ าความไว (Sensitivity) ค่ า
พยากรณ์  ผลบวก (Positive Predictive Value) 
ความครบถ้วนของข้อมูลคุณภาพของข้อมูลและ
ความเป็นตัวแทน (Representativeness) 

 การศึกษาคุณลักษณะของระบบเฝ้าระวัง
เชิงคุณภาพ ได้แก่ ความยากง่ายของระบบเฝ้าระวัง 
(Simplicity) ความยืดหยุ่นของระบบเฝ้าระวัง (Flexibity) 
ความยอมรับของระบบเฝ้าระวัง (Acceptability) 
ความมั่นคงของระบบเฝ้าระวัง (Stability) และการ
ใช้ประโยชน์จากระบบเฝ้าระวัง (Usefulness) 
นิยามและค าจ ากัดความ 

ผู้ป่วยโรคซิฟิลิสที่มีอาการข้ออักเสบ (Arthritis) 
ในกลุ่ มอายุ  15-24 ปี  หมายถึ ง ผู้ ป่ วยที่ มี อายุ
ระหว่าง 15 ปีถึง 24 ปีบริบูรณ์ ณ วันที่ได้รับการ
วินิ จฉั ย  โดยต้ องได้ รั บ การยื นยั นการติ ด เชื้ อ 
Treponema pallidum จ า ก ก า ร ต ร ว จ ท า ง
ห้องปฏิบัติการ ซึ่งให้ผลบวกทั้งการตรวจคัดกรอง 
(VDRL หรือ RPR) และการตรวจยืนยัน (TPHA หรือ 
FTA-ABS) ร่วมกับมีอาการข้ออักเสบที่สัมพันธ์กับ
โรคซิฟิลิส กล่าวคือมีอาการปวด บวม แดง ร้อน ที่
ข้อต่างๆ โดยเฉพาะข้อใหญ่เช่น ข้อเข่า ข้อศอก หรือ
ข้อไหล่ อาการอาจเป็นที่ข้อเดียวหรือหลายข้อ และ
มักมีลักษณะเฉพาะคือเป็นการอักเสบที่ไม่ท าลายข้อ
ถาวร ตอบสนองดีต่อการรักษาด้วยยาปฏิชีวนะ และ
มักหายได้เองภายใน 1-2 สัปดาห์หลังได้รับการรักษา

ที่เหมาะสม ทั้งนี้การวินิจฉัยต้องพิจารณาแยกจาก
ภาวะข้ออักเสบจากสาเหตุ อ่ืนๆ ร่วมด้วย โดย
พิจารณาจากอาการแสดงอ่ืนๆ ของโรคซิฟิลิสและ
อาจต้องตรวจน ้าในข้อเพ่ิมเติมเพ่ือยืนยันการวินิจฉัย 
ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง  

 ใช้ วิธีสุ่ ม เลือกแบบเจาะจง (Purposive 
sampling) คือ สุ่มเลือกกลุ่มตัวอย่างที่เป็นผู้ป่วยที่
ตรงตามนิยามผู้ป่วยซิฟิลิสอายุ 15-24 ปี ที่มีอาการ
ข้ออักเสบ ในปีพ.ศ. 2566 ทุกราย โดยมีเกณฑ์      
คัดเข้า คัดออกของกลุ่มตัวอย่างที่ชัดเจน 
เกณฑ์คัดเข้า (Inclusion criteria): 
 1. ผู้ป่วยซิฟิลิสอายุ 15-24 ปี  
 2. มีอาการข้ออักเสบ   
 3. เข้ารับการรักษาที่โรงพยาบาลสมุทรปราการ
ในปี พ.ศ. 2566 
เกณฑ์คัดออก (Exclusion criteria): 
 1. ผู้ป่วยที่มีข้อมูลในเวชระเบียนไม่ครบถ้วน
 2. ผู้ป่วยที่มีประวัติโรคข้ออักเสบเรื้อรังหรือ
โรคทางภูมิคุ้มกันที่ เกี่ยวข้องกับข้อมาก่อนการ
วินิจฉัยโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์ 
 3. ผู้ป่วยที่มีประวัติการบาดเจ็บที่ข้อหรือ
กระดูกในช่วง 3 เดือนก่อนการวินิจฉัยภาวะข้อ
อักเสบ 
 4. ผู้ป่วยที่ได้รับการรักษาด้วยยาสเตียรอยด์
หรือยากดภูมิคุ้มกันในช่วง 3 เดือนก่อนการวินิจฉัย 
 5. ผู้ป่วยที่มีภาวะภูมิคุ้มกันบกพร่องที่ไม่ได้
รับการรักษา 
 6. ผู้ป่วยที่ไม่ยินยอมให้ใช้ข้อมูลในการวิจัย  
กระบวนการเฝ้าระวังมาตรฐาน มีขั้นตอนการ
ด าเนินการดังนี้ 
1. การซักประวัติและตรวจร่างกาย 

- บันทึกอาการส าคัญ : ปวด บวม แดง ร้อน 
จ ากัดการเคลื่อนไหว 

- ระยะเวลาเกิดอาการหลังการติดเชื้อ (1-4 สัปดาห์) 
- ประวัติโรคประจ าตัวและการใช้ยา 
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2. การวินิจฉัยและลงรหัส ICD-10 
- โรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์: A51-A64 
- ภาวะข้ออักเสบ: M02.3, M02.8 
- ลงรหัสโดยแพทย์ผู้วินิจฉัย 

3. การรายงานระบบเฝ้าระวัง 506 
- ส่งรายงานภายใน 3 วันหลังวินิจฉัย 
- ติดตามและปรับปรุงข้อมูลต่อเนื่อง 

ระบบบริการและการเฝ้าระวังในพื้นที่ 
โรงพยาบาลสมุทรปราการเป็นโรงพยาบาล

ศูนย์ที่มีคลินิกโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์เฉพาะ (STD 
clinic) ให้บริการโดยทีมสหวิชาชีพ ประกอบด้วย  

อายุรแพทย์โรคติดเชื้อ แพทย์ผิวหนัง พยาบาล
ผู้เชี่ยวชาญ และนักระบาดวิทยา คลินิกมีหน้าที่ตรวจ
คัดกรอง วินิจฉัย รักษา และติดตามผู้ป่วย รวมถึง
การลงรหัส ICD-10 เฉพาะโรค (A51-A64) และรหัส
ภาวะแทรกซ้อน (M02.3, M02.8) ข้อมูลจากคลินิก
จะถูกบันทึกในระบบเวชระเบียนอิเล็กทรอนิกส์และ
ถูกดึงเข้าสู่ระบบรายงาน 506 โดยอัตโนมัติ (ดังรูปที่ 
1) ซึ่งช่วยเพ่ิมความครบถ้วนและความถูกต้องของ
ข้อมูลการเฝ้าระวัง เมื่อเปรียบเทียบกับโรงพยาบาล
อ่ืนในจังหวัดที่ไม่มีคลินิกเฉพาะทาง 

 
 

รูปที่ 1 แผนผังแสดงกระบวนการเฝ้าระวังมาตรฐานและระบบริการของโรงพยาบาลสมุทรปราการ 
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ศึกษาคุณลักษณะของระบบเฝ้าระวังเชิงปริมาณ 
 การสุ่มตัวอย่าง: ใช้วิธีสุ่มเลือกแบบเจาะจง 
(purposive sampling) คือสุ่มเลือกกลุ่มตัวอย่างที่
เป็นผู้ป่วยที่ตรงตามนิยามผู้ป่วยซิฟิลิสอายุ 15-24 ปี 
ที่มีอาการข้ออักเสบ ในปีพ.ศ. 2566 ทุกราย 
 การเก็บข้อมูล: ทบทวนเวชระเบียนผู้ป่วย
ซิฟิลิสอายุ 15-24 ปี ที่มีอาการข้ออักเสบ ในปี พ  .ศ.
2566 จากเวชระเบี ยนผู้ ป่ วยของโรงพยาบาล
สมุทรปราการ 
ศึกษาคุณลักษณะของระบบเฝ้าระวังเชิงคุณภาพ 

กลุ่มเป้าหมายในการสัมภาษณ์เชิงลึก ได้แก่ 
ผู้รับผิดชอบและผู้เกี่ยวข้องในระบบเฝ้าระวังผู้ป่วย
ซิ ฟิ ลิสอายุ  15-24 ปี  ที่ มี อาการข้ออัก เสบ เป็ น
รายบุคคล ประกอบด้วยรองผู้อ านวยการฝ่าย
การแพทย์ โรงพยาบาลสมุทรปราการ, อายุรแพทย์, 
อายุรแพทย์โรคติดเชื้อ, พยาบาลประจ าหอผู้ป่วย
อายุรกรรม, พยาบาลและเจ้าหน้าที่สาธารณสุขที่
ธนาคารเลือด คลินิกฝากครรภ์ คลินิก STD และ
คลินิก HIV คลินิกตรวจคัดกรองแรงงานต่างชาติ, 
เจ้าหน้าที่ห้องปฏิบัติการ, ผู้รับผิดชอบงานเฝ้าระวัง
และสอบสวนโรค งานระบาดวิทยา กลุ่มงานเวช
กรรมสังคม โรงพยาบาลสมุทรปราการและเจ้าหน้าที่
งานระบาดวิทยา กลุ่มงานควบคุมโรคติดต่อ โดย
ติดต่อประสานงานและจัดส่งหนังสือเพ่ือขออนุญาต
ในการเก็บข้อมูล ชี้แจงวัตถุประสงค์และรายละเอียด
ของข้อค าถามให้ผู้ช่วยเก็บข้อมูลรับทราบไปใน
ทิศทางเดียวกัน นัดหมายเก็บข้อมูลจ านวน 2 ครั้ง 
ณ ห้องประชุมโรงพยาบาลผ่านรูปแบบ Onsite หรือ 
Online ระยะเวลาในการเก็บข้อมูล อย่างน้อย 3 
ชั่วโมงต่อครั้ง ก่อนการวิเคราะห์ข้อมูล ข้อมูลที่ได้
จากการสัมภาษณ์จะถูกตรวจสอบความน่าเชื่อถือ
ของข้อมูลด้วยวิธีตรวจสอบสามเส้า (Triangulation) 
โดยผู้เก็บข้อมูลหลัก และผู้ช่วยเก็บข้อมูลต้องมีข้อ
ค้นพบจากการสัมภาษณ์ ไปในทิศทางเดียวกัน 
(Investigator triangulation) ประเด็นข้อค าถามใน

แบบเก็บข้อมูล ประกอบด้วย ขั้นตอนการการรักษา
และวินิจฉัยข้ออักเสบในผู้ติดเชื้อทางเพศสัมพันธ์  
ความคิดเห็นต่อระบบเฝ้าระวังอาการข้ออักเสบในผู้
ติดเชื้อทางเพศสัมพันธ์ในคุณลักษณะเชิงคุณภาพ 
(Qualitative Attribute) ได้แก่ ความยากง่ายของ
ระบบเฝ้าระวัง (Simplicity) ความยืดหยุ่นของระบบ
เฝ้าระวัง (Flexibity) ความยอมรับของระบบเฝ้าระวัง 
(Acceptability) ความมั่นคงของระบบ เฝ้าระวัง 
(Stability) และการใช้ประโยชน์จากระบบเฝ้าระวัง 
(Usefulness) 
วิธีการเก็บข้อมูลและเครื่องมือที่ใช้เก็บข้อมูล:  
วิธีการเก็บข้อมูล  
 1. ทบทวนเวชระเบียน  
 2. สัมภาษณ์บุคลากรทางการแพทย์ที่เกี่ยวข้อง  
 3. วิเคราะห์ข้อมูลจากระบบเฝ้าระวังที่มีอยู่
เครื่องมือที่ใช้เก็บข้อมูล   
แบบสัมภาษณ์ 
 ส่วนที่ 1 ข้อมูลทั่วไปของผู้ให้สัมภาษณ์ 
 ส่วนที่ 2 การยอมรับในระบบเฝ้าระวังโรค
ซิฟิลิสในกลุ่มอายุ 15-24 ปี 
 ส่วนที่ 3 ความยากง่ายของระบบเฝ้าระวัง
โรคซิฟิลิสในกลุ่มอายุ 15-24 ปี 
 ส่วนที่ 4 ความยืดหยุ่นของระบบเฝ้าระวัง
โรคซิฟิลิสในกลุ่มอายุ 15-24 ปี 
 ส่วนที่ 5 ความมั่นคงของระบบเฝ้าระวังโรค
ซิฟิลิสในกลุ่มอายุ 15-24 ปี 
 ส่วนที่  6 การใช้ประโยชน์จากระบบเฝ้า
ระวังโรคซิฟิลิสในกลุ่มอายุ 15-24 ปี 
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การวิเคราะห์ข้อมูล และสถิติที่ใช้ในการวิเคราะห์
ข้อมูล  
 การวิเคราะห์ข้อมูลวิเคราะห์ข้อมูลเชิง
ปริมาณ  โดยใช้ สถิ ติ เชิ งพรรณนา เช่ น ร้อยละ 
อัตราส่วน ค่ามัธยฐาน ค่าต ่าสุดและค่าสูงสูด การ
วิเคราะห์เนื้อหา (Content analysis) ส าหรับข้อมูล
เชิงคุณภาพจากการสัมภาษณ์ 

การวิเคราะห์ข้อมูลเชิงคุณภาพ 
ใช้การวิเคราะห์ เนื้อหาข้อมูล (Content 

analysis) อ้างอิงจากสุภางค์ จันทวานิช โดยเริ่มจาก
การจัดระเบียบของข้อมูล ก าหนดรหัสข้อมูลแบบ
อุปนัย (Inductive coding) สร้างข้อสรุปชั่วคราว 
และสร้างบทสรุป น าเสนอข้อมูลการวิเคราะห์เป็น
การบรรยายด้วยถ้อยค า 
 การศึกษานี้ได้รับการอนุมัติจากคณะกรรมการ
จริยธรรมการวิ จั ย ในมนุ ษย์ ของโรงพยาบาล
สมุทรปราการ หมายเลขรับรอง: Oq05967 วันที่ 2 
ตุลาคม 2567 
ผลการศึกษา (RESULTS) 
การศึกษาคุณลักษณะเชิงปริมาณ (Quantitative 
attributes) 

การเกิดภาวะข้ออักเสบในโรคติดต่อทาง
เพศสัมพันธ์จากการทบทวนเวชระเบียนผู้ป่วย
โรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์ อายุ 15-24 ปี ในปี พ.ศ. 
2566 พบภาวะข้ออักเสบในผู้ป่วยหนองใน 45 ราย 

จาก 156 ราย (28.8%) คลามัยเดีย 38 ราย จาก 
112 ราย (33.9%) แผลริมอ่อน 12 ราย จาก 89 
ราย (13.5%) เริมที่อวัยวะเพศ 8 ราย จาก 102 ราย 
(7.8%) หูดหงอนไก่ 5 ราย จาก 95 ราย (5.3%) 

ข้อมูลที่ได้ทบทวนเวชระเบียนผู้ป่วย เมื่อ
จ าแนกตามข้อมูลบุคคล ได้แก่ อายุเฉลี่ย สัดส่วน
เพศ สัดส่วนเชื้อชาติ พบว่า ผู้ป่วยโรคซิฟิลิสอายุ 15-
24 ปี ที่มีอาการข้ออักเสบ ในปี พ.ศ. 2566 จ านวน     
97 ราย พบว่า อายุเฉลี่ย 20.3 ปี (ส่วนเบี่ยงเบน
มาตรฐาน 2.7 ปี ) สัดส่วนเพศ: เพศชาย 61.9%    
(60 ราย), เพศหญิง 38.1% (37 ราย) สัดส่วนเชื้อ
ชาติ: ไทย 92.8% (90 ราย), ต่างชาติ 7.2% (7 ราย) 
  ความเป็นตัวแทน จากการเปรียบเทียบ
ความเป็นตัวแทนที่ได้ทบทวนเวชระเบียนผู้ป่วย เมื่อ
จ าแนกตามข้อมูลบุคคล ได้แก่ อายุเฉลี่ย สัดส่วน
เพศ สัดส่วนเชื้อชาติ (ตารางที่ 2) 
  ค่าความไว ผลการทบทวนเวชระเบียน
ผู้ป่วยโรคซิฟิลิส อายุ 15-24 ปีที่มีอาการข้ออักเสบ 
จากโรงพยาบาลสมุทรปราการ มี ICD10 รหัสโรค
ตรงซิฟิลิส ทั้ งหมด 97 ราย เข้านิยามโรคซิฟิลิส
ทั้ งหมด (ร้อยละ 100) ส่วนใหญ่ถูกวินิจฉัยเป็น 
A52–A52.9 ร้อยละ 41.2, A51.3–A51.4 ร้อยละ 
28.9 และผลการทบทวนเวชระเบียน ICD10 รหัส
โรคข้างเคียงซิฟิลิส ทั้งหมด 21 ราย ไม่เข้านิยามโรค
ซิฟิลิสทุกราย (ตารางท่ี 1)  
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ตารางที่ 1 จ านวนเวชระเบียนที่น ามาทบทวนและจ านวนที่เข้านิยามโรคซิฟิลิส กลุ่มอายุ 15-24 ปี ที่มีอาการ         
ข้ออักเสบ จ าแนกตาม ICD10 ในโรงพยาบาลสมุทรปราการ พ.ศ. 2566 

ICD10 
เวชระเบียนทั้งหมด 

(จ านวน) 
เวชระเบียนที่น ามาทบทวน 

(จ านวน) 
เข้านิยามโรคซิฟิลิส 
(จ านวน (ร้อยละ)) 

ICD10 รหัสโรคตรงซิฟิลิส 
A51.3 – A51.4 (Secondary syphilis) 28 28 28 (28.9) 
A51.5, A51.9 
A52.1 – A52.3 
A52. – A52.9 

26 
3 
40 

26 
3 
40 

26 (26.8) 
3 (3.1) 

40 (41.2) 
(Latent syphilis)   
รวม ICD10 รหัสตรง 97 97 97 (100.0) 
ICD10 รหัสโรคข้างเคียงซิฟิลิส   0 (0.0) 
A57 (Chancroid, Soft chance) 8 8 0 (0.0) 
A55 (LGV) 0 0 0 (0.0) 
A60.0 – A60.9 (Genital Herpes 
Simplex Virus Infection) 

2 2 0 (0.0) 

A63.0 (Condyloma Acuminata) 11 11 0 (0.0) 
รวม ICD10 รหัสข้างเคียง 21 21 0 (0.0) 

 
จากข้อมูลผู้ป่ วยโรคซิ ฟิลิสที่มีอาการข้อ

อักเสบที่เข้านิยามทั้งหมด 97 ราย พบว่าค่าความไว
ของระบบ เฝ้ าระวั งโรคซิ ฟิ ลิ ส ใน โรงพยาบาล

สมุทรปราการระบบมีความสามารถในการตรวจจับ
ผู้ป่วยที่มีอาการข้ออักเสบความไวของระบบเฝ้าระวัง 
(Sentivity) ร้อยละ 37.11 (ตารางท่ี 3,5)  

 
ตารางที่ 2 ค่าความไว (Sensitivity) ของระบบเฝ้าระวังโรค จากการทบทวนเวชระเบียนทั้งหมดเปรียบเทียบ

ข้อมูลระหว่าง ICD10 รหัสโรคตรงซิฟิลิส และ ICD10 รหัสโรคข้างเคียงซิฟิลิสในกลุ่มอายุ 15-24 ปีที่มี
อาการข้ออักเสบของโรงพยาบาลสมุทรปราการ พ.ศ.2566 

 ICD10 รหัสโรคตรงซิฟิลิส ICD10 รหัสโรคข้างเคียงซิฟิลิส 

1.จ านวนเวชระเบียนทั้งหมด 97 21 
2.ทบทวน (100%) 97 21 
3.True Case 97 0 
4.Reported (R506) 36 0 
5.ค่า Sensitivity  36/97 x 100 = ร้อยละ 37.11 0/0 x 100 = หาค่าไม่ได้ 

 
 เมื่อเปรียบเทียบจ านวนผู้ป่วยที่ค้นได้จาก
เวชระเบียนและถูกรายงานในรายงาน 506 จ าแนก
รายเดือน พบว่า ร้อยละของการรายงานในระบบเฝ้า
ระวังโรคในรายงาน 506 อยู่ในระดับต ่า เนื่องจาก

พบว่าผู้ป่วยที่ควรถูกให้ ICD10 รหัสโรคตรงซิฟิลิส
ตามที่ก าหนด ถูกให้ ICD10 โรคอ่ืน เช่น Follow-
up examination (รูปที่ 2) 
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 รูปที่ 2 จ านวนผู้ป่วยโรคซิฟิลิสในกลุ่มอายุ 15-24 ปีที่มีอาการข้ออักเสบ จ าแนกรายเดือน เปรียบเทียบ

ผู้ป่วยในเวชระเบียนของโรงพยาบาลสมุทรปราการกับผู้ป่วยที่ถูกรายงานในระบบเฝ้าระวังโรค พ.ศ.2566 

 
 ค่าพยากรณ์บวก ผู้ป่วยโรคซิฟิลิส อายุ 15-24 
ปีที่มีอาการข้ออักเสบในรายงาน 506 ทั้งหมด 36 
ราย รายงานถูกต้องตรงตามนิยามโรคซิฟิลิสทุกราย 

ค่าพยากรณ์ผลบวก (PPV) เท่ากับ  ร้อยละ 100 
(ตารางที่ 3,4) 

 
ตารางที่ 3 ค่าพยากรณ์บวก (Positive predictive value: PPV) ของระบบเฝ้าระวังโรค จากการทบทวนข้อมูลรายงาน 

506 ทั้งหมดที่ถูกต้องตรงตามนิยามโรคซิฟิลิสในกลุ่มอายุ 15-24 ปี ที่มีอาการข้ออักเสบของโรงพยาบาล
สมุทรปราการ พ.ศ. 2566 

 รายงาน 506 

1 .Reported 36 
2. ทบทวน (100%) 36 
3. True Case 36 
4. ค่า PPV 36/36 x 100 = ร้อยละ 100 

 
ตารางที่ 4 สรุปค่าความไว (Sensitivity) และค่าพยากรณ์ผลบวก (Positive predictive value: PPV) ที่ถูก

รายงานในระบบเฝ้าระวังโรคซิฟิลิส กลุ่มอายุ 15-24 ปี ในโรงพยาบาลสมุทรปราการ พ.ศ. 2566 
 ตรงตามนิยามโรคติดต่อ 

ที่ต้องเฝ้าระวัง ปี 2563 
ไม่ตรงตามนิยามโรคติดต่อ 
ที่ต้องเฝ้าระวัง ปี 2563 

ทั้งหมด 

รายงานใน R506 36 0 36 
ไม่ถูกรายงานใน R506 61 0 61 
รวมทั้งหมด 97 0 97 
ค่าความไว (Sensitivity) = 36/97 x 100 เท่ากับ ร้อยละ 37.11 
ค่าพยากรณ์ผลบวก (PPV) = 36/36 x 100 เท่ากับ ร้อยละ 100 
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 การวิเคราะห์ความถูกต้องของการวินิจฉัย
อาการข้ออักเสบในผู้ป่วยซิฟิลิส กลุ่มอายุ 15-24 ปี 
ในโรงพยาบาลสมุทรปราการ พ.ศ. 2566 ร้อยละ 
72.0 ของผู้ป่วยซิฟิลิสที่มีอาการข้ออักเสบได้รับการ

วินิจฉัยที่ถูกต้องความหลากหลายของวิธีการรักษาที่
ใช้ในการจัดการอาการข้ออักเสบในผู้ป่วยซิฟิลิส โดย
มีการผสมผสานระหว่างการใช้ยาและการบ าบัดฟ้ืนฟู 
ที่ระดับความเชื่อมั่น 95% 

 
ตารางที่ 6 ผลการวิเคราะห์การจัดการรักษาและการวินิจฉัยอาการข้ออักเสบในกลุ่มผู้ป่วยซิฟิลิสอายุ 15-24 ปี  

ในโรงพยาบาลสมุทรปราการ พ.ศ. 2566 
ตัวแปร จ านวน (n=97) ร้อยละ 
วินิจฉัยถูกต้อง 70 72.0 
วินิจฉัยไม่ถูกต้อง 27 28.0 
การรักษา   
ยาแก้ปวด 97 100 
การบ าบัดฟื้นฟู 85 87.6 
ยาปฏิชีวนะ 97 100 
การรักษาอื่นๆ 62 63.9 
รวมท้ังหมด 97 100 

 
 
 คุณภาพของข้อมูล ผู้ป่วยโรคซิฟิลิส อายุ 15-
24 ปี ที่มีอาการข้ออักเสบในรายงาน 506 ทั้งหมด 
36 ราย พบว่า มีสัดส่วนของตัวแปรในรายงาน 506 
ได้แก่ เพศ อายุ กลุ่มอายุ ที่อยู่ วันที่เริ่มป่วย และ
วันที่เริ่มวินิจฉัยมีความครบถ้วนและถูกต้อง ร้อยละ 
100 
 ความทันเวลา ผู้ป่วยโรคซิฟิลิส อายุ 15-24 ปี
ที่มีอาการข้ออักเสบในรายงาน 506 ทั้งหมด 36 ราย 
พบว่า รายงานทันเวลาภายใน 3 วัน ทั้งหมด 34 
ราย คิดเป็นความทันเวลา ร้อยละ 91.67 โดยผู้ป่วย
ที่รายงานช้าที่สุด รายงานหลังวินิจฉัย 19 วัน  
การศึกษาคุณลักษณะเชิงคุณภาพ (Qualitative 
attributes) 

ผู้ ให้ บ ริ ก ารแ ละก ารล งบั น ทึ ก ข้ อ มู ล
โรงพยาบาลสมุทรปราการมีระบบการให้บริการ
แบบสหวิชาชีพในคลินิกโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์ 
โดยมีอายุรแพทย์โรคติดเชื้อ 2 ท่าน ท าหน้าที่

วินิจฉัยและรักษาผู้ป่วยที่มีภาวะแทรกซ้อน แพทย์
เวชปฏิบัติทั่ วไป 3 ท่าน ดูแลผู้ป่วยทั่ วไป และ
พยาบาลคลินิก  4 ท่าน รับผิดชอบการคัดกรองและ
ติดตามผู้ป่วย การลงรหัส ICD-10 ด าเนินการโดย
แพทย์ผู้วินิจฉัยและรักษา ส่วนการบันทึกข้อมูลใน
ระบบ 506 ด าเนินการโดยพยาบาลระบาดวิทยา 
ดังนั้นการสัมภาษณ์ควรเน้นที่บุคลากรที่มีส่วน
เกี่ยวข้องโดยตรงกับการวินิจฉัย การรักษา และการ
ลงบันทึกข้อมูล เพ่ือให้ได้ข้อมูลที่สะท้อนคุณภาพ
ของระบบเฝ้าระวังอย่างแท้จริง 
 จากการสัมภาษณ์ผู้เกี่ยวข้องระบบเฝ้าระวัง
โรค ทั้งหมด 13 คน ได้ผลการศึกษา ดังนี้ 
 ความยากง่ายของระบบเฝ้าระวัง (Simplicity) 
พบว่า การบันทึกข้อมูล และการส่งรายงานไม่ยุ่งยาก 
และซับซ้อน เนื่องจากผู้ใช้งานระบบสามารถก าหนด
ขอบเขตของข้อมูลที่ต้องการรายงานโดยประสานงาน
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ศูนย์คอมพิวเตอร์ในการก าหนดขอบเขตของข้อมูลที่
ต้องการ 
 
 ความยืดหยุ่นของระบบเฝ้าระวัง (Flexibility) 
พบว่าระบบมีความยืดหยุ่นเมื่อเจ้าหน้าที่ผู้รับผิดชอบ
หลักติดภารกิจไม่สามารถปฏิบัติงานในระบบได้ จะมี
เจ้าหน้าที่ท่านอ่ืนที่สามารถปฏิบัติงานทดแทนกันได้ 
ระบบเวชระเบียนของโรงพยาบาลสมุทรปราการ 
เมื่อมีการเปลี่ยนแปลงข้อมูล ต้องให้ผู้ดูแลระบบเป็น
ผู้จัดการ ซึ่งต้องใช้เวลาในการด าเนินการ   
 ค ว าม ย อ ม รั บ ข อ งร ะบ บ เฝ้ า ร ะ วั ง โร ค 
(Acceptability) พบว่าผู้ ให้ สัมภาษณ์  ในส่ วนที่
ให้บริการผู้ป่วยตามแผนกต่างๆ เช่น แพทย์ และ
พยาบาล จะไม่ทราบเกี่ยวกับระบบรายงาน ผู้บริหาร
ยังให้ความส าคัญ และทราบว่าเป็นโรคติดต่อที่ต้อง
เฝ้าระวังและรายงานตามพระราชบัญญัติโรคติดต่อ 
พ.ศ. 2558  
 ความม่ันคงของระบบเฝ้าระวังโรค (Stability) 
พบว่า ระบบมีความเสถียรและบ ารุงรักษาง่าย 
สามารถปรับปรุงได้  เนื่ องจากมีการสนับสนุน
ทรัพยากรอย่างเพียงพอ จ้าหน้าที่งานระบาดทุกคนมี
การฝึกอบรมหลักสูตรระบาดวิทยา  
 การศึกษาคุณลักษณะเชิงคุณภาพเฝ้าระวัง
และการจัดการอาการข้ออักเสบในผู้ป่วยที่ติดเชื้อ
ทางเพศสัมพันธ์ พบว่า มีประโยชน์ เป็นที่ยอมรับ 
เข้าถึงง่าย ยืดหยุ่น และมีความมั่นคงของระบบ    
แต่ทั้งนี้ ยังขาดการติดตามและน าข้อมูลไปใช้ให้เกิด
ประโยชน์ เท่ าที่ ควร ดังนั้น  ควรมีการปรับปรุง
ป ระสิ ท ธิ ภ าพ ในการเฝ้ าระวั ง โรคติ ดต่ อท าง
เพศสัมพันธ์ โดยเฉพาะโรคซิฟิลิส โดยการประเมิน
ระบบการเฝ้าระวังโรคอย่างต่อเนื่องสม ่าเสมอ 
สรุปผลการด าเนินการวิจัย 

การศึกษาการเฝ้าระวังภาวะข้ออักเสบใน
ผู้ป่วยโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์และการจัดการรักษา
ในผู้ป่วยซิฟิลิส โรงพยาบาลสมุทรปราการ พบว่า

ระบบเฝ้าระวังมีความไวต ่า (ร้อยละ 37.11) แต่มี
ความถูกต้องสูง (PPV ร้อยละ 100) และมีความ
ทันเวลาในการรายงานร้อยละ 91.67 สาเหตุส าคัญ
ของความไวต ่าคือการลงรหัส ICD-10 ไม่ครบถ้วน
และการเชื่อมโยงข้อมูลเข้าสู่ระบบ 506 ไม่สมบูรณ์ 
ในด้านการจัดการรักษาภาวะข้ออักเสบในผู้ป่วย
ซิฟิลิส พบว่ามีการวินิจฉัยถูกต้องร้อยละ 72.0 และมี
การใช้ยาร่วมกับการบ าบัดฟ้ืนฟูอย่างครอบคลุม 

ข้อเสนอแนะส าหรับการพัฒนาระบบ ได้แก่ 
การปรับปรุงกระบวนการลงรหัส ICD-10 และการ
เชื่อมโยงข้อมูลระหว่างเวชระเบียนกับระบบรายงาน 
506 ให้มีประสิทธิภาพมากขึ้น รวมถึงการพัฒนา
ศักยภาพบุคลากรในการใช้ระบบรายงานโรค ทั้งนี้
เพ่ือให้ระบบเฝ้าระวังสามารถตรวจจับและติดตาม
ภาวะข้ออักเสบในผู้ป่วยโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์ได้
อย่างครอบคลุมและมีประสิทธิภาพมากขึ้น 
อภิปรายผล (DISCUSSION) 
 ระบบเฝ้าระวังมีค่าความไว (Sensitivity) 
ร้อยละ 37.11 ซึ่งค่อนข้างต ่าเมื่อเทียบกับการศึกษา
ในโรงพยาบาลแม่สอด จังหวัดตาก ที่พบค่าความไว
ร้อยละ 67.49 แสดงให้เห็นว่าระบบยังไม่สามารถ
ตรวจจับผู้ป่วยได้อย่างครอบคลุม อาจเกิดจากการที่
บุคลากรบางส่วนไม่ทราบว่าโรคซิฟิลิสเป็นโรคที่ต้อง
รายงานในระบบเฝ้าระวัง ซึ่งสอดคล้องกับผลการ
สัมภาษณ์เชิงลึก อย่างไรก็ตาม ค่าพยากรณ์ผลบวก 
(Positive Predictive Value) อยู่ที่ร้อยละ 100 แสดง
ถึงความแม่นย าสูงในการรายงานผู้ป่วยที่เข้าเกณฑ์ 
ในด้านคุณภาพของข้อมูล พบว่ามีความครบถ้วนและ
ถูกต้องร้อยละ 100 และมีความทันเวลาในการ
รายงานร้อยละ 91.67 ซึ่ งถือว่าอยู่ ใน เกณฑ์ดี  
สอดคล้องกับการศึกษาของ Centers for Disease 
Control and Prevention (CDC) ที่ แ น ะ น า ว่ า
ระบบเฝ้าระวังที่มีประสิทธิภาพควรมีความทันเวลา
ไม่ต ่ากว่าร้อยละ 8010 
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การศึกษานี้เพ่ือศึกษาวิเคราะห์การจัดการ
รักษาและการวินิจฉัยอาการข้ออักเสบที่เกิดจากการ
ติดเชื้อทางเพศสัมพันธ์ในกลุ่มผู้ป่วยซิฟิลิสอายุ 15-
24 ปี ในโรงพยาบาลสมุทรปราการผลการศึกษา
พบว่าร้อยละ 72.0 ของผู้ป่วยได้รับการวินิจฉัยที่
ถูกต้อง ซึ่งแสดงให้เห็นถึงความท้าทายในการวินิจฉัย
ภาวะนี้ในผู้ป่วยซิฟิลิส 

อย่างไรก็ตาม ยังมีผู้ป่วยร้อยละ 28.0 ที่อาจ
ได้รับการวินิจฉัยไม่ถูกต้อง ซึ่งอาจเกิดจากความท้า
ทายในการแยกแยะอาการข้ออักเสบที่เกิดจากซิฟิลิส
กับสาเหตุอ่ืนๆ เช่น โรคข้ออักเสบรูมาตอยด์หรือโรค
ข้อเสื่อม11 การพัฒนาแนวทางการวินิจฉัยที่ชัดเจน
และการฝึกอบรมบุคลากรทางการแพทย์อย่าง
ต่อเนื่องอาจช่วยเพิ่มความแม่นย าในการวินิจฉัยได้ 

ในด้านการรักษา พบว่ามีการใช้ยาแก้ปวด
และยาปฏิชีวนะในผู้ป่วยทุกราย (ร้อยละ 100) และ
มีการบ าบัดฟ้ืนฟูร่วมด้วยร้อยละ 87.6 แนวทางการ
รักษานี้สอดคล้องกับค าแนะน าของ Centers for 
Disease Control and Prevention (CDC)12 ที่
แนะน าให้ใช้ยาปฏิชีวนะเพ่ือรักษาการติดเชื้อซิฟิลิส 
ร่วมกับการใช้ยาแก้ปวดและการบ าบัดฟ้ืนฟูเพ่ือ
จัดการอาการข้ออักเสบ 
 ประโยชน์และการน าไปใช้ มีดังนี้สามารถ
น าไปใช้ในการพัฒนาแนวทางการรายงานโรคและ
การฝึกอบรมบุคลากรทางการแพทย์ให้ตระหนักถึง
ความส าคัญของการรายงานโรคซิฟิลิสในระบบเฝ้า
ระวัง นอกจากนี้ การพบว่าร้อยละ 72.0 ของผู้ป่วย
ได้รับการวินิจฉัยที่ถูกต้อง แสดงให้เห็นถึงโอกาสใน
การพัฒนาแนวทางการวินิจฉัยให้มีความแม่นย า 
มากขึ้น รวมถึงการปรับปรุงแนวทางการรักษาการ
รักษาที่เหมาะสม 
สรุปผลการด าเนินการวิจัย  

การศึกษานี้พบว่าจากการประเมินระบบเฝ้า
ระวังมีค่าความไวต ่า แต่ความแม่นย าในการรายงาน
สูงและความทันเวลาอยู่ในเกณฑ์ดี แสดงให้เห็นถึง

ปัญหาของการวินิจฉัย จึงควรให้ความส าคัญต่อการ
พัฒนาแนวทางการวินิจฉัยและรักษาอาการข้อ
อักเสบในผู้ป่วยซิฟิลิสที่ชัดเจนและมีประสิทธิภาพ 
รวมถึงการให้ความรู้แก่บุคลากรทางการแพทย์เพ่ือ
เพ่ิมความแม่นย าในการวินิจฉัยและประสิทธิภาพใน
การรักษา 
กิตติกรรมประกาศ 
 ขอขอบคุณท่านผู้อ านวยการและเจ้าหน้าที่
โรงพยาบาลสมุทรปราการ ที่อ านวยความสะดวก
สนับสนุนข้อมูล และให้ความร่วมมือเป็นอย่างดี     
จนท าให้ส าเร็จลุล่วงไปด้วยดี  
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Abstract 

Background: Myocardial infarction is a leading cause of death globally, including in Thailand, 
where it ranks as the second leading cause of mortality. The trend of deaths due to myocardial 
infarction continues to rise each year, making it a major public health issue. Currently, the 
treatment of coronary artery disease with coronary stent implantation is considered an effective 
and widely accepted method. It is known for high efficiency, minimal complications, and 
favorable outcomes. After treatment, it takes time to help the heart muscle recover, allowing 
the heart to function efficiently again. Most patients who experience complications do so due 
to a lack of knowledge about proper self-care, cardiac rehabilitation after receiving a stent, and 
education on appropriate exercise and daily activities. These factors can help reduce 
complications and improve the body's functional abilities. 
Objective: To compare knowledge before and after receiving the cardiac rehabilitation program, 
assess physical fitness using the 6-Minute Walk Test (6 MWT), and evaluate satisfaction with the 
cardiac rehabilitation program. 
Method: The preliminary experimental research design (pre-experimental research) using a one-
group pretest-posttest design was conducted. The sample consisted of patients with acute 
myocardial infarction who had undergone percutaneous coronary intervention with stent 
placement. The participants included both male and female patients aged between 18 to 65 
years, who were hospitalized at Hua Hin Hospital. A purposive sampling method was used to 
select 30 participants. The research instruments included two parts: 1) various assessment forms 
and 2) a cardiac rehabilitation program. The program was designed in accordance with the 
ethical standards for human research. The content validity was determined to be 0.97, the 
Index of Inter-Object Congruence (IOC) was 0.97, and the reliability was 0.75. The data were 
analyzed using descriptive statistics and inferential statistics (Paired sample t-test). 
Results: 1. Personal information: The majority of patients with coronary artery disease who 
underwent stent insertion were male, with 22 individuals (73.3%), compared to 8 females 
(26.7%). The average age was 55.8 years (S.D. 8.53), with 80% of the patients being between 50-
65 years old. Most were married (80%). In terms of education, 43.3% had completed only 
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primary school. The majority had a monthly income between 5,001-10,000 Baht (33.3%) and 
were employed as laborers (43.3%). Additionally, 56.7% had underlying health conditions, and 
39.9% had a BMI between 18.6-22.9. 2. The patients showed a statistically significant increase in 
knowledge before and after receiving the cardiac rehabilitation program (P<0.05). 3. The physical 
fitness, as assessed by the 6-minute walk test (6MWT), significantly improved (p<0.05), with an 
average distance of 214.23 ± 31.44 meters before and after.4. The satisfaction with the heart 

rehabilitation program at a high level ( = 2.88) 
Conclusion: Patients with ischemic heart disease who received stent placement at Hua Hin 
Hospital in Prachuap Khiri Khan Province showed significant improvement in knowledge and 
physical fitness following the cardiac rehabilitation program, with statistical significance at the 
0.05 level. Additionally, they reported a high level of satisfaction with the cardiac rehabilitation 

program ( =3.00) 
Keywords: 6 MWT; Metabolic Equivalents Tasks (METs); Rating of Perceived Exertion (RPE); 
Cardiac rehabilitation phase l ( CR I); Percutaneous coronary intervention (PCI); Myocardial 
Infarction (MI)  
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ผลของโปรแกรมการฟื้นฟูสมรรถภาพหัวใจในผู้ป่วยโรคหัวใจขาดเลือดหลังการใส่โครงตาข่าย             
ขยายหลอดเลือดในโรงพยาบาลในโรงพยาบาลหัวหิน จังหวัดประจวบคีรีขันธ์ 

นภาพร แสงสง่า, วท.บ. (กายภาพบ าบัด) 
กลุ่มงานกายภาพบ าบัด โรงพยาบาลหัวหิน 

 
บทคัดย่อ 

บทน า: โรคกล้ามเนื้อหัวใจตายเป็นสาเหตุการเสียชีวิตที่ส าคัญของประชากรทั้งโลกรวมทั้งประเทศไทยซึ่งนับเป็น
สาเหตุอันดับ 2 ของประเทศไทย และยังมีแนวโน้มการเสียชีวิตเพ่ิมข้ึนทุกปีซึ่งนับเป็นปัญหาหลักทางสาธารณสุขท่ี
ส าคัญ ปัจจุบันการรักษาโรคหลอดเลือดหัวใจตีบด้วยการใส่โครงตาข่ายขยายหลอดเลือดหัวใจ (Coronary stent 
implantation) นับเป็นวิธีที่ดีและเป็นที่ยอมรับว่าเป็นวิธีที่มีประสิทธิภาพสูง มีภาวะแทรกซ้อนน้อยได้ผลลัพธ์ที่ดี 
ภายหลังการรักษาจึงต้องอาศัยระยะเวลาในการที่จะช่วยให้กล้ามเนื้อหัวใจฟ้ืนตัวเพ่ือให้หัวใจกลับมาท างานได้
อย่างมีประสิทธิภาพ ซึ่งส่วนใหญ่ผู้ป่วยที่มีภาวะแทรกซ้อน มีสาเหตุจาก การขาดองค์ความรู้ด้านการดูแลตนเอง 
อย่างถูกต้องเหมาะสม การฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจและหลอดเลือดหัวใจหลังได้รับการใส่โครงตาข่ายขยาย      
หลอดเลือดหัวใจ และการให้ความรู้เกี่ยวกับการปฏิบัติตัว ออกก าลังกาย ปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันที่เหมาะสม    
ช่วยลดภาวะแทรกซ้อนและส่งผลให้ความสามารถในการท าหน้าที่ต่างๆของร่างกายดีขึ้น    
วัตถุประสงค์: เพ่ือเปรียบเทียบความรู้ก่อนและหลังการได้รับโปรแกรมการฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจ ประเมิน
สมรรถภาพทางกายโดยใช้ 6 MWT และประเมินความพึงพอใจต่อโปรแกรมการฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจ  
วิธีการศึกษา: การวิจัยแบบทดลองเบื้องต้น (Pre-experimental research) เปรียบเทียบกลุ่มเดียววัดผลก่อน-
หลัง (One group pre -posttest design) กลุ่มตัวอย่างคือ ผู้ป่วยโรคกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันที่ได้รับ
การรักษาโดยการท าหัตการใส่โครงตาข่ายขยายหลอดเลือด ทั้งเพศชายและหญิง อายุ ระหว่าง 18–65 ปี ที่นอน
พักรักษาตัวในโรงพยาบาลหัวหิน เลือกแบบเจาะจง จ านวน 30 คน เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย ประกอบด้วย 2 ส่วน
ได้แก่ 1. แบบประเมินต่างๆ และ 2. โปรแกรมการฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจ โดยผ่านจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ 
เลขท่ี COA NO.012/2567 มีความเที่ยงตรงเชิงเนื้อหา (Content Validity) เท่ากับ 0.97 และค่าความสอดคล้อง 
(Index of Item Object Congruence: IOC) 0.97 ค่าความเชื่อมั่น (Reliability) 0.75 วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้
สถิติพรรณนา และสถิติอนุมาน (Paired sample t-test) 
ผลการศึกษา: พบว่า 1.ข้อมูลส่วนบุคคลพบว่าผู้ป่วยโรคหัวใจขาดเลือดหลังท าการใส่โครงตาข่ายขยายหลอดเลือด 
เป็นเพศชาย จ านวน 22 คน (ร้อยละ 73.3) มากกว่า เพศหญิงจ านวน 8 คน (ร้อยละ 26.7), มีอายุเฉลี่ย 55.8 
(S.D.8.53) อายุ 50-65 ปี (ร้อยละ 80), สถานภาพมีคู่ (ร้อยละ 80), การศึกษาระดับประถมศึกษา (ร้อยละ 43.3), 
รายได้ต่อเดือน 5,001-10,000 บาท (ร้อยละ 33.3), ประกอบอาชีพรับจ้าง (ร้อยละ 43.3), มีโรคประจ าตัว     
(ร้อยละ 56.7), BMI ระดับ 18.6-22.9 (ร้อยละ 39.9) 2. ผู้ป่วยมีความรู้ก่อน-หลังการได้รับโปรแกรมการฟ้ืนฟู
สมรรถภาพหัวใจเพ่ิมขึ้นอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (P<0.05) 3. มีสมรรถภาพทางกายโดยการประเมินระยะทางใน
การเดิน 6 นาที (6MWT) เพ่ิมขึ้นอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p<0.05) โดยค่าเฉลี่ยระยะทางก่อน-หลัง 214.23 ± 

31.44 เมตร 4. ความพึงพอใจต่อโปรแกรมการฟื้นฟูสมรรถภาพหัวใจระดับมาก ( =2.88)  
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สรุปผล : ผู้ป่วยโรคหัวใจขาดเลือดหลังการใส่โครงตาข่ายขยายหลอดเลือดในโรงพยาบาลหัวหิน จังหวัด
ประจวบคีรีขันธ์ มีความรู้เพ่ิมขึ้นและมีสมรรถภาพทางกายที่ดีขึ้นหลังการได้รับโปรแกรมการฟ้ืนฟูสมรรถภาพ
หัวใจ อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ ที่ระดับ 0.05 และมีความพึงพอใจต่อโปรแกรมการฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจระดับดี

มาก ( =3.00) 
ค า ส า คั ญ : 6 MWT; Metabolic Equivalents Tasks (METs); Rating of Perceived Exertion (RPE); 
โปรแกรมการฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจ (CR I); Percutaneous coronary intervention (PCI); Myocardial 
Infarction (MI)  
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บทน า 
โรคกล้ามเนื้อหัวใจตาย เป็นสาเหตุการ

เสียชีวิตที่ ส าคัญของประชากรทั้ งโลก รวมทั้ ง
ประเทศไทยซึ่งนับเป็นสาเหตุอันดับ 2 ของประเทศ
ไทย     คิดเฉลี่ยชั่วโมงละ 4 คน และยังมีแนวโน้ม
การเสียชีวิตเพ่ิมขึ้นทุกปี ซึ่งนับเป็นปัญหาหลักทาง
สาธารณสุขที่ส าคัญ ส่งผลกระทบต่อสังคมและ
เศรษฐกิจ รูปแบบการรักษาโรคหลอดเลือดหัวใจตีบ
ในปัจจุบัน ด้วยการใส่โครงตาข่ายขยายหลอดเลือด
หัวใจ (Coronary stent implantation) นับเป็นวิธี
ที่ดี และเป็นที่ยอมรับว่าเป็นวิธีที่มีประสิทธิภาพสูง  
มีภาวะแทรกซ้อนน้อยได้ผลดี1 ส าหรับประเทศไทย
พบว่า การรักษาผู้ป่วยด้วยการใส่โครงตาข่ายขยาย
หลอดเลือดหัวใจตีบ มีมานานกว่า 20 ปี ซึ่งการ
รักษาด้วยวิธีดังกล่าวมีการขยายตัวเพ่ิมจ านวนขึ้น
อย่างรวดเร็ว เนื่องจากเป็นการรักษาที่จ าเป็นและ
สามารถช่วยชีวิตผู้ป่วยได้ กระทรวงสาธารณสุขจึงได้
มีความพยายามที่จะพัฒนาโรงพยาบาลศูนย์และ
โรงพยาบาลจังหวัดหลายๆ แห่งทั่วประเทศ ให้มี
ศักยภาพในการรักษาผู้ป่วยกลุ่มนี้ จากการศึกษา
ข้อมูลการรักษาของโรงพยาบาลหัวหิน พบว่าปี    
พ.ศ. 2564 มีผู้ป่วยที่ได้รับการรักษาด้วยการใส่โครง
ตาข่ายขยายหลอดเลือดหัวใจ จ านวน 657 ราย       
ปี พ.ศ. 2565 จ านวน 702 ราย และปี พ.ศ. 2566 
จ านวน 472 ราย ผู้ป่วยส่วนใหญ่มีอายุ 30–65 ปี 
แต่อย่างไรก็ตามการรักษาด้วยวิธีใส่โครงตาข่าย
ขยายหลอดเลือดหัวใจ เป็นการรักษาเพ่ือช่วย
บรรเทาอาการของโรคเท่านั้น ในระยะ 3 เดือนแรก
ประสิทธิภาพการท างานของร่างกายจะยังไม่กลับสู่
ภาวะปกติ เนื่องจากกล้ามเนื้อหัวใจที่เคยขาดเลือด
มาเลี้ยงชั่วระยะหนึ่ง ภายหลังการรักษาจึงต้องอาศัย
ระยะเวลาในการที่จะช่วยให้กล้ามเนื้อหัวใจฟ้ืนตัว 
เพ่ือให้หัวใจกลับมาท างานได้อย่างมีประสิทธิภาพ2 

ผู้ป่วยจ าเป็นต้องมีการดูแลตนเองอย่างต่อเนื่องและ
เหมาะสม เพ่ือป้องกันภาวะแทรกซ้อนของโรค    

จากการศึกษาพบว่า ภาวะแทรกซ้อนมีสาเหตุจาก 
การขาดองค์ความรู้ด้านการดูแลตนเอง อย่างถูกต้อง
เหมาะสม การฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจหลังได้รับการ
ใส่โครงตาข่ายขยายหลอดเลือดหัวใจ รวมทั้งการให้
ความรู้เกี่ยวกับการปฏิบัติตัว การออกก าลังกาย การ
ปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันที่ เหมาะสม จะช่วยลด
ภาวะแทรกซ้อนและส่งผลให้ความสามารถในการท า
หน้าที่ต่างๆของร่างกายดีขึ้นได้3,4  

ผู้วิจัยจึงสนใจศึกษา ผลของโปรแกรมการ
ฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจในผู้ป่วยโรคหัวใจขาดเลือด
หลังท าการใส่ โครงตาข่ายขยายหลอดเลือดใน
โรงพยาบาลหัวหิน เพ่ือประเมินผลของโปรแกรมการ
ฟ้ืนฟูหัวใจไปใช้ในการดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือด
หั ว ใจห ลั ง ได้ รั บ หั ต การขยายห ลอด เลื อ ด ใน
โรงพยาบาลหัวหิน  
วัตถุประสงค์  

1. เพ่ือศึกษาข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วยโรคหัวใจ
ขาดเลือดหลังท าการใส่โครงตาข่ายขยายหลอดเลือด
ในโรงพยาบาลหัวหิน 

2. เพ่ือเปรียบเทียบความรู้ก่อนและหลังการ
ได้รับโปรแกรมการฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจ ในผู้ป่วย
โรคหัวใจขาดเลือดหลังท าการใส่โครงตาข่ายขยาย
หลอดเลือดในโรงพยาบาลหัวหิน 

3 เพ่ือประเมินความสามารถทางกายโดยใช้ 
6 MWT ก่อนและหลังการได้รับโปรแกรมการฟ้ืนฟู 
สมรรถภาพหัวใจ ในผู้ป่วยโรคหัวใจขาดเลือดหลังท า
การใส่โครงตาข่ายขยายหลอดเลือดในโรงพยาบาล
หัวหิน 

4 เพ่ือศึกษาความพึงพอใจต่อโปรแกรมการ
ฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจ ในผู้ป่วยโรคหัวใจขาดเลือด
หลังท าการใส่ โครงตาข่ายขยายหลอดเลือดใน
โรงพยาบาลหัวหิน 
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วิธีด าเนินการวิจัย 
การศึกษาครั้งนี้ เป็นการวิจัยแบบทดลอง

เบื้องต้น (Pre-experimental research) เปรียบเทียบ
กลุ่มเดียววัดผลก่อน-หลัง (one-group pre-posttest 
design) 
เกณฑ์ในการคัดเข้าศึกษา (Inclusion criteria)  
มีดังนี้ 

1. ผู้ป่วยโรคหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันที่
ได้รับการรักษาโดยการท าหัตการใส่โครงตาข่าย
ขยายหลอดเลือด ที่มีอายุระหว่าง 18-65 ปี  

2. ผู้ที่มีการท างานของหัวใจห้องล่างซ้าย
หรือการบีบตัวของหัวใจอยู่ ในเกณฑ์ปกติ (Left 
ventricular ejection fraction=50-70%)  

3. มีระดับการใช้ออกซิเจนในการเผาผลาญ
ให้ได้พลังงานเพื่อท ากิจกรรม ไม่น้อยกว่า 4 METs 

4. ติดต่อสื่อสารด้วยภาษาไทยได้ ทั้งการ
อ่าน การเขียน ไม่มีข้อจ ากัดด้านการได้ยินและการ
มองเห็น ที่เป็นอุปสรรคในการเรียนรู้ 

5. มีช่องทางการให้สามารถติดต่อสื่อสารได้ 
เช่น เบอร์โทรศัพท์ หรือแอพพลิเคชั่นไลน์  

6. ยินดีเข้าร่วมการวิจัย 
เกณฑ์ในการคัดออก (Exclusion criteria) มีดังนี้ 

1. มีความบกพร่องทางร่างกาย หรือการรับรู้
ขั้ น รุ น แ ร ง  ( Severe physical or cognitive 
impairment) 

2. ผู้ป่วยที่ได้รับการใส่เครื่องช่วยหายใจ 
และไม่สามารถหายใจเองได้ด้วยตนเอง 

3. มีภาวะแทรกซ้อนทางลิ้นหัวใจ เช่น      
ลิ้นหัวใจรั่ว, หวัใจเต้นผิดจังหวะ 

4. มี โรคประจ าตัวด้านสมองและระบบ
ประสาท ที่เป็นอุปสรรคต่อการทรงตัว การเดิน เป็นต้น 

5. มีปัญหาด้านกระดูกและข้อที่เป็นอุปสรรค
ในการเดิน 

 
 

เกณฑ์ในการให้เลิกจากการศึกษา (Discontinuation 
criteria) มีดังนี้ 

1. ผู้ป่วยขอเลิก และหรือ ถอนตัวไม่เข้าร่วม
โครงการวิจัย ในระหว่างด าเนินการวิจัย ผู้วิจัยยังคง
ติดตามดูแลให้การฟ้ืนฟูตามปกต ิ

2. ผู้ป่วยเกิดภาวะแทรกซ้อนด้วยภาวะหรือ
โรคประจ าตัวอ่ืนๆ ระหว่างการด าเนินการวิจัย ผู้วิจัย
แจงผู้ป่วยและผู้ดูแล ขอยุติการเข้าร่วมโครงการ แต่
ยังคงติดตามดูแลให้การฟ้ืนฟูตามปกต ิ

3. ขณะท าการวิจัย ผู้ป่วยต้องได้รับการรักษา
โดยการผ่าตัด หรือท าหัตถการอ่ืนๆเพ่ิม เช่น การ
ฟอกไต เป็นต้น 
วิธีการศึกษา 
ประชากรกลุ่มตัวอย่าง 

คัดเลือกกลุ่มตัวอย่าง เป็นผู้ป่วยโรคหัวใจขาด
เลือดเฉียบพลันที่ได้รับการรักษาโดยการท าหัตการใส่
โครงตาข่ายขยายหลอดเลือด ทั้งเพศชายและหญิง ที่
นอนพักรักษาตัวในโรงพยาบาลหัวหิน ที่มีอายุระหว่าง 
18–65 ปี ระหว่างเดือนเมษายน พ.ศ. 2567 ถึงเดือน
กันยายน 2567 ใช้การสุ่มตัวอย่างแบบง่าย (Simple 
random sampling) ตามเกณฑ์ในการคัดเข้าศึกษา 
(Inclusion criteria) จ านวน 30 คน การค านวณกลุ่ม
ตัวอย่าง ใช้สูตรของ Two Dependent means ของ 
App N4Studies จากการวิจัยของ ลาวัลย์ เวทยาวงศ์
และคณะ เรื่องผลของโปรแกรมการสื่อสารเตือนภัยต่อ
ความรู้เรื่องโรคหัวใจขาดเลือดและการจัดการอาการ
ของประชาชน ต.ปากหมาก จ.สุราษฎร์ธานี พบว่า
ก่อนและหลังการเข้าร่วมโปรแกรมฯกลุ่มทดลองมี
ค่าเฉลี่ยคะแนนก่อนและหลังการใช้โปรแกรมในด้าน
ความรู้เกี่ยวกับโรคหัวใจขาดเลือด เท่ากับ 11.79 และ 
20.29 คะแนนส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานของคะแนน
ก่อนและหลังใช้โปรแกรม เท่ากับ 6.10 และ 5.29 
ตามล าดับ เมื่อก าหนดค่าระดับนัยส าคัญทางสถิติ 
0.05 และอ านาจในการทดสอบ .95 คิดจ านวนกลุ่ม
ตัวอย่างได้จ านวน 30 ราย 
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วิธีการศึกษา 
ผู้วิจัยแนะน าตัวกับผู้ป่วยโรคหัวใจขาดเลือด

เฉียบพลันหลังได้รับการใส่โครงตาข่าย เพ่ือชี้แจง
วัตถุประสงค์การด าเนินงานวิจัยโดยผ่านการรับรอง
งานวิจัยจากคณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมการ
วิจัยโรงพยาบาลหัวหิน และการพิทักษ์สิทธิ์ให้ทราบ 
พร้อมทั้งขอความร่วมมือในการวิจัยเมื่อผู้ป่วยให้
ความยินยอมเข้าร่วมวิจัยผู้วิจัยเริ่มปฏิบัติตามแผนที่
ก าหนดไว้ มีดังนี้ 
 1. ใช้แบบบันทึกข้อมูลทั่วไป ซึ่งประกอบด้วย 
เพศ อายุ การศึกษา อาชีพ รายได้ สถานภาพ โรค
ประจ าตัว  
 2. เริ่มใช้โปรแกรมการฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจ
กับกลุ่มตัวอย่าง โดยใช้ช่วงเวลาก่อนแพทย์ตรวจ 
หรือหลังแพทย์ท าการตรวจประเมินเรียบร้อยแล้ว  

องค์ป ระกอบของโปรแกรมการ ฟ้ืน ฟู
สมรรถภาพหัวใจ ในผู้ป่วยโรคหัวใจขาดเลือดหลังท า
การใส่โครงตาข่ายขยายหลอดเลือดในโรงพยาบาล
หัวหินประกอบด้วยการสอนและการสาธิต/การ
ปฏิบัติ มีรายละเอียดของกิจกรรมดังนี้ 
ขั้นตอนที่ 1 การคัดเลือกผู้ป่วยเข้าโปรแกรมการ
ฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจ 24 ชั่วโมงหลังท าหัตการ 

1. ประเมินร่างกายก่อนการฟ้ืนฟูด้วยการวัด
สั นณ าณ ชีพ ได้ แก่  ค่ าความดั น โลหิ ต  (Blood 
pressure; BP), ชีพจรขณะพัก (Heart Rate; HR), 
ระดับการรับรู้การออกแรงของร่างกาย (Rated 
Perceived Exertion scale; RPE), ค่าความอ่ิมตัว
ของออกซิเจนในเลือด (Oxygen Saturation From 
Fingertip Pulse Oximeter; SpO2 )  

2 . เริ่ ม การ ฟ้ื น ฟู สมรรถภ าพหั ว ใจ โดย       
การบ ริห ารร่ างกาย  จาก  1METs ถึ ง 4  METs 
(Calisthenic exercise) ตามแนวทางของชมรม
ฟ้ืนฟูหัวใจ สมาคมแพทย์โรคหัวใจแห่งประเทศไทย 
ในพระบรมราชูปถัมภ์โดยวัดสัญญานชีพหลังฝึกแต่
ละข้ันตอน ดังนี้ 

2.1 ระดับ  1 METs เริ่มด้ วยการฝึก
หายใจ (Deep Breathing Exercise) การหายใจ
สามารถแบ่งตามการท างานของกล้ามเนื้อที่ใช้ในการ
หายใจหลัก สามารถแบ่งได้ 2 แบบ คือ แบบที่  1 
การท างานของกล้ามเนื้อกระบังลม (Diaphragm) 
หายใจเข้า โดยการแนะน าให้ผู้ป่วยสูดหายใจเข้าลึก
และผนังหน้าท้องจะป่องออก ค้างไว้ นับ 1-5 ในใจ 
แล้วหายใจออกให้ผู้ป่วยห่อปากเป่าลมออกยาว ค้าง
ไว้นับ 1-10 ในใจ พร้อมกับผนังหน้าท้องจะยุบตัวลง 
จ านวน 3-5 รอบ แบบที่ 2 กล้ามเนื้อผนังทรวงอก 
(Intercostals muscle) ประกอบด้วยการหายใจ 2 
ระดับ ระดับแรก คือ การแนะน าให้ผู้ป่วยวางมือ
ทาบที่หน้าอก หายใจเข้าลึก พร้อมทรวงอกจะยกขึ้น 
หายใจออกทรวงอกจะยุบลง ระดับที่ 2 คือ แนะน า
ให้ผู้ป่วยวางฝ่ามือทาบบริเวณชายโครงด้านล่าง 
หายใจเข้าชายโครงขยายตัวบานออก เมื่อหายใจ
ออกชายโครงจะยุบตัวลง จ านวน 3-5 รอบ และ
บริหารข้อต่อของร่างกายขณะพักบนเตียง แบบ 
Callisthenic exercise 6 ท่า ดังนี้ 1) หมุนข้อเท้า
ซ้าย -ขวา 2) กระดกข้อเท้ าขึ้น -ลง ทั้ งสองข้าง    
พร้อมกัน 3) หมุนศีรษะไปซ้าย-ขวา 4) ยกขาขึ้น-ลง 
5) หมุนหัวไหล่ขึ้น-ลง และ 6) ยกไหล่ทั้ง 2 ข้างขึ้น
พร้อมกัน 

2.2 ระดับ 2 METs ประกอบด้วย นั่ง
ห้อยขาข้างเตียง 5 นาที ฝึกหายใจ (แบบขั้นตอนที่ 
2 .1) และการออกก าลั งกายแบบ Callisthenic 
exercise ท่าที่ 1-7 ในท่านั่ง ดังนี้  1) หมุนข้อเท้า
ซ้าย -ขวา 2) กระดกข้อเท้ าขึ้น -ลง ทั้ งสองข้าง   
พร้อมกัน 3) หมุนศีรษะสลับซ้าย -ขวา 4) ยกขา
สลับกันทั้ง 2 ข้าง 5) หมุนหัวไหล่ขึ้น-ลง 6) ยกไหล่
ขึ้นพร้อมกัน และ 7) ยกขาสลับขึ้น-ลง  

2.3 ระดับ 3 METs ให้บริหารตามระดับ
ที่ 2 โดยเพ่ิมการออกก าลังกาย แบบ Calisthenic 
exercise ท่าที่ 8-9 ในท่านั่ง ดังนี้ 8) ลุกข้ึนยืนยกขา
สลับขึ้น -ลง และ9) ยืน เอียงล าตัวไปซ้าย -ขวา 
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หลังจากนั้นยืนค้างไว้ 1 นาที ต่อด้วยย ่าเท้าอยู่กับที่ 
1 นาที ผู้วิจัยกระตุ้นให้เดินทางราบระยะทาง 10 
เมตร จ านวน 1-2 รอบ และเดินทางราบภายนอก
ห้อง เป็นเวลา 1-2 นาที 

กรณีที่ระดับความสามารถทางกายน้อย
กว่า 4 METs ให้ผู้ป่วยฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจระดับที่ 
1-3 METs ต่อจนกว่าจะจ าหน่าย และให้ความรู้
ผู้ป่วยและญาติ พร้อมให้เอกสารความรู้การฟ้ืนฟู
สมรรถภาพหัวใจเพ่ือให้ผู้ป่วยสามารถท าเองที่บ้าน
ได้หลังจ าหน่ายจากโรงพยาบาล 

กรณีผู้ป่วยมีความสามารถทางกาย 
มากกว่า หรือ เท่ากับ 4 METs เริ่มเข้าสู่โปรแกรม
การฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจระดับที่ 4 และ 5 ในวัน
ถัดไป (ข้ันที่ 2 ) 
ขั้นตอนที่ 2 เข้าโปรแกรมการฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจ 
กรณีผู้ป่วยมีความสามารถทางกาย มากกว่า หรือ 
เท่ากับ 4 METs ให้เข้ารับการฝึกในระดับที่ 4 และ 
5  หลังท าการใส่โครงตาข่ายขยายหลอดเลือด 
 1. ประเมินร่างกายก่อนการฟ้ืนฟู ด้วยการ
วัดสัญญาณชีพได้แก่ ค่าความดันโลหิต (Blood 
pressure; BP, ชีพจรขณะพัก (Heart Rate; HR), 
ระดับการรับรู้การออกแรงของร่างกาย (Rated 
Perceived Exertion scale; RPE) และค่ าค ว าม
อ่ิมตัวของออกซิเจนในเลือด (Oxygen Saturation 
From Fingertip Pulse Oximeter; SpO2  
 2. ประเมินความรู้ของผู้ป่วยโรคหัวใจขาด
เลือดเฉียบพลันหลังได้รับการใส่โครงตาข่ายขยาย
หลอดเลือดก่อนการให้ความรู้จ านวน 15 ข้อ 
 3. เริ่มการฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจโดยการ
บริหารร่างกาย จาก 4 METs ถึง 5 METs  

3.1 ระดับ 4 METs บริหารข้อต่อ
ต่างๆ แบบ Calisthenic exercise ใน ท่าที่ 1-9 ใน
ท่านั่ง ดังนี้ 1) หมุนข้อเท้าซ้าย-ขวา 2) กระดกข้อ
เท้าขึ้น-ลง ทั้งสองข้างพร้อมกัน 3) หมุนศีรษะสลับ
ซ้าย -ขวา 4) ยกขาสลับกันทั้ งสองข้าง 5) หมุน

หัวไหล่ขึ้น-ลง 6) ยกไหล่ขึ้นพร้อมกัน 7) ยกขาสลับ
ขึ้น–ลง 8) ลุกขึ้นยืนยกขาสลับขึ้น-ลง 9) ยืนเอียง
ล าตัวไปซ้าย-ขวา และ10) เดินทางราบภายนอกห้อง 
เป็นเวลา 5-10 นาที ผู้ป่วยสามารถพักเป็นช่วงๆ ได ้ 

3.2 ระดับ 5  METs บริหารตาม
ระดับที่ 4 เพ่ิมระยะเวลาในการเดินทางราบ เป็น
เวลา10-15 นาที หรือขึ้น–ลง บันได 1 ชั้น  
 4. ตรวจประเมิน 6 MWT ระหว่างท าการ
ฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจ ครั้งที่ 1 ระหว่างท าการฟ้ืนฟู
หัวใจระดับ 4 METs ในช่วงผู้ป่วยเดินทางราบนอก
ห้องเป็นเวลา 6 นาที โดยใช้แบบประเมินเครื่องมือ
การตรวจ 6MWT ประกอบด้วย ค่า BMI (น ้าหนัก
หน่วยเป็นกิโลกรัม หารด้วยส่วนสูงหน่วยเป็นเมตร
ยกก าลังสอง), ความดันโลหิต, ค่าความอ่ิมตัวของ
ออกซิเจน, ระดับความเหนื่อย และระยะทางที่เดิน
ได้ภายในระยะเวลา 6 นาที  
ขั้นตอนที่ 3 เข้าโปรแกรมการฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจ 
โดยขั้นตอนนี้จะมีการให้ความรู้โปรแกรมการฟ้ืนฟู
สมรรถภาพหัวใจ ในผู้ป่วยโรคหัวใจขาดเลือดหลังท า
การใส่โครงตาข่ายขยายหลอดเลือด  

1. ประเมินร่างกายก่อนการฟ้ืนฟู ด้วย
การวัดสัญญาณชีพได้แก่ ค่าความดันโลหิต (Blood 
pressure; BP, ชีพจรขณะพัก (Heart Rate; HR), 
ระดับการรับรู้การออกแรงของร่างกาย (Rated 
Perceived Exertion scale; RPE) และค่ าค ว าม
อ่ิมตัวของออกซิเจนในเลือด (Oxygen Saturation 
From Fingertip Pulse Oximeter; SpO2 ) 

2. ให้ ความรู้ เกี่ ยวกับ โรคหั ว ใจและ
สาเหตุของโรคหัวใจ อาการแสดง การวินิจฉัย การ
รักษาทางการแพทย์และการรักษาโดยการโปรแกรม
ฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจ การปฏิบัติตัวหลังท าการใส่
โครงตาข่ายขยายหลอดเลือด อาหารที่เหมาะสมและ
การป้องกันความเสี่ยงของการเกิดโรค 
 3. เริ่มการฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจโดยการ
บริหารร่างกาย จาก 4 METs ถึง 5 METs  
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3.1 ระดับ 4  METs บริหารข้อต่อต่างๆ 
แบบ Calisthenic exercise ใน ท่าที่ 1-9 ในท่านั่ง 
ดังนี้ 1) หมุนข้อเท้าซ้าย-ขวา 2) กระดกข้อเท้าขึ้น-
ลง ทั้งสองข้างพร้อมกัน 3) หมุนศีรษะสลับซ้าย-ขวา         
4) ยกขาสลับกันทั้งสองข้าง 5) หมุนหัวไหล่ขึ้น -ลง  
6) ยกไหล่ขึ้ นพร้อมกัน  7 ) ยกขาสลั บขึ้ น –ลง           
8) ลุกขึ้นยืนยกขาสลับขึ้น-ลง 9) ยืนเอียงล าตัวไป
ซ้าย-ขวา และ10) เดินทางราบภายนอกห้อง เป็น
เวลา 5-10 นาที ผู้ป่วยสามารถพักเป็นช่วงๆ ได ้

3 .2  ร ะ ดั บ  5  METs เ ริ่ ม ก า ร ฟ้ื น ฟู
สมรรถภาพหัวใจโดยการบริหารร่างกายระดับ 4 
METs และเพ่ิมระยะเวลาในการเดินทางราบ เป็น
เวลา 10-15 นาที หรือขึ้นลงบันได 1 ชั้น  

4. ตรวจประเมิน 6 MWT ระหว่างท าการ
ฟ้ืน ฟูสมรรถภาพหั ว ใจ  6  MWT ครั้ งที่ 2  ก่ อน
จ าหน่าย ระหว่างท าการฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจที่ 
ระดับ 4-5 METs ในช่วงผู้ป่วยเดินทางราบนอกห้อง
เป็นเวลา   6 นาที โดยใช้แบบประเมินเครื่องมือการ
ตรวจ 6MWT ประกอบด้วย ค่า BMI (น ้าหนักหน่วย
เป็นกิโลกรัม หารด้วยส่วนสูงหน่วยเป็นเมตรยกก าลัง
สอง), ความดันโลหิต,ค่าความอ่ิมตัวของออกซิเจน,

ระดับความเหนื่อย และระยะทางที่เดินได้ภายใน
ระยะเวลา 6 นาที  
 5. ประเมินความรู้ของผู้ป่วยโรคหัวใจขาด
เลือดเฉียบพลันหลังได้รับการใส่โครงตาข่ายหลอด
เลื อดห ลั งการให้ ค วาม รู้ โป รแกรมการ ฟ้ื น ฟู
สมรรถภาพหัวใจ จ านวน 15 ข้อ 
 6 . ป ระ เมิ น ค วาม พึ งพอใจของผู้ ป่ ว ย
โรคหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันหลังได้รับการใส่โครงตา
ข่ายหลอดเลือดหลังการให้ความรู้โปรแกรมการฟื้นฟู
สมรรถภาพหัวใจ จ านวน 15 ข้อ 45 คะแนน  
ผลการวิเคราะห์ข้อมูล 

1. ข้อมูลทั่วไป ผู้ป่วยโรคหัวใจขาดเลือด
หลังท าการใส่โครงตาข่ายขยายหลอดเลือด เป็นเพศ
ชาย จ านวน 22 คน (ร้อยละ 73.3) มากกว่าเพศ
หญิง จ านวน 8 คน (ร้อยละ 26.7), มีอายุเฉลี่ย 55.8 
ปี  (S.D. 8.53) อ า ยุ  5 0 –65 ปี  (ร้ อ ย ล ะ  8 0) , 
สถานภาพมีคู่ (ร้อยละ 80), การศึกษาระดับประถม
ศึกษา  (ร้อยละ 43.3), รายได้ต่อเดือน 5,001–
10,000 บาท (ร้อยละ 33.3), ประกอบอาชีพรับจ้าง 
(ร้อยละ 43.3), มีโรคประจ าตัว (ร้อยละ 56.7), BMI 
ระดับ18.6-22.9 (ร้อยละ 39.9) ดังรายละเอียดใน
ตาราง  ที่ 1  
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ตารางท่ี 1 ตารางแสดงข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วยโรคหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันหลังได้รับการใส่โครงตาข่ายหลอดเลือด  
N =30 

ข้อมูลทั่วไป จ านวน (คน) ร้อยละ 
เพศ 
ชาย 
หญิง 

 
22 
8 

 
73.3 
26.7 

อายุ (ปี) 
30-39 
40-49 
≥50-65 

= 55.8 S.D. = 8.53 

1 
5 
24 

3.3 
16.7 
80 

สถานภาพ 
โสด 
คู ่
หม้าย/หย่า/แยกกันอยู่ 

 
5 
24 
1 

 
16.7 
80 
3.3 

การศึกษา 
ประถมศึกษา 
มัธยมศึกษา/ปวช. 
อนุปริญญา/ปวส. 
ปริญญาตรี 
สูงกว่าปริญญาตรี 

 
13 
10 
3 
3 
1 

 
43.3 
33.3 
10 
10 
3.3 

รายได้เฉลี่ยต่อเดือน/บาท 
≤5,000 
5,001-10,000 
10,001-20,000 
20,001-30,000 
30,001-40,000 
40,001-50,000 
≥ 50,001 

= 22,708 S.D. = 29,910 

7 
10 
5 
1 
1 
4 
2 

23.3 
33.3 
16.7 
3.3 
3.3 
13.3 
6.6 

อาชีพ 
ค้าขาย 
รับจ้าง 
ประมง 
เกษตรกรรม 
รับราชการ 
อื่นๆ                    

 
2 
13 
1 
6 
4 
4 

 
6.7 
43.3 
3.3 
20 

13.3 
13.3 
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ตารางท่ี 1 ตารางแสดงข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วยโรคหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันหลังได้รับการใส่โครงตาข่ายหลอดเลือด  
N =30 (ต่อ) 

ข้อมูลทั่วไป จ านวน (คน) ร้อยละ 

โรคประจ าตัว 
ไม่มี 
มี 

 
13 
17 

 
43.3 
56.7 

BMI 
< 18.5 
18.6-22.9 
23.0-24.9 
25.0-29.9 
>30  

 
1 
12 
7 
7 
3 

 
3.3 
39.9 
23.2 
23.3 
9.9 

 
2. ผลการเปรียบเทียบความรู้ก่อนและ

หลังการได้รับโปรแกรมการฟื้นฟูสมรรถภาพหัวใจ 
ในผู้ป่วยโรคหัวใจขาดเลือดหลังท าการใส่โครงตา
ข่ายขยายหลอดเลือดในโรงพยาบาลหัวหิน 
 ก่อนการให้โปรแกรมการฟ้ืนฟูสมรรถภาพ
หัวใจในผู้ป่วยโรคหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันหลังได้รับ
การใส่โครงตาข่ายขยายหลอดเลือด ที่มีอายุระหว่าง 
18-65 ปี  มีความรู้ เกี่ยวกับโปรแกรมการฟ้ืนฟู
สมรรถภาพหัวใจที่ถูกต้อง อันดับแรกได้แก่ โรคหัวใจ
ขาดเลือด มักจะมีอาการเจ็บหน้าอกเหมือนถูกบีบรัด 
หรือ กดทับ ร้อยละ 96.7 อันดับสอง ได้แก่ การ
รักษาโดยการท าหัตการใส่โครงตาข่ายขยายหลอด

เลือดเป็นวิธีอย่างหนึ่ งในการรักษาโรคหัวใจตีบ   
ร้อยละ 93.3  

และมีความรู้หลังการให้โปรแกรมการฟ้ืนฟู
สมรรถภาพหัวใจที่ถูกต้อง 2 อันดับแรก ได้แก่ 
โรคหัวใจขาดเลือดเกิดจากหลอดเลือดหัวใจตีบ   
หรือตัน ท าให้กล้ามเนื้อหัวใจมีเลือดไปเลี้ยงลดลง
หรือไม่มีเลย, โรคหัวใจขาดเลือดมักจะมีอาการเจ็บ
หน้าอกเหมือนถูกบีบรัดหรือกดทับ ร้อยละ 100 
อันดับสองได้แก่ การฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจอย่าง
สม ่าเสมอสามารถช่วยป้องกันการกลับมาเป็นซ ้าได้ 
ดังรายละเอียดในตารางที่ 2 
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ตารางที่ 2 ตารางแสดงผลการเปรียบเทียบความรู้ก่อนและหลังการได้รับโปรแกรมการฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจ     
ในผู้ป่วยโรคหัวใจขาดเลือดหลังท าการใส่โครงตาข่ายขยายหลอดเลือดในโรงพยาบาลหัวหิน 

 
ข้อที ่

 
ความรู้ 

ก่อน หลัง 

ร้อยละ ร้อยละ 

1 โรคหัวใจขาดเลือด เกิดจากหลอดเลือดหัวใจตีบหรือตัน ท าให้กล้ามเนื้อ  หัวใจมีเลือดไป
เลี้ยงลดลงหรือไมม่ีเลย 

76.7 100 

2 โรคหัวใจขาดเลือด มักจะมีอาการเจ็บหน้าอกเหมือนถูกบีบรัด หรือ กดทับ 96.7 100 
3 การรับประทานอาหาร หวานมันเค็ม การสูบบหุรี่ ดืม่แอลกอฮอล์เปน็สาเหตุที่ท าให้เกิด

โรคหัวใจขาดเลือด 
86.7 96.7 

4 นักกีฬาทุกประเภทจะไม่มีโอกาสเป็นโรคหัวใจได้เลย 53.3 90 
5 การรักษาโดยการใช้ยาเพียงอย่างเดียวจะช่วยให้หายขาดจากโรคหลอดเลือดหัวใจตีบได้ 70 90 
6 การรักษาโดยการท าหัตการใส่โครงตาข่ายขยายหลอดเลือดเป็นวิธีอย่างหนึ่งในการรักษา

โรคหัวใจตีบ 
93.3 100 

7 หลังจากออกจากโรงพยาบาลสัปดาห์แรกยังไม่สามารถเดินเข้าห้องน า้ได้ 40 83.3 

8 หลังการรักษาโดยการใสโ่ครงตาขา่ยสามารถกลับไปท างานได้ปกติอย่างน้อย3 เดือน 40 83.3 
9 โรคหัวใจสามารถรักษาโดยการใสโ่ครงตาข่ายจะหายเป็นปกตไิด้ 50 73.3 
10 การฟื้นฟูสมรรถภาพหัวใจอยา่งสม ่าเสมอสามารถช่วยป้องกันการกลับมาเป็นซ ้าได้ 63.3 96.7 
11 ถ้าผู้ป่วยสามารถเดินได้ต่อเนื่องในระยะเวลา 10-15 นาที หรือเดินลงบันไดได้ 1 ช้ัน โดย

ไม่มีอาการผดิปกติ สามารถมีเพศสัมพันธ์คู่เดมิได้ 
33.3 63.3 

12 ผู้ป่วยสามารถยกของหนัก >5 กิโลกรัมได้หลังออกจากโรงพยาบาล อย่างน้อย 1 เดือน 56.7 90 
13 การใส่โครงตาข่ายเพื่อขยายหลอดเลือดหัวใจถือว่าเป็นการรักษาที่นิยมมาก เพราะเป็นการ

รักษาท่ีไมต่้องผ่าตัด โอกาสเกดิภาวะแทรกซ้อนต ่า ใช้เวลาเฉลี่ย 1-2 วัน ก็สามารถกลบัไป
ใช้ชีวิตประจ าวันได้ปกต ิ

73.3 90 

14 ผู้ป่วยหลังจากใส่โครงตาข่ายเพื่อขยายหลอดเลือดหัวใจ ต้องนอนราบและห้ามงอขาหนีบ 
อย่างน้อย 6-10 ช่ัวโมง 

90 100 

15 การสวนหลอดเลือดหัวใจผ่านทางข้อมูล มีข้อดีคือ สามารถลุกนั่งและเดินได้ มีเพียงสายรัด
ข้อมือใส่ไว้ 4 - 8 ช่ัวโมงก็ สามารถเอาออกได ้

63.3 96.7 

 
เมื่อพิจารณาระดับความรู้ก่อนและหลัง

โปรแกรมการฟ้ืนฟูสมรรถภาพหั วใจในผู้ป่ วย
โรคหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันหลังได้รับการใส่โครงตา
ข่ายขยายหลอดเลือด พบว่า ส่วนใหญ่ก่อนให้
โปรแกรมมีความรู้ระดับสูง ร้อยละ 20.1 และระดับ
ปานกลาง ร้อยละ 56.6 ตามล าดับ ความรู้หลังการ

ให้โปรแกรมการฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจในผู้ป่วย
โรคหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันหลังได้รับการใส่โครงตา
ข่ายขยายหลอดเลือด อยู่ในระดับสูงร้อยละ 93.4 
และระดับปานกลางร้อยละ 6.7 ดังรายละเอียด
ตารางที่ 3 
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ตารางที่ 3 จ านวนและร้อยละของผู้ป่วยโรคหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันหลังได้รับการใส่โครงตาข่ายขยาย        
หลอดเลือด จ าแนกตามระดับความรู้  

 

ระดับความรู้ 
ก่อน หลัง 

จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ 

ต ่า (0-8 คะแนน) 7 23.3 0 0 

ปานกลาง (9-11 คะแนน) 17 56.6 2 6.7 

สูง (12-15 คะแนน) 6 20.1 28 93.4 

รวม 30 100 30 100 

= 9.86, S.D. = 2.41, Min = 3, Max = 14     = 13.46, S.D. = 1.25, Min =11, Max = 15 

 
3. การเปรียบเทียบคะแนนความรู้ก่อน

และหลังการโปรแกรมการฟื้นฟูสมรรถภาพหัวใจ
ในผู้ป่วยโรคหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันหลังได้รับ
การใส่โครงตาข่ายขยายหลอดเลือด 

ผู้ป่วยกลุ่มอายุระหว่าง 18-65 ปี มีคะแนน
เฉลี่ย ของความรู้หลังการให้โปรแกรมการฟ้ืนฟู

สมรรถภาพหัวใจ ( =13.46) มากกว่าก่อนการให้

โปรแกรมการฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจ ( =9.86) เมื่อ
ทดสอบความแตกต่างทางสถิติพบว่า คะแนนเฉลี่ย
ของความรู้ ก่อนและหลังการให้โปรแกรมการฟ้ืนฟู
สมรรถภาพหัวใจ แตกต่างอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 
(p=0.05) ดังแสดงในตารางที่ 4 

 
ตารางท่ี 4 การเปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยของความรู้ก่อนและหลังการให้โปรแกรมการฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจ 

ความรู้ คะแนนเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน t p 
ก่อนให้โปรแกรม 9.86 2.41 -7.486 .000* 
หลังให้โปรแกรม 13.46 1.25   

*P < 0.05 

 
4. การเปรียบเทียบความสามารถทางกาย

โดยใช้ 6 MWT ก่อนและหลังการได้รับโปรแกรม
การฟื้นฟูสมรรถภาพหัวใจในผู้ป่วยโรคหัวใจขาด
เลือดเฉียบพลันหลังได้รับการใส่โครงตาข่ายขยาย
หลอดเลือด 

พบว่าผู้ป่วยกลุ่มอายุระหว่าง 18 -65 ปี       
มีระยะทางการเดินเฉลี่ยของก่อนการให้โปรแกรม

การฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจ เท่ากับ 214.23 เมตร 
และหลังการให้โปรแกรมการฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจ 
เท่ากับ 245.67 เมตร เมื่อทดสอบความแตกต่างทาง
สถิติพบว่า ระยะทางการเดินเพ่ิมขึ้นเฉลี่ย 31.44 
เมตร ซึ่งมีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 
ที่ p=0.05 ดังแสดงในตารางที่ 5 
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ตารางท่ี 5 การเปรียบเทียบ 6MWT ก่อนและหลังการได้รับโปรแกรมการฟื้นฟูสมรรถภาพหัวใจในผู้ป่วยโรคหัวใจ
ขาดเลือดเฉียบพลันหลังได้รับการใส่โครงตาข่ายขยายหลอดเลือด 

การทดสอบ ระยะทางเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมตราฐาน t p 
ก่อน 214.23 71.38 -4.604 .000* 
หลัง 245.67 74.09   

*P < 0.05 

 
5. ความพึงพอใจต่อโปรแกรมการฟื้นฟู

สมรรถภาพหัวใจ  
ผลการศึกษาพบว่า ในภาพรวมของความพึง

พอใจต่อโปรแกรมการฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจอยู่ใน
ระดับมาก (=2.88) เมื่อพิจารณารายข้อพบว่าผู้ป่วย
กลุ่มอายุระหว่าง 18-65 ปี มีความพึงพอใจอย่าง
มากเป็นส่วนใหญ่ เช่น การสอนการฟื้นฟูสมรรถภาพ
หัวใจหลังการใส่โครงตาข่ายขยายหลอดเลือดหัวใจ 

( =3.00), การแนะน าวิธีการจับสันณานชีพก่อน -
หลังออกก าลังกายให้ปลอดภัย เช่น การจับชีพจร 
การวัดความดัน  และการทดสอบการพูด เพ่ือ

ประเมินอาการ ( =2.96) และการให้ข้อมูลวิธีการ

รักษาที่ท่านหรือญาติจะได้รับ ( =2.96) เป็นต้น   
ดังแสดงในตารางที่ 6 

 

ตารางท่ี 6 ค่าเฉลี่ยความพึงพอใจต่อโปรแกรมการฟื้นฟูสมรรถภาพหัวใจ    

ล าดับที ่ ความพึงพอใจ ค่าเฉลี่ย 
ส่วนเบี่ยงเบน 

มาตรฐาน 
ระดับความ
พึงพอใจ 

1. การให้ความรูเ้กี่ยวกับโรคหัวใจของนักกายภาพบ าบัด 2.90 0.31 มาก 
2. การให้ข้อมูลถึงปัจจัยเสี่ยงและสาเหตุที่ท าให้ท่านเป็น

โรคหลอดเลือดหัวใจ 
2.80 0.41 มาก 

3. การอธิบายถึง อาการ และความรนุแรงของโรค 2.90 0.31 มาก 
4. การให้ข้อมูลวิธีการรักษาท่ีท่านหรอืญาติจะไดร้ับ 2.96 0.18 มาก 
5. การให้ข้อมูลความรู้การป้องกันท่ีถูกวิธีเพื่อลดการ

กลับมาเป็นซ ้า 
2.93 0.25 มาก 

6. การสอนการฟื้นฟูสมรรถภาพหัวใจหลังการใสโ่ครงตา
ข่ายขยายหลอดเลือด 

3.00 0.00 มาก 

7. การให้ความรู้การในการใช้ชีวิตประจ าวันหลังจากออก
จากโรงพยาบาล 

2.86 0.34 มาก 

8. การแนะน าการรับประทานอาหารที่ส่งเสรมิความ
แข็งแรงของโรคหัวใจ 

2.86 0.34 มาก 

9. การแนะน าอาการผิดปกติ ได้แก่ อาการเจ็บแน่น
หน้าอก หายใจเร็ว หอบเหนื่อยใหร้ีบมาพบแพทย์ทันที 

2.86 0.34 มาก 

10. การแนะน าให้งดสูบบุหรี ่ 2.93 0.25 มาก 
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ตารางท่ี 6 ค่าเฉลี่ยความพึงพอใจต่อโปรแกรมการฟื้นฟูสมรรถภาพหัวใจ (ต่อ) 

ล าดับที ่ ความพึงพอใจ ค่าเฉลี่ย 
ส่วนเบี่ยงเบน 

มาตรฐาน 
ระดับความ
พึงพอใจ 

11. การแนะน าการกลับไปท างานได้อย่างปลอดภยั 2.90 0.31 มาก 
12. การแนะน าวิธีการจับสันณานชีพ ก่อน-หลังออกก าลัง

กายให้ปลอดภัย เช่น การจับชีพจร การวัดความดัน 
และการทดสอบการพูด เพื่อประเมินอาการ 

2.96 0.18 มาก 

13. แนะน าวิธีการรับประทานยาอย่างต่อเนื่อง เช่น ยาต้าน
เกล็ดเลือด เป็นต้น ไม่ควรหยดุยาเอง 

2.83 0.37 มาก 

14. การแนะน าการใช้บริการสาธารณสุขใกล้บ้านเมื่อมี
อาการเจ็บหน้าอก หายใจไมส่ะดวก 

2.83 0.37 มาก 

15. การมาพบแพทย์ตามนัด 2.80 0.41 มาก 

 
อภิปรายผล สรุปและข้อเสนอแนะ 

โปรแกรมการฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจใน
ผู้ป่วยโรคกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันที่ได้รับ
การรักษาโดยการท าหัตการใส่โครงตาข่ายขยาย
หลอดเลือด พัฒนามาจากแนวคิดทฤษฎีการรับรู้
สมรรถนะแห่งตน โดยมีองค์ประกอบ 4 ประเด็น 
ได้แก่ 1.ประสบการณ์ความส าเร็จของตนเอง 2.การ
ได้เห็นตัวแบบหรือประสบการณ์จากผู้อ่ืน 3.การชัก
จูงด้วยค าพูด 4.สภาวะด้านร่างกายและอารมณ์ เมื่อ
บุ คคลมี ความต้องการ และมี ความ เชื่ อมั่ น ใน
ความสามารถของตนเองสูง บุคคลนั้นก็จะมีแนวโน้ม
ในการมีพฤติกรรมเพ่ือน าไปสู่ผลลัพธ์ที่ต้องการ เพ่ิม
ความสามารถของตนเองในการฟ้ืนฟูสมรรถภาพ
หัวใจก่อให้เกิดความส าเร็จในการฟ้ืนฟูหัวใจและมี
ผลลัพธ์ทางสุขภาพที่ดี5 สอดคล้องกับการศึกษาของ 
ศุภสวัสดิ์ พิลาภ6 ได้ศึกษาสมรรถภาพทางกายของ
ผู้สูงอายุหลังผ่าตัดท าทางเบี่ยงหลอดเลือดหัวใจ
ร่วมกับการผ่าตัดซ่อมหรือเปลี่ยนลิ้นหัวใจในกลุ่มที่
เข้าร่วมโปรแกรมส่งเสริมสมรรถนะแห่งตนในการ
ฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจระยะที่ 1 โดยใช้กรอบแนวคิด
การส่งเสริมสมรรถนะแห่งตนของ Bandura ในการ
พั ฒ น าโป รแกรม ฯ  กลุ่ ม ตั วอ ย่ า ง เลื อ กแบ บ

เฉพาะเจาะจง จ านวน 25 คน โดยคะแนนการรับรู้
สมรรถนะแห่งตนหลังเข้าโปรแกรมฯ สูงกว่าก่อนเข้า
โปรแกรมฯ อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p <.001) 
ดังนั้นงานวิจัยนี้จึงใช้แนวคิดการส่งเสริมสมรรถนะ
แห่ งตนของ Bandura มาเป็นแนวคิดในการให้
โปรแกรมการฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจในผู้ป่วยโรค
กล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันที่ได้รับการรักษา
โดยการท าหัตการใส่โครงตาข่ายขยายหลอดเลือด 
โรงพยาบาลหัวหิน  

ความรู้ก่อน และหลังการฟ้ืนฟูสมรรถภาพ
หัวใจ พบว่าผู้ป่วยมีความรู้หลังการได้รับโปรแกรม
การฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจเพ่ิมมากขึ้นอย่างมี
นั ยส าคัญ ทางสถิติ  (P<0 .05 ) ผลการศึ กษานี้
สอดคล้องกับผลการศึกษาของอลงกรณ์ สุขเรืองกุล7 
ศึกษาปัจจัยท านายพฤติกรรมสร้างเสริมสุขภาพของ
ผู้ที่ เป็นโรคหลอดเลือดหั วใจและได้รับการท า
หัตถการรักษาโรคหลอดเลือดโคโรนารีผ่านสายสวน
พบว่าผู้ที่เป็นโรคหลอดเลือดหัวใจและรักษาด้วยการ
ท าหัตถการรักษาโรคหลอดเลือดโคโรนารีผ่ าน    
สายสวนจ าเป็นต้องมีพฤติกรรมสุขภาพที่เหมาะสม
เพ่ือป้องกันการกลับเป็นซ ้า ผลการศึกษา พบว่าการ
รับรู้ประโยชน์ของการปฏิบัติพฤติกรรมสร้างเสริม
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สุขภาพ การรับรู้อุปสรรคของการปฏิบัติพฤติกรรม
สร้างเสริมสุขภาพ การรับรู้สมรรถนะแห่งตน และ
การสนับสนุนทางสังคม สามารถร่วมกันท านาย
พฤติกรรมสร้างเสริมสุขภาพของผู้ที่เป็นโรคหลอด
เลือดหัวใจและได้รับการท าหัตถการรักษาโรคหลอด
เลือดโคโรนารีผ่านสายสวนได้ร้อยละ 57.20 มีความ
แตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p<0.001) 
สอดคล้องกับผลการศึกษาของ ศิริวรรณ เจิมขุนทด8 
ได้ท าการวิจัยผลของโปรแกรมการฟ้ืนฟูสมรรถภาพ
หัวใจในระยะที่ 1ต่อความรู้ ความเชื่อมั่นในการดูแล
ตนเองและความสามารถในการท ากิจวัตรประจ าวัน
ของผู้ป่วยกล้ามเนื้อหัวใจตาย พบว่าผู้ป่วยกล้ามเนื้อ
หัวใจตายหลังได้รับโปรแกรมการฟ้ืนฟูหัวใจระยะที่ 
1 มีความรู้ ความเชื่อมั่นในการดูแลตนเองมากกว่า
ก่อนได้รับโปรแกรมการฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจอย่าง
มีนัยส าคัญทางสถิติ (P<.001) เมื่อทดสอบความ
แตกต่างระหว่างกลุ่มควบคุมกับกลุ่มทดลองพบว่า
กลุ่มทดลองมีความรู้ ความเชื่อมั่นในการดูแลตนเอง 
และมีความสามารถในการท ากิจวัตรประจ าวัน
มากกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส าคัญ (P<.001) 
 ระยะทางในการเดิน 6 นาที (6 MWT) มี
ความแตกต่างอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติมีค่าเฉลี่ย
ระยะทางก่อน-หลัง 214.13±31.4 เมตร สอดคล้อง
กับผลการศึกษาของ พจีมาศ กิตติปัญญางามและ
คณะ9 ได้ท าการศึกษาผลการทดสอบการเดิน 6 นาที 
ในผู้สูงอายุไทยภายหลังการผ่าตัดหัวใจ ณ ศูนย์หัวใจ
สิริกิติ์ ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ เพ่ือหาระยะทาง
เฉลี่ยของการทดสอบการเดิน 6 นาทีในผู้สูงอายุ
ภายหลังการผ่าตัดหัวใจ เพ่ือใช้ประเมินสมรรถภาพ
และติดตามพบว่า ค่าเฉลี่ยระยะทางจากการทดสอบ
เท่ากับ 209.7±78.9 เมตร โดยปัจจัยที่มีผลกับ
ระยะทางได้แก่  เพศ และชนิดการผ่ าตัด ซึ่ งมี
ระยะทางจากการทดสอบการเดิน 6 นาที  ใน
ผู้สูงอายุไทย สามารถใช้บอกสมรรถภาพผู้ป่วยได้
และวางแผนการฟื้นฟูสมรรถภาพหัวใจต่อไป 

 ความพึ งพอใจต่ อ โปรแกรมการ ฟ้ืน ฟู

สมรรถภาพหัวใจระดับมาก ( =2.88) ส่วนใหญ่จะ
พึงพอใจมาก เช่น การสอนการฟ้ืนฟูสมรรถภาพ
หัวใจหลังการใส่โครงตาข่ายขยายหลอดเลือดหัวใจ 

( =3.00) สอดคล้องกับบุปผา อินทรัตน์ 10 ได้
ท าการศึกษาผลของโปรแกรมการส่งเสริมสมรรถนะ
ตนเองในการฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจระยะที่  1 ต่อ
สมรรถภาพทางกายและความพึงพอใจของผู้ป่วยที่
ได้รับการผ่าตัดท าทางเบี่ยงหลอดเลือดหัวใจ พบว่า
ระดับสมรรถภาพทางกายของผู้ป่วยที่ได้การผ่าตัด
ท าทางเบี่ยงหลอดเลือดหัวใจและกลุ่มควบคุม
ค่าเฉลี่ยของระดับสมรรถภาพทางกายไม่มีความ
แตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติส่วนระดับความ
พึงพอใจพบว่ากลุ่มทดลองที่ เข้าร่วมโปรแกรม
ส่งเสริมสมรรถนะตนเองกับการฟ้ืนฟูสมรรถภาพ
หัวใจมีค่าเฉลี่ยความพึงพอใจก่อนจ าหน่ายจาก
โรงพยาบาลสูงกว่ากลุ่มควบคุมที่ ได้รับการดูแล
ตามปกติอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (P<.001) และ
สอดคล้องกับการศึกษาของจุฑาภรณ์ เพ่ิมพูน11 ได้
ท าการศึกษาประสิทธิผลของโปรแกรมการวางแผน
จ าหน่ายแบบมีโครงสร้างในผู้ป่วยโรคหลอดเลือด
หัวใจเฉียบพลันต่อความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตร
ประจ าวัน ความพึงพอใจ และการกลับมารักษาซ ้า 
พบว่าคะแนนเฉลี่ยความสามารถในการปฏิบัติ
กิจวัตรประจ าวันระหว่างกลุ่มทดลอง (คะแนนเฉลี่ย 
18.86 คะแนน) และกลุ่มควบคุม (คะแนนเฉลี่ย 
19.19 คะแนน) ไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทาง
สถิติ (P>0.05) เมื่อเปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยความ
พึงพอใจต่อการวางแผนจ าหน่ายระหว่างกลุ่มทดลอง
และกลุ่มควบคุมพบว่าคะแนนเฉลี่ยความพึงพอใจ

ของกลุ่มทดลอง ( =43.50) มากกว่ากลุ่มควบคุม 

( =26.88) อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p<0.01) โดย
พบว่ากลุ่มที่ได้รับโปรแกรมมีความพึงพอใจมากที่สุด
ที่ผู้ดูแลมีส่วนร่วมในการวางแผนจ าหน่ายและ      
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พึงพอใจน้อยที่สุดต่อการติดตามเยี่ยมภายหลัง
จ าหน่ายขณะกลุ่มตัวอย่างพักฟ้ืนที่บ้านและเมื่อ
เปรียบเทียบการกลับมารักษาซ ้าระหว่างกลุ่มทดลอง
และกลุ่มควบคุม พบว่ากลุ่มทดลองมีการกลับมา
รักษาซ ้าน้อยกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส าคัญทาง
สถิติ (P<0.05) ผลการศึกษานี้แสดงว่าโปรแกรม
ดังกล่าวมีประสิทธิผลในการเพ่ิมความพึงพอใจและ
ลดการกลับมารักษาซ ้าในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดหัวใจ
เฉียบพลัน 
สรุปผล 

ผลการศึกษาพบว่า ผู้ป่วยมีความรู้ก่อน–
หลัง การได้รับโปรแกรมการฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจ
แตกต่างอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (P<0.05) และมี
สมรรถภาพทางกายโดยการประเมินระยะทางในการ
เดิน 6 นาที (6MWT) แตกต่างอย่างมีนัยส าคัญทาง
สถิ ติ  (p<0 .05 ) ค่ า เฉลี่ ย ระยะท างก่ อน -ห ลั ง 
214.23±31.44 เมตร และความพึ งพอใจต่ อ

โปรแกรมการฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจระดับมาก( =
2.88) เช่น ในหัวข้อการสอนการฟ้ืนฟูสมรรถภาพ
หัวใจหลังการใส่โครงตาข่ายขยายหลอดเลือดหัวใจ 

( =3.00) และหัวข้อการให้ข้อมูลวิธีการรักษาที่ท่าน

หรือญาติจะได้รับ ( =2.96)  
ข้อเสนอแนะ 
 การฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจน าไปใช้ประโยชน์
ในสถานบริการที่ มี ผู้ ป่ วย โรคกล้ าม เนื้ อหั ว ใจ        
ขาดเลือดเฉียบพลันที่ได้รับการรักษาโดยการท าหัต
การใส่โครงตาข่ายขยายหลอดเลือดและสร้างความ
ตระหนักรู้  เรื่องการดูแลสุขภาพตนเอง ลดการ
กลั บมารักษาซ ้ าในผู้ ป่ วย โรคกล้ าม เนื้ อหั ว ใจ        
ขาดเลือดเฉียบพลัน 
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ผู้จัดการส านักงานวิจัยและสถิติ ที่มีความกรุณา
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Effects of Educating by Digital Media Combined with Communication via Social Media on 
Knowledge, Health Behavior and Blood Pressure of Hypertensive Patients at 

Outpatient Department, Phrae Hospital 
Mallika Vienghok1, Tipawan Tiemsan2 

Nursing Department, Phrae Hospital1, Boromarajjonani College of Nursing, Phare, Faculty of 
Nursing, Praboromarajchanok Institute2 

 
Abstract 

Background: Hypertension is a continually increasing health problem, and lead to severe 
complication or death If blood pressure levels cannot be controlled. Providing health education 
leads to modified health behavior and blood pressure levels control for outpatients has several 
limitations. Therefore, the researcher conducted studied effects of educating by digital media 
combined with communication via social media on knowledge, health behavior and blood 
pressure of hypertensive patients at outpatient department, Phrae Hospital as a guideline for 
developing providing health education for hypertensive patients and other patient groups. 
Objective: To study the effects of digital media education combined with social media 
communication on knowledge, health behaviors, and blood pressure levels among hypertensive 
patients at the outpatient department of Phrae Hospital. 
Method: This research is a quasi-experimental pretest-posttest comparison group designed, 56 
hypertensive patients at outpatient department, Phrae Hospital, divided into an experimental 
and comparison group of 28 people each. The experimental group received education through 
digital media combined with social media communication, while the comparison group received 
through standard methods. Data were collected using hypertension knowledge assessment form 
with CVI and KR-20 values of 0.87 and 0.81, health behavior assessment form based on the 3E 
2S principles, with CVI and Cronbach's alpha coefficient values of 0.90 and 0.85, and blood 
pressure self - records form. Data were analyzed with chi-square test, paired t-test, Wilcoxon 
sign-ranks test, and Mann - Whitney U test. 
Results: After receiving digital media education combined with social media communication, 
the experimental group had higher scores in hypertension knowledge and health behaviors 
compared to before the intervention, and higher health behavior scores than the comparison 
group with statistical significance at the .001 level. However, there was no significant difference 
in hypertension knowledge between the two groups (p >.05). Furthermore, the experimental 
group showed lower blood pressure levels than pre-intervention with statistical significance at 
the .001 level, while the comparison group showed no significant difference in blood pressure 
levels before and after the intervention. 
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Conclusion: Digital media education combined with social media communication improves 
hypertension knowledge, health behaviors, and blood pressure control in hypertensive patients 
more effectively than traditional education methods. 
Keywords: Digital media; Social media; Health behaviors;Hypertension 
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ผลของการให้ความรู้ด้วยสื่อดิจิทัลร่วมกับการสื่อสารผ่านสื่อสังคมออนไลน์ต่อความรู้ พฤติกรรมสุขภาพ       
และความดันโลหิตของผู้ป่วยความดันโลหิตสูง แผนกผู้ป่วยนอกโรงพยาบาลแพร่ 

มัลลิกา เวียงหก1 , ทิพวรรณ เทียมแสน2* 
กลุ่มการพยาบาล โรงพยาบาลแพร่1,  

วิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี แพร่ คณะพยาบาลศาสตร์ สถาบันพระบรมราชชนก2 
 

บทคัดย่อ 
บทน า: โรคความดันโลหิตสูงเป็นปัญหาสุขภาพที่ส าคัญที่มีแนวโน้มเพ่ิมสูงขึ้นอย่างต่อเนื่อง และหากไม่สามารถ
ควบคุมได้ จะส่งผลให้เกิดภาวะแทรกซ้อนต่างๆตามมา และอาจรุนแรงจนเสียชีวิต การให้ความรู้เรื่องการดูแล
ตนเองเพ่ือน าไปสู่การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพและการควบคุมระดับความดันโลหิต ส าหรับผู้ป่วยที่ห้องตรวจ
ผู้ป่วยนอกนั้นมีข้อจ ากัดหลายประการ ผู้วิจัยจึงท าการศึกษาผลของการให้ความรู้ด้วยสื่อดิจิทัลร่วมกับการสื่อสาร
ผ่านสื่อสังคมออนไลน์ต่อความรู้โรคความดันโลหิตสูง พฤติกรรมสุขภาพ และความดันโลหิตในผู้ป่วยความดัน 
โลหิตสูง แผนผู้ป่วยนอก โรงพยาบาลแพร่ เพ่ือเป็นแนวทางในการพัฒนาระบบการให้ค าแนะน าแก่ผู้ป่วยโรค 
ความดันโลหิตสูง และผู้ป่วยกลุ่มอ่ืนๆ ต่อไป 
วัตถุประสงค์: เพ่ือศึกษาผลของการให้ความรู้ด้วยสื่อดิจิทัลร่วมกับการสื่อสารผ่านสื่อสังคมออนไลน์ ต่อความรู้ 
พฤติกรรมสุขภาพ และความดันโลหิต ของผู้ป่วยความดันโลหิตสูง แผนกผู้ป่วยนอกโรงพยาบาลแพร่ 
วิธีการศึกษา: การวิจัยครั้งนี้เป็นการศึกษากึ่งทดลอง (Quasi-Experimental Research) แบบสองกลุ่มมีกลุ่ม
ทดลองและกลุ่มเปรียบเทียบ และมีการทดสอบก่อนและหลังการทดลอง (The pretest-posttest control 
group design) กลุ่มตัวอย่างเป็นผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง ที่มารับบริการที่ห้องตรวจอายุรกรรม แผนกผู้ป่วย
นอก โรงพยาบาลแพร่ จ านวน 56 คน แบ่งเป็นกลุ่มทดลองและกลุ่มเปรียบเทียบกลุ่มละ 28 คน กลุ่มทดลองได้รับ
ความรู้ด้วยสื่อดิจิทัลร่วมกับการสื่อสารผ่านสื่อสังคมออนไลน์ ส่วนกลุ่มเปรียบเทียบได้รับความรู้ด้วยวิธีปกติ 
รวบรวมข้อมูลโดยใช้แบบประเมินความรู้เรื่องโรคความดันโลหิตสูงที่มีค่า CVI และ KR-20 เท่ากับ 0.87 และ 0.81 
ตามล าดับ และแบบประเมินพฤติกรรมสุขภาพตามหลัก 3อ 2ส ที่มีค่า CVI และ Cronbach’s alpha 
coefficient เท่ากับ 0.90 และ 0.85 ตามล าดับ และแบบบันทึกค่าความดันโลหิตด้วยตนเอง วิเคราะห์ข้อมูลด้วย 
ร้อยละ ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน Chi - square test, Pair t-test, Wilcoxon sign-ranks test และ 
Mann-Whitney U test  
ผลการศึกษา: หลังได้รับความรู้ด้วยสื่อดิจิทัลร่วมกับการสื่อสารผ่านสื่อสังคมออนไลน์ กลุ่มทดลองมีคะแนนความรู้
เรื่องโรคความดันโลหิตสูงและพฤติกรรมสุขภาพสูงกว่าก่อนทดลอง อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .001 และมี
คะแนนพฤติกรรมสุขภาพสูงกว่ากลุ่มเปรียบเทียบ อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .001 ส่วนคะแนนความรู้เรื่อง
โรคความดันโลหิตสูงไม่แตกต่างกัน และกลุ่มทดลองมีระดับความดันโลหิตลดต ่ากว่าก่อนทดลอง อย่างมีนัยส าคัญ
ทางสถิติท่ีระดับ .001 ส่วนระดับความดันโลหิตของกลุ่มเปรียบเทียบก่อนและหลังทดลองไม่แตกต่างกัน 
สรุป: การให้ความรู้ด้วยสื่อดิจิทัลร่วมกับการสื่อสารผ่านสื่อสังคมออนไลน์ ช่วยให้ผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง        
มีความรู้เรื่องโรคความดันโลหิต พฤติกรรมสุขภาพ และควบคุมระดับความดันโลหิตได้ดีกว่าการให้ความรู้ด้วยวิธีปกติ  
ค าส าคัญ: สื่อดิจิทัล; สื่อสังคมออนไลน์; พฤติกรรมสุขภาพ; ความดันโลหิตสูง 

*ผู้ให้การติดต่อ (Corresponding e-mail: Tipawan@bcnph.ac.th 
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บทน า 
 โรคความดันโลหิตสูง (hypertension) เป็น
หนึ่งในโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง (non-communicable 
diseases: NCD) ที่ส่งผลกระทบอย่างมากต่อระบบ
สาธารณสุขของประเทศไทย และท าให้เกิดภาระด้าน
ค่าใช้จ่ายต่อทั้งบุคคล ครัวเรือนและภาครัฐ ข้อมูล 
Health Data Center กระทรวงสาธารณสุขในปี  
พ.ศ. 2558 - 2566 ชี้ให้เห็นชัดเจนว่าโรคความดัน
โลหิตสูง มีอุบัติการณ์สูงขึ้นอย่างต่อเนื่อง โดยเพ่ิม
จาก 6.8 ล้านคนในปี 2564 เป็น 9.1 ล้านคนในปี 
2566 และพบผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงรายใหม่   
ในปี 2566 ถึงจ านวน 507,104 คน1-2 ในส่วนของ
จังหวัดแพร่นั้น พบสถิติการเจ็บป่วยด้วยโรคความดัน
โลหิตสูง เป็นล าดับที่ 1 ในกลุ่มโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง   
มีจ านวนผู้ป่วยในปี  2565-2567 เท่ากับ 80,028 
ราย , 82,109 ราย และ 83,228 ราย ตามล าดับ 
และในจ านวนดังกล่าว พบว่ามีผู้ป่วยเพียงร้อยละ 
49.47 ที่สามารถควบคุมระดับความดันโลหิตได้ดี2-4 
ปัญหาหลักของการรักษาโรคความดันโลหิตสูงใน
ประเทศไทย คือการที่ผู้ป่วยไม่ได้ตระหนักว่าเป็นโรค
และ การที่ยังไม่สามารถควบคุมความดันโลหิตให้
ลดลงมาตามเกณฑ์ปฏิบัติได้ ส่งผลให้ภาวะโรคมี
ความรุนแรงมากขึ้น และเพ่ิมโอกาสเสี่ยงต่อการเกิด
โรคแทรกซ้อนมากขึ้นตามไปด้วยและอาจรุนแรงถึง
เสียชีวิต5 ดังนั้นนอกจากจะดูแลรักษาด้วยยาแล้ว 
ผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง จึงควรมีการปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมสุขภาพให้เหมาะสมกับโรคร่วมด้วย 
 ผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงที่มารับบริการ
ตรวจรักษาที่ห้องตรวจอายุรกรรม โรงพยาบาลแพร่ 
ในช่วงปี 2563 - 2565 พบว่า มากกว่าร้อย 50 เป็น
กลุ่มที่ไม่สามารถควบคุมระดับความดันโลหิตได้ 
เนื่ องจากมีพฤติกรรมสุขภาพที่ ยั งไม่ เหมาะสม   
หลายประการ ได้แก่ มีกิจกรรมทางกายน้อย การ
รับประทานอาหารไม่เหมาะสม และยังมีพฤติกรรม
สูบบุหรี่และดื่มแอลกอฮอล์ แม้ว่าผู้ป่วยจะได้รับ

ค าแนะน าทุกครั้งที่มารับบริการแล้วก็ตามแต่อย่างไร
ก็ตาม การให้ความรู้/ค าแนะน าการดูแลตนเองแก่
ผู้ป่วยที่มารับบริการที่ห้องตรวจผู้ป่วยนอกนั้นมี
ข้อจ ากัดหลายประการ ทั้งจ านวนผู้ป่วยที่มากในแต่
ละวัน ท าให้กิจกรรมการให้ค าแนะน าเป็นไปด้วย
ความเร่งรีบ และการถูกรบกวนจากปัจจัยแวดล้อม
ของห้องตรวจที่ส่งผลต่อสมาธิในการรับฟังค าแนะน า
ของผู้ป่วย นอกจากนี้ มากกว่าร้อยละ 60 ของผู้ป่วย
โรคความดันโลหิตสูงที่มารับบริการเป็นผู้สูงอายุ และ
ส่วนใหญ่มีปัญหาเรื่องการอ่าน การเขียนและการ  
ได้ยิน ดังนั้นการให้ค าแนะน าด้วยปากเปล่า ณ      
จุดให้บริการ จึงต้องอาศัยเวลาค่อนข้างมากและ
เป็นไปด้วยความยากล าบากและเกิดผลลัพธ์ที่ไม่มี
ประสิทธิภาพเท่าที่ควร และการให้ความรู้ด้วยการ
แจกเอกสารแผ่นพับ ก็พบว่ามีอุปสรรคด้านสายตา
เนื่องจากตัวหนังสือมีขนาดเล็กและผู้ป่วยบางคนท า
เอกสารแผ่นพับหาย ท าให้ผู้ป่วยส่วนใหญ่ยังคงมี
พฤติกรรมการดูแลตนเองที่ไม่ถูกต้อง ผู้วิจัยจึงได้
พยายามหาแนวทางพัฒนาวิธีการส าหรับให้ความรู้
แก่ผู้ป่วยที่สามารถท าความเข้าใจได้ง่ายและทบทวน
ความรู้ได้ตลอดเวลาตามที่ตนเองสะดวก ซึ่งก็พบว่า 
ปัจจุบันมีสถานบริการสุขภาพหลายแห่งนิยมใช้สื่อ
การเรียนรู้ด้วยเองในรูปแบบของสื่อดิจิทัล (digital 
media) ส าหรับให้ความรู้และปรับเปลี่ยนพฤติกรรม
ของผู้ป่วยโรคเรื้อรัง ซึ่งก็พบว่าได้ผลเป็นที่น่าพอใจ6-9

 ปัจจุบันระบบสาธารณสุขมีการน าเทคโนโลยี
สารสนเทศมาใช้ประโยชน์ส าหรับให้ความรู้หรือ
ค าแนะน าด้านสุขภาพกันอย่างแพร่หลาย ซึ่งถือเป็น
วิธีการให้ความรู้แนวใหม่ที่ช่วยให้ผู้รับสารเข้าใจง่าย 
เพราะเป็นสื่อที่ประกอบด้วยทั้งตัวอักษร เสียง ภาพ 
หรือวิดีโอ มีประโยชน์ในการถ่ายทอดข้อมูลให้แก่
ผู้ป่ วย โดยเฉพาะกลุ่มผู้ที่ รู้หนังสือน้อย และมี
ข้อจ ากัดด้านการอ่าน ช่วยให้สามารถมองเห็น และ
ท าความเข้าใจเนื้อหาได้ง่าย นอกจากนี้ยังมีโอกาสฟัง
ซ ้าได้บ่อยๆ ช่วยท าให้ผู้ป่วยมีความรู้มากกว่าการ
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ได้รับความรู้เพียงครั้งเดียว ดังนั้นผู้วิจัยจึงเห็นว่า 
การศึกษาผลของการให้ความรู้ด้วยสื่อดิจิทัลร่วมกับ
การสื่ อสารผ่ านสื่ อสั งคมออนไลน์  ต่ อความรู้  
พฤติกรรมสุขภาพ และความดันโลหิต ของผู้ป่วย
ความดันโลหิตสูง แผนกผู้ป่วยนอกโรงพยาบาลแพร่ 
จะท าให้ได้ข้อมูลที่มีประโยชน์ส าหรับพัฒนาแนว
ทางการให้ค าแนะน าแก่ผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง 
เพ่ือส่งเสริมให้ผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงมีความรู้ 
ความเข้าใจเกี่ยวกับโรคความดันโลหิตสูงและการ
ดูแลตนเองที่ถูกต้อง และน าไปสู่การปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมสุขภาพอย่างเหมาะสม ส่งผลให้สามารถ
ควบคุมระดับความดันโลหิต และป้องกันอันตราย
จากภาวะแทรกซ้อนที่อาจจะเกิดขึ้นได้ และยัง
สามารถน าไปปรับใช้ส าหรับผู้ป่วยกลุ่มอ่ืนๆต่อไป 
วัตถุประสงค์การวิจัย 
 1. เพ่ือเปรียบเทียบคะแนนความรู้เกี่ยวกับ
โรคความดันโลหิตสูง พฤติกรรมสุขภาพ และระดับ
ความดันโลหิต ในกลุ่มทดลองก่อนและหลังได้รับ
ความรู้ด้วยสื่อดิจิทัลร่วมกับการสื่อสารผ่านสื่อสังคม
ออนไลน์ 
 2. เพ่ือเปรียบเทียบคะแนนความรู้เกี่ยวกับ
โรคความดันโลหิตสูง พฤติกรรมสุขภาพ และระดับ
ความดัน โลหิต  ระหว่างกลุ่ มทดลองและกลุ่ ม
เปรียบเทียบหลังได้รับความรู้ด้วยสื่อดิจิทัลร่วมกับ
การสื่อสารผ่านสื่อสังคมออนไลน์ 
สมมติฐานการวิจัย  
 1. คะแนนความรู้เกี่ยวกับโรคความดันโลหิต
สูงและพฤติกรรมสุขภาพ ของกลุ่มทดลองหลังได้รับ

ความรู้ด้วยสื่อดิจิทัลร่วมกับการสื่อสารผ่านสื่อสังคม
ออนไลน์ สูงกว่าก่อนได้รับความรู้ด้วยสื่อดิจิทัล
ร่วมกับการสื่อสารผ่านสื่อสังคมออนไลน์ 
 2. หลังได้รับความรู้ด้วยสื่อดิจิทัลร่วมกับ
การสื่อสารสารผ่านสื่อสังคมออนไลน์ คะแนนความรู้
เกี่ยวกับโรคความดันโลหิตสูงและพฤติกรรมสุขภาพ
ของกลุ่มทดลอง สูงกว่ากลุ่มเปรียบเทียบ 
 3. หลังได้รับความรู้ด้วยสื่อดิจิทัลร่วมกับ
การสื่อสารสารผ่านสื่อสังคมออนไลน์ ระดับความดัน
โลหิตของกลุ่มทดลอง ลดลงมากกว่ากลุ่มเปรียบเทียบ 
กรอบแนวคิดในการวิจัย 

การวิจัยนี้ ผู้วิจัยประยุกต์ใช้แนวคิดทฤษฎี
เกี่ยวกับการดูแลตนเองของโอเรม10 เป็นแนวทางใน
การจัดท าชุดกิจกรรมเพ่ือส่งเสริมสนับสนุนให้ผู้ป่วย
และญาติ/ผู้ดูแลได้รับความรู้จากสื่อดิจิทัล ที่มีเนื้อหา
เรื่องโรคความดันโลหิตสูง และการดูแลตนเองตาม
หลัก 3อ2ส ที่มีทั้งภาพและเสียงที่น่าสนใจมากกว่า
แผ่นพับให้ความรู้แบบเดิม ร่วมกับการเพ่ิมชื่อเข้า
เป็นสมาชิกใน Application Line เพ่ือมีส่วนร่วมใน
กิจกรรมการสื่อสารผ่าน Application Line ส าหรับ
ส่งข้อความ หรือเนื้อหาความรู้ กระตุ้นเตือนให้กลุ่ม
ตัวอย่างเกิดการเรียนรู้ด้วยตนเอง และเปิดโอกาสให้
สอบถามข้อสงสัยหรือปัญหาอุปสรรคต่างๆ ในการ
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ รวมทั้งชื่นชมและให้
ก าลั งใจในกรณีที่ท าได้ส าเร็จ เพ่ือให้ เกิดความ
ตระหนัก และแรงจูงใจในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม
สุขภาพที่จะน าไปสู่การควบคุมระดับความดันโลหิต
ได้ส าเร็จดังในภาพที่ 1 
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ภาพที่ 1 กรอบแนวคิดการวิจัย 
 
วิธีการศึกษา 

การวิจัยครั้งนี้เป็นการศึกษาวิจัยกึ่งทดลอง 
(Quasi-Experimental Research) โดยมีแบบแผน 
การวิจัยแบบสองกลุ่ม คือกลุ่มทดลองและกลุ่ม
ควบคุม และมีการทดสอบก่อนและหลังการทดลอง 
(The pretest-posttest comparison group design)  
 ประชากร คือ ผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง 
ที่มารับการตรวจรักษา ณ ห้องตรวจอายุรกรรม งาน
ผู้ป่วยนอก โรงพยาบาลแพร่ ระหว่างเดือนกันยายน 
– พฤศจิกายน 2566 

กลุ่มตัวอย่าง ผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง 
ที่มารับการตรวจรักษา ณ ห้องตรวจอายุรกรรม งาน
ผู้ ป่ วยนอก โรงพยาบาลแพร่  ค านวณ โดยใช้
โปรแกรม G* Power Analysis11 โดยเลือกสถิติ  
Independent t-test ส าหรับการทดสอบสมมติฐาน
ทางเดียว (One trailed) และการค านวณโดยใช้    
ค่าขนาดอิทธิพล (Effect size) จากงานวิจัยของ   
วรรัตน์ มากเทพพงษ์และคณะ9 ได้ค่า Effect size 
เท่ากับ 2.38 และค านวณขนาดตัวอย่างได้เท่ากับ 10 

ซึ่งเป็นขนาดตัวอย่างที่น้อยเกินไป อาจส่งผลให้
ผลการวิจัยไม่มีความน่าเชื่อถือและไม่สามารถอ้างอิง
ไปยังประชากรได้ ผู้วิจัยจึงได้จึงค านวณกลุ่มตัวอย่าง
โดยเลือกใช้ Test family เลือก t-test, Statistical 
test เลื อ ก  Means: Difference between two 
independent Means ( two groups)  ก า ห น ด
ขนาดอิทธิพลเท่ากับ 0.80 ค่าแอลฟ่า เท่ากับ 0.05 
ค่าอ านาจทดสอบเท่ากับ 0.9 ได้ขนาดของกลุ่ม
ตัวอย่าง จ านวน 56 คน แบ่งเป็นกลุ่มทดลองและ
กลุ่มเปรียบเทียบ    กลุ่มละ 28 คน และเพ่ือเป็น
การป้องกันการไม่สามารถเข้าร่วมงานวิจัยของกลุ่ม
ตัวอย่างตามเกณฑ์ที่ก าหนด ผู้วิจัยจึงเพ่ิมขนาดของ
กลุ่มตัวอย่างจ านวนร้อยละ 5 ได้ขนาดของกลุ่ม
ตัวอย่าง จ านวน 60 คน แบ่งเป็นกลุ่มทดลองและ
กลุ่มเปรียบเทียบกลุ่มละ 30 คน โดยก าหนดเกณฑ์
การคัดเลือกกลุ่มตัวอย่าง ที่มีคุณสมบัติตามเกณฑ์  
คัด เข้ า (Inclusion criteria) และเกณ ฑ์ คัดออก 
(Exclusion criteria) ดังนี้ 
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เกณฑ์คัดเข้า 1) ได้รับการวินิจฉัยเป็นโรค
ความดันโลหิตสูง 6 เดือนขึ้นไป 2) สามารถสื่อสาร
ด้ วยการพูด  อ่านและฟั งภาษาไทยได้ ดี  3) มี
โทรศัพท์มือถือที่สามารถใช้ฟังก์ชั่นแอพพลิเคชั่น 
ไลน์ได้ และ 4) ยินยอมเข้าร่วมการวิจัย 

เกณฑ์คัดออก 1) มีอาการเจ็บป่วยและเข้า
รับการรักษาในโรงพยาบาลระหว่างการวิจัย 2) ร่วม
กิจกรรมไม่ครบตามที่ก าหนด และ 3) ขอถอนตัว
ออกจากการวิจัย 

ผู้ วิ จั ย ใช้ วิ ธี ก ารสุ่ ม ตั วอย่ า งอย่ า งง่ าย 
(Simple random sampling) จ าก บั ต ร คิ ว ข อ ง
ผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงที่มารับบริการ ณ ห้อง
ตรวจอายุรกรรม แผนกผู้ป่วยนอก โรงพยาบาลแพร่ 
และเพ่ือเป็นการป้องกันการปนเปื้อนกันของกลุ่ม
ตัวอย่าง จึงท าการจับฉลากเพ่ือก าหนดวันส าหรับ
การสุ่มตัวอย่างผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงที่มารับ
บริการในวันจันทร์และวันอังคารเข้ากลุ่มทดลอง 
ส่วนผู้ป่วยที่มารับบริการในวันพุธและวันพฤหัสบดี 
จะถูกสุ่มเข้ากลุ่มเปรียบเทียบ และระหว่างด าเนิน 
การวิจัย มีกลุ่มตัวอย่างมีการย้ายที่อยู่  1ราย มี
อาการเจ็บป่วยและเข้าพักรักษาในโรงพยาบาล       
3 ราย ท าให้ไม่ได้ท าการบันทึกความดันโลหิตด้วย
ตนเอง และไม่ตอบแบบสอบถามหลังการทดลอง   
จึงท าให้เหลือกลุ่มตัวอย่างกลุ่มทดลอง 28 คน และ
กลุ่มเปรียบเทียบ 28 คน 
เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 
1. เครื่องมือที่ใช้ในการทดลอง ประกอบด้วย  
 1) สื่อดิจิทัลเรื่องโรคความดัน ที่มีเนื้อหา
เกี่ยวกับ ความหมาย สาเหตุ อาการและอาการแสดง 
การวินิจฉัยโรค การรักษา และวิธีการดูแลตนเองของ
ผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง  
 2) สื่อดิจิทัลเรื่องการดูแลสุขภาพตามหลัก 
3อ2ส  
 3) สมาร์ทโฟน ที่ติดตั้งแอปพลิเคชันไลน์
ของผู้ป่วย ส าหรับให้ผู้วิจัยส่งสื่อดิจิทัลผ่านทางไลน์

แอปพลิเคชั่น เพ่ือให้ผู้ป่วยทบทวนเนื้อหา และส่ง
ข้อความย ้ าเตือนให้ เกิดความตระหนักในการ
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ เมื่ออยู่ที่บ้าน 
2. เครื่องมือที่ใช้ในการรวบรวมข้อมูล ประกอบด้วย 
 1) แ บ บ ส อ บ ถ า ม ข้ อ มู ล ส่ ว น บุ ค ค ล 
ประกอบด้วย เพศ อายุ ระดับการศึกษา อาชีพ และ
รายได้ของผู้ป่วยเฉลี่ยต่อเดือน  
 2) แบบทดสอบความรู้เรื่องโรคความดัน
โลหิตสูง เป็นข้อค าถามให้เลือกตอบ “ถูก หรือ ผิด” 
จ านวน 16 ข้อ โดยหากตอบถูก ได้คะแนนเท่ากับ 1 
หากตอบผิด ได้คะแนนเท่ากับ 0  
 3) แบบประเมินพฤติกรรมสุขภาพตามหลัก
3อ2ส จ านวน 19 ข้อประกอบด้วย 5 ด้าน ได้แก่ 
ด้านอาหาร 7 ข้อ ด้านอารมณ์ 5 ข้อ ด้านการออก
ก าลังกาย 3 ข้อ ด้านการไม่ดื่มสุรา 2 ข้อ และด้าน
การไม่สูบบุหรี่ 2 ข้อ ลักษณะค าถามเป็นแบบมาตรา
ประมาณค่า (Rating scale) 4 ระดับ โดยแต่ละข้อ
ค าถามมีเกณฑ์การให้คะแนน ตั้งแต่ 1 ถึง 4 คะแนน 
ดังนี้ ปฏิบัติสม ่าเสมอ หมายถึง ปฏิบัติกิจกรรมการ
จัดการตนเอง 6 -7 วัน ต่อสัปดาห์  (4 คะแนน)  
ปฏิบัติบ่อย หมายถึง ปฏิบัติกิจกรรมการจัดการ
ตนเอง 3-5 วัน ต่อสัปดาห์ (3 คะแนน) ปฏิบัตินานๆ
ครั้ง หมายถึง ปฏิบัติกิจกรรมการจัดการตนเอง 1-2 
วัน ต่อสัปดาห์ (2 คะแนน) และไม่ปฏิบัติ หมายถึง 
ไม่เคยปฏิบัติตามข้อนั้นเลย (1 คะแนน) และก าหนด
เกณฑ์การให้คะแนนในข้อค าถามที่เป็นเนื้อหาด้าน
บวกในข้อที่ปฏิบัติสม ่าเสมอ ปฏิบัติบ่อยครั้ง ปฏิบัติ
นานๆ ครั้ง และไม่ปฏิบัติ  เท่ากับ 4 คะแนน 3 
คะแนน 2 คะแนน และ 1 คะแนนตามล าดับ และ 
ในกรณีที่ข้อค าถามเป็นเนื้อหาด้านลบคะแนนที่ได้  
จะตรงข้ามกับข้อค าถามด้านบวก  
 4) แบบบันทึกระดับความดันโลหิต ส าหรับ
บันทึกค่าความดันโลหิตในแต่ละวันด้วยตนเอง 
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การตรวจสอบคุณภาพของเครื่องมือที่ใช้
ในการวิจัย แบบประเมินความรู้เรื่องโรคความดัน
โลหิตสูงที่ดัดแปลงจากงานวิจัยของ ณัฐพร ศศิฉาย , 
สุระรอง ชินวงศ์12 และแบบประเมินพฤติกรรมการ
ดูแลสุขภาพตามหลัก 3อ 2ส ที่ดัดแปลงจากแบบ
ประเมินพฤติกรรมการดูแลสุขภาพตามหลัก 3อ 2ส 
ของกรมอนามัย กระทรวงสาธารณสุข13  ได้รับการ
ตรวจสอบความตรงตามเนื้อหาจากผู้ทรงคุณวุฒิ      
3 ท่ าน  ประกอบด้ วย  แพทย์ เฉพาะทางด้ าน         
อายุรกรรม 1 ท่าน พยาบาลวิชาชีพที่มีประสบการณ์
การดูแลผู้ป่วยความดันโลหิตสูง 1 ท่าน และอาจารย์
พยาบาล 1 ท่าน ได้ค่าดัชนีความตรงตามเนื้อหา 
(Content validity index: CVI) เท่ากับ 0.87 และ 
0.94 ตามล าดับ หลังปรับปรุงเครื่องมือแล้ว ผู้วิจัย
น าแบบประเมินความรู้ของผู้ป่วยโรคความดันโลหิต 
และ แบบประเมินพฤติกรรมการดูแลสุขภาพของ
ผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง ไปทดลองใช้กับกลุ่มที่มี
ลักษณะคล้ายกลุ่มตัวอย่างจ านวน 30 ราย ได้ผล
ดั งนี้  1) แบ บ ป ระ เมิ น ค วาม รู้ ข อ งผู้ ป่ ว ย โรค         
ความดันโลหิตสูง ทดสอบด้วย KR-20 ได้เท่ากับ 
0.81 และ 2) แบบประเมิน  พฤติกรรมการดูแล
ตนเองของผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง ทดสอบด้วย 
Cronbach’s alpha coefficient ได้เท่ากับ 0.85 

การพิทักษ์สิทธิของกลุ่มตัวอย่าง งานวิจัย
ครั้งนี้ผ่านการพิจารณารับรองจากคณะกรรมการ
จริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ โรงพยาบาลแพร่ หนังสือ
รับรองเลขที่ 46/2566 ลงวันที่ 7 กันยายน 2566 
ก่อนด าเนินการเก็บรวบรวมข้อมูลพิทักษ์สิทธิกลุ่ม
ตัวอย่างโดยผู้วิจัยชี้แจงวัตถุประสงค์และรายละเอียด
ข อ งก าร วิ จั ย  สิ ท ธิ ใน ก าร ถ อ น ตั ว อ อ ก จ าก
โครงการวิจัย การรักษาความลับและน าเสนอข้อมูล
ในภาพรวม เปิดโอกาสให้ซักถามประเด็นที่สงสัย 
และให้เซ็นยินยอมในเอกสารเข้าร่วมการวิจัย 

ขั้นตอนการด า เนิ นการวิจั ยและเก็บ
รวบรวมข้อมูล 

ภายหลังจากโครงร่างวิจัยได้รับการรับรอง
จากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ของ
โรงพยาบาลแพร่เรียบร้อยแล้ว ผู้วิจัยท าหนังสือถึง
ผู้อ านวยการโรงพยาบาลแพร่ เพ่ือขออนุญาตในการ
ชี้แจงแนวทางในการท าวิจัย และขอเก็บรวบรวม
ข้อมูลกับผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงที่มารับการ
ตรวจรักษาที่ห้องตรวจอายุรกรรม แผนกผู้ป่วยนอก 
โรงพยาบาลแพร่ ผู้วิจัยคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างที่มี
คุณสมบัติตามเกณฑ์ที่ก าหนดไว้ หลังจากกลุ่ม
ตัวอย่างยินยอมที่จะเข้าร่วมการวิจัย ผู้วิจัยจัดกระท า
กลุ่มตัวอย่างในการด าเนินการทดลอง ณ ห้องตรวจ
อายุรกรรม แผนกผู้ป่วยนอกดังนี้  
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ช่วงเวลา กลุ่มทดลอง กลุ่มเปรียบเทียบ 
ขั้นก่อนทดลอง 

สัปดาห์1/Day1 
(วันท่ีมารับการ
ตรวจ) 

1. ผู้วิจัยแนะน าตัวเอง สร้างสัมพันธภาพ
และช้ีแจงวัตถุประสงค์และรายละเอียดของ
การวิจัย  การพิทักษ์สิทธิผู้ วิจัย เมื่ อกลุ่ ม
ตัวอย่างยินยอมเข้าร่วมการวิจัย จึงให้ลงนาม
ในเอกสารยินยอมเข้าร่วมการวิจัย 

1. ผู้วิจัยแนะน าตัวเอง สร้างสัมพันธภาพและ
ช้ีแจงวัตถุประสงค์และรายละเอียดของการวิจัย 
การพิทักษ์สิทธิผู้วิจัย เมื่อกลุ่มตัวอย่างยินยอม
เข้าร่วมการวิจัย จึงให้ลงนามในเอกสารยินยอม
เข้าร่วมการวิจัย 

ขั้นทดลอง 

สัปดาห์1/Day1 
(วันท่ีมารับการ

ตรวจ) 

1. ให้กลุ่มตัวอย่างท าแบบสอบถามความรู้
เรื่ องโรคความดัน โลหิ ตสู ง และท าแบบ
ประเมินพฤติกรรมตามหลัก 3อ2ส  
2. ให้ความรู้เรื่องโรคความดันโลหิตสูง และ
การดูแลสุขภาพตามหลัก 3อ2ส  
3. สอนวิธีการวัดความดันโลหิต และการ
บันทึกค่าความดันโลหิตในสมุดพก 
4. ผู้วิจัยขออนุญาตเชิญกลุ่มตัวอย่างเข้า
ร่วมไลน์กลุ่ม “ลดความดันเพื่อสุขภาพที่ดี 
(กลุ่มทดลอง)”  
5. สาธิตวิธีการเรียนรู้สื่อดิจิทัลผ่านไลน์กลุ่ม 
6. ช้ีแจงการส่งข้อมูลกระตุ้น เตือนการ
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพและข้อมูล
ข่าวสารต่างๆ วันละครั้ง 
7. เปิดโอกาสให้ซักถามและกล่าวขอบคุณ 

1. ให้กลุ่มตัวอย่างท าแบบสอบถามความรู้เรื่อง
โรคความดันโลหิตสูง และท าแบบประเมิน
พฤติกรรมตามหลัก 3อ2ส  
2. ให้ความรู้เรื่องโรคความดันโลหิตสงู และ
การดูแลสุขภาพตามหลัก 3อ2ส พร้อมแจกแผ่น
พับความรู้เรื่องโรคความดันโลหิตสูงและและการ
ดูแลสุขภาพตามหลัก 3อ2ส 
3. สอนวิธีการวัดความดันโลหิต และการ
บันทึกค่าความดันโลหิตในสมดุพก 
4. ผู้วิจัยขออนุญาตเชิญกลุม่ตัวอย่างเข้าร่วม
ไลน์กลุ่ม “ลดความดันเพื่อสุขภาพท่ีดี (กลุ่ม
เปรียบเทยีบ)”  
5. เปิดโอกาสให้ซักถามและกลา่วขอบคุณ 

สัปดาห์1/Day3 
หลังกลับจาก
โรงพยาบาล 

 

1. ผู้วิจัยส่งข้อความทักทายทางไลน์ เพื่อย ้า
เตือนให้กลุ่มตัวอย่างทบทวนความรู้จากสื่อ
วิดีทัศน์ พร้อมทั้งสอบถามปัญหาอุปสรรคของ
การศึกษาเรยีนรู้จากสื่อดิจิทลั การ
ปรับเปลีย่นพฤติกรรมสุขภาพ และให้ก าลังใจ 
2. เน้นย ้าวิธีการวัดความดันโลหติอยา่ง
ถูกต้องและบันทึกผลลงในสมุดบันทึกทุกๆ 3 
วัน  

ผู้วิจัยส่งข้อความทักทายทางไลน์ ย ้าเตือนให้วัดความ
ดันและบันทึกลงในสมุดอย่างน้อยทุกๆ 3 วัน 

สัปดาห์ที่ 2-8 1. ส่งข้อความทักทายทางไลน์ เพื่อย า้เตือน
ให้กลุ่มตัวอย่างทบทวนความรู้จากสื่อวิดีทัศน์ 
พร้อมท้ังสอบถามปัญหาอุปสรรคของ
การศึกษาเรยีนรู้จากสื่อดิจิทลั หากไม่เข้า
สามารถส่งข้อความสอบถามได้ทางไลน์กลุม่ 
2. ส่งคลิป/รูปภาพ และข้อมลูเกรด็ความรู้
เกี่ยวกับการดูแลสุขภาพตามหลัก 3อ2ส  
วันละ 1 ข้อความ 

ส่งข้อความทักทายทางไลน์ ย ้าเตอืนให้วัดความดัน
และบันทึกลงในสมุดอย่างน้อยทุกๆ 3 วัน 
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ช่วงเวลา กลุ่มทดลอง กลุ่มเปรียบเทียบ 
3. เน้นย ้าการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสขุภาพ
ตามหลัก 3อ2ส และให้ก าลังใจ 
4. เน้นย ้าวิธีการวัดความดันโลหติอยา่ง
ถูกต้องและบันทึกผลลงในสมุดบันทึกทุกๆ 3 
วัน  

ขั้นหลังทดลอง 
สัปดาห์ท่ี 9 1. ผู้วิจัยส่งข้อความทักทายทางไลน์ 

สอบถามถึงความคิดเห็นต่อการเรยีนรู้ด้วยสื่อ
ดิจิทัลการดูแลตนเองและภาวะสุขภาพ  
2. ผู้วิจัยท าการสัมภาษณ์กลุ่มตัวอย่างตาม
หัวข้อในแบบสอบถาม คือ ความรู้เรื่องโรค
ความดันโลหิตสูง และพฤติกรรมสุขภาพตาม
หลัก 3อ2ส  
3. ผู้วิจัยแจ้งกลุม่ตัวอย่าง ให้ถ่ายภาพสมุดที่
บันทึกค่าความดันโลหิตในสมดุพกส่งให้ทาง
ไลน ์
4. ผู้วิจัยแนะน าให้กลุ่มตัวอย่างดาวนโ์หลด
ลงโทรศัพท์เพ่ือใช้ทบทวนความรู ้
5. กล่าวช่ืนชมและขอบคณุ 

1. ผู้วิจัยส่งข้อความทักทายทางไลน์ สอบถาม
ถึงการดูแลตนเองและภาวะสุขภาพ  
2. ผู้วิจัยท าการสัมภาษณ์กลุ่มตัวอย่างตาม
หัวข้อในแบบสอบถาม คือ ความรู้เรื่องโรคความ
ดันโลหิตสูง และพฤติกรรมสุขภาพตามหลกั 3อ2
ส  
3. ผู้วิจัยแจ้งกลุ่มตัวอย่าง ให้ถ่ายภาพสมุดที่
บันทึกค่าความดันโลหิตในสมุดพกส่งให้ทางไลน์ 
4. ผู้วิจัยส่งคลิปสื่อดิจิทัลความรู้เรื่องความดัน
โลหิตสูงและการดูแลสุขภาพตามหลัก  3อ2ส 
และแนะน าให้ กลุ่ มตัวอย่างดาวน์ โหลดลง
โทรศัพท์เพ่ือใช้ทบทวนความรู้ 
5. กล่าวช่ืนชมและขอบคุณ 

 
การวิเคราะห์ข้อมูล  
 1. วิ เคราะห์ข้อมูลทั่ วไปโดยใช้สถิติ เชิ ง
พรรณนาและทดสอบความแตกต่างของข้อมูลทั่วไป 
โดยข้อมูลที่เป็น Categorical ใช้สถิติ Chi-square 
test และสถิต ิFisher’s exact test 
 2. วิเคราะห์เปรียบเทียบคะแนนความรู้เรื่อง
โรคความดันโลหิตสูงและพฤติกรรมสุขภาพ ของกลุ่ม
ทดลองก่อนและหลังการทดลองโดยใช้สถิติ ด้วยสถิติ 
Wilcoxon sign-ranks test เนื่องจากข้อมูลไม่มีการ
แจกแจงเป็นโค้งปกติจากการทดสอบด้วยสถิติ  
Shapiro-wilk (p<.001)  
 3. วิเคราะห์เปรียบเทียบคะแนนความรู้เรื่อง
โรคความดันโลหิตสูงและพฤติกรรมสุขภาพ ระหว่าง
กลุ่มทดลองและกลุ่มเปรียบเทียบ โดยใช้สถิติ  
Mann-Whitney U test เนื่องจากข้อมูลไม่มีการ

แจกแจงเป็นโค้งปกติจากการทดสอบด้วยสถิติ  
Kolmogorov-Smirnov (p<.001) 
 4. วิเคราะห์ เปรียบเทียบระดับความดัน
โลหิตก่อนและหลังทดลองภายในกลุ่มทดลองและ
ภายในกลุ่มเปรียบเทียบโดยใช้สถิติ Paired t-test 
เนื่องจากข้อมูลไม่มีการแจกแจงเป็นโค้งปกติจากการ
ทดสอบด้วยสถิติ Shapiro-wilk (p>.05)  
ผลการศึกษา 
1. ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง 
 กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง (ร้อยละ 
62.50) อายุมากกว่า 60 ปี (ร้อยละ 41.1) การศึกษา
ระดับประถมศึกษาและมัธยมศึกษาตอนปลายใน
สัดส่วนที่เท่าๆ กัน (ร้อยละ 32.1) และเป็นผู้สูงอายุ
ที่ไม่ได้ประกอบอาชีพ (ร้อยละ 46.40) รายได้เฉลี่ย
ต่อเดือนต ่ากว่า 5,000 บาท (ร้อยละ 37.5) และทั้ง 
2 กลุ่ม มีลักษณะคล้ายคลึงกันดังตารางที่ 1 
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ตารางที่ 1 จ านวน ร้อยละของกลุ่มตัวอย่างและการเปรียบเทียบลักษณะของกลุ่มตัวอย่างระหว่างกลุ่มทดลอง
(n=28) และ กลุ่มควบคุม(n=28) ด้วยสถิติ Chi - square Test และสถิติ Fisher’s exact test 

ข้อมูลส่วนบุคคล 
กลุ่มทดลอง (n=28) กลุ่มเปรียบเทียบ (n=28) 

P-value 
จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ 

เพศ   .168a 

    ชาย 13 46.4 8 28.6  
    หญิง 15 53.6 20 71.4  
อายุ (ปี)  .642b 

    ต ่าว่า 40  5 17.9 2 7.1  
    41 – 50 2 7.1 2 7.1  
    51 – 60  11 39.3 11 39.3  
    มากกว่า 60 10 35.7 13 46.4  
ระดับการศึกษา  .854b 
    ประถมศึกษา 10 35.7 8 28.6  
    มัธยมต้น/ปวช. 6 21.4 5 17.9  
    มัธยมปลาย/ปวส. 7 25.0 11 39.3  
    ปริญญาตรี/เทียบเท่า 4 14.3 3 10.7  
    สูงกว่าปริญญาตรี 1 3.6 1 3.6  
อาชีพ  .462b 
    รับราชการ/พนักงานของรัฐ 2 7.1 3 10.7  
    ค้าขาย 2 7.1 6 21.4  
    เกษตรกร 9 32.1 7 25.0  
    พนักงานเอกชน 1 3.6 0 0.0  
    ไม่มีอาชีพผู้ (สูงอายุ) 14 50.0 12 42.9  
รายได้เฉลี่ยต่อเดือน (บาท)     .151b 
     น้อยกว่า 5,000  9 32.1 12 42.9  
     5,000 – 10,000 8 28.6 10 35.7  
     10,001 – 20,000 5 17.9 3 10.7  
     20,001 – 30,000 0 0.0 2 7.1  
     30,001 ขึ้นไป 6 21.4 1 3.6  
aสถิติ Chi - square Test bสถิติ Fisher’s exact test 
 
 
 
 
 
 
 
 



                                                                                                                                                                               หัวหินเวชสาร 

ปีที่ 4 ฉบับที่ 3 กันยายน - ธันวาคม 2567                                                                                                            Hua Hin Medical Journal                                                                                                                                                                             
 

83 

2. ผลการเปรียบเทียบคะแนนความรู้เรื่องโรค
ความดันโลหิตสูง และพฤติกรรมสุขภาพ ในกลุ่ม
ทดลองก่อนและหลังได้รับความรู้ด้วยสื่อดิจิทัล
ร่วมกับการสื่อสารผ่านสื่อสังคมออนไลน์ 
 หลังได้รับความรู้ด้วยสื่อดิจิทัลร่วมกับการ
สื่อสารผ่านสื่อสังคมออนไลน์ กลุ่มทดลองมีคะแนน
ความรู้เรื่องโรคความดันโลหิตสูง และพฤติกรรม
สุขภาพตามหลัก 3อ 2ส เพ่ิมขึ้นอย่างมีนัยส าคัญทาง

สถิติที่ ระดับ .001 และเมื่อเปรียบเทียบคะแนน
พฤติกรรมสุขภาพตามหลัก 3อ 2ส รายด้าน พบว่า 
พฤติกรรมด้านการรับประทานอาหาร การออก 
ก าลังกาย และด้านอารมณ์ เพ่ิมขึ้นอย่างมีนัยส าคัญ
ทางสถิติที่ระดับ .001 คะแนนพฤติกรรมด้านการไม่
ดื่มสุราเพ่ิมขึ้นอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 
ส่วนคะแนนพฤติกรรมด้านการไม่สูบบุหรี่ไม่แตกต่างกัน
ดังตารางที่ 2 

 
ตารางท่ี 2 เปรียบเทียบคะแนนความรู้เรื่องโรคความดันโลหิตสูง พฤติกรรมสุขภาพ และระดับความดันโลหิตก่อน

และหลังได้รับความรู้ด้วยสื่อดิจิทัลร่วมกับการสื่อสารผ่านสื่อสังคมออนไลน์ของกลุ่มทดลอง (n=28)  

ข้อมูล 
ก่อน (n=28) หลัง(n=28) 

z p-value 
Mean S.D. Mean S.D. 

ความรู้เร่ืองโรคความดันโลหิตสูง 13.39 3.13 14.79 1.59 3.566 <.001** 
พฤติกรรมสุขภาพ 57.29 4.84 62.75 3.90 4.471 <.001** 
    ด้านการรับประทานอาหาร 19.43 1.26 22.18 1.83 4.238 <.001** 
    ด้านการออกก าลังกาย 7.21 1.83 8.89 1.50 4.213a <.001** 
    ด้านอารมณ ์ 15.39 1.11 16.25 1.58 2.378 <.001** 
    ด้านการไมสู่บบุหรี ่ 7.57 0.63 7.57 0.69 0.000 .500 
    ด้านการไม่ดืม่สรุา 7.68 0.55 7.86 0.36 2.236 .012* 

 ** p< .01, * p<.05    

 
3. ผลการเปรียบเทียบคะแนนความรู้เรื่องโรค
ความดันโลหิตสูง และพฤติกรรมสุขภาพ ระหว่าง
กลุ่มทดลองและกลุ่มเปรียบเทียบ หลังได้รับความรู้
ด้วยสื่อดิจิทัลร่วมกับการสื่อสารผ่านสื่อสังคม
ออนไลน์ 
 หลังการทดลอง พบว่ากลุ่มทดลองมีคะแนน
พฤติกรรมสุขภาพตามหลัก 3อ 2ส สูงกว่ากลุ่ม
เปรียบเทียบอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .01 

คะแนนพฤติกรรมสุขภาพตามหลัก 3อ 2ส รายด้าน
ของทั้ ง  2 กลุ่ ม  พ บ ว่ ากลุ่ ม ท ดลองมี คะแน น
พฤติกรรมด้านการรับประทานอาหาร และด้านการ
ออกก าลั งกายสู งกว่ากลุ่ ม เปรียบเทียบอย่างมี
นั ยส าคัญ ทางสถิ ติ ที่ ระดับ  .001 ส่ วนคะแนน
พฤติกรรมด้านอารมณ์ ด้านการไม่สูบบุหรี่ ด้านการ
ไม่ดื่มสุรา และคะแนนความรู้เรื่องโรคความดันโลหิต
สูงของทั้งสองกลุ่มไม่แตกต่างกัน ดังตารางที่ 3 
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ตารางท่ี 3 เปรียบเทียบคะแนนความรู้เรื่องโรคความดันโลหิตสูง และพฤติกรรมสุขภาพ ระหว่างกลุ่มทดลองและ
กลุ่มเปรียบเทียบ หลังทดลองด้วยสถิติ Mann-Whitney U test (n=56) 

ข้อมูล 
กลุ่มทดลอง 

(n=28) 
กลุ่มเปรียบเทียบ 

(n=28) z p-value 
Mean S.D. Mean S.D. 

ความรู้เร่ืองโรคความดันโลหิตสูง 14.79 1.59 14.89 1.45 0.182 .428 
พฤติกรรมสุขภาพ 62.75 3.90 57.75 3.25 4.285 <.001** 
    ด้านการรับประทานอาหาร 22.18 1.83 18.86 1.72 5.490 <.001** 
    ด้านการออกก าลังกาย 8.89 1.50 7.32 2.12 2.982 .001** 
    ด้านอารมณ ์ 16.25 1.58 16.25 1.80 0.025 .490 
    ด้านการไมสู่บบุหรี ่ 7.57 0.69 7.61 0.74 0.558 .289 
    ด้านการไม่ดืม่สรุา 7.86 0.36 7.71 0.54 1.046 .148 

 ** p< .01 

 
4. ผลการเปรียบเทียบระดับความดันโลหิตก่อน
และหลังทดลอง ภายในกลุ่มทดลองและภายใน
กลุ่มเปรียบเทียบ ด้วยสถิติ Paired t-test 
 หลังการทดลองพบว่า ค่าเฉลี่ยความดัน
โลหิตขณะหัวใจบีบตัว (Systolic pressure) และ
ค่าเฉลี่ยความดันโลหิตขณะหัวใจคลายตัว (Diastolic 

pressure) ของกลุ่มทดลอง ลดลงอย่างมีนัยส าคัญ
ทางสถิติที่ระดับ .001 และ .01 ตามล าดับ ส่วนกลุ่ม
เปรียบเทียบ มีค่าความดันโลหิตขณะหัวใจบีบตัว 
(Systolic pressure) และค่าความดันโลหิตขณะ
หัวใจคลายตัว (Diastolic pressure) ก่อนและหลัง
ทดลองไม่แตกต่างกัน ดังตารางที่ 4 

 
ตารางที่ 4 เปรียบเทียบค่าเฉลี่ยความดันโลหิต ก่อนและหลังทดลอง ภายในกลุ่มทดลองและกลุ่มเปรียบเทียบด้วย

สถิติ Paired t-test 

ระดับความดันโลหิต 
ก่อนทดลอง (n=28) หลังทดลอง(n=28) 

t p-value 
Mean S.D. Mean S.D. 

กลุ่มทดลอง       
ค่าความดันโลหติขณะหัวใจบีบตัว  
(Systolic pressure)  

139.07 6.38 126.63 8.59 5.733 <.001** 

ค่าความดันโลหติขณะหัวใจคลายตัว  
(Diastolic pressure) 

85.93 9.42 78.58 8.36 2.900 .003* 

กลุ่มเปรียบเทียบ       
ค่าความดันโลหติขณะหัวใจบีบตัว      
(Systolic pressure )  

141.64 4.31 140.23 7.86 .954 .174 

ค่าความดันโลหติขณะหัวใจคลายตัว  
(Diastolic pressure) 

86.11 8.31 84.22 7.31 1.040 .154 
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สรุปและอภิปรายผลการวิจัย 
 หลังได้รับความรู้ด้วยสื่อดิจิทัลร่วมกับการ
สื่อสารผ่านสื่อสังคมออนไลน์ กลุ่มทดลองมีคะแนน
ความรู้เรื่องโรคความดันโลหิตสูง และพฤติกรรม
สุขภาพตามหลัก 3อ 2ส เพิ่มขึ้นอย่างมีนัยส าคัญทาง
สถิติที่ระดับ .001 และมีคะแนน พฤติกรรมด้านการ
รับประทานอาหาร การออกก าลังกาย และด้าน
อารมณ์ เพ่ิมขึ้นอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 
.001 ด้านการไม่ดื่มสุรา เพ่ิมขึ้นอย่างมีนัยส าคัญทาง
สถิติที่ระดับ .05 ส่วนคะแนนพฤติกรรมด้านการไม่
สูบบุหรี่ไม่แตกต่างกัน และเมื่อเปรียบเทียบระหว่าง
กลุ่มทดลองและกลุ่มเปรียบเทียบ พบว่ากลุ่มทดลอง
มีคะแนนพฤติกรรมสุขภาพตามหลัก 3อ 2ส  ใน
ภาพรวม สูงกว่ากลุ่มเปรียบเทียบอย่างมีนัยส าคัญ
ทางสถิติที่ระดับ .01 และคะแนนพฤติกรรมด้านการ
รับประทานอาหาร และด้านการออกก าลังกายสูง
กว่ากลุ่มเปรียบเทียบอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่
ระดับ .001 อภิปรายได้ว่า สื่อดิจิทัลเป็นสื่อการ
เรียนรู้ที่มีทั้งรูปภาพ ตัวหนังสือ และเสียงบรรยาย
ประกอบ จึงช่วยดึงดูดความสนใจและสามารถเข้าใจ
เนื้อหาได้ง่าย และยังสามารถทบทวนเนื้อหาด้วย
ตนเองบ่อยครั้งที่ต้องการ จึงช่วยส่งเสริมให้เกิดการ
เรียนรู้ได้ดีกว่าการให้ความรู้ด้วยปากเปล่าและการ
อ่านจากแผ่นพับให้ความรู้แบบเดิม  

นอกจากนี้กิจกรรมการสื่อสารผ่านสื่อสังคม
ออนไลน์ เป็นช่องทางที่นักวิจัยสามารถสื่อสารข้อมูล
ย ้าเตือน ให้กลุ่มตัวอย่างมีการทบทวนความรู้ การ
สอบถามปัญหาอุปสรรค การให้ค าแนะน าในการ
ดูแลสุขภาพ และเปิดโอกาสให้มีการแลกเปลี่ยน
ประสบการณ์ของสมาชิกในกลุ่มไลน์ ภายใต้การดูแล
และให้ค าแนะน าที่ถูกต้องเพ่ิมเติมจากนักวิจัย ซึ่ง
เป็นปัจจัยส าคัญที่ช่วยสนับสนุนให้เกิดการเรียนรู้ 
และสร้างแรงจูงใจในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม
สุขภาพ ที่ต่างจากการให้ความรู้แบบปกติด้วยการ
สอนแบบเผชิญหน้าที่อาจมีข้อจ ากัดทั้งเรื่องเวลา 

สถานที่ และความสามารถในการรับรู้ข้อมูลของแต่
ละบุคคล และยังเป็นการสร้างสภาพแวดล้อมที่ช่วย
กระตุ้นให้กลุ่มตัวอย่างมีความมั่นใจและแรงจูงใจใน
การเปลี่ยนแปลง พฤติกรรมสุขภาพให้เหมาะสมกับ
สภาวะโรค ดังที่โอเร็ม10 ได้กล่าวว่า มนุษย์ทุกคนมี
ความต้องการดูแลตนเอง เพ่ือด ารงไว้ซึ่งสุขภาพ
สมบูรณ์ หลีกเลี่ยงจากโรคหรือภยันตรายที่คุกคาม
ต่อชีวิต ส่งผลให้สามารถจัดการกับภาวะเบี่ยงเบน
ทางสุขภาพที่เกิดจากโรคและกระบวนการรักษาที่
ได้รับและคงไว้ซึ่งคุณภาพชีวิตที่ดี สอดคล้องกับผล
การศึกษาของ วรรัตน์ มากเทพพงษ์และคณะ9 ที่
พบว่าหลังได้รับโปรแกรมพหุองค์ประกอบแบบ
บูรณาการด้านเทคโนโลยีสารสนเทศซึ่งมีกิจกรรม
การให้ความรู้ด้วยคลิปวิดีโอและอินโฟกราฟิกส์ กลุ่ม
ผู้สูงอายุโรคความดันโลหิตสูงที่ไม่สามารถควบคุม
ระดับความดันได้ มีคะแนนความรู้และคะแนน
พฤติกรรมการดูแลตนเองเพ่ิมขึ้นอย่างมีนัยส าคัญ
ทางสถิติที่ระดับ .05 และเพ่ิมขึ้นแตกต่างจากกลุ่ม
ควบคุมอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 และผล
การศึกษาของ อภิเชษฐ์ จ าเนียรสุข7 ที่พบว่าการ
ได้รับการดูแลตาม Prevent-U application ซึ่งเป็น 
application ส าหรับ ให้ ความรู้ และสร้ างความ
ตระหนักแก่กลุ่มเสี่ยงโรคความดันโลหิตสูง ช่วยให้
กลุ่มตัวอย่างมีพฤติกรรมการป้องกันโรคความดัน
โลหิตสูงทั้งในส่วนของพฤติกรรมการบริโภคอาหาร
และการออกก าลังกาย ดีกว่าก่อนทดลองและดีกว่า
กลุ่มเปรียบเทียบ และการศึกษาของ อติพร ส าราญบัว 
และเบญจมาศ ท าเจริญตระกูล8 ที่พบว่า หลังการใช้
แอปพลิเคชันอาหารลดความดัน กลุ่มทดลองมีค่า
คะแนนด้านการรับรู้โอกาสเสี่ยง การรับรู้ความ
รุนแรง การรับรู้ประโยชน์สูงกว่ากลุ่มควบคุม และ
คะแนนการรับรู้ อุปสรรค ต ่ากว่ากลุ่มควบคุมอย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 และผลการศึกษาของ 
อัมภรณ์รัตน์ มากแก้วและคณะ14 ที่พบว่าหลังการ
เข้าร่วมโปรแกรมเสริมแรงจูงใจผ่านการสื่อสารทาง
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อิเล็กทรอนิกส์ในการป้องกันโรคความดันโลหิตสูงใน
กลุ่มเสี่ยง กลุ่มทดลองมีแรงจูงใจและพฤติกรรม
ป้องกันโรคความดันโลหิตสูงดีกว่าก่อนเข้าร่วม
โปรแกรมและดีกว่ ากลุ่ ม เปรียบ เที ยบอย่ างมี
นัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 

ส าหรับคะแนนพฤติกรรมด้านการไม่สูบ
บุหรี่ของกลุ่มทดลอง ก่อนและหลังการทดลอง ไม่
แตกต่างกัน เนื่องจากการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการ
สูบบุหรี่ เป็นการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมที่ต้องอาศัย
ความมุ่งมั่นอย่างแรงกล้าและต้องการเวลานาน
พอสมควร ประกอบกับกลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่ไม่มี
พฤติกรรมการสูบบุหรี่อยู่แล้ว จึงท าให้คะแนน
พฤติกรรมด้านนี้ไม่แตกต่างกัน และคะแนนความรู้
เรื่องโรคความดันโลหิตสูงไม่แตกต่างกัน เนื่องจาก
กลุ่มตัวอย่างทั้ ง 2 กลุ่ม เป็นผู้ป่วยโรคความดัน 
โลหิตสูงที่มารับบริการ ณ ห้องตรวจอายุรกรรม
โรงพยาบาลแพร่เกิน 1 ปี ซึ่งทุกครั้งที่มารับบริการ
จะได้รับความรู้/ค าแนะน าจากแพทย์และพยาบาล 
ประกอบกับปัจจุบันการเข้าถึงความรู้เกี่ยวกับโรค
และการดูแลสุขภาพ สามารถเข้าถึงได้ง่ายผ่านทาง
สื่อต่างๆ รวมทั้งสื่อสังคมออนไลน์ ดังนั้นจึงท าให้
กลุ่มตัวอย่างทั้ง 2 กลุ่ม มีความรู้เกี่ยวกับโรคความ
ดันโลหิตสูงไม่แตกต่างกันมากนัก 

ผลการเปรียบเทียบระดับความดันโลหิต
ก่อนและหลังทดลองพบว่า หลังได้รับความรู้ด้วยสื่อ
ดิจิทัลร่วมกับการสื่อสารผ่านสื่อสังคมออนไลน์  
ค่าเฉลี่ยความดันโลหิตขณะหัวใจบีบตัว (Systolic 
pressure) และค่าเฉลี่ยความดันโลหิตขณะหัวใจ
คลายตัว (Diastolic pressure) ของกลุ่มทดลอง 
ลดลงอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .001 และ 
.01 ตามล าดับ ส่วนกลุ่มเปรียบเทียบ มีค่าความดัน
โลหิตขณะหัวใจบีบตัว และค่าความดันโลหิตขณะ
หัวใจคลายตัว ก่อนและหลังทดลอง ไม่แตกต่างกัน 
อภิปรายได้ว่า การให้ความรู้ด้วยสื่อดิจิทัลร่วมกับ
การสื่อสารผ่านสื่อสั งคมออนไลน์  ช่วยให้กลุ่ ม

ตัวอย่างมีความตระหนักเกี่ยวกับโรคความดันโลหิตสูง
และเห็นความส าคัญของการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม
สุขภาพตามค าแนะน าที่ได้รับ และการสร้างแรงจูงใจ
จากผู้วิจัยผ่านการส่งข้อมูลร่วมกับการเน้นย ้าให้เห็น
ความส าคัญและประโยชน์ของการปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมสุขภาพร่วมกับการแลกเปลี่ยนประสบการณ์
ระหว่างกลุ่มตัวอย่างด้วยกันเองในแอปพลิเคชั่นไลน์ 
ส่งผลให้กลุ่มตัวอย่าง มีพฤติกรรมการดูแลสุขภาพ
ของตนเองการที่ถูกต้องมากยิ่งขึ้น ซึ่งสัมพันธ์กับ
คะแนนพฤติกรรมสุขภาพตามหลัก 3อ 2ส ที่ได้
อภิปรายไว้ก่อนหน้านี้ ส่งผลให้ระดับความดันโลหิต
ลดต ่ากว่าก่อนทดลองสอดคล้องกับผลการศึกษาของ 
อภิเชษฐ์ จ าเนียรสุข7 ที่พบว่า หลังเข้าร่วมโปรแกรม 
Prevent-U application กลุ่มทดลองมีระดับความ
ดันโลหิตทั้งซีสโตลิคและไดแอสโตลิคต ่าว่าก่อน
ทดลองอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 ส่วน
ระดับความดันโลหิตของกลุ่มเปรียบเทียบก่อนและ
หลังทดลองไม่แตกต่างกัน เช่นเดียวกับผลการศึกษา
ของ อัมภรณ์รัตน์ มากแก้ว และคณะ14 ที่พบว่าหลัง
การเข้าร่วมโปรแกรมเสริมแรงจูงใจผ่านการสื่อสาร
ทางอิเล็กทรอนิกส์ ในการป้องกันโรคความดันโลหิต
สูงในกลุ่มเสี่ยง กลุ่มเสี่ยงโรคความดันโลหิตสูงที่เป็น
กลุ่มทดลองมีความดันโลหิตเฉลี่ยลดลงอย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติและมีค่าน้อยกว่ากลุ่มเปรียบเทียบ
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 
สรุปผล การให้ความรู้ด้วยสื่อดิจิทัลร่วมกับการ
สื่อสารผ่านสื่อสังคมออนไลน์ ช่วยให้ผู้ป่วยโรคความ
ดัน โลหิ ตสู ง มีความรู้ เรื่ อ งโรคความดัน โลหิ ต 
พฤติกรรมสุขภาพ และควบคุมระดับความดันโลหิต
ได้ดีกว่าการให้ความรู้ด้วยวิธีปกติ 
ข้อเสนอแนะจากการศึกษา ควรส่งเสริมให้มีการน า
ใช้สื่อดิจิทัลร่วมกับการสื่อสารผ่านสื่อสังคมออนไลน์ 
มาใช้ร่วมกับวิธีการให้ความรู้ตามปกติ ส าหรับให้
ความรู้/ ค าแนะน าแก่ผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง 
และโรคเรื้อรังอ่ืนๆ 
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แนะน าในการเขียนบทความลงวารสาร “หัวหินเวชสาร” 

 วารสารหัวหินเวชสาร เป็นวารสารวิทยาศาสตร์สุขภาพ มีก าหนดการตีพิมพ์วารสาร ปีละ 3 ฉบับ คือ 
มกราคม – เมษายน, พฤษภาคม – สิงหาคม และ กันยายน – ธันวาคม มีวัตถุประสงค์เพ่ือเผยแพร่ความรู้และ
ผลงานวิชาการคุณภาพสูง ส าหรับบุคลากรทางการแพทย์และสาธารณสุข นักวิจัย บุคลากรทางการศึกษาตลอดจน
ผู้ปฏิบัติงานที่เกี่ยวข้องด้านสาธารณสุข เปิดโอกาสให้มีการตีพิมพ์ นิพนธ์ต้นฉบับ บทความปริทัศน์ รายงานผู้ป่วย 
หรือบทความปกิณกะที่บรรณาธิการเชิญ เนื้อหาครอบคลุมความรู้วิชาการด้านวิทยาศาสตร์สุขภาพ ทั้งการศึกษา 
การวิจัย และการประยุกต์ใช้เพ่ือส่งเสริมสุขภาพ วินิจฉัย รักษาโรค รวมถึงระบบบริการสุขภาพ 

วารสารหัวหินเวชสาร ยินดีรับผลงานทางวิชาการที่ยังไม่เคยตีพิมพ์เผยแพร่ในวารสารอ่ืนใดมาก่อน ไม่
เป็นผลงานที่คัดลอกจากผลงานของผู้อ่ืน (Plagiarism) ผู้ประสงค์จะส่งต้นฉบับเพ่ือตีพิมพ์ในวารสาร ควรเตรียม
ต้นฉบับตามค าแนะน าอย่างเคร่งครัด ทั้งนี้เพ่ือความสะดวกและรวดเร็วในการลงพิมพ์ โดยกองบรรณาธิการขอ
สงวนสิทธิ์ในการตรวจแก้ไขต้นฉบับ และพิจารณาตีพิมพ์ตามล าดับก่อนหลัง มีหลักเกณฑ์และข้อแนะน า ดังนี้  

ประเภทบทความ 

วารสารหัวหินเวชสาร ตีพิมพ์บทความประเภทต่างๆ ดังนี้ 

1. นิพนธ์ต้นฉบับ (Original Article) เป็นรายงานผลการศึกษาค้นคว้า วิจัย การเขียนเป็นบทหรือตอน
ตามล าดับ ดังนี้ ชื่อเรื่อง ชื่อผู้นิพนธ์ บทคัดย่อทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษ ค าส าคัญ บทน า วิธี
การศึกษา ผลการศึกษา วิจารณ์ สรุป กิตติกรรมประกาศ และเอกสารอ้างอิง ความยาวของเรื่องไม่เกิน 
15 หน้าพิมพ์ 

2. บทความปริทัศน์ (Review Article) เป็นบทความที่รวบรวมความรู้เรื่องใดเรื่องหนึ่งจากวารสารหรือ
หนังสือต่างๆ ทั้งในและต่างประเทศ ควรเป็นบทความที่ให้ความรู้ใหม่ รวบรวมสิ่งตรวจพบใหม่หรือเรื่องที่
น่าสนใจที่ผู้อ่านน าไปประยุกต์ได้ หรือเป็นบทวิเคราะห์สถานการณ์โรคต่างๆ ประกอบด้วย บทน า วิธีการ
สืบค้นข้อมูล เนื้อหาที่ทบทวน บทวิจารณ์ และเอกสารอ้างอิง ความยาวของเรื่องไม่เกิน 15 หน้าพิมพ์ 

3. รายงานผู้ป่วย (Case Report) เป็นการรายงานผู้ป่วยที่ไม่ธรรมดา หรือที่เป็นโรค หรือกลุ่มอาการโรค
ใหม่ที่ไม่เคยรายงานมาก่อนหรือพบไม่บ่อย และต้องมีหลักฐานชัดเจนอย่างครบถ้วย รวมถึงการบันทึก  
เวชกรรม (Clinical Note) ซึ่งเป็นบทความรายงานผู้ป่วยที่มีลักษณะเวชกรรม (Clinical Feature) และ/
หรือการด าเนินโรค (Clinical course) ที่ไม่ตรงรูปแบบ ที่พบไม่บ่อย บทรายงานผู้ป่วย ประกอบด้วย 
บทคัดย่อ บทน า รายงานผู้ป่วย วิจารณ์ หรือข้อสังเกต สรุป และเอกสารอ้างอิง ความยาวของเรื่องไม่เกิน 
15 หน้าพิมพ์ 

4. ปกิณกะ (Miscellaneous) เป็นบทความอ่ืนๆ รายงานที่เกี่ยวข้องกับด้านการแพทย์ สาธารณสุข และ
สิ่งแวดล้อมที่เป็นประโยชน์ หรือบทความที่ส่งเสริมความเข้าใจอันดีแก่ผู้ปฏิบัติงานในวงการแพทย์และ
สาธารณสุข เช่น การศึกษาต่อเนื่อง จริยธรรมทางการแพทย์ บทสัมภาษณ์ หรือเรื่องเล่าจากแพทย์ 
พยาบาล บุคลากรสาธารณสุข ความยาวของเรื่องไม่เกิน 5 หน้าพิมพ์ (ที่ได้รับเชิญจากกองบรรณาธิการ
วารสาร) 
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การพิจารณาบทความ 

 ทุกบทความจะได้รับการพิจารณาจากผู้ทรงคุณวุฒิ (Peer Reviewer) อย่างน้อย 2 ท่าน ในสาขาวิชาที่
เกี่ยวข้อง โดยด าเนินการแบบปกปิด 2 ทาง (double- blind) ก่อนลงพิมพ์ในวารสารหัวหินเวชสาร 

ค่าธรรมเนียมในการลงพิมพ์วารสาร 

 การลงตีพิมพ์บทความในวารสาร มีค่าธรรมเนียมการขอลงตีพิมพ์บทความ แบบปกติ อัตราค่าธรรมเนียม 
3,000 บาท 
 กรณีที่ผู้นิพนธ์ ต้องการให้มีการพิจารณาบทความโดยผู้ทรงคุณวุฒิ  3 ท่าน มีอัตราค่าธรรมเนียม      
3,500 บาท  
 ในกรณีผู้ทรงคุณวุฒิพิจารณาไม่รับรองให้ตีพิมพ์ ไม่สามารถขอค่าธรรมเนียมคืนได้ 
 ผู้นิพนธ์ช าระค่าธรรมเนียมหลังจาก หลังจากเจ้าหน้าที่วารสารตรวจสอบบทความเบื้องต้นว่าสอดคล้อง
กับนโยบายและรูปแบบที่วารสารก าหนด ผ่านธนาคารกรุงไทย ชื่อบัญชี กองทุนเพ่ือสนับสนุนงานวิจัย เลขบัญชี 
722-0-61772-0 โดยทางวารสารจะออกใบเสร็จในนาม เงินบริจาคเพ่ือพัฒนางานวิจัยโรงพยาบาลหัวหิน 

การเตรียมต้นฉบับ 

1. ต้นฉบับ พิมพ์ด้วยคอมพิวเตอร์ โปรแกรม Microsoft Words 
2. พิมพ์ต้นฉบับภาษาไทยและอังกฤษ ใช้ตัวอักษร TH Sarabun New ขนาด 16 point single space โดย

ยังไม่ต้องจัดรูปแบบพิเศษใดๆ มาก่อน 
3. ต้นฉบับทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษ มีความยาวไม่เกิน 15 หน้ากระดาษ A4 โดยรวมตารางและภาพ

ทั้งหมดแล้ว โดยเว้นขอบบน-ล่าง 2 ซม. ซ้าย-ขวา 2 ซม. 
4. จัดรูปแบบของบทความตามที่ทางวารสารก าหนด 

                   4.1 บทความหน้าแรกต้องเป็น Abstract ภาษาอังกฤษ แล้วต่อด้วย บทคัดย่อ ภาษาไทย  เนื้อ
เรื่องและปิดท้ายด้วย เอกสารอ้างอิง (References) 
                   4.2 เอกสารอ้างอิง (References) ต้องเป็นภาษาอังกฤษโดยใช้รูปแบบการเขียนแบบ Vancouver 

การส่งบทความ 
1. ไฟล์ต้นฉบับ เนื้อหาเป็นไฟล์ Word 
2. ไฟล์เอกสารรับรองจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ (EC) 
3. ไฟล์ประวัติของผู้นิพนธ์ 
4. ส่งมาทางเว็บไซต์ หัวหินเวชสาร https://he01.tci-thaijo.org/index.php/hhsk 

การพิจารณายกเลิกบทความ 
       กองบรรณาธิการจะพิจารณายกเลิกบทความ กรณีผู้นิพนธ์ไม่มีการด าเนินการแก้ไขตามที่ผู้ทรงคุณวุฒิหรือ
บรรณาธิการแนะน าภายในระยะเวลา 30 วัน (นับจากวันที่บรรณาธิการแจ้ง)  
        ติดต่อสอบถามรายละเอียดได้ที่ กองบรรณาธิการวารสารหัวหินเวชสาร โรงพยาบาลหัวหิน 30/2 ต.หัวหิน 
อ.หัวหิน จ.ประจวบคีรีขันธ์ 77110 โทรศัพท์ 032-523000 ต่อ 8908  
E-mail: journalhhh64@gmail.com 



                                                                                                                                                                               หัวหินเวชสาร 

ปีที่ 4 ฉบับที่ 3 กันยายน - ธันวาคม 2567                                                                                                            Hua Hin Medical Journal                                                                                                                                                                             
 

 

รูปแบบการเรียงเนื้อหาบทความต้นฉบับ  

1. ชื่อเรื่อง (title) ประกอบด้วย 
                   1.1 ชื่อเรื่อง (title) ควรตั้งชื่อเรื่องให้กะทัดรัด ได้ใจความที่ครอบคลุมและตรงวัตถุประสงค์และ
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