
 

 

นิพนธ์ต้นฉบับ 
• Factors Associated with the Time for Undergoing Forensic Examination of Sexual Assault Victims in 

Samutsakhon Hospital 
  ปัจจัยท่ีสัมพันธ์กับระยะเวลาในการเข้ารับการตรวจทางนิติเวชของเหยื่อการล่วงละเมิดทางเพศในโรงพยาบาลสมุทรสาคร 
  Apisara Kulwongthanaroj 
• Factors Affecting Eye Drops Non-adherence in Patients with Glaucoma in Hua-Hin hospital 
  ปัจจัยท่ีมีผลต่อการขาดยาหยอดตาในผู้ป่วยโรคต้อหินโรงพยาบาลหัวหิน 
  Nuannang Guysorn 
• Outcomes of Intermediate Care Rehabilitation and Factors Associated with Functional 

Improvement of Post-Stroke Patient in Mueang Lopburi District, Lopburi Province 
  ผลลัพธ์การฟื้นฟูสมรรถภาพระยะกลางและปัจจัยท่ีมีความสัมพันธ์ต่อสมรรถภาพท่ีดีขึ้นของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง   

ในอ าเภอเมืองลพบุรี จังหวัดลพบุรี 
  Pornpun Angyureekul 
• Effects of Transitional Physical Therapy Program for Stroke Patients and Caregivers on activity of      

daily living and movement from hospital to home 
  ผลของโปรแกรมกายภาพบ าบัดในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองและผู้ดูแลระยะเปลี่ยนผ่านจากโรงพยาบาลสู่บ้านต่อ

ความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันและการเคลื่อนไหว 
  Pimchanok Parnthong, Gaogarnda Hengbumrung 
• Knowledge, Attitude and Selfcare Behavior of The Monks With Hypertension in Bangkruay District, 

Nonthaburi Province. A Phenomenological Study 
  ความรู้ ทัศนคติ และพฤติกรรมการดูแลตนเองของพระภิกษุสงฆ์ท่ีป่วยด้วยโรคความดันโลหิตสูงในอ าเภอบางกรวย   

จังหวัดนนทบุรี: การศึกษาเชิงปรากฏการณ์วิทยา 
  Chamlong Chuto, Kesorn Jarupoonphol 
• Functional Recovery in Elderly with Hip Fracture Treated with Home Skin Traction: A Retrospective Study 
  ความสามารถในการท ากิจวัตรประจ าวันในผู้ป่วยสูงอายุท่ีกระดูกสะโพกหักและรักษาด้วยการดึงกระดูกท่ีบ้าน:    

การศึกษาย้อนหลัง 
  Worrawan Kantapokai, Suchanan Thanyakunsajja, Sumanee Detsangiamsak, Jantima Chuangchot 
• Predictive Factors of Blood Glucose Control among Pregnant Women with Gestational Diabetes Mellitus 
  ปัจจัยท่ีมีอิทธิพลต่อระดับน ้าตาลในเลือดของสตรีท่ีเป็นเบาหวานขณะตั้งครรภ์ 
  Pornnipa Wongmak, Chidchanok Phanpom, Patchaneeya Chaingta 
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หัวหินเวชสาร: วารสารวิชาการด้านการแพทย์และสาธารณสุข  
ผ่านการรับรองคุณภาพจากศูนย์ดัชนีการอ้างอิงวารสารไทย (TCI) ในกลุ่มที่ 2 

วัตถุประสงค์ 
 เพ่ือเผยแพร่ความรู้และผลงานวิชาการคุณภาพสูง ส าหรับบุคลากรทางการแพทย์และสาธารณสุข นักวิจัย 
บุคลากรทางการศึกษาด้านสาธารณสุขตลอดจนผู้ปฏิบัติงานที่เก่ียวข้องด้านสาธารณสุข 

กองบรรณาธิการ 
ที่ปรึกษา 
จิตตรัตน์ เตชวุฒิพร ผู้อ านวยการโรงพยาบาลหัวหิน 
พัชราภรณ์  มาลีเวช รองผู้อ านวยการฝ่ายการแพทย์ 

จารุณี  ตั้งใจรักการดี รองผู้อ านวยการกลุ่มภารกิจด้านการพยาบาล 

พรทิพย์  อุไรรัตน์ รองผู้อ านวยกลุ่มภารกิจด้านอ านวยการ 

เทียนชัย  เมธานพคุณ หัวหน้าภารกิจด้านพัฒนาระบบบริการและสนับสนุนบริการสุขภาพ 

อารีดา  ธงทอง หัวหน้าภารกิจด้านบริการทุติยภูมิและตติยภูมิ 
สุไรดา  ศรีอุทารวงศ์ หัวหน้าภารกิจด้านบริการปฐมภูมิ 

อติพร ยังอยู่ดี หัวหน้าภารกิจด้านผลิตบุคลากรทางการแพทย์ 
รุ้งตะวัน ใหญ่ยิ่ง หัวหน้าภารกิจสุขภาพดิจิทัล 
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 
วันเพ็ญ เหลืองนฤทัย โรงพยาบาลหัวหิน 
 
ผู้ช่วยบรรณาธิการ 
จิรพัฒน์ อ่อนเกตุพล โรงพยาบาลหัวหิน 
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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 
 

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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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 มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์ 
รศ.นพพล ประโมทยกุล กายภาพบ าบัด มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์ 
บุญเสริม เนยสูงเนิน รังสีเทคนิค มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์ 
ผศ.ปุณยวัจน์ ไตรจุฑากาญจน์ สังคมสงเคราะห์ศาสตร์ มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์ 
ปวลี เนียมถาวร เภสัชศาสตร์ มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์ 
พัชรินทร์  ค านวล พยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์ 
ภูวรินทร์ นามแดง กายภาพบ าบัด มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์ 
สมฤดี หาญมานพ กายภาพบ าบัด มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์ 
อรัมษ์  เจษฎาญานเมธา เภสัชศาสตร์ มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์ 
สุเมธ ธุวดาราตระกูล บริหารธุรกิจ มหาวิทยาลัยนานาชาติแสตมฟอร์ด 
ผศ.สอาด บรรเจิดฤทธิ์ บริหารธุรกิจ มหาวิทยาลัยนานาชาติแสตมฟอร์ด 
ปาริชาติ  ทาโน พยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยนวมินทราธิราช 
ชนัญญา สร้อยทอง จิตวิทยา มหาวิทยาลัยบรูพา 
ธนวัฒน์  ฉัตรทวีลาภ เภสัชศาสตร์ มหาวิทยาลัยพายัพ 
เจนจิรา ธนก าโชคชัย กายภาพบ าบัด มหาวิทยาลัยมหิดล 
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 
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ภูมิ  ชมพูศรี แพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยแม่ฟ้าหลวง 
อ้อมขวัญ  ทิมินกุล  กายภาพบ าบัด มหาวิทยาลัยแม่ฟ้าหลวง 
เอกลักษณ์ สิทธิพรวรกุล กายภาพบ าบัด มหาวิทยาลัยแม่ฟ้าหลวง 
ผศ.กู้เกียรติ  ทุดปอ กายภาพบ าบัด มหาวิทยาลัยมหาสารคาม 
ผศ.อังคนา  จงเจริญ พยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยรามค าแหง 
ผศ.กรัณฑ์รัตน์  ทิวถนอม เภสัชศาสตร์ มหาวิทยาลัยศิลปากร 
รศ.ธีรศักดิ์  โรจนราธา เภสัชศาสตร์ มหาวิทยาลัยศิลปากร 
นริศา  รื่นเริงบุญ เภสัชศาสตร์ มหาวิทยาลัยศิลปากร 
ผศ.พรวลัย  บุญเมือง เภสัชศาสตร์ มหาวิทยาลัยศิลปากร 
วารณี บุญช่วยเหลือ เภสัชศาสตร์ มหาวิทยาลัยศิลปากร 
รศ.วิวัฒน์  ถาวรวัฒนยงค ์ เภสัชศาสตร์ มหาวิทยาลัยศิลปากร 
ผศ.วิโรจน์  เจษฎาลักษณ์ บริหารธุรกิจ มหาวิทยาลัยศิลปากร                                                      
ผศ.ชัชฎา ชินกุลประเสริฐ กายภาพบ าบัด มหาวิทยาลัยศรีนครินทรวิโรฒ 
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 
ผศ.กิตติพร เนาว์สุวรรณ สาธารณสุขศาสตร์ วิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี สงขลา 
กันยารัตน์ อุบลวรรณ พยาบาลศาสตร์ วิทยาลัยพยาบาลลรมราชชนนี สระบุรี 
วิภาศิริ  นราพงษ์ พยาบาลศาสตร์ วิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี สระบุรี 
สมจิตต์ สินธุชัย พยาบาลศาสตร์ วิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี สระบุรี 
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กมลพรรณ  วัฒนากร พยาบาลศาสตร์ วิทยาลัยพยาบาลพระจอมเกล้า จังหวัดเพชรบุรี 
จินตนา ทองเพชร พยาบาลศาสตร์ วิทยาลัยพยาบาลพระจอมเกล้า จังหวัดเพชรบุรี 
ปรีดานันต์  ประสิทธิ์เวช พยาบาลศาสตร์ วิทยาลัยพยาบาลพระจอมเกล้ จังหวัดเพชรบุรี 
อัจฉราวดี   ศรียะศักดิ์ พยาบาลศาสตร์ วิทยาลัยพยาบาลพระจอมเกล้า จังหวัดเพชรบุรี 
ผศ.อติญาณ์ ศรเกษตริน พยาบาลศาสตร์ วิทยาลัยพยาบาลพระจอมเกล้า จังหวัดเพชรบุรี 
จิรชัย พิสุทธิ์เบญญา แพทยศาสตร์ ศูนย์การแพทย์กาญจนาภิเษก 
ชัยวัฒน ์ อาชวกุลเทพ แพทยศาสตร์ ศูนย์การแพทย์กาญจนาภิเษก 
พัชรินทร์   สมบูรณ์ สาธารณสุขศาสตร์ ศูนย์อนามัยที่ 5 ราชบุรี 
ณัฐยชญ์  เกียรติไพบูลย์ แพทยศาสตร์ สถาบันการแพทย์จักรีนฤบดินทร์ 
ศรัชชา เทียนสันติสุข แพทยศาสตร์ สถาบันการแพทย์จักรีนฤบดินทร์ 
นันทาศิริ  วิทยนคร แพทยศาสตร์ สถาบันสุขภาพเด็กแห่งชาติมหาราชินี 
กัลยา ปัญจพรผล แพทยศาสตร์ สถาบันโรคทรวงอก 
เปี่ยมลาภ แสงสายัณห์ แพทยศาสตร์ สถาบันโรคทรวงอก 
กิติกร  วิชัยเรืองธรรม แพทยศาสตร์ นักวิชาการอิสระ 
ขวัญใจ  วงศ์ช่วย พยาบาลศาสตร์ นักวิชาการอิสระ 
เจตพัฒน์  ทวีโภคา แพทยศาสตร์ นักวิชาการอิสระ 
ศุภลักษณ์  รายยวา แพทยศาสตร์ นักวิชาการอิสระ 
สิริกร  นามลาบุตร ศึกษาศาสตร์ นักวิชาการอิสระ 
อัจฉรา  อ่วมเครือ พยาบาลศาสตร์ นักวิชาการอิสระ 
เพลินพิศ ลิขสิทธิ์พันธุ์ แพทยศาสตร์ โรงพยาบาลกรุงเทพหัวหิน 
จิรัชญา กลีบสุวรรณ์ แพทยศาสตร์ โรงพยาบาลกุยบุรี 
ศิริพร  บ าบัด  แพทยศาสตร์ โรงพยาบาลเกษมราษฎร์ ศรีบุรินทร์ 
พอ.ชลัท  นาคทรงศักดิ์ แพทยศาสตร์ โรงพยาบาลค่ายธนะรัชต์ 
พัชรินทร์ เกียรติกังวาฬไกล แพทยศาสตร์ โรงพยาบาลเจ้าพระยาอภัยภูเบศร 
อังคณา  พรประไพ กายภาพบ าบัด โรงพยาบาลชัยภูมิ 
รศ.นภา  ปริญญานิติกูล แพทยศาสตร์ โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ 
ศศิธร ปรีชาวุฒิเดช แพทยศาสตร์ โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ 
หัสญา ตันติพงศ์ แพทยศาสตร์ โรงพยาบาลชลบุรี 
สุวลี   เหมวงษ์ รังสีเทคนิค โรงพยาบาลธรรมศาสตร์เฉลิมพระเกียรติ 
เปรมฤดี อริยานนท์ แพทยศาสตร์ โรงพยาบาลนครปฐม 
เสาวณีย ์ เกิดดอนแฝก แพทยศาสตร์ โรงพยาบาลบ้านแพ้ว 

เสาวนีย์ เบญจมานุกูล แพทยศาสตร์ โรงพยาบาลบ้านแพ้ว 

สิเรศ รพีพัฒนา ทันตแพทยศาสตร์ โรงพยาบาลบ้านแพ้ว 
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ทิพย์สุมล  รักศิลธรรม  แพทยศาสตร์ โรงพยาบาลประจวบคีรีขันธ์ 
ขจีวรรณ ศิวะมาศ แพทยศาสตร์ โรงพยาบาลพุทธชินราช 
ชูเกียรติ  เพียรชนะ เภสัชศาสตร์ โรงพยาบาลพระจอมเกล้า จังหวัดเพชรบุร ี
เสาวภัค  นิตยวรรธนะ แพทยศาสตร์ โรงพยาบาลพระนครศรีอยุธยา 
พ.ต.หญิงจิตต์รณี  หะวะนิช แพทยศาสตร์ โรงพยาบาลพระมงกุฎเกล้า 
พ.ท.หญิงฉัตรวดี ลิ้มไพบูลย์ แพทยศาสตร์ โรงพยาบาลพระมงกุฎเกล้า 
พิชญ์ญาดา  ผดุงพงษ์ แพทยศาสตร์ โรงพยาบาลพัทลุง 
นิวัช  ศรีวิไลวัชร์ รังสีเทคนิค โรงพยาบาลมหาราชนครศรีธรรมราช 
ไววิทย์ สงวนวงศ์วาน แพทยศาสตร์ โรงพยาบาลเมดพาร์ค 
อรอร  ธงอินเนตร แพทยศาสตร์ โรงพยาบาลเมตตาประชารักษ์ (วัดไร่ขิง) 
ชนวีร์   ชัยสวัสดิ์ธ ารง แพทยศาสตร์ โรงพยาบาลราชบุรี 
ประไพ ตันประเสริฐ แพทยศาสตร์ โรงพยาบาลราชบุรี 
ศิโรฒ น้อยวัน แพทยศาสตร์ โรงพยาบาลราชบุรี 
สุธาสิน ี สมานคติวัฒน์ แพทยศาสตร์ โรงพยาบาลราชบุรี 
ผศ.(พิเศษ) รุ่งทิวา  หมื่นปา เภสัชศาสตร์ โรงพยาบาลล าปาง 
รศ.ปวีณา เชี่ยวชาญวิศวกิจ แพทยศาสตร์ โรงพยาบาลศิริราช 
พงศ์พัฒน์ พันธุ์พฤทธิ์ แพทยศาสตร์ โรงพยาบาลสวรรค์ประชารักษ์ 
ลลิตา  ธีระโรจนพงษ์ แพทยศาสตร์ โรงพยาบาลสมเด็จพระสังฆราช องค์ท่ี ๑๗ 
จันทิมา โยธาพิทักษ์ เภสัชศาสตร์ โรงพยาบาลสุราษฎร์ธานี 
อโณทัย  ยิ่งกิจสถาวร แพทยศาสตร์ โรงพยาบาลสมุทรปราการ 
นฤวัต เกสรสุคนธ์ แพทยศาสตร์ โรงพยาบาลสมุทรสาคร 
กอบกาญจน์  ธงทอง แพทยศาสตร์ โรงพยาบาลอ่างทอง 
ทัศนีย์ รายยวา แพทยศาสตร์ โรงพยาบาลอุดรธานี 
กชกานต์ รุ่งเรืองศักดิ์ แพทยศาสตร์ โรงพยาบาลหัวหิน 
โชษิตา จูงวงศ ์ แพทยศาสตร์ โรงพยาบาลหัวหิน 
ปิยะนุช ปฐมาขจรพงศ์ แพทยศาสตร์ โรงพยาบาลหัวหิน 
รุ้งตะวัน  ใหญ่ยิ่ง แพทยศาสตร์ โรงพยาบาลหัวหิน 
สุชา อายุวัฒน์ แพทยศาสตร์ โรงพยาบาลหัวหิน 
สิโรตม์  อมรานันทกิจ แพทยศาสตร์ โรงพยาบาลหัวหิน 
เรืออากาศเอกหญิงอรวรรณ  สายบัวทอง แพทยศาสตร์ โรงพยาบาลหัวหิน 
อารีดา ธงทอง แพทยศาสตร์ โรงพยาบาลหัวหิน 
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  บทความหรือข้อคิดเห็นใดๆ ในวารสารวิชาการ หัวหินเวชสาร เป็นวรรณกรรม
ของผู้เขียนโดยเฉพาะ โรงพยาบาลหัวหิน และกองบรรณาธิการไม่จ าเป็นต้องเห็นด้วย 

  กองบรรณาธิการไม่สงวนสิทธิ์ในการคัดลอกบทความเพื่อการศึกษาแต่ให้อ้างอิง
แหล่งที่มาให้ครบถ้วนสมบูรณ์ 

   ท่านที่ประสงค์จะส่งบทความ ผลงานวิจัย ข้อคิดเห็นทางวิชาการลงตีพิมพ์ใน
วารสารวิชาการ หัวหินเวชสาร กรุณาส่งมาที่กองบรรณาธิการ โรงพยาบาลหัวหิน 30/2    
ถนนเพชรเกษม ต าบลหัวหิน อ าเภอหัวหิน จงัหวัดประจวบคีรีขันธ์ 77110  

เว็บไซต์ หวัหินเวชสาร https://he01.tci-thaijo.org/index.php/hhsk 

เบอร์โทรศัพท์ 032-523000 ต่อ 8908 
 

ทุกบทความได้รับการพิจารณาจากผู้ทรงคุณวุฒิ (Peer Review) 

อย่างน้อย 2 ท่าน ก่อนลงตีพิมพ์ในวารสารวิชาการ หัวหินเวชสาร 
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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 5 ฉบับที่ 2 (พฤษภาคม - สิงหาคม 2568) ได้รับความสนใจเผยแพร่ผลงาน
ด้านการดูแลผู้ป่วยและการพัฒนาระบบบริการในโรงพยาบาล จากผู้วิจัยที่เป็นบุคลากรทางการแพทย์ทั้งสาขา
แพทย์ พยาบาล และกายภาพบ าบัด  
 บรรณาธิการและกองบรรณาธิการฯ หวังเป็นอย่างยิ่งว่าจะเป็นประโยชน์ต่อการวิจัยและการพัฒนางาน
ด้านสาธารณสุขต่อไป 
 

                                                26 สิงหาคม 2568 
                                                                                                                     บรรณาธิการ 
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Abstract 
Background: The examination and care of sexual assault victims are crucial within 72 hours due 
to the limitations of evidence stability and the response to preventing unwanted pregnancies 
and sexually transmitted infections. 
Objective: To study the factors associated with the time for undergoing forensic examination 
and medical treatment in the hospital of sexual assault victims. 
Methods: This is a retrospective cohort study of victims of sexual assault who were examined 
at Samutsakhon hospital between January 1, 2022, and December 31, 2024, from the medical 
records of children, women and victims of violence. The study examines the victims' 
demographic characteristics, those who assisted in sending them, details of the assault, and 
other factors associated with the time for undergoing forensic examination, either within or 
more than 72 hours of the incident. Analysis was conducted using descriptive statistics and 
univariable and multivariable logistic regression to identify associated factors. 
Results: Among the 133 sexual assault victims, 54 (40.6%) underwent forensic examination 
within 72 hours, while 79 (59.4%) underwent examination after 72 hours. In this group, factors 
associated with the time of undergoing forensic examination of sexual assault victims were first-
time event and ability to recall details of the event. 
Conclusion: First-time event and ability to recall details of the event are factors associated with 
the time of undergoing examination (within 72  hours after the incident) in sexually assaulted 
victims. 
Keywords: Sexual assault; forensic examination 
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ปัจจัยท่ีสัมพันธ์กับระยะเวลาในการเข้ารับการตรวจทางนิติเวชของเหย่ือการล่วงละเมิดทางเพศใน
โรงพยาบาลสมุทรสาคร 

อภิสรา กูลวงศ์ธนโรจน์ พบ. 
กลุ่มงานนิติเวช โรงพยาบาลสมุทรสาคร 

 
บทคัดย่อ 

บทน า: การตรวจพิสูจน์และให้การดูแลรักษาแก่ผู้ถูกล่วงละเมิดทางเพศมีความจ าเป็นอย่างยิ่งในการให้บริการทาง
การแพทย์ภายในระยะเวลา 72 ชั่วโมง เนื่องจากข้อจ ากัดของความคงตัวของพยานวัตถุและการตอบสนองต่อการ
ป้องกันการตั้งครรภ์ไม่พึงประสงค์และการติดเชื้อโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์ 
วัตถุประสงค์: เพ่ือศึกษาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับระยะเวลาในการเข้ารับการตรวจพิสูจน์ทางนิติเวชและรักษาใน
โรงพยาบาลของผู้ถูกกระท าช าเรา 
วิธีการศึกษา: เป็นการศึกษารูปแบบ Retrospective cohort study ในกลุ่มผู้ถูกกระท าช าเราที่เข้ารับการตรวจ
พิสูจน์และรักษา ณ โรงพยาบาลสมุทรสาคร ระหว่างวันที่ 1 มกราคม พ.ศ. 2565 ถึง 31 ธันวาคม พ.ศ. 2567 
จากแบบบันทึกผู้ป่วยเด็ก สตรี และบุคคลที่ถูกกระท าความรุนแรง ศึกษาปัจจัยพ้ืนฐานของผู้ถูกกระท าช าเรา ผู้ให้
การช่วยเหลือน าส่ง ข้อมูลเกี่ยวกับการกระท าผิด และข้อมูลอื่นที่เก่ียวข้องที่มีความสัมพันธ์กับระยะเวลาในการเข้า
รับการตรวจพิสูจน์ในโรงพยาบาลของผู้ถูกกระท าช าเราภายในและมากกว่า 72 ชั่วโมงหลังเกิดเหตุการณ์ วิเคราะห์
ด้วยสถิติเชิงพรรณนาและวิเคราะห์ปัจจัยด้วย Univariable และ Multivariable logistic regression  
ผลการศึกษา: ผู้ถูกกระท าช าเรา 133 รายเข้ารับการตรวจพิสูจน์ในโรงพยาบาลสมุทรสาครภายใน 72 ชั่วโมง 
จ านวน 54 ราย (40.6%) และเกินกว่า 72 ชั่วโมงจ านวน 79 ราย (59.4%) พบปัจจัยที่ท าให้ผู้ถูกล่วงละเมิดทาง
เพศเข้ารับการตรวจภายใน 72 ชั่วโมงหลังเกิดเหตุการณ์ คือ เป็นการถูกล่วงละเมิดทางเพศครั้งแรก และสามารถ
ระบุเวลาเกิดเหตุที่แน่นอนได้  
สรุป: การถูกล่วงละเมิดทางเพศครั้งแรกและสามารถระบุเวลาเกิดเหตุที่แน่นอนได้เป็นปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับ
ระยะเวลาในการเข้ารับการตรวจพิสูจน์ภายใน 72 ชั่วโมงหลังเกิดเหตุการณ์ 
ค าส าคัญ: กระท าช าเรา; การตรวจทางนิติเวช 
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ความส าคัญและที่มาของปัญหา (Rationale):  
 การกระท าช าเรา (Rape) ความหมายตาม
ประมวลกฎหมายอาญามาตรา 1(18) ได้มีการ
บัญญัติไว้ว่า “กระท าช าเรา” หมายความว่า กระท า
เพ่ือสนองความใคร่ของผู้กระท า โดยการใช้อวัยวะ
เพศของผู้กระท าล่วงล ้าอวัยวะเพศ ทวารหนัก หรือ
ช่องปากของผู้อ่ืน1 การกระท าช าเราถือเป็นความผิด
ตามประมวลกฎหมายอาญาโดยหลักส าคัญ  2 
มาตรา ได้แก่ มาตรา 276 ผู้ใดข่มขืนกระท าช าเรา
ผู้ อ่ืน โดยขู่ เข็ญ ด้ วยประการใดๆ  โดยใช้ก าลั ง
ประทุษร้าย โดยผู้ อ่ืนนั้นอยู่ในภาวะที่ไม่สามารถ   
ขัดขืนได้หรือโดยท าให้ผู้ อ่ืนนั้นเข้าใจผิดว่าตนเป็น
บุคคลอ่ืน1 และมาตรา 277 ผู้ใดกระท าช าเราเด็ก
อายุยังไม่เกินสิบห้าปีซึ่งมิใช่ภริยาหรือสามีของตน 
โดยเด็กนั้นจะยินยอมหรือไม่ก็ตาม1 ผู้กระท าย่อมมี
ความผิด 
 ปัจจุบันคดีข่มขืนกระท าช าเราเกิดขึ้นอย่าง
มากมายทั้งในต่างประเทศและในประเทศไทย ข้อมูล
องค์การอนามัยโลกปี ค.ศ. 2000-2018 ส ารวจใน 
161 ประเทศพบว่าร้อยละ 30 ของผู้หญิงทั่วโลกตก
เป็นเหยื่อการใช้ความรุนแรงทางกายและทางเพศ 
และ 1 ใน 4 ของผู้หญิงอายุระหว่าง 15-49 ปี เคย
ถูกล่วงละเมิดทางกายและทางเพศจากคู่ครอง    
ของตน 2 ในประเทศไทยสถิติการเข้ารับบริการ
สาธารณสุขท่ีเกี่ยวข้องกับความผิดทางเพศระหว่างปี 
พ.ศ. 2560-2562 พบการเข้ารับบริการแบบผู้ป่วย
นอกเฉลี่ย 5,354 รายต่อปี และแบบผู้ป่วยในเฉลี่ย 
1,150 รายต่อป3ี   
 เมื่อมีการกระท าช าเราเกิดขึ้น ผู้ถูกล่วง
ละเมิดได้รับผลกระทบหลายประการ ไม่ว่าจะเป็น
การบาดเจ็บทางร่างกาย ความเสี่ยงในการตั้งครรภ์
ไม่ พึงประสงค์ ความเสี่ยงในการติดเชื้อโรคทาง
เพศสัมพันธ์ รวมถึงผลกระทบทางด้านจิตใจที่ส่งผล
ต่อการด ารงชีวิตทั้ งในระยะสั้ นและระยะยาว 
ผู้เสียหายควรได้รับการตรวจพิสูจน์และดูแลรักษา

โดยเร็ว4-5 เนื่องจากข้อจ ากัดของความคงตัวของ
พยานวัตถุและการตอบสนองต่อการป้องกันการ
ตั้งครรภ์ไม่พึงประสงค์และการป้องกันการติดเชื้อโรค
ทางเพศสัมพันธ์ โดยโอกาสตรวจพบตัวอสุจิลดลง
อย่ างมี นั ยส าคัญ ตั้ งแต่  48  ชั่ ว โมงหลั งการมี
เพศสัมพันธ์6 การตรวจหาสารประกอบเอซิดฟอสฟาเทส
ในน ้าอสุจิไม่ควรเกิน 72 ชั่วโมงหลังมีเพศสัมพันธ์7 
การให้ยาคุมก าเนิดฉุกเฉินเพ่ือป้องกันการตั้งครรภ์
ควรได้รับยาภายใน 120 ชั่วโมงหลังมีเพศสัมพันธ์ 
ตามแนวทางของ American college of obstetricians 
and gynecologist8 และการรับยาต้านไวรัสเอชไอวี
ในบุคคลที่มีความเสี่ยงสูงภายใน 72 ชั่วโมง9 

 จากการทบทวนการศึกษาในต่างประเทศ10-12 
พบว่าผู้ถูกล่วงละเมิดทางเพศส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง 
ลักษณะของการล่วงละเมิดทางเพศที่ท าให้ผู้เสียหาย
เข้ารับการตรวจรักษาก่อน 72 ชั่วโมงส่วนมากเป็น
การถูกล่วงละเมิดทางเพศครั้งแรกโดยคนไม่รู้จัก 
กระท าการคนเดียว มีการขู่เข็ญบังคับ และได้รับ
บาดเจ็บบริเวณอวัยวะเพศและร่างกาย ส่วนลักษณะ
ของการล่วงละเมิดทางเพศที่ท าให้ผู้ถูกล่วงละเมิด
ทางเพศเข้ารับการตรวจรักษาหลัง 72 ชั่วโมงนั้น
พบว่าส่วนใหญ่เป็นเด็กอายุต ่ากว่า 15 ปี ถูกล่วง
ละเมิดเป็นครั้งแรกโดยสมาชิกในครอบครัวหรือคู่รัก 
กระท าการคนเดียว และเกิดเหตุในบ้านพักอาศัย 
ส าหรับการศึกษาในประเทศไทย13-14 พบว่าผู้ถูกล่วง
ละเมิดทางเพศส่วนใหญ่เป็นหญิงวัยรุ่นที่เคยผ่านการ
มีเพศสัมพันธ์มาแล้ว การล่วงละเมิดเกิดขึ้นโดยคู่รัก 
ส่วนใหญ่ไม่มีการใช้ถุงยางอนามัยในการป้องกันการ
ตั้งครรภ์และการติดต่อจากโรคทางเพศสัมพันธ์ มัก
เกิดเหตุที่บ้านพักอาศัย และส่วนใหญ่เข้ารับการ
ตรวจรักษาเกินกว่า 72 ชั่วโมงหลังเกิดเหตุการณ์ 
การศึกษาดั งกล่ าว ไม่ปรากฎข้อมูลปั จจั ยที่ มี
ความสัมพันธ์กับระยะเวลาในการเข้ารับการตรวจ
พิสูจน์ในช่วงเวลาที่แตกต่างกัน การทราบถึงปัจจัย
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ดังกล่าวมีความส าคัญเป็นอย่างมากในการวางแผน
ดูแลรักษาผู้เสียหายเพื่อลดผลกระทบที่อาจเกิดข้ึนได้  
วัตถุประสงค์ของการวิจัย (Objectives):  
 เพ่ือศึกษาปัจจัยพ้ืนฐานของผู้ถูกกระท า
ช าเรา ผู้ให้การช่วยเหลือน าส่งหลังเกิดเหตุการณ์ 
ข้อมูลการกระท าผิด และข้อมูลอ่ืนที่เกี่ยวข้องที่มี
ความสัมพันธ์กับระยะเวลาในการเข้ารับการตรวจ
พิสูจน์และรักษาในโรงพยาบาลของผู้ถูกกระท า
ช าเรา 
วิธีด าเนินการวิจัย (Research Methodology):  
 การวิ จั ยครั้ งนี้ เป็ นการศึ กษ ารูป แบ บ 
Retrospective cohort study ในกลุ่มผู้ถูกกระท า
ช าเราที่ เข้ารับการตรวจพิสูจน์  ณ  โรงพยาบาล
สมุทรสาคร ระหว่างวันที่ 1 มกราคม พ.ศ. 2565 ถึง 
31 ธันวาคม พ.ศ. 2567 จากแบบบันทึกผู้ป่วยเด็ก 
สตรี และบุคคลที่ถูกกระท าความรุนแรง โดยผ่าน
การพิจารณ าจริยธรรมการวิจัย ในมนุษย์จาก
คณะกรรมการจริยธรรมวิจัยโรงพยาบาลสมุทรสาคร 
เลขที่โครงการวิจัย SKH REC 28/2568/V1 
ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง: เกณฑ์คัดเข้าของกลุ่ม
ประชากร ได้แก่ ผู้ถูกกระท าช าเราที่เข้ารับการตรวจ
พิสูจน์ทางนิติเวช ณ โรงพยาบาลสมุทรสาคร และมี
การบันทึกข้อมูลในแบบบันทึกผู้ป่วยเด็ก สตรี และ
บุคคลที่ถูกกระท าความรุนแรงอย่างครบถ้วน และ
เกณฑ์คัดเลือกออก ได้แก่ ผู้ถูกกระท าช าเราที่บันทึก
ข้อมูลในแบบบันทึกผู้ป่วยเด็ก สตรี และบุคคลที่ถูก
กระท าความรุนแรงไม่ครบถ้วน 
เครื่องมือวิจัย: แบบบันทึกข้อมูลซึ่งพัฒนามาจาก
เวชระเบียนและแบบบันทึกผู้ป่วยเด็ก สตรี และ
บุ คคล ในครอบครัวที่ ถู กกระท าความรุน แรง 
โรงพยาบาลสมุทรสาคร 

การวิเคราะห์ข้อมูล : ใช้สถิติเชิงพรรณนาในการ
วิเคราะห์ข้อมูลปัจจัยพ้ืนฐานของผู้ถูกกระท าช าเรา 
ผู้ให้การช่วยเหลือน าส่งหลังเกิดเหตุการณ์  และ
ลักษณะการกระท าความรุนแรงและล่วงละเมิดทาง
เพศด้วยจ านวน ร้อยละ ค่าเฉลี่ย  (Mean) ส่วน
เบี่ยงเบนมาตรฐาน (Standard Deviation) มัธยฐาน 
(Median) ค่าต ่าสุด (Min) และค่าสูงสุด (Max) ใช้
สถิติเชิงอนุมานส าหรับเปรียบเทียบ Categorical 
variable โดยใช้ Chi-square test และเปรียบเทียบ
ความแตกต่างในด้านปัจจัยที่มีผลต่อการเข้ารับ
บริการตรวจรักษาของผู้ถูกกระท าช าเราภายในและ
มากกว่า 72 ชั่ ว โมงหลั งเกิด เหตุการณ์ โดยใช้  
Logistic regression และรายงานผลการวิเคราะห์
ด้ ว ย  Odds ratio, 9 5 % CI แ ล ะ  p-value โด ย
ก าหนดระดับนัยส าคัญที่ 0.05 การวิเคราะห์ทาง
สถิติใช้โปรแกรม R Version 4.3.2  
ผลการศึกษา 
 ผู้ถูกกระท าช าเราที่เข้ารับการตรวจพิสูจน์ 
ณ โรงพยาบาลสมุทรสาครระหว่างวันที่ 1 มกราคม 
พ.ศ. 2565 ถึง 31 ธันวาคม พ.ศ. 2567 มีจ านวน 
133 ราย เป็น เพศหญิ งทั้ งหมด อายุ เฉลี่ ย อยู่ที่  
16.2±7.7 ปี (อายุต ่าสุด 3 ปี และอายุสูงสุด 45 ปี)  
ส่วนใหญ่ มีอายุอยู่ ในช่วง 9-14 ปี (ร้อยละ 37.6) 
รองลงมาคือ 15-20 ปี (ร้อยละ 35.3) พบส่วนใหญ่
เป็นนักเรียนระดับชั้นมัธยมต้น (ร้อยละ 42.1) อาศัย
อยู่กับพ่อแม่หรือพ่อหรือแม่ (ร้อยละ 59.4) ผู้ช่วย
เหลือในการน าส่งเป็นสมาชิกในครอบครัว (ร้อยละ 
79.0) และร้อยละ 59.4 ของผู้เสียหายเข้ารับการ
ตรวจพิสูจน์หลังเกิดเหตุการณ์เกินกว่า 72 ชั่วโมง 
(ตารางท่ี 1)  
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ตารางท่ี 1 ปัจจัยส่วนบุคคลของผู้ถูกกระท าช าเรา (n=133) 

ปัจจัย จ านวน(ร้อยละ) n=133 

ช่วงอายุ  
ไม่เกิน 8 ปี 12 (9.0) 
9-14 ปี 50 (37.6) 
15-20 ปี 47 (35.3) 
มากกว่า 21 ปีขึ้นไป 24 (18.1) 

ระดับการศึกษา 
ยังไม่ถึงเกณฑ ์ 6 (4.5) 
อนุบาล 2 (1.5) 
ประถม 31 (23.3) 
มัธยมต้น 56 (42.1) 
มัธยมปลาย/ปวช. 29 (21.8) 
ปวส./ปริญญาตร/ีสูงกว่าปริญญาตร ี 9 (6.8) 

อาศัยอยู่กับ 
พ่อแม่/พ่อ/แม ่ 79 (59.4) 
ญาต ิ 35 (26.3) 
สาม/ีคู่รัก 11 (8.3) 
อยู่คนเดียว 8 (6.0) 

ผู้น าส่ง 
สมาชิกในครอบครัว 105 (79.0) 
มาด้วยตนเอง 13 (9.8) 
เจ้าหน้าท่ีของรัฐ 15 (11.2) 

เวลาเข้ารับการตรวจพิสูจน ์
ภายใน 72 ช่ัวโมง 54 (40.6) 
หลัง 72 ช่ัวโมง 79 (59.4) 

   
 ในส่วนของเหตุการณ์การล่วงละเมิดทาง
เพศพบว่าร้อยละ 94.0 ผู้กระท าความผิดกระท าการ
คนเดียว และจ านวนผู้ร่วมกระท าผิดสูงสุดที่พบคือ  
5 คน โดยร้อยละ 36.1 เป็นคู่ รักของผู้ เสียหาย 
รองลงมาเป็นคนรู้จัก/เพ่ือน/เพ่ือนร่วมงาน (ร้อยละ 
35.3) สถานที่ เกิด เหตุ มั ก เป็ นบ้ านผู้ กระท าผิ ด    

(ร้อยละ 39.9) ทั้งนี้ผู้ถูกล่วงละเมิดสามารถจดจ า
เวลาเกิดเหตุที่ชัดเจน (ร้อยละ 63.2) และเป็นการถูก
กระท าช าเราครั้งแรก (ร้อยละ 60.2) ซึ่งส่วนใหญ่
การล่วงละเมิดเกิดขึ้น โดยผู้ เสียหายไม่ยินยอม   
(ร้อยละ 65.4) และผู้เสียหายอยู่ในภาวะที่ไม่สามารถ
ขัดขืนได้ (ร้อยละ 49.6) (ตารางท่ี 2)  
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ตารางท่ี 2 ข้อมูลเกี่ยวกับการกระท าผิดและรายละเอียดอ่ืนที่เก่ียวข้อง 

ปัจจัย จ านวน(ร้อยละ) n=133 
จ านวนผู้กระท าผิด  

1 คน 125 (94.0) 
2 คนขึ้นไป 8 (6.0) 

ความสัมพันธ์กับผู้เสยีหาย 
สมาชิกในครอบครัว (พ่อ/พอ่เลี้ยง/ญาติ) 24 (18.1) 
คู่รัก 48 (36.1) 
คนรู้จัก/เพือ่น/เพื่อนร่วมงาน 47 (35.3) 
คนแปลกหน้า 14 (10.5) 

สถานท่ีเกิดเหต ุ
บ้านพัก 49 (36.8) 
บ้านผู้กระท า 53 (39.9) 
บ้านคนอื่น/โรงแรม/โรงเรียน/ทีท่ างาน/ 
สถานทีเ่ปล่ียว/อื่นๆ 

31 (23.3) 

ช่วงเวลาเกิดเหต ุ  
ทราบเวลาทีช่ัดเจน 84 (63.2) 
ระบุเวลาที่ชัดเจนไม่ได ้ 49 (36.8) 

เป็นการถูกกระท าช าเราครั้งแรก  
คร้ังแรก 80 (60.2) 
เคยถูกกระท ามากอ่น 53 (39.8) 

ความยินยอมในการร่วมประเวณ ี
ยินยอม 46 (34.6) 
ไม่ยินยอม 87 (65.4) 

มีการขู่เขญ็บังคับ 
มี 39 (29.3) 
ไม่มี 94 (70.7) 

มีการท าร้ายร่างกาย 
มี 21 (15.8) 
ไม่มี 112 (84.2) 

มีการใช้สุรา/สารเสพติด 
มี 13 (9.8) 
ไม่มี 120 (90.2) 

อยู่ในภาวะท่ีไม่สามารถขดัขืนได ้
ใช่ 66 (49.6) 
ไม่ใช ่ 67 (50.4) 

ท าให้เข้าใจว่าเป็นคนอืน่  
ใช่ 2 (1.5) 
ไม่ใช ่ 131 (98.5) 
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 ส าหรับกรณีที่ผู้เสียหายไม่สามารถระบุเวลา
ที่ชัดเจนได้ทั้งหมด 49 ราย (ร้อยละ 36.8) เป็นกรณี
ผู้ถูกล่วงละเมิด 1 รายให้ข้อมูลว่าเกิดเหตุภายใน 72 
ชั่วโมงอย่างแน่แท้ก่อนเข้ารับการตรวจแต่ไม่สามารถ
ระบุเวลาที่ชัดเจนได้เนื่องจากผู้ เสียหายมีอาการ   
มึนเมาจากการใช้เครื่องดื่มแอลกอฮอล์ และผู้ถูกล่วง
ละเมิดอีก 48 รายเกิดเหตุนานกว่า 72 ชั่วโมงก่อน
เข้ารับการตรวจพิสูจน์แต่ไม่สามารถระบุเวลาที่
ชัดเจนได้เนื่องจากถูกกระท ามานานเป็นสัปดาห์เป็น
เดือนถึงหลายเดือน ผู้ เสียหายจึงไม่สามารถระบุ
ช่วงเวลา/วัน/เดือนที่เกิดเหตุที่ชัดเจนได้ สามารถ
ระบุได้เพียงมากกว่า 72 ชั่วโมง 

เมื่อแยกกลุ่มผู้เสียหายออกเป็น 2 กลุ่ม ได้แก่ กลุ่มที่
เข้ารับการตรวจรักษาภายในและเกินกว่า 72 ชั่วโมง
หลังเหตุการณ์ล่วงละเมิด และวิเคราะห์ข้อมูลด้วย 
Univariable analysis พ บ ว่ า ปั จ จั ย ที่ มี ค ว า ม
แตกต่างอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติระหว่างกลุ่มที่เข้า
รับการตรวจภายใน 72 ชั่วโมงและเกินกว่า 72 

ชั่วโมง ได้แก่ ช่วงอายุ (p < .001), บุคคลที่อาศัยอยู่
ร่ ว ม กั น  (p=0.010), ผู้ ช่ ว ย เห ลื อ ใน ก ารน าส่ ง 

(p=0.030), ความสัมพันธ์กับผู้เสียหาย (p < .001), 

เป็นการถูกกระท าครั้งแรก (p < .001), สามารถ

จดจ าช่วงเวลาเกิดเหตุได้ (p < .001), ความยินยอม
ในการร่วมประเวณี (p=0.013) และมีการถูกท าร้าย
ร่างกาย (p=0.030) (ตารางท่ี 3 และ 4)   

 
ตารางท่ี 3 ปัจจัยส่วนบุคคลและข้อมูลผู้ให้การช่วยเหลือน าส่งแยกตามระยะเวลาเข้ารับการตรวจรักษา 

ปัจจัย 
ภายใน 72 ชั่วโมง n=54 หลัง 72 ชั่วโมง n=79 

p-value 
จ านวน (%) จ านวน (%) 

ช่วงอาย ุ   < .001* 
ไม่เกิน 8 ปี 7 (13.0) 5 (6.4)  
9-14 ปี 16 (29.6) 34 (43.0)  
15-20 ปี 13 (24.1) 34 (43.0)  
21 ปีขึ้นไป 18 (33.3) 6 (7.6)  

ระดับการศึกษา   0.101 
ยังไม่ถึงเกณฑ์/อนุบาล 5 (9.2) 3 (3.8)  
ประถม 11 (20.4) 20 (25.3)  
มัธยมต้น 21 (38.9) 35 (44.3)  
มัธยมปลาย/ปวช. 10 (18.5) 19 (24.1)  
ปวส./ปริญญาตร/ีสูงกว่าปริญญาตร ี 7 (13.0) 2 (2.5)  

อาศัยอยู่กับ   0.010* 
พ่อแม่/พ่อ/แม ่ 26 (48.1) 53 (67.1)  
ญาต ิ 14 (25.9) 21 (26.6)  
สาม/ีคู่รัก 9 (16.7) 2 (2.5)  
อยู่คนเดียว 5 (9.3) 3 (3.8)  
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ตารางท่ี 3 ปัจจัยส่วนบุคคลและข้อมูลผู้ให้การช่วยเหลือน าส่งแยกตามระยะเวลาเข้ารับการตรวจรักษา (ต่อ) 

ปัจจัย 
ภายใน 72 ชั่วโมง n=54 หลัง 72 ชั่วโมง n=79 

p-value 
จ านวน (%) จ านวน (%) 

ผู้น าส่ง   0.030* 
พ่อแม่/พ่อ/แม ่ 20 (37.0) 48 (60.8)  
ญาต ิ 12 (22.2) 16 (20.3)  
สาม/ีคู่รัก 7 (13.0) 2 (2.5)  
มาด้วยตนเอง 7 (13.0) 6 (7.5)  
เจ้าหน้าท่ีของรัฐ 8 (14.8) 7 (8.9)  

ผู้ให้ข้อมูล   0.668 
ผู้ปกครอง/ญาต ิ 6 (11.1) 7 (8.9)  
ตนเอง 48 (88.9) 72 (91.1)  

 
ตารางท่ี 4 ปัจจัยการกระท าความรุนแรงและรายละเอียดอื่นท่ีเกี่ยวข้องแยกตามระยะเวลาเข้ารับการตรวจรักษา 

ปัจจัย 
ภายใน 72 ชั่วโมง หลัง 72 ชั่วโมง 

p-value 
จ านวน (%) จ านวน (%) 

จ านวนผู้กระท า   0.577 
1 คน 50 (92.6) 75 (94.9)  
2 คนขึ้นไป 4 (7.4) 4 (5.1)  

ความสัมพันธก์ับผู้เสียหาย   < .001* 
สมาชิกในครอบครัว (พ่อ/พ่อเลี้ยง/ญาติ) 8 (14.8) 16 (20.3)  
คู่รัก 11 (20.4) 37 (46.8)  
คนรู้จัก/เพื่อน/เพื่อนร่วมงาน 24 (44.4) 23 (29.1)  
คนแปลกหน้า 11 (20.4) 3 (3.8)  

เป็นการถูกกระท าคร้ังแรก   < .001* 
ครั้งแรก 51 (94.4) 29 (36.7)  
เคยถูกกระท ามาก่อน 3 (5.6) 50 (63.3)  

สถานที่เกิดเหตุ   0.346 
บ้านพัก 19 (35.2) 30 (38.0)  
บ้านผู้กระท า 19 (35.2) 34 (43.0)  
สถานท่ีอื่นๆ 16 (29.6) 15 (19.0)  

ช่วงเวลาเกิดเหตุ   < .001* 
ทราบเวลาที่ชัดเจน 53 (98.2) 31 (39.3)  
ระบุเวลาที่ชัดเจนไมไ่ด้ 1 (1.8) 48 (60.7)  

ความยินยอมในการร่วมประเวณี   0.013* 
ยินยอม 12 (22.2) 34 (43.0)  
ไม่ยินยอม 42 (77.8) 45 (57.0)  
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ตารางที่ 4 ปัจจัยการกระท าความรุนแรงและรายละเอียดอ่ืนที่เกี่ยวข้องแยกตามระยะเวลาเข้ารับการตรวจรักษา (ต่อ) 

ปัจจัย 
ภายใน 72 ชั่วโมง หลัง 72 ชั่วโมง 

p-value 
จ านวน (%) จ านวน (%) 

มีการขู่เข็ญบังคับ   0.949 
ใช่ 16 (29.6) 23 (29.1)  
ไม่ใช่ 38 (70.4) 56 (70.9)  

มีการท าร้ายร่างกาย   0.030* 
ใช่ 13 (24.1) 8 (10.1)  
ไม่ใช่ 41 (75.9) 71 (89.9)  

ใช้สุรา/สารเสพติด   0.306 
ใช่ 7 (13.0) 6 (7.6)  
ไม่ใช่ 47 (87.0) 73 (92.4)  

ไม่สามารถขัดขนืได้   0.066 
ใช่ 32 (59.3) 34 (43.0)  
ไม่ใช่ 22 (40.7) 45 (57.0)  

ท าให้เข้าใจว่าเป็นคนอื่น   0.085 
ใช่ 2 (3.7) 0  
ไม่ใช่ 52 (96.3) 79 (100.0)  

 
 การวิ เคราะห์ข้อมูลแบบ Multivariable 
analysis พบว่าปัจจัยที่ท าให้ผู้เสียหายเข้ารับการ
ตรวจภายใน 72 ชั่วโมงอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ    
คือถูกกระท าช าเราครั้ งแรกมี โอกาส 9.4 เท่ า 

(95%CI=1.39-64.18, p-value=0.022) และระบุ
เวลาเกิดเหตุได้มีโอกาส 27.4 เท่า (95%CI=2.38-
316.74, p-value=0.008) (ตารางท่ี 5) 

 
ตารางท่ี 5 ปัจจัยที่ส่งผลต่อการตัดสินใจเข้ารับการตรวจพิสูจน์ภายใน 72 ชั่วโมงหลังถูกกระท าช าเรา 

ปัจจัย 
Crude OR 
(95% CI) 

Adjusted OR 
(95% CI) 

p-value 

ช่วงอาย ุ    
ไม่เกิน 8 ปี Ref. Ref.  
9-14 ปี 0.34 (0.09-1.22) 1.07 (0.15-7.67) 0.947 
15-20 ปี 0.27 (0.07-1.02) 0.52 (0.08-3.38) 0.491 
21 ปีขึ้นไป 2.14 (0.49-9.35) 5.26 (0.24-114.16) 0.290 

อาศัยอยู่กับ    
ครอบครัว Ref. Ref.  
ญาต ิ 1.36 (0.60-3.09) 0.97 (0.21-4.38) 0.966 
สาม/ีภรรยา/คู่รัก 9.17 (1.85-45.54) 6.01 (0.35-103.42) 0.216 
อยู่คนเดียว 3.40 (0.75-15.32) 0.62 (0.04-8.69) 0.722 
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ตารางท่ี 5 ปัจจัยที่ส่งผลต่อการตัดสินใจเข้ารับการตรวจพิสูจน์ภายใน 72 ชั่วโมงหลังถูกกระท าช าเรา (ต่อ) 

ปัจจัย 
Crude OR 
(95% CI) 

Adjusted OR 
(95% CI) 

p-value 

ผู้น าส่ง    
ผู้ปกครอง Ref. Ref.  
ญาต ิ 1.80 (0.72-4.48) 1.56 (0.28-8.69) 0.614 
สาม/ีภรรยา/คู่รัก 8.39 (1.60-43.99) 0.34 (0.02-7.06) 0.486 
มาด้วยตนเอง 2.80 (0.84-9.38) 0.17 (0.01-2.93) 0.224 
เจ้าหน้าท่ีของรัฐ 2.74 (0.88-8.58) 4.09 (0.28-59.68) 0.302 

ช่วงเวลาเกิดเหตุ    
ระบุเวลาที่ชัดเจนไมไ่ด้ Ref. Ref.  
ทราบเวลาที่ชัดเจน 82.06 (10.78-624.38) 27.44 (2.38-316.74) 0.008* 

เป็นการถูกกระท าช าเราคร้ังแรก    
เคยถูกกระท าช าเรามาก่อน Ref. Ref.  
เป็นการถูกกระท าช าเราครั้งแรก 29.31 (8.39-102.41) 9.45 (1.39-64.18) 0.022* 

ความสัมพันธก์ับผู้กระท า    
คนในครอบครัว (พ่อ/พ่อเลีย้ง/ญาติ) Ref. Ref.  
คู่รัก 0.59 (0.20-1.75) 0.33 (0.03-2.81) 0.308 
คนรู้จัก/เพื่อน/เพื่อนร่วมงาน 2.09 (0.75-5.81) 0.96 (0.15-5.95) 0.962 
คนแปลกหน้า 7.33 (1.58-33.97) 1.67 (0.18-15.60) 0.652 

ความยินยอมในการร่วมประเวณี    
ยินยอม Ref. Ref.  
ไม่ยินยอม 2.64 (1.21-5.77) 0.35 (0.07-1.78) 0.207 

การถูกท าร้ายร่างกาย    
ไม่ใช่ Ref. Ref.  
ใช่ 2.81 (1.07-7.36) 1.05 (0.22-5.07) 0.953 

 
อภิปรายผล 
 ผู้เสียหายจากการถูกล่วงละเมิดทางเพศที่
เข้ารับการตรวจพิสูจน์ทางนิติเวชในโรงพยาบาล
สมุทรสาคร ระหว่างวันที่ 1 มกราคม พ.ศ. 2565 ถึง 
31 ธันวาคม พ.ศ. 2567 ทั้งหมดเป็นเพศหญิง มีอายุ
เฉลี่ย 16.2 ± 7.7 ปี ซึ่งอยู่ในช่วงวัยรุ่นและก าลัง
ศึกษาในระดับชั้นมัธยมศึกษาตอนต้น สอดคล้องกับ
การศึกษาอ่ืน13-14 เนื่องจากช่วงวัยรุ่นเป็นช่วงวัยแห่ง
การเปลี่ยนแปลงทั้งทางด้านสรีระที่เจริญเติบโตเข้าสู่
วัยเจริญพันธุ์และทางด้านอารมณ์ความรู้สึก มีความ

อยากรู้อยากลองสิ่งต่างๆ รวมทั้งการมีเพศสัมพันธ์
กับคู่รัก เพ่ือนในวัยเดียวกัน หรือเพ่ือนต่างวัย จน
อาจน าไปสู่สถานการณ์สุ่มเสี่ยงต่อการถูกล่วงละเมิด
ทางเพศได้ โดยทั้งนี้ตามประมวลกฎหมายอาญา 
มาตรา 277 ได้บัญญัติไว้ว่า ผู้ใดกระท าช าเราเด็ก
อายุยังไม่เกินสิบห้าปีซึ่งมิใช่ภริยาหรือสามีของตน 
โดยเด็กนั้นจะยินยอมหรือไม่ก็ตาม ต้องระวางโทษ
จ าคุกตั้งแต่ 5 ปี ถึง 20 ปี และปรับตั้งแต่ 100,000 
บาท ถึง 400,000 บาท.1 นั้น จะเห็นได้ว่ากฎหมาย
ไทยให้ความคุ้มครองเยาวชนอายุ ไม่ เกิน 15 ปี
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บริบูรณ์จากการล่วงละเมิดทางเพศ โดยจะถือว่า
ผู้เยาว์เป็นผู้เสียหายแม้ว่าการมีเพศสัมพันธ์ดังกล่าว
นั้นเกิดจากความยินยอมพร้อมใจของเยาวชนผู้
นั้นเอง เนื่องจากยึดหลักความสามารถในการคิด 
วิ เคราะห์  เหตุผล และการตัดสิน ใจ  และจาก
การศึกษาในต่างประเทศ12 พบว่าผู้เสียหายวัยรุ่น
ส่วนใหญ่ที่สมัครใจร่วมประเวณีกับคนรักมักมี
แนวโน้มเข้าถึงการตรวจล่าช้า ตรงข้ามกับการศึกษา
ในครั้งนี้ที่พบว่าวัยรุ่นที่ เข้ารับการตรวจในเวลา
รวดเร็วกว่าหลังถูกล่วงละเมิด เนื่องจากลักษณะ
ครอบครัว ไทยมีความแตกต่ างกัน  ดั งนั้ น เมื่ อ
ผู้ปกครองทราบเรื่องการถูกล่วงละเมิดและต้องการ
ด าเนินคดีทางกฎหมายกับผู้กระท าผิด รวมถึงความ
กังวลในการตั้งครรภ์ก่อนวัยอันควรของบุตรจะเร่งน า
ผู้ เสี ยหายเข้ าตรวจรักษาในทันทีที่ ทราบ เรื่อง 
งานวิจัยนี้ยังพบอีกว่าการถูกกระท าช าเราครั้งแรก
เป็นปัจจัยส าคัญที่มีความสัมพันธ์กับระยะเวลาใน
การเข้ารับบริการตรวจพิสูจน์ภายใน 72 ชั่วโมง
มากกว่าผู้ที่ เคยถูกล่วงละเมิดมาก่อนถึง 9.4 เท่า 
และผู้เสียหายสามารถให้ข้อมูลเวลาเกิดเหตุได้อย่าง
ชัด เจนมี โอกาสถึ ง 27.4 เท่ า แสดงให้ เห็ นว่ า
ผู้เสียหายจากการล่วงละเมิดทางเพศตระหนักถึงภัย
ที่ได้รับจากเหตุการณ์ล่วงละเมิดที่เกิดขึ้น ไม่ว่าจะ
เป็นการบาดเจ็บทางร่างกายหรือทางจิตใจ ความ
เสี่ยงในการตั้งครรภ์ไม่พึงประสงค์ ความเสี่ยงต่อการ
ติดเชื้อโรคทางเพศสัมพันธ์ ประโยชน์จากการตรวจ
เก็บวัตถุพยานเพ่ือใช้ในการด าเนินคดีกับผู้กระท าผิด 
รวมถึงระบบสาธารณสุขของประเทศไทยเองมีความ
พร้อมในการให้บริการตรวจพิสูจน์และรักษาผ่าน
ศูนย์พ่ึงได้ (OSCC) ซึ่งมีบุคลากรที่มีประสบการณ์ให้
การช่วยเหลือในทุกเวลาที่ผู้เสียหายเข้ามาเพ่ือขอรับ
บริการดังกล่าว ถือเป็นส่วนส าคัญที่ท าให้ผู้ถูกล่วง
ละเมิดเข้ารับบริการทางการแพทย์อย่างรวดเร็ว    
 
 

สรุปผลและข้อเสนอแนะ  
 ปัจจัยที่ท าให้ผู้เสียหายจากการถูกกระท า
ช าเราเข้ารับการตรวจภายใน 72 ชั่วโมง คือถูก
กระท าช าเราครั้งแรกและผู้เสียหายสามารถระบุเวลา
เกิดเหตุการณ์ได้  
 ด้วยบริบททางสังคมที่เปลี่ยนแปลงไป เด็ก
และสตรีมีความเสี่ยงในการถูกล่วงละเมิดทางเพศ
มากขึ้น การสร้างความตระหนักรู้ในการป้องกัน
ตัวเองจากอันตรายต่างๆ  ที่ อยู่ รอบตัว การให้
การศึกษาเรื่องเพศสัมพันธ์และการป้องกันต่างๆทั้ง
ในโรงเรียนและที่บ้าน รวมถึงการใส่ใจดูแลและการ
สอดส่องพฤติกรรมผิดปกติของสมาชิกในครอบครัว
จึงเป็นส่วนส าคัญในเชิงการป้องกันการเกิดเหตุ 
นอกจากนี้การประสานงานของหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง
ในการให้ความช่วยเหลือและดูแลผู้ถูกล่วงละเมิดทาง
เพศอย่างรวดเร็วและครบถ้วนเป็นอีกหนึ่งกลไกที่จะ
ช่วยให้ผู้ถูกล่วงละเมิดกลับมาใช้ชีวิตปกติอย่างที่ควร
จะเป็นได้ 
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Abstract 
Background: Glaucoma is a progressive optic neuropathy and the leading cause of irreversible 
blindness worldwide. Effective medical treatment can prevent visual loss. 
Objective: To study the factors affecting eye drop non-adherence and the characteristics of 
non-adherence in glaucoma patients at Hua Hin Hospital. 
Methods: This study is a cross-sectional analytical study involving 172 glaucoma patients. Data 
were collected using a personal information and glaucoma medication usage questionnaire, 
along with a record of visual acuity and visual field data. Descriptive statistics were used to 
analyze general information, while multivariable logistic regression was employed to analyze 
factors affecting eye drop non-adherence. 
Results: The sample consisted of 51.2% male patients with an average age of 66.97 years. 
About 50.58% had been using glaucoma eye drops for 1-3 years, and 78.49% used two or more 
drops per eye per day. Regarding glaucoma staging, 61.05% were classified as having severe 
glaucoma, and visual acuity, 72.67% had normal to mild visual loss. The analysis of factors 
affecting eye drop non-adherence revealed that patients with blindness had 2.58 times higher 
odds of non-adherence (O R a d j =2.58, 95%CI: 1.05-5.53) compared to those with better visual 
acuity. Additionally, patients under 60 years of age had 2.42 times higher odds of forgetting to 
use their eye drops (OR adj =2.42, 95%CI: 1.06-1.27) compared to those aged 60 and above. As 
for the characteristics of non-adherence, 61.2% of patients forgot to take their medication, 
16.3% ran out of medication before their next scheduled refill, and only 1% of patients 
discontinued the medication on their own. 
Conclusion: Patients with blindness were more likely to be non-adherent to eye drop 
medication compared to those with better visual acuity. Additionally, patients under 60 years of 
age had a higher chance to forget to use their eye drops. Forgetting to use the eye drops was a 
common reason for non-adherence among glaucoma patients. 
Keywords: glaucoma; eye drop; adherence 
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ปัจจัยท่ีมีผลต่อการขาดยาหยอดตาในผู้ป่วยโรคต้อหิน โรงพยาบาลหัวหิน 

นวลนาง กายสอน พ.บ.,วว. จกัษุวิทยา 
กลุ่มงานจักษุวิทยา โรงพยาบาลหัวหิน 

 
บทคัดย่อ 

บทน า: ต้อหินเป็นโรคมีการเสื่อมของเส้นประสาทตาและสูญเสียลานสายตาอย่างมีลักษณะเฉพาะ เป็นหนึ่งในโรค
ทางตาที่ท าให้ตาบอดถาวรได้มากที่สุด ไม่สามารถรักษาให้หายขาดได้ การรักษาส่วนใหญ่ คือ การใช้ยาหยอดตา
อย่างสม ่าเสมอ 
วัตถุประสงค์: เพ่ือศึกษาปัจจัยที่มีผลต่อการขาดยาหยอดตาและลักษณะการขาดยาหยอดตาในผู้ป่วยโรคต้อหิน 
โรงพยาบาลหัวหิน 
วิธีการศึกษา: เป็นการศึกษาเชิงวิเคราะห์ภาคตัดขวาง ในผู้ป่วยโรคต้อหิน จ านวน 172 คน โดยใช้แบบสอบถาม
ข้อมูลส่วนบุคคลและการใช้ยาต้อหิน และแบบบันทึกข้อมูลระดับการมองเห็นและลานสายตา วิเคราะห์ ข้อมูล
ทั่วไปด้วยสถิติเชิงพรรณนาและวิเคราะห์ปัจจัยที่มีผลต่อการขาดยาหยอดตาด้วยสถิติถดถอยโลจิสติกพหุตัวแปร 
ผลการศึกษา: กลุ่มตัวอย่างเป็นเพศชาย ร้อยละ 51.2 มีอายุเฉลี่ย 66.97 ปี ระยะเวลาหยอดยาต้อหินนาน 1-3 ปี 
ร้อยละ 50.58 ปริมาณยาต้อหินที่ใช้ตั้งแต่ 2 หยดขึ้นไปต่อข้างต่อวัน ร้อยละ 78.49 Glaucoma staging เป็น 
Severe glaucoma ร้อยละ 61.05 และระดับการมองเห็นอยู่ในระดับปกติถึง mild visual loss ร้อยละ 72.67 
การวิเคราะห์ปัจจัยที่มีผลต่อการขาดยาหยอดตาพบว่า ผู้ป่วยที่มีระดับการมองเห็นเป็น Blindness มีโอกาสขาด
ยาหยอดตา 2.58 เท่า (ORadj=2.58, 95%CI: 1.05-5.53) เมื่อเทียบกับผู้ป่วยที่มีระดับการมองเห็นดีกว่า และ
ผู้ป่วยที่มีอายุน้อยกว่า 60 ปี มีโอกาสลืมหยอดยา 2.42 เท่า (ORadj=2.42, 95%CI: 1.06-1.27) เมื่อเทียบกับ
ผู้ป่วยที่มีอายุ 60 ปีขึ้นไป ลักษณะการขาดยาหยอดตา คือ ผู้ป่วยลืมหยอดยา ร้อยละ 61.2 ผู้ป่วยที่ยาหมดก่อน
นัดรับยาท าให้ขาดยา ร้อยละ 16.3 และมีผู้ป่วยที่หยุดยาด้วยตนเองเพียง ร้อยละ 1 
สรุป: ผู้ป่วยที่มีระดับการมองเห็น เป็น blindness มีโอกาสขาดยาหยอดตามากกว่าผู้ป่วยที่มีระดับการมองเห็น
ดีกว่า ผู้ป่วยที่มีอายุน้อยกว่า 60 ปี มีโอกาสลืมหยอดยามากกว่า และการลืมหยอดยาเป็นสาเหตุที่พบได้บ่อยใน
ผู้ป่วยต้อหินที่ขาดยา 
ค าส าคัญ: ต้อหิน; ยาหยอดตา; การขาดยา 
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บทน า (Introduce) 
 ต้อหินเป็นโรคมีการเสื่อมของเส้นประสาท
ตาและสูญเสียลานสายตาอย่างมีลักษณะเฉพาะ เป็น
หนึ่งในโรคทางตาที่ท าให้ตาบอดถาวรได้มากที่สุด1 
ในปี ค.ศ. 2020 พบว่ามีผู้ป่วยต้อหินเกือบ 80 ล้าน
คน โดยที่อย่างน้อยร้อยละ 10 ของผู้ป่วยเหล่านั้น 
ตาบอดถาวร2,3 โรคต้อหินไม่สามารถรักษาให้
หายขาดได้แต่สามารถควบคุมอาการของโรคได้ โดย
การรักษาส่วนใหญ่ คือ การใช้ยาหยอดตาเพ่ือลด
ความดันในลูกตาอย่างสม ่าเสมอ ปัจจัยเสี่ยงของการ
เกิดโรคต้อหิน ได้แก่ ผู้สูงอายุ ผู้ที่มีประวัติบุคคลใน
ครอบครัวเป็นต้อหิน ผู้ป่วยที่มีโรคประจ าตัว เช่น 
โรคเบาหวาน ผู้ที่มีประวัติใช้ยาสเตียรอยด์เป็น
ประจ า ผู้ที่มีภาวะสายตาสั้นหรือสายตายาวมากๆ 
และผู้ที่มีประวัติได้รับอุบัติ เหตุทางตามาก่อน 4,5    
ต้อหินเป็นโรคทางตาที่ท าให้สูญเสียการมองเห็น
จนถึงตาบอดถาวรได้บ่อยที่สุดโรคหนึ่ง ซึ่งสามารถ
ส่งผลกระทบทางด้านสุขภาพและเศรษฐกิจ ทั้งของ
ผู้ป่วยและครอบครัวจนไปถึงระบบสาธารณสุขของ
ประเทศได้ แต่สามารถควบคุมอาการของโรคได้โดย
การรักษาอย่างต่อเนื่อง5 
 โรคต้อหินเป็นโรคเรื้อรังและมักไม่แสดง
อาการในระยะเริ่ม ผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยจะได้รับ
การรักษาเพ่ือควบคุมความดันตา ตรวจติดตามการ
สูญเสียของเส้นประสาทตาและลานสายตาไปตลอด
ชีวิต การควบคุมความดันตาโดยการหยอดยาลด
ความดันตาเป็นการรักษาที่ใช้มากที่สุดในปัจจุบัน 
แต่ยาหยอดตาก็มีความเสี่ยงที่จะเกิดอาการข้างเคียง
ได้ เช่น อาการระคายเคือง ตาแดง ตาแห้ง เยื่อบุตา
อักเสบจากการแพ้ยา กระจกตาอักเสบ ขนตายาวขึ้น 
และไขมันในเบ้าตาฝ่อลง ทั้งนี้หากผู้ป่วยไม่สามารถ
หยอดยาอย่างสม ่าเสมอตามที่ระบุโดยแพทย์ จะ
ส่งผลให้การรักษาแย่ลงได้  เกิดการสูญเสียการ
มองเห็นตามมาในที่สุด โดยส่วนใหญ่การไม่หยอดยา
อย่างสม ่าเสมอจะพบอยู่ในช่วง 6 เดือนแรกหลังจาก

เริ่มการรักษา6 การใช้ยาตามที่ระบุโดยแพทย์อย่าง
ถูกต้องมากกว่าหรือเท่ากับร้อยละ 80 ถือว่าสามารถ
ยอมรับได้ส าหรับโรคเรื้อรังอ่ืนๆ แต่ก็ยังไม่มีข้อสรุป
เกี่ยวกับการใช้ยาหยอดตา7 จากหลายการศึกษาที่
ผ่านมาผู้ป่วยต้อหินไม่ได้หยอดยาตามที่ระบุโดย
แพทย์ ตั้งแต่ร้อยละ 12 จนถึงร้อยละ 608 การไม่ได้
หยอดยาลดความดันตาอย่างสม ่าเสมอตามท่ีระบุโดย
แพทย์หรือการขาดยา นอกจากจะส่งผลกระทบต่อ
การรักษาโดยตรงแล้ ว  ยั งอาจท าให้ ผู้ ป่ วยถูก
พิจารณาว่าความล้มเหลวในการรักษา ทั้งที่เป็นผลที่
เกิดขึ้นจากการไม่ใช้ยาหยอดตาอย่างสม ่าเสมอ ซึ่ง
อาจส่งผลให้มีการปรับเปลี่ยนยาลดความดันตาอย่าง
ไม่จ าเป็น รวมถึงการผ่าตัดลดความดันตาที่ไม่จ าเป็น 
ส่งผลให้ เกิดค่าใช้จ่ายที่ เพ่ิมขึ้นในระบบสุขภาพ 
ดังนั้นการสนับสนุนและส่งเสริมให้ผู้ป่วยสามารถ
หยอดยาได้อย่างถูกต้องและสม ่าเสมอ จึงเป็นสิ่ง
ส าคัญเพ่ือให้การควบคุมโรคประสบความส าเร็จและ
ลดค่าใช้จ่ายทางด้านสุขภาพที่ไม่จ าเป็น9 
 ปั จ จุ บั น จ าก ข้ อ มู ล เวช ระ เบี ย น ข อ ง
โรงพยาบาลหัวหิน มีผู้ป่วยมารักษาต้อหิน ในปี พ.ศ. 
2564 จ านวน 1,861 ราย ในปี พ.ศ. 2565 จ านวน 
2,173 ราย และในปี พ.ศ. 2566 จ านวน 2,520 ราย 
พบว่าจ านวนผู้ป่วยต้อหินมีแนวโน้มเพ่ิมขึ้นทุกปี 
และส่วนใหญ่รักษาโดยการใช้ยาหยอดตา และยังไม่
มีข้อมูลเกี่ยวกับการใช้ยาหยอดตาในผู้ป่วยต้อหิน 
ดังนั้นผู้วิจัยจึงต้องการศึกษาปัจจัยที่ผลต่อการขาด
ยาหยอดตาในผู้ป่วยโรคต้อหิน โรงพยาบาลหัวหิน 
เพ่ือหาแนวทางในการพัฒนาระบบการรับยาต้อหิน 
การให้ความรู้และค าแนะน าเกี่ยวกับการใช้ยาหยอด
ตาที่ถูกต้องและต่อเนื่อง รวมไปถึงการให้ความรู้และ
ความเข้าใจเกี่ยวกับตัวโรคและความส าคัญของการ
ใช้ยาหยอดตา 
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วัตถุประสงค์ (Objective) 
 เพ่ือศึกษาปัจจัยที่มีผลต่อการขาดยาหยอดตา
และลักษณะการขาดยาหยอดตาในผู้ป่วยโรคต้อหิน 
โรงพยาบาลหัวหิน 
วิธีการศึกษา (Method) 
 การศึกษานี้ เป็นการศึกษาเชิงวิ เคราะห์
ภาคตัดขวาง (Analytic cross-sectional study) 
ประชากรที่ใช้ในการศึกษาคือผู้ป่วยโรคต้อหินที่มา
รับบริการที่คลินิกจักษุแผนกผู้ป่วยนอกโรงพยาบาล
หัวหิน จ านวน 2,520 คน (ฐานข้อมูล HDC ของ
โรงพยาบาลหัวหิน ปี พ.ศ. 2566) กลุ่มตัวอย่างเป็น
ผู้ป่วยโรคต้อหินอายุ 18 ปีขึ้นไป ที่ได้รับการรักษา
โดยใช้ยาหยอดตามาอย่างน้อย 1 เดือน และมารับ
ยาต่อเนื่อง ค านวณขนาดตัวอย่างโดยใช้สูตรของ 
Thorndike (1978) ได้กลุ่มตัวอย่างจ านวน 160 คน 
ด าเนินการเก็บรวบรวมข้อมูล ระหว่างเดือน มีนาคม 
ถึง สิงหาคม พ.ศ. 2567 ที่คลินิกจักษุ แผนกผู้ป่วยนอก 
โรงพยาบาลหัวหิน มีผู้เข้าร่วมวิจัยทั้งหมด 172 คน 
 เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย เป็นแบบสอบถาม
ข้อมูลทั่วไป ได้แก่ ข้อมูลส่วนบุคคลและการใช้      
ยาต้อหิน และแบบบันทึกข้อมูลระดับการมองเห็น 
(Visual acuity) โดยบันทึกข้อมูลของตาข้างที่การ
มองเห็น แย่กว่า โดยแบ่งระดับการมองเห็นตาม 
ICD-10 (Version:2019) และระยะของโรคต้อหิน 
(Glaucoma staging) โดยวิเคราะห์จากลานสายตา 
(Visual field: VF) ของตาข้างที่แย่กว่า ตาม ICD-9 
codes (Revision 2011) แบ่งเป็น Mild glaucoma, 
Moderate glaucoma แ ล ะ  Severe glaucoma 
ดั งนี้  (1) Mild: no VF loss on white-on-white 
perimetry. (2) Moderate: VF loss in one 
hemisphere only and not within 5 degrees of 
fixation. (3) Severe: with VF loss within 5 
degrees of fixation or with VF loss in both 
hemispheres. 

 แบบสอบถามและแบบบันทึกข้อมูลผ่านการ
ตรวจสอบความตรงตามเนื้อหา (Content Validity) 
โดยการวิเคราะห์ดัชนีความสอดคล้อง (Index of 
item objective congruence: IOC) จากผู้ทรงคุณวุฒิ 
3 ท่าน ได้แก่ จักษุแพทย์ช านาญการพิเศษ อนุสาขา
ต้อหิ น  จั กษุ แพทย์ช าน าญ การ และเภสั ชกร    
ช านาญการ 
 การวัดผลการวิจัยและสถิติที่ ใช้ ในการ
วิเคราะห์  ได้แก่  การวิ เคราะห์ข้อมูลทั่ วไปของ
ผู้เข้าร่วมวิจัยด้วยสถิติเชิงพรรณนา ได้แก่ การแจก
แจงความถี่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 
(SD) ค่าสูงสุด และค่าต ่าสุด และการวิเคราะห์ปัจจัย
ที่มีผลต่อการขาดยาหยอดตาในผู้ป่วยโรคต้อหิน 
ด้วยการวิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยทีละ 
ตัวแปร (Bivariate Analysis ) ด้วยสถิติถดถอย     
โลจิสติกอย่างง่าย (Simple Logistic Regression 
Analysis) และพิจารณาตัวแปรที่มีค่า p-value ของ 
Wald’s test น้อยกว่า 0.05 เข้าสมการวิเคราะห์
ด้วยสถิติถดถอยโลจิสติกพหุตัวแปร (Multiple 
Logistic Regression Analysis ) และคัดเลือก     
ตัวแปรที่มีค่า p -value  น้อยกว่า .25 ออกจาก
สมการด้วยวิธี Backward Elimination น าเสนอ
ด้ วยค่ า  Crude Odds Ratio s (OR ) Adjusted 
Odds Ratio P-value และค่าช่วงเชื่อมั่นที่ร้อยละ 
95 (95% Confidence Interval, 95%CI) การแปล
ผลพิจารณาจากค่า Odds Ratios (OR) กรณีที่ค่า 
OR มีค่ามากกว่า 1 แสดงว่าเป็น ปัจจัยนั้นเป็นปัจจัย
เสี่ยงต่อการขาดยาหยอดตา และกรณีที่ค่า OR มีค่า
น้อยกว่า 1 แสดงว่าปัจจัยนั้นเป็นปัจจัยในเชิงป้องกัน
ต่อการขาดยาหยอดตาในผู้ป่วยโรคต้อหิน 
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ผลการศีกษา (Result) 
 1. ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง พบว่า เป็น
เพศชาย ร้อยละ 51.2 มีอายุเฉลี่ย 66.97 ปี (SD=
11.38) อายุต ่าสุด 26 ปี อายุสูงสุด 88 ปี โดยอายุ
อยู่ในช่วง 60 ปีขึ้นไป ร้อยละ 79.65 ภูมิล าเนาอยู่ใน
เขตอ าเภอหัวหิน ร้อยละ 55.81 พักอาศัยอยู่กับ
ค รอ บ ค รั ว /ญ าติ  ร้ อ ย ล ะ  89.53 ก า รศึ ก ษ า
ระดับประถมศึกษาหรือต ่ากว่า ร้อยละ 58.72 สิทธิ
การรักษาพยาบาลเป็นบัตรทองร้อยละ 62.2 มีโรค
ประจ าตัวเช่น เบาหวาน ความดันโลหิตสูง ร้อยละ 
70.93 ระยะเวลาตั้งแต่เริ่มหยอดยาต้อหินนาน 1-3 
ปี ร้อยละ 50.58 ปริมาณยาต้อหินที่ใช้ตั้งแต่ 2 หยด
ขึ้ น ไปต่ อข้ างต่ อวัน  ร้อยละ 78.49 Glaucoma 
staging อยู่ ในระยะ Severe glaucoma ร้อยละ 

61.05 และระดับการมองเห็น (Visual acuity) อยู่
ในระดับปกติถึง Mild visual loss ร้อยละ 72.67 
 2. ปัจจัยที่มีผลต่อการขาดยาหยอดตาใน
ผู้ป่วยโรคต้อหิน โรงพยาบาลหัวหิน เมื่อวิเคราะห์
แบบพหุตัวแปรที่มีผลต่อการขาดยาหยอดตาใน
ผู้ป่วยโรคต้อหิน โรงพยาบาลหัวหิน พบว่า Visual 
acuity (ระดับการมองเห็น ) มีผลต่อการขาดยา
หยอดตาของผู้ป่วยโรคต้อหิน โรงพยาบาลหัวหิน
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 โดยผู้ป่วยที่มี 
Visual acuity (ระดับการมองเห็น) เป็น Blindness 
มีโอกาสขาดยาหยอดตา 2.58 เท่า (ORadj=2.58, 
95%CI: 1.05-5.53) เมื่อเทียบกับผู้ป่วยที่มีระดับการ
มองเห็นดีกว่า (ตารางที ่2) 

 
ตารางที ่1 ปัจจัยที่มีผลต่อการขาดยาหยอดตาในผู้ป่วยโรคต้อหิน โรงพยาบาลหัวหิน แบบทีละปัจจัย 

ตัวแปร 
ขาดยา ไม่ขาดยา 

OR 95% CI p-value 
จ านวน (ร้อยละ) จ านวน(ร้อยละ) 

เพศ     .334 
ชาย 47 (53.4) 41 (46.6) Ref   
หญิง 51 (60.7) 33 (39.3) 0.74 0.41-1.36  
อายุ (ปี)     .432 
น้อยกว่า 60 ปี 22 (62.9) 13 (37.1) Ref   
60 ปี ข้ึนไป 76 (55.5) 61 (44.5) 1.36 0.63-2.92  
ภูมิล าเนา     .829 
ในเขตอ าเภอหัวหิน 54 (56.3) 42 (43.8) Ref   
นอกเขตอ าเภอหัวหิน 44 (57.9) 32 (42.1) 0.96 0.51-1.72  
การพักอาศัยกับผู้อื่น     .175 
อยู่คนเดียว 13 (72.2) 5 (27.8) Ref   
อยู่กับครอบครัว/ญาต ิ 85 (55.2) 69 (44.8) 2.11 0.72-6.21  
การศึกษา     .727 
ประถมศึกษาหรือต ่ากว่า 60 (59.4) 41 (40.6) Ref   
มัธยมศึกษา 24 (54.5) 20 (45.5) 1.22 0.60-2.49  
ปริญญาตรหีรือสูงกว่า 14 (51.9) 13 (48.1) 1.36 0.68-3.20  
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ตารางที ่1 ปัจจัยที่มีผลต่อการขาดยาหยอดตาในผู้ป่วยโรคต้อหิน โรงพยาบาลหัวหิน แบบทีละปัจจัย (ต่อ) 

ตัวแปร 
ขาดยา ไม่ขาดยา 

OR 95% CI p-value 
จ านวน (ร้อยละ) จ านวน(ร้อยละ) 

สิทธิการรักษาพยาบาล     .774 
ข้าราชการ 27 (62.8) 16 (37.2) Ref   
ประกันสังคม 7 (50) 7 (50) 1.69 0.50-5.70  
บัตรทอง 59 (55.1) 48 (44.9) 1.37 0.66-2.84  
อื่นๆ 5 (62.5) 3 (37.5) 1.01 0.21-4.81  
การมีโรคประจ าตัว     .868 
มี 70 (57.4) 52 (42.6) Ref   
ไม่ม ี 28 (56.0) 22 (44.0) 1.058 0.55-2.05  
ระยะเวลาต้ังแต่เร่ิมหยอดยาต้อหิน    .039 
น้อยกว่า 1 ปี 10 (38.5) 16 (61.5) 1.77 0.69-4.54  
1-3 ปี 57 (65.5) 30 (34.5) 0.58 0.30-1.15  
3 ปี ข้ึนไป 31 (52.5) 28 (47.5) Ref   
ปริมาณยาต้อหินที่ใช้ (หยด/ข้าง/วัน)    .250 
1 หยด 18 (48.6) 19 (51.4) Ref   
2 หยด ข้ึนไป 80 (59.3) 55 (40.7) 0.65 0.31-1.35  
Glaucoma stage (ระยะของโรคต้อหิน)    .077 
Mild glaucoma 22 (68.8) 10 (31.3) Ref   
Moderate glaucoma 23 (67.6) 11 (32.4) 1.05 0.37-2.97  
Severe glaucoma 53 (50.5) 52 (49.5) 2.16 0.93-5.00  
Visual acuity (ระดับการมองเห็น)    .122 
Normal – mild visual loss 76 (60.8) 49 (39.2) Ref   
Moderate–severe visual loss 12 (57.1) 9 (42.9) 1.16 0.46-2.97  
Blindness 10 (38.5) 16 (61.5) 2.48 1.04-5.91  

 
ตารางที ่2 การวิเคราะห์พหุตัวแปรที่มีผลต่อการขาดยาหยอดตาในผู้ป่วยโรคต้อหิน โรงพยาบาลหัวหิน 

ปัจจัย Crude OR (95%CI) Adjusted OR (95%CI) p-value 

Visual acuity (ระดับการมองเห็น)   .111 
Normal – mild visual loss Ref Ref  
Moderate – severe visual loss 1.16 (0.46-2.97) 1.08 (0.41-2.82) .877 
Blindness 2.48 (1.04-5.91) 2.58 (1.06-1.27) .037 
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 เมื่อวิเคราะห์แบบพหุตัวแปรที่มีผลต่อการ
ลืมหยอดยาในผู้ป่วยโรคต้อหิน โรงพยาบาลหัวหิน 
พบว่า อายุมีผลต่อการลืมหยอดยาของผู้ป่วยโรค  
ต้อหิน โรงพยาบาลหัวหินอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่

ระดับ .05 โดยผู้ป่วยที่มีอายุน้อยกว่า 60 ปี มีโอกาส
ลืมหยอดยา 2.42 เท่ า (ORadj=2.42, 95%  CI: 
1.06-1.27) เมื่อเทียบกับผู้ป่วยที่มีอายุ 60 ปี ขึ้นไป 
(ตารางที ่4) 

 
ตารางที ่3 ปัจจัยที่มีผลต่อการลืมหยอดยาในผู้ป่วยโรคต้อหิน โรงพยาบาลหัวหิน แบบทีละปัจจัย 

ตัวแปร 
ขาดยา ไม่ขาดยา 

OR 95% CI p-value 
จ านวน (ร้อยละ) จ านวน (ร้อยละ) 

เพศ     .819 
ชาย 57 (64.8) 31 (35.2) Ref   
หญิง 53 (63.1) 31 (36.9) 1.07 0.58-2.00  
อายุ (ปี)     .087 
น้อยกว่า 60 ปี 18 (51.4) 17 (48.6) 1.9 0.91-4.10  
60 ปี ข้ึนไป 92 (67.2) 45 (32.8) Ref   
ภูมิล าเนา     .899 
ในเขตอ าเภอหัวหิน 61 (63.5) 35 (36.5) Ref   
นอกเขตอ าเภอหัวหิน 49 (64.5) 27 (35.5) 0.96 0.51-1.80  
การพักอาศัยกับผู้อื่น     .075 
อยู่คนเดียว 8 (44.4) 10 (55.6) Ref   
อยู่กับครอบครัว/ญาต ิ 102 (66.2) 52 (33.8) 0.41 0.15-1.09  
การศึกษา     .205 
ประถมศึกษาหรือต ่ากว่า 70 (69.3) 31 (30.7) Ref   
มัธยมศึกษา 24 (54.5) 20 (45.5) 1.88 0.91-3.90  
ปริญญาตรหีรือสูงกว่า 16 (59.3) 11 (40.7) 1.55 0.65-3.73  
สิทธิการรักษาพยาบาล     .237 
ข้าราชการ 23 (53.5) 20 (46.5) Ref   
ประกันสังคม 9 (64.3) 5 (35.7) 0.64 0.18-2.22  
บัตรทอง 71 (66.4) 36 (33.6) 0.58 0.28-1.20  
อื่นๆ 7 (87.5) 1 (12.5) 0.16 0.02-1.45  
การมีโรคประจ าตัว     .299 
มี 81 (66.4) 41 (33.6) Ref   
ไม่ม ี 29 (58.0) 21 (42.0) 1.43 0.73-2.81  
ระยะเวลาต้ังแต่เร่ิมหยอดยาต้อหิน    .678 
น้อยกว่า 1 ปี 18 (69.2) 8 (30.8) Ref   
1-3 ปี 53 (60.9) 34 (39.1) 1.44 0.57-3.69  
3 ปี ข้ึนไป 39 (66.1) 20 (33.9) 1.15 0.43-3.11  
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ตารางที ่3 ปัจจัยที่มีผลต่อการลืมหยอดยาในผู้ป่วยโรคต้อหิน โรงพยาบาลหัวหิน แบบทีละปัจจัย (ต่อ) 

ตัวแปร 
ขาดยา ไม่ขาดยา 

OR 95% CI p-value 
จ านวน (ร้อยละ) จ านวน (ร้อยละ) 

ปริมาณยาต้อหินที่ใช้ (หยด/ข้าง/วัน)    .896 
1 หยด 24 (64.9) 13 (35.1) Ref   
2 หยด ข้ึนไป 86 (63.7) 49 (36.3) 1.05 0.49-2.25  
Glaucoma stage (ระยะของโรคต้อหิน)    .303 
Mild glaucoma 20 (62.5) 12 (37.5) Ref   
Moderate glaucoma 18 (52.9) 16 (47.1) 1.48 0.56-3.96  
Severe glaucoma 71 (67.6) 34 (32.4) 0.80 0.35-1.82  
Visual acuity (ระดับการมองเห็น)    .346 
Normal – mild visual loss 80 (64.0) 45 (36.0) Ref   
Moderate–severe visual loss 11 (52.4) 10 (47.6) 1.62 0.64-4.10  
Blindness 19 (73.1) 7 (26.9) 0.66 0.26-1.67  

 
ตารางที ่4 การวิเคราะห์พหุตัวแปรที่มีผลต่อการลืมหยอดยาในผู้ป่วยโรคต้อหิน โรงพยาบาลหัวหิน 

ปัจจัย Crude OR (95%CI) Adjusted OR (95%CI) p-value 
อาย ุ   .037 
น้อยกว่า 60 ปี 1.9 (0.91-4.10) 2.42 (1.05-5.53)  
60 ปี ขึ้นไป Ref Ref  

 
 3. ลักษณะการขาดยาหยอดตาในผู้ป่วยโรค
ต้อหิน โรงพยาบาลหัวหิน พบว่าผู้ป่วยลืมหยอดยา 
ร้อยละ 61.2 โดยส่วนมากลืมหยอดยา 1-2 ครั้งต่อ
เดือน ร้อยละ 57.28 เวลาที่ผู้ป่วยลืมหยอดยามาก
ที่สุด คือ เวลาเย็น ร้อยละ 47.54 ผู้ป่วยส่วนมาก
หยอดยาไม่ตรงเวลา ร้อยละ 91.8 และทุกคนที่

หยอดยาไม่ตรงเวลาจะหยอดยาทันทีเมื่อนึกขึ้นได้ 
ผู้ป่วยที่ยาหมดก่อนนัดรับยาท าให้ขาดยา ร้อยละ 
16.3 ระยะเวลาที่ ข าดยาตั้ งแต่  2-30 วัน  โดย
ส่วนมากขาดยาน้อยกว่า 7 วัน ร้อยละ 75 และมี
ผู้ป่วยที่หยุดยาด้วยตนเองเพียง ร้อยละ 1 (ตารางที ่5) 
 

 
ตารางที ่5 ลักษณะการขาดยาหยอดตาในผู้ป่วยโรคต้อหิน โรงพยาบาลหัวหิน 

การขาดยาหยอดตาในผู้ป่วยต้อหิน จ านวน (ร้อยละ) 

ลืมหยอดยา  
ไม่เคย 38 (38.8) 
เคย 60 (61.2) 
จ านวนคร้ังท่ีลืม  
1-2 ครั้ง/เดือน 39 (57.4) 
3 ครั้ง/เดือน ข้ึนไป 22 (36.1) 
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ตารางที ่5 ลักษณะการขาดยาหยอดตาในผู้ป่วยโรคต้อหิน โรงพยาบาลหัวหิน (ต่อ) 

การขาดยาหยอดตาในผู้ป่วยต้อหิน จ านวน (ร้อยละ) 
เวลาที่ลืม  
เช้า 10 (16.4) 
กลางวัน 6 (9.8) 
เย็น 29 (47.4) 
ก่อนนอน 10 (26.2) 
หยอดยาไม่ตรงเวลา  
ไม่เคย 8 (8.2) 
เคย 90 (91.8) 
เมื่อหยอดยาไม่ตรงเวลา  
หยอดยาทันทีเมื่อนึกข้ึนได ้ 90 (100.0) 
ข้ามไปหยอดเวลาถัดไป 0 (0) 
หยอดยา 2 เท่าในเวลาถดัไป 0 (0) 
ยาหมดก่อนนัดท าให้ขาดยา  
ไม่เคย 82 (83.7) 
เคย 16 (16.3) 
ระยะเวลาที่ขาดยา  
น้อยกว่า 1 สัปดาห ์ 12 (75.0) 
1-2 สัปดาห์ 2 (12.5) 
มากกว่า 2  สัปดาห ์ 2 (12.5) 
หยุดหยอดยาด้วยตนเอง  
ไม่เคย 97 (99.0) 
เคย 1 (1.0) 

 
วิจารณ์ (Discussion) 
 ปัจจัยที่มีผลต่อการขาดยาหยอดตาในผู้ป่วย
โรคต้อหิน พบว่าระดับการมองเห็น (Visual acuity) 
มีผลต่อการขาดหยอดยาของผู้ป่วยโรคต้อหิน อย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติ โดยผู้ป่วยที่มี ระดับการมองเห็น 
(Visual acuity) เป็ น  blindness มี โอ ก าส ข าด 
หยอดยา 2.58 เท่า (ORadj=2.58, 95%CI: 1.05-
5.53) เมื่อเทียบกับผู้ป่วยที่มีระดับการมองเห็นดีกว่า 
ทั้งนี้ความบกพร่องทางกายภาพและความพิการ  
เช่น ความผิดปกติของการเคลื่อนไหว (Movement 
disorders) ร่วมกับการท างานร่วมกันระหว่าง      
ต ากั บ มื อ ไม่ ดี  (Poor hand–eye coordination) 

(Lacey et al)9 และการมอ งเห็ น ที่ ไม่ ดี  (Visual 
impairment) มีผลต่อการใช้ยาหยอดตาอย่างถูกต้อง
และสม ่าเสมอ (Robin and Grover)10 อีกทั้งความ
บกพร่องท างกายภาพ  เช่ น  ทั กษะการใช้ มื อ 
(Manual dexterity) และการมองเห็น อาจท าให้
ผู้ป่วยต้อหินไม่ได้หยอดยาอย่างถูกต้องและสม ่าเสมอ 
ซึ่งผู้ป่วยกลุ่มนี้อาจต้องได้รับความช่วยเหลือจาก
ผู้ดูแล (Lacey et al)9 จากหลายการศึกษาที่ผ่านมา 
พบว่าสาเหตุที่พบได้บ่อยที่สุดของการขาดยาหยอด
ตาในผู้ป่วยต้อหิน คือ การลืม (Waterman et al 
และ McClelland et al)8,11 ซึ่ งอาจแก้ไขได้ โดย
การให้ความรู้เกี่ยวกับความส าคัญของการหยอดยา
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(สมชาย พรวิจิตรพิศาล และคณะ 2562) (เธษฐา 
คันธา, 2565)12,13 และเทคนิคการเตือนความจ า 
(Reminder techniques) เพ่ือท าให้การหยอดยา
เป็นส่วนหนึ่งของกิจกรรมในชีวิตประจ าวัน ร่วมกับ
การปรับสูตรการรักษาให้ ง่ายขึ้น ปรับจ านวนครั้งใน
การหยอดยาลดลงโดยการเปลี่ยนยาเป็นยาที่หยอด
วันละ 1 ครั้ง หรือยาสูตรผสม (Fixed combination 
drug) (Waterman et al)11 ดังนั้น การให้ยาหยอดตา
จ าเป็นต้องค านึงถึงสภาพความบกพร่องทางกายภาพ
ของผู้ป่วยร่วมกับการอธิบายวิธีการใช้อย่างถูกต้อง
และเหมาะสม เช่น การอธิบายข้อมูลยาให้ผู้ป่วยและ
ญาติหรือผู้ดูแลผู้ป่วย เทคนิคการใช้ยาหยอดตาที่
ถูกต้อง ได้แก่ การตรวจสอบชื่อยา ตาข้างที่หยอด 
และเวลาที่หยอดตา การล้างมือก่อนหยอดยา 
เทคนิ คการหยอดยาที่ ถูกต้อง ให้ ยาหยอดลง   
กระพุ้งตา ปลายหลอดยาไม่ถูกขนตาหรือหนังตา 
การแนะน าให้ผู้ป่วยที่มีความบกพร่องทางกายภาพที่
อาจท าให้หยอดตาเองได้ยากใช้อุปกรณ์ช่วยหยอดยา
หรือถ้วยช่วยหยอดยา (Eye drop guide)14 รวมถึง
การแนะน าให้ญาติหรือผู้ดูแลช่วยหยอดยาให้ในกรณี
ที่ผู้ป่วยไม่สามารถหยอดยาได้เอง 
 ปัจจัยที่มีผลต่อการลืมหยอดยาหยอดตาใน
ผู้ป่วยโรคต้อหิน พบว่าอายุมีผลต่อการลืมหยอดยา
ของผู้ป่วยโรคต้อหินอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ โดย
ผู้ป่วยที่มีอายุน้อยกว่า 60 ปี มีโอกาสลืมหยอดยา 
2.42 เท่า (ORadj=2.42, 95%CI: 1.05-5.53) เมื่อ
เทียบกับผู้ป่วยที่มีอายุ 60 ปีขึ้นไป  สอดคล้องกับ
การศึกษาในประเทศสหรัฐอเมริกาในกลุ่มผู้ป่วย   
ต้อหินในช่วงอายุ 40-49 ปี ที่เป็นเพศหญิงมีความ
เสี่ยงที่จะขาดยาหยอดตามากกว่า (Nordstrom et al)15 
และในกลุ่มผู้ป่วยต้อหินที่อายุน้อยของการศึกษาใน
ประเทศออสเตรเลียพบการขาดยาหยอดตามากกว่า
เช่นกัน (Rees et al)16 ทั้งนี้อาจเกิดจากจากความ
ยุ่งยากในชีวิตประจ าวันและการท างาน อีกทั้งผู้ป่วย
ต้อหินที่อายุน้อยมักจะยังมีการมองเห็นที่ดีและมี

ความเชื่อและความตระหนักถึงความส าคัญของ  
การหยอดยาต้อหิ นน้อย  แต่มี การศึกษาที่ พบ
ความสัมพันธ์ของผู้ป่วยสูงอายุที่เป็นต้อหินกับการ
หยอดยาไม่ถูกต้องและสม ่าเสมอในประเทศประเทศ
สห รั ฐอ เม ริ ก า  (Chang et al)17 ทั้ งนี้ เป็ น กลุ่ ม
ผู้สูงอายุที่มีโรคร่วมทางกายภาพ เช่น Arthritis, 
Tremor หรือภาวะสมองเสื่อม ปัญหาด้านความจ า
ร่วมด้วย (Lacey et al และ Chang et al)9,17 การลืม
หยอดยาเป็นสาเหตุที่พบได้บ่อยในผู้ป่วยต้อหิน      
ที่ ข าด ย า  ส อดค ล้ อ งกั บ ก ารศึ กษ าที่ ผ่ าน ม า 
(Waterman et al แ ล ะ  McClelland et al)8,11  
แม้ว่าผู้ป่วยส่วนมากหยอดยาไม่ตรงเวลา ร้อยละ 
91.8 แต่ทุกคนที่หยอดยาไม่ตรงเวลาจะหยอดยา
ทันทีเมื่อนึกขึ้นได้ ดังนั้นการแนะน าเทคนิคการเตือน
ความจ า (Reminder techniques) เพ่ือท าให้การ
หยอดยาเป็นส่วนหนึ่งของกิจกรรมในชีวิตประจ าวัน 
ร่วมกับการปรับสูตรการรักษาให้ง่ายขึ้น ปรับจ านวน
ครั้งในการหยอดยาลดลงโดยการเปลี่ยนยาเป็นยาที่
ห ยอดวัน ละ  1 ครั้ ง  ห รื อย าสู ต รผสม  (Fixed 
combination drug) จะท าให้ลดโอกาสที่ผู้ป่วยจะ
ลืมหยอดยา และการให้ความรู้เกี่ยวกับความส าคัญ
ของการหยอดยาต้อหิน ความเข้าใจเรื่องการใช้ยา
หยอดตาที่ถูกต้อง รวมถึงเทคนิกการหยอดยาที่
ถูกต้อง (สมชาย พรวิจิตรพิศาล และคณะ 2562)12 
จะท าให้การรักษาต้อหินด้วยยาหยอดตาลดความดัน
ตาได้ประสิทธิภาพเพ่ิมข้ึน 

ข้อจ ากัดในการวิจัยครั้งนี้  เป็นการตอบ
แบบสอบถามเกี่ยวกับการหยอดยาอย่างถูกต้องและ
สม ่าเสมอ อาจท าให้เกิดอคติที่เกิดจากความจ าของ
ผู้ให้ข้อมูล (Recall bias) กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่มี
อายุมากว่า 60 ปี  และในการศึกษาครั้งนี้ ไม่ ได้
พิจารณาความบกพร่องทางกายภาพและความพิการ 
เช่น ความผิดปกติของการเคลื่อนไหว การท างาน
ร่วมกันระหว่างตากับมือไม่ดีร่วมด้วย จึงอาจส่งผล
ต่อปัจจัยที่พบในการศึกษาครั้งนี้ 
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 จากผลการวิจัยนี้  ควรมีการให้ความรู้
เกี่ยวกับโรคต้อหินและความส าคัญของการหยอดยา
ต้อหิน ความเข้าใจเรื่องการใช้ยาหยอดตาที่ถูกต้อง 
รวมถึงเทคนิกการหยอดยาที่ถูกต้อง โดย แพทย์ 
พยาบาล เภสัชกร รวมถึงการใช้สื่ อต่างๆ เช่น    
แผ่นพับ หรือ วีดิทัศน์ การส่งต่อข้อมูลของผู้ป่วย
หรือการสื่อสารปัญหาการใช้ยาของผู้ป่วยระหว่าง 
สหสาขาวิชาชีพ ซึ่งจะช่วยแก้ปัญหาหรือป้องกัน
ปัญหาการขาดยาหยอดตาและการใช้ยาที่ไม่ถูกต้อง
ได้ โดยเฉพาะอย่างยิ่งในกลุ่มผู้สูงอายุ ผู้ป่วยที่มีการ
มองเห็นไม่ดี  และผู้ป่ วยที่มีความบกพร่องทาง
กายภาพร่วมด้วย การอบรมให้ความรู้แก่บุคลากรใน
ทีมสหวิชาชีพอย่างต่อเนื่อง เพ่ือเพ่ิมองค์ความรู้และ
ประสบการณ์ของบุคลากร ท าให้เพ่ิมประสิทธิภาพ
ในการดูแลรักษาผู้ป่วยได้ 
 ในการวิจัยครั้งต่อไป ควรมีการศึกษาผลทาง
คลินิกที่สอดคล้องกับการขาดยาในผู้ป่วยโรคต้อหิน 
ได้แก่ ผลต่อความดันลูกตา ลานสายตาและลักษณะ
ขั้วประสาทตา การศึกษาเกี่ยวกับการบริหารยา
หยอดตาในผู้ป่วยต้อหิน เพ่ือลดปัญหาการใช้ยาของ
ผู้ป่วยทั้งการขาดยาและการใช้ยาที่ไม่ถูกต้อง ช่วยให้
การบริหารยาสอดคล้องกับผู้ป่วยและการสร้างระบบ
ที่จะท าให้การรักษาได้ประสิทธิภาพมากที่สุด 
สรุป (Conclusion) 
 จากการศึกษาครั้งนี้พบว่า ผู้ป่วยที่มีระดับ
การมองเห็น  (Visual acuity) เป็น  Blindness มี
โอกาสขาดยาหยอดตามากกว่าผู้ป่วยที่มีระดับการ
มองเห็นดีกว่า ผู้ป่วยที่มีอายุน้อยกว่า 60 ปี มีโอกาส
ลืมหยอดยามากกว่า และการลืมหยอดยาเป็นสาเหตุ
ที่พบได้บ่อยในผู้ป่วยต้อหินที่ขาดยา 
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Abstract 
Background: Cerebrovascular disease is a significant public health problem worldwide, including 
in Thailand. After surviving the critical phase, post-stroke patients require intermediate care 
( IMC)  to enhance their ability to perform daily activities independently, reduce disability, and 
reintegrate into society. 
Objective: This study aimed to (1) study the outcomes of intermediate care rehabilitation for 
post-stroke patients in Mueang Lopburi district, and (2) study factors associated with functional 
improvement. 
Methods: A retrospective study collected data from King Narai Hospital’s medical records and 
the IMC coordination center of King Narai Hospital’s database. The study included post-stroke 
patients in Mueang Lopburi District, Lopburi Province, from October 1, 2022, to July 31, 2024. 
The demographic data and clinical data were collected. Functional changes were calculated 
from Barthel index at admission and at discharge the IMC rehabilitation and analyzed using the 
paired t-test. Functional gain and rehabilitation effectiveness was calculated. Factors associated 
with functional improvement were analyzed using Chi-square test, unpaired t-test, Mann-
Whitney U test, and logistic regression analysis. 
Result: The study included 251 patients, 60.6% were males, 69.7% were ischemic stroke and 
mean age was 64.18 (SD 13.88) years. The mean Barthel Index score significantly improved from 
6.44 (SD 4.90) at admission to 16.20 (SD 5.78) at discharge (p<0.001). Mean functional gain and 
rehabilitation effectiveness was 9.76 (SD 5.95) and 74.86 (SD 36.82), respectively. Multivariate 
logistic regression analysis revealed that patient who had no complication after stroke was 
significantly associated with functional improvement (adjusted OR=2.92, 95%CI=1.07-8.00, p=0.037). 
Conclusion: Following intermediate care rehabilitation, post-stroke patients in Mueang Lopburi 
district improved in functional outcome. Patient who had no complication after stroke revealed 
significant association with functional improvement. 
Keywords: stroke; intermediate care; Barthel index; rehabilitation outcome 
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ผลลัพธ์การฟื้นฟูสมรรถภาพระยะกลางและปัจจัยท่ีมีความสัมพันธ์ต่อสมรรถภาพที่ดีขึ้นของ                
ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองในอ าเภอเมืองลพบุรี จังหวัดลพบุรี 

พรพรรณ อังยุรีกุล, พ.บ., วว. เวชศาสตร์ฟื้นฟู 
กลุ่มงานเวชกรรมฟ้ืนฟู โรงพยาบาลพระนารายณ์มหาราช จังหวัดลพบุรี 

 
บทคัดย่อ 

บทน า: โรคหลอดเลือดสมองเป็นปัญหาสาธารณสุขที่ส าคัญของโลกและประเทศไทย  ซึ่งผู้ป่วยกลุ่มนี้หลังผ่านพ้น
ระยะวิกฤตแล้วจ าเป็นต้องได้รับการดูแลผู้ป่วยระยะกลาง เพ่ือเพ่ิมความสามารถในการช่วยตัวเองในชีวิตประจ าวัน 
และลดความพิการ รวมทั้งกลับสู่สังคมได้อย่างเต็มศักยภาพ 
วัตถุประสงค์: (1) เพ่ือศึกษาผลลัพธ์การฟ้ืนฟูสมรรถภาพระยะกลางของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองในอ าเภอเมือง
ลพบุรี, (2) เพ่ือศึกษาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์ต่อสมรรถภาพที่ดีขึ้นของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองในอ าเภอเมือง
ลพบุรี  
วิธีการศึกษา: การศึกษาแบบย้อนหลัง โดยเก็บข้อมูลจากเวชระเบียนโรงพยาบาลพระนารายณ์มหาราชและ
ฐานข้อมูลศูนย์ประสานงาน Intermediate care (IMC) โรงพยาบาลพระนารายณ์มหาราช ในผู้ป่วยโรคหลอด
เลือดสมองในอ าเภอเมืองลพบุรี จังหวัดลพบุรี ตั้งแต่วันที่ 1 ตุลาคม พ.ศ. 2565-31 กรกฎาคม พ.ศ. 2567 โดย
เก็บข้อมูลส่วนบุคคลและข้อมูลทางคลินิก วิเคราะห์การเปลี่ยนแปลงความสามารถในการท ากิจวัตรประจ าวันเทียบ
ก่อนและหลังได้รับการฟ้ืนฟูสมรรถภาพระยะกลางด้วย Paired t-test ค านวณสมรรถภาพที่ เพ่ิมขึ้นและ
ประสิทธิผลการฟื้นฟูสมรรถภาพ และวิเคราะห์ความสัมพันธ์ของปัจจัยที่มีผลต่อสมรรถภาพที่ดีข้ึนของผู้ป่วยโดยใช้ 
Chi-square test, Unpaired t-test, Mann-Whitney U test และ Logistic regression analysis  
ผลการศึกษา: ผู้ป่วยที่เข้าสู่การศึกษาจ านวน 251 ราย เป็นเพศชาย 60.6%, วินิจฉัยโรคหลอดเลือดสมองตีบ 
69.7%, อายุเฉลี่ย 64.18 ปี (SD 13.88) เมื่อเปรียบเทียบคะแนน Barthel index ระหว่างก่อนและหลังได้รับการ
ฟ้ืนฟูสมรรถภาพระยะกลาง พบว่าค่าเฉลี่ยคะแนน Barthel index เมื่อแรกรับเท่ากับ 6.44 (SD 4.90) และ
ค่าเฉลี่ยคะแนน Barthel index เมื่อจ าหน่ายเป็น 16.20 (SD 5.78) โดยคะแนน Barthel index เมื่อจ าหน่าย
เพ่ิมขึ้นจากเมื่อแรกรับอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p<0.001) และค่าเฉลี่ยสมรรถภาพที่เพ่ิมขึ้นและค่าประสิทธิผล
การฟ้ืนฟูสมรรถภาพเท่ากับ 9.76 (SD 5.95) และ 74.86 (SD 36.82) ตามล าดับ และเมื่อน าไปวิเคราะห์  
Multivariate logistic regression analysis พบว่ามีเพียงปัจจัยการไม่มีภาวะแทรกซ้อนหลังเกิดโรคหลอดเลือด
สมองเท่านั้นที่มีความสัมพันธ์ต่อสมรรถภาพที่ดีข้ึนอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (Adjusted OR=2.92, 95%CI=1.07-
8.00, p=0.037) 
สรุป: ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองในอ าเภอเมืองลพบุรีที่ได้รับการบริการฟ้ืนฟูสมรรถภาพระยะกลางมีผลลัพธ์   
การฟ้ืนฟูสมรรถภาพที่ดีขึ้น  และพบว่าปัจจัยที่มีความสัมพันธ์ต่อสมรรถภาพที่ดีขึ้นของผู้ป่วยคือการไม่มี
ภาวะแทรกซ้อนหลังเกิดโรคหลอดเลือดสมอง 
ค าส าคัญ: โรคหลอดเลือดสมอง; การฟ้ืนฟูสมรถถภาพระยะกลาง; คะแนนบาร์เธล; ผลลัพธ์การฟื้นฟู 
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บทน า 
 โรคหลอดเลือดสมอง (Cerebrovascular 
disease, stroke) เป็นปัญหาสาธารณสุขที่ส าคัญ
ของโลกและประเทศไทย โดยพบว่าเป็นสาเหตุการ
เสียชีวิตอันดับ 2 ของประชากรทั่วโลก และนับเป็น
ภาระโรคอับดับที่  3  ของระดับนานาชาติ  เมื่ อ
พิจารณาในแง่ของปีสุขภาวะที่สูญเสียไปจากโรคและ
การบาดเจ็บของประชากร (Disability-adjusted 
life-years lost-DALYs)1 และในประเทศไทยเอง
พบว่าอุบัติการณ์โรคหลอดเลือดสมองมีแนวโน้ม
สูงขึ้นอย่างต่อเนื่องมาตั้งแต่ปี 25602 ซึ่งผู้ป่วยกลุ่มนี้
หลังผ่านพ้นระยะวิกฤตแล้ว บางรายอาจยังมีความ
บกพร่องทางร่างกายบางส่วนและมีข้อจ ากัดในการ
ปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันอยู่ จ าเป็นต้องได้รับการดูแล
ผู้ป่วยระยะกลาง (Intermediate care: IMC) เพ่ือ
ฟ้ืนฟูสมรรถภาพทางการแพทย์จากทีมสหวิชาชีพ
อย่างต่อเนื่องจนครบ 6 เดือน ตั้งแต่ในโรงพยาบาล
จนถึงชุมชน เพื่อเพ่ิมสมรรถนะทางร่างกาย จิตใจ ใน
การปฏิบัติกิจวัตรประจ าวัน และลดความพิการหรือ
ภาวะทุพพลภาพ รวมทั้งกลับสู่สังคมได้อย่างเต็ม
ศักยภาพ3 
 จังหวัดลพบุรีเริ่มด าเนินการดูแลผู้ป่วยระยะ
กลางตั้งแต่ปี 2561 โดยมีโรงพยาบาลพระนารายณ์-
มหาราชเป็นแม่ข่ายและมีการพัฒนาระบบฐานข้อมูล
และรูปแบบการดูแลผู้ป่วยมาอย่างต่อเนื่อง จนมั่นคง
และมีระบบอย่างเป็นรูปธรรมตั้งแต่เดือนเมษายน 
2565 เป็นต้นมา โดยเริ่มน าเอาระบบเทคโนโลยีเข้า
มามีส่วนร่วมในการเก็บและส่งต่อข้อมูลผู้ป่ วย 
รวมถึงมีระบบการติดตามผู้ป่วยอย่างต่อเนื่องโดย 
“ศู น ย์ ป ระส าน งาน  Intermediate care (IMC) 
โรงพยาบาลพระนารายณ์มหาราช” ซึ่งด าเนินงาน
โดยกลุ่มงานเวชกรรมฟ้ืนฟู โดยเมื่อผู้ป่วยพ้นระยะ
วิกฤติและเข้าเกณฑ์ผู้ป่วยระยะกลาง ผู้ป่วยทุกราย
จะได้รับการโทรติดตามโดยนักกายภาพบ าบัดประจ า
ศูนย์ประสานงาน  IMC ภายใน 2 สัปดาห์หลั ง

จ าหน่ายออกจากโรงพยาบาล และติดตามต่อเนื่อง
จนครบ 6 เดือนในกรณีผู้ป่วยอาศัยอยู่ในเขตอ าเภอ
เมืองลพบุรี หรือประสานส่งต่อข้อมูลของผู้ป่วยไปยัง
นักกายภาพประจ าโรงพยาบาลอ าเภอตามภูมิล าเนา
ของผู้ป่วยเพื่อให้ได้รับการฟื้นฟูอย่างต่อเนื่อง  
 การให้บริการของกลุ่มงานเวชกรรมฟ้ืนฟู
โรงพยาบาลพระนารายณ์มหาราชประกอบด้วย 
กายภาพบ าบัด กิจกรรมบ าบัด กายอุปกรณ์และ  
เวชศาสตร์การกีฬา ซึ่งผู้ป่วยกลุ่มนี้จะได้รับการ
ประเมินและวางแผนการรักษาฟ้ืนฟูโดยแพทย์     
เวชศาสตร์ฟ้ืนฟูร่วมด้วยทุกราย ทั้งนี้รูปแบบการ
ให้บริการในผู้ป่วยแต่ละรายจะขึ้นอยู่กับการวางแผน
ร่วมกันระหว่างแพทย์เวชศาสตร์ฟ้ืนฟู ทีมสหวิชาชีพ 
ผู้ป่วยและญาติ  
 หลังจากได้เริ่มด าเนินการมาระยะเวลาหนึ่ง
พบว่า โรคที่พบมากที่สุดคือโรคหลอดเลือดสมอง 
ดังนั้นผู้วิจัยจึงมีความประสงค์จะศึกษาผลลัพธ์การ
ฟ้ื น ฟู ส ม รรถภ าพ ระยะก ล างและปั จ จั ย ที่ มี
ความสัมพันธ์ต่อสมรรถภาพที่ดีขึ้นของผู้ป่วยโรค
หลอดเลือดสมองในอ าเภอเมืองลพบุรี จังหวัดลพบุรี 
เพ่ือใช้เป็นแนวทางในการพัฒนาระบบบริการฟ้ืนฟู
สมรรถภาพผู้ป่วยระยะกลางให้มีประสิทธิภาพมาก
ยิ่งขึ้นต่อไป  
วัตถุประสงค์ 
1. วัตถุประสงค์หลัก (Primary outcome) 
 เพ่ือศึกษาผลลัพธ์การฟ้ืนฟูสมรรถภาพระยะ
กลางของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองในอ าเภอเมือง
ลพบุรี 
 1. เพ่ือศึกษาการเปลี่ยนแปลงความสามารถ
ใน การท ากิ จ วั ต รป ระจ า วั น ห ลั ง ได้ รั บ ฟ้ื น ฟู
สมรรถภาพระยะกลาง 
  2. เพ่ือศึกษาสมรรถภาพที่เพ่ิมขึ้นหลังได้รับ
การฟ้ืนฟูสมรรถภาพระยะกลาง 
 3. เพ่ือศึกษาประสิทธิผลการฟ้ืนฟูสมรรถภาพ
หลังได้รับการฟื้นฟูสมรรถภาพระยะกลาง 
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2. วัตถุประสงค์รอง (Secondary outcome) 
 เพ่ื อศึ กษ าปั จจั ยที่ มี ค วามสั ม พัน ธ์ต่ อ
สมรรถภาพที่ดีขึ้นของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองใน
อ าเภอเมืองลพบุรี  
ค าจ ากัดความท่ีใช้ในการวิจัย 
 1 . Multiple impairment ผู้ ป่ ว ย ที่ มี
ความบกพร่องตั้งแต่ 2 ระบบขึ้นไป ได้แก่ ด้านการ
กลืน, ด้านการสื่อภาษา, ด้านการเคลื่อนไหวร่างกาย, 
ด้านความคิดและการรับรู้ และด้านการควบคุมการ
ขับถ่ายปัสสาวะหรืออุจจาระ3 
 2. สมรรถภาพที่ เพิ่ มขึ้น  (functional 
gain, ∆BI) คือผลต่างระหว่างคะแนน Barthel 
index เมื่อแรกรับ (BI at admission, BIA) และเมื่อ
จ าหน่าย (BI at discharge, BID); BID-BIA4-8 
 3. ประสิทธิผลการฟื้ นฟู สมรรถภาพ 
(rehabilitation effectiveness) คือค่ าร้อยละ
ของอัตราส่วนระหว่างสมรรถภาพที่เพ่ิมขึ้น เทียบกับ
ผลต่างระหว่างคะแนน Barthel index (BI) สูงสุด 
(BImax) กับ BIA; ∆BI/(BImax-BIA) x1004-8 
 4 . ส ม ร รถ ภ าพ ที่ ดี ขึ้ น  ( functional 
improvement) ประเมินจากค่าสมรรถภาพที่
เพ่ิมขึ้นเทียบกับค่า Minimal Clinically Important 
Difference (MCID) ของค่า Barthel Index (BI) ใน
ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง (1.85)9-10 เพ่ือแบ่งผู้ป่วย
ออกเป็น 2 กลุ่มตามผลลัพธ์การฟ้ืนฟูดังนี้8,10 
- ผลการฟื้นฟูดี เมื่อค่าสมรรถภาพที่เพ่ิมข้ึน ≥2 
- ผลการฟื้นฟูไม่ดี เมื่อค่าสมรรถภาพที่เพ่ิมข้ึน <2 
 5. รูปแบบการให้บริการฟื้นฟูสมรรถภาพ
ระยะกลางโรงพยาบาลพระนารายณ์มหาราช 
 1. ผู้ป่วยใน (In-Patient Department (IPD)) 
ได้แก่ IMC bed และ IMC ward 
 
 
 

 - IMC bed คื อ  ก า ร ให้ บ ริ ก า ร  Less-
intensive IPD rehabilitation program โดยได้รับ
การฟ้ืนฟูเฉลี่ยอย่างน้อยวันละ 1 ชั่วโมง อย่างน้อย
สัปดาห์ละ 3 วัน 3 โดยให้บริการที่ โรงพยาบาล    
พระนารายณ์มหาราช หลังผู้ป่วยพ้นระยะวิกฤต ใน
การนอนโรงพยาบาลครั้งเดียวกับที่เกิดโรคหลอด
เลือดสมอง 
 - IMC ward คือการให้ บ ริการ Intensive 
IPD rehabilitation program โดยจะส่งผู้ป่วยไปรับ
บริการยังโรงพยาบาลท่าวุ้ ง (Node IMC ward) 
ทันทีหลังจ าหน่ายออกจากโรงพยาบาลพระนารายณ์
มหาราช หรือหลังประเมินที่แผนกผู้ป่วยนอกโดย
แพทย์เวชศาสตร์ฟ้ืนฟู โรงพยาบาลพระนารายณ์ -
มหาราช โดยผู้ป่วยจะได้รับการฟื้นฟูอย่างน้อยวันละ 
3 ชั่วโมง และอย่างน้อยสัปดาห์ละ 5 วัน3  
 2. ผู้ป่วยนอก (Out-Patient Department 
(OPD)) บริการกายภาพบ าบัด, กิจกรรมบ าบัด และ
เวชศาสตร์การกีฬา ที่โรงพยาบาลพระนารายณ์ -
มหาราช  
 3. การให้บริการในชุมชน 
 - เยี่ยมบ้านโดยนักกายภาพบ าบัดโรงพยาบาล 
 - เยี่ยมบ้านโดยนักกายภาพบ าบัดคลินิกเอกชน 
ร่วมให้บริการผู้ป่วยสิทธิ์ประกันสุขภาพถ้วนหน้า  
 - ให้บริการที่ศูนย์ฟ้ืนฟูสมรรถภาพชุมชน โดย
นักกายภาพบ าบัดโรงพยาบาล  
วิธีการศึกษา 
รูปแบบการวิจัย 
 การศึกษาแบบย้อนหลั ง (Retrospective 
study) โดยเก็บข้อมูลย้อนหลังจากเวชระเบียน
โรงพยาบาลพระนารายณ์มหาราชและฐานข้อมูล
ศูนย์ประสานงาน IMC โรงพยาบาลพระนารายณ์-
มหาราช ในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองในอ าเภอ
เมืองลพบุรี จังหวัดลพบุรี ตั้งแต่วันที่ 1 ตุลาคม พ.ศ. 
2565-31 กรกฎาคม พ.ศ. 2567 
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ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
 ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองทุกรายที่ได้รับ
การติดตามการฟ้ืนฟูสมรรถภาพโดยโรงพยาบาล     
พระนารายณ์มหาราชและอาศัยในเขตอ าเภอเมือง
ลพบุ รี  ตั้ งแต่ วันที่  1  ตุ ลาคม พ .ศ . 2565–31 
กรกฎาคม พ.ศ. 2567 
เกณฑ์การคัดเข้า 
 1. ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองทั้งชนิดหลอด
เลือดสมองตีบและแตก ที่มีระยะเวลาตั้งแต่พ้นระยะ
วิกฤตหลังเกิดโรคจนเข้ารับบริการฟ้ืนฟูไม่เกิน 6 
เดือน 
 2. ได้ รับการประเมินคะแนน Barthel 
index เมื่อแรกรับ (BI at admission, BIA) และเมื่อ
จ าหน่าย (BI at discharge, BID) รวมทั้ งข้อมูลที่
ต้องการศึกษาครบถ้วน  
 3. มีคะแนน Barthel index (BI) เมื่อแรก
รับ น้อยกว่า 15 คะแนน หรือมากกว่าหรือเท่ากับ 
15 คะแนนร่วมกับมีความบกพร่องตั้งแต่ 2 ระบบขึ้น
ไป (Multiple impairment) 
 4. มีระยะเวลาการเกิดโรคตั้ งแต่วันที่  1 
ตุลาคม พ.ศ. 2565–31 ธันวาคม พ.ศ. 2566  
เกณฑ์การคัดออก  
 1. ไม่สามารถติดตามข้อมูลได้จนถึงเกณฑ์
จ าหน่ายออกจากผู้ป่วยระยะกลาง (จนครบ 6 เดือน
หรือจนคะแนน Barthel index เท่ากับ 20 คะแนน) 
 2. ผู้ป่วยเสียชีวิตระหว่างอยู่ในช่วงการดูแล
ผู้ป่วยระยะกลาง 
 3. ผู้ ป่ วย เป็ น โรคหลอดเลื อดสมองซ ้ า 
(Recurrent stroke) ระหว่างอยู่ ในช่วงการดูแล
ผู้ป่วยระยะกลาง 
 4. ข้อมูลที่ต้องการศึกษาไม่ครบถ้วน 
 จ า ก ก า ร ท บ ท ว น ว ร ร ณ ก ร ร ม ข อ ง 
Chitchutrakul T และคณะ8 พบว่า ได้ค่ า เฉลี่ ย    
(ค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน) ของคะแนน BI ดังนี้ คะแนน 
BI ก่อนเยี่ยมบ้านคือ 8.25 (5.59) และ คะแนน BI 

หลังเยี่ยมบ้านคือ 15.5±5.91 ดังนั้นผู้วิจัยจึงน า
ค่ าสถิติ ดั งกล่ าวแทนค่ าในสูตรจากโปรแกรม 
n4Studies Plus ดังนี้      

 
  output for two-tailed test: 
Z(0 .9 7 5 )= 1 .9 6 , Z(0 .9 )= 1 .2 8 , reference 
value=8.25, mean=15.5, SD=5.91 ดังนั้นจึงได้
จ านวนกลุ่มตัวอย่างเท่ากับ 7 คน แต่เนื่องจากเป็น
การศึกษาแบบย้อนหลังจึงจะเก็บข้อมูลผู้ป่วยโรค
หลอดเลือดสมองทุกรายที่เข้าเกณฑ์ 
วิธีการด าเนินการวิจัย 
 การศึ ก ษ าค รั้ งนี้ ได้ รั บ ก าร รั บ รอ งจ าก
คณ ะกรรม การจริ ย ธรรม การวิ จั ย ใน ม นุ ษ ย์
โรงพยาบาลพระนารายณ์มหาราช เมื่อวันที่  17 
ธันวาคม 2567 รหัสงานวิจัย KNH 68/2567 โดย
เก็บข้อมูลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองทุกรายที่ได้รับ
การติดตามการฟ้ืนฟูสมรรถภาพโดยโรงพยาบาล 
พระนารายณ์มหาราชและอาศัยในเขตอ าเภอเมือง
ลพบุ รี  ตั้ งแต่ วั นที่  1  ตุ ล าคม พ .ศ . 2565 -31 
กรกฎาคม พ.ศ. 2567 ตามเกณฑ์การคัดเข้าและ  
คัดออกโดยเก็บข้อมูลส่วนบุคคลและข้อมูลทาง
คลินิก  
 น าคะแนน BI เมื่อแรกรับ เข้าสู่การฟ้ืนฟู
สมรรถภาพระยะกลาง (BIA) และเมื่อจ าหน่ายจาก
การฟ้ืนฟูสมรรถภาพระยะกลาง (BID) มาค านวณ
และวิเคราะห์ทางสถิติ เพ่ือหาการเปลี่ยนแปลง
ความสามารถในการท ากิจวัตรประจ าวันหลังได้รับ
การฟ้ืนฟูสมรรถภาพระยะกลาง, สมรรถภาพที่
เพ่ิมขึ้น และประสิทธิผลการฟ้ืนฟูสมรรถภาพ ศึกษา
ปัจจัยที่คาดว่ามีความสัมพันธ์ต่อสมรรถภาพที่ดีขึ้น 
(Functional improvement) โดยแบ่งผู้ป่วยเป็น 2 
กลุ่มคือ กลุ่มการฟื้นฟูดี (∆BI≥2) และ กลุ่มการฟ้ืนฟู
ไม่ดี  (∆BI<2) เลือกปัจจัยที่น ามาศึกษาจากการ
ทบทวนวรรณกรรม และปัจจัยที่สนใจ ดังนี้ อายุ10-13 
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ชนิดของโรคหลอดเลือดสมอง จ านวนโรคประจ าตัว14 
ประวัติ เคยเป็นโรคหลอดเลือดสมองมาก่อน 13         
มีภาวะชักหรือประวัติโรคลมชัก คะแนน BI เมื่อ  
แรกรับ5 ระยะเวลาที่เริ่มฟ้ืนฟูหลังวินิจฉัยโรค5,12 
การได้รับการฟ้ืนฟูสมรรถภาพระยะกลางแบบผู้ป่วยใน 
จ านวนครั้งที่ได้รับการฟื้นฟูแบบผู้ป่วยใน7,13 จ านวน
ครั้งที่ได้รับการฟ้ืนฟูทั้งหมด7,11-12 ภาวะแทรกซ้อน8 
รวมถึงภาวะปอดติดเชื้อ8 และแผลกดทับ8 ที่เกิดขึ้น
ตั้งแต่เกิดโรคหลอดเลือดสมองจนถึงเมื่อจ าหน่าย
จากการฟื้นฟูสมรรถภาพระยะกลาง 
เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย  
 1. แบบประเมิน Barthel index (BI) ฉบับ
ภาษาไทย ใช้ประเมินสมรรถนะความสามารถในการ
ท ากิจวัตรประจ าวันของผู้ป่วย ประกอบด้วยคะแนน 
0-20 คะแนน คะแนนที่มากขึ้นแสดงถึงระดับ
ความสามารถที่ดีขึ้น เป็นแบบประเมินที่ใช้กันอย่าง
แพร่หลาย เพราะมีความไวต่อการเปลี่ยนแปลงและ
ความน่าเชื่อถือสูง (High inter-rater reliability)15 
 2. แบบบันทึกข้อมูลผู้ป่วย ประกอบด้วย 2 
ส่วน ได้แก่ 
 2 .1 ) ข้ อ มู ล ส่ ว น บุ ค ค ล  (Demographic 
data): อายุ เพศ สิทธิการรักษา  
 2.2) ข้อมูลทางคลินิก (Clinical data): ชนิด
ของโรคหลอดเลือดสมอง โรคประจ าตัว ประวัติเคย
เป็นโรคหลอดเลือดสมองมาก่อน มีภาวะชักหรือ
ประวัติ โรคลมชัก  คะแนน BI แรกรับและเมื่ อ
จ าหน่ายจากผู้ป่วยระยะกลาง ระยะเวลาที่เริ่มฟ้ืนฟู
หลังวินิจฉัยโรค รูปแบบการได้รับบริการฟ้ืนฟู 
จ านวนครั้งการฟ้ืนฟู ภาวะแทรกซ้อนหลังเกิด     
โรคหลอดเลือดสมอง เช่น ปอดติดเชื้อ แผลกดทับ 
เป็นต้น และสถานภาพการจ าหน่าย  
 
 
 
 

การวิเคราะห์ข้อมูล  
 1. วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้โปรแกรม STATA 
version 17 
 2. ข้อมูลของผู้ป่วยที่เป็นข้อมูลเชิงปริมาณ
รายงานเป็นค่าเฉลี่ย (Mean), ค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน 
(SD) เมื่อข้อมูลมีการกระจายเป็นโค้งปกติ และแสดง
เป็ น ค่ ามั ธยฐาน  (Median), ค่ า พิ สั ยค วอ ไท ล์  
( Interquartile range; IQR) เมื่ อ ข้ อ มู ล มี ก า ร
กระจายไม่เป็นโค้งปกติ และข้อมูลของผู้ป่วยที่เป็น
ข้อมูลเชิงคุณภาพรายงานเป็นความถี ่(n), ร้อยละ (%) 
 3. วิเคราะห์การเปลี่ยนแปลงความสามารถ
ในการท ากิจวัตรประจ าวันเทียบก่อนและหลังได้รับ
การฟ้ืนฟูสมรรถภาพระยะกลางด้วย Paired t-test  
 4. วิเคราะห์ความสัมพันธ์ของปัจจัยที่สนใจ
ศึกษาต่อสมรรถภาพที่ดีขึ้นของผู้ป่วยเปรียบเทียบ
ระหว่างกลุ่มผลการฟ้ืนฟูดีและผลการฟ้ืนฟูไม่ดี โดย
ใช้การทดสอบไคสแควร์ (Chi-square test) ในกรณี
ตัวแปรเป็นข้อมูลเชิงคุณภาพ และใช้การทดสอบ 
Unpaired t-test หรือ Mann-Whitney U test ใน
กรณีเป็นข้อมูลเชิงปริมาณ วิเคราะห์หาความสัมพันธ์
โดย Logistic regression analysis แบบ Univariate 
analysis ได้ค่า Crude odds ratio และน าปัจจัยที่
มีค่า p<0.1 มาวิ เคราะห์  Multivariate analysis 
เพ่ื อควบคุ ม อิท ธิพลของปั จจั ย รบกวน  ได้ ค่ า 
Adjusted odds ratio 
 5. ก าหนดค่าความมีนัยส าคัญทางสถิติที่
ระดับ 0.05 
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ผลการศึกษา 
 ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่ ได้รับการ
ติดตามการฟ้ืนฟูสมรรถภาพโดยโรงพยาบาล     
พระนารายณ์มหาราชและอาศัยในเขตอ าเภอเมือง
ลพบุรีทั้งหมด 309 ราย คัดออกจากการศึกษา 58 
ราย เนื่องจากไม่สามารถติดตามข้อมูลได้ 25 ราย, 
เสียชีวิต 31 ราย และเป็นโรคหลอดเลือดสมองซ ้า   
2 ราย เหลือผู้ป่วยจ านวน 251 รายที่เข้าสู่การศึกษา 
โดยเป็นเพศชาย 152 ราย (60.6%), อายุเฉลี่ย 
64.18 ปี (SD 13.88), วินิจฉัยโรคหลอดเลือดสมอง
ตีบ 175 ราย (69.7%), มีโรคประจ าตัว 244 ราย 
(97.2%) โดยพบโรคประจ าตัวความดันโลหิตสูงมาก
ที่สุด 202 ราย (80.5%) และพบผู้มีโรคประจ าตัว
สูงสุด 6 โรค, ผู้ป่วยเคยมีประวัติเป็นโรคหลอดเลือด
สมองมาก่อน 37 ราย (14.7%), มีภาวะชักหรือ

ประวัติลมชัก 13 ราย (5.2%), มีภาวะแทรกซ้อน
หลังเกิดโรคหลอดเลือดสมอง 100 ราย (39.8%) 
และผู้ป่วยส่วนใหญ่เป็นสิทธิ์ประกันสุขภาพถ้วนหน้า 
185 ราย (73.7%) ดังแสดงในตารางที่ 1 
 ตารางที่  2 แสดงข้อมูลพ้ืนฐานด้านการ
ฟ้ืนฟูสมรรถภาพ พบว่า ค่าเฉลี่ยคะแนน Barthel 
index เมื่อแรกรับเป็น 6.44 (SD 4.90) และค่าเฉลี่ย
คะแนน Barthel index เมื่อจ าหน่ายเป็น 16.20 
(SD 5.78) โดยค่ามัธยฐานของระยะเวลาที่เริ่มฟ้ืนฟู
หลังวินิจฉัยโรคเท่ากับ 3 วัน (IQR 2, 5), ค่ามัธยฐาน
ของจ านวนครั้งที่ได้รับการฟ้ืนฟูทั้งหมด 5 ครั้ง (IQR 
1, 16) โดยรูปแบบการฟ้ืนฟูที่ได้รับแบบผู้ป่วยใน 95 
ราย (37.8%), แบบผู้ป่วยนอก 157 ราย (62.5%) 
และการรับบริการในชุมชน 181 ราย (72.1%)  

 
ตารางท่ี 1 ข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วย 

ข้อมูล  
ค่าต ่าสุด 

(Minimum) 
ค่าสูงสุด 

(Maximum) 

อายุ (ปี), mean ± SD 64.18 ± 13.88 24 94 
เพศ, n(%)    

ชาย 152 (60.6)   
หญิง 99 (39.4)   

ชนิดของโรคหลอดเลือดสมอง, n(%)    
หลอดเลือดสมองแตก 76 (30.3)   
หลอดเลือดสมองตีบ 175 (69.7)   

โรคประจ าตัว, n(%)    
ไม่มโีรคประจ าตัว 7 (2.8)   
มีโรคประจ าตัว 244 (97.2)   
โรคความดันโลหิตสูง 202 (80.5)   
โรคไขมันในเลือดสูง 176 (70.1)   
โรคเบาหวาน 90 (35.9)   
โรคหัวใจ 36 (14.3)   
โรคอื่นๆ 66 (26.3)   
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ตารางท่ี 1 ข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วย (ต่อ) 

ข้อมูล  
ค่าต ่าสุด 

(Minimum) 
ค่าสูงสุด 

(Maximum) 
จ านวนโรคประจ าตัว, n(%)    

0 7 (2.8)   
1 34 (13.5)   
2 97 (38.6)   
3 70 (27.9)   
4 33 (13.1)   
5 9 (3.6)   
6 1 (0.4)   

ประวัติเคยเป็นโรคหลอดเลือดสมองมาก่อน, n(%)    
ไม่เคย 214 (85.3)   
เคย 37 (14.7)   

ภาวะชักหรือประวัติโรคลมชัก, n(%)    
ไม่ม ี 238 (94.8)   
มี 13 (5.2)   

ภาวะแทรกซ้อนหลังเกิดโรคหลอดเลือดสมอง, n(%)    
ไม่ม ี 151 (60.2)   
มี 100 (39.8)   
ปอดติดเช้ือ 38 (15.1)   
แผลกดทับ 4 (1.6)   

สิทธิการรักษา, n(%)    
ข้าราชการ 35 (13.9)   
ประกันสุขภาพถ้วนหน้า 185 (73.7)   
ประกันสุขภาพถ้วนหน้า ผู้พิการ 7 (2.8)   
ประกันสังคม 19 (7.6)   
รัฐวิสาหกิจ 4 (1.6)   
องค์การปกครองส่วนท้องถิ่น 1 (0.4)   
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ตารางท่ี 2 ข้อมูลพื้นฐานด้านการฟ้ืนฟูสมรรถภาพ 

ข้อมูล  
ค่าต ่าสุด 

(Minimum) 
ค่าสูงสุด 

(Maximum) 
คะแนน Barthel index เมื่อแรกรับ, mean ± SD 6.44 ± 4.90 0 17 
คะแนน Barthel index เมื่อจ าหน่าย, mean ± SD 16.20 ± 5.78 0 20 
ระยะเวลาที่เร่ิมฟื้นฟูหลังวินิจฉัยโรค(วัน), median (IQR) 3 (2, 5) 0 117 
จ านวนคร้ังท่ีได้รับการฟ้ืนฟูทั้งหมด(คร้ัง), median (IQR) 5 (1, 16) 0 83 
รูปแบบการได้รับบริการฟ้ืนฟู, n(%)    

ผู้ป่วยใน (IPD IMC bed/ward) 95 (37.8)   
ผู้ป่วยนอก (OPD) 157 (62.5)   
การรับบริการในชุมชน 181 (72.1)   

 
ผลลัพธ์การฟื้นฟูสมรรถภาพระยะกลางของผู้ป่วย
โรคหลอดเลือดสมองในอ าเภอเมืองลพบุรี 
 เมื่อเปรียบเทียบคะแนน Barthel index 
ระหว่างก่อนและหลังได้รับการฟ้ืนฟูสมรรถภาพ
ระยะกลางพบว่า ค่าเฉลี่ยคะแนน Barthel index 
เมื่อแรกรับเท่ากับ 6.44 (SD 4.90) และค่าเฉลี่ย
คะแนน Barthel index เมื่อจ าหน่ายเป็น 16.20 

(SD 5.78) โดยคะแนน Barthel index เมื่อจ าหน่าย
เพ่ิมขึ้นจากเมื่อแรกรับอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 
(p<0.001) ดั งแสดงในตารางที่  3 และค่าเฉลี่ ย
สมรรถภาพที่เพ่ิมขึ้นและค่าประสิทธิผลการฟ้ืนฟู
สมรรถภาพเท่ากับ 9.76 (SD 5.95) และ 74.86 (SD 
36.82) ตามล าดับ ดังแสดงในตารางที่ 4 

 
ตารางท่ี 3 คะแนน Barthel index เปรียบเทียบก่อนและหลังได้รับการฟ้ืนฟูสมรรถภาพระยะกลาง (N=251) 

 Mean ± SD. Minimum Maximum p-value 

คะแนน Barthel index เมื่อแรกรับ (BIA) 6.44 ± 4.90 0.00 17.00 <0.001* 
คะแนน Barthel index เมื่อจ าหน่าย (BID) 16.20 ± 5.78 0.00 20.00  
a Paired t-test, * p< 0.05 

 
ตารางท่ี 4 ค่าสมรรถภาพที่เพ่ิมขึ้น (Functional gain) และค่าประสิทธิผลการฟื้นฟูสมรรถภาพ (Rehabilitation 

effectiveness) หลังได้รับการฟื้นฟูสมรรถภาพระยะกลาง (N=251) 

 Mean ± SD 
ค่าสมรรถภาพที่เพ่ิมขึ้น (Functional gain)b 9.76 ± 5.95 
ค่าประสิทธิผลการฟ้ืนฟูสมรรถภาพ (Rehabilitation effectiveness)c 74.86 ± 36.82 
b functional gain, ∆BI = BID – BIA; c rehabilitation effectiveness = ∆BI/(BImax-BIA) x100 
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ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์ต่อสมรรถภาพที่ดีขึ้นของ
ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองในอ าเภอเมืองลพบุรี  
 ตารางที่ 5 แสดงข้อมูลของปัจจัยที่ต้องการ
ศึกษาความสัมพันธ์ต่อสมรรถภาพที่ดีขึ้น โดยจ าแนก
ผู้ป่วยตามผลลัพธ์การฟ้ืนฟูเป็นกลุ่มผลการฟ้ืนฟูดี 
(Functional gain≥2) จ านวน 226 ราย (90.04%) 
และกลุ่มผลการฟ้ืนฟูไม่ดี  (Functional gain<2) 
จ านวน 25 ราย (9.96%) เมื่อวิเคราะห์ความสัมพันธ์
พ้ืนฐานเปรียบเทียบระหว่างกลุ่มด้วยสถิติ Mann-
Whitney U test, Unpaired t-test ห รื อ  Chi-
square test แล้วพบว่า การไม่มีภาวะแทรกซ้อน
หลังเกิดโรคหลอดเลือดสมอง (p=0.002), ไม่มีปอด
ติดเชื้อหลังเกิดโรคหลอดเลือดสมอง (p=0.013) 
และไม่มีแผลกดทับหลังเกิดโรคหลอดเลือดสมอง 
(p=0.007) มีความสัมพันธ์กับสมรรถภาพที่ดีขึ้น
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ  
 

 เมื่อวิเคราะห์ Logistic regression analysis 
แบ บ  Univariate analysis พ บ ว่ าปั จ จั ย ที่ มี ค่ า 
p<0.1 ได้แก่ คะแนน Barthel index เมื่อ แรกรับ 
(Crude odds ratio [OR]=1.08, 95% Confidence 
interval [CI]=0.99-1.18, p=0.074), การไม่มีภาวะ 
แทรกซ้อนหลังเกิดโรคหลอดเลือดสมอง (Crude 
OR=3.66, 95%CI=1.51-8.85, p=0.003), การไม่มี
ปอดติดเชื้อหลังเกิดโรคหลอดเลือดสมอง (Crude 
OR=3.07, 95%CI=1.22-7.74, p=0.024) และการ
ไม่แผลกดทับหลังเกิดโรคหลอดเลือดสมอง (Crude 
OR=9.74, 95%CI=1.31-72.42, p=0.040)  แ ล ะ
เมื่อน าไปวิเคราะห์ Multivariate analysis พบว่ามี
เพียงปัจจัยการไม่มีภาวะแทรกซ้อนหลังเกิดโรค
หลอดเลื อดสมองเท่ านั้ นที่ มี ความสัม พันธ์ต่ อ
สมรรถภ าพที่ ดี ขึ้ น อย่ างมีนั ยส าคัญ ทางสถิติ  
(Adjusted OR=2.92, 95% CI=1.07-8.00, p=0.037) 
ดังแสดงในตารางที่ 6 

 
ตารางที่ 5 ข้อมูลของปัจจัยที่ต้องการศึกษาความสัมพันธ์ต่อสมรรถภาพที่ดีขึ้น เปรียบเทียบระหว่างกลุ่มผลการ

ฟ้ืนฟูดีและผลการฟ้ืนฟูไม่ด ี

 ผลการฟ้ืนฟูดี 
(n=226) 

ผลการฟ้ืนฟูไม่ดี 
(n=25) 

p-value 

คะแนน Barthel index เมื่อแรกรับ, median (IQR) 6 (2, 11) 4 (0, 8) 0.086d 
อายุ (ปี), mean ± SD 63.85 ± 13.69 67.12 ± 15.47 0.265e 
ชนิดของโรคหลอดเลือดสมอง, n (%)   0.265f 

หลอดเลือดสมองแตก 66 (29.2%) 10 (40%)  
หลอดเลือดสมองตีบ 160 (70.8%) 15 (60%)  

จ านวนโรคประจ าตัว, n (%)   0.633f 
0 7 (3.1%) 0 (0%)  

1 30 (13.3%) 4 (16%)  

2 90 (39.8%) 7 (28%)  

3 63 (27.9%) 7 (28%)  

4 27 (11.9%) 6 (24%)  

5 8 (3.5%) 1 (4%)  

6 1 (0.4%) 0 (0%)  
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ตารางที่ 5 ข้อมูลของปัจจัยที่ต้องการศึกษาความสัมพันธ์ต่อสมรรถภาพที่ดีขึ้น เปรียบเทียบระหว่างกลุ่มผลการ
ฟ้ืนฟูดีและผลการฟ้ืนฟูไม่ดี (ต่อ) 

 
ผลการฟ้ืนฟูดี 

(n=226) 
ผลการฟ้ืนฟูไม่ดี 

(n=25) 
p-value 

ไม่มีประวัติเคยเป็นโรคหลอดเลือดสมองมาก่อน, n (%) 192 (85%) 22 (88%) 0.684f 
ไม่มีภาวะชกัหรือประวัติโรคลมชัก, n (%) 213 (94.2%) 25 (100%) 0.218f 
ระยะเวลาที่เร่ิมฟื้นฟูหลังวินิจฉัยโรค, median (IQR) 3 (2, 5) 3 (1, 4) 0.369d 
ได้รับการฟ้ืนฟูแบบผู้ป่วยใน, n (%) 82 (36.3%) 13 (52%) 0.124f 
ได้รับการฟ้ืนฟูแบบผู้ป่วยในอย่างน้อย 20 คร้ัง, n (%) 6 (2.7%) 2 (8%) 0.149f 
จ านวนคร้ังท่ีได้รับการฟ้ืนฟูทั้งหมด, median (IQR) 5 (1, 16) 5 (2, 16) 0.774d 
ไม่มีภาวะแทรกซ้อนหลังเกิดโรคหลอดเลือดสมอง, n (%) 143 (63.3%) 8 (32%) 0.002*f 
ไม่มีปอดติดเชื้อหลังเกิดโรคหลอดเลือดสมอง, n (%) 196 (86.7%) 17 (68%) 0.013*f 
ไม่มีแผลกดทับหลังเกิดโรคหลอดเลือดสมอง, n (%) 224 (99.1%) 23 (92%) 0.007*f 
d Mann-Whitney U test, e unpaired t-test, f Chi-square test, * p< 0.05 

 
ตารางที่ 6 ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์ต่อสมรรถภาพที่ดีขึ้นของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองในอ าเภอเมืองลพบุรี     

เมื่อวิเคราะห์แบบ Logistic regression analysis  

Variables 
Univariate Multivariate 

Crude OR 
(95%CI) 

p-value 
Adjusted OR 

(95%CI) 
p-value 

คะแนน Barthel index เมื่อแรกรับ (BIA) 1.08 (0.99-1.18) 0.074 1.06 (0.96-1.16) 0.253 
อาย ุ 0.98 (0.95-1.01) 0.258   
ชนิดของโรคหลอดเลือดสมอง     

Hemorrhagic Re    
Ischemic 1.62 (0.69-3.78) 0.275   

จ านวนโรคประจ าตัว 0.8 (0.55-1.16) 0.243   
ไม่มีประวัติเคยเป็นโรคหลอดเลือดสมองมาก่อน 0.77 (0.22-2.71) 0.676   
ไม่มีภาวะชกัหรือประวัติโรคลมชัก N/A 1   
ระยะเวลาที่เร่ิมฟื้นฟูหลังวินิจฉัยโรค 1.01 (0.98-1.04) 0.618   
ได้รับการฟ้ืนฟูแบบผู้ป่วยใน 0.52 (0.23-1.20) 0.129   
ได้รับการฟ้ืนฟูแบบผู้ป่วยในอย่างน้อย 20 คร้ัง 0.31 (0.06-1.64) 0.212 0.43 (0.08-2.42) 0.337 
จ านวนคร้ังท่ีได้รับการฟ้ืนฟูทั้งหมด 1 (0.97-1.03) 0.952   
ไม่มีภาวะแทรกซ้อนหลังเกิดโรคหลอดเลือดสมอง 3.66 (1.51-8.85) 0.003* 2.92 (1.07-8.00) 0.037* 

ไม่มีปอดติดเชื้อหลังเกิดโรคหลอดเลือดสมอง 3.07 (1.22-7.74) 0.024* 1.10 (0.35-3.49) 0.868 

ไม่มแีผลกดทับหลังเกิดโรคหลอดเลือดสมอง 9.74 (1.31-72.42) 0.040* 4.81 (0.55-41.87) 0.154 

* p< 0.05 
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อภิปรายผล 
 จากการศึกษาครั้งนี้พบว่า ผลลัพธ์การฟ้ืนฟู
สมรรถภาพระยะกลางของผู้ป่วยโรคหลอดเลือด
สมองในอ าเภอเมืองลพบุรี เมื่อเปรียบเทียบคะแนน 
Barthel index ระหว่างก่อนและหลังได้รับการฟ้ืนฟู
พบว่าคะแนนเฉลี่ย Barthel index หลังได้รับการ
ฟ้ืนฟูเพ่ิมขึ้นอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p<0.001) 
เช่นเดียวกับผลการศึกษาของ Pipatsrisawat S.16 
ในปี 2020 ที่ได้ศึกษาผลลัพธ์การฟื้นฟูสมรรถภาพใน
ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองระยะกลางที่ เข้ารับ
บริการที่แผนกเวชกรรมฟ้ืนฟู โรงพยาบาลสมเด็จ-
พระสังฆราชองค์ที่ 17 โดยให้การบริการทั้งรูปแบบ
ผู้ป่วยใน ผู้ป่วยนอก และการให้บริการในชุมชนซึ่ง
ใกล้เคียงกับการศึกษาของผู้วิจัย  
 เมื่อพิจารณาค่าเฉลี่ยสมรรถภาพที่เพ่ิมขึ้น 
(Functional gain) ในการศึกษานี้ พบว่า เท่ ากับ 
9.76 (SD 5.95) และค่ าป ระสิ ท ธิ ผลการ ฟ้ื น ฟู
ส ม ร ร ถ ภ า พ  (Rehabilitation effectiveness) 
เท่ากับ 74.86 (SD 36.82) ซ่ึงมากกว่าการศึกษาของ 
Chitchutrakul T และคณะ8 ในปี 2024 ที่ศึกษาใน
ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองระยะกลางในอ าเภอ
ด า เนิ นสะดวก จั งหวัดราชบุ รี  โดยมี ค่ า เฉลี่ ย
สมรรถภาพที่เพ่ิมขึ้นและค่าเฉลี่ยประสิทธิผลการ
ฟ้ืนฟูสมรรถภาพเท่ากับ 7.25 (SD 4.8) และ 69.66 
(SD 36.29) ตามล าดับ โดยการศึกษาดังกล่าวศึกษา
เฉพาะผู้ป่วยที่ได้รับบริการในรูปแบบการเยี่ยมบ้าน 
และมากกว่าการศึกษาของ Pattanasuwanna P 
แ ล ะ  Kuptniratsaikul V4  แ ล ะ ก า รศึ ก ษ าข อ ง 
Pattanasuwanna P6 ที่ศึกษาในผู้ป่วยหลอดเลือด
สมองที่ ได้รับริการแบบผู้ป่วยใน โดยมีค่าเฉลี่ ย
สมรรถภาพที่เพ่ิมข้ึนเท่ากับ 3.7 (SD 3.5) และ 6.56 
(SD 4.48) ตามล าดับ และมีค่าประสิทธิผลการฟ้ืนฟู
สภาพเท่ากับ 27.0 ( IQR -800.0, 100.0) และ 
56.62 (SD 33.15) ตามล าดับ อนึ่ง การศึกษาทั้ง 3 
ข้างต้น ศึกษาในผู้ป่วยหลอดเลือดสมองที่ ได้รับ

บริการฟื้นฟูจากรูปแบบเดียวด้วยกันทั้งสิ้น ในขณะที่
การศึกษาครั้ งนี้ ผู้ป่ วยที่ ได้รับบริการจากทั้ ง 3 
รูปแบบ (ผู้ป่วยใน, ผู้ป่วยนอก และการให้บริการใน
ชุมชน) และในผู้ป่วยบางรายได้รับบริการมากกว่า 1 
รูปแบบ แสดงให้เห็นว่าการที่ผู้ป่วยได้รับบริการที่
หลากหลายส่ งผล ให้ ผลลัพธ์การฟ้ืน ฟู ดี ยิ่ งขึ้ น  
นอกจากนี้การศึกษาครั้งนี้ ยังมีค่าเฉลี่ ยคะแนน 
Barthel index เมื่อแรกรับเท่ากับ 6.44 (SD 4.90) 
ซ่ึงเป็นช่วงที่ให้ผลลัพธ์การฟ้ืนฟูที่มากที่สุดเมื่ออ้างอิง
จากการศึกษาของ Koh GC และคณะ17 ดังนั้นจึงยิ่ง
สนับสนุนผลในการศึกษาของผู้วิจัยใน ครั้งนี ้
 เมื่อพิจารณาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์ต่อ
สมรรถภาพที่ดีขึ้นของผู้ป่วยในการศึกษานี้ โดยเมื่อ
วิเคราะห์แบบพหุตัวแปรเพ่ือขจัดปัจจัยรบกวนพบว่า
มีเพียงการไม่มีภาวะแทรกซ้อนหลังเกิดโรคหลอด
เลือดสมองเท่านั้นที่มีความสัมพันธ์อย่างมีนัยส าคัญ
ทางสถิติ โดยผู้ที่ไม่มีภาวะแทรกซ้อนหลังเกิดโรค
หลอดเลือดสมองมีโอกาสส่งผลให้เกิดผลลัพธ์การ
ฟ้ืนฟูที่ดีหลังได้รับบริการ 2.92 เท่าเมื่อเทียบกับกลุ่ม
ที่มีภาวะแทรกซ้อน ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของ
ของ Chitchutrakul T และคณะ8 และการศึกษา
ของ Suwannachat P และคณะ14 ที่เมื่อวิเคราะห์
ความสัมพันธ์แบบตัวแปรเดียวแล้วพบว่าการมี
ภาวะแทรกซ้อนหลังเกิดโรคหลอดเลือดสมองมี
ความสัมพันธ์กับสมรรถภาพอย่างมีนัยส าคัญทาง
สถิติ แต่ทั้ง 2 การศึกษาข้างต้นยังไม่มีการวิเคราะห์
แบบพหุตัวแปร จากผลการศึกษานี้จึงให้ความเห็น 
ได้ว่าการวางแนวทางการดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือด
สมองเพ่ือป้องกันภาวะแทรกซ้อนที่อาจจะเกิดขึ้นจึง
เป็นสิ่งที่ต้องให้ความส าคัญตั้งแต่เริ่มวินิจฉัย เพ่ือให้
เกิดผลลัพธ์ที่ดีในการดูแลผู้ป่วย 
 จากการศึกษานี้พบว่ามีหลายปัจจัยที่ไม่มี
ความพันธ์ต่อสมรรถภาพที่ ดี ขึ้นของผู้ ป่ วย ซึ่ ง
สอดคล้องกับหลายการศึกษาก่อนหน้านี้  ได้แก่  
จ านวนโรคประจ าตัว8,13-14 ,18, คะแนน Barthel 
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index แรกรับ10, อายุ8,14, ชนิดของโรคหลอดเลือด
สมอง8,10,12-13, ประวัติเคยเป็นโรคหลอดเลือดสมอง
มาก่อน18 และระยะเวลาที่เริ่มฟ้ืนฟูหลังวินิจฉัยโรค13-14  
 นอกจากนี้ในการศึกษานี้ยังพบว่าค่ามัธยฐาน
ของจ านวนครั้งที่ได้รับการฟ้ืนฟูทั้งหมดเท่ากับ 5 
(IQR 1, 16) ครั้ง หรือประมาณ 5 ชั่วโมง และปัจจัย
จ านวนครั้งที่ได้รับการฟ้ืนฟูไม่มีความสัมพันธ์ต่อ
สมรรถภาพที่ ดี ขึ้นของผู้ ป่ วยซึ่ งสอดคล้องกับ
ก ารศึ ก ษ าข อ ง Jungjaroennorasook N10  แต่
แตกต่างจากผลการศึกษาของ Leethochawalit N12 
ที่พบว่าจ านวนครั้งของการเข้ารับการฟ้ืนฟูมีความ 
สัม พันธ์กับผลการ ฟ้ืน ฟูอย่ างมีนั ยส าคัญ ทาง      
สถิติ (ค่าเฉลี่ย 13.9, SD 18.51) เช่นเดียวกับผล
การศึกษาของ Chiangchaisakulthai K และคณะ11  
และ Phanpunplook K และคณะ19 ที่พบว่าจ านวน
ชั่วโมงกายภาพบ าบัดอย่างน้อย 10-15 ชั่วโมง และ 
7 -14  ชั่ ว โม ง ต ามล าดั บ  ส าม ารถ เพ่ิ ม ระดั บ
ความสามารถของผู้ป่วย จะเห็นว่าการศึกษาครั้งนี้มี
จ านวนชั่วโมงการฟ้ืนฟูน้อยกว่าการศึกษาข้างต้นที่
พบความสัมพันธ์ ดังนั้นจึงควรพัฒนาการให้บริการ
เพ่ือเพ่ิมจ านวนชั่วโมงการฟื้นฟูให้ได้ตามค าแนะน า  
 จากการศึกษาของ Rønning OM และคณะ20 
และ Ozdemir F และคณะ21 พบว่าการได้รับการ
ฟ้ืนฟูแบบผู้ป่วยในให้ผลลัพธ์การฟ้ืนฟูที่ดีกว่าการ
บริการรูปแบบอ่ืน แต่ไม่พบความสัมพันธ์นี้ จาก
การศึกษาครั้งนี้  อาจเพราะการศึกษานี้มีค่าเฉลี่ย
ระยะเวลาการได้รับการฟ้ืนฟูแบบผู้ป่วยในเพียง 
8.88 วัน  ซึ่ งน้ อยกว่าที่ พบจากการศึกษาของ 
Ozdemir F และคณะ21 ที่มีระยะเวลานอนเฉลี่ย 64 
วัน รวมถึงการศึกษาอ่ืนๆ4-7,13 ที่มีระยะเวลานอน
เฉลี่ยประมาณ 3-5 สัปดาห์ อีกทั้งจากการศึกษาของ 
Kuptniratsaikul V และคณะ13 ยังพบว่าจ านวนวัน
นอน ฟ้ืนฟูที่ เพ่ิ มขึ้นมีความสัม พันธ์กับคะแนน 
Barthel index ที่ดีขึ้น  โดยการศึกษาดังกล่าวมี
ระยะเวลานอนเฉลี่ ย  27 วัน หรือประมาณ  4 

สัปดาห์ ดังนั้นผู้วิจัยจึงเสนอแนะให้เพ่ิมระยะเวลา
นอนเพ่ือรับการฟ้ืนฟูแบบผู้ป่วยในให้ถึง 4 สัปดาห์
ตามการศึกษาข้างต้น และในการศึกษาครั้งต่อไป
ควรศึกษาผลลัพธ์การฟื้นฟูแบบผู้ป่วยในเปรียบเทียบ
กับการฟ้ืนฟรููปแบบอื่น 
สรุป 
 ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองในอ าเภอเมือง
ลพบุรีที่ได้รับการบริการฟ้ืนฟูสมรรถภาพระยะกลาง
มีผลลัพธ์การฟ้ืนฟูสมรรถภาพที่ดีขึ้น และพบว่า
ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์ต่อสมรรถภาพที่ดีขึ้นของ
ผู้ป่วยคือการไม่มีภาวะแทรกซ้อนหลังเกิดโรคหลอด
เลือดสมอง 
ข้อเสนอแนะ 
 1 . รู ป แ บ บ ก าร ได้ รั บ บ ริ ก า ร ฟ้ื น ฟู ที่
หลากหลายท าให้ผู้ป่วยสามารถเข้าถึงบริการได้
สะดวก และสามารถช่วยเพ่ิมผลลัพธ์การฟ้ืนฟู
สมรรถภาพให้แก่ผู้ป่วยได้ ดังนั้นจึงควรพัฒนาระบบ
การให้บริการฟ้ืนฟูโดยอาศัยความร่วมมือจากทุก
ภาคส่วน ทั้ งโรงพยาบาล ท้องถิ่น ชุมชน และ
ภาคเอกชน เพ่ือให้เพ่ิมการเข้าถึงบริการและเพ่ิม
สมรรถภาพให้แก่ผู้ป่วยมากยิ่งขึ้น 
 2. ทบทวนและวางแผนการดูแลผู้ป่วยตั้งแต่
ระยะเฉียบพลันสืบเนื่องต่อไปถึงระยะกลาง เพ่ือ
ป้องกันภาวะแทรกซ้อนที่อาจจะเกิดข้ึน เพื่อให้ผู้ป่วย
เกิดผลลัพธ์การฟ้ืนฟูสมรรถภาพที่ดียิ่งขึ้น และลด
การเข้าสู่การเป็นผู้ป่วยระยะยาว (long term care) 
 3. ในการศึกษาครั้งหน้า ควรแยกวิเคราะห์
การให้บริการในแต่ละรูปแบบ และจ าแนกตามระดับ
ความสามารถของผู้ป่วย รวมถึงเปรียบเทียบผลลัพธ์
การฟ้ืนฟูระหว่างกลุ่มผู้ป่วยที่ได้รับบริการในรูปแบบ
ต่างๆ รวมทั้งศึกษาแง่มุมอ่ืน เช่น สภาพจิตใจผู้ป่วย 
ภาระผู้ดูแล เป็นต้น และศึกษาถึงสาเหตุการเสียชีวิต 
เพ่ือวางแผนป้องกัน และเป็นแนวทางในการวาง
ระบบบริการต่อไป 
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 4. ศึกษาในรูปแบบ Prospective analytic 
study โดยก าหนดรูปแบบของการให้บริการที่ชัดเจน 
เช่น รูปแบบกิจกรรม จ านวนชั่วโมงการฝึก และ
ความถี่ในการฝึก เพ่ือให้สามารถควบคุมปัจจัยที่
เกี่ยวข้องได ้
กิตติกรรมประกาศ 
 ขอขอบคุณ นางสาวกฤติ ยา จ าปี ทอง      
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Abstarct 
Background: It is important to recognize that stroke is a disease that has widespread impact. 
Many patients face mobility challenges, some encounter physical disabilities, and some face a 
combination of disability and mortality due to limited knowledge, practical skills, and physical 
rehabilitation. 
Objective: The purpose of this study is to investigate the effects of a physical therapy program 
for stroke patients and their caregivers during the transition period from hospital to home on 
the caregivers' knowledge and skills, the patients' mobility and ability to perform activities of 
daily living. 
Method: This study is an experimental research design (Randomized Controlled Trials; RCT) with 
two groups: an experimental group and a control group, each consisting of 46 participants. Each 
group includes 23 stroke patients and 23 caregivers. The experimental group receives a physical 
therapy program for both stroke patients and their caregivers during the hospital-to-home 
transition, while the control group receives traditional physical therapy. Data is collected by 
comparing the caregivers' knowledge and skills, as well as evaluating patients' mobility tested by 
the STREAM information scale and ability to perform activities of daily living tested by Barthel 
Index scale. The data is then analyzed using independent t-tests. 
Results: It was found that the caregivers’ skills, activities of daily living (Barthel Index) and 
patients' mobility (STREAM) between the control and experimental groups increased and were 
significantly different at the 0.05 statistical level. The difference in scores was 11.6 (5.7, 17.5), 
13.3 (7.1, 19.4), and 11.3 (6.0, 16.7) respectively. However, the caregivers' knowledge scores did 
not differ significantly between the two groups. 
Conclusion: The physical therapy program for stroke patients and their caregivers during the 
hospital-to-home transition can enhance caregivers' skills, as well as improve patients' ability to 
perform daily activities and their mobility. 
Keywords: Caregivers; Transition Care Program; Stroke Patients 
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ผลของโปรแกรมกายภาพบ าบัดในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองและผู้ดูแลระยะเปลี่ยนผ่าน 
จากโรงพยาบาลสู่บ้านต่อความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันและการเคลื่อนไหว 

พิมพ์ชนก ปานทอง, วท.บ. (กายภาพบ าบัด)1,  
เก้ากานดา เฮงบ ารุง, วท.บ. (กายภาพบ าบัด)2 

นักกายภาพบ าบัด กลุ่มงานกายภาพบ าบัด โรงพยาบาลมหาราชนครราชสีมา1-2 
 

บทคัดย่อ 
บทน า: โรคหลอดเลือดสมองเป็นโรคที่ส่งผลกระทบในวงกว้าง ผู้ป่วยส่วนใหญ่มีภาวะความบกพร่องทางการ
เคลื่อนไหว บางรายมีความพิการด้านร่างกาย บางรายมีภาวะทุพลภาพและเสียชีวิตจากภาวะแทรกซ้อน          
อันเนื่องมาจากความรู้ ทักษะของการปฏิบัติ และการได้รับการฟื้นฟูสมรรถภาพทางกายที่ไม่เพียงพอ 
วัตถุประสงค์: เพ่ือศึกษาผลของโปรแกรมกายภาพบ าบัดในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองและผู้ดูแลระยะเปลี่ยนผ่าน
จากโรงพยาบาลสู่บ้าน ต่อความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันและความสามารถในการเคลื่อนไหวของ
ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง และความรู้และทักษะกายภาพบ าบัดของผู้ดูแล  
วิธีการศึกษา: การวิจัยครั้งนี้เป็นการศึกษาแบบทดลอง (Randomized controlled trials; RCT) กลุ่มตัวอย่าง
ประกอบด้วยกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม กลุ่มละ 46 คน ในแต่ละกลุ่มมีผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง 23 คนและ
ผู้ดูแล 23 คน กลุ่มทดลองได้รับการให้โปรแกรมกายภาพบ าบัดผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองและผู้ดูแลระยะเปลี่ยน
ผ่านจากโรงพยาบาลสู่บ้าน ส่วนกลุ่มควบคุมได้รับการให้โปรแกรมกายภาพบ าบัดแบบดั้งเดิม ทั้งสองกลุ่มได้รับการ
วิเคราะห์เปรียบเทียบความสามารถด้านการเคลื่อนไหวโดยใช้แบบประเมิน STREAM และความสามารถในการ
ปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันโดยใช้แบบประเมิน Barthel index วัดระดับความรู้และทักษะกายภาพบ าบัดของผู้ดูแล 
วัดผลก่อนและหลัง ด้วยโปรแกรมส าเร็จรูป ใช้สถิติ Independent T-Test ซึ่งก าหนดระดับนัยส าคัญท่ี 0.05  
ผลการศึกษา: ผลการศึกษาพบว่าคะแนนการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวัน คะแนนความสามารถด้านการเคลื่อนไหว 
คะแนนทักษะกายภาพบ าบัดของผู้ดูแล ระหว่างกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลองเพ่ิมข้ึนและมีความแตกต่างกันอย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 ด้วยคะแนนความแตกต่างระหว่างกลุ่ม (mean (95%CI)) ที่ 13.3 (7.1, 19.4), 
11.3 (6.0, 16.7), 11.6 (5.7, 17.5) ตามล าดับ แต่มีค่าคะแนนความรู้ของผู้ดูแลระหว่างกลุ่มควบคุมและกลุ่ม
ทดลองไม่แตกต่างกัน  
สรุป: โปรแกรมกายภาพบ าบัดในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองและผู้ดูแลระยะเปลี่ยนผ่านจากโรงพยาบาลสู่บ้าน
สามารถช่วยเพ่ิมทักษะของผู้ดูแล รวมทั้งสามารถพัฒนาความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันและ
ความสามารถด้านการเคลื่อนไหวของผู้ป่วยให้เพิ่มขึ้น 
ค าส าคัญ: ผู้ดูแล; โปรแกรมดูแลระยะเปลี่ยนผ่าน; ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง 
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บทน า 
 โรคหลอดเลือดสมอง (Cerebrovascular 
disease) เป็นโรคที่เกี่ยวข้องกับระบบหลอดเลือด
และระบบประสาทส่วนกลางที่เป็นปัญหาสาธารณสุข
ที่ส าคัญทั่วโลก มีอัตราการตายเป็นอันดับสองของ
ประชากรโลกรองจากโรคหัวใจ1เกิดผลกระทบต่อ
ผู้ป่วยทั้งด้านร่างกาย จิตใจ เศรษฐกิจและสังคม 
จ าเป็นต้องได้รับการฟ้ืนฟูทางกายภาพบ าบัด เพ่ือ
แก้ไขและปรับปรุงระบบการเคลื่อนไหวของผู้ป่วยให้
สามารถด ารงชีวิตประจ าวันได้ การดูแลรักษา และ
ฟ้ืนฟูสภาพที่ดีและเหมาะสมจะส่งเสริมให้ผู้ป่วยมี
คุณภาพชีวิตที่ดีขึ้น  ลดภาระแก่ญาติและชุมชน 
ตลอดจนสภาวะเศรษฐกิจและสังคมโดยรวม แต่
ในทางตรงข้ามถ้าได้รับการดูแลที่ไม่เหมาะสมอาจ
เกิดภาวะแทรกซ้อน เช่น แผลกดทับ การติดเชื้อ
ทางเดินปัสสาวะ ทางเดินหายใจและข้อติดแข็ง ท า
ให้เกิดวงจรการเจ็บป่วยในระดับรุนแรงมากขึ้น ต้อง
เข้ารับการรักษาซ ้ าในโรงพยาบาลและสูญ เสีย
ค่าใช้จ่ายในการรักษาพยาบาลมากขึ้น2 อีกทั้งยัง
ส่งผลกระทบต่อคุณภาพชีวิตต่อทั้งผู้ป่วย บุคคล
ภายในครอบครัวและกลายเป็นปัญหาสาธารณสุข
ระดับชาติระยะยาว ดังนั้นการฟ้ืนฟูสมรรถภาพที่
ถูกต้อง ในระยะเวลาที่เหมาะสม โดยการได้รับการ
ฟ้ืนฟูสมรรถภาพทางกายภาพบ าบัดเร็วที่สุดภายหลัง
จากอาการคงที่ให้กับผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองจึง
เป็นกระบวนการส าคัญ นอกจากจะช่วยกระตุ้นการ
ฟ้ืนตัวของระบบประสาท ระบบกล้ามเนื้อได้เร็วขึ้น
ยังป้องกันภาวะแทรกซ้อน ลดความพิการ ผู้ป่วย
สามารถช่วยเหลือตัวเองได้ ตลอดจนช่วยให้ผู้ป่วยมี
ระดับความสามารถในการท ากิจวัตรประจ าวันได้
เพ่ิมขึ้นตามศักยภาพของร่างกายที่เหลืออยู่3 การ
ฟ้ืนฟูสมรรถภาพทางกายภาพบ าบัดในระยะเปลี่ยน
ผ่านจากโรงพยาบาลสู่บ้านจึงมีความส าคัญ และผู้ที่มี
บทบาทส าคัญคือผู้ดูแลที่ต้องได้รับการฝึกฝนทักษะ 
การให้ความรู้ ก่อนที่จะกลับไปด ารงชีวิตที่บ้าน ที่ 

ผ่านมายังพบว่าผู้ดูแลขาดความมั่นใจในการดูแล 
อาจมาจากการได้รับองค์ความรู้ และการพัฒนา
ทักษะที่ไม่เพียงพอ4 กระบวนการเตรียมความพร้อม
ผู้ดูแล ทั้งด้านองค์ความรู้ ทักษะฝึกปฏิบัติ และได้
ปรึกษาจากผู้ที่มีความเชี่ยวชาญด้านกายภาพบ าบัดนั้น 
สามารถสร้างความมั่นใจในการดูแลผู้ป่วยโรคหลอด
เลือดสมองได้อย่างมีประสิทธิภาพและมีคุณภาพ5 

จากสถานการณ์ดังกล่าว ผู้วิจัยในฐานะ   
นักกายภาพบ าบัดมีความตระหนักถึงปัญหาดังกล่าว  
จึ งสนใจน าแนวคิดของเน เลอร์และคณ ะ 6 มา
ประยุกต์ใช้ในการวางแผนจ าหน่ายและวางแผนการ
ดูแลร่วมกันระหว่างผู้ป่วย ผู้ดูแล ด้วยการก าหนด
โปรแกรมการฟ้ืนฟูสมรรถภาพทางกายภาพบ าบัด   
2 ระยะ ดังนี้ ระยะที่ 1 ระยะที่ผู้ป่วยเข้ารับการรักษา
ในโรงพยาบาล (Hospital visits) มีการวางแผน
จ าหน่ายผู้ป่วยร่วมกันระหว่างผู้ป่ วย ผู้ดูแลและ
บุคลากรทีมสุขภาพที่เกี่ยวข้อง ปฏิบัติตามแผนการ
จ าหน่ายที่วางไว้ และเตรียมความพร้อมของผู้ป่วย
และผู้ดูแลก่อนจ าหน่ายและระยะที่ 2 เป็นระยะการ
ติดตามเยี่ยมบ้าน ด้วยการลงพ้ืนที่เยี่ยมผู้ป่วยและ
ผู้ดูแลที่บ้าน ดังนั้นผู้วิจัยจึงสนใจที่จะศึกษาผลของ
โปรแกรมการฟ้ืนฟูสมรรถภาพทางกายภาพบ าบัด
ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองและผู้ดูแลระยะเปลี่ยน
ผ่านจากโรงพยาบาลสู่บ้าน โดยมุ่งหวังว่าการศึกษา
ครั้งนี้จะเป็นแนวทางที่ประโยชน์ต่อผู้ป่วยโรคหลอด
เลือดสมองและผู้ดูแล สามารถตอบสนองต่อความ
ต้องการของผู้ป่วยและครอบครัว สร้างเสริมความรู้
แ ล ะ ส ร้ า ง โอ ก าส ใน ก า ร พั ฒ น าทั ก ษ ะด้ า น
กายภาพบ าบัดให้แก่ผู้ดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือด
สมองอย่างถูกวิธี ตลอดจนเป็นการจัดการสุขภาพ
ของระบบสาธารณสุข เป็นกลยุทธ์ในการส่งเสริม 
สนับสนุนให้ประชาชน มีแนวทางในการดูแลสุขภาพ
ของตนเองได้อย่างยั่งยืนสืบไป 
วัตถุประสงค์/ความมุ่งหมายในการวิจัย  
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 1. เพ่ื อ เปรียบ เที ยบ ผลของโปรแกรม
กายภาพบ าบัดในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองและ
ผู้ดูแลระยะเปลี่ยนผ่านจากโรงพยาบาลสู่บ้านต่อ
ความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันและ
ความสามารถในการเคลื่อนไหวของผู้ป่วยโรคหลอด
เลือดสมอง 
 2. เพ่ือศึกษาผลของโปรแกรมกายภาพบ าบัด
ในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองและผู้ดูแลระยะเปลี่ยน
ผ่านจากโรงพยาบาลสู่บ้านต่อความรู้และทักษะ
กายภาพบ าบัดของผู้ดูแล  
สมมติฐานงานวิจัย 
 1. โปรแกรมกายภาพบ าบัดในผู้ป่วยโรค
หลอดเลือดสมองและผู้ดูแลในระยะเปลี่ยนผ่านจาก
โรงพยาบาลสู่บ้าน มีผลท าให้ความสามารถในการ
ปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันและความสามารถในการ
เคลื่อนไหวของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองดีขึ้นอย่าง
มีนัยส าคัญทางสถิต ิ
 2. โปรแกรมกายภาพบ าบัดในผู้ป่วยโรค
หลอดเลือดสมองและผู้ดูแลในระยะเปลี่ยนผ่านจาก
โรงพยาบาลสู่บ้าน มีผลท าให้ความรู้และทักษะด้าน
กายภาพบ าบัดของผู้ดูแลเพ่ิมข้ึนอย่างมีนัยส าคัญทาง
สถิติ 
 
 

กรอบแนวคิดการวิจัย 
 การวิจัยครั้งนี้ ได้ใช้การดูแลระยะเปลี่ยน
ผ่านของเนเลอร์และคณะ7 ซึ่งเป็นรูปแบบการดูแลที่
ใช้กลยุทธ์การจัดการรายกรณี โดยผู้ปฏิบัติการเป็น
ผู้ด าเนินการดูแล ในแต่ละระยะของการเปลี่ยนผ่าน 
และใช้กระบวนการดูแลต่อเนื่องในระยะเปลี่ยนผ่าน
จากโรงพยาบาลสู่บ้าน ประกอบด้วย 1) การประเมิน
อย่างสมบูรณ์แบบเกี่ยวกับสุขภาพ ความต้องการใน
การดูแลผู้ป่วยของผู้ดูแล 2) น าแผนการดูแลระยะ
เปลี่ยนผ่านไปปฏิบัติ 3) การดูแลเริ่มตั้งแต่รับไว้
รักษาและต่อเนื่ องไปถึงบ้ านและติดตามเยี่ยม       
4) สร้างกลไกที่จะได้ เกิดการแลกเปลี่ยนข้อมูล
ข่าวสารกันระหว่างผู้ป่ วยผู้ดูแลและสถาบันที่     
รับส่งต่อ 5) การให้ผู้ป่วยและครอบครัวมีส่วนร่วมใน
การวางแผนและเม่ือออกจากโรงพยาบาล 

ผู้ วิ จั ย ได้ ศึ ก ษ า โป ร แ ก รม ก า ร ฟ้ื น ฟู
สมรรถภาพทางกายภาพบ าบัดระยะเปลี่ยนผ่านจาก
โรงพยาบาลสู่บ้านเพ่ือตอบสนองความต้องการของ
ผู้ป่วยและผู้ดูแล โดยเน้นบทบาทของผู้ดูแล และมี
การติดตามเยี่ยมบ้านเพ่ือให้ผู้ป่วยได้รับการติดตาม
เยี่ยมอย่างต่อเนื่อง ผู้ดูแลมีทักษะและความมั่นใจท า
ให้ผู้ป่วยสามารถปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันและมีการ
เคลื่อนไหวได้ดีขึ้น โดยสามารถสรุปกรอบแนวคิด
วิจัยได้ดังแผนภาพที ่1 
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วิธีการศึกษา  

การวิจัยครั้งนี้เป็นการศึกษาแบบทดลอง 
(Randomized controlled trial; RCTs) ช นิ ด  2 
กลุ่ม โดยมีกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมโดยใช้วิธี 
การสุ่ มอย่ างง่าย  (Simple Random Sampling) 
ประชากรที่ใช้ในการศึกษาวิจัยครั้งนี้คือ ผู้ป่วยโรค
หลอดเลือดสมองและผู้ ดูแลที่ เข้ ารับบริการที่      
กลุ่มงานกายภาพบ าบัด  โรงพยาบาลมหาราช -
นครราชสีมา โดยผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองมี
คุณสมบัติตามเกณฑ์ดังนี้  
เกณฑ์คัดเข้า (Inclusion Criteria) คือ  
 1) ได้รับการวินิจฉัยเป็นโรคหลอดเลือดสมอง  
 2) มีสติสัมปชัญญะดี สามารถสื่อสาร ท า
ตามค าสั่งได ้ 
 3) Stable vital sign  
เกณฑ์คัดออก (Exclusion Criteria) คือ 
 ผู้ป่วยมีภาวะแทรกซ้อนทางการแพทย์ที่
รุนแรง เช่น ภาวะหัวใจล้มเหลวขั้นรุนแรง หรือติด
เชื้อในกระแสเลือด และหากพิจารณาอาสาสมัครมี
คุณสมบัติตามเกณฑ์คัดเข้าแล้วจึงเป็นพิจารณา
ผู้ดูแลที่ตรงกับเกณฑ์โดยมีคุณสมบัติ ดังนี้  

เกณฑ์คัดเข้า (Inclusion Criteria) คือ 
1 ) เป็ น บุ ค ค ลที่ ให้ ก ารดู แ ล ผู้ ป่ ว ย ใน

ชีวิตประจ าวัน โดยท าหน้าที่ดูแลผู้ป่วยตั้งแต่ผู้ป่วย
เข้ารับการรักษาที่โรงพยาบาลจนถึงระยะจ าหน่าย
กลับไปอยู่บ้าน  

2) อายุ 20 ปีขึ้นไป  
3) มีที่พักอาศัยในพ้ืนที่ในเครือข่าย PCU ที่

รับผิดชอบของโรงพยาบาลมหาราชนครราชสีมา  
4) ยินยอมเข้าเป็นอาสาสมัครด้วยความ

สมัครใจ  
เกณฑ์คัดออก (Exclusion Criteria) คือ  

1) ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองในการดูแล
เสียชีวิต  

2) เปลี่ยนผู้ดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง  
3) เกิดภาวะเจ็บป่วยกระทันหันไม่สามารถ

ฟ้ืนฟูสมรรถภาพทางกายภาพบ าบัดได้  
ขนาดของกลุ่มตัวอย่าง 
 ก าหนดขนาดกลุ่มตัวอย่างจากการศึกษาที่
ผ่านมาของ สุพัตตรา ปวนไฝและคณะ8 พบว่าหลัง
การให้บริการคะแนนความสามารถในการปฏิบัติ
กิจวัตรประจ าวันในกลุ่มที่ได้รับบริการตามปกติมี

โปรแกรมกายภาพบ าบัดผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง
และผู้ดูแลระยะเปลี่ยนผ่านจากโรงพยาบาลสู่บ้าน 

ขั้นตอนที่ 1 ระยะรับการรักษาในโรงพยาบาล 
(Hospital visits) 
1. ประเมินปญัหาและความต้องการของผู้ป่วยโรค
หลอดเลือดสมองและผู้ดูแล 

2. วางแผนจ าหน่ายผู้ป่วยร่วมกันกับทีมสุขภาพ 

3. ปฏิบัติตามแผนการจ าหน่ายผู้ปว่ย 

4. เตรียมความพร้อมของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง
และผูดู้แล 

ขั้นตอนที่ 2 ระยะตดิตามการเยีย่มบ้าน (Home 
visits) 
1. การติดตามเยีย่มบ้านผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง
และผูดู้แล 

  

 ผลลัพธ์ด้านผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง 

- ความสามารถด้านการปฏิบตัิกิจวัตร
ประจ าวัน (Barthel index) 
- ความสามารถการเคลื่อนไหว (STREAM) 
ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง 

ผลลัพธ์ด้านผู้ดูแล 

- ความรู้ในการฟื้นฟูสมรรถภาพผูป้่วย 

โรคหลอดเลือดสมอง 

- ทักษะในการฟื้นฟูสมรรถภาพผูป้่วยโรค
หลอดเลือดสมอง 

  
  

แผนภาพที่ 1 
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ค่าเฉลี่ย 61.47(SD=28.38) โดยในการศึกษาครั้งนี้
ใช้ความเห็นของผู้เชี่ยวชาญจ านวน 3 ท่าน ได้แก่ 
นักกายภาพบ าบัด นักกิจกรรมบ าบัด พยาบาลชุมชน 
ซึ่งเห็นว่าโปรแกรมตามในการศึกษาครั้งนี้น่าจะ
สามารถท าให้อาสาสมัครมีคะแนนความสามารถใน
การปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันเฉลี่ยได้ถึง 85 คะแนน 
คือสามารถปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันได้มาก ทั้งนี้

ก าหนด α=0.05, β=0.2 ค านวณขนาดตัวอย่าง
ด้วยสูตรเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยของของประชากร 2 
กลุ่ม โดยโปรแกรม Stata เนื่องจากการวิจัยครั้งนี้
ออกแบบให้ผู้ป่วยแต่ละรายมีผู้ดูแลร่วมเข้าร่วม
ศึกษา 1 คน ดังนั้น จึงมีจ านวนผู้ดูแลที่ เข้าร่วม
เพ่ิมเติมอีก 23 คนต่อกลุ่ม รวมทั้งหมด 46 คน 
ส่งผลให้ จ านวนอาสาสมัครรวมทั้ งสิ้ น  92 คน 
แบ่งเป็นผู้ป่วย 46 คน และผู้ดูแล 46 คน 
เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 
  เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัยครั้งนี้ ประกอบด้วย 
เครื่องมือที่ใช้ในการทดลองและเครื่องมือในการเก็บ
รวบรวมข้อมูล ดังต่อไปนี้ 
1. เครื่องมือที่ใช้ในการทดลอง 
 เครื่องมือที่ใช้ในการทดลอง ประกอบด้วย 
โปรแกรมกายภาพบ าบัดระยะเปลี่ยนผ่านจาก
โรงพยาบาลสู่บ้าน และคู่มือกายภาพบ าบัดผู้ป่วย 
โรคหลอดเลือดสมอง รายละเอียดดังนี้ 
 1. โปรแกรมกายภาพบ าบัดระยะเปลี่ยน
ผ่านจากโรงพยาบาลสู่บ้าน การวิจัยครั้งนี้ได้ใช้การ
ดูแลระยะเปลี่ยนผ่านของเนเลอร์และคณะ เป็น
รูปแบบการดูแลที่ใช้กลยุทธ์การจัดการรายกรณี โดย
ผู้ปฏิบัติการเป็นผู้ด าเนินการดูแล ในแต่ละระยะของ
การเปลี่ยนผ่านและใช้กระบวนการดูแลต่อเนื่องใน
ระยะเปลี่ยนผ่านจากโรงพยาบาลสู่บ้าน และมีการ
อ้างอิงจากงานวิจัยของสุพัตตรา ปวนไฝ8 สามารถ
สรุปเป็นรูปแบบของการดูแลระยะด าเนินการเยี่ยม
ผู้ป่วยเป็น 2 ระยะ ได้ดังนี้ 

ระยะที่  1  ระยะที่ ผู้ ป่ ว ย เข้ ารั บ การรั กษ าใน
โรงพยาบาล (Hospital visits) กิจกรรมประกอบด้วย 
 1. การประเมินปัญหาและความต้องการ
ของผู้ป่วยและผู้ดูแลเพ่ือการวางแผนการจ าหน่าย
อย่างสมบูรณ์ โดยการชักถามเกี่ยวกับข้อมูลการ
เจ็บป่วย ข้อสงสัยเกี่ยวกับโรคที่เป็นอยู่ความต้องการ
ในการดูแลผู้ป่วยของผู้ดูแล  
 2. วางแผนการจ าหน่ายผู้ป่ วยร่วมกัน
ระหว่างผู้ป่วย ผู้ดูแล เมื่อทราบปัญหา ความต้องการ
ของผู้ป่วยและผู้ดูแล จึงร่วมในการวางแผนการดูแล
ผู้ป่วยระหว่างรับการรักษาในโรงพยาบาล และก่อน
จ าหน่ายกลับบ้าน 
 3. ปฏิบัติตามแผนการจ าหน่ายที่วางไว้  มี
เป้าหมายเพ่ือตอบสนองความต้องการในการดูแล
ของผู้ป่วยและผู้ดูแล โดยมีการให้ความรู้ ฝึกทักษะ
ในการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวัน และฟ้ืนฟูสภาพแก่
ผู้ป่วยและผู้ดูแล ด าเนินการโดยวิธีการบรรยาย และ
สาธิตย้อนกลับตามแผนการสอนเรื่องการดูแลผู้ป่วย
โรคหลอดเลือดสมองระยะเปลี่ยนผ่านจากโรงพยาบาล
สู่บ้าน สื่อที่ใช้ประกอบการสอน ได้แก่ คู่มือส าหรับ
ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองและผู้ดูแล ซึ่งเนื้อหาใน
การบรรยาย ประกอบด้วย การดูแลผู้ป่วยเบื้องต้น 
การป้องกันแผลกดทับ การจัดท่านอนที่เหมาะสม 
การออกก าลังกายเบื้องต้น การฝึกการเคลื่อนไหว 
ได้แก่ พลิกตะแคงตัว ลุกนั่ง ยืน เดิน ตามล าดับ  
การฟ้ืนฟูผู้ป่วยต่อเนื่องที่บ้าน และการดูแลต้าน
จิตใจ หลังจากการบรรยายผู้วิจัยเปิดโอกาสให้ผู้ป่วย
และผู้ดูแลได้เสนอแนะ ซักถามข้อสงสัย เพ่ือให้
ค าแนะน าที่ เหมาะสม และกระตุ้นให้ผู้ป่วยและ
ผู้ดูแลร่วมแก้ไขปัญหาที่เกิดขึ้น ส่งเสริมให้ผู้ป่วยและ
ผู้ดูแลมีความไว้วางใจ และเห็นอกเห็นใจซึ่งกันและ
กัน และนอกจากนี้ยังส่งเสริมให้ผู้ป่วยและผู้ดูแลเกิด
ความรัก ความผูกพันกัน และให้ความร่วมมือในการ
ปฏิบัติกิจกรรมการดูแล หลังจากนั้นมอบคู่มือแก่
ผู้ป่วยและผู้ดูแลได้ทบทวนต่อไป  
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 4. เตรียมความพร้อมของผู้ป่วยและผู้ดูแล 
โดยการทบทวนความรู้ ทักษะการปฏิบัติประจ าวัน 
การฟ้ืนฟูสภาพ และปรับปรุงแผนการจ าหน่าย
ภายใน 24 ชั่วโมง ในประเด็นที่เป็นปัญหาการดูแล 
ด าเนินการโดยการสอนและสาธิตช ้า และบันทึกสรุป
ประเด็นส าคัญที่ต้องดูแลต่อเนื่อง  
ระยะที่  2 ระยะการติดตามเยี่ยมที่บ้าน (Home 
visits) ประกอบด้วย 

1. การติดตามเยี่ยมผู้ป่วยและผู้ดูแลที่บ้าน 
ผู้วิจัยเยี่ยมผู้ป่วยที่บ้านทั้งหมด 2 ครั้ง คือ วันที่ 7 
และวันที่ 30 หลังออกจากโรงพยาบาล โดยการเยี่ยม
วันที่ 7 หลังออกจากโรงพยาบาลจะเป็นการเยี่ยม
เพ่ือประเมินปัญหาของผู้ป่วยและผู้ดูแล ทั้งด้าน
ร่างกายและจิตใจ พร้อมทั้ งร่วมกันหาแนวทาง
แก้ปัญหา และพูดคุยให้ก าลังใจผู้ป่วยและผู้ดูแล  
การเยี่ยมในวันที่ 30 หลังออกจากโรงพยาบาลจะ
เป็นการเยี่ยมเพ่ือประเมินความสามารถในการ
ปฏิบัติกิจวัตรประจ าวัน  ความสามารถในการ
เคลื่อนไหวของผู้ป่วย และประเมินความรู้และทักษะ
ด้านกายภาพบ าบัดของผู้ดูแล 
 2. คู่มือกายภาพบ าบัดผู้ป่วยโรคหลอด 
เลือดสมอง โรงพยาบาลมหาราชนครราชสีมา เป็น
เอกสารที่ผู้วิจัยได้จัดท าขึ้นเพ่ือใช้เป็นสื่อให้ความรู้
และเป็นเอกสารให้ผู้ดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง
สามารถทบทวนด้วยตนเอง ซึ่งจะช่วยให้เกิดการ
ฟ้ืนฟูสมรรถภาพที่ถูกต้องปลอดภัยและป้องกันการ
เกิดภาวะแทรกซ้อน โดยมีการตรวจสอบความ
เหมาะสมของเนื้อหาโดยผู้ทรงคุณวุฒิจ านวน 3 ท่าน 
ซึ่งเป็นผู้ เชี่ยวชาญด้านกายภาพบ าบัดในผู้ป่วย    
โรคหลอดเลือดสมอง เพ่ือให้มั่นใจว่าเนื้อหาสาระใน
โปรแกรมมีความถูกต้อง เหมาะสมและสามารถ
น าไปใช้ได้จริงในบริบทของผู้ป่วยและผู้ดูแลในระยะ
เปลี่ยนผ่านจากโรงพยาบาลสู่บ้าน 
 
 

2. เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล  
เครื่องมือที่ ใช้ ในการเก็บรวบรวมข้อมูล 

ประกอบด้วยแบบสอบถาม 2 ส่วน ดังนี้ 
ส่วนที่  1 แบบบันทึกข้อมูลส่วนบุคคลของผู้ป่วย  
โรคหลอดเลือดสมอง ประกอบด้วย 
 1. ข้อมูลส่วนบุคคลของผู้ป่วยโรคหลอด
เลือดสมองเป็นค าถามปลายปิด จ านวน 6  ข้อ
ประกอบด้วย อายุ ระดับการศึกษา สถานภาพ 
ความเป็นหัวหน้าครอบครัว ประวัติโรคประจ าตัว 
การวินิจฉัยโรค  
 2. แบบประเมินความสามารถในการ
เคลื่อนไหวของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองฉบับ
ภาษาไทย (STREAM-TH) โดยมีจุดประสงค์เพ่ือใช้ 
ในการประเมินปัญหาการเคลื่อนไหวแขน ขา และ
การเคลื่อนไหวพ้ืนฐานในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง 
แบบประเมิน STREAM ประกอบด้วย ท่านอนหงาย 
ท่านั่ง ท่ายืนและท่าเดิน จากการศึกษาที่ผ่านมา
พบว่ามีความน่าเชื่อถือภายในและระหว่างผู้ประเมิน
อยู่ในระดับสูง (ICC=0.967 ถึง 0.992)10 

3. แบบประเมินความสามารถปฏิบัติกิจวัตร
ประจ าวัน (Barthel index) ใช้ประเมินความสามารถ
ในการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันมีคะแนนเต็ม 100 
ค ะ แ น น ป ร ะ ก อ บ ด้ ว ย  10 กิ จ ก ร ร ม  ได้ แ ก่           
การรับประทานอาหาร การอาบน ้า การล้างหน้า
แปรงฟันการสวมใส่ เสื้ อผ้ า การกลั้ นปัสสาวะ      
การกลั้นอุจจาระ การใช้ห้องสุขา การเคลื่อนที่     
การลุกจากเตียงไปเก้าอ้ีและ การขึ้น-ลงบันได โดย
จากการศึกษาที่ผ่านมาแบบประเมิน Barthel index 
มีความเที่ ยงสูง (inter-rater reliability; K=0.42-
1.00, intra-rater; K=0.47-1.00)11  

 
 
 

 



                                                                                                                                                                               หัวหินเวชสาร 

ปีที่ 5 ฉบับที่ 2 พฤษภาคม - สิงหาคม 2568                                                                                                      Hua Hin Medical Journal                                                                                                                                                                             
 

48 

ส่วนที่  2 แบบบันทึกข้อมูลส่วนบุคคลของผู้ดูแล
ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง ประกอบด้วย 

1. ข้อมูลส่วนบุคคลของผู้ดูแลเป็นค าถาม
ปลายปิ ด  จ าน วน  6  ข้ อ  ป ระกอบด้ วย  อายุ  
สถานภาพสมรส ระดับการศึกษา รายได้โดยรวมของ
ครอบครัว ความสัมพันธ์กับผู้ป่วย ผู้ช่วยดูแล  

2. แบบสอบถามด้านความรู้ของผู้ดูแล
ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง จ านวนค าถามทั้งหมด 
20 ข้อ จากการศึกษาที่ผ่านมาพบว่ามีค่าความ
เชื่อมั่นโดยใช้สูตร KR20 ของคู เดอร์-ริชาร์ดสัน 
(Kuder-Richardson) เท่ากับ 0.719 โดยตอบถูกได้ 
1 คะแนน ตอบผิดได้ 0 คะแนน คะแนนรวม 0-20 
คะแนน สามารถน าผลการวิจัยมาค านวณเป็นร้อยละ 
โดยการใช้สูตร 

 
 

 
 3. แบบสอบถามด้านทักษะของผู้ดูแลผู้ป่วย
โรคหลอดเลือดสมอง เป็นข้อค าถามเก่ียวกับกิจกรรม
การฟ้ืนฟูสมรรถภาพผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองของ
ผู้ดูแลประกอบด้วยค าถาม 20 ข้อ ลักษณะค าตอบ
เป็นมาตราส่ วน  ประมาณค่ า  (Rating scale) 3 
ระดับ จากการศึกษาที่ผ่านมาพบว่ามีค่าความเชื่อมั่น
จากค่าสัมประสิทธ์แอลฟา เท่ากับ 0.85 9 โดยมี
เกณฑ์การให้คะแนนก าหนดดังนี้ 
 

3 คะแนน หมายถึง ผู้ดูแลปฏิบัติดี 
2 คะแนน หมายถึง ผู้ดูแลปฏิบัติได้ แต่ต้อง

แก้ไข 
1 คะแนน หมายถึง ผู้ดูแลไม่เคยปฏิบัติเลย 
คะแนนรวม 0 -60 คะแนน สามารถน า

ผลการวิจัยมาค านวณเป็นร้อยละ โดยการใช้สูตร 
 
 

 
 โค รงการวิ จั ยนี้ ได้ รั บ ก ารรับ รอ งจาก
คณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมการวิจัยในคน 
โรงพยาบาลมหาราชนครราชสีมา เลขที่โครงการวิจัย 
67150 ใบ รั บ รอ ง เล ข ที่  1 5 2 /2 02 4  ล ว . 2 1 
พฤศจิกายน พ.ศ.2567  
ขั้นตอนการเก็บรวบรวมข้อมูล 
 ในการวิจั ยครั้ งนี้  ผู้ วิ จั ยท าหน้ าที่ เป็ น
ผู้ด าเนินการทดลอง ส่วนผู้ช่วยวิจัยท าหน้าที่เป็น    
ผู้ เก็บข้อมูลโดยใช้แบบสัมภาษณ์  ประเมินตาม
เครื่องมือที่ก าหนดไว้ โดยมีการออกแบบการศึกษานี้
ให้ เป็นแบบ Single-blind study โดยที่ผู้ เข้าร่วม
การวิจัยไม่ทราบว่าตนเองอยู่ในกลุ่มทดลองหรือกลุ่ม
ควบคุม ภายหลังได้รับการอนุมัติค ารับรองจาก
คณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในคน ผู้วิจัยได้ชี้แจง
วัตถุประสงค์ รายละเอียดในการด าเนินการเก็บ
รวบรวมข้อมูลแก่บุคคลที่เกี่ยวข้อง และเริ่มท าการ
เก็บรวบรวมข้อมูล ดังแผนภาพที่ 2 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

ร้อยละ = × 100 

ร้อยละ = × 100 
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แผนภาพที่ 2 
 
 
 
 

ติดตามเยี่ยมบ้าน วันท่ี 30 หลังจ าหน่ายออกจาก
โรงพยาบาล 

1. ประเมินข้อมลูส่วนบุคคล ประเมินความสามารถ
ในการปฏิบัติกิจวตัรประจ าวัน และการเคลื่อนไหว
ของผู้ป่วย ประเมินความรู้และทักษะของผู้ดูแล 

2. แจ้งสิ้นสุดโปรแกรม 

 
 
 วิเคราะห์ข้อมูล และสรุปผล 

 
 
 
 
 
 

ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง 

กลุ่มทดลอง (46 ราย) 
- ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง 23 ราย 
- ผู้ดูแล 23 ราย 

 
 
 

กลุ่มทดลอง (46 ราย) 
- ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง 23 ราย 
- ผู้ดูแล 23 ราย 

 
 
 1. สร้างสัมพันธภาพ 

2. ประเมินข้อมลูส่วนบุคคล ประเมินความสามารถใน
การปฏิบัติกจิวัตรประจ าวัน และการเคลื่อนไหวของ
ผู้ป่วย ประเมินความรู้และทักษะของผู้ดูแล 

3. มอบคู่มือส าหรับผู้ป่วยและผู้ดแูล และให้ความรู้
เรื่องกายภาพบ าบดั 

 
 

 
 

1. สร้างสัมพันธภาพ 

2. ประเมินข้อมลูส่วนบุคคล ประเมินความสามารถ
ในการปฏิบัติกิจวตัรประจ าวัน และการเคลื่อนไหว
ของผู้ป่วย ประเมินความรู้และทักษะของผู้ดูแล 

3. ให้กายภาพบ าบัดตามปกต ิ

 
 
 

วันท่ี 1-4 

1. ทบทวนความรู้ สาธิตวิธีการทางกายภาพบ าบัด
ย้อนกลับให้ผูดู้แลเกดิความมั่นใจ 

2. ผู้วิจัยให้ค าแนะน า และตอบข้อสงสัยตา่งๆ 

 
 

 
 

ติดตามเยี่ยมบ้าน วันท่ี 7 หลังจ าหน่ายออกจาก
โรงพยาบาล ประเมินปัญหาของผูป้่วยและผู้ดูแล 

 
 
 
 
 
 

ติดตามเยี่ยมบ้าน วันท่ี 30 หลังจ าหน่ายออกจาก
โรงพยาบาล 

1. ประเมินข้อมลูส่วนบุคคล ประเมิน
ความสามารถในการปฏิบัติกิจวตัรประจ าวัน และ
การเคลื่อนไหวของผู้ป่วย ประเมินความรู้และ
ทักษะของผู้ดูแล 

2. แจ้งสิ้นสุดโปรแกรม 

 
 

วิเคราะห์ข้อมูล และสรุปผล 
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การวิเคราะห์ข้อมูล 
ข้อมูลส่วนบุคคล ข้อมูลทางคลินิกของผู้ป่วย

น ามาวิเคราะห์สถิติเชิงพรรณนา ได้แก่ ค่าความถี่ 
ร้อยละ ค่ า เฉลี่ ย  และค่ า เบี่ ย งเบนมาตรฐาน 
เปรียบเทียบความรู้และทักษะของผู้ดูแลเกี่ยวกับ
โปรแกรมกายภาพบ าบัดผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง
และผู้ดูแลระยะเปลี่ยนผ่านจากโรงพยาบาลสู่บ้าน  
เปรียบเทียบความสามารถด้านการเคลื่อนไหวและ
ความสามารถด้านการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันของ

ผู้ป่ วยกลุ่ มทดลอง และกลุ่ มควบคุมด้ วยสถิติ   
Independent T-Test 
ผลการศึกษา 

จากการวิเคราะห์ข้อมูลทั่ วไปของอาสา 
สมัครคือ ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองและผู้ดูแลที่มา
รับบริการในโรงพยาบาลมหาราชนครราชสีมาพบว่า
ทั้งสองกลุ่มไม่มีความแตกต่างกัน โดยมีคุณลักษณะ
ประชากรดังนี้ 

 

ข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง 
ตารางท่ี 1 ข้อมูลส่วนบุคคลของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง  

ข้อมูล 
กลุ่มทดลอง (n=23) 

จ านวน (ร้อยละ) 
กลุ่มควบคุม (n=23) 

จ านวน (ร้อยละ) 

อายุเฉลี่ย: ปี (ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน) 60.2 + 13.8 63.8 + 11.8 
สถานภาพสมรส   

โสด 4 (17.4) 4 (17.4) 
สมรส 18 (78.3) 11 (47.8) 
หย่าร้าง/แยก 0 (0) 4 (17.4) 
หม้าย 1 (4.4) 4 (17.4) 

ระดับการศึกษา   
ไม่ได้เรียน 4 (17.4) 4 (17.4) 
ประถมศึกษา 18 (78.3) 10 (43.5) 
มัธยมศึกษาตอนต้น 0 (0) 3 (13.0) 
มัธยมศึกษาตอนปลาย 1 (4.4) 2 (8.7) 
อนุปริญญา/ปรญิญาตรีขึ้นไป 0 (0) 4 (17.4) 

หัวหน้าครอบครัว   
ใช่ 9 (39.1) 12 (52.2) 
ไม่ใช่ 14 (60.9) 11 (47.8) 

การวินิจฉัยโรค   
โรคหลอดเลือดสมองตีบ 18 (78.3) 16 (69.6) 
โรคหลอดเลือดสมองแตก 5 (21.7) 7 (30.4) 

โรคประจ าตัว   
ความดันโลหิตสูง 17 (73.9) 21 (91.3) 
เบาหวาน 5 (21.7) 9 (39.1) 
ไขมันในเลือดสูง 4 (17.4) 8 (34.8) 
อื่นๆ 6 (26.1) 3 (13.0) 
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ตารางท่ี 2 ข้อมูลส่วนบุคคลของผู้ดูแล  

ข้อมูล 
กลุ่มทดลอง (n=23) 

จ านวน (ร้อยละ) 
กลุ่มควบคุม (n=23) 

จ านวน (ร้อยละ) 

อายุเฉลี่ย: ปี (ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน) 52.5+12.9 52+15.6 

สถานภาพสมรส   
โสด 4 (17.4) 4 (17.4) 
สมรส 19 (82.6) 16 (69.6) 
หย่าร้าง/แยก 0 (0) 1 (4.4) 
หม้าย 0 (0) 2 (8.7) 

ระดับการศึกษา   
ไม่ได้เรียน 2 (8.7) 1 (4.4) 
ประถมศึกษา 5 (21.7) 3 (13.0) 
มัธยมศึกษาตอนต้น 4 (17.4) 5 (21.7) 
มัธยมศึกษาตอนปลาย 6 (26.1) 8 (34.8) 
อนุปริญญา/ปรญิญาตรีขึ้นไป 6 (26.1) 6 (26.1) 

รายได้   
เพียงพอ 14 (60.9) 15 (65.2) 
ไม่เพียงพอ 9 (39.1) 8 (34.8) 

ความสัมพันธก์ับผู้ป่วย   
ลูก 9 (39.1) 10 (43.5) 
สาม/ีภรรยา 8 (34.8) 7 (30.4) 
บิดา/มารดา 4 (17.4) 2 (8.7) 
พี่/น้อง 2 (8.7) 1 (4.4) 
ญาต ิ 0 (0) 3 (13.0) 

ผู้ช่วยผู้ดูแล   
ไม่ม ี 14 (60.9) 5 (21.7) 
มี 9 (39.1) 18 (78.3) 

 
ตารางท่ี 3 ข้อมูลทางคลินิกของกลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง ก่อนการทดลอง  (n= 46) 

การวัดผลลัพธ์ 
กลุ่มทดลอง 

Mean (S.D.) 
กลุ่มควบคุม 
Mean (S.D.) 

Barthel index 45.4 (12.1) 45.9 (17.2) 
STREAM 31.1 (13.9) 32.5 (16.7) 
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จากตารางที่ 3 พบว่าคะแนนเฉลี่ย Barthel 
Index ของกลุ่มทดลอง (Mean=45.4, SD=12.1) 
แ ล ะก ลุ่ ม ค วบ คุ ม  (Mean=45.9, SD=17.2) ไม่
แตกต่างกันอย่ างมีนั ยส าคัญทางสถิติ  (p>.05) 

เช่นเดียวกัน คะแนนเฉลี่ยของแบบประเมิน STREAM 
ในกลุ่มทดลอง (Mean=31.1, SD=13.9) และกลุ่ม
ค วบ คุ ม  (Mean=32.5, SD=16.7) ไม่ พ บ ค ว าม
แตกต่างอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p>.05) 

 
ตารางท่ี 4 ข้อมูลทางคลินิกของกลุ่มตัวอย่างผู้ดูแลก่อนการทดลอง (n= 46) 

การวัดผลลัพธ์ 
กลุ่มทดลอง 

Mean (S.D.) 
กลุ่มควบคุม 
Mean (S.D.) 

ความรู้ของผู้ดูแล 52.4 (8.1) 55.2 (9.9) 
ทักษะกายภาพบ าบัดของผู้ดูแล 51.2 (9.5) 52.0 (5.8) 

 
จากตารางที่  4 พบว่าพบว่าคะแนนเฉลี่ย

ความรู้ของผู้ดูแลในกลุ่ มทดลอง (Mean=52.4, 
SD=8.1) ไม่แตกต่างจากกลุ่มควบคุม (Mean=55.2, 
SD=9.9) อ ย่ า งมี นั ย ส า คั ญ ท า งส ถิ ติ  (p>.05) 

เช่นเดียวกับคะแนนทักษะกายภาพบ าบัดของผู้ดูแล
ในกลุ่มทดลอง (Mean=51.2, SD=9.5) และกลุ่ม
ควบคุม (Mean=52.0, SD=5.8) ไม่พบความแตกต่าง
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p>.05) 

 
ตารางท่ี 5 ผลการทดลองเปรียบเทียบคะแนนความรู้ของญาติผู้ดูแล ทักษะของญาติผู้ดูแล ความสามารถในการใช้

ชีวิตประจ าวัน และความสามารถในการเคลื่อนไหว ก่อนและหลังฝึกระหว่างกลุ่มควบคุมและกลุ่ม
ทดลอง 

ตัวแปร 

คะแนนที่เพ่ิมขึ้นหลังการทดลอง คะแนนความแตกต่าง
ระหว่างกลุ่ม mean 

(95%CI) 
P-Value กลุ่มทดลอง 

Mean (SD) 
กลุ่มควบคุม 
Mean (SD) 

Barthel index 27.6 (12.0) 14.3 (8.6) 13.3 (7.1, 19.4) <0.001* 
STREAM 21.5 (11.1) 10.2 (6.1) 11.3 (6.0, 16.7) <0.001* 
ความรู้ของญาติผู้ดูแล 23.9 (9.9) 18.3 (12.8) 5.7 (-1.1, 12.4) 0.1 
ทักษะกายภาพบ าบัดของญาติผู้ดูแล 18.5 (10.1) 6.9 (9.8) 11.6 (5.7, 17.5) 0.003* 

 *P<0.05, Equal Variances assumed ;F = 0.94, Sig =0.337 

 
จากตารางที่ 5 เมื่อก าหนดระดับนัยส าคัญ

ทางสถิติที่ 0.05 พบว่าผลการประเมินความแตกต่าง
ระหว่างกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลอง พบว่าไม่
แตกต่างกัน (F-Test=0.94, Sig=0.337) และผลการ
ป ระ เมิ น ห ลั งท ด ล อ ง พ บ ว่ า ค ะ แ น น ทั ก ษ ะ
กายภาพบ าบัดของผู้ดูแล คะแนนการปฏิบัติกิจวัตร
ประจ าวันโดยใช้แบบประเมิน Barthel index และ

คะแนนความสามารถด้านการเคลื่อนไหวโดยใช้แบบ
ประเมิน STREAM ระหว่างกลุ่มควบคุมและกลุ่ม
ทดลองเพ่ิมขึ้น  และมีความแตกต่างกันอย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 แต่ค่าคะแนนความรู้
ของญาติผู้ดูแลระหว่างกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลอง
พบว่าไม่แตกต่างกันทางสถิติ  
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การอภิปรายผล 
 จ า ก ก า ร ศึ ก ษ า ผ ล ข อ ง โ ป ร แ ก ร ม
กายภาพบ าบัดในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองและ
ผู้ดูแลระยะเปลี่ยนผ่านจากโรงพยาบาลสู่บ้านต่อ
ความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันและการ
เคลื่อนไหว พบว่าข้อมูลความรู้ของผู้ดูแลมีค่าคะแนน
ความรู้เพ่ิมขึ้นแต่ไม่แตกต่างกันระหว่างกลุ่มอย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติทั้งนี้อาจจะเนื่องมาจากผู้วิจัยได้ให้
ความรู้แก่ผู้ป่วยและผู้ดูแลทั้งสองกลุ่มในช่วงแรกของ
การให้บริการในรูปแบบที่คล้ายคลึงกันในรูปแบบ
ของคู่มือส าหรับผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองและ
ผู้ดูแล ส่งผลให้ผู้ดูแลทั้งสองกลุ่มมีคะแนนความรู้
เพ่ิมขึ้นแต่ไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ ใน
ส่วนค่าคะแนนทักษะกายภาพบ าบัดของผู้ดูแลของ
กลุ่มทดลองเพ่ิมขึ้นแตกต่างจากกลุ่มควบคุมอย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติ เนื่องมาจากการใช้โปรแกรมการ
ดูแลระยะเปลี่ยนผ่านของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง
มีการสอน และเน้นการฝึกทักษะแก่ผู้ป่วยและผู้ดูแล
โดยผู้วิจัยมีการด าเนินการในช่วงระยะเวลาที่ผู้ป่วย
เข้ารับการรักษาที่โรงพยาบาลไปจนถึงระยะเปลี่ยน
ผ่านจากโรงพยาบาลสู่บ้านโดยเน้นการประเมิน
ปัญหาและความต้องการของผู้ป่วยและผู้ดูแลเพ่ือ
การวางแผนการจ าหน่ายอย่างสมบูรณ์  การเตรียม
ความพร้อมของผู้ป่วยและผู้ดูแลในการทบทวน
ทักษะการปฏิบัติประจ าวัน การฟ้ืนฟูสภาพ และ
ปรับปรุงแผนการจ าหน่ายภายใน 24 ชั่วโมง ใน
ประเด็นที่เป็นปัญหาการดูแลด าเนินการโดยการสอน
และสาธิตช ้าแตกต่างจากกลุ่มควบคุมที่ได้รับการ
ดูแลตามปกติของโรงพยาบาลได้แก่การฝึกทักษะทาง
กายภาพบ าบัดแต่ไม่ได้เน้นย ้าถึงการสอบถามปัญหา
และความต้องการในการดูแลผู้ป่วย และไม่ได้รับการ
ฝึกทบทวนทักษะการท ากายภาพบ าบัดอาจท าให้
ผู้ ดู แ ล เกิ ดค วามวิ ตกกั งวล ใน การดู แลผู้ ป่ ว ย 
สอดคล้องกับงานวิจัยของทศพร แสงศรีจันทร์12 ที่
ศึกษาการให้โปรแกรมความรู้และฝึกทักษะแก่ผู้ดูแล

เพ่ือลดความวิตกกังวลในการดูแลผู้ป่วย โรคหลอด
เลือดสมองของโรงพยาบาลบ้านแพ้ว พบว่าทักษะ
เกี่ยวกับการดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองของกลุ่ม
ทดลองสูงกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่
ระดับ .05 และการศึกษาของอินทิรา ภูสง่าและคณะ13

ที่ศึกษาการพัฒนารูปแบบการดูแลผู้ป่วยสูงอายุโรค
หลอดเลือดสมองและผู้ดูแลระยะเปลี่ยนผ่านจาก
โรงพยาบาลสู่บ้าน พบว่าคะแนนเฉลี่ยความสามารถ
ในการดูแลผู้ป่วยของผู้ดูแลสูงกว่าก่อนได้รับดูแลตาม
รูปแบบอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ  และจากผล
การศึกษาของผู้วิจัยที่ ได้น าแนวคิดของเนเลอร์ 
(Naylor, 2006)7 มาใช้ในโปรแกรมโดยเน้นการดูแล
ผู้ป่วยตั้งแต่ระยะนอนโรงพยาบาลต่อเนื่องไปสู่บ้าน
โดยการติดตามเยี่ยมหลังการจ าหน่ายโดยมีเป้าหมาย
ในการตอบสนองความต้องการของผู้ป่วยและญาติ
ผู้ดูแลเป็นรายบุคคล ซึ่งโปรแกรมนี้มุ่งเน้นผลลัพธ์ที่
ตัวผู้ป่วยเป็นหลัก โดยให้ผู้ดูแลเข้ามามีส่วนร่วม เน้น
การให้ความรู้และทักษะในการดูแลผู้ป่วยแก่ผู้ดูแล 
เพ่ือให้ผู้ดูแลมีความพร้อมในการดูแลผู้ป่วย สามารถ
ดูแลผู้ป่วยอย่างต่อเนื่องได้  ส่งผลให้ค่าคะแนน
ความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันเพ่ิมขึ้น
แตกต่างจากกลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ
สอดคล้องกับคะแนนความสามารถในการเคลื่อนไหว
ที่เพ่ิมขึ้นเช่นเดียวกัน14 เมื่อเปรียบเทียบกับ แนวทาง
ของกระทรวงสาธารณสุข (2563)15 ที่เน้นการเยี่ยม
ติดตามผู้ป่วยหลังจ าหน่ายตามเกณฑ์มาตรฐาน เช่น 
เยี่ ยมบ้ าน ในวันที่  7 และ 30 โดย เน้ นการให้
ค าแนะน าทั่วไป การประเมินความปลอดภัยในบ้าน 
และการให้ข้อมูลด้านสุขภาพ พบว่าแนวทางดังกล่าว
เน้นระบบติดตามและความต่อเนื่องในการดูแลแต่ยัง
ขาดความลึกซึ้งในด้านการฝึกทักษะเชิงปฏิบัติของ
ผู้ดูแล และไม่ได้เน้นการประเมินรายบุคคลอย่าง
เข้มข้นเท่าโปรแกรมในการศึกษานี้ จึงแสดงให้เห็น
ว่าโปรแกรมที่ใช้สามารถช่วยฟ้ืนฟูสภาพผู้ป่วยโรค
หลอดเลื อดสมอง และช่ วยให้ ผู้ ดู แลสามารถ
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ช่วยเหลือผู้ป่วยได้ดีขึ้น เนื่องจากการศึกษาในครั้งนี้
เน้นความส าคัญของผู้ป่วยและผู้ดูแลที่เข้ามามีส่วน
ร่วมตั้งแต่ในโรงพยาบาลต่อเนื่องไปที่บ้านมีผู้วิจัย
เป็นแหล่งสนับสนุนในด้านความรู้ การฝึกทักษะ การ
ป้องกันภาวะแทรกซ้อน ตลอดจนผู้วิจัยพบว่าเมื่อมี
การติดตามผลในวันที่ 30 หลังออกจากโรงพยาบาล
เพ่ือประเมินความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตร
ประจ าวัน ความสามารถในการเคลื่อนไหวของผู้ป่วย
ท า ให้ เห็ น ถึ งความ เปลี่ ยนแปลงของคะแน น
ความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวัน และ
ความสามารถในการเคลื่อนไหวเนื่ องจากเป็น
ระยะเวลาที่เพียงพอให้เห็นการเปลี่ยนแปลงที่เกิดข้ึน 
และสามารถท าเห็นว่าโปรแกรมการรักษาในระยะสั้น
นั้นมีผลจริงหรือไม่ และมีการปรับปรุงในด้านต่างๆ 
ตามเป้าหมายที่วางไว้ สอดคล้องกับการศึกษาของ 
อรอนงค์ สุขจิตต์16 ที่ศึกษาประสิทธิผลของโปรแกรม
การดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองในระยะเปลี่ยน
ผ่านจากโรงพยาบาลสู่บ้าน พบว่าความสามารถใน
การปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันของผู้ป่วยโรคหลอด
เลือดสมองในระยะเปลี่ยนผ่าน  ภายหลังได้รับ
โปรแกรมการดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองใน
ระยะเปลี่ยนผ่านจากโรงพยาบาลสู่บ้านสูงกว่าก่อน
ได้รับโปรแกรมฯ อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติและ      
สุปรีดา มั่นคงและคณะ 17 ที่ศึกษาการประเมิน
ประสิทธิผลของโปรแกรมการดูแลผู้ป่วยโรคหลอด
เลือดสมองและผู้ดูแลในระยะเปลี่ยนผ่านจาก
โรงพยาบาลสู่บ้านพบว่า ในระยะ 1 เดือน และ 3 
เดือนหลังจ าหน่าย ค่าเฉลี่ยคะแนนความสามารถใน
การท ากิจวัตรประจ าวันของผู้ป่วย ความพร้อมของ
ผู้ดูแล และความพึงพอใจของผู้ป่วยและผู้ดูแลใน
กลุ่มทดลองสูงกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส าคัญทาง
สถิติ  
 
 
 

สรุปผล 
จากการศึกษาครั้งนี้สรุปได้ว่าโปรแกรม

กายภาพบ าบัดในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองและ
ผู้ดูแลระยะเปลี่ยนผ่านจากโรงพยาบาลสู่บ้านที่เกิด
จากการน าแนวคิดของเนเลอร์และคณะ7 มาพัฒนา
เป็นโปรแกรมการดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง 
สามารถช่วยเพ่ิมทักษะของผู้ดูแล รวมทั้งสามารถ
พัฒนาความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวัน
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Abstract 
Background: From a survey on the health of monks in Thailand, it was found that 45.23% of 
monks suffer from hypertension due to limitations in knowledge, monastic practices, physical 
activity, and dietary patterns. 
Objectives: To investigate knowledge about hypertension, attitudes towards the disease and its 
treatment, and self-care behaviors among monks with hypertension. 
Method: This qualitative research employed a hermeneutic phenomenological approach using 
structured in-depth interviews conducted by the researcher. The sample comprised 12 monks 
with hypertension from seven temples in Bangkruay District, Nonthaburi Province, selected 
through purposive sampling. Data were analyzed using inductive analysis and verified through 
triangulation methods. 
Results: Regarding knowledge, monks understood they should limit salty foods but were 
unaware of specific sodium quantities. Concerning treatment, they recognized the importance 
of continuous medical follow-up and strict medication adherence. For exercise, they merely 
understood regular physical activity was necessary. Regarding self-care practices, monks had 
limited food choices, strictly followed prescribed medications and medical appointments, and 
engaged in physical activity through daily routines and alms rounds. Concerning attitudes, 
monks believed hypertension was incurable and could easily lead to complications, but they 
did not consider it frightening. 
Conclusion: This research highlights opportunities to support monks with hypertension by 
providing education on appropriate dietary practices, recommending exercises compatible with 
monastic disciplines, and educating laypeople about offering suitable food to monks. 
Keywords: Monk; High blood pressure; Attitude; Knowledge 
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ความรู้ ทัศนคติ และพฤติกรรมการดูแลตนเองของพระภิกษุสงฆ์ที่ป่วยด้วยโรคความดันโลหิตสูงใน        
อ าเภอบางกรวย จังหวัดนนทบุรี: การศึกษาเชิงปรากฏการณ์วิทยา 

จ าลอง ชูโต ปรด. การบริหารการศึกษา1, เกษร จารุพูนผล ศศ.ม.2 

กลุ่มวิชาการพยาบาลผู้ใหญ่และผู้สูงอายุ คณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยกรุงเทพธนบุรี1 

กลุ่มวิชาการพยาบาลมารดาทารกและผดุงครรภ์ คณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยกรุงเทพธนบุรี2 
 

บทคัดย่อ 
บทน า: จากการส ารวจสุขภาพพระภิกษุสงฆ์ในประเทศไทย พบว่าพระภิกษุสงฆ์อาพาธด้วยโรคความดันโลหิตสูงถึง
ร้อยละ 45.23 เนื่องจากมีข้อจ ากัดในด้านความรู้ วัตรปฏิบัติ การออกก าลังกาย และการฉันอาหาร 
วัตถุประสงค์: เพ่ือศึกษาความรู้เรื่องโรคความดันโลหิตสูง ทัศนคติต่อโรคและการรักษา และพฤติกรรมการดูแล
ตนเองของพระภิกษุสงฆ์ที่อาพาธด้วยโรคความดันโลหิตสูง 
วิธีการศึกษา: การวิจัยเชิงคุณภาพตามแนวทางปรากฏการณ์วิทยาแบบตีความ ใช้การสัมภาษณ์เชิงลึกแบบมี
โครงสร้าง เก็บข้อมูลโดยผู้วิจัยเอง กลุ่มตัวอย่างคือพระภิกษุสงฆ์ที่อาพาธด้วยโรคความดันโลหิตสูงจ านวน 12 รูป 
จาก 7 วัดในอ าเภอบางกรวย จังหวัดนนทบุรี คัดเลือกแบบเฉพาะเจาะจง วิเคราะห์ข้อมูลแบบอุปนัย และ
ตรวจสอบความน่าเชื่อถือด้วยวิธีการตรวจสอบสามเส้า 
ผลการวิจัย: ด้านความรู้ พบว่าพระภิกษุสงฆ์มีความรู้เรื่องการฉันอาหารว่าต้องจ ากัดอาหารรสเค็มแต่ไม่รู้ปริมาณ
ที่แน่นอน ด้านการรักษา ทราบว่าต้องติดตามการรักษาอย่างต่อเนื่องและฉันยาตามแพทย์สั่งอย่างเคร่งครัด ส่วน
การออกก าลังกาย รู้เพียงว่าต้องท าสม ่าเสมอ การปฏิบัติตนในการดูแลตนเอง พบว่าด้านอาหารไม่สามารถเลือกฉัน
ได้มากนัก การรักษาได้ฉันยาตามแพทย์สั่งและติดตามการรักษาอย่างเคร่งครัด การออกก าลังกายท าผ่านกิจวัตร
ประจ าวันและการบิณฑบาต ทัศนคติต่อโรค พระภิกษุสงฆ์เชื่อว่าเป็นโรคที่ไม่สามารถรักษาให้หายขาดได้ เกิด
ภาวะแทรกซ้อนได้ง่ายแต่ไม่น่ากลัว 
สรุป: การวิจัยนี้ชี้ให้เห็นโอกาสในการสนับสนุนพระภิกษุสงฆ์ท่ีอาพาธด้วยโรคความดันโลหิตสูง โดยควรให้ความรู้
ด้านการฉันอาหารที่เหมาะสม แนะน าวิธีการออกก าลังกายที่ไม่ขัดกับวินัยสงฆ์ และให้ความรู้แก่ฆราวาสในการ
ถวายอาหารที่เหมาะสม 
ค าส าคัญ: พระภิกษุสงฆ์; ความรู้; ทัศนคต;ิ ความดันโลหิตสูง  
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ความเป็นมาและความส าคัญของปัญหา 
 โรคไม่ติดต่อ (Noncommunicable disease) 
เป็นปัญหาสุขภาพที่ส าคัญอันดับหนึ่งของโลกทั้งมิติ
การเสียชีวิตและภาวะโรค ส าหรับประเทศไทย โรค
ไม่ติดต่อยังเป็นปัญหาสุขภาพอันดับหนึ่ งของ
ประชาชน โรคความดันโลหิตสูงซึ่งเป็นโรคไม่ติดต่อ
นั้นพบว่ามีอัตราความชุกเพ่ิมขึ้นเรื่อยๆ ตั้งแต่ปี   
พ.ศ. 2558 เป็นต้นมา โดยพบอุบัติการณ์ในเพศชาย
สูงกว่าเพศหญิง1 ซึ่งข้อมูลจากส านักงานป้องกัน
ควบคุมโรคท่ี 9 นครราชสีมาแจ้งว่า ในปี พ.ศ. 2565 
ประเทศไทยมีผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงจ านวน 6.8 
ล้านคน เพิ่มขึ้นจากปี พ.ศ. 2564 จ านวน 2 แสนคน 
ส่วนในปี พ.ศ. 2566 ประเทศไทยมีผู้ป่วยจากโรค
ความดันโลหิตสูงรายใหม่จ านวน 507,104 คน2 
ภาวะความดันโลหิตสูง (Hypertension) เป็นภาวะ
ที่พบบ่อย แต่ผู้ป่วยที่เป็นโรคนี้มากกว่าครึ่งไม่รู้ตัว 
ว่าเป็น และแม้จะรู้ตัวว่าเป็นโรคนี้แต่ก็ไม่ได้สนใจ
ดูแลรักษา เนื่องจากโรคความดันโลหิตสูงมักไม่มี
อาการรุนแรง ผู้ป่วยจึงไม่ใส่ใจ แต่การที่ไม่มีอาการ
ผิดปกติไม่ได้แปลว่าไม่มีอันตราย เนื่องจากความดัน
โลหิตสูงที่ไม่ได้รับการควบคุมอาจส่งผลร้ายแรงต่อ
ระบบหัวใจและหลอดเลือด และเพ่ิมความเสี่ยงต่อ
โรคต่างๆ เช่น โรคหัวใจ โรคหลอดเลือดสมอง และ
โรคไต เป็นต้น จึงถูกขนานนามว่า "ฆาตกรเงียบ" 
หรือจัดเป็นโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง3 แนวทางการดูแล
รักษาโรคความดันโลหิตสูงมีดังนี้คือ 1 รักษาโดยการ
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมชีวิต หมายถึงการเปลี่ยนแปลง
วิถีการด าเนินชีวิตประจ าวัน ได้แก่ การรับประทาน
อาหาร การมีกิจกรรมทางกายที่เหมาะสม ร่วมกับ
การมีพฤติกรรมสุขภาพที่ดี เช่น งดบุหรี่ หลีกเลี่ยง
เครื่องดื่มแอลกอฮอร์ ควบคุมน ้าหนัก โดยให้ BMI 
อยู่ ในระดับ  18.5-22.9 กิ โลกรัมต่อตารางเมตร 
ส าหรับการออกก าลังกาย ควรท าอย่างน้อยวันละ 
30 นาที ให้ได้ 5 วันต่อสัปดาห์ ด้านการรับประทาน
อาหาร ต้องจ ากัดโซเดียมในอาหาร และรับประทาน

อาหารตามแนวทาง DASH (Dietary Approach to 
Stop Hypertention) ประกอบด้ วย ผั ก  5 ส่วน 
ผลไม้ 4 ส่วน นมและผลิตภัณฑ์นมไขมันต ่า 2-3 ส่วน 
ธัญพืช 7 ส่วน 2 รักษาโดยการใช้ยาลดความดัน
โลหิต โดยมีเป้าหมาย ค่าความดันโลหิต ในผู้ป่วย
ทั่วไป ต ่ากว่า 140/90 มม.ปรอท ส าหรับผู้ป่วยที่มี
อายุ 60 ปีขึ้นไป แต่น้อยกว่า 80 ปี มีค่าความดัน
โลหิตเป้าหมายคือ 140-150/90 มม.ปรอท และ
ส าหรับผู้ที่มีอายุต ่ากว่า 50 ปี มีค่าความดันโลหิต
เป้าหมาย 130/80 มม.ปรอท4 

 จากการศึกษางานวิจัยที่ผ่านมาพบว่า ผู้ป่วย
โรคความดันโลหิตสูงที่ไม่ประสบความส าเร็จในการ
ควบคุมความดันโลหิต เกิดจากการมีพฤติกรรมการ
ดูแลตนเองที่ไม่เหมาะสมเนื่องจากขาดความรู้เรื่อง
โรคความดันโลหิตสูงอย่างถ่องแท้ รวม 2 ชิ้นงาน 
ได้แก่ วิวัฒน์ เหล่าชัยและคณะที่พบว่าภายหลังที่
พระภิกษุสงฆ์ได้รับการถวายความรู้เกี่ยวกับการฉัน
อาหารจะมีค่าความดันโลหิตลดลงอย่างมีนัยส าคัญ
ทางสถิติ5 วริศรา ปั่นทองหลาง ปานจิต นามพลกรัง 
และวิณัฐ ดวงแสนจันทร์ พบว่าผู้ป่วยโรคความดัน
โลหิตสูงที่ควบคุมไม่ได้ มีความรู้เกี่ยวกับโรคอยู่ใน
ระดับปานกลาง ท าให้รู้คิดและตัดสินใจในการปฏิบัติ
ตัวไม่ดีเท่าที่ควร6 นอกจากนี้ วราพร เนื่องค า พบว่า 
ความเชื่อด้านสุขภาพ ด้านการรับรู้ความรุนแรงของ
โรคมีความสัมพันธ์ทางบวกกับพฤติกรรมสุขภาพของ
ผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง7 จากข้อมูลพ้ืนฐานทาง
พระพุทธศาสนาประจ าปี พ.ศ. 2566 ระบุว่าวัดใน
ประเทศไทยมีจ านวน 42,889 วัด มีพระภิกษุ จ านวน 
256,219 รูป ซึ่งจัดเป็นประชากรกลุ่มใหญ่8 และจาก
การศึกษาเรื่องการเจ็บป่วยด้วยโรคเรื้อรังของ
พระภิกษุสงฆ์ในอ าเภอวารินทร์ช าราบ จังหวัด
อุบลราชธานี พบว่า พระภิกษุสงฆ์ป่วยด้วยโรค 
ความดันโลหิตสูงมากที่สุดถึงร้อยละ 65.639 และ
จากข้อมูลการส ารวจสุขภาพพระสงฆ์จากการศึกษา
ของโรงพยาบาลสงฆ์ ในปี 2565 พบว่าพระสงฆ์ที่
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อาพาธด้วยโรคความดันโลหิตสูงมีจ านวนร้อยละ 
45.23 โรคเบาหวาน ร้อยละ 44.23 โรคไขมันใน
เลือดสูง ร้อยละ 42.25 และโรคไตวายเรื้อรัง ร้อยละ 
29.81 ฯลฯ เนื่องจากวัตรปฏิบัติของท่านมีข้อจ ากัด
ทั้งทางด้านการออกก าลังกาย ทางด้านอาหารขบฉัน 
ที่ไม่สามารถเลือกฉันได้ ฉันแต่อาหารที่ได้รับจากการ
บิณฑบาตเป็นหลัก จึงเป็นสาเหตุส าคัญของการเกิด
โรคต่างๆ10 และจากการศึกษาพฤติกรรมการดูแล
สุขภาพของพระภิ กษุสงฆ์ ใน เขตเทศบาลนคร
อุดรธานี  พบว่าพฤติกรรมการดูแลสุขภาพของ
พระภิกษุสงฆ์โดยรวมอยู่ในระดับปานกลาง โดยมี
พฤติกรรมการดูแลด้านการออกก าลังกายอยู่ ใน
อันดับสูงสุด ส่วนด้านการบริโภคอาหารอยู่ในอันดับ
ต ่าสุด การฉันอาหารที่มีรสจัด ไขมันสูง ดื่มเครื่องดื่ม
ชูก าลัง ชา และกาแฟใส่น ้าตาลและการสูบบุหรี่11 
 ดังนั้นจึงกล่าวได้ว่าสาเหตุที่พระภิกษุสงฆ์ที่
ป่วยด้วยโรคความดันโลหิตสูงไม่สามารถควบคุม
ระดับความดันโลหิตได้ เกิดได้ทั้งจากปัจจัยภายใน
และปัจจัยภายนอก ทางด้านปัจจัยภายในนั้นเกิด
จากพฤติกรรมการดูแลสุขภาพของพระสงฆ์เอง 
เกี่ยวกับการออกก าลังกาย การฉันอาหารที่มีรสจัด 
ไขมันสูง ดื่มเครื่องดื่มชูก าลัง ชา และกาแฟใส่น ้าตาล
และการสูบบุหรี่ ส่วนด้านปัจจัยภายนอกนั้น คือ
พุทธศาสนิกชนที่ถวายอาหารพระสงฆ์ มักจะถวาย
ด้วยของที่ไม่ถูกหลักอนามัย ส่วนใหญ่เป็นอาหาร
ส าเร็จรูป ประกอบด้วย อาหารประเภทแกงกะทิ 
อาหารทอด รสหวาน  มัน  ของหวานประเภท
ทองหยิบ ทองหยอด ฝอยทอง ซึ่งพระภิกษุสงฆ์ไม่มี
ทางเลือกจ าเป็นต้องฉันอาหารที่ได้รับการถวายจาก
พุทธศาสนิกชนเท่านั้น การศึกษาวิจัยครั้งนี้ มุ่งเน้นที่
จะศึกษาความรู้ ทัศนคติ และประสบการณ์การดูแล
ตนเองของพระภิกษุสงฆ์ที่เป็นโรคความดันโลหิตสูง
ในอ าเภอบางกรวย จังหวัดนนทบุรี เพ่ือให้ทราบถึง
ปัญหาที่แท้จริงที่เกิดขึ้นในการดูแลตนเอง และการ
ปฏิบัติตนตามวัตรปฏิบัติในการด าเนินชีวิตจริงของ

พระภิกษุสงฆ์ที่เป็นโรคความดันโลหิตสูง ทั้งนี้ผู้วิจัย
ได้ใช้ระเบียบวิธีวิจัยเชิงคุณภาพโดยการสัมภาษณ์ 
และสังเกตการปฏิบัติตนของกลุ่มตัวอย่างเพ่ือให้ได้
ข้อมูลเชิงลึกที่ เป็นจริง ซึ่ งผลการวิจัยสามารถ
น าไปใช้ เป็นข้อมูลพ้ืนฐานในการวางแผน ดูแล
ช่วยเหลือพระภิกษุสงฆ์ที่อาพาธด้วยโรคความดัน
โลหิตสูง ตามความต้องการอย่างแท้จริง เนื่องจาก
พระภิกษุสงฆ์เป็นประชากรกลุ่มใหญ่ และเป็นกลุ่มที่
ป ระชาชน ให้ ความ เคารพนั บถื อ  และยึด เป็ น
แบบอย่างในการปฏิบัติตนตามความเชื่อทางศาสนา 
ถ้าพระภิกษุสงฆ์มีการปฏิบัติตนที่ดี ที่ถูกต้องก็จะ
ส่งผลให้สุขภาพของพระภิกษุสงฆ์ดีขึ้น และเป็น
แบบอย่างที่ดีให้กับประชาชนทั่วไปได้ 
วัตถุประสงค์ของการวิจัย 
 เพ่ือศึกษาความรู้เรื่องโรคความดันโลหิตสูง 
ทัศนคติต่อโรคและการรักษา และพฤติกรรมการดูแล
ตนเองของพระภิกษุสงฆ์ที่ป่วยด้วยโรคความดัน
โลหิตสูง ในอ าเภอบางกรวย จังหวัดนนทบุรี กรอบ
แนวคิดในการวิจัย การวิจัยครั้งนี้ใช้กรอบแนวคิด
เกี่ยวกับความสัมพันธ์ระหว่างความรู้ ทัศนคติ และ
การปฏิบัติ (Knowledge, Attitude, Practice: KAP 
Model) และทฤษฎีการดู แลตน เองของโอเร็ม 
(Orem's Self-Care Theory) ที่ เสนอว่าบุคคลจะ
ดูแลตนเองเกี่ยวกับโรคที่เป็นตามความรู้เรื่องโรค 
ทัศนคติต่อโรคและการรักษาโรคที่ตนมี โดยเฉพาะ
ในกลุ่มผู้ป่วยโรคเรื้อรังที่ต้องมีการจัดการดูแลตนเอง
อย่างต่อเนื่อง ความรู้ที่ถูกต้องและทัศนคติที่ดีจะ
น าไปสู่การปฏิบัติพฤติกรรมการดูแลสุขภาพที่
เหมาะสม 
รูปแบบการวิจัย  
 เป็นการวิจัยเชิงคุณภาพ (Qualitative Research) 
ตามแนวการศึกษาเชิงปรากฏการณ์วิทยาแบบตีความ 
(Hermeneutic Phenomenological approach) ซึ่ ง
มุ่งเน้นการเข้าใจความหมายของประสบการณ์ชีวิต
จากมุมมองของผู้ที่มีประสบการณ์นั้นโดยตรง12 
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 พ้ืนที่ศึกษา วัดในอ าเภอบางกรวย จ านวน
ทั้งสิ้น 48 วัด มีจ านวนพระภิกษุรวมทั้งสิ้น 769 รูป 
โดยเลือกแบบเจาะจงส าหรับวัดที่มีพระภิกษุอาพาธ
ด้วยโรคความดันโลหิตสูง 
 ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง ประชากร คือ 
พระภิกษุสงฆ์ที่อาพาธด้วยโรคความดันโลหิตสูง ใน
วัดที่อยู่ในอ าเภอบางกรวย จ านวน 27 รูป 
 ผู้ ให้ข้อมูลส าคัญ ได้แก่ พระภิกษุสงฆ์ที่
อาพาธด้วยโรคความดันโลหิตสูงในแต่ละวัด เป็นการ
เลือกแบบเฉพาะเจาะจง (Purposive Sampling) 
โดยก าหนดคุณลักษณะดังนี้ คือ 1 เป็นพระภิกษุสงฆ์

ที่ได้รับการวินิจฉัยจากแพทย์ว่าเป็นโรคความดัน
โลหิตสูง 2 สามารถโต้ตอบกับผู้วิจัยได้ดี และ 3 เต็ม
ใจเข้าร่วมวิจัย โดยยินดีให้ข้อมูลตามความเป็นจริง
ของตนเอง ทั้งนี้ ผู้วิจัยได้แจ้งให้ผู้เข้าร่วมวิจัยทราบ
ว่าหากรู้สึกไม่สบายใจในการให้สัมภาษณ์หรือไม่
ประสงค์จะร่วมโครงการต่อ สามารถขอยุติการเข้า
ร่วมวิจัยได้ตลอดเวลา เมื่อท าการเก็บข้อมูลไปได้    
7 วัด ได้จ านวนพระภิกษุที่อาพาธด้วยโรคความดัน
โลหิตสูง 12 รูป ข้อมูลเริ่มมีความซ ้าและไม่พบข้อมูล
ใหม่จึงถือว่าข้อมูลถึงจุดอ่ิมตัว (Data saturation) 
และน าข้อมูลที่ได้มาวิเคราะห์ 

 
ตารางที่ 1 แสดงจ านวนพระภิกษุในวัด พระภิกษุที่อาพาธด้วยโรคความดันโลหิตสูง และพระภิกษุที่เป็นกลุ่ม

ตัวอย่าง 

ชื่อวัด จ านวนพระภกิษ ุ
จ านวนพระภกิษุที่อาพาธด้วย

ความดันโลหิตสูง 
จ านวนพระภิษุทีส่มัครใจ
และคัดเลือกเข้าร่วมวิจัย 

1. วัดกล้วย  11 3 2 
2. วัดโตนด อ. บางกรวย 18 3 2 
3. วัดชะลอ 17 3 2 
4. วัดลุ่มคงคาราม 23 2 1 
5. วัดศรีประวตั ิ 35 3 2 
6. วัดใหม่ผดุงเขต 25 2 2 
7. วัดอุบลวนาราม 27 1 1 
รวมเฉพาะ 7 วัดที่เก็บข้อมลู 156 17 12 

รวมทั้งอ าเภอ (48 วัด) 769 27 (3.51%) 12 

ข้อมูลจากพระครูโอภาสนนทกิตติ์ เจ้าคณะอ าเภอบางกรวย 

 

เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 
 1 แบบสัมภาษณ์แบบมีโครงสร้าง: เป็นแบบ
สัมภาษณ์ที่มีค าถามเกี่ยวกับความรู้ ทัศนคติต่อโรค
และการรักษา และการปฏิบัติตนในการดูแลตนเอง
ประกอบด้วยข้อค าถามเกี่ยวกับ ข้อมูลส่วนบุคคล 
และประวัติการเจ็บป่วย การรับการรักษา จ านวน 8 
ข้อ ทัศนคติเกี่ยวกับโรค การรักษา และการดูแล
ตนเอง จ านวน 4 ข้อ การปฏิบัติตนในการฉันอาหาร 
การติดตามการรักษา และการออกก าลังกายจ านวน 

3 ข้อ แนวค าถามหลักในการสัมภาษณ์ เกี่ยวกับ
ความรู้ ได้แก่ "ท่านรู้อะไรบ้างเกี่ยวกับโรคความดัน
โลหิตสูง" "ท่านคิดว่าควรรับประทานอาหารประเภท
ใดบ้าง" "ท่านทราบวิธีการรักษาโรคความดันโลหิตสูง
อย่างไร" แนวค าถามหลักเกี่ยวกับทัศนคติ ได้แก่  
"ท่านรู้สึกอย่างไรต่อการเป็นโรคความดันโลหิตสูง" 
"ท่านคิดว่าโรคนี้รุนแรงหรือไม่ อย่างไร" แนวค าถาม
หลักเกี่ยวกับพฤติกรรมการดูแลตนเอง ได้แก่ "ท่าน
ดูแลตนเองเกี่ยวกับอาหารอย่างไร" "ท่านมีวิธีการ
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ออกก าลังกายอย่างไรบ้าง" "ท่านติดตามการรักษา
อย่างไร" การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ หาความ
ตรงตามเนื้อหาโดยให้ผู้ที่มีความรู้เรื่องโรคความดัน
โลหิตสูงจ านวน 3 ท่าน พิจารณาข้อค าถามได้ผล
ค่าเฉลี่ย I-CVI=.90 หาความเที่ยงของเครื่องมือ โดย
การน าไปทดลองใช้กับพระภิกษุที่ป่วยด้วยโรค   
ความดันโลหิตสูงในวัดที่อยู่ในเขตกรุงเทพมหานคร 
จ านวน 3 รูป ผลคือ กลุ่มทดลองเข้าใจค าถาม และ
ตอบค าถามได้ตรงตามวัตถุประสงค์  
 2 ตัวผู้วิจัย ตัวผู้วิจัยเป็นเครื่องมือส าคัญใน
การท าหน้าที่เป็นผู้ตั้งค าถาม สังเกตการณ์ จดบันทึก
การสั มภ าษณ์  โดย อุปกรณ์ ที่ ผู้ วิ จั ย ใช้ ใน การ
สัมภาษณ์ ได้แก่ เครื่องบันทึกเสียง เพ่ือบันทึกข้อมูล
เสียงในการสนทนาและสัมภาษณ์ รวมถึงสมุดจด
บันทึก (Field Notes) ซึ่งผู้วิจัยใช้บันทึกข้อมูลที่ได้
จากการสัมภาษณ์ และการสังเกต เพ่ือให้ได้ข้อมูล
ครบถ้วนตามความเป็นจริง 
การพิทักษ์สิทธิกลุ่มตัวอย่าง  
 ก า ร วิ จั ย ค รั้ ง นี้ ได้ รั บ ก า ร อ นุ มั ติ จ า ก
คณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ของ
มหาวิทยาลัยกรุงเทพธนบุรี ก่อนด าเนินการวิจัย 
ผู้วิจัยได้ชี้แจงวัตถุประสงค์ของการวิจัย ขั้นตอนการ
เก็บรวบรวมข้อมูล สิทธิในการตอบรับหรือปฏิเสธ
การเข้าร่วมวิจัย และการรักษาความลับของข้อมูล 
โดยผู้เข้าร่วมวิจัยทุกรูปสมัครใจเข้าร่วมการวิจัยและ
ลงนามในหนังสือแสดงเจตนายินยอมเข้าร่วมการ
วิจัย ข้อมูลทั้งหมดถูกเก็บเป็นความลับและน าเสนอ
ในภาพรวม ไม่มีการเปิดเผยชื่อหรือข้อมูลส่วนตัวที่
จะระบุถึงผู้ให้ข้อมูล 
วิธีการเก็บรวบรวมข้อมูล  
 การเก็บรวบรวมข้อมูลด าเนินการในช่วง
เดือนมกราคม-มีนาคม 2567 โดยการสัมภาษณ์เชิง
ลึกรายบุคคล ผู้วิจัยขออนุญาตท าการบันทึกเสียงใน
การสัมภาษณ์ ซึ่งผู้ให้สัมภาษณ์ทุกรูปยินยอมโดย
สมัครใจ การสัมภาษณ์ด าเนินไปแบบไม่เป็นทางการ 

(Informal Interview) ในขณะท าการสัมภาษณ์
ผู้วิจัยจะสังเกตปฏิกิริยา ลักษณะการพูดคุย และสี
หน้าท่าทางว่าเป็นการให้ข้อมูลจากความเป็นจริงที่
ไม่มีการปิดบังหรือเสแสร้ง การสัมภาษณ์ด าเนินการ
ในสถานที่ที่ผู้ให้ข้อมูลสะดวก ส่วนใหญ่เป็นกุฏิที่
พระภิกษุสงฆ์พ านักอาศัย เพ่ือให้ เกิดความเป็น
ส่วนตัวและสบายใจในการให้ข้อมูล ใช้เวลาในการ
สัมภาษณ์ ครั้งละประมาณ  30 นาที  โดยผู้ วิจัย
ด าเนินการเก็บข้อมูลด้วยตนเองทั้งหมด เมื่อเสร็จสิ้น
การซักถามแล้ว หากพบว่าผู้ให้สัมภาษณ์เข้าใจไม่
ถูกต้องเกี่ยวกับเรื่องโรค เรื่องการรักษา หรือการ
ปฏิบั ติ ตนในการดูแลตน เอง และการป้ องกัน
ภาวะแทรกซ้อน ผู้วิจัยจะให้ค าแนะน าที่ถูกต้องแล้ว
จึงซักถามความเข้าใจและความรู้จนถูกต้องชัดเจน 
จึงยุติการสัมภาษณ์ 
 การตรวจสอบความน่าเชื่อถือของข้อมูล 
ผู้วิจัยท าการตรวจสอบความถูกต้อง/เชื่อถือได้ของ
ข้อมูล โดยการตรวจสอบสามเส้าในประเด็นต่อไปนี้ 
1 การตรวจสอบด้วยวิธีการเก็บรวบรวมข้อมูล
ม าก ก ว่ า  1 วิ ธี  (Methodology Triangulation) 
ด้วยการสัมภาษณ์ เชิ งลึก และการสั งเกตร่วม       
ไปในขณะสัมภาษณ์ 2 การตรวจสอบแหล่งข้อมูล
มากกว่า 1 แหล่ง (Data Triangulation) โดยผู้วิจัย
เก็บข้อมูลจากผู้ให้ข้อมูล และใช้วิธีการสอบถาม
พระภิกษุสงฆ์ที่ อยู่ ในวัดเดียวกัน โดยสอบถาม
พฤติกรรมการปฏิบัติตัวต่างๆ ซึ่งได้ข้อมูลตรงกันและ 
3 การสะท้อนข้อมูลกลับไปยังผู้ให้ข้อมูล (Member 
Check) โดยขณะท าการสัมภาษณ์เชิงลึก ผู้วิจัยจะ
หยุด และทบทวนค าตอบจากผู้ให้ข้อมูลว่าค าตอบที่
ผู้วิจัยเข้าใจนั้นถูกต้องและสอดคล้องกับที่ผู้ให้ข้อมูล
ต้องการสื่อหรือไม่ หากพบว่าไม่ถูกต้องก็ท าความ
เข้าใจให้ตรงกัน 
 การวิเคราะห์ข้อมูล วิเคราะห์ข้อมูลแบบ
อุปนัย (Inductive Analysis) คือ สร้างข้อสรุปจาก
การสัมภาษณ์และการสังเกตการณ์ โดยมีขั้นตอน
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ดังนี้ 1 ถอดเทปการสัมภาษณ์แบบค าต่อค า 2 อ่าน
ข้อมูลทั้งหมดซ ้าหลายครั้งเพ่ือให้เกิดความเข้าใจใน
ภาพรวม 3 แยกข้อมูลเป็นหน่วยย่อยตามความหมาย 
4 จัดกลุ่มข้อมูลที่มีความหมายคล้ายกันไว้ด้วยกัน   
5 ตั้งชื่อกลุ่มข้อมูลและจัดหมวดหมู่ใหญ่ 6 ตรวจสอบ 
ความถูกต้องของการจัดหมวดหมู่  7  เชื่อมโยง
ความสัมพันธ์ระหว่างประเด็นต่างๆ และ 8 สรุปผล
การวิเคราะห ์
ผลการวิจัย 
1.ข้อมูลส่วนบุคคล  
 พระภิกษุที่เป็นกลุ่มตัวอย่างจ านวน 12 รูป 
มีอายุระหว่าง 53-77 ปี ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรค
ความดันโลหิตสูงเป็นระยะเวลาระหว่าง 3-10 ปี ไป
รับการรักษาจากโรงพยาบาลสงฆ์จ านวน 5 รูป 
โรงพยาบาลรัฐบาลใกล้วัด 6 รูป โรงพยาบาลเอกชน
ใกล้วัด 1 รูป สาเหตุที่ไปรับการรักษา เนื่องจากมี
อาการปวดศีรษะ เหนื่อย หน้ามืด นอนไม่ค่อยหลับ 
อ่อนแรง หรือมีอาการผิดปกติของโรคอ่ืนที่เป็นร่วม
อยู่ ด้ วย ได้แก่  มีอาการไข้หวัด  ไอ ท้องเสีย  มี
ภาวะแทรกซ้อนจากโรคบางโรคที่ เป็นอยู่  เช่น 
โรคเบาหวาน ได้แก่ อาการคลื่นไส้ อาเจียน เป็นต้น 
2. ความรู้เรื่องโรคความดันโลหิตสูง  
 2.1 เกี่ยวกับการรับประทานอาหาร กลุ่ม
ตัวอย่างส่วนใหญ่ทราบว่าคนเป็นโรคความดันโลหิต
สูงต้องไม่กินอาหารเค็ม อาหารที่มีรสหวานหรือมัน 
เมื่อถามว่าอาหารเค็มตามความเห็นของท่านคือ
อย่างไร กลุ่มตัวอย่างตอบว่า คืออาหารที่รสเค็มจัด 
ถ้าเค็มน้อยๆ ไม่เป็นไร ส่วนอาหารมันคือ อาหาร
ทอดทั้งหลาย และประเภทที่เป็นไขมัน เช่น ไก่ทอด 
ปีกไก่ทอด ทอดมัน เป็นต้น ดังตัวอย่างค าพูดที่ว่า 
"อ๋อ หมอเขาบอกว่าอาหารที่ฉันต้องไม่เค็ม และไม่
มันจ้ะ" อย่างไรก็ตาม พระภิกษุสงฆ์ไม่ทราบปริมาณ
เกลือหรือโซเดียมที่ควรบริโภคต่อวัน และไม่ทราบว่า
อาหารชนิดใดมีโซเดียมสูง นอกจากอาหารที่มีรสเค็ม
ชัดเจน 

 2.2 เกี่ยวกับการรักษา และการรับประทาน
ยา กลุ่มตัวอย่างมีความรู้ว่าโรคความดันโลหิตสูงเป็น
โรคที่ต้องรักษาต่อเนื่อง ต้องรับประทานยาตาม
แพทย์สั่งอย่างเคร่งครัดไม่ให้ขาดยา และต้องไปพบ
แพทย์ตามนัดสม ่าเสมอ ดังตัวอย่างค าพูด   
"เป็นโรคท่ีต้องรักษาต่อเนื่อง ต้องรับประทานยาตาม
แพทย์สั่งอย่างเคร่งครัดไม่ให้ขาดยา ต้องไปหาหมอ
ตามนัดไม่ให้ขาด" 
"เวลามีอาการผิดปกติ เช่น มีไข้ มีอาการปวดศีรษะ 
วิงเวียนศีรษะก็ต้องไปหาหมอทุกครั้ง" 
 2.3 เกี่ยวกับการออกก าลังกาย กลุ่มตัวอย่าง
มีความรู้ทั่วไปว่าผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงควรออก
ก าลังกายสม ่าเสมอ แต่ไม่ทราบรูปแบบ ความหนัก 
และระยะเวลาที่เหมาะสม ดังตัวอย่างค าพูด 
"ทราบว่าผู้ที่ป่วยเป็นความดันโลหิตสูงต้องออกก าลัง
กายอย่างสม ่าเสมอ" 
ส่วนเรื่องการควบคุมน ้าหนักตัว พระภิกษุให้ข้อมูลว่า 
"ผู้ที่เป็นโรคความดันโลหิตสูงต้องไม่ปล่อยให้อ้วน
จนเกินไป" 
เมื่อถามว่า อ้วนคืออย่างไร กลุ่มตัวอย่างตอบว่า 
"เพียงแต่ดูด้วยตาว่าไม่อ้วนนั่นแหละ" แสดงให้เห็น
ว่าไม่ทราบวิธีการประเมินน ้าหนักตัวที่เหมาะสมด้วย
ค่าดัชนีมวลกาย 
 2.4 เกี่ยวกับการป้องกันภาวะแทรกซ้อน 
กลุ่มตัวอย่างให้ข้อมูลว่าการควบคุมความดันโลหิต
และป้องกันภาวะแทรกซ้อนเกี่ยวข้องกับการฉัน
อาหารที่มีประโยชน์ เช่น ผัก ผลไม้ ธัญพืชเต็มเมล็ด 
และหลีกเลี่ยงอาหารที่มี เกลือ ไขมันอ่ิมตัว และ
น ้าตาลสูง รวมถึงการออกก าลังกายสม ่าเสมอ การ
ควบคุมน ้าหนัก การหลีกเลี่ยงการสูบบุหรี่และการไม่
ดื่มแอลกอฮอล์ และการท าสมาธิ ดังตัวอย่างค าพูด 
"การป้องกันไม่ให้เกิดโรคแทรกซ้อนก็โดยการกิน
อาหารให้ถูกต้อง และหมั่นออกก าลังเรื่อยๆ" 
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3. ทัศนคติต่อโรคและการรักษา ทัศนคติต่อโรคความ
ดันโลหิตสูงมี 3 มุมมองดังนี้ 
 3.1 เป็นโรคทีไม่สามารถรักษาให้หายขาดได้ 
พระภิกษุที่อาพาธเชื่อว่าเป็นโรคที่ไม่รุนแรง แต่ไม่
สามารถรักษาให้หายขาดได้ ต้องรับประทานยาตาม
แพทย์สั่งตลอดชีวิต ดังค าพูดที่ว่า 
"ถ้าเรากินยาที่หมอให้อย่างสม ่าเสมอ ก็ไม่มีอันตราย
อะไร" 
 3.2 เป็นโรคที่เกิดภาวะแทรกซ้อนได้ง่าย 
พระภิกษุมีความเข้าใจว่าโรคความดันโลหิตสูง
สามารถน าไปสู่ภาวะแทรกซ้อนที่ รุนแรงได้  ดั ง
ตัวอย่างค าพูด "เข้าใจว่าความดันเลือดคือการที่หัวใจ
สูบฉีดโลหิตไปเลี้ยงร่างกาย ถ้าหลอดเลือดตีบ หัวใจ
ก็ต้องออกแรงดันให้แรงขึ้นจึงท าให้เกิดความดัน
โลหิตสูง ถ้าทิ้งไว้ไม่รับการรักษาจะท าให้เส้นเลือด
สมองผิดปกติคือตีบ ตัน หรือแตกได้ ซึ่งจะมีผลท าให้
เกิดความผิดปกติคือเป็นอัมพฤกษ์ อัมพาตได้" 

3.3 เป็นโรคที่ไม่น่ากลัว ส าหรับค าถามที่ว่า
เป็นโรคที่น่ากลัวหรือไม่ ค าตอบที่ได้คือเป็นโรคที่ไม่
น่ากลัว เพราะแพทย์ให้ยาควบคุมความดันได้ แต่สิ่ง
ที่ ก ลั ว คื อ ก า ร เป็ น ผู้ ป่ ว ย ติ ด เตี ย ง เนื่ อ ง จ าก
ภาวะแทรกซ้อน ดังตัวอย่างค าพูด 
"ก็ไม่น่ากลัวอะไร เพราะหมอเขาก็ให้ยากินคุมได้
ตลอด กลัวอย่างเดียวคือกลัวจะป่วยติดเตียงเท่านั้น
แหละ" 
4. การปฏิบัติตนในการดูแลตนเอง และควบคุมโรค
ความดันโลหิตสูง 
 4.1 การปฏิบัติตนในเรื่องการรับประทาน
อาหาร พระภิกษุให้ข้อมูลว่า ไม่สามารถจ ากัดอาหาร
ที่ มี เกลือ โซ เดี ยม หรือมี รส เค็มได้อย่ างเต็มที่  
เนื่องจากต้องฉันอาหารที่ญาติโยมถวาย ไม่สามารถ
เลือกได้ อย่างไรก็ตาม บางรูปพยายามเลี่ยงการฉัน
อาหารที่มีรสเค็มจัด เช่น ปลาเค็ม น ้าพริกปลาร้า 
น ้าพริกกะปิ โดยฉันในปริมาณเล็กน้อย และถ้าพบ
อาหารที่มีรสเค็มก็พยายามฉันให้น้อยที่สุด ดังค าพูด 

"ญาติโยมเขาถวายมาเราก็ต้องฉัน แต่ก็พยายามฉัน
ให้น้อยที่สุดละนะ" 
 4.2 การปฏิบัติตนเกี่ยวกับการออกก าลังกาย 
พระภิกษุสงฆ์ปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันซึ่งถือเป็นการ
ออกก าลังกาย เช่น การออกเดินบิณฑบาต การกวาด
ลานวัด การซ่อมแซมอาคารวัด การตัดต้นไม้ในวัด 
ซึ่งท่านคิดว่าเป็นการออกก าลังกายที่เพียงพอแล้ว 
ดังค าพูด 
"ก็ไม่ได้ก าหนดตายตัวแน่นอน แต่ก็ไปเดินบิณฑบาต
ตลอด บางทีก็กวาดลานวัด บางทีก็ตัดต้นไม้ ก็คิดว่า
นั่นแหละที่พระจะท าได้" 
 4.3 การปฏิบัติตนเกี่ยวกับการติดตามการ
รักษา พระภิกษุสงฆ์ทุกรูปไปพบแพทย์ตามนัดทุก
ครั้ง มีพระภิกษุสงฆ์ 4 รูป ที่พบว่าเป็นความดันโลหิต
สูงจากการป่วยด้วยโรคเบาหวาน แล้วแพทย์ตรวจ
พบโดยบังเอิญ จากนั้นจึงไปติดตามการรักษาเป็น
ประจ า ไปรับยาตามแพทย์นัด แต่บางครั้งก็เคยลืม
รับประทานยาบ้าง เมื่อลืมวันใดก็ปล่อยเลยไป รุ่งขึ้น
ก็รับประทานยาตามปกติ ดังค าพูด 
"ก็ไปหาหมอตามนัดทุกครั้งไม่เคยขาดเลยนะ" 
อภิปรายผลการวิจัย  
 ด้านความรู้เรื่องโรค พระภิกษุสงฆ์รู้ชนิด
อาหารที่เหมาะสมกับโรค แต่ไม่รู้ปริมาณที่ถูกต้อง
แน่นอน และพระภิกษุสงฆ์ไม่สามารถเลือกฉันได้ 
จ าเป็นต้องฉันตามที่มีผู้ใส่บาตร จึงควรให้ความรู้แก่
ฆราวาสที่น าอาหารมาถวายพระ ด้านความรู้เรื่อง
การออกก าลังกาย พระภิกษุสงฆ์ไม่อยากท าผิดวินัย
สงฆ์ ควรแนะน าวิธีออกก าลังกายที่ไม่ขัดกับวินัยสงฆ์ 
และให้ความรู้เกี่ยวกับการค านวณดัชนีมวลกาย    
ผลการศึกษานี้สอดคล้องกับทฤษฎีการดูแลตนเอง
ของโอเร็ม (Orem's Self-Care Theory) ที่กล่าวว่า 
ความรู้เป็นปัจจัยพ้ืนฐานส าคัญที่จะน าไปสู่การดูแล
ตนเองที่เหมาะสม หากผู้ป่วยมีความรู้ที่ไม่ครบถ้วน
หรือไม่ถูกต้อง จะส่งผลให้พฤติกรรมการดูแลตนเอง
ไม่เหมาะสม 
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 ด้านทัศนะคติต่อโรค พระภิกษุสงฆ์มีความ
เชื่อว่าเป็นโรคที่ไม่สามารถรักษาให้หายขาดได้ เป็น
โรคที่เกิดภาวะแทรกซ้อนได้ง่าย และเป็นโรคที่ไม่น่า
กลัว จึงควรเน้นย ้าเรื่องการให้ความรู้เรื่องการปฏิบัติ
ตนที่ชัดเจนในการป้องกันภาวะแทรกซ้อน และการ
แก้ไขไม่ ให้ เกิดภัยเงียบจากการป่วยเป็น โรคนี้  
โดยเฉพาะในเรื่องของการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม
สุขภาพเพ่ือให้มีพฤติกรรมสุขภาพที่ดีขึ้น ผลการศึกษา
นี้สอดคล้องกับงานวิจัยของคณิตฉัตร์ วุฒิศักดิ์สกุล  
ที่ได้ส ารวจพฤติกรรมสุขภาพของพระสงฆ์ ที่อ าเภอ
ฝาง จังหวัดเชียงใหม่ พบว่า คะแนนพฤติกรรม
สุขภาพของพระสงฆ์ อยู่ระดับปานกลาง โดยมีปัจจัย
ที่ ส่ งผลต่อพฤติกรรมสุขภาพ ได้แก่  อายุ  โรค
ประจ าตัว และวิธีการรักษาเมื่อเจ็บป่วย โดยเฉพาะ
อย่างยิ่งความรู้ความเข้าใจในการดูแลตนเองเรื่อง
ความดันโลหิตสูง ได้แก่ การตรวจวัดความดันโลหิต
ด้วยตนเอง การค านวณค่าดัชนีมวลกาย รวมถึงการ
ออกก าลังกายที่เหมาะสม13 ควรมีการติดตามผลของ
การควบคุมความดันโลหิต ด้วยการบันทึกความดัน
โลหิตด้วยตนเองเป็นการเพ่ิมความรอบรู้ด้านสุขภาพ
เพ่ือน ามาจัดการตนเองให้เหมาะสมกับโรคที่เป็นอยู่ 
เพ่ือเพ่ิมแนวทางการเฝ้าระวังการดูแลพระภิกษุสงฆ์
ให้ปลอดภัยจากโรคความดันโลหิตสูงรวมทั้งโรค
เรื้อรังอ่ืนๆ เช่น เบาหวาน โรคหลอดเลือดสมอง 
ปัญหาทางสุขภาพจิตที่พบบ่อย ฯลฯ ดังผลงานวิจัย
ของสุทธินันท์ คอตริงตัน , ศิริรัตน์ ปานอุทัย และ  
ทศพร ค าผลศิริ เกี่ยวกับความรอบรู้ด้านสุขภาพและ
การจัดการตนเองในพระภิกษุสงฆ์สูงอายุโรคความ
ดันโลหิตสูงที่พบว่า ความรอบรู้เรื่องสุขภาพโดยรวม 
ความรอบรู้เรื่องสุขภาพในระดับพ้ืนฐาน ความรอบรู้
เรื่องสุขภาพในระดับปฏิสัมพันธ์ และความรอบรู้
เรื่องสุขภาพในระดับขั้นวิจารณญาณ มีความสัมพันธ์
กับการจัดการตนเองในระดับปานกลาง 14 จึ ง
เสนอแนะให้ส่งเสริมความรอบรู้ด้านสุขภาพของ

พระสงฆ์ ในทุกด้าน ทั้ งนี้ควรมีการขยายผลให้
ครอบคลุมทุกพ้ืนที่ด้วย 
 นอกจากนี้อาจน าแนวคิดเรื่องนวัตกรรม
เกี่ยวกับการจัดการตนเองมาให้ความรู้แก่พระภิกษุ
ด้วยซึ่งการจัดการตนเองเป็นแนวคิดที่ให้ความส าคัญ
ต่อการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมที่ เป็นปัญหา เป็น
กระบวนการเรียนรู้เพ่ือการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรม
รายบุคคล และถูกน ามาประยุกต์ใช้กับโปรแกรมการ
ให้ความรู้การจัดการตนเองในผู้ป่วยโรคเรื้อรัง ซึ่ง
พบว่าผู้ป่วยโรคเรื้อรังสามารถจัดการกับอาการของ
โรคได้ดีขึ้น และมีการก าหนดเป้าหมายในการดูแล
ตนเองได้อย่างเหมาะสม ดังผลงานวิจัยของวิวัฒน์ 
เหล่าชัย , เพลินตา พิพัฒน์สมบัติ และนงลักษณ์    
จิรประภาพงศ์ ที่มีการน าเอาโปรแกรมการจัดการ
ตนเองมาใช้กับพระภิกษุที่อาพาธด้วยโรคความดัน
โลหิตสูง พบว่าสามารถท าให้คะแนนเฉลี่ยพฤติกรรม
สุขภาพสูงกว่าพระภิกษุที่ไม่ได้ใช้โปรแกรม และกลุ่ม
ที่ใช้โปรแกรมมีค่าเฉลี่ยความดันโลหิตลดลงกว่ากลุ่ม
ที่ไม่ได้ใช้โปรแกรม ซึ่งได้ให้ข้อเสนอแนะว่า ควรจัด
โปรแกรมการจัดการตนเองให้กับพระภิกษุสงฆ์ เพ่ือ
ประเมินตนเองและติดตามผลอย่างต่อเนื่อง เพ่ือให้
พระภิกษุสงฆ์มีพฤติกรรมสุขภาพที่ดีและสามารถ
ควบคุมความรุนแรงของโรคได้ดียิ่งขึ้น15 

การวิเคราะห์เชิงลึกและการประยุกต์ใช้ในบริบทไทย 
 จุดแข็งของงานวิจัย การวิจัยครั้งนี้มีจุดแข็ง 
คือ เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย ซึ่งได้แก่ ตัวผู้วิจัยเองที่
เป็นผู้เก็บข้อมูลด้วยตนเองทุกราย มีความเข้าใจใน
วัตถุประสงค์ และกระบวนการวิจัย ท าให้สามารถ
ซักถามข้อมูลอย่างแม่นตรงทุกครั้ง ตลอดจนสามารถ
สังเกตว่าการให้ข้อมูลหรือการตอบค าถามไม่เป็นการ
เสแสร้งหรือปิดบังใดๆ ในการสัมภาษณ์ไม่ใช้ค าถาม
น า สถานที่สัมภาษณ์เป็นสถานที่พ านักในวัด ซึ่งผู้ให้
สั มภ าษณ์ ไม่ เกิ ดความ อึด อั ด ใจในการพู ดคุ ย 
นอกจากนี้ การออกแบบเนื้อหาในการสัมภาษณ์  
เป็นไปตามการทบทวนวรรณกรรมเกี่ยวกับโรคความ
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ดันโลหิตสูงซึ่งผู้ที่มีความรู้เรื่องโรคความดันโลหิตสูงได้
ตรวจสอบความครอบคลุมของเนื้ อหาเกี่ยวกับโรค
ความดันโลหิตสูง เมื่อท าการสัมภาษณ์เสร็จสิ้นแล้ว 
ถ้าพบว่ากลุ่มตัวอย่างยังมีความเข้าใจที่คลาดเคลื่อน
เกี่ยวกับเรื่องโรค และการปฏิบัติตน ผู้วิจัยก็จะให้
ค าแนะน าและข้อมูลที่ถูกต้องแก่ผู้ร่วมวิจัยเพ่ือให้มี
ความเข้าใจเกี่ยวกับโรคที่ถูกต้อง  
 จุดอ่อนของงานวิจัย การวิจัยในครั้งนี้ เป็น
วิจัยเชิงคุณภาพมีการเก็บรวบรวมข้อมูลจากกลุ่ม
ตั วอย่ างแบบเจาะจง โดยการสัมภาษณ์ เชิ งลึ ก        
ผลการศึกษาจึงอาจใช้ได้เฉพาะในกลุ่มประชากรที่
คล้ายคลึงกัน ถ้าจะใช้อ้างอิงในกลุ่มประชากรอ่ืนอาจ
ต้องศึกษาจากกลุ่ มตัวอย่ างของประชากรนั้ นๆ 
โดยตรงเพ่ิมขึ้น 
สรุป 
 การศึกษาครั้งนี้ชี้ให้เห็นว่า การให้ความรู้แก่
พระภิกษุสงฆ์ยังคงเป็นสิ่งที่จ าเป็น และยังคงต้องการ
การดูแลอย่างใกล้ชิดเพ่ือป้องกันปัญหาสุขภาพ
บางอย่างที่ตามมา ปัจจุบันมีหน่วยงานของกระทรวง
สาธารณสุขเห็นความส าคัญของปัญหานี้จึงได้จัด
โครงการดูแลสุขภาพพระภิกษุสงฆ์และสามเณร โดย
เปิดกุฏิชีวาภิบาล ให้การดูแลตามหลักพระธรรมวินัย
ในทุกอ าเภอทั่วประเทศ โดยกระทรวงสาธารณสุขให้
ความส าคัญในการสนับสนุน ส่งเสริม การดูแล
สุขภาพพระภิกษุสงฆ์ สามเณร ให้มีคุณภาพชีวิตที่ดี 
มีสุขภาพกาย สุขภาพจิต ปัญญา และสังคมที่ดี  
เพราะพบว่ า พระสงฆ์ และสาม เณ รที่ มี อยู่ ใน  
ประเทศไทย ประมาณ 2.4 แสนรูปนั้น ร้อยละ 50 
เป็นผู้สูงวัย และอาพาธด้วยโรคเรื้อรัง การดูแล
ส่งเสริมสุขภาพ การควบคุมโรค และการจัดการ
ปัจจัยที่คุกคามสุขภาพพระสงฆ์ จะต้องให้เป็นไป
ตามหลักพระธรรมวินัย และตามธรรมนูญสุขภาพ
พระสงฆ์แห่งชาติ พ.ศ. 2566 ด้วย ดังนั้นการจะให้
ความรู้แก่พระภิกษุสงฆ์จ าเป็นต้องศึกษาและร่วมมือ
กับโครงการดังกล่าวด้วย 

ข้อเสนอแนะ 
 ข้อเสนอแนะในการน าผลการวิจัยไปใช้ ควร
ให้ความรู้แก่พระภิกษุสงฆ์ในเรื่องชนิดและปริมาณ
อาหารที่ถูกต้องที่ควรฉัน โดยเฉพาะข้อมูลเกี่ยวกับ
ปริมาณโซเดียมในอาหารชนิดต่างๆ แนะน าวิธีการ
ออกก าลังกายที่ไม่ขัดกับวินัยสงฆ์ เพื่อให้พระภิกษุ
สงฆ์มีทางเลือกในการใช้ชีวิตที่ เหมาะสมกับความ
เป็นอยู่ของตนเอง ให้ความรู้แก่ฆราวาสในการถวาย
อาหารแก่พระภิกษุสงฆ์ โดยจัดท าคู่มือหรือแนว
ทางการถวายอาหารที่เหมาะสมกับพระภิกษุสงฆ์ที่
อาพาธด้วยโรคต่างๆ พัฒนาโปรแกรมการจัดการ
ตนเองส าหรับพระภิกษุสงฆ์ที่อาพาธด้วยโรคความดัน
โลหิตสูง โดยค านึงถึงข้อจ ากัดตามพระธรรมวินัย 
ตลอดจนบูรณาการความร่วมมือระหว่างหน่วยงาน
สาธารณสุข องค์กรทางพระพุทธศาสนาและชุมชน ใน
การดูแลสุขภาพพระภิกษุสงฆ์อย่างเป็นองค์รวม 
ข้อเสนอแนะในงานวิจัยครั้งต่อไป 
 1. ควรมีการวิจัยเชิงปฏิบัติการแบบมีส่วน
ร่วม (Participatory Action Research) เพ่ือพัฒนา
รูปแบบการส่งเสริมสุขภาพพระภิกษุสงฆ์ที่เหมาะสม
กับบริบทของสังคมไทย 
 2. ควรศึกษาประสิทธิผลของโปรแกรมการ
จัดการตนเองที่ออกแบบเฉพาะส าหรับพระภิกษุสงฆ์ที่
อาพาธด้วยโรคความดันโลหิตสูง 
 3. ควรศึกษาปัจจัยเชิงสังคมและวัฒนธรรมที่
มีผลต่อพฤติกรรมการดูแลสุขภาพของพระภิกษุสงฆ์ 
 4. ควรมี การวิ จั ย เชิ งคุณ ภาพเกี่ ยวกั บ
ประสบการณ์ของพระภิกษุสงฆ์ที่สามารถควบคุมโรค
ความดันโลหิตสูงได้ดี เพื่อค้นหาแนวทางปฏิบัติที่ดี 
(Best Practice) 
 5. ควรศึกษาความรู้และทัศนคติของฆราวาส
ที่ถวายอาหารแก่พระภิกษุสงฆ์ เพ่ือหาแนวทางในการ
ส่งเสริมการถวายอาหารที่เหมาะสมกับสุขภาพ 
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Abstract 
Background: Hip fractures are a complex problem requiring a multidisciplinary approach with 
close collaboration from all disciplines, especially in treating elderly hip fractures requiring skin 
traction to prevent potential complications and promote quality of care for the best possible 
outcome. 
Objective: To study the ability to perform daily activities of older adults with hip fractures on 
skin traction at home at different times. 
Method: This study was a retrospective descriptive study. The sample consisted of 5 6  older 
adults with hip fractures who had limitations for hip surgery and received skin traction between 
2021 and 2023. The research instruments included 1) a personal data record form, 2) Barthel 
Activities of Daily Living Index: ADL on the day of discharge from the hospital (T1), 1 month after 
discharge (T2), and 3 months after discharge (T3), 3) a complication record form, and 4) a data 
record form for mortality and cause of death. The data were analyzed using descriptive 
statistics, and the data were compared using One-Way ANOVA. 
Results: The mean scores of activities daily living at T1, T2, and T3 were 7.90 (SD=2.69), 11.30 
(SD=3.12), and 13.27 (SD=3.16), respectively, and the mean scores of activities daily living during 
T2 and T3 were significantly higher than T1 (F=59.989; p= .000). Complications were pressure 
sores (5.36%) and mortality rates within 30 days after hip fracture (1.79%) and within 1 year 
(8.93%). 
Conclusion: Effective home care for older patients with hip fractures using skin traction requires 
a multidisciplinary team that emphasizes communication and coordination between the 
hospital and community to address each patient's complex needs. Improving interdisciplinary 
work processes is crucial for enhancing the quality of patient care. 
Keywords: elderly; hip fracture; skin traction; home  
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บทคัดย่อ 
บทน า: กระดูกสะโพกหักถือเป็นปัญหาที่ซับซ้อน ซึ่งต้องใช้แนวทางสหสาขาวิชาชีพร่วมกับความร่วมมืออย่าง  
ใกล้ชิดจากทุกสาขาวิชาชีพ โดยเฉพาะอย่างยิ่งการรักษาผู้สูงอายุกระดูกสะโพกหักที่ต้องใช้การดึงถ่วงน ้าหนักผ่าน
ผิวหนัง เพ่ือป้องกันภาวะแทรกซ้อนที่อาจเกิดขึ้น และส่งเสริมคุณภาพการดูแลที่จะท าให้เกิดผลลัพธ์ที่ดีที่สุด 
วัตถุประสงค์: เพ่ือศึกษาความสามารถในการท ากิจวัตรประจ าวันของผู้สูงอายุกระดูกสะโพกหักที่ดึงถ่วงน ้าหนักที่
บ้านในแต่ละช่วงเวลา 
วิธีการศึกษา: การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยเชิงพรรณนาแบบเก็บข้อมูลย้อนหลัง กลุ่มตัวอย่าง คือ ผู้สูงอายุที่ภาวะ
กระดูกสะโพกหักที่มีข้อจ ากัดในการผ่าตัดข้อสะโพก และได้รับการรักษาด้วยการดึงถ่วงน ้าหนักผ่านผิวหนัง 
ระหว่างปี พ.ศ. 2564-2566 จ านวน 56 คน เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย ประกอบด้วย 1) แบบบันทึกข้อมูลส่วน
บุคคล 2) แบบประเมินความสามารถในการท ากิจวัตรประจ าวัน ดัชนีบาร์เธลเอดีเอล ในวันจ าหน่ายจาก
โรงพยาบาล (T1) หลังจ าหน่าย 1 เดือน (T2) และหลังจ าหน่าย 3 เดือน (T3) 3) แบบบันทึกภาวะแทรกซ้อน และ 
4) แบบบันทึกข้อมูลการเสียชีวิตและสาเหตุการเสียชีวิต  วิเคราะห์ข้อมูล โดยใช้สถิติพรรณนา และเปรียบเทียบ
ข้อมูลด้วยค่าความแปรปรวนทางเดียว 
ผลการศึกษา: คะแนนเฉลี่ยความสามารถในการท ากิจวัตรประจ าวันช่วง T1 T2 และ T3 เท่ากับ 7.90 (SD=2.69) 
11.30 (SD=3.12) และ13.27 (SD=3.16) ตามล าดับ และคะแนนความสามารถในการท ากิจวัตรประจ าวันเฉลี่ย
ช่วง T2 และ T3 สูงกว่า T1 อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (F=59.989; p= .000) มีภาวะแทรกซ้อน คือ แผลกดทับ 
(ร้อยละ 5.36) มีอัตราการเสียชีวิตภายใน 30 วัน หลังกระดูกสะโพกหัก (ร้อยละ 1.79) และภายใน 1 ปี (ร้อยละ 
8.93)  
สรุป: การดูแลผู้สูงอายุกระดูกสะโพกหักที่ดึงถ่วงน ้าหนักที่บ้านให้มีประสิทธิภาพต้องอาศัยความร่วมมือจากทีม  
สหสาขาวิชาชีพ โดยเน้นที่การสื่อสารและการประสานงานทั้งในโรงพยาบาลและชุมชน เพ่ือแก้ปัญหาที่ซับซ้อน
ของผู้ป่วยแต่ละราย และปรับปรุงกระบวนการท างานแบบสหวิชาชีพเพ่ือเพ่ิมคุณภาพการดูแลผู้ป่วยให้ประสิทธิผล 
ค าส าคัญ: ผู้สูงอายุ; กระดูกสะโพกหัก; ดึงถ่วงน ้าหนัก; ที่บ้าน 
 
 
 
 
 
 
 



                                                                                                                                                                               หัวหินเวชสาร 

ปีที่ 5 ฉบับที่ 2 พฤษภาคม - สิงหาคม 2568                                                                                                      Hua Hin Medical Journal                                                                                                                                                                             
  

71 

บทน า 
 กระดูกสะโพกหักเป็นปัญหาสุขภาพที่ส าคัญ
ทั่ วโลก เนื่ องจากมี อัตราการเจ็บป่วยและการ
เสียชีวิตสูง โดยในปัจจุบันมีผู้ป่วยกระดูกสะโพกหัก
ทั่วโลก ประมาณ 1.6 ล้านรายต่อปี1 ซึ่งกระดูก
สะโพกหักพบมากในอายุตั้งแต่อายุ 65 ปี ขึ้นไป2 ซึ่ง
ในประเทศไทยในปี พ.ศ. 2549 ผู้สูงอายุที่ป่วยด้วย
ภาวะกระดูกสะโพกหักจะเพ่ิมขึ้นจาก 23,426 ราย 
เป็น 34,246 ราย ในปี 2568 และส่งผลให้เสียชีวิต
ถึง 10.20 คนต่อประชากรผู้สูงอายุแสนคน3 สาเหตุ
ของกระดูกสะโพกหักในผู้สูงอายุส่วนใหญ่เกิดจาก
การหกล้ม ร่วมกับการมีปัจจัยเสี่ยงของการเกิด
กระดูกสะโพกหักในผู้สูงอายุ  ได้แก่ ผู้ป่วยที่มีโรค
กระดูกพรุน และเพศหญิงที่รูปร่างผอมบางไม่ค่อยได้
เคลื่อนไหว4 ซึ่งผลกระทบของกระดูกสะโพกหัก 
นอกจากจะส่งผลต่อผู้ป่วยโดยตรงแล้วยังก่อให้เกิด
ภาระทางเศรษฐกิจและสังคม 5-6 เนื่องจากส่งผล
กระทบเชิงลบต่อคุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุและ
ครอบครัวจากการสูญเสียความเป็นอิสระ และอาจ
น าไปสู่ความพิการและเสียชีวิต7 รวมถึงค่าใช้จ่าย
ของการรักษาพยาบาล จากรายงานพบว่าต้นทุน
โดยตรงของกระดูกสะโพกหัก ได้แก่ การรักษาตัวใน
โรงพยาบาล การผ่าตัด การใส่ข้อเทียมเพ่ือตรึง    
ข้อเทียม บริการทางการแพทย์ฉุกเฉิน การดูแล
ผู้ป่วยนอก เป็นต้น โดยต้นทุนทางการแพทย์โดยตรง
ประมาณ 5 ,000 ดอลลาร์สหรัฐ  ในประเทศจีน 
เกาหลี ไทย และอินเดีย8 
 การรักษากระดูกสะโพกหักในผู้สูงอายุมีทั้ง
การผ่าตัดและการไม่ผ่าตัด (ในคนที่มีข้อจ ากัด) โดย
ผู้ป่วยที่ได้รับการรักษาด้วยการผ่าตัดควรได้รับการ
ผ่าตัดภายใน 24-48 ชั่วโมงหลังจากเข้ารับการรักษา
เนื่องจากเวลาที่ได้รับการผ่าตัดดูกสะโพกหักสัมพันธ์
กับความเสี่ยงที่ลดลงของการเสียชีวิต9-10 จากรายงาน
พบว่าอัตราการเสียชีวิตหลังการผ่าตัด 30 วันต ่ากว่า
อย่างมีนัยส าคัญในผู้ป่วยที่เข้ารับการผ่าตัดภายใน 

24 ชั่วโมงหลังจากเข้ารับการรักษา11 และการใช้การ
ดึงถ่วงน ้ าหนักผ่านผิวหนัง (Skin traction) เป็น
แนวทางการรักษาหนึ่งที่น ามาใช้ในกรณีที่รักษา
ผู้ป่วยที่มีข้อจ ากัดไม่สามารถรักษาด้วยการผ่าตัดได้ 
เช่น ผู้ป่วยที่มีอาการของโรคไม่คงที่  (Medically 
unstable) หรือมีโรคประจ าตัวรุนแรงที่ยังอยู่ ใน
ระยะวิกฤต แต่มีแนวโน้มที่จะสามารถฟ้ืนคืนกลับสู่
ภาวะปกติได้ในอนาคต12-13 ข้อดีของการดึงถ่วง
น ้าหนักผ่านผิวหนังเป็นวิธีการหนึ่งที่ช่วยลดอาการ
ปวด บรรเทาอาการกระดูกหัก เนื่องจากข้อสะโพกที่
ได้รับผลกระทบจะต้องอยู่ในต าแหน่งที่มั่นคง1,13

รวมถึงลดหรือป้องกันอาการกล้ามเนื้ อกระตุก
ควบคุมการเคลื่อนไหวและรักษาต าแหน่งกระดูกข้อ
ต่อให้คงที่ โดยเฉพาะที่สะโพกและเข่าและการยก
ปลายเตียงขึ้นเพ่ือให้เกิดแรงดึงต้านอาจมีผลในการ
ลดอาการบวมได้ อีกทั้งจะช่วยให้พยาบาลดูแลผู้ป่วย
ได้ดีขึ้นระหว่างการเคลื่อนตัวบนเตียงเพ่ือดูแล
สุขอนามัย14-15 แต่การดึงถ่วงน ้าหนักผ่านผิวหนังอาจ
ท าให้เกิดภาวะแทรกซ้อน เช่น แผลกดทับ ความ
เสียหายของเส้นประสาทและหลอดเลือดด าอุดตัน13

 กระดูกสะโพกหักถือเป็นปัญหาที่ซับซ้อนซึ่ง
ต้องใช้แนวทางสหสาขาวิชาชีพร่วมกับความร่วมมือ
อย่างใกล้ชิดจากทุกสาขาวิชาชีพ โดยเฉพาะอย่างยิ่ง
การรักษาผู้สูงอายุกระดูกสะโพกหัก ที่ต้องใช้การดึง
ถ่วงน ้าหนักผ่านผิวหนัง เพ่ือป้องกันภาวะแทรกซ้อน
ที่อาจเกิดขึ้น และส่งเสริมคุณภาพการดูแลที่จะท า 
ให้ เกิดผลลัพธ์ที่ดีที่สุด 16 จากสถิติย้อนหลังของ
โรงพยาบาลอ านาจเจริญในปี พ.ศ. 2561-2563 พบ
ผู้สูงอายุที่มีกระดูกสะโพกหัก จ านวน 157 ราย     
มีผู้สู งอายุที่ ไม่ ได้ผ่าตัดต้องรักษาด้ วยวิธีดึงถ่วง
น ้าหนักผ่านผิวหนัง และต้องกลับไปดึงถ่วงน ้าหนัก
ต่อเนื่องที่บ้าน จ านวน 92 ราย จากการวิเคราะห์
สถานการณ์การดูแล พบว่าการดูแลผู้ป่วยกลุ่มนี้ยัง
ขาดการส่งเสริมทักษะในการดูแลตนเองของผู้ป่วย 
และญ าติ ผู้ ดู แ ล รวมถึ งก ารติ ด ต ามดู แล และ



                                                                                                                                                                               หัวหินเวชสาร 

ปีที่ 5 ฉบับที่ 2 พฤษภาคม - สิงหาคม 2568                                                                                                      Hua Hin Medical Journal                                                                                                                                                                             
  

72 

ประเมินผลลัพธ์หลังผู้ป่วยจ าหน่ายกลับบ้านอย่าง
ต่อเนื่ อง ทางทีมสหสาขาวิชาชีพและพยาบาล    
ออร์โธปิดิกส์ จึงได้มีการพัฒนาการดูแลให้สอดคล้อง
กับระบบการดูแลในปัจจุบัน โดยมุ่งเน้นประสานการ
ดูแลกับ เครือข่ ายการดู แลผู้ป่ วยในชุมชนซึ่ งมี
ความส าคัญซึ่งอาจส่งผลต่อการพัฒนาความสามารถ
ในการท ากิจ วัตรประจ าวันของผู้ ป่ วยให้ ดี ขึ้ น
ประกอบด้วย การให้ค าแนะน าก่อนกลับบ้าน/การให้
การดูแลของทีมสหสาขาวิชา/การติดตามเยี่ยมบ้าน
เป็นต้น ผู้วิจัยจึงสนใจศึกษาความสามารถในการท า
กิจวัตรประจ าวัน ภาวะแทรกซ้อนหลังการดึงถ่วง
น ้าหนักผ่านผิวหนัง อัตราการเสียชีวิตหลังกระดูก
สะโพกหัก 30 วัน จนถึงหลังจากผู้ป่วยกลับบ้าน
ในช่วงระยะเวลา 1 ปี ดังนั้นการติดตามผลการดูแล
ผู้สูงอายุกระดูกสะโพกหักท่ีดึงถ่วงน ้าหนักที่บ้านจึงมี
ความส าคัญที่จะน าไปสู่การพัฒนาแนวทางการดูแล
ผู้สูงอายุกระดูกสะโพกหักที่ดึงถ่วงน ้าหนักที่บ้านให้มี
ประสิทธิภาพมากขึ้นต่อไป 
วัตถุประสงค์การวิจัย 
 เพ่ือศึกษาความสามารถในการท ากิจวัตร
ประจ าวันของผู้สูงอายุกระดูกสะโพกหักที่ดึงถ่วง
น ้าหนักท่ีบ้านในแต่ละช่วงเวลา 
กรอบแนวคิดการวิจัย  
 การศึกษาครั้งนี้ ประยุกต์ใช้แนวคิดการดูแล
ตนเอง (Self-care) ขององค์การอนามัยโลก (World 
Health Organization) ที่ให้ค าจ ากัดความการดูแล

ตนเองว่า การดูแลตนเอง คือ ความสามารถของ
บุคคล ครอบครัวและชุมชนในการส่งเสริมสุขภาพ
ป้องกัน โรค รักษาสุขภาพและรับมือกับความ
เจ็บป่วยและความพิการ โดยมีหรือไม่มีเจ้าหน้าที่
สาธารณสุขคอยช่วยเหลือ17 ขอบเขตของการดูแล
ตนเองตามที่อธิบายไว้ในค าจ ากัดความนี้ ได้แก่ การ
ส่งเสริมสุขภาพ การป้องกันและควบคุมโรค การใช้
ยาด้วยตนเอง การดูแลผู้ต้องพ่ึงพาผู้อ่ืน การเข้ารับ
การรักษาในโรงพยาบาล/ผู้ เชี่ ยวชาญ/การดูแล
เบื้องต้นหากจ าเป็นและการฟ้ืนฟูสมรรถภาพ รวมถึง
การดูแลแบบประคับประคอง โดยน าแนวคิดนี้มา
พัฒนาคุณภาพการดูแลผู้สูงอายุกระดูกสะโพกหักที่
ดึงถ่วงน ้าหนักที่บ้านโดยทีมสหสาขาวิชาชีพและ
เค รื อ ข่ า ย ก า รดู แ ล  ภ าย ใต้ ค า ว่ า  “Delivery 
traction” คือการได้รับการรักษาด้วย Home skin 
traction โดยแพทย์ผู้รักษา และได้รับค าแนะน า 
การสอนสาธิตในการดูแลตนเอง โดยทีมสหสาขา
วิชาชีพ และเครือข่ายการดูแล เพ่ือฟ้ืนฟูสมรรถภาพ
ร่างกาย และป้องกันภาวะแทรกซ้อน โดยมีการ
ติดตามประเมินหลังการรักษา โดยใช้การประเมิน
ความสามารถในการท ากิจวัตรประจ าวัน ดัชนีบาร์
เธลเอดีแอล (Barthel Activities of Daily Living: 
ADL) การประเมินภาวะแทรกซ้อน และการเสียชีวิต
หลังการจ าหน่ายจากโรงพยาบาลเพ่ือติดตามผลลัพธ์
การดูแล ซึ่งมีวิธีการปฏิบัติการดูแลผู้สูงอายุกระดูก
สะโพกหักที่ดึงถ่วงน ้าหนักท่ีบ้าน (ภาพท่ี 1)  
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วิธีการศึกษา 
 การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยเชิงพรรณนาแบบ
เก็บข้อมูลย้อนหลัง (Retrospective descriptive 
research)  
 ประชากร คือ ผู้สูงอายุที่มีภาวะข้อสะโพกหัก
ที่มารับการตรวจรักษาที่โรงพยาบาลอ านาจเจริญ 
ระหว่างปี พ.ศ. 2564-2566 จ านวน 251 คน 
กลุ่มตัวอย่าง  
 การเลือกกลุ่มตัวอย่างแบบเฉพาะเจาะจง 
(Purposive sampling) จากบันทึกเวชระเบียนของ
ผู้ป่วยที่เป็นผู้สูงอายุที่ เข้ารับรักษาที่โรงพยาบาล
อ านาจเจริญ และได้รับการวินิจฉัยว่ามีภาวะกระดูก
สะโพกหักที่มีข้อจ ากัดในการผ่าตัดข้อสะโพก และ
ได้รับการรักษาด้วยการดึงถ่วงน ้าหนักผ่านผิวหนัง
ระหว่ างปี  พ .ศ . 2564-2566 ตาม เกณ ฑ์ คัด เข้ า
(Inclusion criteria) และเกณฑ์คัดออก (Exclusion 
criteria) ดังนี้ 
 1. เกณฑ์คัดเข้า คือ 1) ผู้ป่วยที่มีอายุ 60 ปี
ขึ้นไป 2) ได้รับการวินิจฉัยว่ากระดูกข้อสะโพกหักที่
รับการรักษาด้วยการดึงถ่วงน ้าหนักต่อเนื่องที่บ้าน
และ 3) มีการบันทึกข้อมูลการประเมินกิจวัตร
ป ระจ า วั น ค รบ ทั้ ง  3 ค รั้ ง  (วั น จ าห น่ าย จ าก
โรงพยาบาล หลังการจ าหน่าย 1 เดือน และหลัง
จ าหน่าย 3 เดือน) 

 2. เกณฑ์คัดออก คือ ผู้ป่วยที่กระดูกหักจาก
เนื้องอกหรือการแพร่กระจายของโรคมะเร็ง 
ขนาดของกลุ่มตัวอย่าง 
 กลุ่มตัวอย่างใช้การค านวณขนาดตัวอย่าง
ด้วยโปรแกรมจีพาวเว่อร์  (G*Power) เลือกการ
ค า น ว ณ แ บ บ  (A Priori: Compute required 

sample size–given α, power and effect size) 
และใช้สถิติการวิเคราะห์  ความแปรปรวนแบบ    
ทางเดียว (One-way analysis of variance) โดย
ก าหนดให้อ านาจการทดสอบเท่ากับ  .80 ขนาด
อิทธิพล (Effect size) อ้างอิงจากผลการศึกษาที่  
ผ่านมา18 เท่ากับ 0.55 ติดตามผลลัพธ์ใน 3 ช่วงเวลา
และยอมรับความเชื่อมั่นที่ระดับ  95% ได้ขนาด
ตัวอย่าง 45 ราย เพ่ือป้องกันการสูญหายของข้อมูล
จึงเก็บตัวอย่างเพ่ิมขึ้นร้อยละ 20 ได้ขนาดตัวอย่าง
เท่ากับ 54 ราย โดยได้เก็บรวบรวมข้อมูลผู้ป่วยทุก
รายตามเกณฑ์ในช่วงเวลาดังกล่าวได้กลุ่มตัวอย่าง
จ านวน 56 ราย 
เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 
 เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย ได้แก่ แบบบันทึก
ข้อมูลจากเวชระเบียน ประกอบด้วย 1) แบบบันทึก
ข้อมูลส่วนบุคคล ได้แก่ เพศ อายุ โรคประจ าตัว
ระยะเวลาการนอนโรงพยาบาล ภาวะแทรกซ้อนหลัง
การดึงถ่วงน ้าหนักผ่านผิวหนัง การเสียชีวิตภายใน 

ภาพที่ 1 วิธีการปฏิบัติการดูแลผู้สูงอายุกระดูกสะโพกหักที่ดึงถ่วงน้ำหนักท่ีบ้าน 
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30 วันหลังกระดูกสะโพกหัก และการเสียชีวิต 
ภายใน 1 ปี หลังกระดูกสะโพกหัก 2) แบบประเมิน
ความสามารถในการท ากิจวัตรประจ าวัน  ดัชนี     
บ า ร์ เธ ล เอ ดี แ อ ล  (Barthel Activities of Daily 
Living: ADL) จ านวน  10 ข้อ  มี คะแนนเต็ม  20 
คะแนน ซึ่งเป็นแบบประเมินที่เป็นมาตราฐาน มีการ
น ามาใช้ในการประเมินผู้ป่วยทางคลินิกและงานวิจัย
อย่างแพร่หลาย โดยมีรายละเอียดของแบบประเมิน
ประกอบด้วย 1) การรับประทานอาหาร 2) การ
อาบน ้า 3) การล้างหน้า หวีผม แปรงฟัน โกนหนวด
4) การสวมใส่เสื้อผ้า 5) การท าภารกิจในห้องสุขา  
6) ลุกนั่ งจากที่ นอนหรือจากเตียงไปยัง 7) การ
เคลื่อนที่ภายในห้องหรือบ้าน 8) การขึ้นลงบันได   
9) การกลั้นปัสสาวะใน 1 สัปดาห์ที่ผ่านมา และ  
10) การกลั้นการถ่ายอุจจาระใน 1 สัปดาห์ที่ผ่านมา 
การแปลผลความสามารถในการท ากิจวัตรประจ าวัน 
จากคะแนน แบ่งออกเป็น 4 ระดับ ได้แก่ ช่วยเหลือ
ตนเองได้หรือต้องพ่ึงพาผู้อ่ืนเล็กน้อย (12 คะแนน 
ขึ้นไป) ช่วยเหลือตนเองได้ปานกลางหรือต้องพ่ึงพา
ผู้อ่ืนบ้าง (9-11 คะแนน) ช่วยเหลือตนเองได้น้อย
หรือต้องการพ่ึงพาผู้อ่ืนเป็นส่วนมาก (5-8 คะแนน) 
และช่วยเหลือตนเองได้น้อยมากหรือต้องพ่ึงพาผู้อ่ืน
ทั้งหมด (0-4 คะแนน) 3) แบบบันทึกภาวะแทรกซ้อน
และ 4) แบบบันทึกข้อมูลการเสียชีวิตและสาเหตุการ
เสียชีวิต 
การตรวจสอบคุณภาพของเครื่องมือวิจัย 
 แบบประเมินความสามารถในการท ากิจวัตร
ประจ าวัน  หาค่าความเที่ ยงของแบบประเมิน
(Reliability) โดยน าไปทดลองใช้กับผู้สูงอายุที่มี
ลักษณะใกล้เคียงกับกลุ่มตัวอย่าง 30 คน ได้ค่า
สัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาค เท่ากับ 0.846 
การพิทักษ์สิทธิ์กลุ่มตัวอย่างการวิจัย 
 งานวิจัยนี้ได้รับการอนุมัติจากคณะกรรมการ
จริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ มหาวิทยาลัยชินวัตร IRB 
No. 24/30 เมื่อวันที่ 25 ธันวาคม 2567 

การเก็บรวบรวมข้อมูล 
 ทีมผู้วิจัยเก็บรวบรวมข้อมูลย้อนหลังจาก 
เวชระเบียนของผู้ป่วย ในผู้ป่วยที่มีอายุ 60 ปีขึ้นไปที่
ได้รับการวินิจฉัยว่ากระดูกข้อสะโพกหักที่รับการ
รักษาด้วยการดึงถ่วงน ้าหนักต่อเนื่องที่บ้านที่เข้ารับ
การรักษาที่หอผู้ป่วยในโรงพยาบาลอ านาจเจริญ ที่
ได้รับการเตรียมความพร้อมโดยทีมสหสาขาวิชาชีพ
ก่อนการจ าหน่ายจากโรงพยาบาลและได้รับการให้
ค าปรึกษาจากเครือข่ายการดูแลหลังการจ าหน่าย
โดยเก็บรวบรวมข้อมูลหลังการจ าหน่ายกลับบ้านเป็น
ระยะเวลาอย่างน้อย 30 วัน ในห้องปิดที่เป็นส่วนตัว
ตามแบบบันทึกข้อมูลส่วนบุคคล และแบบบันทึก
ข้อมูลการประเมินความสามารถในการท ากิจวัตร
ประจ าวัน โดยรวบรวมข้อมูลที่บันทึกในเวชระเบียน
ในวันจ าหน่ายจากโรงพยาบาล (Time1: T1) หลัง
จ าหน่าย 1 เดือน (Time2: T2) และหลังจ าหน่าย   
3 เดือน (Time3: T3) และบันทึกข้อมูลภาวะแทรกซ้อน 
ข้อมูลการเสียชีวิตและสาเหตุการเสียชีวิตหลังกระดูก
สะโพกหักครบ 1 ปี 
การวิเคราะห์ข้อมูล 
 วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติพรรณนา ได้แก่
ค่าเฉลี่ย ร้อยละ ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานและค่า  
มัธยฐาน  และเปรียบเทียบข้อมูลด้วยค่าความ
แปรปรวนทางเดียว (One-Way ANOVA) 
ผลการศึกษา 
1. ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง 
 ลักษณะของกลุ่มตัวอย่าง กลุ่มตัวอย่าง คือ
ผู้ป่ วยที่ เป็นผู้ สู งอายุมีภาวะกระดูกสะโพกหัก        
ที่ มีข้อจ ากัดในการผ่าตัดข้อสะโพกการดึ งถ่วง 
น ้าหนักผ่านผิวหนัง จ านวน 56 คน ส่วนใหญ่เป็น
เพศหญิ งร้อยละ 78.57 อายุ ระหว่าง 61-99 ปี  
(Mean=82.03, S.D.=8.44) ส่วนใหญ่ไม่มีโรคประจ า
ร้อยละ64.29 ระยะเวลาการนอนโรงพยาบาล 
(Admission) อยู่ ใน ช่ ว ง  1-5 วัน  ร้ อยละ  91.07 
(Median=1.5 วัน) ภาวะแทรกซ้อนหลังการดึงถ่วง
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น ้าหนักผ่านผิวหนังพบแผลกดทับ 3 ราย คิดเป็น
ร้อยละ 5.36 และเสียชีวิตภายใน 30 วัน หลังกระดูก

สะโพก 1 รายคิดเป็นร้อยละ 1.79 และภายใน 1 ปี 
5 ราย คิดเป็นร้อยละ 8.93 (ตารางท่ี 1) 

 
ตารางท่ี 1 ลักษณะของกลุ่มตัวอย่าง จ าแนกตามข้อมูลส่วนบุคคล (n=56) 

ข้อมูลส่วนบุคล จ านวน ร้อยละ 
เพศ   

ชาย 12 21.43 
หญิง 44 78.57 

อาย ุ(ปี) (Mean= 82.03, SD =8.44)   
61-70 5 8.92 
71-80 17 30.36 
81-90 24 42.86 
91-100 10 17.86 

โรคประจ าตัว   
ไม่ม ี 36 64.29 
มี 1 โรค 12 21.43 
มากกว่า 1 โรค 8 14.28 

ระยะเวลาการนอนโรงพยาบาล (วัน) (median = 1.5)   
1-5 51 91.07 
6-10 4 7.14 
11-14 1 1.79 

ภาวะแทรกซ้อนหลังการดึงถ่วงน า้หนักผ่านผิวหนัง   
ไม่เกดิภาวะแทรกซ้อน 53 94.64 
แผลกดทับ 3 5.36 

การเสียชีวิตภายใน 30 วันหลังกระดูกสะโพกหัก   
ไม่เสียชีวิต 55 98.21 
เสียชีวิต 1 1.79 

การเสียชีวิตภายใน 1 ปี หลังกระดูกสะโพกหัก   
ไม่เสียชีวิต 51 91.07 
เสียชีวิต 5 8.93 

 
2. ความสามารถในการท ากิจวัตรประจ าวันตาม
ระยะเวลาการดูแลผู้สูงอายุกระดูกสะโพกหักที่ดึง
ถ่วงน ้าหนักที่บ้าน 
 คะแนนเฉลี่ยความสามารถในการท ากิจวัตร
ประจ าวันของผู้สูงอายุกระดูกสะโพกหักที่ดึงถ่วง
น ้าหนักที่บ้านตามระยะเวลาการดูแล พบว่าในวัน

จ าหน่ายจากโรงพยาบาล (T1) เท่ากับ 7.90 คะแนน
(SD=2.69) หลังจ าหน่าย 1 เดือน (T2) เท่ากับ 11.30 
คะแนน (SD=3.12) และหลังจ าหน่าย 3 เดือน (T3) 
เท่ ากับ  13.27 คะแนน (SD=3.16) (ตารางที่  2)  
การเปลี่ยนแปลงของคะแนนความสามารถในการท า
กิจวัตรประจ าวันของผู้สูงอายุกระดูกสะโพกหักที่ดึง
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ถ่วงน ้าหนักที่บ้านในวันจ าหน่ายจากโรงพยาบาล
(T1) หลังจ าหน่าย 1 เดือน (T2) และหลังจ าหน่าย  
3 เดือน (T3) ค่าสถิติทดสอบ (F=59.989, p=.000)
สรุปได้ว่า คะแนนเฉลี่ยคะแนนความสามารถในการ
ท ากิจวัตรประจ าวันของผู้สูงอายุกระดูกสะโพกหักที่
ดึงถ่วงน ้าหนักที่บ้านแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทาง
สถิติที่ระดับ .05 อย่างน้อย 1 คู ่(ตารางท่ี 3) 

 เมื่อทดสอบความแตกต่างรายคู่  พบว่า
คะแนนความสามารถในการท ากิจวัตรประจ าวันของ
ผู้สูงอายุกระดูกสะโพกหักที่ดึงถ่วงน ้าหนักที่บ้าน
คะแนนความสามารถในการท ากิจวัตรประจ าวัน
เฉลี่ยช่วง T2 และ T3 มีค่าคะแนนความสามารถ  
ในการท ากิจวัตรประจ าวันแตกต่างกับวันที่จ าหน่าย 
(T1) อย่ างมีนั ยส าคัญ ทางสถิติ ที่  (F=59 .989 ;      
p=.000) (ตารางที่ 4) 

 
ตารางท่ี 2 คะแนนเฉลี่ยความสามารถในการท ากิจวัตรประจ าวันตามระยะเวลาการดูแลผู้สูงอายุกระดูกสะโพกหัก

ที่ดึงถ่วงน ้าหนักที่บ้าน (n=56) 
 

ความสามารถในการท า 
กิจวัตรประจ าวัน 

Mean SD 
ระดับความสามารถ 

ในการท ากิจวัตรประจ าวัน 
วันจ าหน่ายจากโรงพยาบาล (T1) 7.90 2.69 ช่วยเหลือตนเองได้น้อยหรือต้องการพึ่งพาผู้อื่นเป็นส่วนมาก 
หลังจ าหน่าย 1 เดือน (T2) 11.30 3.12 ช่วยเหลือตนเองได้ปานกลางหรือต้องพึ่งพาผู้อื่นบ้าง 
หลังจ าหน่าย 3 เดือน (T3) 13.27 3.16 ช่วยเหลือตนเองได้หรือต้องพึ่งพาผู้อื่นเล็กน้อย 

 
ตารางท่ี 3 ความสามารถในการท ากิจวัตรประจ าวันระหว่าง T1, T 2 และ T3 (n=56) 
 

ความสามารถในการท ากิจวัตรประจ าวัน SS df MS F Sig 

ระหว่างกลุม่ 1078.619 2 539.310 59.989 .000 
ภายในกลุ่ม 1483.375 165 8.990   
รวม 2561.994 167    

SS = Sum Square; df = degree of freedom; MS= Mean Square 
 
ตารางที่ 4 ความแตกต่างของคะแนนความสามารถในการท ากิจวัตรประจ าวันของผู้สูงอายุกระดูกสะโพกหักที่ดึง

ถ่วงน ้าหนักท่ีบ้านแต่ละช่วงเวลาเป็นรายคู่ (n=56) 
 

ความสามารถในการท ากิจวัตรประจ าวัน วันจ าหน่าย หลังจ าหน่าย 1 เดือน หลังจ าหน่าย 3 เดือน 

วันจ าหน่าย -   

หลังจ าหน่าย 1 เดือน 
5.393* 
(.036) 

-  

หลังจ าหน่าย 3 เดือน 
5.357* 
(.026) 

(.067) - 

   * มีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 
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สรุปและอภิปรายผลการวิจัย 
อภิปรายผลการวิจัย 
 1. ระยะเวลาการนอนโรงพยาบาลของ
ผู้สูงอายุกระดูกสะโพกหักที่ดึงถ่วงน ้าหนักที่บ้าน อยู่
ในช่วง 1-5 วัน ร้อยละ 91.07 (Median=1.5 วัน) 
ซึ่งสามารถลดระยะเวลาการนอนโรงพยาบาลเมื่อ
เทียบกับในผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดกระดูกสะโพก 
นอกจากนี้การศึกษาที่ผ่านมายังพบว่า ผู้สูงอายุ
กระดูกสะโพกหักที่รักษาด้วยการดึงถ่วงน ้าหนักผ่าน
ผิวหนัง การใช้เวลาในการดึงถ่วงน ้าหนักน้อยท าให้
เกิดภาวะแทรกซ้อนน้อยกว่าและให้ผลลัพธ์การ
รักษาดีกว่า11 จะเห็นได้ว่าการดึงถ่วงน ้าหนักที่บ้าน 
สามารถลดระยะเวลาการนอนโรงพยาบาล และยัง
ลดความเสี่ยงต่อการเจ็บป่วยและการเสียชีวิตใน
ผู้สูงอายุกระดูกสะโพกหัก19 
 2. ความสามารถในการท ากิจวัตรประจ าวัน
ของผู้สูงอายุกระดูกสะโพกหักที่ดึงถ่วงน ้าหนักที่บ้าน
หลัง จ าหน่าย 1 เดือน และ 3 เดือน สูงกว่าวัน
จ าหน่ายจากโรงพยาบาล เกิดจากความร่วมมือของ
ทีมสหสาขาวิชาชีพในการสอน สนับสนุน กระตุ้น 
และผู้ป่วยและญาติผู้ดูแลในการฟ้ืนฟูผู้ป่วยโดยมีการ
ติดตามดูแลหลังการจ าหน่ายในช่วง 1 เดือน และ 3 
เดือน โดยทีมสหสาขาวิชาชีพและเครือข่ายการดูแล
ร่วมกับการติดตามทางโทรศัพท์ และการใช้ระบบ
ออนไลน์ในการทบทวนการดูแลผู้ป่วยกับญาติผู้ดูแล
ผู้ป่วยเป็นระยะ เช่นเดียวกับการศึกษาของ Pol และ
คณะ20 พบว่าสิ่งสนับสนุนที่จะช่วยการฟ้ืนตัวของ
ผู้สูงอายุกระดูกสะโพกหักในชุมชน คือ ตัวผู้ป่วยเอง 
การฝึกสอนและการสนับสนุนทางอารมณ์ที่ช่วยเพ่ิม
ความมั่นใจในตนเองแก่ผู้สูงอายุและการสนับสนุน
ทางเทคโนโลยีที่จะช่วยเพ่ิมความกระตือร้นของ
ผู้สูงอายุ สิ่งเหล่านี้ล้วนมีอิทธิพลต่อกระบวนการฟ้ืน
ตัวและการประสบความส าเร็จของการฟ้ืนตัวที่จะ
สามารถท าให้ใช้ชีวิตประจ าวันได้ 

 3. ภาวะแทรกซ้อนของผู้สูงอายุกระดูก
สะโพกหักที่ดึงถ่วงน ้าหนักที่บ้านพบ แผลกดทับ  
ร้อยละ 5.36 ซึ่งการป้องกันการเกิดแผลกดทับท าได้
ยากในผู้สูงอายุกระดูกสะโพกหักที่ดึงถ่วงน ้าหนัก  
เนื่องจากผู้สูงอายุไม่สามารถเคลื่อนไหวร่างกายเอง
ได้ ท าให้ผิวหนังผู้สูงอายุที่มีชั้นผิวหนังบางลง บริเวณ
ที่เป็นปุ่มกระดูกต่างๆ เช่น ก้นกบ บริเวณกระดูก
สะโพก ตาตุ่ม ส้นเท้า อาจมีการเสียดสีและกดทับกับ
พ้ืนเตียง ท าให้เนื้อเยื่อบริเวณดังกล่าวไม่มีเลือดมา
ไหลเวียนเกิดการบาดเจ็บและบาดแผล อีกทั้ ง
ผู้สูงอายุอาจมีปัญหาในเรื่องการควบคุมการขับถ่าย 
ท าให้ผิวหนังมีการเปียกชื้นตลอดเวลา21-22 แต่อัตรา
การเกิดแผลกดทับของการศึกษาครั้งนี้แตกต่างจาก
รายงานที่ผ่านมา ที่พบอัตราการเกิดแผลกดทับอยู่ที่ 
16.6723 เนื่องจากการติดตามดูแลของเครือข่ายการ
ดู แล ร่ วม กั บ ก ารให้ ค าป รึ กษ าญ าติ ผู้ ดู แ ล ใน         
การส่ งเสริมและสนับสนุน อุปกรณ์ และการให้
ค าแนะน าในการป้องกันการเกิดแผลกดทับและ
ภาวะแทรกซ้อนอ่ืนๆ ซึ่ งสอดคล้องกับงานวิจัย      
ณีรนุช วงค์เจริญ และทัศนมินทร์ รัชตาธนรัชต์ 24    
ที่ ได้น ารูปแบบการมีส่วนร่วมของชุมชนในการ   
ดูแลผู้ป่ วยกระดูกต้นขาหักที่ ได้ รับการดึ งถ่วง  
น ้าหนักต่อเนื่องที่บ้านมาใช้ ท าให้อัตราการเกิด
ภาวะแทรกซ้อนจากแผลกดทับ และอัตราการ
เสียชีวิตค่อยๆ ลดลงและท าให้ผู้ป่วยมีคุณภาพชีวิต 
ที่ดีข้ึน 
 4. อัตราการเสียชีวิตของผู้สูงอายุกระดูก
สะโพกหักที่ดึงถ่วงน ้าหนักที่บ้าน จากผลการศึกษานี้ 
พบว่า อัตราการเสียชีวิตใน 30 วัน อยู่ที่ร้อยละ 
1.79 และ 1 ปี  อยู่ที่ร้อยละ 8.93 จะเห็นได้ว่า
การศึกษาครั้งนี้พบอัตราการเสียชีวิตต ่า ทั้งนี้อาจ
เนื่องมาจากการติดตามดูแลและให้ค าปรึกษาและ
ประเมินผู้ป่วยอย่างต่อเนื่องของทีมสหสาขาวิชาชีพ
และเครือข่ายการดูแล ซึ่งแตกต่างจากการทบทวน
วรรณกรรมอย่างเป็นระบบของ Kim และคณะ25 
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จากการศึกษา 11 รายการ กลุ่มตัวอย่างทั้งหมด 
470 ราย อายุ เฉลี่ ย  (83.3 ปี ) ซึ่ งใกล้ เคียงกับ
การศึกษาครั้งนี้ พบอัตราการเสียชีวิตใน 30 วัน อยู่
ที่ ร้อยละ 31.4 และ 1 ปี  อยู่ที่ ร้อยละ 48.5 ซึ่ ง
สาเหตุการเสี ยชี วิต เกิดจากภาวะปอดอักเสบ 
(Pneumonia) จะเห็นได้ว่าการศึกษาครั้งนี้พบอัตรา
การเสียชีวิตต ่ากว่า อาจเป็นผลจากกลุ่มตัวอย่างของ
การศึกษานี้ไม่พบภาวะแทรกซ้อนที่ส่งผลต่อการ
เสียชีวิต  
สรุป 
 การดูแลผู้สูงอายุกระดูกสะโพกหักที่ดึงถ่วง
น ้าหนักที่บ้านให้มีประสิทธิภาพต้องอาศัยความ
ร่วมมือจากทีมสหสาขาวิชาชีพ โดยเน้นที่การสื่อสาร
และการประสานงานที่ มีป ระสิทธิภ าพ  ทั้ งใน
โรงพยาบาลและชุมชน เพ่ือแก้ปัญหาซับซ้อนของ
ผู้ป่วยแต่ละราย การปรับปรุงกระบวนการท างาน
แบบสหวิชาชีพถือเป็นสิ่งส าคัญในการเพ่ิมคุณภาพ
การดูแลผู้ป่วยให้มีความปลอดภัยลดภาวะแทรกซ้อน
ที่อาจเกิดข้ึนได้อย่างมีประสิทธิภาพและประสิทธิผล 
 ข้อจ ากัดของการวิจัยครั้งนี้ เนื่องจากเป็น
การศึกษาย้อนหลังในเวชระเบียนผู้ป่วยจึงมีข้อจ ากัด
ในการติดตามตัวแปรเรื่องภาวะแทรกซ้อนอ่ืนๆ ที่
อาจต้องติดตามในระยะยาว 
ข้อเสนอแนะจากผลการศึกษา 
 ทีมการดูแลผู้สูงอายุกระดูกสะโพกหักที่ดึง
ถ่วงน ้าหนักที่บ้าน ควรเพ่ิมการติดตามเยี่ยมผู้ป่วย
ในช่วง 2 สัปดาห์แรกหลังการจ าหน่าย เนื่องจากการ
ติดตามเยี่ยมหลังจ าหน่าย 1 เดือน ยังพบการเกิด
แผลกดทับ โดยทบทวนแผน การดูแลให้แก่ผู้ป่วย
และญาติ เพ่ือลดภาวะแทรกซ้อนที่อาจเกิดขึ้น และ
ควรมีการศึกษาแบบติดตามไปข้างหน้า โดยเพ่ิมตัว
แปรด้านสังคมในด้านความสามารถของญาติผู้ดูแล 
รวมถึงระยะเวลาที่ใช้ในการฟื้นฟูสภาพ 
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Abstarct 
Background: Gestational diabetes mellitus (GDM) is a complication that affects both the 
pregnant woman and the fetus. Many factors affect blood sugar control. The main goal of 
pregnancy care should be to control blood sugar levels within normal range to prevent 
complications. 
Objective: To examine the risk factors maternal age, pre-pregnancy body mass index (BMI), 
gestational weight gain, health literacy, and social support that contribute to elevated blood 
glucose levels among women with GDM. 
Method: This is a cross-sectional analytic study. Data were collected from 104 pregnant women 
diagnosed with GDM who attended antenatal care at Saraburi Hospital. Participants were 
categorized based on whether their blood glucose levels were within or above the 
recommended range. Data collection tools included a personal information questionnaire, a 
health literacy assessment, and a multidimensional perceived social support scale. Descriptive 
statistics and multivariable logistic regression were used for data analysis. 
Results: Women with gestational diabetes aged 30 years or older were 6.63 times more likely to 
have elevated blood glucose levels compared to those under 20 years (95% CI: 1.17–37.54, 
p=0.031). Additionally, those who experienced excessive gestational weight gain had a 3.18 
times higher risk of elevated blood glucose compared to those with weight gain below the 
recommended level (95% CI: 1.19-8.48, p=0.021). 
Conclusion: Pregnant women with diabetes who are over 30 years old and gain an average of 
more than the standard weight per week during pregnancy are factors that affect blood sugar 
levels in pregnant women exceeding the standard. Therefore, nurses should give advice on 
changing their health care behavior to prevent complications. 
Keywords: gestational diabetes mellitus; weight gain pregnancy; pre-pregnancy body mass 
index; blood sugar level 
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ปัจจัยท่ีมีอิทธิพลต่อระดับน ้าตาลในเลือดของสตรีที่เป็นเบาหวานขณะตั้งครรภ์ 
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บทคัดย่อ 
บทน า: ภาวะเบาหวานขณะตั้งครรภ์ส่งผลกระทบต่อสตรีตั้งครรภ์และทารกในครรภ์ มีหลายปัจจัยที่ส่งผลต่อการ
ควบคุมระดับน ้าตาลในเลือด โดยเป้าหมายส าคัญในการดูแลควรควบคุมระดับน ้าตาลในเลือดให้อยู่ในเกณฑ์ปกติ
เพ่ือป้องกันการเกิดภาวะแทรกซ้อน 
วัตถุประสงค์: เพ่ือศึกษาปัจจัยเสี่ยงได้แก่ อายุ ดัชนีมวลกายก่อนการตั้งครรภ์ น ้าหนักที่เพ่ิมขึ้นขณะตั้งครรภ์ 
ความรอบรู้ด้านสุขภาพ และการสนับสนุนทางสังคม ต่อระดับน ้าตาลในเลือดเกินเกณฑ์ของสตรีที่เป็นเบาหวาน
ขณะตั้งครรภ์ 
วิธีการศึกษา: รูปแบบการวิจัยการศึกษาเชิงวิเคราะห์แบบตัดขวาง (Cross sectional analytic study) เก็บ
รวบรวมข้อมูลจากสตรีที่มีภาวะเบาหวานในขณะตั้งครรภ์ฝากครรภ์ที่ โรงพยาบาลสระบุรี มีคุณสมบัติตามเกณฑ์
จ านวน 104 ราย แบ่งเป็นสตรีที่เป็นเบาหวานขณะตั้งครรภ์ที่มีระดับน ้าตาลในลือดตามเกณฑ์และเกินเกณฑ์ เก็บ
รวบรวมข้อมูลโดยใช้แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคล แบบวัดความรอบรู้ด้านสุขภาพ และแบบสอบถามการรับรู้
การสนับสนุนทางสังคมแบบพหุมิติ วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติเชิงพรรณนา และวิเคราะห์สถิติถดถอยโลจิสติกพหุ 
ผลการศึกษา: สตรีที่เป็นเบาหวานขณะตั้งครรภ์ที่มีอายุมากกว่าเท่ากับ 30 ปี มีโอกาสเสี่ยงในการมีระดับน ้าตาล
ในเลือดเกินเกณฑ์เป็น 6.63 เท่า 95% CI 1.17, 37.54 เมื่อเทียบกับสตรีที่เป็นเบาหวานขณะตั้งครรภ์ที่อายุน้อย
กว่า 20 ปี p-value=0.031 และสตรีที่เป็นเบาหวานขณะตั้งครรภ์ที่มีน ้าหนักที่ เพ่ิมขึ้นขณะตั้งครรภ์เกินเกณฑ์มี
โอกาสเสี่ยงในการมีระดับน ้าตาลในเลือดเกินเกณฑ์เป็น 3.18 เท่า 95% CI 1.19, 8.48 เมื่อเทียบกับสตรีที่เป็น
เบาหวานขณะตั้งครรภ์ที่มีน ้าหนักท่ีเพ่ิมข้ึนขณะตั้งครรภ์ต ่ากว่าเกณฑ์ p-value=0.021 
สรุป: สตรีที่เป็นเบาหวานขณะตั้งครรภ์ที่อายุมากกว่าเท่ากับ 30 ปี และขณะตั้งครรภ์มีน ้าหนักเพ่ิมขึ้นเกินเกณฑ์ 
เสี่ยงต่อการมีระดับน ้าตาลในเลือดเกินเกณฑ์ ดังนั้นควรแนะน าการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมดูแลสุขภาพของตนเอง
เพ่ือป้องกันภาวะแทรกซ้อน 
ค าส าคัญ: เบาหวานขณะตั้งครรภ์; น ้าหนักที่เพ่ิมขึ้นขณะตั้งครรภ์; ดัชนีมวลกายก่อนการตั้งครรภ์; ระดับน ้าตาล
ในเลือด 
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บทน า 
 ภาวะเบาหวานขณะตั้งครรภ์เป็นปัญหาทาง
สุขภาพที่ส าคัญ และเป็นภาวะแทรกซ้อนที่พบได้
บ่อย โดยปัจจุบันพบความชุกที่สูงขึ้นทั่วโลก จากผล
การรายงานของสมาพันธ์ เบาหวานนานาชาติ  
(International diabetes federation) ในปี  พ.ศ. 
2563 พบว่า ทั่วโลกมีสตรีตั้งครรภ์ที่มีระดับน ้าตาล
ในเลือดสูงร้อยละ 16.7 ของสตรีตั้งครรภ์ทั้งหมด ซึ่ง
เพ่ิมขึ้นจากร้อยละ 16.2 ในปี พ.ศ. 2560 โดยใน
จ านวนนี้มีสตรีที่มีภาวะเบาหวานในขณะตั้งครรภ์
ร้อยละ 85.1 และพบในเอเชียตะวันออกเฉียงใต้สูง
ที่สุดร้อยละ 25.9 ส าหรับประเทศไทยซึ่งเป็นหนึ่งใน
เอเชียตะวันออกเฉียงใต้ พบความชุกของเบาหวาน
ขณะตั้งครรภ์สูงที่สุดร้อยละ 25.1 รองลงมาคือ 
ประเทศสิงค์โปร์ ร้อยละ 23.8 และมาเลเซีย ร้อยละ 
23.2 ตามล าดับ1 จากข้อมูลของโรงพยาบาลสระบุรี 
ซึ่งได้มาจากสถิติการมารับบริการฝากครรภ์ ซึ่งสตรีที่
ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นเบาหวานขณะตั้งครรภ์       
มีแนวโน้มเพ่ิมขึ้นตั้งแต่ปี  พ.ศ. 2563-2565 พบ   
ร้อยละ 2.94 ร้อยละ 3.74 และร้อยละ 5.70 
ตามล าดับ 
 สตรีที่เป็นเบาหวานขณะตั้งครรภ์เป็นการ
เปลี่ยนแปลงของเมตาบอลิซึมที่ เกิดขึ้นในขณะ
ตั้งครรภ์ โดยฮอร์โมนที่ผลิตจากรกท าให้การท างาน
ของอินซูลินท างานได้ไม่มีประสิทธิภาพ เกิดภาวะดื้อ
ต่ออินซูลิน ส่งผลให้ระดับน ้าตาลในเลือดสูงขึ้น 2   
อี ก ทั้ งภ าวะ เบ าห ว าน ใน ข ณ ะตั้ งค ร รภ์ เป็ น
ภาวะแทรกซ้อนทางอายุรกรรม ซึ่งมีจุดมุ่งหมายของ
การรักษาเพ่ือให้ทารกแรกเกิดมีสุขภาพที่แข็งแรง
และมารดาไม่เกิดภาวะแทรกซ้อน ดังนั้นจะต้อง
ควบคุมระดับน ้าตาลในเลือดของสตรีตั้งครรภ์ให้
ใกล้ เคี ย งปกติ ม ากที่ สุ ด เพ่ื อลดการ เกิ ดภ าวะ     
แทรกซ้อนต่างๆ ได้แก่ ความดันโลหิตสูงในขณะ
ตั้งครรภ์ ครรภ์แฝดน ้า การผ่าตัดคลอดบุตรทางหน้า
ท้อง และภาวะการตกเลือดก่อนและหลังคลอด 

ส าหรับภาวะแทรกซ้อนของทารกพบว่า ทารกเสี่ยง
ต่อการมีน ้ าหนั กแรกเกิดมากกว่ า  4,000 กรัม 
(Macrosomia) เสี่ยงต่อการได้รับบาดเจ็บจากการ
คลอดล าบากและคลอดติดไหล่ และเสี่ยงต่อการมี
ระดับน ้าตาลในเลือดต ่า (Hypoglycemia)3  
 ปัจจัยที่มีผลต่อการควบคุมระดับน ้าตาลใน
เลือดของสตรีที่เป็นเบาหวานขณะตั้งครรภ์มีหลาย
ปัจจัย ได้แก่ อายุ โดยอายุยังเป็นตัวบ่งบอกความ
สมบูรณ์ของร่างกาย โดยเมื่อตั้งครรภ์ที่มีอายุมากขึ้น
เบต้าเซลล์ของตับอ่อนและประสิทธิภาพการท างาน
ของอินซูนลดลงด้วย ส่งผลให้มีความทนทานต่อ
ระดับน ้าตาลลดน้อยลงเสี่ยงต่อการเกิดเบาหวาน
ขณะตั้งครรภ์2 ดัชนีมวลกายก่อนการตั้งครรภ์พบว่า 
สตรีที่เป็นเบาหวานขณะตั้งครรภ์มีดัชนีมวลกายก่อน
การตั้งครรภ์ที่เกินเกณฑ์ เป็นปัจจัยที่ท าให้ความไว
ของอินซูลินลดลงได้ เนื่องจากมีการสะสมไขมันที่
มากกว่าปกติ โดยเมื่อตั้งครรภ์จะมีเอสโตรเจนเพ่ิม
สูงขึ้น ท าให้มีการสังเคราะห์ไขมันเพิ่มมากขึ้นท าให้มี
การสะสมไขมันมากข้ึนด้วยและส่งผลให้เกิดภาวะดื้อ
ต่ออินซูลินเพ่ิมมากขึ้นเสี่ยงต่อการมีระดับน ้าตาลใน
เลือดสูง2,4 จากการศึกษาพบว่า ดัชนีมวลกายก่อน
การตั้งครรภ์เป็นปัจจัยที่ส่งผลต่อระดับน ้าตาลใน
เลือดของตรีตั้งครรภ์ที่เป็นเบาหวานขณะตั้งครรภ์5 
น ้าหนักที่เพ่ิมขึ้นขณะตั้งครรภ์และน ้าหนักที่เพ่ิมขึ้น
ตลอดการตั้ งครรภ์  จะเป็ นตั วบ่ งบอกถึ งการ
เจริญเติบโตของทารกในครรภ์ และภาวะโภชนาการ
ของสตรีตั้งครรภ์การมีน ้าหนักที่เพ่ิมขึ้นขณะตั้งครรภ์
เกิน เกณ ฑ์จะเพ่ิมความเสี่ ย งต่อก ารเกิดภาวะ
เบาหวานในขณะตั้งครรภ์  อีกทั้ งยังเป็นปัจจัยที่
ส่งเสริมให้เกิดภาวะดื้อต่ออินซูลินเพ่ิมมากขึ้นส่งผล
ต่อระดับน ้าตาลในเลือดของสตรีตั้งครรภ์ด้วย ซึ่งจาก
การศึกษาพบว่า น ้าหนักที่เพ่ิมขึ้นขณะตั้งครรภ์ส่งผล
ต่อระดับน ้าตาลในเลือดของสตรีตั้งครรภ์ที่ เป็น
เบาหวานขณะตั้งครรภ์6 ความรอบรู้ด้านสุขภาพเป็น
ปัจจัยภายในของบุคคลเนื่องจากเป็นทักษะส่วน
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บุคคล ด้านความรู้ ความเข้าใจ และทักษะทางสังคม
ที่ก าหนดความสามารถของบุคคลในการเข้าถึง 
เข้าใจ และใช้ข้อมูลในการส่งเสริมและด ารงรักษา
สุขภาพที่ดี7 ซึ่งสตรีที่เป็นเบาหวานขณะตั้งครรภ์ที่มี
ความรอบรู้ด้านสุขภาพที่ดี จะมีความสามารถในการ
สืบค้นหาข้อมูล และมีทักษะการสื่อสารข้อมูลโดยขอ
ค าแนะน าจากบุคลากรทางสุขภาพได้ เพ่ือน าความรู้
มาปรับพฤติกรรมในการดูแลตนเอง เพ่ือให้สามารถ
ควบคุมระดับน ้าตาลในเลือดให้อยู่ในเกณฑ์ปกติได้ 
สอดคล้องกับการศึกษาที่ผ่านมาที่พบว่า ความรอบรู้
ด้านสุขภาพสามารถร่วมกันท านายพฤติกรรมการ
ควบคุมระดับน ้าตาลในเลือดของสตรีที่เป็นเบาหวาน
ขณะตั้งครรภ์ได้อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ8 และหาก
สตรีตั้งครรภ์มีการรับรู้ข่าวสารที่เป็นประโยชน์ ซึ่ง
เป็นทักษะที่ส าคัญในการส่งเสริมให้เกิดความรอบรู้
ด้านสุขภาพ ท าให้สตรีตั้งครรภ์มีความรู้และความ
เข้าใจเกี่ยวกับสภาวะของโรคและการดูแลตนเองเพ่ือ
ควบคุมระดับน ้าตาลในเลือดให้อยู่ในเกณฑ์ปกติได้ 
และการสนับสนุนทางสังคม เป็นปัจจัยที่ส่งเสริมให้
สตรีตั้ งครรภ์มีพฤติกรรมในการดูแลตนเองเพ่ือ
ควบคุมระดับน ้าตาลในเลือดให้อยู่ในเกณฑ์ปกติ ซึ่ง
เป็นผลจากแรงสนับสนุนของกลุ่มคนที่มีอิทธิพลต่อ
สตรีตั้งครรภ์ หากมีแรงสนับสนุนทางสังคมที่ดีจะ
เป็นผลสะท้อนให้สตรีตั้งครรภ์มีพฤติกรรมการดูแล
ตนเองที่ดีด้วย9 

 จากการทบทวนวรรณกรรม  ผู้ วิจัยพบ
การศึกษาเกี่ยวกับปัจจัยภายในบุคคลค่อนข้างมาก 
โดยพบปัจจัยด้านอายุ 5 ดัชนีมวลกายก่อนการ
ตั้งครรภ์10 น ้าหนักที่เพ่ิมขึ้นขณะตั้งครรภ์11 ความ
รอบรู้ด้านสุขภาพ8,12 และการสนันสนุนทางสังคม9 
ซึ่ งเป็นปัจจัยที่ เสี่ ยงต่อการเป็น เบาหวานขณะ
ตั้งครรภ์ แต่ผลการศึกษาของปัจจัยที่ส่งผลต่อระดับ
น ้าตาลในเลือดของสตรีที่เป็นเบาหวานขณะตั้งครรภ์
ยังไม่ชัดเจน ซึ่งปัจจัยภายในบุคคลนี้จะส่งผลต่อการ
เกิดพฤติกรรมสุขภาพ โดยเป้าหมายที่ส าคัญของการ

ดูแลสตรีที่ เป็นเบาหวานขณะตั้งครรภ์ คือ สตรี
ตั้งครรภ์มีพฤติกรรมการดูแลตนเองที่เหมาะสม เพ่ือ
ควบคุมระดับน ้าตาลในเลือดอยู่ในเกณฑ์ปกติ เพ่ือ
ป้องกันการเกิดภาวะแทรกซ้อนทั้งมารดาและทารก
ในครรภ์ 
 การวิจัยนี้มีวัตถุประสงค์เพ่ือศึกษาปัจจัยที่มี
อิทธิพลต่อระดับน ้ าตาลในเลือดของสตรีที่ เป็น
เบาหวานขณะตั้งครรภ์ เพ่ือใช้เป็นแนวทางปฏิบัติใน
การประเมินความเสี่ยงของสตรีที่มีภาวะเบาหวาน
ในขณะตั้ งครรภ์ ในการมีระดับน ้ าตาลในเลือด
มากกว่าเกณฑ์ปกติเพ่ือลดการเกิดภาวะแทรกซ้อน
ของสตรีตั้งครรภ์และทารกในครรภ์ได้ 
วิธีการศึกษา 
 การวิจัยนี้เป็นการศึกษาเชิงวิเคราะห์แบบ
ตัดขวาง (Cross sectional analytic study) โดย
การศึกษานี้ได้รับการรับรองจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ 
จากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์  
โรงพยาบาลสระบุรีเลขที่หนังสือรับรอง: EC64/2565 
 ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง ประชากรที่ใช้
ในการศึกษาครั้งนี้ คือ สตรีที่มีภาวะเบาหวานขณะ
ตั้งครรภ์ที่มาฝากครรภ์ที่โรงพยาบาลสระบุรี ระหว่าง 
กุมภาพันธ์-สิงหาคม พ.ศ. 2566 ซึ่งท าการคัดเลือก
กลุ่มตัวอย่างตามคุณสมบัติที่ก าหนด ดังนี้ 
 เกณฑ์การคัดเข้าในการศึกษา คือ อายุ
ตั้งแต่  18 ปีขึ้นไป ตั้ งครรภ์ เดี่ยว อายุครรภ์ 24 
สัปดาห์ขึ้นไป ได้รับการวินิจฉัยเป็นเบาหวานขณะ
ตั้งครรภ์โดยได้รับการรับการรักษาด้วยการคุมอาหาร
ก่อนเข้าร่วมในการวิจัยอย่างน้อย 2  เดือน ไม่มี
ภาวะแทรกซ้อนทางสูติกรรมและอายุรกรรมอ่ืน และ
สามารถอ่านและเขียนภาษาไทยได้ 
 เกณฑ์การคัดออก สตรีตั้งครรภ์ที่มีโรค
ประจ าตัวหรือภาวะผิดปกติก่อนและขณะตั้งครรภ์ 
เช่น ความดันโลหิตสูง ความดันโลหิตสูงในขณะตั้งครรภ์ 
โรคหัวใจ โรคเลือด ความผิดปกติของต่อมไทรอยด์  
โรคจิตประสาท หรืออาการแพ้ท้องรุนแรง เป็นต้น 
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 ขนาดของกลุ่มตัวอย่าง ค านวณโดยใช้
โปรแกรม G Power ก าหนดอ านาจในการทดสอบ 
(Power of test) ที่ระดับ .80 ระดับนัยส าคัญทาง
สถิ ติ  (Level of significant) ที่ ระดั บ  .05  และ
เพ่ือให้ได้จ านวนกลุ่มตัวอย่างที่เหมาะสมกับสถิติการ
วิเคราะห์ถดถอยโลจิสติกพหุ  (Multiple logistic 
regression) จึงใช้อัตราส่วนออด (Odds ratio) ซึ่ง
อ้างอิงจากผลการศึกษา5 ที่พบว่าสตรีตั้งครรภ์ที่มี
อายุน้อยกว่า 30 ปี มีการควบคุมระดับน ้าตาลได้  
เป็น 1.85 เท่าของสตรีตั้ งครรภ์ที่มีอายุมากกว่า
เท่ากับ 30 ปี (OR=1.85, 95%CI=1.19-6.17) ดังนั้น
การศึกษาครั้ งนี้ มี จ านวนกลุ่มตัวอย่างทั้ งหมด      
104 ราย  

เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย ประกอบด้วย
แบบสอบถามจ านวน 3 ชุด ดังนี้ 

1 ) แบ บ สอบ ถามข้ อ มู ลส่ วน บุ ค ค ล 
ประกอบด้วยข้อมูล 3 ส่วน 1) ข้อมูลทั่วไป  ได้แก่ 
อายุ  สถานภาพสมรส ระดับการศึกษา อาชีพ 
ลักษณะของครอบครัว รายได้ครอบครัวต่อเดือน 
ความเพียงพอของรายได้กับค่าใช้จ่าย การได้รับ
ค าแนะน าเกี่ยวกับโรคเบาหวานในขณะตั้งครรภ์ 
ทั้งหมด 9 ข้อ 2) ข้อมูลเกี่ยวกับภาวะสุขภาพและ
การตั้งครรภ์ ได้แก่ ข้อมูลการตั้งครรภ์ อายุครรภ์ 
อายุครรภ์ที่ฝากครรภ์ครั้งแรก ประวัติโรคประจ าตัว 
ประวัติการเจ็บป่วยในครอบครัว อายุครรภ์ที่วินิจฉัย
เป็นเบาหวานขณะตั้งครรภ์  ดัชนีมวลกายก่อน
ตั้งครรภ์ น ้าหนักตัวที่เพ่ิมขึ้นเฉลี่ยในไตรมาส 2-3 
(24-40 สัปดาห์) และ 3) แบบบันทึกระดับน ้าตาลใน
เลือดหลังรับประทานอาหาร 1 ชั่วโมง (1hr PPD) 
มิลลิกรัม/เดซิลิตร 

2) แบบวัดความรอบรู้ด้านสุขภาพ เป็น
แบบสอบถามที่ผู้วิจัยดัดแปลงมาจากแบบวัดความ
รอบรู้ด้านสุขภาพ9 ประกอบด้วย 2 ส่วน 1) เป็น
แบบวัดความรู้เรื่องภาวะเบาหวานในขณะตั้งครรภ์ 
จ านวน 18 ข้อ ให้คะแนนเป็น 1 เมื่อตอบถูกให้

คะแนนเป็น 0 เมื่อตอบผิดหรือตอบว่าไม่ทราบ 
คะแนนรวมของแบบวัดความรู้เรื่องภาวะเบาหวาน
ในขณะตั้งครรภ์ มีช่วงระดับคะแนน 0-18 คะแนน 
โดยคะแนนมาก หมายถึง มีความรู้ เรื่องภาวะ
เบาหวานในขณะตั้งครรภ์ดี 2) แบบวัดความสามารถ
ในการเข้าถึงแหล่งข้อมูลและทักษะการสื่อสาร
จ านวน 8 ข้อ เป็นข้อค าถามทางบวกทั้งหมด ให้
คะแนนเป็นแบบ Likert type scale 5 ระดับจาก 
น้อยที่สุดถึงมากที่สุด มีระดับคะแนนตั้งแต่ 1 -5 
คะแนน โดยคะแนนมาก หมายถึง มีความสามารถใน
การเข้าถึงแหล่งข้อมูลและทักษะการสื่อสารดีมาก  

การแปลผลแบบวัดความรอบรู้ด้านสุขภาพ 
ทั้ง 2 ส่วน มีช่วงระดับคะแนนอยู่ระหว่าง 1-58 
คะแนน แปลผลเป็น 3 ระดับ คือ มากกว่า 40 
คะแนน หมายถึง มีความรอบรู้ด้านสุขภาพระดับสูง 
คะแนน 20-40 ระดับปานกลาง และน้อยกว่า 20 
ระดับต ่า 

3) แบบสอบถามการรับรู้การสนับสนุน
ทางสังคมแบบพหุมิติ (The Multidimensional 
Scale of Perceived Social Support MSPSS)13 
จ านวน 12 ข้อ โดยแต่ละข้อมีคะแนนอยู่ระหว่าง   
0 -7 คะแนน ผลคะแนนรวมอยู่ ในช่วง 12 -84 
คะแนน แปลผลเป็น 3 ระดับ คือ มากกว่า 70 
คะแนน หมายถึง การรับรู้การสนับสนุนทางสังคม
ระดับสูง คะแนน 63-69 ระดับปานกลาง และน้อย
กว่า 62 ระดับต ่า 
 การตรวจสอบคุณ ภาพของเครื่องมือ 
เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย ผ่านการตรวจสอบหาค่า
ความตรงตามเนื้อหา จากผู้ทรงคุณวุฒิที่มีความ
เชี่ยวชาญด้านสูติศาสตร์จ านวน 3 ท่าน ส าหรับแบบ
วัคความรอบรู้ด้านสุขภาพ ค่า CVI ได้เท่ากับ 0.86 
และผู้วิจัยน าแบบสอบถามไปใช้กับกลุ่มตัวอย่างที่
เป็นสตรีตั้งครรภ์ที่มีคุณสมบัติตามเกณฑ์จ านวน 30 
ราย และน าแบบสอบถามทั้งฉบับไปค านวณหาค่า
ความเที่ยง โดยแบบวัดความรู้ด้านสุขภาพ ส่วนที่ 1 
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แบบวัดความรู้เรื่องภาวะเบาหวานในขณะตั้งครรภ์
ค านวณโดยใช้สูตร KR-20 (Kuder-Richardson) 
เท่ากับ 0.73 ส่วนที่ 2 แบบวัดความสามารถในการ
เข้าถึงแหล่ งข้อมูลและทักษะการสื่ อสาร และ
แบบสอบถามการรับรู้การสนับสนุนทางสังคมแบบ
พหุมิติ  น าไปค านวณค่าความสอดคล้องภายใน   
ด้วยวิธีการหาสัมประสิทธิ์ อัลฟาของครอนบาค 
(Cronbach’s Alpha Coefficients) ได้ค่าสัมประสิทธิ์ 
อัลฟาของครอนบาค เท่ากับ 0.68 และ 0.84 ตามล าดับ 
 วิธีการเก็บรวบรวมข้อมูล การเก็บข้อมูล
จะแบ่ งเป็น  2 กลุ่ ม  กลุ่ มที่ เป็น เบาหวานขณะ
ตั้งครรภ์สามารถควบคุมระดับน ้าตาลในเลือดอยู่ใน
เกณฑ์ปกติ และกลุ่มที่เป็นเบาหวานขณะตั้งครรภ์แต่
มีระดับน ้าตาลในเลือดเกินเกณฑม์าตรฐาน 
 1) ผู้วิจัยส ารวจรายชื่อสตรีตั้งครรภ์ที่มาฝาก
ครรภ์ ณ โรงพยาบาลสระบุรี ระหว่าง กุมภาพันธ์-
สิงหาคม พ.ศ. 2566 จากระบบเวชระเบียน  
 2) ด าเนินการคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างตามที่
ก าหนดไว้  ได้จ านวน 104 คน คัดออก 36 คน 
เนื่องจากมีโรคประจ าตัวก่อนการตั้งครรภ์และได้รับ
การวินิจฉัยเป็นความดันโลหิตสูงขณะตั้งครรภ์  
 3) ผู้ วิจัยติดต่อกลุ่มตัวอย่างที่ ผ่ านการ
คัดเลือกกลุ่มอย่าง เพ่ือสอบถามความสมัครใจในการ
เข้าร่วมการวิจัย  
 4) เมื่อกลุ่มตัวอย่างยินดีเข้าร่วมการวิจัย 
ผู้วิจัยชี้แจงวัตถุประสงค์ รายละเอียด ประโยชน์และ
ความเสี่ยงในการท าวิจัยให้ทราบ และให้ลงลายมือ
ชื่อในหนังสือแสดงเจตนายินยอมเข้าร่วมการวิจัย 
 5) ผู้วิจัยอธิบายวิธีการตอบแบบสอบถามให้
กลุ่มตัวอย่างเข้าใจ และตอบแบบสอบถามจ านวน   

3 ชุด ได้แก่ แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคล แบบวัด
ความรอบรู้ด้านสุขภาพ และแบบสอบถามการรับรู้
การสนับสนุนทางสังคมแบบพหุมิติ เปิดโอกาสให้
กลุ่มตัวอย่างซักถามในสิ่งที่ไม่เข้าใจ รวมระยะเวลาที่
ใช้ในการตอบแบบสอบถามประมาณ 10-15 นาท ี
 6) ผู้ วิ จั ยตรวจสอบความสมบู รณ์ ของ
แบบสอบถาม 
 7) ผู้วิจัยจัดกลุ่มตัวอย่างออกเป็น 2 กลุ่ม
ตามระดับน ้าตาลในเลือด คือ กลุ่มที่สามารถควบคุม
ระดับน ้าตาลในเลือดอยู่ในเกณฑ์ปกติ และกลุ่มที่มี
ระดับน ้าตาลในเลือดเกินเกณฑ์มาตรฐาน เพ่ือท าการ
เปรียบเทียบลักษณะข้อมูลส่วนบุคคล ข้อมูลเกี่ยวกับ
ภาวะสุขภาพและการตั้ งครรภ์ ความรอบรู้ด้าน
สุขภาพ และแรงสนับสนุนทางสังคมระหว่าง 2 กลุ่ม 
 ตัวแปรต้น ประกอบด้วย อายุ ดัชนีมวล
กายก่อนการตั้งครรภ์ น ้าหนักที่เพ่ิมขึ้นขณะตั้งครรภ์ 
ความรอบรู้ด้านสุขภาพ และการสนับสนุนทางสังคม  
 ตัวแปรตาม ได้แก่ ระดับน ้าตาลในเลือดที่
ได้จากการตรวจวัดหลังรับประทานอาหาร 1 ชั่วโมง 
(1 hr PPD หรือ 1-hour postprandial glucose) 
โดยค่าปกติไม่ควรเกิน 140 mg/dl.  
 ตัวแปรกวน ได้แก่ อาชีพ การศึกษา รายได้ 
การวิเคราะห์ข้อมูล 
 1. วิเคราะห์คุณลักษณะของกลุ่มตัวอย่าง
และตัวแปรที่ศึกษา ใช้วิธีการแจกแจงความถี่ ร้อยละ 
ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน  
 2. วิ เคราะห์ปัจจัยที่มี อิทธิพลต่อระดับ
น ้าตาลในเลือดของสตรีที่เป็นเบาหวานขณะตั้งครรภ์
ด้วยสถิติวิเคราะห์การถดถอยโลจิสติกพหุ (Multiple 
logistic regression) 
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ผลการศึกษา 
ตารางท่ี 1 ลักษณะข้อมูลทั่วไป  

ลักษณะข้อมลูทั่วไป 
จ านวนทั้งหมด 

(%) 
n = 104 

ระดับน ้าตาลในเลือด 
2 

(p-value) 
ปกต ิ(%) 
n = 48 

เกินเกณฑ(์%) 
n = 56 

อาย ุ(ปี)    (.008) f 
< 20 6 (5.77) 5 (10.42) 1 (1.79)  
20-29 19 (18.27) 13 (27.08) 6 (10.71)  
≥ 30 79 (75.96) 30 (62.50) 49 (87.50)  

ระดับการศึกษา    (.855) f 
ต ่ากว่ามัธยมต้น 61 (58.65) 30 (62.50) 31 (55.36)  
มัธยมปลาย 24 (23.08) 9 (18.75) 15 (26.79)  
อนุปริญญา 12 (11.54) 5 (10.42) 7 (12.50)  
ปริญญาตร ี 7 (6.73) 4 (8.33) 3 (5.35)  

อาชีพ    (.051)f 
ไม่ได้ประกอบอาชีพ 27 (25.96) 11 (22.92) 16 (28.57)  
รับราชการ/ รัฐวิสาหกิจ 1 (0.96) 1 (2.08) 0 (0.00)  
พนักงานบริษัท 22 (21.15) 9 (18.75) 13 (23.21)  
ค้าขาย 28 (26.92) 9 (18.75) 19 (33.93)  
เกษตรกรรม 1 (0.96) 1 (2.08) 0 (0.00)  
รับจ้างท่ัวไป 25 (24.05) 17 (35.42) 8 (14.29)  

รายได้ครอบครัวเฉลี่ย (บาท/เดือน)    (.314) f 
< 15,000 43 (41.35) 17 (35.42) 26 (46.43)  
15,000 - 30,000 57 (54.81) 30 (62.50) 27 (48.21)  
30,001 – 45,000 4 (3.85) 1 (2.08) 3 (5.36)  

ประวัติครอบครัวเป็นเบาหวาน    .115 (.809) 
มีปประวตั ิ 21 (20.19) 9 (18.75) 12 (21.43)  
ไม่มีประวัต ิ 83 (79.81) 39 (81.25) 44 (78.57)  

ดัชนีมวลกายก่อนการต้ังครรภ์ (กก./ม2)    (.753) f 
น ้าหนักต ่ากว่าเกณฑ ์ 8 (7.69) 3 (6.25) 5 (8.93)  
น ้าหนักปกต ิ 25 (24.04) 13 (27.08) 12 (21.43)  
น ้าหนักเกินเกณฑ ์ 37 (35.58) 15 (31.25) 22 (39.29)  
ภาวะอ้วน 34 (32.69) 17 (35.42) 17 (30.35)  

น ้าหนักที่เพ่ิมขึน้ขณะตั้งครรภ์    (.031)f 
ต ่ากว่าเกณฑ ์ 48 (46.15) 26 (54.17) 22 (39.29)  
ตามเกณฑ ์ 8 (7.70) 6 (12.50) 2 (3.57)  
เกินเกณฑ ์ 48 (46.15) 16 (33.33) 32 (57.14)  

f = fisher’s exact test 
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จากตารางที่  1  พบว่า การศึกษากลุ่ ม
ตัวอย่างจ านวน 104 คน ร้อยละ 46.15 (n=48) มี
ระดับน ้าตาลในเลือดอยู่ในเกณฑ์ปกติ และร้อยละ 
53.85 (n=56)  มีระดับน ้าตาลในเลือดเกินเกณฑ์ 
เมื่อเปรียบเทียบลักษณะข้อมูลทั่วไปและปัจจัยเสี่ยง
ที่อาจเกี่ยวข้องกับระดับน ้าตาลในเลือดระหว่างทั้ง
สองกลุ่ม พบว่า อายุ และน ้าหนักที่ เพ่ิมขึ้นขณะ
ตั้งครรภ์ มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทาง

สถิติ  (p<.05) ในขณะที่ตัวแปรอ่ืน ได้แก่  ระดับ
การศึกษา อาชีพ รายได้ เฉลี่ยต่อเดือน ประวัติ
ครอบครัวเป็นเบาหวาน และดัชนีมวลกายก่อนการ
ตั้ งครรภ์  (กก./ม²) ไม่พบความแตกต่างอย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติระหว่างกลุ่ม (p>.05) แสดงให้เห็น
ว่าปัจจัยเหล่านี้อาจไม่มีอิทธิพลต่อระดับน ้าตาลใน
เลือดในกลุ่มตัวอย่างในการศึกษานี้ 

 
ตารางท่ี 2 ความรอบรู้ด้านสุขภาพ และการสนับสนุนทางสังคม 

ข้อมูล 
จ านวนทั้งหมด 

(%) 
n = 104 

ระดับน ้าตาลในเลือด 
2 

(p-value) 
ปกต ิ(%) 
n = 48 

เกินเกณฑ(์%) 
n = 56 

แบบวัดความรอบรู้ด้านสุขภาพ    (0.769)f 
ระดับน้อย 6 (5.77) 3 (6.25) 3 (5.36)  
ระดับปานกลาง 54 (51.92) 23 (47.92) 31 (55.35)  
ระดับสูง 44 (42.31) 22 (45.83) 22 (39.29)  

ส่วนที่ 1 ความรู้เร่ืองโรคเบาหวาน    
4.284 
(0.118) 

ระดับน้อย 24 (23.08) 10 (20.83) 14 (25.00)  
ระดับปานกลาง 39 (37.50) 23 (47.92) 16 (28.57)  
ระดับสูง 41 (39.42) 15 (31.25) 26 (46.43)  

ส่วนที่ 2 ความสามารถในการเข้าถึงแหล่งข้อมลู
และทักษะการสื่อสาร 

   (0.086)f 

ระดับน้อย 6 (5.77) 3 (6.25) 3 (5.36)  
ระดับปานกลาง 35 (33.65) 11 (22.92) 24 (42.85)  
ระดับสูง 63 (60.58) 34 (70.83) 29 (51.79)  

การสนับสนุนทางสังคมแบบพหุมิติ    
3.815 
(0.145) 

ระดับต ่า 26 (25.00) 8 (16.67) 18 (32.14)  
ระดับปานกลาง 44 (42.31) 21 (43.75) 23 (41.07)  
ระดับสูง 34 (32.69) 19 (39.58) 15 (26.79)  

f = fisher’s exact test 
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จากตารางที่ 2 พบว่า จากการเปรียบเทียบ
การวัดความรอบรู้ด้านสุขภาพ ประกอบด้วย 2 ส่วน 
ได้แก่ 1) ความรู้เรื่องเบาหวาน และ 2) ความสามารถ
ในการเข้าถึงแหล่งข้อมูลและทักษะการสื่อสาร 
รวมถึงการได้รับสนับสนุนทางสังคมระหว่างกลุ่มที่มี
ระดับน ้าตาลในเลือดอยู่ในเกณฑ์ปกติ และกลุ่มที่มี

ระดับน ้าตาลในเลือดเกินเกณฑ์ ไม่พบความแตกต่าง
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติในทุกตัวแปร (p>.05) โดย
กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่มีระดับการรับรู้ ความสามารถ
ในการเข้าถึงแหล่งข้อมูลและทักษะการสื่อสารและ
การสนับสนุนอยู่ในระดับปานกลางถึงสูง 

 
ตารางท่ี 3 ปัจจัยที่มีผลต่อภาวะเบาหวานขณะตั้งครรภ์ โดยการวิเคราะห์ด้วย Multiple logistic regression 

ตัวแปรท านาย OR 95% CI p-value 
อาย ุ    

< 20 1.0 Reference  
20 - 29 4.70 0.33, 66.99 .254 
≥ 30 6.63 1.17, 37.54 .031 

ดัชนีมวลกายก่อนการต้ังครรภ์ (กก./ม2)    
น ้าหนักต ่ากว่าเกณฑ ์ 1.0 Reference  
น ้าหนักปกต ิ 0.23 0.03, 1.83 .166 
น ้าหนักเกินเกณฑ ์ 0.67 0.93, 4.80 .689 
ภาวะอ้วน 0.31 0.43, 2.21 .307 

น ้าหนักที่เพ่ิมขึน้ขณะตั้งครรภ์    
ต ่ากว่าเกณฑ ์ 1.0 Reference  
ตามเกณฑ ์ 0.55 0.08, 3.58 .531 
เกินเกณฑ ์ 3.18 1.19, 8.48 .021 

แบบวัดความรอบรู้ด้านสุขภาพ    
ระดับต ่า 1.0 Reference  
ระดับปานกลาง 1.33 0.21, 8.49 .763 
ระดับสูง 1.16 0.18, 7.41 .875 

การสนับสนุนทางสังคมแบบพหุมิติ    
ระดับต ่า 1.0 Reference  
ระดับปานกลาง 0.75 0.24, 2.39 .627 
ระดับสูง 0.38 0.11, 1.28 .116 

 
จากตารางที่ 3 พบว่า สตรีที่เป็นเบาหวาน

ขณะตั้งครรภ์อายุมากกว่าเท่ากับ 30 ปี มีโอกาส
เสี่ยงในการมีระดับน ้าตาลในเลือดเกินเกณฑ์เป็น 
6.63 เท่า 95% CI 1.17, 37.54 เมื่อเทียบกับสตรีที่
เป็นเบาหวานขณะตั้งครรภ์ที่อายุน้อยกว่า 20 ปี    
p-value=0.031 และสตรีที่ เป็น เบาหวานขณะ

ตั้งครรภ์ที่มีน ้าหนักที่เพ่ิมขึ้นขณะตั้งครรภ์เกินเกณฑ์ 
มีโอกาสเสี่ยงในการมีระดับน ้าตาลในเลือดเกินเกณฑ์
เป็น 3.18 เท่า 95% CI 1.19, 8.48 เมื่อเทียบกับ
สตรีที่เป็นเบาหวานขณะตั้งครรภ์ที่มีน ้าหนักเพ่ิมขึ้น
ขณะตั้งครรภ์ต ่ากว่าเกณฑ์ p-value=0.021 ในขณะ
ที่ปัจจัยอ่ืนๆ เช่น ดัชนีมวลกายก่อนการตั้งครรภ์ 
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ความรอบรู้ด้านสุขภาพ และการสนับสนุนทางสังคม 
ไม่พบความสัมพันธ์กับระดับน ้าตาลในเลือดเกิน
เกณฑ์อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p>0.05) 
อภิปรายผล 
  จากการศึ กษ าพบว่ า  ปั จจั ย เสี่ ย งที่ มี
ความสัมพันธ์ต่อระดับน ้าตาลในเลือดของสตรีที่เป็น
เบาหวานขณะตั้งครรภ์ได้อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ  
มี 2 ปัจจัย ซึ่งสามารถอภิปรายผล ได้ดังนี้ 
 อายุเป็นปัจจัยเสี่ยงที่มีความสัมพันธ์กับการ
มีระดับน ้าตาลในเลือดเกินเกณฑ์ โดยสตรีที่ เป็น
เบาหวานขณะตั้งครรภ์อายุมากกว่าเท่ากับ 30 ปี มี
ความเสี่ยงมากกว่าสตรีที่เป็นเบาหวานขณะตั้งครรภ์
ที่มีอายุต ่ากว่า 20 ปี  6.63 เท่า (OR=6.63, 95%   
CI 1.17, 37.54) อธิบายได้ว่า อายุเป็นปัจจัยโดยตรง
ของมารดา ซึ่งจะบ่งบอกความสมบูรณ์ด้านร่างกาย 
เมื่อมีอายุที่ มากขึ้นเบต้าเซลล์ของตับ อ่อนและ
ประสิทธิภาพการท างานของอินซูนลดลงด้วย ส่งผล
ให้มีความทนทานต่อระดับน ้าตาลลดน้อยลงเสี่ยงต่อ
การเกิดเบาหวานขณะตั้งครรภ์ซึ่งสอดคล้องกับ
การศึกษาที่ผ่านมาที่พบว่า อายุ มีความสัมพันธ์กับ
การเกิดภาวะเบาหวานขณะตั้งครรภ์และสามารถ
ท านายระดับน ้าตาลในเลือดของสตรีที่เป็นเบาหวาน
ขณะตั้งครรภ์ได้อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ5,14 

น ้าหนักที่เพ่ิมขึ้นขณะตั้งครรภ์เป็นปัจจัย
เสี่ยงที่มีความสัมพันธ์กับการมีระดับน ้าตาลในเลือด
เกินเกณฑ์ โดยสตรีที่เป็นเบาหวานขณะตั้งครรภ์ที่มี
น ้าหนักที่เพ่ิมขึ้นขณะตั้งครรภ์ เกินเกณฑ์ มีความ
เสี่ยงมากกว่าสตรีที่เป็นเบาหวานขณะตั้งครรภ์ที่มี
น ้าหนักเพ่ิมขึ้นขณะตั้งครรภ์ต ่ากว่าเกณฑ์ 3.18 เท่า 
95% CI 1.19, 8.48 อธิบายได้ว่า สตรีเมื่อตั้งครรภ์
จะมีการเปลี่ยนแปลงการเผาผลาญพลังงานเพ่ิมขึ้น 
จึงต้องได้รับสารอาหารและพลังงานเพ่ิมมากขึ้นเพ่ือ
น าสารอาหารไปใช้ส าหรับการตั้งครรภ์และการ
เจริญเติบโตของทารกในครรภ์ โดยการเปลี่ยนแปลง
นี้ส่งผลต่อการรักษาสมดุลของน ้าตาลกลูโคสใน

ร่างกาย โดยจะเกิดภาวะดื้อต่ออินซูลินเพ่ิมมากขึ้น 
หากสตรีที่มีภาวะเบาหวานขณะตั้งครรภ์มีการ
รับประทานอาหารที่มากเกินความต้องการ ท าให้มี
น ้าหนักขณะตั้งครรภ์เกินเกณฑ์ จะส่งผลให้มีระดับ
น ้ าตาลในเลือดสูงกว่าปกติได้  ซึ่ งสอดคล้องกับ
การศึกษาที่ผ่านมาที่พบว่า สตรีที่มีภาวะเบาหวาน
ขณะตั้งครรภ์มีน ้าหนักเพ่ิมขึ้นขณะตั้งครรภ์ เกิน
เกณฑ์สัมพันธ์กับการเกิดภาวะเบาหวานขณะ
ตั้งครรภ์และสัมพันธ์กับการเกิดภาวะแทรกซ้อนของ
สตรีตั้งครรภ์และทารกในครรภ์11,15  

ดั ชนี มวลกายก่ อนการตั้ งค รรภ์ ไม่ พบ
ความสัมพันธ์กับระดับน ้าตาลในเลือดเกินเกณฑ์
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ ทั้งนี้เนื่องจากกลุ่มตัวอย่าง
ในแต่ละระดับดัชนีมวลกาย มีระดับน ้าตาลในเลือด
ไม่แตกต่างกัน โดยส่วนใหญ่มีค่าดัชนีมวลกายอยู่ใน
ระดับเกินเกณฑ์ และมีแนวโน้มไม่สามารถควบคุม
ระดับน ้าตาลในเลือดให้อยู่ในเกณฑ์ปกติได้ อย่างไรก็
ตามกลุ่มตัวอย่างบางรายได้รับค าแนะน าเกี่ยวกับ
โภชนาการและการดูแลภาวะเบาหวานขณะตั้งครรภ์
อย่างเหมาะสม ส่งผลให้มีความรู้ในการดูแลตนเอง
และสามารถปรับพฤติกรรมเพ่ือควบคุมระดับน ้าตาล
ในเลือดให้อยู่ในเกณฑ์ปกติได้ ท าให้ระดับน ้าตาลใน
เลือดของกลุ่มตัวอย่างไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญ
ทางสถิติ สอดคล้องกับการศึกษาที่ผ่านมาที่พบว่า 
ดัชนีมวลกายก่อนการตั้งครรภ์ไม่สัมพันธ์กับระดับ
น ้าตาลในเลือดเกินเกณฑ์ได้ โดยเฉพาะอย่างยิ่งใน
กลุ่มที่ได้รับการดูแลและค าแนะน าด้านโภชนาการ
และสุขภาพอย่างต่อเนื่อง10,16 

ความรอบรู้ เรื่องเบาหวานขณะตั้งครรภ์
ระดับปานกลางถึงสูงมีแนวโน้มเป็นปัจจัยเสี่ยงที่มี
ความสัมพันธ์กับระดับน ้าตาลในเลือดเกินเกณฑ์  
(OR=1.33 และ 1.16) แต่ไม่มีนัยส าคัญทางสถิติ
เนื่องจากกลุ่มตัวอย่างมีระดับน ้าตาลในเลือดไม่
แตกต่างกัน ส่วนใหญ่มีความรอบรู้ระดับปานกลาง 
ท าให้มีความรู้เกี่ยวกับภาวะแทรกซ้อนมีความสามารถ 
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ในการสืบหาข้อมูลและมีทักษะการสื่อสารเพ่ือขอ
ข้อมูลจากบุคลากรทางการแพทย์เพ่ือน ามาปรับ
พฤติกรรมในการดูแลตนเอง ท าให้ระดับน ้าตาลใน
เลือดของกลุ่มตัวอย่างไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญ
ทางสถิติ สอดคล้องกับการศึกษาที่ผ่านมาที่พบว่า
สตรีที่มีภาวะเบาหวานขณะตั้งครรภ์มีความรู้และ
รับรู้ข่าวสารที่เป็นประโยชน์ส่งผลให้มีพฤติกรรมใน
การควบคุมระดับน ้าตาลในเลือดได้ดี12,13  

การสนับสนุนทางสังคมระดับปานกลางถึง
สูงมีแนวโน้มเป็นปัจจัยเสี่ยงที่มีความสัมพันธ์กับ
ระดับน ้าตาลในเลือดเกินเกณฑ์ (OR=0.75 และ 
0.38) แต่ไม่มีนัยส าคัญทางสถิติเนื่องจากกลุ่มตัวอย่าง
ส่วนใหญ่มีการรับรู้ต่อการได้รับการช่วยเหลือจาก
บุคคลในครอบครัว เพ่ือน หรือบุคคลส าคัญอยู่ใน
ระดับต ่า ปานกลาง และสูง มีระดับน ้าตาลเลือดไม่
แตกต่างกัน  อีกทั้ งกลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่มีการ
สนับสนุนทางสังคมในระดับปานกลาง ท าให้กลุ่ม
ตั วอย่ างได้ รับความช่วย เหลือในการให้ข้อมูล 
ข่าวสาร และมีบุคคลที่ไว้วางใจรับฟังปัญหา ซึ่งกลุ่ม
ตัวอย่างมีแรงสนับสนุนทางสังคมที่ดี ท าให้กลุ่ม
ตัวอย่างมีการควบคุมระดับน ้ าตาลในเลือดไม่
แตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ สอดคล้องกับ
การศึกษาที่ผ่านมาที่พบว่า การขาดการสนับนันสนุน
จากครอบครัวไม่สามารถร่วมท านายพฤติกรรมการ
ควบคุมระดับน ้าตาลในเลือดได้9  
สรุปผล 

สตรีที่มีภาวะเบาหวานขณะตั้งครรภ์ที่มีอายุ
มากกว่า 30 ปี และมีน ้าหนักที่เพ่ิมขึ้นขณะตั้งครรภ์
เกินเกณฑ์จะมีโอกาสเสี่ยงต่อการมีระดับน ้าตาลใน
เลือดเกินเกณฑ์ได้ ซึ่งบุคลากรทางการแพทย์ควรให้
ความส าคัญในการคัดกรองปัจจัยเสี่ยงโดยเฉพาะอายุ
และน ้าหนักที่เพ่ิมข้ึนขณะตั้งครรภ์เกินเกณฑ์ และให้
ค าแนะน าเพ่ือให้ผู้รับบริการตระหนักถึงความส าคัญ
ในการดูแลตนเองเพ่ือป้องกันภาวะแทรกซ้อน
ในขณะตั้งครรภ์ 

ประโยชน์และการน าไปใช้  
ประโยชน์ต่อสตรีตั้งครรภ์ ผลการศึกษาท า

ให้สตรีตั้งครรภ์ตะหนักถึงปัจจัยเสี่ยงที่ส่งผลต่อระดับ
น ้าตาลในเลือด โดยเฉพาะการควบคุมน ้าหนักขณะ
ตั้ งครรภ์  ซึ่ ง เป็ นปั จจั ยที่ ส ามารถปรับ เปลี่ ยน
พฤติกรรมได้ นอกจากนี้ยังส่งเสริมให้สตรีตั้งครรภ์มี
ความรู้ ความเข้าใจในการดูแลตนเองอย่างเหมาะสม 
เช่น การเลือกบริโภคอาหาร การออกก าลังกายที่
เหมาะสม และการมาฝากครรภ์ต่อเนื่องเพ่ือป้องกัน
ภาวะแทรกซ้อนทั้งตนเองและทารกในครรภ์ 

ประโยชน์ต่อบุคลากรทางการแพทย์ จาก
ผลการศึกษาท าให้บุคลากรทางการแพทย์มีแนวทาง
ในการประเมินความเสี่ยงของสตรีที่มีภาวะเบาหวาน
ในขณะตั้ งครรภ์ ในการมีระดับน ้ าตาลในเลือด
มากกว่าเกณฑ์ปกติเพ่ือลดการเกิดภาวะแทรกซ้อน
ของสตรีตั้ งครรภ์และทารกในครรภ์ ได้และได้
ตระหนักถึงการประเมินความเสี่ยงและการให้
ค าแนะน าเพ่ือให้ผู้รับบริการสามารถน าความรู้ไป
ดูแลตนเองได้ถูกต้อง 

ประโยชน์ต่อระบบสาธารณสุข สามารถน า
ข้อมูลจากการศึกษานี้ไปใช้วางแผนและออกแบบ
มาตรการป้องกันและควบคุมภาวะเบาหวานขณะ
ตั้งครรภ์ในระดับชุมชนและประเทศ โดยมุ่งเน้นการ
ให้ความรู้และส่งเสริมพฤติกรรมสุขภาพที่เหมาะสม
แก่สตรีตั้งครรภ์ ซึ่งจะช่วยลดภาระโรค ลดค่าใช้จ่าย
ในการรักษาการพยาบาลและลดภาวะแทรกซ้อนใน
ระบบบริการสุขภาพในระยะยาว 
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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 
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รูปแบบการเรียงเนื้อหาบทความต้นฉบับ  

1. ชื่อเรื่อง (title) ประกอบด้วย 
                   1.1 ชื่อเรื่อง (title) ควรตั้งชื่อเรื่องให้กะทัดรัด ได้ใจความที่ครอบคลุมและตรงวัตถุประสงค์และ
เนื้อเรื่อง มีทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษ                  
                    1.2 ชื่อผู้นิพนธ์ (authors) ระบุชื่อผู้นิพนธ์, สังกัดผู้นิพนธ์, วุฒิการศึกษา (ต้องมีทั้งภาษาไทยและ
ภาษาอังกฤษ) และ e-mail address ของผู้นิพนธ์หลักและผู้นิพินธ์ร่วมทุกคน 

2. บทคัดย่อ (Abstract) 
                   เนื้อหาต้องมีความสมบูรณ์ ได้ใจความ ส าหรับภาษาไทย เขียนเป็นล าดับหัวข้อ ประกอบด้วย   
บทน า วัตถุประสงค์ วิธีการศึกษา ผลการศึกษา สรุป/วิจารณ์ ไม่ต้องมี เชิงอรรถอ้างอิง และส าหรับภาษาอังกฤษ 
ประกอบด้วย Blackground, Objectives, Materials/Methods, Results, Conclusions 

3. ค าส าคัญ หรือค าหลัก (Key words) 
          ส าหรับท าดัชนีเรื่อง (Subject Index) 3-5 ค า ระบุค าทั้งภาษาไทยและอังกฤษ ที่ท้ายบทคัดย่อของแต่ละ
ภาษา โดยคั้นแต่ละค าด้วยเครื่องหมาย “;” 

4. เนื้อเรื่อง ควรเรียงล าดับเนื้อเรื่องดังนี้ 
                    4.1 บทน า (Introduction) ค าอธิบายความเป็นมาและความส าคัญของปัญหาที่ท าการ
วิจัยค้นคว้าของผู้อื่นที่ เกี่ยวข้อง และวัตถุประสงค์ของการวิจัย 
                    4.2 วัตถุประสงค์ (Objective) ของการวิจัยที่เฉพาะเจาะจง 
                    4.3 วิธีการศึกษา (Methods) อธิบายวิธีการด าเนินการวิจัย โดยกล่าวถึงแหล่งที่มาของข้อมูล 
วิธีการรวบรวมข้อมูล วิธีการเลือกกลุ่มตัวอย่าง และการใช้เครื่องมือช่วยในการวิจัย ตลอดจนวิธีการวิเคราะห์
ข้อมูลหรือใช้หลักสถิติมาประยุกต์ ระบุสถาบันที่รับรองจริยธรรมการวิจัย 
                    4.4 ผลการศึกษา (Results) อธิบายสิ่งที่ได้พบจากการวิจัย โดยเสนอหลักฐานและข้อมูลอย่าง
เป็นระเบียบพร้อมทั้งแปลความหมายของผลที่ค้นพบหรือวิเคราะห์ 
                    4.5 อภิปรายผล (Discussion) ควรเขียนสรุปเกี่ยวกับผลการวิจัยว่าเป็นไปตามวัตถุประสงค์ที่ตั้ง
ไว้หรือไม่เพียงใดและควรอ้างอิงถึงทฤษฎีหรือการด าเนินงานของผู้อ่ืนที่เกี่ยวข้องประกอบด้วย 
                    4.6 สรุป (Conclusion) ควรเขียนสรุปเกี่ยวกับผลการวิจัย ให้ตรงประเด็น และข้อเสนอแนะที่
อาจน าผลการวิจัยไปใช้ให้เกิดประโยชน์ หรือให้ข้อเสนอแนะประเด็นปัญหาที่สามารถปฏิบัติได้ส าหรับการวิจัยต่อไป 

5. กิตติกรรมประกาศ (Acknowledgement) 
                   แสดงเฉพาะการช่วยเหลือที่ส าคัญโดยตรง 

6. แหล่งทุนวิจัย (Research Funding) 
กรณีมีผู้สนันสนุนทุนวิจัย ให้ระบุไว้ด้วย 
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7. เอกสารอ้างอิง (References) 
                 ให้ใส่หมายเลข 1,2,3... ไว้ท้ายประโยคโดยพิมพ์ตัวยกสูง ไม่ต้องใส่วงเล็บ เอกสารที่อ้างอิงเป็นอันดับ
แรกให้จัดเป็นหมายเลข 1 และเรียงล าดับก่อนหลังต่อๆ ไป และไม่ควรใช้เอกสารอ้างอิงที่เก่าเกินไป การเขียน
บรรณานุกรมใช้ตาม Vancouver guideline (อ่านรายละเอียดเพ่ิมเติมได้ที่ ค าแนะน าส าหรับผู้แต่ง หัวข้อ การ
เขียนเอกสารอ้างอิง 

การเขียนเอกสารอ้างอิง 
 1. ช่ือผู้เขียน (Author) 
 - ผู้เขียน 1 คน กรณีผู้เขียนเป็นคนไทยให้ระบุเฉพาะชื่อ-นามสกุล ตามด้วยเครื่องหมายมหัพภาค (.) กรณี
 ผู้เขียนเป็นชาวต่างชาติ หรือคนไทยที่เขียนเอกสารภาษาอังกฤษ ให้ให้ใช้นามสกุล เว้น 1 ตัวอักษร ตาม
ด้วยอักษรย่อ ชื่อต้น และอักษรย่อชื่อกลาง(ถ้ามี) ตามด้วยเครื่องหมายมหัพภาค (.)  
 - ผู้เขียนมีมากกว่า 6 คนขึ้นไป กรณีนี้จะใส่ชื่อผู้เขียนได้ไม่เกิน 6 คน ระหว่างชื่อผู้เขียนแต่ละคนคั่นด้วย
 เครื่องหมายจุลภาค (,) เว้น 1 ตัวอักษร ตามด้วยผู้เขียนถัดไป จนถึงคนที่ 6 หลังชื่อผู้เขียนคนที่ 6 ให้ใส่
เครื่องหมายจุลภาค (,) เว้น 1 ตัวอักษร ตามด้วยค าว่า และคนอ่ืนๆ ส าหรับเอกสารภาษาไทย หรือ et al ส าหรับ
เอกสาร ภาษาอังกฤษ ตามด้วยเครื่องหมายมหัพภาค (.)  
 - ผู้เขียนเป็นนิติบุคคล หน่วยงาน องค์กร บริษัท สถาบัน หรือมหาวิทยาลัย ให้ใส่ชื่อ หน่วยงานใหญ่ ตาม
ด้วยเครื่องหมายมหัพภาค (.) เว้น 1 ตัวอักษร ตามด้วยหน่วยงานรองและเครื่องหมาย มหัพภาค (.) 
 2. ชื่อเรื่อง (Title) ชื่อหนังสือ ชื่อบทหนึ่งในหนังสือ ชื่อบทความวารสาร 
 ให้พิมพ์ด้วยตัวตรงปกติ ทั้งชื่อเรื่องภาษาไทยและชื่อเรื่องภาษาอังกฤษส าหรับชื่อ  เรื่องภาษาอังกฤษให้
ขึ้นต้นด้วยตัวอักษรพิมพ์ใหญ่เฉพาะตัวอักษรแรก (ทั้งชื่อเรื่องหลักและชื่อเรื่องรอง) แต่ให้  คั่นชื่อเรื่องหลักด้วย
เครื่องหมายทวิภาค (:) และเว้น 1 ตัวอักษร ตามด้วยชื่อเรื่องรอง ต่อด้วยเครื่องหมาย มหัพภาค (.) 
 3. ครั้งท่ีพิมพ์ (Edition) ของหนังสือ  
 ใช้ระบุเฉพาะการจัดพิมพ์ครั้งที่ 2 ขึ้นไป โดยให้ระบุค าว่า พิมพ์ครั้งที่..... ส าหรับเอกสาร ฉบับภาษาไทย 
หรือ ..... th ed. ต่อจากชื่อเรื่อง 
 4. สถานที่พิมพ์ (Place) และส านักพิมพ์ (Publisher) ของหนังสือ 
 - สถานที่พิมพ์ ใส่ชื่อจังหวัดหรือชื่อเมือง ตามด้วยเครื่องหมายทวิภาค (:) เว้น 1 ตัวอักษร ตามด้วยชื่อ
ส านักพิมพ์ต่อด้วยเครื่องหมายอัฒภาค (;) และเว้น 1 ตัวอักษร ตามด้วยปีพิมพ์และเครื่องหมายมหัพภาค (.) 
 - ให้ตัดค าประกอบอ่ืนๆ ในชื่อส านักพิมพ์ออก เช่น Publisher, Co., Inc., Limited, ห้างหุ้นส่วนจ ากัด, 
บริษัท.....จ ากัด 
 - กรณีใช้ชื่อหน่วยงาน หรือ สถาบัน เป็นส านักพิมพ์หรือ ผู้จัดพิมพ์ให้ใช้ชื่อหน่วยงานรอง เว้น 1 ตัวอักษร 
ตามด้วยชื่อหน่วยงานใหญ่ ตามล าดับ 
 5. ปีพิมพ์(Year) 
 ใช้ปีที่พิมพ์ ในรูปแบบ พ.ศ. (ส าหรับเอกสารภาษาไทย) หรือ ค.ศ. (ส าหรับเอกสารภาษาอังกฤษ) ตามด้วย
เครื่องหมายมหัพภาค (.) 
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 6. เลขหน้า (Page) ของบทความวารสาร บทหนึ่งในหนังสือ หรือเอกสาร ประกอบการประชุม  
 ให้ใส่เลขหน้าแรก-หน้าสุดท้าย ของหน้าที่มีการน าข้อมูลมาใช้อ้างอิง โดยใช้ตัวเลขเต็ม  ส าหรับหน้าแรก 
และตัดตัวเลขซ ้าออกส าหรับหน้าสุดท้าย 
 รูปแบบการอ้างอิงเอกสารประเภทต่างๆ 
 1. บทความวารสาร (Journal article) มี 2 รูปแบบ  
  1.1 กรณีท่ีวารสารที่มีเลขหน้าต่อเนื่องกันทุกฉบับในปีที่ (volume) เดียวกัน 
   ชื่อผู้เขียน. ชื่อบทความ. ชื่อย่อวารสาร ปีพิมพ์;ปีที่:เลขหน้าแรก-หน้าสุดท้าย. 
  1.2 กรณีวารสารที่มีเลขหน้าไม่ต่อเนื่องกัน มีการขึ้นหน้าใหม่ทุกฉบับในปีที่ (volume) เดียวกัน
ให้ใส่ ฉบับที่ไว้ในเครื่องหมายวงเล็บ (..) ตามหลังปีที่ 
   ชื่อผู้เขียน. ชื่อบทความ. ชื่อย่อวารสาร ปีพิมพ์;ปีที ่(ฉบับที่):เลขหน้าแรก-หน้าสุดท้าย. 
 2 บทความวารสารที่เผยแพร่บนอินเทอร์เน็ต (Journal article on the Internet) 
  ชื่อผู้เขียน. ชื่อบทความ. ชื่อย่อวารสาร [อินเทอร์เน็ต]. ปี[เข้าถึงเมื่อ วัน เดือน ปี]; ปีที่:  
  เลขหน้าแรก-หน้าสุดท้าย. เข้าถึงได้จาก: http:// 
 3. บทความวารสารอิเล็กทรอนิกส์ (E-Journal) 
  ชื่อผู้เขียน. ชื่อบทความ. ชื่อย่อวารสาร [อินเทอร์เน็ต]. ปี [เข้าถึงเมื่อ วัน เดือน ปี]; ปีที:่ 
  เลขหน้าแรก-หน้าสุดท้าย. เข้าถึงได้จาก: http:// 
 4. บทความวารสารที่มีหมายเลข Digital Object Identifier (DOI) 
  ชื่อผู้เขียน. ชื่อบทความ. ชื่อย่อวารสาร ปี;ปีที:่เลขหน้า(ที่มีeก ากับ). doi: ________. หมายเลข 
  ประจ าเอกสารในฐานข้อมูล PubMed(PubMed PMID): _______________. 
 5. หนังสือ (Book) 
  ชื่อผู้เขียน. ชื่อหนังสือ. เล่ม. ครั้งที่พิมพ์. เมืองที่พิมพ์: ส านักพิมพ์; ปีพิมพ์. 
 6 บทหนึ่งในหนังสือ (Chapter in Book) เป็นการอ้างอิงบางบทในหนังสือที่มีผู้เขียนเฉพาะบทนั้นๆ 
  ชื่อผู้เขียนในบท. ชื่อบท. ใน: ชื่อบรรณาธิการ, บรรณาธิการ. ชื่อหนังสือ. ครั้งที่พิมพ์. เมืองที่
  พิมพ์: ส านักพิมพ์; ปีพิมพ์. หน้า เลขหน้าแรก-หน้าสุดท้าย. 
 7. หนังสืออิเล็กทรอนิกส์ (E-Book) 
  ชื่อผู้เขียน. ชื่อหนังสือ[อินเทอร์เน็ต]. ครั้งที่พิมพ์. เมืองที่พิมพ์: ส านักพิมพ์; ปีที่พิมพ์ [เข้าถึงเม่ือ 
  วัน เดือน ปี]. เข้าถึงได้จาก: http:// 
 8. บทหนึ่งในหนังสืออิเล็กทรอนิกส์ (Chapter in e-book) เป็นการอ้างอิงบางบทในหนังสือที่มี
ผู้เขียนเฉพาะบทนั้นๆ 
  ชื่อผู้เขียนในบท. ชื่อบท. ใน: ชื่อบรรณาธิการ, บรรณาธิการ. ชื่อหนังสือ[อินเทอร์เน็ต]. ครั้งที่ 
  พิมพ์. เมืองที่พิมพ์: ส านักพิมพ์; ปีพิมพ์. [เข้าถึงเมื่อ วัน เดือน ปี]. เข้าถึงได้จาก: http:// 
 9. แผ่นพับ (Brochure) 
  ชื่อผู้จัดท า. ชื่อเรื่อง [แผ่นพับ]. เมืองที่พิมพ์: ผู้จัดพิมพ์ หรือหน่วยงาน; ปีพิมพ์. 
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 10. วิทยานิพนธ์ (Thesis/Dissertation) 
  ชื่อผู้เขียน. ชื่อวิทยานิพนธ์ [วิทยานิพนธ์]. เมืองที่พิมพ์: ชื่อมหาวิทยาลัย; ปีพิมพ์. 
 11. เอกสารที่น าเสนอในการประชุมวิชาการ/การอบรม/สัมมนาวิชาการ (Conference Paper) 
  ชื่อผู้เขียน. ชื่อเรื่อง. ใน: ชื่อบรรณาธิการ, บรรณาธิการ. ชื่อการประชุม; วัน เดือน ปีที ่ประชุม; 
  สถานที่จัดประชุม. เมืองที่พิมพ์: ส านักพิมพ์; ปีพิมพ์. หน้า เลขหน้าแรก-หน้าสุดท้าย. 
 12. เอกสารจากอินเทอร์เน็ต (Monograph on the Internet) 
  ชื่อผู้จัดท า หรือชื่อหน่วยงาน. ชื่อเรื่อง [อินเทอร์เน็ต]. เมือง: ชื่อหน่วยงาน; ปีที่เผยแพร ่[เข้าถึง 
  เมื่อ วัน เดือน ปี]. เข้าถึงได้จากhttp:// 

 


