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• Clinical Outcomes and Medication Cost Analysis of Implementing an Intravenous-to-Oral Antibiotic 
Switch Program in Patients with Community-Acquired Pneumonia: A Case Study from U-Thong Hospital 
ผลลัพธ์ทางคลินิกและค่ายาจากการพัฒนากระบวนการเปล่ียนยาปฏิชีวนะชนิดฉีดเป็นชนิดรับประทานส าหรับ
ผู้ป่วยโรคปอดอักเสบชุมชน:โรงพยาบาลอู่ทอง 
Rungrat Leampetch 

• Development of Nursing Practice Guidelines for Patients with Postoperative Open-Heart Valve Surgery 
การพัฒนาแนวปฏิบัติการพยาบาลผู้ป่วยหลังผ่าตัดลิ้นหัวใจแบบเปิด 
Chiranan Petchaboon, Jankum Pho-ong, Wipasiri Naraphong, Siriphan Suchartsuntorn,  
Daranee Parnmon, Kulisara Khunpinit 

• The Effects of Developing a Balance Rehabilitation Program for Elderly people at Risk of Falling 
in the Community: Phra Ajarn Fan Ajaro Hospital 
ผลของการพัฒนารูปแบบการฟื้นฟูสมรรถภาพการทรงตัวในผู้สูงอายุท่ีมีความเสี่ยงหกล้มในชุมชน โรงพยาบาล
พระอาจารย์ฝั้น อาจาโร 
Paphawin Leethong, Piyanoot Ruangsawat, Chontida Konkamtan, Panatda Palaree, Kukiat Tudpor 

• Development of Food sanitation Canteen Model in Hospital 
การพัฒนารูปแบบโรงอาหารมาตรฐานสุขาภิบาลอาหารของโรงพยาบาล 
Veerasak Rojanasrirat 

บทความฟื้นฟูวิชาการ 

• Carambola Nephrotoxicity: Clinical Toxicology and Management 
มะเฟืองกับภาวะความเป็นพิษต่อไต: พิษวิทยาและการจัดการทางคลินิก 
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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 านวยการฝ่ายการพยาบาล 

พรทิพย์  อุไรรัตน์ รองผู้อ านวยฝ่ายอ านวยการ 

พลพรรธน์  อยู่สวัสดิ์  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 
สกลวรรณ พ่วงหอม โรงพยาบาลหัวหิน 
วันเพ็ญ เหลืองนฤทัย โรงพยาบาลหัวหิน 
 
ผู้ช่วยบรรณาธิการ 
จิรพัฒน์ อ่อนเกตุพล โรงพยาบาลหัวหิน 



                                                                                                                                                                               หัวหินเวชสาร 

ปีที่ 5 ฉบับที่ 3 กันยายน – ธันวาคม 2568                                                                                                      Hua Hin Medical Journal                                                                                                                                                                             
 

 

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

ผู้จัดการ 
ทิพากร   แสวงศรี โรงพยาบาลหัวหิน 
วันวิสา ชูศิริ โรงพยาบาลหัวหิน 
 
เจ้าของ  โรงพยาบาลหัวหิน  
 

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

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

ผศ.วรุตม์  พงศาพิชญ์  แพทยศาสตร์ คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล 
ผศ.วราลักษณ์ ศรีนนท์ประเสริฐ แพทยศาสตร์ คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล 
ผศ.สุชาดา  กัมปนาทแสนยากร แพทยศาสตร์ คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล 
รศ.สุรัตน์  ทองอยู่ แพทยศาสตร์ คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล 
วาสิตา  วราชิต ภาคสุข แพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย 
อลิศรา  แสงวิรุณ สุจริต  เภสัชศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย 
ปริวัฒน์  ภู่เงิน  แพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น 
รศ.กิตติชัย  อัครพิพัฒน์กุล แพทยศาสตร์ 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 
โสฬส  จาตุรพิศานุกูล แพทยศาสตร์ 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 
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ผู้ทรงคุณวุฒิพิจารณาบทความ (Peer Review) 

ผศ.ศลิษา  โกดยี ่ พยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยแม่ฟ้าหลวง 
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 
พล.ต. รศ. นครินทร์  ศันสนยุทธ แพทยศาสตร์ วิทยาลัยแพทยศาสตร์พระมงกุฎเกล้า 
พ.ท. ผศ. วศิน  วาสิกะสิน 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 
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วิภาศิริ  นราพงษ์ พยาบาลศาสตร์ วิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี สระบุรี 
สมจิตต์ สินธุชัย พยาบาลศาสตร์ วิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี สระบุรี 
กมลพรรณ  วัฒนากร พยาบาลศาสตร์ วิทยาลัยพยาบาลพระจอมเกล้า จังหวัดเพชรบุรี 
จินตนา ทองเพชร พยาบาลศาสตร์ วิทยาลัยพยาบาลพระจอมเกล้า จังหวัดเพชรบุรี 
ปรีดานันต์  ประสิทธิ์เวช พยาบาลศาสตร์ วิทยาลัยพยาบาลพระจอมเกล้ จังหวัดเพชรบุรี 
อัจฉราวดี   ศรียะศักดิ์ พยาบาลศาสตร์ วิทยาลัยพยาบาลพระจอมเกล้า จังหวัดเพชรบุรี 
ผศ.อติญาณ์ ศรเกษตริน พยาบาลศาสตร์ วิทยาลัยพยาบาลพระจอมเกล้า จังหวัดเพชรบุรี 
จิรชัย พิสุทธิ์เบญญา แพทยศาสตร์ ศูนย์การแพทย์กาญจนาภิเษก 
ชัยวัฒน ์ อาชวกุลเทพ แพทยศาสตร์ ศูนย์การแพทย์กาญจนาภิเษก 
เดชาธร  รัศมีกุลธนา แพทยศาสตร์ ศูนย์การแพทย์กาญจนาภิเษก  
พัชรินทร์   สมบูรณ์ สาธารณสุขศาสตร์ ศูนย์อนามัยที่ 5 ราชบุรี 
พรชนัน  ดุริยะประพันธ์ แพทยศาสตร์ สำนักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 
จิรัชญา กลีบสุวรรณ์ แพทยศาสตร์ ส านักงานป้องกันควบคุมโรคที่ 5 จังหวัดราชบุรี  
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 
ศิริพร  บ าบัด  แพทยศาสตร์ โรงพยาบาลเกษมราษฎร์ ศรีบุรินทร์ 
พอ.ชลัท  นาคทรงศักดิ์ แพทยศาสตร์ โรงพยาบาลค่ายธนะรัชต์ 
นิรันดร์  จ่างคง เภสัชศาสตร์ โรงพยาบาลเจ้าพระยายมราช  
พัชรินทร์ เกียรติกังวาฬไกล แพทยศาสตร์ โรงพยาบาลเจ้าพระยาอภัยภูเบศร 
อังคณา  พรประไพ กายภาพบ าบัด โรงพยาบาลชัยภูมิ 
รศ.นภา  ปริญญานิติกูล แพทยศาสตร์ โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ 
ศศิธร ปรีชาวุฒิเดช แพทยศาสตร์ โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ 
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หัสญา ตันติพงศ์ แพทยศาสตร์ โรงพยาบาลชลบุรี 
สุวลี   เหมวงษ์ รังสีเทคนิค โรงพยาบาลธรรมศาสตร์เฉลิมพระเกียรติ 
เปรมฤดี อริยานนท์ แพทยศาสตร์ โรงพยาบาลนครปฐม 
มุทิตา  คงรักษ์ แพทยศาสตร์ โรงพยาบาลบ้านแพ้ว 
เสาวณีย ์ เกิดดอนแฝก แพทยศาสตร์ โรงพยาบาลบ้านแพ้ว 
เสาวนีย์ เบญจมานุกูล แพทยศาสตร์ โรงพยาบาลบ้านแพ้ว 
สิเรศ รพีพัฒนา ทันตแพทยศาสตร์ โรงพยาบาลบ้านแพ้ว 
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 
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นภัส  เตชะสาน 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  
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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 3 (กันยายน - ธันวาคม 2568) ได้รับความสนใจเผยแพร่ผลงาน
ด้านการดูแลผู้ป่วยและการพัฒนาระบบบริการในโรงพยาบาล จากผู้วิจัยที่เป็นบุคลากรทางการแพทย์ทั้งสาขา
แพทย์ พยาบาล เภสัชกรรม กายภาพบ าบัดและสาธารณสุข  
 บรรณาธิการและกองบรรณาธิการฯ หวังเป็นอย่างยิ่งว่าจะเป็นประโยชน์ต่อการวิจัยและการพัฒนางาน
ด้านสาธารณสุขต่อไป 
 

                                                25 ธันวาคม 2568 
                                                                                                                     บรรณาธิการ 
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Abstract 

Background: Community-acquired pneumonia (CAP) is a leading cause of respiratory failure and 
septicemia, contributing to increased patient mortality and complications. These complications 
often prolong hospitalization. Identifying risk factors for respiratory failure is essential for 
surveillance, close monitoring of patients, with the goal of preventing respiratory failure in 
individuals with CAP. 
Objective: To investigate the risk factors associated with the development of respiratory failure 
in patients with CAP. 
Methodology: This study employed a retrospective cohort study. It included patients aged ≥ 18 
years who were admitted with a diagnosis of CAP (excluding COVID-19 pneumonia) to the 
inpatient department of Bangsaphan Hospital between January 1, 2021, and December 31, 
2021. Data were presented as mean ± standard deviation or median (interquartile range). Risk 
factors associated with respiratory failure in CAP patients were analyzed using multivariate 
logistic regression analysis. 
Results: A total of 231 patients were included in the study, with 58.4% being male. The average 
age was 64.9 ± 19.2 years. The incidence of respiratory failure in CAP patients was 16.9%.      
The risk factors significantly associated with respiratory failure were: history of cerebrovascular 
disease (CVD) (adjusted OR = 3.51; 95% CI: 1.02-12.13; p = 0.047), respiratory rate (RR) ≥ 30 bpm 
(adjusted OR = 3.46; 95% CI: 1.60-7.48; p = 0.002), oxygen saturation < 90% (adjusted OR = 7.43; 
95% CI: 3.08-17.96; p = 0.001), radiographic evidence of pneumonia involving more than two 
lobes (adjusted OR = 3.40; 95% CI: 1.50-7.72; p = 0.003), and septic shock (adjusted OR = 9.17; 
95% CI: 2.06-40.83; p = 0.004).  
Conclusion: The significant risk factors for acute respiratory failure in patients with community-
acquired pneumonia were CVD, RR ≥ 30 bpm, oxygen saturation < 90%, multilobar involvement 
on chest radiographs, and septic shock. 
Keywords: Pneumonia CAP; Community-Acquired Pneumonia; Acute Respiratory failure. 
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ปัจจัยเสี่ยงท่ีมีผลต่อการเกิดระบบทางเดินหายใจล้มเหลวในผู้ป่วยปอดติดเชื้อชุมชนที่เข้ารับการรักษา   
แผนกผู้ป่วยในโรงพยาบาลบางสะพาน มุ่งเน้นปอดติดเชื้อชุมชนที่ไม่ได้เกิดจากการติดเชื้อโควิด-19 

นวพล ชอบสอาด, พ.บ., วว. อายุรศาสตร์, กลุ่มงานอายุรกรรม 
โรงพยาบาลบางสะพาน จังหวัดประจวบคีรีขันธ์ 

 
บทคัดย่อ 

บทน า: โรคปอดติดเชื้อชุมชนเป็นสาเหตุของการเกิดระบบทางเดินหายใจล้มเหลวและการติดเชื้อในกระแสเลือด 
ท าให้ผู้ป่วยมีอัตราการเสียชีวิตที่สูงขึ้น รวมทั้งมีภาวะแทรกซ้อนตามมา ระยะเวลานอนโรงพยาบาลเพ่ิมขึ้น     
การทราบถึงปัจจัยเสี่ยงในการเกิดระบบทางเดินหายใจล้มเหลว เพ่ือเฝ้าระวัง สังเกตอาการ และติดตามผู้ป่วย
อย่างใกล้ชิด เพ่ือป้องกันการเกิดระบบทางเดินหายใจล้มเหลวในผู้ป่วยปอดติดเชื้อชุมชนต่อไป 
วัตถุประสงค์: เพ่ือศึกษาปัจจัยเสี่ยงที่มีผลต่อการเกิดระบบทางเดินหายใจล้มเหลวในผู้ป่วยปอดติดเชื้อชุมชน
วิธีด าเนินการวิจัย: การศึกษานี้เป็นการศึกษาวิจัยเชิงพรรณนาย้อนหลัง โดยศึกษาในผู้ป่วยที่มีอายุตั้งแต่ 18 ปี  
ขึ้นไป ที่เข้ารับการรักษาด้วยโรคปอดติดเชื้อชุมชนแผนกผู้ป่วยในของโรงพยาบาลบางสะพาน มุ่งเน้นปอดติดเชื้อ
ชุมชนที่ไม่ได้เกิดจากการติดเชื้อโควิด-19 ระหว่างวันที่ 1 มกราคม 2564 ถึง 31 ธันวาคม 2564 ข้อมูลน าเสนอ
เป็นค่าเฉลี่ย ± ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน หรือค่ามัธยฐาน (พิสัยระหว่างคลอร์ไทล์) ปัจจัยที่มีผลต่อการเกิดระบบ
ทางเดินหายใจล้มเหลวในผู้ป่วยติดเชื้อชุมชนวิเคราะห์โดยสถิติความถดถอยเชิงพหุ 
ผลการศึกษา: ผู้เข้าร่วมวิจัยจ านวน 231 คน (เพศชาย 58.4%) อายุเฉลี่ย 64.9 ± 19.2 ปี อัตราการเกิดระบบ
หายใจล้มเหลวในผู้ป่วยโรคปอดติดเชื้อชุมชน 16.9% ปัจจัยเสี่ยงที่มีผลต่อการเกิดระบบทางเดินหายใจล้มเหลวใน
ผู้ป่วยโรคปอดติดเชื้อชุมชน คือ โรคหลอดเลือด (adjusted OR = 3.51; 95%CI 1.02-12.13; p = 0.047), อัตรา
การหายใจมากกว่า 30 ครั้งต่อนาที (adjusted OR = 3.46; 95%CI 1.60-7.48; p = 0.002), ระดับออกซิเจนใน
เลือดน้อยกว่า 90% (adjusted OR = 7.43; 95%CI 3.08-17.96; p = 0.000), ปอดติดเชื้อมากกว่า 2 กลีบจาก
ภาพรังสีทรวงอก (adjusted OR = 3.40; 95%CI 1.50-7.72; p = 0.003) และมีภาวะช็อกจากการติดเชื้อ 
(adjusted OR = 9.17; 95%CI 2.06-40.83; p = 0.004) 
สรุป: ปัจจัยเสี่ยงที่มีผลต่อการเกิดระบบทางเดินหายใจล้มเหลวในผู้ป่วยโรคปอดติดเชื้อชุมชน คือ โรคหลอดเลือด
สมอง อัตราการหายใจ 30 ครั้งต่อนาที ระดับออกซิเจนในเลือดน้อยกว่า 90% ปอดติดเชื้อมากกว่า 2 กลีบจาก
ภาพรังสีทรวงอก และมีภาวะช็อกจากการติดเชื้อ 
ค าส าคัญ: โรคปอดติดเชื้อ; โรคปอดติดเชื้อชุมชน; ระบบทางเดินหายใจล้มเหลว 
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บทน า 
ปอดติดเชื้อชุมชน (Community-Acquired 

Pneumonia, CAP) มีเกณฑ์การวินิจฉัยคือมีอาการ
และอาการแสดงที่บ่งชี้ถึงการติดเชื้อทางเดินหายใจ
ส่วนล่าง ประกอบด้วยอาการอย่างน้อย 3 ใน 5 ข้อ
ต่อไปนี้ คือ ไข้ ไอหรือไอมีเสมหะ เหนื่อย ไอเจ็บ
หน้าอกและตรวจร่างกายพบลักษณะ Consolidation 
sign หรือ Crackle sign เกิดในระยะเวลาไม่เกิน 2 
สัปดาห์ ร่วมกับพบรอยหรือปื้นฝ้าขาวที่เกิดขึ้นใหม่
ในภาพรังสีทรวงอก โรคปอดติดเชื้อชุมชนไม่นับ
รวมถึงปอดติดเชื้อในผู้ป่วยที่เพ่ิงจ าหน่ายออกจาก
โรงพยาบาลภายใน 3 สัปดาห์  และผู้ ป่ วยที่ มี
ภูมิคุ้มกันบกพร่องรุนแรง ได้แก่ ผู้ป่วยติดเชื้อเอชไอวี 
ผู้ป่วยที่มีภาวะเม็ดเลือดขาวนิวโตรฟิลต ่า ผู้ป่วยที่มี
ภาวะปราศจากเม็ดเลือดขาว ผู้ป่วยที่ได้รับการปลูก
ถ่ายไขกระดูกหรือปลูกถ่ายอวัยวะ1,2  

ปอดติดเชื้อเป็นสาเหตุการติดเชื้อที่ส าคัญ 
จากฐานข้อมูลเฝ้าระวังโรคทางระบาดวิทยา กอง
ระบาดวิทยา กรมควบคุมโรค กระทรวงสาธารณสุข 
พ.ศ. 25633 พบว่าประเทศไทยมีผู้ป่วยปอดติดเชื้อ 
196,665 ราย คิดเป็นอัตราป่วย 300.61 ต่อแสน
ประชากร พบในเพศชายมากกว่าเพศหญิง อัตราการ
ตายจากปอดติดเชื้อ 49.64 ต่อแสนประชากร ส าหรับ
จังหวัดประจวบคีรีขันธ์พบอัตราป่วยปอดติดเชื้อและ
อัตราการตายจากปอดติดเชื้อ 407.29 และ 53.69 
ต่อแสนประชากร ซึ่งพบว่าอ าเภอบางสะพานมีอัตรา
การป่วยปอดติดเชื้อและอัตราการตายจากปอดติด
เชื้ อมากที่ สุ ด  คื อ  569.21 และ 81.69 ต่ อแสน
ประชากร 

จากข้อมูลของโรงพยาบาลบางสะพาน
พบว่าปอดติดเชื้อเป็นสาเหตุของภาวะติดเชื้อใน
กระแสเลือดและภาวะช็อกจากการติดเชื้อ และมี
อัตราการเสียชีวิตที่สูง โดยเฉพาะในผู้ป่วยที่มีระบบ
ทางเดินหายใจล้มเหลว ภาวะแทรกซ้อนที่พบส่วน

ใหญ่ ได้แก่ ภาวะติดเชื้อในกระแสเลือดรุนแรงและ
ช็อก ระบบทางเดินหายใจล้มเหลวที่ต้องพยุงการ
หายใจด้วยการใส่ท่อช่วยหายใจและใช้เครื่องช่วย
หายใจ 

จากการศึกษาในต่างประเทศ พบว่าปัจจัย
เสี่ยงที่ท าให้เกิดปอดติดเชื้อ ได้แก่ อายุมากกว่า 65 
ปี โรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง โรคหัวใจล้มเหลว โรคหลอด
เลือดสมอง โรคเบาหวาน ภาวะทุพโภชนาการ การ
สูบบุหรี่มากกว่า 20 มวนต่อวัน การดื่มสุรา เคยมี
ประวัติปอดติดเชื้อ4,5,6,7 และปัจจัยเสี่ยงที่มีผลต่อ
ระบบทางเดินหายใจล้มเหลวในผู้ป่วยปอดติดเชื้อ
ชุมชน ได้แก่ อายุมากกว่า 50 ปี โรคปอดเรื้อรัง 
โรคหัวใจ8 ส่วนการศึกษาในประเทศไทย พบว่าปัจจัย
ที่มีผลต่อระบบทางเดินหายใจล้มเหลวได้แก่ภาวะไข้, 
ภาวะหัวใจเต้นเร็ว, ความเข้มข้นของออกซิเจนใน
เลือดต ่า, ภาวะหัวใจเต้นผิดจังหวะชนิดสั่นพลิ้ว, ค่า
การท างานของไตที่ลดลง และภาพรังสีทรวงอกพบ
รอยฝ้าสองข้างหรือมากกว่าหรือเท่ากับ 2 กลีบปอด 
หรือการพบน ้าในช่องเยื่อหุ้มปอด9 และปัจจัยเสี่ยงที่
มีผลต่อการเสียชีวิตของผู้ป่วยปอดติดเชื้อชุนชน คือ
ภาวะติดเชื้อในกระแสเลือด ภาวะช็อคจากการติด
เชื้อ ระบบทางเดินหายใจล้มเหลว และการเข้ารักษา
ในไอซียูตั้งแต่แรกรับ10 

ในการศึกษาวิจัยนี้จัดท าเพ่ือศึกษาปัจจัยที่
ผลต่อการเกิดระบบทางเดินหายใจล้มเหลวในผู้ป่วย
ปอดติดเชื้อชุมชนที่เข้ารับการรักษาแผนกผู้ป่วยใน
โรงพยาบาลบางสะพาน มุ่งเน้นปอดติดเชื้อชุมชนที่
ไม่ได้เกิดจากการติดเชื้อโควิด -19 ซึ่งเป็นปัญหา
ส าคัญของโรงพยาบาลบางสะพานเพ่ือเฝ้าระวัง 
สังเกตอาการ และติดตามผู้ป่วยที่ปัจจัยเสี่ยงสูงใน
การเกิดระบบทางเดินหายใจล้มเหลวอย่างใกล้ชิด 
เพ่ือป้องกันการเกิดระบบทางเดินหายใจล้มเหลวใน
ผู้ป่วยปอดติดเชื้อชุมชนต่อไป 
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วัตถุประสงค์  
เพ่ือศึกษาปัจจัยเสี่ ยงที่มีผลต่อการเกิด

ระบบทางเดินหายใจล้มเหลวในผู้ป่วยปอดติดเชื้อ
ชุมชน 
วิธีการศึกษา  

รูปแบบการวิจัยเป็นการศึกษาวิจัยเชิ ง
พรรณนาย้อนหลัง โดยประชากรเป้าหมายคือผู้ป่วย
ที่มีอายุ ≥ 18 ปีที่ได้รับการวินิจฉัยเป็นปอดติดเชื้อ
ชุมชนที่เข้ารับการรักษาแบบผู้ป่วยในในโรงพยาบาล
บางสะพานตั้งแต่วันที่  1 มกราคม 2564 ถึง 31 
ธันวาคม 2564 ข้อมูลเบื้องต้นจากการเก็บสถิติปี 
2562 - 2563 พบว่ามีผู้ป่วยปอดติดเชื้อชุมชนที่มี
ระบบหายใจล้มเหลว 181 ราย จากผู้ป่วยปอดติด
เชื้อชุมชน 1,010 ราย คิดเป็นอัตราส่วนร้อยละ 17.9 
เมื่อน าข้อมูลดังกล่าวมาค านวณขนาดตัวอย่างโดย

ก าหนด 2-sides type-1 error (α) = 0.05 และค่า
ความคาดเคลื่อนที่ยอมรับได้ (d) 0.05 ได้ขนาด
ตัวอย่างเท่ากับ 226 ราย  
เกณฑ์คัดเลือกผู้ร่วมวิจัย/อาสาสมัคร (Inclusion 
criteria) 

1. อายุ ≥ 18 ปี 
2. ผู้ป่วยที่เข้ารับการรักษาแบบผู้ป่วยในที่

ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นปอดติดเชื้อชุมชน โดยอาศัย
เกณฑ์การวินิจฉัยดังนี้ 

2.1 มีอาการและอาการแสดงของการ
ติดเชื้อทางเดินหายใจส่วนล่าง อย่างน้อย 3 ใน 5 ข้อ 
ได้แก่ มีไข้ ไอมีเสมหะหรือไอแห้งๆ หอบเหนื่อย ไอ
เจ็บหน้าอก หรือตรวจพบ Consolidation sign หรือ
Crackles 

2.2 อาการเกิดขึ้นไม่เกิน 2 สัปดาห์ 
2.3 ภาพรังสีทรวงอกพบปื้นฝ้าขาวที่

เกิดข้ึนใหม่ (New pulmonary infiltration) 
 
 

เกณฑ์การคัดออกผู้ร่วมวิจัย/อาสาสมัคร 
(Exclusion criteria) 

1. ผู้ ป่ วยที่ ได้ รับการส่ งตั วต่อ ไปรักษา
โรงพยาบาลอื่น หรือผู้ป่วยที่ได้ปฏิเสธการรักษา 

2. ผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยเป็นปอดติดเชื้อ
ในโรงพยาบาล หรือมีไข้หลังจากนอนโรงพยาบาล
มากกว่า 48 ชั่วโมง หรือเป็นปอดติดเชื้อที่สัมพันธ์กับ
ใส่ท่อช่วยหายใจ 

3. ผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยเป็นปอดติดเชื้อ
ที่เพ่ิงจ าหน่ายออกจากโรงพยาบาลไม่เกิน 3 สัปดาห์ 

4. ผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยเป็นปอดติดเชื้อ
ที่มีภูมิคุ้มกันบกพร่องรุนแรง ได้แก่ ผู้ป่วยติดเชื้อ 
เอชไอวี ผู้ป่วยที่มีภาวะเม็ดเลือดขาวนิวโตรฟิลต ่า 
ผู้ป่วยที่มีภาวะปราศจากเม็ดเลือดขาว ผู้ป่วยที่ได้รับ
การปลูกถ่ายไขกระดูกหรือปลูกถ่ายอวัยวะ 

5. ผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยเป็นปอดติดเชื้อ
ที่เกิดจากการติดเชื้อโควิด 19 
วิธีรวบรวมและวิเคราะห์ข้อมูล 

1. การวิจัยจะเริ่มหลังจากผ่านการอนุมัติ
จากคณะกรรมการการวิจัยในคน 

2. ผู้วิจัยรวบรวมข้อมูลผู้ป่วยปอดติดเชื้อ
ชุมชนที่เข้ารับการรักษาแบบผู้ป่วยในในโรงพยาบาล
บางสะพาน ตั้งแต่วันที่  1 มกราคม 2564 ถึง 31 
ธันวาคม 2564 จากเวชระเบียนลงในแบบบันทึกการ
เก็บข้อมูล ประกอบด้วย เพศ อายุ ส่วนสูง น ้าหนัก 
ดัชนีมวลกาย Eastern Co-operation Oncology 
Group (ECOG) Performance Status โรคประจ าตัว 
ประวัติการนอนโรงพยาบาลครั้งล่าสุด ประวัติการ
ติดเชื้อระบบทางเดินหายใจ การสูบบุหรี่ การดื่มสุรา 
ระยะเวลาที่เริ่มมีอาการ อาการและอาการแสดง 
ตรวจร่างกาย สัญญาณชีพแรกรับ ความเข้มข้น
ออกซิเจนปลายนิ้ว ผลภาพรังสีทรวงอก ผลตรวจ
ทางห้องปฏิบัติการ 
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3. ผู้วิจัยคัดเลือกผู้ป่วยปอดติดเชื้อชุมชนเข้า
รับการรักษาแบบผู้ป่วยในในโรงพยาบาลบางสะพาน 
ตามเกณฑ์คัดเลือกผู้ร่วมวิจัย และไม่เข้าเกณฑ์การ
คัดออกผู้ร่วมวิจัย  

4. ผู้วิจัยน าข้อมูลที่เก็บรวมรวบได้จากแบบ
บันทึกการเก็บข้อมูล มาวิเคราะห์ทางสถิติ โดยใช้
โปรแกรม SPSS ในการวิเคราะห์ข้อมูลสถิติ เชิง
พรรณนา (Descriptive statistic) ส าหรับข้อมูลชนิด
เชิงกลุ่ม (Categorical data) จะถูกแสดงผลเป็น
จ านวนและร้อยละ และท าการเปรียบเทียบระหว่าง
กลุ่ มด้ วย  Chi-square test ส าห รับข้ อมู ลชนิ ด
ต่อเนื่อง (Continuous data) น าเสนอเป็นค่าเฉลี่ย
และค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน การเปรียบเทียบระหว่าง
กลุ่ม จะใช้ Mann-Whitney test สถิติเชิงคุณภาพ 
เปรียบเทียบโดยใช้ Chi-square test หรือ Fisher’s 

exact test และถือค่า p-value น้อยกว่า 0.05 เป็น
นัยส าคัญทางสถิติ และวิเคราะห์ต่อด้วย Multiple 
logistic regression ถือค่า 95% Confidence interval 
ไม่คร่อม 1 ถือว่ามีนัยส าคัญทางสถิติ 

การศึกษาได้ผ่านการรับรองจากคณะพิจารณา
จริยธรรมการวิจัยในคนโรงพยาบาลบางสะพาน 
เลขที่ใบรับรอง 2568/2 COA 
ผลการศึกษา 
ข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วย 
 จากตารางที่ 1 แสดงข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วย 
มีผู้ป่วยจ านวน 231 คน มีอายุเฉลี่ย 64.9 ± 19.2 ปี         
เพศชายจ านวน  135 ราย  (58.4%) ผู้ป่ วยมี โรค
ประจ าตัว 74.5% ส่วนใหญ่จะมีโรคประจ าตัวเป็น
โรคความดันโลหิตสูง โรคอ้วน โรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง 
และโรคเบาหวาน  

 
ตารางท่ี 1 ข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วย 

ตัวแปร 
เกิดระบบทางเดินหายใจล้มเหลว 

(จ านวน, %) 
ไม่เกิดระบบทางเดินหายใจล้มเหลว 

(จ านวน, %) 
p-value 

ทั้งหมด (คน) 83 148  
อายุเฉลี่ย (ปี) 69 (51-83) 67 (52-79) 0.240 
- อายุมากกว่า 65 ปี 46 (55.4) 82 (55.4) 0.998 
เพศชาย 55 (66.3) 80 (54.1) 0.068 
ดัชนีมวลกาย (kg/m2) 20.8 (17.9-24.3) 21.8 (18.0-24.6) 0.722 
- < 18.5 23 (27.7) 43 (29.1) 0.976 
- 18.5-22.9 28 (33.7) 47 (31.8) 0.215 
- 23-24.9 25 (30.1) 59 (41.3) 0.222 
- > 25 16 (19.3) 34 (23.0) 0.649 
โรคเบาหวาน 20 (24.1) 26 (17.6) 0.235 
โรคความดันโลหิตสูง 45 (54.2) 71 (48.0) 0.365 
โรคอ้วน 16 (19.3) 34 (23.0) 0.649 
โรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง 17 (20.5) 30 (20.3) 0.970 
โรคหอบหดื 2 (2.4) 4 (2.7) 0.892 
โรคหลอดลมโป่งพอง 1 (1.2) 4 (2.7) 0.406 
โรคหลอดเลือดหัวใจ 5 (6.0) 7 (4.7) 0.682 
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ตารางท่ี 1 ข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วย (ต่อ) 

ตัวแปร 
เกิดระบบทางเดินหายใจล้มเหลว 

(จ านวน, %) 
ไม่เกิดระบบทางเดินหายใจล้มเหลว 

(จ านวน, %) 
p-value 

โรคหัวใจล้มเหลว 11 (13.3) 6 (4.1) 0.010 
โรคหลอดเลือดสมอง 11 (13.3) 7 (4.7) 0.020 
โรคไตเรื้อรัง 14 (16.9) 15 (10.1) 0.165 
- โรคไตเรื้อรังระยะที่ 3 11 (13.3) 8 (5.4) 0.037 
- โรคไตเรื้อรังระยะที่ 4 1 (1.2) 2 (1.4) 0.924 
- โรคไตเรื้อรังระยะที่ 5 2 (2.4) 5 (3.4) 0.668 
โรคตับแข็ง 4 (4.8) 3 (2.0) 0.237 
โรคมะเร็ง 5 (6.0) 8 (5.4) 0.848 
การสูบบุหรี ่ 23 (27.7) 51 (34.5) 0.294 
การดื่มสุรา 4 (4.8) 11 (7.4) 0.416 
มีประวัตินอนโรงพยาบาลภายใน  
3 เดือน 

11 (13.3) 23 (15.5) 0.634 

มีประวัติการตดิเช้ือระบบทางเดิน
หายใจ  

13 (15.7) 15 (10.1) 0.219 

ECOG performance status > 2 14 (16.9) 27 (18.2) 0.792 
สัญญาณชีพ 
อุณหภูมิกาย, มัธยฐาน (IQR), องศา
เซลเซียส 

37.1 (36.5-38.0) 37.3 (36.6-38.4) 0.528 

ชีพจร, มัธยฐาน (IQR), ครั้งต่อนาที 119 (102-130) 100 (86-118) 0.000 
อัตราการหายใจ, มัธยฐาน (IQR), 
ครั้งต่อนาที 

32 (24-36) 24 (20-28) 0.000 

ความดันโลหิตซิสโตลิก, มัธยฐาน 
(IQR), mmHg 

142 (116-172) 136 (119-157) 0.190 

ความดันโลหิตไดแอสโตลิก,  
มัธยฐาน (IQR), mmHg 

81 (66-100) 76 (64-88) 0.003 

ค่าความดันโลหติเฉลี่ย (Mean 
arterial pressure, MAP),  
มัธยฐาน (IQR), mmHg 

102 (85-121) 94 (82-111) 0.018 

ระดับออกซิเจนในเลือด,  
มัธยฐาน (IQR), % 

90 (80-94) 96 (93-98) 0.000 
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ตารางท่ี 1 ข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วย (ต่อ) 

ตัวแปร 
เกิดระบบทางเดินหายใจล้มเหลว 

(จ านวน, %) 
ไม่เกิดระบบทางเดินหายใจล้มเหลว 

(จ านวน, %) 
p-value 

ผลตรวจทางห้องปฏิบัติการ 
ระดับฮีโมโกลบิน (gm/dL) 12.2 (9.4-13.8) 12.2 (10.0-13.5) 0.290 
ความเข้มข้นของเลือดแดง (%) 36 (29-41) 37 (31-40) 0.813 
เม็ดเลือดขาว (cell/mm3) 10,430 

(7,180-15,350) 
10,845 

(7,538-15,093) 
0.873 

เกร็ดเลือด (cell/mm3) 262,000 
(181,000-342,000) 

259,500 
(195,500-361,500) 

0.856 

ระดับไนโตรเจนจากสารยูเรียใน
เลือด (mg/dL) 

20 (12-27) 15 (11-23) 0.625 

ระดับครีเอตินินในเลือด 
(mg/dL) 

1.11 (0.83-1.63) 0.93 (0.74-1.22) 0.968 

อัตราการกรองของไต 
(ml/min/1.73 m2) 

58.4 (37.8-87.0) 77.6 (47.1-99.3) 0.006 

ระดับโซเดยีมในเลือด 
(mmol/L) 

137 (132-141) 135 (132-138) 0.051 

ระดับโพแทสเซยีมในเลือด 
(mmol/L) 

4.1 (3.6-4.5) 3.9 (3.5-4.2) 0.025 

ระดับคลอไรด์ในเลือด 
(mmol/L) 

102 (96-106) 101 (97-104) 0.211 

ระดับไบคาร์บอเนตในเลือด 
(mmol/L) 

24 (21.0-27) 26 (22-29) 0.019 

  
 ในกลุ่มผู้ป่วยปอดติดเชื้อชุมชนที่มีระบบ
ทางเดินหายใจล้มเหลวจะมีลักษณะบางประการที่
แตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติจากกลุ่มผู้ป่วย
ที่ไม่มีระบบทางเดินหายใจล้มเหลว ได้แก่ โรคหัวใจ
ล้มเหลว (13.3%, 4.1%, p = 0.010), โรคหลอดเลือดสมอง 
(13.3%, 4.7%, p=0.020), โรคไตเรื้อรังระยะที่ 3 
(13.3%, 5.4%, p = 0.037), ชีพจร (ครั้งต่อนาที ) 
(119, 100, p = 0.000), อัตราการหายใจ (ครั้งต่อนาที) 
(32, 24, p = 0.000), ความดันโลหิตไดแอสโตลิก 

(mmHg) (81, 76, p = 0.003), ความดันโลหิตเฉลี่ย 
(mmHg) (102, 94, p = 0.018), ระดับออกซิเจนในเลือด 
(%) (90, 96, p = 0.000), อัตราการกรองของไต 
(eGFR) (ml/min/1.73 m2) (58.4, 77.6, p = 0.006), 
ระดับโพแทสเซียมในเลือด (mmol/L) (4.1, 3.9 ,     
p = 0.025) และระดับไบคาร์บอเนตในเลือด (mmol/L) 
(24, 26, p = 0.019) ส่วนข้อมูลทั่วไปอ่ืนๆ ในผู้ป่วย
ทั้ง 2 กลุ่มไม่มีความแตกต่างกันอย่าง มีนัยส าคัญ
ทางสถิต ิ
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ตารางท่ี 2 แสดงปัจจัยที่มีผลต่อการเกิดระบบทางเดินหายใจล้มเหลวในผู้ป่วยปอดติดเชื้อชุมชน 

ตัวแปร 

เกิดระบบทางเดิน
หายใจล้มเหลว 
(จ านวน = 83) 
จ านวน (%) 

ไม่เกิดระบบทางเดิน
หายใจล้มเหลว 
(จ านวน = 148) 

จ านวน (%) 

Odd ratio 
(95% CI) 

p-value 

อายุ ≥ 65 ปี 46 (55.4) 82 (55.4) 1.00 (0.58-1.72) 0.998 
เพศชาย 55 (66.3) 80 (54.1) 1.67 (0.96-2.92) 0.710 
โรคเบาหวาน 20 (24.1) 26 (17.6) 1.49 (0.77-2.88) 0.233 
โรคความดันโลหิตสูง 45 (54.2) 71 (48.0) 1.28 (0.75-2.20) 0.362 
โรคอ้วน 16 (19.3) 34 (23.0) 0.86 (0.44-1.68) 0.648 
น ้าหนักต ่ากว่าเกณฑ์  
(ดัชนีมวลกาย < 18.5 kg/m2) 

23 (27.7) 43 (29.1) 1.01 (0.55-1.85) 0.976 

โรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง 17 (20.5) 30 (20.3) 1.01 (0.52-1.97) 0.969 
โรคหอบหืด 2 (2.4) 4 (2.7) 0.89 (0.16-4.96) 0.893 
โรคหลอดลมโป่งพอง 1 (1.2) 4 (2.7) 0.44 (0.05-3.99) 0.453 
โรคหลอดเลือดหัวใจ 5 (6.0) 7 (4.7) 1.29 (0.40-4.20) 0.671 
โรคหัวใจล้มเหลว 11 (13.4) 6 (4.1) 3.62 (1.29-10.17) 0.010 
โรคหลอดเลือดสมอง 11 (13.4) 7 (4.7) 3.08 (1.14-8.28) 0.020 
โรคไตวายเรื้อรัง 14 (16.9) 15 (10.1) 1.80 (0.82-3.94) 0.138 
- โรคไตเรื้อรังระยะที่ 3 11 (13.4) 8 (5.4) 2.67 (1.0-6.941) 0.037 
- โรคไตเรื้อรังระยะที่ 4 1 (1.2) 2 (1.4) 0.89 (0.08-9.97) 0.925 
- โรคไตเรื้อรังระยะที่ 5 2 (2.4) 5 (3.4) 0.71 (0.13-3.72) 0.680 
โรคตับแข็ง 4 (4.8) 3 (2.0) 2.45 (0.53-11.21) 0.235 
โรคมะเร็ง 5 (6.0) 8 (5.4) 1.12 (0.36-3.55) 0.845 
มีประวัติสูบบุหรี่ 23 (27.7) 51 (34.5) 0.73 (0.41-1.31) 0.292 
มีประวัติดื่มสุรา 4 (4.8) 11 (7.4) 0.63 (0.19-2.05) 0.439 
มีประวัตินอนโรงพยาบาลภายใน 90 วัน 11 (13.3) 23 (15.5) 0.83 (0.38-1.80) 0.638 
มีประวัติเคยติดเช้ือในปอด 13 (15.7) 15 (10.1) 1.65 (0.74-3.65) 0.217 
ECOG performance status > 2 14 (16.9) 27 (18.2) 0.91 (0.45-1.85) 0.793 
ระยะเวลาตั้งแต่เริ่มมีอาการ มากกว่า 
48 ช่ัวโมง 

33 (39.8) 69 (46.6) 0.76 (0.44-1.30) 0.314 

มีภาวะติดเช้ือในกระแสเลือดร่วมด้วย
ขณะแรกรับ 

75 (90.4) 94 (63.5) 5.39 (2.42-12.01) 0.000 

มีภาวะช็อกจากการติดเช้ือ 18 (21.7) 3 (2.0) 13.39 (3.81-47.04) 0.000 
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ตารางท่ี 2 แสดงปัจจัยที่มีผลต่อการเกิดระบบทางเดินหายใจล้มเหลวในผู้ป่วยปอดติดเชื้อชุมชน (ต่อ) 

ตัวแปร 

เกิดระบบทางเดิน
หายใจล้มเหลว 
(จ านวน = 83) 
จ านวน (%) 

ไม่เกิดระบบทางเดิน
หายใจล้มเหลว 
(จ านวน = 148) 

จ านวน (%) 

Odd ratio 
(95% CI) 

p-value 

สัญญาณชีพ 
อุณหภูมิกาย < 36 ºc  5 (6.0) 7 (4.7) 1.29 (0.40-4.20) 0.671 
อุณหภูมิกาย > 38 ºc 20 (24.1) 46 (31.1) 0.73 (0.39-1.34) 0.307 
ชีพจร > 125 ครั้งต่อนาที 32 (38.6) 25 (16.9) 3.21 (1.73-5.97) 0.000 
อัตราการหายใจ ≥ 30 ครั้งต่อนาที 51 (61.4) 33 (22.3) 5.73 (3.18-10.35) 0.000 
ความดันโลหิตซิสโตลิก < 90 mmHg 5 (6.0) 5 (3.4) 1.88 (0.53-6.70) 0.322 
ความดันโลหิตไดแอสโตลิก  
< 60 mmHg 

13 (15.7) 24 (16.2) 0.99 (0.47-2.06) 0.974 

ความดันโลหิตเฉลี่ย (Mean arterial 
pressure, MAP) < 65 mmHg 

6 (7.2) 3 (2.0) 3.87 (0.94-15.90) 0.045 

ระดับออกซิเจนในเลือด < 90% 37 (44.6) 11 (7.4) 10.24 (4.83-21.74) 0.000 
ผลตรวจทางห้องปฏิบัติการ 
ปอดติดเช้ือมากกว่า 2 กลีบปอดจาก
ภาพรังสีทรวงอก 

39 (47.0) 20 (13.5) 5.67 (3.00-10.74) 0.000 

มีน ้าในเยื่อหุ้มปอดจากภาพรังสีทรวงอก 5 (6.0) 5 (3.4) 1.83 (0.52-6.53) 0.343 
ความเข้มข้นของเลือดแดง < 30% 22 (26.5) 35 (23.6) 1.16 (0.63-2.16) 0.629 
เม็ดเลือดขาว < 4,000 cell/mm3 4 (4.8) 4 (2.7) 1.82 (0.44-7.49) 0.399 
เม็ดเลือดขาว >12,000 cell/mm3 35 (42.2) 62 (41.9) 1.01 (0.59-1.74) 0.967 
เกร็ดเลือด < 100,000 cell/mm3 5 (6.0) 5 (3.4) 1.83 (0.52-6.53) 0.343 
ระดับน ้าตาลในเลือด <70 mg/dL 4 (4.8) 1 (0.7) 5.78 (0.63-52.79) 0.080 
ระดับน ้าตาลในเลือด > 250 mg/dL 5 (6.0) 9 (6.1) 0.75 (0.24-2.34) 0.624 
ระดับไนโตรเจนจากสารยูเรียในเลือด  
≥ 20 mg/dL 

43 (51.8) 49 (33.1) 2.11 (1.21-3.66) 0.008 

ระดับโซเดียมในเลือด < 130 mmol/L 11 (13.3) 24 (16.2) 0.78 (0.36-1.69) 0.530 
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ตารางที่ 3 การวิเคราะห์ความถดถอยเชิงพหุ (multiple regression analysis) เปรียบเทียบปัจจัยที่มีผลต่อการ
เกิดระบบทางเดินหายใจล้มเหลวในผู้ป่วยปอดติดเชื้อชุมชน 

 Odd ratio 95% CI p-value 

โรคหลอดเลือดสมอง 3.51 1.02-12.13 0.047 
อัตราการหายใจ ≥ 30 ครั้งต่อนาที 3.46 1.60-7.48 0.002 
ระดับออกซิเจนในเลือด < 90 % 7.43 3.08-17.96 0.000 
ปอดติดเช้ือมากกว่า 2 กลีบปอดจากภาพรังสีทรวงอก 3.40 1.50-7.72 0.003 
มีภาวะช็อกจากการติดเช้ือ 9.17 2.06-40.83 0.004 

*ปัจจัยอื่นท่ีน ามา Adjusted คือ ภาวะหัวใจล้มเหลว, ไตวายเรื้อรังระยะที่ 3, อัตราการเต้นของหัวใจ > 125 ครั้งต่อนาที, มีภาวะ
ติดเชื้อในกระแสเลือด และระดับไนโตรเจนจากสารยูเรียในเลือด ≥ 20 mg/dL 

 
จากตารางที่ 3 พบว่าปัจจัยเสี่ยงที่มีผลต่อ

การเกิดระบบทางเดินหายใจล้มเหลวในผู้ป่วยปอด
ติดเชื้อชุมชน คือ โรคหลอดเลือดสมอง มีความเสี่ยง
เพ่ิมขึ้น 3.51 เท่า (95%CI 1.02-12.13, p = 0.047), 
อัตราการหายใจ ≥ 30 ครั้งต่อนาที มีความเสี่ยง
เพ่ิมขึ้น 3.46 เท่า (95%CI 1.60-7.48, p = 0.002), 
ระดับออกซิเจนในเลือดน้อยกว่า 90% มีความเสี่ยง
เ พ่ิ ม ขึ้ น  7.43 (95%CI 3.08-17.96, p = 0.000), 
ปอดติดเชื้อมากกว่า 2 กลีบจากภาพรังสีทรวงอกมี
ความเสี่ยงเพ่ิมขึ้น 3.40 เท่า (95%CI 1.50-7.72,       
p = 0.003) และมีภาวะช็อกจากการติดเชื้อ มีความ
เสี่ยง เพ่ิมขึ้น 9.17 เท่า (95%CI 2.06-40.83, p = 
0.004) 
วิจารณ์ 
การวิจัยฉบับนี้เป็นการศึกษาเกี่ยวกับผู้ป่วยปอดติด
เชื้ อ ชุ มชน ที่ เข้ ารับ การรั กษ าแผนกผู้ ป่ วย ใน
โรงพยาบาลบางสะพาน จังหวัดประจวบคีรีขันธ์  
มุ่งเน้นปอดติดเชื้อชุมชนที่ไม่ได้เกิดจากการติดเชื้อ 
โควิด-19 ผลการศึกษาพบว่าอัตราการเกิดภาวะ
ระบบทางเดินหายใจล้มเหลวในผู้ป่วยปอดติดเชื้อ
ชุมชนร้อยละ 16.9 ใกล้เคียงกับการศึกษาอ่ืนที่พบว่า
อัตราการเกิดระบบหายใจล้มเหลวอยู่ระหว่างร้อยละ 
8.1-349,11,12 

ผลการศึกษาจากวิจัยฉบับนี้พบว่าปัจจัยเสี่ยงที่มีผล
ต่อการเกิดระบบทางเดินหายใจล้มเหลว คือ ระดับ
ออกซิเจนในเลือดน้อยกว่า 90% มีความเสี่ยงเพ่ิมข้ึน 
7.43 เท่า จากนิยามของระบบทางเดินหายใจล้มเหลว
จากการขาดออกซิเจน (Hypoxemic respiratory 
failure type 1) คือภาวะระบบทางเดินหายใจ
ล้มเหลวที่มีระดับออกซิเจนในเลือดแดง (PaO2) ที่
ลดลงน้อยกว่า 60 มม.ปรอท ซึ่งมีความ สัมพันธ์กับ
ระดับออกซิเจนในเลือดที่น้อยกว่า 92% ปอดติดเชื้อ
ท าให้ เกิดภาวะนี้ ได้จากกลไก Intrapulmonary 
shunt ห รื อ  Ventilation-perfusion mismatch 
และปอดติดเชื้อมากกว่า 2 กลีบจากภาพรังสีทรวง
อก (Multi-lobar pneumonia) ท าให้ปอดส่วนที่จะ
ท าหน้าที่แลกเปลี่ยนก๊าซลดลง ท าให้เกิดภาวะพร่อง
ออกซิเจนตามมา  ซึ่งมีความเสี่ยงในการเกิดระบบ
ทางเดินหายใจล้มเหลวเพ่ิมข้ึน 3.4 เท่า ซึ่งสอดคล้อง
กับการศึกษาของวิทวัส ศิริยงค์  ที่ศึกษาเกี่ยวกับ
ปัจจัยที่สัมพันธ์กับการเกิดภาวะการหายใจล้มเหลว
ในผู้ป่วยปอดอักเสบที่ได้รับการรักษาเป็นผู้ป่วยใน
ของโรงพยาบาลกาญจนดิษฐ์ จังหวัดสุราษฎร์ธานี9 
และการศึกษาของ Averjanovaite V. และคณะที่
ศึกษาเกี่ยวกับปัจจัยเสี่ยงที่มีผลต่อการเกิดภาวะ 
แทรกซ้อนรุนแรงในผู้ป่วยโรคปวดอักเสบ13 และโรค
หลอดเลือดสมองมีความเสี่ยงเพ่ิมขึ้น  3.51 เท่า 
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ผู้ป่วยที่มีประวัติเป็นโรคหลอดเลือดสมองมีความ
เสี่ยงในการกลืนล าบาก กลไกการไอที่ผิดปกติ ซึ่ง
สัมพันธ์กับการศึกษาเกี่ยวกับของ Marin-Corral J. 
และคณะ14 ปัจจัยเสี่ยงอ่ืนๆ ที่พบจากการศึกษาวิจัย
ครั้งนี้คือ ภาวะช็อกจากการติดเชื้อ มีความเสี่ยง
เพ่ิมขึ้น 9.17 เท่า และอัตราการหายใจมากกว่าหรือ
เท่ากับ 30 ครั้งต่อนาที มีความเสี่ยงเพ่ิมขึ้น 3.46 
เท่า ซึ่งยังไม่พบจากการศึกษาอ่ืน โดยจากการศึกษา
อ่ืนๆ ทั้ง 2 ปัจจัยเสี่ยงดังกล่าวข้างต้นมีความสัมพันธ์
กับ อัตราการเสียชีวิตที่ สู งขึ้น  แต่ยั งไม่พบว่ามี
ความสัมพันธ์กับการเกิดระบบทางเดินหายใจ
ล้มเหลว รวมถึงภาวะช็อก จากการติดเชื้อเป็น
ภาวะแทรกซ้อนที่ส าคัญและพบได้บ่อยในผู้ป่วยโรค
ปอดติดเชื้อชุมชนรุนแรง15,16,17 จุดอ่อนของการ
ศึกษาวิจัยครั้งนี้ เนื่องจากเป็นการเก็บข้อมูลแบบ
ย้อนหลัง ท าให้การเก็บข้อมูลบางส่วนไม่ครบถ้วน ซึ่ง
อาจมีผลต่อการเกิดระบบทางเดินหายใจล้มเหลวใน
ผู้ป่วยโรคปอดติดเชื้อชุมชน ได้แก่ ประวัติการสูบ
บุหรี่ ประวัติการดื่มสุราหรือพิษสุราเรื้อรัง ประวัติ
การการได้รับยาปฏิชีวนะที่ได้รับแบบผู้ป่วยนอก การ
ส่งตรวจเพาะเชื้อ และการตรวจเชื้อไวรัสจากเสมหะ 
สรุป 
จากการศึกษาวิจัยนี้พบว่าปัจจัยที่มีผลต่อการเกิด
ภาวะหายใจล้มเหลวในผู้ป่วยโรคปอดติดเชื้อชุมชน 
คือ โรคหลอดเลือดสมอง อัตราการหายใจ ≥ 30 
ครั้งต่อนาที ระดับออกซิเจนในเลือดน้อยกว่า 90% 
ปอดติดเชื้อมากกว่า 2 กลีบ และมีภาวะช็อกจากการ
ติดเชื้อ 
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Abstract 

Background: Hypokalemia is a common electrolyte disturbance among patients undergoing 
continuous ambulatory peritoneal dialysis (CAPD), and is associated with adverse clinical 
outcomes including malnutrition, catheter malfunction, peritonitis, and increased hospitalization. 
However, data on its incidence and contributing factors among Thai CAPD patients remain 
limited. 
Objective: To determine the incidence of hypokalemia and identify associated clinical and 
dialysis-related factors among CAPD patients at Hua-Hin Hospital, Prachuap Khiri Khan Province, 
Thailand. 
Methods: This retrospective analytic study reviewed medical records of 124 end-stage renal 
disease (ESRD) patients who received CAPD at Hua-Hin Hospital between January 2019 and 
December 2024. Demographic data, comorbidities, dialysis prescriptions, laboratory parameters, 
medications, and clinical complications were analyzed. Hypokalemia was defined as serum 
potassium < 3.5 mEq/L. Statistical analyses included chi-square test, t-test, and multiple logistic 
regression. 
Results: The incidence of hypokalemia among CAPD patients was 36.3%. Most cases (84.4%) 
presented with mild to moderate hypokalemia (serum potassium 2.5-3.5 mEq/L), while 15.6% 
had severe hypokalemia (< 2.5mEq/L). Factors significantly associated with hypokalemia 
included presence of diabetes mellitus (P = 0.004), lower serum albumin (P = 0.001), reduced 
serum magnesium (p = 0.030), and decreased serum bicarbonate (P = 0.010). Higher peritoneal 
ultrafiltration volume and certain dialysis prescriptions were also correlated. However, use of 
diuretics, RAAS inhibitors, insulin, or alkali therapy showed no significant associations. 
Hypokalemia was significantly associated with increased rates of malnutrition (p < 0.001), 
catheter malfunction (p = 0.007), peritonitis (p = 0.012), and hospitalization (p = 0.005). Mortality 
was higher in the hypokalemia group (22.2% vs. 11.4%) though not statistically significant. 
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Conclusion: Hypokalemia is prevalent among CAPD patients and is associated with both clinical 
and dialysis-related complications. Nutritional status, electrolyte balance, and dialysis prescription 
should be closely monitored. Preventive strategies including early potassium supplementation 
and individualized dialysis planning may reduce complications and improve patient outcomes. 
Keywords: Hypokalemia; continuous ambulatory peritoneal dialysis; peritonitis 
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อุบัติการณ์และปัจจัยเสี่ยงต่อการเกิดภาวะโพแทสเซียมต ่า 
ของผู้ป่วยล้างไตช่องท้องโรงพยาบาลหัวหิน จังหวัดประจวบคีรีขันธ์ 

ศุภวิวัชร โรจนสิงหะ พ.บ., ว.ว. อายุรศาสตร์, ว.ว. อายุรศาสตร์โรคไต 
โรงพยาบาลหัวหิน 

 
บทคัดย่อ 

บทน า: ภาวะโพแทสเซียมต ่า (Hypokalemia) เป็นความผิดปกติทางอิเล็กโทรไลต์ที่พบบ่อยในผู้ป่วยที่ได้รับการ
ล้างไตทางช่องท้องชนิดต่อเนื่อง (Continuous Ambulatory Peritoneal Dialysis, CAPD) และสัมพันธ์กับ
ภาวะแทรกซ้อนทางคลินิกหลายประการ อย่างไรก็ตาม ข้อมูลในผู้ป่วยชาวไทยยังมีจ ากัด 
วัตถุประสงค์: เพ่ือหาความชุกและปัจจัยที่สัมพันธ์กับภาวะโพแทสเซียมต ่าในผู้ป่วยล้างไตช่องท้อง  โรงพยาบาล 
หัวหิน จังหวัดประจวบคีรีขันธ์ 
วิธีการศึกษา: การศึกษาเชิงวิเคราะห์ย้อนหลังในผู้ป่วยไตวายเรื้อรังระยะสุดท้าย จ านวน 124 ราย ที่ได้รับการ 
ล้างไตทางช่องท้อง ระหว่างปี พ.ศ. 2562-2567 วิเคราะห์ข้อมูลประชากร โรคร่วม ค าสั่งล้างไต ผลตรวจทาง
ห้องปฏิบัติการ ยาที่ได้รับ และภาวะแทรกซ้อน ก าหนดภาวะโพแทสเซียมต ่าเป็นค่าโพแทสเซียมน้อยกว่า 3.5 
mEq/L วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติ Chi-square test, Independent t-test และ Multiple logistic regression  
ผลการศึกษา: พบภาวะโพแทสเซียมต ่าร้อยละ 36.3 โดยส่วนใหญ่เป็นระดับเล็กน้อยถึงปานกลาง ปัจจัยที่สัมพันธ์
อย่างมีนัยส าคัญต่อการเกิดภาวะโพแทสเซียมต ่า ได้แก่ โรคเบาหวาน (p = 0.004) ภาวะอัลบูมินต ่า (p = 0.001) 
ภาวะแมกนีเซียมต ่า (p = 0.030) และภาวะไบคาร์บอเนตต ่า (p = 0.010) ภาวะโพแทสเซียมต ่าสัมพันธ์กับ         
ทุพโภชนาการ (p < 0.001) การท างานผิดปกติของสายสวน (p = 0.007) เยื่อบุช่องท้องอักเสบ (p = 0.012) และ   
การนอนโรงพยาบาล (p = 0.005) โดยมีแนวโน้มเสียชีวิตสูงกว่าแม้ไม่ถึงนัยส าคัญ 
สรุป: ภาวะโพแทสเซียมต ่าพบได้บ่อยและสัมพันธ์กับผลลัพธ์ไม่พึงประสงค์ในผู้ป่วย การเสริมโพแทสเซียมสามารถ
ป้องกันภาวะแทรกซ้อนที่อาจเกิดข้ึนแก่ผู้ป่วยล้างไตช่องท้องได้ 
ค าส าคัญ: ภาวะโพแทสเซียมต ่า; ผู้ป่วยล้างไตช่องท้อง; ติดเชื้อเยื่อบุช่องท้อง 
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บทน า 
 การบ าบัดทดแทนไตโดยวิธีการล้ างไต 
(Continuous ambulatory peritoneal dialysis:CAPD) 
ที่ได้รับความนิยมในผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง เนื่องจาก
ผู้ป่ วยและผู้ดูแลสามารถปฏิบัติ ได้ที่บ้ านอย่าง
ปลอดภัย เรียนรู้ ได้ ไม่ ยาก และสอดคล้องกับ 
“นโยบาย PD First” ของระบบหลักประกันสุขภาพ
ถ้วนหน้า ซึ่งประสิทธิผลการรักษาไม่แตกต่างกับการ
ฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียม1 อย่างไรก็ตามการท า 
CAPD ยังคงมีภาวะแทรกซ้อนที่เกิดขึ้นกับผู้ป่วยไม่
ว่าจะเป็น เช่น การติดเชื้อในเยื่อบุช่องท้อง ภาวะ
พร่องโปรตีน และที่ส าคัญ คือ ภาวะโพแทสเซียมต ่า 
จากการศึกษารายงานการสูญเสียโพแทสเซียมใน
ระหว่างการท า CAPD เฉลี่ย 27.9 ± 6.9 มิลลิโมล/วัน2 
ซึ่งเป็นกลไกส าคัญต่อการเกิดภาวะโพแทสเซียมต ่า
และอาจกระทบต่อการรอดชีวิตของผู้ป่วย3 

  จากหลักฐานเชิงประจักษ์ในระดับนานาชาติ 
พบว่าภาวะโพแทสเซียมต ่าในผู้ป่วย PD เป็นปัญหาที่
พบได้บ่อย โดยข้อมูลจากการศึกษาผู้ป่วยที่ได้รับการ
ล้ างไตทางช่ องท้ อง (Peritoneal Dialysis: PD), 
ข้อมูลจาก Peritoneal Dialysis Outcomes and 
Practice Patterns Study (PDOPPS) ซึ่งรวมข้อมูล
ผู้ป่วยจากหลายประเทศรวมถึงประเทศไทย รายงาน
ว่าอุบัติการณ์ภาวะโพแทสเซียมต ่าอยู่ที่ประมาณ 
ร้อยละ 34 ของผู้ป่วยทั้งหมด และสัมพันธ์กับอัตรา
การเสียชีวิตและภาวะแทรกซ้อนทางคลินิกที่สูงขึ้น3 
อย่างไรก็ตาม ข้อมูลดังกล่าวส่วนใหญ่ได้จากศูนย์ 
ล้างไตขนาดใหญ่หรือโรงพยาบาลตติยภูมิ  ซึ่งมี
โครงสร้างพ้ืนฐานและระบบการดูแลที่แตกต่างจาก
โรงพยาบาลชุมชนของประเทศไทย 

 โรงพยาบาลหัวหิน มีผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง
ระยะสุดท้ายที่ได้รับการล้างไตทางช่องท้อง จ านวน
มากในช่วงปีงบประมาณ พ.ศ. 2562-2567 สะท้อน
ถึงบทบาทของการรักษาวิธีนี้อย่างไรก็ตามภาวะ 
แทรกซ้อนที่พบบ่อย ได้แก่ การติดเชื้อในเยื่อบุช่อง

ท้องและภาวะโพแทสเซียมต ่า ซึ่งอาจน าไปสู่ผลลัพธ์
ทางคลินิกที่ รุนแรงและการนอนโรงพยาบาลที่
ยาวนานขึ้น ดังนั้น การดูแลผู้ป่วยกลุ่มนี้จ าเป็นต้องมี
ความรู้ ความเข้าใจ และการมีส่วนร่วมของผู้ป่วยใน
การปฏิบัติตามขั้นตอนการรักษา รวมถึงการเสริม
โพแทสเซียมเพ่ือป้องกันภาวะแทรกซ้อน ปัจจุบันยัง
ไม่มีข้อมูลเชิงประจักษ์ในระดับโรงพยาบาลชุมชน
ของประเทศไทยที่ ระบุ อุบัติการณ์และปัจจัยที่
สัมพันธ์กับการเกิดภาวะโพแทสเซียมต ่าในผู้ป่วยล้าง
ไตทางช่องท้องอย่างชัดเจน แม้ งานวิจัยระดับ
นานาชาติจะได้ชี้ให้เห็นถึงความส าคัญของภาวะนี้
แล้วก็ตาม4 แต่บริบทของผู้ป่วยในพ้ืนที่ชนบทหรือกึ่ง
เมืองของไทยอาจมีความแตกต่างอย่างมากในด้าน
การได้รับยา การได้รับค าแนะน าด้านโภชนาการ 
และรูปแบบการติดตามการรักษา จากบริบทดังกล่าว 
การศึกษานี้มีวัตถุประสงค์เพ่ือประเมินอุบัติการณ์
และปัจจัยเสี่ยงที่สัมพันธ์กับการเกิดภาวะโพแทสเซียม
ต ่าในผู้ป่วยล้างไตช่องท้อง ณ โรงพยาบาลหัวหิน 
จังหวัดประจวบคีรีขันธ์ เพ่ือใช้เป็นข้อมูลในการ
วางแผนเฝ้าระวังและป้องกันอย่างมีประสิทธิภาพ 
เพ่ือสะท้อนสถานการณ์จริงในระบบบริการสุขภาพ
ระดับปฐมภูมิและทุติยภูมิของประเทศไทยต่อไป 
กรอบแนวคิดการศึกษา 
วิธีการศึกษา 
 การศึ กษาเชิ งวิ เคราะห์ แบบย้อนหลั ง 
(Retrospective analytic study) 
ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง  
 ประชากรและกลุ่มตัวอย่างคือ ผู้ป่วยโรคไต
เรื่อรังระยะสุดท้ายทั้งหมดที่ได้รับการล้างไตทาง 
ช่องท้องในโรงพยาบาลหัวหิน ระหว่างปี พ.ศ. 2562-
2567 จ านวน 124 ราย โดยศึกษาจากเวชระเบียน
อิเล็กทรอนิกส์และทะเบียนผู้ป่วยของโรงพยาบาล 
หัวหิน 
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 เกณฑ์การคัดเข้าคือ ผู้ป่วยโรคไตเรื่อรัง
ระยะสุดท้ายที่ ได้รับการล้างไตทางช่องท้องใน
โรงพยาบาลหัวหิน ระหว่างวันที่ 1 มกราคม พ.ศ. 
2562 ถึง วันที่ 31 ธันวาคม พ.ศ. 2567 เกณฑ์การ
คัดออกคือ ข้อมูลบันทึกในเวชระเบียนไม่สมบูรณ์ 
เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 

เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล  
 แบบบันทึ กข้อมูล  (Case record form)
ประกอบด้วย ข้อมูลพ้ืนฐานของผู้ป่วยได้แก่ เพศ 
อายุ ระยะเวลาการนอนโรงพยาบาล ในส่วนของ
ข้อมูลด้านโรคประจ าตัวของผู้ป่วยล้างไตทางช่อง
ท้อง พบว่าโรคเบาหวาน โรคความดันโลหิตสูง 
โรคมะเร็ง โรคหอบหืด โรคหัวใจและหลอดเลือด  
โรคหลอดเลือดสมอง ข้อมูลด้านการล้างไตทาง   
ช่องท้อง ค าสั่งการรักษาน ้ายาล้างไตของผู้ป่วย 
ประวัติยาที่ได้รับ ภาวะแทรกซ้อนทางการรักษา 

การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ 
เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัยผู้วิจัยสร้างขึ้นโดย

ผ่านการตรวจสอบความตรงของเนื้อหาเครื่องมือโดย
ผ่านการตรวจสอบเนื้อหาเครื่องมือ (Content validity) 
ผู้ทรงคุณวุฒิจ านวน 2 ท่าน ได้แก่ อายุรแพทย์โรคไต 
1 ท่าน พยาบาลไตเทียม 1 ท่าน  

การเก็บรวบรวมข้อมูล 
การวิจัยครั้งนี้เป็นการศึกษาแบบย้อนหลัง

(Retrospective cohort study) โดยผู้วิจัยด าเนินการ
เก็บรวบรวมข้อมูลจากเวชระเบียนของผู้ป่วยล้างไต
ทางช่องท้องที่เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลหัวหิน
ระหว่าง วันที่  1  มกราคม พ .ศ .2562 ถึ ง 31 
ธันวาคม พ.ศ.2567 ตามข้ันตอนดังนี้ 

1. การระบุและคัดเลือกผู้ป่วย 
- ผู้ วิ จั ยท าการค้นหาผู้ ป่ วยจากระบบ

สารสนเทศโรงพยาบาล (Medical2020) โดยใช้รหัส
การวินิจฉัยโรคตาม ICD-10 ได้แก่ 

N18.6 ส าหรับผู้ป่วยโรคไตระยะสุดท้าย 
(End stage renal disease (ESRD)) 

Z49.2 ส าหรับผู้ป่วยที่ได้รับการล้างไตทาง
ช่องท้อง (Encounter for fitting and adjustment 
of peritoneal dialysis catheter) 

E86.6 ส าหรับภาวะโพแทสเซียมในเลือดต ่า 
(Hypokalemia)  

- รายชื่อผู้ป่วยทั้งหมดจะถูกน ามาเปรียบเทียบ
กับทะเบียนผู้ป่วยล้างไตทางช่องท้องของหน่วยล้าง
ไต เพื่อให้มั่นใจว่าข้อมูลครบถ้วนและไม่ซ ้าซ้อน 
2. การทบทวนเวชระเบียน 

- ผู้วิจัยท าการทบทวนเวชระเบียนทั้งใน
รูปแบบอิเล็กทรอนิกส์ เพ่ือเก็บข้อมูลด้านประชากร 
ข้อมูลทางห้องปฏิบัติการ และข้อมูลด้านการรักษา  
3. นิยามและการระบุผลลัพธ์ที่สนใจ (Outcome) 

- ผลลัพธ์หลัก (Primary outcome) คือ 
การเกิดภาวะโพแทสเซียมต ่าในผู้ป่วยล้างไตช่องท้อง 
โดยวัดจากระดับ Serum Potassium น้อยกว่า 3.5 
มิลลิเอควิเวเลน/ลิตร (ค่าปกติ 3.5-5.0 มิลลิเอควิ
เวเลน/ลิตร) ของผู้ป่วยครั้งใดครั้งหนึ่งที่บันทึก 

- ผลลัพธ์รอง (Secondary outcomes) 
ได้แก่ ปัจจัยที่มีผลต่อภาวะโพแทสเซียมต ่า และ
ภาวะแทรกซ้อนที่เกิดขึ้นในผู้ป่วยล้างไตช่องท้องที่มี
โพแทสเซียมต ่า 
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การวิเคราะห์สถิติ 
 ข้อมูลทั่วไปน าเสนอด้วยจ านวน ร้อยละ ค่าเฉลี่ย 
และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน การเปรียบเทียบปัจจัยที่
เกี่ยวข้องกับภาวะโพแทสเซียมต ่าใช้ Independent 
t-test และ Chi-square test การวิเคราะห์ความเสี่ยง
ด าเนินการด้วย Multiple logistic regression โดยรายงาน 
Odds ratio และช่วงความเชื่อมั่น 95% (95% CI) 
การวิเคราะห์ทั้งหมดใช้โปรแกรม SPSS version 21  
 งานวิจัยนี้ผ่านการพิจารณาจริยธรรมการ
วิจัยในมนุษย์จากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัย 
โรงพยาบาลหัวหิน (เลขที่ RECHHH019/2567) 
ผลการศึกษา 
1. ข้อมูลทั่วไป 

 เมื่อวิเคราะห์ข้อมูลพ้ืนฐานของผู้ป่วย พบว่า
เป็นเพศหญิงและเพศชายไม่แตกต่างกัน โดยคิดเป็น
เพศชาย 65 ราย (ร้อยละ 52.4) เป็นเพศหญิง 59 
ราย (ร้อยละ 47.58) ผู้ป่วยส่วนใหญ่อายุมากกว่า 50 
ปี ระยะเวลานอนโรงพยาบาล เฉลี่ยอยู่ที่ 28.5 วัน  
 ในส่วนของข้อมูลด้านโรคประจ าตัวของ
ผู้ป่วยล้างไตช่องท้อง พบว่า มีจ านวนผู้ป่วยที่เป็นโรค
ร่วมต่างๆ โดยที่เป็นโรคเบาหวาน 56 ราย (ร้อยละ 
45.20) โรคความดันโลหิตสูง 97 ราย (ร้อยละ 78.20) 
โรคมะเร็ง 15 ราย (ร้อยละ 12.10) โรค หอบหืด 29 ราย 
(ร้อยละ 23.40) โรคหัวใจและหลอดเลือด 40 ราย (ร้อยละ 
32.30) โรคหลอด เลือดสมอง 70 ราย (ร้อยละ 56.50)  
 ในส่วนของค าสั่งการรักษาของผู้ป่วยล้างไต  
พบว่า ผู้ป่วยส่วนใหญ่มีปริมาณการแลกเปลี่ยนน ้ายา
ล้างไต (Peritoneal Dialysis Exchange Volume) 
ผู้ป่วยส่วนใหญ่มีการใช้ประมาณแลกเปลี่ยนน ้ายา
ล้างไตอยู่ที่ 6-8 ลิตรต่อวัน มากถึง 114 ราย (ร้อยละ 
91.92) โดยส่วนน้อยมีผู้ป่วยที่มีปริมาณการแลกเปลี่ยน
น ้ายาล้างไต น้อยกว่า 6 ลิตรต่อวัน 7 ราย (ร้อยละ 
5.65) และ มากกว่า 8 ลิตรต่อวัน อยู่ที่ 3 ราย (ร้อยละ 
2.42) ด้านการใช้น ้ายาล้างไต พบว่าผู้ป่วยส่วนใหญ่

ได้รับสูตร 1.5% dextrose ขนาด 2 ลิตร วันละ 4 ถุง 
จ านวน 89 ราย(ร้อยละ 71.8) รองลงมาเป็นสูตร
ผสมระหว่าง 4.25% dextrose ขนาด 2 ลิตร วันละ 
1 ถุง ร่วมกับ 1.5% dextrose ขนาด 2 ลิตร วันละ 
3 ถุง จ านวน 35 ราย (ร้อยละ 28.2) ส าหรับปริมาณ
การกรองน ้าส่วนเกิน พบว่าน้อยกว่า 500 มิลลิลิตร
ต่อวัน จ านวน 28 ราย (ร้อยละ 22.6), 500-1,000 
มิลลิลิตรต่อวัน จ านวน 75 ราย (ร้อยละ 60.5) และ 
1,000-1,500 มิลลิลิตรต่อวัน จ านวน 120 ราย 
(ร้อยละ 19.6) 
 ในส่วนของข้อมูลด้านยาที่ผู้ป่วยใช้ในการ
รักษา พบว่า  มี ผู้ ป่ วยที่ ใช้ ยาอินซูลิ น  ( Insulin 
Therapy) จ านวน 44 ราย (ร้อยละ 35.48) ใช้ยาขับ
ปัสสาวะ (Diuretics) จ านวน 106 ราย (ร้อยละ 
85.48) ใช้ยากลุ่ม Renin-Angiotensin-Aldosterone 
System Blockade (RAAS Blockade) จ านวน 88 
ราย (ร้อยละ 70.97) ใช้ยากลุ่มอัลคาไลน์ (Alkali 
Therapy) จ านวน 73 ราย (ร้อยละ 58.87)    
 ในส่วนของข้อมูลปัจจัยทางคลินิกในส่วน
ของผู้ป่วยล้างไตช่องท้อง พบว่า ระดับอัลบูมิน 
3.2±0.7 กรัมต่อเดซิลิตร ระดับโพแทสเซียม 3.5±1.1 
มิลลิ เอควิ เว เลนต่อลิตร  ระดับ  ไบคาร์บอเนต 
21.1±4.9 มิลลิเอควิเวเลนต่อลิตร ระดับแมกนีเซียม 
1.7±0.3 มิลลิเอควิเวเลนต่อลิตร 
 เมื่อวิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างข้อมูล
ทั่วไปกับการเกิดภาวะโพแทสเซียมต ่าผู้ป่วยล้าง    
ไตช่องท้องพบว่า โรคเบาหวาน ปริมาณการกรอง
ของไต ระดับอัลบูมิน ระดับไบคาร์บอเนต ระดับ
แมกนีเซียม การใช้ยา RAAS Blockade ไม่มีความ 
สัมพันธ์กับการเกิดภาวะโพแทสเซียมต ่าในผู้ป่วยล้าง
ไตช่องท้องอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ  แต่ไม่พบ
ความสัมพันธ์ในส่วนของ รูปแบบการล้างไตทางช่อง
ท้อง ระยะเวลาที่เริ่มล้างไตช่องท้อง และปริมาณ
ปัสสาวะผู้ป่วยอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ )ตารางท่ี 1) 
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ตารางท่ี 1 ข้อมูลพื้นฐานของผู้ป่วยล้างไตทางช่องท้อง 

ลักษณะทางคลนิิก 
ภาวะโพแทสเซียมต ่า 

(Hypokalemia) 
(n=45) 

ภาวะโพแทสเซียมปกติ 
(Normokalemia) 

(n=79) 
p-value 

อาย ุ(ปี, mean±SD) 65.2±12.5 62.8±11.7 0.28 
โรคประจ าตัว, n(%) 
  โรคเบาหวาน 
  โรคความดันโลหิตสูง 
  โรคมะเร็ง  
  โรคหอบหืด 
  โรคหัวใจ 
  โรคหลอดเลือดสมอง 

 
28 (62.2) 
38 (84.4) 
7 (15.6) 
12 (26.7) 
18 (40.0) 
30 (66.7) 

 
28 (35.4) 
59 (74.7) 
8 (10.1) 
17 (21.5) 
22 (27.8) 
40 (50.6) 

 
 0.004 
0.21 
0.52 
0.38 
0.16 
0.08 

ปริมาณน ้ายาล้างไตที่ใช้ในแต่ละวัน (PD 
exchange volume) (L/Day, %), n(%) 
   ≤6 L 
   >6-8 L 
   >8 L 

 
 

20 (44.4) 
22 (48.9) 
3 (6.7) 

 
 

25 (31.6) 
40 (50.6) 
14 (17.7) 

0.21 

ปริมาณน ้าที่ถูกขับออกจากการลา้งไต
(Ultrafiltration) (mL/day, %), n(%) 
  <500 
 ≥500-1,000 
  >1,000 

 
 

5 (11.1) 
25 (55.6) 
15 (33.3) 

 
 

16 (20.2) 
50 (63.3) 
 13 (16.5) 

0.04 

สูตรการรักษา (Prescription and 
glucose exposure), n(%) 
 1.5% Dextrose 2L*4 cycles 
 4.25% Dextrose 2L*1 cycle plus 
1.5% Dextrose 2L*3 cycles 

 
 

41 (91.11) 
4 (8.89) 
 

 
 

73 (92.41) 
6 (8.59) 

 

0.27 

ผลตรวจทางห้องปฏิบัติการ (Laboratory 
Results), (mean±SD) 
 ระดับอัลบมูินในเลือด (g/dL)  
 ระดับโพแทสเซียมในเลือด (mEq/L) 
 ระดับไบคาร์บอเนตในเลือด (mEq/L) 
 ระดับแมกนเีซียมในเลือด (mEq/L) 

 
 

2.9±0.6 
3.1±0.3 
20.1±4.5 
2.0±0.5 

 
 

3.4±0.7 
4.0±0.4 
22.3±5.0 
2.4±0.4 

 
 

<0.01 
<0.01 
0.01 
0.03 
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ตารางท่ี 1 ข้อมูลพื้นฐานของผู้ป่วยล้างไตทางช่องท้อง (ต่อ) 

ลักษณะทางคลนิิก 
ภาวะโพแทสเซียมต ่า 

(Hypokalemia) 
(n=45) 

ภาวะโพแทสเซียมปกติ 
(Normokalemia) 

(n=79) 
p-value 

กลุ่มยาที่ใช้ในการรักษา (Medication), n(%) 
 กลุ่มยาอินซลูิน (Insulin Therapy)  
 กลุ่มยาขับปสัสาวะ (Diuretic Therapy)   
 กลุ่มยาRAAS blockage  
 กลุ่มยาอัลคาไลน์ (Alkali therapy)  

 
18 (40.0) 
38 (84.4) 
32 (71.1) 
36 (80.0) 

 
26 (32.9) 
68 (86.0) 
56 (70.9) 
37 (72.5) 

 
0.34 
0.87 
0.93 
0.48 

วิธีการในการล้างไต (Mode of Peritoneal 
Dialysis), n(%) 
Continuous Ambulatory Peritoneal 
Dialysis 
Automated Peritoneal Dialysis 

 
 

28 (62.2) 
17 (37.8) 

 
 

48 (60.8) 
31 (39.2) 

0.88 
 

ปริมาณปัสสาวะคงเหลือของผู้ปว่ย 
(Residual real function) (mL/day), n(%) 
  <500 
 ≥500-1,000 
  >1,000 

 
 

37 (82.2) 
5 (11.1) 
3 (6.7) 

 
 

51 (64.6) 
22 (27.8) 
 6 (7.6) 

0.09 

ระยะเวลาที่ล้างไตมาก่อน (Dialysis 
Vintage) (ปี), n(%) 
  <1 
 ≥1-5 
 >10 

 
 

12 (26.7) 
29 (64.4) 
4 (8.9) 

 
 

16 (20.3) 
 55 (69.6) 
8 (10.1) 

0.72 

 
2. อุบัติการณ์ 
 จากการศึกษาพบว่า อุบัติการณ์การเกิด
ภาวะโพแทสเซียมต ่าผู้ป่วยล้างไตช่องท้องมีจ านวน
ร้อยละ 36.29 เมื่อพิจารณาระดับโพแทสเซียมใน
ผู้ป่ วยล้างไตช่องท้องที่มีระดับโพแทสเซียมต ่ า 
(ตารางที่ 2) ระดับโพแทสเซียมเฉลี่ยของผู้ป่วยอยู่ที่ 
2.9±0.4 มิลลิเอควิเวเลน/ลิตร โดยร้อยละ 84.44 มี
ภาวะโพแทสเซียมต ่าระดับเล็กน้อยถึงปานกลาง 
(2.5–3.5 มิลลิ เอควิ เว เลน/ลิตร) แบ่ งเป็นช่วง
มากกว่า 3.0–3.5 มิลลิเอควิเวเลน/ลิตร ร้อยละ 
53.33 และมากกว่า 2.5–3.0 มิลลิเอควิเวเลน/ลิตร 

ร้อยละ 31.11 ขณะที่ภาวะโพแทสเซียมต ่าวิกฤต 
(<2.5 มิลลิเอควิเวเลน/ลิตร) พบในร้อยละ 15.56 
ในการศึกษานี้ ผู้ป่วยที่มีระดับโพแทสเซียมในเลือด
สูง (hyperkalemia; serum potassium >5.0 mEq/L) 
พบจ านวน 6 ราย (ร้อยละ 4.84) อย่างไรก็ตาม 
ผู้ ป่ วยกลุ่ มนี้ ถู กจั ดอยู่ ในกลุ่ ม  Normokalemia 
เนื่องจากไม่ได้เป็นกลุ่มเป้าหมายของการวิเคราะห์
ภาวะโพแทสเซียมต ่า และจ านวนไม่มากพอส าหรับ
การวิเคราะห์เชิงสถิติแยกต่างหาก ทั้งนี้ไม่มีการคัด
ออกผู้ ป่ วยที่ มี ระดับ โพแทส เซียมสู งออกจาก
การศึกษา   
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 โดยผู้ป่วยล้างไตช่องท้องที่มีภาวะโพแทสเซียม
ต ่า พบมีร้อยละ 30.65 (38 จาก 124 ราย) ได้รับการเสริม 
โพแทสเซียม ส่วนมากได้รับการเสริมโพแทสเซียม
ปริมาณ 20-40 มิลลิเอควิเวเลน/วัน (ร้อยละ 73.68) 

โดยแยกเป็นปริมาณ  20 มิลลิ เอควิ เว เลน/วัน     
(ร้อยละ 13.16) และปริมาณ 40 มิลลิเอควิเวเลน/วัน 
(ร้อยละ55.26) นอกจากนี้มี 2 ราย (ร้อยละ 5.26) ที่
ได้รับในปริมาณ ≥80 มิลลิเอควิเวเลน/วัน   

ตารางท่ี 2 ระดับโพแทสเซียมในเลือดของผู้ป่วยล้างไตทางช่องท้องและปริมาณโพแทสเซียมเสริมที่ได้รับ 
(Potassium Intake)*  

ผู้ป่วยท่ีมีภาวะโพแทสเซียมต ่า (n=45 ( 
ระดับโพแทสเซียมในเลือด (mEq/L), n(%) 
<2.5 mEq/L  
2.51–3.00 mEq/L  
3.01–3.49 mEq/L  

 
7 (15.56) 
14 (31.11) 
24 (53.33) 

ปริมาณโพแทสเซียมเสริมที่ได้รับ (mEq/day), n(%) 
 20 mEq/day  

 40 mEq/day  
60  mEq/day  
80  mEq/day  

38 (30.65) 
28 (73.68) 
5 (13.16) 
3 (7.89) 
2 (5.26) 

*Potassium intake ในตารางหมายถึงปริมาณโพแทสเซียมเสริมที่ได้รับทางยา (Oral potassium supplementation) ไม่รวม
ปริมาณโพแทสเซียมจากอาหาร และไม่ได้สะท้อน Total potassium intake ทั้งหมดของผู้ป่วย 
**การจัดระดับโพแทสเซียมในตารางที่ 2 พิจารณาจากค่าระดับโพแทสเซียมต ่าที่สุดที่ตรวจพบในแต่ละรายตลอดช่วงเวลาศึกษา 
(Lowest recorded serum potassium level) เพื่อลดความซ ้าซ้อนจากการตรวจหลายครั้งในผู้ป่วยรายเดียว 
 

จากการวิเคราะห์ข้อมูลในส่วนภาวะแทรกซ้อน
ในผู้ป่วยล้างไตช่องท้องทั้งหมด  124 ราย ตั้งแต่ 
วันที่ 1 มกราคม พ.ศ.2562 ถึง วันที่ 31 ธันวาคม 
พ.ศ. 2567 ภาวะแทรกซ้อนจากการล้างไตทางช่อง
ท้องที่เกิดจากภาวะโพแทสเซียมในเลือดต ่า ผู้ป่วยที่
มีภาวะโพแทสเซียมต ่ามีความเสี่ยงมากกว่าผู้ป่วยที่มี
ภาวะโพแทสเซียมปกติ  ในด้านการเกิดภาวะ       
ทุพโภชนาการ 3.688 เท่าอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 
(95%CI:1.688-8.055) และสัมพันธ์กับการเพิ่มความ
เสี่ ย งต่ อการที่ ส ายล้ างไตมี ปั ญ ห า 1.776 เท่ า 
(95%CI: 0.816-3.864) เพ่ิมความเสี่ยงต่อภาวะติด
เชื้อในช่องท้อง 1.957 เท่า (95%CI: 0.906-4.227)  
เพ่ิมความเสี่ยงต่อเปลี่ยนไปฟอกเลือดด้วยเครื่อง   
ไต เที ยม  1.708 เท่ า (95%CI: 0.760-3.838) เพ่ิ ม

อัตราการเข้ ารักษาในโรงพยาบาล  1.571 เท่ า 
(95%CI: 0.751-3.284) เ พ่ิ ม อั ต ร าก าร เสี ย ชี วิ ต 
1.218 เท่ า (95%CI: 0.472-3.141) แม้ ไม่ มี ความ
แ ต ก ต่ า งกั น อ ย่ า งมี นั ย ส า คั ญ ร ะห ว่ า งก ลุ่ ม
โพแทสเซียมต ่ากับกลุ่มโพแทสเซียมปกติ แต่มี
ทิศทางเพ่ิมความเสี่ยงสูงขึ้น (ตารางที่ 3) ส่วนการ
วิ เคราะห์  Kaplan–Meier survival curve พบว่า 
กลุ่มที่มีภาวะโพแทสเซียมต ่ามีอัตราการรอดชีวิตต ่า
กว่ากลุ่มที่มีระดับโพแทสเซียมปกติอย่างมีนัยส าคัญ
ทางสถิ ติ  (Log-rank test, p=0 .115 ) โดยมี ค่ า   
มัธยฐานการรอดชีวิต Median survival time 48.0 
เดือน (95% CI 42.1–54.7) ในกลุ่มโพแทสเซียมต ่า
เทียบกับ 54.1 เดือน (95% CI 50.6–57.5) ในกลุ่ม
โพแทสเซียมปกติ (รูปภาพที่ 1) 



                                                                                                                                                                               หัวหินเวชสาร 

ปีที่ 5 ฉบับที่ 3 กันยายน – ธันวาคม 2568                                                                                                      Hua Hin Medical Journal                                                                                                                                                                             
 

24 

ตารางท่ี 3 ภาวะแทรกซ้อนของผู้ป่วยล้างไตทางช่องท้องโดยพิจารณาจากระดับโพแทสเซียมในเลือด 

ภาวะแทรกซ้อน
(Complications) 

ภาวะโพแทสเซียมต ่า 
(Hypokalemia) 

(n=45) 

ภาวะโพแทสเซียมปกติ 
(Normokalemia) 

(n=79) 
OR 95% CI p-value 

ภาวะทุพโภชนาการ
(Malnutrition)*, n (%) 

  3.688 1.688-8.055 < 0.001* 

ใช่ 25 (55.6) 20 (25.3)    
ไม่ใช่ 20 (44.4) 59 (74.7)    
การท างานผิดปกติของ     
สายสวน (Catheter 
malfunction), n ( %) 

  
2.918  1.317-6.467 0.007 

ใช่ 20 (44.4) 17 (21.5)    
ไม่ใช่ 25 (55.6) 62 (78.5)    
เย่ือบุช่องท้องอักเสบ        
(PD-related peritonitis), n(%) 

  
2.645 1.223-5.719 0.012 

ใช่ 31 (68.8) 36 (45.6)    
ไม่ใช่ 14 (31.1) 43 (54.4)    
การเปลี่ยนไปฟอกเลือด   
(Shift Mode), n (%) 

  
1.969 0.860-4.507 0.107 

ใช่ 15 (33.3) 16 (20.3)    
ไม่ใช่ 30 (66.7) 63 (77.7)    
การนอนโรงพยาบาล
(Hospitalization), n (%) 

  2.938 1.366, 6.318 0.005 

ใช่ 30 (66.1) 32 (40.5)    
ไม่ใช่ 15 (34.9) 47 (59.5)    
การเสยีชีวิต (Mortality), n (%)   2.222 0.828-5.968 0.108 
ใช่ 10 (22.2) 9 (11.4)    
ไม่ใช่ 35 (77.8) 70 (89.6)    

*Malnutrition การวินิจฉัยตามเกณฑ์ของ Global Leadership Initiative on Malnutrition (GLIM) ได้แก่ น ้าหนักลดโดยไม่ได้
ตั้งใจ ดัชนีมวลกายต า่กว่าเกณฑ์ และภาวะมวลกล้ามเนื้อน้อย 
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ภาพที่ 1 Kaplan-Meier Curve of Survival Analysis of CAPD patients 

 
อภิปรายผล 

จากการศึกษาผู้ป่วยไตวายเรื้อรังที่ได้รับการ
ล้างไตทางช่องท้องที่มาติดตามการรักษาที่คลินิก 
CAPD ห น่ วย โรค  โร งพ ยาบ าลหั วหิ น จั งห วั ด
ประจวบคีรีขันธ์ ในปี พ.ศ. 2562-2567 จากผู้ป่วย
ทั้ งหมดที่ เข้าเกณฑ์การศึกษา จ านวน 124 ราย 
พบว่าผู้ป่วยร้อยละ 36.2 มีภาวะโพแทสเซียมต ่า ใน
จ านวนนี้ร้อยละ 30.65 ได้รับโพแทสเซียมเสริมผ่าน
การรับประทานในแต่ละวัน  ปัจจัยส่วนบุคคล ที่
เกี่ยวข้องกับข้อมูลสุขภาพและโรคประจ าตัวของ
ผู้ป่วยที่ท าให้เกิดภาวะโพแทสเซียมต ่าของผู้ป่วยล้าง
ไตทางช่องท้อง โรงพยาบาลหัวหิน ในเรื่องของโรค 
เบาหวาน มีผลต่อการเกิดภาวะโพแทสเซียมต ่า2,3 
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ แม้โรคร่วมอ่ืน เช่น ความ
ดันโลหิตสูง มะเร็ง หอบหืด โรคหัวใจ และโรคหลอด
เลือดสมอง จะพบได้บ่อยในกลุ่มผู้ป่วยล้างไตทาง
ช่องท้อง แต่การศึกษานี้ไม่พบความสัมพันธ์เชิงสถิติ
ระหว่างโรคร่วมเหล่านี้กับการเกิดภาวะโพแทสเซียม
ต ่า อย่างไรก็ตาม งานวิจัยก่อนหน้าได้รายงานว่า 

ผู้ป่ วยที่มีภาวะโพแทสเซียมต ่ ามีความเสี่ ยงต่อ
โรคหัวใจและโรคหลอดเลือดสมองเพ่ิมขึ้น5 ซึ่งอาจ
เป็นผลจากปัจจัยร่วมด้านโภชนาการและการอักเสบ
เรื้อรัง มากกว่าการมีโรคร่วมตั้งต้นเพียงอย่างเดียว 
และท าให้เพ่ิมอัตราการเสียชีวิตในอนาคต6 ซึ่งเป็น
ผลมาจากพหุปัจจัยที่ท าให้เกิดอุบัติการณ์ดังกล่าว 

ในด้านค าสั่ งการรักษาปริมาณการแลก 
เปลี่ยนน ้ายา (Dialysate exchange volume) และ
สูตรน ้ายาที่มีความเข้มข้นกลูโคสสูง (4.25%) ไม่ได้มี
ความสัมพันธ์อย่างมีนัยส าคัญต่อการเกิดภาวะ
โพแทสเซียมต ่า ซึ่งคล้ายคลึงกับผลการศึกษาของ 
Huo และคณะ7 ที่พบว่าการเกิดภาวะโพแทสเซียม
ต ่ าในผู้ป่ วยล้างไตช่องท้อง  มีความสัมพันธ์กับ
ระยะเวลาล้างไตช่องท้องมากกว่าความแตกต่างของ
สูตรน ้ายาเอง ทั้งนี้ การใช้สูตรน ้ายาที่มีกลูโคสสูงอาจ
มีผลเพ่ิมความแตกต่างออสโมติก (Osmotic gradient) 
ท าให้มีปริมาณการกรองมากขึ้น8 แต่ไม่ได้เป็นปัจจัย
หลักที่ท าให้เกิดภาวะโพแทสเซียมต ่าในผู้ป่วยทุก
กลุ่ม ในด้านปริมาณการกรองที่มากกว่า ไม่มีความ
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แตกต่าง 1,000 มิลลิลิตร/วัน อาจเพ่ิมการสูญเสีย
โพแทสเซียมออกจากช่องท้อง ส่ งผลให้ ระดับ
โพแทสเซียมในเลือดลดลง ซึ่งเป็นกลไกที่สอดคล้อง
กับสมมุติฐานของ Davies และคณะ3 ที่พบว่าผู้ป่วย
ที่ มี ก ารก รอ งขอ ง เห ล วม ากมี โอก าสสู ญ เสี ย
โพแทสเซียมมากกว่า ส่วนปัจจัยเสี่ยงด้านการล้างไต
ทางช่องท้องอ่ืนๆ ได้แก่ ปริมาณการกรองฟอกไต มี
ผลต่อการเกิ ดภาวะโพแทสเซี ยมต ่ า ในผู้ ป่ วย 
สอดคล้องกับการศึกษาก่อนหน้า3 การศึกษาพบว่า
ปริมาณน ้ายาล้างไตและรูปแบบค าสั่งน ้ายาล้างไต ไม่
พบความสัมพันธ์ต่อการเกิดโพแทสเซียมต ่า อย่างไร
ก็ตาม องค์ประกอบเหล่านี้ถือเป็นตัวแปรส าคัญที่
สามารถปรับปรุงแนวทางการรักษาและช่วยลดความ
เสี่ยงการเกิดโพแทสเซียมต ่าในผู้ป่วยล้างไตช่องท้อง  

ในส่วนปัจจัยเสี่ยงด้านยารักษาพบว่า ยาแต่
ละกลุ่มที่ผู้ป่วยใช้ ได้แก่ กลุ่มยาอินซูลิน กลุ่มยา   
ขับปัสสาวะ กลุ่มยา RAAS blockade และ กลุ่มยา  
อัลคาไลน์ ได้แก่ Sodium Bicarbonate เมื่อวิเคราะห์ 
ในแต่ละปัจจัยกลับไม่พบความสัมพันธ์ของปัจจัย
ดังกล่าวต่อภาวะโพแทสเซียมต ่า9 ภาวะเลือดเป็นกรด
(Metabolic acidosis) ที่พบในผู้ป่วยล้างไตทางช่อง
ท้องมักสะท้อนถึงภาวะทุพโภชนาการและการอักเสบ 
เรื้ อ รั ง  (Malnutrition–inflammation complex) 
รวมทั้งการเสื่อมของเยื่อบุช่องท้องซึ่งส่งผลให้เกิด
การสูญเสียโพแทสเซียมผ่านน ้ายาล้างไตมากขึ้น 
ผู้ป่วยกลุ่มนี้มักมีภาวะอัลบูมินต ่าและเบื่ออาหาร ท า
ให้การรับประทานโพแทสเซียมน้อยลงและเกิดภาวะ
ขาดโพแทสเซียมโดยรวม5 แม้ภาวะเลือดเป็นกรด
สัมพันธ์กับภาวะโพแทสเซียมสูง แต่ในผู้ป่วยล้างไต
ช่องท้อง ภาวะเลือดเป็นกรดที่เป็นเรื้อรังมักสะท้อน
ถึง การสูญเสียโพแทสเซียมจากร่างกายโดยรวม 
(Total body potassium deficit) ม าก ก ว่ า ก า ร
เคลื่อนย้ายโพแทสเซียมระหว่างเซลล์10 

 

ส าหรับการใช้ยาในกลุ่มยับยั้งระบบเรนิน–
แองจิโอเทนซิน–อัลโดสเตอโรน (RAAS inhibitors; 
RASi) ไม่พบว่ามีผลลดการเกิดภาวะโพแทสเซียมต ่า
อย่างมีนัยส าคัญ เนื่องจากในผู้ป่วยล้างไตช่องท้อง
การสูญเสียโพแทสเซียมส่วนใหญ่เกิดจากการขับออก
ทางน ้ายาล้างไต ไม่ใช่ทางท่อไต ดังนั้นผลของการ
ยับยั้ ง อัล โดส เตอโรนจึ งไม่มี อิทธิพลต่ อระดับ
โพแทสเซียมเท่ากับในผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังระยะที่ยังมี
การขับโพแทสเซียมทางไตได้ อีกทั้งขนาดยาที่ใช้ใน
ผู้ป่วยล้างไตช่องท้องมักอยู่ในระดับต ่า และผลของ
ยาอาจถูกกลบโดยปัจจัยด้านโภชนาการและระดับ
แมกนีเซียมที่มีผลมากกว่า3 
 จากงานวิจัยพบว่าปัจจัยเสี่ยงด้านคลินิกที่มี
ผลต่อภาวะโพแทสเซียมต ่าผลการศึกษาพบว่า ผู้ที่มี
ค่าอัลบูมินต ่ามีโอกาสเกิดภาวะโพแทสเซียมต ่า
มากกว่า ซึ่ งสอดคล้องกับงานวิจัยก่อนหน้านี้ 11 
ผลลัพธ์ดังกล่าวชี้ให้เห็นว่าผู้ป่วยทุพโภชนาการมี
แนวโน้มเสี่ยงต่อการเกิดโพแทสเซียมต ่า และภาวะนี้
ยังสัมพันธ์กับโอกาสการเกิดการติดเชื้อเยื่อบุช่อง
ท้องที่สูงขึ้น ซึ่งอาจเพ่ิมความเสี่ยงต่อการติดเชื้อใน
ช่องท้อง จากการศึกษาพบว่าค่าเฉลี่ยระดับอัลบูมิน
สะท้อนถึงภาวะโภชนาการของผู้ป่วยกลุ่มนี้อยู่ที่  

3.20.7 กรัมต่อเดซิลิตร โดยพบภาวะทุพโภชนาการ
ร้อยละ 25.3 ในกลุ่มโพแทสเซียมปกติ ซึ่งมีแนวโน้ม
มากกว่าในกลุ่มที่มีภาวะโพแทสเซียมต ่ าซึ่ งพบ    
ร้อยละ 55.6 รวมทั้งระดับของไบคาร์บอเนตและ
แมกนี เซียมเดิมที่ ลดลง มีผลต่อการเกิดภาวะ
โพแทสเซียมต ่า สอดคล้องกับการศึกษาท่ีผ่านมา10,11   
 ผลการศึกษาภาวะแทรกซ้อนจากการล้างไต
ทางช่องท้องพบว่า ผู้ป่วยล้างไตช่องท้องที่มีภาวะ
โพแทส เซี ยมต ่ าสั ม พั น ธ์อย่ างมี นั ย ส าคัญ กั บ
ภาวะแทรกซ้อน ได้แก่  ภาวะทุพโภชนาการ 12 
(p<0.001) สอดคล้องกับการศึกษาก่อนหน้านี้7 รวม
ไปถึง อัตราการสายล้างไตท างานผิดปกติ (p=0.007) 
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อัตราการเสียชีวิตการติดเชื้อช่องท้อง (p=0.012) 
อัตราการเข้าพักรักษาในโรงพยาบาล(p=0.005) โดย
สอดคล้องกับการศึกษาก่อนหน้าที่พบว่าผู้ป่วยที่มี
ระดับค่าโพแทสเซียมปกติลดความเสี่ยงและยืดระยะ
การติดเชื้อเยื่อบุช่องท้องครั้งแรกได้เมื่อเทียบกับ
ผู้ป่วยที่มีภาวะโพแทสเซียมต ่า4 ขณะที่อัตราการ
เปลี่ยนไปฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียมและการ
เสียชีวิตไม่แตกต่างกันระหว่างสองกลุ่ม  ผลการ
วิ เคราะห์  Kaplan-Meier แสดงให้ เห็นว่าภาวะ
โพแทสเซียมต ่าสัมพันธ์กับการรอดชีวิตที่สั้นกว่าใน
ผู้ป่วยล้างไตช่องท้อง ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของ 
Davies และคณะ3 ที่รายงานว่า ภาวะโพแทสเซียม
ต ่ามีผลต่อการพยากรณ์การเสียชีวิตในผู้ป่วยล้างไต
ช่องท้อง แต่ไม่มีนัยส าคัญทางสถิติ  
ข้อจ ากัดงานวิจัย 
 การศึกษานี้ เป็นการศึกษาแบบย้อนหลัง 
(Retrospective cohort) ซึ่งอาศัยข้อมูลจากเวชระเบียน 
ท าให้มีข้อจ ากัดด้านความครบถ้วนและความถูกต้อง
ของข้อมูล โดยเฉพาะข้อมูลเกี่ยวกับภาวะโภชนาการ
และปริมาณโพแทสเซียมจากอาหารที่รับประทาน
จริง นอกจากนี้ยังเป็นการศึกษาในโรงพยาบาลระดับ
อ าเภอเพียงแห่งเดียว จึงอาจไม่สามารถสรุปผลแทน
ประชากรผู้ป่ วยล้างไตช่องท้อง  ทั้ งประเทศได้  
อย่างไรก็ตาม ผลลัพธ์ที่ ได้สอดคล้องกับงานวิจัย
ต่างประเทศและให้ข้อมูลเชิงลึกที่สามารถน าไป
ประยุกต์ ใช้ ในบริบทของโรงพยาบาลทั่ วไปใน
ประเทศไทยได้อย่างมีประสิทธิภาพ 
ข้อเสนอแนะในการน าผลการวิจัยไปใช้ 
 จากผลการศึกษานี้ควรน าไปประยุกต์ใช้ใน
การเฝ้าระวังผู้ป่วยกลุ่มเสี่ยงอย่างใกล้ชิด โดยก าหนด
แนวทางตรวจติดตามระดับโพแทสเซียม แมกนีเซียม 
และไบคาร์บอเนตอย่างสม ่าเสมอ พร้อมทั้งให้การ
ดูแลด้านโภชนาการอย่างต่อเนื่อง การปรับสูตรน ้ายา
ล้างไตหรือให้สารละลายด่างเสริมในผู้ที่มีภาวะเลือด
เป็นกรด ซึ่งอาจช่วยลดการสูญเสียโพแทสเซียมได้ 

นอกจากนี้ผลการศึกษายังสามารถใช้เป็นแนวทาง
พัฒ นาระบบติดตามผู้ ป่ วยล้ างไตช่องท้ องใน
โรงพยาบาลชุมชน เพ่ือป้องกันภาวะแทรกซ้อนและ
ลดอัตราการเสียชีวิตในระยะยาว 
ข้อเสนอแนะในการวิจัยครั้งต่อไป 
 การศึกษาครั้ งต่ อไปควรด าเนินการใน
รูปแบบ Prospective cohort เพ่ือยืนยันความสัมพันธ์ 
เชิงสาเหตุระหว่างโภชนาการกับภาวะโพแทสเซียม
ต ่า รวมทั้งศึกษาผลของภาวะโพแทสเซียมต ่า ต่อ
อัตราการเกิด การติดเชื้อช่องท้อง และการเสียชีวิต
โดยใช้การวิเคราะห์แบบ Time-dependent เพ่ือ
สะท้อนความสัม พันธ์ตามล าดับ เหตุการณ์ ได้      
อย่างถูกต้อง นอกจากนี้ควรมีการศึกษาในเชิง 
Intervention study เช่น การเสริมโพแทสเซียม
หรือแมกนีเซียมในสูตรน ้ายาล้างไต เพ่ือประเมิน
ประสิทธิผลในการลดอุบัติการณ์โพแทสเซียมต ่า ใน
ผู้ป่วยล้างไตทางช่องท้อง โดยเฉพาะในบริบทของ
โรงพยาบาลชุมชนในประเทศไทยต่อไป 
สรุปผล 
 ภาวะโพแทสเซียมต ่าในผู้ป่วยล้างไตช่องท้อง 
เป็นภาวะที่พบได้บ่อยและมีความส าคัญเชิงคลินิก 
เนื่องจากสัมพันธ์กับภาวะทุพโภชนาการ การติดเชื้อใน
ช่องท้อง และอัตราการนอนโรงพยาบาลที่สูงขึ้น ปัจจัย
เสี่ยงส าคัญ ได้แก่ เบาหวาน อัลบูมินต ่า แมกนีเซียมต ่า 
และภาวะกรดในเลือด การเฝ้าระวังระดับโพแทสเซียม
และแมกนีเซียมร่วมกับการดูแลด้านโภชนาการและสูตร
น ้ายาล้างไตที่เหมาะสมจึงเป็นแนวทางส าคัญในการลด
ภาวะแทรกซ้อนและปรับปรุงผลลัพธ์ของผู้ป่วยล้างไตทาง
ช่องท้องในระยะยาว ผลการศึกษาที่ได้จะเป็นความรู้ซึ่ง
เป็นประโยชน์ในการดูแลในการเฝ้าระวัง ดูแลผู้ป่วย สร้าง
มาตรการในการให้โพแทสเซียมเสริมแก่ผู้ป่วยล้างไตช่อง
ท้อง และเป็นข้อมูลส าคัญที่จะน าไปใช้ในการพัฒนา
ระบบการดูแลผู้ป่วยล้างไตช่องท้องให้ดียิ่งขึ้นต่อไป 
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Abstract 
Background: Antimicrobial resistance is a global public health concern, including in Thailand. To 
address this issue, the Antimicrobial Stewardship Program (ASP) has been implemented to 
promote the rational use of antimicrobial agents. One of the strategies recommended by ASP is 
the conversion of antimicrobial administration from intravenous (IV) formulations to oral 
formulations, which supports appropriate antimicrobial use.  
Objective: To study and evaluate clinical outcomes regarding the duration of intravenous (IV) 
antibiotic use, length of hospital stay, the rate of antibiotic switch from intravenous to oral 
adm in istration , 28-day hospital readmission rate, 30-day post-discharge mortality rate. to ta l 
antibiotic costs, and overall hospitalization expenses after implementing a decision -support 
form to guide physicians in switching from IV to oral antibiotics in patients with community -
acquired pneumonia.  
Methods: A retrospective study was conducted using medical records from U Thong Hospital. 
Data were compared before and after the implementation of the switching process during the 
same period (July 1 – December 31, 2023 and 2024). The study included inpatients aged 18 
years and older who were diagnosed with community-acquired pneumonia, Sample size was 
calculated using the G*Power analysis program totaling 62 patients in each group who met the 
inclusion and exclusion criteria. Patients were divided into a group that switched to oral 
antibiotics and a group that continued IV administration.  The collected data were analyzed 
using descriptive statistics, including frequency, percentage, and chi-square test. Data related to 
duration and cost were reported as medians. The distribution of data was assessed using the 
Kolmogorov-Smirnov test, which indicated non-normal distribution (p < 0.05); therefore, the 
Mann-Whitney U test was used for group comparisons.  
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Results: Following the implementation, the group that switched to oral antibiotics showed a 
statistically significant reduction in the median duration of IV antibiotic use and hospital stay     
(5 and 4 days, respectively; P = 0.026 and P = 0.022). The switching rate increased to 75.8% 
from 53.2%. There were no statistically significant differences in the 28-day readmission rate and 
the 30-day post-discharge mortality rate Although there was a slight increase in the median 
total antibiotic cost after the implementation compared to the period before (238.8 vs. 218.8 
THB; P = 0.608), the overall hospitalization expenses were lower (3,654.4 vs. 4,125.4 THB;         
P = 0.119).  
Conclusion: The implementation of the decision-support form to facilitate switching from IV to 
oral antibiotics in patients with community-acquired pneumonia helped reduce the duration of 
IV antibiotic use and hospital stay, increased the switching rate, and decreased overall 
hospitalization costs. 
Keywords: IV-to-oral antibiotic switch; duration of IV antibiotic use; hospital length of stay; total 
antibiotic cost; overall hospitalization expenses 
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ผลลัพธ์ทางคลินิกและค่ายาจากการพัฒนากระบวนการเปลี่ยนยาปฏิชีวนะชนิดฉีด 
เป็นชนิดรับประทานส าหรับผู้ป่วยโรคปอดอักเสบชุมชน:โรงพยาบาลอู่ทอง 

รุ่งรัตน์ เลี่ยมเพชร, ภ.ม. 
กลุ่มงานเภสัชกรรม โรงพยาบาลอู่ทอง 

 
บทคัดย่อ 

บทน า: การดื้อยาต้านจุลชีพ เป็นปัญหาสาธารณสุขที่เกิดขึ้นทั่วโลกรวมทั้งประเทศไทย จึงมีการใช้ Antimicrobial 
Stewardship Program: ASP เพ่ือสนับสนุนการใช้ยาต้านจุลชีพอย่างสมเหตุผลโดย การปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยา
จากรูปแบบยาฉีดทางหลอดเลือดด าเป็นยารูปแบบรับประทาน เป็นแนวทางหนึ่งที่ ASP แนะน า  
วัตถุประสงค์: เพ่ือศึกษาและประเมินผลลัพธ์ทางคลินิก เรื่องระยะเวลาการได้รับยาฉีด ระยะเวลาการรักษาใน
โรงพยาบาล อัตราการเปลี่ยนยาปฏิชีวนะจากชนิดฉีดเข้าหลอดเลือดด าเป็นชนิดรับประทาน อัตราการกลับเข้ามา
รักษาซ ้าใน 28 วัน อัตราการเสียชีวิตภายใน 30 วันหลังกลับบ้าน และผลลัพธ์ทางเศรษฐศาสตร์ได้แก่ ค่ายา
ปฏิชีวนะทั้งหมดและค่าใช้จ่ายโดยรวมในการพักรักษาในโรงพยาบาลหลังการพัฒนากระบวนการแนบแบบฟอร์ม
ช่วยแพทย์ตัดสินใจเปลี่ยนยาปฏิชีวนะจากฉีดเป็นรับประทานในผู้ป่วยโรคปอดอักเสบชุมชน  
วิธีการศึกษา: การศึกษาแบบย้อนหลังจากเวชระเบียนผู้ป่วยโรงพยาบาลอู่ทอง โดยเปรียบเทียบข้อมูลก่อนและ
หลังการพัฒนากระบวนการ (ช่วงเวลาเดียวกันของปี 1 กรกฎาคม - 31 ธันวาคม 2566 และ 2567) ตัวอย่างคือ: 
ผู้ป่วยในอายุตั้งแต่ 18 ปีขึ้นไปที่ได้รับการวินิจฉัยโดยแพทย์ว่าเป็นโรคปอดอักเสบชุมชนค านวณกลุ่มตัวอย่างจาก
โปรแกรม G*Power Analysis ได้จ านวน 124รายแบ่งเป็น 62 รายต่อกลุ่มผู้ที่ผ่านเกณฑ์คัดเข้าและออกท่ีก าหนด 
แบ่งเป็นกลุ่มที่มีการเปลี่ยนวิธีบริหารยา และกลุ่มที่ไม่ปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยา จากนั้นรวบรวมข้อมูลที่ได้มา
วิเคราะห์ด้วยสถิติเชิงพรรณนา ความถี่ ร้อยละ การทดสอบไคสแควร์ ข้อมูลเรื่องระยะเวลา และค่ายา รายงานผล
เป็น ค่ามัธยฐาน เนื่องจากทดสอบการกระจายตัวของข้อมูล โดยใช้ Kolmogorov-Smirnov test พบว่ามีการ
แจกแจงแบบไม่ปกติ p< 0.05 จึงใช้สถิติ Mann-Whitney U test ใช้เปรียบเทียบข้อมูล  
ผลการศึกษา: หลังการพัฒนากระบวนการพบว่ากลุ่มปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยาเมื่อเทียบกับก่อนพัฒนามีค่า     
มัธยฐานของระยะเวลาการได้รับยาฉีดและระยะเวลาการรักษาในโรงพยาบาลลดลงอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ      
(5 และ 4 วัน ตามล าดับ, P = 0.026 และ P = 0.022) อัตราการเปลี่ยนยาเพ่ิมขึ้นเป็น 75.8% จากเดิม 53.2% 
อัตราการกลับเข้ามารักษาซ ้าใน 28 วัน อัตราการเสียชีวิตภายใน 30 วันหลังกลับบ้านไม่แตกต่างกันอย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติ แม้ว่าค่ามัธยฐานยาปฏิชีวนะโดยรวมจะสูงขึ้นไม่มีนัยส าคัญทางสถิติ (238.8 และ 218.8 บาท, 
P = 0.608) แต่ค่าใช้จ่ายรวมในการรักษาในโรงพยาบาลลดลงไม่มีนัยส าคัญทางสถิติ (3,654.4 และ 4,125.4 บาท, 
P=0.119)  
สรุป: การพัฒนากระบวนการแนบแบบฟอร์มเพ่ือช่วยตัดสินใจเปลี่ยนยาปฏิชีวนะจากฉีดเป็นรับประทานในผู้ป่วย
โรคปอดอักเสบชุมชน มีส่วนช่วยลดระยะเวลาการได้รับยาฉีด ระยะเวลาการรักษาในโรงพยาบาล เพ่ิมอัตราการ
เปลี่ยนยา และลดค่าใช้จ่ายโดยรวมในการรักษา 
ค าส าคัญ: การเปลี่ยนยาปฏิชีวนะฉีดเป็นยารับประทาน ; ระยะเวลาการได้รับยาฉีด; ระยะเวลาการรักษาตัวใน
โรงพยาบาล; ค่ายาปฏิชีวนะท้ังหมด; ค่าใช้จ่ายโดยรวมในการพักรักษาในโรงพยาบาล 
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บทน า  
การดื้อยาต้านจุลชีพ เป็นปัญหาสาธารณสุข

ที่เกิดขึ้นทั่วโลกรวมทั้งประเทศไทย มีรายงาน การ
ดื้อยาที่เพ่ิมขึ้นอย่างต่อเนื่องและแพร่กระจายอย่าง
กว้างขวาง1 ปัญหาการดื้อยาต้านจุลชีพส่งผลกระทบ
ทั้งด้านสุขภาพของผู้ป่วยและด้านเศรษฐศาสตร์ โดย
จะเพ่ิมความรุนแรงของโรค เพ่ิมระยะเวลาในการ
นอนโรงพยาบาล เพ่ิมค่าใช้จ่ายในการรักษา และ
เพ่ิมอัตราการเสียชีวิต จากการประมาณการทั่วโลก
จะมีประชากรเสียชีวิตจากการติดเชื้อดื้อยาต้านจุลชีพ 
ประมาณปีละ 700,000 ราย2 และหากไม่เร่งแก้ไข
ปัญหา คาดว่า ในปี 2593 การเสียชีวิตจากการติด
เชื้อดื้อยาจะสูงถึง 10 ล้านคน3 ดังนั้นในปี พ.ศ.2550 
สมาคมโรคติด เชื้ อแห่ งประเทศสหรัฐอเมริกา 
(Infectious Disease Society of America: IDSA) 
และสมาคมระบาดวิทยาสุขภาพทางการแพทย์ 
(Society for Healthcare Epidemiology of America: 
SHEA) ได้ออกแนวทางของระบบสนับสนุนการใช้  
ย าต้ าน จุ ล ชี พ อย่ างสม เห ตุ ผ ล (Antimicrobial 
Stewardship Program: ASP) ส าหรับการด าเนินงาน 
ในโรงพยาบาล4 และปรับปรุงให้เป็นปัจจุบันในปี 
พ.ศ. 25595 

ส าหรับประเทศไทยได้มีการก าหนดนโยบาย
ด้านเชื้อดื้อยาต้านจุลชีพตั้งแต่ปี 2560 โดยประกาศ
แผนยุทธศาสตร์การจัดการการดื้อยาต้านจุลชีพใน
ประเทศไทย พ.ศ. 2560-25646 ก าหนดให้ เป็น
น โยบ ายระดั บ ป ระ เท ศและมี  Antimicrobial 
Stewardship Program (ASP) เป็นมาตรการหนึ่ง
ในการด าเนินงานในสถานพยาบาลการควบคุม 
ก ากับดูแลการใช้ยาต้านจุลชีพอย่างเหมาะสม
(Antimicrobial Stewardship Program: ASP) คือ 
การด าเนินงานอย่างเป็นระบบโดยทีมสหสาขา
วิชาชีพ  (Multidisciplinary Team) เพ่ื อส่ งเสริม
และก ากับให้เกิดการใช้ยาต้านจุลชีพอย่างเหมาะสม 

จุดประสงค์เพ่ือชะลอการดื้อยาของจุลชีพก่อโรค 
และเพ่ือลดปริมาณและค่าใช้จ่ายในการใช้ยาต้าน 
จุลชีพ ลดระยะเวลาและค่าใช้จ่ายในการนอน
โรงพยาบาล เพ่ิมอัตราการตอบสนองทางคลินิก 
รวมถึงลดผลข้างเคียงที่อาจเกิดขึ้นจากการใช้ยาต้าน
จุลชีพอีกด้วย7ศูนย์ควบคุมและป้องกันโรคประเทศ
สหรัฐอเมริกา (Centers for Disease Control and 
Prevention: CDC) ได้แนะน ากระบวนการหรือการ
ด าเนินการของ ASP ไว้หลายรูปแบบ การปรับเปลี่ยน
วิธีบริหารยาจากรูปแบบยาฉีดทางหลอดเลือดด าเป็น
ยารูปแบบรับประทาน เป็นแนวทางหนึ่งที่สามารถ
ท าได้ง่ายและปลอดภัยโดยต้องท าการคัดเลือกผู้ป่วย
อย่างเหมาะสม ปัจจุบันโรงพยาบาลอู่ทองมีแนวโน้ม
การใช้ยาต้านจุลชีพที่เพ่ิมมากขึ้น และมีอัตราการดื้อ
ยาที่ เพ่ิมขึ้น จึงมีการด าเนินการ Antimicrobial 
Stewardship Program ไปบ้ างแล้ ว ได้ แก่  Drug 
use evaluation, การท า  De-escalation, การใช้
เภสัชจลนศาสตร์/เภสัชพลศาสตร์มาก าหนดการ
บริหารยาPiperacillin/Tazobactam 
 โรงพยาบาลอู่ทองได้เข้าร่วมโครงการ“การ
ด าเนินงานระบบการส่งเสริมและก ากับการใช้ยาต้าน
จุลชีพอย่างเหมาะสมในโรงพยาบาลในประเทศไทย 
ปี 2566–2567” ซึ่งก าหนดให้โรงพยาบาลจัดท า
โครงการพัฒนางานจ านวน 1 โครงการ ภายใต้กรอบ
ของโครงการดังกล่าวคณะกรรมการควบคุมและ
ป้องกันโรคติดเชื้อของโรงพยาบาลมีมติให้ด าเนิน
โครงการเกี่ยวกับ  การปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยา
ปฏิชีวนะจากรูปแบบฉีดเป็นรูปแบบรับประทาน   
ในผู้ป่ วย โรคปอดอักเสบชุมชน (Community-
acquired Pneumonia: CAP) เพ่ือให้เกิดการพัฒนา
กระบวนการอย่างเป็นระบบ จึงได้ก าหนดให้ แนบ
แบบฟอร์มช่วยแพทย์ตัดสินใจ ไว้ในแฟ้มเวชระเบียน
ของผู้ป่วยโรคปอดอักเสบชุมชนทุกรายที่เข้ารับการ
รักษาในโรงพยาบาล เพ่ือเป็นเครื่องมือสนับสนุนการ
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พิจารณาปรับเปลี่ยนยาปฏิชีวนะจากชนิดฉีดเข้า
หลอดเลือดด าเป็นชนิดรับประทานอย่างเหมาะสม
และมีมาตรฐานเดียวกัน ผู้วิจัยในฐานะกรรมการ
ควบคุมโรคติดเชื้อของโรงพยาบาลจึงมีความสนใจ
ศึกษาว่า การพัฒนากระบวนการดังกล่าวส่งผลต่อ
ผลลัพธ์ทางคลินิกและค่าใช้จ่ายด้านยาปฏิชีวนะ
อย่างไร จากการทบทวนวรรณกรรมพบว่า ใน
ต่างประเทศมีการศึกษาด้านการปรับเปลี่ยนวิธี
บริหารยาปฏิชีวนะจากฉีดเป็นรับประทานอย่าง
แพร่หลาย แม้ว่างานวิจัยแต่ละฉบับอาจแตกต่างกัน
ในด้านระเบียบวิธีวิจัย (Research Methodology) 
อย่างไรก็ตาม ส าหรับบริบทของประเทศไทย พบว่า
ยังไม่มีงานวิจัยที่ศึกษา การเปรียบเทียบผลลัพธ์ทาง
คลินิกและค่าใช้จ่ าย ก่อนและหลั งการพัฒนา
กระบวนการแนบแบบฟอร์มสนับสนุนการตัดสินใจ
ในการปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยาปฏิชีวนะในผู้ป่วย
ปอดอักเสบชุมชน อย่างเป็นรูปธรรม  งานวิจัยนี้จึงมี
ความส าคัญในฐานะหลักฐานเชิงประจักษ์ที่จะช่วย
รองรับและเสริมความเข้มแข็งให้กับระบบการ
ด าเนินงาน ASP ของคณะกรรมการควบคุมและ
ก ากับโรคติดเชื้อของโรงพยาบาล  

ดังนั้น ผู้วิจัยจึงต้องการที่จะเปรียบเทียบ
ผลลัพ ธ์ท างคลิ นิ ก  และค่ ายาจากการพัฒ นา
กระบวนการเปลี่ยนยาปฏิชีวนะชนิดฉีดเป็นชนิด
รับประทานส าหรับผู้ป่วยโรคปอดอักเสบชุมชน ใน
โรงพยาบาลอู่ทอง ระหว่างกลุ่มก่อนและหลังการ
พัฒนากระบวนการแนบแบบฟอร์มช่วยแพทย์
ตัดสินใจเปลี่ยนยาปฏิชีวนะจากฉีดเป็นรับประทาน
ในผู้ป่วยโรคปอดอักเสบชุมชน  

 

วัตถุประสงค์  
 เ พ่ื อ เป รี ย บ เที ย บ ผ ล ลั พ ธ์ ท า งค ลิ นิ ก 
ประกอบด้วย ระยะเวลาการได้รับยาฉีด ระยะเวลา
การรักษาในโรงพยาบาล อัตราการเปลี่ ยนยา
ปฏิชีวนะจากชนิดฉีดเข้าหลอดเลือดด าเป็นชนิด
รับประทาน อัตราการกลับเข้ามารักษาซ ้าใน 28 วัน 
อัตราการเสียชีวิตภายใน 30 วันหลังกลับบ้ าน 
ผลลัพธ์ทางเศรษฐศาสตร์ ค่ายาปฏิชีวนะทั้งหมด 
และค่าใช้จ่ายโดยรวมในการพักรักษาในโรงพยาบาล 
ระหว่างกลุ่มก่อน-หลังการพัฒนากระบวนการแนบ
แบบฟอร์มช่วยแพทย์ตัดสินใจเปลี่ยนยาปฏิชีวนะ
จากฉีดเป็นรับประทานในผู้ป่วยโรคปอดอักเสบ
ชุมชน 
วิธีการศึกษา  
รูปแบบการวิจัย  

การวิ จั ยนี้ เป็ นการวิจั ยแบบย้ อนหลั ง 
(Retrospective study) โดยเก็บข้อมูลจากเวชระเบียน 
ผู้ป่วยโรคปอดอักเสบชุมชน เพ่ือเปรียบเทียบผลลัพธ์
ทางคลินิกและค่าใช้จ่ายของการใช้ยาปฏิชีวนะใน
สองช่วงเวลาที่แตกต่างกัน คือ ช่วงก่อนการพัฒนา
กระบวนการ ซึ่งไม่มีการใช้แบบฟอร์มช่วยในการ
ตัดสิ น ใจของแพทย์  และช่ วงหลั งการพัฒ นา
กระบวนการ ซึ่งมีการใช้แบบฟอร์มช่วยแพทย์ในการ
ตัดสินใจปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยาปฏิชีวนะจากชนิด
ฉีดเป็นชนิดรับประทาน ดังแสดงในแผนภาพที่ 1 
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แผนภาพที่ 1 แบบฟอร์มประกอบการ switch therapy ATB IV to PO ในผู้ป่วย Community-Acquired Pneumonia (CAP) 

 
ประชากร  
 ประชากรในการศึกษานี้คือผู้ป่วยที่ได้รับ
การวินิจฉัยว่าเป็นโรคปอดอักเสบชุมชน โดยแพทย์
ตามแนวทางการวินิจฉัยและรักษาโรคปอดอักเสบ
ชุมชน  และเข้ ารับการรักษาในหอผู้ ป่ วยของ
โรงพยาบาลอู่ทอง จังหวัดสุพรรณบุรี 
กลุ่มตัวอย่าง 

กลุ่มตัวอย่างประกอบด้วยผู้ป่วยอายุ 18 ปี
ขึ้นไป ทั้งเพศชายและหญิง ซึ่งได้รับการคัดเลือก
แบบเฉพาะเจาะจง (purposive sampling) โดย
แบ่งเป็น 2 กลุ่มตามช่วงเวลาที่มีการด าเนินการวิจัย 
ดังนี้ 

1. กลุ่มก่อนการพัฒนากระบวนการ: ไม่มี
การแนบแบบฟอร์มการปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยาฉีด
เข้าหลอดเลือดด าเป็นยารับประทาน (1 กรกฎาคม 
– 31 ธันวาคม พ.ศ. 2566) จ านวน 62 ราย 

2. กลุ่มหลังการพัฒนากระบวนการ: มีการ
แนบแบบฟอร์มการปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยาฉีดเข้า

หลอดเลือดด าเป็นยารับประทาน (1 กรกฎาคม – 
31 ธันวาคม พ.ศ. 2567) จ านวน 62 ราย 

ขนาดกลุ่มตัวอย่าง ทบทวนจากงานวิจัยใน
หัวข้อใกล้เคียงกันสามารถใช้โปรแกรม  G*Power 
Analysis ในการค านวณขนาดกลุ่มตัวอย่างได้ โดย
ใช้ Test family เลือก t-tests, Statistical test เลือก 
Means: Differences between two independent 
means (Two groups) ก าหนดค่าอิทธิพลขนาด
ปานกลาง (Effect size) = 0.51 ค่ าความคลาด
เคลื่อน (Alpha) = 0.05 และ ค่า Power = 0.8 ได้
กลุ่มตัวอย่าง 124 ราย แบ่งเป็น 2 กลุ่ม คือ 1) กลุ่ม
ก่อนการพัฒนากระบวนการไม่แนบแบบฟอร์มการ
ปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยาฉีดเข้าหลอดเลือดด าเป็นยา
รับประทานในแฟ้มผู้ป่วยโรคปอดอักเสบชุมชน 
จ านวน 62 ราย 2) กลุ่มหลังการพัฒนากระบวนการ
แนบแบบฟอร์มการปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยาฉีดเข้า
หลอดเลือดด าเป็นยารับประทานในแฟ้มผู้ป่วยโรค
ปอดอักเสบชุมชน จ านวน 62 ราย 
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เกณฑ์การคัดเข้า  
- ผู้ป่วยมีอายุตั้งแต่ 18 ปี ขึ้นไปเพศชาย

ห รื อ ห ญิ ง  ที่ เข้ า รั ก ษ า ใน โร งพ ย าบ าล ด้ ว ย 
Community-Acquired Pneumonia (CAP) 

- มี อ าการห รื ออ าการแสด งที่  Lower 
respiratory tract infection 3 ข้อใน 5 ข้อ ดังนี้  
ไข้ ไอ +/- เสมหะ, หายใจล าบากหรือหอบเหนื่อย, 
อาการเจ็บหน้าอกแปล๊บๆ ที่เกิดจากเยื่อหุ้มปอด
อักเสบ ซึ่งจะมีอาการแย่ลงเมื่อหายใจ, ตรวจร่างกาย
แล้วพบ Consolidation หรือ Crepitation signs  

- พบ New infiltration ในปอด, ระยะเวลา
ที่เป็นน้อยกว่า 2 สัปดาห์ 

เกณฑ์การคัดออก 
- ผู้ป่วยภูมิคุ้มกันบกพร่องชนิดปฐมภูมิ เช่น 

X-linked agammaglobulinemia, CVID, Selective 
IgA deficiency, Severe combined immunodeficiency, 
DiGeorge syndrome, Wiskott-Aldrich syndrome, 
Phagocytic cell immune defects, Chronic 
granulomatous disease, Complement deficiency 

- ผู้ป่วยภูมิคุ้มกันบกพร่องชนิดทุติยภูมิ เช่น 
AIDS, ปลูกถ่ายอวัยวะ, โรคภูมิต้านตนเอง, Neutropenia, 
การใช้ยากดภูมิ (เช่น steroids, MTX, เคมีบ าบัด) 

- มีปัจจัยเสี่ยงติดเชื้อจากระบบบริการ
สุขภาพ (HCAP) ได้แก่ เคยนอน รพ. >1 วัน ใน 90 
วัน, อยู่ใน nursing home, ได้รับ IV fluid/antibiotic/TPN 
ที่บ้าน, ล้างไตภายใน 30 วัน, ท าแผลที่บ้าน, สมาชิก
ครอบครัวติดเชื้อ  MDR/PDR, ผู้ป่ วยเคยติดเชื้อ 
MDR, PDR หรือ CRE ผู้ป่ วยที่ มี  Lung abscess, 
ผู้ป่วย HAP หรือ VAP, ผู้ป่วย refer, ผู้ป่วยที่ญาติ
ขอรับตัวกลับบ้านก่อนสิ้นสุดการรักษา, ผู้ป่วยที่ไม่ได้
รับยาฉีดเลย, ผู้ป่วยที่ข้อมูลในเวชระเบียนไม่สมบูรณ์, 
ผู้ ป่ ว ยที่ มี  Pleural effusion, ผู้ ป่ ว ย  Influenza 
pneumonia, covid pneumonia ผู้ ป่ ว ย ที่ ห ยุ ด 
Antibiotic แล้วแต่ยังนอนโรงพยาบาลด้วยสาเหตุอ่ืน, 

ผู้ป่วย TB with Pneumonia, ผู้ป่วยที่มี Co-infection, 
ผู้ป่วยที่ Refer back จากโรงพยาบาลอ่ืน 
การเก็บข้อมูล วิเคราะห์ข้อมูล และสถิติท่ีใช้ 

การวิจัยนี้ ด า เนิ นการโดยเริ่มจากการ
ทบทวนเอกสารและวรรณกรรมที่ เกี่ยวข้อง เช่น 
แนวทาง Antimicrobial Stewardship Program 
(ASP) การเปลี่ยนแปลงการใช้ยาปฏิชีวนะจาก   
ชนิดฉีดเป็นชนิดรับประทาน ระยะเวลาการนอน
โรงพยาบาล และค่าใช้จ่ายที่เกี่ยวข้อง หลังจากได้รับ
การอนุมัติจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยใน
มนุษย์ จากส านักงานสาธารณสุขจังหวัดสุพรรณบุรี 
เลขที่ใบอนุมัติ 04/2568 ออกให้วันที่ 13 ธันวาคม 
2567 ได้ท าการเก็บข้อมูลผู้ป่วยโรคปอดอักเสบ
ชุมชนจากระบบเวชระเบียนอิเล็กทรอนิกส์ (HOSxP) 
โรงพยาบาลอู่ทอง ในช่วงก่อนและหลังการแนบ
แบบฟอร์มการปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยา ระหว่างวันที่ 
1 กรกฎาคม ถึง 31 ธันวาคม ของปี  2566 และ 
2567 ตามล าดับ โดยแบ่งกลุ่มตัวอย่างเป็นกลุ่มที่มี
การปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยาและกลุ่มที่ ไม่มีการ
ปรับเปลี่ยนข้อมูลที่เก็บรวบรวมประกอบด้วย ข้อมูล
ทั่ วไปของผู้ป่ วย ข้อมูลการบริหารยาปฏิชีวนะ 
ระยะเวลารับ ยาและระยะเวลาการรั กษ าใน
โรงพยาบาล ค่าใช้จ่ายด้านยาปฏิชีวนะและค่าใช้จ่าย
ที่ เกี่ยวข้อง เช่น ค่าห้อง ค่าวัสดุและค่าบริการ
ทางการพยาบาล รวมถึงอัตราการปรับเปลี่ยนการใช้
ยาของแพทย์ ข้อมูลทั้ งหมดถูกตรวจสอบความ
ถูกต้องและวิเคราะห์ด้วยโปรแกรมสถิติที่เหมาะสม 
เพ่ือเปรียบเทียบผลระหว่างกลุ่มก่อนและหลังการใช้
แบบฟอร์มการปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยา 
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สถิติที่ใช้ในการวิเคราะห์ข้อมูล  
ผู้วิจัยได้วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้โปรแกรม

ส า เ ร็ จ รู ป  IBM SPSS โ ด ย ใ ช้ ส ถิ ติ อ นุ ม า น 
(Inferential Statistics) เพ่ื อ เป รียบ เที ยบความ
แตกต่างระหว่างกลุ่มที่ใช้แบบฟอร์มและกลุ่มที่ไม่ใช้
แบบฟอร์ม ทั้งในด้านคุณลักษณะส่วนบุคคลและ
ผลลัพธ์ทางคลินิก ดังนี้ ตัวแปรเชิงคุณภาพ ได้แก่ 
เพศ โรคร่วม การปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยา ชนิดของ
ยาปฏิชีวนะที่ได้รับ (ฉีดเข้าหลอดเลือดด าและชนิด
รับประทาน) การกลับมารักษาซ ้าภายใน 28 วัน 
ด้วยโรคปอดอักเสบ และอัตราการเสียชีวิตภายใน 
30 วันหลังกลับบ้าน โดยใช้สถิติ Chi-square test 
หรือ  Fisher’s exact test ในการเป รียบ เที ยบ
ระหว่าง 2 กลุ่มและรายงานด้วยความถี่และร้อยละ 
ตัวแปรเชิงปริมาณ ได้แก่ ระยะเวลาการได้รับยาฉีด 
ระยะเวลาการรักษาในโรงพยาบาล และผลลัพธ์ทาง
เศรษฐศาสตร์ ค่ายาปฏิชีวนะทั้งหมด และค่าใช้จ่าย
โดยรวมในการพักรักษาในโรงพยาบาล เมื่อทดสอบ
การแจกแจงของข้อมูลด้วย Kolmogorov-Smirnov 
test พบว่า ข้อมูลไม่ เป็นการแจกแจงแบบปกติ     
p< 0.05 จึ ง ใช้ ส ถิ ติ  Mann-Whitney U test ใช้
เปรียบเทียบข้อมูลระหว่างกลุ่มและรายงานด้วย
ค่ามัธยฐาน (median) และค่าพิสัยควอไทล์ (IQR) 
ผลการศึกษา (Results) 
ส่วนที่ 1 คุณลักษณะของกลุ่มตัวอย่าง 

กลุ่มตัวอย่างที่ใช้ในการศึกษาวิจัยครั้งนี้ คือ 
ผู้ป่วยเพศชายและหญิง อายุ 18 ปีขึ้นไป ที่ได้รับการ
วินิจฉัยว่าเป็นโรคปอดอักเสบชุมชนวินิจฉัยโดย
แพทย์ตามแนวทางโรคปอดอักเสบชุมชนที่รับการ
รักษาในหอผู้ป่วยโรงพยาบาลอู่ทองก่อนพัฒนา
กระบวนการระหว่างวันที่ 1กรกฎาคม-31 ธันวาคม 
พ.ศ.2566 จ านวน 62 คน โดยแบ่งออกเป็นกลุ่มที่
ปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยาจ านวน 33 คน และกลุ่มที่
ไม่ปรับ เปลี่ยนวิธีการบริหารยาจ านวน 29 คน 

ตามล าดับ และหลังพัฒนากระบวนการระหว่างวันที่ 
1 กรกฎาคม-31 ธันวาคม พ.ศ. 2567 จ านวน 62 
คน โดยแบ่งออกเป็นกลุ่มที่ปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยา
จ านวน 47 คน และกลุ่มที่ ไม่ปรับเปลี่ยนวิธีการ
บริหารยา จ านวน 15 คน ตามล าดับ 

จากตารางที่ 1 แสดงข้อมูลลักษณะทั่วไป
ของกลุ่มตัวอย่างพบว่าข้อมูลทั่วไปปี 2566 ก่อน
พัฒนากระบวนการเป็นเพศหญิงมากกว่าเพศชาย 
ขณะที่ปี 2567 หลังพัฒนากระบวนการเพศชายมาก
ว่าเพศหญิ ง ด้ านอายุและโรคร่วมไม่พบความ
แตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 
ทั้งก่อนและหลังการพัฒนากระบวนการ อัตราการ
ปรับเปลี่ยนจากยาปฏิชีวนะชนิดฉีดเข้าหลอดเลือด
ด าเป็ นชนิ ดรับประทาน ภายหลั งการพัฒ นา
กระบวนการแนบแบบฟอร์มช่วยแพทย์ตัดสินใจ มี
แนวโน้มเพ่ิมขึ้น โดยมีอัตราการปรับเปลี่ยนเพ่ิมขึ้น 
จากร้อยละ 53.2 ในช่วงก่อนการพัฒนา เป็นร้อยละ 
75.8 ห ลั งก าร พั ฒ น า  แสดงให้ เห็ น ว่ าการใช้
แบบฟอร์มมีผลต่อการส่งเสริมการเปลี่ยนจากยาฉีด
เป็นยารับประทานในเชิงระบบ ส าหรับชนิดของยา
ปฏิชีวนะชนิดฉีดเข้าหลอดเลือดด าที่ใช้ในกลุ่มที่มี
การปรับเปลี่ยนและไม่ปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยา ทั้ง
ก่อนและหลังการพัฒนากระบวนการ ไม่แตกต่างกัน
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ โดยเรียงล าดับการใช้มาก
ไปน้อยในกรณีใช้ยาฉีดชนิดเดียว ได้แก่ Ceftriaxone 
(58.1%,77.4%), Ceftazidime (9.7%,6.5%), Piperacillin + 
tazobactam (4.8%,0.00%), Amoxicillin-clavulanic 
acid (3.2%,3.2%) , Levofloxacin (1 .6%,1.6%) 
และกรณีปรับเปลี่ยนยาปฏิชีวนะหลายชนิดร่วมกัน 
(เช่น  Ceftriaxone เป็ น Levofloxacin, Ceftriaxone
เป็ น  Ceftazidime, Amoxicillin-clavulanic acid 
เป็น Ceftriaxone และเปลี่ยนเป็น Levofloxacin, 
Piperacillin + Tazobactam เปลี่ยนเป็น Meropenem 
และเปลี่ยนเป็น Levofloxacin ฯลฯ) อย่างไรก็ตาม
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ยาปฏิชีวนะแบบรับประทานที่ใช้กลับบ้านมีความ
แตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ ระหว่างก่อน
และหลังการพัฒนากระบวนการ โดยก่อนการพัฒนา 
พบว่าแพทย์สั่ งใช้  Amoxicillin-clavulanic acid 
มากที่สุด คิดเป็นร้อยละ 64 (ราคาต้นทุน 3.94 
บาท/เม็ด) รองลงมาคือ Levofloxacin ร้อยละ 21 
(ราคาต้นทุน 9.36 บาท/เม็ด) และ Cefdinir ร้อยละ 
15 (ราคาต้นทุน 11.77 บาท/เม็ด) ขณะที่หลังการ
พัฒนากระบวนการ พบการเปลี่ยนแปลงล าดับการ
ใช้ คือ Cefdinir เพ่ิมขึ้นเป็นร้อยละ 51 รองลงมาคือ 

Amoxicillin-clavulanic acid ร้ อ ย ล ะ  41 แ ล ะ 
Levofloxacin ลดลงเหลือร้อยละ 4 ซึ่งจะท าให้ค่า
ยากลับบ้านของผู้ป่วยหลังการพัฒนากระบวนการมี
ค่าสูงกว่าก่อนการพัฒนา อัตราการกลับมารักษาซ ้า 
(Readmission) ภายใน 28 วันด้วยโรคปอดอักเสบ 
(Pneumonia) ในกรณีที่มีการปรับเปลี่ยนวิธีบริหาร
ยา พบว่าอยู่ในระดับต ่า โดยมีเพียง 1 ราย ทั้งในปี 
2566 และ 2567 และไม่พบอัตราการเสียชีวิตภายใน 
30 วันหลังกลับบ้านในทั้งสองช่วงเวลา 

 
ตารางท่ี 1 ข้อมูลลักษณะทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง (n=124) 

ลักษณะท่ัวไป 
กลุ่มก่อนพัฒนา
กระบวนการ 

ปี 2566 (n=62) 

กลุ่มหลังพัฒนา
กระบวนการ 

ปี 2567 (n=62) 
p-value 

เพศ n(%)   0.0441 
 ชาย 29 (46.8) 34 (54.8)  
 หญิง 33 (53.2) 28 (45.2)  
อาย ุmedian (IQR) 63 (55-75) 75 (62-80) 0.6843 
โรคร่วม n(%)   0.4241 
 มีโรค 54 (87.1) 59 (95.6)  
 ไม่มโีรค 8 (12.9) 3 (4.8)  
การปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยา n(%)   0.0031 
 ปรับเปลีย่น 33 (53.2) 47 (75.8)  
 ไม่ปรับเปลีย่น 29 (46.8) 15 (24.2)  
ยาปฏิชีวนะชนิดฉีดเข้าหลอดเลือดด าn(%)  0.1982 
 Ceftriaxone 36 (58.1) 48 (77.4)  
 Ceftazidime 6 (9.7) 4 (6.5)  
 Piperacillin+tazobactam 3 (4.8) 0 (0.0)  
 Amoxicillin/ clavulanic acid 2 (3.2) 2 (3.2)  
 Levofloxacin 1 (1.6) 1 (1.6)  
 Meropenem 1 (1.6) 0 (0.0)  
 ปรับเปลี่ยนยาปฏิชีวนะหลายชนิดร่วมกัน 13 (21.4) 7 (11.3)  
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ตารางท่ี 1 ข้อมูลลักษณะทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง (n=124) (ต่อ) 

ลักษณะท่ัวไป 
กลุ่มก่อนพัฒนา
กระบวนการ 

ปี 2566 (n=62) 

กลุ่มหลังพัฒนา
กระบวนการ 

ปี 2567 (n=62) 
p-value 

ยาปฏิชีวนะชนิดรับประทานที่ปรับเปลี่ยน n (%)  0.0012 
 Amoxicillin/clavulanic acid 21 (63.6) 19 (40.4)  
 Levofloxacin 7 (21.2) 2 (4.3)  
 Cefdinir 5 (15.2) 24 (51.1)  
 Roxithromycin 0 (0.0) 2 (4.3)  
Readmit 28 วันด้วย Pnuemonia(ราย) 1 1 1.0001 
อัตราการตาย 30 วันหลังกลับบ้าน (ราย) 0 (0.0) 0 (0.0) 1.0001 

*หมายเหตุ: ผู้ป่วยบางรายอาจได้รับยามากกว่าหนึ่งชนิด * IQR= Interquartile range (ค่าพิสัยควอไทล์), p-value ≤0.05 is 
statistically significant, 1 = Chi-square test, 2 = Fisher’s exact test, 3 = Mann-Whitney U test   
 
ส่วนที่ 2 ผลการปรับเปลี่ยนวิธีการบริหารยา 
 จากตารางที่ 2 ค่ามัธยฐานของระยะเวลา
การได้รับยาปฏิชีวนะชนิดฉีดมีค่าน้อยกว่าในกลุ่มที่มี
การเปลี่ยนไปใช้ยารับประทาน เมื่อเทียบกับกลุ่มที่
ไม่ได้เปลี่ยนวิธีบริหารยา ทั้งในปี พ.ศ. 2566 และ 
2567 โดยใน ปี 2566 ค่ามัธยฐานอยู่ที่ 5 วันในกลุ่ม
ที่ ป รั บ เป ลี่ ย น ย า  แ ล ะ  7 วั น ใน ก ลุ่ ม ที่ ไม่ ได้
ปรับเปลี่ยน ส่วนในปี 2567 ค่ามัธยฐานอยู่ที่ 4 วัน 
และ 5 วันตามล าดับ ความแตกต่างนี้มีนัยส าคัญทาง
สถิติ (p < 0.05) ในท านองเดียวกัน ระยะเวลาการ
นอนรักษาในโรงพยาบาล (Length of Stay: LOS) 
ของกลุ่มที่มีการเปลี่ยนวิธีบริหารยาก็มีค่าน้อยกว่า

เช่นกัน โดยในปี 2566 ค่ามัธยฐานของ LOS เท่ากับ 
5 วัน ในกลุ่มที่ปรับเปลี่ยนยา และ 7 วันในกลุ่มที่
ไม่ได้ปรับเปลี่ยนยา ส่วนในปี 2567 ค่ามัธยฐานอยู่ที่ 
4 วัน และ 6 วันตามล าดับ โดยความแตกต่างมี
นัยส าคัญทางสถิติ ในทั้ งสองปี  (p < 0.05) เมื่ อ
เปรียบเทียบข้อมูลระหว่างปี พบว่า กลุ่มที่ได้รับการ
พัฒนากระบวนการมีแนวโน้มลดลงอย่างต่อเนื่องทั้ง
ในด้านระยะเวลาการใช้ยาฉีดและระยะเวลาการ
รักษาในโรงพยาบาล โดยมีความแตกต่างอย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติ (p < 0.05) ซึ่งสะท้อนให้เห็นถึง
ผลเชิงบวกของการด าเนินงานพัฒนากระบวนการ
เปลี่ยนยาจากฉีดเป็นรับประทาน 
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ตารางท่ี 2 ระยะเวลาการรักษาในโรงพยาบาล และระยะเวลาบริหารยา (หน่วย: วัน)   

ผลลัพธ์การ
รักษา 

ก่อนพัฒนากระบวนการปี 2566 หลังพัฒนากระบวนการป ี2567 
p-value 
(ระหว่างปี 
66-67) 

ปรับเปลี่ยน 
(n=33) 

ไม่
ปรับเปลี่ยน 

(n=29) 

รวม 
(n=62) 

p-value 
ปรับเปลี่ยน 

(n=47) 

ไม่
ปรับเปลี่ยน 

(n=15) 

รวม 
(n=62) 

p-value 

ระยะเวลาการรักษาในโรงพยาบาล (วนั) 
- ระยะเวลา
นอนใน รพ.  

5(4-7) 7 (6-9) 6 (5-8) <0.001* 4 (3-5) 6(5-7) 5 (4-6) 0.0052 0.004* 

ระยะเวลาบริหารยา (วัน) 
- การได้รับ
ยาฉีด 

5(4-6) 7(5-8) 6(4-7) <0.001* 4(3-5) 5(4-7) 5(3-5.3) 0.003* <0.001* 

- การได้รบัยา
รับประทาน 

0(0-5) 5(0-5) 1.8(0-5) 0.435 3(0-5) 5(5-7) 4(0-5) 0.002* 0.018* 

- การได้รับ
ยากลับบ้าน 

7(5-7) 0(0-0) 4.8(0-7) <0.001* 5(3-6) 0(0-0) 5(1-5) <0.001* <0.001* 

- การได้รับ
ยาต้านจุล
ชีพทั้งหมด 

11(10-13) 7(5-8) 9(7-11) <0.001 8(7-10) 7(5-7) 8(7-9) <0.001* <0.001* 

รายงานข้อมูลเป็นค่ามัธยฐาน (median) และค่าพิสัยควอไทล์ (IQR) 
* มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p<0.05), รายงานด้วย median (IQR) , Mann-Whitney U test 

  
จากตารางที่ 3 แสดงข้อมูลค่ายาปฏิชีวนะ

รวมทั้งหมด ซึ่งประกอบด้วยค่ายาฉีด ยารับประทาน
ในโรงพยาบาล และยากลับบ้าน พบว่าในปี 2566 
กลุ่มที่มีการปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยามีค่ามัธยฐาน
ของค่ายาปฏิชีวนะรวมต ่ากว่ากลุ่มที่ไม่ได้ปรับเปลี่ยน 
(218.80 เที ยบกับ 339.80 บาท) โดยไม่มีความ
แตกต่างอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p > 0.05) ส่วน
ในปี 2567 กลุ่มที่มีการปรับเปลี่ยนกลับมีค่ามัธยฐาน
สู งกว่า (238.80 เที ยบกับ  191.40 บาท) แต่ ไม่
แตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญเช่นกัน (p > 0.05) และ
ไม่มีความแตกต่างระหว่างสองปีดังกล่าวในเชิงสถิติ 
อย่ างไรก็ตาม  เมื่ อรวมค่ ายาปฏิ ชี วนะเข้ ากับ
ค่าใช้จ่ายอ่ืน ๆ ระหว่างการรักษาในโรงพยาบาล 
เช่น ค่าห้อง ค่าอาหาร ค่าเวชภัณฑ์ที่ไม่ใช่ยา และ
ค่าบริการทางการพยาบาล  

 
 

พบว่า กลุ่มที่มีการปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยา
มีค่ามัธยฐานของค่าใช้จ่ายรวมต ่ากว่ากลุ่มที่ไม่ได้
ปรับเปลี่ยนอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติทั้งในปี 2566 
(4,125.40 เทียบกับ 6,524.50 บาท) และปี 2567 
(3,654.40 เที ยบกับ  4,973.00 บาท ) โดยความ
แตกต่างนี้มีนัยส าคัญทางสถิติ (p< 0.05) นอกจากนี้ 
เมื่อเปรียบเทียบค่าใช้จ่ายรวมระหว่างปี 2566 และ 
2567 ก็พบความแตกต่างอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ  
ที่ ระดับ  p < 0.05 แสดงให้ เห็นถึ งผลลัพธ์ทาง
เศรษฐศาสตร์ที่ดีขึ้นจากการด าเนินมาตรการเปลี่ยน
ยาจากฉีดเป็นรับประทาน 
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ตารางท่ี 3 ค่ายาปฏิชีวนะจ าแนกตามการปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยา 

ผลลัพธ์ 
ก่อนพัฒนากระบวนการ ปี 2566 

p-value 
หลังพัฒนากระบวนการป ี2567 

p-value 
ปี 66-67 
p-value 

ปรับเปลี่ยน 
(n=33) 

ไม่ปรับเปลี่ยน 
(n=29) 

Total 
(n=62) 

ปรับเปลี่ยน 
(n=47) 

ไม่ปรับเปลี่ยน 
(n=15) 

Total 
(n=62) 

ประเภทของต้นทุน (บาท), มัธยฐาน (IQR) 

ค่ายา
ปฏิชีวนะ
ชนิดฉีด 

130.0 
(104.0-534.6) 

335.4 
(182.0-1,339.0) 

182.0 
(130.0-769.6) 

0.002* 
130.0 

(78.0-169.6) 
182.0 

(130.0-579.2) 
130.0 

(78.0-187.3) 
0.008 <0.001* 

ค่ายา
ปฏิชีวนะ
รวมทั้งหมด 

218.8 
(163.4-607.1) 

339.8 
(186.3-1339.0) 

266.7 
(169.0-837.0) 

0.239 
238.8 

(176.2-431.1) 
191.4 

(87.4-1097.0) 
257.3 

(143.6-432.4) 
0.108 0.409 

ค่ายา
ปฏิชีวนะ
รวมทั้งหมด
และ
ค่าใช้จ่าย
อื่นๆ 

4,125.4 
(3,306.3-5,948.2) 

6,524.5 
(5,070.0-8642.0) 

5,141.3 
(3,917.9-7,594.2) 

<0.001* 
3,654.4 

(2,830.9-4,644.9) 
4,973.0 

(3,598.5-6,411.4) 
3,752.0 

(2,850.6-5,121.1) 
0.031* <0.001* 

*รายงานด้วย median (IQR), Mann-Whitney U test, p-value ≤0.05 is statistically significant  

 
จากตารางที่ 4 ซึ่งเปรียบเทียบเฉพาะกลุ่ม

ผู้ป่วยที่มีการปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยาปฏิชีวนะก่อน
และหลังการพัฒนากระบวนการ พบว่า ระยะเวลา
การได้รับยาฉีดและระยะเวลาการนอนรักษาใน
โรงพยาบาลหลังการพัฒนากระบวนการมีค่ามัธย
ฐานลดลงอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ p < 
0.05 โดยระยะเวลาการได้รับยาฉีดลดลงจาก 5 วัน 
เป็น 4 วัน และระยะเวลาการนอนในโรงพยาบาล
ลดลงจาก 5 วัน เป็น 4 วัน ในขณะที่ค่ายาปฏิชีวนะ
รวมทั้งหมด 
 
 
 
 
 
 
 
 

หลังการพัฒนากระบวนการกลับมีค่ามากกว่าก่อน
การพัฒนา เล็กน้อยจาก 218.80 บาท เป็น 238.80 
บาท แต่ความแตกต่างนี้ไม่มีนัยส าคัญทางสถิติ แต่
เมื่อน าค่ายาปฏิชีวนะทั้งหมดรวมกับค่าใช้จ่ายอ่ืนๆ 
พบว่า ค่าใช้จ่ายโดยรวมหลังการพัฒนากระบวนการ
ลดลง (จาก 4,125.40 บาท เหลือ 3,654.40 บาท) 
แม้ผลลัพธ์ดังกล่าวจะไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญ
ทางสถิติ (p = 0.119) แต่สะท้อนแนวโน้มเชิงบวก 
ของการควบคุมต้นทุนการรักษา 
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ตารางท่ี 4 ผลลัพธ์การศึกษาเปรียบเทียบก่อนการพัฒนากระบวนการกับหลังการการพัฒนากระบวนการ 

ผลลัพธ ์
ก่อนพัฒนากระบวนการ หลังพัฒนากระบวนการ 

p-value ปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยา 
(n=33) 

ปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยา (n=
47) 

ระยะเวลาการได้รับยาฉีด (วัน) 
ระยะเวลาการนอนในโรงพยาบาล (วัน) 
ค่ายาปฎิชีวนะท้ังหมด (บาท) 

5 (4-6) 
5 (4-7) 

218.8 (163.4-607.1) 

4 (3-5) 
4 (3-5) 

238.8 (176.2-431.1) 

0.026* 
0.022* 
0.608 

ค่ายาปฎิชีวนะรวมทั้งหมดรวมกับค่าใช้จ่าย
อื่นๆ (บาท)  

4,125.4 
(3,306.3-5,948.1) 

3,654.4 
(2,830.9-4,644.9) 

0.119 

*รายงานด้วย median (IQR), Mann-Whitney U test, p-value ≤0.05 is statistically significant 

 
อภิปรายผล  
อัตราการเปลี่ยนยาปฏิชีวนะจากชนิดฉีดเป็นชนิด
รับประทานในผู้ป่วยโรคปอดอักเสบชุมชน 

หลังการพัฒนากระบวนการสร้างแบบฟอร์ม
ช่วยแพทย์ตัดสินใจ Antimicrobial Stewardship 
Program (ASP) มีอัตราการเปลี่ยนยาปฏิชีวนะจาก
ชนิดฉีดเป็นชนิดรับประทานเพ่ิมขึ้นอย่างชัดเจนจาก 
53.2% ใน ปี  2566 เป็ น  75.8% ใน ปี  2567 ซึ่ ง
เท่ ากับ เพ่ิมขึ้น  22.6% สะท้อนให้ เห็นว่าการมี
แนวทางที่ชัดเจนสามารถช่วยสนับสนุนการตัดสินใจ
ของแพทย์ได้อย่างมีประสิทธิภาพ การพัฒนาครั้งนี้
ยังสอดคล้องกับแนวทางของ American Thoracic 
Society แ ล ะ  Infectious Diseases Society of 
America ที่แนะน าให้เปลี่ยนยาจากฉีดเป็นรับประทาน
เมื่อผู้ป่วยมีความคงที่ทาง Hemodynamic และมี
อาการดีข้ึนทางคลินิก8  
ผลกระทบของการเปลี่ยนยาต่อระยะเวลาการ
ได้รับยาฉีด  

จากผลการวิจัย กลุ่มที่มีการปรับระบบการ
พัฒนากระบวนการสร้างแบบฟอร์มช่วยแพทย์
ตัดสินใจ มีระยะเวลาในการได้รับยาฉีดสั้นลงอย่างมี
นัยส าคัญ (5 วัน เป็น 4 วัน) สอดคล้องกับการศึกษา
ของ พรรณี  คลอวุฒิ วัฒน์และปิยธิดา เจริญกุล 
(2564) ที่พบว่าการใช้แนวทาง ASP (Antimicrobial 
Stewardship Program) ลดระยะเวลาใช้ยาฉีดได้

เฉลี่ย 2-3 วัน9 และตรงกับแนวโน้มจากงานของ Abi 
Jenkins (2023) ที่ชี้ว่ากลุ่มที่ได้รับการปรับเปลี่ยน
จากยาฉีดเป็นยารับประทาน ( IV-to-PO switch) 
สามารถลดระยะเวลาใช้ ยาฉีดได้ 1.5-2 วันในกลุ่ม
ผู้ป่วยโรคปอดอักเสบ (Pneumonia patients) ไม่
กระทบต่อผลลัพธ์ทางคลินิก10 การลดระยะเวลาใน
การให้ยาฉีดนี้   มีประโยชน์หลายด้าน ได้แก่ ลด
ภาระงานพยาบาล ลดโอกาสเกิดภาวะแทรกซ้อน
จากการให้ยาทางหลอดเลือดด า และลดต้นทุนค่า
รักษาพยาบาลโดยรวม 
ผลจากการปรับระบบการพัฒนากระบวนการสร้าง
แบบฟอร์มช่วยแพทย์ตัดสินใจ ต่อระยะเวลาการ
รักษาในโรงพยาบาล 

ผู้ วิ จั ยพ บ ว่ า  ระยะ เวล าก ารรั กษ าใน
โรงพยาบาล ในกลุ่มที่ พัฒนากระบวนการสร้าง
แบบฟอร์มช่วยแพทย์ตัดสินใจน้อยกว่ากลุ่มที่ ไม่
เปลี่ยนอย่างมีนัยส าคัญ (4 วัน และ 5 วัน) แต่มี
จ านวนวันที่แตกต่างกันไม่สูงมากคล้ายกับผลจาก
การศึกษาในไทยโดย สุมัณฑนา ตันประยูร และคณะ 
(2561) ที่ พ บ ว่ าก าร เป ลี่ ย น ย า เร็ ว ขึ้ น จ ะช่ ว ย         
ลดระยะเวลานอนโรงพยาบาลเฉลี่ย  1.8 วัน 11 
นอกจากนี้ Klompas และคณะ (2023) รายงานว่า
การเปลี่ยนประเภทยา (Switch therapy) ช่วยลด
ระยะเวลาการนอนโรงพยาบาล (Length of Stay) 
ลงได้ถึง 20-30% ส่งผลโดยตรงต่อการลดภาระด้าน
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ค่าใช้จ่ายและทรัพยากรของโรงพยาบาล การลด
ระยะเวลานอนโรงพยาบาลยังช่วยลดโอกาสการเกิด
โรคแทรกซ้อน12  
การวิเคราะห์ค่าใช้จ่าย (Analysis of Costs) 

พบว่าค่าใช้จ่ายด้านยาปฏิชีวนะโดยรวม
เพ่ิมขึ้นเล็กน้อยแต่ไม่มีนัยส าคัญทางสถิติ จากการ
วิเคราะห์เชิงลึกพบว่าสาเหตุหลักมาจากการเลือกใช้
ยารับประทานตอนกลับบ้านที่มีราคาสูงขึ้น เช่น 
Cefdinir ที่มีราคาสูงเมื่อเทียบกับยาอ่ืนเพ่ิมมากกว่า
ก่อนพัฒนากระบวนการซึ่งสอดคล้องกับการศึกษา
ของ ภิญโญ รัตนาอัมพวัลย์ (2561) ที่พบว่าการ
เปลี่ยนยาจากฉีดเป็นรับประทานอาจเพิ่มค่ายาผู้ป่วย
รายบุคคลเล็กน้อย แต่สามารถลดต้นทุนโรงพยาบาล
โดยรวม เช่น ค่าบริการ ค่าสารน ้ า และค่าแรง
พยาบาลได1้3 

ผู้วิจัยจึงได้ท าการศึกษาต้นทุนรวมค่าใช้จ่าย
อ่ืนๆ ได้แก่ ค่ายาปฏิชีวนะทั้งหมดรวมกับค่าห้อง
ค่าอาหาร ค่าเวชภัณฑ์ที่มิใช่ยา ค่าบริการทางการ
พยาบาลที่อยู่ในระบบเวชระเบียนที่ใช้จ่ายในผู้ป่วย 
1 ราย มาค านวณเปรียบเทียบกันทั้ง 2 ปี พบว่า 
ต้นทุนการรักษาภาพรวมหลังจากปรับระบบมีต้นทุน
ที่ต ่ากว่าปี 2566 อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติสอดคล้อง
กับรายงานของ Deshpande และคณะ (2023) ที่
ระบุว่า การเปลี่ยนเป็นยารับประทานสามารถลด
ต้นทุนรวมทั้งหมดได้มากกว่า 15%14 เมื่อค านึงถึง
ต้นทุน โดยรวมของโรงพยาบาล ข้อมูลเหล่านี้
สนับสนุนว่าการพัฒนากระบวนการเปลี่ยนยา
จ าเป็นต้องพิจารณาแนวทางเลือกยากลับบ้านที่
เหมาะสม สามารถช่วยลดต้นทุนด้านการรักษา
ภาพรวมได้ จริ ง สอดคล้องกับ  การศึกษาของ         
สุมัณฑนา ตันประยูร และคณะ (2563) พบว่า การ
เปลี่ ยนยาบ างกลุ่ มที่ มี ต้ นทุ นยาฉีดสู งกว่ ายา
รั บ ป ร ะ ท า น  เช่ น  ก ลุ่ ม ฟ ลู อ อ โร ค วิ โน โล น 
(Fluoroquinolone) จะสามารถช่วยลดค่าใช้จ่าย
รวมได้โดยไม่กระทบต่อผลลัพธ์ทางคลินิก15 

การเปรียบเทียบอัตราการรับผู้ป่วยในซ ้าใน 28 วัน 
(Re-Admission Rate) 

ผู้วิจัยได้ท าการทบทวนผลลัพธ์เพ่ิมเติม 
พบว่าอัตราการกลับมารักษาเป็นผู้ป่วยในซ ้าภายใน 
28 วันของผู้ป่วยโรคปอดอักเสบชุมชนในปี 2566 
และ 2567 มีจ านวนเท่ากัน คือ 1 รายและไม่มี
รายงานการเสียชีวิตในทั้งสองปี แม้ในช่วงปี 2567 
จะยังไม่เห็นการเปลี่ยนแปลงที่ชัดเจนในการลดอัตรา
การกลับมารักษาซ ้า แต่การมีอัตราที่ต ่าทั้งสองปี 
อาจบ่ งบอกว่าการดูแลในภาพรวมเป็นไปตาม
มาตรฐานที่ดีอยู่เดิม อย่างไรก็ตามการเก็บข้อมูล
อัตราการรับผู้ป่วยซ ้าใน 28 วันและอัตราการตาย
ยังคงปัจจัยส าคัญในการติดตามผลกระทบระยะยาว
ของการปรับระบบ ASP และควรด าเนินการต่อเนื่อง
เพ่ือวิเคราะห์แนวโน้มและประเมินความยั่งยืนของ
เครื่องมือที่ส่งผลต่อผลลัพธ์ทางคลินิก สอดคล้องกับ
ตัวชี้วัดส าคัญที่นิยมใช้ประเมินคุณภาพการดูแล
รักษาผู้ป่วย (Quality of care) และความต่อเนื่อง
ในการรักษาหลังจ าหน่าย (Continuity of care 
after discharge) ตามแนวทางของ Centers for 
Medicare & Medicaid Services (CMS) และแนว
ปฏิบัติของ National Quality Forum (NQF) 
สรุป  

การพัฒนากระบวนการแนบแบบฟอร์มเพ่ือ
ช่ วยตั ดสิ น ใจ เปลี่ ยนยาปฏิ ชี วนะจากฉีด เป็ น
รับประทานในผู้ป่วยโรคปอดอักเสบชุมชน มีส่วน
ช่วยลดระยะเวลาการได้รับยาฉีด ระยะเวลาการ
รักษาในโรงพยาบาล เพ่ิมอัตราการเปลี่ ยนยา
ปฏิ ชี วนะชนิ ดฉีด เป็ นยารับประทาน และลด
ค่าใช้จ่ายโดยรวมในการรักษา 
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กิตติกรรมประกาศ  
ผู้วิจัยขอขอบคุณผู้อ านวยการโรงพยาบาลอู่

ทอง และนายแพทย์ธนวัฒน์ ทรงจิตสมบูรณ์ประธาน
คณะกรรมการควบคุมโรคติดเชื้อ คุณปาลิดา ธนรุ่ง
เจริญกิจ พยาบาลวิชาชีพ คณะกรรมการควบคุมโรค
ติดเชื้อ และผู้ เกี่ยวข้องทุกท่านที่สนับสนุนข้อมูล 
และให้ค าแนะน าตลอดการด าเนินงานวิจัย รวมถึง
คุณณั ฐวุฒิ  วงษ์แพทย์บุคลากรด้านเทคโนโลยี
สารสนเทศและคุณนิภาพร อินทร์หลวงดี เวชสถิติที่
ช่วยประมวลผลข้อมูลจากระบบ HOSxP อันเป็น
ส่วนส าคัญของการวิจัยฉบับนี้ 
ข้อจ ากัดของงานวิจัย 
 เนื่องจากงานวิจัยเป็นการวิจัยแบบย้อนหลัง 
(Retrospective study) โดย เก็ บ ข้ อมู ลจาก เวช
ระเบียนผู้ป่วยโรคปอดอักเสบชุมชน ซึ่งไม่สามารถ
ระบุระดับความรุนแรงของโรคปอดอักเสบชุมชนได้
ในผู้ป่วยทุกราย จึงไม่สามารถเปรียบเทียบระดับ
ความรุนแรงของทั้ง 2 กลุ่มได้  ทั้ งกลุ่มก่อนการ
พัฒ นากระบวนการ และกลุ่ มหลั งการพัฒนา
กระบวนการ เนื่องจากข้อมูลในเวชระเบียนเรื่อง
ระดับความรุนแรงไม่ครบถ้วน โดยเฉพาะในเรื่อง
ความสับสน(confused) ซึ่งเป็นเกณฑ์นึงที่ใช้ในการ
ประเมินระดับความรุนแรงของโรคไม่ว่าจะเป็น 
CURB-65 หรือ PSI ก็ตาม 
ข้อเสนอแนะ 
 1. ควรด าเนินการวิจัยในรูปแบบการศึกษา
แบบไปข้างหน้า พร้อมทั้งเก็บข้อมูลต้นทุนที่ไม่ใช่ยา 
เช่น ค่าตรวจทางห้องปฏิบัติการพยาธิวิทยา รังสี
วิทยา และค่าใช้จ่ายด้านอุปกรณ์ทางการแพทย์ 
เพ่ือให้สามารถประเมินความคุ้มค่าทางเศรษฐศาสตร์ 
(Cost-effectiveness) ได้ แม่ น ย ายิ่ งขึ้ น  รวมทั้ ง
ผลกระทบของการเปลี่ ยนยาต่ออัตราการเกิด
ภาวะแทรกซ้อน ตลอดจนประเมินความพึงพอใจของ
ผู้ใช้งานต่อกระบวนการเปลี่ยนยาจากยาฉีดเป็นยา
รั บ ป ระท าน  ( IV-to-PO switch process) แ ล ะ

แนะน าให้น าคะแนน CURB-65 ใส่ไว้ในแบบฟอร์ม
เพ่ือช่วยแพทย์ตัดสินใจ เพราะเป็นคะแนนที่ใช้ใน
การประเมินความรุนแรงของโรคซึ่งเป็นตัวแปร 
(confounding factor) ที่อาจมีผลต่อผลลัพธ์ทาง
คลินิก และผลลัพธ์ทางเศรษฐศาสตร์และยังช่วย
ประเมินความพร้อมในการเปลี่ยนยาได้แม่นย าขึ้น 

2. จากการทบทวนวรรณกรรม พบว่ายังมี
งานวิจัยในประเทศไทยเกี่ยวกับการเปลี่ยนยา
ปฏิชีวนะจากฉีดเป็นรับประทานในผู้ป่วยโรคปอด
อักเสบชุมชนจ านวนน้อย การศึกษานี้จึงอาจจะมี
ส่วนสนับสนุนให้โรงพยาบาลอ่ืนๆใช้เป็นแนวทาง
พัฒนาการด าเนินงานของระบบ Antimicrobial 
Stewardship Program (ASP) ในโรงพยาบาล และ
ส่งเสริมการใช้ยาปฏิชีวนะอย่างสมเหตุสมผลใน
อนาคตได้ 
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Abstract 

Background: Open-heart surgery is a treatment option for patients with valvular heart disease; 
however, it is associated with postoperative complications, prolonged stays in Cardio-vascular-
thoracic Intensive care unit (CVT ICU), and high healthcare costs. This study focused on 
developing and evaluating a nursing practice guideline for patients following open-heart valve 
surgery, considering perspectives of healthcare providers, patients, service quality, and 
organizational outcomes. 
Objective: To develop and examine the outcomes of implementing a nursing practice guideline 
for patients after open-heart valve surgery. 
Methods: This research employed a research and development design. Purposive sampling was 
used to recruit participants, including 10 registered nurses and 30 postoperative open-heart 
valve surgery patients admitted to CVT ICU. Research instruments consisted of the developed 
nursing practice guideline and accompanying manual, along with outcome assessment tools. 
Registered nurse data were collected using a nursing practice checklist, a nursing competency 
evaluation form, a test, and a perception survey. Patient-and service-related outcomes were 
assessed using clinical outcome records and patient satisfaction questionnaires. Data were 
analyzed using descriptive statistics. 
Results: The developed nursing practice guideline for patients with postoperative open-heart 
valve surgery comprised three phases: (1) the critical phase within the first 2 hours after surgery, 
(2) the critical phase from 2-24 hours postoperatively, and (3) the postoperative phase from 24 
hours until CVT ICU discharge. Outcomes after implementation showed that: (1) Registered 
nurses demonstrated increased knowledge and competency scores; adherence to the guideline 
was 96.73%, and nurses agreed with its application (mean = 4.20, SD = 0.53). (2) patients with 
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postoperative open-heart valve surgery reported high satisfaction (mean = 4.77, SD = 0.44).     
(3) Service quality outcomes indicated no incidence of bloodstream infection, pneumonia, 
atelectasis post-estuation, surgical site infection, or mortality. (4) Organizational outcomes 
revealed a reduction in average CVT ICU length of stay and decreased treatment costs, with an 
average saving of 35,301.4 THB per patient. 
Conclusion: Implementation of the nursing practice guideline for patients following open-heart 
valve surgery yielded positive outcomes across providers, patients, service quality, and 
organizational levels. Therefore, the guideline should be applied in similar clinical settings and 
continuously updated to enhance the efficiency of postoperative valve surgery care. 
Keywords: Open-heart valve surgery; Postoperative nursing care; Clinical Nursing practice 
guidelines 
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การพัฒนาแนวปฏิบัติการพยาบาลผู้ป่วยหลังผ่าตัดลิ้นหัวใจแบบเปิด 
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ศิริพรรณ สุชาติสุนทร, พย.ม4, ดารณี ปานมน, พย.บ5, กุลิสรา ขุนพินิจ, พย.ม6 

หอผู้ป่วยวิกฤตศัลยกรรมหัวใจและทรวงอก โรงพยาบาลสระบุรี1,2,5  
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ห้องผ่าตัด โรงพยาบาลสระบุรี4 
ผู้ประพันธ์บรรณกิจ: กุลิสรา ขุนพินิจ (kulisara@bcns.ac.th) 

 
บทคัดย่อ 

บทน า: การผ่าตัดหัวใจแบบเปิดเป็นทางเลือกในการรักษาผู้ป่วยโรคลิ้นหัวใจที่มีภาวะแทรกซ้อนหลังผ่าตัดและใช้
เวลาพักฟ้ืนในหอผู้ป่วยวิกฤตศัลยกรรมหัวใจและทรวงอก รวมถึงมีค่าใช้จ่ายที่สูง งานวิจัยนี้มุ่งเน้นการพัฒนาและ
ประเมินผลแนวปฏิบัติการพยาบาลผู้ป่วยหลังผ่าตัดลิ้นหัวใจแบบเปิดในมุมของผู้ให้บริการ ผู้ใช้บริการ รวมถึง
คุณภาพของบริการและผลต่อองค์กร 
วัตถุประสงค์: เพ่ือพัฒนาและศึกษาผลลัพธ์การปฏิบัติตามแนวปฏิบัติการพยาบาลผู้ป่วยหลังผ่าตัดลิ้นหัวใจ    
แบบเปิด  
วิธีการศึกษา: การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยและพัฒนา คัดเลือกกลุ่มตัวอย่างแบบเจาะจง ประกอบด้วย  ด้านผู้
ให้บริการคือ พยาบาลวิชาชีพ 10 คน และผู้ใช้บริการ คือ ผู้ป่วยหลังผ่าตัดลิ้นหัวใจแบบเปิดที่เข้ารับการรักษาใน
หอผู้ป่วยวิกฤตศัลยกรรมหัวใจและทรวงอก จ านวน 30 คน เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย ประกอบด้วย แนวปฏิบัติและ
คู่มือการใช้แนวปฏิบัติฉบับสมบูรณ์ที่ได้พัฒนาขึ้น และเครื่องมือที่ใช้เก็บรวบรวมข้อมูลผลลัพธ์การปฏิบัติตามแนว
ปฏิบัติการพยาบาล ได้แก่ ด้านผู้ให้บริการจากกลุ่มตัวอย่างพยาบาลวิชาชีพรวบรวมข้อมูลโดยใช้แบบตรวจสอบ
การปฏิบัติ แบบประเมินสมรรถนะ แบบทดสอบความรู้ แบบประเมินความคิดเห็น และด้านผู้ใช้บริการ ด้าน
คุณภาพของบริการและด้านองค์กรจากกลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยหลังผ่าตัดลิ้นหัวใจแบบเปิดรวบรวมข้อมูลโดยใช้แบบ
บันทึกผลลัพธ์ทางคลินิกจากการใช้แนวปฏิบัติและแบบประเมินความพึงพอใจผู้ป่วยต่อการใช้แนวปฏิบัติการ
พยาบาล วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติเชิงพรรณนา 
ผลการศึกษา: ผลการศึกษาพบว่า การพัฒนาแนวปฏิบัติการพยาบาลผู้ป่วยหลังผ่าตัดลิ้นหัวใจแบบเปิด มี 3 ระยะ 
ดังนี้ 1) แนวปฏิบัติการพยาบาลผู้ป่วยหลังผ่าตัดลิ้นหัวใจระยะวิกฤต 2 ชั่วโมงแรกหลังผ่าตัด 2) แนวปฏิบัติการ
พยาบาลผู้ป่วยหลังผ่าตัดลิ้นหัวใจระยะวิกฤต 2-24 ชั่วโมงหลังผ่าตัด 3) แนวปฏิบัติการพยาบาลผู้ป่วยหลังผ่าตัด     
ลิ้นหัวใจระยะ 24 ชั่วโมงหลังผ่าตัด ถึงย้ายออกจากหอผู้ป่วยวิกฤต ผลลัพธ์หลังการใช้แนวปฏิบัติ พบว่า 1) ด้าน        
ผู้ให้บริการ พบว่า คะแนนความรู้และสมรรถนะของพยาบาลเพ่ิมขึ้นจากก่อนการใช้แนวปฏิบัติ พยาบาลปฏิบัติ
ตามแนวปฏิบัติได้ร้อยละ 96.73 พยาบาลเห็นด้วยกับการน าแนวปฏิบัติ ไปใช้ (mean = 4.20 S.D. = 0.53)        
2) ด้านผู้ใช้บริการ ผู้ป่วยมีความพึงพอใจ (mean = 4.77 S.D. = 0.44) 3) ด้านคุณภาพบริการ พบว่าไม่พบอัตรา
การติดเชื้อในกระแสโลหิต การติดเชื้อปอดอักเสบ การเกิดปอดแฟบหลังถอดท่อช่วยหายใจ การเสียชีวิต และการ
ติดเชื้อที่แผลผ่าตัด และ 4) ด้านองค์กร พบว่าจ านวนวันนอนในหอผู้ป่วยวิกฤตศัลยกรรมหัวใจและทรวงอกเฉลี่ย
ของกลุ่มที่ใช้แนวปฏิบัติลดลงจากก่อนการใช้แนวปฏิบัติ และค่ารักษาพยาบาลเฉลี่ยลดลง 35,301.4 บาท/คน 
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สรุป: การน าแนวปฏิบัติการพยาบาลผู้ป่วยหลังผ่าตัดลิ้นหัวใจแบบเปิดไปใช้ท าให้เกิดผลลัพธ์ที่ดีขึ้น ดังนั้นควรน า
แนวปฏิบัติไปประยุกต์ใช้ในหน่วยงานที่มีลักษณะคล้ายคลึงกัน และควรพัฒนาต่อยอดให้ทันสมัย เพ่ือเพ่ิม
ประสิทธิภาพการดูแลผู้ป่วยผ่าตัดลิ้นหัวใจให้ดียิ่งขึ้น  
ค าส าคัญ: การผ่าตัดลิ้นหัวใจแบบเปิด; การพยาบาลหลังผ่าตัด; แนวปฏิบัติการพยาบาล  
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บทน า 
 การผ่าตัดลิ้นหัวใจเป็นกระบวนการรักษาเพ่ือ
แก้ไขผู้ป่วยที่มีปัญหาลิ้นหัวใจ การผ่าตัดหัวใจแบบเปิด
เป็นการผ่าตัดแบบวิธีมาตรฐานที่ศัลยแพทย์หัวใจใช้ใน
การผ่าตัดร่วมกับการใช้เครื่องปอดและหัวใจเทียม 
(Cardiopulmonary bypass machine) ช่ ว ย ท า
หน้าที่แทนหัวใจและปอดในขณะผ่าตัด ในประเทศ
ไทย จากสถิติตั้งแต่ปี พ.ศ. 2563 - 2565 พบว่าการ
ผ่าตัดลิ้นหัวใจทั้งการซ่อมแซมและเปลี่ยนลิ้นหัวใจใน
แต่ละปีมีแนวโน้มเพ่ิมขึ้น จ านวน 4,601, 4,749 และ 
4,633 คน ตามล าดับ ซึ่งพบว่าแนวโน้มของผู้ป่วยโรค
ลิ้นหัวใจที่ต้องเข้ารับการรักษาด้วยการผ่าตัดมีจ านวน
มากโดยเฉพาะในโรงพยาบาลระดับตติยภูมิ1  
 การดูแลผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดลิ้นหัวใจแบบ
เปิดในระยะวิกฤต โดยเฉพาะอย่างยิ่งใน 72 ชั่วโมง
แรก มีความเสี่ยงสูงต่อการเกิดภาวะแทรกซ้อนหลัง
ผ่าตัด2 มีการศึกษาพบว่าผู้ป่วยหลังผ่าตัดมีภาวะ 
แทรกซ้อนอย่างน้อยหนึ่งชนิดร้อยละ 68.60 และมี
อัตราการเสียชีวิตร้อยละ 7.90 ภาวะแทรกซ้อนที่เกิด
มากที่สุด คือ ระบบหัวใจและหลอดเลือดร้อยละ 
54.30 ระบบการหายใจร้อยละ 29.30 ภาวะไตวาย
เฉียบพลัน ร้อยละ 25.7 การเข้ารับการผ่าตัดซ ้า   
ร้อยละ 7.90 ภาวะติดเชื้อ ร้อยละ 5 และโรคหลอด
เลือดสมอง ร้อยละ 143   
 โรงพยาบาลสระบุรี เป็นโรงพยาบาลระดับ
ตติยภูมิ จากการทบทวนข้อมูลผู้ป่วยในปี พ.ศ. 2562 
- 2564 พบสถิติจ านวนผู้ป่วยโรคหัวใจเฉลี่ย 1,400 
คน/ปี โดยมีผู้ป่วยที่ถูกส่งต่อไปผ่าตัดหัวใจแบบเปิดใน
โรงพยาบาลที่มีศักยภาพสูงกว่าเป็นจ านวน 92, 139 
และ 104 คน/ปี ตามล าดับ และมีระยะเวลารอคอย
การผ่าตัดมากกว่า 6 เดือน ดังนั้นโรงพยาบาลสระบุรี
จึงได้พัฒนาการดูแลผู้ป่วยผ่าตัดหัวใจแบบเปิดจน
สามารถเปิดบริการผ่าตัดหัวใจแบบเปิดได้ในปี พ.ศ. 
2565 เป็นต้นมา และมีผู้ป่วยเข้ารับการผ่าตัดลิ้นหัวใจ

แบบเปิดโดยเฉลี่ย 10 คน/ปี คิดเป็นร้อยละ 68.75 
ของจ านวนผู้ป่วยเข้ารับการผ่าตัดหัวใจมีปัญหาอ่ืนๆ4  
 รายงานคุณภาพการดูแลผู้ป่วยหลังผ่าตัดลิ้น
หัวใจที่เข้ารับการรักษาในหอผู้ป่วยวิกฤตศัลยกรรม
หั ว ใจ แ ล ะ ท ร ว งอ ก  (Cardio-vascular-thoracic 
Intensive care unit; CVT ICU) โรงพยาบาลสระบุรี 
ในปี พ.ศ. 2565 จ านวน 11 คน พบว่าด้านคุณภาพ
บริการ เสียชีวิต 2 คน คิดเป็นร้อยละ 18.18 อัตรา
การติดเชื้อในกระแสโลหิตสัมพันธ์กับการใส่สายสวน
หลอดเลือดด าส่วนกลาง (Catheter associated 
blood stream Infection; CABSI) 15.38 ครั้ง/1000 
วันใส่สาย อัตราการติดเชื้อปอดอักเสบสัมพันธ์กับการ
ใส่ เครื่องช่วยหายใจ (Ventilato r associated 
pneumonia; VAP) 18.18 ครั้ง/1000 วันใส่เครื่อง 
อัตราการเกิดปอดแฟบหลังถอดท่อช่วยหายใจ ร้อยละ 
27.27 ส่งผลให้วันนอนใน ICU เพ่ิมขึ้น เฉลี่ยเท่ากับ 
6.45 วัน/คน5 ค่ารักษาพยาบาลเฉลี่ย 510,160.56 
บาท/คน6 รวมทั้งผลการวิเคราะห์จากรายงานการ
ปฏิบัติงาน พบว่า ด้านผู้ให้บริการ การปฏิบัติของ
พยาบาลวิชาชีพยังไม่เป็นไปในทางเดียวกัน เนื่องจาก
เป็นบริการที่เปิดใหม่และผู้ป่วยแต่ละคนมีความยุ่งยาก
ซับซ้อนในการดูแล อีกทั้งแนวปฏิบัติการพยาบาล
ผู้ป่วยหลังผ่าตัดลิ้นหัวใจที่หน่วยงานใช้อยู่เดิมยังไม่
เป็นรูปธรรม ไม่ครบถ้วนสมบูรณ์  และยังไม่ เป็น
ปัจจุบัน  
 จากข้อมูลปัญหาที่กล่าวมาข้างต้น หากการ
ดูแลผู้ป่วยผ่าตัดลิ้นหัวใจแบบเปิดไม่ครอบคลุมทุกด้าน 
อาจจะส่งผลกระทบให้ผู้ป่วยเกิดภาวะแทรกซ้อนและ
อาจเสียชีวิต เพ่ิมขึ้น  การพัฒนาแนวปฏิบัติการ
พยาบาล (Nursing Practice Guideline; NPG) เป็น
เครื่องมือหนึ่งที่มีความส าคัญเพ่ือใช้ก าหนดวิธีการ
ปฏิบัติทางคลินิกโดยค านึงถึงผลลัพธ์ด้านต่างๆ ให้
พยาบาลวิชาชีพสามารถให้การดูแลไปในแนวทาง
เดียวกัน แต่จากการทบทวนวรรณกรรมที่ผ่านมาใน 
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ประเทศไทยระหว่างปี พ.ศ. 2561 - 2565 พบว่า มี
การศึกษาวิจัยแต่ยังไม่ได้พัฒนาให้เป็น NPG7 ส่วนการ
ศึกษาวิจัยที่ได้พัฒนา NPG ยังไม่ครอบคลุมผลลัพธ์ใน
แต่ละด้าน 8 คณะผู้ วิจัยจึงได้วิจัยการพัฒนาแนว
ปฏิบัติการพยาบาลผู้ป่วยหลังผ่าตัดลิ้นหัวใจแบบเปิด 
เพ่ือเพ่ิมประสิทธิภาพในการดูแลผู้ป่วย เพ่ิมความรู้ 
สมรรถนะและการปฏิบัติของพยาบาลวิชาชีพ ซึ่งเป็น
บุคลากรที่ดูแลผู้ป่วยอย่างใกล้ชิดตลอด 24 ชั่วโมง ให้
สามารถปฏิบัติการพยาบาลได้ถูกต้อง ครบถ้วน เกิด
ผลลัพธ์การดูแลผู้ป่วยที่มีคุณภาพ ลดอัตราการ
เสียชีวิต ลดภาวะแทรกซ้อน ลดค่าใช้จ่ายในการ
รักษาพยาบาล   
วัตถุประสงค ์  

1. เพ่ือพัฒนาแนวปฏิบัติการพยาบาลผู้ป่วย
หลังผ่าตัดลิ้นหัวใจแบบเปิด  

2. เพ่ือศึกษาผลลัพธ์ของการใช้แนวปฏิบัติการ
พยาบาลผู้ป่วยหลังผ่าตัดลิ้นหัวใจแบบเปิด ได้แก่ ด้าน            
ผู้ให้บริการ ด้านผู้ใช้บริการ ด้านคุณภาพบริการ และ
ด้านองค์กร  
กรอบแนวคิดการวิจัย 

การวิ จั ยครั้ งนี้ เป็ นการวิจั ยและพัฒ นา 
(Research and Development) โดยผู้วิจัยด าเนินงาน 
ตามแนวคิดการวิจัยและพัฒนา 5 ขั้นตอน9 ดังนี้       
1) ศึกษาสภาพปัญหาและความต้องการ 2) ศึกษา
แนวคิดทฤษฎี หลักฐานเชิงประจักษ์ 3) พัฒนาแนว
ปฏิบัติการพยาบาล 4) ทดลองใช้และปรับปรุงแนว
ปฏิบัติ 5) การประเมินผลการใช้แนวปฏิบัติ ร่วมกับ
นิเทศก ากับการปฏิบัติโดยใช้หลักการโค้ช (Coaching)10  
วิธีการศึกษา 
 การวิจัยนี้เป็นการวิจัยและพัฒนา (Research 
and development) เพ่ือพัฒนาและประเมินผลลัพธ์
การใช้แนวปฏิบัติการพยาบาลผู้ป่วยหลังผ่าตัดลิ้น
หัวใจแบบเปิด หอผู้ป่วย CVT ICU โรงพยาบาลสระบุรี 
โดยคณะผู้วิจัยด าเนินงานตามแนวคิดการวิจัยและ
พัฒนา 5 ขั้นตอน7 บูรณาการร่วมกับแนวคิดการ

พัฒนาแนวปฏิบัติตามแนวปฏิบัติทางคลินิกของสภา
การวิจัยทางการแพทย์และสุขภาพแห่งชาติประเทศ
ออสเตรเลีย (NHMRC, 1998)11 และการนิเทศก ากับ
การปฏิบัติ โดยใช้หลักการโค้ช (Coaching) เริ่ม
ด าเนินการตั้งแต่ 1 กุมภาพันธ์ ถึง 31 กรกฎาคม 2567 
รวมระยะเวลา 6 เดือน ขั้นตอนด าเนินการวิจัย 5 
ขัน้ตอนดังนี ้ 

ขั้นตอนที่ 1 ศึกษาสภาพปัญหาและความ
ต้องการ คณะผู้วิจัย ซึ่งเป็นทีมพัฒนาแนวปฏิบัติ
จ านวน 5 คน ได้แก่ ผู้วิจัยหลัก 1 คน หัวหน้าและ
ผู้ช่วยหัวหน้าหอผู้ป่วย CVT ICU ต าแหน่งละ 1 คน  
อาจารย์พยาบาล 1 คน หัวหน้าห้องผ่าตัด 1 คน ศึกษา
ข้อมูลย้อนหลังด้านผู้รับบริการจากเวชระเบียนผู้ป่วย
หลังผ่าตัดลิ้นหัวใจ โรงพยาบาลสระบุรี ในปี พ.ศ. 
2565 จ านวน 11 คน รวมทั้งด้านผู้ให้บริการจากการ
สังเกตการปฏิบัติการดูแลผู้ป่วยหลังผ่าตัดลิ้นหัวใจของ
พยาบาลวิชาชีพ  
 ขั้นตอนที่ 2 ศึกษาแนวคิดทฤษฎี หลักฐาน
เชิงประจักษ์ การพัฒนาแนวปฏิบัติการพยาบาลผู้ป่วย
หลังผ่าตัดลิ้นหัวใจ ในครั้งนี้คณะผู้วิจัยได้ทบทวน
งานวิจัยและหลักฐานเชิงประจักษ์ที่เกี่ยวข้องกับการ
รักษาพยาบาลผู้ป่วยหลังผ่าตัดลิ้นหัวใจแบบเปิดอย่าง
เป็นระบบ การสืบค้น คัดสรร และประเมินคุณภาพ
หลักฐานเชิงประจักษ์ ก าหนดค าส าคัญตามกรอบการ
สืบค้น PICOT ก าหนดระยะเวลาของการตีพิมพ์เอกสาร
ในช่วงปี พ.ศ. 2556 - 2566 (ค.ศ. 2012 - 2023) ประเมิน
คุณภาพหลักฐานเชิงประจักษ์ ตามแนวทางของสถาบัน 
The Joanna Briggs Institute 2014 12 ได้หลักฐาน
เชิงประจักษ์ที่เกี่ยวข้องจ านวน 42 เรื่อง คัดเลือกมาใช้ 
ในการพัฒนาแนวปฏิบัติ  28 เรื่อง มี เอกสารหลัก        
3 เรื่อง13,14,15 
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 ขั้นตอนที่ 3 พัฒนาแนวปฏิบัติการพยาบาล 
การพัฒนาแนวปฏิบัติการพยาบาลนี้ใช้แนวคิดในการ
พัฒนาตามแนวปฏิบัติทางคลินิกของสภาการวิจัยทาง
การแพทย์และสุขภาพแห่งชาติประเทศออสเตรเลีย11

คณะผู้วิจัยร่วมกันก าหนดความต้องการขอบเขตของ
แนวปฏิบัติ วัตถุประสงค์ กลุ่มเป้าหมาย และก าหนด
ผลลัพธ์ครอบคลุม 4 ด้าน ภายหลังวิเคราะห์เนื้อหา ได้
แนวปฏิบัติการพยาบาลผู้ป่วยหลังผ่าตัดลิ้นหัวใจ      
3 ระยะ ได้แก่ ระยะวิกฤต 2 ชั่วโมงแรกหลังผ่าตัด 
ระยะวิกฤต 2-24 ชั่วโมงหลังผ่าตัด และ 24 ชั่วโมง
หลังผ่าตัดจนถึงย้ายออกจากหอผู้ป่วยวิกฤต จากนั้น
คณะผู้ วิจั ยมีการยกร่างแนวปฏิบัติ โดยรายงาน
กระบวนการพัฒนาแนวปฏิบัติการพยาบาลต่อ
ผู้บริหารและผู้เกี่ยวข้องรับทราบ และน าแนวปฏิบัติที่
ได้ไปตรวจสอบความตรงตามเนื้อหาฉบับร่าง โดย
ผู้ทรงคุณวุฒิ 3 ท่าน ประกอบด้วย ศัลยแพทย์หัวใจ
และทรวงอก 1 ท่าน อาจารย์พยาบาล 1 ท่าน และ
หั วหน้ าหอผู้ ป่ วยบ าบั ดวิกฤตโรคหั ว ใจ 1 ท่ าน 
ปรับปรุง ได้ค่า IOC เฉลี่ย 0.86 จากนั้นปรับปรุงตาม
ค าแนะน าของผู้ท รงคุณ วุฒิ ก่อน การทดลองใช้        
(try out)  

ขั้นตอนที่  4 ทดลองใช้และปรับปรุงแนว
ปฏิบัติ หลังได้รับอนุมัติจากคณะกรรมการจริยธรรม
การวิจัยในมนุษย์ ได้ท าการแจกเอกสารร่างแนวปฏิบัติ
ให้พยาบาลวิชาชีพหอผู้ป่วย CVT ICU ที่ปฏิบัติงาน > 
1 ปี จ านวน 10 คน และจัดประชุมเชิงปฏิบัติการ
ชี้แจงการใช้แนวปฏิบัติ และน าแนวปฏิบัติไปทดลองใช้
กับผู้ป่วยหลังผ่าตัดลิ้นหัวใจแบบเปิด จ านวน 1 คนที่
หอผู้ป่วย CVT ICU ระยะเวลา 5 วัน จากนั้นปรับปรุง
เนื้อหาของแนวปฏิบัติ น าไปให้ผู้ทรงคุณวุฒิ 3 ท่าน
เดิม ตรวจสอบและประเมินเนื้อหาอีกครั้ง  
 ในขั้นตอนนี้ คณะผู้วิจัยได้น าแนวปฏิบัติไป
ทดลองใช้ จ านวน 2 ครั้ง ครั้งที่ 1 เป็นเวลา 13 วัน ที่ 
หอผู้ป่วย CVT ICU โดยกลุ่มเป้าหมายคือ พยาบาล
วิชาชีพหอผู้ป่วย CVT ICU ที่ปฏิบัติงาน > 1 ปี จ านวน 

10 คน และผู้ป่วยหลังผ่าตัดลิ้นหัวใจ จ านวน 3 คน 
พบว่า มีประเด็นการบริหารยาที่มีความเสี่ยงสูง การแปล
ผลคลื่นไฟฟ้าหัวใจ การพยาบาลเพ่ือฟ้ืนฟูสภาพร่างกาย
หลังผ่าตัด ให้กับผู้ป่วยได้ไม่ถูกต้อง คณะผู้วิจัยได้
ปรับปรุงการปฏิบัติ โดยการทบทวนและก าหนด
แนวทางปฏิบัติร่วมกันในการประชุมประจ าเดือน 
ร่วมกับการนิเทศก ากับการปฏิบัติด้วยหลักการโค้ช 
(Coaching)9 และน าแนวปฏิบัติไปใช้ครั้งที่ 2 เพ่ิมอีก
เป็นเวลา 11 วัน ยังพบปัญหาการปฏิบัติประเด็นการ
สื่อสารเรื่องน ้าหนักตัวผู้ป่วยไม่ถูกต้องก่อนผ่าตัด ท าให้
การค านวณปริมาณยาผิดพลาด การท าแผล/การถอด
สายระบายสิ่ งคัดหลั่ งที่ แตกต่างกันของแพทย์  จึ ง
ปรับปรุงแนวปฏิบัติ เพ่ิมเติมโดยการประชุมร่วมกับ
ศัลยแพทย์หัวใจและทรวงอก ปรับแนวทางการท าแผล 
การช่วยแพทย์ถอดสายระบายสิ่งคัดหลั่ง น ามาชี้แจง
สื่ อสารให้พยาบาลวิชาชีพรับทราบในวันประชุม
ประจ าเดือน และการประชุมปรึกษาก่อน-หลังแต่ละเวร
ร่วมกัน และมีการใช้หลักการโค้ช ในการนิเทศก ากับ
การปฏิบัติและสร้างความเข้าใจให้พยาบาลวิชาชีพผู้
ปฏิบัติมากขึ้น 
 ขั้นตอนที่ 5 การประเมินผลการใช้แนวปฏิบัติ 
หลังพัฒนาแนวปฏิบัติ ครั้งที่ 2 คณะผู้วิจัยได้แนวปฏิบัติ
และคู่มือการใช้แนวปฏิบัติฉบับสมบูรณ์ ให้พยาบาล
วิชาชีพกลุ่มตัวอย่าง 10 คน น าไปใช้ดูแลผู้ป่วยหลัง
ผ่าตัดลิ้นหัวใจ ในหอผู้ป่วย CVT ICU โรงพยาบาล
สระบุรี ตั้งแต่ 1 กุมภาพันธ์ - 31 กรกฎาคม 2567  
ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
 กลุ่มตัวอย่างใช้ในการวิจัยครั้งนี้แบ่งเป็น 2 
กลุ่ม ได้แก่ กลุ่มที่ 1 พยาบาลวิชาชีพหอผู้ป่วย CVT 
ICU คัดเลือกแบบเจาะจง ที่มีอายุงาน >1 ปี และยินดี
เข้าร่วมวิจัยจ านวน 10 คน กลุ่มที่ 2 ก าหนดเกณฑ์
การคัดเข้า คือ ผู้ป่วยโรคลิ้นหัวใจทุกประเภทที่ได้รับ
การผ่าตัดลิ้นหัวใจแบบเปิด อายุ 18 ปีขึ้นไป เป็น
ผู้ป่วยที่แพทย์นัดมาผ่าตัด เข้ารับการรักษาในหอผู้ป่วย 
CVT ICU โรงพยาบาลสระบุรี เกณฑ์การคัดออก คือ 
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ผู้ป่วย/ญาติขอยุติการร่วมวิจัย ผู้ป่วยย้ายไปรักษาที่
หน่วยบริการอ่ืน หรือมีภาวะแทรกซ้อนที่ต้องสิ้นสุดการ
วิจัยโดยการวินิจฉัยของแพทย์ผู้ให้การรักษา เช่น การใช้
เครื่องปอดและหัวใจเทียมมากกว่า 24 ชั่วโมง  

การค านวณขนาดกลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยหลัง
ผ่าตัดลิ้นหัวใจโดยใช้โปรแกรม G* power จากการ
ทบทวนวรรณกรรมเนื่องด้วยยังไม่เคยมีการศึกษาวิจัย
น าร่องมาก่อน  และมี วัตถุประสงค์ เพ่ื อทดสอบ
ประสิทธิผลของการใช้แนวปฏิบัติ  คณะผู้วิจัยจึง
ประมาณการค่าพารามิเตอร์ตามหลัก Cohen's d 16  

โดยก าหนดค่าขนาดอิทธิพลปานกลาง (Effect size) 
0.6 ระดับนัยส าคัญ (Significance level) 0.05 และ

ก าลังการทดสอบ (1 − β) 0.80 ได้ขนาดกลุ่มตัวอย่าง
กลุ่มละ 21 คนเพ่ือป้องกันการสูญหายของกลุ่ม
ตัวอย่าง ได้เพ่ิมกลุ่มตัวอย่างเป็นกลุ่มละ 30 คน โดย
แบ่งเป็น 2 กลุ่ม รวม 60 คน 

แต่อย่างไรก็ตามในช่วงเวลาการน าแนวปฏิบัติ
ไปใช้และประเมินผลการใช้แนวปฏิบัติ มีข้อจ ากัดด้วย
จ านวนผู้ป่วยที่แพทย์นัดมาผ่าตัด และระยะเวลาใน
การศึกษาวิจัย ท าให้มีจ านวนผู้ป่วยไม่เพียงพอที่จะ
น ามาแบ่งกลุ่มทดสอบประสิทธิผลแบบกึ่งทดลอง 
(Quasi-experimental design) ช นิ ด  Two-group 
ได้กลุ่มตัวอย่างมีขนาดเล็กมาก และข้อมูลมีการแจก
แจงไม่เป็นปกติจึงไม่เป็นไปตามข้อตกลงเบื้องต้นของ
การทดสอบทางสถิติ คณะผู้วิจัยปรึกษานักสถิติและ
พิจารณาใช้ข้อมูลผลลัพธ์ตามตัวบ่งชี้ก่อนการใช้แนว
ปฏิบัติระยะเวลา 6 เดือนมาเปรียบเทียบแนวโน้มหรือ
ความแตกต่างของข้อมูล  
เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 

1. เครื่องมือที่ใช้ด าเนินการวิจัยการประเมิน 
ผลการใช้แนวปฏิบัติ ได้แก่ แนวปฏิบัติและคู่มือการใช้
แนวปฏิบัติฉบับสมบูรณ์ ผ่านการตรวจสอบความตรง
ตามเนื้อหาโดยผู้ทรงคุณวุฒิ ดังกล่าวข้างต้นในขั้นตอน
ที่ 4 ผลการประเมินผ่านเกณฑ์ความตรงเชิงเนื้อหา ได้

ค่า (Index of Item Objective Congruence; IOC) 
เท่ากับ 0.92 และประเมินคุณภาพร่างคู่มือแนวปฏิบัติ
โดยใช้แบบประเมิน The Appraisal of Guidelines 
for Research and Evaluation (AGREE II)17 ทั้ งหมด
23 ข้อ ผลการประเมินได้ร้อยละ 87.6   

2. เครื่องมือที่ใช้เก็บรวบรวมข้อมูล ทั้งหมด 6 
ชุด ผ่านการตรวจสอบความตรงตามเนื้อหาโดย
ผู้ทรงคุณวุฒิเดิม และน ามาหาค่าความเชื่อมั่น ได้ผล
ดังนี้  
 2.1 เครื่องมือที่ใช้เก็บรวบรวมข้อมูลจากกลุ่ม
ตัวอย่างพยาบาลวิชาชีพ คณะผู้วิจัยสร้างขึ้นจ านวน     
4 ชุด ได้แก่ 1) แบบตรวจสอบการปฏิบัติของพยาบาล
วิชาชีพในแต่ละระยะที่ ก าหนดไว้ในแนวปฏิบัติ   
ปฏิบัติ = 1 ไม่ปฏิบัติ = 0 ได้ค่า IOC 0.92 Kappa 
0.82 2) แบบประเมินสมรรถนะของพยาบาลวิชาชีพ 
จ าน วน  30 ข้ อ  1 = สม รรถน ะน้ อ ยที่ สุ ด  5 = 
สมรรถนะมากที่สุด IOC 0.92 ค่าสัมประสิทธิ์อัลฟา

ของครอนบาค  (Cronbach's Alpha; α) 0 .85  3) 
แบบทดสอบความรู้ของพยาบาลวิชาชีพ จ านวน 30 
ข้อ ลักษณะ 4 ตัวเลือก ถูก = 1 ไม่ถูก = 0 IOC 0.93 
คูเดอร์-ริชาร์ดสัน 20 (KR-20) 0.78 4) แบบประเมิน
ความคิดเห็นของพยาบาลวิชาชีพ จ านวน 10 ข้อ 1 = 

เห็นด้วยน้อยที่สุด 5 = เห็นด้วยมากท่ีสุด IOC 0.92 α 
0.88 
 2.2 เครื่องมือที่ใช้เก็บรวบรวมข้อมูลจากกลุ่ม
ตัวอย่างผู้ป่ วยหลังผ่าตัดลิ้นหั วใจ  จ านวน 2 ชุด 
คณะผู้วิจัยสร้างขึ้นคือ 1) แบบบันทึกผลลัพธ์ทาง
คลินิกจากการใช้แนวปฏิบัติ ได้แก่ ข้อมูลส่วนบุคคล 
ได้แก่ เพศ อายุ โรคประจ าตัว ข้อมูลแผนการรักษา 
ได้แก่ การวินิจฉัยโรค ผล Echocardiogram ประเภท
การผ่ าตั ด  ระยะเวลาการใส่ เครื่อ งช่ วยหายใจ 
ระยะเวลาการใส่สายสวนหลอดเลือดด าส่วนกลาง การ
เกิ ดภ าวะแท รกซ้ อน  ระยะ เวล าน อน  ICU ค่ า
รักษาพยาบาล ประเภทการจ าหน่ายจาก ICU IOC 
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0.89 และ 2) แบบประเมินความพึงพอใจผู้ป่วยต่อการ
ใช้แนวปฏิบัติการพยาบาล ขอดัดแปลงจากแบบ
ประเมินความพึงพอใจผู้ป่วยต่อการใช้แนวปฏิบัติการ
พยาบาลผู้ป่วยบาดเจ็บสมองรุนแรง18 จ านวน 13 ข้อ 
1 = ความพึงพอใจน้อยที่สุด 5 = ความพึงพอใจมาก

ที่สุด α 0.84 
การพิทักษ์สิทธิของกลุ่มตัวอย่าง 
 ผู้วิจัยค านึงถึงการด าเนินการตามหลักการ
พิทักษ์สิทธิ์ของกลุ่มตัวอย่าง โดยโครงร่างวิจัยผ่านการ
รับรองจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์
โรงพยาบาลสระบุรี เลขท่ีหนังสือรับรอง EC001/2567
ลงวันที่ 5 มกราคม 2567 ก่อนด าเนินการวิจัยและ
กระท าโดยเคารพศักดิ์ศรีความเป็นมนุษย์ คณะผู้วิจัยมี
การชี้แจงรายละเอียดของการวิจัย ชี้แจงวัตถุประสงค์ 
ลงนามยินยอม แนวทางการเก็บข้อมูล สิทธิ์ในการ
ตอบรับหรือปฏิเสธในการเข้าร่วมโครงการวิจัยโดยไม่มี
ผลต่อการรักษาพยาบาล การปฏิบัติงานแต่อย่างใด 
ข้อมูลที่ ได้จากแบบสอบถามไม่มีการระบุชื่อ หรือ
รายละเอียดของผู้ ให้ข้อมูล และน าเสนอข้อมูลใน
ภาพรวม  
การเก็บรวบรวมข้อมูล 
 คณะผู้วิจัยขออนุญาตด าเนินการวิจัยจาก
ผู้ อ าน วยการโรงพยาบาลฯ และประสาน งาน 
หน่วยงานที่ เกี่ยวข้องเข้าพบกลุ่มตัวอย่างพยาบาล

วิชาชีพและผู้ป่วยโรคลิ้นหัวใจทุกประเภทที่แพทย์นัด
มาผ่าตัด เพ่ือชี้แจงวัตถุประสงค์การวิจัย ประโยชน์ที่
คาดว่าจะได้รับ และขั้นตอนการทดลองใช้แนวปฏิบัติ
และการเก็บรวบรวมข้อมูลโดยคณะผู้วิจัย  
การวิเคราะห์ข้อมูล  

ข้อมูลส่วนบุคคลของกลุ่มตัวอย่าง วิเคราะห์
ข้อมูลด้วยสถิติเชิงพรรณนา ได้แก่ ความถี่ ร้อยละ 
ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ส าหรับผลลัพธ์
ของการใช้แนวปฏิบัติการพยาบาลผู้ป่วยหลังผ่าตัดลิ้น
หัวใจแบบเปิด ได้แก่ ด้านผู้ให้บริการ ด้านผู้ใช้บริการ 
ด้านคุณภาพบริการ และด้านองค์กร วิเคราะห์ผลลัพธ์
ตามตัวบ่งชี้ด้านต่างๆ ก่อนและหลังการใช้แนวปฏิบัติ 
ได้แก่ ความถี่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบน
มาตรฐาน  
ผลการศึกษา 
 1. การพัฒนาแนวปฏิบัติการพยาบาลผู้ป่วย
หลังผ่าตัดลิ้นหัวใจแบบเปิด ผลการวิจัยนี้ พบว่า ใน
ขั้นตอนการพัฒนาได้แนวปฏิบัติการพยาบาลผู้ป่วย
หลังผ่าตัดลิ้นหัวใจ 3 ระยะ ได้แก่ ระยะวิกฤต 2 
ชั่วโมงแรกหลังผ่าตัด ระยะวิกฤต 2 - 24 ชั่วโมงหลัง
ผ่าตัด และ 24 ชั่วโมงหลังผ่าตัดจนถึงย้ายออกจากหอ
ผู้ป่วยวิกฤต โดยมีรายละเอียดเนื้อหาที่ก าหนดไว้ใน
แนวปฏิบัติ ดังแสดงในตารางที่ 1 
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ตารางท่ี 1 รายละเอียดเนื้อหาที่ก าหนดไว้ในแนวปฏิบัติ 
 

ระยะการปฏิบัต ิ เนื้อหา 
ระยะวิกฤต 2 ช่ัวโมงแรกหลังผ่าตัด 1) การรับและตรวจสอบข้อมูลประวัติการผ่าตัด และผลการผ่าตัด  

2) การเตรียมรับและเคลื่อนย้ายผู้ป่วยจากห้องผ่าตัด  
3) การประเมินสภาวะผู้ป่วยตามระบบและความเสี่ยงที่อาจเกิดขึ้นหลังผ่าตัดพร้อมทั้ง
บันทึก ได้แก่ ระบบการหายใจ ระบบไหลเวียนโลหิต ระบบประสาทและสมอง ระบบการ
ท างานของไต ระบบทางเดินอาหาร  
4) การส่งตรวจเลือด และน าผลมาประมวลความผิดปกติและความเสี่ยงของระบบต่าง ๆ 
เพื่อร่วมการวางแผนกับแพทย์ในการรักษา 

ระยะวิกฤต 2-24 ช่ัวโมงหลังผ่าตัด 1) การพยาบาลหลังการหย่าเครื่องช่วยหายใจและถอดท่อช่วยหายใจ  
2) การพยาบาลเฝ้าระวังอาการทางระบบประสาท ได้แก่ ภาวะหลอดเลือดสมองตีบ 
ภาวะเพ้อคลั่ง  
3) การพยาบาลเฝ้าระวังการตอบสนองของระบบภูมิคุ้มกันของร่างกาย  
4) การพยาบาลเฝ้าระวังและแก้ไขภาวะหัวใจเต้นผิดจังหวะ  
5) การเฝ้าระวังและแก้ไขภาวะกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน  
6) การเฝ้าระวังและแก้ไขภาวะไตวายเฉียบพลัน  
7) การพยาบาลระบบทางเดินอาหาร  
8) การจัดการความปวดบาดแผล  
9) การพยาบาลลดความวิตกกังวล  
10) การป้องกันการติดเชื้อขณะนอนโรงพยาบาล  

24 ช่ัวโมงหลังผ่าตัดจนถึงย้ายออก
จากหอผู้ป่วยวิกฤต  

1) การพยาบาลฟื้นฟูสุขภาพหลังผ่าตัด  
2) การวางแผนจ าหน่ายโดยใช้ D-METHOD และดูแลต่อเนื่องผู้ป่วยหลังผ่าตดัลิ้นหัวใจ  
3) การส่งต่อข้อมูลผู้ป่วยก่อนย้ายออกจากหอผู้ป่วยวิกฤต 

 
2. ผลลัพธ์ของการใช้แนวปฏิบัติการพยาบาล

ผู้ป่ วยหลังผ่าตัดลิ้นหั วใจแบบเปิด ได้แก่  ด้านผู้
ให้บริการ ด้านผู้ใช้บริการ ด้านคุณภาพบริการ และ
ด้านองค์กร  
 ด้านผู้ให้บริการ 
 ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่างพยาบาลวิชาชีพ 
10 คน เป็นเพศหญิงและส าเร็จการศึกษาปริญญาตรี

ทั้งหมด อายุระหว่าง 24 - 47 ปี อายุเฉลี่ย 29.7 ปี (S.D. 
= 5.50) มีประสบการณ์ท างานใน ICU มากที่สุด อยู่
ระหว่าง 2 - 5 ปี  ร้อยละ 60 ผ่านการอบรมเฉพาะ
ทางการพยาบาลผู้ป่วยวิกฤตหรือการพยาบาลโรคหัวใจ
และหลอดเลือดร้อยละ 60 ผลการใช้แนวปฏิบัติการ
พยาบาลผู้ป่วยหลังผ่าตัดลิ้นหัวใจของกลุ่มตัวอย่าง
พยาบาลวิชาชีพได้ผลลัพธ์ดังตารางที่ 2 
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ตารางท่ี 2 คะแนนความรู้และสมรรถนะของพยาบาลวิชาชีพก่อนและหลังการใช้แนวปฏิบัติ (n=10) 
 

รายการ ก่อนการใช้แนวปฏิบัติ หลังการใช้แนวปฏิบัติ 
Mean SD Mean SD 

ความรู้การใช้แนวปฏิบัติ 23.90 3.92 29.00 0.94 
สมรรถนะการใช้แนวปฏิบัติ   3.50 0.52   4.20 0.42 

  
เมื่อเปรียบเทียบค่าคะแนนเฉลี่ยความรู้ก่อน

และหลังการใช้แนวปฏิบัติ พบว่า คะแนนเฉลี่ยความรู้
หลังการใช้แนวปฏิบัติสูงกว่าก่อนการใช้แนวปฏิบัติ 
รวมทั้งเมื่อเปรียบเทียบค่าคะแนนเฉลี่ยสมรรถนะก่อน
และหลังการใช้แนวปฏิบัติ  พบว่า คะแนนเฉลี่ ย
สมรรถนะหลังใช้แนวปฏิบัติสูงกว่าก่อนใช้แนวปฏิบัติ  

เมื่อพิจารณาคะแนนสมรรถนะหลังการใช้
แนวปฏิบัติจ าแนกตามระยะการปฏิบัติ พบว่า กลุ่ม
ตัวอย่างพยาบาลวิชาชีพปฏิบัติ ได้ถูกต้องร้อยละ 
96.73 โดยระยะที่ปฏิบัติได้ถูกต้องมากที่สุดคือ การ
พยาบาลผู้ป่วยระยะวิกฤต 2 ชั่วโมงแรกหลังผ่าตัด 
ร้อยละ 99 รองลงมาคือ ระยะวิกฤต 2 - 24 ชั่วโมง
หลังผ่าตัด ปฏิบัติได้ถูกต้องร้อยละ 96 และระยะ 24 
ชั่วโมงหลังผ่าตัดจนถึงย้ายออกจากหอผู้ป่วยวิกฤต 
ร้อยละ 95  
  ความคิดเห็นของพยาบาลวิชาชีพต่อการใช้
แนวปฏิบัติ มีค่าเฉลี่ย 4.20 S.D. = 0.53 เมื่อพิจารณา
รายข้อ พบว่าข้อที่มีคะแนนเฉลี่ยสูงสุด ได้แก่ แนว
ปฏิบัติมีสาระครบถ้วน (mean = 4.6 S.D. = 0.51) 
รองลงมาได้แก่  แนวปฏิบัติท าให้การปฏิบัติ เป็น
แนวทางเดียวกัน (mean = 4.5 S.D. = 0.52) แนว
ปฏิบัติสามารถปฏิบัติได้จริง (mean=4.4 S.D.=0.51) 
 
 
 

ด้านผู้ใช้บริการ  
ข้อมูลทั่ วไปและข้อมูลทางคลินิกของกลุ่ ม

ตัวอย่างผู้ป่วยหลังผ่าตัดลิ้นหัวใจที่ใช้แนวปฏิบัติ 30 คน 
เป็นเพศชาย 13 คน ร้อยละ 43.33 เพศหญิง 17 คน 
ร้อยละ 56.67 อายุ เฉลี่ ย 60.3 ปี  ส่ วนใหญ่ มี โรค
ประจ าตัว อย่างน้อย 1 โรค ผลการประเมินประสิทธิภาพ
การบีบตัวของหัวใจ (Ejection Fraction; EF) โดยมี
ค่าเฉลี่ยของ EF ร้อยละ 57.90 ส่วนใหญ่การผ่าตัดเป็น
การเปลี่ยนหรือซ่อมลิ้นไมตรัล โดยมีระยะเวลาใส่สาย
สวนหลอดเลือดด าเฉลี่ย 70.40 ชั่วโมง และระยะเวลา
การใส่เครื่องช่วยหายใจเฉลี่ย 21.20 ชั่วโมง ความ   
พึงพอใจของผู้ป่วยต่อการได้รับการดูแลตามแนว
ปฏิบัติ ค่าเฉลี่ย 4.77 S.D. = 0.44 เมื่อพิจารณาราย
ข้อพบว่า ข้อที่มีคะแนนเฉลี่ยสูงสุดเท่ากัน 4 ข้อ คือ 
พยาบาลมีความรู้ เครื่องมือทันสมัย ความสะอาด   
ของหอผู้ป่วย และการดูแลต่อเนื่อง (mean = 4.83 
S.D. = 0.38) และคะแนนเฉลี่ยน้อยที่สุดคือ พยาบาล
รับ ฟั งปัญ หาและความต้ องการ  (mean = 4.72    
S.D. = 0.46)  

ด้านคุณภาพบริการ  
 ผลลัพธ์ตามตัวบ่งชี้ด้านคุณภาพบริการหลังใช้
แนวปฏิบัติ พบว่า ไม่พบอัตราการติดเชื้อในกระแส
โลหิต การติดเชื้อปอดอักเสบ การเกิดปอดแฟบหลัง
ถอดท่อช่วยหายใจ การเสียชีวิต และการติดเชื้อที่แผล
ผ่าตัด ดังตารางที่ 3 
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ตารางท่ี 3 ผลลัพธ์ตามตัวบ่งชี้ด้านคุณภาพบริการ ก่อนและหลังการใช้แนวปฏิบัติ   
 

ตัวบ่งชี้ ก่อนการใช้แนวปฏิบัติ  
ระยะเวลา 6 เดือน 

หลังการใช้แนวปฏิบัติ 
ระยะเวลา 6 เดือน 

จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ 
อัตราการติดเชื้อในกระแสโลหิต (ครั้ง/1000 วันใส่สาย)    14.60 - 0 - 
อัตราการติดเชื้อปอดอักเสบ (ครั้ง/1000 วันใส่เครื่อง)     19.60 - 0 - 
อัตราการเกิดปอดแฟบหลังถอดทอ่ช่วยหายใจ              3 10.00 0 0 
อัตราการเสียชีวิตของผู้ป่วย                                      2 6.67 0 0 
อัตราการติดเชื้อที่แผลผา่ตัด 0 0 0 0 

  
ด้านองค์กร ผลลัพธ์ด้านองค์กร หลังการใช้

แนวปฏิบัติ พบว่าจ านวนวันนอนใน ICU และค่า
รักษาพยาบาลเฉลี่ ยลดลง 35 ,301.4 บาท/คน        
ดังตารางที่ 4 

 
ตารางท่ี 4 ผลลัพธ์ตามตัวบ่งชี้ด้านองค์กร ก่อนและหลังการใช้แนวปฏิบัติ   
 

ตัวบ่งชี้ ก่อนการใช้แนวปฏิบัติ  
ระยะเวลา 6 เดือน 

หลังการใช้แนวปฏิบัติ 
ระยะเวลา 6 เดือน 

Mean SD Mean SD 
จ านวนวันนอนใน ICU เฉลีย่ (วัน/คน)        5.20         2.45                 3.93              1.61      
ค่ารักษาพยาบาลเฉลี่ย (บาท/คน)       295,686.86    112,902.86      260,385.46     65,952.71     

 
อภิปรายผลและข้อเสนอแนะ   

การวิจัยนี้  คณะผู้ วิจัยอภิปรายผลตาม
วัตถุประสงค์ของการวิจัย ดังนี้  

1. หอผู้ป่วย CVT ICU โรงพยาบาลสระบุรี 
ได้แนวปฏิบัติการพยาบาลผู้ป่วยหลังผ่าตัดลิ้นหัวใจ  
แบบเปิด ที่สร้างจากหลักฐานเชิงประจักษ์ แบ่งการ
พยาบาลเป็น 3 ระยะ ครอบคลุมตั้งแต่ระยะวิกฤต
จนถึงระยะฟ้ืนฟูสภาพและวางแผนจ าหน่าย มีการ 
บูรณาการองค์ความรู้ด้านการพยาบาลผู้ป่วยวิกฤต 
หัวใจหลอดเลือด และด้านศัลยกรรม ครอบคลุมองค์
รวม ผลการใช้แนวปฏิบัติ พบว่า ช่วยให้พยาบาล
วิชาชีพที่ ปฏิบัติ งานสามารถตัดสิน ใจประเมิน 
รายงานแพทย์และให้การพยาบาลได้ถูกต้องรวดเร็ว 
ส่งผลให้ เกิดผลลัพธ์ที่ดีต่อผู้ป่วย ช่วยลดการเกิด
ภาวะแทรกซ้อนและการเสียชีวิต งานห้องผู้ป่วยหนัก

เป็นงานที่ส าคัญในการให้บริการรักษาพยาบาลผู้ป่วย
วิกฤตที่คุกคามต่อชีวิต พยาบาลจะต้องมีสมรรถนะ
ในการดูแลผู้ป่วยวิกฤตตั้งแต่แรกรับจนถึงระยะการ
ฟ้ืนฟูสภาพ มีการน าหลักฐานเชิงประจักษ์มาใช้อย่าง
เหมาะสมกับกลุ่มผู้ป่วยเฉพาะโรคที่มีปัญหาสุขภาพ
ซับซ้อน เพ่ือผลลัพธ์การดูแลผู้ป่วยที่ดีที่สุด14 

2 . ผลลัพ ธ์ของการใช้ แนวปฏิ บั ติ ก าร
พยาบาลผู้ป่วยหลังผ่าตัดลิ้นหัวใจแบบเปิด ได้แก่ 
ด้านผู้ให้บริการ ด้านผู้ใช้บริการ ด้านคุณภาพบริการ 
และด้านองค์กร ดังนี้ 
 ด้านผู้ให้บริการ คะแนนเฉลี่ยความรู้ของ
กลุ่มตัวอย่างพยาบาลวิชาชีพในการใช้แนวปฏิบัติ
เพ่ิมขึ้นหลังใช้แนวปฏิบัติ แต่กลุ่มที่ได้คะแนนต ่าเป็น
กลุ่มที่มีประสบการณ์ท างาน 1 - 2 ปี และไม่เคย
อบรมเฉพาะทาง พยาบาลที่ดูแลผู้ป่วยหลังผ่าตัด
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หัวใจแบบเปิด มีความรู้ที่แตกต่างกัน ควรสร้าง
ระบบติดตามผลด้านความรู้ของพยาบาลในห้อง ICU 
เพ่ือตรวจสอบความต่อเนื่องและประสิทธิผลของ
ประเด็นความรู้เรื่องการผ่าตัดหัวใจแบบเปิดของ
บุคลากรพยาบาล19 จากการวิจัยครั้งนี้พบว่า การใช้
การนิเทศก ากับการปฏิบัติโดยใช้หลักการโค้ช10 เป็น
วิธีการหนึ่งที่ช่วยเพ่ิมความรู้ ร่วมกับการจัดเตรียม
คู่มือการปฏิบัติ ไว้ที่ หน่วยงาน นอกจากนี้ กลุ่ ม
ตั วอย่ า งพยาบาลวิ ช าชี พ มี สมรรถนะในการ
ปฏิบัติการพยาบาลเพ่ิมขึ้น เนื่องจากคณะผู้วิจัยใช้
แน วคิ ดหลั กการโค้ ช และการเตรียมพยาบาล 
คณะผู้วิจัยเป็นโค้ช 3 คน เป็นการกระตุ้นให้พยาบาลมี
ความตื่นตัว แสวงหาความรู้และสนใจการฝึกทักษะการ
ปฏิบัติเพ่ิมขึ้น การโค้ชเป็นสมรรถนะที่ส าคัญของ
ผู้บริหารการพยาบาลในด้านการพัฒนาบุคลากรและ
เป็นกุญแจแห่งความส าเร็จ อีกทั้งยังช่วยส่งเสริมการ
พัฒ นาบุ คลากรทุ กระดับ เพ่ือให้ ได้ ผลงานที่ มี
ประสิทธิภาพ10 กลุ่มตัวอย่างพยาบาลวิชาชีพเห็น
ด้วยกับการน าแนวปฏิบัติไปใช้ เนื่องจากแนวปฏิบัติ
มีประสิทธิภาพ ก่อให้เกิดประโยชน์ ส่งผลลัพธ์ที่ดีต่อ
ผู้ป่วย และท าให้ปฏิบัติเป็นแนวทางเดียวกัน การ
พัฒนาแนวปฏิบัติการพยาบาลท าให้ได้รูปแบบการ
น าแนวปฏิบัติทางการพยาบาลสู่การน าไปใช้จริง 
ผู้ป่วยได้รับการปฏิบัติตามแนวทางเพ่ิมขึ้น18 หาก
แนวปฏิบัติการพยาบาลการเฝ้าระวังและป้องกัน
อันตรายจากภาวะหัวใจเต้นผิดจังหวะในผู้ป่วยผ่าตัด
หัวใจแบบเปิด สามารถน าไปใช้ได้จริง ท าให้ผู้ใช้แนว
ปฏิบัติมีความพึงพอใจระดับมากถึงมากที่สุด20  

ด้านผู้ใช้บริการ ความพึงพอใจของผู้ป่วย
ต่อการได้รับการดูแลตามแนวปฏิบัติ ค่าเฉลี่ยระดับ
มาก เมื่อพิจารณารายข้อพบว่าข้อที่มีคะแนนเฉลี่ย
สูงสุดเท่ากัน 4 ข้อ คือ พยาบาลมีความรู้ เครื่องมือ
ทันสมัย การดูแลต่อเนื่อง และความสะอาดของหอ
ผู้ป่วย เนื่องจากพยาบาลวิชาชีพได้รับการสอน ฝึก

ปฏิบัติตามแนวปฏิบัติ มีการนิเทศติดตามดูแลอย่าง
ใกล้ชิดและให้ข้อมูลต่อเนื่อง อีกทั้งผลลัพธ์ด้านการ
ดูแลสุขภาพของผู้ป่วยดีขึ้น เป็นหน่วยงานที่ เปิด
บริการใหม่สภาพ แวดล้อมสะอาด สวยงาม และมี
เครื่องมือที่ครบถ้วนทันสมัย ความพึงพอใจของ
ผู้ป่วยหลังผ่าตัดหัวใจอยู่ในระดับมาก สิ่งที่ท าให้พึง
พอใจมากคือ ผลลัพธ์ด้านสุขภาพดีขึ้น การได้รับ
ข้อมูลครบถ้วน21 
 ด้านคุณภาพบริการ ผลลัพธ์ตามตัวบ่งชี้
ด้านคุณภาพบริการหลังการใช้แนวปฏิบัติ พบว่ามี
แนวโน้มดีขึ้นเนื่องจากการมีแนวปฏิบัติที่น าสู่การ
ปฏิบัติได้จริง หลังใช้แนวปฏิบัติไม่พบการติดเชื้อ 
ได้แก่ การติดเชื้อในกระแสโลหิตสัมพันธ์กับ CABSI 
การติดเชื้อปอดอักเสบสัมพันธ์กับ VAP และการติด
เชื้อแผลผ่าตัด ทั้งนี้อาจกล่าวได้ว่า กลุ่มตัวอย่าง
พยาบาลวิชาชีพมีการปฏิบัติตามแนวปฏิบัติ หลังการ
ใช้แนวปฏิบัติ พบว่าระยะเวลาใส่เครื่องช่วยหายใจ
เฉลี่ ยลดลงจากก่อนใช้  6 .58 ชั่ วโมง/คน และ
ระยะเวลาการใส่สายสวนหลอดเลือดด าเฉลี่ยลดลง 
17.60 ชั่วโมง/คน การปฏิบัติตาม CABSI bundle 
ช่วยลด CABSI ในผู้ป่วยได้รับการผ่าตัดหัวใจ22 การ
ป้องกันการติดเชื้อ CABSI นั้นสามารถท าได้โดยให้
พิจารณาความจ าเป็นในการใส่สายสวนหลอดเลือด
เป็นระยะๆ หากไม่มีความจ าเป็นควรถอดสายสวน
ออก เพ่ือลดโอกาสการติดเชื้อ23 ผู้ป่วยหลังผ่าตัด
หั ว ใจที่ ถ อด ท่ อ ช่ วยห าย ใจ ได้ เร็ ว จ ะช่ วย ล ด
ภาวะแทรกซ้อนระบบทางเดินหายใจ 24 และการ
พัฒนาแนวปฏิบัติการพยาบาลโดยใช้หลักฐานเชิง
ประจักษ์ส าหรับผู้ป่วยผ่าตัดลิ้นหัวใจท าให้แผลผ่าตัด
ไม่ติดเชื้อ8 นอกจากนี้หลังใช้แนวปฏิบัติไม่พบการ
เกิดภาวะปอดแฟบหลังถอดท่อช่วยหายใจ  กลุ่ม
ตัวอย่างพยาบาลวิชาชีพมีความรู้และการปฏิบัติตาม
แนวทางการฟ้ืนฟูสภาพ มีสมรรถนะในการสอนการ
บริหารปอดเพ่ิมข้ึน จึงส่งผลให้ผู้ป่วยได้รับการดูแลที่
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ครอบคลุมมากขึ้น ไม่พบการเกิดภาวะปอดแฟบ 
แนวทางการป้องกันปอดแฟบหลังผ่าตัดควรท าหลาย
อย่างร่วมกัน เช่น การควบคุมความปวด การบริหาร
ปอดโดยการหายใจลึกๆ การไออย่างถูกวิธี อัตราการ
เสียชีวิตของผู้ป่วยหลังผ่าตัดลิ้นหัวใจ 25 ปัจจัยที่
สัมพันธ์กับการเสียชีวิตของผู้ป่วยผ่าตัดหัวใจ ได้แก่ 
การเกิดปอดอักเสบ การเกิดแผลติดเชื้อ26 แสดงว่า
แนวปฏิบัติที่สร้างขึ้น น ามาใช้ดูแลผู้ป่วยร่วมกับ     
สหสาขาวิชาชีพเกิดประสิทธิภาพ ปฏิบัติได้ครบถ้วน 
เป็นไปในทิศทางเดียวกัน โดยเฉพาะอย่างยิ่งในการ
วิจัยนี้กลุ่มตัวอย่างพยาบาลวิชาชีพปฏิบัติได้ครบถ้วน
มากสุดในระยะ 1 และ 2 ซึ่งอยู่ในระยะวิกฤต ท าให้
ผู้ป่วยผ่านพ้นระยะวิกฤต ไม่พบภาวะแทรกซ้อน
ขณะนอนรักษาใน CVT ICU ส่งผลให้การเสียชีวิต
ลดลง  ดังนั้นการพัฒนารูปแบบการเตรียมความ
พร้อมและดูแลต่อเนื่องผู้ป่วยผ่าตัดหัวใจแบบเปิด
ส่งผลให้อัตราเสียชีวิตลดลง7 
 ด้านองค์กร จ านวนวันนอนใน ICU และค่า
รักษาพยาบาลเฉลี่ย หลังการใช้แนวปฏิบัติลดลง 
แนวปฏิบั ติที่ พัฒ นาขึ้นน าไปปฏิบัติ ได้อย่ างมี
ประสิทธิภาพผู้ป่วยไม่พบการติดเชื้อและภาวะปอด
แฟบหลังถอดท่อช่วยหายใจ ส่งผลให้ผู้ป่วยผ่านพ้น
ระยะวิกฤตและย้ายออกจาก CVT ICU ได้เร็วขึ้น 
จ านวนวันนอนใน ICU เฉลี่ยลดลงจากก่อนใช้แนว
ปฏิบัติ และค่ารักษา พยาบาลเฉลี่ยลดลง ซึ่งจ านวน
วันที่รักษาใน ICU ลดลง จะช่วยลดค่าใช้จ่ายในการ
รักษาพยาบาล เนื่องจากใน ICU มีการใช้เครื่องมือ
ทางการแพทย์และยาต่างๆ จ านวนมาก การติดเชื้อ 
การเกิดภาวะแทรกซ้อน ระบบหายใจ เป็นปัจจัยที่ท า
ให้จ านวนวันนอนใน ICU นานขึ้น27 การนอน ICU 
นานจะส่งผลให้ เกิดการติดเชื้อ และมีค่าใช้จ่าย
เพ่ิมขึ้น การลดจ านวนวันนอนใน ICU ประกอบด้วย
หลายปัจจัย เช่น การเตรียมพร้อมก่อนผ่าตัด การ
ติดตามอาการหลังผ่าตัดอย่างใกล้ชิด การถอดท่อ

ช่วยหายใจได้เร็ว การฟ้ืนฟูสุขภาพโดยเร็ว เป็นต้น24 
ในการวิจัยนี้ยังพบว่าระยะเวลารอคอยผ่าตัดลิ้น
หัวใจของผู้ป่วยที่ลดลงจากเดิม 60 วัน เหลือเพียง 
30 วันอาจเป็นปัจจัยหนึ่งที่ท าให้จ านวนวันนอนใน 
ICU ลดลง  
ข้อเสนอแนะในการน าผลวิจัยไปใช้ 

1. กลุ่มการพยาบาลควรสนับสนุนให้ หอ
ผู้ป่วย CVT ICU และหน่วยงานที่ดูแลผู้ป่วยผ่าตัดลิ้น
หัวใจ ใช้แนวปฏิบัตินี้ และควรขยายผลไปใช้ในการ
ดูแลผู้ป่วยในโรงพยาบาลอ่ืนๆ เพ่ือพัฒนาสมรรถนะ
พยาบาล และเพ่ิมประสิทธิภาพการดูแลผู้ป่วย 

2. ควรมีการจัดอบรมเรื่อง การพยาบาล
ผู้ป่วยหลังผ่าตัดลิ้นหัวใจอย่างต่อเนื่อง เพ่ือเพ่ิม
สมรรถนะให้กับพยาบาลและก้าวทันเทคโนโลยีที่
เปลี่ยนแปลง 
ข้อเสนอแนะในการท าวิจัยครั้งต่อไป 

1. ควรมีการวิจัยซ ้าการวิจัยนี้มีข้อจ ากัดการ
ออกแบบการวิจัยที่ไม่สามารถมีขนาดกลุ่มตัวอย่าง
เพียงพอเพ่ือเปรียบเทียบระหว่างกลุ่มในการทดสอบ
ประสิทธิผลของการใช้แนวปฏิบัติได้ และการศึกษา
ติดตามไปข้างหน้า  

2. ควรวิจั ยและพัฒนาแนวปฏิบั ติ การ
พยาบาล หอผู้ป่วย CVT ICU ในกลุ่มโรคอ่ืน เช่น 
ผู้ป่วยผ่าตัดทางเบี่ยงหลอดเลือดหัวใจ 

3. ควรวิจัยและพัฒนาแนวปฏิบั ติ การ
พยาบาลเพ่ือป้องกันและดูแลผู้ป่วยหลังผ่าตัดหัวใจที่
มีภาวะ แทรกซ้อนอ่ืนๆ ร่วมด้วย  
ข้อจ ากัดการท าวิจัย 

เนื่องจากจ านวนกลุ่มตัวอย่างไม่เพียงพอจึง
ได้ปรึกษานักสถิติและพิจารณาใช้ข้อมูลผลลัพธ์ตาม
ตัวบ่งชี้ก่อนการใช้แนวปฏิบัติระยะเวลา 6 เดือนมา
เปรียบเทียบ  
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Abstract 

Background: Falls are a major health concern among older adults, leading to injuries, loss of 
functional ability, and reduced quality of life. 
Objective: To develop and evaluate the effects of a balance rehabilitation program (BRP) on 
balance performance among community-dwelling older adults at risk of falling, and to compare 
their fall-related knowledge and health belief patterns before and after participating in the 
developed program. 
Methods: A quasi-experimental study was conducted with 80 community-dwelling older adults 
aged 60 years and above who were at risk of falling. Participants were randomly assigned into 
an experimental group (n = 40) and a control group (n = 40). The experimental group received 
the BRP, which integrated the Health Belief Model (HBM) to enhance motivation and promote 
consistent exercise behavior, while the control group received standard rehabilitation care.  
Both groups participated in an 8-week intervention. Data were collected using questionnaires on 
general information, fall-related knowledge, health beliefs, and balance assessments including 
the Time Up and Go Test (TUGT), Five-Time Sit-to-Stand Test (FTSST), and Four-Stage Balance 
Test (FSBT). Data were analyzed using ANCOVA and chi-square tests. 
Results: After the intervention, the experimental group had significantly improved mean TUGT 
and FTSST scores (P < 0.05), indicating enhanced balance and lower-limb muscle strength.    
The proportion of older adults classified as low-risk according to the FSBT also increased 
significantly (x2 = 20.82, df = 6, P < 0.05). In addition, fall-related knowledge and health belief 
patterns increased significantly (P < 0.05) compared to the control group. 
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Conclusion: The Balance Rehabilitation Program based on the Health Belief Model is effective 
in improving physical performance, strengthening health beliefs, and reducing fall risk among 
older adults in the community.  
Keywords: Balance rehabilitation program; older adults; falls; Health Belief Model 
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บทคัดย่อ 

บทน า: การหกล้มเป็นปัญหาส าคัญในผู้สูงอายุ ส่งผลให้เกิดการบาดเจ็บ สูญเสียความสามารถในการช่วยเหลือ
ตนเองและคุณภาพชีวิตลดลง  
วัตถุประสงค์: เพ่ือพัฒนาและศึกษาผลของรูปแบบการฟ้ืนฟูสมรรถภาพการทรงตัวต่อสมรรถภาพการทรงตัวใน
ผู้สูงอายุที่มีความเสี่ยงต่อการหกล้มในชุมชน และเปรียบเทียบระดับความรู้เรื่องการหกล้มและแบบแผนความเชื่อ
ด้านสุขภาพของผู้สูงอายุก่อนและหลังการเข้าร่วมรูปแบบการฟ้ืนฟูสมรรถภาพที่พัฒนาขึ้น 
วิธีการศึกษา: เป็นการวิจัยกึ่งทดลอง กลุ่มตัวอย่างคือ ผู้สูงอายุอายุ 60 ปีขึ้นไปที่มีความเสี่ยงในการหกล้ม จ านวน 
80 คน แบ่งเป็นกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม กลุ่มละ 40 คน โดยการสุ่มอย่างง่าย กลุ่มทดลองได้รับโปรแกรม
ฟ้ืนฟูสมรรถภาพการทรงตัวตามรูปแบบ Balance Rehabilitation Program (BRP) โดยประยุกต์ใช้ทฤษฎีแบบ
แผนความเชื่อสุขภาพ (Health Belief Model: HBM) เพ่ือสร้างแรงจูงใจและส่งเสริมพฤติกรรมการออกก าลังกาย
อย่างต่อเนื่อง ส่วนกลุ่มควบคุมได้รับการฟ้ืนฟูตามแนวทางเดิม ทั้งสองกลุ่มได้รับโปรแกรมการฟ้ืนฟูเป็นเวลา       
8 สัปดาห์ เครื่องมือที่ใช้ ได้แก่ แบบสอบถามข้อมูลทั่วไป แบบสอบถามความรู้เรื่องการหกล้ม แบบสอบถามความ
เชื่อด้านสุขภาพ แบบประเมินสมรรถภาพการทรงตัว ได้แก่ TUGT (Time Up and Go Test), Five-Time Sit-
to-Stand Test (FTSST) และ Four-Stage Balance Test (FSBT) วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติ ANCOVA และ
ไคสแควร์ 
ผลการศึกษา: พบว่าหลังการใช้ BRP กลุ่มทดลองมีค่าเฉลี่ย TUGT และ FTSST ดีขึ้นอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ     
(P < 0.05) แสดงถึงการทรงตัวและความแข็งแรงของกล้ามเนื้อขาที่เพ่ิมขึ้น และสัดส่วนผู้สูงอายุที่อยู่ในกลุ่มเสี่ยง
ต ่าตามผล FSBT เพ่ิมขึ้นอย่างมีนัยส าคัญ (x2 = 20.82, df = 6, P < 0.05) ระดับความรู้เรื่องการหกล้มและแบบ
แผนความเชื่อสุขภาพ เพ่ิมข้ึนอย่างมีนัยส าคัญ (P < 0.05) เมื่อเทียบกับกลุ่มควบคุม 
สรุป: รูปแบบการฟ้ืนฟูสมรรถภาพการทรงตัวตามแนวคิด HBM มีประสิทธิผลในการเพ่ิมสมรรถภาพทางกาย 
เสริมสร้างความเชื่อมั่นและลดความเสี่ยงการหกล้มในผู้สูงอายุ 
ค าส าคัญ: รูปแบบการฟื้นฟูสมรรถภาพการทรงตัว; ผู้สูงอายุ; การหกล้ม; แบบแผนความเชื่อสุขภาพ 
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บทน า 
การหกล้มเป็นสาเหตุส าคัญที่ท าให้เกิดการ

เจ็บป่วยความพิการทุพพลภาพ เป็นสาเหตุการ
เสียชีวิตจากอุบัติเหตุอันดับสองทั่วโลก ในแต่ละปีมี
ผู้เสียชีวิตจากการหกล้มประมาณ 684,000 ราย ผู้ที่
มีอายุมากกว่า 60 ปี มีความเสี่ยงมากที่สุดที่จะ
เสียชีวิตหรือบาดเจ็บสาหัสและความเสี่ยงจะเพ่ิม
ตามอายุที่มากขึ้น1 ในสหรัฐอเมริกาผู้สูงอายุตั้งแต่ 
65 ปีขึ้นไป ประมาณ 14 ล้านคนหรือร้อยละ 28 
เกิดการหกล้มทุกปี2 ได้รับบาดเจ็บระดับปานกลาง
ถึงรุนแรง เช่น รอยฟกช ้า กระดูกสะโพกหักหรือการ
บาดเจ็บที่ศีรษะ ส่งผลต่องบประมาณด้านการรักษา
ที่เพ่ิมสูงขึ้น เกิดผลกระทบส่วนบุคคล ต่อครอบครัว
และสังคม จึงเป็นปัญหาด้านสุขภาพระดับโลกที่
ส าคัญ1 ส่วนประเทศไทยมีผู้สูงอายุ 60 ปีขึ้นไป
จ านวน 13.4 ล้านคน คิดเป็นร้อยละ 19.5 ของ
จ านวนประชากรทั้งหมด เป็นสังคมผู้สูงอายุอย่าง
เต็มรูปแบบ (Aged society)3 พบว่าผู้สูงอายุร้อยละ 
17.7 เกิดการหกล้มอย่างน้อย 1 ครั้งต่อปี  และ   
ร้อยละ 4.1 เกิดการหกล้มซ ้า (Recurrent falls)4 ปี 
2567 มีผู้สูงอายุเข้าพักรักษาในโรงพยาบาลจากการ
หกล้มจ านวน 85,774 ราย เสียชีวิต 1,504 ราย มี
การบาดเจ็บรุนแรงถึงขั้นกระดูกสะโพกหักกว่า 
40,000 รายต่อปี  กว่าร้อยละ 17 ของผู้ที่กระดูก
สะโพกหักจะเสียชีวิตภายใน 1 ปี ประมาณการ
ค่าใช้จ่ายต่อปีที่รัฐต้องจ่ายในการดูแลผู้สูงอายุ
บาดเจ็บจากการพลัดตกหกล้มจ านวนกว่า 2 ,600 
ล้านบาท5 ปัจจัยเสี่ยงในการหกล้ม ได้แก่ อายุที่     
มากขึ้น ดัชนีมวลกาย (BMI) สูง สายตาบกพร่อง   
โรคเรื้อรังหลายโรค การใช้ยาหลายตัว ผลข้างเคียง
ของยา กล้ามเนื้ออ่อนแรง สภาพแวดล้อมในบ้าน  
ไม่ปลอดภัย6 เดินไม่มั่นคง เดินช้า กลัวการหกล้ม 
(Fear of falling) ใช้ยานอนหลับ ยากล่อมประสาท
และปัจจัยในการหกล้มซ ้าคือการกลั้นปัสสาวะ4   

การป้องกันการหกล้มจึงเป็นสิ่งส าคัญ ตั้งแต่การ
ประเมินความเสี่ ย งและการดูแลด้ านร่างกาย 
สิ่งแวดล้อม ยา พฤติกรรมการด าเนินชีวิตและการ
ออกก าลังกาย โดยเฉพาะการฝึกความแข็งแรงของ
กล้ามเนื้อขา การฝึกการทรงตัวพบว่าสามารถลด
ความเสี่ยงการหกล้มได้ถึง 30-35%7,8 ข้อมูลการ  
คัดกรองสุขภาพผู้สูงอายุในจังหวัดสกลนคร (ข้อมูล
เดือนตุลาคม 2567) พบว่าผู้สูงอายุได้รับการคัดกรอง 
ความเสี่ยงในการหกล้มจ านวน 164,887 ราย มี
ความเสี่ยงในการหกล้มจ านวน 28,894 ราย คิดเป็น
ร้อยละ 17.52 ส่วนอ าเภอพรรณานิคม จังหวัด
สกลนคร พบว่าผู้สูงอายุได้รับการคัดกรองความเสี่ยง
จ านวน 13,337 ราย มีความเสี่ ยงในการหกล้ม
จ านวน 2,187 ราย คิดเป็นร้อยละ 16.4 จ านวน
ผู้สูงอายุที่มีความเสี่ยงในการหกล้มในต าบลพรรณา 
อ าเภอพรรณานิคม ปี 2565-2567 มีจ านวน 185,358 
และ 348 คนตามล าดับ9 และจ านวนผู้สูงอายุที่หก
ล้มในอ าเภอพรรณานิคม ปี 2564-2566 พบว่ามี
ปัญหาข้อสะโพกหักจ านวน 7, 9 และ 16 ตามล าดับ10 
คาดการณ์ว่าจ านวนผู้สูงอายุที่มีความเสี่ยงหกล้มจะ
เพ่ิมมากขึ้นในแต่ละปีตามอายุที่เพ่ิมขึ้น โรงพยาบาล
พระอาจารย์ฝั้น อาจาโร ได้เปิดให้บริการคลินิก
ผู้สูงอายุเมื่อวันที่ 31 มกราคม 2566 ให้บริการในทุก
วันอังคาร เวลา 08.00-16.00 น . มีการให้บริการ
ประเมินคัดกรองความเสี่ยงในการหกล้ม การให้
ความรู้ การออกก าลังกายป้องกันการล้ม มีผู้สูงอายุ
เข้ารับบริการตั้งแต่เดือนมกราคม-กันยายน 2566 
จ านวน 265 ราย พบว่าผู้สูงอายุมีความเสี่ยงหกล้ม
จ านวน 64 ราย คิดเป็นร้อยละ 24.15 เมื่อนัดมารับ
บริการต่อเนื่องพบว่าผู้สูงอายุขาดนัดและมารับ
บริการเพียง 12 รายคิดเป็นร้อยละ 18.75 ในกลุ่ม
เสี่ยง11 ผลการด าเนินการคลินิกมีอุปสรรคในเรื่อง
การเข้าถึงบริการของผู้สูงอายุ ทั้งในเรื่องความไม่
สะดวกในการเดินทางมารับบริการและการให้
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ความส าคัญค่อนข้างน้อย ท าให้ขาดการติดตาม
ประเมินผลความก้าวหน้าในการฟ้ืนฟูสมรรถภาพ 
ปัจจัยเหล่านี้ส่งผลให้ผู้สูงอายุมีความเสี่ยงในการหก
ล้มเพ่ิมขึ้น การพัฒนารูปแบบ การฟ้ืนฟูสมรรถภาพ
การทรงตัว (Balance Rehabilitation Program: BRP) 
ในผู้สูงอายุที่ เสี่ยงหกล้มในชุมชนครั้งนี้  จึงได้น า
กรอบแนวคิดที่จะช่วยปรับเปลี่ยนความเชื่อเพ่ือให้
ผู้สูงอายุตระหนักเห็นความส าคัญของโปรแกรมฟ้ืนฟู 
โดยประยุกต์ใช้ทฤษฎีแบบแผน ความเชื่อด้านสุขภาพ 
(Health Belief Model: HBM) ซึ่ งเป็ นแนวคิดที่
ได้รับการยอมรับอย่างกว้างขวางใน การอธิบายและ
ส่งเสริมพฤติกรรมสุขภาพ โดยมุ่งเน้นการรับรู้ความ
เสี่ยงของโรค (Perceived susceptibility) การรับรู้
ความรุนแรงของโรค (Perceived severity) การ
รับรู้ประโยชน์ของการรักษา (Perceived benefits) 
ผู้สูงอายุจะเข้าใจ เห็นความส าคัญและมีส่วนร่วมใน
โปรแกรมการฟ้ืนฟูสมรรถภาพการทรงตัวมากขึ้น 
ถึงแม้จะมีอุปสรรค (Perceived barriers) เช่น เวลา
หรือความยากล าบาก ความกลัวว่าจะหกล้มซึ่ ง
สามารถลดทอนแรงจูงใจได้ หากมีตัวกระตุ้นให้เกิด
การปฏิบัติ (Cues to action) คือการส่งเสริมการมี
ส่วนร่วมผ่านกิจกรรมชุมชนหรือค าแนะน าจาก
บุ คลากรทางการแพทย์  และความ เชื่ อมั่ น ใน
ความสามารถของตนเอง (Self-Efficacy) ผู้สูงอายุที่
มั่นใจในความสามารถของตนเองจะมีแนวโน้มปฏิบัติ
ได้อย่างต่อเนื่องเพ่ิมความมั่นใจในการดูแลตนเอง  12 
ซึ่งล้วนส าคัญต่อการเข้าร่วมกิจกรรมฟ้ืนฟูและการ
ปฏิบัติตนของผู้สูงอายุ งานวิจัยเกี่ยวกับการป้องกัน
การหกล้มในผู้สูงอายุมีการใช้หลายแนวคิด เช่น การ
ใช้ทฤษฎีด้านแรงจูงใจหรือพฤติกรรมสุขภาพพบว่า
คะแนนความรู้และการรับรู้สามารถเพ่ิมขึ้นได้ แต่
พฤติกรรมปฏิบัติจริงมักไม่ เปลี่ยนแปลงชัดเจน 

สะท้อนว่าการจัดโปรแกรมยังขาดด้านการเสริม
ความเชื่อมั่นในศักยภาพของตนเองและการลด

อุปสรรคด้านความกลัวหรือความไม่มั่นใจ13 ทฤษฎี
การเสริมพลังเพ่ือป้องกันความเสี่ยงต่อการหกล้ม
ของผู้สูงอายุในชุมชน14 ซึ่งเน้นด้านจิตใจ ทัศนคติ 
ความเชื่อ อาจไม่เน้นการฟ้ืนฟูสมรรถภาพร่างกาย
โดยตรง โปรแกรมฝึ กบู รณ าการควบคุมการ
เคลื่อนไหวต่อความสามารถในการทรงตัวและการ
กลัวล้มในผู้สู งอายุโดยใช้โปรแกรม Integrated 
Motor Control Training (IMCT)15 เน้นฝึกกล้ามเนื้อ 
การทรงตัว ท่าฝึกการท าชีวิตประจ าวัน ซึ่งขาดการ
เสริมพลัง แรงจูงใจ ท าให้ผู้สูงอายุไม่ฝึกต่อเนื่อง 
ดังนั้นงานวิจัยนี้ จึงเลือกใช้ทฤษฎี  HBM เพ่ือให้
ผู้สูงอายุตระหนักความเสี่ยงและความรุนแรงของ
ก ารห กล้ ม  เห็ น ป ระ โยชน์ ข อ งก ารฝึ ก ฟ้ื น ฟู
สมรรถภาพการทรงตัว ลดอุปสรรคด้านความกลัว 
เพ่ิมแรงจูงใจและท าให้การเข้าร่วมกิจกรรมเป็นไป
อย่างต่อเนื่อง ส่งผลให้การฟ้ืนฟูสมรรถภาพการทรง
ตัวมีประสิทธิผลมากขึ้นในบริบทชุมชน 
วัตถุประสงค์ของการวิจัย  

1. เพ่ือพัฒนารูปแบบการฟ้ืนฟูสมรรถภาพ
การทรงตัวส าหรับผู้สูงอายุที่มีความเสี่ยงต่อการ   
หกล้มในชุมชน 

2. เพ่ือศึกษาผลของการใช้รูปแบบการฟ้ืนฟู
สมรรถภาพการทรงตัวต่อสมรรถภาพการทรงตัวของ
ผู้สูงอายุที่มีความเสี่ยงหกล้ม 

3. เพ่ือเปรียบเทียบระดับความรู้เรื่องการ
หกล้มและแบบแผนความเชื่อด้านสุขภาพของ
ผู้สูงอายุก่อนและหลังการเข้าร่วมรูปแบบการฟ้ืนฟู
สมรรถภาพท่ีพัฒนาขึ้น  
กรอบแนวคิดในการวิจัย . 

งานวิจัยในครั้งนี้ได้ประยุกต์ใช้ทฤษฎีแบบ
แผนความเชื่อสุขภาพ (HBM) มีองค์ประกอบส าคัญ
ที่ส่งผลต่อพฤติกรรมสุขภาพ ผ่านกิจกรรมต่างๆ     
5 กิจกรรม ดังแผนภาพที่ 1 
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แผนภาพที่ 1 กรอบแนวคิดในการวิจัย 

 
วิธีด าเนินการวิจัย 

การวิ จั ยครั้ งนี้ เป็ นการวิจั ยกึ่ งทดลอง 
(Quasi-Experimental Research) แ บ บ  2 ก ลุ่ ม   
วัดก่อนและหลังการทดลอง (Two Group Pre test–
Post test Design) มีช่ วงระยะเวลาด าเนิ นการ 
ตั้งแต่เดือนธันวาคม 2567-กันยายน 2568 ในชมรม
ผู้สูงอายุ ต าบลพรรณา อ าเภอพรรณานิคม จังหวัด
สกลนคร ผ่านการรับรองจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ 
ของส านักงานสาธารณสุขจังหวัดสกลนคร เลขที่ 
SKN REC 2025-043 
ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 

ประชากร ที่ ใช้ในการศึกษาในครั้งนี้คือ
ผู้สูงอายุที่มีอายุ 60 ปีขึ้นไป ในชมรมผู้สูงอายุต าบล
พรรณา อ าเภอพรรณานิคม จังหวัดสกลนคร ที่ได้รับ
การคัดกรองความเสี่ยงในการหกล้มด้วยการทดสอบ 
TUGT จ านวน 348 คน 

กลุ่มตัวอย่าง เป็นผู้สูงอายุที่มีอายุ 60 ปีขึ้น
ไป ที่สามารถปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันได้ในระดับปกติ 
ไม่มีภาวะสมองเสื่อมและยินดีเข้าร่วมการศึกษา

จ านวน 80 คน แบ่งเป็นกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม
ด้วยวิธีการสุ่มอย่างง่ายกลุ่มละ 40 คน ขนาดกลุ่ม
อาสาสมัครที่ใช้ในการวิจัยครั้งนี้  ค านวณจากงาน  
วิจัยของ Oberholster CK.และคณะ16 เรื่อง The 
immediate and lasting balance outcomes of 
clinical falls-prevention programs: A non-
randomised study โดยก าหนดค่า mean = 32.75, 
SD1 = 3.31, mean2 = 36.07 และ SD2 = 3.51 
ค านวณโดยใช้โปรแกรม G*Power version 3.1.9.7 
ได้ effect size = 0.98 พิจารณาใช้ค่าสูงสุด = 0.8   

ค่า α-error probability = 0.05 และค่า Power (1-β 
error probability = 0.95 ได้ขนาดตัวอย่างกลุ่มละ 
35 คน รวมเป็น 70 คน และเพ่ือป้องกันการถอนตัว
หรือยุติการเข้าร่วมในระหว่างการศึกษา (Drop out) 
ผู้วิจัยได้เพ่ิมขนาดตัวอย่างอีกร้อยละ 10 หรือ 7 คน 
รวมกลุ่มตัวอย่างเป็น 77 คนท าการปัดเศษขึ้นเป็น 
80 คน แบ่งเป็นกลุ่มละ 40 คน  
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เกณฑ์การคัดเข้า (Inclusion criteria) เป็น
ผู้สูงอายุที่มีความเสี่ยงหกล้ม โดยการทดสอบความ
เสี่ ยงในการหกล้มด้วย Time Up and Go Test 
(TUGT) คือใช้เวลาทดสอบมากกว่า 10.74 วินาที ใน
ผู้สู งอายุ  60-74 ปี  และใช้ เวลามากกว่า 14.58 
วินาที ในผู้สูงอายุ 75 ปีขึ้นไป17 มีความสามารถใน
การปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันได้ระดับปกติ โดยแบบ
ประเมินความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวัน 
(ADL Bathel Index) ของผู้สูงอายุ โดยมีคะแนน
ตั้งแต่ 12 คะแนนขึ้นไป, ไม่มีภาวะสมองเสื่อมโดย
ประเมินจากแบบทดสอบสภาพสมองเบื้องต้นฉบับ
ภาษาไทย  (MMSE-Thai 2002) โดยมี คะแนน
มากกว่า 14 ในผู้ที่ไม่ได้เรียนหนังสือ (อ่านไม่ออก
เขียนไม่ได้) หรือได้คะแนนมากกว่า 17 ในผู้ที่เรียน
ระดับประถมศึกษา หรือ ได้คะแนนมากกว่า 22 ใน 
ผู้ที่เรียนสูงกว่าระดับประถมศึกษา, ไม่มีโรคประจ าตัว
ที่เป็นอุปสรรคต่อการด าเนินกิจกรรมการออกก าลังกาย 
มีความสมัครใจและยินดีเข้าร่วมการวิจัยครั้งนี้ 

เกณฑ์การคัดออก  (Exclusion Criteria)  
ผู้สูงอายุที่ไม่สามารถเข้าร่วมโครงการได้ครบทุกครั้ง 
มีโรคประจ าตัวที่เป็นอุปสรรคต่อการด าเนินกิจกรรม
การออกก าลังกาย โรคเบาหวานที่มีภาวะแทรกซ้อน
รุนแรง โรคหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน โรคหัวใจ
ล้มเหลว โรคความดันโลหิตสูงระยะรุนแรง มีภาวะ
ข้อเข่าเสื่อมแบบรุนแรง มีอาการปวดข้อขณะ
เคลื่อนไหว โรคระบบทางเดินหายใจระยะรุนแรง 
โรคอัมพฤกษ์  อัมพาต และโรคพาร์กินสันและ
ผู้สูงอายุมีโรคประจ าตัวและแพทย์ไม่อนุญาตให้  
ออกก าลังกาย 
เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัยและคุณภาพเครื่องมือ 
เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัยแบ่งออกเป็น 2 ตอนดังนี้ 
1. เครื่องมือที่ใช้เก็บข้อมูล ประกอบด้วย 6 ส่วน 
ดังนี้ 

ส่วนที่ 1 แบบสอบถามข้อมูลทั่วไป ประกอบด้วย 
เพศ อายุ น ้ าหนัก ส่วนสูง ดัชนีมวลกาย ระดับ
การศึกษา สถานภาพสมรส อาชีพ รายได้  โรค
ประจ าตัว การออกก าลังกาย การดื่มแอลกอฮอล์ 
ประวัติการหกล้มและความกลัวในการหกล้ม ปัญหา
ทางสายตาและปัญหาการกลั้นปัสสาวะ 

ส่วนที่ 2 แบบสอบถามประเมินความรู้เรื่อง
การหกล้ม จ านวน 15 ข้อ เป็นแบบสอบถามแบบ
ปลายปิด แต่ละข้อตอบได้เพียง “ใช่” หรือ “ไม่ใช่” 
ส าหรับข้อที่ตอบ  “ใช่” ได้ 1 คะแนน ข้อที่ตอบ 
“ไม่ ใช่” ได้  0 คะแนน คะแนนเต็ม 15 คะแนน   
แปลผลเป็น 5 ระดับ อ้างอิงตามเกณฑ์ของ Bloom 
(1975)18 คือระดับดีมาก 13-15 คะแนน , ระดับดี 
11-12 คะแนน, ระดับปานกลาง 8-0 คะแนน, ระดับ
น้อย 5-7 คะแนน, ระดับน้อยมาก 0-4 คะแนน 

ส่วนที่  3 แบบสอบถามความเชื่ อด้ าน
สุขภาพจ านวน 25 ข้อมี 5 หมวด หมวดละ 5 ข้อ 
หมวดที่  1 การรับรู้ โอกาสเสี่ยงของการหกล้ม ,  
หมวดที่  2 การรับรู้ความรุนแรงของการหกล้ม , 
หมวดที่ 3 การรับรู้ประโยชน์ของการป้องกันการ  
หกล้ม , หมวดที่  4 การรับรู้ถึงอุปสรรคของการ
ป้องกันการหกล้ม, หมวดที่ 5 การรับรู้ความสามารถ
ของตนเอง รวม 75 คะแนน แบ่งเป็นค าถามเชิงบวก
และค าถามเชิงลบ ลักษณะค าตอบเป็นแบบ Likert 
scale 3 ระดับ คือ เห็นด้วย ไม่แน่ใจ ไม่เห็นด้วย, 
ส าหรับค าถามเชิงบวก เห็นด้วย 3 คะแนน, ไม่แน่ใจ 
2 คะแนน, ไม่เห็นด้วย 1 คะแนน ส่วนค าถามเชิงลบ 
เห็นด้วย 1 คะแนน, ไม่แน่ใจ 2 คะแนน, ไม่เห็นด้วย 
3 คะแนน น าคะแนนมารวมกันและจัดระดับการ
รับรู้เป็น 5 ระดับ โดยใช้เกณฑ์ประเมินแบบอิงเกณฑ์
ของ Bloom(1975)18 ดั งนี้  ร ะดั บ ดี ม าก  66-75 
คะแนน, ระดับดี 56-65 คะแนน, ระดับปานกลาง 
41-55 คะแนน, ระดับน้อย 26-40 คะแนน, ระดับ
น้อยมาก 0-25 คะแนน 
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ส่วนที่  4 แบบประเมินการทรงตัวและ 
การเดิน (Time up and Go Test: TUGT) เป็นการ
เดินไปแล้วกลับ ระยะทาง 3 เมตร ในการวิจัยในครั้ง
นี้ใช้ค่าตัดสินการเสี่ยงล้ม (Cut-off) ของผู้สูงอายุ
ส าหรับ TUGT คือ ใช้เวลามากกว่า 10.74 วินาที ใน
ผู้ สู งอายุ  60-74 ปี  และใช้ เวลามากกว่า 14.58 
วินาที ในผู้สูงอายุ 75 ปีขึ้นไป 

ส่วนที่ 5 แบบประเมินการลุก-นั่ง 5 ครั้ง 
(Five Time Sit to Stand test: FTSST) เป็นการ
ประเมินความแข็งแรงของกล้ามเนื้อขา การแปลผล 
ใช้เวลาน้อยกว่า 10 วินาทีหมายถึง สภาพร่างกายดี, 
ใช้เวลาทดสอบตั้งแต่ 12 วินาทีขึ้นไปหมายถึงเสี่ยง
ต่อการหกล้ม19,20 

ส่วนที่ 6 แบบประเมินการทรงตัว (Four 
stage balance test: FSBT) เป็นการทดสอบสมดุล
การทรงตัวในขณะยืนนิ่งๆ จากง่ายไปยาก โดยให้
ผู้สูงอายุยืนเท้าเปล่า ไม่ใช้เครื่องช่วยเดิน ไม่มีการ
ประคอง ผู้ประเมินช่วยให้ผู้สูงอายุอยู่ในท่าท่ีต้องการ 
ก่อน เมื่อผู้สูงอายุทรงตัวได้จึงจับเวลา ผู้สูงอายุต้อง
อยู่ในท่าดังกล่าวเป็นเวลา 10 วินาทีโดยไม่มีการขยับ
เท้าหรือต้องการความช่วยเหลือในการทรงตัว ให้
ทดสอบด้วยวิธีเดียวกันนี้จนครบ 4 ท่า ท่าที่ 1 ยืน
เท้าชิดกัน, ท่าที่ 2 ยืนต่อเท้าครึ่งเท้า โดยให้ปลายนิ้ว
หัวแม่ เท้าของเท้าที่อยู่หลั งต่อกับเท้ าที่อยู่หน้ า
บริเวณที่กว้างที่สุดของเท้าที่อยู่หน้า ให้ผู้สูงอายุ
เลือกเองว่าจะเอาเท้าใดอยู่หน้า, ท่าที่ 3 ยืนต่อเท้า 
โดยเท้าที่อยู่หลังต่อจากส้นเท้าของเท้าที่อยู่หน้า ให้
ผู้สูงอายุเลือกเองว่าจะเอาเท้าใดอยู่หน้า, ท่าที่ 4 ยืน
ขาเดียว การแปลผล ไม่สามารถยืนทรงตัวในท่าที่  
1-3 ได้ถึง 10 วินาที หมายถึง มีความเสี่ยงหกล้มสูง, 
สามารถยืนในท่าที่ 1-3 ได้ แต่ไม่สามารถยืนทรงตัว
ในท่าที่ 4 ได้ถึง 10 วินาที หมายถึง มีความเสี่ยง  
หกล้มปานกลาง, สามารถยืนในท่าที่ 1-4 ได้ถึง 10 
วินาทีหมายถึงมีความเสี่ยงหกล้มน้อย21  

2. เครื่องมือในการทดลอง ได้แก่รูปแบบการฟ้ืนฟู
สมรรถภาพการทรงตัว (Balance Rehabilitation 
Program: BRP) ในผู้สู งอายุที่ มีความเสี่ ยงล้มใน
ชุมชนและคู่มือออกก าลังกายป้องกันการหกล้ม 
โปรแกรมการออกก าลังกาย ประยุกต์จากคู่มือ
ป้องกันการหกล้มในผู้สูงอายุ นิธิสถาบันวิจัยและ
พัฒนาผู้สูงอายุไทย22,23 โดยสัปดาห์ที่ 1-4 เป็นการ
ออกก าลังกายระดับง่าย ประกอบด้วย ท่ายืดเหยียด
กล้ามเนื้อ ท่าออกก าลังกายเพ่ิมความแข็งแรง ท่าฝึก
การเดินและทรงตัว โดยจับราว, สัปดาห์ที่ 5-8 เป็น
การออกก าลังกายระดับยาก ประกอบด้วยท่ายืด
เหยียดกล้ามเนื้อ ท่าออกก าลังกายเพ่ิมความแข็งแรง 
และท่าฝึกการเดินและทรงตัว โดยไม่จับราว 
คุณภาพของเครื่องมือ 

การตรวจสอบความตรงของเนื้ อหา 
(content validity) แบบประเมิน TUGT, FTSST 
และ FSBT ผู้วิจัยไม่ท าการตรวจสอบความตรงของ
เนื้อหาซ ้าอีกครั้ง เนื่องจากเป็นเครื่องมือมาตรฐานที่
ผ่านการตรวจสอบความตรงและความเที่ยงสามารถ
น ามาใช้ได้ ส่วนแบบสอบถามข้อมูลทั่วไป แบบสอบถาม
ประเมินความรู้เรื่องการหกล้ม แบบสอบถามความ
เชื่อด้านสุขภาพ รูปแบบการฟ้ืนฟูสมรรถภาพการ
ทรงตัวในผู้สูงอายุในชุมชนและคู่มือออกก าลังกาย
ป้องกันหกล้ม ผู้วิจัยน าแบบสอบถามเสนอผู้ทรงคุณวุฒิ 
3 ท่าน พิจารณาตรวจสอบ แก้ไข แล้วน ามาปรับปรุง
เพ่ือให้มีเนื้อหาและข้อค าถามต่างๆ ตรงกับกรอบ
แนวคิดในการศึกษาที่ต้องการจะวัด แล้วน ามา
ปรับปรุงแก้ไขอีกครั้ง พร้อมน าผลการพิจารณามา
ค านวณหาค่าดัชนีความตรงเชิงเนื้อหา (Index of 
Congruence: IOC) ได้ค่าเท่ากับ 0.90, 0.91, 0.93, 
1 และ 0.95 แสดงว่ามีความเที่ยงตรงเชิงเนื้อหาสูง
สามารถน าไปใช้ได้ 
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การตรวจสอบความเที่ยงของเครื่องมือ 
(Reliability) ผู้วิจัยน าแบบสอบถามความรู้เรื่อง
การหกล้มและแบบสอบถามความเชื่อด้านสุขภาพ 
ไปทดลองใช้กับผู้สูงอายุที่มีคุณสมบัติคล้ายคลึงกับ
กลุ่ มตัวอย่ างที่ มารับบริการในคลินิ กผู้ สู งอายุ  
โรงพยาบาลพระอาจารย์ฝั้น อาจาโร จ านวน 30 คน 
เพ่ือหาความเที่ยงหรือความเชื่อมั่นของเครื่องมือด้วย 
Cronbach’ s alpha coefficient ได้ค่าความเชื่อมั่น
เท่ากับ 0.73 และ 0.80 

การวิเคราะห์ข้อมูล ใช้สถิติเชิงพรรณนา
ได้แก่ ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน จ านวนและ
ร้อยละ ส าหรับอธิบายลักษณะข้อมูลทั่วไปของ
ผู้เข้าร่วมวิจัย ส่วนการทดสอบความแตกต่างของ
ลักษณะข้อมูลทั่วไประหว่างกลุ่มควบคุมและกลุ่ม
ทดลองใช้สถิติเชิงอนุมาน โดยตัวแปรเชิงปริมาณ
วิเคราะห์ด้วย Independent t-test และตัวแปรเชิง
คุณภาพวิเคราะห์ด้วย Chi-square-test ส่วนข้อมูล
ความรู้ในการพลัดตกหกล้มและแบบแผนความเชื่อ
ด้านสุขภาพ เปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยการประเมิน 
TUGT, FTSST ใช้การวิเคราะห์ความแปรปรวนร่วม 
(Analysis of Covariance, ANCOVA) ส่ วน  FSBT 
ใช้สถิต ิChi-square-test 

การพิทักษ์สิทธิ์ผู้เข้าร่วมการวิจัย ผู้วิจัย
ด าเนินการขออนุมัติวิจัยผ่านการพิจารณาเห็นชอบ
จากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ของ
ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดสกลนคร กระทรวง
สาธารณสุข รับรองเมื่อวันที่  26 มิถุนายน 2568 
เอกสารรับรองหมายเลข SKN REC 2025-043 และ
ผู้วิจัยชี้แจงวัตถุประสงค์ ขั้นตอนการด าเนินการวิจัย 
สิทธิของผู้เข้าร่วมวิจัย และการปกป้องการเข้าถึง
ข้อมูลวิจัยโดยใช้การแทนค่ารหัส ซึ่งผู้วิจัยเท่านั้นที่
สามารถเข้าถึงได้ กรณีตีพิมพ์ผลการวิจัยจะน าเสนอ
ข้อมูลในภาพรวมโดยใช้เหตุผลทางวิชาการเท่านั้น 

ผู้วิจัยจะท าลายเอกสารวิจัยภายใน 2 ปีหลังจาก
สิ้นสุดโครงการ 
ขั้นตอนการด าเนินการวิจัยและเก็บข้อมูล 
1. ขั้นเตรียมการทดลอง 

การคัดเลือกอาสาสมัครวิจัย ผู้วิจัยท าหนังสือ 
ขอความอนุเคราะห์ในการเก็บข้อมูลวิจัยและขอใช้
พ้ืนที่ ในการศึกษาวิจัย ถึงชมรมผู้สู งอายุ  ชี้แจง
วัตถุประสงค์ของการท าวิจัยและรายละเอียดการ 
เก็บรวบรวมข้อมูลและขั้นตอนการด าเนินการวิจัย 
ประชาสัมพันธ์ให้ผู้สูงอายุที่มีความเสี่ยงหกล้มเข้า
ร่วมกิจกรรมผ่านโรงเรียน อสม. และโรงเรียนผู้สูงอายุ 
ผู้วิจัยขออนุญาตคัดกรองอาสาสมัครเข้าร่วมวิจัย   
ในวันที่ มีกิจกรรมโรงเรียนผู้ สู งอายุ  โดยชี้ แจง
วัตถุประสงค์ของการศึกษาวิจัยรายละเอียดขั้นตอน
ก่อนท าการคัดกรองและรับสมัครอาสาสมัครที่
ยินยอมเข้าร่วมโครงการวิจัย ผู้ร่วมวิจัยจะเป็นผู้    
คัดกรองอาสาสมัครผู้สูงอายุตามเกณฑ์การคัดเข้า
และเกณฑ์การคัดออก จนอาสาสมัครครบจ านวน 
80 คน เนื่องจากต าบลพรรณา อ าเภอพรรณานิคม 
มีองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น 2 แห่ง คือเทศบาล
พรรณานิคมและเทศบาลพรรณานคร ดังนั้นผู้วิจัย 
จึงได้ท าการคัดกรองอาสาสมัครผู้สูงอายุแยกเป็น       
2 กลุ่ม โดยวิธีสุ่มอย่างง่าย โดยผู้สูงอายุที่สังกัดชมรม
ผู้สูงอายุเทศบาลพรรณานครเป็นกลุ่มทดลอง ส่วน
ผู้สูงอายุที่อยู่ในชมรมผู้สูงอายุเทศบาลพรรณานิคม
เป็นกลุ่มควบคุม กลุ่มละ 40 คน หลังจากนั้นนัด
อาสาสมัครผู้สูงอายุเข้าร่วมกิจกรรมตามวัน เวลา 
สถานที่ที่ก าหนด 
2. ขั้นด าเนินการทดลอง 

กลุ่มทดลอง จะได้รับการฟ้ืนฟูตามรูปแบบ
การฟ้ืนฟูสมรรถภาพการทรงตัว (RBP) ในผู้สูงอายุที่
มีความเสี่ยงหกล้มในชุมชน โดยบูรณาการร่วมกับ
ทฤษฎีความเชื่อด้านสุขภาพ (HBM) ประกอบด้วย 5 
กิจกรรม ดังแผนภาพที่ 2 
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แผนภาพที่ 2 กิจกรรมตามรูปแบบการฟ้ืนฟูสมรรถภาพการทรงตัวในผู้สูงอายุที่มีความเสี่ยงหกล้มในชุมชน 
 
กลุ่มควบคุม จะได้รับรูปแบบการฟ้ืนฟู

สมรรถภาพทรงตัวเพ่ือป้องกันการหกล้มแบบเดิม ที่
ใช้ในคลินิกผู้สูงอายุ สัปดาห์ที่ 1 เป็นการเก็บข้อมูล
ก่อนการทดลอง (Pre-test) ได้แก่แบบสอบถาม 
ข้อมูลทั่วไป แบบสอบถามความรู้เรื่องการพลัดตก
หกล้ม แบสอบถามความเชื่อด้านสุขภาพ การ
ทดสอบการทรงตัวในผู้สูงอายุ FTSST และ FSBT 
สัปดาห์ที่  2 ให้ ความรู้ เรื่ อ งการหกล้มและฝึก

ปฏิบัติการออกก าลังกายโดยการยืดเหยียดกล้ามเนื้อ 
การออกก าลังกายเพ่ือเพ่ิมความแข็งแรงและออก
ก าลังกายเพ่ือฝึกการทรงตัว ประกอบด้วย การยืด
เหยียดกล้ามเนื้อแขน ขา ล าตัว และการออกก าลัง
กายเพ่ือฟ้ืนฟูสมรรถภาพการทรงตัว ได้แก่ ท่านั่งเตะ
ขาไปด้านหน้าเข่าตรง , ท่ายืนกางขาไปด้านข้าง   
ซ้าย-ขวา, หน้า-หลัง ท่ายืนย่อ-เหยียดข้อเข่า 2 ข้าง, 
ท่าเดินไปด้านข้างซ้าย-ขวา, หน้า-หลัง ท่านั่งแล้ว  
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ลุกขึ้นยืน แต่ละท่าท า 10 ครั้ง ให้ผู้สูงอายุออกก าลัง
กายที่บ้าน แล้วนัดหมาย วัน เวลา และสถานที่
ส าหรับกิจกรรมครั้งต่อไป สัปดาห์ที่ 8 
3. ขั้นประเมินผลการทดลอง การประเมินผลการใช้
รูปแบบการฟ้ืนฟูสมรรถภาพการทรงตัว สิ้นสุด
สัปดาห์ที่ 8 การเก็บข้อมูลระยะหลังการทดลองใน
กลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลอง จ านวน 80 คน โดย
เก็บข้อมูลจากแบบทดสอบความรู้เรื่องการหกล้ม 
แบบสอบถามความเชื่อด้านสุขภาพ , การทดสอบ
ความสามารถในการทรงตัวด้วยแบบประเมิน TUGT, 
FTSST และ FSBT  
ผลการวิจัย 

1. การพัฒนารูปแบบการฟ้ืนฟูสมรรถภาพ
การทรงตัว (BRP) ในผู้สูงอายุที่มีความเสี่ยงหกล้ม 
ในชุมชน โรงพยาบาลพระอาจารย์ฝั้น อาจาโร        
ผลพบว่าข้อมูลทั่ วไปของผู้ เข้าร่วมการทดลอง      
ไม่มีความแตกต่างทางคุณลักษณะพ้ืนฐาน  (อายุ 
น ้าหนัก ส่วนสูง และ BMI) ระหว่างผู้ เข้าร่วมวิจัย  
ทั้ง 2 กลุ่ม (p > 0.05) โดยกลุ่มควบคุมมีอายุเฉลี่ย 
70.00 ± 7.01 ปี กลุ่มทดลอง 70.30 ± 4.15 กลุ่ม
ควบคุมมีน ้ าหนักเฉลี่ย 56.27 ± 10.12 กิโลกรัม 
กลุ่มทดลอง 57.12 ± 10.90 กิโลกรัม กลุ่มควบคุมมี
ส่วนสูงเฉลี่ย 155.90 ± 7.66 เซนติเมตร กลุ่มทดลอง 
153.05 ± 7.40 เซนติเมตร กลุ่มควบคุมมีดัชนีมวล
กายเฉลี่ย 23.15 ± 3.72 กิโลกรัมต่อตารางเมตร 
กลุ่มทดลอง 24.34 ± 4.20 กิโลกรัมต่อตารางเมตร 

แสดงว่าผู้เข้าร่วมการทดลองมีคุณลักษณะพ้ืนฐาน   
ที่ใกล้เคียงกัน รวมทั้งข้อมูลทั่วไปด้านสุขภาพ พบว่า
ทั้งสองกลุ่มไม่มีความแตกต่างกันทางสถิติ (p > 
0.05) ในเรื่องโรคประจ าตัว โดยกลุ่มควบคุมมีโรค
ประจ าตัวร้อยละ 67.5 กลุ่มทดลองมีร้อยละ 57.5 , 
ประวัติการใช้ยาโรคเรื้อรัง กลุ่มควบคุมร้อยละ 55 
กลุ่มทดลองร้อยละ 47.5,ประวัติการใช้ยาโรคทาง
ระบบประสาท กลุ่มควบคุมร้อยละ 15 กลุ่มทดลอง
ร้อยละ 10, ประวัติการออกก าลังกาย กลุ่มควบคุม
ร้อยละ 60 กลุ่มทดลองร้อยละ 50 , ประวัติการหก
ล้มในระยะ 12 เดือนที่ผ่านมา กลุ่มควบคุมร้อยละ 
30 กลุ่มทดลองร้อยละ 10, ความกลัวการหกล้ม ทั้ง
สองกลุ่มอยู่ในระดับปานกลาง กลุ่มควบคุมร้อยละ 
62.5 กลุ่มทดลองร้อยละ 82.5 ส่วนข้อมูลที่มีความ
แตกต่างอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p < 0.05) ได้แก่ 
ระดับการศึกษา โดยกลุ่มทดลองส่วนใหญ่อยู่ระดับ
มัธยมศึกษาร้อยละ 52.5 ส่วนกลุ่มควบคุมร้อยละ 
27.5, ประวัติการดื่มแอลกอฮอล์มากกว่า 1 ครั้ง/
เดือน กลุ่มควบคุมร่อยละ 27.5 กลุ่มทดลองร้อยละ 
5.0, มีปัญหาด้านสายตา กลุ่มควบคุมร้อยละ 67.5 
กลุ่มทดลองร้อยละ 35.0 และมีปัญหาการกลั้น
ปัสสาวะหรือปัสสาวะราด กลุ่มควบคุมร้อยละ 50 
กลุ่ มทดลองร้อยละ 7.5 ซึ่ งปั จจั ย เหล่ านี้ มี ผล
สมรรถภาพการทรงตัวในผู้สูงอายุ ดังแสดงในตาราง
ที่ 1 
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ตารางที่ 1 ผลการเปรียบเทียบค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานของอายุ น ้าหนัก ส่วนสูง  และ BMI ระหว่าง
กลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลอง 

ข้อมูลทั่วไป กลุ่มควบคุม กลุ่มทดลอง P-value 

อายุ (ปี) (Mean±SD) 70.00±7.01 70.30±4.15 0.817 

น ้าหนัก (กก.) 56.27±10.12 57.12±10.90 0.721 

ส่วนสูง (ซม.) 155.90±7.66 153.05±7.40 0.095 

BMI 23.15±3.72 24.34±4.20 0.183 

เพศ ชาย/หญิง (%) 10(25) / 30(75) 3 (7.5) /37(92.5) 0.067 

การศึกษา ประถมศึกษา/มัธยมศึกษาข้ึนไป 29(72.5) / 11(27.5) 19(47.5) /21(52.5) 0.016* 

สถานภาพสมรส โสด/สมรส 14(35.0) /27(67.5) 19(47.5) /21(52.5) 0.165 

โรคประจ าตัว มี/ไม่ม ี 27(67.5) /13(32.5) 23(57.5) /17(42.) 0.340 

การใช้ยารักษาโรคเรื้อรัง (NCDs) ใช้/ไม่ได้ใช้ 22(55.0) /18(45.0) 19(47.5) /21(52.5) 0.500 

การใช้ยาโรคทางระบบประสาท ใช้/ไม่ใช้ 6(15.0) /34(85.0) 4(10.0) /36(90.0) 0.500 

ประวัติการออกก าลังกายในระยะ 3 เดือน 
ออกก าลังกายเป็นประจ า/ไม่ออกก าลังกาย 

24(60.0) /16(40.0) 20(50.0) /20(50.0) 0.340 

ประวัติดื่มแอลกอฮอล์มากกว่า 1 ครั้ง/เดือน 
 ดื่ม/ไม่ดื่ม 

11(27.5) /29(72.5) 2(5.0) /38(95.0) 0.018* 

ประวัติการหกล้ม 12 เดือนที่ผ่านมา 
เคยหกล้ม/ไม่เคยหกล้ม 

12 (30.0)/ 28(70.0) 8(10.0) /32 (80.0) 0.439 

ความกลัวการหกล้ม  
กลัวน้อย/กลัวปานกลาง / กลัวมาก 

5(12.5)/27(67.5)/8(20.0) 1(2.5)/33 (82.5)/6(15.0) 0.230 

ปัญหาด้านสายตาหรือการมองเห็น มี/ไม่มี 27(67.5) /13(32.5) 14(35.0) /26(65.0) 0.001* 

ปัญหาการกลั้นปัสสาวะหรือปัสสาวะราดมี/ไม่มี 20(50.0) /20(50.0) 3(7.50) /37(92.0) <0.001* 

* p-value < 0.05 between groups. 

 
2. ผลของการใช้รูปแบบการฟ้ืนฟูสมรรถภาพ

การทรงตัวต่อสมรรถภาพการทรงตัวในผู้สูงอายุที่
เสี่ยงหกล้ม ระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม 
ก่อนและหลังได้รับรูปแบบการฟื้นฟูสมรรถภาพ 

ผลการเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยเวลาที่ ใช้ใน  
การทดสอบ Time Up and Go Test (TUGT) ของ
อาสาสมัครในระยะก่อนและหลังการทดลอง โดยใช้
การวิเคราะห์ความแปรปรวนร่วม (ANCOVA) เพ่ือ
ควบคุมเวลาที่ใช้ก่อนการทดลองเป็นตัวแปรร่วม   
ผลการวิเคราะห์พบว่าก่อนการทดลอง กลุ่มควบคุม 

มีค่าเฉลี่ยเวลาเท่ากับ 12.99 วินาที (SD = 2.98) 
และกลุ่มทดลองมีค่าเฉลี่ยเวลาเท่ากับ 12.93 วินาที 
(SD = 1.73) ซึ่งไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทาง
สถิติ แสดงให้เห็นว่าทั้งสองกลุ่มมีสมรรถภาพการ
ทรงตัวและการเดินใกล้ เคียงกันในระยะเริ่มต้น   
หลังการทดลองพบว่ากลุ่มควบคุมมีค่าเฉลี่ยเวลา
เพ่ิมขึ้น เป็ น  13.50 วินาที  (SD = 4.33) ซึ่ งไม่
แตกต่างจากก่อนการทดลองอย่างมีนัยส าคัญทาง
สถิติ (p = .852) หมายความว่าสมรรถภาพการทรง
ตัวและการเดินไม่ได้เปลี่ยนแปลงอย่างมีนัยส าคัญ 
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ในขณะที่กลุ่มทดลองมีค่าเฉลี่ยเวลาลดลงเป็น 10.99 
วินาที (SD = 1.86) ซึ่งแตกต่างจากก่อนการทดลอง
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ  (p = .003) และเมื่ อ

เปรียบเทียบระหว่างกลุ่มหลังการทดลอง พบว่ากลุ่ม
ทดลองใช้เวลาน้อยกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส าคัญ
ทางสถิติ(p < .05) ดังแสดงในตารางที่ 2  

 

ตารางที่ 2 การเปรียบเทียบเวลาที่ใช้ในการทดสอบการทรงตัวและการเดิน (Time up and Go Test, TUGT)  
ในกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม โดยใช้การวิเคราะห์ความแปรปรวนร่วม (ANCOVA) 

กลุ่ม จ านวนอาสาสมัคร (N) ค่าเฉลี่ย (Mean) ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน (SD) p-value 

ควบคุม (baseline) 40 12.99 2.98  
ควบคุม (post-test) 40 13.50 4.33 .442 
ทดลอง (baseline) 40 12.93 1.73  

ทดลอง (post- test) 40 10.99 1.86 .003 *,** 

รวม 160 12.60 3.05  

* p-value < 0.05 within group. **p-value < 0.05 between groups.  

 
ผลการเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยเวลาที่ใช้ในการ

ทดสอบความแข็งแรงของกล้ามเนื้อขา ด้วยการ    
ลุกนั่ง 5 ครั้ง (FTSST) ของอาสาสมัครก่อนและหลัง
การทดลอง โดยใช้การวิเคราะห์ความแปรปรวนร่วม 
(ANCOVA) เพ่ือควบคุมเวลาก่อนการทดลองเป็น  
ตัวแปรร่วม พบว่าก่อนการทดลองกลุ่มควบคุมมี
ค่าเฉลี่ยเวลาเท่ากับ 16.55 วินาที(SD = 5.16) และ
กลุ่มทดลองมีค่าเฉลี่ยเวลาเท่ากับ 14.51 วินาที    
(SD = 2.50) ซึ่งไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญ หลัง
การทดลองกลุ่มควบคุมมีค่าเฉลี่ยเวลาเพ่ิมขึ้นเป็น 

17.07 วินาที (SD = 5.32) ซึ่งไม่แตกต่างจากก่อน 
การทดลองอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ  (p = .939) 
หมายความว่าความแข็งแรงของกล้ามเนื้อขาไม่ได้
เปลี่ยนแปลงอย่างมีนัยส าคัญ ในขณะที่กลุ่มทดลองมี
ค่าเฉลี่ยเวลาลดลงเป็น 13.04 วินาที (SD = 1.86) 
ซึ่งแม้จะไม่แตกต่างอย่างมีนัยส าคัญภายในกลุ่ม    
(p = .362) แต่เมื่อเปรียบเทียบระหว่างกลุ่มหลังการ
ทดลองพบว่า กลุ่มทดลองใช้เวลาน้อยกว่ากลุ่ม
ควบคุม แสดงให้เห็นถึงแนวโน้มที่ดีกว่าในด้านความ
แข็งแรงของกล้ามเนื้อขาดังแสดงในตารางที่ 3 

 
ตารางที่ 3 การเปรียบเทียบเวลาที่ใช้ในการทดสอบการลุกนั่ง 5 ครั้ง (Five Time Sit to Stand Test, FTSST) 

ในกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม โดยใช้การวิเคราะห์ความแปรปรวนร่วม (ANCOVA) 

กลุ่ม จ านวนอาสาสมัคร (N) ค่าเฉลี่ย (Mean) ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน (SD) p- value 
ควบคุม (baseline) 40 16.55 5.156  
ควบคุม (post-test) 40 17.07 5.32 .939 
ทดลอง (baseline) 40 14.51 2.50  
ทดลอง (post- test) 40 13.04 1.86 .362* 
รวม 160 15.30 4.30  

*p-value < 0.05 between groups. ANCOVA (analysis of covariance). 
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การเปรียบเทียบคะแนนระดับความเสี่ยงใน
การหกล้มจากการทดสอบสมดุลการทรงตัว (Four 
Stage Balance Test: FSBT) ระหว่างกลุ่มควบคุม
และกลุ่มทดลอง ทั้งก่อนและหลังการทดลองพบว่า 
ก่อนการทดลองผู้สูงอายุทั้งสองกลุ่มมีระดับความ
เสี่ยงต่อการหกล้มอยู่ในระดับปานกลางถึงสูง โดย
กลุ่มทดลองมีผู้ที่อยู่ในระดับความเสี่ยงสูงจ านวน   
11 คน (6.9%) และความเสี่ยงต ่า 10 คน (6.3%) 
ขณะที่กลุ่มควบคุมมีผู้ที่อยู่ในระดับความเสี่ยงสูง   
17 คน (10.6%) และความเสี่ยงต ่า 5 คน (3.1%), 
หลังการทดลองพบว่า กลุ่มทดลองมีจ านวนผู้สูงอายุ
ที่มีระดับความเสี่ยงต ่าเพ่ิมขึ้นจาก 10 คน (6.3%) 
เป็น 16 คน (10.0%) และจ านวนผู้ที่มีความเสี่ยงสูง

ลดลงจาก 11 คน (6.9%) เหลือเพียง 2 คน (1.3%) 
แสดงให้เห็นถึงการเปลี่ยนแปลงในทิศทางที่ดีขึ้น
อย่างชัดเจน ในขณะที่กลุ่มควบคุมมีการเปลี่ยนแปลง
เพียงเล็กน้อย โดยจ านวนผู้ที่มีความเสี่ยงสูงเท่ากับ
ช่วงก่อนการทดลอง (17 คน หรือ 10.6%) ผลการ
ทดสอบ ท างส ถิ ติ ด้ ว ย  Pearson’s Chi-Square 
พบว่ามีความแตกต่างของระดับความเสี่ยงต่อการ 
หกล้มระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมอย่าง        
มีนั ยส าคัญทางสถิติที่ ระดับ  0.05 (x2 = 20.82,     
df = 6, p = 0.002) แสดงให้ เห็นว่ารูปแบบการ
ฟ้ืนฟูสมรรถภาพการทรงตัวมีผลช่วยลดระดับความ
เสี่ยงต่อการหกล้มของผู้สูงอายุในกลุ่มทดลองได้
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ ดังตารางที่ 4 

 
ตารางที่ 4 การเปรียบเทียบคะแนนความเสี่ยงในการหกล้มจากการทดสอบสมดุลการทรงตัว (Four Stage 

Balance Test: FSBT) ในระยะก่อนทดลองและระยะหลังทดลอง ของกลุ่มควบคุม กลุ่มทดลองและ 

ระดับความเสี่ยง 
(Fall risk level) 

กลุ่ม 

รวม ควบคุม 
(baseline) 

ควบคุม 
(post-test) 

ทดลอง 
(baseline) 

ทดลอง 
(post- test) 

ต ่า n (%) 5 (3.1%) 8 (5.0%) 10 (6.3%) 16 (10.0%) 39 (24.4%) 

ปานกลาง n (%) 18 (11.3%) 15 (9.4 %) 19 (11.9%) 22 (13.8%) 74 (46.3%) 

สูง n (%) 17 (10.6%) 17 (10.6%) 11 (6.9%) 2 (1.3%) 47 (29.4%) 

รวม n (%) 40 (25.0%) 40 (25.0%) 40 (25.0%) 40 (25.0%) 160  (100.0%) 

Pearson Chi-Square = 20.82, df = 6, P-value = 0.002, Contingency coefficient = 0.339 
          

3. ผลการเปรียบเทียบคะแนนความรู้เรื่อง
การหกล้มของผู้สูงอายุ ระหว่างกลุ่มควบคุมและกลุ่ม
ทดลอง โดยใช้การวิเคราะห์ความแปรปรวนร่วม 
(Analysis of Covariance, ANCOVA) พบว่าก่อน
การทดลอง กลุ่มควบคุมมีค่าเฉลี่ยคะแนนความรู้
เท่ากับ 8.83(SD = 2.18) และกลุ่มทดลองมีค่าเฉลี่ย
เท่ากับ 9.95 (SD = 1.95) ซึ่งอยู่ในระดับปานกลาง
และไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ หลังการ
ทดลองพบว่า กลุ่มควบคุมมีค่าเฉลี่ยคะแนนความรู้

เพ่ิมขึ้นเป็น 9.43 (SD = 1.69) แต่ไม่แตกต่างจาก
ก่อนทดลองอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p = .489) 
ในขณะที่กลุ่มทดลองมีค่าเฉลี่ยคะแนนความรู้เพ่ิมข้ึน
เป็น 11.73 (SD = 1.69) ซึ่งอยู่ในระดับดีและสูงกว่า
ก่อนทดลองอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p < .001) 
และเมื่อเปรียบเทียบระหว่างกลุ่มหลังการทดลอง 
พบว่ากลุ่มทดลองมีคะแนนความรู้สู งกว่ากลุ่ม
ควบคุมอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p < .05) ดังแสดง
ในตารางที่ 5 
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ตารางที่ 5 ผลการเปรียบเทียบคะแนนความรู้เรื่องการหกล้มของผู้สูงอายุในกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมโดยใช้
การวิเคราะห์ความแปรปรวนร่วม (ANCOVA) 

กลุ่ม 
จ านวนอาสาสมัคร 

(N) 
ค่าเฉลี่ย 
(Mean) 

ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 
(SD) 

P-value ระดับความรู้ 

ควบคุม (baseline) 40 8.83 2.18  ปานกลาง 

ควบคุม (post-test) 40 9.43 1.69 .489 ปานกลาง 

ทดลอง (baseline) 40 9.95 1.95  ปานกลาง 

ทดลอง (post-test) 40 11.73 1.69 .000*,** ดี 

รวม 160 9.98 2.16   

* P-value < 0.05 within group. **P-value < 0.05 between groups. ANCOVA (analysis of covariance) 

 
ผลการเปรียบเทียบคะแนนความเชื่อด้าน

สุขภาพในเรื่องการรับรู้ความเสี่ยง ความรุนแรง การ
รับรู้ประโยชน์ และการรับรู้อุปสรรคของการหกล้ม 
ในผู้สูงอายุระหว่างกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลอง โดย
ใช้การวิเคราะห์ความแปรปรวนร่วม (ANCOVA) 
พบว่าก่อนการทดลอง กลุ่มควบคุมมีค่าเฉลี่ยคะแนน
ความเชื่อด้านสุขภาพเท่ากับ 62.55 (SD = 4.49) 
และกลุ่มทดลองมีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 62.33 (SD = 
4.39) อยู่ในระดับ “ดี” ทั้งสองกลุ่มและไม่แตกต่าง
กันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ หลังการทดลองพบว่า

กลุ่มควบคุมมีค่าเฉลี่ยคะแนนความเชื่อด้านสุขภาพ
เท่ากับ 63.27 (SD = 3.36) เพ่ิมขึ้นเล็กน้อยจาก
ก่อนทดลอง แต่ไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทาง
สถิติ (p = .852) ในขณะที่กลุ่มทดลองมีค่าเฉลี่ย
คะแนนความเชื่อด้านสุขภาพเพ่ิมขึ้นเป็น 65.98  
(SD = 3.78) ซึ่ งสู งกว่าก่อนการทดลองอย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติ  (p < .001) และสูงกว่ากลุ่ม
ควบคุมหลังการทดลองอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ   
(p < .05) ดังแสดงในตารางที่ 6 

 
ตารางที่ 6 ผลการเปรียบเทียบคะแนนความเชื่อด้านสุขภาพของผู้สูงอายุ ในกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมโดยใช้

การวิเคราะห์ความแปรปรวนร่วม (ANCOVA) 

กลุ่ม 
จ านวนอาสาสมัคร 

(N) 
ค่าเฉลี่ย 
(Mean) 

ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 
(SD) 

P- value ระดับความเชื่อ 

ควบคุม (baseline) 40 62.55 4.49  ด ี

ควบคุม (post-test) 40 63.27 3.36 .852 ด ี

ทดลอง (baseline) 40 62.33 4.39  ด ี

ทดลอง (post-test) 40 65.98 3.78 .000*,** ดีมาก 

รวม 160 63.53 4.23   

* P-value < 0.05 within group. **P-value < 0.05 between groups. ANCOVA (analysis of covariance). 
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อภิปรายผล 
1. พัฒนารูปแบบการฟ้ืนฟูสมรรถภาพการ

ทรงตัว (Balance Rehabilitation Program-BRP) 
ในผู้ สู งอายุที่ มีความเสี่ ยงหกล้มในชุมชน  โดย
ประยุกต์ใช้ทฤษฎีแบบแผนความเชื่อด้านสุขภาพ 
(HBM) ประกอบด้วย 5 กิจกรรม ด าเนินการทดลอง
เป็นเวลา 8 สัปดาห์ ผลการวิจัยสรุปดังนี้ 

ข้อมูลทั่วไปในกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม
พบว่า คุณสมบัติพ้ืนฐานของผู้เข้าร่วมวิจัยทั้งสอง
กลุ่ มมีลักษณะพ้ืนฐานที่ ไม่แตกต่างกันอย่างมี
นั ยส าคัญ ทางสถิติ  (p > 0.05) ทั้ งในด้ านอายุ  
น ้าหนัก ส่วนสูง และค่าดัชนีมวลกาย (BMI) โรค
ประจ าตัว ประวัติการใช้ยาโรคเรื้อรัง ประวัติการใช้
ยาโรคทางระบบประสาท ประวัติการออกก าลัง 
ประวัติการหกล้มในระยะ 12 เดือนที่ผ่าน, ความ
กลัวการหกล้ม แสดงให้เห็นว่าผู้สูงอายุทั้งสองกลุ่มมี
ความใกล้ เคียงกัน สามารถเปรียบเทียบผลของ   
การพัฒนารูปแบบการฟ้ืนฟูสมรรถภาพได้อย่าง
เหมาะสม อย่างไรก็ตามพบว่ามีตัวแปรที่แตกต่างกัน
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p < 0.05) ได้แก่ ระดับ
การศึกษา ผู้ที่มีระดับการศึกษาสูงเข้าใจสื่อได้ง่าย
กว่า การรับรู้ได้ดีกว่า24 ซึ่งในกลุ่มควบคุมอาสาสมัคร
ส่วนใหญ่จบระดับประถมศึกษา ส่วนกลุ่มทดสอง
ส่วนใหญ่ จบมัธยมศึกษาขึ้นไป , ประวัติการดื่ ม
แอลกอฮอล์มากกว่า 1 ครั้ง/เดือน การดื่มแอลกอฮอล์
มีความสัมพันธ์กับความเสี่ยงที่เพ่ิมขึ้นของการหกล้ม
ในผู้สูงอายุโดยเฉพาะการดื่มบ่อยหรือดื่มปริมาณมาก
ในครั้งเดียว25 ซึ่งกลุ่มควบคุมมีการดื่มแอลกอฮอล์
มากกว่ากลุ่มทดลอง, ปัญหาด้านสายตาและการ
มองเห็นนั้นกลุ่มควบคุมมีปัญหามากกว่า ซึ่งปัญหา
การมองเห็นในผู้สูงอายุเป็นปัจจัยเสี่ยงส าคัญในการ
หกล้ม26 และปัญหาการกลั้นปัสสาวะหรือปัสสาวะ
ราด เพ่ิมโอกาสเสี่ยงต่อการหกล้ม อาจเกี่ยวข้องกับ
การลุกไปเข้าห้องน ้ากลางดึกและการเปลี่ยนท่าทาง

ฉับพลัน27 ซึ่งกลุ่มควบคุมมีปัญหาการกลั้นปัสสาวะ
มากกว่ากลุ่มทดลอง ปัจจัยเหล่านี้มีผลต่อการเกิด
ความเสี่ยงในการหกล้ม  ผู้สู งอายุที่ เข้าร่วมการ
ทดลองส่วนใหญ่มีโรคประจ าตัว เช่น ความดันโลหิต
สูง เบาหวาน ไขมันในเลือดสูง เป็นโรคไม่ติดต่อ
เรื้อรัง (NCDs) ซึ่งทั้งสองกลุ่มมีประวัติการใช้ยาโรค
เรื้อรังใกล้เคียงกัน  (ร้อยละ 55 กับ 47.5) ปัจจัย
เหล่านี้อาจส่งผลต่อความสามารถในการทรงตัวและ
ความแข็งแรงของกล้ามเนื้อรวมถึงการตอบสนองต่อ
โปรแกรมฟ้ืนฟูสมรรถภาพ 6,28 ส่วนผู้สูงอายุที่มี
พฤติกรรมดื่มแอลกอฮอล์หรือมีประวัติการหกล้ม
ในช่วง 12 เดือนที่ผ่านมา มีแนวโน้มที่จะมีความ 
กลั วการหกล้ม  (Fear of falling) มากขึ้ น  และ
ความสามารถในการทรงตัวลดลง4,6 ซึ่งอาจส่งผลให้
ผู้สูงอายุหลีกเลี่ยงการเคลื่อนไหวหรือออกก าลังกาย 
ท าให้สมรรถภาพทางกายลดลง เป็นวงจรที่เพิ่มความ
เสี่ ยงการหกล้ม ข้อมูลประวัติการหกล้มพบว่า
ผู้สูงอายุส่วนใหญ่ทั้งสองกลุ่มไม่เคยหกล้ม (ร้อยละ
70-80) แต่กลุ่มทดลองมีความกลัวการหกล้มระดับ
ปานกลางถึงมาก สูงกว่ากลุ่มควบคุม (ร้อยละ 97.5 
เที ยบกับ  87.5) ซึ่ งอาจสะท้ อนถึ งระดับความ
ตระหนักรู้ในความเสี่ยงของตนเองและแรงจูงใจใน
การเข้าร่วมโปรแกรมฟ้ืนฟูที่ มากขึ้น  ส่ งผลให้
สมรรถภาพการทรงตัวของผู้สูงอายุดีกว่า 

2. ผลการใช้รูปแบบการฟ้ืนฟูสมรรถภาพ
การทรงตัวต่อสมรรถภาพการทรงตัวของผู้สูงอายุที่มี
ความเสี่ยงหกล้มในชุมชน พบว่าเวลาที่ใช้ในการ
ทดสอบสมรรถภาพการทรงตัวและการเดิน (TUGT) 
กลุ่มทดลองมีค่าเฉลี่ยเวลาการท า TUGT ลดลงอย่าง
มีนัยส าคัญเม่ือเทียบกับก่อนการทดลองและเทียบกับ
กลุ่มควบคุม (p < .05) หลังจากได้เข้าร่วมรูปแบบ 
BRP ที่พัฒนาขึ้น สอดคล้องกับภาคภูมิ ธาวงค์ และ
ก้องไพร ตันสุชาติ29 ที่พบว่าโปรแกรมออกก าลังกาย
แบบผสมผสานเพ่ือป้องกันการหกล้มในผู้สูงอายุที่
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เสี่ยงต่อการหกล้ม สามารถลดความเสี่ยงและความ
กลัวต่อการหกล้มในผู้สูงอายุได้ เวลาที่ใช้ทดสอบ 
TUGT และคะแนนการกลัวการหกล้มลดลงอย่างมี
นั ย ส าคัญ ท างสถิ ติ  (p < 0.001) เช่ น เดี ย วกั บ
การศึกษาของ Smit E.B., et al.30 ที่พบว่ากลุ่มที่
ได้รับโปรแกรมฝึกการทรงตัวใช้เวลาทดสอบ TUGT 
ลดลงอย่างมีนัยส าคัญเมื่อเทียบกับการออกก าลังกาย
ทั่วไป 

ผลการทดสอบลุ กยื น  5 ครั้ ง  (FTSST) 
พบว่าหลังการทดลองกลุ่มควบคุมมีค่าเฉลี่ยที่ ใช้
ทดสอบเพ่ิมขึ้นแสดงว่าผู้สูงอายุมีความแข็งแรงของ
กล้ าม เนื้ อขาและการควบคุมการทรงตั วขณ ะ
เคลื่อนไหวลดลง กลุ่มทดลองมีค่าเฉลี่ยหลังการเข้า
ร่วมรูปแบบ BRP ลดลงถึงแม้จะไม่แตกต่างอย่างมี
นัยส าคัญ แม้ผลในเชิงสถิติจะไม่แตกต่างมาก แต่ผล
ในทางปฏิบัติสะท้อนถึงพัฒนาการทางร่างกายที่ดีขึ้น
และสามารถลดโอกาสการหกล้มได้ อาจเป็นไปได้ว่า
ระยะเวลาที่ใช้ในการทดลอง 8 สัปดาห์อาจเป็นช่วง
ระยะเวลาที่ สั้ นไปในการท ากิจกรรม ส่วนการ
เปรียบเทียบระหว่างกลุ่ม กลุ่มทดลองใช้เวลาในการ
ทดสอบ FTSST ลดลงอย่างมีนัยส าคัญเมื่อเทียบกับ
กลุ่มควบคุม แสดงว่าการฝึกที่เน้นการเคลื่อนไหว 
การลุกนั่ง และการทรงตัวอย่างเป็นระบบช่วยเพ่ิม
ความแข็งแรงของกล้ามเนื้ อขาและการท างาน
ร่วมกันของระบบประสาทและกล้ามเนื้อ สอดคล้อง
กับการศึ กษาของ  Sitthiracha P, et al.31 ที่ ใช้
โปรแกรมการออกก าลังกายแบบก้าวเท้าเป็นขั้นๆ ที่
มี ค ว ามก้ าวห น้ า  (Progressive Step Marching 
Exercise: PSME) ต่อความสามารถในการทรงตัว 
ความแข็งแรงของกล้ามเนื้อขาส่วนล่างในผู้สูงอายุ 
พบว่ากลุ่มที่ได้รับโปรแกรม PSME ใช้เวลาในการ
ทดสอบ TUGT และ FTSST ลดลงอย่างมีนัยส าคัญ
ทางสถิติ (p < 0.05) แสดงถึงความสามารถในการ
ทรงตัว ความแข็งแรงของกล้ามเนื้อขาในผู้สูงอายุมี

ประสิทธิภาพที่ดี  แม้ว่าโปรแกรม BRP จะเน้นการ
ทรงตัวเป็นหลัก แต่การฝึกท่าทางต่างๆ ที่ต้องใช้การ
ควบคุมการทรงตัวและการเปลี่ยนท่าทางซ ้าๆ ยัง
ช่วยเพ่ิมความแข็งแรงของกล้ามเนื้อขาแบบการฝึก
ท าหน้าที่ (Functional Training) ด้วย สอดคล้อง
กับการศึกษาของ Guralnik JM, et al.32 ที่พบว่า
ความแข็งแรงของกล้ามเนื้อขาส่วนล่างเป็นปัจจัย
ส าคัญในการลดความเสี่ยงต่อการหกล้มและการลด
พ่ึ งพ าผู้ อ่ื น สอดคล้ อ งกั บ แนวคิ ด  Functional 
Fitness ที่เน้นการฝึกท่าทางที่ใกล้เคียงกับกิจกรรม
ในชีวิตประจ าวัน เช่น การลุกนั่ง การก้าวขึ้นบันได 
สามารถช่วยให้ผู้สูงอายุน าทักษะที่ฝึกไปใช้ในชีวิต
จริงได้อย่างมีประสิทธิภาพ33 

ผลการทดสอบสมดุลการทรงตัว (FSBT) 
พบว่าผู้สูงอายุในกลุ่มทดลองมีระดับความเสี่ยงต่อ
การหกล้มลดลงจากเสี่ยงระดับสูงเป็นเสี่ยงต ่าอย่างมี
นัยส าคัญ (p = .002) ผลลัพธ์ดังกล่าวสอดคล้องกับ
การศึกษาของ Goecke J.34 ที่พบว่าการใช้ FSBT 
ร่วมกับ โปรแกรมฝึกสมดุล  เช่น  Stepping On 
Program สามารถช่วยปรับปรุงสมดุลของผู้สูงอายุที่
มีความเสี่ยงในการหกล้มได้ ผลลัพธ์นี้แสดงให้เห็นว่า
โปรแกรม BRP สามารถพัฒนาการทรงตัวแบบคงที่
ได้อย่างมีประสิทธิภาพ ซึ่งสอดคล้องกับมาตรฐาน
การประเมินที่แนะน าให้ผู้สูงอายุควรสามารถผ่าน 
FSBT ทั้ง 4 ขั้นตอนได้ เพ่ือบ่งชี้ว่ามีการทรงตัวที่ดี
และมีความเสี่ยงต ่าต่อการหกล้ม35 การที่กลุ่มทดลอง
สามารถพัฒนาระดับความเสี่ยงต่อการหกล้มจาก
เสี่ยงระดับสูงเป็นเสี่ยงต ่า แสดงให้เห็นว่าผู้เข้าร่วม
กิจกรรมส่วนใหญ่สามารถยืนในท่าที่ยากขึ้นได้ เช่น 
ท่าต่อเท้าเต็มหรือแม้กระทั่งยืนขาเดียว ซึ่งเป็น
ตัวชี้วัดที่ส าคัญของการทรงตัวที่ดีและความเสี่ยงที่
ลดลงต่อการหกล้ม ผลลัพธ์นี้ สะท้อนถึ งความ 
สามารถในการควบคุมท่าทาง (Postural Control) 
ที่ดีขึ้นของผู้ เข้าร่วมโปรแกรม BRP ผู้ สู งอายุมี
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สมรรถภาพการทรงตัวและการเคลื่อนไหวที่ดีขึ้น 
โปรแกรมการออกก าลังกายที่เน้นการลุก เดิน หมุน
ตัว และการฝึกทรงตัวซ ้าๆ อย่างน้อยวันละ 30 นาที 
3-5 ครั้งต่อสัปดาห์  ส่งผลให้ระบบประสาทและ
กล้ามเนื้อเกิดการเรียนรู้และประสานงานที่ดีขึ้น  

3. การเปรียบเทียบระดับความรู้เรื่องการ
หกล้มและแบบแผนความเชื่อด้านสุขภาพของ
ผู้สูงอายุก่อนและหลังการเข้าร่วมรูปแบบการฟ้ืนฟู
สมรรถภาพที่พัฒนาขึ้น พบว่าระดับความรู้เกี่ยวกับ
การป้องกันการหกล้มหลังการทดลอง กลุ่มทดลองมี
คะแนนความรู้เกี่ยวกับการหกล้มสูงกว่ากลุ่มควบคุม
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p < .05) แสดงให้เห็นว่า 
การให้ความรู้และกิจกรรมในรูปแบบการฟ้ืนฟู
สมรรถภาพ ซึ่งประกอบด้วยกิจกรรมให้ความรู้ 
สาเหตุปัจจัยเสี่ยง แนวทางการป้องกันการหกล้ม 
การแบ่งกลุ่มอภิปรายร่วมกันของผู้สูงอายุ การ
แลกเปลี่ยนประสบการณ์ กระบวนการเรียนรู้ที่เน้น
การมีส่วนร่วม มีประสิทธิภาพในการส่งเสริมความ
เข้าใจเรื่องการหกล้มในผู้สู งอายุ  สอดคล้องกับ
การศึกษาของ ปรีชญา จอมฟอง36 ที่พบว่าหลังเข้า
ร่วมโปรแกรมการเสริมสร้างความรอบรู้ด้านสุขภาพ
การป้องกันการพลัดตกหกล้มของผู้สูงอายุกลุ่มติด
สั งคม  กลุ่ มทดลองมี ความรอบรู้ ด้ านสุ ขภาพ 
พฤติกรรมการป้องกันการพลัดตกหกล้มและการ 
ทรงตัวดีกว่าก่อนเข้าร่วมโปรแกรมอย่างมีนัยส าคัญ
ทางสถิติและดีกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส าคัญทาง
สถิติ (p = .001)  เช่นเดียวกับการศึกษาของ หาญชัย
อังคนาวราพันธุ์37 ในการให้ความรู้และปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมต่อการเพ่ิมสมรรถนะแห่ งตนในการ
ป้องกันการหกล้มในผู้สูงอายุ พบว่าค่าเฉลี่ยความรู้
เกี่ยวกับการป้องกันการหกล้มและพฤติกรรมการ
ป้องกันการหกล้มระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่ม
ควบคุมแตกต่างอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ  (p < 
0.000) การที่กลุ่มทดลองมีคะแนนความรู้เรื่องการ

หกล้มเพ่ิมขึ้นมากกว่ากลุ่มควบคุม อาจเกิดจาก
ระดับการศึกษาสูงกว่ากลุ่มควบคุมที่ส่วนใหญ่อยู่ใน
ระดับประถมศึกษา ผู้สูงอายุที่มีระดับการศึกษาต ่ามี
ความเสี่ยงหกล้มสูงกว่าเนื่องจากมีความรู้ด้ าน
สุขภาพต ่ากว่า การรับรู้ความเสี่ยงและการปฏิบัติ
เพ่ือลดการหกล้มจึงอาจไม่เพียงพอ38 อย่างไรก็ตาม
ผลการวิจัยพบว่ากลุ่มทดลองมีคะแนนความรู้เพ่ิมขึ้น
อย่างมีนัยส าคัญแสดงให้เห็นว่าโปรแกรม BRP ไม่
เพียงแต่เป็นการฝึกสมรรถภาพทางกาย แต่ยังมี
องค์ประกอบของการให้ความรู้ที่มีประสิทธิภาพด้วย 
การเพ่ิมขึ้นของความรู้นี้มีความส าคัญต่อการป้องกัน
การหกล้มในระยะยาว เนื่องจากความรู้เป็นพ้ืนฐาน
ของ การตัดสินใจและการปฏิบัติพฤติกรรมสุขภาพ39    
ผลคะแนน แบบแผนความเชื่อด้านสุขภาพหลังการ
ทดลอง กลุ่มทดลองมีคะแนนความเชื่อเพ่ิมขึ้นอย่าง
มีนัยส าคัญทางสถิติ (p < 0.05) ระดับความเชื่อด้าน
สุขภาพเพ่ิมขึ้นจากระดับดีเป็นดีมาก การรับรู้ความ
เสี่ยงของการหกล้มผ่านกิจกรรมใครเสี่ยงล้มบ้าง 
ช่วยให้ผู้สูงอายุประเมินตนเองได้ว่ามีความเสี่ยง
รุนแรงระดับใดส่งผลให้ผู้สูงอายุตระหนักรู้และปรับ
พฤติกรรมตนเอง สอดคล้องกับการศึกษาของ 
Mohammadkhah F, et al.40 พบว่าการให้ผู้สูงอายุ 
ประเมินความเสี่ยงของตนเองช่วยเพ่ิมความตระหนัก
รู้และกระตุ้นให้เกิดการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมใน
การป้องกันการหกล้ม การรับรู้ความรุนแรงของการ
หกล้มผ่านกิจกรรมรู้ทันก่อนล้มส่งผลให้ผู้สูงอายุ
เข้าใจถึงความรุนแรงของผลกระทบเมื่อเกิดการ      
หกล้ม เช่น กระดูกหัก การสูญเสียความสามารถใน
การประกอบกิจวัตรประจ าวัน การประกอบอาชีพ 
และคุณภาพชีวิตลดลง ซึ่งเป็นปัจจัยส าคัญที่ท าให้
ผู้สูงอายุเกิดความตระหนักรู้และปรับพฤติกรรม
ตนเองเพ่ือหลีกเลี่ ยงการหกล้ม สอดคล้องกับ
การศึกษาของ Vincenzo J.L., et al.41 พบว่าการให้
ข้อมูลเชิงรุนแรงเกี่ยวกับผลกระทบจากการหกล้ม
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สามารถเพ่ิมแรงจูงใจในการเข้าร่วมโปรแกรมฟ้ืนฟู
สมรรถภาพ ได้อย่ างมีนั ยส าคัญ  เช่ น เดี ยวกับ
การศึกษาของ พจนา ศรีพิพัฒนกุล และอุมาภรณ์ 
ภูริสวัสดิ์42 พบว่าการเสริมสร้างความรอบรู้ด้าน
สุขภาพสามารถเพ่ิมความรู้และพฤติกรรมป้องกัน
การหกล้มในผู้สูงอายุได้อย่างมีนัยส าคัญ การรับรู้
ประโยชน์ของการป้องกันการหกล้มผ่านกิจกรรมสูง
วัยเดินดีไม่มีล้ม ท าให้ผู้สูงอายุเห็นประโยชน์และ
ความส าคัญของการออกก าลังกาย การฝึกทรงตัว
เพ่ื อส่ ง เสริมและฟ้ืน ฟูสมรรถภาพให้ แข็ งแรง 
ปลอดภัย การรับรู้อุปสรรคของการป้องกันการหก
ล้มผ่านกิจกรรมเยี่ยมบ้านเยี่ยมใจ โดยมีเจ้าหน้าที่
และอาสามาสมัคร (อสม .) ติดตามเยี่ยมบ้านเสริม
พลังเพ่ือสอบถามปัญหาอุปสรรค การประเมิน
สภาพแวดล้อมของบ้าน แนะน าปรับปรุงให้ปลอดภัย 
พร้อมการฝึกทรงตัวรายบุคคล รวมทั้งการสื่อสารกับ
ครอบครัวและผู้ดูแลช่วยท าให้การป้องกันการหกล้ม
และการฟ้ืนฟูสมรรถภาพได้ดียิ่งขึ้น สอดคล้องกับ
การศึกษาของ สุมนรัตน์  รอบรู้ เจน และคณะ 43 
พบว่าผู้สูงอายุที่เข้าร่วมโปรแกรมเสริมพลังอ านาจ
โดยการมีส่วนร่วมของชุมชน มีค่าเฉลี่ยความสามารถ
ในการดูแลตนเอง ความสามารถในการจัดการ
สิ่งแวดล้อมเพ่ือป้องกันการหกล้ม  และค่าเฉลี่ย
ความสามารถในการทรงตั วสู งกว่าก่อนได้ รับ
โปรแกรมอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p < 0.05) ส่วน 
Clemson L., et al.44 พ บ ว่ าการป ระ เมิ น และ
ปรับปรุงสิ่งแวดล้อมในบ้านร่วมกับการให้ค าปรึกษา
เชิงพฤติกรรมสามารถลดอัตราการหกล้มได้อย่างมี
นัยส าคัญ การรับรู้ความสามารถของตนเองผ่าน
กิจกรรมสูงวัยมั่นใจไม่ล้มเป็นกิจกรรมสร้างความ
เชื่อมั่นให้ผู้สูงอายุมั่นใจในศักยภาพของตนเองโดยมี
แบบอย่างผู้สู งอายุที่สุขภาพดี การตั้งเป้าหมาย
ร่วมกันทั้งกลุ่ม เช่น “90 ปี สุขภาพดี เดินดี ไม่ลืม 
ไม่ล้ม อารมณ์แจ่มใส” ท าให้ผู้สูงอายุมีความมั่นใจใน

การเคลื่อนไหวและการทรงตัวมากขึ้น จากการฝึก
ออกก าลังกายและการได้รับก าลังใจจากเพ่ือนร่วม
กลุ่ม ซึ่งเพ่ิมความเชื่อมั่นในความสามารถของตน 
ตระหนักรู้ในการดูแลสุขภาพ การมีชีวิตที่ยืนยาว
และมีความสุข การเชื่อมั่นในความสามารถของตน
เป็นปัจจัยส าคัญในการคงไว้ซึ่งพฤติกรรมสุขภาพ
ระยะยาว45 ผู้สูงอายุที่มีความเชื่อมั่นในความสามารถ
ของตนสูงจะมีความสม ่าเสมอในการออกก าลังกาย
และลดความเสี่ยงล้มได้ดีกว่า46  

สรุปผล  
ผลของรูปแบบการฟ้ืนฟูสมรรถภาพการทรง

ตัว ในผู้สูงอายุที่มีความเสี่ยงหกล้มในชุมชน โดยการ
ประยุกต์ใช้แบบแผนความเชื่อสุขภาพ ประกอบด้วย 
5 กิจกรรม เกิดกระบวนการครอบคลุมทั้ งการ
ประเมินความเสี่ยง การให้ความรู้เพ่ือให้ผู้สูงอายุและ
ครอบครัวตระหนักเห็นความรุนแรงและปัญญาเมื่อ
เกิดการหกล้มขึ้น ส่งผลให้ผู้สูงอายุมีองค์ความรู้ใน
การป้องกันการหกล้ม การจัดกิจกรรมออกก าลังกาย
ฟ้ืน ฟูสมรรถภาพ เพ่ื อสร้ างความแข็ งแรงของ
กล้ามเนื้อและการทรงตัวที่ดี การติดตามเสริมพลัง
เพ่ือสร้างแรงจูงใจและความเชื่อมั่นให้ผู้สูงอายุใส่ใจ
สุขภาพและปรับเปลี่ยนพฤติกรรมในการป้องกันการ
หกล้มได้ดียิ่งขึ้น สอดคล้องกับระดับคะแนนความรู้
เรื่องการหกล้มและแบบแผนความเชื่อสุขภาพที่
เพ่ิมขึ้น สมรรถภาพการทรงตัวจากการทดสอบ 
TUGT, FTSST และ FSBT ดีขึ้นอย่างชัดเจนและ
ความเสี่ ยงต่อการหกล้มลดลงอย่างมีนัยส าคัญ 
ผลลัพธ์นี้แสดงให้เห็นว่ารูปแบบ RBP โดยประยุกต์ 
ใช้แบบแผนความเชื่อสุขภาพ เป็นแนวคิดที่ มี
ประสิทธิภาพในการส่งเสริมพฤติกรรมสุขภาพและ
ฟ้ืน ฟู สมรรถภ าพการทรงตั ว ในผู้ สู งอ ายุ ไท ย 
โดยเฉพาะในประเด็นการป้องกันการหกล้มของ
ผู้สูงอายุในชุมชน 
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Abstract 
Background: Development of food sanitation canteen model in hospital to improve the quality 
of canteen to be clean, safe, meet standards and have an appropriate model. 
Objective: To study of knowledge, attitude,  practice and participation of food handlers in 
hospital canteen, and to development of a food sanitation canteen model. 
Methods: This participatory action research on the development of a model for food sanitation 
canteen in 5 hospitals. The study consists of 4 phases: 1)  Reviewed,  analyzed,  study of the 
knowledge attitude practice and participation of food handlers. 2) Workshop on applying participatory 
planning processes to develop standard canteen model.3 ) Implementation of food sanitation 
canteen for developing a model and observation of practice results. 4) Evaluation of the results 
and reflection to stakeholders. Follow-up period was 6  months. Study limitations included 
small sample size (n = 50) and lack of control group. Data was collected using questionnaires, 
interview forms, interactive workshops and observation. Analyzed using descriptive statistics and 
content analysis.  
Results: After implementation, the level of knowledge, attitude and practice of food handlers 
were at a good level; the level of food handler participation was at its highest level.  Food 
handlers' practices and participation were statistically significantly (p < .01) Model development 
process of food sanitation canteen: Analyze the problem,  development need,  operating 
context, Workshop for standard canteen development plan, Implementation of food sanitation 
canteen development,  Observation of practice results,  and Evaluate implementation and 
reflection: 1. Announcement of the policy of food safety hospital and food sanitation in the 
canteen. 2. The executive board gives importance and supports the operations. 3. Health check 
and training for food handler. 4.  Use safe water and raw materials.  5. Safe food sanitation 
system. 6. Campaign for canteen cleaning. 7. There is a guideline for hygiene and food sanitation 
canteen. 8. Network for food sanitation management. 
Conclusions: There is an appropriate hospital food sanitation standards canteen model. 
Keywords: Hospital; Food sanitation Canteen Model; Model Development 
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การพัฒนารูปแบบโรงอาหารมาตรฐานสุขาภิบาลอาหารของโรงพยาบาล 

วีระศักดิ์ โรจนาศรีรัตน์ วท.บ. (สาธารณสุขศาสตร์)  
ศูนย์อนามัยที่ 5 ราชบุรี 

 
บทคัดย่อ 

บทน า: การพัฒนารูปแบบโรงอาหารมาตรฐานสุขาภิบาลอาหารของโรงพยาบาล เพ่ือยกระดับคุณภาพ        
ความสะอาด ปลอดภัย ได้มาตรฐาน และได้รูปแบบที่เหมาะสม  
วัตถุประสงค์ : เพ่ือศึกษาความรู้ ทัศนคติ การปฏิบัติ และการมีส่วนร่วมของผู้สัมผัสอาหารในโรงอาหารของ
โรงพยาบาล และเพ่ือพัฒนารูปแบบโรงอาหารมาตรฐานสุขาภิบาลอาหารของโรงพยาบาล  
วิธีการศึกษา: เป็นวิจัยปฏิบัติการแบบมีส่วนร่วมเพ่ือพัฒนารูปแบบโรงอาหารมาตรฐานสุขาภิบาลอาหารของ
โรงพยาบาล จ านวน 5 แห่ง การศึกษาแบ่งเป็น 4 ระยะ คือ 1) การทบทวน วิเคราะห์ ศึกษาความรู้ ทัศนคติ     
การปฏิบัติ และการมีส่วนร่วมของผู้สัมผัสอาหาร 2) การประชุมวางแผนปฏิบัติการพัฒนารูปแบบ โรงอาหาร
มาตรฐานแบบมีส่วนร่วม 3) การปฏิบัติการตามแผนและการสังเกตผลการปฏิบัติการ 4) การประเมินผลลัพธ์ของ
การปฏิบัติการและการสะท้อนผลให้ผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย มีระยะเวลาติดตามผลเป็นเวลา 6 เดือน ข้อจ ากัดของ
การศึกษา คือ กลุ่มตัวอย่างขนาดเล็ก (n = 50) และขาดกลุ่มควบคุม เก็บรวบรวมข้อมูลโดยใช้แบบสอบถาม แบบ
สัมภาษณ์ การประชุมและการสังเกต วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติเชิงพรรณนา และการวิเคราะห์เชิงเนื้อหา  
ผลการศึกษา: หลังด าเนินการพบว่า ความรู้ ทัศนคติ และการปฏิบัติของผู้สัมผัสอาหารอยู่ในระดับดี การมีส่วน
ร่วมของผู้สัมผัสอาหารอยู่ในระดับมากที่สุด การปฏิบัติด้านสุขาภิบาลอาหารและการมีส่วนร่วมของผู้สัมผัสอาหาร
สูงกว่าก่อนด าเนินการอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p < .01) วิธีการพัฒนาโรงอาหารมาตรฐานสุขาภิบาลอาหารของ
โรงพยาบาล ได้แก่ การวิเคราะห์สภาพปัญหา ความต้องการพัฒนาและบริบทการด าเนินงาน การประชุมวางแผน
ปฏิบัติการพัฒนารูปแบบโรงอาหารมาตรฐานแบบมีส่วนร่วม การปฏิบัติการตามแผนและการสังเกตผลการปฏิบัติ 
และการประเมินผลลัพธ์และสะท้อนผลการปฏิบัติ ประกอบด้วย 1. ประกาศขับเคลื่อนนโยบายโรงพยาบาลอาหาร
ปลอดภัยและโรงอาหารมาตรฐานสุขาภิบาลอาหาร 2. คณะกรรมการบริหารให้ความส าคัญและสนับสนุนการ
ด าเนินงาน 3. การตรวจสุขภาพและฝึกอบรมผู้สัมผัสอาหาร 4. ใช้น ้าและวัตถุดิบที่ปลอดภัย 5. ระบบสุขาภิบาล
อาหารที่ปลอดภัย 6. การรณรงค์ท าความสะอาดโรงอาหาร 7. มีแนวปฏิบัติด้านสุขอนามัยและสุขาภิบาลอาหารใน
โรงอาหาร 8. ภาคีเครือข่ายร่วมการด าเนินงานสุขาภิบาลอาหาร 
สรุป: มีรูปแบบโรงอาหารมาตรฐานสุขาภิบาลอาหารของโรงพยาบาลที่เหมาะสม 
ค าส าคัญ: โรงพยาบาล; รูปแบบโรงอาหารมาตรฐานสุขาภิบาลอาหาร; การพัฒนารูปแบบ 
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บทน า  
อาหารมีความจ าเป็นต่อการด ารงชีวิตของ

มนุษย์ การบริโภคอาหารที่สะอาดปลอดภัยจากเชื้อ
โรคและสารปนเปื้อนเป็นสิ่งส าคัญควบคู่ไปกับการ
ค านึงถึงรสชาติและคุณค่าทางโภชนาการ ปัจจุบัน
การบริโภคอาหารของประชาชนเปลี่ยนแปลงไป จาก
เดิมที่ท าอาหารเองมาเป็นการบริโภคอาหารนอก
บ้าน เช่น ร้านอาหาร โรงอาหาร เป็นต้น หากสถานที่
จ าหน่ายอาหารไม่ถูกสุขลักษณะอาจท าให้ เกิด    
การปนเปื้อนจากเชื้อโรคและสารปนเปื้อน  และ
น าไปสู่โรคจากอาหารและน ้าเป็นสื่อได้ ในปี 2565 
กองระบาดวิทยา ได้รับรายงานผู้ป่วยโรคอุจจาระ
ร่วงเฉียบพลัน 662,450 รายคิด เป็นอัตราป่ วย 
1001.72 ต่อประชากรแสนคน1 มีการรายงานโรคสูง
กว่าปีที่ผ่านมาอาจเนื่องมาจากการลดระดับของโรค
ติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 จากโรคติดต่ออันตราย
เป็นโรคที่ต้องเฝ้าระวัง ท าให้กลับมามีการรวมตัวกัน
ของประชาชนหลายกลุ่ม รวมถึงมีการปรับการเรียน
การสอน ในชั้ น เรียนมากขึ้ น  โรค อุจจาระร่วง
เฉียบพลันสามารถพบได้ในประชาชนทุกกลุ่มวัยแต่
จะพบมากในผู้ป่วยอายุต ่ากว่า 5 ปี และผู้ที่มีอายุ
มากกว่า 65 ปี  ผู้ป่ วยส่ วนใหญ่ มีอาชีพรับจ้ าง 
นักเรียน และเกษตรกร พ้ืนที่ที่มีอัตราป่วยสูงที่สุดคือ
ภาคเหนือ เหตุการณ์การระบาดของโรคอุจจาระร่วง
เฉียบพลันส่วนใหญ่มีสาเหตุมาจากการบริโภคน ้าดื่ม 
น ้าแข็งที่ปนเปื้อนเชื้อก่อโรค และการรับประทาน
อาหารที่มีการปรุงหรือเตรียมล่วงหน้าเป็นเวลานาน 
สิ่งที่คนส่วนใหญ่ค านึงถึงเป็นอันดับแรกก่อนเลือก 
ซื้ออาหารคือความชอบ มากที่สุด  ร้อยละ 22.1 
รองลงมาคือรสชาติ ความอยากทาน  และความ
สะอาด ร้อยละ 18.5 18.2 และ 17.8 ตามล าดับ 
คุณค่าทางโภชนาการ ร้อยละ 12.9 ความสะดวก
รวดเร็วและราคา ร้อยละ 6.5 และ 4.0 ตามล าดับ 
ในส่วนของความสะอาด กลุ่มอายุ 25 -59 ปี จะ

ค านึ งถึ งความสะอาดมากที่ สุ ด  ร้อยละ 19 .4 
รองลงมาคือ กลุ่มอายุ 60 ปีขึ้นไป ร้อยละ 17.9 ใน
ส่วนของคุณค่าทางโภชนาการ กลุ่มอายุ 60 ปีขึ้นไป 
จะค านึงถึงคุณค่าทางโภชนาการมากที่สุด ร้อยละ 
19.5 รองลงมาคือ กลุ่มอายุ 25-59 ปี ร้อยละ 13.02 

องค์การอนามัยโลก (WHO) ส่งเสริมการ
จัดการอาหารที่ปลอดภัยผ่านหลัก 5 ประการสู่
อาหารปลอดภั ย  (Five Keys To Safer Food)3 
ได้แก่ การรักษาความสะอาด การแยกอาหารที่ปรุง
สุกแล้วออกจากอาหารสด การปรุงอาหารให้สุก
ทั่วถึง การเก็บอาหารในอุณหภูมิที่เหมาะสม การใช้
น ้าและวัตถุดิบที่ปลอดภัยในการปรุงอาหาร   

มาตรฐานแห่ งชาติส าหรับอาหารและ
เครื่องดื่มในสถานพยาบาล (National standards 
for healthcare food and drink)4  ได้ ก า ห น ด
มาตรฐานไว้ 8 ประการ ได้แก่ 1.องค์กรต่างๆ ต้องมี
กรรมการบริหารที่ได้รับมอบหมายให้รับผิดชอบด้าน
อาหาร (โภชนาการและความปลอดภัย) และรายงาน
การปฏิบั ติ ตามมาตรฐานในวาระการประชุม
คณะกรรมการ 2.องค์กรต้องมีกลยุทธ์ด้านอาหาร
และเครื่องดื่ม 3.องค์กรต่างๆ จะต้องพิจารณาถึง
ระดับของข้อมูลจากนักโภชนาการที่ได้รับมอบหมาย
เพ่ือให้แน่ใจว่าทางเลือกมีความเหมาะสม 4.องค์กร
ต้องมีผู้เชี่ยวชาญด้านความปลอดภัยด้านอาหารที่
ได้รับการแต่งตั้ง 5.องค์กรต่างๆ จะต้องลงทุนกับ
พนักงานที่มีคุณภาพสูงและการปรับปรุงจ านวน
พนักงานและตระหนักถึงความรู้และทักษะส าคัญที่
จ าเป็นส าหรับผู้ปรุงประกอบอาหารและทีมให้บริการ
อาหาร 6. องค์กรต่างๆ จะต้องแสดงให้เห็นว่ามี
โครงการจัดการอบรม การเรียนรู้และการพัฒนา
ส าหรับพนักงานทุกคนที่ เกี่ยวข้องกับการบริการ
อาหารและเครื่องดื่มด้านการดูแลสุขภาพ 7. องค์กร
ต่างๆ จะต้องตรวจสอบการจัดการและลดขยะ
อาหารอย่างจริงจัง ทั้งขยะจากการผลิต ขยะจาก
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จานอาหาร และอาหารที่ไม่ได้เสิร์ฟ 8.องค์กรจะต้อง
แสดงให้เห็นว่ามีอาหารและเครื่องดื่มที่เหมาะสม
ส าหรับพนักงานทุกคนตลอดช่วงเวลาให้บริการ 24 
ชั่วโมงทุกวัน 

กรมอนามัย สหราชอาณาจักร น าเสนอชุด
เครื่องมือเพ่ือสนับสนุนการพัฒนากลยุทธ์อาหารและ
เครื่องดื่มในโรงพยาบาล (A toolkit to support 
the development of a hospital food and 
drink strategy)5 ได้แก่ การดูแลด้านโภชนาการ 
อาหารเพื่อสุขภาพในโรงพยาบาล บริการอาหารและ
จัดเลี้ยงอย่างยั่ งยืน (การจัดซื้อ ลดขยะอาหาร 
สนับสนุนวัตถุดิบในท้องถิ่น ประหยัดพลังงาน) 

กรมอนามัย กระทรวงสาธารณสุข ได้
ก าหนดแบบตรวจมาตรฐานสุขาภิบาลอาหารส าหรับ
โรงอาหาร ใช้ส าหรับตรวจประเมินโรงอาหารใน
โรงเรียน โรงงาน โรงพยาบาล หน่วยงานราชการ 
รัฐวิสาหกิจ และเอกชน เป็นแนวทางในการจัดการ
และพัฒนาโรงอาหารให้ถูกสุขลักษณะ สะอาด 
ปลอดภัย ได้มาตรฐาน ซึ่งจะส่งผลต่อสุขภาพอนามัย
ที่ดีของผู้ใช้บริการโรงอาหาร  

โรงพยาบาลศูนย์และโรงพยาบาลทั่วไป เป็น
โรงพยาบาลขนาดใหญ่ มีโรงอาหารส าหรับให้บริการ 
จึงเป็นศูนย์กลางของคนจ านวนมากที่มาใช้บริการ 
หากมีการด าเนินการที่ไม่ถูกสุขลักษณะอาจท าให้เกิด
การปนเปื้ อนและส่งผลกระทบต่อสุขภาพของ
ผู้บริโภคได้ การให้บริการอาหารที่สะอาดปลอดภัย
ได้มาตรฐานจึงเป็นเรื่องส าคัญ ปัจจัยส าคัญที่ท าให้
อาหารไม่สะอาดปลอดภัย ได้แก่ ผู้สัมผัสอาหาร 
อาหาร ภาชนะอุปกรณ์  สถานที่  สัตว์และแมลง    
น าโรค  หน่ วยงานที่ เกี่ ยวข้ อ งควรกวดขันกับ
ผู้ประกอบการ หากมีอาการเจ็บป่วยควรหยุดงาน
จนกว่าจะหาย เนื่องจากสามารถแพร่ระบาดไปยัง
ผู้บริโภคได้  

ศูนย์อนามัยที่ 5 ราชบุรี เห็นความส าคัญ
ของสุขภาพอนามัยของประชาชนจากความเสี่ยงโรค
จากอาหารและน ้าเป็นสื่อ จึงได้ร่วมกับภาคีเครือข่าย
ในการพัฒนารูปแบบโรงอาหารมาตรฐานสุขาภิบาล
อาหารของโรงพยาบาล ซึ่ งที่ผ่านมายังไม่ เคยมี
การศึกษาดังกล่าวในเขตสุขภาพที่  5 จากข้อมูล
ข้างต้น ผู้วิจัยจึงสนใจศึกษาการพัฒนารูปแบบ     
โรงอาหารมาตรฐานสุขาภิบาลอาหารของโรงพยาบาล 
ในจังหวัดกาญจนบุรี ราชบุรี สุพรรณบุรี ประจวบคีรีขันธ์ 
และเพชรบุรี รวม 5 แห่ง โดยใช้การวิจัยปฏิบัติการ
แบบมีส่วนร่วม สร้างการมีส่วนร่วมของผู้ให้ข้อมูล
ส าคัญ และสามารถน าผลการวิจัยไปประยุกต์ใช้ใน
การพัฒนาโรงอาหารมาตรฐานสุขาภิบาลอาหารของ
โรงพยาบาลในเขตสุขภาพที่ 5 หรือเขตสุขภาพอ่ืน
ต่อไป 
วัตถุประสงค์ 

1. เพ่ือศึกษาความรู้ ทัศนคติ การปฏิบัติ 
และการมีส่วนร่วมของผู้สัมผัสอาหารในโรงอาหาร
ของโรงพยาบาล 

2. เพ่ือเปรียบเทียบการปฏิบัติด้านสุขาภิบาล
อาหาร และการมีส่วนร่วมของผู้สัมผัสอาหารในการ
พัฒนาโรงอาหารของโรงพยาบาลก่อนและหลัง
ด าเนินการ 

3. เพ่ือพัฒนารูปแบบและประเมินผลลัพธ์
การใช้รูปแบบโรงอาหารมาตรฐานสุขาภิบาลอาหาร
ของโรงพยาบาล 
วิธีการศึกษา  

ใช้รูปแบบการวิจัยปฏิบัติการแบบมีส่วนร่วม 
(Participatory action research)6 โดยมีการผสม 
ผสานการใช้กระบวนการวางแผนแบบมีส่วนร่วม  
(A-I-C) 3 องค์ประกอบ คือ 1) การสร้างความรู้  
(Appreciation: A) 2) การสร้างแนวทางการพัฒนา 
( Influence: I) แ ล ะก ารส ร้ า งแน วท างป ฏิ บั ติ  
(Control: C) เพ่ือบูรณาการความร่วมมือของภาคี
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เครือข่ายของโรงพยาบาล และส านักงานสาธารณสุข
จังหวัดในการด าเนินงานทุกขั้นตอนตามบทบาท
หน้าที่ที่ เหมาะสมในพ้ืนที่วิจัย ด าเนินการศึกษา
ระหว่างเดือนมกราคม-ธันวาคม 2567 ออกแบบ
การศึกษาเป็น 4 ระยะ ดังนี้ 

ระยะที่ 1 การทบทวน วิเคราะห์ สังเคราะห์
ข้อมูล ศึกษาความรู้ ทัศนคติ การปฏิบัติ และการมี
ส่ วนร่ วมของผู้ สั มผั สอาหารใน โรงอาหารของ
โรงพยาบาล ใช้รูปแบบการวิจัยเอกสารจากแหล่ง 
ข้อมูลทุติยภูมิ และใช้การศึกษาข้อมูลจากแหล่งข้อมูล
ปฐมภูมิ เดือนมกราคม-กรกฎาคม 2567 

ระยะที่ 2 ประชุมวางแผนปฏิบัติการพัฒนา
รูปแบบโรงอาหารมาตรฐานสุขาภิบาลอาหารของ

โรงพยาบาลแบบมีส่วนร่วม  เดือนกรกฎาคม -
สิงหาคม 2567 

ระยะที่ 3 การปฏิบัติตามแผนปฏิบัติการ
พัฒนารูปแบบโรงอาหารมาตรฐานสุขาภิบาลอาหาร
ของโรงพยาบาล และการสังเกตผลการปฏิบัติ  
ระยะเวลาติดตามผลเดือนกรกฎาคม-ธันวาคม 2567 
 ระยะที่ 4 การประเมินผลลัพธ์และสะท้อน
ผลการปฏิบัติการพัฒนารูปแบบโรงอาหารมาตรฐาน
สุขาภิบาลอาหารของโรงพยาบาล 
 สรุปขั้นตอนการพัฒนารูปแบบโรงอาหาร
มาตรฐานของโรงพยาบาล ดังแสดงในแผนภาพที่ 1

 

 
แผนภาพที่ 1 ขั้นตอนการพัฒนารูปแบบโรงอาหารมาตรฐานสุขาภิบาลอาหารของโรงพยาบาล 
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ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
 ประชากร ผู้สัมผัสอาหารในโรงอาหาร 
คณะกรรมการและผู้รับผิดชอบสุขาภิบาลอาหารของ
โรงพยาบาล และผู้รับผิดชอบงานสุขาภิบาลอาหาร
ของส านักงานสาธารณสุขจังหวัด 
 กลุ่มตัวอย่าง ใช้วิธีการสุ่มตัวอย่างแบบ
หลายขั้ นตอน  (Multi-Stage Sampling) (ศิ ริชั ย 
กาญจนวาสี, ทวีวัฒน์ ปิตยานนท์ และ ดิเรก ศรีสุโข, 
2559)7  
 ขั้นที่ 1 สุ่มเลือกจังหวัดในเขตสุขภาพที่ 5 
จากจ านวน 8 จังหวัด สุ่มมา 5 จั งหวัด ได้แก่  
กาญจนบุรี ราชบุรี สุพรรณบุรี ประจวบคีรีขันธ์ และ
เพชรบุรี  
 ขั้นที่  2 สุ่ ม เลือกโรงพยาบาลศูนย์และ
โรงพยาบาลทั่วไปในจังหวัด จังหวัดละ 1 โรงพยาบาล 
สุ่มมา 5 โรงพยาบาล  
 ขั้นที่  3 สุ่มอย่างง่ายเลือกกลุ่มตัวอย่าง 
ได้แก่ ผู้สัมผัสอาหารในโรงอาหารของโรงพยาบาล  
แห่ งละ 10 คน รวม 50 คน คณะกรรมการและ
ผู้รับผิดชอบสุขาภิบาลอาหารของโรงพยาบาล    
แห่งละ 2 คน รวม 10 คน และผู้รับผิดชอบงาน
สุขาภิบาลอาหารของส านักงานสาธารณสุขจังหวัด 
แห่งละ 1 คน รวม 5 คน  
เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 
 1. แบบสอบถามความรู้ ทัศนคติ และการ
ปฏิบัติด้านสุขาภิบาลอาหารของผู้สัมผัสอาหารใน 
โรงอาหารของโรงพยาบาล 

2. แบบสอบถามการมีส่วนร่วมของผู้สัมผัส
อาหารในการพัฒนาโรงอาหารของโรงพยาบาล 

3. แบบสัมภาษณ์กึ่งโครงสร้างแนวทางการ
พัฒนารูปแบบโรงอาหารมาตรฐานสุขาภิบาลอาหาร
ของโรงพยาบาล 

 
 

การเก็บรวบรวมข้อมูล 
1. สอบถามความรู้ ทัศนคติ และการปฏิบัติ

ด้านสุขาภิบาลอาหารของผู้สัมผัสอาหาร โดยเก็บ
รวบรวมข้อมูลจากการตอบแบบสอบถามของผู้สัมผัส
อาหารในโรงอาหารของโรงพยาบาล รวม 50 คน 

2. สอบถามการมีส่วนร่วมของผู้สัมผัส
อาหารในการพัฒนาโรงอาหารของโรงพยาบาล โดย
เก็บรวบรวมข้อมูลจากการตอบแบบสอบถามของ   
ผู้สัมผัสอาหารในโรงอาหารของโรงพยาบาล รวม  
50 คน 

3. ท าการสัมภาษณ์แนวทางการพัฒนา
รูปแบบโรงอาหารมาตรฐานสุขาภิบาลอาหารของ      
โรงพยาบาลโดยเก็บรวบรวมข้อมูลกับคณะกรรมการ
และผู้รับผิดชอบสุขาภิบาลอาหารของโรงพยาบาล 
รวม 10 คน และผู้รับผิดชอบงานสุขาภิบาลอาหาร
ของส านักงานสาธารณสุขจังหวัด รวม 5 คน มีการ
บันทึกข้อมูลและท าการตรวจสอบความถูกต้องของ
ข้อมูล 

4. วิเคราะห์บริบทการด าเนินงานพัฒนา 
โรงอาหารมาตรฐานสุขาภิบาลอาหารของแต่ละ
โรงพยาบาล ประชุมวางแผนปฏิบัติการพัฒนา
รูปแบบโรงอาหารมาตรฐานแบบมีส่วนร่วม เพ่ือหา
แนวทางหรือวิธีการพัฒนารูปแบบโรงอาหารร่วม  
จัดท าแผนปฏิบัติการ การปฏิบัติการตามแผน การ
สังเกตผลการปฏิบัติการ การประเมินผลลัพธ์ของการ
ปฏิบัติการและสะท้อนผลให้ผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย 
การวิเคราะห์ข้อมูล 

การวิเคราะห์ข้อมูลเชิงคุณภาพด้วยวิธีการ
วิเคราะห์เชิงเนื้อหา (Content Analysis) ส่วนข้อมูลเชิง
ปริมาณวิเคราะห์ด้วยสถิติ เชิงพรรณนา (Descriptive 
Statistics) อธิบายค่าร้อยละ ค่าเฉลี่ ย ส่วนเบี่ ยงเบน
มาตรฐาน วิเคราะห์เปรียบเทียบการปฏิบัติด้านสุขาภิบาล
อาหาร และการมีส่วนร่วมของผู้สัมผัสอาหารในการพัฒนา
โรงอาหารก่อนและหลังด าเนินการใช้สถิติ Paired t-test 
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จริยธรรมการวิจัย 
การวิจัยนี้ได้รับการรับรองจริยธรรมการวิจัย

จากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยที่ เกี่ยวกับ
มนุษย์ ศูนย์อนามัยที่ 5 ราชบุรี กรมอนามัย เลขที่ 
28/2567 เมื่อวันที่ 16 สิงหาคม 2567 
ผลการศึกษา  

1. ความรู้  ทัศนคติ และการปฏิบัติด้าน
สุขาภิบาลอาหารของผู้สัมผัสอาหารในโรงอาหาร
ของโรงพยาบาล 

ความรู้ด้านสุขาภิบาลอาหารของผู้สัมผัส
อาหารในโรงอาหารของโรงพยาบาลเปรียบเทียบ
ก่อนและหลัง พบว่า ก่อนด าเนินการความรู้ของผู้
สัมผัสอาหารอยู่ในระดับดี ปานกลาง และต ่า ร้อยละ 

40 , 40 และ 20  ตามล าดั บ  โดยความรู้ ด้ าน
สุขาภิบาลอาหารที่ตอบถูกต้องน้อยที่สุด ได้แก่  
ปัจจัยส าคัญที่ท าให้อาหารไม่สะอาดปลอดภัยมี 3 
ปัจจัย ได้แก่ อาหาร ภาชนะอุปกรณ์ และสัตว์แมลง
น าโรค ร้อยละ 54 (ที่ถูกคือ มี 5 ปัจจัย) ภาชนะ
อุปกรณ์ที่ ใช้กับอาหารวางสูงจากพ้ืนไม่น้อยกว่า    
30 ซม. ร้อยละ 56 (ที่ถูกคือ ไม่น้อยกว่า 60 ซม.) 
และผู้สัมผัสอาหารสวมผ้ากันเปื้อนทับอย่างเดียว   
ไม่จ าเป็นต้องสวมหมวกหรือเนทคลุมผมขณะปรุง
ประกอบอาหาร ร้อยละ 58 (ท่ีถูกคือสวมผ้ากันเปื้อน
และหมวก หรือเนทคลุมผม) ตามล าดับ ส่วนหลัง
ด าเนินการความรู้ของผู้สัมผัสอาหารอยู่ในระดับดี 
ร้อยละ 100 ดังแสดงในตารางที่ 1 

 
ตารางที่ 1 ระดับความรู้ด้านสุขาภิบาลอาหารของผู้สัมผัสอาหารในโรงอาหารของโรงพยาบาลเปรียบเทียบก่อน

และหลัง (n = 50) 

ความรู้ด้านสุขาภิบาลอาหาร 
ก่อน หลัง 

จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ 
ระดับด ี 20 40 50 100 
ระดับปานกลาง 20 40 0 0 
ระดับต ่า 10 20 0 0 

 
ทัศนคติด้านสุขาภิบาลอาหารของผู้สัมผัส

อาหารในโรงอาหารของโรงพยาบาลเปรียบเทียบ
ก่อนและหลัง พบว่า ก่อนด าเนินการทัศนคติด้าน

สุขาภิบาลอาหารที่มีคะแนนน้อยที่สุด (  = 1.75) 
ได้แก่ ขั้นตอนการล้างภาชนะที่ดีที่สุด คือ การล้างด้วย
น ้ายาล้างจาน และล้างด้วยน ้าสะอาดอีก 2 ครั้ง     

(ที่ถูกคือขั้นตอนสุดท้ายต้องมีการฆ่าเชื้อโรคด้วย) 
และ สามารถใช้เขียงที่มีรอยแตกได้ (ที่ถูกคือไม่ควร
ใช้ เขี ย งที่ มี รอยแตก ) เฉลี่ ย ร่ วมทั ศนคติ ด้ าน
สุขาภิบาลอาหารของผู้สัมผัสอาหารทั้งก่อนและหลัง
ด าเนินการอยู่ในระดับดี ดังแสดงในตารางที่ 2 
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ตารางที่ 2 ระดับทัศนคติด้านสุขาภิบาลอาหารของผู้สัมผัสอาหารในโรงอาหารของโรงพยาบาลเปรียบเทียบก่อน
และหลัง (n = 50) 

ระดับทัศนคต ิ
ด้านสุขาภิบาลอาหาร 

ก่อน  
ค่าระดับ 

หลัง  
ค่าระดับ  SD  SD 

เฉลี่ยร่วมทัศนคติด้านสุขาภิบาลอาหาร 1.87 .065 ด ี 2.00 .000 ด ี

 
การปฏิบัติด้านสุขาภิบาลอาหารของผู้สัมผัส

อาหารในโรงอาหารของโรงพยาบาล พบว่า การ

ปฏิบัติที่มีคะแนนมากที่สุด (  = 2.00) ได้แก่ โต๊ะที่
ใช้เตรียมปรุงประกอบและจ าหน่ายอาหาร สูงจาก
พ้ืนไม่น้อยกว่า 60 เซนติเมตร, คัดเลือกอาหารสด 
อาหารแห้ง ที่มีคุณภาพดีเก็บเป็นสัดส่วนไม่วาง    
บนพ้ืน, อาหารปรุงส าเร็จพร้อมบริโภคมีการปกปิด

ป้องกันการปนเปื้อนได้, น ้าแข็งส าหรับบริโภคเก็บใน
ภาชนะบรรจุที่สะอาด มีฝาปิด ใช้อุปกรณ์ที่มีด้าม
ส าหรับคีบหรือตักน ้าแข็งโดยเฉพาะ ไม่น าอาหาร
หรือสิ่งของอ่ืนไปแช่รวม เฉลี่ยร่วมการปฏิบัติด้าน
สุขาภิบาลอาหารของผู้สัมผัสอาหารทั้งก่อนและหลัง
ด าเนินการอยู่ในระดับด ีดังแสดงในตารางที่ 3 

ตารางที่ 3 ระดับการปฏิบัติด้านสุขาภิบาลอาหารของผู้สัมผัสอาหารในโรงอาหารของโรงพยาบาลเปรียบเทียบ
ก่อนและหลัง (n = 50) 

ระดับการปฏิบัติ 
ด้านสุขาภิบาลอาหาร 

ก่อน  
ค่าระดับ 

หลัง ค่าระดับ 

 SD  SD 
เฉลี่ยร่วมการปฏิบัตดิ้านสุขาภิบาลอาหาร 1.93 .047 ด ี 2.00 .000 ด ี

  
2. การมีส่วนร่วมของผู้สัมผัสอาหารในการพัฒนา
โรงอาหารของโรงพยาบาล 

การมีส่วนร่วมของผู้สัมผัสอาหารในการ
พัฒนาโรงอาหารของโรงพยาบาลเปรียบเทียบก่อน
และหลัง พบว่า การมีส่วนร่วมของผู้สัมผัสอาหาร

ก่อนด าเนินการมีภาพรวมเฉลี่ยอยู่ในระดับปานกลาง 

(  = 2.91) ส่วนการมีส่วนร่วมของผู้สัมผัสอาหาร
หลังด าเนินการมีภาพรวมเฉลี่ยอยู่ในระดับมากที่สุด 

(  = 4.68) ดังแสดงในตารางที่ 4 

ตารางที่ 4 ระดับการมีส่วนร่วมของผู้สัมผัสอาหารในการพัฒนาโรงอาหารของโรงพยาบาลเปรียบเทียบก่อนและ
หลัง (n = 50) 

ระดับการมีส่วนร่วม 
ของผู้สัมผัสอาหาร 

ก่อน 
แปลผล 

หลัง 
แปลผล 

 SD  SD 
ร่วมวางแผน  3.00 .033 ปานกลาง 4.69 .104 มากที่สุด 
ร่วมในการปฏบิัติงาน 3.00 .105 ปานกลาง 4.69 .233 มากที่สุด 
ร่วมรับผลประโยชน์ 2.82 .217 ปานกลาง 4.51 .232 มากที่สุด 
ร่วมประเมินผล 2.82 .064 ปานกลาง 4.83 .143 มากที่สุด 

ภาพรวมเฉลี่ย 2.91 .120 ปานกลาง 4.68 .147 มากที่สุด 
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3. วิเคราะห์เปรียบเทียบการปฏิบัติด้านสุขาภิบาล
อาหาร และการมีส่วนร่วมของผู้สัมผัสอาหารใน
การพัฒนาโรงอาหารของโรงพยาบาล 

เปรียบเทียบการปฏิบัติด้ านสุขาภิบาล
อาหาร และการมีส่วนร่วมของผู้สัมผัสอาหารในการ

พัฒนาโรงอาหารของโรงพยาบาล พบว่า หลัง
ด าเนินการสูงกว่าก่อนด าเนินการอย่างมีนัยส าคัญ
ทางสถิติ (p < .01) ดังแสดงในตารางที่ 5 

ตารางที่ 5 เปรียบเทียบการปฏิบัติด้านสุขาภิบาลอาหาร และการมีส่วนร่วมของผู้สัมผัสอาหารในการพัฒนา     
โรงอาหารของโรงพยาบาลก่อนและหลังด าเนินการ (n = 50) 

ตัวแปร n mean SD t p-value 
การปฏิบัติด้านสุขาภิบาลอาหาร 
     ก่อนด าเนินการ 
     หลังด าเนินการ 

 
50 
50 

 
1.93 
2.00 

 
.047 
.000 

 
-10.204 

 

 
<.001* 

การมีส่วนร่วมในการพัฒนาโรงอาหาร 
     ก่อนด าเนินการ 
     หลังด าเนินการ 

 
50 
50 

 
2.91 
4.68 

 
.120 
.147 

 
-78.205 

 

 
<.001* 

 * p<.01 

4. วิธีการพัฒนาโรงอาหารมาตรฐานสุขาภิบาล
อาหารของโรงพยาบาล 

4.1 การวิเคราะห์สภาพปัญหาและความ
ต้องการพัฒนาโรงอาหารของโรงพยาบาล 

จากการวิเคราะห์สภาพปัญหาพบว่า การ
อบรมสุขาภิบาลอาหารส าหรับผู้สัมผัสอาหารใน   
โรงอาหารของโรงพยาบาลบางแห่งยังไม่ต่อเนื่องและ
ผู้สัมผัสอาหารบางคนยังไม่ผ่านการอบรม การ
เผยแพร่ความรู้ด้านอาหารปลอดภัยและสุขาภิบาล
อาห ารผ่ านสื่ อ สั งคม  (Social media) ยั งมี ไม่
เพียงพอ มีการเฝ้าระวังทางสุขาภิบาลอาหารแต่ยัง
ไม่สม ่าเสมอ ส่วนการก ากับดูแลด้านสุขอนามัยและ
สุขาภิบาลอาหารในโรงอาหารของโรงพยาบาล และ
การมีส่วนร่วมของภาคี เครือข่ายในการพัฒนา
รูปแบบโรงอาหารมาตรฐานสุขาภิบาลอาหารของ
โรงพยาบาล จ าเป็นต้องได้รับการเสริมพลังและ
ขับเคลื่อนการด าเนินงานอย่างต่อเนื่อง และได้
ร่วมกันก าหนดความต้องการพัฒนาโรงอาหารของ
โรงพยาบาล 

 
4.2 การจัดท าขั้นตอนการพัฒนาโรงอาหาร

มาตรฐานสุขาภิบาลอาหารของโรงพยาบาล       
1) การวิ เคราะห์บริบทการด าเนิ นงานของ

โรงพยาบาล มี การตรวจประเมินและเฝ้ าระวั งทาง
สุขาภิบาลอาหารในโรงอาหารตามมาตรฐานสุขาภิบาล
อาหาร และร่วมตรวจประเมินรับรองมาตรฐานกับ
ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดหรือศูนย์อนามัยที่ 5 ราชบุรี 
มีการสุ่มเฝ้าระวังทางสุขาภิบาลอาหารโดยส านักงาน
สาธารณสุขจังหวัด รวมทั้งมีหน่วยตรวจสอบเคลื่อนที่เพ่ือ
ความปลอดภัยด้านอาหาร เขตสุขภาพที่  5 จั งหวัด
เพชรบุรี ที่ให้การสนับสนุนการตรวจสอบตามแผนด้วย  

2) การประชุมวางแผนปฏิบัติการพัฒนารูปแบบ
โรงอาหารมาตรฐานสุขาภิบาลอาหารแบบมีส่วนร่วม 
ร่วมกันคิดให้ข้อเสนอการด าเนินงานในส่วนที่ต้องการ
พัฒนา เสนอโครงการหรือกิจกรรมที่จะท าให้เกิดผล
ส าเร็จ แบ่งความรับผิดชอบตามบทบาทหน้าที่ เพ่ือน าไป
เป็นแผนการปฏิบัติการพัฒนารูปแบบโรงอาหารมาตรฐาน
สุขาภิบาลอาหารของโรงพยาบาล ดังแสดงในตารางที่ 6 
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ตารางท่ี 6 โครงการ กิจกรรม จากการประชุมวางแผนปฏิบัติการพัฒนารูปแบบโรงอาหารมาตรฐาน 

ล าดับ ชื่อโครงการ/กิจกรรม ผู้เสนอ 

1 การประกาศขับเคลื่อนนโยบายโรงพยาบาลอาหารปลอดภัย และโรงอาหาร
มาตรฐานสุขาภิบาลอาหาร 

คณะกรรมการ/ผู้รับผิดชอบ 
 

2 การตรวจสุขภาพและอบรมสุขาภบิาลอาหารส าหรับผู้สัมผัสอาหารในโรง
อาหารของโรงพยาบาล 

คณะกรรมการ/ผู้รับผิดชอบ 
ผู้สัมผสัอาหารในโรงอาหาร 

3 การเฝา้ระวังทางสุขาภิบาลอาหารโดยใช้ชุดทดสอบการปนเปื้อน 
โคลิฟอร์มแบคทีเรยีในอาหาร ภาชนะ และมือผูส้ัมผัสอาหาร 

คณะกรรมการ/ผู้รับผิดชอบ 
 

4 กิจกรรม Big Cleaning Day ท าความสะอาดโรงอาหารครั้งใหญ่ รายเดือน
หรือตามความเหมาะสม  

ผู้สัมผสัอาหารในโรงอาหาร 

5 จัดบอร์ดเผยแพร่ความรู้ด้านอาหารปลอดภัย สุขาภิบาลอาหาร และ
โภชนาการ และเผยแพรผ่่าน social media 

คณะกรรมการ/ผู้รับผิดชอบ 
 

6 การน าวัตถุดิบ ผักและผลไม้ ท่ีปลอดภัย มาใช้เตรียมปรุงประกอบและ
จ าหน่ายอาหารในโรงอาหารของโรงพยาบาล 

คณะกรรมการ/ผู้รับผิดชอบ 
ผู้สัมผสัอาหารในโรงอาหาร 

7 การจัดการมูลฝอยตามหลัก 3 Rs โรงอาหารรักษ์โลก แยกเศษอาหารออก
จากมูลฝอยประเภทอื่น และน าไปใช้ประโยชน ์

ผู้สัมผสัอาหารในโรงอาหาร 

8 การก ากับดูแลด้านสุขอนามัย สุขาภิบาลอาหาร และอนามัยสิ่งแวดลอ้มในโรง
อาหารของโรงพยาบาล 

คณะกรรมการ/ผู้รับผิดชอบ 
 

9 การก าหนดราคาอาหารและมีป้ายแสดงราคา คณะกรรมการ/ผู้รับผิดชอบ 
ผู้สัมผสัอาหารในโรงอาหาร  

10 การประเมินความพึงพอใจของผู้ใช้บริการโรงอาหารของโรงพยาบาล คณะกรรมการ/ผู้รับผิดชอบ 
ผู้สัมผสัอาหารในโรงอาหาร 

 
3) การปฏิบัติการตามแผนปฏิบัติการ 
4) การสังเกตติดตามผลการปฏิบัติการ 
5) การประเมินผลลัพธ์และสะท้อนผลการ

ปฏิบัติการให้กับผู้มีส่วนได้ส่วนเสียในพ้ืนที่ 
5. รูปแบบโรงอาหารมาตรฐานสุขาภิบาลอาหาร
ของโรงพยาบาล  

โรงอาหารของโรงพยาบาลสามารถรักษา
มาตรฐานสุขาภิบาลอาหารได้อย่างต่อเนื่องและ
พัฒนาต่อยอดได้ รูปแบบ โรงอาหารมาตรฐาน
สุขาภิบาลอาหารของโรงพยาบาลที่เหมาะสม ดังนี้ 

1. ประกาศขับเคลื่อนนโยบายโรงพยาบาล
อาหารปลอดภัย และโรงอาหารมาตรฐานสุขาภิบาล
อาหาร หรือมาตรฐานอื่นที่เก่ียวข้อง 

2. คณะกรรมการบริหาร คณะกรรมการ
สุขาภิบาลอาหาร คณะกรรมการสิ่งแวดล้อม (ENV) 
ของโรงพยาบาล ให้ความส าคัญและสนับสนุนการ
ด าเนินงาน 

3. จั ด ท า โค รงก ารต รวจสุ ขภ าพ แล ะ
ฝึกอบรมสุขาภิบาลอาหารส าหรับผู้สัมผัสอาหารใน
โรงอาหารของโรงพยาบาลอย่างต่อเนื่อง  

4. จัดท าโครงการเฝ้าระวังทางสุขาภิบาล
อาหารในโรงอาหารของโรงพยาบาล และเฝ้าระวัง
ทางสุขาภิบาลอาหารอย่างสม ่าเสมอ 

5. มีการคัดเลือกและใช้วัตถุดิบที่ปลอดภัย 
เช่น อาหารสด อาหารแห้ง ที่มีคุณภาพดีเครื่องปรุง
รสที่ ได้มาตรฐาน ใช้น ้ าสะอาด ผักและผลไม้ ที่
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ปลอดภัย ในการเตรียมปรุงประกอบและจ าหน่าย
อาหารในโรงอาหาร สามารถทวนสอบย้อนกลับ
วัตถุดิบ (Material Traceability) ได ้

6. มีระบบสุขาภิบาลอาหารที่ปลอดภัย 
ได้แก่ สุขลักษณะของสถานที่ รวมถึงห้องส้วมสะอาด 
เพียงพอ ปลอดภัย (HAS) และการจัดการมูลฝอย
ตามหลัก 3Rs สุขลักษณะของอาหาร ทั้งอาหารสด 
อาหารแห้ง อาหารในภาชนะบรรจุที่ปิดสนิท อาหาร
ปรุงส าเร็จ น ้าดื่ม น ้าใช้ และน ้าแข็ง สุขลักษณะของ
ภาชนะอุปกรณ์ การป้องกันสัตว์และแมลงน าโรค 
และสุขลักษณะส่วนบุคคลของผู้สัมผัสอาหาร  

7. มีการจัดบอร์ดเผยแพร่ความรู้ด้านอาหาร
ปลอดภัย สุขาภิบาลอาหารและโภชนาการ และ
เผ ย แ พ ร่  ผ่ า น  Social media เช่ น  Website, 
Facebook, LINE เป็นต้น  

8 . มี กิ จกรรมรณ รงค์ท าความสะอาด      
โรงอาหารครั้งใหญ่ (Big Cleaning Day) รายเดือน
หรือตามความเหมาะสม และจัดกิจกรรมเป็นประจ า  

9 . มี แน วป ฏิ บั ติ ด้ าน สุ ข อน ามั ย แล ะ
สุขาภิบาลอาหารในโรงอาหารของโรงพยาบาล 
รวมทั้งการก ากับดูแลอย่างต่อเนื่อง 

10 . ภ าคี เค รื อข่ ายที่ เกี่ ย วข้ อ งในการ
ด าเนินงานสุขาภิบาลอาหาร เช่น องค์กรปกครอง
ส่วนท้องถิ่น ส านักงานสาธารณสุขอ าเภอ ส านักงาน
สาธารณสุขจังหวัด ศูนย์อนามัยที่ 5 ราชบุรี เป็นต้น 
มีส่วนร่วมในการขับเคลื่อนและพัฒนาโรงอาหาร
มาตรฐานสุขาภิบาลอาหารของโรงพยาบาล  

โดยเขียนรูปแบบโรงอาหารมาตรฐาน
สุขาภิบาลอาหารของโรงพยาบาล  ดังแสดงใน
แผนภาพที่ 2 
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แผนภาพที่ 2 รูปแบบโรงอาหารมาตรฐานสุขาภิบาลอาหารของโรงพยาบาล 

 
วิจารณ์  
 ผลการศึกษา ความรู้ ทัศนคติ และการ
ปฏิบัติด้านสุขาภิบาลอาหารของผู้สัมผัสอาหารใน 
โรงอาหารของโรงพยาบาลอยู่ในระดับดี สอดคล้อง
กับการศึกษาของกภัสสร รัตนมณี8 ที่ศึกษาความรู้
และการปฏิบัติตามหลักสุขาภิบาลอาหารของผู้สัมผัส
อาหารในโรงเรียนมงฟอร์ตวิทยาลัย พบว่า ความรู้
ด้านสุขาภิบาลอาหารของผู้สัมผัสอาหารส่วนใหญ่อยู่
ในระดับดี การปฏิบัติตัวตามหลักสุขาภิบาลอาหาร
ของผู้สัมผัสอาหารอยู่ในระดับดีมาก ผู้สัมผัสอาหาร
ส่วนใหญ่ปฏิบัติตามข้อก าหนดด้านสุขาภิบาลอาหาร 

สอดคล้องกับการศึกษาของจุฑามาศ ทองค า และ  
ธนภพ โสตรโยม9 ที่ศึกษาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับ
การปฏิบัติงานตามหลักเกณฑ์มาตรฐานสุขาภิบาล
อาหารของผู้สัมผัสอาหารในโรงอาหาร กระทรวง
สาธารณสุข จังหวัดนนทบุรี ในสถานการณ์ระบาด
ของโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 พบว่า ผู้สัมผัส
อาหารส่วนใหญ่ปฏิบัติงานตามหลักสุขาภิบาลอาหาร
อยู่ในระดับดีมาก สอดคล้องกับการศึกษาของธนชีพ 
พีระธรณิศร์ และคณะ10 ที่ศึกษาปัจจัยที่มีความ 
สัมพันธ์ต่อสภาวการณ์สุขาภิบาลอาหารในเขต
เทศบาลนครพิษณุ โลก จังหวัดพิษณุ โลก พบว่า      

รูปแบบโรงอาหารมาตรฐานสุขาภิบาลอาหารของโรงพยาบาล 

พัฒนาโรงอาหารมาตรฐานสุขาภบิาลอาหาร 

สุขลักษณะสถานท่ี 

สุขลักษณะอาหาร 

สุขลักษณะภาชนะ 

สุขลักษณะส่วนบุคคล 

ระบบสุขาภิบาลอาหาร 

ตรวจประเมิน      

เฝ้าระวัง 

ตรวจสุขภาพ 

อบรมผูส้ัมผัสอาหาร ใช้น ้าและวัตถุดิบปลอดภยั 

คณะกรรมการบรหิาร/สุขาภิบาลอาหาร/สิ่งแวดล้อม (Env.) ประกาศขับเคลื่อนนโยบาย 

  

กรมอนามัย/ศูนย์อนามยั/สสจ./สสอ./เทศบาล/หน่วยงานท่ีเกี่ยวข้อง  
  

   

ป้องกันสัตว์แมลงน าโรคโรค 
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ผู้สัมผัสอาหารมากกว่าร้อยละ 90 มีความรู้อยู่ใน
ระดับดี  ส่ วน ใหญ่ มีทั ศนคติอยู่ ในระดับดีและ      
ปานกลาง มีการปฏิบั ติตนอยู่ ในระดับดี  และ
สอดคล้องกับการศึกษาของปัญจ์ปพัชรภร บุญพร้อม 
และคณะ11 ที่ศึกษาการประเมินมาตรฐานสถานที่
จ าหน่ายอาหาร กรณีศึกษาโรงอาหารมหาวิทยาลัย
เทคโนโลยีสุขภาพและบริการกรุงเทพฯ พบว่า       
ผู้สัมผัสอาหารมีความรู้เรื่องสุขาภิบาลอาหารและ
ตามข้อก าหนดด้ านสุ ขาภิ บาลอาหารส าหรับ
ร้านอาหาร หลังการฝึกอบรมผู้สัมผัสอาหารมีความรู้
โดยรวมและแยกเป็นรายด้าน 5 ด้าน อยู่ในระดับดี  
 วิ ธี ก าร พั ฒ น าโร งอ าห ารม าต รฐ าน
สุขาภิบาลอาหารของโรงพยาบาล ประกอบด้วย การ
วิเคราะห์สภาพปัญหา บริบทการด าเนินงานและ
ความต้องการพัฒนา การประชุมวางแผนปฏิบัติการ
พัฒนารูปแบบโรงอาหารมาตรฐานสุขาภิบาลอาหาร
แบบมีส่วนร่วม การปฏิบัติการตามแผน การสังเกต
ผลการปฏิบัติการ การประเมินผลการพัฒนาและการ
สะท้อนผลให้ผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย สอดคล้องกับ
การศึกษาของวัชรินทร์ ทองสีเหลือง12 ที่ศึกษาการ
พัฒนาการด าเนินงานอาหารปลอดภัยในมหาวิทยาลัย 
ราชภัฏมหาสารคาม ที่ ใช้กระบวนการวิจัยเชิ ง
ปฏิบัติการ 4 ขั้นตอน คือ ขั้นตอนที่  1 ขั้นการ
วางแผน (Planning) ประกอบด้วย ศึกษาวิเคราะห์
บริบทและสภาพปัญหา ประชุมเชิงปฏิบัติการ
วางแผนแบบมีส่วนร่วม (AIC) จัดท าแผนปฏิบัติการ 
(Action Plan) ขั้นตอนที่ 2 ขั้นปฏิบัติ (Action) การ
ปฏิบัติตามแผนงานโครงการ ขั้นตอนที่  3 ขั้น
สังเกตการณ์ (Observation) และ ขั้นตอนที่ 4 ขั้น
สะท้อนผล (Reflection) 
 การพัฒนารูปแบบโรงอาหารมาตรฐาน
สุขาภิบาลอาหารในโรงอาหารของโรงพยาบาล ส่งผล
ให้ โรงอาหารของโรงพยาบาลสามารถรักษ า
มาตรฐานสุขาภิบาลอาหาร มีการปรับปรุงแก้ไข

ปัญหาด้านสุขาภิบาลอาหาร และต่อยอดการพัฒนา
อย่างต่อเนื่องได้สอดคล้องกับการศึกษาของจุฑามาศ 
ทองค า และธนภพ โสตรโยม9 ที่ศึกษาปัจจัยที่มี
ความสัมพันธ์กับการปฏิบัติงานตามหลักเกณฑ์
มาตรฐานสุขาภิบาลอาหารของผู้สัมผัสอาหารใน  
โรงอาหาร กระทรวงสาธารณสุข จังหวัดนนทบุรี ใน
สถานการณ์ระบาดของโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 
2019 พบว่า ปัจจัยส่วนบุคคลจ าแนกตามประเภท
ร้านอาหารและปัจจัยเอ้ือจ าแนกตามการจัดให้มีการ
อบรมผู้สัมผัสอาหาร มีความสัมพันธ์กันอย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 เสนอแนวทางแก้ไข
ปัญหาให้มีการจัดอบรมสุขาภิบาลเชิงปฏิบัติการ 
การตรวจประเมินการปฏิบัติงานและสุขวิทยาส่วน
บุคคล ประชาสัมพันธ์ เพ่ิมช่องทางการสื่อสาร 
เพ่ิมเติมมาตรการในส่วนของผู้ใช้บริการและการ
รักษาความสะอาด และการสนับสนุนอุปกรณ์การ
ป้องกันและท าความสะอาด สอดคล้องกับการศึกษา
ของณัฏฐวี ชั่งชัย และคณะ13 ที่ศึกษาสภาวะสุขาภิบาล 
อาหารของร้านจ าหน่ายอาหารในมหาวิทยาลัย   
แห่งหนึ่ง จังหวัดสมุทรปราการ มีข้อเสนอแนะให้
มหาวิทยาลัยควรปรับปรุงสภาพแวดล้อมและ
อุปกรณ์ประกอบอาหาร รวมทั้งพัฒนาสุขาภิบาล
อาหารของร้านจ าหน่ายอาหารให้ครอบคลุมทุกพ้ืนที่
ที่เปิดให้บริการ นอกจากนี้หน่วยงานที่เกี่ยวข้องควร
มีมาตรการควบคุมร้านจ าหน่ายอาหารให้มีการ
ด าเนินงานอย่างเหมาะสมไม่ว่าจะเป็นการสุขาภิบาล
อาหาร สุขลักษณะส่วนบุคคลของผู้สัมผัสอาหาร 
หรือสภาพแวดล้อม เพ่ือให้นักศึกษาและบุคลากร
ของมหาวิทยาลัยมั่นใจว่าได้รับอาหารที่มีความ
ปลอดภัยต่อสุขภาพ สอดคล้องกับการศึกษาของ  
ลลิตา สมสัตย์ และอุไรวรรณ อินทร์ม่วง14 ที่ศึกษา
การสุขาภิบาลอาหารและการจัดการสิ่งแวดล้อมของ
ศูนย์อาหารและบริการ มหาวิทยาลัยแห่งหนึ่งใน
จังหวัดขอนแก่น ผลการศึกษาแสดงให้เห็นว่าการ
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จัดการสุขาภิบาลสิ่งแวดล้อมยังไม่ถูกสุขลักษณะ 
ดังนั้นหน่วยงานที่เกี่ยวข้องควรด าเนินการก ากับดูแล 
ควรให้ความรู้และการฝึกอบรมเก่ียวกับปัญหาเหล่านี้
ให้ กับบุคคลที่ เกี่ยวข้อง เพ่ือให้ความมั่น ใจแก่
ผู้บริโภคและผู้มาใช้บริการ สามารถอธิบายด้วย
ทฤษฎี สวิ สชี ส  (Swiss Cheese Model)15 หรือ
ทฤษฎีเนยแข็ง ว่าโรงอาหารของโรงพยาบาลมีการ
ปิดจุดที่มีความเสี่ยงด้านสภาพหรือเงื่อนไขที่ ไม่
ปลอดภัย (Unsafe Condition) ด้วยมาตรการก ากับ
ดูแลที่ปลอดภัย (Safe Supervision) และการกระท า
ที่ปลอดภัย (Safe Act) และสอดคล้องกับการศึกษา
ของ Abdul Rais, A.R, Zakaria, N.S. and Jaafar, 
S.N.16 ที่ศึกษาโครงการโรงอาหารเพ่ือสุขภาพใน
โรงพยาบาล: การทบทวนอย่างเป็นระบบของการศึกษา
ที่เกี่ยวข้องกับพฤติกรรมผู้บริโภค (Hospital healthy 
cafeteria initiatives: a systematic review of 
consumer behaviour related studies)16 พบว่า 
มีการริเริ่มโครงการโรงอาหารเพ่ือสุขภาพในการ
บริการอาหารของโรงพยาบาล อย่างไรก็ตามการวิจัย
พฤติกรรมผู้บริโภคเพ่ิมเติม การฝึกอบรมพนักงาน
บริการอาหารอย่างต่อเนื่อง การส่งเสริมเชิงกลยุทธ์
และโครงการเมนูเพ่ือสุขภาพ พฤติกรรมการกิน และ
วิถีชีวิต สามารถน าไปใช้เพ่ือให้โรงอาหารเพื่อสุขภาพ
ของโรงพยาบาลประสบความส าเร็จ  
 การประเมินผลลัพธ์การพัฒนารูปแบบ  
โรงอาหาร มาตรฐานสุขาภิบาลอาหารของโรงพยาบาล 
จากผลการวิจัยได้รูปแบบโรงอาหารมาตรฐาน
สุขาภิบาลอาหารของโรงพยาบาลที่เหมาะสม ดังนี้ 
1. ประกาศขับเคลื่อนนโยบายโรงพยาบาลอาหาร
ปลอดภัยและโรงอาหารมาตรฐานสุขาภิบาลอาหาร 
2. คณ ะกรรมการบริห ารให้ ความส าคัญ และ
สนับสนุนการด าเนินงาน 3. การตรวจสุขภาพและ
ฝึกอบรมผู้สัมผัสอาหาร 4. ใช้น ้ าและวัตถุดิบที่
ปลอดภัย 5. ระบบสุขาภิบาลอาหารที่ปลอดภัย     

6. การรณรงค์ท าความสะอาดโรงอาหาร 7. มีแนว
ปฏิบัติด้านสุขอนามัยและสุขาภิบาลอาหารใน     
โรงอาหาร 8. ภาคีเครือข่ายร่วมการด าเนินงาน
สุขาภิบาลอาหาร สอดคล้องกับการศึกษาของ
วัชรินทร์ ทองสีเหลือง12 ที่การปฏิบัติตามแผนงาน/
โครงการ ซึ่งได้ 6 โครงการ ในการแก้ไขปัญหาทั้ง   
5 ด้าน คือ ด้านบุคคลผู้สัมผัสอาหาร 2 โครงการ คือ 
โครงการประกาศนโยบายอาหารปลอดภัย และ
โครงการจัดบอร์ดให้ความรู้เรื่องอาหารปลอดภัยแก่
ผู้บริโภค ด้านอาหาร 1 โครงการ คือ โครงการเฝ้า
ระวังอาหารปลอดภัยในมหาวิทยาลัย ด้านสถานที่
ปรุง ประกอบ และจ าหน่ายอาหาร 2 โครงการ คือ 
โค ร งก าร  BIG CLEANING DAY แ ล ะ โค ร งก าร
ปรับปรุงห้องน ้าในโรงอาหาร ด้านสัตว์และแมลง  
น าโรค 1 โครงการ คือ โครงการผลิตผักปลอด
สารพิษในมหาวิทยาลัย และด้านภาชนะ อุปกรณ์ 1 
โครงการ คือ โครงการเฝ้าระวังอาหารปลอดภัยที่
ศึกษาการพัฒนาการด าเนินงานอาหารปลอดภัยใน
มหาวิทยาลัยราชภัฏมหาสารคาม และสอดคล้องกับ
การศึกษาของสุกัญญา อินทชัย และคณะ17 ที่ศึกษา
กระบวนการมีส่วนร่วมของผู้ประกอบการจ าหน่าย
อาหารในการจัดการสุขาภิบาลอาหารในมหาวิทยาลัย 
เชียงใหม่ พบว่า จากกระประชุมกระบวนการ AIC 
ได้ เกิดกิจกรรมในการแก้ ไขปัญหาการจัดการ
สุขาภิบาลอาหารในมหาวิทยาลัย เชียงใหม่ จ านวน 
3 กิจกรรม รวมทั้งสอดคล้องกับหลัก 5 ประการสู่
อาหารปลอดภัย ของ WHO และมาตรฐานแห่งชาติ
ส าหรับอาหารและเครื่องดื่มในสถานพยาบาล ของ 
NHS England  
 นอกจากนี้จากการวิจัยยังพบว่า ปัจจัย
ความส าเร็จในการพัฒนาโรงอาหารมาตรฐาน
สุขาภิบาลอาหารของโรงพยาบาลเกิดจากคณะ
ผู้บริหารให้ความส าคัญและสนับสนุนการด าเนินงาน 
ผู้สัมผัสอาหารในโรงอาหารได้รับการตรวจสุขภาพ 
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ผ่านการอบรมสุขาภิบาลอาหาร และมีส่วนร่วมใน
การพัฒนาโรงอาหาร ผู้ใช้บริการโรงอาหารให้ความ
ร่วมมือปฏิบัติตามระเบียบและร่วมประเมินความ  
พึงพอใจโรงอาหาร โรงพยาบาลมีระบบสุขาภิบาล
อาหารที่ปลอดภัยและมีแนวปฏิบัติด้านสุขาภิบาล
อาหาร มีการติดตามและประเมินผลการด าเนินงาน
อย่างต่อเนื่อง รวมถึงภาคีเครือข่ายที่เกี่ยวข้อง เช่น 
องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น ส านักงานสาธารณสุข
อ าเภอ ส านักงานสาธารณสุขจังหวัด ศูนย์อนามัยที่ 
5 ราชบุรี เป็นต้น มีส่วนร่วมสนับสนุนการด าเนินงาน
สุขาภิบาลอาหารในโรงอาหารของโรงพยาบาล 
สอดคล้องกับการศึกษาของรัชตพล มีลาภ18 ที่ศึกษา
การพัฒนาการจัดการอาหารริมบาทวิถีโดยการมีส่วน
ร่วมของภาคีเครือข่ายจังหวัดสมุทรสาคร พบว่า 
มาตรการที่ส าคัญในการส่งเสริมให้ผู้ประกอบการ
อาหารมีการด าเนินการตามเกณฑ์มาตรฐานด้าน
สุขาภิบาลอาหาร 1. ก าหนดแนวทางการปฏิบัติที่
ชัดเจน ทั้งนโยบายการพัฒนาความรู้ด้านสุขาภิบาล
อาหารให้แก่ผู้ประกอบการอาหาร การตรวจเยี่ยม
ติดตามโดยเจ้าหน้าที่ และคณะกรรมการหรือชมรม
หรือสมาคม การยกย่องเชิดชู เกี ยรติแก่ พ้ืนที่
จัดบริการอาหารริมบาทวิถี และแผงจ าหน่ายอาหาร
ที่มีการปฏิบัติตามแบบประเมินสุขาภิบาลอาหาร: 
SAN “การจ าหน่ายอาหารในที่หรือทางสาธารณะ” 
2. การก ากับติดตามของเจ้าหน้าที่  โดยมีองค์กร
ปกครองส่วนท้องถิ่นและคณะกรรมการหรือชมรม
หรือสมาคมของพ้ืนที่จัดบริการอาหารริมบาทวิถีเป็น
แกนหลัก และหน่วยงานสาธารณสุขเป็นผู้สนับสนุน 
3. การสนับสนุนจากหน่วยงานภาครัฐและภาคี
เครือข่ายที่เกี่ยวข้อง และ 4. การมีส่วนร่วมของภาคี
เครือข่าย 
 
 
 

สรุป 
 สรุปผลการวิจัย หลังด าเนินการความรู้ 
ทัศนคติ และการปฏิบัติด้านสุขาภิบาลอาหารของ   
ผู้สัมผัสอาหารในโรงอาหารของโรงพยาบาลอยู่ใน
ระดับดี ระดับการมีส่วนร่วมของผู้สัมผัสอาหารใน
การพัฒนาโรงอาหารของโรงพยาบาลอยู่ในระดับ
มากที่สุด กลุ่มตัวอย่างมีส่วนร่วมในการด าเนินการ
ตามวิธีการพัฒนาโรงอาหารมาตรฐานสุขาภิบาล
อาหารของโรงพยาบาล มีการประเมินผลการพัฒนาจน
ได้รูปแบบโรงอาหารมาตรฐานสุขาภิบาลอาหารของ
โรงพยาบาลที่เหมาะสม 
1. ข้อเสนอแนะในการน าผลวิจัยไปใช้ 

1) คืนข้อมูลให้พ้ืนที่เพ่ือน าไปวางแผนและ
พัฒนารูปแบบโรงอาหารมาตรฐานสุขาภิบาลอาหาร
ให้กับโรงพยาบาลอ่ืนในเขตสุขภาพที่ 5 ต่อไป 

2) ความรู้  ทัศคติ และการปฏิบัติของผู้
สัมผัสอาหาร ส่งผลให้โรงอาหารสามารถรักษา
มาตรฐานสุขาภิบาลอาหารและมีการพัฒนาต่อยอด
ได ้หน่วยงานจัดการอบรม อาทิ องค์กรปกครองส่วน
ท้องถิ่น ส านักงานสาธารณสุขจังหวัด โรงพยาบาล 
ควรจัดการอบรมสุขาภิบาลอาหารให้กับผู้สัมผัส
อาหารเป็นประจ า และมีการก ากับดูแลตามกฎหมาย
และมาตรฐานอย่างต่อเนื่อง  

3) ควรน าผลวิจัยครั้งนี้ ไปขยายผลหรือ
ประยุกต์ใช้ในการพัฒนาโรงอาหารมาตรฐานของ
โรงพยาบาลหรือหน่วยงานอ่ืน ให้มีคุณภาพและการ
บริการที่เป็นมาตรฐานดียิ่งขึ้น  
2. ข้อเสนอแนะในการวิจัยครั้งต่อไป 

1) ควรมี ก ารวิ จั ย และพั ฒ นารูป แบ บ      
โรงอาหารมาตรฐานในโรงเรียน โรงพยาบาล หรือ
หน่วยงานอื่นให้มากข้ึน  

2) ควรมีการวิจัยการสร้างความรอบรู้ด้าน
สุขภาพและสุขาภิบาลอาหารในชุมชนเพ่ือสร้าง
สังคมรอบรู้สู่สุขภาพดี  
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3) ควรศึกษาด้านการตลาดสีเขียวซึ่งเป็น
แนวคิดการตลาดที่ค านึงถึงสิ่งแวดล้อมและความ
ยั่งยืน ควรมีการวิจัยเกี่ยวกับปัจจัยที่มีผลต่อการใช้
บริการในโรงอาหาร การวิจัยเกี่ยวกับโรงอาหาร     
สีเขียวหรือโรงอาหารลดโลกร้อน เป็นต้น 

4) ควรสนับสนุน ให้มีการวิจัยเกี่ ยวกับ     
โรงอาหารสะอาด  ปลอดภั ย  ได้ มาตรฐาน ใน
หน่วยงานต่างๆ ทั้ งในระดับ พ้ืนที่  จังหวัด เขต
สุขภาพ หรือประเทศ  
3. ข้อเสนอแนะเชิงนโยบาย 

1) เสนอให้กรมอนามัยร่วมกับส านักงาน
ปลัดกระทรวงสธารณสุข น ารูปแบบการพัฒนา    
โร งอ าห ารม าต รฐ าน สุ ข าภิ บ าล อ าห ารขอ ง
โรงพยาบาลนี้ไปก าหนดเป็นนโยบายในการพัฒนา
โรงอาหารของโรงพยาบาลทั่วประเทศ และควร
ก าหนดเป็นนโยบายสาธารณะ 

2) ควรพัฒ นารูปแบบการด าเนิ น งาน
สุขาภิบาลอาหารที่รองรับสังคมดิจิทัลและฐานวิถี
ชีวิตใหม่ (New normal) ในการยกระดับมาตรฐาน
การด าเนินงานโรงอาหารเพื่อส่งเสริมสุขภาพ อนามัย
สิ่ งแวดล้อมและการป้องกันโรค รวมถึงพัฒนา
คุณภาพชีวิตที่ดีของประชาชน 

3) ควรส่งเสริมการบูรณาการความร่วมมือ
ของภาคีเครือข่ายของโรงพยาบาล องค์กรปกครอง
ส่วนท้องถิ่น ส านักงานสาธารณสุขจังหวัด ศูนย์
อนามัย และหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง เพื่อขับเคลื่อนการ
ด าเนินการพัฒนาโรงอาหารอย่างต่อเนื่อง และ
ด าเนินการอย่างเป็นมิตรกับสุขภาพและสิ่งแวดล้อม 
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Abstract 

 Averrhoa carambola (Star fruit) is a commonly consumed tropical fruit in Southeast Asia 
and South America. Despite its nutritional benefits, several clinical and experimental studies 
have demonstrated its potential to cause severe nephrotoxicity and associated neurotoxic 
manifestations, particularly in individuals with impaired renal function. This article aims to 
review and synthesize updated evidence regarding the pathophysiology, clinical features, 
diagnosis, and management of carambola nephrotoxicity, along with practical preventive 
strategies for clinicians. Recent reports (within the past five years) indicate an increasing number 
of cases of acute kidney injury (AKI) following excessive or concentrated star fruit ingestion, both 
in healthy individuals and patients with chronic kidney disease (CKD). The primary mechanisms 
involve calcium oxalate crystal deposition within renal tubules and the accumulation of the 
neurotoxin caramboxin, leading to tubular obstruction, acute tubular necrosis, and neurological 
symptoms. Early recognition and early hemodialysis are key determinants for renal recovery and 
improve survival. This review highlights current clinical evidence, presents a representative case 
from Hua Hin Hospital and provides recommendations for early diagnosis, management, and 
public health prevention to reduce avoidable morbidity and mortality from star fruit toxicity, to 
increase awareness and reduce the incidence of preventable complication. 
Keywords: Carambola; Acute kidney injury; Caramboxin; Clinical management 
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มะเฟืองกับภาวะความเป็นพิษต่อไต: พิษวิทยาและการจัดการทางคลินิก 
ศุภวิวัชร โรจนสิงหะ พ.บ., ว.ว. อายุรศาสตร์, ว.ว. อายุรศาสตร์โรคไต 

โรงพยาบาลหัวหิน 
 

บทคัดย่อ 
มะเฟือง (Averrhoa carambola) เป็นผลไม้ที่นิยมบริโภคในภูมิภาคเอเชียตะวันออกเฉียงใต้และอเมริกาใต้ 

แม้จะมีคุณค่าทางโภชนาการสูง แต่มีหลักฐานทางคลินิกและการทดลองจ านวนมากที่ยืนยันถึงความเป็นพิษต่อไต
และอาการทางระบบประสาทที่สัมพันธ์กัน โดยเฉพาะในผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง (Chronic Kidney Disease, CKD) 
บทความนี้มีวัตถุประสงค์ เพื่อทบทวนและสังเคราะห์ข้อมูลเชิงประจักษ์เกี่ยวกับ พยาธิสรีรวิทยา อาการทางคลินิก 
การวินิจฉัย การจัดการภาวะพิษต่อไตจากมะเฟือง ตลอดจนเสนอแนวทางการจัดการเชิงคลินิกที่เหมาะสมส าหรับ
บุคลากรทางการแพทย์ รายงานในปัจจุบัน พบว่า ภายใน 5 ปีที่ผ่านมา มีจ านวนผู้ป่วยที่เกิดไตวายเฉียบพลัน 
(AKI) จากการรับประทานมะเฟืองมากเกินไปหรือเข้มข้นเกินไปทั้งในกลุ่มที่มีการท างานของไตปกติและกลุ่ม CKD 
ที่เกิดภาวะไตวายเฉียบพลัน (Acute Kidney Injury, AKI) กลไกส าคัญของพิษ เกี่ยวข้องกับการตกผลึกของ
แคลเซียมออกซาเลตในท่อไตและการสะสมของสารคาแรมบอกซิน (Caramboxin) ซึ่งออกฤทธิ์ต่อระบบประสาท 
ส่งผลให้เกิดภาวะอุดตันและเนื้อตายของท่อไต การวินิจฉัยและให้การรักษาด้วยการฟอกไตอย่างรวดเร็ว เป็นสิ่ง
ส าคัญที่ช่วยฟ้ืนฟูหน้าที่ของไตและเพ่ิมอัตราการรอดชีวิต บทความนี้ยังได้น าเสนอกรณีศึกษาจากโรงพยาบาลหัวหิน 
เพ่ือเป็นแนวทางเชิงปฏิบัติในการวินิจฉัย รักษา และป้องกันภาวะพิษจากมะเฟือง เพ่ือเสริมสร้างความตระหนักรู้
และลดอัตราการเกิดภาวะแทรกซ้อนที่สามารถป้องกันได้ 
ค าส าคัญ: มะเฟือง; ภาวะไตวายเฉียบพลัน; คาแรมบอกซิน; การจัดการทางคลินิก 
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บทน า 
 ม ะ เฟื อ ง  (Averrhoa carambola) เป็ น
ผลไม้ที่นิยมบริโภคอย่างแพร่หลายในภูมิภาคเอเชีย
ตะวันออกเฉียงใต้ รวมทั้งในประเทศไทย เนื่องจากมี
รสเปรี้ยวอมหวาน ให้ความสดชื่น และมีคุณค่าทาง
โภชนาการสูง เช่น วิตามินซีและสารต้านอนุมูลอิสระ 
อย่างไรก็ตาม รายงานในช่วงสองทศวรรษที่ผ่านมา
แสดงให้เห็นว่า การบริโภคมะเฟืองในปริมาณมาก 
หรือในรูปแบบน ้าคั้นเข้มข้น อาจก่อให้เกิดพิษต่อ
ระบบต่างๆ ของร่างกาย โดยเฉพาะอย่างยิ่ง “พิษต่อไต
และระบบประสาท” ซึ่งอาจรุนแรงถึงขั้นเสียชีวิตได้1 
ความนิยมและบริบททางสังคม 
 ในประเทศไทยและประเทศเพ่ือนบ้าน 
มะเฟืองมักถูกน ามาใช้ในรูปแบบน ้าผลไม้ สมุนไพร 
หรือบริโภคสด โดยมีความเชื่อว่าช่วยลดน ้าหนักหรือ
ลดระดับไขมันในเลือดได้ การศึกษาดังกล่าวยังไม่
เป็นที่แน่ชัด เกี่ยวกับสรรพคุณที่กล่าวถึง แม้ว่ามีการ
เผยแพร่ความรู้แบบนี้แพร่หลาย และเป็นทางการ ซึ่ง
แนวโน้มดังกล่าวเพ่ิมความเสี่ยงในการบริโภคเกิน
ขนาดโดยไม่รู้ตัว โดยเฉพาะในผู้ที่มีโรคไตเรื้อรัง 
(Chronic Kidney Disease, CKD) ที่การขับสารพิษ
ออกจากร่างกายลดลง2 
อุบัติการณ์ และระบาดวิทยา 
 งานวิจัยและรายงานกรณีศึกษาหลายฉบับ
จากบราซิล อินเดีย ศรีลังกา และไต้หวัน ระบุว่า
ผู้ป่วยที่มีภาวะ CKD มีความเสี่ยงสูงต่อการเกิดภาวะ
พิษจากมะเฟือง แม้จะบริโภคเพียงปริมาณเล็กน้อย3 
ในขณะที่คนทั่ วไปอาจเกิดพิษได้หากบริโภคใน
ปริมาณมากหรือในภาวะขาดน ้ า การศึกษาใน
ประเทศบราซิลพบผู้ป่วยที่มีภาวะไตวายเรื้อรัง 
(Chronic Kidney Disease, CKD) จ านวน 32 ราย
ที่เกิดอาการหลังบริโภคมะเฟือง โดยมีอัตรารอดชีวิต
ร้อยละ 87.54 ส่วนใหญ่ของผู้ป่วยที่ได้รับผลกระทบ
เป็นผู้ที่มีภาวะไตบกพร่องอยู่ก่อน4,5 กลไกของพิษต่อ

ไตเกิดจากการสะสมของผลึกแคลเซียมออกซาเลตใน
ท่อไต ส่งผลให้เกิดการอุดตันและบาดเจ็บของท่อไต 
(Acute tubular injury) ส่วนพิษต่อระบบประสาท
เกิดจากสาร Caramboxin ซึ่งมีฤทธิ์กระตุ้นตัวรับ 
ก ลู ต า เม ต  (Glutamate receptors) ท า ให้ เกิ ด
อาการสะอึก ชัก หรือโคม่าได้ 
ผลกระทบและความจ าเป็นในการตระหนักรู้ 
 ภาวะ CKD จากพิษมะเฟืองมีแนวโน้ม
เพ่ิมขึ้น และมักวินิจฉัยผิดพลาดในช่วงแรก ท าให้
เกิดการรักษาล่าช้า น าไปสู่ภาวะไตวายเฉียบพลัน 
(Acute Kidney Injury, AKI) ที่ต้องได้รับการฟอก
เลือดฉุกเฉิน และบางรายอาจมีภาวะสมองบวม หรือ
เสียชีวิต6 
วัตถุประสงค์ของบทความ 

บทความนี้มีวัตถุประสงค์เพ่ือ น าเสนอและ
วิเคราะห์ข้อมูลเชิงคลินิกของภาวะพิษจากมะเฟือง
ต่อไต (Carambola Nephrotoxicity) โดยสังเคราะห์ 
องค์ความรู้จากรายงานและหลักฐานเชิงประจักษ์
ล่ าสุด ทั้ งในระดับสากลและกรณี ศึกษาจริงใน
ประเทศไทย เพ่ือให้แพทย์และบุคลากรทางการ
แพทย์สามารถ 

1. เข้าใจกลไกการเกิดโรคและอาการทาง
คลินิกจากพิษของมะเฟืองต่อไต 

2. วินิจฉัยและแยกโรคไตวายเฉียบพลันจาก
พิษของมะเฟืองได้อย่างถูกต้อง 

3 . จั ด การท างคลิ นิ ก ใน ผู้ ป่ ว ย ไตวาย
เฉียบพลันจากพิษของมะเฟืองได้รวดเร็ว 

4. วางแนวทางการป้องกันและให้ค าแนะน า
แก่ผู้ป่วยเกี่ยวกับพิษของมะเฟืองต่อไตได้อย่าง
เหมาะสม 
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กลไกทางพยาธิสรีรวิทยา (Pathophysiology) 
1. ความเป็นพิษต่อไต (Nephrotoxicity)1 
 มะเฟืองมีความเข้มข้นของ กรดออกซาลิก 
(Oxalic acid) สูงมาก2 เมื่อบริโภคเข้าไป กรดออก
ซาลิกจะถูกดูดซึมเข้าสู่กระแสเลือดและขับออกทาง
ไต ในผู้ที่บริโภคปริมาณมาก โดยเฉพาะผู้ที่มีภาวะไต
วายเรื้อรังหรือมีภาวะขาดน ้า, ออกซาเลตจะรวมตัว
กับแคลเซียมในท่อไต ก่อตัวเป็นผลึก แคลเซียมออก
ซาเลต (Calcium oxalate) ที่มีลักษณะเป็นรูปซอง
จดหมาย (Envelope-shaped) หรือรูปเข็ม (Needle-
shaped)3 เมื่อสะสมจ านวนมากจะก่อให้เกิด 

- การอุดตันของท่อไต (Tubular obstruction) 
- การอักเสบเฉียบพลันของท่อไต (Acute 

tubular injury) 
- การลดลงของอัตราการกรองของไต 

(Decreased GFR) 
ในผู้ป่วยไตเรื้อรังระยะที่ 4 (CKD Stage4) 

ที่ มี  eGFR ต ่ ากว่า 30 mL/min/1.73m² มีความ
เสี่ยงสูงต่อการสะสมของออกซาเลต แม้บริโภค
มะเฟืองในปริมาณเพียง 1-2 ผลหรือน ้ามะเฟืองไม่
เกิน 100 มิลลิลิตร ก็สามารถเกิดพิษได้ ขณะที่ผู้มีไต
ปกติจะเกิดพิษได้เมื่อบริโภคมากกว่า 5-10 ผล หรือ
มากกว่า 500 มิลลิลิตร โดยเฉพาะในภาวะขาดน ้า2 

การบาดเจ็บของท่อไตจากผลึกออกซาเลต
ยังสัมพันธ์กับกระบวนการอักเสบจากการกระตุ้น 
Reactive oxygen species (ROS) และ Cytokine 
release ซึ่งท าให้เกิด Acute kidney injury (AKI)3 
และในบางกรณีอาจมีการท าลายไตถาวรถ้าไม่ได้รับ
การรักษาอย่างทันท่วงท ี

2. ความเป็นพิษต่อระบบประสาท (Neurotoxicity)4  
 นอกจากพิษจากออกซาเลตแล้ว มะเฟือง 
ยั งมีสาร  Caramboxin ซึ่ งเป็นกรดอะมิ โนชนิด 
Excitatory มีโครงสร้างคล้าย Phenylalanine และ
มีฤทธิ์กระตุ้น Glutamate receptors (NMDA และ 
AMPA types) ในสมอง การสะสมของสารนี้ ใน
ผู้ป่วย CKD ที่มีการขับสารพิษออกจากร่างกายลดลง 
ท าให้ เกิดอาการทางระบบประสาท เช่น สะอึก
ผิดปกติ (intractable hiccups), สับสน, ชัก, หรือ
โคม่าในกรณีรุนแรง 
 การศึกษาทางพยาธิสรีรวิทยาชี้ว่า Caramboxin 
สามารถข้ าม  Blood–brain barrier ได้  และใน
ผู้ป่วย CKD ที่มีภาวะยูรีเมีย (Uremia) จะมีความ 
สามารถในการขับสารนี้ลดลงอย่างมาก การฟอก
เลือด (Hemodialysis) สามารถก าจัด Caramboxin 
ได้อย่างมีประสิทธิภาพและท าให้อาการทางระบบ
ประสาทดีข้ึนภายในไม่ก่ีชั่วโมงหลังการรักษา 
3. การเกิดพิษร่วมกัน (Combined Toxicity) 
 ผู้ป่วยจ านวนหนึ่งพบอาการทั้งทางไตและ
ระบบประสาทร่วมกัน แสดงให้เห็นว่าภาวะพิษจาก
มะเฟืองเป็น “Dual-organ toxicity” ที่ เกิดจาก
กลไกเสริมกันระหว่าง การอุดตันท่อไตจากผลึกออก
ซาเลต และการสะสมของ Caramboxin ซึ่งเพ่ิม
ความรุนแรงของอาการและอัตราการเสียชีวิตหาก
ไม่ได้รับการฟอกเลือดเร็วพอ 
กลไกการเกิดโรค 
 ความเป็นพิษต่อไตจากมะเฟืองเกิดจาก
กลไกหลักสองประการที่ท างานร่วมกันตามรูปที่ 1
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รูปที่ 1แสดงกลไกการเกิดพิษต่อไตและระบบประสาทจากมะเฟือง (caramboxin และ oxalate pathway)  

ที่มา: ภาพวาดต้นฉบับโดยผู้เขียน (Original figure by the author) 

 
ปัจจัยเสี่ยงของโรค (Risk factors) 

1. ภาวะไตเรื้อรังเดิม ผู้ป่วยกลุ่มนี้มีความเสี่ยง
สูงสุด เนื่องจากความสามารถในการขับออกซาเลต 
และสารพิษอ่ืนๆ ลดลง ส่งผลให้เกิดการสะสมใน
ร่างกายและท่อไตได้ง่ายขึ้น5,6 

2. ปริมาณและความเข้มข้นของการบริโภค 
การบริโภคมะเฟืองในปริมาณมาก (เช่น ผลมะเฟือง
มากกว่า 100 กรัม หรือน ้าคั้นมากกว่า 200 มิลลิลิตร) 
หรือการบริโภคน ้ามะเฟืองแบบเข้มข้น เป็นปัจจัย
เสี่ยงส าคัญที่แม้แต่ผู้ที่มีค่าการท างานไตปกติก็
สามารถเกิดพิษได7้ 

3. การขาดน ้า (Dehydration) ภาวะขาด
น ้าอาจท าให้ความเข้มข้นของสารออกซาเลตใน
ปัสสาวะสูงขึ้น ท าให้เกิดการตกตะกอนของผลึก
แคลเซียมออกซาเลตได้ง่ายข้ึน5 
การเกิดอันตรกิริยากับยา (Drug Interactions 
via CYP3A4 Inhibition)  
 มะเฟือง (Averrhoa carambola) นอกจาก
จะมีพิษต่อไตโดยตรงจากออกซาเลตและคาแรมบอก
ซินแล้ว ยังมีฤทธิ์ยับยั้งเอนไซม์ Cytochrome P450 

3A4 (CYP3A4) ซึ่ ง เป็ น เอ น ไซ ม์ ส า คั ญ ใน ก า ร       
เผาผลาญยาหลายชนิด ในตับและล าไส้ เล็ก 3,8 
เอนไซม์ CYP3A4 มีบทบาทต่อการเปลี่ยนรูปของยา
ที่ ใช้ กั นอย่ างแพร่หลาย เช่ น  Statin, Calcium 
channel blocker, Cyclosporine, Tacrolimus, 
Carbamazepine, Benzodiazepine และยากลุ่ ม 
Macrolide antibiotics ดังนั้นการยับยั้งเอนไซม์นี้
โดยมะเฟืองสามารถท าให้ระดับยาในเลือดเพ่ิมขึ้น
กว่าปกติหลายเท่า และก่อให้เกิดพิษจากยาได้อย่าง
เฉียบพลัน โดยเฉพาะในผู้ป่วยโรคไตที่การก าจัดยา
ทางไตลดลงอยู่แล้ว  
 การศึกษาของ Zhang และคณะ3 แสดง  
ให้ เห็นว่าสารประกอบในมะเฟือง โดยเฉพาะ 
Flavonoids แ ล ะ  Oxalate derivatives มี ฤ ท ธิ์
ยับยั้งการท างานของ CYP3A4 ได้ในระดับใกล้เคียง
กับ Grapefruit juice การศึกษา In vitro พบว่าการ
ยับยั้งนี้มีลักษณะ Noncompetitive inhibition ซึ่ง
สามารถคงอยู่ได้นานถึง 24 ชั่วโมงหลังการบริโภค ท า
ให้การใช้ยาที่ผ่านเมแทบอลิซึมโดยเอนไซม์ดังกล่าว 
เช่น Simvastatin, Amlodipine, Midazolam และ 
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Carbamazepine มีความเสี่ยงต่อการเกิดพิษจากยา
ได้สูงขึ้น8,9 จากการศึกษาของ Sorokin และคณะ9 
รายงานกรณีผู้ป่วยที่เกิด Rhabdomyolysis รุนแรง
จากการบริโภคน ้าทับทิม ซึ่งมีฤทธิ์ยับยั้งเอนไซม์ 
Cytochrome P450 3A4 (CYP3A4) เช่น เดียวกับ
น ้ามะเฟือง ร่วมกับ Rosuvastatin วันเว้นวัน และ
ตรวจพบ Creatine kinase มากกว่า 138,030 U/L9 

ผู้ป่วยรายดังกล่าวไม่มีภาวะไตวายเรื้อรังมาก่อน 
แสดงให้เห็นว่าเพียงการยับยั้ง CYP3A4 ที่ล าไส้ก็
เพียงพอให้ระดับยาสะสมจนเกิดพิษได้ งานวิจัยนี้ยัง
แสดงให้ เห็นว่าการยับยั้ง CYP3A4 จากมะเฟือง
สามารถลดอัตราการเปลี่ยน ยาจ าพวก Nifedipine 
carbamazepine แ ล ะ  midazolam ไป เป็ น เม
แทบอไลต์ได้อย่างมีนัยส าคัญ ซึ่งอธิบายได้ถึงอาการ 
Hypotension หรือ Sedation ที่ อ าจ เกิ ดขึ้ น เมื่ อ
รับประทานมะเฟืองร่วมกับยาเหล่านี้ 
 
 
 
 
 

ผลกระทบทางคลินิกในผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง (CKD) 
ผู้ป่ วย CKD มักได้ รับยาหลายชนิดร่วมกัน เช่น 
Antihypertensive, Lipid-lowering, Immunosuppressive 
และยานอนหลับ หากบริโภค มะเฟืองร่วม จะเกิด
การยับยั้ง CYP3A4 ทั้งในล าไส้และตับ ส่งผลให้
ระดับยาเพ่ิมข้ึนและเกิดพิษ เช่น 
- Statin (เ ช่ น  Simvastatin, atorvastatin): 
เพ่ิมความเสี่ยง Myopathy หรือ Rhabdomyolysis 
- Calcium channel blocker (เช่น Amlodipine): 
เพ่ิมโอกาสเกิด Hypotension 
- Benzodiazepine (เช่น Midazolam): อาจเกิด 
Excessive sedation และ Respiratory depression 
- Cyclosporine หรือ  Tacrolimus: เพ่ิ มความ
เสี่ยง Nephrotoxicity ซ ้าซ้อนกับพิษจากมะเฟือง  
 ดังนั้น ในบริบทของโรงพยาบาลชุมชนซึ่ง
ผู้ป่วย CKD มักได้รับยาเหล่านี้อย่างต่อเนื่อง การให้
ค าแนะน าให้หลีกเลี่ยงการบริโภคมะเฟืองหรือน ้า
มะเฟืองจึงมีความจ าเป็นอย่างยิ่ง และควรถูกบันทึก
ในสมุดประจ าตัวผู้ป่วยโรคไตว่าเป็น “อาหารที่ไม่
ควรบริโภค” (Contraindicated food) 

ตารางท่ี 1 สรุปปัจจัยเสี่ยงและกลไกท่ีท าให้เกิดพิษของ Carambola 

ปัจจัยเสี่ยง กลไกที่ท าให้เกิดพิษ หมายเหตุทางคลินิก 

โรคไตเร้ือรัง (CKD) ลดการขับออกซาเลตและ Caramboxin eGFR < 30 mL/min/1.73m² เสี่ยงสูง 

ภาวะขาดน ้า (Dehydration) 
เพิ่มความเขม้ข้นของออกซาเลตในปัสสาวะ ท าให้
เกิดการตกผลึกง่ายขึ้น 

พบในผู้สูงอายุหรือผู้ที่ออกก าลังกายหนัก 

การบริโภคมะเฟืองเข้มข้นหรือ
ต่อเนื่อง 

เพิ่มปริมาณ Oxalate และ Caramboxin ในเลือด 
น ้ามะเฟืองปั่นเข้มข้นเป็นรูปแบบที่พบ
มากที่สุด 

การใช้ยาที่ผ่านการเมแทบอลิซึม
โดย CYP3A4 

มะเฟืองยับยั้งเอนไซม์ CYP3A4 → ยาในเลือด

สะสม → พิษต่อไตซ ้าซ้อน 

เช่น Statin, Calcium channel 
blocker, Tacrolimus 

ภาวะท้องว่าง การดูดซมึออกซาเลตเพิม่ขึ้น ไม่ควรบริโภคมะเฟืองตอนท้องว่าง 

ภาวะ Metabolic acidosis เพิ่มการดดูซึม Oxalate จากล าไส ้ มักพบในผู้ป่วย CKD ระยะท้าย 
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ลักษณะอาการทางคลินิก 
 อาการของภาวะพิษจากมะเฟืองขึ้นอยู่กับ 
ปริมาณที่บริโภค, สภาพการท างานของไตเดิม, และ 
ระยะเวลาการได้รับสารพิษ  โดยทั่วไปอาการจะ
เกิดข้ึนภายใน 1–6 ชั่วโมงหลังบริโภค 
อาการทางไต (Renal Manifestations) 

- อาการของภาวะไตวายเฉียบพลัน (AKI) 
ปริมาณปัสสาวะลดลง (Oliguria) หรือไม่มีปัสสาวะ
(Anuria)1  

- อาการทั่วไปของภาวะยูเรเมีย (Uremia) 
คลื่นไส้ อาเจียน เบื่ออาหาร อ่อนเพลีย ซึ่งมักพบใน
ผู้ที่มีภาวะไตวายเรื้อรังอยู่แล้ว และอาการจะแย่ลง
อย่างรวดเร็ว 

- อาการปวดบั้นเอว อาจพบอาการปวดบั้นเอว 
ร่วมด้วย ซึ่งเกิดจากการอุดตันของท่อไตหรือการ  
ตกผลึกจ านวนมาก10 

อาการทางระบบประสาท  
(Neurological Manifestations) 

- อาการมึนงง สับสน (Confusion) และซึม 
(Lethargy)7  

- อ าก ารส ะ อึ ก ผิ ด ป ก ติ  ( Intractable 
Hiccups) เป็นอาการที่พบได้บ่อยในผู้ป่วยที่ได้รับ
พิษจากมะเฟืองและมีภาวะยูเรเมีย5 

- อาการชัก (Seizures)อาจเกิดอาการชัก
แบบเกร็งกระตุกทั้งตัว (Generalized tonic-clonic 
seizure) ซึ่งเป็นอาการที่บ่ งบอกถึงพิษต่อระบบ
ประสาทที่รุนแรง4 

- โคม่า (Coma) ในกรณีที่มีความเป็นพิษสูง
และไม่ได้รับการรักษาทันท่วงที7 

 
ตารางท่ี 2 แสดงความแตกต่างของอาการทางระบบไตและระบบประสาทระหว่างผู้ป่วยไตเรื้อรังและผู้มีไตปกติ 

กลุ่มผู้ป่วย ปริมาณมะเฟืองท่ีบริโภค 
ช่วงเวลาที่เร่ิม

มีอาการ 
ลักษณะอาการเด่น พยากรณ์โรค 

CKD (eGFR < 60 
mL/min/1.73m²) 

0.5–2 ผล หรือ 50–100 มล. น ้า
มะเฟือง 

1–3 ชม. 
Uremia, Confusion, 
Hiccups, Anuria 

รุนแรง ต้องฟอกไต
ฉุกเฉิน 

ไตปกต ิ
5–10 ผล หรือ >500 มล. น ้ามะเฟือง
เข้มข้น 

3–6 ชม. 
คลื่นไส้ อาเจียน ปวดบั้น
เอว 

ฟื้นตัวได้หลังฟอก
ไต/ใหส้ารน า้ 
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เกณฑ์การวินิจฉัย (Diagnostic Criteria) 
 ภาวะไตเป็นพิษจากมะเฟืองสามารถวินิจฉัย
ได้เมื่อมีคุณสมบัติครบอย่างน้อย 3 ข้อจากเกณฑ์
ต่อไปนี้ 

1. มีประวัติการบริโภคมะเฟืองหรือน ้ า
มะเฟืองภายใน 24 ชม. ก่อนเริ่มอาการ 

2. พบการเพ่ิมขึ้นของ Serum creatinine 
ร่วมกับ Oliguria/Anuria โดยปริมาณปัสสาวะลดลง 
(< 0.5 mL/kg/hr) ซึ่งบ่งชี้ถึงภาวะ AKI stage 2-3 

3. ตรวจพบผลึกแคลเซียมออกซาเลต
จ านวนมากในปัสสาวะหรือชิ้นเนื้อไต การตรวจชิ้น

เนื้อไตจะพบลักษณะเฉพาะ คือ การอุดตันของท่อไต
ด้วยผลึกแคลเซียมออกซาเลตจ านวนมาก การ
บาดเจ็บเฉียบพลันของเซลล์ท่อไต (Acute tubular 
necrosis) การย้อมผลึกด้วย Polarized light พบ 
Birefringent crystals ลักษณะ Envelope-shaped 
ไม่มีลักษณะการอักเสบแบบภูมิคุ้มกัน (No immune 
deposits)10  

 
4. ไม่มีสาเหตุอ่ืนของ AKI ที่สามารถอธิบายได้ 
5. อาการดีขึ้นหลังได้รับการฟอกเลือด 

(Supportive criterion) 
 
การวินิจฉัยแยกโรค (Differential Diagnosis) 
ตารางท่ี 3 แสดงการการวินิจฉัยแยกโรค (Differential Diagnosis) ภาวะเป็นพิษของมะเฟืองจากโรคอ่ืนๆ 

โรคท่ีต้องแยกออก ลักษณะเด่น จุดที่แตกต่างจากพิษมะเฟือง 

Primary Hyperoxaluria โรคพันธุกรรม เริม่มีอาการตั้งแต่วยัเด็ก ไม่มีประวัติบริโภคมะเฟือง 

Ethylene Glycol Poisoning มีประวัตดิื่มสารพิษ, Metabolic Acidosis รุนแรง 
ไม่พบ Caramboxin, ไม่มีประวัติ
รับประทานผลไม ้

Acute Interstitial Nephritis (AIN) มีไข,้ ผื่น, Eosinophilia ไม่มผีลึกออกซาเลตจ านวนมาก 

Glomerulonephritis (GN) 
มี Proteinuria สูง, Hematuria แบบ 
Dysmorphic RBC 

ช้ินเนื้อพบ Immune complex 
deposition 

Rhabdomyolysis-induced AKI พบ CK สูง, มี Myoglobinuria ไม่มี Oxalate crystal ในปัสสาวะ 

 
การรักษาและการจัดการทางคลินิก  
(Treatment and Clinical Management) 
 การรักษาภาวะความเป็นพิษจากมะเฟืองมี
วัตถุประสงค์หลักคือ ขจัดสารพิษออกจากร่างกาย
อย่างรวดเร็วป้องกันและรักษาภาวะแทรกซ้อนทาง
ไตและระบบประสาท และฟ้ืนฟูสมดุลของของเหลว
และอิเล็กโทรไลต์ โดยแนวทางการรักษาสามารถ
แบ่งออกเป็น 2 ระยะ ได้แก่ การรักษาประคับประคอง 
(Supportive Treatment) และ การรักษาเฉพาะ 
เจาะจง (Specific Treatment) 
 

การรักษาเบื้องต้นและประคับประคอง 
(Supportive Treatments) 

- การให้น ้าทางหลอดเลือดด า (Intravenous 
Fluid Hydration) เพ่ือเพ่ิมการขับออกซาเลตออก
ทางปัสสาวะ (Diuresis) และลดความเข้มข้นของ
ผลึกในท่อไต และป้องกันการเกิดภาวะ Tubular 
obstruction ปรับปริมาณการให้สารน ้าตามการ
ท างานของไตและปริมาณปัสสาวะปริมาณที่แนะน า
คือ 1–2 mL/kg/hr (ในกรณีไม่มีภาวะน ้าเกิน)7 
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- การแก้ไขภาวะกรด-ด่างและอิเล็กโทรไลต์ 
(Correction of Acid–Base and Electrolyte 
Imbalances) ภ าว ะ  metabolic acidosis แ ล ะ 
hyperkalemia มักเกิดร่วมกับ AKI จากมะเฟือง 
ควรให้ Sodium bicarbonate ทางหลอดเลือดด า

หาก pH < 7.2 หรือ HCO₃⁻ < 15 mEq/L ให้ Calcium 
gluconate, Insulin ร่วมกับสารละลาย Dextrose, 
และ Loop diuretic ตามข้อบ่งชี้ หากมีโพแทสเซียม
สูง ติดตามค่า ABG และ Serum electrolytes ทุก 
4–6 ชั่วโมงในช่วงแรกของการรักษา 
การรักษาเฉพาะเจาะจง (Specific Treatments) 

- ก า รฟ อก เลื อ ด ด้ ว ย เค รื่ อ ง ไต เที ย ม 
(Hemodialysis) เป็ น ก า ร รั ก ษ าที่ ส า คั ญ ที่ สุ ด 
โดยเฉพาะในผู้ป่วยที่มีภาวะไตวายรุนแรง (AKI 
Stage 3) หรือมีอาการทางระบบประสาท  การฟอก
เลือดจะช่วยก าจัดทั้งออกซาเลตและ คาแรมบอกซิน 
ออกจากกระแสเลือดได้อย่างมีประสิทธิภาพ ซึ่งช่วย
ลดทั้งความเป็นพิษต่อไตและระบบประสาท4 โดย 
ข้อบ่งชี้ของการฟอกเลือด ได้แก่ อาการทางระบบ
ประสาท (เช่น ชัก, สับสน), ภาวะยูเรเมียรุนแรง, 
ภาวะน ้าเกินที่ไม่ตอบสนองต่อยาขับปัสสาวะ, ภาวะ
กรดในเลือดสูงหรือโพแทสเซียมสูงที่ไม่ตอบสนองต่อ
การรักษาทางยา การศึกษาของ Neto และคณะ6 

พบว่า ผู้ป่วย CKD ที่ได้รับการฟอกเลือดทันทีหลัง
บริโภคมะเฟือง มีอัตราการรอดชีวิตร้อยละ 87.5 
ขณะที่ผู้ที่ไม่ได้ฟอกเลือดเสียชีวิตทุกราย การศึกษา
ของ Chang และคณะ11 และ Herath และคณะ1 
รายงานว่า การฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียมสามารถ
ก าจัดคาแรมบอกซินได้อย่างมีประสิทธิภาพภายใน 2 
รอบการฟอก และอาการทางระบบประสาทหายไป
อย่างรวดเร็วหลังการรักษา ซึ่งใช้ตัวกรอง High-flux 
dialyzer เพ่ือเพ่ิมการขจัดโมเลกุลขนาดกลางอย่าง
คาแรมบอกซิน ในผู้ป่วยวิกฤติที่ไม่คงที่ควรพิจารณา
ท า  Continuous renal replacement therapy 
เช่น CVVH หรือ SLED 
การพยากรณ์โรค 
 การพยากรณ์โรคของภาวะความเป็นพิษต่อ
ไตจากมะเฟืองขึ้นอยู่กับหลายปัจจัย โดยเฉพาะการ
ท างานของไตเดิม ความรุนแรงของอาการ และความ
รวดเร็วในการรักษา ผู้ป่วยที่มีโรคไตเรื้อรังเดิมมักมี
ผลลัพธ์ท างคลิ นิ กที่ เลวร้ ายกว่ าผู้ ที่ มี ไตปกติ  
เนื่องจากมีการสะสมของสารพิษได้รวดเร็วและเกิด
การบาดเจ็บต่อไตซ ้าซ้อน ผู้ป่วยที่มีอาการทางระบบ
ประสาทรุนแรง เช่น ชักหรือโคม่า มีความเสี่ยงต่อ
การเสียชีวิตและการเกิดความเสียหายของสมอง
ถาวรหากไม่ได้รับการฟอกเลือดอย่างเร่งด่วน 
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ตารางท่ี 4 สรุปกรณีศึกษาผู้ป่วยที่เกิดภาวะความเป็นพิษทางไตและสมองจากการบริโภคมะเฟือง 

Study N Comorbidities 
Star fruit 

consumption 
Nephrotoxicity Neurotoxicity Management Prognosis 

Neto et al(6) 32 
CKD on HD 
(20), PD (8) 

0.5–10 ผล หรือ
น ้าค้ัน 25–500 

มิลลิลิตร 
Worsening CKD 

Mild–severe 

(hiccups → coma, 
seizures) 

HD, CAPD, 
CVVH, 

conservative 

ผู้ป่วยที่ได้ HD ส่วน
ใหญ่ดีขึ้น แต่ 7 ราย
ท่ีไม่ได้ HD เสียชีวิต 

Chang JM et al(11) 20 

CKD on HD 
(15), CAPD (4) + 
comorbidities 
(HT, DM, SLE, 

CHF, etc.) 

1–2 ผล Worsening CKD 
Moderate–severe 

neurotoxicity 
Extra HD + 
routine HD 

8 รายเสียชีวิตแม้ได้ 
HD 

Herberland A et al(12) 6 
CKD, HT, DM, 
dyslipidemia 

จ านวนมาก Worsening CKD 

Severe 
(encephalopathy, 

psychomotor 
agitation) 

HD, CHF, CHDF 
2 รายเสียชีวิต,  
ท่ีเหลือดีขึ้นหลัง

ฟอกไต 

Tse KC et al(13) 7 

CKD on CAPD 
(4), HD (1), 

lupus nephritis, 
KUB stones 

ไม่ระบุ Worsening CKD Mild–severe 
HD, IPD, 

conservative 
ผู้ป่วยทั้งหมดรอด

ชีวิต 

Annanna et al(14) 20 CKD (5), DM, HT 
1–6 ผล หรือ 

150–500 
มิลลิลิตร 

AKI (15), 
worsening CKD 

(5) 
Mild–severe 

HD (5), 
conservative 

(15) 

3 รายเสียชีวิต 
 (2 รายCKD) 

Barman AK et al(15) 5 
All previously 
normal renal 

function 

4–10 ผล หรือ 
500–1000 
มิลลิลิตร 

AKI Mild (GI + hiccups) 
HD (3), 

conservative 
(2) 

ทุกรายฟื้นตัว 

Wijayaratne DR et al(16) 3 

DM (3), HT (2); 
2 normal renal 

function, 1 
early DN 

3–4 ผล AKI Mild 
HD (2), 

conservative 
(1) 

ทุกรายฟื้นตัว 

 
ตัวอย่างรายงานผู้ป่วยในโรงพยาบาลหัวหิน  
 ผู้ป่วยเพศ หญิง 63 ปี ประวัติโรคประจ าตัว 
ความดันโลหิตสูง ไขมันในเลือดสูง รักษาต่อเนื่อง 
โรงพยาบาลชุมชน ยาโรคประจ าตัวมี Manidipine(20) 
1 เม็ดวันละครั้งตอนเช้า, Simvastatin(20) 1 เม็ด
วันละครั้งก่อนนอน มารักษาด้วยอาการ ปวดท้อง
บริเวณกลางลิ้นปี่ไปยังบริเวณสะดือ 3 วัน ก่อนมา
โรงพยาบาล “ซักประวัติเพิ่มเติม มีคนรู้จักน า

มะเฟืองมาให้ ผู้ป่วยทานเป็นยาระบาย โดยทาน
มะเฟืองจ านวน 1.5 กิโลกรัม น าไปปั่นเป็นน ้าดื่ม
พร้อมทาน” หลังจากนั้นเริ่มมีอาการปวดอืดท้อง
มากขึ้น คลื่นไส้อาเจียนตลอดเวลา มีอาการสะอึก
เป็นบางครั้ง ปัสสาวะออกน้อยลง ไม่มีอาการซึม ไม่
มีหมดสติ อาการไม่ทุเลา จึงมาโรงพยาบาล 
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ตรวจร่างกายแรกรับ(Physical Examination)  
Vital signs: Body Temperature 37.1 °C 

Heart rate 72/min Respiratory rate 24/min 
Blood Pressure 152/89 mmHg 
 Abdomen: soft, mild tender umbilical 
to LLQ area, mild distention, liver and 
spleen cannot be palpated, no mass, no 
ascites  
 Nervous system: pupils 3mm. 
equally react to light both eyes, muscle 
power grade 5 all, DTR 1+ all, no stiff neck 
Visual acuity: finger count both eyes  
ผ ล ต รวจ ท า งห้ อ งป ฏิ บั ติ ก า ร  (Laboratory 
Results)  
 CBC: Hb 11.1 g/dL, Hct 34%, MCV 
87.5 fl, RDW 13.8%, WBC 9,730 /mm3 (N77, 
L9 %), Platelet 278,000 / mm3  
 Chemistry: BUN 86 mg/dl Cr 12.6 mg/dl 
(baseline 0.61mg/dl) eGFR 2.81ml/min/1.73m2 
 Serum electrolytes: Na 132, K 4.6, 
Cl 95, HCO3 15.8  

 Urinalysis: Sp gr 1.025, glucose 
negative, ketone negative, blood negative, 
red blood cells 0-1 /hpf, white blood cells 
0-1/hpf, squamous cells 0-1/hpf, seen 
oxalate crystal (retained Foley’s catheter)  
การด าเนินโรค(Disease Progression)  
 หลังมาที่ห้องฉุกเฉิน 6 ชั่วโมง ผู้ป่วยได้รับ
การฟอกเลือดด้วย เครื่องไตเทียม 2 ครั้ง อาการ
ปัสสาวะออกดีขึ้น ภาวะเลือดเป็นกรดดีขึ้น  ยังคงมี
อาการปวดท้องและคลื่นไส้อาเจียนอยู่  จึงได้ส่ง
ตรวจเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ช่องท้อง (CT Whole 
Abdomen) ได้รับการส่องกล้องทางเดินอาหาร
ส่วนบน (Gastroscope) 
 CT Whole Abdomen: Unremarkable 
study 
 Gastroscope: Chronic gastritis  
 ได้รับการรักษาตามอาการ หลังจากนั้น 
ผู้ป่วยได้รับการฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียม 3 ครั้ง 
อาการกลับมาสู่ภาวะปกติ  ค่าไตปกติ ปัสสาวะปกติ 

 
ตารางท่ี 5 แสดงผลเลือดและปริมาณปัสสาวะผู้ป่วยหลังจากท่ีได้รับการรักษาโดยการบ าบัดทดแทนไต 

LAB D0 D1 D2 D3 D6 

BUN(mg/dl) 98 50 28 18 15 
Cr(mg/dl) 13.2 6.8 2.57 1.49 1.3 
eGFR (mL/min/1.73m2) 2.57 8.43 19.2 37.11 43.77 
K(mEq/L) 3.4 4.5 3.7 3.3 3.8 
HCO3(mEq/L) 15 16 18 20 24 
Urine Volume(ml/day) 50 100 200 500 2,000 
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รูปที่ 2 แสดงภาพผลึกแคลเซียมออกซาเลตในตะกอนปัสสาวะ ผู้ป่วยหญิงไทย อายุ 63 ปี โรงพยาบาลหัวหิน มีโรคประจ าตัวความ
ดันโลหิตสูงและไขมันในเลือดสูง มีอาการน ามาด้วยอาการปวดท้อง ท้องผูก คลื่นไส้อาเจียน และปัสสาวะออกน้อยลง หลังดื่มน ้า
มะเฟืองปั่นประมาณ 1.5 กิโลกรัมเพื่อต้องการใช้เป็นยาระบาย ตรวจพบภาวะไตวายเฉียบพลันรุนแรง (Cr 12.6 mg/dl, eGFR 
2.8 ml/min/1.73m²) ร่วมกับพบภาวะเลือดเป็นกรดสูง และพบผลึกออกซาเลตในปัสสาวะ ได้รับการฟอกไตฉุกเฉิน 3 ครั้ง ภาวะ
ยูเรเมียและอิเลก็โทรไลตด์ีขึ้นตามล าดบั อาการทางเดินอาหารค่อยๆ ทุเลาและการท างานของไตกลับเข้าสู่ภาวะปกติหลังการรักษา  

 
การอภิปราย (Discussion) และสรุป (Conclusion) 
 จากกรณีศึกษานี้แสดงให้เห็นถึงผลกระทบที่
เฉียบพลันและรุนแรงของภาวะไตเป็นพิษหลังการ
บริโภคมะเฟือง ผู้ป่วยมีอาการทางคลินิกที่เข้ากันได้ 
ซึ่งรวมถึงความผิดปกติของระบบทางเดินอาหาร 
อาการทางระบบประสาท และภาวะไตวายเฉียบพลัน 
อย่ างรุนแรง ซึ่ งทั้ งหมดนี้ เกิดขึ้นอย่ างรวดเร็ว
หลังจากบริโภคมะเฟืองในปริมาณมาก ผลการตรวจ
ทางห้องปฏิบัติการ โดยเฉพาะภาวะยูรีเมียอย่าง
ชัดเจน ความผิดปกติของเกลือแร่ และการพบผลึก
แคลเซียมออกซาเลตในปัสสาวะ เป็นหลักฐานที่
สนับสนุนการวินิจฉัยภาวะไตเป็นพิษจากคาแรมบอก
ซิน (Caramboxin induced neurotoxicity) และ
ภาวะไตเป็นพิษจากผลึกแคลเซียมออกซาเลต
(Oxalate crystal nephrotoxicity) แสดงถึงความ 
สัมพันธ์ที่ชัดเจนกับการบริโภคมะเฟืองในปริมาณมาก 
อาการทางคลินิก และผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ 
ผู้ป่วยจ าเป็นต้องได้รับการรักษาด้วย การฟอกเลือด

ฉุกเฉิน และการดูแลแบบประคับประคอง การ
ท างานของไตค่อยๆ ดีขึ้น  เมื่อเปรียบเทียบกับ
กรณีศึกษาผู้ป่วยในรายงานต่างประเทศ พบว่า 
ปัจจัยส าคัญที่ก่อให้เกิดพิษต่อระบบประสาทและไต 
คือ ปริมาณการบริโภคมะเฟืองในปริมาณมาก และ
ปัจจัยในการฟ้ืนตัวของผู้ป่วยคือ การได้รับการรักษา
โดยการฟอกเลือดอย่างเร็วที่สุด เป็นหัวใจส าคัญใน
การลดอัตราการเสียชีวิต และ ระดับการท างานของ
ไตเดิมของผู้ป่วย โดยถ้าผู้ป่วยมีภาวะไตเดิมปกติ จะ
มีการพยากรณ์ของโรคที่ดีหลังการรักษา สอดคล้อง
กับรายงานกรณี ศึกษาในต่างประเทศ  และใน
ภาพรวมควรจะมีการสร้างความตระหนักในกลุ่ม
แพทย์และบุคลากรสาธารณสุข เกี่ยวกับอุบัติการณ์ 
กลไกการเกิดพิษ การวินิจฉัย และแนวทางการรักษา
ที่เหมาะสม พร้อมเสนอแนวทางการป้องกันส าหรับ
ผู้ป่วย CKD และประชาชนทั่วไป 
 
 



                                                                                                                                                                               หัวหินเวชสาร 

ปีที่ 5 ฉบับที่ 3 กันยายน – ธันวาคม 2568                                                                                                      Hua Hin Medical Journal                                                                                                                                                                             
 

120 

บรรณานุกรม  
1. Herath N, Kodithuwakku G, Dissanayake T, 

Rathnathunga N, Weerakoon K. 
Acute Kidney Injury Following Star 
Fruit Ingestion: A Case Series. 
Wilderness & Environmental 
Medicine. 2021;32(1):98-101. 

2. Avila-Nava A, Medina-Vera I, Rodríguez-
Hernández P, Guevara-Cruz M, 
Heredia-G Canton PK, Tovar AR, et al. 
Oxalate Content and Antioxidant 
Activity of Different Ethnic Foods. 
Journal of Renal Nutrition. 
2021;31(1):73-9. 

3. Zhang JW, Liu Y, Cheng J, Li W, Ma H, Liu 
HT, et al. Inhibition of human liver 
cytochrome P450 by star fruit juice. J 
Pharm Pharm Sci. 2007;10(4):496-
503. 

4. Garcia-Cairasco N, Moyses-Neto M, Del 
Vecchio F, Oliveira JA, dos Santos FL, 
Castro OW, et al. Elucidating the 
neurotoxicity of the star fruit. Angew 
Chem Int Ed Engl. 2013;52(49):13067-
70. 

5. Neto MM, Silva GE, Costa RS, Vieira Neto 
OM, Garcia-Cairasco N, Lopes NP, et 
al. Star fruit: simultaneous 
neurotoxic and nephrotoxic effects 
in people with previously normal 
renal function. NDT Plus. 
2009;2(6):485-8. 

 

6. Neto MM, da Costa JA, Garcia-Cairasco N, 
Netto JC, Nakagawa B, Dantas M. 
Intoxication by star fruit (Averrhoa 
carambola) in 32 uraemic patients: 
treatment and outcome. Nephrol 
Dial Transplant. 2003;18(1):120-5. 

7. Prado de Negreiros Nogueira Maduro I, 
Brandão ARJ, Israel KCP. Acute 
nephrotoxicity and neurotoxicity 
associated with concentrated star 
fruit juice consumption. BMJ Case 
Rep. 2020;13(12). 

8. Hidaka M, Fujita K, Ogikubo T, Yamasaki K, 
Iwakiri T, Okumura M, et al. Potent 
inhibition by star fruit of human 
cytochrome P450 3A (CYP3A) 
activity. Drug Metab Dispos. 
2004;32(6):581-3. 

9. Sorokin A, Duncan B, Panetta R, 
Thompson P. Rhabdomyolysis 
Associated With Pomegranate Juice 
Consumption. The American journal 
of cardiology. 2006;98:705-6. 

10. Chen CL, Fang HC, Chou KJ, Wang JS, 
Chung HM. Acute oxalate 
nephropathy after ingestion of star 
fruit. Am J Kidney Dis. 
2001;37(2):418-22. 

11. Chang JM, Hwang SJ, Kuo HT, Tsai JC, 
Guh JY, Chen HC, et al. Fatal 
outcome after ingestion of star fruit 
(Averrhoa carambola) in uremic 
patients. Am J Kidney Dis. 
2000;35(2):189-93. 



                                                                                                                                                                               หัวหินเวชสาร 

ปีที่ 5 ฉบับที่ 3 กันยายน – ธันวาคม 2568                                                                                                      Hua Hin Medical Journal                                                                                                                                                                             
 

121 

12. Herbland A, El Zein I, Valentino R, 
Cassinotto C, Meunier C, Rieux D, et 
al. Star fruit poisoning is potentially 
life-threatening in patients with 
moderate chronic renal failure. 
Intensive Care Med. 2009;35(8):1459-
63. 

13. Tse KC, Yip PS, Lam MF, Choy BY, Li FK, 
Lui SL, et al. Star fruit intoxication in 
uraemic patients: case series and 
review of the literature. Intern Med 
J. 2003;33(7):314-6. 

 
 
 
 
 

14. Ananna MA, Iqbal S, Samad T, Rahim 
MA, Haque WM, Chowdhury TA, et 
al. SP229NEPHROTOXICITY CAUSED 
BY STAR FRUIT INGESTION IN 20 
PATIENTS AND THEIR OUTCOME: AN 
EXPERIENCE FROM BANGLADESH. 
Nephrology Dialysis Transplantation. 
2015;30(suppl_3):iii453-iii. 

15. Barman AK, Goel R, Sharma M, Mahanta 
PJ. Acute kidney injury associated 
with ingestion of star fruit: Acute 
oxalate nephropathy. Indian J 
Nephrol. 2016;26(6):446-8. 

16. Wijayaratne DR, Bavanthan V, de Silva 
MVC, Nazar ALM, Wijewickrama ES. 
Star fruit nephrotoxicity: a case series 
and literature review. BMC Nephrol. 
2018;19(1):288. 



                                                                                                                                                                               หัวหินเวชสาร 

ปีที่ 5 ฉบับที่ 3 กันยายน – ธันวาคม 2568                                                                                                      Hua Hin Medical Journal                                                                                                                                                                             
 

 

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 
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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 
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 - ผู้เขียนมีมากกว่า 6 คนขึ้นไป กรณีนี้จะใส่ชื่อผู้เขียนได้ไม่เกิน 6 คน ระหว่างชื่อผู้เขียนแต่ละคนคั่นด้วย
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เครื่องหมายจุลภาค (,) เว้น 1 ตัวอักษร ตามด้วยค าว่า และคนอ่ืนๆ ส าหรับเอกสารภาษาไทย หรือ et al ส าหรับ
เอกสาร ภาษาอังกฤษ ตามด้วยเครื่องหมายมหัพภาค (.)  
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บริษัท.....จ ากัด 
 - กรณีใช้ชื่อหน่วยงาน หรือ สถาบัน เป็นส านักพิมพ์หรือ ผู้จัดพิมพ์ให้ใช้ชื่อหน่วยงานรอง เว้น 1 ตัวอักษร 
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 6. เลขหน้า (Page) ของบทความวารสาร บทหนึ่งในหนังสือ หรือเอกสาร ประกอบการประชุม  
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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 
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  พิมพ์: ส านักพิมพ์; ปีพิมพ์. หน้า เลขหน้าแรก-หน้าสุดท้าย. 
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