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รองศำสตรำจำรย์	นำยแพทย์ฉัตรชัย	เอกปัญญำสกุล
บรรณำธิกำรวำรสำร

บรรณาธิการแถลง

วำรสำรกำรแพทย์และวทิยำศำสตร์สุขภำพ	ฉบับท่ีสำม	หรอืฉบับสดุท้ำยของ	พ.ศ.	2566	เป็นช่องทำงกำร
เผยแพร่งำนวิจัยและวิชำกำรด้ำนกำรแพทย์และวิทยำศำสตร์สุขภำพ	 โดยวำรสำรฯ	 เน้นกำรเผยแพร่ประเด็นท่ี
เกีย่วกบัสขุภำพหรอืกำรประยกุต์ใช้กบัประเดน็สขุภำพและสขุภำวะเป็นส�ำคญั	เพือ่น�ำองค์ควำมรูเ้หล่ำนัน้มำต่อยอด
ในกำรพัฒนำระบบกำรแพทย์และสำธำรณสุขไทย	อันจะท�ำให้คุณภำพชีวิตประชำชนสูงขึ้น	กำรจัดท�ำวำรสำรฯ	
ถือเป็นระบบนิเวศหนึ่งของวิจัย	ในแต่ละปีจะมีบทควำมส่งเข้ำมำยังวำรสำรฯ	เพื่อลงตีพิมพ์เผยแพร่จ�ำนวนมำก	
แต่เนือ่งด้วยเน้ือทีท่ีจ่�ำกดั	กำรคงไว้ซึง่คณุภำพมำตรฐำน	ทีท่กุบทควำมต้องผ่ำนกำรคดัเลอืกจำกทมีบรรณำธกิำร
และผู้ประเมิน	(peer	review)	ไม่น้อยกว่ำ	3	ท่ำนประเมิน	จึงท�ำให้วำรสำรฯ	จ�ำเป็นต้องปฏิเสธ	(reject)	หรือ
ไม่สำมำรถลงตีพิมพ์เผยแพร่ได้ทุกบทควำมที่ส่งมำตีพิมพ์

เมือ่เดอืนธนัวำคม	2566	ทีผ่่ำนมำเวบ็ไซต์ของวำรสำร	Nature	ทีเ่ป็นช่องทำงเผยแพร่ผลงำนทำงวชิำกำร
ของนักวิทยำศำสตร์และนักวิจัยทั่วโลก	เปิดเผยว่ำงำนวิจัยจำกประเทศต่ำงๆ	ทั่วโลกในปัจจุบันเพิ่มขึ้นอย่ำงมำก	
โดยสืบค้นข้อมูลย้อนหลังเปรียบเทียบระหว่ำง	ค.ศ.	2016	กับ	ค.ศ.	2022	พบว่ำ	ผู้นิพนธ์ที่มีบทควำมฉบับเต็ม
มำกกว่ำ	60	บทควำมต่อปี	(extremely	productive)	น้ัน	ประเทศไทยมอีตัรำเพิม่ข้ึนสงูสดุในโลกมำกถึง	19	เท่ำ	
โดยสำขำที่มำกที่สุด	 คือ	 วิทยำศำสตร์กำรแพทย์คลินิก	 (อ่ำนรำยละเอียดได้ที่	 https://www.nature.com/
articles/d41586-023-03865-y?)	 หำกมองในมุมบวก	 อำจเป็นไปได้จำกประเทศไทยมีกำรทุ่มทรัพยำกรและ
สร้ำงระบบนิเวศกำรวิจัยตั้งแต่นโยบำยจนไปถึงนักวิจัย	 ตัวอย่ำงเช่น	มีหน่วยงำนกลำงของประเทศรับผิดชอบที่
ชัดเจน	 กำรจัดสรรทุนวิจัยที่เป็นแบบสหวิทยำกำร	 แบบกลุ่ม	 แบบมุ่งเป้ำ	 กำรให้ควำมส�ำคัญกับกำรจัดล�ำดับ
มหำวิทยำลัยโลกที่มีตัวช้ีวัดเรื่องวิจัยเป็นองค์ประกอบหลัก	 มีกำรใช้งำนวิจัยผูกกับระบบประเมินผลปฏิบัติงำน	
กำรประเมนิต�ำแหน่งทีส่งูขึน้	มรีะบบเชดิชนูกัวจิยัและรำงวลั	ท�ำให้เกดิผลลพัธ์งำนวจิยัและกำรเผยแพร่มอีอกมำ
เป็นจ�ำนวนมำก	ในทำงตรงกนัข้ำม	กำรเตบิโตอย่ำงก้ำวกระโดด	กท็�ำให้เกดิปัญหำจรยิธรรมและจรรยำบรรณของ
ประชำคมวิจัยด้วยเช่นกัน	ดังปรำกฏในข่ำวตำมสื่อต่ำงๆ	เช่น	กำรซื้อกำรเป็นผู้นิพนธ์บทควำมวิจัย	กำรโจรกรรม
ผลงำนวจิยั	กำรละเมดิลขิสทิธิ	์ดงันัน้	วำรสำรกำรแพทย์และวทิยำศำสตร์สขุภำพ	ในฐำนะเป็นหนึง่ในระบบนเิวศ
ของกำรสนบัสนนุกำรเผยแพร่ผลงำนวจัิย	จึงมรีะบบกำรประเมนิและตรวจสอบอย่ำงเข้มข้น	เพ่ือด�ำรงไว้ซ่ึงคณุภำพ
มำตรฐำนของวำรสำรฯ	และควำมเข้มแข็งของระบบนิเวศกำรวิจัยในประเทศไทย

วำรสำรกำรแพทย์และวทิยำศำสตร์สขุภำพยงัมกีำรพฒันำอย่ำงต่อเนือ่ง	โดยวำรสำรตัง้แต่ฉบบันีเ้ป็นต้นไป	
ได้มีกำรด�ำเนินกำรผ่ำนระบบออนไลน์เต็มรูปแบบ	 เพื่อให้ผู้นิพนธ์สำมำรถส่งและติดตำมควำมก้ำวหน้ำในกำร
พิจำรณำบทควำมตนเองได้	ขณะเดยีวกนัผูป้ระเมนิทีเ่ป็นผูเ้ชีย่วชำญในเนือ้หำของบทควำมนัน้กส็ำมำรถประเมนิ
ผ่ำนระบบได้เช่นกัน	เพ่ือควำมรวดเรว็ในกำรเผยแพร่ผลงำน	ในนำมบรรณำธกิำรขอขอบคณุทมีงำนทกุท่ำนทีช่่วย
ในกำรจดัท�ำวำรสำรฯ	ให้มคีณุภำพและออกตรงเวลำ	ผูป้ระเมนิทีใ่ห้ควำมส�ำคญักบังำนประเมนิบทควำม	และให้
ควำมอนุเครำะห์กับวำรสำรฯ	 เสมอมำ	 ผู้นิพนธ์ทุกท่ำนที่ส่งบทควำมที่มีคุณภำพมำเผยแพร่	 และขอขอบคุณ 
ผู้บริหำรคณะแพทยศำสตร์	มหำวิทยำลัยศรีนครินทรวิโรฒ	ที่สนับสนุนงบประมำณในกำรจัดท�ำวำรสำรมำอย่ำง
ต่อเนื่อง

ท้ำยสุดเนื่องในโอกำสช่วงเวลำของวำรสำรฯ	เล่มท้ำยปี	พ.ศ.	2566	และก�ำลังเข้ำสู่ปีใหม่	ขออ�ำนำจคุณ
พระศรีรัตนตรัยและสิ่งศักดิ์สิทธิ์ในสำกลโลก	 จงดลบันดำลให้ผู้เก่ียวข้องกับวำรสำรกำรแพทย์และวิทยำศำสตร์
สุขภำพทุกท่ำน	จงมีแต่ควำมสุขกำย	สุขใจ	ปรำศจำกโรคภัยทั้งปวงตลอดปีและตลอดไป



สารบัญ

  บทความวิจัย (Original Article)

การประเมินความเสี่ยงต่อการเกิดมะเร็งในบุคลากรที่สัมผัสสารฟอร์มาลดีไฮด์จากการท�างาน
ในโรงเรียนแพทย์แห่งหนึ่ง 1
	 ธิติ	พงษ์สุธีถาวร		ภาณุมาศ	ไกรสร		ฐิติวร	ชูสง		เนสินี	ไชยเอีย

ความแตกต่างของผู้สูงอายุเพศชายและเพศหญิงในเรื่องของพฤติการณ์และสาเหตุการเสียชีวิต
แบบผิดธรรมชาติ 13
	 ปุยเมฆ	เกษมถาวรศิลป์

ความแม่นย�าของการประเมินน�้าหนักทารกด้วยคลื่นเสียงความถี่สูงในระยะเจ็บครรภ์คลอดในมารดา
ที่เป็นเบาหวานเปรียบเทียบกับมารดาที่ไม่เป็นเบาหวาน: การศึกษาแบบย้อนหลังจากเหตุไปหาผล 33
	 ณัฐนันท์	ราชาเดช		ศรีสุดา	ทรงธรรมวัฒน์		เอื้อมพร	สุ่มมาตย์		เมธา	ทรงธรรมวัฒน์

การเปรียบเทียบผลลัพธ์ของยา Nifedipine และ Terbutaline ในการยับยั้งการเจ็บครรภ์
คลอดก่อนก�าหนด โรงพยาบาลสมุทรสาคร 47
	 วรรษมน	ตันสุภาพ

การศึกษาน�าร่องแบบสุ่มที่มีกลุ่มควบคุมเพื่อดูอัตราการใส่ท่อช่วยหายใจส�าเร็จตั้งแต่ครั้งแรก 
เปรียบเทียบระหว่างกลุ่มที่ได้รับหรือไม่ได้รับยาชา Lidocaine เฉพาะที่ในทางเดินหายใจส่วนต้น 60
	 กัญจนี	วชิรรังสิมันตุ์		ศิวนาฏ	พีระเชื้อ

การวิจัยแบบสุ่มที่มีกลุ่มควบคุมและปกปิดสองทางเพื่อเปรียบเทียบแรงกล้ามเนื้อขา
และความสามารถในการลุกเดินหลังผ่าตัด ระหว่างสองความเข้มข้นของยาชา Bupivacaine
ขณะให้ยาชาเหนือช่องไขสันหลังอย่างต่อเนื่องในผู้ป่วยผ่าตัดมะเร็งนรีเวช 74
 วีรนุช	ธีระสุนทรวงศ์		ลลิตา	พฤกษ์โสภณ		นรัญลักษมณ์	แสงทอง

ผลของโปรแกรมส่งเสริมสมรรถนะแห่งตนต่อการรับรู้สมรรถนะแห่งตนของผู้ดูแลในการป้องกัน
และชะลอภาวะเปราะบางในผู้ป่วยสูงอายุ 87
	 ไพทูรย์	พรมชาติ		มยุรี	ลี่ทองอิน

ผลของการใช้สมาธิบ�าบัด SKT 1 ร่วมกับการฟังดนตรีในห้องฉุกเฉินต่อความดันโลหิต
ของผู้ป่วยภาวะความดันโลหิตสูงเร่งด่วน 103
	 สายสมร	ภัทรจิตรานนท์		รัญชนา	หน่อค�า		กนกพิณ	อยู่ภู



ผลของโปรแกรมการสร้างเสริมการรับรู้สมรรถนะตนเอง ความรู้เกี่ยวกับโรคและแรงสนับสนุน 
ทางสังคมต่อความรู้ พฤติกรรมการดูแลตนเอง และระดับความดันโลหิตในผู้สูงอายุ
โรคความดันโลหิตสูงที่ควบคุมไม่ได้ 118
	 อิสราพงษ์	เป็นพุ่มพวง		จิรวรรณ	อินคุ้ม		สุภาศรี	ใจสงัด

  บทความวิชาการ (Review Article)

โรคอ้วนแบบกล้ามเนื้อพร่องในผู้สูงอายุ: ความท้าทายในบทบาทของพยาบาล 135
	 ดวงเดือน	รัตนะมงคลกุล		อุไรวรรณ	นิกรปกรณ์		นุชธิดา	สมัยสงฆ์

  บทความวิจัยอย่างสั้น (Short Communication)

ความแม่นย�าในการวินิจฉัยการตัดชิ้นเนื้อแบบแช่แข็งระหว่างการผ่าตัดของต่อมน�้าเหลือง
เซนติเนลบริเวณรักแร้ในผู้ป่วยมะเร็งเต้านมที่ศูนย์การแพทย์สมเด็จพระเทพรัตนราชสุดาฯ 
สยามบรมราชกุมารี 153
	 ปาณัช	อชินธรางกูร		ชนมน	สว่างวงศ์		วัลย์ณิชา	สหัสสพล		วิภาวินี	สลักค�า		อิสมิริตี	กุมาร

การพัฒนาและประเมินแอปพลิเคชันสมาร์ทโฟนส�าหรับงานบริการของห้องปฏิบัติการเคมีคลินิก
ในโรงพยาบาลสกลนคร 164
	 พัชรินทร์	ทิพย์ทอง		สง่า	จีบสันเทียะ		มนพัทธ์	ช�านาญพล
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1หลักสูตรอาชีวเวชศาสตร์และอาชีวอนามัย (นานาชาติ) คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น
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บทคัดย่อ
ฟอร์มาลดีไฮด์จัดเป็นสารทีก่่อให้เกดิมะเร็งในมนษุย์ โดยท่ีมกีารใช้ในหลากหลายอุตสาหกรรม และพบว่า

มกีารใช้ฟอร์มาลดไีฮด์แพร่หลายภายในโรงพยาบาล บคุลากรทางการแพทย์จ�านวนมากมกีารสมัผสัในปรมิาณสงู 
ดังนั้น การศึกษานี้มีวัตถุประสงค์เพื่อการตรวจวัดระดับการสัมผัสสารเคมีและการประเมินความเสี่ยงในการเกิด
มะเร็งในบุคลากรทางการแพทย์ โดยการวัดปริมาณการสัมผัสฟอร์มาลดีไฮด์แบบติดตัวระหว่างการท�างานของ
เจ้าหน้าที่แต่ละแผนกภายในโรงพยาบาล เฉลี่ยตลอดระยะเวลาการท�างานโดยใช้วิธี NIOSH 2016 และใช้ข้อมูล
ดังกล่าวประเมินความเสี่ยงการเกิดมะเร็ง จากการศึกษาการวัดการสัมผัสฟอร์มาลดีไฮด์ทั้ง 77 ตัวอย่าง พบว่า
ค่าที่วัดได้จากการวัดแบบติดตัว (personal sampler) มีค่าเฉลี่ยอยู่ท่ี 0.0286 พีพีเอ็ม โดยท่ีลักษณะงานท่ีม ี
การสัมผัสสารฟอร์มาลดีไฮด์มากที่สุดคือ การสอนวิชามหกายวิภาคศาสตร์ มีค่าความเข้มข้นเฉลี่ยอยู่ที่ 0.0518 
พีพีเอ็ม และลักษณะงานที่สัมผัสน้อยที่สุดคือ การส่องกล้องตัวอย่างปรสิต มีค่าความเข้มข้นเฉลี่ยอยู่ที่ 0.0066 
พีพีเอ็ม ซ่ึงสามารถแบ่งระดับการสัมผัสฟอร์มาลดีไฮด์เป็น 2 ระดับ คือมีการสัมผัสในระดับสูงและต�า่ โดยค่า 
การสัมผัสความเข้มข้นของฟอร์มาลดีไฮด์ในระดับสูง คือมากกว่า 0.016 พีพีเอ็ม ได้แก่ บุคลากรท่ีปฏิบัติงาน 
ในส่วนของการสอนวิชามหกายวิภาคศาสตร์ เจ้าหน้าที่ดองศพ เจ้าหน้าที่ฉีดยาศพ การชันสูตรและการเตรียม
ห้องเรียนมหกายวิภาคศาสตร์ และจากการศึกษาความเสี่ยงต่อการเกิดมะเร็งตลอดช่วงชีวิตตามค�าแนะน�าของ 
US EPA พบว่าบุคลากรเกือบทุกรายมีโอกาสเป็นมะเร็งในช่วงชีวิตได้ ยกเว้นในกลุ่มผู้ปฏิบัติในงานส่องกล้อง
ตัวอย่างปรสิตและเตรียมตัวอย่างปรสิต พบว่ามีความเส่ียงท่ียอมรับได้ โดยสรุป ในบุคลากรทางการแพทย ์
ที่มีการสัมผัสฟอร์มาลดีไฮด์ควรได้รับการควบคุมการสัมผัสฟอร์มาลดีไฮด์และได้รับการเฝ้าระวังทางการแพทย์
ด้วยการตรวจสุขภาพตามความเสี่ยงทุกปีอย่างเหมาะสม
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Abstract
Formaldehyde, a well-known human carcinogen in IARC Group 1, is used in various 

industries, with hospitals being one of the places that widely utilize it. Several medical staff 
members were exposed to a high concentration of formaldehyde. Therefore, this study aims 
to evaluate concentrations of formaldehyde exposure and cancer risk in medical staff. In this 
study, data were collected using the NIOSH 2016 method, applying personal sampling to medical 
staff during working hours for each job task. Then, this data was utilized to calculate cancer risk. 
Based on a sample size of 77 samples, the average formaldehyde concentration from the 
personal sampler was 0.0286 ppm, with the highest formaldehyde exposure being 0.0518 ppm 
during the teaching of gross anatomy and the lowest exposure being 0.0066 ppm in microscopic 
parasitology. The formaldehyde concentration was classified into high and low-exposure groups, 
where the high-exposure group included formaldehyde concentrations above 0.016 ppm. This 
group encompassed tasks such as teaching gross anatomy, embalming, injecting formaldehyde 
into cadavers, autopsy, and preparing gross anatomy class. The estimated lifetime cancer risk, 
as per US EPA guidelines, found that almost all medical staff had a potential cancer risk, except 
in microscopic and preparing parasitology, where the risk was deemed acceptable. In conclusion, 
medical staff exposed to formaldehyde should receive proper protection from exposure and 
undergo medical surveillance through annual physical examinations according to the risk.

Keywords: formaldehyde; carcinogen; cancer risk assessment; medical staffs
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Introduction
Formaldehyde is a colorless aqueous 

solution with a pungent, irritating odor, being 
a gas at room temperature. Formaldehyde is 
widely present in both indoor and outdoor 
environments.  Formaldehyde is widely  
used as a tissue preservative or embalming 
cadavers in pathologic anatomy laboratories 
in hospitals.1–4

The toxic effects of formaldehyde are 
mainly from inhalation, direct contact through 
skin or eyes, and food containing formaldehyde. 
The acute result of exposure can be irritating 
to many organ systems such as the respiratory 
system through eye contact, skin contact, or 
the GI tract. The most common acute effect 
found in formaldehyde is irritation to the 
upper airway.3,5 The international agency for 
cancer research classified formaldehyde as a 
carcinogenic agent in humans (group 1) 
because sufficient epidemiological evidence 
found that it causes nasopharyngeal cancer 
in humans.2,6

Several safety and occupational 
health organizations have announced 
occupational exposure limits to formaldehyde. 
The American Conference of Governmental 
Industrial Hygienists (ACGIH) suggests 0.1 ppm 
as a ceiling level. The National Institute for 
Occupational Safety and Health (NIOSH) sets 
a short-term exposure limit of 0.1 ppm, and 
a time-weighted average of up to 10 hours at 
0.016 ppm. The Occupational Safety and 
Health Administration (OSHA) suggests that 
the workplace’s permissible exposure limit is 

0.75 ppm, measured as an 8-hour time-
weighted average with a short-term exposure 
limit of 2 ppm.4,5,7

There are 788 factories in Thailand 
that use formaldehyde. The number of 
employees who work with formaldehyde is 
36,824. In hospitals, formaldehyde is used in 
autopsy rooms, pathological rooms, anatomical 
rooms, and operation rooms.7 Hospitals are 
one of the places that widely use formaldehyde. 
Many healthcare workers, teachers, and 
medical students may be exposed to a high 
concentration of formaldehyde. Studies in 
Thailand evaluating the concentrations of 
formaldehyde exposure in medical students 
during anatomy lab by using area sampling 
found that they have an increased risk of 
cancer  if they are  exposed to the same 
concentration for more than five years.8 
Studies of cancer r isk assessment of 
formaldehyde exposure among autopsy staffs 
have shown that the average exposure was 
0.034 mg/m3 and the average cancer risk was 
1.97x10-4 which is considered unacceptable 
by 1.0x10-6.9 Studies about occupational 
exposure and cancer risk assessment in 
pathology departments with staff exposed to 
formaldehyde in low levels but have  prolonged 
exposure each day after many years show that 
these workers have a cancer risk ranged from 
9.52×10-5 to 1.53×10-3, which is greater than 
the WHO acceptable cancer risk level.10 But, 
in the study of formaldehyde exposure and 
cancer risk in students11 in Thailand that were 
exposed to formaldehyde levels of 0.155 ppm 
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for one year and two years show that the risk 
of cancer is 2.16×10-7 and 4.31×10-7 respectively.

There are a total of 110 employees 
at Srinagarind Hospital: 13 work in the forensic 
department, 47 in the anatomical department, 
50 in the pathological department. In 2018, 
formaldehyde levels were measured from 
personal sampling and analysis by using the 
NIOSH method 2541. The range of occupational 
exposure was <0.001-0.982 ppm in which 
some jobs were exposed to formaldehyde 
levels lower than the NIOSH recommended 
exposure limit (0.016 ppm). In the previous 
study, some departments evaluated cancer 
risk by area sampling, the results show that 
there are some jobs12 with no risk of cancer. 
This study uses personal sampling to precisely 
assess exposure levels and has found that 
workers might have an increased risk of cancer 
because they have worked in these conditions 
for many years.

Objectives
The current study aimed to assess 

formaldehyde exposure of the workers in 
Srinagarind hospital, Khon Kaen University 
(KKU) by collecting from personal sampling 
for the precise value and estimating the cancer 
risk of all job tasks.

Material and Methods
Sample monitoring
This descriptive study was conducted 

at Srinagarind Hospital, Khon Kaen University 
(KKU), and the study was done in the workers 
who occupationally exposed to formaldehyde 

in working process more than 15 minutes. In 
each job, the job description was recorded, 
and personal exposure assessment was 
collected with active air pumping (SKC – 
PCXR8) using cartridges (Supelco LpDNPH 
tubes). Following the NIOSH standard method 
201613 by attaching a personal pump with a 
cartridge at the collar (breathing zone) of the 
worker over working time.  The flow rate was 
controlled to 0.03 to 0.125 L/min to limit the 
volume of samples to 15 L/sample. When the 
sampling collection was complete, the 
sampling tubes were placed in a zip-lock bag 
and maintained at the temperature specified 
by the standard method until it arrived at the 
laboratory for analysis. 

Formaldehyde concentration 
analysis 

For sample preparation, acetonitrile 
(HPLC grade) was used to extract formaldehyde 
from the sampling tube. The extracted 
solution was analyzed by Shimadzu High 
Performance Liquid Chromatography (HPLC). 
The amount of formaldehyde was compared 
with a calibration curve where the calibration 
method involved first standardizing a 
formaldehyde solution that was 37% aqueous, 
and then diluting the solution to a total of six 
different concentrations at 0.04, 0.10, 0.20, 
0.40, 0.80, 1.0 µg/sample. The estimated limit 
of detection (LOD) for this method is 0.07 µg/
sample and the working range is 0.012 to 2.0 
ppm. The end result is an equation that can 
be used to determine the concentration of 
the sample based on the region of the HPLC 
graph that lies below the peak. The equation 
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is y = 149724x + 6387.4, R2 = 0.9922 and it 
may be found here (y is the area under the 
peak; X is the mass of formaldehyde). After 
that, the concentration is converted to parts 
per million (ppm).

Risk for cancer assessment
Risk for lifetime cancer risk was 

calculated following US EPA guidelines.14

risk = IUR x EC
IUR for inhalat ion unit r isk in 

formaldehyde is 1.3x10-5 (ug/m3), EC for 
exposure concentration in the air (ug/m3). The 
exposure concentration was calculated by: 

EC = (CA × ET × EF × ED) / AT
EC (ug/m3) = exposure concentration.
CA (ug/m3) = contaminant concentration 

in air. This study uses an 8-hr TWA for each 
job.

ET (hours/day) = exposure time. 
EF (days/year) = exposure frequency. 

This study uses 219 days/year.
ED (years) = exposure duration. 
AT (lifetime in years x 365 days/year x 

24 hours/day) the average lifetime for 
participants in this study is 77 years.15

Study populations
Referring to the previous study,16 the 

SD value in method A is 0.35; the SD value in 
method B is 0.32; the multiple correlation 
coefficient is 0.952. This study needs 5% of 
significance level, a power of 80%, and ratio 
of sample sizes B: A is 1. To detect difference 
is 0.15. all these values are calculated in the 
Winpeppi program version 11.65. The required 
sample size of this study is 79.

All 79 workers that worked with 
formaldehyde for more than 15 minutes per 
day were divided into eight job tasks. 

Statistical analysis
 Data analysis was performed by using 
the Stata program. For personal concentration 
sampling was determine the descriptive 
analysis in mean, standard deviation, geometric 
mean, and geometric standard deviation. The 
geometric mean concentration of each job 
task was calculated to lifetime cancer risk.

Results
 A total of 79 sample sets were 
collected by using a personal pump. Only 77 
samples were included in the analysis because 
some of the sampling pumps used for method 
2016 had technical errors in data collection 
and laboratory assessments were excluded. 
In all sample was collected in eight difference 
job tasks. The working process is described in 
Table 1.
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The internal area of the workplace 
was also collected. The largest working area 
is the gross anatomy room where the teaching 
and lab preparation occurs in the same place, 
while the parasitology preparation room is the 
smallest. The amount of samples in each job 
task is different. Workers in parasitology and 
pathology work every workday so the sample 
that were collected will higher than the 
workers in other jobs. The amount of sample 
is dependent on occasion of case or class.

F o r m a l d e h y d e  e x p o s u r e 
concentration

Personal sampling was done during 
working hours, and the results showed that 
the average formaldehyde concentration was 
0.0286 ppm (based on a sample size of 77 
samples). The highest formaldehyde exposure 
that was collected by personal sampling was 
0.157 ppm from teaching gross anatomy. The 
lowest formaldehyde exposure was 0.0017 
ppm in microscopic parasitology. The worker 
exposure is related to the activities that take 
place during working hours; it was anticipated 
that the formaldehyde concentration at these 
positions would be high or low in the research, 
such as with the prolonged exposure to 
formaldehyde vapor during dissection, the 
ventilation system in the gross anatomy room, 
and the surroundings (Table 2). 

Because of the activity involved in the 
tasks, this study found that some tasks, such 
as embalming cadavers, teaching gross 
anatomy, and preparing cadavers, provided a 
higher concentration of formaldehyde than 
others. There is some evidence of formaldehyde 
exposure ranging above 0.016 ppm that 
induced cytogenetic change in human nasal 
mucosa17, and the results of the personal 
sampling were used to classify workers’ levels 
of exposure into high and low exposure 
groups. According to this limit, workers are 
considered to be in the high exposure group 
if their exposure to formaldehyde is above 
0.016 ppm. Workers who have an exposure to 
formaldehyde that is below 0.016 are 
considered to be part of the low exposure 
category. The high exposure groups include 
teaching gross anatomy class, embalming, 
injecting formaldehyde into cadavers, autopsy, 
and preparing gross anatomy class. The low 
exposure groups include pathology sample 
preparat ion ,  paras i to logy spec imen 
preparation, and microscopic examination of 
parasitology specimens.
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Table 2 Formaldehyde exposure collected from personal sampling

Job description Amount of sample
8-hr TWA Exposure Concentration

(ppm) Mean±SD 
8-hr TWA
GM±GSD

Teaching gross anatomy 
class

15 0.0609±0.0385 0.0518±0.2503

Embalming 12 0.0380±0.0317 0.0253±0.4371

Autopsy 12 0.0257±0.0232 0.0142±0.5756

Injected formaldehyde in 
cadaver

4 0.0243±0.0258 0.0126±0.5022

Prepare gross anatomy 
class

6 0.0196±0.0162 0.0119±0.5591

Pathology 7 0.0150±0.0101 0.0124±0.2802

Prepare sample for 
parasitology

9 0.0136±0.0154 0.0064±0.5808

Microscopic for 
parasitology

12 0.0071±0.003 0.0066±0.1482

Carcinogenicity risk assessment
This study used the exposure result 

from personal sampling to estimate the 
lifetime cancer risk by following US EPA 
guidelines. The risk was classified into three 
levels:  a definite risk (more than 1x10-4), a 
probable risk (between 1x10-4 to 1x10-5) and 
a possible risk (between 1x10-5 to 1x10-6)9. 

It is important to use the EC equation 
that most closely shows the exposure pattern 
and duration while working in The CA are 
calculated by mean of exposure in each job 
task. Exposure time is calculated as the 
shortest time of exposure in each job. 

Exposure duration was calculated from years 
of service. The result of cancer risk shows in 
Table 3 that teaching gross anatomy class had 
a probable risk of 66.67% and a possible risk 
of 33.33%. The embalming job had a probable 
risk of 50% and all workers in preparing 
pathology samples had a possible risk for 
cancer. The workers in autopsy, formaldehyde 
injection, preparing gross anatomy class, and 
preparing samples for parasitology and 
microscopic jobs had probable and possible 
risk of cancer at 83.3%, 50%, 66.7%, 55.6% 
and 33.3% respectively. 
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Table 3 Lifetime cancer risk

Job 8-hr TWA 
Exposure 

(ppm)

Concentration 
in air (ug/m3)

Exposure 
concentration 

(ppm)

Risk cancer 
(min,max)

Worker in 
probable and 
possible risk in 
each job (%)

All 0.0157 19.2796 0.3213 4.177 x 10-6

(0.077 x 10-6, 4.2879 x 10-5)
59 workers 

(76.6)

Teaching gross 
anatomy class 

0.0518 63.6104 1.0881 1.4145 x 10-5 
(5.535 x 10-6, 4.2879 x 10-5) 

15 workers (100)

Embalming 0.0253 31.0684 0.5178 6.731 x 10-6  

(1.783 x 10-6, 2.8411 x 10-5) 
12 workers (100)

Autopsy 0.0142 17.4376 0.3977 5.170 x 10-6  

(0.606 x 10-6, 2.5692 x 10-5)
10 workers 

(83.3)

Injecting 
formaldehyde 
into cadavers

0.0126 15.4728 0.1764 2.294 x 10-6  

(0.498 x 10-6, 1.0471 x 10-5)    
2 workers (50)

Prepare gross 
anatomy class

0.0119 14.6132 0.1218 1.583 x 10-6  

(0.231 x 10-6, 5.950 x 10-6)    
4 workers (66.7)

Prepare sample 
for pathology

0.0124 15.2272 0.2538 3.299 x 10-6

(1.776 x 10-6, 8.370 x 10-6)      
7 workers (100)

Prepare sample 
for parasitology

0.0064 7.8592 0.0620 0.807 x 10-6  

(0.077 x 10-6, 6.142 x 10-6)
5 workers (55.6)

Microscopic for 
parasitology

0.0066 8.1048 0.0711 0.924 x 10-6  

(0.571 x 10-6, 2.116 x 10-6)
4 workers (33.3)

Discussion
This study collected 79 samples from 

eight job tasks and 77 samples were analyzed. 
The result was divided into high exposure and 
low exposure groups. The formaldehyde 
exposure for each job was related to job 
descriptions. Teaching gross anatomy had the 
highest level of exposure due to being 
exposed to a large amount of formaldehyde 
vapor and a long duration of exposure per 
day. Other exposure groups also work with 
large volumes of formaldehyde. Low exposure 

groups work with small amounts of 
formaldehyde and work under local exhaust. 
The findings of this study imply that workers 
who are exposed to formaldehyde while on 
the job should have an exposure assessment 
conducted using personal sampling collection. 
It seems that the primary route of exposure 
to formaldehyde would be through the 
vaporization of formaldehyde coming from 
the source and the worker’s exposure by 
breathing. Therefore, this result is able to 
reveal the precise level of formaldehyde 
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exposure that the employees were exposed 
to. In this study, the exposure concentration 
in each job was lower than previous studies12 
that were collected by area sampling because 
the source of formaldehyde was not located 
close enough to the employees, or that the 
workers were required to leave their 
workstations, but the area sampling assessment 
tool remained in the same spot while working. 
The result is also lower than the study in 
Myanmar18 that was collected by personal 
sampling because the wall fan ventilation 
system may be a more significant contributor 
in the differences in formaldehyde levels than 
the specifics of the workstation. Differences 
in an area of work, room temperature, 
humidity, and local exhaust ventilation can 
affect concentration that is collected by area 
sampling. Increasing temperature may increase 
the transportation of chemicals in the air and, 
in lower humidity conditions, may decrease 
transportation. 

The action level of formaldehyde 
from OSHA is 0.375 ppm. The average 
exposure of all job tasks did not exceed the 
action level. The highest concentration was 
0.1570 ppm for workers while teaching 
anatomy class, while the lowest concentration 
was 0.0017 ppm in workers working with 
microscopic for parasitology specimens. 
However, all jobs have an unacceptable 
cancer risk for workers especially in high 
exposure groups and almost all workers have 
a probable risk or possible risk. The result of 

cancer risk assessment shows that even if the 
formaldehyde exposure does not exceed the 
recommended standard, it still has a cancer 
risk in workers who are working in low level 
formaldehyde exposure jobs. Following the 
hierarchy of control, formaldehyde exposure 
should be reduced as much as possible. 

Conclusion 
In conclusion, this study found that 

the formaldehyde exposure level under the 
conditions in all jobs in this study had a 
possible lifetime risk for cancer even if the 
formaldehyde exposure does not exceed the 
permissible exposure limit and action level. 
So, workers that are exposed to formaldehyde 
should undergo medical surveillance annually 
for early detection of cancer. They should 
receive more protection and work under safer 
conditions. For future studies, medical staff in 
hospitals have a risk for cancer from 
formaldehyde exposure. This study and 
previous studies have shown the same results 
in Thailand, but the case report or cohort 
study is still limited, so the data from medical 
surveillance for cancer may be useful for 
future study.
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บทคัดย่อ
ปัจจบัุนเนือ่งด้วยการพฒันาของการแพทย์และสาธารณสขุ ท�าให้อายขุยัของมนุษย์ยนืยาวข้ึน ประเทศไทย

ได้เข้าสูส่งัคมสงูอายอุย่างสมบรูณ์ในปี พ.ศ. 2565 แต่ผูส้งูอายกุย็งัคงได้รบัผลกระทบจากการเสือ่มถอยของร่างกาย 
ท�าให้การเสียชีวิตแบบผิดธรรมชาติยังคงมีแนวโน้มท่ีสูงข้ึน ซ่ึงถ้าเราสามารถป้องกันได้ก็จะท�าให้ผู้สูงอายุมี 
คุณภาพชีวิตที่ดีขึ้น จากการศึกษาวิเคราะห์ชนิดย้อนหลังของผู้สูงอายุท่ีมีอายุมากกว่า 60 ปีในขณะท่ีเสียชีวิต
แบบผิดธรรมชาติ ได้แก่ การเสียชีวิตจากอุบัติเหตุ การฆ่าตัวตาย และการฆาตกรรม จ�านวน 452 คน แบ่งเป็น
เพศชาย 335 คนและเพศหญิง 117 คน ที่ได้รับการชันสูตรพลิกศพและผ่าศพในกลุ่มงานนิติเวชศาสตร์  
โรงพยาบาลนครพิงค์ ตั้งแต่วันที่ 1 มกราคม พ.ศ. 2555 ถึง 31 ธันวาคม พ.ศ. 2564 วิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติ
เชิงพรรณนา และสถิติ Fisher’s exact test ในส่วนของพฤติการณ์การเสียชีวิตไม่พบว่ามีความแตกต่างกัน 
ในระหว่างเพศ โดยพบเสียชีวิตจากอุบัติเหตุมากที่สุด รองลงมาคือ การฆ่าตัวตาย และการฆาตกรรม ตามล�าดับ 
แต่พบความแตกต่างของเพศชายและเพศหญิงอย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติ (p<0.05) หลายด้าน ได้แก่ เรื่องของ
กลุ่มอายุของผู้เสียชีวิต ในเพศชายมักเสียชีวิตในช่วงผู้สูงอายุวัยกลาง (70-79 ปี) มากกว่า ส่วนเพศหญิง 
จะเสียชีวิตในช่วงผู้สูงอายุวัยปลาย คือ อายุ 80 ปีขึ้นไปมากกว่า การเสียชีวิตจากอุบัติเหตุจราจรพบอายุเฉลี่ย 
ของผู้สูงอายุเพศชายสูงกว่าเพศหญิงเล็กน้อย แต่การเสียชีวิตจากการพลัดตกหกล้มพบว่าอายุเฉลี่ยของผู้สูงอาย ุ
เพศหญิงสูงกว่าเพศชาย สาเหตุการเสียชีวิตในเพศชายและหญิง 5 อันดับแรกเหมือนกัน คือ อุบัติเหตุจราจร  
การพลดัตกหกล้ม ได้รับสารพิษ แขวนคอ และไฟไหม้ ตามล�าดบั แต่สาเหตกุารเสยีชีวติเดียวท่ีมคีวามแตกต่างกนั
ระหว่างเพศชายและเพศหญิงคือ อุบัติเหตุจราจร โดยเฉพาะการขับขี่รถจักรยานยนต์ที่เป็นสาเหตุการเสียชีวิต
แบบผิดธรรมชาติที่พบได้บ่อยที่สุดในผู้สูงอายุและมักพบในเพศชายมากกว่าเพศหญิง ส่วนเพศหญิงมักเสียชีวิต
ในขณะทีเ่ป็นผูโ้ดยสารรถมากกว่า ในเพศหญงิสถานทีเ่สยีชวีติจากการประสบอบุตัเิหตจุราจรมกัเป็นระหว่างทาง
ส่งตวัมารักษาในโรงพยาบาลหรอืเสยีชวีติในห้องฉกุเฉนิมากกว่าเพศชาย ส่วนการประสบอบัุตเิหตจุราจรในวนัพธุ 
และการเกิดอุบัติเหตุจราจรในเวลากลางคืนเพศหญิงเกิดน้อยกว่าเพศชายอย่างมีนัยส�าคัญ

ค�าส�าคัญ: ผู้สูงอายุ; การเสียชีวิตแบบผิดธรรมชาติ; พฤติการณ์การเสียชีวิต; สาเหตุการเสียชีวิต
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Gender differences in the unnatural manner and causes of elderly death

Puimek Kasemtavornsin
Department of Forensic Medicine, Nakornping Hospital

Abstract
 Nowadays, human lifespan has increased due to advancements in medicine and public 
health. Thailand achieved the status of a complete-aged society in 2022. However, the elderly 
still confronts with physical deterioration, and unnatural deaths among them are on the rise. 
If these incidents are prevented, the elderly can experience a better quality of life. A retrospective 
study was conducted on 452 individuals aged over 60 who died unnaturally, encompassing 
accidents, suicides, and homicides. The subjects were divided into 335 males and 117 females, 
and autopsies were performed at the forensic medicine department of Nakornping Hospital 
from January 1, 2012, to December 31, 2021. Data were analyzed using descriptive statistics 
and Fisher’s exact test. The manner of death did not differ between sexes. The most common 
causes of death were accidents, suicides and homicides, respectively. There were statistically 
significant differences (p<0.05) in various aspects, including the deceased’s age group. In males, 
it was more common to die in the middle old age group (70-79 years), while in females, it was 
more common to die in the very old age group, that is, 80 years of age and above. Elderly 
males tended to die in road traffic accidents at a slightly higher average age than females. The 
average age of women who died in falls was discovered to be older than that of men. The top 
5 causes of death for both men and women were the same—traffic accidents, falls, poisoning, 
hanging, and burns, respectively. However, the only cause of death that differed between males 
and females was traffic accidents, particularly riding a motorbike, where elderly males were 
more likely to experience unnatural death, and the incidence was higher in males than females. 
Conversely, females were more likely to die as passengers in traffic accidents. Most female 
deaths from traffic accidents usually occurred during transport to the hospital or at the emergency 
room, which was higher than in males. Meanwhile, traffic accidents on Wednesdays and at night 
occurred significantly less frequently in elderly women than in men.

Keywords: elderly; unnatural deaths; manner of death; cause of death
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บทน�า
 โลกของเราได้เข้าสู่ “สังคมสูงอายุ” (Aged 
society) กล่าวคอืมปีระชากรอาย ุ60 ปีข้ึนไปมสีดัส่วน
สูงขึน้ร้อยละ 10 ของประชากรทัง้หมด หรอืประชากร
อายุ 65 ปีขึ้นไป มากกว่าร้อยละ 7 มาตั้งแต่ปี พ.ศ. 
2544 โดยประเทศไทยได้เข้าสู่สังคมสูงอายุในปี พ.ศ. 
2548 และในปี พ.ศ. 2565 ที่ผ่านมาประเทศไทยได้
กลายเป็น “สังคมสงูอายอุย่างสมบรูณ์” (Complete-
aged society) คือมีผู้ที่มีอายุ 60 ปีขึ้นไป มากกว่า
ร้อยละ 20 ของประชากรทัง้หมด หรืออาย ุ65 ปีขึน้ไป 
มากกว่าร้อยละ 14 ของประชากรทัง้หมด1 ประเทศไทย
ได้อ้างอิงนิยามของผู ้สูงอายุไว้ในพระราชบัญญัต ิ
ผู้สูงอายุ พ.ศ. 2546 มาตรา 3 หมายถึง บุคคลซึ่ง 
มีอายุเกินหกสิบปีบริบูรณ์ขึ้นไป2 มีการพยากรณ์ว่า
ประเทศไทยในอีก 20 ปีข้างหน้า ผู้สูงอายุมากกว่า  
60 ปีขึ้นไปจะเพิ่มเฉลี่ยร้อยละ 4 ต่อปี ผู ้สูงอาย ุ
วัยปลายที่อายุมากกว่า 80 ปีขึ้นไป จะเพิ่มด้วยอัตรา
เฉลี่ยร้อยละ 7 ต่อปี1 ในปัจจุบันเนื่องด้วยการพัฒนา
ของการแพทย์และสาธารณสขุ การพฒันาของเศรษฐกจิ 
สงัคม และส่ิงแวดล้อม ท�าให้อตัราการเสยีชวีติจากโรค
ธรรมชาติของผู้สูงอายุลดต�่าลงมาก ท�าให้อายุขัยของ
มนษุย์ยนืยาวขึน้ มกีารเก็บข้อมลูพบว่าในปี พ.ศ. 2543 
มนุษย์โลกมีอายุขัย 66.8 ปี แต่ในปี พ.ศ. 2562 พบว่า
มีอายุขัยเฉลี่ยสูงถึง 73.43 แต่ในขณะเดียวกันกับการ
เพ่ิมขึ้นของประชากรผู้สูงอายุน้ัน การเสียชีวิตแบบ 
ผิดธรรมชาติซึ่งได ้แก ่ อุบัติเหตุ การฆ่าตัวตาย  
และการฆาตกรรมในผู ้สูงอายุก็มีโอกาสเพ่ิมสูงขึ้น 
ตามไปด้วย4-5 เนื่องจากความเส่ียงต่างๆ ท่ีเพ่ิมจาก
ความเสื่อมของร่างกายตามธรรมชาติ เช่น การมีโรค
ประจ�าตัวเรื้อรัง โรคซึมเศร้า ความเสื่อมของสายตา 
การได้ยนิลดลง หรือการทรงตวัทีไ่ม่มัน่คง เป็นต้น โดยมี 
การศึกษาที่พบว่าผู้สูงอายุมักมีอัตราการเสียชีวิตจาก
อบุตัเิหตุ6-7 และการฆ่าตวัตายสงูกว่าในกลุม่อายอุืน่ๆ8 

รวมถึงมีความเส่ียงสูงที่จะตกเป็นเหยื่อของการ
ฆาตกรรม9 ยงัมอีกีหนึง่ปัจจยัทีน่่าศกึษาคอืปัจจยัด้าน
ความแตกต่างระหว่างเพศชายและเพศหญิงในเร่ือง

ของการเสียชีวิตแบบผิดธรรมชาติ โดยการศึกษา 
ในต่างประเทศส่วนใหญ่มักพบการเสียชีวิตแบบ 
ผิดธรรมชาติในเพศชายมากกว ่า10-12 เนื่องจาก 
หลายปัจจยั เช่น ลกัษณะการใช้ชีวติ สภาพการปรับตวั
ในสังคม ความรู้สึกไร้ค่าเมื่อถึงวัยเกษียณ หรือใช้วิธี
การท�าร้ายตัวเองรุนแรงกว่า10,13 จากปัจจัยดังกล่าว
อาจส่งผลกระทบต่อการเสยีชีวติแบบผดิธรรมชาตขิอง
ผูส้งูอายปุระเทศไทย จงึท�าให้น่าศกึษาว่าความแตกต่าง
ระหว่างเพศจะสอดคล้องกบัการศกึษาในต่างประเทศ
หรอืไม่ ประกอบกบัในปัจจบุนัพบว่าข้อมลูการเสยีชวีติ
ที่ผิดธรรมชาติในผู้สูงอายุมักต�่ากว่าในความเป็นจริง 
เนือ่งจากอายท่ีุมากข้ึนประกอบกบัการมโีรคประจ�าตัว
เรือ้รงัต่างๆ สามารถอธบิายไปเป็นสาเหตุการเสยีชวีติ
จากโรคธรรมชาตไิด้ จงึอาจถกูละเลยหรอืให้ความส�าคญั
น้อยกว่าการเสียชีวิตในคนอายุน้อย14 ดังนั้น จึงเป็น
ที่มาของการศึกษานี้

วัตถุประสงค์
 เพื่อศึกษาเปรียบเทียบและวิเคราะห์ข้อมูล 
ในเรื่องของพฤติการณ์และสาเหตุการเสียชีวิตแบบ 
ผิดธรรมชาติระหว่างผู้สูงอายุเพศชายและเพศหญิง 
ที่มีอายุมากกว่า 60 ปีในขณะที่เสียชีวิต ที่ได้รับการ
ชันสูตรพลิกศพและผ่าศพในกลุ่มงานนิติเวชศาสตร์ 
โรงพยาบาลนครพงิค์ ในระยะเวลา 10 ปี ระหว่างเดอืน
มกราคม พ.ศ. 2555 ถึงเดือนธันวาคม พ.ศ. 2564  
เพื่อน�าผลการศึกษาไปประยุกต์ใช้ในการหาแนวทาง
ป้องกันการเสียชีวิตแบบผิดธรรมชาติในผู ้สูงอาย ุ
แยกตามเพศให้เหมาะสมต่อไป

วิธีการศึกษา
 รูปแบบการศึกษา: การศึกษาวิเคราะห  ์
ชนิดย้อนหลัง (retrospective analytic study)  
การศึกษานี้ได้ผ่านการพิจารณาอนุมัติการท�าวิจัย 
ในมนุษย์จากโรงพยาบาลนครพิงค์ เมื่อวันที่ 12 
กันยายน พ.ศ. 2565
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ประชากรและกลุม่ตวัอย่าง: รวบรวมข้อมลู
ของผู้สูงอายุที่เสียชีวิตแบบผิดธรรมชาติ และมีอายุ
มากกว่า 60 ปีในขณะเสียชีวิต ที่ได้รับการชันสูตร
พลกิศพและผ่าศพในกลุม่งานนติเิวชศาสตร์ โรงพยาบาล
นครพิงค์ ในระยะเวลา 10 ปี ระหว่างเดือนมกราคม 
พ.ศ. 2555 ถึงเดือนธันวาคม พ.ศ. 2564 โดยพบว่ามี
ผู้สูงอายุที่เสียชีวิตแบบผิดธรรมชาติทั้งหมดจ�านวน 
452 คน แบ่งเป็นเพศชาย 335 คน (ร้อยละ 74.12) 
และเพศหญิง 117 คน (ร้อยละ 25.88)

การรวบรวมข้อมูล: รวบรวมข้อมูลจาก
ประวัติจากญาติผู้เสียชีวิต เวชระเบียน แบบบันทึก
ข้อมูลชันสูตรพลิกศพ (autopsy record form)  
ผลการตรวจพิษวิทยา ผลการตรวจทางพยาธิวิทยา 
รายงานแนบท้ายบันทึกรายละเอียดแห่งการชันสูตร
พลิกศพ และรายงานการสอบสวนของต�ารวจ โดย 
จะคัดเลือกผู ้ที่เสียชีวิตแบบผิดธรรมชาติซึ่งได้แก่  
การเสียชีวิตจากอุบัติเหตุ การฆ่าตัวตาย และการ
ฆาตกรรม ที่มีอายุมากกว่า 60 ปีในขณะที่เสียชีวิต  
ในการสรปุพฤตกิารณ์การเสียชวีติท�าโดยการรวบรวม
ข้อมลูจากการชนัสูตรพลกิศพและผ่าศพร่วมกบัข้อมลู
จากพนักงานสอบสวน โดยในส่วนของพฤตกิารณ์และ
สาเหตกุารเสียชวีติแบบผดิธรรมชาตท่ีิไม่สามารถสรปุ
ได้หรือมีข้อสงสัยจะท�าการคัดออก 

การศึกษานี้จะเก็บรวบรวมข้อมูลทั้งหมด 3 
ส่วน คอื 1. ส่วนข้อมลูทัว่ไป 2. พฤติการณ์การเสยีชวีติ 
3. สาเหตุการเสียชีวิต (cause of death) หมายถึง 
สาเหตกุารตาย ซึง่เกดิจากการบาดเจบ็หรอืโรค ซึง่ท�าให้
การท�างานของร่างกายเปลีย่นแปลงไปและเป็นผลท�าให้
เสียชีวิต

พฤติการณ์การเสยีชีวติ (manner of death) 
หมายถงึ ลักษณะการตายทีถ่กูก�าหนดเป็นประเภทซึง่
เหมาะสมกับการเสียชีวิตของบุคคลนั้นที่สุด แบ่งเป็น 
5 ประเภทคอื 1. โรคธรรมชาต ิ2. อบุตัเิหต ุ3. ฆ่าตวัตาย 
4. ฆาตกรรม 5. ไม่ทราบเหตุแน่ชัด

การวิเคราะห์ข้อมูล: อธิบายลักษณะกลุ่ม
ตวัอย่างด้วยสถติพิรรณนา น�าเสนอด้วย จ�านวน ร้อยละ 
ค่าเฉลีย่ ส่วนเบีย่งเบนมาตรฐาน และหาความแตกต่าง
ระหว่างลกัษณะของเพศชายและเพศหญงิ โดยใช้สถิติ 
Fisher’s exact test ก�าหนดระดับนัยส�าคัญที่ 0.05 
วิเคราะห์ข้อมูลด้วยโปรแกรม STATA version 14.0 

ผลการศึกษา
การศกึษานีจ้ดัท�าข้ึนท่ีกลุม่งานนติเิวชศาสตร์ 

โรงพยาบาลนครพิงค์ ซ่ึงบริการออกชันสูตรพลิกศพ 
ที่เสียชีวิตแบบผิดธรรมชาติ ณ สถานที่เกิดเหตุ 
ในเขตอ�าเภอแม่ริม และท�าการชันสูตรพลิกศพและ 
ผ่าศพท่ีเสียชีวิตแบบผิดธรรมชาติท้ังศพท่ีเสียชีวิต
ภายในโรงพยาบาลและภายนอกโรงพยาบาลท่ีส่งมา
จากโรงพยาบาลชุมชนต่างๆ ส�าหรับศพท่ีได้รับการ
ชันสตูรพลกิศพและผ่าศพท้ังหมดตัง้แต่วนัท่ี 1 มกราคม 
พ.ศ. 2555 ถงึ 31 ธนัวาคม พ.ศ. 2564 มทีัง้สิน้ 3,471 คน 
โดยเป็นศพผูส้งูอายทุัง้หมด 1,013 คน (ร้อยละ 29.18) 
แบ่งเป็นผู้สูงอายุที่เสียชีวิตจากโรคธรรมชาติ จ�านวน 
561 คน (ร้อยละ 55.38) และผู้สูงอายุที่เสียชีวิตแบบ
ผิดธรรมชาติ จ�านวน 452 คน (ร้อยละ 44.62) โดย
ส่วนใหญ่เป็นเพศชาย 335 คน (ร้อยละ 74.12) และ
เพศหญิง 117 คน (ร้อยละ 25.88) คิดเป็นสัดส่วน 
เพศชาย:เพศหญิง คือ 2.86:1 ดังรูปที่ 1 (Figure 1) 
ศพผู้สูงอายุท่ีเสียชีวิตแบบผิดธรรมชาติที่ได้รับการ 
ผ่าชันสูตรพลิกศพมีทั้งหมด 291 คน (ร้อยละ 64.38) 
ส่วนอีก 161 คน (ร้อยละ 35.62) นั้นได้รับการชันสูตร
พลิกศพภายนอก 
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Figure 1 A number of elderly males and females who died unnaturally were autopsied in the 
forensic medicine at Nakornping hospital from January 1, 2012, to December 31, 2021

Table 1 Comparison of demographic data, manners of death and causes of death between 
elderly males and females who died unnaturally were autopsied in the Forensic medicine at 
Nakornping hospital from January 1, 2012, to December 31, 2021

Data Male (%)
n=335 (74.12)

Female (%)
n=117 (25.88)

Total (%)
n=452 (100)

p-value

Age 60-69 years 179 (53.43) 66 (56.41) 245 (54.20) 0.005

70-79 years 107 (31.94) 22 (18.80) 129 (28.54)

≥ 80 years 49 (14.63) 29 (24.79) 78 (17.26)

Average age Total 70.32±7.90 71.11±8.91 70.52±8.17 0.367

Accident 70.61±7.93 72.31±9.04 71.05±8.24 0.085

Suicide 69.37±7.62 67.05±6.79 68.75±7.43 0.249

Homicide 66.89±8.27 62.25±2.87 65.46±7.25 0.307

Place of death Hospital 210 (62.69) 71 (60.68) 281 (62.17) 0.256

Emergency room 59 (17.61) 28 (23.93) 87 (19.25)

Scene 66 (19.70) 18 (15.39) 84 (18.58)
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Table 1 Continued

Data Male (%)
n=335 (74.12)

Female (%)
n=117 (25.88)

Total (%)
n=452 (100)

p-value

Manner of death Accident 274 (81.79) 94 (80.34) 368 (81.41) 0.862

Suicide 52 (15.52) 19 (16.24) 71 (15.71)

Homicide 9 (2.69) 4 (3.42) 13 (2.88)

Cause of death Traffic 184 (54.92) 49 (41.88) 233 (51.55) 0.015

Fall 73 (21.79) 33 (28.21) 106 (23.45) 0.160

Poisoning 25 (7.46) 11 (9.40) 36 (7.96) 0.505

Hanging 23 (6.87) 8 (6.84) 31 (6.86) 0.991

Burns 11 (3.28) 5 (4.27) 16 (3.54) 0.618

Drowning 6 (1.79) 2 (1.71) 8 (1.77) 0.955

Gunshot 5 (1.49) 1 (0.85) 6 (1.33) 0.602

Sharp force 3 (0.90) 2 (1.71) 5 (1.11) 0.472

Blunt force 2 (0.60) 2 (1.71) 4 (0.88) 0.270

Others 3 (0.90) 4 (3.42) 7 (1.55) 0.058

ลักษณะของประชากร
 ศพผู ้สูงอายุที่เสียชีวิตแบบผิดธรรมชาติ
ทั้งหมด 452 คน ส่วนใหญ่มีอายุอยู่ระหว่าง 60-69 ปี 
แต่ในช่วงอายุระหว่าง 70-79 ปี พบเพศชายเสียชีวิต
เป็นสัดส่วนที่มากกว่าเพศหญิง ในขณะที่ช่วงอายุ 80 
ปีขึ้นไปพบว่าเพศหญิงเสียชีวิตเป็นสัดส่วนที่มากกว่า
ในเพศชาย โดยอายเุฉล่ียของผูสู้งอายเุพศชายทีเ่สยีชวีติ
แบบผิดธรรมชาติ เท่ากับ 70.32±7.90 ปี อายุเฉลี่ย
ของเพศหญิง เท่ากับ 71.11±8.91 ปี ส่วนใหญ่พบว่า
เสยีชวีติหลงัจากได้รับการรกัษาในโรงพยาบาล ในส่วน
ของพฤติการณ์การเสียชีวิตมีลักษณะเหมือนกันทั้งใน
เพศชายและเพศหญิง อันดับ 1 คือ การเสียชีวิต
เนื่องจากอุบัติเหตุสูงถึงร้อยละ 81.41 รองลงมาคือ 
การฆ่าตัวตาย และพฤติการณ์การเสียชีวิตท่ีพบ 
น้อยที่สุดคือ การถูกฆาตกรรม ส�าหรับสาเหตุของการ
เสียชีวิตนั้นมีลักษณะคล้ายกันทั้งสองเพศ กล่าวคือ 
สาเหตุการเสียชีวิตมากที่สุด 5 อันดับแรกเหมือนกัน 
คือเสียชีวิตจากอุบัติเหตุจราจรมากที่สุด สาเหตุการ

เสยีชวีติทีร่องลงมาคอื การพลดัตกหกล้ม การเสยีชีวติ
จากการได้รับสารพิษ การแขวนคอ และการเสียชีวิต
จากไฟไหม้ ตามล�าดับ ส่วนสาเหตุการเสียชีวิตแบบ 
ผิดธรรมชาติอื่นๆ นั้นพบได้ไม่บ่อยนักและมักพบเป็น
ร้อยละที่ใกล้เคียงกันท้ังในเพศชายและเพศหญิง  
ดังตารางที่ 1 (Table 1)

ทั้งนี้ลักษณะที่พบความแตกต่างอย่างมีนัย
ส�าคัญทางสถิติระหว่างเพศชายและเพศหญิง ได้แก่
กลุ่มอายุของผู้เสียชีวิต และสาเหตุการเสียชีวิตจาก
อุบัติเหตุจราจร (p<0.05)

พฤติการณ์การเสียชีวิตจากอุบัติเหตุ
 การเสียชีวิตจากอุบัติเหตุในผู ้สูงอายุเป็น
พฤติการณ์ที่พบมากที่สุดในการเสียชีวิตแบบผิด
ธรรมชาติ โดยในการศึกษานี้พบสูงถึงร้อยละ 81.41 
และพบว่าอายุเฉลี่ยในการเสียชีวิตจากอุบัติเหตุของ 
ผู้สูงอายุนั้นมากกว่าพฤติการณ์การเสียชีวิตอื่นๆ ส่วน
สาเหตกุารเสยีชวีติทีพ่บว่าเกดิในอายเุฉล่ียทีม่ากทีส่ดุ
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คือไฟไหม้ที่มีอายุเฉลี่ยสูงถึง 77.31±9.46 ปี โดย
ปัญหาหลักที่พบมากที่สุดทั้งในผู ้สูงอายุเพศชาย 
และเพศหญิงก็คือ การเสียชีวิตจากอุบัติเหตุจราจร 
สาเหตุรองลงมาคือ การพลัดตกหกล้ม ไฟไหม้ จมน�้า 

ได้รับสารพิษ และเสียชีวิตจากอุบัติเหตุอื่นๆ อีก 7 คน 
จ�านวนผู้สูงอายุเพศชายและเพศหญิงที่เสียชีวิตจาก
อุบัติเหตุ ดังรูปที่ 2 (Figure 2)

Figure 2 A number of causes of death from different types of accidents in elderly males and 
females who were autopsied in the Forensic medicine at Nakornping hospital from January 1, 
2012, to December 31, 2021

Table 2 Comparison of demographic data on traffic accidents between elderly males and 
females who were autopsied in the Forensic medicine at Nakornping hospital from January 1, 
2012, to December 31, 2021

Data Male (%)
n=184 (78.97)

Female (%)
n=49 (21.03)

Total (%)
n=233 (100)

p-value

Average age 70.60±7.23 68.12±6.28 70.08±7.10 0.029

Type of road 
user

Motorcyclist 121 (65.76) 18 (36.74) 139 (59.66) <0.001

Pedestrian 27 (14.67) 12 (24.49) 39 (16.74) 0.102

Passengers 13 (7.07) 15 (30.61) 28 (12.02) <0.001

Bicyclist 15 (8.15) 3 (6.12) 18 (7.72) 0.636

Driver of car 6 (3.26) 1 (2.04) 7 (3.00) 0.657

Others 2 (1.09) 0 (0.00) 2 (0.86) 0.463
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Data Male (%)
n=184 (78.97)

Female (%)
n=49 (21.03)

Total (%)
n=233 (100)

p-value

Vehicle and 
other involved

Car 68 (36.96) 21 (42.86) 89 (38.20) 0.450

No 40 (21.74) 11 (22.45) 51 (21.89) 0.915

Motorcycle 38 (20.65) 12 (24.49) 50 (21.46) 0.561

Barrier 10 (5.43) 4 (8.16) 14 (6.01) 0.475

Truck 10 (5.43) 0 (0.00) 10 (4.29) 0.096

Dog 4 (2.18) 1 (2.04) 5 (2.14) 0.952

Drowning 3 (1.63) 0 (0.00) 3 (1.29) 0.368

Bicycle 2 (1.09) 0 (0.00) 2 (0.86) 0.463

Unknown 9 (4.89) 0 (0.00) 9 (3.86) 0.114

Injury area Head 86 (46.74) 25 (51.02) 111 (47.64) 0.594

Neck 10 (5.43) 2 (4.08) 12 (5.15) 0.704

Chest 11 (5.98) 6 (12.25) 17 (7.30) 0.134

Abdomen 7 (3.81) 0 (0.00) 7 (3.00) 0.165

Spine + Pelvis + 
Extremities

6 (3.26) 1 (2.04) 7 (3.00) 0.657

Drowning 1 (0.54) 0 (0.00) 1 (0.43) 0.606

Multiple 63 (34.24) 15 (30.61) 78 (33.48) 0.632

Day Monday 29 (15.76) 5 (10.20) 34 (14.59) 0.327

Tuesday 27 (14.67) 8 (16.32) 35 (15.02) 0.774

Wednesday 26 (14.13) 1 (2.04) 27 (11.59) 0.019

Thursday 30 (16.31) 9 (18.37) 39 (16.74) 0.731

Friday 34 (18.48) 9 (18.37) 43 (18.45) 0.986

Saturday 22 (11.96) 8 (16.33) 30 (12.88) 0.417

Sunday 15 (8.15) 8 (16.33) 23 (9.87) 0.088

Unknown 1 (0.54) 1 (2.04) 2 (0.86) 0.311

Time Day 117 (63.59) 37 (75.51) 154 (66.09) 0.117

Night 49 (26.63) 5 (10.20) 54 (23.18) 0.015

Unknown 18 (9.78) 7 (14.29) 25 (10.73) 0.365

Place of death Hospital 120 (65.22) 25 (51.02) 145 (62.23) 0.069

Emergency room 48 (26.09) 20 (40.82) 68 (29.19) 0.044

Scene 16 (8.69) 4 (8.16) 20 (8.58) 0.906

Table 2 Continued
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Data Male (%)
n=184 (78.97)

Female (%)
n=49 (21.03)

Total (%)
n=233 (100)

p-value

Length of stay 1-3 day(s) 73 (60.83) 15 (60.00) 88 (60.69) 0.938

4-7 days 21 (17.50) 7 (28.00) 28 (19.31) 0.226

8 days-1 month 19 (15.83) 2 (8.00) 21 (14.48) 0.312

>1 month 5 (4.17) 0 (0.00) 5 (3.45) 0.299

Unknown 2 (1.67) 1 (4.00) 3 (2.07) 0.457

Table 2 Continued

การเสยีชวีติจากอบุตัเิหตุจราจรพบในผูส้งูอายุ
เพศชายมากกว่าเพศหญิง (ร้อยละ 78.97 กับ ร้อยละ 
21.03) สดัส่วนเพศชายต่อเพศหญิงเท่ากบั 3.76:1 และ
อายเุฉลีย่ในเพศชายสงูกว่าเลก็น้อย คือ 70.60±7.23 ปี 
กบั 68.12±6.28 ปี ผูส้งูอายท่ีุมอีายมุากทีส่ดุทีเ่สยีชีวติ
จากอุบัติเหตุจราจรมีอายุถึง 91 ปี จากอุบัติเหตุขี ่
รถจักรยานชนกับรถจักรยานยนต์ โดยผู้สูงอายุที่ขับขี่
รถจกัรยานยนต์มกัเกดิอบุตัเิหตมุากทีส่ดุพบ 139 ราย 
รองลงมาคือ คนเดินถนน อันดับที่ 3 เป็นผู้โดยสารรถ 
ส่วนยานพาหนะอืน่ๆ ทีพ่บในการศกึษานีม้ ี2 ราย ได้แก่ 
การเสียชวีติจากการขบัขีร่ถไถและรถ ATV ยานพาหนะ
ที่เป็นคู ่กรณีที่ท�าให้ผู ้สูงอายุเสียชีวิตบ่อยที่สุดคือ 
รถยนต์ พบร้อยละ 38.20 และรถจักรยานยนต์ 
ร้อยละ 21.46 ส่วนการขีร่ถจกัรยานยนต์แฉลบล้มเอง 
หรือขับรถยนต์พลิกคว�่าโดยที่ไม่มีคู่กรณีก็พบได้บ่อย
ถงึร้อยละ 21.89 การบาดเจ็บท่ีเป็นสาเหตุการเสยีชวีติ
มากที่สุด ได้แก่ การบาดเจ็บบริเวณศีรษะ รองลงมา
คือ การบาดเจ็บร่วมกันหลายต�าแหน่ง ในการศึกษานี้
พบผู้สูงอายุขับขี่รถจักรยานยนต์ตกน�้า 1 ราย และ 
ขบัรถยนต์ตกน�า้ 2 ราย โดยม ี1 รายทีไ่ม่พบการบาดเจบ็
ของร่างกายบริเวณใด และเสยีชวีติเนือ่งจากการจมน�า้ 

การเสยีชวีติจากอบุตัเิหตจุราจรนัน้ส่วนใหญ่ได้รบัการ
รักษาพยาบาลอย่างทันท่วงที และเสียชีวิตหลังจาก 
ได้รับการรักษาในโรงพยาบาล แต่มักจะเสียชีวิต 
หลังรักษาพยาบาลภายใน 72 ช่ัวโมง และพบว่า 
มีผู ้เสียชีวิตจากภาวะแทรกซ้อนระหว่างการรักษา
พยาบาล 36 ราย ส่วนผู้เสียชีวิตในที่เกิดเหตุจาก
อุบัติเหตุจราจรนั้นพบเพียง 20 ราย ซ่ึงมี 10 ราย 
ที่พบว่าเสียชีวิตจากการได้รับบาดเจ็บหลายต�าแหน่ง 
วันที่ผู้สูงอายุมักจะประสบอุบัติเหตุจราจรนั้น ได้แก่ 
วันศุกร์ ส่วนวันท่ีเกิดอุบัติเหตุจราจรน้อยท่ีสุดคือ  
วนัอาทติย์ และอบุตัเิหตุจราจรทีท่�าให้ผูส้งูอายเุสยีชวีติ
ส่วนใหญ่จะเกิดในเวลากลางวัน คือระหว่างเวลา 
06.00 น. ถึง 17.59 น. จ�านวนถึงร้อยละ 66.09  
ดังตารางที่ 2 (Table 2)

จากผลการวิเคราะห์พบความแตกต่างอย่าง
มีนัยส�าคัญระหว่างการเสียชีวิตจากอุบัติเหตุจราจร 
ในผู้สูงอายุเพศชายและเพศหญิง ได้แก่ อายุเฉล่ีย  
ผูเ้สยีชวีติจากการขบัขีร่ถจักรยานยนต์ ผูเ้สยีชวีติทีเ่ป็น
ผู้โดยสารรถ สถานที่เสียชีวิตในห้องฉุกเฉิน การเกิด
อุบัติเหตุจราจรในวันพุธ และการเกิดอุบัติเหตุจราจร
ในเวลากลางคืน (p<0.05)
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Table 3 Comparison of demographic data on falls between elderly males and females who 
were autopsied in the Forensic medicine at Nakornping hospital from January 1, 2012, to 
December 31, 2021

Data Male (%)
n=71 (68.27)

Female (%)
n=33 (31.73)

Total (%)
n=104 (100)

p-value

Average age 70.49±9.39 77.91±9.15 72.85±9.89 <0.001

Incident Short-distance fall 37 (52.11) 23 (69.70) 60 (57.69) 0.091

Fall from height 34 (47.89) 10 (30.30) 44 (42.31) 0.091

Injury area Head 51 (71.83) 25 (75.76) 76 (73.08) 0.674

Neck 5 (7.04) 1 (3.03) 6 (5.77) 0.414

Chest 4 (5.63) 2 (6.06) 6 (5.77) 0.930

Abdomen 1 (1.41) 0 (0.00) 1 (0.96) 0.493

Extremities 2 (2.82) 3 (9.09) 5 (4.81) 0.164

Multiple 8 (11.27) 2 (6.06) 10 (9.61) 0.402

Place of death Hospital 64 (90.14) 32 (96.97) 96 (92.31) 0.224

Emergency room 5 (7.04) 1 (3.03) 6 (5.77) 0.414

Scene 2 (2.82) 0 (0.00) 2 (1.92) 0.330

Length of stay 1-3 day(s) 25 (39.06) 15 (46.87) 40 (41.67) 0.464

4-7 days 18 (28.13) 11 (34.37) 29 (30.21) 0.530

8 days-1 month 16 (25.00) 5 (15.63) 21 (21.87) 0.295

>1 month 1 (1.56) 1 (3.13) 2 (2.08) 0.612

Unknown 4 (6.25) 0 (0.00) 4 (4.17) 0.149

อุบัติเหตุการเสียชีวิตจากการพลัดตกหกล้ม
ในผูส้งูอายพุบได้บ่อยรองจากอบุติัเหตุจราจร ส่วนใหญ่
เป็นเพศชายร้อยละ 68.27 สดัส่วนเพศชายต่อเพศหญิง
เท่ากับ 2.21:1 แต่อายุเฉลี่ยในเพศหญิงจะสูงกว่า 
เพศชาย คอื 77.91±9.15 ปี กบั 70.49±9.39 ปี ในการ
ศึกษานี้พบว่าผู ้สูงอายุที่เสียชีวิตแบบผิดธรรมชาต ิ
ที่อายุมากที่สุดคือ 93 ปี มีจ�านวน 2 ราย ซึ่งทั้ง 2 ราย
นั้นเสียชีวิตเนื่องจากการพลัดตกหกล้มทั้งคู่ ลักษณะ
การเกิดเหตุการณ์มักเป็นการหกล้ม ส่วนการพลัดตก
จากทีส่งูนัน้มกัเกดิเหตท่ีุบ้านหรือทีท่�างาน โดยเป็นการ
พลดัตกเตยีง 13 คน ตกบนัได 10 คน ตกหลงัคา 10 คน 

ตกนัง่ร้าน 4 คน ตกต้นไม้ 3 คน ตกหน้าผาขณะไปหาผึง้ 
1 คน ตกจากอัฒจันทร์ 1 คน ตกจากรถจักรยานยนต์
ที่จอดอยู่ 1 คน และไม่ทราบว่าตกจากที่ใด 1 คน 
ส�าหรบัการบาดเจบ็ทีเ่ป็นสาเหตกุารเสยีชวีติมากทีส่ดุ
ก็เช่นเดียวกับการบาดเจ็บจากอุบัติเหตุจราจร ได้แก่ 
การบาดเจ็บบริเวณศีรษะ รองลงมาคือ การบาดเจ็บ
ร่วมกันหลายต�าแหน่ง ส่วนการเสยีชีวติในท่ีเกดิเหตน้ัุน
พบได้น้อยมาก ส่วนใหญ่จะผ่านการรักษาในโรงพยาบาล 
และมักจะเสียชีวิตภายใน 72 ช่ัวโมง ดังตารางท่ี 3 
(Table 3)
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จากผลการวิเคราะห์พบความแตกต่างอย่าง
มนัียส�าคญัระหว่างการเสยีชวีติจากการพลดัตกหกล้ม
ในผู้สูงอายุเพศชายและเพศหญิงเพียงเร่ืองของอายุ
เฉลี่ยเท่านั้น (p<0.05)

สาเหตกุารเสยีชวีติจากอุบติัเหตุทีพ่บได้บ่อย
เป็นอนัดบัที ่3 ได้แก่ เร่ืองของไฟไหม้ พบจ�านวน 16 คน 
เพศหญิงเกิดเหตุไฟไหม้เป็นสัดส่วนมากกว่าเพศชาย
เลก็น้อย (ร้อยละ 5.30 กบั ร้อยละ 4.00) และมอีายเุฉลีย่
ทีม่ากกว่าเพศชายคอื เพศหญงิอายเุฉลีย่ 82.20±7.95 ปี 
เพศชายอายเุฉลีย่ 75.09±9.57 ปี โดยทกุรายจะเกดิเหตุ
ในบ้าน ยกเว้นเพียงชาย 1 รายทีไ่ม่สามารถบอกสาเหตุ
ของการเกดิไฟไหม้ได้ พืน้ทีผ่วิทีถ่กูไฟไหม้นัน้อยูร่ะหว่าง
ร้อยละ 6.00 ถงึ ร้อยละ 90.50 เฉล่ียร้อยละ 34.41  
ส่วนอบุติัเหตจุากการจมน�า้พบทัง้หมด 7 ราย มักเสียชวีติ
ในทีเ่กดิเหต ุมีเพยีงรายเดียวทีเ่ข้ารกัษาตัวในโรงพยาบาล 
แต่กเ็สยีชวีติภายใน 24 ชัว่โมง อบุติัเหตุจากการได้รับ
สารพิษในการศึกษานี้พบเพียง 1 รายเท่านั้น โดยเป็น
เพศหญิง อายุ 67 ปี มีโรคประจ�าตัวคือ อัลไซเมอร์  
มีประวัติหยิบสารเคมีก�าจัดวัชพืชพาราควอตดืม่อย่าง
ไม่ได้ตั้งใจ ส่วนอุบัติเหตุอื่นๆ ท่ีท�าให้ผู้สูงอายุถึงแก่
ความตายอีก 7 รายนั้น เป็นเพศชาย 3 ราย จากการ
ถูกไฟดูด ใบมีดจากเครื่องตัดกระเบื้องหลุดบาดคอ 
ช้างท�าร้าย และเพศหญิง 4 ราย เสียชีวิตจากการถูก
ต่อต่อย ประตูบ้านหลุดทับ ต้นไม้ล้มทับ และถูกวัว
ท�าร้าย 

พฤติการณ์การเสียชีวิตจากการฆ่าตัวตาย
 พฤตกิารณ์การเสยีชีวติเนือ่งจากการฆ่าตวัตาย
จากการศกึษานีมี้ 71 คน ดงัรปูท่ี 3 (Figure 3) ส่วนใหญ่
เป็นเพศชาย 52 คน อายเุฉลีย่ในเพศชาย 69.37±7.62 ปี 
เพศหญิง 67.05±6.79 ปี สัดส่วนการฆ่าตัวตาย 
ในผู้สูงอายเุพศชายต่อเพศหญิงเทา่กับ 2.74:1 วธิีที่ใช้
ในการฆ่าตวัตายมากทีส่ดุคอื การใช้สารพษิ โดยสารพิษ
ที่ใช้มากท่ีสุดคือ สารเคมีก�าจัดแมลงคาร์บาเมต  
อันดับที่ 2 คือ สารเคมีก�าจัดวัชพืช และอันดับที่ 3 คือ 
สารพิษที่มีฤทธิ์กัดกร่อน ดังรูปที่ 4 (Figure 4) วิธีการ
ที่ผู้สูงอายุใช้ในการฆ่าตัวตายที่พบมากรองลงมาก็คือ 
การแขวนคอ ซึง่ส่วนใหญ่มกัพบเป็นการแขวนคอแบบ 
partial weight จ�านวน 20 คน แบบ total weight 
จ�านวน 8 คน โดยเพศหญิงท้ังหมด 8 คน ใช้วธิแีขวนคอ
แบบ partial weight และไม่ทราบข้อมูลของลักษณะ
การแขวนคอ 3 คน ส�าหรับการตรวจกล่องเสียงนั้น 
พบว่ามกีารแตกหกัของกระดกูกล่องเสยีง 14 คน ไม่มี
การหักของกระดูกกล่องเสียง 5 คน และไม่ได้ท�าการ
ตรวจ 12 คน ส่วนวิธีการอื่นๆ ที่ใช้ในการฆ่าตัวตาย
นั้นพบน้อยมาก โดยเป็นการกระโดดจากที่สูง 2 ราย 
กระโดดน�้า 1 ราย กระสุนปืน 1 ราย และใช้มีดแทง
ตัวเอง 1 ราย และในการศึกษานี้พบว่ามีผู้สูงอายุ 
เพศชาย 1 รายที่ฆ่าตัวตายโดยการใช้ 2 วิธีร่วมกัน  
คือกินสารเคมีก�าจัดแมลงออร์กาโนฟอสเฟตร่วมกับ
การแขวนคอ
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Figure 3 A number of causes of death from different methods of suicides in elderly males and 
females who were autopsied in the Forensic medicine at Nakornping hospital from January 1, 
2012, to December 31, 2021

Figure 4 A number of poisonings used in suicides in elderly males and females who were 
autopsied in the Forensic medicine at Nakornping hospital from January 1, 2012, to December 
31, 2021
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พฤติการณ์การเสียชีวิตจากการฆาตกรรม
 ในการศึกษานี้พบว่าพฤติการณ์การเสียชีวิต
เนื่องจากการถูกฆาตกรรมในผู้สูงอายุน้ันพบได้น้อย
ที่สุดเพียง 13 ราย เท่านั้น แบ่งเป็นเพศชาย 9 ราย 
และเพศหญิง 4 ราย สัดส่วนเพศชายต่อเพศหญิง
เท่ากับ 2.25:1 พบว่าอายุเฉลี่ยของการถูกฆาตกรรม
ในผู้สูงอายุนั้นมีอายุโดยเฉลี่ยน้อยกว่าพฤติการณ์การ
เสียชีวิตอื่นๆ คือ 65.46±7.25 ปี สาเหตุการเสียชีวิต
ในการศึกษานี้มีเพียง 3 สาเหตุ และมีจ�านวนที่ 
ใกล้เคยีงกนั กล่าวคอื ถกูฆาตกรรมโดยกระสนุปืน 5 ราย 
เป็นเพศชาย 4 ราย เพศหญิง 1 ราย ถูกแทงหรือฟัน 
4 ราย เป็นเพศชาย 3 ราย เพศหญิง 1 ราย และ 
ถูกทุบตี 4 ราย เป็นเพศชาย 2 ราย เพศหญิง 2 ราย 
โดยพบว่าเกิดจากความรุนแรงในครอบครัว 4 ราย 
(ร้อยละ 30.77) ได้แก่ เพศหญิง 1 ราย ถูกลูกชายที่
ติดยาบ้าทุบตี เพศหญิง 1 ราย ถูกสามีใช้ค้อนทุบตี 
เพศชาย 1 ราย ถูกลูกเขยฟัน และเพศชายอีก 1 ราย 
ถูกลูกเขยเตะ ส่วนอีก 5 ราย (ร้อยละ 38.46) เกิดเหตุ
ฆาตกรรมขึน้จากการทะเลาะววิาท และผูเ้สยีชวีติทีเ่หลอื
เป็นเพศชาย 1 ราย ถูกยิงขณะไปล่าสัตว์ มีเพศชาย  
2 รายที่เสียชีวิตเน่ืองจากถูกผู้ป่วยจิตเวชยิงและฟัน 
ในเหตกุารณ์คร้ังเดียวกนั และผูส้งูอายเุพศหญงิ 1 ราย 
ถูกแทงเพื่อชิงทรัพย์

อภิปรายผล
ตั้งแต่ พ.ศ. 2555 ถึง พ.ศ. 2564 กลุ่มงาน

นิติเวชศาสตร์โรงพยาบาลนครพิงค์ ได้ท�าการชันสูตร
พลิกศพและผ่าศพผูส้งูอายทุีเ่สยีชวีติแบบผดิธรรมชาติ
ซ่ึงเป็นปัญหาส�าคญัทางสาธารณสขุทีส่ามารถป้องกนัได้
จ�านวนทั้งสิ้น 452 คน ในการศึกษานี้พบมีผู้สูงอาย ุ
ที่เสียชีวิตจากโรคธรรมชาติมากกว่าคือ พบ 561 คน 
(ร้อยละ 55.38) เช่นเดียวกบัการศึกษาส่วนใหญ่ทีพ่บว่า
ผู้สูงอายุมีพฤติการณ์การเสียชีวิตจากโรคธรรมชาติ
มากกว่า11,15 แต่ก็พบการศึกษาที่มีผู้สูงอายุที่เสียชีวิต
แบบผิดธรรมชาติมากกว่าโรคธรรมชาติ คือพบการ 
เสียชีวิตแบบผิดธรรมชาติสูงถึงร้อยละ 53.374 และ

ร้อยละ 67.4216 ในประเทศตรุก ีแต่การศกึษาดงักล่าว
มีการผ่าชันสูตรพลิกศพเพียงร้อยละ 49.6216 ซึ่ง 
น้อยกว่าการศกึษานีท่ี้มกีารผ่าชันสตูรพลกิศพผูส้งูอายุ
ร้อยละ 64.38 การศกึษานีพ้บผูส้งูอายเุพศชายเสยีชวีติ
มากกว่าเพศหญิงทุกปีตลอดระยะเวลา 10 ปีที่ท�าการ
ศกึษา คดิเป็นสดัส่วน 2.86:1 ซึง่ใกล้เคยีงกบัการศกึษา
อื่นๆ4,11,17 ช่วงอายุที่พบว่าเสียชีวิตแบบผิดธรรมชาติ
เป็นจ�านวนมากทีส่ดุมกัเป็นผูส้งูอายวุยัต้น10 คอืมอีายุ
ระหว่าง 60-69 ปี ซึ่งในการศึกษานี้พบว่ามีความ 
แตกต่างกันอย่างมีนัยส�าคัญของเพศในช่วงอายุของ
การเสียชีวิต คือมักพบว่าเพศชายเสียชีวิตในช่วง 
ผู้สูงอายุวัยกลางคือระหว่าง 70-79 ปี ร้อยละ 31.94 
แต่เพศหญงิมกัเสยีชวีติรองลงมาในช่วงผูส้งูอายวุยัปลาย
ท่ีมอีาย ุ80 ปีข้ึนไป คดิเป็นร้อยละ 24.79 ซึง่สอดคล้อง
กับอายคุาดเฉลีย่ของผูส้งูอายใุนประเทศไทยท่ีเพศหญงิ
มอีายคุาดเฉลีย่ยนืยาวกว่าในเพศชาย กล่าวคอื เพศหญงิ 
80.7 ปี และเพศชาย 73.6 ปี18 ส่วนอายุเฉลี่ยของ 
ทั้งสองเพศในขณะท่ีเสียชีวิตมีความใกล้เคียงกัน  
โดยเฉลีย่เสยีชีวติท่ีอาย ุ70.52±8.17 ปี โดยพฤตกิารณ์
การเสยีชวีติจากอุบัตเิหตนุัน้พบว่าเสยีชวีติทีอ่ายเุฉลีย่
สูงที่สุด และการเสียชีวิตจากการถูกฆาตกรรมมีอายุ
เฉลี่ยที่น้อยที่สุด ในส่วนของสถานที่เสียชีวิตนั้นไม่พบ
ความแตกต่างกันในเพศชายและหญงิ คอืมกัจะเสยีชีวติ
ทีโ่รงพยาบาลหลงัจากได้รบัการรกัษา ส่วนการเสยีชวีติ
ในที่เกิดเหตุนั้นพบได้น้อยที่สุด 

ส�าหรบัพฤตกิารณ์การเสยีชวีตินัน้กไ็ม่พบว่า
มคีวามแตกต่างกนัอย่างมนียัส�าคญั กล่าวคอื ทัง้สองเพศ
เสียชีวิตเนื่องจากอุบัติเหตุมากท่ีสุดถึงร้อยละ 81.41 
รองลงมาคือ การฆ่าตัวตายร้อยละ 15.71 และการ
ฆาตกรรมพบได้น้อยท่ีสุดเพียงร้อยละ 2.88 ซ่ึง
พฤตกิารณ์เช่นนีม้กัพบในการศกึษาส่วนใหญ่4,11,16,19-21 

มีการศึกษาส่วนน้อยที่พบว่าผู้สูงอายุเสียชีวิตจากการ
ฆาตกรรมมากทีส่ดุ พบการศกึษาหนึง่ในประเทศอยีปิต์
ท่ีพบการเสียชีวิตจากการฆาตกรรมสูงกว่าอุบัติเหตุ
และการฆ่าตัวตายคิดเป็นร้อยละ 83.8517 ในการ 
ศกึษานีพ้บว่าการเสยีชวิีตจากอบุตัเิหตุนัน้ค่อนข้างสงูกว่า
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การศึกษาอืน่ๆ แต่กพ็บการศึกษาทีม่ีผู้สงูอายเุสียชีวติ
จากอุบัติเหตุสูงถึงร้อยละ 90.53 ในประเทศตูนิเซีย11 
และร้อยละ 82.90 ในประเทศตุรกี16 ในเรื่องสาเหตุ
ของการเสยีชวีติน้ัน พบว่าระหว่างเพศชายและเพศหญงิ
มีความแตกต่างกันทางสถิติเพียงสาเหตุเดียวก็คือ 
การเสียชีวิตจากอุบัติเหตุจราจร 

การเสียชีวิตจากอุบัติเหตุจราจรพบสูงถึง 
233 ราย ซึ่งมากกว่าครึ่งหนึ่งของการเสียชีวิตแบบ 
ผดิธรรมชาตขิองผูส้งูอายทุัง้หมด มีการศึกษาหลายช้ิน
ที่พบว่าในผู ้สูงอายุจะเสียชีวิตจากอุบัติเหตุจราจร
มากกว่าสาเหตุการเสียชีวิตอื่นๆ11,16,22 สาเหตุก็เนื่อง
มาจากความเสือ่มของร่างกายตามธรรมชาต ิเช่น การ
มโีรคประจ�าตวัเรือ้รงั ความเสือ่มของสายตา การได้ยนิ
ลดลง การรับรู้ความเข้าใจในสิ่งแวดล้อมลดลง23 
เป็นต้น ซ่ึงถ้าสามารถป้องกนัการเสยีชวีติจากเหตนุีไ้ด้
ก็จะสามารถลดจ�านวนการเสียชีวิตแบบผิดธรรมชาติ
ในผู้สูงอายุลงไปได้เป็นจ�านวนมาก แต่ก็มีบางการ
ศึกษา เช่น ในประเทศกรีซที่พบผู้สูงอายุเสียชีวิต
เนื่องจากอุบัติเหตุจมน�้ามากที่สุด24 ผู ้เสียชีวิตจาก
อุบัติเหตุจราจรในการศึกษานี้ส่วนใหญ่เป็นเพศชาย
ร้อยละ 78.97 เช่นเดียวกับการศึกษาอื่นๆ11,25-27 ซึ่ง
การเสียชีวิตจากอุบัติเหตุจราจรในผู้สูงอายุเพศชาย
และเพศหญิงมีความแตกต่างกันต้ังแต่เร่ืองของอายุ
เฉลี่ยท่ีพบว่าเพศชายมักเสียชีวิตที่อายุเฉลี่ยมากกว่า 
คือ 70.60±7.23 ปี ส่วนเพศหญิงเสียชีวิตที่อายุเฉลี่ย 
68.12±6.28 ปี ส่วนในเร่ืองของยานพาหนะท่ีผูเ้สยีชวีติ
ขับขี่ น้ันพบบ่อยที่สุดคือ รถจักรยานยนต์ร้อยละ  
59.66 แต่ในหลายการศึกษาพบว่าผู้สูงอายุที่เสียชีวิต 
จากอุบัติเหตุจราจรน้ันมักเสียชีวิตในขณะเดินถนน 
มากที่สุด11,15,21,25-26,28 และทั้งสองเพศมีความแตกต่าง
กนัอย่างมนัียส�าคญัทางสถิตทิีเ่พศชายจะเสยีชวีติจาก
การเป็นผู ้ขับขี่รถจักรยานยนต์มากกว่าเพศหญิง  
(ร้อยละ 65.76 กับ ร้อยละ 36.74) ส่วนในเพศหญิง
นั้นมักเสียชีวิตในขณะที่เป็นผู ้โดยสารรถมากกว่า 
ในเพศชาย (ร้อยละ 30.61 กับ ร้อยละ 7.07) 
สอดคล้องกับค่านิยมที่ผู้หญิงในสมัยก่อนไม่นิยมขับขี่

รถจึงมักเป็นผู้โดยสารมากกว่า และมีการศึกษาเรื่อง
อุบัติเหตุจราจรในประเทศไทยที่พบการบาดเจ็บจาก
การขับขี่รถจักรยานยนต์มากที่สุด29 เนื่องจากระบบ
ขนส่งสาธารณะไม่เพียงพอ รถจักรยานยนต์จึงเป็น 
ยานพาหนะท่ีสะดวก ประหยัด และไม่ต้องการพื้นที่
จอดมาก ส่วนลักษณะการเกิดเหตุและยานพาหนะ 
ทีเ่กีย่วข้องกบัการเกดิอบุตัเิหตนุัน้ไม่พบความแตกต่างกนั
ในเพศชายและเพศหญงิ กล่าวคือ ลกัษณะการเกดิเหตุ
ของผูส้งูอายคุูก่รณมีกัเป็นรถยนต์ 4 ล้อ ร้อยละ 38.20 
รองลงมาคือ ยานพาหนะของผู้สูงอายุแฉลบล้มหรือ
พลิกคว�่าเองโดยที่ไม่มีคู่กรณีร้อยละ 21.89 ใกล้เคียง
กับการชนกับรถจักรยานยนต์ที่พบร้อยละ 21.46  
ในเรื่องของการบาดเจ็บที่เป็นสาเหตุของการเสียชีวิต
ในผู้สูงอายุนั้นก็เช่นเดียวกับการศึกษาอ่ืน15,25,28 และ
ไม่พบความแตกต่างกันในทั้งสองเพศ กล่าวคือ มักจะ
เสยีชวีติจากการบาดเจบ็บรเิวณศรีษะถงึร้อยละ 47.64 
รองลงมาคือ การได้รับบาดเจ็บร่วมกันหลายต�าแหน่ง
ร้อยละ 33.48 ส�าหรับวันที่ผู ้สูงอายุมักจะประสบ
อุบัติเหตุจราจรมากที่สุดคือ วันศุกร์ เช่นเดียวกับ 
การศึกษาในประเทศตุรกี28 เนื่องจากวันรุ่งข้ึนจะเป็น
วนัหยดุสดุสปัดาห์ จึงมกัออกไปเทีย่วสงัสรรค์หลงัเลกิงาน 
และวันที่เกิดอุบัติเหตุน้อยที่สุด ได้แก่ วันอาทิตย์  
อาจเนื่องจากวันต่อมาเป็นวันท�างาน คนส่วนใหญ่ 
กม็กัจะพกัผ่อนอยูก่บับ้านไม่ออกไปข้างนอก แต่มวีนัพธุ
เพียงวันเดียวในสัปดาห์ที่พบว่ามีการประสบอุบัติเหตุ
ที่แตกต่างกันในเพศชายและเพศหญิง โดยเพศชาย 
พบร้อยละ 14.13 เพศหญิงพบเพียงร้อยละ 2.04  
ส่วนเวลาท่ีเกิดอุบัติเหตุในผู้สูงอายุส่วนมากมักเกิด 
ในเวลากลางวนัร้อยละ 66.09 ตามรปูแบบการเดนิทาง
ของผู้สูงอายุที่มักเป็นในช่วงเวลากลางวันมากกว่า  
เช่นเดยีวกับการศกึษาในประเทศออสเตรเลยี27 แต่กม็ี
บางการศึกษาที่พบว่าผู้สูงอายุมักเกิดอุบัติเหตุจราจร
ในเวลากลางคนื15 ส�าหรบัเวลาประสบอบุตัเิหตจุราจร
ท่ีถึงแก่ชีวิตท่ีมีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส�าคัญ
ระหว่างเพศชายและเพศหญงิจะเป็นในช่วงเวลากลางคนื 
กล่าวคือ เพศหญิงมักประสบอุบัติเหตุจราจรในเวลา
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กลางคืนน้อยกว่า พบเพียงร้อยละ 10.20 เท่าน้ัน  
ในขณะทีเ่พศชายพบถงึร้อยละ 26.63 อาจเน่ืองมาจาก
จารีตประเพณีของไทยที่ผู ้หญิงโดยเฉพาะผู้สูงอาย ุ
ไม่ค่อยนิยมออกนอกบ้านในเวลากลางคืน ส่วนในเรือ่ง
ของสถานทีเ่สยีชวิีตจากอบุติัเหตุจราจรในผูส้งูอายนุัน้
ส่วนใหญ่จะเสยีชวีติหลงัจากได้รบัการรกัษาในโรงพยาบาล
ร้อยละ 62.23 เช่นเดียวกับการศึกษาในประเทศตุรกี
ทีพ่บร้อยละ 69.9028 และการศึกษาในประเทศอหิร่าน
ที่พบว่าผู ้สูงอายุที่เสียชีวิตจากอุบัติเหตุจราจรใน 
โรงพยาบาลมีถึงร้อยละ 56.00 ซึ่งสูงเป็น 2 เท่า 
ของช่วงอายุอื่นๆ25 และการศึกษานี้พบมีผู้ที่เสียชีวิต
ตั้งแต่ในที่เกิดเหตุน้อยที่สุด ส่วนการเสียชีวิตในขณะ
น�าส่งโรงพยาบาลหรือเสียชีวิตในขณะรักษาอยู่ใน 
ห้องฉกุเฉนิน้ันจะพบความแตกต่างกนัในเพศชายและ
เพศหญิง คือมักจะพบเพศหญิงเสียชีวิตในช่วงเวลานี้
มากกว่าถงึร้อยละ 40.82 ส่วนเพศชายพบเพียงร้อยละ 
26.09 อาจเนือ่งมาจากเกดิความรุนแรงของการบาดเจบ็
ในเพศหญิงได้มากกว่า และเมื่อเข้ารับการรักษาใน 
โรงพยาบาลแล้วส่วนใหญ่จะเสียชีวิตภายใน 3 วัน 
หลังเข้ารับการรักษาเป็นจ�านวนร้อยละ 41.67 ซึ่ง 
ทั้งเพศชายและเพศหญิงไม่พบว่ามีความแตกต่างกัน
ในส่วนนี้
 ส�าหรบัสาเหตกุารเสยีชีวติทีพ่บบ่อยรองลงมา
จากอบุตัเิหตจุราจรกค็อื การพลดัตกหกล้มในผูส้งูอายุ 
เนื่องจากความเสื่อมท้ังทางกายภาพ ประสาทสัมผัส 
และการรบัรู ้ซึง่เป็นปัจจยัภายในร่างกาย30 ส่วนปัจจยั
ภายนอกร่างกายที่อาจส่งผลต่อการพลัดตกหกล้ม 
ในผู้สูงอายุนั้น อาจเกิดจากผลข้างเคียงจากยารักษา
โรคประจ�าตัว เช่น ยาต้านอาการซึมเศร้า ปัจจัย 
ด้านพฤติกรรมที่อาจยังมีการดื่มแอลกอฮอล์ การ 
ไม่ออกก�าลงักาย หรอืปัจจยัด้านทีอ่ยูอ่าศยั เช่น พืน้และ
บันไดลื่น แสงสว่างไม่เพียงพอ เป็นต้น ในการศึกษานี้
พบทั้งสิ้น 104 ราย มีการศึกษาส่วนหนึ่งที่พบว่าการ
เสียชีวิตจากการพลัดตกหกล้มในผู้สูงอายุน้ันพบได้
มากทีส่ดุในพฤตกิารณ์การเสยีชวีติจากอบุตัเิหตุ7 และ
ส่วนใหญ่พบเพศชายเสียชีวิตมากกว่าในเพศหญิง7,11 

เพราะถึงแม้เพศหญิงจะมีโอกาสในการพลัดตกหกล้ม
มากกว่า แต่เพศชายมักจะได้รับบาดเจ็บท่ีรุนแรง
มากกว่า ซ่ึงการเสียชีวิตจากอุบัติเหตุพลัดตกหกล้ม
ของผูส้งูอายใุนการศกึษานีพ้บว่าเพศชายและเพศหญงิ
มีความแตกต่างกันเพียงแค่เรื่องของอายุเฉลี่ยขณะที่
เสยีชีวติ โดยท่ีเพศหญงิมกัเสยีชีวติในขณะท่ีมอีายเุฉลีย่
มากกว่าเพศชาย คอื 77.91±9.15 ปี กับ 70.49±9.39 ปี 
ส่วนในเรื่องอื่นๆ นั้นทั้งสองเพศไม่มีความแตกต่างกัน 
และลักษณะคล้ายกับการเสยีชวิีตจากอบุตัเิหตจุราจร 
กล่าวคอื มกัเสยีชีวติจากการได้รบับาดเจบ็บรเิวณศรีษะ
มากท่ีสดุถึงร้อยละ 73.08 รองลงมาคอื การได้รบับาดเจ็บ
หลายต�าแหน่งร้อยละ 9.61 ซ่ึงต่างกับการศึกษา 
ในประเทศแคนาดาชิน้หนึง่ทีพ่บว่ากระดูกสะโพกแตก
เป็นสาเหตหุลกัของการเสยีชีวติจากการพลดัตกหกล้ม
ทีต้่องเข้ารบัการรกัษาในโรงพยาบาล7 ส่วนมากเสยีชวีติ
หลังได้รับการรักษาในโรงพยาบาลถึงร้อยละ 92.31 
และมักเสยีชีวติหลงัจากรกัษาในโรงพยาบาลไม่เกิน 3 วนั 
จ�านวนร้อยละ 41.67 ส่วนผูส้งูอายทุีเ่สยีชีวติในท่ีเกดิเหตุ
ขณะพลัดตกหกล้มนั้นพบได้น้อยมากเพียงร้อยละ 
1.92 เท่านั้น
 พฤตกิารณ์การเสยีชีวติเนือ่งจากการฆ่าตวัตาย
พบในการศกึษานีร้้อยละ 15.71 ซึง่ในหลายๆ การศกึษา
พบว่าอัตราการเสียชีวิตจากการฆ่าตัวตายจะสูงขึ้น
ตามอายุที่มากขึ้นโดยเฉพาะในเพศชาย8,31-32 แต่ม ี
การศึกษาในประเทศไทยที่พบว่าช่วงอายุที่เพศชาย 
ฆ่าตัวตายมากที่สุดคือ 25 ถึง 29 ปี33 สัดส่วนการ 
ฆ่าตวัตายในผูส้งูอายเุพศชายต่อเพศหญงิในการศกึษานี้
เท่ากับ 2.74:1 เช่นเดียวการศึกษาในประเทศอิตาลี8 
และมกีารศกึษาพบว่าในหลายๆ ประเทศเพศชายมอีตัรา
การฆ่าตัวตายมากกว่าเพศหญิง 2 ถึง 3 เท่า สาเหตุที่
อัตราการเสียชีวิตในเพศชายสูงกว่าเพศหญิงอาจจะ
เนื่องมาจากเพศชายมักใช้วิธีฆ่าตัวตายท่ีรุนแรงกว่า
เพศหญงิ13,34 มกีารเปลีย่นแปลงในหลายๆ ด้านของชีวติ
ทัง้เรือ่งการเกษยีณจากอาชพีการงาน รายได้ทีล่ดน้อยลง 
การสูญเสียคู่ชีวิต การมีโรคเรื้อรัง หรือแม้แต่การ 
หย่อนสมรรถภาพทางเพศ35 ส่วนในเพศหญิงพบว่า
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สามารถเผชิญหน้ากับปัญหาและการปรับตัวได้ดีกว่า 
มคีวามสามารถในการดแูลตวัเองในชีวติประจ�าวนั ซึง่
สิง่เลก็น้อยเหล่าน้ีเป็นตวัเสรมิแรงต่อต้านความรูส้กึว่า
ตัวเองไม่มีค่าและความนับถือในตนเองต�่าได้8 มีบาง
การศึกษาในประเทศจีนและสิงคโปร์ที่พบว่าผู้สูงอายุ
เพศหญิงเสียชีวิตจากการฆ่าตัวตายสูงกว่าในเพศชาย
เลก็น้อย13 และมกีารศึกษาทีพ่บว่าสาเหตุการฆ่าตัวตาย
ในเพศชายมักมาจากโรคประจ�าตัวเรื้อรัง ส่วนใน 
เพศหญิงมักมาจากโรคทางจิตเวช8,13 การศึกษานี ้
พบว่าวิธีที่ใช้ในการฆ่าตัวตายไม่มีความแตกต่างกัน
ระหว่างเพศหญิงและเพศชาย วิธีการที่ผู้สูงอายุมักใช้
มากที่สุดคือ การใช้สารพิษร้อยละ 49.29 โดยสารพิษ
ที่พบมากที่สุดคือ สารเคมีก�าจัดแมลงคาร์บาเมต  
ตามลักษณะของสังคมไทยที่ส่วนใหญ่ยังเป็นสังคม
เกษตรกรรม เช่นเดยีวกบัการศกึษาในประเทศศรลีงักา21 
และอีก 2 การศึกษาในประเทศอินเดียก็พบการใช้ 
สารพษิฆ่าตวัตายมากทีส่ดุ โดยพบเป็นสารเคมกี�าจดัแมลง
คาร์บาเมต20 และออร์กาโนฟอสเฟต15 ซึง่แตกต่างจาก
การศกึษาหน่ึงในประเทศตูนเิซยีเป็นอย่างมากทีไ่ม่พบ
ผู้สูงอายุที่ฆ่าตัวตายโดยการใช้สารพิษเลย11 วิธีการท่ี
ผู้สูงอายุใช้ในการฆ่าตัวตายที่พบมากรองลงมาก็คือ 
การแขวนคอ พบร้อยละ 43.66 ซึ่งมีการศึกษาใน
ประเทศไทยทีพ่บว่าเป็นวธิทีีใ่ช้ในการฆ่าตัวตายทีม่าก
ที่สุดของทุกช่วงอายุ รองลงมาคือการใช้สารเคมี
ทางการเกษตร33 เช่นเดียวกับอีกหลายการศึกษา 
ท่ีมักพบผู ้สูงอายุฆ ่าตัวตายโดยวิธีการแขวนคอ 
มากที่สุด4,8,12,24,16,36 เน่ืองจากหาอุปกรณ์ในการ 
แขวนคอได้ง่าย วิธีการไม่รุนแรง ในขณะเดียวกัน 
ก็มีการศึกษาในฮ่องกงและสิงคโปร์ที่พบว่าผู้สูงอายุ 
จะใช้การฆ่าตัวตายด้วยวิธีกระโดดจากที่สูงถึงร้อยละ 
60.00 เน่ืองจากมักอยูอ่าศัยในตึกสงู31 ส่วนในประเทศ
อเมริกามักพบว่าฆ่าตัวตายด้วยการใช้ปืนมากที่สุดถึง
ร้อยละ 70.00 เนื่องจากกฎหมายที่ให้พลเมืองมีสิทธิ
ในการถือครองอาวุธปืน37 ซึ่งจะเห็นได้ว่าผู้สูงอายุนั้น
จะเลือกวิธีที่สามารถเข้าถึงได้ง่ายที่สุดเป็นวิธีที่ใช้ 
ในการฆ่าตัวตาย จากการศึกษานี้ที่พบว่าผู้สูงอาย ุ

ใช้วธิกีารฆ่าตวัตายจากสารเคมกี�าจดัแมลงคาร์บาเมต 
มากท่ีสดุ ควรป้องกันโดยการแยกสารเคมกี�าจดัศตัรพืูช
ไว้ในที่เก็บที่เป็นสัดส่วน เข้าถึงได้ยาก ไม่น�ามาปะปน
กับข้าวของเครื่องใช้ อาหารหรือน�้าดื่มของผู้สูงอายุ

ผูส้งูอายมุคีวามเสีย่งในการท่ีจะถูกฆาตกรรม
ได้ง่าย เนือ่งจากความแขง็แรงของร่างกายลดลง ช่วยเหลอื
ตวัเองได้น้อย และมกัอาศยัอยูค่นเดยีว แต่ในการศกึษานี้
เป็นพฤติการณ์การเสียชีวิตท่ีพบได้น้อยท่ีสุด คือ 
พบเพยีงร้อยละ 2.88 ซึง่เหมือนกบัการศกึษาส่วนใหญ่
ทีพ่บการฆาตกรรมในผูส้งูอายไุด้ไม่บ่อย และส่วนใหญ่
เกดิในเพศชาย9,38 จากการทีเ่พศชายมกัออกไปท�างาน
นอกบ้าน มีโอกาสท่ีจะเผชิญกับความรุนแรงได้มากกว่า
เพศหญงิ17 แต่พบการศกึษาหนึง่ในประเทศอยีปิต์ทีพ่บว่า
พฤตกิารณ์การฆาตกรรมในผูส้งูอายมีุเป็นจ�านวนมาก
ถึงร้อยละ 83.85 สาเหตุท่ีพบบ่อยท่ีสดุคอื การถูกตี 
ทีศ่รีษะ17 และมกีารศกึษาหนึง่ในประเทศเยอรมนทีีพ่บ
ผู้สูงอายุเพศหญิงถูกฆาตกรรมมากกว่าเล็กน้อยคือ  
พบเป็นจ�านวนร้อยละ 51.6039 ส่วนสาเหตกุารเสยีชวีติ
จากการถูกฆาตกรรมในการศึกษานี้มี 3 สาเหตุ คือ 
เสียชีวิตจากกระสุนปืน ถูกแทงหรือฟัน และถูกทุบตี 
ซึ่งเป็น 3 สาเหตุการเสียชีวิตที่พบได้บ่อยในการ
ฆาตกรรมผู้สูงอายุ40 ส่วนสาเหตุการเสียชีวิตที่พบ 
ในการศึกษาอื่นๆ เช่น การขาดอากาศ12,24 โดยใน 
เพศชายมักเสียชีวิตนอกบ้าน ผู้กระท�ามักมีคนเดียว  
ผู ้สูงอายุมักจะรู ้จักกับผู ้กระท�า และในเพศหญิง 
จะพบว่าสาเหตุมักเกิดจากความรุนแรงในครอบครัว
มากกว่าเพศชาย40

สรุปผล
ในการศกึษานีพ้บว่าเพศชายเสยีชีวติแบบผดิ

ธรรมชาติในกลุ่มผู้สูงอายุวัยกลาง (อายุ 70-79 ปี) 
มากกว่า ส่วนเพศหญิงพบเสียชีวิตในกลุ่มผู้สูงอายุ 
วัยปลาย (อายุ 80 ปีขึ้นไป) มากกว่า เพศชายเสียชีวิต
จากอุบัติเหตุจราจรในอายุเฉลี่ยท่ีมากกว่าเพศหญิง 
ส่วนเพศหญงิมกัเสยีชีวติจากการพลัดตกหกล้มในขณะ
ที่อายุเฉลี่ยมากกว่าเพศชาย ส่วนในเรื่องของสาเหตุ
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การเสียชีวิตนั้น พบความแตกต่างกันระหว่างเพศชาย
และเพศหญิงเพียงสาเหตุเดียวคือ การเสียชีวิต
เนือ่งจากอบุตัเิหตจุราจร ในเพศชายมกัจะเสยีชวีติจาก
การขับขี่รถจักรยานยนต์ ส่วนเพศหญิงมักจะเสียชีวิต
ในขณะที่เป็นผู้โดยสารรถ และมักจะเสียชีวิตที่ห้อง
ฉุกเฉินมากกว่าเพศชาย ส่วนการเกิดอุบัติเหตุจราจร
ในวันพุธและการเกิดอุบัติเหตุจราจรในเวลากลางคืน
พบในเพศชายมากกว่าอย่างมีนัยส�าคัญ และในการ
ศึกษาน้ีไม่พบว่ามีความแตกต่างกันระหว่างเพศชาย
และเพศหญิงในเรื่องของพฤติการณ์การเสียชีวิตแบบ
ผิดธรรมชาติ

ข้อเสนอแนะ
การเสียชีวิตเนื่องจากอุบัติเหตุจราจรพบได้

มากทีสุ่ดในการเสยีชีวติแบบผดิธรรมชาติของผูส้งูอายุ 
โดยเฉพาะในเพศชายที่ขับขี่รถจักรยานยนต์ ซึ่งเป็น
ปัญหาส�าคัญทางสาธารณสุขที่ต้องหาทางแก้ไขอย่าง
เร่งด่วน ซ่ึงในการป้องกนัและแก้ไขปัญหานัน้นอกจาก
ความตระหนักในเรื่องความปลอดภัยส่วนบุคคล เช่น
การมีโรคประจ�าตัวบางโรคที่ไม่ควรขับข่ียานพาหนะ
แล้วน้ัน ภาครัฐบาลควรมีการจัดการดูแลเรื่องทาง
สัญจรไม่ให้มีหลุมบ่อขรุขระ ไฟส่องสว่างบริเวณถนน
ต้องเพียงพอ ป้ายบอกเส้นทางต่างๆ ต้องชดัเจน มทีาง
สญัจรเฉพาะของรถจักรยานหรอืคนเดนิถนนให้เหมาะสม 
ภาควิศวกรรมควรพัฒนาในเรื่องของการออกแบบ 
ยานพาหนะให้เหมาะสมกบัสภาพร่างกายของผูส้งูอายุ 
เช่น อปุกรณ์ช่วยการทรงตวัขณะขบัขีร่ถจกัรยานยนต์ 
เป็นต้น มีการออกแบบสัญลักษณ์หรือสัญญาณต่างๆ
ที่บ่งบอกถึงการขับข่ีของผู้สูงอายุบนยานพาหนะ ใน
ด้านการบังคับใช้กฎหมายควรมีประสิทธิภาพมากขึ้น
ทัง้ในเร่ืองของการสวมหมวกนริภัย การจ�ากัดอายขุอง
ผู้ขับขี่รถ การทดสอบสมรรถภาพของผู้ขับข่ีเมื่อเวลา
ต่ออายุใบขับขี่ต้องมีความละเอียดมากขึ้น การจ�ากัด
ความเร็วในการขับขี่รถ การด่ืมสุราหรือสารเสพติด
ขณะใช้ยานพาหนะ ส่วนในเพศหญงินัน้มกัเสยีชวีติใน

ขณะทีเ่ป็นผูโ้ดยสาร ต้องมกีารรณรงค์ในเรือ่งของการ
คาดเขม็ขดันิรภยัทกุที่นัง่ ศึกษาขอ้ควรระวงัในขณะที่
นั่งท้ายรถกระบะ ไม่ซ้อนรถจักรยานยนต์เกิน 2 คน 
หรือนั่งโดยสารรถจักรยานยนต์พ่วงข้างท่ีผลิตแบบได้
มาตรฐานแข็งแรงถูกต้องตามกฎหมาย ซึ่งสิ่งเหล่านี้มี
การบังคบัใช้ในกฎหมายอยูแ่ล้ว แต่ประชาชนยงัละเลย
ท่ีจะปฏิบัติตาม เห็นแก่ความสะดวกสบายจนละเลย
ความปลอดภยั ถ้าปฏบิตัไิด้ดงันีก้จ็ะท�าให้การเสยีชวีติ
แบบผิดธรรมชาติของผู้สูงอายุท้ังเพศชายและหญิง 
ลดลงไปได้อีกเป็นจ�านวนมาก
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บทคัดย่อ
การประเมินน�้าหนักทารกในครรภ์ในระยะเจ็บครรภ์คลอดมีความส�าคัญกับการตัดสินใจของสูติแพทย์

โดยเฉพาะในมารดาที่เป็นเบาหวาน การศึกษาครั้งนี้มีวัตถุประสงค์เพื่อประเมินความแม่นย�าของการประเมิน 
น�า้หนกัทารกด้วยคลืน่เสยีงความถีส่งูในระยะเจบ็ครรภ์คลอดในมารดาท่ีเป็นเบาหวานและปัจจยัทีม่ผีลต่อความแม่นย�า
ของการวัด ท�าการศึกษาแบบเหตุไปหาผลย้อนหลังในหญิงตั้งครรภ์เดี่ยวที่ได้รับการประเมินน�้าหนักทารกด้วย
คลื่นเสียงความถี่สูง โดยการวัดที่มีความคลาดเคล่ือนจากน�้าหนักแรกคลอดทารกไม่เกินร้อยละ 10 จะถือเป็น 
กลุ่มที่วัดได้ถูกต้อง และหากมีความแตกต่างมากกว่าร้อยละ 10 จะถือเป็นกลุ่มที่วัดได้ไม่ถูกต้อง ท�าการประเมิน
ความแม่นย�าเปรียบเทียบระหว่างกลุ่มที่มารดาเป็นเบาหวานและมารดาปกติ และท�าการวิเคราะห์ด้วยสถิติ 
ความถดถอยโลจิสติกเชิงพหุเพื่อหาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับภาวะดังกล่าว ในการศึกษานี้ได้รวบรวมข้อมูล 
ผูค้ลอดทีเ่ข้าเกณฑ์จ�านวน 454 ราย โดยเป็นกลุม่มารดาเบาหวาน 226 รายและมารดาไม่เป็นเบาหวาน 228 ราย 
พบว่าร้อยละ 61.95 ของกลุ่มมารดาเบาหวานมีการประเมินน�้าหนักทารกได้ถูกต้อง ซึ่งไม่มีความแตกต่างอย่าง
มนัียส�าคญัทางสถติเิมือ่เทยีบกบัร้อยละ 63.16 ในกลุม่มารดาไม่เป็นเบาหวาน (adjusted risk ratio [ARR]: 1.00; 
ความเชือ่มัน่ร้อยละ 95 = 0.78-1.28; p=0.998) โดยปัจจัยท่ีมผีลกับความแม่นย�าของการวัด ได้แก่ น�า้หนกัทารก 
(ARR 1.04 ต่อน�า้หนกั 100 กรมัทารกทีเ่พิม่ขึน้; ความเช่ือมัน่ร้อยละ 95 = 1.01-1.06; p=0.003) และประสบการณ์
ของผู้วดั (แพทย์ประจ�าบ้านและอาจารย์แพทย์มคีวามผิดพลาดน้อยกว่ากลุม่แพทย์ใช้ทุน (ARR: 0.74; ความเช่ือมัน่
ร้อยละ 95 = 0.58-0.94; p=0.013)) โดยสรุป ความแม่นย�าของการประเมนิน�า้หนกัทารกด้วยคลืน่เสยีงความถ่ีสงู
ในระยะเจ็บครรภ์คลอดระหว่างมารดาทีเ่ป็นเบาหวานและไม่เป็นเบาหวานไม่แตกต่างกนัอย่างมนียัส�าคญัทางสถิติ 
โดยปัจจัยที่มีผลกับความแม่นย�า ได้แก่ น�้าหนักทารก และประสบการณ์ของผู้วัด
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Accuracy of intrapartum ultrasonographic fetal weight estimation 
in pregnancy with diabetic mellitus compare with non-diabetic pregnancy:  

A retrospective cohort study
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Abstract
The intrapartum fetal weight estimation is crucial for obstetrician decision-making, 

especially in diabetic mothers. This study aims to assess the accuracy of intrapartum 
ultrasonographic fetal weight estimation among diabetic mothers and identify factors influencing 
its accuracy. A retrospective cohort study was conducted, including singleton pregnant women 
who underwent intrapartum ultrasonographic fetal weight estimation. The accurate estimation 
group was defined as a percentage difference of fetal weight < 10%, while cases with a > 10% 
difference were classified as the inaccurate estimation group. The accuracy of estimation between 
diabetic and non-diabetic patients and the potentially associated factors were compared using 
multivariable logistic regression analysis. A total of 454 eligible women were included in this 
study, with 226 in the diabetic group and 228 in the non-diabetic group. In the diabetic group, 
61.95% had accurate ultrasonographic fetal weight estimation, while the non-diabetic group 
had a 63.16% accurate result, with no statistically significant difference (adjusted Risk ratio [ARR]: 
1.00; 95% confidence interval [CI] = 0.78-1.28; p=0.998). The factors associated with the accuracy 
of ultrasonographic fetal weight estimation were birthweight (ARR 1.04 per each 100 g increment; 
95% CI = 1.01-1.06; p=0.003) and the examiner’s experience (residents and staff had a lower 
inaccurate rate than interns, with the ARR: 0.74; 95% CI = 0.58-0.94; p=0.013). The accuracy of 
intrapartum ultrasonographic fetal weight estimation between diabetic and non-diabetic mothers 
showed no statistically significant difference. The factors influencing accuracy were the actual 
birthweight and the level of experience of the examiner.
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Introduction
Diabetes mellitus (DM) is a common 

medical disease in pregnant women. The 
decrease of glucose tolerance by placental 
hormones may cause either gestational 
diabetes or deterioration in the diabetes during 
pregnancy. In 2009, approximately 7% of 
pregnant women in the United States had 
diabetes1 and in 2016, the prevalence of 
preexisting and gestational diabetes in the US 
were 0.9% and 6.0%, respectively2. The 
prevalence is 2-38% of pregnant women in 
other countries3. Gestational diabetes carries 
risks for both the mother, such as gestational 
hypertension, cesarean delivery, preterm 
delivery, cardiovascular diseases and for their 
child, including macrosomia, neonatal 
hypoglycemia, shoulder dystocia or birth 
injury, neonatal respiratory distress and 
hyperbilirubinemia4.

The poor control of maternal plasma 
glucose causes macrosomic fetus which 
increases the likelihood of shoulder dystocia. 
Those with newborns weighting > 4,500 grams 
are at risk of postpartum hemorrhage, injury 
to the delivery canal, and sepsis5. The ability 
to accurately estimate fetal weight is crucial 
for treatment planning to reduce the likelihood 
of such complications. The fetal weight 
assessment can be investigated in a variety of 
ways, including the abdominal palpation 
(Leopold’s maneuvers), ultrasonography, and 
magnetic resonance imaging (MRI)6. The 
estimated weight of the fetus is mostly 
determined by ultrasonography with several 
parameters. Measurements include biparietal 
diameter (BPD), head circumference (HC), 

abdomen circumference (AC), and femur length 
(FL). The American College of Obstetricians 
and Gynecologists (ACOG) summarized that 
the ultrasonographic assessment of fetal 
weight had a sensitivity and specificity of 56 
percent and 92 percent, respectively, however 
the accuracy reduced if fetal weight was 
greater than 4,000 grams5. In cases of 
suspected macrosomic fetus (estimated infant 
weight greater than 4,000 grams), it was more 
likely to have a cesarean delivery7. 
 Maternal diabetes also affects the fat 
distribution of the fetus. The fetus of maternal 
diabetes trends to have an overgrowth 
pattern, involving the central deposition of 
subcutaneous fat in the abdominal and 
interscapular areas8. They have larger shoulders 
and extremity circumferences, a decreased 
head-to-shoulder ratio, significantly higher 
body fat and thicker upper-extremity skinfolds 
which can affect the accuracy of ultrasound 
estimation of fetal weight9. The other factor 
that also affects the accuracy of ultrasonographic 
fetal weight assessment, such as obesity, 
which are common among diabetic pregnant 
women.

Objectives
 The purpose of this study is to 
determine the accuracy of fetal weight 
assessment in the diabetic mother compared 
with the non-diabetic group in the intrapartum 
assessment period.

The primary outcome is comparison 
the accuracy of fetal weight estimation from 
ultrasound assessment. The secondary 
outcome aimed to assess the potential factors 
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including pre-delivery factors and intrapartum 
factor that may be affecting accuracy of 
ultrasound. 

Materials and Methods
 Study Design

This retrospective cohort study was 
carried out in Udon Thani Hospital, Thailand, 
after the study protocol was approved by the 
Ethical Research Committee of Udon Thani 
Hospital (No.23/2564). The eligible criteria for 
this analysis were the singleton pregnant 
women with gestational age > 34 weeks who 
delivered in Udon Thani Hospital during 
January 2018 to December 2020. The ineligible 
criteria were: incomplete data, fetal anomaly, 
intrauterine fetal death, uterine abnormalities, 
the pregnant who had severe medical diseases 
(such as hypertension, heart disease and 
thyroid disease), and those who did not give 
birth in Udon Thani Hospital.

The sample size was calculated using 
the formula for two independent proportions. 
The estimated proportion of inaccurate 
ultrasonographic fetal weight estimation in the 
diabetic group was 0.50, and the non-diabetic 
group was 0.367 (from a pilot study) were used 
for calculating sample size. A α was 0.05 and 
the power was 80%. The calculated sample 
size per group was 217 participants. The 
medical records between January 2018 to 
December 2020 were selected for review for 
eligible and ineligible criteria.

 Research Tools
The electronic medical records were 

retrospectively reviewed. The study group 

(diabetic group)’s data, during the study 
period, were collected until the sample size 
number was met. The control group (non-
diabetic group) was randomly selected from 
the non-diabetic delivered women during the 
study period, by using computer generated 
number for selection. 

The baseline characteristics and study 
variables comprised of maternal diabetes, 
b i r th  we i gh t ,  and the  in t rapa r tum 
ultrasonographic estimation of fetal weight 
with parameters that include; head 
circumference (HC), biparietal diameter (BPD), 
abdominal circumference (AC), femur length 
(FL)10, fetal position, amniotic fluid index (AFI) 
and physicians who performed ultrasound was 
also recorded. 

The ultrasonographic study was done 
using GE Voluson P6 ultrasound machine with 
a 3.5-5 MHz convex probe. All women in this 
study were taken only single ultrasound scan. 
There were 3 experienced levels that 
performed ultrasound; interns, residents, and 
obstetricians (staffs). 

The fetal weight was calculated by 
the machine’s program using Hadlock’s 
formula (BPD, HC, AC and FL). The diabetic 
group was defined as the pregnant women 
with previous history of overt diabetes before 
pregnancy or having gestational diabetes 
which was diagnosed. As it is clinical practice 
in our institution, the GDM screening strategy 
was performed by risk-based screening and 
two-step approach to testing. The women with 
any risk were tested at 1st ANC or early 
pregnancy screening with 50 grams oral 
glucose testing after 1 hour for screening (GCT), 
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if GCT ≥ 140 mg/dL followed by the confirmatory 
test -100 grams glucose tolerance test (100 
gm OGTT). The National Diabetes Data Group 
(NDDG) diagnostic criteria11 was used which 
the positive OGTT test was defined as at least 
two abnormal blood glucose levels at fasting, 
1, 2, and 3 hours after 100 grams glucose intake 
were > 105, 190, 165, 145 mg/dL, respectively. 
If negative test result repeat at 24-28 weeks 
of gestational age. All pre-gestational DM cases 
were managed with insulin, and in GDM were 
clarified that; GDMA1 were controlled diet 
without hypoglycemic agent and GDMA2 were 
treated with oral hypoglycemic agents and/or 
insulin. 

Neonatal birth weights were recorded 
after delivery and compared with the 
ultrasonographic fetal weight estimation. The 
absolute mean percent error was calculated 
by [(Estimated fetal weight - Birth weight)/Birth 
weight × 100]. The less than or equal to 10% 
error was classified into the accurate group 
while more than 10% error was classified to 
inaccurate group12. Then, the accuracy of the 
ultrasonographic fetal weight estimation 
between diabetic and non-diabetic patients, 
and the possible associated factors were 
compared using bivariable and multivariable 
logistic regression analysis.

 Statistical Analysis
The participants’ characteristics were 

shown in term of frequency, percentage, mean 
and standard deviation (SD). The factors 
comparison between two groups was 
calculated by Pearson’s chi square, or Student 
t test depended on the characteristic of 

variables. Continuous variables are presented 
as mean (SD) and were compared by Student 
t test; categorical variables are presented  
as frequency (%) and were compared by  
Chi-square test. Multivariable regression 
analysis was used to examine the effect of 
confounding factors. The Adjusted Risk ratio 
(ARR) with 95% confidence interval (CI) were 
calculated using binary regression analysis and 
a p-value<0.05 considered statistically 
significant. All analyses were performed using 
STATA 13 (Stata Corp, College Station, TX).

Results 
 Demographic Characteristics and 
Neonatal Outcomes
  A total of eligible 454 medical records 
of pregnant women, who delivered at Udon 
Thani Hospital and received the intrapartum 
ultrasonographic fetal weight estimation were 
included in this study. The samples in each 
group were selected by inclusion criteria for 
230 women per group. There were 3 women 
in diabetic group no reported in criteria 
diagnosis of diabetes and one woman had 
been found uterine anomaly intraoperative 
cesarean section, those were excluded for 
analysis. There were 2 cases in non-diabetic 
group no reported who performed ultrasound 
and excluded for analysis.

There were 439 cases (96.7%) that 
delivered within 24 hours after ultrasonographic 
estimation, 8 cases that delivered in 48 hours, 
and 2 cases that delivered in 72 hours, and 5 
cases were preterm birth who failed to inhibit 
labor and delivered at 4-6 days after ultrasound 
examination. Of these, 226 women were 
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diabetic group; 19 (8.4%) were pre-gestational 
diabetes, 207 (91.6%) were gestational 
diabetes and 228 were non-diabetic group.

The baseline characteristics of both 
diabetic and non-diabetic group are presented 
in Table 1. The diabetic group was significantly 
older, more parity, higher prepregnancy weight 
and body mass index than non-diabetic group. 
The gestational weight gain and admission 
body weight were also higher in diabetic group. 

Preterm birth and cesarean delivery rate were 
significantly higher in diabetic group. Maternal 
complications in both groups were significantly 
different, whereas neonatal outcomes (except 
fetal macrosomia) showed no differences. 
Fetal macrosomia (birth weight > 4,000 grams) 
was found in 10.6% of the diabetic group and 
0.9% in the non-diabetic group with significant 
difference, p-value<0.001.

Table 1 Demographic characteristics and neonatal outcomes (n=454)

Variables
Frequency (%)

DM
n=226

Non-DM
n=228

p-value

Age (year old)* 32.1 (6.1) 26.4 (6.3) <0.001

Nullipara 69 (30.7%) 99 (43.4%) 0.005 

Occupations <0.001 

    Housewife 119 (52.7%) 144 (63.2%)

    Employee 69 (30.6%) 73 (32.0%)

    Merchant 9 (3.9%) 0 (0.0%)

    Government worker 8 (3.5%) 5 (2.2%)

    Farmer 16 (7.1%) 5 (2.2%)

    Personal business 5 (2.2%) 1 (0.4%)

Pre-pregnancy BMI (kg/m2) 25.8 (5.4) 22.4 (4.8) <0.001 

    Under (<18.5) 17 (7.6%) 41 (18.0%)

    Normal (18.5-22.9) 57 (25.2%) 110 (48.3%)

    Overweight (23-27.4) 70 (30.9%) 48 (21.1%)

    Obesity (>27.5) 82 (36.3%) 29 (12.7%)

Body weight at admission (kg) 76.3 (14.7) 68.8 (12.7) <0.001 

Pregnancy weight gain (kg) 12.0 (5.6) 13.3 (5.2) 0.012 

Gestational age at delivery (week) 37.9 (1.5) 38.5 (1.4) <0.001 

Preterm birth 34 (15.0%) 16 (7.0%) 0.019 

Cesarean delivery 146 (64.6%) 82 (36.0%) <0.001 
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Table 1 Continued

Variables
Frequency (%)

DM
n=226

Non-DM
n=228

p-value

Cesarean section indications <0.001 

    Cephalopelvic disproportion 49 (33.6%) 16 (19.5%)

    Previous C/S 38 (26.0%) 17 (20.7%)

    Fetal malpresentation 9 (6.2%) 9 (10.9%)

    Failure of labor induction 15 (10.2%) 14 (17.1%)

    Severe preeclampsia with unfavorable cervix 16 (11.0%) 5 (6.2%)

    Others 19 (13.0%) 21 (25.6%)

Maternal complications 0.040

    PIH 9 (3.9%) 2 (0.9%)

    PROM 3 (1.3%) 0 (0.0%)

    PPH 1 (0.4%) 3 (1.3%)

    Abruptio placenta 1 (0.4%) 0 (0.0%)

Birth weight (g) 3,297.2 (580.4) 3,099.0 (403.9) <0.001 

Neonatal outcomes

    Birth asphyxia (Apgar score at 1 min < 7) 6 (2.7%) 9 (3.9%) 0.441

    Low birth weight (birthweight < 2,500 g) 17 (7.5%) 14 (6.1%) 0.559

    Fetal macrosomia (> 4,000 g) 24 (10.6%) 2 (0.9%) <0.001 

    Birthweight > 3,500 g 77 (34.1%) 36 (15.8%) <0.001 

    NICU admission 2 (0.9%) 1 (0.4%) 0.557

Notes *mean (SD)
Abbreviation: DM- diabetes mellitus, SD- standard deviation, BMI- body mass index, PIH- pregnancy induced 
hypertension, PROM- prelabor ruptured of membrane, PPH- postpartum hemorrhage. NICU-neonatal intensive care 
unit.

 The Accuracy of the Ultrasonographic 
Fetal Weight Estimation in Diabetic versus  
Non-diabetic Pregnancy

The comparison of the accuracy of 
the ultrasonographic fetal weight estimation 
in both study and control group is presented 
in Table 2. The birthweight of the diabetic 
group was higher than in the non-diabetic 
group. The means absolute difference 
between ultrasonographic estimation and real 
birthweight were higher in the diabetic group 

without statistically significant 303.73  
(SD 246.5) grams in diabetic group and 262.6 
(SD 204.27) grams in non-diabetic group, 
(p-value=0.054). The accuracy (within 10% 
error) of both groups was 61.9% (diabetic 
group) and 63.2% (non-diabetic group) without 
significant difference. The non-accurate was 
mostly underestimation in both groups, 
however, overestimations were found in 7.1% 
of the diabetic group and 4.4% in the non-
diabetic group. 
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Table 2 Comparison of the accuracy of the ultrasonographic fetal weight estimation in diabetic 
and non-diabetic pregnancy

Results
Frequency (%)

DM
n=226

Non-DM
n=228

p-value

Gestational age at last ultrasonography (week)* 37.8 (1.4) 38.5 (1.4) <0.001

Scan-delivery time (day)* 1.1 (0.7) 1.0 (0.1) 0.004

Birth weight (g)* 3,297.2 (580.4) 3,098.9 (403.9) <0.001

AFI (cm)* 11.1 (4.9) 9.2 (3.7) <0.001

 FW (g)* 303.7 (246.5) 262.7 (204.3) 0.054

Absolute % error

    Within 10% of birth weight 140 (62.0%) 144 (63.2%) 0.790

    Underestimated >10% of birth weight 70 (30.9%) 74 (32.5%) 0.734

    Overestimated >10% of birth weight 16 (7.1%) 10 (4.4%) 0.217

Notes *mean (SD)
Abbreviation: DM- diabetes mellitus 
Continuous variables are presented as mean (SD) and were compared by Student t test; categorical variables are 
presented as frequency (%) and compared by Chi-square test.

 Factors Associated the Accuracy of 
Intrapartum Sonographic Estimated Fetal 
Weight 

The possible associated factors of the 
accuracy of the ultrasonographic fetal weight 
estimation were shown in Table 3. Diabetes 
mellitus had no significant effect to the 
ultrasonic fetal weight estimation with the 

ARR: 1.00; 95% CI: 0.78, 1.28; p-value=0.79. 
The factors, that had the association with the 
accuracy of intrapartum estimated fetal weight 
by ultrasonography, was the birthweight ARR 
1.04 for each 100 gram increment (95% CI: 1.01, 
1.06; p-value=0.003) and the examiner 
experience ARR 0.74; 95% CI: 0.58, 0.94; 
p-value=0.013.

Table 3 Factors associated the accuracy of intrapartum sonographic estimated fetal weight 

Factors Accurate group
(n = 284)

Non-accurate group
(n = 170)

Crude RR
(95%CI)

p-value ARR
(95%CI)

p-value

DM 140 (49.3%) 86 (50.6%) 1.03
(0.81, 1.31)

0.790 1.00
(0.78, 1.28)

0.998

Gestational age 
(week)*

38.2 (1.4) 38.1 (1.5) 0.97
(0.90, 1.06)

0.518 NA NA

Preterm birth 32 (11.27%) 18 (10.59%) 0.96
(0.65, 1.41)

0.823 NA NA

Birthweight (g)* 3,283.2 (499.8) 3,146.1 (508.2) 1.03
(1.01, 1.05)

(/100 g)

0.008 1.04
(1.01, 1.06)

(/100 g)

0.003
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Factors Accurate group
(n = 284)

Non-accurate group
(n = 170)

Crude RR
(95%CI)

p-value ARR
(95%CI)

p-value

Low birthweight 19 (6.7%) 12 (7.1%) 1.04
(0.65, 1.64)

0.879 NA NA

Birthweight 
3,000-3,499 g

73 (25.7%) 108 (63.5%) 1.54
(1.12, 2.10)

0.007 NA NA

Birthweight >3,500 g 58 (20.42%) 55 (32.4%) 1.44
(1.13, 1.84)

0.003 NA NA

Macrosomia 17 (5.99%) 9 (5.3%) 0.88
(0.51, 1.53)

0.659 NA NA

Scan-delivery time 
(day)*

1.1 (0.6) 1.1 (0.2) 0.67
(0.36, 1.22)

0.185 NA NA

Examiner 

    Intern 119 (41.9%) 88 (51.76%) 1 NA 1 NA

    Resident & staff 165 (58.1%) 82 (48.24%) 0.78
(0.62, 0.99)

0.041 0.74
(0.58, 0.94)

0.013

Non vertex 
presentation 
of fetus

24 (8.5%) 11 (6.47%) 0.83
(0.50, 1.38)

0.473 NA NA

Amniotic fluid (AFI) 
(cm)

10.1 (4.6) 10.09 (4.2) 1.00
(0.97, 1.03)

0.917 NA NA

Active phase of 
labor (>5 cm)

20 (7.0%) 12 (7.1 %) 1.00
(0.63, 1.59)

0.995 NA NA

Maternal BMI on 
u/s date (kg/m2)*

29.1 (5.3) 29.4 (5.2) 1.01
(0.98, 1.03)

0.598 NA NA

Obese 167 (58.8%) 98 (57.7%) 0.97
(0.76, 1.23)

0.809 NA NA

Maternal weight 
gain (kg)*

12.5 (5.6) 12.8 (5.1) 1.01
(0.98, 1.03)

0.636 NA NA

Notes *mean (SD)
Abbreviation: DM- diabetes mellitus, CI- confidence interval, AFI- amniotic fluid index. 
-All percentages were column percent.
* Factors, that crude risk ratio had their p-value less than 0.1, were included in the adjusted model with DM which 
is a primary outcome of this research except birthweight > 3,500 g was not included in the model due to 
multicollinearity effect with birthweight.

Table 3 Continued

Discussion
Intrapartum fetal weight estimation of 

diabetic mothers is a worrisome problem for 
the health care team. Ultrasonic estimation is 
a valuable tool, especially in obese abdomen 
or hydramnios. However, the accuracy is 
questionable in diabetic case. The difference 

in accuracy estimated weight of diabetic and 
non-diabetic fetus has been described to 
anthropometric and body composition 
differences. Fetuses with diabetic women, 
especially uncontrolled diabetic pregnancies, 
characterized by larger shoulder and extremity 
circumferences, decreased head-to-shoulder 
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ratio, significantly higher body fat, and thicker 
upper extremity skinfolds compared with non-
diabetic13. However, data from this study 
showed that the diabetes only was not the 
risk factor of inaccurate ultrasonographic 
estimated fetal weight with the ARR 1.00; 95% 
CI: 0.78, 1.28. This information is similar to 
some previous studies which reported the 
ultrasonographic fetal weight estimation was 
similar among diabetic and non-diabetic 
women14,15 but was different from Combs CA, 
et al study, which reported fetal weight 
prediction had poor accuracy and the delivery 
decision based on sonographic estimated fetal 
weight will often be in error16.

Several previous studies have shown 
that ultrasonographic fetal weight estimation 
is an appropriate diagnostic tool. When the 
10% difference of the actual birthweight is 
used as an accurate group, the accuracy rate 
of 65-70% has been reported17-20. This was 
close to the accuracy rate of this study which 
was 61.9% in diabetes and 63.2% in non-
diabetes groups. In this study, the fetal 
macrosomia (> 4,000 grams), which is commonly 
associated with poor control diabetes, was 
found in 10.62% and the neonatal birthweight 
of > 3,500 grams was found in 34.07% of 
diabetic mothers which was close to the Su 
R, et al study that reported rate of birthweight 
> 3,500 grams was 28% and fetal macrosomia 
was 8% in diabetic mothers21. The actual 
birthweight was positively associated with 
estimated fetal weight accuracy (ARR: 1.04; 
95% CI: 1.01, 1.06) for each 100 gram increment 
of fetal weight which was similar to Meyer R, 
et al studies which reported fetal weight was 

positively associated with estimated fetal 
weight accuracy (AOR 1.25; 95% CI: 1.21, 1.30) 
for each 500 gram increment and the fetal 
weight estimation in diabetic women were 
inaccurate in those with actual birthweights 
more than 3,500 grams12.

The ultrasonographic measurement 
of fetal weight is overestimated when 
compared to actual weight in most reports22-25. 
In contrast, a retrospective study finding that 
among diabetic pregnant women with 
macrosomic fetuses, there was a trend to 
underestimate the birthweight, with the mean 
birthweight being underestimated,26 which was 
similar to this study, that 30.97% of fetal 
weight were underestimated. The low 
experience of operator was also a significant 
risk of inaccurate estimation which was similar 
to Siemer J, et al and Milner J, et al studies27,28 
that reported the source of inaccurate EFW 
may rise from operator dependent variable. 

Currently, there is no guideline that 
suggests or includes using ultrasound for fetal 
weight estimation as part of intrapartum 
management. Fetal weight assessments have 
to concern in some conditions that maybe 
alter fetal growth such as maternal obesity, 
maternal diabetes, hypertensive disorder etc. 
However, it depends on availability and 
feasibility of heath care center, clinical 
estimates by physical examination may be 
choice of fetal weight prediction. In our 
institution universally use ultrasound to 
estimate fetal weight in women, who visit 
labor room, therefore, there was no bias in 
selective case for ultrasound scan. 
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The ultrasonography was performed 
both latent and active phase of first stage of 
labor, but most in latent phase. However, in 
active phase when the presenting part 
progress descent, it may be made a low quality 
of image and make an error of calculation. 
This could be the confounder of the study. 

The clinical implications from this 
study are the ultrasonographic fetal weight 
estimation in laboring diabetic women should 
be performed by an experienced operator, a 
regular and intense training is important 
strategy. In addition, the non-accuracy of 
estimation in large diabetic fetuses should be 
considered. The combination of the clinical 
manual estimation by experienced health care 
providers with the ultrasonographic estimation 
should be considered and incorporated into 
the decision-making process. The over-or 
underestimation of the fetal weight can affect 
the treatment decision. The overestimation 
by ultrasonography can increase the risk of 
cesarean delivery. Little S, et al. reported that 
the ultrasonographic estimation of fetal weight 
was associated with an increased risk for 
cesarean delivery with OR: 1.44; 95% CI: 1.1, 
1.929 and Stubert J, et al. reported the 
increasing risk for cesarean delivery with AOR: 
2.80; 95% CI: 1.2, 6.530. Moreover, the prompt 
emergency rescue for complications, such as 
shoulder dystocia, should be prepared for the 
unexpected fetal weight underestimation. 

Furthermore, we should focus on the 
antepartum factors that affect the accuracy 
of ultrasound such as maternal obesity, 
hydramnios, fetal growth restriction or fetal 

macrosomia that study may be the large 
samples. In this study discuss the accuracy of 
ultrasonography detecting fetal macrosomia 
compared between two groups but these may 
have small number to evaluate. Therefore, in 
the future study should be focus on detecting 
large for gestational age (LGA) and small for 
gestational age (SGA), the difference of 
pregestational and gestational DM, the effect 
of well and poor controlled DM on the 
accuracy of fetal weight estimation. 
 The limitations of this study are; first, 
its retrospective nature therefore some 
information was missed, and some cases were 
excluded due to incomplete data, which might 
cause the bias and many confounders, such 
as the standardized of procedure in multilevel 
of examiners, were not controlled. Second, 
although we used the randomization number 
for the non-DM mothers’ selection, the 
different of patient characteristics were also 
presented. Third, some subgroup factors, such 
as pregestational or gestational DM, well or 
poor controlled DM, might be the significant 
factors but this study had inadequate data for 
subgroup analysis. 

Conclusion
 The study concluded that the 
accuracy of intrapartum ultrasonographic fetal 
weight estimation between diabetic and non-
diabetic women was not significantly different. 
The factors affecting the accuracy were 
increasing actual birthweight and the 
experience of examiner.
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บทคัดย่อ
 การคลอดก่อนก�าหนดเป็นสาเหตหุลกัของการเจบ็ป่วยและการตายปรกิ�าเนดิ ดังนัน้ การรกัษาด้วยยายบัยัง้
การเจบ็ครรภ์เพ่ือชะลอการคลอดจึงมคีวามส�าคญั ส�าหรบัยายบัยัง้การเจบ็ครรภ์คลอดก่อนก�าหนดทีใ่ช้โดยทัว่ไป
ในประเทศไทย ได้แก่ Terbutaline และ Nifedipine แต่ยังมีผลลัพธ์ที่แตกต่างกันทั้งในด้านการยืดอายุครรภ์ 
รวมทั้งผลกระทบที่เกิดในทารก การศึกษาแบบย้อนหลังครั้งนี้ มีวัตถุประสงค์เพื่อเปรียบเทียบผลลัพธ์ในมารดา
และผลกระทบที่เกิดในทารก ระหว่างการใช้ยา Nifedipine และ Terbutaline เพื่อยับยั้งการเจ็บครรภ์คลอด
ก่อนก�าหนด โรงพยาบาลสมุทรสาคร ตัวอย่างเป็นสตรีเจ็บครรภ์คลอดก่อนก�าหนดท่ีเข้าเกณฑ์การคัดเลือก  
โดยกลุ่มที่ได้รับยา Nifedipine วิธีรับประทาน จ�านวน 58 ราย และได้รับยา Terbutaline ทางหลอดเลือดด�า 
จ�านวน 124 ราย รวบรวมข้อมูลจากเวชระเบยีนระหว่างวนัท่ี 1 มกราคม 2564 ถึง 31 ธนัวาคม 2565 สถิตวิเิคราะห์
ใช้ Chi-square test, Independent t-test และ Multiple logistic regression ผลการวิจัยพบว่า ข้อมูลทั่วไป
ด้านอายมุารดา ดชันีมวลกาย จ�านวนการต้ังครรภ์ ประวติัการคลอด การแท้ง และการคลอดก่อนก�าหนด อายคุรรภ์ 
การฝากครรภ์ การเปิดและความบางของปากมดลูก ทั้งสองกลุ่มไม่มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติ 
เปรียบเทียบผลลัพธ์ด้านมารดา พบความแตกต่างกันอย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติ ระหว่างกลุ่ม Nifedipine และ 
Terbutaline ดังนี้ ระยะเวลาที่ได้รับยายับยั้งเจ็บครรภ์ (ชั่วโมง) (55.54±17.07 และ 42.76±16.01, p<0.001) 
และการยืดอายุครรภ์ที่ 7 วัน ร้อยละ 63.79 และ 34.68 (adjusted odds ratio [aOR] = 3.01  
ความเชื่อมั่นร้อยละ 95 = 1.40-6.01, p<0.001) ผลลัพธ์ด้านทารก ได้แก่ Apgar score 1 นาที (7.78±1.12 
และ 6.73±2.21, p=0.001) น�้าหนักทารกแรกเกิด (2,257.67±686.77 และ 1,972.26±610.00, p=0.008)  
การย้ายเข้าแผนกทารกแรกเกดิภาวะวกิฤติ ร้อยละ 8.62 และ 24.19 (aOR = 0.34 ความเช่ือมัน่ร้อยละ 95 = 0.12-0.80, 
p=0.040) และการเกดิ Respiratory distress syndrome ร้อยละ 22.41 และ 45.97 (aOR = 0.36 ความเช่ือมัน่
ร้อยละ 95 = 0.17-0.77, p=0.008) โดยสรุป การใช้ยา Nifedipine เพื่อยับยั้งการเจ็บครรภ์คลอดก่อนก�าหนด 
เกิดผลลัพธ์ที่ดีกว่า Terbutaline ด้านการยืดอายุครรภ์ และผลต่อทารก รวมทั้งความสะดวกในการบริหารยา
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A comparative outcomes of Nifedipine and Terbutaline in inhibiting  
preterm labor at Samutsakhon Hospital

Wasamon Tunsupap
Department of Obstetrics and Gynecology, Sumutsakhon Hospital

Abstract
  Preterm delivery stands as the main leading cause of perinatal morbidity and mortality. 
Consequently, tocolytic therapy for delaying preterm delivery holds significant importance. 
Commonly used tocolytic agents in Thailand include Nifedipine and Terbutaline, each with 
varied outcomes concerning pregnancy prolongation and effects on infants. This retrospective 
study aims to compare maternal outcomes and neonatal effects between Nifedipine and 
Terbutaline in inhibiting preterm labor at Samutsakhon Hospital. Samples comprised pregnant 
women with preterm labor meeting inclusion criteria, with 58 patients in the oral Nifedipine 
group and 124 patients in the intravenous Terbutaline group. Data were collected from medical 
records between January 1, 2021, and December 31, 2022, and statistical analysis employed 
Chi-square test, Independent t-test, and Multiple logistic regression. Results revealed no statistical 
differences in maternal age, body mass index, number of pregnancies, parity, abortion and 
preterm labor history, gestational age, antenatal care, cervical dilatation, and effacement in 
both groups. In terms of maternal outcomes, significant differences between Nifedipine and 
Terbutaline included the duration of inhibition (hours) (55.54±17.07 vs. 42.76±16.01, p<0.001) 
and the percentage of prolonged gestation at 7 days (63.79% vs. 34.68%; aOR 3.01, 95%CI 1.40-6.01, 
p<0.001). Regarding neonatal outcomes, differences were noted in Apgar score at 1 minute 
(7.78±1.12 vs. 6.73±2.21, p=0.001), birth weight (grams) (2,257.67±686.77 vs. 1,972.26±610.00, 
p=0.008), percentage of transfer to NICU (8.62% vs. 24.19%; aOR 0.34, 95%CI 0.12-0.80, p=0.040), 
and respiratory distress syndrome (22.41% vs. 45.97%; aOR 0.36, 95%CI 0.17-0.77, p=0.008). In 
conclusion, the use of Nifedipine in inhibiting preterm labor demonstrated more effective 
outcomes than Terbutaline in terms of prolonging gestation and neonatal effects, along with 
ease of drug administration.

Keywords: Nifedipine; Terbutaline; inhibiting preterm labor; preterm labor 
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บทน�า
  ภาวะเจบ็ครรภ์คลอดก่อนก�าหนด (Preterm 
labour) เป็นการเจ็บครรภ์คลอดที่เกิดขึ้นขณะอายุ
ครรภ์น้อยกว่า 37 สัปดาห์ นับจากวันแรกของการมี
ประจ�าเดือนครั้งสุดท้าย ร่วมกับมีการหดรัดตัวของ
มดลูกอย่างสม�่าเสมอ 4 ครั้งใน 20 นาที หรือ 8 ครั้ง 
ใน 1 ชั่วโมง และมีการเปลี่ยนแปลงในการเปิดขยาย
ของปากมดลูกมากกว่า 1 เซนติเมตร หรือปากมดลูก
มีความบางตัว1-2 ปัจจัยที่เกี่ยวข้องต่อการเจ็บครรภ์
คลอดก่อนก�าหนดเชื่อว่ามาจากหลายปัจจัยร่วมกัน 
ได้แก่ ปัจจัยส่วนบุคคลของมารดา เช่น อายุน้อยกว่า 
20 ปี3 หรืออายุมากกว่า 35 ปี4-5 น�้าหนักตัวระหว่าง 
ตั้งครรภ์ที่เพิ่มขึ้นน้อย6 มีประวัติคลอดก่อนก�าหนด7 
รวมทั้งกลุ ่มที่มีภาวะแทรกซ้อน เช่น โลหิตจาง  
เบาหวาน ความดนัโลหติสงู8-9 และการติดเชือ้ในระบบ
ทางเดินปัสสาวะและในช่องคลอด10 

ภาวะคลอดก่อนก�าหนดท�าให้เกิดภาวะ
แทรกซ้อนส�าคัญต่อทารกน�าไปสู่การเสียชีวิตในช่วง  
5 ปีแรก ประมาณ 1 ล้านคน ที่รอดชีวิตส่วนใหญ่ 
ต้องเผชิญกับความพิการและพัฒนาการล่าช้า11 โดย
อายุครรภ์ยิ่งน้อยจะเพ่ิมโอกาสเกิดภาวะแทรกซ้อน
มากขึ้น1 วัตถุประสงค์หลักของการรักษาภาวะ 
เจ็บครรภ์คลอดก่อนก�าหนดคือ พยายามยืดเวลาการ
ตั้งครรภ์ออกไปให้ถึง 37 สัปดาห์ เพ่ือให้ทุกระบบ
ทารกสมบูรณ์เพียงพอที่จะมีชีวิตรอด10-12 การให้ยา
ยับยั้งการหดรัดตัวของมดลูกถือเป็นบทบาทส�าคัญ 
ในการรักษาภาวะเจ็บครรภ์ก่อนก�าหนด ส�าหรับ
ประเทศไทยยายับยั้งการหดรัดตัวของมดลูกที่นิยมใช้ 
ได้แก่ terbutaline และ nifedipine12-13 โดยพบว่า 
การน�ามาใช้รักษาจะแตกต่างกันไป ขึ้นอยู่กับบริบท
ของแต่ละสถานบริการ โดยการพิจารณาน�ามาใช้ 
ขึ้นอยู ่กับประสิทธิภาพของยาและความสามารถ 
ในการดูแลผลกระทบที่จะเกิดจากการใช้ยาที่มีผลต่อ
มารดาและทารก12-13

 จากการทบทวนเปรี ยบ เที ยบการใช  ้
Nifedipine และ Terbutaline ยับยั้งการเจ็บครรภ์

คลอดก่อนก�าหนด14-17 พบว่า เมื่อให้ยาในขนาด
มาตรฐานของแต่ละชนิดโดย Nifedipine รบัประทาน 
10-20 มิลลิกรัม และ Terbutaline หยดทาง 
หลอดเลือดด�า 2.5-5 ไมโครกรัม/นาที (เพิ่มได้สูงสุด 
20 ไมโครกรมั) ด้านประสทิธภิาพส่วนใหญ่กลุ่มท่ีได้รับ 
Nifedipine จะมีสัดส่วนของการคลอดท่ี 48 ชั่วโมง 
และ 7 วัน มากกว่า และผลข้างเคียงที่พบในมารดา
น้อยกว่ากลุ่มที่ได้รับยา Terbutaline รวมทั้งยังพบ
สดัส่วนของทารกท่ีย้ายเข้ารกัษาในแผนกทารกแรกเกิด
ภาวะวกิฤต ิ(NICU) น้อยกว่าอย่างมนียัส�าคญัทางสถติิ 
โดยผลกระทบที่เกิดในมารดาและทารกจะเพิ่มข้ึน 
ตามขนาดของยาที่เพิ่มขึ้นเช่นกัน
 ส�าหรบัโรงพยาบาลสมทุรสาคร ข้อมลูการใช้
ยา Terbutaline และ Nifedipine เพื่อยับยั้งการเจ็บ
ครรภ์คลอดในระยะ 2 ปีท่ีผ่านมา พบอตัราเฉลีย่ร้อยละ 
67.00 และ 33.00 ตามล�าดับ รายงานการคลอด 
ก่อนก�าหนดโดยพิจารณาจากการคลอดท่ีอายุครรภ์
น้อยกว่า 37 สัปดาห์ต่อการเกิดท้ังหมด ระหว่างปี  
พ.ศ. 2563-2565 พบอัตราร้อยละ 9.16, 9.27 และ 
9.89 ตามล�าดับ โดยในช่วงปีดังกล่าวพบ อัตราทารก
แรกเกิดน�้าหนักน้อยกว่า 2,500 กรัม ร้อยละ 9.26, 
10.02 และ 10.1118 ซ่ึงจากข้อมลูทัง้ 2 ส่วนมีแนวโน้ม
เพิม่ขึน้ทกุปี รวมทัง้อตัราทารกแรกเกดิน�า้หนกัน้อยกว่า
มาตรฐาน เกนิเกณฑ์ชีว้ดัของกระทรวงสาธารณสขุ ซึง่
ก�าหนดไว้ไม่เกินร้อยละ 719 นอกจากนี้ ในส่วนข้อมูล
สตรีที่เจ็บครรภ์คลอดก่อนก�าหนด แผนกห้องคลอด
ระหว่างปี พ.ศ. 2563-2565 ยังพบปัญหาที่มีแนวโน้ม
เพิ่มขึ้นคือ อัตราการคลอดภายใน 48 ชั่วโมง ร้อยละ 
18.00, 20.00 และ 22.00 ตามล�าดับ จากปัญหา 
ที่พบข้างต้น และจากการทบทวนที่ผ่านมาพบว่า ใน
ประเทศไทยยังมีการศึกษาที่ค่อนข้างจ�ากัด ผู้วิจัย 
จงึมคีวามสนใจท่ีจะศกึษาเพือ่เปรยีบเทียบผลลพัธ์ของ
ยา Nifedipine และ Terbutaline ในการยับยั้งการ
เจ็บครรภ์คลอดก่อนก�าหนด โรงพยาบาลสมุทรสาคร 
ซ่ึงเป็นการศึกษาเชิงพรรณนาแบบย้อนหลังในระยะ  
2 ปี โดยจะเป็นการศกึษาขัน้ต้นของประสทิธภิาพของ
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การใช้ยาทัง้สองชนิด และผลกระทบต่อทารกในครรภ์
และทารกแรกคลอด เพือ่น�าไปสูก่ารวางแผนเพือ่พฒันา
เป็นการวิจัยเชิงทดลอง ต่อไป

วัตถุประสงค์
 1. วตัถปุระสงค์หลกั เพือ่เปรยีบเทยีบผลลพัธ์
ในมารดาระหว่างกลุ่มที่ได้รับยา Nifedipine และ 
Terbutaline ในการยับยั้งการเจ็บครรภ์คลอด 
ก่อนก�าหนด ดังนี้
  1) ระยะเวลาทีไ่ด้รบัยายบัยัง้การเจบ็ครรภ์
  2) อัตราการยืดอายุครรภ์ 7 วัน 
  3) ระยะวลาที่ยืดอายุครรภ์ 
  4) อายุครรภ์ที่คลอด
 2. วตัถปุระสงค์รอง เพือ่เปรียบเทียบผลลพัธ์
ท่ีเกดิในทารกระหว่างกลุม่ทีม่ารดาได้รบัยา Nifedipine 
และ Terbutaline ในการยับยั้งการเจ็บครรภ์คลอด
ก่อนก�าหนด ดังนี้
  1) อตัราการเต้นของหวัใจทารกในครรภ์
ผิดปกติหลังมารดาได้รับยายับยั้งการเจ็บครรภ์
  2) Apgar score ที่ 1 และ 5 นาที
  3) น�้าหนักทารกแรกเกิด
  4) อัตราน�้าหนักทารกแรกเกิดน้อยกว่า 
2,500 กรัม
  5) อัตราทารกย้ายเข้าหออภิบาลผู้ป่วย
วิกฤติทารกแรกเกิด (NICU)
  6) ภาวะผิดปกติในทารกหลงัคลอด ได้แก่ 
Respiratory distress syndrome, Intraventricular 
hemorrhage, Necrotising enterocolitis และ 
Neonatal deaths

วธิีการศึกษา
 การศึกษาแบบย้อนหลัง (Retrospective 
study) การศึกษานีไ้ด้ผ่านการรบัรองจากคณะกรรมการ 
จริยธรรมในมนษุย์ โรงพยาบาลสมทุรสาคร เลขที ่SKH 
REC 39/2566/V.1 ตัวอย่างเป็นสตรีตั้งครรภ์ที่ได้รับ 
การวินิจฉัยมีภาวะเจ็บครรภ์คลอดก่อนก�าหนด และ

ได้รับยายับยั้งการเจ็บครรภ์คลอดก่อนก�าหนด แผนก 
ห้องคลอด โรงพยาบาลสมุทรสาคร โดยเก็บข้อมูล
ระหว่างวันที่ 1 มกราคม 2564 ถึง 31 ธันวาคม 2565 
ที่ตามเกณฑ์ ดังนี้
 เกณฑ์ในการคดัเลอืกเข้า (Inclusion criteria) 
 1. อายคุรรภ์ 26-33 สปัดาห์ ด้วยการประเมนิ
จากอัลตราซาวน์ในไตรมาสแรก
 2. ตั้งครรภ์เดี่ยว
 3. ได้รับการวินิจฉัยเจ็บครรภ์คลอดก่อน
ก�าหนด โดยแรกรับตรวจพบมดลูกหดรัดตัวตั้งแต่  
4 ครั้งใน 20 นาที และปากมดลูกเปิด 1-3 เซนติเมตร 
และความบางของปากมดลูกไม่เกิน 80 % 
 4. ถุงน�้าคร�่ายังคงอยู่
 5. ได้รับยายังยั้งการหดรัดตัวของมดลูก 
อย่างใดอย่างหนึ่ง ดังนี้ Nifedipine 10 mg ทางปาก
ทุก 15 นาที จ�านวน 4 ครั้ง หลังจากนั้นให้ 10 mg ทุก 
6 ช่ัวโมง จนกระท่ัง Interval of uterine contraction 
มากกว่า 10 นาที หรือ Terbutaline 2.5 mg ผสมใน 
5% D/W 500 ml (5 mcg/ml) ให้ทางหลอดเลือดด�า
ในอัตรา 30 ml/hr (2.5 mcg/min) โดย titrate  
ครั้งละ 5 ml/hr (0.5 mcg/min) จนกระทั่ง Interval 
of uterine contraction มากกว่า 10 นาที
 6. ไม่มีภาวะแทรกซ้อนทางทางสูติกรรม 
ได้แก่ chorioamnionitis, bacterial vaginosis, 
placental abruption, placental previa, 
polyhydramnios, preeclampsia 
 7. ไม่มีภาวะแทรกซ้อนทางอายุรกรรม เช่น 
heart diseases, renal diseases, diabetes, 
hypertension, และ thyrotoxicosis
 8. ทารกในครรภ์ไม่มีความพิการ 

เกณฑ์ในการคัดออก (Exclusion criteria) 
 1. เปลีย่นชนดิหรอืได้รบัยายบัยัง้การเจ็บครรภ์
ชนิดอื่นเพิ่ม 
 2. ไม่สามารถสบืค้นข้อมลูได้ครบถ้วนตามแบบ
เก็บรวบรวมข้อมูลทั้งในระบบฐานข้อมูล และเอกสาร
เวชระเบียน 
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 ขนาดกลุ่มตัวอย่าง
 การหาขนาดกลุม่ตวัอย่างยดึหลกัการวเิคราะห์ 
อ�านาจการทดสอบ (Power Analysis) ค�านวณจาก
ค่าความแตกต่างของสัดส่วน (P) ของผลที่ได้จากงาน
วิจยัท่ีศกึษาใกล้เคยีงกับการวจัิยครัง้นีข้อง Padovani 
และคณะ17 พบสัดส่วนของการคลอด กลุ ่มที่ใช ้ 
Nifedipine เท่ากับ 0.75 และกลุ่มที่ใช้ terbutaline 
เท่ากับ 0.55 โดยน�าไปแทนค่าในโปรแกรมส�าเร็จรูป 
G*Power (Faul et al., 2007) ก�าหนด Test family: 
Z-test, Proportions: Difference between two 
independent proportions ก�าหนดค่าความ 
คลาดเคลือ่น (α error) เท่ากบั 0.05 ค่า Power (1-β) 
เท่ากบั 0.80 และ Allocation ratio N2/N1 = 2 (1:2) 
จะได้ค่า Critical Z เท่ากับ 1.645 และค�านวณได้ 
sample size group 1 = 55, group 2 = 110, Total 
sample size = 160 โดยการศึกษาคร้ังน้ีได้เพ่ิมจ�านวน
เป็น 124 ราย เกบ็ข้อมลูระหว่างวนัที ่1 มกราคม 2565 
ถึง 31 ธันวาคม 2565 ตามเกณฑ์คัดเข้าในแต่ละกลุ่ม
จนครบ และพิจารณาร่วมกับการจับคู่ (matched 
pair) ให้มีความใกล้เคียงกันด้านข้อมูลทั่วไป ได้แก่ 
อายุ ดัชนีมวลกาย ประวัติแท้งบุตร และอายุครรภ์

 เครื่องมือรวบรวมข้อมูล 
 1. แบบบันทึกข้อมูลทั่วไปและประวัติการ 
ตั้งครรภ์และคลอด 
 2. แบบบันทึกการให้ยายับยั้งการหดรัดตัว
ของมดลูก ประกอบด้วย รายละเอียดการให้ยา และ
อัตราการเต้นหัวใจทารกในครรภ์ วันเดือนปีและเวลา
ที่เริ่มให้ และหยุดยายับยั้งเจ็บครรภ์ สาเหตุที่หยุดยา 
การจ�าหน่ายจากโรงพยาบาล สาเหตุจ�าหน่าย และ 
วันเดือนปีที่กลับมารักษาซ�้าด้วยภาวะเดิม 
 3. แบบบันทึกผลลัพธ์ในมารดาและทารก 
ได้แก่ ข้อมูลการคลอด ประกอบด้วย วันเดือนปีเวลา
ท่ีคลอด อายุครรภ์ที่คลอด ชนิดการคลอด อาการ 
ผดิปกตหิรอืภาวะแทรกซ้อนของมารดาระหว่างคลอด/
หลังคลอด Apgar score ที่ 1 และ 5 นาที น�้าหนัก

ทารกแรกคลอด แผนกท่ีทารกย้ายเข้ารักษา ภาวะ 
ผิดปกติของทารก และวันเดือนปีท่ีมารดาและทารก
จ�าหน่าย  
 
 ขั้นตอนการเก็บข้อมูล
 หลังผ่านการรับรองจริยธรรมการวิจัยจาก
คณะกรรมการวิจัยและพิจารณาจริยธรรมการวิจัย 
และขออนญุาตการใช้ข้อมลูจากเวชระเบยีนผูป่้วยจาก 
ผู้อ�านวยการโรงพยาบาลสมุทรสาคร แล้วค้นข้อมูล 
จากฐานข้อมูลเวชระเบียนตามแบบบันทึกข้อมูล 
ระหว่างวันที่ 1 มกราคม 2564 ถึง 31 ธันวาคม 2565 
โดยใช้รหสั ICD 10 ดงันี ้O60.0, O60.1, 60.2, O60.3 
ร่วมกบับนัทกึเวชระเบยีนการคลอดในแผนกห้องคลอด 
หลงัจากนัน้น�ามาตรวจสอบความซ�า้กนัของกลุม่ตวัอย่าง 
ลงบันทึกข้อมูลตามแบบบันทึกข้อมูล คือ ส่วนท่ี 1 
แบบบนัทกึข้อมลูทัว่ไป ประวตักิารตัง้ครรภ์และคลอด 
ส่วนที่ 2 แบบบันทึกการให้ยายับยั้งการหดรัดตัวของ
มดลูก และส่วนที่ 3 ผลลัพธ์ในมารดาและทารก ทั้งนี้
ในรายทีข้่อมลูในระบบฐานข้อมลูไม่ครบถ้วน ผูว้จิยัสบืค้น
เพิ่มเติมในข้อมูลเวชระเบียนที่เป็นเอกสารผู้ป่วย เมื่อ
ได้ข้อมูลครบถ้วนน�าข้อมูลวิเคราะห์ตามวัตถุประสงค์
การวิจัย 

 การวิเคราะห์ข้อมูลทางสถิติ
 1. ข้อมลูท่ัวไป แจกแจงด้วยสถิตเิชิงพรรณนา 
ประกอบด้วย ความถี ่จ�านวน ร้อยละ กรณทีีเ่ป็นข้อมลู
เชิงคณุภาพ และค่าเฉลีย่ ส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐาน กรณี
ที่เป็นข้อมูลเชิงปริมาณ 
 2. เปรยีบเทยีบข้อมลูท่ัวไป ประวตักิารตัง้ครรภ์
และคลอด ระหว่าง 2 กลุม่ กรณเีป็นข้อมลูเชงิคณุภาพ
ด้วยสถิติ Chi-square test หรือ Fisher exact test 
และข้อมลูเชงิปรมิาณด้วย Independent t-test โดย
ก�าหนดค่านัยส�าคัญทางสถิติที่ 0.05
 3. วิเคราะห์เปรียบเทียบผลลัพธ์การศึกษา 
กรณีเป็นข้อมูลเชิงคุณภาพเปรียบเทียบสัดส่วนด้วย
สถิติ Chi-square test หรือ Fisher exact test และ
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ข้อมลูเชงิปรมิาณด้วย Independent t-test วเิคราะห์
ป ัจจัยเสี่ยงหรือโอกาสที่จะเกิดผลลัพธ ์ โดยใช ้ 
Multiple logistic regression analysis โดยปรับ
อิทธิพลของปัจจัยเสี่ยงที่เป็นตัวแปรกวน ก�าหนดค่า
นัยส�าคัญทางสถิติที่ 0.05

ผลการศึกษา
 ข้อมูลทั่วไปของสตรีตั้งครรภ์ที่เจ็บครรภ์
คลอดก่อนก�าหนดระหว่างกลุ่มได้รับยายับยั้งการเจ็บ
ครรภ์คลอดด้วยยา Nifedipine จ�านวน 58 ราย และ
ยา Terbutaline 124 ราย พบว่า มีอายุเฉลี่ย 
26.40±4.76 ปี และ 27.10±6.27 ปี ตามล�าดับ ดัชนี
มวลกายเฉลี่ย (BMI) 23.59±4.71 และ 23.19±4.23 

kg/m2 ทั้งสองกลุ่มส่วนใหญ่ตั้งครรภ์ครั้งที่ 2 ร้อยละ 
55.17 และ 41.94 ตามล�าดบั ประวตักิารคลอด 1 ครัง้ 
ร้อยละ 53.45 และ 45.16 ส่วนใหญ่ไม่เคยแท้งบุตร 
ร้อยละ 77.59 และ 83.06 ไม่มีประวัติการคลอดก่อน
ก�าหนด ร้อยละ 96.55 และ 93.55 อายุครรภ์แรกรับ
เฉลีย่ 32.16±3.35 และ 31.33±2.42 สปัดาห์ ส่วนใหญ่
ฝากครรภ์ไม่เกิน 5 ครั้ง ร้อยละ 58.62 และ 53.23 
ส่วนใหญ่ปากมดลูกเปิด 1 cm ร้อยละ 58.62 และ 
52.42 ความบางของปากมดลูก 50% ร้อยละ 89.66 
และ 85.48 ตามล�าดบั ผลการเปรยีบเทียบข้อมลูท่ัวไป
ไม่พบความแตกต่างทางสถิติ (p>0.05) ดังตารางที่ 1 
(Table 1)

Table 1 Maternal characteristics of participants in this study

Characteristic  Nifedipine (n=58) Terbutalin (n=124) p-value

Age (year), n(%) Mean±SD 26.40±4.76 27.10±6.27

0.446a
< 20 8 (11.43) 14 (11.29)

20-30 36 (62.07) 80 (64.52)

> 30 14 (24.14) 30 (24.19)

BMI (kg/m2), n(%) Mean±SD 23.59±4.71 23.19±4.23

0.112a
< 20 13 (22.41)  33 (26.61)

20-30 41 (70.69) 89 (71.77)

> 30 4 (6.90) 2 (1.62)

Gravida, n(%) 

1 15 (25.86) 47 (37.90)

0.201b2 32 (55.17) 52 (41.94)

3 11 (18.97) 25 (20.16)

Parity, n(%) 

0 20 (34.48) 54 (43.55)

0.381b1 31 (53.45) 56 (45.16)

2 7 (12.07) 14 (11.29)
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Table 1 Continued

Characteristic  Nifedipine (n=58) Terbutalin (n=124) p-value

Abortion, n(%) 

0 45 (77.59) 103 (83.06)

0.607b1 9 (15.52) 16 (12.91)

2 4 (6.90) 5 (4.03)

History of preterm labor, n(%) 

0  56 (96.55)  116 (93.55)
0.506c

1 2 (3.45) 8 (6.45)

Gestational age (Week), n(%) Mean±SD 32.16±3.35 31.33±2.42

0.653a26-296/7 10 (17.24) 39 (31.45)

30-336/7 48 (82.76) 85 (68.55)

Number of antenatal visits, n(%) 

≤ 5 34 (58.62) 66 (53.23)
0.526b

> 5 24 (41.38) 58 (46.77)

Cervical dilatation (cm), n(%) 

1 34 (58.62) 65 (52.42)

0.730b2 11 (18.97) 28 (22.58)

3 13 (24.41) 31 (25.00)

Cervical effacement (%), n(%) 

50 52 (89.66) 106 (85.48)
0.491b

80 6 (10.34) 18 (14.52)

a = Independet t-test, b = Chi-squar test, c = Fisher exact test

  การเปรียบเทียบผลลัพธ์ในมารดาระหว่าง
กลุม่ได้รับยา Nifedipine และ Terbutaline พบความ 
แตกต่างอย่างมนียัส�าคัญทางสถติิ ดังน้ี ระยะเวลาเฉลีย่
ที่ได้รับยายับยั้งการเจ็บครรภ์ โดยกลุ่ม Nifedipine  
มเีวลาเฉลีย่มากกว่ากลุม่ Terbutaline (55.54±17.07 
และ 42.76±16.01, p<0.001) และการยดือายคุรรภ์ท่ี 
7 วัน กลุ ่ม Nifedipine มีสัดส่วนมากกว่ากลุ ่ม 
Terbutaline (ร้อยละ 63.79 และ 34.68, p<0.001) 
วิเคราะห์โอกาสท่ีจะเกดิผลลพัธ์ในมารดา ด้านการยดื

อายุครรภ์ที่ 7 วัน ระหว่างกลุ่มที่ได้รับยา Nifedipine 
และ Terbutaline ด้วย Multiple logistic regression 
โดยปรับอิทธิพลของปัจจัยเสี่ยงที่อาจมีผลต่อผลลัพธ์ 
ได้แก่ อายมุารดา ดชันมีวลกาย อายคุรรภ์ ประวตักิาร
คลอดก่อนก�าหนด การเปิดและการบางของปากมดลกู 
พบว่า กลุ ่มที่ได้รับยา Nifedipine มีโอกาสยืด 
อายคุรรภ์ที ่7 วนั มากกว่ากลุม่ทีไ่ด้รบัยา Terbutaline  
3 เท่า (Adjusted OR = 3.01, 95%CI = 1.40-6.01, 
p<0.001) ดังตารางที่ 2 (Table 2)
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Table 2 Comparative maternal outcomes between Nifedipine and Terbutaline group

Outcomes  Nifedipine 
(n=58)

Terbutalin 
(n=124)

p-value

Duration of Inhibition treatment (hour) Mean±SD 55.54±17.07 42.76±16.01 <0.001a

Prolongation of gestation at 7 days, n (%)

Yes    37 (63.79)    43 (34.68)
<0.001b

No    21 (36.21)    81 (65.32)

                         Adjusted OR (95% CI) 3.01 (1.40-6.01) <0.001a

Prolongation of gestation (day) Mean±SD  17.12±9.05  12.39±6.00 0.102a

Gestational age at birth (week) Mean±SD  33.47±3.70  33.14±3.66 0.575a

a = Independet t-test, b = Chi-squar test

 การเปรียบเทยีบผลลพัธ์ทีเ่กดิในทารกระหว่าง
กลุ่มที่มารดาได้รับยา Nifedipine และ Terbutaline 
พบความแตกต่างอย่างมนียัส�าคญัทางสถติิ ดังนี ้ทารก
กลุ่ม Nifedipine มี Apgar score ที่ 1 นาที มากกว่า
กลุ่ม Terbutaline (7.78±1.12 และ 6.73±2.21, 
p<0.001) และน�้าหนักเฉลี่ยทารกแรกเกิดมากกว่า 
(2,257.67±686.77 และ 1,972.26±610.00,  
p=0.008) การย้ายเข้า NICU กลุ่ม Nifedipine  
มีสัดส่วนน้อยกว่ากลุ่ม Terbutaline (ร้อยละ 8.62 
และ 24.19,  p=0.013) รวมทั้งการเกิด Respiratory 
distress syndrome มีสัดส่วนน้อยกว่า (ร้อยละ 
22.41 และ 45.97, p=0.002) วิเคราะห์โอกาสเสี่ยง 
ที่จะเกิดผลในทารกระหว่างกลุ ่มที่มารดาได้รับยา 

Nifedipine และ Terbutaline ด้วย Multiple 
logistic regression โดยปรับอิทธิพลของปัจจัยเสี่ยง
ที่อาจมีผลต่อผลลัพธ์ ได้แก่ อายุมารดา ดัชนีมวลกาย 
อายคุรรภ์ ประวตักิารคลอดก่อนก�าหนด การเปิดและ
การบางของปากมดลูก Apgar score และน�้าหนัก 
แรกคลอด พบว่า กลุม่ทีไ่ด้รบัยา Nifedipine มีโอกาส
ย้ายเข้า NICU น้อยกว่ากลุ่มที่ได้รับยา Terbutaline 
ร้อยละ 66.00 (Adjusted OR = 0.34, 95%CI = 
0.12-0.80, p=0.040) และกลุ่ม Nifedipine มีโอกาส
เกดิภาวะ Respiratory distress syndrome น้อยกว่า
กลุ่ม Terbutaline ร้อยละ 64.00 (Adjusted OR = 
0.36, 95%CI = 0.17-0.77, p=0.008) ดังตารางที่ 3 
(Table 3)

Table 3 Comparative neonatal outcomes

Outcomes  Nifedipine 
(n=58)

Terbutalin 
(n=124)

p-value

Fetal heart rate > 160 bpm, n (%)

Yes 1 (1.72) 5 (4.03)
 0.666c

No 57 (98.28) 119 (95.97)

Apgar score at 1 minute Mean±SD 7.78±1.12 6.73±2.21 0.001a

Apgar score at 5 minute Mean±SD 8.83±1.20 8.33±1.07  0.091a

Birthweight (gram) Mean±SD 2,257.67±686.77 1,972.26±610.00 0.008a
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Outcomes  Nifedipine 
(n=58)

Terbutalin 
(n=124)

p-value

Birthweight < 2,500 grams, n (%)

Yes 39 (67.24) 95 (76.61)
0.103b

No 19 (32.76) 29 (23.39)

Transfer to NICU, n (%)

Yes 5 (8.62) 30 (24.19) 0.013a

 No 53 (91.38) 94 (75.81)

  Adjusted OR (95% CI) 0.34 (0.12-0.80)  0.040

Respiratory distress syndrome, n (%)

Yes 13 (22.41) 57 (45.97) 0.002b

 No 45 (77.59) 67 (54.03)

  Adjusted OR (95% CI) 0.36 (0.17-0.77)  0.008

Intraventricular hemorrhage, n (%)

 No 58 (100.0) 124 (100.0) -

Necrotising enterocolitis, n (%)

Yes 6 (10.34) 6 (7.71)  0.163b

 No 52 (89.66) 118 (92.74)

Neonatal deaths, n (%)

Yes 3 (5.17) 10 (8.06)  0.556c

 No 55 (94.83) 114 (91.94)

a = Independet t-test, b = Chi-squar test, c = Fisher exact test

อภิปรายผล
 การเปรียบเทียบผลลัพธ์ในมารดาระหว่าง
กลุม่ได้รับยา Nifedipine และ Terbutaline พบความ 
แตกต่างอย่างมนียัส�าคัญทางสถติิ ดังน้ี ระยะเวลาเฉลีย่
ที่ได้รับยายับยั้งการเจ็บครรภ์ และการยืดอายุครรภ์ที่ 
7 วัน ส�าหรับการศึกษาครั้งนี้ ขนาดและปริมาณการ
ใช้ยา Nifedipine ใกล้เคียงกับการศึกษาที่ผ่านมา14,20 
โดยให้ 10 mg ทุก 15 นาที ใน 1 ชั่วโมงแรก และ 
10-20 mg ทุก 6-8 ชั่วโมง แต่เมื่อเทียบกับการใช้ 
Terbutaline พบว่า มขีนาดและปรมิาณสงูกว่าการศกึษา
ครั้งนี้ ที่ให้ 2.5 mcg/min และเพิ่มทุก 0.5 mcg/min 

ส่วนการศึกษาข้างต้นให้ 2.5 mcg/min และเพิ่มทุก 
2.5-5 mcg/min โดยการศึกษาของ Laohapojanart 
และคณะ14 พบว่ากลุ่ม Nifedipine มีระยะเวลาเฉลี่ย
ท่ีได้รบัยายบัยัง้การเจ็บครรภ์มากกว่ากลุม่ Terbutaline 
ซ่ึงใกล้เคียงกับการศึกษาครั้งนี้ ส่วนผลลัพธ์ด้าน 
อายุครรภ์เมื่อคลอด ไม่พบความแตกต่างทางสถิติ ซึ่ง
ไม่สอดคล้องกับการศกึษาครัง้นี ้อธิบายได้ว่า การศกึษา
ดังกล่าวทดลองในตัวอย่างค่อนข้างน้อยคือ 17 ราย 
อาจท�าให้ผลการวิจัยยังไม่เห็นความแตกต่าง ส่วน 
การศึกษาที่ใช้ยาในขนาดและปริมาณยาใกล้เคียงกับ
การศึกษาครั้งนี้ ของ Padovani และคณะ17 ทดลอง

Table 3 Continued
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แบบสุ่มระหว่างกลุ่มที่ได้รับ Nifedipine (32 ราย)  
และ Terbutaline (34 ราย) โดยให้ Nifedipine ขนาด
และปริมาณ 10 mg ทุก 15 นาที หลังจากนั้น 20 mg 
ทุก 8 ชั่วโมง ส่วน Terbutaline ให้ 2.5 mcg/min 
ทางหลอดเลือดด�า และเพิ่มได้ครั้งละ 0.5 mcg/min 
ทุก 15 นาท ีโดยปรับเป็นขนาดสงูสดุได้ 20 mcg/min 
ผลการศึกษาพบว่า กลุ ่มที่ได้รับยา Nifedipine  
ยดือายคุรรภ์เฉลีย่ 23 วัน ซ่ึงมากกว่ากลุม่ Terbutaline 
ที่ยืดอายุครรภ์ 12 วัน อย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติ 
 การเปรียบเทียบผลลัพธ์ในทารกพบความ
แตกต่างอย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติคือ กลุ่มที่มารดา 
ได้รับยา Nifedipine มีคะแนน Apgar score ท่ี 1 
นาที และน�้าหนักแรกเกิดเฉลี่ยมากกว่ากลุ่มที่มารดา
ได้รับ Terbutaline ส่วนการย้ายเข้า NICU และการ
เกิด Respiratory distress syndrome พบว่ากลุ่ม 
Terbutaline มีสดัส่วนมากกว่ากลุม่ Nifedipine ทัง้นี้
ภาวะแทรกซ้อนในทารกเกดิก่อนก�าหนด ส่วนใหญ่จะ
มีความเกี่ยวข้องในหลายปัจจัย รวมทั้งบางปัจจัยเป็น
ความเสี่ยงที่สัมพันธ์กัน กลุ่มอาการ Respiratory 
distress syndrome ถือว่าเป็นภาวะแทรกซ้อน 
ที่ส�าคัญของทารกคลอดก่อนก�าหนด ซึ่งความเสี่ยง 
จะเพิ่มมากขึ้นหากอายุครรภ์ที่คลอดน้อยลง แม้ว่า
ทารกจะได้รับ Corticosteroids ครบถ้วนก่อนคลอด 
ซึ่งจะมีผลต่อการลดอัตราการเสียชีวิต แต่ภาวการณ์ 
เจ็บป่วยในระยะส้ันยังคงมีอยู่21-22 รวมทั้งเป็นปัจจัย 
ทีท่�าให้ทารกคลอดก่อนก�าหนดเข้ารักษาในหออภบิาล
ทารกแรกเกิดวิกฤติ (NICU)23 จากการศึกษาแบบ 
Retrospective study ในทารกคลอดก่อนก�าหนดที่
เข้ารับการรักษาในหออภิบาลทารกแรกเกิดวิกฤติ 
(NICU) จ�านวน 816 ราย เป็นทารกคลอดที่อายุครรภ์ 
33.64 สัปดาห์ น�้าหนักส่วนใหญ่อยู่ระหว่าง 1,800- 
2,050 กรัม (1,920±87) พบว่า ปัจจัยท�านายการเกิด 
Respiratory distress syndrome คือ น�้าหนัก 
แรกคลอดต�่ากว่า 2,000 กรัม และ Apgar score ที่ 1 
นาที ต�่ากว่า 724 ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาครั้งนี้ 

 ส่วนผลลพัธ์ในทารกทีแ่ตกต่างกบัการศกึษา
ครั้งนี้คือ Dias และคณะ16 โดยศึกษาในโรงพยาบาล 
20 แห่ง ประเทศบราซิล กลุ่มตัวอย่างทั้งหมด 342 
ราย (GA < 34 weeks) เป็นกลุม่ทีไ่ด้รบัยา Nifedipine 
และ Terbutaline ซึง่ไม่พบความแตกต่างของน�า้หนกั
ทารกแรกคลอด อาจเพราะทั้งสองกลุ ่มมีน�้าหนัก 
ใกล้เคียงกันและต�่ากว่า 2,000 กรัม อย่างไรก็ตาม 
การศกึษาดงักล่าวพบว่า จ�านวนวนันอนรกัษาใน NICU 
ของทารกกลุ่มที่มารดาได้รับ Terbutaline มากกว่า
กลุ่ม Nifedipine อย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติ รวมท้ัง 
ผลการศึกษาของ Laohapojanart14 พบว่า ทารกที่
มารดาได้รบั Nifedipine และ Terbutaline มสีดัส่วน
ใกล้เคียงกันของ Apgar score 1 นาที ≥ 7 คะแนน 
(ร้อยละ 77.80 และ 84.50 ตามล�าดับ) น�้าหนัก 
แรกคลอดเฉลี่ยเท ่ากันที่  2,300 กรัม การเกิด 
Respiratory distress syndrome และการย้ายเข้า 
NICU โดยทั้งหมดไม่พบความแตกต่างทางสถิติ  
ส่วนการศึกษาของ Devgan และคณะ15 พบว่า  
ทั้งสองกลุ่มทารกแรกเกิดน�้าหนักเฉลี่ย 2,100 กรัม 
และ Apgar score 1 นาที < 7 คะแนน ท�าให้สัดส่วน
การเกิด Respiratory distress syndrome และ 
ย้ายเข้า NICU ทั้งสองใกล้เคียงกันคือ ร้อยละ 23.00 
และ 25.00 ตามล�าดับ ซึ่งมีสัดส่วนใกล้เคียงกับกลุ่ม 
Terbutaline ในการศกึษาครัง้นี ้ส�าหรบัผลการศกึษา
ของ Padovani และคณะ17 ทารกน�้าหนักเฉลี่ยทั้ง  
2 กลุ่ม 2,400 และ 2,500 กรัม ซึ่งสูงกว่าการศึกษา
ทั้ง 3 ข้างต้นรวมทั้งการศึกษาครั้งนี้ แต่ทั้งสองกลุ่มมี 
Apgar score 1 นาที < 7 คะแนน และพบสัดส่วนการ
เกดิ Respiratory distress syndrome สงูใกล้เคยีงกัน
คือ ร้อยละ 31 และ 35 ตามล�าดับ รวมทั้งสัดส่วนการ
ย้ายเข้า NICU ร้อยละ 31 และ 38 ซึง่ใกล้เคยีงกบักลุม่ 
Terbutaline ของการศึกษาครั้งนี้ ส่วนการเกิดภาวะ 
Intraventricular hemorrhage, Necrotising 
enterocolitis และ Neonatal death ในการศึกษา
ครั้งนี้ที่ไม่พบความแตกต่างทางสถิติ ซึ่งสอดคล้องกับ
การศึกษาข้างต้น14-15,17,20 
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ข้อจ�ากัด
 การศึกษาครั้งนี้เป็นการวิจัยเชิงพรรณนา
แบบย้อนหลัง (retrospective descriptive study) 
ซ่ึงไม่มกีารจดัสร้างสถานการณ์ (Manipulation) หรอื
ให้การกระท�าโดยควบคุมตัวแปรตั้งแต่แรก ท�าให้เกิด
ความเอนเอยีงโดยการคดัเลอืก (selection bias) และ 
อาจจะวัดค่าผิดจากความจริง (information bias) 
ท�าให้มข้ีอมลูบางส่วนไม่ครบถ้วนหรอืขาดความน่าเชือ่ถอื 
นอกจากนี ้กลุม่ตวัอย่างกไ็ม่ได้มาจากการสุม่โดยแท้จรงิ 
ซึ่งการวิจัยครั้งนี้ได้พยายามลดความเอนเอียงโดย 
ก�าหนดเกณฑ์คดัเลอืกเข้าร่วมกบัการจบัคู ่(matched 
pair) ทัง้ 2 กลุม่ ให้มีความใกล้เคียงกนัด้านข้อมลูท่ัวไป 
ได้แก่ อาย ุดชันีมวลกาย ประวตัแิท้งบตุร และอายคุรรภ์ 
 
สรุปผลและข้อเสนอแนะ 
 ผลการศึกษาวิจัยครั้ง น้ี พบว่า การใช ้ 
Nifedipine เกิดผลลัพธ์ที่ดีในมารดาด้านระยะเวลาที่
ยดือายคุรรภ์ และสัดส่วนยดือายคุรรภ์ที ่7 วัน มากกว่า
การใช้ Terbutaline รวมทัง้เกิดผลลพัธ์ทีด่แีละส�าคญั
ต่อทารกด้านน�้าหนักแรกคลอด Apgar score 1 นาที 
การเกดิภาวะ Respiratory distress syndrome และ
การย้ายเข้ารักษาในแผนก NICU นอกจากนี้ การ
บริหารยาโดยวิธีรับประทานยงัมคีวามสะดวกมากกว่า
การให้ทางหลอดเลือดด�า ซึ่งผลการศึกษาครั้งนี้ การ
ใช้ Nifedipine เพ่ือยับยั้งภาวะเจ็บครรภ์คลอดก่อน
ก�าหนด จึงอาจเป็นทางเลือกท่ีควรพิจารณามากขึ้น 
เน่ืองจากที่ผ่านมายังมีอัตราการใช้ค่อนข้างต�่าเมื่อ
เทยีบกับการใช้ Terbutaline อย่างไรกต็าม ควรมกีาร
ศึกษาทดลองแบบสุ่มที่มีกลุ่มควบคุม (Randomized 
Controlled Trial: RCT) เพื่อยืนยันถึงประสิทธิภาพ
ระหว่างการใช้ยาทั้ง 2 ชนิดนี้ต่อไป
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Original Articleบทความวิจัย

การศึกษาน�าร่องแบบสุ่มที่มีกลุ่มควบคุมเพื่อดูอัตราการใส่ท่อช่วยหายใจส�าเร็จตั้งแต่ครั้งแรก 
เปรยีบเทยีบระหว่างกลุ่มทีไ่ด้รบัหรอืไม่ได้รับยาชา Lidocaine เฉพาะทีใ่นทางเดนิหายใจส่วนต้น
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บทคัดย่อ
แพทย์เวชปฏบัิติทัว่ไปในประเทศไทยส่วนใหญ่ใส่ท่อช่วยหายใจทีแ่ผนกฉกุเฉนิด้วยเทคนคิการให้ยาสงบ

ประสาท การศึกษาน�าร่องนี้มีวัตถุประสงค์เพื่อประเมินความเป็นไปได้ในการศึกษาอัตราใส่ท่อช่วยหายใจส�าเร็จ
ตัง้แต่ครัง้แรกเปรียบเทียบระหว่างกลุม่ทีใ่ช้ยาชา Lidocaine เฉพาะทีก่บัทางเดนิหายใจส่วนต้นเทยีบกบักลุม่ทีไ่ม่ใช้ 
การศึกษาสองกลุ่มแบบสุ่มที่มีกลุ่มควบคุม ที่แผนกฉุกเฉิน โรงพยาบาลสมเด็จพระเจ้าตากสินมหาราช ระหว่าง
เดอืนตลุาคม 2565 ถงึ เมษายน 2566 ผูป่้วยอายุ 18 ปีขึน้ไป ท่ีมข้ีอบ่งช้ีในการใส่ท่อช่วยหายใจทางปากถูกคดัเข้า
และสุ่มเข้าแต่ละกลุ่มด้วยจดหมายปิดผนึก กลุ่มควบคุมได้รับการใส่ท่อช่วยหายใจด้วยเทคนิคการให้หรือไม่ให้ 
ยาสงบประสาท กลุม่ทดลองได้รบัยาชา Lidocaine เฉพาะทีท่ี่ทางเดนิหายใจส่วนต้นร่วมด้วย การศกึษาความเป็นไปได้
วัดจากอัตราการคัดผู้ป่วยเข้าสู่การศึกษา ได้การรักษาตามที่ถูกจัดสรร และความสมบูรณ์ของข้อมูล ผลลัพธ์ทาง
คลินิกหลักคือ อัตราการใส่ท่อช่วยหายใจส�าเร็จตั้งแต่ครั้งแรก และผลลัพธ์รองคือ ภาวะแทรกซ้อนระหว่างการ
ใส่ท่อช่วยหายใจ ผู้ป่วย 259 รายที่ได้รับการใส่ท่อช่วยหายใจแต่คัดออก 179 ราย ตรงเกณฑ์เข้าสู่การศึกษา 80 
ราย สุ่มเข้ากลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม กลุ่มละ 40 ราย คัดผู้ป่วยได้ตามเป้าภายใน 6 เดือน ได้การรักษาตามที่
ถูกจัดสรรร้อยละ 97.5 ความสมบูรณ์ของข้อมูลอยู่ที่ร้อยละ 91.3 จากตั้งไว้ที่ร้อยละ 95.0 อัตราการใส่ 
ท่อช่วยหายใจส�าเร็จตั้งแต่ครั้งแรกสูงกว่าในกลุ่มยาชาพบร้อยละ 72.5 เทียบกับ ร้อยละ 60 (ค่าความแตกต่าง
ร้อยละ 12.5, ความเชื่อมั่นร้อยละ 95 = 8.0-33.0) ระดับออกซิเจนระหว่างใส่ท่อช่วยหายใจต�่ากว่าร้อยละ 90 
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Comparing the first-pass success rate of oral intubation in patients who 
received or did not receive add-on topical lidocaine in the upper airway: 

A pilot randomized controlled trial

Kanjanee Wachirarangsiman, Sivanath Peeracheir
Emergency Department, Somdejphrajoataksinmaharaj Hospital

Abstract
The intubation with sedatives method is commonly employed by general practitioners 

in the emergency department (ED) in Thailand. This pilot study aimed to assess the feasibility 
of conducting a larger definitive trial on the first-pass success rate of oral intubation in patients 
who received or did not receive add-on topical lidocaine in the upper airway. This parallel 
two-arm pilot randomized controlled trial took place in the emergency department of 
Somdejphrajoataksinmaharaj Hospital, spanning from October 2022 to April 2023. Participants 
included patients aged 18 years and older with an indication for oral intubation with a 
laryngoscope, screened using eligibility criteria for enrollment. Patients were randomized and 
assigned to either of the two study arms through sealed envelopes. The control arm received 
oral intubation with or without sedation, while the intervention arm received topical lidocaine 
applied to the upper airway in addition to the therapy in the control arm. Feasibility was assessed 
based on the recruitment rate, adherence to group assignment, and data completeness. The 
primary outcome was the first-pass success rate, while secondary outcomes were peri-intubation 
complications. During this period, 259 patients were intubated in the ED, but 179 patients were 
excluded. A total of 80 patients were randomly assigned to each group, with 40 patients in the 
intervention arm and 40 patients in the control arm. The study achieved its recruitment rate 
goal within 6 months, and adherence to the protocol was 97.5%. However, data completeness 
fell below expectations at 91.3% compared to the target of 95.0%. The first-pass success rate 
was 72.5% in the intervention group and 60.0% in the control group (Difference 12.5%; 95% CI, 
8.0-33.0). Peri-intubation desaturation below 90% was more prevalent in the intervention group, 
with 22.5% versus 10.0% in the control group (Difference 12.5%; 95% CI, 3.4-28.4). Some patients 
with oxygen saturation below 90% at the end of preoxygenation were enrolled. Physicians 
performing intubation found it challenging to administer lidocaine in a supine position to agitated 
and uncooperative patients. Conducting a larger sample size in the future study, which could 
reveal statistical differences in clinical outcomes, is feasible by modifying exclusion criteria, 
improving the data collection process, and refining the method of topical lidocaine administration.

Keywords: topical lidocaine; emergency department; first-pass success rate; endotracheal 
intubation
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Introduction
Airway management is an important 

resuscitation skill for emergency physicians. 
Even though there are a lot of intubation 
methods, rapid sequence intubation (RSI) is 
the most frequently used method by 
emergency physicians for critically ill patients 
in the emergency department (ED).1 The 
utilization of the RSI technique in Thailand’s 
emergency departments ranged from 50% to 
60% when compared to other methods in 
secondary and tertiary hospitals.2,3 The 
intubation with sedative drug technique is 
often used by general practitioners and other 
specialists in the ED.4,5 The benefit of this 
method is that patients still have spontaneous 
breathing and intact airway reflex to avoid a 
situation of can’t intubation and can’t 
ventilate. The first-pass intubation rates were 
higher in the group using the RSI technique 
compared the group of sedative drugs without 
neuromuscular blocking agents.5-7 The 
frequency of peri-intubation complications, 
particularly hypoxia, increase with the number 
of intubat ion attempts . 8 Apply ing a 
laryngoscope in conscious patients activates 
the sympathetic and parasympathetic nervous 
systems. As a result of these responses, the 
saliva production increases, triggering a gag 
reflex and a cough reflex, making intubation 
more difficult.9 Awake intubation is a technique 
recommended for the management of difficult 
airways, and it is usually performed in an 
operating room. The basic concept of this 
technique is the use of topical anesthesia to 

suppress gag reflex and cough reflex to 
facil itate intubation.10 To the current 
knowledge, there are no previous studies on 
the use of topical anesthesia to facilitate 
intubation in the ED in Thailand. This study 
hypothesized that the use of topical lidocaine 
would increase the success rate of oral 
intubation with sedation alone. Since the 
nature of patients in the ED differs from those 
who are intubated in the operating room, the 
decision to intubate in the ED is often made 
quickly with a short period of time for 
preparation. Patients may experience 
confus ion ,  ag i ta t ion ,  and impa i red 
consciousness due to hypoxia or central 
nervous system diseases. Topical application 
of lidocaine may increase the time required 
to prepare patients before endotracheal tube 
insertion more than usual. Therefore, a pilot 
study was conducted to evaluate the 
feasibility before proceeding to the future 
definitive trial. Feasibility outcomes were 
recruitment rate, acceptability of the trial 
protocol, and data completeness with 
problems found while conducting the trial 
protocol. First-pass intubation success rate 
will be used to synthesize data to determine 
the sample size of the main trial.

Objectives
This study was aimed at evaluating 

the feasibility of conducting a larger definitive 
trial of the first-pass success rate of topical 
lidocaine-aided oral intubation when compared 
to oral intubation with or without sedation.
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Material and Methods 
 Trial design

This study was conducted in the ED 
of Somdejphrajoataksinmaharaj Hospital, 
Thailand. The ED has an annual census of 
48,000 visits. There were 4 certified emergency 
physicians and physicians in their first to third 
year of training under the Thai Internship 
Program and working in shifts at the ED. Ethical 
approval for this pilot study (No.16/2565) was 
obtained from the Somdejphrajoataksinmaharaj 
Hospital Ethics Committee.  

 Participants 
Inclusion criteria were the patients 

who were at least 18 years old with an 
indication for oral intubation with a 
laryngoscope. Exclusion criteria were that 1) 
the physicians intended to intubate with the 
RSI technique or use sedative drug with an 
induction effect, such as propofol or etomidate, 
or they intended to use ketamine and 
midazolam at a dose greater than 0.2 mg/kg; 
2) the patients had blood or vomit in oral 
cavity prior to the initiation of intubation; 3) 
the patients were known or suspected to be 
pregnant; 4) the patients were allergic to 
lidocaine; 5) the patients refused to participate 
in the study; 6) the intubators were not 
physicians, such as medical students; 7) the 
physicians had determined that the patients 
were in an unstable condition and delaying 
intubation until the intervention protocol was 
complete would put the patients at risk for a 
cardiac arrest; 8) the patients suffered from 
cardiac arrests. On-duty physicians at the ED 

screened the patients requiring endotracheal 
intubation for eligibility criteria and enrollment. 
If the treating physicians determined that the 
patients were capable of judgment or had 
surrogate decision makers, verbal consent for 
enrollment was obtained; otherwise, patients 
were enrolled without consent.

 Intervention 
Oral intubation with or without 

sedation was defined as a method of 
intubation via the oral route. The patients 
might or might not be given sedative drugs 
without a neuromuscular blockage agent. 
Topical lidocaine-aided oral intubation was 
defined as an intubation procedure in which 
the patients are given topical lidocaine in the 
upper airway in addition to oral intubation 
with or without sedation. The intubation 
process began with monitoring blood pressure, 
ECG, pulse oximeter, and administration of 
oxygen at least 3 minutes before attempting 
oral intubation. The type of laryngoscope, type 
of introducer stylet, positioning of the patient, 
methods of preoxygenation, and type of 
sedation depended on the treating physicians. 
For the patients in the control arm, the time 
to start applying the laryngoscope depended 
on the treating physicians but preoxygenation 
was needed for at least 3 minutes. A stopwatch 
was used to record time in the intervention 
arm. At zero minute, a treating physician or a 
nurse sprayed 10% lidocaine over the 
oropharynx, tonsils and the base of the 
tongue. A patient weighing less than or equal 
to 60 kg received 10 puffs of 10% lidocaine, 
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while a patient weighing more than 60 kg 
received 15 puffs. A tongue depressor was 
used to facilitate the administration of 
lidocaine in the patients who were unconscious 
or did not follow the command to open their 
mouths. The patients could be in an upright 
or supine position. One minute after applying 
the lidocaine spray, the patients would be set 
to lie down in a position if not before. The 1% 
lidocaine without adrenaline was drawn up 
into a syringe and gently trickled into the back 
of the tongue at a dose of 0.2 ml/kg or 20 ml, 
whichever was less. For a patient with limited 
mouth opening, the catheter over a needle 
number 16 would be connected to a syringe 
to facilitate the delivery of 1% lidocaine into 
their mouth. If the patients weighed more than 
or equal to 40 kg, the total maximum dose of 
lidocaine administered to them would not 
exceed 4.5 mg/kg. The physicians could apply 
a laryngoscope only after at least 5 minutes 
of having sprayed 10% lidocaine. If a patient 
was found to have a life-threatening condition 
during intubation and the treating physician 
believed that changing the technique would 
increase the patient’s chance of success and 
benefit more than the intubation technique 
to which the patient had been assigned, the 
treating physician would change their 
intubation method and might also ask a more 
experienced physician to intubate the patient. 
A nurse in the airway management team was 
assigned to record the time and observe the 
lowest oxygen saturations. After the procedure, 
the physician performing the intubation 

recorded the patient’s demographics, methods 
of preoxygenation, doses and types of sedative 
used, type of ETT introducer stylet, type of 
laryngoscope used, the number of attempts, 
peri-intubation complication, and problems 
found during conduct the protocol. 

 Outcome
Successful pilot study was defined as 

the recruitment of 80 trial participants over a 
6-month period, 95% completeness of data, 
and 95% adherence to the group assignment. 
The primary end point was the first-pass 
success intubation rate. Successful intubation 
was defined as the correct placement of the 
endotracheal tube in the trachea, as confirmed 
by the pulse oximetry, chest auscultation, 
observation of chest movement, absence of 
epigastric sounds, misting of the endotracheal 
tube, and with or without end-tidal CO

2
 

capnometer measurement. The first-pass 
success intubation was defined as placing the 
laryngoscope under the alveolar ridge without 
removing a laryngoscope blade before 
successfully inserting the endotracheal tube 
through the vocal cords. The secondary end 
point was peri-intubation complications, such 
as hypoxia and cardiac arrests during attempts. 
Desaturation-1 was defined as a drop in oxygen 
saturation below 90% during the intubation 
attempts in the patients with oxygen saturation 
above 90% at the end of preoxygenation. 
Desaturation-2 was defined as a drop in oxygen 
saturation of more than 10% from the oxygen 
saturation at the end of preoxygenation.
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 Sample size 
This study hypothesized that the use 

of topical lidocaine to facilitate oral intubation 
would increase first-pass success rates by at 
least 10%. To detect a clinically significant 
difference of 10% in successful intubation in 
this randomized control trial with a power of 
80% and a two-sided alpha level of 0.05, 774 
patients were required. The recommend 
sample size for pilot study were be 72 
patients.11 This study increased the sample 
size by 10% in case there would be patients 
who might be switched to another intubation 
method after group assignment or whose data 
were incomplete. Finally, the total number in 
each group was 40 patients.

 Randomization and blinding
Computer-generated sets of random 

assignments in a 1:1 ratio using a permuted 
block of 8 by a research support unit (which 
did not perform data collection) were created 
before the start of the study, which were then 
sealed in consecutively numbered opaque 
envelopes. The envelopes could not be 
opened until the patients were finally enrolled 
in the study. Because of the difference in 
methods, it was not possible to blind the 
patients and physicians.

 Statistical analysis
Categorical data were described with 

frequency and percentage, tested by Fisher’s 
exact probability test. Normally distributed 
continuous data were described with mean 
and standard deviation, tested by independent 

t-test. In all analyses, statistical uncertainties 
are expressed in 95% two-sided confidence 
intervals. A p value of < 0.05 will indicate 
statistical significance. This study measured 
feasible parameter with frequency and 
percentage of complete data and missing 
variable. The variables were preliminarily 
analyzed using bivariable analyses and 
performed with STATA 16.1.

Results 
The patients were enrolled between 

mid-October 2022 and mid-April 2023. During 
this time, 259 patients older than 18 years 
were intubated in the ED. After a review of 
eligibility criteria, 179 patients were excluded. 
A total of 80 patients were randomly assigned 
to either the intervention or the control arm 
(see the study flow diagram). All patients in 
the control arm were intubated according to 
the protocol. In the intervention arm, two 
patients did not receive the complete 
protocol. One of them received only lidocaine 
spray before intubation because the patient’s 
condition deteriorated and there was a risk of 
a cardiac arrest. Meanwhile, after receiving a 
1% lidocaine drip into the posterior tongue, 
the other patient became extremely agitated 
and refused to receive more. Baseline 
characteristics, equipment, methods of 
preoxygenation, type of sedative drugs and 
dosage, and operators are shown in Table 1. 
The majority of parameters were the same in 
both g roups ;  only  the methods of 
preoxygenation and the use of sedatives were 
different. The two most commonly used 
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methods of preoxygenation in both groups 
were oxygen mask with reservoir bag and 
positive ventilation with an AMBU bag with 
mask. In the intervention group, 12.5% of the 
pa t i en t s  r ece i ved  a  nebu l i ze r  fo r 
bronchodilation, but none in the control group 
received it. The patients in the control group 
received more sedatives than those in the 
intervention group (87.5% versus 32.5%). 
Feasible outcomes are shown in Table 2. This 
study succeeded in recruiting 80 patients 
within 6 months. The aim of adherence to the 
intubation protocol was met; however, data 
completeness was below expectations. The 
primary and secondary outcome are shown 
in Table 3. The outcome of the first-pass 
success rate was favorable in the intervention 
group. The different proportion in the primary 
outcome was 12.5% (95% CI, 8.0%-33.0%). 
The secondary outcome was found only in 

the desaturation-1 condition, and the different 
proportion was 12.5% (95% CI, 3.4%-28.4%). 
More desaturation events were detected in 
the intervention group. This study collected 
the problems during the implementation of 
the intervention from the comments in the 
case record forms. First, half of the intubators 
who performed oral intubation with topical 
lidocaine to the patients who were in a supine 
position reported that they found it difficult 
to administer 1% lidocaine to the patients 
who were agitated and not fully cooperative. 
Some patients spit out the lidocaine after it 
had been dripped onto the posterior tongue. 
Second, fifty percent of the intubators felt 
that the total time from the start of the 
protocol to the application of a laryngoscope 
was too long for the patients in emergency 
conditions. 
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Figure 1 Study flow diagram

Oral intubation in ED;
n = 265

Age < 18 years;
n = 6

Eligible for enrolled;
n = 259

Randomized;
n = 80

Exclusion; n = 179

- Physicians determined that patients 
were in an unstable condition: n = 65 
- RSI: n = 53 
- Cardiac arrests: n = 29 
- Sedated with induction agents:  n = 19
- Vomit/blood in airway: n = 3
- Performed by medical students: n = 9
- Refuse: = 1

Allocated to topical lidocaine; n = 40

- Per protocol: n = 38
- Received only lidocaine spray: n = 1
- Unable to complete the 1% lidocaine 
drips: n = 1 

Allocated to the control arm; n = 40

- Per protocol: n = 40

Intention to treat analyzed;
n = 40

Intention to treat analyzed;
n = 40
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Table 1 Baseline demographics of the patients randomized to topical lidocaine aided oral 
intubation and without topical lidocaine

General characteristics With topical 
lidocaine
n = 40
n (%)

Without topical 
lidocaine
n = 40
n (%)

p-value

Gender 

    Male 23 (57.5) 26 (65.0) 0.647

    Female 17 (42.5) 14 (35.0)

Age, (years) mean±SD 65.6±15.3 66.1±14.7 0.876

Weight, (Kg) mean±SD 54.4±11.2 56.8±12.7 0.368

Glasgow coma score

    3-8 9 (22.5) 6 (15.0) 0.080

    9-12 2 (5.0) 9 (22.5)

    13-15 29 (72.5) 25 (62.5)

Type of patients

    Non-trauma 37 (92.5) 40 (100.0) 0.241

    Trauma 3 (7.5) 0 (0)

Indication for intubation

    Protect airway 9 (22.5) 9 (22.5) 1.000

    Failure of oxygenation or ventilation 31 (77.5) 31 (77.5)

Predicted difficult airway 11 (27.5) 9 (22.5) 0.797

    Facial trauma 0 (0) 0 (0) 1.000

    Beard or moustache 0 (0) 2 (5.0) 0.494

    Large tongue 1 (2.5) 4 (10.0) 0.359

    Large incisors 6 (15.0) 3 (7.5) 0.481

    Obstruction e.g., hematoma 3 (7.5) 0 (0) 0.241

    Neck mobility limited 2 (5.0) 1 (2.5) 1.000

Preoxygenation modality

    Oxygen mask with reservoir bag 20 (50.0) 30 (75.0) 0.049

    Bag mask ventilation 9 (22.5) 6 (15.0)

    Nebulizer of bronchodilator 5 (12.5) 0 (0)

    High flow nasal cannula 3 (7.5) 2 (5.0)

    Nasal cannula 1 (2.5) 2 (5.0)
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Table 1 Continued

General characteristics With topical 
lidocaine 
n = 40
n (%)

Without topical 
lidocaine 
n = 40
n (%)

p-value

Systolic blood pressure, (mmHg) mean±SD 130.3±36.3 137.7±33.8 0.353

Pulse rate, (bpm) mean±SD 110.8±18.2 115.4±21.9 0.307

O
2 
when making the intubation decision, (%) 

mean±SD (min, max)
89.7±12.1
(44, 100)

92.4±10.2
(58, 100)

0.281

O
2
 at end of preoxygenation, (%)

mean±SD (min, max)
95.6±9.4
(44, 100)

98.4±4.5
(80, 100)

0.099

Type of laryngoscope 1.000

    Direct laryngoscope (DL) 38 (95.0) 38 (95.0)

    Video laryngoscope (VL) 2 (5.0) 2 (5.0)

Used sedative drugs 13 (32.5) 35 (87.5) < 0.001

Type of sedative drugs

    Midazolam 0 (0) 1 (2.5) 1.000

  Dosage, (mg) mean±SD NA 5.0

    Diazepam 11 (27.5) 32 (80.0) < 0.001

  Dosage, (mg) mean±SD 13.6±6.7 14.4±6.2 0.740

    Fentanyl 0 (0) 3 (7.5) 0.241

  Dosage, (mcg) mean±SD NA 83.3±28.9

    Ketamine 2 (5.0) 1 (2.5) 1.000

  Dosage, (mg) mean±SD 50.0±0.0 50.0

Primary operator

    Internship year-1 24 (60.0) 22 (55.0) 0.929

    Internship year-3 2 (5.0) 2 (5.0)

    Emergency physician 14 (35.0) 16 (40.0)
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Table 2 Feasibility outcomes of the pilot trial

Feasibility outcome Feasibility target Result

Recruitment rate (months to recruit 80 patients) 6 months  6 months

Data completeness 95.0 % 91.3 %

Adherence to intubation protocol 95.0 % 97.5 %

Table 3 Primary and secondary outcome of the patients intubated with topical lidocaine and 
without topical lidocaine

Outcome With topical lidocaine
No. with event/total 
No. of patients (%)

Without topical 
lidocaine

No. with event/total 
No. of patients (%)

Difference % (95% CI)

First-pass success 29/40 (72.5) 24/40 (60.0) 12.5 (8.0-33.0)

Cardiac arrest 0 (0) 0 (0) 0 (0)

Desaturation-1 9/40 (22.5) 4/40 (10.0) 12.5 (3.4-28.4)

Desaturation-2 0 (0) 0 (0) 0 (0)

Discussion 
Feasibility criteria were met for 

recruitment rate and adherence to protocol; 
however, the data’s completeness did not. 
There were some limitations to this study. This 
study was unable to blind the treating 
physicians and the patients since there was 
usually a short period of preparation before 
attempting intubation, most of the patients 
were in critical conditions, and the treating 
physicians typically needed to closely monitor 
patients by bedside during that time. The 
primary outcome and secondary outcome 
were recorded by the treating physicians after 
the procedure rather than in real time, which 
could be inaccurate. The reasons for the 
incomplete data were that they were recorded 
by team members who were involved in 

intubation care. During the procedure, they 
paid more attention to treating the patients 
than gathering the data. Staff members who 
are not part of the intubation team should be 
designated to collect the data for the future 
main trial. Currently, there is no standardized, 
validated scoring system for predicting difficult 
intubation in emergency patients. One of the 
predictors of difficult intubation is the LEMON 
score.1 In this study, we used simplified patient 
characteristics to define a patient at risk for 
difficult intubation. There were 3 components: 
1) “look” (including: facial trauma, beard or 
mustache, large tongue, and large incisors);  
2) “obstruction” of the airway; and 3) limited 
“neck” mobility. The large tongue and large 
incisors were highly subjective and prone to 
significant interobserver variability. The 
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“evaluate 3-3-2” and “Mallampati” assessments 
were not performed because they were 
difficult to assess in combative, confused, and 
agitated patients.12 Peri-intubation cardiac arrest 
was rare, occurring in approximately 1.0% of 
ED intubations. Pre-intubation hypotension, 
pre-intubation oxygen saturation <90%, and 
clinician-reported need for immediate 
intubation without time for full preparation 
were associated with a higher likelihood of 
peri-intubation cardiac arrest.13 In the study’s 
protocol for lidocaine-aided oral intubation, 
the time frame to apply the laryngoscope was 
set for at least 5 minutes after starting to spray 
10% lidocaine because the peak anesthetic 
effect following topical application of lidocaine 
occurred within 2-5 minutes.14 The majority of 
the patients excluded from this study were 
those whose physicians determined that they 
were in an unstable condition and that 
delaying intubation until the intervention 
protocol was complete would put them at 
risk for cardiac arrests. This exclusion criterion 
was unclear since it depended on the treating 
physicians, and they might have excluded the 
patients who could benefit from using topical 
lidocaine. Moreover, some of the patients 
recruited still had end-preoxygenation oxygen 
saturation below 90%. These patients might 
experience cardiac arrests while the protocol 
was being performed. In regard to these 
findings and for reasons of safety, the 
researchers will clarify an unstable condition 
criterion in the future study to the following: 
1) a patient who needs an immediate 
intubation attempt without use of drugs (crash 

airway)1, such as the patient who is in 
cardiopulmonary arrest or a state of near 
arrest; 2) a patient who is in a deep coma, or 
defined as the one who has the Glasgow coma 
score equal to 3 points and is likely to be 
unresponsive to direct laryngoscopy; and;  
3) a patient with severe hypoxia, agonal, 
apnea, or hypopnea who requires noninvasive 
positive bag-mask ventilation to maintain the 
oxygen saturation level of at least 90% when 
the decision to intubate is made. The reason 
lidocaine dripping was administered onto the 
posterior tongue in a supine position was from 
the Chung et al. study.15 Most of the patients 
in their study tolerated the fiberoptic intubation 
without coughing. The patients in this study 
had normal consciousness, so they were 
promptly administered lidocaine of a full dose, 
and they were fully cooperative. They were 
unlike most ED patients who are critically ill 
and are not entirely in a cooperative state. 
Fifty percent of the intubators had difficulty 
giving 1% lidocaine to the patients who did 
not fully participate. To improve the 
cooperation of the physicians with the 
intervention, the researchers will propose an 
amendment to remove the 1% lidocaine 
dripping step to reduce cough reflex from the 
protocol in future trials. The 10% lidocaine 
spraying would help decreasing the gag reflex 
to facilitate intubation, and the time frame 
from spraying the 10% lidocaine until applying 
a laryngoscope would range from 3-5 minutes. 
The usage of sedative drugs was significantly 
lower in the lidocaine-aided group. However, 
the precise reasons for this observation remain 
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uncertain. Topical lidocaine may diminish the 
gag reflex and laryngoscope-related pain, 
potentially reducing the need for sedatives. 
This study revealed a different proportion in 
the first-pass success rate of 12.5% (95% CI, 
8.0-33.0) in favor of the lidocaine-aided oral 
intubation group, while peri-intubation hypoxia 
was found more often in the lidocaine-aided 
oral intubation group of 12.5% (95% CI,  
3.4-28.4). The reason that this study found 
peri-intubation hypoxia more in the lidocaine-
aided oral intubation group could be due to 
the fact that the percent of patients who 
needed bag mask ventilation in preoxygenation 
process in lidocaine-aided group was 
comparatively higher. When applying topical 
lidocaine in upper airway, it interrupted a bag 
mask ventilation process, so the patients 
would not get oxygen supplement during 
lidocaine application. However, this pilot study 
was not designed to be adequately powered 
to detect a clinically significant difference. 

Conclusion
The definitive study is considered 

feasible with a few modifications to the 
exclusion criteria, an improvement in the data 
collection process, and a refinement of the 
method for topical lidocaine administration. 
The results obtained from this pilot study will 
serve as a foundation for future trials.
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บทคัดย่อ
การผ่าตัดของผูป่้วยมะเรง็นรเีวชเป็นการผ่าตดัใหญ่ การระงบัปวดท่ีดแีละการดแูลซ่ึงท�าให้ผู้ป่วยฟ้ืนตวัเรว็ขึน้ 

การลุกเดินหลังผ่าตัดได้เร็ว ช่วยลดภาวะแทรกซ้อนของการผ่าตัดได้ การใส่สายระงับปวดที่ช่องเหนือไขสันหลัง
ช่วยลดความปวดหลงัผ่าตดัได้ด ีแต่การใช้ยาชาในการระงับปวด พบผลข้างเคยีงท่ีพบบ่อยคอื มกีล้ามเนือ้ขาอ่อนแรงได้ 
ซ่ึงอาจเป็นอปุสรรคในการลกุเดนิหลงัผ่าตดั การวจิยัแบบสุม่ทีม่กีลุม่ควบคมุและปกปิดสองทางนีม้วีตัถปุระสงค์หลกั
ของการศกึษาเพือ่เปรยีบเทยีบแรงกล้ามเนือ้ขาและวตัถปุระสงค์รองเพือ่ศกึษาความสามารถในการลกุเดนิหลงัผ่าตดั 
คะแนนความปวดและผลข้างเคียงระหว่างสองความเข้มข้นของยาชา Bupivacaine ผูป่้วย ASA I-II จ�านวน 110 ราย 
ทีเ่ข้ารบัการผ่าตดัมะเรง็นรเีวช โดยใช้การระงับความรูส้กึแบบทัว่ไปร่วมกบัใส่สายระงบัปวดทีช่่องเหนอืไขสนัหลงั
และมีการให้ยาชาในช่วงระหว่างผ่าตัด หลังผ่าตัดแบ่งเป็น 2 กลุ่ม กลุ่ม A ให้ยาชา 0.1% Bupivacaine ร่วมกับ 
Fentanyl 2 ไมโครกรัมต่อมิลลิลิตร กลุ่ม B ให้ยาชา 0.0625% Bupivacaine ร่วมกับ Fentanyl 2 ไมโครกรัม
ต่อมิลลิลิตร ในช่วง 48 ชั่วโมงหลังผ่าตัด มีการบันทึก แรงกล้ามเนื้อขา ความสามารถในการลุกเดินหลังผ่าตัด 
คะแนนความปวด อุบัติการณ์คลื่นไส้ อาเจียน คัน ความดันโลหิต ผลพบว่าแรงกล้ามเนื้อขาโดยการวัดด้วยวิธี 
Modified Bromage scale ของกลุ่ม A และ B ไม่มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส�าคัญ จ�านวนผู้ป่วยที่ลุกเดินได้
ในกลุ่ม A ร้อยละ 52.9 กลุ่ม B ร้อยละ 68.8 (p=0.110) ที่ 24 ชั่วโมงหลังผ่าตัด และจ�านวนผู้ป่วยที่ลุกเดินได้
ในกลุม่ A ร้อยละ 92 กลุม่ B ร้อยละ 94 (p=0.679) ที ่48 ช่ัวโมงหลังผ่าตดั ซ่ึงไม่มคีวามต่างกันทางสถิต ินอกจากนี้ 
คะแนนความปวด ความดนัโลหติ อบุตักิารณ์คลืน่ไส้ อาเจยีน คนั ไม่แตกต่างกันอย่างมนียัส�าคัญ สรปุ แรงกล้ามเนือ้ขา
ของทั้งสองกลุ่มไม่ต่างกันอย่างมีนัยส�าคัญ จ�านวนผู้ป่วยที่ลุกเดินได้หลังผ่าตัดไม่ต่างกันอย่างมีนัยส�าคัญ ร่วมกับ
คะแนนระดับความปวด และภาวะแทรกซ้อนของทั้งสองกลุ่มไม่แตกต่างกัน ดังนั้น แนะน�าว่าอาจใช้ 0.0625% 
Bupivacaine ร่วมกับ Fentanyl 2 ไมโครกรัมต่อมิลลิลิตรได้ในการระงับปวดหลังผ่าตัดของผู้ป่วยมะเร็งนรีเวช 
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Comparison of postoperative muscle strength and ambulation ability 
between two different concentrations of bupivacaine in patients undergoing 
gynecologic oncology surgery under combined general-epidural anesthesia: 

A double blinded, randomized-controlled study

Viranut Tirasuntornwong, Lalita Plerksophon, Narunlak Saengthong
Department of Anesthesiology, Rajavithi Hospital

Abstract
Gynecologic oncology operations constitute major surgery. Optimizing pain management 

and enhancing patient recovery with early ambulation can reduce postoperative complications. 
Epidural analgesia is a good technique to control pain; however, it can have some side effects. 
One of the most common side effects is lower motor weakness, which can impede early 
ambulation. The primary outcome of this double-blinded, randomized controlled study was 
to compare muscle strength, and secondary outcomes were to study the ability to ambulate, 
pain score, and complications between two concentrations of bupivacaine. One hundred and 
ten patients ASA I-II who underwent surgery and received epidural analgesia were included and 
randomly assigned to two groups. Patients in group A were treated with 0.1% bupivacaine plus 
fentanyl 2 mcg/ml. Patients in group B received 0.0625% bupivacaine plus fentanyl 2 mcg/ml. 
At 24 and 48 hours postoperatively, muscle strength, ambulation ability, pain score, and 
complications were compared. The results indicated that muscle strength, as assessed using 
the Modified Bromage scale measurement, showed no statistical difference between the two 
groups. Furthermore, there was no statistical significance in ambulation ability between both 
groups (at 24 hours, group A=52.9% vs group B=68.8% (p=0.110) and at 48 hours, group A=92% 
vs group B=94% (p=0.679)). Additionally, the pain score, incidence of hypotension, nausea, 
vomiting, and itching results were also not significantly different. In conclusion, both concentrations 
of bupivacaine had comparable characteristics of pain management in terms of muscle strength, 
ambulation ability, pain score, and side effects. Therefore, 0.0625% bupivacaine plus fentanyl 
2 mcg/ml may be used in patients undergoing gynecologic oncology surgery to optimize pain 
control and promote enhanced patient recovery.
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Introduction
 The mainstay of treatment for early 
stages of gynecologic malignancy is surgery, 
as it significantly increases survival rates.1,2 
Postoperative pain is one of the major concerns 
in these operations; therefore, optimization of 
pain management and acceleration of patient 
recovery are important considerations for 
anesthesiologists.3 
 Perioperative epidural analgesia is one 
of the core components of enhanced recovery 
after surgery.3 Studies have demonstrated that 
in major surgeries, postoperative pain is less 
severe in patients who receive perioperative 
epidural analgesia than in those who are given 
only patient-controlled analgesia with 
intravenous opioids.4,5,6,7 With the use of 
epidural analgesia, the amount of opioids can 
be reduced, with an attendant decrease in 
opioid-related side effects such as sedation, 
respiratory depression, nausea, and vomiting.3,7 
More importantly, epidural analgesia gives 
effective pain control, which enables earlier 
ambulation.3 Much of the evidence in the 
literature supports the suggestion that early 
ambulation reduces pulmonary and venous 
thromboembolic complications, facilitates the 
return of bowel function, and reduces length 
of hospital stay.8 Conversely, epidural analgesia 
can cause some side effects, the most 
common of which is lower motor weakness. 
Although this condition is not serious and is 
reversible, it may present an impediment to 
early ambulation and increase the risk of 
falling. There was study9 claimed that addition 
of 0.1% bupivacaine to epidural fentanyl 

infusion for gynecologic oncology surgery was 
beneficial in early postoperative period. 
Nonetheless, fewer patients could mobilize 
when comparing with patient receiving 
epidural fentanyl alone. Reducing local 
anesthetic concentration could decrease the 
incidence of lower motor weakness.10 There 
was study reported that epidural infusion of 
bupivacaine 0.0625% bupivacaine with 
fentanyl provided better analgesia than 
patient controlled intravenous morphine after 
gynecological laparotomy.11 There is no study 
comparing both concentrations of bupivacaine 
concerning muscle strength and ambulation 
ability in patients undergoing gynecologic 
oncology surgery with epidural analgesia.
 The hypothesis of this study was 
decreasing drug concentrations may preserve 
effective pain control and reduce undesired 
side effects, such as motor weakness, and also 
facilitate early ambulation. This primary 
outcome of this study aimed to compare the 
effects of two concentrations of bupivacaine 
for epidural analgesia on lower motor muscle 
strength and the secondary outcomes were 
ability to ambulate, pain score and complications 
in patients undergoing gynecologic oncology 
surgery.

Material and methods
 After receiving approval from the 
hospital Ethics Committee, This prospective 
randomized, double-blind controlled trial 
study was conducted between June and 
December 2020 in Rajavithi Hospital. All 
participants were informed about the protocol 
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of the study, and after presentation of the 
purposes, written informed consent was 
obtained prior to their participation. Inclusion 
criteria were patients with American Society 
of Anesthesiologists Physical Status I to II, age 
20 to 75 years, ability to walk 3 meters 
independently without assistance, and lower 
motor power grade V. Exclusion criteria were 
patients who had contraindications for 
epidural anesthesia; history of allergy to drugs 
(bupivacaine, fentanyl, cis atracurium, propofol, 
sevoflurane, ondansetron, meperidine, or 
chlorpheniramine); NYHA status of more than 
2; pre-existing heart disease, neurologic 
disorders or myopathy in the lower extremities; 
inability to extubate; or complications due to 
epidural anesthesia and patients with chronic 
opioid use. In this double-blind study, the first 
investigator used computer-generated 
permuted block randomization with block size 
of 4 and patients were assigned to one of two 
groups: those receiving 0.1% bupivacaine plus 
fentanyl 2 mcg/ml (Group A); and those 
receiving 0.0625% bupivacaine plus fentanyl 
2 mcg/ml (Group B). Epidural analgesic 
medications used for the postoperative period 
were prepared by the first investigator in 
identical disposable infusion pumps 
(Coopdech) of the same volume, and the 
Coopdech injector was identified with each 
patient’s name and hospital registration 
number. Anesthesiologists were blinded to 
group assignments and were responsible for 
epidural administration, anesthetic induction, 
intraoperative management via the same 
anesthetic protocol, and emergence. The 

second investigators, who were also blinded 
to the group allocations, assessed lower motor 
strength, ambulation ability, and severity of 
pain at the ward. 
 During operation, all patients underwent 
non-invasive blood pressure, pulse oximetry, 
and 3-lead electrocardiogram. Epidural 
anesthesia was administered in the lateral 
position using the loss of resistance technique 
at the T10-T11, T11-12, or T12-L1 level with 
an 18-gauge Tuohy needle under sterile 
conditions at a depth of 5 cm in the epidural 
space. A single injection of 3 ml of 2% 
lidocaine with ADR (1:200,000) was administered 
as a test dose. The patient was placed in the 
supine position after receiving epidural 
anesthesia. The level of sensory blockade was 
assessed by the cold and pinprick sensation 
test and 2% lidocaine with ADR (1:200,000) 
was injected through epidural catheter until 
the anesthetic level achieved T8-L1 after 
which preoxygenation with 100% oxygen was 
applied. Anesthesia was induced with propofol 
(1.5-2.5 mg/kg), cisatracurium (0.15 mg/kg) was 
administered for intubation, and 0.03 mg/kg 
of cisatracurium was added as needed for 
maintenance of anesthesia. In patients with 
increased risk of pulmonary aspiration, 1.5 mg/
kg of succinylcholine was administered for 
intubation. Anesthesia was maintained with 
sevoflurane (1-2%) in a mixture of N

2
O 60% and 

oxygen 40%, and the end-tidal concentration 
of sevoflurane was adjusted in order to maintain 
a target of 1-2 MAC. Maintenance of epidural 
anesthesia was achieved with continuous 
epidural infusion of 0.25% bupivacaine in the 
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same dose with 2% lidocaine with ADR 
(1:200,000) that achieve the target level of 
analgesia (T8-L1). Thereafter, blood pressure, 
heart rate, SpO

2
, and ETCO

2
 were monitored

 

every 5 minutes. The anesthetic time, 
operative time, estimated blood loss, and 
intravenous fluid administration were also 
recorded. A balanced salt solution was used 
during the intraoperative period, and ephedrine 
was given to maintain MAP > 65 mmHg. At the 
end of surgery, muscle relaxation was reversed 
with neostigmine (2.5 mg) in combination with 
atropine (1.2 mg). Patients had met the criteria 
before extubation and were observed in the 
recovery room for 2 hours. Infusion of 0.25% 
bupivacaine was stopped after patients had 
extubated in the operating room.
 After finished operation, continuous 
epidural infusion of study drugs were started 
when patients arrived recovery room. They 
divided into two groups (Group A received 
0.1% bupivacaine plus fentanyl 2 mcg/ml, 
while Group B were given 0.0625% bupivacaine 
plus fentanyl 2 mcg/ml) at a rate of 8 ml/hour 
for postoperative pain control in 48 hours. In 
case of persistent pain despite epidural 
administration, 1% lidocaine with ADR 
(1:200,000) 5 ml was injected via epidural 
catheter to assess whether it was functioning 
properly. If there was still inadequate 
analgesia, the epidural catheter was removed, 
and the patient was withdrawn from the study. 
Anesthesiologists and physical therapists 
(second investigators), who were blinded to 
group assignment, assessed the muscle 
strength of each patient using modified 

Bromage scale (0 = no detectable weakness 
of hip flexion with full flexion of knees; 1 = 
partial block, just able to move knees or feet; 
2 almost complete blocks, able to move feet 
only; 3 = complete block, unable to move 
feet or knees); ambulation ability; severity of 
pain using a numerical rating scale (0 = no 
pain; 10 = greatest amount of pain) at rest and 
at movement; incidence of nausea, vomiting, 
and itching; and orthostatic hypotension. For 
safety reasons, before patients performed 
ambulation, assessment was made of core 
stability (minimum of 1 min sitting); orthostatic 
hypotension (standing without assistance for 
1 min, without syncope, dizziness, nausea, or 
vomiting); and motor power (hamstring muscle 
motor power of at least grade 3.12 If three tests 
for ambulation were passed, patients were 
first asked to stand and then walk several 
steps with a support person at each side. 
Ambulation ability was defined as managing 
to walk 3 meters with no or minimal assistance 
(not more than a hand lightly touching the 
patient’s arm). Patients were not asked to 
ambulate if they could not pass all three tests. 
Motor power and ambulation ability were 
assessed at 24 and 48 hours postoperatively.
 Patients were given meperidine 15 mg 
intravenously if they reported a numerical 
rating scale of more than three, and they were 
asked to assess their pain at 6 hours, 24 hours, 
and 48 hours after surgery. Meperidine doses 
were recorded until 48 hours after surgery. 
Other side effects, such as nausea, vomiting, 
and itching were recorded. Ondansetron 4 mg 
was given to patients every six hours if they 
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had nausea or vomiting. If there was persistent 
vomiting, metoclopramide 10 mg was given. 
Chlorpheniramine 10 mg was administered for 
itching every 6 hours.

 Sample size calculation and statistical 
analysis
 The two-proportion formula13 was 
used for calculation of sample size in this 
study. The incidence of motor weakness was 
36.5% and 12.5% in patients receiving 0.1% 
and 0.0625% bupivacaine respectively as 
shown in previous study.10 The level of 
significance was set at 0.05 and the power was 
80%. When a 10% dropout rate was included, 
the required sample size was 55 patients per 
group. All statistical analyses were performed 
using SPSS v22 (SPSS, Inc., Chicago, IL, USA). 
Continuous data, using student t-test or Mann-
Whitney U test depending on the normality 
of data distribution. Categorical data was 
analyzed by the Chi-square test, and p<0.05 
was considered to indicate a statistically 
significant difference.

Results
 One hundred and ten patients were 
recruited and were included for this study. 
However, 103 patients were analyzed. There 
were 52 patients in group A (two had catheter 
dislodgement and one requested that the 
catheter be removed before the completion 
of the study, so these three individuals were 
withdrawn from the analysis). In Group B, four 
patients were withdrawn, leaving 51 participants 
(one patient changed operation, one had 
catheter dislodgement, one patient’s epidural 
catheter did not work, and one had accidental 
dural puncture), as shown in Figure 1. This 
study was per-protocol analysis.
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Figure 1 Consort flow diagram

 Patient demographic data and 
intraoperative details are shown in Table 1. 

There were no statistically significant differences 
between these characteristics in the two groups.

Table 1 Patient demographic data and intraoperative details

Group A (N=52) Group B (N=51) p-value

Age 48.96±11.33 52.8±13.57 0.122

Weight (kg) 59.79±12.48 62.8±15.56 0.281

Height (cm) 155.65±6.47 156.65±6.59 0.442

BMI 24.61±4.66 25.59±6.05 0.358

Systolic BP
Diastolic BP

123.08±14.73
76.94±11.55

124.75±16.04
76.47±10.78

0.584
0.831

Prior abdominal surgery 22 (42.3%) 30 (58.8%) 0.095

Surgical time (min) 195.54±13.59 169.55±44.46 0.087

Diagnosis 
    CA endometrium
    CA ovary
    CA cervix

12 (23.1%)
27 (51.9%)
13 (25%)

22 (43.1%)
19 (37.3%)
10 (19.6%)

0.081
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Group A (N=52) Group B (N=51) p-value

Operation
    Modified RHND
    TAH BSO pelvic and paraaortic   
    LN sampling omentectomy 
    peritoneal washing
    TAH with BSO and  
    omentectomy with tumor 
    debulking

14 (26.9%)
29 (55.8%)

9 (17.3%)

8 (15.7%)
32 (62.7%)

11 (21.6%)

0.222

IV fluid
    Crystalloid
    Colloid

1,973.08±810.25
67.31±172.32

1,850.98±552.22
29.41±155.29

0.375
0.244

Blood loss 479.23±382.48 389.61±361.55 0.225

Level of epidural
    T10-11
    T11-12
    T12-L1

3 (5.8%)
21 (40.4%)
28 (53.8%)

3 (5.9%)
29 (56.9)

 19 (37.3%)

0.159

Data were expressed as mean ± SD or number of patients and (%). 
BP=blood pressure; CA=cancer; RHND=radical hysterectomy with node dissection; TAH=total abdominal 
hysterectomy; BSO=bilateral salpingo-oophorectomy; IV=Intravascular

Table 1 Continued

 Muscle strength was assessed using 
the Modified Bromage scale at 24 and 48 hours 
postoperatively. There were no statistically 

significant differences between muscle 
strength in the two groups, as shown in Table 2. 

Table 2 Modified Bromage Scale at 24 and 48 hours postoperatively 

Muscle strength (leg) Group A left Group B left p-value Group A right Group B right p-value

Bromage scale at 24 hours
0
1
2
3

48 (92.3%)
2 (3.8%)
2 (3.8%)

0

49 (96.1%)
1 (2%)
0 (0%)
1 (2%)

0.41
0.57
0.16
0.315

48 (92.3%)
2 (3.8%)
1 (1.9%)
1 (1.9%)

47 (92.2%)
3 (5.9%)
0 (0%)
1 (2%)

0.977
0.635
0.324
0.989

Bromage scale at 48 hours
0
1
2
3

51 (98.1%)
0

1 (1.9%)
0

49 (98%)
1 (2%)

1 (1.9%)
0

0.98
0.31

51 (100%)
0 (0%)

1 (1.9%)
0

49 (98%)
1 (2%)

1 (1.9%)
0

0.984
0.315

Data were expressed as number of patients and (%).
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More than 90% of patients had a 
Modified Bromage scale of 0 at 24 hours 
postoperatively. 

There was no significant difference in 
ambulation ability at 24 and 48 hours 
postoperatively. (after 24-hours, Group 
A=52.9% vs Group B=68.8%, p=0.110, while 
after 48-hours, group A=92.0% vs. group 
B=94.1%, p=0.679) (Table 3). 

Table 3 Ambulation ability at 24 and 48 hours postoperatively

Group A Group B p-value

Ambulation ability at 24 hours
Could not walk
Could walk

24 (47.1%)
27 (52.9%)

15 (31.3%)
33 (68.8%)

0.110

Ambulation ability at 48 hours
Could not walk
Could walk

4 (8.0%)
46 (92.0%)

3 (5.9%)
48 (94.1%)

0.679

There was a significant difference 
between Numerical Rating Scale at 6 hours at 
rest in the two groups (p=0.04), but not in NRS 

at 6 hours during movement, 24 hours, or 48 
hours postoperatively, as shown in Table 4. 

Table 4 Pain score at 6, 24, and 48 hours postoperatively

Postoperative pain score Group A Group B p-value

6 hours
Rest 0 (0-3) 2 (1-3) 0.040

Movement 3 (1-5) 3 (2-4) 0.275

24 hours
Rest 2 (1-4) 2 (1-3) 0.973

Movement 3 (1-5) 4 (1-5) 0.211

48 hours
Rest 2 (1-4) 0 (0-2) 0.225

Movement 3.5 (2-6) 3 (1-4) 0.413

Systolic blood pressure after 6 hours 
in group A was significantly lower than in group 
B, but there were no differences in diastolic 

blood pressure at 6 hours postoperatively or 
in blood pressure at 24 or 48 hours 
postoperatively (Table 5).
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Table 5 Postoperative blood pressure at 6, 24, and 48 hours postoperatively 

Postoperative blood pressure Group A Group B p-value

6 hours
Systolic 111.08 + 15.30 117.45 + 14.99 0.035

Diastolic 68.35 + 13.23 67.45 + 8.19 0.568

24 hours
Systolic 115.67 + 17.13 118.69 + 16.80 0.370

Diastolic 68.35 + 13.23 68.10 + 9.46 0.913

48 hours
Systolic 118.00 + 16.06 118.96 + 13.92 0.749

Diastolic 69.80 + 9.76 71.08 + 9.96 0.516

 The incidence of nausea, vomiting, 
and itching were not significantly different in 
the two groups. 

Discussion
 Epidural analgesia is one of the 
techniques used to control perioperative pain 
in patients undergoing gynecologic oncology 
surgery. However, patients receiving epidural 
analgesia are more likely to experience 
epidural analgesia-associated complications, 
such as lower limb motor weakness, orthostatic 
hypotension which may be a barrier to their 
mobilization.
 In this study, Modified Bromage scale 
was not significant between both groups. 
However, there were patient had motor power 
less than grade 4 (left leg group A 9.6% vs. 
group B 4.0%; right leg group A 19.3% vs. group 
B 7.9%). This result was similar with the study 
from Badner NH and et al.14 They found that 
incidence of motor block was resemble in 
0.125% bupivacaine and 0.25% bupivacaine 
but degree of blockade was more pronounced 
with the 0.25% concentration. This corresponds 
with the results of a study of Ahmed A. et al., 

which claimed that a higher concentration of 
local anesthetics can cause more lower motor 
weakness.10 

 The ambulation ability was not 
different in these two groups. Nonetheless, 
there were some patients in this study who 
passed criteria for walking test but they refused 
to walk due to pain and fear. That corresponds 
to the study from Cohen S et.al. said that 
significant factors to be aware of which impede 
ambulation ability during the postoperative 
period include not only motor weakness but 
also pain and fear of ambulation.15,16 These 
factors are modifiable, but there are others 
which are not, such as advanced age, physical/
performance status, and malnutrition.18 There 
are some strategies that can help individuals 
with modifiable risk factors to achieve 
ambulation; for example, optimizing pain 
control before ambulation, conducting 
educational programs to inform patients  
about the benefits of early ambulation,  
and using abdominal binders and other 
wearable technology with real-time feedback 
that improve mobilization and exercise 
prehabilitation.17,18 In the future, in order to 
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improve patients’ ambulation during the 
postoperative period, these strategies should 
be included in the protocol.
 Fentanyl 2 mcg/mg combination with 
bupivacaine was used in this study. The 
incidence of nausea and vomiting was around 
10-30%, and the incidence of itching was 
around 10-35%. These was less than the 
incidence from study of TSUI SL.11 that 
combination of fentanyl 3.3 mcg/ml in 
bup ivaca ine was used .  S tudy f rom 
Panyakumlerd Y. et al.19 reported that fentanyl 
2 mcg/ml combined with 0.0625% bupivacaine 
was the optimal concentration that provided 
excellent analgesia and few side effects after 
lower abdominal surgery. So, it may imply that 
concentration of fentanyl used in this study 
was suitable.
 Systolic blood pressure after 6 hours 
in group A was significantly lower than in  
group B (Group A; 111.08 ± 15.30 and Group B; 
117.45 ± 14.99 mmHg). This difference was no 
clinical significance. Also, there was no 
difference in blood pressure and no incidence 
of hypotension in other periods. This corresponds 
with the suggestion from study of Peach MJ9 
that hypotensive episode may be in part of 
dose-dependent, and although modest fall in 
systolic blood pressure may occur with low 
dose bupivacaine, significant hypotension has 
not been reported with combination infusion 
including up to 0.2% bupivacaine.
 This study had some limitations. First, 
some patients passed the criteria for 
ambulation but they refused to walk due  
to pain, so the real number of patients who 

could have ambulated might have been 
underestimated. Second, this investigation was 
a single-center study, and its results may not 
be generalizable to other populations.

Conclusion and recommendation
 In conclusion, there were no statistical 
difference between muscle strength, ambulation 
ability in these groups of patients. In addition, 
pain score, incidence of hypotension, nausea, 
vomiting, and itching were also not significantly 
different; therefore, 0.0625% bupivacaine plus 
fentanyl 2 mcg/ml may be used in patients 
undergoing gynecologic oncology surgery in 
order to optimize pain control and accelerate 
their recovery.
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บทคัดย่อ
 ผู้สูงอายุที่เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลมีความเสี่ยงต่อการเกิดภาวะเปราะบาง หรือภาวะเปราะบาง
ที่มีอยู่เพิ่มความรุนแรงขึ้น อย่างไรก็ตาม ระยะเริ่มเปราะบางหรือระยะเปราะบางสามารถปรับเปลี่ยนเป็นระยะ
แขง็แรงได้ ด้วยความเชือ่มัน่ในสมรรถนะแห่งตนช่วยท�าให้บคุคลปฏบิตัพิฤตกิรรมทีจ่�าเพาะได้ ดงันัน้ การส่งเสรมิ
ให้ผู้ดูแลซ่ึงเป็นบุคคลที่ใกล้ชิดผู้สูงอายุให้มีความเชื่อมั่นในสมรรถนะแห่งตน ช่วยท�าให้ปฏิบัติกิจกรรมเพ่ือการ
ป้องกนัและชะลอภาวะเปราะบางในผูส้งูอายหุลงัจ�าหน่ายออกจากโรงพยาบาลได้ การศกึษาแบบกึง่ทดลองครัง้นี ้
เป็นการวจิยักึง่ทดลองศกึษาแบบ 2 กลุม่ วดัผลก่อนและหลงัการทดลอง วตัถปุระสงค์เพือ่ศึกษาผลของโปรแกรม
ส่งเสรมิสมรรถนะแห่งตนต่อการรบัรูส้มรรถนะแห่งตนของผูด้แูล เพือ่ป้องกนัและชะลอภาวะเปราะบางในผูป่้วย
สูงอายุ คัดเลือกกลุ่มตัวอย่างจากผู้ดูแลผู้ป่วยสูงอายุท่ีเข้ารับการรักษาในงานการพยาบาลผู้ป่วยอุบัติเหตุและ
ฉุกเฉิน โรงพยาบาลศรีนครินทร์ จังหวัดขอนแก่น ด�าเนินการศึกษาระหว่างเดือนมกราคม ถึงเดือนเมษายน พ.ศ.
2566 โดยกลุ่มทดลอง 24 ราย ได้รับโปรแกรมส่งเสริมสมรรถนะแห่งตน และแบบสอบถามการรับรู้สมรรถนะ
แห่งตนของผูด้แูล กลุม่ควบคุม 22 รายได้รบัการดูแลตามปกต ิตรวจสอบดชันคีวามตรงตามเนือ้หาโดยผูท้รงคุณวฒิุ 
CVI เท่ากับ 1.0 วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติเชิงพรรณนา สถิติทดสอบ paired t-test และ Independent t-test 
ผลการวิจัยพบว่า ผู้ดูแลที่ได้รับโปรแกรมส่งเสริมสมรรถนะแห่งตน มีค่าความแตกต่างของค่าเฉลี่ยการรับรู้
สมรรถนะแห่งตนเพือ่ป้องกนัและชะลอภาวะเปราะบางในผูด้แูลผูป่้วยสงูอายมุากกว่ากลุม่ควบคมุเท่ากบั 57.31 
(ความเช่ือมั่นร้อยละ 95 = 42.31-72.32) และมีค่าความแตกต่างของค่าเฉลี่ยการรับรู้สมรรถนะแห่งตน 
เพื่อป้องกันและชะลอภาวะเปราะบางสงูกว่าก่อนการทดลองเท่ากับ 42.25 (ความเชือ่มัน่ร้อยละ 95 = 32.16-52.34) 
สรปุได้ว่า โปรแกรมส่งเสริมสมรรถนะแห่งตนสามารถเพิ่มความเชื่อมั่นของผู้ดูแลว่าจะสามารถปฏิบัติกิจกรรม 
เพื่อการป้องกันและชะลอภาวะเปราะบางในผู้สูงอายุได้ และโปรแกรมมีความกระชับ ทันสมัย และสามารถ 
น�าไปใช้ได้ในระหว่างที่ผู้สูงอายุพักรักษาตัวในโรงพยาบาล
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Effects of a self-efficacy promoting program on perceived self-efficacy 
among caregivers to prevent and delay frailty progression in elderly patients

Phaitoon Promchat, Mayuree Leethong-in
Gerontological Nursing Department, Faculty of Nursing, Khon Kaen University

Abstract
Elderly individuals hospitalized are at risk of developing frailty or experiencing severe 

frailty. However, the initial frailty stage can be transformed into a stronger stage. Self-efficacy 
plays a crucial role in enabling individuals to perform specific behaviors. Therefore, encouraging 
caregivers, who are closely associated with elderly patients, to have confidence in their  
self-efficacy can assist them in undertaking activities to prevent and delay frailty in elderly 
patients after hospital discharge. This quasi-experimental study employed a two-group  
pretest-posttest design to investigate the effects of a self-efficacy promoting program on 
perceived self-efficacy among caregivers aiming to prevent and delay frailty progression in elderly 
patients. The study involved caregivers of elderly patients receiving treatment at the Accident 
and Emergency Department at Srinagarind Hospital, Khon Kaen Province, conducted from January 
to April 2023. The experimental group, consisting of 24 individuals, received a self-efficacy 
promoting program and completed the caregiver self-efficacy questionnaire. The control group, 
comprising 22 individuals, received standard care. The questionnaire was assessed by experts, 
and the Content Validity Index (CVI) was 1.0. Data were analyzed using descriptive statistics, 
paired t-test, and independent t-test. Results revealed that the mean score of perceived  
self-efficacy to prevent and delay frailty among caregivers who received the self-efficacy 
promoting program was significantly higher than that of the control group, with a mean difference 
of 57.31 (95%CI: 42.31 to 72.32). It was also significantly higher than that before the experiment, 
with a mean difference of 42.25 (95%CI: 32.16 to 52.34). In conclusion, the self-efficacy promoting 
program can enhance self-efficacy among caregivers in performing activities to prevent and 
delay frailty in elderly individuals. The program is concise, up-to-date, and can be implemented 
while elderly individuals are in the hospital.
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บทน�า
 ภาวะเปราะบาง (frailty) เป็นกลุม่อาการหน่ึง
ที่พบได้บ่อยในผู้สูงอายุ1 เกิดจากกระบวนการสูงอายุ 
พลงังานส�ารองทีถ่ดถอย ถกูกระตุน้จากปัจจยัทัง้ภายใน
ร่างกายและสิ่งแวดล้อมภายนอก การท�าหน้าที่ของ
อวัยวะต่างๆ ในร่างกายลดลง ส่งผลต่อความสามารถ
ในการด�าเนินกิจวัตรประจ�าวัน2 เมื่อผู้สูงอายุที่เข้ารับ
การรักษาในโรงพยาบาลได้รับการกระตุ้นทั้งปัจจัย
ภายในร่างกายและสิ่งแวดล้อมภายนอก ท�าให้พบ
จ�านวนผู้สูงอายุที่มีภาวะเปราะบางมากขึ้น3 ดังเช่น  
ผูป่้วยกลุม่โรคปอดอดุกัน้เรือ้รงัพบว่า มภีาวะเปราะบาง 
และเริ่มมีภาวะเปราะบาง ร้อยละ 6.60 และ 41.30 
ตามล�าดบั4 ผู้สูงอายทุีม่ารบับรกิารห้องตรวจผูป่้วยนอก 
ด้วยโรคทางอายุรกรรม ร้อยละ 28.785 โดยเฉพาะ
อย่างยิ่งผู้ป่วยอายุมากกว่า 65 ปี ท่ีนอนพักรักษา 
ในโรงพยาบาลพบมากถึงร้อยละ 62.316 ซ่ึงภาวะ 
เปราะบางในผูส้งูอายสุ่งผลท�าให้ความสามารถในการ
ท�าหน้าท่ีของร่างกายลดลง7 การตอบสนองต่อการ 
บาดเจ็บการอักเสบลดลง ความรุนแรงของอาการ 
เจบ็ป่วยเพิม่ขึน้8 สญูเสยีความสามารถในการเดนิและ
การทรงตัว กล้ามเนื้ออ่อนแรง เสี่ยงต่อการพลัดตก
หกล้ม เกิดภาวะแทรกซ้อน และมีความเสี่ยงต่อการ
เสียชีวิตเพ่ิมขึ้น9,10 นอกจากนั้นยังส่งผลกระทบด้าน
จิตใจท�าให้ผู้สูงอายุต้องอยู่ในภาวะพ่ึงพา รู้สึกคุณค่า
ในตัวเองลดลง ความวิตกกังวล11 ความทนต่อความ 
เจบ็ป่วย และคณุภาพชวีติลดลง12 เพ่ิมภาระการดูแล
และค่าใช้จ่าย7,9 จงึท�าให้ภาวะเปราะบางในผูป่้วยสูงอายุ
ทีเ่ข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลเป็นปัญหาหนึง่ทีส่�าคญั
ในการดูแลและป้องกัน เมื่อผู้สูงอายุมีความเจ็บป่วย
หรอืไม่สขุสบาย ผูดู้แลต้องรับภาระการดูแลทัง้ทางด้าน
ร่างกายและจิตใจ จากภาระดังกล่าวส่งผลกระทบต่อ
คณุภาพชวิีตของผูดู้แล ค่าใช้จ่ายในการรกัษาพยาบาล
เพ่ิมข้ึน เกิดความเครยีด วติกกงัวล อ่อนล้าทางร่างกาย 
ไม่มีเวลาในการดูแลตนเอง คุณภาพชีวิตของผู้ดูแล
ลดลง ทั้งนี้หากผู้ดูแลมีความรู้ ความเข้าใจในการดูแล

สขุภาพ ประเมนิสภาพ วางแผนในการดแูลช่วยป้องกนั
และชะลอภาวะเปราะบางในผู้สูงอายุได้9,11

 จากการทบทวนวรรณกรรมปัจจัยและ
โปรแกรมที่เก่ียวข้องกับภาวะเปราะบางในผู้สูงอายุ 
ที่ผ่านมาพบว่า ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการเกิด
ภาวะเปราะบางในผู้สูงอายุ มีทั้งปัจจัยที่ไม่สามารถ
ปรับแก้ไขได้ และปัจจัยท่ีสามารถปรับแก้ไขได้ ซ่ึง
ปัจจัยท่ีไม่สามารถปรับแก้ไขได้ ได้แก่ อายุ จากการ
เปลี่ยนแปลงทั้งทางด้านกายวิภาคและสรีรวิทยา 
จากความชรา มวลกระดูกลดลงแตกและหักได้ง่าย  
มวลกล้ามเนื้อลดลง1 เพศหญิงอันเป็นผลจากการ
เปลี่ยนแปลงของระดับฮอร์โมน11,12 การเจ็บป่วยและ
โรคร่วม ผู้ที่มีโรคประจ�าตัวตั้งแต่ 2 โรคขึ้นไป มีภาวะ
เปราะบางร้อยละ 88.90 ซ่ึงแตกต่างจากผู้ท่ีไม่เป็น 
โรคเรือ้รงัหรอืมเีพยีงหนึง่โรค13,14 ส่วนปัจจยัทีส่ามารถ
ปรับแก้ไขได้นั้น ได้แก่ ภาวะโภชนาการ ภาวะมวล
กล้ามเนื้อน้อย ความสามารถในการอ่านออกเขียนได้ 
เศรษฐานะ และการเข้าร่วมกิจกรรมทางสังคม15 
นอกจากนี้ มีการพัฒนาโปรแกรมต่างๆ ที่ช่วยชะลอ
และป้องกันภาวะเปราะบางในผู้สูงอายุ ซ่ึงส่วนใหญ่
ท�าการศึกษาในชุมชนโดยเน้นกิจกรรม 4 ด้าน ได้แก่ 
ด้านส่งเสรมิการออกก�าลงักาย ด้วยการออกก�าลงักาย
แบบผสมผสานท่ีประกอบด้วย การออกก�าลงักายแบบ
มีแรงต้าน การออกก�าลังกายเพิ่มความทนทาน การ
ออกก�าลังกายเพิ่มการทรงตัว และการออกก�าลังกาย
เพิม่ความยดืหยุน่16,17 ด้านการส่งเสรมิภาวะโภชนาการ 
ดูแลให้ได้รับพลังงานอย่างเหมาะสม เพ่ิมโปรตีน 
แคลเซียม และวิตามินดี18 โดยเฉพาะปริมาณโปรตีน 
ที่แนะน�าต่อวันส�าหรับผู้สูงอายุ ตั้งแต่ 0.8 กรัมต่อ 
น�้าหนักตัวต่อวัน ถึง 1.0 - 1.2 กิโลกรัมต่อน�้าหนักตัว
ต่อวัน19,20 ด้านการลดและเลิกพฤติกรรมเสี่ยงการสูบ
บุหรี่ การดื่มสุรา1 และด้านการส่งเสริมกิจกรรมทาง
สังคม15,20

การศึกษาปรากฏการณ์น�าร่องในผู้สูงอายุท่ี
เข้ารับการรักษาในงานการพยาบาลผู้ป่วยอุบัติเหตุ
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และฉุกเฉิน โรงพยาบาลศรีนครินทร์ จ�านวน 6 ราย 
และผู้ดูแล พบว่า ผู้สูงอายุเพศชาย 4 ราย สถานภาพ
สมรสคู่ ในรอบ 1 ปีทุกรายเคยเข้านอนโรงพยาบาล 
1-2 ครั้ง มีโรคประจ�าตัวตั้งแต่ 3 โรคขึ้นไป มียาที่ต้อง
รบัประทานมากกว่า 6 ชนิด ประวติัสบูบหุรีแ่ละด่ืมสรุา
ร้อยละ 50 มรีะยะเริม่ภาวะเปราะบาง 5 ราย และมภีาวะ
เปราะบาง 1 ราย ทกุรายมพีฤติกรรมการออกก�าลงักาย 
อย่างไม่มีแบบแผน ขาดความต่อเน่ือง ไม่มีความรู้ 
ในเรือ่งภาวะเปราะบาง ขณะทีผู่ด้แูลผูส้งูอายซุึง่มอีายุ
อยู่ในช่วง 25-60 ปี ไม่มีโรคประจ�าตัว ผู้ดูแลหลักเป็น
ภรรยาและบตุรมคีวามสามารถใช้ไลน์ในการสือ่สารได้ดี 
แต่เมือ่ประเมินการรบัรู้เกีย่วกับภาวะเปราะบาง ปัจจัย 
ผลกระทบ และการป้องกันภาวะเปราะบาง พบว่า  
ผูดู้แลทัง้หมดไม่มคีวามรู ้และไม่มัน่ใจในการดแูลทีจ่ะ
ช่วยป้องกันหรือชะลอภาวะเปราะบางทั้งระหว่างอยู่
โรงพยาบาล และหลังจ�าหน่ายกลับบ้าน รู้สึกกังวลกับ
ความเจ็บป่วยที่อาจรุนแรงขึ้น จากปรากฏการณ์
สะท้อนให้เหน็ว่า หากเพิม่ความรู ้ความเข้าใจ ส่งเสรมิ
ความเชื่อมั่นในสมรรถนะแห่งตนของผู ้ดูแลว่าจะ
สามารถดูแลผู ้สูงอายุเพื่อป้องกันและชะลอภาวะ
เปราะบางได้ อาจจะส่งผลให้ระดับความรุนแรงของ
ภาวะเปราะบางลดลงได้ 
 จากการศึกษาโปรแกรมการป้องกันภาวะ
เปราะบาง พบว่างานวิจยัทีศ่กึษาเน้นไปทีก่ารส่งเสรมิ
การออกก�าลังกาย การดูแลเกี่ยวกับภาวะโภชนาการ 
การลดพฤติกรรมเสี่ยง ส่งเสริมการท�ากิจกรรมทาง
สงัคมในผู้สูงอาย ุแต่ยงัไม่พบงานวจิยัทีศ่กึษาด้านการ
ส่งเสริมสมรรถนะของผู้ดูแลในการป้องกันและชะลอ
ภาวะเปราะบางในผู ้สูงอายุ ผู ้วิจัยจึงได ้พัฒนา
โปรแกรมส่งเสริมสมรรถนะแห่งตนของผู้ดูแล โดย
น�าทฤษฎีการรับรู้สมรรถนะแห่งตน (self-efficacy 
theory)21 มาเป็นกรอบแนวคิด เพื่อให้ผู้ดูแลแสดง
พฤติกรรมในการป้องกนัและชะลอภาวะเปราะบางใน
ผู้สูงอายุ โดยเพ่ิมความคาดหวังในสมรรถนะแห่งตน 
(efficacy expectation) ทีแ่สดงให้เหน็ถงึความเชือ่มัน่
ของผูด้แูลว่าตนเองพยายามทีจ่ะกระท�าพฤตกิรรมนัน้

ให้ส�าเร็จ เพื่อน�าไปสู่ผลลัพธ์ตามที่คาดหวังไว้ และ
ความคาดหวังในผลลัพธ์ (outcome expectation) 
เป็นส่ิงทีผู่ดู้แลคาดคะเน คาดหวงัเกีย่วกบัผลลพัธ์ทีจ่ะ
เกดิขึน้จากการกระท�าพฤตกิรรมนัน้ ผ่านกระบวนการ
เรียนรู้ 4 แหล่ง ได้แก่ 1) ประสบการณ์ความส�าเร็จ
ของตนเอง 2) ประสบการณ์ความส�าเรจ็ของบคุคลอืน่ 
3) การพูดโน้มน้าวหรือชักจูง 4) สภาพร่างกายและ
อารมณ์ เพื่อส่งเสริมให้ผู ้ดูแลมีความรู้ความเข้าใจ  
เพิม่ความมัน่ใจในสมรรถนะของตนเองทีจ่ะส่งเสริมให้
ผูส้งูอายมุพีฤตกิรรมการดแูลตนเองในการป้องกนัและ
ชะลอการเกิดภาวะเปราะบาง

ดงันัน้ การศกึษานีส้นใจศึกษาผลของโปรแกรม 
ส่งเสริมสมรรถนะแห่งตนของผู ้ดูแลต่อการรับรู ้
สมรรถนะแห่งตนเพือ่ป้องกันและชะลอภาวะเปราะบาง
ในผูป่้วยสงูอาย ุทัง้นีเ้พือ่ท�าให้ผูด้แูลมคีวามรู ้ความเข้าใจ 
มีพฤติกรรมในการป้องกันและชะลอการเกิดภาวะ
เปราะบางในผู้สูงอายุได้อย่างมีประสิทธิภาพต่อไป

วัตถุประสงค์
1. เพือ่เปรยีบเทียบการรับรูส้มรรถนะแห่งตน

ของผู้ดูแลเพื่อป้องกันและชะลอภาวะเปราะบางใน 
ผู้ป่วยสูงอายุหลังการทดลอง ระหว่างกลุ่มทดลองกับ
กลุ่มควบคุม

2. เพือ่เปรยีบเทียบการรับรูส้มรรถนะแห่งตน
ของผู้ดูแลเพื่อป้องกันและชะลอภาวะเปราะบางใน 
ผู้ป่วยสูงอายุกลุ่มทดลอง ระหว่างก่อนและหลังการ
ทดลอง

สมมติฐานการวิจัย
1. หลงัการทดลองคะแนนการรบัรูส้มรรถนะ

แห่งตนของผูด้แูลเพือ่ป้องกันและชะลอภาวะเปราะบาง
ในผู้ป่วยสูงอายุกลุ่มทดลองสูงกว่ากลุ่มควบคุม

2. หลงัการทดลองคะแนนการรบัรูส้มรรถนะ
แห่งตนของผูด้แูลเพือ่ป้องกันและชะลอภาวะเปราะบาง
ในผู้ป่วยสูงอายุกลุ่มทดลองสูงกว่าก่อนการทดลอง
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กรอบแนวคิดในการวิจัย
การวจิยัน้ีใช้ทฤษฎกีารรบัรูส้มรรถนะแห่งตน 

(self-efficacy theory)21 เป็นกรอบแนวคิดในการวจัิย
และพัฒนาโปรแกรมส่งเสรมิสมรรถนะแห่งตนของผูด้แูล 
ซ่ึงแบนดูราเชื่อว่าการที่บุคคลแสดงพฤติกรรมใดนั้น
ย่อมขึ้นอยู่กับปัจจัย 2 ประการ คือ 1) ความคาดหวัง
ในสมรรถนะแห่งตน (efficacy expectation)  
ที่แสดงให้เห็นถึงความเชื่อมั่นของบุคคลว่าตนเองจะ
พยายามทีจ่ะกระท�าพฤติกรรมน้ันให้ส�าเร็จ เพือ่น�าไปสู่
ผลลัพธ์ตามที่คาดหวังไว้ และ 2) ความคาดหวัง 
ในผลลัพธ์ (outcome expectation) เป็นสิ่งที่บุคคล
คาดคะเน คาดหวงัเกีย่วกับผลลพัธ์ท่ีจะเกดิข้ึนจากการ 
กระท�าพฤตกิรรม หากบคุคลมกีารรบัรูส้มรรถนะแห่งตน
เพิ่มขึ้น และมีความคาดหวังต่อผลลัพธ์ที่จะเกิดขึ้น  

จะท�าให ้กระท�าพฤติกรรมนั้นได ้ ท้ังนี้การรับรู ้
สมรรถนะแห่งตนจะเพิ่มได้จากการส่งเสริมสนับสนุน 
4 แหล่ง ได้แก่ 1) ประสบการณ์ความส�าเรจ็ของตนเอง 
2) ประสบการณ์ความส�าเร็จของบุคคลอื่น 3) การพูด
โน้มน้าวหรือชักจูง 4) สภาพร่างกายและอารมณ์

เมื่อผู้ดูแลได้รับการส่งเสริมสนับสนุนผ่าน
กระบวนการเรียนรู้ทั้ง 4 แหล่ง ดังที่กล่าวมาข้างต้น 
ท�าให้ผูด้แูลมคีวามเชือ่มัน่ในความสามารถของตนเอง
ว่า ตนเองมีความสามารถที่จะกระท�าพฤติกรรมเพื่อ
ป้องกันและชะลอภาวะเปราะบางในผู้ป่วยสูงอายุน้ัน
ให้ส�าเรจ็ จงึส่งผลท�าให้การรบัรูส้มรรถนะแห่งตนเพือ่
ป้องกนัและชะลอภาวะเปราะบางในผูป่้วยสงูอายขุอง
ผู้ดูแลเพิ่มขึ้น ดังแสดงในรูปที่ 1 (Figure 1) 

Figure 1 Conceptual framework of this study

Independent variable

Dependent variable

Self-efficacy promoting program
1.  Performance accomplishment

1.1 Screening for the risk of frailty 
1.2 Exercising to prevent and delay frailty   

2. Vicarious experiences
Modeling: video clips: “caring for the elderly to prevent and delay 
frailty at home”, “exercising to prevent and delay frailty in the 
elderly” and handbook 

3.  Verbal or social persuasion 
3.1 Recommending about diet, avoiding risk factors and promoting  

  social activities through videos and a handbook  
3.2 Providing information and advice on care, encouraging and  

  praising when the caregivers are able to perform the activities  
3.3 Boosting confidence, reviewing learning channels and asking  

  questions 

4. Physiological and Emotional states
4.1 Creating the atmosphere and environment conducive to  

  learning 
4.2 Evaluating physical and mental readiness before doing activities 
4.3 Giving the caregivers an opportunity to express their feelings  

  and giving them support and encouragement  

Perceived self-efficacy 
among caregivers to 
prevent and delay 

of frailty progression 
in elderly patients
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วิธีการศึกษา
 การศึกษาครั้งนี้ เป ็นการวิจัยก่ึงทดลอง 
(quasi - experimental research) แบบสองกลุ่ม
วัดผลก่อนและหลังการทดลอง (two group pre-
posttest design) โครงการวจิยัได้ผ่านความเหน็ชอบ
จากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย ์ 
มหาวิทยาลัยขอนแก่น เลขที่โครงการ HE651527  
และผู้วิจัยได้พิทักษ์สิทธิของกลุ่มตัวอย่างตามหลัก
จริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ ซ่ึงประกอบด้วยหลัก  
3 ประการ ได ้แก ่  หลักความเคารพในบุคคล  
หลักคุณประโยชน์ไม่ก่ออันตราย และหลักความ
ยุติธรรม โดยผู ้วิจัยได้ชี้แจงรายละเอียดการวิจัย  
การขอความยินยอมเข้าร่วมเป็นกลุ่มตัวอย่างในการ
วิจัยเป ็นลายลักษณ์อักษรตามแบบฟอร์ม และ 
การน�าเสนอข้อมูลที่ได้จากการวิจัยไปอภิปรายหรือ 
ตีพิมพ์เผยแพร่จะกระท�าในภาพรวม เพื่อจุดมุ่งหมาย
เชิงวิชาการเท่านั้น

 ขอบเขตของการวิจัย
ด�าเนินการเกบ็รวบรวมข้อมลูในผูดู้แลผูป่้วย

สูงอายุที่เข้ารับการรักษาในงานการพยาบาลผู้ป่วย
อุบัติเหตุและฉุกเฉิน โรงพยาบาลศรีนครินทร์ คณะ
แพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น ระหว่างเดือน
มกราคม ถึงเดือนเมษายน พ.ศ. 2566

 ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง
ประชากรในการศกึษา คอื ผูด้แูลผูป่้วยสงูอายุ
กลุ่มตัวอย่างในการศึกษาครั้งนี้เป็นผู้ดูแล 

ผู้ป่วยสูงอายุ ที่เข้ารับการรักษาในงานการพยาบาล 
ผู้ป่วยอุบัติเหตุและฉุกเฉิน โรงพยาบาลศรีนครินทร์ 
คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น ระหว่าง
เดือนมกราคม ถึงเดือนเมษายน พ.ศ. 2566 การสุ่ม
กลุ ่มตัวอย่างด้วยวิธีการสุ ่มตัวอย่างแบบต่อเนื่อง 
(consecutive sampling) จนได้กลุ่มตัวอย่างที่มี
ลักษณะตามเกณฑ์คัดเข้าครบจ�านวน โดยคุณสมบัติ
กลุ ่มตัวอย่างเป็นผู ้ดูแลผู้ป่วยสูงอายุที่มีอายุตั้งแต่  

60 ปีข้ึนไป ผูส้งูอายมุคีวามสามารถในการปฏบัิตกิิจวตัร
ประจ�าวันขั้นพื้นฐานในระดับช่วยเหลือตัวเองได้ โดย
ผ่านการคัดกรองด้วยแบบประเมินความสามารถใน
การท�ากิจวัตรประจ�าวัน ผู ้สูงอายุอยู ่ในกลุ่มระยะ 
แข็งแรง หรือกลุ่มระยะก่อนเปราะบาง โดยใช้แบบ 
คัดกรองภาวะเปราะบาง22 ผู้ดูแลเป็นบุคคลท่ีมีอายุ
ระหว่าง 18-60 ปี ให้การดูแลผู้ป่วยสูงอายุโดยตรง 
สามารถอ่านออก เขียนได้ มีสมาร์ทโฟน และสามารถ
ใช้ไลน์ในการสื่อสารได้ 

ค�านวณขนาดของกลุม่ตวัอย่างโดยโปรแกรม
ส�าเร็จรูป G*Power version 3.1.9.7 ก�าหนดค่า
อ�านาจการทดสอบ (power of test) จากค่ามาตรฐาน
ทีย่อมรบัได้อย่างน้อยทีส่ดุท่ีระดบั 0.80 ก�าหนดระดบั
นยัส�าคญัทางสถติ ิ0.05 ก�าหนดขนาดอทิธพิล (effect 
size) ส�าหรับการทดสอบท่ี 0.8023 กลุ ่มตัวอย่าง 
กลุ่มละ 21 ราย และเพิ่มขึ้นร้อยละ 10 เพื่อป้องกัน
การสูญหายของกลุ่มตัวอย่าง (drop out) ดังนั้น  
กลุ่มตัวอย่างทั้งหมด 48 ราย เมื่อด�าเนินการวิจัย 
จนกระท่ังสิ้นสุด จ�านวนกลุ่มตัวอย่างกลุ่มควบคุม
จ�านวน 22 ราย (น�าอาสาสมัครออก 2 ราย เนื่องจาก
ข้อมูลไม่ครบ) และกลุ่มทดลองพบว่าได้ครบจ�านวน 
24 ราย 

 เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย
 เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัยครั้งนี้ แบ่งออกเป็น 
2 ส่วน ได้แก่ เครื่องมือในการด�าเนินการวิจัย และ
เครื่องมือในการเก็บรวบรวมข้อมูล รายละเอียดดังนี้
 ส่วนที่ 1 เครื่องมือในการด�าเนินการวิจัย
 โปรแกรมส่งเสริมสมรรถนะแห่งตนท่ีผู้วิจัย
พัฒนามาจากการทบทวนวรรณกรรม และทฤษฎีการ
รับรู้สมรรถนะแห่งตน ประกอบด้วยกิจกรรม 4 ครั้ง 
แต่ละครั้งใช้เวลาประมาณ 15-60 นาที ประกอบด้วย 
1) สร้างสมัพนัธภาพ คัดกรองความเส่ียง 2) ร่วมวางแผน
ป้องกันและชะลอภาวะเปราะบาง เสริมความรู้ผ่าน 
สื่อวีดิทัศน์ คู่มือ และบัญชีทางการไลน์ “สูงวัยมีสุข” 
3) การออกก�าลังกาย และ 4) เสริมความมั่นใจ โดยมี
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สื่อที่ใช้ในการท�ากิจกรรม ได้แก่ คู่มือส�าหรับผู้ดูแล 
เพ่ือป้องกันและชะลอภาวะเปราะบางในผู ้สูงอายุ  
สื่อวีดิทัศน์ 2 คลิป (คลิปที่ 1 การดูแลผู ้สูงอายุ 
เพือ่ป้องกนัและชะลอภาวะเปราะบางทีบ้่านของผูดู้แล 
คลิปที่ 2 การออกก�าลังกายเพื่อป้องกันและชะลอ 
การเกิดภาวะเปราะบางในผู้สูงอายุ) 
 ส่วนที ่2 เครือ่งมือในการเก็บรวบรวมข้อมูล 
ได้แก่
 1. แบบสอบถามข้อมูลทั่วไปของผู้สูงอายุ 
ได้แก่ เพศ อายุ ระดับการศึกษา สถานภาพสมรส  
การวินิจฉยัโรค ประวติัการเข้ารบัการรกัษา ยารกัษาโรค
ประจ�าตัว โรคร่วม น�้าหนัก ส่วนสูง BMI ประวัติ 
การหกล้ม ประวัติกระดูกหัก 
 2. แบบสอบถามข้อมูลทั่วไปของผู ้ดูแล 
ได้แก่ เพศ อายุ ระดับการศึกษา อาชีพ สถานภาพ
สมรส ความสัมพนัธ์กบัผูส้งูอาย ุอุปกรณ์ติดต่อสือ่สาร 
 3. แบบสอบถามการรับรู้สมรรถนะแห่งตน
ของผู้ดูแลเพื่อป้องกันและชะลอภาวะเปราะบางใน 
ผู ้ป่วยสูงอายุ ผู ้วิจัยพัฒนาขึ้นจากทฤษฎีการรับรู ้
สมรรถนะแห่งตนของแบนดูรา และจากการทบทวน
วรรณกรรม ประกอบด้วย 2 ด้าน จ�านวน 22 ข้อ แบ่งเป็น
ด้านการส่งเสริมการออกก�าลังกาย จ�านวน 16 ข้อ  
และด้านการส่งเสริมภาวะโภชนาการ ลดปัจจัยเสี่ยง  
ส่งเสรมิให้ผูส้งูอายรุ่วมกจิกรรมทางสงัคม จ�านวน 6 ข้อ 
แบบสอบถามเป็นแบบประมาณค่า (rating scale)  
มีทั้งหมด 11 ช่วงคะแนน จาก 0-10 โดยเรียงจาก 
ผู้ดูแลไม่มีความมั่นใจเลย เท่ากับ 0 คะแนน ไปจนถึง
ผู ้ดูแลมีความมั่นใจมากที่สุด เท่ากับ 10 คะแนน  
ผลรวมของคะแนนอยู ่ระหว่าง 0-220 คะแนน  
การแปลผลโดยก�าหนดคะแนนตามเกณฑ์ของเบสท์24 
เป็น 3 ระดับ ได้แก ่ระดับการรับรู้สมรรถนะแห่งตน 
ต�่า ปานกลาง และสูง

 การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ
 1. โปรแกรมส่งเสรมิสมรรถนะแห่งตน ได้รบั
การตรวจสอบความตรงตามเนื้อหาจากผู้ทรงคุณวุฒิ 

5 ท่านที่เชี่ยวชาญด้านผู้สูงอายุ ประกอบด้วยอาจารย์
แพทย์ 1 ท่าน อาจารย์พยาบาล 2 ท่าน และพยาบาล 
2 ท่าน มีค่าดัชนีความตรงตามเนื้อหา (content 
validity index: CVI) เท่ากับ 1.00 และได้น�าไปทดลอง
กับผู ้ดูแลผู ้ป่วยสูงอายุท่ีมีความคล้ายคลึงกับกลุ ่ม
ตัวอย่างจ�านวน 10 ราย ผลการศึกษาพบว่า ผู้ดูแล 
มคีวามสนใจเข้าร่วมโปรแกรม ปรบัเปลีย่นเวลาในการ
ด�าเนินโปรแกรมตามช่วงเวลาที่ผู ้ดูแลสะดวก โดย
ท�าการนดัหมายล่วงหน้า โปรแกรมท่ีพัฒนาข้ึนมคีวาม
เป็นไปได้ในการปฏิบัติ 
 2. แบบสอบถามการรับรู้สมรรถนะแห่งตน
ของผู้ดูแลเพื่อป้องกันและชะลอภาวะเปราะบางใน 
ผู้ป่วยสูงอาย ุผ่านการตรวจสอบความตรงของเนื้อหา
จากผู้ทรงคุณวุฒิ 5 ท่านที่เชี่ยวชาญด้านผู้สูงอายุ 
ประกอบด้วยอาจารย์แพทย์ 1 ท่าน อาจารย์พยาบาล 
2 ท่าน และพยาบาล 2 ท่าน มีค่าดัชนีความตรงตาม
เนื้อหา (content validity index: CVI) เท่ากับ 1.00 
หลังจากน้ันน�าแบบสอบถามไปหาค่าความเท่ียง 
(reliability) ได้ค่าความเที่ยง เท่ากับ 0.80 และได้น�า
แบบสอบถามไปหาค่าความเท่ียงระหว่างผู้ประเมิน 
(inter-rater reliability) ได้ค่าความเที่ยงระหว่าง 
ผู้ประเมิน เท่ากับ 0.77 ซึ่งเป็นค่าที่ยอมรับได้

 การเก็บรวบรวมข้อมูล
 การวจิยัครัง้นีผู้ว้จัิยได้ก�าหนดแนวทางในการ
เก็บรวบรวมข้อมูลดังนี้
 1. ขั้นเตรียมการ
 หลังจากโครงร่างงานวิจัยได้รับอนุมัติจาก
คณะกรรมการจริยธรรมแล้ว ผู ้วิจัยด�าเนินการขอ
หนงัสอืจากหน่วยงานต้นสงักดัเพือ่ชีแ้จงวตัถปุระสงค์ 
ขออนุญาตเข้าพื้นที่ในการเก็บข้อมูล และด�าเนินการ
วิจัย
 2. ขั้นตอนการเก็บข้อมูล

ผูว้จิยัเริม่ด�าเนนิการเกบ็ข้อมลูโดยท�าการสุม่
ตัวอย่างแบบต่อเนื่อง จนได้กลุ่มตัวอย่างครบตาม
เกณฑ์การคัดเข้า จากรายชื่อผู้สูงอายุที่นอนพักรักษา
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ในหอผู้ป่วยใน จากน้ันผูช่้วยวจิยัจงึเข้าพบอาสาสมคัร
เพื่อประชาสัมพันธ์โครงการ ชี้แจงกับกลุ่มตัวอย่าง 
เป็นรายบุคคล อธิบายวัตถุประสงค์ ขั้นตอนและ 
ระยะเวลาท่ีเข้าร่วมการวจัิย ขออนุญาตสอบถามข้อมลู
ความเจบ็ป่วยของผู้สูงอายแุละสอบถามความยนิยอม
ในการเข้าร่วมงานวจิยั โดยให้เวลาตดัสนิใจอย่างเพยีงพอ 
เมื่อกลุ่มตัวอย่างยินดีเข้าร่วมการวิจัย ผู้ช่วยวิจัยให้
กลุ่มตัวอย่างเซ็นยินยอมการเข้าร่วมวิจัย เพื่อป้องกัน
การปนเปื้อนจากตัวแปรแทรกซ้อน ผู้วิจัยด�าเนินการ
ศึกษาในกลุ่มควบคุมให้เสร็จสิ้นก่อน กลุ่มควบคุม 
ได้รับการดูแลรักษา จัดการอาการตามแผนการรักษา
ของแพทย์เจ้าของไข้ และทีมสหสาขาที่เก่ียวข้อง  
หลังจากน้ันด�าเนินการเก็บรวบรวมข้อมูลในกลุ ่ม
ทดลองจ�านวน 4 ครั้ง ดังนี้
 2.1 ครั้งที่ 1 วันแรกที่ผู ้สูงอายุนอนใน 
โรงพยาบาล ผู้ช่วยวิจัยสอบถามผู้ดูแลเกี่ยวกับข้อมูล
ทั่วไปของผู้ป่วยสูงอายุและผู้ดูแล การรับรู้สมรรถนะ
แห่งตนของผูด้แูล ด้วยแบบสอบถามการรับรู้สมรรถนะ
แห่งตนของผูด้แูลเพือ่ป้องกนัและชะลอภาวะเปราะบาง 
ในผู้ป่วยสูงอายุ ใช้ระยะเวลาประมาณ 15-20 นาที  
ในช่วงเวลาที่ผู้ดูแลสะดวก พร้อมนัดหมายการพบ 
ครั้งที่ 2 
 2.2 คร้ังที ่2 วนัที ่2 ผูวิ้จยัพบผูด้แูล แนะน�าตวั 
กล่าวทักทาย สอบถามภาวะสุขภาพ ความรู้สึกของ 
ผู้ดูแล การรับรู้ของผู้ดูแลเกี่ยวกับอาการเจ็บป่วยของ
ผู้ป่วยสูงอายุ ภาวะเปราะบาง ส่งเสริมความเข้าใจ
ภาวะเปราะบางผ่านวีดทิศัน์ชดุที ่1 “การดูแลผูส้งูอายุ
เพื่อป้องกันและชะลอการเกิดภาวะเปราะบางที่บ้าน
ของผู้ดูแล” แนะน�าผู้ดูแลเพิ่มเพื่อนบัญชีทางการไลน์ 
“สูงวัยมีสุข” ผ่านสมาร์ทโฟน (smart phone)  
แนะน�าวิธีการใช้งานเมนูต่างๆ เพื่อทบทวนความรู้ 
ติดต่อสอบถาม วางแผนร่วมกับผู ้ดูแลในการท�า
กิจกรรมที่เหมาะสมกับผู้ป่วยสูงอายุตามกลุ่มระยะ 
แข็งแรง หรือกลุ่มระยะเริ่มเปราะบาง ใช้ระยะเวลา
ประมาณ 35 นาที นัดหมายวัน เวลา สถานที่ ในการ
เข้าร่วมกิจกรรมครั้งที่ 3 

2.3 ครั้งที่ 3 วันที่ 3 ผู้วิจัยแนะน�าการออก
ก�าลังกายเพื่อป้องกันและชะลอภาวะเปราะบาง ใช้
ระยะเวลาประมาณ 60 นาท ีโดยใช้คูม่อืส�าหรบัผู้ดแูล
เพือ่ป้องกนัและชะลอภาวะเปราะบางในผูส้งูอาย ุและ
เปิดวดีทัิศน์ชุดท่ี 2 “การออกก�าลงักายเพือ่ป้องกนัและ
ชะลอการเกดิภาวะเปราะบางในผูส้งูอาย”ุ นดัหมายวนั 
เวลา สถานที่ ในการเข้าร่วมกิจกรรมครั้งที่ 4

2.4 ครัง้ท่ี 4 วันท่ี 4 ผูว้จิยัทบทวนการป้องกนั
และชะลอภาวะเปราะบาง ใช้ระยะเวลาประมาณ 45 
นาที ทบทวนการใช้บัญชีทางการไลน์ “สูงวัยมีสุข” 
เพื่อทบทวนความรู้ และช่องทางการติดต่อสอบถาม 
จากนั้นผู้ช่วยวิจัยประเมินการรับรู้สมรรถนะแห่งตน
ของผูด้แูล ด้วยแบบสอบถามการรบัรูส้มรรถนะแห่งตน
ของผู ้ดูแลเพื่อป้องกันและชะลอภาวะเปราะบาง 
ในผู้ป่วยสูงอายุ ใช้ระยะเวลาประมาณ 25-30 นาที 
 3. การวัดผลลัพธ์
 ผูช่้วยวจิยัสอบถามการรบัรูส้มรรถนะแห่งตน
ของผู ้ดูแลเพื่อป้องกันและชะลอภาวะเปราะบาง 
ในผู้ป่วยสูงอายุ ก่อนและหลังการด�าเนินโปรแกรม  
ใช้ระยะเวลาประมาณ 15-20 นาที

 การวิเคราะห์ข้อมูลทางสถิติ
 เมือ่เกบ็รวบรวมข้อมลูจากกลุม่ตวัอย่างครบ 
ผูว้จิยัน�าข้อมลูท่ีได้มาตรวจสอบความสมบูรณ์ ก�าหนด
รหัสข้อมูลและจัดท�าคู ่มือลงรหัสของแบบบันทึก 
วิเคราะห์ข้อมูลตามวิธีการทางสถิติด้วยโปรแกรม 
SPSS version 28.0 ลิขสิทธ์ิของมหาวิทยาลัย
ขอนแก่น เพื่อตอบวัตถุประสงค์และพิสูจน์สมมติฐาน
ที่ตั้งไว้ โดยก�าหนดนัยส�าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05

1. วิเคราะห์ข้อมูลทั่วไปของผู้ดูแล โดยใช้
สถิติพรรณนา (descriptive statistics) ได้แก่ การ
แจกแจงความถ่ี ร้อยละ ค่าเฉลี่ย ส่วนเบ่ียงเบน
มาตรฐาน ค่าน้อยที่สุด ค่ามากที่สุด และเปรียบเทียบ
ความแตกต่างระหว่างกลุม่ด้วยสถติทิดสอบความเป็น
อิสระต่อกันของสองประชากรด้วยสถิติ Chi-square 
test และ Fisher’s exact
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 2. เปรียบเทียบความแตกต่างของค่าเฉลี่ย
คะแนนการรับรู ้สมรรถนะแห่งตนหลังการทดลอง 
ระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม ภายหลังจาก
ทดสอบด้วยสถิติ Shapiro-Wilk test พบว่า ข้อมูลมี
การแจกแจงแบบปกติ วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติ 
Independent t-test 
 3. เปรียบเทียบความแตกต่างของคะแนน
เฉลี่ยการรับรู้สมรรถนะแห่งตนของกลุ่มทดลอง ก่อน
และหลังการทดลอง ภายหลังทดสอบด้วยสถิติ 
Shapiro-Wilk test พบว่า ข้อมูลมีการแจกแจงแบบ
ปกติ วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติ Paired t-test

ผลการศึกษา
 ส่วนที่ 1 เปรียบเทียบข้อมูลทั่วไปของกลุ่ม
ตัวอย่าง

พบว่ากลุ่มควบคุม 22 ราย และกลุ่มทดลอง 
24 ราย มีข้อมูลทั่วไปของผู้ดูแลระหว่างกลุ่มควบคุม

และกลุม่ทดลอง พบว่า ไม่แตกต่างกนัอย่างมนียัส�าคญั
ทางสถิติ ยกเว้นเพศ กลุ่มควบคุมส่วนใหญ่เพศหญิง 
(ร้อยละ 68.18) อายุเฉลี่ย 45.68 ปี ( =45.68, 
SD=9.00) สถานภาพสมรสคู่ (ร้อยละ 54.55) ระดับ
การศึกษาเท่ากับหรือสูงกว่าปริญญาตรี (ร้อยละ 
59.09) อาชีพข้าราชการ/รัฐวิสาหกิจ (ร้อยละ 63.64) 
รายได้มากกว่า 20,000 บาท/เดือน (ร้อยละ 68.18) 
ความสมัพนัธ์กบัผูส้งูอายเุป็นบตุรชาย/บตุรสาว (ร้อยละ 
68.18) ขณะที่กลุ่มทดลองส่วนใหญ่เพศหญิง (ร้อยละ 
91.67) อายุเฉล่ีย 44.54 ปี ( =44.54, SD=9.59) 
สถานภาพสมรสคู่ (ร้อยละ 75.00) ระดับการศึกษา
เท่ากับหรือสูงกว่าปริญญาตรี (ร้อยละ 50.00) อาชีพ
ข้าราชการ/รัฐวสิาหกิจ (ร้อยละ 37.50) รายได้มากกว่า 
20,000 บาท/เดือน (ร้อยละ 41.67) ความสัมพันธ ์
กับผู้สูงอายุเป็นบุตรชาย/บุตรสาว (ร้อยละ 62.50)  
ดังตารางที่ 1 (Table 1)

Table 1 Comparison of demographic data between the experimental and control groups

Demographic characteristics Control group 
(n=22)

Experimental 
group (n=24)

p-value

n % n %

Sex 0.045a*

Male 7 31.82 2 8.33

Female 15 68.18 22 91.67

Age (years) Min-Max, +SD 25-60, 45.68+9.00 25-60, 44.54+9.59 0.950a

20-59 21 95.45 23 95.83

60 1 4.55 1 4.17

Status 0.335b

Married 12 54.54 18 75.00

Single 7 31.82 5 20.83

Widowed/separated 3 13.64 1 4.17

Education qualification 0.655b

Primary school 2 9.09 5 20.83

Secondary school 7 31.82 7 29.17

Bachelor’s degree or more 13 59.09 12 50.00
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Demographic characteristics Control group 
(n=22)

Experimental 
group (n=24)

p-value

n % n %

Occupation 0.086b

Unemployed 0 0.00 2 8.33

Agriculturists 2 9.09 8 33.34

Self-employed 6 27.27 5 20.83

Government employees 14 63.64 9 37.50

Monthly income (baht) 0.353b

<5,000 2 9.09 4 16.66

5,000-10,000 2 9.09 3 12.50

10,000-20,000 3 13.64 7 29.17

>20,000 15 68.18 10 41.67

Relationship with the elderly 0.343b

Husband/wife 0 0.00 3 12.50

Son/daughter 15 68.18 15 62.50

Son-in-law/daughter-in-law, relatives 
(sibling/grandchild)

7 31.82 6 25.00

a = Chi-Square, b = Fisher’s exact, *Significant difference at p-value<0.05

 ส่วนที ่2 ผลของโปรแกรมส่งเสรมิสมรรถนะ
แห่งตนต่อการรับรู้สมรรถนะแห่งตนของผู้ดูแลเพื่อ
ป้องกันและชะลอภาวะเปราะบางในผู้ป่วยสูงอายุ

ก่อนการทดลอง กลุม่ควบคมุและกลุม่ทดลอง
ส่วนใหญ่มีการรับรู้สมรรถนะแห่งตนเพื่อป้องกันและ
ชะลอภาวะเปราะบางในผูป่้วยสงูอายอุยูใ่นระดับปานกลาง 
(ร้อยละ 86.36 และ 83.33 ตามล�าดบั) เมือ่เปรยีบเทยีบ
ระหว่างกลุ่มทดลองกบักลุม่ควบคมุ พบว่า คะแนนเฉลีย่
การรับรู้สมรรถนะแห่งตนของผู้ดูแลเพือ่ป้องกนัและ
ชะลอภาวะเปราะบางในผูป่้วยสงูอายทุัง้กลุม่ทดลอง และ
กลุ่มควบคุมไม่แตกต่าง (โดยมีค่าความแตกต่างของ 
ค่าเฉลีย่ = 12.34, ความเชือ่มัน่ร้อยละ 95 = -3.25-27.93)

หลังการทดลอง กลุ ่มควบคุมส่วนใหญ  ่
มีการรับรู ้สมรรถนะแห่งตนของผู ้ดูแลเพื่อป้องกัน 
และชะลอภาวะเปราะบางในผูป่้วยสงูอายอุยูใ่นระดบั 
ปานกลาง (ร้อยละ 81.81) ส่วนกลุ่มทดลองส่วนใหญ่

มกีารรบัรู้สมรรถนะแห่งตนของผูด้แูลเพือ่ป้องกนัและ
ชะลอภาวะเปราะบางในผู้ป่วยสูงอายุอยู่ในระดับสูง 
(ร้อยละ 87.50) เมื่อเปรียบเทียบระหว่างกลุ่มทดลอง
กบักลุ่มควบคมุ พบว่า คะแนนเฉลีย่การรบัรูส้มรรถนะ
แห่งตนของผูด้แูลเพือ่ป้องกันและชะลอภาวะเปราะบาง
ในผู้ป่วยสูงอายุกลุ่มทดลองสูงกว่ากลุ่มควบคุม โดยมี
ค่าความแตกต่างของค่าเฉลีย่เท่ากับ 57.31 (ความเช่ือมัน่
ร้อยละ 95 = 42.31-72.32) เม่ือพิจารณารายด้าน 
พบว่า คะแนนเฉลีย่ภาพรวมการรบัรูส้มรรถนะแห่งตน
ของผู ้ดูแลเพื่อป้องกันและชะลอภาวะเปราะบาง 
ในผู้ป่วยสูงอายุด้านออกก�าลังกาย และด้านอาหาร  
ลดปัจจัยเสีย่ง การเข้าสงัคมของกลุม่ทดลอง ( =128.63, 
SD=18.59: =36.92, SD=3.48) สูงกว่ากลุ่มควบคุม 
( =80.09, SD=25.19: =26.95, SD=7.71)  
อย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 ดังตารางที่ 2 
(Table 2)

Table 1 Continued
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Table 2 Comparision of the mean scores of caregivers’ perceived self-efficacy to prevent and 
delay frailty in elderly patients between the experimental group (n=24) and the control group 
(n=22) 

Perceived self-efficacy Experimental group
(n=24)

Control group 
 (n=22)

Mean Diff.
(95%CI)

t-test p-value

SD SD

Before the experiment

Overall 123.29 25.55 110.95 26.91 12.34
(-3.25, 27.93)

1.595 0.059

Exercise 92.58 20.28 84.68 22.55 7.90
(-4.83, 20.63)

1.251 0.109

Diet/reducing risk factors/ 
socializing 

30.71 6.70 26.27 6.41 4.44
(0.53, 8.34)

2.291 0.013

After the experiment

Overall 165.54 21.61 108.23 28.67 57.31
(42.31, 72.32)

7.698 <0.001

Exercise 128.63 18.59 80.09 25.19 48.53
(35.45, 61.61)

7.478 <0.001

Diet/reducing risk factors/
socializing 

36.92 3.48 26.95 7.71 9.96
(6.30, 13.62)

5.567 <0.001

การเปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยการรับรู ้
สมรรถนะแห่งตนของผู้ดูแลเพื่อป้องกันและชะลอ
ภาวะเปราะบางในผู้ป่วยสูงอายุกลุ่มควบคุม ระหว่าง
ก่อนและหลงัการทดลอง พบว่า คะแนนเฉลีย่การรบัรู้
สมรรถนะแห่งตนของผู้ดูแลเพื่อป้องกันและชะลอ
ภาวะเปราะบางในผู้ป่วยสูงอายุภายหลังการทดลอง  
( =108.23, SD=28.67) กบัก่อนทดลอง ( =110.95, 
SD=26.91) ไม่แตกต่างกันที่ระดับ 0.05 (t=0.982, 
p=0.337) 

เมื่อเปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยการรับรู ้
สมรรถนะแห่งตนของผู้ดูแลเพื่อป้องกันและชะลอ
ภาวะเปราะบางในผู้ป่วยสูงอายุกลุ่มทดลอง ระหว่าง
ก่อนและหลงัการทดลอง พบว่า คะแนนเฉลีย่การรบัรู้
สมรรถนะแห่งตนของผู้ดูแลเพื่อป้องกันและชะลอ
ภาวะเปราะบางในผู้ป่วยสูงอายุภายหลังการทดลอง  

( =165.54, SD=21.61) สูงกว่าก่อนการทดลอง  
( =123.29, SD=25.55) อย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติที่
ระดบั 0.05 โดยมค่ีาความแตกต่างของค่าเฉลีย่เท่ากบั 
42.25 (ความเช่ือมั่นร้อยละ 95 = 32.16-52.34)  
เมื่อจ�าแนกรายด้านพบว่า คะแนนเฉลี่ยการรับรู ้
สมรรถนะแห่งตนของผู้ดูแลเพื่อป้องกันและชะลอ
ภาวะเปราะบางในผู้ป่วยสูงอายุด้านออกก�าลังกาย 
และด้านอาหารลดปัจจัยเสี่ยง การเข้าสังคม หลังการ
ทดลอง ( =128.63, SD=18.59; =36.92, SD=3.48) 
สูงกว่าก่อนการทดลอง ( =92.58, SD=20.28;  
=30.71, SD=6.70) อย่างมนียัส�าคัญทางสถิติท่ีระดับ 

0.05 โดยมค่ีาความแตกต่างของค่าเฉลีย่เท่ากบั 36.04 
(ความเชื่อมั่นร้อยละ 95 = 27.72-44.36) และ 6.21 
(ความเชื่อมั่นร้อยละ 95 = 3.63-8.78) ตามล�าดับ  
ดังตารางที่ 3 (Table 3)
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Table 3 Comparision of the mean scores of caregivers’ perceived self-efficacy to prevent and 
delay frailty in elderly patients between pre and post intervention among the experimental  
group (n=24) and the control group (n=22) 

Perceived self-efficacy Before the 
experiment

After the 
experiment 

Mean Diff.
(95%CI)

t-test p-value

SD SD

Experimental group (n=24)

Overall 123.29 25.55 165.54 21.61 42.25
(32.16, 52.34)

8.660 <0.001

Exercise 92.58 20.28 128.63 18.59 36.04
(27.72, 44.36)

8.964 <0.001

Diet/Reducing risk factors/
Socializing

30.71 6.70 36.92 3.48 6.21
(3.63, 8.78)

4.986 <0.001

Control group (n=22)

Overall 110.95 26.91 108.23 28.67 2.73
(-3.05, 8.50)

0.982 0.337

Exercise 84.68 22.55 80.09 25.19 4.59
(-0.40, 9.58)

1.914 0.069

Diet/Reducing risk factors/
Socializing

26.27 0.41 26.95 7.71 0.68
(-4.00, 2.64)

-0.427 0.674

อภิปรายผล
 ผลการวิจัยสอดคล้องกับสมมติฐานที่ 1  

หลังการทดลองคะแนนการรบัรูส้มรรถนะแห่งตนของ
ผู้ดูแลเพื่อป้องกันและชะลอภาวะเปราะบางในผู้ป่วย
สงูอายกุลุ่มทดลองสงูกว่ากลุม่ควบคมุ และสมมตฐิาน
ที ่2 หลังการทดลองคะแนนการรบัรูส้มรรถนะแห่งตน
ของผูด้แูลเพือ่ป้องกนัและชะลอภาวะเปราะบางในผูป่้วย
สูงอายกุลุม่ทดลองสูงกว่าก่อนการทดลอง จากผลการ
ศกึษาแสดงให้เหน็ว่า หลงัการทดลอง ผูดู้แลกลุม่ทดลอง
มีค่าคะแนนเฉลี่ยการรับรู้สมรรถนะแห่งตนสูงกว่า 
กลุ ่มควบคุม (p<0.001) และผู ้ดูแลกลุ ่มทดลอง 
มีคะแนนเฉลี่ยการรับรู้สมรรถนะแห่งตนเพื่อป้องกัน
และชะลอภาวะเปราะบางในผู ้ป่วยสูงอายุสูงกว่า 
ก่อนการทดลอง (p<0.001) สามารถอภิปรายผล 
การวิจัยตามสมมติฐานการวิจัยร่วมกันได้ดังนี้

 โปรแกรมส่งเสริมสมรรถนะแห่งตนของ 
ผู้ดูแลเพื่อป้องกันและชะลอภาวะเปราะบางในผู้ป่วย
สูงอายุ มีการจัดชุดกิจกรรมที่สนับสนุน 4 แหล่งหลัก 
ได้แก่ การเตรยีมความพร้อมทางด้านร่างกาย อารมณ์ 
และการเรียนรู้ของผู้ดูแลผ่านกิจกรรม คู่มือ และ 
สื่อวีดิทัศน์ ส่งเสริมกระตุ ้นอารมณ์ด้านบวกจาก 
การให้ความรู้ ลดการกระตุ้นทางอารมณ์ด้านลบด้วย 
การร่วมแลกเปลี่ยนผลกระทบจากภาวะเปราะบางท่ี
สามารถป้องกันได้ นอกจากนี้ การได้เห็นตัวต้นแบบ
ผ่านสื่อวีดิทัศน์ ประสบการณ์ของผู้ดูแลผู้สูงอายุที่
ประสบความส�าเร็จ ร่วมกับการใช้สื่อคู่มือที่ใช้ภาษา
เข้าใจง่าย มีรูปภาพประกอบที่เหมาะสม และบัญชี
ทางการไลน์ “สูงวัยมีสุข” ในการทบทวนความรู ้  
การติดต่อสอบถามกรณีที่มีข้อสงสัย หรือต้องการ
ข้อมูลเพิ่มเติมได้ทุกท่ีทุกเวลา ท�าให้ผู้ดูแลเกิดความ
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เข้าใจ มองเห็นภาพของการดูแลที่จะเกิดขึ้น และเพิ่ม
ความมั่นใจมากขึ้นเมื่อผู้ดูแลประสบความส�าเร็จจาก
การลงมือปฏิบัติจริงจากการฝึกปฏิบัติออกก�าลังกาย 
4 ประเภทด้วยตนเอง 

จากแหล่งสนบัสนนุหลกัดงักล่าวท�าให้ผูด้แูล
ที่ได้รับโปรแกรมซึ่งอยู ่ในกลุ ่มวัยผู ้ใหญ่อายุเฉล่ีย 
44.54 ปี ส่วนใหญ่จบการศึกษาเท่ากับหรือสูงกว่า
ระดับปริญญาตรี (ร้อยละ 50.00) เกิดการเรียนรู้จาก
กระบวนการทางสติปัญญา (cognitive process)21 

ท�าให้ผูด้แูลมคีวามเชือ่มัน่ว่าตนเองจะสามารถปฏบิตักิาร
ดูแลเพ่ือป้องกนัและชะลอภาวะเปราะบางในผูส้งูอายุ
ให้ส�าเร็จได้ทั้งด้านออกก�าลังกาย ด้านอาหาร ลด 
ปัจจยัเสีย่ง และการส่งเสริมให้ผู้สงูอายเุข้าร่วมกจิกรรม
ทางสงัคม ท�าให้ภายหลงัการทดลองผูดู้แลกลุม่ทดลอง
ที่ได้รับโปรแกรมค่าเฉลี่ยคะแนนการรับรู้สมรรถนะ
แห่งตนเพ่ือป้องกันและชะลอภาวะเปราะบางในผูป่้วย
สูงอายุสูงกว่าผู้ดูแลกลุ่มควบคุมที่ไม่ได้รับโปรแกรม
เท่ากับ 57.31 โดยเฉพาะอย่างยิ่งการมีประสบการณ์
ความส�าเร็จในการออกก�าลงักายด้วยตนเองเป็นแหล่ง
สนับสนุนที่ส�าคัญ ท�าให้ค่าเฉลี่ยคะแนนการรับรู ้
สมรรถนะแห่งตนเพือ่ป้องกนัและชะลอภาวะเปราะบาง
ในผู้ป่วยสูงอายุด้านออกก�าลังกาย ด้านอาหาร ลด
ปัจจัยเสี่ยง และเข้าสังคม สูงกว่าผู้ดูแลกลุ่มควบคุมที่
ไม่ได้รับโปรแกรมเท่ากับ 48.53 และ 9.96 ตามล�าดับ

ก่อนได้รับโปรแกรมพบว่าผู้ดูแลมีการรับรู้
สมรรถนะแห่งตนเพือ่ป้องกนัและชะลอภาวะเปราะบาง
ในผู้ป่วยสูงอายุส่วนใหญ่อยู่ระดับปานกลาง (ร้อยละ 
83.33) จากการสอบถามพบว่า ผูด้แูลยงัไม่มัน่ใจว่าจะ
ดูแลผู้สูงอายุเพื่อป้องกันและชะลอภาวะเปราะบาง
อย่างไรเมื่อต้องกลับไปอยู่ที่บ้าน เมื่อผู ้ดูแลได้รับ
โปรแกรมส่งเสริมสมรรถนะแห่งตนท่ีพัฒนาขึ้นตาม
แนวคดิทฤษฎกีารรับรูส้มรรถนะแห่งตน21 มกีารด�าเนิน
กจิกรรมผ่านแหล่งสนบัสนนุหลกั 4 แหล่ง เริม่จากการ
ประเมินและส่งเสริมความพร้อมผู้ดูแลด้านร่างกาย 
จิตใจ อารมณ์ และความรู้ (somatic and emotion 
states) การใช้ส่ือวีดิทัศน์ที่บอกเล่าประสบการณ์

ความส�าเรจ็ของคนต้นแบบในการดแูลผูส้งูอายท่ีุอยูใ่น
ระยะเปราะบางจนสามารถฟ้ืนฟใูห้กลบัมาอยูใ่นระยะ
ก่อนเปราะบางได้ (vicarious experiences) มกีารใช้
ค�าพูดโน้มน้าวหรือชักจูงในกิจกรรมให้ความรู้ การฝึก
ออกก�าลงักาย ด้วยการสาธติ การฝึกปฏบิตั ิเปิดโอกาสให้
ผู้ดูแลพูดคุยซักถามเมื่อเกิดข้อสงสัยทั้งก่อนและหลัง
จ�าหน่ายกลบับ้านผ่านบญัชทีางการไลน์ “สงูวยัมสีขุ” 
เพ่ือส่งเสริมอารมณ์ด้านบวก (verbal or social 
persuasion) เป็นการสร้างความตระหนกัให้กบัผูด้แูล
ให้เห็นถึงความส�าคัญของการป้องกันและชะลอ 
ภาวะเปราะบางในผู ้สูงอายุ นอกจากนี้ กิจกรรม 
ฝึกออกก�าลังกายประเภทต่างๆ อย่างเป็นล�าดับ  
ร่วมกับการใช้สื่อคู่มือ สื่อวีดิทัศน์ บัญชีทางการไลน ์
ทีส่ามารถทบทวนความรู ้และท่าออกก�าลงักายได้ตาม
ความต้องการนั้น ส่งผลให้ผู้ดูแลประสบความส�าเร็จ 
ในการปฏบิตักิิจกรรมการออกก�าลงักายให้กบัผูส้งูอายุ
ด้วยตนเอง (performance accomplishment)  
ซึ่งการมีประสบการณ์ประสบความส�าเร็จเป็นแหล่ง
สนับสนุนที่ส�าคัญที่สุดของความเชื่อมั่นในสมรรถนะ
แห่งตน เมื่อกิจกรรมในโปรแกรมเป็นแหล่งสนับสนุน
ให้ผูด้แูลรบัรูผ่้านประสบการณ์ความส�าเรจ็ของตนเอง 
การได้เหน็แบบอย่างทีป่ระสบความส�าเรจ็จากตวัแบบ
ชวีติจรงิช่วยท�าให้ผูด้แูลเกดิแรงจงูใจ เชือ่มัน่ว่าตนเอง
มีความสามารถท่ีจะกระท�าได้ส�าเร็จเช่นเดียวกัน  
ดังจะเห็นได้จากหลังได้รับโปรแกรมระดับคะแนน
สมรรถนะแห่งตนส่วนใหญ่อยู่ในระดับสูง (ร้อยละ 
87.50) โดยมีค่าเฉลี่ยการรับรู้สมรรถนะแห่งตนของ 
ผู้ดูแลเพื่อป้องกันและชะลอภาวะเปราะบางสูงกว่า
ก่อนได้รับโปรแกรม

การศกึษานีส้อดคล้องกบัผลการศกึษาทีผ่่านมา 
ที่พบว่าหลังได้รับโปรแกรมที่พัฒนาขึ้นตามแนวคิด
ทฤษฎกีารรบัรูส้มรรถนะแห่งตนอนัประกอบด้วย การ
ให้ค�าแนะน�าโดยใช้แผ่นพลกิ คูม่อืและสือ่วดีทิศัน์ เป็น
ระยะเวลา 3 วัน ผู้ดูแลผู้ป่วยที่มีภาวะพึ่งพาที่เข้ารับ
การรักษาในโรงพยาบาลมีการรับรู้สมรรถนะแห่งตน
ในการป้องกันการเกิดแผลกดทับสูงกว่าก่อนได้รับ
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โปรแกรม25 หรืออาสาสมัครผู้ดูแลผู้สูงอายุที่ได้รับ
โปรแกรมส่งเสริมสมรรถนะแห่งตนที่ประกอบด้วย 
การให้ความรู้ และฝึกปฏิบัติกิจกรรม มีระดับการรับรู้
สมรรถนะแห่งตนในการจดักจิกรรมบรหิารสมองสงูกว่า
ก่อนได้รับโปรแกรมอย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติ26  
เช่นเดยีวกบัผลการทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบ
และการวเิคราะห์อภมิานในผูด้แูลทีไ่ด้รบัโปรแกรมซึง่
มกีารสอนร่วมกบัการใช้สือ่ โทรศัพท์ อนิเทอร์เน็ต และ
คู่มือ ท�าให้การรับรู้สมรรถนะแห่งตนของผู้ดูแลผู้ป่วย
มะเรง็ล�าไส้เพ่ิมขึน้27 รวมถงึการจดัการอาการและการ
จัดการความเครียดของผู้ดูแลผู้ป่วยโรคมะเร็ง28 การ
ฟ้ืนฟูสมรรถภาพทางเดินหายใจของผูป่้วยมะเรง็ปอด29 
และการรับรู้สมรรถนะแห่งตนของผู้ป่วยล้างไตทาง
ช่องท้อง30

ดังน้ัน โปรแกรมส่งเสริมสมรรถนะแห่งตน
สามารถเพิม่การรบัรูส้มรรถนะแห่งตนให้กบัผูดู้แลเพือ่
ป้องกันและชะลอภาวะเปราะบางในผู้ป่วยสูงอายุ ซึ่ง
จะเหน็ได้จากการรบัรูส้มรรถนะแห่งตนของผู้ดูแลกลุม่
ทดลองหลงัได้รับโปรแกรมสงูกว่าก่อนได้รบัโปรแกรม 
และสงูกว่ากลุ่มควบคมุอย่างมนียัส�าคญัทางสถติิ ทัง้นี้
ผลการวิจัยครั้งนี้อาจไม่สามารถน�าไปอ้างอิงในผู้ดูแล
ผู้สูงอายุท่ีมีระยะเวลานอนพักรักษาในโรงพยาบาล
น้อยกว่า 4 วัน กลุ่มผู้สูงอายุที่เข้านอนพักรักษาใน 
หอผู้ป่วยวิกฤติ กลุ่มท่ีได้รับการรักษาแบบฉุกเฉิน  
กลุ ่มไม่ใช้สมาร์ทโฟนหรือใช้ไลน์ในการสื่อสารได้ 
นอกจากน้ี ควรมีการศึกษาระยะยาว 3-6 เดือน  
ถึงผลของโปรแกรมส่งเสริมสมรรถนะแห่งตนของ 
ผู ้ดูแลต่อพฤติกรรมการป้องกันและชะลอภาวะ 
เปราะบางเมื่อผู้สูงอายุกลับบ้าน

สรุปผล
โปรแกรมส่งเสริมสมรรถนะแห่งตนของ 

ผู้ดูแลเพื่อป้องกันและชะลอภาวะเปราะบางในผู้ป่วย
สงูอาย ุทีพั่ฒนาขึน้โดยมีการส่งเสริมสนับสนุนให้ผูดู้แล
ประสบความส�าเร็จด้วยตนเอง เรยีนรูจ้ากประสบการณ์
ความส�าเร็จของบุคคลต้นแบบ การฝึกปฏิบัติด้วย 

ตนเองซ�้าๆ และการใช้ค�าพูดให้ก�าลังใจให้ผู้ดูแลเกิด
ความม่ันใจ ว่าจะสามารถปฏิบัติกิจกรรมเพื่อป้องกัน
และชะลอภาวะเปราะบางในผูป่้วยสงูอายไุด้ กจิกรรม
ที่จัดขึ้นมีเนื้อหาครอบคลุมความรู ้เกี่ยวกับภาวะ 
เปราะบาง การคัดกรองความเสี่ยง การออกก�าลังกาย 
การลดความเสี่ยง การรับประทานอาหาร และการ 
ส่งเสริมให้ผู้สูงอายุมีกิจกรรมทางสังคม ซ่ึงโปรแกรม
สามารถเพิ่มการรับรู้สมรรถนะแห่งตนในผู้ดูแลได้ 

กิตติกรรมประกาศ
งานวจิยันีไ้ด้รบัทนุสนบัสนนุการค้นคว้าวจัิยจาก

กลุม่วจัิยโรคหลอดเลอืดสมอง ภาคตะวนัออกเฉยีงเหนอื
มหาวิทยาลัยขอนแก่น และขอขอบพระคุณคณะ
พยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น ท่ีให้ทุน
สนับสนุนการท�านวัตกรรม
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ผลของการใช้สมาธิบ�าบัด SKT 1 ร่วมกับการฟังดนตรีในห้องฉุกเฉินต่อความดันโลหิต
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บทคัดย่อ
ภาวะความดันโลหิตสูงเร่งด่วนเป็นภาวะฉุกเฉินทางคลินิกอีกสาเหตุหนึ่งท่ีท�าให้ผู้ป่วยเข้ารับการรักษา

ในห้องฉกุเฉนิ การวจัิยเป็นแบบกึง่ทดลองสองกลุม่เปรยีบเทียบผลก่อนและหลงัการทดลองแบบวดัซ�า้ วตัถุประสงค์
เพื่อศึกษาผลของการใช้สมาธิบ�าบัดของสมพร กันทรดุษฎี เตรียมชัยศรี หรือ SKT 1 ร่วมกับการฟังดนตรีใน 
ห้องฉุกเฉินต่อการลดความดันโลหิตของผู้ป่วยภาวะความดันโลหิตสูงเร่งด่วน คัดเลือกกลุ่มตัวอย่างแบบเจาะจง 
จ�านวน 52 คน แบ่งเป็นกลุม่ทดลองทีไ่ด้รบัการฝึกสมาธบิ�าบัด SKT 1 ร่วมกบัการฟังดนตร ีและการรกัษาพยาบาล
แบบปกติ กลุ่มควบคุมได้รับการรักษาพยาบาลตามปกติ วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติพรรณนา และ Repeated 
measures ANOVA ผลการวิจัยพบว่าภายหลังการทดลอง 30 นาที 60 นาที และเมื่อจ�าหน่ายออกจาก 
โรงพยาบาล กลุ่มทดลอง มีค่าเฉลี่ยความดันโลหิตซิสโตลิกและไดแอสโตลิกลดลงกว่าก่อนการทดลองอย่างมี 
นัยส�าคัญทางสถิติ (p<0.001) เมื่อเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยความดันโลหิตระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม 
หลังการทดลอง 30 นาที 60 นาที และเมื่อจ�าหน่ายออกจากโรงพยาบาล พบว่าค่าเฉลี่ยความดันโลหิตซิสโตลิก
ของกลุ่มทดลองต�่ากว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติ (p=0.011, p<0.001, p<0.001 ตามล�าดับ) และ
ค่าเฉล่ียความดันโลหิตไดแอสโตลิกของกลุ่มทดลองต�่ากว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติ (p<0.001, 
p<0.001, p<0.001 ตามล�าดับ) โดยกลุ่มทดลองมีค่าเฉลี่ยความแตกต่างในการลดความดันโลหิตมากกว่า 
กลุ่มควบคุมในทุกช่วงเวลา ดังน้ัน จึงสรุปได้ว่าการปฏิบัติสมาธิบ�าบัด SKT 1 ร่วมกับการฟังดนตรีช่วยลด 
ความดนัโลหติของผูป่้วยความดันโลหติสงูเร่งด่วนในห้องฉกุเฉนิได้ แต่การวจิยัยงัมข้ีอจ�ากดัจ�าเป็นต้องมกีารศกึษา
เพิ่มเติมในกลุ่มตัวอย่างขนาดใหญ่ การศึกษาที่มีการควบคุมตัวแปรแทรกซ้อน และการศึกษาวิจัยในระยะยาว

ค�าส�าคัญ: สมาธิบ�าบัด SKT 1; การฟังดนตรี; ความดันโลหิตสูงเร่งด่วน
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Effect of SKT 1 meditation therapy with music listening in the emergency room 
on blood pressure among hypertensive urgency patients

Saisamorn Phatarajittranon1, Ranchana Nokham2, Kanokpin Yoopu1

1Maelao Hospital
2Faculty of Nursing, Chiangrai College

Abstract 
Hypertensive urgency is another clinical emergency that leads patients to be admitted 

to the emergency room (ER). The study was a two-group quasi-experiment comparing pre- and 
post-tests with repeated measures. The objective was to examine the effects of Somporn 
Kantharadussadee Triumchaisri 1 or SKT 1 meditation and music listening in the emergency 
room on reducing blood pressure in patients with hypertensive urgency. The sample of 52 
individuals was selected purposively and divided into an experimental group receiving SKT 1 
meditation therapy with music listening and routine medical treatment, and a control group 
receiving routine medical treatment. Data were analyzed using descriptive statistics and repeated 
measures ANOVA. The results indicated that after the experiment, at 30 minutes, 60 minutes, 
and upon discharge, the experimental group showed statistically significant reductions in systolic 
and diastolic blood pressure compared to before the experiment (p<0.001). When comparing 
the mean blood pressure between the experimental and control groups after the experiment, 
at 30 minutes, 60 minutes, and upon discharge, it was found that the mean systolic blood 
pressure in the experimental group was significantly lower than the control group (p=0.011, 
p<0.001, p<0.001 respectively) and the mean diastolic blood pressure in the experimental group 
was significantly lower than the control group (p<0.001, p<0.001, p<0.001 respectively). The 
experimental group exhibited larger mean differences in blood pressure reduction compared 
to the control group at every time point. Therefore, it can be concluded that SKT 1 meditation 
therapy with music listening in the emergency room can reduce blood pressure in patients with 
hypertensive urgency. However, the study has limitations, and further research is necessary, 
particularly in larger sample groups, controlling for confounding variables, and conducting  
long-term studies.
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บทน�า 
โรคความดันโลหิตสูง (Hypertension) เป็น

สาเหตสุ�าคญัของความพกิารและเสยีชวีติก่อนวยัอนัควร 
พบว่าประชากรทั่วโลกป่วยด้วยโรคความดันโลหิตสูง 
1.13 พันล้านคนและเสียชีวิต 7.5 ล้านคน คาดว่าในปี 
2568 ความชกุของผูป่้วยจะเพิม่ขึน้เป็น 1.56 พนัล้าน 
ท�าให้ผู้ป่วยต้องได้รับการรักษาและดูแลสุขภาพไป
ตลอดชีวิต ส่งผลกระทบต่อตนเอง ครอบครัวและ
สงัคม1-2 นอกจากนัน้ผูป่้วยมโีอกาสเกดิภาวะความดนั
โลหิตสูงเร่งด่วน (hypertensive urgency) ซึ่งเป็น
ภาวะฉุกเฉินทางคลินิกอีกสาเหตุหนึ่งที่ท�าให้ผู้ป่วย 
เข้ารับการรักษาในห้องฉุกเฉินมากที่สุด ส่วนใหญ ่
พบในผู้ป่วยที่เป็นโรคความดันโลหิตสูงอยู่เดิม โดยมี
ปัจจยัส�าคญัทีท่�าให้เกดิภาวะความดันโลหติสงูเร่งด่วน 
เช่น การขาดยาหรือกินยาไม่สม�่าเสมอ การรักษาที ่
ไม่ต่อเนื่อง ความวิตกกังวล เป็นต้น3 ภาวะดังกล่าว 
เป็นภาวะทีร่่างกายมกีารเพิม่ขึน้ของค่าความดนัโลหติ
มากกว่า 180/110 มิลลิเมตรปรอท แต่ยังไม่เกิด
อันตรายต่ออวัยวะส�าคัญของร่างกาย (target organ 
damage)4 การรักษาในห้องฉุกเฉินส�าหรับผู ้ป่วย 
กลุ่มน้ีไม่จ�าเป็นต้องลดค่าความดนัโลหติลงอย่างรวดเรว็ 
เน่ืองจากอาจส่งผลให้เลอืดไปเลีย้งอวยัวะส�าคญัต่างๆ 
เช่น สมอง หวัใจ ไต ไม่เพียงพอ การจัดให้ผูป่้วยนอนพัก
ในสิง่แวดล้อมทีเ่งยีบ 30 นาท ีเพยีงอย่างเดียวสามารถ
ลดความดันโลหิตได้ แต่หากความดันโลหิตไม่ลดลง
ภายในระยะเวลา 2 ชั่วโมง ผู้ป่วยควรได้รับยาลด 
ความดันโลหติชนิดรับประทาน โดยเป้าหมายของการ
รักษา คอื ค่าความดนัเลอืดแดงเฉลีย่ (mean arterial 
pressure; MAP) ลดลงร้อยละ 20-25 ก่อนจ�าหน่าย
ออกจากห้องฉุกเฉิน ค่าความดันโลหิตน้อยกว่า 
180/110 มิลลิเมตรปรอท (mmHg) และหลังจาก
จ�าหน่ายออกจากโรงพยาบาลภายใน 24-48 ชั่วโมง 
ค่าความดันโลหิตน้อยกว่า 160/100 มิลลิเมตรปรอท 
ซ่ึงภายใน 1 สัปดาห์จะต้องมกีารนดัผูป่้วยเพือ่ตดิตาม
การรกัษา3,5-7 นอกจากนี ้ยงัมวีธิกีารลดความดนัโลหติ
โดยไม่ใช้ยาที่มีการศึกษาแล้วว่าสามารถลดความดัน

โลหิตได้ เช่น การผ่อนคลายกล้ามเนื้อ ดนตรีบ�าบัด 
การควบคุมการหายใจ การปฏิบัติสมาธิ เป็นต้น8

การฝึกสมาธิบ�าบัดแบบ SKT (Somporn 
Kantharadussadee Triamchaisri) เป็นท่ียอมรับ
และส่งเสริมให้มีการน�ามาใช้อย่างแพร่หลายในผู้ป่วย
โรคความดันโลหิตสูง เป็นเทคนิคผสมผสานแนวคิด
การแพทย์ทางเลอืก (alternative medicine) เป็นการ
เช่ือมโยงกายและจิตเพือ่การบ�าบัดตามหลกัวทิยาศาสตร์ 
ประกอบด้วยท่าที ่1-7 ท่าที ่1 การนัง่หรอืนอนฝึกสมาธิ
ด้วยการควบคมุการหายใจ ช่วยลดความดนัโลหติ และ
น�้าตาลในเลือด ท่าที่ 2 การยืนฝึกสมาธิด้วยการ
ควบคมุการหายใจ ท่าท่ี 3 การนัง่ยดื-เหยยีดผ่อนคลาย
ฝึกสมาธด้ิวยการควบคมุการหายใจ ท่าท่ี 4 การก้าวย่าง
ฝึกสมาธิด้วยการควบคุมการหายใจ ท่าที่ 5 การยืน
ยดื-เหยยีด ฝึกสมาธด้ิวยการควบคมุการหายใจ ท่าท่ี 6 
การนอนฝึกสมาธิด้วยการจินตภาพและควบคุมการ
หายใจ ท่าท่ี 7 การฝึกสมาธด้ิวยการเคลือ่นไหวไทยช่ีกง
และควบคุมการหายใจ โดยท่าที่ 1-5 มีผลในการช่วย
ลดความดนัโลหติ9 ซึง่ในการศกึษาครัง้นีผู้ว้จิยัได้เลอืก
น�าท่าที่ 1 มาใช้ 

การฝึกสมาธบิ�าบดั SKT ท่าที ่1 (SKT 1) เป็น
วิธีการท่ีง่ายต่อการปฏิบัติ ไม่มีข้อจ�ากัดของการ
เคลื่อนไหว ใช้หลักการก�าหนดจิตรับรู้การเคลื่อนไหว
ของลมหายใจเข้าและออกเป็นตัวขับเคลื่อน โดยมี 
ขั้นตอน คือ 1) สูดลมหายใจเข้าทางจมูก ลึกๆ ช้าๆ 
นับ 1-5 2) กลั้นหายใจนับ 1-3 ช้าๆ แล้วค่อยๆ  
ผ่อนลมหายใจออกทางปากช้าๆ พร้อมกับนับ 1-5 
ถือว่าครบ 1 รอบ โดยท�าซ�้าทั้งหมด 30-40 รอบ9  

ซึ่งมีผลต่อการลดระดับความดันโลหิตด้วยการลด 
การท�างานของระบบประสาทอัตโนมัติซิมพาเทติก10 

การศึกษาท่ีผ่านมาพบว่าส่วนใหญ่เป็นการศึกษาใน
กลุ่มผูป่้วยท่ีมโีรคความดนัโลหติสงูเรือ้รงั ซ่ึงผูป่้วยต้อง
ปฏบิตัสิมาธบิ�าบดั SKT อย่างต่อเนือ่งทกุวนัด้วยตนเอง
ที่บ้าน เช่น การศึกษาของอรอุมา ปัญญโชติกุล และ
คณะ11 พบว่าความดันโลหิตหลังท�าสมาธิบ�าบัด 
กลุม่ตวัอย่างมีระดบัต�า่กว่าก่อนท�าสมาธบิ�าบดัอย่างมี
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นัยส�าคัญทางสถิติ11 เช่นเดียวกันกับการศึกษาของ  
วราภรณ์ ค�ารศ และคณะ พบว่าการใช้โปรแกรมสมาธิ
บ�าบัด (SKT) ในกลุ่มพระสงฆ์อาพาธ จ�านวน 38 รูป 
เป็นเวลา 8 สัปดาห์ สามารถลดระดับความดันโลหิต
ทั้ง systolic และ diastolic เฉลี่ยได้12 ทั้งนี้ยังไม่พบ
การศึกษาในระยะสั้นที่น�าสมาธิบ�าบัด SKT มาใช้เพื่อ
ลดความดันโลหิตในห้องฉุกเฉิน นอกจากนั้นการลด
ความดันโลหิตโดยไม่ต้องใช้ยา ดนตรีบ�าบัดเป็นอีก 
วิธีการหนึ่งที่น่าสนใจ

ดนตรบี�าบดั (music therapy)13-15 หมายถงึ 
การน�าดนตรแีละกจิกรรมดนตรีต่างๆ ไปใช้บ�าบดัรักษา
ผู้ป่วยทั้งทางร่างกาย จิตใจ และอารมณ์ โดยค�านึงถึง
วัย ลักษณะโรคและอาการของผู้ป่วย ผลจากการ 
ฟังดนตรีช่วยในการเบี่ยงเบนความสนใจ ลดความ 
วิตกกังวล รวมท้ังมีผลท�าให้ลดความดันโลหิตได ้ 
องค ์ประกอบและคุณสมบัติ ของดนตรีบ� าบัด  
ประกอบด้วย 1) จังหวะที่เน้นการฟังเพื่อลดความ 
วิตกกังวลหรือผ่อนคลาย คือ อัตราจังหวะของเพลงที่
ประมาณ 60-80 ครัง้ต่อนาท ีเป็นจังหวะทีเ่ท่ากบัอตัรา
การเต้นของหัวใจหรือการเดินตามปกติ โดยรูปแบบ
ของจงัหวะไม่ควรซับซ้อน มีความสม�า่เสมอ 2) ประเภท
ดนตรี ควรเป็นดนตรีบรรเลงที่ไม่มีเน้ือร้อง เพราะ 
จะท�าให้ผู้ฟังไม่ต้องคิดตามเนื้อหาในเสียงเพลง และ
ท�าให้เกดิความรู้สกึผ่อนคลาย เช่น เพลงดนตรีบรรเลง 
เพลงบรรเลงเสยีงธรรมชาติ (เสยีงลม เสยีงน�า้ไหล และ
เสียงนกร้อง) เป็นต้น 3) ระยะเวลาในการฟังดนตรี 
ควรฟังดนตรีต่อเนื่องอย่างน้อยประมาณ 15-20 นาที
ต่อครั้ง เนื่องจากระยะเวลาดังกล่าวจะสามารถเปิด
ประสาทรบัสมัผสัและท�าให้เกดิการผ่อนคลาย 4) ระดบั
ความดังของเสียง ควรมีความดังที่เหมาะสมประมาณ 
60 เดซิเบล14 และไม่ควรเกิน 90 เดซิเบล จากการ
ทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบและการวิเคราะห์
อภมิานผลของดนตรบี�าบัดในผูป่้วยโรคความดนัโลหติสงู 
จากงานวิจัยเชิงทดลองแบบสุ่มแบบมีกลุ่มควบคุม 
จ�านวน 20 งานวิจัย ผลการศึกษาพบว่า ดนตรีบ�าบัด
มีผลในการลดความดันโลหิต อัตราการเต้นของหัวใจ 

ความวติกกงัวล ได้ดีกว่ากลุม่ควบคมุทีไ่ด้รบัการรกัษา
แบบปกติอย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติ16 การน�าดนตรีมา
ใช้ในการลดความดันโลหิตจึงเป็นทางเลือกหนึ่งท่ี
ประหยัดและปลอดภัย

ผูป่้วยท่ีมีภาวะความดนัโลหติสงูเร่งด่วน ต้อง
ส่งไปนอนพักสังเกตอาการที่ห้องฉุกเฉิน เพื่อเฝ้าระวัง
และประเมนิระดบัความดนัโลหติซ�า้ หากนอนพกัแล้ว
ความดนัโลหติยงัไม่ลดลงแพทย์จะมคี�าสัง่ในการให้ยา
ลดความดันโลหิต และอนุญาตให้กลับบ้านเมื่อผู้ป่วย
มีความดันโลหิตลดลงและไม่มีภาวะแทรกซ้อน17 จาก 
การสังเกตเห็นว่าขณะนอนรอสังเกตอาการ ผู้ป่วย 
ส่วนใหญ่ไม่ได้นอนพัก มีการใช้โทรศัพท์มือถือ พูดคุย
กับญาติ หรือวิตกกังวลเก่ียวกับผลกระทบท่ีอาจเกิด
ตามมา เช่น อันตรายท่ีอาจเกิดจากการถูกรับไว้ใน 
โรงพยาบาล การถูกเลื่อนนัด หรือต้องรอคอยในการ
ตรวจรักษานานขึ้น เป็นต้น ความวิตกกังวลที่เกิดขึ้น
อาจมผีลกระตุน้ให้ระดบัความดนัโลหติสงูขึน้ พยาบาล
ประจ�าห้องฉุกเฉินจึงเป็นผู้มีบทบาทส�าคัญ ในการจัด
กิจกรรมเพื่อลดหรือขจัดสิ่งเร้าท่ีมากระทบ เพื่อให้ 
ผูป่้วยปรบัตวัขณะท่ีสงัเกตอาการได้อย่างมปีระสทิธภิาพ 
จากการศึกษาที่ก่อนหน้านี้ของนิภา ศรีมุกดา และ
คณะ18 ท่ีใช้การควบคุมการหายใจแบบห่อปากเป่า
ควบคูกั่บการนบัเลขในผูป่้วยความดนัโลหิตสงูเร่งด่วน
ในห้องฉกุเฉนิ พบว่ากลุม่ทดลองมรีะดบัความดนัโลหติ
ลดลงกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติตั้งแต่
ช่ัวโมงท่ี 1 แต่จากการศึกษาดังกล่าวยังมีข้อจ�ากัด 
ในการควบคุมปัจจัยภายนอก เช่น แสง เสียง การจัด
สิ่งแวดล้อมที่เงียบ เป็นต้น ซึ่งอาจเป็นสิ่งเร้าที่มีผลต่อ
ประสิทธิภาพของกิจกรรม ซึ่งการศึกษานี้มีความ 
แตกต่างโดยได้น�าการฟังดนตรีซ่ึงเป็นกิจกรรมภายใต้
แนวคิดดนตรีบ�าบัดเข้ามาเป็นส่วนหนึ่งของกิจกรรม 
เพื่อช่วยลดสิ่งเร้าจากปัจจัยภายนอก ท�าให้ผู้ป่วยเกิด
ความรู้สึกผ่อนคลายและลดความวิตกกังวลได้ดียิ่งขึ้น 
โดยเป็นกจิกรรมทีท่�าต่อเนือ่งหลงัจากการฝึกสมาธ ิSKT 
ท่าที่ 1 ซึ่งเป็นท่าที่ใช้หลักการควบคุมการหายใจเพื่อ
ลดความดันโลหิต และเป็นท่าที่สามารถปฏิบัติได้ง่าย 
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สอดคล้องกับบริบทห้องฉุกเฉิน ดังน้ัน การศึกษานี ้
จงึสนใจศกึษาผลของการใช้สมาธบิ�าบดั SKT 1 ร่วมกบั
การฟังดนตรใีนห้องฉุกเฉนิต่อความดันโลหติของผูป่้วย
ภาวะความดนัโลหติสงูเร่งด่วน เพือ่เป็นแนวทางส�าหรบั
การเพิ่มประสิทธิภาพการดูแลผู้ป่วยภาวะความดัน
โลหติสงูเร่งด่วน ให้เกดิผลลัพธ์ทีดี่ต่อผู้ป่วยในระยะเวลา
อันรวดเร็ว และช่วยส่งเสริมแผนการรักษาของแพทย์
ให้มีประสิทธิผลยิ่งขึ้น 

วัตถุประสงค์
เพื่อศึกษาผลของการใช้สมาธิบ�าบัด SKT 1 

ร่วมกับการฟังดนตรีในห้องฉุกเฉินต่อการลดความดัน
โลหิตของผู้ป่วยภาวะความดันโลหิตสูงเร่งด่วน 

วิธีการศึกษา
การวจิยัครัง้น้ีเป็นการวจัิยกึง่ทดลอง (Quasi-

experimental research) แบบสองกลุม่ เปรยีบเทยีบ
ผลก่อนและหลังการทดลองแบบวัดซ�้า (Time series 
design) ท�าการศึกษาและเก็บข้อมูลระหว่างเดือน
มีนาคม พ.ศ. 2566 ถึงเดือนมิถุนายน พ.ศ. 2566  
การวิจัยได้รับการพิจารณารับรองจากคณะกรรมการ
พิจารณาจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ของส�านักงาน
สาธารณสุข จังหวัดเชียงราย หนังสือรับรองเลขที่ 
CRPPHO No.17/2566 โดยค�านงึถงึหลกัความเคารพ
ในบุคคล มีการให้ข้อมูลอย่างครบถ้วนจนอาสาสมัคร
เข้าใจเป็นอย่างดีและตัดสินใจอย่างอิสระในการให้
ความยินยอมเข้าร่วมในการวิจัย และเซ็นยินยอม 
เข้าร่วมการวิจัย
  ประชากรและการสุ่มตัวอย่าง

ประชากร คือ ผูป่้วยความดันโลหติสงูเร่งด่วน
ที่มีอายุตั้งแต่ 18 ปีขึ้นไป ที่มารับการรักษาที่แผนก
ห้องตรวจผู้ป่วยนอกและแผนกฉุกเฉิน โรงพยาบาล 
แม่ลาว อ�าเภอแม่ลาว จังหวัดเชียงราย

กลุ่มตวัอย่าง คอื ผูป่้วยความดนัโลหติสงูเร่งด่วน
ที่มีอายุตั้งแต่ 18 ปีขึ้นไป ที่มารับการรักษาที่แผนก
ห้องตรวจผู้ป่วยนอกและแผนกฉุกเฉิน โรงพยาบาล 

แม่ลาว อ�าเภอแม่ลาว จังหวัดเชียงราย ค�านวณ 
กลุ่มตัวอย่างโดยก�าหนดอ�านาจการทดสอบ (power 
analysis) 0.80 ขนาดอทิธพิล (effect size) 0.50 และ
ระดบันยัส�าคญัทางสถิตทิี ่0.05 เปิดตาราง statistical 
power table ได้ขนาดตัวอย่างกลุ ่มละ 22 คน  
รวมทั้งหมด 44 คน และเพื่อป้องกันการสูญหายของ
กลุ่มตัวอย่างระหว่างการเก็บข้อมูล (drop out)  
จึงเพิ่มขนาดกลุ ่มตัวอย่างอีกร้อยละ 2019 จะได้ 
กลุ่มตัวอย่าง 52 คน โดยแบ่งเป็นกลุ่มทดลอง 26 คน 
และกลุ่มควบคุม 26 คน 
  คัดเลือกกลุ่มตัวอย่างตามเกณฑ์ที่ก�าหนด 
(inclusion criteria) คือ
 1. ได ้รับการวินิจฉัยจากแพทย์ว ่าเป ็น 
ความดันโลหิตสูงเร่งด่วนทั้งรายใหม่ และรายเก่า ที่มี
ความดันโลหิตมากกว่า 180/110 mmHg และยังไม่มี
อาการแสดงถงึภยนัตรายต่ออวยัวะส�าคญัของร่างกาย
 2. มอีายตุัง้แต่ 18 ปีข้ึนไป และยินดเีข้าร่วม
การศึกษา
 3. มีสติสัมปชัญญะดี สามารถอ่าน ฟัง พูด 
เขียนภาษาไทย และติดต่อสื่อสารได้

ภายหลังกลุ่มตัวอย่างยินดีเข้าร่วมการวิจัย
และลงนามยินยอมเข้าร่วมการวิจัย ท�าการสุ่มกลุ่ม
ตัวอย่างเป็นแบบกลุ่มย่อย (block randomization) 
โดยใช้ซองจดหมายทึบใส่ตัวเลขสุ่ม ผู้วิจัยและกลุ่ม
ตัวอย่างจะไม่ทราบตัวเลขในซอง (concealment)

เกณฑ์ท่ีคดัผูป่้วยออก (exclusion criteria) คอื
 1. ได้รับการวินิจฉัยจากแพทย์ว่ามีโรคอื่น
ร่วม ได้แก่ โรคหัวใจและหลอดเลือด ภาวะหัวใจเต้น
ผิดจังหวะ โรคหลอดเลือดสมอง โรคระบบทางเดิน
หายใจ ผู้ป่วยที่มีปัญหาสุขภาพจิต 
 2. มีอาการแสดงถึงอวัยวะส�าคัญได้รับ
อันตราย ได้แก่ ภาวะสมองท�างานผิดปกติจากภาวะ
ความดนัโลหติสงู (hypertensive encephalopathy) 
ภาวะเลอืดออกในสมอง (intracerebral hemorrhage) 
ภาวะกล้ามเนือ้หวัใจตายเฉยีบพลนั (acute myocardial 
infarction) ภาวะหวัใจห้องล่างซ้ายวายและน�า้ท่วมปอด 
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(acute left ventricular failure with pulmonary 
edema) หลอดเลือดแดงใหญ่ฉีกขาด (aortic 
dissection) ภาวะแน่นหน้าอกจากหลอดเลอืดหวัใจตบี 
(unstable angina) ภาวะหลอดเลอืดสมองเฉยีบพลนั 
(acute stroke) หญิงตั้งครรภ์ที่มีภาวะครรภ์เป็นพิษ 
(preeclampsia) หรือภาวะครรภ์เป็นพษิระดับรุนแรง
และมีภาวะชัก (eclampsia)
 3. ไม่มคีวามสนใจในสมาธบิ�าบดัและดนตรี
บ�าบัด
 เกณฑ ์การยุติ การ เข ้ าร ่ วมการศึกษา 
(discontinuation criteria) คือ 
 1. จ�าเป็นต้องได้รบัการรกัษาด้วยการให้ยา
ลดความดันโลหิตทางหลอดเลือดด�าขณะด�าเนินการ
วิจัย
 2. ไม่ต ้องการเข้าร ่วมการวิจัยต่อขณะ
ด�าเนินการวิจัย
 3. มีอาการแสดงถึงอวัยวะส�าคัญได้รับ
อันตรายขณะด�าเนินการวิจัย
  เครือ่งมือทีใ่ช้ในการวจิยัและการหาคณุภาพ
ของเครื่องมือ

1. เครื่องมือท่ีใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล 
ประกอบด้วย

1.1 แบบสอบถามข้อมลูทัว่ไป ได้แก่ เพศ 
อายุ น�้าหนัก ส่วนสูง ดัชนีมวลกาย โรคประจ�าตัว 
ประวัติสุขภาพ ประวัติการรับประทานยา ประวัติการ
สูบบุหรี่และดื่มสุรา

1.2 แบบคัดกรองและบันทึกทางการ
พยาบาลผูป่้วยความดันโลหติสูงเร่งด่วน ดัดแปลงจาก
สุรพงษ์ ปะกังล�าภู20 ประกอบด้วย 2 ส่วน ได้แก่

1.2.1 การประเมนิและคดักรองผู้ป่วย
ความดันโลหิตสูงเร่งด่วน

1.2.2 แบบบันทึกทางการพยาบาล 
ผู ้ป ่วยความดันโลหิตสูง โดยบันทึกสัญญาณชีพ  
ทกุ 30 นาท ี4 ครัง้ ทกุ 1 ชัว่โมง 2 คร้ัง และการติดตาม
อาการ ประวตักิารได้รบัยาลดความดันโลหิตขณะอยูใ่น
ห้องฉกุเฉิน และระยะเวลาทีใ่ช้ในการรกัษาในห้องฉกุเฉนิ

1.3 ตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ ผู้วิจัย
น�าแบบคัดกรองและบันทึกทางการพยาบาลผู้ป่วย
ความดันโลหิตสูงเร่งด่วน ไปตรวจสอบความตรงตาม
เนื้อหาจากผู้ทรงคุณวุฒิ 3 ท่าน ประกอบด้วยแพทย์ 
อาจารย์พยาบาล และพยาบาลผู้ปฏิบัติการข้ันสูง 
ผูเ้ช่ียวชาญด้าน SKT จากนัน้น�ามาหาค่าความสอดคล้อง
ระหว่างข้อค�าถามกับเน้ือหา (Index of Item Objective 
Consistency; IOC) ได้ค่า IOC อยูใ่นช่วง 0.7-1.0 และ
น�าไปทดลองใช้กับผู ้ป่วยที่มีลักษณะคล้ายคลึงกับ 
กลุ่มตัวอย่าง จ�านวน 10 คน หาค่าความเชื่อมั่นของ
แบบสังเกต (Interrater reliability) ได้เท่ากับ 1.0 

1.4 เครือ่งวดัความดนัโลหติแบบดจิติอล
มีหน่วยเป็นมิลลิเมตรปรอท ตรวจสอบคุณภาพ 
เครื่องมือโดยตรวจสอบความเท่ียงตรงของเครื่องมือ 
(calibrate) ตามมาตรฐานจากหน่วยรักษาเครื่องมือ
แพทย์ของโรงพยาบาล ใช้วัดความดันโลหิตของ 
กลุม่ตวัอย่างในท่านอนหงาย โดยให้แขนขนานกบัล�าตวั
ตามสบายในระดับเดียวกับหัวใจและหงายฝ่ามือขึ้น 
เลือกใช้ขนาด cuff ที่เหมาะสมครอบคลุมกับวงแขน
ของกลุ่มตัวอย่าง พัน cuff ที่ต้นแขนเหนือข้อพับแขน 
2-3 เซนติเมตร ให้จุดกึ่งกลางของถุงลมวางอยู่บน
ต�าแหน่งหลอดเลือดแดง brachial ไม่ให้แน่นหรือ
หลวมจนเกินไปพอสอดนิ้วได้ ท�าการวัดค่า 3 คร้ัง  
น�ามาหาค่าเฉลีย่และจดบันทกึ1 และวดัความดันโลหติ
ในแขนข้างเดียวกันตลอดการทดลอง

2. เครื่องมือท่ีใช้ด�าเนินการทดลอง ได้แก่  
วดิทัีศน์ประกอบการปฏบัิตสิมาธบิ�าบัด SKT 1 ร่วมกบั
ดนตร ี30 นาท ีทีผู่ว้จิยัพฒันาขึน้ ประกอบด้วย 3 ส่วน 
คือ 1) ภาพและเสียงอธิบายบทน�าเก่ียวกับหลักการ
และวิธีการปฏิบัติสมาธิบ�าบัด 2) ภาพและเสียงก�ากับ
ให้ผู้ฝึกได้ท�าการปฏิบัติการฝึกสมาธิพร้อมกับเสียงที่
ได้ยิน โดยการสูดลมหายใจเข้าทางจมูกลึกๆ ช้าๆ นับ 
1-5 จากนั้นกลั้นหายใจนับ 1-3 ช้าๆ แล้วค่อยๆ ผ่อน
ลมหายใจออกทางปากช้าๆ พร้อมกับนับ 1-5 ถือว่า
ครบ 1 รอบ ท�าซ�า้ทัง้หมด 30 รอบ (ประมาณ 10 นาท)ี 
3) ดนตรีบรรเลงพร้อมเสียงธรรมชาติ ได้แก่ เสียงลม 
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เสยีงน�า้ไหล และเสยีงนกร้อง ให้ผูป่้วยใช้ฟังขณะนอนพกั
ภายหลังจากการปฏิบัติสมาธิ SKT 1 โดยเปิดวิดีทัศน์
ดงักล่าวผ่านอปุกรณ์อเิลก็ทรอนกิส์ทีส่ามารถต่อกบัหฟัูง 
และปรับระดับความดังให้อยู่ในระดับ 60-90 เดซิเบล 
เป็นเวลา 20 นาที ตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ ผู้วิจัย
น�าวดิทีศัน์ประกอบการปฏบิตัสิมาธบิ�าบดั SKT 1 ร่วมกบั
ดนตรีที่พัฒนาขึ้น ไปตรวจสอบความตรงตามเนื้อหา
จากผู้ทรงคณุวฒิุ 3 ท่าน ประกอบด้วยแพทย์ผูช้�านาญการ 
อาจารย์พยาบาล และพยาบาลผู้ปฏิบัติการขั้นสูง  
ผูเ้ชีย่วชาญด้าน SKT 1 จากนัน้น�ามาหาค่าดชันคีวามตรง
เชิงเนื้อหา (Content Validity Index; CVI) ได้ค่า
เท่ากับ 1.0 แล้วน�าไปทดลองใช้กับผู้ป่วยที่มีลักษณะ
คล้ายคลงึกบักลุม่ตัวอย่าง จ�านวน 10 คน พบว่าเน้ือหา
บางประโยคยังสื่อสารได้ไม่ชัดเจนจึงน�ามาปรับปรุง
แก้ไขอีกรอบก่อนน�าไปใช้จริง

การเก็บรวบรวมข้อมูล
การด�าเนินการเก็บรวบรวมข้อมูลดังต่อไปนี้
1. ขออนุญาตด�าเนนิการวจิยัจากผูอ้�านวยการ

โรงพยาบาลแม่ลาว ภายหลงัได้รบัการพจิารณาจรยิธรรม
การวิจยัในคนจากคณะกรรมการจรยิธรรม จากส�านักงาน
สาธารณสุขจังหวัดเชียงราย คัดเลือกกลุ่มตัวอย่าง 
ที่มีคุณสมบัติตามเกณฑ์การคัดเข้าและท�าการสุ่ม 
กลุ่มตัวอย่าง และชี้แจงวัตถุประสงค์ของการวิจัย 
และอธิบายข้อมูลการเข้าร่วมโครงการวิจัยและให้ 
กลุ่มตัวอย่างเช็นยินยอมเข้าร่วมการวิจัย

2. ด�าเนินการเก็บรวบรวมข้อมูล ดังนี้
2.1 กลุม่ควบคมุ ได้รบัการรกัษาจากแพทย์

ตามแนวทางการดแูลรักษาผูป่้วยโรคความดันโลหติสงู
ของโรงพยาบาล และให้การพยาบาลตามปกติของ 
ห้องฉกุเฉิน ได้แก่ จดัสถานทีใ่ห้เงยีบ ให้ผูป่้วยนอนพกั
บนเตยีงศรีษะสงู 15 องศา ติดตามประเมินสญัญาณชีพ
และสังเกตอาการอย่างใกล้ชิด ทุก 30 นาที 4 ครั้ง  
จากนั้นทุก 1 ชั่วโมง 2 ครั้ง หรือเมื่อจ�าหน่ายผู้ป่วย
ออกจากโรงพยาบาล

2.2 กลุ่มทดลอง ได้รับการรักษาจาก
แพทย์ตามแนวทางการดูแลรักษาผู้ป่วยโรคความดัน

โลหติสงูเร่งด่วนของโรงพยาบาล การพยาบาลตามปกติ
ของห้องฉุกเฉิน และได้รับการฝึกปฏิบัติสมาธิบ�าบัด 
SKT 1 ร่วมกับการฟังดนตรี โดยการสูดลมหายใจเข้า
ทางจมกูลกึๆ ช้าๆ นบั 1-5 จากนัน้กลัน้หายใจนบั 1-3 
ช้าๆ แล้วค่อยๆ ผ่อนลมหายใจออกทางปากช้าๆ  
พร้อมกับนับ 1-5 ถือว่าครบ 1 รอบ ท�าซ�้าทั้งหมด 30 
รอบ (10 นาที) หลังจากนั้นให้ผู้ป่วยนอนพักบนเตียง
ศรีษะสงู 15 องศา ร่วมกบัฟังดนตรบีรรเลงพร้อมเสยีง
ธรรมชาติ (20 นาที) รวมเป็นระยะเวลา 30 นาที 
ติดตามประเมินสัญญาณชีพและสังเกตอาการอย่าง
ใกล้ชิด ทุก 30 นาที 4 ครั้ง จากนั้น ทุก 1 ชั่วโมง  
2 ครั้ง หรือเมื่อจ�าหน่ายผู้ป่วยออกจากโรงพยาบาล 

การวิเคราะห์ข้อมูล 
ใช้โปรแกรมคอมพิวเตอร์ส�าเรจ็รปู SPSS for 

window version 27.0 โดยมีรายละเอียดการ
วิเคราะห์ ดังนี้

1. ข้อมลูส่วนบุคคล วเิคราะห์ข้อมลูด้วยสถิติ
พรรณนา โดยการแจกแจงความถ่ี ค่าเฉลีย่ และร้อยละ 
และเปรียบเทียบความแตกต่างข้อมูลส่วนบุคคล  
ด้วยสถิติ chi-square และ t-test

2. เปรียบเทียบค่าเฉลีย่ความดนัโลหิตภายใน
กลุม่ทดลองและกลุม่ควบคมุ และเปรยีบเทยีบค่าเฉลีย่
ความดันโลหิตระหว่างกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลอง 
ก่อนการทดลองกับหลงัการทดลอง 30 นาที 60 นาทีและ
เมื่อจ�าหน่ายออกจากโรงพยาบาล ด้วยสถิติวเิคราะห์
ความแปรปรวนร่วมเมือ่มกีารวดัซ�า้ (repeated measures 
ANOVA) โดยก�าหนดระดบันยัส�าคญัทางสถิตท่ีิระดบั 0.05 

ผลการศึกษา
 1. ข้อมูลส่วนบุคคล กลุ่มตัวอย่าง จ�านวน  
52 คน แบ่งเป็นกลุม่ทดลองทีไ่ด้รบัการฝึกสมาธบิ�าบดั 
SKT 1 ร่วมกับการฟังดนตรี จ�านวน 26 คน และ 
กลุม่ควบคมุท่ีได้รบัการรกัษาพยาบาลแบบปกต ิจ�านวน 
26 คน รายละเอยีดดงัตารางที ่1 (Table 1) โดยข้อมลู
ส่วนบุคคลท้ังสองกลุ ่มก่อนการทดลองไม่มีความ 
แตกต่างกันอย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติ
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Table 1 General and clinical characteristics of participants

Characteristics Experimental group 
(n=26)

Control group 
(n=26)

p-value

Frequency 
or Mean

Percent 
or SD

Frequency 
or Mean

Percent 
or SD

Gender
Male
Female

9 
17 

35.00
65.00

13 
13

50.00
50.00

0.262a

Underlying disease (diabetic, hypertension, 
dyslipidemia, heart disease, chronic kidney 
disease)

Yes
No

20
6

77.00
23.00

21
5

81.00
19.00

0.734 a

History of hypertension disease 0.841a

Have a disease and medication adherence 10 38.46 8 24.62

Have a disease and medication  
nonadherence

10 38.46 11 42.31

No history of hypertension disease 6 23.08 7 26.92

Smoking
Yes
No

1
25

4.00
96.00

0
26

0.00
100.00

0.313a

Drinking alcolhol
Yes
No

3
23

12.00
88.00

6
20

23.00
77.00

0.271a

Age (years) 62.26 11.43 59.38 17.68 0.488b

Body mass index (BMI) 23.74 4.49 24.49 3.64 0.510b

Systolic blood pressure (SBP) at baseline 190.96 10.33 195.26 8.82 0.112b

Diastolic blood pressure (DBP) at baseline 105.61 15.91 110.23 18.80 0.344b

a Chi-square test, b Independent t-test

2. เปรียบเทียบค่าเฉลี่ยความดันโลหิต 
ซิสโตลิกและไดแอสโตลิกก่อนการทดลองกับหลังการ
ทดลอง 30 นาที 60 นาที และเมื่อจ�าหน่ายออกจาก
โรงพยาบาล พบว่าภายในกลุ่มทดลอง มีค่าเฉลี่ย 
ความดนัโลหติซสิโตลกิและไดแอสโตลกิลดลงกว่าก่อน
การทดลองในทุกช่วงเวลาอย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติ 
(p<0.001) และภายในกลุม่ควบคมุค่าเฉลีย่ความดนัโลหติ
ซิสโตลิกก่อนการทดลองกับหลังการทดลอง 30 นาที 
และ 60 นาที ไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติ 

เมื่อจ�าหน่ายออกจากโรงพยาบาล มีค่าเฉลี่ยความดัน
โลหติซสิโตลกิลดลงกว่าก่อนการทดลองอย่างมนียัส�าคญั
ทางสถิต ิ(p<0.001) ค่าเฉลีย่ความดนัโลหติไดแอสโตลกิ 
ก่อนการทดลองกบัหลงัการทดลอง 30 นาที ไม่แตกต่างกนั
อย่างมนียัส�าคญัทางสถิต ิหลงัการทดลอง 60 นาที และ
เมื่อจ�าหน่ายออกจากโรงพยาบาลมีค่าเฉล่ียความดัน
โลหิตไดแอสโตลิกลดลงกว่าก่อนการทดลองอย่างมี 
นัยส�าคัญทางสถิติ (p=0.033, p<0.001 ตามล�าดับ) 
ดังแสดงในตารางที่ 2 (Table2)



111J Med Health Sci Vol.30 No.3 December 2023

Table 2 Pairwise Comparison of SBP and DBP between baseline, 30 minutes, 60 minutes, and 
discharge within experimental and control group

Experimental group Control group

Mean 
(SD)

Mean 
Diff.

Std. 
Error

p-value Mean 
(SD)

Mean 
Diff.

Std. 
Error

p-value

Systolic Blood Pressure

Baseline - 30 minutes 171.07 
(16.45)

19.88 2.36 <0.001 199.50 
(15.40)

-4.23 4.26 0.323

Baseline - 60 minutes 156.50 
(18.90)

34.46 8.90 <0.001 187.19 
(15.48)

8.08 4.26 0.061

Baseline - Discharge 154.26 
(16.24)

36.69 2.55 <0.001 172.58 
(19.74)

22.69 4.26 <0.001

Diastolic Blood Pressure

Baseline - 30 minutes 90.11 
(18.03)

15.50 4.40 <0.001 102.38 
(15.67)

7.85 4.47 0.082

Baseline - 60 minutes 82.46 
(14.58)

17.15 4.40 <0.001 100.58 
(15.49)

9.65 4.47 0.033

Baseline - Discharge 88.58 
(14.63)

17.04 4.40 <0.001 94.31 
(14.18)

15.92 4.47 <0.001

3. เปรียบเทียบค่าเฉลี่ยความดันโลหิต
ระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมก่อนการทดลอง
กบัหลงัการทดลอง 30 นาท ี60 นาที และเมือ่จ�าหน่าย
ออกจากโรงพยาบาล พบว่าค่าเฉลี่ยความดันโลหิต 

ซิสโตลิกและไดแอสโตลิกของกลุ ่มทดลองกับกลุ่ม
ควบคุมมีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติ 
(p<0.001, p<0.001 ตามล�าดับ) (F=89.26 และ 
15.33 ตามล�าดับ) ดังแสดงในตารางที่ 3 (Table 3)

 
Table 3 Repeated measures ANOVA results for SBP and DBP between experimental and control 
group

Source of Variation SS df MS F p-value

Systolic Blood Pressure

Group 21,709.74 1 21,709.74 89.36 <0.001

Error 48,590.42 200 242.95

Diastolic Blood Pressure

Group 3,920.24 1 3,920.24 15.33 <0.001

Error 42,193.596 50 843.872

เมื่อเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยความดันโลหิต
ระหว่างกลุ่มทดลองและกลุม่ควบคมุในแต่ละช่วงเวลา 
พบว่าหลังการทดลอง 30 นาที 60 นาที และเมื่อ

จ�าหน่ายออกจากโรงพยาบาล ค่าเฉลี่ยความดันโลหิต
ซิสโตลิกของกลุ่มทดลองต�่ากว่ากลุ่มควบคุมอย่างมี 
นัยส�าคัญทางสถิติ (p=0.011, p<0.001, p<0.001 
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Figure 2 The mean difference of DBP from baseline, 30 minutes, 60 minutes, and discharge 
between the experimental and control group

ตามล�าดับ) และค่าเฉลี่ยความดันโลหิตไดแอสโตลิก
ของกลุ่มทดลองต�่ากว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส�าคัญ
ทางสถิติ (p<0.001, p<0.001, p<0.001 ตามล�าดับ) 
โดยกลุ่มทดลองมีค่าเฉลี่ยความแตกต่างในการลด

ความดันโลหิตมากกว่ากลุ่มควบคุมตั้งแต่นาทีท่ี 30 
และขนาดของความแตกต่างมากกว่ากลุ ่มควบคุม 
ในทุกช่วงเวลา ดังแสดงในรูปท่ี 1 (Figure 1) และ 
รูปที่ 2 (Figure 2)

Figure 1 The mean difference of SBP from baseline, 30 minutes, 60 minutes, and discharge 
between the experimental and control group
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อภิปรายผล
 จากผลการศกึษาพบว่าข้อมลูส่วนบคุคลของ
กลุม่ตวัอย่างทีเ่ข้าร่วมการศกึษา กลุม่ทดลองมอีายเุฉลีย่ 
62.26 ปี กลุ่มควบคุมมีอายุเฉลี่ย 59.38 ปี ค่าเฉลี่ย
ดัชนีมวลกายของกลุ่มทดลองเท่ากับ 23.74 kg/m2 
และกลุ่มควบคุมมีค่าเท่ากับ 24.49 kg/m2 แสดงถึง 
มีภาวะน�้าหนักเกิน ทั้งกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม 
มีโรคประจ�าตัว ได้แก่ เบาหวาน ความดันโลหิตสูง  
ไขมันในเลือดสูง โรคหัวใจ และโรคไตเรื้อรัง ร้อยละ 
20.00 และ 21.00 ตามล�าดับ โดยกลุ ่มทดลอง 
และกลุ ่มควบคุมที่เป็นโรคความดันโลหิตสูงมีการ 
รับประทานยาไม่สม�า่เสมอ ร้อยละ 38.46 และ 42.31 
ตามล�าดบั ซ่ึงข้อมลูดังกล่าวเป็นปัจจัยทีส่่งผลต่อระบบ
หัวใจและหลอดเลือดที่ท�าให้ผู้ป่วยมีความดันโลหิต
เพ่ิมสูงขึ้นและน�าไปสู่การเกิดภาวะความดันโลหิตสูง
วิกฤตได้21 

เมือ่เปรยีบเทยีบค่าเฉลีย่ความดนัโลหิตซสิโตลกิ
และไดแอสโตลิกหลังการทดลอง 30 นาที 60 นาที 
และเมือ่จ�าหน่ายออกจากโรงพยาบาลของกลุม่ทดลอง 
พบว่าลดลงกว่าก่อนการทดลองอย่างมีนัยส�าคัญทาง
สถิติ และเมื่อเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยความดันโลหิต
ระหว่างกลุม่ทดลองและกลุม่ควบคมุ ก่อนการทดลอง
กบัหลงัการทดลอง 30 นาท ี60 นาที และเมือ่จ�าหน่าย
ออกจากโรงพยาบาล พบว่าค่าเฉลี่ยความดันโลหิต 
ซิสโตลิกและไดแอสโตลิกของกลุ่มทดลองและกลุ่ม
ควบคมุแตกต่างกนัอย่างมนียัส�าคญัทางสถติ ิโดยกลุม่
ทดลองมีค่าเฉลี่ยความแตกต่างของความดันโลหิต 
ซิสโตลิกและไดแอสโตลิกลดลงมากกว่ากลุ่มควบคุม
ตั้งแต่นาทีที่ 30 และขนาดของความแตกต่างมากกว่า
กลุ่มควบคุมในทุกช่วงเวลา แสดงว่ากลุ่มทดลองที่ 
ได้รับการฝึกสมาธิบ�าบัด SKT 1 ร่วมกับการฟังดนตรี 
ท�าให้ความดันโลหิตลดลงดีกว่ากลุ่มที่ได้รับการรักษา
พยาบาลแบบปกติ ทั้งนี้สามารถอภิปรายได้ว่าการ
ปฏิบตัสิมาธบิ�าบดั SKT 1 โดยการสดูลมหายใจเข้าทาง
จมูกลึกๆ ช้าๆ นับ 1-5 จากนั้นกลั้นหายใจนับ 1-3 
ช้าๆ แล้วค่อยๆ ผ่อนลมหายใจออกทางปากช้าๆ  

พร้อมกบันบั 1-5 ถือว่าครบ 1 รอบ ท�าซ�า้ทัง้หมด 30 รอบ 
จะส่งผลต่อตัวรับความดันในหลอดเลือดแดง มีผลให้
ความดนัในหลอดเลอืดแดงสงูขึน้ และไปกระตุน้ตวัรบั
แรงดันในหลอดเลือดแดง (arterial baroreceptor) 
ซ่ึงอยู ่ ท่ีผนังหลอดเลือดแดงบริเวณคาโรติดไซนัส 
(carotid sinus) ที่ท�าหน้าที่ตรวจสอบระดับความดัน
ในหลอดเลอืดแดงท่ีสงูขึน้ ท�าให้ความไวของบาโรรเีฟลกซ์ 
(baroreflex) เพิม่ขึน้และส่งสญัญาณไปยงัศนูย์ควบคมุ
ของหลอดเลือดในสมองส่วนก้านสมอง (medulla)  
ส่งผลให้การท�างานของระบบประสาทซิมพาเทตกิลดลง 
นอกจากนี้ การหายใจช้าและลึกยังส่งผลต่อตัวรับเคมี
ในหลอดเลอืดแดง (chemoreceptor) ทีเ่กีย่วข้องกบั
กลไกการควบคุมความดันโลหติของร่างกาย ซ่ึงตวัรบัน้ี
จะไวต่อการเปลี่ยนแปลงความเข้มข้นของออกซิเจน
ในเลือด โดยการหายใจช้าและลกึจะท�าให้มกีารเพิม่ข้ึน
ของปรมิาณออกซเิจนในเลอืด คาร์บอนไดออกไซด์ลดลง 
ค่าความเป็นด่างในเลือดสงูข้ึน กระตุน้การท�างานของ
ระบบประสาทพาราซิมพาเทติก ส่งผลให้หลอดเลือด
ขยายตวั หวัใจจงึเต้นช้าลง ความแรงในการบบีตวัของ
หัวใจลดลง ความดันโลหิตจึงลดลง22-24 

การศกึษาทีผ่่านมาพบว่ายงัไม่มกีารน�าสมาธิ
บ�าบัด SKT 1 มาใช้กับผูป่้วยโรคความดนัโลหิตสงูเร่งด่วน
ในห้องฉุกเฉิน ส่วนใหญ่ศึกษาในกลุ่มผู ้ป่วยที่เป็น 
โรคความดันโลหิตสูงเรื้อรัง ซึ่งผลการศึกษาพบว่า 
ช่วยลดความดนัโลหติซสิโตลกิและไดแอสโตลกิได้ เช่น 
การศึกษาของพงษ์ศักดิ์ ราชสมณะ และบัวพลอย 
พรหมแจ้ง10 ท่ีศึกษาผลของการปฏิบัติสมาธิบ�าบัด 
SKT 1 ต่อระดับความดันโลหิตในผู้ป่วยโรคความดัน
โลหิตสูงชนิดไม่ทราบสาเหตุ ผลการศึกษาพบว่า  
หลังการปฏิบัติสมาธิบ�าบัด SKT 1 ผู้ป่วยโรคความดัน
โลหิตสูงมีค่าเฉลี่ยของระดับความดันโลหิตซิสโตลิก
และความดนัโลหติไดแอสโตลกิต�า่กว่าก่อนการปฏบิตัิ
สมาธิบ�าบัดอย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติ และผู ้ป่วย 
โรคความดันโลหิตสูงกลุ่มที่ปฏิบัติสมาธิบ�าบัด SKT 1 
มีค ่าเฉลี่ยของระดับความดันโลหิตซิสโตลิกและ 
ความดันโลหติไดแอสโตลกิต�า่กว่ากลุม่ท่ีได้รบัการดแูล
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ตามแนวทางการรักษาปกติอย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติ 
(p<0.001) แต่มีการศกึษาก่อนหน้าน้ีของนิภา ศรีมกุดา 
และคณะ18 ท�าการศกึษาในกลุม่ตัวอย่างผูป่้วยความดัน
โลหิตสูงเร ่งด่วนที่ห ้องฉุกเฉิน โดยกลุ ่มตัวอย่าง 
ท�าการฝึกหายใจแบบห่อปากเป่าควบคูก่บัการนบัเลข  
ผลการศกึษาพบว่า กลุม่ทดลองมรีะดบัความดนัโลหติ
ซิสโตลิกและไดแอสโตลิกลดลงอย่างมีนัยส�าคัญทาง
สถติิ โดยลดลงมากกว่ากลุม่ควบคมุตัง้แต่ช่ัวโมงที ่1 และ
มีแนวโน้มลดลงทุกชั่วโมง ซึ่งผลของการลดความดัน
โลหิตเกิดจากการควบคุมการหายใจ คล้ายคลึงกันกับ
หลักของการฝึกปฏิบัติสมาธิบ�าบัด SKT 1 ที่มีการ
ควบคุมการหายใจเช่นกัน

นอกจากนี ้ภายหลังการฝึกสมาธบิ�าบดั SKT 1 
ผูป่้วยจะได้รบัการฟังดนตรบีรรเลงพร้อมเสยีงธรรมชาติ 
ได้แก่ เสียงลม เสียงน�้าไหล และเสียงนกร้อง ต่ออีก 
20 นาท ีเพือ่ให้ผูป่้วยรูส้กึผ่อนคลาย และลดการกระตุน้
จากสิ่งแวดล้อมภายนอก โดยปรับระดับความดัง 
ของเสียงให้อยู่ในระดับ 60-90 เดซิเบล ดนตรีจะม ี
ผลต่อการกระตุ้นสมองส่วนลิมบิคซึ่งเป็นศูนย์กลาง
การควบคุมอารมณ์ ความรู้สึกและการรับรู้ เมื่อสมอง
ส่วนนี้ถูกกระตุ้นจะท�าให้เกิดการหลั่งสารสื่อประสาท
เอนดอร์ฟิน ซีโรโทนิน และอะเซทิลโคลิน มีผลท�าให้
การท�างานของระบบประสาทพาราซมิพาเทติกเพิม่ขึน้ 
ช่วยให้ความดันโลหิตลดลงได้ และช่วยลดความวิตก
กงัวล ท�าให้ผูป่้วยรู้สึกผ่อนคลาย13-15 ดังทีก่ลุม่ตัวอย่าง
แสดงความคิดเห็นว่า “การได้ฝึกควบคุมการหายใจ
จากการท�าสมาธิ SKT 1 ท�าให้มสีมาธจิดจ่อ ไม่ได้สนใจ
กับสิ่งแวดล้อมภายนอก หลังจากนั้นได้นอนพักและ 
ฟังดนตรีบรรเลงพร้อมเสียงธรรมชาติต่อ ท�าให้เกิด
ความรูสึ้กผ่อนคลาย และนอนหลบัไป” สอดคล้องกับ
การศึกษาของ Song และคณะ15 ที่ศึกษาผลของ 
เสียงธรรมชาติต่อสมาธิการเปลี่ยนด้านร่างกายและ
จิตใจ จากการศึกษาพบว่ากลุ่มตัวอย่างที่ได้ฟังเสียง
ของธรรมชาติ ท�าให้เกิดความรู้สึกผ่อนคลาย และลด
อัตราการเต้นของหัวใจ และจากการศึกษาทบทวน
วรรณกรรมผลของดนตรีบ�าบัดในผู้ป่วยโรคความดัน

โลหิตสูง16 พบว่าผู้ป่วยกลุ่มท่ีได้รับดนตรีบ�าบัดมีค่า
ความดนัโลหิต อตัราการเต้นของหวัใจ ความวติกกังวล
และความเครียด ลดลงกว่ากลุ ่มที่ได้รับการรักษา
พยาบาลแบบปกติ 

ส�าหรับกลุ่มควบคุมค่าเฉลี่ยความดันโลหิต 
ซิสโตลิกหลังการทดลอง 30 นาที 60 นาที ไม่มีความ
แตกต่างกันกับก่อนการทดลองอย่างมนียัส�าคญัทางสถิติ 
เมือ่จ�าหน่ายออกจากโรงพยาบาลมค่ีาเฉลีย่ความดนัโลหติ
ซิสโตลิกลดลงกว่าก่อนการทดลองอย่างมีนัยส�าคัญ
ทางสถิติ ค่าเฉลี่ยความดันโลหิตไดแอสโตลิกก่อนการ
ทดลองกับหลังการทดลอง 30 นาที ไม่แตกต่างกัน  
หลังการทดลอง 60 นาที และเมื่อจ�าหน่ายออกจาก
โรงพยาบาลมีค่าเฉลี่ยความดันโลหิตไดแอสโตลิก 
ลดลงกว่าก่อนการทดลองอย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติ 
ความดันโลหิตที่ลดลงของกลุ่มควบคุมอาจอธิบายได้
จากผลของยาลดความดันโลหิตที่ผู้ป่วยได้รับขณะอยู่
ในห้องฉุกเฉิน ซ่ึงกลุ่มควบคุมส่วนใหญ่ได้รับยาลด
ความดนัโลหติในกลุม่ขยายหลอดเลอืด (vasodilator) 
ยาจะมีผลให้กล้ามเนื้อเรียบในหลอดเลือดคลายตัว 
ท�าให้แรงต้านทานภายในหลอดเลือดลดลง เป็นผลให้
ทั้งความดันโลหิตซิสโตลิกและไดแอสโตลิกลดลง25  
ผลการศึกษาครั้งนี้แสดงให้เห็นว่าการใช้สมาธิบ�าบัด 
SKT 1 ร่วมกับการฟังดนตรีในห้องฉุกเฉิน สามารถ 
ลดระดับความดันโลหิตในผู ้ป่วยความดันโลหิตสูง 
เร่งด่วนได้ และเกิดผลลัพธ์ท่ีดีต่อผู้ป่วยในระยะเวลา
อนัรวดเร็ว แต่การศกึษายงัมข้ีอจ�ากัด คอื มกีลุม่ตวัอย่าง
ขนาดเล็ก กิจกรรมท่ีใช้ในการทดลองเป็นแบบรวมกนั 
จึงไม่สามารถสรุปได้อย่างแน่นอนว่าผลของการศึกษา
เกิดจากสมาธิบ�าบัด SKT 1 หรือจากการฟังดนตรี  
ขาดการควบคุมตัวแปรแทรกซ้อนและการเก็บข้อมูล
เบื้องต้นที่มีผลต่อการตอบสนองความดันโลหิตอย่าง
ครอบคลุม รวมถึงไม่ได้มีการศึกษาถึงผลในระยะยาว 
เช่น การกลับมารักษาซ�้าในโรงพยาบาล หรือการเกิด
ภาวะแทรกซ้อน เป็นต้น ที่ต้องการการศึกษาเพิ่มเติม
ต่อไป
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สรุปผล
การปฏบิตัสิมาธบิ�าบดั SKT 1 ร่วมกับการฟัง

ดนตรช่ีวยลดความดนัโลหติของผูป่้วยความดนัโลหติสงู
เร่งด่วนในห้องฉุกเฉินได้ แต่ยังจ�าเป็นต้องมีการศึกษา
เพ่ิมเติมในกลุ่มตัวอย่างขนาดใหญ่ การศึกษาที่ม ี
การควบคุมตัวแปรแทรกซ้อน และการศึกษาวิจัย 
ในระยะยาว 

ข้อเสนอแนะ
 ควรมีการศึกษาเพิ่มเติมโดยการเพิ่มขนาด
กลุ่มตัวอย่าง และศึกษาผลลัพธ์ทางคลินิกอื่นๆ เช่น 
ระยะเวลาทีใ่ช้ในการรกัษา อตัราการเข้ารบัการรกัษา
ในโรงพยาบาลซ�้า ค่าใช้จ่ายในการรักษา เป็นต้น

กิตติกรรมประกาศ
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Original Articleบทความวิจัย

ผลของโปรแกรมการสร้างเสริมการรับรู้สมรรถนะตนเอง ความรู้เกี่ยวกับโรคและแรงสนับสนุน 
ทางสังคมต่อความรู้ พฤติกรรมการดูแลตนเอง และระดับความดันโลหิตในผู้สูงอายุ

โรคความดันโลหิตสูงที่ควบคุมไม่ได้

อิสราพงษ์ เป็นพุ่มพวง1 จิรวรรณ อินคุ้ม1 สุภาศรี ใจสงัด2

1สาขาวิชาการพยาบาลผู้ใหญ่และผู้สูงอายุ คณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยศรีนครินทรวิโรฒ
2โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�าบลบ้านลาดช้าง

Received: November 13, 2023
Revised: December 26, 2023

Accepted: December 28, 2023

บทคัดย่อ
ปัญหาของผู้สูงอายุที่ป่วยด้วยโรคเรื้อรัง โดยเฉพาะผู้ท่ีมีความดันโลหิตสูงที่ควบคุมไม่ได้เป็นปัญหาสาธารณสุขที่

ส�าคัญของประเทศไทย การศกึษาน้ีมีวตัถุประสงค์เพือ่ศกึษาผลของโปรแกรมการสร้างเสรมิการรบัรูส้มรรถนะตนเอง ความรู้
เกี่ยวกับโรค และแรงสนับสนุนทางสังคม ต่อความรู้ พฤติกรรมการดูแลตนเอง และระดับความดันโลหิต ในผู้สูงอาย ุ
โรคความดันโลหิตสูงที่ควบคุมไม่ได้ รูปแบบการวิจัยเป็นการวิจัยแบบกึ่งทดลอง (quasi – experimental research)  
เปรียบเทียบสองกลุ่มก่อนและหลังการทดลอง (two groups pre-posttest design) กลุ่มตัวอย่างเป็นผู้สูงอายุที่มี 
ความดนัโลหติสงูทีค่วบคมุไม่ได้ มาตรวจรกัษาในคลนิกิโรคเรือ้รงั ณ โรงพยาบาลส่งเสรมิสุขภาพต�าบลบ้านลาดช้าง จงัหวดั
นครนายก จ�านวน 60 คน ถูกแบ่งกลุม่ด้วยวธิสีุม่อย่างง่ายออกเป็นกลุม่ทดลองและกลุม่ควบคมุ กลุม่ละ 30 คน กลุม่ควบคมุ
ได้รับการดูแลรักษาตามปกติโดยพยาบาลและแพทย์เป็นรายบุคคล กลุ่มทดลองจะได้เข้าร่วมโปรแกรมการสร้างเสริม 
การรับรู้สมรรถนะตนเอง ความรู้เกี่ยวกับโรค และแรงสนับสนุนทางสังคม นาน 12 สัปดาห์ ประกอบด้วย การให้ความรู้
เกีย่วกบัโรคความดนัโลหติสงู การรบัประทานยาลดความดนัโลหติ ฝึกปฏบิตัอ่ิานฉลากยาและฉลากโภชนาการ เลอืกเมนอูาหาร 
แลกเปล่ียนเรียนรู้ปัญหาการใช้ยาและการปฏิบัติตัวกับผู้สูงอายุที่มีประสบการณ์ ฝึกออกก�าลังกายและทักษะการจัดการ
ความเครียด การแก้ไขปัญหาและร่วมกันตั้งเป้าหมาย และมอบสื่อวิดีทัศน์สรุปการเรียนรู้และการปฏิบัติตัวให้ผู้สูงอายุและ
ญาติผ่านแอพลิเคชั่นไลน์ มีการประเมินความรู้ พฤติกรรมการดูแลตนเอง ทั้งก่อนและหลังเข้าร่วมโปรแกรมฯ สัปดาห์ที่ 12 
และ 16 ทั้งสองกลุ่มด้วยแบบสอบถาม และวัดความดันโลหิต วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติ Chi-square, Fisher’s exact 
test, t-test and One way repeated measured ANOVA ผลการวิจัยพบว่า (1) หลังเข้าร่วมโปรแกรมฯ ผู้สูงอาย ุ
โรคความดันโลหิตสูงที่ควบคุมไม่ได้ กลุ่มทดลองมีคะแนนเฉลี่ยความรู้เกี่ยวกับโรคสูงกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส�าคัญ 
ทางสถิติ (p<0.001) (2) หลังเข้าร่วมโปรแกรมสัปดาห์ที่ 12 และ 16 ผู้สูงอายุโรคความดันโลหิตสูงที่ควบคุมไม่ได้  
กลุม่ทดลองมคีะแนนพฤตกิรรมการดแูลตนเองสงูกว่ากลุ่มควบคมุอย่างมนียัส�าคญัทางสถติ ิ(p=0.041, p=0.002 ตามล�าดบั) 
(3) หลังเข้าร่วมโปรแกรมสัปดาห์ที่ 12 และ 16 ผู้สูงอายุโรคความดันโลหิตสูงที่ควบคุมไม่ได้ กลุ่มทดลองมีระดับความดัน
โลหิตซีสโตลิคเฉล่ียต�่ากว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติ (p=0.040, p=0.041 ตามล�าดับ) โดยสรุป การศึกษานี้
แสดงให้เห็นว่า โปรแกรมการสร้างเสริมการรับรู้สมรรถนะตนเอง ความรู้เกี่ยวกับโรค และแรงสนับสนุนทางสังคมช่วยให ้
ผูส้งูอายโุรคความดนัโลหติสงูทีค่วบคมุไม่ได้ เพิม่ความรูเ้กีย่วกบัโรค ปรบัเปลีย่นพฤตกิรรมการดแูลตนเองให้เหมาะสม และ
มีระดับความดันโลหิตลดลง
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Effects of a perceived self-efficacy, disease knowledge, and social support 
enhancement program on knowledge, self-care behaviors, and blood pressure 

among the older adults with uncontrolled hypertension

Issarapong Penpoompaung1, Jirawan Inkoom1, Supasri Jaisangad2

1Department of Adult and Gerontological Nursing, Faculty of Nursing, Srinakharinwirot University
2Banladchang Health Promoting Hospital

Abstract
 The issue of chronically ill elderly individuals, particularly those with often uncontrollable high 
blood pressure, is a significant public health concern in Thailand. This study aimed to explore the effect 
of a perceived self-efficacy, disease knowledge, and social support enhancement program on knowledge, 
self-care behaviors, and blood pressure in older individuals dealing with uncontrolled hypertension. 
Employing a quasi-experimental research design with a two-group pre-posttest approach, the sample 
included 60 elderly participants with uncontrollable high blood pressure from the Chronic Diseases 
Clinic at Banladchang Health Promoting Hospital in Nakhon Nayok province. Participants were assigned 
by simple randomization to either the experimental group (30 participants) or the control group  
(30 participants). The control group received routine health care services from physicians and nurses, 
while the experimental group, in addition to routine care, engaged in a 12-week program covering disease 
knowledge, medication management, label reading, nutrition awareness, information exchange, shared 
experiences with experienced older adults, exercise, stress management, problem-solving, goal-setting, 
and receiving educational video clips via the Line application. Assessments in knowledge, self-care 
behavior using questionnaires, and blood pressure measurement were conducted before the program, 
at 12 weeks, and at 16 weeks post-program. Data analysis involved Chi-square, Fisher’s exact test, t-test, 
and one-way repeated measure ANOVA. The results revealed (1) a statistically significant improvement 
in disease knowledge scores for the experimental group compared to the control group post-program 
(p<0.001). (2) at the 12th and 16th weeks, the experimental group demonstrated significantly higher 
self-care behavior scores than the control group (p=0.041, p=0.002 respectively). (3) at the 12th and 
16th weeks, the experimental group exhibited statistically significant lower average systolic blood 
pressure compared to the control group (p=0.040, p=0.041 respectively). In conclusion, the study results 
indicate that the perceived self-efficacy, disease knowledge, and social support enhancement program 
could modify self-care behaviors, improve understanding of disease knowledge, and lower blood pressure 
in uncontrolled hypertension older adults.

Keywords: uncontrolled hypertension; perceived self-efficacy; disease knowledge; social support;  
self-care behaviors

Corresponding Author: 
Jirawan Inkoom
Department of Adult and Gerontological Nursing, Faculty of Nursing, Srinakharinwirot University
63 Village No.7, Rangsit-Nakhon Nayok Road, Ongkharak District, Nakhon Nayok 26120, Thailand
E-mail: jirawain@g.swu.ac.th



J Med Health Sci Vol.30 No.3 December 2023120

บทน�า
ความดันโลหิตสูงเป็นโรคไม่ติดต่อเรื้อรังที่

เป็นปัญหาสาธารณสุขส�าคญัทัว่โลก ประชากรจ�านวน 
1.13 พันล้านคนมีภาวะความดันโลหิตสูง และ
ประมาณ 2 ใน 3 อาศยัอยูใ่นประเทศทีม่รีายได้ต�า่และ
ปานกลาง มากกว่าน้ันผูป่้วยความดันโลหติสงูน้อยกว่า
ร้อยละ 20 ทีส่ามารถควบคุมความดันโลหติได้1 ส�าหรบั
ประเทศไทย พบว่า ความชกุของโรคความดนัโลหิตสงู
ในประชากรอายุ 15 ปีขึ้นไปมีแนวโน้มเพิ่มขึ้น และมี
แนวโน้มเพิม่ขึน้ตามช่วงอาย ุโดยกลุม่อาย ุ60 ปีขึน้ไป
มีอัตราความชุกสูงสุดคิดเป็นร้อยละ 48.4-64.9 
นอกจากนี ้ผูป่้วยโรคความดนัโลหติสงูมากกว่าร้อยละ 
50 ควบคุมความดันโลหิตไม่ได้หรือควบคุมได้ไม่ดี2

ระดับความดันโลหิตสูงที่ควบคุมไม ่ได ้ 
(uncontrolled hypertension) หมายถึง ระดับ 
ความดันโลหิตที่มากกว่า 140/90 มิลลิเมตรปรอท 
ส�าหรับผู้ที่ไม่ได้เป็นโรคเบาหวานร่วมด้วย หรือระดับ
ความดนัโลหติทีม่ากกว่า 130/80 มิลลเิมตรปรอท ในผูท้ี่
เป็นโรคเบาหวาน หรือโรคไตเรื้อรังร่วมด้วย3 ผู้สูงอายุ
ที่มีภาวะความดันโลหิตสูงที่ควบคุมไม่ได้หรือควบคุม
ได้ไม่ด ีจะมีความเสีย่งต่อการเกดิภาวะแทรกซ้อนต่างๆ 
เช่น หลอดเลอืดแดงแขง็ตวั หลอดเลอืดแดงใหญ่โป่งพอง 
ภาวะหวัใจล้มเหลว ภาวะแทรกซ้อนทีไ่ต หลอดเลอืดสมอง
ตีบหรือแตก ก่อให้เกิดความพิการและการเสียชีวิต
ก่อนวัยอันควรตามมา4

ผู้สูงอายุความดันโลหิตสูงที่ควบคุมระดับ
ความดนัโลหติไม่ได้ มกัจะมพีฤตกิรรมการดแูลตนเอง
ที่ไม่เหมาะสมเนื่องจากขาดความรู้ในการปฏิบัติตัว5 
เช่น การรบัประทานอาหารทีม่เีกลอืและไขมันอิม่ตัวสงู 
ขาดการออกก�าลังกายอย่างสม�่าเสมอ รับประทานยา
ไม่ต่อเนือ่ง ไม่สามารถจัดการกบัความเครยีดท่ีเกดิขึน้
ในการด�าเนินชีวิตประจ�าวันอย่างมีประสิทธิภาพ การ
ไม่มาตรวจตามนัด การดื่มเคร่ืองดื่มท่ีมีแอลกอฮอล์ 
และการสูบบุหรี่ เป็นต้น ในทางตรงกันข้ามผู้สูงอายุ 
ท่ีควบคุมระดับความดันโลหิตได้ดี คือผู้ที่ได้รับการ 
ส่งเสริมให้มีความรู้เกี่ยวกับโรคเพิ่มขึ้น จะสามารถ 

ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการดูแลตนเองอย่างเหมาะสม 
จากการศึกษาของ กชกร ธรรมน�าศีลและคณะ5  

ทีส่่งเสรมิให้ผูส้งูอายโุรคความดันโลหติสงูทีค่วบคมุไม่ได้
ซึง่อาศยัอยูใ่นชมุชน มพีฤตกิรรมการดแูลตนเองทีด่ขีึน้ 
พบว่า หลงัเข้าร่วมการวิจัยผูส้งูอายโุรคความดนัโลหิตสงู
มีคะแนนเฉลี่ยพฤติกรรมการรับประทานอาหาร 
พฤติกรรมการออกก�าลังกาย การรับประทานยา  
การผ่อนคลายความเครียด การหลีกเล่ียงปัจจัยเสี่ยง 
และการมาตรวจตามนดัดข้ึีนกว่าก่อนเข้าร่วมการวิจยั

 งานวิจัยที่ผ่านมา พบว่า การปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้สูงอายุโรคความดัน
โลหิตสงูมคีวามเกีย่วข้องสมัพันธ์กบัปัจจยัหลายปัจจยั 
เช่น ความรู้หรือการตระหนักรู้เกี่ยวกับโรคความดัน
โลหิตสูง5,6,7 แรงสนับสนุนทางสังคม5,8 และการรับรู้
สมรรถนะของตนเอง9,7 การควบคุมความดันโลหิตให้
อยู่ในระดับปกติอย่างต่อเนื่องในผู้สูงอายุความดัน
โลหิตสูงเป็นเรื่องที่จ�าเป็นและท้าทายอย่างยิ่ง ทฤษฎี
การรบัรูส้มรรถนะของตนเอง (self-efficacy theory) 
ท่ีพัฒนาโดย อัลเบิร์ท แบนดูรา10 เป็นทฤษฎีท่ีได้รับ
การยอมรับและน�ามาใช้ในการส่งเสริมให้ผู้ป่วยโรค
ความดนัโลหติสงูมพีฤตกิรรมการดแูลตนเองท่ีเหมาะสม 
อย่างต่อเนื่อง โดยอธิบายว่าบุคคลจะมีความเช่ือ 
หรอืมัน่ใจว่าตนเองสามารถปฏิบตัพิฤตกิรรมทีต้่องการ 
จนประสบผลส�าเร็จ เมื่อรับรู้ว่าพฤติกรรมที่ปฏิบัติจะ
น�าไปสูผ่ลลพัธ์ทีต้่องการ และเมือ่บคุคลทดลองปฏบิตัิ
พฤติกรรมจนบรรลุผลส�าเร็จ การกระท�าด้วยตนเอง 
จะมีอิทธิพลอย่างมากต่อความเช่ือมั่นในสมรรถนะ 
ของตนเอง และเมื่อได้รับการกระตุ้นหรือสนับสนุน
จากบุคคลแวดล้อม จะน�าไปสู่การปฏิบัติพฤติกรรม
อย่างต่อเนื่อง สอดคล้องกับงานวิจัยเรื่องการทบทวน
วรรณกรรมอย่างเป็นระบบที่ศึกษาความสัมพันธ์
ระหว่างการสร้างเสริมสมรรถนะตนเองกับพฤติกรรม
การดูแลตนเองในผู้ป่วยความดันโลหิตสูง ผลการวิจัย
พบว่า ผูป่้วยความดนัโลหติสงูทีม่คีะแนนเฉลีย่การรบัรู้
สมรรถนะตนเองสูงจะมีพฤติกรรมการดูแลตนเอง 
ที่เหมาะสมอย่างต่อเนื่อง9 ซึ่งชะลอหรือลดภาวะ
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แทรกซ้อนที่จะเกิดขึ้นได้ อย่างไรก็ตามพบว่า เมื่อ 
ผู้สูงอายุที่เป็นโรคความดันโลหิตสูงที่ควบคุมไม่ได้  
ได้รับแรงสนับสนุนทางสังคม (social support) เช่น 
ค�าแนะน�า การกระตุ้น การช่วยเหลือ ค�าพูดชักจูง  
รวมถึงข้อมูลที่ เป ็นประโยชน์ในการปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมจากบุคคลใกล้ชิดอย่างต่อเนื่อง จะช่วยให ้
ผู้สูงอายุโรคความดันโลหิตสูงที่ควบคุมไม่ได้ สามารถ
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมได้ดียิ่งขึ้น 

โรงพยาบาลส่งเสรมิสขุภาพต�าบลบ้านลาดช้าง 
อ�าเภอองครักษ์ จังหวัดนครนายก เป็นหน่วยบริการ
ปฐมภูมิที่ดูแลสุขภาพผู้ใช้บริการในชุมชนและอยู่ใน
ความรับผิดชอบของศูนย์การแพทย์สมเด็จพระเทพ
รัตนราชสุดาฯ สยามบรมราชกุมารี มหาวิทยาลัย
ศรนีครนิทรวโิรฒ รายงานอตัราการเจบ็ป่วยโรคความดนั
โลหิตสูงของประชากรที่อาศัยอยู่ในพื้นที่ว่า มีผู้ป่วย
อายุ 60 ปีขึ้นไปเป็นโรคความดันโลหิตสูงร้อยละ 67 
และในจ�านวนนีเ้ป็นผูท้ีไ่ม่สามารถควบคมุความดนัโลหติ
ได้ประมาณร้อยละ 50 ผู้สูงอายุมากกว่าร้อยละ 90 
นับถือศาสนาอิสลาม มีพฤติกรรมรับประทานอาหาร
ทีม่ไีขมนัและเกลอืสงู สอดคล้องกบัการศึกษาก่อนหน้าน้ี
ท่ีพบว่า ผู้ที่นับถือศาสนาอิสลามมีแนวโน้มเจ็บป่วย
ด้วยโรคหลอดเลอืดหวัใจมากกว่าผูท้ีนั่บถอืศาสนาพุทธ 
สมัพนัธ์กบัปัจจยัส�าคญัคอื พฤตกิรรมการรบัประทาน
อาหาร และวิถีการด�าเนินชีวิต11 เพ่ือแก้ไขปัญหา 
การควบคุมความดันโลหิตไม่ได้ของผู้สูงอายุที่เข้ารับ
การรักษาที่โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพดังกล่าว ซึ่งมี
ความเกี่ยวข้องสัมพันธ์กับพฤติกรรมการดูแลตนเอง 
ไม่เหมาะสม ประกอบกับไม่พบว่ามีงานวิจัยท่ีศึกษา
เกีย่วกบัโปรแกรมการสร้างเสรมิการรับรูส้มรรถนะตนเอง
และแรงสนับสนุนทางสังคมต่อความรู้ พฤติกรรมการ
ดูแลตนเองและระดับความดันโลหิตในผู้สูงอายุโรค
ความดันโลหิตสูงที่ควบคุมไม่ได้ที่มีความเฉพาะกับ
พ้ืนทีน่ีม้าก่อน ดังนัน้ การศึกษาน้ีจึงศึกษาผลของโปรแกรม
การสร้างเสรมิการรบัรูส้มรรถนะตนเอง ความรูเ้กีย่วกบัโรค 
และแรงสนับสนุนทางสังคม ต่อความรู้ พฤติกรรม 
การดูแลตนเองและระดับความดันโลหิต ในผู้สูงอายุ

โรคความดนัโลหติสูงท่ีควบคมุไม่ได้ ซ่ึงเข้ารบัการรกัษา
ดูแลท่ีโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�าบลบ้านลาดช้าง 
โดยประยุกต์รูปแบบการให้ความรู ้ภายใต้แนวคิด
ทฤษฎีการรับรู้สมรรถนะตนเอง ร่วมกับแรงสนับสนุน
ทางสังคม เพื่อส่งเสริมพฤติกรรมการดูแลตนเอง  
และส่งผลต่อการลดระดับความดันโลหิตได้อย่างมี
ประสิทธิภาพและยั่งยืน

วัตถุประสงค์
1. เพื่อเปรียบเทียบ คะแนนเฉลี่ยความรู้ 

เก่ียวกับโรค ของผู ้สูงอายุโรคความดันโลหิตสูงท่ี
ควบคมุไม่ได้ ภายในกลุม่ และระหว่างกลุม่ควบคมุและ
กลุ่มทดลอง ในระยะก่อนและหลังได้รับโปรแกรมฯ 

2. เพือ่เปรยีบเทยีบ คะแนนเฉลีย่พฤตกิรรม
การดูแลตนเอง ของผู้สูงอายุโรคความดันโลหิตสูงที่
ควบคมุไม่ได้ ภายในกลุม่ และระหว่างกลุม่ควบคมุและ
กลุ่มทดลอง ในระยะก่อนและหลังได้รับโปรแกรมฯ 
สัปดาห์ที่ 12 และ 16

3. เพื่อเปรียบเทียบ ระดับความดันโลหิต  
ของผู ้สูงอายุโรคความดันโลหิตสูงที่ควบคุมไม่ได้ 
ภายในกลุม่ และระหว่างกลุม่ควบคมุและกลุม่ทดลอง 
ในระยะก่อนและหลังได้รับโปรแกรมฯ สัปดาห์ท่ี 12 
และ 16

วิธีการศึกษา
การวิ จัยครั้ งนี้ เป ็นการวิจัย ก่ึงทดลอง  

(quasi – experimental research) แบบสองกลุ่ม
วัดผลก ่อนและหลังการทดลอง (two group  
pre-posttest design) โดยผ่านการรับรองจากคณะ
กรรมการจรยิธรรมการวจิยัในมนษุย์ของมหาวทิยาลัย
ศรนีครนิทรวโิรฒ เลขทีร่บัรอง SWUEC/E-255/2564

ลักษณะประชากรและกลุ่มตัวอย่าง
ประชากร คือ ผู้สูงอายุท่ีได้รับการวินิจฉัย

จากแพทย์ว่าเป็นโรคความดันโลหิตสูงที่ไม่สามารถ
ควบคมุได้ท่ีโรงพยาบาลส่งเสรมิสขุภาพต�าบลบ้านลาดช้าง 
ต�าบลบึงศาล อ�าเภอองครักษ์ จังหวัดนครนายก
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กลุ่มตวัอย่าง คอื ผูส้งูอายทุีไ่ด้รบัการวนิจิฉยั
จากแพทย์ว่าเป็นโรคความดันโลหิตสูงที่ไม่สามารถ
ควบคุมได้ ซึ่งเข้ารับการตรวจรักษาที่โรงพยาบาล 
ส่งเสริมสุขภาพต�าบลบ้านลาดช้าง ต�าบลบึงศาล 
อ�าเภอองครักษ์ จังหวัดนครนายก จ�านวน 60 คน  
แบ่งเป็นกลุ่มทดลอง 30 คน และกลุ่มควบคุม 30 คน 
ซึ่งมีคุณสมบัติตามเกณฑ์การคัดเลือกกลุ่มตัวอย่าง 
และสุ่มอย่างง่ายโดยใช้ตารางเลขสุ่มคัดเลือกจาก 
บัญชีรายชื่อผู้เข้ารับการตรวจที่โรงพยาบาลฯ

เกณฑ์การคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างเข้าศึกษา 
(Inclusion criteria) 

1. ผู้สูงอายุ อายุ 60 ปีขึ้นไป และได้รับการ
วินิจฉัยว่าเป็นโรคความดันโลหิตสูงที่ควบคุมไม่ได้

2. มีระดับความดันโลหิตมากกว่า 140/90 
มิลลิเมตรปรอท กรณีไม่มีโรคเบาหวานร่วม หรือมี
ระดบัความดนัโลหติมากกว่า 130/80 มลิลเิมตรปรอท 
กรณีมีโรคเบาหวานหรือโรคไตเรื้อรังร่วม

3. มกีารรับรูแ้ละมสีติสมัปชญัญะดีและไม่มี
ปัญหาเรื่องการได้ยิน (คะแนนการรับรู้ SPMSQ > 8 
คะแนน)

4. ไม่มีปัญหาด้านการเคลื่อนไหวร่างกาย 
(ADL > 12 คะแนน)

5. มสีมาชกิในครอบครวัซึง่เป็นผูดู้แลหลกัที่
ยินดีเข้าร่วมการวิจัย 

6. มีสมาร์ทโฟนที่รองรับแอพลิเคชั่นไลน์ 
(LINE)

7. สามารถติดต่อสื่อสาร อ่านและเขียน
ภาษาไทยได้

เกณฑ์การคัดกลุ ่มตัวอย่างออกจากการ
ศึกษา (Exclusion criteria) 

1. ผู ้ สูงอายุมีการเจ็บป่วยที่อยู ่ในระยะ
รุนแรง เช่น ชัก ช็อค หมดสติ เป็นลม ความรู้สึกตัว
ลดลง ตามัวมากมองไม่เห็น เป็นต้น

2. ไม่สามารถเข้าร่วมโครงการได้ตลอด
ระยะเวลา 12 สัปดาห์

คุณสมบัติของสมาชิกครอบครัวท่ีเป็น 
ผู้ดูแลหลัก

1. เป็นผู้ดูแลผู้สูงอายุโรคความดันโลหิตสูง
ที่ควบคุมไม่ได้ตลอดระยะเวลา 12 สัปดาห์ที่ผู้สูงอายุ
เข้าร่วมโปรแกรมฯ

2. มีอายุตั้งแต่ 20 ปีขึ้นไป และไม่มีอาการ
ทางจิต หรือพิการทางด้านสมอง

3. อ่านและเขียนภาษาไทยได้ และไม่มีปัญหา
เรื่องการได้ยิน หรือการมองเห็น

เกณฑ์การคดัผูด้แูลหลกัออกจากการศกึษา
1. มีโรคหรือเกิดปัญหาท่ีมีผลต่อความจ�า

หรือการตัดสินใจ หรือมีปัญหาสุขภาพเฉียบพลัน 
2. ไม่สามารถเข้าร่วมโครงการได้ตลอด

ระยะเวลา 12 สัปดาห์
3. มีการเปลี่ยนผู้ดูแล เป็นผู้ท่ีได้รับค่าจ้าง

เพื่อท�าหน้าที่ในการดูแลผู้สูงอายุ
ค�านวณขนาดกลุม่ตวัอย่างงานวจิยัก่ึงทดลอง

บนพืน้ฐานของอ�านาจการวเิคราะห์ (Power analysis) 
ของ Cohen ในปี 1998 โดยใช้โปรแกรม G* power 
analysis ในการค�านวณ ผู้วิจัยก�าหนดระดับความ 
เชื่อมั่นที่ร้อยละ 95 อ�านาจการทดสอบ (Power) 0.8 
ค่าขนาดอิทธิพลกลุ่ม (Effect size) ค�านวณจาก 
งานวิจัยของ เบญจมาศ ถาดแดง และคณะ12 ได้ขนาด
อิทธิพลเท่ากับ 0.82 ผู ้วิจัยจึงเลือกใช้ค่าอิทธิพล 
ขนาดใหญ่ (large effect size) เท่ากับ 0.8 ในการ
ค�านวณ13 ได้ขนาดตัวอย่างกลุ่มละ 21 ราย จากการ
ทบทวนวรรณกรรมพบว่าผูส้งูอายบุางส่วนไม่สามารถ
เข้าร่วมโปรแกรมได้ครบ จึงเพิ่มกลุ่มตัวอย่างเพื่อ
ป้องกันการสูญหาย14 ประกอบกับมีการติดตาม 
ระยะยาว และเพ่ือให้ข ้อมูลมีการกระจายเป็น 
รูปโค้งปกติ ดังนั้น ขนาดตัวอย่างในการศึกษาครั้งนี ้
คือ กลุ่มละ 30 คน รวมสองกลุ่มทั้งหมด 60 คน 

เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย
เครือ่งมอืทีใ่ช้ในการวจิยัครัง้นี ้ประกอบด้วย 

3 ส่วน คือ 1. เครื่องมือที่ใช้คัดกรอง 2. เครื่องมือที่ใช้
เกบ็รวบรวมข้อมลู และ 3. เครือ่งมอืทีใ่ช้ด�าเนนิงานวจิยั
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1. เครื่องมือที่ใช้คัดกรอง
1.1 แบบสอบถามภาวะการรู้คิดฉบับสั้น 

(A short portable mental status questionnaire: 
SPMSQ) สร้างขึ้นโดย Pfeiffer แปลเป็นไทยโดย 
ประคอง อินทรสมบัติ และคณะ15 มีองค์ประกอบ คือ 
การรบัรู้วนั เวลา สถานที ่และบคุคล ของผูส้งูอายทุัง้หมด 
10 ข้อ ข้อละ 1 คะแนน คะแนนเต็ม 10 คะแนน  
ถ้าคะแนน 0-2 คะแนน หมายถึง มีความผิดปกติของ
ภาวะการรู้คิดอย่างรุนแรง 3-5 คะแนน หมายถึง  
มคีวามผดิปกติของภาวะการรู้คิดอยูใ่นระดับปานกลาง 
6-7 คะแนน หมายถึง มีความผิดปกติของภาวะการ
รู้คิดเล็กน้อย 8-10 คะแนน หมายถึง มีภาวะการรู้คิด
ปกติ แบบสอบถามภาวะการรู้คิดฉบับสั้นมีค่าความ
เชื่อมั่นสัมประสิทธิ์ครอนบาคแอลฟ่า เท่ากับ 0.9415

1.2 แบบประเมินความสามารถในการ
ปฏิบัติกิจวัตรประจ�าวันของ มาโฮนี และบาร์เทล  
แปลโดย สุทธิชัย จิตะพันธ์กุล16 อ้างถึงใน ผ่องพรรณ 
อรุณแสง17 มีข้อค�าถามจ�านวน 10 ข้อ คะแนนเต็ม  
20 คะแนน ลกัษณะค�าถามเป็นมาตราส่วนประมาณค่า 
(rating scale) 3-4 คะแนน การแปลผล คะแนน 0-4 
หมายถึง มีภาวะพึ่งพาโดยสมบูรณ์, คะแนน 5-8 
คะแนน หมายถงึ พึง่พารนุแรง, คะแนน 9-11 คะแนน 
หมายถงึ พึง่พาปานกลาง และคะแนน 12-20 คะแนน
ขึ้นไป หมายถึง ไม่มีภาวะพึ่งพา ผู ้สูงอายุที่มี 12 
คะแนนขึ้นไป สามารถปฏิบัติกิจวัตรประจ�าวันได้ด้วย
ตนเอง และสามารถเข้าร่วมวิจัยได้ 

2. เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล 
ประกอบด้วย 

2.1 แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคลผู้สูงอายุ
โรคความดนัโลหติสงูทีค่วบคมุไม่ได้ ประกอบด้วยข้อมลู 
เพศ อาย ุสถานภาพการสมรส ศาสนา ระดับการศึกษา 
อาชพี รายได้ครอบครวัเฉลีย่ต่อเดอืน ความเพยีงพอของ
รายได้ สทิธิการรกัษาพยาบาล และข้อมลูด้านสขุภาพ 
ประกอบด้วย น�า้หนกั ระยะเวลาทีไ่ด้รบัการวนิจิฉยัว่า
เป็นโรคความดนัโลหติสูงทีค่วบคมุไม่ได้ โรคประจ�าตวัร่วม 
ยาที่ได้รับประทานหรือที่ใช้ในการรักษา น�้าหนักตัว 

ความสงู ระดบัความดนัโลหติและระดบัน�า้ตาลในเลอืด
ล่าสุด 

2.2 แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคลสมาชิก
ในครอบครัวที่เป็นผู้ดูแลหลัก ประกอบด้วย เพศ อายุ 
สถานภาพสมรส ระดับการศึกษา อาชีพ รายได้เฉลี่ย
ต่อเดือน ความสัมพันธ์กับผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง 
บทบาทของสมาชิกในครอบครัวท่ีเป็นผู้ดูแลหลักใน
การช่วยเหลือผู้สูงอายุ

2.3 แบบสอบถามพฤตกิรรมการดแูลตนเอง
ของผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง เป็นแบบสอบถามที่
พัฒนาโดย กชกร ธรรมน�าศีล และคณะ5 ข้อค�าถาม
ครอบคลุมพฤติกรรมสุขภาพ 6 ด้าน จ�านวน 18 ข้อ 
ประกอบด้วย (1) พฤติกรรมการรับประทานอาหาร 
(2) พฤติกรรมการออกก�าลังกาย (3) พฤติกรรมการ 
รบัประทานยา (4) การผ่อนคลายความเครยีด (5) การ
หลกีเลีย่งปัจจยัเสีย่ง (6) การมาตรวจตามนดั ข้อค�าถาม
แต่ละข้อมีมาตรวัดประมาณค่าลิเกิร์ต 4 ระดับ จาก 1  
ไม่ปฏบิตัเิลย ถงึ 4 ปฏบิตัเิป็นประจ�า มค่ีาคะแนนรวม
อยู่ระหว่าง 18-72 คะแนน และมีค่าความเช่ือมั่น
สัมประสิทธิ์ครอนบาคแอลฟ่า เท่ากับ 0.765 

2.4 แบบทดสอบวัดความรู ้เกี่ยวกับโรค 
ความดนัโลหติสงู ผูว้จิยัพฒันาจากการทบทวนวรรณกรรม
และดัดแปลงจากงานวิจัยของ นุจรี อ่อนสีน้อย และ
คณะ18 ประกอบด้วยข้อค�าถามจ�านวน 15 ข้อ เป็นแบบ
เลือกตอบถูกหรือผิด คะแนน 0-7 หมายถึง มีความรู้
ในระดับต�่า คะแนน 8-11 หมายถึง มีความรู้ในระดับ
ปานกลาง คะแนน 12-15 หมายถึง มีความรู้ในระดับ
สงู และมค่ีาความเช่ือมัน่สมัประสทิธิค์รอนบาคแอลฟ่า
เท่ากับ 0.7818

2.5 แบบบันทึกความดันโลหิต (ซิสโตลิค
และไดแอสโตลิค) แบ่งเป็นก่อนและหลังเข้าร่วม 
โปรแกรมฯ สัปดาห์ที่ 12 และ 16 

3. เครือ่งมอืทีใ่ช้ด�าเนนิการวจิยั ประกอบด้วย
3.1 โปรแกรมการสร ้างเสริมการรับรู ้

สมรรถนะของตนเอง ความรู้เกี่ยวกับโรค และแรง
สนบัสนนุทางสงัคม ในผูส้งูอายโุรคความดนัโลหติสงูที่
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ควบคมุไม่ได้ ผูว้จิยัพฒันาขึน้จากการทบทวนวรรณกรรม 
และตามกรอบแนวคดิทฤษฎกีารรับรู้สมรรถนะแห่งตน 
(self-efficacy theory) มีระยะเวลาด�าเนินการ  
12 สัปดาห์ จากงานวิจัยในอดีต12 การด�าเนินการ
ประกอบด้วยขั้นตอนต่อไปนี้

ขั้นตอนที่ 1 สัปดาห์ที่ 1 เก็บรวบรวมข้อมูล
ก่อนเข้าร่วมโปรแกรมด้วยแบบบนัทกึข้อมลูส่วนบคุคล
ของผู้สูงอายุโรคความดันโลหิตสูง และญาติผู้ดูแล 
ระดบัความดนัโลหติ แบบสอบถามพฤติกรรมการดูแล
ตนเอง และแบบทดสอบความรู้เกี่ยวกับโรคความดัน
โลหิตสูงของกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม ก่อนการ
ทดลอง

ขั้นตอนที่ 2 สัปดาห์ที่ 3 จัดอบรมให้ความรู้
เกี่ยวกับโรคความดันโลหิตสูง ภาวะแทรกซ้อน  
การรับประทานยาลดความดันโลหิต อาการข้างเคียง
ทีอ่าจจะเกดิขึน้ การฝึกปฏบิติัอ่านฉลากยา แลกเปลีย่น
เรียนรู ้ปัญหาการใช้ยา และการปฏิบัติตัวเก่ียวกับ 
โรคความดนัโลหติสูงกบัผูป่้วยทีม่ปีระสบการณ์ในการ
ดูแลตนเอง โดยมีผู้สูงอายุและญาติที่เป็นผู้ดูแลหลัก
เข้าร่วมโปรแกรมฯ ระยะเวลานาน 30 นาที ผู้วิจัย 
ส่งสื่อวิดีทัศน์สรุปการเรียนรู ้และการปฏิบัติตัวให ้
ผู้สูงอายุและญาติผ่านแอพลิเคช่ันไลน์ เพื่อสามารถ
ทบทวนความรู้ ความเข้าใจ เมือ่กลับไปปฏบิติัตัวทีบ้่าน

ขั้นตอนที่ 3 สัปดาห์ที่ 5 ผู้สูงอายุและญาต ิ
ที่เป็นผู ้ดูแลหลัก ฝึกทักษะเกี่ยวกับการเลือกเมนู
อาหารที่ควรรับประทาน ฝึกอ่านฉลากโภชนาการ  
ฝึกออกก�าลังกาย นาน 30 นาที ผู้วิจัยส่งสื่อวิดีทัศน์
สรุปการเรียนรู้และการปฏิบัติตัวให้ผู้สูงอายุและญาติ
ผ่านแอพลิเคชั่นไลน์ เพื่อสามารถทบทวนความรู ้  
ความเข้าใจ เมื่อกลับไปปฏิบัติตัวที่บ้าน

ขั้นตอนที่ 4 สัปดาห์ที่ 7 ผู้สูงอายุฝึกทักษะ
การจัดการความเครียด รวมถึงการแก้ไขปัญหาและ
ร่วมกนัตัง้เป้าหมายพฤติกรรมการดูแลตนเอง นาน 30 
นาที ผูว้จิยัส่งส่ือวดิทีศัน์สรปุการเรยีนรูแ้ละการปฏบิตัติวั
ให้ผู้ป่วยผ่านแอพลิเคช่ันไลน์ เพื่อสามารถทบทวน
ความรู้ ความเข้าใจ เมื่อกลับไปปฏิบัติตัวที่บ้าน

ข้ันตอนท่ี 5 สัปดาห์ท่ี 8-12 ติดตามเเละ
ประเมินผลโดยการติดตามเยี่ยมบ้านรายบุคคลและ
ติดตามทางโทรศัพท์ (สัปดาห์ที่ 8, 9, 10, 11 และ 12) 
เพือ่ให้ค�าปรกึษาช่วยเหลอืในการแก้ไขปัญหา ทบทวน
ความรู้ และกระตุ้นเตือนในการปฏิบัติตัวในการดูแล
ตนเอง และให้ก�าลงัใจผ่านแอพลเิคชัน่ไลน์ สปัดาห์ละ 
1-2 ครั้ง

ขัน้ตอนที ่6 ในสปัดาห์ที ่12 และ 16 เป็นการ
ประเมินผลของโปรเเกรมฯ โดยผู้วิจัยประเมินและ 
เก็บรวบรวมข้อมูลเก่ียวกับพฤติกรรมการดูแลตนเอง 
ความรู ้ และระดับความดันโลหิตอีกครั้งตามแบบ
สัมภาษณ์ชุดเดียวกับก่อนเข้าร่วมโปรแกรม 

ทั้งนี้สัปดาห์ที่ 2, 4, และ 6 ผู้สูงอายุและ
ครอบครวัฝึกปฏบิตัด้ิวยตนเอง และผูว้จิยัให้ค�าปรกึษา
ทางโทรศัพท์

โปรแกรมฯ ได้รบัการตรวจสอบความตรงเชิง
เนื้อหา (content validity) โดยผู้ทรงคุณวุฒิ 5 ท่าน 
ดัชนีความตรงเชิงเนื้อหาเท่ากับ 1 ปรับปรุงเนื้อหา
โปรแกรมตามข้อเสนอแนะและทดลองใช้ในกลุ ่ม
ตัวอย่างที่มีลักษณะใกล้เคียงกันจ�านวน 5 ราย

3.2 เครื่องวัดความดันโลหิตอัตโนมัติที่มี
มาตรฐานและได้รับการรับรองคุณภาพมาตรฐาน
ผลติภณัฑ์อตุสาหกรรม และได้รบัการปรบัเทยีบเครือ่งวดั
ตามข้อก�าหนดของโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�าบล

การวิเคราะห์ข้อมูล
1. ข้อมูลส่วนบุคคลของกลุ่มตัวอย่างและ

สมาชิกในครอบครัวที่เป็นผู้ดูแลหลัก น�าข้อมูลมา
แจกแจงความถ่ี ร้อยละ ค่าเฉลีย่ ค่าเบ่ียงเบนมาตรฐาน

2. เปรียบเทียบความแตกต่างของข้อมูล 
ส่วนบุคคลระหว่างกลุ ่มทดลองและกลุ ่มควบคุม  
โดยใช้สถิติ Chi-square, Fisher's exact test, 
Independent t-test

3. เปรียบเทียบความแตกต่างคะแนนเฉลี่ย
ความรูเ้กีย่วกบัโรคความดนัโลหติสงู ก่อนและหลงัเข้าร่วม
โปรแกรมฯ ภายในกลุ่มและระหว่างกลุ่มทดลองกับ
กลุ่มควบคุม โดยใช้สถิติ Dependent t test
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4. เปรียบเทียบความแตกต่างคะแนนเฉลี่ย
พฤติกรรมการดูแลตนเองและระดับความดันโลหิต 
ซิสโตลิค ก่อนและหลังเข้าร่วมโปรแกรมสัปดาห์ที่ 12 
และ 16 ภายในกลุ ่มและระหว่างกลุ ่มทดลองกับ 
กลุ่มควบคุม โดยใช้สถิติการทดสอบความแปรปรวน
แบบวัดซ�้า (Repeated Measure ANOVA)

ผลการศึกษา
 กลุ่มตวัอย่างเป็นผูสู้งอายโุรคความดนัโลหติสงู
ที่ไม่สามารถควบคุมได้ รับการรักษาแบบผู้ป่วยนอก

โรงพยาบาลส่งเสรมิสขุภาพต�าบลบ้านลาดช้าง จ�านวน 
60 คน แบ่งเป็นกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม กลุ่มละ 
30 คน กลุม่ตวัอย่างส่วนใหญ่เป็นเพศหญงิ อายรุะหว่าง 
60-84 ปี สถานภาพสมรสคู่ ไม่ได้ประกอบอาชีพ  
ไม่เคยสูบบุหรี่ มีระดับการศึกษา ระดับประถมศึกษา 
มีรายได้ประมาณ 10,001-20,000 บาทต่อเดือน  
เม่ือเปรยีบเทยีบความแตกต่างของคณุลกัษณะเหล่านี้
ระหว่างกลุ ่มทดลองและกลุ ่มควบคุม พบว่าไม่ม ี
ความแตกต่างกนัอย่างมนียัส�าคญัทางสถติ ิ(p>0.050)  
ดังแสดงในตารางที่ 1 (Table 1)

Table 1 Comparison of demographic data between control and experimental groups

Demographic characteristics Experimental group Control group p-value

n (%) n (%)

Gender
Female
Male

24 (80.0)
6 (20.0)

20 (66.7)
10 (33.3)

0.243a

Age (years)
 

(SD)
62.80 (12.76) 
range 60-84 

(SD)
64.07 (9.43)
range 60-84 

0.663c

Religion
Muslim
Buddhist

28 (93.33)
2 (6.67)

29 (96.67)
1 (3.33)

0.500b

Marital status
Single
Married 
Widowed/divorced

4 (13.3)
20 (66.7)
6 (20.0)

2 (6.7)
18 (60.0)
10 (33.3)

0.412b

Occupation
Self employed
Farmer
Shopkeeper
Househusband/Housewife
Company employee
Unemployment

6 (20.0)
6 (20.0)
7 (23.3)
4 (13.3)
1 (3.3)
6 (20.0)

3 (10.0)
3 (10.0)
5 (16.7)
2 (6.7)
0 (0)

17 (56.7)

0.099b

Smoking history
Non smoker
Ex-smoker

28 (93.3)
2 (6.7)

29 (96.7)
1 (3.3)

0.134b
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Demographic characteristics Experimental group Control group p-value

n (%) n (%)

Education
Did not study
Primary school
Secondary school
High school
Bachelor’s degree

5 (16.7)
10 (33.3)
7 (23.3)
6 (20.0)
2 (6.7)

4 (13.3)
13 (43.3)
6 (20.0)
7 (23.3)

0 (0)

0.617b

Family income (baht)
≤5,000
5,001-10,000
10,001-20,000
20,001-30,000
≥30,001

1 (3.3)
3 (10.0)
13 (43.3)
8 (26.7)
5 (16.7)

1 (3.3)
5 (16.7)
14 (46.7)
6 (20.0)
4 (13.3)

0.920b

a = chi-square, b = Fisher’s exact test, c = t-test

Table 1 Continued

การเปรยีบเทยีบคะแนนเฉลีย่ความรูเ้กีย่วกบั
โรคความดันโลหิตสูงก่อนและหลังได้รับโปรแกรมฯ  
1 วัน ภายในกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม พบว่า  

ท้ังสองกลุ่มมีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส�าคัญทาง
สถิติ (p<0.001, p=0.006 ตามล�าดับ) ดังแสดงใน
ตารางที่ 2 (Table 2)

Table 2 Comparison of average scores of disease knowledge within experimental and control 
groups between before and after finishing the program one day analyzed by Dependent t-test

Average scores of disease 
knowledge

Before
After finishing the 

program 1 day t df p-value
SD SD

Experimental group 
Control group

8.93 
8.07

2.15 
2.55

11.10 
8.63

2.06 
2.25

-6.99
-7.06

29
29

<0.001
0.006

การเปรยีบเทยีบคะแนนเฉลีย่ความรูเ้กีย่วกบั
โรคความดันโลหิตสูงก่อนและหลังได้รับโปรแกรมฯ 1 
วัน ระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม พบว่า ก่อน
ได้รบัโปรแกรม กลุ่มทดลองและกลุม่ควบคมุมคีะแนน
ความรู้เก่ียวกับโรคความดันโลหิตสูงไม่แตกต่างกัน

อย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติ (p=0.159) หลังได้รับ
โปรแกรมกลุ่มทดลองมีคะแนนความรู้เก่ียวกับโรค
ความดนัโลหติสงูกว่ากลุม่ควบคมุอย่างมนียัส�าคญัทาง
สถิติ (p<0.001) ดังแสดงในตารางที่ 3 (Table 3)
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Table 3 Comparison of average scores of disease knowledge between experimental and control 
groups before and after finishing the program one day analyzed by Independent t-test 

Average scores of disease knowledge
Experimental group Control group

t df p-value
SD SD

Before 
After finishing the program one day

8.93
11.10

2.15
2.06

8.07
8.63

2.55
2.25

-1.43
-4.43

58
58

0.159
<0.001

การวเิคราะห์เปรยีบเทยีบคะแนนพฤตกิรรม
การดูแลตนเองของผู ้สูงอายุโรคความดันโลหิตสูง 
ภายในกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม ก่อนและหลัง 
ได้รบัโปรแกรมฯ สปัดาห์ที ่12 และ 16 พบว่า คะแนน

พฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้สูงอายุโรคความดัน
โลหิตสูงภายในกลุ่มทดลองและภายในกลุ่มควบคุมมี
ความแตกต่างกนัอย่างมนียัส�าคญัทางสถติ ิ(p<0.001) 
ดังแสดงในตารางที่ 4 (Table 4) 

Table 4 Comparison of average scores of self-care behaviors within experimental and control 
groups before program, 12th week, and 16th week analyzed by Repeated Measures ANOVA

Average scores of self-care behaviors SS df MS Fa p-value

Experimental group 
Times
Error

1,605.800
599.522

1.470
42.633

1,092.307
14.063

77.675a <0.001

Control group
Times
Error

499.898
746.511

1.379
38.820

373.139
19.230

19.404a <0.001

F = Repeated measure ANOVA test; SS = Sum Square; df = degree of freedom; MS = Mean Square; a = Greenhouse-Geisser 

การเปลีย่นแปลงคะแนนเฉลีย่พฤติกรรมการ
ดูแลตนเองของผู้สูงอายุโรคความดันโลหิตสูงภายใน

กลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมมีค่าสูงข้ึนในแต่ละช่วง
ระยะเวลา สามารถแสดงเป็นกราฟดงัรปูท่ี 1 (Figure 1)

Figure 1 Changing of average scores of self-care behaviors within experimental and control 
groups before program (T0), 12th week (T1), and 16th week (T2).



J Med Health Sci Vol.30 No.3 December 2023128

เมื่อพิจารณาการวิเคราะห์เปรียบเทียบ
คะแนนพฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้สูงอายุโรค
ความดนัโลหติสงูระหว่างกลุม่ทดลองและกลุม่ควบคมุ 
ในแต่ละช่วงเวลา คือ ก่อนและหลังได้รับโปรแกรมฯ 
ในสัปดาห์ที่ 12 และ 16 พบว่า กลุ่มทดลองมีคะแนน
เฉลี่ยพฤติกรรมการดูแลตนเองสูงกว่ากลุ่มควบคุมใน

สัปดาห์ที่ 12 และ สัปดาห์ที่ 16 อย่างมีนัยส�าคัญทาง
สถิติ (p=0.041, p=0.002 ตามล�าดับ) แต่ในช่วงเวลา
ก่อนได้รับโปรแกรม กลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมมี
คะแนนเฉลี่ยพฤติกรรมการดูแลตนเองไม่แตกต่างกัน
อย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติ (p=0.401) ดังแสดงใน 
ตารางที่ 5 (Table 5)

Table 5 Comparison of average scores of self-care behaviors between experimental and control 
groups before program, 12th week, and 16th week analyzed by Independent t-test 

Average scores of self-care behaviors
Experimental group Control group

t p-value
SD SD

Measurement time
Before (T

0
)

12th week (T
1
)

16th week (T
2
)

45.13
49.43
55.43

8.55
8.31
6.95

43.17
44.63
48.73

9.43
9.45
8.95

-0.85
-2.08
-3.24

0.401
0.041
0.002

การวเิคราะห์เปรยีบเทยีบระดบัความดันโลหิต
ซีสโตลิคเฉลี่ยภายในกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม  
ก่อนและหลังได้รับโปรแกรมฯ สัปดาห์ที่ 12 และ 16 
พบว่า ระดับความดันโลหิตซีสโตลิคเฉลี่ยภายใน 

กลุ ่มทดลองและกลุ ่มควบคุมมีความแตกต่างกัน 
อย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติ (p<0.001, p=0.001  
ตามล�าดับ) ดังแสดงในตารางที่ 6 (Table 6)

Table 6 Comparison of average systolic blood pressure within experimental and control groups 
before program, 12th week, and 16th week analyzed by Repeated Measures ANOVA

Average systolic blood pressure SS df MS Fa p-value

Experimental group 
Times
Error

866.400
352.267

1.800
52.199

481.340
6.748

71.326a <0.001

Control group
Times
Error

245.689
724.978

1.663
48.225

147.745
15.033

9.828a 0.001

F = Repeated measure ANOVA test; SS = Sum Square; df = degree of freedom; MS = Mean Square; 
a = Greenhouse-Geisser 

การเปล่ียนแปลงระดบัความดนัโลหติซสีโตลคิ
เฉลี่ยของผู้สูงอายุโรคความดันโลหิตสูงภายในกลุ่ม

ทดลองและกลุ่มควบคุมในแต่ละช่วงระยะเวลามีค่า
ลดลง สามารถแสดงเป็นกราฟดังรูปที่ 2 (Figure 2)
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Figure 2 Changing of average systolic blood pressure within experimental and control groups 
before program (T0), 12th week (T1), and 16th week (T2).

เมื่อพิจารณาการวิเคราะห์เปรียบเทียบ 
ระดับความดันโลหิตซีสโตลิคเฉลี่ยของผู้สูงอายุโรค
ความดนัโลหติสงูระหว่างกลุม่ทดลองและกลุม่ควบคมุ
ในแต่ละช่วงเวลา คือ ก่อนและหลังได้รับโปรแกรมฯ 
ในสัปดาห์ที่ 12 และ 16 พบว่า กลุ่มทดลองมีระดับ
ความดันโลหิตซีสโตลิคเฉลี่ยต�่ากว่ากลุ่มควบคุมใน

สัปดาห์ที่ 12 และสัปดาห์ที่ 16 อย่างมีนัยส�าคัญทาง
สถิติ (p=0.040, p=0.041 ตามล�าดับ) แต่ในช่วงเวลา
ก่อนได้รับโปรแกรมฯ กลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมมี
ระดบัความดนัโลหติซสีโตลคิเฉลีย่ไม่แตกต่างกนัอย่าง
มีนัยส�าคัญทางสถิติ (p=0.450) ดังแสดงในตารางที่ 7 
(Table 7)

Table 7 Comparison of average systolic blood pressure between experimental and control 
groups before program, 12th week, and 16th week analyzed by Independent t-test

Average systolic blood 
pressure

Experimental group Control group
t p-value

SD Min-max SD Min-max

Measurement time
Before program (T

0
)

12th week (T
1
)

16th week (T
2
)

156.50
151.30
149.10

9.03
7.38
7.18

142-173
140-167
139-160

156.20
154.73
152.20

9.46
7.56
7.18

141-179
142-168
139-169

0.126
-1.780
-2.144

0.450
0.040
0.041

อภิปรายผล 
1. เพ่ือเปรียบเทียบ คะแนนเฉลี่ยความรู้

เกี่ยวกับโรค ของผู้สูงอายุโรคความดันโลหิตสูงที่
ควบคมุไม่ได้ ภายในกลุ่ม และระหว่างกลุม่ควบคมุและ
กลุ่มทดลอง ในระยะก่อนและหลังได้รับโปรแกรมฯ

ผลการวเิคราะห์ข้อมลูแสดงว่าภายหลงัได้รบั
โปรแกรมฯ ผู้สูงอายุโรคความดันโลหิตสูงท่ีควบคุม
ความดันโลหิตไม่ได้ในกลุ่มทดลองมีคะแนนความรู้
เกีย่วกบัโรคความดนัโลหิตสงู สงูกว่ากลุม่ควบคมุอย่าง
มนียัส�าคญัทางสถิต ิ(p<0.001) ท้ังนี ้พบว่า ก่อนได้รับ 
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โปรแกรมฯ กลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมมีคะแนน
ความรูเ้กีย่วกบัโรคความดนัโลหติสงูไม่แตกต่างกนัอย่าง
มีนัยส�าคัญทางสถิติ (p=0.159) จึงสามารถสรุปได้ว่า 
การเข้าร่วมโปรแกรมฯ ของผูส้งูอายโุรคความดนัโลหติสงู
ที่ควบคุมความดันโลหิตไม่ได้ ช่วยส่งเสริมให้ผู้ป่วยมี
ความรู้เกี่ยวกับโรคความดันโลหิตสูงมากขึ้นกว่าเดิม 
เมือ่เปรียบเทยีบกับผูสู้งอายกุลุ่มทีไ่ด้รบัการดูแลรกัษา
และค�าแนะน�าแบบปกต ิอย่างไรก็ตาม การเปรยีบเทียบ
ภายในกลุ่ม พบว่าทั้งกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมมี
คะแนนความรู ้เกี่ยวกับโรคสูงขึ้นกว่าก่อนเข้าร่วม 
โปรแกรมฯ สามารถอธิบายได้ว่าการเพิม่ขึน้ของคะแนน
ความรูใ้นกลุม่ทดลองมาจากการเข้าอบรมในโปรแกรม
ทีก่�าหนดไว้ เมือ่ผูสู้งอายโุรคความดันโลหติสงูทีค่วบคุม
ความดันโลหิตไม่ได้ ได้รับค�าแนะน�าเกี่ยวกับโรค 
ความดนัโลหิตสงู อาการและภาวะแทรกซ้อน ได้เข้าร่วม
กิจกรรมแลกเปลีย่นเรยีนรูปั้ญหาการใช้ยา การปฏบิตัติวั
ท่ีเหมาะสม การฝึกทักษะในการอ่านฉลากยาและ
ฉลากโภชนาการ การเลือกเมนูอาหารที่เหมาะสม 
ตลอดจนการได้รบัแรงสนบัสนนุจากผูดู้แล ญาตทิีใ่กล้ชดิ 
ทีใ่ห้ความรกั ความสนใจ เอาใจใส่ดแูล ให้ค�าแนะน�าและ
กระตุ้นเตอืนในการปฏิบติัพฤติกรรม ส่งผลให้ผูสู้งอายุ
กลุ่มทดลองมีความรู้เกี่ยวกับโรคความดันโลหิตสูง 
เพิ่มสูงขึ้น น�าไปสู่การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการดูแล
ตนเองในการด�ารงชีวิตประจ�าวันที่เหมาะสม ส�าหรับ
กลุม่ผูส้งูอายทุีไ่ด้รับการดูแลรกัษาแบบปกติ มคีะแนน
ความรู้เกี่ยวกับโรคความดันโลหิตสูง สูงกว่าก่อน 
เริม่โปรแกรมฯ อาจเป็นผลมาจากผูส้งูอายกุลุ่มนีย้งัคง
ได้รับค�าแนะน�าเก่ียวกับความรู้และการปฏิบัติตัวท่ี
เหมาะสมจากบคุลากรด้านสขุภาพตามปกติ สอดคล้อง
กับค�าอธิบายของเพ็นเดอร์19 ที่กล่าวว่า ความรู้เป็น
ปัจจยัพืน้ฐานของบคุคลในการตดัสนิใจปฏบิตัพิฤตกิรรม
ส่งเสรมิสขุภาพในการดแูลตนเอง เมือ่ผูป่้วยโรคความดนั
โลหติสงูมคีวามรูเ้กีย่วกบัโรค ภาวะแทรกซ้อน ผลกระทบ
ที่เกิดขึ้นจากการเจ็บป่วย พร้อมกับมีความเข้าใจ
ประโยชน์ หรือผลลัพธ์ที่เกิดขึ้น บุคคลจะปรับเปลี่ยน
พฤตกิรรมการดแูลตนเองหรอืพฤตกิรรมส่งเสรมิสขุภาพ

อย่างเหมาะสม ส่งเสริมให้มสีขุภาพท่ีดี19 สอดคล้องกับ
งานวิจัยก่อนหน้านี้ท่ีศึกษาโปรแกรมการปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมการด�าเนินชีวิตประจ�าวันโดยเสริมสร้าง
ความเชือ่สมรรถนะตนเองของผูป่้วยโรคความดนัโลหติสงู 
ผลการวจิยัพบว่า ผูป่้วยโรคความดนัโลหติสงูท่ีเข้าร่วม
โปรแกรมฯ มคีวามรูส้งูกว่ากลุม่ควบคมุ และความเชือ่
สมรรถนะตนเอง มีความสัมพันธ์โดยตรงกับความรู้ 
และพฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ป่วยโรคความดัน
โลหติสูงอย่างมนีัยส�าคญัทางสถติิ20 และสอดคล้องกบั
งานวิจัยของ นภาพร แหวนแก้ว และคณะ21 ที่พบว่า 
การเข้าร่วมโปรแกรมปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ 
โดยเน้นเรือ่งการรบัรูส้มรรถนะตนเอง การดแูลตนเอง 
การก�ากับตนเอง ร่วมกับการเพิ่มแรงสนับสนุนทาง
สงัคม ผูป่้วยโรคความดนัโลหิตสงูมคีวามรูเ้กีย่วกบัโรค
มากข้ึนและมคีวามดนัโลหติลดลงมากกว่ากลุม่ทีไ่ด้รบั
การดูแลรักษาปกติ 

2. เพือ่เปรยีบเทยีบ คะแนนเฉลีย่พฤตกิรรม
การดแูลตนเอง ของผู้สงูอายโุรคความดนัโลหติสูงที่
ควบคมุไม่ได้ ภายในกลุ่ม และระหว่างกลุม่ควบคมุและ
กลุ่มทดลอง ในระยะก่อนและหลังได้รับโปรแกรมฯ 
สัปดาห์ที่ 12 และ 16

ผลการวเิคราะห์ข้อมลูเปรยีบเทยีบคะแนนเฉลีย่
พฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้สูงอายุโรคความดัน
โลหิตสูงที่ควบคุมไม่ได้ เมื่อพิจารณาวิเคราะห์ความ
แตกต่างภายในกลุม่ทดลองและกลุม่ควบคมุในระยะก่อน
และหลังได้รับโปรแกรมฯ สัปดาห์ที่ 12 และสัปดาห์ที่ 
16 พบว่า คะแนนเฉลี่ยพฤติกรรมการดูแลตนเองของ
ผู้สูงอายุโรคความดันโลหิตสูงท่ีอยู่ในกลุ่มทดลองและ
กลุ่มควบคุมมีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส�าคัญทาง
สถิติ (p<0.001) โดยคะแนนเฉลี่ยพฤติกรรมการดูแล
ตนเองของกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมในสัปดาห์ที่ 
12 และสัปดาห์ที่ 16 สูงขึ้นกว่าก่อนได้รับโปรแกรมฯ 
ตลอดช่วงเวลาของการติดตามประเมิน ดังแสดงใน
แผนภาพท่ี 2 และเมือ่พจิารณาวเิคราะห์ความแตกต่าง
ระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม พบว่า ในช่วง
สปัดาห์ที ่12 และสปัดาห์ที ่16 คะแนนเฉลีย่พฤตกิรรม
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การดูแลตนเองของกลุ่มทดลองสูงกว่ากลุ่มควบคุม
อย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติ (p=0.041, p=0.002 ตาม
ล�าดับ) ในขณะที่ก่อนได้รับโปรแกรมฯ คะแนนเฉลี่ย
พฤติกรรมการดูแลตนเองของท้ังสองกลุ่มไม่มีความ
แตกต่างกนัอย่างมนียัส�าคญัทางสถติ ิ(p=0.401) ทัง้นี้
สามารถอธิบายได้ว่า ผู้สูงอายุโรคความดันโลหิตสูงที่
ควบคุมไม่ได้ กลุ่มที่ได้รับโปรแกรมการสร้างเสริมการ
รับรู้สมรรถนะของตนเอง ความรู้เกี่ยวกับโรค และ 
แรงสนับสนุนทางสังคม มีการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม
การดแูลตนเองในการด�าเนนิชวีติประจ�าวนัสอดคล้องกบั
โรคดกีว่าผู้สูงอายทุีไ่ด้รบัการดแูลรกัษาปกต ิสอดคล้องกบั
แนวคดิทฤษฎรีบัรูส้มรรถนะของตนเอง (self-efficacy 
theory) ที่พัฒนาโดย อัลเบิร์ท แบนดูรา กล่าวไว้ว่า 
บคุคลจะสามารถปรับเปลีย่นพฤติกรรมตนเองได้ส�าเร็จ 
เม่ือรับรู้ว่าพฤติกรรมที่ปฏิบัติจะน�าไปสู ่ผลลัพธ์ที่
ต้องการ การสร้างเสริมการรับรู้ให้บุคคลมีความเช่ือ
หรอืมัน่ใจว่าตนเองสามารถปฏิบติัพฤติกรรมทีต้่องการ
จนประสบผลส�าเรจ็ (mastery experience) โดยการ
ให้ความรู้ การดูต้นแบบ (vicarious experience) การ
ทดลองปฏิบัติพฤติกรรมจนบรรลุผลส�าเร็จด้วยการ 
กระท�าของตนเอง และการพดูชกัชวน โน้มน้าวให้ก�าลงัใจ 
(verbal persuasion) การได้รับค�าปรึกษาจากคนอื่น
ทีเ่กีย่วข้องสมัพนัธ์ด้วย จะมอีทิธพิลอย่างมากต่อความ
เชือ่มัน่ในสมรรถนะของตนเอง ตลอดจนการกระตุน้เตอืน 
(emotional arousal) จากญาติและผู้ดูแลรวมทั้ง
บุคลากรสุขภาพ เป็นแรงสนับสนุนทางสังคมที่ช่วยให้
ผูส้งูอายทุีม่โีรคความดันโลหติสงูทีค่วบคุมไม่ได้ พฒันา
ปรับปรุงปฏิบัติพฤติกรรมที่เหมาะสมอย่างต่อเน่ือง 
ส�าหรับผู้สูงอายุโรคความดันโลหิตสูงที่ควบคุมไม่ได้
กลุ่มที่เข้าร่วมโปรแกรมฯ จะได้รับความรู้เกี่ยวกับ 
โรคความดันโลหติสงู ภาวะแทรกซ้อน การรบัประทาน
ยาลดความดันโลหิต อาการข้างเคียงที่อาจจะเกิดข้ึน 
การฝึกปฏิบัติอ่านฉลากยา แลกเปลี่ยนเรียนรู้ปัญหา
การใช้ยา และการปฏิบัติตัวเกี่ยวกับโรคความดัน 
โลหิตสูงกับผู้ป่วยที่มีประสบการณ์ในการดูแลตนเอง 
เป็นการเพิม่การรบัรูส้มรรถนะตนเองทีเ่กดิขึน้จากการ

ดูต้นแบบที่ประสบความส�าเร็จ การฝึกทักษะเกี่ยวกับ
การเลือกเมนูอาหารที่ควรรับประทาน ฝึกอ่านฉลาก
โภชนาการ ฝึกออกก�าลังกาย ฝึกทักษะการจัดการ
ความเครียด รวมถึงการแก้ไขปัญหาและร่วมกัน 
ตั้งเป้าหมายพฤติกรรมการดูแลตนเอง เป็นการเพิ่ม
การรับรู ้สมรรถนะตนเองที่เกิดขึ้นจากการทดลอง
ปฏิบัติแล้วเกิดผลส�าเร็จด้วยการกระท�าของตนเอง 
การเข้าร่วมกจิกรรมเหล่านีข้องผูส้งูอาย ุส่งผลต่อความ
เชื่อหรือมั่นใจว่าตนเองสามารถปฏิบัติพฤติกรรมที่
ต้องการจนประสบผลส�าเร็จ และเมื่อผู้ป่วยทดลอง
ปฏิบัติพฤติกรรมการกระท�าด้วยตนเองจนบรรลุผล
ส�าเรจ็ ส่งผลให้ผูส้งูอายโุรคความดนัโลหิตสงูทีค่วบคุม
ไม่ได้ในกลุ่มทดลองมีคะแนนเฉลี่ยพฤติกรรมการดูแล
ตนเองในสัปดาห์ที่ 12 และ 16 สูงกว่ากลุ่มควบคุม
อย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติ สอดคล้องกับงานวิจัย 
ก่อนหน้านีท้ีพ่บว่า ผูป่้วยโรคความดนัโลหติสูงทีม่คีะแนน
การรบัรู้สมรรถนะตนเองสงู จะมคีะแนนพฤตกิรรมการ
ดแูลตนเอง เช่น การรบัประทานยา การออกก�าลงักาย 
และการปรบัเปลีย่นพฤตกิรรมการรบัประทานอาหาร
ในระดับดี9 และงานวิจัยเชิงทดลองที่ฝึกให้ผู ้ดูแล 
ช่วยสนับสนุนดูแล กระตุ้น ให้การช่วยเหลือ ผู้สูงอายุ
โรคความดันโลหติสงูท่ีเข้าร่วมโปรแกรมฯ ในระยะเวลา 
12 สัปดาห์สามารถปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการดูแล
ตนเองได้ดีขึ้น จนกระท่ังสามารถควบคุมความดัน
โลหิตให้ลดลงได้เป็นผลส�าเร็จ22

3. เพื่อเปรียบเทียบ ระดับความดันโลหิต 
ของผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงที่ควบคุมไม่ได้ 
ภายในกลุม่และระหว่างกลุ่มควบคมุและกลุม่ทดลอง 
ในระยะก่อนและหลังได้รับโปรแกรมฯ สัปดาห์ที่ 12 
และ 16

ผลการวิเคราะห์ข้อมูลพบว่า ระดับความดัน
โลหิตซีสโตลิคเฉลี่ยของผู้สูงอายุโรคความดันโลหิตสูง
ที่ควบคุมไม่ได้ ภายในกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมมี
ความแตกต่างกนัอย่างมนียัส�าคญัทางสถติ ิ(p<0.001, 
p<0.001 ตามล�าดบั) โดยท่ีระดบัความดนัโลหติซีสโตลิค
เฉลี่ยของผู้สูงอายุโรคความดันโลหิตสูงที่ควบคุมไม่ได้
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ทัง้สองกลุม่ มค่ีาลดลงกว่าก่อนได้รบัโปรแกรมฯ แม้ว่า
ระดับความดันโลหิตซีสโตลิคเฉลี่ยของทั้งสองกลุ่มมี
ลกัษณะลดลงดงัแสดงในแผนภาพที ่3 แต่พบว่า ในช่วง
สัปดาห์ที่ 12 และสัปดาห์ที่ 16 ระดับความดันโลหิต
ซีสโตลคิเฉลีย่ของกลุม่ทดลองต�า่กว่ากลุม่ควบคุมอย่าง
มีนัยส�าคัญทางสถิติ (p=0.040, p=0.041 ตามล�าดับ) 
ในขณะที่ก่อนได้รับโปรแกรมระดับความดันโลหิต 
ซีสโตลิคเฉลี่ยของทั้งสองกลุ่มไม่มีความแตกต่างกัน
อย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติ (p=0.450) ทั้งนี้สามารถ
อธบิายได้ว่าผู้สงูอายโุรคความดนัโลหติสงูทีค่วบคมุไม่ได้ 
กลุม่ท่ีได้รับโปรแกรมการสร้างเสรมิการรบัรูส้มรรถนะ
ของตนเอง ความรู้เกี่ยวกับโรค และแรงสนับสนุนทาง
สังคม มรีะดบัความดนัโลหติซสีโตลคิเฉลีย่ต�า่กว่ากลุม่
ทีไ่ด้รับการดแูลรกัษาปกติ สอดคล้องกบัแนวคิดทฤษฎี
การรบัรู้สมรรถนะของตนเอง (self-efficacy theory) 
ที่อธิบายว่า บุคคลจะสามารถปรับเปลี่ยนพฤติกรรม
ตนเองได้ส�าเรจ็ เม่ือรบัรู้ว่าพฤติกรรมทีป่ฏบิติัจะน�าไปสู่
ผลลพัธ์ทีต้่องการ ดงันัน้ ผูส้งูอายโุรคความดันโลหติสงู
ทีค่วบคมุไม่ได้ กลุม่ทีเ่ข้าร่วมโปรแกรมฯ จะถกูชกัชวน
ให้ก�าหนดหรือตั้งเป้าหมายในการปฏิบัติพฤติกรรม
การดูแลตนเองให้สอดคล้องกับโรคความดันโลหิตสูง 
คือสามารถลดระดับความดันโลหิตลงอยู่ในเกณฑ์ท่ี
สามารถควบคุมได้ ส่งผลให้ในช่วงสัปดาห์ที่ 12 และ
สัปดาห์ที่ 16 ระดับความดันโลหิตซีสโตลิคเฉลี่ยของ 
ผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงที่ควบคุมไม่ได้ ในกลุ่ม
ทดลองต�่ากว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติ 
สอดคล้องกับงานวิจัยก่อนหน้าน้ีซึ่งเป็นงานวิจัย 
รูปแบบการทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบและ
การวิเคราะห์อภิมาน ที่ศึกษาผลของโปรแกรมการ
จัดการตนเองด้วยการให้ความรู้ต่อการรับรู้สมรรถนะ
ตนเองเพื่อควบคุมความดันโลหิตในผู ้สูงอายุโรค 
ความดันโลหิตสูง ผลการวิจัยพบว่า โปรแกรมการ
จัดการตนเองด้วยการให้ความรู้ต่อการรับรู้สมรรถนะ
ตนเองสามารถลดความดนัโลหติซสีโตลคิของผูส้งูอายุ
โรคความดันโลหิตสูง (ความแตกต่างค่าเฉลี่ย: -5.37  
mmHg; ความเชื่อมั่นร้อยละ 95: -8.53 to -2.22; 

p<0.001) เมื่อเปรียบเทียบกับกลุ่มควบคุม23 และ
สอดคล้องกับงานวิจัยของ สมพร สันติประสิทธิ์กุล  
และคณะ24 ที่พบว่า โปรแกรมการสร้างเสริมการรับรู้
สมรรถนะของตนเองช่วยให้ผูป่้วยโรคความดนัโลหิตสงู
มีพฤติกรรมการดูแลสุขภาพดีเหมาะสมกับโรคและ 
ส่งผลให้ระดับความดันโลหิตลดลงและสอดคล้องกับ
งานวิจัยที่ศึกษาผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงที่ได้รับ
โปรแกรมปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ 3 Self  
ร่วมกบัแรงสนบัสนนุทางสงัคม ทีพ่บว่า กลุม่ท่ีเข้าร่วม
โปรแกรมฯ มีระดับความดันโลหิตลดลงมากกว่ากลุ่ม
ที่ได้รับบริการตามปกติ21

สรุปผล
 ผลการวิจัยนี้สามารถยืนยันองค์ความรู้ที่ว่า 
โปรแกรมการสร้างเสรมิการรบัรูส้มรรถนะของตนเอง 
ความรูเ้กีย่วกบัโรค และแรงสนบัสนนุทางสงัคม ช่วยให้
ผู้สูงอายุโรคความดันโลหิตสูงที่ควบคุมความดันโลหิต
ไม่ได้ มีความรู้เกี่ยวกับโรค ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการ
ดูแลตนเองที่เหมาะสมกับโรคมากขึ้น และยังสามารถ
ลดระดับความดันโลหิตลงได้ ทั้งนี้เนื่องจากผู้สูงอายุมี
ความเชือ่มัน่ในสมรรถนะตนเองมากขึน้จากการฝึกปฏิบัติ
อย่างต่อเนือ่ง ซ่ึงได้รบัการช่วยเหลอื กระตุ้น ตดิตามจาก
บคุคลใกล้ชิด ข้อเสนอแนะ บคุลากรสุขภาพควรประยกุต์
ใช้โปรแกรมนีใ้นผูส้งูอายโุรคความดันโลหติสงูท่ีควบคมุ
ความดันโลหิตไม่ได้ในพื้นท่ีอื่นท่ีมีบริบทท่ีใกล้เคียง 
เนื่องจากงานวิจัยนี้ด�าเนินการในพื้นท่ีโรงพยาบาล 
ส่งเสรมิสขุภาพต�าบลบ้านลาดช้างท่ีมีผูใ้ช้บรกิารส่วนใหญ่
นับถือศาสนาอิสลาม การวิจัยครั้งต่อไปควรติดตาม 
ผลการประยุกต์ใช้โปรแกรมในระยะยาว โดยเฉพาะ
คะแนนเฉลี่ยพฤติกรรมการดูแลตนเอง และระดับ
ความดันโลหติ เป็นเวลา 6 เดอืน ถงึ 1 ปี หรือเปรยีบเทยีบ
ผลของโปรแกรมระหว่างโปรแกรมการสร้างเสริม 
การรับรู้สมรรถนะตนเองกับโปรแกรมการสร้างเสริม
สมรรถนะตนเองและแรงสนับสนุนทางสังคมร่วมด้วย 
อย่างไรก็ตาม งานวิจัยนี้ได้ยึดหลักความยุติธรรม 
(justice) ในจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ หลังจบ
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โปรแกรมผู้วิจัยได้จัดกิจกรรมให้กลุ่มควบคุมได้รับ 
เช่นเดียวกันกับกลุ่มทดลอง

กิตติกรรมประกาศ
 งานวิจัยนี้ ได ้รับทุนสนับสนุนจากคณะ
พยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยศรีนครินทรวิโรฒ  
ผู้วิจัยขอขอบพระคุณ รองศาสตราจารย์ ดร.บุญใจ  
ศรีสถิตนรากูล ส�าหรับค�าแนะน�าเชิงวิชาการที่มี
ประโยชน์ยิ่ง และขอขอบคุณ คุณเสริมศักด์ิ กิจสุขุม 
และคณุรสุลีนา หวงัดี ผูอ้�านวยการและพยาบาลวชิาชพี
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�าบลบ้านลาดช้าง  
ท่ีอ�านวยความสะดวกในการด�าเนินการวิจัย และ
สุดท้ายขอบคณุกลุ่มตวัอย่างทกุท่านท่ีให้ความร่วมมอื
ตลอดระยะเวลาของการท�าวิจัย
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บทคัดย่อ
โรคอ้วนแบบกล้ามเนื้อพร่องเป็นปัญหาที่พบมากในผู้สูงอายุทั่วโลก ซึ่งส่งผลต่อการใช้ชีวิตประจ�าวัน 

เพิม่ความเสีย่งต่อการเกดิโรคไม่ติดต่อเรือ้รงัต่างๆ ท�าให้มกีารตดิเช้ือในร่างกายได้ง่ายและการตดิเช้ือมคีวามรนุแรง
มากขึ้น อีกทั้งมีผลกระทบต่อภาวะอารมณ์ จิตสังคม และท�าให้คุณภาพชีวิตลดลงทั้งในผู้สูงอายุรวมถึงผู้ดูแล  
จากอบุตักิารณ์ทัว่โลกพบปัญหาโรคอ้วนแบบกล้ามเนือ้พร่องในอตัราร้อยละ 4.8 - 42.9 ซึง่แตกต่างกนัตามเกณฑ์
การวินิจฉัยและรูปแบบการวิจัย แต่ประเทศไทยยังไม่มีรายงานอุบัติการณ์ของโรคนี้ และยังไม่มีแนวทาง 
ในการประเมินและดูแลสุขภาพผู้สูงอายุที่เป็นโรคอ้วนแบบกล้ามเนื้อพร่อง อาจเนื่องจากโรคน้ีมีการด�าเนินโรค
แบบค่อยเป็นค่อยไป และไม่มีอาการหรืออาการแสดงท่ีมีความจ�าเพาะ จึงท�าให้ไม่เป็นท่ีรู้จักในบุคลากรทาง 
การแพทย์รวมถึงพยาบาล บทความนี้จัดท�าขึ้นโดยมีวัตถุประสงค์เพ่ือทบทวนองค์ความรู้ท่ีเก่ียวข้องกับโรคอ้วน
แบบกล้ามเนื้อพร่อง ซึ่งรวมถึงค�าจ�ากัดความและเกณฑ์การวินิจฉัย สถานการณ์ของโรค ผลกระทบ ปัจจัยเสี่ยง
และพยาธิสภาพของโรค รวมถึงบทบาทท้าทายของพยาบาลในการป้องกันและควบคุมโรค ทั้งนี้ พยาบาลซึ่งเป็น
วิชาชีพที่มีความส�าคัญและมีความใกล้ชิดในการดูแลสุขภาพผู้สูงอายุ การมีความรู้ความเข้าใจเก่ียวกับโรคอ้วน
แบบกล้ามเนื้อพร่องอย่างถ่องแท้ เป็นความท้าทายที่จะท�าให้พยาบาลสามารถค้นหาบุคคลกลุ่มเสี่ยง ประเมิน
ภาวะสขุภาพ วนิจิฉยัโรค ป้องกนัและส่งเสริมสขุภาพ รวมถงึท�าการฟ้ืนฟใูนผูท้ีเ่ป็นโรค เพือ่ป้องกนัภาวะแทรกซ้อน
ที่อาจเกิดขึ้น เสริมสร้างให้ผู้สูงอายุมีชีวิตยืนยาวโดยมีความเป็นอยู่และคุณภาพชีวิตที่ดีต่อไป
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Sarcopenic obesity in older adults: the challenges of nurse’s role

Duangduan Rattanamongkolgul, Uraiwan Nikornpakorn, Nuchthida Samaisong
Adult and Gerontological Nursing Department, Faculty of Nursing, Srinakharinwirot University

Abstract 
Sarcopenic obesity is a widespread issue among the elderly worldwide, significantly 

affecting their daily lives, elevating the risk of chronic non-communicable diseases, and making 
the body more susceptible to infections, which can become severe. This condition also has 
adverse effects on emotional and psychosocial well-being, leading to a decreased quality of 
life for both the elderly and their caregivers. While sarcopenic obesity is a prevalent problem 
globally, its prevalence ranges from 4.8% to 42.9%, varying according to diagnostic criteria; 
however, it has not been reported in Thailand. Moreover, there are no established guidelines 
for evaluating and caring for the health of obese elderly individuals with low muscle mass. This 
gap in knowledge might be due to the disease’s gradual progression and lack of specific symptoms 
or signs, resulting in limited awareness among medical professionals, including nurses. This 
article is created with the objective of reviewing the knowledge related to sarcopenic obesity, 
encompassing definitions and diagnostic criteria for obesity, the disease’s situation, its impact, 
risk factors, and disease characteristics. Additionally, it addresses the challenging role of nurses 
in preventing and controlling the disease. In this context, nurses hold a crucial role, deeply 
involved in the care of the elderly. They face the challenging task of identifying those at risk, 
conducting health assessments, diagnosing illnesses, preventing health issues, and promoting 
overall well-being. Additionally, nurses offer rehabilitation services to individuals with existing 
conditions, thereby averting potential complications and supporting the elderly in leading longer 
lives with improved living conditions and enhanced quality of life.
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บทน�า
กระบวนการสูงอายุเป็นการเปล่ียนแปลงที่

เกดิขึน้ในมนษุย์ทกุคนอย่างหลกีเลีย่งไม่ได้ และมคีวาม
แตกต่างกันในแต่ละบุคคล ข้ึนอยู่กับปัจจัยที่ส�าคัญ
หลายอย่าง ได้แก่ พันธุกรรม อาชีพ สภาวะด้านจิตใจ 
วิถีการด�ารงชีวิตและลักษณะกิจวัตรประจ�าวัน การ
ออกก�าลังกายและการพักผ่อน ประเภทและปริมาณ
อาหารที่รับประทาน รวมถึงความเจ็บป่วยและโรค
เรื้อรังต่างๆ การเสื่อมสภาพของระบบเซลล์เป็น 
กระบวนการที่ซับซ้อน การเปลี่ยนแปลงดังกล่าว 
เกิดขึ้นอย่างช้าๆ ในทุกระบบของร่างกาย และส่งผล 
กระทบต่อโครงสร้าง ความสามารถในการท�าหน้าท่ี 
และระบบการเผาผลาญพลังงานในร่างกาย1 

โรคอ้วนแบบกล้ามเนื้อพร่อง (Sarcopenic 
obesity) ถือเป็นหน่ึงในความท้าทายที่เกิดจาก
กระบวนการสูงอายุ โดยโรคอ้วนแบบกล้ามเนื้อพร่อง
เป็นโรคท่ีมีการเปลีย่นแปลงส่วนประกอบของร่างกาย 
มไีขมันใต้ผิวหนังหรอืในช่องท้องมากกว่าปกติ แต่กลบั
มมีวลกล้ามเน้ือและความแขง็แรงของกล้ามเนือ้ลดลง 
ท้ังน้ี โรคอ้วนแบบกล้ามเนือ้พร่องเป็นโรคทีพ่บมากใน
ผู้สูงอายุ และส่งผลกระทบต่อภาวะสุขภาพท้ังด้าน
ร่างกาย จิตใจ อารมณ์ สังคม รวมถึงคุณภาพชีวิตของ
ผู้สูงอายุ เมื่อกล่าวถึงโรคนี้ บุคลากรสุขภาพรวมทั้ง
พยาบาลเองอาจไม่คุ ้นเคย หรือไม่มีความเข้าใจที่
ถ่องแท้เกีย่วกบัโรค อกีทัง้โรคอ้วนแบบกล้ามเน้ือพร่อง
มกีารด�าเนนิโรคแบบค่อยเป็นค่อยไป ไม่มอีาการแสดง
ให้เหน็เด่นชดั และไม่ได้ส่งผลกระทบต่อภาวะสขุภาพ
แบบทันทีทันใด ส่งผลให้การประเมิน ป้องกัน รักษา
และฟ้ืนฟูในผูท้ีเ่ป็นโรคถกูละเลยหรอืไม่ได้จดัท�าอย่าง
เป็นระบบ การให้ความรูท้ีถ่กูต้องเกีย่วกบัโรคและการ
พยาบาลที่เหมาะสม เป็นการจุดประกายให้พยาบาล
มคีวามตระหนกัเกีย่วกบัโรคนีใ้นผูส้งูอาย ุมกีารค้นหา
ผู้ป่วยกลุ่มเสี่ยง การป้องกัน รวมถึงการดูแลผู้ท่ีเป็น
โรคน้ีเ พ่ือฟ ื ้นฟูภาวะสุขภาพและป้องกันภาวะ
แทรกซ้อน ซ่ึงเป็นความท้าทายอย่างยิง่ในบทบาทของ
พยาบาล บทความนี้จัดท�าขึ้นโดยมีวัตถุประสงค  ์

เพื่อทบทวนองค์ความรู้ที่เกี่ยวข้องกับโรคอ้วนแบบ
กล้ามเนื้อพร่อง ซึ่งรวมถึงค�าจ�ากัดความและเกณฑ ์
การวินิจฉัยโรค สถานการณ์ ผลกระทบของโรค  
ปัจจัยเสี่ยงและพยาธิสภาพของโรค รวมถึงบทบาท
ท้าทายของพยาบาลในการป้องกันและควบคุมโรค 
เพ่ือให้พยาบาลเกดิความตระหนกัและให้ความส�าคญั
ในการป้องกัน ดูแล และฟื้นฟูผู้ที่เป็นโรคอ้วนแบบ
กล้ามเนื้อพร่องได้อย่างมีประสิทธิภาพ

ค�าจ�ากัดความและเกณฑ์การวินิจฉัยโรคอ้วนแบบ
กล้ามเนื้อพร่อง 

โรคอ้วนแบบกล้ามเนื้อพร่อง (Sarcopenic 
obesity) เป็นภาวะที่บุคคลมีโรคอ้วน (Obesity)  
เกิดข้ึนร ่วมกับการมีภาวะมวลกล ้ามเนื้อพร ่อง 
(Sarcopenia) ทั้งนี้ ยังไม่มีข้อตกลงที่ชัดเจนเกี่ยวกับ
ค�าจ�ากัดความ เกณฑ์และจุดตัดในการวินิจฉัยโรค แต่
โดยส่วนใหญ่มกัใช้เกณฑ์การวินจิฉยัโรคอ้วนและภาวะ
มวลกล้ามเนื้อพร่องร่วมกัน2 

โรคอ้วน (Obesity) หมายถึง ภาวะที่มีการ
สะสมไขมันในปริมาณมากเกินไปในส่วนต่างๆ ของ
ร่างกาย ซ่ึงก่อให้เกิดผลกระทบต่อภาวะสุขภาพหรือ
เป็นสาเหตุให้เกิดโรคเรื้อรัง องค์การอนามัยโลก 
(World Health Organization: WHO) แนะน�าให้ใช้
ค ่าดัชนีมวลกาย (body mass index: BMI)  
เป็นเกณฑ์การวินิจฉัยภาวะน�้าหนักเกินและโรคอ้วน 
โดยดัชนีมวลกายเท่ากับหรือมากกว่า 25 กิโลกรัม
ต่อตารางเมตร (kg/m2) ถอืว่ามภีาวะน�า้หนกัเกนิ และ
หากดัชนีมวลกายเท่ากับหรือมากกว่า 30 กิโลกรัม
ต่อตารางเมตร (kg/m2) แสดงถึงโรคอ้วน3 ท้ังนี ้พบว่า 
การใช้เกณฑ์ดังกล่าวในกลุ่มคนแถบเอเชียแปซิฟิก 
มีความไวในการท�านายการเกิดโรคเรื้อรังต่างๆ ลดลง 
จึงเสนอให้ใช้ค่าดัชนีมวลกายเท่ากับหรือมากกว่า  
23 กิโลกรัมต่อตารางเมตร (kg/m2) แสดงถึงภาวะ 
น�้าหนักเกิน และดัชนีมวลกายเท่ากับหรือมากกว่า  
25 กโิลกรัมต่อตารางเมตร (kg/m2) แสดงถงึโรคอ้วน4 

อย่างไรก็ตาม พบว่าการใช้ค่าดัชนีมวลกายในการ
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วินิจฉัยโรคอ้วนมีข้อจ�ากัดในผู้ที่มีส่วนประกอบของ
ร่างกายแตกต่างจากบุคคลทั่วไป เช่น ในนักกีฬาหรือ
นักเพาะกายที่มีมวลกล้ามเนื้อสูง ผู้ป่วยโรคตับ โรคไต 
หรอืโรคหวัใจทีม่ภีาวะบวมน�า้ และหญิงต้ังครรภ์ทีอ่าจ
มีค่าดัชนีมวลกายสูงได้โดยที่ไม่ได้มีภาวะน�้าหนักเกิน
หรอือ้วน5 ทัง้นี ้มกีารใช้เกณฑ์อืน่ๆ ในการวนิิจฉยัภาวะ

น�้าหนักเกินหรือโรคอ้วน ได้แก่ เส้นรอบเอว (waist 
circumference: WC) ปริมาณไขมันในร่างกาย 
(body fat mass: BFM) และร้อยละของปริมาณ 
ไขมันในร่างกาย (Percentage body fat: %BF)6 

เกณฑ์การประเมินโรคอ้วนส�าหรับประชากรแถบ
ภูมิภาคเอเชียแปซิฟิกสรุปได้ดังตารางที่ 1 (Table 1)

ภาวะมวลกล้ามเนือ้พร่องหรอืมวลกล้ามเนือ้
น้อย (Sarcopenia) เป็นหนึ่งในกลุ่มอาการผู้สูงอายุที่
มีมวลกล้ามเน้ือต�่ากว่าปกติ (Low muscle mass) 
ร่วมกับความแข็งแรงของกล้ามเน้ือลดลง (Low 
muscle strength) หรือมีสมรรถภาพทางกายลดลง 
(Low physical performance)8 ซึง่เครือ่งมอืทีใ่ช้และ
เกณฑ์การวินิจฉัยภาวะนี้มีความหลากหลาย แต่โดย
ท่ัวไปมกัใช้มวลกล้ามเนือ้ ความแขง็แรงของกล้ามเนือ้ 
และสมรรถภาพทางกายร่วมกัน9 

Asian Working Group for Sarcopenia 
(AWGS) เป็นองค์กรที่รวบรวมคณะท�างานที่เกี่ยวข้อง
กับภาวะมวลกล้ามเน้ือพร่องจากประเทศต่างๆ ใน 
ทวีปเอเชีย เน่ืองจากมีปัจจัยหลายอย่างที่ส่งผลให ้
ชาวเอเชียมีองค์ประกอบของร่างกายแตกต่างจาก 
ภมิูภาคอืน่ๆ ในโลก เช่น ขนาดของร่างกาย วฒันธรรม 
แบบแผนการรับประทานอาหาร และรปูแบบการใช้ชวีติ 

ดังนั้น จึงมีการก�าหนดเกณฑ์ส�าหรับการวินิจฉัยภาวะ
มวลกล้ามเนื้อพร่องส�าหรับชาวเอเชียโดยเฉพาะ ซึ่งมี
การให้ค�านิยามภาวะมวลกล้ามเนื้อพร่อง คือ ภาวะ
มวลกล้ามเนือ้ต�า่กว่าปกต ิ(low muscle mass) ร่วมกับ
ความแข็งแรงของกล้ามเนื้อลดลง (low muscle 
strength) หรือมีสมรรถภาพทางกายลดลง (low 
physical performance) ทั้งนี้ ได้ก�าหนดเกณฑ ์
การวินิจฉัยครั้งแรกในปี พ.ศ. 255710 และได้มีการ
ปรับปรุงในปี พ.ศ. 2562 โดยหลักการวินิจฉัยภาวะ
มวลกล้ามเนื้อพร่อง คือ การมีความแข็งแรงของ 
กล้ามเนื้อต�่าร่วมกับมีสมรรถภาพทางกายต�่า การวัด 
ความแข็งแรงของกล้ามเนือ้ ท�าได้โดยวดัจากแรงบีบมอื 
(Handgrip strength) หากน้อยกว่า 28 กิโลกรัม 
ในเพศชาย หรือน้อยกว่า 18 กิโลกรัมในเพศหญิง 
ถือว่าความแข็งแรงของกล้ามเนื้อต�่า ส่วนการวัด
สมรรถภาพทางกายสามารถท�าได้หลายวิธี ได้แก่  

Table 1 Criteria for assessing obesity in the population of the Asia-Pacific region7 

Classification Criteria

Underweight BMI < 18.5 kg/m2

Normal range BMI = 18.5 – 22.9 kg/m2

Waist circumference: male < 90 cm, female < 80 cm

Overweight and obesity BMI > 23.0 kg/m2

Waist circumference: male > 90 cm, female > 80 cm

Overweight BMI = 23.0 – 24.9 kg/m2

Obesity class 1 BMI = 25.0 – 29.9 kg/m2

Obesity class 2 BMI > 30.0 kg/m2

Note: The classification of obesity levels based on body fat percentage follows the criteria outlined in the 
manual of the assessment tool in use.
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การวัดความเร็วในการเดินในระยะ 6 เมตร (6-meter 
walk) หากมอีตัราเรว็น้อยกว่า 1.0 เมตรต่อวนิาที หรอื
การวัดความเร็วในการลกุยนืจากการนัง่เก้าอีใ้น 5 ครัง้ 
ใช้เวลามากกว่า 12 วนิาท ี(5-time chair stand test) 
หรือการประเมิน short physical performance 
battery (SPPB) ที่มีคะแนนรวมน้อยกว่าหรือ 
เท่ากับ 9 คะแนน ถือว่ามีสมรรถภาพทางร่างกายต�่า 
นอกจากนี้ ยังมีการประเมินปริมาณมวลกล้ามเนื้อต�่า
โดยใช้ค่าดชันีมวลกล้ามเนือ้ (skeletal muscle mass 
index: SMI) ซึ่งค�านวณโดยการใช้ค่ามวลกล้ามเนื้อ 
(skeletal muscle mass: SMM) หารด้วยพื้นท่ี 
ของร่างกาย หากน้อยกว่า 7.0 กโิลกรมัต่อตารางเมตร 

(kg/m2) ในเพศชาย หรือน้อยกว่า 5.4 กิโลกรัมต่อ 
ตารางเมตร (kg/m2) ในเพศหญิงเมื่อวัดด้วยเครื่อง 
Dual-energy X-ray absorptiometry (DXA) หรือ
น้อยกว่า 7.0 กิโลกรัมต่อตารางเมตร (kg/m2)  
ในเพศชาย หรือน้อยกว่า 5.7 กิโลกรัมต่อตารางเมตร 
(kg/m2) ในเพศหญิงเมื่อวัดด้วยเครื่อง Bioelectrical 
impedance analysis (BIA) ถือว่ามีดัชนีมวล 
กล้ามเนื้อต�่า ซ่ึงหากมีดัชนีมวลกล้ามเนื้อต�่าร่วมกับ
ความแขง็แรงของกล้ามเนือ้ลดลงและสมรรถภาพทาง
ร่างกายน้อยถือว่ามีภาวะมวลกล้ามเนื้อพร่องแบบ
รุนแรง11 สรุปได้ดังรูปที่ 1 (Figure 1)

Low muscle strength: Handgrip strength
male < 28 kg, female < 18 kg  

Low physical performance: 
•  6-meter walk < 1.0 m/s or
•  5-time chair stand test > 12 s
•  Short physical performance battery (SPPB) < 9

Low skeletal muscle mass (SMI):
•  DXA: male < 7.0 kg/m2, female < 5.4 kg/m2

•  BIA: male < 7.0 kg/m2, female < 5.7 kg/m2

Severe 
sarcopenia

Sarcopenia

Figure 1 Criteria for diagnosis of sarcopenia and severe sarcopenia 

สถานการณ์ของโรคอ้วนแบบกล้ามเนือ้พร่องในผู้สงูอายุ
 การรายงานอบัุตกิารณ์ในการเกดิโรคอ้วนแบบ
กล้ามเนื้อพร่องมีความแตกต่างกันในแต่ละการศึกษา 
โดยขึ้นอยู่กับปัจจัยหลายอย่าง ได้แก่ ค�าจ�ากัดความ
และการให้ความหมายของโรค เกณฑ์และจุดตัดในการ
วินิจฉัยโรค วิธีการและเคร่ืองมือที่ใช้ในการวิเคราะห์
องค์ประกอบร่างกาย การออกแบบการศึกษาและ 
การเก็บข้อมูล รวมถึงอายุ เพศ รวมถึงเชื้อชาติและ
ลักษณะอื่นๆ ของผู้เข้าร่วมการศึกษา12 จากรายงาน
การศกึษาการวิเคราะห์อภมิาน (meta-analysis) ของ
รายงานการวิจัยจ�านวน 50 ฉบับทั่วโลก พบโรคอ้วน

แบบกล้ามเนื้อพร่องในผู้สูงอายุร้อยละ 1113 และ 
จากรายงานจ�านวนผู ้ สูงอายุท่ีเป ็นโรคอ้วนแบบ 
กล้ามเนือ้พร่องในประเทศสหรฐัอเมรกิาพบร้อยละ 18 
ในเพศหญิง และร้อยละ 42.9 ในเพศชาย14 ส่วน
ประเทศจีนรายงานจ�านวนผู้สูงอายุท่ีมีโรคอ้วนแบบ
กล้ามเนื้อพร่องร้อยละ 6 โดยพบในเพศหญิงร้อยละ 
4.8 และเพศชายร้อยละ 7.315 ส�าหรับประเทศไทย 
ยังไม่มีรายงานการศึกษาเกี่ยวกับอุบัติการณ์การเกิด
โรคอ้วนแบบกล้ามเนื้อพร่อง แต่พบว่ามีการเกิด 
โรคอ้วนในผู้สูงอายุไทยในอัตราสูง จากรายงานการ
ส�ารวจภาวะสุขภาพโดยการตรวจร่างกายครั้งที่ 6  
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พ.ศ. 2560-2561 พบผู้สูงอายุไทยมีโรคอ้วนร้อยละ 
38.416 ส�าหรับภาวะมวลกล้ามเนื้อพร่องในผู้สูงอายุ 
พบร้อยละ 30.5 โดยพบในเพศชายร้อยละ 33.9 และ
เพศหญิงร้อยละ 29.317

 เน่ืองจากประเทศไทยไม่มรีายงานการศกึษา
เกี่ยวกับโรคอ้วนแบบกล้ามเนื้อพร่อง รวมถึงการรับรู้
ภาวะสขุภาพของผูส้งูอายตุ่อโรคอ้วนแบบกล้ามเนือ้พร่อง 
ซึ่งเป็นประเด็นที่ควรท�าการศึกษาเพิ่มเติมเพื่อใช้เป็น
ข้อมูลเบื้องต้นในการดูแลสุขภาพให้มีความเหมาะสม
กับผู้สูงอายุที่เป็นโรคอ้วนแบบกล้ามเนื้อพร่องต่อไป

ผลกระทบของโรคอ้วนแบบกล้ามเนื้อพร่อง
ผู้สูงอายุที่เป็นโรคอ้วนแบบกล้ามเนื้อพร่อง 

มกัมคีวามเสีย่งทีจ่ะเกดิผลเสยีต่อสขุภาพมากกว่าการ
มโีรคอ้วนหรอืภาวะมวลกล้ามเนือ้พร่องเพยีงอย่างเดยีว 
ภาวะมวลกล้ามเน้ือพร่องส่งผลกระทบต่อภาวะสขุภาพ
และการใช้ชีวิตประจ�าวัน ได้แก่ มีโอกาสเกิดภาวะ 
พลดัตกหกล้มและเกิดกระดกูหกัเพิม่มากขึน้ มโีอกาส
เกดิโรคไม่ตดิต่อเร้ือรงั ภาวะด้ือต่ออินซลูนิ กลุ่มอาการ
เมตาบอลิก รวมถงึโรคหัวใจและหลอดเลอืดได้มากกว่า
ผูส้งูอายทุัว่ไป18 นอกจากนีย้งัพบว่า ภาวะมวลกล้ามเนือ้
พร่องเป็นปัจจัยเส่ียงท�าให้เกิดการติดเชื้อในร่างกาย 
ได้ง่าย และมีโอกาสหายจากการติดเช้ือช้าลง จาก 
ผลกระทบต่างๆ จากภาวะมวลกล้ามเนื้อพร่อง ส่งผล
ให้ความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจ�าวันลดลง 
ต้องการความช่วยเหลือในการท�ากจิกรรมเพิม่มากข้ึน 
คุณภาพชีวิตลดลง และมีความเสี่ยงต่อการเสียชีวิต
มากขึ้น19 ส�าหรับผลกระทบของโรคอ้วน ปัจจุบัน 
พบว่าโรคอ้วนมีความสมัพนัธ์ทีก่่อให้เกดิความเสีย่งต่อ
โรคเรื้อรังมากกว่าผู้ที่มีปริมาณไขมันในร่างกายปกติ
หรือไม่อ้วน โดยโรคอ้วนส่งผลให้เกิดความเสี่ยง 
ต่อภาวะสุขภาพ ได้แก่ เสี่ยงต่อการเกิดโรคความดัน
โลหิตสูง (Hypertension) โรคเบาหวานชนิดที่ 2 
(Type 2 Diabetes mellitus) ภาวะไขมันในเลือด 
ผิดปกติ (Dyslipidemia) โรคหัวใจและหลอดเลือด 
(cardiovascular disease) โรคนิ่วในถุงน�า้ดี (Gall 

stone) โรคตับอักเสบจากไขมันสะสม (Non-
alcoholic steatohepatitis) โรคมะเร็งบางชนิด 
(Cancer) โรคข้อเข่าเสื่อม (Osteoarthritis) โรค 
หยุดหายใจขณะนอนหลับ (Obstructive sleep 
apnea) รวมถึงโรคทางด้านจิตใจ เช่น ความเครียด 
(Stress) วิตกกังวล (Anxiety) ซึมเศร้า (Depression) 
เป็นต้น20 

โรคอ้วนแบบกล้ามเน้ือพร่องท�าให้ผู้สูงอาย ุ
มีความเปราะบาง (Frailty) มากกว่าผู้สูงอายุท่ัวไป  
2 เท่า และมีโอกาสเกิดการสูญเสียความสามารถ 
ในการช่วยเหลือตนเองหรือเกิดความพิการสูงกว่า 
ผูส้งูอายทุัว่ไป 1.5 เท่า21 นอกจากนี ้ยงัท�าให้เกดิภาวะ
เมตาบอลิกซินโดรม (Metabolic syndrome) หรือ
ภาวะท่ีเกดิจากระบบการเผาผลาญของร่างกายท�างาน
ผิดปกติมากกว่าคนปกติ 8.28 เท่า ในขณะที่ผู ้ที ่
เป็นโรคอ้วนเพียงอย่างเดียวมีโอกาสเกิด 5.51 เท่า  
และผู้ที่มีภาวะมวลกล้ามเนื้อพร่องเพียงอย่างเดียว 
มโีอกาสเกดิ 2.64 เท่า22 โรคอ้วนแบบกล้ามเนือ้พร่อง
ท�าให้เกดิโรคความดนัโลหติสงูมากกว่าคนปกต ิ6.42 เท่า 
ในขณะที่เป็นโรคอ้วนเพียงอย่างเดียวมีโอกาสเกิด 
3.15 เท่า และผู้ท่ีมีภาวะมวลกล้ามเนื้อพร่องเพียง
อย่างเดียวมีโอกาสเกิด 2.48 เท่า23 โรคอ้วนแบบ 
กล้ามเนื้อพร่องท�าให้เกิดโรคเบาหวานชนิดที่ 2 
มากกว่าคนปกติ 2.16 เท่า ในขณะที่ผู ้ที่มีภาวะ 
มวลกล้ามเนื้อพร่องเพียงอย่างเดียวมีโอกาสเกิด  
1.24 เท่า24 นอกจากนี้ ผู้สูงอายุท่ีเป็นโรคอ้วนแบบ
กล้ามเนือ้พร่องมโีอกาสตดิเชือ้ COVID-19 และมอีาการ
รุนแรงมากกว่าผู้สูงอายุที่มีโรคอ้วนเพียงอย่างเดียว25 

ปัจจัยเสีย่งและพยาธิสภาพโรคอ้วนแบบกล้ามเนือ้พร่อง
 ปัจจัยเสี่ยงและพยาธิสภาพของการเกิด 
โรคอ้วนแบบกล้ามเนื้อพร่องในผู ้สูงอายุ เกิดจาก 
ปัจจัยส่งเสริมของการเกิดโรคอ้วนและภาวะมวล 
กล้ามเนือ้พร่องร่วมกนั ได้แก่ อายท่ีุเพิม่มากข้ึน การมี
กิจกรรมด้านร่างกายน้อยหรือขาดการออกก�าลังกาย 
การเกิดการอักเสบในร่างกาย ภาวะโภชนาการ 
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ท่ีไม่เหมาะสมและได้รับโปรตีนไม่เพียงพอต่อความ
ต้องการของร่างกาย การมีภาวะดื้อต่ออินซูลิน และ
การเปล่ียนแปลงของฮอร์โมนบางชนดิในร่างกาย26 ซึง่
ปัจจัยต่างๆ เหล่าน้ีน�าไปสูก่ารลดลงของมวลกล้ามเนือ้
และความแข็งแรงของกล้ามเน้ือ และท�าให้ปริมาณ 
ไขมันในร่างกายเพิ่มมากขึ้น ได้แก่

1. อาย ุ อายุที่เพิ่มมากขึ้นท�าให้จ�านวนและ
เส้นใยของกล้ามเนื้อลดลง ทั้งนี้พบว่ามวลกล้ามเนื้อมี
ปริมาณสูงสดุเมือ่อาย ุ30 ปี หลงัจากนัน้จะลดลงอย่าง
ต่อเน่ืองแบบค่อยเป็นค่อยไป27 การลดลงของมวล
กล้ามเน้ือท�าให้อตัราการเผาผลาญพลงังานในร่างกาย
ลดลง เกดิการสะสมพลงังานส่วนเกนิในร่างกายในรปูแบบ
ของไขมนั พร้อมกนันี ้อายทุีเ่พิม่ขึน้ท�าให้มกีารเพิม่ขึน้
ของปริมาณไขมันในร่างกาย โดยพบว่าปริมาณไขมัน
ในร่างกายมีการเพิ่มมากขึ้นแม้น�้าหนักตัวจะไม่ได้ 
เพ่ิมขึน้ก็ตาม ซ่ึงพบว่ามกัมกีารสะสมของไขมนับรเิวณ
ใต้ผวิหนงัและในช่องท้อง ซึง่เป็นสาเหตุของการอกัเสบ
ในร่างกาย การด้ือต่ออินซูลิน และการเปล่ียนแปลง
ของฮอร์โมน28 

2. กิจกรรมทางกาย การมีกิจกรรมทางกาย
น้อย อาจเป็นผลจากปัญหาด้านการเคลื่อนไหวและ
การทรงตวัในผูส้งูอาย ุท�าให้การใช้งานกล้ามเนือ้น้อยลง 
มวลกล้ามเน้ือและความแข็งแรงของกล้ามเนื้อลดลง 
นอกจากน้ี การมีกิจกรรมทางกายน้อยยังส่งผลให้ 
อตัราการเผาผลาญและการใช้พลงังานในร่างกายลดลง 
เกิดการสะสมของพลังงานส่วนเกินในรูปแบบไขมัน 
ในร่างกาย29 

3. การอักเสบในร่างกาย โดยทั่วไปเซลล ์
ไขมนัจะมกีารหลัง่ adipokines ซึง่เป็นสารทีท่�าหน้าที่
รักษาสมดุลพลังงานของร่างกาย ได้แก่ leptin, 
chemerin, resistin, และ cytokines อื่นๆ เช่น 
tumor necrosis factor-α (TNF-α), interleukins 
(ILs), interferon-y (INF-y) ท�าให้เกิดการอักเสบ 
ที่ผิดปกติในร่างกาย และส่งผลต่อฮอร์โมนอื่นๆ  
ในร่างกาย เช่น ท�าให้เกิดการดื้อต่ออินซูลิน30 

4. ภาวะโภชนาการ การเปลี่ยนแปลงในวัย
สูงอายุ ท�าให้เกิดความเสี่ยงด ้านโภชนาการได้ 
หลายอย่าง เช่น ความรู้สึกอยากอาหารลดลง การรับ
รสชาติอาหารเปลีย่นแปลง ปัญหาเก่ียวกบัการบดเคีย้ว
และการกลนื ปัญหาความเสือ่มของระบบทางเดนิอาหาร
ท�าให้การย่อยและดดูซึมอาหารผิดปกต ิท�าให้เกิดอาการ
แน่นท้อง ท้องอืด หรือท้องผูก ส่งผลให้ผู ้สูงอาย ุ
รบัประทานอาหารได้น้อยลง หรอืเน้นการรบัประทาน
อาหารกลุ่มแป้งหรือน�้าตาลเป็นหลัก เช่น ข้าว เผือก 
มัน ผลไม้ น�้าผลไม้ ขนมหวานหรือน�้าหวาน และ 
รบัประทานอาหารประเภทโปรตนีน้อยลง ท�าให้ร่างกาย
ได้รบัอาหารท่ีมพีลงังานเกนิความต้องการของร่างกาย 
แต่ได้รับอาหารประเภทโปรตีนที่ช่วยในการสร้าง 
มวลกล้ามเนื้อลดลง ส่งผลให้เกิดการสะสมไขมัน 
ในร่างกายมากข้ึน แต่มวลกล้ามเนือ้ และความแข็งแรง
ของกล้ามเนื้อลดลง31 

5. ภาวะดื้อต่ออินซูลิน อายุท่ีเพิ่มมากข้ึน 
ส่งผลให้ร่างกายหลั่งอินซูลินลดลง หรืออินซูลินที่หลั่ง
ออกมาอาจท�างานได้ไม่มีประสิทธิภาพ นอกจากนี้
ปรมิาณไขมนัในร่างกายทีม่ากเกนิไปเป็นปัจจยัส่งเสรมิ
ให้เกิดภาวะดื้อต่ออินซูลิน ซึ่งภาวะดื้อต่ออินซูลิน 
ส่งผลต่อกระบวนการสังเคราะห์โปรตีนในร่างกาย 
ท�าให้เกิดการฝ่อลีบของใยกล้ามเนื้อ32 มีรายงาน 
การวิจัยพบว่า ผู้ที่เป็นโรคอ้วนร่วมกับมีภาวะดื้อต่อ
อินซูลินมีความแข็งแรงของกล้ามเน้ือขาลดลง และ 
มีการสะสมของไขมันในกล้ามเนื้อและตับสูงกว่า 
คนทั่วไปที่ไม่อ้วนและไม่มีภาวะดื้อต่ออินซูลิน33 

6. ระดับฮอร์โมนบางชนิดในร่างกาย ใน 
ผูท้ีม่ปีรมิาณไขมนัในร่างกายสงู พบว่ามรีะดบัฮอร์โมน
บางชนิดลดลง เช่น insulin-like growth factors-1 
(IGF-1) และ growth hormone (GH) ส่วนใน 
ผู้สูงอายุมักมีฮอร์โมน testosterone และ estrogen 
ลดลงตามธรรมชาติ ซ่ึงการลดลงของฮอร์โมนต่างๆ 
เหล่านี้ส่งผลโดยตรงท�าให้มวลกล้ามเนื้อและความ 
แข็งแรงของกล้ามเนื้อลดลง34 
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จากที่กล่าวมาข้างต้น จะเห็นว่าปัจจัยต่างๆ 
มีความสัมพันธ์และส่งผลกระทบซึ่งกันและกัน การ
ปรับพฤติกรรมการด�าเนินชีวิต สามารถป้องกัน 
และลดปัจจัยเส่ียงบางอย่างในการเกิดโรคอ้วนแบบ 
กล้ามเน้ือพร่องได้ และยงัสามารถป้องกนัการเกดิภาวะ
แทรกซ้อนในผู้ที่เกิดโรคอ้วนแบบกล้ามเนื้อพร่องด้วย

บทบาทท้าทายของพยาบาลในการป้องกันและ
ควบคุมโรคอ้วนแบบกล้ามเนื้อพร่องในผู้สูงอายุ

โรคอ้วนแบบกล้ามเนื้อพร่องเป็นที่สนใจใน
วงการแพทย์และสาธารณสขุทัว่โลกในปัจจุบนั เนือ่งจาก
เป็นโรคทีส่่งผลกระทบต่อร่างกาย จิตใจ เศรษฐกจิและ
สงัคม ทัง้ของผู้ป่วยและผูด้แูล ในบรบิทของประเทศไทย
ได้มีนโยบายในการป้องกันและแก้ไขปัญหาโรคอ้วน 
ในทุกช่วงวัย และได้ให้ความสนใจในการป้องกันและ
แก้ไขภาวะมวลกล้ามเนือ้พร่องในผูส้งูอายเุพิม่มากขึน้ 
แต่ยังไม่มีการบูรณาการในการป้องกันและแก้ไข
ปัญหาโรคอ้วนแบบกล้ามเนื้อพร่องอย่างเป็นรูปธรรม 
ในส่วนของพยาบาล เป็นบทบาทที่ท้าทายในการ
ป้องกันและควบคุมโรคอ้วนแบบกล้ามเน้ือพร่องใน 
ผูส้งูอาย ุเนือ่งจากโรคอ้วนแบบกล้ามเน้ือพร่องเป็นโรค
ทีไ่ม่มอีาการหรืออาการแสดงทีช่ดัเจน ยงัไม่มแีนวทาง
ในการคัดกรองที่ชัดเจน อีกทั้งมีรูปแบบการดูแลที่
เฉพาะเจาะจง รวมถึงการดูแลและฟื้นฟูเป็นประเด็น
ที่เกี่ยวข้องกับการปรับพฤติกรรมสุขภาพในผู้สูงอายุ 
ซึ่งมีความท้าทายเป็นอย่างยิ่ง แนวทางการป้องกัน 
และดูแลผู้สูงอายุที่เป็นโรคอ้วนแบบกล้ามเนื้อพร่อง 
เริ่มต้ังแต่การประเมินความเสี่ยงและค้นหาบุคคลที่
เป็นโรค การป้องกนั ส่งเสริมสขุภาพ และให้ค�าแนะน�า
ให้ผู้ที่เป็นโรค และการประเมินและเฝ้าระวังภาวะ
แทรกซ้อนจากโรค ซึ่งมีรายละเอียดดังต่อไปนี้

1. การประเมนิความเสีย่งและค้นหาบคุคล
ที่มีโรคอ้วนแบบกล้ามเนื้อพร่อง

 การประเมินโรคอ้วนสามารถท�าได้หลายวิธี 
และใช้เคร่ืองมอืในการประเมนิทีห่ลากหลาย เช่น การ
ค�านวณค่า BMI โดยใช้เครื่องชั่งน�้าหนักและเครื่องวัด

ส่วนสูง การวัดรอบเอวโดยใช้สายวัด การวัดปริมาณ
ไขมนัในร่างกายด้วยเครือ่งมอืพเิศษ เช่น Bioelectrical 
impedance analysis (BIA), Dual-energy X-ray 
absorptiometry (DXA), Magnetic resonance 
imaging (MRI) หรอื Computed tomography (CT) 
ซึง่การเลอืกใช้วธิใีดขึน้อยูก่บัวัตถปุระสงค์ ความพร้อม
ของอปุกรณ์และผูใ้ช้งาน35 ทัง้นี ้ประชาชนทัว่ไปสามารถ
ประเมินโรคอ้วนได้ด้วยตนเองโดยใช้เครื่องชั่งน�้าหนัก 
เครือ่งวดัส่วนสงู และสายวดั นอกจากนี ้หน่วยงานต่างๆ 
ท่ีตระหนักถึงความส�าคัญของโรคอ้วน มีการประเมิน
ความเสีย่งต่อภาวะน�า้หนกัเกินและโรคอ้วนแก่ประชาชน
อย่างสม�่าเสมอ โดยพยาบาลควรประเมินความเสี่ยง
และค้นหาผูท้ีม่โีรคอ้วนทกุครัง้ทีม่โีอกาสพบผูป่้วยหรือ
ผูร้บับรกิาร หรอืควรประเมนิอย่างน้อยเดอืนละ 1 ครัง้ 
โดยใช้การชัง่น�า้หนกัและวดัส่วนสงู แล้วน�ามาค�านวณ
ค่า BMI โดย BMI = น�้าหนักตัว (กิโลกรัม)/ส่วนสูง 
(เมตร)2

ส�าหรับการคัดกรองและประเมินความเสี่ยง
ในการเกดิภาวะมวลกล้ามเนือ้พร่องในประชาชนทัว่ไป
หรือในสถานพยาบาลระดับปฐมภูมิ Asian Working 
Group of Sarcopenia 2019 แนะน�าให้ใช้การวัด
รอบกล้ามเนื้อน่อง (calf circumference) โดยหาก 
น้อยกว่า 34 เซนติเมตรในเพศชาย หรือน้อยกว่า  
33 เซนติเมตรในเพศหญิง หรือการใช้แบบสอบถาม 
เพื่อคัดกรองภาวะมวลกล้ามเนื้อน้อยชนิด SARC-F  
ได้คะแนนรวมมากกว่าหรือเท่ากับ 4 หรือการใช้
แบบสอบถามเพื่อคัดกรองภาวะมวลกล้ามเน้ือน้อย
ชนิด SARC-CalF ได้คะแนนรวมมากกว่าหรือเท่ากับ 
11 ถือว่ามีความเสี่ยงต่อการเกิดภาวะมวลกล้ามเนื้อ
พร่อง ต้องตรวจวัดความแข็งแรงของกล้ามเนื้อหรือ
การวัดสมรรถภาพทางกาย หากมีความผิดปกติต้อง
ตรวจปริมาณมวลกล้ามเนื้อเพื่อวินิจฉัยโรคต่อไป  
โดยเกณฑ์การวินิจฉัยและจุดตัดเป็นตามที่กล่าว 
ในเบ้ืองต้น11 มีรายงานการศึกษาการคัดกรองภาวะ
มวลกล้ามเนือ้น้อยในผูสู้งอายไุทย โดยใช้แบบสอบถาม
เพื่อคัดกรองภาวะมวลกล้ามเนื้อน้อยชนิด SARC-F 
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เปรียบเทียบกับการทดสอบสมรรถภาพทางกายและ
ความแข็งแรงของกล้ามเนื้อ พบว่าผลที่ได้มีความ
สัมพันธ์กัน36 ดังนั้น การใช้แบบสอบถามซึ่งไม่ใช้
อุปกรณ์ และข้อค�าถามในการประเมินไม่มีความ 
ซบัซ้อนสามารถน�าไปใช้ในการคดักรองเพือ่ค้นหาบคุคล
ที่มีความเสี่ยงในการเกิดภาวะมวลกล้ามเนื้อน้อย 
ในโรงพยาบาลและชุมชนในเบื้องต ้นได ้  ท้ังนี้ 
แบบสอบถามเพื่อคัดกรองภาวะมวลกล้ามเน้ือน้อย
ชนิด SARC-F ประกอบด้วยค�าถาม 5 ข้อ เก่ียวกับ
ความสามารถในการยกและถือของ การเดิน การลุก
จากเก้าอี้ การขึ้นบันได และประวัติการหกล้ม ซึ่งใช้
เวลาในการประเมนิเพยีงเลก็น้อย โดยพยาบาลควรน�า
แบบประเมนิดงักล่าวมาใช้คดักรองในผูท้ีม่คีวามเสีย่ง
ต่อการเกิดภาวะมวลกล้ามเนื้อพร่องตามเกณฑ์ของ 
AWGS 2019 เช่น ผูท้ีม่นี�า้หนกัลดโดยไม่ตัง้ใจมากกว่า 
5 กิ โลกรัมในระยะเวลา 3 เดือน ผู ้ที่มีภาวะ 
ทุพโภชนาการ หรือผู้ที่เป็นโรคที่มีผลต่อการลดลง 
ของปริมาณและความแข็งแรงของกล้ามเน้ือ ได้แก่  
โรคหัวใจ โรคไตเสื่อมเรื้อรัง หรือโรคเบาหวาน11

2. การป้องกัน ส่งเสริมสุขภาพ และให้ 
ค�าแนะน�าให้ผู้ที่เป็นโรคอ้วนแบบกล้ามเนื้อพร่อง

 การควบคุมอาหารเพือ่หวงัผลในการควบคุม
หรือลดน�า้หนัก อาจส่งผลให้มกีารลดลงของมวลกล้ามเนือ้ 
ในขณะเดยีวกนัการเพ่ิมปริมาณอาหารประเภทโปรตีน
เพือ่ส่งเสรมิให้ร่างกายสร้างกล้ามเน้ือเพ่ิมขึน้ อาจท�าให้
ร่างกายได้รับไขมันที่แฝงอยู่ในเน้ือสัตว์ในปริมาณท่ี 
สงูขึน้และท�าให้น�า้หนกัเพิม่ขึน้ได้เช่นกนั37 ส�าหรบัการ
ออกก�าลงักายแต่ละชนิดกส่็งผลต่อร่างกายแตกต่างกนั 
เช่น การออกก�าลังกายแบบใช้แรงต้านเป็นการเพิ่ม
มวลกล้ามเน้ือและสร้างความแข็งแรงให้กล้ามเนื้อ  
แต่ไม่ช่วยเพิ่มการใช้พลังงานโดยตรง จึงมีผลต่อการ
ลดน�้าหนักไม่ดีเท่าที่ควร38 อีกทั้งการออกก�าลังกาย 
ในผู้สูงอายุควรมีการค�านึงถึงภาวะสุขภาพและโรค
ประจ�าตัวอื่นๆ ด้วย ดังนั้น กลยุทธ์ในการปรับเปลี่ยน
พฤตกิรรมการด�าเนนิชวีติเพือ่ป้องกนัการเกดิโรคอ้วน
แบบกล้ามเนือ้พร่อง การฟ้ืนฟสูภาพ รวมถงึการป้องกนั

การเกดิภาวะแทรกซ้อนเมือ่เกิดโรคจงึมคีวามจ�าเพาะ 
และแตกต่างจากการปรบัพฤตกิรรมในผูท้ีเ่ป็นโรคอ้วน
หรือมีภาวะมวลกล้ามเนื้อพร่องเพียงอย่างเดียว ท้ังนี้ 
วตัถปุระสงค์ในการปรบัพฤตกิรรมสขุภาพในผูส้งูอายุ 
เพื่อให้ปริมาณไขมันในร่างกายลดลง มีมวลกล้ามเนื้อ 
ความแข็งแรงของกล้ามเนื้อ และสมรรถภาพทางกาย
เพิ่มขึ้น ในขณะที่น�้าหนักตัวอาจไม่ลดลงหรือเพิ่มขึ้น
จากการท่ีร่างกายมีมวลกล้ามเนือ้เพ่ิมข้ึน โดยการปรบั
พฤติกรรมสุขภาพท�าได้ดังต่อไปนี้

2.1 การออกก�าลังกายและเพิ่มกิจกรรม 
ที่มีการเคลื่อนไหวร่างกาย เป็นค�าแนะน�าให้ปฏิบัติ 
ในทุกเพศทุกวัยท่ีไม่มีข้อจ�ากัดด้านสุขภาพ เพื่อ
เป็นการเพิ่มความแข็งแรงของร่างกาย ผลการศึกษา
การทบทวนวรรณกรรมและการวิเคราะห์อภิมาน 
อย่างเป็นระบบ จากการทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็น
ระบบ (umbrella review) ซึ่งรวบรวมงานวิจัยแบบ
การทดลองแบบสุ่มและมีกลุ่มควบคุม (randomized 
control trial: RCT) พบว่า การออกก�าลังกาย 
ส่งผลให้มวลกล้ามเนือ้และความแข็งแรงของกล้ามเนือ้
เพ่ิมข้ึนในผู้ท่ีเป็นโรคอ้วนแบบกล้ามเน้ือพร่อง และ
เสนอแนะให้มีการออกก�าลังกายเพื่อกระตุ้นการเต้น
ของหัวใจ และการออกก�าลังกายแบบใช้แรงต้าน 
ร่วมกัน39 ท้ังนี้การออกก�าลังกายมีหลายแบบ ซึ่ง 
แต่ละแบบส่งผลต่อร่างกายแตกต่างกัน ดังนี้

2.1.1 การออกก�าลงักายเพือ่กระตุน้การเต้น
ของหัวใจ การหายใจและการไหลเวียนเลือดให้ดีข้ึน 
(aerobic exercise) เป็นการออกก�าลังกายที่มีการ
เคลือ่นไหวร่างกายอย่างต่อเนือ่งโดยใช้กล้ามเนือ้มดัใหญ่ 
ส่งผลให้การสูบฉีดเลือดของหัวใจดีข้ึน เพิ่มการใช้
พลังงานของร่างกาย ส่งเสริมให้ระบบทางเดินอาหาร
ท�างานได้ด ีท�าให้กล้ามเนือ้ประสานงานดข้ึีน ช่วยในการ
ทรงตัวลดความเสี่ยงต่อการหกล้ม และกระตุ้นให้
ฮอร์โมนอินซูลินออกฤทธิ์ดีขึ้น การออกก�าลังกายวิธีนี้ 
ได้แก่ การเดินเร็ว วิ่งเหยาะ ร�ามวยจีน ยืนแกว่งแขน 
ปั่นจักรยาน ว่ายน�้า เป็นต้น โดยต้องมีการอุ่นเครื่อง
โดยการยืดเหยียดกล้ามเนื้อนาน 5-10 นาทีก่อนเพื่อ
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ให้หัวใจเต้นเรว็ขึน้ และช่วยให้กล้ามเน้ือและเอน็ยดืตัว
ได้ดีข้ึน การออกก�าลังกายควรท�าอย่างต่อเนื่องนาน 
20-30 นาที จึงมีผลต่อกล้ามเน้ือหัวใจ เม่ือสิ้นสุด 
การออกก�าลังกายต้องมกีารผ่อนคลายนาน 5-10 นาที 
เพื่อให้ระบบต่างๆ ปรับตัวคืนสู่ภาวะปกติโดยการ 
ยืดเหยียดกล้ามเนื้อ การออกก�าลังกายควรท�าทุกวัน
หรืออย่างน้อย 3 ครั้งต่อสัปดาห์40 

2.1.2 การออกก�าลังกายเพื่อรักษาสมดุล
ร่างกายการทรงตัว (balance exercise) ท�าให้กล้ามเนือ้
ประสานงานดขีึน้ ช่วยในการทรงตัว และลดความเสีย่ง
ต่อการหกล้ม เช่น เดินให้ส้นเท้าข้างหนึ่งชนกับ 
ปลายนิ้วเท้าของขาอีกข้างหน่ึง เดินสลับกันไปเป็น 
เส้นตรง ท่าลกุจากน่ังไปยนืโดยใช้มอืกอดอก การร�าไทชิ
หรือไทเก๊ก การฝึกการทรงตัว (Balance training) 
ควรท�าสปัดาห์ละ 3 ครัง้ ครัง้ละ 15 นาท ีวันละ 2 รอบ41 

2.1.3 การออกก�าลังกายแบบใช้แรงต้าน 
(resistance exercise) เป็นการออกก�าลังกายโดยใช้
กล้ามเนือ้มดัใหญ่โดยเฉพาะกล้ามเนือ้แขนและขาในการ
ยกน�า้หนกั การดนัหรอืการผลกั การออกก�าลงักายด้วย
วิธีนี้เป็นการกระตุ้นให้มีการสร้างมวลกล้ามเนื้อและ
เพิม่ความแขง็แรงของกล้ามเนือ้ ทัง้นีค้วรท�าอย่างน้อย
สัปดาห์ละ 2 ครั้ง โดยควรมีการอุ่นเครื่องก่อนการ 
ออกก�าลังกาย และการผ่อนคลายกล้ามเนื้อด้วยการ
ยืดเหยียดกล้ามเนื้อหลังการออกก�าลังกายทุกครั้ง  
ทัง้นี ้ไม่ควรใช้น�า้หนักหรอืแรงต้านทีม่ากเกนิไปในการ
ออกก�าลงักาย เนือ่งจากอาจท�าให้เกดิการบาดเจ็บของ
กล้ามเนื้อ และระหว่างการออกก�าลังกายควรหายใจ
ตามปกติ ห้ามกลั้นหายใจ เพราะอาจท�าให้ความดัน
โลหิตสูงขึ้น42 

2.1.4 การยืดเหยียดกล้ามเนื้อ (flexibility/ 
Stretching exercise) ท�าให้ข้อต่อมีการเคลื่อนไหว
และกล้ามเน้ือมีความแข็งแรง ช่วยการทรงตัวและ 
การเดิน ท�าโดยการยืดเหยียดกล้ามเน้ือ (muscle 
stretching) เช่น ร�ามวยจนี โยคะหรอืดงึยดืกล้ามเนือ้
ต่างๆ เช่น แขน ขา ไหล่ หลัง คอ โดยยืดกล้ามเนื้อ
อย่างช้าๆ ให้รู ้สึกตึงเล็กน้อยบริเวณที่ยืดเหยียด 

กล้ามเนือ้แล้วค้างไว้ 10-30 วนิาท ีท�า 3-5 ครัง้ส�าหรบั
กล้ามเนือ้แต่ละกลุ่ม ท�าอย่างน้อย 2 ครัง้/สปัดาห์ หรือ
ยืดเหยียดเป็นการอุ่นเครื่องและผ่อนคลายก่อนและ
หลังการออกก�าลังกายด้วยวิธีอื่น43 

การออกก�าลังกายเพื่อป้องกัน หรือฟื้นฟ ู
โรคอ้วนแบบกล้ามเนื้อพร่องในผู้สูงอายุ ควรใช้การ
ออกก�าลังกายทุกแบบดังท่ีกล่าวข้างต้น เพื่อให้ได้รับ
ประโยชน์จากการออกก�าลังกายอย่างเต็มท่ี ท้ังนี้ 
อาจใช้การยืดเหยียดกล้ามเนื้อในการอุ่นเครื่องก่อน
ออกก�าลังกาย และผ่อนคลายหลังการออกก�าลังกาย 
ร่วมกบัการออกก�าลงักายเพือ่กระตุน้การเต้นของหวัใจ 
การออกก�าลงักายแบบใช้แรงต้าน และการออกก�าลงักาย
เพือ่รกัษาสมดลุร่างกายการทรงตวั โดยควรออกก�าลงักาย
อย่างน้อย 3-5 ครัง้ต่อสปัดาห์ ครัง้ละประมาณ 50 นาที44 
การออกก�าลังกายในผู้สูงอายุไม่ควรท�าเพียงล�าพัง 
เนือ่งจากอาจเกิดเหตผุดิปกตหิรอือบัุตเิหตไุด้ ท้ังนีค้วร
ปรึกษาแพทย์ถึงชนิดของการออกก�าลังกาย เวลาที่ใช้ 
และความหนักเบาของการออกก�าลังกายที่เหมาะสม
กับภาวะสุขภาพ ควรสวมใส่เสื้อผ้าและรองเท้าท่ีมี
ความเหมาะสมกับการออกก�าลังกาย รับประทาน
อาหารประเภทคาร์โบไฮเดรตก่อนการออกก�าลังกาย
อย่างน้อย 1 ชั่วโมงเพื่อให้ร่างกายมีพลังงานส�ารอง
อย่างเพียงพอ ลดอาการเหนือ่ยล้าจากการออกก�าลงักาย 
และจบิน�า้ระหว่างการออกก�าลงักายเป็นระยะเพือ่ป้องกนั
ร่างกายขาดน�้า45 

การออกก�าลังกายส่งผลต่อการลดปริมาณ 
ไขมันใต้ผิวหนัง น�้าหนักตัว รวมถึงเส้นรอบเอวอย่างมี
นยัส�าคญั หากมกีารออกก�าลงักายอย่างสม�า่เสมอและ
มคีวามต่อเนือ่ง จากการศกึษาเรือ่งการพฒันาโปรแกรม
การออกก�าลงักายเฉพาะส่วนในผูสู้งอายท่ีุมภีาวะอ้วน
ลงพงุ ในระยะเวลา 12 สปัดาห์ พบว่าขนาดเส้นรอบเอว 
ดัชนีมวลกาย ความหนาของไขมันใต้ผิวหนัง ก่อน 
และหลงัการใช้โปรแกรมการออกก�าลงักายเฉพาะส่วน 
มีความแตกต ่างกันอย ่างมีนัยส�าคัญทางสถิติ46 
นอกจากนี้ ยังพบว่าการออกก�าลังกายด้วยการเต้น 
แอโรบกิผสมผสานกบัการใช้ผ้าขาวม้า เป็นระยะเวลา 
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8 สปัดาห์ ท�าให้ผูส้งูอายมุคีวามอ่อนตวัและความแขง็แรง
ของกล้ามเนื้อขาเพิ่มขึ้นอย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติ47 

การออกก�าลงักายในผูส้งูอายมุทีัง้ปัจจยัส่งเสรมิ 
และปัจจยัขดัขวางทีแ่ตกต่างจากบุคคลวยัอืน่ๆ ซึง่ควร
มีกลยุทธ์ในการส่งเสริมการออกก�าลังกายให้มีความ
เหมาะสม เช่น จัดตั้งกลุ่มร่วมกันออกก�าลังกาย การ
สนับสนนุหรอืแนะน�าอุปกรณ์ช่วยในการออกก�าลงักาย
ท่ีเหมาะส�าหรบัการออกก�าลงักายทีบ้่าน การให้ข้อมลู
เกี่ยวกับวิธีการออกก�าลังกายที่มีความเฉพาะเจาะจง
ในกลุม่ผูส้งูอายทุีเ่ป็นโรคอ้วนแบบกล้ามเนือ้พร่อง ซึง่
แนวทางการส่งเสรมิการออกก�าลงักายดงักล่าว ควรเป็น
บทบาทร่วมกันระหว่างทีมบุคลากรสาธารณสุข 
ครอบครวั และชมุชน เพือ่ก่อให้เกดิแรงสนบัสนนุและ
ส่งเสริมให้เกิดความยั่งยืน

 2.2 การดูแลเก่ียวกับการรับประทาน
อาหาร แม้ผลการศึกษาการทบทวนวรรณกรรมและ
การวิเคราะห์อภิมานอย่างเป็นระบบ (systematic 
reviews and meta-analysis) ซึง่รวบรวมงานวจิยัแบบ
การทดลองแบบสุ่มและมีกลุ่มควบคุม (randomized 
control trial) พบว่าการรับประทานอาหารพลังงาน
ต�่าและโปรตีนสูงไม่มีผลต่อการเพิ่มมวลกล้ามเนื้อ 
ความแข็งแรงของกล้ามเนื้อ หรือเพิ่มสมรรถภาพ 
ทางกาย แต่เมือ่มกีารออกก�าลงักายควบคูก่บัการดแูล
การรับประทานอาหารที่เหมาะสม จะท�าให้มีความ 
แข็งแรงของกล้ามเนื้อ หรือเพิ่มสมรรถภาพทางกาย
เพิ่มขึ้นอย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติ และให้ผลดีกว่า 
การออกก�าลังกายเพียงอย่างเดียว48 ท้ังน้ีอาหารที่
เหมาะสมส�าหรบัผู้สงูอายเุพ่ือป้องกนัหรอืฟ้ืนฟโูรคอ้วน
แบบกล้ามเนื้อพร่อง ควรเป็นอาหารที่มีพลังงานต�า่ 
และมีสัดส่วนของอาหารประเภทโปรตีนที่สูง โดย 
ควรเลือกรบัประทานอาหารทีม่คีวามหลากหลายและ
มีสารอาหารครบถ้วนตามความต้องการของร่างกาย 
ทัง้น้ีมส่ิีงทีค่วรค�านงึถงึเกีย่วกบัการรับประทานอาหาร
ดังนี้

2.2.1 พลังงาน เนื่องจากผู้สูงอายุที่มีภาวะ
มวลกล้ามเนื้อน้อย จะมีอัตราการเผาผลาญพลังงาน

ต�า่กว่าผูส้งูอายท่ัุวไปและต�า่กว่าบุคคลในวยัอืน่ๆ อีกท้ัง 
ยงัมีการปฏบัิตกิิจกรรมทางกายหรอืเคลือ่นไหวร่างกาย
ลดลง จงึส่งผลให้ความต้องการพลงังานจากอาหารลดลง 
ในระยะท่ีต้องการควบคุมน�้าหนัก ผู้สูงอายุควรได้รับ
พลังงานจากอาหาร 800-1,200 กิโลแคลอรี่ต่อวัน  
หากผู้สูงอายุมีน�้าหนักตัวปกติควรได้รับพลังงานจาก
อาหาร 1,400-1,800 กโิลแคลอรีต่่อวนัข้ึนอยูก่บัระดบั
กิจกรรมและความต้องการพลังงานในแต่ละคน49  
โดยหลีกเลี่ยงอาหารที่พลังงานสูง ได้แก่ เนื้อสัตว ์
ติดหนังติดมัน ของทอด อาหารท่ีปรุงประกอบโดย 
ใช้น�้ามันในปริมาณมาก ขนม ของหวาน น�้าหวาน  
รวมถึงน�้าผลไม้

2.2.2 โปรตนี โปรตีนเป็นสารอาหารหลกัทีม่ี
ส่วนช่วยซ่อมแซมส่วนที่สึกหรอของร่างกาย และช่วย
ในการสร้างมวลกล้ามเน้ือ อาหารประเภทโปรตนี ได้แก่ 
เนื้อสัตว์ ไข่ อาหารทะเล ถั่วเหลืองและผลิตภัณฑ์จาก
ถัว่เหลอืง นมและผลติภณัฑ์จากนม ซึง่ในระยะทีค่วบคมุ
น�้าหนักและเพิ่มมวลกล้ามเนื้อในผู้สูงอายุ อาหาร
ประเภทโปรตีนที่เหมาะสม ได้แก่ เนื้อปลา เนื้อสัตว์ 
ไม่ตดิหนงัตดิมนัหรอืเนือ้สนัใน ไข่ เต้าหูแ้ละผลติภณัฑ์
จากถ่ัวเหลือง และผลิตภัณฑ์นมพร่องไขมันหรือ
ปราศจากไขมนั ปรมิาณโปรตนีท่ีเหมาะสมคอื 1.2-1.5 
กรัมโปรตีนต่อน�้าหนักตัว 1 กิโลกรัมต่อวัน50 หรือ
ประมาณ 75-100 กรัมโปรตีนต่อวัน คิดเป็นน�้าหนัก
เนื้อสัตว์ต้มสุก 320-430 กรัมต่อวัน

2.2.3 ไขมัน เป็นอาหารกลุ่มที่ให้พลังงานสูง 
ทั้งนี้การงดรับประทานอาหารกลุ่มไขมัน อาจท�าให้
ร่างกายขาดกรดไขมนัจ�าเป็น และขาดวิตามินท่ีละลาย
ในไขมนัได้ ทัง้นีแ้นะน�าให้ใช้น�า้มันในการปรงุประกอบ
อาหาร 2-3 ช้อนชาต่อวัน51 โดยเลือกเป็นน�้ามันท่ีดี 
ต่อสุขภาพ เช่น น�้ามันร�าข้าว น�้ามันดอกทานตะวัน 
น�า้มนัถ่ัวเหลอืง หรอืน�า้มนัมะกอก และหลกีเลีย่งไขมัน
ที่มีกรดไขมันอิ่มตัวสูง เช่น กะทิ น�้ามันปาล์ม และ
น�้ามันมะพร้าว เป็นต้น

2.2.4 คาร์โบไฮเดรต เป็นอาหารกลุ่มที่ให้
พลงังานแก่ร่างกาย และเป็นกลุ่มอาหารหลกัทีค่นไทย
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นิยมรับประทาน ทั้งนี้ควรเลือกรับประทานอาหาร
ประเภทคาร์โบไฮเดรตเชิงซ้อน เช่น ข้าวกล้อง ธัญพืช
ที่ไม่ขัดสี ถั่วเมล็ดแห้ง และหลีกเลี่ยงคาร์โบไฮเดรต
เชิงเดี่ยว เช่น แป้ง น�้าตาล ทั้งนี้ควรควบคุมปริมาณ
อาหารกลุ่มคาร์โบไฮเดรตไม่ให้มากเกนิไป เพือ่ป้องกนั
การได้รับพลังงานเกินความต้องการของร่างกาย โดย
รบัประทานอาหารประเภทคาร์โบไฮเดรตทกุม้ือ มือ้ละ 
1-2 ทัพพี52 

2.2.5 วิตามินและเกลือแร่ สารอาหารกลุ่มนี้
พบมากในผกัและผลไม้ ผูส้งูอายคุวรรบัประทานผกัให้
หลากหลายเพือ่ให้ได้รับวิตามนิและเกลอืแร่อย่างเพยีงพอ 
การรับประทานผกัใบซึง่มพีลงังานต�า่จะท�าให้สามารถ
รับประทานอาหารได้ในปริมาณที่มากขึ้น แต่ได้รับ
พลังงานลดลงและอยู่ท้องได้นานขึ้น ส�าหรับผู้สูงอายุ
ที่มีปัญหาเรื่องอาการท้องอืดเมื่อรับประทานผักสด 
อาจต้มให้สุกนิ่มและหลีกเลี่ยงผักที่มีแก๊สมาก เช่น 
กะหล�่าปลี ส�าหรับผลไม้ควรหลีกเลี่ยงผลไม้ที่มี 
รสหวานจัดหรือน�้าผลไม้ และควบคุมปริมาณการ 
รบัประทานผลไม้ เพือ่ป้องกันการได้รับแป้งหรือน�า้ตาล
จากผลไม้ในปริมาณมากเกินไป โดยรับประทานผลไม้
ครั้งละ 1 ลูกเท่าก�าปั้น หรือ 1 จานรองแก้วกาแฟ  
วันละ 2-3 ครั้ง53

การรับประทานผลิตภัณฑ์เสริมอาหารหรือ
วิตามนิเกลอืแร่เพือ่ป้องกนัหรอืแก้ปัญหาโรคอ้วนแบบ
กล้ามเน้ือพร่อง ยงัไม่มรีายงานการวจิยัถงึประโยชน์ที่
ได้รับ54 ดังนั้น ควรปรึกษาบุคลากรทางการแพทย์เพื่อ
พิจารณาการเสรมิสารอาหารในผูส้งูอายทุีม่ปัีญหาเกีย่วกบั
การรับประทานอาหาร ทั้งนี้ ควรเน้นการรับประทาน
อาหารจากแหล่งธรรมชาตทิีไ่ม่ผ่านกระบวนการแปรรปู 
และเน้นการรบัประทานอาหารทีห่ลากหลาย เพ่ือให้ได้รบั
สารอาหารที่เพียงพอต่อความต้องการของร่างกาย

พยาบาลมีบทบาทส�าคัญในการส่งเสริมการ
รับประทานอาหารที่มีความเหมาะสมกับโรค ทั้งนี้  
ควรมีแนวทางในการให้ข้อมูลด้านอาหาร ดังนี้

1. การให้ข้อมลูควรค�านงึถงึความพร้อมของ
ผู้สูงอายุ มีการให้ข้อมูลที่ส�าคัญที่อยู ่ในขอบเขตที่ 

ผู้สูงอายุสามารถเรียนรู้จดจ�าได้ ไม่ให้ข้อมูลแต่ละครั้ง
มากเกินไป

2. ควรมกีารใช้รปูภาพหรอืตวัอย่างท่ีเห็นได้
ชัดเจนประกอบการให้ข้อมูล

3. ใช้ข้อมลูอาหารทีเ่หมาะสมกับบรบิทการ
ด�าเนินชีวิตของผู้สูงอายุ หรือเป็นอาหารท่ีสามารถ 
เข้าถึงได้ง่าย หาได้ง่ายในชุมชน

4. เชื่อมโยงข้อมูลปัญหาหรือผลกระทบที่
เกิดจากโรคในปัจจุบัน กับแนวทางการดูแลหรือฟื้นฟู 
เพื่อให้ผู้สูงอายุเกิดความตระหนักต่อโรค มีการรับรู้
ภาวะของโรคตามความเป็นจริง และยอมรับแนวทาง
การแก้ปัญหา

3. การประเมินภาวะแทรกซ้อนและการเกดิ
โรคเรื้อรังต่างๆ ในผู้ท่ีเป็นโรคอ้วนแบบกล้ามเนื้อ
พร่อง พยาบาลควรให้ความส�าคัญในการติดตาม
ประเมินภาวะสุขภาพ และพฤติกรรมสุขภาพเพื่อ
ป้องกันการเกิดโรคแทรกซ้อน ให้การแก้ไขกรณีที่มี
ภาวะแทรกซ้อนเกิดข้ึน ควรมีการประเมินความ
สามารถในการท�ากิจวัตรประจ�าวัน ความเสี่ยงในการ
เกิดอุบัติเหตุหรือการพลัดตกหกล้ม การติดตามระดับ
ความดนัโลหติ ระดบัน�า้ตาลในเลอืด เป็นต้น ท้ังนี ้ควรม ี
การประเมินสุขภาพในโรคท่ีพบบ่อยในผู้สูงอายุและ 
มีความเก่ียวข้องกับโรคอ้วนแบบกล้ามเนื้อพร่อง คือ 
โรคเรื้อรังต่างๆ และกลุ่มอาการผู้สูงอายุ โดยการ
พัฒนาแนวปฏิบัติทางคลินิกที่มีความเหมาะสมกับ
บริบทของสถานบริการ ดังตัวอย่างการพัฒนาและ
ประเมินผลการใช้แนวปฏิบัติในการประเมินสุขภาพ 
ผู้สูงอายุในแผนกผู้ป่วยนอกในโรงพยาบาลแห่งหนึ่ง 
เพือ่ให้ผูสู้งอายทุกุคนทีม่ารบัการตรวจรกัษาได้รบัการ
ประเมนิภาวะสขุภาพ และได้รบัการวนิจิฉยัภาวะสขุภาพ
อย่างครอบคลมุเป็นองค์รวม55 ทัง้นี ้การประเมนิภาวะ
แทรกซ้อนและการเกดิโรคเรือ้รงัต่างๆ อาจเป็นส่วนหนึง่
ของการประเมินภาวะสุขภาพในผู้สูงอายุ เนื่องจาก 
โรคอ้วนแบบกล้ามเนือ้พร่อง เป็นส่วนหนึง่ของการเกดิ
ภาวะเปราะบางในผูส้งูอาย ุซึง่ควรมกีารประเมนิภาวะ
สุขภาพเป็นองค์รวมในผู้สูงอายุอยู่แล้ว
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การปรับพฤติกรรมในผู้สูงอายุ เป็นสิ่งที่มี
ความท้าทาย เนื่องจากพฤติกรรมที่ผู้สูงอายุปฏิบัติได้
ท�าต่อเน่ืองกันมาเป็นเวลานานและเกิดความเคยชิน 
นอกจากนี้ ข้อจ�ากัดต่างๆ ในผู้สูงอายุ เช่น การได้ยิน 
การมองเห็น การเปลี่ยนแปลงของการรับรสชาติและ
กลิ่น การเคลื่อนไหว การเรียนรู้จดจ�า รวมถึงสภาพ
ทางสังคมและเศรษฐกิจ ท�าให้การปรับพฤติกรรม
สุขภาพควรได้รับความร่วมมือจากครอบครัว ชุมชน 
สังคม หน่วยงานด้านสุขภาพ รวมถึงการวางแผนด้าน
นโยบายและการสนับสนุนระดับประเทศ

สรุปผล
สขุภาวะทีดี่เป็นเป้าหมายสงูสดุในการด�ารงชวีติ

ของผู้สูงอายุ โดยมีการใช้ชีวิตอย่างมีความหมายและ
มคีณุค่า มคีวามพงึพอใจในการด�ารงชวีติ มสีขุภาพจติ
ท่ีดีและสามารถจัดการสิ่งแวดล้อมรอบตัวได้อย่าง
เหมาะสม ซึง่เป้าหมายต่างๆ ดังกล่าว จะเกดิขึน้ได้นัน้
มีจุดเริ่มต้นจากการมีสุขภาพกายที่ดี สามารถปฏิบัติ
กิจวตัรประจ�าวันต่างๆ ได้ด้วยตนเองตามความเหมาะสม 
การป้องกันและจัดการโรคอ้วนแบบกล้ามเนื้อพร่อง 
ที่มีประสิทธิภาพท�าให ้ผู ้สูงอายุเกิดสุขภาวะที่ดี 
ในการด�าเนินชีวิต การให้ข้อมูลเกี่ยวกับโรคอ้วนแบบ
กล้ามเน้ือพร่อง รวมถึงการสร้างกลยทุธ์ในการปรบัเปล่ียน
พฤตกิรรมการด�าเนนิชวีติเพือ่ป้องกนัการเกดิโรค การ
ฟ้ืนฟสูภาพ รวมถงึการป้องกนัการเกดิภาวะแทรกซ้อน
เมื่อเกิดโรคอ้วนแบบมวลกล้ามเนื้อพร่องในผู้สูงอายุ 
มีความจ�าเพาะ และแตกต่างจากการปรับพฤติกรรม
ในผู้ที่เป็นโรคอ้วนหรือมีภาวะมวลกล้ามเนื้อพร่อง
เพยีงอย่างเดยีว เน่ืองจากการควบคมุอาหารเพือ่หวงัผล
ในการควบคมุหรือลดน�า้หนกั อาจส่งผลให้มกีารลดลง
ของมวลกล้ามเนื้อ ในขณะเดียวกันการเพิ่มปริมาณ
อาหารประเภทโปรตีนเพื่อส่งเสริมให้ร่างกายสร้าง
กล้ามเนื้อเพิ่มขึ้น อาจท�าให้ร่างกายได้รับไขมันที ่
แฝงอยูใ่นเน้ือสตัว์ในปรมิาณทีส่งูขึน้และท�าให้น�า้หนกั
เพ่ิมขึน้ได้เช่นกนั ส�าหรบัการออกก�าลงักายแต่ละชนดิ
ก็ส่งผลต่อร่างกายแตกต่างกัน เช่น การออกก�าลังกาย

แบบใช้แรงต้านเป็นการเพิ่มมวลกล้ามเนื้อและสร้าง
ความแข็งแรงให้กล้ามเนือ้ แต่ไม่ช่วยเพิม่การใช้พลงังาน
โดยตรง จงึมผีลต่อการลดน�า้หนกัไม่ดเีท่าทีค่วร อกีทัง้
การออกก�าลังกายในผู้สูงอายุควรมีการค�านึงถึงภาวะ
สุขภาพและโรคประจ�าตัวอื่นๆ ด้วย ดังนั้น พยาบาล
ควรใช้ความรู้ที่เป็นหลักฐานเชิงประจักษ์ที่มีความ
จ�าเพาะเจาะจงดังกล่าวมาใช้ในการดูแล อีกท้ังควรมี
การรณรงค์ส่งเสริมให้ประชาชนทั่วไปดูแลสุขภาพ
ตั้งแต่วัยผู้ใหญ่ เพื่อชะลอความเสื่อมของอวัยวะต่างๆ 
แต่หากมีโรคเกิดขึ้นแล้ว การปรับพฤติกรรมเพื่อฟื้นฟู
โรคและป้องกนัการเกิดภาวะแทรกซ้อนกเ็ป็นสิง่ส�าคญั 
โดยพยาบาลเป็นบุคลากรทางแพทย์ท่ีมีความใกล้ชิด
กับผู้ป่วยและครอบครัว อีกท้ังยังได้รับความไว้วางใจ
ในการดูแลภาวะสุขภาพ พยาบาลจึงมีบทบาทส�าคัญ
ในการสร้างความตระหนักให้ผู้สูงอายุ ครอบครัวและ
ชมุชน ได้ร่วมมอืกนัแก้ปัญหาและส่งเสริมสขุภาพ เพือ่
ให้เกิดความยั่งยืนในการแก้ปัญหาและมีคุณภาพชีวิต
ที่ดีเกิดขึ้นในสังคม

ข้อเสนอแนะ
1. ควรมีการศึกษาเก่ียวกับอุบัติการณ์ 

แนวทางการคัดกรองและค้นหาผู้ที่เป็นโรค ตลอดจน
แนวทางในการดูแลและฟื้นฟูผู้สูงอายุท่ีเป็นโรคอ้วน
แบบกล้ามเนื้อพร่องในประเทศไทย ซึ่งมีเอกลักษณ์
เฉพาะเกี่ยวกับพฤติกรรมสุขภาพในผู้สูงอายุ

2. จดัท�าแบบการคดักรองโรคอ้วนแบบมวล
กล้ามเนื้อพร่อง ที่มีความเหมาะสมกับบริบทของ
ประชากรชาวไทย

3. ควรมีการส่งเสริมและให้ข้อมูลเกี่ยวกับ
โรคอ้วนแบบกล้ามเนือ้พร่องให้แพร่หลายในประชาชน
ท่ัวไป เพื่อสร้างความตระหนักต่อโรค และทราบ
แนวทางการดแูลภาวะสขุภาพเพือ่ป้องกนัการเกดิโรค 
หรือการดูแลฟื้นฟูในผู้ที่เกิดโรคแล้ว

4. พยาบาลและบุคลากรสาธารณสุขควร
ตระหนักและให้ความส�าคัญเกี่ยวกับโรคอ้วนแบบ
กล้ามเนือ้พร่องในผูส้งูอาย ุโดยน�าองค์ความรู้ไปปรบัใช้



J Med Health Sci Vol.30 No.3 December 2023148

ในการค้นหาบุคคลกลุ่มเสี่ยง ประเมินภาวะสุขภาพ 
วินจิฉยัโรค ป้องกนัและส่งเสรมิสขุภาพ รวมถงึท�าการ
ฟ้ืนฟใูนผู้ที่เป็นโรค เพือ่ป้องกนัภาวะแทรกซ้อนทีอ่าจ
เกิดขึ้น
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ค่าความแม่นย�า ค่าท�านายเมื่อผลบวก และค่าท�านายเมื่อผลลบของการวินิจฉัยการตัดช้ินเนื้อแบบแช่แข็ง  
ผลการศึกษาพบว่า มีผู้ป่วยจ�านวน 55 ราย (ร้อยละ 29.57) มีการลุกลามไปยังต่อมน�้าเหลืองบริเวณรักแร้ 8 ราย
ตรวจเป็นลบจากต่อมน�้าเหลืองเซนติเนล ขณะที่การวินิจฉัยด้วยพาราฟินให้ผลบวก (ผลลบลวง) การศึกษานี ้
มีค่าความไวร้อยละ 85.45 ค่าความจ�าเพาะร้อยละ 100 ค่าความแม่นย�าร้อยละ 95.70 ค่าท�านายเมื่อผลบวก
ร้อยละ 100 และค่าท�านายเมื่อผลลบร้อยละ 90.90 ตามล�าดับ นอกจากนี้ ยังพบว่าขนาดของก้อนท่ีเต้านม 
ในส่วนที่มีการลุกลาม มีผลต่อการลุกลามไปยังต่อมน�้าเหลืองอย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติ โดยสรุป การตัดชิ้นเนื้อ
แบบแช่แข็งของสถาบันทางการแพทย์ของเรานี้มีความน่าเชื่อถือและแม่นย�าต่อการวินิจฉัย ซึ่งมีผลความแม่นย�า
ใกล้เคียงกับการศึกษาอื่นๆ

ค�าส�าคัญ: มะเร็งเต้านม; ต่อมน�้าเหลืองเซนติเนล; การวินิจฉัยการตัดชิ้นเนื้อแบบแช่แข็ง; ความแม่นย�า
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The diagnostic accuracy of intraoperative frozen section diagnosis for axillary 
sentinel lymph nodes biopsy in patients with breast cancer at Her Royal 

Highness Princess Maha Chakri Sirindhorn Medical Center
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Abstract
Frozen section in sentinel lymph node biopsy is employed to prevent unnecessary 

axillary lymph node dissection in the majority of patients with early breast carcinoma, thereby 
mitigating morbid effects such as shoulder stiffness, lymphedema, infection, and paresthesias. 
This retrospective study analyzed data from 186 patients with breast cancer who underwent 
frozen section in sentinel lymph node biopsy between January 2009 and August 2022 at HRH 
Prince Maha Chakri Sirindhorn Medical Center, Faculty of Medicine, Srinakharinwirot University. 
A comparison with paraffin section results was conducted, followed by the calculation of frozen 
section sensitivity, specificity, accuracy, positive predictive value (PPV), and negative predictive 
value (NPV). The results revealed that 55 patients (29.57%) had axillary lymph node metastasis, 
with 8 having a negative sentinel section but a positive paraffin section (false negative). The 
frozen section demonstrated sensitivity, specificity, accuracy, PPV, and NPV of 85.45%, 100%, 
95.70%, 100%, and 90.90%, respectively. The size of invasion in the breast mass was identified 
as a statistically significant factor affecting lymph node metastasis. In conclusion, the frozen 
section at our medical institution proved to be reliable and accurate for diagnosis, with accuracy 
parameters closely aligned with other studies.
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บทน�า
มะเร็งเต้านมเป็นโรคทีพ่บได้บ่อยโดยอบุติัการณ์

การเกิดโรคประมาณ 11-20% และซึ่งเป็นสาเหตุของ
การเสียชวีติ 6.9%1-3 ชนดิของมะเรง็ทีพ่บได้บ่อยทีส่ดุคอื 
invasive ductal carcinoma2-8 อาการแสดงส่วนใหญ่
คือคล�าได้ก้อนที่เต้านม อาการอื่นๆ เช่น เลือดออก
หรือน�้านมไหลที่หัวนม เต้านมอักเสบ เป็นต้น2-8 เมื่อ 
ผู้ป่วยได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นมะเร็งเต้านมจากการ
เจาะตรวจชิ้นเนื้อเล็ก (core needle biopsy) แล้ว 
แพทย์ผู้รักษาจะวางแผนว่าจะผ่าตัดเฉพาะก้อน หรือ
จะผ่าตัดทั้งเต้านม และพิจารณาเลาะต่อมน�้าเหลือง
บริเวณรักแร้ออกหรือไม่ ซึ่งจะต้องพิจารณาว่ามะเร็ง
ลุกลามไปยังต่อมน�้าเหลืองบริเวณรักแร้หรือไม่ ซึ่งจะ
ตรวจได้หลายวิธี ทั้งการเจาะดูดด้วยเข็มขนาดเล็ก 
(fine needle aspiration, FNA) แล้วส่งทางเซลล์
วิทยา หรือจะเป็นเจาะชนดิเนือ้เลก็บริเวณต่อมน�า้เหลือง
ที่น่าสงสัยเพื่อส่งพยาธิวิทยา การวินิจฉัยเหล่านั้น 
ไม่เป็นทีนิ่ยม เน่ืองจากต้องนดัผูป่้วยหลายครัง้ ใช้เวลา
นานอย่างน้อย 2 สัปดาห์ก่อนจะได้รับผลการวินิจฉัย 
และผูป่้วยต้องเจ็บตัวหลายรอบ จงึได้มกีารส่ง frozen 
section หรือ intraoperative consultation ซึ่งจะ
สามารถท�าพร้อมกบัการผ่าตัดก้อนได้เลย โดยเริม่จาก
การฉีดสารสีฟ้า (methylene blue dye) เข้าไป 
ที่บริเวณก้อนและรอให้สารสีฟ้านั้นไหลไปบริเวณ 
ต่อมน�้าเหลือง ซ่ึงเชื่อว่าต่อมน�้าเหลืองที่สารสีฟ้า 
ไหลไปก่อนจะเป็นต่อมน�้าเหลืองเซนติเนล (sentinel 
lymph node)9 เมื่อเลาะต่อมน�้าเหลืองที่ติดสีออกมา
ส่งทางห้องปฏิบัติการพยาธิวิทยาแล้ว พยาธิแพทย์จะ
ตัดต่อมน�้าเหลืองเพ่ือเข้าเคร่ือง cryostat ซึ่งจะใช้
อณุหภูมปิระมาณ -20 oc ชิน้เนือ้จะอยูใ่นน�า้ยาเฉพาะ 
(frozen embedding medium) เพื่อให้เนื้อแข็งตัว 
จากนั้นจึงตัดเป็นชิ้นบางๆ และย้อม hematoxylin & 
eosin เพื่อท�าสไลด์ในการวินิจฉัยต่อไป10-12 การ
รายงานผลจะท�าภายใน 30 นาที ซึ่งจะได้รับผล 
ระหว่างการผ่าตัด หากพบว่ามีมะเร็งลุกลามไปยัง 
ต่อมน�า้เหลืองแล้ว แพทย์จะผ่าตัดเลาะต่อมน�า้เหลอืง 
(Axillary lymph node dissection (ALND))  
ออกมา หากไม่มีการลุกลามของมะเร็ง จะยังคงเก็บ

ต่อมน�้าเหลืองไว้ เนื่องจากอาการแทรกซ้อนจาก 
การเลาะต่อมน�้าเหลือง ได้แก่ แผลติดเช้ือ แขนชา  
ขยับแขนได้ล�าบาก หรืออาจจะไหล่ติด (stiffness) 
แขนบวมจาก lymphedema และแขนอักเสบ 
จาก lymphangitis2,13 ซ่ึงผู้ป่วยจะต้องดูแลตัวเอง 
เป็นพิเศษ 

ศนูย์การแพทย์สมเดจ็พระเทพรตันราชสดุาฯ 
สยามบรมราชกุมารี ให้บริการด้านการวินิจฉัยการตัด
ชิน้เนือ้แบบแช่แขง็หรือ frozen section มาไม่น้อยกว่า 
10 ปี ซึง่แนวโน้มทีจ่ะส่งเพิม่ขึน้ทกุปี เพือ่เป็นการสร้าง
ความเชือ่มัน่ให้กบัแพทย์ผู้ท�าการรกัษา ผูป่้วยทีเ่ข้ารับ
การรักษา ตลอดจนเพื่อประโยชน์ในการวินิจฉัยโรค 
ให้แม่นย�ามากยิง่ขึน้ จงึได้ท�าวจัิยครัง้นีเ้พือ่หาความไว 
ความจ�าเพาะ และความแม่นย�าของหน่วยงาน เพื่อ
เปรยีบเทยีบกบัหน่วยงานอืน่ๆ ประกอบกบัหาจุดบกพร่อง 
เพื่อแก้ไขและป้องกันในอนาคต

วัตถุประสงค์
1. เพื่อหาความไว ความจ�าเพาะและความ

แม่นย�าของการท�า frozen section กับ permanent 
section ใน axillary sentinel lymph node  
ของศูนย์การแพทย์สมเด็จพระเทพรัตนราชสุดาฯ  
สยามบรมราชกุมารี

2. เพื่อหาป ัจจัย ท่ีส ่งผลท�าให ้ เ กิดการ
รายงานผลบวกหรอืลบลวง ในการท�า frozen section 
ของ axillary sentinel lymph node ในศนูย์การแพทย์
สมเด็จพระเทพรัตนราชสุดาฯ สยามบรมราชกุมารี

วิธีการศึกษา
 การศกึษานีไ้ด้รบัการรับรองจากคณะกรรมการ
พจิารณาจรยิธรรมการวจิยัในมนษุย์ คณะแพทยศาสตร์ 
มหาวทิยาลยัศรนีครนิทรวโิวฒ รหสั SWUEC-M-063/ 
2565E เป็นงานวจิยัแบบ retrospective และ diagnostic 
test เพื่อหาความไว ความจ�าเพาะ ความแม่นย�า  
และ positive predictive value ของการตรวจ 
frozen section เปรียบเทียบกับ paraffin section  
ในศูนย์การแพทย์สมเด็จพระเทพรัตนราชสุดาฯ  
สยามบรมราชกมุาร ีตัง้แต่วนัที ่1 มกราคม พ.ศ. 2552 
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ถงึ 31 สิงหาคม พ.ศ. 2565 จากแหล่งข้อมลูของผูป่้วย
ในเวชระเบียนอิเล็กทรอนิกส์ ผลการตรวจ frozen 
section และการตรวจชิน้เนือ้ทางศลัยกรรม (surgical 
pathology) 

 ลักษณะประชากรที่ศึกษา
 1. เกณฑ์การคัดเลือกผู้เข้าร่วมการวิจัย 
(Inclusion criteria) 
 - ผู้ป่วยที่มีอายุมากกว่า 18 ปี ได้รับการ
วินิจฉัยว่าเป็นมะเร็งเต้านม ซ่ึงเข้ารับการผ่าตัดและ
การส่งตรวจต่อมน�า้เหลอืงเซนติเนล ด้วยวธิทีัง้ frozen 
section และ paraffin section ที่ศูนย์การแพทย์
สมเด็จพระเทพรัตนราชสุดาฯ สยามบรมราชกุมารี
.
 2. เกณฑ์การคัดออกผู้เข้าร่วมการวิจัย 
(Exclusion criteria) 
 - ไม่มี

 ขั้นตอนการด�าเนินการวิจัย 
สืบค้นข้อมูลของผู้ป่วยมะเร็งเต้านมที่มีการ

ท�า Frozen section ของต่อมน�้าเหลืองเซนติเนล  
โดยใช้ระบบฐานข้อมูลอิเล็กทรอนิกส์ (EMR) ของ  
ศูนย ์การแพทย ์สมเด็จพระเทพรัตนราชสุดาฯ  
สยามบรมราชกุมารี ย้อนหลังตั้งแต่วันที่ 1 มกราคม 
พ.ศ. 2552 ถึง 31 สิงหาคม พ.ศ. 2565 โดยคัดเลือก
ประชากรตามเกณฑ์ inclusion criteria และ 
exclusion criteria ดงัท่ีได้กล่าวมา เกบ็รวบรวมข้อมลู
ทางคลนิกิ ได้แก่ อาย ุเพศ ชนิดของมะเรง็ตามลกัษณะ
ทางพยาธิวิทยา ขนาดของ invasive part ชนิดของ
มะเร็งตามลักษณะทางโมเลกุล pathologic staging 
รายงานผลของ frozen section และรายงานผล 
paraffin section ลงในแบบบนัทกึข้อมูลและลงข้อมลู
ใน Microsoft excel และวเิคราะห์ข้อมลูทางสถติิผ่าน
โปรแกรม STATA Version 13.0 (Stata Corp, 
College Station, TX)

 การวิเคราะห์ข้อมูลทางสถิติ
ค�านวณขนาดประชากรผ่านโปรแกรม STATA 

Version 13.0 (Stata Corp, College Station, TX) 
โดยใช้ตัวแปรจากความไว การศึกษาของ Zahra M. 
Namdar และคณะ ในปี 202114 โดยก�าหนด 
ค่ามาตรฐานการแจกแจงปกติมาตรฐานท่ีระดับความ
เชือ่มัน่ 95% มค่ีาเท่ากบั 1.96 และค่า precision ของ
การประมาณค่าท่ียอมรับได้ซ่ึงมีค่าเท่ากับ 0.05 ได้
ขนาดตัวอย่างที่เหมาะสมต่อการศึกษาเท่ากับ 36 คน 

โดยข้อมูลลักษณะพื้นฐานของกลุ่มตัวอย่าง 
น�าเสนอข้อมูลเชิงกลุ่ม (categorial data) โดยการ
แจกแจงเป็นความถ่ี (frequency) และปรมิาณร้อยละ 
(percentage) ส่วนกรณข้ีอมลูต่อเนือ่ง (continuous 
data) รายงานผลเป็นค่าเฉลี่ย (mean) ส่วนเบี่ยงเบน
มาตรฐาน (standard deviation) มัธยฐาน (median) 
และค่าส่วนเบ่ียงเบนควอไทล์ (inter-quartile range) 
วิเคราะห์ค่าความไว (Sensitivity) ค่าความจ�าเพาะ 
(Specificity) ค่าการท�านายผลบวก (Positive 
predictive value; PPV) ค่าการท�านายผลลบ 
(Negative predictive value; NPV) และค่าความ
แม่นย�าของการตรวจ (Accuracy) โดยใช้โปรแกรม
วิเคราะห์ข้อมูล STATA Version 13.0 (Stata Corp, 
College Station, TX) โดยก�าหนดค่า p<0.05 ว่ามี
นัยส�าคัญทางสถิติ (statistically significance)

ผลการศึกษา
จากการศกึษาพบว่ามผีูป่้วยท่ีเป็นมะเรง็เต้านม

จ�านวน 186 ราย อายุเฉลี่ย 54.67 ปี ทั้งหมดเป็น 
เพศหญิง ชนิดของมะเร็งตามลักษณะทางพยาธิวิทยา
ส่วนใหญ่พบเป็น invasive ductal carcinoma ขนาด
ของ invasive part พบว่าอยู ่ในช่วง 2.0-5.0 
เซนติเมตรมากที่สุด ซึ่งในที่นี้จะไม่รวมในรายท่ีได้รับ
การวินิจฉัยเป็น ductal carcinoma in situ (DCIS) 
ลักษณะของ histologic grade ที่พบมากที่สุดคือ 
grade 2 โดยไม่นับรวมรายที่เป็น DCIS ส่วนชนิดตาม
ลักษณะทางโมเลกุลพบว่าเป็น luminal B มากที่สุด 
รายละเอียดดังแสดงในตารางที่ 1 (Table 1)
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Table 1 Presents the baseline data

              General information Number (n) Percentage (%)

Age (year) (n=186)

   Mean + SD 54.67 + 11.80

   Median (min-max) 55.5 (28-82)

Types of cancer by pathology (n=186)

   Ductal carcinoma in situ (DCIS) 14 7.53

   Invasive ductal carcinoma 159 85.48

   Invasive mucinous carcinoma 5 2.69

   Invasive lobular carcinoma 3 1.61

   Solid papillary carcinoma 3 1.61

   Other 2 1.08

Histologic grade (n=172)

   1 27 15.70

   2 85 49.42

   3 60 34.88

Size invasive part a lump on the breast (n=172)

   < 2.0 cm 71 41.28

   2.0-5.0 cm 96 55.81

   > 5.0 cm 5 2.91

Pathologic T staging (n=186)

   Tis 14 7.53

   T1mi 5 2.69

   T1a 5 2.69

   T1b 13 6.98

   T1c 47 25.27

   T2 96 51.61

   T3 5 2.69

   T4 1 0.54

Pathologic N staging (n=186)

   N0 134 72.04

   N0i+ 1 0.54

   N1mi 8 4.30

   N1a 34 18.28

   N2a 7 3.76

   N3a 2 1.08
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              General information Number (n) Percentage (%)

Pathologic M staging (n=186)

   M0 184 98.92

   M1 2 1.08

Types of Cancer by Molecular Characteristics (n=165)

   Luminal A 21 53.94

   Luminal B 89 12.73

   HER-2 positive 26 15.76

   Triple negative 29 17.58

Note: Some cases had an incomplete immunohistochemical study prior to 2014. As a result, molecular classification 
cannot be achievable.

จากผลการศึกษาในตารางที่ 2  (Table 2) 
พบว่าในจ�านวน 186 ราย พบมะเร็งลุกลามไปยัง 
ต่อมน�้าเหลืองจากชิ้นเนื้อพาราฟิน 55 ราย หรือ 
คิดเป็น ร้อยละ 29.57 การตรวจด้วยวิธี Frozen 
section พบว่ามีผลลบลวง 8 ราย ไม่พบผลบวกลวง 

จะได้ค่าความไว ร้อยละ 85.45 ค่าความจ�าเพาะ  
ร้อยละ 100 ค่าความแม่นย�า ร้อยละ 95.70 ค่าการ
ท�านายเมื่อผลบวก ร้อยละ 100 และค่าการท�านาย
เมื่อผลลบ ร้อยละ 90.90

Table 2 The sensitivity, specificity, accuracy, positive predictive value and the negative predictive 
value of frozen section diagnosis

Frozen 
section 
diagnosis

Paraffin section diagnosis
Sensitivity Specificity Accuracy PPV NPVPositive Negative Total

Positive 47 0 47
85.45% 100% 95.70% 100% 90.90%Negative 8 131 139

Total 55 131 186

Table 3 Compares the relationship between the invasive and non-invasive cases and the size 
of the invasive part

Negative for metastasis 
axillary lymph node

Positive for metastasis 
axillary lymph node

p-value

Size of invasion (cm, min-max) 0.1-5.2 0.4-6.5 0.008

Table 1 Continued

     ในตารางที่ 3 พบความสัมพันธ์ระหว่าง
ขนาดของก้อนเต้านมในส่วนที่มีการลุกลามกับการ

ลุกลามไปยังต่อมน�้าเหลืองอย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติ 
(p<0.05)
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อภิปรายผล
จากผลการศึกษาพบว่าการตรวจด้วยวิธี 

Frozen section ที่ศูนย์การแพทย์สมเด็จพระเทพ 
รัตนราชสดุาฯ สยามบรมราชกุมารี ได้ค่าความไว ร้อยละ 
85.45 ค่าความจ�าเพาะ ร้อยละ 100 ค่าความแม่นย�า 
ร้อยละ 95.70 ค่าการท�านายเมื่อผลบวก ร้อยละ 100 
และค่าการท�านายเมือ่ผลลบ ร้อยละ 90.90 เมือ่น�ามา
เปรียบเทียบกับสถาบันอ่ืนๆ พบความไวอยู่ระหว่าง 

ร้อยละ 70.8-92.8 ความจ�าเพาะอยู่ระหว่างร้อยละ 
87.5-100 และความแม่นย�าอยูร่ะหว่างร้อยละ 82.5-96.7 
ซ่ึงจากการศึกษาท่ีศูนย์การแพทย์สมเด็จพระเทพ 
รตันราชสดุาฯ สยามบรมราชกมุาร ีจะใกล้เคยีงกนักบั 
ท้ังสถาบันในไทยและต่างประเทศ แสดงถึงศักยภาพ 
ในการวนิจิฉยัของสถาบนัทีไ่ม่แตกต่างกบัสถาบนัอืน่ๆ  
ดังแสดงในตารางที่ 4 (Table 4)

Table 4 Sensitivity comparison specificity and accuracy from other studies

Sensitivity Specificity Accuracy

Moghimi et al (2009)15 92% 87.5% 90.9%

Vohra et al (2009)16 92.8% 100% 96.7%

Lu et al (2013)17 87% 100% -

Sheshe et al (2018)18 70.8% 100% 82.5%

Lai et al (2018)19 86.7% 100% 95.7%

Rujira (2018)20 90.9% 88.7% 89.4%

Namdar et al (2021)14 78.49% 97.63% 96.61%

Hashmi et al (2021)21 88.2% 100% 95.2%

Liang et al (2021)22 76.78% - 94.07%

Elshanbary et al (2022)23 74.7% 99.4% -

จากการศึกษาพบว่ามี 8 รายที่การวินิจฉัย 
frozen section ไม่พบมะเรง็ (negative) แต่พบมะเร็งใน 
paraffin section หรือ false negative ซึง่ในแต่ละราย
พบว่าเป็นมะเร็งขนาดเล็ก (micro-metastasis) คือ 
มีขนาดมะเร็งที่ลุกลามน้อยกว่า 2 มิลลิเมตร และ 
เป็น isolated tumor cell คอืมขีนาดมะเร็งทีล่กุลาม
น้อยกว่า 0.2 มิลลเิมตร ซ่ึงยากต่อการวนิิจฉยัเน่ืองจาก
ขนาดที่เล็กประกอบกับ artifact ที่เกิดจากการท�า 
frozen section เอง ซึง่ขนาดของมะเรง็ทีล่กุลามเข้ามา
ที่ต่อมน�้าเหลืองมีผลต่อการวินิจฉัยอย่างมีนัยส�าคัญ  

ดังแสดงในรูปที่ 1 (Figure 1) นอกจากนี้ ยังอาจจะ 
เกดิจาก sampling error จากการท�า frozen section 
ไม่พบมะเร็งลุกลามแต่เมื่อตัดต่อมน�้าเหลืองเพื่อท�า 
paraffin section จะท�าให้ตดัหนา้ตดัทีล่กึลงไปท�าให้
พบมะเร็งที่ลุกลามได้ เมื่อน�ามาย้อมด้วย AE1/AE3  

ซ่ึงเป็น immunohistochemistry ท่ีติดในเซลล ์
ที่เจริญมาจากเยื่อบุผิว จะเน้นเซลล์มะเร็งมากขึ้น  
ดังแสดงในรูปที่ 2 (Figure 2) ความคลาดเคลื่อน
ทั้งหมดเหล่านี้พบได้ประมาณ 2-20%24-25

เมื่อน�าข้อมูลที่ได้พบว่าขนาดของก้อนที่เป็น 
invasive part ท่ีใหญ่ข้ึนมีผลต่อการลุกลามไปยัง 
ต่อมน�้าเหลืองอย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติ ซึ่งตรงกับ 
การศกึษาท่ีผ่านมาในไทยท่ีพบว่า ขนาด ชนดิ ต�าแหน่ง
ของเนื้องอก การพบ lymphovascular invasion, 
perineural invasion มีผลอย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติ
ต่อการลุกลามไปยังต่อมน�้าเหลือง25 ดังนั้น พยาธิ
แพทย์ผู้วินิจฉัยและแพทย์ผู้รักษาจะต้องระมัดระวัง 
ในรายทีข่นาดก้อนมะเรง็ทีใ่หญ่ เนือ่งจากมโีอกาสทีจ่ะ
ลุกลามไปยังต่อมน�้าเหลืองได้มาก 
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Figure 2 A. Frozen section without cancer cells found (magnification x100) B. Paraffin section 
in the same case which can see cancer cells (magnification x100) C. stained with AE1/AE3 
(magnification x100).

Figure 1 A. Frozen section with micro-metastasis (magnification x100) B. Paraffin section in the 
same case which can see cancer cells more clearly (magnification x100)

 ส่วนในผูป่้วยทีไ่ด้รบัการวนิจิฉยัจาก paraffin  
section ว่ามีมะเร็งลุกลามนั้น ซึ่งไม่ได้รับการผ่าตัด
เลาะต่อมน�้าเหลืองออกมา การศึกษาของ Marjut HK 
Leidenius และคณะ27 พบว่ารายทีม่ ีisolated tumor 
cell ในต่อมน�้าเหลืองเซนติเนล กับรายที่ไม่มีการ
ลกุลามไปต่อมน�า้เหลืองเซนตเินลพบว่าอตัราการรอด
ชีวิตและการก�าเริบภายใน 5 ปีไม่มีความแตกต่างกัน 

แต่พบว่ารายท่ีมี isolated tumor cell จะพบการ
แพร่กระจายของมะเรง็ไปในอวยัวะห่างไกลได้มากกว่า 
จากการศึกษาของ Galimberti28 ท�าในผู้ป่วยมะเร็ง
เต้านมทีพ่บการแพร่กระจายไปยงัต่อมน�า้เหลอืงขนาด
เล็ก (micro-metastasis) ในต่อมน�้าเหลืองเซนติเนล 
เปรียบเทียบกันระหว่างท�าเซนติเนลอย่างเดียวกับ
เลาะต่อมน�า้เหลอืงรกัแร้ออกมา พบว่าอตัราการก�าเรบิ
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และแพร่กระจายไปยังอวัยวะอื่นๆ ไม่แตกต่างกัน 
กล่าวได้ว่าในรายทีพ่บการแพร่กระจายขนาดเลก็ หรอื
มี isolated tumor cell นั้นอาจไม่จ�าเป็นต้องเลาะ
ต่อมน�้าเหลืองบริเวณรักแร้ออกมาเพิ่มเติม

 
สรุปผล
 การวินิจฉัยการตัดชิ้นเน้ือแบบแช่แข็งหรือ 
Frozen section จากต่อมน�้าเหลืองเซนทิเนลที่ท�าใน
ศนูย์การแพทย์สมเด็จพระเทพรตันราชสุดาฯ สยามบรม
ราชกุมารีนั้นมีประสิทธิภาพและเป็นที่น ่าเชื่อถือ  
โดยอ้างองิจากค่าความไว ความจ�าเพาะ และความแม่นย�า 
ซ่ึงเป็นสิ่งส�าคัญในการรักษาผู้ป่วยมะเร็งเต้านม แต ่
การวินิจฉัยด้วยการตัดชิ้นเนื้อแบบแช่แข็ง (Frozen 
section) น้ันอาจจะเกิดผลลบลวงจะเกิดกับรายที่มี
ขนาดของมะเรง็ทีล่กุลามมายงัต่อมน�า้เหลอืงขนาดเลก็
หรือน้อยกว่า 2 มิลลิเมตร ปัจจัยที่มีผลต่อการลุกลาม
ไปยงัต่อมน�า้เหลืองคอื ขนาดของก้อนทีเ่ป็น invasive 
part พยาธิแพทย์และแพทย์ผู้รักษาจงึควรระมัดระวงั
เป็นพิเศษในรายที่มีมะเร็งเต้านมขนาดใหญ่
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บทคัดย่อ
 ในปัจจุบันมีการใช้แอปพลิเคชันในงานด้านบริการสุขภาพของโรงพยาบาลเพิ่มมากข้ึน ความก้าวหน้า
ทางเทคโนโลยีสารสนเทศท�าให้เกิดสังคมแห่งการใช้ข้อมูลข่าวสารและการสื่อสาร โดยเฉพาะโทรศัพท์มือถือ 
สมาร์ทโฟน ท�าให้การเข้าถงึข้อมลูทางการแพทย์ท�าได้ง่าย รวดเรว็ และสะดวกมากขึน้ การศกึษานีม้วีตัถปุระสงค์
เพ่ือประเมนิความพึงพอใจของผูใ้ช้บรกิารและเจ้าหน้าทีห้่องปฏบิตักิารเคมคีลนิกิต่อแอปพลเิคชนับนสมาร์ทโฟน
ในการให้บริการงานเคมีคลินิก โรงพยาบาลสกลนคร การศึกษานี้สร้างแอปพลิเคชันด้วย Glide App โดย 
จะท�าการประเมินประสิทธิภาพของแอปพลิเคชันจากการท�าแบบสอบถามความพึงพอใจของผู้ใช้บริการ 2 กลุ่ม 
คือ เจ้าหน้าที่ประจ�าหอผู้ป่วยและเจ้าหน้าที่โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�าบล (กลุ่มท่ี 1) จ�านวน 93 ราย  
และเจ้าหน้าที่ที่ปฏิบัติงานประจ�ากลุ่มงานเทคนิคการแพทย์และพยาธิวิทยาคลินิก (กลุ่มที่ 2) จ�านวน 28 ราย  
ผลการศกึษา พบว่า คะแนนการประเมนิความพงึพอใจเฉลีย่ของทัง้สองกลุม่ ประกอบด้วย โครงสร้างและรปูแบบ
ของแอปพลิเคชันมีความน่าสนใจ (4.05±0.60, 4.82±0.39) ความสวยงามและน่าสนใจของแอปพลิเคชัน 
(3.97±0.67, 4.79±0.42) ความสะดวกในการใช้งาน (4.10±0.69, 4.89±0.31) ความสะดวกในการสืบค้นข้อมูล 
(4.15±0.64, 4.75±0.44) การน�าไปใช้ประโยชน์ (4.49±0.60, 4.93±0.26) ความน่าเช่ือถือของข้อมลู (4.55±0.50, 
4.86±0.36) ลดเวลาในการรับบริการ (4.26±0.71, 4.82±0.39) สามารถลดการใช้ทรัพยากร (4.59±0.58, 
4.82±0.39) ความสะดวกในการทบทวนและปรับปรุงเอกสาร (4.35±0.56, 4.82±0.39) และการน�าไปประยุกต์
ใช้กับงานอ่ืนๆ (4.43±0.50, 4.82±0.39) ตามล�าดับ อย่างไรก็ตาม มีหัวข้อความสวยงามและความน่าสนใจ 
ของแอปพลิเคชันที่ได้คะแนนจากผู้ประเมินกลุ่มที่ 1 น้อยกว่าหัวข้ออื่นๆ ซ่ึงได้คะแนนเฉลี่ย 3.97 คะแนน  
แต่ก็ยังได้ระดับการประเมินในระดับดี ส่วนผู้ประเมินในกลุ่มท่ี 2 ให้คะแนนการประเมินความพึงพอใจสูง 
และได้ระดับดีมากในทุกหัวข้อการประเมิน โดยสรุปผลการสร้างแอปพลิเคชันสมาร์ทโฟนในการให้บริการ 
งานเคมีคลินิก สร้างความพึงพอใจเป็นอย่างมากทั้งต่อตัวเจ้าหน้าที่ผู้ปฏิบัติงานและผู้ใช้บริการงานเคมีคลินิก 
อย่างไรก็ตาม การสร้างแอปพลิเคชันส�าหรับงานเคมีคลินิกยังต้องมีการพัฒนาคุณสมบัติการใช้งานด้านอื่นๆ  
เพื่อขยายขอบเขตงานให้ครอบคลุมผู้ใช้บริการทุกกลุ่มในอนาคต
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Developing and evaluating a smartphone application for the services of 
the clinical chemistry laboratory at Sakon Nakhon Hospital
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Abstract
  Currently, the usage of applications for health services in hospitals is on the rise. The 
advancement in information technology has led to an information and communication-based 
society, especially with smartphones making access to medical information easier, faster, and 
more convenient. The objective of this study was to assess the satisfaction of service users and 
Clinical Chemistry laboratory staff with the smartphone application in providing Clinical Chemistry 
services at Sakon Nakhon Hospital. The application was created using Glide Apps. The efficiency 
of the application was evaluated by conducting a satisfaction questionnaire for two groups, 
consisting of 93 ward staff and sub-district health promoting hospital staff (group 1), and 28 
laboratory staff in the Department of Medical Technology and Clinical Pathology (group 2). The 
results indicated that the average satisfaction assessment scores for both groups in all topics, 
including structural and formatting application (4.05±0.60, 4.82±0.39), beautiful and attractive 
application design (3.97±0.67, 4.79±0.42), easy-to-use application (4.10±0.69, 4.89±0.31),  
easy-to-search information (4.15±0.64, 4.75±0.44), utilization (4.49±0.60, 4.93±0.26), reliability 
(4.55±0.50, 4.86±0.36), reducing service time (4.26±0.71, 4.82±0.39), reducing resource 
consumption (4.59±0.58, 4.82±0.39), easy-to-review and update documents (4.35±0.56, 
4.82±0.39), and easy-to-apply with other works (4.43±0.50, 4.82±0.39), were generally positive. 
However, the topic of beautiful and attractive application design received lower scores from 
group 1 evaluators than other topics, with an average score of 3.97 points, but still received a 
good evaluation level. For the evaluators in group 2, they gave high satisfaction evaluation 
scores and received very good levels in every evaluation topic. In conclusion, creating a 
smartphone application to provide Clinical Chemistry services has generated great satisfaction 
for both users. However, developing additional usability features for Clinical Chemistry 
applications is still necessary to expand the scope of work and cover all groups of service users 
in the future.
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บทน�า
 ห้องปฏิบัตกิารเคมคีลนิกิ โรงพยาบาลสกลนคร
ได้ให้บรกิารตรวจวเิคราะห์ตวัอย่างสิง่ส่งตรวจทางชวีเคมี
ของของเหลวภายในร่างกายของผู้ป่วยที่มารับบริการ 
การตรวจวิเคราะห์ทางห้องปฏิบัติการเคมีคลินิก 
ประกอบด้วย 3 ขั้นตอน เริ่มตั้งแต่ขั้นตอนก่อนการ
ตรวจวเิคราะห์ ข้ันตอนการตรวจวเิคราะห์และขัน้ตอน
หลังการตรวจวิเคราะห์1 จากการปฏิบัติงานที่ผ่านมา
พบว่าขั้นตอนก่อนการตรวจวิเคราะห์ มีโอกาสเกิด
ความผิดพลาดได้มากที่สุด โดยก่อนการวิเคราะห์นั้น
จะมข้ัีนตอนประกอบด้วย การเตรียมผูป่้วย การเจาะเลอืด 
การเก็บสิ่งส่งตรวจ การเลือกใช้สารกันเลือดแข็ง และ
การน�าส่งทางห้องปฏิบัติการ ดังนั้น จึงเป็นข้ันตอน 
ที่มีความส�าคัญและต้องให้ความระมัดระวังให้เกิด 
ข้อผิดพลาดน้อยทีส่ดุ เพราะจะส่งผลต่อขัน้ตอนถดัไป
ที่อาจเกิดข้อผิดพลาดต่อเนื่องตามมาได้ ท�าให้แพทย์
ได้รบัผลการตรวจวิเคราะห์ทีไ่ม่ถกูต้องและส่งผลกระทบ
ต่อมาคอื ท�าให้ผูป่้วยได้รับการรกัษาทีไ่ม่ถกูต้องไปด้วย 
ดังนั้น เพื่อให้การให้บริการตรวจวิเคราะห์ทางห้อง
ปฏิบัติการเคมีคลินิกเกิดความผิดพลาดน้อยที่สุดและ
ให้ได้สิง่ส่งตรวจทีด่มีคีณุภาพก่อนน�ามาตรวจวเิคราะห์
จงึจ�าเป็นต้องมกีระบวนการควบคุมคุณภาพสิง่ส่งตรวจ
ก่อนการวิเคราะห์2,3 จากการปฏิบัติงานที่ผ่านมากลุ่ม
งานเทคนคิการแพทย์และพยาธวิทิยาคลนิกิได้ท�าการ
จัดท�าคู่มือการใช้บริการทางห้องปฏิบัติการแจกจ่าย 
ให้กบัทกุหน่วยงานทีม่ารบับรกิารตรวจวเิคราะห์ ได้แก่ 
เจ้าหน้าที่ประจ�าหอผู้ป่วยในโรงพยาบาลสกลนคร 
จ�านวน 108 หอผู้ป่วย และเจ้าหน้าทีป่ระจ�าโรงพยาบาล
ส่งเสริมสุขภาพต�าบล (รพสต.) จ�านวน 18 แห่ง  
รวมถึงเจ้าหน้าที่ประจ�ากลุ่มงานเทคนิคการแพทย ์
และพยาธิวิทยาคลินิก โรงพยาบาลสกลนคร โดย 
ผู้ใช้บริการสามารถเข้าถึงข้อมูลในการรับบริการได้ 
จากการศึกษาคู่มือการใช้บริการทางห้องปฏิบัติการ 
แต่ปัจจุบันในการให้บริการของงานเคมีคลินิกได้พบ
ปัญหาว่า ผู้ใช้บริการทางห้องปฏิบัติการยังมีความ
เข้าใจคลาดเคลื่อนในการมารับบริการ และบางคน 

ไม่ได้ศึกษาคู่มือที่จัดท�าข้ึนท�าให้มีการโทรศัพท์มา 
สอบถามข้อมลูต่างๆ เป็นจ�านวนมาก ท�าให้เพิม่ภาระงาน
ให้กบัเจ้าหน้าทีห้่องปฏบัิตกิารในการรบัโทรศัพท์และ
ตอบค�าถามต่างๆ ดังกล่าว ส่งผลกระทบท�าให้งาน
บริการตรวจวิเคราะห์สิ่งส่งตรวจเกิดความล่าช้าและ
เสียเวลาเป็นอย่างมาก จากปัญหาดังกล่าว ท�าให้กลุ่ม
ผู้วิจัยต้องการค้นหาแนวทางในการแก้ไขเพื่อช่วยให ้
ผูใ้ช้บรกิารของห้องปฏบิตักิารเคมคีลนิิกสามารถเข้าถงึ
ข้อมูลการให้บริการต่างๆ ได้ง่ายขึ้น พร้อมทั้งมีความ
สะดวกรวดเร็วและถูกต้อง นอกจากนี้ ห้องปฏิบัติการ
เคมคีลนิกิยงัให้ความส�าคัญกบังานพฒันาคณุภาพ4 ของ
หน่วยงานด้วย ซึง่สามารถท�าควบคูไ่ปกบังานให้บรกิาร
ตรวจวเิคราะห์ โดยในส่วนของงานคณุภาพนัน้จะเป็น
ข้อมลูด้านเอกสารคณุภาพต่างๆ ท่ีปัจจบัุนเกบ็รวบรวม
ไว้ในแฟ้มเอกสารของหน่วยงาน ซึ่งไม่สะดวกในการ
เข้าถึงข้อมูลหรือเมื่อต้องการข้อมูลคุณภาพจะต้องไป
ค้นหาจากเอกสารที่เก็บไว้เท่านั้น 
 เทคโนโลยีสารสนเทศในประเทศไทยมีการ
พฒันาไปอย่างรวดเรว็มากในปัจจบัุน มกีารประยกุต์ใช้
ในงานด้านบรกิารสุขภาพท้ังในส่วนของโรงพยาบาลรฐั
และโรงพยาบาลเอกชน ความก้าวหน้าทางเทคโนโลยี
ท่ีเกิดข้ึนท�าให้เกิดสังคมแห่งการใช้ข้อมูลข่าวสาร 
และการสือ่สาร โดยเฉพาะโทรศพัท์มอืถอืสมาร์ทโฟน
รุน่ใหม่ๆ ในปัจจบัุน ท่ีมรีะบบปฏิบัตกิารระดบัสงูในตัว
พร้อมกับอินเทอร์เน็ตความเร็วสูง ท�าให้การเข้าถึง
ข้อมูลข่าวสารทางการแพทย์ท�าได้ง่าย รวดเร็ว และ
สะดวกมากขึ้น เทคโนโลยีเหล่านี้เข้ามามีบทบาท 
ในการบริการทางการแพทย์โดยมีโปรแกรมหรือ
แอปพลิเคชัน5 ต่างๆ มากมายถูกพัฒนาข้ึนเพื่อช่วย 
ในการสื่อสารระหว่างสถานบริการและผู้ใช้บริการให้
สามารถเข้าถึงบริการข้อมูลข่าวสารของโรงพยาบาล
ได้ง่ายและรวดเร็วขึ้นด้วย ตลอดจนมีการใช้เอกสาร
อิเล็กทรอนิกส์แทนการใช้กระดาษท�าให้ลดการใช้
กระดาษมากและท�าให้ประหยดัค่าใช้จ่ายมากข้ึน ดงันัน้ 
ทีมผู ้วิจัยจึงท�าการพัฒนาแอปพลิเคชันท่ีสามารถ 
แก้ปัญหาดังกล่าวโดยแบ่งเป็น 2 ส่วน ส่วนแรกเป็น
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ข้อมลูการให้บริการตรวจวเิคราะห์ทางห้องปฏบิตักิาร
เคมีคลินิก ได้แก่ คู่มือการใช้บริการห้องปฏิบัติการ
ทางการแพทย์ การเก็บและน�าส่งสิง่ส่งตรวจ คูม่ือการ
ส่งตรวจในระบบ HMS คู่มือการส่งต่อตัวอย่างไปยัง
ห้องปฏิบัติการภายนอกและส่วนที่สองเกี่ยวกับการ
จดัการเอกสารคณุภาพ ได้แก่ คูม่อืการตรวจวเิคราะห์ 
การควบคุมคณุภาพภายใน (internal quality control) 
และภายนอก (external quality assessment) การ
สอบเทียบและการบ�ารุงรักษาเครื่องมือ แนวทางการ
เก็บรักษาตัวอย่างที่เหลือจากการตรวจ แนวทางการ
ตรวจรบัรองผลการวเิคราะห์ และเอกสารคุณภาพอืน่ๆ 
การสร้างแอปพลิเคชันของงานเคมีคลินิกครั้งน้ี จะ
เป็นการตอบสนองต่อยุทธศาสตร์ระบบราชการที่ 
มุ่งเน้นให้องค์กรทางราชการปรับเปลี่ยนการท�างาน
เพื่อให้มีประสิทธิภาพเพิ่มมากขึ้น

วัตถุประสงค์
 1. เพือ่ประเมนิความพึงพอใจของผูใ้ช้บริการ
ต่อแอปพลิเคชนับนสมาร์ทโฟนทีส่ร้างขึน้มาใช้ในงาน
บริการของห้องปฏิบัติการเคมีคลินิก
 2. เพ่ือประเมนิความพงึพอใจของเจ้าหน้าที่
ของห้องปฏิบัติการเคมีคลินิกต่อแอปพลิเคชันบน 
สมาร์ทโฟนที่สร้างขึ้นมาใช้ในงานเอกสารคุณภาพ 

กรอบแนวคิดในการวิจัย
 แบ่งเป็น 3 ส่วน ประกอบด้วย ส่วนที่ 1 เป็น
ขัน้ตอนก่อนการวิเคราะห์สิง่ส่งตรวจส�าหรบัเจ้าหน้าที่
ประจ�าหอผู้ป่วยและเจ้าหน้าที่ รพสต. ที่ท�าหน้าที่ 
ส่งส่ิงส ่งตรวจกับงานเคมีคลินิก ส ่วนที่  2 เป็น 
กระบวนการบริหารจัดการการควบคุมคุณภาพ 
การวิเคราะห์สิ่งส่งตรวจ ส่วนที่ 3 เป็นกระบวนการ
บรหิารจดัการหลังการวเิคราะห์สิง่ส่งตรวจ โดยส่วนที่ 
2 และส่วนที่ 3 จะเป็นส่วนเฉพาะส�าหรับเจ้าหน้าที่ 
ท่ีปฏิบัติงานประจ�ากลุ่มงานเทคนิคการแพทย์และ
พยาธิวิทยาคลินิก 

วิธีการศึกษา
 ขอบเขตของการวิจัย
 การศึกษาวิจัยนี้เป็นการสร้างแอปพลิเคชัน
บนสมาร ์ทโฟนในการให ้บริการงานเคมีคลินิก  
โรงพยาบาลสกลนคร โดยจะท�าการประเมินจากการ
ท�าแบบสอบถามความพึงพอใจของผู้ใช้บริการ ได้แก่ 
เจ้าหน้าทีป่ระจ�าหอผูป่้วยทีท่�าหน้าทีข่นส่งส่ิงส่งตรวจ
งานเคมีคลินิกและเจ้าหน้าท่ีประจ�ากลุ่มงานเทคนิค
การแพทย์และพยาธิวิทยาคลินิก งานวิจัยนี้ได้รับการ
อนุมัติให้ด�าเนินการวิจัยจากคณะกรรมการจริยธรรม
การวิจัยในมนุษย์ โรงพยาบาลสกลนคร เลขที่อ้างอิง 
SKN REC No.029/2566 ผู ้วิจัยด�าเนินการวิจัย 
ตามหลักจริยธรรมของการวิจัยโดยเคร่งครัด การ 
เข ้าร ่วมวิจัยคร้ังนี้ เป ็นไปโดยความสมัครใจของ 
ผู้เข้าร่วมวิจัยและผู้ที่ไม่สมัครใจเข้าร่วมวิจัยไม่ได้รับ
ผลกระทบใดๆ จากการเข้ารับการรักษาและยังคง 
ได้รับการบริการตามมาตรฐานวิชาชีพ
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Figure 1 Conceptual framework of this study

 กลุ่มเป้าหมาย
 กลุ่มเป้าหมายในการศึกษาวิจัยครั้งนี้เป็น
แบบเจาะจงโดยแบ่งเป็น 2 กลุ่ม คือ เจ้าหน้าที่ประจ�า
หอผู้ป่วยและเจ้าหน้าที ่รพสต. ทีส่่งสิง่ส่งตรวจกบังาน
เคมคีลนิิก จ�านวน 120 คน และเจ้าหน้าทีท่ีป่ฏบิติังาน
ประจ�ากลุ ่มงานเทคนิคการแพทย์และพยาธิวิทยา
คลินิก จ�านวน 30 คน 

กลุ่มตัวอย่าง
 ค�านวณกลุ่มตัวอย่าง จากสูตร

ใช้สูตรของ Taro Yamane6

 
 โดย 
 n คือ ขนาดของกลุ่มตัวอย่าง 
 N คือ ขนาดของประชากร 
 e  คือ ค่าความคลาดเคลื่อนที่ยอมรับได้  
   (ร้อยละ 5) 
 จากสูตรค�านวณได้จ�านวนตวัอย่างในแต่ละกลุม่ 
ดังนี้ เจ้าหน้าที่ประจ�าหอผู้ป่วยและเจ้าหน้าที่ รพสต. 
ที่ส่งสิ่งส่งตรวจกับงานเคมีคลินิก จ�านวน 93 ราย  
และเจ้าหน้าที่ที่ปฏิบัติงานประจ�ากลุ ่มงานเทคนิค 
การแพทย์และพยาธิวิทยาคลินิก จ�านวน 28 ราย

 เครื่องมือที่ใช้ในการศึกษา
 เครื่องมือท่ีใช้ในการศึกษาและเก็บข้อมูล 
ประกอบด้วย แอปพลิเคชันและแบบประเมินความ 
พงึพอใจของผูใ้ช้บรกิารแอปพลเิคชนั ซึง่แบ่งออกเป็น 
2 ส่วน คอื ส่วนท่ี 1 ข้อมลูทัว่ไปของผูต้อบแบบสอบถาม 
เช่น เพศ อาย ุระดบัการศกึษา สถานภาพสมรส อาชพี 
ต�าแหน่งงาน และระยะเวลาในการท�างานในโรงพยาบาล
สกลนคร และส่วนท่ี 2 แบบสอบถามการประเมนิความ
พึงพอใจการใช้งานแอปพลิเคชันในการรับบริการงาน
เคมีคลินิก ซึ่งประกอบด้วยข้อค�าถาม 10 ข้อ ได้แก่  
1) โครงสร้างและรูปแบบของแอปพลิเคชันมีความ 
น่าสนใจ 2) ความสวยงามและน่าสนใจของแอปพลเิคชัน 
3) ความสะดวกในการใช้งาน 4) ความสะดวกในการ
สบืค้นข้อมลู 5) การน�าไปใช้ประโยชน์ 6) ความน่าเช่ือถือ
ของข้อมูล 7) ลดเวลาในการรับบริการ 8) สามารถ 
ลดการใช้ทรัพยากร 9) ความสะดวกในการทบทวน
และปรับปรุงเอกสาร และ 10) การน�าไปประยุกต์ใช้
กับงานอ่ืนๆ ลักษณะค�าถามเป็นแบบมาตราส่วน
ประมาณค่า (rating scale) ตามแบบของลิเคิร์ท7  
มี 5 ระดับ คือ มากที่สุด มาก ปานกลาง น้อย และ
น้อยที่สุด ใช้เกณฑ์การแปลความหมายดังนี้ 

n =
N

1+ N e2



169J Med Health Sci Vol.30 No.3 December 2023

  ค่าคะแนนเฉลี่ย
 4.51 - 5.00 หมายถึง ระดับความพึงพอใจ
มากที่สุด
 3.51 - 4.50 หมายถึง ระดับความพึงพอใจ
มาก
 2.51 - 3.50 หมายถึง ระดับความพึงพอใจ
ปานกลาง
 1.51 - 2.50 หมายถึง ระดับความพึงพอใจ
น้อย
 1.00 - 1.50 หมายถึง ระดับความพึงพอใจ
น้อยที่สุด
 ในส่วนของความปลอดภัยในการเข้าใช้งาน
และการเข้าถงึข้อมลูภายในแอปพลเิคชนันัน้ ผูว้จิยัได้
ก�าหนดให้มกีารลงทะเบยีนก่อนการใช้งาน หลงัจากน้ัน
ผูข้อใช้บริการจะได้รบัชือ่ผูใ้ช้และรหสัผ่านเพือ่ท�าการ
ล็อกอินเข้าใช้งานและมีการก�าหนดสิทธิ์ในการเข้าถึง
ข้อมลูทีแ่ตกต่างกนัระหว่างผูใ้ช้บรกิารกลุ่มที ่1 และ 2 
ดังแสดงในตารางที่ 1 (Table 1)

 การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ
 แบบสอบถามผ่านการตรวจสอบความตรง
เชงิเน้ือหาและโครงสร้างจากผูท้รงคณุวฒุจิ�านวน 5 ท่าน 
น�ามาปรับปรุงและแก้ไขหลังจากได้รับค�าแนะน�าจาก
ผู้ทรงคุณวุฒิแล้ว มีค่าดัชนีความความตรงเชิงเนื้อหา 
(Content validity index) เท่ากบั 0.89 จากนัน้ผูว้จิยั
น�าเคร่ืองมอืไปทดลองใช้กบักลุม่ประชากรทีจ่ะท�าการ
ศึกษาจ�านวน 30 คน และตรวจสอบความเชื่อมั่นด้วย
ค่าความเที่ยงใช้สูตรสัมประสิทธิ์อัลฟาของครอนบัค 
(Cronbach’s Alpha Coefficient) ได้ค่าความเที่ยง
เท่ากับ 0.908 

 การวิเคราะห์ข้อมูล
 การวิเคราะห์ข้อมูลจ�าแนกออกเป็น 2 ส่วน 
คือ ข้อมูลทั่วไปจ�าแนกตามเพศ อายุ ระดับการศึกษา 
สถานภาพสมรส อาชีพ ต�าแหน่งงาน ระยะเวลาในการ
ท�างานในโรงพยาบาลสกลนคร และค่าคะแนนความ
พึงพอใจของผู้ใช้บริการแอปพลิเคชันของท้ังสองกลุ่ม 
โดยจะใช้สถิติพื้นฐานในการวิเคราะห์ข้อมูล ได้แก่  
การหาค่าเฉลีย่และค่าความเบ่ียงเบนมาตรฐาน (Mean 
and Standard Deviation) ค่ามัธยฐาน (Median) 
และค่าพิสยัระหว่างควอไทล์ (Interquartile range, IQR) 
วเิคราะห์ข้อมลูด้วยโปรแกรมสถิติ STATA version 14.0

ผลการศึกษา 
 ข ้อมูลโครงสร ้างและรายละเอียดของ
แอปพลิเคชัน ประกอบด้วย 3 ส่วนหลัก คือ ข้อมูล
ทัว่ไป ข้อมลูระบบบรหิาร ได้แก่ กระบวนการก่อนการ
วิเคราะห์สิ่งส่งตรวจ (Pre-analysis) กระบวนการ
วเิคราะห์สิง่ส่งตรวจ (Analysis) และกระบวนการหลงั
การวิเคราะห์สิ่งส่งตรวจ (Post-Analysis) ส่วนที่สาม
คือ ข้อมูลระบบงานคุณภาพ ดังแสดงในตารางท่ี 1 
(Table 1)
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Table 1 The components and functions of the application

Home page Topics User Function and document

General information - Ward staffs
- Sub-district health   
  promoting hospital staffs
- Laboratory staffs

- General information of Clinical  
  Chemistry laboratory 

Service system Pre-analysis - Ward staffs
- Sub-district health  
  promoting hospital staffs
- Laboratory staffs

- Laboratory service manual
- Procedures and methods for  
  collecting and delivering specimens for  
  examination
- Manual for submitting specimens for  
  examination in the hospital database  
  system (Hospital management  
  information service system: HMS)
- Manual for send specimens to the  
  laboratory
- Manual for send specimens to out lab  
  service
- Evaluation form for selecting referral  
  laboratories service manual for doctors

Analysis - Laboratory staffs - Analysis manual (SKN–WI–LAB2-XXX) 
- Quality control (IQC, EQA) 
- Tools system (Maintenance record,  
  Calibrate plan, Calibrate results and  
  history)
- Tools user manual

Post-analysis - Laboratory staffs - Guidelines for preserving samples  
  remaining from testing
- Guidelines for verifying inspection  
  results
- Values   defined as critical values and  
  reference values   in clinical chemistry 

Quality and service 
record

- Laboratory staffs - Risk reporting system
- Lab test solution stock management  
  system
- Track record of reporting critical values
- Record IQC correction with under  
  criterior 
- Consulting records
- Record of consultation requests
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ข้อมูลทั่วไปของผู้ใช้บริการทั้งหมด จ�านวน 121 คน ดังแสดงรายละเอียดในตารางที่ 2 (Table 2)

Table 2 Demographic characteristics of application users in this study

Demographic data

Number (%)

Ward staffs
(n=86)

Sub-district health 
promoting hospital staffs

(n=7)

Laboratory staffs
(n=28)

Sex
    Male
    Female

5 (5.81)
81 (94.19)

2 (28.57)
5 (71.43)

5 (17.86)
23 (82.14)

Age (year)
    20-30
    31-40
    41-50
    >50

18 (20.93)
25 (29.07)
17 (19.77)
26 (30.23)

1 (14.28)
3 (42.86)
3 (42.86)

-

12 (42.86)
5 (17.86)
5 (17.86)
6 (21.42)

Education
    High school
    Diploma
    Bachelor’s 86 (100) 7 (100)

2 (7.14)
2 (7.14)

24 (85.72)

Marital status
    Single
    Married
    Widowed

37 (43.02)
45 (52.33)
4 (4.65)

4 (57.14)
3 (42.86)

-

20 (71.43)
7 (25.00)
1 (3.57)

Occupation
    Government service 
    Government employee
    Ministry employee
    Permanent employee
    Daily temporary employee

77 (89.53)
9 (10.47)

-
-
-

7 (100)
-
-
-
-

17 (60.71)
2 (7.14)
3 (10.71)
1 (3.57)
5 (17.87)

Job position
    Professional nurse
    Public health academic
    Medical technologist
    Medical laboratory technician
    Laboratory staff

86 (100)
-
-
-
-

-
7 (100)

-
-
-

20 (71.42) 
4 (14.29)
4 (14.29)

Period of working in Sakon Nakhon 
Hospital (year)
    <5
    5-10
    11-15
    >15

17 (19.77)
11 (12.79)
16 (18.60)
42 (48.84)

-
3 (42.86)
3 (42.86)
1 (14.28)

13 (46.43)
3 (10.71)
1 (3.57)

11 (39.29)
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ผลการประเมินความพึงพอใจของกลุ่มที่ 1 
เจ้าหน้าทีป่ระจ�าหอผู้ป่วย พบว่า หวัข้อการประเมนิที่
ให้คะแนนเฉลี่ยสูงสุดเรียงตามล�าดับ ประกอบด้วย 
สามารถลดการใช้ทรัพยากร (4.56±0.59) ความน่า
เชื่อถือของข้อมูล (4.55±0.50) การน�าไปใช้ประโยชน์ 
(4.49±0.61) การน�าไปประยุกต์ใช้กับงานอื่นๆ 
(4.44±0.50) ความสะดวกในการทบทวนและปรบัปรงุ

เอกสาร (4.35±0.57) ลดเวลาในการรับบริการ 
(4.26±0.72) ความสะดวกในการสืบค้นข้อมูล 
(4.16±0.67) ความสะดวกในการใช้งาน (4.10±0.72) 
โครงสร้างและรปูแบบของแอปพลเิคชนัมคีวามน่าสนใจ 
(4.05±0.61) และความสวยงามและน่าสนใจของ
แอปพลเิคชัน (3.97±0.69) ดงัแสดงในรปูท่ี 2 (Figure 2)

Figure 2 Satisfaction of ward staffs (n=86)

ผลการประเมินความพึงพอใจของกลุ่มที่ 1 
เจ้าหน้าที ่รพสต. พบว่า หวัข้อการประเมนิท่ีให้คะแนน
เฉลี่ยสูงสุดเรียงตามล�าดับ ประกอบด้วย การน�าไปใช้
ประโยชน์ ความน่าเชื่อถือของข้อมูล และสามารถลด
การใช้ทรัพยากร (4.57±0.53) ความสะดวกในการ
ทบทวนและปรบัปรงุเอกสาร (4.43±0.53) ลดเวลาใน

การรับบริการ การน�าไปประยุกต์ใช้กับงานอื่นๆ 
(4.29±0.49) โครงสร้างและรูปแบบของแอปพลเิคชนั
มคีวามน่าสนใจ (4.14±0.38) ความสวยงามและน่าสนใจ
ของแอปพลิเคชัน ความสะดวกในการใช้งานและ 
ความสะดวกในการสบืค้นข้อมลู (4±0.00) ดงัแสดงใน 
รูปที่ 3 (Figure 3)
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Figure 3 Satisfaction of sub-district health promoting hospital staffs (n=7)

ผลการประเมินความพึงพอใจของกลุ่มที่ 2 
พบว่า หัวข้อการประเมินที่ให้คะแนนเฉลี่ยสูงสุด 
เรียงตามล�าดับ ประกอบด้วย การน�าไปใช้ประโยชน์ 
(4.93±0.26) ความสะดวกในการใช้งาน (4.89±0.31) 
ความน่าเชื่อถือของข้อมูล (4.86±0.36) และหัวข้อที่
ได้คะแนนการประเมินเฉลี่ยเท่ากันจ�านวน 5 หัวข้อ 
คือ โครงสร้างและรูปแบบของแอปพลิเคชันมีความ 

น่าสนใจ ลดเวลาในการรับบริการ สามารถลด 
การใช้ทรัพยากร ความสะดวกในการทบทวนและ
ปรบัปรงุเอกสารและการน�าไปประยกุต์ใช้กบังานอืน่ๆ 
(4.82±0.39) ความสวยงามและน ่าสนใจของ
แอปพลิเคชัน (4.79±0.42) และความสะดวก 
ในการสืบค้นข้อมูล (4.75±0.44) ดังแสดงในรูปที่ 4  
(Figure 4)
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Figure 4 Satisfaction of laboratory staffs in Department of Medical Technology and Clinical 
Pathology (n=28)

อภิปรายผล
 ในการศึกษานี้ ผู้วิจัยเลือกใช้ Glide app  
ในการสร้างแอปพลิเคชัน เนื่องจาก Glide เป็น
แพลตฟอร์มที่สามารถท�าได้ง่าย โดยไม่ต้องเขียนโค้ด 
ช่วยจัดการในด้านการแสดงผลข้อมูลต่างๆ จาก 
Google Sheet สามารถเลือกรูปแบบการแสดงผลได้
หลากหลายแบบตามต้องการ เปลีย่นเป็น Mobile app 
ได้ง่าย ซึ่งสามารถใช้ได้ทั้งระบบ iOS และ Android 
นอกจากนัน้ยงัสามารถเผยแพร่ผ่านการ Scan QR Code 
หรือทางลิงค์ได้อีกด้วย ดังนั้น Glide app จึงมีความ
เหมาะสมในการน�ามาใช้ในการสร้างแอปพลเิคชนัของ
งานเคมคีลนิกิ โรงพยาบาลสกลนคร โดยเฉพาะขัน้ตอน
ก่อนการวิเคราะห์สิ่งส่งตรวจซึ่งมักมีข้อผิดพลาดมาก
จากกระบวนการเก็บสิ่งส่งตรวจซึ่งแอปพลิเคชัน 
สมาร ์ทโฟนที่ จัดท�าขึ้นจะให้ข ้อมูลรายละเอียด 
ในกระบวนการเก็บสิ่งส่งตรวจที่ประกอบไปด้วย 

การเตรียมผู้ป่วย การเจาะเลือด การเก็บสิ่งส่งตรวจ 
การเลอืกใช้สารกนัเลอืดแขง็ และการน�าส่งสิง่ส่งตรวจ
ทางห้องปฏิบัติการที่ละเอียดและครบถ้วน ส่งผลให้
เจ้าหน้าที่ห้องปฏิบัติการสามารถวิเคราะห์สิ่งส่งตรวจ
ได้ถกูต้องและมคีณุภาพมากขึน้ เมือ่ใช้งานแอปพลิเคชนั
สมาร์ทโฟนแล้วในกลุ่มท่ี 1 ซ่ึงเป็นเจ้าหน้าท่ีประจ�า 
หอผู้ป่วย จ�านวน 86 ราย และเจ้าหน้าท่ี รพสต. 
จ�านวน 7 ราย ท่ีส่งสิ่งส่งตรวจกับงานเคมีคลินิก  
โรงพยาบาลสกลนคร รวมทั้งหมดจ�านวน 93 ราย 
ทั้งหมดที่ใช้งานร้อยละ 100 เป็นพยาบาลวิชาชีพ
ประจ�าหอผู้ป่วยและหน่วยงานท่ีต้องส่งสิ่งส่งตรวจ 
กบังานเคมคีลินิกท่ีส่วนมากจะมอีายุงานมากกว่า 15 ปี 
ถึงร ้อยละ 46.24 หรือเกือบครึ่งหนึ่งของผู ้ตอบ 
แบบประเมินความพึงพอใจ ซึ่งมีประสบการณ์ในการ
ปฏบัิตงิานมาก กลุม่เจ้าหน้าท่ีเหล่านีจ้ะทราบถึงปัญหา
ทีเ่กดิขึน้ก่อนทีจ่ะมกีารใช้งานแอปพลเิคชนั เมือ่มกีารสร้าง
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และใช้งานแอปพลเิคชนัแล้วท�าการตอบแบบประเมนิ
ความพงึพอใจทัง้ 10 หวัข้อ ประกอบไปด้วย 1) โครงสร้าง
และรปูแบบของแอปพลเิคชนัมคีวามน่าสนใจ 2) ความ
สวยงามและน่าสนใจของแอปพลิเคชัน 3) ความ
สะดวกในการใช้งาน 4) ความสะดวกในการสืบค้น
ข้อมูล 5) การน�าไปใช้ประโยชน์ 6) ความน่าเชื่อถือ
ของข้อมูล 7) ลดเวลาในการรับบริการ 8) สามารถลด
การใช้ทรัพยากร 9) ความสะดวกในการทบทวนและ
ปรบัปรงุเอกสาร 10) การน�าไปประยกุต์ใช้กบังานอืน่ๆ 
โดยพบว่า ผู้ประเมินความพึงพอใจกลุ่มที่ 1 ซึ่งเป็น 
เจ้าหน้าทีป่ระจ�าหอผูป่้วย หลงัจากใช้งานแอปพลเิคชนั
สมาร์ทโฟนแล้วให้คะแนนความพงึพอใจเฉลีย่มากกว่า 
4 คะแนน ซ่ึงมคีวามหมายว่า ผูใ้ช้มคีวามพงึพอใจมากทีส่ดุ
ใน 9 หัวข้อ และให้คะแนนเฉลี่ย 3.97±0.67 ใน 
หวัข้อที ่2 ความสวยงามและน่าสนใจของแอปพลเิคชนั 
ซึ่งมีความหมายว่า มีความพึงพอใจมาก จะเห็นได้ว่า 
ผู้ที่ใช้งานแอปพลิเคชันในกลุ่มท่ี 1 เจ้าหน้าที่ประจ�า
หอผู้ป่วย นั้นมีการประเมินในบางหัวข้อที่มีความ 
พึงพอใจปานกลางใน 9 หัวข้อ ซึ่งอาจจะเกิดจากการ
ใช้งานครั้งแรก หรือในบางหัวข้ออาจไม่สะดวกในการ
ใช้งาน และในส่วนของเจ้าหน้าที่ รพสต. ซึ่งเป็น 
นักวิชาการสาธารณสุขที่ปฏิบัติงานจะมีความรู้หรือ
ลักษณะการท�างานทีแ่ตกต่างจากเจ้าหน้าทีป่ระจ�าหอ
ผู ้ป ่วยที่ประเมินความพึงพอใจหลังจากใช ้งาน
แอปพลเิคชนัสมาร์ทโฟนแล้วให้คะแนนความพงึพอใจ
เฉลี่ยมากกว่า 4 คะแนน มีความหมายว่า ผู้ใช้งาน 
มีความพึงพอใจมากในทุกหัวข้อการประเมิน และ 
ในหัวข้อที่ 6 ประเมินเรื่องความน่าเชื่อถือของข้อมูล 
ที่ผู ้ประเมินให้คะแนนในระดับมากและมากที่สุด 
แสดงให้เห็นว่าข้อมูลในการใช้ท�าแอปพลิเคชันครั้งนี้ 
มีความน่าเชื่อถือสูงสอดคล้องกับการศึกษาของ  
นิอร สิริมงคลเลิศ และคณะ9 ที่ท�าการศึกษาการ 
พฒันาแอปพลเิคชนัตดิตามผูป่้วยโรคเบาหวานในชมุชน 
ซึ่งการพัฒนาแอปพลิเคชันช่วยให้เจ้าหน้าที่สามารถ
ติดตามผู้ป่วยได้มีประสิทธิภาพมากขึ้นและผู้ใช้งาน 
มีความพึงพอใจในระดับดี และการศึกษาของ ยุวดี 

กุลาตี และคณะ10 ศึกษาแอปพลิเคชันบนมือถือ 
ส�าหรับดูแลผู ้ป่วยเบาหวาน การศึกษาพฤติกรรม 
ในประเทศไทย ท่ีผู้ใช้งานแอปพลิเคชันแล้วมีความ 
พึงพอใจในระดับดีมากด้วยเหตุผลของความสะดวก 
ในการน�าเทคโนโลยทีีทั่นสมยัมาช่วยในการพฒันางาน
ด้านสุขภาพและในส่วนของการศึกษาในกลุ่มที่ 2  
เจ้าหน้าท่ีท่ีปฏบัิตงิานประจ�ากลุม่งานเทคนคิการแพทย์
และพยาธิวิทยาคลินิก โรงพยาบาลสกลนคร จากการ
รวบรวมปัญหาก่อนที่จะมีการใช้งานแอปพลิเคชัน 
สมาร์ทโฟนครั้งนี้ กลุ ่มงานเทคนิคการแพทย์และ 
พยาธวิทิยาคลนิกิให้ความส�าคญักบังานพัฒนาคณุภาพ
จากการท�างานคุณภาพของหน่วยงาน เจ้าหน้าท่ี 
ผู้ปฏิบัติงานทุกคนจะต้องท�าควบคู่ไปกับงานบริการ
ประจ�าวัน เน่ืองจากภาระงานบริการตรวจวิเคราะห์
ประจ�าวันค่อนข้างเยอะ ท�าให้ไม่สามารถท�างาน
คุณภาพในเวลาเดียวกัน และอาจจะต้องท�าหลังเวลา
เลิกงานประจ�าท�าให้เกิดความเหนื่อยล้า ไม่สามารถ
ทุ่มเทท�างานได้เต็มประสิทธิภาพ ดังนั้น เมื่อมีการน�า
แอปพลิเคชันสมาร์ทโฟนมาใช้งาน โดยเฉพาะส�าหรับ
เจ้าหน้าท่ีท่ีปฏบัิตงิานประจ�ากลุม่งานเทคนคิการแพทย์
และพยาธิวิทยาคลินิก โรงพยาบาลสกลนคร ใน
แอปพลเิคชนัในส่วนที ่2 และส่วนที ่3 ของแอปพลเิคชนั 
สามารถท�าให้เจ้าหน้าที่ทบทวนทั้งในเรื่องเอกสาร 
ในการปฏิบัติงาน และเอกสารคุณภาพของหน่วยงาน
ได้สะดวกรวดเร็วมากข้ึน ทดแทนการค้นเอกสาร 
ในแฟ้มเอกสารท่ีเก็บไว้ ในกลุ ่มท่ี 2 เจ้าหน้าท่ี 
ที่ปฏิบัติงานประจ�ากลุ่มงานเทคนิคการแพทย์และ
พยาธิวิทยาคลินิก โรงพยาบาลสกลนคร ได้ประเมิน
ความพงึพอใจหลงัจากใช้งานแอปพลเิคชันสมาร์ทโฟนแล้ว 
พบว่า มีผลคะแนนประเมินความพึงพอใจเฉลี่ยของ 
ทกุหวัข้อในการประเมนิทัง้ 10 หวัข้อ มากกว่า 4 คะแนน 
ซ่ึงหมายความว่า ผู้ประเมินมีความพึงพอใจมากท่ีสุด
ในทุกหัวข้อการประเมิน นอกจากข้อดีในการน�า
แอปพลเิคชนัมาใช้งานแล้ว ในการศกึษายงัมข้ีอจ�ากดั 
(limitation) บางประการ คือ ความเสถียรของ 
เครือข่ายอินเทอร์เน็ตของค่ายมือถือของผู ้ใช้งาน
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แอปพลิเคชันสมาร์ทโฟนท�าให้เกิดความล่าช้าและ 
ไม่สามารถเข้าใช้งานแอปพลิเคชันได้ในบางคร้ัง  
การสร้างแอปพลิเคชันจากเว็บไซต์ Glide เป็นการ 
ใช้งานแบบฟรี จะมีการจ�ากัดจ�านวนการใช้งานข้อมูล 
ดังนั้น ในอนาคตหากมีจ�านวนข้อมูลที่เพิ่มมากขึ้น 
อาจจะต้องมีค่าใช้จ่ายในการอัพเกรด และหน้าต่าง
การใช้งานที่จะต้องมีการพัฒนาให้สวยงามและ 
น่าใช้งานมากขึ้น และผู้วิจัยได้ตระหนักถึงโอกาส 
ที่จะท�าให้เกิดการพัฒนาต่อไปในอนาคต คือการ 
น�าแอปพลิเคชันที่ได้ในการศึกษาครั้งนี้ไปเชื่อมต่อ
ข้อมลูผูป่้วยให้ครอบคลุมในผูป่้วยทกุราย และสามารถ
พัฒนาในการน�าไปเชื่อมต่อกับแอปพลิเคชันอื่นๆ  
ในโรงพยาบาลให้มีความเชื่อมโยงข้อมูลและแบ่งปัน
ข้อมูลระหว่างแอปพลิเคชันต่อไป จะเห็นได้ว่าการใช้
เทคโนโลยทีีท่นัสมยัในการสร้างแอปพลเิคชนัมาใช้งาน
ในการให้บรกิารทางการแพทย์เป็นประโยชน์อย่างมาก
ทัง้ตัวผู้ปฏบิตังิานและผู้ท่ีมารับบรกิารทางห้องปฏบิติัการ
ทางเคมคีลนิกิ โรงพยาบาลสกลนคร ส่งผลให้คณุภาพ
การให้บริการมีการพัฒนาให้มีประสิทธิภาพและ
คณุภาพเพิม่มากขึน้และในการสร้างนวัตกรรมการท�า
แอปพลิเคชันสมาร์ทโฟนยังต้องมีการพัฒนาให้ผู้ใช้
บริการสามารถใช้งานได้สะดวกและให้ข้อมลูทีค่รบถ้วน
เพื่อให้เกิดความพึงพอใจกับผู้ใช้บริการเพิ่มขึ้นด้วย

สรุปผล
แอปพลิเคชันงานบริการทางห้องปฏิบัติการ

เคมีคลินิกส�าหรับสมาร์ทโฟนได้รับคะแนนประเมิน
ความพึงพอใจจากผู้ใช้งานอยู่ในระดับดีมาก แสดงให้
เห็นว่าคุณลักษณะต่างๆ ที่อยู ่ในแอปพลิเคชันมี
คุณภาพที่ดีเพียงพอในการให้บริการงานเคมีคลินิก

ข้อเสนอแนะ
 ในการศึกษาครั้งต ่อไปควรมีการพัฒนา
ปรับปรุงรูปแบบและโครงสร้างของแอปพลิเคชันให้มี
ความทันสมัยและขยายขอบเขตของแอปพลิเคชันให้
ครอบคลุมทุกกลุ่มงานเทคนิคการแพทย์ นอกจากนี้ 

ในงานเคมีคลินิกควรจะมีการจัดท�าระบบคลังน�้ายา 
การติดตามเวลาในการได้รับผลตรวจ (turnaround 
time) การติดตามการท�างานของเครื่องมือในห้อง
ปฏิบัติการแบบเรียลไทม์ เป็นต้น 

กิตติกรรมประกาศ
 การศึกษาคร้ังนี้ส�าเร็จลุล ่วงไปได้ด ้วยด ี
ผู ้ท�าการศึกษาขอขอบคุณหัวหน้ากลุ ่มงานและ 
เจ้าหน้าที่กลุ่มงานเทคนิคการแพทย์และพยาธิวิทยา
คลินิก โรงพยาบาลสกลนครทุกคนท่ีให้ความร่วมมือ
ในการศึกษาครั้งนี้ทั้งด้านข้อมูลการปฏิบัติงาน ข้อมูล
งานคุณภาพและให้ความช่วยเหลือทุกอย่างและ 
ขอขอบคุณเจ้าหน้าท่ีประจ�าหอผู้ป่วยและเจ้าหน้าท่ี 
รพสต. ที่ส่งสิ่งส่งตรวจกับงานเคมีคลินิก โรงพยาบาล
สกลนครและเจ้าหน้าที่ที่ปฏิบัติงานประจ�ากลุ่มงาน
เทคนิคการแพทย์และพยาธิวิทยาคลินิก โรงพยาบาล
สกลนครทุกท่านที่ได้ให้ความร่วมมือในการตอบ 
แบบประเมินความพงึพอใจจากการใช้งานแอปพลเิคชัน
สมาร์ทโฟน ท�าให้งานวิจัยครั้งนี้ประสบความส�าเร็จ
ลุล่วงไปด้วยดี
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102.	สุรศักดิ์		อยู่ยงสะถิต
103.	สุวภัทร		ผ่องจิตร์
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114.	อิสราพงษ์		เป็นพุ่มพวง
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ค�าแนะน�าและข้อก�าหนดส�าหรับการเขียนบทความต้นฉบับเพื่อส่งตีพิมพ์

วารสารการแพทย์และวิทยาศาสตร์สุขภาพ	 (Journal	 of	 Medicine	 and	 Health	 Sciences)	 
รับพิจารณาบทความที่อยู่ในขอบเขต	 (scope)	ที่่เป็นประเด็นที่เกี่ยวกับสุขภาพ	หรือการประยุกต์ใช้ในประเด็น
สุขภาพ	หรือสุขภาวะเป็นส�าคัญ	โดยประเภทของบทความที่รับลงตีพิมพ์ในวารสารฯ	ได้แก่

•	 บทความวิจัย	(Original	Article/Research	Article)	
•	 บทความวิชาการ	(Review	Article)
•	 รายงานผู้ป่วย	(Case	Report/Case	Series)	
•	 บทความวิจัยอย่างสั้น	(Short	Communications)	
•	 บทความทางวิชาการอื่นๆ	ที่เกี่ยวกับการแพทย์และวิทยาศาสตร์สุขภาพ

ทั้งนี้เรื่องที่ส่งมาตีพิมพ์ในวารสารต้องไม่เคยตีพิมพ์หรืออยู่ในระหว่างพิจารณาตีพิมพ์ในวารสารหรือ
หนังสืออื่น	การเขียนบทความต้นฉบับ	(Manuscript)	ต้องตรงตามรูปแบบที่วารสารก�าหนด
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•	 บทคัดย่อ	(Abstract)
•	 บทน�า	(Introduction)
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•	 วิธีการศึกษา	(Materials	and	Methods)
•	 ผลการศึกษา	(Results)
•	 อภิปรายผล	(Discussion)
•	 สรุปผล	(Conclusion)/ข้อเสนอแนะ	(Recommendation)
•	 กิตติกรรมประกาศ	(Acknowledgements)	(ถ้ามี)
•	 เอกสารอ้างอิง	(References)

บทความวิชาการ (Review Article)	ประกอบด้วย	
•	 บทคัดย่อ	(Abstract)	
•	 บทน�า	(Introduction)
•	 เนื้อหา	(Content)
•	 สรุป	(Summary)
•	 เอกสารอ้างอิง	(References)

บทความรายงานผู้ป่วย (Case Report/Case Series)	ประกอบด้วย	
•	 บทคัดย่อ	(Abstract)
•	 บทน�า	(Introduction)
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•	 สรุปผล	(Conclusion)
•	 เอกสารอ้างอิง	(References)

หมายเหต	ุบทความต้นฉบบัทกุบทความต้องมบีทคัดย่อเป็นภาษาไทยและภาษาองักฤษ	ในกรณตีพีมิพ์
บทความเป็นภาษาอังกฤษต้องมีบทคัดย่อภาษาไทยด้วย	 นอกจากนี้	 ตาราง	 รูปภาพ	 และแผนภูมิ	 ทุกบทความ
ต้องเป็นภาษาอังกฤษทั้งหมด	เพื่อให้ผู้สนใจชาวต่างชาติสามารถสืบค้นและอ่านบทความนั้นได้



การเตรียมบทความต้นฉบับ
• จัดหน้ากระดาษ	ขนาด	A4
• ขอบกระดาษ ขอบบน	1.5	ซม.	ขอบล่าง	1.25	ซม.	ขอบขวา	2.2	ขอบซ้าย	2.2	พร้อมทั้งใส่เลขหน้า	

(ด้านล่าง)
• ตัวอักษร ใช ้Font	TH	Sarabun	New	และพิมพ์ตามรูปแบบที่ก�าหนด

ชื่อเรื่อง (Title)
-	 ชื่อเรื่องต้องมีทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษ	 โดยชื่อเรื่องภาษาอังกฤษให้พิมพ์อักษรตัวใหญ่

เฉพาะอกัษรแรกของชือ่เรือ่งเท่านัน้	ท่ีเหลอืให้พมิพ์อกัษรตวัเลก็ท้ังหมด	ขนาด	Font	18	point	
โดยพิมพ์ชื่อเรื่องอยู่ตรงกลางหน้ากระดาษ

ชื่อ-นามสกุลของผู้นิพนธ์ และผู้ร่วมนิพนธ์ทุกท่าน
-	 ชือ่ผูน้พินธ์และผูร่้วมนพินธ์ไม่ต้องใส่คณุวฒุทิางการศกึษา	ในบรรทดัถดัไปให้ระบชุือ่หน่วยงาน

ที่ผู้นิพนธ์สังกัด	 ถ้าคณะผู้นิพนธ์ไม่ได้อยู่ในสังกัดเดียวกันให้ใส่หมายเลขก�ากับไว้ท่ีหลังช่ือ 
ผูน้พินธ์แต่ละท่าน	และใส่หมายเลขก�ากบัหน้าช่ือหน่วยงานท่ีสงักัดของผูน้พินธ์และผูร่้วมนพินธ์
ทุกท่าน	พร้อมทั้งระบุสถานที่ติดต่อของผู้นิพนธ์ประสานงานไว้ด้านล่างต่อจาก	(Keywords)

- ในกรณีที่ผู้นิพนธ์ล�าดับแรกเป็นนิสิต	นักศึกษา	ให้ระบุหน่วยงานที่ผู้นิพนธ์สังกัดเป็นหลักสูตร
คณะ	มหาวิทยาลัย	ขนาด	Font	14	point

บทคัดย่อ (Abstract)
-	 ต้องมีทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษ	โดยพิมพ์บทคัดย่อภาษาไทยก่อนและตามด้วยบทคัดย่อ

ภาษาอังกฤษ	ความยาวในแต่ละบทคัดย่อต้องไม่เกิน	400	ค�า	
-	 บทคัดย่อ	(Abstract)	ขนาด	Font	16	point	พมิพ์ตวัหน้า,	ชิดซ้าย	ขนาดของเนือ้หาในบทคัดย่อ	

ขนาด	14	point	ย่อ	0.5	นิ้วไม่ต้องท�าตัวหนา
ค�าส�าคัญ (Keyword)

-	 ให้ครอบคลุมเนื้อหาในบทความนั้น	ทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษอย่างละ	3-5	ค�า	ตัวอักษร
ใช้ขนาด	Font	14	point

ค�าศัพท์และค�าทับศัพท์ 
-	 ให้ใช้ค�าศัพท์และค�าทับศัพท์ตามพจนานุกรมฉบับราชบัณฑิตยสถาน	 (พ.ศ.	 2554)	 และ 

หลักเกณฑ์การทับศัพท์ของราชบัณฑิตยสถานและส�านักงานราชบัณฑิตยสถาน
ตาราง (Table), รูปภาพ (Figure), แผนภูมิ (Diagram)

-	 ให้ระบุต�าแหน่งไว้ในเน้ือหาพร้อมค�าบรรยาย	 โดยไฟล์รูปภาพดิจิตอลให้ใช้รูปแบบ	 JPEG	 
ส่วนอักษรย่อและหน่วยวัดต่างๆ	ใช้ระบบ	SI	unit	

-	 ชื่อรูปภาพให้ใช้ค�าว่า	“Figure	…”	ไว้ใต้รูปประกอบพร้อมทั้งระบุข้อความบรรยายรูปให้พิมพ์
ชิดซ้าย

-	 ชื่อตารางให้ใช้ค�าว่า	“Table	…”	ไว้บนตาราง	ประกอบพร้อมทั้งระบุข้อความบรรยายตาราง
ให้พิมพ์ชิดซ้าย



-	 ชื่อแผนภูมิให้ใช้ค�าว่า	 “Diagram	…”	 ไว้บนแผนภูมิประกอบพร้อมทั้งระบุข้อความบรรยาย
แผนภูมิให้พิมพ์ชิดซ้าย	ตัวอักษรใช้ขนาด	Font	14	point

-	 ระบุแหล่งที่มาของภาพประกอบ	 ตาราง	 โดยพิมพ์ห่างจากช่ือภาพประกอบ	 เว้นห่างลงไป	 
1	บรรทัด	ตัวอักษรใช้ขนาด	Font	14	point

หมายเหตุ: 	กรณีมีภาพประกอบให้ปฏิบัติดังนี้
1.	ภาพประกอบที่น�ามาใช้จะต้องไม่ละเมิดลิขสิทธิ์/คัดลอกผลงานของผู้อื่น
2.	ต้องมีความคมชัด	และแสดงถึงรายละเอียดต่างๆ	อย่างครบถ้วน
3.	ไฟล์ภาพประกอบต้องใช้สกุล	JPEG	

เอกสารอ้างอิง (References)
-	 ให้เขียนแบบ	Vancouver	Style	แนะน�าให้ใช้โปรแกรม	EndNote	เพื่อป้องกันการผิดพลาด	

โดยชือ่วารสารในการอ้างองิให้ใช้ชือ่ย่อตามรปูแบบของ	U.S.	National	Library	of	Medicine	
ที่ตีพิมพ์ใน	Index	Medicus	หรือเว็บไซต์	http://www.nlm.nih.gov/tsd/serials/liji.html 

-	 เอกสารอ้างอิงที่เป็นภาษาไทย	ต้องแปลเป็นภาษาอังกฤษทั้งหมด

ขั้นตอนการส่งบทความต้นฉบับและเอกสารส�าหรับการขอลงตีพิมพ์ในวารสารการแพทย์ฯ 
1.	 ศึกษาข้อมูลการส่งบทความต้นฉบับได้ที่	website:	http://110.77.140.129/research/	
2.	 ลงทะเบียนและส่งบทความ	(Submissions)	ในระบบวารสารออนไลน์	ThaiJo 

website:	https://he01.tci-thaijo.org/index.php/jmhs/about/submissions
3.	 ส่งเอกสารประกอบการขอลงตีพิมพ์มาทางระบบออนไลน์	ดังนี้

3.1	 บทความต้นฉบับ	(Manuscript)
3.2	 แบบฟอร์มการขอลงตีพิมพ์บทความในวารสารการแพทย์และวิทยาศาสตร์สุขภาพ
3.3	 กรณีบทความตีพิมพ์ประเภทบทความวิจัย	(ที่มีการท�าวิจัยในมนุษย์)	และรายงานผู้ป่วย	

(Case	 series)	 ต้องส่งส�าเนาหลักฐานใบรับรองการท�าวิจัยจากคณะกรรมการจริยธรรม
การวิจัยในมนุษย์

3.4	 กรณีบทความตีพิมพ์ที่เป็นภาษาอังกฤษ	 ต้องส่งส�าเนาหลักฐานใบรับรองการตรวจทาน
ภาษาอังกฤษ

4.	 ติดต่อกองบรรณาธิการวารสารการแพทย์และวิทยาศาสตร์สุขภาพ	
	 งานวิจัยและวิเทศสัมพันธ์	คณะแพทยศาสตร์	มหาวิทยาลัยศรีนครินทรวิโรฒ	
	 เลขที่	62	หมู่	7	ต�าบลองครักษ์	อ�าเภอองครักษ์	จังหวัดนครนายก	26120
	 เบอร์ติดต่อ:	0-3739-5451-5	ต่อ	61002	โทรศัพท์มือถือ:	089-8886787
	 E-mail:	journal.medswu@gmail.com 

LINE	Official	Account:	https://lin.ee/39VtofN	



 เอกสารอ้างอิงที่เป็นภาษาไทยให้แปลเป็นภาษาอังกฤษทั้งหมดเนื่องจากวารสารการแพทย์และ
วิทยาศาสตร์สุขภาพได้ผ่านการประเมินเข้าสู่ฐานข้อมูล Asean citation index (ACI)

1. บทความในวารสาร (Journal Article) 
	 รูปแบบ:	ชื่อผู้นิพนธ.์ ชื่อเรื่อง. ชื่อวารสาร	ปีที่พิมพ;์เล่มที่	(ฉบับที่):เลขหน้า.  

1.1	ชื่อผู้นิพนธ์	
-	หากไม่ปรากฏ	ไม่ต้องใส่
-	หากเป็นหน่วยงานหรือองค์กร	ให้ระบุชื่อเต็มของหน่วยงาน/องค์กร
-	หากมีมากกว่า	3	ชื่อ	 ให้ระบุเพียง	3	ชื่อแรก	คั่นแต่ละชื่อด้วยเครื่องหมาย	comma	 (,)	ที่เหลือให้ใช้	 
		et	al.	หรือ	ภาษาไทยใช้	และคณะ
-	ชื่อผู้นิพนธ์ให้เขียน	last	name	(นามสกุล)	ตามด้วยอักษรตัวแรกของชื่อ	 (first	name	และ	middle		 
		name	(ถ้ามี))		

1.2	ชื่อเรื่อง	
-	ภาษาอังกฤษ	 ให้เขียนเหมือนประโยค	 คือใช้	 capital	 letter	 เฉพาะค�าแรกของชื่อ	และค�าที่เป็นชื่อ 
		หรือ	ตามหลักการที่ต้องใช้	capital	letter	เท่านั้น	ที่เหลือเขียนด้วยอักษรตัวเล็ก	
-	กรณีเป็นบทความเฉพาะ	เช่น	บทบรรณาธิการ	(editorial)	จดหมายถึงบรรณาธิการ	(letter)	บทคัดย่อ 
		(abstract)	ให้วงเล็บลักษณะบทความท้ายชื่อเรื่อง

1.3	ชื่อวารสาร	
-	วารสารภาษาไทย	ให้เขียนชื่อเต็ม	ให้แปลเป็นภาษาอังกฤษ
-	วารสารภาษาอังกฤษ	ใช้เขียนชื่อย่อของวารสารตามแบบของ	index	medicus	

	 	 	 	 	 	 (http://www2.bg.am.poznan.pl/czasopisma/medicus.php?lang=eng)	หรือหากไม่ปรากฏ 
								ใน	index	medicus	ให้เขียนตามแบบของวารสารนั้น

-	หลังชื่อวารสาร	ไม่ต้องมีจุด	full	stop	ให้เคาะแล้วตามด้วยปีที่พิมพ์
1.4	ปีที่พิมพ์	

-	วารสารภาษาอังกฤษให้ใช้ปี	ค.ศ.	ระบุเฉพาะเลขปี
-	วารสารภาษาไทยให้	(ให้แปลงปี	พ.ศ.	เป็น	ปี	ค.ศ.)

1.5	ปีที่พิมพ;์เล่มที่(ฉบับที่):เลขหน้า	ให้เขียนติดกันทั้งหมด	ไม่มีช่องว่างคั่น
1.6	ฉบับท่ี	หากเป็น	ฉบับผนวก	 (supplement)	 ให้ระบุ	Sppl	หรือ	 (ฉบับผนวก)	แทนเลขฉบับหรือหลัง 
						เลขฉบับ	ตามลักษณะการตีพิมพ์ของวารสารนั้น
1.7	วารสารที่เล่มเดียวกันตีพิมพ์แบ่งเป็นตอนๆ	(volume	with	part) ให้วงเล็บตอนที่	หรือ	Pt	ท้ายเลขเล่ม
1.8	 เลขหน้า	หน้าแรกให้ใส่เลขเต็ม	 -	หน้าสุดท้ายให้ใส่เฉพาะเลขหลักท้ายที่ไม่ซ�้ากับของหน้าแรก	หากเป็น 
						วารสารตีพิมพ์	online	ให้ระบุเลข	doi
1.9	บทความจาก	 internet	 ให้วงเล็บ	 [Internet]	หลังชื่อวารสาร	และระบุ	 ปี	 -	 เดือน	 -	 วัน	ที่สืบค้น	 
						(cited	date)	และชื่อ	website	ที่ได้รับบทความ	[Available	from:http://www….]

ตัวอย่างการเขียนเอกสารอ้างอิง 



ตัวอย่างการเขียนบทความอ้างอิง
-	 You	CH,	Lee	KY,	Chen	RY,	et	al.	Electrogastrographic	 study	of	patients	with	unexplained	
nausea,	blotting	and	vomitting.	Gastroenterol	1980;79:311-4.

-	 International	Committee	of	Medicine	Journal	Editors.	Uniform	requirements	for	manuscripts	
submitted	to	biomedical	journals.	Ann	Intern	Med	1997;126:36-47.

-	 Ekpanyaskul	C,		Sithisarankul	P,	Wattanasirichaigoon	S.	Overweight/obesity	and	related	factors	
among	Thai	medical	students.	Asia	Pac	J	Public	Health	2011;	doi:10.1177/1010539511428665.	

-	 Geraud	G,	Spierings	EL,	Keywood	C.	Tolerability	and	safety	of	 frovatriptan	with	short-	and	
long-term	use	 for	 treatment	of	migraine	and	 in	comparison	with	sumatriptan.	Headache	
2002;42(Suppl	2):S93-9.

-	 Glauser	TA.	Integrating	clinical	trial	data	into	clinical	practice.	Neurology	2002;58(12	Suppl	7): 
S6-12.		

-	 Abend	SM,	Kulish	N.	The	psychoanalytic	method	from	an	epistemological	viewpoint.	 Int	J	
Psychoanal	2002;83(Pt	2):491-5.

-	 Cancer	in	South	Africa	[editorial].	S	Afr	Med	J	1994;84:15.		
-	 Tor	M,	Turker	H.	International	approaches	to	the	prescription	of	long-term	oxygen	therapy	
[letter].	Eur	Respir	J	2002;20(1):242. 

-	 Lofwall	MR,	 Strain	 EC,	 Brooner	RK,	 Kindbom	KA,	Bigelow	GE.	Characteristics	of	older	
methadone	maintenance	 (MM)	 patients	 [abstract].	 Drug	 Alcohol	 Depend	 2002;66 
(Suppl	1):S105.

- Polgreen	PM,	Diekema	DJ,	Vandeberg	J,	et	al.	Risk	 factors	 for	groin	wound	 infection	after	
femoral	artery	catheterization:	a	case-control	study.	Infect	Control	Hosp	Epidemiol	[Internet]	
2006	 [cited	2007	Jan	5];27:34-7.	Available	 from:http://www.journals.uchicago.edu/ICHE/
journal/issues/v27n1/2004069/	2004069.	web.pdf.	

2. หนังสือ ต�ารา หรือวิทยานิพนธ์

	 รูปแบบ:	ชื่อผู้นิพนธ.์ ชื่อหนังสือ. ครั้งที่พิมพ์	(ถ้ามี).	เมืองที่พิมพ:์	สถานที่หรือส�านักพิมพ;์	ปีที่พิมพ.์   

2.1 หนังสือหรือต�าราผู้นิพนธ์เขียนทั้งเล่ม
 - Eyre	HJ,	 Lange	DP,	Morris	 LB.	 Informed	decisions:	 the	complete	book	of	 cancer	 

	 diagnosis,	treatment,	and	recovery.	2nd	ed.	Atlanta:	American	Cancer	Society;	2002.	
 
2.2 หนังสือหรือต�าราที่มีบรรณาธิการ (editor) หรือผู้รวบรวม (compiler) 
						-	 Izzo	JL	Jr,	Black	HR,	editors.	Hypertension	primer:	the	essentials	of	high	blood	pressure.	 

 3rd	ed.	Philadelphia:	Lippincott	Williams	&	Wilkins;	2003.	



2.3 หนังสือที่มีผู้เขียนเป็นหน่วยงาน
	 -	 Advanced	Life	Support	Group.	Acute	medical	emergencies:	 the	practical	approach.	 

	 London:	BMJ	Books;	2001.
 
2.4 บทย่อยในหนังสือหรือต�ารา (chapter in a book/textbook)
							ใช้ส�าหรับกรณีหนังสือที่แบ่งออกเป็นบทย่อยๆ	และมีผู้เขียนในแต่ละบทย่อยนั้นๆ	

รูปแบบ:	ชื่อผู้นิพนธ์บทย่อย. ชื่อเรื่อง.	 ใน:ชื่อบรรณธิการ,บรรณาธิการ.	ชื่อหนังสือ. ครั้งที่พิมพ์.	 เมืองที่พิมพ์: 
สถานที่หรือส�านักพิมพ;์ ปีที่พิมพ.์	หน้า	หน้าแรก-หน้าสุดท้ายของบท.                                                             
 
						 -	 Rosenberg	J,	Israel	LM.	Clinical	toxicology	In:	LaDou	J,	editor.	Current	occupational	& 

	 environmental	medicine.	3rd	ed.	Singapore:	McGraw	Hill;	2004.	p.179-87.
 
2.5 วิทยานิพนธ์ (Dissertations and Thesis)

							รูปแบบ:ชื่อผู้นิพนธ.์ ชื่อเรื่องวิทยานิพนธ์	[ประเภทปริญญา].	เมือง: ชื่อมหาวิทยาลัย;	ปีที่พิมพ.์   
 
	 -	 Lemov	RM.	The	laboratory	imagination:	experiments	in	human	and	social	engineering	 

	 [dissertation].	[Berkeley	(CA)]:	University	of	California,	Berkeley;	2000.	
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บทความวิจัย (Original Article)

• การประเมินความเสี่ยงต่อการเกิดมะเร็งในบุคลากรที่สัมผัสสารฟอร์มาลดีไฮด์จากการท�างาน
 ในโรงเรียนแพทย์แห่งหนึ่ง
	 ธิติ	พงษ์สุธีถาวร		ภาณุมาศ	ไกรสร		ฐิติวร	ชูสง		เนสินี	ไชยเอีย

• ความแตกต่างของผู้สูงอายุเพศชายและเพศหญิงในเรื่องของพฤติการณ์และสาเหตุการเสียชีวิต
 แบบผิดธรรมชาติ
 ปุยเมฆ	เกษมถาวรศิลป์

• ความแม่นย�าของการประเมินน�้าหนักทารกด้วยคลื่นเสียงความถี่สูงในระยะเจ็บครรภ์คลอดในมารดา
 ที่เป็นเบาหวานเปรียบเทียบกับมารดาที่ไม่เป็นเบาหวาน: การศึกษาแบบย้อนหลังจากเหตุไปหาผล
	 ณัฐนันท์	ราชาเดช		ศรีสุดา	ทรงธรรมวัฒน์		เอื้อมพร	สุ่มมาตย์		เมธา	ทรงธรรมวัฒน์

• การเปรียบเทียบผลลัพธ์ของยา Nifedipine และ Terbutaline ในการยับยั้งการเจ็บครรภ์คลอด 
 ก่อนก�าหนด โรงพยาบาลสมุทรสาคร
 วรรษมน	ตันสุภาพ

• การศึกษาน�าร่องแบบสุ่มที่มีกลุ่มควบคุมเพื่อดูอัตราการใส่ท่อช่วยหายใจส�าเร็จตั้งแต่ครั้งแรก 
 เปรียบเทียบระหว่างกลุ่มที่ได้รับหรือไม่ได้รับยาชา Lidocaine เฉพาะที่ในทางเดินหายใจส่วนต้น
 กัญจนี	วชิรรังสิมันตุ์		ศิวนาฏ	พีระเชื้อ

• การวิจัยแบบสุ่มที่มีกลุ่มควบคุมและปกปิดสองทางเพื่อเปรียบเทียบแรงกล้ามเนื้อขา
 และความสามารถในการลุกเดินหลังผ่าตัด ระหว่างสองความเข้มข้นของยาชา Bupivacaine
 ขณะให้ยาชาเหนือช่องไขสันหลังอย่างต่อเนื่องในผู้ป่วยผ่าตัดมะเร็งนรีเวช
 วีรนุช	ธีระสุนทรวงศ์		ลลิตา	พฤกษ์โสภณ		นรัญลักษมณ์	แสงทอง

• ผลของโปรแกรมส่งเสริมสมรรถนะแห่งตนต่อการรับรู้สมรรถนะแห่งตนของผู้ดูแลในการป้องกัน
 และชะลอภาวะเปราะบางในผู้ป่วยสูงอายุ
	 ไพทูรย์	พรมชาติ		มยุรี	ลี่ทองอิน

• ผลของการใช้สมาธิบ�าบัด SKT 1 ร่วมกับการฟังดนตรีในห้องฉุกเฉินต่อความดันโลหิตของผู้ป่วย
 ภาวะความดันโลหิตสูงเร่งด่วน 
 สายสมร	ภัทรจิตรานนท์		รัญชนา	หน่อค�า		กนกพิณ	อยู่ภู

• ผลของโปรแกรมการสร้างเสริมการรับรู้สมรรถนะตนเอง ความรู้เกี่ยวกับโรคและแรงสนับสนุน
 ทางสังคมต่อความรู้ พฤติกรรมการดูแลตนเอง และระดับความดันโลหิตในผู้สูงอายุโรคความดันโลหิตสูง
 ที่ควบคุมไม่ได้
 อิสราพงษ์	เป็นพุ่มพวง		จิรวรรณ	อินคุ้ม		สุภาศรี	ใจสงัด

บทความวิชาการ (Review Article)

• โรคอ้วนแบบกล้ามเนื้อพร่องในผู้สูงอายุ: ความท้าทายในบทบาทของพยาบาล
	 ดวงเดือน	รัตนะมงคลกุล		อุไรวรรณ	นิกรปกรณ์		นุชธิดา	สมัยสงฆ์

บทความวิจัยอย่างสั้น (Short Communication)

• ความแม่นย�าในการวินิจฉัยการตัดชิ้นเนื้อแบบแช่แข็งระหว่างการผ่าตัดของต่อมน�้าเหลืองเซนติเนล
 บริเวณรักแร้ในผู้ป่วยมะเร็งเต้านมที่ศูนย์การแพทย์สมเด็จพระเทพรัตนราชสุดาฯ สยามบรมราชกุมารี
	 ปาณัช	อชินธรางกูร		ชนมน	สว่างวงศ์		วัลย์ณิชา	สหัสสพล		วิภาวินี	สลักค�า		อิสมิริตี	กุมาร

• การพัฒนาและประเมินแอปพลิเคชันสมาร์ทโฟนส�าหรับงานบริการของห้องปฏิบัติการเคมีคลินิก
 ในโรงพยาบาลสกลนคร
	 พัชรินทร์	ทิพย์ทอง		สง่า	จีบสันเทียะ		มนพัทธ์	ช�านาญพล




