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โดยในฉบับนี้ มีบทความที่น่าสนใจเกี่ยวกับ การสร้างเครือข่ายเพ่ือสนับสนุนงานบริบาลผู้ป่วยติดบ้านติดเตียง
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ผู้เขียนบทความทุกท่านที่ได้ให้ความสนใจในการส่งบทความมาพิจารณาตีพิมพ์กับวารสารของเรา รวมถึง
ขอบคุณผู้ทรงคุณวุฒิทุกท่านที่ได้สละเวลาในการพิจารณาบทความ และให้ข้อเสนอแนะที่เป็นประโยชน์ด้วยดี
เสมอมา  
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บทคัดย่อ 
 การวิจัยเชิงปฏิบัติการนี้มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาการสร้างเครือข่ายเพื่อสนับสนุนงานบริบาลผู้ป่วยติดบ้านติดเตยีงใน
ชุมชน ต าบลโนนโหนน อ าเภอวารินช าราบ จังหวัดอุบลราชธานี กลุ่มตัวอย่างคือ ผู้แทนจากองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น ผู้น า
ชุมชน ครอบครัวผู้สูงอายุ คหบดีในและนอกชุมชน ประชาชนในเขตต าบลโนนโหนน ผู้อ านวยการโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ
ต าบล รวม 50 คน สุ่มตัวอย่างแบบเจาะจง รวบรวมข้อมูลโดยการสัมภาษณ์ การสนทนากลุ่ม วิเคราะห์ข้อมูลโดยการจัด
หมวดหมู่และวิเคราะห์เนื้อหา และเปรียบเทียบผลต่างค่าเฉลี่ยของคะแนนความพึงพอใจ คุณภาพชีวิต และการมีส่วนร่วมใน
การสร้างเครือข่ายก่อนและหลังโดยใช้สถิติ paired t-test ท าการศึกษาระหว่างเดือน กุมภาพันธ์ ถึงเดือน กรกฎาคม 2564 
การวิจัยใช้กระบวนการของ เคมมิส และ แมกทากาต (PAOR) จ านวน 3 วงรอบ โดยแต่ละวงรอบประกอบด้วย 4 ข้ันตอน คือ 
การวางแผน การปฏิบัติ การสังเกต และการสะท้อนผล ผลการวิจัยพบว่า การสร้างเครือข่ายเพื่อสนับสนุนงานบริบาลผู้ป่วย
ติดบ้านติดเตียงในชุมชน ต าบลโนนโหนน อ าเภอวารินช าราบ จังหวัดอุบลราชธานี คือ การใช้รูปแบบ ICSKVT Model 
ประกอบด้วย 1) Inspiration: แรงบันดาลใจ 2) Contribution: การมีส่วนร่วม 3) Social Responsibility: ความรับผิดชอบ
ต่อสังคม 4) Kindness: ความเมตตา 5) Value: การให้คุณค่า และ 6) Trust: ความไว้เนื้อเชื่อใจ หลังการทดลองใช้รูปแบบที่
พัฒนาขึ้น พบว่า กลุ่มตัวอย่างมีผลต่างค่าเฉลี่ยของคะแนนความพึงพอใจ คุณภาพชีวิต และการมีส่วนร่วมในการสร้าง
เครือข่ายสูงกว่าก่อนการใช้รูปแบบอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 โดยมีผลต่างคะแนนเฉลี่ยของความพึงพอใจเพิ่มขึ้น 
2.65 คะแนน (95%CI=1.56-3.74) คุณภาพชีวิตผู้ป่วยติดบ้านติดเตียงเพิ่มขึ้น 1.77 คะแนน (95%CI=0.67-2.87) และการมี
ส่วนร่วมในการสร้างเครือข่ายเพิ่มขึ้น 1.97 คะแนน (95%CI=0.52-3.41) ตามล าดับ แสดงให้เห็นว่ารูปแบบที่พัฒนาขึ้น
สามารถสร้างเครือข่ายเพื่อสนับสนุนงานบริบาลผู้ป่วยติดบ้านติดเตียงในชุมชนได้ตามเป้าหมายที่ตั้งไว้ 
 
ค าส าคัญ: การสร้างเครือข่าย การบริบาลผู้ป่วย ผู้ป่วยติดบ้าน ผู้ป่วยติดเตียง 
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Abstract 
 This action research aimed to create a network to support caring for home-bound and bed-bound 
patients in Tambon Non-Non, Warinchamrap District, Ubon Ratchathani Province. The sample group 
consisted of representatives from local government organizations, community leaders, elderly families, 
wealthy people in and outside the community, people in the community, director of Tambon health 
promoting hospitals total of 50 people by purposive sampling. Data were collected through interviews and 
group discussions and analyzed by categorizing and using content analysis. The mean difference in 
satisfaction, quality of life, and networking participation before and after were compared using paired t-test. 
The study was conducted between February and July 2021. The research used the process of Kemmis & 
McTaggart (PAOR) with 3 cycles, each cycle consisting of 4 steps as follows: planning, implementation, 
observation, and reflection. The results showed that creating a network to support caring for home-bound 
and bed-bound patients in Tambon Non-Non, Warinchamrap District, Ubon Ratchathani Province is ICSKVT 
Model consists of 1) Inspiration 2) Contribution 3) Social Responsibility 4) Kindness 5) Value and 6) Trust. 
The results of the comparison of the mean difference in satisfaction, quality of life, and participation in 
networking found that after using the developed model, the sample group had different mean scores of 
satisfaction, quality of life, and participation in networking were statistically significantly higher than before 
the experiment at the .05 level. The sample group had a difference in mean scores of satisfaction increased 
by 2.65 points (95%CI=1.56-3.74), the quality of life of home-bound and bed-bound patients increased by 
1.77 points (95%CI=0.67), and networking participation increased by 1.97 points (95%CI=0.52-3.41), 
respectively. Based on the results, the developed model was able to modify creating a network to support 
caring for home-bound and bed-bound patients in Tambon Non-Non, Warinchamrap District, Ubon 
Ratchathani Province achieved the goals set. 
 
Keywords: Networking, Patient care, Home-bound patients, Bed-bound patients  
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1. บทน า 
        แนวโน้มของประชากรผู้สูงอายุมีการเพิ่มขึ้นอย่าง
รวดเร็ว ซึ่งนอกจากจะมีจ านวนเพิ่มมากขึ้นแล้วยังมีอายุยืน
ขึ้นด้วย ซึ่งเพิ่มเพิ่มภาระการดูแลที่มากข้ึนตามไปด้วย(1) วัย
ผู้สูงอายุจะมีการเปลี่ยนแปลงในทางที่เสื่อมลงทั้งด้าน
ร่างกายจิตใจและสังคม น ามาซึ่งภาวะเสี่ยงและปัญหา
สุขภาพโดยเฉพาะโรคเรื้อรัง เช่น โรคทางสมองและจิตเวช 
โรคมะเร็ง ความดันโลหิตสูง และภาวะทุพโภชนาการ เป็น
ต้น ผู้สูงอายุมากกว่าครึ่งมีปัญหาการมองเห็น และมีภาวะ
สมองเสื่อมที่พบมากขึ้น ส่งผลให้มีความต้องการผู้ดูแลอยู่
เป็นเพื่อนและเฝ้าระวังภาวะเสี่ยงทางสุขภาพเหล่านี้ (2) 
โดยทั่วไปสูงอายุมักจะมีโรคประจ าตัวมากกว่าหนึ่งโรค และ
มีปัญหาผู้สูงอายุติดบ้านติดเตียงมากขึ้น (3) การด าเนินงาน
ในการดูแลผู้สูงอายุของระบบงานสาธารณสุขในปีที่ผ่านมา
พบว่าไม่สามารถดูแลผู้สูงอายุกลุ่มที่มีภาวะพึ่งพิงได้
ครอบคลุมและต่อเนื่อง ผู้สูงอายุกลุ่มนี้มักถูกทอดทิ้งจาก
ญาติ ชุมชนและระบบการดูแลสุขภาพ ส่งผลให้ผู้สูงอายุมี
ภาวะแทรกซ้อนจากการนอนอยู่นิ่งๆ นาน ๆ ได้แก่ ภาวะ
ข้อติดแข็ง แผลกดทับ ภาวะติดเช้ือ ภาวะทุพโภชนาการ 
และอื่น ๆ กลายเป็นผู้ป่วยติดบ้านติดเตียงและมีอัตราการ
เสียชีวิตในกลุ่มผู้สูงอายุจากโรคเรื้อรังและภาวะแทรกซ้อน
มากขึ้นเรื่อย ๆ 
        ปัญหาดังที่กล่าวมาข้างต้นสะท้อนให้เห็นถึงความ
จ าเป็นที่จะต้องเตรียมความพร้อมในระบบบริการทางสังคม
และสุขภาพแก่ผู้สูงอายุ โดยเฉพาะในกลุ่มที่มีโรคเรื้อรัง เช่น 
ภาวะความดันโลหิตสูง โรคเบาหวาน โรคหัวใจ โรคหลอด
เลือดสมอง โรคกระดูก และข้อเสื่อม เป็นต้น ในปี 2567 
คาดว่าจะมีผู้สูงอายุจ านวนมากที่มีภาวะพึ่งพิงระดับสูง
จ านวนถึง 280,000 คน ขณะที่ครัวเรือนมีศักยภาพในการ
ดูแลผู้สูงอายุลดลง ท าใหมีผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงระดับ
หรือไมมีคนดูแลถึงร้อยละ 13(4) น ามาซึ่งความเสี่ยงต่อการ
เกิดอุบัติเหตุเมื่อต้องด าเนินกิจวัตรประจ าวันโดยไม่มีคน
ดูแล โดยภาวะโรคเรื้อรังและภาวะทุพพลภาพนั้นเป็น
สาเหตุของการเสียชีวิต ในผู้สู งอายุมากที่สุด (5) จาก
สถานการณ์ผู้สูงอายุไทยในปี พ.ศ.2563 พบว่ามีผู้สูงอายุที่
อยู่ล าพังคนเดียว 1.3 ล้านครัวเรือน คิดเป็นร้อยละ 6 เป็น
โรคสมองเสื่อม 651,950 คน และเป็นผู้สูงอายุที่มีภาวะติด
เตียง จ านวน 43,520 คน(6) และจากการวัดปัญหาสุขภาพ
ของคนไทยโดยใช้การสูญเสีย ปีสุขภาวะ (Disability 

Adjusted Life Year: DALYs) เป็นตัวบ่งช้ีพบว่าผู้สูงอายุ
ส่วนใหญ่ ร้อยละ 85.2 มีสาเหตุการสูญเสียสุขภาวะ
เนื่องจากโรคไม่ติดตอ(7) ในภาพรวมโรงพยาบาลส่งเสริม
สุขภาพต าบลนาโหนนน้อย ต าบลโนนโหนน อ าเภอวาริน 
ช าราบ จังหวัดอุบลราชธานี มีจ านวนประชากรที่อยู่ใน
ความรับผิดชอบทั้งหมด 6,046 คน เป็นผู้สูงอายุจ านวน 
735 คน คิดเป็นร้อยละ 14.28 ของจ านวนประชากร
ทั้งหมด มีผู้สูงอายุที่มีโรคเรื้อรังจ านวน 171 คน คิดเป็น
ร้อยละ 23.26 ของจ านวนผู้สูงอายุท้ังหมด มีผู้สูงอายุกลุ่มที่
มีภาวะพึ่งพิงกลุ่มติดบ้านและกลุ่มติดเตียงร้อยละ 17.41 
และมีผู้ดูแลผู้สูงอายุในพื้นที่ จ านวน 6 คน โดยมีอัตราส่วน
ของผู้ดูแลผู้สูงอายุต่อผู้สูงอายุติดบ้านติดเตียง 1:16 จาก
การตรวจคัดกรองสุขภาพผู้สูงอายุล่าสุดในปี 2563 พบว่า 
มีผู้สูงอายุเจ็บป่วยด้วยโรคเรื้อรังจ านวน 171 คน และมี
ผู้ป่วยภาวะพึ่งพิงติดบ้านติดเตียงที่ เข้ารับการบริบาล 
จ านวน 128 คน และมีผู้ป่วยภาวะพึ่งพิงติดบ้านติดเตียง
ระดับมากที่เข้ารับการบริบาล จ านวน 14 คน คิดเป็นร้อย
ละ 1.90 ของผู้สูงอายุทั้งหมด(8) ซึ่งผู้สูงอายุกลุ่มติดบ้านติด
เตียงเหล่านี้จ าเป็นต้องได้รับการดูแลที่ครอบคลุมและมี
ประสิทธิภาพ เพื่อลดภาวะแทรกซ้อนจากการเจ็บป่วย ลด
การสูญเสียชีวิตและการมีคุณภาพชีวิตที่ดี ปัญหาที่เกิดพบ
ในพื้นที่คือ การจัดบริการสุขภาพส าหรับผู้สูงอายุที่ติดบ้าน
ติดเตียงของโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลนาโหนนน้อย 
ยังแก้ปัญหาไม่ตรงจุด เนื่องจากมุ่งเน้นเฉพาะการรักษาโรค
และการส่งเสริมสุขภาพ แต่ยังขาดเรื่องการป้องกันโรคและ
การฟื้นฟูสภาพ ส่งผลให้ผู้สูงอายุไม่ได้รับบริการสุขภาพขั้น
พื้นฐานที่ครอบคลุม และยังมีข้อจ ากัดอีกหลายประการ 
เชน่ นโยบายของรัฐบาลที่ไม่สอดคล้องกับการปฏิบัติจริงใน
พื้นที่ ที่ก าหนดให้บริการการดูแลผู้ป่วยติดบ้านติดเตียงใน
ลักษณะของจิตอาสา ซึ่งในความเป็นจริงควรใช้การดูแล
แบบมืออาชีพมีมาตรฐานและมีสมรรถนะ นอกจากนี้การ
ก าหนดสัดส่วนในการผลิตผู้ดูแลผู้ป่วยหรือนักบริบาล
ผูกขาดไว้กับจ านวนบ้านท าให้หน่วยบริการหลายแห่งผลิต
นักบริบาลตามจ านวนบ้านที่ตนเองรับผิดชอบ หลายแห่งมี
การผลิตมากกว่าจ านวนหมู่บ้านที่รับผิดชอบ ท าให้ได้รับ
ค่าตอบแทนไม่เพียงพอ และด้วยค่าตอบแทนที่เล็กน้อยจึง
ขาดความเอาใจใส่ผู้รับบริการอย่างจริงจัง  
        การสร้างเครือข่ายเพื่อสนับสนุนงานบริบาลผู้ป่วยติด
บ้านติดเตียงในชุมชน จึงน่าจะหนึ่งในแนวทางในการ
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แก้ปัญหาระบบงานงานบริบาลผู้ป่วยติดบ้านติดเตียงใน
ชุมชนได้ ดังนั้น ผู้วิจัยจึงสนใจที่จะพัฒนารูปแบบการสร้าง
เครือข่ายเพื่อสนับสนุนงานบริบาลผู้ป่วยติดบ้านติดเตียงใน
ชุมชน ต าบลโนนโหนน อ าเภอวารินช าราบ จังหวัด
อุบลราชธานี เพื่อให้เป็นรูปแบบบริการสุขภาพขั้นพื้นฐาน
ส าหรับผู้สูงอายุในกลุ่มนี้ ให้สอดคล้องกับปัญหาและความ
ต้องการด้านสุขภาพของผู้สูงอายุ และอยู่บนฐานของความ
ครอบคลุมของบริการสุขภาพเพื่อการส่งเสริมสุขภาพ การ
ป้องกันโรค การรักษา และการฟื้นฟูสภาพ น าไปสู่การ
พัฒนาระบบบริการส าหรับผู้สูงอายุที่มีคุณภาพ ส่งผลให้
ผู้สูงอายุคงไว้ซึ่งการมีภาวะสุขภาพที่ดี สามารถพึ่งพา
ตนเองด้านสุขภาพ และด ารงชีวิตอยู่ในสังคมได้อย่างมี
ความสุข ผ่านการดูแลโดยเครือข่ายสุขภาพท่ีเข้มแข็งต่อไป 
 
2. วิธีด าเนินการวิจัย 
        รูปแบบการวิจัย เป็นการวิจัยเชิงปฏิบัติการ (Action 
research) โดยใช้กระบวนการมีส่วนร่วมของชุมชนเพื่อ
พัฒนารูปแบบการสร้างเครือข่ายเพื่อสนับสนุนงานบริบาล
ผู้ป่วยติดบ้านติดเตียงในชุมชน ต าบลโนนโหนน อ าเภอ   วา
รินช าราบ จังหวัดอุบลราชธานี ซึ่งผู้วิจัยได้ประยุกต์ใช้
แนวคิดของ Kemmis และ McTaggart ประกอบด้วยการ
วางแผน (Planning; P) การปฏิบัติการ (Action: A) การ
สังเกตการณ์ (Observation; O) และการสะท้อนกลับ 
(Reflection; R)(9) ด าเนินการวิจัยระหว่างเดือน กุมภาพันธ์ 
2564 ถึง เดือน กรกฎาคม 2564 แบ่งเป็น 3 ระยะ ตั้งแต่
การศึกษาบริบทและวิเคราะห์สถานการณ์ของเครือข่ายการ
ดูแลผู้ป่วยติดบ้านติดเตียง น ามาพัฒนารูปแบบการสร้าง
เครือข่ายการดูแลผู้ป่วยติดบ้านติดเตียง และน ารูปแบบที่
พัฒนาไปทดลองใช้จนถึงขั้นประเมินประสิทธิภาพของ
รูปแบบ 
2.1 ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
        กลุ่ม เป้ าหมายในการพัฒนารูปแบบการสร้าง
เครือข่ายเพื่อสนับสนุนงานบริบาลผู้ป่วยติดบ้านติดเตียงใน
ชุมชน ประกอบด้วย ผู้มีส่วนเกี่ยวข้องในการดูแลสุขภาพ
ผู้สูงอายุ ได้แก่ ผู้ให้บริการสุขภาพในโรงพยาบาลส่งเสริม
สุขภาพต าบลนาโหนนน้อย ต าบลโนนโหนน อ าเภอวารินช า
ราบ จั งหวัดอุบลราชธานี จ านวน 2 คน ผู้แทนจาก
โรงพยาบาลวารินช าราบ จ านวน 1 คน ผู้แทนจาก
ส านักงานสาธารณสุขอ าเภอวารินช าราบ จ านวน 2 คน 
ผู้ดูแลผู้สูงอายุในเขต รพ.สต.นาโหนนน้อย จ านวน 24 คน 
บุคลากรจากองค์การบริหารส่วนต าบลโนนโหนน จ านวน 1 
คน และผู้มีส่วนเกี่ยวข้องในการดูแลสุขภาพของผู้สูงอายุใน
เขตต าบลโนนโหนน จ านวน 20 คน รวมทั้งหมด 50 คน 

2.2 เคร่ืองมือที่ใช้ในการวิจัย 
        เคร่ืองมือท่ีใช้ในกระบวนการ ประกอบด้วย 
        1) แนวทางการสนทนากลุ่มในระยะสังเกตการสร้าง
เครือข่าย ประกอบด้วย 2 ส่วน คือ 
        ส่วนที่ 1 แนวค าถามในการตรวจสอบความรู้ ทักษะ
การสร้างเครือข่ายเพื่อสนับสนุนงานบริบาลผู้ป่วยติดบ้าน
ติดเตียงในชุมชน มีประเด็นหลักดังนี้ 1) แนวการสร้าง
เครือข่ายเพื่อสนับสนุนงานบริบาลผู้ป่วยติดบ้านติดเตียง 2) 
ประสบการณ์การสร้างเครือข่ายเพื่อสนับสนุนงานบริบาล
ผู้ป่วยติดบ้านติดเตียง 3) แนวทางการพัฒนารูปแบบการ
สร้างเครือข่ายเพื่อสนับสนุนงานบริบาลผู้ป่วยติดบ้านติด
เตียง 
        ส่วนที่ 2 แนวค าถามในการสนทนากลุ่มเพื่อการ
สร้างเครือข่ายเพื่อสนับสนุนงานบริบาลผู้ป่วยติดบ้านติด
เตียง การประสานความร่วมมือกับผู้ที่มีส่วนเกี่ยวข้อง ภาคี
เครือข่ายในการสร้างเครือข่ายเพื่อสนับสนุนงานบริบาล
ผู้ป่วยติดบ้านติดเตียง ประกอบด้วย การสังเกต ติดตาม 
และบันทึกการเปลี่ยนแปลง ใช้ในการประเมินตลอดช่วง
ของการด าเนินกิจกรรมทุกระยะ การสังเกตการมีส่วนร่วม 
ในการแสดงความคิดเห็น ความสนใจขณะเข้าร่วมกลุ่ม 
กระบวนการปฏิสัมพันธ์ต่าง ๆ ที่เกิดขึ้น  
        2) สื่อท่ีใช้ในการฝึกอบรม ประกอบด้วย วีดีทัศน์การ
สร้างเครือข่ายเพื่อสนับสนุนงานบริบาลผู้ป่วยติดบ้านติด
เตียง ชุดสไลด์ส าหรับสอนความรู้เรื่องการสร้างเครือข่าย
เพื่อสนับสนุนงานบริบาลผู้ป่วยติดบ้านติดเตียง เรื่องสั้นการ
สร้ า ง เครื อข่ าย  Role Model และ  การแลกเปลี่ ยน
ประสบการณ์ 
        เคร่ืองมือท่ีใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล 

  1) แบบสอบถามการสร้างเครือข่ายเพื่อสนับสนุน
งานบริบาลผู้ป่วยติดบ้านติดเตียงในชุมชน ต าบลโนนโหนน 
อ าเภอวารินช าราบ จังหวัดอุบลราชธานี เก็บข้อมูลจาก
ผู้ป่วยติดบ้านติดเตียงในต าบลโนนโหนน จ านวน 45 คน 
ประกอบด้วย 4 ส่วน ได้แก่  
        ส่วนที่ 1 ข้อมูลทั่วไป จ านวน 5 ข้อ ประกอบด้วย 
เพศ อายุ การเจ็บป่วย ระยะเวลาการเจ็บป่วย ผู้ดูแล 
        ส่วนที่ 2 ความพึงพอใจของผู้ป่วยติดบ้านติดเตียง 
จ านวน 12 ข้อ เป็นข้อค าถามแบบ Rating Scale 3 ระดับ 
คือ พอใจมาก พอใจปานกลาง พอใจน้อย มีเกณฑ์การให้
คะแนน คือ พอใจมาก ให้ 3 คะแนน พอใจปานกลาง ให้ 2 
คะแนน พอใจน้อย ให้ 1 คะแนน ท าการแปลผลเป็น
ค่าเฉลี่ยภาพรวม 
        ส่วนที่ 3 การมีส่วนร่วมในการสร้างเครือข่ายบริบาล
ผู้ป่วยติดบ้านติดเตียง จ านวน 10 ข้อ เป็นข้อค าถามแบบ 
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Rating Scale 5 ระดับ คือ เห็นด้วยอย่างยิ่ง เห็นด้วย ไม่
แน่ใจ ไม่เห็นด้วย ไม่เห็นด้วยอย่างยิ่ง มีเกณฑ์การให้
คะแนน คือ เห็นด้วยอย่างยิ่ง ให้ 5 คะแนน เห็นด้วย ให้ 4 
คะแนน ไม่แน่ใจ ให้ 3 คะแนน ไม่เห็นด้วย ให้ 2 คะแนน 
ไม่เห็นด้วยอย่างยิ่ง ให้ 1 คะแนน ท าการแปลผลเป็น
ค่าเฉลี่ยภาพรวม 
        ส่วนที่ 4 คุณภาพชีวิตผู้ป่วยติดบ้านติดเตียง จ านวน 
26 ข้อ เป็นข้อค าถามแบบ Rating Scale 5 ระดับ คือ    ไม่
เลย เล็กน้อย ปานกลาง มาก มากที่สุด มีเกณฑ์การให้
คะแนน คือ มากที่สุด ให้ 5 คะแนน มาก ให้ 4 คะแนน 
ปานกลาง ให้ 3 คะแนน เล็กน้อย ให้ 2 คะแนน ไม่เลย ให้ 
1 คะแนน ท าการแปลผลเป็นค่าเฉลี่ยภาพรวม 
2.3 การตรวจสอบคุณภาพของเคร่ืองมือ 
        เครื่องมือท่ีสร้างขึ้นผ่านการตรวจสอบเครื่องมือ ดังนี้ 
น ามาหาความตรงของเนื้อหา (Content Validity) โดยน า
เครื่องมือที่สร้างเสร็จแล้วให้ผู้เช่ียวชาญ 3 ท่าน ตรวจสอบ
ความตรงด้านเนื้อหา โดยพิจารณาให้ครอบคลุมถึงความ
ถูกต้องของเนื้อหา ภาษาและส านวนที่ใช้ หลังจากนั้นได้
น ามาปรับปรุงแก้ไขตามข้อเสนอแนะก่อนน าไปทดสอบหา
ความเชื่อมั่น และหาความสอดคล้องระหว่างจุดประสงค์กับ
เนื้อหา โดยการหาค่าดัชนีความสอดคล้อง (Index of Item 
Objective Congruence: IOC) พบว่า มีคะแนน IOC อยู่
ระหว่าง 0.67-1.00 และทดสอบความเช่ือมั่น (Reliability) 
หาโดยน าแบบสอบถามที่ผ่านการตรวจสอบและปรับปรุง
แก้ไขแล้วไปทดลองใช้กับกับผู้ป่วยติดบ้านติดเตียงต าบล
เพียเภ้า อ าเภอวารินช าราบ จังหวัดอุบลราชธานี จ านวน 
30 ชุด หลังจากนั้นน ามาวิเคราะห์หาความเช่ือมั่นโดยใช้
โปรแกรมคอมพิวเตอร์ส าเร็จรูปด้วยวิธีหาค่าสัมประสิทธิ์
แอลฟ่าของครอนบาค (Cronbach’s Alpha Coefficient) 
ได้ค่าความเชื่อมั่นของความพึงพอใจ และการมีส่วนร่วมใน
การสร้างเครือข่าย เท่ากับ 0.84 และ 0.80 ตามล าดับ 
        ส าหรับข้อมูลเชิงคุณภาพ มีการตรวจสอบความ
เช่ือถือได้ของข้อมูลโดยใช้หลักการตรวจสอบสามเส้า 
(Triangulation Techniques) ได้แก่ 1) ด้านข้อมูล (Data 
Triangulation) ตรวจสอบความถูกต้องและความเป็นจริง
ของข้อมูลที่ ได้มาจากหลายแหล่ง ในค าถามประเด็น
เดียวกัน ซึ่งเก็บในช่วงเวลา สถานที่ ผู้ ให้ข้อมูลและผู้
รวบรวมข้อมูลที่ต่างกัน 2) ด้านการเก็บรวบรวมข้อมูล 
(Methodology Triangulation) ตรวจสอบการเก็บข้อมูล
ที่หลากหลายวิธี ได้แก่ การสัมภาษณ์ การสนทนากลุ่ม การ
ประชุม การบันทึกภาคสนาม การสังเกต รวมถึงการศึกษา
เอกสารที่เกี่ยวข้อง เพื่อเป็นการยืนยันข้อมูลและเพิ่มความ
ครอบคลุม ความสมบูรณ์ของข้อมูลให้ครบถ้วน 3) ด้านผู้

สืบค้น ผู้ศึกษาเป็นเครื่องมือส าคัญในการเก็บรวบรวมข้อมูล
ที่ได้จากการสัมภาษณ์ การสนทนากลุ่ม การประชุม โดย
สร้างสัมพันธภาพที่ดีกับผู้ให้ข้อมูล  
2.4 การวิเคราะห์ข้อมูล 
        ข้อมู ล เ ชิงปริ มาณที่ ไ ด้ จากแบบสอบถามการ
สัมภาษณ์ผู้สูงอายุในลักษณะส่วนบุคล และการสร้าง
เครือข่ายเพื่อสนับสนุนงานบริบาลผู้ป่วยติดบ้านติดเตียงจะ
ท าการวิเคราะห์โดยใช้สถิติพรรณนา และน าเสนอเป็น
ค่าความถี่ (Frequency) ร้อยละ (Percentage) ค่าเฉลี่ย 
( Mean) แ ล ะ ส่ ว น เ บี่ ย ง เ บ น ม า ต ร ฐ า น  ( Standard 
Deviation) เปรียบเทียบผลต่างค่าเฉลี่ยของคะแนนความ
พึงพอใจ การมีส่วนร่วมในการสร้างเครือข่าย และคุณภาพ
ชีวิตผู้ป่วยติดบ้านติดเตียงก่อนและหลังการทดลองใช้
รูปแบบโดยใช้สถิติทดสอบ paired t-test ก าหนดระดับ
นัยส าคัญที่ .05 
        ข้อมูลเชิงคุณภาพ ประกอบด้วย ข้อมูลได้จากการ
สัมภาษณ์เชิงลึกและสนทนากลุ่มการสร้างเครือข่ายเพื่อ
สนับสนุนงานบริบาลผู้ป่วยติดบ้านติดเตียงในกลุ่มผู้มีส่วน
เกี่ยวข้อง 50 คน จากแนวทางการสังเกต ติดตาม และ
บันทึกการเปลี่ยนแปลง ท าการวิเคราะห์ข้อมูลโดยการ
วิเคราะห์เนื้อหา (content analysis) ของข้อมูลอย่างเป็น
ระบบ รวบรวม ตรวจสอบและจัดกลุ่มของข้อมูล  จัด
หมวดหมู่ โดยท าการตรวจสอบตั้งแต่การเก็บรวบรวมข้อมูล 
ความครบถ้วนตรงตามที่ผู้ให้ข้อมูลให้มา 
2.5 การพิทักษ์สิทธิ์ของกลุ่มตัวอย่าง 
        งานวิจัยนี้ได้ผ่านการพิจารณาจากคณะกรรมการ
พิจารณาจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ของมหาวิทยาลัย
อุบลราชธานี เอกสารรับรองเลขที่ 49/2564 ข้อมูลต่าง ๆ 
จะเก็บเป็นความลับและถูกท าลายภายหลังเสร็จสิ้น
กระบวนการวิจัย การน าเสนอข้อมูลจะน าเสนอในภาพรวม 
  
3.  ผลการวิจัย 

การสร้างเครือข่ายรอบที่ 1 เป็นการรวบรวมบริบท
และสถานการณ์ข้อมูลบริบาลผู้ป่วยติดบ้านติดเตียง ผู้ร่วม
แลกเปลี่ยนประกอบด้วยองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น ผู้น า
ชุมชน ผู้ดูแลผู้สูงอายุ พ่อค้าคหบดีในและนอกชุมชน 
ประชาชน และผู้อ านวยการโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ
ต าบล รวมจ านวนทั้งหมด 50 คน น าเสนอข้อมูลพื้นฐาน
ของผู้ป่วยติดบ้านติดเตียง นโยบายการด าเนินงาน และ
ปัญหาอุปสรรคการด าเนินงาน เกิดแนวทางการด าเนินงาน
คือ การรายงานข้อมูลที่เป็นปัจจุบัน การสร้างจิตส านึก
รับผิดชอบต่อตนเองและสังคมร่วมกัน การระดมก าลังทั้ง
ภายในพื้นที่และนอกพ้ืนท่ี รอบที่ 2 กลุ่มเป้าหมายเป็นกลุ่ม
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เดิมในรอบท่ี 1 เป็นการด าเนินการตามแนวทางที่ตั้งไว้ โดย
เน้นที่การจัดตั้งเครือข่ายการบริบาลผู้ป่วยติดบ้านติดเตียงที่
จะประสานงานในการสนับสนุนการบริบาลผู้ป่วยติดบ้าน
ติดเตียงให้เกิดผล การจัดหานักบริบาลที่เพียงพอ การแบ่ง
หน้าที่การท างาน การจัดหางบประมาณที่จ าเป็น การสร้าง
คุณค่าและความเมตตากรุณาแด่เพื่อนมนุษย์ โดยเน้นการ
หาเครือข่ายผู้มีจิตศรัทธาในการร่วมสนับสนุนการบริบาล
ผู้ป่วยติดบ้านติดเตียงผ่านสื่อออนไลน์ รอบที่ 3 เป็นการ
ประเมินผลการบริบาลผู้ป่วยติดบ้านติดเตียงตามรูปแบบที่
พัฒนาขึ้น โดยทีมวิจัยและผู้น าชุมชน เป็นการติดตามการ
บริบาลโดยนักบริบาลและคนในครอบครัวภายใต้การ
สนับสนุนของนโยบายพื้นฐานและงบสนับสนุนจาก
เครือข่าย จากกระบวนการดังกล่าวได้รูปแบบการสร้าง
เครือข่ายเพื่อสนับสนุนงานบริบาลผู้ป่วยติดบ้านติดเตียงใน
ชุมชนต าบลโนนโหนน อ า เภอวารินช าราบ จังหวัด
อุบลราชธาน ีดังนี้  
3.1  การพัฒนารูปแบบการสร้างเครือข่ายเพ่ือสนับสนนุ
งานบริบาลผู้ป่วยติดบ้านติดเตียงในชุมชน ต าบลโนน
โหนน อ าเภอวารินช าราบ จังหวัดอุบลราชธานี วงรอบท่ี 
1  
        ขั้นตอนที่ 1 การวางแผน (Plan) 
        เริ่มจากการประชุมพัฒนากระบวนการครั้งที่ 1 วันที่ 
6-7 เดือน พฤษภาคม พ.ศ.2564 ผู้ร่วมประชุมประกอบด้วย
ผู้แทนจากองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น จ านวน 3 คน ผู้น า
ชุมชน จ านวน 12 คน ครอบครัวผู้สูงอายุ จ านวน 25 คน 
คหบดีในและนอกชุมชน จ านวน 4 คน ประชาชนในเขต
ต าบลโนนโหนน  จ านวน 5 คน และผู้ อ านวยการ
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล รวมจ านวนทั้งหมด 50 
คน เพื่อพัฒนารูปแบบการสร้างเครือข่ายเพื่อสนับสนุนงาน
บริบาลผู้ป่วยติดบ้านติดเตียงในชุมชน ต าบลโนนโหนน 
อ าเภอวารินช าราบ จังหวัดอุบลราชธานี กระบวนการ
เริ่มต้นจากการแนะน าตัว สร้างสัมพันธภาพที่ดีต่อกัน โดย
กิจกรรมการแนะน าตัว การจ าช่ือเพื่อนในกลุ่ม และการ
แลกเปลี่ยนข้อมูลการดูแลบริบาลผู้ป่วยติดบ้านติดเตียงใน
ชุมชน ต าบลโนนโหนน อ าเภอวารินช าราบ จังหวัด
อุบลราชธานี ประสบการณ์การการให้ความช่วยเหลือ และ
แรงบันดาลใจในการให้การสนับสนุนการบริบาลผู้ป่วยติด
บ้านติดเตียงในชุมชน จากนั้นต่อด้วยกระบวนการ Future 
Search Conference: FSC การมองอดีต เห็นปัจจุบัน และ
วาดภาพในอนาคตที่อยากให้งานบริบาลผู้ป่วยติดบ้านติด
เตียงในชุมชนเกิดประโยชน์สูงสุด โดยร่วมก าหนดวิธีการ
และแนวทางการบริบาลผู้ป่วยติดบ้านติดเตียงในชุมชน 

ต าบลโนนโหนน อ าเภอวารินช าราบ จังหวัดอุบลราชธานี 
พร้อมการก าหนด Time Line ในการด าเนินงาน 
        ขั้นตอนที่ 2 การปฏิบัติการตามแผน (Action)  
        การด า เนินงานระยะที่  1 (Action1) การสร้าง
เครือข่ายเพื่อสนับสนุนงานบริบาลผู้ป่วยติดบ้านติดเตียงใน
ชุมชน ต าบลโนนโหนน อ าเภอวารินช าราบ จังหวัด
อุบลราชธานี การสร้างเสริมพลังให้คนเกิดความช่วยเหลือ
คนอื่นผ่านกระบวนการเล่าสถานการณ์ทั่วไปและโยน
ค าถาม โดยน าแนวคิดการสร้างพลังอ านาจของกิ๊บสัน
ร่วมกับการทบทวนวรรณกรรมมาสร้างเครือข่ายผ่าน 4 
กิจกรรม คือ การน าเสนอข้อมูลเชิงปริมาณด้านการบริบาล
ผู้ป่วยติดบ้านติดเตียงในชุมชน ต าบลโนนโหนน อ าเภอวา
รินช าราบ จังหวัดอุบลราชธานี ตามสภาพการณ์ความเป็น
จริง การสะท้อนความคิดอย่างมีวิจารณญาณ การตัดสินใจ
เลือกวิธีปฏิบัติกิจกรรมที่เหมาะสมและลงมือปฏิบัติ และ
การคงไว้ซึ่ งการปฏิบัติ งานที่มีประสิทธิภาพ โดย มี
รายละเอียดกิจกรรม ดังนี ้
        กิจกรรมที่ 1 “เสวนา: ท าอย่างไรผู้ป่วยติดบ้านติด
เตียงในชุมชน จะมีคุณภาพชีวิตที่ดี”  
        กิจกรรมที่ 2 “จะเอางบประมาณจากไหน” 
        กิจกรรมที่ 3 “สร้างเครือข่าย” ประกอบด้วย ผู้น า
ชุมชน ประชาชน กลุ่มเครือข่ายในชุมชน กลุ่มเพื่อน กลุ่ม
พ่อค้า และกลุ่มนักธุรกิจ เพื่อการประสานงานเครือข่าย 
และออกแบบให้ความช่วยเหลือบริบาลผู้ป่วยติดบ้านติด
เตียงในชุมชน ต าบลโนนโหนน อ าเภอวารินช าราบ จังหวัด
อุบลราชธานี   
        กิจกรรมที่ 4 “แนวทางการช่วยเหลือ” การจัดหา
หรือพัฒนาผู้ดูแล (Care Giver) ให้มีจ านวเพียงพอต่อการดู
และหรือบริบาลผู้ป่วยติดบ้านติดเตียงในชุมชน ฝึกทักษะ
และประสบการณ์ให้มีความพร้อมในการปฏิบัติงาน ก าหนด
บทบาทหน้าที่ที่ชัดเจน ตลอดจนก าหนดกิจกรรมในการ
ด าเนินงานที่เหมาะสม รวมถึงสนับสนุนค่าตอบแทนที่
เหมาะสมให้กับผู้ดูแลหรือบริบาลผู้ป่วยติดบ้านติดเตียงใน
ชุมชน 
        การด าเนินงานระยะที่  2 (Action2) การพัฒนา
รูปแบบการสร้างเครือข่ายเพื่อสนับสนุนงานบริบาลผู้ป่วย
ติดบ้านติดเตียงในชุมชน ต าบลโนนโหนน อ าเภอวารินช า
ราบ จังหวัดอุบลราชธานี จากการระดมสมองพัฒนา
รูปแบบการสร้างเครือข่ายเพื่อสนับสนุนงานบริบาลผู้ป่วย
ติ ดบ้ านติ ด เ ตี ย ง ใน ชุมชน  พบประ เ ด็ นปัญหา  คื อ 
งบประมาณที่สนับสนุนจากส านักงานหลักประกันสุขภาพ
แห่งชาติ ไม่เพียงพอต่อการดูแลคุณภาพชีวิตผู้ป่วยติดบ้าน
ติดเตียงในชุมชน ขาดการมีส่วนร่วม ความเสียสละ การร่วม
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รับผิดชอบของคนในชุมชนในการดูแลผู้ป่วยติดบ้านติดเตียง
ในชุมชน ดังนั้นจึงมีการออกแบบการประชุมแลกเปลี่ยน
เรียนรู้และพัฒนารูปแบบการสร้างเครือข่ายเพื่อสนับสนุน
งานบริบาลผู้ป่วยติดบ้านติดเตียงในชุมชน ต าบลโนนโหนน 
อ าเภอวารินช าราบ จังหวัดอุบลราชธานี 
        ขั้นตอนที่ 3 การสังเกตการณ์ (Observation) 
และ ขั้นตอนที่ 4 การสะท้อนกลับ (Reflection) 
         การสังเกตการณ์ปฏิบัติการ การสร้างเครือข่ายเพื่อ
สนับสนุนงานบริบาลผู้ป่วยติดบ้านติดเตียงในชุมชน ต าบล
โนนโหนน อ าเภอวารินช าราบ จังหวัดอุบลราชธานี ว่ามี
ความเป็นไปในทิศทางใด พัฒนาการเป็นอย่างไร และท า
การสะท้อนกลับเพื่อน าเป็นข้อมูลน าเข้าในการพัฒนา
กระบวนการวงรอบที่ 2  
3.2  การพัฒนารูปแบบการสร้างเครือข่ายเพ่ือสนับสนุน
งานบริบาลผู้ป่วยติดบ้านติดเตียงในชุมชน ต าบลโนน
โหนน อ าเภอวารินช าราบ จังหวัดอุบลราชธานี วงรอบที่ 
2 และวงรอบท่ี 3  
        ผู้วิจัยได้ท าตามขั้นตอน PAOR ได้แก่ การวางแผน 
(Plan) การปฏิบัติการตามแผน (Action) การสังเกตการณ์ 
(Observation) การสะท้อนกลับ (Reflection)  มีการ
ด าเนินการและผลลัพธ์ ดังนี้  
        การประชุมพัฒนากระบวนการครั้งที่ 2 วันที่ 21-23 
เดือน มิถุนายน พ.ศ.2564 ผู้ร่วมประชุมประกอบด้วย
องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น ผู้น าชุมชน ครอบครัวผู้สูงอายุ 
คหบดีในและนอกชุมชน ประชาชนในเขตต าบลโนนโหนน 
ผู้อ านวยการโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล รวม 50 คน 
เริ่มจากการทบทวนการสร้างเครือข่ายเพื่อสนับสนุนงาน
บริบาลผู้ป่วยติดบ้านติดเตียงในชุมชน ต าบลโนนโหนน 
อ าเภอวารินช าราบ จังหวัดอุบลราชธานี ว่าได้ผลดีอย่างไร 
เกิดปัญหาอุปสรรคอะไรบ้าง พบมีเครือข่ายที่ร่วมสนับสนุน
การบริบาลผู้ป่วยติดบ้านติดเตียงในชุมชน ต าบลโนนโหนน 
อ าเภอวารินช าราบ จังหวัดอุบลราชธานี ในพื้นที่ที่เกิดจาก
ความต้องการสนับสนุนให้มีผู้ดูแลในพื้นที่  
        การประชุมพัฒนากระบวนการครั้งที่ 3 วันที่ 29-30 
เดือน กรกฎาคม พ.ศ. 2564 ผู้ร่วมประชุมประกอบด้วย
องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น ผู้น าชุมชน ครอบครัวผู้สูงอายุ 

คหบดีในและนอกชุมชน ประชาชนในเขตต าบลโนนโหนน 
ผู้อ านวยการโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล รวม 50 คน 
มีการร่วมกันก าหนดยุทธศาสตร์การด าเนินงานโดยใช้กลไก
การสร้างคุณค่า ความรับผิดชอบต่อสังคม และหลักพรหม
วิหาร 4 คือ เมตตา กรุณา มุทิตา และ อุเบกขา เพื่อ
เสริมสร้างความเข้มแข็งของชุมชนในการพัฒนาคุณภาพ
คุณภาพชีวิตผู้ป่วยติดบ้านติดเตียงในชุมชน และเพิ่มการมี
ส่วนร่วมในการดูแลสังคมชุมชนร่วมกัน มีการจัดตั้งกองทุน
การบริบาลผู้ป่วยติดบ้านติดเตียงในชุมชน ท าให้เกิด
เครือข่ายสนับสนุนการดูแลผู้ป่วยติดบ้านติดเตียงในพื้นที่ที่
เป็นรูปธรรม 
        ผลลัพธ์ในวงรอบที่  2 และ 3 ท าให้ เกิดจ านวน
เครือข่ายเพื่อสนับสนุนงานบริบาลผู้ป่วยติดบ้านติดเตียงใน
ชุมชน ต าบลโนนโหนน อ าเภอวารินช าราบ จังหวัด
อุบลราชธานี จ านวน 2 เครือข่าย คือ กลุ่มผู้สนับสนุนใน
พื้นที่ท่ีประกอบด้วย ญาติ ผู้น า และประชาชนในพื้นที่ และ 
กลุ่มผู้สนับสนุนนอกพื้นที่ประกอบด้วย กลุ่มเพื่อน กลุ่ม
พ่อค้า กลุ่มนักธุรกิจ และผู้ที่มีความสมารถในการสนับสนุน
การด าเนินงานกองทุน มีงบประมาณเพียงพอโดยได้จาก
ภาคเอกชนเป็นหลัก เช่น องค์กรการกุศลจากประเทศ
มอลต้า ตระกูลวีอาริยะ เครือเซ็นทรัล ซึ่ งมีปริมาณ
งบประมาณที่สูงมาก จนสามารถขยายเครือข่ายการบริบาล
ผู้ป่วยติดบ้านติดเตียงไปในเขตบริการสุขภาพท่ี 10 และเขต
บริการสุขภาพอ่ืนๆ ทั่วประเทศ  
        คุณภาพชีวิติผู้ป่วยติดบ้านติดเตียงในชุมชน ต าบล
โนนโหนน อ าเภอวารินช าราบ จังหวัดอุบลราชธานี ได้รับ
การดูแลตามความเหมาะสม โดยพบว่า หลังการสร้าง
เครือข่ายเพื่อสนับสนุนงานบริบาลผู้ป่วยติดบ้านติดเตียงใน
ชุมชน กลุ่มตัวอย่างมีผลต่างคะแนนเฉลี่ยของความพึงพอใจ
ต่อการบริบาลเพิ่มขึ้นจากก่อนการมีรูปแบบ 2.65 คะแนน 
(95%CI=1.56-3.74) ผลต่างค่าเฉลี่ยของคะแนนคุณภาพ
ชีวิตผู้ป่วยติดบ้านติดเตียงเพิ่มขึ้น 1.77 คะแนน (95%CI=
0.67-2.87) ผลต่างค่าเฉลี่ยของคะแนนการมีส่วนร่วมใน
การสร้างเครือข่ายเพิ่มขึ้น 1.97 คะแนน (95%CI=0.52-
3.41) ดังแสดงในตารางที่ 1 

ตารางท่ี 1 การเปรียบเทียบผลต่างค่าเฉลี่ยของคะแนนความพึงพอใจของผู้ป่วยติดบ้านติดเตียง คุณภาพชีวิตผู้ป่วยติดบ้านติด
เตียง และการมีส่วนร่วมในการสร้างเครือข่ายก่อนและหลังการทดลอง 

รายการประเมิน 
ก่อน (n=45) 

x  (SD) 
หลัง (n=45) 

x  (SD) d  95%CI t p-value 

ความพึงพอใจของผู้ป่วย 12.80(2.18) 15.45(2.39) 2.65 1.56-3.74 4.8561 <0.001 
คุณภาพชีวิตผู้ปว่ย 15.68(1.85) 17.45(1.70) 1.77 0.67-2.87 3.2107 0.002 
การมีส่วนร่วมในการสร้างเครือข่าย 19.48(1.82) 21.45(1.66) 1.97 0.52-3.41 2.7237 0.008 
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        เกิดการพัฒนาพื้นที่ต้นแบบของการสร้างเครือข่าย
เพื่อสนับสนุนงานบริบาลผู้ป่วยติดบ้านติดเตียงในชุมชน 
ต าบลโนนโหนน อ าเภอวารินช าราบ จังหวัดอุบลราชธานี 
ของอ าเภอวารินช าราบ จังหวัดอุบลราชธานี และเป็นที่
ศึกษาดูงานจากทุกภูมิภาคในประเทศไทย และประเทศอื่น 
โดยมีการน าต้นแบบต าบลโนนโหนนไปประยุกต์ใช้ทั้งเขต
บริการสุขภาพและพื้นที่อื่น โดยรูปแบบการสร้างเครือข่าย
เพื่อสนับสนุนงานบริบาลผู้ป่วยติดบ้านติดเตียงในชุมชน ที่
เกิดขึ้นจากการพัฒนาในงานวิจัย สรุปได้เป็น ICSKVT 
Model มีรายละเอียด ดังนี ้(รูปที่ 1) 
 

         
รูปที ่1 รูปแบบการสร้างเครือข่ายเพื่อสนับสนุนงานบริบาล
ผู้ป่วยติดบ้านติดเตียงในชุมชน ต าบลโนนโหนน อ าเภอ   วา
รินช าราบ จังหวัดอุบลราชธาน ี
 
        1) แรงบันดาลใจ (Inspiration) หมายถึง การสร้าง
พลังอ านาจที่ใช้ในการขับเคลื่อนการคิดและเพื่อสนับสนุน
งานบริบาลผู้ป่วยติดบ้านติดเตียงในชุมชน โดยอาศัย 
แรงจูงใจภายในจิตใจ เพื่อที่จะกระตุ้นให้เกิดการคิดและ
การกระท าในสิ่งที่พึงประสงค์ ไม่ว่าสิ่งที่ตนกระท านั้นจะ
ยากสักเพียงใด ก็พร้อมที่จะฝ่าฟันอุปสรรคทั้งหลายสู่
ความส าเร็จที่ต้องการให้ได้  
        2) การมีส่วนร่วม (Contribution) หมายถึง การมี
ส่วนร่วมของประชาชน ไม่ว่าปัจเจกบุคคลหรือกลุ่มคนที่
เห็นพ้องต้องกันและเข้า มาร่วมรับผิดชอบเพื่อด าเนินการ
พัฒนาสนับสนุนเพื่อสนับสนุนงานบริบาลผู้ป่วยติดบ้านติด
เตียงในชุมชน ต าบลโนนโหนน อ าเภอวารินช าราบ จังหวัด
อุบลราชธานี กระท าผ่านกลุ่มหรือองค์การ เพื่อให้บรรลุถึง
ความเปลี่ยนแปลงท่ีพึงประสงค์ 
        3 )  ค ว า ม รั บ ผิ ด ช อ บ ต่ อ สั ง ค ม  ( Social 
Responsibility) หมายถึง หน้าที่อันพึงกระท าของบุคคลที่

จะเข้ามาร่วมดูแลสังคม ในที่นี้หมายรวมถึงการสนับสนุน
งานบริบาลผู้ป่วยติดบ้านติดเตียงในชุมชน ต าบลโนนโหนน 
อ าเภอวารินช าราบ จังหวัดอุบลราชธานี  
        4) ความเมตตา (Kindness) หมายถึง ความรักใคร่ 
ปรารถนาดีอยากให้เขามีความสุข มีจิตอันแผ่ไมตรีและคิด
ท าประโยชน์แก่กลุ่มผู้ป่วยติดบ้านติดเตียงในชุมชน ต าบล
โนนโหนน อ าเภอวารินช าราบ จังหวัดอุบลราชธานี 
        5) การให้คุณค่า (Value) หมายถึง การรับรู้ว่าตนเอง
มีคุณค่า มีศักยภาพและภูมิ ใจในตนเอง โดยการได้
ช่วยเหลือบริบาลผู้ป่วยติดบ้านติดเตียงในชุมชน ต าบลโนน
โหนน อ าเภอวารินช าราบ จังหวัดอุบลราชธานี ถือเป็นการ
สร้างคุณค่าในตัวเอง 
         6) ความไว้เนื้อเช่ือใจ (Trust) หมายถึง ความไว้เนื้อ
เช่ือใจที่มีต่อบุคคลอื่นว่า เขาจะปฏิบัติต่อเราด้วยความ
ซื่อสัตย์ สุจริต สามารถพึ่งพิงได้ รวมถึงการไม่เอารัดเอา
เปรียบเรา โดยต้องสร้างความไว้วางใจให้เกิดกับผู้ที่เข้า
มาร่วมเครือข่ายว่าสิ่งสนับสนุนได้เป็นไปตามเจตนารมณ์
ของผู้สนับสนุน 
 
4. อภิปรายผล 
        จากการประยุกต์ใช้ทฤษฎีการวิจัยเชิงปฏิบัติการ 
(Action Research) ตามแนวคิดของเคมมิส และแมกแทก
การ์ด(8) ร่วมกับการน าทฤษฎีการเสริมสร้างพลังอ านาจและ
ส ม ร ร ถ น ะ แ ห่ ง ต น ม า อ อ ก แ บ บ กิ จ ก ร ร ม ผ่ า น
กระบวนการพัฒนาคุณภาพ จ านวน 3 วงรอบ โดยแต่ละ
วงรอบประกอบด้วย ขั้นตอน 4 ขั้นตอน ดังนี้คือ การ
วางแผน (Planning) การปฏิบัติ  (Action) การสังเกต 
(Observation) และการสะท้อนผล (Reflection) ท าให้ได้
รูปแบบการสร้างเครือข่าย คือ การสร้างแรงบันดาลใจ การ
มีส่วนร่วม ความรับผิดชอบต่อสังคม ความเมตตา การให้
คุณค่า และความไว้เนื้อเชื่อใจ สามารถอภิปรายผลได้ดังนี้ 
        สถานการณ์การบริบาลผู้ป่วยติดบ้านติดเตียงใน
ชุมชนต าบลโนนโหนน พบว่า งบประมาณที่สนับสนุนจาก
ส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ จ านวน 6,000 บาท
ต่อคนต่อปี เป็นงบประมาณที่ไม่เพียงพอในการดูแลบริบาล
ผู้ป่วยติดบ้านติดเตียง จึงจ าเป็นต้องหาแนวร่วมหรือ
ผู้สนับสนุนหลักโดยการสร้างเครือข่ายการบริบาลผู้ป่วยติด
บ้านติดเตียงในชุมชนร่วมกันของผู้ที่มีอุดมการณ์เดียวกันใน
การมุ่งการบริบาลผู้ป่วยติดบ้านติดเตียงในชุมชนที่เกิดการ
ดูแลที่เป็นมาตรฐานขั้นต่ าที่ควรจะเป็นผ่านการมีส่วนร่วม
ของผู้มีส่วนได้เสียที่ครบถ้วน จึงก่อให้เกิดการพัฒนา
เครือข่ายที่มีประสิทธิภาพ 
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        รูปแบบการสร้างเครือข่ายเพื่อสนับสนุนงานบริบาล
ผู้ป่วยติดบ้านติดเตียงในชุมชน ต าบลโนนโหนน อ าเภอวา
รินช าราบ จงัหวัดอุบลราชธานี คือ ICSKVT Model เกิดมา
จากการพัฒนาภายใต้บริบทของพื้นที่ มีผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย
เข้าร่วมกระบวนการอย่างครบถ้วน และเปิดโอกาสทุกส่วน
ได้เสนอแนวการสร้างเครือข่ายเพื่อสนับสนุนงานบริบาล
ผู้ป่วยติดบ้านติดเตียงในชุมชน ส่งผลให้ผู้ป่วยติดบ้านติด
เตียงในชุมชนได้รับบริการการดูแลที่เหมาะสม สอดคล้อง
กับการศึกษาของอรวรรณ ศรีเกิน และคณะ ที่พบว่า กลุ่ม
องค์กรที่เกี่ยวข้องกับการดูแลผู้สูงอายุในระยะยาว คือ 
หน่วยบริการสุขภาพทั้งระดับปฐมภูมิ ถึงตติยภูมิ องค์กร
ปกครองส่วนท้องถิ่น ศูนย์พัฒนาคุณภาพชีวิตและอาชีพ
ผู้สูงอายุ(10) สอดคล้องกับศึกษาของณิสาชล นาคกุล ที่มี
การการพัฒนารูปแบบการดูแลผู้ป่วยเรื้อรังกลุ่มติดบ้าน ติด
เตียงในเขตเทศบาลนครสุราษฎร์ธานี โดยมีรูปแบบในการ
พัฒนา 5 ประเด็น คือ 1) การพัฒนาศักยภาพของทีมดูแล 
2) การพัฒนาระบบการติดตามเยี่ยม 3) การพัฒนาการมี
ส่วนร่วมของเครือข่ายดูแลผู้ป่วย 4) การสนับสนุนการดูแล
ตนเอง 5) การสนับสนุนทางสังคม(11) ซึ่งการสร้างเครือข่าย
โดยดึงผู้มีส่วนร่วมทุกฝ่ายมาเกี่ยวข้องและการได้รับการ
สนับสนุนทางสังคม เป็นหนึ่งในกิจกรรมที่งานวิจัยนี้ก็ใช้ใน
การพัฒนาเช่นเดียวกัน สอดคล้องกับศึกษาของฐากูร ชัย
สถาพร ที่กล่าวไว้ว่ากระบวนการสร้างเครือข่ายทางสังคม
นั้นควรเริ่มด้วยการพูดคุย เพื่อสร้างความเข้าใจให้แก่
สมาชิกว่าสมาชิกจะได้ผลประโยชน์อย่างไรบ้าง บอกถึง
ข้อดี ข้อเสียในการสร้างเครือข่ายทางสังคม หลังจากนั้น
ต้องวางแผนระบบการท างานอย่างชัดเจน ก าหนดวิสัยทัศน์
ในการด าเนินกิจกรรมร่วมกัน แบ่งหน้าที่งาน กระจาย
อ าน าจแก่ สม า ชิก  และมี นั กกา ร เมื อ ง เ ข้ าม า ช่ วย
ประสานงานระหว่างภาครัฐ ภาคเอกชน ให้มาช่วย ร่วมกัน
แก้ปัญหา และขับเคลื่อนเครือข่ายทางสังคมไปด้วยกัน (12) 
และสอดคล้องกับรูปแบบระบบเครือข่ายบริการสุขภาพ
ส าหรับผู้สูงอายุกลุ่มติดบ้านและกลุ่มติดเตียง ในพื้นที่
รับผิดชอบของ โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลฮ่องห้า 
หรือชุมชนฮ่องห้า ที่ประกอบด้วย 5 องค์ประกอบ ได้แก่ 
(1) การประเมินสภาพผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงและศักยภาพ
ของญาติผู้ดูแล (2) การดูแลช่วยเหลือโดยกลุ่มคนในชุมชน 
(3) จัดระบบบริการสุขภาพระบบการดูแลต่อเนื่อง และ
ระบบสารสนเทศและเทคโนโลยีของ รพ.สต.ฮ่องห้า รพ.แม่
ทะ และ รพ.ล าปาง (4) การก าหนดนโยบาย แผนงาน
โครงการ และงบประมาณจากเทศบาลน้ าโจ้ และ (5) การ
ด าเนินงานดูแลผู้สูงอายุจากหน่วยงานอื่นที่เกี่ยวข้อง โดย

แต่ละส่วนประกอบมีความเช่ือมโยงเพื่อประสานการท างาน
และการใช้ทรัพยากรร่วมกัน(13)  
        การสร้างเครือข่ายเพื่อสนับสนุนงานบริบาลผู้ป่วยติด
บ้านติดเตียงในชุมชน ต าบลโนนโหนน อ าเภอวารินช าราบ 
จังหวัดอุบลราชธานี คือ แรงบันดาลใจ การมีส่วนร่วม 
ความรับผิดชอบต่อสังคม ความเสียสละ ความเมตตา การ
ให้คุณค่า และ ความไว้เนื้อเช่ือใจ ดังนั้นการสร้างเครือข่าย
เพื่อสนับสนุนงานบริบาลผู้ป่วยติดบ้านติดเตียงในชุมชน
จ าเป็นต้องค านึงถึงประเด็นดังกล่าว โดยเฉพาะความไว้เนื้อ
เช่ือใจที่ต้องสร้างให้เห็นให้ได้ รวมไปถึงการสร้างแรง
บันดาลใจของผู้ให้การสนับสนุน ส่งเสริมให้เกิดการสร้าง
เครือข่ายการด าเนินงานท่ีหลากหลาย ครอบคลุมมีส่วนร่วม 
เพื่อการสร้างเครือข่ายเพื่อสนับสนุนงานบริบาลผู้ป่วยติด
บ้านติดเตียงในชุมชน ต าบลโนนโหนน อ าเภอวารินช าราบ 
จังหวัดอุบลราชธานี ที่ยั่งยืน 
 
5. สรุปผลการศึกษา 
 การพัฒนารูปแบบการสร้างเครือข่ายเพื่อสนับสนุน
งานบริบาลผู้ป่วยติดบ้านติดเตียงในชุมชน ต าบลโนนโหนน 
อ าเภอวารินช าราบ จังหวัดอุบลราชธานี ในครั้งนี้เกิดจาก
การพัฒนาภายใต้การมีส่วนร่วมของทุกภาคส่วน เพื่อสร้าง
ความเข้มแข็งของเครือข่ายเพื่อสนับสนุนงานบริบาลผู้ป่วย
ติดบ้านติดเตียงในชุมชน มีจุดเด่นจากการมีส่วนร่วมของผู้มี
ส่วนได้เสีย การเปิดโอกาสให้ผู้มีส่วนเกี่ยวข้องได้เสนอความ
คิดเห็นอย่างอิสระ และพัฒนาบนพื้นฐานของข้อมูลจริงใน
พื้นที่ ท าให้รูปแบบดังกล่าวสามารถใช้ได้จริง และสามารถ
บริบาลผู้ป่วยติดบ้านติดเตียงได้อย่างมีประสิทธิภาพ ในการ
ท าวิจัยครั้งต่อไปควรประยุกต์ทฤษฎี หรือแนวทางอื่นใน
การสร้างนวัตกรรมใหม่ มาใช้ในการสร้างเครือข่ายเพื่อ
สนับสนุนงานบริบาลผู้ป่วยติดบ้านติดเตียงในชุมชนให้เกิด
ความยั่งยืนมากขึ้น  
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บทคัดย่อ 
การศึกษาครั้งนี้มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาสิ่งคุกคามสุขภาพจากการท างานและพฤติกรรมการป้องกันตนเองของ

บุคลากรในโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล อ.เมืองขอนแก่น จ.ขอนแก่น กรณีศึกษาโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 (COVID-
19) กลุ่มตัวอย่างคือบุคลากรในโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล จ านวน 163 คน เก็บรวบรวมข้อมูลโดยใช้แบบสอบถาม 
วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติเชิงพรรณนา ได้แก่ ค่าความถี่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ค่าต่ าสุด-ค่าสูงสุด และสถิติ
เชิงอนุมานโดยใช้ Chi-square และสัมประสิทธ์ิสหสัมพันธ์แบบเพียร์สัน ก าหนดระดับนัยส าคัญทางสถิติที่ 0.05 ผลการศึกษา
พบว่า บุคลากรในโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลส่วนใหญ่มีโอกาสในการสัมผัสสิ่งคุกคามสุขภาพ คือเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 
อยู่ในระดับปานกลาง ร้อยละ 58.28 (X̅ = 2.14, S.D. = 0.40) มีพฤติกรรมการป้องกันตนเองส่วนใหญ่อยู่ในระดับดี ร้อยละ 
92.64 (X̅ = 2.73, S.D. = 0.20) ผลการวิเคราะห์ความสัมพันธ์พบว่า เพศ อายุ ระยะเวลาท างาน และการอบรมการเก็บ
ตัวอย่างระบบทางเดินหายใจ มีความสัมพันธ์กับโอกาสในการสัมผัสสิ่งคุกคามสุขภาพจากการท างานอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ
ที่ระดับ 0.05 (p<0.05) แต่ในส่วนของพฤติกรรมการป้องกันตนเองไม่มีความสัมพันธ์กับโอกาสในการสัมผัสสิ่งคุกคามสุขภาพ
จากการท างานที่ระดับนัยส าคัญ 0.05  (r = 0.050 p = 0.5246) ดังนั้นบุคลากรควรตระหนักต่อการเฝ้าระวังความเสี่ยงในการ
สัมผัสเช้ือ และหน่วยงานท่ีเกี่ยวข้องควรใช้เป็นแนวทางพิจารณาการจัดสรรระยะเวลาท างานและการหยุดพักในระหว่างเวลา
งานให้เหมาะสม อีกทั้งยังควรให้ความส าคัญกับการอบรมให้ความรู้แก่บุคลากร โดยเฉพาะในเรื่องของการอบรมการเก็บ
ตัวอย่างระบบทางเดินหายใจ (Nasopharyngeal swab) 

 
ค าส าคัญ: โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล; สิ่งคุกคามสุขภาพ; พฤติกรรมการป้องกัน; โควิด-19 
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Abstract 
This study aims to analyze occupational health hazards and preventive behaviors among sub-

district health-promoting hospital personnel in Mueang Khon Kaen District, Khon Kaen Province: a Case 
Study of Coronavirus Disease 2019 (COVID-19). The participants were composed of 163 personnel. The 
research instruments were questionnaires. The data were analyzed by percentage, mean, standard 
deviation, minimum maximum, and inferential statistics using Chi-square and Pearson correlation. The 
statistical significance level of 0.05. The study indicated that personnel occupational health hazards and 
exposure referring to the coronavirus disease 2019 (COVID-19) were at the moderate level, 58.28 (X̅  = 2.14, 
S.D. = 0.40).  For preventive behaviors, most of them were at a good level, 92.64 (X̅ = 2.73, S.D. = 0.20). 
When analyzing the relationship, it was found that gender, age, duration of work, and respiratory specimen 
collection training showed a statistically significant correlation with the likelihood of exposure to 
occupational health hazards at a significant level of 0.05 (p<0.05). Meanwhile, personal characteristics were 
not related to preventive behaviors, and preventive behaviors were not related to the likelihood of 
exposure to occupational health hazards at level 0.05 (r = 0.050 p = 0.5246). Therefore, personnel should 
be aware of the risk of exposure to the coronavirus disease 2019, and the concerned agencies should use 
it as a guideline for determining the appropriate allocation of working periods and breaks during working 
hours. Attention should also be paid to training to educate personnel, especially in the matter of training 
in respiratory specimen collection (nasopharyngeal swabs). 

 
Keywords: Sub-district Health Promoting Hospitals, Health hazards, Preventive behaviors, COVID-19 
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1. บทน า 
        ไวรัสโคโรนา 2019 (COVID-19) จัดเป็นโรคติดเช้ือ
อุบัติใหม่ ซึ่งเป็นไวรัสชนิดอาร์เอ็นเอสายเดี่ยวที่มีเยื่อหุ้ม
ไขมันล้อมรอบ (enveloped positive-stranded RNA 
virus) อยู่ในตระกูลเดียวกับไวรัสที่ก่อให้เกิดอาการป่วย
ตั้งแต่โรคไข้หวัดธรรมดาไปจนถึงโรคที่มีความรุนแรงมาก 
เช่น โรคทางเดินหายใจเฉียบพลันรุนแรงหรือโรคซาร์ส 
(SARS-CoV) และโรคระบบทางเดินหายใจในตะวันออก
กลาง (MERS-CoV) โดยพบครั้งแรกในการระบาดในเมืองอู่
ฮั่น มณฑลหูเป่ย์ สาธารณรัฐประชาชนจีน ในช่วงปลายปี 
2019(1) การแพร่เช้ืออย่างรวดเร็วไปยังประเทศต่าง ๆ ใน
ทุกภูมิภาคจนขยายตัวไปท่ัวโลกในลักษณะการระบาดใหญ่ 
(Pandemic) องค์การอนามัยโลกจึงได้ประเมินสถานการณ์
และเห็นว่าการระบาดของโรคติดเช้ือไวรัสโคโรนา 2019 
แพร่กระจายได้อย่างรวดเร็วจนน่ากังวล โดยเมื่อวันที่ 30 
มกราคม 2563 องค์การอนามัยโลกได้ประกาศให้โรคติด
เช้ือไวรัสโคโรนา 2019 เป็นภาวะฉุกเฉินทางสาธารณสุข
ร ะ ห ว่ า ง ป ร ะ เ ท ศ  ( Public Health Emergency of 
International Concern) และแนะน าทุกประเทศให้เร่งรัด
การเฝ้าระวัง ป้องกัน และควบคุมโรค ซึ่งถือว่ามีความเสี่ยง
ด้านสาธารณสุขต่อทุกประเทศทั่วโลก และมีผลกระทบใน
การแพร่ระบาดสูง ปัจจุบัน (21 เม.ย. 2565) ทั่วโลกมี
จ านวนผู้ติดเช้ือยืนยันสะสม 507,035,403 ราย มีจ านวน
ผู้เสียชีวิตสะสม 6,232,220 ราย โดย 5 ล าดับแรกที่มีผู้ติด
เชื้อสูงสุด ได้แก่ สหรัฐอเมริกา (82,488,517 ราย) อินเดีย 
(43,049,974 ราย) บราซิล (30,311,969 ราย) ฝรั่งเศส 
(27,972,010 ราย) และเยอรมนี (23,775,588 ราย)(2) 
        ประเทศไทยก าลังเผชิญกับการระบาดไวรัสโคโรนา 
2019 (COVID-19) ระลอกที่ 5 โดยเช้ือไวรัสมีการกลาย
พันธุ์ของสารพันธุกรรมไปจากเดิม ส่งผลให้มีคุณสมบัติที่
เปลี่ยนแปลงไป ท าให้แพร่กระจายเช้ือได้ง่ายและรวดเร็ว
มากยิ่งขึ้น รวมถึงหลบหลีกภูมิคุ้มกันของร่างกายหรือ
ภูมิคุ้มกันที่เกิดจากการฉีดวัคซีนได้ดีขึ้นด้วยเหตุนี้จึงส่งผล
ให้จ านวนผู้ติดเช้ือในประเทศเพิ่มมากขึ้น เมื่อรวมผู้ติดเช้ือ
นับตั้งแต่มีการระบาดครั้งแรกมีจ านวนถึง 4,106,230 ราย 
และมีจ านวนผู้เสียชีวิต 27,395 ราย(3) 
        ส าหรับสถานการณ์การแพร่ระบาดของโรคติดเช้ือ
ไวรัสโคโรนา 2019 (COVID-19) ในจังหวัดขอนแก่นนั้น 
พบว่า มีจ านวนผู้ติดเช้ือสะสมสูงถึง 70,475 ราย (ข้อมูล ณ 
วันที่ 21 เมษายน 2565) ผู้ เสียชีวิตสะสม 154 ราย (4) 
จ านวนผู้ติดเช้ือที่เพิ่มขึ้นท าให้บุคลากรทางการแพทย์ใน
จังหวัดขอนแก่นต้องปฏิบัติงานอย่างหนัก เผชิญความเสี่ยง
ในการสัมผัสเช้ือและมีบุคลากรทางการแพทย์บางส่วนมี

การติดเช้ือหลังการสัมผัส โดยจากรายงานการติดเช้ือ 
พบว่า  บุคลากรทางการแพทย์ ในจั งหวัดขอนแก่น  
มีจ านวนการติดเช้ือ 1,165 ราย ซึ่งมากเป็นอันดับ 5 ของ
ประเทศ รองจาก กรุงเทพมหานคร (11,096 ราย) ชลบุรี 
(2,507) ปทุมธานี (1,294 ราย) และสมุทรปราการ (1,269 
ราย)(3) 
        บุคลากรที่ปฏิบัติงานในโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ
ต าบลในอ าเภอเมืองขอนแก่น จังหวัดขอนแก่นถือเป็น
บุคลากรทางการแพทย์ที่ต้องเผชิญกับความเสี่ยงในการติด
เช้ือไวรัสโคโรนา 2019 ด้วยเช่นกัน เนื่องจากลักษณะการ
ท างานที่มีโอกาสในการสัมผัสกับเช้ือไวรัสโคโรนา 2019 
จากการปฏิบัติงานทั้งเชิงรุกและเชิงรับในระดับชุมชน ไม่ว่า
จะเป็นการสกัดกั้นเฝ้าระวังโรคติดเช้ือไวรัสโคโรนา 2019 
การคัดกรองและสอบสวนโรค การส่งตัวเข้าระบบการรักษา 
การติดตาม เพื่อชะลอภาระงานการรักษาพยาบาลในระดับ
จังหวัด ตลอดจนการจัดระบบการดูแลที่บ้าน (Home 
Isolation : HI) และที่ชุมชน (Community Isolation : CI) 
ลักษณะงานดังกล่าวท าให้บุคลากรกลุ่มนี้มีโอกาสที่จะเสี่ยง
ในการติดเช้ือไวรัสโคโรนา 2019 เป็นอย่างมาก ซึ่งความ
เสี่ยงจะเกิดขึ้นได้ก็ต่อเมื่อมีการสัมผัสสิ่งคุกคามสุขภาพ 
ดังนั้นบุคลากรจึงต้องมีมาตรการในการลดการสัมผัสเช้ือ
ไวรัสโคโรนา 2019 โดยประยุกต์ใช้หลัก Hierarchy of 
controls ซึ่งประกอบด้วยการก าจัดสิ่งคุกคามนั้นออกไป 
การควบคุมด้านวิศวกรรม การควบคุมโดยการบริหาร
จัดการ และการใช้อุปกรณ์ป้องกันอันตรายส่วนบุคคล ซึ่ง
จะเป็นประโยชน์ในด้านความปลอดภัยต่อผู้ปฏิบัติงาน
อย่างยิ่ง จากเหตุผลข้างต้นผู้วิจัยจึงสนใจที่จะศึกษาสิ่ง
คุกคามสุขภาพจากการท างานและศึกษาพฤติกรรมการ
ป้องกันตนเองในด้านของอนามัยส่วนบุคคล การใช้อุปกรณ์
ป้องกันอันตรายส่วนบุคคลของบุคลากรที่ท างานใน
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล ในเขตอ าเภอเมือง
ขอนแก่น จังหวัดขอนแก่น กรณีศึกษาโรคติดเชื้อไวรัส    โค
โรนา 2019 (COVID-19) เพื่อประโยชน์ในการวางแผน
ป้องกัน และหามาตรการในการลดโอกาสในการสัมผัสเช้ือ
ไวรัสโคโรนา 2019 ของบุคลากรที่ท างานในโรงพยาบาล
ส่งเสริมสุขภาพต าบลต่อไป 
 
2. วิธีด าเนินการวิจัย 
        การศึกษาครั้งนี้เป็นการศึกษาเชิงพรรณนาแบบ
ภาคตัดขวาง (Cross-sectional descriptive study) โดย
ท าการศึกษาระหว่างเดือนพฤศจิกายน พ.ศ. 2564 ถึง 
พฤษภาคม พ.ศ. 2565 
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2.1 ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
        ประชากร คือ บุคลากรที่ปฏิบัติงานในโรงพยาบาล
ส่งเสริมสุขภาพต าบล ในเขตอ าเภอเมืองขอนแก่น จังหวัด
ขอนแก่น จ านวน 25 แห่ง โดยมีทั้งหมด 181 คน คัดเลือก
กลุ่มตั วอย่ างตามเกณฑ์คัดเข้าที่ ก าหนด  ( Inclusion 
criteria) โดยต้องเป็นบุคลากรที่ปฏิบัติงานในส่วนของการ
คัดกรองและสอบสวนโรคไวรัสโคโรนา 2019 (COVID-19) 
ในโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล ในเขตอ าเภอเมือง
ขอนแก่น จังหวัดขอนแก่น มีประสบการณ์ในการท างาน
อย่างน้อย 6 เดือนขึ้นไป และยินดีเข้าร่วมการวิจัย 
        กลุ่ ม ตัวอย่ า ง  คื อ  บุ คลากรที่ ปฏิ บั ติ ง าน ใน
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล ในเขตอ าเภอเมือง
ขอนแก่น จังหวัดขอนแก่น จ านวน 163 คน จากบุคลากร
ทั้งหมด 181 คน เนื่องจากภาระงานที่เยอะของบุคลากรใน
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล ณ ขณะนั้น ท าให้มีผู้
ยินยอมเข้าร่วมวิจัยจ านวน 163 ราย  
2.2 เคร่ืองมือท่ีใช้ในการวิจัย 
        เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย เป็นแบบสอบถามที่ผู้วิจัย
ส ร้ า งขึ้ นจ ากการทบทวนวรรณกร รมที่ เ กี่ ย ว ข้ อ ง 
ประกอบด้วยข้อมูล 3 ส่วนดังน้ี  
        ส่วนที่ 1 แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคล จ านวน 14 
ข้อ ได้แก่ เพศ อายุ น้ าหนัก ส่วนสูง ระดับการศึกษาสูงสุด 
สถานภาพสมรส รายได้เฉลี่ยต่อเดือน โรคประจ าตัว อายุ
การท างาน ระยะเวลาการท างาน ต าแหน่งงานของ
บุคลากร การอบรมการคัดกรอง เฝ้าระวัง และสอบสวน
โรคติดเช้ือไวรัสโคโรนา 2019 (COVID-19) การอบรมการ
เก็บตัวอย่างระบบทางเดินหายใจ (Nasopharyngeal 
swab) และการอบรมการป้องกันและควบคุมการติดเชื้อใน
โรงพยาบาล (IPC training) เช่น การสวม/ถอด ชุด PPE 
โดยมีลักษณะค าถามเป็นแบบเลือกตอบและเติมค า 
        ส่วนที่ 2 แบบสอบถามสิ่งคุกคามสุขภาพจากการ
ท างาน จ านวน 15 ข้อ ประกอบด้วย 3 ส่วนย่อย ได้แก่ 
การปฏิบัติงานทั่วไปในสถานพยาบาลต้นสังกัดของตนเอง 
การคัดกรองโรค และการสอบสวนโรค เป็นค าตอบให้เลือก 
3 ระดับ โดยมีเกณฑ์การให้คะแนนดังนี้  
        ปฏิบัติเป็นประจ า 3 คะแนน 
        ปฏิบัติบางครั้ง 2 คะแนน 
        ไม่เคยปฏิบัติ  1 คะแนน 
        การแบ่งช่วงคะแนน แบ่งออกเป็น 3 ระดับ โดยมี
การแปรผลแบบรายข้อและภาพรวม ใช้เกณฑ์การให้
คะแนนดังน้ี 
        โอกาสในการสัมผัสสิ่งคุกคามสุขภาพ ระดับสูง คือ
คะแนนเฉลี่ยระหว่าง 2.34-3.00 คะแนน 

        โอกาสในการสัมผัสสิ่งคุกคามสุขภาพ ระดับปาน
กลาง คือคะแนนเฉลี่ยระหว่าง 1.67-2.33 คะแนน 
        โอกาสในการสัมผัสสิ่งคุกคามสุขภาพ ระดับต่ า คือ
คะแนนเฉลี่ยระหว่าง 1.00-1.66 คะแนน 
        ส่วนที่ 3 แบบสอบถามพฤติกรรมการป้องกันตนเอง 
จ านวน 32 ข้อ ประกอบด้วย 2 ส่วนย่อย ได้แก่ พฤติกรรม
อนามัยส่วนบุคคล และพฤติกรรมการสวมใส่อุปกรณ์
ป้องกันอันตรายส่วนบุคคล มีค าตอบให้เลือก 3 ระดับ มีท้ัง
ข้อค าถามเชิงบวก และข้อค าถามเชิงลบ โดยมีเกณฑ์ให้
คะแนนดังน้ี 

 ค าถามเชิงบวก   ค าถามเชิงลบ 
ปฏิบัติเป็นประจ า         3     1  คะแนน 
ปฏิบัติบางครั้ง         2     2  คะแนน 
ไม่เคยปฏิบัติ         1     3  คะแนน 
        การแบ่งช่วงคะแนน แบ่งออกเป็น 3 ระดับ โดยมี
การแปรผลแบบรายข้อและภาพรวม ใช้เกณฑ์การให้
คะแนนดังน้ี 
        พฤติกรรมการป้องกันตนเอง ระดับดี คะแนนเฉลี่ย
ระหว่าง 2.34-3.00    
        พฤติกรรมการป้องกันตนเอง ระดับปานกลาง
คะแนนเฉลี่ยระหว่าง 1.67-2.33 
        พฤติกรรมการป้องกันตนเอง ระดับควรปรับปรุง
คะแนนเฉลี่ยระหว่าง 1.00-1.66 
2.3 การตรวจสอบคุณภาพของเคร่ืองมือ 
        ผู้วิจัยน าแบบสอบถามที่สร้างขึ้นไปตรวจสอบความ
ตรงเชิงเนื้อหา (Content validity) จากผู้เช่ียวชาญ จ านวน 
3 ท่าน เพื่ อตรวจสอบและพิจารณาว่ าข้ อความใน
แบบสอบถามมีความถูกต้อง ครอบคลุม สอดคล้องตาม
วัตถุประสงค์ และมีความชัดเจนของภาษาหรือไม่ จากนั้น
น ามาหาค่าดัชนีความสอดคล้อง IOC (index of item 
objective congruence) โดยทุกข้อมีค่า IOC อยู่ระหว่าง 
0.67-1 .00 จากนั้นน า ไปทดลองใ ช้กับบุคลากรใน
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล อ าเภอชุมแพ จังหวัด
ขอนแก่น จ านวน 30 คน ทดสอบความเช่ือมั่นของ
เครื่องมือ (Reliability) โดยการหาค่าสัมประสิทธิ์แอลฟา
ของครอนบาค ได้ค่าความเช่ือมั่นของสิ่งคุกคามสุขภาพ
จากการท างาน และพฤติกรรมการป้องกันตนเอง เท่ากับ 
0.87 และ 0.76 ตามล าดับ 
2.4 การด าเนินการเก็บรวบรวมข้อมูล 
        ผู้วิจัยได้ท าหนังสือเพื่อขออนุญาตจากส านักงาน
สาธารณสุขอ าเภอเมืองขอนแก่น เพื่อท าการเก็บข้อมูลใน
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล (รพ.สต.) ในเขตอ าเภอ
เมืองขอนแก่น จังหวัดขอนแก่น ทั้ง 25 แห่ง โดยได้ช้ีแจง
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วัตถุประสงค์ในการวิจัยและมอบเอกสารช้ีแจงส าหรับ
อาสาสมัครที่ตอบแบบสอบถาม ท าการแจกแบบสอบถาม
และอธิบายการตอบแบบสอบถามให้อาสาสมัครเข้าใจได้
อย่างถูกต้อง และท าการตรวจสอบความสมบูรณ์ของ
ค าตอบทุกฉบับเพื่อให้ได้ข้อมูลที่ครบถ้วน 
 
2.5 การวิเคราะห์ข้อมูล 
        วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้โปรแกรมส าเร็จรูป (STATA 
version 14 ลิขสิทธิ์ของมหาวิทยาลัยขอนแก่น)  
        สถิติ เชิงพรรณนา (Descriptive statistics) ใช้ใน
การพรรณนาข้อมูลส่วนบุคคล สิ่งคุกคามสุขภาพจากการ
ท างาน และพฤติกรรมการป้องกันตนเอง ในกรณีข้อมูล
ต่อเนื่องน าเสนอด้วยค่าเฉลี่ย (Mean) ส่วนเบี่ยงเบน
มาตรฐาน (Standard deviation) ค่าสูงสุด (Maximum) 
และค่าต่ าสุด (Minimum) หากเป็นข้อมูลแจงนับน าเสนอ
ด้วยความถี ่(Frequency) และร้อยละ (Percentage) 
        สถิติ เ ชิงอนุมาน ( Inferential statistics) ใช้ Chi-
square test และ  Fisher’s Exact test เพื่ อวิ เ คร าะห์
ความสัมพันธ์ระหว่างลักษณะส่วนบุคคลกับโอกาสในการ
สัมผัสสิ่งคุกคามสุขภาพจากการท างาน และพฤติกรรมการ
ป้องกันตนเอง ที่ระดับนัยส าคัญทางสถิติเท่ากับ 0.05 และ
ใช้สถิติสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ของเพียร์สัน (Pearson’s 
Product Moment Correlation Coefficient) เ พื่ อ
วิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างพฤติกรรมการป้องกันตนเอง
กับโอกาสในการสัมผัสสิ่งคุกคามสุขภาพจากการท างาน ที่
ระดับนัยส าคัญทางสถิติเท่ากับ 0.05 
2.6 การพิทักษ์สิทธิของกลุ่มตัวอย่าง 
        การวิจัยในครั้งน้ีได้ผ่านการพิจารณาจริยธรรมในการ
ด าเนินการวิจัย จากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยใน
มนุษย์มหาวิทยาลัยขอนแก่น เลขที่โครงการ HE642285 
เมื่อวันที่ 3 กุมภาพันธ์ พ.ศ. 2565 ผู้วิจัยจะไม่น าข้อมูลใน
การตอบแบบสอบถามไปเปิดเผยต่อสาธารณะเป็น
รายบุคคล แต่จะรายงานผลการวิจัยในภาพรวมเท่านั้น 
และจะด าเนินการท าลายข้อมูลที่เกี่ยวข้องภายหลังเสร็จสิ้น
การวิจัย 

 
3. ผลการวิจัย 
3.1 ข้อมูลลักษณะส่วนบุคคล 

        กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง ร้อยละ 82.82 มี
อายุเฉลี่ย 46.31 ปี (S.D. = 9.54) อยู่ระหว่าง 41 – 50 ปี 
มากที่สุด ร้อยละ 41.10 มีค่าดัชนีมวลกายอยู่ในเกณฑ์ปกติ 
ร้อยละ 45.40 ดัชนีมวลกายเฉลี่ยอยู่ที่ 23.86 กิโลกรัม/
ตารางเมตร (S.D. = 4.28) มีการศึกษาสูงสุดอยู่ในระดับ
ปริญญาตรี ร้อยละ 74.23 สถานภาพสมรส ร้อยละ 58.90 
มีรายได้เฉลี่ยต่อเดือนอยู่ที่  36 ,385.03 บาท (S.D. = 
15,497.90) รายได้อยู่ในช่วง 45,001 - 60,000 บาท มาก
ที่สุด ร้อยละ 31.29 บุคลากรไม่มีโรคประจ าตัว ร้อยละ 
82.82 ระยะเวลาการท างานเฉลี่ยอยู่ที่ 8.76 ช่ัวโมงต่อวัน 
(S.D. = 2.13) มีประสบการณ์การท างานเฉลี่ยอยู่ที่ 17.87 
ปี (S.D. = 10.55) โดยอยู่ในช่วง 10-19 ปี ร้อยละ 30.67 
ปฏิบัติงานอยู่ในต าแหน่งพยาบาลวิชาชีพมากที่สุด ร้อยละ 
42.33  
        การอบรม พบว่า บุคลากรโดยส่วนใหญ่ไม่เคยได้รับ
การอบรมเรื่องการคัดกรอง เฝ้าระวัง และสอบสวนโรคติด
เชื้อไวรัสโคโรนา 2019 (COVID-19) ร้อยละ 64.42 ไม่เคย
ได้รับการอบรมเรื่องการเก็บตัวอย่างระบบทางเดินหายใจ 
(Nasopharyngeal swab) ร้อยละ 63.80 และไม่เคยได้รับ
การอบรมเรื่องการป้องกันและควบคุมการติดเช้ือใน
โรงพยาบาล (IPC training) เช่น การสวม/ถอด ชุด PPE 
ร้อยละ 63.19 โดยพบว่า ต าแหน่งอื่น ๆ เช่น พนักงาน
บันทึกข้อมูล และพนักงานช่วยเหลือคนไข้ ไม่เคยได้รับการ
อบรมมากที่สุด ร้อยละ 100 รองมา คือ เจ้าพนักงานทันต
สาธารณสุข ร้อยละ 84.62 และแพทย์แผนไทย ร้อยละ 80  
3.2 ข้อมูลสิ่งคุกคามสุขภาพจากการท างาน 
        กลุ่มตัวอย่างมีโอกาสในการสัมผัสสิ่งคุกคามสุขภาพ
จากการปฏิบัติการตรวจการรักษาพยาบาลในพื้นที่ที่มี
ความเสี่ยงต่อการติดเช้ือโควิด-19 เป็นเวลานานกว่า 15 
นาทีขึ้นไป/ครั้ง สูงที่สุด โดยมีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 2.51 (S.D.= 
0.63) รองลงมา คือ มีการท าหัตถการที่มีการใกล้ชิด หรือมี
การดูแลผู้ป่วยในระยะห่าง น้อยกว่า 1 เมตรกับผู้มารับ
บริการ เช่น การเจาะเลือด ฉีดยา การท าแผล โดยมี
ค่าเฉลี่ยเท่ากับ 2.36 (S.D.= 0.68) การท างานมีการวัด
อุณหภูมิร่างกายด้วยเครื่องอินฟราเรด (แบบยิงหน้าผาก) 
และเข้าใกล้ผู้ป่วยในระยะห่างน้อยกว่า 1 เมตร โดยมี
ค่าเฉลี่ยเท่ากับ 2.36 (S.D.= 0.74) และท าการเก็บสิ่งส่ง
ตรวจระบบทางเดินหายใจ (nasopharyngeal swab) โดย
มีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 2.36 (S.D.= 0.48) ดังแสดงในตารางที่ 1
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ตารางที่ 1 ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน และการแปลผลระดับโอกาสในการสัมผัสสิ่งคุกคามสุขภาพจากการท างานของ
บุคลากรในโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล (n = 163) 

สิ่งคุกคามสุขภาพจากการท างาน X̅ S.D. แปลผล 
การปฏิบัติงานทั่วไปในสถานพยาบาลต้นสังกัดของตนเอง 
1. ท่านปฏิบัติการตรวจการรักษาพยาบาลในพื้นที่ที่มีความเส่ียงต่อการติดเชื้อโควิด-19 เป็นเวลานานกว่า 15 

นาทีขึ้นไป/ครั้ง 
2.51 0.63 สูง 

2. การท างานในสถานพยาบาลท่านสัมผัสสิ่งคัดหลั่งผู้รับบริการ เช่น เลือด น้ ามูก น้ าลาย 2.24 0.73 ปานกลาง 
3. การท างานท่านอยู่ในสถานการณ์ที่มีกิจกรรมที่ก่อให้เกิดละอองฝอย (aerosol-generating procedures) 2.12 0.74 ปานกลาง 
4. ท่านมีการสัมผัสโดยตรงในสถานที่หรือสิ่งแวดล้อมที่ผู้ป่วยโควิด-19 รักษาตัวอยู่ ยกตัวอย่าง เช่น เตียง ผ้า

คลุมเตียง อุปกรณ์ทางการแพทย์ ห้องน้ า เป็นต้น 
2.03 0.78 ปานกลาง 

5. การท างานท่านมีการสัมผัสอุปกรณ์ที่มีความแหลมคมที่สัมผัสสารคัดหลั่ง เช่น เข็ม ใบมีด กรรไกร 2.24 0.74 ปานกลาง 
6. ท่านมีการท าหัตถการที่มีการใกล้ชิด หรือมีการดูแลผู้ป่วยในระยะห่าง น้อยกว่า 1 เมตรกับผู้มารับบริการ 

เช่น การเจาะเลือด ฉีดยา การท าแผล 
2.36 0.68 สูง 

7. ท่านปฏิบัติหน้าที่ใน ARI clinic ที่อยู่ใกล้ผู้ป่วยน้อยกว่า 1 เมตร เช่น การแนะน าการกินยา 2.22 0.80 ปานกลาง 
8. ท่านมีการสัมผัสขยะติดเชื้อหรือผ้าเปื้อนสารคัดหลั่งในสถานพยาบาล 2.15 0.78 ปานกลาง 
9. ท่านพูดคุยกับเพื่อนร่วมงานซ่ึงท างานเกี่ยวข้องกับผู้ป่วยยืนยันโรคโควิด-19 โดยที่ท่านเองก็ไม่ได้สวม

หน้ากากอนามัย ในระยะห่างน้อยกว่า 2 เมตร 
1.75 0.79 ปานกลาง 

10. ท่านนั่งทานข้าวด้วยกัน/ร่วมวงกันกับเพื่อนร่วมงานซ่ึงท างานเกี่ยวข้องกับผู้ป่วยยืนยันโรคโควิด-19 2.01 0.80 ปานกลาง 

การคัดกรองโรค    
11. การท างานท่านมีการวัดอุณหภูมิร่างกายด้วยเครื่องอินฟราเรด (แบบยิงหน้าผาก) และเข้าใกล้ผู้ป่วยใน

ระยะห่างน้อยกว่า 1 เมตร 
2.36 0.74 สูง 

12. การท างานท่านมีการติดตามผู้สัมผัสใกล้ชิด (close contact tracing) ในชุมชน โดยคัดกรองด้วยค าถาม
ในระยะห่างน้อยกว่า 1 เมตร และใช้ระยะเวลามากกว่า 5 นาที 

2.22 0.68 ปานกลาง 

การสอบสวนโรค    
13. ผู้ป่วยที่ท่านท าการสอบสวนโรค (ผู้ที่ถูกสัมภาษณ์) ล้างมือและใส่หน้ากากอนามัย (Surgical mask) 

อย่างถูกต้องตลอดเวลาการสัมภาษณ์ 
1.50 0.65 ต่ า 

14. ท่านท าการเก็บสิ่งส่งตรวจระบบทางเดินหายใจ (nasopharyngeal swab)  2.36 0.48 สูง 
15. ท่านท าการสอบสวนโรค ด้วยค าถามในระยะห่าง น้อยกว่า 1 เมตร และใช้ระยะเวลามากกว่า 5 นาที 2.10 0.76 ปานกลาง 

        เมื่อพิจารณาสิ่งคุกคามสุขภาพจากการท างาน
จ าแนกตามรายด้าน พบว่า กลุ่มตัวอย่างมีสิ่งคุกคาม
สุขภาพจากการท างานจากกิจกรรมการคัดกรองโรคมาก
ที่สุด โดยมี 

ค่าเฉลี่ยเท่ากับ 2.29 (S.D. = 0.60) รองลงมา คือกิจกรรม
การปฏิบัติงานทั่วไปในสถานพยาบาล มีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 
2.16 (S.D. = 0.49) ดังแสดงในตารางที่ 2 
         

ตารางที่ 2 ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน และระดับโอกาสในการสัมผัสสิ่งคุกคามสุขภาพจากการท างานของบุคลากรใน
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล ในรายด้าน (n = 163 ) 

สิ่งคุกคามสุขภาพจากการท างาน X̅ S.D. แปลผล 
การปฏิบัติงานทัว่ไปในสถานพยาบาล 2.16 0.49 ปานกลาง 
การคัดกรองโรค 2.29 0.60 ปานกลาง 

การสอบสวนโรค 1.98 0.35 ปานกลาง 

        เมื่อพิจารณาสิ่งคุกคามสุขภาพจากการท างาน ตาม
เกณฑ์การให้คะแนนในภาพรวมพบว่า กลุ่มตัวอย่างมี
โอกาสในการสัมผัสสิ่งคุกคามสุขภาพจากการท างานส่วน 

ใหญ่อยู่ ในระดับปานกลางมากที่สุด  ร้อยละ 58.28 
รองลงมา คือ ระดับสูง ร้อยละ 29.45 โดยมีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 
2.14 (S.D. = 0.40) ดังแสดงในตารางที่ 3 
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ตารางที่ 3  จ านวน และร้อยละของระดับโอกาสในการสัมผัสสิ่งคุกคามสุขภาพจากการท างานของบุคลากรในโรงพยาบาล
ส่งเสริมสุขภาพต าบล ในภาพรวม (n = 163) 
ระดับโอกาสในการสัมผัสสิ่งคุกคามสุขภาพจากการท างาน จ านวน ร้อยละ 

ระดับสูง (คะแนนเฉลี่ย 2.34-3.00) 48        29.45 

ระดับปานกลาง (คะแนนเฉลี่ย 1.67-2.33) 95       58.28 

ระดับต่ า (คะแนนเฉลี่ย 1-1.66) 20        12.27 

(X̅ = 2.14, S.D. = 0.40, Min = 1.27, Max = 2.87)   

3.3 ข้อมูลพฤติกรรมการป้องกันตนเอง 
        พฤติกรรมการป้องกันตนเอง ข้อท่ีมีค่าเฉลี่ยมากที่สุด 
ได้แก่ ท่านล้างมือด้วยสบู่และน้ า หรือเจลแอลกอฮอล์ทันที
หลังจากถอด PPE แต่ละช้ินออก มีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 2.94 
(S.D. = 0.27) ท่านถอดถุงมือและทิ้งทันที หากพบว่าช ารุด
เสียหายมีรอยรั่ว และสวมถุงมือคู่ใหม่ มีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 
2.94 (S.D. = 0.27) รองลงมา คือ ท่านปฏิบัติตามมาตรการ 
D-M-H-T-T-A (D : Distancing, M : Mask wearing, H : 
Hand washing, T : Temperature, T : Testing, A : 

Application Thaichana) อย่างเคร่งครัด มีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 
2.93 (S.D. = 0.28) และ แม้สวมถุงมือแล้ว ท่านระมัดระวัง
การเกิดอุบัติ เหตุจากเข็มและของมีคมทิ่มต าอยู่ เสมอ  
มีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 2.88 (S.D. = 0.41) เมื่อพิจารณาเป็นราย
ด้าน พบว่า กลุ่มตัวอย่างมีคะแนนพฤติกรรมการป้องกัน
ตนเองด้านการสวมใส่อุปกรณ์ป้องกันอันตรายส่วนบุคคลใน
ภาพรวม (X̅ =2.75, S.D. = 0.22) สูงกว่าคะแนนพฤติกรรม
ด้านอนามัยส่วนบุคคล (X̅ = 2.67, S.D. = 0.24) ดังแสดง
ในตารางที่ 4

 
ตารางที่ 4 ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน และระดับพฤติกรรมการป้องกันตนเองของบุคลากรในโรงพยาบาลส่งเสริม

สุขภาพต าบล รายข้อ (n = 163) 
พฤติกรรมการป้องกันตนเอง X̅ S.D. แปลผล 

พฤติกรรมอนามัยส่วนบุคคล 
1. ท่านหลีกเล่ียงการใช้มือสัมผัสใบหน้า ตา ปาก จมูก โดยไม่จ าเป็น 2.80 0.49 ดี 
2. เมื่อไอ จามท่านใช้ทิชชูปิดปาก ปิดจมูกถึงคางทุกครั้ง 2.79 0.54 ดี 
3. หากท่านไอ จาม ไม่มีกระดาษทิชชู ท่านปิดปากจมูก โดยยกแขนข้างใดข้างหนึ่ง มาจับไหล่ตนเองฝั่งตรง

ข้าม ใช้มุมข้อศอกและต้นแขนด้านในปิดปากปิดจมูก แทนการใช้อุ้งมือปิดปากจมูก 
2.24 0.83 ปานกลาง 

4. ท่านมีการสัมผัสหน้ากากอนามัยหลังสวมใส่ 1.95 0.78 ปานกลาง 
5. ท่านล้างมืออย่างถูกวิธี (7 ขั้นตอน) ด้วยสบู่และน้ าก่อนสัมผัสผู้ป่วย 2.77 0.42 ดี 
6. ท่านล้างมืออย่างถูกวิธี (7 ขั้นตอน) ด้วยสบู่และน้ าหลังสัมผัสผู้ป่วย 2.84 0.37 ดี 
7. เมื่อมีการท าหัตถการท่านล้างมืออย่างถูกวิธี (7 ขั้นตอน) ด้วยสบู่และน้ าก่อนเสมอ 2.85 0.38 ดี 
8. ท่านล้างมืออย่างถูกวิธี (7 ขั้นตอน) ด้วยสบู่และน้ าหลังสัมผัสสารคัดหลั่งจากผู้ป่วย 2.85 0.38 ดี 
9. ท่านล้างมืออย่างถูกวิธี (7 ขั้นตอน) ด้วยสบู่และน้ าหลังสัมผัสส่ิงที่ล้อมรอบตัวผู้ป่วย 2.80 0.40 ดี 
10. ท่านมีการคัดกรองก่อนเข้าปฏิบัติงานทุกวัน เช่นตรวจวัดไข้ และล้างมือด้วยน้ าและสบู่ นาน 20 วินาที 

หรือแอลกอฮอล์ 70% ลูบมือจนแห้ง 
2.78 0.43 ดี 

11. ท่านสัมผัส สวมกอดกับเพื่อนร่วมงานหรือบุคคลรอบข้าง 2.52 0.73 ดี 
12. มีการคัดกรองผู้ป่วยและญาติ/ผู้ติดตาม ก่อนให้การบริการหรือการรักษา โดยท าการซักประวัติอย่าง

ละเอียด และวัดไข้ แนะน าให้ผู้ป่วยและญาติ/ผู้ติดตาม สวมใส่หน้ากากอนามัยตลอดเวลาขณะที่รอรับ
การบริการ 

2.82 0.43 ดี 
 

ภาพรวม 2.75 0.22 ดี 
พฤติกรรมการสวมใส่อุปกรณ์ป้องกันอันตรายส่วนบุคคล    
13. ท่านมีคู่ Buddy ในการสวมใส่และถอดชุดป้องกันการติดเช้ือส่วนบุคคล ทั้งขณะและหลังปฏิบัติงาน 1.99 0.86 ปานกลาง 
14. ท่านตรวจดูว่าถุงมือมีรอยฉีกขาด มีรูร่ัวหรือไม่อยู่เสมอ 2.80 0.47 ดี 
15. ท่านสวมถุงมือทับเครื่องประดับของท่าน เช่น แหวน นาฬิกา 2.34 0.86 ดี 
16. แม้สวมถุงมือแล้ว ท่านระมัดระวังการเกิดอุบัติเหตุจากเข็มและของมีคมทิ่มต าอยู่เสมอ 2.88 0.41 ดี 
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พฤติกรรมการป้องกันตนเอง X̅ S.D. แปลผล 
17. หากท่านท าหัตถการประเภทที่ท าให้เกิดฝอยละอองขนาดเล็ก (aerosol-generating procedures) ท่าน

สวมหน้ากากชนิด N-95 เป็นอย่างน้อย และพิจารณาสวม Face shield 
2.50 0.60 ดี 

18. ในกรณีที่ท่านปฏิบัติการตรวจการรักษาพยาบาล เป็นเวลานานกว่า 15 นาทีขึ้นไป ท่านใช้หน้ากากชนิด 
N-95 หรือ สวมหน้ากาก 2 ชั้น คือ สวมหน้ากากผ้าทับบนหน้ากากอนามัยให้หน้ากากอนามัยกระชับ
ใบหน้าให้แน่นขึ้นแล้วแต่ความถนัดของแต่ละคน 

2.45 0.65 ดี 

19. ท่านสวม Surgical mask และเว้นระยะห่างทางสังคม เมื่ออยู่ในสถานที่ท างาน 2.76 0.48 ดี 
20. ระหว่างที่ท่านท าการคัดกรองโรคโควิด-19 ท่านสวม    

หมวกคลุมผม 2.81 0.42 ดี 
Goggles หรือ Face shield 2.71 0.57 ดี 
Surgical mask 2.91 0.29 ดี 
ถุงมือชนิดใช้แล้วทิ้ง 2.91 0.29 ดี 
Protective gown หรือ cover all 2.63 0.57 ดี 

21. ระหว่างที่ท่านท าการ สอบสวนโรคกรณีสัมภาษณ์ผู้ป่วย (กรณีผู้ป่วยมีอาการไอมาก) โดยไม่ได้เก็บ
ตัวอย่างส่งตรวจ ท่านสวม 

   

หมวกคลุมผม 2.74 0.48 ดี 
Goggles หรือ Face shield 2.71 0.53 ดี 
Surgical mask 2.55 0.65 ดี 
ถุงมือชนิดใช้แล้วทิ้ง 2.90 0.31 ดี 
Protective gown หรือ cover all 2.59 0.61 ดี 

22. ระหว่างที่ท่านเก็บสิ่งส่งตรวจ หาเช้ือด้วยวิธี ATK หรือ RT-PCR ท่านสวม    
หมวกคลุมผม 2.93 0.28 ดี 
Goggles หรือ Face shield 2.91 0.30 ดี 
N95 2.84 0.43 ดี 
ถุงมือชนิดใช้แล้วทิ้ง 2.94 0.23 ดี 
Protective gown หรือ cover all 2.86 0.37 ดี 
รองเท้าบูท/ Leg cover/ shoe cover 2.73 0.61 ดี 

23. เมื่อท่านสวม N95 ท่านท าการทดสอบความกระชับ (Fit test) ทุกครั้ง 2.78 0.50 ดี 
24. หากถุงมือชนิดใช้แล้วทิ้ง เปียกชื้นจากเหง่ือ ท่านถอดถุงมือเดิมออก ล้างมือ แล้วเปลี่ยนถุงมือคู่ใหม่ 2.83 0.39 ดี 
25. ท่านถอดถุงมือและทิ้งทันที หากพบว่าช ารุดเสียหายมีรอยรั่ว และสวมถุงมือคู่ใหม่ 2.94 0.24 ดี 
26. ท่านเปลี่ยนหน้ากากอนามัยทุก 6-8 ชั่วโมง หรือเมื่อหน้ากากเปียกชื้น สกปรก หรือเมื่อออกจากสถานที่

แออัด 
2.84 0.37 ดี 

27. ท่านล้างมือด้วยสบู่และน้ า หรือเจลแอลกอฮอล์ทันทีหลังจากถอด PPE แต่ละชิ้นออก 2.94 0.27 ดี 
28. ท่านเปลี่ยนเส้ือผ้าและอาบน้ าทันทีหลังเลิกงานเม่ือเข้าบ้าน 2.75 0.52 ดี 
29. ท่านถอดหน้ากากอนามัยโดยจับสายรัดและถอดหน้ากากอนามัยจากด้านหลัง และพับส่วนที่สัมผัสกับ

ใบหน้าเข้าด้านใน 
2.81 0.48 ดี 

30. ท่านม้วนหน้ากากอนามัยใส่ถุงที่ปิดสนิท และทิ้งลงถังขยะติดเชื้อ ถังขยะที่มีฝาปิด 2.82 0.41 ดี 
31. หลังจากไปปฏิบัติงานคัดกรอง สอบสวนการเกิดโรคโควิด-19 เสร็จสิ้นแล้ว ท่านท าการประเมินความเส่ียง

ของตนเองในการติดเช้ือโควิด-19 ตามลักษณะของการสวมใส่อุปกรณ์ป้องกันการติดเช้ือส่วนบุคคล 
2.83 0.42 ดี 

32. ท่านปฏิบัติตามมาตรการ D-M-H-T-T-A (D : Distancing, M : Mask wearing, H : Hand washing, T : 
Temperature, T : Testing, A : Application Thaichana) อย่างเคร่งครัด 

2.93 0.28 ดี 

ภาพรวม 2.67 0.24 ดี  

        เมื่อพิจารณาพฤติกรรมการป้องกันตนเอง ตาม
เกณฑ์การให้คะแนนในภาพรวม พบว่า กลุ่มตัวอย่างส่วน
ใหญ่มีพฤติกรรมการป้องกันตนเองอยู่ในระดับดี ร้อยละ 
92.64 รองลงมา คือ ระดับปานกลาง ร้อยละ 7.36 โดยมี

ค่าเฉลี่ยเท่ากับ 2.73 ค่าส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน เท่ากับ 
0.20 ค่าต่ าสุด เท่ากับ 2.00 และค่าสูงสุดเท่ากับ 3.00 
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3.4 ความสัมพันธ์ระหว่างลักษณะส่วนบุคคลกับโอกาส
ในการสัมผัสสิ่ งคุกคามสุขภาพจากการท างานและ
พฤติกรรมการป้องกันตนเอง 
        ผลการวิเคราะห์ความสัมพันธ์โดยใช้ Chi-square 
test และ Fisher’s Exact test พบว่า เพศ อายุ ระยะเวลา 
ท างาน และการอบรมการเก็บตัวอย่างระบบทางเดินหายใจ 
(Nasopharyngeal swab) มีความสัมพันธ์กับโอกาสในการ

สัมผัสสิ่งคุกคามสุขภาพจากการท างานอย่างมีนัยส าคัญทาง
สถิติที่ระดับนัยส าคัญ 0.05 (p<0.05) ดังแสดงในตารางที่ 
5 ส าหรับลักษณะส่วนบุคคล พบว่าไม่มีความสัมพันธ์กับ
พฤติกรรมการป้องกันตนเองจากโรคติดเช้ือไวรัสโคโรนา 
2019 (COVID-19) อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ
นัยส าคัญ 0.05 (p>0.05)  

 
ตารางที่ 5 การวิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างลักษณะส่วนบุคคลกับโอกาสในการสัมผัสสิ่งคุกคามสุขภาพจากการท างาน และ

พฤติกรรมการป้องกันตนเองของบุคลากรในโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล (n = 163)

ลักษณะส่วนบุคคล 
โอกาสในการสัมผัสสิ่งคุกคามสุขภาพ 

จ านวน (ร้อยละ) χ
2
 p-value 

สูง ปานกลาง ต่ า 
เพศ    9.97 0.007* 

ชาย 4 (14.29) 16 (57.14) 8 (28.57)   
หญิง 44 (32.59) 79 (58.52) 12 (8.89)   

อายุ    18.01 0.006* 
21-30 1 (5.88) 15 (88.24) 1 (5.88)   
31-40 4 (21.05) 15 (78.95) 0 (0.00)   
41-50 24 (35.82) 37 (55.22)   6 (8.96)   
51-60 19 (31.67) 28 (46.67) 13 (21.67)   

ค่าดัชนีมวลกาย (กิโลกรัม/ตารางเมตร)    12.56 0.128** 
ผอม  1 (11.11) 8 (88.89) 0 (0.00)   
ปกติ  28 (37.33) 37 (49.33) 10 (13.33)   
อ้วนระดับ 1  11 (36.67) 16 (53.33) 3 (10.00)   
อ้วนระดับ 2  7 (21.21) 21 (63.64) 5 (15.15)   
อ้วนระดับ 3  1 (6.25) 13 (81.25) 2 (12.50)   

ระดับการศึกษาสงูสุด    8.21 0.078** 
ประกาศนียบัตร/อนุปริญญา  2 (18.18) 7 (63.64) 2 (18.18)   
ปริญญาตร ี  31 (25.62) 73 (60.33) 17 (14.05)   
สูงกว่าปริญญาตรี 15 (48.39) 15 (48.39) 1 (3.23)   

สถานภาพสมรส    5.50 0.240 
โสด 7 (21.21) 22 (66.67) 4 (12.12)   
สมรส 28 (29.17) 53 (55.21) 15 (15.63)   
หม้าย/หย่า/แยกกันอยู ่ 13 (38.24) 20 (58.82) 1 (2.94)   

รายได้เฉลี่ยต่อเดือน (บาท)    15.68 0.084** 
น้อยกว่า 15,000 6 (33.33) 11 (61.11) 1 (5.56)   
15,000 - 30,000 7 (15.91) 30 (68.18) 7 (15.91)   
30,001 - 45,000 17 (34.69) 29 (59.18) 3 (6.12)   
45,001 - 60,000 18 (35.29) 25 (49.02) 8 (15.69)   
มากกว่า 60,000 ขึ้นไป 0 (0.00) 0 (0.00) 1 (100.00)   

โรคประจ าตัว    2.38 0.305 
ไม่ม ี 39 (28.89) 77 (57.04) 19 (14.07)   
มี 9 (32.14) 18 (64.29) 1 (3.57)   

ระยะเวลาท างาน (ชั่วโมง/วัน)    10.01 0.007* 
น้อยกว่าหรือเท่ากับ 8 ชั่วโมง 32 (24.81) 77 (59.69) 20 (15.50)   
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ลักษณะส่วนบุคคล 
โอกาสในการสัมผัสสิ่งคุกคามสุขภาพ 

จ านวน (ร้อยละ) χ
2
 p-value 

สูง ปานกลาง ต่ า 
มากกว่า 8 ชั่วโมง 16 (47.06) 18 (52.94) 0 (0.00)   

ประสบการณ์การท างานในโรงพยาบาล
ส่งเสริมสขุภาพต าบล (ปี) 

   14.14 0.180** 

1 – 9 ปี 8 (20.51) 28 (71.79) 3 (7.69)   
10 – 19 ปี 14 (28.00) 30 (60.00) 6 (12.00)   
20 – 29 ปี 17 (39.53) 22 (51.16) 4 (9.30)   
30 – 39 ปี 9 (30.00) 15 (50.00) 6 (20.00)   
40 ปี ขึ้นไป 0 (0.00) 0 (0.00) 1 (100.00)   

ต าแหน่งงานของบุคลากร    20.36 0.070** 
ผอ.รพ.สต. หรือ รักษาการ ผอ.รพ.สต. 1 (6.25) 9 (56.25) 6 (37.50)   
พยาบาลวิชาชีพ 26 (37.68) 39 (56.52) 4 (5.80)   
นักวิชาการสาธารณสุข 10 (27.78) 21 (58.33) 5 (13.89)   
เจ้าพนักงานสาธารณสุข 7 (38.89) 10 (55.56) 1 (5.56)   
เจ้าพนักงานทันตสาธารณสุข 2 (15.38) 8 (61.54) 3 (23.08)   
แพทย์แผนไทย 1 (20.00) 4 (80.00) 0 (0.00)   
อื่น ๆ 1 (16.67) 4 (66.67) 1 (16.67)   

การอบรมการคัดกรอง เฝ้าระวัง และ
สอบสวนโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 
(COVID-19) 

   1.77 0.412 

เคย 19 (32.76) 30 (51.72) 9 (15.52)   
ไม่เคย 29 (27.62) 65 (61.90) 11 (10.48)   

การอบรมการเกบ็ตัวอยา่งระบบทางเดนิ
หายใจ (Nasopharyngeal swab) 

   7.44 0.024* 

เคย 25 (42.37) 28 (47.46) 6 (10.17)   
ไม่เคย 23 (22.12) 67 (64.42) 14 (13.46)   

การอบรมการป้องกันและควบคุมการติดเชื้อ
ในโรงพยาบาล (IPC training) เช่น การ
สวม/ถอด ชุด PPE 

   3.69 0.158 

เคย 23 (38.33) 30 (50.00) 7 (11.67)   
ไม่เคย 25 (24.27) 65 (63.11) 13 (12.62)   

หมายเหตุ * มีความสัมพันธ์อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p<0.05) 
** ค่า Fisher’s Exact test 

 
3.5 ความสัมพันธ์ระหว่างพฤติกรรมการป้องกันตนเอง 
กับโอกาสในการสัมผัสสิ่งคุกคามสุขภาพจากการท างาน 
        ผลการวิเคราะห์ความสัมพันธ์โดยใช้สถิติสัมประสิทธิ์
สหสัมพันธ์ของเพียร์สัน (Pearson’s Product Moment 
Correlation Coefficient) พบว่า พฤติกรรมการป้องกัน
ตนเองไม่มีความสัมพันธ์กับโอกาสในการสัมผัสสิ่งคุกคาม
สุขภาพจากการท างานที่ระดับนัยส าคัญ 0.05  (r= 0.050 
p = 0.5246) 
  
4. อภิปรายผล 
4.1 สิ่งคุกคามสุขภาพจากการท างาน 

        บุคลากรมีโอกาสสัมผัสสิ่งคุกคามสุขภาพจากการ
ท างานในภาพรวมส่วนใหญ่อยู่ในระดับปานกลางเมื่อ
พิจารณาโดยจ าแนกสิ่งคุกคามสุขภาพจากการท างาน ใน
รายด้าน พบว่า ทุกด้านอยู่ในระดับปานกลาง อย่างไรก็ตาม
แม้ว่าจะอยู่ในระดับปานกลางก็มีความเป็นไปได้ที่จะเกิด
การติดเช้ือโควิด-19 เนื่องจากมีกิจกรรมที่ก่อให้เกิดโอกาส
ในการสัมผัสสิ่งคุกคามในระดับสูง คือ บุคลากรมีการสัมผัส
สิ่งคุกคามจากการตรวจการรักษาพยาบาลในพ้ืนที่ท่ีมีความ
เสี่ยงต่อการติดเช้ือโควิด-19 เป็นเวลานานกว่า 15 นาทีขึ้น
ไป/ครั้ง มีการท าหัตถการที่มีการใกล้ชิด หรือมีการดูแล
ผู้ป่วยในระยะห่าง น้อยกว่า 1 เมตรกับผู้มารับบริการ เช่น 
การเจาะเลือด ฉีดยา การท าแผล การวัดอุณหภูมิร่างกาย
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ด้วยเครื่องอินฟราเรด (แบบยิงหน้าผาก) และเข้าใกล้ผู้ป่วย
ในระยะห่างน้อยกว่า 1 เมตร และมีการเก็บสิ่งส่งตรวจ
ระบบทางเดินหายใจ (nasopharyngeal swab) ทั้ งนี้
สามารถอธิบายได้ว่าเนื่องจากบุคลากรมีลักษณะกิจกรรมที่
ท ากับผู้ป่วย ระยะเวลาและระยะห่างจากผู้ป่วยที่ล้วน
ก่อให้เกิดความเสี่ยงในการสัมผัสเชื้อ เช่น การท ากิจกรรมที่
ท าให้เกิดละอองฝอยขนาดเล็ก หรือ aerosol ฟุ้งกระจาย
ในอากาศ การเข้าใกล้ผู้ป่วยในระยะห่างตั้งแต่ 1 เมตรลงมา 
หรือการอยู่ในที่ปิดเดียวกัน โดยไม่มีการถ่ายเทอากาศ ใน
ระยะ 1 เมตรร่วมกับผู้ป่วยเป็นเวลา 15 นาทีข้ึนไป เป็นต้น 
4.2 พฤติกรรมการป้องกันตนเอง 
        บุคลากรมีพฤติกรรมการป้องกันตนเองในภาพรวม
ส่วนใหญ่อยู่ในระดับดี อธิบายได้ว่าบุคลากรในโรงพยาบาล
ส่งเสริมสุขภาพต าบลมีความรู้ ความเข้าใจในการปฏิบัติตน
ในป้องกันตนเองจากการติดเช้ือไวรัสโคโรนา 2019 เป็น
อย่างดี เนื่องมาจากอุบัติการณ์ของโรคติดเช้ือไวรัสโคโรนา 
2019 มีการแพร่ระบาดไปทั่วโลก การเผยแพร่ข้อมูล
ข่าวสารในหลายช่องทางทีก่ระตุ้นให้บุคคลากรตื่นตัวในการ
ป้องกันตนเองตามแนวทางป้องกันการติดเช้ือ สอดคล้อง
กับการศึกษาปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อพฤติกรรมความปลอดภัย
จากการติดเ ช้ือไวรัสโคโรนา 2019 ของบุคลากรใน
โรงพยาบาลบุรีรัมย์ที่ระบุว่า บุคลากรในโรงพยาบาลบุรีรมัย ์
มีพฤติกรรมตามแนวทางควบคุมป้องกันการติดเช้ือไวรัสโค
โรนา 2019 ในภาพรวมอยู่ในระดับสูง(5) ในรายด้าน พบว่า 
พฤติกรรมอนามัยส่วนบุคคล และพฤติกรรมการสวมใส่
อุปกรณ์ป้องกันอันตรายส่วนบุคคลอยู่ ในระดับดี เมื่อ
พิจารณาในรายข้อ พบว่า พฤติกรรมการป้องกันตนเองที่มี
ค่าเฉลี่ยมากท่ีสุด ได้แก่ ท่านล้างมือด้วยสบู่และน้ า หรือเจล
แอลกอฮอล์ทันทีหลังจากถอด PPE แต่ละชิ้นออก ท่านถอด
ถุงมือและทิ้งทันทีหากพบว่าช ารุดเสียหายมีรอยรั่ว และ
สวมถุงมือคู่ใหม่ ท่านปฏิบัติตามมาตรการ D-M-H-T-T-A 
อย่างเคร่งครัด และแม้สวมถุงมือแล้ว ท่านระมัดระวังการ
เกิดอุบัติเหตุจากเข็มและของมีคมทิ่มต าอยู่เสมอ ซึ่งเห็นได้
ว่าบุคลากรมีการปฏิบัติที่ดีในเรื่องของพฤติกรรมการล้างมือ 
การถอดและการสวมถุงมือ ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษา
วัฒนธรรมความปลอดภัยในองค์กรและพฤติกรรมการ
ท างานด้ วยความปลอดภัยของพยาบาลวิชา ชีพใน
โรงพยาบาลระดับตติยภูมิแห่งหนึ่งที่พบว่าพยาบาลวิชาชีพ
ในโรงพยาบาลระดับตติยภูมิ มีพฤติกรรมการปฏิบัติมาก
และมากท่ีสุดสูงสุดในการเปลี่ยนถุงมือ และการล้างมือหลัง
ถอดถุงมือ(6) และสอดคล้องกับการศึกษาระดับการปฏิบัติ
ตามข้อก าหนดของบุคลากรสาธารณสุขในโรงพยาบาล ใน
การป้องกันโรคโคโรนาไวรัส (โควิด-19) ท่ีระบุว่ามีบุคลากร

สาธารณสุขในโรงพยาบาล 7 ใน 10 บทความที่มีการปฏิบัติ
ตามข้อก าหนดด้านการดูแลสุขภาพในการล้างมืออยู่ใน
ระดับมากท่ีสุด(7)  
        อย่างไรก็ตามจากพฤติกรรมการป้องกันตนเอง
ทั้งหมด 32 ข้อ ยังมีบางรายข้อค าถามที่บุคลากรไม่ได้
ปฏิบัติอย่างเหมาะสม ได้แก่ การสัมผัสหน้ากากอนามัยหลัง
สวมใส่ การไม่มีคู่ Buddy ในการสวมใส่และถอดชุดป้องกัน
การติดเช้ือส่วนบุคคล และพฤติกรรมการไม่ปิดปากจมูก 
โดยยกแขนข้างใดข้างหนึ่งมาจับไหล่ตนเองฝั่งตรงข้ามใช้มุม
ข้อศอกและต้นแขนด้านในปิดปากปิดจมูก แทนการใช้ 
อุ้งมือปิดปากจมูกหากไอ จาม โดยไม่มีกระดาษทิชชู 
นอกจากนี้ยังพบพฤติกรรมการสวมใส่อุปกรณ์ป้องกัน
อันตรายส่วนบุคคล ที่ถึงแม้จะอยู่ในระดับดี แต่ยังพบว่า
ไม่ได้มีการสวมใส่ให้เหมาะสมกับความเสี่ยง ได้แก่ การไม่
ส วม  Goggles ห รื อ  Face shield ในกา รปฏิ บั ติ ง า น 
คัดกรองโรค การไม่สวมหน้ากากชนิด N95, Protective 
gown หรือ cover all, Goggles หรือ Face shield ในการ
ปฏิบัติงานสอบสวนโรคกรณีสัมภาษณ์ผู้ป่วย (กรณีผู้ป่วยมี
อาการไอมาก) โดยไม่ได้เก็บสิ่งส่งตรวจ และการไม่สวม
รองเท้าบูท/ Leg cover/ shoe cover หน้ากากชนิด N95 
หมวกคลุมผม Goggles หรือ Face shield และProtective 
gown หรือ cover all ในการปฏิบัติงานเก็บสิ่งส่งตรวจ
ด้วยวิธี ATK หรือ RT-PCR ซึ่งอาจท าให้เกิดความเสี่ยงใน
การติดเช้ือไวรัสโคโรนา 2019 (COVID-19) หรือเกิดการ
แพร่กระจายเช้ือไปยังผู้อื่นได้ อีกทั้งยังส่งผลให้มีการกักตัว
บุคลากรที่มีประวัติสัมผัสความเสี่ยงสูง ท าให้ขาดแคลน
บุคลากรด่านหน้า จึงมีความจ าเป็นที่จะต้องมีการปฏิบัติใน
การป้องกันตนเองอย่างเหมาะสม เพื่อให้บุคลากรมีความ
ปลอดภัยและส่งผลกระทบต่อหน่วยงานน้อยที่สุด 
4.3 ความสัมพันธ์ระหว่างลักษณะส่วนบุคคลกับโอกาส
ในการสัมผัสสิ่ งคุกคามสุขภาพจากการท างานและ
พฤติกรรมการป้องกันตนเอง  
        เพศ มีความสัมพันธ์กับโอกาสในการสัมผัสสิ่งคุกคาม
สุขภาพจากการท างานอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p<0.05)  
ทั้งนี้อาจเนื่องมาจาก บุคลากรที่เป็นเพศชายส่วนใหญ่
ท างานในต าแหน่งของผู้บริหาร ในขณะที่บุคลากรเพศหญิง
ส่วนใหญ่ท างานในต าแหน่งของพยาบาลวิชาชีพ และ
นักวิชาการสาธารณสุข ท าให้เพศหญิงมีโอกาสในการสัมผัส
สิ่งคุกคามได้มากกว่าเพศชาย เนื่องมาจากลักษณะงานที่
ต้องท ากิจกรรมสัมผัสใกล้ชิดกับผู้ป่วย เช่น การตรวจ
รักษาพยาบาล การท าหัตถการที่ต้องมีการใกล้ชิดหรือมีการ
พูดคุยให้ค าแนะน าผู้ป่วย การออกคัดกรองและสอบสวน
โรค สอดคล้องกับการศึกษาความต่างกันของเพศกับความ
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เสี่ยงการเกิดโรคเป็นซ ้าในระยะเวลา 1 ปี  ที่พบว่าเพศที่
แตกต่างกันมีระดับความเสี่ยงในการเกิดโรคแตกต่างกัน(8) 
        อาย ุมีความสัมพันธ์กับโอกาสในการสัมผัสสิ่งคุกคาม
สุขภาพจากการท างานอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p<0.05) 
โดยพบว่าบุคลากรที่มีอายุในช่วง 41-60 ปี มีโอกาสในการ
สัมผัสสิ่งคุกคามในระดับสูงมากกว่าช่วงอายุอื่น ๆ ท้ังนี้อาจ
เนื่องมาจากอายุที่มากท าให้ขาดความระมัดระวังในการ
ป้องกันโรค เนื่องจากการปฏิบัติงานประจ าทุกวันจนเกิด
ความเคยชิน จึงเกิดความเสี่ยงในการสัมผัสโรคที่มากข้ึน 
        ระยะเวลาท างาน มีความสัมพันธ์กับโอกาสในการ
สัมผัสสิ่งคุกคามสุขภาพจากการท างานอย่างมีนัยส าคัญทาง
สถิติ (p<0.05) เนื่องจากการท างานอย่างต่อเนื่อง อาจท า
ให้มีระยะเวลาการสัมผัสกับผู้ป่วย หรือมีกิจกรรมที่ท ากับ
ผู้ป่วยแล้วท าให้เกิดละอองฝอยขนาดเล็กฟุ้งกระจายใน
อากาศที่มากขึ้น โดยแนวทางปฏิบัติเกี่ยวกับการประเมิน
ความเสี่ยงและการจัดการของบุคลากรทางการแพทย์ที่
สัมผัสเช้ือโควิด-19 พบว่า ระยะห่างและระยะเวลาที่
บุคลากรสัมผัสผู้ป่วย หรือการที่บุคลากรสัมผัสสารคัดหลั่ง
จากผู้ป่วยโดยตรง จะท าให้บุคลากรมีโอกาสในการติดเช้ือ(9) 
ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาปัจจัยที่มีผลต่อระบบทางเดิน
หายใจจากการท างานชุบทองแบบครัวเรือนของผู้ประกอบ
อาชีพในชุมชนเขตภาษีเจริญ กรุงเทพมหานคร ที่พบว่า 
ช่ัวโมงการท างานต่อวันมีผลต่อค่า FVC อย่างมีนัยส าคัญ
ทางสถิติ (p<0.05) (10) 
        การอบรมการเก็บตัวอย่างระบบทางเดินหายใจ 
(Nasopharyngeal swab) มีความสัมพันธ์กับโอกาสในการ
สัมผัสสิ่งคุกคามสุขภาพจากการท างานอย่างมีนัยส าคัญทาง
สถิติ (p<0.05) โดยจากแหล่งข้อมูล WHO และ CDC กล่าว
ว่า กิจกรรมที่เพิ่มความเสี่ยงของการติดเช้ือได้แก่ กิจกรรม
ที่ท ากับผู้ป่วยแล้วท าให้เกิดละอองฝอยขนาดเล็ก หรือ 
aerosol ฟุ้งกระจายในอากาศ ยกตัวอย่างเช่น การเก็บสิ่ง
ส่งตรวจในทางเดินหายใจ(9) บุคลากรที่ท ากิจกรรมดังกล่าว
จึงต้องมีความรู้ ความเข้าใจในการป้องกันตนเองอย่างถูกวิธี 
เพื่อป้องกันไม่ให้ aerosol มีโอกาสเข้าทางเยื่อเมือกของตา 
ดังนั้นการอบรมการเก็บตัวอย่างทางเดินหายใจจึงมี
ความส าคัญ อย่างไรก็ตามจากการได้พูดคุยกับบุคลากรท า
ให้ทราบว่าในการอบรมแต่ละครั้ งจะส่งตัวแทนเพียง
บางส่วนเข้ารับการอบรมโดยตรงจากทางต้นสังกัด จึงท าให้
มีจ านวนผู้เคยเข้ารับการอบรมที่ไม่มากนัก  
        ลักษณะส่วนบุคคลไม่มีความสัมพันธ์ใด ๆ กับ
พฤติกรรมการป้องกันตนเองจากโรคติดเช้ือไวรัสโคโรนา 
2019 (COVID-19) (p>0.05) ทั้งนี้อาจเนื่องมาจากลักษณะ
ส่วนบุคคลเป็นลักษณะเฉพาะ ที่ไม่สามารถคาดเดาได้ว่า

คุณลักษณะส่วนบุคคลที่แตกต่างกันจะส่งผลต่อการมี
พฤติ กรรมการป้องกันตนเองที่ แตกต่ า งกันหรือ ไม่  
สอดคล้องกับการศึกษาพฤติกรรมการป้องกันการติดเช้ือ
ปอดอักเสบของประชาชนวัยผู้ใหญ่ ในประเทศสาธารณรัฐ
ประชาธิปไตยประชาชนลาว ที่พบว่าคุณลักษณะทาง
ประชากรทั้ง เพศ อายุ การศึกษา อาชีพ และ การมีโรค
ประจ าตัว ไม่มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการติดเช้ือปอด
อักเสบ (11) และการศึกษาปัจจัยที่มี ความสัมพันธ์ต่อ
พฤติกรรมการป้องกันการติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 (โควิด-
19) ของพนักงานในโรงงานขนาดใหญ่แห่งหนึ่ง อ าเภอ
กระทุ่มแบน จังหวัดสมุทรสาคร ที่พบว่า ปัจจัยส่วนบุคคล 
เพศ อายุ ระดับการศึกษา รายได้ของครอบครัว ลักษณะ
ของครอบครัว  ช่องทางการรับรู้ ข่ าวสารไม่มีความ
ความสัมพันธ์ต่อพฤติกรรมการป้องกันการติดเช้ือไวรัส 
โคโรนา 2019 (โควิด-19) (p>0.05)(12) 
4.4 ความสัมพันธ์ระหว่างพฤติกรรมการป้องกันตนเอง 
กับโอกาสในการสัมผัสสิ่งคุกคามสุขภาพจากการท างาน 
        พฤติกรรมการป้องกันตนเองไม่มีความสัมพันธ์กับ
โอกาสสัมผัสสิ่งคุกคามสุขภาพจากการท างาน ทั้งนี้อาจ
เนื่องมาจากการป้องกันและควบคุมสิ่งคุกคามสุขภาพที่ดี
นั้ นต้องมาจากหลายปัจจัย  1 .  Elimination คือการ
แก้ปัญหาที่ต้นเหตุโดยการไม่ใช้หรือก าจัดสิ่งคุกคามนั้นไป 
2. Engineering control คือการ เปลี่ ยนแปลงสภาวะ
แวดล้อมการท างานเพื่อลดสิ่ งคุกคามทางสุขภาพ 3. 
Administrative control คือการปรับเปลี่ยนการท างานให้
เหมาะสม เพื่อลดการสัมผัสสิ่งคุกคามของคนท างาน เช่น 
หลักการ Universal precaution การลดชั่วโมงการท างาน 
และสับเปลี่ยนผู้ปฏิบัติงานที่สัมผัสสิ่งคุกคาม และ 4. 
Personal protective equipment คืออุปกรณ์ที่ช่วยใน
การลดการสัมผัสสิ่งคุกคาม เช่น เสื้อกาวน์ หน้ากากอนามัย 
เป็นต้น (13) การด าเนินการตามวิธีดังกล่าวข้างต้นหาก
น ามาใช้ร่วมกัน จะสามารถการลดการสัมผัสเช้ือไวรัส 
โคโรนาในผู้ปฏิบัติงานได้อย่างมีประสิทธิภาพ  
        อย่างไรก็ตามแม้ว่าการป้องกันตนเองโดยการใช้
อุปกรณ์ป้องกันอันตรายส่วนบุคคลจะเป็นวิธีท่ีสามารถช่วย
ลดการสัมผัสกับเช้ือไวรัสโคโรนารองลงมาจากวิธีการ
ควบคุมด้านวิศวกรรมและการควบคุมโดยการบริหาร
จัดการ แต่ก็เป็นหลักการป้องกันและควบคุมการสัมผัสสิ่ง
คุกคามที่มีความส าคัญวิธีหนึ่ง ที่บุคลากรจะต้องมีความรู้ 
ความเข้าใจท่ีถูกต้องในการเลือกใช้อุปกรณ์ป้องกันอันตราย
ส่วนบุคคลให้เหมาะสมกับกิจกรรมที่จะก่อให้เกิดความเสี่ยง
ในการสัมผัสเช้ือ เพื่อให้ผู้ปฏิบัติงานเกิดความปลอดภัย 
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และก่อให้ เกิดความเสี่ยงในการติดเ ช้ือหรือเกิดการ
แพร่กระจายเชื้อไปยังผู้อื่นน้อยท่ีสุด 
 
5. สรุปผลการศึกษา  
        ในการศึกษาครั้งนี้พบว่า บุคลากรมีโอกาสสัมผัสสิ่ง
คุกคามสุขภาพ ซึ่งหมายถึงเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 (COVID-
19) จากการท างานในภาพรวมส่วนใหญ่อยู่ ในระดับ 
ปานกลาง จากกิจกรรมต่าง ๆ ไม่ว่าจะเป็นกิจกรรมใน
ขั้นตอนการปฏิบัติงานทั่วไป การคัดกรองโรค และการ
สอบสวนโรค แต่มีพฤติกรรมในการป้องกันตนเองที่
เหมาะสม โดยเห็นได้จากระดับพฤติกรรมในการป้องกัน
ตนเองที่อยู่ในระดับดี อย่างไรก็ตามต้องท าการเน้นย้ า
บุคลากรในเรื่องการไม่สัมผัสหน้ากากอนามัยหลังสวมใส่ 
การต้องมีคู่ Buddy ในการสวมใส่และถอดชุดป้องกันการ
ติดเช้ือส่วนบุคคล การปิดปากจมูกอย่างเหมาะสม หาก
ต้องการไอ จาม โดยไม่มีกระดาษทิชชู และการสวมใส่
อุปกรณ์ป้องกันอันตรายส่วนบุคคลให้เหมาะสมกับกิจกรรม
ที่ก่อให้เกิดสิ่งคุกคามสุขภาพ  
        จากการวิเคราะห์ความสัมพันธ์ พบว่า เพศ อายุ 
ระยะเวลาท างาน และการอบรมการเก็บตัวอย่างระบบ
ทางเดินหายใจ (Nasopharyngeal swab) มีความสัมพันธ์
กับโอกาสในการสัมผัสสิ่งคุกคามสุขภาพจากการท างาน 
ดังนั้นหน่วยงานที่ เกี่ยวข้องในพื้นที่  เ ช่น ส านักงาน
สาธารณสุขอ าเภอเมืองขอนแก่น โรงพยาบาลส่งเสริม
สุขภาพต าบล รวมทั้งสถานบริการสุขภาพต่าง ๆ ควรให้
ความส าคัญกับระยะเวลาการท างานของบุคลากร เนื่องจาก
การท างานอย่างต่อเนื่อง อาจท าให้มีระยะเวลาการสัมผัส
กับผู้ป่วย หรือมีกิจกรรมที่ท ากับผู้ป่วยแล้วท าให้เกิดละออง
ฝอยขนาดเล็กฟุ้งกระจายในอากาศที่มากข้ึน จึงควรจัดสรร
ระยะเวลาท างานให้มีความเหมาะสม และควรมีการหยุด
พักในระหว่างเวลางาน ตามค าแนะน าขององค์การอนามัย
โลกในเรื่องสิทธิ หน้าที่ และความรับผิดชอบของบุคลากร
ทางการแพทย์และสาธารณสุข และสิ่งส าคัญที่ควรพิจารณา
ด้านอาชีวอนามัยและความปลอดภัยในการท างาน ในช่วงที่
มีการระบาดของโรคติดเช้ือไวรัสโคโรนา 2019 (COVID-
19) อีกทั้งยังควรให้ความส าคัญกับการอบรมให้ความรู้แก่
บุคลากร โดยเฉพาะในเรื่องของการอบรมการเก็บตัวอย่าง
ระบบทางเดินหายใจ (Nasopharyngeal swab) ทั้ งนี้
เนื่องจากหากบุคลากรไม่มีความรู้ ความเข้าใจเพียงพอใน
ขั้นตอนการเก็บตัวอย่างระบบทางเดินหายใจ จะส่งผลให้
เกิดความเสี่ยงในการติดเชื้อโควิด-19  
        ในการศึกษาครั้งต่อไปควรมีการศึกษาเพิ่มเติมใน
เรื่ องปัจจัยเสี่ยงทางจิตวิทยาสั งคมของบุคลากรใน

โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล เนื่องจากมีภาระงานและ
ปริมาณงานที่มากขึ้นในช่วงของการแพร่ระบาดของโรค 
ติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 (COVID-19)  
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        ขอขอบพระคุณบุคลากรในโรงพยาบาลส่งเสริม
สุขภาพต าบล อ าเภอเมืองขอนแก่น จังหวัดขอนแก่นที่ให้
ความร่วมมือในการศึกษาวิจัยครั้งนี้ 
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บทคัดย่อ 

การศึกษาครั้งนี้เป็นการวิจัยเชิงวิเคราะห์ภาคตัดขวาง มีวัตถุประสงค์เพื่อประเมินสภาพอนามัยสิ่งแวดล้อมใน
โรงแรมและปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการป้องกันโรคโควิด-19 (โควิด-19) ของพนักงานผู้ปฏิบัติงานในโรงแรม 
อ าเภอเชียงคาน จังหวัดเลย เก็บข้อมูลด้วยแบบส ารวจสภาพอนามัยสิ่งแวดล้อมในโรงแรมจ านวน 20 แห่ง และแบบสัมภาษณ์
ในพนักงานผู้ปฏิบัติงานในโรงแรมจ านวน 80 คน ระหว่างเดือนเมษายน–พฤษภาคม พ.ศ. 2565 วิเคราะห์ข้อมูลทางสถิติด้วย
ค่าร้อยละ ค่าเฉลี่ย ค่าส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน และหาความสัมพันธ์ด้วยค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์เพียร์สัน ( Pearson’s 
product-moment correlation coefficient) ก าหนดระดับนัยส าคัญทางสถิติที่ .05 ผลการศึกษา พบว่า โรงแรมเกือบทุก
แห่งมีสภาพอนามัยสิ่งแวดล้อมถูกสุขลักษณะ แต่ยังมีบางแห่งที่ไม่ถูกสุขลักษณะในด้านสุขาภิบาลอาหารและน้ าดื่มน้ าใช้ โดย
ร้อยละ 40.00 ให้บริการอาหารส าเร็จรูปท่ีพร้อมรับประทานไม่แยกเฉพาะบุคคล ไม่ใช้ภาชนะและอุปกรณ์สัมผัสอาหารแบบใช้
ครั้งเดียวทิ้ง ห้องครัวไม่แยกเป็นสัดส่วน ท่ีพักมูลฝอยไม่ป้องกันสัตว์พาหะน าโรค ส าหรับปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรม
การป้องกันโรคโควิด-19 พบว่า ความรู้ในการป้องกันโรคโควิด-19 มีความสัมพันธ์ทางบวกในระดับปานกลางกับเจตคติการ
ป้องกันโรคโควิด-19 (r=0.45, p-value=0.001) และมีความสัมพันธ์ทางบวกในระดับค่อนข้างสูงกับพฤติกรรมการป้องกันโรค
โควิด-19 (r = 0.75, p-value=0.001) แต่เจตคติการป้องกันโรคโควิด-19 มีความสัมพันธ์ทางบวกในระดับค่อนข้างต่ ากับ
พฤติกรรมการป้องกันโรคโควิด-19 (r=0.35, p-value=0.001) ดังนั้นหน่วยงานที่เกี่ยวข้องควรด าเนินโครงการที่เน้นให้
พนักงานผู้ปฏิบัติงานโรงแรมมีความตระหนักต่อมาตรการด้านสุขาภิบาลอาหารให้สามารถป้องกันโรคติดเช้ือโควิด-19 และ
โรคติดต่ออื่นได้ 
 
ค าส าคัญ: สภาพอนามัยสิ่งแวดล้อมในโรงแรม พนักงานผู้ปฏิบัติงานในโรงแรม การป้องกันโรคโควิด-19   
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Abstract 
This study is a cross-sectional analytical study aimed at assessing the environmental health 

conditions and factors associated with preventive behaviors from Coronavirus disease 2019 (Covid-19) by 
hotel staff in Chiang Khan District, Loei province. Data collection was done with a survey of the 
environmental health conditions at 20 hotels of two-story size and interviews with 80 staff members. Data 
were collected during July and August 2021 and analyzed using statistics with percentage, mean, and 
standard deviation, including Pearson's correlation coefficient of statistical significance at .05 level. The 
study results showed that almost all hotels had sanitary environmental health conditions, but there are 
still some places that are unhygienic in terms of sanitation of food and drinking water, at 40.00 percent. For 
example, ready-to-eat food was not separated individually, workers did not use disposable food handling 
equipment and utensils, the kitchen was not separated, and garbage shelters did not prevent disease-
carrying animals. For factors related to COVID-19 prevention behaviors, knowledge about preventing the 
disease was found positively associated at a moderate level with the attitude towards the prevention 
(r=0.45, p-value=0.001), also positively with the preventive behaviors at a rather high level (r=0.75, p-
value=0.001). However, the attitude towards pandemic prevention was positive with preventive behaviors 
at a rather low level (r=0.35, p- value=0.001). Therefore, the concerned agencies should implement the 
projects stressing the hotel staff to realize the preventive measures of food sanitation in terms of being 
able to prevent Covid-19 and other contagious diseases. 
 

Keywords: Environmental health conditions; Hotel staff; Covid-19 prevention
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1. บทน า 
        สถานการณ์โรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 หรือโควิด-19 
(COVID-19) ยังคงแพร่ระบาดไปท่ัวโลก องค์การอนามัยโลก ได้
ประกาศให้การระบาดน้ีเป็นภาวะฉุกเฉินทางสาธารณสุข
ระหว่างประเทศ มีการกลายพันธุ์ของไวรัสน้ีในหลากหลายสาย
พันธุ์ แพร่เชื้อง่าย และหลบเลี่ยงภูมิคุ้มกันได้ดี (1) ประเทศไทย
เกิดการระบาดของโรคโควิด-19 หลายพื้นท่ี ณ วันท่ี 15 ตุลาคม 
พ.ศ. 2564 มีผู้ป่วยติดเชื้อสะสมจ านวน 1,571,926 ราย และ
เสียชีวิตจ านวน 16,369 ราย ข้อมูลศูนย์บริหารสถานการณ์แพร่
ระบาดของโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 จังหวัดเลยเป็นพื้นท่ี
ควบคุมสูงสุดพบผู้ป่วยโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 สะสม
จ านวน 2,959 ราย และเสียชีวิตจ านวน 22 ราย อ าเภอเชียง
คานพบผู้ป่วยโรคติดเชื้อโควิดสะสม 256 ราย เสียชีวิต 6 ราย 
กรมอนามัยพบว่าผู้ติดเชื้อไวรัสโควิด-19  มีความเชื่อมโยงกับ
สถานท่ี หรืออยู่ในพื้นท่ีท่ีเป็นอาคารปิด มีการระบายอากาศไม่
เหมาะสม มีความแออัด ระยะเวลาอยู่ ในสถานท่ีน้ันเป็น
เวลานาน และไม่มีการป้องกันส่วนบุคคล (2) โดยเฉพาะสถาน
ประกอบกิจการโรงแรม ซ่ึงมีผู้พักหลากหลาย อาจมีความเสี่ยง
ต่อการติดเชื้อได้ หากผู้ประกอบการและพนักงานผู้ปฏิบัติงาน
ขาดการจัดการและการป้องกันการแพร่ระบาดของโรคติดเชื้อท่ี
ดีพอ 

        จังหวัดเลยเป็นจังหวัดแห่งการท่องเท่ียวเชิงธรรมชาติ
เป็นท่ีนิยมในนักท่องเท่ียว ซ่ึงในปีพ.ศ. 2562 มีผู้ใช้บริการ
โรงแรมจ านวน 1,262,187 ราย ปีพ.ศ. 2563 จ านวน 47,648 
ราย และปีพ.ศ. 2564 จ านวน 2,431 ราย  จากสถิติ(3) การเข้า
พักท่ีลดลงอาจแสดงให้เห็นถึงความไม่มั่นใจด้านความปลอดภัย
และแนวทางการป้องกันโรคโควิด-19 ในโรงแรม สถานประกอบ
กิจการท่ีพักชั่วคราวในจังหวัดเลยที่ขึ้นทะเบียนเป็นโรงแรม ในปี
พ.ศ. 2563 มีจ านวนท้ังหมด 1,580 แห่ง  ในส่วนน้ีเป็นโรงแรม
ในเขตอ าเภอเชียงคานจ านวน 250 แห่ง ซ่ึงอ าเภอนี้ได้รับรางวัล
เมืองท่องเท่ียวยั่งยืนโลก Top 100 destination(4) เป็นแหล่ง
ท่องเท่ียวทางธรรมชาติ เชิงเกษตรกรรม และวัฒนธรรม
ประเพณี มีความสงบของวิถีชีวิตท้องถิ่นชนบทกอรปกับความ
งดงามของทัศนียภาพท่ีอยู่ติดกับแม่น้ าโขง ซ่ึงตั้งแต่เดือน
พฤศจิกายน พ.ศ.2564 เป็นต้นมา เชียงคาน Sandbox ได้
ยกระดับการท่องเท่ียวสู่มาตรฐานสากล ภายใต้มาตรการ 
Universal Prevention และ Covid Free Setting ท าให้ได้รับ
ความนิยมอย่างต่อเน่ือง แต่มาตรการดังกล่าวเน้นควบคุมใน
กลุ่มเป้าหมายท่ีเป็นโรงแรมขนาดใหญ่ ซ่ึงในอ าเภอน้ีมีโรงแรม
ขนาดใหญ่เพียงไม่กี่แห่ง ส่วนใหญ่เป็นโรงแรมขนาดเล็กลักษณะ
กึ่งโฮมสเตย์ ซ่ึงดัดแปลงจากอาคารหรืออาคารพาณิชย์มา
ประกอบธุรกิจโรงแรม จากการทบทวนวรรณกรรมพบว่าอ าเภอ
เชียงคานยังไม่มีข้อมูลสภาพอนามัยสิ่งแวดล้อมในการป้องกัน
โรคติดต่อในโรงแรมขนาดเล็กมาก่อน ดัง น้ันการวิจัยน้ีจึง
ประเมินสภาพอนามัยสิ่งแวดล้อมและพฤติกรรมการป้องกันโรค
โควิด-19 ของพนักงานผู้ปฏิบัติงานในโรงแรม อ าเภอเชียงคาน 
จังหวัดเลย เพื่อเป็นแนวทางวางแผนส่งเสริมพัฒนาการจัดการ

อนามัยสิ่งแวดล้อม ให้เกิดความมั่นใจในความสะอาด ปลอดภัย
ต่อผู้รับบริการ ผู้พัก ผู้ประกอบการและพนักงานผู้ปฏิบัติงานใน
โรงแรม และไม่ส่งผลกระทบต่อสุขภาพและสิ่งแวดล้อมของ
ชุมชนโดยรอบ 
 

2. วิธีด าเนินการวิจัย 
        ก า ร ศึ กษาครั้ ง น้ี เ ป็ นก า ร ก า ร วิ จั ย เ ชิ ง วิ เ ค ร า ะห์
ภาคตัดขวาง (Cross – sectional analytical study) ท าการ
เก็บข้อมูลตั้งแต่วันท่ี 1 เมษายน 2565 ถึง 31 พฤษภาคม 2565 
        ประชากรและกลุ่ มตั วอย่ าง  ประชากร ท่ี ศึกษา
ประกอบด้วย  
        1.โรงแรมขนาดไม่เกินสองชั้นท่ีมีจ านวนห้องพักในอาคาร
หลังเดียวกันไม่เกิน 10 ห้อง ตามมาตรฐานความปลอดภัยใน
ธุรกิจโรงแรมขนาดเล็ก(5) และใหบ้ริการอาหารเช้า ตั้งอยู่ย่านใจ
กลางแหล่งท่องเท่ียวท่ีส าคัญของอ าเภอเชียงคาน จังหวัดเลย 
ระหว่างซอย 0 จนถึงซอย 23 เป็นโรงแรมท่ีอยู่ในบริเวณถนน
คนเดิน มีนักท่องเท่ียวและโรงแรมท่ีพักหนาแน่น จ านวน
ท้ังหมด 20 แห่ง  
        2.พนักงานท่ีปฏิบัติงานในโรงแรมน้ันแห่งละ 4 คน 
ประกอบด้วย เจ้าของหรือผู้จัดการ ตัวแทนพนักงานต้อนรับ 
พนักงานท าความสะอาด พนักงานท่ีสัมผัสอาหารหรือปฏิบัติ
หน้าเกี่ยวข้องกับอาหารและน้ าด่ืม รวมจ านวน 80 คน 
        กลุ่มตัวอย่างเลือกแบบเจาะจง (Purposive Sampling) 
มีคุณสมบัติตามเกณฑ์คัดเข้า (Inclusion criteria) คือ พนักงาน
ท่ีปฏิบัติงานในโรงแรมมากกว่า 1 ปี และมีอายุระหว่าง 18 ถึง 
60 ปีบริบูรณ์ สามารถฟัง  และเข้าใจภาษาไทยได้ ไม่มีปัญหา
การรับรู้ ส าหรับเกณฑ์การคัดออกของกลุ่มตัวอย่าง (Exclusion 
criteria) คือ พนักงานท่ีปฏิบัติงานในโรงแรมน้ันตอบแบบ
สัมภาษณ์ไม่ครบตามท่ีแบบสัมภาษณ์ก าหนดไว้ 
        เครื่องมือที่ใช้ในวิจัย คือ แบบสัมภาษณ์ประกอบด้วย 5 
ส่วน ดังน้ี  
        1. สภาพการจัดการอนามัยสิ่งแวดล้อมของโรงแรมใน
การป้องกันโรคโควิด-19 ดัดแปลงจากแบบประเมินมาตรฐาน
ความปลอดภัยด้านสุขอนามัยในสถานประกอบการ (SHA)(6) 
เป็นข้อค าถามแบบเลือกตอบและแบบปลายเปิดจ านวน 28 ข้อ  
        2. ข้อค าถามลักษณะส่วนบุคคล เป็นข้อค าถามแบบ
เลือกตอบและแบบปลายเปิดจ านวน 11 ข้อ  
        3.ความรู้ในการป้องกันโรคโควิด-19 เป็นแบบเลือกตอบ
คือ ถูกต้อง ตอบผิด และไม่ทราบ จ านวน 17 ข้อ ตอบถูกให้ 1 
คะแนน ตอบผิดและไม่ทราบให้ 0 คะแนน น าคะแนนท่ีได้มา
ก าหนดช่วงคะแนนเฉลี่ยเพื่อใช้ในการแปลความโดยใช้อันตร
ภาคชั้น(7) แปลผลความรู้เป็นสามระดับคือ ระดับความรู้สูงช่วง
คะแนนระหว่าง 13 ถึง 17 คะแนน (ร้อยละ 80 ขึ้นไป) ระดับ
ปานกลางช่วงคะแนนระหว่าง 10 ถึง 12 คะแนน (ร้อยละ 60–
79) และระดับต่ าช่วงคะแนนระหว่าง  0 ถึง 9 คะแนน (ต่ ากว่า
ร้อยละ 60)  
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        4.เจตคติการป้องกันโรคโควิด-19 เป็นแบบเลือกตอบ 3 
ตัวเลือกได้แก่ ไม่เห็นด้วย ไม่แน่ใจ และเห็นด้วย จ านวน 15 ข้อ 
เจตคติเชิงบวกไม่เห็นด้วยให้ 1 คะแนน ไม่แน่ใจให้ 2 คะแนน 
และเห็นด้วยให้ 3 คะแนน น าคะแนนท่ีได้มาก าหนดช่วงคะแนน
เฉลี่ยเพื่อใช้ในการแปลความโดยใช้อันตรภาคชั้น (7) ส าหรับเจต
คติเชิงลบได้คะแนนตรงข้ามกัน แปลผลภาพรวมของเจตคติเป็น
สามระดับคือ เจตคติระดับสูงคะแนนเฉลี่ยระหว่าง 2.34 ถึง 
3.00 คะแนน ระดับปานกลางคะแนนเฉลี่ยระหว่าง 1.67 ถึง 
2.33 คะแนน และระดับต่ าคะแนนเฉลี่ยระหว่าง 1.00 ถึง 1.66 
คะแนน  
        5.พฤติกรรมการป้องกันโรคโควิด-19 เป็นแบบเลือกตอบ 
3 ตัวเลือก ได้แก่ ไม่เคยปฏิบัติ ปฏิบัติบางครั้ง  และปฏิบัติเป็น
ประจ าจ านวน 15 ข้อ ไม่เคยปฏิบัตใิห้ 1 คะแนน ปฏิบัติบางครั้ง
ให้ 2 คะแนน และปฏิบัติเป็นประจ าให้ 3 คะแนน น าคะแนนท่ี
ได้มาก าหนดช่วงคะแนนเฉลี่ยเพื่อใช้ในการแปลความโดยใช้
อันตรภาคชั้น(7) แปลผลภาพรวมของพฤติกรรมเป็นสามระดับ
คือ ระดับมาก คะแนนเฉลี่ยระหว่าง 2.34 ถึง 3.00 คะแนน 
ระดับปานกลางคะแนนเฉลี่ยระหว่าง 1.67 ถึง 2.33 คะแนน 
และระดับต่ า คะแนนเฉลี่ยระหว่าง 1.00 ถึง 1.66 คะแนน 
        การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ ตรวจสอบความตรง 
(validity) จากผู้เชี่ยวชาญ 3 ท่าน ได้ค่า IOC ของแบบสัมภาษณ์
ระหว่าง 0.67-1.00 แล้วน าไปทดสอบกับพนักงานโรงแรมท่ี
อ าเภอเมือง จังหวัดเลย จ านวน 30 คน วิเคราะห์ความเท่ียง
ของความรู้ในการป้องกันโรคโควิด-19 โดยใช้สถิติคูเดอร์ริชาร์ด
สัน (KR-20) ได้ค่าเท่ากับ 0.71 และได้ค่าสัมประสิทธิ์แอลฟา
ของครอนบาค (Cronbach’s alpha coefficient) ของเจตคติ
การป้องกันโรคโควิด-19 และพฤติกรรมการป้องกันการติดเชื้อ
ไวรัสโคโรนา 2019 เท่ากับ 0.92 และ 0.87 ตามล าดับ 
        การรวบรวมข้อมูล  
        ผู้ วิ จั ย น า ห นั ง สื อ จ า ก คณ ะ ส า ธ า ร ณ สุ ข ศ า ส ต ร์  
มหาวิทยาลัยขอนแก่น ถึงนายกเทศมนตรีเทศบาลต าบลเชียง
คาน เพื่อชี้แจงวัตถุประสงค์ของการวิจัย ขออนุญาตด าเนินการ
วิจัย ติดต่อประสานงานขออนุญาตเก็บรวบรวมข้อมูลกับ
เจ้าของและพนักงานผู้ปฏิบัติงานในโรงแรม เมื่อผู้วิจัยเก็บ
รวบรวมข้อมูลด้วยแบบสัมภาษณ์แล้ว ผู้ วิจัยด าเ นินการ
ตรวจสอบจ านวนแบบสัมภาษณ์และความสมบูรณ์ครบถ้วนก่อน
น าไปวิเคราะหข์้อมูลทางสถิต ิ
        การวิเคราะห์ข้อมูล 
        วิเคราะห์ข้อมูลด้วยโปรแกรมส าเร็จรูป STATA 10 ด้วย
สถิตเิชิงพรรณนา ค่าความถี่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบน
มาตรฐาน และวิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างตัวแปรต้นและตัว
แปรตามโดยใช้ค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์เพียร์สัน (Pearson’s 
product-moment correlation coefficient) ก า ห น ด ค่ า
นัยส า คัญทางสถิ ติ ท่ี ระดับ  .05   โ ดยก าหนด ค่า ระดับ
ความสัมพันธ์จากค่า r ดังน้ี (8) 

ระหว่าง 0.01-0.20 หมายถึง ระดับต่ ามาก 

ระหว่าง 0.21-0.40 หมายถึง ระดับต่ า 
ระหว่าง 0.41 -0.60 หมายถึง ระดับปานกลาง 
ระหว่าง 0.61 -0.80 หมายถึง ระดับสูง 
มากกว่า 0.80 ขึ้นไป หมายถึง ระดับสูงมาก 

        จริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ การวิจัยน้ีผ่านการรับรอง
จ า ก ค ณ ะ ก ร ร ม ก า ร จ ริ ย ธ ร ร ม ก า ร วิ จั ย ใ น ม นุ ษ ย์  
มหาวิทยาลัยขอนแก่น โดยยึดหลักเกณฑ์ตามค าประกาศของ
เ ฮ ล ซิ ง กิ  ( Declaration of Helsinki) แ ล ะ แ นวทา ง ก า ร
ปฏิบัติการวิจัยทางคลิ นิก ท่ีดี  ( ICH GCP) เอกสารรับรอง
หมายเลข HE652031 ล าดับท่ี 4.3.01 7/2565 รับรองเมื่อวันท่ี 
31 มีนาคม พ.ศ. 2565  
 

3. ผลการวิจัย 
        สภาพอนามัยสิ่งแวดล้อมในโรงแรม โรงแรมทุกแห่ง
เป็นอาคารสองชั้น ให้บริการห้องพักจ านวนห้องระหว่าง 5 ถึง 8 
ห้องร้อยละ 45.00 บริการอาหารเช้าภายในโรงแรมร้อยละ 
60.00 บางแห่ง ให้ คูปองอาหารเช้าส าหรับรับประทานท่ี
ร้านอาหารของเครือข่าย จุดลงทะเบียนและต้อนรับลูกค้าของ
โรงแรมทุกแห่ง(ร้อยละ 100) ระบายอากาศโดยวิธีธรรมชาติ
ส าหรับห้องพักทุกแห่ง(ร้อยละ 100) มีเครื่องปรับอากาศ 
จ านวนห้องพักส่วนใหญ่ มีโรงแรมเพียง 3 แห่งท่ีพนักงานท า
ความสะอาดและเก็บรวบรวมมูลฝอยไม่สวมใส่ชุดปกปิดในขณะ
ปฏิบัติงาน ไม่มีท่ีพักมูลฝอยท่ีจัดไว้เฉพาะท าให้ยุ่งยากต่อการ
จัดเก็บของเทศบาล ห้องส้วมบางห้องไมม่ีหน้าต่างหรือพัดลมดูด
อากาศ ห้องครัวไม่แยกเป็นสัดส่วน การให้บริการอาหาร
ส าเร็จรูปท่ีพร้อมรับประทานไม่แยกเฉพาะบุคคล รวมถึงไม่เว้น
ระยะห่างระหว่างโต๊ะและเก้าอี้น่ังขณะรับประทานอาหาร แต่
โดยภาพรวมทุกแห่งมีการจัดการอนามัยสิ่งแวดล้อมในโรงแรม
เพื่อเฝ้าระวังและป้องกันโรคโควิด-19 รายละเอียดเพิ่มเติมดัง
แสดงในตารางท่ี 1 
        ข้อมูลทั่วไปของพนักงานผู้ปฏิบัติงานในโรงแรม ส่วน
ใหญ่ให้สัมภาษณ์เป็นเพศหญิงร้อยละ 80 มีอายุระหว่าง 31 ถึง 
40 ปีร้อยละ 37.50 (อายุเฉลี่ย 40.88 + 9.28 ปี  อายุมากท่ีสุด 
59 ปีและอายุน้อยท่ีสุด 21 ปี) สถานภาพสมรสแล้วร้อยละ 
43.75 ส าเร็จการศึกษาระดับอนุปริญญา/ปวส.ร้อยละ 46.25 
รายได้เฉลี่ยต่อเดือนระหว่าง 5,000 ถึง 10,000 บาทร้อยละ 
60.00 รายได้ต่อเดือนเฉลี่ย 10,897.50 + 2,686.35 บาท (มาก
ท่ีสุด 18,000 บาท และน้อยท่ีสุด 7,000 บาท) มีประสบการณ์
ในการท างานระหว่าง 1 ถึง 3 ปีร้อยละ 38.75 อายุงานเฉลี่ย 
4.78 + 2.99 ปี (มากท่ีสุด 15 ปีและน้อยท่ีสุด 1 ปี ) ภาวะ
สุขภาพของพนักงานฯ ส่วนใหญ่ไม่มีโรคประจ าตัวร้อยละ 
65.00 ไม่เคยป่วยด้วยโรคโควิด-19 ร้อยละ 66.25 ได้รับวัคซีน
ป้องกันโรคโควิด-19 จ านวน 2 เข็มร้อยละ 60.00 ได้รับความรู้ 
ข้อมูลข่าวสารเกี่ยวกับโรคโควิด-19 ทางอินเตอร์เน็ต สื่อสังคม
ออนไลน์ร้อยละ 46.25  
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ตารางที่ 1 สภาพอนามัยสิ่งแวดล้อมของโรงแรมในการป้องกันการแพร่เชื้อโรคโควิด 19 อ าเภอเชียงคาน จังหวัดเลย (n=20) 
สภาพอนามัยสิ่งแวดล้อม มี (ร้อยละ) 

การท าความสะอาดเพื่อป้องกันการแพร่กระจายเชื้อโรค  
1. มีเจลล้างมือที่มีแอลกอฮอล์อย่างน้อยร้อยละ 70 ขึ้นไป ไว้ในบริเวณพื้นที่ส่วนกลาง จุดประชาสัมพันธ์ ประตูทางเข้า-ออก 20(100.00) 
2. มีการระบายอากาศที่ดี มีการไหลเวียนของอากาศภายในอาคารดี ไม่เป็นแหล่งสะสมเชื้อแบคทีเรียและไวรัสได้ 20(100.00) 
3. ท าความสะอาดห้องพัก เตียงนอน โต๊ะ เก้าอี้ในห้องพักด้วยน้ ายาท าความสะอาด และน้ ายาฆ่าเช้ือโรค 20(100.00) 
4. บริเวณส่วนกลาง (ที่จับประตูห้องน้ า) ท าความสะอาดด้วยน้ ายาฆ่าเช้ือโรคในจุดสัมผัสร่วมอย่างน้อยทุก 2 ชั่วโมง  19(95.00) 
5. อุปกรณ์และผ้าทั้งหมดล้างท าความสะอาดด้วยน้ ายาฆ่าเช้ือ โดยเพิ่มความเข้มข้นของน้ ายาท าความสะอาด  18(90.00) 
ความปลอดภัยของพนักงานผู้ปฏิบัติงานในโรงแรม  
1. มีการตรวจวัดอุณหภูมิพนักงานก่อนปฏิบัติงานทุกวันและมีการเว้นระยะห่างพื้นที่ของพนักงาน 20(100.00) 
2. มีระบบการรายงานหัวหน้าหรือเจ้าของโรงแรม และปฏิบัติตามแนวทางด้านสาธารณสุขที่หน่วยงานก าหนดอย่างชัดเจน เมื่อ
พบพนักงานฯหรือผู้รับบริการมีอาการผิดปกติ เช่น มีไข้ ไอ จาม เจ็บคอ หายใจเหนื่อยหอบ 

20(100.00) 
 

3. ผู้ปฏิบัติงานท าความสะอาดและเก็บรวบรวมมูลฝอย สวมใส่ชุดปกปิดในขณะปฏิบัติงาน ได้แก่ เสื้อคลุมกันน้ าแขนยาว หรือ
เส้ือแขนยาว/ขายาว ผ้ายางกันเปื้อนปกคลุม ใช้ถุงมือยางหนา รองเท้าบูทพื้นยางหุ้มแข้ง หน้ากากอนามัย แว่นป้องกันตาหรือ
กระจังกันใบหน้า 

17(85.00) 

สิ่งอ านวยความสะดวกในห้องพัก  
1. ห้องพักมีของใช้ส่วนตัวแยกเป็นการเฉพาะ  20(100.00) 
2. จัดให้มีระยะห่างของเตียงนอนและที่วางของใช้ส่วนตัวของแต่ละบุคคล 1-2 เมตร 20(100.00) 
3. ห้องพักมีการระบายอากาศที่ดี และมีการท าความสะอาดห้องพักทุกวัน 20(100.00) 
สุขาภิบาลอาหารและน้ าดื่มน้ าใช้  
1. ให้บริการน้ าดื่มอย่างเพียงพอเป็นภาชนะบรรจุขวดหรือน้ าดื่มในภาชนะปิดสนิทหรือมีอุปกรณ์ส าหรับต้มน้ า 20(100.00) 
2. ให้บริการอาหารส าเร็จรูปที่พร้อมรับประทาน หรืออาหารบรรจุกล่องเฉพาะบุคคลโดยใช้ภาชนะและอุปกรณ์สัมผัสอาหาร
แบบใช้ครั้งเดียวทิ้ง 

12(60.00) 

3. ห้องอาหาร รับประทานอาหารแบบแยกเฉพาะบุคคล หรือเว้นระยะห่างระหว่างโต๊ะ 2 เมตรและเก้าอี้ไม่น้อยกว่า 1 เมตร 12(60.00) 
4. ห้องครัวมีสถานที่เตรียม ปรุง ประกอบอาหารที่สะอาดถูกสุขลักษณะ   12(60.00) 
5. ห้องครัวมีเครื่องดูดกลิ่นที่สามารถระบายอากาศได้ดี 12(60.00) 
สุขลักษณะห้องอาบน้ าและห้องส้วม  
1. ห้องส้วมแบบนั่งราบ มีสายฉีดหรือกระดาษช าระ 20(100.00) 
2. ระบบท่อและระบบเก็บกักอุจจาระหรือบ่อเกรอะอยู่ในสภาพใช้การได้ดี ไม่แตก ไม่รั่วซึม 20(100.00) 
3. ดูแลความสะอาดห้องส้วม ห้องอาบน้ า โดยน้ ายาท าความสะอาดทุกวัน 20(100.00) 
4. ห้องน้ าทุกห้องมีหน้าต่างหรือพัดลมดูดอากาศ 15(75.00) 
การจัดการมูลฝอย  
1. บริเวณส่วนกลางที่ใช้ร่วมกัน มีภาชนะรองรับมูลฝอยที่มีฝาปิดอย่างเพียงพอ 18(90.00) 
2. เก็บรวบรวมมูลฝอยจากห้องพักในแต่ละวัน น าไปทิ้งในที่พักมูลฝอยที่จัดไว้เฉพาะ 19(95.00) 
3. ห้องพักมีภาชนะรองรับมูลฝอยทั่วไป มีฝาปิดมิดชิด พร้อมถุงรองรับความจุประมาณ 3 กิโลกรัม 17(85.00) 
4. มีที่พักรวบรวมมูลฝอยระหว่างรอน าไปก าจัด มิดชิดป้องกันการแพร่กระจายของเชื้อโรค อยู่บริเวณที่สะดวกต่อการเก็บขนไป
ก าจัด 

19(95.00) 

        ความรู้ในการป้องกันโรคโควิด-19 พบว่า พนักงาน
ผู้ปฏิบัติงานในโรงแรมทุกคน (ร้อยละ 100) ตอบถูกในเรื่อง โรค
โควิด-19 เข้าสู่ร่างกายเฉพาะทาง "ปาก" โดยไวรัสเข้าไปแบ่งตัว
ในเซลล์ของเยื่อบุของระบบทางเดินหายใจ และการรักษาโรคโค
วิด-19 ท าได้เพียงการรักษาตามอาการเท่าน้ัน อย่างไรก็ตามยัง
มีพนักงานฯ ตอบผิดในเรื่องผู้ป่วยโรคโควิด-19 มีอาการไข้สูง

เฉียบพลัน ไอ และอาจมีอาการอื่นร่วมด้วย เช่น ปวดท้องอย่าง
รุนแรง มีจุดแดงเล็กๆ ตามผิวหนัง ร้อยละ 51.25 ในภาพรวม
ของความรู้ในการป้องกันโรคโควิด-19 ดังแสดงในตารางท่ี 2 
เมื่อแปลผลตามเกณฑ์ระดับความรู้ พบว่า พนักงานฯ มีความรู้
ในการป้องกันโรคโควิด-19 ในระดับสูงร้อยละ 68.75 รองลงมา
คือ ระดับปานกลางร้อยละ 31.25 

 
 
 
 
 



วารสารการแพทย์และสาธารณสุข มหาวทิยาลยัอุบลราชธานี (ปีที่ 6 ฉบับท่ี 1 เดือน มกราคม – เมษายน 2566) 
Journal of Medicine and Public Health, Ubon Ratchathani University (Vol.6 No.1 January – April 2023) 

30 

 

 

ตารางที่ 2 ความรู้ในการป้องกันโรคโควิด-19 ของพนักงานผู้ปฏิบัติงานในโรงแรม อ าเภอเชียงคาน จังหวัดเลย (n=80) 
ความรู้ในการป้องกันโรคโควิด-19 จ านวน (ร้อยละ) 

 ตอบถูก ตอบผิด ไม่ทราบ 
1. โรคโควิด-19 เข้าสู่ร่างกายเฉพาะทาง “ปาก” โดยไวรัสเข้าไปแบ่งตัวในเซลล์ของเยื่อบุของระบบ
ทางเดินหายใจ 
2. การรักษาโรคโควิด-19 ท าได้เพียงการรักษาตามอาการเท่านั้น 

80 (100) 
 

80 (100) 

- 
 
- 

- 
 
- 

3. โรคโควิด-19 ติดต่อโดยการสัมผัสกับผู้ติดเช้ือผ่านทางละอองเสมหะจากการไอ จาม น้ ามกู น้ าลาย
ได้ 
4. อุณหภูมิร่างกายหากมากกว่า 37.5 °C และมีประวัติสัมผัสกับผู้ปว่ย เป็นผู้มคีวามเส่ียงต่อการติดเช้ือ
โควิด-19 
5. หลังไอ จาม ควรรีบล้างมือดว้ยสบูห่รือแอลกอฮอล์เจลให้สะอาดทกุครั้ง เพื่อป้องกันการ
แพร่กระจายของเชื้อ 
6. การปิดฝาชักโครกทุกครั้งที่กดล้าง สามารถลดโอกาสการฟุ้งกระจายของไวรัสซ่ึงถูกขับออกทาง
อุจจาระได ้
7. ผู้ที่ใกล้ชิดหรือสัมผัสกับกลุ่มเสี่ยงจ าเป็นต้องหยุดเรียนหรือท างานเพือ่สังเกตอาการ 24 วัน 

77 (96.25) 
 

75 (93.75) 
 

75 (93.75) 
 

75 (93.75) 
 

74 (92.50) 

2 (2.50) 
 

2 (2.25) 
 

4 (5.00) 
 

5 (6.25) 
 

6 (7.50) 

1 (1.25) 
 

3 (3.75) 
 

1 (1.25) 
 

- 
 

- 
8. ผู้ที่ได้รับเชื้อโควิด-19 บางรายที่ไม่แสดงอาการ สามารถรักษาตัวเองจนหายได้เอง 74 (92.50) 6 (7.50) - 
9.ผู้ที่มีโรคประจ าตัวเช่น เบาหวาน โรคหลอดเลือดสมอง หอบหืด เส่ียงต่อการติดเชื้อมากกวา่คนปกติ 72 (90.00) 8 (10.00) - 
10.โรคโควิด-19   เป็นโรคติดต่อเกี่ยวกบัระบบทางเดินหายใจ 71 (88.75) 3 (3.75) 6 (7.50) 
11.ผู้ที่ได้รับเช้ือโควิด-19 จะแสดงอาการป่วยทันทีหลังได้รับเชื้อโรค 14 (17.50) 66 (82.50) - 
12.การกักตัวเพื่อสังเกตอาการเริ่มป่วย ซ่ึงใช้กับผู้ที่เข้าข่ายการเสี่ยงติดเชื้อมีระยะเวลาในการกักตวั 7 
วัน 

66 (82.50) 
 

14 (17.50) 
 

- 
 

13.มีไข้สูงมากกว่า 37.5 องศา ไอ เจบ็คอ ครั่นเนื้อครั่นตัว อ่อนเพลีย หายใจเหนื่อยหอบ หายใจ
ล าบาก เป็นอาการโดยทั่วไปของไข้หวัดเท่านั้น 

15 (18.75) 
 

65 (81.25) 
 

- 
 

14.เมื่อได้รับวัคซีนครบ 2 เข็ม ท าให้ไม่ป่วยเป็นโรคโควิด-19   20 (25.00) 60 (75.00) - 
15.ผู้ที่ป่วยติดเชื้อโควิด-19 ที่ไม่แสดงอาการไม่สามารถแพร่เชื้อสู่คนอื่นได้ 22 (27.50) 58 (72.50) - 
16.การมีระบบภูมิคุ้มกันที่ดี สามารถชว่ยรักษาโรคโควิด-19  ได ้ 58 (72.50) 22 (27.50) - 
17.ผู้ป่วยโรคโควิด-19 มีอาการไข้สูงเฉียบพลัน ไอ อาจมีอาการอื่นร่วมดว้ยเช่น ปวดท้องอย่างรุนแรง มี
จุดแดงตามผิวหนัง 

39 (48.75) 41 (51.25) - 

        เจตคติการป้องกันโรคโควิด-19 รายข้อท่ีพนักงาน
ผู้ปฏิบัติงานในโรงแรมทุกคนเห็นด้วย (คะแนนเฉลี่ย 3.00 + 
0.00 คะแนน) ได้แก่ การติดเชื้อโควิด-19 สามารถป้องกันได้ 
การใส่หน้ากากอนามัยหรือหน้ากากผ้า สามารถป้องกันการติด
เชื้อโรคได้ การล้างมือด้วยสบู่ เจลล้างมือสามารถป้องกันการติด

เชื้อโรคได้ การประเมินสุขภาพของพนักงานก่อนเข้าท างานเป็น
การสร้างความเชื่อมั่นให้แก่ผู้รับบริการ ดังแสดงในตารางท่ี 3 
เจตคติการป้องกันโรคโควิด-19 เมื่อแปลผลตามเกณฑ์พบว่า 
พนักงานฯ มีเจตคติการป้องกันโรคโควิด-19 ในระดับสูงทุกคนมี
คะแนนเจตคตเิฉลี่ย 2.85±0.35 คะแนน 

 
ตารางที่ 3 เจตคติการป้องกันโรคโควิด-19 ของพนักงานผู้ปฏิบัติงานในโรงแรม อ าเภอเชียงคาน จังหวัดเลย (n=80) 

เจตคติการป้องกันโรค ค่าเฉลี่ย SD 
1. การติดเช้ือโควิด-19 สามารถป้องกันได้ 
2. การใส่หน้ากากอนามัยหรือหน้ากากผ้าสามารถป้องกันการติดเช้ือโรคได ้
3. การล้างมือด้วยสบู่ หรือเจลล้างมือสามารถป้องกันการติดเช้ือโรคได ้
4. การประเมินสุขภาพของพนักงานก่อนเข้าท างานเป็นการสร้างความเชื่อมั่นให้แก่ผู้รับบริการ 
5. โรคโควิด-19 เป็นโรคติดต่อที่ส่งผลกระทบทางเศรษฐกิจ 

3.00 
3.00 
3.00 
3.00 
2.96 

0.00 
0.00 
0.00 
0.00 
0.19 

6. การลดกิจกรรมทางสังคมนอกบ้าน ช่วยป้องกันโรคโควิด-19   2.96 0.19 
7. การท าความสะอาดฆ่าเช้ือพื้นผวิสัมผัสบ่อยๆ ลดการแพร่เชื้อโควิด-19 ได้ 2.95 0.22 
8. การด าเนินชีวิตแบบวิถีใหม ่(New normal) สามารถปอ้งกันโรคโควิด-19 ได ้ 2.93 0.27 
9. โรคโควิด-19 เป็นโรคติดต่อร้ายแรงท าให้ตายได้ 2.91 0.28 
10. การรักษาระยะห่างทางสังคมสามารถป้องกันการระบาดของโรคโควิด-19   2.90 0.41 
11. การท างานที่บ้านช่วยป้องกันโรคโควิด-19 ได ้ 2.80 0.58 
12. ลูกค้าที่มาด้วยกัน ไม่ควรใช้ของใช้ส่วนตัว เช่น ผ้าเช็ดตัว ผ้าห่มร่วมกัน 2.73 0.69 
13. ผู้ป่วยโรคโรคโควิด-19 ที่รักษาหายแล้ว ไม่สามารถกลับมาใช้ชีวิตได้ปกติ 2.64 0.75 
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เจตคติการป้องกันโรค ค่าเฉลี่ย SD 
14. การดื่มฟ้าทะลายโจรทุกวันท าให้ป้องกันโรคโควิด-19 ได้ 2.55 0.74 
15. การรับวัคซีนป้องกันโรคโควิด-19 ท าให้ร่างกายมีภูมิต้านทานเช้ือโควิด-19 ได ้ 2.37 0.91 

รวม 2.85 0.35 

        พฤติ กร รมการป้ อ งกัน โ รค โควิ ด -19  พ นัก งาน
ผู้ปฏิบัติงานในโรงแรมทุกคนปฏิบัติเป็นประจ า (คะแนนเฉลี่ย 
3.00 + 0.00 คะแนน) คือรับการตรวจวัดอุณหภูมิก่อนท างาน
ทุกครั้งและท าสัญลักษณ์ให้กับผู้ท่ีผ่านการคัดกรอง ลงทะเบียน
ประวัติสุขภาพและประวัติการเดินทางของพนักงาน พนักงานฯ 
ให้บริการเฉพาะผู้รับบริการท่ีสวมหน้ากากผ้าหรือหน้ากาก
อนามัยเท่าน้ัน เสร็จงานแล้วล้างมือทุกครั้งภายหลังปฏิบัติงาน 
และเมื่อปฏิบัติงานเสร็จในแต่ละวัน อาบน้ าและเปลี่ยนเสื้อผ้า
ทันที หากมีอาการไข้ ไอ จาม มีน้ ามูกหรือเหน่ือยหอบจะหยุด
ปฏิบัติงานและไปพบแพทย์ทันที ส าหรับพฤติกรรมการป้องกัน
โรคโควิด-19 ท่ีพนักงานฯ ส่วนใหญ่ปฏิบัติเป็นประจ า เช่น 
สังเกตอาการทางสุขภาพของผู้รับบริการ หากพบอาการผิดปกติ
จะแจ้งผู้จัดการโรงแรมรับทราบทันที (คะแนนเฉลี่ย 2.98+0.16 
คะแนน) หลีกเลี่ยงการรับเงินโดยการสัมผัสกับมือโดยตรง อาจ
สวมถุงมือหรือมีถาดส าหรับรับเงิน และท าความสะอาดท่ีรับเงิน

อย่างสม่ าเสมอ(คะแนนเฉลี่ย 2.96+0.19 คะแนน) การเว้น
ระยะห่างระหว่างบุคคลอย่างน้อย 1-2 เมตร (คะแนนเฉลี่ย 
2.94+0.24 คะแนน) ส าหรับรายข้อท่ีพนักงานฯปฏิบัติ เป็น
ประจ าเป็นส่วนน้อย เช่น ไม่ใช้ของใช้ร่วมกับผู้อื่นเช่น ผ้าเช็ดมือ 
แก้วน้ า หลอดดูดน้ า (คะแนนเฉลี่ย 2.69+0.54 คะแนน) ในช่วง
หน่ึงเดือนท่ีผ่านมาหลีกเลี่ยงการเข้าไปในพื้นท่ีท่ีมีคนหนาแน่น 
เช่น ห้างสรรพสินค้า ศูนย์อาหาร (คะแนนเฉลี่ย 2.65+0.62 
คะแนน) และรับประทานอาหารปรุงสุกใหม่เสมอ (คะแนนเฉลี่ย 
2.58+0.69 คะแนน) ส าหรับรายข้อท่ีพนักงานฯไม่เคยปฏิบัติ 
คือ การติดตามเฝ้าระวังข้อมูลสถานการณ์การระบาดล่าสุด
อย่างใกล้ชิด (คะแนนเฉลี่ย 1.86+0.59 คะแนน)  
ดังแสดงในตารางท่ี 4 เมื่อแปลผลตามเกณฑ์พฤติกรรมการ
ป้องกันโรคโควิด-19 พบว่า พนักงานฯ ทุกคนมีพฤติกรรมการ
ป้องกันโรคโควิด-19 ในระดับดี มีคะแนนเฉลี่ย 2.81±0.30 
คะแนน 

 

ตารางที่ 4 พฤติกรรมการป้องกันโรคโควิด-19 ของพนักงานผู้ปฏิบัติงานในโรงแรม อ าเภอเชียงคาน จังหวัดเลย (n=80) 
พฤติกรรมการป้องกันโรคโควิด-19 ค่าเฉลี่ย SD 

1. มีการตรวจวัดอุณภูมิของพนักงานก่อนท างานทุกครั้งและท าสัญลักษณ์ให้กับผู้ที่ผ่านการคัดกรอง 3.00 0.00 
2. ลงทะเบียนประวัติสุขภาพ และประวัติการเดินทางของพนักงาน 3.00 0.00 
3. ให้บริการเฉพาะผู้รับบริการที่สวมหน้ากากผ้าหรือหน้ากากอนามัยเท่านั้น 
4. เสร็จงานแล้วล้างมือทุกครั้งภายหลังปฏิบัติงานและเมื่อปฏิบัติงานเสร็จในแต่ละวัน อาบน้ าและเปลี่ยนเสื้อผ้า
ทันที 

3.00 
3.00 

0.00 
0.00 

5. หากมีอาการไข้ ไอ จาม มีน้ ามูกหรือเหนื่อยหอบจะหยุดปฏิบัติงานและไปพบแพทย์ทันที 3.00 0.00 
6. สังเกตอาการทางสุขภาพของผู้รับบริการหากพบอาการผิดปกติจะแจ้งผู้จัดการโรงแรมรับทราบทันที 2.98 0.16 
7. หลีกเล่ียงการรับเงินโดยการสัมผัสกบัมือโดยตรง อาจสวมถุงมือหรือมีถาดส าหรับรับเงิน และท าความสะอาด
ที่รับเงินอย่างสม่ าเสมอ 

2.96 0.19 

8. เมื่อไอ จาม ใชก้ระดาษทิชชูปิดปากทุกครั้ง 2.95 0.22 
9. เว้นระยะหา่งระหวา่งบุคคลอย่างน้อย 1-2 เมตร 2.94 0.24 
10. ดูแลรักษาความสะอาดของร่างกายสวมหน้ากากผา้ หรือหน้ากากอนามัย หรือสวมหน้ากากอนามยัพร้อม 
Face Shield ในขณะปฏิบัติงาน 

2.93 0.27 

11. จัดให้มีทางเข้า-ออกทางเดียว ส าหรับผู้รับบริการในกรณีที่มีทางเข้า-ออกหลายทางต้องมีจุดคัดกรองทุก
เส้นทาง 

2.91 0.28 

12. ล้างมือด้วยเจลแอลกอฮอล์ความเข้มข้นอย่างน้อยร้อยละ 70 เมื่ออยู่ในบ้านเท่านั้น 2.86 0.35 
13. เมือ่เจ็บปว่ยมีไข้ ไอ จาม มีน้ ามกู เจ็บคอ จะไปพบแพทย์ทันที 2.81 0.45 
14. ใช้ช้อนกลางของตัวเองในการรับประทานอาหาร 2.79 0.47 
15. จัดพื้นที่รอควิและระยะหา่งระหวา่งบุคคล 1-2 เมตร 2.75 0.44 
16. ไม่ใช้ของใช้ร่วมกับผู้อื่นเช่น ผา้เช็ดมือแก้วน้ า หลอดดูดน้ า 2.69 0.54 
17. ในช่วงหนึ่งเดือนที่ผ่านมาหลีกเลี่ยงการเข้าไปในพื้นที่ที่มีคนหนาแน่นเช่นห้างสรรพสินค้า ศูนย์อาหาร  2.65 0.62 
18. รับประทานอาหารปรุงสุกใหม่เสมอ 2.58 0.69 
19. ท าความสะอาดห้องพัก อย่างสม่ าเสมอและท าความสะอาดผิวสัมผัสร่วมทีจ่ับประตูห้องน้ า อยา่งน้อยทกุ 2 
ชั่วโมง  

2.56 0.50 

20. มกีารติดตามเฝ้าระวังสถานการณ์ขอ้มูลการระบาดลา่สุดอยา่งใกล้ชิด 1.86 0.59 
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        ความสัมพันธ์ระหว่างความรู้ เจตคติ  และพฤติกรรม
การป้องกันโรคโควิด-19 พบว่า ค่าเฉลี่ยภาพรวมความรู้ในการ
ป้องกันโรคโควิด-19 มีความสัมพันธ์ทางบวกในระดับปานกลาง
กับเจตคติการป้องกันโรคโควิด-19 (r=0.45, p=0.001) และ
ความรู้ในการป้องกันโรคโควิด-19 มีความสัมพันธ์ทางบวกใน

ระดับสูงกับพฤติกรรมการป้องกันโรคโควิด-19   (r= 0.76, p= 
0.001) ส าหรับเจตคติการป้องกันโรคโควิด-19 มีความสัมพันธ์
ทางบวกในระดับต่ ากับพฤติกรรมการป้องกันโรคโควิด-19 (r=
0.35, p=0.001) ดังแสดงในตารางท่ี 5 

ตารางที ่5 ความสัมพันธ์ระหว่างความรู้ เจตคติ กับพฤติกรรมการป้องกันโรคโควิด-19 ของพนักงานผู้ปฏิบัติงานในโรงแรม อ าเภอเชียง
คาน จังหวัดเลย   

 พฤติกรรมการป้องกันโรค COVID-19 
สัมประสิทธิส์หสัมพันธ์ของเพยีร์สัน (r) P - value ระดับความสัมพันธ ์

1. ความรู้ 0.76 < 0.001 ระดับสูง 
2. เจตคติ 0.35 0.001 ระดับต่ า 

4. อภิปรายผล 
        สภาพอนามัยสิ่งแวดล้อมของโรงแรมในการป้องกันการ
แพร่เชื้อโรคโควิด 19 อ าเภอเชียงคาน จังหวัดเลย พบว่า ร้อย
ละ 60 ผ่านเกณฑ์ท่ีก าหนดในทุกด้าน เน่ืองจากปี พ.ศ. 2563 
อ าเภอเชียงคานได้รับการรับรองให้เป็นแหล่งท่องเท่ียวยั่งยืน
โลก ส่งผลให้ผู้ประกอบการธุรกิจโรงแรมส่วนใหญ่ปรับปรุง
สภาพอนามัยสิ่งแวดล้อม อาคารโรงแรมให้ผ่านเกณฑ์ตามท่ี
กระทรวงสาธารณสุขก าหนดไว้ สามารถเฝ้าระวังป้องกันการ
ระบาดของโรคโควิด-19 สร้างความมั่นใจด้านความปลอดภัยแก่
นักท่องเท่ียว ผู้รับบริการผ่าน Thai Stop Covid Plus แต่มี
โรงแรมเพียงส่วนน้อยท่ียังขาดความตระหนักด้านสุขาภิบาล
อาหารและน้ าดื่มน้ าใช้ ไม่แยกห้องครัวออกจากการให้บริการ
ลักษณะอื่นอย่างเป็นสัดส่วนชัดเจน การเว้นระยะห่างของโต๊ะ
เก้าอี้น่ัง การให้บริการอาหารส าเร็จรูปท่ีพร้อมรับประทาน หรือ
อาหารบรรจุกล่องเฉพาะบุคคลโดยใช้ภาชนะอุปกรณ์สัมผัส
อาหารแบบใช้ครั้งเดียวท้ิง ท้ังน้ีเทศบาลอ าเภอเชียงคานและ/
หรือหน่วยงานท่ีเกี่ยวข้องควรจัดอบรมให้ความรู้แก่เจ้าของ
กิจการและพนักงานผู้ปฏิบัติงานในโรงแรมทุกแห่งเพิ่มขึ้นจาก
เดิมท่ีอบรมเฉพาะผู้สัมผัสอาหารในร้านจ าหน่ายอาหาร รวมถึง
สุ่มตรวจตัวอย่างอาหารและน้ าดื่มทางแบคทีเรียในแหล่ง
ท่องเท่ียวเป็นประจ าอย่างต่อเน่ือง เพื่อสร้างความมั่นใจแก่
นักท่องเท่ียวว่าสามารถป้องกันการระบาดของโรคน้ีและ
โรคติดต่ออื่นได ้
        พนักงานผู้ปฏิบัติงานในโรงแรม อ าเภอเชียงคาน จังหวัด
เลย มีความรู้เกี่ยวกับการป้องกันโรคโควิด-19 ในระดับสูงร้อย
ละ 68.75 เป็นผลมาจากการได้รับข้อมูลข่าวสารจากศูนย์
บริหารสถานการณ์โควิด-19 (ศบค.) โดยพนักงานโรงแรมทุกคน
มีความรู้ว่าโรคโควิด-19 เข้าสู่ร่างกายเฉพาะทาง "ปาก" โดย
ไวรัสเข้าไปแบ่งตัวในเซลล์ของเยื่อบุของระบบทางเดินหายใจ 
การรักษาโรคโควิด-19 ท าได้เพียงการรักษาตามอาการเท่าน้ัน 
รองลงมาคือ โรคโควิด-19 ติดต่อโดยการสัมผัสกับผู้ป่วย ผ่าน
ทางละอองเสมหะจากการไอ จาม น้ ามูก น้ าลายได้ร้อยละ 
96.25 ซ่ึงผลการศึกษาน้ีสอดคล้องกับการศึกษาความรู้ ทัศนคติ 
และพฤติกรรมการป้องกันตนเองจากการติดเชื้อไวรัสโควิด-19 
ของประชาชนในเขตอ าเภออู่ทอง จังหวัดสุพรรณบุรี (9) ท่ีพบว่า

ประชาชนมีความรู้เกี่ยวกับโรคโควิด-19 ในระดับมาก (คะแนน
เฉลี่ย 9.44+1.34 คะแนน) มีความรู้เกี่ยวกับอาการแสดงท่ี
ส าคัญของโรคโควิด-19 ได้แก่ ไข้ อ่อนเพลีย ไอแห้ง ปวดเมื่อย
ตามตัว และมากกว่าครึ่ง (ร้อยละ 54.20) ทราบว่าอาการคัด
จมูก น้ ามูกไหลและจามเป็นอาการท่ีพบได้น้อยในผู้ป่วยโรคโค
วิด-19 ส าหรับอาการเหล่าน้ีแตกต่างจากไข้หวัด (ร้อยละ 
98.70) 
        เจตคติการป้องกันโรคโควิด-19 ของพนักงานผู้ปฏิบัติงาน
ในโรงแรม อ าเภอเชียงคาน จังหวัดเลย พบว่า ในภาพรวม
พนักงานฯ ทุกคนมีเจตคติการป้องกันโรคโควิด-19 ในระดับสูง 
เป็นผลจากการมีความเชื่อท่ีได้รับข่าวจากสื่อออนไลน์ เช่น การ
กินยาฟ้าทะลายโจรสามารถป้องกันการป่วยโรคโควิด-19 ได้ ซ่ึง
ผลการศึกษาน้ีสอดคล้องกับการศึกษาความรู้ ทัศนคติ และ
พฤติกรรมการป้องกันตนเองจากการติดเชื้อไวรัสโควิด-19 ของ
ประชาชนในเขตอ าเภออู่ทอง จังหวัดสุพรรณบุรี (9) ท่ีพบว่า 
ประชาชนมั่นใจว่าในท่ีสุดแล้วโรคโควิด-19 จะถูกควบคุมได้ร้อย
ละ 83.00 และเชื่อมั่นว่าประเทศไทยสามารถเอาชนะโรคโควิด-
19 ได้ในท่ีสุดร้อยละ 80.70 อาจเป็นเพราะ ศบค. ได้ให้ข้อมูล
ข่าวสารแก่ประชาชนครอบคลุมทุกด้านเป็นประจ าทุกวัน การ
เน้นย้ าให้ประชาชนมีความเชื่อมั่นต่อการท างานของทุกภาค
ส่วนท่ีมุ่งควบคุมการระบาดของโรคน้ี จึงส่งผลให้ประชาชนมี
เจตคติทางบวกต่อการป้องกันโรคระบาดน้ี 
        พฤติกรรมการป้องกันโรคโควิด-19 ของพนักงาน
ผู้ปฏิบัติงานในโรงแรม อ าเภอเชียงคาน จังหวัดเลย พบว่า ใน
ภาพรวมพนักงานฯ ทุกคนมีพฤติกรรมการป้องกันโรคโควิด-19
อยู่ ในระดับดี ซ่ึงผลการศึกษาน้ีสอดคล้องกับการความรู้  
ทัศนคติ และพฤติกรรมการป้องกันโควิด-19 ของประชาชนใน
ต าบลปรุใหญ่ อ าเภอเมือง จังหวัดนครราชสีมา (10) ท่ีพบว่า
พฤติกรรมการป้องกันโควิด-19 ของประชาชนอยู่ในระดับดีร้อย
ละ 72.40 พฤติกรรมท่ีปฏิบัติเป็นประจ ามากกว่าร้อยละ 70 
ของกลุ่มตัวอย่าง ได้แก่ ล้างมือด้วยสบู่หรือแอลกอฮอล์หลัง
สัมผัสบริเวณหรือสิ่งของที่เสี่ยงต่อการติดเชื้อโรคร้อยละ 90.80 
เมื่อไอหรือจามหันหน้าออกจากผู้อื่นและใช้ผ้าหรือกระดาษปิด
ปากร้อยละ 77.90 สวมหน้ากากอนามัยหรือผ้า เมื่อออกจาก
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บ้านร้อยละ 76.70 ตรวจวัดอุณหภูมิท่ีจุดคัดกรองร้อยละ 72.40 
และเว้นระยะห่างทางสังคมร้อยละ 70.70 แต่พบการล้างมือท่ี
ถูกต้องตามค าแนะน าของกระทรวงสาธารณสุขมีการปฏิบัติเป็น
ประจ าเพียงร้อยละ 59.80 
        ความสัมพันธ์ระหว่างความรู้ เจตคติ กับพฤติกรรมการ
ป้องกันโรคโควิด-19 ของพนักงานผู้ปฏิบัติงานในโรงแรม 
อ าเภอเชียงคาน จังหวัดเลย พบว่า ความรู้ในการป้องกันโรคฯ 
มีความสัมพันธ์ทางบวกในระดับปานกลางกับเจตคติการป้องกัน
โรคโควิด-19 และความรู้ในการป้องกันโรคฯ มีความสัมพันธ์
ทางบวกในระดับค่อนข้างสูงกับพฤติกรรมการป้องกันโรคโควิด-
19 แต่เจตคติการป้องกันโรคฯ มีความสัมพันธ์ทางบวกในระดับ
ค่อนข้างต่ ากับพฤติกรรมการป้องกันโรคโควิด-19 เน่ืองมาจาก
พนักงานฯได้รับข้อมูลข่าวสารความรู้เกี่ยวกับการป้องกันโรค  
โควิด-19 จากสื่อสังคมออนไลน์ตลอดเวลาและเป็นประจ า การ
มีความรู้ระดับสูงส่งผลให้มีเจตคติในระดับสูง ซ่ึงสอดคล้องกับ
ผลการวิจัยของ ณัฏฐวรรณ ค าแสน(9) Zhong และคณะ(11) และ
นารีมะห์ แวปูเตะ คันธมาทน์ กาญจนภูมิ  และกัลยา ตันสกุล
(12) ท่ีพบว่าการเพิ่มความรู้เกี่ยวกับโควิด 19 จะส่งผลต่อเจตคติ
และพฤติกรรมท่ีดีในการป้องกันโรคโควิด 19 นอกจากน้ีความรู้ 
เจตคติและพฤติกรรมยังมีความสัมพันธ์ระดับสูงต่อการลด
อุบัติการณ์ของโรคติดเชื้ออื่น การให้ความรู้และสิ่งกระตุ้นการ 
รับข้อมูลเกี่ยวกับโรคติดต่อเป็นปัจจัยท่ีมีอิทธิพลส าคัญต่อการ 
ปรับเปลี่ยนเจตคติและพฤติกรรมการป้องกันโรคติดเชื้อได ้
 

5. สรุปผลการศึกษา  
        การศึกษาครั้งน้ีพบว่า ความรู้  เจตคติ ของพนักงาน
โรงแรมมีความสัมพันธ์เชิงบวกกับพฤติกรรมการป้องกันโรคโค
วิด-19 และสภาพอนามัยสิ่งแวดล้อมในโรงแรมมีสุขลักษณะท่ีดี
มีความพร้อมด้านอาคารสถานท่ี  สิ่งอ านวยความสะดวก 
อุปกรณ์สิ่งของเครื่องใช้ ความปลอดภัยในการซักฟอก การ
จดัการน้ าเสีย ส้วมและสิ่งปฏิกูล การจัดการมูลฝอย แต่ส าหรับ
ด้านสุขาภิบาลอาหารและน้ าดื่มน้ าใช้ เทศบาลอ าเภอเชียงคาน 
และหน่วยงานท่ีเกี่ยวข้องควรด าเนินโครงการท่ีเน้นพนักงาน
ผู้ปฏิบัติงานโรงแรมตระหนักถึงมาตรการด้านสุขาภิบาลอาหาร
โดยเฉพาะผู้สัมผัสอาหารในสถานประกอบการโรงแรมและ
สถานประกอบการจ าหน่ายอาหารควรผ่านการอบรมสุขาภิบาล
อาหารและมีการอบรมแนวทางการปฏิบัติทุก 1 – 2 ปี เพื่อให้
สามารถปฏิบัติตนในการป้องกันการแพร่ระบาดของโรคติดเชื้อ
โควิด-19 น้ี และโรคติดต่ออื่นได้ต่อไป 
 

6. กิตติกรรมประกาศ 
        ขอขอบพระคุณผู้ประกอบการและพนักงานผู้ปฏิบัติงาน
ในโรงแรม อ าเภอเชียงคาน  จังหวัดเลย ท่ีสละเวลาให้ข้อมูล
สัมภาษณ์ และน าชมสถานท่ีภายในอาคารโรงแรม จนท าให้
งานวิจัยน้ีส าเร็จลุล่วงด้วยดี 
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บทคัดย่อ 
การวิจัยนี้เป็นการวิจัยเชิงพรรณาแบบภาคตัดขวางเพื่อประเมินความถูกต้องและศึกษาระยะเวลาของการมีส่วนร่วมใน

ขั้นตอนการทวนสอบรายการยาของเจ้าพนักงานเภสัชกรรมและเจ้าหน้าที่ห้องยา และศึกษาความพึงพอใจของเภสัชกรและ
ความคิดเห็นของเจ้าพนักงานเภสัชกรรมและเจ้าหน้าที่ห้องยาต่อการทวนสอบรายการยา กลุ่มตัวอย่างคือ ผู้ป่วยใน 
หออายุรกรรม เภสัชกร เจ้าพนักงานเภสัชกรรม และเจ้าหน้าท่ีห้องยา จ านวน 513, 4, 12 และ 14 คน ตามล าดับ สุ่มตัวอย่าง
ตามช่วงเวลาส าหรับกลุ่มผู้ป่วย และสุ่มแบบจ าเพาะเจาะจงในกลุ่มเภสัชกร เจ้าพนักงานเภสัชกรรม และเจ้าหน้ าที่ห้องยา  
เก็บข้อมูลช่วงมีนาคม - กันยายน พ.ศ. 2564 เครื่องมือที่ใช้ คือ แบบบันทึกการทวนสอบรายการยา แบบสอบถาม 
ความพึงพอใจ และแบบสอบถามความคิดเห็นต่อการทวนสอบรายการยา ผลการศึกษาพบว่า เจ้าพนักงานเภสัชกรรมและ
เจ้าหน้าที่ห้องยามีความถูกต้องของการทวนสอบรายการยาในภาพรวมคิดเป็นร้อยละ 92.51 และ 90.02 ส่วนใหญ่มีความ
ถูกต้องในระดับมากกว่าร้อยละ 90.00 ขึ้นไปทั้งสองกลุ่ม เวลาในการทวนสอบยา 1 รายการเท่ากับ 0.82 และ 0.94 นาที 
ตามล าดับ เมื่อทดสอบความสัมพันธ์ของจ านวนรายการยากับความถูกต้องของการทวนสอบด้วย Pearson correlation 
พบว่า ในกลุ่มเจ้าหน้าที่ห้องยาจ านวนรายการยามีความสัมพันธ์เชิงลบกับความถูกต้องของการทวนสอบขนาดยาในระดับ  
น้อยมาก (r = -.256, p-value < .001) เภสัชกรพึงพอใจต่อการทวนสอบของเจ้าพนักงานเภสัชกรรมในระดับมาก  
(𝑥̅ = 4.07, SD = 0.66) ช้ีให้เห็นว่าเจ้าพนักงานเภสัชกรรมสามารถทวนสอบรายการยาได้อย่างมีประสิทธิภาพและมี
ประโยชน์ต่อข้ันตอนน้ี 
 

ค าส าคัญ:  การทวนสอบรายการยา การประสานรายการยา เจ้าพนักงานเภสัชกรรม 
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Abstract 
The aim of this cross-sectional study was to evaluate the accuracy and determine the time used 

in the verification process by pharmacy technicians and general technicians. This study also identified 
pharmacists’ satisfaction and opinion of pharmacy technicians and general technicians towards the 
verification processes. The subjects were patients admitted to the in-patient unit, pharmacists, pharmacy 
technicians, and technicians, for a total number of 513, 4, 12, and 14, respectively.  Time interval sampling 
was used to obtain data from patients, while the purposive selection was applied to pharmacists, pharmacy 
technicians, and other technicians. Data were collected from March to September 2021 using instruments 
which were verification record forms, pharmacists’ satisfaction questionnaires, and pharmacy technicians' 
and technicians’ opinion questionnaires.  The results revealed that the total accuracy of the verification 
process conducted by pharmacy technicians and technicians was 92.51 and 90.02 percent, respectively. In 
addition, the accuracy level of the verification in each domain was more than 90.00 percent for the two 
groups. Verification times for pharmacy technicians and technicians were reported at 0.82 and 0.94 minutes 
per 1 drug item, respectively.  Using Pearson correlation to test a relationship between the number of drugs 
and the percentage of verification accuracy revealed that there was a negative relationship between the 
number of drugs and verification accuracy of drug dosing in the group of technicians at a very low level (r 
=-.256, p-value < .001). Pharmacists ‘satisfaction towards the verification process conducted by pharmacy 
technicians was at a high level ( = 4.07, SD = 0.66). These findings implied that pharmacy technicians can 
efficiently complete the medication verification and are valuable in this process. 

 
Keywords:  Verification, Medication reconciliation, Pharmacy technician 
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1. บทน า 
        ก า ร ป ร ะ ส า น ร า ย ก า ร ย า ( Medication 
reconciliation: MR) เป็นกระบวนการพิจารณาว่ายาอะไร
ที่ผู้ป่วยควรได้รับ ก าลังได้รับอยู่อย่างต่อเนื่อง และควรจะ
ถูกสั่งจ่าย กระบวนการนี้สามารถเริ่มต้นได้ตั้งแต่ผู้ป่วย
มาถึงโรงพยาบาล ระหว่างนอนรับการรักษาในโรงพยาบาล 
และก่อนกลับบ้าน รวมถึงการเปลี่ยนสถานพยาบาล โดย
บุคลากรทางด้านสุขภาพ เช่นเภสัชกร แพทย์ พยาบาล 
เป็นผู้ท าการเก็บรวบรวมข้อมูล โดยทั่วไปประกอบด้วย 4 
องค์ประกอบคือ (1) Verification: การทวนสอบรายการ
ยา และบันทึกรายการยาที่ผู้ป่วยได้รับ (2) Clarification: 
การทวนสอบความถูกต้องของรายการยาที่บันทึก  (3) 
Reconciliation: การเปรียบเทียบรายการยาที่ได้รับใหม่
กับรายการยาที่เคยได้รับ (4) Transmission: การสื่อสาร
รายการยาล่าสุดที่ผู้ป่วยได้รับกับตัวผู้ป่วยหรือผู้ดูแลเมื่อ
จ าหน่ายผู้ป่วยกลับบ้านหรือเปลี่ยนสถานบริการหากพบ
ความแตกต่างของรายการยาต้องมีการบันทึกเหตุผลเพื่อ
สื่อสารข้อมูลกับผู้ที่เกี่ยวข้อง ซึ่งรายการยาดังกล่าวนี้ต้อง
ติดตามผู้ป่ วยไปทุกรอยต่อของการให้บริการทั้ งใน
สถานพยาบาลเดียวกันและต่างสถานพยาบาล เพื่อให้
ผู้ป่วยเกิดความปลอดภัยสูงสุดในการใช้ยา (1) การประสาน
รายการยาจึงเป็นกลยุทธ์หนึ่งที่ช่วยลดความคลาดเคลื่อน
ทางยา (medication errors) ลงได้ ด้วยการส่งเสริมการ
สื่ อส าร ระหว่ า งบุ คลากรทางการแพทย์ กั บผู้ ป่ ว ย 
กระบวนการนี้จะช่วยเพิ่มการรักษาที่เหมาะสมและส่งเสริม
ผลลัพธ์ในการรักษา สามารถป้องกันอันตรายที่จะเกิดจาก
เหตุการณ์ไม่พึงประสงค์จากยาได้ถึงร้อยละ 84(2)  
        หลายการศึกษาแสดงให้เห็นว่าเภสัชกรสามารถ
ตรวจพบความคลาดเคลื่ อนและด าเนินการด้านยา 
(medication intervention) ได้สมบูรณ์กว่าวิชาชีพอื่น 
แต่ด้วยข้อจ ากัดที่เภสัชกรไม่สามารถด าเนินการประสาน
รายการยากับผู้ป่วยได้ทุกราย รวมถึงข้อจ ากัดในด้าน
ปริมาณงานและงบประมาณ จึงเริ่มมีการศึกษาการ
ประสานรายการยาในวิชาชีพอื่น จากการทบทวน
วรรณกรรมในต่างประเทศพบว่ามีนโยบายการส่งเสริมเจ้า
พนักงานเภสัชกรรมให้เข้ามามีส่วนร่วมในงานด้านเภสัช
กรรมคลินิกและงานบริบาลทางเภสัชกรรมจากระดับบนคอื
กระทรวงสาธารณสุขหรือสมาคมเภสัชกรรมโรงพยาบาล
ของประเทศ โดยมีการฝึกอบรมและให้เข้ามามีส่วนร่วมใน
ขั้นตอนการรวบรวมประวัติการใช้ยาและการประสาน
รายการยาในผู้ป่วยแรกรับก่อนเข้ารับการรักษาใน
โรงพยาบาล ผลการศึกษาในภาพรวมพบว่า เจ้าพนักงาน
เภสัชกรรมที่ผ่านการฝึกอบรมสามารถรวบรวมประวัติการ

ใช้ยาและประสานรายการยาในผู้ป่วยแรกรับก่อนเข้ารับ
การรักษาในโรงพยาบาลได้ถูกต้องสมบูรณ์ไม่แตกต่างกับ
เภสัชกร ช่วยส่งเสริมการปฏิบัติงานของเภสัชกร ตลอดจน
แพทย์และพยาบาล ท าใหบุ้คลากรเหล่านี้มีเวลามุ่งเน้นการ
ดูแลผู้ป่วยด้านอื่นเพิ่มมากขึ้น ช่วยลดความคลาดเคลื่อน
ทางยา แพทย์ พยาบาล และเภสัชกรมีความพึงพอใจต่อ
การปฏิบัติงานของเจ้าพนักงานเภสัชกรรมทั้งด้านเวลาและ
ความถูกต้องในการรวบรวมข้อมูลด้านยาของผู้ป่วย(2-10)   
        ปัจจุบันประเทศไทยยังมีเภสัชกรไม่เพียงพอ จาก
ข้อมูลพบว่ากระทรวงสาธารณสุขต้องการเภสัชกรเพิ่มใน
ระยะ 10 ปีข้างหน้า จ านวน 16,495 คน หรือคิดเป็น
อัตราส่วนต่อประชากร เท่ากับ เภสัชกร 1 คนต่อประชากร 
4,152 คน(11)  จึงเป็นภาระงานที่หนักในการดูแลสุขภาพ 
ความปลอดภัย และการใช้ยาในประชาชน ดังนั้นหากเจ้า
พนั กงานเภสั ชกรรมสามารถ เข้ ามามี ส่ วนร่ วม ใน
กระบวนการประสานรายการยา อาจจะช่วยส่งเสริมการ
ปฏิบัติงานของทีมแพทย์ พยาบาล และเภสัชกรให้สามารถ
มีเวลาในการดูแลผู้ป่วยหรือให้การบริบาลเภสัชกรรมด้าน
อื่น ๆ ได้อย่างคล่องตัวและมีประสิทธิภาพมากยิ่งขึ้น แต่
จากการทบทวนวรรณกรรมในประเทศไทยพบว่าการศึกษา
เกี่ยวกับการประสานรายการยาส่วนใหญ่จะด าเนินการโดย
เภสัชกร พบเพียงหนึ่งการศึกษาที่กล่าวถึงการมี เจ้า
พนักงานเภสัชกรรมเข้ามามีส่วนร่วมในขั้นตอนการ
ประสานรายการยา โดยมีหน้าที่ในการซักประวัติ สรุป
รายการยาในขั้นตอนแรกรับผู้ป่วยเข้ารักษาและท าหน้าที่
สรุปรายการยากลับบ้านและนับจ านวนเม็ดยาที่เหลือ เพื่อ
ส่งต่อข้อมูลให้เภสัชกรทบทวน ตรวจสอบความถูกต้อง 
และประเมินความสอดคล้องของรายการยา แต่มิได้มี
การศึกษาเกี่ยวกับความสามารถของเจ้าพนักงานเภสัช
กรรมในแต่ละขั้นตอนที่ได้มีส่วนร่วมในการประสาน
รายการยา(12) ผู้วิจัยจึงมีความสนใจจะศึกษาประเด็นนี้ใน
โรงพยาบาลทั่วไปซึ่งเป็นสถานที่ที่มีกระบวนการประสาน
รายการยาโดยพยาบาล แพทย์ และเภสัชกรเป็นหลัก 
ต่อมาได้มีการน าเจ้าพนักงานเภสัชกรรมและเจ้าหน้าที่ห้อง
ยาเข้ามามีส่วนร่วมในกระบวนการประสานรายการยาใน
ขั้ น ต อน เ ริ่ ม ต้ น คื อ  “ ก า ร ทว น ส อบ ร า ย ก า ร ย า ” 
(verification) โดยมีหน้าที่คือ ตรวจสอบ จัดท ารายการยา
จากถุงยาเดิมที่ผู้ป่วยใช้ที่บ้านซึ่งญาติหรือผู้ป่วยน ามาแสดง 
เพื่อรวบรวมข้อมูลรายการยาแก่เภสัชกร แต่ยังไม่ได้มีการ
เก็บข้อมูลอย่างเป็นระบบทั้งในด้านความถูกต้องและ
ระยะเวลาในการปฏิบัติงาน ความพึงพอใจของเภสัชกร 
และความคิดเห็นหรือข้อเสนอแนะจากเจ้าพนักงานเภสัช
กรรมและเจ้าหน้าที่ห้องยาที่มีต่อการปฏิบัติงานทวนสอบ
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รายการยา งานวิจัยนี้จึงมีวัตถุประสงค์หลักเพื่อประเมินผล
ของการมีส่วนร่วมของเจ้าพนักงานเภสัชกรรมและ
เจ้าหน้าที่ห้องยา ในการประสานรายการยาเฉพาะขั้นตอน
การทวนสอบรายการยาเดิมของผู้ป่วย ในด้านความถูกต้อง
ของการทวนสอบรายการยา ได้แก่ ช่ือสามัญทางยา ขนาด
ยา วิธีบริหารยา จ านวนยาคงเหลือ และระยะเวลาที่ใช้ 
ตลอดจนการเกิดอันตรกิริยาระหว่างยาที่ผู้ป่วยใช้ร่วมกัน 
ศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างความถูกต้องในการทวนสอบ
รายการยาของผู้ป่วยกับจ านวนรายการยา เปรียบเทียบ
ความถูกต้องในการทวนสอบรายการยาระหว่างเจ้า
พนักงานเภสัชกรรมกับเจ้าหน้าที่ห้องยา และศึกษาความ
พึงพอใจของเภสัชกรและความคิดเห็นของเจ้าพนักงาน
เ ภ สั ช ก ร ร ม แ ล ะ เ จ้ า ห น้ า ที่ ห้ อ ง ย า ต่ อ ก า ร 
ทวนสอบรายการยา ข้อมูลที่ได้อาจสะท้อนให้เห็นถึงผล
ของการปฏิบัติงานทวนสอบรายการยาของเจ้าพนักงาน
เภสัชกรรมและเจ้าหน้าที่ห้องยา เป็นข้อมูลประกอบในการ
พัฒนากระบวนการประสานรายการยาและพิจารณาภาระ
งานท่ีเหมาะสมของโรงพยาบาลต่อไป  

 
2. วิธีด าเนินการวิจัย 
2.1 ระเบียบวิธีวิจัย 
        การวิจัยครั้ งนี้ เป็นการศึกษา เ ชิงพรรณาแบบ
ภาคตัดขวาง (cross-sectional descriptive study) เพื่อ
ประเมินผลการมีส่ วนร่ วม ในขั้นตอนการทวนสอบ 
(verification) รายการยาเดิมของผู้ป่วยโดยเจ้าพนักงาน
เภสัชกรรมและเจ้าหน้าที่ห้องยา โดยประเมินความถูกต้อง
และศึกษาระยะเวลาของการด าเนินการทวนสอบรายการ
ยาของผู้ป่วยที่แรกรับ เข้ ารับการรักษาในหอผู้ป่วย 
อายุรกรรมชายและหญิง โรงพยาบาลทั่วไปแห่งหนึ่งใน
จังหวัดอุบลราชธานี รวมถึงมีการประเมินความพึงพอใจ
และความคิดเห็นของเภสัชกรและเจ้าพนักงานเภสัชกรรม 
เจ้าหน้าที่ห้องยาต่อการปฏิบัติงานด้านนี้ เริ่มด าเนินการ
เก็บข้อมูลตั้งแต่เดือนมีนาคม ถึงเดือนกันยายน พ.ศ. 2564  
        กลุ่มตัวอย่าง แบ่งเป็น 2 กลุ่มใหญ่ตามวัตถุประสงค์
คือ (1) กลุ่มผู้ป่วยที่เจ้าพนักงานเภสัชกรรมและเจ้าหน้าที่
ห้องยาท าการทวนสอบรายการยา และ (2) กลุ่มเภสัชกร/
เจ้าพนักงานเภสัชกรรม/เจ้าหน้าที่ห้องยา ซึ่งท าการ
ประเมินความพึงพอใจและความคิดเห็นต่อการทวนสอบ
รายการยา ดังนี ้
        (1) ผู้ป่วยที่เข้ารับการรักษาในหอผู้ป่วยในแผนกอายุ
รกรรมชายและหญิง โรงพยาบาลทั่วไปแห่งหนึ่ง ในจังหวัด
อุบลราชธานี โดยมีเกณฑ์การคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างเข้า
ศึกษา (inclusion criteria) คือ เป็นผู้ป่วยท่ีมีอายุตั้งแต่ 18 

ปีขึ้นไป และมีโรคเรื้อรัง ได้แก่ โรคเบาหวาน โรคความดัน
โลหิตสูง โรคหัวใจและหลอดเลือด ได้รับยาต้านการแข็งตัว
ของเลือด ภาวะไขมันในเลือดสูง โรคไตวายเรื้อรัง โรคตับ
ท างานบกพร่อง โรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง โรคลมชัก หรือโรค
กระดูกพรุน อย่างน้อย 1 โรค และมียาอย่างน้อย 1 
รายการที่ใช้อยู่อย่างต่อเนื่อง หรือได้รับยาต้านไวรัส HIV 
หรือยารักษาวัณโรค หรือยาต้านจุลชีพท่ีควรได้รับต่อเนื่อง 
เกณฑ์การคัดกลุ่มตัวอย่างออกจากการศึกษา (exclusion 
criteria) คือ ผู้ป่วยที่ไม่มียารับประทานต่อเนื่องที่บ้าน ไม่มี
โรคประจ าตัวเป็นโรคเรื้อรังตามที่ระบุ และไม่ได้น ายามา
เพื่อทวนสอบรายการยา 
        ขนาดของตัวอย่างและการสุ่ม 
        กลุ่มผู้ป่วย : การศึกษาครั้งนี้ใช้สูตรเพื่อเปรียบเทียบ
ค่าเฉลี่ยของกลุ่มตัวอย่าง 2 กลุ่มอิสระต่อกัน คือ 

        n/gr = 
2(𝑍𝛼+𝑍𝛽)

2σ2

(𝜇1−𝜇2)
2    

        โดย n/gr = ขนาดกลุ่มตัวอย่างต่อกลุ่ม  
        Z = ระดับเช่ือมั่นท่ีก าหนด (95% CI = 1.96)  
        Z = อ านาจการทดสอบ (80% = 0.84)   
        1, 2 = ค่าเฉลี่ยร้อยละความถูกต้องของการทวน
สอบรายการยาของผู้ป่วยโดยเจ้าหน้าที่ห้องยาและ 
เจ้าพนักงานเภสัชกรรม (ได้จากข้อมูลการทวนสอบรายการ
ยาก่อนด าเนินการวิจัยที่ให้ค่ากลุ่มตัวอย่างสูงสุดคือร้อยละ
ความถูกต้องของการทวนสอบในประเด็นจ านวนปริมาณยา
คงเหลือ และเมื่อน าร้อยละความถูกต้องของการทวนสอบ
ในประเด็นนี้ของผู้ป่วยแต่ละรายมาหาค่าเฉลี่ย พบว่ามีค่า
ร้อยละความถูกต้องเท่ากับ 92.59 และ 99.33 ในกลุ่ม
เจ้าหน้าท่ีห้องยาและเจ้าพนักงานเภสัชกรรม ตามล าดับ)  
        2 = ความแปรปรวนของทั้งสองกลุ่ม (ได้จากข้อมูล
การทวนสอบรายการยาก่อนด าเนินการวิจัยมีค่าเท่ากับ 
127.24)   
        เมื่อแทนค่าลงในสูตรเพื่อค านวณขนาดของจ านวน
ตัวอย่างพบว่ามีค่าเท่ากับ 121 คนต่อกลุ่มที่ด าเนินการ
ทวนสอบรายการยา เพื่อให้มีกลุ่มตัวอย่างเพียงพอต่อ
การศึกษา ผู้วิจัยได้ท าการคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างโดยใช้การ
สุ่มตัวอย่างตามช่วงเวลา(13-14) เก็บข้อมูลในผู้ป่วยทุกรายที่
เข้ารับการรักษาในหอผู้ป่วยแผนกอายุรกรรมชายและหญิง
จนได้จ านวนครบตามขนาดของตัวอย่าง เนื่องจากทาง
โรงพยาบาลจะเป็นผู้รวบรวมข้อมูลและส่งมอบข้อมูลให้
ผู้วิจัยเป็นรายเดือน ผู้วิจัยจึงเลือกใช้จ านวนกลุ่มตัวอย่างที่
เก็บจนครบเดือนของทั้งสองกลุ่มมาใช้ในการวิจัย ได้กลุ่ม
ตัวอย่างทั้งหมดที่น ามาท าการวิเคราะห์ข้อมูลเท่ากับ 264 
และ 249 คน 
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        (2) เภสัชกรที่ปฏิบัติหน้าที่ ในแผนกงานบริการ 
เภสัชกรรมผู้ป่วยใน และท าหน้าที่ในการตรวจสอบความ
ถูกต้องในการทวนสอบรายการยาเดิมของผู้ป่วยโดยเจ้า
พนักงานเภสัชกรรมและเจ้าหน้าที่ห้องยา คัดเลือกกลุ่ม
ตัวอย่างโดยวิธีการสุ่มแบบจ าเพาะเจาะจง จ านวน 4 คน 
และเจ้าพนักงานเภสัชกรรมรวมถึงเจ้าหน้าที่ห้องยา ที่
ปฏิบัติงานในแผนกงานบริการเภสัชกรรมผู้ป่วยใน สุ่มแบบ
จ าเพาะเจาะจง จ านวน 12 และ 14 คน ตามล าดับ 
2.2 เคร่ืองมือที่ใช้ในการวิจัย เครื่องมือท่ีใช้ในการวิจัยครั้ง
นี้มี 3 ส่วน ดังนี ้
        1) แบบบันทึกการทวนสอบรายการยาเดิมของ
ผู้ป่วยใน ดัดแปลงจากแบบบันทึกที่ใช้ในการปฏิบัติงาน
จริงในโรงพยาบาล โดยมีหัวข้อบันทึกการทวนสอบ ได้แก่ 
ข้อมูลผู้ป่วย (ช่ือ-สกุล หอผู้ป่วย วันที่เข้ารับการรักษา) 
จ านวนรายการยา ช่ือสามัญทางยา ขนาดยา วิธีการใช้ยา 
ปริมาณจ านวนยาคงเหลือ เวลาเริ่มและสิ้นสุดการทวนสอบ
รายการยา การบันทึกอันตรกิริยาระหว่างยาที่พบ (ถ้ามี) 
และข้อมูลผู้บันทึก จากนั้นน าไปจัดระดับร้อยละความ
ถูกต้องของการทวนสอบรายการยาที่ประเมิน แบ่งเป็น 5 
ระดับได้แก่ ทวนสอบถูกต้องระดับดีมาก (ร้อยละ 90.00 – 
100) ทวนสอบถู กต้ อ ง ดี  (ร้ อ ยละ  80. 00 –  89. 99)  
ทวนสอบถูกต้องพอใช้ (ร้อยละ 70.00 – 79.99)  และต้อง
ปรับปรุง (ต่ ากว่าร้อยละ 70.00)     
    2) แบบสอบถามความพึงพอใจต่อการทวนสอบ
รายการยาเดิมผู้ป่วยในของเจ้าพนักงานเภสัชกรรมและ
เจ้าหน้าที่ห้องยา เป็นเครื่องมือที่ผู้วิจัยสร้างขึ้น โดย
รวบรวมดัดแปลงจากเอกสารอื่น ๆ ที่เกี่ยวข้อง โดยผู้ตอบ
แบบสอบถามเป็นเภสัชกรที่ปฏิบัติงานหรือเคยปฏิบัติงาน
ในห้องจ่ายยาผู้ป่วยใน แบ่งเป็น 3 ส่วน คือ (1) ข้อมูลทั่วไป
ของผู้ตอบแบบประเมิน (2) ความพึงพอใจต่อการทวนสอบ
รายการยา ประกอบด้วย ด้านประสิทธิภาพและด้านความ
คิดเห็นต่อการมีส่วนร่วมในขั้นตอนการทวนสอบรายการยา
ของเจ้าพนักงานเภสัชกรรมและเจ้าหน้าที่ห้องยา เป็นแบบ
มาตราส่วนประมาณค่า (rating scale) 5 ระดับ ได้แก่ พึง
พอใจน้อยที่สุด พึงพอใจน้อย พึงพอใจปานกลาง พึงพอใจ
มาก และ พึงพอใจมากที่สุด (3) ข้อเสนอแนะเพิ่มเติม แปล
ผลความพึงพอใจ โดยการหาค่าเฉลี่ย หากมีค่าเฉลี่ยเท่ากับ  
        1.00 – 1.50 หมายถึง พึงพอใจน้อยท่ีสุด  
        1.51 – 2.50 หมายถึง พึงพอใจน้อย 
        2.51 – 3.50 หมายถึง พึงพอใจปานกลาง 
        3.51 – 4.50 หมายถึง พึงพอใจมาก  
        4.51 – 5.00 หมายถึง พึงพอใจมากท่ีสุด 

        3) แบบสอบถามความคิดเห็นต่อการทวนสอบ
รายการยาของเจ้าพนักงานเภสัชกรรมและเจ้าหน้าท่ีห้อง
ยา ผู้ตอบแบบสอบถามเป็นเจ้าพนักงานเภสัชกรรมและ
เจ้าหน้าที่ห้องยา แบ่งเป็น 3 ส่วน คือ (1) ข้อมูลทั่วไปของ
ผู้ตอบแบบประเมิน (2) ความคิดเห็นต่อการทวนสอบ
รายการยา ประกอบด้วย ด้านประสิทธิภาพและด้านความ
คิดเห็นต่อการมีส่วนร่วมในข้ันตอนการทวนสอบรายการยา
ของตนเอง เป็นแบบมาตราส่วนประมาณค่า (rating scale)  
5 ระดับ ได้แก่ เห็นด้วยน้อยที่สุด เห็นด้วยน้อย เห็นด้วย
ปานกลาง เห็นด้วยมาก และ เห็นด้วยมากที่สุด (3) 
ข้อเสนอแนะเพิ่มเติม แปลผลความคิดเห็น โดยการหา
ค่าเฉลี่ย หากมีค่าเฉลี่ยเท่ากับ  
        1.00 – 1.50 หมายถึง เห็นด้วยน้อยที่สุด  
        1.51 – 2.50 หมายถึง เห็นด้วยน้อย 
        2.51 – 3.50 หมายถึง เห็นด้วยปานกลาง 
        3.51 – 4.50 หมายถึง เห็นด้วยมาก  
        4.51 – 5.00 หมายถึง เห็นด้วยมากที่สุด 
2.3 การตรวจสอบคุณภาพของเคร่ืองมือ  
       ตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือโดยหัวหน้ากลุ่มงาน
เภสัชกรรม จ านวน 1 ท่าน และเภสัชกรประจ างานบริการ
เภสัชกรรมผู้ป่วยใน จ านวน 2 ท่าน มีค่าดัชนีความ
สอดคล้อง ( IOC) ของแบบสอบถาม แต่ละข้อมีค่าอยู่
ระหว่าง 0.67 – 1.00 ในภาพรวมทั้งฉบับมีค่าเท่ากับ 0.94 
การศึกษานี้ไม่ได้ตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือเพิ่มเติมด้วย
การน าไปทดลองใช้ เนื่องจากแต่ละโรงพยาบาลมีการ
ด าเนินงานเกี่ยวกับการประสานรายการยาแตกต่างกันและ
ส่วนใหญ่ยังคงด าเนินงานโดยเภสัชกร 
2.4 การเก็บรวบรวมข้อมูล 
        เจ้าหน้าที่ห้องยา/เจ้าพนักงานเภสัชกรรมด าเนินการ
ทวนสอบรายการยาจากถุงยาของผู้ป่วยที่ส่งมาจากหอ
ผู้ป่วย แล้วบันทึกข้อมูลลงในแบบบันทึกการทวนสอบ
รายการยาเดิมผู้ป่วยใน จากนั้น เภสัชกรจะท าการ
ตรวจสอบความถูกต้อง หลังจากนั้นผู้วิจัยจะน าผลการ
ตรวจสอบไปค านวณเป็นร้อยละความถูกต้องในแต่ละ
ประเด็นการทวนสอบรายการยาของผู้ป่วยแต่ละรายของ
เจ้าพนักงานเภสัชกรรมและเจ้าหน้าที่ห้องยา ส าหรับใน
ประเด็นของระยะเวลาจะน าไปค านวณเวลาที่ใช้ในการทวน
สอบรายการยาของผู้ป่วยแต่ละราย และระยะเวลาที่คาด
ว่าอาจจะช่วยลดภาระงานในข้ันตอนน้ีของเภสัชกร 
2.5 การวิเคราะห์ข้อมูล 
         ใช้สถิติเชิงพรรณนา ได้แก่ ค่าความถี่  ร้อยละ 
ค่าเฉลี่ยเลขคณิต และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานในการ
บรรยายข้อมูลทั่วไปของข้อมูลยาในถุงยาผู้ป่วย ความ
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ถูกต้องของการทวนสอบรายการยาเดิมจากถุงยาของผู้ป่วย 
ความพึงพอใจต่อการด าเนินการทวนสอบรายการยาของ
เภสัชกร และความคิดเห็นต่อการทวนสอบรายการยาของ
เจ้าพนักงานเภสัชกรรมและเจ้าหน้าที่ห้องยา 
        ใช้สถิติอ้างอิง ได้แก่ Pearson correlation เพื่อ
วิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างจ านวนรายการยาและร้อย
ละความถูกต้องในการทวนสอบรายการยาของผู้ป่วย หาก
ค่า r เป็นบวกหมายถึงมีความสัมพันธ์ทางบวก และหากค่า 
r มีค่าติดลบหมายถึงมีความสัมพันธ์ทางลบ (15) และใช้ 
Independent sample t-test วิเคราะห์ความแตกต่าง
ของร้อยละความถูกต้องของการทวนสอบรายการยาของ
เจ้าพนักงานเภสัชกรรมและเจ้าหน้าที่ห้องยา  
        งานวิจัยนี้ได้ผ่านการพิจารณารับรองจริยธรรมการ
วิจัยจากคณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ 
มหาวิทยาลัยอุบลราชธานี เมื่อวันที่ 24 มีนาคม 2564 
(หนังสือรับรองเลขท่ี UBU – REC – 35 / 2564) 
 
3. ผลการวิจัย 
3.1 ข้อมูลทั่วไปของเภสัชกร เจ้าหน้าที่ห้องยา และเจ้า
พนักงานเภสัชกรรม 
        เภสัชกรที่เข้าร่วมการศึกษา มีจ านวน 4 คน ทั้งหมด
เป็นเพศหญิงและมีระดับการศึกษาในระดับปริญญาตรี มี

ประสบการณ์ในการทวนสอบรายการยาเฉลี่ย 5.5 ปี ใน
กลุ่มเจ้าหน้าที่ห้องยามีจ านวน 14 คน เป็นเพศชายและ
หญิงจ านวนเท่ากัน มีการศึกษาระดับปริญญาตรี ร้อยละ 
64.3 ระดับมั ธยมศึกษาตอนปลายร้อยละ 35.7 มี
ประสบการณ์ในการทวนสอบรายการยาเฉลี่ย 10.36 ปี ใน
กลุ่มเจ้าพนักงานเภสัชกรรม มีจ านวน 12 คน เป็นเพศหญิง 
ร้อยละ 83.3 จบการศึกษาระดับปริญญาตรี ร้อยละ 75.0 
และระดับประกาศนียบัตรวิชาชีพช้ันสูง ร้อยละ 25.0 
ประสบการณ์ในการทวนสอบรายการยาเฉลี่ย 10.67 ปี 
3.2 ข้อมูลภาพรวมของการทวนสอบรายการยา  
        เจ้าหน้าท่ีห้องยามีการทวนสอบรายการยาของผู้ป่วย
จ านวนทั้งหมด 264 คน คิดเป็นจ านวนรายการยาเฉลี่ย
เท่ากับ 5.97  3.52 รายการต่อคน จ านวนครั้งในการ
ทวนสอบเฉลี่ยเท่ากับ 29.29  16.76 ครั้งต่อคน ในกลุ่ม
เจ้าพนักงานเภสัชกรรมมีการทวนสอบรายการยาของผู้ป่วย 
จ านวนทั้งหมด 249 คน คิดเป็นจ านวนรายการยาเฉลี่ย
เท่ากับ 5.21  3.21 รายการต่อคน คิดเป็นจ านวนครั้งใน
การทวนสอบเฉลี่ยเท่ากับ 26.01  15.56 ครั้งคน ดัง
แสดงในตารางที่ 1 

 

ตารางที่ 1 ข้อมูลการทวนสอบรายการยาโดยเจ้าหน้าที่ห้องยา (14 คน) และเจ้าพนักงานเภสัชกรรม (12 คน) 
รายการ การทวนสอบโดย 

เจ้าหน้าที่ห้องยา 
การทวนสอบโดย 

เจ้าพนักงานเภสชักรรม 
ผู้ป่วยที่ได้รับการทวนสอบรายการยา (คน) 264 249 
จ านวนรายการยาทั้งหมดที่ด าเนินการทวนสอบรายการยา (รายการ) 1,575 1,298 
จ านวนรายการยาเฉลี่ยต่อผู้ป่วย (SD) 5.97 (3.52) 5.21 (3.21) 
จ านวนการทวนสอบรายการยาทั้งหมดทุกประเด็น (ครั้ง) 7,732 6,476 
จ านวนครั้งของการทวนสอบเฉลี่ยต่อผู้ป่วย (SD) 29.29 (16.76) 26.01 (15.56) 

3.3 ความถูกต้องของการทวนสอบรายการยา 
        ผลการศึกษา พบว่า เจ้าหน้าที่ห้องยามีความถูกต้อง
ของการทวนสอบรายการยาของผู้ป่วยในภาพรวมเฉลี่ย
เท่ากับร้อยละ 90.02 โดยมีความถูกต้องของการทวนสอบ
มากที่สุดคือ การทวนสอบการเกิดอันตรกิริยาระหว่างยา 
รองลงมาคือการทวนสอบจ านวนรายการยา และปริมาณ
จ านวนยาคงเหลือ มีความถูกต้องเฉลี่ยเท่ากับร้อยละ 100,  
99.95 และ 98.13 ตามล าดับ ความถูกต้องของการทวน
สอบน้อยที่สุดคือ ประเด็นการทวนสอบช่ือสามัญทางยา 
คิดเป็นร้อยละ 67.60  
        ในกลุ่มเจ้าพนักงานเภสัชกรรมมีความถูกต้องของ
การทวนสอบรายการยาของผู้ป่วยในภาพรวมเฉลี่ยเท่ากับ

ร้อยละ 92.51 มีความถูกต้องของการทวนสอบมากที่สุดคือ 
การทวนสอบการเกิดอันตรกิริยาระหว่างยา รองลงมาคือ
การทวนสอบจ านวนรายการยา และปริมาณจ านวนยา
คงเหลือ มีความถูกต้องเฉลี่ยเท่ากับร้อยละ 100, 99.75 
และ 99.24 ตามล าดับ โดยพบความถูกต้องของการทวน
สอบน้อยที่สุดคือ ช่ือสามัญทางยา คิดเป็นร้อยละ 76.93 
เป็นไปในทิศทางเดียวกับผลการศึกษาในกลุ่มเจ้าหน้าที่ห้อง
ยา เมื่อน าร้อยละความถูกต้องในแต่ละประเด็นของการ
ทวนสอบ และในภาพรวมของทุกประเด็นในแต่ละถุงยา
ของกลุ่มเจ้าหน้าที่ห้องยาและเจ้าพนักงานเภสัชกรรมมา
ทดสอบ ด้วยสถิติ Independent sample T-test พบว่า 
ความถูกต้องในประเด็นการทวนสอบช่ือสามัญทางยาและ
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ความถูกต้องของการทวนสอบในภาพรวมแตกต่างกันอย่าง
มีนัยส าคัญทางสถิติ (p-value < .001) ท้ังสองประเด็น ดัง
แสดงในตารางที่ 2
 

ตารางที่ 2 ร้อยละความถูกต้องเฉลี่ยของการทวนสอบรายการยาโดยเจ้าหน้าที่ห้องยาและเจ้าพนักงานเภสัชกรรม 

ประเด็นการทวนสอบ 
รายการยาฯ 

ร้อยละความถูกต้องเฉลี่ย 
ของการทวนสอบรายการยา (SD) 

p-value 

เจ้าหน้าที่ห้องยา เจ้าพนักงานเภสชักรรม  
1. จ านวนรายการยา  99.95 (0.77) 99.75 (2.54) .206 
2. ชื่อสามัญทางยา  67.60 (27.51) 76.93 (25.98) .000* 
3. ขนาดยา  90.70 (16.11) 88.96 (20.70) .363 
4. วิธีใช้/วิธีบริหารยา  96.47 (12.73) 98.66 (7.95) .087 
5. ปริมาณจ านวนยาคงเหลือ  98.13 (11.21) 99.24 (7.15) .330 
6. การเกิดอันตรกิริยาระหว่างยา  100.00 (0.00) 100.00 (0.00) - 

ในภาพรวม 90.02 (7.96) 92.51 (8.16) .000* 
    *Independent sample t-test, p<.001 
 
        ผลการทวนสอบในประเด็นช่ือสามัญทางยาโดยกลุ่ม
เจ้าพนักงานเภสัชกรรมและเจ้าหน้าที่ห้องยา มีการทวน
สอบประเด็นนี้ทั้งสิ้นจ านวน 1,298 และ 1,575 รายการ 
พบว่ามีความถูกต้อง 1,019 และ 1,074 รายการ ตามล าดับ 
เมื่อพิจารณาประเด็นท่ีประเมินเป็น “ไม่ถูกต้อง” พบว่า ใน
กลุ่มเจ้าพนักงานเภสัชกรรมมีการประเมินไม่ถูกต้องมาก
ที่สุดคือ การระบุช่ือสามัญทางยาไม่ครบถ้วนสมบูรณ์ 
รองลงมาคือการระบุช่ือทางการค้า และระบุช่ือสามัญทาง
ยาผิด คิดเป็นร้อยละ 55.09, 27.55 และ 9.31 ตามล าดับ 
ในกลุ่มเจ้าหน้าที่ห้องยาพบว่า มีการประเมินไม่ถูกต้องมาก
ที่สุดคือ การระบุช่ือสามัญทางยาไม่ครบถ้วนสมบูรณ์ 
รองลงมาคือการระบุช่ือทางการค้า และระบุช่ือยาเป็นตัว
ย่อ คิดเป็นร้อยละ 53.99, 26.79 และ 9.00 ตามล าดับ 
โดยในภาพรวมพบว่า มีการระบุช่ือยาไม่ครบถ้วนสมบูรณ์ 
ที่ส าคัญ เช่น การบันทึกเป็น lora โดยชื่อสามัญทางยาอาจ
เป็น loratadine หรือ lorazepam หรือบันทึกเป็น doxa 
และ dexa โดยช่ือสามัญทางยาคือ doxazosin และ 
dexamethasone ตามล าดับ การระบุช่ือยาเป็นช่ือทาง
การค้า ที่พบบ่อย เช่น Seretide® และ Berodual®เป็นต้น  
การระบุช่ือยาไม่ถูกต้องโดยบันทึกผิดตั้งแต่ 1 ตัวอักษรขึ้น
ไป ท่ีพบบ่อย เช่น Losatan, Lorsatan และ Atovastatin 

เป็นต้น การระบุช่ือยาเป็นตัวย่อที่ไม่เป็นสากล ที่พบบ่อย
หรือมีความส าคัญ เช่น FF, MF,  GPZ, T5, T10 และ T25 
โดยช่ือสามัญทางยาคือ Ferrous fumarate, Metformin, 
Glipizide, Clorazepate 5 mg, Amitriptyline 10 mg 
และ  Amitriptyline 25 mg ตามล าดับ การไม่ระบุรายการ
ยา และการระบุชนิดยาไม่สอดคล้องกับยาในถุงยาของ
ผู้ป่วย ที่พบคือ การระบุ glipizide เป็น glibenclamide 
เป็นต้น 
3.4 ระดับความถูกต้องของการทวนสอบรายการยาใน
ภาพรวม 
        เมื่อน าความถูกต้องของการทวนสอบรายการยาของ
ผู้ป่วยทั้งในประเด็นจ านวนรายการยา ช่ือสามัญทางยา  
ขนาดของยา วิธีการบริหารยา จ านวนยาคงเหลือ และการ
เกิดอันตรกิริยาระหว่างยามาค านวณเป็นร้อยละความ
ถูกต้องของการปฏิบัติงานในภาพรวมและจัดระดับความ
ถูกต้องพบว่า ส่วนใหญ่ทั้งในกลุ่มเจ้าพนักงานเภสัชกรรม
และเจ้าหน้าที่ห้องยามีระดับด าเนินการทวนสอบรายการ
ยาได้ถูกต้องมากที่สุดในระดับร้อยละ 90.00 – 100.00 ดัง
แสดงในตารางที่ 3
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ตารางที่ 3 ระดับความถูกต้องของการทวนสอบรายการยาโดยเจ้าหน้าท่ีห้องยาและเจา้พนักงานเภสัชกรรมในภาพรวม 
ระดับความถูกต้องของ 

การทวนสอบรายการยาในภาพรวม 
จ านวนผู้ป่วยที่ได้รบัการทวนสอบโดย

เจ้าหน้าที่ห้องยา (ร้อยละ)  
(n=264) 

จ านวนผู้ป่วยที่ได้รบัการทวนสอบโดย 
เจ้าพนักงานเภสชักรรม (ร้อยละ)  

(n=249) 
1. ถูกต้องต้ังแต่ร้อยละ 90.00 ขึ้นไป 168 (63.63) 187 (75.10) 
2. ถูกต้อง ร้อยละ 80.00 – 89.99 75 (28.41) 51 (20.48) 
3. ถูกต้อง ร้อยละ 70.00 – 79.99 17 (6.44) 7 (2.81) 
4. ถูกต้อง น้อยกวา่ร้อยละ 70.00 4 (1.52) 4 (1.61) 

3.5 ความสัมพันธ์ระหว่างจ านวนรายการยาและความ
ถูกต้องของการทวนสอบรายการยา 
        ผลการศึกษาพบว่า จ านวนรายการยาและร้อยละ
ความถูกต้องของการทวนสอบรายการยาไม่มีความสัมพันธ์
กันทั้งในกลุ่มเจ้าหน้าที่ห้องยาหรือในกลุ่มเจ้าพนักงาน

เภสั ช ก ร รม  ยก เ ว้ น ใน กลุ่ ม เ จ้ า หน้ าที่ ห้ อ ง ย าพบ
ความสัมพันธ์เชิงลบในระดับน้อยมากในประเด็นการทวน
สอบขนาดยา อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05   
(r = -.256, p-value < .001) ดังแสดงในตารางที่ 4

ตารางที่ 4 ความสัมพันธ์ระหว่างจ านวนรายการยาและร้อยละความถูกต้องของการทวนสอบรายการยาของเจ้าพนักงาน 
เภสัชกรรมและเจ้าหน้าที่ห้องยา 

ร้อยละความถูกต้องของ 
การทวนสอบรายการยา 

จ านวนรายการยา 
เจ้าหน้าที่ห้องยา เจ้าพนักงานเภสชักรรม 

Pearson Correlation p-value Pearson Correlation p-value 
1. จ านวนรายการยา -.036 .564 -.035 .587 
2. ชื่อสามัญทางยา .069 .262 .099 .120 
3. ขนาดยา -.256** .000 -.019 .764 
4. วิธีการใช้/บริหารยา -.010 .876 -.007 .911 
5. ปริมาณจ านวนยาคงเหลือ .049 .437 .068 .292 
6. การเกิดอันตรกิริยาระหว่างยา - - - - 

ในภาพรวม -.075 .224 .021 .740 
      **Pearson correlation, p-value < .001 
 

3.6 ระยะเวลาของการทวนสอบรายการยา 
        ในกลุ่มเจ้าพนักงานเภสัชกรรมและเจ้าหน้าที่ห้องยา
ใช้เวลาทั้งหมดในการทวนสอบรายการยาทุกประเด็น
เท่ากับ 1,066 และ 1,475 นาที คิดเป็นเวลาที่ใช้ในการ
ทวนสอบเฉลี่ยเท่ากับ 4.28  3.00 และ 5.59  4.51 
นาทีต่อคน และเมื่อพิจารณาร่วมกับข้อมูลการทวนสอบ
รายการยาจากตารางที่ 1 จะพบว่า ระยะเวลาในการ 
ทวนสอบรายการยาต่อยา 1 รายการ มีค่าเท่ากับ 0.82 
และ 0.94 นาที ตามล าดับ  
3.7 ความพึงพอใจของเภสัชกรต่อการทวนสอบรายการ
ยา 
        เภสัชกรมีความพึงพอใจต่อการทวนสอบรายการยา
โดยเจ้าพนักงานเภสัชกรรมในด้านประสิทธิภาพการทวน
สอบรายการยาของผู้ป่วยในภาพรวมอยู่ในระดับมาก (𝑥̅ = 
4.07, SD = 0.66) และมีคะแนนความพึงพอใจทุกข้ออยู่ใน
ระดับมาก ยกเว้นประเด็นความสามารถระบุการเกิดอันตร
กิริยาระหว่างยาที่ส าคัญจากการทวนสอบรายการยา อยู่ใน

ระดับปานกลาง (𝑥̅ = 3.00, SD = 0.82) ในด้านความ
คิดเห็นเกี่ยวกับการมีส่วนร่วมพบว่า เภสัชกรเห็นด้วยต่อ
การมีเจ้าพนักงานเภสัชกรรมเป็นส่วนร่วมในขั้นตอนการ
ทวนสอบรายการยาในภาพรวมอยู่ในระดับมาก (𝑥̅ = 
4.00, SD = 0.63) มีคะแนนการประเมินทุกข้ออยู่ในระดับ
มาก  
        ผลความพึงพอใจต่อประสิทธิภาพการทวนสอบ
รายการยาโดยเจ้าหน้าที่ห้องยา พบว่าในภาพรวมอยู่ใน
ระดับปานกลาง (𝑥̅ = 3.43, SD = 1.07) โดยมีคะแนน
ความพึงพอใจสูงสุดในประเด็นความสามารถระบุจ านวนยา
คงเหลือได้อย่างถูกต้อง (𝑥̅ = 4.00, SD = 0.82) และ
พบว่ามีคะแนนความพึงพอใจต่ าสุดในข้อความสามารถระบุ
การเกิดอันตรกิริยาระหว่างยาที่ส าคัญจากการทวนสอบ
รายการยาได้ (𝑥̅ = 2.00, SD = 0.82) ในด้านความคิดเห็น
เกี่ยวกับการมีส่วนร่วม พบว่า เภสัชกรมีความคิดเห็นว่า
เจ้าหน้าที่ห้องยาเข้ามามีส่วนร่วมในขั้นตอนการทวนสอบ
รายการยาในภาพรวมในระดับมาก (𝑥̅ = 3.69, SD = 
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0.87) อย่างไรก็ตามความเห็นต่อการมีส่วนร่วมของ
เจ้าหน้าท่ีห้องยาในการทวนสอบรายการยาจะช่วยลดความ
คลาดเคลื่อนทางยา และช่วยให้เภสัชกรมีเวลาในการดูแล

ผู้ป่วยซับซ้อนได้ในระดับปานกลาง ดังแสดงรายละเอียดใน
ตารางที่ 5

 

ตารางที่ 5 ความพึงพอใจและความคิดเห็นต่อการมีส่วนร่วมในข้ันตอนการทวนสอบรายการยาของเภสัชกร (n = 4) 
รายการประเมินความพึงพอใจ เจ้าหน้าที่ห้องยา เจ้าพนักงานเภสชักรรม 

คะแนนเฉลี่ย ระดับความ 
พึงพอใจ 

คะแนนเฉลี่ย ระดับความ
พึงพอใจ 

1. ด้านประสิทธิภาพในการทวนสอบรายการยา     
1.1 สามารถเขียนชื่อสามัญทางยาได้อย่างถูกต้อง สมบูรณ์ 3.75 (0.96) มาก 4.25 (0.50) มาก 
1.2 สามารถระบุขนาดยาได้อย่างถูกต้อง 3.75 (0.96) มาก 4.25 (0.50) มาก 
1.3 สามารถระบุวิธีบริหารยาได้อย่างถูกต้อง สมบูรณ์ 3.25 (1.26) ปานกลาง 4.25 (0.50) มาก 
1.4 สามารถระบุจ านวนยาคงเหลือได้อย่างถูกต้อง 4.00 (0.82) มาก 4.25 (0.50) มาก 
1.5 สามารถระบุการเกิดอันตรกิริยาระหว่างยาที่ส าคัญจาก
การทวนสอบรายการยาได้ 

2.00 (0.82) น้อย 3.00 (0.82) ปานกลาง 

1.6 ใช้เวลาในการทวนสอบรายการยาเหมาะสมกับจ านวน
รายการยา 

3.75 (0.96) มาก 4.25 (0.50) มาก 

1.7 มีความพึงพอใจต่อการทวนสอบรายการยาของผู้ป่วยใน
ภาพรวมระดับใด 

3.50 (1.00) ปานกลาง 4.25 (0.50) มาก 

ความพึงพอใจภาพรวม 3.43 (1.07) ปานกลาง 4.07 (0.66) มาก 
2. ด้านความคดิเห็นต่อการมีส่วนร่วมในขั้นตอนการทวนสอบรายการยา 
2.1 การมีเจ้าหน้าที่ห้องยาเข้ามามีส่วนร่วมในขั้นตอนการทวน
สอบรายการยาท าให้ลดภาระงานของเภสัชกรได้ 

4.00 (0.82) มาก 4.00 (0.82) มาก 

2.2 การมีเจ้าหน้าที่ห้องยาเข้ามามีส่วนร่วมในการทวนสอบ
รายการยา เภสัชกรมีเวลาในการดูแลผู้ป่วยที่มีความซับซ้อน
เพิ่มมากขึ้น 

3.50 (1.00) ปานกลาง 4.00 (0.82) มาก 

2.3 การมีเจ้าหน้าที่ห้องยาเข้ามามีส่วนร่วมในการทวนสอบ
รายการยามีส่วนท าให้ความคลาดเคลื่อนทางยาลดลง หรือมี
ส่วนท าให้ผู้ป่วยมีความปลอดภัยด้านยาเพิ่มขึ้น 

3.50 (1.00) ปานกลาง 3.75 (0.50) มาก 

2.4 ท่านคิดว่าการมีเจ้าหน้าที่ห้องยาเข้ามามีส่วนร่วมใน
ขั้นตอนการทวนสอบรายการยามีประโยชน์ต่อกระบวนการ
ประสานรายการยาในระดับใด 

3.75 (0.96) มาก 4.25 (0.50) มาก 

ความคิดเห็นในภาพรวม 3.69 (0.87) มาก 4.00 (0.63) มาก 
 
3.8 ความคิดเห็นของเจ้าหน้าที่ห้องยาและเจ้าพนักงาน
เภสัชกรรมต่อการทวนสอบรายการยา 
        เจ้าหน้าที่ห้องยาประเมินตนเองด้านประสิทธิภาพ
การทวนสอบรายการยา คิดเป็นคะแนนเฉลี่ยภาพรวมอยู่
ในระดับปานกลาง (𝑥̅ = 3.21, SD = 0.62)  โดยมีคะแนน
เฉลี่ยสูงสุดในข้อการใช้เวลาในการทวนสอบรายการยา
เหมาะสมกับจ านวนรายการยา (𝑥̅ = 3.46, SD = 0.78) 
และมีคะแนนเฉลี่ยต่ าสุดในข้อความสามารถระบุการเกิด
อันตรกิริยาระหว่างยาที่ส าคัญจากการทวนสอบรายการยา
ได้  (𝑥̅ = 2.85, SD = 0.80) และมีความคิดเห็นด้าน
กระบวนการทวนสอบรายการยาที่ตนเองมีส่วนร่วมส่วน
ใหญ่อยู่ คะแนนเฉลี่ยในภาพรวมอยู่ในระดับมาก (𝑥̅ = 
3.54, SD = 0.70) โดยมีคะแนนเฉลี่ยสูงสุดในประเด็นการ

มีเจ้าหน้าท่ีห้องยาเข้ามามีส่วนร่วมในข้ันตอนการทวนสอบ
รายการยาท าให้ลดภาระงานของเภสัชกรได้ และการมีส่วน
ร่วมในขั้นตอนการทวนสอบรายการยามีประโยชน์ต่อ
กระบวนการประสานรายการยา (𝑥̅ = 3.62, SD = 0.78 
และ 𝑥̅ = 3.62, AD = 0.65 ตามล าดับ)  
        เจ้ าพนักงานเภสัชกรรมประ เมินตนเองด้ าน
ประสิทธิภาพในการทวนสอบรายการยา คิดเป็นคะแนน
เฉลี่ยในภาพรวมอยู่ในระดับมาก (𝑥̅ = 4.08, SD = 0.81) 
โดยมีคะแนนเฉลี่ยสูงสุดในข้อความสามารถระบุจ านวนยา
คงเหลือได้อย่างถูกต้อง (𝑥̅ = 4.42, SD = 0.79) และมี
คะแนนเฉลี่ยต่ าสุดในข้อสามารถระบุการเกิดอันตรกิริยา
ระหว่างยาที่ส าคัญจากการทวนสอบรายการยาได้  (𝑥̅ = 
3.33, SD = 0.89) และมีความคิดเห็นด้านกระบวนการ
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ทวนสอบรายการยาที่ตนเองมีส่วนร่วมอยู่ คะแนนเฉลี่ยใน
ภาพรวมอยู่ในระดับมาก (𝑥̅ = 4.25, SD = 0.73) โดยมี
คะแนนเฉลี่ยสูงสุดในข้อการมีเจ้าพนักงานเภสัชกรรมเข้า

มามีส่วนร่วมในขั้นตอนการทวนสอบรายการยาท าให้ลด
ภาระงานของเภสัชกรได้ (𝑥̅ = 4.42, SD = 0.67) ดังแสดง
ในตารางที ่6

 

ตารางที่ 6 ความคิดเห็นของเจา้พนักงานเภสัชกรรมและเจ้าหน้าท่ีหอ้งยาต่อการทวนสอบรายการยา 
รายการประเมินความพึงพอใจ เจ้าหน้าที่ห้องยา (n = 14) เจ้าพนักงานเภสชักรรม (n = 12) 

คะแนนเฉลี่ย ระดับความ
พึงพอใจ 

คะแนนเฉลี่ย ระดับความพึง
พอใจ 

1. ด้านประสิทธิภาพในการทวนสอบรายการยา     
1.1 สามารถเขียนชื่อสามัญทางยาได้อย่างถูกต้อง สมบูรณ์ 3.08 (0.49) ปานกลาง 4.25 (0.62) มาก 
1.2 สามารถระบุขนาดยาได้อย่างถูกต้อง 3.23 (0.44) ปานกลาง 4.25 (0.75) มาก 
1.3 สามารถระบุวิธีบริหารยาได้อย่างถูกต้อง สมบูรณ์ 3.31 (0.48) ปานกลาง 4.36 (0.67) มาก 
1.4 สามารถระบุจ านวนยาคงเหลือได้อย่างถูกต้อง 3.31 (0.63) ปานกลาง 4.42 (0.79) มาก 
1.5 สามารถระบุการเกิดอันตรกิริยาระหว่างยาที่ส าคัญจากการ
ทวนสอบรายการยาได้ 

2.85 (0.80) ปานกลาง 3.33 (0.89) ปานกลาง 

1.6 ใช้เวลาในการทวนสอบรายการยาเหมาะสมกับจ านวน
รายการยา 

3.46 (0.78) ปานกลาง 3.83 (0.72) มาก 

1.7 มีความพึงพอใจต่อการทวนสอบรายการยาของผู้ป่วยใน
ภาพรวมระดับใด 

3.23 (0.60) ปานกลาง 4.17 (0.83) มาก 

ความพึงพอใจในภาพรวม 3.21 (0.62) ปานกลาง 4.08 (0.81) มาก 
2. ด้านความคดิเห็นต่อการมีส่วนร่วมในขั้นตอนการทวนสอบรายการยา 
2.1 การมีเจ้าหน้าที่ห้องยาเข้ามามีส่วนร่วมในขั้นตอนการทวน
สอบรายการยาท าให้ลดภาระงานของเภสัชกรได้ 

3.62 (0.78) มาก 4.42 (0.67) มาก 

2.2 การมีเจ้าหน้าที่ห้องยาเข้ามามีส่วนร่วมในการทวนสอบ
รายการยา เภสัชกรมีเวลาในการดูแลผู้ป่วยที่มีความซับซ้อนเพิ่ม
มากขึ้น 

3.54 (0.88) มาก 4.25 (0.75) มาก 

2.3 การมีเจ้าหน้าที่ห้องยาเข้ามามีส่วนร่วมในการทวนสอบ
รายการยามีส่วนท าให้ความคลาดเคลื่อนทางยาลดลง หรือมีส่วน
ท าให้ผู้ป่วยมีความปลอดภัยด้านยาเพิ่มขึ้น 

3.39 (0.51) ปานกลาง 4.17 (0.83) มาก 

2.4 ท่านคิดว่าการมีเจ้าหน้าที่ห้องยาเข้ามามีส่วนร่วมในขั้นตอน
การทวนสอบรายการยามีประโยชน์ต่อกระบวนการประสาน
รายการยาในระดับใด 

3.62 (0.65) มาก 4.17 (0.72) มาก 

ความคิดเห็นในภาพรวม 3.54 (0.70) มาก 4.25 (0.73) มาก 
 
4. อภิปรายผล 
4.1 ความถูกต้องของการทวนสอบรายการยา 
        จากผลการศึกษา พบว่าเจ้าพนักงานเภสัชกรรม
สามารถทวนสอบรายการยาของผู้ป่วยทั้งในภาพรวมและ
ในส่วนของช่ือสามัญทางยาได้อย่างถูกต้องมากกว่า
เจ้าหน้าที่ห้องยาอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ ทั้งนี้อาจเป็น
เพราะเจ้าพนักงานเภสัชกรรมจบการศึกษามาทางด้าน
เภสัชกรรมโดยตรงจึงมีความรู้เรื่องยาท าให้สามารถระบุชื่อ
สามัญทางยาได้ถูกต้องมากกว่า อย่างไรก็ตามเมื่อพิจารณา
ระดับความถูกต้องของการทวนสอบรายการยาของทั้งสอง
กลุ่ม พบว่า ส่วนใหญ่มีความถูกต้องอยู่ในระดับถูกต้อง
ตั้งแต่ร้อยละ 90.00 ขึ้นไป อาจจะเนื่องมาจากทั้งเจ้า
พนั ก ง าน เภสั ชก รรมและ เจ้ า หน้ าที่ ห้ อ งย าต่ า งมี

ประสบการณ์ทวนสอบรายการมานาน (เฉลี่ย 10.67 และ 
10.36 ปี ตามล าดับ) เป็นไปในทิศทางเดียวกับการศึกษา
ของ Pevnick JM และคณะ (2017)(3) Johnston R และ
คณะ (2010)(8) และ Chan C และคณะ (2015)(9) ที่ศึกษา
เกี่ยวกับความถูกต้องสมบูรณ์ของการรวบรวมประวัติการ
ใช้ยาของผู้ป่วยก่อนเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลของ 
เจ้าพนักงานเภสัชกรรม คล้ายกับการทวนสอบรายการยา
ในการศึกษาในครั้งนี้ แต่เจ้าพนักงานเภสัชกรรมที่เข้าร่วม
การศึกษาต้องผ่านการฝึกอบรมก่อนด าเนินการวิจัย ส่วน
ในงานวิจัยครั้งนี้ไม่ได้ฝึกอบรมเจ้าพนักงานเภสัชกรรมและ
เจ้าหน้าที่ห้องยา เนื่องจากทุกคนมีประสบการณ์ในการ
ทวนสอบรายการยาอยู่แล้วอย่างน้อย 1 ปี และด าเนินการ
ทวนสอบรายการยาของผู้ป่วยเพียงอย่างเดียว 
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        อย่างไรก็ตาม พบว่าความถูกต้องของการทวนสอบ
รายการยาในประเด็นช่ือสามัญทางยามีความถูกต้องน้อย
ที่สุดทั้งสองกลุ่มเมื่อเทียบกับการทวนสอบในประเด็นอื่น 
อาจมีสาเหตุส่วนหน่ึงมาจากการประเมินตามนิยามการวจิยั
ซึ่งก าหนดไว้ว่าจะต้องระบุช่ือเต็มของตัวยาและใช้เฉพาะ
ช่ือสามัญทางยา ประกอบกับในการศึกษาครั้ งนี้ทั้ ง
เจ้าหน้าที่ห้องยาและเจ้าพนักงานเภสัชกรรมได้ด าเนินการ
ทวนสอบรายการยาจากสภาพการปฏิบัติงานจริงในแต่ละ
วัน ซึ่งยาบางชนิดอาจจะคุ้นเคยกับการเขียนช่ือย่อ เช่น 
Ena หรือ E5 (Enalapril) Dom (Domperidone) Amlo 
(Amlodipine) หรือคุ้นเคยกับการเขียนช่ือทางการค้า เช่น 
Tazosin® ( Piperacillin/ Tazobactam) , Medopar® 

( Levodopa/  Benserazide) , Depakine® ( Valproic 
acid) หรือบางชนิดก็คุ้นเคยกับการใช้อักษรย่อ และหาก
พิจารณาตามการปฏิบัติงานจริงในแต่ละวัน  ผลการ
ประเมินการด าเนินการทวนสอบรายการยาจะมากกว่าที่
รายงานในผลการวิจัย และจ านวนรายการยาต่อถุงยาอาจมี
ผลต่อการค านวณความถูกต้องของการทวนสอบรายการยา 
เช่น กรณีถุงยามียาเพียง 1 รายการ หากทวนสอบผิดจะมี
ผลการค านวณความถูกต้องการทวนสอบเป็นร้อยละ 0 
หรือกรณีมียาเพียง 2 รายการ หากทวนสอบถูกต้อง 1 
รายการ และไม่ถูกต้อง 1 รายการ ก็จะมีผลการค านวณ
ความถูกต้องการทวนสอบเป็นร้ อยละ  50 เป็นต้น 
นอกจากนี้เจ้าพนักงานเภสัชกรรมที่มีพื้นฐานทางด้านเภสัช
กรรมมากกว่า จะมีความรู้เรื่องช่ือยาที่ถูกต้อง หรืออาจมี
ความตระหนักและให้ความส าคัญในการระบุช่ือสามัญทาง
ยามากกว่า ท้ังนี้ความไม่ถูกต้องที่เกิดขึ้นมีการตรวจสอบซ้ า
โดยเภสัชกร จึงไม่น าไปสู่ความคลาดเคลื่อนทางยาแต่อย่าง
ใด การระบุช่ือสามัญทางยาที่ถูกต้องครบถ้วนสมบูรณ์ อาจ
ช่วยลดความคลาดเคลื่อนของการจัดท ารายการยาใน
กระบวนการทวนสอบรายการยาได้ สอดคล้องกับแนวทาง
มาตรฐานโรงพยาบาลและบริการสุขภาพ ฉบับที่  5 
เกี่ยวกับนโยบายการป้องกันความคลาดเคลื่อนทางยาและ
เหตุการณ์ไม่พึงประสงค์จากยา โดยการส่งเสริมการใช้ช่ือ
สามัญทางยา 
        แม้ว่าการระบุช่ือยาเป็นช่ือทางการค้าของยาบาง
ชนิด โดยเฉพาะยาที่มีส่วนประกอบของยาหลายชนิดจะท า
ให้มีความรวดเร็วในการปฏิบัติงาน แต่อาจจะท าให้
ผู้ปฏิบัติงานหลงลืมชื่อสามัญทางยาได้ และมีบางประเด็นที่
อาจจะก่อให้เกิดความคลาดเคลื่อนทางยา คือ การระบุช่ือ
ยาบางชนิดไม่ครบถ้วนหรือใช้ช่ือย่อ ซึ่งอาจจะเกิดจากการ
ย่อเองหรือจากประสบการณ์ในการท างาน การอ่าน 
doctor order sheet เช่น ในกรณีของยา Dom, Dexa, 

Doxa เป็นต้น โดยเฉพาะ 2 รายการสุดท้ายหากเขียนไม่
ค ร บ  อ า จ ท า ใ ห้ เ กิ ด ค ว า ม สั บ ส น ไ ด้ ว่ า เ ป็ น 
dexamethasone หรือ  doxazosin หรื อในกรณี  lora 
อาจท าให้เกิดความสับสนได้ว่าจะเป็นยา loratadine หรือ 
lorazepam หรือการระบุตัวย่อที่อาจจะท าให้เกิดความ
คลาดเคลื่อนทางยาได้ โดยเฉพาะยาที่มีหลายความแรง 
เช่น ในกรณี T5, T10 และ T25 จะเป็นตัวย่อของยา 
Dipotassium chlorazepate ( Tranxene® 5 mg) , 
Amitryptyline 10 mg แ ล ะ  Amitryptyline 25 mg 
ตามล าดับ หรือยาอื่นที่มีหลายความแรง เช่น lorazepam 
0.5 mg, 1 mg และ 2 mg หรือ diazepam 2 mg และ 5 
mg เป็นต้น หากระบุ ไม่ ชัด เจนอาจท าให้ เกิดความ
คลาดเคลื่อนทางยาได้ ซึ่งความไม่สมบูรณ์ของการระบุช่ือ
ยาอาจก่อให้เกิดความรุนแรงของความคลาดเคลื่อนทางยา
ในระดับ category A ที่ยังไม่มีความคลาดเคลื่อนทางยา
เกิดขึ้น แต่มีเหตุการณ์ที่อาจท าให้เกิดความคลาดเคลื่อน
ทางยาได้ จะพบว่าการบันทึกช่ือสามัญทางยาที่ครบถ้วน
สมบูรณ์อยู่ในวิสัยที่จะปรับได้ หรืออาจพิจารณาปรับ
แนวทางในการสื่อสารให้ เข้าใจตรงกัน เช่น ร่วมกัน
พิจารณาช่ือย่อหรืออักษรย่อที่ตรวจสอบแล้วว่าสามารถ
ช่วยลดระยะเวลาในการทวนสอบรายการยาแต่ยังคงความ
ถูกต้อง แล้วก าหนดเป็นช่ือย่อหรืออักษรย่อหรือช่ือทาง
การค้าที่อนุญาตให้ใช้ในโรงพยาบาล อาจเป็นแนวทางหนึ่ง
ที่จะช่วยลดความคลาดเคลื่อนทางยาและช่วยลดระยะเวลา
ในการปฏิบัติงานได้   
        การทวนสอบรายการยาในประเด็นการเกิดอันตร
กิริยาระหว่างยา พบว่ามีความถูกต้องมากที่สุดทั้งในกลุ่ม
เจ้าพนักงานเภสัชกรรมและเจ้าหน้าที่ห้องยา คิดเป็นร้อย
ละ 100.00 อาจเป็นผลจากนิยามการวิจัยที่ให้ความส าคัญ
กับการตรวจพบแนวโน้มของการเกิดอันตรกิริยาระหว่างยา
ในความรุนแรงระดับที่  1 ที่ เป็นอันตรายถึงชีวิตหรือ
จ าเป็นต้องได้รับการจัดการเพื่อลดหรือป้องกันเหตุการณไ์ม่
พึงประสงค์อาจเกิดขึ้น (major) และมีหลักฐานเอกสาร
ยืนยัน ซึ่งจากผลการวิจัยไม่พบการบันทึกอันตรกิริยา
ระหว่างยาในระดับความรุนแรงนี้ทั้งในกลุ่มเจ้าพนักงาน
เภสัชกรรมและเจ้าหน้าที่ห้องยา และเมื่อตรวจสอบ
เพิ่ม เติมโดยผู้วิจัยจากแหล่งข้อมูล เช่น Medscape, 
WebMD และ Rxlist พบว่า รายการยาที่เกิดอันตรกิริยา
ระหว่างยาทั้งหมดอยู่ในระดับ monitor หรือ significant 
เท่านั้น ประกอบกับผู้ป่วยที่มารับบริการที่โรงพยาบาลเป็น
คนไข้รายเก่า รายการยาที่ได้รับจะเป็นรายการยาเดิมและ
โรงพยาบาลมีระบบการเฝ้าระวังเพื่อลดความคลาดเคลื่อน
ในการสั่งใช้ยาโดยการใช้โปรแกรม DRPs ในการแจ้งเตือน 
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ท าให้ไม่พบการเกิดอันตรกิริยาระหว่างยาในระดับท่ีรุนแรง 
(major) ดังนั้นจึงไม่พบการบันทึกอันตรกิริยาจากการทวน
สอบรายการยา และท าให้ผลการทวนสอบในประเด็นนี้
ถูกต้องร้อยละ 100   
        การทวนสอบประเด็นการเกิดอันตรกิริยาต่อกัน
ระหว่างยาเป็นประเด็นใหม่ในการบันทึกการทวนสอบ
รายการยา  ซึ่งผู้วิจัยมีเจตนาต้องการประเมินทักษะด้านนี้
ของเจ้าพนักงานเภสัชกรรม ซึ่งเป็นหนึ่งในสมรรถนะด้าน
งานบริบาลทางเภสัชกรรม เพื่อช่วยเภสัชกรในการคัดกรอง
ปัญหาอันเนื่องมาจากการใช้ยาและความคลาดเคลื่อนทาง
ยา อย่างไรก็ตามผลการวิจัยที่พบอาจจะไม่สะท้อนทักษะ
หรือองค์ความรู้ในการปฏิบัติงานทวนสอบการเกิดอันตร
กิริยาระหว่างยาของเจ้าพนักงานเภสัชกรรมและเจ้าหน้าที่
ห้องยาได้อย่างตรงไปตรงมา เนื่องจากไม่สามารถทราบได้
ว่าผู้ด าเนินการทวนสอบรายการยาตรวจสอบแล้วไม่พบ
หรือไม่สามารถตรวจสอบได้ จึงไม่ได้บันทึก ดังนั้นจึงเป็น
ประเด็นท่ีอาจศึกษาเพิ่มเติมในอนาคต  
4.2 ระยะเวลาของการทวนสอบรายการยา 
        เจ้าพนักงานภสัชกรรมใช้ระยะเวลาในการทวนสอบ
ยา 1 รายการเฉลี่ยเท่ากับ 0.82 นาที และมีจ านวนรายการ
ยาเฉลี่ยต่อผู้ป่วย 1 คน เท่ากับ 5.21 รายการ ดังนั้น
ระยะเวลาที่ใช้ในการทวนสอบรายการยาต่อคน คิดเป็น 
0.82*5.21 = 4.27 นาที  ในช่วงเวลาระหว่างการเก็บ
ข้อมูลเป็นเวลา 4 เดือน มีจ านวนผู้ป่วยต่อเดือนเฉลี่ย
เท่ากับ 249/4 = 62.25 คน ดังนั้นระยะเวลาที่ใช้ในการ
ทวนสอบรายการยาต่อคนของเจ้าพนักงานเภสัชกรรมต่อ
เดือน เท่ากับ 4.27*62.25 = 265.81 นาที 
        เจ้าหน้าที่ห้องยาใช้ระยะเวลาในการทวนสอบยา 1 
รายการเฉลี่ยเท่ากับ 0.94 นาที มีจ านวนรายการยาเฉลี่ย
ต่อผู้ป่วย 1 คน เท่ากับ 5.97 รายการ ดังนั้นระยะเวลาที่ใช้
ในการทวนสอบรายการยาต่อคนจึงคิดเป็น 0.94*5.97 = 
5.61 นาที ในระหว่างการเก็บข้อมูลเป็นเวลา 3 เดือน มี
จ านวนผู้ป่วยต่อเดือนเฉลี่ยเท่ากับ 264/3 = 88 คน ดังนั้น
ระยะเวลาที่ ใช้ในการทวนสอบรายการยาต่อคนของ
เจ้าหน้าท่ีห้องยาต่อเดือน เท่ากับ 5.61*88 = 493.68 นาที  
นั่นอาจหมายถึง ระยะเวลาที่เจ้าพนักงานเภสัชกรรมและ
เจ้าหน้าที่ห้องยาสามารถช่วยลดภาระงานในขั้นตอนการ
ทวนสอบรายการยาของผู้ป่วยโดยเภสัชกรลงได้เท่ากับ 
265.81 และ 493.68 นาทีต่อเดือน ตามล าดับ เภสัชกรไม่
ต้องปฏิบัติในขั้นตอนนี้  และอาจท าให้เภสัชกรมีเวลาไป
ปฏิบัติงานด้านบริบาลเภสัชกรรมหรืองานคลินิกอื่น ๆ ที่มี
ความซับซ้อนได้เพิ่มมากข้ึน ทั้งนี้ ช่วงเวลาในการเก็บข้อมูล
ในงานวิจัยนี้อยู่ในระหว่างการระบาดของเช้ือ COVID-19 

ซึ่งมีการปิดหอผู้ป่วยอายุรกรรมเป็นช่วง ๆ ท าให้การรับ
ผู้ป่วยเข้ารักษาในโรงพยาบาลแบบผู้ป่วยในลดลงและการ
เก็บข้อมูลในงานวิจัยนี้จ ากัดเฉพาะในหอผู้ป่วยอายุรกรรม
เท่านั้น หากด าเนินการเก็บข้อมูลในสถานการณ์ปกติในทุก
หอผู้ป่วยใน ระยะเวลาที่ใช้ในการทวนสอบรายการยาของ
ทั้งเจ้าพนักงานเภสัชกรรมและเจ้าหน้าที่ห้องยาอาจคิดเป็น
ตัวเลขที่สูงกว่านี้ ซึ่งอาจสะท้อนให้เห็นการช่วยลดภาระ
งานของเภสัชกรในขั้นตอนการทวนสอบรายการยาได้
ชัดเจนมากยิ่งข้ึน 
4.3 ความคิดเห็นของเจ้าพนักงานเภสัชกรรมและ
เจ้าหน้าที่ห้องยาต่อการทวนสอบรายการยา และความ
พึงพอใจของเภสัชกรต่อการทวนสอบรายการยา 
        เจ้าพนักงานเภสัชกรรม แสดงความคิดเห็นหรือ
ประเมินตนเองในด้านประสิทธิภาพการทวนสอบรายการ
ยาของผู้ป่วยทุกข้ออยู่ในระดับมาก ยกเว้นหัวข้อย่อย
สามารถระบุการเกิดอันตรกิริยาต่อกันระหว่างยาฯ อยู่ใน
ระดับปานกลาง และในด้านความคิดเห็นต่อการมีส่วนร่วม
ในขั้นตอนการทวนสอบรายการยาในทุกข้ออยู่ในระดับมาก 
สอดคล้องกับความพึงพอใจของเภสัชกรต่อการท างานของ
เจ้าพนักงานเภสัชกรรมในการทวนสอบรายการยาซึ่งอยู่ใน
ระดับพอใจมากทุกประเด็น ยกเว้นความสามารถในการ
ระบุการเกิดอันตรกิริยาระหว่างยาอยู่ในระดับปานกลาง   
        ในขณะที่เจ้าหน้าที่ห้องยาเห็นว่าประสิทธิภาพของ
ตนเองในการทวนสอบรายการยาของผู้ป่วยทุกข้ออยู่ใน
ระดับปานกลาง สอดคล้องกับผลด้านความพึงพอใจของ
เภสัชกรต่อการทวนสอบรายการยาโดยเจ้าหน้าที่ห้องยาที่
พบว่า มีความพึงพอใจในระดับปานกลางต่อความสามารถ
ของเจ้าหน้าที่ห้องยาในการระบุวิธีบริหารยาได้อย่าง
ถูกต้องสมบูรณ์ รวมถึงการเข้ามามีส่วนร่วมของเจ้าหน้าที่
ห้องยาในขั้นตอนนี้ท าให้เภสัชกรมีเวลาในการดูแลผู้ป่วยที่
มีความซับซ้อนเพิ่มมากขึ้น และการมีส่วนร่วมของ
เจ้าหน้าท่ีห้องยามีส่วนท าให้ความคลาดเคลื่อนทางยาลดลง 
และพบว่ า เภสั ชกรมีความพึ งพอใจระดับน้อยต่ อ
ความสามารถระบุการเกิดอันตรกิริยาต่อกันระหว่างยาโดย
เจ้าหน้าที่ห้องยา อย่างไรก็ตามเภสัชกรพึงพอใจมากต่อ
ความสามารถของเจ้าหน้าที่ห้องยาในการเขียนช่ือสามัญ
ทางยาได้อย่างถูกต้อง สามารถระบุขนาดยาได้อย่างถูกต้อง 
สามารถระบุจ านวนยาคงเหลือได้อย่างถูกต้อง และใช้เวลา
ในการทวนสอบรายการยาเหมาะสมกับจ านวนรายการยา  
        ด้านเภสัชกรมีพึงพอใจต่อประสิทธิภาพทวนสอบ
รายการยาของเจ้าพนักงานเภสัชกรรมในภาพรวมอยู่ใน
ระดับมาก เป็นไปในทิศทางเดียวกันกับผลการศึกษาของ 
Patel S และคณะ (2018) (7) ที่ ได้ท าการศึกษาความ 
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พึงพอใจของพยาบาล ผู้ช่วยแพทย์ และแพทย์ ต่อการเข้า
มามีส่วนร่วมในประสานรายการยา ซึ่งท าให้บุคลากรกลุ่มนี้
มีเวลาไปมุ่งเน้นการดูแลผู้ป่วยด้านอื่น ๆ เพิ่มมากขึ้น  
ในด้านความคิดเห็นของเภสัชกรต่อการมีส่วนร่วมใน
ขั้นตอนทวนสอบรายการยา ในกลุ่มเจ้าพนักงานเภสัช
กรรมข้อที่มีคะแนนสูงสุดคือ การมีเจ้าพนักงานเภสัชกรรม
เข้ามามีส่วนร่วมในขั้นตอนการทวนสอบรายการยามี
ประโยชน์ต่อกระบวนการประสานรายการยาโดยอยู่ใน
ระดับมาก และในกลุ่มเจ้าหน้าท่ีห้องยาข้อที่มีคะแนนสูงสุด
คือ การมีเจ้าหน้าที่ห้องยาเข้ามามีส่วนร่วมในขั้นตอนการ
ทวนสอบรายการยาท าให้ลดภาระงานของเภสัชกรได้ นั่น
คือในภาพรวมเภสัชกรมีความคิดเห็นว่าบุคลากรทั้งสอง
กลุ่มมีความส าคัญและมีประโยชน์ในการเข้ามามีส่วนร่วม
ในขั้นตอนการทวนสอบรายการยา 
 
5. สรุปผลการศึกษา 
        เจ้าพนักงานเภสัชกรรมและเจ้าหน้าที่ห้องยามี
ความสามารถในการทวนสอบรายการยา ในภาพรวมอยู่ใน
ระดับถูกต้องมากกว่าร้อยละ 90.00 ขึ้นไป ซึ่งสะท้อนให้
เห็นถึงความสามารถของบุคลากรทั้งสองกลุ่ม แต่ใน
ประเด็นการระบุช่ือสามัญทางยาที่ครบถ้วนสมบูรณ์ การ
ระบุวิธีบริหารที่ถูกต้อง และการรายงานอันตรกิริยา
ระหว่างยา ยังเป็นประเด็นที่ส าคัญและพบว่าเจ้าพนักงาน
เภสัชกรรมเป็นผู้ที่มีความสามารถในเรื่องดังกล่าวและ
สามารถช่วยงานเภสัชกรได้ ดังนั้นการส่งเสริมและพัฒนา
ศักยภาพเจ้าพนักงานเภสัชกรรมในด้านต่าง ๆ เพิ่มเติม 
เช่น การจัดท ารายการยาเพิ่มเติมจากสมุดประจ าตัวของ
ผู้ป่วย หรือประสานข้อมูลรายการยาจากโรงพยาบาลอื่น 
รวมถึงการทวนสอบรายการยาก่อนจ าหน่ายผู้ป่วย หรือ
เปลี่ยนระดับการรักษา หรือส่งต่อไปยังหอผู้ป่วยหรือสถาน
บริการอื่น หรือเข้าไปมีส่วนร่วมในการทวนสอบรายการยา
ในงานบริการเภสัชกรรมผู้ป่วยนอก อาจจะช่วยลดภาระ
งานของเภสัชกรในการปฏิบัติงานและมีเวลาในการดูแล
ผู้ป่วยมีความซับซ้อนเพิ่มมากขึ้นได้ หรืออาจมีการพัฒนา
หรือเพิ่มพูนความรู้และทักษะของเจ้าหน้าท่ีห้องยา โดยการ
ส่งไปอบรมระยะสั้น เพื่อให้สามารถปฏิบัติงานทดแทนเจ้า
พนักงานเภสัชกรรมในกรณีโรงพยาบาลที่มีความขาดแคลน
บุคลากร  นอกจากนี้ผลการศึกษาท าให้ทราบถึงข้อมูล
ภาระงานด้านการทวนสอบรายการยาของผู้ป่วยโดยเจ้า
พนักงานเภสัชกรรมและเจ้าหน้าที่ห้องยา อาจน าไปใช้ใน
การพิจารณาผลการปฏิบัติงานประจ าปีหรือการมอบหมาย
ภาระงานท่ีเหมาะสมต่อไป 
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บทคัดย่อ  

การตรวจเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ความละเอียดสูงของทรวงอก (High-resolution computed tomography of the 
chest; HRCT chest) เป็นวิธีการวินิจฉัยโรคที่เกี่ยวกับปอดและทางเดินหายใจ การศึกษาแบบกึ่งทดลองนี้มีวัตถุประสงค์เพื่อ
ศึกษาผลของการเปลี่ยนขอบเขตของภาพที่ใช้สแกนต่อปริมาณรังสีและคุณภาพของภาพ ในการตรวจ HRCT chest ในผู้ป่วย
โรคปอด การศึกษาแบ่งเป็น 2 ระยะ ได้แก่ 1) การศึกษาในแฟนทอม VCT QA 2) การศึกษาในผู้ป่วยโรคปอด ที่มาตรวจ
เอกซเรย์คอมพิวเตอร์ทรวงอกความละเอียดสูง HRCT chest น้้าหนักไม่เกิน 55 กิโลกรัม ผลการศึกษาในแฟนทอม พบว่า ค่า 
dose length product (DLP)  โดยใช้ขอบเขตของภาพในการสแกน (sFOV) ขนาด large body (500 มม.) และ small 
body (320 มม.) ที่ 80- 120 kVp เท่ากับ 9.99 -253.00 และ 9.25 -221.28 มิลลิเกรย์.ซม. ตามล้าดับ ความแตกต่างของค่า 
DLP ที่ 120 กิโลโวลต์เท่ากับร้อยละ 12.53± 0.08 ค้านวณค่า CNR ได้  0.45-2.68 และ 0.41- 2.84 ตามล้าดับ ผลการเก็บ
ข้อมูลในผู้ป่วยที่ตรวจ HRCT chest ใช้ sFOV ขนาด small body 40 ราย พบว่าค่า CTDIvol สแกนช่วงหายใจเข้าและ
หายใจออกเท่ากับ 4.84 ±1.24 และ 3.78± 0.90 มิลลิเกรย์ ตามล้าดับ ค่า DLP (รวม) เท่ากับ 290.72 ±69.91 มิลลิเกรย์.ซม 
โดยการทบทวนข้อมูลผู้ป่วย HRCT chest ที่ใช้ sFOV ขนาด large body จ้านวน 40 รายพบว่า ค่า CTDIvol สแกนช่วง
หายใจเข้าและหายใจออกเท่ากับ 5.70 ±1.57 และ 4.54 ± 0.76 มิลลิเกรย์ ตามล้าดับ ค่า DLP (รวม) ต่อรายเท่ากับ 355.49 
± 79.38 มิลลิเกรย์.ซม. ค่าปริมาณรังสี (DLP) ทั้งสองกลุ่มมีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส้าคัญทางสถิติ (p <0.001) ผลการ
ประเมินคุณภาพโดยรังสีแพทย์ ในหัวข้อรายละเอียดและความคมชัดของภาพ ได้คะแนนเฉลี่ย 4.47 และ 4.40 คะแนน 
เท่ากันท้ังสองกลุ่ม ขอบเขตของภาพในการสแกนที่ลดลงช่วยลดปริมาณรังสีโดยคุณภาพของภาพยังเหมือนเดิม 
 
ค าส าคัญ: ขอบเขตของภาพ, ปริมาณรังสี, คุณภาพของภาพเอกซเรย์คอมพิวเตอร์, การตรวจเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ทรวงอก
ความละเอียดสูง, ผู้ป่วยโรคปอด 
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Abstract 
High-resolution computed tomography of the chest (HRCT chest) is a method for diagnosing 

diseases involving the lungs and airways.  This quasi-experimental study aimed to evaluate the effects of 
changing the scan field of view (sFOV) on radiation dose and image quality in HRCT chest in patients with 
lung diseases. The study was divided into two phases: 1 )  the VCT QA phantom study and 2)  the study in 
patients with lung diseases who underwent HRCT chest weighing up to 55  kg. The results of the phantom 
study revealed that using the sFOV of the large body (5 0 0  mm) and small body (3 2 0  mm), 80-120 kVp, 
dose length product (DLP) values were measured equal to 9 . 9 9  - 2 5 3 . 0 0  and 9 . 2 5  - 2 2 1 . 2 8  mGy.cm 
respectively, the difference in DLP values at 120 kV was 12.53 ± 0.08 percent. CNR values were calculated 
at 0.45-2.68 and 0.41-2.84, respectively. Data collection results in 40 patients undergoing HRCT chest using 
small-body sFOV found that CTDIvol values (inspiration and expiration) were 4.8 4  ±1.24  and 3.7 8± 0 . 9 0 
mGy, respectively. The DLP value (total) was 290.72 ±69.91 mGy.cm. In a review of 40 patients undergoing 
HRCT chest with large body sFOV, CTDIvol values for inspiration and expiration were 5.70 ±1.57 and 4.54 ± 
0.76 mGy, respectively. DLP values (total) per case equaled 355.49 ± 79.38 mGy.cm. CT dose values (DLP) 
in both groups were significantly different (p < 0.001). Regarding image resolution and contrast evaluated 
by radiologists, the average scores of 4.47 and 4.40 points were the same for both groups. The scan field 
of view should be selected according to the patient's size to reduce the radiation dose. 
 
Keywords: Field of view (FOV), Radiation dose, CT image quality, HRCT chest, Patients with lung diseases 
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1. บทน า 
        การตรวจเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ความละเอียดสูงของ
ท ร ว ง อ ก  ห รื อ  High resolution computed 
tomography (HRCT) chest เป็นวิ ธี การวินิจฉัย โรคที่
เกี่ยวกับปอดและทางเดินหายใจ โดยใช้ภาพเอกซเรย์
คอมพิวเตอร์ที่มี ช้ันตัดขนาดบางไม่เกิน 1.5 มิลลิเมตร
ร่วมกับการใช้ algorithm ส้าหรับการสร้างภาพที่ ให้
รายละเอียดสูง(1) ท้าให้สามารถมองเห็นรายละเอียดของ
ภาพในแนวตัดขวางของเนื้อปอด (Lung parenchyma) 
และ หลอดลม (Bronchiole) มากกว่ าการเอกซเรย์
คอมพิวเตอร์ทรวงอกแบบธรรมดา สามารถน้าข้อมูลไป
ส ร้ า ง ภ า พ แ บ บ ห ล า ย ร ะ น า บ  ( Multiplanar 
Reconstruction: MPR) ทั้งในแนวนอน (Coronal) และ
แนวตั้ง (Sagittal) ไม่มีการฉีดสารทึบรังสี เนื่องจากไม่
ต้องการแยกความต่างของเนื้อเยื่อผิดปรกติที่มีหลอดเลือด
ไปเลี้ยง จึงไม่ต้องกังวลเกี่ยวกับการแพ้สารทึบรังสีในผู้ป่วย 
และไม่ต้องใช้เวลาส้าหรับการเตรียมตรวจที่ต้องงดอาหาร 
        สมาคมอุรเวชช์แห่งประเทศไทยฯได้ระบุว่า ภาพที่
ได้จาก HRCT chest สามารถใช้ในการวินิจฉัยโรคปอดที่
เ กี่ ย ว กั บ  interstitial lung disease ไ ด้ เ ล ย  โดยที่ ไ ม่
จ้าเป็นต้องท้าการตรวจทางพยาธิวิทยา (2) ในช่วงเวลาที่มี
การระบาดของโรคโควิด-19 มีการใช้ภาพจาก HRCT ใน
การช่วยวินิจฉัยการติดเชื้อโควิด-19 ก่อนได้ผลทดสอบ RT-
PCR(3) ซึ่งช่วยประเมินความรุนแรงและภาวะแทรกซ้อน
ของปอดอักเสบ (covid-19 pneumonia) และใช้ในการ
ติดตามอาการหลังจากท่ีหายจากโรคแล้ว(4) นอกจากน้ียังใช้
ในการช่วยวินิจฉัยเพื่อรักษาและติดตามผู้ป่วยโรคหนังแข็ง
ที่ มี โ ร ค ป อ ด ร่ ว ม  ( systemic sclerosis-associated 
interstitial lung disease, SSc-ILD)(5) จากการที่เป็นโรค
เรื้อรังท้าให้ผู้ป่วยจ้านวนมากต้องเข้ารับการตรวจด้วย 
HRCT มากกว่าหนึ่งครั้งต่อปี จากประสบการณ์การท้างาน
ผู้วิจัยเคยพบว่ามีผู้ป่วยที่ต้องตรวจด้วย HRCT chest มาก
ถึง 7 ครั้ง ในรอบหนึ่งปี จึงมีความกังวลในเรื่องของการ
ได้รับปริมาณรังสีสะสมในผู้ป่วยนั้นๆ 
        โรงพยาบาลสรรพสิทธิประสงค์ อุบลราชธานี เป็น
โรงพยาบาลศูนย์ขนาดใหญ่ มีแพทย์ผู้เช่ียวชาญสาขาต่างๆ
จ้านวนมาก ในปีพ.ศ. 2564 มีการส่งตรวจเอกซเรย์
คอมพิวเตอร์ทรวงอกความละเอียดสูงหรือ HRCT chest 
มากกว่า 300 ราย การตรวจใช้เครื่องเอกซเรย์คอมพิวเตอร์
แบบ Multi-detectors CT โปรโตคอลที่ใช้ในการสแกนมี
การก้าหนดพารามิเตอร์ที่เป็นค่าตั้งต้นอัตโนมัติไว้ เช่น ค่า
ความต่างศักย์หลอด (tube voltage, kVp) ค่ากระแสไฟฟ้า
หลอด (tube current, mA), pitch,  ขอบเขตของภาพใน

การสแกน (scan field of view, sFOV) เป็นต้น ซึ่ งค่า
เหล่านี้นักรังสีเทคนิคผู้ใช้งานสามารถปรับขณะวางแผนการ
สแกนได้ เพื่อให้เหมาะสมกับขนาดตัวผู้ป่วย และเทคนิค
เหล่านี้มีผลอย่างมากต่อปริมาณรังสีที่ผู้ป่วยได้รับ(6-8)  
        ภาพเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ได้จากการสร้างภาพขึ้น
ใหม่ (image reconstruction) โดยใช้ข้อมูลจ้านวนมากที่
ได้จากการฉายรังสีขณะทีห่ลอดเอกซเรย์หมุนรอบตัวผู้ป่วย 
ขนาดทางเรขาคณิตของภาพที่ ไ ด้  ถู กก้ าหนดโดย
พารามิเตอร์การสแกน “ขอบเขตของภาพ” หรือ Field of 
View (FOV) ที่เป็นการเปิดขนาดของพื้นที่รังสีรูปพัดที่
ออกมาจากหลอดเอกซเรย์ขณะสแกนผู้ป่วย ซึ่งเราเรียก
ขอบเขตของภาพเริ่มต้นนี้ว่า scan FOV หรือ sFOV การ
เพิ่มขนาด sFOV ต้องใช้มุมล้าแสงที่ใหญ่ขึ้นโดยการปรับ 
collimation และเพิ่มจ้านวนตัวรับภาพ (detectors) ที่ใช้ 
จากนั้นระบบประมวลภาพจะน้าข้อมูลที่ได้ไปสร้างภาพที่
สามารถปรับขนาดภาพตามความต้องการของผู้ปฏิบัติงาน 
และแสดงออกมาเป็น display FOV(9) หรือ DFOV 
        ในทางการค้าบริษัทที่ผลิตเครื่องเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ 
จะก้าหนดค่า sFOV ที่แตกต่างกันหลายขนาดมาให้เลือกใช้ 
ซึ่ง sFOV ที่ใหญ่กว่าหมายถึงพื้นที่รังสีที่มากกว่า และ
ปริมาณรังสีที่เพิ่มขึ้นด้วย (8) โดยทั่วไป sFOV จะมีขนาด 
250 มม. ส้าหรับการสแกนเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ช่วงศีรษะ 
และมีขนาดใหญ่ถึง 500 มม. ส้าหรับการสแกนภาพช่วง
ล้าตัว และทรวงอก(10) เครื่องเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ที่ใช้ใน
การศึกษานี้มีขนาด sFOV ส้าหรับล้าตัวและทรวงอกของ
ผู้ใหญ่ให้เลือก 2 ขนาด ได้แก่ Small body (320 มม.) 
และ Large body (500 มม.) การใช้ sFOV ทีเ่ล็กกว่าขนาด
ตัวผู้ป่วยจะท้าให้ภาพที่ได้ขาดไม่ครบเต็มอวัยวะ ต้องสแกน
ผู้ป่วยซ้้า กลายเป็นผลเสียมากกว่าผลดี ดังนั้นจึงต้องมี
ความระวังอย่างมากในการเลือกใช้ นักรังสีเทคนิคส่วนใหญ่
จึงเลือกใช้ sFOV ขนาดใหญ่สุด (500 มม.) ซึ่งเป็นค่าตั้งต้น
จากทางบริษัทผู้ผลิตในการสแกน เพื่อให้ครอบคลุมอวัยวะ
ทุกส่วนของผู้ป่วยผู้ใหญ่ทุกขนาด และเลือกท่ีจะปรับขนาด
ของ display FOV ตามขนาดของผู้ป่วยแทน ดังนั้นไม่ว่า
ผู้ป่วยจะมีขนาดตัวเท่าใดก็จะมีการเปิดพื้นที่รังสีเท่าๆกัน  
        โดยปรกติแล้วในการตรวจ HRCT chest ผู้ป่วยหนึ่ง
รายจะได้รับการสแกนแบบ helical scan ตัดขวาง 2 ครั้ง 
ในขณะที่ผู้ป่วยหายใจเข้าเต็มที่ และขณะที่หายใจออก
เต็มที่ และผู้ป่วยบางรายอาจต้องมีการติดตามรอยโรค
หลายครั้ง ท้าให้ได้รับรังสีปริมาณมาก ดังนั้นในผู้ป่วยรายที่
สามารถปรับใช้ค่า sFOV ที่เล็กลงได้ จะเป็นทางเลือกใน
การลดปริมาณรังสีที่ผู้ป่วยได้รับในระยะยาว อย่างไรก็ตาม
แม้ว่าการปรับ sFOV จะได้ผลในการลดปริมาณรังสี  
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คุณภาพของภาพเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ที่ได้รับ จะต้องไม่
ด้อยไปกว่าการใช้ sFOV ขนาดปรกติดั้งเดิม  
        การวัดปริมาณรังสีเพื่อการเปรียบเทียบในการศึกษา
นี้แสดงด้วยค่า CT dose index-volume (CTDIvol) ใน
หน่วย milliGray (mGy) ซึ่งเป็นค่าที่ได้จากการค้านวณโดย
เครื่อง CT บนพ้ืนฐานของปริมาณรังสีที่ถูกดูดกลืนโดยแฟน
ทอมขนาด 16 หรือ 32 ซม. เพื่อให้เป็นหน่วยกลางที่ใช้
เปรียบเทียบกันได้ระหว่างการสแกนส่วนที่ต่างกัน หรือ
เครื่อง CT ที่ต่างยี่ห้อกัน ค่านี้จะขึ้นอยู่กับขนาดและความ
หนาแน่นของผู้ป่วยหรืออวัยวะที่สแกน ในขณะที่ค่า dose 
length product (DLP) ใ น ห น่ ว ย  milliGray.cm 
(mGy.cm) เป็นค่าที่ได้จากการน้า CTDIvol มาคูณด้วย
ความยาวของการสแกนในหน่วย ซม. จะเป็นค่าปริมาณ
รังสีรวมของการสแกนที่ผู้ป่วยได้รับจากการสแกนแต่ละ
ครั้ง ค่า CTDIvol และ DLP จะแสดงโดยอัตโนมัติ เมื่อ
สิ้นสุดการตรวจผู้ป่วยแต่ละราย ในส่วนของปริมาณรังสียัง
ผล (effective dose, milliSievert) จะเพิ่มการค้านวณ
ความเสี่ยงต่อรังสีของอวัยวะแต่ละส่วนของร่างกายที่มี
ความไวต่อรังสีต่างกันด้วยค่า tissue weighting factor ซึ่ง
ก้าหนดโดย ICRP publication103(11-12) 
        ในปัจจุบันรังสีที่ได้รับในทางการแพทย์ร้อยละ 20-
30 มาจากการตรวจด้วยเครื่องเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ และ
เกือบจะเป็นครึ่งหนึ่งของปริมาณรังสีสะสมที่ได้รับจากการ
ตรวจด้วยรังสีเอกซ์ทั้งหมด (13) เนื่องจากการได้รับรังสีจาก
เอกซเรย์คอมพิวเตอร์เพิ่มความเสี่ยงในการก่อให้เกิดมะเร็ง
(14) การ ใ ช้ เทคนิค ใดๆก็ตาม ในการตรวจ เอกซเรย์
คอมพิวเตอร์ที่ช่วยให้ลดปริมาณรังสี จะเป็นประโยชน์และ
ช่วยให้ความเสี่ยงจากรังสีที่ผู้ป่วยจะได้รับลดลงได้ในระยะ
ยาวได้ ผู้วิจัยจึงได้ท้าการศึกษาผลของการเปลี่ยนขอบเขต
ของภาพที่ใช้สแกน (sFOV) ต่อปริมาณรังสีและคุณภาพ
ของภาพ ในการตรวจเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ทรวงอกความ
ละเอียดสูงแบบ HRCT ในผู้ป่วยโรคปอดโรงพยาบาลสรรพ
สิทธิประสงค์  
 
2. วิธีด าเนินการวิจัย 
        การศึกษานี้ใช้ระเบียบวิธีวิจัยแบบกึ่งทดลอง (Quasi 
experiment study) เนื่องจากโปรโตคอลของการท้างาน
ปรกติส้าหรับสแกนส่วนทรวงอกผู้ใหญ่ มีการใช้ค่า sFOV 
เป็นขนาด large body (500 มม.) ซึ่งสามารถครอบคลุม
ผู้ป่วยได้ทุกขนาดเต็มประสิทธิภาพของเครื่อง ผู้วิจัยจึงท้า
การทดลองในแฟนทอมที่มีอยู่ก่อน เพื่อดูว่าที่ตัวแปรของ
พารามิเตอร์การสแกนต่างๆแบบเดียวกับที่ใช้อยู่ เมื่อ
เปลี่ ยน sFOV เป็นขนาด small body (320 มม. ) จะ

สามารถน้าไปใช้ประโยชน์ลดปริมาณรังสีได้ในผู้ป่วยจริงได้
หรือไม่ การศึกษาในครั้งนี้จึงแบ่งเป็น 2 ระยะ ได้แก่   
        ร ะ ย ะ ที่  1  ก า ร ศึ ก ษ า ใ น แ ฟ น ทอ ม  โ ด ย ใ ช้
เครื่องเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ Multi-detectors CT 128 
slice ยี่ ห้ อ  GE รุ่ น  OPTIMA 660 M40 GT1700 HINO, 
system ID1573CT0013  ท้าการสแกนแฟนทอม VCT 
QA phantom 5128754 โดยใช้ขอบเขตของภาพในการ
สแกน  (sFOV) ขนาด small body sFOV และ large 
body sFOV ที่ตัวแปรพารามิเตอร์ของการสแกนต่างๆ 
ได้แก่ ค่าความต่างศักย์หลอด 80 kVp, 100 kVp และ 120 
kVp และค่ากระแสไฟฟ้าหลอดตั้ งแต่  40-320  mA 
พ า ร า มิ เ ต อ ร์ ค งที่ อื่ น ๆ  ไ ด้ แ ก่  pitch 0.981:1, lung 
algorithm reconstruction, rotation time 0.5 วิ น า ที  
detector coverage 40 มม., ความหนาของช้ันตัด 1.25 
มม. แสดงภาพด้วย matrix size 512x 512, DFOV 320 
มม. และ WW/WL เท่ากับ 1500/-500 HU  
        ท้าการวัดค่าปริมาณรังสี (CTDIvol และ DLP) และ 
วัดค่า CT number (Hounsfield units; HU) 2 ต้าแหน่ง
ของบริเวณที่สนใจ (region of interest; ROI) และบริเวณ
ข้างเคียง (background; BG) ด้วยขนาดพื้นที่ 50-52 มม.2 
(รูปที่ 1) บันทึกค่าเฉลี่ย (mean) และค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน 
(SD) เพื่อน้ามาค้านวณหาค่าอัตราส่วนความคมชัดต่อ
สัญญาณรบกวน (contrast to noise ratio, CNR) (15) ตาม
สมการ  

CNR = (CTROI–CTBG)/SDBG    

 

รูปที่ 1 ภาพเอกซเรย์คอมพิวเตอร์จากการสแกนแฟนทอม VCT QA 
phantom 5128754 ท้าการวัดค่า CT number  ตามต้าแหน่ง
หมายเลข 1 (ROI) และ หมายเลข 2 (BG) ภาพนี้ได้จากการสแกน
ด้วย small body sFOV ที่ 120 kV 120 mA และ lung algorithm 
reconstruction  
        ระยะที่ 2 การศึกษาในผู้ป่วยโรคปอดโรงพยาบาล
สรรพสิทธิประสงค์ที่มาตรวจเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ HRCT 
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chest ในปี 2564 มีผู้ป่วย HRCT chest ทั้งหมด 355 ราย 
เป็นผู้ป่วยที่น้้าหนักไม่เกิน 55 กก.จ้านวน 152 ราย จาก
การก้าหนดขนาดกลุ่มตัวอย่างเพื่อการวิจัยของศูนย์บริการ
วิ ช าการ  สถาบั นส่ ง เ ส ริ มการวิ จั ยและนวั ตกรรม 
มหาวิทยาลัยราชภัฎนครศรีธรรมราช ได้ก้าหนดเกณฑ์
ขนาดของกลุ่มตัวอย่างที่ทราบจ้านวนประชากรที่แน่นอน
ก้าหนดเป็นร้อยละ โดยที่ขนาดประชากรหลักร้อย ควรใช้
กลุ่มตัวอย่างอย่างน้อยร้อยละ 25 (16) ดังนั้นจ้านวนกลุ่ม
ตัวอย่างคือ 38 ราย (คิดเป็นจ้านวนเต็ม 40 ราย) ท้าการ
สุ่มเลือกแบบเจาะจง ระหว่างเดือนกันยายน-ตุลาคม 2565 
เป็นผู้ป่วยอายุมากกว่า 18 ปี น้้าหนักไม่เกิน 55 กิโลกรัม 
โดยในช่วงที่วางแผนการสแกน นักรังสีเทคนิคสามารถ
เลือกใช้พารามิเตอร์ sFOV ขนาด small body ได้โดยไม่มี
การตัดส่วนใดส่วนหนึ่งของทรวงอก และครอบคลุมพื้นที่
ทั้งหมดของเนื้อปอด ผู้ป่วยให้ความร่วมมือในการตรวจ 
แ ล ะ ยิ น ดี เ ข้ า ร่ ว ม ง า น วิ จั ย  ท้ า ก า ร ส แ ก น โ ด ย ใ ช้
เครื่องเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ Multi-detectors CT 128 
slice ยี่ ห้ อ  GE รุ่ น  OPTIMA 660 M40 GT1700 HINO, 
system ID1573CT0013  
        ผู้ป่วยนอนหงายเหยียดแขนขึ้นวางราบเหนือศีรษะ 
ท้าการสแกน scout view และ helical scan 2 ครั้ง 1. 
หายใจเข้าเต็มที่และกลั้นใจ  2. หายใจเข้า หายใจออก
เต็มที่และกลั้นหายใจ คลุมพื้นที่ตั้งแต่ยอดปอด (lung 
apex) ถึงขอบล่างสุดของ diaphragm ด้านข้างคลุมพื้นที่
ของทรวงอกทั้งสองข้าง พารามิเตอร์ในการสแกนใช้เทคนิค 
smart mA (40-300 mA, ASiR 20 %) ค่าความต่างศักย์
หลอด 120 kVp ค่าpitch 0.981:1 ในช่วงหายใจเข้า และ 
100 kVp ค่าpitch 1.375:1 ในช่วงหายใจออก rotation 
time 0.5 วิ น า ที  detector coverage 40 ม ม .  lung 
algorithm reconstruction ความหนาของช้ันตัด 1.25 
มม. ค่า noise เท่ากับ 19 และใช้ขอบเขตของภาพในการ
สแกน (sFOV)  ขนาด small body (320 มม.) แสดงภาพ
ด้วย matrix size 512x 512, DFOV ตามขนาดตัวของ
ผู้ป่วย และ WW/WL เท่ากับ1500/-500 HU ท้าการเก็บ
ข้อมูลได้แก่ เพศ อายุ น้้าหนัก ส่วนสูง แผนกที่ส่งตรวจ 
และค่าปริมาณรังสี CTDIvol และ DLP จาก dose report 
ที่แสดงผลเมื่อเสร็จสิ้นการสแกน (รูปที่ 2) 

 
รูปที่ 2 CT dose report จากการสแกนผู้ป่วย HRCT chest เพื่อ
แสดงค่าปริมาณรังสี  CTDIvol และ DLP โดยเครื่องเอกซเรย์
คอมพิวเตอร์ Multi-detectors CT 128 slice ยี่ห้อ GE รุ่น OPTIMA  
CT 660  
        ท้าการเปรียบเทียบค่าปริมาณรังสีกับข้อมูลย้อนหลัง
ของผู้ป่วยในปีเดียวกัน (เดือนมกราคม- มีนาคม พ.ศ.2565) 
จากระบบฐานข้อมูลภาพทางรังสี (picture archiving and 
communication system: PACS) โ ป ร แ ก ร ม ดู ภ า พ 
INFINITT work station   เป็นการตรวจ HRCT chest ที่
ใช้ sFOV แบบ large body (500 มม.)  ของผู้ป่วยน้้าหนัก
ไม่เกิน 55 กิโลกรัม อายุไม่ต่้ากว่า 18 ปี จ้านวน 40 ราย 
และได้ท้าการประเมินความพึงพอใจต่อคุณภาพของภาพ
โดยรังสีแพทย์จ้านวน 3 ท่านที่มีประสบการณ์ท้างานไม่
น้อยกว่า 10 ปี ในหัวข้อของรายละเอียดและความคมชัด
ของภาพ โดยสุ่มเลือกชุดภาพเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ HRCT 
chest ในช่วงหายใจเข้า (รูปที่ 3) ของผู้ป่วยที่มีค่า BMI 
เทียบเคียงกันจากเทคนิค sFOV ขนาด small body และ 
large body  กลุ่มละ 10 ราย โดยใช้แบบสอบถามที่ให้
คะแนนความพึงพอใจตั้งแต่ 1 ถึง 5 คะแนน โดยที่ 1 คือ 
น้อยที่สุด และ 5 คือ มากท่ีสุด 

 
รูปที่ 3 ตัวอย่างของภาพเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ HRCT chest ในช่วง
หายใจเข้าของผู้ป่วยคนเดียวกันที่มาติดตามการรักษาในช่วงเวลาห่าง
กัน 4 เดือน ภาพซ้ายมือเป็นภาพที่สแกนโดยใช้ large body sFOV 
ภาพขวามือเป็นภาพที่สแกนด้วย small body sFOV ใช้เทคนิคการ
สแกนอื่นๆตามโปรโตคอลปรกติในงานประจ้าวัน (user preference) 
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        การวิเคราะห์ข้อมูลสถิติ ใช้การวิเคราะห์สถิติเชิง
พรรณนา ข้อมูลพื้นฐานมีทั้งร้อยละ และ ค่าเฉลี่ย (ส่วน
เบี่ยงเบนมาตรฐาน) ค่าปริมาณรังสีใช้ค่าเฉลี่ย (ส่วน
เบี่ยงเบนมาตรฐาน)  ท้าการเปรียบเทียบข้อมูลปริมาณรังสี
ด้วย independent  t- test  
        ก า ร ศึ ก ษ า นี้ ผ่ า น ก า ร พิ จ า ร ณ า รั บ ร อ ง โ ด ย
คณะกรรมการการวิจัยในมนุษย์  โรงพยาบาลสรรพสิทธิ
ประสงค์ (CA code 076/2565 รหัสโครงการ 059/65) 
ผู้วิจัยจะไม่น้าความลับและข้อมูลต่างๆ ของผู้ป่วยไป
เปิดเผยเป็นการเฉพาะตัว แต่จะน้าเสนอข้อมูลที่ได้ใน
รูปแบบของผลการวิจัยในภาพรวม หลังจากงานวิจัยเสร็จ
สิ้นลง บรรลุวัตถุประสงค์ของงานวิจัยแล้ว ผู้วิจัยจะลบแบบ
บันทึกข้อมูลผู้ป่วยหลังจากเสร็จสิ้นภายในเวลา 1 ปี 
 
3. ผลการวิจัย 
        ระยะที่  1  ผลการศึกษาในแฟนทอม VCT QA 
phantom 5128754 พบว่าค่า CTDI vol ของการสแกน
แฟนทอมที่ 80 kVp, 100 kVp,  120 kVp และ 40-320 
mA โดยใช้ sFOV ขนาด Large body และ small body  
เท่ากับ 0.89 -22.65 มิลลิเกรย์ (mGy) และ 0.83 -19.81 
mGy ตามล้าดับ ค่า DLP (Dose length product) ของ
การสแกนแฟนทอมที่ 80 kVp, 100 kVp,  120 kVp และ 
40-320 mA โดยใช้ sFOV ขนาด large body และ small 
body  เท่ากับ 9.99-253.00 มิลลิ เกรย์ .ซม (mGy.cm) 
และ 9.25 -221.28 mGy.cm  ตามล้าดับ ความแตกต่าง
ของค่า DLP ระหว่าง Large body และ Small body ที่ 
80 kVp, 100 kVp,  120 kVp เท่ากับร้อยละ 7.38±0.02,  
10.20±0.05 และ 12.53± 0.08 ตามล้าดับ (รูปที่ 4) ท้า
การวัดค่าตัวเลข CT number (Hounsfield units; HU) 
ของพื้นที่ที่สนใจ (region of interest, ROI) และบริเวณ
ข้างเคียง (background, BG) ที่ 80 kVp, 100 kVp,  120 
kVp และ 40-320 mA ได้ค่า CT number ดังนี้ เมื่อสแกน
โดยใช้ sFOV ขนาด Large body ค่าCTROI ตั้งแต่ 103.44-
140.57 HU และCTBG ตั้งแต่  0.32-8.67 HU ค่าSD BG 
98.22-118.18 HU และเมื่อสแกนด้วย small body sFOV  
ค่า CT ROI ตั้งแต่ 107.74-142.77 HU และ CTBG ตั้งแต่ 
0.61-1.74HU, SD BG 80.42-121.58 HU ค้านวณค่า CNR 
ของ Large body และ Small body sFOV ได้อยู่ในช่วง 
0.45-2.68 และ 0.41- 2.84 ตามล้าดับ (รูปที่ 5) 
        ระยะที่ 2 ผลการศึกษาในผู้ป่วยโรคปอด ในช่วงที่
ท้าการศึกษาเดือนกันยายน-ตุลาคม 2565 จ้านวนผู้ป่วย
โรคปอด 40 ราย ที่อายุเกิน 18 ปี น้้าหนักไม่เกิน 55 
กิโลกรัม ถูกส่งมาตรวจเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ทรวงอก 

HRCT chest และใช้พารามิ เตอร์  sFOV ขนาด small 
body โดยมาจากแผนกโรคทรวงอก 20 ราย แผนกโรคข้อ
และรูมาติสซั่ม 17 ราย อายุรกรรมทั่วไป 2 ราย และ 
COPD/Asthma 1 ราย อาการหรือโรคที่แพทย์ต้องการ
วินิจฉัย และหาสาเหตุมากที่สุดตามล้าดับ ได้แก่ โรคที่มี
อาการร่วมกับโรคข้อ (Scleroderma, Systemic Lupus 
Erythematous; SLE; Mixed connective tissue 
disease; MCTD), วั ณ โ ร ค  (tuberculosis), 
bronchiectasis, interstitial lung disease (ILD), ห อบ
หืด, post covid-19 และ pneumothorax  
        รายละเอียดของข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วยต่าง ๆ เช่น 
อายุ เพศ น้้าหนัก ส่วนสูง และค่าดัชนีมวลกาย แสดงใน 
ตารางที่  1 เทียบเคียงกับข้อมูลย้อนหลังในช่วงเดือน
มกราคม-มีนาคม 2565 ของผู้ป่วย HRCT chest (sFOV 
ขนาด large body) จ้านวน 40 ราย พบว่า ค่าเฉลี่ย
ส่วนมากของข้อมูลทั้งสองกลุ่มมีค่าใกล้เคียงกัน ไม่แตกต่าง
กันมากนัก 
        ผลการศึกษาค่าปริมาณรังสีที่ ได้จากการตรวจ
เอกซเรย์คอมพิวเตอร์ทรวงอกความละเอียดสูง HRCT 
chest ในผู้ป่วยโรคปอดโรงพยาบาลสรรพสิทธิประสงค์ 
โดยใช้พารามิเตอร์ sFOV ขนาด small body และ ขนาด 
large body แ ส ด งด้ ว ย ค่ า  CT dose index volume, 
dose length product และ ปริมาณรังสียังผล (effective 
dose) พบว่า ปริมาณรังสีที่ได้จากการสแกนด้วย sFOV ทั้ง
สองขนาดมีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส้าคัญทางสถิติ โดย
ที่ กลุ่ มที่ สแกนด้วย sFOV ขนาด small body ได้ รั บ
ปริมาณรังสีน้อยกว่า รายละเอียดของผลการศึกษาแสดงใน
ตารางที่ 2 
        ผลการประเมินความพึงพอใจต่อคุณภาพของภาพ
โดยรังสีแพทย์จ้านวน 3 ท่านที่มีประสบการณ์การท้างาน
ไม่น้อยกว่า 10 ปี ในหัวข้อของรายละเอียด และความ
คมชัดของภาพเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ HRCT chest ในชุด
ภาพการหายใจเข้าของผู้ป่วย จากเทคนิค sFOV ขนาด 
small body และ large body  กลุ่มละ 10 ราย โดยใช้
แบบสอบถามท่ีให้คะแนนความพึงพอใจตั้งแต่ระดับที่ 1 ถึง 
5 พบว่าค่าเฉลี่ยคะแนนรายละเอียดของภาพที่สแกนด้วย
เทคนิ ค  sFOV ขนาด  small body และ  large body  
เท่ากับ 4.47 (ระดับ 3-5) เท่ากัน ขณะที่ ค่าเฉลี่ยคะแนน
ความคมชัดของภาพที่สแกนด้วยเทคนิค sFOV ขนาด 
small body และ large body เท่ากับ 4.40 (ระดับ 3-5) 
เท่ากันเช่นกัน ซึ่งถือว่าค่าเฉลี่ยที่ได้อยู่ในเกณฑ์ที่ดีถึงดีมาก
ไม่ต่างกัน 
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รูปที่ 4 ค่าปริมาณรังสี dose length product; DLP จากการสแกนแฟนทอม เทคนิคความต่างศักย์ 80 kVp 100kVp และ 120kVp ที่ค่า
กระแสไฟฟ้าหลอด(mA) ขนาดต่างๆโดยใช้ขอบเขตของภาพขนาด large Body sFOV (LargeFOV) และ Small body sFOV (SmallFOV) 
 

 
รูปที่ 5 ค่าอัตราสว่นความคมชัดต่อสัญญาณรบกวน  (contrast to noise ratio, CNR) ค้านวณได้จากภาพเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ของการสแกน
แฟนทอมด้วยเทคนิคความต่างศักย์ 80 kVp 100kVp และ 120kVp ที่ค่ากระแสไฟฟ้าหลอด (mA) ขนาดต่างๆ โดยใชข้อบเขตของภาพขนาด 
large Body sFOV (LargeFOV) และ Small body sFOV (SmallFOV) มีการ แสดงตัวเลขของค่า CNR ที่ 100 kVP และ 120kVp 
 
 
 
 
 

0

50

100

150

200

250

300

40 mA 80 mA 120 mA 160 mA 200 mA 240 mA 280 mA 320 mA

DL
P 

(m
Gy

.cm
)

ค่ากระแสไฟฟ้าหลอด, มิลลิแอมแปร์ (mA)

LargeFOV_80kVp

LargeFOV_100kVp

LargeFOV_120kVp

SmallFOV_80kVp

SmallFOV_100kVp

SmallFOV_120kVp

0.45

0.62

0.82

0.99

0.85

0.99 0.95

1.13

0.41

0.63
0.69

0.86

1.15 1.12

1.34 1.30

0.69

0.93

1.13

1.42
1.35

1.86

2.15 2.15

0.77

1.07
1.13

1.31

1.45

1.66

1.83

2.25

1.07

1.31

1.71

1.93

2.16

2.42
2.53

2.68

1.12

1.34

1.78

2.09

2.42

2.56

2.82 2.84

0.00

0.50

1.00

1.50

2.00

2.50

3.00

0 2 4 6 8 10

Co
nt

ra
st

 to
 n

oi
se

 ra
tio

 (C
NR

)

ค่ากระแสไฟฟ้าหลอด 40 -320 มิลลิแอมแปร์ (mA)

LargeFOV_80kVp

SmallFOV_80kVp

LargeFOV_100kVp

SmallFOV_100kVp

LargeFOV_120kVp

SmallFOV_120kVp



วารสารการแพทย์และสาธารณสุข มหาวทิยาลยัอุบลราชธานี (ปีที่ 6 ฉบับท่ี 1 เดือน มกราคม – เมษายน 2566) 
Journal of Medicine and Public Health, Ubon Ratchathani University (Vol 6 No.1 January –  April 2023) 

56 

 

 

ตารางท่ี 1 ข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วยโรคปอดที่มาท้าการตรวจเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ทรวงอกความละเอียดสูง HRCT chest โดย
ใช้พารามิเตอร์ sFOV ขนาด small body และ ขนาด large body 

 
 
ข้อมูลทั่วไป 

ขอบเขตของภาพ 
(scan Field of view) 

Small body (320 มม.) 
(n=40) 

Large body (500 มม.) 
(n=40) 

เพศหญิง_ จ้านวนคน (ร้อยละ) 30 (75.0) 29 (72.5) 

อายุ_ป ีค่าเฉลี่ย (SD) 
     Min -Max 

62.6 (15.1) 
23-85 

58.6 (16.5) 
19-90 

น้้าหนัก _กิโลกรัม ค่าเฉลี่ย (SD) 
     Min -Max 

47.0 (6.2) 
35-55 

46.0 (6.4) 
33-55 

ส่วนสูง_เซนติเมตร ค่าเฉลี่ย (SD) 
     Min -Max 

153.7 (6.6) 
135-165 

155.4 (8.0) 
140-175 

ค่าดัชนีมวลกาย (BMI)_ค่าเฉลี่ย (SD) 
     Min -Max 

20.0 (2.8) 
13.3-24.4 

19.1 (2.8) 
14.1-23.8 

 
ตารางท่ี 2 ค่าปริมาณรังสีจากการตรวจเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ทรวงอกความละเอียดสูง HRCT chest ในผู้ป่วยโรคปอดโดยใช้
พารามิเตอร์ sFOV ขนาด small body และ ขนาด large body 

 
ค่าปริมาณรังสีจากการตรวจ 

HRCT chest 

ขอบเขตของภาพ 
(scan field of view) 

 
 

p-value* Small body (320 มม.) 
n = 40 

Large body (500มม.) 
n = 40 

CTDIvol (หายใจเข้า)_mGy ค่าเฉลี่ย (SD)  
     Min -Max 

4.84 (1.24) 
2.35-7.20 

5.70 (1.57) 
2.59-8.56 

<0.01** 

CTDIvol (หายใจออก)_mGy ค่าเฉลี่ย (SD) 
     Min -Max 

3.78 (0.90) 
1.88-5.15 

4.54 (0.76) 
2.32-5.29 

<0.001** 

DLP (รวม) _mGy.cm ค่าเฉลี่ย (SD) 
     Min -Max 

290.72 (69.91) 
147.58-392.21 

355.49 (79.38) 
187.76-505.17 

<0.001** 

Effective dose***_ mSv ค่าเฉลี่ย (SD) 
     Min -Max 

7.42 (1.93) 
3.80-10.70 

9.60 (2.48) 
5.63-15.16 

<0.001** 

     *Independent t-test  **มีนัยส้าคัญทางสถิติ *** ข้อมูลจากโปรแกรม Radimetrics 3.0 B, Bayer Medical Care Inc. 
     หมาย เหตุ  1 .  CTDIvol: volume computed tomography dose index (milligray; mGy), DLP: dose length product (mGY.cm), 
mSv: millisievert 
     2. เทคนิคการสแกน 100-120 kVp, smart mA (40-300 mA, ASiR 20 %) pitch 0.981:1 และ 1.375:1 rotation time 0.5 วินาที lung 
algorithm reconstruction ความหนาของชั้นตัด 1.25 มม.  
 

4. อภิปรายผล 
        การศึกษาครั้งนี้ เป็นงานวิจัยแบบกึ่งทดลอง ที่
ต้องการศึกษาผลของการปรับเปลี่ยนพารามิเตอร์ scan 
FOV ที่ใช้ในการตรวจเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ทรวงอกความ
ละเอียดสูง HRCT chest จากที่ใช้อยู่เดิมปรกติ เป็นแบบที่
มีความจ้าเพาะเจาะจงกับขนาดตัวผู้ป่วยมากขึ้น เพื่อลด
ปริมาณรังสีในผู้ป่วย การศึกษาในแฟนทอมแสดงให้เห็นว่า 
ปริมาณรังสีที่ได้จากการสแกนด้วย small body sFOV มี
ค่าน้อยกว่าค่าที่ได้จากการสแกนด้วย large body sFOV 
ร้อยละ 7.38-12.53 ยิ่งค่าความต่างศักย์หลอดสูงหรือค่า 

CT dose สูง ยิ่งเห็นความแตกต่างได้มากขึ้น เหตุผล
เนื่องจากเมื่อพื้นที่รังสีมีขนาดเล็กลง จ้านวนโฟตอนจาก
หลอดเอกซเรย์ลดลง รวมถึงรังสีกระเจิงก็มีปริมาณที่ลดลง
ด้วย(17) ผลการศึกษาที่ได้ใกล้เคียงและเป็นไปในทิศทาง
เดียวกันกับงานวิจัยอื่น(8, 18-19 ) ที่ค่าปริมาณรังสี CTDIvol 
ลดลงประมาณร้อยละ 15 เมื่อเปลี่ยนค่า sFOV จาก 550 
มม.เป็น 400 มม.(18) ในส่วนของค่าอัตราส่วนความคมชัด
ต่อสัญญาณรบกวน หรือค่า CNR ซึ่งเป็นความสามารถใน
การแยกความแตกต่างระหว่างพื้นที่ที่สนใจกับพื้นที่
ข้ าง เคียงที่มี ค่ า  CT number ต่ างกัน  พบว่าค่ า  CNR 
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เพิ่มขึ้นเมื่อเพิ่มเทคนิคค่า kVp และ mA แต่ไม่ต่างกันมาก
เมื่อเปรียบเทียบค่าที่ได้จากการสแกนด้วย sFOV ทั้งสอง
ขนาด อย่างไรก็ตามการศึกษาของกลุ่มวิจัย Cone beam 
CT ซึ่งท้าในหุ่นจ้าลองส่วนศีรษะและล้าคอพบว่าการใช้ 
sFOV ที่ เล็กลงร่วมกับเพิ่ม  mA ช่วยเพิ่มค่า CNR ได้
เนื่องจากรั งสีกระเจิ งและสัญญาณรบกวนลดลง (19) 
การศึกษาในครั้งนี้ถึงแม้การใช้ sFOV ที่เล็กลงจะไม่เห็น
ความแตกต่างของ CNR อย่างชัดเจนในเชิงบวก แต่ทิศทาง
ของค่าที่ได้ก็เป็นไปในทางเดียวกัน การศึกษาในแฟนทอม
ครั้งนี้แสดงให้เห็นว่าการใช้ sFOV ที่เล็กลงสามารถลด
ปริมาณรังสีได้ โดยที่คุณภาพของภาพท่ีได้มีความใกล้เคียง
กัน  
        การศึกษาในผู้ป่วยโรคปอดที่มาท้า HRCT chest 
และใช้ small body sFOV ผู้ป่วยโรคปอดส่วนมากเป็น
ผู้ป่ วยที่ มาจากคลินิกโรคทรวงอก เพื่ อวินิจฉัย โรค 
interstitial lung disease; ILD แ ล ะ ผู้ ป่ ว ย ที่ มี อ า ก า ร
ร่วมกับโรคข้อและรูมาติสซั่ม เช่น โรคหนังแข็ง หรือ
systemic sclerosis ซึ่งมักพบ ILD ร่วม และเป็นสาเหตุ
ของการเสียชีวิตที่ส้าคัญ การตรวจพบ ILD ได้ในระยะแรก 
จะท้าให้เริ่มการรักษาได้เร็วและอาจท้าให้การด้าเนินโรคดี
ขึ้น(5) จึงมีผู้ป่วยกลุ่มนี้มาตรวจ HRCT chest เป็นจ้านวน
มาก ผู้ป่วยในเกณฑ์การศึกษาเป็นผู้ใหญ่ที่มีน้้าหนักไม่เกิน 
55 กก. ส่วนมากจึงเป็นเพศหญิง เนื่องจากเพศชายจะมี
โครงร่างใหญ่และน้้าหนักมากกว่า มีผู้ป่วยที่อยู่ในเกณฑ์
น้้าหนักไม่เกิน 55 กก. แต่ไม่สามารถใช้ small body 
sFOV สแกนได้ (ข้อมูลไม่ได้แสดง) เนื่องจากขนาดรอบตัว
กว้างเกิน 320 มม. พิจารณาจากค่าดัชนีมวลกายแล้วจะสูง
มากกว่าปรกติ มีรอบอกที่กว้างกว่า เป็นเหตุให้การเลือกใช้ 
small body sFOV ส้าหรับสแกนส่วนล้าตัวและทรวงอก 
มีความซับซ้อนและอาจไม่ค่อยจะเป็นที่เลือกใช้ ถึงแม้จะ
เป็นประโยชน์ในการลดปริมาณรังสี เพื่อให้เห็นผลของการ
เปลี่ยนแปลงจาก large body sFOV เป็น small  body 
sFOV ผู้วิจัยจึงท้าการเปรียบเทียบค่าปริมาณรังสีที่ได้กับ
ข้อมูลย้อนหลังของผู้ป่วยขนาดใกล้เคียงกันที่ตรวจ HRCT 
chest ด้วย large body sFOV  พบว่า การสแกนด้วย 
small body sFOV ช่วยลดปริมาณรังสีในภาพรวมได้อย่าง
มีนัยส้าคัญทางสถิติ (p<0.001) โดยที่ค่าเฉลี่ย DLP เท่ากับ 
290.72± 69.91 mGy.cm (large body sFOV DLP 
เท่ากับ 355.49±79.38 mGy.cm)  
        จากการทบทวนงานวิจัยที่ตีพิมพ์แล้ว ผู้วิจัยไม่พบ
การศึกษาในผู้ป่วยทีเ่กี่ยวกับผลของการเปลี่ยนแปลง sFOV 
ต่อปริมาณรังสี ส่วนมากเป็นงานวิจัยที่ท้าในหุ่นจ้าลอง 
และงานวิจัยของ HRCT chest ส่วนมากจะเกี่ยวกับผลของ

การลดขนาด display FOV ต่อรายละเอียดของภาพ 
อย่างไรก็ตามเพื่อเปรียบเทียบระดับปริมาณรังสีที่ได้จาก
การตรวจในการศึกษานี้กับงานวิจัยอื่น มีการรายงานค่า 
DRLs (diagnostic reference levels) ซึ่งเป็นปริมาณรังสี
อ้างอิงส้าหรับการถ่ายภาพทางรังสีในงานรังสีวินิจฉัยและ
งานเวชศาสตร์นิวเคลียร์ โดยรายงานเป็นค่า DLP ใน
ประเทศทางยุโรปค่า DLPของ HRCT chest อยู่ในช่วง 
280-334 mGy.cm(20)  
        การศึกษาครั้ งนี้ยั งแสดงค่าปริมาณรั งสียั งผล 
(effective dose) ซึ่งเป็นปริมาณรังสีที่อวัยวะต่างๆได้รับ 
เนื่องจากเนื้อเยื่อของอวัยวะต่างๆ มีความไวต่อรังสี
แตกต่างกัน  ปริมาณรังสีสะสมในแต่ละส่วนของร่างกายจึง
แตกต่างกัน ค่าปริมาณรังสียังผล เป็นค่าที่แสดงถึงปริมาณ
รังสีเฉลี่ยที่ได้รับของทั้งร่างกาย จากการศึกษานี้ค่าปริมาณ
รังสียังผลอยู่ในช่วงค่าเฉลี่ยของ 7.42-9.60 mSv. ซึ่งยัง
น้อยกว่าค่า DRLs ของกลุ่มประเทศในยุโรป (13.3 mSv)(20-

21) แต่กลุ่มผู้ป่วยในการศึกษานี้มีขนาดตัวเล็กกว่า ไม่เกิน 
55 กก. ข้อมูลจึงไม่เพียงพอที่จะน้ามาเทียบเคียงกัน 
        ในประเทศของทวีปเอเชียซึ่งขนาดร่างกายผู้คนมี
ความใกล้เคียงกับคนไทย เช่น ประเทศเกาหลีค่า DLP ของ 
HRCT chest เ ท่ า กั บ  349.6 ± 218.6 mGy.cm ซึ่ ง
ใกล้เคียงกับ DLP ของการศึกษานี้ การศึกษาในเกาหลีนั้น
เป็นความร่วมมือกันระหว่างรังสีแพทย์และเจ้าหน้าที่รังสี
เทคนิคที่ท้าการปรับโปรโตคอลในการสแกน เช่น kVp, 
mAs และ pitch ให้เหมาะสมกับผู้ป่วยและรอยโรค คอย
เฝ้าระวังปริมาณรังสีตาม DRLs แล้วท้าการสังเกตการ
เปลี่ยนแปลงของปริมาณรังสีในระยะยาวซึ่งพบว่า ในช่วง
เวลา 3 ปี ปริมาณรังสีลดลงเป็นอย่างมากในกลุ่มของการ
ตรวจเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ส่วนล้าตัว(22) ในงานวิจัยนี้
พบว่า การลดขนาด sFOV ก็เป็นอีกวิธีหนึ่งที่จะช่วยลด
ปริมาณรังสีในผู้ป่วย ดังนั้นนอกจากการเลือก kVp, mAs 
และ pitch ให้พอเหมาะแล้ว ในกรณีที่ผู้ป่วยมีขนาดเล็ก
ควรมีโปรโตคอลที่ใช้ small body sFOV เพิ่มขึ้นมาเป็น
ทางเลือก โดยที่ sFOV จะต้องถูกเลือกให้เหมาะสมกับ
ขนาดตัวของผู้ป่วย ท้าให้มีความคาดหวังว่าจะมีส่วนช่วยให้
ค่า DRLs ลดลงได้ในระยะยาวเช่นกัน 
        การประเมินความพึงพอใจต่อคุณภาพของภาพโดย
รังสีแพทย์ต่อคุณภาพของภาพเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ HRCT 
chest ในหัวข้อรายละเอียดและความคมชัดของภาพ 
พบว่าภาพที่ได้จาก sFOV ทั้งสองขนาด ได้คะแนนเฉลี่ย
เท่ากันในระดับที่ ดี ถึง ดีมาก นั่นคือการเปลี่ยนขนาด 
sFOV ให้ เ ล็ กลง  ไม่ ส่ งผล ใดๆต่ อคุณภาพของภาพ 
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สอดคล้องกับผลการศึกษาที่ได้จากแฟนทอมที่มีค่า CNR 
ไม่ต่างกัน 
        ตามมาตรฐานการวัดปริ มาณรั งสี  ( IAEA457) 
น้้าหนักและความหนาของผู้ป่วย มีผลกับปริมาณรังสีอย่าง
ยิ่ง แต่เนื่องจากจ้านวนกลุ่มตัวอย่างในการศึกษาน้ีมีจ้านวน
จ้ากัด การแบ่งช่วงช้ันของกลุ่มตัวอย่างด้วยน้้าหนักหรือตัว
แปรอื่น อาจท้าให้ข้อมูลในแต่ละช่วงช้ันมีน้อยเกินไป 
ดังนั้นหากต้องการศึกษาลงในรายละเอียดให้ข้อมูลเห็น
ความสัมพันธ์อื่นๆที่ชัดเจนขึ้น จะต้องมีการพิจารณา
จ้านวนกลุ่มอาสาสมัครผู้ป่วยใหม้ากกว่าเดิม 
 
5. สรุปผลการศึกษา  
        ห ลั ก ก า ร ป้ อ ง กั น อั น ต ร า ย จ า ก รั ง สี ต า ม
ม า ต ร ฐ า น ส า ก ล  ALARA (As low as reasonably 
achievable) โ ด ย  European ALARA Network ผู้ ป่ ว ย
จะต้องได้รับรังสีในปริมาณที่สมเหตุผล (justification of 
exposure) และ ใช้เทคนิคที่ลดโดส (Dose reduction 
techniques) การศึกษาในครั้งนี้สอดคล้องกับมาตรฐาน 
ALARA โดยเทคนิคการปรับลดขนาดขอบเขตของภาพที่ใช้
สแกน (scan FOV) ในการตรวจเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ทรวง
อกความละเอียดสูง HRCT chest สามารถลดปริมาณรังสี
ในผู้ป่วยได้ โดยคุณภาพของภาพไม่เปลี่ยนแปลง   
        ผลจากการศึกษานีย้ังสามารถน้าไปปรับใช้ได้กับการ
ตรวจเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ล้าตัวส่วนอื่นของผู้ป่วยผู้ใหญ่ที่
มีขนาดเล็ก โดยเฉพาะในกลุ่มคนไทยหรือชาวเอเชีย 
นอกจากการปรับค่าพารามิเตอร์ เช่น kVp, mAs  การใช้ 
scan FOV ที่ เล็กลงจะช่วยให้การเปิดพื้นที่รังสีเล็กลง 
ปริมาณรังสีที่ได้รับก็จะลดลงด้วย นักรังสีการแพทย์ควร
จัดเตรียมรายการโปรโตคอลที่ใ ช้ในการสแกน (user 
preference/ preset protocols) ให้ มี ร า ยละ เ อี ย ดที่
จ้าเพาะเจาะจงเหมาะสมกับผู้ป่วยแต่ละขนาด  เพิ่ม
โปรโตคอลส้าหรับกลุ่มผู้ป่วยขนาดเล็ก เพื่อช่วยลดปริมาณ
รังสีที่ผู้ป่วยจะได้รับ และลดความเสี่ยงของการเกิดรังสี
ก่อให้เกิดมะเร็งในระยะยาว 
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บทคัดย่อ 

อายุคาดเฉลี่ยและอายุคาดเฉลี่ยที่มีสุขภาวะ เป็นดัชนีช้ีวัดความยืนยาวของชีวิตประชากรที่ครอบคลุมทั้งการตาย 
การเจ็บป่วยและความพิการ บทความนี้มีวัตถุประสงค์เพื่ออธิบายแนวคิดและวิธีการวัดความยืนยาวของชีวิตทั้ง 2 วิธี รวมถึง
ประโยชน์และแนวทางการน าไปใช้ อายุคาดเฉลี่ย คือ อายุโดยเฉลี่ยของประชากรที่คาดว่าจะมีชีวิตอยู่ ซึ่งค านวณได้จากตาราง
ชีพท่ีประกอบด้วยฟังก์ชันต่าง ๆ ที่มีความสัมพันธ์ซึ่งกันและกัน ผลลัพธ์สุดท้ายของตารางชีพ คือ อายุคาดเฉลี่ย อายุคาดเฉลี่ย
ที่มีสุขภาวะ คือ อายุโดยเฉลี่ยของประชากรที่คาดว่าจะมีชีวิตอยู่อย่างมีสุขภาวะหรือสุขภาพที่สมบูรณ์ เป็นการวัดสถานะ
สุขภาพของประชากรที่พัฒนาโดยองค์การอนามัยโลก โดยครอบคลุมทั้งการตายและการเจ็บป่วย ซึ่งเป็นตัวช้ีวัดที่ปรับอายุคาด
เฉลี่ยที่ค านวณได้ตามตารางชีพให้เป็นอายุเฉลี่ยที่มีชีวิตอยู่ตามสถานะสุขภาพระดับต่าง ๆ ในแต่ละช่วงชีวิต ดัชนีช้ีวัดทั้ง 2 วิธี
นี้มีประโยชน์ในการน าไปใช้เชิงนโยบายสุขภาพหลายด้านทั้งการควบคุมโรค การรักษาพยาบาล และการพัฒนาคุณภาพชีวิต 
เช่น วัดการเปลี่ยนแปลงของสถานะสุขภาพของประชากร ประเมินประสิทธิภาพและประสิทธิผลของการควบคุมและป้องกัน
โรค และใช้เรียงล าดับความส าคัญของยุทธศาสตร์ในการวางแผนนโยบายทางสุขภาพและการให้บริการสาธารณสุข เป็นต้น 
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Abstract 
Life expectancy and health-adjusted life expectancy are population longevity indexes covering 

mortality, illness, and disability. This article aims to explain the concepts and methods of measuring the 
longevity of both indexes, as well as their benefits and implementation. Life expectancy is the average age 
that the population is expected to live, which is calculated from the life table that consists of various 
functions that are related to each other. The result of the life table is life expectancy. Health-adjusted life 
expectancy is the average age of the population expected to be healthy or in good health. It is a 
measurement of the health status of the population developed by the World Health Organization. It covers 
both death and illness, a measure that adjusts the life expectancy calculated by using the life table, which 
is adjusted to life expectancy at various levels of health in each stage of life.  Both indicators are useful in 
many aspects, such as health policy application, disease control, medical treatment, and improving the 
quality of life. For example, it is useful for measuring the change in the health status of a population, 
evaluating the effectiveness and efficiency of disease control and prevention, for prioritizing the strategies 
in health policy planning and health care services. 

 
Keywords: Measuring longevity, Life expectancy, Life table, Health-adjusted life expectancy 
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1. บทน า  
        เนื่องจากการแพทย์และสาธารณสุขในโลกปัจจุบันมี
ความเจริญก้าวหน้ามากขึ้น ส่งผลให้ประชาชนมีสุขภาพ
อนามัยและความเป็นอยู่ที่ดีและมีคุณภาพชีวิตที่ดีขึ้น 
รวมถึงเทคโนโลยีด้านการแพทย์ที่ทันสมัยท าให้อัตราการ
ตายของเด็กแรกเกิดลดน้อยลง ท าให้ประชากรในหลาย
ประเทศมีอัตราตายลดลง ก่อให้เกิดการเปลี่ยนแปลงทาง
โครงสร้างของประชากร ซึ่งสะท้อนให้เห็นในรูปแบบของทั่ว
โลกมีจ านวนผู้สูงอายุเพิ่มขึ้นและการเป็นสังคมของผู้สูงอายุ  
จากข้อมูลอายุคาดเฉลี่ยเมื่อแรกเกิด (Life expectancy at 
birth) ทั่วโลกในปี พ.ศ. 2543 เท่ากับ 66.8 ปี (เพศชาย 
64.4 ปี และเพศหญิง 69.3 ปี) และในปี พ.ศ. 2562 อายุ
คาดเฉลี่ยของคนทั่วโลกเพิ่มขึ้นเป็น 73.3 ปี (เพศชาย 70.8 
ปี และเพศหญิง 75.9 ปี)(1) ส าหรับประเทศไทยพบว่า อายุ
คาดเฉลี่ยเมื่อแรกเกิดในปี พ.ศ. 2543 เพศชาย เท่ากับ 
68.5 ปี และเพศหญิง เท่ากับ 75.8 ปี และในปี พ.ศ. 2563 
เพศชายเพิ่มเป็น 73.3 ปี และเพศหญิงเพิ่มเป็น 80.1 ปี(2) 
ซึ่งแสดงถึงความยืนยาวของชีวิตที่เพิ่มขึ้น 
        อย่างไรก็ตามหากประชากรอายุยืนยาวข้ึนแต่ต้องอยู่
กับความบกพร่องทางสุขภาพไม่ว่าจะเป็นการบาดเจ็บหรือ
พิการเพิ่มมากขึ้น ความยืนยาวนั้นก็ไม่สะท้อนการมีสุข
ภาวะที่ดีขึ้นของประชาชน ดังนั้นการวัดความยืนยาวของ
ชีวิตจึงไม่ควรพิจารณาจากอายุคาดเฉลี่ยแรกเกิดเพียงอย่าง
เดียว แต่ต้องพิจารณาตัวช้ีวัดใหม่ที่น าสถานะสุขภาพมา 
พิจารณาด้วย ตัวช้ีวัดหนึ่งที่นิยมน ามาใช้เพื่อประเมินความ
ยืนยาวของชีวิตที่มีสุขภาพสมบูรณ์ คือ อายุคาดเฉลี่ยที่มี 
สุขภาวะ (Health-Adjusted Life Expectancy: HALE) ซึ่ง
สะท้อนอายุคาดเฉลี่ยที่มีชีวิตอยู่อย่างมีสุขภาวะ กล่าวคือ 
หากประชากรมีสุขภาพที่สมบูรณ์แข็งแรงตั้ งแต่ เกิ ด
จนกระทั่งเสียชีวิต อายุคาดเฉลี่ยแรกเกิดและอายุคาดเฉลี่ย
ที่มีสุขภาวะจะเท่ากัน แต่ในความเป็นจริงแล้วนั้นร่างกาย
ของมนุษย์ย่อมมีความเสื่อมถอยโดยธรรมชาติ ซึ่งก่อนที่จะ
เสียชีวิตทุกคนต้องมีชีวิตอยู่กับความไม่สมบูรณ์ของร่างกาย 
มีความเจ็บป่วยด้วยโรคต่าง ๆ หรือความพิการ จึงท าให้อายุ
คาดเฉลี่ยแรกเกิดและอายุคาดเฉลี่ยที่มีสุขภาวะมีความ
แตกต่างกัน ซึ่งหากมีความแตกต่างกันมากเพียงใด นั่น
หมายความว่าจ านวนปีที่ประชากรต้องอยู่กับความเจ็บป่วย
หรือความพิการจะยิ่งมากขึ้นด้วย ดังนั้นอายุคาดเฉลี่ยที่มี
สุขภาวะจึงมีความส าคัญอย่างยิ่ง โดยเฉพาะประเทศที่ก้าว
เข้าสู่สังคมสูงอายุ เพราะถึงแม้ผู้สูงอายุมีจ านวนมากขึ้น แต่
หากผู้สูงอายุเหล่านี้ไม่สามารถอยู่อย่างมีสุขภาพที่ดีได้ การ
มีอายุยืนยาวมากขึ้นจึงอาจไม่เป็นผลดีนัก อายุคาดเฉลี่ยที่มี
สุขภาวะเป็นการปรับอายุคาดเฉลี่ยที่ค านวณได้ตามตาราง

ชีพให้เป็นอายุคาดเฉลี่ยที่มีชีวิตอยู่ตามระดับสถานะสุขภาพ
ในแต่ละช่วงชีวิต ปัจจุบันประเทศไทยได้น าเอาอายุคาด
เฉลี่ยที่มีสุขภาวะมาเป็นเป้าหมายการพัฒนาสุขภาพของ
ประเทศ ดังที่ปรากฏในแผนยุทธศาสตร์ชาติระยะ 20 ปี 
และแผนปฏิรูปประเทศไทย (ด้านสาธารณสุข) พ.ศ. 2560-
2579 ได้ก าหนดเป้าหมายในทศวรรษหน้าว่าคนไทยจะมี
อายุคาดเฉลี่ยแรกเกิด ไม่น้อยกว่า 80 ปี และอายุคาดเฉลี่ย
ของการมีสุขภาพดี ไม่น้อยกว่า 72 ปี(3) 
        บทความนี้มีวัตถุประสงค์เพื่อทบทวนหลักการและ
วิธีการวัดความยืนยาวของชีวิตทั้ง 2 วิธี คือ อายุคาดเฉลี่ย 
และอายุคาดเฉลี่ยที่มีสุขภาวะ และอธิบายถึงประโยชน์และ
แนวทางการน าไปใช้เชิงนโยบายสุขภาพ และเผยแพร่เป็น
หลักการและแนวทางในการศึกษาความยืนยาวของชีวิต
ประชากรไทยที่สามารถระบุการเปลี่ยนแปลงของสถานะ
สุขภาพของประชากร ซึ่งเป็นประโยชน์อย่างยิ่งในการ
วางแผนนโยบายทางสุขภาพของประเทศไทยต่อไปใน
อนาคต 
 
2. วิธีการรวบรวมข้อมูล 
        บทความวิชาการเรื่องนี้ ได้มาจากการทบทวน
วรรณกรรมที่เกี่ยวกับ เครื่องช้ีวัดภาระโรค การวัดสถานะ
สุขภาพ การวัดความยืนยาวของชีวิต อายุคาดเฉลี่ย การ
สร้างตารางชีพ และอายุคาดเฉลี่ยที่มีสุขภาวะ จากเอกสาร 
หนังสือ คู่มือ รายงาน บทความวิชาการ บทความวิจัย  
และฐานข้อมูลอิเล็กทรอนิกส์ ทั้งในประเทศไทยและ
ต่างประเทศ 
 
3. ผลการศึกษา 
        3.1 อายุคาดเฉลี่ย และตารางชีพ(4-7) 
        อายุคาดเฉลี่ย (Life Expectancy: LE) หมายถึง อายุ
โดยเฉลี่ยของประชากรที่คาดว่าจะมีชีวิตอยู่ ถือเป็นเครื่อง 
ช้ีวัดความยืนยาวของชีวิตของประชากร ค านวณได้จาก 
ตารางชีพ (Life Table) ซึ่งตารางชีพ คือ ตารางสถิติที่สร้าง
ขึ้นเพื่อวัดภาวะการรอดชีพหรือการมีชีวิตอยู่ของประชากร
โดยอาศัยข้อมูลการตายของประชากรในการคิดค านวณ
โอกาสที่ จะตายหรือมี ชีวิตอยู่ จั ด เป็น เครื่ องมือที่ ให้
รายละเอียดของการตายที่สมบูรณ์ที่สุด เนื่องจากไม่ถูก
กระทบโดยโครงสร้างอายุและเพศของประชากร ดังนั้นจึง
สามารถน าดัชนีที่ได้จากตารางชีพของประชากรต่าง ๆ มา
เปรียบเทียบกันได้ ตารางชีพพื้นฐานประกอบด้วยฟังก์ชันที่
อยู่ในคอลัมน์ต่าง ๆ ฟังก์ชันเหล่านี้มีความสัมพันธ์ซึ่งกัน
และกัน เมื่อรู้ค่าคอลัมน์หนึ่งเราก็สามารถใช้ค่าที่รู้ ใน
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คอลัมน์นั้นค านวณค่าคอลัมน์อื่น ๆ ต่อไปได้ และผลลัพธ์
สุดท้ายของตารางชีพ คือ “อายุคาดเฉลี่ย”  
        ประเภทของตารางชีพ (5, 7) 
        ตารางชีพเป็นเครื่องมือทางประชากรศาสตร์ที่ถูก
น ามาใช้ประโยชน์อย่างมากมายทั้งในด้านประชากรศาสตร์
และด้านสาธารณสุข สามารถใช้ค านวณค่าอายุคาดเฉลี่ย
เมื่อแรกเกิดและอายุคาดเฉลี่ยที่อายุต่าง ๆ ได้ ตารางชีพมี
อยู่ด้วยกัน 2 แบบ คือ ตารางชีพรุ่นอายุ และตารางชีพ
ช่วงเวลา  
ตารางชีพรุ่นอายุ  (Cohort life table) หรืออาจเรียกว่า 
ตารางชีพช่ัวอายุคน (Generation life table) ตารางชีพรุ่น
อายุเป็นตารางชีพที่บันทึกประสบการณ์การตายที่แท้จริง
ของแต่ละบุคคลในคนกลุ่มหนึ่ง ตั้งแต่เริ่มต้นมีการเกิดของ
สมาชิกคนแรกจนกระทั่งสมาชิกคนสุดท้ายเสียชีวิต การ
สร้างตารางรุ่นอายุต้องใช้เวลาติดตามคนเหล่านี้ เป็น

เวลานาน นั่นคือ จนกว่าสมาชิกเหล่านี้เสียชีวิตหมดทุกคน 
จึงมีข้อจ ากัดและท าให้การสร้างตารางชีพประเภทนี้ไม่เป็น
ที่น่าสนใจ ดังแสดงในรูปที่ 1 
        ตารางชีพช่วงเวลา (Period life table) หรือเรียกว่า 
ตารางชีพปัจจุบัน (Current life table) ตารางชีพช่วงเวลา
เป็นตารางชีพที่สร้างมาจากแบบแผนการตายที่เกิดขึ้นใน
หนึ่งปีหรือในช่วงเวลาใดเวลาหนึ่ง โดยก าหนดให้ประชากร
แต่ละอายุมีแบบแผนการตายเหมือนกับแบบแผนการตายที่
เกิดขึ้นในปีนั้นหรือช่วงเวลานั้น ประชากรกลุ่มนี้นับเป็น
ประชากรสมมติ (Synthetic cohort) เนื่องจากตารางชีพ
ช่วงเวลาให้ประสบการณ์การตายและการรอดชีพของ
ประชากรสมมติในช่วงระยะเวลาหนึ่งปี ไม่ต้องติดตามเป็น
ระยะเวลานาน จึงเป็นเครื่องมือที่มีประโยชน์ต่อการวิเคราะห์
การตายมากกว่าตารางชีพรุ่นอายุ ดังแสดงในรูปที่ 2 

 

รูปที่ 1 ตัวอย่างตารางชีพรุ่นอาย ุ
ที่มา: Life tables for the United States social security area, 1900-2100(8)  
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รูปที่ 2 ตัวอย่างตารางชีพช่วงเวลา  
ที่มา: Life expectancy, of individuals aged 75–90 years in the United States in 2007(9)

 
นอกจากตารางชีพรุ่นอายุและตารางชีพช่วงเวลา

แล้ว เราอาจแบ่งตารางชีพตามกลุ่มอายุที่น าเสนอเป็น
ตารางชีพสมบูรณ์ (Complete life table) และตารางชีพย่อ 
(Abridged life table) โดยตาราง ชีพสมบู รณ์ เป็นการ
น าเสนอการตายของประชากรที่อายุรายปี เช่น อายุ  
0,1,2,3,… เรื่อยไปจนถึง 85 ปีขึ้นไป ส่วนตารางชีพย่อ เป็น
การน าเสนอการตายของประชากรเป็นกลุ่มอายุ ที่นิยม คือ 
กลุ่มอายุ 5 ปี ยกเว้น 2 กลุ่มแรกเท่านั้นที่เสนอเป็น 0 และ 
1-4 ปี เช่น 0,1-4, 5-9, 10-14,… เรื่อยไปจนถึง 85 ปีขึ้นไป 

ฟังก์ชันต่าง ๆ ในตารางชีพ (7) 
สัญลักษณ์ ฟังก์ชัน 

- อายุ หรือ ช่วงอาย ุ
nx จ านวนความกว้างของกลุ่มอายุ 
nPx จ านวนประชากรรายอายุ 
nDx จ านวนตายรายอายุ 
nMx อัตราตายรายอายุ 
ax สัดส่วนจ านวนปีเฉลี่ยที่คนที่จะตายใน

กลุ่มอายุนั้นจะมีชีวิตอยู่ 
nqx ความน่าจะเป็นของการตาย 
npx ความน่าจะเป็นของการมีชีวิตอยู่ 
lx จ านวนคนท่ีมีชีวิตอยู่เมื่อเริ่มต้นอายุนั้น 

ndx จ านวนตายในแต่ละอายุ 
nLx จ านวนคนท่ีมีชีวิตอยู่ในช่วงอายุนั้น 

 

 

 

Tx จ านวนปีคนที่มีชีวิตอยู่ทั้งหมดตั้งแต่อายุ
นั้นจนกระทั่งตาย 

ex อายุคาดเฉลี่ย 

  3.2 การค านวณตารางชีพ(6, 7, 10-12) 
        การค านวณตารางชีพ มี 6 ข้ันตอน ดังต่อไปนี้ 
        ขั้นตอนที่ 1 การค านวณอัตราตายรายอายุของ
ประชากร (nMx) 
        ข้อมูลพื้นฐานที่จ าเป็น คือ จ านวนประชากร และ 
จ านวนตาย ซึ่งข้อมูลทั้งสองต้องจ าแนกตามกลุ่มอายุ  

nMx = Dx / Px 
เมื่อ Dx คือ จ านวนตายของประชากรอายุ x ปี 
      Px คือ จ านวนประชากรกลางปีท่ีมีอายุ x ปี 
        ขั้นตอนที่ 2 การแปลงค่าอัตราตายรายอายุของ
ประชากรให้เป็นความน่าจะเป็นของการตาย (nqx) 

nqx = nx * Mx / 1+[(1-ax) * nx * Mx] 
เมื่อ nx  คือ จ านวนความกว้างในแต่ละกลุ่มอายุ 
        nax คือ Separation factors เป็นสัดส่วนของจ านวนปี
เฉลี่ยที่คนที่จะตายในแต่ละกลุ่มอายุมีชีวิตอยู่ ข้อแนะน าให้
ใช้ค่า Separation factors ดังนี ้

กลุ่มอายุ 0 ปี เท่ากับ 0.3  
กลุ่มอายุ 1-4 ปี เท่ากับ 0.4  
กลุ่มอายุ 5 ปีข้ึนไป เท่ากับ 0.5 
โดยค่าความน่าจะเป็นของการตาย (nqx) ในกลุ่ม

อายุสุดท้ายซึ่ งเป็นกลุ่มอายุเปิด ค่า nqx จะมีค่าเป็น 1 
เนื่องจากประชากรในกลุ่มอายุสุดท้ายนี้ทุกคนต้องตายหมด
ไปในท่ีสุด ดังนั้นโอกาสที่จะตายจึงต้องเท่ากับ 1 เสมอ 

ขั้นตอนที่ 3 การค านวณจ านวนคนเมื่อเร่ิมต้นแต่
ละอายุ (lx) และจ านวนตายในแต่ละอายุ (ndx) 
        จ านวนคนเมื่อเริ่มต้นแต่ละอายุ (lx) ได้มาจากความ
น่าจะเป็นของการมีชีวิตอยู่ของกลุ่มอายุ x-1 คูณจ านวน
ความน่าจะเป็นของการมีชีวิตอยู่ของกลุ่มอายุ x-1 และ
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ก าหนดให้จ านวนคนเมื่อเริ่มต้นของกลุ่มอายุ 0 ปี หรือ l0 
เท่ากับ 100,000  

lx = px-1 * lx-1  
เมื่อ px  คือ จ านความน่าจะเป็นของการมีชีวิตอยู่  
ซึ่ง  px  = 1 - qx 
        จ านวนตายในแต่ละอายุ (ndx) จะได้จากการคูณอายุ
ความน่าจะเป็นของการตายด้วยจ านวนคนเมื่อเริ่มต้น 

ndx = nqx * lx 
        ส าหรับกลุ่มอายุสุดท้ายจ านวนคนตายจะเท่ากับ
จ านวนคนเมื่อเริ่มต้น เนื่องจากทุกคนจะต้องตายไปจนหมด
ในที่สุด ความน่าจะเป็นของการตายในกลุ่มอายุสุดท้ายจึง
เท่ากับ 1 เสมอ 
        ขั้นตอนที่ 4 การค านวณจ านวนปีคนที่มีชีวิตอยู่ 
ในแต่ละอายุ (nLx) 

เป็นการเปลี่ยนจากหน่วยนับที่เป็นคนให้เป็น
หน่วยของปีที่คนมีชีวิตอยู่ หรือเป็นการเปลี่ยนจ านวนคนที่
มีชีวิตให้กลายเป็นจ านวนปีที่คนมี ชีวิตในช่วงอายุหรือ
ช่วงเวลานั้น 

Lx = nx * (lx+1 + ax * dx) 
        ในกลุ่มอายุสุดท้ายทุกคนจะตายหมด ดังนั้น dx จะ
เท่ากับ ค่า lx ของอายุสุดท้าย 
        ขั้นตอนที่ 5 การค านวณจ านวนปีคนทั้งหมดที่มี
ชีวิตอยู่ต่อไปหลังจากอายุ x ปี (Tx) 
        ขั้นตอนนี้จะค านวณจ านวนปีคนทั้งหมดที่มีชีวิตอยู่
ต่อไปหลังจากอายุ x ปี เป็นการรวมจ านวนปีคนในแต่ละ
กลุ่มอายุตั้งแต่อายุ x ปี เป็นต้นไป จนถึงอายุสุดท้าย การ
รวมปีคนตั้งแต่อายุ x ปีขึ้นไปจนถึงอายุสุดท้ายในตารางชีพ
จะใช้วิธีการค านวณโดยการรวมตั้งแต่อายุสุดท้าย ซึ่งอยู่ใน
ต าแหน่งล่างสุดของตารางชีพบวกย้อนข้ึนทีละชั้น 

Tx = Tx+1 + Lx 
         ส าหรับค่า Tx  ที่อายุสุดท้ายจะเท่ากับค่า Lx ของ
อายุสุดท้าย 

        ขั้นตอนที่ 6 การค านวณอายุคาดเฉลี่ย (ex) 
        เป็นการน าจ านวนปีคนที่คาดว่าจะมีชีวิตเหลืออยู่
ต่อไปจนกระทั่งทุกคนตายไปทั้งหมดมาหารเฉลี่ ยด้วย
จ านวนคนท่ีมีชีวิตเมื่อเริ่มต้นอายุนั้นในแต่ละอายุ  

ex = Tx / lx 
        เมื่อน าข้อมูลจ านวนประชากรไทย พ.ศ.2562(13) และ
จ านวนการตายรายอายุ พ.ศ.2562(14) มาค านวณตาม
ขั้นตอนท้ัง 6 ขั้นตอนแล้วจะได้ตารางชีพดังตารางที่  1 

        3.3. อายุคาดเฉลี่ยที่มีสุขภาวะ (5, 15, 16) 
        อายุคาดเฉลี่ยที่มีสุขภาวะ หมายถึง อายุโดยเฉลี่ย
ของประชากรที่คาดว่าจะมีชีวิตอยู่อย่างมีสุขภาวะหรือ
สุขภาพที่สมบูรณ์ ถือเป็นตัวช้ีวัดหนึ่งที่อยู่ในกลุ่ม health 
expectancies เป็นการวัดสถานะสุขภาพของประชากรที่
พัฒนาโดยองค์การอนามัยโลก โดยครอบคลุมทั้งการตาย
และป่วย HALE เป็นตัวช้ีวัดที่ปรับอายุคาดเฉลี่ยที่ค านวณ
ได้ตามตารางชีพให้เป็นอายุเฉลี่ยที่มีชีวิตอยู่ตามสถานะ
สุขภาพระดับต่าง ๆ ในแต่ละช่วงชีวิต ซึ่งมีการให้น้ าหนัก
ของสถานะสุขภาพเท่ากับ 1 หรือ สุขภาพสมบูรณ์ที่สุดไป
จนถึง 0 ซึ่งหมายถึงการตาย โดยประวัติความเป็นมาของ 
HALE เริ่มจาก ค.ศ. 1964 Sanders(17) เป็นผู้ริเริ่มให้น าเอา
เรื่องความเจ็บป่วยเข้ามาประยุกต์กับตารางชีพ เพื่อ
เปรียบเทียบระดับสุขภาพของประชากรกลุ่มต่าง ๆ จากนั้น 
ค.ศ. 1971 Sullivan(18) ได้พัฒนาเทคนิควิธีการวัดเป็น 
ค่าขึ้นมาเรียกว่า “Sullivan’s Method” วิธีนี้ เป็นการวัด
สุขภาพองค์รวมด้วยดัชนี “อายุคาดเฉลี่ยที่ปลอดทุพพลภาพ” 
(Disability-Free Life Expectancy; DFLE) ค.ศ. 1980 ได้
มีการพัฒนาดัชนีตัวอื่น ๆ เพิ่มขึ้น เช่น “อายุคาดเฉลี่ยที่
ปรับทุพพลภาพ”(Disability-Adjusted Life Expectancy: 
DALE) “อายุคาดเฉลี่ยที่ปรับความพิการ” (Handicap -
Free Life Expectancy) “อายุคาดเฉลี่ยที่ไม่ต้องพึ่งพา” 
(Independent Life Expectancy) โดยในปี ค.ศ. 2000 

ตารางที่ 1 ตารางชีพย่อของประชากรไทยที่ได้จากการค านวณ 
Age nx nPx nDx nMx ax nqx npx lx ndx nLx Tx ex 
0 1 701,947 6,690 0.00953 0.3 0.00947 0.99053 100000 947 99337 74.87 74.87 

1 - 4 4 3,113,447 2,468 0.00079 0.4 0.00316 0.99684 99053 313 395461 7387746 74.58 
5 - 9 5 4,019,089 1,479 0.00037 0.5 0.00184 0.99816 98740 182 493245 6992285 70.82 

10 - 14 5 4,100,277 1,976 0.00048 0.5 0.00241 0.99759 98558 237 492198 6499040 65.94 
15 - 19 5 4,817,081 5,315 0.00110 0.5 0.00550 0.99450 98321 541 490253 6006842 61.09 
20 - 24 5 4,835,449 6,080 0.00126 0.5 0.00627 0.99373 97780 613 487369 5516589 56.42 
25 - 29 5 4,675,450 7,166 0.00153 0.5 0.00763 0.99237 97167 742 483982 5029220 51.76 
30 - 34 5 5,176,921 10,553 0.00204 0.5 0.01014 0.98986 96426 978 479683 4545238 47.14 
35 - 39 5 5,330,804 15,217 0.00285 0.5 0.01417 0.98583 95448 1353 473857 4065555 42.59 



วารสารการแพทย์และสาธารณสุข มหาวทิยาลยัอุบลราชธานี (ปีที่ 6 ฉบับท่ี 1 เดือน มกราคม – เมษายน 2566) 
Journal of Medicine and Public Health, Ubon Ratchathani University (Vol.6 No.1 January – April 2023) 

66 

 

Age nx nPx nDx nMx ax nqx npx lx ndx nLx Tx ex 
40 - 44 5 5,406,854 20,432 0.00378 0.5 0.01872 0.98128 94095 1761 466072 3591698 38.17 
45 - 49 5 5,296,520 26,688 0.00504 0.5 0.02488 0.97512 92334 2297 455926 3125625 33.85 
50 - 54 5 4,705,307 32,368 0.00688 0.5 0.03381 0.96619 90037 3044 442571 2669700 29.65 
55 - 59 5 3,714,666 36,096 0.00972 0.5 0.04743 0.95257 86992 4126 424644 2227128 25.60 
60 - 64 5 2,982,769 38,385 0.01287 0.5 0.06234 0.93766 82866 5166 401414 1802484 21.75 
65 - 69 5 2,101,259 40,426 0.01924 0.5 0.09178 0.90822 77700 7131 370671 1401070 18.03 
70 - 74 5 1,513,026 45,695 0.03020 0.5 0.14040 0.85960 70569 9908 328073 1030398 14.60 
75 - 79 5 1,173,287 54,530 0.04648 0.5 0.20819 0.79181 60660 12629 271730 702325 11.58 
80 - 84 5 739,956 54,085 0.07309 0.5 0.30900 0.69100 48031 14842 203053 430596 8.96 

85+  551,204 80,400 0.14586  1.00000 0.00000 33190 33190 227542 227542 6.86 
หมายเหตุ ตัวเลขได้จากการค านวณในโปรแกรม Excel โดยผู้เขียน ซ่ึงค่าที่ได้จึงอาจไม่เท่ากับเมื่อค านวณด้วยเครื่องคิดเลข เนื่องจากมีการปัด
ทศนิยม 
องค์การอนามัยโลกได้เปรียบเทียบสถานะสุขภาพระหว่าง
ประเทศต่าง ๆ ทั่วโลกด้วยดัชนี DALE จนกระทั่ง ค.ศ. 
2001 ได้ปรับช่ือจาก DALE เป็น HALE(19) 
        3.4. การค านวณอายุคาดเฉลี่ยที่มีสุขภาวะ(5, 15, 16) 
        อายุคาดเฉลี่ยของการมีสุขภาวะมีหลักการในการ
ค านวณโดยประยุกต์ต่อจากวิธีการทางประชากรศาสตร์ที่ใช้
ตารางชีพในการค านวณอายุคาดเฉลี่ยโดยคิดสัดส่วนของปทีี่
มีชีวิตอยู่ของประชากรที่ปรับด้วยน้ าหนักสุขภาพในระดับ
ต่าง ๆ แล้วจึงน าค่าปีที่มีชีวิตอยู่ทั้งหมดของประชากรมา
รวมกันเป็นค่าอายุคาดเฉลี่ยที่มีสุขภาวะ(4, 12) 
        ส าหรับประเทศไทยได้ประยุกต์จากวิธีการของ 
ซัลลิแวน (Sullivan’s method)(20) ซึ่งต้องการข้อมูลจาก
ตารางชีพของประชากรร่วมกับข้อมูลความชุกของภาวะ
สุขภาพระดับต่าง ๆ ในการค านวณจ านวนปีที่คาดว่าจะมี
ชีวิตอยู่ในภาวะสุขภาพระดับนั้น ๆ โดยมีสูตรในการค านวณ
ดังนี ้
        lx คือ จ านวนคนที่มีชีวิตอยู่ที่อายุ x ปี ในตารางชีพ
สมมติแบบช่ัวรุ่น  
        Lx คือ จ านวนปีทั้ งหมดที่มีชีวิตของประชากรใน 
ตารางชีพ ระหว่างอายุ x ปี และ x+5 ปี 
        WDx คือ ความชุกของภาวะสุขภาพที่ปลอดภาวะ
ความทุพพลภาพ ที่ปรับค่าน้ าหนักความรุนแรง ระหว่าง
อายุ x ปี และ x+5 ปี ในประชากร ได้มาจากการส ารวจ
สถานะสุขภาพหรือภาวะทุพพลภาพ  
        YWDx คือ จ านวนปีคนที่เทียบเท่าการมีชีวิตอยู่ด้วย
สุขภาพท่ีสมบูรณ์ ระหว่างอายุ x ปี และ x+5 ปี ค านวณโดย  

YWDx = Lx * WDx 
        TYWDx คือ จ านวนปีคนทั้งหมดที่มี ชีวิตอยู่ ด้วย
สุขภาพที่สมบูรณ์ ระหว่างอายุ x ปี และ x+5 ปี ค านวณ

โดยการรวมตั้งแต่อายุสุดท้าย ซึ่งอยู่ในต าแหน่งล่างสุดของ
ตารางบวกย้อนข้ึนทีละชั้น  

TYWDx = TYWDx+1 + YWDx 
ส าหรับค่า TYWDx ที่อายุสุดท้ายจะเท่ากับค่า YWDx ของ
อายุสุดท้าย 
        HALE ที่อายุ x ปี คือ จ านวนปีคนทั้งหมดที่มีชีวิตอยู่
ด้วยสุขภาพท่ีสมบูรณ์ (TYWDx) หารด้วยจ านวนคนที่มีชีวิต
ที่อายุ x ปี (lx) ค านวณโดย  

HALEx = TYWDx / lx  
        หลังจากที่ใช้ค่า lx และ Lx  จากตารางที่ 1 และค่า 
WDx มาค านวณ HALE ตามสูตรข้างต้นแล้ว จะได้ค่า HALE 
ดังตารางที ่2         

        ข้อจ ากัดของวิธีซัลลิแวน (5, 16, 18) 
1. ในการค านวณค่าของ HALE ใช้อัตราความชุก

ไม่ใช่อัตราอุบัติการณ์ ท าให้ไม่สะท้อนสภาวะเสี่ยงที่แท้จริง
ของประชากร และค่าของอัตราความชุกท่ีวัดได้ในแต่ละช่วง 
อายุนั้น อาจเป็นภาวะเสี่ยงของการเกิดโรคในประชากร
กลุ่มอายุที่ต่ ากว่ากลุ่มอายุที่วัดได้จริงก็เป็นได้ วิธีซัลลิแวน
จะให้ค่า HALE ใกล้เคียงกับวิธีตารางชีพแบบหลายทาง 

2. การวัดสถานะสุขภาพส่วนใหญ่ได้จากการ
สัมภาษณ์ และให้ผู้ตอบประเมินสถานะสุขภาพในแต่ละมิติ
หรือแต่ละองค์ประกอบของตนเอง จึงมีปัจจัยหลายอย่างมา
เกี่ยวข้อง ได้แก่ อายุ เพศ ระดับเศรษฐกิจ การศึกษา 
วัฒนธรรมและกลุ่มเช้ือชาติต่าง ๆ กลุ่มอาชีพ ระดับของ
การพัฒนาโดยเฉพาะการพัฒนาทางอุตสาหกรรม ช่วงเวลา
ที่สัมภาษณ์ โดยพบว่าผู้ที่มีการศึกษาดี ฐานะดี มีข้อมูล
เกี่ยวกับสุขภาพอย่างกว้างขวางมักจะให้ค าตอบเกี่ยวกับ
สถานะสุขภาพของตนเองได้ใกล้เคียงกับสถานะที่แท้จริง
มากกว่ากลุ่มที่ด้อยโอกาสทางสังคมอื่น 

 



วารสารการแพทย์และสาธารณสุข มหาวทิยาลยัอุบลราชธานี (ปีที่ 6 ฉบับท่ี 1 เดือน มกราคม – เมษายน 2566) 
Journal of Medicine and Public Health, Ubon Ratchathani University (Vol.6 No.1 January – April 2023) 

67 

 

 
ตารางที่ 2 การค านวณอายุคาดเฉลี่ยที่มีสุขภาวะ (HALE) ด้วยวิธีของซัลลิแวน 

Age lx nLx ex WDx YWDx TYWDx HALE 
0 100,000 99,337 74.87 0.972 96,506 6,771,019 67.71 

1-4 99,053 395,461 74.58 0.972 384,191 6,674,512 67.38 
5-9 98,740 493,245 70.82 0.972 479,188 6,290,322 63.71 

10-14 98,558 492,198 65.94 0.972 478,171 5,811,134 58.96 
15-19 98,321 490,253 61.09 0.972 476,281 5,332,962 54.24 
20-24 97,780 487,369 56.42 0.970 472,738 4,856,681 49.67 
25-29 97,167 483,982 51.76 0.962 465,747 4,383,943 45.12 
30-34 96,426 479,683 47.14 0.956 458,693 3,918,196 40.63 
35-39 95,448 473,857 42.59 0.948 449,105 3,459,503 36.25 
40-44 94,095 466,072 38.17 0.934 435,273 3,010,398 31.99 
45-49 92,334 455,926 33.85 0.924 421,135 2,575,124 27.89 
50-54 90,037 442,571 29.65 0.905 400,737 2,153,990 23.92 
55-59 86,992 424,644 25.60 0.883 374,762 1,753,253 20.15 
60-64 82,866 401,414 21.75 0.847 339,930 1,378,491 16.64 
65-69 77,700 370,671 18.03 0.813 301,413 1,038,561 13.37 
70-74 70,569 328,073 14.60 0.765 250,943 737,148 10.45 
75-79 60,660 271,730 11.58 0.732 198,856 486,205 8.02 
80-84 48,031 203,053 8.96 0.688 139,712 287,350 5.98 
85+ 33,190 227,542 6.86 0.649 147,638 147,638 4.45 

หมายเหตุ ตัวเลขได้จากการค านวณในโปรแกรม Excel โดยผู้เขียน ซ่ึงค่าที่ได้จึงอาจไม่เท่ากับเมื่อค านวณด้วยเครื่องคิดเลข เนื่องจากมีการปัด
ทศนิยม 
        3.5 ประโยชน์และแนวทางในการน าไปใช้เชิง
นโยบายสุขภาพ  
        อายุคาดเฉลี่ยที่มีสุขภาวะ (HALE) เป็นดัชนีตัวหนึ่ง
ในกลุ่มดัชนีความยืนยาวของชีวิตตามสถานะสุขภาพ และ
จัดเป็นดัชนีวัดเชิงองค์รวมที่แสดงความยืนยาวของชีวิตเมื่อ
ปรับตามสถานะสุขภาพระดับต่าง ๆ การวัดความยืนยาว
ของชีวิตจึงชัดเจนขึ้น เพราะสะท้อนระยะเวลาของการอยู่
อย่างมีสุขภาพดีหรือไม่ดี จึงมีประโยชน์หลายด้านทั้งการ
ควบคุมโรค การรักษาพยาบาล และการพัฒนาคุณภาพ
ชีวิต ซึ่งสรุปได้ดังต่อไปนี้  
        1.) ใช้วัดการเปลี่ยนแปลงของสถานะสุขภาพของ
ประชากร โดยเฉพาะในกลุ่มผู้สูงอายุ  
        2.) ใช้วัดความเสมอภาคด้านสุขภาพตามกลุ่มอายุ
ระหว่างกลุ่มประชากร เช่น ระหว่างเพศชายและหญิง ซึ่ง
พบในหลายประเทศรวมทั้งประเทศไทย และเป็นดัชนีที่
แสดงให้เห็นว่า ถึงแม้ผู้หญิงจะมีอายุยืนยาวกว่าผู้ชายแต่
ช่วงชีวิตที่อยู่อย่างสุขภาพเสื่อมโทรมนั้นกลับยาวนานกว่า  
        3.) ใช้ประเมินประสิทธิภาพและประสิทธิผลของการ
ควบคุมและป้องกันโรค โดยการขจัดปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อ
การเกิดโรคหรือสาเหตุของโรค เพื่อดูการเปลี่ยนแปลง
ความยืนยาวของชีวิตอย่างมีสุขภาพดี  

        4.) ใช้เรียงล าดับความส าคัญของยุทธศาสตร์ในการ
วางแผนนโยบายทางสุขภาพและการให้บริการสาธารณสุข  
        5.) ปัญหาสุขภาพที่ท าให้เกิดการเจ็บป่วยแต่ยังไม่
รุนแรงถึงตายเพราะการรักษาพยาบาลชะลอการตายไว้ได้ 
เช่น โรคเรื้อรังต่าง ๆ มีความชัดเจนขึ้น และได้รับความ
สนใจในการแก้ปัญหาเพื่ อพัฒนาคุณภาพชีวิตของ
ประชาชนเพิ่มขึ้น  
        6.) องค์ประกอบของดัชนียืนยาวของชีวิตตาม
สถานะมีทั้งความยืนยาวของชีวิตและการมีชีวิตอยู่โดยมี
สถานะสุขภาพต่างกัน ซึ่งสามารถวัดสถานะสุขภาพได้
หลายรูปแบบ เช่น มีโรค/ไม่มีโรค, มีความพิการ/ไม่พิการ, 
มีภาวะทุพพลภาพ/ไม่ทุพพลภาพ ฯลฯ ด้วยเหตุนี้จึง
สามารถทดสอบประสิทธิผลและประสิทธิภาพของตัวแบบ
การแก้ปัญหาได้หลายรูปแบบ เช่น การพัฒนาสุขภาพองค์
รวมทั้งกาย ใจ จิตสังคมและวิญญาณ การแก้ปัญหาภาวะ
ทุพพลภาพ การพัฒนาการใช้ชีวิตประจ าวันอย่างมี 
สุขภาพดี 
 
4. บทสรุป 
        การวัดความยืนยาวของชีวิตด้วยการค านวณอายุ
คาดเฉลี่ยและอายุคาดเฉลี่ยที่มีสุขภาวะเป็นดัชนีที่ส าคัญที่
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ท าให้ทราบสถานะสุขภาพของประชากรในประเทศ  
อายุคาดเฉลี่ยนั้นจะได้มาจากการสร้างตารางชีพ ซึ่งการ
สร้างตารางชีพนั้นจ าเป็นต้องมีข้อมูลที่ส าคัญคือ จ านวน
ประชากร และจ านวนตาย ผลสุดท้ายของตารางชีพจะได้
อายุคาดเฉลี่ยของอายุหรือกลุ่มอายุนั้น ๆ เช่น จากตารางที่ 
1 เมื่อแรกเกิดหรืออายุ 0 ปี จะมีอายุคาดเฉลี่ยเมื่อแรกเกิด 
เท่ากับ 74.87 ปี หรือท่ีอายุ 60 – 64 ปี จะมีอายุคาดเฉลี่ย 
เท่ากับ 21.75 ป ีและการค านวณอายุคาดเฉลี่ยที่มีสุขภาวะ 
จะต้องใช้ค่าจ านวนคนที่มีชีวิตอยู่และจ านวนปีทั้งหมดที่มี
ชีวิตจากตารางชีพ และความชุกของภาวะสุขภาพที่ปลอด
ภาวะความทุพพลภาพที่ปรับค่าน้ าหนักความรุนแรงจาก
การส ารวจสถานะสุขภาพหรือภาวะทุพพลภาพ มาค านวณ 
ซึ่งผลที่ได้สุดท้ายจากการค านวณจะเป็นค่าอายุคาดเฉลี่ยที่
มีสุขภาวะของอายุหรือกลุ่มอายุนั้น ๆ เช่น จากตารางที่ 2 
เมื่อแรกเกิดหรืออายุ 0 ปี จะมีอายุคาดเฉลี่ยที่มีสุขภาวะ
เมื่อแรกเกิด เท่ากับ 67.71 ปี หรือที่อายุ 60 – 64 ปี จะมี
อายุคาดเฉลี่ยที่มีสุขภาวะ เท่ากับ 16.64 ปี จะเห็นได้ว่า
อายุคาดเฉลี่ยและอายุคาดเฉลี่ยที่มีสุขภาวะมีความ
แตกต่างกัน ตัวอย่างเช่น เมื่อแรกเกิดหรืออายุ 0 ปี มีความ
แตกต่างกัน 7.16 ปี ซึ่งหมายความว่าเมื่อแรกเกิดประชากร
จะมีอายุโดยเฉลี่ยที่คาดว่าจะมีชีวิตอยู่อย่างมีสุขภาวะหรือ
สุขภาพที่สมบูรณ์เพียง 67.71 ปี และจะมีชีวิตอยู่ต่อด้วย
ความพิการหรือทุพพลภาพอีก 7.16 ปี อายุคาดเฉลี่ยที่มี
สุขภาวะเป็นการวัดความยืนยาวของชีวิตที่ชัดเจนเพราะ
สะท้อนระยะเวลาของการอยู่อย่างมีสุขภาพดีหรือไม่ดี  
จึงสามารถน าไปใช้ประโยชน์ในด้านของการวัดการ
เปลี่ยนแปลงของสถานะสุขภาพของประชากรประเทศ  
ใช้ในการประเมินประสิทธิผลของนโยบายที่มีอยู่ในปัจจุบัน 
รวมทั้งเป็นข้อมูลในการวางแผนนโยบายด้านสุขภาพที่
ส าคัญของประเทศของประเทศในอนาคต ทั้งในด้านการ
บริหาร การพัฒนาระบบบริการสาธารณสุข และพัฒนา
คุณภาพชีวิตของประชากรให้ดีขึ้นเพื่อให้บรรลุเป้าหมาย
ตามแผนยุทธศาสตร์ชาติระยะ 20 ปี และปฏิรูปประเทศ
ไทย (ด้านสาธารณสุข) พ.ศ. 2560-2579 ที่ก าหนด
เป้าหมายใน พ.ศ. 2579 ไว้ว่า อายุคาดเฉลี่ยเมื่อแรกเกิด
ของประชากรไทยต้องไม่น้อยกว่า 80 ปี และอายุคาดเฉลี่ย
ที่มีสุขภาวะต้องไม่น้อยกว่า 72 ปี ดังนั้นหากต้องการบรรลุ
เป้าหมายที่วางไว้จ าเป็นต้องมีแนวทางที่มีประสิทธิภาพใน
การด าเนินการอย่างเป็นระบบ ทั้งการประเมินความยืน
ยาวของชีวิตประชากรอย่างต่อเนื่องและน าข้อมูลจากการ
ประเมินไปพัฒนาแผนนโยบายด้านสาธารณสุขให้มีความ

เหมาะสมมากยิ่งขึ้น ผลการศึกษานี้จึงมีความส าคัญที่จะ
เป็นหลักการและแนวทางในการวัดความยืนยาวของชีวิต
ให้กับผู้ปฏิบัติงานการประเมินสถานะสุขภาพของประชากร
ระดับประเทศ และเป็นแนวทางการก าหนดนโยบาย
ส าหรับผู้บริหาร ตลอดจนใช้เป็นหลักการและความรู้
ส าหรับการท างานของผู้ปฏิบัติงานสาธารณสุขในระดับ
พื้นที ่
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บทคัดย่อ 

การระบาดของโรคโควิด-19 ส่งผลให้ผู้คนหันมาสนใจดูแลสุขภาพมากขึ้น รวมถึงความนิยมในการใช้ยาจากสมุนไพร
ที่เพ่ิมมากข้ึน ประเทศไทยเป็นประเทศท่ีสามารถผลิตสมุนไพรได้หลากหลายและมีองค์ความรู้ในการใช้ยาจากสมุนไพรมาอย่าง
ยาวนานทั้งการแพทย์แผนไทยและการแพทย์พื้นบ้าน จึงเป็นโอกาสที่ประเทศไทยจะสามารถส่งเสริมและพัฒนาการใช้ยาจาก
สมุนไพรให้เติบโตได้ อย่างไรก็ตามข้อจ้ากัดในการพัฒนามีหลายประการไม่ว่าจะเป็นปัญหาด้านวัตถุดิบต้นน้้า มาตรฐานของ
ผู้ผลิต รายการยาไม่เพียงพอต่อการรักษาอย่างครอบคลุม และขาดงานวิจัยที่มีคุณภาพสูงมาสนับสนุนการสั่งใช้ยา ทั้งนี้ จาก
การที่ประเทศไทยมีปัจจัยเอื้อต่อการเติบโตของยาสมุนไพรหลายด้าน หากทุกฝ่ายร่วมมือกัน จะสามารถผลักดันการพัฒนายา
สมุนไพรไทยได้อีกมาก บทความนี้มีวัตถุประสงค์ให้ผู้อ่านได้ทราบข้อมูลเกี่ยวกับปัจจัยต่าง ๆ ที่เกี่ยวข้องกับข้อจ้ากัด และ
โอกาสในการพัฒนาหลังการระบาดของโรคโควิด-19 เพื่อน้าข้อมูลไปใช้ในการพัฒนายาแผนไทยและยาจากสมุนไพรสู่การเพิ่ม
มูลค่าและพัฒนาศาสตร์การแพทย์แผนไทยต่อไป 

 
ค้าส้าคัญ: ยาจากสมุนไพร ยาแผนโบราณ โควิด-19 การแพทย์แผนไทย 
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Abstract 
The COVID-19 pandemic has promoted the way people look after their health. This includes an 

increase in herbal medicine usage. Thailand has potential in herbal production and a long tradition and 
wisdom of herbal medicine, Thai traditional medicine, and folk medicine. Therefore, Thailand has an 
excellent opportunity to promote and develop herbal medicinal growth. However, several factors have 
limited herbal medicine development, including raw materials, the standard of manufacturers, fewer choices 
of essential medicine, and a lack of high-quality research to support herbal medicine prescriptions. In fact, 
Thailand has many driven factors to be successful in the development of herbal medicine. If all sectors 
cooperate together, we will drive the development of herbal medicine forward. This article aims to provide 
information to the readers about the limitations and opportunity factors after the initial waves of the COVID-
19 pandemic to enhance the growth of traditional Thai medicine and herbal medicine for value addition 
and development of Thai traditional medicine. 

 
Keywords: Herbal medicine, Traditional medicine, COVID-19, Thai traditional medicine
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1. บทน้า 

        นับตั้งแต่มีการระบาดของโรคโควิด-19 ไปทั่วโลก 
ส่งผลให้การด้าเนินชีวิตของผู้คนทั้งโลกเปลี่ยนไปอย่างมาก 
โดยเฉพาะในเรื่องของการดูแลสุขภาพ ที่หันมาสนใจเรื่อง
การปรับสมดุลร่างกายและมีความตื่นตัวในการใช้ผลิตภณัฑ์
จากสมุนไพรมากขึ้น(1, 2) ซึ่งในช่วงแรกของการระบาดใน
ประเทศจีนนั้น ยังไม่มีมาตรฐาน/แนวทางการรักษาส้าหรับ
โรคติดต่อนี้ ประเทศจีนจึงมีการใช้ยาแผนจีน (traditional 
Chinese medicine, TCM) ร่วมกับยาแผนตะวันตกในการ
ดูแลรักษาผู้ป่วย จากรายงานวิจัยในคนรูปแบบต่าง ๆ ได้แก่ 
randomized controlled trial, before – after trial, 
cohort study และการสังเกตจากการรักษาจริง (Multi-
center clinical observation) พบว่า  ยาแผนจีนที่ ใ ช้มี
ประสิทธิผลดีในด้านการลดความรุนแรงของอาการต่าง ๆ 
และพยาธิสภาพท่ีปอด รวมถึงลดระยะเวลาของอาการและ
การตรวจพบเชื้อ และลดระยะเวลารักษาในโรงพยาบาลได้ 
เป็นต้น(3) จากนั้นเมื่อโควิด-19 แพร่ระบาดไปทั่วโลก หลาย
ประเทศได้มีความพยายามในการน้ายาตามองค์ความรู้
การแพทย์ดั้งเดิมซึ่งมักเป็นยาจากสมุนไพรมาใช้ และใน
เวลาต่อมาองค์การอนามัยโลก (WHO) ได้ออกประกาศให้
การสนับสนุนการใช้ยาเหล่านี้ส้าหรับผู้ป่วยโรคโควิด-19 
หากมีการพิสูจน์ประสิทธิผลและความปลอดภัยด้วย
หลักฐานทางวิทยาศาสตร์ (4) จึงท้าให้ความนิยมในการใช้ยา
จากสมุนไพรมีเพิ่มมากข้ึน 
        ประเทศไทยเป็นประเทศที่สามารถผลิตสมุนไพรได้
หลากหลายและมีองค์ความรู้ในการใช้ยาจากสมุนไพรมา
อย่างยาวนานทั้งการแพทย์แผนไทยและการแพทย์พื้นบ้าน 
ในภาวะที่มีกระแสนิยมของการใช้ยาสมุนไพร จึงเป็น
โอกาสดีที่ประเทศไทยจะสามารถพัฒนาการใช้ยาจาก
สมุนไพรให้เติบโต อย่างไรก็ตาม ในอดีตที่ผ่านมาการ
พัฒนายาจากสมุนไพรในประเทศมีปัจจัยหลายประการที่
จ้ากัดการพัฒนาของยาแผนไทยและยาจากสมุนไพร ท้าให้
มีการเติบโตช้า บทความนี้จึงมีวัตถุประสงค์เพื่อให้ผู้อ่าน
ได้รับรู้ข้อมูลเกี่ยวกับปัจจัยต่าง ๆ ที่จ้ากัดการพัฒนา และ
โอกาสในการพัฒนาหลังการระบาดของโรคโควิด -19 
เพื่อให้ผู้ที่เกี่ยวข้องมีข้อมูลส้าหรับน้าไปช่วยกันพัฒนายา
แผนไทยและยาจากสมุนไพรให้เติบโตต่อไป  
 
2. สถานการณ์ของการใช้ยาแผนไทยและยาจากสมุนไพร
ในประเทศไทยก่อนการระบาดของโรคโควิด-19 และ
ข้อจ้ากัดในการพัฒนา 

        ก่อนการระบาดของโรคโควิด-19 คนไทยมีความนิยม
ในการใช้ผลิตภัณฑ์จากสมุนไพรเพิ่มมากขึ้นจากเดิม 
เนื่องจากความเข้าใจที่ว่าผลิตภัณฑ์จากสมุนไพรมีความ
ปลอดภัยกว่าผลิตภัณฑ์ที่ได้จากสารเคมีสังเคราะห์ โดยจาก
ผลส้ารวจการใช้ยาแผนไทย/สมุนไพรในครัวเรือนของคน
ไทยจ้านวน 5,800 รายเมื่อพ.ศ. 2556 พบว่าการใช้มี
สัดส่วนร้อยละ 21.9(5) ส่วนในพ.ศ.2562 การส้ารวจความ
นิยมเกี่ยวกับผลิตภัณฑ์สมุนไพรและการบริการด้าน
การแพทย์แผนไทยในประชากรตัวอย่างจ้านวน 2,127 คน 
จาก 20 จังหวัด พบว่า ประชากรประมาณร้อยละ 89 เคย
ใช้ผลิตภัณฑ์สมุนไพร โดยเป็นยาสมุนไพรถึงร้อยละ 81.31 
รองลงมา คือ เครื่องส้าอางประมาณร้อยละ 43(6) แสดงให้
เห็นว่าการใช้ยาสมุนไพรค่อนข้างเป็นท่ีนิยม โดยสมุนไพรที่
มีรายงานการใช้มากที่สุด ณ ช่วงเวลาที่มีการส้ารวจ 10 
อันดับ คือ  ขมิ้น ชัน ฟ้าทะลายโจร ว่ านหางจระเข้  
มะขามป้อม กระชายด้า กระชาย บัวบก พริก ไพล 
กระเจี๊ยบแดง หญ้าหวาน และกวาวเครือขาว โดยปัจจัยที่
ท้าให้เลือกใช้ผลิตภัณฑ์จากสมุนไพร คือ ผู้บริโภครู้สึกว่ามี
ประสิทธิผลดี ปลอดภัย ไม่มีสารเคมี และไม่มีผลข้างเคียง 
อย่างไรก็ตาม ผลจากการส้ารวจดังกล่าว พบว่า เหตุผล
หลักที่ท้าให้ประชากรตัวอย่างราวร้อยละ 11 ไม่ ใ ช้
ผลิตภัณฑ์จากสมุนไพร คือ ไม่มั่นใจในคุณภาพของวัตถุดิบ 
ไม่เช่ือว่ามีประสิทธิผล และกังวลเรื่องผลข้างเคียง (6)  
        ถึงแม้มูลค่าการผลิตและน้าเข้ายาแผนโบราณของ
ประเทศไทยจะเพิ่มมากขึ้นและมีแนวโน้มสูงขึ้นเรื่อย ๆ โดย
ในพ.ศ.2530 มีมูลค่ารวม 253 ล้านบาทและในปี พ.ศ.
2555 มีมูลค่าเพิ่มขึ้นเป็น 4,214 ล้านบาท (7) แต่พบว่า
ประเทศไทยประสบปัญหาขาดดุลทางการค้าด้านสมุนไพร
อย่างต่อเนื่องระหว่าง พ.ศ.2557 – 2560 เนื่องจากต้อง
น้าเข้าวัตถุดิบและสารสกัดสมุนไพรในปริมาณมากขึ้นเพื่อ
ผลิตยาและเครื่องส้าอางจากสมุนไพร ซึ่งสาเหตุหลักมาจาก
การที่ผู้ผลิตวัตถุดิบในประเทศไม่สามารถผลิตวัตถุดิ บ
สมุนไพรที่ได้มาตรฐานให้เพียงพอต่อความต้องการในการ
ใช้ผลิตยา(8) ซึ่งประเด็นนี้ยังส่งผลกระทบไปถึงการเติบโต
ของอุตสาหกรรมยาจากสมุนไพรในประเทศไทยอีกด้วย 
        การที่อุตสาหกรรมยาแผนไทยและสมุนไพรยัง
ขยายตัวได้ไม่มากนักมาจากหลายสาเหตุ ตั้งแต่ปัญหา
ปริมาณและคุณภาพของวัตถุดิบสมุนไพรที่ใช้ในการผลิต 
โรงงานผลิตยาแผนไทยส่วนใหญ่ยังไม่ได้มาตรฐานการผลิต
ยาที่ดี  (Good Manufacturing Practice หรือ GMP) ยา
สมุนไพรบางชนิดยังผลิตได้ไม่เพียงพอกับความต้องการของ
ตลาด แหล่งจ้าหน่ายยาสมุนไพรที่มีคุณภาพยังมีจ้านวน
น้อย ยาจากสมุนไพรในบัญชียาหลักแห่งชาติน้อยเกินไป ซึ่ง

https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S2211383521003506)%20จากนั้นเมื่อ
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ไม่เพียงพอที่จะรักษาผู้ป่วยที่มีอาการเจ็บป่วยด้วยโรคที่
หลากหลาย และที่ส้าคัญ คือ แพทย์แผนตะวันตกยังขาด
ความเช่ือมั่นในการสั่งใช้ยาสมุนไพร อันมีผลมาจากไม่มี
งานวิจัยท่ีน่าเชื่อถือสนับสนุน(9)  
        ถึงแม้จะมีการผลักดันนโยบายสาธารณสุขด้าน
การแพทย์แผนไทย การแพทย์พื้นบ้าน และการแพทย์
ทางเลือกให้เป็นระบบบริการสุขภาพหลักของประเทศ
คู่ขนานกับการแพทย์แผนตะวันตก แต่พบว่ายังมีจุดที่ต้อง
พัฒนาเพิ่มขึ้นในการขับเคลื่อนยาแผนไทยและสมุนไพร
หลายประเด็น ประเด็นแรก คือ ด้านการวิจัย แม้ว่ากรมการ
แพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลือก จะมีหน่วยงานด้าน
การวิจัย เพื่อเป็นหน่วยงานกลางในการสนับสนุน ส่งเสริม 
ศึกษา และพัฒนาการวิจัยทางคลินิกด้านการแพทย์แผน
ไทยและสมุนไพรให้เป็นระบบตามหลักมาตรฐานสากล 
ตลอดจนเป็นศูนย์กลางความร่วมมือด้านการวิจัย แต่กลับมี
บทบาทในการบริหารจัดการงานวิจัยในภาพรวมของกรมได้
น้อยกว่าที่ควรจะเป็น และมีการบูรณาการการด้าเนินวิจัย
ร่วมกันภายในกรมน้อย ประเด็นที่สอง คือ การใช้ยาจาก
สมุนไพรส่วนมากยังมีหลักฐานเชิงประจักษ์ไม่เพียงพอ 
โดยเฉพาะงานวิจัยในคน ท้าให้ข้อมูลด้านประสิทธิผลและ
ความปลอดภัยไม่ชัดเจน ซึ่งส่งผลต่อการยอมรับจากสห
วิชาชีพและการน้าไปพัฒนาต่อยอด นอกจากนี้กรรมวิธีใช้
ยาสมุนไพรหลายอย่างของการแพทย์แผนไทยเข้าใจได้ยาก
และต้องเพิ่มความชัดเจน ในการอธิบายด้วยหลักการทาง
วิทยาศาสตร์ เช่น คาถาในการใช้ยา ส่วนประกอบในต้ารับ
ยา และประเด็นสุดท้าย คือ ต้าราและเอกสารทางวิชาการ
ที่เกี่ยวข้องกับองค์ความรู้ด้านการแพทย์แผนไทยบางส่วนมี
ความไม่สอดคล้องกันเองและมีการปรับปรุงพัฒนาองค์
ความรู้ให้เป็นปัจจุบันน้อย เพื่อให้เป็นมาตรฐานเดียวกัน ซึ่ง
ส่งผลกระทบให้ทักษะเวชปฏิบัติของแพทย์แผนไทย
จ้าเป็นต้องยกระดับมาตรฐานอีกมาก(10) 
        ดังนั้น อาจกล่าวได้ว่า ก่อนการระบาดของโรคโควิด-
19 ประชาชนมีการยอมรับต่อยาจากสมุนไพรที่ดีและมี
ความต้องการใช้เพิ่มมากขึ้น ส่งผลให้อุตสาหกรรมยา
สมุนไพรมีการขยายตัว แต่ข้อจ้ากัดส้าคัญที่ส่งผลกระทบ
ต่อการใช้ยาเหล่านี้ ได้แก่ การจัดหาวัตถุดิบที่มีคุณภาพจาก
ในประเทศไทย ปัญหาด้านความเช่ือมั่นจากบุคลากรทาง
การแพทย์ และมาตรฐานของผู้ประกอบวิชาชีพแพทย์แผน
ไทย  

 
3. สถานการณ์ของการใช้ยาแผนไทยและยาจากสมุนไพร
ในประเทศไทยในช่วงที่มีการระบาดของโรคโควิด-19 

        การระบาดของโรคโควิด-19 ในช่วงแรก ได้ส่งผล
กระทบต่ออุตสาหกรรมต่าง ๆ ทั่วโลกอย่างรุนแรง ซึ่งเป็น
ผลมาจากมาตรการปิดสถานที่และการเว้นระยะห่างทาง
สังคม ส้าหรับประเทศไทยที่มีมาตรการควบคุมการแพร่
ระบาดที่เข้มงวด ท้าให้จ้านวนผู้ติดเช้ือไม่สูงมากนัก แต่ก็
ส่งผลกระทบอย่างรุนแรงต่อภาพรวมเศรษฐกิจของประเทศ 
โดยพบว่า ดัชนีผลผลิตอุตสาหกรรมส่วนใหญ่ของพ.ศ.2563 
ลดลงจากปีพ.ศ.2562 มีเพียงการผลิตเภสัชภัณฑ์ เคมีภัณฑ์
ที่ใช้รักษาโรคและผลิตภัณฑ์จากพืชและสัตว์ที่ใช้รักษาโรค
เท่านั้นที่เติบโตขึ้น ซึ่งสวนทางกับภาคการผลิตอื่น ๆ (11) 
และในปี  พ.ศ.2564 (ข้อมูลระหว่างเดือนมกราคม - 
สิงหาคม) ประเทศไทยมีการส่งออกเครื่องเทศและสมุนไพร
ไทยเพิ่มขึ้น โดยมีมูลค่า 6,288.25 ล้านบาท ซึ่งมากกว่า
จากช่วงเดียวกันของปีก่อนหน้าที่มีมูลค่า 3,453.65 ล้าน
บาท(1) ซึ่งแสดงให้เห็นถึงโอกาสในการพัฒนาทั้งเพื่อใช้ใน
ประเทศและเพื่อการส่งออก และมีการคาดการณ์ว่าตลาด
สมุนไพรจะเติบโตขึ้นอย่างต่อเนื่องตั้งแต่ปีพ.ศ.2565 เป็น
ต้นไป(2) 
        ปัจจัยแรกที่ส่งเสริมให้การใช้ยาจากสมุนไพรใน
ประเทศไทยเพิ่มมากขึ้น คือ การใช้สมุนไพรไทยในการ
รักษาอาการเมื่ อ เกิ ดการติ ด เ ช้ือ โควิด -19 เบื้ อ งต้น 
โดยเฉพาะอย่างยิ่งในปีพ.ศ.2563 ที่ยังไม่มีแนวทางรักษา
ชัดเจนและมีข้อจ้ากัดในการเข้าถึงวัคซีน ซึ่งสมุนไพรที่มี
การใช้เพิ่มขึ้นเป็นอย่างมาก ได้แก่ ฟ้าทะลายโจรและ
กระชาย อย่างไรก็ดี ณ ขณะนี้มีเพียงฟ้าทะลายโจรเท่านั้น 
ที่มีข้อบ่งใช้ส้าหรับบรรเทาอาการในผู้ป่วยโรคโควิด-19 ที่มี
ค ว า ม รุ น แ ร ง น้ อ ย (12) เ นื่ อ ง จ า ก พ บ ว่ า ส า ร 
Andrographolide ซึ่งเป็นสารส้าคัญของฟ้าทะลายโจร
สามารถต้านการเพิ่มจ้านวนของไวรัส SAR-CoV-2 ได้ โดย
ออกฤทธิ์ยับยั้ ง  Main protease ที่จ้ า เป็นต่อการเพิ่ม
จ้านวนของเช้ือ และยังยับยั้งสารที่ท้าให้เกิดการอักเสบ 
ส่งผลให้ฟ้าทะลายโจรอาจช่วยลดภาวะปอดอักเสบได้ และ
งานวิจัยเบื้องต้นที่ทดสอบสารสกัดฟ้าทะลายโจรในผู้ป่วย
โควิด-19 ที่มีอาการไม่รุนแรง พบว่า มีแนวโน้มในการลด
ความรุนแรงของอาการ ลดการเกิดปอดบวม และลด C-
reactive protein ซึ่งเป็นสารที่สามารถพบในปริมาณมาก
ก่อนท่ีผู้ป่วยโควิด -19 จะมีอาการรุนแรงของระบบทางเดิน
หายใจหลังติดเช้ือได้(13, 14) อย่างไรก็ดี การใช้ฟ้าทะลายโจร
ในผู้ป่วยโควิด-19 ยังต้องการงานวิจัยที่ท้าในผู้ป่วยจ้านวน
มากเพิ่มเติม เพื่อยืนยันประสิทธิผล ส่วนกระชายยังอยู่
ระหว่างการวิจัยเพิ่มเติม (13) ปัจจัยต่อมา คือ พฤติกรรม
ผู้บริโภคที่ใส่ใจในการดูแลสุขภาพมากขึ้นจากการระบาด
ของโควิด-19 โดยเฉพาะการใช้ผลิตภัณฑ์สมุนไพรเพื่อเสริม
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ภูมิคุ้มกันของร่างกาย(2)  สรุปการเปรียบเทียบสถานการณ์
ของการใช้ยาแผนไทยและยาจากสมุนไพรในประเทศไทย

ก่อนการระบาดและในช่วงที่มีการระบาดของโรคโควิด-19 
แสดงดังตารางที่ 1 

 

ตารางที่ 1 เปรียบเทียบสถานการณ์ของการใช้ยาแผนไทยและยาจากสมุนไพรในประเทศไทยก่อนการระบาดและในช่วงที่มี
การระบาดของโรคโควิด-19 

หัวข้อ ก่อนการระบาดของโรคโควิด-19 ช่วงของการระบาดของโรคโควิด-19 
สมุนไพรที่เป็นที่นิยม ขมิ้นชัน ฟ้าทะลายโจร ว่านหางจระเข้ มะขามป้อม 

กระชายดา้ กระชาย บวับก พริก ไพล กระเจี๊ยบแดง 
หญ้าหวาน กวาวเครือขาว 

ฟ้าทะลายโจร ขิง กระชาย กระเทียม มะขามป้อม 
หอมแดง มะนาว 

ปัจจัยที่ทา้ให้ผู้บริโภคเลือกใช้
ผลิตภัณฑ์จากสมุนไพร 

 รู้สึกว่า มปีระสิทธิผลดี ปลอดภัย ไม่มีสารเคมี 
และไม่มีผลข้างเคียง 

 นโยบายส่งเสริมการใช้สมุนไพรของรัฐบาล เช่น 
การส่งเสริมให้โรงพยาบาล สถานพยาบาลใช้
สมุนไพรทดแทนการน้าเข้ายาแผนปจัจบุัน 

 ช่วงแรกของการระบาด ยังไม่มีแนวทางการ
รักษาที่ชัดเจนและมีขอ้จ้ากัดในการเข้าถึงยา
ต้านเช้ือไวรัสและวัคซีน ท้าให้มีความ
ต้องการในการใช้ยาสมุนไพรเพิ่มขึ้นในการ
รักษาผู้ติดเช้ือที่ไม่มีอาการ และผู้ที่มีอาการ
น้อย (ยังไม่มีปอดอักเสบ)  

 พฤติกรรมที่ใส่ใจในการดูแลสุขภาพมากขึ้น 
โดยเฉพาะการใช้ผลิตภัณฑ์สมุนไพรเพื่อ
เสริมภูมิคุ้มกันของร่างกาย 

        ดังนั้น เมื่อประเทศไทย รวมถึงหลายประเทศเตรียม
ประกาศให้โรคโควิด-19 เป็นโรคประจ้าถิ่น ส่งผลให้ยาและ
ผลิตภัณฑ์จากสมุนไพรที่ใช้บรรเทาอาการของโควิด -19 
และช่วยบ้ารุงร่างกาย รวมถึงเสริมสร้างภูมิคุ้มกันจึงมี
โอกาสเติบโตได้อย่างต่อเนื่อง อย่างไรก็ดี หน่วยงานที่
เกี่ยวข้องต้องก้ากับดูแลเรื่องการใช้อย่างสมเหตุสมผลบน
หลักฐานทางวิชาการ ไม่ให้มีการอ้างสรรพคุณจนเกินจริง   
 
4. ปัจจัยท่ีเอื อต่อการพัฒนา 
        นอกเหนือจากปัจจัยพื้นฐานที่เอื้อต่อการพัฒนา
สมุนไพรของประเทศไทย คือ ดิน น้้า และสภาพอากาศ ที่
เหมาะสมต่อการเพาะปลูกแล้ว การระบาดของโรคโควิด-
19 และแนวคิดในการด้ารงชีวิตที่เปลี่ยนไปของผู้คนในยุค
ปัจจุบัน ท้าให้ผลิตภัณฑ์สมุนไพรมีโอกาสเติบโตขึ้นอย่าง
มาก ซึ่งปัจจัยหลักที่เอื้อต่อการพัฒนายาสมุนไพรไทย
ในช่วงหลังการระบาด มีดังน้ี 
        1) มีองค์ความรู้ด้านยาสมุนไพรของตนเองจากการที่
ประเทศไทยมีการสั่งสมองค์ความรู้ในการใช้สมุนไพรมา
อย่างยาวนาน จึงเป็นจุดแข็งที่เอื้อต่อการพัฒนาการใช้
ภายในประเทศอย่างมาก เพราะไม่ต้องพึ่งพาองค์ความรู้
และผลิตภัณฑ์จากต่างประเทศ ยาสมุนไพรหลายชนิดที่ใช้
ในการแพทย์แผนไทยมีสรรพคุณที่อาจจะสามารถใช้เป็นตัว
ช่วยในการบรรเทาอาการต่าง ๆ ที่เป็นปัญหาสุขภาพใน

ปัจจุบัน  ได้แก่  อาการลองโควิด  (Long COVID) เ ช่น 
เหนื่อยง่าย หายใจไม่อิ่ม อ่อนเพลีย ปวดเมื่อย ปวดข้อ ไม่มี
แรง ไอเรื้อรัง การรับรสและกลิ่นผิดปกติ รู้สึกมีไข้ ปวด
ศีรษะ มึนศีรษะ นอนไม่หลับ ซึมเศร้า เครียด ใจสั่น แน่น
หน้าอก ท้องเสีย และท้องอืด นอกจากนี้ยังรวมถึงความ
ต้องการใช้บ้ารุงร่างกาย เสริมสร้างภูมิคุ้มกัน รวมถึงใช้เพื่อ
การชะลอวัย  
        ในคัมภีร์สรรพคุณยาได้มีบันทึกสรรพคุณของยา
สมุนไพรที่มีการใช้เพื่อบรรเทาอาการต่าง ๆ(15) จึงน่าจะเป็น
ฐานข้อมูลที่น่าสนใจ เนื่องจากตัวยาที่มีบันทึกไว้นั้น ไม่ได้มี
สรรพคุณลดไข้เท่านั้น แต่มีสรรพคุณอื่น ๆ ที่น่าจะช่วย
บรรเทาอาการของลองโควิด โดยเฉพาะอย่างยิ่งอาการไอ
เรื้อรัง หายใจไม่อิ่ม อ่อนเพลีย นอนไม่หลับ และท้องอืด ดัง
แสดงในตารางที่ 2 นอกจากนี้ ในบัญชียาหลักแห่งชาติยังมี
ยาปราบชมพูทวีป ที่ช่วยบรรเทาอาการหวัดในระยะแรก
และอาการที่เกิดจากการแพ้อากาศ (12) เพราะมีลูกจันทน์ 
ดอกจันทน์ ลูกกระวาน ดอกกานพลู ท้าหน้าที่ขับลม ปรับ
สมดุลธาตุลมและธาตุไฟ เนื้อลูกสมอเทศ เนื้อลูกสมอไทย 
มีรสเปรี้ยวฝาด ท้าหน้าที่เป็นยาระบาย ท้าให้พิษไข้หรือ
ความร้อนที่มากเกินไปถูกขับระบายออกไปกับอุจจาระ 
และยังมีโกฐสอ ท้าหน้าที่ช่วยปรับสมดุลของธาตุไฟ แก้ไข้ 
จึงสามารถช่วยบรรเทาอาการไข้และช่วยเรื่องอื่น ๆ ที่มา
กับไข้ได้อีกด้วย 
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ตารางที่ 2 ตัวอย่างสมุนไพรจากคัมภีร์สรรพคุณยา(13) ที่มีสรรพคุณที่น่าจะน้ามาใช้บรรเทาอาการลองโควิด  
ชื่อสมุนไพร ส่วนที่ใช ้ สรรพคุณที่เกี่ยวข้อง 

โกฐก้านพร้าว เหง้า แก้ไข้จับอันประกอบให้สะอึก แก้เสมหะ แก้หอบ 
โกฐจุฬาล้าพา ส่วนเหนือดิน แก้ไข้เจลียง แก้ผื่นพรึงขึ้นทั้งตัว  
โกฐเชียง ราก แก้ไข้ แก้ไอ 
โกฐสอ ราก แก้ไข้และหืดไอ 
ขี้เหล็ก ราก 

แก่น 
ดอก 

แก้ไข้ 
แก้ลมอันกระท้าให้เย็นทั่วทั้งกาย 
แก้นอนไม่หลับ 

ชะลูดขาว ใบ ผล ดอก 
ราก 

แก้ไข้ 
แก้เสมหะและไข้พิษ 

ตีนเป็ดต้น ใบ ดอก ผล เปลือก แก้ไข้หวัด แก้ไข้เพื่อโลหิต แก้ไข้เพื่อเสมหะ แก้ไข้เพื่อดี 
เร่วน้อย ต้น 

ผล 
แก้ไข้อันบังเกิดแต่ดี 
แก้ไอ หืด แก้เสมหะ 

สะค้าน ราก 
ใบ 
ผล 

แก้ไข้อันประกอบไปด้วยหืด 
แก้ลมในกองเสมหะโลหิต 
แก้ลมอันบังเกิดในทรวงอก 

หอม เปลือก แก้ไข้หวัด 
กระเทียม หัว 

ใบ 
แก้เสมหะและลม 
กระท้าให้เสมหะแห้ง แก้ลมอันปวดมวน 

กระวาน ใบ 
ผล 

แก้เสมหะ 
กระจายเสมหะและลม 

กานพลู ดอก กระจายเสมหะอันข้น แก้เสมหะ แก้หืด 
ชะเอมไทย ผล ขับเสมหะ แก้ไอ 
ชะเอมเทศ ใบ ท้าให้เสมหะแห้ง แก้ไอ 
ช้าพลู ราก ต้น ผล ใบ ขับเสมหะ 
บอระเพ็ดพุงช้าง หัว 

ต้น 
แก้เสมหะในคอ และทรวงอกให้เป็นปกติ 
แก้ลมแน่นในทรวงให้กระจาย  

มะขามป้อม ผล แก้ไอ แก้เสมหะ ท้าให้ชุ่มคอ 
มะตูม ผลแก่ 

ผลสุก 
แก้เสมหะและลม บ้ารุงร่างกาย  
แก้ลมอันเสียดในท้อง แก้กระหายน้้า 

เร่วใหญ่ ผล 
ราก 

แก้เสมหะอันบังเกิดแต่ดี 
แก้ไอ 

สมอพิเภก ผล แก้เสมหะ บ้ารุงธาตุ แก้ริดสีดวง 
ขิง เหง้า ขับลม แก้คลื่นเหียน แก้นอนไม่หลับ แก้ลมพานไส้ แก้ลมแน่นในทรวง  
เจตมูลเพลิงขาว ใบ 

ราก 
แก้ลมในกองเสมหะ 
กระจายกองลมและโลหิตอันมีพิษ 

เปราะหอมแดง หัว แก้ไอ แก้พิษในทรวง 
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        ตามทฤษฎีการแพทย์แผนไทย หากธาตุทั้งสี่ของ
ร่างกายอยู่ในสภาวะสมดุล คนผู้นั้นจะไม่เจ็บป่วย ดังนั้น 
หากน้าสูตรยาที่ใช้บ้ารุงธาตุที่มีส่วนประกอบไม่ซับซ้อนและ
มีการใช้อย่างต่อเนื่องมาต่อยอด ก็น่าจะเกิดการพัฒนา
ผลิตภัณฑ์จากสมุนไพรที่มีศักยภาพได้ เช่น ตรีกฏุก ซึ่ ง
ประกอบด้วย พริกไทยล่อน ขิง และดีปลี และเบญจกูล ซึ่ง
ประกอบด้วย ดีปลี รากเจตมูลเพลิง สะค้าน ช้าพลู และขิง 
นอกจากนี้คัมภีร์สรรพคุณยายังกล่าวถึงการใช้ต้ารับยาที่มี
กัญชาผสมกับสมุนไพรอื่น ๆ ได้แก่ ตรีกฏุก จันทน์ท้ัง 2 ใบ
สะเดา ใบคนทีเขมา และพริกไทยล่อน เพื่อแก้ไข้ผอม
เหลือง ไม่มีแรง แก้นอนไม่หลับ(15)  
        จากสมุนไพรที่ยกตัวอย่างมาจะเห็นได้ว่า หากน้า
องค์ความรู้การแพทย์แผนไทยไปพัฒนาต่อยอดเป็น
ผลิตภัณฑ์ส้าหรับแก้ปัญหาสุขภาพที่ส้าคัญในปัจจุบัน จะ
ท้าให้ยาสมุนไพรเป็นที่รู้จักอย่างแพร่หลายและก่อให้เกิด
ประโยชน์มากขึ้น อย่างไรก็ดี การน้ายาสมุนไพรเหล่านี้ไป
ใช้  ควรใช้ ให้ถูกต้องตามทฤษฎีการแพทย์แผนไทย 
เนื่องจากยังไม่มีงานวิจัยในคนมาสนับสนุนการใช้แบบยา
แผนตะวันตก 
        2) สังคมผู้สูงอายุ จากการที่โครงสร้างของประชากร
ประเทศไทยได้เข้าสู่การเป็นสังคมผู้สูงอย่างสมบูรณ์ตั้งแต่ปี
พ.ศ.2564 และคาดว่าจะเข้าสู่สังคมผู้สูงอายุอย่างเต็มที่ 
(super-aged society) ในปีพ.ศ.2578(16) จึงถือเป็นโอกาส
ของการแพทย์แผนไทยที่จะพัฒนาผลิตภัณฑ์เพื่อสุขภาพที่
เน้นการชะลอวัย ป้องกัน บ้ารุง และบรรเทาปัญหาสุขภาพ
ของผู้สูงอายุ เช่น ยาบ้ารุงร่างกาย หรือยาอายุวัฒนะต่าง ๆ 
ยิ่งไปกว่านั้น ผู้สูงอายุส่วนมากยังเป็นโรคเรื้อรัง ซึ่งจ้าเป็น
จะต้องรับประทานยาอย่างต่อเนื่อง ถ้าหากแพทย์แผนไทย
น้าองค์ความรู้ที่มีอยู่เกี่ยวกับการดูแลสุขภาพมาพัฒนาท้า
ให้ผู้สูงอายุสามารถน้าไปใช้ดูแลตนเอง โดยเฉพาะเรื่อง
อาหารหรือยาสมุนไพรไทยที่สามารถใช้ได้ง่ายและราคาไม่
แพง ก็จะเป็นโอกาสที่ยาสมุนไพรไทยจะเติบโต อย่างไรก็ดี 
ผู้สูงอายุเป็นกลุ่มที่มีความเสี่ยงในการได้รับอันตรายจากยา
มากกว่าคนวัยอื่น เนื่องจากผู้สูงอายุมีความเสื่อมของ
ร่างกายและมักมีโรคร่วมหรือโรคประจ้าตัวหลายโรค ส่งผล
ให้มีการใช้ยาร่วมกันหลายชนิด ซึ่งการใช้ยาหลายชนิด
พร้อมกัน อาจท้าให้เกิดปัญหาตามมา เช่น การไม่ใช้ยาตาม
แผน การเกิดเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์จากการใช้ยา(เช่น 
การพลัดตกหกล้ม) อันตรกิริยาระหว่างยากับยา รวมถึง
อันตรกิริยาระหว่างสมุนไพรและยา(17)  
        ดังนั้นการพัฒนาและวิจัยความรู้ของการแพทย์แผน
ไทยที่เกี่ยวกับผู้สูงอายุจึงมีความจ้าเป็นมากขึ้น โดยเฉพาะ
การวิจัยทางคลินิกเพื่อให้ทราบประสิทธิผลและความ

ปลอดภัยของยา การพัฒนาสมุนไพรไทยที่แก้ปัญหาได้ตรง
จุด  นอกจากนี้ การวิ จั ยด้ านความปลอดภัยของยา 
โดยเฉพาะเรื่องอันตรกิริยาระหว่างสมุนไพรและยา รวมทั้ง
การติดตามความปลอดภัยด้านยา (Pharmacovigilance) 
จึงเป็นเรื่องที่ส้าคัญและจ้าเป็นอย่างยิ่งเช่นกัน 
        3) การผลักดันจากภาครัฐส้าหรับนโยบายของรัฐบาล
ในการพัฒนายาจากสมุนไพรของประเทศไทยนั้น อาจกล่าว
ได้ว่าการจัดท้าแผนแม่บทแห่งชาติว่าด้วยการพัฒนา
สมุนไพรไทยฉบับที่ 1 (พ.ศ. 2560 – 2564)(18) (ซึ่งต่อมา
ปรับเป็นแผนงานด้านผลิตภัณฑ์สมุนไพรแห่งชาติ และ
ขยายระยะเวลาถึง พ.ศ. 2565) เป็นแรงผลักดันที่ส้าคัญ 
เนื่องจากมีการก้าหนดให้กระทรวงสาธารณสุขร่วมกับ
หน่วยงานที่เกี่ยวข้องพัฒนาพืชสมุนไพรไทยให้สามารถใช้
ประโยชน์ได้อย่างมีประสิทธิภาพ เป็นที่ยอมรับและสร้าง
มูลค่าเพิ่มให้แก่ผลิตภัณฑ์แปรรูปจากสมุนไพร แผนแม่บทนี้
เป็นยุทธศาสตร์ที่มุ่งเน้นการพัฒนาสมุนไพรไทยตั้งแต่ต้นน้้า 
กลางน้้า และปลายน้้า เพื่อให้ประเทศไทยเป็นประเทศที่
ส่งออกวัตถุดิบสมุนไพรคุณภาพและผลิตภัณฑ์สมุนไพรช้ัน
น้าของภูมิภาคอาเซียน โดยแผนแม่บทขับเคลื่อนภายใต้ 4 
ยุทธศาสตร์ ได้แก่ 

 ยุทธศาสตร์ที่ 1 ส่งเสริมผลิตผลของสมุนไพร
ไทยที่มีศักยภาพตามความต้องการของตลาดทั้งในและ
ต่างประเทศ โดยมีเป้าประสงค์ของยุทธศาสตร์นี้  คือ 
ส่งเสริมการปลูกพืชสมุนไพร แปรรูปเบื้องต้นอย่างมี
คุณภาพ ปริมาณวัตถุดิบสมุนไพรที่มีคุณภาพ มีความ
เพียงพอใกล้เคียงต่อความต้องการของผู้ประกอบการ
อุตสาหกรรม และอนุรักษ์สมุนไพรไทยให้คงไว้ใช้ประโยชน์
ได้อย่างยั่งยืน 

 ยุทธศาสตร์ที่  2 พัฒนาอุตสาหกรรมและ
การตลาดสมุนไพรให้มีคุณภาพระดับสากล โดยมี
เป้าประสงค์ของยุทธศาสตร์นี้ คือ ผลิตภัณฑ์สมุนไพรมี
ศักยภาพในการแข่งขันทางการตลาดทั้งในและต่างประเทศ 

 ยุทธศาสตร์ที่ 3 ส่งเสริมการใช้สมุนไพรเพื่อ
การรักษาโรคและการสร้างเสริมสุขภาพ โดยมีเป้าประสงค์
ของยุทธศาสตร์นี้ คือ เพิ่มการใช้สมุนไพรในระบบสุขภาพ
ในการรักษาโรคและเสริมสร้างสุขภาพ รวมทั้งเสริมสร้าง
พื้นฐานการพัฒนาการแพทย์แผนไทยและสมุนไพรไทยให้
เป็นส่วนหน่ึงของระบบสุขภาพของประเทศในระยะยาว 

 ยุทธศาสตร์ที่ 4 สร้างความเข้มแข็งของการ
บริหารและนโยบายภาครัฐเพื่อการขับเคลื่อนสมุนไพรไทย
อย่างยั่งยืน โดยเป้าประสงค์ของยุทธศาสตร์นี้ คือ ประเทศ
ไทยมีกลไกในการพัฒนาสมุนไพรที่มีศักยภาพเพื่อสร้าง
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มูลค่าทางเศรษฐกิจของประเทศ ซึ่ง ณ ขณะนี้ อยู่ระหว่าง
การจัดท้าแผนปฏิบัติการด้านสมุนไพรแห่งชาติ ฉบับที่ 2 
พ.ศ.2566 - 2570(19) 
 
5. แนวทางการพัฒนายาสมุนไพรไทย 
        จากการวิเคราะห์ข้อจ้ากัดในการพัฒนายาสมุนไพรที่
ปรากฏในช่วงก่อนการระบาดของโรคโควิด-19 และปัจจัยที่
เอื้อต่อการพัฒนาต่าง ๆ จึงขอเสนอแนะแนวทางพัฒนายา
สมุนไพร ดังนี้  
        1) เพิ่มคุณภาพของวัตถุดิบที่ผลิตในประเทศ  
        ปัญหาคุณภาพวัตถุดิบสมุนไพรที่ผลิตในประเทศไทย 
มาจากสาเหตุหลายประการ จากข้อมูลของกลุ่มเกษตรกร
ในจังหวัดนครสวรรค์ พบว่า เหตุผลที่เกษตรกรไม่นิยมปลูก
สมุนไพรอย่างจริงจัง เนื่องจากตลาดแคบ ไม่สามารถน้าไป
ขายตามตลาดทั่วไปได้เหมือนผักผลไม้ และยังขายได้ราคา
ถูก เนื่องจากโดนพ่อค้าคนกลางกดราคา ส่งผลให้เกษตรกร
ไม่ลงทุนปลูกอย่างจริงจัง จะปลูกกับพืชอื่น ๆ ดังนั้น หาก
ผู้ประกอบการแปรรูปยาจากสมุนไพรใช้วิธีเกษตรพันธ
สัญญา (contract farming) ที่มีการใช้อย่างแพร่หลายกับ
ผลิตผลทางการเกษตรอื่น ๆ ก็จะส่งผลให้ผู้ผลิตยาได้
วัตถุดิบที่มีคุณภาพตรงตามความต้องการ ส่วนเกษตรกรก็มี
ตลาดรองรับและมีรายได้ที่แน่นอนขึ้น (20) ซึ่งจะเป็นการ
ส่งเสริมให้เกษตรกรหันมาปลูกสมุนไพรคุณภาพดีมากขึ้น 
ซึ่งแนวทางนี้สอดคล้องกับการพัฒนาสมุนไพรของประเทศ
จีน ที่พบว่าเกษตรกรผู้ปลูกสมุนไพรในจีนมีการปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมจากการขายให้กับตลาดท้องที่ เป็นการร่วมมือ
กับบริษัทยาในท้องถิ่นหรือร่วมมือกับบริษัทที่ขายสมุนไพร
ในระดับภูมิภาค เพื่อให้สามารถส่งผลผลิตของตนออกไปยัง
ตลาดที่ใหญ่ขึ้นได้ ในโมเดลนี้ผู้ซื้อจะก้าหนดเป้าหมายว่า
ต้องการวัตถุดิบปริมาณเท่าไหร่และมีการตกลงราคากันไว้
ล่วงหน้า(21) 
        นอกจากนี้ตัวแทนเกษตรกรจากพื้นที่ดังกล่าวยังให้
ความเห็นเพิ่มเติมว่า แนวคิดเมืองสมุนไพรของรัฐบาลเป็น
แนวคิดที่ดี ที่ผ่านมาในพื้นที่เป้าหมายได้รับการสนับสนุน
ต้นกล้า แต่ไม่มีการสนับสนุนระบบเพาะปลูก ซึ่งเกษตรกร
ไม่มีเงินลงทุนที่จะพัฒนาในส่วนนี้ และยังขาดช่องทาง
จ้าหน่ายหลังได้ผลผลิต หากสามารถแก้ไขในประเด็น
เหล่านี้ได้ เมืองสมุนไพรจะช่วยส่งเสริมการเพาะปลูก
สมุนไพรที่มีคุณภาพดีได้มากยิ่งขึ้น 
        อีกหนึ่งปัจจัยที่ท้าให้คุณภาพวัตถุดิบไม่ตรงตามที่
ผู้ผลิตต้องการ คือ การที่เกษตรกรไม่มีความรู้เกี่ยวกับการ
ปลูกสมุนไพร และไม่รู้คุณลักษณะที่ผู้ซื้อต้องการ ซึ่ ง
แนวทางแก้ไขปัญหาสามารถท้าได้โดยการที่ผู้รับผิดชอบใน

ท้องที่ เช่น สาธารณสุขจังหวัด หรือเกษตรจังหวัด ลงพื้นที่
ช่วยเหลือและให้ความรู้แก่เกษตรกรที่ขึ้นทะเบียนเป็นผู้
ปลูกสมุนไพรในพ้ืนท่ี เช่น โครงการคลินิกเกษตรเคลื่อนที่ ฯ 
ที่ด้าเนินการโดยศูนย์วิจัยและพัฒนาการเกษตรนครสวรรค์
(22) นอกจากนี้นักวิชาการหรือหน่วยงานที่เกี่ยวข้องควร
จัดท้าข้อมูลความรู้เกี่ยวกับการเพาะปลูกสมุนไพรให้มี
คุณภาพ เช่น การเผยแพร่เทคโนโลยีการผลิตบัวหลวงของ
กรมวิชาการเกษตร(23) ส้าหรับการพัฒนาเทคนิคการปลูก
ให้แก่เกษตรกรในประเทศจีนนั้น จะกระท้าโดยบริษัทที่เป็น
ผู้ซื้อวัตถุดิบ ได้รับความช่วยเหลือจากสถาบันการศึกษา
และหน่วยงาน NGO ในประเทศ(21) 
        ทั้งนี้ การพัฒนาคุณภาพของวัตถุดิบสมุนไพรใน
ประเทศเป็นหนึ่งในจุดเน้นยุทธศาสตร์ของแผนปฏิบัติการ
ด้านสมุนไพรแห่งชาติ ฉบับที่ 2 พ.ศ.2566 - 2570 เช่นกัน 
อย่างไรก็ดี แผนดังกล่าวยังอยู่ระหว่างรับฟังความคิดเห็น
และจะมีการน้ามาใช้ในอนาคต ซึ่งจะมีพืชสมุนไพรที่ได้รับ
การส่งเสริมถึง 80 ชนิด(19) จึงน่าจะช่วยสนับสนุนเกษตรกร
ได้อีกระดับหนึ่ง 
        2) พัฒนาการใช้ยาแผนไทยและยาจากสมุนไพรไทย
ให้เป็นเวชศาสตร์เชิงประจักษ์  
        ปัจจัยหนึ่งที่มีผลส้าคัญต่อความเช่ือมั่นในการใช้ยา
แผนไทยและยาสมุนไพร คือ การขาดงานวิจัยที่น่าเช่ือถือ
ทั้งทางด้านคุณภาพ ความปลอดภัย และประสิทธิผลมา
สนับสนุน นอกจากนี้การส่งต่อข้อมูลการใช้ยาสมุนไพร
อย่างแพร่หลายและรวดเร็วผ่านทางโซเชียลมีเดียต่าง ๆ ซึ่ง
ข้อมูลเหล่านี้ บางส่วนมาจากการใช้จริงแล้วเห็นผลจึงเกิด
การบอกต่ อ  แต่ ส่ วนมากข้อมู ลสมุ น ไพรที่ มี อยู่ ใ น
อินเทอร์เน็ตนั้น มักเป็นไปเพื่อหวังผลทางการค้า ท้าให้เกิด
การโอ้อวดสรรพคุณเกินจริง และมักขาดข้อมูลเกี่ยวกับ
ขนาดการใช้ยาที่เหมาะสม อาการข้างเคียงของยาข้อควร
ระวัง ข้อห้ามใช้ หรือการใช้ในเด็ก สตรีมีครรภ์ ผู้ป่วยโรค
ตับ/ไต เป็นต้น รวมถึงความสมเหตุสมผลในการใช้ ซึ่งอาจ
ก่อให้เกิดอันตรายต่อผู้ที่รับข้อมูลแล้วใช้ตามได้ นอกจากนี้
ยังมักขาดข้อมูลที่เกี่ยวข้องหรือระบุถึงชนิดและปริมาณของ
สารส้าคัญ สิ่งเหล่านี้นอกจากท้าลายความน่าเช่ือถือของยา
จากสมุนไพรแล้ว ยังท้าให้แพทย์แผนไทยและแพทย์แผน
ตะวันตกขาดความมั่นใจในการสั่งจ่ายยาจากสมุนไพร หรือ
ท้าให้ไม่มั่นใจในการให้ข้อมูลกับประชาชนอีกด้วย  
        เ ว ช ศ า ส ต ร์ เ ชิ ง ป ร ะ จั ก ษ์  ( Evidence-based 
medicine) คือ เวชปฏิบัติที่การตรวจวินิจฉัย ดูแลรักษา
ผู้ป่ วยใ ช้หลักฐานเ ชิงประจักษ์  ( evidence) ร่ วมกับ
ประสบการณ์ความช้านาญของแพทย์ ความคาดหวังและ
ความต้องการของผู้ป่วยเป็นรายบุคคล ซึ่งเวชศาสตร์เชิง
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ประจักษ์เป็นหลักปฏิบัติที่บุคลากรทางการแพทย์ทุกสาขา
ใช้เป็นแนวทางในการดูแลผู้ป่วย ดังนั้นหากต้องการให้ยา
แผนไทยเป็นที่ยอมรับโดยสหวิชาชีพ ผู้ที่เกี่ยวข้องในการ
พัฒนายาแผนไทยจ้าเป็นจะต้องพัฒนาการรักษาทาง
การแพทย์แผนไทยให้เป็นเวชศาสตร์เชิงประจักษ์(24) ซึ่งการ
ด้าเนินงานท่ีส้าคัญในการพัฒนาเวชศาสตร์เชิงประจักษ์กับ
การแพทย์แผนไทยนั้นคือ การท้างานวิจัยที่มีคุณภาพดี มี
ความน่าเช่ือถือ และสามารถน้าไปประยุกต์ใช้กับผู้ป่วยจริง
ได้  
        นอกเหนือจากการท้างานวิจัยเพื่อตอบค้าถาม
เกี่ยวกับความปลอดภัยและประสิทธิผลแล้ว สิ่งที่สามารถ
ท้าได้อีกอย่างหนึ่ง คือ การรวบรวมหลักฐานเชิงประจักษ์ที่
มีผู้ เผยแพร่ไว้แล้ว ไม่ว่าจะเป็นของต้ารับยาหรือของ
สมุนไพรเดี่ยวท่ีเป็นส่วนประกอบ จากนั้นน้าข้อมูลที่มีอยู่มา
ประมวลผลร่วมกับการใช้ตามองค์ความรู้เดิม ก็สามารถ
ช่วยให้เกิดการเริ่มต้นการท้าเวชปฏิบัติแบบเวชศาสตร์เชิง
ประจักษ์ได้เช่นกัน (24) เช่น จากข้อมูล ณ ปัจจุบัน มีการ
รวบรวมหลักฐานเชิงประจักษ์ของกระชายร่วมกับการ
วิเคราะห์ทางการแพทย์แผนไทย ท้าให้พบว่า สามารถใช้
กระชายในรูปแบบยาต้ารับแผนไทยส้าหรับการบ้ารุง
ร่างกาย บ้ารุงก้าหนัด แก้อาการท้องอืดท้องเฟ้อ และโรค
กระเพาะอาหาร แต่ยังไม่แนะน้าให้ใช้ในการรักษาโรคโค
วิด-19 เพราะยังต้องการงานวิจัยเพิ่มเติม และกระชายไม่
สามารถรักษาโรคกระดูกเสื่อมได้(25) 
        3) พัฒนาข้อก้าหนดมาตรฐานของยาสมุนไพรไทย  
        ปัจจุบัน ต้ารามาตรฐานยาสมุนไพรไทย (Thai 
Herbal Pharmacopoeia) มีข้อก้าหนดของยาสมุนไพร
ทั้งสิ้น 109 monograph1 แบ่งเป็นวัตถุดิบสมุนไพร 86 
รายการ ยาส้าเร็จรูป 18 รายการ และ สารสกัด 5 รายการ
(26) ซึ่งกรมวิทยาศาสตร์การแพทย์ได้มีการเร่งพัฒนาต้ารานี้
ให้มีจ้านวนสมุนไพรที่ครอบคลุมการใช้จริงมากขึ้นในทุกปี 
อย่างไรก็ตาม ในปัจจุบันข้อมูลนี้ยังไม่ครอบคลุมวัตถุดิบ
สมุนไพรที่มีการใช้กว่า 500 รายการ (27) และนับว่าเป็น
สัดส่วนที่ยังน้อยเมื่อเทียบกับยาส้าเร็จรูปจากสมุนไพรที่มี
การใช้ในปัจจุบัน ซึ่งในการพัฒนาข้อมูลส่วนนี้ต้องอาศัย
ความร่วมมือจากนักวิจัยจากสถาบันการศึกษาต่าง ๆ ที่
สอนเกี่ยวกับการแพทย์แผนไทยหรือยาสมุนไพรหรือสาขาที่
เกี่ยวข้อง เพื่อให้อย่างน้อยได้มีข้อก้าหนดมาตรฐานของยา
ในบัญชียาหลักแหล่งชาติก่อน หากเทียบกับประเทศท่ีมีการ
ใช้การแพทย์ดั้งเดิม เช่น ประเทศไต้หวัน พบว่ามีการจัดท้า 
                                                        
1 Monograph หมายถึง เอกสารท่ีบอกรายละเอียดต่าง ๆ ของแต่ละตัวยา กรณียาสมุนไพร 
จะประกอบด้วย ช่ือพืช ส่วนท่ีใช้ ลักษณะของพืช พฤกษเคมี การใช้ยา ข้อควรระวัง ข้อห้าม
ใช้ ขนาดยา การพิสูจน์เอกลักษณ์ และคุณสมบัติอื่น ๆ เป็นต้น 

Taiwan Herbal Pharmacopoeia ซึ่ ง ฉ บั บ ล่ า สุ ด
ประกอบด้วย 357 monograph* โดยทางการไต้หวันใช้
วิธีการแต่งตั้งคณะท้างานเพื่อพัฒนาข้อก้าหนด ร่วมมือกับ
มหาวิทยาลัยต่าง ๆ ของประเทศ(28) 
        4) พัฒนามาตรฐานของผู้ผลิตยาสมุนไพรในประเทศ
ไทย  
        ม า ต ร ฐ า น วิ ธี ก า ร ที่ ดี ใ น ก า ร ผ ลิ ต  ( Good 
Manufacturing Practice หรือ GMP) เป็นส่วนส้าคัญอย่าง
มากที่ท้าให้มั่นใจว่าผลิตภัณฑ์ที่ผลิตได้จะมีคุณภาพ มีความ
ปลอดภัย และมีประสิทธิผล จากข้อมูลของส้านักงาน
คณะกรรมการอาหารและยา ในปีพ.ศ.2564 มีผู้ที่ได้รับ
อนุญาตผลิตยาแผนโบราณทั่วประเทศทั้งสิ้น 762 แห่ง(29) 
ซึ่งมีเพียง 53 แห่งที่ได้รับ GMP (ข้อมลู ณ วันท่ี 1 มิถุนายน 
พ.ศ.2563)(30) ซึ่งคิดเป็นสัดส่วนที่น้อยมากเมื่อเทียบกับ
จ้านวนผู้ผลิตยาแผนโบราณที่ขึ้นทะเบียนไว้ทั้งหมด ที่ผ่าน
มาปัญหาใหญ่คือ แนวทางปฏิบัตินั้นมาจากข้อก้าหนด 
GMP ของยาแผนตะวันตก ซึ่งปัจจุบันใช้เกณฑ์ที่สอดคล้อง
กับหลักเกณฑ์ของ PIC/S ที่เป็นมาตรฐานการผลิตยาของ
สหภาพยุโรป และมีความเข้มงวดสูงกว่า GMP ทั่วไป ท้าให้
มีหลายประเด็นที่ผู้ผลิตยาสมุนไพรมีความยากล้าบากใน
การปฏิบัติตาม โดยเฉพาะการเตรียมวัตถุดิบและการ
ควบคุมการฟุ้งของผงยา (31) หากจะควบคุมให้เป็นไปตาม
แนวทาง PIC/S GMP จะต้องมีการลงทุนในระบบอากาศ
และวัสดุที่ใช้สร้างห้องผลิต ซึ่งมีมูลค่าสูงมาก นอกจากนี้
การควบคุมคุณภาพยาสมุนไพร ยังเป็นเรื่องที่ยาก เพราะ
นอกจากผู้ผลิตจะต้องพัฒนาวิธีการขึ้นเองแล้ว ยังต้อง
ลงทุนในเครื่องมือวิเคราะห์ เช่น เครื่องวิเคราะห์ด้วยเทคนิค 
Chromatography หรือ Mass spectrometry ซึ่งมีราคา
สูงอีกด้วย ท้าให้ผู้ผลิตส่วนใหญ่ประเมินว่าไม่คุ้มกับการ
ลงทุน(31)  
        ดังนั้น หน่วยงานที่เกี่ยวข้องต้องมีการสนับสนุน
ช่วยเหลือผู้ประกอบการ โดยเฉพาะเอกชนอย่างจริงจัง เช่น 
การพัฒนาคู่มือปฏิบัติตามหลักเกณฑ์ GMP ที่ปรับปรุง
ส้าหรับการผลิตยาจากสมุนไพรเฉพาะ การให้ความรู้แก่
ผู้ประกอบการถึงแนวทางด้าเนินการที่เน้นวิธีปฏิบัติ โดย
ลงทุนเท่าที่จ้าเป็น มีการสนับสนุนการตรวจวิเคราะห์
คุณภาพยาสมุนไพรให้แก่ผู้ประกอบการที่เข้าร่วมโครงการ
พัฒนาคุณภาพ หรือมีการตรวจสอบและประกันคุณภาพ
แหล่งจ้าหน่ายวัตถุดิบ เพื่อลดภาระของผู้ผลิตในการ
ควบคุมคุณภาพวัตถุดิบ นอกจากนี้ การที่โรงพยาบาล
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ภาครัฐหลายแห่ง มีโรงงานผลิตยาสมุนไพรใช้เอง ท้าให้เกิด
การแข่งขันกับภาคเอกชน ดังนั้น หน่วยงานที่รับผิดชอบ
ควรเปลี่ยนการแข่งขันเป็นการร่วมมือ โดยใช้จุดแข็งของแต่
ละภาคส่วน เพื่อให้การพัฒนามาตรฐานการผลิตยา
สมุนไพรประสบความส้าเร็จ 
 
6. บทสรุป 
        แม้ยาแผนไทยและยาจากสมุนไพรจะได้รับความ
นิยมมากขึ้น แต่ยังมีข้อควรพัฒนาอีกหลายประการเพื่อให้
ได้รับการยอมรับ โดยเฉพาะจากสหวิชาชีพ ซึ่งประเด็นหลัก
ในการพัฒนายาสมุนไพรไทย มี 4 ประเด็น ได้แก่ ปริมาณ
และคุณภาพของสมุนไพร  งานวิจัยหรือหลักฐานเชิง
ประจักษ์  ข้อก้าหนดมาตรฐานยาสมุนไพรไทย และ
มาตรฐาน GMP ของโรงงานผลิตยา โดยปัจจัยที่จะส่งเสริม
ให้ประสบความส้าเร็จนั้นมาจากการที่ประเทศไทยมีองค์
ความรู้การใช้ยาในการแพทย์แผนไทยเป็นของตนเอง 
ลักษณะของสังคมที่เปลี่ยนไปเป็นสังคมของผู้สูงอายุ ซึ่งเป็น
กลุ่มที่มีปัญหาสุขภาพค่อนข้างมาก และการส่งเสริมจาก
ภาครั ฐ  ดั งนั้ นทุกหน่ วยงานที่ เ กี่ ย วข้ อ งทั้ งภาครั ฐ 
สถาบันวิจัย สถาบันศึกษา และสถานพยาบาล ต้องร่วมมือ
กันพัฒนาในประเด็นเหล่านี้  เพื่อท้าให้เกิดการพัฒนายา
สมุนไพรไทยอย่างยั่งยืน 
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