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ประเมินบทความจำนวนบทความละ 3 ท่าน ซึ่งทำให้บทความที่ตีพิมพ์ในวารสารมีคุณภาพและเป็นที่ยอมรับ 

โดยจะทำการรวบรวมชื่อผู้ประเมินใส่ไว้ในฉบับสุดท้ายของปี   

บทความในฉบับนี้จำนวน 7 เรื่อง สะท้อนประเด็นสำคัญที่มีนัยต่อระบบสุขภาพ ทั้งในระดับบริการ

และเชิงนโยบาย ครอบคลุมตั้งแต่การส่งเสริมสุขภาพและการป้องกันโรคในผู้สูงอายุ การพัฒนาระบบบริการ

สุขภาพและการบริบาลทางเภสัชกรรม การคัดกรองและดูแลสุขภาพเด็ก ไปจนถึงการจัดการปัญหาสำคัญทาง

คลินิก ได้แก่ ประสิทธิผลของการฝึกเดินด้วยการเดินจงกรมแบบ 6 ระยะที่มีต่อความสามารถในการทรงตัว

ของผู้สูงอายุ การพัฒนากระบวนการปฏิบัติงานและประเมินผลลัพธ์การให้บริบาลทางเภสัชกรรมสำหรับผู้ป่วย

โรคเบาหวานชนิดที่ 2 การพัฒนาระบบคัดกรองโรคสมาธิสั้นเชิงรุกในเด็กชั้นประถมศึกษาปีที่ 1 การพัฒนา

กระบวนการบริหารยุทธศาสตร์สาธารณสุข อุบัติการณ์และปัจจัยทำนายการเกิดภาวะติดเชื้อระยะหลังใน

ทารกเกิดก่อนกำหนด ความชุกและปัจจัยที่สัมพันธ์กับการติดเชื้อดื้อยาต้านจุลชีพในหอผู้ป่วยวิกฤต การศึกษา

เปรียบเทียบประสิทธิภาพของยาดีโนซูแมบกับยาโซลิโดรนิก แอซิด ในการรักษากระดูกพรุนในผู้ป่วยเบาหวาน

ชนิดที่สอง  

องค์ความรู้จากบทความเหล่านี้ไม่เพียงให้ข้อมูลเชิงวิชาการ หากยังสามารถนำไปประยุกต์ใช้ในการ

กำหนดนโยบาย การพัฒนาระบบบริการสุขภาพ และการตัดสินใจเชิงคลินิกได้อย่างเป็นรูปธรรม อันจะนำไปสู่

การยกระดับคุณภาพการดูแลสุขภาพของประชาชน ลดภาระโรค และเพ่ิมประสิทธิภาพของระบบสาธารณสุข

ในภาพรวม  

ในโอกาสนี้ทางวารสารขออนุญาตเชิญชวนนักวิจัยและบุคคลทั่วไปที่มีความสนใจในการเผยแพร่

ผลงานวิจัยในลักษณะบทความวิชาการ บทความวิจัย case report และบทความปริทัศน์ ในด้านการแพทย์

และสาธารณสุขกับทางวารสารฯ โดยท่านสามารถส่งบทความตีพิมพ์ผ่านทางระบบของ ThaiJo ได้ที่ 

https://he01.tci-thaijo.org/index.php/jmpubu/index ท้ายที่สุดนี้ กองบรรณาธิการขอขอบคุณผู้เขียน

ทุกท่านที่ให้ความสนใจส่งผลงานเข้ารับการพิจารณา รวมทั้งผู้ทรงคุณวุฒิทุกท่านที่ได้สละเวลาในการประเมิน

บทความ และให้ข้อเสนอแนะอันทรงคุณค่าอย่างต่อเนื่อง 

ผศ.ดร.ปวีณา ลิมปิทีปราการ 

                 บรรณาธิการ 
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บทคัดย่อ 
งานวิจัยนี้เป็นการวิจัยแบบกึ่งทดลองเพื่อศึกษาประสิทธิผลของการฝึกเดินจงกรมแบบ 6 ระยะ ต่อความสามารถใน

การทรงตัวของผู้สูงอายุ โดยคัดเลือกผู้สูงอายุที่มีอายุ 60-79 ปี จำนวน 60 คน แบ่งเป็น 2 กลุ่ม กลุ่มละ 30 คน กลุ่มที่ 1 
ได้รับการฝึกเดินจงกรมแบบ 6 ระยะร่วมกับการออกกำลังกายแบบ Home program 10 ท่า วันละ 30 นาที 3 ครั้งต่อสัปดาห์ 
และกลุ่มที ่2 ทำการฝึกเดินจงกรมแบบ 6 ระยะ วันละ 30 นาที 3 ครั้งต่อสัปดาห์เพียงอย่างเดียว จากนั้นทำการประเมินด้าน
ความสามารถในการทรงตัวขณะลุกยืนและการเดิน โดยใช้ Time Up and Go Test (TUG) การประเมินด้านความสามารถใน
การทรงตัวขณะนั ่งและยืน โดยใช้ Berg Balance Scale (BBS) การทดสอบความสามารถในการทรงตัวขณะเอื ้อมมือ 
Functional Reach Test (FRT) โดยประเมินก่อนเริ่มการฝกึ หลังฝึกท่ี 4 และ 8 สัปดาห์ วิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติ Friedman 
Two-way ANOVA และ Wilcoxon signed-rank test ผลการศึกษา พบว่า ผู้สูงอายุกลุ่มที ่1 มีค่า TUG, BBS และ FRT หลัง
ออกกำลังกาย ดีขึ้นอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติหลังจากการฝึกสัปดาห์ ที่ 4 และ 8  (p<0.001)  ผู้สูงอายุกลุ่มที่ 2 มีค่า TUG, 
BBS หลังการฝึกดีขึ้นอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ หลังการฝึกในสัปดาห์ที่ 4 และ 8 (p<0.05) และ FRT ดีขึ้นอย่างมีนัยสำคัญ
ทางสถิติหลังการฝึกสัปดาห์ที่ 8 (p<0.05) เมื่อเปรียบการฝึกระหว่างสองกลุ่ม พบว่า ทั้งสองกลุ่มมีค่า TUG, BBS และ FRT 
เพิ่มขึ้นอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ หลังจากการฝึกในสัปดาห์ที่ 4 และ 8 (p<0.001) การศึกษาครั้งนี้แสดงให้เห็นว่าโปรแกรม
การฝึกออกกำลังกายเพื่อป้องกันการล้มด้วยการเดินจงกรมแบบ 6 ระยะมีผลในการช่วยเพิ่มความสามารถการทรงตัวใน
ผู้สูงอายุ และเมื่อร่วมกับการฝึก Home program 10 ท่า สามารถช่วยเพิ่มประสิทธิภาพของการทรงตัวแบบมีการเคลื่อนไหว
และช่วยป้องกันการล้มในผู้สูงอายุได้ดีมากยิ่งขึ้น 

 
คำสำคัญ: การเดินจงกรมแบบ 6 ระยะ Home program 10 ท่า การป้องกันการลม้ในผู้สูงอาย ุ
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Abstract 
This quasi-experimental study aimed to investigate the effectiveness of a six -stage walking 

meditation program on balance performance in older adults. A total of 60 older adults aged 60–79 years 
were recruited and assigned to two groups, with 30 participants in each group. Group 1 received a six-stage 
walking meditation program combined with a 10-exercise home program, performed for 30 minutes per 
day, three times per week. Group 2 participated in the six-stage walking meditation program alone, with 
the same frequency and duration. Balance performance during standing up and walking was assessed 
using the Timed Up and Go Test (TUG). Balance performance in sitting and standing positions was 
evaluated using the Berg Balance Scale (BBS). Functional balance during reaching was assessed using the 
Functional Reach Test (FRT). Assessments were conducted at baseline, after 4 weeks, and after 8 weeks of 
the training program. Data were analyzed using the Friedman two-way ANOVA and the Wilcoxon signed-
rank test. The results showed that older adults in Group 1 demonstrated statistically significant 
improvements in TUG, BBS, and FRT after 4 and 8 weeks of training (p < 0.001). In Group 2, TUG and BBS 
scores significantly improved after 4 and 8 weeks of training (p < 0.05), while FRT showed a significant 
improvement only after 8 weeks (p < 0.05). Between-group comparisons revealed that both groups 
showed statistically significant improvements in TUG, BBS, and FRT after 4 and 8 weeks of training (p < 
0.001). This study indicates that a six-stage walking meditation program can improve balance performance 
in older adults. Furthermore, when combined with a 10-exercise home-based program, it can further 
enhance dynamic balance and help prevent falls among older adults. 
 
Keywords: 6-stage walking meditation, 10-exercise Home program, Fall prevention in older adults 
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1. บทนำ  
        ประเทศไทยมีจำนวนประชากรผู้สูงอายุ กลุ่มอายุ 
60 ปีขึ ้นไป มีจำนวนเพิ ่มขึ ้นโดยในจำนวนประชากร
ทั้งหมด 66 ล้านคน ที่ปรากฏในข้อมูลทะเบียนราษฎร์
กระทรวงมหาดไทยในปี 2565 มีถึงร้อยละ 19 และในปี 
พ.ศ. 2574 ประเทศไทยจะเป็นประเทศที ่ม ีส ัดส ่วน
ประชากรผู้สูงอายุมากกว่าร้อยละ 28(1) ซึ่งสอดคล้องกับ
ข้อมูลของกรมกิจการผู้สูงอายุ เมื ่อวันที่ 30 มิถุนายน 
2567 ในจำนวนประชากรทั้งหมด 65,982,984 คน แยก
เป็นจำนวนประชากรไทยทั ้งหมด 64,989,504 คน 
จำนวนผู้สูงอายุทั ้งหมด 13,450,391 คน หรือร้อยละ 
20.70 แยกเป็นผู้สูงอายุชาย 5,948,010 คิดเป็นร้อยละ 
44.22 และกลุ่มผู้สูงอายุหญิง 7,502,381 คน คิดเป็นร้อย
ละ 55.78 (2) ข้อมูลข้างต้นพบว่าภาคกลาง มีจำนวน
ผู้สูงอายุมากท่ีสุด 4,784,026 คน โดยจังหวัดที่พบจำนวน
ผู้สูงอายุมากท่ีสุดคือ กรุงเทพมหานคร จำนวน 1,271,758 
คน รองลงมาคือ นนทบุร ี 290,488 คน และ ชลบุรี 
262,299 คน ตามลำดับ(2) ดังนั้นจังหวัดนนทบุรีจึงเป็น
พื้นที่ที ่สำคัญในการกำหนดยุทธศาสตร์ ในการพัฒนา
ระบบบริการทางการแพทย์ให้ครอบคลุมกระบวนการ
ส่งเสริม ป้องกัน และฟื ้นฟูสมรรถภาพ เมื ่อเข้าสู ่วัย
ผู้สูงอายุจะมีลักษณะการเปลี่ยนแปลงทางสรีรวิทยา เช่น 
มวลกล้ามเนื้อและความแข็งแรงของกล้ามเนื้อลดลง การ
เคลื่อนไหวลดลง มีความบกพร่องของการทรงตัวและการ
ทำงานที่ประสานสัมพันธ์กันเปลี่ยนแปลง ส่งผลให้เพิ่ม
ความเสี่ยงในการหกล้มของผู้สูงที่มีความสามารถในการ
ทรงตัวทีม่ักจะลดลงตามอายุท่ีเพิ่มมากข้ึน เนื่องจากกลไก
ของการควบคุมการทรงตัวจะลดลง จากการเปลี่ยนแปลง
ทางสรีรวิทยา และยังเกิดจากการไม่ออกกำลังกายที่อาจ
ส่งผลกระทบโดยตรงต่อระบบกล้ามเนื้อและเส้นประสาท
ในการรักษาการทรงตัว (3) เมื ่อความสามารถในการเดิน
และการทรงตัวน้อยลง ทำให้ประสิทธิภาพในการทรงตัว
บกพร่องเสี่ยงต่อเกิดการพลัดตกหกล้มได้   โปรแกรมการ
ออกกำลังกายในผู้สูงอายุจึงสามารถเพิ่มความสามารถใน
การทรงตัว(4) 

        การทรงตัวช่วยเพิ่มความสามารถของร่างกายใน
การควบคุมและรักษาจุดศูนย์ถ่วงของร่างกายให้อยู่ภายใน

บริเวณฐานรองรับน้ำหนักของร่างกายทำให้ร่างกายอยู่ใน
ภาวะสมดุลทั้งขณะอยู่ก ับที่และขณะเคลื่ อนไหว (5 ) 

จุดศูนย์ถ่วงของร่างกาย คือจุดสมมติที่น้ำหนักของร่างกาย
ทั้งหมดมารวมกันอยู่เป็นจุดเดียวและมีทิศทางเข้าสู ่จุด
ศูนย์กลางของโลกโดยแรงดึงดูดของโลกกระทำต่อร่างกาย
ที่จุดนี้ ในแต่ละคนจะแตกต่างกันขึ้นอยู่กับโครงสร้างของ
ร่างกาย อายุ เพศ ฐานรองรับ น้ำหนักของร่างกาย  คือ
พื้นที่ภายในเส้นขอบระหว่างร่างกายกับพื้นสัมผัส เช่น 
เมื ่ออยู ่ในท่ายืน ฐานรองรับน้ำหนักของร ่างกายจะ
หมายถึงเส้นขอบระหว่างเท้าสองข้างกับพื้น(6)  ในผู้สูงอายุ
เกิดการเปลี่ยนแปลงทางสรีรวิทยาและความเสื่อมของการ
ทำงานของร่างกายในหลายส่วนพร้อม ๆ กัน ไม่ว่าจะเป็น
สมองที่ทำหน้าท่ีควบคุมการทำงานของกล้ามเนื้อ การทรง
ตัว การทำงานประสานกันของกล้ามเนื้อ ความเสื่อมของ
ดวงตาส่งผลต่อวิสัยทัศน์การมองเห็น และยังเกิดจากการ
ไม่ออกกำลังกายที่อาจส่งผลโดยตรงต่อระบบกล้ามเนื้อ
และเส ้นประสาทในการร ักษาการทรงต ัว ( 6 )  เมื่ อ
ความสามารถในการเดินและการทรงตัวน้อยลง ทำให้
ประสิทธิภาพในการทรงตัวบกพร่อง เสี่ยงต่อเกดิการพลัด
ตกหกล้มได้  
        การล้มในผู้สูงเป็นกลุ่มภาวะเสี ่ยงที่อาจจะทำให้
ผ ู ้ส ูงอายุเข้ามาอยู ่ในกลุ ่ม Intermediate Care (IMC) 
ได ้แก ่ กล ุ ่มโรคบาดเจ ็บท ี ่สมอง (Head Injury) การ
บาดเจ็บไขสันหลัง (Spinal cord Injury) โรคหลอดเลือด
สมอง (Stroke) และ กระดูกหักจากภยันตรายที่ไม่รุนแรง 
(Fragility Fracture) ซึ่งมีกระบวนการฟื ้นฟูสภาพที ่ใช้
ระยะเวลานานและใช้ทร ัพยากรที ่ต ้องด ูแลทั ้ งการ
รักษาพยาบาลและฟื้นฟูสภาพ ทั้งบุคลากรและค่าใช้จ่าย
จำนวนมาก ทั้งนี้เมื่อท้ายที่สุดก็เข้าสู่กลุ่มที่ต้องดูแลแบบ
ประคับประคอง (Palliative Care)  ส ่งผลต่อสุขภาวะ 
คุณภาพชีวิตในสูงอายุเอง การพลัดตกหกล้มเป็นปัญหา
ทางสาธารณสุขที่สำคัญ ซึ่งเป็นสาเหตุการเสียชีวิตอันดับ
สองในกลุ ่มของการบาดเจ็บโดยไม่ตั ้งใจ รองจากการ
บาดเจ็บจากอุบัติ เหตุทางถนน (7) ซึ ่งผู ้ส ูงอายุที ่ภาวะ
ส ุขภาพที ่ เส ื ่อมลงทั ้งด ้านร ่างกาย จ ิตใจและสังคม
โดยเฉพาะกล้ามเนื้อไม่แข็งแรง การทรงตัวไม่มั่นคง การ
ร ับร ู ้ทางการได ้ย ินและการมองเห ็นลดลง (7) จ ึงมี
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ความสำคัญอย่างมากในการช่วยให้ผู้สูงอายุ มีความมั่นคง
ของการทรงตัวและลดปัจจัยเสี่ยงต่อการหกล้ม จากผล
ของแบบประเมินความเสี ่ยงต่อการพลัดตกหกล้มของ
ผู ้ส ูงอายุ Thai FRAT (Thai fall risk assessment test) 
ช่วงปี 2566-2567 ในส่วนของคลินิกผู้สูงอายุและชมรม
ผู้สูงอายุโรงพยาบาลบางกรวย มีค่าคะแนนอยู่ระหว่าง 4-
11 คะแนน คิดเป็นร้อยละ 60 จากข้อมูลข้างต้น ผู้วิจัยจึง
สนใจจะศึกษารูปแบบของโปรแกรมการออกกำลังเพื่อเพิม่
ความสามารถในการทรงตัว และช่วยให้ร่างกายมีความ
เสถ ียรภาพเม ื ่อเก ิดการเคล ื ่อนไหวก ันการล ้มท ี ่มี
ประสิทธิภาพ งานวิจัยที่ผ่านมาได้มีการศึกษาเกี ่ยวกับ
โปรแกรมการออกกำลังกายด้วยการเดินจงกรมและวัดผล
ความสามารถในการทรงตัว พบว่า การเดินสมาธิหรือการ
เดินจงกรมทำให้ผู้สูงอายุมีความสามารถในการทรงตัวดี
ขึ้น(8) สอดคล้องกับการศึกษาของ supanit saisathit และ
คณะ ที่ได้นำการเดินจงกรมมาฝึกออกกำลังกายในผู้ป่วย
เบาหวาน ชนิดที่ 2 พบว่าความสามารถในการทรงตัวดีขึ้น
(9) ในฐานะบุคลากรทางการแพทย์ในด้านการฟื ้นฟู
สมรรถภาพ ปฏิบัติงานด้านกายภาพบำบัดเชื่อมโยงทั้ง
กลุ ่มผู ้ส ูงอายุ ผ ู ้ป ่วย Intermediate Care 4 กลุ ่มโรค 
ได้แก่ การบาดเจ็บที่สมอง (Head Injury) การบาดเจ็บที่
ไขสันหลัง (Spinal Cord Injury) โรคหลอดเลือดสมอง 
(Stroke) กระดูกหักจากภยันตรายที่ไม่รุนแรง (Fragility 
Fracture) และ ผู ้ป่วยที่ต้องดูแลแบบประคับประคอง 
(Palliative Care) จึงเล็งเห็นความสำคัญในการพัฒนา
โปรแกรมการออกกำลังกายที่ช่วยฟื้นฟูสภาพร่างกาย
ผู้สูงอายุให้มีความสามารถในการป้องกันความเสี่ยงต่อ
การล้ม จากงานวิจัยของ Apsornsawan Chatutain และ
คณะ (2019)(8) ทีพ่บว่าการเดินสมาธิที่กำหนดขั้นตอนการ
เดิน มีสติกำหนดการเคลื่อนไหวในขณะเดิน โดยฝึกนาน 8 
สัปดาห์ มีผลใหก้ารทรงตัวของผู้สูงอายดุีขึ้น ดังนั้นการฝึก
เดินสมาธิจงเป็นทางเลือกหนึ่งที่น่าสนใจในการสร้างเสริม
สุขภาพผู้สูงอายุด้วยการฝึกสติควบคู่ไปกับการเดิน โดย
การฝึกเดินสมาธิจะมีผลต่อการรับรู้ตำแหน่งของข้อตอ่คือ
ข้อเท้า มีองศาการเคลื่อนไหวที่ผิดปกติลดน้อยลงเมื่อ
วิเคราะห์การเดิน (9)  ดังนั ้น ในงานวิจัยนี้จึงต้องการนำ
โปรแกรมการฝึกเดินด้วยการเดินจงกรมแบบ 6 ระยะบน

พื้นฐานการทำสติบำบัด (Mindfulness therapy) ซึ ่งมี
ขั้นตอนการเดินด้วยการกำหนดสติขณะเดิน ให้สอดคล้อง
กับหลักชีวกลศาสตร์ของการเดินในมนุษย์ โดยน่าจะส่งผล
ต่อประสิทธิผลต่อการทรงตัวในผู้สูงอายุ เมื่อนำไปฝึกด้วย
หลักการ การฝึกสติผ่านการเดินที่เป็นการเคลื่อนไหวตาม
ธรรมชาติ หากทำอย่างช้า ๆ และจดจ่อกำหนดรู้ถึงการ
เคลื่อนไหวในแต่ละขั้นตอน จะกระตุ้นให้เกิดการทำงาน
ประสานสัมพันธ์กันระหว่างสมองและกล้ามเนื้อข้อต่อ 
เพื่อให้ร่างกายทรงตัวอยู่ได้ในขณะที่ขารับน้ำหนักข้าง
เดียว อีกทั้งยังเป็นการฝึกสติอยู่กับปัจจุบันอย่างต่อเนื่อง
จะเกิดเป็นสมาธิ ที่ส่งผลดีต่อสุขภาพจิตอีกด้วย การรู้เท่า
ทันการเคลื่อนไหวของตนเองด้วยจังหวะที่เหมาะสม จะ
ทำให้เกิดการทำงานของกล้ามเนื้อที่มีการหดตัวและคลาย
ตัวที่มีประสิทธิภาพ (10)                         
        จากการทบทวนงานวิจัยพบว่า ยังไม่มีการศึกษาใด
ที่ทำการศึกษาผลการออกกำลังกายด้วยการเดินจงกรม
แบบ 6 ระยะ ร่วมกับการทำ Home program 10 ท่า ที่
พัฒนาขึ้นโดยเครือข่ายกายภาพบำบัด จังหวัดนนทบุรี  
ดังนั้นการศึกษาครั้งน้ี จึงมีวัตถุประสงค์เพื่อต้องการศึกษา
ประสิทธิผลของการออกกำลังกายด้วยการเดินจงกรม
แบบ 6 ระยะ ร่วมกับการทำ Home program 10 ท่า ใน
กลุ่มผู้สูงอายุในชมรมผู้สูงอายุ โรงพยาบาลบางกรวย โดย
ใช้เครื ่องมือวัดการทรงตัวด้วยแบบทดสอบ Time up 
and go, Berg Balance scale และ Functional reach 
test  
 
2. วิธีการดำเนินการวิจัย  
        การว ิ จ ั ยน ี ้ เป ็นการว ิจ ั ยก ึ ่ งทดลอง ( Quasi 
experimental design) ศึกษารูปแบบการออกกำลังกาย 
2 กลุ่ม วัดผลก่อนและหลังการทดลอง 
2.1 ประชากรและกลุม่ตัวอย่าง                           
        กลุ ่มประชากรเป็นผู ้ส ูงอายุในชมรมผู ้ส ูงอายุ 
โรงพยาบาลบางกรวย อำเภอบางกรวย จังหวัดนนทบุรี  
โดยมีเกณฑ์คัดเข้า (Inclusion criteria) ดังนี ้
        1. เป ็นอาสาสมัครผู ้ส ูงอายุในชมรมผู ้ส ูงอายุ
โรงพยาบาลบางกรวยที่มีอายุระหว่าง 60-79 ปี                               
        2. สามารถเดินได้เองโดยไม่มีอุปกรณ์ช่วยเดิน                
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        3. มีสติสัมปชัญญะสมบูรณ์                                      
        4. สามารถสื ่อสารโต้ตอบเข้าใจภาษาไทยและ
ปฏิบัติตามคำสั่งได้                                                          
        5. มีสุขภาพแข็งแรงสมบูรณ์ ไม่มีภาวะแทรกซ้อน
รุนแรง เช่น โรคหัวใจและหลอดเลือด โรคระบบประสาท 
ไม่มีโรคประจำตัวที่มีผลต่อการศึกษา                                                        
        6. มีค่า BMI ระหว่าง 18 ถึง 35 
        7. สมัครใจและยินดีเข้าร่วมการวิจัย โดยลงนามใน
ใบยินยอม 
        เกณฑ์การคัดออก (Exclusion criteria) มีดังนี ้
        1. เข้าร่วมงานวิจัยไม่ถึงร้อยละ 80 ของระยะเวลา
ทั้งหมด 
        2. ขอยุติการเข้าร่วมโปรแกรมทุกกรณี เช่น หน้ามืด 
เวียนศรีษะ เป็นต้น            
        กลุ ่มต ัวอย่าง คำนวณจากโปรแกรมสำเร ็จรูป 
G*Power โดยอ้างอิงจากงานวิจัยของ Apsornsawan 
Chatutian(8) กำหนดแบ่งกลุ่มการศึกษาเป็น 2 กลุ่ม ทำ
การวัดค่าพารามิเตอร์ 3 ค่า มี alpha err prob = 0.05 
Power (1-ß err prob) = 0.95 Effect size = 0.40 
จำนวนกลุ่มตัวอย่างทั้งหมดคือ 58 คน เพื่อป้องกันการ
เก็บข้อมูลไม่สมบูรณ์ จึงเก็บเพิ่ม 10% รวมเป็น 64 คน 
ดังนั้น เมื่อเริ่มทำการวิจัย จึงแบ่งเป็น กลุ่มละ 32 คน แต่
เนื่องจากมีจำนวน 4 คนที่ไม่สามารถเข้าร่วมโครงการได้
สม ่ำเสมอ เข ้ากระบวนการวิจ ัย ไม ่ได้ครบถ ้วนตาม 
protocol คงเหลือกลุ ่มตัวอย่าง 60 คน โดยแบ่งการ
ทดลองออกเป็น 2 กลุ่ม กลุ่มละ 30 คน การจัดผู้เข้าร่วม
ว ิจ ัยเข ้ากล ุ ่ม  ทำการส ุ ่ม เล ือกอาสาสม ัครโดยใช้
คอมพิวเตอร์แยกออกเป็น 2 กลุ ่ม กลุ ่ม 1 คือการเดิน
จงกรมแบบ 6 ระยะ ร่วมกับการทำ Home program 10 
ท่า กลุ่ม 2 คือการออกกำลังกายด้วยการเดินจงกรมแบบ 
6 ระยะเพียงอย่างเดียว  
2.2 เคร่ืองมือที่ใช้ในงานวิจัย 
        เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูลในการวิจัย
ครั้งนี้ประกอบด้วย 3 ประเภท ได้แก่  
        1. เครื่องมือสำหรับเก็บข้อมูลพื้นฐานและผลลัพธ์
การวิจัย ประกอบด้วย 

        1.1 แบบบันทึกข้อมูลส่วนบุคคลของผู้สูงอายุ ได้แก่ 
อายุ เพศ ข้อมูลสุขภาพส่วนบุคคล 
        1.2 แบบประเมินความสามารถในการทรงตัวและ
ความเสี่ยงต่อการล้ม ประกอบด้วย 
        Time Up and Go Test (TUG) ใช้ประเมินการ
ทรงตัวขณะลุกยืนและการเดิน โดยผู้เข้ารับการทดสอบลกุ
จากเก้าอี ้ เดินเป็นระยะทาง 3 เมตร หมุนตัวและเดิน
กลับมานั่งที่เดิม การแปลผลโดยทั่วไปใช้เวลาเป็นเกณฑ์ 
หากใช้เวลามากกว่า 13.5 วินาที ถือว่ามีความเสี่ยงต่อการ
พลัดตกหกล้ม แบบทดสอบนี้เหมาะสำหรับการประเมิน
การเคลื่อนไหวในชีวิตประจำวันของผู้สูงอายุ(11)  
        วิธีการ วางเก้าอี ้ที ่ม ีที ่ท้าวแขนที ่จุดตั ้งต้น วัด
ระยะทาง 3 เมตร ทำเครื่องหมายบนพื้นหรือวางกรวยไว้ 
เมื่อเริ่มจับเวลาให้ลุกข้ึนจากเก้าอ้ีแล้วเดินเป็นเส้นตรงด้วย
ความเร็วปกติ (สามารถใช้อุปกรณ์ช่วยเดินที่ใช้ประจำได้) 
เมื่อเดินถึงระยะทางที่กำหนดให้หมุนตัวและเดินกลับมา
นั่งที่เดิม(11) 

        Berg Balance Scale (BBS) เ ป็ น เ ค รื่ อ ง มื อ
ประเมินการทรงตัวทั้งในขณะอยู่นิ่งและขณะเคลื่อนไหว 
ประกอบด้วย 14 กิจกรรม ครอบคลุมการทรงตัวในท่านั่ง 
ท่ายืน และการเคลื่อนไหว โดยให้คะแนนกิจกรรมละ 0–4 
คะแนน โดยจะให้ 0 คะแนนเมื่อผู้ถูกทดสอบไม่สามารถ
ปฏิบัติงานได้ และจะให้ 4 คะแนนเมื่อสามารถปฏิบัติงาน
นั้นได้ด้วยตนเอง รวมคะแนนเต็ม 56 คะแนน ซึ่งคะแนน
ต่ำกว่าหรือเท่ากับ 45 บ่งชี้ความเสี่ยงต่อการพลัดตกหก
ล้มสูง(12) แบบประเมินแบ่งออกเป็น 3 ส่วน ได้แก่ การทรง
ตัวขณะนั ่ง การทรงตัวขณะยืน และการทรงตัวขณะ
เคลื่อนไหว โดยพิจารณาจากความสามารถในการปฏิบัติ
กิจกรรม ระยะเวลาที ่สามารถคงท่าทางได้ และความ
จำเป็นในการได้รับความช่วยเหลือหรือใช้อุปกรณ์ (13) ยิ่ง
ต้องใช้เวลา ความช่วยเหลือ หรืออุปกรณ์มาก คะแนนจะ
ยิ่งลดลง(14)   
        Functional Reach Test (FRT) เป็นการประเมิน
การทรงตัวขณะเคลื่อนไหว (dynamic balance) โดยวัด
ความสามารถในการเอื้อมตัวไปดา้นหน้าโดยไม่สญูเสยีการ
ทรงตัวหรือก้าวเท้า เหมาะสำหรับใช้ประเมินผู้สูงอายุและ
ผู้ที่มีความผิดปกติด้านการทรงตัวจากโรคต่าง ๆ เช่น โรค
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หลอดเลือดสมอง และโรคพาร์กินสัน(15) วิธีการทดสอบให้
ผู้รับการประเมินยืนในท่ามั่นคง หันด้านข้างชิดกำแพง ยก
แขนข้างถนัดระดับประมาณ 90 องศา แล้วเอื ้อมไป
ด้านหน้าให้ไกลที่สุดโดยไม่ยกเท้าหรือเสียสมดุล ทำการ
วัดระยะจากตำแหน่งเริ่มต้นถึงปลายนิ้วกลาง ทำซ้ำ 3 
ครั้งและใช้ค่าที่เหมาะสม เกณฑ์การแปลผล ได้แก่  ไม่มี
ความเสี่ยงล้ม (≥25 ซม.) เสี่ยงต่ำ (15–25 ซม.) เสี่ยงปาน
กลาง (<15 ซม.) และเสี่ยงสูง (ไม่สามารถเอื้อมได้)(16,17,18)     
        เครื่องมือท่ีใช้ในการศึกษาน้ี ได้แก่ TUG, BBS และ 
FRT ได้รับการตรวจสอบด้านความตรงและความเที่ยงจาก
งานวิจัยก่อนหน้า พบว่ามีความเหมาะสมในการประเมิน
การทรงตัวและทำนายความเสี่ยงการหกล้มในผู้สูงอายุ 
โดยมีจุดเด่นด้านความง่าย ประหยัดเวลา และใช้อย่าง
แพร่หลาย(18) ทั้งนี้ BBS มีความเชื่อมั่นสูง (ICC = 0.84–
0.95; Cronbach’s alpha = 0.92–0.95)(19) TUG มี
ความน่าเชื่อถือในการทดสอบซ้ำระดับดีถึงดีเยี่ยม และ 
FRT มีความน่าเชื ่อถือดีถึงดีเยี ่ยมในบางกลุ ่ม ( ICC = 
0.84–0.93)(19) และมีความไวความจำเพาะที่ดีในการ
ทำนายการหกล้ม(19)                  
        2. เครื ่องมือสำหรับดำเนินการทดลอง แผนการ
สอนการฝึกออกกำลังกาย        
        2.1 การเดินจงกรมหรือการเดินสมาธิ 

           
 

รูปที่ 1 วดัพิชโสภาราม www.watpith.com 

        ระยะที่ 1 ยกส้น หนอ ( Initial swing )                  
        ระยะที่ 2 ยกเท้า หนอ ( mid swing )               
        ระยะที่ 3 ย่างเท้า หนอ ( terminal swing )        
        ระยะที่ 4 วางส้น หนอ ( loading response )        
        ระยะที่ 5 วางเท้า หนอ ( mid stance )               
        ระยะที่ 6 กดเท้า หนอ ( terminal stance )   
        การเดินระยะทาง ไป-กลับ รวม 10 เมตร                         

        2.2 การออกกำลังกายแบบ Home program 10 
ท่า   
        ท่าที่ 1 ยืดกล้ามเนื้อขาด้านหลัง นั่งเก้าอี้มีพนักพิง
รองหลังนั่งครึ่งเก้าอี้เหยียดขาตรงพร้อมกระดกข้อเท้าขึ้น
และโน้มตัวไปข้างหน้าเล็กน้อยมือทั้ง 2 วางไว้ต้นขาตรง
ข้ามทำทีละข้าง นับ 1-10 วินาทีต่อครั้ง ทำ 10 ครั้ง 

 
        ท่าที่ 2 ท่าบริหารกล้ามเนื้อรอบข้อไหล่ นั่งเก้าอี้ที่
มีพนักพิงรองหลังครึ่งเก้าอี้ หลังตั้งตรงวางมือข้างลำตัว
แล้วงอศอกเล็กน้อยแกว่งแขนไปด้านหน้า ด้านหลังช้า ๆ 
สลับกัน 2 ข้างช้า ๆ ต่อเนื่อง 30 วินาที  

 
        ท่าที่ 3 ท่าบริหารกล้ามเนื้องอศอกนั่งเก้าอี้ที่มีพนัก
พิง วางมือข้างลำตัวงอศอกเล็กน้อยพร้อมถือขวดน้ำขนาด 
600 มิลลิลิตร งอศอกให้สุด เหยียดศอกให้สุด สลับกันช้า 
ๆ ทำซ้ำ 10 ครั้ง 

 
        ท่าที่ 4 ท่าบริหารกล้ามเนื้อต้นขานั่งเก้าอี้ที่มีพนัก
พิงรองหลัง ยกขาขึ้นพร้อมกระดกข้อเท้าและค่อย ๆวาง
ขาลง ทำทีละข้าง ทำซ้ำ 10 ครั้ง 

 
        ท่าที่ 5 ท่าบริหารลำตัวยืนตรงมองไปข้างหน้า กาง
ขาเท่าช่วงไหล่ มือเท้าเอวบิดลำตัวช่วงบนไปด้านขวาให้
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มากที่สุดเท่าที่จะทำได้ โดยไม่บิดสะโพก จากนั้นบิดลำตัว
ช่วงบนไปด้านซ้ายให้มากที่สุดเท่าที่จะทำได้ ทำซ้ำ 10 
ครั้ง  

 
        ท่าที่ 6 ท่ายืนด้วยปลายเท้าแบบมีที่จับหรือไม่มีที่
จับ ยืนกางขาความกว้างเท้าช่วงไหล่ ค่อย ๆ เขย่งปลาย
เท้าขึ้นจนสุด แล้วค่อย ๆ วางส้นเท้าลง ทำซ้ำ 10 ครั้ง 

 
        ท่าที่ 7 ท่าลุกจากเก้าอี้ใช้ 2 มือจับเก้าอีน้ั่งเก้าอี้ที่มี
พนักพิงรองหลัง โน้มตัวไปด้านหน้าค่อย ๆ ลุกขึ ้นยืน 
ทำซ้ำ 10 ครั้ง หากผู้สูงอายุไม่สามารถลุกขึ้นโดยไม่ใช้มือ
ช่วยให้ใช้มือจับราว 

 
        ท่าที่ 8 ท่ายืนขาเดียวแบบใช้ราวจับหรือไม่ใช้ราว
จับยืนตรงมองไปข้างหน้า ยกขาข้างใดข้างหนึ่งขึ้นและยืน
ด้วยขาข้างเดียวนาน 10 วินาที จากนั้นเปลี่ยนข้างอีก 10 
วินาที  

 
        ท่าที่ 9 เดินต่อเท้าแบบใช้ราวจับหรือไม่ใช้ราวจับ
ยืนตรงมองไปข้างหน้า ค่อย ๆ เริ ่มเดินโดยก้าวเท้าไป
ข้างหน้าในลักษณะปลายเท้าต่อส้นเท้า และเดินเช่นนี้ไป
เรื่อย ๆ จนครบ 10 ก้าว จากนั้นกลับหลังหันเดินต่อไปอีก 
10 ก้าว 

 
        ท่าที ่ 10 ท่าเดินสไลด์ด ้านข้าง ยืนตรงมองไป
ข้างหน้า มือเท้าเอว เดินไปด้านข้างขวา 10 ก้าว เดิน
กลับไปด้านซ้าย 10 ก้าว ถือว่าเป็น 1 รอบ ทำซ้ำ 10 รอบ  

 
        การออกกำลังกายในงานวิจัยนี้ อาสาสมัครจะต้อง
ออกกำลังกายเป็นระยะเวลา รวม 30 นาที ต่อวัน ฝึก3 
วันต่อสัปดาห์ และออกกำลังกายด้วยการเดินจงกรมเพียง
อย่างเดียวในระยะทางไปกลับ รวม 10 เมตรเป็นเวลา 30 
นาที 3 วันต่อสัปดาห์  แต่ละโปรแกรมในกลุ่ม 1 และกลุ่ม 
2 จะทำ วันละ 1 ครั้ง ในช่วงเวลา ระหว่าง 5.00-8.00 น.                                               
2.3 ขั้นตอนการวิจัย                                       
        1.  ค ัด เล ือกอาสาสม ัครจากชมรมผ ู ้ ส ู งอายุ
โรงพยาบาลบางกรวยจำนวน 60 คนโดยได้อธ ิบาย
วัตถุประสงค์และขั้นตอนการดำเนินการวิจัย ได้เข้าใจและ
ลงนามยินยอมเข้าร่วมโครงการวิจัย                                  
        2. สุ ่มแยกอาสาสมัครออกเป็น 2 กลุ่มคือกลุ่ม 1 
โปรแกรมการออกกำลังกายแบบการเดินจงกรม แบบ 6 
ระยะ ร่วมกับการออกกำลังกาย Home program 10 ท่า 
กลุ ่ม 2 การออกกำลังกายด้วยการเดินจงกรม แบบ 6 
ระยะ เพียงอย่างเดียว ให้คำแนะนำและได้รับการฝึก
ปฏิบัติตามโปรแกรมที่ต่อเนื่องตามข้อกำหนดระเบียบวิธี
ว ิจ ัย กล ุ ่มประชากรตามเกณฑ์การคัดเข ้ากลุ ่มด้วย
คอมพิวเตอร์ ท้ัง 2 กลุ่ม มีขั้นตอนดังนี ้    
        2.1 วัดค่า TUG BBS และ FRT ก่อนเริ่มฝึก (ครั้งที่ 
1) บันทึกผลจากนั้นให้แต่ละกลุ่มทำการฝึกตามขั้นตอน
การวิจัยที่กำหนด โดยให้มีความถี่ในการฝึกสัปดาห์ละ 3 
วัน ครั้งละ 30 นาที ตามคู่มือที่ส่งมอบให้ในการประชุม
ครั้งที่ 1 เมื่อครบการฝึกเป็นระยะเวลา 4 และ 8 สัปดาห์ 
ทำการบันทึกผล ครั้งท่ี 2 และครั้งท่ี 3 ตามลำดับ ระหว่าง
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การฝึกนัดติดตาม ประเมินผล ในสัปดาห์ที่ 4 และ สัปดาห์
ที่ 8  
2.4 การวิเคราะห์ข้อมูล                                
        ข้อมูลจากการทดสอบ TUG BBS ที่วัดได้จะนำมา
วิเคราะห์ หาค่าสถิติภายในกลุ่มและระหว่างกลุ่มด้วยสถิติ 
Friedman Two-way ANOVA , Wilcoxon signed-rank 
test และค่า FRT ที่วัดได้จะนำมาวิเคราะห์ หาค่าสถิติ
ภายในกลุ่มและระหว่างกลุ่ม ด้วยสถิติ Two-way mixed 
ANOVA และการทดสอบแบบ Bonferroni post hoc 
2.5 การพิทักษ์สิทธิข์องกลุ่มตัวอย่าง 
        การวิจัยนี้ได้รับการรับรองจริยธรรมการวิจัยใน
มนุษย์ เลขที ่  57/2567 สำนักงานสาธารณสุขจังหวัด
นนทบุรี โดยมีระยะเวลารบัรองตั้งแต่วันท่ี 21 พฤศจิกายน 
2567 ถึงวันท่ี 20 พฤศจิกายน 2568 และอาสาสมัครยนิดี
เข้าร่วมการวิจัยโดยได้รับการอธิบายวัตถุประสงค์และ

ขั้นตอนการดำเนินการวิจัยและลงนามยินยอมเข้าร่วมการ
โครงการวิจัย                                         
3. ผลการวิจัย  
        จากอาสาสมัครที่ผ่านเกณฑ์การคัดเลือกทั้งหมด
จำนวน 60 คน แบ่งออกเป็น 2 กลุ่ม กลุ่มละ 30 คน กลุ่ม
ที ่ 1 การออกกำลังกายด้วยการฝึกเดินจงกรมแบบ 6 
ระยะร่วมกับการออกกำลังกายแบบ Home program 10 
ท่า ประกอบด้วย เพศชายจำนวน 8 คน (ร้อยละ 26.67) 
เพศหญิงจำนวน 22 คน (ร ้อยละ 73.33) อายุเฉลี่ย 
70.30±5.94 ปี และม ีด ัชน ีมวลกาย 21.65±2.14 
กิโลกรัม/เมตร2 และกลุ่มที่ 2 การออกกำลังกายด้วยการ
ฝึกเดินจงกรมแบบ 6 ระยะเพียงอย่างเดียว ประกอบด้วย
ผู้สูงอายุเพศชายจำนวน 9 คน (ร้อยละ 30) เพศหญิง
จำนวน 21 คน (ร้อยละ 70) อายุเฉลี่ย 70.43±6.28 ปี มี
ดัชนีมวลกาย 23.03±2.92 กิโลกรัม/เมตร2

ตารางที่ 1 แสดงการเปรียบเทียบผลของการประเมินความสามารถในการเคลื่อนไหวด้วย TUG กลุม่ที่ 1 ออกกำลังกาย 2 
รูปแบบ (n=30) และกลุม่ที่ 2 ออกกำลังกาย 1 รูปแบบ (n=30) โดยเปรียบเทียบค่า TUG ก่อนไดร้ับโปรแกรมการออกกำลัง
กาย ภายหลังออกกำลังกาย 4 สัปดาห์และ 8 สัปดาห์  

Timed Up and Go test 
(TUG) 

Median (IQR) 
p-valuea p-valueb p-valuec 

Baseline 4 weeks 8 weeks 
กลุ่มที่ 1 โปรแกรมการออกกำลัง
กายแบบการเดินจงกรม แบบ 6 
ระยะ รว่มกับการออกกำลังกาย 
Home program 10 ท่า   

12.28(4.17) 12.23(4.58) 11.19(4.37) <0.001*** <0.001*** <0.001*** 

กลุ่มที่ 2 โปรแกรมการออกกำลัง
กายการฝึกเดินจงกรมแบบ 6 
ระยะ 

12.57(2.75) 12.54(2.30) 12.51(2.77) 0.002** <0.001*** <0.001*** 

p-valued 0.079 0.060 0.035*    
หมายเหตุ: วิเคราะห์ด้วยสถิติ Friedman Two-Way ANOVA, Wilcoxon signed-rank test 

- p-valuea หมายถึง การเปรียบเทยีบความแตกต่าง ระหวา่งก่อนออกกำลังกายและหลังออกกำลังกาย 4 สปัดาห ์ 
- p-valueb หมายถึง การเปรียบเทยีบความแตกต่างระหว่างก่อนออกกำลังกายและหลังออกกำลังกาย 8 สัปดาห์                                                                                                                                                                             
- p-valuec หมายถึง การเปรียบเทียบความแตกต่างระหว่างหลังออกกำลังกาย 4 สัปดาห์และ 8 สัปดาห ์
- p-valued หมายถึง การเปรียบเทียบความแตกต่างระหว่างกลุ่มที่ 1 และกลุ่มที่ 2 
- ระดับความแตกตา่งอย่างมีนยัสำคัญทางสถิติ *p-value<0.05, **p-value<0.01 และ ***p-value <0.001 

        จากตารางที่ 1 การศึกษาผลการประเมินการทรงตัว
ในขณะลุกยืนและเดินด้วย TUG ภายในกลุ ่ม พบว่า 
อาสาสมัครในกลุ่มที่ 1 ที่ได้รับการออกกำลังกายด้วยการ
เดินจงกรมแบบ 6 ระยะ ร่วมกับการออกกำลังกาย Home 
program 10 ท่า และอาสาสมัครในกลุ่มที่ 2 ที่ได้รับการ

ออกกำลังกายด้วยการเดินจงกรมแบบ 6 ระยะเพียงอย่าง
เดียว มีการทรงตัวขณะลุกยืนและเดินเพิ่มมากขึ้นโดยใช้
เวลาในการทดสอบด้วย TUG ลดลงใน 4 สัปดาห์และ 8 
สัปดาห์ อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p<0.05 และ p<0.001 
ตามลำดับ) เมื ่อเปรียบเทียบผลการทดสอบด้วย TUG 
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ระหว่างกลุ่ม พบว่า สัปดาห์ที่ 8 กลุ่มที่ 1 มีการทรงตัวขณะ
ลุกยืนและเดินดีมากกว่า กลุ่มที่ 2 อย่างมีนัยสำคัญทาง
สถิติ (p=0.035) ดังนั้นจึงสรุปได้ว่าการออกกำลังกายทั้ง 2 
กลุ่ม สามารถช่วยเพิ่มความสามารถในการทรงตัวขณะลุก
ยืนและเดินภายใน 4 สัปดาห์และ 8 สัปดาห์ และการออก

กำลังกายด้วยการเดินจงกรมแบบ 6 ระยะ ร่วมกับการออก
กำลังกาย Home program 10 ท่า ให้ผลการทรงตัวขณะ
ลุกยืนและเดินได้ดีกว่าการออกกำลังกายด้วยการเดิน
จงกรมแบบ 6 ระยะเพียงอย่างเดียว 

ตารางที่ 2 แสดงการเปรียบเทียบผลของการประเมินความสามารถในด้านการทรงท่าด้วย BBS กลุ่มที่ 1 ออกกำลังกาย 2 
รูปแบบ (n=30) และกลุม่ที่ 2 ออกกำลังกาย 1 รูปแบบ (n=30) โดยเปรียบเทียบค่า BBS ก่อนไดร้ับโปรแกรมการออกกำลัง
กาย ภายหลังออกกำลังกาย 4 สัปดาห์และ 8 สัปดาห ์

Berg Balance Scale (BBS) Median (IQR) 
p-valuea p-valueb p-valuec 

Baseline 4 weeks 8 weeks 
กลุ่มที่ 1 โปรแกรมการออกกำลัง
กายการฝึกเดินจงกรมแบบ 6 
ระยะร่วมกับ การออกกำลังกาย
แบบ Home program 10 ท่า
ออกกำลังกาย  

48.00(4.00) 49.00(2.25) 49.00(1.00) <0.001*** <0.001*** <0.001*** 

กลุ่มที่ 2 โปรแกรมการออกกำลัง
กายการฝึกเดินจงกรมแบบ 6 
ระยะ 

48.50(2.00) 49.00(2.00) 50.00(1.00) <0.001*** <0.001*** <0.001*** 

p-valued 0.031* 0.017* 0.004**    

หมายเหตุ: วิเคราะห์ด้วยสถิติ Friedman Two-Way ANOVA, Wilcoxon signed-rank test 
- p-valuea หมายถึง การเปรียบเทยีบความแตกต่างระหว่างก่อนออกกำลังกายและหลังออกกำลังกาย 4 สัปดาห์  
- p-valueb หมายถึง การเปรียบเทยีบความแตกต่างระหว่างก่อนออกกำลังกายและหลังออกกำลังกาย 8 สัปดาห ์
- p-valuec หมายถึง การเปรียบเทียบความแตกต่างระหว่างหลังออกกำลังกาย 4 สัปดาห์และ 8 สัปดาห ์
- p-valued หมายถึง การเปรียบเทียบความแตกต่างระหว่างกลุ่มที่ 1 และกลุ่มที่ 2 
- ระดับความแตกตา่งอย่างมีนยัสำคัญทางสถิติ *p-value<0.05, **p-value<0.01 และ ***p-value <0.001 

จากตารางที่ 2 การศึกษาผลการประเมินความ 
สามารถในการทรงตัวด้วย BBS ภายในกลุ่ม พบว่า กลุ่มที่ 
1 ที ่ได้รับการออกกำลังกายด้วยการเดินจงกรมแบบ 6 
ระยะ ร่วมกับการออกกำลังกาย Home program 10 ท่า 
และกลุ่มที่ 2 ที่ได้รับการออกกำลังกายด้วยการเดินจงกรม
แบบ 6 ระยะเพียงอย่างเดียว มีอาสาสมัครมีคะแนนในการ
ทรงตัวขณะเอื้อมมือเพิ่มมากขึ้นอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ
ในสัปดาห์ที่ 4 และ 8 (p<0.001) เมื่อเปรียบเทียบคะแนน
การทดสอบด้วย BBS ระหว่างกลุ่ม พบว่า สัปดาห์ที่ 4 และ  
 

8 กลุ่มที่ 2 มีการทรงตัวขณะลุกยืนและเดินดีมากกว่า กลุ่ม
ที่ 1 อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p=0.017 และ p=0.004) 
ดังนั้นจึงสรุปได้ว่าการออกกำลังกายทั้ง 2 กลุ่ม สามารถ
ช่วยเพิ่มความสามารถในการทรงตัวขณะนั่งและยืนภายใน 
4 สัปดาห์และ 8 สัปดาห์ และการออกกำลังกายด้วยการ
เดินจงกรมแบบ 6 ระยะเพียงอย่างเดียว ให้ผลการทรงตัว
ขณะนั ่งและยืนได้ดีกว่าการออกกำลังกายด้วยการเดิน
จงกรมแบบ 6 ระยะ ร่วมกับการออกกำลังกาย Home 
program 10 ท่า 
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ตารางที่ 3 แสดงการเปรียบเทียบผลของการทดสอบความมั่นคงด้วยการเอื้อมมือแบบ FRT ภายในกลุ่มที่ 1 ออกกำลังกาย 2 
รูปแบบ (n=30) และกลุม่ที่ 2 ออกกำลังกาย 1 รูปแบบ (n=30) โดยเปรียบเทียบค่า FRT ก่อนได้รบัโปรแกรมการออกกำลัง
กาย ภายหลังออกกำลังกาย 4 สัปดาห์และ 8 สัปดาห์ (mean±SD) 

Functional Reach Test 
(FRT)  

Mean±SD 
p-valuea p-valueb p-valuec 

Baseline 4 weeks 8 weeks 
กลุ่มที่ 1 โปรแกรมการออก
กำลังกายการฝึกเดินจงกรม
แบบ 6 ระยะร่วมกับ การออก
กำลังกายแบบ Home 
program 10 ท่าออกกำลังกาย  

19.70±3.90 21.53±3.42 23.00±3.30 <0.001*** <0.001*** <0.001*** 

กลุ่มที่ 2 โปรแกรมการออก
กำลังกายการฝึกเดินจงกรม
แบบ 6 ระยะ 

17.00±4.54 17.43±4.38 18.06±4.70 0.103 0.049* 0.016* 

p-valued 0.017* <0.001*** <0.001***    
หมายเหตุ: วิเคราะห์ด้วยสถิติ Two-way mixed ANOVA repeated on time, Bonferroni   

- p-valuea หมายถึง การเปรียบเทยีบความแตกต่างระหว่างก่อนออกกำลังกายและหลังออกกำลังกาย 4 สัปดาห์  
- p-valueb หมายถึง การเปรียบเทยีบความแตกต่างระหว่างก่อนออกกำลังกายและหลังออกกำลังกาย 8 สัปดาห์ 
- p-valuec หมายถึง การเปรียบเทียบความแตกต่างระหว่างหลังออกกำลังกาย 4 สัปดาห์และ 8 สัปดาห์ 
- p-valued หมายถึง การเปรียบเทียบความแตกต่างระหว่างกลุ่มที่ 1 และกลุ่มที่ 2 
- ระดับความแตกตา่งอย่างมีนยัสำคัญทางสถิติ *p-value<0.05 และ ***p-value <0.001 

        ตารางที่ 3 แสดงผลการประเมินความสามารถใน
การทรงตัวขณะเอื้อมมือด้วย FRT ภายในกลุ่ม พบว่า กลุ่ม
ที่ 1 ที่ได้รับการออกกำลังกายด้วยการเดินจงกรมแบบ 6 
ระยะ ร่วมกับการออกกำลังกาย Home program 10 ท่า 
มีคะแนนในการทรงตัวขณะเอื้อมมือเพิ่มมากขึ้นอย่างมี
นัยสำคัญทางสถิติในสัปดาห์ที่ 4 และ 8 (p<0.001) และ
กลุ่มที่ 2 ที่ได้รับการออกกำลังกายด้วยการเดินจงกรมแบบ 
6 ระยะเพียงอย่างเดียว มีคะแนนในการทรงตัวขณะเอื้อม
มือเพิ่มมากขึ้นอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติในสัปดาห์ที่ 8 เมื่อ
เปรียบเทียบกับก่อนได้รับการฝึก (p<0.049) และเมื่อ
เปรียบเทียบกับสัปดาห์ที่ 4 (p=0.016) นอกจากนี้ผลของ
การเปรียบเทียบคะแนนการทดสอบด้วย FRT ระหว่างกลุ่ม 
พบว่า สัปดาห์ที่ 4 และ 8 กลุ่มที่ 1 มีการทรงตัวขณะเอื้อม
ม ือด ีมากกว ่า กล ุ ่มท ี ่  2 อย ่างม ีน ัยสำค ัญทางสถ ิติ  
(p<0.001) ดังนั้นจึงสรุปได้ว่าการออกกำลังกายด้วยการ
เดินจงกรมแบบ 6 ระยะ ร่วมกับการออกกำลังกาย Home 
program 10 ท่าให้ผลต่อการทรงตัวขณะเอื้อมมือไดด้ีกว่า
การออกกำลังกายด้วยการเดินจงกรมแบบ 6 ระยะเพียง
อย่างเดียว  
 

4. อภิปรายผล  
        ผลการศึกษา พบว่า เมื ่อทำการวัดค่า TUG BBS 
และ FRT ก่อนเริ่มฝึก และหลังการฝึก 4 และ 8 สัปดาห์ 
กลุ่ม 1 ที่ให้โปรแกรมการฝึก Home program ร่วมกับการ
เด ินจงกรมแบบ 6 ระยะ ม ีการ เปล ี ่ ยนแปลงของ
ค่าพารามิเตอร์ทั ้ง 3 ค่าดีขึ ้นอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ 
(p<0.001) ในขณะที่ กลุ่ม 2 ที่ให้โปรแกรมการออกกำลัง
กายด้วยการเดินจงกรมแบบ 6 ระยะ เพียงอย่างเดียว มี
การเปลี่ยนแปลงของค่า BBS ดีขึ ้นอย่างมีนัยสำคัญทาง
สถิติ (p<0.001) TUG มีการเปลี่ยนแปลงท่ีดีขึ้นเมื่อทำการ
ฝึกได้ในช่วงสัปดาห์ที่ 4 และ 8 (p<0.001) และ FRT มี
การเปลี่ยนแปลงท่ีดีขึ้น ในช่วงเวลาหลังจากฝึกในสัปดาห์ที่ 
4 และ 8 (p<0.05) เมื่อใช้สถิติวิเคราะห์เปรียบเทียบการ
ออกกำลังกาย 2 กลุ่ม พบว่า ทั้งสองกลุ่มสามารถเพิ่มค่า 
FRT ได้หลังจากการฝึกในสัปดาห์ที่ 4 และ 8 (p<0.001) 
ดังนั้นการออกกำลังกายสำหรับผู้สูงอายุที่เป็นโปรแกรม
การออกกำลังกาย 2 รูปแบบโดยใช้การเดินจงกรมแบบ 6 
ระยะเข้ามาร่วมฝึกประยุกต์อาจช่วยเพิ่มความยืดหยุ่นและ
ความแข็งแรงของกล้ามเนื้อช่วงแขนทั้งสองข้างและลำตัว
แกนกลางร ่างกายซ ึ ่ งจะส ่งผลต ่อองค ์ประกอบของ
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ความสามารถในการทรงตัวท่ีมีประสทิธิภาพดียิ่งขึ้น และใน
การออกกำลังกายแบบการเดินจงกรม 6 ระยะเพียงอย่าง
เดียว พบว่า สามารถช่วยเพิ่มความสามารถในการทรงตัว
ได้ด้วยเช่นกัน สอดคล้องกับงานวิจัยของ Apsornsawan 
Chatutain และคณะ(17) ที่ทำการศึกษาถึงผลของการเดิน
จงกรม(เดินสมาธิ)ในการเพิ่มความสามารถในการทรงตัว
ของผู้สูงอายุหญิงที่วัดค่า AAE BBS FRT และ TUG และ
งานวิจัยของ สุรพินิจ สายสถิตย์(9) ที่ทำการศึกษาผลของ
การเดินจงกรมต่อการทรงท่าของผู้ที่ภาวะเส้นประสาทส่วน
ปลายเสื่อมจากเบาหวานชนิดที่ 2 ที่พบว่าการเดินจงกรม
สามารถเพิ่มค่า FRT และ TUG ได้อย่างมีนัยสำคัญทาง
สถิติ (p<0.001)  
        นอกจากน้ียังมีงานวิจัยท่ีทำการศึกษาการเดินจงกรม
ที่ส่งผลต่อความสามารถในการทรงตัวเมื่อเปรียบเทียบกับ
การออกกำลังกายแบบมีแรงต้าน โดยหาค่า SEBT (star 
excursion balance test) และ ankle reposition test 
(AEA) ในผู้ที่มีปัญหา ankle instability (CAI) พบว่า ทั้ง
การเดินจงกรมและ การออกกำลังกายแบบมีแรงต้าน
สามารถเพิ่มการทรงตัวได้อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติหลังจาก
ทำการฝึกไปเป็นระยะเวลา 4 สัปดาห์ 30 นาที / ครั้ง  3 
วัน/สัปดาห์(20) อย่างไรก็ตามแม้ว่าโปรแกรมการออกกำลัง
กายด้วยการเดินจงกรมจะเป็นการออกกำลังกายที่สามารถ
ช่วยเพิ่มความสามารถในการทรงตัวได้ แต่การออกกำลัง
กายที่เหมาะสมควรมีกิจกรรมทางกายที่ต่อเนื่อง สม่ำเสมอ
อย่างน้อย 150 นาทีต่อสัปดาห์(21)  
        จากผลลัพธ์ทางสถิติในงานวิจัยนี้ได้เปรียบเทียบค่า
ความแตกต่างของสถิติภายในกลุ่มซึ่งบ่งชี้ถึงการออกกำลัง
กายด้วยโปรแกรมการเดินจงกรมแบบ 6 ระยะเพียงอย่าง
เดียวสามารถเพิ่มความสามารถในการทรงตัวของผู้สูงอายุท่ี
มีสุขภาพทั่วไปดี(22) ไม่มีอาการรุนแรงของโรคประจำตัวที่
ควบคุมไม่ได้ แต่การเปลี่ยนแปลงท่ีเกิดขึ้นสำหรับการวัดค่า 
TUG อาจจะยังมีผลการเปลี่ยนแปลงที่ใช้เวลาการฝึกที่
เพิ ่มขึ ้น และเมื ่อเปรียบเทียบที ่สถิติกับกลุ ่มที ่ฝ ึกด้วย
โปรแกรมการทำ Home program ร่วมกับการเดินจงกรม
แบบ 6 ระยะ พบว่า ได้ผลลัพธ์ที่มีประสิทธิภาพดีกว่าทั้งใน
ด้านของระยะเวลาในการฝึกและความสามารถในการทรง
ตัวทั้งแบบ dynamic และ static แต่ในด้านการประยุกตใ์ช้

น่าจะมีความหลากหลายในการนำไปใช้ เพื่อฝึกเพิ่มการทรง
ตัวและการฝึกสมาธิ เมื่อนำการเดินจงกรมมาวิเคราะห์การ
เดิน พบว่า การเดินจงกรม 6 ระยะเป็นโปรแกรมการออก
กำลังกายที ่เป็นการเคลื ่อนไหวอย่างช้า ๆ และมีความ
ต่อเนื ่องตามชีวกลศาสตร์ของการเดินปกติในมนุษย์  
หากแต่ไม่ได้มีการแกว่งแขนตามลักษณะการเคลื่อนไหว 
แขนและมือจะเก็บสำรวมไว้ทางด้านหน้าขณะฝึก และเดิน
กลับหมุนตัวเป็นจังหวะ กรณีเช่นนี ้จะลดการถ่ายโอน
น้ำหนักในการเพิ ่มการทรงตัวขณะเคลื ่อนไหว ทำให้
ร่างกายตั้งแต่ช่วงลำตัวตลอดจนรยางค์ล่างทั้งสองข้างเกิด
การเกร็งของกล้ามเนื้อ (Isometric contraction) เมื่อ
เปรียบเทียบเป็นกิจกรรมทางกาย การเดินมีค่า METs 
(Metabolic Equivalent of Task) อยู่ประมาณ 3 เป็น
การออกกำลังกายแบบปานกลาง(22) ในส่วนที่เป็น Home 
program 10 ท่า ที่มีการออกแบบไว้เพิ่มเป็นโปรแกรมการ
ออกกำลังกายในผู้สูงอายุ โดยเครือข่ายกายภาพบำบัด
จังหวัดนนทบุรี สำนักงานสาธารณสุขจังหวัดนนทบุรี จะมี
ท่าออกกำลังกายที่ช่วยเพิ่มความแข็งแรงของกล้ามเนื้อที่
เน้นรยางค์ส่วนบน และการเคลื่อนไหวที่เพิ่มความยืดหยุ่น
ของร่างกาย เมื่อนำมาฝึกร่วมกันในช่วงเวลา 30 นาที 3 วัน
ต่อสัปดาห์ เท่ากันจึงสามารถเพิ่มระดับความยากให้กับผู้ที่
สามารถฝึกเดินจงกรมเพียงอย่างเดียวได้ดีตามระยะเวลาที่
เห็นผลการเปลี่ยนแปลง คือ 2 เดือนขึ้นไป  
 
5. สรุปผลการศึกษา  
        ผลการศึกษาพบว่า โปรแกรมการออกกำลังกายด้วย
การเดินจงกรมแบบ 6 ระยะสามารถเพิ่มความสามารถใน
การทรงตัวของผู้สูงอายุได้อย่างมีประสิทธิภาพ และเมื่อฝึก
ร่วมกับ Home program 10 ท่า จะช่วยเสริมการทรงตัว
ในขณะเคลื่อนไหวได้ดียิ่งขึ้น อันเนื่องมาจากความยืดหยุ่น
และความแข็งแรงของร่างกายที่เพิ่มขึ้น ซึ่งผลลัพธ์ดังกล่าว
สามารถนำไปใช้เป็นแนวทางในการพัฒนาโปรแกรมฟื้นฟู
สำหรับผู้สูงอายุในกลุ่มเฉพาะ เช่น ผู้ที่ผ่าตัดข้อเข่าหรือข้อ
สะโพกเทียม และผู ้ที ่ม ีภาวะ sarcopenia ทั ้งย ังเป็น
ประโยชน์ต่อการพัฒนารูปแบบบริการด้านกายภาพบำบัด
ที่มีประสิทธิภาพ และการสร้างโปรแกรมออกกำลังกายเพื่อ
ป้องกันการหกล้มที ่สามารถนำไปใช้ได้จริงในผู ้สูงอายุ 
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นอกจากน ี ้  ค วรม ี ก ารพ ัฒนาระบบต ิ ดตามผ ่ า น 
telemedicine เพื ่อเพิ ่มประสิทธิภาพการดูแลและลด
ต้นทุนบริการ รวมถึงการประยุกต์ใช้โปรแกรมในผู้ป่วยกลุ่ม
อื่น เช่น กลุ่ม DM remission ผู้ป่วยโรคหอบ และผู้ป่วย 
sarcopenia ต่อไป 
 
6. กิตติกรรมประกาศ  
        ขอขอบคุณสำนักงานสาธารณสุขจังหวัดนนทบุรี ที่
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บทคัดย่อ 

การวิจัยเชิงปฏิบัติการนี้มีวัตถุประสงค์เพื่อพัฒนากระบวนการปฏิบัติงานและประเมินผลลัพธ์การให้บริบาลทาง
เภสัชกรรมสำหรับผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 ณ โรงพยาบาลสังขะ จังหวัดสุรินทร์ โดยแบ่งการศึกษาออกเป็น 3 ระยะ ได้แก่ 
(1) การวิเคราะห์สถานการณ์ ปัญหา และความจำเป็นในการพัฒนา โดยทีมสหวิชาชีพจำนวน 20 คน (2) การพัฒนา
กระบวนการบริบาลทางเภสัชกรรมตามวงจร PAOR (Plan–Act–Observe–Reflect) ในกลุ่มตัวอย่างที่คัดเลือกแบบเจาะจง 
327 ราย และติดตามผลเป็นระยะเวลา 6 เดือน และ (3) การประเมินผลลัพธ์หลังการพัฒนา เครื่องมือวิจัยประกอบด้วย แบบ
บันทึกข้อมูลย้อนหลัง แบบเก็บข้อมูลทั่วไป แบบประเมินความรู้ (CVI = 0.91) แบบประเมินปัญหาจากการใช้ยา (DRPs) ตาม
เกณฑ์ของ Hepler และ Strand แบบประเมินอาการไม่พึงประสงค์จากยา (ADRs) โดยใช้ Naranjo’s algorithm แบบ
ประเมินความร่วมมือในการใช้ยา (MTB-Thai) และแบบสรุปการบริบาลทางเภสัชกรรม เก็บรวบรวมข้อมูลระหว่างวันที่ 1 
ตุลาคม 2567 ถึง 31 ตุลาคม 2568 วิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติเชิงพรรณนา และเปรียบเทียบก่อนและหลังการพัฒนาด้วย 
Wilcoxon Signed-Rank Test กำหนดระดับนัยสำคัญทางสถิติที่ 0.001 ผลการวิจัยระยะที่ 1 พบว่า ปัญหาสำคัญ ได้แก่ การ
ขาดแนวปฏิบัติมาตรฐาน (SOP) และเครื่องมือประเมินความรู้และความร่วมมือในการใช้ยาอย่างเป็นระบบ ส่งผลให้การตรวจ
พบ DRPs และ ADRs ไม่เป็นมาตรฐานเดยีวกันและขาดความต่อเนื่องในการดแูลผูป้่วย ระยะที่ 2 ภายหลังพัฒนากระบวนการ
บริบาลเชิงรุก พบอุบัติการณ์ DRPs ร้อยละ 59.33 โดยปัญหาที่พบบ่อย คือ ความไม่เหมาะสมของข้อบ่งใช้ยา (ร้อยละ8.87) 
และขนาดยา (ร้อยละ7.95) พบ ADRs ร้อยละ 17.74 โดยภาวะน้ำตาลในเลือดต่ำเป็นอาการที่พบมากที่สุด ระยะที่ 3 หลัง
ติดตาม 6 เดือน พบว่าค่ามัธยฐานของคะแนนความรู้และคะแนนความร่วมมือในการใช้ยาเพิ่มขึ้นอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ   
(p < 0.001) ขณะที่ค่ามัธยฐานของ FBS, HbA1c, LDL, SBP, DBP และ BMI ลดลงอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p < 0.001) 
สรุปได้ว่า แนวปฏิบัติการบริบาลทางเภสัชกรรมที่พัฒนาขึ้นช่วยเพิ่มความรู้และความร่วมมือในการใช้ยาของผู้ป่วย และ
ปรับปรุงผลลัพธ์ทางคลินิกได้อย่างมีประสิทธิภาพ จึงควรบูรณาการแนวปฏิบัตินี้ร่วมกับทีมสหวิชาชีพและเครือข่ายปฐมภูมิ
เพื่อยกระดับคุณภาพการดูแลผู้ป่วยโรคเรื้อรังในระยะยาว 

 
คำสำคัญ: การบริบาลทางเภสัชกรรม โรคเบาหวานชนิดที่ 2 ความร่วมมือในการใช้ยา ผลลัพธ์ทางคลินิก 
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Abstract 
This action research aimed to develop a pharmaceutical care practice and evaluate its outcomes 

among patients with type 2 diabetes mellitus at Sangkha Hospital, Surin Province, Thailand. The study was 

conducted in three phases. Phase 1 involved a situational analysis to identify problems and development 

needs through a multidisciplinary team of 20 healthcare professionals. Phase 2 focused on developing the 

pharmaceutical care practice based on the PAOR cycle among 327 purposively selected patients with a six-

month follow-up. Phase 3 evaluated outcomes after implementation. Research instruments included a 

retrospective data collection form, a general information questionnaire, a knowledge assessment 

questionnaire (CVI = 0.91), a drug-related problems (DRPs) assessment (Hepler & Strand), an adverse drug 

reactions (ADRs) assessment (Naranjo’s algorithm), a medication adherence questionnaire (MTB-Thai), and a 

pharmaceutical care documentation form. Data were collected from October 1, 2024, to October 31, 2025, 

and analyzed using descriptive statistics and the Wilcoxon Signed-Rank Test at a significance level of 0.001. 

Phase 1 identified the absence of a clear standard operating procedure (SOP) as the primary issue, along 

with the lack of systematic tools for assessing patient knowledge and medication adherence, resulting in 

inconsistent identification of DRPs and ADRs and limited continuity of care. In Phase 2, DRPs were identified 

in 59.33% of patients. The most common problems were inappropriate drug indication (8.87%) and 

inappropriate dosage (7.95%). ADRs occurred in 17.74% of patients, with hypoglycemia being the most 

frequent event. In Phase 3, after a six-month follow-up, median knowledge scores increased from 6.00 to 

8.00 and adherence scores from 22.00 to 23.00. Significant reductions were also observed in FBS, HbA1c, 

LDL, SBP, DBP, and BMI (p < 0.001). In conclusion, the developed pharmaceutical care practice improved 

patient knowledge, medication adherence, and clinical outcomes. Integration with multidisciplinary teams 

and primary care networks may enhance long-term care for patients with chronic diseases. 

 

Keywords: Pharmaceutical care, Type 2 diabetes mellitus, Medication adherence, Clinical outcomes 
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1. บทนำ  
        โรคเบาหวาน (Diabetes Mellitus) เป็นโรคไม่ติดต่อ
เรื ้อรัง (NCDs) ที่เป็นวิกฤตสาธารณสุขระดับโลก โดยในปี 
พ.ศ. 2564 พบผู้ป่วยสูงถึง 537 ล้านคน และคาดการณ์ว่าจะ
เพิ่มเป็น 783 ล้านคนในปี พ.ศ. 2588 (1) สำหรับประเทศไทย 
สถานการณ์มีแนวโน้มรุนแรงขึ้นเช่นเดียวกัน โดยในปี พ.ศ. 
2565 มีผู้ป่วยสะสมกว่า 3.3 ล้านคน และมีอุบัติการณ์ผู้ป่วย
ใหม่เพิ ่มขึ ้นเฉลี ่ย 300,000 คนต่อปี ส ่งผลให้เกิดภาระ
ค่าใช้จ ่ายในการร ักษาส ูงถ ึง 47,596 ล้านบาทต่อปี  (2) 
นอกจากนี ้ โรคเบาหวานยังเป็นปัจจัยเสี ่ยงสำคัญของ
ภาวะแทรกซ้อนรุนแรง เช่น โรคไตเรื้อรังและโรคหลอดเลือด
หัวใจ ซึ่งทวีความซับซ้อนในการดูแลรักษาในระยะยาว  
        จากการวิเคราะห์ข้อมูลเชิงพื ้นที ่ ณ อำเภอสังขะ 
จังหวัดสุรินทร์ ระหว่างปีงบประมาณ 2565–2567 พบผู้ป่วย
โรคเบาหวานเพิ่มขึ้นจาก 1,868 ราย เป็น 2,193 ราย อย่างไร
ก็ตาม อัตราการควบคุมระดับน้ำตาลในเลือดสะสม (HbA1c) 
กลับทำได้เพียงร้อยละ 27–33 ซึ่งต่ำกว่าเกณฑ์เป้าหมาย 
(ร้อยละ 40) นอกจากนี้ยังพบปัญหาที่เกี่ยวข้องกับการใช้ยา 
(DRPs) มากกว่า 300 เหตุการณ์ต่อปี โดยเฉพาะประเด็น
ความร่วมมือในการใช้ยา (adherence) และการปรับลด
ปริมาณยาเองของผู้ป่วย (3) ซึ่งสะท้อนถึงข้อจำกัดของระบบ
บริการเดิมที่ยังขาดแนวปฏิบัติมาตรฐานและการบูรณาการ
ข้อมูลร่วมกับสหวิชาชีพอย่างเป็นระบบ 
        การบริบาลทางเภสัชกรรม (Pharmaceutical care) 
เป็นกระบวนการที่มุ่งเน้นการค้นหา ป้องกัน และแก้ไขปัญหา
ที ่เกี ่ยวข้องกับการใช้ยาเพื ่อให้เกิดผลลัพธ์ทางคลินิกที่
เหมาะสมและเพิ่มคุณภาพชีวิตแก่ผู้ป่วย (4) แม้จะมีหลักฐาน
เชิงประจักษ์ว่าบทบาทเชิงรุกของเภสัชกรในทีมสหวิชาชีพ
สามารถลดระดับน้ำตาลสะสม (HbA1c) และเพิ ่มความ
ร่วมมือในการใช้ยา (adherence) ได้อย่างมีนัยสำคัญ (5–7) 
แต่ในบริบทของโรงพยาบาลชุมชนยังคงมีข้อจำกัดด้าน
ทรัพยากรและการประสานข้อมูลที่ชัดเจน จากการทบทวน
วรรณกรรมในพื้นที่อำเภอสังขะ ยังไม่พบการศึกษาที่พัฒนา
กระบวนการบริบาลทางเภสัชกรรมอย่างเป็นรูปธรรมที่
ครอบคลุมทั้งการจัดการปัญหาจากการใช้ยา (DRPs) ความ
ร่วมมือในการใช้ยา (adherence) และตัวชี ้ว ัดทางคลินิก
อย่างครบถ้วน ผู้วิจัยจึงสนใจพัฒนากระบวนการบริบาลทาง

เภสัชกรรมร่วมกับทีมสหวิชาชีพ ณ โรงพยาบาลสังขะ เพื่อ
ติดตามและประเมินผลลัพธ์ทางคลินิกและความปลอดภัย
จากการใช้ยาในผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 โดยผลการศึกษา
ครั้งนี้จะเป็นแนวทางสำคัญในการยกระดับมาตรฐานการดูแล
ผู้ป่วย และสนับสนุนการควบคุมโรคอย่างยั่งยืน 
 

2. วิธีดำเนินการวิจัย 
        การศึกษานี ้ เป ็นการวิจ ัยเช ิงปฏิบ ัต ิการ (Action 
Research) เพื่อพัฒนากระบวนการ ติดตามและประเมินผล
การบริบาลทางเภสัชกรรมในผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 ณ 
โรงพยาบาลสังขะ จังหวัดสุรินทร์ ดำเนินการระหว่างวันที่ 1 
ตุลาคม 2567 ถึง 31 ตุลาคม 2568 แบ่งเป็น 3 ระยะ ดังนี ้
        ระยะที ่ 1 วิเคราะห์สถานการณ์ ปัญหา และความ
จำเป็นในการพัฒนา (1 ตุลาคม 2567 – 20 มกราคม 2568) 
แบ่งการศึกษาเป็น 2 ส่วน เพื่อระบุปัญหาและวางแผนการ
พัฒนาอย่างเป็นระบบ 
        1. การทบทวนข ้อม ูลย ้อนหล ัง (Retrospective 
Review) ศึกษาข้อมูลระหว่างวันที่ 1 ตุลาคม – 31 ธันวาคม 
2567 โดยใช ้ แบบบ ันท ึ กข ้ อม ู ลย ้ อนหล ั ง  3 เด ื อน 
(Retrospective data collection form) ผ ู ้ ว ิ จ ั ยรวบรวม
ข ้อม ูลจากรายงานฝ ่ายเภส ัชกรรมและมต ิท ี ่ประชุม
คณะกรรมการเภสัชกรรมและการบำบัด (PTC) เพื่อวิเคราะห์
ตัวช้ีวัดครอบคลุม 3 ด้าน 
        ด้านยา ปัญหาการใช้ยา (DRPs) และอุบัติการณ์อาการ
ไม่พึงประสงค์จากยา (ADRs) 
        ด้านพฤติกรรม ความร่วมมือในการใช้ยาของผู้ป่วย 
(adherence) 
        ด้านผลลัพธ์ทางคลินิก ระดับน้ำตาลในเลือด (FBS, 
HbA1c), ระดับไขมัน (LDL), ความดันโลหิต (SBP, DBP) และ
ดัชนีมวลกาย (BMI) 
        2. การว ิ เคราะห ์สาเหต ุและกำหนดแนวทาง 
ดำเนินการระหว่างวันท่ี 1 – 20 มกราคม 2568 โดยผู้วิจัย
ประชุมร่วมกับทีมสหวิชาชีพ 20 รายที่คัดเลือกแบบเจาะจง 
(Purposive Sampling) (แพทย ์ 3 ราย, เภส ัชกร 5 ราย, 
พยาบาล 8 ราย และวิชาชีพที่เกี่ยวข้อง 4 ราย) เพื่อวิเคราะห์
ข้อจำกัดในระบบเดิมและจัดทำร่างมาตรฐานการปฏิบัติงาน 
(SOP) ใหม่ 
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    ระยะที่ 2 พัฒนากระบวนการบริบาลทางเภสัชกรรม 
        ในการดำเนินงานระยะนี้ ผู ้วิจัยได้ประยุกต์ใช้วงจร 
PAOR  ของ Kemmis และ McTaggart (8) ระหว่างวันท่ี 21 
มกราคม – 20 เมษายน 2568 โดยดำเนินการในกลุ่มตัวอย่าง
ผู ้ป่วย 327 ราย ซึ ่งคำนวณตามสูตร Krejcie & Morgan (9) 

และค ัดเล ือกกล ุ ่มเป ้าหมายแบบเจาะจง (Purposive 
sampling) ตามเกณฑ์คัดเข้าที่กำหนดไว้ โดยมีรายละเอียด
ขั้นตอนการดำเนินงาน ดังนี ้
        วางแผน (Plan) ผู้วิจัยและทีมสหวิชาชีพร่วมกำหนด
บทบาท ออกแบบขั้นตอนการบริบาลทางเภสัชกรรมรูปแบบ
ใหม่ และจัดเตรียมเครื่องมือบันทึกข้อมูลให้พร้อมต่อการ
ปฏิบัติงาน 
        ดำเนินงาน (Act) เภสัชกรปฏิบัติการบริบาลตามร่าง 
การปฏิบัติงาน (SOP) ใหม่ ร่วมกับทีมสหวิชาชีพในการคัด
กรองปัญหาการใช้ยา (DRPs) ให้คำปรึกษาด้านยา และ
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ 
        การสังเกต (Observe) ผู้วิจัยและผู้ร่วมวิจัย ติดตาม
และบันทึกการเปลี่ยนแปลงด้านความร่วมมือในการใช้ยาและ
ผลลัพธ์ทางคลินิกอย่างใกล้ชิดผ่านแบบบันทึกที่กำหนด 
        การสะท้อนผล (Reflection) ทีมสหวิชาชีพประชุม
ร่วมเพื ่อสะท้อนผลการปฏิบัติงาน รวมถึงวิเคราะห์สรุป
ปัญหาและอุปสรรคที ่เกิดขึ ้น เพื ่อนำข้อมูลมาปรับปรุง
กระบวนการบริบาลให้มีความเหมาะสมและสอดคล้องกับ
บริบทของพื้นที่โรงพยาบาลสังขะมากยิ่งขึ้น 
        ระยะที่ 3 ติดตามและประเมินผลลัพธ์ทางคลินิกและ
ผลลัพธ์ด้านการใช้ยาหลังดำเนินการพัฒนา (21 เมษายน – 
31 ตุลาคม 2568) ผู้วิจัยติดตามผลลัพธ์ในกลุ่มตัวอย่างเดิม 
(ผู้ป่วย 327 ราย, ทีมสหวิชาชีพ 20 ราย) เพื่อเปรียบเทียบ
ประสิทธิผลก่อน-หลังพัฒนากระบวนการระยะเวลา 6 เดือน  
ในด้านยา (DRPs, ADRs) ด้านพฤติกรรม (adherence) และ
ด้านผลลัพธ์ทางคลินิก พร้อมนำเสนอผลต่อคณะกรรมการ
เภสัชกรรมและการบำบัด (PTC)  เพื่อประกาศใช้เป็นแนวทาง
ปฏิบัติงาน (SOP) มาตรฐาน 
2.1 เกณฑ์การคัดเลือกกลุ่มตัวอย่าง 
        1. ทีมสหวิชาชีพ (บุคลากรทางการแพทย์) 
        เกณฑ์คัดเข้า เป็นแพทย์ เภสัชกร พยาบาล หรือผู้ช่วย
เหลือคนไข้ท่ีปฏิบัติงานประจำคลินิกเบาหวานหรือคลินิกโรค

ไม่ติดต่อเรื้อรัง (NCD) โรงพยาบาลสังขะ ยินดีเข้าร่วมการ
วิจัยโดยมีความพร้อมในการเข้าร่วมกิจกรรมไม่น้อยกว่าร้อย
ละ 80 ของระยะเวลาการศึกษา 
        เกณฑ์คัดออก บุคลากรที่ขอยกเลิกการเข้าร่วมวิจัย งด
ให้ข้อมูล หรือย้ายสถานที่ปฏิบัติงานระหว่างช่วงการศึกษา 
        2. ผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 
        เกณฑ์คัดเข้า (Inclusion Criteria)  
        ผู้ป่วยอายุ 18 ปีขึ้นไป ที่ได้รับการวินิจฉัยโรคเบาหวาน
ชนิดที่ 2 (ICD-10: E10–E14) มีระดับน้ำตาลในเลือดขณะอด
อาหาร (FBS) ≥150 mg/dL ณ ว ันเร ิ ่มโครงการ ร ักษา
ต่อเนื่องมาแล้วไม่น้อยกว่า 6 เดือน สามารถสื่อสารภาษาไทย
ได้ และลงนามในใบยินยอมเข้าร่วมการวิจัย (การกำหนด
เกณฑ์คัดเข้าที่ระดับ FBS ≥150 mg/dL มุ่งเน้นกลุ่มผู้ป่วยที่
ไม่สามารถควบคุมระดับน้ำตาลได้ตามเป้าหมาย (Poor 
Glycemic Control) ซึ่งสะท้อนถึงช่องว่าง (Gap) ในระบบ
การดูแลเดิมที ่ต้องการการบริบาลทางเภสัชกรรมอย่าง
เร่งด่วน เพื่อจัดการปัญหาและความร่วมมือในการใช้ยาซึ่ง
เป็นการลดความเสี่ยงต่อภาวะแทรกซ้อนเฉียบพลันและ
เรื้อรังอย่างตรงจุด) 
        เกณฑ์คัดออก ผู้ป่วยที่ย้ายสถานพยาบาล ขาดนัด
ติดต่อกัน 2 ครั ้ง หรือเข้ารับการรักษาในฐานะผู ้ป่วยใน 
(Inpatient) ระหว่างช่วงการศึกษา 
2.2 เคร่ืองมือที่ใช้ในการวิจัย  
        เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูลแบ่งออกตาม
ระยะการดำเนินการวิจัย ดังนี ้
        ระยะที ่ 1 วิเคราะห์สถานการณ์ ปัญหา และความ
จำเป ็นในการพ ัฒนา ใช ้แบบบ ันท ึกข ้อม ูลย ้อนหลั ง 
(Retrospective data collection form) เพื่อรวบรวมข้อมูล
จากรายงานผลการดำเนินงานของฝ่ายเภสัชกรรม รายงาน
การประชุมคณะกรรมการเภสัชกรรมและการบำบัด (PTC) 
ข้อมูลปัญหาการใช้ยา (DRPs) อาการไม่พึงประสงค์จากยา 
(ADRs) และข้อมูลทางคลินิก (FBS, HbA1c, LDL, SBP, DBP, 
BMI) เพื ่อใช้ในการวิเคราะห์สถานการณ์และวางแผนการ
พัฒนา 
        ระยะที่ 2 การพัฒนากระบวนการบริบาลทางเภสัช
กรรม เครื่องมือที่ใช้ในการศึกษาประกอบด้วย 5 ส่วน ดังนี้ 
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        ส่วนที่ 1 แบบบันทึกข้อมูลทั่วไป ความรู้เรื่องโรค และ
ผลลัพธ์ทางคลินิก (รวม 33 รายการ) 
        - ข ้อม ูลทั ่วไปและพฤติกรรมสุขภาพ (23 รายการ)
ครอบคลุมปัจจัยพื้นฐานทางประชากร ประวัติสุขภาพ (การแพ้
ยา โรคร่วม ระยะเวลาของโรคเบาหวานชนิดที ่ 2 ประวัติ
ครอบครัว) และพฤติกรรมการใช้ยา/พฤติกรรมสุขภาพ (การใช้
ยานอกโรงพยาบาลและผลิตภัณฑ์เสรมิอาหาร พฤติกรรมการดื่ม
สุราและสูบบุหรี ่ ระดับความเครียด การบริโภคอาหาร และ
ความถูกต้องของการใช้ยา) 
        - แบบประเมินความรู้เรื่องโรคเบาหวาน (10 ข้อ)แบ่งเป็น 
3 ระดับ ได้แก่ ระดับสูง (8–10 คะแนน) ปานกลาง (6–7 คะแนน) 
และต่ำ (น้อยกว่า 6 คะแนน) 
        - แบบบันทึกผลลัพธ์ทางคลินิก ติดตามระดับน้ำตาลใน
เลือด (FBS, HbA1c), ระดับไขมัน (LDL), ความดันโลหิต (SBP, 
DBP) และดัชนีมวลกาย (BMI) 
        การตรวจสอบคุณภาพ เครื่องมือส่วนที่ 1 ผ่านการประเมนิ
ความตรงตามเนื้อหา (Content Validity) โดยผู้ทรงคุณวุฒิสห
วิชาชีพ 3 ท่าน (แพทย์ พยาบาล และเภสัชกร) มีค่าดัชนีความ
ตรงตามเนื้อหา (Content Validity Index: CVI) เท่ากับ 0.91 
        ส่วนที่ 2 แบบประเมินปัญหาที่เกี่ยวเนื่องจากการใช้ยา 
(Drug-Related Problems: DRPs) ใช้เกณฑ์ตามแนวคิดของ 
Hepler และ Strand  (10) ครอบคล ุมม ิต ิด ้านข ้อบ ่งใช ้ยา 
(Indication) ประสิทธิภาพ (Efficacy) ความปลอดภัย (Safety) 
และความร่วมมือในการใช้ยา (adherence) 
        ส่วนที่ 3 แบบประเมินอาการไม่พึงประสงค์จากการใช้ยา 
(Adverse Drug Reaction: ADR) ประเม ินความสัมพ ันธ ์เชิง
สาเหตุระหว่างยากับอาการไม่พึงประสงค์ตาม Naranjo’s 
Algorithm (11) จำนวน 10 ข้อ แบ่งระดับความเป็นไปได้ 4 ระดับ 
ได้แก่ ใช่แน่นอน (≥9 คะแนน) น่าจะใช่ (5–8 คะแนน) อาจจะใช่ 
(1–4 คะแนน) และไม่น่าใช่ (≤0 คะแนน) 
        ส ่วนที่  4 แบบสอบถามความร ่วมม ือในการใช ้ยา 
(Medication Thai Barriers: MTB-Thai)  ใช้แบบสอบถาม MTB-
Thai ของ พรรณทิพา ศักดิ์ทอง คณะเภสัชศาสตร์ จุฬาลงกรณ์
มหาวิทยาลัย  (12) แบ่งระดับความร่วมมือเป็น 3 ระดับ ได้แก่ 
ระดับสูง (24 คะแนน) ปานกลาง (22–23 คะแนน) และต่ำ (≤21 
คะแนน) 

        คุณภาพเครื่องมือ: มีค่าความตรงระดับรายข้อ (I-CVI) 
ระหว่าง 0.92–1.0 และค่าความตรงเชิงเนื้อหาในภาพรวม (S- 
CVI) เท่ากับ 0.97 ซึ่งสูงกว่าเกณฑ์มาตรฐานที่กำหนด 
        ส่วนที่ 5 แบบสรุปการบริบาลทางเภสัชกรรม แบบบันทึก
ข้อมูลบูรณาการเพื่อสรุปกระบวนการดูแล ได้แก่ การประเมิน
ความร่วมมือในการใช้ยา การคัดกรองและแก้ไขปัญหาการใช้ยา 
(DRPs) และการติดตามตัวชี้วัดทางคลินิก (FBS, HbA1c, LDL, 
SBP, DBP, BMI) 
        ระยะที ่ 3 ติดตามและประเมินผลลัพธ์ทางคลินิกและ
ผลลัพธ์ด้านการใช้ยาหลังดำเนินการพัฒนา รายละเอียดดังนี ้
        - การวิเคราะห์ผลลัพธ์ทางคลินิก เปรียบเทียบค่าเฉลี่ยของ
ระดับน้ำตาลในเลือด (FBS, HbA1c) ระดับไขมัน (LDL) ค่าความ
ดันโลหิต (SBP, DBP) และดัชนีมวลกาย (BMI) เพื ่อประเมิน
ประสิทธิภาพในการควบคุมโรค 
        - การประเมินผลลัพธ์ด้านพฤติกรรมและความรู้ วิเคราะห์
การเปลี ่ยนแปลงระดับความรู ้เร ื ่องโรคเบาหวาน และความ
ร่วมมือในการใช้ยา (adherence) ของผู้ป่วยร่วมกับการตดิตาม
ผลจากการให้คำปรึกษาทางเภสัชกรรมรายบุคคล เพื่อประเมิน
การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพที่ยั่งยืน 
        - การสรุปและนำเสนอผลเชิงนโยบาย รวบรวมข้อมูลผล
การศึกษาทั้งหมดเพื่อนำเสนอต่อคณะกรรมการเภสัชกรรมและ
การบำบัด (PTC) สำหรับใช้เป็นฐานข้อมูลในการพัฒนาแนวทาง
ปฏิบัติมาตรฐาน และยกระดับคุณภาพบริการเภสัชกรรมใน
คลินิกโรคเรื้อรังต่อไป การเก็บรวบรวมข้อมูลโดยมีขั้นตอนดัง
แสดงในรูปที่ 1 

              
รูปที่ 1 ขั้นตอนและวิธีดำเนินการวิจัย 
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2.3 การวิเคราะห์ข้อมูล 
        การวิเคราะห์ข้อมูลใช้สถิติเชิงพรรณนา ได้แก่ ความถี่ 
(n) ร้อยละ (%) ค่าเฉลี่ย (Mean) ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 
(SD) และค่ามัธยฐานพร้อมพิสัยระหว่างควอไทล์ (Median, 
IQR) เพื่ออธิบายลักษณะประชากร พฤติกรรม อุบัติการณ์
ปัญหาจากการใช้ยา (DRPs) และอาการไม่พึงประสงค์จากยา
(ADRs) สำหรับสถิติเชิงอนุมาน ใช้เพื่อประเมินประสิทธิผล
ก่อนและหลังการพัฒนาฯ ในตัวชี ้ว ัดทางคลิน ิก (FBS, 
HbA1c, LDL, SBP, DBP, BMI) คะแนนความร ู ้  และความ
ร่วมมือในการใช้ยา จากการทดสอบการแจกแจงข้อมูลด้วย 
Shapiro-Wilk test พบว่าข้อมูลมีการแจกแจงไม่ปกติ จึง
เลือกใช้สถิติ Wilcoxon Signed-Rank Test เพื่อเปรียบเทียบ
ความแตกต่างของค่ามัธยฐาน โดยกำหนดระดับนัยสำคัญทาง
สถิติที ่0.001 
2.4 การพิทักษ์สิทธิ์ตัวอย่าง 
        การวิจัยนี้ผ่านการรับรองจากคณะกรรมการจริยธรรม
การวิจัยในมนุษย์ สำนักงานสาธารณสุขจังหวัดสุรินทร์ (COA 
No. 125/2567 ลงวันที่ 15 มกราคม 2568) โดยผู้เข้าร่วมวิจัย
ได้รับข้อมูลวัตถุประสงค์ ขั้นตอน ประโยชน์ และความเสี่ยง
อย่างครบถ้วน พร้อมลงนามยินยอมเข้าร่วมโครงการด้วย
ความสมัครใจ และผู้วิจัยปฏิบัติตามหลักจริยธรรมการวิจัย
อย่างเคร่งครัดตลอดระยะเวลาการศึกษา 
 

3. ผลการวิจัย                                                                    
3.1 ระยะที่ 1 วิเคราะห์ความต้องการ ปัญหาและความ
จำเป็นในการพัฒนา จากการทบทวนเวชระเบียนและข้อมูล
ย้อนหลังร่วมกับการประชุมคณะกรรมการเภสัชกรรมและ
การบำบัด (PTC) สามารถสรุปปัญหาสำคัญได้ 3 มิติ ดังนี ้
        - ด้านระบบบริการ พบว่าปัญหาสำคัญคือการขาด
แนวทางปฏิบัติงานมาตรฐาน (SOP) และระบบฐานข้อมูล
กลางที่เป็นมาตรฐานเดียวกัน เครื่องมือคัดกรองปัญหาการใช้
ยา (DRPs) และอาการไม ่พ ึงประสงค ์  (ADRs) ม ีความ
หลากหลายและขาดความต่อเนื ่องเชิงระบบ รวมถึงขาด
รูปแบบการประเมินความรู้และความร่วมมือในการใช้ยา 

(adherence) ที ่ชัดเจน ตลอดจนกลไกการส่งต่อข้อมูลสู่
ทีมสหวิชาชีพและเครือข่ายชุมชนยังขาดประสิทธิภาพ     
        - ด้านการใช้ยา ผู้ป่วยส่วนใหญ่มีความร่วมมือในการ
ใช้ยา (adherence) ระดับต่ำถึงปานกลาง พบอุบัติการณ์
ปัญหาการใช้ยา (DRPs) สำคัญ ได้แก่ การใช้ยาซ้ำซ้อน 
(Therapeutic duplication) และขนาดยาไม ่ เหมาะสม 
(Inappropriate dosage) และอาการไม่พึงประสงค์จากยา 
(ADRs) โดยเฉพาะกลุ่มยาที่ใช้ในการควบคุมระดับน้ำตาลใน
เลือด 
        - ด้านผลลัพธ์ทางคลินิก ตัวชี้วัดสำคัญ ได้แก่ ระดับ
น้ำตาลในเลือด (FBS, HbA1c) ระดับไขมัน (LDL) ความดัน
โลหิต (SBP, DBP) และดัชนีมวลกาย (BMI) ส่วนใหญ่ยังไม่
บรรลุเกณฑ์เป้าหมายตามแนวทางเวชปฏิบัติ ซึ่งเพิ่มความ
เสี่ยงต่อการเกิดภาวะแทรกซ้อนในอนาคต 
3.2 ระยะที่ 2 การพัฒนากระบวนการปฏิบัติงานการบริบาล
เภสัชกรรมผู ้ป่วยโรคเบาหวาน ผู ้ว ิจัยดำเนินการพัฒนา
กระบวนการบริบาลเภสัชกรรมในผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 
2 จำนวน 327 ราย ติดตามผลแบบไปข้างหน้าต่อเนื ่อง 6 
เดือน พบว่ากลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง (ร้อยละ 
55.66) อายุเฉลี่ย 59.83 ± 8.99 ปี โดยร้อยละ 67.00 เป็น
ผู้สูงอายุ ประกอบอาชีพเกษตรกรรม (ร้อยละ 48.93) และใช้
สิทธิบัตรทอง (ร้อยละ 83.79) ในด้านข้อมูลทางคลินิก พบ
โรคประจำตัวร่วมที ่สำคัญคือความดันโลหิตสูง (ร้อยละ 
59.33) และไขมันในเลือดสูง (ร้อยละ 51.68) โดยมีระยะเวลา
เป็นโรคเบาหวาน เฉลี่ย 6–10 ปี (ร้อยละ 30.90) ประเด็น
พฤติกรรมสุขภาพที่น่ากังวลคือมีการใช้สมุนไพรร่วมกับการ
รักษาหลัก (ร้อยละ 72.17) และขาดการออกกำลังกาย (ร้อย
ละ 65.14) สำหรับการจัดยา พบว่าร้อยละ 70.03 จัดยาด้วย
ตนเอง และมีเพียงร้อยละ 32.42 ที ่มาพบแพทย์ตามนัด
สม่ำเสมอ ทั้งนี้ร้อยละ 37.60 ได้รับยาเม็ดลดระดับน้ำตาล
มากกว่า 2 ชนิด และร้อยละ 14.40 ใช้ยาเม็ดร่วมกับอินซูลิน 
ซึ่งความซับซ้อนของแผนการรักษานี้สะท้อนถึงความเสี่ยงต่อ
การเกิดปัญหาจากยา (DRPs) และความร่วมมือในการใช้ยา
ในอนาคต (รายละเอียดดงัแสดงในตารางที่ 1)  
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ตารางที่ 1 คุณลักษณะทั่วไปส่วนบุคคลของผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 ก่อนการพัฒนา (n=327) 
ลักษณะส่วนบุคคล จำนวน ร้อยละ 

เพศ 
   หญิง 
   ชาย 

 
182 
145 

 
55.66 
44.34 

อายุ 
   <40 ป ี
   40-49 ป ี
   50-59 ป ี
   ≥ 60 ป ี
Mean (±SD)  59.83 (±8.99) 

 
14  
32  
62  
219  

  

 
4.30 
9.80 
19.00 
67.00 

 
สถานภาพสมรส   
    โสด 35  10.70 
    สมรส 254  77.68 
    หม้าย/หย่าร้าง 38  11.62 
สิทธิการรักษาพยาบาล   
   บัตรทอง 274  83.79 
   เบิกได้/จ่ายตรง 32  9.79 
   ประกันสังคม 21  6.42 
อาชีพ   
   เกษตรกรรม/ทำนา 160  48.93 
   ค้าขาย 14  4.28 
   แม่บ้าน/พ่อบ้าน 82  25.08 
   รับราชการ 25  7.65 
   รับจ้าง 46 14.06 
ประวัติแพ้ยา   
   ไม่เคยแพ้ยา/อาหาร/สารเคมี 301  92.05 
   เคยแพ้ 26  7.95 
ประวัติการใช้ยาสมุนไพร/ลูกกลอน/ยาชุด/อาหารเสริม   
   ไม่เคยใช้ 91  27.83 
   เคยใช้ 236  72.17 
โรคประจำตัวร่วม    
   ไม่ม ี 53  16.21 
   มี (เลือกตอบได้มากกว่า 1ข้อ) 274  83.79 
        ความดันโลหิตสูง 194  59.33 
        ไขมันในเลือดสูง 169  51.68 
        โรคหลอดเลือดสมอง 30 9.17 
        โรคข้อเส่ือม 27  8.26 
        โรคไต   23  7.03 
        โรคอื่นๆ(อาทิเช่น หอบหืด,จิตเวช,ไทรอยด์ เป็นต้น) 42  12.84 
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ตารางที่ 1 คุณลักษณะทั่วไปส่วนบุคคลของผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 ก่อนการพัฒนา (n=327) (ต่อ) 
ลักษณะส่วนบุคคล จำนวน ร้อยละ 

ระยะเวลาการเป็นโรคเบาหวานชนิดที่ 2   
   ≤5 ป ี 93  28.40 
   6-10 ป ี 101  30.90 
   11-15 ปี  50  15.30 
   ≥ 16 ป ี 83  25.40 
ประวัติความเสี่ยงของโรคเบาหวานในครอบครัว   
   ไม่ม ี 277  84.71 
    ม ี 50  15.29 
การออกกำลังกาย   
   ไม่ออกกำลังกาย 213  65.14 
   1-2วัน/สัปดาห์ 108  33.03 
   มากกว่า3วัน/สัปดาห์ 6  1.83 
การเกิดอาการไม่พึงประสงค์จากยาเบาหวาน   
   ไม่ม ี 269  82.26 
   ม ี 58  17.74 
วิธีการเก็บยา   
   ถูก 270  82.57 
   ผิด 57  17.43 
        อินซูลิน 37  64.91 
        ยาเม็ด 20  35.09 
ยาที่ได้รับ   
   หมดก่อนนัด 53  16.21 
   ยาเหลือมาก 59  18.04 
   พอดี 215  65.75 
สภาพยา   
    ปกต ิ 260  79.51 
   เส่ือมสภาพ 67  20.49 
การกินยา   
    ผู้ป่วยจัดยากินเอง 229  70.03 
    ผู้ดูแล 98  29.97 
การมาพบแพทย์ตามนัด   
   ไม่เคยผิดนัด 106  32.42 
   ผิดนัดน้อยครั้ง 159  48.62 
   ผิดนัดบ่อยครั้ง 62  18.96 
ยาเบาหวานที่ได้รับ   
    ยาเม็ดลดน้ำตาล 1-2 ชนิด 113  34.60 
    ยาเม็ดลดน้ำตาลมากกว่า 2 ชนิด 123  37.60 
    อินซูลิน 1 ชนิด 44  13.50 
    ยาเม็ดลดน้ำตาลและอินซูลิน 47  14.40 
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        ผู้วิจัยและทีมสหวิชาชีพได้ร่วมกันพัฒนารูปแบบการ
บริบาลทางเภสัชกรรม ตามวงจร PAOR ของ Kemmis และ 
McTaggart (8) ประกอบด้วย 4 ขั้นตอน ได้แก่ 
        1. การวางแผน (Plan) ทีมวิจัยวิเคราะห์ปัญหาพบว่า
ผู้ป่วยจำนวนมากควบคุมระดับน้ำตาลไม่ได้ตามเป้าหมาย พบ
ความสัมพันธ์โดยตรงกับระดับความรู้และความร่วมมือในการ
ใช้ยา (adherence) จึงกำหนดแนวทางพัฒนาเชิงระบบ ได้แก่ 
การจัดทำคู่มือแนวปฏิบัติงานการบริบาลมาตรฐาน (SOP) 
การออกแบบแบบฟอร์มบันทึกการบริบาลที่สอดคล้องกับ
ต ัวช ี ้ ว ัดทางคล ิน ิก (FBS, HbA1c, LDL, SBP, DBP, BMI) 
พร้อมพัฒนาเครื ่องมือ เช่น สมุดประจำตัว สื ่อความรู้
รายบุคคล เป็นต้นและจัดอบรมบุคลากรเกี่ยวกับแนวทางการ
ปฏิบัติงานในการบริบาลเภสัชกรรมผู้ป่วยโรคเบาหวาน และ
การใช้เครื่องมือในการประเมินเพื่อให้ใช้มาตรฐานเดียวกัน 
        2. การดำเนินงาน (Act) เภสัชกรดำเนินการบริบาล
เชิงรุกตามแนวปฏิบัติใหม่ โดยคัดกรองผู้ป่วยกลุ่มเสี่ยงที่มีค่า 
มี FBS ≥ 150 mg/dL หรือ DTX 250–349 mg/dL เข้ารับ
การบร ิบาลเชิงล ึกทุก 3 เด ือน พร ้อมบูรณาการระบบ
ฐานข้อมูลผ่านเวชระเบียนอิเล็กทรอนิกส์ (HOS-xP) และ
โปรแกรม KPHIS เพื่อเช่ือมโยงข้อมูลการใช้ยาอย่างไร้รอยต่อ
ระหว ่างแผนกผ ู ้ป ่วยนอก (OPD) และผ ู ้ป ่วยใน ( IPD) 
(รายละเอียดดงัรูปที่ 2) 
        3. การสังเกต (Observe) พบปัญหาจากการใช้ยา 
(DRPs) ร้อยละ 59.33 โดยส่วนใหญ่เป็นปัญหาด้านความ
เหมาะสมของข้อบ่งใช้ (Indication) (ร้อยละ 8.87) (ควรได้รับ
ยาเพิ ่ม เช่น ยาลดไขมันในรายที ่ม ีค ่าไขมัน LDL >100 
mg/dL หรือ ยากลุ่ม ACEIs/ARBs ในรายที่มีภาวะการรั่วของ
โปรตีนอัลบูม ิน (albumin) ปริมาณเล ็กน้อยออกมาใน
ป ั ส ส า วะมากกว ่ า ปกติ  (microalbuminuria) )  แ ล ะ
ประสิทธิผล (Efficacy)  (ร้อยละ 7.95) นอกจากนี ้ยังพบ
อาการไม่พึงประสงค์จากยา(ADRs) ร้อยละ 17.74 โดยอาการ
ที่พบบ่อยที่สุดคือภาวะน้ำตาลในเลือดต่ำ (hypoglycemia) 
(ร้อยละ 9.18) (รายละเอียดดังตารางที่ 2 และ 3) 
    4. การสะท้อนผล (Reflection) หลังการดำเนินงาน
ต่อเนื ่อง 6 เดือน ผลการสะท้อนข้อมูลพบว่ากระบวนการ
ติดตามเชิงรุกและการให้คำปรึกษาเชิงลึกโดยเภสัชกร มีส่วน
สำคัญในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการใช้ยาและส่งผลให้ค่า

ทางคลินิกมีแนวโน้มดีขึ้นอย่างชัดเจน การใช้แนวปฏิบัติงาน
มาตรฐานช่วยยกระดับความเช่ือมั่นและเพิ่มประสิทธิภาพการ
สื่อสารประสานงานภายในทีมสหวิชาชีพ อย่างไรก็ตาม ภาระ
งานที่สูงและข้อจำกัดด้านเวลาในการให้บริการรายบุคคลถือ
เป็นปัจจัยท้าทายสำคัญ ทีมวิจัยจึงได้ดำเนินการปรับปรุง
เครื ่องมือและขั ้นตอนการทำงานให้มีความกระชับและ
คล่องตัว (Lean process) เพื่อให้สอดคล้องกับทรัพยากรและ
บริบทการบริการจริงของโรงพยาบาลชุมชน 
        3.3 ระยะที่ 3 การติดตามประเมินผลลัพธ์ หลังมีการ
พัฒนากระบวนการปฏิบัติงานในการให้บริบาลเภสัชกรรม 
แบ่งออกเป็น 3 ประเด็น ดังนี ้
        3.3.1 ความรู้เรื ่องโรคเบาหวาน พบว่า ก่อนพัฒนา
ผู้ป่วยส่วนใหญ่มีความรู้ระดับปานกลาง ร้อยละ 54.13 หลัง
พัฒนาผู้ป่วยมีความรู้ระดับสูง เพิ่มขึ้นเป็น ร้อยละ 59.63 
โดยค่ามัธยฐานคะแนนความรู้เพิ ่มขึ ้นจาก 6.00 เป็น 8.00 
คะแนน อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p < 0.001) (รายละเอียด
ดังตารางที่ 4) 
        3.3.2 ผลลัพธ์ด้านความร่วมมือในการใช้ยา พบว่า 
ก่อนพัฒนาผู้ป่วยมีความร่วมมือในการใช้ยาระดับต่ำ ร้อย
ละ 42.81 และหลังพัฒนาผู้ป่วยมีความร่วมมือในการใช้ยา
ระดับสูงเพิ่มขึ้นเป็น ร้อยละ 46.48 โดยค่ามัธยฐานคะแนน
ความร ่วมม ือเพ ิ ่มข ึ ้นจาก 22.00 เป ็น 23.00 อย ่างมี
นัยสำคัญทางสถิติ (p < 0.001) (รายละเอียดดังตารางที่ 5) 
        3.3.3 ผลลัพธ์ทางคลินิก พบความเปลี่ยนแปลงเชิง
บวกในทุกตัวชี้วัด โดยค่ามัธยฐานของระดับน้ำตาลในเลือด 
(FBS) ระดับน้ำตาลสะสม (HbA1c) ความดันโลหิต (SBP, 
DBP) ดัชนีมวลกาย (BMI) และระดับไขมัน LDL ลดลงอย่างมี
นัยสำคัญทางสถิติ (p < 0.001) (รายละเอียดดังตารางที่ 6) 
 
4. อภิปรายผล 
        การพัฒนากระบวนการบริบาลทางเภสัชกรรมในผู้ป่วย
โรคเบาหวานชนิดที่ 2 ณ โรงพยาบาลสังขะ ผ่านวงจรการ
วิจัยเชิงปฏิบัติการ ตามแนวคิด PAOR ของ Kemmis และ 
McTaggart (8) ประสบความสำเร็จในการยกระดับคุณภาพ
บริการและผลลัพธ์ทางสุขภาพ โดยมีประเด็นอภิปรายที่
สำคัญ ดังนี ้
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รูปที่ 2  ผังเปรียบเทียบขั้นตอนการพัฒนากระบวนการปฏิบตัิงานในการบริบาลเภสัชกรรมผู้ป่วยโรคเบาหวานก่อนและหลัง

การพัฒนา 

  

ก่อนการพัฒนา 

พยาบาลคัดกรองผู้ป่วย OPD/ER 
FBS ≥ 150 mg/dL หรือ 

DTX 250-349 150 mg/dL 
ปัญหาที่พบ (ระยะท่ี 1) 

หลังการพัฒนา 

 การขาดแนวทางปฏิบัติงาน

มาตรฐาน (SOP) และระบบฐานข้อมูล

กลางที่เป็นมาตรฐานเดียวกัน  

ไม่มีเครื่องมือมาตรฐานในคัดกรอง

ปัญหาการใช้ยา (DRPs) และอาการไม่

พึงประสงค์ (ADRs) และการประเมิน

ความไม่ต่อเนื่องและไม่เป็นระบบ 

การประเมินความรู้และความ

ร่วมมือในการใช้ยา (Adherence) 

ขาดรูปแบบที่ชัดเจน  

การส่งต่อข้อมูลสู่ทีมสหวิชาชีพและ

เครือข่ายชุมชนยังขาดประสิทธิภาพ

และไม่เป็นระบบ    

 การบันทึกขอ้มูลไม่เป็นระบบ ทำ
ให้ติดตามผลลัพธ์ยาก 

นำไปสู่การพัฒนา
กระบวนการบริบาล 

ทางเภสัชกรรม 
 

พยาบาลคัดกรองผู้ป่วย OPD/ER 
FBS ≥ 150 mg/dL หรือ 

DTX 250-349 150 mg/dL 

 

 เภสัชกรจ่ายยา ณ เคาน์เตอร์ยาผู้ปว่ย

นอก ประเมินปัญหาด้านยา ติดตามการใช้

ยา แก้ปัญหาด้านยา (ตามความเชีย่วชาญ

ส่วนบุคคลและใช้เครื่องมือขาดมาตรฐาน

เดียวกัน) 

 บันทึกข้อมูลลงใน Pharmacist's note 

ลงในข้อมูลเวชระเบียนอิเล็กทรอนิกส์ 

(HOS-xP) เฉพาะรายที่พบปัญหาเด่นชดั (ไม่

มีการจดบันทึกและส่งต่อข้อมูลเป็นระบบ) 

 

 

OPD 

 เภสัชกรติดตามการใช้ยาหรือให้คำแนะนำ
เฉพาะราย หลังได้รับการส่งปรึกษา (consult) 
จากแพทย ์ในหอผู้ปว่ย 
 บันทึกข้อมูลในส่วน Pharmacist's note 
ของโปรแกรมผู้ป่วยในไร้กระดาษ (KPHIS ) 
 

 

IPD 

 กรณีผู้ป่วยที่ต้องมีการติดตามปัญหาต่อที่บ้าน ส่งต่อ

เภสัชกรเวชปฏิบัติครอบครัวในระบบบริการสุขภาพปฐม

ภูมิเพื่อให้การบริบาลเภสัชกรรมและติดตามผลต่อเนื่องที่

บ้านและชุมชนหรือผ่านเภสัชกรรมทางไกล  

 

 

 

 

การติดตามต่อเนื่อง 

 เภสัชกรให้การบริบาลเภสัชกรรม ณ ห้องให้
คำปรึกษา ประเมินปัญหาการใช้ยา (Hepler และ 
Strand) ประเมินอาการไม่พึงประสงค์จากการใช้
ยา (Naranjo’algorithm) ประเมินความร่วมมือ
ในการใช้ยา (MTB-Thai) และประเมินความรู้
รายบุคคลก่อนและหลังให้การบริบาลเภสัชกรรม   
ให้คำแนะนำ/ปรึกษาด้านยากบัผู้ป่วยรายบุคคล 

 บันทึกข้อมูลการประเมินและการบรบิาลเภสัช

กรรมในส่วน Pharmacist’s note ลงในข้อมูล

เวชระเบียนอิเล็กทรอนิกส ์(HOS-xP) 

OPD 

 เภสัชกรติดตามการใช้ยารายบุคคลในหอผู้ป่วย

โดย ใช ้ ก ระบวนการ เช ่ น เด ี ย วก ั นก ับ  OPD 

 บันทึกข้อมูลในส่วน Pharmacist's note ของ

โปรแกรมผู้ป่วยในไร้กระดาษ (KPHIS) ร่วมกับลงใน

ข้อมูลเวชระเบียนอิเล็กทรอนิกส์ (HOS-xP) เพื่อให้

เกิดการแจ้งเตือนต่อทีมสหสาขาวิชาชีพ 

 

 

 

IPD 
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ตารางที่ 2 ผลการติดตามปญัหาจากการใช้ยาแยกตามประเภทของปัญหา (Drug related problem, DRPs) (n=327) 
ประเภทของปญัหาจากการใช้ยา จำนวน ร้อยละ 

1. ความเหมาะสมของข้อบ่งใช้ (Indication) 
    ผู้ป่วยได้รับยาที่ไม่จำเป็น (Unnecessary drug therapy) 
    ผู้ป่วยควรได้รับยาเพิ่ม (Need for additional drug therapy) 

 
13  
29  

 
3.98 
8.87 

2. ประสิทธิผลของการใช้ยา (Efficacy) 
    ได้รับยาที่ไม่เหมาะสม (Inappropriate drug) 
    ขนาดยาที่ใช้ต่ำเกินไป (Dosage too low) 

 
7  
26 

 
2.14 
7.95 

3. ความปลอดภัยในการใช้ยา (Safety)   
    การเกิดอาการไม่พึงประสงค์จากการใช้ยา (Adverse drug reaction) 58  17.74 
    ขนาดยาที่ได้สูงเกินไป (Dosage too high) 28  8.56 
4. ความสามารถในการใช้ยาตามสั่งหรือการใช้ยาตามแพทย์สั่ง (Compliance) 33  10.09 

 

ตารางที่ 3 ลักษณะอาการไม่พึงประสงค์ที่เกดิขึ้นจากการใช้ยาเบาหวาน (n=327) 
ลักษณะอาการไม่พึงประสงค์ที่เกิดขึ้นจากการใชย้าเบาหวาน จำนวน ร้อยละ 

ไม่เกิดอาการไม่พึงประสงค์ 269 82.26 
เกิดอาการไม่พึงประสงค์ 58 17.74 
     เหง่ือแตก ใจสั่น หน้ามืด เป็นลม (hypoglycemia) 30 9.18 
     คลื่นไส้ อาเจียน 6 1.83 
     ท้องเสีย ท้องอืด แน่นท้อง 18 5.50 
     เบื่ออาหาร 1 0.31 
     ปวดศีรษะ 3 0.92 

 

ตารางที่ 4 จำนวนและร้อยละของระดับคะแนนความรูเ้รื่องโรคเบาหวาน (n=327) 

ระดับความรู้เรื่องโรคเบาหวาน 
ก่อนการพัฒนา หลังการพัฒนา 

จำนวน ร้อยละ จำนวน ร้อยละ 
  ระดับสูง (8-10 คะแนน) 42  12.84 195 59.63  

  ระดับปานกลาง (6-7 คะแนน) 177  54.13 110 33.64  
  ระดับต่ำ (น้อยกวา่ 6 คะแนน) 108  33.03 22 6.73 

คะแนนมัธยฐานความรู้ Median (IQR) ก่อนการพัฒนา = 6 (2) หลังการพฒันา = 8 (1) P-value < 0.001 
 

ตารางที่ 5 จำนวนและร้อยละของความร่วมมือในการใช้ยา โดยใช้แบบสอบถาม MTB-Thai (n=327) 

   ความร่วมมือในการใช้ยาเบาหวาน 
ก่อนการพัฒนา หลังการพัฒนา 

จำนวน ร้อยละ จำนวน ร้อยละ 
ระดับสูง (24 คะแนน) 68  20.80 152 46.48 

ระดับปานกลาง (22-23 คะแนน) 119  36.39 140 42.81 

ระดับต่ำ (น้อยกว่าหรือเท่ากับ 21 คะแนน) 140  42.81 35 10.70 

คะแนนมัธยฐานความร่วมมือในการใชย้าเบาหวาน Median (IQR) ก่อนการพัฒนา = 22 (1) หลังการพัฒนา = 23 (1) P-value < 0.001 
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ตารางที่ 6 เปรียบเทียบผลลัพธ์ทางคลินิกก่อนและหลังการพัฒนากระบวนการการให้บริบาลเภสัชกรรม (n=327) 

การติดตามผลลัพธ์ทางคลินิก ก่อนการพัฒนา หลังการพัฒนา P-value 

 Median IQR Median IQR  
ระดับน้ำตาลในเลือด (FBS) 195 56 165 76 <0.001 

ระดับน้ำตาลในเลือดสะสม (HbA1C) 8.1 2.5 7.8 2.4 <0.001 

ค่าความดันโลหิตตัวบน (Systolic BP) 126 15 120 15 <0.001 

ค่าความดันโลหิตตัวลา่ง(Diastolic BP) 78 10 76 10 <0.001 

ดัชนีมวลกาย (BMI) 22.8 3.5 22.6 3.4 <0.001 

ระดับ LDL 109 46 100 38 <0.001 

มีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.001

        1. มิติเชิงระบบและการบริหารจัดการ ผลจากการ
วิเคราะห์ในระยะที่ 1 พบว่าอุปสรรคสำคัญของการบริบาล
ค ือการขาดแนวปฏิบ ัต ิมาตรฐาน (SOP) และระบบ
สารสนเทศที่ไม่เชื่อมโยง ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาที่ระบุ
ว่าโครงสร้างบริการและการสื่อสารระหว่างสหวิชาชีพเป็น
ปัจจัยชี้ขาดต่อคุณภาพการดูแลผู้ป่วยโรคเรื้อรัง(13–14)  
       เมื่อเข้าสู่ระยะที่ 2 และ 3 การนำวงจร PAOR มาใช้

ช่วยให้ทีมสหวิชาชีพมีมาตรฐานการทำงานชุดเดียวกัน 

ส่งผลให้ความหลากหลายของเครื่องมือประเมินลดลง และ

สามารถตรวจพบปัญหาจากการใช้ยา (DRPs) ได้สูงถึงร้อย

ละ 59.33 สะท้อนว่ากระบวนการเดิมอาจยังมีช่องว่างใน

การเฝ้าระวังความปลอดภัย การกำหนดเกณฑ์คัดกรองที่

ชัดเจนนี้สอดคล้องกับหลักฐานที่แสดงว่าแนวทางบริบาล

ทางเภสัชกรรมแบบมีโครงสร้างสามารถลดความแปรปรวน

ของการดูแลและเพิ่มการตรวจพบปัญหาการใช้ยาได้อย่าง

มีนัยสำคัญ(15–16) และสอดคล้องกับแนวทางการใช้ยาอยา่ง

สมเหตุผล(17) ซึ่งเน้นการใช้ระบบคัดกรองและการจัดการ

ข้อมูลยาอย่างเป็นระบบ นอกจากนี้ การบูรณาการระบบ

ฐานข้อมูลผ่านเวชระเบียนอิเล็กทรอนิกส์ (HOS-xP) และ

โปรแกรม KPHIS เพื ่อเชื ่อมโยงข้อมูลการใช้ยาอย่างไร้

รอยต่อระหว่างแผนกผู้ป่วยนอก (OPD) และผู้ป่วยใน (IPD) 

ยังช่วยลดช่องว่างของการดูแลต่อเนื่องระหว่างโรงพยาบาล

และชุมชน และสนับสนุนความปลอดภัยในการใช้ยาใน

ผู ้ป ่วยโรคเรื ้อร ัง ซึ ่งสอดคล้องกับหลักฐานด้านระบบ

สารสนเทศสุขภาพ (18) 

        2. มิติเชิงคลินิกและพฤติกรรมสุขภาพ  ผลลัพธ์ใน
ระยะที่ 3 แสดงให้เห็นว่าตัวชี้วัดทางคลินิก (FBS, HbA1c, 
LDL, SBP, DBP, BMI) ดีขึ้นอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p < 
0.001)   สอดคล้องกับหลักฐานเชิงประจักษ์ที่ว่าการบริบาล
ทางเภสัชกรรมเชิงรุกสามารถลดระดับน้ำตาลสะสม (HbA1c) 
ได้ร้อยละ 0.5–1.0 และควบคุมปัจจัยเสี่ยงโรคร่วมได้ดีขึ้น 
(15–17) โดยประสิทธิผลดังกล่าวมีความสัมพันธ์กับการ
เพิ่มขึ้นของความรู้เกี่ยวกับโรคและความร่วมมือในการใช้
ยา (adherence) อย่างมีนัยสำคัญ ซึ ่งเป็นกลไกสำคัญที่
ส่งผลต่อผลลัพธ์ทางคลินิก(18–20) และสอดคล้องกับงานวิจัย
ในบริบทประเทศไทยที่พบว่าการส่งเสริมความร่วมมือใน
การใช ้ยาและการต ิดตามโดยเภส ัชกรสามารถเพิ่ม 
adherence และปรับปรุงผลลัพธ์ทางคลินิกได้อย่างมี
นัยสำคัญ(21–22) นอกจากนี้ การลดลงของปัญหาการใช้ยา 
(DRPs) และอาการไม่พึงประสงค์จากยา (ADRs) โดยเฉพาะ
ภาวะน้ำตาลในเลือดต่ำ (hypoglycemia) ซึ่งพบร้อยละ 
9.18 สะท้อนถึงความปลอดภัยในการใช้ยาที่ดีขึ้น และมี
แนวโน้มลดภาระค่าใช้จ่ายด้านสุขภาพในระยะยาว ทั้งนี้
ผลลัพธ์ดังกล่าวสอดคล้องกับหลักฐานทั้งในประเทศและ
ต่างประเทศที่สนับสนุนบทบาทของการบริบาลทางเภสัช
กรรมในการเพิ่มความปลอดภัยและประสิทธิผลของการ
รักษา(23–24) 

        3. การบูรณาการข ้อม ูลความร ่วมม ือและการ
ดำเนินงานของทีมสหวิชาชีพ จุดเด่นสำคัญของการศึกษานี้
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คือการประเมินความร่วมมือในการใช้ยา (adherence) ผ่าน
การบูรณาการข้อมูลจากหลายแหล่ง (Data triangulation) 
เพื่อเพิ่มความแม่นยำในการตัดสินใจทางคลินิก ดังนี้ 
        เภสัชกร มีบทบาทหลักในการประเมินความร่วมมือใน
การใช้ยาผ่านแบบสอบถามมาตรฐาน (MTB-Thai) ร่วมกับ
การนับเม็ดยาคงเหลือ (Pill count) และวิเคราะห์ความ
สอดคล้องกับตัวช้ีวัดทางคลินิก (FBS/HbA1c)               
        แพทย์ กำหนดเป้าหมายทางคลินิก พิจารณาความ
เหมาะสมของข้อบ่งใช้ยา (Indication) และตัดสินใจปรับ
แผนการรักษาตามปัญหาการใช้ยา (DRPs) ที่เภสัชกรตรวจ
พบ โดยเฉพาะในกลุ่มผู้สูงอายุที่มีโรคร่วมซับซ้อน เพื่อลด
ความเสี่ยงจากการใช้ยาหลายชนิด (Polypharmacy) 
        พยาบาลวิชาชีพและทีมสหวิชาชีพ มีบทบาทสำคัญใน
การติดตามพฤติกรรมสุขภาพและการมาพบแพทย์ตามนัด 
(Follow-up)  โดยเฉพาะในกลุ่มผู้สูงอายุที่ขาดการออกกำลัง
กายและมาตามนัดไม่สม่ำเสมอ ซึ่งเป็นกลุ่มเป้าหมายหลักใน
การวิจัยนี้ (เนื่องจากผู้ป่วยส่วนใหญ่ขาดการออกกำลังกาย 
ร้อยละ 65.14 และมาตามนัดสม่ำเสมอเพียงร้อยละ 48.62) 
        โดยสร ุป แนวทางการบร ิบาลทางเภส ัชกรรมที่
พัฒนาขึ้นตามวงจร PAOR  ของ Kemmis และ McTaggart(8) 
สามารถยกระดับคุณภาพการดูแลผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 
2 ได้ครบทุกมิติ ทั้งด้านระบบงาน ผลลัพธ์ทางคลินิก และ
ความปลอดภัยในการใช้ยา ซึ่งสะท้อนถึงประสิทธิภาพของ
การเรียนรู้จากการปฏิบัติจริงเพื่อการพัฒนาที่ยั่งยืน อย่างไร
ก็ตาม การศึกษานี้มีข้อจำกัดจากการคัดเลือกกลุ่มตัวอย่าง
แบบเจาะจง ซึ่งมุ่งเน้นกลุ่มที่มีลักษณะตรงตามวัตถุประสงค์
ในบริบทของโรงพยาบาลเพียงแห่งเดียวและไม่มีกลุ่มควบคุม
ซึ่งเป็นวิธีที่ไม่อาศัยความน่าจะเป็น ส่งผลให้ข้อสรุปที่ได้อาจ
ไม่สามารถนำไปปรับใช้หรืออ้างอิงกับกลุ่มประชากรอื่นที่มี
บร ิบทต่างกันได้โดยตรง แต่อาจจำกัดเฉพาะพื ้นที ่ท ี ่มี
ทรัพยากรและลักษณะการบริหารจัดการที ่ใกล้เคียงกัน
เท่านั้น ดังนั้น การขยายผลสู่โรคเรื้อรังอื่นจึงควรปรับตาม
บริบทของแต่ละหน่วยบริการ และควรมีการศึกษาติดตามผล
ระยะยาวร่วมกับการประเมินเชิงเศรษฐศาสตร์เพื่อยืนยัน
ความยั่งยืนของรูปแบบการดูแลต่อไป 
 
 

5. สรุปผลการศึกษา  
        การพัฒนากระบวนการบริบาลทางเภสัชกรรมสำหรับ
ผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 ในโรงพยาบาลสังขะ ช่วยสร้าง
ระบบการดูแลที่มีมาตรฐานและเช่ือมโยงทีมสหวิชาชีพ ส่งผล
ให้การจัดการปัญหาการใช้ยา (DRPs) และอาการไม่พึง
ประสงค์จากยา (ADRs) มีประสิทธิภาพและเป็นระบบมาก
ขึ้น การให้ความรู้ร่วมกับการติดตามความร่วมมือในการใช้ยา
อย่างต่อเนื ่องสามารถปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพของ
ผู้ป่วยได้อย่างมีนัยสำคัญ โดยพบว่าตัวชี้วัดทางคลินิก ได้แก่ 
FBS, HbA1c, LDL, SBP, DBP และ BMI ลดลงอย ่ า งมี
นัยสำคัญทางสถิติ (p < 0.001) สะท้อนถึงบทบาทสำคัญของ
เภสัชกรในการดูแลผู ้ป่วยโรคเร ื ้อรังแบบองค์รวม ทั ้งนี้ 
รูปแบบการบริบาลดังกล่าวควรได้รับการพัฒนาเป็นแนว
ปฏิบัติมาตรฐาน (SOP) เพื ่อขับเคลื ่อนสู ่การปฏิบัติงาน
ประจำและขยายผลสู่เครือข่ายปฐมภูมิ อันจะช่วยให้เกิดการ
ดูแลอย่างต่อเนื่อง ลดความเหลื่อมล้ำ เพิ่มความปลอดภัยใน
การใช้ยา และลดค่าใช้จ่ายจากภาวะแทรกซ้อนในระยะยาว 
นอกจากนี้ ควรประเมินความร่วมมือในการใช้ยาด้วยวิธีที่
หลากหลาย เช่น การใช้แบบสอบถามร่วมกับการนับยา (pill 
count) และพัฒนาระบบติดตามเชิงร ุกในกลุ ่มผู ้ป ่วยที่
ควบคุมโรคไม่ได้ โดยบูรณาการผู้ป่วยและครอบครัวในการ
จัดทำแผนการดูแลรายบุคคล (individualized care plan) 
เพื่อเสริมสร้างเป้าหมายการรักษาร่วมกัน สำหรับการวิจัยใน
อนาคต ควรมีการติดตามผลระยะยาวอย่างน้อย 12 เดือน 
และเพิ ่มการประเมินด้านความคุ ้มค่าทางเศรษฐศาสตร์
สาธารณส ุข (cost-effectiveness) เพ ื ่ อสน ับสน ุนการ
ตัดสินใจเชิงนโยบายในระดับเขตสุขภาพและระดับประเทศ 
 
6. กิตติกรรมประกาศ 
        ทีมผู ้วิจัยขอขอบคุณผู้อำนวยการโรงพยาบาลสังขะ 
หัวหน้าฝ่าย เภสัชกร และทีมสหวิชาชีพที่สนับสนุนการวิจัย 
ตลอดจนผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 ที่ให้ความร่วมมือใน
การศึกษา 
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บทคัดย่อ  

การศึกษาครั ้งนี ้มีวัตถุประสงค์เพื ่อศึกษาและพัฒนาระบบคัดกรองโรคสมาธิสั ้นเชิงรุกสำหรับนักเรียนช้ัน
ประถมศึกษาปีท่ี 1 ที่เข้ารับบริการด้านสุขภาพในโรงพยาบาลขุขันธ์ โดยใช้รูปแบบการวิจัยและพัฒนา แบ่งการดำเนินงานเป็น 
3 ระยะ ดังนี้ 1) ศึกษาสภาพปัญหาและความต้องการด้วยการเก็บข้อมูลจากบุคลากรการแพทย์ ผู้ปกครอง และครู จำนวน 
323 คน วิเคราะห์ด้วยสถิติพื้นฐานและดัชนีความต้องการจำเป็น (PNI) ระยะที่ 2) พัฒนาระบบ โดยสร้างระบบคัดกรอง 6 
ขั้นตอน และประเมินโดยผู้เชี ่ยวชาญ 10 คน และระยะที่ 3) ทดลองใช้ โดยการศึกษากับกลุ่มตัวอย่างนักเรียน 30 คน 
เครื่องมือท่ีใช้ ได้แก่ แบบประเมินพฤติกรรมจาก SNAP-IV (Short Form) วิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติเชิงพรรณนา ได้แก่ ความถี่ 
ร้อยละ ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน และการวิเคราะห์ความต้องการจำเป็น ใช้วิธีการวิเคราะห์ดัชนี PNI ผลการวิจัยพบว่า 
1) ปัญหาและความต้องการจำเป็นคือขาดระบบเชื่อมโยงข้อมูลระหว่างโรงเรียนและโรงพยาบาล ผู้ปกครองขาดความเข้าใจ 
และการประสานงานขาดประสิทธิภาพ ส่งผลให้การติดตามผลไม่ต่อเนื่อง 2) การพัฒนาระบบคัดกรองเชิงรุกประกอบด้วย 6 
ขั้นตอน ได้แก่ การเตรียมความพร้อม การคัดกรองเบื้องต้น การส่งต่อ การประเมินยืนยัน การติดตามผล และการประชุม
เครือข่าย ผลประเมินจากผู้เชี่ยวชาญพบว่าระบบมีความเหมาะสม (Mean = 4.23) และความเป็นไปได้ในการนำไปใช้จริง 
(Mean = 4.41) อยู่ในระดับมาก 3) ผลการนำระบบไปใช้จริงหลังการใช้ระบบคัดกรองเชิงรุกที่ถูกพัฒนาขึ้น พบว่า ค่าเฉลี่ย
ลดลงทุกรายการ สามารถคัดกรองเด็กได้ครอบคลุมร้อยละ 100 พบเด็กกลุ่มเสี่ยงร้อยละ 40 และมีการส่งต่อร้อยละ 83.33  
และผลการติดตามหลังการส่งต่อจัดทำ Care Plan ร้อยละ 100 
 
คำสำคัญ: โรคสมาธิสั้น ระบบคัดกรองเชิงรุก การพัฒนาโปรแกรม  
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Abstract 
This study aimed to develop a proactive screening system for Attention Deficit Hyperactivity 

Disorder (ADHD) among first-grade students receiving health services at Khukhan Hospital. The study 
employed a Research and Development (R&D) design, divided into three phases. Phase 1  involved a 
situation analysis of problems and needs, conducted among 323 medical personnel, parents, and teachers 
using descriptive statistics and the Priority Needs Index (PNI). Phase 2  focused on system development, 
including a six-step screening process evaluated by 10  experts. Phase 3  involved the implementation and 
evaluation of the system in a sample of 3 0  students using the SNAP-IV (Short Form) behavior rating scale. 
Data were analyzed using descriptive statistics, including frequency, percentage, mean, standard deviation, 
and PNI analysis. The results showed that the primary issues were the lack of a data linkage system between 
schools and the hospital, insufficient parental understanding, and inefficient coordination, leading to 
inconsistent follow-up. The developed proactive screening system consisted of six stages: preparation, initial 
screening, referral, diagnostic confirmation, follow-up, and network meeting. Expert evaluation indicated 
that the system’s appropriateness (Mean = 4.23) and feasibility (Mean = 4.41) were both at a high level. 
After implementation, mean behavioral scores decreased across all categories. The system achieved 100% 
screening coverage, identified 40% of students as at risk, and successfully referred 83.33% of these cases. 
All referred cases (100%) received a comprehensive care plan. 
 
Keywords: Attention Deficit Hyperactivity Disorder, Proactive screening system, Program development 
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1. บทนำ  
        เด็กและเยาวชนคือทรัพยากรมนุษย์ที่มีคุณค่าที่สุด
ของประเทศ และเป็นกำลังคนสำคัญในอนาคตในการ
พัฒนาสังคมและเศรษฐกิจ การลงทุนในกลุ่มประชากรเด็ก
จึงถือเป็นการลงทุนระยะยาว การสนับสนุนให้เด็กเข้าถึง
การศึกษาที่มีคุณภาพบริการสุขภาพที่ครอบคลุม รวมถึง
การส่งเสริมทักษะชีวิตที่จำเป็น จะช่วยให้พวกเขาเติบโต
เป็นพลเมืองที่มีคุณภาพ(1) นอกเหนือจากความพร้อมทาง
สติปัญญา สุขภาพกายและสุขภาพจิตที่สมบูรณ์ถือเป็น
รากฐานสำคัญที่ส่งผลต่อศักยภาพในการทำงานและการ
สร้างครอบครัวที่เข้มแข็งในอนาคต การดูแลสุขภาพจิต
ตั้งแต่วัยเยาว์มีส่วนสำคัญอย่างยิ่งในการลดอัตราการเกิด
ภาวะซึมเศร้า ความเครียด และพฤติกรรมเบี่ยงเบนในวัย
ผู้ใหญ่ ซึ่งเป็นการสร้างฐานรากที่มั่นคงให้แก่คนรุ่นใหม่ใน
การขับเคลื่อนประเทศ(2) อย่างไรก็ตาม ปัจจุบันโรคสมาธิ
สั้น (Attention Deficit Hyperactivity Disorder: ADHD) 
พบได้บ่อยในวัยเรียนประมาณร้อยละ 5–8 หรือประมาณ 
7% ทั่วโลก สำหรับประเทศไทยคาดว่ามีเด็กป่วยโรคนี้กว่า 
420,000 คน หรือประมาณ 1 ล้านคนในกลุ่มเด็ก ป.1-5 
โดยมักพบในเด็กผู ้ชายมากกว่าเด็กผู ้หญิง 3-6 เท่า (3)  
โดยเฉพาะในช่วงประถมศึกษาปีท่ี 1 ซึ่งเป็นช่วงเปลี่ยนผ่าน
สำคัญทางการศึกษา เปลี่ยนรูปแบบการเรียนรู ้จากเน้น
พัฒนาการสู่การพัฒนาด้านวิชาการ และทางการแพทย์ยัง
ถือว่าวัย 6-7 ปี คือวัยที่เหมาะสมกับการคัดกรองมากที่สุด 
หากไม่ได้รับการดูแลจะส่งผลเสียต่อการเรียน จิตใจ และ
สังคม  
        อาการหลักของโรคนี้สามารถจำแนกได้เป็น 3 กลุ่ม
พฤต ิ ก ร รม  ได ้ แก ่  ก ารขาดสมาธ ิ อย ่ า งต ่ อ เน ื ่ อ ง 
(Inattention) การหุนหันพลันแล่นขาดการยับยั ้งชั ่งใจ 
(Impulsivity) และความตื่นตัวหรือไม่อยู่นิ ่งเกินขอบเขต
พฤติกรรมปกติ (Hyperactivity) ลักษณะอาการเหล่านี้
ส ่งผลกระทบโดยตรงต่อสมาธิในการจดจ่อกับบทเรียน 
ปัญหาในการจัดการเวลา และการแสดงออกทางพฤติกรรม
ที่ไม่เหมาะสมกับกาลเทศะ ทำให้เด็กประสบความล้มเหลว
ทั้งในด้านการเรียนและการสร้างปฏิสัมพันธ์ทางสังคมกับ
เพื่อนวัยเดียวกัน (4) ในมิติของพยาธิสภาพสาเหตุของโรค
สมาธิส ั ้นม ีความซับซ้อนและสัมพันธ ์ก ับการทำงาน               

ที่ผิดปกติของสมองส่วนหน้า (Prefrontal Cortex) ซึ่งทำ
หน้าที่ควบคุมการตัดสินใจและพฤติกรรม นอกจากนี้ยังมี
หลักฐานเชิงประจักษ์ท่ีช้ีให้เห็นว่าปัจจัยทางพันธุกรรมและ
สภาพแวดล้อมมีส่วนสำคัญในการก่อให้เกิดภาวะดังกล่าว 
เช ่น การได ้ร ับสารพิษตั ้ งแต ่อย ู ่ ในครรภ์ ภาวะขาด
สารอาหารในวัยทารก หรือการเติบโตในสภาพแวดล้อมที่มี
ความเครียดสูงและขาดการกระตุ้นพัฒนาการที่เหมาะสม(5) 

หากเด็กท่ีมีภาวะสมาธิสั้นไมไ่ดร้ับการวินิจฉัยและช่วยเหลอื
อย่างถูกต้องท่วงที ปัญหาเหล่านี้จะฝังรากลึกและทวีความ
รุนแรงขึ้นเมื่อเข้าสู่วัยรุ่นและวัยผู้ใหญ่ นำไปสู่ปัญหาด้าน
การใช้สารเสพติด การหลุดออกจากระบบการศึกษา และ
อาชญากรรม(6)  
        การจัดการโรคสมาธิส ั ้นในประเทศไทย แม้ว่า
แนวทางการรักษาที่เน้นการบำบัดพฤติกรรมควบคู่กับการ
ใช้ยาจะเป็นมาตรฐานที่ได้รับการยอมรับ แต่ข้อจำกัดที่
สำคัญกลับอยู่ที่ระบบการคัดกรอง ปัจจุบันสถานศึกษาและ
หน่วยงานสาธารณสุขยังขาดความพร้อมทั้งในด้านบุคลากร
ที่มีความเชี ่ยวชาญเฉพาะทางและเครื่องมือประเมินที่มี
ความไว(Sensitivity) ความจำเพาะ (Specificity) สู ง 
พยาบาลวิชาชีพซึ่งเป็นด่านหน้าในการดูแลสุขภาพเด็กใน
สถานศึกษาจึงถือเป็นกุญแจสำคัญที่จะช่วยขับเคลื่อนการ
คัดกรอง แต่จำเป็นต้องได้ร ับการสนับสนุนระบบที ่มี
มาตรฐาน มีขั้นตอนชัดเจน และง่ายต่อการปฏิบัติงานจริง(7) 
การพัฒนาระบบคัดกรองที ่มีประสิทธิภาพจะช่วยเพิ่ม
โอกาสให้เด็กเข้าถึงกระบวนการบำบัดได้เร็วขึ ้น (Early 
Intervention) ซึ่งสามารถลดผลกระทบทางลบท่ีเกิดขึ้นกบั
ตัวเด็กและภาระทางจิตวิทยาของครอบครัวได้อย่างมี
นัยสำคัญ(8)  

        บริบทพื ้นที ่ของอำเภอขุขันธ์ จ ังหวัดศรีสะเกษ 
ภายใต้การดูแลของโรงพยาบาลขุขันธ์ มีความรับผิดชอบ
ครอบคล ุมสถานศ ึกษาในส ังก ัดสำน ักงานเขตพื ้นที่
การศึกษาประถมศึกษาถึง 88 แห่ง จากการวิเคราะห์
สถานการณ์ปัจจุบันพบปัญหาเชิงโครงสร้างที่สำคัญคือ 
โรงเรียนส่วนใหญ่ยังเข้าถึงบริการคัดกรองสุขภาพจิตได้ยาก 
การดำเนินงานของบุคลากรทางการแพทย์ย ังคงเป็น
ล ั กษณะเช ิ งร ับ  (Passive Approach) ค ือการรอให้
ผู ้ปกครองหรือครูนำเด็กที ่มีอาการรุนแรงมาพบแพทย์       
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ที ่โรงพยาบาล ซ ึ ่งม ักเป ็นระยะที ่ป ัญหาลุกลามแล้ว 
ประกอบกับข้อจำกัดด้านจำนวนบุคลากรต่อจำนวน
นักเรียนที่มหาศาล ทำให้การค้นหาเด็กกลุ่มเสี ่ยงทำได้        
ไม่ทั่วถึงและไม่ตรงกลุ่มเป้าหมาย ตัวช้ีวัดผลการดำเนินงาน
ในปี พ.ศ. 2567 ของโรงพยาบาลขุขันธ์ พบว่า อัตราการ
เข้าถึงบริการสุขภาพจิตที่ได้มาตรฐานของผู้ป่วยสมาธิสั้น
ลดลงอย่างต่อเนื่องเหลือเพียงร้อยละ 38.00(9) ข้อมูลนี้บง่ช้ี
ว่าระบบเดิมไม่สามารถรองรับความต้องการที่แท้จริงใน
พื้นที่ได้ การขาดจุดคัดกรองเชิงรุกในสถานศึกษาทำใหเ้ด็ก
จำนวนมากสูญเสียโอกาสในการรับการบำบัดในช่วงเวลา
ทอง (Golden Period) ของพัฒนาการ 
        จากเหตุผลและความจำเป็นท่ีกล่าวมาผู้วิจัยจึงสนใจ
ที่จะทำการวิจัยและพัฒนาระบบคัดกรองโรคสมาธิสั ้นเชิง
รุก (Proactive Screening System) สำหรับนักเรียนช้ัน
ประถมศึกษาปีที่ 1 ในเขตอำเภอขุขันธ์ โดยมีวัตถุประสงค์
เพื่อศึกษาสภาพปัญหาและความต้องการจำเป็น และนำมา
พัฒนาระบบคัดกรองและทดลองใช้ ผลการศึกษาครั้งนี้ไม่
เพียงแต่จะช่วยแก้ปัญหาการเข้าถึงบริการในพื้นที่อำเภอขุ
ขันธ์ให้มีความทั่วถึงและแม่นยำขึ้นเท่านั้น แต่ยังมุ่งหวังให้
เป ็นต ั วแทนต ้นแบบ (Model) ของระบบการด ู แล
ส ุขภาพจิตเด ็กเชิงร ุกที ่สามารถนำไปประยุกต ์ใช ้ ใน
โรงพยาบาลชุมชนและสถานศึกษาแห่งอื่นทั่วประเทศ เพื่อ
เสริมสร้างคุณภาพชีวิตที่ดีให้แก่เด็กไทยต่อไป 
 
2. วิธีดำเนินการวิจัย 
        การวิจัยและพัฒนาครั้งนี ้ใช้ระเบียบวิธีวิจัยแบบ
ผสมผสานท้ังเชิงคุณภาพและเชิงปริมาณ แบ่งเป็น 3 ระยะ 
ดังนี้  
        ระยะที่ 1 การศึกษาสภาพปัญหาและความต้องการ
จำเป็น แบ่งเป็น 2 ขั้นตอนหลักดังนี้ 
        1) ศึกษาสภาพปัญหา ดำเนินการศึกษาเอกสาร
ร ่วมกับการส ัมภาษณ์เจาะล ึกพยาบาลและบุคลากร
การแพทย ์ โรงพยาบาลข ุข ันธ ์  จำนวน 7 คน ซ ึ ่ งมี
ประสบการณ์คัดกรองไม่น้อยกว่า 5 ปี(10) ใช้แบบสัมภาษณ์
กึ่งมีโครงสร้างเป็นเครื่องมือ และวิเคราะห์ข้อมูลด้วยการ
วิเคราะห์เน ื ้อหา (Content Analysis) เพื ่อสร ุปสภาพ
ปัญหาการคัดกรองในพื้นที ่

        2) ศึกษาความต้องการจำเป็น ด้วยแบบสอบถาม
จากกลุ่มตัวอย่างผู้ปกครองและครูในสังกัดสำนักงานเขต
พื้นที่การศึกษาประถมศึกษาศรีสะเกษ เขต 3 ตามสูตรของ 
Cochran โดยคำนวณที่ระดับความเชื ่อมั ่น 95% ระดับ
ความคลาดเคลื่อนที่ยอมรับได้ 5% ทำให้ได้กลุ่มตัวอย่าง
จำนวน 323 คน เครื่องมือแบ่งเป็น 2 ส่วน คือ ข้อมูลทั่วไป
และแบบประมาณค่า 5 ระดับ (Likert scale) เกี ่ยวกับ
ความต้องการพัฒนาระบบคัดกรอง โดยผ่านการทดสอบ
คุณภาพเครื่องมือกับกลุ่มตัวอย่าง 30 คน กับผู้ปกครอง
และครูในสังกัดสำนักงานเขตพื้นที่การศึกษาประถมศึกษา
ศรีสะเกษ เขต 3 ที่นำนักเรียนมาปรึกษาในภาคเรียนที่ 1  
ปีการศึกษา 2568 พบค่าสัมประสิทธ์ิแอลฟ่าของครอนบาค
เท่ากับ 0.859 ซึ่งถือว่ามีคุณภาพสูง ข้อมูลทั้งหมดถูกนำมา
วิเคราะห์ด้วยสถิติพื้นฐานและค่าดัชนีความต้องการจำเป็น 
(PNI)  กำหนดเกณฑ์ PNI > 0.20 จึงถือว่ามีความต้องการ
จำเป็น (11)เพื ่อนำไปสู ่การพัฒนาระบบคัดกรองในระยะ
ถัดไป 
        ระยะที่ 2 การพัฒนาระบบคัดกรองโรคสมาธสิั้นเชิง
รุก มีรายละเอียดดังนี ้
        ผู้วิจัยดำเนินการพัฒนาระบบโดยบูรณาการแนวคิด
ทฤษฎีร ่วมกับผลการวิเคราะห์สภาพปัญหาและความ
ต้องการจำเป็นจากระยะที่ 1 เพื่อยกร่างระบบคัดกรองเชิง
รุก จากนั้นจัดสนทนากลุ่ม (Focus Group) กับผู้เช่ียวชาญ
และผู้ปฏิบัติงานรวม 10 คน โดยกำหนดคุณสมบัติให้เป็น
พยาบาลและบุคลากรทางการแพทย์ในโรงพยาบาลขุขันธ์   
ท ี ่ปฏ ิบ ัต ิ งานด ้านการค ัดกรองมาไม ่น ้อยกว ่า 5  ปี
ประกอบด้วย พยาบาลและบุคลากรทางการแพทย์ 5 คน 
และครู 5 คน ซึ่งเป็นจำนวนที่เหมาะสม (12) เครื่องมือที่ใช้
คือแบบประเมินความเหมาะสมและความเป็นไปได้ของ
ระบบ จำนวน 10 ข้อ ซึ ่งเป็นแบบประมาณค่า 5 ระดับ 
วิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติเชิงพรรณนา ได้แก่ ค่าเฉลี่ย ส่วน
เบี่ยงเบนมาตรฐาน โดยใช้เกณฑ์ของ Best & Kahn ในการ
แปลผล(13) ดังนี ้

4.51 – 5.00 หมายถึง มากท่ีสุด 
3.51 – 4.50 หมายถึง มาก 
2.51 – 3.50 หมายถึง ปานกลาง 
1.51 – 2.50 หมายถึง น้อย 
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1.00 – 1.50 หมายถึง น้อยท่ีสุด 
        ระยะที่ 3 การทดลองใช้และประเมินผลระบบคัด
กรองโรคสมาธิสั้นเชิงรุก มีรายละเอียดดังนี้ 
        ผู้วิจัยนำระบบคัดกรองเชิงรุกที่พัฒนาขึ้นไปทดลอง
ปฏิบัติจริงกับกลุ่มเป้าหมายนักเรียนประถมศึกษาปีที่ 1 
จำนวน 30 คน จากโรงเรียนที่มีจำนวนนักเรียนสูงสุด 5 
อันดับแรกในเขตพื้นที่รับผิดชอบโดยกำหนดขนาดกลุ่ม
ตัวอย่างตามแนวคิดของ Gay, Mills, & Airasian(14) และใช้
การส ุ ่มแบบโควตาโรงเร ียนละ 6 คนเคร ื ่องม ือท ี ่ ใช้
ประกอบด้วย 1) ระบบคัดกรองโรคสมาธิส ั ้นเช ิงรุก               
ที ่พ ัฒนาขึ ้น ประกอบไปด้วย 6 ขั ้นตอน คือ ข ั ้นที่  1 
เตรียมพร้อมและให้ความรู ้ ขั ้นที่ 2 คัดกรองเบื้องต้นที่
โรงเรียน ขั ้นที่ 3 วิเคราะห์ผลคัดกรองนัดส่งต่อ ขั ้นที่ 4
ประเม ินย ืนย ันท ี ่ โรงพยาบาล ข ั ้นที่  5 ต ิดตามและ
ประเมินผลและ ขั้นที ่6 ประชุมเครือข่าย  2) แบบประเมิน
พฤต ิกรรมเด ็ก SNAP-IV (Short Form) เพ ื ่อค ัดกรอง
อาการสมาธิสั้น 3) แบบประเมินประสิทธิภาพของระบบ 
เพื ่อให ้คร ูผ ู ้ปฏ ิบ ัต ิงานประเม ินผลภายหลังเสร ็จสิ้น

กระบวนการ ในการวิเคราะห์ข้อมูล ผู ้ว ิจัยใช้สถิติเชิง
พรรณนา ได้แก่ ค่าความถี ่ ร ้อยละ ค่าเฉลี ่ย และส่วน
เบี ่ยงเบนมาตรฐาน โดยแปลผลตามเกณฑ์ของ Best & 
Kahn(13) กรอบการวิจัยดังแสดงในรูปที่ 1   
        การพิทักษ์สิทธิ์ของกลุ่มตัวอย่าง  
        การวิจัยนี้ได้ยึดหลักจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ตาม
มาตรฐานสากล โดยเริ ่มจากการขอความยินยอมอย่าง
ชัดเจนจากผู้เข้าร่วม (Informed Consent) เพื่อให้มั่นใจ
ว่ากลุ่มตัวอย่างเข้าใจวัตถุประสงค์ ขั้นตอน ประโยชน์ และ
ความเสี่ยงของการวิจัยก่อนตัดสินใจเข้าร่วม นอกจากนี้ 
การคัดเลือกผู้เข้าร่วมยังอาศัยเกณฑ์คัดเข้าและคัดออก
อย่างรัดกุม เพื่อลดความเสี่ยงและคุ้มครองสิทธิผู้เข้าร่วม
ทุกคน มีการเก็บรักษาข้อมูลส่วนบุคคลด้วยความลับ เพื่อ
ป้องกันการละเมิดสิทธิและศักดิ์ศรีความเป็นมนุษย์ของ
ผู้ป่วย ทั้งนี้ แนวทางทั้งหมดสอดคล้องกับหลักการคุณธรรม 
(Beneficence) การไม่ก่ออันตราย (Non-Maleficence) 
และความยุติธรรม (Justice) ในการวิจัย 

 

 
 
  

รูปที่ 1 กรอบแนวคิดการวิจัย 
 

ระบบคัดกรองโรคสมาธิสั้นเชิงรุก                    

ประกอบไปด้วย 6 ขั้นตอน คือ                                

ขั้นที่ 1 เตรียมพร้อมและให้ความรู้                               

ขั้นที ่2 คัดกรองเบื้องต้นที่โรงเรียน                               

ขั้นที ่3 วิเคราะห์ผลคัดกรองนัดสง่ต่อ                          

ขั้นที่ 4 ประเมินยืนยันท่ีโรงพยาบาล                             

ขั้นที่ 5 ติดตามและประเมินผลและ                            

ขั้นที่ 6 ประชุมเครือข่าย 

ระยะที่ 1 การศึกษาสภาพปัญหาและความต้องการจำเป็น                                                           
    1.1 ศึกษาสภาพปัญหา ดำเนินการศึกษาเอกสารร่วมกับ
การสัมภาษณ์เจาะลึก  
    1.2 ศึกษาความต้องการจำเป็น โดยกลุ่มตัวอย่างที่ใช้ใน
งานวิจ ัยผ่านการพิจารณา โดยคณะกรรมการพิจารณา
จริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ จากสำนักงานสาธารณสุขจังหวัด 
ระยะที่ 2 การพัฒนาระบบคัดกรองโรคสมาธิสั้นเชิงรุก 
   2.1 บูรณาการแนวคิดทฤษฎีร่วมกับผลการวิเคราะห์สภาพ
ปัญหาและความต้องการจำเป็นจาก ระยะที่ 1 เพื่อยกร่าง
ระบบคัดกรองเชิงรุก 
   2.2 สนทนากลุ ่ม (Focus Group) กับผู ้ เชี ่ยวชาญและ
ผู้ปฏิบัติงาน 
ระยะที่ 3 การทดลองใช้และประเมินผลระบบคัดกรองโรค
สมาธิสั้นเชิงรุก 
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3. ผลการวิจัย 
        ผลการวิจัยในครั้งน้ีแบ่งเป็น 3 ระยะดังนี ้
        1. ผลการศึกษาสภาพปัญหาและความต้องการ
จำเป็น มีผลการวิจัยดังนี้ 
        1.1 ผลจากการส ัมภาษณ์เจาะล ึกพยาบาลและ
บุคลากรการแพทย์โรงพยาบาลขุขันธ์ จำนวน 7 คน ซึ่งมี
ประสบการณ์คัดกรองไม่น้อยกว่า 5 ปี พบว่า  
        1) ขาดระบบมาตรฐาน ส ่วนใหญ่จะเน ้นไปที่            
การสังเกตจากครูหรือผู ้ปกครอง แล้วค่อยนำเด็กมาพบ
แพทย ์
        2) การคัดกรองไม่ครอบคลุมเด็กทุกคน ทำเฉพาะ
รายที่ถูกส่งต่อมาเท่านั ้น และครูส่วนใหญ่ยังขาดความ
เข้าใจเรื่องเกณฑ์การประเมิน  

        3) การเช่ือมโยงข้อมูล ขาดระบบเชื่อมข้อมูลระหวา่ง
โรงเรียนและโรงพยาบาล ทำให้เด็กกลุ่มเสี ่ยงบางคนตก
หล่นจากการประเมินเบื้องต้น 
        4) ทัศนคติของผู้ปกครองบางส่วนมองว่าภาวะสมาธิ
สั้นเป็นเพียงความซนตามวัยจึงเพิกเฉย 
        5) ขาดบุคลากรเฉพาะทาง จิตแพทย์เด็ก ทำให้การ
วินิจฉัยและส่งต่อเกิดความล่าช้า 
        1.2 ผลศ ึกษาความต้องการจำเป ็น  ศ ึกษาผ ่าน
แบบสอบถามจากกลุ่มตัวอย่างผู้ปกครองและครูในสังกัด 
สำนักงานเขตพื้นท่ีการศึกษาประถมศึกษาศรีสะเกษ เขต 3  
        1.2.1 ข้อมูลทั่วไปกลุ่มตัวอย่าง แสดงจำนวนและ
ร้อยละของกลุ่มตัวอย่าง ดังตารางที่ 1  

 
 

     ตารางที่ 1 จำนวนและร้อยละของกลุ่มตัวอย่าง (n=323)   
ลักษณะส่วนบุคคล จำนวน ร้อยละ 

เพศ   
     ชาย 85 26.30 
     หญิง 238 73.70 
อายุ (ปี)   
     21 ป ี– 25 ป ี  10 3.07 
     26 ป ี– 30 ป ี 102 31.60 
     31 ป ี– 35 ป ี 85 26.30 
     36 ป ี– 40 ป ี 68 21.10 
     41 ป ี– 45 ป ี 34 10.50 
     46 ป ี– 50 ป ี 24 7.43 
อาชีพ   
     เกษตรกร             153 47.40 
     ค้าขายทัว่ไป 85 26.30 
     รับจา้งทั่วไป 34 10.50 
     ขา้ราชการ 51 15.80 
การศึกษา   
    มัธยมศึกษาตอนปลาย/เทียบเท่า 113 34.98 
    อนุปริญญา/เทียบเท่า 60 18.58 
   ปริญญาตรี  150 46.44 
ความเกี่ยวข้องกับนักเรียน   
   คร ู 50 15.48 
   ผู้ปกครอง 273 84.52 
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        จากตารางที่ 1 พบว่า กลุ่มตัวอย่างเป็นเพศหญิงร้อย
ละ 73.70 และเป็นเพศชายร้อยละ 26.30 กลุ่มตัวอย่าง
อายุระหว่าง 26 ปี – 30 ปี ร้อยละ 31.60 รองลงมาคือ 31 
ปี – 35 ปี ร้อยละ 26.30 และน้อยที่สุด คือ 21 ปี – 25 ปี 
ร้อยละ 3.07  กลุ่มตัวอย่างประกอบอาชีพเกษตรกรร้อยละ 
47.40 รองลงมา คือ ค้าขายทั่วไป ร้อยละ 26.30 และน้อย
ที่สุด คือ รับจ้างทั่วไป ร้อยละ 10.50 กลุ่มตัวอย่างจบ
การศ ึกษาระดับปร ิญญาตร ี   ค ิดเป ็นร ้อยละ 46.44 

รองลงมา คือ มัธยมศึกษาตอนปลาย/เทียบเท่า ร้อยละ 
34.98 และน้อยที่สุด คือ อนุปริญญา/เทียบเท่า ร้อยละ 
18.58 กลุ่มตัวอย่างเป็นผู้ปกครองร้อยละ 84.52 รองลงมา
คือ ครู ร้อยละ 15.48 
        1.2.1 ผลการวิเคราะห์ความต้องการจำเป็นของการ
พัฒนาระบบคัดกรองโรคสมาธิสั้นในเด็กชั้นประถมศึกษาปี
ที่ 1 ของโรงพยาบาลขุขันธ์ ดังตารางที ่2

 

     ตารางที่ 2 ความต้องการจำเป็นของการพัฒนาระบบคัดกรองโรคสมาธิสั้นในเด็กช้ันประถมศึกษาปีท่ี 1 (n=323)   
ประเด็น สภาพปัจจบุัน สภาพที่พึงประสงค ์ PNI 

1. ความถูกต้องของการคัดกรอง โดยระบบสามารถวินจิฉัยและคัดกรองเด็ก
ที่มีภาวะสมาธิสั้นได้อย่างแม่นยำ 

3.87 4.40 0.137 

2. เกณฑ์ท่ีใช้ในการคัดกรองเด็กที่มีภาวะสมาธิสั้นมีความชัดเจนและ 
เข้าใจง่าย 

3.58 4.63 0.293 

3. ระบบสามารถคัดกรองเด็กสมาธิสั้นได้อย่างรวดเร็วและไม่ใช้เวลามาก
เกินไป 

3.10 4.54 0.465 

4. ระบบสามารถคัดกรองเด็กได้ครบถ้วนตามกลุ่มเป้าหมายทั้งหมดใน 
ชั้นประถมศึกษาปีที ่1 

2.95 4.16 0.410 

5. ระบบมีการคัดกรองอย่างสม่ำเสมอตามช่วงเวลาที่กำหนด 2.84 4.32 0.521 
6. กระบวนการและเครื่องมือที่ใช้คัดกรองมีความสะดวกและใช้งานง่าย

สำหรับครูและบุคลากร 
3.26 3.89 0.193 

7. ระบบมีทรัพยากรที่เพียงพอ เช่น บุคลากร เครื่องมือ และข้อมูลทีจ่ำเป็น
ต่อการคัดกรอง 

3.02 4.37 0.447 

8. ครูและบุคลากรที่เกี่ยวข้องมีความเข้าใจในกระบวนการคัดกรองและ 
การใช้งานระบบ 

3.21 4.37 0.361 

9. มีการฝึกอบรมและเตรียมความพรอ้มใหก้ับครูและบุคลากรที่ใช้ระบบคัด
กรองอย่างเพียงพอ 

3.16 4.37 0.383 

10. มีการสนับสนุนจากหน่วยงานที่เกีย่วขอ้ง 3.86 4.42 0.145 
11. การคัดกรองให้ความสำคัญกบัการคัดกรองในสถานศึกษา 3.97 4.63 0.166 

 

        จากตารางที่ 2 พบว่า ความต้องการจำเป็นของการ
พัฒนาระบบคัดกรองโรคสมาธิสั้นในเด็กชั้นประถมศึกษาปี
ที่ 1 เมื ่อกำหนดค่า PNI>0.20 สามารถเรียงลำดับความ
ต้องการจำเป็นได้ดังนี้ ระบบมีการคัดกรองอย่างสม่ำเสมอ
ตามช่วงเวลาที ่กำหนด PNI = 0.521 ระบบสามารถคัด
กรองเด็กสมาธิสั้นได้อย่างรวดเร็วและไม่ใช้เวลามากเกนิไป 
PNI = 0.465 ระบบมีทรัพยากรที่เพียงพอ เช่น บุคลากร 
เครื่องมือ และข้อมูลที่จำเป็นต่อการคัดกรอง PNI = 0.447 
ระบบสามารถคัดกรองเด็กได้ครบถ้วนตามกลุ่มเป้าหมาย

ทั ้งหมดในชั ้นประถมศึกษาปีที ่ 1 PNI = 0.410 มีการ
ฝึกอบรมและเตรียมความพร้อมให้กับครูและบุคลากรที่ใช้
ระบบคัดกรองอย่างเพียงพอPNI = 0.383 ครูและบุคลากร
ที่เกี่ยวข้องมีความเข้าใจในกระบวนการคัดกรองและการใช้
งานระบบ PNI = 0.361 เกณฑ์ที่ใช้ในการคัดกรองเด็กที่มี
ภาวะสมาธิสั้นมีความชัดเจนและเข้าใจง่าย PNI = 0.293 
        2. ผลการพัฒนาระบบคัดกรองโรคสมาธิสั้นเชิงรุก 
ประเมินความเหมาะสมและความเป็นไปได้ ดังแสดงใน
ตารางที่ 3 
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     ตารางที่ 3 ผลการพัฒนาระบบคัดกรองโรคสมาธิสั้นผลการประเมินความเหมาะสมและความเป็นไปได้ (n=10)   

รายการประเมิน 
ความเหมาะสม ความเป็นไปได ้

Mean S.D. แปลผล Mean S.D. แปลผล 
1. วัตถุประสงค์ของระบบ 4.00 0.471 มาก 4.30 0.483 มาก 
2. การประชาสัมพันธ์และสร้างความเข้าใจ 4.30 0.483 มาก 4.60 0.516 มากที่สุด 
3. จัดอบรมเชิงปฏิบัติการให้ความรู้เกี่ยวกับโรคสมาธิสั้น 4.20 0.421 มาก 4.50 0.527 มากที่สุด 
4. แบบประเมิน SNAP-IV Teacher and Parent Rating Scale 4.40 0.516 มาก 4.60 0.516 มากที่สุด 
5. คู่มือการสังเกตพฤติกรรมสมาธิสั้น 4.40 0.516 มาก 4.60 0.516 มากที่สุด 
6. เกม “จับคู่คำสั่ง” 4.40 0.516 มาก 4.40 0.516 มาก 
7. เกม “ตั้งใจฟังและทำตาม” 4.20 0.421 มาก 4.30 0.483 มาก 
8. แบบสังเกตพฤติกรรมสมาธิสั้นในห้องเรียน 3.90 0.567 มาก 4.00 0.666 มาก 

ค่าเฉลี่ย 4.23 0.488 มาก 4.41 0.528 มาก 

        จากตารางที่ 3 พบว่า ระบบคัดกรองโรคสมาธิสั้นใน
เด็กช้ันประถมศึกษาปีท่ี 1 โรงพยาบาลขุขันธ์ ในภาพรวมมี
ความเหมาะสมในระดับมาก Mean = 4.23, S.D.=0.488 
และมีความเป็นไปได้ในการนำไปใช้ในระดับมาก Mean = 
4.41, S.D.=0.528  

        3. ผลการทดลองใช้และประเมินผลระบบคัดกรอง
โรคสมาธิสั้นเชิงรุก  
        3.1 ผลการประเมินด้วยแบบประเมิน SNAP- 
IV มีดังนี้ ดังแสดงในตารางที่ 4 

     

 ตารางที่ 4 ค่าเฉลี่ยและส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานของพฤติกรรมเด็ก (n=30)   

รายการประเมิน 
ก่อนใช้ หลังการใช ้

Mean S.D. แปลผล Mean S.D. แปลผล 
1. มักไม่ละเอียดรอบคอบหรือสะเพร่าในการทำงานต่าง ๆ เช่น การบ้าน 4.00 0.420 มาก 2.05 0.167 น้อย 
2. ทำอะไรนาน ๆ ไม่ได ้ 4.35 0.455 มาก 1.84 0.156 น้อย 
3. ดูเหมือนไม่ค่อยฟังเวลามีคนพูดด้วย 4.20 0.375 มาก 1.84 0.180 น้อย 
4. มักทำการบ้านไม่เสร็จ หรือทํางานที่ได้รับมอบหมายไม่สำเร็จ 4.15 0.410 มาก 1.90 0.165 น้อย 
5. จัดระเบียบงานและกิจกรรมต่าง ๆ ไม่เป็น 4.15 0.395 มาก 1.82 0.206 น้อย 
6. มักหลีกเล่ียงกิจกรรมที่ต้องใช้ความอดทนในการทำให้สำเร็จ 4.05 0.376 มาก 2.17 0.166 น้อย 
7. วอกแวกง่าย 3.85 0.385 มาก 1.83 0.136 น้อย 
8. นั่งไม่ติดที ่ชอบลุกจากที่นั่งในชั้นเรียนหรือจากที่ที่ควรจะนั่งเรียบร้อย 4.20 0.395 มาก 1.60 0.146 น้อย 
9. พร้อมจะเคลื่อนไหวอยู่เสมอ เหมือน “ติดเครื่อง” อยู่ตลอดเวลา 3.90 0.370 มาก 1.82 0.124 น้อย 
10. มักโพล่งคําตอบออกมาก่อนจะฟังคําถามจบ 4.52 0.380 มากที่สุด 1.76 0.135 น้อย 
11. ไม่ชอบรอคิว 4.40 0.365 มาก 1.65 0.145 น้อยที่สุด 
12. ชอบสอดแทรกผู้อื่น (เช่น พูดแทรกขณะผู้ใหญ่กําลังสนทนากัน) 4.60 0.355 มากที่สุด 1.56 0.146 น้อยที่สุด 

 

        จากตารางที่ 4 ค่าเฉลี่ยและส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน
ของพฤติกรรมเด็ก พบว่า หลังการใช้ระบบคัดกรองโรค
สมาธิสั้นเชิงรุกที่ถูกพัฒนาขึ้น ค่าเฉลี่ยลดลงทุกรายการ
ประเมิน พฤติกรรมที่มีการเปลี่ยนแปลงมากที่สุด 3 ลำดับ
แรกคือ ชอบสอดแทรกผู้อื ่น (เช่น พูดแทรกขณะผู้ใหญ่
กําลังสนทนากัน) รองลงมาคือ มักโพล่งคําตอบออกมาก่อน 

จะฟังคําถามจบ และ ไม่ชอบรอคิว 
        3.2 ผลแบบประเมินประสิทธิภาพของระบบคัดกรอง
พบว่า เด็กได้รับการคัดกรองทั้งหมด 30 คน ผลการคัด
กรองและการส่งต่อ ร้อยละ 83.33 และผลการติดตามหลัง
การส่งต่อจัดทำ Care Plan ร้อยละ 100 ดังแสดงในตาราง
ที่ 5 

 



วารสารการแพทย์และสาธารณสุข มหาวทิยาลยัอุบลราชธานี (ปีที่ 9 ฉบับที่ 1 เดือน มกราคม – เมษายน 2569) 
Journal of Medicine and Public Health, Ubon Ratchathani University (Vol 9 No.1 January – April 2026) 

37 

 

 

ตารางที่ 5 ผลการคัดกรองและการส่งต่อ (n=30)   
รายการ จำนวน (คน) ร้อยละ 

ได้รับการคัดกรองทั้งหมด 30 100.00 
ผลคัดกรองปกติ 18 60.00 
ผลคัดกรองเส่ียงสมาธิสั้น 12 40.00 
ได้รับการส่งต่อ (จากกลุ่มเสี่ยง 12 คน) 10 83.33 
   ติดตามครบตามแผน 
   จัดทำ Care Plan 

10 
10 

100.00 
100.00 

ไม่ได้ส่งต่อ 2 16.67 

 
4. อภิปรายผล 
        ผู้วิจัยสามารถอภิปรายผลในสาระสำคัญได้ดังนี้ 
        1.  ผลการดำเนินการพัฒนาระบบคัดกรองสมาธิสั้น
เชิงรุกในนักเรียนชั้นประถมศึกษาปีที่ 1 ประกอบไปด้วย       
6 ขั้นตอน คือ ขั้นที่ 1 เตรียมพร้อมและให้ความรู้ ขั้นที่ 2        
คัดกรองเบื้องต้นที่โรงเรียน ขั้นที่ 3 วิเคราะห์ผลคัดกรอง      
นัดส่งต่อ ขั ้นที่ 4 ประเมินยืนยันที่โรงพยาบาล ขั้นที่ 5 
ติดตามและประเมินผลและ ขั้นที่ 6 ประชุมเครือข่าย/สรุป
รายปีพบว่า มีนักเรียนเข้าร่วมทั้งหมด 30 คน ผ่านการคัด
กรองครบทุกคน คิดเป็นร้อยละ 100 ได้รับการติดตามและ
การดูแลต่อเนื ่อง สอดคล้องกับการวิจัยของจตุพร ดวง
เพชรแสง(15) ได้ทำการวิจัยเรื ่องการพัฒนาเครื ่องมือคัด
กรองโรคสมาธิสั้นในเด็กการศึกษาในประเทศไทย พบว่า
เครื่องมือท่ีพัฒนามีความแม่นยำในการวินิจฉัยและสามารถ
ช่วยระบุอาการของ ADHD ได้อย่างมีประสิทธิภาพใน
เด็กไทย และสามารถดำเนินการคัดกรองได้ครอบคลุม ร้อย
ละ 100 สอดคล้องกับแนวคิด ทฤษฎีระบบ (System 
Theory)(16) ที่ระบุว่าการพัฒนาระบบบริการสุขภาพที่มี
ประสิทธิภาพต้องประกอบด้วยองค์ประกอบที่เชื ่อมโยง
และทำงานร่วมกันอย่างเป็นระบบตั้งแต่การคัดกรองการส่ง
ต ่อ และการต ิดตามผล ( input–process–output) ซึ่ ง
สนับสนุนโดยงานของนักวิจ ัยที ่พัฒนาระบบคัดกรอง
ทางไกลสำหรับเด็กสมาธิสั้นโดยเน้นกระบวนการคัดกรอง
แบบเชิงรุกและเชื ่อมโยงการบริการหลายระดับเพื ่อลด
ช่องว่างในการเข้าถึงบริการสุขภาพเด็ก โดยผลการคัด
กรองที่พบเด็กกลุ่มเสี่ยงร้อยละ 40 อยู่ในระดับที่คาดหวัง
และสอดคล้องกับทฤษฎีความผิดปกติด ้านสมาธิของ 
Barkley(4) ซึ ่งอธ ิบายว่าภาวะสมาธิส ั ้นเก ิดจากความ

บกพร่องในหน้าที่บริหารของสมองส่งผลให้เด็กมีปัญหา
ด้านการควบคุมตนเองและความสนใจซึ่งเป็นตัวบ่งช้ีสำคัญ
ที่สามารถตรวจพบได้ตั้งแต่วัยประถมต้น  
        ส่วนในด้านการส่งต่อผู้ที่มีความเสี่ยงร้อยละ 83.33 
สะท้อนถึงประสิทธิภาพของการดำเนินงานตามแนวคิด 
ทฤษฎีการว ัดและประเม ินผล (Theory of Test and 
Measurement)(17) ที ่เน้นเครื ่องม ือคัดกรองที ่ม ีความ
เชื่อมั่นและความตรงตามสภาพจริงทำให้สามารถระบุเด็ก
กลุ่มเสี่ยงได้อย่างแม่นยำและนำไปสู่การส่งต่อเพื่อรับการ
ประเมินยืนยันผลอย่างเหมาะสม และในขณะเดียวกันการ
ติดตามผลเด็กทุกคนหลังการส่งต่อและมีการจัดทำแผน
ดูแลรายบุคคล (Care Plan) ครบถ้วนสอดคล้องกับทฤษฎี
การดูแลอย่างมีมนุษยธรรมของวัตสัน (Watson’s Theory 
of Human Caring)(18) ที ่เน้นการดูแลแบบองค์รวมและ
การสร้างความต่อเนื่องของการดูแลผ่านความร่วมมือของ
ทีมสหวิชาชีพ โรงเรียน และครอบครัว เพื่อส่งเสริมผลลัพธ์
ด้านพฤติกรรมและการเรียนของเด็กอย่างยั่งยืน นอกจากนี้ 
การที่พบคะแนนพฤติกรรมลดลงและผลสัมฤทธิ์ทางการ
เรียนเพิ่มขึ้นหลังการติดตาม ยังสอดคล้องกับแนวคิดของ 
ทฤษฎีการเรียนรู้และพฤติกรรม (Behavior Theory) ของ 
Skinner(19) ที่ระบุว่าการปรับพฤติกรรมโดยใช้การเสริมแรง
และการดูแลอย่างเป็นระบบสามารถช่วยลดพฤติกรรมที่ไม่
เหมาะสมและส่งเสริมการเรียนรู้ได้ ซึ่งสนับสนุนหลักฐาน
เชิงประจักษ์จากงานของสนธยา มณีร ัตน์ (20) ที ่พบว่า
โปรแกรมการดูแลที่มีการติดตามต่อเนื่องช่วยลดปัญหา
พฤติกรรมของเด็กสมาธิสั้นได้อย่างมีนัยสำคัญ ผลการวิจัย
ครั้งนี้สอดคล้องกับแนวคิดและทฤษฎีทางการพยาบาลและ
พฤติกรรมศาสตร์หลายสำนัก และสอดคล้องกับงานวิจัยที่
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ผ่านมา ทั้งในด้านการพัฒนาระบบคัดกรอง การประสาน
เครือข่ายบริการสุขภาพ และการปรับพฤติกรรมผู้เรียน 
ส ่งผลให้สามารถยืนย ันได ้ว ่าระบบคัดกรองเชิงร ุกที่
พัฒนาขึ้นมีประสิทธิผลและสามารถประยุกต์ใช้ในบริบท
โรงเรียนระดับชุมชนได้อย่างเหมาะสม 
 
5. สรุปผลการศึกษา  
        การพัฒนาระบบคัดกรองโรคสมาธิสั ้นในเด็กช้ัน
ประถมศึกษาปีท่ี 1 โรงพยาบาลขุขันธ์ พบว่า ปัญหาสำคัญ
คือการขาดระบบเชื ่อมโยงข้อมูลระหว่างโรงเรียนและ
โรงพยาบาล ผ ู ้ปกครองยังขาดความเข้าใจ และการ
ประสานงานระหว่างหน่วยงานไม่มีประสิทธิภาพ ส่งผลให้
การติดตามผลไม่ต่อเนื่อง ท้ังนี ้ ได้มีการพัฒนาระบบคัด
กรองเชิงรุก ประกอบด้วย 6 ขั ้นตอน ได้แก่ การเตรียม
ความพร้อม การคัดกรองเบื้องต้น การส่งต่อ การประเมิน
ยืนยัน การติดตามผล และการประชุมเครือข่าย ผลการ
ทดลองใช้ระบบพบว่า ค่าเฉลี่ยคะแนนพฤติกรรมลดลงใน
ทุกด้าน ระบบสามารถคัดกรองได้ครอบคลุมร้อยละ 100 มี
การส่งต่อเพื่อประเมินเพิ่มเติมร้อยละ 83.33 และผู้ที่ได้รับ
การส่งต่อมีการจัดทำแผนการดูแล (Care Plan) ครบถ้วน
ร้อยละ 100 
 
6. กิตติกรรมประกาศ 
        ผู้วิจัยขอขอบคุณกลุ่มตัวอย่างที่ให้ความร่วมมอืและ
อํานวยความสะดวกในการดําเนินการวิจัยในครั้งน้ี 
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บทคัดย่อ 

การวิจัยนี้มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาสถานการณ์ พัฒนา และประเมินกระบวนการบริหารยุทธศาสตร์สาธารณสุขของ
โรงพยาบาลโนนสุวรรณ จังหวัดบุรีรัมย์ ภายใต้กรอบแนวคิด PDCA โดยดำเนินการระหว่างเดือนกรกฎาคม 2565 ถึง
กรกฎาคม 2566 กลุ่มตัวอย่างจำนวน 115 คน ประกอบด้วยบุคลากรที่มีบทบาทในการบริหารยุทธศาสตร์สาธารณสุขของ
โรงพยาบาลและเครือข่ายบริการสุขภาพ วิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติเชิงพรรณนาและการวิเคราะห์เชิงเนื้อหา ผลการศึกษาพบ
ปัญหาสำคัญ ได้แก่ บุคลากรยังขาดความเข้าใจในการบริหารยุทธศาสตร์ คุณภาพข้อมูลเวชระเบียนยังไม่เพียงพอ และขาด
ระบบติดตามที่เป็นระบบ กระบวนการที่พัฒนาขึ้นประกอบด้วย 5 องค์ประกอบหลัก ได้แก่ 1) การจัดทำแผนยุทธศาสตร์ 2) 
การกำกับตัวช้ีวัดองค์กร 3) การบริหารแผนงานโครงการ 4) การตรวจสอบคุณภาพเวชระเบียน และ 5) การกำกับติดตามและ
ประเมินผล ภายหลังการดำเนินการ พบว่าสัดส่วนตัวชี้วัดองค์กรที่ผ่านเกณฑ์เพิ่มขึ้นเป็นร้อยละ 80.77 และคุณภาพรหสัโรค
ผู้ป่วยนอกเพิ่มขึ้นจากร้อยละ 63.26 เป็นร้อยละ 86.82 ขณะที่ผลการประเมินกระบวนการตามกรอบ PDCA โดยรวมอยู่ใน
ระดับมาก (Mean = 4.22, SD = 0.68) และความพึงพอใจของบุคลากรต่อกระบวนการอยู่ในระดับมาก (Mean = 4.48, SD 
= 0.54) กระบวนการที่พัฒนาขึ้นแสดงให้เห็นว่าการยกระดับคุณภาพข้อมูลเวชระเบียนเป็นรากฐานสำคัญของการตัดสินใจเชิง
ยุทธศาสตร์ และสามารถนำไปประยุกต์ใช้เป็นแนวทางสำหรับโรงพยาบาลชุมชนท่ีมีทรัพยากรจำกัดในบริบทใกล้เคียงได้ โดยมี
เงื่อนไขพื้นฐานสำคัญคือมีความพร้อมของระบบเทคโนโลยีสารสนเทศโรงพยาบาล และทีมกำกับคุณภาพข้อมูลที่ดำเนินงาน
อย่างต่อเนื่อง 
 
คำสำคัญ : การบริหารยุทธศาสตร์สาธารณสุข คุณภาพเวชระเบียน โรงพยาบาลชุมชน 
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Abstract 
This study aimed to examine the situation, develop, and evaluate the strategic public health 

management process of Nonsuwan Hospital, Buriram Province, under the PDCA framework. The study was 
conducted from July 2022 to July 2023. The sample consisted of 115 personnel involved in strategic public 
health management from the hospital and its health service network. Data were analyzed using descriptive 
statistics and content analysis. The findings revealed key problems, including limited understanding of 
strategic management among personnel, inadequate quality of medical record data, and the lack of a 
systematic monitoring system. The developed process comprised five main components: (1 )  strategic 
planning, (2) organizational indicator monitoring, (3) program and project management, (4) medical record 
quality auditing, and (5 )  monitoring and evaluation. Following implementation, the proportion of 
organizational indicators meeting the criteria increased to 80.77%, and the quality of outpatient diagnostic 
coding improved from 63 . 2 6%  to 86 . 8 2% .  The overall evaluation of the process based on the PDCA 
framework was at a high level (Mean = 4.22, SD = 0.68), and personnel satisfaction was also at a high level 
(Mean = 4.48, SD = 0.54). The findings suggest that improving the quality of medical record data is associated 
with strategic decision-making at the organizational level. The developed process may be applicable to 
community hospitals with limited resources in similar contexts, provided that there is adequate hospital 
information system support and continuous data quality management. 
 
Keywords: Public health strategic management, Medical record quality, Community hospital 
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1. บทนำ  
        การบริหารยุทธศาสตร์เป็นกระบวนการเชิงระบบซึ่ง
ครอบคลุมตั้งแต่การวิเคราะห์สภาพแวดล้อมภายในและ
ภายนอกองค์กร การกำหนดเป้าหมายและวัตถุประสงค์ที่
ชัดเจน การพัฒนากลยุทธ์ท่ีเหมาะสม การนำแผนไปปฏิบัติ 
และการประเมินผล เพื่อให้บรรลุผลลัพธ์ที่ต้องการได้อยา่ง
มีประสิทธิภาพ ในบริบทของงานสาธารณสุข กระบวนการ
นี้มีความสำคัญอย่างยิ่งในการจัดการกับปัญหาสุขภาพที่
ซับซ้อนภายใต้ทรัพยากรที่จำกัด และการตอบสนองต่อ
ความท ้าทายด ้านส ุขภาพท ี ่ เก ิดข ึ ้นใหม ่อย ู ่ เสมอ (1)  
โรงพยาบาลชุมชนเป็นกลไกหลักในการขับเคลื่อนระบบ
สุขภาพระดับพ้ืนท่ี มีหน้าที่ในการให้บริการสุขภาพพื้นฐาน 
การส่งเสริมสุขภาพ การป้องกันโรค และการดูแลสุขภาพ
แบบองค์รวมแก่ประชาชนในชุมชน การบริหารยุทธศาสตร์
ที่ดีจึงเป็นสิ่งจำเป็นเพื่อให้โรงพยาบาลชุมชนสามารถปฏบิตัิ
ภารกิจเหล่านี้ได้อย่างบรรลุผล(2) 
        กระทรวงสาธารณสุขได้กำหนดแผนยุทธศาสตร์ชาติ
ระยะ 20 ปี ด้านสาธารณสุข (พ.ศ. 2560-2579) โดย
กำหนดยุทธศาสตร์หลัก 4 ด้าน ได้แก่ การส่งเสริมสุขภาพ
และป้องกันโรคเป็นเลิศ บริการเป็นเลิศ บุคลากรเป็นเลิศ 
และบริหารจัดการเป็นเลิศ (3) จังหวัดบุรีรัมย์จึงได้จัดทำ
ยุทธศาสตร์ด้านสาธารณสุขให้สอดคล้องกับยุทธศาสตร์
ชาติ เพื่อให้บรรลุเป้าหมาย "ประชาชนสุขภาพดี เจ้าหน้าที่
มีความสุข ระบบสุขภาพยั่งยืน" 
        โรงพยาบาลโนนสุวรรณ เป็นโรงพยาบาลชุมชน
ขนาด 30 เตียง แม้จะมีประชากรในสิทธิประกันสุขภาพ
ถ้วนหน้าน้อยที่สุดในจังหวัดบุรีรัมย์ แต่ต้องเผชิญกับความ
ท้าทายทางภูมิศาสตร์ที่ถูกขนาบข้างด้วยโรงพยาบาลขนาด
ใหญ่ที่มีศักยภาพสูงกว่าถึง 2 แห่ง ส่งผลให้เกิดภาวะความ
ไม่มั่นคงทางการเงินและข้อจำกัดด้านทรัพยากร จากการ
ดำเนินงานตามแผนยุทธศาสตร์ในรอบ 5 ปีที่ผ่านมา (พ.ศ. 
2561-2565) พบปัญหาสำคัญในทางปฏิบัติ ได้แก่ การ
กำหนดประเด็นยุทธศาสตร์ที่ไม่ครอบคลุมปัญหาสุขภาพ
จริงในพื ้นที ่ การขาดความเชื ่อมโยงระหว่างแผนระดับ
จังหวัดและระดับโรงพยาบาล ความล่าช้าในการจัดทำ
แผนปฏิบัติการ ตลอดจนบุคลากรยังขาดความรู้ความเข้าใจ
ที ่ช ัดเจน ปัญหาสำคัญที ่ส ่งผลกระทบโดยตรงต่อการ

ตัดสินใจเชิงบริหารคือความไม่สมบูรณ์ของเวชระเบียน ซึ่ง
เป็นอุปสรรคต่อการวิเคราะห์สถานการณ์รายโรคและการ
กำกับติดตามผลที่เป็นรูปธรรม 
        อย่างไรก็ตาม แม้ว่าทฤษฎีการบริหารเชิงกลยุทธ์ 
(Strategic Management) จะเป็นกรอบแนวคิดที ่ได้รับ
การยอมรับในการบริหารองค์กรแต่การนำทฤษฎีดังกล่าว
ไปใช้ในโรงพยาบาลชุมชนยังคงเผชิญกับช่องว่างเชิง
โครงสร้างที่สำคัญ โรงพยาบาลชุมชนขนาดเล็กต้องเผชิญ
กับข้อจำกัดทั้งด้านอัตรากำลัง งบประมาณ และคุณภาพ
ข้อมูล โดยเฉพาะอย่างยิ่งปัญหาคุณภาพข้อมูลเวชระเบียน
ซึ ่งเป็นอุปสรรคต่อการวิเคราะห์สถานการณ์และการ
กำหนดกลยุทธ์ที่แม่นยำ งานวิจัยที่ผ่านมายังขาดกลไกการ
ควบคุมเชิงปฏิบัติที่เช่ือมโยงการวางแผนเชิงยุทธศาสตร์เข้า
กับการบริหารข้อมูลอย่างเป็นระบบ  
        การนำกรอบแนวคิด PDCA (Deming Cycle) มาใช้
เป็นพื้นฐานในการพัฒนากระบวนการบริหารยุทธศาสตร์
สาธารณสุขมีความสำคัญ เนื ่องจากเป็นวงจรการพัฒนา
คุณภาพที่ทำหน้าที่เป็นกลไกเชิงปฏิบัติในการเชื่อมโยงการ
วางแผนเชิงยุทธศาสตร์ระดับองค์กรกับการบริหารข้อมูล
และการกำกับติดตามผลในระดับปฏิบัติการได้อย่างเป็น
ระบบ(4) โดยมุ่งเน้นการพัฒนาคุณภาพข้อมูลเวชระเบียนให้
เป็นฐานสำคัญสำหรับการวิเคราะห์และการตัดสินใจเชิง
ย ุทธศาสตร ์ งานวิจ ัยนี ้จ ึงม ีว ัตถ ุประสงค์เพ ื ่อศ ึกษา
สถานการณ์และความต้องการ พัฒนากระบวนการ และ
ประเมินการใช้กระบวนการบริหารยุทธศาสตร์สาธารณสุข
ของโรงพยาบาลโนนสุวรรณ จังหวัดบุร ีร ัมย ์ โดยใช้
โรงพยาบาลดังกล่าวเป็นกรณีศึกษา เพื่อให้ได้กระบวนการ
ที่สามารถนำไปประยุกต์ใช้ในบริบทใกล้เคียงได้ 
 
2. วิธีดำเนินการวิจัย 
2.1 รูปแบบการวิจัย  
        งานวิจัยนี้เป็นการวิจัยและพัฒนา  (Research and 
Development) ก ร ะบวนกา รบร ิ ห า ร ย ุ ท ธศ าสตร์
สาธารณสุขของโรงพยาบาลโนนสุวรรณ จังหวัดบุรีรัมย์ 
ภายใต้กรอบแนวคิด PDCA ทำหน้าที่เป็นกลไกการควบคุม
เชิงปฏิบัติในกระบวนการจัดการเชิงกลยุทธ์ (Strategic 
Management Process) ก ล ่ า ว ค ื อ ว ง จ ร  Plan ก า ร
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วิเคราะห์สถานการณ์และการวางแผนยุทธศาสตร์ วงจร 
Do การนำกระบวนการไปทดลองใช้จริง วงจร Check การ
ประเมินผลและรวบรวมข้อมูลป้อนกลับ และวงจร Act 
การปรับปรุงกระบวนการก่อนขยายผลสู่องค์กร กลไกนี้ยัง
เสริมสร้างการเรียนรู ้ขององค์กร โดยทำให้บุคลากรได้
เรียนรู ้จากผลการประเมินในแต่ละรอบ และพัฒนาการ
ปรับตัวต่อการเปลี่ยนแปลงเชิงยุทธศาสตร์อย่างต่อเนื่อง 
ดำเน ินการระหว่างเด ือนกรกฎาคม 2565 ถ ึงเด ือน
กรกฎาคม 2566 ประกอบไปด้วย 4 ขั้นตอน คือ  
        ขั้นตอนที่ 1 การวิจัย (R1-Plan ค้นหาความจริงที่มี
อยู ่) ศึกษาสถานการณ์และความต้องการในการบริหาร
ยุทธศาสตร์สาธารณสุขจากกลุ่มตัวอย่างที่ 1 จำนวน 40 
คน เพื่อรวบรวมข้อมูลนำเข้า (Input) สำหรับการออกแบบ
กระบวนการในข้ันตอนถัดไป 
        ขั ้นตอนที ่ 2 การพัฒนา (D1-Plan ต่อเนื ่อง การ
ออกแบบกระบวนการ) ออกแบบและพัฒนากระบวนการ
บร ิหารย ุทธศาสตร ์สาธารณส ุข  โดยผ ู ้ ว ิจ ัยร ่วมกับ
ผู ้ทรงคุณวุฒิที ่ม ีความเชี ่ยวชาญด้านการบริหารแผน
ยุทธศาสตร์สาธารณสุข 
        ข ั ้นตอนที ่  3 การว ิจ ัย (R2-Do ตรวจสอบ) นำ
กระบวนการที่พัฒนาขึ้นไปทดลองใช้กับกลุ่มตัวอย่างที่ 2 
จำนวน 30 คน เพื่อตรวจสอบความเป็นไปได้และความ
เหมาะสมในบริบทโรงพยาบาลชุมชน 
        ขั้นตอนท่ี 4 (D2,R3-Check, Act) ประเมินผลการใช้
กระบวนการ (Check),  ปร ับปร ุงแก้ไข (Act) และนำ
กระบวนการฉบับสมบูรณ์ไปใช้จริงกับกลุ่มตัวอย่างที่ 3 
จำนวน 45 คน (R3) สรุปผลการพัฒนากระบวนการ (D3)  
        การวิจัยและพัฒนากระบวนการบริหารยุทธศาสตร์
สาธารณสุข โรงพยาบาลโนนสุวรรณ ภายใต้แนวคิด PDCA 
มีกรอบแนวคิดการวิจัย (Conceptual Framework) ดัง
รูปที่ 1  
 

 
 

รูปที่ 1 กรอบแนวคิดการวิจัย 
 
2.2. ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
        ประชากรที ่ใช้ในการวิจัยครั ้งนี ้ คือบุคลากรของ
โรงพยาบาลโนนสุวรรณ จำนวน 110 คน 
        กลุ่มตัวอย่างที่ใช้ในการวิจัยครั ้งนี ้ คัดเลือกแบบ
เจาะจง (Purposive Sampling) โดยมีเกณฑ์การคัดเข้า 
(Inclusion Criteria) แบ่งตามวัตถุประสงค์การใช้ข้อมูลใน
แต่ละขั้นตอนการวิจัย ดังนี ้
        กลุ ่มตัวอย่างที ่ 1 (n=40) ได้แก่ คณะกรรมการ
บริหารโรงพยาบาลและคณะกรรมการติดตามตัวชี ้วัด
แผนงานโครงการ ใช้ในขั ้นตอนที ่ 1 เพื ่อวัตถุประสงค์
การศึกษาสถานการณ์และความต้องการตามกรอบ 4M 
เกณฑ์คัดเข้าคือบุคลากรที่เป็นคณะกรรมการที่เกี่ยวข้อง
และมีประสบการณ์การมีส่วนร่วมในกระบวนการบริหาร
ยุทธศาสตร์ไม่น้อยกว่า 1 ปี และสมัครใจเข้าร่วม 
        กลุ่มตัวอย่างที่ 2 (n=30) ได้แก่ ผู ้รับผิดชอบงาน
บริหารแผนยุทธศาสตร์ด้านสาธารณสุขของโรงพยาบาล
ชุมชนในจังหวัดบุรีรัมย์ที่มีบริบทใกล้เคียงกัน ใช้ในขั้นตอน
ที ่ 3 เพื ่อวัตถุประสงค์การทดสอบความเป็นไปได้ของ
กระบวนการ ในบร ิบทภายนอก เกณฑ ์ค ั ด เข ้ าคือ
ผู ้รับผิดชอบงานบริหารแผนยุทธศาสตร์ด้านสาธารณสุข
เป็นภารกิจหลักและสมัครใจเข้าร่วม 
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        กลุ ่มตัวอย่างที ่ 3 (n=45) ได้แก่ คณะกรรมการ
บริหารโรงพยาบาล คณะกรรมการติดตามตัวชี ้วัด และ
คณะกรรมการพัฒนาคุณภาพเวชระเบียน ใช้ในขั้นตอนท่ี 4 
เพื่อวัตถุประสงค์การประเมินผลและขยายผลกระบวนการ
ในองค์กรจริง เกณฑ์คัดเข้าคือบุคลากรที่เป็นคณะกรรมการ
ดังกล่าว และสมัครใจเข้าร่วม 
        ขนาดกลุ่มตัวอย่างในกลุ่มที่ 1 และ 3 ใช้การคัดเลือก
แบบ Census Sampling คือรวบรวมข้อมูลจากประชากร
เป้าหมายทุกคนที ่ผ ่านเกณฑ์คัดเข้า วิธ ีการนี ้ม ีความ
เหมาะสมสำหรับการวิจัยในองค์กรขนาดเล็กที่ประชากรมี
จำนวนจำกัดและมีบทบาทเฉพาะเจาะจง จ ึงม ีความ
เหมาะสมและเพียงพอต่อการวิจัยในบริบทนี ้
        เกณฑ์การคัดออก (Exclusion Criteria) คือผู้ที ่ไม่
สมัครใจ ไม่ยินยอม หรือร้องขอถอนตัวจากการวิจัยไม่ว่า
ด้วยเหตุใด  
2.3 เคร่ืองมือท่ีใช้ในการวิจัย 
        เคร ื ่องม ือที ่ ใช ้ ในการดำเนินการวิจ ัยหล ัก คือ 
กระบวนการบริหารยุทธศาสตร์สาธารณสุข ที่พัฒนาขึ้น
ภายใต้กรอบ PDCA และเครื่องมือที่ใช้เก็บข้อมูล จำแนก
ตามระยะการดำเนินงาน ดังนี้ 
        ระยะที่ 1 การเตรียมการและศึกษาสถานการณ์ ใช้
แบบสอบถามการบริหารยุทธศาสตร์สาธารณสุข (เครื่องมือ
ชุดที่ 1) ซึ่งเป็นแบบสอบถามแบบมาตราส่วนประมาณค่า 
5 ระดับ (Likert Scale) ประกอบด้วย 2 ส่วน ได้แก่ ส่วนที่ 
1 ข้อมูลทั่วไป และส่วนท่ี 2 สถานการณ์และความต้องการ
ในการบริหารยุทธศาสตร์ตามกรอบแนวคิด 4M (Man, 
Money, Material, Management)  ผ ่านการตรวจสอบ
ความตรงเชิงเนื้อหา (Content Validity) โดยผู้เชี่ยวชาญ 
3 ท่าน และมีค่าความเชื่อมั่น (Reliability) 0.84 ผลจาก
ระยะนี้ใช้เป็นข้อมูลนำเข้า (Input) สำหรับการออกแบบ
กระบวนการในระยะที่ 2 
        ระยะที่ 2 การพัฒนาและทดลองใช้กระบวนการ ใช้ 
กระบวนการบริหารยุทธศาสตร์สาธารณสุขท่ีพัฒนาขึ้นเป็น
เครื่องมือหลักในการดำเนินการ ร่วมกับเครื่องมือเก็บข้อมูล
อีก 4 ชุด ได้แก่  
        1) แบบบันทึกการจัดทำแผนยุทธศาสตร์ 7 ขั้นตอน 
(เครื่องมือชุดที่ 2) สำหรับบันทึกกระบวนการจัดทำแผน

ตั้งแต่วิเคราะห์สภาพแวดล้อม การกำหนดโรคยุทธศาสตร์
จนถึงการจัดทำแผนปฏิบัติการ  
        2) แบบบันทึกผลงานตามตัวชี้วัดองค์กร (เครื่องมือ
ชุดที่ 3) สำหรับติดตามผลการดำเนินงานตามเป้าหมาย
ยุทธศาสตร์  
        3) แบบบันทึกการบริหารจัดการแผนงานโครงการ 
(เครื่องมือชุดที่ 4) ครอบคลุมทั้งความสอดคล้องกับแผน
ยุทธศาสตร์ และความทันเวลาในการดำเนินงานและ
เบิกจ่ายงบประมาณ  
        4) แบบบันทึกการตรวจสอบคุณภาพข้อมูลเวช
ระเบียน (เครื่องมือชุดที่ 5) ตามเกณฑ์ของสำนักนโยบาย
และยุทธศาสตร์ (สนย.)  
        เกณฑ์ผ่านสำหรับตัวชี ้ว ัดองค์กรและการบริหาร
แผนงานโครงการกำหนดที่ร้อยละ 80 โดยคณะกรรมการ
บริหารโรงพยาบาลร่วมกำหนด อ้างอิงจากเกณฑ์ประเมิน
คุณภาพการบริหารจัดการโรงพยาบาลชุมชนของกระทรวง
สาธารณสุข ส่วนเกณฑ์คุณภาพข้อมูลเวชระเบียนกำหนดที่
มากกว่าร้อยละ 85 อ้างอิงจากมาตรฐานการตรวจสอบและ
ควบคุมคุณภาพข้อมูลในระบบบริการสุขภาพขั้นแรกของ
การพัฒนา ของสำนักนโยบายและยุทธศาสตร์ (สนย.) 
สำนักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 
        ระยะที่ 3 การประเมินผลหลังใช้กระบวนการ ใช้
แบบสอบถามการประเมินผลการดำเนินงานหลังการใช้
กระบวนการบริหารยุทธศาสตร์สาธารณสุข (เครื่องมือชุดที่ 
6) ซึ ่งเป็นแบบสอบถามแบบมาตราส่วนประมาณค่า 5 
ระดับ (Likert Scale) ประกอบด้วย 3 ส่วน ได้แก่ ส่วนท่ี 1 
ข้อมูลทั่วไป ส่วนที่ 2 การประเมินตามกรอบ PDCA ทั้ง 4 
ด้าน และส่วนที่ 3 ความพึงพอใจและผลลัพธ์ในภาพรวม 
ผ่านการตรวจสอบความตรงเชิงเนื้อหา โดยผู้เชี่ยวชาญ 3 
ท่าน และมีค่า IOC เท่ากับ 0.67 ขึ้นไปทุกข้อ 
2.4 การวิเคราะห์ข้อมูล  
        ข้อมูลเชิงปริมาณ วิเคราะห์ด้วยสถิติเชิงพรรณนา 
(Descriptive Statistics) ได้แก่ ค่าเฉลี ่ย ส่วนเบี ่ยงเบน
มาตรฐาน และร้อยละ ข้อมูลเชิงคุณภาพ วิเคราะห์ด้วยการ
วิเคราะห์เชิงเนื้อหา (Content Analysis) 
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2.5 การพิทักษ์สิทธิ์กลุ่มตัวอย่าง 
        การว ิจ ัยน ี ้ผ ่านการร ับรองจากคณะกรรมการ
จริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ สำนักงานสาธารณสุขจังหวัด
บุร ีร ัมย์ เลขที ่ BRO 2022-086 เมื ่อวันที ่ 27 มิถุนายน 
2565 ผู้วิจัยยึดหลักการพิทักษ์สิทธิของอาสาสมัคร โดย
ตระหนักถึงสิทธิส่วนบุคคลในการสมัครใจเข้าร่วมการวิจัย 
 
3. ผลการวิจัย 
3.1 สถานการณ์และความต ้องการในการบร ิหาร
ยุทธศาสตร์สาธารณสุข (ข้อมูลพ้ืนฐานก่อนการพัฒนา) 
        การศึกษาสถานการณ์จากกลุ่มตัวอย่าง 40 คน พบ
ปัญหาสำคัญตามกรอบ 4M ได้แก่ บุคลากรขาดความเข้าใจ
ในการบริหารยุทธศาสตร ์และอัตรากำลังไม่เพียงพอ 
งบประมาณมีจำกัดและไม่ตอบสนองแผนงานโครงการ 
ข้อมูลเวชระเบียนขาดคุณภาพและการเช่ือมโยง และระบบ
การสื่อสารรวมถึงแผนงานโครงการมีความซ้ำซ้อน ความ
ต้องการหลักขององค์กรคือการเพิ่มสมรรถนะบุคลากร การ
นำเทคโนโลยีมาลดภาระงาน และการพัฒนาระบบกำกับ
ติดตามที่มีแนวทางปฏิบัติชัดเจน 
        ข้อมูลพื ้นฐานปี 2565 พบว่าตัวชี ้ว ัดองค์กรผ่าน
เกณฑ์เพียงร้อยละ 78.65 (เกณฑ์ร้อยละ 80) ความทันเวลา
ในการจัดทำแผนงานโครงการร้อยละ 78.65 การเบิกจ่าย
งบประมาณตามกรอบเวลาร้อยละ 75.14 และคุณภาพ
ข้อมูลเวชระเบียนภาพรวมยังต่ำกว่าเกณฑ์ร้อยละ 85 
โดยเฉพาะคุณภาพรหัสโรคผู้ป่วยนอก อยู่ที่ร้อยละ 63.26 
ซึ่งถือเป็นจุดอ่อนท่ีสำคัญที่สุด  
3.2 ผลการพัฒนาเชิงกระบวนการ 
        กระบวนการบริหารยุทธศาสตร์สาธารณสุข ตาม
แนวค ิด PDCA ประกอบด ้วย 5 กระบวนการหล ักที่
เชื่อมโยงกันอย่างเป็นระบบ ดังนี ้
        กระบวนการที่ 1 การจัดทำแผนยุทธศาสตร์ด้าน
สาธารณสุข ดำเนินการ 7 ขั ้นตอน มีความต่อเนื ่องกัน 
ตั้งแต่การวิเคราะห์สถานการณ์กำหนดโรคยุทธศาสตร์ 5 
กลุ่มโรค การวิเคราะห์สภาพแวดล้อมดว้ยเครือ่งมือวางแผน
กลย ุทธ์ เพ ื ่อประเม ินสถานการณ์องค ์กร  หาจ ุดแข็ง 
(Strengths) และจ ุดอ ่อน (Weaknesses) จากภายใน 
ควบคู ่กับการหาโอกาส (Opportunities) และอุปสรรค 

(Threats) จากภายนอก วางแผนกลยุทธ์ที ่ต ่อยอดจาก 
SWOT โดยนำจุดแข็ง (S) จุดอ่อน (W) โอกาส (O) และ
อุปสรรค (T) มาจับคู่กันเพื่อสร้างกลยุทธ์ที่นำไปปฏิบัติได้
จริง (SO, ST, WO, WT) เน้นจัดการปัจจัยภายนอกและ
แก้ปัญหาเชิงรุกเชิงรับ กำหนดวิสัยทัศน์และค่านิยมหลัก 
จนถึงการกำหนดเป้าประสงค์และตัวชี้วัดองค์กร และการ
จัดทำแผนปฏิบัต ิการ (Action Plan) ที ่ครอบคลุมทุก
ประเด็นยุทธศาสตร์ โดยมุ่งเน้นให้บุคลากรทุกระดับมีส่วน
ร่วมในการวิเคราะห์สถานการณ์ร่วมกัน  
        ผลล ัพธ์ทำให้โรงพยาบาลโนนสุวรรณ ได ้แผน
ยุทธศาสตร์สาธารณสุขระยะ 5 ปี (พ.ศ. 2566-2570) ที่มี
ความชัดเจนและครบถ้วน โดยกำหนดโรคยุทธศาสตร์ 5 
กล ุ ่ ม โรคเป ็นแกนหล ักการพ ัฒนาค ุณภาพ ได ้แก่  
โรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง โรคหลอดเลือดสมอง 
กล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน ภาวะติดเชื้อในกระแสเลือด 
และอุบัติเหตุทางถนน พร้อมกำหนดวิสัยทัศน์ พันธกิจ 
ค ่าน ิยมหล ัก และย ุทธศาสตร ์  4 ประเด ็นหล ักท ี ่มี
เป้าประสงค์ 12 ประเด็น สามารถติดตามความก้าวหนา้ได้
อย่างเป็นระบบ 
        กระบวนการที ่ 2 การติดตามกำกับผลงานตาม
ตัวชี้วัดองค์กร โดยจัดกลุ่มตัวชี้วัดตามประเด็นยุทธศาสตร์ 
เพื ่อให้การติดตามมีทิศทางที ่ช ัดเจนและเชื ่อมโยงกับ
เป้าหมายหลักขององค์กร มีการกำหนดผู้รับผิดชอบตัวช้ีวัด
แต่ละข้อในระดับหน่วยงานและบุคคล 
        กระบวนการที ่  3 การบร ิหารจัดการแผนงาน
โครงการ ครอบคลุมทั้งการตรวจสอบความสอดคล้องกับ
แผนยุทธศาสตร์ การบริหารแหล่งงบประมาณ และการ
กำกับความทันเวลาในการดำเนินงานและเบิกจ่าย 
        กระบวนการที่ 4 การตรวจสอบคุณภาพข้อมูลเวช
ระเบียน กำหนดให้สุ่มตรวจ 2 ระดับ คือตรวจสอบเบื้องตน้
ทุก 7 วัน โดยเจ้าพนักงานเวชสถิติด้วยโปรแกรมสำเร็จรูป 
และตรวจสอบตามมาตรฐานของสำนักนโยบายและ
ยุทธศาสตร์ ทุก 3 เดือน โดยทีมตรวจสอบคุณภาพเวช
ระเบียน ครอบคลุมทั้งผู้ป่วยนอกและผู้ป่วยใน จุดเด่นที่
สำคัญคือการแก้ปัญหาการขาดแคลนบุคลากรด้านเวชสถิติ 
ด้วยการนำระบบการตรวจสอบข้อผิดพลาด (Error Check) 
และการกำหนดต้นแบบการบันทึกรายโรค (Template) 
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มาช่วยลดความคลาดเคลื ่อน พร้อมปรับบทบาทให้สห
วิชาชีพเป็นผู้บันทึกรหัสโรคผู้ป่วยนอกเบื้องต้น และให้เจ้า
พนักงานเวชสถิติทำหน้าที่เป็นผู้ตรวจสอบรหัสโรค (Coder 
Auditor) 
        กระบวนการที่ 5 การกำกับติดตามและประเมินผล 
กำหนดรายงานผลในที่ประชุมคณะกรรมการบริหารทุก
เดือน โดยมีผู้ร ับผิดชอบหลัก (Project Manager) สรุป
ผลงานและข้อควรพัฒนา พร้อมติดตามการแก้ไขในการ
ประชุมเดือนถัดไป  
3.3 ผลลัพธ์เชิงผลสัมฤทธิ์ภายหลังการใช้กระบวนการ 
        เมื ่อเปรียบเทียบกับข้อมูลพื้นฐานปี 2565 พบว่า
ผลลัพธ์ในทุกมิติเพิ่มขึ้น ด้านตัวช้ีวัดองค์กร จากตัวช้ีวัด 26 
รายการในปี 2566 ผ่านเกณฑ์ 21 รายการ (ร้อยละ 80.77) 
เพิ่มขึ้นจากร้อยละ 78.65 ในปีก่อน (ผ่านเกณฑ์กำหนดที่
ร้อยละ 80) ดังแสดงในตารางที ่1 

        ด ้านการบร ิหารแผนงานโครงการ ม ีแผนงาน
โครงการที่สอดคล้องกับยุทธศาสตร์เพิ่มเป็นร้อยละ 82.14 
ความทันเวลาในการจัดทำแผนงานโครงการเพิ่มจากรอ้ยละ 
78.65 เป็น 85.71 และการเบิกจ่ายตามกรอบเวลาเพิ่มจาก
ร้อยละ 75.14 เป็น 82.14 (ผ่านเกณฑ์กำหนดที่ร้อยละ 80) 
ดังแสดงในตารางที่ 2 และ 3   
        ด้านคุณภาพเวชระเบียน ผลลัพธ์ที่โดดเด่นที่สุดคือ
คุณภาพรหัสโรคผู้ป่วยนอกที่เพิ ่มขึ ้นจากร้อยละ 63.26 
เป็นร้อยละ 86.82 (เพิ ่มขึ ้นร้อยละ 23.56) คุณภาพรหัส
โรคผู ้ป่วยในร้อยละ 98.73 คุณภาพข้อมูลเวชระเบียน
ผู้ป่วยนอกโดยรวมผ่านเกณฑ์ที่ร้อยละ 91.32 และผู้ป่วยใน
ที่ร้อยละ 87.46 ผ่านเกณฑ์มาตรฐานของสำนักนโยบาย
และยุทธศาสตร์ ในระดับเริ่มพัฒนามาตรฐานเทคโนโลยี
สารสนเทศโรงพยาบาล (HAIT) ที่กำหนดไว้มากกว่าร้อยละ 
85 ดังแสดงในตารางที่ 4 และ 5

 

ตารางที่ 1  ผลงานตัวช้ีวัดขององค์กร ของโรงพยาบาลโนนสุวรรณ จังหวัดบุรีรัมย์ ปี 2566 
 

ลำดับ ยุทธศาสตร์สาธารณสุข 
จำนวนตัวชี้วัด 
ทั้งหมด 

จำนวนตัวชี้วัด 
ที่ผ่านเกณฑ ์

ร้อยละ 

1 พัฒนาการบริการสุขภาพตามมาตรฐานโรงพยาบาลชุมชน 13 9 69.23 
2 บริหารความร่วมมือกับภาคีเครือข่ายในการสร้างเสริมสุขภาพ 6 5 83.33 
3 พัฒนาคุณภาพการบริหารจัดการ 4 4 100.00 
4 เพิ่มประสิทธิภาพระบบสารสนเทศสุขภาพดิจิทัลในการจัดการ

สุขภาพและการเงินการคลัง 
3 3 100.00 

 รวม 26 21 80.77 

ตารางที่ 2  ความสอดคล้องในการจัดทำแผนงานโครงการกับแผนยุทธศาสตร์สาธารณสุข และแหล่งงบประมาณ  
   ของโรงพยาบาลโนนสุวรรณ จังหวัดบุรีรัมย์ 
 

แผนยุทธศาสตร์สาธารณสุข 
จำนวนแผน/ 
(ร้อยละ) 

แหล่งงบประมาณ (บาท) 
รวม เงินบำรุง อปท. อื่นๆ 

1. พ ัฒนาการบร ิการส ุขภาพตามมาตรฐาน
โรงพยาบาลชุมชน 

5 
(17.86) 

206,040 206,040   

2. บริหารความร่วมมือกับภาคีเครือข่ายในการสร้าง
เสริมสุขภาพ 

9 
(32.14) 

305,550 192,850 112,700 
 

 

3. พัฒนาคุณภาพการบริหารจัดการโรงพยาบาล
และเครือข่ายบริการสุขภาพ 

5 
(17.86) 

425,580 425,580   

4. เพิ่มประสิทธิภาพระบบสารสนเทศสุขภาพดิจิทัล
ในการจัดการสุขภาพและการเงินการคลัง 

4 
(14.29) 

209,200 209,200   
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แผนยุทธศาสตร์สาธารณสุข 
จำนวนแผน/ 
(ร้อยละ) 

แหล่งงบประมาณ (บาท) 
รวม เงินบำรุง อปท. อื่นๆ 

5. อื ่นๆ ไม่สอดคล้องตามแผนยุทธศาสตร์ของ
โรงพยาบาล 

5 
(17.86) 

132,380 132,380   

รวม (บาท) 
(ร้อยละ) 

28 
(100) 

1,278,750 
(100) 

1,166,050 
(91.19) 

112,700 
(8.81) 

- 

 

ตารางที่ 3  ความทันเวลาในการจัดทำแผนงานโครงการ และการเบิกจ่ายงบประมาณแผนงานโครงการตามกรอบเวลา  
               ตามแผนยุทธศาสตร์สาธารณสุขของโรงพยาบาลโนนสุวรรณ จังหวัดบุรีรัมย์ 

แผนยุทธศาสตร์สาธารณสุข 
แผนงานโครงการ / ความทันเวลา (แผนงาน) 

แผนงาน
ทั้งหมด 

จัดทำ
ทันเวลา 

ร้อยละ 
เบิกจ่าย
ทันเวลา 

ร้อยละ 

1. พัฒนาการบริการสุขภาพตามมาตรฐานโรงพยาบาล
ชุมชน 

5 4 80.00 5 100.00 

2. บริหารความร่วมมือกับภาคีเครือข่ายในการสร้าง 
เสริมสุขภาพ 

9 8 88.89 6 66.67 

3. พัฒนาคุณภาพการบริหารจัดการโรงพยาบาลและ
เครือข่ายบริการสุขภาพ 

5 4 80.00 4 80.00 

4. เพิ่มประสิทธิภาพระบบสารสนเทศสุขภาพดิจิทัล 
ในการจัดการสุขภาพและการเงินการคลัง 

4 4 100.00 3 75.00 

5. อื่นๆ ไม่สอดคล้องตามแผนยุทธศาสตร์โรงพยาบาล 5 4 80.00 5 100.00 

รวม 28 24 85.71 23 82.14 

ตารางที่ 4  ผลการตรวจสอบคุณภาพการบันทึกข้อมูลเวชระเบียน โรงพยาบาลโนนสุวรรณ จังหวัดบุรีรัมย์  
               (เป้าหมายคุณภาพ มากกว่าร้อยละ 85) 
 

 
  

คุณภาพข้อมูลผู้ป่วยนอก ผลการตรวจสอบคุณภาพ คุณภาพข้อมูลผู้ป่วยใน ผลการตรวจสอบคุณภาพ 

1. การบันทึกวันเวลา 100 1. การบันทึก Discharge Summary 1 88.43 

2. การบันทึกอาการสำคัญ 95.2 2. การบันทึก Discharge Summary 2 91.28 

3. การบันทึกประวัติการเจ็บป่วย 89.33 3. การบันทึกประวัติการเจ็บป่วย 86.71 

4. การบันทึกตรวจร่างกาย 85.44 4. การบันทึกตรวจร่างกาย 75.89 

5. การบันทึกคำวินิจฉัยโรค 85.4 5. การบันทึก Progress Note 95.28 

6. การบันทึกการรักษา 92.53 6. การบันทึก Nurses Note 87.17 

คุณภาพเฉลี่ยโดยรวม 91.32 คุณภาพเฉลี่ยโดยรวม 87.46 
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ตารางที่ 5  ผลการตรวจสอบคุณภาพการให้รหัสโรคและรหัสหัตถการ (ICD) โรงพยาบาลโนนสุวรรณ จังหวัดบุรีรัมย์ 
               (เป้าหมายคุณภาพ มากกว่าร้อยละ 85) 
  

การตรวจสอบการบ ันท ึกรห ัสโรค รหัส
หัตถการ ผู้ป่วยนอก 

ผลการตรวจสอบ
คุณภาพ 

การตรวจสอบการบ ันท ึกรห ัสโรค รหัส
หัตถการ ผู้ป่วยใน 

ผลการตรวจสอบ
คุณภาพ 

ให้รหัสถูกต้อง 86.82 ให้รหัสถูกต้อง 98.73 
ให้รหัสผิด 13.18 ให้รหัสผิด 1.27 
ลักษณะความผิดพลาด  ลักษณะความผิดพลาด  
A ให้รหัสผิดพลาด 2.40 A ให้รหัสผิดพลาด - 
B ให้รหัสโรคทั้งที่ไม่มีคำวินิจฉัย 10.18 B ให้รหัสโรคทั้งที่ไม่มีคำวินิจฉัย 0.54 
C รหัสด้อยคุณภาพ  0.60 C รหัสด้อยคุณภาพ  - 
D ให้รหัสไม่ครบทุกตำแหน่ง - D ให้รหัสไม่ครบทุกตำแหน่ง - 
E ใช้รหัสการบาดเจ็บเป็นโรคหลัก - E ใช้รหัสการบาดเจ็บเป็นโรคหลัก - 
F รหัสมีตัวเลขมากเกินไป - F รหัสมีตัวเลขมากเกินไป - 
G ให้รหัสไม่ครบ - G ให้รหัสไม่ครบ - 
H ให้รหัสมากเกินไป - H ให้รหัสมากเกินไป 0.73 

 

ตารางที่ 6  การประเมินกระบวนการบริหารยุทธศาสตร์สาธารณสุข ตามกรอบ PDCA ของโรงพยาบาลโนนสุวรรณ (n = 45)  
รายการประเมิน Mean S.D. แปลผล 
ด้านการวางแผน (Plan) 4.44 0.56 มาก 
1. ความชัดเจนของเป้าหมายและทิศทางยุทธศาสตร์ของโรงพยาบาล 4.53 0.50 มากที่สุด 
2. การมีส่วนร่วมของบุคลากรในการวิเคราะห์สถานการณ์และกำหนดกลยุทธ์ 4.58 0.50 มากที่สุด 
3. แผนยุทธศาสตร์มีความสอดคล้องกับบริบทและปัญหาสาธารณสุขในพื้นที่ 4.51 0.51 มากที่สุด 
4. ตัวชี้วัด (KPIs) ที่กำหนดมีความเหมาะสม สามารถวัดผลสำเร็จได้จริง 4.13 0.63 มาก 
ด้านการนำแผนไปปฏิบัติ (Do) 4.26 0.70 มาก 
5. การสื่อสารและถ่ายทอดแผนยุทธศาสตร์สู่ผู้ปฏิบัติงานมีความชัดเจนและทั่วถึง 4.11 0.75 มาก 
6. การจัดสรรทรัพยากร (งบประมาณ, คน, วัสด)ุ เพื่อสนับสนุนการดำเนินงานมี 
ความเพียงพอ 

4.02 0.58 มาก 

7. การสนับสนุน และคำแนะนำจากผู้บริหาร ในการขับเคลื่อนแผนงาน/โครงการ 4.53 0.66 มากที่สุด 
8. ความร่วมมือระหว่างหน่วยงานต่างๆ ในการดำเนินงานเป็นไปอย่างราบรื่น 4.38 0.72 มาก 
ด้านการตรวจสอบและประเมินผล (Check) 4.17 0.63 มาก 
9. ระบบการติดตามและรวบรวมข้อมูลผลการดำเนินงานตามตัวชี้วัดมีประสิทธิภาพ 4.22 0.67 มาก 
10. มีการประเมินผลความก้าวหน้าของโครงการและรายงานผลให้ผู้เกี่ยวข้องทราบ 
อย่างสม่ำเสมอ 

4.04 0.52 มาก 

11. ผลการประเมินแผนงาน/โครงการ สะท้อนให้เห็นถึงความสำเร็จและปัญหาที่เกิดขึ้นจริง 4.24 0.68 มาก 
ด้านการปรับปรุงและพัฒนา (Act) 3.93 0.75 มาก 
12. การนำผลการประเมินแผนงาน/โครงการ มาใช้วิเคราะห์หาสาเหตุของปัญหาและ 
แนวทางแก้ไข 

4.20 0.66 มาก 

13. การนำข้อเสนอแนะจากผู้ปฏิบัติงานไปใช้ในการปรับปรุงแผนยุทธศาสตร์ในรอบถัดไป 4.18 0.65 มาก 
14. กระบวนการฯ ส่งเสริมให้เกิดวัฒนธรรมการเรียนรู้และพัฒนางานอย่างต่อเนื่อง 3.40 0.65 ปานกลาง 

ภาพรวม 4.22 0.68 มาก 
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        ด้านการประเมินกระบวนการตามกรอบ PDCA ผล
การประเมินจากกลุ่มตัวอย่าง 45 คน พบว่าภาพรวมอยู่ใน
ระดับมาก (Mean = 4.22 , SD = 0.68) โดยด้านการ
วางแผน (Plan) มีค่าเฉลี ่ยสูงสุด (Mean = 4.44, SD = 
0.56) ในขณะที ่ด ้านการปรับปรุงและพัฒนา (Act) มี
ค่าเฉลี ่ยต่ำสุด (Mean = 3.93, SD = 0.75) โดยเฉพาะ
ประเด็นวัฒนธรรมการเรียนรู้อยู่ในระดับปานกลาง (Mean 
= 3.40, SD = 0.65) ดังแสดงในตารางที่ 6 
        ความพึงพอใจโดยรวมต่อกระบวนการอยู่ในระดับ
มาก (Mean = 4.48, SD = 0.54) โดยประเด็นที่มีค่าเฉลี่ย

สูงที่สุดคือความพึงพอใจต่อกระบวนการโดยรวม (Mean = 
4.53, SD = 0.50) และการที ่กระบวนการช่วยให้การ
ทำงานมีทิศทางชัดเจนขึ้น (Mean = 4.51, SD = 0.59) ดัง
แสดงในตารางที่ 7 
        ข้อจำกัดในการประเมินผลลัพธ์ของการศึกษาครั้งนี้ 
เป็นการวัดผลหลังการใช้กระบวนการเพียงอย่างเดียว โดย
ไม่มีการเปรียบเทียบแบบกลุ ่มทดลองและกลุ่มควบคุม 
ดังนั ้นการเปลี ่ยนแปลงในเชิงปริมาณที ่พบจึง เป็นการ
เปรียบเทียบข้อมูลพื้นฐานปี 2565 กับผลลัพธ์ปี 2566 

 

ตารางที่ 7  ความพึงพอใจและผลลัพธ์ในภาพรวม การพัฒนาและใช้กระบวนการบริหารยุทธศาสตร์สาธารณสุข  
               โรงพยาบาลโนนสุวรรณ จังหวัดบุรีรัมย์ (n = 45) 
รายการประเมิน Mean S.D. แปลผล 
1. ความพึงพอใจโดยรวมต่อ “กระบวนการบริหารยุทธศาสตร์สาธารณสุข" ที่พัฒนาขึ้นนี้ 4.53 0.50 มากที่สุด 
2. กระบวนการใหม่นี้ช่วยให้การทำงานเพื่อบรรลุเป้าหมายขององค์กรมีทิศทางชัดเจนขึ้น 4.51 0.59 มากที่สุด 
3. กระบวนการใหม่นี้ส่งผลดีต่อการพัฒนาคุณภาพบริการของโรงพยาบาล 4.40 0.54 มาก 
ภาพรวม 4.48 0.54 มาก 

 
4. อภิปรายผล 
        การพัฒนากระบวนการเชิงกลยุทธ์ผ่านการมีส่วน
ร่วมการปฏิบัติในโรงพยาบาลชุมชน ความสำเร็จในการ
ปรับเปลี่ยนรูปแบบการทำงานจากเดิมที่ต่างคนต่างทำมาสู่
การวิเคราะห์สภาพแวดล้อมร่วมกันในองค์กร  สอดคล้อง
กับหลักการทฤษฎีการบริหารเชิงกลยุทธ ์ (Strategic 
Management) ที่ว่ากลยุทธ์ที่มีประสิทธิภาพต้องเกิดจาก
การบูรณาการมุมมองจากทั้งองค์กร มิใช่การตัดสินใจของ
ผู้บริหารเพียงฝ่ายเดียว(1) อย่างไรก็ตาม งานวิจัยในบริบท
โรงพยาบาลชุมชนที่ผ่านมาเน้นการถ่ายทอดนโยบายจาก
บนลงล่าง โดยขาดกลไกที่ทำให้บุคลากรระดับปฏิบัติการ
เป็นผู้ร่วมกำหนดทิศทางองค์กร ผลการวิจัยครั้งนี้แสดงให้
เห ็นว ่ าการ ใช ้  SWOT/TOWS Analysis ร ่ วมก ันของ
บุคลากรในองค์กรสามารถผลิตแผนยุทธศาสตร์ที่มีคุณภาพ 
ก่อให้เกิดความเป็นเจ้าของในกลยุทธ์ซึ ่งเป็นตัวแปรที่
อธิบายว่าเหตุใดตัวชี้วัดองค์กรจึงสามารถเพิ่มขึ้นจากร้อย
ละ 78.65 เป็นร้อยละ 80.77 ในระยะเวลาหนึ่งปี องค์กรมี
แผนการทำงานที่ชัดเจน และสามารถติดตามความก้าวหนา้
ได้อย่างเป็นระบบ การดำเนินงานในลักษณะนี้ช่วยให้การ

จัดสรรทรัพยากรที่มีอยู่อย่างจำกัดถูกนำไปใช้ในจุดที่สำคัญ
ที่สุด เพื ่อให้เกิดประสิทธิผลสูงสุดต่อผู ้ป่วย การจัดการ
เชิงกลยุทธ์ของหน่วยงานภาครัฐต้องมีการดำเนินงานผ่าน
แผนยุทธศาสตร์ ซึ ่งเป็นทิศทางหรือแนวทางปฏิบัติตาม
พันธกิจและภารกิจ (Mission) ให้สัมฤทธิ์ผลตามวิสัยทัศน์ 
(Vision) และเป้าประสงค์ของหน่วยงาน(2) กลยุทธ์ที่ดีต้อง
ตอบสนองต่อสิ ่งแวดล้อมภายนอก มีความสอดคล้องกัน 
และคำนึงถึงความยืดหยุ ่นภายใน กระบวนการจัดการ
เชิงกลยุทธ์ประกอบด้วยการวิเคราะห์ การวางแผน การ
นำไปปฏิบัติ และการควบคุมประเมินผล เพื่อให้องค์กร
บรรลุเป้าหมายระยะยาวโดยการจัดสรรทรัพยากรให้เกิด
ประสิทธิภาพสูงสุด(5-6) ในแง่นี้กระบวนการที่พัฒนาขึ้นจึง
ทำหน้าที่เช่ือมช่องว่างดังกล่าวอย่างเป็นรูปธรรม 
        กระบวนการ 5 องค์ประกอบที่พัฒนาขึ้นนี้มีความ
แตกต่างจากแนวปฏิบัติของโรงพยาบาลชุมชนทั่วไปคือ
การบูรณาการแนวคิดการจัดการคุณภาพข้อมูล (Data 
Quality Management) เข ้ า เป ็นส ่ วนหน ึ ่ งของวงจร
ยุทธศาสตร์โดยตรง การตั้งเป้าหมายที่เฉพาะเจาะจง วัดผล
ได้ และมีกรอบเวลาชัดเจน (SMART Goals)(7) โดยเน้น
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ผลลัพธ์สุดท้ายที่ต้องการ (Outcome) มากกว่าแค่กิจกรรม 
ทำให้แผนยุทธศาสตร์มีความเฉพาะเจาะจงและติดตามได้
มากกว่าการกำหนดเป้าหมายในรูปตัวชี้วัดเพียงอย่างเดยีว  
การออกแบบกลไกควบคุมคุณภาพข้อมูล (Data Audit) ให้
ทำงานคู่ขนานกับการกำกับตัวช้ีวัดองค์กรในระบบเดียวกัน 
ซึ่งสร้างวงจรข้อมูลป้อนกลับ (Feedback Loop) ที่ช่วยให้
การตัดสินใจเชิงยุทธศาสตร์ในรอบถัดไปมีความแม่นยำ
ยิ่งขึ้น กรอบแนวคิดนี้สามารถพัฒนาต่อยอดเป็นโมเดลเชิง
แนวคิด(Conceptual Model) สำหรับโรงพยาบาลชุมชนท่ี
มีทรัพยากรจำกัดได้ โดยมีหลักการสำคัญว่า ประสิทธิภาพ
ของการบริหารยุทธศาสตร์ขึ ้นอยู่กับคุณภาพของข้อมูล 
และคุณภาพของข้อมูลขึ ้นอยู ่ก ับความเป็นระบบของ
กระบวนการบริหาร ทั้งสองส่วนต้องพัฒนาร่วมกัน ไม่อาจ
แยกออกจากกันได้ 
        ค ุณภาพข ้อม ูลค ือป ัจจ ัย เร ่ งของการบร ิหาร
ยุทธศาสตร์ ผลล ัพธ ์ที ่ โดดเด่นของการวิจ ัยนี ้ค ือการ
ยกระดับคุณภาพรหัสโรคผู้ป่วยนอก จากร้อยละ 63.26 
เป็นร้อยละ 86.82 เพิ่มขึ้นถึงร้อยละ 23.56 ในระยะเวลา
หน ึ ่ งป ี  ค ุณภาพรห ัสโรคทำหน ้าท ี ่ เป ็นท ั ้ งผลล ัพธ์  
(Outcome) ของกระบวนการพัฒนา และเป็นปัจจัยนำเข้า 
(Input) สำคัญของการวิเคราะห์สถานการณ์สุขภาพในรอบ
ถัดไป เมื ่อข้อมูลมีความถูกต้องมากขึ้น การกำหนดโรค
ยุทธศาสตร์และการจัดสรรทรัพยากรในวงจร PDCA รอบ
ต่อไปจะมีความแม่นยำยิ่งขึ้นตามลำดับ สอดคล้องกับการ
วิเคราะห์คุณภาพการดูแลผู้ป่วยตามแนวคิด Data Driven 
Decision Making แ ล ะ น โ ย บา ย  Digital Health ข อ ง
กระทรวงสาธารณสุข(8-9) ได้อย่างเป็นรูปธรรม สิ่งที่น่าสนใจ
จากมุมมองเชิงระบบคือการแก้ปัญหาอย่างสร้างสรรค์
ภายใต ้ข ้อจำก ัด  โดยการนำ ระบบการตรวจสอบ
ข้อผิดพลาดด้วยระบบเทคโนโลยีสารสนเทศและการ
กำหนดต้นแบบการบันทึกรายโรค มาลดความคลาดเคลื่อน 
พร้อมปรับบทบาทให้สหวิชาชีพเป็นผู้บันทึกรหัสโรคผู้ปว่ย
นอกเบื้องต้น และให้เจ้าพนักงานเวชสถิติทำหน้าที่เป็นผู้
ตรวจสอบรหัสโรค ทดแทนการขาดแคลนบุคลากรเวชสถิติ 
แสดงให้เห็นความสามารถขององค์กรในการปรับตัว เรียนรู้ 
และบูรณาการทรัพยากร (บุคลากร เทคโนโลยี ข้อมูล) เพื่อ
รับมือกับการเปลี่ยนแปลงอย่างรวดเร็ว เป็นสมรรถนะเชิง

พล ว ั ต  ( Dynamic Capability) ใ น ก า ร บ ร ิ ห า ร ง า น
สาธารณสุขในการปรับโครงสร้างและบทบาทของบุคลากร
ให้สอดรับกับเทคโนโลยีที่มีอยู่ โดยเน้นการตรวจจับโอกาส 
การตัดสินใจ และการปรับเปลี่ยนโครงสร้างบริการเพื่อ
ผลลัพธ์ผู้ป่วยท่ีดีขึ้น(10) 
        กลไกการเร ียนร ู ้ องค ์กรจากผลการประเมิน
กระบวนการตามกรอบ PDCA ที่พบว่าด้านการวางแผน 
(Plan) มีคะแนนสูงสุด (Mean = 4.44) ในขณะที่ด้านการ
ปรับปรุงและพัฒนา (Act) มีคะแนนต่ำสุด (Mean = 3.93) 
โดยเฉพาะประเด็นวัฒนธรรมการเรียนรู้ที่อยู่ในระดับปาน
กลาง (Mean = 3.40) นั ้น สะท้อนกระบวนการที ่ต ้อง
พัฒนาปรับปร ุงค ุณภาพอย่างต ่อเน ื ่อง  (Continuous 
Quality Improvement) กล ่าวค ือองค ์กรม ักประสบ
ความสำเร็จในระยะการวางแผนและการนำไปปฏิบัติใน
ระยะแรก แต่เผชิญความท้าทายในการสร้างการเรียนรู้
แบบสองวงจร (Double loop Learning) เมื่อมีการตรวจ
พบข้อผิดพลาด และมีการทบทวน ปรับปรุงแนวทางปฏิบัติ 
ตลอดจนการประเมินผลลัพธ์ แทนการแก้ปัญหาเฉพาะ
หน้าเพียงอย่างเดียว สาเหตุหลักจากลักษณะการทำงาน
หลายหน้าที่  (Multi function) ของโรงพยาบาลชุมชน
ขนาดเล็กที่บุคลากรมีภาระงานประจำควบคู่กับกิจกรรม
พัฒนาคุณภาพ ทำให้กระบวนการถอดบทเรียนและตกผลกึ
ความรู้ทำได้ไม่เต็มที่ การนำกระบวนการทบทวนหลังการ
ปฏิบัติงาน (After Action Review) มาใช้หลังสิ้นสุดแต่ละ
โครงการ จึงเป็นกลไกท่ีเหมาะสมในการยกระดบัการเรยีนรู้
ท ี ่ เน้นการบรรลุต ัวชี ้ว ัด ไปสู่องค์กรแห่งการเร ียนรู้ที่
เสริมสร้างให้เป็นองค์กรสมรรถนะสูงในระยะยาว(11-12) 
        ข้อจำกัดและโอกาสในการพัฒนา การวิจัยครั้งนี้มี
ข ้อจำกัดสำคัญที ่ควรพิจารณาในการตีความผล การ
ประเมินผลเป็นการเปรียบเทียบข้อมูลก่อน-หลังโดยไม่มี
กลุ่มควบคุม (Pre-Post Without Control Group) ดังนั้น
แม้ผลลัพธ์จะแสดงทิศทางที่ดีขึ ้นอย่างชัดเจน แต่ยังไม่
สามารถสร ุปได ้ว ่าการเปลี ่ยนแปลงทั ้งหมดเกิดจาก
กระบวนการที่พัฒนาขึ้นเพียงอย่างเดียว เนื่องจากอาจมี
ปัจจัยภายนอกอื ่น เช่น นโยบายระดับจังหวัดหรือการ
พัฒนาระบบเทคโนโลยีสารสนเทศของโรงพยาบาล ที่ส่งผล
ร่วมด้วย การวิจัยวัดผลลัพธ์ระดับกระบวนการ (Process 
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Outcomes) และความพึงพอใจของบุคลากรเป็นหลัก โดย
ยังไม ่ม ีการติดตามผลกระทบต่อผลลัพธ ์ด ้านสุขภาพ 
(Health Outcomes) ข อ ง ป ร ะ ช า ช น ใ น ก ล ุ ่ ม โ ร ค
ยุทธศาสตร์ทั้ง 5 กลุ่ม ซึ่งถือเป็นช่องว่างที่สำคัญในการ
ยืนยันคุณค่าของกระบวนการในระยะยาว ผลการวิจัยได้
จากโรงพยาบาลชุมชนขนาด 30 เตียงท่ีมีบริบทเฉพาะด้าน
การแข่งขันกับโรงพยาบาลขนาดใหญ่ข้างเคียง ดังนั้นการ
นำกระบวนการนี้ไปประยุกต์ใช้จึงควรพิจารณาเงื ่อนไข
บริบทของแต่ละพื้นที่อย่างรอบคอบ โดยเฉพาะด้านความ
พร้อมของระบบเทคโนโลยีสารสนเทศของโรงพยาบาล 
และอัตรากำลังบุคลากรที่เกี่ยวข้อง 
 
5. สรุปผลการศึกษา  
        งานวิจัยนี้สะท้อนว่าโรงพยาบาลชุมชนที่มีข้อจำกัด
ด้านทรัพยากรสามารถพัฒนาการบริหารยุทธศาสตร์ได้เมื่อ
บูรณาการกรอบ PDCA เข้ากับการพัฒนาคุณภาพข้อมูล
อย่างเป็นระบบ โดยชี้ให้เห็นว่าคุณภาพข้อมูลเวชระเบียนมี
ความเกี่ยวข้องกับกระบวนการตัดสินใจเชิงยุทธศาสตร์ใน
ระดับองค์กร กระบวนการ 5 องค์ประกอบท่ีพัฒนาขึ้นช่วย
ปรับรูปแบบการบริหารสู่การมีส่วนร่วมของบุคลากรและ
การใช้ข้อมูลเชิงระบบมากขึ้น โดยมีปัจจัยสนับสนุนสำคัญ 
ได้แก่ การสนับสนุนจากผู้บริหาร ความพร้อมของระบบ
เทคโนโลยีสารสนเทศ และการมีส่วนร่วมของบุคลากร 
ขณะที ่ความต่อเนื่องของกระบวนการยังขึ ้นอยู ่กับการ
พ ัฒนาการเร ียนร ู ้ ขององค ์กรในระยะยาว การนำ
กระบวนการไปใช้ควรคำนึงถึงความพร้อมด้านระบบข้อมูล
และการพัฒนาศักยภาพบุคลากร รวมถึงการใช้กลไกการ
เรียนรู้จากการปฏิบัติงาน และความร่วมมือกับหน่วยงาน
ภายนอก ทั้งนี้ การศึกษาในอนาคตควรติดตามผลกระทบ
ด้านสุขภาพในระยะยาว และทดสอบการประยุกต์ใช้ใน
บริบทท่ีหลากหลาย เพื่อสนับสนุนการพัฒนาองค์ความรู้ใน
ระดับที่กว้างขึ้น 
 
6. กิตติกรรมประกาศ 
        งานวิจัยนี้สำเร็จลุล่วงได้ด้วยความกรุณาจาก แพทย์
หญิงอรภัทร วิริยอุดมศิริ ผู ้อำนวยการโรงพยาบาลโนน
สุวรรณ ที ่ให้คำแนะนำและสนับสนุนการดำเนินงาน 
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คุณภาพเครื ่องมือวิจัย ขอขอบคุณคณะกรรมการและ
เจ้าหน้าที ่ที ่เกี ่ยวข้องทุกท่านที ่ให้ความร่วมมือในการ
ดำเนินงานและเก็บรวบรวมข้อมูลจนงานวิจัยสำเร็จ 
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บทคัดย่อ   

การศึกษาครั้งนี้มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาอุบัติการณ์และปัจจัยทำนายการเกิดภาวะติดเชื้อระยะหลัง (Late-onset 
sepsis) ในทารกเกิดก่อนกำหนด ณ โรงพยาบาลระดับตติยภูมิ กลุ่มตัวอย่างคือทารกเกิดก่อนกำหนดจำนวน 87 ราย ท่ีเข้ารับ
การรักษาในโรงพยาบาลสรรพสิทธิประสงค์ ระหว่างวันท่ี 1 มกราคม พ.ศ. 2564 ถึง 31 ธันวาคม พ.ศ. 2566 เก็บข้อมูลโดยใช้
แบบบันทึกข้อมูลที่ผ่านการตรวจสอบความตรงเนื้อหา (CVI = 0.89) วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติเชิงพรรณนา วิเคราะห์ปัจจัยที่
มีความสัมพันธ์โดยใช้ Chi-square และ Fisher's exact test วิเคราะห์ปัจจัยทำนายการเกิดภาวะติดเชื้อระยะหลังในทารก
เกิดก่อนกำหนดโดยใช้ Multivariable Logistic Regression ผลการวิจัยพบว่าการเกิดภาวะติดเชื้อระยะหลังพบร้อยละ 
23.00 (n=20) ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการเกิดภาวะติดเชื้อระยะหลังอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ  (p > .05) ได้แก่ Apgar 
score นาทีที่ 5 (p=.025) ระยะเวลาการนอนโรงพยาบาล (p=.039) การได้รับสารอาหารทางหลอดเลือดดำ (p=.003) การ
ได้รับยาสเตียรอยด์ของมารดา (p=.028) และวิธีการคลอด (p=.037) แต่เมื่อทำการวิเคราะห์ปัจจัยทำนายด้วย Multiple 
Logistic Regression พบว่าไม่มีปัจจัยใดมีความสัมพันธ์กับการเกิดภาวะติดเช้ือระยะหลังอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p > .05) 
ข้อจำกัดที่สำคัญของงานวิจัยนี้ คือขนาดกลุ่มตัวอย่างท่ีค่อนข้างจำกัด แม้ผลการวิเคราะห์จะบ่งช้ีแนวโน้มแต่ยังไม่สามารถสรุป
ยืนยันปัจจัยทำนายเหล่านี้ได้ในทางปฏิบัติ แต่สามารถใช้เป็นสมมติฐานเบื้องต้นสำหรับการศึกษาในกลุ่มตัวอย่างที่ใหญ่ขึ้น
ต่อไป 
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Abstract 
 This study aimed to investigate the incidence and predictive factors of late-onset sepsis ( LOS) in 
preterm infants at a tertiary care hospital. The sample consisted of 87 preterm infants who were admitted 
to Sunpasitthiprasong Hospital between January 1 , 2021 , and December 31 , 2023 .  Data were collected 
using a data recording form with verified content validity (CVI = 0.89). Data were analyzed using descriptive 
statistics. Factors associated with late-onset sepsis were analyzed using the Chi-square test and Fisher’s 
exact test. Predictive factors of late-onset sepsis in preterm infants were analyzed using multivariable logistic 
regression. The results showed that the incidence of late-onset sepsis was 23 . 0 0%  ( n = 20 ) .  Factors 
significantly associated with LOS (p < .05) included the 5-minute Apgar score (p = .025), duration of hospital 
stay (p = .0 3 9 ) , receiving total parenteral nutrition (TPN) (p = .0 0 3 ) , maternal steroid administration (p = 
.0 2 8 ) , and mode of delivery (p = .037 ) .  However, when analyzed using multiple logistic regression, no 
factors were found to be significantly associated with LOS (p > .05 ) .  A key limitation of this study was the 
relatively small sample size. Although the analysis indicated certain trends, these findings cannot yet be 
confirmed as predictive factors in practice. However, they may serve as preliminary hypotheses for future 
studies with larger sample sizes. 
 
Keywords: Tertiary care hospital, Late-onset sepsis, Preterm infants, Predictive factors 
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1. บทนำ  
        ภาวะติดเชื ้อระยะหลังในทารกแรกเกิด (Late-
onset sepsis: LOS) หมายถึง การติดเชื ้อที ่เกิดขึ ้นหลัง
อายุ 72 ชั ่วโมง จนถึง 1 เดือน (1) นับเป็นสาเหตุสำคัญ
ประการหนึ่งที่นำไปสู่การเสียชีวิตของทารกทั่วโลก โดยคิด
เป็นสัดส่วนถึงร้อยละ 15 ของการเสียชีวิตของทารกแรก
เกิดทั้งหมด (2) สถานการณ์ดังกล่าวยิ ่งทวีความรุนแรงใน
กลุ่มทารกเกิดก่อนกำหนด ซึ่งเป็นประชากรกลุ่มเสี่ยงสูงสุด 
เน ื ่องจากความไม ่สมบ ูรณ ์ของระบบอว ัยวะต ่าง ๆ 
โดยเฉพาะระบบภูมิคุ้มกันประกอบกับการที่ต้องเข้ารับการ
รักษาในโรงพยาบาลเป็นเวลานาน และมักได้รับการใส่
อุปกรณ์ทางการแพทย์ซึ่งเพิ่มความเสี่ยงต่อการติดเชื้อใน
ทารก(3) ข้อมูลจากสถาบันสุขภาพเด็กแห่งชาติมหาราชินี 
ตั้งแต่ พ.ศ. 2548 ถึง พ.ศ. 2551 เคยรายงานอุบัติการณ์
ของภาวะติดเชื้อระยะหลังในทารกเกิดก่อนกำหนดสูงถึง
ร้อยละ 69.21(4) สำหรับประเทศไทยพบว่าอัตราทารกเกิด
ก่อนกำหนดอยู่ที่ร้อยละ 10.4 และคาดว่าจะมีทารกเกิด
ก่อนกำหนดในประเทศไทยประมาณ 50,000 คนต่อปี(5) ซึ่ง
ประเทศไทยยังคงมีแนวโน้มที่สูงและเกินเกณฑ์ตัวชี้วัดที่
กระทรวงสาธารณสุขกำหนดไว้ (ไม่เกินร้อยละ 7) แต่ใน
บางพื้นที่ เช่น เขตสุขภาพที่ 10 ยังคงมีอัตราสูงสอดคล้อง
กับสถิติของโรงพยาบาลสรรพสิทธิประสงค์ ที ่พบทารก
น้ำหนักตัวน้อย (ซึ่งส่วนใหญ่เป็นทารกเกิดก่อนกำหนด) ใน
อัตราที่สูงเช่นกัน พบว่ามีทารกแรกเกิดน้ำหนักตัวน้อย (ซึ่ง
ส่วนใหญ่เป็นทารกเกิดก่อนกำหนด) ร้อยละ 17.5 17.25 
และ15.67 ตามลำดับ(6)  
        ภาวะติดเชื้อระยะหลังในทารกแรกเกิดกลุ่มนี้ยังคง
เป็นความท้าทายทางการแพทย์ในประเทศไทย จากข้อมูล
ในโรงพยาบาลขนาดใหญ่หลายแห่งยังคงมีอัตราการติดเช้ือ
ที่น่ากังวล เช่น ภาวะติดเชื ้อระยะหลังในทารกเกิดก่อน
กำหนดของโรงพยาบาลส ังก ัดกระทรวงกลาโหมใน
กรุงเทพฯ จำนวน 3 แห่ง พบว่าใน พ.ศ. 2563-2565 มี
ทารกเกิดก่อนกำหนดติดเช้ือระยะหลัง ร้อยละ 13.6-29.6, 
10.6-29.7 และ 23.5-32.6(7) ขณะที่โรงพยาบาลสรรพสิทธิ
ประสงค์ (พ.ศ. 2564-2566) พบอัตราการเสียชีวิตจาก
ภาวะติดเชื ้อในทารกแรกเกิดคิดเป็นร้อยละ 6.19 ถึง 
16.70(6) และที่สำคัญทารกเกิดก่อนกำหนดที่รักษาในหอ

ผู้ป่วยหนักทารกแรกเกิด (NICU) มีอัตราการเสียชีวิตจาก
ภาวะติดเชื้อระยะหลังในทารกแรกเกิดสูงถึงร้อยละ 11.30 
และมีโอกาสเกิดภาวะนี้มากกว่าทารกครบกำหนดถึง 11 
เท่า (8) โดยมีรายงานการเสียชีว ิตสูงถึงร้อยละ 10-40 
ภายใน 7 วันหลังเริ่มมีอาการ(4) ในโรงพยาบาลสรรพสิทธิ
ประสงค์ พบว่าทารกแรกเกิดน้ำหนักตัวน้อยกว่า 1,000 
กรัม สาเหตุการเสียชีวิตที่พบมากที่สุด คือการติดเชื้อใน
ทารกแรกเกิด คิดเป็นร้อยละ 39(9) ความท้าทายประการ
สำคัญคือการวินิจฉัยภาวะติดเชื้อระยะหลังซึ่งต้องอาศัย
อาการและอาการแสดงทางคลินิกเป็นหลัก แต่เนื่องจาก
อาการไม่จำเพาะ ผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการมีความไว
และความจำเพาะต ่ ำอ ีกท ั ้ งการเพาะเช ื ้อ ในเล ือด 
(Hemoculture) ซ ึ ่ งเป ็นมาตรฐานการว ิน ิจฉ ัย (Gold 
standard) ก็ให้ผลบวกลวง (False negative) ค่อนข้างสูง 
ทำให้การวินิจฉัยที่แม่นยำยังคงเป็นปัญหาสำคัญ(10) 

        จากการทบทวนวรรณกรรม พบปัจจัยหลายประการ
ที่มีความสัมพันธ์กับการเกิดภาวะติดเชื้อระยะหลังในทารก
แรกเกิด ได้แก่ ความรุนแรงของภาวะเจ็บป่วยแรกรับ 
โดยเฉพาะในกลุ ่มอายุครรภ์น้อยมากที ่มีภาวะหายใจ
ลำบาก หรือภาวะเส้นเลือดหัวใจเกิน (Patent Ductus 
Arteriosus) ซึ่งส่งผลกระทบต่อระบบภูมิคุ้มกัน นอกจากนี้
ระยะเวลาการได้รับสารอาหารทางหลอดเลือดดำ (Total 
Parenteral Nutrition: TPN) โดยเฉพาะการให้สารอาหาร
ทางหลอดเลือดดำนานกว่า 14 วัน เพิ่มความเสี ่ยงของ
ภาวะติดเช้ือระยะหลงัถึง 4.24 เท่า(11) คะแนน Apgar นาที
ที่ 5 ต่ำ เป็นปัจจัยเสี่ยงที่ได้รับการศึกษาอย่างกว้างขวาง 
โดย Ganfure et al.(12) พบว่าทารกที ่ม ีคะแนน Apgar 
นาทีที่ 5 ต่ำกว่า 7 คะแนน มีความเสี่ยงต่อการติดเชื้อสูง
กว่าถึง 4.83 เท่า (AOR = 4.832; 95% CI: 1.862–12.537) 
ซึ่งสอดคล้องกับหลักการพยาธิสรีรวิทยาที่ว่าภาวะขาด
ออกซิเจนแรกคลอดส่งผลให้เลือดไปเลี้ยงเยื่อบุลำไส้ลดลง 
ทำให้เกิดการเคลื่อนผ่านของเชื้อแบคทีเรียเข้าสู ่กระแส

เล ือดได ้ง ่าย และการศึกษา  Köstlin‐Gille N et al.(13) 
ศึกษาระบาดวิทยาของภาวะติดเชื้อระยะแรก (EOS) และ
ระยะหล ัง (LOS) ในทารกน้ำหน ักน ้อยมาก (VLBW; 
น้ำหนักแรกเกิดน้อยกว่า 1,500 กรัม) โดยวิเคราะห์ข้อมูล
จาก German Neonatal Network ย้อนหลังระหว่างปี 
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ค.ศ. 2009–2017 รวมทารก 14,926 ราย ที่มีอายุครรภ์
ระหว่าง 22–31 สัปดาห์ 6 วัน ผลการศึกษาพบว่าปัจจัย
เสี ่ยงต่อการเกิด LOS ที่มีนัยสำคัญทางสถิติ ได้แก่ อายุ
ครรภ์น้อย การเป็นทารกเล็กสำหรับอายุครรภ์ (Small for 
gestational age) การมีสายสวนหลอดเลือดดำส่วนกลาง 
(Central lines) กา ร ใช ้ เ ค ร ื ่ อ ง ช ่ ว ยหาย ใจ ท า ง ท่ อ 
(Endotracheal ventilation) และประวัต ิการเกิด EOS 
ก่อนหน้า ส่วนเชื้อก่อโรคที่พบบ่อยที่สุดทั้งใน EOS และ 
LOS ค ื อ  Escherichia coli และ  Coagulase-negative 
Staphylococci แ ล ะ พ บ ว ่ า ท ั ้ ง  EOS แ ล ะ  LOS มี
ความสัมพันธ์อย่างอิสระกับผลลัพธ์ที่ไม่พึงประสงค์ในทารก
แรกเกิด ผู้วิจัยสรุปว่าการดูแลทารก VLBW แบบสหสาขา
วิชาชีพ ครอบคลุมทั้ง Antibiotic stewardship มาตรการ
สุขอนามัย และกลยุทธ์การให้นม เป็นสิ่งจำเป็นในการลด
ภาระโรคจากภาวะติดเชื ้อในทารกกลุ ่มเส ี ่ยงส ูง  ผล
การศึกษาของ Olivier F, Bertelle V, Shah PS, Drolet 
C, Piedboeuf B.(14) ที่พบว่าอัตราการเกิด LOS ไม่แตกต่าง
กันระหว่างทารกที่คลอดทางช่องคลอดและผ่าตัดคลอด 
(ร้อยละ 13.1 และ 13.2 ตามลำดับ) อย่างไรก็ตาม การ
คลอดด้วยวิธีอื่น ๆ ที่ใช้เครื่องมือช่วยยังคงเป็นประเด็นที่
ต้องศึกษาเพิ่มเติม เนื ่องจากมีหลักฐานน้อยมากในกลุ่ม
ทารกเกิดก่อนกำหนด 
        อย่างไรก็ตาม การศึกษาเกี่ยวกับปัจจัยที่มีผลต่อการ
เกิดภาวะติดเชื ้อระยะหลังส่วนใหญ่เป็นการศึกษาใน
ต่างประเทศ สำหรับการศึกษาในประเทศไทยยังมีค่อนขา้ง
จำกัด แม้จะมีการศึกษาที่พบว่าความรุนแรงของภาวะ
เจ็บป่วย ปริมาณนมมารดา และระยะเวลาการใส่สายสวน
หลอดเลือดดำส่วนกลาง เป็นปัจจัยทำนายการเกิดภาวะติด
เชื้อระยะหลังได้(7) แต่การศึกษาปัจจัยทำนายในบริบทของ
โรงพยาบาลระดับตติยภูมิในส่วนภูมิภาคซึ่งมีลักษณะผู้ป่วย
และทรัพยากรที่แตกต่างกันนั้น ยังมีอยู ่น้อยมาก  ดังนั้น 
คณะผู้วิจัยจึงสนใจศึกษาอุบัติการณ์และปัจจัยทำนายการ
เกิดภาวะติดเชื้อระยะหลังในทารกเกิดก่อนกำหนดที่เข้ารับ
การร ักษาในโรงพยาบาลสรรพสิทธ ิประสงค์ จ ังหวัด
อุบลราชธานี เพื่อให้ได้ข้อมูลเชิงลึกที่สะท้อนบริบทของ
พื้นที่ อันจะนำไปสู่การพัฒนาแนวทางการดูแลและป้องกัน

ภาวะติดเชื ้อระยะหลังในทารกกลุ่มเสี ่ยงสูงนี ้ได้อย่างมี
ประสิทธิภาพและเหมาะสมต่อไป  
 
2. วิธีดำเนินการวิจัย 
        งานวิจ ัยนี ้เป็นการศึกษาแบบย้อนหลังเชิงกลุ่ม 
(Retrospective  Cohort Study)  โดยมีประชากรเป็น
ทารกเกิดก่อนกำหนดที่เข้ารับการรักษาในหอผู้ป่วยหนัก
ทารกแรกเกิด โรงพยาบาลสรรพสิทธิประสงค์ กลุ่มตัวอย่าง 
เลือกจากทารกเกิดก่อนกำหนดทั้งหมดที่เข้ารับการรักษา
ในช่วงระยะเวลา 3 ปี ระหว่างวันท่ี 1 มกราคม พ.ศ. 2564 
ถึง 31 ธันวาคม พ.ศ. 2566 ได้กลุ่มตัวอย่างทั้งสิ้น 87 ราย 
โดยเกณฑ์การคัดเข้าศึกษา ได้แก่ ทารกเกิดก่อนกำหนดที่มี
อายุครรภ์น้อยกว่า 37 สัปดาห์ และนอนโรงพยาบาลนาน
กว่า 72 ชั่วโมง เกณฑ์การคัดออก ได้แก่ ทารกที่มีความ
พิการแต่กำเนิดรุนแรงและต้องได้รับการศัลยกรรม ได้แก่ 
neural tube defects, gastroschisis, diaphragmatic 
hernia, esophageal atresia และ tracheoesophageal 
fistula 
        เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัยเป็นแบบบันทึกข้อมูลจาก
เวชระเบียน ซึ่งผ่านการตรวจสอบความตรงเชิงเนื้อหาโดย
ผู้ทรงคุณวุฒิจำนวน 3 ท่าน (CVI = 0.89) การวิเคราะห์
ข้อมูลใช้สถิติเชิงพรรณนา ได้แก่ จำนวนและร้อยละ และ
สถิติเชิงอนุมาน ได้แก่ Chi-square test, Fisher’s exact 
test แ ล ะ ก า ร ว ิ เ ค ร า ะห ์ ถด ถอย โ ลจ ิ ส ต ิ กพห ุ คูณ 
(multivariable logistic regression) 
การพิทักษ์สิทธิ์ของกลุ่มตัวอย่าง  
        งานวิจัยนี้ได้ผ่านการรับรองจริยธรรมการวิจัยใน
มนุษย์ โรงพยาบาลสรรพสิทธิประสงค์  รหัสโครงการ 
055/67R  รับรองวันท่ี 25 ธันวาคม พ.ศ. 2567 ขอ้มูลต่าง 
ๆ จะเก็บเป็นความลับและถูกทำลายภายหลังเสร็จสิ้น
กระบวนการว ิจ ัย การนำเสนอข ้อม ูลจะนำเสนอใน 
ภาพรวม  
   
3. ผลการวิจัย 
3.1 ข้อมูลทั่วไป 
        จากการเก็บข้อมูลทารกเกิดก่อนกำหนดอายุครรภ์
น้อยกว่า 37 สัปดาห์ นอนโรงพยาบาลนานกว่า 72 ชั่วโมง 
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ตั้งแต่วันท่ี 1 มกราคม พ.ศ. 2564 ถึง ธันวาคม พ.ศ. 2566  
พบอุบัติการณ์ของภาวะติดเชื้อระยะหลังจำนวน 20 ราย 
(ร้อยละ 23.00) จากทั้งหมด 87 ราย โดยทารกเกิดก่อน
กำหนดที่มีภาวะติดเชื้อระยะหลังมีจำนวน 20 ราย (ร้อยละ 
23.00) มีอายุครรภ์แรกเกิดน้อยกว่า 32 สัปดาห์ จำนวน 
14 ราย (คิดเป็นร้อยละ 70.00 ของกลุ่มที่มีภาวะติดเช้ือ
ระยะหลัง) พบว่ามีปัจจัยที ่มีความแตกต่างกันอย่างมี
นัยสำคัญทางสถิติ จำนวน 3 ปัจจัย ได้แก่ คะแนน Apgar 
นาทีที่ 5 ซึ่งกลุ่มติดเชื้อมีค่าเฉลี่ยน้อยกว่าหรือเท่ากับ 7 
คะแนน ร้อยละ 50.00 ต่ำกว่ากลุ่มไม่ติดเชื้อ ร้อยละ 20.90 
(p=.025) การได้รับสารอาหารทางหลอดเลือดดำ พบใน
กลุ่มติดเชื้อร้อยละ 85.00 สูงกว่ากลุ่มไม่ติดเชื้อที่พบร้อย
ละ 47.80 (p=.003) และระยะเวลาการนอนโรงพยาบาล
เวลานานกว่า 14 วัน ในกลุ่มติดเชื้อ ร้อยละ 100 สูงกว่า
กลุ่มไม่ติดเช้ือ ร้อยละ 53.73 (p=.039) ในขณะที่ปัจจัย 

อื่น ๆ ได้แก่ อายุครรภ์แรกเกิด ภาวะหายใจลำบาก  การใช้
เครื่องช่วยหายใจ การใส่สายสวน การได้รับนมแม่หรือนม
ผสม และอัตราการเสียชีวิต ไม่พบความแตกต่างกันอย่างมี
นัยสำคัญทางสถิติ  
        สำหรับข้อมูลด้านมารดา พบปัจจัยที่มีความแตกต่าง
กันอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ .05 จำนวน 2 ปัจจัย 
ได้แก่ การได้รับยาสเตียรอยด์ของมารดา โดยกลุ่มที่มีภาวะ
ติดเชื้อพบประวัติมารดาได้รับยาร้อยละ 55.00 ซึ่งสูงกว่า
กลุ่มที่ไม่มีภาวะติดเชื้อที่พบร้อยละ 28.40 (p=.028) และ
วิธีการคลอด (p=.037) ซึ่งพบสัดส่วนการกระจายตัวที่
แตกต่างกัน โดยกลุ่มที่มีภาวะติดเชื้อมีการคลอดด้วยวิธีอื่น 
ๆ (เช่น การใช้เครื่องมือช่วยคลอด) สูงถึงร้อยละ 15.00 
เมื่อเทียบกับกลุ่มไม่มีภาวะติดเชื้อที่พบเพียงร้อยละ 1.50 
ส่วนปัจจัยอื่น ๆ ได้แก่ ภาวะถุงน้ำคร่ำแตกและการได้รบัยา
ปฏิชีวนะไม่พบความแตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ  
              

ตารางที่ 1 การเปรียบเทียบลักษณะข้อมูลของทารกเกิดก่อนกำหนดกลุ่มที่มีภาวะติดเชื้อระยะหลัง (n = 20) และไม่มีภาวะ
ติดเชื้อระยะหลัง (n = 67) 

ลักษณะข้อมูล 
มีภาวะติดเชื้อระยะหลงั 

(n = 20) 
ไม่มีภาวะติดเชื้อระยะหลงั  

(n = 67) 𝒙𝟐 p-value 

ข้อมูลทารก     
อายุครรภ์แรกเกิด (สัปดาห์) 
    < 32  
    32 - 36+6 

 
14 (70) 
6 (30) 

 
27 (40.30) 
40 (59.70) 

1.309 .253 

น้ำหนักแรกเกิด (กรัม) (Mean ± SD) 
    < 1,500 
    ≥ 1,500 

(1,161.00 ± 535.00) 
15 (75.00) 
5 (25.00)  

(2,146.00 ± 968.00) 
25 (37.31) 
42 (62.69)  

0.428 .513 

Apgar score นาทีที่ 5  
    ≤7 คะแนน (Birth asphyxia) 
    > 7 คะแนน 

 
10 (50.00) 
10 (50.00) 

 
14 (20.90) 
53 (79.10) 

5.012 .025* 

ระยะเวลานอนโรงพยาบาล 
   4 - 7 วัน 
   8- 14 วัน 
  >14 วัน 

 
0 (0.00) 
0 (0.00) 

20 (100.00) 

 
11(16.42) 
20 (29.85) 
36 (53.73) 

6.488 .039** 

ภาวะหายใจลำบาก 19(95.00) 61 (91.00) .326 .568 
การใช้เครื่องช่วยหายใจ 18 (90.00) 51 (76.10) .954 .329 
การใส่สายสวน 16 (80.00) 36 (53.70) 4.496 .106 
การได้รับสารอาหารทางหลอดเลือดดำ 17 (85.00) 32 (47.80) 8.682 .003* 
การได้รับนมแม่  19 (95.00) 55 (82.10) 2.020 .155 
การได้รับนมผสม  12 (60.00) 42 (62.70) .047 .828 
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ลักษณะข้อมูล 
มีภาวะติดเชื้อระยะหลงั 

(n = 20) 
ไม่มีภาวะติดเชื้อระยะหลงั  

(n = 67) 𝒙𝟐 p-value 

การเสียชีวิต  8 (40.00) 16 (23.90) 2.003 .157 
ข้อมูลมารดา 

  
 

 

ภาวะถุงน้ำคร่ำแตก 4 (20.00) 8 (11.90) .841 .359 
การได้รับยาสเตียรอยด์ 11 (55.00) 19 (28.40) 4.839 .028* 
การได้รับยาปฏิชีวนะ 8 (40.00) 18 (26.90) 1.268 .260 
วิธีการคลอด  
  คลอดปกติ (ND) 
  ผ่าตัดคลอด (C/S) 
  อื่น ๆ  

 
11 (55.00) 
6 (30.00) 
3 (15.00)  

 
34 (50.70) 
32 (47.80) 

1(1.50)  

- .037** 
 
  

 * มีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ .05  
** ผลการทดสอบโดยใช้สถิติ Fisher’s exact test

        ผลการวิเคราะห์ปัจจัยทำนายการเกิดภาวะติดเช้ือ
ระยะหล ั ง ในทารก เก ิ ด ก ่ อนกำหนดโดย ใช ้ ส ถ ิ ติ  
Multivariable Logistic Regression พบว่า ไม่มีตัวแปรใด
เป็นปัจจัยทำนายการเกิดภาวะติดเชื้อระยะหลังในทารก
เกิดก่อนกำหนดที่ระดับนัยสำคัญ .05 โดยมีรายละเอียด
ของแต่ละตัวแปร ดังนี ้ Apgar score นาทีที ่ 5 ไม่พบ
ความส ัมพ ันธ์  (ORadj.= .899 , p = .309)  การได ้ รับ
สารอาหารทางหลอดเลือดดำ ไม่พบความสัมพันธ์อย่างมี

นัยสำคัญทางสถิติ (ORadj.= 3.470, p = .098) ระยะเวลา
นอนโรงพยาบาล ไม่พบความสัมพันธ์อย่างมีนัยสำคัญทาง
สถิติ (ORadj.= 1.006, p = .434) การได้รับยาสเตียรอยด์ 
ไม่พบความสัมพันธ์อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ  (ORadj.= 
1.991 , p = .221)  ในภาพรวมว ิธ ีการคลอดไม ่พบ
ความสัมพันธ์อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p = .077) ทั้งการ
ผ่าตัดคลอด (p = .334) และการคลอดด้วยวิธีอื่น ๆ (p = 
.065) เมื่อเทียบกับการคลอดปกติ ดังตารางที่ 2 

ตารางที่ 2 ปัจจัยทำนายการเกิดภาวะติดเช้ือระยะหลังในทารกเกิดก่อนกำหนดโดยการวิเคราะห์ Logistic Regression  
(n = 87) 

ตัวแปร 
Adjusted Odds Ratio 

(OR) 
95% CI  

 
p-value 

 
Apgar score นาทีที่ 5 .899 .732 - 1.104  .309 
การได้รับสารอาหารทางหลอดเลือดดำ 3.470 .796 - 15.132  .098 
ระยะเวลานอนโรงพยาบาล 1.006 .991 - 1.021  .434 
การได้รับยาสเตียรอยด์ 1.991 .660 - 6.006  .221 
วิธีการคลอด     .077 
    (ผ่าตัดคลอด) (เทียบกับ คลอดปกติ) .580 .192 - 1.751  .334 
    (อื่น ๆ) (เทียบกับ คลอดปกติ) 9.273 .873 - 98.510  .065 

 
4. อภิปรายผล 
        การศึกษาครั ้งนี ้มีว ัตถุประสงค์หลักเพื ่อสำรวจ
อุบัติการณ์ ปัจจัยที่เกี่ยวข้อง และการค้นหาปัจจัยทำนาย
การเกิดภาวะติดเชื้อระยะหลังในทารกเกิดก่อนกำหนดที่
เข้ารับการดูแลในโรงพยาบาลระดับตติยภูมิ โดยผลการ

วิเคราะห์ได้นำไปสู่การอภิปรายผลในประเด็นสำคัญต่าง ๆ 
ดังนี ้
4.1. อุบัติการณ์และบริบทของโรงพยาบาลสรรพสิทธิ
ประสงค์ 
        ผลการศึกษาพบว่า ทารกเกิดก่อนกำหนดในกลุ่ม
ตัวอย่างมีอุบัติการณ์การเกิดภาวะติดเชื้อระยะหลังคิดเป็น
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ร้อยละ 23.00 (จำนวน 20 ราย) สะท้อนให้เห็นว่าในทารก
เกิดก่อนกำหนดทุก ๆ 4–5 ราย จะมีหนึ่งรายที่ต้องเผชิญ
กับภาวะแทรกซ้อนที ่ร ุนแรงนี ้ ซึ ่งสอดคล้องกับข้อมูล
ระบาดวิทยาท่ีเผยแพร่ในระดับสากลและในประเทศไทย(15-

17) โดยเฉพาะอย่างยิ ่งรายงานการศึกษาในโรงพยาบาล
ระดับตติยภูมิที่มีรายงานอุบัติการณ์อยู่ในช่วงที่ใกล้เคียงกัน
คือระหว่างร้อยละ 10.6 ถึง 32.6 การที ่อุบัติการณ์ใน
การศึกษานี้อยู่ในเกณฑ์ค่อนข้างสูง สอดคล้องกับข้อสังเกต 
ที่กล่าวถึงความซับซ้อนของการดูแลรักษาในโรงพยาบาล
ระดับตติยภูมิ ซึ ่งเป็นโรงพยาบาลที่ดูแลรักษาผู้ป่วยที่มี
ความเสี ่ยงสูง (7) และมีความจำเป็นในการใช้หัตถการ
ช่วยชีวิตที่ซับซ้อน เช่น การใส่ท่อช่วยหายใจ (Intubation) 
การใช้เครื่องช่วยหายใจ (Ventilator) และการใส่สายสวน
หลอดเลือดดำระยะยาว (Long-term catheterization) 
ล้วนเป็นปัจจัยสำคัญที่เพิ่มความเสี่ยงต่อการติดเชื้อ  (7,15) 
ด้วยอุบัติการณ์ที ่สูงเช่นนี้ แสดงให้เห็นอย่างชัดเจน ว่า
ภาวะติดเชื้อระยะหลังในทารกเกิดก่อนกำหนดยังคงเป็น
ปัญหาสำคัญที่ต้องแก้ไข และเรียกร้องให้มีการพัฒนากล
ยุทธ์การป้องกันท่ีมุ่งเน้นและมีประสิทธิผลยิ่งข้ึน 
4.2 ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการเกิดภาวะติดเชื้อระยะ
หลัง  
        ในการวิเคราะห์ความสัมพันธ์เบื้องต้น (Univariable 
analysis) พบปัจจ ัยท ี ่ม ีน ัยสำค ัญทางสถ ิต ิ  5 ป ัจจัย 
(คะแนน Apgar นาทีที่ 5 ระยะเวลานอนโรงพยาบาล การ
ได้รับ TPN ยาสเตียรอยด์ก่อนคลอด และวิธีการคลอด) 
อธ ิบายได้ว ่า คะแนน Apgar ที ่ต ่ำบ ่งช ี ้ถ ึงภาวะขาด
ออกซิเจนแรกคลอด ซึ่งส่งผลให้เลือดไปเลี้ยงลำไส้ลดลง 
เพิ ่มความเสี ่ยงต่อการติดเชื ้อจากลำไส้ส ู ่กระแสเล ือด
สอดคล้องกับงานวิจัยของ Shen และคณะ(18) ทารกเกิด
ก่อนกำหนดมีความไม่สมบูรณ์ของระบบภูมิคุ ้มกันและ
โครงสร้างของทางเดินอาหาร โดยเฉพาะการพัฒนาของ 
intestinal barrier และ gut microbiota ที่ยังไม่สมบูรณ์ 
ส่งผลให้มีความไวต่อการติดเชื้อสูงกว่าทารกครบกำหนด 
ซึ่งสอดคล้องกับหลักฐานการศึกษาปัจจุบันที่พบว่าการ
เจริญของจุลชีพในลำไส้ที ่ล่าช้าและความไม่สมดุลของ 

microbiome มีความสัมพันธ์กับความเสี ่ยงต่อการเกิด
ภาวะติดเชื ้อระยะหลังในทารกเกิดก่อนกำหนดอย่างมี
นัยสำคัญ 

        การได้รับสารอาหารทางหลอดเลือดดำ พบว่ามี
ความสัมพันธ์กับการติดเชื้ออย่างมีนัยสำคัญ (p=.003) ซึ่ง
เป็นไปตามทฤษฎีและวรรณกรรมจำนวนมาก การได้รับ
สารอาหารทางหลอดเลือดดำจำเป็นต้องอาศัยการเปิดเส้น
เลือด (Central or Peripheral lines) เป็นระยะเวลานาน 
ซึ่งสายสวนเหล่านี้ทำหน้าที่เป็นสิ ่งแปลกปลอมและเป็น
แหล่งเกาะกลุ่มของเชื้อแบคทีเรีย ทำให้เชื้อโรคเข้าสู่กระแส
เลือดได้โดยตรง(11) นอกจากน้ีตัวสารอาหารทางหลอดเลือด
ดำเองที่มีส่วนประกอบของไขมันยังอาจเป็นอาหารที่ดีของ
เชื้อโรคหากมีการปนเปื้อน (7) มารดาที่ได้รับยาสเตียรอยด์
พบว่ากลุ่มที่ติดเชื้อได้รับยาสเตียรอยด์มากกว่ากลุ่มที่ไม่ได้
รับยาสเตียรอยด์ (p=.028) ประเด็นนี้มีความซับซ้อน แม้
โดยทั่วไปยาสเตียรอยด์จะช่วยกระตุ้นปอดและลดอัตรา
การตาย แต่ในบริบทนี้การที่มารดาได้รับสเตียรอยด์อาจ
เป็นตัวบ่งชี้ของภาวะการตั้งครรภ์ที่มีความเสี ่ยงสูง เช่น 
ภาวะเจ็บครรภ์คลอดก่อนกำหนดอย่างรุนแรง หรือภาวะถุง
น้ำคร่ำอักเสบ (Chorioamnionitis) ซึ่งอาจเป็นสาเหตุที่
แท้จริงที่ทำให้ทารกมีความเสี่ยงต่อการติดเชื้อเพิ่มขึ้น 
4.3 การวิเคราะห์สถิติถดถอยพหุคูณ (Multivariable 
analysis)  
        ปัจจัยการเกิดภาวะติดเชื ้อระยะหลังในทารกเกิด
ก่อนกำหนด พบว่า ปัจจัยด้านคะแนน Apgar นาทีที ่ 5 
การได้รับสารอาหารทางหลอดเลือดดำ ระยะเวลานอน
โรงพยาบาล การได้รับยาสเตียรอยด์ และวิธีการคลอด ไม่
พบปัจจัยใดที่มีนัยสำคัญทางสถิติในการทำนายการเกิด
ภาวะติดเชื้อระยะหลัง สอดคล้องกับงานวิจัย Chen และ
คะณะ(19) ที ่พบว่า คะแนน Apgar ที่ 5 นาที ไม่มีความ
แตกต่างอย่างมีนัยสำคัญ ระหว่างกลุ่มทารกที่เป็นและไม่
เป็นภาวะติดเชื ้อระยะหลัง (p = .316) และรูปแบบการ
คลอดระหว่างการผ่าตัดคลอดและการคลอดทางช่องคลอด
ในทารกคลอดก่อนกำหนด และพบว่า ไม่มีความแตกต่าง
อย่างมีนัยสำคัญในอัตราการเกิดภาวะติดเชื้อระยะหลัง (20) 
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ผลการวิจัยที่ไม่พบความสัมพันธ์นี้ อาจเนื่องมาจากขนาด
กลุ่มตัวอย่างในการศึกษาครั้งนี้มีจำนวนจำกัด(n=87) ซึ่ง
อ าจส ่ งผลต ่ ออำนาจการทดสอบในการตรวจหา
ความสัมพันธ์ที่มีอยู่จริง อีกทั้งปัจจัยบางอย่างอาจมีการ
กระจายตัวของข้อมูลที ่ไม ่แตกต่างกันมากนักในกลุ่ม
ตัวอย่างทำให้ไม่เห็นผลกระทบที่ชัดเจนทางสถิติ 
        แม ้ว ่ าผลทางสถ ิต ิของว ิธ ีการคลอดจะไม ่พบ
ความสัมพันธ์อย่างมีนัยสำคัญ (p-value = .065) แต่เมื่อ
พิจารณาค่า Adjusted Odds Ratio (OR) ในกลุ่มวิธีการ
คลอดแบบอื่น ๆ พบว่ามีค่าสูงถึง 9.273 เท่าเมื่อเทียบกับ
การคลอดปกติ ซึ่งบ่งชี้แนวโน้มว่าวิธีการคลอดที่ซับซ้อน
หรือมีการใช้อุปกรณ์ช่วยคลอด อาจเพิ่มความเสี่ยงต่อการ
ติดเชื้อได้ อย่างไรก็ตาม ช่วงความเชื่อมั่น (95% CI) ของตัว
แปรนี้มีความกว้างมาก (.873 – 98.510) ซึ่งน่าจะเป็นผล
มาจากจำนวนเคสในกลุ่มนี้น้อยเกินไป หากมีการศึกษาใน
กลุ่มตัวอย่างที่ใหญ่ขึ้น อาจพบความสัมพันธ์ที่ชัดเจนกว่านี้ 
        สำหรับการได้รับสารอาหารทางหลอดเลือดดำ พบ
ค่า p-value เท่ากับ .098 และมีค่า OR เท่ากับ 3.470 ซึ่ง
แม้จะไม่ผ่านเกณฑ์นัยสำคัญทางสถิติ แต่ผลการวิจัยแสดง
ทิศทางที่สอดคล้องกับทฤษฎีและงานวิจัยในอดีตหลาย
ฉบับ ที่ระบุว่าการให้สารอาหารทางหลอดเลือดดำเป็น
ช่องทางที่เชื ้อโรคสามารถเข้าสู่กระแสเลือดได้ง่าย และ
สารละลายไขมันอาจส่งเสริมการเจริญเติบโตของเ ช้ือ
แบคทีเรีย(7,11,21) การที่ผลการวิจัยไม่มีนัยสำคัญทางสถิติ 
อาจเนื่องมาจากขนาดตัวอย่างที่จำกัด ซึ่งส่งผลต่ออำนาจ
การทดสอบรวมถึงผลจากมาตรการและแนวปฏิบัติในการ
ป้องกันการติดเชื ้อที ่มีประสิทธ ิภาพของหน่วยงานที่
ทำการศึกษา ทำให้ลดอิทธิพลของปัจจัยเสี่ยงน้ีลงได้ 
 
5. สรุปผลการศึกษา  
        ในการศึกษาครั ้งน ี ้ ในทารกเกิดก่อนกำหนด ณ 
โรงพยาบาลระดับตติยภูมิ พบอุบัติการณ์ของภาวะติดเช้ือ
ระยะหลังคิดเป็นร้อยละ 23.00 และไม่พบปัจจัยใดที่มี
ความสัมพันธ์กับการเกิดภาวะดังกล่าวอย่างมีนัยสำคัญทาง
สถิติ อย่างไรก็ตามพบแนวโน้มว่าวิธีการคลอดแบบใช้

เครื่องมือช่วยอาจมีความเสี่ยงสูง ซึ่งควรได้รับการศึกษา
เพิ่มเติมในกลุ่มตัวอย่างที่มีขนาดใหญ่ขึ้น แม้ผลการวิจัยจะ
ไม่พบปัจจัยที่มีนัยสำคัญ แต่มีบางตัวแปรที่บ่งช้ีถึงแนวโน้ม
ความเสี่ยงที่บุคลากรทางการแพทย์ควรให้ความตระหนัก 
โดยควรเฝ้าระวังและติดตามอาการติดเชื้ออย่างใกล้ชิดใน
ทารกกลุ่มที่มีแนวโน้มความเสี่ยงสูง ได้แก่ ทารกที่คลอด
ด้วยวิธีอื ่นนอกเหนือจากการคลอดปกติหรือการผ่าตัด
คลอด เช่น การใช้เครื่องดูดสุญญากาศหรือคีมช่วยคลอด 
รวมถึงทารกที่ได้รับสารอาหารทางหลอดเลือดดำ ซึ่งแม้ผล
ทางสถิติจะไม่ยืนยันอย่างชัดเจน แต่ยังคงเป็นหัตถการที่มี
ความเสี ่ยงต่อการติดเชื ้อ ดังนั ้นพยาบาลควรยึดหลัก
ปราศจากเชื้ออย่างเคร่งครัดในทุกขั้นตอน ตั้งแต่การเตรียม
จนถึงการให้สารน้ำ และควรมีการประเมินความจำเป็นใน
การให้สารน้ำอย่างสม่ำเสมอ เพื่อลดระยะเวลาการใส่สาย
สวนให้น้อยที่สุด นอกจากน้ี ในการศึกษาครั้งต่อไปควรเพิ่ม
ขนาดกลุ่มตัวอย่างให้มากขึ้น เนื่องจากงานวิจัยนี้มีจำนวน
กลุ่มตัวอย่าง 87 ราย ซึ่งอาจยังไม่เพียงพอที่จะสรุปผลเชิง
ยืนยันได้อย่างชัดเจน 
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บทคัดย่อ 

การวิจัยนี้เป็นการศึกษาแบบภาคตัดขวางเชิงวิเคราะห์ (Cross-sectional analytical study) มีวัตถุประสงค์เพื่อ
ศึกษาความชุกและปัจจัยที่สัมพันธ์กับการติดเชื้อดื้อยาต้านจุลชีพในหอผู้ป่วยวิกฤต โรงพยาบาลพิบูลมังสาหาร  โดยศึกษาใน
ผู้ป่วยท่ีเข้ารับการรักษาและมีผลเพาะเช้ือก่อโรคจากห้องปฏิบัติการจุลชีววิทยาคลินิก ระหว่างวันท่ี 1 มกราคม – 31 ธันวาคม 
2567 เก็บรวบรวมข้อมูลจากเวชระเบียน วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติเชิงพรรณนา และสถิติเชิงอนุมาน ได้แก่ Chi-square test 
หรือ Fisher’s exact test สำหรับตัวแปรเชิงกลุ่ม และ Mann–Whitney U test สำหรับตัวแปรเชิงปริมาณที่แจกแจงไม่ปกติ 
จากนั้นวิเคราะห์ด้วย multiple logistic regression และนำเสนอผลเป็น adjusted odds ratio (aOR) พร้อมช่วงเชื่อมั่น 
95% ผลการศึกษาพบว่า ความชุกของการติดเชื้อดื้อยาต้านจุลชีพเท่ากับร้อยละ 43.33 (78/180) ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์
อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ ได้แก่ การติดเช้ือในกระแสเลือด (aOR 4.52, 95% CI 1.67–12.19) การใส่สายสวนปัสสาวะ (aOR 
2.97, 95% CI 1.03–8.55) และระยะเวลานอนโรงพยาบาล ≥12 วัน (aOR 4.67, 95% CI 2.07–10.52) สรุปได้ว่า การติด
เชื้อดื้อยาต้านจุลชีพในหอผู้ป่วยวิกฤตมีความชุกสูง โดยปัจจัยสำคัญเกี่ยวข้องกับความรุนแรงของการติดเชื้อ การใช้เครื่องมือ
ทางการแพทย์ และระยะเวลานอนโรงพยาบาล ผลการศึกษานี้สนับสนุนการเฝ้าระวังการติดเช้ือท่ีเกี่ยวข้องกับอุปกรณ์ทางการ
แพทย์ และการใช้ยาต้านจุลชีพอย่างเหมาะสม เพื่อพัฒนามาตรการควบคุมการติดเช้ือในหอผู้ป่วยวิกฤตต่อไป 
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Abstract 
This study was a cross-sectional analytical study aimed to investigate the prevalence and factors 

associated with multidrug-resistant organism infections in the intensive care unit of Phibunmangsahan 
Hospital. The study was conducted among patients who were admitted and had positive pathogenic culture 
results from the clinical microbiology laboratory between January 1 and December 31, 2024. Data were 
collected from medical records. Data were analyzed using descriptive statistics and inferential statistics, 
including Chi-square test or Fisher’s exact test for categorical variables, and Mann–Whitney U test for non-
normally distributed continuous variables. Subsequently, multiple logistic regression analysis was 
performed, and the results were presented as adjusted odds ratios (aOR) with 95% confidence intervals. 
The results showed that the prevalence of multidrug-resistant organism infections was 43.33% (78/180). 
Factors significantly associated with multidrug-resistant organism infections included bloodstream infection 
(aOR 4.52, 95% CI 1.67–12.19), urinary catheterization (aOR 2.97, 95% CI 1.03–8.55), and length of hospital 
stay ≥12 days (aOR 4.67, 95% CI 2.07–10.52). In conclusion, multidrug-resistant organism infections in the 
intensive care unit had a high prevalence. Key associated factors were related to the severity of infection, 
use of medical devices, and prolonged hospital stay. These findings support the importance of surveillance 
of device-associated infections and appropriate antimicrobial use to further develop infection control 
measures in the intensive care unit. 

 
Keywords: Antimicrobial-resistant infections; Intensive care unit; Community hospital; Multidrug-resistant 
organisms 
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1. บทนำ  
        ในปี พ.ศ. 2562 องค์การอนามัยโลกหรือ WHO 
(World Health Organization) ได้รายงานถึงการติดเชื้อดื้อ
ยาต้านจุลชีพว่าเป็นหนึ่งในสิบของภัยคุกคามทางสาธารณสุข
ระดับโลก(1) การดื้อยาต้านจุลชีพที่เกิดภายหลัง (Acquired 
antimicrobial resistance) กล่าวคือการดื ้อยาต้านจุลชีพ
ของแบคทีเรียที่เคยไวต่อยาต้านจุลชีพขนานหนึ่งมาก่อนแล้ว
จึงกลายพันธุ ์เป็นแบคทีเร ียดื ้อยาต้านจุลชีพขนานนั้น
ภายหลังสัมผัสกับยาต้านจุลชีพขนานที่แบคทีเรียเคยไวมา
ก่อน(2) ซึ่งเป็นสาเหตุสำคัญของการป่วยและการเสียชีวิตของ
ประชากรทั่วโลก อีกทั้งยังเป็นปัญหาที่เพิ่มขึ้นอย่างต่อเนื่อง 
โดยเฉพาะในทวีปเอเชียที่พบอัตราเชื้อดื ้อยาต้านจุลชีพท่ี
มากกว่าทวีปอื่นทั่วโลก(3)  
        สำหรับประเทศไทยมีผู้ป่วยติดเชื้อดื้อยาต้านจุลชีพปี
ละมากกว่า 100,000 ราย เป็นผู้ป่วยเสียชีวิตจากการติดเช้ือ
ดื้อยาต้านจุลชีพมากกว่า 30,000 ราย ต้องนอนรักษาใน
โรงพยาบาลนานขึ้น และสูญเสียทรัพยากรจากการติดเช้ือดื้อ
ยาต้านจุลชีพมากกว่า 40,000 ล้านบาท หรือประมาณร้อย
ละ 1 ของผลิตภัณฑ์มวลรวมในประเทศ(Gross Domestic 
Product: GDP)(2,4-5) 
        โดยการเกิดเชื้อดื้อยาต้านจุลชีพเกิดจาก 2 กลไก คือ 
การสร้างเชื้อดื้อยาต้านจุลชีพ กล่าวคือ เกิดจากการที่ผู้ป่วย
ได้รับยาต้านจุลชีพทั้งที่เหมาะสมและไม่เหมาะสม หรือยา
ต้านจุลชีพที่ตกค้างอยู่ในอาหาร ชักนำให้แบคทีเรียประจำถิ่น
กลายพันธุ์เป็นเชื้อดื้อยาต้านจุลชีพขนานนั้นได้ และกลไกท่ี
สองเกิดจากการรับเชื้อดื้อยาต้านจุลชีพ กล่าวคือ การที่คน
ปกติ ผู ้ป่วยในชุมชน บุคลากรสาธารณสุขในโรงพยาบาล
ได้รับเชื ้อดื ้อยาต้านจุลชีพจากอาหาร สิ ่งแวดล้อม วัสดุ/
อุปกรณ์ทางการแพทย์ หรือบุคลากรสาธารณสุขที่มีเช้ือดื้อยา
ต้านจุลชีพปนเปื้อน(2) จากกลไกดังกล่าวทำให้สถานพยาบาล
เป็นแหล่งที่พบการติดเชื้อดื้อยาต้านจุลชีพมากที่สุด(6) และ
ผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงต่อการเกิดเชื้อดื้อยาต้านจุลชีพ ได้แก่ 
กลุ ่มผู ้ป่วยที ่อายุมาก มีประวัต ิการใช้ยาต้านจุลชีพ มี
โรคหัวใจล้มเหลว การคาสายสวนปัสสาวะ การใส่เครื่องช่วย
หายใจ และการเข้ารับการรักษาในหอผู้ป่วยวิกฤต (7-8) ใน
หลายการศึกษาพบว่าหอผู ้ป่วยวิกฤตเป็นแผนกที ่ม ีการ
แพร่กระจายของเชื้อดื้อยาต้านจุลชีพมากที่สุด อีกทั้งยังมี

แนวโน้มเพิ ่มขึ ้นในทุกๆปี (7-9) และเนื ่องจากแบคทีเรียใน
สิ่งแวดล้อมโดยเฉพาะในโรงพยาบาลที่มียีนดื้อยาต้านจุลชีพ
สามารถส่งผ่านยีนดื ้อยาให้กับแบคทีเรียในสิ ่งแวดล้อม
ด้วยกันเองและแบคทีเรียที่เป็นเชื้อประจำถิ่นในร่างกายของ
คนได้ จึงมีการศึกษา อุบัติการณ์การดื้อยาของเชื้อแบคทเีรีย
จากอุปกรณ์การแพทย์ในห้องผู้ป่วยหนักของโรงพยาบาล(10) 
พบว่า การแยกเชื้อแบคทีเรียจากอุปกรณ์ท่อต่าง ๆ ที่ใช้งาน
กับผู้ป่วยในห้องผู้ป่วยหนัก สามารถแยกเชื้อแบคทีเรียได้
ท ั ้ งหมด 4 กล ุ ่ ม  ได ้ แก ่  Pseudomonas aeruginosa, 
Acinetobacter spp., Coagulase-negative, Staphylococci 
(CoNS) และ Coryneform กล่าวได้ว่าเป็นอีกปัจจัยที่ส่งผล
ต่อการแพร่กระจายเช้ือดื้อยาต้านจุลชีพในโรงพยาบาล  
        โรงพยาบาลพิบูลมังสาหารเป็นโรงพยาบาลชุมชน
ขนาด 120 เตียง (ขนาด M2) เริ่มเปิดหอผู้ป่วยวิกฤตตั้งแต่ 2 
ตุลาคม 2566 และจากการทบทวนผู ้ป ่วยในเวชปฏิบัติ
ประจำวัน พบว่ามีผู้ป่วยที่ติดเชื ้อดื ้อยาต้านจุลชีพเพิ่มขึ้น
อย่างต่อเนื่อง โดยเฉพาะในหอผู้ป่วยวิกฤต ซึ่งต้องมีการใช้ยา
ต้านจุลชีพชนิดออกฤทธิ์กว้างหรือยาสำหรับเช้ือดื้อยามากขึ้น 
อย่างไรก็ตาม โรงพยาบาลยังไม่มีการรวบรวมข้อมูลเชิงระบบ
เกี่ยวกับความชุกและปัจจัยที่สัมพันธ์กับการติดเชื ้อดื ้อยา
ต้านจุลชีพในหอผู้ป่วยวิกฤต ทำให้ไม่สามารถประเมินขนาด
ของปัญหาและปัจจัยที่เกี่ยวข้องได้อย่างชัดเจน สำหรับใน
ประเทศไทยแม้จะมีการศึกษาปัจจัยที่สัมพันธ์หรือปัจจัย
ทำนายการติดเชื้อดื้อยาต้านจุลชีพในหลายบริบท แต่ส่วน
ใหญ่เป็นการศึกษาในโรงพยาบาลระดับทุติยภูมิและตติยภูมิ 
ข้อมูลในโรงพยาบาลชุมชน โดยเฉพาะในหอผู้ป่วยวิกฤตยังมี
จำกัด อีกทั้งบริบทด้านทรัพยากรและลักษณะผู้ป่วยอาจ
แตกต่างจากโรงพยาบาลขนาดใหญ่  
        ดังนั้น ผู้วิจัยจึงสนใจที่จะศึกษาความชุกของการติดเช้ือ
ดื้อยาต้านจุลชีพ และวิเคราะห์ปัจจัยที่สัมพันธ์กับการติดเช้ือ
ดื้อยาต้านจุลชีพ ในหอผู้ป่วยวิกฤตโรงพยาบาลพิบูลมังสาหาร 
ซึ่งครอบคลุมปัจจัยด้านผู้ป่วยและปัจจัยด้านการรักษา เพื่อ
เน้นย้ำถึงความสำคัญของการติดเชื้อดื้อยาต้านจุลชีพ และใช้
เป็นข้อมูลในการตัดสินใจเลือกการรักษาของแพทย์ และ
พัฒนาการป้องกันและควบคุมการแพร่กระจายเชื้อดื้อยาต้าน
จุลชีพในโรงพยาบาลอย่างเหมาะสม  
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2. วิธีดำเนินการวิจัย 
        การวิจัยครั ้งนี ้เป็นการศึกษาแบบภาคตัดขวางเชิง
วิเคราะห์ โดยศึกษาผู้ป่วยที่เข้ารับการรักษาในหอผู้ป่วย
วิกฤตของโรงพยาบาลชุมชนแม่ข่ายแห่งหนึ่งในช่วงเวลาที่
กำหนด และเก็บรวบรวมข้อมูลจากเวชระเบียน 
2.1 กลุ่มตัวอย่าง  
        กลุ่มตัวอย่างที่ศึกษาคือ ผู้ป่วยที่เข้ารับรักษาที่หอ
ผู้ป่วยวิกฤตโรงพยาบาลพิบูลมังสาหาร จังหวัดอุบลราชธานี 
ที ่มีผลการตรวจเพาะเชื ้อจุลชีพทางห้องปฏิบัติการจุล
ชีววิทยาคลินิกพบเชื ้อก่อโรคจากสิ่งส่งตรวจของผู้ป่วย 
ตั ้งแต่ว ันที ่ 1 มกราคม 2567– 31 ธันวาคม 2567 โดย
ผู้วิจัยเลือกตัวอย่างตามคุณสมบัติดังต่อไปนี้ 
        เกณฑ์การคัดเข้า (Inclusion criteria) เป็นผู้ปว่ย
ที ่มีผลการตรวจเพาะเชื ้อจุลชีพทางห้องปฏิบัติการจุล
ชีววิทยาคลินิกพบเชื้อก่อโรคจากสิ่งส่งตรวจของผู้ป่วย  
        เกณฑ ์การค ัดออก (Exclusion criteria)  เป็น 
ผู้ป่วยท่ีมีข้อมูลไม่สมบูรณ์ และมีผลการตรวจจากการเพาะ
เชื ้อจุลชีพที ่มีผลการรายงานเป็นเชื ้อเดิมซ้ำภายใน 1 
สัปดาห์ โดยเก็บจากสิ่งส่งตรวจประเภทเดียวกันและใน
ผู้ป่วยคนเดียวกัน  
        จากการทบทวนวรรณกรรมพบว่า Prevalence of 
Multi-Drug Resistant Bacteria in Intensive Care 
Units คือ 12.7%(9) 
        สูตรคำนวณขนาดตัวอย่างที่เหมาะสมคือ 

           
 
     

Zα/2 = ค่ามาตรฐานกราฟโค้งปกติที ่ระดับความเชื ่อมั่น 

95% (Zα/2 หรือ Z0.025 = 1.96) 
P = สัดส่วน หรือ อัตรา เช่น ความชุก หรืออุบัติการณ์ 
d = ค่าคาดหวังของผลต่างระหว่างสัดส่วนของผลลัพธ์ใน
กลุ่มตัวอย่างกับกลุ่มประชากร (precision) 
        แทนค่า 

n =      
1.962𝑥0.127𝑥(1−0.127)

0.052
          

n = 
3.841𝑥0.127𝑥0.873

0.052
 

n = 
0.425

0.0025
 

        n ≈ 170 คน 
        จากการคำนวณ พบว่า ในการศึกษาครั้งนี้ใช้ขนาด
ตัวอย่างไม่น้อยกว่า 170 คน และได้ทำการเพิ ่มขนาด
ตัวอย่างเพื่อป้องกันข้อมูลสูญหายและความครบถ้วนของ
ข้อมูล คิดเป็น 5% ของขนาดตัวอย่างที่คำนวณได้ข้างต้น 
เท่ากับ 9 คน รวมเป็น 179 คน อย่างไรก็ตาม การศึกษาน้ี
ได้รวบรวมข้อมูลจากผู้ป่วยทั้งหมดที่เข้าเกณฑ์การคัดเลือก
ในช่วงระยะเวลาที่กำหนด จึงมีกลุ่มตัวอย่างทั้งสิ้น 180 
ราย 
2.2 นิยามศัพท์ท่ีใช้ในการศึกษา 
        การดื ้อยาต้านจุลชีพหลายขนาน (Multidrug-
resistant organisms; MDR) หมายถึง เชื้อแบคทีเรียที่
ดื้อต่อยาต้านจุลชีพอย่างน้อย 1 ชนิด ในยาอย่างน้อย 3 
กลุ่มยาต้านจุลชีพท่ีมีความเกี่ยวข้องในการรักษาการติดเช้ือ
นั้น โดยอ้างอิงตามเกณฑ์มาตรฐานสากล  
        การติดเช ื ้อดื ้อยาต้านจุลชีพ (antimicrobial-
resistant infection) หมายถึง การติดเชื้อที่มีการตรวจ
พบเชื้อก่อโรคจากสิ่งส่งตรวจทางคลินิก ร่วมกับผลการ
ทดสอบความ ไ วต ่ อยาต ้ านจ ุ ลช ี พ  ( antimicrobial 
susceptibility testing) ที่แสดงว่าเชื้อมีการดื้อต่อยาต้าน
จุลชีพตามเกณฑ์ที่กำหนด โดยพิจารณาร่วมกับข้อมูลทาง
คลินิกจากเวชระเบียน เพื่อแยกภาวะการติดเชื้อออกจาก
การมีเชื้อโดยไม่มีอาการ (colonization) 
        การต ิด เช ื ้ อ ในกระแสเล ือด ( bloodstream 
infection) หมายถึง การตรวจพบเช้ือก่อโรคจากการเพาะ
เชื้อในเลือด ร่วมกับอาการและอาการแสดงทางคลินิกที่
สอดคล้องกับการติดเชื้อ  
2.3 เคร่ืองมือท่ีใช้ในการวิจัย  
        เครื ่องมือเป็นแบบบันทึกข้อมูลที ่ผู ้ว ิจัยพัฒนาขึ้น 
ประกอบด้วย 3 ส่วน ดังนี้  
        ส่วนที ่ 1 ข้อมูลทั ่วไปของผู ้ป ่วย อายุ เพศ โรค
ประจำตัว ประวัติการเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล
ภายใน 3 เดือน ประวัติการเคยได้รับยาต้านจลุชีพภายใน 1 
เดือน และประวัติการได้รับยากดภูมิคุ้มกัน  
        ส่วนที่ 2 ข้อมูลเกี่ยวกับความเจ็บป่วยและการรักษา 
ภาวะช็อกจากการติดเชื้อ ประเมินกลุ่มอาการตอบสนองตอ่
การอักเสบของระบบ (SIRS) ประเมินอวัยวะล้มเหลว
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เ น ื ่ อ งจากภาวะต ิ ด เ ช ื ้ อ ในกระแส เล ื อดแบบ เ ร็ ว 
(qSOFA) การติดเชื้อในกระแสเลือด การติดเชื้อแบคทีเรีย
มากกว่าหรือเท่ากับ 3 ชนิด การได้รับการใส่คาอุปกรณ์
ต่างๆเพื่อการรักษา และระยะเวลาในการนอนโรงพยาบาล 
        ส ่วนท ี ่  3 ข ้อม ูลจากการตรวจว ิ เคราะห ์ทาง
ห้องปฏิบัติการจุลชีววิทยา ได้แก่ ผลทดสอบความไวของ
เ ช ื ้ อ แบคท ี เ ร ี ย ต ่ อ ยาต ้ า นจ ุ ลช ี พ  ( Antimicrobial 
Susceptibility Test) 
2.4 การเก็บรวบรวมข้อมูล  
        ผู ้ว ิจัยดำเนินการเก็บข้อมูลภายหลังได้รับอนุมัติ
จริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ โดยทำหนังสือถึงผู้อำนวยการ
โรงพยาบาลพิบูลมังสาหาร จังหวัดอุบลราชธานี เพื่อขอ
อนุญาตเก็บรวบรวมข้อมูลจากแบบบันทึกแฟ้มเวชระเบียน
และข้อมูลในระบบคอมพิวเตอร์ของโรงพยาบาลพิบูลมังสา
หาร ข้อมูลที่ได้ทั้งหมดจะถูกเก็บเป็นความลับ ได้รับการ
ปกปิดรายชื่อผู้ป่วย โดยผู้วิจัยใช้การลงรหัส(code) แทน
การระบุตัวตน และนำเสนอผลการศึกษาเป็นภาพรวม 
ข้อมูลปัจจัยที่ศึกษาถูกเก็บแยกเป็นรายตัวแปรจากเวช
ระเบียน โดยผู้ป่วย 1 รายสามารถมีปัจจัยหรือหัตถการได้
มากกว่า 1 รายการในช่วงการรักษาเดียวกัน เช่น การใส่
เครื่องช่วยหายใจ การใส่สายสวนปัสสาวะ หรือการใส่สาย
ยางให้อาหาร ทั้งนี้แต่ละตัวแปรถูกบันทึกเป็นตัวแปรแยก
จากกันเพื่อใช้ในการวิเคราะห์ 
2.5 การวิเคราะห์ข้อมูล 
        สถิติเชิงพรรณนา ใช้ในการอธิบายลักษณะประชากร 
ได้แก่ ตัวแปรเชิงคุณภาพ เช่น เพศ โรคประจำตัว ซึ่งเป็น
ข้อมูลแจงนับ นำเสนอเป็นความถี่และร้อยละ ส่วนตัวแปร
เชิงปริมาณ เช่น อายุ เป็นข้อมูลต่อเนื ่อง นำเสนอด้วย
ค่าเฉลี่ย (Mean) และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน(standard 
deviation) หากข้อมูลมีการแจกแจงปกติ ถ้าข้อมูลไม่มี
การแจกแจงแบบปกตินำเสนอด้วย ค่ามัธยฐาน(Median) 
และช่วงระหว่างควอไทล์ (interquartile range: IQR)  
        สถิต ิเช ิงอนุมาน ว ิเคราะห์ข ้อมูลความสัมพันธ์
ระหว่างตัวแปรหรือปัจจัยต่างๆที่ศึกษาด้วย Chi-square 
test  และ Fisher’s exact test สำหรับข้อมูลเชิงลักษณะ
( categorical variables) แ ล ะ  Mann–Whitney U-test 
สำหร ั บข ้ อม ู ล เ ช ิ งปร ิ ม าณ ( Continuous variables)  

จากนั้นข้อมูลเชิงคุณภาพจะถูกนำเสนอเป็นจำนวนและ
เปอร ์ เซ ็นต ์  (numbers and percentages) ข ้อม ูลเชิง
ปริมาณจะถูกแสดงเป็นค่ามัธยฐาน (median) และช่วง
ร ะ ห ว ่ า งค วอ ไทล ์  ( interquartile range: IQR) แ ละ
เน ื ่องจากต ัวแปรตามม ีล ักษณะเป ็น dichotomous 
outcome จึงนำเสนอค่า odds ratio ช่วงความเช่ือมั่น 
95% และกําหนดระดับนัยสําคัญทางสถิติที่ 0.05  
        ว ิ เ ค ร า ะ ห ์ ข ้ อ ม ู ล โ ด ย ใ ช ้  Multiple logistic 
regression analysis ในต ัวแปรที ่ม ีค ่า p-value < 0.2 
หลังจากวิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยต่างๆแบบตัว
แปรเด ี ่ ยว เพ ื ่ อระบ ุป ัจจ ัยท ี ่ ส ัมพ ันธ ์อย ่ า งอ ิ สระ 
(independently associated factors) ที่มีผลต่อการติด
เชื ้อดื ้อยาต้านจุลชีพ การวิเคราะห์แบบหลายตัวแปรใน
การศึกษานี้เป็นการประเมินความสัมพันธ์อิสระของแต่ละ
ตัวแปรต่อการติดเชื้อดื้อยาต้านจุลชีพ โดยไม่ได้รวมการ
วิเคราะห์ปฏิสัมพันธ์ระหว่างตัวแปร ( interaction term) 
ในโมเดล 
2.6 การพิทักษ์สิทธิ์กลุ่มตัวอย่าง 
        การวิจัยนี้ผ่านการอนุมัติทำวิจัยจากคณะกรรมการ
จริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ สำนักงานสาธารณสุข จังหวัด
อุบลราชธานี เอกสารรับรองเลขท่ี SSJ.UB 2568 – 03.007 
วันท่ี 31 มีนาคม พ.ศ. 2568  
 

3. ผลการวิจัย 
3.1 ข้อมูลทั่วไป 
        กลุ่มตัวอย่างทั้งหมด 180 ราย พบว่ามีอายุค่ามัธย
ฐาน 68 ปี (IQR 58.8-77.0) ส่วนใหญ่เป็นเพศชาย (ร้อยละ 
63.89) ดัชนีมวลกายมัธยฐาน 20.9 กิโลกรัมต่อตารางเมตร 
(IQR 17.9-23.7) กลุ่มตัวอย่างที่มีประวัติการเข้ารับการ
รักษาในโรงพยาบาลภายใน 3 เดือน มี 59 ราย (ร้อยละ 
32.78) มีประวัติการเคยได้รับยาต้านจุลชีพภายใน 1 เดือน 
51 ราย (ร้อยละ 28.33) และมีประวัต ิการได้ร ับยากด
ภูมิคุ้มกัน 5 ราย (ร้อยละ 2.78) สำหรับโรคประจำตัวที่พบ
มากที่สุดในกลุ่มตัวอย่างคือ โรคความดันโลหิตสูง (ร้อยละ 
50.56)  โรคไตเรื ้อรัง (ร้อยละ 35.56) และโรคเบาหวาน 
(ร้อยละ 33.33) ตามลำดับ 
        ข้อมูลทางคลินิกของกลุ ่มตัวอย่าง พบว่า ร้อยละ 
30.56 ของกลุ่มตัวอย่างทั้งหมด มีภาวะช็อกจากการติดเช้ือ 
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ร้อยละ 23.33 มีการติดเชื ้อในกระแสเลือด และร้อยละ 
5.56 มีการติดเชื ้อแบคทีเรียมากกว่าหรือเท่ากับ 3 ชนิด 
โดยเมื่อใช้เกณฑ์ประเมินทางคลินิกเพื่อคัดกรองภาวะติด
เชื้อในกระแสเลือด และภาวะอวัยวะล้มเหลว ได้แก่ เกณฑ์
ประเมินกลุ่มอาการตอบสนองต่อการอักเสบของระบบ 
(SIRS) และเกณฑ์ประเมินอวัยวะล้มเหลวเนื่องจากภาวะ
ติดเชื ้อในกระแสเลือดแบบเร็ว (qSOFA) พบว่า SIRS 
คะแนนเท่ากับ 3 (ร้อยละ 39.44) และ qSOFA คะแนน

เท่ากับ 1 (ร้อยละ 47.22) พบมากที่สุด สำหรับข้อมูลด้าน
การได้รับการใส่คาอุปกรณ์ต่างๆเพื่อการรักษา พบว่า ร้อย
ละ 43.33 ได้รับการใส่คาอุปกรณ์ต่างๆมากกว่าหรือเท่ากับ 
2 ชนิด โดยมีการใส่สายสวนปัสสาวะมากที่สุด (ร้อยละ 
86.67) รองลงมาคือ การใส่สายยางให้อาหารทางจมูก 
(ร้อยละ 47.78)  และการใส่เครื ่องช่วยหายใจ (ร้อยละ 
37.78) ตามลำดับ ดังตารางที่ 1 

ตารางที ่1 ลักษณะทั่วไปและปัจจัยที่สัมพันธ์กับการติดเช้ือดื้อยาต้านจุลชีพ จำแนกตามสถานะการดื้อยา (n=180) 

คุณลักษณะทั่วไป 
Total (180) 

n(%) 
MDR (78) 

n(%) 
Non-MDR (102) 

n(%) 
p-value 

อายุ (median [IQR]) 68 (58.8-77.0) 69 (62.3-79.8) 67.5 (56-75) 0.067* 
เพศ  ชาย 115 (63.89%) 46 (58.97%) 69 (67.65%) 0.274 
ดัชนีมวลกาย (kg/m2) (median [IQR]) 20.9 (17.9-23.7) 20.9 (17.8-25.1) 20.9 (18.9-23.4) 0.845 
โรคประจำตัว      
  โรคเบาหวาน 60 (33.33%) 32 (41.03%) 28 (27.45%) 0.079* 
  โรคไตเรื้อรัง 64 (35.56%) 37 (47.44%) 27 (26.47%) 0.006* 
  โรคปอดเรื้อรัง 51 (28.33%) 20 (25.64%) 31 (30.39%) 0.509 
  โรคภูมิต้านตนเอง  5 (2.78%) 3 (3.85%) 2 (1.96%) 0.654 
  โรคมะเร็ง 5 (2.78%) 3 (3.85%) 2 (1.96%) 0.654 
  โรคหัวใจและหลอดเลือดสมอง 46 (25.56%) 18 (23.08%) 28 (27.45%) 0.605 
  โรคความดันโลหิตสูง 91 (50.56%) 45 (57.69%) 46 (45.10%) 0.101* 
ประวัติการเขา้รับการรักษาในโรงพยาบาลภายใน 3 เดือน  59 (32.78%) 28 (35.90%) 31 (30.39%) 0.522 
ประวัติการเคยได้รบัยาต้านจุลชีพภายใน 1 เดือน  51 (28.33%) 27 (34.62%) 24 (23.53%) 0.133* 
ประวัติการได้รับยากดภูมิคุ้มกัน 5 (2.78%) 3 (3.85%) 2 (1.96%) 0.654 
มีภาวะช็อกจากการตดิเชื้อ 55 (30.56%) 21 (26.92%) 34 (33.33%) 0.415 
มีการตดิเชื้อในกระแสเลือด 42 (23.33%) 10 (12.82%) 32 (31.37%) 0.004* 
มีการตดิเชื้อแบคทีเรยีมากกวา่หรือเทา่กับ 3 ชนิด 10 (5.56%) 9 (11.54%) 1 (0.98%) 0.003* 
ประเมินกลุ่มอาการตอบสนองต่อการอกัเสบของระบบ (SIRS)    0.734 
  SIRS score =  0 4 (2.22%) 2 (2.56%) 2 (1.96%)  
  SIRS score =  1 17 (9.44%) 6 (7.69%) 11 (10.78%)  
  SIRS score =  2 54 (30%) 26 (33.33%) 28 (27.45%)  
  SIRS score =  3 71 (39.44%) 32 (41.03%) 39 (38.24%)  
  SIRS score =  4 34 (18.89%) 12 (15.38%) 22 (21.57%)  
ประเมินอวัยวะล้มเหลวเน่ืองจากภาวะติดเชื้อในกระแสเลือดแบบเร็ว (qSOFA)   0.719 
  qSOFA score =  0 12 (6.67%) 5 (6.41%) 7 (6.86%)  
  qSOFA score =  1 85 (47.22%) 36 (46.15%) 49 (48.04%)  
  qSOFA score =  2 60 (33.33%) 29 (37.18%) 31 (30.39%)  
  qSOFA score =  3 23 (12.78%) 8 (10.26%) 15 (14.71%)  
การได้รับการใส่คาอุปกรณต์่างๆมากกว่าหรือเท่ากบั 2 
ชนิด 

78 (43.33%) 43 (55.13%) 35 (34.31%) 0.006* 

ได้รับการใสเ่ครื่องช่วยหายใจ 68 (37.78%) 37 (47.44%) 31 (30.39%) 0.021* 
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คุณลักษณะทั่วไป 
Total (180) 

n(%) 
MDR (78) 

n(%) 
Non-MDR (102) 

n(%) 
p-value 

ได้รับการใสส่ายยางให้อาหารทางจมูก 86 (47.78%) 46 (58.97%) 40 (39.22%) 0.011* 
ได้รับการใสส่ายสวนปัสสาวะ 156 (86.67%) 65 (83.33%) 91 (89.22%) 0.275* 
ได้รับการใสส่ายสวนเข้าไปในหลอดเลอืดดำใหญ่ส่วนกลาง 5 (2.78%) 1 (1.28%) 4 (3.92%) 0.390 
ได้รับการใสส่ายสวนเข้าไปในหลอดเลอืดดำใหญ่ส่วนกลาง
เพื่อฟอกไต 

3 (1.67%) 2 (2.56%) 1 (0.98%) 0.580 

ระยะเวลาในการนอนโรงพยาบาล มากกว่าหรือเท่ากับ 12 
วัน 

60 (33.33%) 39 (50.00%) 21 (20.59%) < 0.001* 

*ตัวแปรที่มีค่า p < 0.20 จากการวิเคราะห์แบบตัวแปรเดี่ยว และตัวแปรที่มีความสำคัญทางคลินิก ถูกนำไปวิเคราะหแ์บบหลายตวัแปร 
 

3.2 ความชุกและการวิเคราะห์ปัจจัยที่สัมพันธ์กับการ
ติดเชื้อดื้อยาต้านจุลชีพแบบตัวแปรเดี่ยว (Univariate 
analysis)   
        จากผลการวิเคราะห์ พบว่า มีกลุ่มตัวอย่างที่ติดเช้ือ
ดื้อยาต้านจุลชีพทั้งหมด 78 ราย (ร้อยละ 43.33) จากผล
การวิเคราะห์ปัจจัยที่สัมพันธ์กับการติดเชื้อดื้อยาต้านจุล
ชีพ โดยการวิเคราะห์ทีละตัวแปร (Univariate analysis) 
พบว่า ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการติดเชื้อดื้อยาต้านจุล
ชีพอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p < 0.05) ได้แก่ การเป็น
โรคไตเรื ้อรัง การติดเชื ้อในกระแสเลือด การติดเช้ือ
แบคทีเรียมากกว่าหรือเท่ากับ 3 ชนิด การได้รับการใส่คา
อุปกรณ์ต่างๆมากกว่าหรือเท่ากับ 2 ชนิด การได้รับการใส่
เครื่องช่วยหายใจ การได้รับการใส่สายยางให้อาหารทาง
จมูก และการนอนโรงพยาบาล มากกว่าหรือเท่ากับ 12 
วัน ดังตารางที่ 1  
3.3 การวิเคราะห์ปัจจัยท่ีสัมพันธ์กับการติดเชื้อด้ือยา
ต้านจุลชีพแบบหลายตัวแปร (Multiple logistic 
regression) 
        จากการค ัด เล ือกต ัวแปรจากการว ิ เคราะห์
ความสัมพันธ์แบบตัวแปรเดี่ยวที่มีค่า p < 0.2 รวมทั้งตัว
แปรที ่ม ีความสำคัญทางคลิน ิก  ได ้แก่ อาย ุ ประวัติ
โรคเบาหวาน โรคไตเรื ้อรัง และโรคความดันโลหิตสูง 
ประวัติการเคยได้รับยาต้านจุลชีพภายใน 1 เดือน มีการ
ติดเชื้อในกระแสเลือด มีการติดเชื้อแบคทีเรียมากกว่าหรือ
เท่ากับ 3 ชนิด การได้รับการใส่คาอุปกรณ์ต่าง ๆ มากกว่า
หรือเท่ากับ 2 ชนิด การได้รับการใส่เครื่องช่วยหายใจ การ

ได้รับการใส่สายยางให้อาหารทางจมูก การได้รับการใส่
สายสวนปัสสาวะ และระยะเวลาในการนอนโรงพยาบาล
มากกว่าหรือเท่ากับ 12 วัน นำมาวิเคราะห์ข้อมูลแบบ
หลายต ัวแปร พบว ่า การต ิดเช ื ้อในกระแสเล ือดมี
ความสัมพันธ์กับการติดเชื้อดื้อยาต้านจุลชีพเพิ่มขึ้น 4.52 
เท่า (aOR 4.52, 95% CI 1.67-12.19,  p = 0.003) การ
ได้รับการใส่สายสวนปัสสาวะ มีความสัมพันธ์กับการติด
เชื้อดื้อยาต้านจุลชีพเพิ่มขึ้น 2.97 เท่า (aOR 2.97, 95% 
CI 1.03-8.55,  p = 0.043) และระยะเวลาในการนอน
โรงพยาบาลมากกว่าหรือเท่ากับ 12 วัน มีความสัมพันธ์
กับการติดเชื้อดื ้อยาต้านจุลชีพเพิ่มขึ้น 4.67 เท่า (aOR 
4.67, 95% CI 2.07-10.52,  p < 0.001) ดังตารางที่ 2  
3.4 การกระจายชนิดของเชื้อแบคทีเรียท้ังหมด และเชื้อ
แบคทีเรียดื ้อยาต้านจุลชีพ ที่แยกได้จากผู้ป่วยในหอ
ผู้ป่วยวิกฤต 
        จากกลุ ่มตัวอย่าง 180 ราย ตรวจพบจำนวนเช้ือ
ท ั ้ งหมด 233 จำนวนเช ื ้อ พบการกระจายของเ ช้ือ 
Klebsiella pneumonia ม า ก ท ี ่ ส ุ ด  ต า ม ด ้ ว ย 
Acinetobacter baumannii, Escherichia coli แ ล ะ 
Pseudomonas aeruginosa ตามลำดับ ดังรูปที่ 1 และ
เมื่อพิจารณาการกระจายของเชื้อแบคทีเรียดื้อยาต้านจุล
ชีพ พบว่า Acinetobacter baumannii เป็นเชื ้อที ่พบ
มากที่สุดถึงร้อยละ 50 ของเชื้อแบคทีเรียดื้อยาต้านจุลชีพ
ท ั ้ ง ห ม ด  พ บ  Escherichia coli แ ล ะ  Klebsiella 
pneumonia ดื ้อยาต้านจุลชีพ ร้อยละ 23 และร้อยละ 
21 ตามลำดับ ดังรูปที ่2  
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ตารางที ่2 ปัจจัยท่ีสัมพันธ์กับการติดเชื้อด้ือยาต้านจุลชีพ จากการวิเคราะห์แบบหลายตัวแปร 

ตัวแปร aOR 
95% Confidence Interval 

p-value 
Lower Upper 

อาย ุ 0.98 0.96 1.02 0.430 
โรคเบาหวาน 0.55 0.24 1.23 0.145 
โรคไตเรื้อรัง 0.45 0.19 1.07 0.071 
โรคความดันโลหิตสูง 1.35 0.58 3.12 0.486 

 

ประวัติการเคยได้รับยาต้านจุลชีพภายใน 1 เดือน  0.57 0.27 1.24 0.157 
มีการติดเช้ือในกระแสเลือด 4.52 1.67 12.19 0.003* 
มีการติดเช้ือแบคทีเรียมากกวา่หรือเท่ากับ 3 ชนิด 0.10 0.01 1.01 0.051 
การได้รับการใส่คาอุปกรณ์ต่างๆมากกวา่หรือเท่ากับ 2 ชนิด 0.27 0.05 1.46 0.129 
ได้รับการใส่เครื่องช่วยหายใจ 1.04 0.30 3.56 0.949 
ได้รับการใส่สายยางให้อาหารทางจมูก 1.67 0.34 8.23 0.525 
ได้รับการใส่สายสวนปัสสาวะ 2.97 1.03 8.55 0.043* 
ระยะเวลาในการนอนโรงพยาบาล มากกว่าหรือเท่ากับ 12 วัน 4.67 2.07 10.52 < 0.001* 

การวิเคราะห์ใช้สถิติ multiple logistic regression ค่าที่แสดงเป็น adjusted odds ratio (aOR) และช่วงความเชื่อมัน่ 95% (95% CI) 
*ค่าที่มีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 
 

 
รูปที่ 1 การกระจายชนิดของเชื้อแบคทีเรียที่แยกได้จากผู้ป่วยในหอผู้ป่วยวิกฤต โรงพยาบาลพิบูลมังสาหาร  

(รวม 233 เชื้อ จากกลุ่มตัวอย่าง 180 ราย) 
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รูปที่ 2 ร้อยละการกระจายชนดิของเช้ือแบคทีเรียดื้อยาตา้นจลุชีพ ที่แยกได้จากผู้ปว่ยในหอผู้ป่วยวิกฤต โรงพยาบาลพิบูลมังสาหาร 

 
4. อภิปรายผลการวิจัย 
        โรงพยาบาลพิบูลมังสาหารเป็นโรงพยาบาลชุมชน
ขนาด 120 เตียง (ขนาด M2) ในภาคตะวันออกเฉียงเหนือ
ตอนล่าง พบความชุกของการติดเชื ้อดื้อยาต้านจุลชีพใน
ผู้ป่วยในหอผู้ป่วยวิกฤต ร้อยละ 43.33 ซึ่งใกล้เคียงกับ
การศึกษาที่ศึกษาในหอผู้ป่วยวิกฤต ได้แก่ Cuiyun Wu 
และคณะ(11) แต่เมื ่อเปรียบเทียบกับการศึกษาของทอง
เปลว ชมจันทร์ และคณะ(12) ศึกษาในหอผู้ป่วยอายุรกรรม
โรงพยาบาลสิงห์บุรี ซึ่งเป็นโรงพยาบาลทั่วไปขนาด S พบ
การติดเชื้อดื้อยาต้านจุลชีพ ร้อยละ 81.14 อาจอธิบายได้
จากการที่โรงพยาบาลสิงห์บุรีเป็นโรงพยาบาลแม่ข่าย ที่รับ
ผู้ป่วยที่ซับซ้อนมากขึ้น ส่งผลให้มีความชุกของการติดเช้ือ
ดื้อยาต้านจุลชีพมากข้ึน และพบความชุกของการติดเช้ือดื้อ
ยาต้านจุลชีพในเพศชายมากกว่าเพศหญิง (ร้อยละ 58.97) 
สอดคล้องกับการศึกษาของทองเปลว ชมจันทร์ และคณะ
(12) และการศึกษาของจินดานุช ผลโยน และคณะ(13)  
        กลุ่มตัวอย่างที่ได้รับการรักษาโดยการใส่คาอุปกรณ์
ต่างๆ พบว่า ส่วนใหญ่ได้รับการใส่สายสวนปัสสาวะถึง 156 
ราย (ร้อยละ 86.67) สอดคล้องกับการศึกษาของทองเปลว 
ชมจันทร์ และคณะ ที่ศึกษาในโรงพยาบาลสิงห์บุรี เป็น
โรงพยาบาลทั่วไประดับทุติยภูมิ (12) โดยการศึกษาครั้งนี้
พบว่า การใส่สายสวนปัสสาวะเป็นปัจจัยที่เพิ่มโอกาสใน
การติดเชื้อดื้อยาต้านจุลชีพ สอดคล้องกับหลายการศึกษา 

ได้แก่ Ying Han และคณะ(14) Martins APS และคณะ(15) 
การที่การใส่สายสวนปัสสาวะเป็นปัจจัยท่ีสัมพันธ์กับการตดิ
เชื้อดื้อยาต้านจุลชีพ สะท้อนให้เห็นถึงความสำคัญของการ
ติดเชื้อที่เกี่ยวข้องกับอุปกรณ์ทางการแพทย์ในหอผู้ป่วย
วิกฤต โดยเฉพาะการคาสายสวนปัสสาวะซึ่งอาจเพิ่มโอกาส
การติดเชื ้อทางเดินปัสสาวะและการได้รับเชื ้อดื ้อยาใน
โรงพยาบาล อย่างไรก็ตาม การศึกษานี้ไม่ได้จำแนกการติด
เชื้อในโรงพยาบาลตามนิยามเฉพาะ เช่น การติดเช้ือระบบ
ทางเดินปัสสาวะที ่ส ัมพันธ์กับการใส่สายสวนปัสสาวะ 
(CAUTI: Catheter-Associated Urinary Tract 
Infection) หรือระบุว่าเป็นการติดเชื้อปฐมภูมิหรือทุติยภูมิ 
จึงไม่สามารถสรุปได้โดยตรง 
        ระยะเวลาในการนอนโรงพยาบาล มากกว่าหรือ
เท่ากับ 12 วัน พบว่าเป็นปัจจัยที่เพิ่มโอกาสในการติดเช้ือ
ดื้อยาต้านจุลชีพ ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของ Cuiyun 
Wu และคณะ(11) ที่ศึกษาในหอผู้ป่วยวิกฤตในประเทศจีน 
และจากการศึกษาดังกล่าวยังพบว่า การมีความเข้มข้น
เลือดที่ต่ำ สัมพันธ์กับการติดเชื้อดื้อยาต้านจุลชีพ สามารถ
เป็นแนวทางเพื่อพัฒนาตัวแปรในการวิจัยต่อไป  
         การติดเชื้อในกระแสเลือดเป็นอีกหนึ่งปัจจัยที่พบว่า 
เป็นปัจจัยที่เพิ่มโอกาสในการติดเชื้อดื้อยาต้านจุลชีพ  มี
การกล่าวถึงตัวแปรนี้ในการศึกษาของ Cuiyun Wu และ
คณะ(11) แต่ไม่พบความสัมพันธ์ทางสถิติที่มีนัยสำคัญทาง
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สถิติดังเช่นการวิจัยนี้ ซึ่งอาจอธิบายได้ว่า ความแตกต่าง
ดังกล่าวอาจเกิดจากความรุนแรงของผู้ป่วยที่เกิดการติด
เชื ้อในกระแสเลือดในงานวิจัยนี้ ซึ ่งส่วนใหญ่เป็นผู้ป่วย
วิกฤตที่ต้องได้รับยาต้านจุลชีพแบบวงกว้างและหลายขนาน 
รวมถึงผู้ป่วยมีความจำเป็นต้องได้รับยาต้านจุลชีพที่นานขึ้น 
ส่งผลให้มีความเสี่ยงเกิดเช้ือดื้อยาต้านจุลชีพมากขึ้น และ
การต ิดเช ื ้อในกระแสเล ือดย ังส ัมพ ันธ ์ก ับการนอน
โรงพยาบาลที่นานขึ้น ซึ่งเป็นปัจจัยที่เพิ่มโอกาสในการติด
เชื้อดื้อยาต้านจุลชีพ ดังท่ีได้กล่าวข้างต้น  
        ปัจจัยที่สัมพันธ์กับการติดเชื้อดื้อยาต้านจุลชีพในหอ
ผู้ป่วยวิกฤติที่พบในการศึกษานี้ แตกต่างจากการศึกษาใน
ประเทศเคนย่า โดย Maina JW และคณะ(16) ที่ศึกษาใน
กลุ่มตัวอย่างเดียวกัน พบว่า การมีโรคประจำตัว เกี่ยวกับ
โรคปอดและโรคหัวใจ การเคยได้รับยาต้านจุลชีพภายใน 1 
เดือน และการใส่สายยางให้อาหารทางจมูก เป็นปัจจัยที่
เพิ ่มโอกาสในการติดเชื ้อดื ้อยาต้านจุลชีพ ทั้งนี ้อาจเป็น
เพราะความแตกต่างของเชื ้อชาติ และการศึกษาแบบ
ย้อนหลัง ทำให้ประวัติการเคยได้รับยาต้านจุลชีพภายใน 1 
เดือน อาจไม่ชัดเจน  
        ปัจจัยอื่นๆ ที่พบความสัมพันธ์ในการวิเคราะห์แบบ
ตัวแปรเดี ่ยว ได้แก่ การเป็นโรคไตเรื ้อรัง การติดเช้ือ
แบคทีเรียมากกว่าหรือเท่ากับ 3 ชนิด การได้รับการใส่คา
อุปกรณ์ต่างๆมากกว่าหรือเท่ากับ 2 ชนิด การได้รับการใส่
เครื่องช่วยหายใจ การได้รับการใส่สายยางให้อาหารทาง
จมูก ไม่คงอยู่หลังการวิเคราะห์แบบหลายตัวแปร ซึ่งอาจ
อธิบายได้จากการที่ตัวแปรเหล่านี้มีความสัมพันธ์ร่วมกับ
ปัจจัยทางคลินิกอื่น เช่น การติดเชื้อในกระแสเลือด และ
ระยะเวลาในการนอนโรงพยาบาล ทำให้ผลกระทบอิสระ
ของตัวแปรดังกล่าวลดลงหลังการปรับด้วยปัจจัยร่วม 
        การกระจายชนิดของเชื ้อแบคทีเรียที ่แยกได้จาก
ผู ้ป ่วยในหอผู ้ป ่วยวิกฤต พบว่า สามลำดับแรก ได้แก่  
Klebsiella pneumonia, Escherichia coli แ ล ะ 
Pseudomonas aeruginosa พบมากที ่ส ุดในกลุ ่มเ ช้ือ
แ บ ค ท ี เ ร ี ย ไ ม ่ ด ื ้ อ ย า ต ้ า น จ ุ ล ช ี พ  Acinetobacter 
baumannii, Escherichia coli แ ล ะ  Klebsiella 
pneumonia พบมากที่สุดในกลุ่มเชื้อแบคทีเรียดื้อยาต้าน
จุลชีพ ซึ่งสอดคล้องกับหลายการศึกษา ได้แก่ การศึกษาใน

จังหวัดเชียงราย นิจติยา สุวรรณสม และคณะ(9) การศึกษา
ของทองเปลว ชมจันทร์ และคณะ(12) การศึกษาในอินเดีย
ของ Choudhuri AH และคณะ(17) และจากศูนย์ข้อมูลเฝ้า
ระวังการติดเช้ือในโรงพยาบาลและเช้ือดื้อยาต้านจุลชีพ(18) 
 
5. สรุปผลการศึกษา 
        ความชุกของการติดเชื้อดื้อยาต้านจุลชีพในผู้ป่วยหอ
ผู้ป่วยวิกฤต โรงพยาบาลพิบูลมังสาหาร เท่ากับร้อยละ 
43.33 โดยปัจจัยที่มีความสัมพันธ์อย่างมีนัยสำคัญ ได้แก่ 
การติดเชื้อในกระแสเลือด การใส่สายสวนปัสสาวะ และ
ระยะเวลานอนโรงพยาบาล ≥12 วัน ซึ่งสะท้อนถึงบทบาท
ของความรุนแรงของโรค การใช้เครื่องมือทางการแพทย์ 
และการนอนโรงพยาบาลเป็นเวลานานตอ่การเกิดเชื้อดื้อยา 
ผลการศึกษานี้สามารถใช้เป็นข้อมูลพื้นฐานในการพัฒนา
แนวทางควบคุมและป้องกันการติดเช้ือ โดยเน้นการทำงาน
ของทีมสหวิชาชีพ การประเมินความจำเป็นของการใช้สาย
สวน การเฝ้าระวังการติดเชื้อในกระแสเลือด และการใช้ยา
ต้านจุลชีพอย่างเหมาะสม เพื่อลดความเสี่ยงของการเกิด
และการแพร่กระจายเช้ือดื้อยาในหอผู้ป่วยวิกฤต 
        อย่างไรก็ตาม การศึกษานี้มีข้อจำกัด ได้แก่ ขนาด
ตัวอย่างและการศึกษาในโรงพยาบาลเดียว ซึ่งอาจจำกัด
การอ้างอิงทั่วไป รวมถึงข้อจำกัดของข้อมูลจากเวชระเบียน 
และการไม ่ได ้ว ิ เคราะห ์ปฏ ิส ัมพ ันธ ์ระหว ่างต ัวแปร 
การศึกษาในอนาคตควรขยายไปยังหลายสถานพยาบาล 
และใช ้ร ูปแบบการศ ึกษาแบบไปข ้างหน ้าหร ือแบบ
แทรกแซง พร้อมทั้งพัฒนาแบบจำลองทำนายความเสี ่ยง 
และเก็บข้อมูลการใช้ยาต้านจุลชีพอย่างละเอียด นอกจากนี้ 
ควรประเมินประสิทธิผลของมาตรการควบคุมการติดเช้ือ
และการทำงานของทีมสหวิชาชีพ เช่น แนวทางลดการใส่
สายสวนที ่ไม ่จำเป็น และการใช้ยาต ้านจุ ลชีพอย ่าง
เหมาะสมในหอผู้ป่วยวิกฤต 
 
6. กิตติกรรมประกาศ 
        ขอขอบคุณผู้อำนวยการโรงพยาบาลพิบูลมังสาหาร 
เจ้าหน้าที่เวชระเบียน ศูนย์พัฒนาคุณภาพโรงพยาบาล
พิบูลมังสาหาร และผู ้เกี ่ยวข้องทุกท่านที ่ให้คำปรึกษา
แนะนำแนวทางในการวิจัย 
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บทคัดย่อ 

ยาดีโนซูแมบและยาโซลิโดรนิก แอซิด เป็นยาต้านการสลายกระดูกที่มีประสิทธิภาพในการรักษาโรคกระดูกพรุน 
อย่างไรก็ตาม ข้อมูลเปรียบเทียบประสิทธิภาพในผู้ป่วยโรคเบาหวานยังมีจำกัด การศึกษานี้มีวัตถุประสงค์เพื่อเปรียบเทียบการ
เกิดกระดูกหักใหม่ การเปลี่ยนแปลงความหนาแน่นมวลกระดูก และอาการไม่พึงประสงค์ของยาทั้งสองชนิดในผู้ป่วยเบาหวาน
ชนิดที่ 2 การศึกษาเป็นแบบย้อนหลังในผู้ป่วยโรคกระดูกพรุนร่วมกับเบาหวานชนิดที่ 2 ที่ได้รับยาดีโนซูแมบ (60 มก. ฉีดใต้
ผิวหนังทุก 6 เดือน) หรือยาโซลิโดรนิก แอซิด (5 มก. ฉีดทางหลอดเลือดดำปีละครั้ง) ณ โ รงพยาบาลสรรพสิทธิประสงค์ 
จังหวัดอุบลราชธานี ระหว่าง พ.ศ. 2557–2566 ผลการศึกษาพบผู้ป่วยทั้งหมด 252 ราย แบ่งเป็นกลุ่มละ 126 ราย โดยกลุ่มที่
ได้รับยาดีโนซูแมบมีอายุสูงกว่า และมีความชุกของโรคไตเรื้อรังรวมถึงประวัติกระดูกหักมาก่อนสูงกว่า ไม่พบความแตกต่าง
อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติของการเกิดกระดูกสันหลังหักใหม่ระหว่างสองกลุ่ม (aHR 1.41; 95% CI: 0.58–3.44) การวิเคราะห์
ระยะปลอดเหตุการณ์ในช่วง 12 เดือน พบว่าอัตราการรอดจากกระดูกหักในกลุ่มยาดีโนซูแมบเท่ากับร้อยละ 100 และในกลุ่ม
ยาโซลิโดรนิก แอซิดร้อยละ 97.62 (95% CI: 0.9280–0.9923) นอกจากนี้ความหนาแน่นมวลกระดูกบริเวณกระดูกสันหลัง
ส่วนเอวเพิ่มขึ้นร้อยละ 20.38 ในกลุ่มยาดีโนซูแมบ และร้อยละ 15.89 ในกลุ่มยาโซลิโดรนิก แอซิด โดยไม่พบอาการไม่พึง
ประสงค์ร้ายแรงจากยาทั้งสองชนิด สรุปได้ว่า ยาทั้งสองชนิดไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญในการลดการเกิดกระดูกหักใหม่ 
และยาดีโนซูแมบยังคงมีประสิทธิภาพดี แม้ใช้ในผู้ป่วยท่ีมีความเสี่ยงสูง เช่น ผู้สูงอายุและผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง 
 
คำสำคัญ: โรคกระดูกพรุน ยาดีโนซูแมบ ยาโซลิโดรนิก แอซิด 
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Abstract 
Denosumab and zoledronic acid are highly effective antiresorptive agents currently used for the 

treatment of osteoporosis. However, comparative evidence regarding their effectiveness in patients with 
Type 2 diabetes mellitus (T2DM) remains limited. This study aims to compare the incidence of new 
osteoporosis fractures, changes in bone mineral density (BMD), and adverse drug reactions between the two 
medications in patients with diabetes. This retrospective study included T2DM patients with osteoporosis 
who received either denosumab (60 mg subcutaneously every 6 months) or zoledronic acid (5 mg 
intravenously yearly) at Sunpasitthiprasong Hospital between 2014 to 2023. The study included 252 patients, 
divided into 126 individuals per group. Baseline characteristics indicated that patients in the denosumab 
group were significantly older and had a higher prevalence of chronic kidney disease and prior fractures 
compared to the zoledronic acid group. No statistically significant difference was observed in the risk of new 
vertebral fractures between the two groups (aHR 1.41, 95% CI: 0.58–3.44). A 12-month event-free survival 
analysis revealed a fracture-free survival rate of 100% in the denosumab group compared to 97.62% (95% 
CI: 0.9280–0.9923) for the zoledronic acid. Post-treatment, lumbar spine BMD increased by 20.38% in the 
denosumab group and 15.89% in the zoledronic acid group. No serious adverse events were reported for 
either medication. The study demonstrated no statistically significant difference between the two 
therapeutic agents regarding the incidence of new osteoporosis fractures. Furthermore, denosumab 
maintained its clinical efficacy even within high-risk subgroups, specifically among elderly patients and those 
with chronic kidney disease (CKD). 
 
Keywords: Osteoporosis; Denosumab; Zoledronic acid 
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1. บทนำ  
        โรคกระดูกพรุนเป็นปัญหาทางสาธารณสุขที ่มี
แนวโน้มเพิ ่มขึ ้นทั ่วโลกรวมถึงในประเทศไทย โดยโรค
กระดูกพรุนทำให้ผู้ป่วยมีความเสี่ยงต่อการเกิดกระดูกหัก 
ได้ง่าย ส่งผลให้เกิดภาวะทุพพลภาพไม่สามารถกลับไป
ดำรงชีวิตได้ตามปกติและอาจเกิดภาวะแทรกซ้อนรุนแรง
จนถึงขั ้นเสียชีวิตได้ (1)  โรคกระดูกพรุนหมายถึงภาวะที่
ความแข็งแกร่งของกระดูก (bone strength) ลดลงจาก  
การลดลงของมวลกระดูก ( low bone mass) ร ่วม          
ก ับการเส ื ่อมของโครงสร ้างระดับจุลภาคของกระดูก 
(microarchitecture deterioration) ส่งผลให้กระดูกมี
ความเปราะบาง แตกหักได้ง่าย และเพิ่มความเสี่ยงต่อการ
เกิดกระดูกหัก(2) มีหลายปัจจัยที่ส่งผลให้เกิดกระดูกพรุนซึ่ง
โรคเบาหวานเป็นปัจจัยสำคัญที ่สัมพันธ์กับการเกิดโรค
กระดูกพรุน โดยพบว่าผู้ป่วยโรคเบาหวานมีโอกาสเกิดโรค
กระดูกพรุนเพิ่มขึ้น(3) รายงานจากประเทศจีนพบว่าผู้ป่วย
โรคเบาหวานที่มีภาวะกระดูกพรุนร่วมด้วยมีสัดส่วนรอ้ยละ 
37.8 และในประเทศอินเดียพบว่าผูป้่วยโรคเบาหวานชนดิที่ 
2 (Type 2 diabetes mellitus) มีโอกาสเกิดภาวะกระดูก
พรุนร้อยละ 43.8(4)  ทั้งนี้ผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 1 และ
ชนิดที่ 2 มีความเสี่ยงต่อการเกิดกระดูกหักเพิ่มขึ้น 7 เท่า 
และ 1.33 เท่า ตามลำดับ(5)  
        ในปัจจุบันมียาหลายชนิดที่ใช้ในการรักษาโรคกระดกู
พรุน ทั้งยาที่ช่วยลดการสลายของกระดูก(antiresorptive 
agents) และยาที ่กระต ุ ้นการสร ้างกระด ูก(anabolic 
agents) อย่างไรก็ตามปัจจุบันยังไม่มีคำแนะนำเวชปฏิบัติ
สำหรับการรักษาโรคกระดูกพรุนที่จำเพาะต่อกลุ่มผู้ป่วย
โรคเบาหวาน โดยคำแนะนำเวชปฏิบัติของสมาคมต่อมไร้
ท่อแห่งสหรัฐอเมริกา ปี ค.ศ. 2019 (The Endocrine 
Society, 2019) แนะนำให้รักษาเช่นเดียวกับผู้ป่วยโรค
กระดูกพรุนทั่วไป(6) ขณะที่คำแนะนำเวชปฏิบัติการดูแล
รักษาโรคกระดูกพรุนโดยมูลนิธิโรคกระดูกพรุนแห่งประเทศ
ไทย พ.ศ. 2564 แนะนำให้ใช ้ยากล ุ ่มบิสฟอสโฟเนต 
(bisphosphonate) เป็นยาหลักในการรักษาโรคกระดูก
พรุนในผู้ป่วยที่มีความเสี ่ยงสูงต่อการเกิดกระดูกหักและ
แนะนำให้ใช้ยาดีโนซูแมบ(denosumab) เป็นยาทางเลือก
ในผู ้ป่วยที ่มีความเสี ่ยงสูงต่อการเกิดกระดูกหักและไม่

เหมาะสมในการใช้ยากลุ่มบิสฟอสโฟเนส (7) ยาโซลิโดรนิก 
แอซิด (zoledronic acid) เป็นยาในกลุ่มบิสฟอสโฟเนต
ออกฤทธิ์ยับยั ้งการสลายตัวของกระดูก (osteoclastic 
bone resorption) โดยมีโครงสร้างคล้ายสารไพโรฟอสเฟต 
(pyrophosphate) ที่พบตามธรรมชาติซึ่งมีบทบาทในการ
ยับยั้งการสลายกระดูก ยากลุ่มบิสฟอสโฟเนตสามารถจับ
กับเนื้อเยื่อกระดูกได้ดีและออกฤทธิ์กดการทำงานของซึ่ง
เป็นเซลล์ที่ทำหน้าที่สลายกระดูกส่งผลให้เกิดประโยชน์ต่อ
การรักษาโรคกระดูกพรุน(8) ส่วนยาดีโนซูแมบเป็น fully 
human monoclonal IgG2 antibody ที่ออกฤทธิ์จับ
จำเพาะกับ RANKL และยับยั้งการจับกันระหว่าง RANKL 
กับ RANK (RANK–RANKL binding) ส่งผลให้ยับยั้งการ
เ ก ิ ด แ ล ะ ก า ร พ ั ฒ น า ข อ ง เ ซ ล ล ์ ส ล า ย ก ร ะ ดู ก 
(osteoclastogenesis) เนื่องจากการเจริญและพัฒนาของ
ออสต ิโอคลาสต์ต ้องอาศ ัยการกระต ุ ้นต ัวร ับ RANK 
(receptor activator of nuclear factor kappa-B) ด้วย 
RANKL(RANK ligand) ซึ ่งสร้างจากเซลล์สร้างกระดูก 
(osteoblast) และเซลล์อื่นส่งผลให้ดีโนซูแมบเป็นยาต้าน
การสลายกระดูกที่นำมาใช้รักษาโรคกระดูกพรุน(9) 
        จากการศึกษาการใช้ยาโซลิโดรนิก แอซิดเป็นเวลา 3 
ปีพบว่าสามารถลดความเสี่ยงในการเกิดกระดูกสันหลังหัก
ได้ร้อยละ 70 และลดความเสี่ยงในการเกิดกระดูกสะโพก
หักได้ร้อยละ 41 เมื่อเทียบกับยาหลอก (8) ขณะที่ยาดีโนซู
แมบสามารถลดความเสี่ยงในการเกิดกระดูกสันหลังหักใหม่
ที ่ตรวจพบจากภาพถ่ายทางรังสี (new radiographic 
vertebral fracture) ได้ร้อยละ 68 และลดความเสี่ยงใน
การเกิดกระดูกสะโพกหักได้ร้อยละ 40 เมื ่อเทียบกับยา
หลอก(10) นอกจากนี ้การศึกษา Fracture Reduction 
Evaluat ion Denosumab in Every 6 Months    
(FREEDOM) และ FREEDOM Extension งานวิจัยทาง
คลินิกท่ีสำคัญในการแสดงประสิทธิภาพและความปลอดภัย
ของยาด ี โนซ ูแมบเป ็นการศ ึกษาในผ ู ้หญ ิงว ัยหมด
ประจำเดือนที่เป็นโรคกระดูกพรุนพบว่าในกลุ่มผู้ป่วยที่มี
โรคเบาหวานร่วมพบว่ายาดีโนซูแมบสามารถเพิ ่มความ
หนาแน่นมวลกระดูก (Bone Mineral Density) และลด
การเกิดกระดูกสันหลังหักใหม่ (new vertebral fracture) 
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โดยพบอัตราการเกิดกระดูกสันหลังหักใหม่ร้อยละ 1.6 ใน
กลุ่มที่ได้รับยาเทียบกับร้อยละ 8.0 ในกลุ่มยาหลอก(7) 
        อย่างไรก็ตามจากหลักฐานเชิงประจักษ์ดังกล่าวส่วน
ใหญ่เป็นผลการศึกษาจากประชากรในแถบตะวันตก ซึ่ง
อาจมีข้อจำกัดในการนำมาปรับใช้กับประชากรชาวไทยที่มี
ความแตกต ่างด ้านสร ีรว ิทยาและเภสัชพ ันธ ุศาสตร์  
นอกจากนี้ปัจจัยทางด้านเศรษฐศาสตร์สาธารณสุขไทยยัง
เป็นอุปสรรคสำคัญเนื่องจากยาทั้งสองชนิดมีราคาสูงและมี
เงื่อนไขการเบิกจ่ายส่งผลให้การเข้าถึงยาที่มีประสิทธิภาพ
เป ็นไปได ้ยากในทางปฏ ิบ ัต ิ  การศ ึกษาน ี ้จ ึงม ุ ่ ง เน้น
เปรียบเทียบประสิทธิผลและความปลอดภัยของยาทั้งสอง
ในผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 เพื่อสร้างหลักฐานเชิงประจักษ์
ซึ ่งจะเป็นประโยชน์ต่อการตัดสินใจเชิงคลินิกและการ
พิจารณาความคุ้มค่าเพื่อส่งเสริมให้ผู ้ป่วยสามารถเข้าถึง 
การรักษาที่เหมาะสมภายใต้ทรัพยากรที่มีจำกัดต่อไป 
        การศึกษานี ้มีวัตถุประสงค์หลักเพื่อเปรียบเทียบ
ประสิทธิภาพของยาดีโนซูแมบ และยาโซลิโดรนิก แอซิด 
ในการลดการเกิดกระดูกหักใหม่ ทั ้งกระดูกสันหลังและ
ไม่ใช่กระดูกสันหลัง (new vertebral and non-vertebral 
fracture) ในผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 วัตถุประสงค์รองเพื่อ
เปรียบเทียบประสิทธิภาพของยาโซลิโดรนิก แอซิดและยาดี
โนซูแมบ ในการเปลี ่ยนแปลงของความหนาแน่นมวล
กระดูก bone mineral density (BMD) และศึกษาความ
ปลอดภัยพร้อมทั ้งผลข้างเคียงจากการใช้ยา (adverse 
drug reaction)  
 
2. วิธีการศึกษา 
2.1 รูปแบบการศึกษาและสถานที่ศึกษา 
        การศึกษานี ้เป ็นการศึกษาแบบ Retrospective 
cohort รวบรวมข้อมูลแบบย้อนหลัง โดยเป็นการเก็บ
ข้อมูลจากเวชระเบียนผู้ป่วยนอก ในกลุ่มผู้ป่วยที่มารับการ
ตรวจรักษาที่ โรงพยาบาลสรรพสิทธ ิประสงค์ จ ังหวัด
อุบลราชธานี เลือกกลุ่มผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 และเป็น
โรคกระดูกพรุน เก็บข้อมูลย้อนหลังตั้งแต่ 1 มกราคม พ.ศ.
2557 ถึง วันที่ 31 ธันวาคม พ.ศ.2566 โดยรวบรวมข้อมูล
ทางคลินิกเกี่ยวกับเกิดกระดูกหักใหม่ทั้งกระดูกสันหลังและ
ไม่ใช่กระดูกสันหลัง (new vertebral and non-vertebral 

fracture) หลังได้รับการรักษาด้วยยาดีโนซูแมบและยาโซลิ
โดรนิก แอซิด  
2.2 ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
        จากการค ัดกรองผ ู ้ป ่ วยโรคกระด ูกพร ุนและ
โรคเบาหวานชนิดที่ 2 ที่เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล
สรรพสิทธิประสงค์ พบผู้มีคุณสมบัติตามเกณฑ์คัดเลือก
ทั้งหมดจำนวน 252 ราย แบ่งเป็นกลุ่มยาดีโนซูแมบขนาด 
60 มิลลิกรัมฉีดเข้าใต้ผิวหนังทุก 6 เดือน จำนวน 126 ราย 
และกลุ่มยาโซลิโดรนิก แอซิดขนาด 5 มิลลิกรัม หยดเข้า
หลอดเลือด ทุก 1 ปี จำนวน 126 ราย โดยใช้เกณฑ์ในการ
คัดเลือกผู้ป่วยเข้าการศึกษา คือ ผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัย
ว ่าเป ็นโรคเบาหวาน (โดยมีเกณฑ์ในการวิน ิจฉ ัยโรค
เบาหวานของสมาคมโรคเบาหวานแห่งประเทศไทย ได้แก่ 
        - น้ำตาลหลังอดอาหารข้ามคืน (มากกว่า 8 ชั่วโมง) 
มากกว่า หรือ เท่ากับ 126 มิลลิกรัม/เดซิลิตร  
        - น้ำตาล 2 ชั่วโมง หลังทดสอบความทนของกลูโคส 
(oral glucose tolerance test) มากกว่าหรือเท่ากับ 200 
มิลลิกรัม/เดซิลิตร  
        - น้ำตาลเวลาใดเวลาหนึ่ง มากกว่าหรือเท่ากับ 200 
มิลลิกรัม/เดซิลิตร ร่วมกับมีอาการของเบาหวาน เช่น 
ปัสสาวะบ่อย กระหายน้ำบ่อย ตามัว อ่อนเพลีย น้ำหนักลด    
       - น้ำตาลสะสม (HbA1c) มากกว่าหรือเท่ากับ 6.5 %) 
และ โ รคกระด ู กพร ุ น  ( Primary osteoporosis หรื อ 
Secondary osteoporosis)  
        โดยมีเกณฑ์ในการวินิจฉัยตามคำแนะนำเวชปฏิบัติ 
การดูแลกระดูกพรุน พ.ศ.2564 (11) คือ  
        1. การวินิจฉัยโดยการตรวจค่าความหนาแน่นกระดกู 
T-score ต่ำกว่า -2.5   
        2. และ/หรือ มี non-trauma fractures  
        3. และ/หรือ มีความเสี่ยงต่อการเกิดกระดูกหักซึ่ง
คำนวณโดยอาศัยความเสี่ยงสัมบูรณ์ของการเกดิกระดูกหัก 
(Absolute risk of fracture) เช่น การใช้เครื่องมือคำนวณ
ความเสี่ยงการเกิดกระดูกหัก (FRAX tool)  
        จากการเก็บข้อมูลตั้งแต่ตั้งแต่ 1 มกราคม พ.ศ.2557 
ถึง 31 ธันวาคม พ.ศ.2566 ที ่ได ้เข้ามารับการรักษาที่
โรงพยาบาลสรรพสิทธิประสงค์ ผู ้ป่วยที่ได้การคัดกรอง
วินิจฉัยว่าเป็นโรคกระดูกพรุนมีจำนวน 1,616 ราย กลุ่มที่
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ได้ยา ยาดีโนซูแมบ ขนาด 60 มก. ฉีดใต้ผิวหนังทุก 6 เดือน 
จำนวน 613 ราย และกลุ่มรับยาโซลิโดรนิก แอซิด ขนาด 5 
มก. ฉีดทางหลอดเลือดดำทุก 1 ปี จำนวน 527 ราย เมื่อ
คัดกรองตามข้อบ่งชี้ร่วมกับเป็นโรคเบาหวานชนิดที่ 2 จะ
ได้ผู้ป่วยตามเกณฑ์จำนวนทั้งหมด 252 ราย  เป็นผู้ป่วย
กลุ่มที่ได้รับยารักษากระดูกพรุน ยาดีโนซูแมบจำนวน 126 
รายและกลุ่มผู้ป่วยที่ได้รับยารักษากระดูกพรุนโซลิโดรนิก 
แอซิดจำนวน 126 ราย   
2.3 ตัวแปรและผลลัพธ์ที่ศึกษา 
        ทำการเก็บข้อมูลวัดผลลัพธ์หลักจะวัดเป็นการเกิด
กระดูกหักใหม่โดยใช้ภาพถ่ายรังสี (radiographic) แยก
เป็นกระดูกสันหลังหัก (vertebral fracture) และไม่ใช่
กระดูกสันหลังหัก (non-vertebral fracture) ระยะเวลา
ปลอดจากกระด ูกห ั ก  ( fracture-free survival time) 
ผลลัพธ์รองคือเก็บข้อมูลการเปลี่ยนแปลงความหนาแน่น
มวลกระดูก (Changes in BMD) ด ้วยเครื ่อง  GE Lunar 
BMD (DEXA Scan) อ่านผลเป็นค่า T-score และอาการ  
ไม่พึงประสงค์จากการใช้ยาที่มีการบันทึกในเวชระเบียน
และการติดตามผลทางห้องปฏิบัติการ  
2.4 การเก็บรวบรวมข้อมูล 
        เก็บรวบรวมข้อมูลดำเนินการจากเวชระเบียนผู้ป่วย
นอก โดยใช้แบบเก็บข้อมูลที่ผู้วิจัยออกแบบขึ้น เพื่อบันทึก
ข้อมูลการเกิดกระดูกหักใหม่ ค่าความหนาแน่นมวลกระดูก 
อาการไม่พึงประสงค์จากการใช้ยา ข้อมูลพื้นฐานทางคลินิก 
การรักษาที่ได้รับ ที่ถูกบันทึก ณ เวลาเริ่มต้นหลังให้การ
รักษาและในการติดตามครั้งสุดท้ายของผู้ป่วยแต่ละราย 
2.5 การวิเคราะห์ข้อมูลทางสถิติ 
        การวิเคราะห์ข้อมูลเชิงพรรณนาใช้ค่าความถี่ ร้อยละ 
ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน และค่ามัธยฐานตามความ
เหมาะสมของลักษณะข้อมูล ส่วนการวิเคราะห์เชิงอนุมาน
ใ ช้  Cox proportional hazards model เ พ ื ่ อ เ ป ร ี ยบ                       
เท ี ยบการ เก ิ ดกระด ูกห ัก ใหม ่  ( new osteoporosis 
fracture) ทั้งกระดูกสันหลังและไม่ใช่กระดูกสันหลังหัก
(vertebral and non-vertebral fracture) ของยาโซลิโดร
นิกแอซิดและยาดีโนซูแมบ ใช้ independent t-test เพื่อ
เปรียบเทียบการเปลี่ยนแปลงของค่าความหนาแน่นมวล
กระดูก(BMD) ระหว่างกล ุ ่ม ใช้ chi-square test เพื่อ

เปรียบเทียบอาการไม่พึงประสงค์จากยาทั้งสองชนิด โดย
กำหนดระดับนัยสำคัญทางสถิติที่ 0.05  
        การวิเคราะห์อัตราการรอดจากการเกิดกระดูกหัก 
( Fracture-Free Survival Analysis) ด ้ ว ย ว ิ ธ ี  Kaplan-
Meier โดยคำนวณระยะเวลาติดตามผล (Follow-up 
time) ของผู้ป่วยแต่ละรายเป็นหน่วยเดือน เริ่มนับตั้งแต่วัน
แรกที่ได้รับยารักษาโรคกระดูกพรุนไปจนถึงวันที่ตรวจพบ
กระดูกหักใหม่เป็นครั้งแรก(Event) หรือจนถึงวันที่สิ้นสุด
การติดตามผล(Right-censored) ซึ ่งพิจารณาจากวันที่
ผู ้ป่วยมาตรวจครั้งสุดท้าย ขาดการติดต่อ เสียชีวิต หรือ
วันที่สิ้นสุดการเก็บข้อมูลการศึกษาคือวันที่ 31 ธันวาคม 
พ.ศ. 2566 แล้วแต่ว่าเหตุการณ์ใดจะเกิดขึ ้นก่อน ทั้งนี้
เนื่องจากการศึกษานี้เป็นการรวบรวมข้อมูลย้อนหลัง 10 ปี 
(พ.ศ. 2557 ถึง 2566) ระยะเวลาติดตามผลของผู้ป่วยแต่
ละรายจึงมีความแตกต่างกันขึ้นอยู่กับช่วงเวลาที่เริ่มรับยา 
โดยผู้ป่วยที่เริ่มรักษาตั้งแต่ปีแรกของการศึกษาและไม่เกิด
กระดูกหักตลอดการติดตามผล จะมีระยะเวลาติดตามผล
สูงสุดในการวิเคราะห์ที่ 120 เดือน 
2.6 จริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ 
        การศึกษานี ้ได้ร ับการรับรองจากคณะกรรมการ
จริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ของโรงพยาบาลสรรพสิทธิ
ประสงค์ จังหวัดอุบลราชธานี รหัส. 061/67R โดยเป็น
การศึกษาแบบย้อนหลังจากเวชระเบียนผู้ป่วยและคงไว้ซึ่ง
การปกปิดข้อมูลส่วนบุคคลของผู้ป่วยทุกราย ข้อมูลที่นำมา
วิเคราะห์ใช้เพื ่อวัตถุประสงค์ทางวิชาการเท่านั ้น และ
รายงานผลในภาพรวมโดยไม่สามารถระบุตัวตนของผู้ป่วย 
 
3. ผลการศึกษา 
        ข้อมูลพื้นฐานกลุ่มตัวอย่างประชากรจำนวน 252 
ราย พบว่าเป็นเพศหญิงจำนวน 232 ราย (92.06%) เพศ
ชายจำนวน 20 ราย (7.94%) อายุเฉลี่ย 73.32±8.10 ปี มี
ค่าเฉลี่ยดัชนีมวลกาย (Body mass index, BMI) เท่ากับ 
25.46±2.27 กก./ตรม. กลุ ่มที ่มี BMI ≥ 23 kg/m2 มาก
ที่สุดร้อยละ 85.51 และช่วง 18.6-22.9 กก./ตรม. ร้อยละ 
11.50 โดยม ีระยะเวลาการร ักษาโรคเบาหวานเฉลี่ย 
7.44±4.30 ปี ส่วนใหญ่เป็นโรคเบาหวานน้อยกว่า 10 ปี
ร้อยละ 64.29 มีค่าเฉลี่ยของความดันโลหิตช่วงหัวใจบีบตัว
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(Systolic blood pressures) เท่ากับ 133.38±16.30 มม.
ปรอท ค่าความดันโลหิตช่วงหัวใจคลายตัว (Diastolic 
blood pressure, DBP) เท่ากับ 68.72±12.5 มม.ปรอท 
ส ่วนค่าเฉล ี ่ยระดับน้ำตาลสะสม (Hemoglobin A1C, 
HbA1C) เท ่าก ับ 7.23±1.47 % โดยม ีระด ับ HbA1C 
มากกว่าเท่ากับ 9% มากที่สุดร้อยละ 42.40 รองลงมาคือ 
น้อยกว่า 7 ร้อยละ 28.80 การสูบบุหรี่ ร้อยละ 1.59 ดื่ม
แอลกอฮอล์ร้อยละ 3.17 ในส่วนของแคลเซียม (Calcium)  
เท่ากับ 9.05±0.73 มก./ดล. ระดับวิตามินดี (Vitamin D) 
32.08±12.18 นก./มล.  ระด ับฮอร ์โมนพาราไทรอยด์  
(Parathyroid hormone) 80.90±117.06 น ก . / ม ล .  มี
ค่าเฉลี่ยของครีเอตินิน (Creatinine, Cr) เท่ากับ 0.9±0.86 
มก . / ดล .  และค ่ า กา รกรอ งของ ไต  eGFR เ ท ่ ากั บ 
78.10±21.77 มล./นาที/1.73 ตรม. เคยมีประวัติกระดูกหกั
มาก่อนร้อยละ 25.79 โรคประจำตัวที่พบมากที่สุดคือ โรค
ความดันโลหิตสูงร้อยละ 54.76 มีการใช้สเตียรอยด์ขนาด
มากกว่าหรือเท่ากับ 5 มก. ติดต่อกันมากกว่า 3 เดือนร้อย
ละ 13.49  ส่วนการใช้ยาลดระดับน้ำตาลในเลือดพบร้อย
ละ 52.78 โดยใช้เป็นยา Metformin มากที ่ส ุดร ้อยละ 
53.17 รองลงมาคือยากลุ่ม Sulfonylurea ร้อยละ 40.48 

        กลุ่มตัวอย่างทั้ง 2 กลุ่ม ได้แก่ กลุ่มที่ได้รับยาดีโนซู
แมบ จำนวน 126 ราย และ กลุ่มที่รับยาโซลิโดรนิก แอซิด 
จำนวน 126 ราย พบว่าข้อมูลพื้นฐานของทั้งสองกลุ่มและ
ค่าผลตรวจทางห้องปฏิบัติการใกล้เคียงกัน ระดับวิตามินดี
ในซีรั ่มไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญระหว่างสองกลุ่ม 
(31.69±11.19 เทียบกับ 32.40±12.95 นก./มล.) ระดับ
ฮอร ์โมนพาราไทรอยด์ในซีร ั ่มไม ่แตกต่างกันอย่างมี
น ัยสำคัญระหว่างสองกลุ ่ม (95.42±158.61 เท ียบกับ 
66.39±42.76 นก./มล.) ระดับแคลเซียมในซีรั่มไม่แตกต่าง
กันอย่างมีนัยสำคัญระหว่างสองกลุ่ม (9.05±0.75 เทียบกับ 
9.04±0.07 มก./ดล.) ค ่าที ่ม ีความแตกต่างกันอย่างมี
นัยสำคัญทางสถิติ ได้แก่ อายุ ดัชนีมวลกาย ค่าระดับ
น้ำตาลสะสม (HBA1c) โรคประจำตัวไตเสื่อมเรื้องรัง การ
ได ้ร ับยาลดน้ำตาลชนิดอ ินซ ูล ิน ( Insulin) การใช ้ยา 
สเตีรอยด์ติดต่อกันเกิน ≥5 มก./วัน ติดต่อกันเกิน 3 เดือน)  
โดยกลุ่มยาดีโนซูแมบพบว่าระดับครีเอตินินในซีรั่มมากกว่า 
(1.09±1.18 เท ี ยบก ับ  0.71±0.18 มก. /ดล . , P-value 
=0.006) และพบประวัติเคยกระดูกหัก มาก่อนมากกว่า 
(31.74% เทียบกับ 19.84%, P-value = 0.031) ดังแสดง
ในตารางที่ 1 

 

ตารางที่ 1 ข้อมูลพื้นฐานของผู้ป่วย (n = 252) 

ข้อมูล 
All subject 
(n = 252) 

จำนวน (ร้อยละ) 

กลุ่มที่ได้รับยา 
DEN (n = 126) 
จำนวน (ร้อยละ) 

กลุ่มที่ได้รับยา 
ZOL (n = 126) 
จำนวน (ร้อยละ) 

P-value 

อายุ (ปี), mean ± SD 73.32±8.10 74.87±8.27 71.78±7.62 0.002 
เพศ 
   ชาย 
   หญิง 

 
20(7.94) 

232(92.06) 

 
13 (10.32) 
113(89.68) 

 
7(5.56) 

119(94.44) 

0.162 

ดัชนีมวลกาย BMI (kg/m2) 
   < 18.6 
   18.6-22.9 
   ≥ 23.0 

 
5(1.98) 

29(11.50) 
218(85.51) 

 
3(2.38) 

20(15.87) 
103(81.75) 

 
2(1.59) 
9(7.14) 

115(91.27) 

 
0.027 

 
      

Mean ± SD 25.46±2.27 25.36±2.43 25.57±2.27 0.453 
ระยะเวลาเป็นเบาหวาน 
   <10 ป ี
   ≥10 ป ี

 
162(64.29) 
90(35.71) 

 
77(61.11) 
49(38.89) 

 
85(67.49) 
41(32.54) 

0.293 

Mean ± SD 7.44± 4.30 7.56±3.85 7.33±4.73 0.661 
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DEN = denosumab, ZOL = zoledronic acid, BMI = body mass index, BMD = bone mineral density, PTH = parathyroid hormone.; TZD, 
Thiazolidinedione; DDP4 inhibitors, dipeptidyl peptidase 4 inhibitors; GLP1 RA, glucagon-like peptide-1 receptor agonists 
 
 
 
 

ข้อมูล 
All subject 
(n = 252) 

จำนวน (ร้อยละ) 

กลุ่มที่ได้รับยา 
DEN (n = 126) 
จำนวน (ร้อยละ) 

กลุ่มที่ได้รับยา 
ZOL (n = 126) 
จำนวน (ร้อยละ) 

P-value 

ค่า Blood pressure 
   SBP (mmHg), Mean±SD 
   DBP (mmHg), Mean±SD 

 
133.38±16.30 
68.72±12.50 

 
135.18±16.79 
69.71±12.85 

 
131.57±15.71 
67.73±12.06 

 
0.081 
0.211 

HbA1C (%) 
   < 7.0 
   7.0-7.9 
   8.0-8.9 
   ≥ 9.0 

 
74(28.80) 
44(17.10) 
30(11.60) 
109(42.40) 

 
36(28.57) 
22(17.46) 
14(11.11) 
59(46.83) 

 
38(30.16) 
22(17.46) 
16(12.70) 
50(39.68) 

0.046 
 
 
 
 

Mean ± SD 7.23 ± 1.47 7.34 ± 1.38 7.12 ± 1.56 0.253 

สูบบุหรี ่ 4(1.59) 2(1.59) 2(1.59) 1.000 
การด่ืมแอลกอฮอล ์ 8(3.17) 5(3.97) 3(2.38) 0.472 
Calcium (mg/dL) 9.05 ±0.73 9.05±0.75 9.04±0.070 0.917 

Vitamin D (ng/mL) 32.08±12.18 31.69±11.19 32.40±12.95 0.708 

PTH (ng/mL) 80.90±117.06 95.42±158.61 66.39±42.76 0.33 

Creatinine (mg/dL) 
Mean ± SD 

 
0.90±0.86 

 
1.09±1.18 

 
0.71±0.18 

 
0.006 

eGFR (mL/min/1.73 m2) 
Mean ± SD 78.10±21.77 71.48±24.52 84.73±16.07 0.0001 

Previous fracture 65(25.79) 40(31.74) 25(19.84) 0.031 

Hypertension 138(54.76) 74(58.73) 64(50.79) 0.165 

Rheumatoid arthritis 36(14.29) 13(10.32) 23(18.26) 0.054 

Chronic kidney disease 21(8.33) 19(15.08) 2(1.59) 0.0003 

Glucocorticoid use 
(≥ 5 mg/d for ≥ 3 months) 

34(13.49) 10(7.94) 24(19.05) 0.006 

ยาลดน้ำตาลในเลือด 
   Metformin 
   Sulfonylurea 
   TZD 
   DDP4 inhibitors 
   Insulin 
   GLP1 RA 
   SGLT2 inhibitor 

 
134(53.17) 
102(40.48) 

9(3.57) 
27(10.71) 
13(5.16) 
1(0.40) 

28(11.11) 

 
72(57.14) 
46(36.51) 
3(2.38) 
9(7.14) 
2(1.58) 
1(0.79) 
11(8.73) 

 
62(49.20) 
56(44.44) 
6(4.76) 

18(14.29) 
11(8.73) 

0(0) 
17(13.49) 

 
0.193 
0.176 
0.050 
0.050 
0.033 
1.000 
0.175 
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3.2 อุบัติการณ์การเกิดกระดูกหักใหม่  
        จากการศึกษา พบว่า กลุ่มยาดีโนซูแมบมีกระดูกหัก
ใหม่ จำนวน 18 ราย แบ่งเป็นกระดูกสันหลังหัก 7 ราย
(ร้อยละ 5.56) ไม่ใช่กระดูกสันหลังหัก 11 ราย (ร้อยละ 
8.73) กระดูกสะโพกหัก 2 ราย (ร้อยละ 1.59) กระดูกหัก
อื่นๆ 3 ราย (ร้อยละ 2.38) และในกลุ่มโซลิโดรนิก แอซิด 
พบว่ามีกระดูกหักใหม่ จำนวน 11 ราย แบ่งเป็นกระดูกสัน
หลังหัก 6 ราย (ร้อยละ 4.76) ไม่ใช่กระดูกสันหลังหัก 5 
ราย (ร้อยละ 3.97) กระดูกสะโพกหัก 2 ราย (ร้อยละ 1.59) 
กระดูกหักอื่นๆ 1 ราย (ร้อยละ 0.79) ที่เกิดกระดูกหักใหม่
จากโรคกระดูกพรุนภายในระยะเวลา ติดตามผล 
        เมื ่อเปรียบเทียบอัตราส่วนความเสี ่ยง  (Hazard 
Ratio: HR) ระหว่างกลุ่มยาดีโนซูแมบ กับยาโซลิโดรนิก แอ
ซิด พบว่าแตกต่างอย่างไม่มีนัยสำคัญทางสถิติของของการ
เกิดกระดูกสันหลังหักใหม่ HR 0.86 (95% CI 0.30–2.48) 
P-value 0.782, กระดูกหักใหม่ที่ไม่ใช่กระดูกสันหลัง HR 
0.50 (95% CI 0.18–1.42) P-value 0.19, กระดูกสะโพก
หัก HR 1.00 (95% CI 0.14–7.02) P-value 1.00 ส่วนคอ

กระด ูกสะโพก HR 0.2 (95% CI 0.02–1.69) P-value 
0.14 และกระดูกอื ่นๆหัก 0.33 (95% CI 0.03–3.18) P-
value 0.34 จากการวิเคราะห์ด้วยสถิติ Cox Proportional 
Hazards Model เพื่อหาความสัมพันธ์ระหว่างยาทั้งสอง
กับการเกิดกระดูกหักใหม่ โดยทำการปรับประสิทธิผล 
(adjusted) ตัวแปรที ่ม ีความแตกต่างอย่างมีนัยสำคัญ 
ได้แก่ อายุ โรคไตเรื้อรัง และประวัติการเกิดกระดูกหักมา
ก่อน พบว่าไม่มีความแตกต่างอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติใน
การป้องกันการเกิดกระดูกหักใหม่ระหว่างกลุ่มยาดีโนซู
แมบและยาโซลิโดรนิก แอซิด โดยมีค่า Adjusted Hazard 
Ratio (aHR) กระดูกสันหลังหัก เท่ากับ 1.41 (95% CI: 
0.58-3.44, P-value 0.45) และไม่ใช่กระดูกสันหลังหัก
เท่ากับ 2.50 (95% CI:0.67-9.33,P-value 0.17) แม้ว่า
กลุ ่มที ่ได ้ร ับยาดีโนซูแมบจะมีปัจจัยเสี ่ยงในการเกิด
กระดูกหักเริ่มต้นสูงกว่าแต่เมื่อควบคุมตัวแปรเหล่านี้แล้ว 
ประสิทธิภาพของยาทั้งสองในการลดอุบัติการณ์กระดูกหัก
ยังคงเทียบเท่ากันตลอดระยะเวลาที่ติดตามผล ข้อมูลดัง
แสดงในตารางที่ 2

ตารางที่ 2  ตารางเปรียบเทียบการเกิดกระดูกหักใหม่ (Clinical fracture) หลังได้รับ ยาดีโนซูแมบ (DEN) (n = 126) และ
กลุ่มที่ได้รับยาโซลิโดรนิก แอซิด (ZOL) (n = 126)  

 
ตัวแปร 

Outcome 

กลุ่มที่ได้รับยา 
DEN 

(n) (%) 

กลุ่มที่ได้รับยา 
ZOL 

(n) (%) 

Hazard Ratio (HR) 
(95% CI) 

P-value 
Adjusted Hazard 

Ratio (aHR) 
(95% CI)  

P-value 

Vertebral fracture 7 (5.56) 6 (4.76) 0.86 (0.30–2.48) 0.782 1.41(0.58-3.44) 0.453 
Non-vertebral 

fracture 
11 (8.73) 5 (3.97) 0.50 (0.18–1.42) 0.190 2.50(0.67-9.33) 0.170 

Hip fracture 2 (1.59) 2 (1.59) 1.00 (0.14–7.02) 1.000 0.80(0.04-15.80) 0.881 
Neck of femur 

fracture 
5 (3.97) 1 (0.79) 0.20 (0.02–1.69) 0.143 5.65(0.50-64.15) 0.162 

Other fracture 
endpoints 

3 (2.38) 1 (0.79) 0.33 (0.03–3.18) 0.340 1.51(0.13-17.69) 0.744 

Femoral fracture 1 (0.79) 1 (0.79) 1.00 (0.06–15.90) 1.000 2.10(0.04-114.19) 0.715 
Hazard Ratio (HR) and 95% confidence intervals (CIs) were estimated using Cox proportional hazards model. Zoledronic acid was used as 
the reference group. P-values < 0.05 were considered statistically significant. 
 

3.3 อัตราการรอดจากการเกิดกระดูกหัก  
        จากการวิเคราะห์ข้อมูลด้วยวิธี Kaplan–Meier เพื่อ
เปรียบเทียบประสิทธิภาพระหว่างกลุ่มยาดีโนซูแมบ และ 
โซลิโดรนิก แอซิด  ในการป้องกันการเกิดกระดูกหักตลอด

ระยะเวลาติดตามผล 120 เดือน พบว่าค่ามัธยฐานของ
ระยะเวลาติดตามเท่ากับ 73.51 เดือน ( IQR: 51.99–
120.00) โดยมีระยะเวลาการติดตามรวมทั ้งสิ ้น 97.34 
person-years แบ่งเป็น 56.17 person-years ในกลุ่มโซลิ
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โดรนิก แอซิด และ 41.17 person-years ในกลุ่มยาดีโนซู
แมบ ซึ่งใช้เป็นฐานในการประเมินอุบัติการณ์ของการเกิด
กระดูกหัก โดยในระยะเริ่มต้น (12 เดือนแรก) กลุ่มที่ได้รับ
ยาดีโนซูแมบ (จำนวน  126 ราย)  มีประสิทธิภาพในการ
ป้องกันได้สมบูรณ์โดยไม่พบอุบัติการณ์กระดูกหักเลย 
(Survivor function = 1.0000) ขณะที่ยากลุ่ม โซลิโดรนิก 
แอซิด (จำนวน  126 ราย) พบผู้ป่วยกระดูกหักจำนวน 3 
ราย ส่งผลให้อัตราการรอดอยู่ที ่ร้อยละ 97.62 (95% CI: 
0.9280–0.9923) ระยะกลาง (36 - 60 เดือน) เมื่อติดตาม
ผลถึงปีที ่ 3 (เดือนที่ 36) พบว่ากลุ่มยาดีโนซูแมบ ยังคง
รักษาอัตราการรอดได้สูงถึงร้อยละ 96.12 ในขณะที่กลุ่ม 

 โซลิโดรนิก แอซิด ลดลงเหลือร้อยละ 89.65 และเมื่อถึงปี
ที่ 5 (เดือนที่ 60) กลุ่มยาดีโนซูแมบ ยังคงมีอัตรา Fracture-
free survival ท ี ่ เหน ือกว ่ าท ี ่ ร ้ อยละ 88.26 (95% CI: 
0.7793–0.9394) เทียบกับกลุ่มโซลิโดรนิก แอซิด ซึ่งอยู่ที่
ร้อยละ 84.02 (95% CI: 0.7333–0.9068), ระยะยาว (หลัง 
60 เดือน) มีอัตราการรอดพ้นในเดือนที ่ 120 จะมีค่า
ใกล้เคียงกันโดยยากลุ่มดีโนซูแมบและกลุ่มโซลิโดรนิก แอ
ซิด ลดลงมาอยู่ที่ร้อยละ 74.6 และ 74.7 ตามลำดับ และ
พบว่าช่วงความเชื่อมั่น (95% CI) ของทั้งสองกลุ่มกว้างมาก
ขึ้นเนื่องจากผู้ป่วยเหลืออยู่จากการติดตามระยะยาวลดลง 
ดังแสดงในรูปที่ 1 

        
รูปที่ 1 กราฟแสดงอัตราการรอดจากการเกิดกระดูกหัก (Kaplan–Meier survival estimates) เปรียบเทียบระหว่างกลุ่มยา 
denosumab (เส้นสีแดง) และ zoledronic acid (เส้นสีน้ำเงิน) ตลอดระยะเวลา 120 เดือน  
 

3.4 การเปรียบเทียบความหนาแน่นของมวลกระดูก                  
        ค่าเฉลี่ยความหนาแน่นมวลกระดูก (Bone mineral 
density; BMD) แรกเริ่มก่อนรักษาของกลุ่มยาดีโนซูแมบ 
กระดูกส ันหลังส ่วนเอว (Lumbar) อย ู ่ท ี ่  -2.11±1.42 
สะโพก (Total hip)  -1.69±1.18 และส ่วนคอกระดูก
สะโพก (Neck of femur) -2.08±1.02 ในขณะที่ค่าเฉลี่ย
ความหนาแน่นมวลกระดูกของกลุ่มยาโซลิโดรนิก แอซิด 

กระด ูกส ันหล ังส ่วนเอว (Lumbar) อย ู ่ท ี ่  -2.14±1.16, 
สะโพก (Total hip) -1.49±0.93 และส่วนคอกระดูกสะโพก 
(Neck of femur) -1.73±0.96 ซ ึ ่ ง เปร ี ยบ เท ี ยบความ
หนาแน่นมวลกระดูกของยาทั้งสองกลุ่มพบว่าแตกต่างกัน
อย่างไม่มีนัยสำคัญทางสถิติ ระดับค่า Trabecular Bone 
Score (TBS) เฉลี่ยแตกต่างกันอย่างไม่มีนัยสำคัญระหว่าง
สองกลุ่ม (1.31±0.01 เทียบกับ 1.31±0.012 นก./มล.)  
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        เมื ่อเปรียบเทียบความหนาแน่นมวลกระดูก BMD 
(T-score) ที่ตั ้งต้นและการเปลี่ยนแปลง BMD (T-score) 
หลังได้รับยากลุ ่มยาดีโนซูแมบ กระดูกสันหลังส่วนเอว 
(Lumbar) อยู ่ที ่ 1.68±1.02 (เพิ ่มขึ ้นร ้อยละ 20.38) 
สะโพก (Total hip) -1.50±1.18 (เพิ ่มขึ ้นร้อยละ 11.24)  
และส่วนคอกระดูกสะโพก (Neck of femur) -1.81±0.92 
(เพิ ่มขึ ้นร้อยละ 12.98) ขณะที ่กลุ ่ม โซลิโดรนิก แอซิด 
ค่าเฉลี่ยความหนาแน่นมวลกระดูก (BMD) กระดูกสันหลัง
ส่วนเอว (Lumbar) อยู่ที่ -1.80±1.16 (เพิ่มขึ้น 15.89%), 
สะโพก (Total hip) -1.29±1.09 (เพิ ่มขึ ้นร้อยละ 13.42)  

แ ล ะ ส ่ ว น ค อ ก ร ะ ด ู ก ส ะ โ พ ก ( Neck of femur)                         
-1.70±1.24 (เพิ่มขึ้นร้อยละ 1.73)  
        เมื่อเปรียบเทียบยาทั้งสองกลุ่มในความสามารถเพิ่ม
ความหนาแน่นกระดูกของยาดีโนซูแมบ เทียบกับกลุ่มยาโซ
ล ิโดรนิก แอซิด  พบว่าม ีความแตกต่างกันอย่างไม ่มี
นัยสำคัญทางสถิติ โดยกระดูกสันหลังส่วนเอว ร้อยละ 
20.38 ก ับ  15.89; P-value 0.656 สะโพกรวม ร ้อยละ 
11.24 กับ 13.42; P-value 0.398 และคอกระดูกสะโพก 
ร้อยละ 12.98 กับ 1.73; P-value 0.684 ตามลำดับ ดัง
แสดงในตารางที่ 3 

  

ตารางที่ 3 เปรียบเทียบ BMD (T-score), Trabecular bone score, Fracture, Adverse events ในช่วงก่อนเก็บข้อมูลและ 
หลังเก็บข้อมูล ระหว่างกลุ่มที่ได้รับยาดีโนซูแมบ (DEN) และกลุ่มที่ได้รับยาโซลิโดรนิก แอซิด (ZOL) 

ตัวแปร กลุ่มท่ีได้รับยา 
DEN (n = 126) 

กลุ่มท่ีได้รับยา 
ZOL (n = 126) 

P-value 

BMD (T-score) (Baseline) 
(ก่อนได้รับยา) 

Spine 
Total Hip 

Femoral neck 

 
 

-2.11±1.42 
-1.69±1.18 
-2.08±1.02 

 
 

-2.14±1.16 
-1.49±0.93 
-1.73±0.96 

 
 

0.875 
0.149 
0.010 

BMD(T-score) (Follow) 
(หลังได้รับยา) 

Spine 
 

Total Hip 
 

Femoral neck 
 

 
 

-1.68±1.02 
(เพิ่มขึ้น 20.38%) 

-1.50±1.18 
(เพิ่มขึ้น 11.24%) 

-1.81±0.92 
(เพิ่มขึ้น 12.98%) 

 
 

-1.80±1.16 
(เพิ่มขึ้น 15.89%) 

-1.29±1.09 
(เพิ่มขึ้น 13.42%) 

-1.70±1.24 
(เพิ่มขึ้น 1.73%) 

 
 

0.656 
 

0.398 
 

0.684 
 

Trabecular bone score 
L-1 
L-2 
L-3 
L-4 

 
1.32±0.07 
1.31±0.02 
1.32±0.03 
1.31±0.01 

 
1.30±0.08 
1.31±0.03 
1.31±0.04 
1.33±0.03 

0.642 

Adverse events 2(1.59) 4(3.17) 0.630 
BMD = bone mineral density, Statistical used: *Independent t-test, Statistic significance P-value <0.05 
 

3.5 อาการไม่พึงประสงค์จากการใช้ยา  
       จากการติดตามความปลอดภัยการใช้ยาทั้งสองกลุ่ม 
พบอุบัติการณ์ของอาการไม่พึงประสงค์รวมทั้งหมด 6 ราย 
คิดเป็นร้อยละ 2.38 โดยในกลุ่มยาดีโนซูแมบพบผู้ป่วยที่   
มีอาการไม่พึงประสงค์จำนวน 2 ราย (ร้อยละ 1.59) ซึ่ง
รายงานว่ามีผื ่นแดงชั่วคราวบริเวณตำแหน่งที่ฉีดยา ใน 

ขณะที่กลุ ่มยาโซลิโดรนิก แอซิด พบผู้ป่วยที่มีอาการไม่   
พึงประสงค์จำนวน 4 ราย(ร้อยละ 3.17) โดยทั ้งหมดมี
อาการคล้ายไข้หวัดใหญ่ในระยะเฉียบพลัน (acute-phase 
flu-like symptoms) ภายหล ั งได ้ ร ับการหยดยาทาง   
หลอดเลือดดำ เมื ่อวิเคราะห์เปรียบเทียบทางสถิต ิพบ      
ว่าอุบัติการณ์ของอาการไม่พึงประสงค์ระหว่างยาทั้งสอง
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ชนิดแตกต่างกันอย่างไม่มีนัยสำคัญทางสถิติ (P-value 
0.630) นอกจากน้ีตลอดระยะเวลาการติดตามผลการศึกษา
ไม่พบรายงานการเกิดอาการไม่พึงประสงค์ที่รุนแรง เช่น 
ภาวะกระดูกขากรรไกรตาย (Osteonecrosis of the jaw) 
หรือการหักของกระดูกต้นขาที่ผิดปกติ (Atypical femur 
fracture) ในผู้ป่วยท้ังสองกลุ่ม   
 

4. อภิปรายผลการศึกษา 
        การศึกษานี้เป็นการเปรียบเทียบประสิทธิภาพของยา
รักษาโรคกระดูกพรุน ได้แก่ ดีโนซูแมบ ขนาด 60 มก. ฉีด
ใต้ผิวหนังทุก 6 เดือนและโซลิโดรนิก แอซิดขนาด 5 มก. 
ให ้ทางหลอดเล ือดดำปีละ 1 คร ั ้ง ในการลดการเกิด
กระดูกหักใหม่ทั้งกระดูกสันหลังและไม่ใช่กระดูกสันหลัง 
การเปลี่ยนแปลงของความหนาแน่นมวลกระดูกและความ
ปลอดภัยจากการใช้ยาในผู ้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที ่ 2 
พบว่าลักษณะประชากรในการศึกษานี้กลุ่มตัวอย่างมีอายุ
ค่อนข้างมาก ส่วนใหญ่อยู่ในภาวะน้ำหนักเกินและมีการ
ควบคุมระดับน้ำตาลในเลือดสะสมไม่ดี โดยโรคร่วมที่พบ
มากที ่ส ุดคือโรคความดันโลหิตสูง ข้อมูลพื ้นฐานของ
ประชากรในด้านอายุ เพศ ดัชนีมวลกาย ค่าความดันโลหิต 
และระดับน้ำตาลในเล ือดสะสมมีความใกล้เค ียงกับ
การศึกษาของ Taewook Kang และคณะ (12) ทั ้งน ี ้ เมื่อ
เปรียบเทียบระหว่างกลุ่มการรักษา พบว่าผู้ป่วยที่ได้รับดี
โนซูแมบมีอายุเฉลี่ยสูงกว่า มีความชุกของโรคไตเรื้อรัง และ
มีประวัติกระดูกหักมาก่อนสูงกว่ากลุ่มที่ได้รับโซลิโดรนิก 
แอซิด ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของ Rouach Vanessa 
และคณะ(13) ผลดังกล่าวสะท้อนถึงการเลือกใช้ยาในเวช
ปฏิบัติจริง โดยแพทย์มักเลือกใช้ดีโนซูแมบในผู้ป่วยที่มี
ความเสี่ยงสูงต่อการเกิดกระดูกหักหรือมีข้อจำกัดด้านการ
ทำงานของไต เนื่องจากยาโซลิโดรนิก แอซิดนั้นมีข้อควร
ระวังในผู้ป่วยไตเสื่อม ซึ่งสอดคล้องกับแนวทางเวชปฏิบัติ
ปัจจุบันที่แนะนำดีโนซูแมบเป็นทางเลือกสำคัญในผู้ป่วย
กลุ่มดังกล่าว 
        ผลการศึกษานี้สอดคล้องกับการศึกษาของ Rouach 
Vanessa และคณะ(13) ซึ่งเปรียบเทียบดีโนซูแมบและโซลิ
โดรนิก แอซิดในผู้ป่วยเบาหวานและพบว่าอุบัติการณ์และ
ความเส ี ่ยงของการเก ิดกระดูกห ักใกล ้ เค ียงก ัน โดย
การศึกษานี้ไม่พบความแตกต่างอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ

ของการเกิดกระดูกหักใหม่ทั ้งกระดูกสันหลังและไม่ใช่
กระดูกสันหลัง แม้ว่าจำนวนผู้ป่วยที่เกิดกระดูกหักใหม่ใน
กลุ่มดีโนซูแมบจะมากกว่ากลุ่มโซลิโดรนิก แอซิด (18 ราย 
เทียบกับ 11 ราย) แต่เมื่อวิเคราะห์ค่า Hazard Ratio(HR) 
ไม่พบความแตกต่างอย่างมีนัยสำคัญในทุกตำแหน่งกระดูก 
ทั้งนี้เมื่อพิจารณาร่วมกับข้อมูลพื้นฐานพบว่ากลุ่มดีโนซูแมบ
มีความเสี่ยงเริ่มต้นสูงกว่า ได้แก่ อายุเฉลี่ยสูงกว่า มีประวัติ
กระดูกหักมาก่อนสูงกว่าอย่างมีนัยสำคัญ (ร้อยละ 31.74 
เทียบกับ 19.84) และมีความชุกของโรคไตเรื ้อรังสูงกว่า
อย่างชัดเจน ดังนั้นผลลัพธ์ HR ที่ไม่แตกต่างกันอาจสะท้อน
ว่าดีโนซูแมบมีประสิทธิภาพในการป้องกันกระดูกหักได้
ทัดเทียมกับโซลิโดรนิก แอซิด แม้ในกลุ่มผู้ป่วยที่มีความ
เสี่ยงพ้ืนฐานสูงกว่า 
        นอกจากนี ้กราฟ Kaplan–Meier ในการศึกษานี้
แสดงให้เห็นว่าดีโนซูแมบมีแนวโน้มลดอุบัติการณ์การเกิด
กระดูกหักได้ดีกว่าโซลิโดรนิก แอซิดในช่วง 5 ปีแรก โดยไม่
พบการเกิดกระดูกหักในช่วง 12 เดือนแรกในกลุ่มดีโนซู
แมบ (fracture-free survival ร้อยละ 100) ซึ่งอาจสะท้อน
ถึงฤทธิ ์ย ับยั ้งการสลายกระดูกที ่รวดเร็วและต่อเนื ่อง 
อย่างไรก็ตามเมื่อระยะติดตามผลยาวนานถึง 10 ปี (120 
เดือน) อัตราการรอดจากการเกิดกระดูกหักของทั้งสองกลุ่ม
กล ับใกล ้ เค ียงก ันท ี ่ประมาณร้อยละ 74 ซ ึ ่ งบ ่งช ี ้ว่า
ประสิทธิภาพของยาทั้งสองในระยะยาวไม่แตกต่างกันอย่าง
ชัดเจนในผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ทั้งนี้ควรตีความผลลัพธ์
ระยะยาวด้วยความระมัดระวัง เนื่องจากจำนวนตัวอย่าง
ในช่วงท้ายของการศึกษาลดลงเหลือเพียง 3–6 ราย ส่งผล
ให้ค่าความคลาดเคลื่อนมาตรฐาน (standard error) สูงขึ้น 
และอาจมีความไม่แน่นอนของค่าประมาณ ดังนั้นจึงควรมี
การศึกษาเพิ่มเติมเพื่อยืนยันผลลพัธ์ในระยะยาว โดยเฉพาะ
ช่วงเวลามากกว่า 7 ป ี
        สำหรับค่าเฉลี่ยความหนาแน่นของมวลกระดูกก่อน
การรักษา พบว่าไม่มีความแตกต่างอย่างมีนัยสำคัญทาง
สถิติระหว่างกลุ่มดีโนซูแมบและโซลิโดรนิก แอซิด โดย
ค่าเฉลี่ยความหนาแน่นมวลกระดูกบริเวณกระดูกสนัหลังอยู่
ที่ -2.11 และ -2.14 ตามลำดับ ซึ่งมีค่าต่ำกว่าการศึกษา
ของ Kellen C และคณะ(14) ที่รายงานค่าความหนาแน่น
มวลกระดูกบริเวณกระดูกสันหลังเท่ากับ -2.01 และ -1.70 
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ตามลำดับ ความแตกต่างดังกล่าวอาจอธิบายได้จากหลาย
ปัจจัยที่มีผลต่อค่าความหนาแน่นมวลกระดูกโดยประชากร
ในการศึกษานี้ส่วนใหญ่มีระดับ HbA1c สูง (HbA1c ≥ 9.0) 
ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของ Lee J และคณะ(15) ที่พบว่า
ภาวะน้ำตาลในเลือดสูงเป็นปัจจัยสำคัญที่สัมพันธ์กับการ
เกิดโรคกระดูกพรุนและกระดูกหักในผู ้ป ่วยเบาหวาน 
นอกจากนี้ผลการศึกษายังพบว่าผู ้ป่วยที่มีระดับน้ำตาล
สะสม(HbA1c) มากกว่า 8 มีค่าความหนาแน่นมวลกระดูก
ต่ำกว่ากลุ่มที่มี HbA1c น้อยกว่า 8 ซึ่งอาจเกี ่ยวข้องกับ
กลไกที่ภาวะน้ำตาลสูงทำให้ advanced glycation end-
products (AGEs) ย ั บ ย ั ้ ง ก า ร ส ะ ส ม ข อ ง แ ร ่ ธ า ตุ  
(mineralization) ภายในเส้นใยคอลลาเจน (16) ยังเพิ่มการ
แสดงออกของ Receptor Activator of Nuclear factor 
Kappa-B Ligand(RANKL) เสริมการสลายกระดูกและเร่ง
การสูญเสียมวลกระดูก(17) อีกทั้งยังมีผลของยาลดระดับ
น้ำตาลในเลือดและอินซูลินมีผลต่อความเสี่ยงในการเกิด
กระดูกหัก โดยจากการศึกษา Schwartz AV และคณะ(18) 
พบว่าความเสี่ยงของกระดูกพรุนและกระดูกหักลดลงหลัง
หยุดยา thiazolidinedione ขณะที่ insulin อาจเพิ่มความ
เสี ่ยงกระดูกหักผ่านภาวะน้ำตาลในเลือดต่ำ ทั ้งนี ้ ใน
การศึกษานี ้พบการใช้ insulin และ thiazolidinedione 
ร้อยละ 5.16 และ 3.57 ตามลำดับ 
        ผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 มักมีคุณภาพกระดูก (bone 
quality) ลดลงแม้ว่าค่าความหนาแน่นมวลกระดูกจะอยู่ใน
เกณฑ์ปกติหรือสูง ซึ่งแตกต่างจากผู้ป่วยที่ไม่เป็นเบาหวาน 
อย่างไรก็ตาม ผลการศึกษาพบว่าทั้งดีโนซูแมบและโซลิโดร
นิก แอซิดสามารถเพิ่มค่ามวลกระดูกได้อย่างมีนัยสำคัญใน
ทุกตำแหน่งที่วัด ได้แก่ กระดูกสันหลังส่วนเอว สะโพกรวม
และคอกระดูกต้นขา โดยดีโนซูแมบเพิ่มมวลกระดูกบริเวณ
กระดูกสันหลังร้อยละ 20.38 ขณะที่โซลิโดรนิก แอซิดเพิ่ม
ร้อยละ 15.89 ซึ่งมีแนวโน้มสอดคล้องกับการศึกษา Bone 
HG และคณะ(19) ที่รายงานว่าดีโนซูแมบเพิ่มความหนาแน่น
มวลกระด ูกกระด ูกส ันหล ังร ้อยละ 9.2 ที ่  3 ปี และ
การศึกษา Black DM และคณะ(20) ที่รายงานว่าโซลิโดรนิก 
แอซิดเพิ่มความหนาแน่นมวลกระดูกกระดูกสันหลังร้อยละ 
6.7 ที่ 3 ปี แม้ว่ากลไกการออกฤทธิ์ของยาทั้งสองแตกต่าง
กัน แต่ทั้งคู่เพิ่ม BMD ได้ผ่านการลดการสลายกระดูกจาก

การทำงานของเซลล์ออสติโอคลาสต์(osteoclast) โดยดี
โนซูแมบอาจเพิ่มความหนาแน่นมวลกระดูกได้มากกว่า
เนื ่องจากมีฤทธิ์ยับยั ้งการสลายกระดูก (antiresorptive 
effect) ท ี ่ เด ่นกว ่า (21) นอกจากน ี ้ โซล ิ โดรน ิก แอซิด
จำเป็นต้องจับกับแร่ธาตุในกระดูก (bone minerals) จึง
ออกฤทธิ ์ยับยั ้งออสติโอคลาสต์ ขณะที ่ดีโนซูแมบเป็น
แอนติบอดีที่จับกับ RANKL ในระบบไหลเวียนโลหิต ทำให้
ยับยั้งการทำงานและการอยู่รอดของออสติโอคลาสต์และ
สามารถออกฤทธ ิ ์ครอบคล ุมท ั ้ งกระด ูกส ่ วนช ั ้น ใน 
( intracortical) และกระด ูกแบบร ่างแห ( trabecular) 
ในขณะที่โซลิโดรนิก แอซิดมีความสามารถในการจับกับไฮ
ดรอกซีอะพาไทต์ (hydroxyapatite) สูง และเมื่อถูกนำเข้า
สู ่โครงสร้างกระดูกอาจทำให้การกระจายตัวของยาไม่
สม่ำเสมอในบางบริเวณ โดยเฉพาะส่วนลึกของกระดูก (22) 
แม้การศึกษานี้ไม่พบความแตกต่างอย่างมีนัยสำคัญทาง
สถิติของการเพิ่มขึ้นของมวลกระดูกระหว่างกลุ่มดีโนซแูมบ
และโซลิโดรนิก แอซิด แต่ควรพิจารณาว่าประชากรกลุ่ม   
ดีโนซูแมบมีความเสี่ยงในการเกิดกระดูกหักสูงกว่า ได้แก่ 
อายุเฉลี่ยมากกว่า (74.87 ปี เทียบกับ 71.78 ปี)(23) และมี
ความชุกของโรคไตเรื ้อรังสูงกว่าอย่างชัดเจน (ร้อยละ 
15.08 เทียบกับ 1.59) (24) การที ่กลุ ่มดีโนซูแมบยังคงมี
ค่าเฉลี่ยของมวลกระดูกใกล้เคียงกับกลุ่มโซลิโดรนิก แอซิด 
อาจสะท้อนถึงประโยชน์ของดีโนซูแมบในการเพิ่มความ
หนาแน่นมวลกระดูกในผู ้ป ่วยที ่มีความเสี ่ยงสูงหรือมี
ข้อจำกัดด้านการทำงานของไต ซึ ่งพบได้บ่อยในผู ้ป่วย
เบาหวานท่ีเป็นมาระยะยาวและภาวะแทรกซ้อนทางไต 
        ด้านความปลอดภัยพบว่ายาทั้งสองมีความปลอดภัย
สูงและไม่พบอาการไม่พึงประสงค์รุนแรง โดยกลุ่มที่ได้รับ
ยาโซลิโดรนิก แอซิดพบอุบัติการณ์ของอาการคล้ายไข้หวัด
ใหญ่ (flu-like symptoms) มากกว่ายาดีโนซูแมบ ซึ่งเป็น
อาการไม่รุนแรงและพบได้บ่อยในการให้ยาทางหลอดเลือด
ดำ ส่วนยาดีโนซูแมบพบเพียงผื่นแดงชั่วคราวบริเวณที่ฉีด 
ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของ Sheedy KC และคณะ(14) 
นอกจากนี้การศึกษานี้ไม่พบภาวะกระดูกขากรรไกรตาย 
(osteonecrosis of the jaw) และกระดูกต้นขาหักผดิปกติ 
(atypical femur fracture) 
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        จากแนวทางเวชปฏิบัติสมาคมโรคเบาหวานแห่ง
สหร ัฐอเมริกา American Diabetes Association (ADA 
2025)(25) ได้แนะนำแนวทางการรักษาโรคกระดูกพรุนใน
ผู้ป่วยเบาหวาน โดยระบุว่ายากลุ่ม bisphosphonate ยา 
กล ุ ่ ม  selective estrogen receptor modulators ยาดี
โ นซ ู แมบ  ย า  teriparatide และยา  romosozumab 
โดยทั่วไปมีประสิทธิภาพใกล้เคียงกันเมื่อเทียบกับผู้ป่วยที่
ไม่เป็นเบาหวาน ขณะที่คำแนะนำเวชปฏิบัติการดูแลรักษา
โรคกระดูกพรุนโดยมูลนิธิโรคกระดูกพรุนแห่งประเทศไทย 
พ.ศ. 2564 แนะนำให้ใช้ bisphosphonate เป็นยาหลักใน
ผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงสูงต่อการเกิดกระดูกหักและใช้ดีโนซู
แมบเป็นยาทางเลือกในการรักษา (26) ซึ ่งผลการศึกษานี้
สน ับสน ุนว ่ายาด ี โนซ ูแมบและโซล ิ โดรน ิก แอซ ิดมี
ประสิทธิภาพในการลดการเกิดกระดูกหักใหม่ทั้งกระดูกสัน
หลังหักและไม่ใช่กระดูกสันหลังหักได้ไม่แตกต่างกันใน
ผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 
        อย่างไรก็ตาม การศึกษานี้มีข้อจำกัดเนื่องจากเป็น
การศึกษาแบบย้อนหลัง ทำให้มีข้อจำกัดด้านความครบถ้วน
ของข้อมูล เช่น จำนวนประชากรที่จำกัด การติดตามผล
ทางห้องปฏิบัติการไม่ครบถ้วน การบันทึกข้อมูลในเวช
ระเบียนอาจไม่สมบูรณ์ รวมถึงความแปรปรวนของการ
รักษาตามดุลยพินิจของแพทย์และบริบทของผู้ป่วย อีกทั้ง
ยาทั้งสองชนิดจัดอยู่นอกบัญชียาหลักแห่งชาติและมีราคา
สูงจึงอาจเข้าถึงได้เฉพาะผู้ป่วยบางกลุ ่มเท่านั ้น ดังนั้น
การศึกษาในอนาคตควรเป็นการศึกษาแบบไปข้างหน้า 
(prospective study) เพื่อให้ได้ข้อมูลที่ครบถ้วนและเพิ่ม
ความน่าเชื่อถือของผลลัพธ์ 
 

5. สรุปผลการศึกษา 
        ยาด ี โ นซ ู แมบและยา โซล ิ โด รน ิ ก  แอซ ิ ด  มี
ประสิทธิภาพไม่แตกต่างกันในการลดอุบัติการณ์การเกิด
กระดูกหักใหม่ในการรักษาโรคกระดูกพรุนในผู ้ป ่วย
โรคเบาหวานชนิดที่ 2 อีกทั้งยาทั้งสองชนิดสามารถเพิ่มค่า
ความหนาแน่นมวลกระดูกได้ในทุกตำแหน่งที่ทำการวัดไม่
แตกต ่างก ัน นอกจากนี ้ในด้ านความปลอดภัยพบว่า
อุบัติการณ์อาการไม่พึงประสงค์ระหว่างยาทั้งสองชนิดไม่มี
ความแตกต่างกัน 
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ระบุอีเมลของผู้เขียนประสานงานไว้ด้านล่างต่อจากสังกัด   
*Corresponding author: ..................@gmail.com  
ขนาดตัวอักษร 12  point (ตัวหนา) ชิดขวา 

ตัวเลขยกบนนามสกุล ขนาดตัวอักษร 16  point 
บทคัดย่อ 
 

ต้องมีทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษ โดยพิมพ์บทคัดย่อภาษาไทยก่อนและตามด้วยบทคดัย่อ
ภาษาอังกฤษ ความยาวในแต่ละบทคัดย่อต้องไม่เกิน 300 คำ โดยให้เขียนติดกันเป็นย่อหน้า
เดียวไม่ต้องแบ่งเป็นโครงร่าง บทคัดย่อ(Abstract) ขนาด Font 14 point พิมพ์ตัวหนา, จัด
กึ่งกลาง ขนาดของเนื้อหาในบทคัดย่อ ขนาด 14 point ย่อ 0.5 นิ้วไม่ต้องทำตัวหนา 

ชื่อคำสำคัญ ภาษาไทยและภาษาอังกฤษ ขนาดตัวอักษร 14  point  (ตัวหนา) 
คำสำคัญ ภาษาไทยและภาษาอังกฤษ ขนาดตัวอักษร 14  point อย่างละ 3-5 คำ 
การพิมพ์ส่วนเนื้อหา พิมพ์ 2 คอลัมน ์

ชื่อหัวเร่ืองรอง ขนาดตัวอักษร 14  point (ตัวหนา) จัดชิดซ้าย 

ชื่อหัวเร่ืองย่อย ขนาดตัวอักษร 14  point (ตัวหนา) ย่อ 4 ตัวอักษร พิมพ์ตัวท่ี 5 
เนื้อหาบทความ ขนาดตัวอักษร 14  point 

ประกอบด้วย 
1. บทนำ (Introduction) 
     เป็นส่วนของบทความบอกเหตุผลที่นำไปสู่การศึกษา ไม่ต้องทบทวนวรรณกรรมมากมายที่
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ไม่เกี่ยวกับจุดมุ่งหมายของการศึกษา เป็นส่วนท่ีอธิบายให้ผู้อ่านรู้ปัญหา ลักษณะและขนาด ที่
นำไปสู่ความจำเป็นในการศึกษาวิจัยให้ได้ผล เพื่อแก้ปัญหาหรือตอบคำถามที่ตั้งไว้ หากมี
ทฤษฎีที ่จำเป็นต้องใช้ในการศึกษา อาจวางพื้นฐานไว้ในส่วนนี ้และใส่วัตถุ ประสงค์ของ
การศึกษาไว้ในตอนท้าย 
2. วิธีการดำเนินการวิจัย (Methodology) 
     เริ่มด้วยรูปแบบแผนการศึกษา (study design) เช่น randomized double 
blind, descriptive หรือ quasi-experiment การสุ่มตัวอย่าง เช่น การสุ่มตัวอย่างแบบง่าย 
แบบหลายขั้นตอน วิธีหรือมาตรการที่ใช้ศึกษา (interventions) เช่น รูปแบบการรักษา การ
รักษา ชนิดและขนาดของยาที่ใช้ ถ้าเป็นมาตรการที่รู้จักทั่วไป ให้ระบุเป็นเอกสารอ้างอิง ถ้า
เป็นวิธีใหม่อธิบายให้ผู้อ่านเข้าใจและสามารถนำไปใช้ต่อได้ โดยระบุเครื่องมือ/อุปกรณ์และ
หลักการที่ใช้ในการศึกษาเชิงคุณภาพ/ปริมาณให้ชัดเจนและกระชับ เช่น แบบสอบถาม  การ
ทดสอบคุณภาพเครื่องมือ วิธีการเก็บข้อมูล วิธีการวิเคราะห์ข้อมูล สถิติที่ใช้ 
3. ผลการวิจัย (Results) 
     แจ้งผลที่พบตามลำดับหัวข้อของแผนการศึกษาอย่างชัดเจน เข้าใจได้ง่าย ถ้าผลไม่ซับซ้อน
ไม่มีตัวเลขมากให้บรรยายเป็นร้อยแก้ว แต่ถ้าตัวเลขมาก ตัวแปรมาก ควรใช้ตารางหรือ
แผนภูมิโดยไม่ต้องอธิบาย ตัวเลขซ้ำในเนื้อเรื่อง ยกเว้นข้อมูลสำคัญๆ 
4. อภิปรายผล (Discussion) 
    เริ่มด้วยการวิจารณ์ผลการศึกษา แปลความหมายของผลที่ค้นพบ หรือวิเคราะห์และสรุป
เปรียบเทียบกับสมมติฐานที่วางไว้ว่าตรงหรือแตกต่างไปหรือไม่อย่างไร  เพราะเหตุใดจึงเป็น
เช่นนั้น วิจารณ์ผลที่ไม่ตรงตามที่คาดหวังอย่างไม่ปิดบัง อาจแสดงความเห็นเบื้องต้นตาม
ประสบการณ์หรือข้อมูลที่ตนมีเพื่ออธิบายส่วนท่ีโดดเด่นหรือแตกต่างเป็นพิเศษก็ได้ 
5. สรุปผลการศึกษา (Conclusions) 
     ผลที่ได้ตรงกับวัตถุประสงค์การวิจัยหรือไม่ ให้ข้อเสนอแนะในการนำผลการวิจัยไปใช้
ประโยชน์หรือให้ประเด็นคำถามการวิจัยที่ควรมีต่อไป     
6. กิตติกรรมประกาศ (ถ้ามี) 
     มีย่อหน้าเดียว แจ้งให้ทราบว่ามีการช่วยเหลือที่สำคัญจากที่ใดบ้าง เช่น ผู้บริหาร  ผู้ช่วย
เหลือทางเทคนิคบางอย่าง ผู้สนับสนุนทุนการวิจัยเท่าที่จำเป็น  
7. เอกสารอ้างอิง 
     ดูในหัวข้อการเขียนเอกสารอ้างอิง 

ชื่อตาราง ชื่อรูป  
ชื่อแผนภูม ิ

ขนาดตัวอักษร 14  point (ตัวหนา) 
บทความหนึ่งเรื่องไม่ควรมีตารางเกิน 5-7 ตาราง 

เนื้อหาในตาราง /แผนภูมิ ขนาดตัวอักษร 12  point 
ให้ระบุตำแหน่งไว้ในเนื้อหาพร้อมคำบรรยาย โดยรูปภาพดิจิตอลให้รูปแบบ JPEG อักษรย่อ
และหน่วยวัดต่างๆ ใช้ระบบ SI unit ช่ือรูปให้ใช้คำว่า “รูปที”่ ไว้ใต้รูปประกอบพร้อมทั้งระบุ
ข้อความบรรยายรูปให้โดยพิมพ์ชิดขวา ช่ือตารางให้ใช้คำว่า “ตารางที”่ ไว้บนตารางประกอบ
พร้อมท้ังระบุข้อความบรรยายตารางให้พิมพ์ชิดขวา ช่ือแผนภูมิให้ใช้คำว่า “แผนภูมิที”่ ไว้บน
แผนภูมิประกอบพร้อมทั้งระบุข้อความบรรยายแผนภูมิให้พิมพ์ชิดขวา  
ระบุแหล่งที่มาของภาพประกอบ ตาราง โดยพิมพ์ห่างจากชื่อภาพประกอบ เว้นห่างลงไป 1 
บรรทัด ขนาด font 12 point 
กรณีมีภาพประกอบ ต้องเป็นไปตามเงื่อนไงนี้  
- ภาพประกอบท่ีนำมาใช้จะต้องไม่ละเมิดลิขสิทธิ์ผลงานของผู้อื่น 
- ต้องมีความคมชัดและแสดงถึงรายละเอียดต่างๆอย่างครบถ้วน 
- ไฟล์ภาพประกอบต้องใช้สกุล JPEG 



การอ้างอิงในเนื้อเร่ือง การอ้างอิงเอกสารใช้ระบบแวนคูเวอร์ (Vancouver style) โดยใส่ตัวเลขในวงเล็บหลัง
ข้อความหรือ หลังชื ่อบุคคลเจ้าของข้อความที่อ้างถึง โดยใช้หมายเลข (1) เป็นตัวเลขยก 
สำหรับเอกสารอ้างอิงอันดับแรก และเรียงต่อไปตามลำดับ ถ้าอ้างอิงซ้ำให้ใช้หมายเลขเดิม ไม่
ใช้คำย่อในเอกสารอ้างอิง ยกเว้นช่ือต้นและช่ือวารสาร 

การอ้างอิงท้ายเร่ือง ให้เขียนแบบ Vancouver Style  
1. หนังสือ 
ช่ือผู้แต่ง. ช่ือหนังสือ. ครั้งท่ีพิมพ์. เมืองทีพิ่มพ์: สำนักพิมพ;์ ปีท่ีพิมพ์. จำนวนหน้า. 
ตัวอย่าง 
- หนังสือที่มีแต่ชื่อผู้เขียนไม่มีบรรณาธิการ 
1. ธงชัย สันติวงษ์. องค์การและการบริหารฉบับแก้ไขปรับปรุง. พิมพ์ครั้งท่ี 7. 
กรุงเทพมหานคร: ไทยวัฒนาพาณิช; 2555. 198. 
2. Ringsven MK, Bond D. Gerontology and leadership skills for nurses. 2nd 
ed. Albany (NY): Delmar Publishers; 2006. 350. 
 
- หนังสือที่มีบรรณาธิการ 
1. วิชาญ วิทยาศัย, ประคอง วิทยาศัย (บรรณาธิการ). เวชปฏิบัติในผู้ป่วยติดเชื้อเอชไอ 
วี. พิมพ์ครั้งท่ี ๑. กรุงเทพมหานคร: มูลนิธิเด็ก; 2555. 150. 
2. Norman IJ, Redfern SJ, editors. Mental health care for elderly people. 
New York: Churchill Livingstone; 2006. 870. 
 
-บทหนึ่งในหนังสือหรือตำรา 
ช่ือผู้เขียน. ช่ือเรื่อง. ใน: ช่ือบรรณาธิการ(บรรณาธิการ). ช่ือหนังสือ. ครั้งท่ีพิมพ์. เมืองที่พิมพ์: 
สำานักพิมพ์; ปีท่ีพิมพ์. เลขหน้าแรก-หน้าสุดท้าย. 
 
1. เกรียงศักดิ์ จีระแพทย์. การให้สารน้ำและเกลือแร่. ใน: มนตรี ตู้จินดา, วินัย สุวัตถ,ี อรุณ 
วงษ์จิราษฏร์, ประอร ชวลิตธำรง, พิภพ จิรภิญโญ (บรรณาธิการ). กุมารเวชศาสตร์. พิมพ์ครั้ง
ที่ 2. กรุงเทพมหานคร: เรือนแก้วการพิมพ์; 2560. หน้า 424-7. 
2. Phillipps SJ. Whisnant JP. Hypertension and stroke. In: Laragh JH, Brenner BM, 
editors. Hypertension: pathophysiology, diagnosis and management. 2 nd ed. 
New York: Raven Press; 2005. p. 465-78. 

- การอ้างอิงบทหนังสือที่มีผู้เขียนเฉพาะบท และบรรณาธิการของหนังสือ 

Kruse C, Schmidt M. Sustainable Governance and Leadership. In: Fisher PG, 
editor. Making the Financial System Sustainable. Cambridge: Cambridge 
University Press; 2020. p. 145–67. 

2. บทความวารสาร 
ช่ือผู้เขียน. ช่ือบทความ. ช่ือวารสาร ปีท่ีพิมพ์; (ฉบับท่ี): หน้าแรก-หน้าสุดท้าย. 
- วารสารภาษาไทย ช่ือผู้นิพนธ์ให้ใช้ช่ือเต็มทั้งชื่อและช่ือสกุล ช่ือวารสารเป็นช่ือเต็ม ปีที่พิมพ์
เป็นปีพุทธศักราช  
- วารสารภาษาอังกฤษใช้ช่ือสกุลก่อน ตามด้วยอักษรย่อตัวหน้าตัวเดียวของช่ือตัวและช่ือรอง. 
ถ ้าม ีผ ู ้น ิพนธ์มากกว่า 6 คน ให้ใส ่ช ื ่อเพียง 6 คนแรก แล ้วตามด้วย et al. (สำหรับ



ภาษาอังกฤษ) หรือ และคณะ (สำหรับภาษาไทย) ชื่อวารสารใช้ชื่อย่อตามแบบของ Index 
Medicus เชคได้ที ่ล ิงค์นี ้  https://www.ncbi.nlm.nih.gov/nlmcatalog/journals หรือ
ตามแบบท่ีใช้ในวารสารนั้นๆ โดยใช้ตัวเลขหน้าให้ใช้เลขเต็มสำหรับหน้าแรกและตัดตัวเลขซ้ำ
ออกสำหรับหน้าสุดท้าย 
ตัวอย่าง 
1. วิทยา สวัสดิวุฒิพงศ์, พัชรี เงินตรา, ปราณี มหาศักดิ์พันธ,์ ฉวีวรรณ เชาวกีรติพงศ์, ยุวดีตา
ทิพย์. การสำรวจความครอบคลุมและการใช้บริการตรวจหามะเร็งปากมดลูกในสตรีอำเภอแม่
สอด จังหวัดตากป ี2560. วารสารวิชาการสาธารณสุข 2561; 7(2): 20-6. 
2. Russell FD, Coppell AL, Davenport AP. In vitro enzymatic processing of 
radiolabelled big ET1 in human kidney as a food ingredient. Biochem Pharmacol 
2018; 55(1): 697-701. 
3. Coffee drinking and cancer of the pancreas (editorial). Br Med J 2018; 283: 
628. 
 
3. รายงานการประชุม สัมมนา 
ช่ือบรรณาธิการ (บรรณาธิการ). ช่ือเรื่อง. ช่ือการประชุม; วัน เดือน ปีประชุม; สถานท่ี 
จัดประชุม. เมืองที่พิมพ์: สำนักพิมพ์; ปีท่ีพิมพ์. จำนวนหน้า. 
ตัวอย่าง 
1. อนุวัฒน ์ศุภชุติกุล, งามจิตต์ จันทรสาธิต (บรรณาธิการ). นโยบายสาธารณะเพื่อสุขภาพ. 
เอกสารประกอบการประชุมวิชาการสถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข ครั้งที่ 5 เรื่องส่งเสริม
สุขภาพ: บทบาทใหม่แห่งยุคของทุกคน ; 6-8 พฤษภาคม 2561 ณ โรงแรมโบ๊เบ๊ทาวเวอร์. 
กรุงเทพมหานคร: ดีไซร์; 2561. 20-8. 
2. Kimura J, Shibasaki H, editors. Recent advances in clinical neurophysiology. 
Proceedings of the 1 0 th International congress of EMG and clinical 
Neurophysiology; 2005 Oct 15-19; Kyoto, Japan. Amsterdam: Elsevier; 2006. p. 
1250-5. 
 
4. วิทยานิพนธ์ 
ช่ือผู้เขียน. ช่ือเรื่อง (ประเภทปริญญา). ภาควิชา, คณะ. เมือง : มหาวิทยาลัย; ปีท่ีพิมพ์. 
ตัวอย่าง 
1. ชยมัย ชาลี. ต้นทุนในการรักษาพยาบาลของโรงพยาบาลรฐับาล: ศึกษาเฉพาะกรณีตัวอย่าง 
4 โรงพยาบาล ในเขตกรุงเทพมหานคร [วิทยานิพนธ์ปริญญาเศรษฐศาสตรมหาบัณฑิต]. 
ภาควิชาเศรษฐศาสตร์, บัณฑิตวิทยาลัย. กรุงเทพมหานคร: จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย; 2560. 
2. Kaplan SJ. Post-hospital home health care: the eldery’s access and utilization 
(dissertation). St.Louis (MO): Washington Univ.; 2005. 
 
5. กฎหมาย 
ตัวอย่าง 
1. พระราชบัญญัติเครื่องสำอางค์ 2531. ประกาศกระทรวงสาธารณสุข ฉบับท่ี 37 พ.ศ. 
2532, ราชกิจจานุเบกษาเล่มที่ 106, ตอนท่ี 129. (ลงวันท่ี 15 สิงหาคม 2532). 
2. Preventive Health Amendments of 1993. Pub L No. 103-188, 107 Stat. 2226. 
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