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วารสารโรงพยาบาลนครพิงค์ 256๕ ปีท่ี 1๓ ฉบับท่ี ๒  1 

บรรณาธิการแถลง 

 
 

เร่ือง แปรผลงานวิจัยสู่เวชปฏิบัติ: ความส าคัญของ Generalizability 
 

ผลการวิจัยที่ตีพิมพ์ในวารสารทางการแพทย์มีจ านวนมากมายในแต่ละวัน ทว่าการเปลี่ยนแปลงใน
เวชปฏิบัตเิกิดขึ้นในอัตราที่ช้ากว่า และน้อยกว่านั้นมาก ปัญหาที่ความรู้ใหม่ๆ ไม่ได้ถูกน ามาใช้น่าจะมีสาเหตุ
อยู่สองประการ  คือ แพทย์ ไม่สามารถเข้าถึงความรู้ จากผลการวิจัย  หรือขาดทักษะ ความรู้ ใน 
การแปรผลการศึกษาวิจัย ประการที่สอง ที่อาจเป็นผลของสาเหตุแรกด้วย คือ การตีความเป็นตัวแทน
ประชากรได้ผลการศึกษาจะน าไปใช้ว่าไม่สามารถน ามาใช้กับผู้ป่วยที่อยู่ในความรับผิดชอบได้  หรือกล่าว  
ได้ว่า ผลการศึกษาขาด generalizability นั่นเอง 

ในเรื่องของการประเมิน generalizability มีประเด็นพิจารณาในเรื่อง internal validity และ 
external validity หากการวิจัยที่ออกแบบมาไม่ดี การด าเนินการวิจัยไม่น่าเช่ือถือ มีอคติ และไม่มี 
การจัดการตัวแปรกวนที่เหมาะสม เป็นการขาด internal validity ผลการศึกษานั้นจึงไม่สามารถ 
generalize ได้[1] 

ส่วนการประเมิน external validity ต้องประเมินจากลักษณะประชากรที่ท าการศึกษาว่าแตกต่าง
จากประชากรที่เราจะน าผลการวิจัยนั้นมาใช้ได้มากน้อยเพียงใด แต่บางครั้ง ข้อจ ากัดของประชากรศึกษา
กลับ ไม่ ได้ ท า ให้ ข้ อสรุปจากการวิ จั ยขาด  generalizability เมื่ อมี การศึ กษา เพิ่ ม เติ ม ใน 
กลุ่มประชากรอื่น (Replication) ตัวอย่างของการวิจัยที่ส่งผลเปลี่ยนแปลงต่อวงการสารธารณสุข คือ
งานวิจัยถึงผลของการสูบบุหรี่ต่ออัตราตายของศัลยแพทย์ในประเทศอังกฤษ ที่พบว่าบุหรี่เพิ่มการเสียชีวิต
จากมะเร็งปอด และโรคหลอดเลือดโคโรนารีอุดตัน [2 ] ทว่ากว่าสาธารณะจะตระหนักถึงอันตรายนี้  
การควบคุมการบริโภคบุหรี่ก็ไม่ทันการเสียแล้ว ซึ่งการศึกษาภายหลังก็พบความสัมพันธ์นี้เช่นเดียวกัน 

สุดท้ายแล้ว งานวิจัยท่ี generalizability ไม่มากแต่หากผลการวิจัยเป็นประโยชน์ก็สามารถน ามาใช้
ได้ โดยเฉพาะอย่างยิ่งหากมีการศึกษาซ้ าในผู้ป่วยท่ีคล้ายคลึงกับผู้ป่วยของเรา ในการศึกษาที่เป็นการท านาย
ทางคลินิก ซึ่งยิ่งยากที่จะสร้างให้มี generalizability สูง และมีให้เลือกใช้หลากหลาย การศึกษาในผู้ป่วยของ
เราเองจึงช่วยให้เราเลือกใช้ประโยชน์จากงานวิจัยได้อย่างเหมาะสม และด้วยความมั่นใจ 

 

เอกสารอ้างอิง 
1. Kukull WA, Ganguli M. Generalizability: the trees, the forest, and the low-hanging fruit. 

Neurology. 2012;78(23):1886-91. doi: 10.1212/WNL.0b013e318258f812. 
2. DOLL R, HILL AB. The mortality of doctors in relation to their smoking habits; a 

preliminary report. Br Med J. 1954;1(4877):1451-5. doi: 10.1136/bmj.1.4877.1451. 
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2) หมวดเพิ่มเติม ประกอบด้วยกิจกรรมต้นทุนดังน้ี คือ เงินเดือน พ.ต.ส. ฉ.11,12 ค่าจ้างนักวิชาการ
ศึกษา และค่าตอบแทนการปฏิบัติงานนอกเวลาราชการ งานวิจัยนี้ประมาณการต้นทุนรวมต่อ ปี
การศึกษา โดยคิดจากจำนวนแพทย์ประจำบ้านที่มีอยู่ตามจริงในระบบแยกตามช้ันปีการศึกษาที่
ฝึกอบรม (ระยะเวลาการฝึกอบรม 4 ปี ในสาขาศัลยกรรมและศัลยกรรมกระดูกและข้อ ระยะเวลา
ฝึกอบรม 3 ปี สำหรับสาขาอ่ืน) 
 ผลการศึกษา: ต้นทุนในหมวดหลักของการฝึกอบรมแพทย์ประจำบ้านเฉลี่ยต่อปี ของทั้ง 7 
สาขา ในช้ันปีที่ 1, 2, 3 และ 4 อยู่ที่ 95,791 บาท, 96,783 บาท, 93,056 บาท, 103,397 บาท 
ตามลำดับ สำหรับต้นทุนให้หมวดเพิ่มเติม ต้นทุนเฉลี่ยเท่ ากับ 638,786 บาท, 536,136 บาท, 
473,850 บาท และ 441,300 บาท ตามลำดับ  
 สรุปผลการศึกษา: ผลการศึกษานี้สามารถนำไปใช้เป็นส่วนประกอบในขั้นตอนเพื่อ
พิจารณาจัดทำคำของบประมาณเพื่อสนับสนุนการฝึกอบรมแพทย์ประจำบ้านท่ีโรงพยาบาลในสังกัด
กระทรวงสาธารณสุขได้ต่อไป 
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The Costs of Residency Training 
  

Win Techakehakij, MD Ph.D 
Department of Social Medicine, Lampang Hospital 

 

Objective: To estimate the costs of residency training in 7 departments 
including Medicine, Surgery, Orthopedics, Obstetrics and Gynecology, Pediatrics, 
Emergency Medicine, and Family Medicine at Lampang Hospital 
 Method: This research examined the accounting costs of residency training 
under the Ministry of Public Health in 7 departments at Lampang Hospital in 2021, 
using the standard costing method. The empirical costing approached, together with 
the requirements from the curriculums of residency training for the diploma of the 
Thai Board were employed in cost estimation, from the societal perspective. Data 
sources included the secondary data from the hospital and interviews of the key 
personnel involved in the training. The costs of residency training comprise 2 parts: 
1) main part, consisting of the following cost activities: teaching, participating in the 
conferences an examination, conducting research, remuneration for supervision, and 
overhead costs; 2) supplement part: salary, additional payment, pay-for-
performance, wages for educators, and costs of overtime work. This study 
approximated costs per academic year, based on the number of residents existing in 
the system, with respect to the academic years (4 years of training for Surgery and 
Orthopedics, and 3 years for the rest)  
 Results: Concerning the main part, the average training costs of 7 
departments in the academic year 1, 2, 3, and 4 were 95,791, 96,783, 93,056, and 
103,397 Baht, respectively; for the supplement part, the average costs were 638,786, 
536,136, 473,850, and 441,300 Baht, respectively. 
 Conclusion: Results from this study can be used as part of the budget 
preparation process to support the residency training program in the hospitals under 
the Ministry of Public Health.  
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บทนำ 
จากผลการคาดการความต้องการ

กำลังคนด้านสุขภาพในประเทศไทย แสดงให้
เห็ น ถึ งค ว าม ต้ อ งก า ร แ พ ท ย์ ที่ เพิ่ ม ขึ้ น 
โดยเฉพาะแพทย์เฉพาะทางหลายสาขา [1-2]  
ซึ่งกระทรวงสาธารณสุขได้เล็งเห็นถึงปัญหา
ความขาดแคลนแพทย์เฉพาะทาง และได้ริเริ่ม
ให้เกิดความร่วมมือกับทางราชวิทยาลัยต่าง ๆ 
เพื่อให้การช่วยเหลือด้านวิชาการและพัฒนา
ศั กยภาพ  ให้ กั บ โรงพยาบ าลศู นย์  แล ะ
โร งพ ย าบ าล ทั่ ว ไป  ใน สั งกั ด ก ระท รว ง
สาธารณสุข จนสามารถเป็นสถาบันผลิตแพทย์
ประจำบ้านได้ตลอดช่วงระยะเวลาหลายปีที่
ผ่านมา  

ในการนี้  กระทรวงสาธารณสุขได้
มอบหมายภารกิจให้สำนักงานบริหารโครงการ
ร่ ว ม ผ ลิ ต แ พ ท ย์ เพิ่ ม เพื่ อ ช า ว ช น บ ท 
(Collaborative Project to Increase 
Production of Rural Doctors, CPIRD) 
พัฒนาเครือข่ายในการผลิตแพทย์ประจำบ้าน 
โด ย ด ำ เนิ น ก ารส นั บ ส นุ น ให้ เค รื อ ข่ า ย
โรงพยาบาลศูนย์ โรงพยาบาลทั่วไป โดยอาศัย
ทรัพยากรที่ มี อยู่ ในระบบบริการ เพื่ อใช้
ฝึกอบรมแพทย์ เฉพาะทาง ผ่านโครงการ
ฝึกอบรมแพทย์ประจำบ้านและแพทย์พี่เลี้ยง 
ซึ่งในปัจจุบัน โรงพยาบาลในสังกัดกระทรวง
สาธารณสุขสามารถครอบคลมุการอบรมแพทย์
ประจำบ้านและแพทย์พี่ เลี้ยงได้ใน 7 สาขา
หลัก ได้แก่ อายุรกรรม ศัลยกรรม ศัลยกรรม
กระดูกและข้อ สูติ-นรีเวชกรรม กุมารเวชกรรม 
เวชศาสตร์ฉุกเฉิน และเวชศาสตร์ครอบครัว  

ปั จ จั ย ส ำคั ญ ป ร ะ ก า รห นึ่ ง ต่ อ
ความสำเร็จในระยะยาวของการดำเนินการนี้ 
คือ การมีงบประมาณสนับสนุนให้กับสถาบัน
ฝึกอบรมที่ครอบคลุมและเพียงพอ โดยข้อมูล
ต้นทุนในการฝึกอบรมแพทย์ประจำบ้านและ
แพทย์พี่เลี้ยงที่จำเพาะกับบริบทการฝึกอบรม

ภายใต้กระทรวงสาธารณสุข จะเป็นหลักฐาน
เชิงประจักษ์ที่สำคัญที่แสดงให้เห็นถึงภาระ
ค่าใช้จ่ายที่จำเป็นในการดำเนินการจัดการ
ฝึกอบรม และเป็นข้อมูลที่สามารถนำไปใช้ต่อ
ในกระบวนการจัดทำงบประมาณต่อไป  
วัตถุประสงค ์

งานวิจัยนี้มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษา
ต้นทุนของการฝึกอบรมแพทย์ประจำบ้าน 7 
สาขา ได้แก่ อายุรกรรม ศัลยกรรม ศัลยกรรม
กระดูกและข้อ สูติ-นรีเวชกรรม กุมารเวชกรรม 
เวชศาสตร์ฉุกเฉิน และเวชศาสตร์ครอบครัว  
ที่ โรงพยาบาลลำปาง โดยผลการศึกษานี้
สามารถนำไปใช้เป็นส่วนประกอบในขั้นตอน
เพื่อพิจารณาจัดทำคำของบประมาณเพื่อ
สนับสนุนการฝึกอบรมแพทย์ประจำบ้านที่
โรงพยาบาลในสังกัดกระทรวงสาธารณสุข
ต่อไป 
วิธีการศึกษา 
Scope ของการศึกษา 
 งานวิจัยนี้เป็นการศึกษาเชิงสำรวจ
แบบภาคตัดขวาง (Cross-sectional survey) 
เก็บข้อมูลการฝึกอบรมแพทย์ประจำบ้าน
รวมถึ งแพทย์พี่ เลี้ ย ง ใน  7  ส าขา ได้ แก่   
อายุรกรรม ศัลยกรรม ศัลยกรรมกระดูกและ
ข้อ สูติ-นรีเวชกรรม กุมารเวชกรรม เวชศาสตร์
ฉุ ก เฉิน  และ เวชศาสตร์ค รอบครั ว  ในปี
การศึกษา 2564 ที่โรงพยาบาลลำปาง   
การวิเคราะห์ต้นทุนและเก็บข้อมูล 
 การศึกษานี้ประมาณการต้นทุนแบบ
ต้นทุนทางบัญชี (accounting cost) โดยอิง
ก า ร ป ฏิ บั ติ ง าน จ ริ ง  (Empirical costing 
approach) ร่วมกับข้อกำหนดตามเกณ ฑ์
หลักสูตรการฝึกอบรมแพทย์ประจำบ้านเพื่อ
วุฒิ บัตรแสดงความรู้ความชำนาญในการ
ประกอบวิชาชีพเวชกรรม (มคว.2) ของแต่ละ
ส า ข า  ต า ม มุ ม ม อ ง สั ง ค ม  (societal 
perspective) โดยใช้วิธีคำนวณต้นทุนแบบ
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มาตรฐาน (standard costing method)[3-4]  
ที่อิงวิธีการพื้นฐานจากแนวทางการคำนวณ
ต้ น ทุ น ข อ ง ก า ร บ ริ ห า ร จั ด ก า ร ด้ า น 
สาธารณสุข[5-7] โดยเก็บรวบรวมข้อมูลต้นทุน
แบ บ จุ ล ภ าค  (micro-costing technique) 
กรอบแนวคิดต้นทุนทางบัญชี ประกอบด้วย 
ต้นทุนค่าแรง (เช่น ค่าตอบแทนการสอน 
ค่าตอบแทนการปฏิบัติงานนอกเวลา) ต้นทุน
ค่าวัสดุ (เช่น ค่าวัสดุที่ใช้ในการฝึกอบรม) และ
ต้นทุนลงทุน (เช่น ค่าปรับปรุงซ่อมแซมอาคาร
สถานที่) งานวิจัยนี้เก็บข้อมูลจากข้อมูลการ
บริหารจัดการและข้อมูลบัญชีย้อนหลัง ร่วมกับ
การสัมภาษณ์อาจารย์แพทย์และเจ้าหน้าที่
ผู้เกี่ยวข้องกับการจัดการฝึกอบรม 
 งาน วิ จั ย นี้ ผ่ าน ก ารรับ รอ งจาก
คณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยเกี่ยวกับ
มนุษย์ โรงพยาบาลลำปาง เลขท่ี EC 080/65 
 
 

กรอบแนวคิดในการวิจัย 
 งานวิจัยนี้ แบ่ งต้นทุนออกเป็น 4 
กลุ่ม ได้แก่ การเรียนการสอน การอบรม/
ประชุม/นำเสนอผลงาน/สอบ ต้นทุนในการ
ดำเนินการ (Overhead) และค่าตอบแทน
แพทย์ประจำบ้าน ดังแสดงในภาพที่ 1 โดย
ต้นทุนประเภทต่าง ๆ ยังถูกแบ่งออกเป็น 2 
หมวด คือ หมวดหลัก (การเรียนการสอน การ
อบรม/ประชุม/นำเสนอผลงาน/สอบ และค่า 
Overhead) และหมวดเพิ่มเติม (ค่าตอบแทน
แพทย์ประจำบ้าน)  

ต้นทุนในส่วนที่ ไม่ ได้นำมาคิดใน
การศึกษานี้ ได้แก่ ค่าใช้จ่ายของอาจารย์แพทย์
ในการไปศึกษาอบรม/เสนอผลงานวิชาการ/ 
ดูงาน ที่ เกี่ยวข้องกับการเรียนการสอนของ
แพทย์ประจำบ้าน และต้นทุนการเรียนการ
สอนที่ เกิดขึ้นระหว่างที่แพทย์ประจำบ้าน
ปฏิบัติงานนอกโรงพยาบาล (Elective) 

 

แผนภาพที่ 1 กรอบแนวคิด 
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ต้นทุนการเรียนการสอน 
 ต้นทุ น ส่ วนนี้ ป ระมาณ การจาก
กิจกรรม 4 ส่วน ได้แก่ ค่าตอบแทนการสอน
ภาคทฤษฎี / ภาคปฏิบัติ ค่าใช้จ่ายในการเรียน
การสอนภาคสนาม ค่าใช้จ่ายเพื่อสนับสนุนการ
ทำวิจัยของแพทย์ประจำบ้าน ค่าตอบแทน
อาจารย์ที่ปรึกษา และค่าวัสดุการเรียนการ
สอน 
 ค่าตอบแทนการสอนภาคทฤษฎี / 
ภาคปฏิบัติ อ้างอิงตามประกาศหลักเกณฑ์การ
ใช้เงินงบประมาณหมวดอุดหนุนทั่วไป สำหรับ
แพทย์ประจำบ้าน ท่ีเข้ารับการศึกษาหลักสูตร
วุฒิบัตรแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัว [8] และ
ประกาศสำนักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข
เรื่องหลักเกณฑ์การใช้จ่ายเงินงบประมาณ
หมวดอุดหนุนท่ัวไปเพื่อการบริหารและจัดการ
เรียนการสอนนักศึกษาแพทย์โครงการผลิต
แพทย์เพื่อชาวชนบท พ.ศ. 2564 [9] โดยอัตรา
ค่าตอบแทนการสอนภาคทฤษฎีอยู่ที่ช่ัวโมงละ 
600 บาท อัตราค่าตอบแทนการสอนอภิปราย
หมู่ช่ัวโมงละ 300 บาท ไม่เกิน 4 คนต่อช่ัวโมง 
อัตราค่าตอบแทนภาคปฏิบัติชั่วโมงละ 300 บาท 
 ค่ า ใช้ จ่ าย ในการเรี ยน การสอน
ภาคสนาม คิดจากกิจกรรมที่ เป็นไปตาม
ข้อบังคับของ มคว.2 ร่วมกับกิจกรรมที่มีการ
ปฏิบัติงานจริงในช่วงปีการศึกษา โดยประมาณ
การต้นทุนส่วนนี้ตามค่าใช้จ่ายที่เกิดขึ้นจริง 

ค่าใช้จ่ายเพื่อสนับสนุนการทำวิจัย
ตามหลักสู ตรของแพทย์ประจำบ้ าน  ใช้
ป ระม าณ การต าม อั ต รา เห ม าจ่ ายขอ ง
โรงพยาบาลลำปาง ที่ ไม่ เกิน 5 ,000 บาท 
สำหรับงานวิจัยแพทย์ประจำบ้าน โดยคิดเฉลี่ย
ตามจำนวนปีตลอดหลักสูตร (1,667.7 บาทต่อ
ปี สำหรับหลักสูตรการฝึกอบรม 3 ปี และ 
1,250 บาทต่อปี สำหรับหลักสูตรการฝึกอบรม 
4 ปี) 

ค่าตอบแทนอาจารย์ที่ปรึกษา คิดใน
กรณีที่หลักสูตรกำหนดให้แพทย์ประจำบ้านแต่

ละคนต้องมีอาจารย์ที่ปรึกษา โดยอาจารย์ต้อง
มีคำสั่งแต่งตั้งและดูแลแพทย์ประจำบ้านตามที่
ได้รับมอบหมาย โดยคิดอัตราค่าตอบแทนตาม
ประกาศ [8-9] ที่ 1,000 บาทต่อแพทย์ประจำ
บ้าน 1 คนต่อปี 

ค่าวัสดุการเรียนการสอนแพทย์
ประจำบ้าน รวมถึงค่าอุปกรณ์หมดเปลือง
สำหรับการฝึกทำหัตถการกับหุ่น (เช่น แผ่นปิด
เจาะปอด เย็บแผล) เก็บข้อมูลและประมาณ
การค่าใช้จ่ายจากการสัมภาษณ์อาจารย์แพทย์  
ต้นทุนการอบรม/ประชุม/นำเสนอผลงาน/สอบ 
 ต้นทุนท่ีเกิดขึ้นเมื่อแพทย์ประจำบ้าน
มีการอบรม/ประชุม/นำเสนอผลงาน/สอบ ที่
เป็นไปตามเกณฑ์ของหลักสูตรฯ ท้ังภาคบังคับ
และที่เลือกโดยอิสระสามารถเบิกจ่ายได้ โดย
เก็บข้อมูลกิจกรรมส่วนนี้ตามข้อบังคับใน มคว.
2 ร่วมกับ ข้อมูลในตารางการเรียนการสอน
จริง ในปีการศึกษา 2564 ต้นทุนส่วนนี้รวมถึง 
ค่าลงทะเบียน ค่าท่ีพัก ค่าเดินทาง  
 สำหรับค่าลงทะเบียน ประมาณการ
จากค่าใช้จ่ายที่เกิดขึ้นจริงตามประการของการ
อบรม/ประชุม ในส่วนค่าที่พักและค่าเดินทาง 
ประมาณการโดยใช้อัตราเบิกจ่ายตามระเบียบ
ของกระทรวงการคลัง[10] 
ต้นทุนในการดำเนินการ (Overhead)  
 ต้นทุนส่วนนี้ รวมถึง ค่าปรับปรุง
ซ่อมแซมอาคารสถานที่  ค่าสาธารณูปโภค  
ค่ าวั ส ดุ ค รุ ภั ณ ฑ์ ส ำนั ก งาน  และค่ าจ้ า ง
นักวิชาการศึกษา โดยต้นทุนค่าปรับปรุง
ซ่อมแซมอาคารสถานที่ ค่าสาธารณูปโภคที่
เกี่ยวข้องในการสนับสนุนการฝึกอบรมแพทย์
ประจำบ้าน เช่น ห้องเรียน หอพัก ห้องฝึก
ทั กษ ะท างคลิ นิ ก  และค่ าวั ส ดุ ค รุ ภั ณ ฑ์
สำนักงานเพื่อสนับสนุนการฝึกอบรม ประมาณ
การจากต้นทุนค่าเสื่อมสำหรับนักศึกษาแพทย์ 
ศูนย์แพทยศาสตร์ศึกษาช้ันคลินิก โรงพยาบาล
ลำปาง โดยผู้วิจัยประมาณการต้นทุนในส่วนนี้
ของแพทย์ประจำบ้านเป็นเพียงร้อยละ 50 



ต้นทุนการฝึกอบรมแพทย์ประจำบ้าน 
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ของนักศึกษาแพทย์ เนื่องจากแพทย์ประจำ
บ้านถือเป็นผู้ปฏิบัติงานในโรงพยาบาลด้วย 
 สำหรับต้นทุนค่าจ้างนักวิชาการ
ศึกษาเพื่อช่วยดำเนินการประสานงานหลักสูตร
ต่อปี คิดจากอัตราจ้างวุฒิปริญญาตรี 1 คน
จำนวน 12 เดือน ในส่วนของต้นทุนเฉลี่ยของ
ค่าจ้างนักวิชาการศึกษาต่อแพทย์จำบ้าน 1 คน 
คำนวณจาก ต้นทุนค่าจ้างนักวิชาการศึกษา
เพื่อช่วยดำเนินการประสานงานหลักสูตรต่อปี 
หารด้วยจำนวนแพทย์ประจำบ้านทั้งหมดในปี
การศึกษา 2564 
ต้นทุนค่าตอบแทนแพทย์ประจำบ้าน 
 ประกอบด้วยต้นทุน  4 ส่วน คือ 
เงินเดือน เงินเพิ่มสำหรับตำแหน่งที่มีเหตุพิเศษ
ของผู้ปฏิบัติงานด้านการสาธารณสุข (พ.ต.ส.) 
ค่าตอบแทนเจ้าหน้าที่ที่ปฏิบัติงานให้กับหน่วย
บริการในสังกัดกระทรวงสาธารณสุข พ.ศ. 
2544 (ฉ.11) พ.ศ. 2559 และ (ฉบับที่  12) 
พ.ศ. 2559 (ฉ.11,12) และค่าตอบแทนการ
ปฏิบัติงานนอกเวลาราชการ 

ต้นทุนเงินเดือน ประมาณการอัตรา
ค่ า ใ ช้ จ่ า ย ต าม ระ เบี ย บ ข อ งส ำนั ก งาน
คณะกรรมการข้าราชการพลเรือน [11] ในส่วน
ของเงิน พ.ต.ส. ประมาณการต้นทุนตามอัตรา
ตามประกาศ ก.พ. เรื่อง กำหนดตำแหน่งและ
เงินเพิ่มสำหรับตำแหน่งที่มี เหตุพิ เศษของ
ข้าราชการพลเรือน (ฉบับที่ 3) พ.ศ. 2560 [12] 
สำหรับต้นทุนค่าตอบแทน ฉ.11,12 คิดอัตรา
ตามประกาศหลักเกณฑ์ วิธีการ และเง่ือนไข
การจ่ายเงินค่าตอบแทน แนบท้ายข้อบังคับ
กระทรวงสาธารณสุข ว่าด้วยการจ่ายเงิน
ค่าตอบแทนเจ้าหน้าที่ที่ปฏิบัติงานให้กับหน่วย
บริการในสังกัดกระทรวงสาธารณสุข พ.ศ .
2544 (ฉบับที่ 11) พ.ศ. 2559 และ (ฉบับที่ 
12) พ.ศ. 2559[13] 
 
 
 

ค่าตอบแทนการปฏิบัติงานนอกเวลาราชการ 
ค่าตอบแทนการปฏิบัติงานช่วงนอก

เวลาราชการ คิดจากจำนวนเวลาที่ใช้ในการ
ปฏิบัติงานนอกเวลาราชการ ตามข้อกำหนดใน 
มคว.2 ของแต่ละสาขาวิชา คูณด้วยอัตรา
ค่าตอบแทนตามประกาศหลักเกณฑ์วิธีการ 
และเง่ือนไขการจ่ายเงินค่าตอบแทน แนบท้าย
ข้อบังคับกระทรวงสาธารณสุขว่าด้วยการ
จ่ายเงินค่าตอบแทนเจ้าหน้าที่ที่ปฏิบัติงาน
ให้ กั บ ห น่ วย บ ริ ก า ร ใน สั งกั ด ก ระท รว ง
สาธารณสุข (ฉบับที่ 5) พ.ศ. 2552 [14] อัตรา 
1,100 บาท ต่อ 8 ช่ัวโมง 
ผลการศึกษา 
 ในปีการศึกษา 2564 มีแพทย์ประจำ
บ้านและแพทย์พี่เลี้ยงที่ฝึกอยู่ที่โรงพยาบาล
ลำปาง ในแผนกอายุรกรรมจำนวน 17 คน 
ศัลยกรรมจำนวน 8 คน ศัลยกรรมกระดูกและ
ข้อจำนวน 8 คน สูติ-นรีเวชกรรมจำนวน 2 คน 
กุมารเวชกรรมจำนวน 7 คน เวชศาสตร์ฉุกเฉิน
จำนวน 6 คน และเวชศาสตร์ครอบครัวจำนวน 
5 คน  

ต้นทุนการฝึกอบรมแพทย์ประจำ
บ้าน 7 สาขา ได้แก่ อายุรกรรม ศัลยกรรม 
ศัลยกรรมกระดูกและข้อ สูติ-นรีเวชกรรม 
กุม าร เวชกรรม  เวชศาสตร์ฉุ ก เฉิ น  และ 
เวชศาสตร์ครอบครัว แยกตามชั้นปี ดังแสดงใน
ตารางที่ 1-5 จากตารางจะเห็นได้ว่า สำหรับ
ต้นทุนหมวดหลัก กิจกรรมต้นทุนที่ส่งผลต่อ
ความแตกต่างของต้นทุนการฝึกอบรมในแต่ละ
สาขามากที่สุด ได้แก่ ต้นทุนจากกิจกรรมการ
เรียนการสอนและต้นทุนจากการอบรม/
ประชุม ในส่วนของต้นทุนหมวดเพิ่ม เติม 
กิจกรรมที่ก่อให้เกิดต้นทุนเป็นสัดส่วนมากท่ีสุด
คือต้นทุนจากเงินเดือน พ.ต.ส. และ ฉ.11 ,12 
ในขณะที่ต้นทุนจากค่าตอบแทนการปฏิบัติงาน
นอกเวลาราชการ เป็นกิจกรรมต้นทุนที่ส่งผล
ต่อความแตกต่างของต้นทุนการฝึกอบรมในแต่
ละสาขามากท่ีสุด 
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ตารางที่ 1 ต้นทุนการฝึกอบรมแพทย์ประจำบ้านสาขาอายรุกรรมและกุมารเวชกรรม 

กิจกรรมต้นทุน 
อายุรกรรม ช้ันปี กุมารเวชกรรม ช้ันปี 

     1       2       3        1       2        3 
หมวดหลัก             

 การเรียนการสอน     12,317.6      13,717.6      11,217.6      45,085.7      45,285.7      45,685.7  

 การอบรม/ประชุม                 -          4,000.0      35,016.0        8,486.0      18,980.0        8,508.0  

 ค่าทำวิจัย       1,667.7        1,667.7        1,667.7        1,667.7        1,667.7        1,667.7  

 ค่าวัสดุการเรียนการสอน       2,000.0        2,000.0        2,000.0        2,000.0        2,000.0        2,000.0  

 ค่าตอบแทน อ.ที่ปรึกษา       1,000.0        1,000.0        1,000.0        1,000.0        1,000.0        1,000.0  

 Overhead     33,877.4      33,877.4      33,877.4      33,877.4      33,877.4      33,877.4  

 รวม     50,862.7      56,262.7      84,778.7      92,116.8    102,810.8      92,738.8  

หมวดเพิ่มเติม             

 เงินเดือน,พ.ต.ส.,ฉ.11,12   405,000.0    303,750.0    303,750.0    405,000.0    303,750.0    303,750.0  

 ค่าจ้างนักวิชาการศึกษา     10,588.2      10,588.2      10,588.2      25,714.3      25,714.3      25,714.3  

 

ค่าตอบแทนการปฏิบัติงาน
นอกเวลาราชการ 

224,400.0 168,300.0 168,300.0 266,200.0 138,600.0 123,200.0 

  รวม 639,988.2 482,638.2 482,638.2 696,914.3 468,064.3 452,664.3 
 
 

ตารางที่ 2 ต้นทุนการฝึกอบรมแพทย์ประจำบ้านสาขาเวชศาสตร์ฉกุเฉินและสูติ-นรเีวชกรรม 

กิจกรรมต้นทุน 
เวชศาสตร์ฉุกเฉิน ช้ันปี สูติ-นรีเวชกรรม ช้ันปี 

       1       2      3       1      2      3 

หมวดหลัก             

 การเรียนการสอน 53,200.0 53,200.0 53,200.0 23,400.0 23,400.0 23,400.0 

 
การอบรม/ประชุม 42,466.0 26,110.0 16,586.0 3,986.0 10,494.0 41,532.0 

 ค่าทำวิจัย 1,667.7 1,667.7 1,667.7 1,667.7 1,667.7 1,667.7 

 ค่าวัสดุการเรียนการสอน 2,000.0 2,000.0 2,000.0 2,000.0 2,000.0 2,000.0 

 ค่าตอบแทน อ.ที่ปรึกษา 1,000.0 1,000.0 1,000.0 1,000.0 1,000.0 1,000.0 

 Overhead 33,877.4 33,877.4 33,877.4 33,877.4 33,877.4 33,877.4 

 รวม 134,211.1 117,855.1 108,331.1 65,931.1 72,439.1 103,477.1 

หมวดเพิ่มเติม 
      

 
เงินเดือน,พ.ต.ส.,ฉ.11,12 405,000.0 303,750.0 303,750.0 405,000.0 303,750.0 303,750.0 

 
ค่าจ้างนักวิชาการศึกษา 30,000.0 30,000.0 30,000.0 90,000.0 90,000.0 90,000.0 

 

ค่าตอบแทนการปฏิบัติงานนอก
เวลาราชการ 

158,400.0 151,800.0 125,400.0 314,600.0 264,000.0 237,600.0 

  รวม 593,400.0 485,550.0 459,150.0 809,600.0 657,750.0 631,350.0 
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ตารางที่ 3 ต้นทุนการฝึกอบรมแพทย์ประจำบ้านสาขาเวชศาสตร์ครอบครัว 

กิจกรรมต้นทุน 
เวชศาสตร์ครอบครัว ช้ันปี 

  1      2        3 
หมวดหลัก    

 การเรียนการสอน 73,440.0 73,440.0 73,440.0 

 การอบรม/ประชุม 3,000.0 40,000.0 2,500.0 

 ค่าทำวิจัย 1,667.7 1,667.7 1,667.7 

 ค่าวัสดุการเรียนการสอน 2,000.0 2,000.0 2,000.0 

 ค่าตอบแทน อ.ที่ปรึกษา 1,000.0 1,000.0 1,000.0 

 Overhead 33,877.4 33,877.4 33,877.4 

 รวม 114,985.1 151,985.1 114,485.1 

หมวดเพิ่มเติม    

 เงินเดือน,พ.ต.ส.,ฉ.11,12 405,000.0 303,750.0 303,750.0 

 ค่าจ้างนักวิชาการศึกษา 36,000.0 36,000.0 36,000.0 
 ค่าตอบแทนการปฏิบัติงานนอกเวลาราชการ - - - 
  รวม 441,000.0 339,750.0 339,750.0 

 
 

ตารางที่ 4 ต้นทุนการฝึกอบรมแพทย์ประจำบ้านสาขาศลัยกรรม 

กิจกรรมต้นทุน 
ศัลยกรรม ช้ันปี 

     1           2          3          4 

หมวดหลัก         

 การเรียนการสอน        33,450.0         33,450.0         33,450.0         35,250.0  

 การอบรม/ประชุม        40,372.0           8,508.0           8,508.0         34,372.0  

 ค่าทำวิจัย          1,667.7           1,667.7           1,667.7           1,667.7  

 ค่าวัสดุการเรียนการสอน          2,000.0           2,000.0           2,000.0           2,000.0  

 ค่าตอบแทน อ.ที่ปรึกษา          1,000.0           1,000.0           1,000.0           1,000.0  

 Overhead        33,877.4         33,877.4         33,877.4         33,877.4  

 รวม     112,367.1         80,503.1         80,503.1      108,167.1  

หมวดเพิ่มเติม         

 เงินเดือน,พ.ต.ส.,ฉ.11,12      405,000.0       405,000.0       330,000.0       300,000.0  

 ค่าจ้างนักวิชาการศึกษารายปี        22,500.0         22,500.0         22,500.0         22,500.0  

 ค่าตอบแทนการปฏิบัติงานนอกเวลาราชการ      182,600.0       213,400.0       140,800.0       158,400.0  

  รวม     610,100.0      640,900.0      493,300.0      480,900.0  
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ตารางที่ 5 ต้นทุนการฝึกอบรมแพทย์ประจำบ้านสาขาศลัยกรรมกระดูกและข้อ 

กิจกรรมต้นทุน 
ศัลยกรรมกระดูกและข้อ ช้ันปี 

           1            2           3        4 

หมวดหลัก         

 การเรียนการสอน        20,550.0         20,550.0         20,550.0         20,550.0  

 การอบรม/ประชุม        40,966.0         36,532.0           7,986.0         39,532.0  

 ค่าทำวิจัย          1,667.7           1,667.7           1,667.7           1,667.7  

 ค่าวัสดุการเรียนการสอน          2,000.0           2,000.0           2,000.0           2,000.0  

 ค่าตอบแทน อ.ที่ปรึกษา          1,000.0           1,000.0           1,000.0           1,000.0  

 Overhead        33,877.4         33,877.4         33,877.4         33,877.4  

 รวม     100,061.1         95,627.1         67,081.1         98,627.1  

หมวดเพิ่มเติม         

 เงินเดือน,พ.ต.ส.,ฉ.11,12      405,000.0       405,000.0       330,000.0       300,000.0  

 ค่าจ้างนักวิชาการศึกษารายปี        22,500.0         22,500.0         22,500.0         22,500.0  

 ค่าตอบแทนการปฏิบัติงานนอกเวลาราชการ      253,000.0       250,800.0       105,600.0         79,200.0  
  รวม     680,500.0      678,300.0      458,100.0      401,700.0  

 

ตารางที่ 6 แสดงต้นทุนการฝึกอบรม
แพทย์ประจำเฉลี่ยรวมของทั้ง 7 สาขา แยก
ตามหมวดและช้ันปี จากตารางจะเห็นได้ว่า 
ต้นทุนในการฝึกอบรมเฉลี่ยในหมวดหลักมีค่า

ตั้งแต่ 93,056-103,397 บาท ในขณะที่ต้นทุน
ในการฝึกอบรมเฉลี่ยในหมวดเพิ่มเติมอยู่ที่  
441,300-638,786 บาท  

 

ตารางที่ 6 ต้นทุนการฝึกอบรมแพทย์ประจำเฉลี่ยรวมของทั้ง 7 สาขา แยกตามหมวดและชั้นปี 
 

ต้นทุนการฝึกอบรมเฉลี่ย  
ช้ันปี 1 ช้ันปี 2 ช้ันปี 3 ช้ันปี 4 

หมวดหลัก 95,791 96,783 93,056 103,397 
หมวดเพิ่มเติม 638,786 536,136 473,850 441,300 

 

อภิปราย 
 จากการทบทวนวรรณกรรมที่ผ่านมา 
ผู้วิจัยเช่ือว่าการศึกษานี้เป็นงานวิจัยช้ินแรกที่
ทำการศึกษาต้นทุนการฝึกอบรมแพทย์ประจำ
บ้านทั้ง 7 สาขาหลักที่โรงพยาบาลศูนย์ใน
สังกัดกระทรวงสาธารณสุข ผลการศึกษา
ต้นทุนนี้สามารถนำไปใช้เป็นส่วนประกอบใน
ขั้นตอนเพื่อพิจารณาจัดทำคำของบประมาณ
เพื่อสนับสนุนการฝึกอบรมแพทย์ประจำบ้านที่
โรงพยาบาลศูนย์ สังกัดกระทรวงสาธารณสุข
ได้ต่อไป 

การศึกษานี้ประมาณการต้นทุนเพียง
ฝั่งรายจ่ายที่เกิดขึ้นจากการฝึกอบรม โดยมิได้

คิดรายได้ที่เพิ่มขึ้นของโรงพยาบาล อันเกิดจาก
การปฏิบัติงานของแพทย์ประจำบ้าน ซึ่งใน
ค วาม เป็ น จ ริ งนั้ น แ พ ท ย์ ป ระจ ำบ้ าน ที่
ปฏิบัติงานในโรงพยาบาล มีส่วนสำคัญในการ
ให้การดูแลรักษาผู้ป่วยและสร้างรายได้ให้กับ
ทางโรงพยาบาลต้นสังกัด รายได้ส่วนน้ีสามารถ
นำมาหักลบกับต้นทุนที่เกิดขึ้นกับโรงพยาบาล
ในการฝึกอบรมได้ การศึกษาในภายภาคหน้า
สามารถประมาณการต้นทุนการฝึกอบรม
แพทย์ประจำบ้าน ร่วมกับรายได้ที่เพิ่มขึ้นของ
โรงพยาบาลจากการปฏิบัติงานของแพทย์
ประจำบ้านด้วย เพื่อสะท้อนต้นทุนส่วนต่างที่



ต้นทุนการฝึกอบรมแพทย์ประจำบ้าน 
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เพิ่มขึ้นจริงของสถานพยาบาลจากการมีการ
ฝึกอบรมแพทย์ประจำบ้านได้ 

เนื่องจากการศึกษานี้ประมาณการ
ต้นทุนโดยอิงการปฏิบัติงานจริง ร่วมกับเกณฑ์ 
มคว.2 ของการอบรมแพทย์เฉพาะทางแต่ละ
สาขาที่โรงพยาบาลลำปาง การนำข้อมูลต้นทุน
จากการศึกษานี้ ไป ใช้ต่ อจึ งควรคำนึ งถึ ง
ข้อจำกัดนี้ด้วย เพราะว่าสถาบันอบรมแพทย์
เฉพาะทางสาขาเดียวกันในแต่ละโรงพยาบาล 
อาจมีความแตกต่างกันบ้างในรายละเอียดใน
การปฏิบัติงานจริงและหลักสูตร มคว.2 อัน
ส่งผลให้ต้นทุนท่ีเกิดขึ้นแตกต่างกันได้ 
 ผ ล ก า ร ศึ ก ษ า แ ส ด ง ให้ เห็ น ว่ า 
กิจกรรมต้นทุนที่ เป็นปัจจัยหลักของความ
แตกต่างของค่าใช้จ่ายในการฝึกอบรมระหว่าง
สาขา มี 3 ส่วน ได้แก่ ต้นทุนการเรียนการสอน 
ต้ น ทุ น ก า ร อ บ ร ม ป ร ะ ชุ ม  แ ล ะ ต้ น ทุ น
ค่าตอบแทนการปฏิบัติงานนอกเวลาราชการ 
นอกจากนี้ การที่มีจำนวนแพทย์ประจำบ้านใน
การอบรมเปลี่ยนแปลงไป จะส่งผลต่อต้นทุน
เพียง 2 ประเภท ได้แก่ ต้นทุนค่าการเรียนการ
สอน และต้นทุนค่าจ้างนักวิชาการศึกษา 
เนื่องจากต้นทุนส่วนนี้ถูกเฉลี่ยด้วยจำนวน
แพทย์ประจำบ้าน ทำให้ต้นทุนส่วนนี้ต่อแพทย์

ประจำบ้าน 1 คนจะลดลง หากมีจำนวนแพทย์
ประจำบ้านในการฝึกอบรมเพิ่มขึ้น 
 ปั จ จั ย ส ำคั ญ ป ระ ก า รห นึ่ ง อั น
เกี่ยวข้องกับต้นทุนของการฝึกอบรมแพทย์
ประจำบ้าน คือการบริหารจัดการทรัพยากร
ของโรงพยาบาล อาทิเช่น การใช้ทรัพยากรการ
เรียนการสอนร่วมกันระหว่างนักศึกษาแพทย์
หรือแพทย์ประจำบ้านในสาขาต่าง ๆ ซึ่ ง
สามารถทำให้ต้นทุนของการฝึกอบรมอาจ
สามารถลดลงได้ในทางปฏิบัติ 
กิตติกรรมประกาศ 

ผู้วิจัยขอขอบคุณสำนักงานบริหาร
โครงการร่วมผลิตแพทย์เพิ่มเพื่อชาวชนบท 
กระทรวมสาธารณสุข ศูนย์แพทยศาสตร์ศึกษา
ช้ันคลินิก โรงพยาบาลลำปาง สำหรับการให้
ก า ร ส นั บ ส นุ น งาน วิ จั ย นี้  ข อ ข อ บ คุ ณ
ผู้ทรงคุณวุฒิ อันได้แก่ นพ.วิวัฒน์ ลีวิริยะพันธุ์ 
นพ.ถวัลย์ จุฑาศิลปารัตน์ พญ.อัมพร ปิติภากร 
พญ.วาทินี แสนโภชน์ นพ.อนวัช บุปผาเจริญ
สุข นพ.รวี อัศวกิติพงษ์ พญ.มุกดา นพชัย
อนันต์ นพ.รักษ์ธนิน รักษ์ตระกูล พญ.กวินทรา 
คันธรส พญ.ศิริพร ปาละวงศ์ สำหรับการให้
ข้อมูลการอบรมแพทย์ประจำบ้านจนงานวิจัยนี้
สำเร็จลุล่วง  
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บทคัดย่อ 
วัตถุประสงค์ เพื่อเปรียบเทียบการทำนายความเสี่ยงของการเสียชีวิตในโรงพยาบาล การ

เลือดออกซ้ำใน 30วัน การเข้ารักษาในหอผู้ป่วยวิกฤต การได้รับเลือดของผู้ป่วยเลือดออกในทางเดิน
อาหารส่วนต้นของโรงพยาบาลลำพูนโดย Rockall score (RS), Glasgow-Blatchford score 
(GBS), AIM65 score และ ABC score 

วิธีการศึกษา การศึกษาแบบเก็บข้อมูลย้อนหลังในผู้ป่วยอายุตั้งแต่ 15 ปี ที่เข้ารับการ
รักษาในโรงพยาบาลลำพูนด้วยภาวะเลือดออกทางเดินอาหารส่วนต้นในช่วงกรกฎาคม  2562 ถึง 
ธันวาคม 2564 โดยคัดการเลือกจากระบบฐานข้อมูลตามรหัส ICD10 (C15, C16, C17, K20.81, 
K20.91, K21.01, K22, K25-K29, K31.81, K31.82, K92.0-K92.9, I85, I86.4) ทำการรวบรวม
ข้อมูลพื้นฐาน ข้อมูลผลลัพธ์ของการรักษา และคะแนนความเสี่ยงได้แก่ GBS, Pre-endoscopic RS, 
RS, AIM65 score, ABC score  

ผลการศึกษา ผู้ป่วยเลือดออกทางเดินอาหารส่วนต้น 423 ราย สาเหตุส่วนใหญ่ คือ แผล
แปบติก (59.1%) และเส้นเลือดโป่งพองในหลอดอาหารหรือกระเพาะอาหาร (22.9%) ได้รับการ
รักษาผ่านการส่องกล้องทางเดินอาหาร 104 ราย (24.6%) รักษาด้วยการผ่าตัด 2 ราย (0.5%) มี
ภาวะช็อก 147 ราย (34.8%) เข้ารักษาในหอผู้ป่วยวิกฤต 36 ราย (8.5%) มีภาวะเลือดออกซ้ำ 15 
ราย (3.5%) เสียชีวิต 9 ราย (2.1%) พบว่าคะแนนความเสี่ยงท่ีทำนายผลทางคลนิิกไดด้ีที่สุดของการ
เสียชีวิต คือ AIM65 score (AUROC 0.822, p-value <0.001), เลือดออกซ้ำ คือ RS (AUROC 
0.708, p-value 0.002), การเข้ารักษาในหอผู้ป่วยวิกฤตคือ AIM65 score (AUROC 0.781, p-
value <0.001) และการได้รับ เลือดคือ GBS (AUROC 0.873, p-value <0.001) และ AIM65 
score เป็นคะแนนความเสี่ยงที่ทำนายผลรวมทางคลินิกที่ ได้ดีที่สุด (AUROC 0.7476, p-value 
0.0041) โดย AIM65 score ตั้งแต่ 1 คะแนนขึ้นไปมีความไวที่ร้อยละ 87.76 และความจำเพาะที่
ร้อยละ 42.51  

สรุปผลการศึกษา คะแนนความเสี่ยงทางคลินิก AIM65, RS และ GBS สามารถนำมาใช้
ทำนายผลลัพธ์ของการรักษาผู้ป่วยเลอืดออกทางเดินอาหารส่วนตน้ และ AIM65 score มีความไวสูง
สามารถนำมาใช้ประเมินลำดับความเร่งดว่นของการรักษาในผู้ป่วยเลือดออกทางเดินอาหารสว่นต้นได้ 

คำสำคัญ ภาวะเลือดออกทางเดินอาหารส่วนต้น, Rockall score, Glasgow-Blatchford 
score, AIM65 score, ABC score 
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Comparison of risk scoring systems for predicting clinical outcomes in patients 
with acute upper gastrointestinal bleeding by Rockall score, Glasgow-Blatchford 
score, AIM65 score and ABC score 
  

Porntipa Apiwatnakorn, MD.  
Dip. Thai Subspecialty Board of Gastroenterology 
Internal medicine department, Lamphun hospital 

 

Objectives: This study aimed to determine the performance of the Rockall 
score (RS), Glasgow-Blatchford score (GBS), AIM65 score and ABC score in predicting 
of in-hospital mortality, rebleeding in 30 days, ICU admission and blood transfusion 
requirement in patients with upper gastrointestinal bleeding (UGIB). 

Methods: Retrospective cohort study was conducted at Lamphun Hospital 
in patients over than 15 years old with UGIB between July 2019 and December 
2021. Data were retrieved from medical record and selected for ICD10 (C15, C16, 
C17, K20.81, K20.91, K21.01, K22, K25-K29, K31.81, K31.82, K92.0-K92.9, I85, I86.4). 
Baseline clinical data, outcome and risk scores were collected and analyzed.  

Results: Of the 423 study patients, the most common causes of UGIB were 
peptic ulcers (59.1%) and varices (22.9%). A hundred and four patients (24.6%) were 
received endoscopic treatment and 2 patients were received surgery. A hundred 
and forty-seven patients had hemodynamic instability, 36 patients (8.5%) required 
ICU admission, 15 patients (3.5%) had rebleed and 9 patients (2.1%) died. The risk 
scores that best predicted clinical outcomes for in-hospital mortality was AIM65 
score (AUROC 0.822, p-value <0.001),  rebleeding was RS (AUROC 0.708, p-value 
0.002), ICU admission was AIM65 score (AUROC 0.781, p-value <0.001) and blood 
transfusion requirement was GBS (AUROC 0.873, p-value <0.001). AIM65 score is the 
best of risk scores that predict the composited clinical outcomes (AUROC 0.7476, p-
value 0.0041) with score≥1 had 87.76 % of sensitivity and 42.51% of specificity.    

Conclusions: Clinical risk scores can be used in predicting clinical outcome 
which AIM65 score can prioritize management in patient with UGIB.  

Keyword: upper gastrointestinal bleeding, Rockall score, Glasgow-
Blatchford score, AIM65 score and ABC score 
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บทนำ 
ภาวะเลือดออกทางเดินอาหารส่วน

ต้น (Upper gastrointestinal bleeding หรือ 
UGIB) คือการมี เลือดออกจากรอยโรคใน
ทางเดินอาหารที่อยู่ เหนือต่อ Ampulla of 
Vater พบว่าในต่างประเทศอุบัติการณ์  47-
172 รายต่อประชากร 100,000 คน มีอัตรา
ก าร เสี ย ชี วิ ต  1.9-14 ร าย ต่ อ ป ระ ช าก ร 
100,000 คน[1-4] ไม่แตกต่างจากประเทศไทย
จากรายงานข้อมูลปี 2555 พบอุบัติการณ์  
166.3 รายต่ อป ระชากร  100,000 คน  มี
สาเหตุจากเลือดออกจากภาวะไม่ใช่เส้นเลือด
โ ป่ ง พ อ ง  (non-variceal upper 
gastrointestinal bleeding ห รื อ  NVUGIB) 
ม ากก ว่ าส า เห ตุ จ าก เส้ น เลื อ ด โป่ งพ อ ง 
(variceal bleeding หรือ VGIB) ถึง 10 เท่า มี
อัตราการเสียชีวิตร้อยละ 4-10[5]  

สาเหตุ ส่ วน ใหญ่ ม าจากแผล ใน
กระเพาะอาหารหรือลำไส้เล็กส่วนดูโอดีนัม 
(peptic ulcer) รองลงมาคือ ภาวะเส้นเลือด
โป่ งพ อ ง ใน ห ล อ ด อ าห า ร  (esophageal 
varices) ส่วนสาเหตุอื่ นๆได้แก่  กระเพาะ
อาหารและลำไส้ เล็กส่วนดู โอดีนัมอักเสบ 
(erosive gastritis/duodenitis), ห ล อ ด
อาหารอักเสบ (esophagitis), แผลในหลอด
อาหาร (esophageal ulcer), การฉีกขาดของ
หลอดอาหาร (Mallory-Weiss tear), มะเร็ง
เช่น มะเร็งหลอดอาหาร มะเร็ งกระเพาะ
อาหาร มะเร็งดูโอดีนัม หรือมะเร็งจากอวัยวะ
ข้างเคียงที่ลุกลามเข้ามาทางเดินอาหาร, ภาวะ
หลอดเลือดผิดปกติ เช่น Dieulafoy’s lesion, 
angiodysplasia, aortoenteric fistula 

ปัจจุบันมีการจำแนกผู้ป่วยตามความ
เสี่ยงเพื่อประเมินพยากรณ์ของโรค ตัวช้ีวัดแต่
ละตัวใช้ประเมินผู้ป่วยโดยเป้าประสงค์ต่างกัน
ไป  ได้ แ ก่  Rockall score (RS)[6] ป ระ เมิ น

โอกาสเสียชีวิตและการเลือดออกซ้ำ  จาก
การศึกษาในผู้ป่วยเลือดออกทางเดินอาหาร
ส่วนต้นปี 2531 รายพบว่าผู้ที่คะแนน ≤ 2 
จำนวน 744 ราย เลือดออกซ้ำร้อยละ 4.3 
แ ล ะ มี เพี ย ง ร้ อ ย ล ะ  0.1 ที่ เสี ย ชี วิ ต [7 ], 
Glasgow-Blatchford Score (GBS)[8] 
ประเมินความจำเป็นที่ต้องรับผู้ป่วยไว้เป็น
ผู้ป่วยใน มีโอกาสต้องได้องค์ประกอบของเลอืด 
หรือได้รับการทำหัตถการหยุดเลือด โอกาส
เลือดออกซ้ำ และโอกาสเสียชีวิต โดยผู้ป่วยที่ 
GBS 0-1 คะแนน ไม่มีความจำเป็นที่ต้องได้รับ
การทำหัตถการหยุดเลือด สามารถรักษาแบบ
ผู้ป่วยนอกได้ [8-9] GBS ที่มากกว่า 8 คะแนน
ประเมินความเสี่ยงของการทำหัตถการรักษา
รอยโรคหรือการเข้ารักษาในหอผู้ป่วยวิกฤตได้
แม่นยำกว่า ABC score, AIM65 score และ
Pre-endoscopic Rockall score (Pre-
endoscopic RS)[10], AIM65 score[11] 
ประเมินการเสียชีวิตในโรงพยาบาล ระยะเวลา
การนอนและค่ารักษาพยาบาล พบว่าผู้ป่วยที่
ไม่มีความเสี่ยงเสียชีวิตร้อยละ 0.3 หากมีความ
เสี่ยง 5 คะแนน เสียชีวิตสูงถึงร้อยละ 31.8 
และยังพบว่าระยะเวลานอนโรงพยาบาลและ
ค่ารักษาพยาบาล สัมพันธ์กับคะแนนที่สูงขึ้น[11], 
ABC score[12] ประเมินการเสียชีวิตใน 30 วัน 
พบว่ากรณีความเสี่ยงต่ำ (≤ 3 คะแนน) ความ
เสี่ยงปานกลาง (4-7 คะแนน) และความเสี่ยง
สูง (≥ 8 คะแนน) เสียชีวิตร้อยละ 1, 7และ 25 
ตามลำดับ[12] โดยทำนายการเสียชีวิตได้แม่นยำ
เมื่อเทียบกับ Pre-endoscopic RS, RS ,GBS 
และ  AIM65 score[12, 13] น อกจากนี้  ABC 
score มีความแม่นยำในการประเมินความ
เสี่ยงของการเลือดออกซ้ำ, การทำหัตถการ
รักษารอยโรคหรือการเข้ารักษาในหอผู้ป่วย
วิกฤตโดยมีคะแนนที่ 6, 3, 6 ตามลำดับ[10]  
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แนวทางการดูแลผู้ป่วยแนะนำส่อง
กล้องทางเดินอาหารส่วนต้นภายใน 24 ช่ัวโมง 
หลังจากเริ่มมีอาการ สามารถลดระยะเวลาการ
นอนโรงพยาบาลและอัตราการรักษาโดยการ
ผ่าตัด[14] ปัจจุบันการรักษาโดยการใช้ยาและ
การทำหัตถการผ่านการส่องกล้องทางเดิน
อาหารส่วนต้นเป็นหลัก บทบาทของการผ่าตัด
ลดลงอย่างมาก ส่วนรักษาทางรังสีเพื่อช่วยใน
การอุดหลอดเลือดมี เพิ่ มขึ้น ในกรณี ที่ ไม่
สามารถหยุดเลือดโดยการส่องกล้องทางเดิน
อาหารแต่จำกัดอยู่เพียงโรงพยาบาลขนาดใหญ่ 
ซึ่งการประเมินผู้ป่วยอย่างมีประสิทธิภาพและ
การดูแลการรักษาอย่างเหมาะสมและทันท่วงที
สามารถลดภาวะแทรกซ้อนและการเสียชวีิตได้  

จึงเป็นที่มาของงานวิจัยนี้ ในการ
เปรียบเทียบความแม่นยำของคะแนนความ
เสี่ยงเพื่อนำไปพัฒนาคุณภาพของระบบการ
ดูแลผู้ป่วยเลือดออกในทางเดินอาหารส่วนต้น
ของโรงพยาบาลลำพูน 
วัตถุประสงค ์

วัตถุประสงค์หลัก 
- เปรียบเทียบการใช้คะแนนความ

เสี่ ย ง  GBS, RS, AIM65 score แ ล ะ  ABC 
score ในทำนายการเสียชีวิตในโรงพยาบาล
ของผู้ป่วยเลือดออกในทางเดินอาหารส่วนต้น  

วัตถุประสงค์รอง 
- เพื่อประเมินลักษณะทางคลินิกของ

ผู้ป่วยเลือดออกในทางเดินอาหารส่วนต้นของ
โรงพยาบาลลำพูน 

- เปรียบเทียบการใช้คะแนนความ
เสี่ ย ง  GBS, RS, AIM65 score แ ล ะ  ABC 
score ในทำนายผลทางคลินิกอื่นๆ ได้แก่ การ
เข้ารักษาในหอผู้ป่วยวิกฤต, การเลือดออกซ้ำ
ใน 30วัน, การได้รับเลือดและการทำหัตถการ
รักษารอยโรคของผู้ป่วยเลือดออกในทางเดิน
อาหารส่วนต้น  

- หาคะแนนความเสี่ยงที่เหมาะสม
เพื่อใช้ประกอบการดูแลรักษาผู้ป่วยเลือดออก
ในทางเดินอาหารส่วนต้น 
วิธีการศึกษา 

รูป แบบการวิจั ย  Retrospective 
cohort study ศึกษาในผู้ป่วยที่ เข้ารับการ
รักษาในโรงพยาบาลลำพูนด้วยภาวะเลือดออก
ทางเดินอาหารส่วนต้น ช่วงกรกฎาคม 2562 
ถึง ธันวาคม 2564 โดยเกณฑ์การคัดเข้าคือ
ผู้ป่วยอายุตั้งแต่ 15 ปีขึ้นไป ที่มาด้วยอาการ
สงสัยภาวะเลือดออกทางเดินอาหารส่วนต้น
เช่น อาเจียนเป็นเลือด ถ่ายอุจจาระเป็นเลือดสี
ดำหรือถ่ายอุจจาระเป็นเลือดสดที่ได้รับการ
ส่องกล้องทางเดินอาหารส่วนต้น ส่วนเกณฑ์
การคัดออกคือผู้ป่วยที่ข้อมูลในการคำนวณ
คะแนนความเสี่ยงไม่ครบถ้วน และเข้ารับการ
รักษาในโรงพยาบาลเริ่มต้นด้วยสาเหตุอื่น 

ขั้นตอนการศึกษา 
คัดเลือกผู้ป่วยในที่เลือดออกทางเดิน

อาหารส่วนต้นจากการวินิจฉัยตามรหัส ICD10 
(C15, C16, C17, K20.81, K20.91, K21.01, 
K22, K25-K29, K31.81, K31.82, K92.0-
K92.9, I85, I86.4) ในระบบ PMK ตามเกณฑ์
การคัดเข้าและคัดออก ทำการเก็บข้อมูล อายุ 
เพศ โรคประจำตัว ประวัติดื่มสุรา ประวัติสูบ
บุหรี่ ประวัติยาที่ใช้ อาการแสดง สัญญาณชีพ 
ผลตรวจเลือดทางห้องปฏิบัติการ ระยะรอคอย
ส่องกล้องทางเดินอาหารส่วนต้น ยาที่ได้รับ
ก่อนการส่องกล้อง ผลการส่องกล้องทางเดิน
อาหารส่วนต้น จำนวนเลือดแดงที่ได้รับ ผล
ตรวจเช้ือเฮลิโคแบคเตอร์ ไพโลไร การทำ
หัตถการรักษารอยโรคที่ได้รับ คะแนนความ
เสี่ ยงได้แก่  GBS, Pre-endoscopic RS, RS, 
AIM65 score, ABC score อุ บั ติ ก า ร ณ์
เลือดออกซ้ำหรือการส่องกล้องซ้ำ การเข้า
รักษาในหอผู้ป่ วยวิกฤต ภาวะแทรกซ้อน 
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ระยะเวลาการนอนโรงพยาบาล อุบัติการณ์
การเสียชีวิต และค่ารักษาพยาบาล 

วิเคราะห์ผลทางสถิติ 
ข้อมูลพื้นฐานของผู้ป่วยวิเคราะห์

ด้วยสถิติ เชิงพรรณนาโดยข้อมูลแจงนับใช้
ความถี่และร้อยละ ข้อมูลต่อเนื่องใช้ค่าเฉลี่ย
และส่ วน เบี่ ย งเบนมาตรฐาน  การศึ กษา
เปรียบเทียบปัจจัยเสี่ยงเปรียบเทียบด้วยสถิติ
เชิงอนุมาน เปรียบเทียบการใช้คะแนนความ
เสี่ยงต่างๆในทำนายผลทางคลินิกโดยใช้สถิติ 
Logistic regression และเปรียบเทียบพ้ืนที่ใต้
โ ค้ ง  Area under Receiver Operating 
Characteristic curve (AUROC) ข อ ง
เครื่องมือต่างๆ, วิเคราะห์จุดตัดของคะแนน
ความเสี่ยงจากเครื่องมือท่ีดีที่สุดโดยใช้ความไว 
ความจำเพาะ และความน่าจะเป็น ในการ
เปรียบเทียบข้อมูลกำหนดระดับความเชื่อมั่นที่
ร้อยละ 95 

งานวิจัยนี้ผ่านการรับรองจริยธรรม
การวิจัยจากคณะกรรมจริยธรรมในมนุษย์
โร งพย าบ าล ล ำพู น เลขที่ โค รงก าร  LPN 
026/2564 
ผลการศึกษา 

ผู้ป่วยเลือดออกทางเดินอาหารส่วน
ต้นทั้ งหมด 423 ราย  อายุ เฉลี่ ย  57.87 ± 
14.714 ปี  เป็ น เพศชายร้อยละ 79.9 โรค
ประจำตัวสามอันดับแรกได้แก่ ความดันโลหิต
สูง ตับแข็งจากแอลกอฮอล์และเบาหวาน 
ผู้ป่วยส่วนใหญ่มาด้วยอาการอาเจียนเป็นเลือด

สด หรือ ถ่ายอุจจาระเป็นเลือดสีดำ พบว่ามี
ภาวะช็อกถึงร้อยละ 34.8 ฮีโมโกลบินเฉลี่ย 
8.46 ± 3.15 กรัม/เดซิลิตร เกล็ดเลือดเฉลี่ย 
213.67 ± 113.35 x103/ลูกบาศก์มิลลิเมตร 
ระยะเวลารอส่องกล้องทางเดินอาหารส่วนต้น
เฉลี่ย 44.36 ± 39.08 ช่ัวโมง ผู้ป่วยได้รับการ
ส่องกล้องภายใน 24 ช่ัวโมง ร้อยละ 41.8 รอย
โรคที่พบจากการส่องกล้อง ได้แก่ แผลแปบติก 
250 ราย, เส้นเลือดโป่งพองในหลอดอาหาร
หรือกระเพาะอาหาร 97 ราย, แผลในหลอด
อาหาร 21 ราย, กระเพาะอาหารอักเสบ 21 
ราย, หลอดอาหารฉีกขาด 6 ราย , หลอด
อาหารอักเสบ 4 ราย และมะเร็ง 3 ราย ผู้ป่วย
ได้รับเลือดแดง 321 ราย เฉลี่ยไดเ้ลือด 2.77 ± 
3.08 ยูนิต รักษาผ่านการส่องกล้องในผู้ป่วย
ร้อยละ 24.6 โดยเฉพาะในกลุ่มผู้ป่วยเส้นเลือด
โป่งพองในหลอดอาหารหรือกระเพาะอาหาร
พบว่า ร้อยละ 14.4 ได้รับการทำหัตถการ
รักษารอยโรค มีผู้ป่วยเพียงร้อยละ 0.5 ที่ต้อง
เข้ารับการผ่าตัด  ผู้ป่วยร้อยละ 8.5 ได้ เข้า
รั กษ าใน ห อผู้ ป่ วย วิ ก ฤต  ผู้ ป่ วยมี ภ าวะ
เลือดออกซ้ำร้อยละ 3.5 ผู้ป่วยเสียชีวิต 9 ราย
เป็นผลจากภาวะเลือดออกในทางเดินอาหาร
โดยตรง 6 รายส่วนอีก 3 รายเป็นผลมาจาก
ภาวะแทรกซ้อนจากการนอนโรงพยาบาล เช่น 
ปอดอัก เสบ แผลติดเช้ือ ระยะเวลานอน
โรงพยาบาลเฉลี่ย 4.24 ± 2.63 วัน และค่า
รักษาพยาบาลเฉลี่ย 30,468.32 ± 27,029.23 
บาท ดังแสดงในตารางที่ 1 

 

ตารางที่ 1 แสดงข้อมูลของผู้ป่วย 

ข้อมูล 
จำนวน (ร้อยละ) 

ค่าเฉลี่ย ± ส่วนเบีย่งเบนมาตรฐาน 
อายุ (ปี)  57.87 ± 14.714 
เพศชาย 338 (79.9) 
โรคร่วม  

โรคหลอดเลือดหวัใจ 
โรคหลอดเลือดสมอง 

11 (2.6) 
14 (3.3) 
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ตารางที่ 1 แสดงข้อมูลของผู้ป่วย (ต่อ) 

ข้อมูล 
จำนวน (ร้อยละ) 

ค่าเฉลี่ย ± ส่วนเบีย่งเบนมาตรฐาน 
ความดันโลหิตสูง 
เบาหวาน 
ไตวายเรื้อรัง 
มะเรง็ 
ตับแข็ง 

แอลกอฮอล ์
ไวรัสตับอกัเสบบี     
ไวรัสตับอกัเสบซี 

153 (36.2) 
73 (17.3) 
43 (10.1) 
18 (4.2) 

114 (27.0) 
93 (22.0) 
8 (1.9) 
7 (1.6) 

การประเมินความเสี่ยงตามแนวทางของ American of  anesthesiologists (ASA score)  
1 
2 
3 
4 
5 

122 (28.8) 
269 (63.6) 
11 (2.6) 
20 (4.7) 
1 (0.2) 

ดื่มสุรา 184 (43.5) 
สูบบุหร่ี 97 (22.9) 
ยา  

ยาต้านแข็งตวัของเลอืด 
วาร์ฟารนิ 
ยาต้านการแข็งตวัของเลอืดชนดิประทานทีไ่ม่ได้ออกฤทธิ์ต้านวิตามนิเค 

ยาต้านเกล็ดเลอืด 
แอสไพรนิ 
โคลพิโดเกรล 
แอสไพรนิและโคลพิโดเกรล 

ยาแก้อกัเสบชนิดที่ไม่ใช่สเตยีรอยด์ 

 
16 (3.8) 
2 (0.5) 

 
42 (9.9) 
1 (0.2) 
4 (0.9) 

105 (24.8) 
เป็นลม (syncope) 51 (12.1) 
อาการแสดง  

อาเจยีนเป็นเลือดสด  
อาเจยีนเป็นเลือดสีคล้ำ  
ถ่ายอุจจาระเป็นเลอืดสีดำ 
ถ่ายอุจจาระเป็นเลอืดสด 

177 (41.8) 
66 (15.6) 
222 (52.5) 
13 (3.1) 

ผลตรวจร่างกาย  
ความดันซิสโตลิก (มิลลิเมตรปรอท)  
ชีพจร (ครั้ง/นาที)  
ภาวะช็อก  

114.70 ± 26.10 
100.01 ± 58.76 

147 (34.8) 
ผลตรวจทางห้องปฏิบัติการ   

ฮีโมโกลบิน (กรัม/เดซิลิตร)  
เกล็ดเลือด (x103/ลูกบากศ์มิลลเิมตร)  
Blood urea nitrogen (BUN) (มิลลโิมล/ลติร)  
คริเอทีนนิ (มิลลกิรมั/เดซิลิตร)  
International normalized ratio (INR)  
อัลบูมิน (กรัม/ลิตร)  

8.46 ± 3.15 
213.67 ± 113.35 
40.18 ± 30.37 
1.68 ± 6.56 
1.35 ± 1.06 
3.27 ± 0.72 
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ตารางที่ 1 แสดงข้อมูลของผู้ป่วย (ต่อ) 

ข้อมูล 
จำนวน (ร้อยละ) 

ค่าเฉลี่ย ± ส่วนเบีย่งเบนมาตรฐาน 
คะแนนความเสีย่ง   

GBS 
AIM65 score 
Pre-endoscopic RS  
RS 
ABC score 

10.35 ± 4.28 
0.99 ± 0.98 
2.84 ± 1.52 
4.12 ± 1.79 
3.24 ± 2.36 

ระยะเวลารอส่องกล้องทางเดินอาหารส่วนต้น  
ภายใน 24 ชั่วโมง 
ระหว่าง 24-72 ชั่วโมง 
เกนิ 72 ชั่วโมง 

177 (41.8) 
173 (40.9) 
73 (17.3) 

ผลการส่องกล้องทางเดินอาหารส่วนต้น  
แผลในกระเพาะอาหารหรอืดูโอดินมัหรอืแผลแปบติก โดย Forrest classification 

Ia 
IIa 
IIb 
IIc 
III 

เส้นเลอืดโป่งพองในหลอดอาหารหรอืกระเพาะอาหาร 
เส้นเลอืดโป่งพองในหลอดอาหาร 
เส้นเลอืดโป่งพองในกระเพาะอาหาร 
เส้นเลอืดโป่งพองในหลอดอาหารและกระเพาะอาหาร 

แผลในหลอดอาหาร 
หลอดอาหารฉกีขาด (Mallory Weiss tear) 
Dieulafoy’s lesion 
มะเรง็ 

250 (59.1) 
13 (3.1) 
26 (6.1) 
21 (5) 
4 (0.9) 

186 (44.0) 
97 (22.9) 
85 (20.1) 
7 (1.6) 
5 (1.2) 
21 (5.0) 
6 (1.4) 
3 (0.7) 
3 (0.7) 

เฮลิโคแบคเตอร์ ไพโลไร 80 (18.9) 
การรักษา  

การรักษาผ่านการส่องกล้อง 104 (24.6) 
รักษาโดยการรัดหลอดเลือด (endoscopic variceal ligation) 
รักษาโดยการฉีดยารกัษาเส้นเลือดโป่งพอง (sclerotherapy) 
รักษาโดยการฉีดอะดรนีาลีน 
รักษาโดยการใชอุ้ปกรณ์หนีบห้ามเลือด (hemoclip) 
รักษาโดยการใช้คลืน่ความร้อน (thermal coagulation) 
รักษาโดยใชอ้ย่างน้อย 2 วธิี (combined therapy) 

59 (13.9) 
2 (0.5) 
13 (3.1) 
4 (0.9) 
3 (0.7) 
23 (5.4) 

การรักษาโดยการผ่าตัด 2 (0.5) 
ผู้ป่วยท่ีเลือดออกซำ้ 
ผู้ป่วยเข้ารักษาในหอผู้ป่วยวิกฤต 
ผู้ป่วยเสยีชีวิต 

15 (3.5) 
36 (8.5) 
9 (2.1) 
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ตารางที่ 2 แสดงคะแนนความเสี่ยงและผลทางคลินิก 
 
คะแนนความเสี่ยง 

จำนวนผู้ป่วย (ร้อยละ) 
เสียชีวติ เลือดออกซ้ำ รักษานอกจากการใช้

ยาทางหลอดเลือดดำ 
เข้ารักษาในหอ
ผู้ป่วยวิกฤต 

ได้รับเลือด 

GBS 
≤ 1 
> 1 

AIM65 score  
0 
1 
2 
3 
4 
5 

Pre-endoscopic RS 
≤ 2 
> 2 

RS  
≤ 2 
> 2 

ABC score 
≤ 3 
4-7 
≥ 8 

 
0 (0) 

9 (2.28) 
 

0 (0) 
1 (0.75) 
6 (6.59) 
2 (6.25) 

0 (0) 
0 (0) 

 
1 (0.62) 
8 (3.04) 

 
0 (0) 

9 (2.61) 
 

2 (0.82) 
6 (3.87) 
1 (4.35) 

 
0 (0) 

15 (3.8) 
 

4 (2.42) 
2 (1.50) 
6 (6.59) 
3 (9.37) 

0 (0) 
0 (0) 

 
1 (0.62) 
14 (5.32) 

 
1 (1.27) 
14 (4.07) 

 
3 (1.22) 
11 (7.10) 
1 (4.35) 

 
0 (0) 

107 (27.09) 
 

30 (18.18) 
35 (26.31) 
25 (27.47) 

16 (50) 
0 (0) 

1 (100) 
 

30 (18.75) 
77 (29.28) 

 
6 (7.59) 

101 (29.36) 
 

35 (14.28) 
42 (27.10) 
10 (43.48) 

 
0 (0) 

36 (9.11) 
 

2 (1.21) 
9 (6.77) 

14 (15.38) 
10 (31.25) 

0 (0) 
1 (100) 

 
6 (3.75) 

30 (11.41) 
 

2 (2.53) 
34 (9.88) 

 
10 (4.08) 
23 (14.84) 
3 (13.04) 

 
0 (0) 

321 (75.89) 
 

95 (57.58) 
107 (80.45) 
85 (93.41) 
32 (100) 
1 (100) 
1 (100) 

 
95 (59.38) 
226 (85.93) 

 
42 (53.16) 
279 (81.10) 

 
163 (66.53) 
136 (87.74) 
22 (95.65) 

 

ตารางที่ 3 แสดงการใช้คะแนนความเสี่ยงทำนายผลทางคลินิก 
ผลทางคลินิก AUROC (95% CI) p-value 

การเสียชีวติ 
GBS 
AIM65 score 
Pre-endoscopic RS 
RS  
ABC score 

การเข้ารักษาในหอผู้ป่วยวิกฤต 
GBS 
AIM65 score 
Pre-endoscopic RS 
RS  
ABC score 

 
0.518 (0.358-0.677) 
0.822 (0.736-0.907) 
0.625 (0.487-0.763) 
0.738 (0.588-0.887) 
0.698 (0.548-0.848) 

 
0.679 (0.588-0.770) 
0.781 (0.708-0.855) 
0.703 (0.616-0.791) 
0.757 (0.670-0.843) 
0.699 (0.615-0.783) 

 
0.828 
<0.001 
0.077 
0.002 
0.010 

 
<0.001 
<0.001 
<0.001 
<0.001 
<0.001 
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ตารางที่ 3 แสดงการใช้คะแนนความเสี่ยงทำนายผลทางคลินิก (ต่อ) 
ผลทางคลินิก AUROC (95% CI) p-value 

การเลือดออกซ้ำ 
GBS 
AIM65 score 
Pre-endoscopic RS 
RS  
ABC score 

การได้รับเลือด 
GBS 
AIM65 score 
Pre-endoscopic RS 
RS  
ABC score 

การทำหัตถการรักษารอยโรค 
GBS 
AIM65 score 
Pre-endoscopic RS 
RS  
ABC score 

 
0.598 (0.464-0.732) 
0.646 (0.490-0.803) 
0.676 (0.567-0.785) 
0.708 (0.576-0.839) 
0.637 (0.498-0.777) 

 
0.873 (0.831-0.914) 
0.736 (0.685-0.786) 
0.713 (0.656-0.770) 
0.716 (0.660-0.773) 
0.726 (0.669-0.782) 

 
0.578 (0.519-0.637) 
0.602 (0.539-0.665) 
0.598 (0.539-0.657) 
0.695 (0.637-0.753) 
0.652 (0.597-0.708) 

 
0.151 
0.066 
0.002 
0.002 
0.053 

 
<0.001 
<0.001 
<0.001 
<0.001 
<0.001 

 
0.009 
0.002 
0.001 
<0.001 
<0.001 

   

คะแนนความเสี่ยงที่ ใช้ทำนายการ
เสียชีวิตได้ดีที่สุด คือ AIM65 score AUROC 
0.822 (p-value <0.001) เมื่ อ เที ยบ กั บ RS 
AUROC 0.738 (p-value 0.002) แ ละ  ABC 
score AUROC 0.698 (p-value 0.010) 

คะแนนความเสี่ยงที่ทำนายการเข้า
รักษาในหอผู้ป่วยวิกฤตได้ดีที่สุด คือ AIM65 
score AUROC 0.781 (p-value <0.001) 
เมื่ อ เที ยบกั บ  RS AUROC 0.757 (p-value 
<0.001), Pre-endoscopic RS AUROC 
0.703 (p-value <0.001) ส่ ว น ABC score 
AUROC 0.699 (p-value <0.001) และ GBS 
AUROC 0.679 (p-value <0.001) ทำนายได้
ไม่ดีนัก 
 คะแนนความเสี่ ยงที่ทำนายการ
เลือดออกซ้ำได้ดีที่สุด คือ RS AUROC 0.708 

(p-value  0.002) เ มื่ อ เ ที ย บ กั บ  Pre-
endoscopic RS AUROC 0.676 (p-value 
0.002) 
 คะแนนความเสี่ยงที่ทำนายการได้รับ
เลือดได้ดีที่สุด คือ GBS AUROC 0.873 (p-
value <0.001) เมื่อเทียบกับ AIM65 score 
AUROC 0.736 (p-value <0.001), Pre-
endoscopic RS AUROC 0.713 (p-value 
<0.001), RS AUROC 0.716 (p-value 
<0.001) และ ABC score AUROC 0.726 (p-
value <0.001) 
 คะแนนความเสี่ยงที่ทำนายการทำ
หัตถการรักษารอยโรคแม้ว่า RS เป็นคะแนนที่
ท ำนายได้ ดี ที่ สุ ด  AUROC 0.659 (p-value 
<0.001) แต่ยังทำนายได้ไม่ดีนัก ดังแสดงใน
ตารางที่ 3 
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ภาพที่ 1 แสดงคะแนนความเสี่ยงในการทำนายผลทางคลินิกรวม ได้แก่ การเสียชีวิติ, การเข้ารักษาใน
หอผู้ป่วยวิกฤตและเลือดออกซ้ำ 

 
เมื่อนำคะแนนความเสี่ยงทำนายผล

การเสยีชีวิต, การเข้ารักษาในหอผูป้่วยวิกฤต
และการเลือดออกซ้ำ พบว่า AIM65 score 

ทำนายไดด้ีที่สุด AUROC 0.7476 (p-value 
0.0041) ดังแสดงในภาพที่ 1 

 

ตารางที่ 4 แสดงความไว ความจำเพาะ และความน่าจะเป็นของ AIM65 score ในการทำนายผลทาง
คลินิกรวม ได้แก่ การเสียชีวิต, การเข้ารักษาในหอผู้ป่วยวิกฤตและเลือดออกซ้ำ 

คะแนน ความไว (ร้อยละ) ความจำเพาะ (ร้อยละ) Classified LR+ LR- 
≥ 0 
≥ 1 
≥ 2 
≥ 3 
≥ 4 
≥ 5 
> 5 

100.00 
87.76 
67.35 
24.49 
2.04 
2.04 
0.00 

0.00 
42.51 
75.40 
94.12 
99.73 
100.00 
100.00 

11.58 
47.75 
74.47 
86.05 
88.42 
88.65 
88.42 

1.0000 
1.5265 
2.7378 
4.1633 
7.6327 
0.9796 
1.0000 

 
0.2880 
0.4331 
0.8023 
0.9822 

หมายเหตุ LR+ คือ positive likelihood ratio, LR- คือ negative likelihood ratio 

 

อภิปรายผลและสรุปผลการศึกษา 
 งานวิจัยนี้ แสดงให้ เห็นว่าผู้ ป่ วย
เลื อ ด ออก ท าง เดิ น อ าห ารส่ วน ต้ น ขอ ง
โรงพยาบาลลำพูน 423 ราย ผู้ป่วยอาการหนัก
ต้องเข้ารักษาในหอผู้ป่วยวิกฤตร้อยละ 8.5 
และเสียชีวิตร้อยละ 2 ผู้ป่วยเลือดออกทางเดิน
อาหารส่วนต้นควรได้รับการส่องกล้องภายใน 

24 ช่ัวโมง[14-15] ซึ่งการศึกษานี้มีเพียงร้อยละ 
41.8 เป็นผลจากความจำกัดทางด้านขาด
แคลนด้ านบุ คลากรและทรัพยากรของ
โรงพยาบาล และสถานการณ์ระบาดรุนแรง
ของไวรัสโควิด-19 ในปี 2564 ที่โรงพยาบาล
มีนโนบายการตรวจคัดกรองโควิด-19 โดยวิธี 
RT-PCR ก่อนการส่องกล้องทำให้ระยะเวลารอ
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คอยการส่องกล้องนานขึ้น สาเหตุเลือดออก
ส่วนใหญ่เกิดจากแผลแปบติกที่ลกัษณะเสีย่งตำ่ 
ซึ่ งอ าจมี จ ำนวนมากกว่าความ เป็ น จริ ง 
เนื่องจากผู้ป่วยส่วนใหญ่ได้ยายับยั้งการหลั่ง
กรดในกระเพาะอาหารทางหลอดเลือดดำใน
ขนาดสูงก่อนการส่องกล้องประกอบกับผู้ป่วย
เกินครึ่งที่รอคอยการส่องกล้องนานกว่า 24 
ช่ัวโมงอาจมีผลทำให้ความรุนแรงของแผล
ลดลง[16] 

คะแนนความเสี่ยงท่ีถูกพัฒนาขึ้นเพ่ือ
ประเมินระดับความรุนแรงสามารถนำมาช่วย
ในการดูแลผู้ป่วยให้ได้รับการรักษาที่เหมาะสม
และทันท่วงทีเพื่อลดอัตราเสียชีวิตและทุพพล
ภาพ  ผู้ ป่ วยที่ คะแนน GBS ที่ น้ อยกว่า 2 
คะแนน  สามารถรักษาแบบผู้ป่วยนอกได้
เนื่องจากไม่มีผู้ป่วยที่ได้รับการทำหัตถการ
รักษารอยโรค เลือดออกซ้ำ รักษาในหอผู้ป่วย
วิกฤต หรือเสียชีวิต ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษา
ของ Chatten K และคณะ [9] คะแนนความ
เสี่ยง RS, AIM65 score, ABC score สามารถ
ทำนายการเสียชีวิตได้ไม่แตกต่างจากงานวิจัย
อื่ น ๆ [7 , 1 0 , 1 2 -1 3 , 1 7 -2 3 ] โด ย  AIM65 score 
ทำนายการเสียชีวิตในโรงพยาบาลได้แม่นยำ
ที่สุด ซึ่ง AIM65 score ทำนายการเสียชีวิตได้
ดี ก ว่ า  RS ไ ม่ ต่ า ง จ า ก ก า ร ศึ ก ษ า ข อ ง 
Robertson M และคณะ [20] งานวิจัยนี้ เป็น
งานวิจัยแรกที่นำ ABC score มาทำนายการ
เสียชีวิตในโรงพยาบาลซึ่งได้ผลไม่ดีนักต่างจาก
งานวิจัยท่ีผ่านมาในการใช้ ABC score ทำนาย
การเสียชีวิตใน 30 หรือ 90 วันซึ่งแม่นยำกว่า
คะแนนความเสี่ยงอื่น [10, 13, 23] AIM65 score 
ที่ไม่มีคะแนนความเสี่ยงไม่พบผู้ป่วยเสียชีวิต
เช่นกัน แต่หากคะแนนตั้งแต่ 3 ขึ้นไปมีผู้ป่วย
เสียชีวิตร้อยละ 6.25 เมื่อเปรียบเทียบกับ
การศึกษาของ Saltzman JR และคณะ และ 
Robertson M และคณะที่ เสียชีวิตร้อยละ 
10.3-12.1[11, 20], RS 0-2 คะแนน ไม่พบการ

เสียชีวิตไม่ต่างจากการศึกษาของ Rockall TA 
และคณะที่เสียชีวิตเพียงร้อยละ 0.2[6] การเข้า
รักษาในหอผู้ป่วยวิกฤต AIM65 score ทำนาย
ได้ดีกว่า RS และ Pre-endoscopic RS ส่วน 
GBS และ ABC score ทำนายได้ไม่ดีนักคล้าย
กับงานวิจัยของ Robertson M และคณะ [20] 
เลือดออกซ้ำใน 30 วัน ทำนายโดย RS ได้ดี
ทีส่ดุ รองลงมาคือ Pre-endoscopic RS, ABC 
score ต่ า งจ าก งาน ขอ ง Li Y แ ล ะ ค ณ ะ 
ที่AIM65 score และ ABC score ทำนายได้
ดีกว่า [10] การได้รับเลือดคะแนนความเสี่ยง 
GBS ทำนายได้ดีที่สุดไม่ต่างจากการศึกษาของ 

Chang A และคณะที่  GBS ทำนายได้ดีกว่า 
AIM65 score และ RS[18, 20] เนื่องจากคะแนน
ความเสี่ยงทำนายการทำหัตถการรักษารอย
โรคไม่ดีนัก และภาวะโลหิตจางในผู้ป่วยอาจมี
สาเหตุจากปัจจัยอื่นนอกจากการเสียเลือด 
ผู้วิจัยจึงเลือกนำการเสียชีวิตในโรงพยาบาล 
การเข้ ารักษาในหอผู้ป่ วยวิกฤตและการ
เลือดออกซ้ำใน 30 วัน มาเป็นผลรวมทาง
คลินิกเพื่อหาคะแนนความเสี่ยงที่สามารถ
ทำนายได้ดีที่สุดได้แก่ AIM65 score  

จุดแข็งของงานวิจัยนี้คือนำหลาย
คะแนนความเสี่ยงมาเปรียบเทียบกันเพื่ อ
ทำนายผลทางคลินิก ส่วนจุดอ่อนคืองานวิจัย
เป็นแบบการศึกษาย้อนหลังข้อมูลบางส่วนไม่
ครบถ้วนจึงได้ทำการคัดผู้ป่วยออกในกรณีที่
ไม่ได้รับการส่องกล้องทางเดินอาหารเนื่องจาก
บางส่วนอาจไม่ใช่ผู้ป่วยเลือดออกทางเดิน
อาหารส่วนต้น และผู้ป่วยที่มีข้อมูลคะแนน
ความเสี่ยงไม่ครบถ้วนออกไปอาจทำให้เกิด
อคติในการเลือกกลุ่มประชากรที่นำมาศึกษาได้ 
ข้อเสนอแนะ 

จากงานวิจัยนี้สามารถนำมาประยกุต์
เพื่อเป็นแนวทางในเวชปฏิบัติ เพื่อการดูแล
ผู้ป่วยเลือดออกทางเดินอาหารส่วนต้น ใน
บริบทของโรงพยาบาลที่ มี ข้อจำกัดทาง
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ทรัพยากร โดยคะแนน GBS ที่น้อยกว่า 2 
คะแนนสามารถดูแลแบบผู้ป่วยนอกเพื่อช่วย
ลดต้นทุนค่ารักษาพยาบาลจากการนอน
โรงพยาบาลและเลือกใช้ AIM65 score นำมา
จัดเรียงลำดับความเร่งด่วนของการรักษาหรือ
การทำหัตถการส่องกล้องทางเดินอาหารเพราะ
นอกจากเป็นคะแนนที่ดีที่สุดในการทำนาย
ความเสี่ยงแล้ว ยังประกอบด้วย ปัจจัย 5 ข้อที่
นำมาคำนวณคะแนนซึ่งง่ายต่อการใช้งาน โดย
คะแนนตั้งแต่ 1 คะแนนขึ้นไปมีความไวที่ร้อย
ล ะ  87.76 แ ละความ จำ เพ าะที่  ร้ อ ยล ะ 
42.51 เหมาะสมในการใช้คัดกรองผู้ป่วย ซึ่ง

เป็นแนวทางในการทำการวิจัยต่อในอนาคต
สำหรับการพัฒนาระบบการดู แลผู้ ป่ วย
เลือดออกทางเดินอาหารส่วนต้นให้การรักษา
เป็นไปอย่างมีประสิทธิภาพ ลดการเสียชีวิต
และความทุพพลภาพจากการเจ็บป่วยได้ดีที่สุด                 
กิตติกรรมประกาศ 

ขอบคุณ ดร.นพ.กิจจา เจียรวัฒน 
กนก และ อ.ดร.ภญ.ชิดชนก เรือนก้อน ที่ให้
คำแนะนำด้านการวิเคราะห์ข้อมูลงานวิจั ย 
และเจ้าหน้าที่โรงพยาบาลลำพูนที่ช่วยสืบค้น
ผู้ป่วยจากฐานข้อมูล  
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บทคัดย่อ 
วัตถุประสงค์: เพื่อพัฒนาระบบการดูแลผู้ป่วยโรคเบาหวาน ศึกษาประสิทธิผล และความ

พึงพอใจต่อระบบการดูแลผู้ป่วยโรคเบาหวานท่ีพัฒนา ของเครือข่ายบริการสุขภาพอำเภอบึงสามพัน 
จังหวัดเพชรบูรณ์  

วิธีการศึกษา: เป็นการวิจัยแบบกึ่งทดลอง  กลุ่มตัวอย่างประกอบด้วย 1) แพทย์ พยาบาล
โรงพยาบาลบึงสามพัน และเจ้าหน้าที่ รพ.สต.เครือข่าย จำนวน 13 คน ที่พัฒนาระบบการดูแล
ผู้ป่วยโรคเบาหวาน 2) ผู้ป่วยโรคเบาหวานท่ีมารักษาที่โรงพยาบาลบึงสามพัน และ รพ.สต.เครือข่าย 
จำนวน 120 คน แบ่งเป็นกลุ่มทดลองและกลุ่มเปรียบเทียบ กลุ่มละ 60 คน กลุ่มทดลองใช้ระบบการ
ดูแลผู้ป่วยที่พัฒนาขึ้น ส่วนกลุ่มเปรียบเทียบใช้การดูแลแบบเดิม เครื่องมือที่ใช้ประกอบด้วย ระบบ
การดูแลผู้ป่วยโรคเบาหวาน แบบทดสอบก่อนหลัง และแบบบันทึกระดับน้ำตาลในเลือด การ
วิเคราะห์ข้อมูลใช้สถิติเชิงพรรณนา Chi-square test, Independent t-test และ Paired t-test  

ผลการศึกษา: พบว่า ระบบการดูแลผู้ป่วยที่พัฒนาขึ้น ประกอบด้วย การแจ้งเตือนให้มา
รักษาตามนัด การรักษาพยาบาลและให้ความรู้ การติดตามและให้กำลังใจ การแลกเปลี่ยน
ประสบการณ์ และการสนับสนุนของโรงพยาบาลเครือข่าย ผลการใช้ระบบที่พัฒนา พบว่า ผู้ป่วย
โรคเบาหวานมีความรู้เกี่ยวกับโรคเบาหวาน พฤติกรรมการดูแลตนเองโดยรวม และด้านต่างๆ 
(ยกเว้นด้านการจัดการกับความเครียด) ดีขึ้น ระดับน้ำตาลในเลือดลดลง และดีกว่าการดูแลแบบเดิม 
อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p-value < 0.05) ทั้งนี้ ผู้รับบริการ ส่วนใหญ่ ร้อยละ 95.0 มีความพึง
พอใจมาก และมากกว่าระบบเดิม อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p-value < 0.001) 

สรุป: ระบบการดูแลผู้ป่วยโรคเบาหวานท่ีพัฒนานี้ มีประสิทธิผลที่ดี ผู้ป่วยมีความพึงพอใจ 
และเป็นไปได้ที่จะนำไปปฏิบัติ จึงควรนำระบบนี้ไปใช้และขยายการนำไปใช้ในโรงพยาบาล และ  
รพ.สต. เครือข่ายต่างๆ ต่อไป 
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The Caring System Development for Diabetes Mellitus Patients of Health 
Service Network, Bueng Sam Phan District, Phetchabun Province 
  

Teerapote Faknoi M.D. Senior Professional level 
Bueng Sam Phan Hospital 

 

Objective: To develop the caring system for diabetes mellitus patients, 
study effectiveness and satisfaction of diabetic caring system that had been 
developed of health service network, Bueng Sam Phan District, Phetchabun 
Province.  

Methods: This research was quasi-experimental research. The sample 
group consisted of 1) doctors, nurses of Bueng Sam Phan hospital and network of 
Tumbol Health Promoting Hospital (THPH) staffs (13 samples), who developed the 
caring system for diabetes mellitus patients, 2) diabetes mellitus patients who 
were treated at Bueng Sam Phan Hospital and THPH network (120 samples), they 
were divided into 2 groups; experimental group and comparative group, each 
group consisted of 60 samples. The experimental group was used for the 
developed caring system while the comparison group was used for traditional care. 
Research tools included diabetes mellitus caring system, pre and post tests, and 
blood sugar level record. Data analysis was performed by descriptive statistics, Chi-
square test, independent t-test and paired sample t-test. 

Results: The caring system development consisted of reminders to come 
for treatment by appointment, medical treatment and education, follow-up and 
encourage patients, exchanging experiences, and support of network hospital. The 
results of using the developed system demonstrated that diabetes mellitus 
patients had improved their knowledge about diabetes mellitus, overall self care 
behavior and various aspects (except stress management), lower blood sugar 
levels, and better than conventional care system statistically significant (p-value < 
0.05).  In this regard, most users (95.0%) satisfied with the caring system 
development, and more than the conventional care system statistically significant 
(p-value < 0.001). 

Conclusion: Caring system development of diabetes mellitus had good 
effectiveness, patients satisfied it, and possible to implement. So, there should be 
used and extend to other hospitals and THPHs network. 
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การพัฒนาระบบการดูแลผู้ป่วยโรคเบาหวาน ของเครือข่ายบริการสุขภาพ อำเภอบึงสามพัน  
จังหวัดเพชรบูรณ์ 
 

วารสารโรงพยาบาลนครพิงค ์256๕ ปีท่ี 1๓ ฉบับท่ี ๒  29 

บทนำ 
โรคเบาหวาน (Diabetes mellitus) 

เป็นโรคเรื้อรังที่คุกคามสุขภาพของคนทั่วโลก
และของคนไทย จากผลการสำรวจสุขภาพ
ประชาชนไทยโดยการตรวจร่างกายครั้งที่ 6 
พ .ศ . 2 5 6 2 -2 5 6 3  พ บ ค ว า ม ชุ ก ข อ ง
โรคเบาหวานในประชาชนไทยอายุุ 15 ปีขึ้นไป 
ร้อยละ 9.5 ซึ่งจำนวนของผู้้เป็นโรคเบาหวาน
ใน พ.ศ. 2564 มีจำนวนถึง 6.3 ล้านคน [1]  
การป่วยเป็นโรคเบาหวาน หากมีระดับน้ำตาล
ในเลือดสูงขึ้นเป็นเวลานาน จะส่งผลกระทบทำ
ให้ เกิดภาวะแทรกซ้อนเฉียบพลันหรือโรค
แทรกซ้อนเรื้อรังอื่น ๆ ตามมา เช่น โรคหัวใจ
และห ลอด เลื อด  โรคแทรกซ้ อนท างไต  
โ ร ค แ ท ร ก ซ้ อ น ท า งต า [2] แ ล ะ ถ้ า เกิ ด
ภาวะแทรกซ้อนที่รุนแรงก็อาจจะถูกตัดเท้า  
ตัดขา ตาบอด และเสียชีวิต[3] นอกจากนี้ การ
ดำรงชีวิตอยู่กับสภาวะการเจ็บป่วยเรื้อรัง มี
ภาวะแทรกซ้อนที่รุนแรง ยังส่งผลให้คุณภาพ
ชีวิตของผู้ป่วยโรคเบาหวานแย่ลง[4] และยัง
เพิ่มความเสี่ยงต่อการเกิดโรคซึมเศร้าและ
ปัญ ห าท างจิ ต เวชอื่ น  ๆ  อี ก ด้ วย  อี กทั้ ง
ภาวะแทรกซ้อนต่างๆ ของผู้ป่วยโรคเบาหวาน
จะเป็นความเสี่ยงต่อการเจ็บป่วยที่รุนแรงหาก
ป่วยเป็นโรคไวรัสโคโรนา 2019 ที่ เกิดการ
ระบาดในปัจจุบัน [5] คือ เสี่ยงต่ออัตราการ
เสียชีวิตสูงกว่าผู้ที่ไม่มีโรคร่วมด้วยถึงร้อยละ 
41.0  [6] มี โอกาสเกิดอาการแสดงที่ รุนแรง
มากกว่า เสี่ยงต่อการเสียชีวิตมากกว่าคน
ปกติ[7] และต้องใช้เวลารักษาตัวในโรงพยาบาล
นานกว่าคนปกติ[8] 

แม้โรคเบาหวานจะเป็นโรคเรื้อรังที่
ไม่สามารถรักษาให้หายขาดได้  แต่ผู้ป่ วย
สามารถควบคุมระดับน้ำตาลในเลือดให้อยู่ใน
ระดับที่ไม่ทำให้เกิดภาวะแทรกซ้อนรุนแรงได้[4] 
ทั้งนี้ การลืมรับประทานยาเป็นสาเหตุสำคัญที่
ทำให้ผู้ป่วยโรคเบาหวานไม่สามารถควบคุม

ระดับน้ำตาลในเลือดได้ [9-10] รองลงมาคือการ
ผิดนัดของผู้ป่วย [11-12] การไม่สามารถควบคุม
ชนิดและปริมาณของอาหารที่รับประทาน [9] 
และการมีพฤติกรรมการดูแลตนเองในสภาวะ
การเจ็บป่วยเรื้อรังที่ไม่ดี [13] ในขณะที่ผู้ป่วย
โรคเบาหวานที่มีพฤติกรรมการดูแลตนเองดี มี
ค่าระดับน้ำตาลในเลือดลดลงและไม่ทำให้เกิด
ภ า ว ะ แ ท ร ก ซ้ อ น ได้ [14] ก า ร ป่ ว ย เป็ น
โรคเบาหวานต้องรับการตรวจน้ำตาลในเลือด
ตรวจสุขภาพท่ัวไป ได้รับความรู้และคำแนะนำ
ที่ถูกต้องและเหมาะสม ตลอดจนได้รับการ
ประเมินภาวะแทรกซ้อนที่อาจเกิดขึ้นได้โดย
ผู้ป่วยไม่มีอาการ ดังนั้น กิจกรรมการดูแล
ต น เอ งจึ ง เป็ น สิ่ ง ส ำ คั ญ ส ำห รั บ ผู้ ป่ ว ย
โรคเบาหวาน ที่ทำให้การรักษาได้ผลดีทั้งใน
ระยะสั้ น และระยะยาว  ตั้ งแต่ เรื่ อ งการ
รับประทานอาหาร การออกกำลังกาย การ
นอนหลับพักผ่อน ตลอดจนการตรวจสุขภาพ
เป็นสิ่งที่สำคัญที่จะช่วยให้ผู้ป่วยโรคเบาหวาน
สามารถใช้ชีวิตร่วมกับคนทั่วไปในสังคมได้
อย่างมีความสุข[15] ไม่เกิดภาวะแทรกซ้อน[14] 

อ ำ เภ อ บึ ง ส าม พั น  จั ง ห วั ด
เพชรบูรณ์  มีผู้ ป่ วยโรคเบาหวานทั้ งหมด 
จำนวน 4,306 คน ความชุกของโรคเบาหวาน 
ปี  2562 – 2564 เท่ ากับ ร้อยละ 10.04, 
10.91, และ 10.80 ตามลำดับ ในปี 2564 พบ
ผู้ป่วยโรคเบาหวานควบคุมระดับน้ำตาลได้ 
ร้อยละ 22.80 พบภาวะแทรกซ้อนทางเท้า 
จำนวน 30 คน คิดเป็นร้อยละ 0.69 ทางตา 
จำนวน 29 คน คิดเป็นร้อยละ 0.67 จำนวน
ผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง จำนวน 1,165 คน [16]  
ผลการดำเนินงานด้านโรคเรื้อรังของอำเภอ 
บึ ง ส า ม พั น  ยั ง พ บ ว่ า มี จ ำ น ว น ผู้ ป่ ว ย
โรค เบาหวานที่ มี แนวโน้ ม เพิ่ มขึ้น  ผู้ ป่ วย
โรคเบาหวานส่วนใหญ่ยังไม่สามารถควบคุม
ระดับน้ำตาลได้ ระบบการให้บริการเป็นการ
รักษาพยาบาลผู้ป่วยโรคเบาหวานตามนัด
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หมายในแต่ละเดือน พิจารณาระดับน้ำตาลใน
เลือด พูดคุย ซักถามถึ งการปฏิบัติตัวและ
ปัญหาในการดูแลตนเอง ให้คำแนะนำถึงการ
ปฏิบัติตัว แล้วให้ผู้ป่วยรับยาไปรับประทาน ซึ่ง
จะมีข้อจำกัดในเรื่องเวลาพูดคุย ซักถามปัญหา 
ทำให้ไม่เข้าใจปัญหาที่แท้จริงของผู้ป่วย ไม่มี
การติดตามการปรับเปลี่ยนหรือการปฏิบัติตัว
ของผู้ป่วย และไม่มีการสนับสนุนจากทาง
โรงพยาบาลแม่ข่าย กับ รพ.สต. เครือข่าย
อย่างเป็นระบบ ทำให้ผู้ป่วยโรคเบาหวาน
สามารถควบคุมระดับน้ำตาลได้เพียง 1 ใน 5 
เท่านั้น ดังนั้น เพื่อให้ผู้ป่วยโรคเบาหวานมี
พฤติกรรมการดูแลตนเองที่ถูกต้อง สามารถ
ควบคุมระดับน้ำตาลในเลือดได้ ลดหรือชะลอ
การเกิดโรคแทรกซ้อนในผู้ป่วยเบาหวาน จึงได้
พัฒนาระบบการดูแลผู้ป่วยโรคเบาหวาน ของ
เครือข่ายบริการสุขภาพโรงพยาบาลบึงสามพัน 
ให้เหมาะสม สามารถแก้ปัญหาและก่อให้เกิด
ผลลัพธ์ที่ดีขึ้น เพื่อให้ผู้ป่วยโรคเบาหวานมี
ความรู้เกี่ยวกับโรคเบาหวาน มีพฤติกรรมการ
ดูแลตนเองที่เหมาะสม สามารถควบคุมระดับ
น้ำตาลในเลือดได้เพิ่มขึ้น เกิดประสิทธิผลที่ดี
ต่อไป 
วัตถุประสงค ์ 

1. เพื่อพัฒนาระบบการดูแลผู้ป่วย
โรคเบาหวานของเครือข่ายบริการสุขภาพ 
อำเภอบึงสามพัน (โรงพยาบาลบึงสามพัน และ 
รพ.สต. เครือข่าย)  

2. เพื่อศึกษาประสิทธิผลระบบการ
ดูแลผู้ป่วยโรคเบาหวานของเครือข่ายบริการ
สขุภาพ อำเภอบึงสามพัน ได้แก่ 

2.1 การเปรียบ เทียบความรู้
เกี่ยวกับโรคเบาหวาน พฤติกรรมการดูแล
ตนเอง และระดับน้ำตาลในเลือด ระหว่างกลุ่ม
ทดลอง (ให้บริการตามรูปแบบที่พัฒนา) กับ
กลุ่มเปรียบเทียบ (ให้บริการแบบเดิม) ก่อน
และหลังการทดลอง 

2.2 การเปรียบ เทียบความรู้
เกี่ยวกับโรคเบาหวาน พฤติกรรมการดูแล
ตนเอง และระดับน้ำตาลในเลือด ก่อนกับหลัง
ก ารท ดลอง ขอ งกลุ่ ม ทด ลองและกลุ่ ม
เปรียบเทียบ  

3. เพื่อศึกษาความพึงพอใจต่อระบบ
การดูแลผู้ป่วยโรคเบาหวานที่พัฒนา   
วิธีการศึกษา 

เป็นการวิจัยแบบกึ่งทดลอง (Quasi 
– Experimental Research)  แบบสองกลุ่ม
วัดก่อน - หลัง (Two groups pre - posttest 
design)  

การดำเนินการวิจัย 
กลุ่มทดลอง มีวิธีดำเนินการ 3 ระยะ 

โดยได้ประยุกต์ใช้การพัฒนาระบบ/รูปแบบ
ตามแนวทางของ ดีย์ และฮาริฮาราน (Dey & 
Hariharan)[17] ดังนี ้

ระ ย ะที่  1  ค้ น ห า ปั ญ ห าแ ล ะ
วิเคราะห์แนวทางแก้ไขปัญหา โดยการศึกษา
พฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ป่วยเบาหวาน 
และระดับน้ำตาลในเลือด ระบบการดูแลผู้ป่วย
โรคเบาหวานของหน่วยบริการสุขภาพ ปัญหา
ในการให้บริการผู้ป่วยโรคเบาหวาน ด้วยการ
สนทนากลุ่มกับบุคลากรสุขภาพ ได้แก่ แพทย์ 
(1 คน) พยาบาลในโรงพยาบาลบึงสามพัน 2 
คน และเจ้าหน้าที่ รพ.สต.ในอำเภอบึงสามพัน 
10 แห่ง (รพ.สต. ละ 1 คน รวม 10 คน) ที่มี
หน้าที่รักษาพยาบาลผู้ป่วยโรคเบาหวาน รวม
ทั้ งสิ้ น  13 คน ซึ่ งได้ รับการคัดเลือกแบบ
เจาะจง (Purposive sampling) เครื่องมือการ
วิจัยเป็นแนวคำถามในการสนทนากลุ่มแบบกึ่ง
โครงสร้าง และวิ เคราะห์ ข้ อมู ล โดย การ
วิเคราะห์เนื้อหา (content analysis)  

พบว่า ผู้ป่วยโรคเบาหวานจำนวน
มากไม่มาตามนัด ขาดความรู้ ความเข้าใจใน
การปฏิบัติตัวให้ เหมาะสมกับโรคที่ เป็น  มี
พฤติกรรมในการดูแลตนเองไม่เหมาะสมกับ



การพัฒนาระบบการดูแลผู้ป่วยโรคเบาหวาน ของเครือข่ายบริการสุขภาพ อำเภอบึงสามพัน  
จังหวัดเพชรบูรณ์ 
 

วารสารโรงพยาบาลนครพิงค ์256๕ ปีท่ี 1๓ ฉบับท่ี ๒  31 

โรคที่ เป็น  ทำให้ ไม่สามารถควบคุมระดับ
น้ำตาลในเลือดได้ ไม่มีระบบการติดตามการ
ปฏิบัติตัวของผู้ป่วย ไม่มีระบบการแจ้งเตือนให้
มาพบแพทย์ / พยาบาล มีเวลาให้ความรู้ / 
พูดคุยกับผู้ป่วยในเวลาสั้น ๆ ในตอนท่ีผู้ป่วยมา
รักษา การสนับสนุนของโรงพยาบาลบึงสามพนั 
กับรพ.สต เครือข่ายไม่ชัดเจน 

ระยะที่ 2 การพัฒนาระบบการดูแล
ผู้ป่วยโรคเบาหวานของเครือข่ายบริการ
สุขภาพ เป็นการจัดทำระบบระบบการดูแล
ผู้ป่วยโรคเบาหวาน โดยนำข้อมูลจากขั้นตอน 
ที่ 1 มาพิจารณาประชุมระดมสมอง เพื่อระบุ
กระบวนการที่ต้องการพัฒนาในการดูแลผู้ป่วย
โรคเบาหวานให้มีพฤติกรรมที่เหมาะสมกับโรค
ที่เป็น และสามารถควบคุมระดับน้ำตาลได้  
ค้นหาประเด็นที่ทำให้ผู้ป่วยโรคเบาหวานมี
พฤติกรรมที่ เหมาะสมกับโรคที่ เป็น ค้นหา
วิธีการแก้ปัญหา และจัดทำระบบการดูแล
ผู้ป่ วยโรคเบาหวานของเครือข่ายบริการ
สุขภาพ  

ซึ่งได้กำหนดระบบการดูแลผู้ป่วย
โรคเบาหวานที่ต้องดำเนินการ คือ การแจ้ง
เตือนให้มารักษาตามนัด การรักษาพยาบาล
และให้ความรู้  ติดตาม ให้ กำลั งใจผู้ป่ วย 
แลกเปลี่ ยนประสบการณ์ ระห ว่างผู้ป่ วย 
ตลอดจนการสนับสนุ นของโรงพยาบาล 
บึงสามพัน กับเครือข่าย รพ.สต.   

ระยะที่  3 การศึกษาประสิทธิผล
ของระบบการดูแลผู้ป่วยโรคเบาหวาน โดย
นำระบบการดูแลผู้ป่วยโรคเบาหวานที่ ได้
พัฒนาขึ้นไปใช้ และศึกษาประสิทธิผลระบบ
ดังกล่าว ในเรื่องความรู้เกี่ยวกับโรคเบาหวาน 
พฤติกรรมการดูแลตนเอง และระดับน้ำตาลใน
เลือด ในกลุ่มผู้ป่วยโรคเบาหวานที่มารักษาที่
โรงพยาบาลบึงสามพัน 1 แห่ง และ รพ.สต. 5 
แห่ง ในอำเภอบึงสามพัน ได้แก่ 1. รพ.สต.
หนองแจง 2. รพ.สต.พญาวัง 3. รพ.สต.ซับ

ไม้แดง 4.รพ.สต.ราหุล 5.รพ.สต.ศรีมงคล 
แบ่งเป็นกลุ่มที่ใช้ระบบที่พัฒนา (กลุ่มทดลอง) 
และกลุ่มที่ใช้ระบบเดิม (กลุ่มเปรียบเทียบ)  

ขนาดตัวอย่าง กำหนดขนาดกลุ่ม
ตัวอย่างตามสูตรการวิจัยทางคลินิก โดยการ
เปรียบเทียบค่าเฉลี่ย 2 ค่า สูตรทีใช้คือ 

 

 

ดังนั้นจะต้องมีผู้เข้าร่วมโครงการวิจัย
กลุ่มละ 59 คนเป็นอย่างน้อย ซึ่งผู้วิจัยได้ใช้
ขนาดตัวอย่างกลุ่มละ 60 คน โดยเก็บข้อมูล
จาก รพ.สต. (5 แห่ง) / โรงพยาบาลบึงสามพัน 
เป็นกลุ่มทดลอง แห่งละ 10 คน  และกลุ่ม
เปรียบเทียบ แห่งละ 10 คน 

กลุ่มเปรียบเทียบ (กลุ่มที่ใช้ระบบ
เดิม) มีระบบการดูแลผู้ป่วยโรคเบาหวาน คือ 
แพทย์ / พยาบาลวิชาชีพประจำ รพ.สต.ทำ
การรักษาพยาบาลผู้ป่วยโรคเบาหวานตามนัด
หมายในแต่ละเดือน โดยพิจารณาระดับน้ำตาล
ในเลือด พูดคุย ซักถามถึงการปฏิบัติตัวและ
ปัญหาในการดูแลตนเอง ให้คำแนะนำถึงการ
ปฏิบัติตัวที่เหมาะสมตามสภาพปัญหาและ
บริบทของผู้ป่วยเป็นรายบุคคล นัดหมายให้
ผู้ป่วยมารับการรักษาในเดือนต่อไป แล้วให้
ผู้ ป่ ว ย รั บ ย าก ลั บ บ้ าน  แ ละป ฏิ บั ติ ต าม
คำแนะนำ  

การเลือกผู้ป่วยกลุ่มตัวอย่าง โดย
การเลือกตัวอย่างแบบเจาะจง (Purposive 
sampling) มีเกณฑ์คัดเข้า และคัดออก ดังนี ้

เก ณ ฑ์ ก า ร คั ด เข้ า  ( Inclusion 
Criteria) คือ 
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1. เป็นผู้ป่วยโรคเบาหวานที่มารักษา
ที่โรงพยาบาลบึงสามพัน และ รพ.สต. กลุ่ม
ตัวอย่างที่มีอายุ 15 ปีขึ้นไป ได้รับการวินิจฉัย
จากแพทย์ว่าเป็นโรคเบาหวานชนิดที่  2 ไม่
สามารถควบคุมระดับน้ำตาลในเลือดได้ (2 
ครั้งสุดท้ายที่มารักษาที่โรงพยาบาลบึงสามพัน 
หรือ รพ.สต.เครือข่าย มีระดับน้ำตาลในเลือด
ครั้งใดครั้งหนึ่ง / ทั้งสองครั้งมากกว่า 130 
mg/dl) และไม่มีโรคแทรกซ้อนจากการป่วย
เป็นโรคเบาหวาน  

2. เป็นผู้ที่มีโทรศัพท์ หรือเครือข่าย 
อสม. ในการติดตามดูแลผู้ป่วย และยินดี
ร่วมมือในการรักษา ตลอดจนอยู่ร่วมการศึกษา
ได้ครบ 3 เดือน  

เกณฑ์คัดออก (Exclusion criteria) คือ 
1. เกิดโรคแทรกซ้อนจากการป่วย

เป็นโรคเบาหวานในระหว่างการศึกษา 
2 . ไม่ ยิ น ดี ร่ วม มื อ ใน การรั กษ า 

หรือไม่สามารถอยู่ร่วมการศึกษาได้ครบ 3 เดือน 
ในการคัดเลือกผู้ป่วยกลุ่มตัวอย่าง

ดังกล่าว ผู้วิจัยได้จับคู่กลุ่มตัวอย่างที่มีลักษณะ
ต่ า ง  ๆ  ใก ล้ เคี ย งกั น  ใน เรื่ อ ง เพ ศ  อ ายุ  
ระยะเวลาการเจ็บป่วย และดัชนีมวลกาย ซึ่ง
ถือว่าเป็นตัวแปรควบคุม  แล้วแยกเข้ากลุ่ม
ทดลอง / กลุ่มเปรียบเทียบ โดยไม่ได้บอกให้
ผู้ป่วยทราบว่า ผู้ป่วยได้รับบริการตามรูปแบบ
ที่พัฒนา หรือรูปแบบการให้บริการแบบเดิม 
(Single blind) และได้ให้บริการตามระบบการ
ดูแลของแต่ละกลุ่ม 

เคร่ืองมือท่ีใช้ในการวิจัย ได้แก่  
1) ระบบการดูแลผู้ป่วยโรคเบาหวาน 

(ระบบการดู แลผู้ป่ วยโรค เบาหวานที่ ได้
พัฒนาขึ้น และระบบเดิม) 

2) เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวม
ข้อมูล ได้แก่ 

2.1 แบบทดสอบก่อนและหลัง
การใช้ระบบการดูแลผู้ป่ วยโรคเบาหวาน 

ประกอบด้วย ข้อมูลทั่วไป ความรู้ เกี่ยวกับ
โรคเบาหวาน พฤติกรรมการดูแลตนเอง และ
ความพึ งพอ ใจต่ อ ระบ บ การดู แลผู้ ป่ วย
โรคเบาหวาน  

2.2 แบบบันทึกระดับน้ำตาลใน
เลือดก่อนอาหารเช้า  

ทั้งนี้ เครื่องมือดังกล่าวนี้ได้ผ่าน
การตรวจสอบความตรงทางด้ าน เนื้ อหา 
(Content validity) แ ล ะ มี ค่ า ดั ช นี ค ว า ม
ส อ ด ค ล้ อ ง  (Index of Item Objectives 
Congruence : IOC) ของแต่ละข้อคำถามอยู่
ระหว่าง 0.6 – 1.0 นอกจากนี้ ได้วิ เคราะห์
ความเช่ือถือของมาตรวัด โดยใช้วิธีการวัด
ค ว า ม ส อ ด ค ล้ อ ง ภ า ย ใน  ( In te rn a l 
consistency method) แบบครอนบาค 
อัลฟา (Cronbach’s alpha) ผลการวิเคราะห์
ได้ค่าความเช่ือถือของแบบวัดความรู้เกี่ยวกับ
โรคเบาหวาน = 0.71 แบบวัดพฤติกรรมการ
ดูแลตนเอง = 0.85 และแบบวัดความพึงพอใจ
ต่อระบบการดูแลผู้ป่วยโรคเบาหวาน = 0.91  

ดำเนินการเก็บข้อมูลแบบทดสอบ
ก่อนและหลังการใช้ระบบการดูแลผู้ป่ วย
โรคเบาหวาน ทั้งในกลุ่มทดลอง และกลุ่ ม
เปรียบเทียบ ครั้งที่  1 ก่อนการทดลอง ใน
เดือนเมษายน – พฤษภาคม 2565 ครั้งที่ 2 
หลังการดำเนินการครบ 3 เดือน ในเดือน
กรกฎาคม – สิงหาคม 2565 

การวิเคราะห์ข้อมูล  
วิเคราะห์ลักษณะส่วนบุคคล ตัวแปร

ควบคุม และความพึงพอใจต่อระบบการดูแล
ผู้ป่วยโรคเบาหวาน โดยใช้สถิติเชิงพรรณนา 
(ร้อยละ ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน) 
วิเคราะห์เปรียบเทียบความแตกต่างลักษณะ
ส่วนบุคคล (เพศ อายุ ระยะเวลาการป่วยเป็น
โรคเบาหวาน และดัชนีมวลกาย) ของกลุ่ม
ตั วอย่ างที่ ศึ กษา โดยใช้  Chi-square test 
วิเคราะห์ประสิทธิผลระบบการดูแลผู้ป่วย



การพัฒนาระบบการดูแลผู้ป่วยโรคเบาหวาน ของเครือข่ายบริการสุขภาพ อำเภอบึงสามพัน  
จังหวัดเพชรบูรณ์ 
 

วารสารโรงพยาบาลนครพิงค ์256๕ ปีท่ี 1๓ ฉบับท่ี ๒  33 

โรค เบ าห วาน  ใน เรื่ อ ง ค ว าม รู้ เกี่ ย วกั บ
โรคเบาหวาน พฤติกรรมการดูแลตนเอง และ
ระดั บ น้ ำต าล ใน เลื อด โดย ใช้ ส ถิ ติ  ดั งนี้  
Independent t-test เพื่อเปรียบเทียบความรู้
เกี่ยวกับโรคเบาหวาน พฤติกรรมการดูแล
ตนเอง และระดับน้ำตาลในเลือดระหว่างกลุ่ม
ทดลองกับกลุ่มเปรียบเทียบ ก่อนและหลังการ
ทดลอง Paired simple t-test เพื่อเปรียบเทียบความรู้
เกี่ยวกับโรคเบาหวาน พฤติกรรมการดูแล
ตนเอง และระดับน้ำตาลในเลือดก่อนการ
ทดลองกับหลังการทดลอง ของกลุ่มทดลอง
และกลุ่มเปรียบเทียบ 
จริยธรรมการวิจัย  

การวิ จั ยนี้ ได้ ผ่ านการรับรองจาก
คณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์  
สำนักงานสาธารณสุขจังหวัดเพชรบูรณ์ โดยมี
หนังสือรับรองครั้งที่ 2/2565 เมื่อวันที่ 7 เมษายน 
2565 (รหัสโครงการ สสจ.พช. 2/65-24-7/04/65) 
ผลการศึกษา 

1 )  ร ะ บ บ ก า ร ดู แ ล ผู้ ป่ ว ย
โรคเบาหวานของเครือข่ายบริการสุขภาพ 

คร้ังท่ี 1 (เดือนแรก)  
1. การแจ้งเตือนให้มารักษา

ตามนัด ก่อนวันท่ีผู้ป่วยจะต้องมารับการรักษา
ตามนัด 1 - 2 วัน พยาบาล/เจ้าหน้าที่ รพ.สต.
จะโทรศัพท์หรือส่งข้อความทางระบบ Line 
application (แล้วแต่กรณีที่มีระบบสื่อสาร) 
ไปยังผู้ป่วยหรือญาติ เพื่อให้ผู้ป่วยมารับการ
รักษาตามวันที่นัดหมาย แต่ถ้าผู้ป่วยไม่มี
โทรศัพท์ ก็จะแจ้งไปยัง อสม. ที่รับผิดชอบใน
พื้นที ่ๆ ผู้ป่วยอยู่ ให้ติดตามผู้ป่วยไปรักษาตาม
วันที่นัดหมาย หากผู้ป่วยไม่สามารถมารักษา
ตามนัดได้ ก็ให้นัดผู้ป่วยมาในวันที่สามารถมา
ได้ให้เร็วท่ีสุด 

2. การรักษาพยาบาลและให้ความรู้  
2.1 ประเมินพฤติกรรมในการ

ดูแลตนเองของผู้ป่วย ในเรื่องการรับประทาน

อาหาร ยา การออกกำลังกาย ความเครียดและ
การจัดการกับความเครียด การควบคุมปัจจัย
เสี่ยง และการควบคุมระดับน้ำตาลในเลือด 

2.2 ให้ การตรวจรักษาโดย
แพทย์ / พยาบาลวิชาชีพ และนัดหมายมารับ
การรักษาในเดือนต่อไป 

2.3 หลังจากตรวจรักษาแล้ว 
พยาบาลจะดำเนินการให้ ความรู้แก่ผู้ป่วย
โรคเบาหวานและญาติเป็นรายกลุ่ม/รายบุคคล 
ตามจำนวนผู้ป่วย/ญาติที่มีในขณะนั้น โดยจะ
เน้นในประเด็นการปฏิบัติตัวท่ียังไม่ถูกต้องเป็น
ปัญหาที่ทำให้ผู้ป่วยไม่สามารถควบคุมระดับ
น้ำตาลได้ หรือพฤติกรรมที่ไม่เหมาะสมในการ
ดูแลตนเองจากการเจ็บป่วยด้วยโรคเบาหวาน 
(ด้วยการพูดคุยแลกเปลี่ยนกันระหว่างผู้ป่วย 
ญาติ กับเจ้าหน้าที่ และผู้ป่วย/ญาติด้วยกันเอง 
พร้อมใช้สื่อประกอบในการให้ความรู้) และให้
คำแนะนำถึงการปฏิบัติตัวท่ีเหมาะสม และเน้น
ให้ญาติคอยดูแลให้ความช่วยเหลือ 

3. การติดตาม และให้กำลังใจ
ผู้ป่วย 15 วัน หลังจากผู้ป่วยกลับบ้านแล้ว 
พยาบาลก็โทรศัพท์หรือส่งข้อความทางระบบ 
Line application สอบถามถึงการปฏิบัติตัว 
และให้คำแนะนำพร้อมให้กำลังใจผู้ป่วยให้
ปฏิบัติตัวให้ถูกต้อง กรณีที่ไม่สามารถติดต่อ
ผู้ป่วยได้ก็จะประสาน อสม.ในพื้นที่ทำการ
เยี่ยมบ้านให้คำแนะนำ  

คร้ังท่ี 2 (เดือนที่ 2)  
1. การแจ้งเตือนให้มารักษา

ตามนัด ก่อนวันท่ีผู้ป่วยจะต้องมารับการรักษา
ตามนัด 1 - 2 วัน พยาบาล/เจ้าหน้าที่ รพ.สต.
จะโทรศัพท์หรือส่งข้อความทางระบบ Line 
application (แล้วแต่กรณีที่มีระบบสื่อสาร) 
ไปยังผู้ป่วยหรือญาติ เช่นเดียวกับการแจ้ง
เตือนในครั้งแรก  
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2. การรักษาพยาบาลและให้ความรู้  
2.1 ให้ การตรวจรักษาโดย

แพทย์ / พยาบาลวิชาชีพของแต่ละ รพ.สต.  
2.2 ในขณะตรวจ แพทย์  / 

พยาบาลก็จะพูดคุยซักถามเป็นรายบุคคลกับ
ผู้ป่วยและญาติถึงการปฏิบัติตัวของผู้ป่วยท่ีเคย
ได้ให้คำแนะนำ ว่าปฏิบัติได้มากน้อยเพียงใด 
ยังมีปัญหาอุปสรรคอะไรหรือไม่  และให้
คำแนะนำเพิ่มเติมในส่วนที่ผู้ป่วยยังไม่รู้ ไม่
เข้าใจ หรือยังปฏิบั ติ ไม่ถูกต้อง พร้อมให้
กำลังใจผู้ป่วย และนัดหมายมารักษาในเดือน
ต่อไป 

3. การติดตาม และให้กำลังใจ
ผู้ป่ วย  15  วั น  หลั งจ ากผู้ ป่ วยม ารั กษ า 
พยาบาลก็โทรศัพท์หรือส่งข้อความทางระบบ 
Line application สอบถามถึงการปฏิบัติตัว 
โดยจะเน้นในส่วนที่ยังปฏิบัติตัวไม่ถูกต้องจาก
การมาครั้งแรก พร้อมเสริมพลังให้กำลังใจ
ผู้ป่วยให้ปฏิบัติตัวให้ถูกต้อง กรณีที่ไม่สามารถ
ติดต่อผู้ป่วยได้ก็จะประสาน อสม.ในพื้นที่ทำ
การเยี่ยมบ้านให้คำแนะนำ และเน้นย้ำให้
ผู้ป่วยมารักษาตามนัดในครั้งต่อไป  

คร้ังท่ี 3 (เดือนที่ 3)  
1. การแจ้งเตือนให้มารักษา

ตามนัด ในครั้งนี้ก็จะไม่โทรนัด หรือติดตาม
ผู้ป่วยก่อนวันนัด แต่ถ้าหากผู้ป่วยไม่มาตามนัด 
พยาบาลจะโทรศัพท์หรือส่งข้อความทางระบบ 
Line application ไป ยั งผู้ ป่ ว ย ห รื อ ญ าติ  
เพื่อให้ผู้ป่วยมารับการรักษาให้เร็วที่สุด ซึ่งถ้า
ผู้ป่วยไม่มีโทรศัพท์ ก็จะแจ้งไปยัง อสม. ที่
รับผิดชอบในพื้นที่ ให้ติดตามผู้ป่วยให้มาพบ
แพทย์โดยเร็วท่ีสุด  

2. การรักษาพยาบาลและให้ความรู้  
2.1 แพทย์ / พยาบาลผู้รักษา

ผู้ป่วยทำการประเมินการปฏิบัติตัวของผู้ป่วย 
พร้อมกับพิจารณาผลการควบคุมระดับน้ำตาล
ในเลือดทั้ง 3 เดือน ว่าดีขึ้นหรือไม่ คือ ถ้ามีค่า

ระดับน้ำตาลในเลือด (FBS) < 130 mg/dl ถือ
ว่าควบคุมได้  หรือมีค่าลดลงอยู่ระหว่าง 130 - 
150 mg/dl ถือว่าผู้ป่วยการควบคุมระดับ
น้ำตาลในเลือดที่มีแนวโน้มที่ดี แต่ถ้ามคี่าระดับ
น้ำตาลในเลือด > 150 mg/dl หรือยังสูงมาก
ขึ้น ถือว่ายังควบคุมระดับน้ำตาลไม่ได้ 

2.2 ให้การตรวจรักษาโดย
แพทย์/พยาบาลวิชาชีพ และนัดหมายมารักษา
ในเดือนต่อไป 

2 .3  ใน ก ร ณี ที่ ผู้ ป่ ว ย ยั ง
ควบคุมระดับน้ำตาลไม่ได้ จะพิจารณาหา
สาเหตุ  โดยพยาบาลและทีมงานทำการเยี่ยม
บ้านเพื่อหาสาเหตุ พร้อมทั้งส่งเสริมสนับสนุน
ให้ญาติช่วยดูแลด้วยอีกทางหนึ่ง และอาจจะ
พิจารณาปรับขนาดยาให้เหมาะสมร่วมด้วย 
หรือปรึกษาแพทย์โรงพยาบาลบึงสามพัน 
(กรณีของ รพ.สต.) ในกรณีที่มีระดับน้ำตาลใน
เลือดมากกว่า 200 mg/dl เพื่อพิจารณาให้
คำแนะนำในการรักษา / ส่งต่อผู้ป่วยไปพบ
แพทย์ต่อไป 

3. การติดตาม และให้กำลังใจผู้ปว่ย  
3.1 กรณีผู้ป่วยควบคุมระดับ

น้ำตาลได้ดี  หรือมี แนวโน้มควบคุมระดับ
น้ำตาลได้ พยาบาลก็โทรศัพท์หรือส่งข้อความ
ทางระบบ Line application สอบถามถึงการ
ปฏิ บั ติ ตั ว  เพื่ อ เฝ้ าระวั ง  ให้ ค ำแนะนำที่
เหมาะสม พร้อมให้กำลังใจ และเน้นย้ำให้
ผู้ป่วยมารับการรักษาตามนัด 

3.2 กรณีผู้ป่วยควบคุมระดับ
น้ำตาลไม่ได้ 15 วันหลังจากผู้ป่วยมารักษา 
พยาบาลก็โทรศัพท์หรือส่งข้อความทางระบบ 
Line application สอบถามผู้ป่วย และญาติ
ถึงการปฏิบัติตัว โดยจะเน้นย้ำในส่วนที่ยัง
ปฏิบัติตัวไม่ถูกต้อง หาวิธีการและแนะนำที่
เหมาะสม ให้กำลังใจผู้ป่วยให้ปฏิบัติตัวให้
ถูกต้อง กรณีที่ติดต่อผู้ป่วยไม่ได้ก็จะประสาน 
อสม.ในพื้นที่ทำการเยี่ยมบ้านพร้อมกับ อสม. 
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ให้คำแนะนำ เน้นย้ำให้ผู้ป่วยมารักษาตามนัด 
และให้การดูแลเป็นกรณีพิเศษ พร้อมปรึกษา
แพทย์ / ทีมงาน หาวิธีการส่งเสริมการดูแล
ผู้ป่วยให้สามารถลดระดับน้ำตาลในเลือดได้
ต่อไป 

4. การแลกเปลี่ยนประสบการณ์ โดย
เชิญผู้ป่วยที่สามารถปรับเปลี่ยนพฤติกรรมและ
ควบคุมระดับน้ ำตาลในเลือดได้ ดี มา เล่ า
ประสบการณ์และแนวทางในการปรับเปลี่ยน
พฤติ ก รรม ให้ ผู้ อื่ น ได้ รั บทราบ  เพื่ อ เป็ น
แบบอย่าง และความภาคภูมิใจในตัวผู้ป่วย 
ทั้งนี้  จะพิจารณาตามความสมัครใจ ทั้ งนี้  
ขึ้นอยู่กับความสมัครใจของผู้ป่วยเป็นสำคัญ 

การสนับสนุนของโรงพยาบาล 
กับเครือข่าย รพ.สต 

1. ในการรักษาผู้ป่วยโรคเบาหวาน
ในแต่ละราย หากผู้ป่วยมีปัญหาซับซ้อน อาทิ 
มีระดับน้ำตาลในเลือดสูงมากกว่า 200 mg/dl 
มี โรคแทรกซ้อน หรือโรคร่วมต่ างๆ  โดย
เบื้ อ งต้ น ก็ ให้ โท ร ศั พ ท์ ป รึ ก ษ า แ พ ท ย์
โรงพยาบาลบึงสามพัน ที่ได้รับมอบหมายให้
เป็นที่ปรึกษาของแต่ละ รพ.สต. 

2. ในกรณีที่ผู้ป่วยโรคเบาหวานท่ี
ส่งต่อไปรับการรักษาที่โรงพยาบาลบึงสามพัน
แล้ว สามารถควบคุมระดับน้ำตาลในเลือดได้ 
และหรือมีอาการโรคแทรกซ้อนที่ได้รับการ
ดูแลรักษาที่ดีขึ้น ก็จะส่งต่อกลับมารักษาที่   
รพ.สต.ต่อไป ตามดุลพินิจของแพทย์  

3. กรณีผู้ป่วยโรคเบาหวานที่มี
ปัญหาที่ซับซ้อน ไม่สามารถควบคุมระดับ
น้ำตาลในเลือดได้เลย หรือนอนติดเตียง ทาง
โรงพยาบาลก็จะพิจารณาเยี่ยมบ้านผู้ป่วย
ร่วมกับเจ้าหน้าที่ รพ.สต. และมีการดูแลรักษา 
ติดตามร่วมกัน ซึ่งให้ทาง รพ.สต.พิจารณาและ
แจ้งไปยังโรงพยาบาลเป็นกรณีไป 

 

2) ประสิทธิผลระบบการดูแลผู้ป่วย
โรคเบาหวานของเครือข่ายบริการสุขภาพ 

1. ลักษณะส่วนบุคคลของกลุ่ม
ทดลองและกลุ่มเปรียบเทียบ 

กลุ่มทดลอง พบว่า ส่วนใหญ่  
ร้อยละ 60.0 เป็นเพศหญิง ร้อยละ 70.0 มี
อายุ 40 - 59 ปี ร้อยละ 63.8 มีสถานภาพ
สมรสคู่  ทั้ งนี้  ส่ วนใหญ่  ร้อยละ 63.3 มี
การศึกษาในระดับอนุปริญญา/ปวส.หรือสูง
กว่า มีอาชีพที่หลากหลาย โดยพบว่ามีอาชีพ
รับราชการ/รัฐวิสาหกิจ ค้าขาย/ธุรกิจส่วนตัว 
รับจ้าง  เกษตรกรรม และช่วยเหลืองานใน
ครอบครัว ร้อยละ 33.3 , 25.0, 18.4, 13.3 
และ 10.0 ตามลำดับ ส่วนใหญ่ ร้อยละ 76.7 
มีรายได้ 10,000 – 29,999 บาท ร้อยละ 55.0 
ป่วยเป็นโรคเบาหวานน้อยกว่า 5 ปี และมี
ดัชนีมวลกายมากกว่าปกติ ร้อยละ 45.0 

กลุ่มเปรียบเทียบ พบว่า ส่วน
ใหญ่ ร้อยละ 60.0 เป็นเพศหญิง ร้อยละ 66.6 
มีอายุ 40 - 59 ปี ร้อยละ 86.7 มีสถานภาพ
สมรสคู่  ทั้งนี้  ร้อยละ 45.5 มีการศึกษาใน
ระดับอนุปริญญา/ปวส.หรือสูงกว่า มีอาชีพ
รับจ้าง ค้าขาย/ธุรกิจส่วนตัว เกษตรกรรม  
รับราชการ/รัฐวิสาหกิจ และช่วยเหลืองานใน
ครอบครัว ร้อยละ 31.6 , 21.7, 21.7, 20.0 
และ 5.0 ตามลำดับ ส่วนใหญ่ ร้อยละ 71.7 มี
รายได้ตั้งแต่ 20,000 บาทขึ้นไป ร้อยละ 55.0 
ป่วยเป็นโรคเบาหวานน้อยกว่า 5 ปี ร้อยละ 
48.3 รองลงมา 5 - 10 ปี และมากกว่า 10 ปี 
ร้อยละ 31.7 และ 20.0 ตามลำดับ และมีดัชนี
มวลกายมากกว่าปกติ ร้อยละ 38.3 
เมื่อเปรียบเทียบลักษณะผู้ป่วยโรคเบาหวาน 
ระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มเปรียบเทียบ 
พบว่า  ตั วแปรควบคุม ใน เรื่ อ งเพศ  อายุ  
ระยะเวลาป่วยเป็นโรคเบาหวาน และดัชนีมวล
กาย ของกลุ่มทดลอง (กลุ่มที่ ใช้รูปแบบที่
พัฒนา) และกลุ่มเปรียบเทียบ (กลุ่มที่ใช้รูป
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แบบเดิม) มีลักษณะดังกล่าวไม่แตกต่างกัน 
และตัวแปรอาชีพ ก็มีลักษณะดังกล่าวไม่
แ ตก ต่ า งกั น เช่ น กั น  ส่ วน ใน เรื่ อ งระดั บ
การศึกษา และรายได้ มีความแตกต่างกันอย่าง

มีนัยสำคัญทางสถิติ (p-value <0.05) แต่ไม่ได้
เป็นตัวแปรควบคุม ทีจ่ะมีต่อผลการดูแลผู้ป่วย
โรคเบาหวานของเครือข่ายบริการสุขภาพ 
ดั ง ก ล่ า ว  ร า ย ล ะ เอี ย ด ดั ง ต า ร า งที่  1

 

ตารางที่  1 จำนวน ร้อยละและการเปรียบเทียบลักษณะส่วนบุคคลของกลุ่มทดลองและกลุ่ม
เปรียบเทียบ 

 กลุ่มทดลอง กลุ่มเปรียบเทียบ  
 จำนวน ร้อยละ จำนวน ร้อยละ P-value*   
เพศ 60 100.0 60 100.0 0.462 
   ชาย 24 40.0 24 40.0  
   หญิง 36 60.0 36 60.0  
อาย ุ 60 100.0 60 100.0 0.269 
   นอ้ยกว่า 40 ป ี 9 15.0 4 6.7   
   40 – 49 ป ี 24 40.0 23 38.3  

50 – 59 ป ี 18 30.0 17 28.3  
60 ปีขึ้นไป 9 15.0 16 26.7  

ระดับการศึกษา 60 100.0 60 100.0 0.018 
   ประถมศึกษา 4 6.7 12 20.0  
   มัธยมศกึษาตอนต้น 2 3.3 9 15.0  

มัธยมศึกษาตอนปลาย/ปวช. 16 26.7 12 20.0  
อนุปรญิญา/ปวส. 12 20.0 12 20.0  
ปริญญาตรีหรอืสูงกว่า 26 43.3 15 25.0  

อาชีพ 60 100.0 60 100.0 0.167 
รับราชการ/รัฐวิสาหกจิ 20 33.3 12 20.0  

   ค้าขาย/ธรุกจิส่วนตัว 15 25.0 13 21.7  
รับจ้าง 11 18.4 19 31.6  

   เกษตรกรรม 8 13.3 13 21.7  
ช่วยเหลอืงานในครอบครัว 6 10.0 3 5.0  

รายได้ (บาท) 60 100.0 60 100.0 0.031 
   นอ้ยกว่า 20,000 บาท 30 50.0 17 28.3  

20,000 – 29,999 บาท 19 31.7 22 36.7  
   30,000 บาทขึ้นไป 11 18.3 21 35.0  
ระยะเวลาการเจบ็ป่วยเป็นโรคเบาหวาน 60 100.0 60 100.0 0.464 
   นอ้ยกว่า 5 ปี 33 55.0 29 48.3  

5 – 10 ป ี 13 21.7 19 31.7  
   มากกวา่ 10 ป ี 14 23.3 12 20.0  
ดัชนีมวลกาย 60 100.0 60 100.0 0.459 

ปกติ (< 25 kg/m2) 33 55.0 37 61.7  
มากกว่าปกต ิ(> 25 kg/m2) 27 45.0 23 38.3  

* p-value จาก chi-square test / Fisher’s Exact Test 
 

2. การเปรียบเทียบผลการดูแล
ผู้ป่วยโรคเบาหวานของเครือข่ายบริการ
สุขภาพ ในเรื่องความรู้เกี่ยวกับโรคเบาหวาน 

พฤติกรรมการดูแลตนเอง และระดับน้ำตาลใน
เลือด ในกลุ่มทดลองกับกลุ่มเปรียบเทียบ ก่อน
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และหลังการใช้ระบบดังกล่าว พบผลการศึกษา 
ดังนี ้

2.1 ความรู้เกี่ยวกับโรคเบาหวาน 
พฤติกรรมการดูแลตนเอง และระดับน้ำตาล
ใน เลื อด  ระหว่ างกลุ่ มทดลองกั บ กลุ่ ม
เปรียบเทียบ ก่อนและหลังการทดลอง 

ก่ อ น ก า รท ด ล อ ง  ก ลุ่ ม
ทด ล องมี ค ะแน น เฉ ลี่ ย ค วาม รู้ เกี่ ย วกั บ
โรคเบาหวาน 10.2 คะแนน คะแนนเฉลี่ย
พฤติ กรรมการดู แลตน เองโดยรวม  43.3 
คะแนน (การรับประทานอาหาร 11.1 คะแนน 
การรับประทานยา 11.4 คะแนน การออก
ก ำลั งก าย  1.6 ค ะแ น น  ก ารจั ด ก ารกั บ
ความเครียด 7.0 คะแนน การควบคุมปัจจัย
เสี่ยง 6.3 คะแนน และการมาตรวจตามนัด 
และการเฝ้าระวังระดับน้ำตาล 5.8 คะแนน) 
และมีระดับน้ำตาลในเลือดเฉลี่ย 167.9 mg / 
dl ส่วนกลุ่มเปรียบเทียบมีคะแนนเฉลี่ยความรู้
เกี่ยวกับโรคเบาหวาน 9.4 คะแนน คะแนน
เฉลี่ยพฤติกรรมการดูแลตนเองโดยรวม 44.4 
คะแนน (การรับประทานอาหาร 11.2 คะแนน 
การรับประทานยา 11.8 คะแนน การออก
ก ำลั งก าย  1.5 ค ะแ น น  ก ารจั ด ก ารกั บ
ความเครียด 7.0 คะแนน การควบคุมปัจจัย
เสี่ยง 7.0 คะแนน  และการมาตรวจตามนัด
และการเฝ้าระวังระดับน้ำตาล 5.6 คะแนน) 
และมีระดับน้ำตาลในเลือดเฉลี่ย 164.6 mg / 
dl เมื่อทดสอบความแตกต่างทางสถิติระหว่าง
กลุ่มทดลองและกลุ่มเปรียบเทียบ พบว่า ไม่มี
ความแตกต่ างกัน ในเรื่องความรู้ เกี่ยวกับ
โรคเบาหวาน พฤติกรรมการดูแลตนเองทั้ง
โดยรวม และในแต่ละด้าน ทุกด้าน และระดับ

น้ ำ ต า ล ใ น เ ลื อ ด  ( P-value > 0.05) 
รายละเอียดดังตารางที่ 2 

หลังการทดลอง กลุ่มทดลอง
มีคะแนนเฉลี่ยความรู้เกี่ยวกับโรคเบาหวาน 
13.9 คะแนน คะแนนเฉลี่ยพฤติกรรมการดูแล
ตนเองโดยรวม 57.8 คะแนน (การรับประทาน
อาหาร 16.5 คะแนน การรับประทานยา 13.7 
คะแนน การออกกำลังกาย 2.9 คะแนน การ
จัดการกับความเครียด  6.7 คะแนน การ
ควบคุมปัจจัยเสี่ยง 9.7 คะแนน และการมา
ตรวจตามนัดและการเฝ้าระวังระดับน้ำตาล 
8.1 คะแนน) และมีระดับน้ำตาลในเลือดเฉลี่ย 
146.0 mg / dl ส่ วน กลุ่ ม เป รี ยบ เที ยบ มี
คะแนนเฉลี่ยความรู้เกี่ยวกับโรคเบาหวาน 9.6 
คะแนน คะแนนเฉลี่ยพฤติกรรมการดูแลตนเอง
โดยรวม 45.2 คะแนน (การรับประทานอาหาร 
11 .1 ค ะแนน  ก ารรับ ป ระท าน ยา  12.0 
คะแนน การออกกำลั งกาย  1.8 คะแนน  
การจัดการกับความ เครียด  7.0 คะแนน  
การควบคุมปัจจัยเสี่ยง 7.3 คะแนน และการ
มาตรวจตามนัดและการเฝ้าระวังระดับน้ำตาล 
5.8 คะแนน) และมีระดับน้ำตาลในเลือดเฉลี่ย 
167.3 mg / dl เมื่อทดสอบความแตกต่างทาง
สถิติระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มเปรียบเทียบ 
พบว่า ความรู้เกี่ยวกับโรคเบาหวาน พฤติกรรม
การดูแลตนเองทั้งโดยรวม และในแต่ละด้าน 
(ยกเว้นด้านการจัดการกับความเครียด) และ
ระดับน้ำตาลในเลือด มีความแตกกันอย่างมี
นั ย ส ำ คั ญ ท า ง ส ถิ ติ  (P-value < 0.05) 
รายละเอียดดังตารางที่ 2 
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ตารางที่ 2 เปรียบเทียบความรู้เกี่ยวกับโรคเบาหวาน พฤติกรรมการดูแลตนเอง และระดับน้ำตาลใน
เลือด ระหว่างกลุ่มทดลอง (n=60) กับกลุ่มเปรียบเทียบ (n=60) ก่อนและหลังการทดลอง 

รายการ 
ก่อนการทดลอง หลังการทดลอง 

mean SD P-value mean SD P-value 
ความรู้เกี่ยวกบัโรคเบาหวาน (คะแนน)       
   กลุ่มทดลอง 10.2 3.2 0.110 13.9 1.6 <0.001 
   กลุ่มเปรียบเทียบ 9.4 1.9  9.6 1.9  
พฤติกรรมการดแูลตนเองโดยรวม (คะแนน)       
   กลุ่มทดลอง 43.3 7.9 0.510 57.8 5.9 <0.001 
   กลุ่มเปรียบเทียบ 44.4 9.5  45.2 8.4  
การรับประทานอาหาร (คะแนน)       
   กลุ่มทดลอง 11.1 3.1 0.791 16.5 2.7 <0.001 
   กลุ่มเปรียบเทียบ 11.2 3.0  11.1 2.8  
การรับประทานยา (คะแนน)       
   กลุ่มทดลอง 11.4 2.9 0.341 13.7 1.7 <0.001 
   กลุ่มเปรียบเทียบ 11.8 2.0  12.0 2.1  
การออกกำลังกาย (คะแนน)       
   กลุ่มทดลอง 1.6 1.3 0.904 2.9 2.0 0.001 
   กลุ่มเปรียบเทียบ 1.5 1.6  1.8 1.7  
การจัดการกบัความเครยีด (คะแนน)       
   กลุ่มทดลอง 7.0 2.0 0.919 6.7 1.1 0.230 
   กลุ่มเปรียบเทียบ 7.0 1.4  7.0 1.4  
การควบคุมปัจจยัเสี่ยง (คะแนน       
   กลุ่มทดลอง 6.3 2.6 0.159 9.7 1.5 <0.001 
   กลุ่มเปรียบเทียบ 7.0 2.6  7.3 2.3  
การมาตรวจตามนัด และการเฝ้าระวังระดับน้ำตาล (คะแนน)      
   กลุ่มทดลอง 5.8 1.8 0.547 8.1 1.2 <0.001 
   กลุ่มเปรียบเทียบ 5.6 2.0  5.8 1.9  
   ระดับน้ำตาลในเลือด (mg / dl)       
   กลุ่มทดลอง 167.9 14.0 0.271 146.0 14.9 <0.001 
   กลุ่มเปรียบเทียบ 164.6 17.7  167.3 19.5  

 

2.2 ความรู้เกี่ยวกับโรคเบาหวาน 
พฤติกรรมการดูแลตนเอง และระดับน้ำตาล
ในเลือด ก่อนกับหลังการทดลอง ของกลุ่ม
ทดลองและกลุ่มเปรียบเทียบ 

ก ลุ่ ม ท ด ล อ ง  ก่ อ น ก า ร
ทด ล องมี ค ะแน น เฉ ลี่ ย ค วาม รู้ เกี่ ย วกั บ
โรคเบาหวาน 10.2 คะแนน คะแนนเฉลี่ย
พฤติกรรมการดูแลตนเองโดยรวม  43.3 
คะแนน (การรับประทานอาหาร 11.1 คะแนน 

การรับประทานยา 11.4 คะแนน การออก
กำลั งก าย  1 .6  คะแน น  ก ารจั ด ก ารกั บ
ความเครียด 7.0 คะแนน การควบคุมปัจจัย
เสี่ยง 6.3 คะแนน และการมาตรวจตามนัด
และการเฝ้าระวังระดับน้ำตาล 5.3 คะแนน) 
และมีระดับน้ำตาลในเลือดเฉลี่ย 167.9 mg / 
dl ส่วนหลังการทดลองมีคะแนนเฉลี่ยความรู้
เกี่ยวกับโรคเบาหวาน 13.9 คะแนน คะแนน
เฉลี่ยพฤติกรรมการดูแลตนเองโดยรวม 57.8 
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คะแนน (การรับประทานอาหาร 16.5 คะแนน 
การรับประทานยา 13.7 คะแนน การออก
กำลั งก าย  2 .9  คะแน น  ก ารจั ด ก ารกั บ
ความเครียด 6.7 คะแนน การควบคุมปัจจัย
เสี่ยง 9.7 คะแนน และการมาตรวจตามนัด
และการเฝ้าระวังระดับน้ำตาล 8.1 คะแนน) 
และมีระดับน้ำตาลในเลือดเฉลี่ย 146.0 mg / 
dl เมื่อทดสอบความแตกต่างทางสถิติก่อนการ
ทดลองกับหลังการทดลอง พบว่า ความรู้
เกี่ยวกับโรคเบาหวาน พฤติกรรมการดูแล
ตนเองทั้งโดยรวม และในแต่ละด้าน (ยกเว้น
ด้านการจัดการกับความเครียด) และระดับ
น้ ำต าลใน เลื อด  มี ค วามแตกกั นอย่ างมี
นั ย ส ำ คั ญ ท า งส ถิ ติ  (P-value < 0.0 0 1 ) 
หมายความว่า กลุ่มทดลอง หลังการทดลองมี
ความรู้เกี่ยวกับโรคเบาหวาน พฤติกรรมการ
ดูแลตนเองโดยรวม และด้านต่างๆ (ยกเว้นด้าน
การจัดการกับความเครียด) และระดับน้ำตาล
ในเลือด ดีกว่าก่อนการทดลอง รายละเอียดดัง
ตารางที่ 3 

กลุ่มเปรียบเทียบ ก่อนการ
ทด ล องมี ค ะแน น เฉ ลี่ ย ค วาม รู้ เกี่ ย วกั บ
โรคเบาหวาน 9.4 คะแนน คะแนนเฉลี่ ย
พฤติกรรมการดูแลตนเองโดยรวม 44.4 

คะแนน (การรับประทานอาหาร 11.2 คะแนน 
การรับประทานยา 11.8 คะแนน การออก
ก ำลั งก าย  1.5 ค ะแ น น  ก ารจั ด ก ารกั บ
ความเครียด 7.0 คะแนน การควบคุมปัจจัย
เสี่ยง 7.0 คะแนน และการมาตรวจตามนัด
และการเฝ้าระวังระดับน้ำตาล 5.6 คะแนน) 
และมีระดับน้ำตาลในเลือดเฉลี่ย 164.6 mg / 
dl ส่วนหลังการทดลองมีคะแนนเฉลี่ยความรู้
เกี่ยวกับโรคเบาหวาน 9.6 คะแนน คะแนน
เฉลี่ยพฤติกรรมการดูแลตนเองโดยรวม 45.2 
คะแนน (การรับประทานอาหาร 11.1 คะแนน 
การรับประทานยา 12.0 คะแนน การออก
ก ำลั งก าย  1.8 ค ะแ น น  ก ารจั ด ก ารกั บ
ความเครียด 7.0 คะแนน การควบคุมปัจจัย
เสี่ยง 7.3 คะแนน และการมาตรวจตามนัด
และการเฝ้าระวังระดับน้ำตาล 5.8 คะแนน) 
และมีระดับน้ำตาลในเลือดเฉลี่ย 167.3 mg / 
dl เมื่อทดสอบความแตกต่างทางสถิติก่อนการ
ทดลองกับหลังการทดลอง พบว่า ความรู้
เกี่ยวกับโรคเบาหวาน พฤติกรรมการดูแล
ตนเองทั้งโดยรวม และในแต่ละด้าน และระดับ
น้ำตาลในเลือด ไม่มีความแตกกัน (P-value > 
0.05) รายละเอียดดังตารางที่ 3 

 

ตารางที่ 3 เปรียบเทียบความรู้เกี่ยวกับโรคเบาหวาน พฤติกรรมการดูแลตนเอง และระดับน้ำตาลใน
เลือด ก่อนการทดลองกับหลังการทดลอง ของกลุ่มทดลองและกลุ่มเปรียบเทียบ 

รายการ กลุ่มทดลอง กลุ่มเปรียบเทยีบ 
mean SD P-value mean SD P-value 

ความรู้เกี่ยวกบัโรคเบาหวาน (คะแนน)       
   ก่อนการทดลอง 10.2 3.2 <0.001 9.4 1.9 0.171 
   หลังการทดลอง 13.9 1.6  9.6 1.9  
พฤติกรรมการดแูลตนเองโดยรวม (คะแนน)       
   ก่อนการทดลอง 43.3 7.9 <0.001 44.4 9.5 0.069 
   หลังการทดลอง 57.8 5.9  45.2 8.4  
การรับประทานอาหาร (คะแนน)       
   ก่อนการทดลอง 11.1 3.1 <0.001 11.2 3.0 0.621 
   หลังการทดลอง 16.5 2.7  11.1 2.8  
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ตารางที่ 3 เปรียบเทียบความรู้เกี่ยวกับโรคเบาหวาน พฤติกรรมการดูแลตนเอง และระดับน้ำตาลใน
เลือด ก่อนการทดลองกับหลังการทดลอง ของกลุ่มทดลองและกลุ่มเปรียบเทียบ (ต่อ)  

รายการ กลุ่มทดลอง กลุ่มเปรียบเทยีบ 
mean SD P-value mean SD P-value 

การรับประทานยา (คะแนน)       
   ก่อนการทดลอง 11.4 2.9 <0.001 11.8 2.0 0.159 
   หลังการทดลอง 13.7 1.7  12.0 2.1  
การออกกำลังกาย (คะแนน)       
   ก่อนการทดลอง 1.6 1.3 <0.001 1.5 1.6 0.154 
   หลังการทดลอง 2.9 2.0  1.8 1.7  
การจัดการกบัความเครยีด (คะแนน)       
   ก่อนการทดลอง 7.0 2.0 0.344 7.0 1.4 0.616 
   หลังการทดลอง 6.7 1.1  7.0 1.4  
การควบคุมปัจจยัเสี่ยง (คะแนน)       
   ก่อนการทดลอง 6.3 2.6 <0.001 7.0 2.6 0.175 
   หลังการทดลอง 9.7 1.5  7.3 2.3  
การมาตรวจตามนัด และการเฝ้าระวังระดับน้ำตาล (คะแนน)      
   ก่อนการทดลอง 5.8 1.8 <0.001 5.6 2.0 0.616 
   หลังการทดลอง 8.1 1.2  5.8 1.9  
ระดับน้ำตาลในเลือด (mg / dl)       
   ก่อนการทดลอง 167.9 14.0 <0.001 164.6 17.7 0.059 
   หลังการทดลอง 146.0 14.9  167.3 19.5  
 

3. ความพึงพอใจต่อระบบการ
ดูแลผู้ป่วยโรคเบาหวาน ในกลุ่มทดลอง และ
กลุ่มเปรียบเทียบ พบผลการศึกษา ดังนี้  

 ก ลุ่ ม ท ด ล อ ง  พ บ ว่ า  ใน
ภาพรวมผู้ป่วยโรคเบาหวานที่ได้รับการดูแล
ด้วยระบบที่พัฒนา ร้อยละ 95.0 มีความพึง
พอใจมาก รองลงมา ร้อยละ 5.0 มีความพึง
พอใจปานกลาง เมื่อพิจารณาความพึงพอใจต่อ
ระบบการดูแลผู้ป่วยโรคเบาหวานท่ีพัฒนาใหม่
ในแต่ละประเด็น พบมีความพึงพอใจมากตั้งแต่
ร้อยละ 73.0 ขึ้นไปในทุกเรื่อง ได้แก่เรื่อง
ความรู้และทักษะการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมที่
ได้รับ ความรู้  ความสามารถของผู้จัดการ
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรม ประโยชน์ที่ได้รับจาก
การดูแลรักษาพยาบาล การได้รับการติดตาม
ให้มาตรวจตามนัด สัมพันธภาพของเจ้าหน้าที่
ผู้ดำเนินการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม วิธีการหรือ

กิจกรรมให้ความรู้เกี่ยวกับโรคเบาหวาน การ
ให้ บริการรักษาพยาบาลจากแพทย์หรือ
เจ้าหน้าที่สาธารณสุข การมีส่วนร่วมต่อการ
พูดคุยแลกเปลี่ยนความคิดเห็น  การสร้าง
แรงจู งใจในการดูแลสุขภาพ  วิธีการหรือ
กิจกรรมในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม ความ
เหมาะสมของระยะเวลาในการจัดกิจกรรม 
และการพู ด คุ ยติ ดต ามการป รับ เปลี่ ย น
พฤติกรรม 

กลุ่มเปรียบเทียบ ในภาพรวม
ผู้ป่วยโรคเบาหวานที่ได้รับการดูแลแบบเดิม 
ร้อยละ 61.7 มี ความพึ งพอใจปานกลาง 
รองลงมา ร้อยละ 38.3 มีความพึงพอใจมาก 
เมื่อพิจารณาความพึงพอใจต่อระบบการดูแล
ผู้ป่วยโรคเบาหวานแบบเดิม มีความพึงพอใจ
ในระดับมาก มากกว่า ร้อยละ 50.0 ในเรื่อง
การให้บริการรักษาพยาบาลจากแพทย์หรือ
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เจ้าหน้าท่ีสาธารณสุข การสร้างแรงจูงใจในการ
ดูแลสุขภาพ สัมพันธภาพของเจ้ าหน้าที่
ผู้ดำเนินการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม ความรู้ 
ความสามารถของผู้ จั ดการปรับ เปลี่ ยน
พ ฤติ ก รรม  และค วาม รู้ แ ล ะทั ก ษ ะก าร
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมที่ได้รับ ร้อยละ 73.3, 
68.3, 63.4, 55.0 และ 53.3 ตามลำดับ 
นอกนั้นมีความพึงพอใจในระดับมาก น้อยกว่า
ร้อยละ 50.0 รายละเอียดดังตารางที่ 4 

เมื่อเปรียบเทียบคะแนนความ
พึงพอใจโดยรวมต่อระบบการดูแลผู้ป่ วย
โรคเบาหวานที่พัฒนา (กลุ่มทดลอง) กับการ
ให้บริการแบบเดิม (กลุ่มเปรียบเทียบ) พบว่า 
ผู้ป่วยโรคเบาหวานท่ีได้รบัการดแูลตามระบบที่
พัฒนา มีคะแนนเฉลี่ยความพึงพอใจ 33.9 ± 
2.3 คะแนน มากกว่ าการให้ บริการตาม
แบบเดิ ม  ซึ่ งมี คะแนน เฉลี่ ย  29.0 ± 3.6 
คะแนน อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (P-value 
<0.001)  

 

ตารางที่ 4 ร้อยละระดับความพึงพอใจต่อระบบการดูแลผู้ป่วยโรคเบาหวานตามระบบที่พัฒนา / 
แบบเดิม จำแนกโดยรวมและรายประเด็น 

กิจกรรม 
          กลุ่มทดลอง n=60  กลุ่มเปรียบเทียบ n=60 

มาก ปานกลาง น้อย ไม่พอใจ มาก ปานกลาง น้อย ไม่พอใจ 
ความรูแ้ละทกัษะการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมที่ได้รับ 90.0 10.0 0.0 0.0 53.3 40.0 5.0 1.7 
ความรู้ ความสามารถของผูจ้ัดการปรับเปลีย่นพฤติกรรม 90.0 10.0 0.0 0.0 55.0 41.7 3.3 0.0 
ประโยชนท์ี่ได้รับจากการดูแลรกัษาพยาบาล 90.0 10.0 0.0 0.0 48.3 48.4 3.3 0.0 
การได้รับการตดิตามให้มาตรวจตามนดั 86.7 11.3 0.0 0.0 45.0 46.6 6.7 1.7 
สัมพันธภาพของเจ้าหน้าที่ผู้ดำเนนิการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม 86.7 13.3 0.0 0.0 63.4 33.3 3.3 0.0 
วิธีการหรอืกจิกรรมให้ความรูเ้กีย่วกับโรคเบาหวาน 85.0 15.0 0.0 0.0 33.3 61.7 5.0 0.0 
การให้บรกิารรักษาพยาบาลจากแพทย์หรือเจ้าหน้าที่สาธารณสุข 83.3 16.7 0.0 0.0 73.3 25.0 1.7 0.0 
การมสี่วนร่วมต่อการพูดคยุแลกเปลี่ยนความคิดเห็น 78.3 21.7 0.0 0.0 43.3 45.0 11.7 0.0 
การสร้างแรงจูงใจในการดูแลสขุภาพ 78.3 21.7 0.0 0.0 68.3 28.3 1.7 1.7 
วิธีการหรอืกจิกรรมในการปรับเปลีย่นพฤตกิรรม 75.0 25.0 0.0 0.0 35.0 60.0 5.0 0.0 
ความเหมาะสมของระยะเวลาในการจัดกิจกรรม 73.3 26.7 0.0 0.0 31.7 43.3 23.3 1.7 
การพูดคยุติดตามการปรับเปลีย่นพฤติกรรม 73.3 26.7 0.0 0.0 45.0 48.3 6.7 0.0 
ความพึงพอใจโดยรวม 95.0 5.0 0.0 0.0 38.3 61.7 0.0 0.0 

 

อภิปรายผล  
จากการพัฒนาระบบการดูแลผู้ป่วย

โรคเบาหวาน ของครือข่ายบริการสุขภาพ
อำเภอบึงสามพัน จังหวัดเพชรบูรณ์ ซึ่งได้จัด
ให้มีระบบการแจ้งเตือนผู้ป่วยให้มารักษาตาม
นัดด้วยการโทรศัพท์หรือส่งข้อความทางระบบ 
Line application หรือให้ อสม.เป็นผู้ติดตาม 
ให้ความรู้ และประเมินพฤติกรรมการดูแล
ตนเองของผู้ป่วย ให้กำลังใจผู้ป่วยเมื่อมารักษา
ในแต่ละเดือน มีการติดตามการปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมและระดับน้ำตาลในเลือดอย่าง
ต่อเนื่อง และการแลกเปลี่ยนประสบการณ์ กับ

ผู้ป่วยที่สามารถปรับเปลี่ยนพฤติกรรมและ
ควบคุมระดับน้ ำตาลในเลือดได้ ดี มา เล่ า
ประสบการณ์และแนวทางในการปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมให้ได้รับทราบ ให้แนวทางในฐานะ
ผู้ป่วยด้วยกัน อีกทั้งมีระบบสนับสนุนการดูแล
ผู้ป่วยโรคเบาหวานจากแพทย์ของโรงพยาบาล
แม่ข่าย เมื่อนำระบบดังกล่าวมาใช้ พบว่า ทำ
ให้ ผู้ ป่ วย โรค เบาหวานมีความรู้ เกี่ ย วกั บ
โรคเบาหวาน และพฤติกรรมการดูแลตนเองดี
ขึ้น มีระดับน้ำตาลในเลือดลดลง ซึ่งดีกว่าการ
ดูแลแบบเดิม ผู้ใช้ระบบที่พัฒนามีความพึง
พอใจมากถึงร้อยละ 95.0 มากกว่าระบบการ
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ดูแลแบบเดิมอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (มีความ
พึ งพอใจมากเพียงร้อยละ 38.3 เท่ านั้ น ) 
อธิบายได้ดังนี้  

1 . ร ะ บ บ ก า ร ดู แ ล ข อ งผู้ ป่ ว ย
โรคเบาหวานที่พัฒนานี้ เป็นระบบที่พัฒนาขึ้น
โดยได้ให้มีการแจ้งเตือนให้ผู้ป่วยมารักษาตาม
นัด ทำให้ผู้ป่วยตระหนักท่ีจะมารักษาพยาบาล 
และมารักษาตรงตามนัด นอกจากนี้มีการให้
ความรู้แก่ผู้ป่วยโรคเบาหวานโดยมีการซักถาม
และประ เมิ นความรู้  ห าพฤติ กรรมที่ ไม่
เหมาะสมหรือไม่ถูกต้อง พร้อมให้คำแนะนำใน
ส่วนขาดหรือส่วนที่ยังไม่รู้ หรือยังปฏิบัติไม่
ถูกต้อง เป็นการใส่ใจติดตามการดูแลผู้ป่วย ซึ่ง
เป็นการสื่อสารและดูแลผู้ป่วยอย่างใกล้ชิด 
ห ากผู้ ป่ วย ไม่ เข้ า ใจก็ จ ะ ได้ ซั กถาม ได้ [19] 
นอกจากนี้ ก็มีการประเมินการปฏิบัติตัวของ
ผู้ป่วยเป็นระยะๆ เพื่อนำสิ่งที่ผู้ป่วยยังปฏิบัติ
ตัวไม่ถูกต้องมาปรับปรุงแก้ไขให้มีพฤติกรรมที่
ถูกต้อง มีการให้กำลังใจผู้ป่วย ทำให้ผู้ป่วยมี
พลั งกายและใจที่ จะปฏิบั ติตั วให้ ถูกต้อง
เหมาะสมยิ่งขึ้น อีกทั้งมีการติดตามผู้ป่วยเป็น
ระยะๆ เพื่ อทราบความก้ าวหน้ าในการ
รักษาพยาบาล พร้อมทั้งซักถามถึงการปฏิบัติ
ตนของผู้ป่วย ซึ่งหากผู้ป่วยยังไม่เข้าใจ หรือยัง
ไม่ปฏิบัติ ก็จะเน้นย้ำให้ผู้ป่วยเข้าใจและเกิด
การปฏิ บั ติ  เป็ นก ารส่ งเส ริม ให้ ผู้ ป่ วยมี
พฤติกรรมสุขภาพที่ถูกต้อง [20] ทำให้ผู้ป่วย
สามารถควบคุมระดับน้ำตาลในเลือดได้ หรือ
ได้ดีขึ้น ต่างจากระบบเดิมที่ เคยปฏิบัติ คือ 
แพทย์ทำการรักษาพยาบาล ให้คำแนะนำ และ
พยาบาลให้คำแนะนำ แล้วให้ผู้ป่วยรับยา และ
กลับบ้าน ซึ่งพบในทางปฏิบัติว่าผู้ป่วยส่วนใหญ่
ไม่สามารถควบคุมระดับน้ำตาลในเลือดได้  

2. ประสิทธิผลของระบบการดูแล
ของผู้ป่วยโรคเบาหวานที่พัฒนานี้ ทำให้ผู้ป่วย
มีความรู้เกี่ยวกับโรคเบาหวาน พฤติกรรมการ
ดูแลตนเองโดยรวม และด้านต่างๆ (ยกเว้นด้าน

การจัดการกับความเครียด) ดีขึ้น ระดับน้ำตาล
ในเลือดลดลง และดีกว่าการดูแลแบบเดิม ทั้งนี้ 
ระบบนี้ได้มุ่งเน้นให้ผู้ป่วยดูแลตนเอง เพื่อให้
ผู้ป่วยโรคเบาหวานสามารถควบคุมระดับ
น้ ำตาลในเลือดได้อย่างยั่ งยืน  เพราะโรค
ดังกล่าวเป็นโรคที่เกิดจากการมีพฤติกรรมที่ไม่
เหมาะสมเป็นส่วนใหญ่  การทำให้ผู้ป่วยมี
พ ฤติ ก รรมที่ ถู ก ต้ อ งอย่ า งยั่ งยื น  แพทย์  
พยาบาล/เจ้าหน้าที่  รพ.สต.ผู้ให้คำแนะนำ
ผู้ป่วยต้องรู้ข้อเท็จจริงและเข้าใจผู้ป่วย พร้อม
ทั้งให้กำลังใจให้ผู้ป่วยมีพฤติกรรมที่ถูกต้อง 
โดยเฉพาะในระยะแรก ๆ ของการใช้ระบบ 
เป็นการสร้างความใส่ใจในการดูแลสุขภาพ 
และเสริมพลังให้กับผู้ป่วย[21] เมื่อผู้ป่วยเริ่มมี
พฤติกรรมที่ถูกต้องเหมาะสม ก็ควรถอยห่าง
ออก แต่ยังต้องติดตามดูเป็นระยะๆ จนมั่นใจ
และมีผลลัพธ์ที่ดีต่อการปฏิบัติตัวที่เหมาะสม 
ช่วยให้ผู้ป่วยได้ เกิดการปฏิบัติตัวได้อย่าง
เหมาะสมมากข้ึน[22] เมื่อพิจารณาในทางปฏิบัติ
นั้น ถือว่าระบบการดูแลผู้ป่วยโรคเบาหวานที่
ได้ พั ฒ นาขึ้ นนี้  มี ค วาม เป็ น ไป ได้ ในการ
ดำเนินการและเกิดผลดีต่อผู้ป่วย สอดคล้องกับ
การศึกษาของ Laoprasit[23] ที่พบว่า ระบบ
การดูแลผู้ป่วยโรคเบาหวานการที่มีการติดตาม
ให้ ผู้ ป่ วยมาตรวจตามนัด  ให้ ความรู้และ
ประ เมิ น พฤติ ก รรมการดู แลตน เอง ให้
คำแนะนำในการปฏิบัติในการดูแลตนเอง ให้
ยา และมีการติ ดตามทางโทรศัพท์ /Line 
application ทำให้ ผู้ ป่ วย โรค เบ าห วาน มี
ความรู้เกี่ยวกับโรคเบาหวาน พฤติกรรมการ
ดูแลตนเอง ดีกว่าก่อนการใช้ระบบการดูแล
ผู้ป่วยที่ได้พัฒนาขึ้น และมีระดับน้ำตาลใน
เลือดเฉลี่ยลดลงอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ  
Theingsakul[24] Voraharn[18] พบว่า กลุ่มที่
ได้รับความรู้และประเมินพฤติกรรมการดูแล
ตนเอง ได้รับคำแนะนำในการปฏิบัติในการ
ดูแลตนเอง มีความรู้ เกี่ยวกับโรคเบาหวาน 
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พฤติกรรมการดูแลตนเอง มากกว่าก่อนการ
ได้รับการดูแลผู้ป่วยที่ได้พัฒนาขึ้น และระดับ
น้ำตาลในเลือดเฉลี่ยลดลงอย่างมีนัยสำคัญทาง
สถิติBussarakamwadi, Sripanyawuttisak[25] พบว่า 
การพัฒนาระบบการดูแลผู้ป่วยเบาหวานโดย
การให้ความรู้  การปฏิบัติตนที่ถูกต้องกับโรค 
มี ก าร เส ริมพลั งให้ กำลั งใจ  และติ ดตาม
ประเมินผลเป็นระยะๆ ช่วยให้ผู้ป่วยเกิดการ
ปฏิบัติตัวที่เหมาะสม และเพิ่มประสิทธิภาพใน
การดูแลผู้ป่วย Panatoop[26] พบว่า การแจ้ง/
ติดตามให้ผู้ป่วยมาทำการรักษา ให้ความรู้ 
คำแนะนำ และประเมินพฤติกรรมการดูแล
ตนเอง ทำให้ผู้ป่วยโรคเบาหวานมีความรู้
เกี่ยวกับโรคเบาหวาน พฤติกรรมการดูแล
ตนเองดีขึ้น และมีระดับน้ำตาลในเลือดลดลง 
ดกีว่าการดูแลแบบเดิม 

3. ระบบดังกล่าวนี้ ผู้ป่วยมีความพึง
พอใจเป็นอย่างมาก เพราะระบบได้จัดให้มี
กิจกรรมการให้ความรู้ ประเมินพฤติกรรม 
ติดตามการปฏิบัติตัวของผู้ป่วยอย่างเป็นระบบ 
มีการติดตามและประเมินผลที่ ชัดเจน เป็น
รูปธรรม แสดงถึงความใส่ใจในการดูแลผู้ป่วย 
ทำให้ผู้ป่วยเกิดความพึงพอใจเป็นอย่างมาก ซึ่ง
แตกต่างจากเดิมที่เคยทำ ในการนำระบบการ
ดูแลผู้ป่วยโรคเบาหวาน  

จุดเด่นของระบบการดูแลตนเองของ
ผู้ป่วยโรคเบาหวานนี ้คือ  

1. เป็นการติดตามให้ผู้ป่วยมารับการ
รักษาพยาบาลตามนัดและใส่ใจต่อการดูแล
ผู้ป่วยของเจ้าหน้าที่  ทำให้ผู้ป่วยได้รับการ
รักษาพยาบาลอย่างต่อเนื่อง  
 2. เน้นถึงปัญหาการดูแลตนเองของ
ผู้ป่วย แล้วนำมาช่วยเหลือ ให้คำแนะนำ และ
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการดูแลตนเอง  
 3. มีการสนับสนุนในการดูแลผู้ป่วย
โรคเบาหวานของโรงพยาบาลเครือข่าย  

ข้อควรระวัง ในการใช้ระบบการ
ดูแลตนเองของผู้ป่วยโรคเบาหวานนี ้คือ ต้องมี
การติดตามให้ผู้ป่วยมารับการรักษาพยาบาล
อย่างต่อเนื่อง ซักถาม ดูแลใส่ใจผู้ป่วยตาม
สภาพปัญหาที่มีของผู้ป่วยแต่ละคน โดยเฉพาะ
ในช่วงเดือนแรกหลังจากที่ผู้ป่วยใช้ระบบการ
ดูแลตนเอง เพราะเป็น ช่วงที่ ผู้ป่ วยมักจะ
เปลี่ยนใจไปมีพฤติกรรมดังเดิมได้มากท่ีสุด 
สรุปผลการวจิัย  

ระบบการดูแลผู้ป่ วยที่พัฒนาขึ้น 
ประกอบด้วย การแจ้งเตือนให้มารักษาตามนัด 
การรักษาพยาบาลและให้ความรู้ การติดตาม
และ ให้ ก ำลั ง ใจผู้ ป่ วย  ก ารแลก เป ลี่ ย น
ป ระส บ ก ารณ์  แ ล ะก ารส นั บ ส นุ น ขอ ง
โรงพยาบาลเครือข่าย ผลการใช้ระบบที่พัฒนา 
พบว่า ผู้ป่วยโรคเบาหวานมีความรู้เกี่ยวกับ
โรคเบาหวาน พฤติกรรมการดูแลตนเอง
โดยรวม และด้านต่างๆ (ยกเว้นด้านการจัดการ
กับความเครียด) ดีขึ้น ระดับน้ำตาลในเลือด
ลดลง และดีกว่าการดูแลแบบเดิม ทั้งนี้ ผู้ป่วย
ที่รับบริการรักษาพยาบาลตามระบบที่พัฒนา 
ส่วนใหญ่ ร้อยละ 95.0 มีความพึงพอใจมาก 
และมากกว่าระบบเดิม อย่างมีนัยสำคัญทาง
สถิติ ดังนั้น จึงควรนำระบบการดูแลผู้ป่วย
โรคเบาหวานดังกล่าวไปใช้และขยายการ
นำไปใช้ในโรงพยาบาล และ รพ.สต. เครือข่าย
ต่างๆ ต่อไป 
ข้อเสนอแนะ 

เชิงนโยบาย สำนักงานสาธารณสุข
จังหวัดเพชรบูรณ์ ควรสนับสนุนและส่งเสริมให้
โรงพยาบาล และ รพ.สต.ต่าง ๆ ในจังหวัด
เพ ช ร บู ร ณ์  ใ ช้ ร ะ บ บ ก า ร ดู แ ล ผู้ ป่ ว ย
โรค เบาหวานที่ ได้พัฒ นาขึ้ น  เพ ราะ เกิ ด
ประสิทธิผลที่ดี และเป็นไปได้ในทางปฏิบัติ 
เป็นการดูแลและติดตามผู้ป่วยอย่างใกล้ชิด 
สม่ำเสมอ มีการสนับสนุนจากโรงพยาบาล
เครือข่ายต่อรพ.สต.อย่างเป็นรูปธรรม 
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ข้อเสนอแนะในการนำไปใช้ 
1. ในการใช้ระบบการดูแลผู้ป่วย

โรคเบาหวานของครือข่ายบริการสุขภาพ ควร
ปฏิบัติตามระบบการดูแลผู้ป่วยโรคเบาหวานที่
ได้พัฒนาขึ้น  

2. ในการจัดการเพื่อนำระบบไปใช้ 
ควรมีการดำเนินการดังนี้ 

2.1 กำหนดผู้รับผิดชอบท่ีชัดเจน 
อาทิ ผู้รับผิดชอบในการติดตาม ให้ความรู้ 
ซักถาม และประเมินพฤติกรรมการดูแลตนเอง 
ตลอดจนมีการใช้เทคโนโลยีในการสื่อสารที่
เหมาะสม   

2.2 มีการพูดคุ ย  เตรียมการ
ซักซ้อมพยาบาล ในการสอบถามพฤติกรรม

การดูแลตนเองของผู้ป่วยในเชิงลึก ซึ่งควรมี
ประเด็นหลัก และประเด็นย่อยที่จะสอบถาม 
พร้อมทั้งมีการบันทึกประเด็นสำคัญที่พูดคุย
โดยเฉพาะเรื่ อ งที่ ยั งเป็นปัญหา เพื่ อการ
ประเมิน ติดตามถึงพฤติกรรมการดูแลตนเอง
ของผู้ป่วยอย่างต่อเนื่อง สม่ำเสมอ 

2.3 ทางโรงพยาบาลควรกำหนด
แพทย์ให้เป็นที่ปรึกษาของ รพ.สต. และร่วม
เยี่ยมบ้านผู้ป่วยกับเจ้าหน้าท่ีรพ.สต. 

2.4 ทางโรงพยาบาล / รพ.สต.
ควรสนับสนุนโทรศัพท์มือถือให้ผูด้ำเนินการ 
เพื่อใช้ Line application / ติดตอ่สื่อสารกับ
ผู้ป่วย 
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การสร้างสมการท านายความลึกที่เหมาะสมของสายสวนหลอดเลือดด า 
ของสายสะดือในทารกแรกเกิด 

 

พญ.ประภาวรรณ เมธาเกษร, พญ.ปุณยาพร สืบนุช  
โรงพยาบาลนครพิงค์ 

 
 
 
 

บทคัดย่อ 
บทน า: การใส่สายสวนหลอดเลือดด าทางสะดือ (Umbilical venous catheters ;UVC) เป็นหัตการที่

ส าคัญในการดูแลทารกแรกเกิดที่มีภาวะวิกฤติ โดยมีวัตถุประสงค์เพื่อให้ยาหรือสารน  า ปัจจุบันยังไม่มีสมการท านาย
ความลึกที่เหมาะสมของสายสวนหลอดเลือดด าของสะดือที่เป็นมาตรฐานสากล การค านวณความลึกของสายสวน
หลอดเลือดด าของสะดือนิยมใช้สมการของ Shukla และ Ferrara แต่จากหลายการศึกษาพบว่าวิธีดังกล่าวท าให้ได้
ความลึกที่มากเกินไป และอาจท าให้เกิดภาวะแทรกซ้อนได้ จึงน าไปสู่การศึกษาเพื่อสร้างสมการท านายความลึกของ
สายสวนหลอดเลือดด าของสะดือเพื่อให้อยู่ในต าแหน่งที่เหมาะสม 

วัตถุประสงค์: เพื่อหาสูตรค านวณความลึกของสายสวนหลอดเลือดด าของสายสะดือในทารกแรกเกิดที่
เหมาะสม 

วิธีการศึกษา: การศึกษาแบบ Retrospective observational cohort design ในผู้ป่วยทารกแรกเกิดที่
เข้ารับการรักษาในหออภิบาลผู้ป่วยวิกฤติโรงพยาบาลนครพิงค์ ตั งแต่วันที่ 1 มิถุนายน พ.ศ. 2562 จนถึง 31 มีนาคม 
พ.ศ. 2563 รวบรวมข้อมูลของผู้ป่วยที่ได้รับการใส่สายสวนหลอดเลือดด าของสะดือส าเร็จ และหาต าแหน่งของสาย
สวนสะดือที่เหมาะสมโดยวัดต าแหน่งค่าเฉลี่ยกึ่งกลางจากต าแหน่งขอบบนของกระดูกสันหลังทรวงอกที่ 9 และขอบ
ล่างของกระดูกสันหลังทรวงอกที่ 10 จากโปรแกรม INFINIT Version 1.2.3.0 BN8 Interface 2.1.4.6  

ผลการศึกษา: ผู้ป่วยทารกแรกเกิดที่ได้รับการใส่สายสวนหลอดเลือดด าของสะดือตามข้อบ่งชี ได้ส าเร็จ มี
จ านวน 135 คน อายุครรภ์เฉลี่ย 34.39 ± 4.35 สัปดาห์ แบ่งเป็นกลุ่มอายุครรภ์น้อยกว่า 32 สัปดาห์ จ านวน 44 คน 
และอายุครรภ์มากกว่าหรือเท่ากับ 32 สัปดาห์ จ านวน 91 คน ค่าเฉลี่ยความลึกของสายสวนหลอดเลือดด าของสะดือ
ของทารกทั งหมด และค่าเฉลี่ยความลึกของสายสวนหลอดเลือดด าของสะดือในต าแหน่งที่เหมาะสม คือ 9.43 ± 1.53 
และ7.97 ± 1.54 ซม. ตามล าดับ น  าหนักแรกเกิดมีความสัมพันธ์กับความลึกของสายสวนหลอดเลือดด าของสะดือใน
ต าแหน่งที่เหมาะสมอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (P-value < 0.001) เมื่อน าน  าหนักตัวของทารกและค่าเฉลี่ยความลึก
ของสายสวนหลอดเลือดด าของสะดือในต าแหน่งที่เหมาะสมมาสร้างสมการท านายความลึก (ซม.) ของสายสวนหลอด
เลือดด าของสะดือ ได้สมการคือ (1.10*น  าหนักตัวแรกเกิด (กิโลกรัม))+5.57 พบว่าค่าความสามารถในการท านายคิด
เป็นร้อยละ 50% (R2=0.4795) เมื่อวิเคราะห์ในกลุ่มทารกแรกเกิดที่อายุครรภ์น้อยกว่า 32 สัปดาห์ จะได้สมการคือ 
(1.07*น  าหนักตัวแรกเกิด (กิโลกรัม))+5.70 ค่าความความสามารถในการท านายคิดเป็นร้อยละ 8.8 (R2=0.0886) 
ส่วนกลุ่มทารกแรกเกิดที่อายุครรภ์มากกว่าหรือเท่ากับ 32 สัปดาห์ จะได้สมการคือ (1.20*น  าหนักตัวแรกเกิด 
(กิโลกรัม))+5.25 ค่าความความสามารถในการท านายคิดเป็นร้อยละ 44 (R2=0.4350) 

สรุปผลการศึกษา: การใส่สายสวนหลอดเลือดด าของสะดือด้วยสมการ (1.10*น  าหนักตัวแรกเกิด
(กิโลกรัม))+5.57 (ซม.) พบว่าท าให้ได้ค่าความลึกของสายสวนสะดือใกล้เคียงกับความลึกของสายสวนหลอดเลือดด า
ของสะดือในต าแหน่งที่เหมาะสม (P-value = 0.983)   
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ติดต่อบทความ 
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Revised formula to determine the proper insertion length of umbilical vein 
catheter 
  

Prapawan Methakeson, M.D., Punyaporn Seubnuch, M.D. 
Nakornping Hospital 

 

Background: The placement of umbilical vein catheter (UVC) is an essential 
part of neonatal care in the neonatal intensive care unit (NICU) for fluid, nutrition, 
and medication administration. Nowadays there is no universal formula to predict 
the proper length of UVC. Shukla and Ferrara formula is one of the most frequently 
used methods, but often leads to UVC over-insertion. Malposition of UVCs can lead 
to complications. 

Objective: To determine a new formula to calculate the umbilical catheter 
insertion length 

Methods: This retrospective observational cohort design included sick 
neonates admitted to NICU at Nakornping Hospital during June 2019 - March 2020 
whose umbilical vein had been catharized successfully. The mean proper position 
was estimated from the mean of the distance between the lower border of the 9th 
vertebra to the upper border of the 10th vertebra from the corresponding anterior-
posterior (AP) chest radiographs with INFINIT Version 1.2.3.0 BN8 Interface 2.1.4.6 
program. 

Results: One hundred and thirty-five neonates were enrolled to the study 
with the mean gestational age (GA) of 34.39 ± 4.35 weeks. There were 44 neonates 
of GA less than 32 weeks and 91 neonates of GA more than or equal to 32 weeks. 
The means of UVC length and proper UVC length were 9.43 ± 1.53 and 7.97 ± 1.54 
cm, respectively. The birth weight (BW) is significantly related to the proper UVC 
length (P-value <0.001). The regression test was used to generate the formula. Our 
study showed the relation as follows: UVC length (cm) = 1.10*BW (kg)+5.57 
(R2=0.4795). In a subgroup analysis, the formulas for neonates whose GA are less 
than 32 weeks and GA are more than or equal to 32 weeks were 1.07*BW (kg)+5.70 
(R2=0.0886) and 1.20*BW(kg)+5.25 (R2=0.4350) respectively. 

Conclusion: The UVC length from the equation 1.10*BW (kg)+5.57 was not 
different from the proper UVC length (P-value =0.983). This new revised formula can 
predict the proper UVC length. 

Keywords: Newborn, umbilical venous catheter, umbilical venous catheter 
position 
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บทน า 
การใส่สายสวนหลอดเลือดด าของ

สะดือในทารกแรกเกิดเป็นวิธีการที่มีมานาน
เกือบร้อยปี[1] ซึ่งการใส่สายสวนหลอดเลือดด า
ของสะดือ (Umbilical venous catheters 
;UVC) เป็นหัตถการที่ส าคัญในการดูแลทารก
แรกเกิดที่มีภาวะวิกฤติ โดยมีวัตถุประสงค์เพื่อให้
ยาหรือสารน  า ส่วนสายสวนหลอดเลือดแดง
(Umbilical arterial catheters ;UAC) มี
วัตถุประสงค์เพื่อใช้ในการน าเลือดไปตรวจทาง
ห้องปฏิบัติการและใช้ตรวจวัดและติดตามความ
ดันหลอดเลือดแดง(A-line monitoring)  

การใส่สายสวนหลอดเลือดด าสะดือ
เป็นการใส่สายสวนผ่านหลอดเลือดด าสายสะดือ
(umbilical vein) ของทารก ผ่าน ductus 
venosus เข้าสู่หลอดเลือดด าใหญ่ inferior 
vena cava ซึ่งต าแหน่งของปลายสายสวนที่
ยอมรับได้ คือต าแหน่งนอกหัวใจตรงรอยต่อ
ระหว่าง inferior vena cava (IVC) กับหัวใจ
ห้องขวาบน(right atrium)[2] ต าแหน่งนี จะเห็น
ได้จากการถ่ายภาพเอกซเรย์ทรวงอก โดย
ต าแหน่งของปลายสายสวนหลอดเลือดด าควรอยู่
ระหว่างขอบบนของกระดูกสันหลังทรวงอกที่ 9 
และขอบล่างของกระดูกสันหลังทรวงอกที่ 10 
(9th - 10th thoracic vertebrae ;T9–T10)[3] 
 การใส่สายสวนสะดือทางหลอดเลือด
ด าในต าแหน่งที่ไม่เหมาะสม โดยเฉพาะการใส่
สายสวนสะดือท่ีลึกเข้าไปในหัวใจท าให้เกิดภาวะ
แทรก ซ้อนที่พบได้แก่ การมีน  าในถุงหุ้มหัวใจ
(pericardial effusions), มีเลือดออกถุงหุ้ม
หัวใจ(cardiac tamponade), ภาวะลิ่มเลือดอุด
ตันในหลอดเลือดหรือในห้องหัวใจ หรือมีภาวะ
หัวใจเต้นผิดจังหวะได้ เป็นต้น[1, 4-6] 

วิธีการใส่และการค านวณหาต าแหน่งที่
เหมาะสมของสายสวนสะดือทางหลอดเลือดด ามี
หลายวิธีการ ซึ่งปัจจุบันยังไม่มีวิธีการใดที่เป็น
วิธีการมาตรฐาน[7] วิธีที่นิยมใช้ ได้แก่ วิธีการของ 
Duun[8] ในปี ค.ศ. 1966 ใช้กราฟความสัมพันธ์

ระหว่ างระยะห่างจากหัวไหล่  และสะดื อ 
ประมาณความลึกของสายสวนหลอดเลือดด า
ของสะดือ Shukla and Ferrara[9] ในปี ค.ศ.1986 
ใช้สมการความสัมพันธ์ของน  าหนักตัวในการ
ประมาณความลึกของสายสวนหลอดเลือดด า
ของสะดือ คือ (3  weight(kg) + 9)  2 +1 
การศึกษาของ Vali[10] ในปี 2010 ใช้กราฟ
ความสัมพันธ์ระหว่างสะดือถึงระยะระหว่าง
กึ่งกลางกระดูก xyphoid ไปด้านข้างถึงระดับ
เตียงผู้ป่วยในการประมาณความลึกของสายสวน
สะดือ Verheiji[11] ในปี ค.ศ. 2013 พบว่าการใช้
สมการของ Shukla and Ferrara ท าให้การ
ประมาณความลึกของสายสวนสะดือที่ลึกมาก
เกินไปจึงปรับใช้สูตรเป็น (3  weight(kg) + 9)  2 

การประมาณความลึกสายสวนหลอด
เลือดด าของสะดือโดยวิธีของ Shukla และ 
Ferrara เป็นหนึ่งในวิธีที่นิยมใช้กันอย่าง
แพร่หลาย แต่จากการศึกษาของ Selahattin 
Akar และคณะ [12] ศึกษาทารกแรกเกิดที่อายุ
ครรภ์น้อยกว่า 36 สัปดาห์ จ านวน 68 คน 
พบว่าการตรวจสอบต าแหน่งที่ถูกต้องของการใส่
สายสวนหลอดเลือดด าของสะดือด้วยวิธีของ 
Shukla และ Ferrara โดยใช้ภาพถ่ายรังสีและ
การตรวจด้วยการบันทึกภาพหัวใจคลื่นเสียง
ความถี่สูง (echocardiography) พบว่าผู้ป่วย
ร้อยละ 100 มีต าแหน่งของสายสวนสะดือลึกอยู่
ในหัวใจ สอดคล้องกับการศึกษาของ AO Gupta 
และคณะ[13] ศึกษาทารกแรกเกิดที่ได้รับการสาย
สายสวนหลอดเลือดด าของสะดือ จ านวน 170 
คน พบว่าวิธีการของ Shukla และ Ferrara จะ
ท าให้ต าแหน่งสายสวนหลอดเลือดด าของสะดือ
อยู่ ในต าแหน่ งที่ สู ง เกิน ไป ถึ งร้ อยละ  36 
โดยเฉพาะในทารกแรกเกิดที่น  าหนักตัวน้อยกว่า 
1500 กรัม พบต าแหน่งสายสวนหลอดเลือดด า
ของสะดืออยู่ในต าแหน่งที่สูงเกินไป ถึงร้อยละ 49 
การศึกษาของ Harabor and Soraisham[14]  
ได้ศึกษาในทารกเกิดก่อนก าหนดน  าหนักตัว 
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น้อยกว่า 1000 กรัม และมากกว่าเท่ากับ 1000 
กรัม ซึ่งใช้การประมาณความลึกของสายสวน
สะดือด้วยวิธีของ Duun หรือวิธีของ Shukla 
และ Ferrara พบว่าทารกที่น  าหนักตัวน้อยกว่า 
1000 กรัม มีโอกาสพบต าแหน่งความลึกของ
สายสวนสะดือหลอดเลือดด าอยู่ลึกและเข้าสู่
หัวใจมากกว่าทารกท่ีน  าหนักมากกว่าหรือเท่ากับ 
1000 กรัมถึง 8.1 เท่า (P = 0.01; odds ratio 
[OR] 8.1; confidence interval(CI) 1.59–
41.3) ประกอบกับประสบการณ์การปฏิบัติงาน
จริงในหอผู้ป่วย พบว่าวิธีของ Shukla และ 
Ferrara ท าให้เกิดความคลาดเคลื่อนของ
ต าแหน่งปลายสายสวนหลอดเลือดด าของสะดือ
อยู่มาก เนื่องจากเมื่อยืนยันต าแหน่งปลายสาย
สวนหลอดเลือดด าของสะดือด้วยภาพถ่ายรังสี
ทรวงอกและหน้าท้องในแนวหน้าหลัง พบว่า
ปลายสายสวนหลอดเลือดด าของสะดือ มักอยู่ใน
ต าแหน่งท่ีสูงเกินไป อีกทั งปัจจุบันยังไม่มีสมการ
ค านวณความลึกของสายสวนหลอดเลือดด าของ
สะดือที่ดีที่สุด ดังนั นจึงเป็นที่มาของการศึกษานี   
เพื่อหาสมการค านวณวิธีการประมาณความลึก
ของสายสวนหลอดเลือดด าของสะดือท่ีเหมาะสม
กับผู้ป่วยและลดภาวะแทรกซ้อนจากการใส่สาย
สวนหลอดเลือดด าของสะดือจากต าแหน่งที่ไม่
เหมาะสม เนื่องจากอ้างอิงจากการศึกษาของ 
AO Gupta และคณะ[13] ประกอบกับกลุ่ม
ประชากรทารกเกิดก่อนก าหนดที่อายุครรภ์น้อย
กว่า 28 สัปดาห์หรือ น  าหนักน้อยกว่า 1000 
กรัม มีจ านวนน้อย จึงเลือกศึกษากลุ่มย่อย
เพิ่มเติมในกลุ่มทารกเกิดก่อนก าหนดที่อายุครรภ์
น้อยกว่า 32 สัปดาห์ และกลุ่มอายุครรภ์
มากกว่าเท่ากับ 32 สัปดาห์ 
วัตถุประสงค์การวิจัย 

เพื่อหาสูตรค านวณความลึกของสาย
สวนหลอดเลือดด าของสายสะดือในทารกแรก
เกิดที่เหมาะสม 
 
 

วิธีการ (Methodology) 
การศึกษาแบบ Retrospective observational 

cohort design โดยเป็นการศึกษาต่อเนื่องจาก 
การศึกษาเรื่อง การค านวณความลึกของสายสาย
สวนหลอดเลือดสะดือในทารกแรกเกิดด้วยวิธี
ปรั บ เปลี่ ยนใหม่ (Revised method) 
เปรียบเทียบกับวิธีของ Shukla และ Ferrara  
เกณฑ์การคัดเข้า (Inclusion criteria) ได้แก่ 
ผู้ป่วยทารกแรกเกิดที่ได้รับการใส่สายสวนหลอด
เลือดด าของสะดือตามข้อบ่งชี ได้ส าเร็จ 
เกณฑ์การคัดออก (Exclusion criteria) ได้แก่ 

1. ทารกท่ีมีความพิการแต่ก าเนิด 
2. ทารกท่ีมีภาวะบวมน  า 
3. ทารกที่มีข้อห้ามในการใส่สายสวนหลอด

เลือดด าของสะดือ ได้แก่ ภาวะล าไส้เน่าในทารก
แรกเกิด (necrotizing enterocolitis) ความ
ผิดปกติของผนังหน้าท้อง (abdominal wall 
defect) หรือ ภาวะสะดืออักเสบ (omphalitis) 

4. ทารกที่มีภาพถ่ายเอกซเรย์ทรวงอกไม่
ชัดเจน 
ขนาดประชากร 

การศึกษานี ต้ องการสร้ างสมการ
ท านายความลึกของสายสวนหลอดเลือดด าของ
สายสะดือในทารกแรกเกิดโดยคาดว่าน่าจะมี
จ านวนของตัวแปรต้น จ านวน 5 ตัวแปร จาก
สูตรค านวณขนาดตัวอย่างในการสร้างสมการ
ด้วยสถิติ multivariable linear regression ใช้
สูตรของ Green (1991) จ านวนตัวอย่างที่
ต้องการ คือ  50 +8p โดยที่ค่า p คือจ านวน
ตัวแปรที่ใช้ท านาย ดังนั น จ านวนตัวอย่างที่
ต้องการในการศึกษานี คือ  50 +8*5 =  90 
เพิ่มขนาดตัวอย่างเผื่อร้อยละ 20 ดังนั นจึง
ต้องการขนาดตัวอย่างอย่างน้อย 110 คน 
ประชากรที่ศึกษา ทารกแรกเกิดที่เข้ารับการ
รักษาในหออภิบาลผู้ป่วยวิกฤติโรงพยาบาล 
นครพิงค์ ท่ีได้รับการใส่สายสวนสะดือทางหลอด
เลือดด าส าเร็จ  
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ระยะเวลาที่ศึกษา 1 มิถุนายน พ.ศ. 2562 
จนถึง 31 มีนาคม พ.ศ. 2563 
วิธีการศึกษา 

1. รวบรวมข้อมูลผู้ป่วยทารกแรกเกิดที่ได้รับ
การใส่สายสวนหลอดเลือดด าของสะดือได้ส าเร็จ 

2. อ่านต าแหน่งของสายสวนสะดือจาก
โปรแกรม INFINIT Version 1.2.3.0 BN8 
Interface 2.1.4.6 

3. บันทึกข้อมูลผู้ป่วย ได้แก่ 
3.1 ข้อมูลพื นฐาน ได้แก่ วัน เดือน ปี 

เกิด, อายุครรภ์, เพศ, น  าหนัก, ความยาว และ
เส้นรอบศีรษะแรกเกิด 

3.2 ต าแหน่งของสายสวนสะดือที่ใส่
จริงโดยวัดถึงต าแหน่งผนังหน้าท้อง 

3.3 วัดต าแหน่งสายสวนสะดือทาง
หลอดเลือดด าที่เหมาะสมจากภาพถ่ายเอกซเรย์
ทรวงอกด้วยโปรแกรม INFINIT Version 
1.2.3.0 BN8 Interface 2.1.4.6 โดยวัดไปยัง
ต าแหน่งขอบบนของกระดูกสันหลังทรวงอกที่ 9 
และขอบล่างของกระดูกสันหลังทรวงอกที่ 10 
และหาค่าเฉลี่ยต าแหน่งกึ่งกลางเป็นต าแหน่ง
ของสายสวนสะดือท่ีเหมาะสมดังรูปที่ 1 

  

T9 

T10 

 
 

รูปที่ 1 ภาพถ่ายเอกซเรย์ทรวงอกหาต าแหน่ง
ความยาวที่เหมาะสมของสายสวน 

หลอดเลือดด าสะดือ 

วิธีทางสถิติและการวิเคราะห์ข้อมูล 
วิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติเชิงพรรณนา

แสดงข้อมูลในรูปแบบของ ร้อยละ (percent) 
ค่าเฉลี่ย (mean) และค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน 
(SD) ส าหรับข้อมูลที่การกระจายแบบปกติ 
ค่ามัธยฐาน (median) และพิสัย (range) 
ส าหรับข้อมูลที่มีการกระจายแบบไม่ปกติ  
การเปรียบเทียบความลึกของสายสวนหลอด
เลือดด าในต าแหน่งที่เหมาะสมกับความยาวของ
สายสวนหลอดเลือดด าที่ได้จากสมการท านายใช้ 
independent sample t-test กรณีข้อมูลเชิง
ปริมาณที่มีการกระจายตัวปกติ โดยถือว่ามี
นั ย ส า คั ญ ท า ง ส ถิ ติ เ มื่ อ  p-value <0.05 
เปรียบเทียบความสัมพันธ์ระหว่างความลึกของ
สายสวนหลอดเลือดด าในต าแหน่งที่เหมาะสม
กับความลึกของสายสวนหลอดเลือดด าที่ได้จาก
สมการท านายใช้ Pearson correlation 
analysis สร้างสมการเพื่อท านายความลึกของ
สายสวนหลอดเลือดด าสะดือ จากตัวแปรต้น 
โดยใช้ multivariable linear regression 
analysis และน าเสนอความสามารถในการ
ท านายของสมการด้วยค่า R2 วิเคราะห์โดยใช้
โปรแกรม Stata version 14.0 ก าหนด
นัยส าคัญทางสถิติที่ 0.05 
ผลการศึกษา 

จ านวนผู้ป่วยทารกแรกเกิดที่เข้ารับ
การรักษาในหอผู้ป่วยทารกแรกเกิดวิกฤติ 
โรงพยาบาลนครพิงค์ และได้รับการใส่สายสวน 
หลอดเลือดด าของสะดือ ตามข้อบ่งชี ได้ส าเร็จ 
135 คน อายุครรภ์เฉลี่ย 34.39± 4.35 สัปดาห์ 
โดยแบ่งเป็นกลุ่มอายุครรภ์ น้อยกว่า 32 สัปดาห์
จ านวน 44 คน(32.59%) และอายุครรภ์มากกว่า
เท่ากับ 32 สัปดาห์จ านวน 91 คน(67.41%) 
ข้อมูลพื นฐานดังแสดงในตารางที่ 1 
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ตารางที่ 1 ข้อมูลพื นฐานท่ัวไป (n=135) 
ข้อมูลพื้นฐาน Mean ± SD (n,%) 

อายุครรภ ์(สัปดาห)์ 34.39 ± 4.35 
อายุครรภ<์32 สัปดาห ์ 44(32.59) 
อายุครรภ≥์32 สัปดาห ์ 91(67.41) 

เพศ 
ชาย 74(54.81) 
หญิง 61(45.19) 

น้ าหนักแรกเกิด(กิโลกรัม) 2.182 ± 0.97 
เส้นรอบศีรษะ(ซม.) 30.14 ± 3.91 
ความยาว(ซม.) 43.34 ± 6.20 
การเจริญเติบโต 

น  าหนักอยู่ในเกณฑ์ที่เหมาะสมตามอายคุรรภ์ (Appropriate for gestational age ;AGA) 121(89.63) 
น  าหนักต่ ากวา่เกณฑ์ตามอายุครรภ์ (Small for gestational age ;SGA) 11(8.l5) 
น  าหนักมากกว่าเกณฑ์ตามอายุครรภ์ (Large for gestational age ;LGA) 3(2.22) 

 

ค่ า เ ฉ ลี่ ย ค ว า ม ลึ ก ข อ ง ส า ย ส ว น 
หลอดเลือดด าของสะดือของทารกทั งหมด คือ 
9.43 ± 1.53 ซม. โดยเมื่อแยกความยาวเฉลี่ยตาม
อายุครรภ์ จะเป็นดังแสดงในตารางที่ 2 และเมื่อ
วัดต าแหน่งสายสวนสะดือทางหลอดเลือดด าที่
เหมาะสมจากโปรแกรม INFINIT Version 
1.2.3.0 BN8 Interface 2.1.4.6 โดยวัดไปยัง

ต าแหน่งขอบบนของกระดูกสันหลังทรวงอกที่ 9 
และขอบล่างของกระดูกสันหลังทรวงอกที่ 10 
และหาค่าเฉลี่ยต าแหน่งก่ึงกลางเป็นต าแหน่งของ
สายสวนสะดือที่เหมาะสม พบว่า ค่าเฉลี่ยความ
ลึกของสายสวนหลอดเลือดด าของสะดือใน
ต าแหน่งท่ีเหมาะสม คือ 7.97 ± 1.54 ซม. 

 

ตารางที่ 2 ค่าเฉลี่ยความลึกของสายสวนหลอดเลือดด าของสะดือ 
ประชากรท่ีศึกษา(คน) 

ค่าเฉลี่ยความยาวของสายสวน
หลอดเลือดด าของสะดือ(ซม.) 

ค่าเฉลี่ยความยาวของสายสวนหลอดเลือดด า
ของสะดือในต าแหน่งท่ีเหมาะสม(ซม.) 

ทารกแรกเกิดทั งหมด (n=135) 9.43 ± 1.53 7.97 ± 1.54 
ทารกแรกเกิดที่อายุครรภ์น้อยกว่า 32 สัปดาห์ (n=44) 8.17 ± 1.10 6.99 ± 1.17 
ทารกแรกเกิดที่อายุครรภ์มากกว่าหรือเท่ากับ 32 สัปดาห์ (n=91) 10.04 ± 1.32 8.45 ± 1.47 

 

ตารางที่ 3 ความสัมพันธ์ของตัวแปรพื นฐานกับความลึกของสายสวนหลอดเลือดด าของสะดือใน
ต าแหน่งท่ีเหมาะสม 

ข้อมูลพื้นฐาน ค่าความสัมพันธ ์ p-value 
อายุครรภ ์(สัปดาห)์ 0.65 <0.001 

อายุครรภ<์32 สัปดาห ์ 0.45 0.002 
อายุครรภ≥์32 สัปดาห ์ 0.59 <0.001 

เพศ - 0.961 
น้ าหนักแรกเกิด(กิโลกรัม) 0.69 <0.001 
เส้นรอบศีรษะ(ซม.) 0.64 <0.001 
ความยาว(ซม.) 0.65 <0.001 
การเจริญเติบโต - 0.007 
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จ า ก ส ม ก า ร ถ ด ถ อ ย (regression 
equation) พบว่าน  าหนักแรกเกิด อายุครรภ์ 
เส้นรอบศีรษะ ความยาวและลักษณะของการ
เจริญเติบโตมีความสัมพันธ์กับความลึกของสาย
สวนหลอดเลือดด าของสะดือในต าแหน่งที่
เหมาะสม อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p-value 
<0.05) ดังแสดงในตารางที่ 1 เมื่อใช้ 
multivariable linear regression analysis 
พบว่ามีเพียงตัวแปรน  าหนักแรกเกิดเท่านั นที่
สามารถท านายความลึกของสายสวนหลอดเลือด
ด าของสะดือในต าแหน่งที่เหมาะสมได้อย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติ (p-value < 0.05) ดังแสดงใน
ตารางที่ 3 

เมื่อน าค่าเฉลี่ยความลึกของสายสวน
หลอดเลือดด าของสะดือในต าแหน่งที่เหมาะสม 
มาหาความสัมพันธ์กับน  าหนักตัวของทารกจะได้ 
ส ม ก า ร ท า น า ย ค ว า ม ลึ ก ข อ ง ส า ย ส ว น 

หลอดเลือดด าของสะดือ คือ (1.10*น  าหนักตัว
แรกเกิด)+5.57 ดังแสดงในตารางที่ 4 และได้
ก ร า ฟ ดั ง แ ส ด ง ใ น รู ป ที่  3  โ ด ย พ บ ว่ า ค่ า
ความสามารถในการท านายคิดเป็นร้อยละ 50% 
(R2=0.4795) เมื่อวิเคราะห์ในกลุ่มทารกแรกเกิด
ที่อายุครรภ์น้อยกว่า 32 สัปดาห์ จะได้ สมการ
ท านายความลึกของสายสวนหลอดเลือดด าของ
สะดือ คือ (1.07*น  าหนักตัวแรกเกิด)+5.70 และ
ได้กราฟดั งแสดงในรูปที่  4  ค่ าความ
ความสามารถในการท านายเป็นร้อยละ 8.8 
(R2=0.0886) ส่วนกลุ่มทารกแรกเกิดที่อายุครรภ์
มากกว่าหรือเท่ากับ 32 สัปดาห์ จะได้ สมการ
ท านายความลึกของสายสวนหลอดเลือดด าของ
สะดือ คือ (1.20*น  าหนักตัวแรกเกิด)+5.25 และ
ได้กราฟดั งแสดงในรูปที่  5  ค่ าความ
ความสามารถในการท านายคิดเป็นร้อยละ 44 
(R2=0.4350) 

 

ตารางที่ 4 สมการท านายความลึกสายสวนหลอดเลือดด าของสะดือในต าแหน่งที่เหมาะสม 
ประชากรท่ีศึกษา(คน) 

สมการท านายความลึกสายสวนหลอด
เลือดด าของสะดือในต าแหน่งท่ีเหมาะสม 

p-value R-squared 

ทารกแรกเกิดทั งหมด (n=135) (1.10*น  าหนักตัวแรกเกิด)+5.57 <0.001 0.48 
ทารกแรกเกิดที่อายุครรภ์น้อยกว่า 32 สัปดาห์ (n=44) (1.08*น  าหนักตัวแรกเกิด)+5.70 0.050 0.09 
ทารกแรกเกิดที่อายุครรภ์มากกว่าหรือเท่ากับ 32 สัปดาห์ (n=91) (1.20*น  าหนักตัวแรกเกิด)+5.25 <0.001 0.44 

หมายเหตุ น  าหนกัแรกเกิด(กิโลกรัม) 
 

 
รูปที่ 2 กราฟแสดงความสัมพันธ์ระหว่าง
น  าหนักแรกเกิดและความลึกของสายสวน

หลอดเลือดด าของสะดือในต าแหน่งที่
เหมาะสม 

 
 

 

 
รูปที่ 3 กราฟแสดงความสัมพันธ์ระหว่าง 

ความลึกของสายสวนหลอดเลือดด าของสะดือ
ในต าแหน่งท่ีเหมาะสมกับความยาวของสาย

สวนหลอดเลือดด าของสะดือจากสมการ
ท านายในทารกทั งหมด
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รูปที่ 4 กราฟแสดงความสัมพันธ์ระหว่างความ

ลึกของสายสวนหลอดเลือดด าของสะดือใน
ต าแหน่งท่ีเหมาะสมกับความลึกของสายสวน
หลอดเลือดด าของสะดือจากสมการท านายใน

ทารกกลุ่มอายคุรรภ์น้อยกว่า 32 สัปดาห ์

 
รูปที่ 5 กราฟแสดงความสัมพันธ์ระหว่างความ

ลึกของสายสวนหลอดเลือดด าของสะดือใน
ต าแหน่งท่ีเหมาะสมกับความลึกของสายสวน
หลอดเลือดด าของสะดือจากสมการท านายใน

ทารกกลุ่มอายคุรรภ์มากกวา่หรือเท่ากับ 32 สัปดาห ์

เมื่อน าสมการค านวณความลึกของสาย
สวนหลอดเลือดด าของสะดือที่ได้ใหม่มาทดสอบ
กับทารกทั งหมดพบว่า ความลึกของสายสวน
หลอดเลือดด าของสะดือจะมีค่าเฉลี่ย 7.97 ± 
0.09 ซม.และเมื่อแยกตามอายุครรภ์ที่น้อยกว่า 
32 สัปดาห์และมากกว่าหรือเท่ากับ 32 สัปดาห์ 

จะได้ค่าเฉลี่ย 6.89 ± 0.05 ซม. และ 8.49 ± 
0.09 ซม. ตามล าดับ และพบว่าค่าดังกล่าวไม่ได้
แตกต่างอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติกับ ความลึก
ของสายสวนสะดือในต าแหน่งที่ เหมาะสม  
ดังแสดงในตารางที่ 5 

 

ตารางที่ 5 ความสัมพันธ์ระหว่างความลึกของสายสวนสะดือในต าแหน่งที่เหมาะสมกับความลึกของสาย
สวนหลอดเลือดด าของสะดือท่ีได้จากสมการท านาย 

ประชากรท่ีศึกษา (คน) 
ความลึกของสายสวนหลอดเลือดด า

ของสะดือในต าแหน่งท่ีเหมาะสม(ซม.) 
(Mean ± SD) 

ความลึกของสายสวนหลอดเลือดด า
ของสะดือท่ีได้จากสมการท านาย (ซม.) 

(Mean ± SD) 
p-value 

ทารกแรกเกิดทั งหมดที่ได้รับการใส่สาย
สวนหลอดเลือดด าสะดือ (n=135) 

7.97 ± 0.13 7.97 ± 0.09 0.983 

ทารกแรกเกิดที่อายุครรภ์น้อยกว่า  
32 สัปดาห์ (n=44) 

6.99 ± 0.18 6.89 ± 0.05 0.571 

ทารกแรกเกิดที่อายุครรภ์มากกว่าหรือ
เท่ากับ 32 สัปดาห์ (n=91) 

8.45 ± 0.16 8.49 ± 0.09 0.712 

 

บทอภิปราย 
สายสวนหลอดเลือดด าของสะดือมี

ความส าคัญมากในการดูแลทารกแรกเกิดทั งใน
ทารกเกิดก่อนก าหนดและทารกครบก าหนดที่มี
ภาวะการเจ็บป่วย ปัจจุบันยังไม่มีสมการท านาย
ความลึกที่เหมาะสมของสายสวนหลอดเลือดด า
ของสะดือที่เป็นมาตรฐานสากล การค านวณ
ความลึกของสายสวนหลอดเลือดด าของสะดือใน
หลายสถาบันนิยมใช้สมการของ Shukla และ 

Ferrara แต่จากหลายการศึกษา[11, 12, 15, 16] 
พบว่าวิธีดังกล่าวท าให้ได้ความลึกที่มากเกินไป 
และอาจท าให้เกิดภาวะแทรกซ้อนได้  

จากการเก็บรวบรวมข้อมูลทารกแรก
เกิดที่ได้รับการใส่สายสวนหลอดเลือดด าของ
สะดือส าเร็จและน ามาเข้าสมการ regression 
test พบว่าน  าหนักแรกเกิดมีความสัมพันธ์กับ
ความลึกของสายสวนหลอดเลือดด าของสะดือใน
ต า แหน่ งที่ เ หม าะสม ในลั กษณะ เส้ นต ร ง  



การสร้างสมการท านายความลึกท่ีเหมาะสมของสายสวนหลอดเลือดด าของสายสะดือในทารกแรกเกิด 
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ร้อยละ 50% อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (P-value 
<0.001) ดังแสดงในรูปที่  2 และน ามาสร้าง
สมการท านายความลึกของสายสวนหลอดเลือด
ด าของสะดือได้เป็น สมการท านายความลึกของ
สายสวนหลอดเลือดด าของสะดือ คือ (1.10*
น  าหนักตัวแรกเกิด)+5.57 ซึ่งมีความแม่นย าร้อย
ละ 50 ดังแสดงในรูปที่ 3 แต่เมื่อน ามาวิเคราะห์
แยกในกลุ่มทารกที่ อายุครรภ์น้อยกว่ า  32 
สัปดาห์ และมากกว่าหรือเท่ากับ 32 สัปดาห์  
จะได้สมการท านายความลึกของสายสวนหลอด
เลื อดด าขอ งสะดื อ  คื อ  (1.07*น  า หนั กตั ว 
แรก เกิด )+5.70 และ  (1.20*น  าหนักตั วแรก
เกิด)+5.25 โดยมีความแม่นย าร้อยละ 8.8 และ 
44 ตามล าดับ ซึ่งการที่ความแม่นย าของสมการ
ในกลุ่ มประชากรที่ อายุครรภ์น้อยกว่ า  32 
สัปดาห์น้อยลง อาจเนื่องจากก าลังในการทดสอบ
ในกลุ่มนี ยังน้อยจึงควรเพิ่มขนาดตัวอย่างต่อไปใน
การศึกษาในอนาคต หรืออาจเนื่องจากมีปัจจัย
อื่นที่ยังไม่ได้น าเข้ามาวิเคราะห์ในสมการที่ได้ 

งานวิจัยนี สอดคล้องกับงานวิจัยในอดีต 
พบว่าน  าหนักตัวแรกเกิดเป็นปัจจัยหลักที่มีผลกับ
ความลึกของสายสวนหลอดเลือดด าของสะดือ 
โดยวิธีของ Shukla และ Ferrara[9] ซึ่งใช้อย่าง
แพร่หลาย มักท านายความลึกของสายสวนหลอด
เลือดด าของสะดือที่ยาวเกินไป ท าให้เกิดปัญหา 
over-insertion และเกิดภาวะแทรกซ้อนตามมา 

เช่น ภาวะลิ่มเลือดอุดตันในหลอดเลือดหรือใน
ห้องหัวใจ หรือมีภาวะหัวใจเต้นผิดจังหวะได้ เป็น
ต้น[1, 4-6] โดยจากจากศึกษานี  ระบุสัมประสิทธ์ิตัว
คูณน  าหนักตัวแรกเกิดเท่ากับ 1.1 ในขณะที่
สมการของ Shukla และ Ferrara ใช้ตัวคูณ
เท่ากับ 3/2 หรือ 1.5 ส่วนตัวบวกในงานวิจัยนี 
และ Shukla และ Ferrara มีค่าประมาณเท่ากัน 
คือ 9/2 + 1 หรือ 5.5 ดังนั นจะเห็นได้ว่า สมการ
ท านายความลึกของสายสวนหลอดเลือดด าของ
สะดือจากงานวิจัยนี ได้ช่วยบรรเทาปัญหาภาวะ
ใส่สายสวนหลอดเลือดด าของสะดือที่ลึกเกินไป 
โดยปรับให้สัมประสิทธิตัวคูณ น  าหนักตัวแรกเกิด 
มีค่าน้อยลง จาก 1.5 เป็น 1.01 
บทสรุปผลและข้อเสนอแนะ  

สมการท านายความลึกของสายสวน
หลอดเลือดด าของสะดือเพื่อให้อยู่ในต าแหน่งที่
เหมาะสม ค านวณได้จากความสัมพันธ์ของ
น  าหนักแรกเกิด โดยได้สมการ ดังนี  

ความลึกสายสวนหลอดเลือดของ 
สะดือ(ซม.) = 1.10*น  าหนักตัวแรกเกิด(กิโลกรัม)+5.57 

อย่างไรก็ตามควรมีการ validate 
สมการที่ได้จากการศึกษาโดยท าแบบไปข้างหน้า 
เพื่อประเมินถึงความแม่นย าของสมการนี  และ
ควรมีการวิจัยเพิ่มเติมในกลุ่มทารกแรกเกิดที่อายุ
ครรภ์น้อยกว่า 32 สัปดาห์เพื่อหาสมการใหม่ที่มี
ความแม่นย ามากยิ่งขึ นต่อไป 
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บทคัดย่อ 
การวิจัยน้ีเป็นการวิจัยเชิงปฏิบัติการ (Action Research) มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาสถานการณ์ 

พัฒนา และประเมินผลลัพธ์ระบบการให้การพยาบาลผู้ป่วยท่ีมีภาวะติดเชื้อในกระแสเลือดและภาวะช็อก
จากการติดเชื้อ ของโรงพยาบาลในจังหวัดเชียงใหม่  ระหว่างเดือนมีนาคม 2564 - กุมภาพันธ์ 2565 
ด าเนินการวิจัย 3 ระยะ ได้แก่ ระยะศึกษาสถานการณ์ ระยะพัฒนารูปแบบ และระยะประเมินผล เครื่องมือ
ท่ีใช้ในการวิจัยได้แก่ เวชระเบียน แบบสัมภาษณ์เชิงลึก การสนทนา การสังเกตการมีส่วนร่วมและระบบการ
ให้การพยาบาลผู้ป่วยท่ีมีภาวะติดเชื้อในกระแสเลือด และภาวะช็อกจากการติดเชื้อที่พัฒนาแล้ว  

ผลการศึกษา: พบว่าสถานการณ์การดูแลผู้ป่วยภาวะติดเชื้อในกระแสเลือด และภาวะช็อกจาก
การติดเชื้อ พบปัญหาในเรื่องการปฏิบัติกิจกรรมการพยาบาลโดยใช้ NEW score การใช้เครื่องมือคัดกรอง
และวินิจฉัยผู้ป่วยเพื่อเข้าสู่กระบวนการรักษา และความแตกต่างของการใช้ คู่มือเป็นแนวทางปฏิบัติ 
การพยาบาล  

หลังการพัฒนาได้แนวปฏิบัติการดูแลผู้ป่วยภาวะติดเชื้อในกระแสโลหิต และภาวะช็อกจาก 
การติดเชื้อประกอบด้วย 1) เกณฑ์การวินิจฉัย 2) แนวทางประเมิน 3) แบบแผนการดูแลรักษา 4) แนวทาง
ปฏิบัติ 7 Bundles at ER และ Ward 5) Chiangmai sepsis Guideline 6) แบบประเมินผู้ป่วยวิกฤต 
แรกรับ และ 7) SEPSIS standing Order  
 ประสิทธิผลของรูปแบบการดูแลผู้ป่วยท่ีโรงพยาบาลนครพิงค์ และโรงพยาบาลชุมชนตามล าดับ
ดังน้ี อัตราเจาะเลือดส่งเพาะเชื้อก่อนให้ยาปฏิชีวนะเพิ่มขึ้น (4.6%, 14.3%) อัตราการได้รับสารน้ าทาง
หลอดเลือดด า ใน 1 ชั่วโมงแรกเพิ่มขึ้น (16.0%, 10.2%) อัตราการได้รับยาปฏิชีวนะภายใน 1 ชั่วโมง 
หลังการวินิจฉัย (เพิ่มขึ้น 4.6%, ลดลง2.6%) อัตราการพิจารณาเข้า ICU หลังปรึกษาแพทย์ เพิ่มขึ้น 
(18.2%, 2.8%) อัตราการส่งไปรักษาต่อลดลง (0.0%, 4.9%) อัตราการเสียชีวิต (เพิ่มขึ้น 2.5%, ลดลง 
1.0%) ประสิทธิผลของรูปแบบการดูแลผู้ป่วยภาวะติดเชื้อในกระแสเลือดและภาวะช็อกจากการติดเชื้อ 
บรรลุตามเป้าหมายท่ีก าหนดจ านวน 7 ตัวชี้วัด ร้อยละ 100  
 สรุปผล: สถานการณ์ผู้ป่วยภาวะติดเชื้อในกระแสเลือด และภาวะช็อกจากการติดเชื้อ  
เป็นปัญหาท่ีส าคัญท่ีส่งผลต่ออัตราการเสียชีวิต การพัฒนาระบบให้มีความสอดคล้องกันท้ังระบบส่งผลให้
อัตราการเสียชีวิตลดลงอย่างชัดเจน 
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Sepsis and septic shock are major public health problems due to the rapid onset 
of the critical disease and high mortality rate. The aim of this action research was to study 
sepsis and septic shock situations, develop caring system for patients with sepsis and 
septic shock and then evaluate the effective of system. Data were collected during March 
2021 – February 2022. The study was conducted in three phases: 1) situation analysis 
phase 2) model development phase 3) evaluation phase. The research instruments 
included patient medical record, in-depth interview questionnaires, focus group discussion, 
participatory observations, and a model of nursing-care system for sepsis and septic shock.  

The results revealed that the problems related to nursing care for patients with 
sepsis and septic shock reveal as follow 1) low rate of nursing care in NEW score 2) low 
rate of using screening and diagnosis tool 3) discordant in sepsis and septic shock caring 
between community hospitals and Nakornping hospital due to lack of caring protocol. 

Model of nursing-care system for sepsis and septic shock patients consisted of 1) 
diagnosis criteria 2) assessment guideline 3) treatment protocol 4) 7 bundles practice 
guideline at ER and Ward 5) Chiangmai sepsis guideline 6) primary assessment for crisis 
patients and 7) SEPSIS standing order. 

The effective of a model of nursing-care system for sepsis and septic shock 
patients in Nakornping hospital and community hospitals demonstrated as follow; rate of 
taking hemoculture before antibiotic treatment were increased by 4.6 vs. 14.3%, rate of 
providing intravenous fluids in the first hour were increased by 16.0 vs. 10.2%, rate of 
providing antibiotic treatment within 1 hour after diagnosis were increased by 4.6% while 
decreased by 2.6% in community hospitals, rate of ICU admission after physician 
consulting were increased by 18.2 vs. 2.8%,  rate of refer was increased by 4.9% in 
community hospital and mortality rate was increased in Nakorping hospital (2.5%) and 
decreased in community hospital(1.0%). All seven indicators were achieved (100%).  

Conclusions: The situation of sepsis and septic shock are significant problem. 
Early recognition and appropriate management of a patient with sepsis are needed. The 
development of clinical guidelines and sepsis screening tools in nursing-care system are 
established methods to help reduce patient mortality.  
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บทน า 
ภาวะติดเช้ือเป็นปัญหาสาธารณสุขที่

พบบ่อย และมีอัตราการเสียชีวิตสูงถึง 1 ใน 4 
ของผู้ป่วยภาวะติดเช้ือทั้งหมด ในสหรัฐอเมริกา 
2 ทศวรรษที่ผ่านมาพบอุบัติการณ์ภาวะติดเช้ือ
เพิ่มขึ้นร้อยละ 8.7 ต่อปี โดยพบผู้ป่วยภาวะ 
ติ ด เ ช้ือ  400 , 000  รายต่ อปี  และมีอั ต ร า 
การเสียชีวิตสูงถึงร้อยละ 35[1] ส าหรับประเทศ
ไทย พบอุบัติการณ์ภาวะติด เ ช้ือประมาณ  
75-150 รายต่อ 100,000 ประชากรต่อปี หรือ
มากกว่า 5,000 - 10,000 รายต่อปี ในรพ.ทั่วไป 
ภาวะแทรกซ้อนที่รุนแรงที่สุดคือภาวะช็อกจาก
การติดเช้ือ (septic shock) พบร้อยละ 10-40 
มีอัตราตายร้อยละ 40-80[2] จังหวัดเชียงใหม่พบ
อัตราผู้ติดเช้ือปีพ.ศ. 2561, 2562, 2563 และ 
2564 เท่ากับ 1,229 ราย, 1,396 ราย, 1,195 
ราย และ 1,171 ราย ตามล าดับ อัตราตายของ
ผู้ป่วยที่มีสภาวะการติดเ ช้ือในโรงพยาบาล 
นครพิงค์ ปีพ.ศ. 2561, 2562, 2563 และ 2564 
เท่ากับ ร้อยละ 30.26, 30.12, 31.11 และ 
31.24 แต่อัตราตายเป้าหมายที่เขตสุขภาพที่ 1 
ต้องการคือร้อยละ 30[3] 
 จากข้อมูลของกระทรวงสาธารณสุข 
พบว่า ประเทศไทยมีผู้ป่วยภาวะติดเ ช้ือใน
กระแสเลือดประมาณ 175,000 ราย/ปี และมี
ผู้ป่วยเสียชีวิตจากการติดเช้ือ ประมาณ 45,000 
ราย/ปี [4] แม้ว่าปัจจุบันความรู้ความเข้าใจ
เกี่ยวกับกลไกการเกิดโรคเพิ่มขึ้น มียาต้านจุลชีพ
ที่ดี ขึ้ น  มีความก้าวหน้า ในเทคโนโลยีด้ าน 
การดู แลผู้ป่ วยที่ อยู่ ในภาวะวิกฤตได้ดี ขึ้ น  
แต่อัตราเสียชีวิตของผู้ป่วยยังคงสูง เนื่องจาก 
การด าเนินการยังได้ไม่ครอบคลุม  และไม่มี 
การด า เนินงานตามแนวปฏิบัติ  กระทรวง
สาธารณสุขจึงได้ก าหนดตัวช้ีวัดเพื่อพัฒนาระบบ
บริการสุขภาพ[5] โดยตั้งเป้าหมายในการลดอัตรา
การเสียชีวิตจากภาวะการติดเช้ือในกระแสเลือด
แบบรุนแรงของผู้ป่วยที่ เข้ารับการรักษาใน

โรงพยาบาล สอดคล้องกับปัญหาการดูแลผู้ป่วย
ที่มีภาวะติดเช้ือในกระแสเลือดของโรงพยาบาล
นครพิงค์ พบว่า ระบบการบริหารจัดการ ยังไม่มี
ความสม่ าเสมอในด้านการนิเทศ ก ากับและ
ติดตาม รวมทั้งยังไม่มีการจัดตั้งคณะกรรมการ
ในการดูแลรับผิดชอบ เรื่องการดูแลผู้ป่วยที่มี
ภาวะติดเช้ือในกระแสเลือด และแนวปฏิบัติใน
การดูแลผู้ป่วยท่ีมีภาวะติดเช้ือในกระแสเลือดยัง
ไม่ชัดเจน ถึงแม้จะมีการน า CPG ผู้ป่วยภาวะ 
ติดเช้ือมาใช้ในกลุ่มงานอายุรกรรม โดยจัดให้มี
ช่ อ งทางด่ วนส า ห รั บผู้ ป่ ว ยภ า วะติ ด เ ช้ื อ  
แต่กระบวนการดังกล่าวยังเป็นปัญหาส าหรับ
พยาบาลที่ดูแลผู้ป่วยโดยเฉพาะในกลุ่มผู้ป่วยที่
เริ่มมีภาวะติดเ ช้ือขณะนอนพักรักษาตัวใน
โรงพยาบาล นั่นคือ การค้นหาและดักจับภาวะ
ติดเช้ือและการรายงานแพทย์ในระหว่างเฝ้า
ระวังของพยาบาลยังมีน้อยท าให้ผู้ป่วยไม่ถูก
ค้นพบ ส่งผลให้การวินิจฉัยและการรักษาล่าช้า[6] 

ในส่วนของโรงพยาบาลชุมชนในจังหวัดเชียงใหม่ 
ก็พบปัญหาในการดูแลผู้ป่วยที่มีภาวะติดเช้ือใน
กระแสเลือด ทั้งด้านการส่งต่อล่าช้า การขาด
แคลน บุคลากรและจ านวนหอผู้ป่วยหนัก และ
อุปกรณ์ในการดูแลผู้ป่วยที่มีภาวะติดเช้ือใน
กระแสเลือด นอกจากนี้โรงพยาบาลชุมชน ยังไม่
มีแนวปฏิบัติในการดูแลผู้ป่วยตามมาตรฐานใหม่ 
 ปัจจัยที่มีผลต่อการเกิดภาวะช็อกจาก
การติดเช้ือได้แก่ 1. การดักจับอาการเริ่มต้นของ
ภาวะติดเช้ือ และรายงานแพทย์อย่างรวดเร็ว  
2. การดูแลตามมาตรฐาน เช่น การบริหาร 
สารน้ าภายใน 30 นาที หลังค าสั่งการรักษา  
การให้ยาปฏิ ชีวนะภายใน 1 ช่ัวโมง และ 
การติดตามสัญญาณชีพ ทุก 4 ช่ัวโมง เพื่อเฝ้า
ระวังการช็อก[7,8] ทั้งนี้ ปัญหาของระบบการดูแล
ผู้ป่วยภาวะติดเช้ือ แม้จะมีแนวทางการรักษาที่มี
คุณภาพ แต่ยังไม่สามารถบรรลุผลลัพธ์ได้หาก
เจ้าหน้าที่ไม่ปฏิบัติตามได้อย่างเป็นรูปแบบที่
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ชัดเจน แม่นย า จากการทบทวน พบว่า จากการ
น าแนวทางการรักษาผู้ป่วยภาวะติดเช้ือมาใช้ใน
โรงพยาบาลมีเพียงการก าหนดกิจกรรมการักษา
ทางการพยาบาล แจ้งกิจกรรมแก่ผู้ เกี่ยวข้อง 
และการติ ดตามก ารแก้ ไ ขปัญหา โดยที ม
ผู้รับผิดชอบ แต่ยังขาดความครอบคลุมใน 
ด้ า น ก า ร ถ อ ด กิ จ ก ร ร ม เ ฉ พ า ะ วิ ช า ชี พ  
การเช่ือมโยงระบบการท างานระหว่างวิชาชีพ 
และการออกแบบพัฒนาระบบที่เหมาะสมกับ
บริบทในแต่ละโรงพยาบาล โดยเฉพาะระบบ 
การพยาบาลซึ่งเป็นศูนย์กลางระหว่างสหวิชาชีพ
และเป็นปัจจัยส าคัญในการน าแนวทางการรักษา
ที่มีคุณภาพลงสู่การปฏิบัติ 

เป้าหมายของกระทรวงสาธารณสุขใน
การลดอัตราการเสียชีวิตจากภาวะการติดเช้ือใน
กระแสเลือดแบบรุนแรงของผู้ป่วยที่ เข้ารับ 
การรักษาในโรงพยาบาลอยู่ที่น้อยกว่าร้อยละ 30 
มีการจัดระบบ fast track ประกอบด้วย
กระบวนการดูแลผู้ป่วย โดยก าหนดตัวช้ีวัด 
การได้รับการเจาะเลือดเพาะเช้ือก่อนให้ยา
ปฏิชีวนะอยู่ที่ อยู่ที่มากกว่าร้อยละ 90 และ
ได้รับยาปฏิชีวนะหลังการวินิจฉัยโรคภายใน  
1 ช่ัวโมง มากกว่าร้อยละ 90 ผลลัพธ์ของการ
จัดการดูแล ผู้ป่วยติดเช้ือในกระแสเลือดที่ดีจะ
ส่งผลต่อความปลอดภัยของผู้ป่วยซึ่งสะท้อน
คุณภาพการให้บริการด้านสุขภาพ แนวทางการ
ปฏิบัติเพื่อท าให้การพยาบาลผู้ป่วยที่เกิดภาวะ
ติดเ ช้ือในกระแสเลือดประสบความส าเร็จ 
ประกอบไปด้วย การค้นหาผู้ป่วยได้รวดเร็ว 
(early detection) โดยใช้เครื่องมือในการช่วย
คัดกรองการติดเช้ือในกระแสเลือดเพื่อช่วย
ค้นหาผู้ป่วยได้รวดเร็วและ วินิจฉัยได้ถูกต้องมาก
ยิ่งขึ้น โดยใช้ quick Sepsis Organ Failure 
Assessment (qSOFA score), search out 
severity score (NEWS score) หรือ Modified 
Early warn ing score (MEWS) ช่วยใน 
การคัดกรอง จัดท าแนวทางการดูแลรักษา

เบื้องต้น (early resuscitation) เป็นรูปแบบ
มาตรฐาน checklist เน้นการปฏิบัติงานให้ครบ 
(sepsis bundles)[9] 
 จะเห็นได้ ว่ าการจัดระบบบริการ
พยาบาล ให้ มี คุณภาพ  และ ได้ ม าตรฐาน  
มีบทบาทส าคัญในการดูแลผู้ป่วยท่ีมีภาวะติดเชื้อ
ในกระแสเลือดของจังหวัดเชียงใหม่ จากปัญหา
ดังกล่าว หากได้มีการวิเคราะห์ สภาพปัญหาและ
พัฒนางานเพื่อลดช่องว่างที่เป็น อุปสรรคและ
ป้องกันความเสี่ยงจากการติดเช้ือในกระแสเลือด 
โดยน าแนวคิดการบริหารความเสี่ยง (Risk 
management) และการปฏิบัติงานเชิงรุก 
(Active Operation) ผ่านกระบวนการพัฒนา 
คุณภาพ PDCA ของ Will iam Edwards 
Deming [10] โดยพัฒนารูปแบบการจัดการ 
ความเสี่ยงเชิงรุก เพื่อการเฝ้าระวังภาวะติดเช้ือ
ในกระแสเลือด ของโรงพยาบาลนครพิงค์ ซึ่งเป็น
กระบวนในการพัฒนาองค์ความรู้และทักษะ 
ของบุคลากร และแก้ไขจุดอ่อนของเครื่องมือ 
การคัดกรองที่เป็นปัญหาและอุปสรรคในการ 
ใช้งาน ตลอดจนทบทวนแนวทางการปฏิบัติงาน
ของสหสาขาวิชาชีพท่ีเกี่ยวข้องกับการดูแลผู้ป่วย 
ขั้นตอนการแรกรับผู้ป่วย จนถึงส่งต่อผู้ป่วยเพื่อ
เข้ารับการดูแลรักษาต่อเนื่อง และน ารูปแบบฯ 
เช่ือมกับมาตรฐานของระบบบริการผู้ป่วยของ
โรงพยาบาล เพื่อทดสอบประสิทธิผลของรูปแบบ
การจัดการความเสี่ยงเชิงรุกเพื่อการเฝ้าระวัง
ภาวะติดเช้ือในกระแสเลือดของแผนกผู้ป่วยใน
ของโรงพยาบาลนครพิงค์ และโรงพยาบาลชุมชน 
น าเสนอผลการวิจัยเพื่อเป็น องค์ความรู้ส าหรับ
พัฒนา เป็ นแนวทา งกา รด า เนิ น ง านด้ า น 
การป้องกันการติดเชื้อในกระแสเลือดต่อไป 
วัตถุประสงค์การวิจัย 

1. เพื่อศึกษาสถานการณ์ระบบการให้
ก า ร พ ย า บ า ล ผู้ ป่ ว ย ที่ มี ภ า ว ะ ติ ด เ ช้ื อ ใ น 
กระแสเลือด และภาวะช็อกจากการติดเช้ือ
โรงพยาบาลในจังหวัดเชียงใหม่ 
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2 .  เ พื่ อ พั ฒ น า ร ะ บ บ ก า ร ใ ห้ 
ก า ร พ ย า บ า ล ผู้ ป่ ว ย ที่ มี ภ า ว ะ ติ ด เ ช้ื อ ใ น 
กระแสเลือด และภาวะช็อกจากการติดเช้ือ
โรงพยาบาลในจังหวัดเชียงใหม่ 

3. เพื่อศึกษาผลลัพธ์ของระบบการให้
ก า ร พ ย า บ า ล ผู้ ป่ ว ย ที่ มี ภ า ว ะ ติ ด เ ช้ื อ ใ น 
กระแสเลือด และภาวะช็อกจากการติดเช้ือ 
โรงพยาบาลในจังหวัดเชียงใหม่ 
รูปแบบการวิจัย 

การวิจัยนี้เป็นการวิจัยเชิงปฏิบัติการ 
(Action Research) ตามแนวคิดของ Stephen 
Kemmis & Mc Taggart ค.ศ. 2000[11] โดยมี  
4 ขั้นตอน ดังนี้  1) ขั้นวางแผน 2) การปฏิบัติการ  
3) การสังเกต และ 4) การสะท้อนผลการปฏิบัติ 
การด าเนินการวิจัย แบ่งออกเป็น 3 ระยะ ได้แก่ 
1) ระยะศึกษาสถานการณ์ การด าเนินการ 
ระหว่างมีนาคม 2564 – พฤศจิกายน 2564  
2) ระยะพัฒนารูปแบบ ทดลองใช้และน าไปสู่
ก า ร ป ฏิ บั ติ  ด า เ นิ น ก า ร ร ะ ห ว่ า ง เ ดื อ น 
ธันวาคม 2564 – กุมภาพันธ์  2565 และ  
3)  ระยะประเมินผล  ด า เนินการในเดือน
กุมภาพันธ์ 2565 การวิจัยครั้งนี้ ผ่านการรับรอง
จริยธรรมการวิจัยของโรงพยาบาลนครพิงค์ 
เลขท่ี EC115/64 
ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 

1) ระยะศึกษาสถานการณ์  
1.1 โรงพยาบาลชุมชนในจังหวัด

เชียงใหม่ 23 แห่ง โดยแบ่ง 4 Node ได้แก่  
Node 1 : รพ.สันทราย ,รพ.แม่ออน, รพ.สัน
ก าแพง, รพ.เวียงแหง, รพ.วัดจันทร์ ฯ, รพ.แม่แตง, 
รพ.สะเมิง 

Node 2 : รพ.ฝาง, รพ.แม่อาย, รพ.ไชยปราการ, 
รพ.พร้าว, รพ.เชียงดาว 
Node 3 : รพ.จอมทอง, รพ.ดอยหล่อ, รพ.ฮอด, 
รพ.แม่แจ่ม, รพ.ดอยเต่า, รพ.อมก๋อย 
Node 4 : รพ.สันป่าตอง, รพ.หางดง, รพ.สารภี, 
รพ.ดอยสะเก็ด, รพ.แม่วาง 

กลุ่มตัวอย่างประกอบด้วย แพทย์
และพยาบาลที่รับผิดชอบในการดูแลผู้ป่วย 
จ านวน 12 คน  

1.2 โรงพยาบาลนครพิงค์ 
กลุ่มตัวอย่างประกอบด้วย ผู้วิจัย 

และทีมสหวิชา ชีพ จ านวน 12 คน ได้แก่  
อายุรแพทย์ เภสัชกร เทคนิคการแพทย์หัวหน้า
กลุ่มงานการพยาบาล หัวหน้าหอผู้ป่วย 9 หอ 

1.3 กลุ่มผู้ป่วยทุกราย 

 เวชระเบียนผู้ป่วยที่แพทย์ได้ให้
การวินิจฉัยติดเช้ือในกระแสเลือดระบุ ICD-10 
R57.2/R65.1 ทุกรายในช่วงระยะเวลาที่ศึกษา  
9 เดือน (มีนาคม 2564 – พฤศจิกายน 2564) 
ในโรงพยาบาลนครพิงค์ ก่อนการใช้รูปแบบใหม่ 
จ านวน 684 ราย 

2) ระยะพัฒนาระบบ ทดลองใช้และ
น าไปสู่การปฏิบัติ  

2.1 โรงพยาบาลชุมชนในจังหวัด
เชียงใหม่ 23 แห่ง โดยแบ่งตาม 4 Node  

กลุ่ ม ตั ว อย่ า งป ร ะกอบด้ ว ย 
บุคลากรทีมสหวิชา ชีพโรงพยาบาลชุมชน  
ผู้ปฏิบัติ ได้แก่ อายุรแพทย์ และพยาบาลวิชาชีพ
ที่รับผิดชอบในการดูแลผู้ป่วย จ านวน 12 คน  

2.2 โรงพยาบาลนครพิงค์ 
ผู้พัฒนาระบบ ประกอบด้วย

ผู้วิจัย และทีมสหวิชาชีพ จ านวน 12 คน ได้แก่ 
อายุรแพทย์ แพทย์ผู้รับผิดชอบผ่านการอบรม 
เภสัชกร เทคนิคการแพทย์ หัวหน้ากลุ่มงาน 
การพยาบาล หัวหน้าหอผู้ป่วย 9 หอ 

ผู้ปฏิบัติ  ได้ แก่  อายุ รแพทย์  
1 คน แพทย์ 10 คน หัวหน้าหอผู้ป่วย 9 หอ 
พยาบาลวิชาชีพโรงพยาบาลนครพิงค์ 45 คน 
และทีมแพทย์และพยาบาลวิชาชีพ โรงพยาบาล
ในจังหวัด 46 คน รวมทั้งสิ้น จ านวน 102 คน 

2.3 pre-action. ระยะทดลองใช้
ระบบการให้การพยาบาลผู้ป่วยที่มีภาวะติดเช้ือ
ในกระแสเลือด และภาวะช็อกจากการติดเช้ือที่
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พัฒนาขึ้น กลุ่มตัวอย่าง ได้แก่ ผู้ป่วยที่แพทย์ได้
ให้การวินิจฉัยติดเช้ือในกระแสเลือดระบุ ICD-10 
Code R57.2/R65.1 ที่มีอายุมากกว่า 15 ปี 
ขึ้นไป ได้รับการคัดเลือกแบบจ าเพาะเจาะจง 
(Purposive sampling) จ านวน 30 ราย ใน
โรงพยาบาลชุมชน Node 4  

3) ระยะประเมินผลระบบการให้ 
การพยาบาลผู้ป่วยที่มีภาวะติดเชื้อในกระแส
เลือด และภาวะช็อกจากการติดเชื้อ 
 คัดเลือกกลุ่มตัวอย่างแบบจ าเพาะ
เจาะจง ได้แก่ พยาบาลวิชาชีพที่ให้การดูแลที่มี
ภาวะติดเช้ือในกระแสเลือด และภาวะช็อกจาก
กา รติ ด เ ช้ื อ  จ ากห อผู้ ป่ ว ย วิ ก ฤตจ า นวน  
9  ห อผู้ ป่ ว ย  ห อผู้ ป่ ว ย ส ามัญ ที่ รั บ ผู้ ป่ ว ย 
ใช้ เครื่ อง ช่วยหายใจ จ านวน 5 หอผู้ป่ วย 
โรงพยาบาลนครพิงค์  หอผู้ป่ วยละ 5 คน  
ร่วมสนทนากลุ่มเพื่อวิเคราะห์ระบบการให้ 
ก า ร พ ย า บ า ล ผู้ ป่ ว ย ที่ มี ภ า ว ะ ติ ด เ ช้ื อ ใ น 
กระแสเลือด และภาวะช็อกจากการติดเช้ือ และ 
ศึกษาเวชระเบียนผู้ป่วยท่ีแพทย์ได้ให้การวินิจฉัย
ติ ด เ ช้ื อ ใ น ก ร ะ แ ส เ ลื อ ด ร ะ บุ  I C D -1 0 
R57.2/R65.1 ทุกรายหลังใช้ระบบใหม่ ในช่วง
เดือนกุมภาพันธ์  2565 โดยเป็นข้อมู ล ใน
โรงพยาบาลชุมชน จ านวน 91 ราย ในรพ. 
นครพิงค์ จ านวน 64 ราย  
เคร่ืองมือท่ีใช้ในการวิจัย  

1) ระยะศึกษาสถานการณ์  
1.1) ข้อมูลแนวปฏิบัติการดูแลผู้ป่วย

ติดเ ช้ือในกระแสเลือด  และภาวะช็อกจาก 
การติดเช้ือ ได้แก่ (1) เครื่องมือในการประเมิน
ภาวะติดเช้ือในกระแสเลือดและภาวะช็อกจาก
การติดเช้ือ ได้แก่ qSOFA, SOFA Score, SIRS, 
และ NEWS Score  (2) แบบบันทึกเวชระเบียน
ผู้ป่วยภาวะติดเช้ือในกระแสเลือดและภาวะช็อก
จากการติดเช้ือ ข้อมูลผลลัพธ์การรักษาเชิงคลินิก  

1 .2 )  แนวทางการสนทนากลุ่ ม 
ส าหรับทีมสหสาขาวิชาชีพ ที่มีหน้าที่รับผิดชอบ

ดูแลผู้ป่วยภาวะติดเ ช้ือในกระแสเลือดและ 
ภาวะช็อกจากการติดเช้ือ ในเรื่องสถานการณ์
ของการให้การดูแลผู้ป่วยท่ีมีภาวะติดเช้ือ ปัญหา
ในการดูแล อัตราก าลัง และอุปกรณ์ เครื่องมือ 
และหอผู้ป่วยหนักในการรองรับการดูแลผู้ป่วย
ติดเชื้อที่มีอาการรุนแรง 

2) ระยะพัฒนาระบบ ทดลองใช้และ
น าไปสู่การปฏิบัต ิ

2.1) แนวทางปฏิบัติรักษาผู้ป่วย
ภาวะติดเช้ือในกระแสเลือดและภาวะช็อกจาก
การติดเช้ือ ของจังหวัดเชียงใหม่ ฉบับปี พ.ศ. 2559  

2.2) ระบบการให้การพยาบาลผู้ป่วย
ที่มีภาวะติดเช้ือในกระแสเลือด และภาวะช็อก
จากการติดเ ช้ือ โดยผู้วิจัย  ใช้แนวทางของ
สมาคมเวชบ าบัดวิกฤตแห่งประเทศไทย ผ่าน
การตรวจสอบจากผู้ทรงคุณวุฒิ ที่เช่ียวชาญด้าน
ก า ร ดู แ ล ผู้ ป่ ว ย ติ ด เ ช้ื อ ใ น ก ร ะ แ ส เ ลื อ ด 
โรงพยาบาลนครพิงค์ จ านวน 3 ท่าน ได้แก่  
อายุรแพทย์ แพทย์สาขาติดเช้ือในกระแสเลือด 
และหัวหน้ากลุ่มการพยาบาล น ามาค านวณ
ความเที่ยงตรงของเนื้อหา (CVI) ได้ CVI เท่ากับ 1 

2.3) แนวทางการส่งต่อผู้ป่วยภาวะ
ติด เ ช้ือในกระแสเลือดและภาวะช็อกจาก 
การติดเช้ือ ประกอบด้วย แนวทางการส่งต่อจาก
โรงพยาบาลชุมชนตามแนวทางปฏิบัติ (CPG) 
โดยใช้แบบบันทึกการส่งต่อข้อมูล  

2.4) แผนการอบรมเชิงปฏิบัติการ 
เกี่ยวกับการพยาบาลผู้ป่วยที่มีภาวะติดเช้ือ 
ในกระแสเลือดและภาวะช็อกจากการติดเชื้อ  

3) ระยะประเมินผล  
3.1) ระบบการให้การพยาบาลผู้ป่วย

ที่มีภาวะติดเช้ือในกระแสเลือด และภาวะช็อก
จากการติดเช้ือท่ีพัฒนาแล้ว  

3.2) แบบฟอร์มเก็บข้อมูลการดูแล
ผู้ป่วยจากแบบบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยที่มีภาวะ
ติดเชื้อในกระแสเลือดและภาวะช็อกจากการติดเช้ือ  



การพัฒนาระบบการให้การพยาบาลผู้ป่วยท่ีมีภาวะติดเชื้อในกระแสเลือด และภาวะช็อกจากการติดเช้ือ 
(Sepsis and Septic shock) ของจังหวัดเชียงใหม่ 
 

วารสารโรงพยาบาลนครพิงค์ 256๕ ปีท่ี 1๓ ฉบับท่ี ๒  63 

3.3) แนวค าถามที่ใช้สนทนากลุ่ม
พยาบาลวิชาชีพท่ีให้การพยาบาลผู้ป่วยที่มีภาวะ
ติดเชื้อในกระแสเลือดและภาวะช็อกจากการติดเช้ือ  
การวิเคราะห์ข้อมูล 

การวิเคราะห์ข้อมูลเชิงปริมาณโดยใช้ 
สถิติ เชิงพรรณนา ได้แก่ ค่าความถี่  ร้อยละ 
วิเคราะห์ผลลัพธ์เปรียบเทียบก่อนและหลัง 
การพัฒนาด้วยสถิติไคสแควร์ การวิเคราะห์
ข้อมูลเชิงคุณภาพจากการ สัมภาษณ์เชิงลึก และ
การสนทนากลุ่ม การสังเกต อย่างมีส่วนร่วม  
ใช้การวิเคราะห์เชิงเนื้อหา (content analysis) 
วิธีด าเนินการวิจัย  

การวิจัยนี้มีขั้นตอนในการด าเนินการ 
แต่ละระยะของการวิจัย ดังน้ี 

1. ระยะศึกษาสถานการณ์  
1.1 ศึกษาข้อมูล ผู้ป่วยติดเช้ือใน

กระแสเลือดและภาวะช็อกจากการติดเชื้อ อัตรา
การเกิดภาวะแทรกซ้อน อัตราตายจากข้อมูล
สารสนเทศ ทั้งจากโรงพยาบาลชุมชน และ
โรงพยาบาลนครพิงค์ตั้งแต่เดือนมีนาคม 2564 
ถึง เดือนพฤศจิกายน 2564 และศึกษาข้อมูล
จากเวชระเบียนของผู้ป่วยติดเช้ือในกระแสเลือด
ที่เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลนครพิงค์ทุกราย
ก่อนพัฒนาระบบ ท าการวิเคราะห์กิจกรรม 
การดูแลผู้ป่วยติดเช้ือในกระแสเลือดและภาวะ
ช็อกจากการติดเช้ือ ด้วยชุดการรักษาผู้ป่วย 
ติดเชื้อในกระแสเลือด (Sepsis bundle)  

1.2 ทบทวนวรรณกรรม สรุปปัจจัยที่
เกี่ยวข้อง แล้วน าข้อมูลมาเป็นแนวทางใน 
การพัฒนาระบบการพยาบาลผู้ป่วยที่มีภาวะติด
เชื้อในกระแสเลือดและภาวะช็อกจากการติดเชื้อ  

1.3 สนทนากลุ่มแพทย์และพยาบาล
วิชาชีพ เพื่อรับทราบปัญหาและอุปสรรคใน
กระบวนการดูแลผู้ป่วย และน ามาจัดท า (ร่าง) 
ระบบการให้การพยาบาลผู้ป่วยที่มีภาวะติดเช้ือ
ในกระแสเลือด และภาวะช็อกจากการติดเช้ือ
โรงพยาบาลนครพิงค์ 

2. ระยะพัฒนาระบบ  
2.1 พัฒนาระบบจัดท า (ร่าง) ระบบ

การให้การพยาบาลผู้ป่วยที่มีภาวะติดเช้ือใน
กระแสเลือด และภาวะช็อกจากการติดเช้ือโดย
ยึดหลักกลยุทธ์ส าคัญ 3 ขั้นตอน ของสมาคม 
เวชบ าบัดวิกฤตแห่งประเทศไทย พ.ศ.2558  
ซึ่ง (ร่าง) ระบบการให้การพยาบาลผู้ป่วยที่มี
ภาวะติดเช้ือในกระแสเลือด และภาวะช็อกจาก
ก า ร ติ ด เ ช้ื อ  ที่ ไ ด้ รั บ ก า ร พั ฒ น า ขึ้ น ใ ห ม่ 
ประกอบด้วย  

1) การพัฒนาระบบบริหาร จัดการ
เครือข่าย จัดท าค าแต่งตั้งคณะกรรมการพัฒนา
เครื อข่ า ยการดู แลผู้ ป่ วยภาวะติ ด เ ช้ื อ ใน 
กระแสเลือดและภาวะช็อกจากการติดเ ช้ือ
จังหวัดเชียงใหม่  (Service plan sepsis ) 
ก าหนดหน้าที่และมอบหมายความรับผิดชอบใน
การพัฒนาระบบการพยาบาลผู้ป่วยที่มีภาวะ 
ติดเช้ือในกระแสเลือดและภาวะช็อกจากการ 
ติดเชื้อทั้งจังหวัด  

2 )  ก า ร พัฒ น า ร ะ บ บ บ ริ ก า ร 
ก าหนดแนวทางการใช้เครื่องมือ NEWS score 
ในการค้นหาผู้ป่วยเพื่อเข้าสู่กระบวนการรักษา
ให้ ได้อย่ างรวดเร็วและก าหนดให้มีการใ ช้
เครื่องมือ NEWS Score ในการประเมินติดตาม
อาการผู้ป่วย เพื่อให้พยาบาลสามารถติดตาม
ประเมินอาการผู้ป่วยได้อย่างต่อเนื่อง จัดท าคู่มือ
การปฏิบัติการพยาบาลผู้ป่วยที่มีภาวะติดเช้ือใน
กระแสเลือดและภาวะช็อกจากการติดเชื้อ 

2 .2 สนทนากลุ่ มกับผู้ ปฏิบัติ ใน
โร งพยาบาล ชุมชน  เพื่ อ ว างแผนและท า 
ความเข้าใจการใช้ระบบใหม่ ส าหรับการดูแล
ผู้ป่วยที่มีภาวะติดเช้ือในกระแสเลือดและน าไป
ทดลองใช้กับผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัย ติดเช้ือใน
กระแสเลือดและภาวะช็อกจากการติดเ ช้ือ 
จ านวน 10 ราย เก็บรวบรวมปัญหาในการปฏิบัติ
เพื่อน ามาพัฒนาระบบอีกครั้ง  
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2.3  ปรับปรุ งระบบโดยการจั ด
สนทนากลุ่มผู้ปฏิบัติพิจารณาร่วมกัน เพิ่ม
กิจกรรมการประเมินซ้ าร่วมกันระหว่างแพทย์
และพยาบาล ภายหลังการให้สารน้ าครบถ้วน
ตามมาตรฐานการดูแล 3 ช่ัวโมง จนได้ระบบที่ 
ผู้ปฏิบัติเห็นพ้องกันว่า สามารถปฏิบัติได้จริง  
จึงน าระบบท่ีพัฒนาขึ้นไปใช้ กับผู้ป่วยท่ีแพทย์ได้
ให้การวินิจฉัยติดเช้ือในกระแสเลือดระบุ ICD-10 
Code R57.2/R65.1 ที่มีอายุมากกว่า 15 ปีขึ้น
ไปได้รับการ คัดเลือกแบบจ าเพาะเจาะจง 
(Purposive sampling) จ านวน 30 ราย ใน
โรงพยาบาลชุมชน Node 4 ซึ่งประกอบไปด้วย 
รพ . สั นป่ า ตอ ง ,  รพ .ห า งด ง ,  รพ . ส า รภี ,  
รพ.ดอยสะเก็ด และ รพ.แม่วาง พบว่า เมื่อ
ศึกษาจากเวชระเบียนของผู้ป่วย 30 ราย โดย
การประเมินวัดผลลัพธ์ของการดูแลตาม 7 
bundles ได้แก่ 1) จ านวนผู้ป่วยท่ีมีภาวะติดเชื้อ
ในกระแสเลือด (sepsis) และภาวะช็อกจากการ
ติดเช้ือ (septic shock) 2) อัตราเจาะเลือดส่ง
เพาะเช้ือ (Hemoculture) ก่อนให้ยาปฏิชีวนะ 
3) อัตราการได้รับสารน้ าทางหลอดเลือดด า  

ให้ load free flowใน 1 ช่ัวโมงแรก (กรณีไม่มี
ข้อห้ามในการให้ IV.) 4) อัตราการได้รับยา
ปฏิ ชีวนะภายใน 1 ช่ัวโมงหลังการวินิจฉัย  
5) อัตราการพิจารณาเข้าICU หลังปรึกษาแพทย์ 
6) อัตราการส่งไปรักษาต่อของผู้ป่วยที่มีภาวะ 
ติดเชื้อในกระแสเลือด 7) อัตราการเสียชีวิตด้วย
ภาวะติดเช้ือในกระแสเลือด ผู้ปฏิบัติสามารถให้
การดู แลตาม 7  bundles ไ ด้ จริ ง  แต่ ยั งมี
ข้อจ ากัดในบางข้อที่ ยั ง ไม่ เป็นไปตามมีค่ า
เป้าหมายตัวช้ีวัด Sepsis Service plan  
ปี 2561 – 2565 ของจังหวัดเชียงใหม่ อย่างไรก็
ตาม ผู้วิจัยและผู้ปฏิบัติได้พิจารณาร่วมกันแล้ว
ว่า ระบบที่พัฒนาขึ้นนี้ สามารถน าไปใช้ในระยะ
ประเมินประสิทธิผลได้ 

3. ระยะประเมินประสิทธิผล  
เก็บรวบรวมข้อมูลพื้นฐานผู้ป่วย 

ข้อมูลการปฏิบัติกิจกรรมตามระบบการให้ 
การพยาบาลผู้ป่วยที่มีภาวะติดเช้ือในกระแส
เลือดและภาวะช็อกจากการติดเช้ือ ตลอดจน
ผลลัพธ์ทางคลินิกของการรักษาของผู้ป่วยแต่ละราย

ขั้นตอนการด าเนินงานวิจัย ขั้นตอนการด าเนินงานวิจัย 
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ผลการวิจัย 
1. ระยะศึกษาสถานการณ์ 

ผู้ป่วยติดเ ช้ือกระแสเลือดที่ เข้ารับ 
การรักษาในโรงพยาบาลชุมชนและได้รับการส่ง

ต่อมารักษาที่โรงพยาบาลนครพิงค์ จ านวน 684 
ราย เป็นเพศชาย ร้อยละ 54.5 เพศหญิง ร้อยละ 
45.5 ส่วนใหญ่มีการติดเช้ือในระบบทางเดิน
หายใจ ร้อยละ 54.2 มีการติดเช้ือในระบบหัวใจ



การพัฒนาระบบการให้การพยาบาลผู้ป่วยท่ีมีภาวะติดเชื้อในกระแสเลือด และภาวะช็อกจากการติดเช้ือ 
(Sepsis and Septic shock) ของจังหวัดเชียงใหม่ 
 

วารสารโรงพยาบาลนครพิงค์ 256๕ ปีท่ี 1๓ ฉบับท่ี ๒  65 

และหลอดเลือด ร้อยละ 19.6 และมีการติดเช้ือ
ใ น ร ะ บ บ ท า ง เ ดิ น อ า ห า ร  ร้ อ ย ล ะ  1 0 . 4 
สถานการณ์ปัญหาการดูแลผู้ป่วยภาวะติดเช้ือใน
กระแสเลือด และ ภาวะช็อกจากการติดเช้ือ  
พบปัญหาในการปฏิบัติกิจกรรมการพยาบาล
ผู้ป่วยติดเช้ือในกระแสเลือด แม้ว่าจะมีทีมให้ 
การดูแล ประเมิน และคัดกรองภาวะติดเช้ือใน
กระแสเลือด แต่ทีมผู้ปฏิบัติมีการใช้เครื่องมือ 
NEWS score ค้นหาภาวะติดเช้ือในกระแสเลือด 
การเจาะเลือดตรวจหาระดับ Serum lactate 
เมื่อแรกรับและติดตามการรักษาการบันทึกและ
ปฏิบัติ กิจกรรมตามค่าคะแนน NEW score 
ค่อนข้างต ่า (ร้อยละ 65.5) 

จากการสนทนากลุ่มและการสัมภาษณ์
เชิงลึก ของสหสาขาวิชาชีพ ทั้งโรงพยาบาล
ชุมชนและโรงพยาบาลนครพิงค์ สรุปประเด็น
ส าคัญ ดังนี ้ 

1) ปัญหาการคัดกรองผู้ป่วยติดเช้ือใน
กระเลือด และภาวะช็อกจากการติดเช้ือ เข้าสู่
กระบวนการรักษา พบร้อยละ 70 พบว่า ผู้ป่วย
ได้รับการวินิจฉัยและการรักษาล่าช้ากว่าเกณฑ์
มาตรฐานที่ก าหนดทั้งในโรงพยาบาลชุมชน และ
โรงพยาบาลนครพิงค์ ทั้งยังมีการใช้เครื่องมือ 
SOFA Score เพียงอย่างเดียวในการคัดกรองซึ่ง
เป็นเครื่องมือที่ไม่ไวพอ (sensitivity) ในการคัดกรอง  

2) ขาดคู่มือเพื่อใช้เป็นแนวทาง
ปฏิบัติการพยาบาล เนื่องจากแนวทางการดูแล
รักษาผู้ป่วยที่มีภาวะติดเช้ือในกระแสเลือด และ 
ภาวะช็อกจากการติดเช้ือ มีการปรับปรุงตลอด 
การเผยแพร่แนวทางการดูแลผู้ป่วยติดเช้ือใน
กระแสเลือด และ ภาวะช็อกจากการติดเช้ือ 
ให้แก่บุคลากรไม่ทั่วถึง โดยเฉพาะบุคลากรระดับ
ปฏิบัติ เช่น พยาบาลที่เข้าปฏิบัติงานใหม่และ
แพทย์ใช้ทุน รวมถึงทีมผู้ดูแลในโรงพยาบาล
ชุมชน ท าให้เกิดปัญหาการดูแลที่ไม่สอดคล้องกัน 
พบความแตกต่างกันระหว่างโรงพยาบาล 
นครพิงค์และโรงพยาบาลชุมชน (ร้อยละ 40) 

3) การขาดแคลนอัตราก าลังของ
พยาบาลวิชาชีพในหอผู้ป่วยอายุรกรรม ของ
โรงพยาบาลนครพิงค์ ท าให้เกิดภาวะจ านวนงาน
มากกว่าจ านวนพยาบาล อัตราก าลั งของ
พยาบาลวิชาชีพในเวรบ่ายและดึกต่อผู้ป่วย
เท่ากับ 3 ต่อ 30 ค่าผลผลิตทางการพยาบาล 
(Productivity) ของหอผู้ป่วยสามัญอายุรกรรม 
มีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 130 ถือ ว่ามากกว่าค่าปกติ (90 
- 110) ซึ่งภาระงานท่ีมากของพยาบาล  

4) การขาดการสื่อสารข้อมูลส าคัญ
ระหว่างโรงพยาบาลชุมชนและโรงพยาบาล 
นครพิงค์ เนื่องจากไม่มีแนวทางที่ชัดเจน ในการ
ดูแลผู้ป่วยติดเช้ือในกระแสเลือด และภาวะช็อก
จากการติดเช้ือ การส่งต่อผู้ป่วยจากโรงพยาบาล
ชุมชนและการดูแลที่ต่อเนื่องในโรงพยาบาล 
นครพิงค์ไม่สอดคล้องกัน 
2. ระยะพัฒนาระบบ 

จากข้อมูลสถานการณ์ และปัญหา 
การดูแลผู้ป่วยติดเช้ือในกระแสเลือด และภาวะ
ช็อกจากการติดเช้ือ ในจังหวัดเชียงใหม่ ผู้วิจัยได้
พัฒนาระบบการให้การพยาบาลผู้ป่วยที่มีภาวะ
ติดเช้ือในกระแสเลือด และภาวะช็อกจากการ 
ติดเช้ือ โดยใช้แนวทางปฏิบัติรักษา sepsis และ 
septic shock ของจังหวัดเชียงใหม่ ฉบับปี  
พ.ศ. 2559 เกิดเป็นแนวทางในการพัฒนาระบบ
การให้การพยาบาลผู้ป่วยที่มีภาวะติดเช้ือใน
กระแสเลือด และภาวะช็อกจากการติดเช้ือ  
ที่ ป ระกอบไปด้ วย  1 )  เ กณฑ์ การวิ นิ จฉั ย  
2) แนวทางประเมินผู้ป่วยที่มีภาวะติดเช้ือใน
กระแสเลือดและภาวะช็อกจากการติดเ ช้ือ  
3) แบบแผนการดูแลรักษาผู้ป่วย Sepsis และ 
septic shock 4) แนวทางปฏิบัติ 7 Bundles at 
ER การรักษาผู้ป่วยติดเช้ือในกระแสเลือดที่ห้อง
ฉุกเฉิน 5) แนวทางปฏิบัติ  7 Bundles at 
Ward/ ICU การรักษาผู้ป่วยติดเช้ือในกระแส
เลือดที่หอผู้ป่วย 6) ตารางการปฏิบัติในการ
ประเมินผู้ป่วยวิกฤตแรกรับที่อยู่ในภาวะติดเช้ือ
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ในกระแสเลือดของพยาบาลหอผู้ป่วยวิกฤต 
อายุรกรรม 7) Chiangmai sepsis Guideline 
data sheet 8) แบบประเมินผู้ป่วยวิกฤตแรกรับ
ที่อยู่ในภาวะติดเช้ือในกระแสเลือดของพยาบาล

ในหอผู้ ป่ วยวิกฤตอายุ รกรรม 9 )  SEPSIS 
standing order : Resuscitation bundles 
[ER/ward/รพช.] และ10) SEPSIS standing 
order: Management bundles [Ward / ICU]

 

แบบแผนการดูแลรักษาผู้ป่วย Sepsis และ septic shock
แบบแผนการดูแลรักษาผู้ป่วย Sepsis และ septic shock 

 
 
 
 
 
                                     

 
            ไมใ่ช่                                           ใช่            

 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

 
 
 
 
 
 

ผู้ป่วยสงสัยภาวะติดเช้ือ 

1. qSOFA ≥ 2 
- Respiratory rate ≥ 22 bpm. 
- Systolic blood pressure ≤ 100 mmHg. 
-  Alteration of consciousness  
2. NEWS score ≥ 4 

 

ประเมิน SOFA score ≥ 2 มองหาภาวะอื่น 

แนวปฏิบัติ Sepsis /septic shock 

- 7 bundles ER/รพช.  

- ใช้ sepsis standing order 

- แจ้งแพทย  พิจารณา admit 

ICU 

- hypotension, MAP ≥ 65 

mmHg 

- Serum lactate ˃ 2 mmol/L 

SEPSIS CLINICAL CRITERIA 
 Infections +  Change in SOFA score ≥ 2 

- PaO2/FiO2  

- Hypotension or Vasopressors 

- Platelets  

- GCS  

- Bilirubin  
- Creatinine  , Oliguria  

 

SEPSIS 

Septic Shock 

 

3. ระยะประเมินประสิทธิผล 
การประเมินหลังพัฒนาระบบการให้

การพยาบาลผู้ป่วยที่มีภาวะติดเช้ือในกระแส

เลือดและภาวะช็อกจากการติดเช้ือ โรงพยาบาล
ในจังหวัดเชียงใหม่โดยการประเมินวัดผลลัพธ์
ของการดูแลตาม 7 bundles ดังตารางที่ 1 

 

ตารางที่ 1 ผลลัพธ์ก่อนและหลังการพัฒนาการพยาบาลผู้ป่วยท่ีมีภาวะติดเชื้อในกระแสเลือด และภาวะ
ช็อกจากการติดเช้ือตาม 7 bundles ของโรงพยาบาลชุมชน แยกตาม Node 

เป้าหมาย 

Node1 Node2 Node 3 Node 4 
ก่อน
n=18 

หลัง 
n=23 

ก่อน 
n=6 

หลัง 
n=4 

ก่อน 
n=38 

หลัง 
n=38 

ก่อน 
n=39 

หลัง 
n=26 

จ านวน 
(ร้อยละ) 

จ านวน 
(ร้อยละ) 

จ านวน 
(ร้อยละ) 

จ านวน 
(ร้อยละ) 

จ านวน 
(ร้อยละ) 

จ านวน 
(ร้อยละ) 

จ านวน 
(ร้อยละ) 

จ านวน 
(ร้อยละ) 

อัตราเจาะเลือดส่งเพาะเชื้อก่อน
ให้ยาปฏิชีวนะ 

13  
(72.2) 

22 
(95.7) 

4 
(66.7) 

4 
(100.0) 

36 
(94.7) 

35 
(92.1) 

34 
(87.2) 

25 
(96.2) 

อัตราการได้รับสารน้ าทางหลอด
เลือดด า ให้ load free flow ใน 
1 ชม.แรก 

5 
(27.8) 

6 
(26.1) 

3 
(50.0) 

3 
(75.0) 

37 
(97.4) 

37 
(97.4) 

9 
(23.1) 

12 
(46.2) 

อัตราการได้รับยาปฏิชีวนะภายใน 
1 ชั่วโมงหลังการวินิจฉัย 

16 
(88.9) 

23 
(100.0) 

4 
(66.7) 

2 
(50.0) 

36 
(94.7) 

34 
(89.5) 

31 
(79.5) 

17 
(65.4) 

อัตราการพิจารณาเข้า ICU หลัง
ปรึกษาแพทย์ 

0/2 
(0.0) 

0/7 
(0.0) 

0/5 
(0.0) 

1/1 
(100.0) 

3/36 
(8.3) 

5/11 
(45.5) 

2/11 
(18.2) 

0/16 
(0) 
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ตารางที่ 1 ผลลัพธ์ก่อนและหลังการพัฒนาการพยาบาลผู้ป่วยท่ีมีภาวะติดเชื้อในกระแสเลือด และภาวะ
ช็อกจากการติดเช้ือตาม 7 bundles ของโรงพยาบาลชุมชน แยกตาม Node (ตอ่) 

เป้าหมาย 

Node1 Node2 Node 3 Node 4 
ก่อน
n=18 

หลัง 
n=23 

ก่อน 
n=6 

หลัง 
n=4 

ก่อน 
n=38 

หลัง 
n=38 

ก่อน 
n=39 

หลัง 
n=26 

จ านวน 
(ร้อยละ) 

จ านวน 
(ร้อยละ) 

จ านวน 
(ร้อยละ) 

จ านวน 
(ร้อยละ) 

จ านวน 
(ร้อยละ) 

จ านวน 
(ร้อยละ) 

จ านวน 
(ร้อยละ) 

จ านวน 
(ร้อยละ) 

อัตราการพิจารณาเข้า ICU หลัง
ปรึกษาแพทย์ 

0/2 
(0.0) 

0/7 
(0.0) 

0/5 
(0.0) 

1/1 
(100.0) 

3/36 
(8.3) 

5/11 
(45.5) 

2/11 
(18.2) 

0/16 
(0) 

อัตราการส่งไปรักษาต่อ 6 
(33.3) 

8 
(34.8) 

4 
(66.7) 

1 
(25.0) 

4 
(10.5) 

11 
(28.9) 

21 
(53.8) 

13 
(50.0) 

อัตราการเสียชีวิตด้วยภาวะติดเชื้อ
ในกระแสเลือด 

3  
(16.7) 

3 
(13.0) 

0 
(0.0) 

1 
(25.0) 

7 
(18.4) 

2 
(5.3) 

1 
(2.6) 

3 
(11.5) 

จากตารางที่ 1 แสดงให้เห็นว่าหลังการ
พัฒนารูปแบบการดูแลผู้ป่วยภาวะติดเช้ือใน
กระแสเลือดและภาวะช็อกจากการติดเช้ือแล้ว 
จ านวนผู้ป่วยที่มีภาวะติดเช้ือในกระแสเลือด 
(sepsis) และภาวะช็อกจากการติดเช้ือ(septic 
shock) ของรพ.ชุมชน Node1 ได้รับการเจาะ
เลือดส่งเพาะเช้ือ (Hemoculture) ก่อนให้ยา
ปฏิ ชีวนะ ร้อยละ 95.7  ได้ รับสารน้ าทาง 
หลอดเลือดด า ให้ load free flowใน 1 ช่ัวโมง
แรก ร้อยละ 26.1 ได้รับยาปฏิชีวนะภายใน  
1 ช่ัวโมงหลังการวินิจฉัย ร้อยละ 100.0 อัตรา
การส่งไปรักษาต่อ ร้อยละ 34.8 และอัตราการ
เสียชีวิตด้วยภาวะติดเช้ือในกระแสเลือด ร้อยละ 13.0 

จ านวนผู้ป่วยท่ีมีภาวะติดเช้ือในกระแสเลอืด 
(sepsis) และภาวะช็อกจากการติดเช้ือ(septic 
shock) ของรพ.ชุมชน Node2  ได้รับการเจาะ
เลือดส่งเพาะเช้ือ (Hemoculture) ก่อนให้ยา
ปฏิชีวนะ ร้อยละ 100.0 ได้รับสารน้ าทางหลอด
เลือดด า ให้ load free flowใน 1 ช่ัวโมงแรก 
ร้ อ ย ล ะ  75.0 ไ ด้ รั บ ย า ป ฏิ ชี ว น ะ ภ า ย ใ น  
1 ช่ัวโมงหลังการวินิจฉัย ร้อยละ 50.0 ได้รับ 
การพิจารณาเข้าICU หลังปรึกษาแพทย์ ร้อยละ 
100 อัตราการส่งไปรักษาต่อ ร้อยละ 25.0 และ

อัตราการเสียชีวิตด้วยภาวะติดเช้ือในกระแสเลือด 
ร้อยละ 25.0 

จ านวนผู้ป่วยท่ีมีภาวะติดเช้ือในกระแสเลอืด 
(sepsis) และภาวะช็อกจากการติดเช้ือ(septic 
shock) ของรพ.ชุมชน Node3 ได้รับการเจาะ
เลือดส่งเพาะเช้ือ (Hemoculture) ก่อนให้ 
ยาปฏิชีวนะ ร้อยละ 92.1 ได้รับสารน้ าทางหลอด
เลือดด า ให้ load free flowใน 1 ช่ัวโมงแรก 
ร้อยละ 97.4 ได้รับยาปฏิชีวนะภายใน 1 ช่ัวโมง
หลังการวินิจฉัย ร้อยละ 89.5 ได้รับการพิจารณา
เข้าICU หลังปรึกษาแพทย์ ร้อยละ 45.5 อัตรา
การส่งไปรักษาต่อ ร้อยละ 28.9 และอัตรา 
การเสียชีวิตด้วยภาวะติดเช้ือในกระแสเลือด  
ร้อยละ 5.3 

จ านวนผู้ป่วยท่ีมีภาวะติดเช้ือในกระแสเลอืด 
(sepsis) และภาวะช็อกจากการติดเช้ือ(septic 
shock) ของรพ.ชุมชน Node4 ได้รับการเจาะ
เลือดส่งเพาะเช้ือ (Hemoculture) ก่อนให้ 
ยาปฏิชีวนะ ร้อยละ 96.2 ได้รับสารน้ าทางหลอด
เลือดด า ให้ load free flowใน 1 ช่ัวโมงแรก 
ร้อยละ 46.2 ได้รับยาปฏิชีวนะภายใน 1 ช่ัวโมง
หลังการวินิจฉัย ร้อยละ 65.4 อัตราการส่งไป
รักษาต่อ ร้อยละ 50.0 และอัตราการเสียชีวิต
ด้วยภาวะติดเชื้อในกระแสเลือด ร้อยละ 11.5 
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ตารางที่ 2 ผลลัพธ์การพยาบาลผู้ป่วยท่ีมีภาวะติดเชื้อในกระแสเลือด และภาวะช็อกจากการติดเช้ือตาม 
7 bundles ของโรงพยาบาลชุมชน 23 โรง 

ตัวชี้วัด เป้าหมาย 
ก่อนพัฒนา (n=101) หลังพัฒนา (n=91) 

p-value 
จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ 

อัตราเจาะเลือดส่งเพาะเชื้อก่อนให้ยาปฏิชีวนะ ≥ 90 87 80.2 86 94.5 0.058 
อัตราการได้รับสารน้ าทางหลอดเลือดด า ให้ load free 
flow ใน 1 ชั่วโมงแรก (กรณีไม่มีข้อห้าม) 

≥ 90 
 

54 53.5 58 63.7 0.102 

อัตราการได้รับยาปฏิชีวนะภายใน 1 ชั่วโมงหลังการวินิจฉัย ≥ 90 87 86.1 76 83.5 0.827 
อัตราการพิจารณาเข้า ICU หลังปรึกษาแพทย์ ≥ 30 5/35 14.3 6/35 17.14 0.313 
อัตราการส่งไปรักษาต่อ  ≥ 30 35 34.7 36 39.6 0.606 
อัตราการเสียชีวิตด้วยภาวะติดเชื้อในกระแสเลือด < 30 11 10.9 9 9.9    0.166 

หมายเหตุ : จ านวนเต็มของผู้ป่วยที่พิจารณาเข้า ICU ของ รพ. นครพิงค์ คือจ านวนผู้ป่วย Septic Shock + ผู้ป่วยSepsis ที่มี
อาการรนุแรง 

 : ก่อนการพัฒนา คอื ข้อมูลเดอืน มีนาคม 2564 หลังการพัฒนา คือ ข้อมลูเดอืน กุมภาพันธ์ 2565  
 

จากตา ร า งที่  2  แสด ง ให้ เ ห็ น ว่ า  
เมื่อพิจารณาเปรียบเทียบผลลัพธ์ หลังพัฒนา
ระบบการให้การพยาบาลผู้ป่วยที่มีภาวะติดเช้ือ
ในกระแสเลือดและภาวะช็อกจากการติดเช้ือของ
รพ.ชุมชนทั้ง 23 โรงพยาบาล พบว่า หลังการ
พัฒนาระบบการให้การพยาบาลผู้ป่วยที่มีภาวะ
ติดเช้ือในกระแสเลือด และภาวะช็อกจากการ 
ติดเช้ือแล้ว จ านวนผู้ป่วยที่มีภาวะติดเช้ือใน

กระแสเลือด และภาวะช็อกจากการติดเช้ือของ
รพ.ชุมชน จะเห็นได้ว่า หลังใช้แนวปฏิบัติตัวช้ีวัด
ทางคลินิกตามเกณฑ์ Sepsis bundles ของ
โรงพยาบาลชุมชน ที่บรรลุเป้าหมาย ได้แก่ อัตรา
เจาะเลือดส่งเพาะเช้ือ (Hemoculture) ก่อนให้
ยาปฏิชีวนะ อัตราการส่งไปรักษาต่อ และอัตรา
การเสียชีวิต แต่ไม่มีนัยส าคัญทางสถิติ 

 

ตารางที่ 3 ผลลัพธ์การพยาบาลผู้ป่วยท่ีมีภาวะติดเช้ือในกระแสเลือด และภาวะช็อกจากการติดเช้ือตาม 
7 bundles ของ โรงพยาบาลนครพิงค์ 

ตัวช้ีวัด เป้าหมาย 
ก่อนพัฒนา (n=88) หลังพัฒนา (n=64) 

p-value 
จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ 

อัตราเจาะเลือดส่งเพาะเชื้อก่อนให้ยาปฏิชีวนะ ≥ 90 84 95.4 64 100 0.827 
อัตราการได้รับสารน้ าทางหลอดเลือดด า ให้ load free flow ใน 
1 ชั่วโมงแรก (กรณีไม่มีข้อ ห้ามในการให้ IV.) 

≥ 90 
 

74 84.0 64 100 0.664 

อัตราการได้รับยาปฏิชีวนะภายใน 1 ชั่วโมงหลังการวินิจฉัย ≥ 90 84 95.4 64 100 0.827 
อัตราการพิจารณาเข้า ICU หลังปรึกษาแพทย์ ≥ 30 24/43 65.1 25/30 83.3 0.108 
อัตราการส่งไปรักษาต่อ  ≥ 30 0 0 0 0 0 
อัตราการเสียชีวิตด้วยภาวะติดเชื้อในกระแสเลือด < 30 17 19.3 14 21.8 0.046* 

หมายเหตุ : จ านวนเต็มของผู้ป่วยที่พิจารณาเข้า ICU ของ รพ. นครพิงค์ คือจ านวนผู้ป่วย Septic Shock +  ผู้ป่วย Sepsis ที่มอีาการรุนแรง 
: ก่อนการพัฒนา คือ ข้อมูลเดือน มีนาคม 2564 หลังการพัฒนา คือ ข้อมูลเดือน กุมภาพันธ์ 2565  

 

จากตารางที่ 3 แสดงให้เห็นว่า เมื่อ
พิจารณาเปรียบเทียบผลลัพธ์ หลังการพัฒนา
ระบบการให้การพยาบาลผู้ป่วยที่มีภาวะติดเช้ือ
ในกระแสเลือด และภาวะช็อกจากการติดเช้ือ
แล้ว จ านวนผู้ป่วยท่ีมีภาวะติดเชื้อในกระแสเลือด 
(sepsis) และภาวะช็อกจากการติดเช้ือ (septic 
shock) ของโรงพยาบาลนครพิงค์ ได้รับการเจาะ
เลือดส่งเพาะเช้ือ (Hemoculture) ก่อนให้ยา

ปฏิชีวนะ ได้รับสารน้ าทางหลอดเลือดด า ให้ 
load free flow ใน 1 ช่ัวโมงแรก และได้รับยา
ปฏิ ชีวนะภายใน 1 ช่ัวโมงหลังการวินิจฉัย  
ร้อยละ 100 สามารถบรรลุตามเป้าหมาย  
(≥ ร้อยละ90 ) แต่ไม่มีนัยส าคัญทางสถิติ ได้รับ
การพิจารณาเข้า ICU หลังปรึกษาแพทย์  
ร้อยละ 83.3 อัตราการเสียชีวิตด้วยภาวะติดเช้ือ
ในกระแสเลือด หลังการใช้แนวปฏิบัติลดลงจาก 



การพัฒนาระบบการให้การพยาบาลผู้ป่วยท่ีมีภาวะติดเชื้อในกระแสเลือด และภาวะช็อกจากการติดเช้ือ 
(Sepsis and Septic shock) ของจังหวัดเชียงใหม่ 
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ร้อยละ 19.3 เป็นร้อยละ 21.8 อย่างมีนัยส าคัญ
ทางสถิติ (p=0.046)  

ผลการเก็บรวบรวมข้อมูลจากการร่วม
สนทนากลุ่มพยาบาลวิชาชีพที่ให้การดูแลผู้ป่วย
ภาวะ sepsis และ septic shock จากหอผู้ป่วย
วิกฤตจ านวน 9 หอผู้ป่วย หอผู้ป่วยสามัญที่รับ
ผู้ป่วยใช้เครื่องช่วยหายใจ จ านวน 5 หอผู้ป่วย 
โ ร งพยาบาลนครพิ งค์ หอผู้ ป่ วยละ  5  คน  
เพื่อวิเคราะห์ระบบการให้การพยาบาลผู้ป่วยที่มี

ภาวะติดเช้ือในกระแสเลือด และภาวะช็อกจาก
การติดเช้ือ พบว่า กลุ่มตัวอย่างเห็นว่า ระบบการ
ให้การพยาบาลผู้ป่วยที่มีภาวะติดเช้ือในกระแส
เลือด และภาวะช็อกจากการติดเช้ือ มีความ
ชัดเจน สามารถปฏิบัติได้อย่างครอบคลุมใน
หน่วยงาน ท าให้เกิดความมั่นใจในการดูแลผู้ป่วย
ที่มีภาวะติดเช้ือในกระแสเลือด และภาวะช็อก
จากการติด เ ช้ือ และท า ให้ผู้ ปฏิบัติ เกิดข้อ
ได้เปรียบ ดังแสดงในตารางที่ 4 

 

ตารางที่ 4 ความคิดเห็นจากการสนทนากลุ่มเพื่อวิเคราะห์ระบบการให้การพยาบาลผู้ป่วยที่ มีภาวะ 
ติดเชื้อในกระแสเลือดและภาวะช็อกจากการติดเชื้อ 

 
ประเดน็จากกการสนทนากลุ่ม 

ความคิดเห็น 
เห็นด้วยมาก เห็นด้วยมากที่สดุ 

ร้อยละ ร้อยละ 
ระบบการให้การพยาบาลผู้ป่วยที่มีภาวะติดเชื้อในกระแสเลือด และภาวะ
ช็อกจากการติดเชือ้ มีความชัดเจน 

22.0 88.0 

ระบบการให้การพยาบาลผู้ป่วยที่มีภาวะติดเชื้อในกระแสเลือด และภาวะ
ช็อกจากการติดเชือ้ สามารถปฏิบัติได้อย่างครอบคลุมในหน่วยงาน 

10.0 90.0 

ระบบการให้การพยาบาลผู้ป่วยที่มีภาวะติดเชื้อในกระแสเลือด และภาวะ
ช็อกจากการติดเชือ้ ท าให้เกิดความมัน่ใจในการดแูลผู้ป่วยที่มภีาวะติดเชื้อ
ในกระแสเลือด และภาวะชอ็กจากการติดเชื้อ 

6.0 
 

94.0 
 

ระบบการให้การพยาบาลผู้ป่วยที่มีภาวะติดเชื้อในกระแสเลือด และภาวะ
ช็อกจากการติดเชือ้ ท าให้เกิดข้อไดเ้ปรียบ 

0.0 100.0 

 

อภิปรายผล 
1.ระยะศึกษาสถานการณ์ 

สถานการณ์และปัญหาการพยาบาล
ผู้ป่ วยที่มีภาวะติด เ ช้ือในกระแสเลือดและ 
ภาวะช็อกจากการติดเช้ือ ของโรงพยาบาลใน
จังหวัดเชียงใหม่ พบปัญหาในการปฏิบัติกิจกรรม
การพยาบาล แม้ว่าจะมีทีมให้การดูแล ประเมิน
และคัดกรองภาวะติดเช้ือในกระแสเลือด แต่ทีม 
ผู้ปฏิบัติมีการใช้เครื่องมือ NEWS score ค้นหา
ภาวะติดเช้ือในกระแสเลือด การเจาะเลือด
ตรวจหาระดับ Serum lactate เมื่อแรกรับและ
ติดตามการรักษาการบันทึกและปฏิบัติ กิจกรรม
ตามค่าคะแนน NEWS score ค่อนข้างต ่ า 
โดยสาเหตุเกิดจาก 1) ระบบบริหารจัดการขาด
ความสม่ าเสมอในการนิเทศ ก ากับ ติดตาม  
การปฏิบัติตามแนวปฏิบัติการดูแลผู้ป่วยทั้งใน

โรงพยาบาลนครพิงค์ และโรงพยาบาลชุมชนใน
เครือข่ายที่ส่งผู้ป่วยมารับการรักษาต่อเนื่อง 
รวมทั้งไม่มีคณะกรรมการพัฒนาในรูปเครือข่าย
ระดับจังหวัด 2) ระบบบริการ เช่น อัตราก าลัง
ของพยาบาลวิชาชีพที่ไม่เหมาะสมกับภาระงาน 
ขาดการทบทวนแนวทางปฏิบัติในการดูแลผู้ป่วย
ตามมาตรฐานใหม่ ท าให้ผู้ป่วยได้รับการวินิจฉัยล่าช้า 
2.ระยะพัฒนาระบบ 

แนวทางการพัฒนาระบบการพยาบาล
ผู้ป่วยที่มีภาวะติดเช้ือในกระแสเลือด และภาวะ
ช็อกจากการติดเช้ือ โรงพยาบาลนครพิงค์เกิด
จากการมีส่วนร่วมของทีมสุขภาพที่เกี่ยวข้องกับ
การดูแลผู้ป่วยติดเช้ือในกระแสเลือดร่วมกับ
พัฒนาระบบโดยมีผู้ บริหา รและทีมพัฒนา
คุณภาพเป็นผู้อ านวยความสะดวก และติดตาม
ประเมินผลตามตามแนวคิดการพัฒนาคุณภาพ
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อย่างต่อเนื่องของวงจร Deming [10] เพราะมี 
การพัฒนาระบบบริหารจัดการ มีการแต่งตั้ง
คณะกรรมการพัฒนาเครือข่ายการดูแลผู้ป่วย 
ติดเชื้อในกระแสเลือดจังหวัดเชียงใหม่ (Service 
Plan Sepsis) ท างานเป็นเครือข่ายร่วมกับ
โรงพยาบาลชุมชน ก าหนดบทบาทหน้าที่
รับผิดชอบชัดเจนนอกจากนี้มีการพัฒนาระบบ
บริการ มีการจัดท าแนวทางปฏิบัติในการดูแล
ผู้ป่วยตามมาตรฐานใหม่มีการก าหนดให้ใช้
เครื่องมือ NEWS score ในการคัดกรองผู้ป่วย  
มีการก าหนดให้ใช้ค่าระดับ Serum lactate เป็น
ตัวตัดสินใจให้สารน้ าที่เหมาะสมและเพียงพอมี
แนวทางการใช้ยาปฏิชีวนะที่เหมาะสม รวมทั้ง
ทบทวนข้อบ่งช้ีการเข้าไอซียู ส่วนด้านการขาด
อัตราก าลังได้แก้ ไขโดยเพิ่มอัตราก าลังทีม 
การพยาบาลโดยใช้ Staff  mixed ซึ่ ง เป็น
แนวทาง ในการแก้ ปัญหาจากที มผู้ ดู แลที่
ครอบคลุมทั้งระบบโดยเฉพาะมีการนิเทศจากทีม
ผู้บริหารทางการพยาบาลซึ่งมีส่วนร่วมในการ
ก ากับการใช้แนวทางปฏิบัติอย่างต่อเนื่อง ส่วน
การพัฒนาระบบเสริมสร้างศักยภาพบุคลากร  
มีการเสริมสร้างศักยภาพบุคลากรทั้งเครือข่าย 
โดยทบทวนองค์ความรู้และประชุมเชิงปฏิบัติการ
เรื่องการปฏิบัติตามแนวทางการดูแลผู้ป่วย 
ติดเช้ือในกระแสเลือดตาม SCC 2018 มีการใช้
เครื่องมือ NEWS Score ในการคัดกรองผู้ป่วยมี
การสอนแพทย์ใช้ทุนในการใช้เครื่องการตรวจ
คลื่นเสียงความถี่สูง (Ultrasound) เพื่อช่วยใน
การประเมินสาเหตุของภาวะช็อกในผู้ป่วยที่ยังไม่
ทราบสาเหตุและประเมินสภาวะความเพียงพอ
ของสารน้ าแทนการท า Invasive procedure  
มีการทบทวนกรณีผู้ป่วยเสียชีวิตอย่างสม่ าเสมอ 
ก าหนดนโยบายให้มีการนิเทศ/ สอนข้างเตียงโดย
พยาบาลหัวหน้าหอผู้ป่ วย จัดท าคู่ มื อ การ
ปฏิบัติการพยาบาลผู้ป่วยติดเช้ือในกระแสเลือด 
สอดคล้องกับการศึกษาที่ผ่านมา 
 

3. ระยะประเมินประสิทธิผล 
การประเมินประสิทธิผลของระบบ 

การให้การพยาบาลผู้ป่วยที่มีภาวะติดเช้ือใน
กระแสเลือด และภาวะช็อกจากการติดเช้ือ 
พบว่า สามารถท าให้การด าเนินงานด้านการดูแล
ผู้ป่วยภาวะติดเช้ือในกระแสเลือด และ ภาวะ
ช็อกจากการติดเ ช้ือ (sepsis and septic 
shock) ของจังหวัดเชียงใหม่ มีผลลัพธ์ใกล้เคียง
กับค่าเป้าหมายตัวช้ีวัด Service plan Sepsis  
ปี 2561 – 2565 ของจังหวัดเชียงใหม่ ที่ต้องการ
ลดอัตราการเสียชีวิตจาก Sepsis และ Septic 
Shock ให้น้อยกว่า ร้อยละ 30, ต้องการให้อัตรา
การเจาะเลือดส่ง เพาะเช้ือ Hemoculture  
2 ขวดพร้อมกันจากแขนข้างละ 1 specimen 
พร้อม Lab อื่น (septic work up) รวม blood 
lactate ก่อนให้ยาปฏิชีวนะ ได้มากกว่าร้อยละ 90, 
อัตราการได้ รับสารน้ าทางหลอดเลือดด า  
ให้ load free flow ใน 1 ช่ัวโมงแรก (กรณีไม่มี
ข้อห้ามในการให้ IV.) มากกว่าร้อยละ 90, 
ต้องการให้ได้รับ Antibiotic (door to needle 
time) ภายใน 1 ช่ัวโมง มากกว่า ร้อยละ 90, 
และต้องการให้อัตราการย้ายเข้า ICU ของ 
severe sepsis/septic shock ภายใน 3 ชม. 
มากกว่า ร้อยละ 30 

ทั้งนี้ยังมีบางตัวช้ีวัดที่ยังให้ผลลัพธ์ไม่
เป็นไปตามค่าเป้าหมายตัวช้ีวัด Sepsis Service 
plan ปี 2561 – 2565 ของจังหวัดเชียงใหม่ คือ 
อัตราการได้ รับสารน้ าทางหลอดเลือดด า  
ให้ load free flow ใน 1 ช่ัวโมงแรก (กรณีไม่มี
ข้อห้ามในการให้ IV.) มากกว่าร้อยละ 90 ซึ่ง 
รพ.ชุมชน ท าได้ร้อยละ 63.7 อัตราการให้ได้รับ 
Antibiotic (door to needle time) ภายใน  
1 ช่ัวโมง มากกว่า ร้อยละ 90 ซึ่งรพ.ชุมชน ท าได้
ร้อยละ 83.5, และการต้องการให้อัตราการย้ายเข้า 
ICU ของ severe sepsis/septic shock ภายใน  
3 ชม. มากกว่า ร้อยละ 30 ซึ่งรพ.ชุมชน ท าได้ 
ร้อยละ 17.14 



การพัฒนาระบบการให้การพยาบาลผู้ป่วยท่ีมีภาวะติดเชื้อในกระแสเลือด และภาวะช็อกจากการติดเช้ือ 
(Sepsis and Septic shock) ของจังหวัดเชียงใหม่ 
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เมื่อพิจารณาตัวช้ีวัดที่ยังให้ผลลัพธ์ไม่
เป็นไปตามค่าเป้าหมายตัวช้ีวัด Service plan 
Sepsis ปี 2561 – 2565 ของจังหวัดเชียงใหม่แล้ว 
สามารถอภิปรายได้ ว่า ตัวช้ีวัดเรื่องการได้รับ 
Antibiotic (door to needle time) ภายใน  
1 ช่ัวโมงของรพ.ชุมชน ที่ท าได้เพียงร้อยละ 83.5 
ซึ่งน้อยกว่าเป้าหมายที่ก าหนดไว้ที่มากกว่าร้อยละ 
90 แม้ว่าจะสามารถพัฒนาให้ตัวช้ีวัดในเรื่องอัตรา
การเจาะเลือดส่ง เพาะเ ช้ือ Hemoculture  
2 ขวดพร้อมกันจากแขนข้างละ 1 specimen 
พร้อม Lab อื่น (septic work up) รวม blood 
lactate ก่อนให้ยาปฏิชีวนะ เป็นไปตามค่า
เป้าหมายแล้วก็ตาม (ค่าเป้าหมายคือ มากกว่า
ร้อยละ 90) ทั้งนี้เนื่องมาจากทางรพ.ชุมชน มีความ
ขาดแคลนเครื่องมือ รวมทั้งอุปกรณ์ที่จ าเป็นใน 
การดูแลรักษาภาวะ sepsis การขาดการตรวจทาง
ห้องปฏิบัติการที่จ าเป็นในบางโรงพยาบาล 
โดยเฉพาะ ขวด Hemoculture และการตรวจ 
b lood  l ac t a te  ทั้ งนี้ ก า ร เ จ าะ เลื อดส่ ง 
Hemoculture 2 ขวดพร้อมกันจากแขนข้างละ 1 
specimen พร้อมเจาะเลือดทุกชนิดในค าสั่ง ได้แก่ 
CBC , BUN/Cr , electrolyte , LFT , PT , PTT , 
INR และ blood lactate รวมทั้ งการเก็บ 
specimen จากแหล่งที่ติดเช้ือ ได้แก่ Sputum 
gram/ culture , Urine gram / culture จะเป็น
การช่วยหาสาเหตุของการติดเช้ือ และเพื่อใช้
พิจารณาให้ยาปฏิชีวนะต่อไป รพ.ชุมชนที่ขาด
แคลนทรัพยากรดังกล่าวต้องส่งผู้ป่วยเข้าสู่รพ. 
แม่ข่าย หรือรพ.จังหวัดก่อน ผู้ป่วยจึงจะได้รับ 
การส่งตรวจทางห้องปฏิบัติการ และจากการที่ 
รพ.ชุมชนไม่สามารถส่งตรวจทางห้องปฏิบัติการได้
อย่างทันท่วงที จึงส่งผลให้ตัวช้ีวัดเรื่องการได้รับ 
Antibiotic (door to needle time) ภายใน  
1 ช่ัวโมงของรพ.ชุมชน ท าได้เพียงร้อยละ 83.5 ซึ่ง
น้อยกว่าเป้าหมายที่ก าหนดไว้ท่ีมากกว่าร้อยละ 90 
ปัญหาเรื่ องการขาดแคลนทรัพยากรในด้าน

เครื่องมือและอุปกรณ์ จึงควรได้รับความส าคัญใน
การหาแนวทางแก้ไขต่อไป 

ตัวช้ีวัดเรื่องอัตราการได้รับสารน้ าทาง
หลอดเลือดด า ให้ load free flow ใน 1 ช่ัวโมง
แรก (กรณีไม่มีข้อห้ามในการให้ IV.) มีค่าเป้าหมาย
มากกว่าร้อยละ 90 ซึ่งรพ.นครพิงค์ท าได้ร้อยละ 
100.0 แต่รพ.ชุมชนท าได้ร้อยละ 63.7 ทั้งนี้
สามารถอภิปรายได้ว่า การรักษาด้วยสารน้ าเป็น
ส่ วนหนึ่ ง ใ นกา รดู แ ลผู้ ป่ ว ย วิ ก ฤต  โ ดย มี
วัตถุประสงค์เพื่อ ทดแทนสารน้ าที่พร่องไปจากเดิม 
เพื่อรักษาสมดุลของน้ า และเกลือแร่ ซึ่งสารน้ าที่ใช้
คือสารน้ าในกลุ่ม Crystalloids โดยแนะน าให้
เลือกใช้ Balanced crystalloid ได้แก่ Ringer 
acetate solution [ACETAR] หรือ Ringer 
lactate solution [RLS] มากกว่า 0.9 % NaCl 
อย่างไรก็ตาม การให้สารน้ าต้องด าเนินการอย่าง
ระมัดระวัง และติดตามระดับออกซิเจนให้ถี่ขึ้นใน
ผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงต่อภาวะน้ าท่วมปอด เช่น 
ผู้ป่วยไตวายที่ได้รับการบ าบัดทดแทนไต ผู้ป่วย
หัวใจวาย ผู้ป่วยปอดติดเช้ือ เป็นต้น[12] ปัจจุบันมี
การศึกษาวิจัยที่ยืนยันถึงภาวะคลอไรด์ในเลือดที่
สูง (CL ≥ 110 mEq/L) ในกลุ่มผู้ป่วยวิกฤตที่มี
ความสัมพันธ์กับการเกิดภาวะไตวายเฉียบพลัน 
(acute kidney injury, AKI) และอัตราการตายที่
สูงขึ้น จึงเป็นที่แน่ชัดว่ากลุ่มผู้ป่วยวิกฤตและผู้ป่วย
ที่มีภาวะ sepsis ควรมีการตรวจติดตามค่า 
คลอไรด์ ป้องกันภาวะคลอไรด์ในเลือดสูงด้วย 
การหลีกเลี่ยงการใช้ 0.9 % NaCl ในปริมาณที่มาก 
หรือพิจารณาให้ Balanced crystalloid ในกรณี
ผู้ป่วยที่ไม่มีข้อควรระวังเรื่องระดับ osmolarity ที่
ลดลงได้เล็กน้อยจากสารละลายกลุ่มนี้ [13] ทั้งนี้
แสดงให้เห็นว่า การตรวจติดตามค่าคลอไรด์และ
การเลือกใช้สารน้ า Crystalloids ชนิดที่เหมาะสม
ที่สุดกับผู้ป่ วยแต่ละราย เป็นเรื่ องที่ต้ องให้
ความส าคัญ และต้องด าเนินการอย่างระมัดระวัง 
ท าให้รพ.ชุมชน ไม่สามารถด าเนินการให้สารน้ า
ทางหลอดเลือดด า ให้  load free flow ใน  
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1 ช่ัวโมงแรก (กรณีไม่มีข้อ ห้ามในการให้ IV.) ตาม
ค่ า เป้ าหมาย คื อ มากกว่ าร้ อยละ  90 ได้  
การพัฒนาศักยภาพของบุคลากรให้ เป็นผู้ที่มี
ความรู้และความช านาญเฉพาะทางในทางผู้ป่วย
วิกฤติที่ต้องดูแลผู้ป่วย sepsis ใน รพ.ทุกระดับ 
จะช่วยให้การด าเนินการที่ต้องใช้ความระมัดระวัง
เป็นไปอย่างสะดวกและปลอดภัยขึ้น 

ตัวช้ีวัด Service plan Sepsis ปี 2561 
– 2565 ของจังหวัดเชียงใหม่ในเรื่องอัตราการย้าย
เข้า ICU ของ severe sepsis/septic shock 
ภายใน 3 ชม. มีค่าเป้าหมายคือ มากกว่า ร้อยละ 
30 ซึ่งรพ.นครพิงค์สามารถท าได้ร้อยละ 83.3 แต่
รพ.ชุมชน ท าได้ร้อยละ 17.14 เนื่องมาจาก 
ความไม่เพียงพอของจ านวนเตียงที่รองรับผู้ป่วย
วิกฤต (ICU) จึงท าให้ผู้ป่วยวิกฤตด้วยภาวะต่าง ๆ 
โดยเฉพาะผู้ป่วย sepsis และ septic shock ไม่ได้
รับการเข้ารักษาใน ICU ตามเป้าหมายที่ก าหนดไว้ 
ทั้งนี้หากผู้ป่วยกลุ่มนี้เข้ารับการรักษาใน ICU 
ล่าช้าจะมีอัตราการเสียชีวิตมากขึ้นอย่ า งมี
นัยส าคัญทางสถิติ[9,14]   

จากการวิ จัยครั้ งนี้ แสดงให้ เห็นว่ า  
การน าการพัฒนาระบบการพยาบาลผู้ป่วยที่มี
ภาวะติดเช้ือในโรงพยาบาลจังหวัดเชียงใหม่ มาใช้
ส่งผลในเกิดผลลัพธ์ที่สอดคล้องกับตัวช้ีวัดที่
ตั้งเป้าหมายไว้ในเรื่องของอัตราการเสียชีวิตจาก 
Sepsis และ Septic Shock ของทั้งรพ.นครพิงค์ 
แ ล ะ ร พ . ชุ ม ช น อั ต ร า ก า ร ส่ ง ต ร ว จ ท า ง
ห้องปฏิบัติการ อัตราการให้ยาปฏิชีวนะ และอัตรา
การพิจารณาเข้า ICU ของรพ.นครพิงค์ เป็นไปตาม
ค่าเป้าหมายเช่นกัน โดยสามารถสรุปผลลัพธ์ใน
ด้านต่าง ๆ ได้ ดังนี ้

ผลลัพธ์ด้านผู้ป่วยที่เข้ารับบริการ คือ  
1. ผู้ป่วยที่มีภาวะติดเช้ือในกระแสเลือด 

และภาวะช็อกจากการติดเช้ือ ได้รับการดูแลอย่าง
มีมาตรฐานตามแบบแผนการปฏิบัติส าหรับผู้ป่วย
ติดเช้ือในกระแสเลือดของ รพ.นครพิงค์ และ  
รพ.ชุมชนในจังหวัดเชียงใหม่  

2. อัตราการเสียชีวิตของผู้ป่วยที่มีภาวะ
ติดเช้ือในกระแสเลือด และภาวะช็อกจากการ 
ติดเช้ือลดลง  

ผลลัพธ์ด้านการพยาบาล คือ พยาบาล
วิชาชีพท่ีให้การพยาบาลผู้ป่วยท่ีมีภาวะติดเช้ือใน
กระแสเลือด และภาวะช็อกจากการติดเช้ือ  
มีระบบการให้การพยาบาลที่ ชัดเจนในการให้ 
การพยาบาลผู้ป่วยที่มีภาวะติดเช้ือในกระแสเลือด 
และภาวะช็อกจากการติดเ ช้ือท าให้ เกิดข้ อ
ได้เปรียบในเรื่องของความมั่นใจในการพยาบาล
ผู้ป่วย และสามารถให้การพยาบาลผู้ป่วยได้อย่างมี
ประสิทธิภาพและทันท่วงที พยาบาลสามารถ
สื่อสาร ส่งต่อการดูแลรักษาได้อย่างมีระบบ 

ผลลัพธ์ด้านองค์กร คือ การน าระบบ
การให้การพยาบาลผู้ป่วยที่มีภาวะติดเช้ือใน
กระแสเลือดและภาวะช็อกจากการติดเช้ือ ของรพ.
นครพิงค์ และ รพ.ชุมชนในจังหวัดเชียงใหม่ ส่งผล
ให้ โรงพยาบาลนครพิงค์ และโรงพยาบาลชุมชน มี
คะแนนตัวช้ีวัดเป็นไปตามค่าเป้าหมายตัวช้ีวัด
ตัวช้ีวัด Service plan Sepsis ปี 2561 – 2565 
ของจังหวัดเชียงใหม่ มากยิ่งขึ้น 
ข้อเสนอแนะในการท าวิจัยคร้ังต่อไป 

1. ควรมีการศึกษาต่อยอดโดยเก็บ
ข้อมูลผู้ป่วยจ านวนเพิ่มขึ้น เปรียบเทียบผลลัพธ์
การดูแลผู้ป่วยที่ส่งมาจากโรงพยาบาลชุมชน 
แต่ละแห่งเพื่อที่จะน าข้อมูลมาวิเคราะห์และหา
แนวทางพัฒนาให้การดูแลผู้ป่วยให้มีคุณภาพตาม
มาตรฐานเดียวกัน 

2. การพัฒนาระบบการพยาบาลผู้ป่วย
ที่มีภาวะติดเช้ือในกระแสเลือด และภาวะช็อก
จากการติดเช้ือ ท าให้เกิดผลลัพธ์ที่ดี  ควรมี 
การวิจัยและพัฒนาในการดูแลผู้ป่วยกลุ่มอื่น ๆ ที่
ต้องอาศัยความร่วมมือของเครือข่ายในการ
บริหารจัดการเช่นผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง
ผู้ป่วยโรคหัวใจขาดเลือด ที่ยังพบว่าผลลัพธ์ใน
การพยาบาลยังไม่อยู่ในค่าเป้าหมายต่อไป 
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บทคัดย่อ 
วัตถุประสงค์: เพื่อศึกษาความพึงพอใจและคุณภาพชีวิตในมิติสุขภาพช่องปากในผู้ป่วย 

ใส่ฟันเทียมทั้งปากรองรับด้วยรากฟันเทียมที่มีระบบการตรวจติดตามดูแลรักษาต่อเนื่องแตกต่างกัน 
น าไปสู่การพัฒนาระบบการตรวจติดตามดูแลรักษาต่อเนื่องที่เหมาะสมส าหรับผู้ป่วยเฉพาะราย 
ให้เกิดประโยชน์สูงสุด 

วิธีการศึกษา: เป็นการวิจัยและพัฒนา โดยศึกษาในกลุ่มผู้ป่วยที่ใช้ระบบการตรวจติดตาม
ดูแลรักษาที่พัฒนาร่วมกันระหว่างโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลและโรงพยาบาลก าแพงเพชร 
เปรียบเทียบกับผู้ป่วยที่ได้รับการตรวจติดตามดูแลรักษาแบบปกติที่โรงพยาบาลก าแพงเพชร 
ระหว่างมีนาคม 2564 ถึง พฤษภาคม 2565 เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัยคือ การประเมินสภาพเนื้อเยื่อ
รอบรากฟันเทียม, แบบสอบถามความพึงพอใจ, แบบสอบถามคุณภาพชีวิตในมิติสุขภาพช่องปาก
และการสัมภาษณ์เชิงลึก วิเคราะห์และอธิบายข้อมูลด้วยสถิติเชิงพรรณนา ได้แก่ ค่าความถี่ ร้อยละ 
ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 

ผลการศึกษา: ผู้ป่วยทั้งหมด 30 ราย แบ่งเป็นกลุ่มศึกษา 15 ราย และกลุ่มควบคุม 15 
ราย เข้าระบบการตรวจติดตามดูแลรักษาต่อเนื่องที่แตกต่างกันเป็นเวลา 6 เดือน ได้ผลดังนี้  
สภาพเนื้อเยื่อรอบรากฟันเทียม ส่วนใหญ่มีภาวะเยื่อเมือกอักเสบรอบรากฟันเทียมโดยไม่มี 
การสูญเสียกระดูกที่รองรับทั้งสองกลุ่ม ความพึงพอใจอยู่ในระดับมากจนเกือบมากที่สุดโดยค่าเฉลี่ย
อยู่ที่ 4.9 (ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานเท่ากับ 0.1) ในกลุ่มศึกษา และ 4.9 (ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน
เท่ากับ 0.2) ในกลุ่มควบคุม และคุณภาพชีวิตในมิติสุขภาพช่องปากพบว่า การใช้ฟันเทียมทั้งปาก
รองรับด้วยรากฟันเทียมเฉลิมพระเกียรติฯระบบข้าวอร่อย มีผลกระทบต่อการด าเนินชีวิตน้อยที่สุด
โดยค่าเฉลี่ยอยู่ที่ 1.0 (ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน เท่ากับ 0) ในกลุ่มศึกษาและ 1.0 (ส่วนเบี่ยงเบน
มาตรฐานเท่ากับ 0.1) ในกลุ่มควบคุม 

สรุป: ผู้ป่วยทั้งสองกลุ่ม ส่วนใหญ่มีความพึงพอใจอยู่ในระดับมากจนเกือบมากที่สุด 
รวมทั้งมีคุณภาพชีวิตในมิติสุขภาพช่องปากที่ดีถึงดีมากเช่นกัน โดยเฉพาะเรื่องการเดินทางและ 
ความเป็นกันเองของทันตบุคลากรในกลุ่มศึกษา 

ค าส าคัญ: ความพึงพอใจ, คุณภาพชีวิตในมิติสุขภาพช่องปาก, ผู้ป่วยใส่ฟันเทียมทั้งปาก
รองรับด้วยรากฟันเทียมเฉลิมพระเกียรติฯระบบข้าวอร่อย , ระบบการตรวจติดตามดูแลรักษา
ต่อเนื่อง 
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Objective: To study satisfaction and oral health-related quality of life in 
patients with mandibular implant-retained overdenture with different follow-up care 
systems. The benefit of the study will lead to the development of follow-up care 
system for the most appropriate and benefit to the patient individually. 

Method of study: This research and development was to study in patients 
who had followed-up with the follow-up care system which developed by sub-
district health promoting hospital and Kamphaeng Phet hospital and to compare 
with patients who followed-up with routine system at Kamphaeng Phet hospital 
during March 2021 to May 2022.The research tools were peri-implant tissue 
assessment, satisfaction questionnaire, oral health-related quality of life 
questionnaire and in-depth interviews. The data were analyzed by descriptive 
statistics such as frequency, percentage, mean, standard deviation. 

Results: A total of 30 patients, divided into 15 study groups and 15 control 
groups, were enrolled in different follow-up care systems for 6 months. Most of 
them had peri-implant mucositis without loss of supporting bone in both groups. 
The satisfaction was high to the highest level with the mean of 4.9 (SD = 0.1) in the 
study group and 4.9 (SD = 0.2) in the control group. The result of oral health-related 
quality of life questionnaire showed the lowest score of impact on quality of life 
with the mean of 1.0 (standard deviation of 0) in the study group and 1.0 (standard 
deviation of 0.1) in the control group. 

Conclusion: Both groups of patients who attended the follow-up care 
system had high to the highest satisfaction and quality of life, especially for the 
convenient transportation and friendliness of dental personnel in study group. 

Keywords: Satisfaction, Oral Health-Related Quality of Life, mandibular 
Implant retained overdenture (Khao Aroi system), The follow-up care system 
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บทน า 
ผู้ป่วยใส่ฟันเทียมทั้งปากมักจะประสบ

ปัญหาการใช้งาน คือ ฟันเทียมล่างหลวมขาด
เสถียรภาพ[1-2] โดยส่วนใหญ่สาเหตุเกิดจากสัน
เหงือกท่ีแบนหรือผู้ป่วยไม่สามารถปรับตัวในการ
ใช้งานฟันเทียมได้[3] จึงได้รับการรักษาเพิ่มเติม
โดยการฝังรากฟันเทียมในขากรรไกรล่างเพื่อ
รองรับฟันเทียมทั้งปากเพื่อแก้ปัญหาดังกล่าว 
โดยฟันเทียมที่มีประสิทธิภาพต้องมีการยึดอยู่ มี
ส่วนรองรับและเสถียรภาพที่ดี ผู้ป่วยสามารถ
ปรับตัวได้ง่ายในการใช้งานฟันเทียมเคี้ยวอาหาร 
พูดออกเสียง มีความสวยงามสร้างความมั่นใจ
และ เพิ่ ม คุณภาพ ชีวิ ตที่ ดี ให้ แ ก่ ผู้ ป่ ว ย [4-5]  
เกิดความส าเร็จในการใส่ฟันเทียมให้แก่ผู้ป่วย
อย่างแท้จริง 

ผู้ป่วยที่ได้รับการใส่ฟันเทียมทั้งปาก
รองรับด้วยรากฟันเทียมเฉลิมพระเกียรติฯระบบ
ข้าวอร่อยในขากรรไกรล่าง ของโรงพยาบาล
ก าแพงเพชร[6] พบปัญหาการใช้งานคือ O-ring 
เสื่อม/ขาด, Housing หลวม, Ball screw 
หลวม, ฟันเทียมล่างร้าว/หักจากการบดเคี้ยวฟัน
หน้า สาเหตุของปัญหาเกิดจากความไม่เข้าใจใน
การใช้งานฟันเทียม และส่วนใหญ่เป็นผู้สูงอายุ 
ท าให้ไม่สามารถดูแลท าความสะอาดฟันเทียมได้
อย่างถูกต้อง[7] และผู้ป่วยบางรายไม่สามารถมา
ตามนัดการติดตามต่อเนื่องได้ [6] จึงได้วางแผน
สร้างระบบการดูแลผู้ป่วยผ่านครอบครัวและ
ชุมชน ให้สามารถเข้าถึงข้อมูลและมีส่วนร่วมใน 
การดูแลช่องปากด้วยตัวเอง เข้าถึงบริการแบบ
ผสมผสานในด้านการส่งเสริมป้องกัน รักษาและ
ฟื้นฟูท่ีมีคุณภาพ ผ่านการด าเนินงานร่วมกันของ
ชุม ชน  อา ส า ส มั ค ร ส า ธ า รณ สุ ขห มู่ บ้ า น 
โ ร งพยาบาลส่ ง เ ส ริ ม สุ ขภ าพต าบลและ
โรงพยาบาลทุกระดับ เพื่อให้ผู้สูงอายุมีสุขภาพ
และคุณภาพชีวิตที่ดี ส่งเสริมให้ผู้สูงอายุสามารถ
ปรับพฤติกรรมการดูแลสุขภาพช่องปากได้ด้วย

ตัวเอง ร่วมกับให้ความรู้แก่ผู้ดูแลเรื่องการดูแล
สุขภาพช่องปากผู้สูงอายุที่ถูกต้อง ป้องกันปัจจัย
เสี่ยงโดยตรวจคัดกรองสุขภาพช่องปาก สอนให้
มีการท าความสะอาดช่องปากที่ถูกต้อง เน้นการ
กินอาหารที่ดีมีประโยชน์ มีการใช้งานฟันเทียม
อย่างถูกวิธี เพื่อให้ผู้ป่วยสามารถใช้งานฟันเทียม
ทั้ งปากรองรับด้วยรากฟันเทียมได้อย่างมี
ประสิทธิภาพ ลดการเกิดภาวะแทรกซ้อน ผู้ป่วย
มีความสุขและมีคุณภาพชีวิตที่ดี 

การวิจัยครั้งนี้มีจุดมุ่งหมายเพื่อศึกษา
เปรียบเทียบความพึงพอใจและคุณภาพชีวิตใน
มิติสุขภาพช่องปากของผู้ป่วยใส่ฟันเทียมทั้งปาก
รองรับด้วยรากฟันเทียมเฉลิมพระเกียรติฯ 
ระบบข้าวอร่อยก่อนและหลังการใช้ระบบการ
ตรวจติดตามดูแลรักษาที่พัฒนาขึ้นของกลุ่ม
ตัวอย่างสองกลุ่ม ที่มีระบบการตรวจติดตามดูแล
รักษาต่อเนื่องที่แตกต่างกัน น าไปสู่การพัฒนา
ระบบการตรวจติดตามดูแลรักษาต่อเนื่องเฉพาะ
รายที่เหมาะสมและมีประโยชน์ต่อผู้ป่วยมากที่สุด 
วิธีการศึกษา 

การศึกษานี้เป็นการวิจัยและพัฒนา 
(research and development) มีระยะเวลา
ด าเนินการ คือ มีนาคม 64 ถึง พฤษภาคม 
2565 โดยมีเครื่องมือที่ใช้ในการวิจัยแบ่งเป็น 
เครื่องมือที่ใช้พัฒนาระบบ ได้แก่ ระบบการ
สื่อสารติดต่อเพื่อนัดหมายผู้ป่วยมาติดตาม  
ชุดอุปกรณ์ท าความสะอาดฟันเทียมและรากฟัน
เ ที ย ม ด้ ว ย ต น เ อ ง  สื่ อ ก า ร ส อ น ส า ห รั บ 
ทันตบุคลากร และเครื่องมือที่ใช้ในการเก็บ
รวบรวมข้อมูล ได้แก่ การตรวจสภาพเนื้อเยื่อ
รอบรากฟันเทียมทางคลินิก แบบสอบถามความ
พึงพอใจ [8]ของผู้ รับบริการ  แบบสอบถาม
คุณภาพชีวิต ในมิติสุ ขภาพช่องปาก [9]ของ
ผู้สูงอายุต่อการใส่ฟันเทียม (OHIP-EDENT)[10-12]  
แ ล ะ ก า ร สั ม ภ า ษ ณ์ เ ชิ ง ลึ ก  ( In-Depth 
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Interview) ซึ่งแบบสอบถามความพึงพอใจและ
แบบสัมภาษณ์เชิงลึกได้ผ่านการตรวจสอบความ
ตรงเชิงเนื้อหาโดยผู้เช่ียวชาญ 3 ท่าน และได้
ทดสอบความตรงเชิงเนื้อหา (CVI)[13] เท่ากับ 
0.67 วิเคราะห์และน าเสนอข้อมูลด้วยสถิติเชิง
พรรณนา (Descriptive Statistic) ได้แก่ 
ค่าความถี่  ร้อยละ ค่าเฉลี่ย  ส่วนเบี่ยงเบน
มาตรฐาน 

โดยการพิทักษ์สิทธิ กลุ่ มตั วอย่ า ง 
งานวิ จั ยนี้ ไ ด้ ผ่ านการพิจารณาและได้ รั บ 
การรับรองจากคณะกรรมการจริยธรรมในมนุษย์
ของโรงพยาบาลก าแพงเพชร เลขที่ 11/2564 
เลขที่โครงการ/รหัส ID 05-2-140D วันที่ 15 
มีนาคม 2564 ท าการวิจัย เก็บข้อมูล และ
สัมภาษณ์ผู้ ป่ วย โดยผู้ วิ จั ย เป็นหลัก และ 
มีผู้ช่วยวิจัยเป็นคนจดบันทึก 

จ านวนประชากรคัดเลือกโดยจ าเพาะ
เจาะจง จากผู้ป่วยใส่ฟันเทียมทั้งปากรองรับด้วย
รากฟันเทียมเฉลิมพระเกียรติฯระบบข้าวอร่อย 
จ านวน 30 ราย แบ่งเป็น กลุ่มศึกษา ซึ่งเป็น
ผู้ป่วยที่เข้ารับบริการตรวจติดตามเพื่อเฝ้าระวัง
โดยทันตบุคลากรที่  PCC หรือโรงพยาบาล
ส่งเสริมสุขภาพต าบลใกล้บ้านทุก 3 เดือน 
ร่วมกับมารับบริการตรวจติดตามดูแลรักษาโดย
ทันตแพทย์ที่โรงพยาบาลก าแพงเพชรตามปกติ
ทุก 6 เดือน จ านวน 15 ราย และ กลุ่มควบคุม 
ซึ่งเป็นผู้ป่วยที่เข้ารับบริการตรวจติดตามดูแล
รักษาต่ อ เนื่ อ งภายหลั งการ ใส่ฟัน เที ยมที่
โรงพยาบาลก าแพงเพชรตามปกติทุก 6 เดือน 
จ านวน 15 ราย 

ขั้ น ต อ น ก า ร ด า เ นิ น ง า น วิ จั ย
ประกอบด้วย 3 ระยะ 
ระยะที่ 1 (R1,D1) ระยะเวลาด าเนินการ เดือน
เมษายน 2564 – เดือนพฤษภาคม 2564 

Research phase 1 หรือ R1 คือ 
ช่วงเวลาที่ศึกษาข้อมูลและรวบรวมปัญหาจาก

การดูแลผู้ป่วยหลังใส่ฟันเทียมทั้งปากรองรับ
ด้วยรากฟันเทียมเฉลิมพระเกียรติฯระบบข้าวอร่อย 

Development phase 1 หรือ D1 
คือ ช่วงเวลาที่ท าการสร้างเครื่องมือในการ
พัฒนาระบบดูแลผู้ป่วยหลังใส่ฟันเทียมทั้งปาก
รองรับด้วยรากฟันเทียมเฉลิมพระเกียรติฯระบบ
ข้าวอร่อย รวมถึงสร้างทีมงานและอบรมทีม
เครือข่าย ซึ่งได้แก่ ทันตาภิบาลจากPCCและ
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล 

เป็นระยะวิเคราะห์สถานการณ์ เพื่อ
ท าความ เข้ า ใจปัญหาและความต้ องการ
พัฒนาการดูแลผู้ป่วยหลังใส่ฟันเทียมทั้งปาก
รองรับด้วยรากฟันเทียมเฉลิมพระเกียรติฯระบบ
ข้าวอร่อย โรงพยาบาลก าแพงเพชร จังหวัด
ก าแพงเพชร ตามแนวคิดการสร้างเสริมพลังด้าน
สุขภาพในชุมชนและการดูแลตนเอง ด้วยการ
วางแผน การปฏิบัติ การสังเกต การสะท้อนการ
ปฏิบัติและการปรับปรุงแผน 

ขั้นตอนการวางแผน  
การพัฒนาและออกแบบระบบการ

ตรวจติดตามดูแลผู้ป่วยหลังใส่ฟันเทียมทั้งปาก
รองรับด้วยรากฟันเทียมเฉลิมพระเกียรติฯระบบ
ข้าวอร่อย โดยทีมทันตแพทย์และทันตาภิบาล
ประจ าPCCหรือโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ
ต าบล เครือข่ายโรงพยาบาลก าแพงเพชร สร้าง
ระบบการติดตามผู้ป่วยให้มาตรวจตามนัด 
ดังต่อไปนี้ 

- ผู้ป่วยจะได้รับการนัดไปตรวจที่PCC
หรือโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลใกล้บ้าน 
ทีผู่้ป่วยสังกัดอยู่  

- มีการโทรศัพท์เพื่อเตือนนัดหมาย
ผู้ป่วย ก่อนวันนัด 1 วัน 

- กรณีที่ติดต่อผู้ป่วยทางโทรศัพท์ไม่ได้ 
จะติดต่อทางอาสาสมัครสาธารณสุขหมู่บ้าน (อสม.) 
เพื่อให้เตือนนัดหมายที่บ้าน 
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ขั้นตอนการปฏิบัติ  
ส่ ว น ข อ ง บุ ค ค ล า ก ร  จั ด อ บ ร ม 

ทันตบุคลากรใน PCC และโรงพยาบาลส่งเสริม
สุขภาพต าบล (รพ.สต.)[14] เพื่อสร้างระบบการ
ตรวจช่องปาก การสอนการท าความสะอาด 
ช่องปาก และการเปลี่ยนอุปกรณ์ส่วนเช่ือมต่อ
ฟันเทียมผ่านกิจกรรม 

1. Professional care: ระบบการ
ดูแลโดยทันตบุคลากรในระดับ PCC/รพ.สต 
เพื่อเพิ่มช่องทางการเข้าถึงบริการติดตามดูแล
ผู้ป่วย โดยการตรวจ ประเมิน ติดตามการใส่ฟัน
เทียมทั้งปากรองรับด้วยรากฟันเทียม โดย 
ทันตแพทย์จากโรงพยาบาลก าแพงเพชรหรือ 
ทั น ต า ภิ บ า ล ใน PCC/ร พ . ส ต .  เ ค รื อ ข่ า ย
โรงพยาบาลก าแพงเพชร เพื่อให้สามารถดูแล
ผู้ป่วยได้ตามนัดหมาย 

2. Self care: ระบบการดูแลผ่านการ
ดูแลตนเองของผู้ป่วยหรือผู้ดูแล (care giver) 

2.1 ให้ความรู้ที่ถูกต้องในการใช้
งานฟันเทียม การกินอาหาร การดูแลท า 
ความสะอาดฟันเทียมทั้งปากและรากฟันเทียมที่
รองรับ ป้องกันการใช้งานฟันเทียมผิดประเภท
และความล้มเหลวของฟันเทียม  ให้ผู้ป่วย
สามารถดูแลช่องปากได้ด้วยตนเองหรือผู้ดูแล 

2.2 สนับสนุนอปุกรณ์ท าความสะอาดที่
ผู้ป่วยสามารถใช้งานได้ง่าย สามารถท าไดด้้วยตนเองหรือ
ผู้ดูแลได ้

ส่วนของผู้ป่วย ทบทวนผลลัพธ์การ
ดูแลผู้ป่วยจากเวชระเบียน สุ่มกลุ่มตัวอย่างแบบ
เจาะจง (Purposive Sampling Method) ตาม
หลักเกณฑ์และมุ่งหมายของงานวิจัย คือผู้ป่วยที่
เข้ารับบริการใส่ฟันเทียมทั้งปากรองรับด้วยราก
ฟันเทียมเฉลิมพระเกียรติฯระบบข้าวอร่อย 
โรงพยาบาลก าแพงเพชร จังหวัดก าแพงเพชร 
โดยวิธีการคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างแบบสุ่มเจาะจง 
แบ่งกลุ่มตัวอย่าง 2 กลุ่ม 

1. กลุ่ ม ศึ กษา  คื อ  ผู้ ป่ ว ย หลั ง ใ ส่ 
ฟัน เที ยมทั้ งปากรองรับด้ วยรากฟัน เที ยม 
เฉลิมพระเกียรติฯระบบข้าวอร่อย ที่ ได้ท า
กิจกรรมตามระบบการดูแล โดยผู้ป่วยกลุ่มนี้จะ
ได้รับการช้ีแนะ ปรับปรุง ฝึกทักษะการดูแล 
ช่องปากที่เหมาะสมกับผู้ป่วยเฉพาะราย และนัด
ต ร ว จ ติ ด ต า ม ทุ ก  3 เ ดื อ น ที่  PCC ห รื อ
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลใกล้บ้านที่
ผู้ป่วยแต่ละรายสะดวกในการมาติดตาม ร่วมกับ
ม า รั บ บ ริ ก า ร ต ร ว จ ติ ด ต า ม ดู แ ล รั ก ษ า ที่
โรงพยาบาลก าแพงเพชรตามปกติทุก 6 เดือน  
 2. กลุ่มควบคุม คือ ผู้ป่วยหลังใส่ 
ฟัน เที ยมทั้ งปากรองรับด้ วยรากฟัน เที ยม 
เฉลิมพระเกียรติฯระบบข้าวอร่อย ที่มารับบริการ 
ตรวจติดตามดูแลรักษาต่อเนื่องที่โรงพยาบาล
ก าแพงเพชร ตามระยะเวลาปกติคือนัดทุก  
6 เดือน และสอนการท าความสะอาดตามปกติ 
ระยะที่ 2 ระยะเวลาด าเนินการ เดือนมิถุนายน 
2564 – เดือนธันวาคม 2564 

ขั้นตอนการสังเกต 
การน าระบบการดูแลแก่ผู้ป่วยหลังใส่

ฟันเทียมทั้งปากรองรับด้วยรากฟันเทียมเฉลิม
พระเกียรติฯระบบข้าวอร่อย ในระยะ Recall 
phase เป็นระยะเวลา 6 เดือน โดยทันตแพทย์
และทันตาภิบาลผู้ตรวจ จะต้องดูความสะอาด
ของรากฟันเทียมและทักษะการท าความสะอาด
ช่องปากของผู้ป่วย  
ระยะที่ 3 (R2,D2) ระยะเวลาด าเนินการ เดือน
มกราคม 2565 – เดือนมีนาคม 2565 

Research phase 2 หรือ R2 คือ 
ช่วงเวลาศึกษาที่รวบรวมผลจากผู้ป่วยที่ได้รับ
การดูแลตามระบบหลังใส่ฟันเทียมทั้งปาก
รองรับด้วยรากฟันเทียมเฉลิมพระเกียรติฯระบบ
ข้าวอร่อย  

Development phase 2 หรือ D2 
คือ ช่วงเวลาที่ท าการปรับปรุงแก้ไขระบบการ
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ดูแลผู้ป่วยหลังใส่ฟันเทียมทั้งปากรองรับด้วย
รากฟันเทียมเฉลิมพระเกียรติฯระบบข้าวอร่อย
ในอนาคต  

ขั้นตอนการสะท้อนการปฏิบัติและ
การปรับปรุงแผน 

ศึกษาผลลัพธ์ของระบบที่พัฒนาขึ้น 
เพื่อศึกษาเกี่ยวกับความพึงพอใจและคุณภาพ
ชีวิตในมิติสุขภาพช่องปากในผู้ป่วยหลังได้รับการ
ใส่ฟันเทียมทั้งปากรองรับด้วยรากฟันเทียมเฉลิม
พระเกียรติฯระบบข้าวอร่อย โดยรวบรวมข้อมูลจาก 

• การตรวจประเมินสภาพช่องปาก
ผู้ป่วยหลังใส่ฟันเทียมทั้งปากที่รองรับด้วยราก
ฟันเทียม  

• การท าแบบสอบถามความพึงพอใจ 
โดยแบบสอบถามความพึงพอใจของผู้รับบริการ 
ผู้วิจัยได้สร้างขึ้นเป็นมาตราส่วนประมาณค่า 
(rating scale) 5 ระดับ ประกอบไปด้วยค าถาม
ในเรื่อง ขั้นตอนการให้บริการ ความพึงพอใจต่อ
เจ้าหน้าที่หรือบุคลากร ความพึงพอใจต่อสิ่ ง
อ านวยความสะดวก และความพึงพอใจต่อผลการ
ให้บริการ มีค าถามรวมทั้งหมด 11 ข้อ โดยแบ่ง
ช่วงคะแนนและความหมาย ดังนี้ 1 หมายถึง 
ความพึงพอใจอยู่ในระดับน้อยที่สุด 2 หมายถึง 
ความพึงพอใจอยู่ในระดับน้อย 3 หมายถึง ความ
พึงพอใจอยู่ในระดับปานกลาง 4 หมายถึง ความ
พึงพอใจอยู่ในระดับมาก 5 หมายถึง ความ 
พึงพอใจอยู่ในระดับมากที่สุด 

• การท าแบบสอบถามคุณภาพชีวิตใน
มิติสุขภาพช่องปาก โดยใช้แบบสอบถามคุณภาพ
ชีวิตในมิติสุขภาพช่องปากของผู้สูงอายุต่อการใส่
ฟันเทียม (OHIP-EDENT)[12] ซึ่งเป็นดัชนีวัดผล
ก ร ะ ท บ จ า ก ส ภ า ว ะ ช่ อ ง ป า ก ต่ อ ก า ร ใ ช้
ชีวิตประจ าวัน ที่ใช้จ าเพาะกับผู้ที่สูญเสียฟัน 
ทั้ งปาก มีทั้ งหมด 19 ข้อ  เป็นมาตราส่วน
ประมาณค่า (rating scale) 5 ระดับ โดยแบ่ง
ช่วงคะแนนและความหมาย ดังนี้ 1 หมายถึง  

มี ผลกระทบต่ อก ารด า เ นิ น ชี วิ ต น้ อยที่ สุ ด  
2 หมายถึง มีผลกระทบต่อการด าเนินชีวิตน้อย 3 
หมายถึง มีผลกระทบต่อการด าเนินชีวิตปานกลาง  
4 หมายถึง มีผลกระทบต่อการด าเนินชีวิตมาก 5 
หมายถึง มีผลกระทบต่อการด าเนินชีวิตมากที่สุด 

•  ก า รสั มภ าษณ์ เ ชิ ง ลึ ก ( In-Depth 
Interview) ด้วยแบบสัมภาษณ์กึ่งโครงสร้าง 
(Semi-Structured Interview) ซึ่งแบบ 

สัมภาษณ์นี้ ผู้ วิจั ย ได้สร้ างขึ้น  แบ่ ง
ออกเป็น 3 ส่วน ได้แก่  

ส่วนที่ 1 ถามเกี่ยวกับข้อมูลทั่วไป  
ส่วนที่ 2 ค าถามเกี่ยวกับความพึงพอใจ

ต่อระบบการดูแลผู้ป่วยที่ใส่ฟันเทียมทั้งปาก
รองรับด้วยรากฟันเทียมเฉลิมพระเกียรติฯระบบ
ข้าวอร่อย 

2.1 ท่านมีความพึงพอใจที่มีโอกาส
ได้เข้ารับบริการติดตามการรักษาภายหลังการใส่
ฟัน เที ยมทั้ งปากรองรับด้ วยรากฟัน เที ยม 
เฉลิมพระเกียรติฯระบบข้าวอร่อย หรือไม่ 
อย่างไร ในเรื่อง ทันตบุคลากรที่ให้บริการ  
เรื่ อง  การ เดินทางมารับบริการ  และเรื่ อง 
ระยะเวลาการรอคอย  

2.2 ท่านมีความพึงพอใจ ความสุข 
ความสบายใจ ที่ได้รับบริการติดตามการรักษา
ภายหลังการใส่ฟันเทียมทั้งปากรองรับด้วยราก
ฟันเทียมเฉลิมพระเกียรติฯระบบข้าวอร่อย 
หรือไม่ อย่างไร 

2.3 ท่านมีความพึงพอใจ ในการ
ดูแลท าความสะอาดช่องปากตนเอง หรือไม่ 
อย่างไร ในหัวข้อ ความยาก-ง่าย ในการท า 
ความสะอาดช่องปาก ความรู้สึกสะอาด สดช่ืน 
และอุปกรณ์เสริมในการท าความสะอาด  

ส่วนที่ 3 ค าถามเกี่ยวกับคุณภาพชีวิต
ในมิติสุขภาพช่องปาก  

3.1 หลังจากได้รับบริการติดตาม
การรักษาภายหลังการใส่ฟันเทียมทั้งปากรองรับ
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ใส่ฟันเทียมทั้งปากรองรับด้วยรากฟันเทียมเฉลิมพระเกียรติฯระบบข้าวอร่อย โรงพยาบาลก าแพงเพชร  
จังหวัดก าแพงเพชร 
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ด้วยรากฟันเทียมเฉลิมพระเกียรติฯระบบข้าว
อร่อยแล้ว ท่านมีปัญหาเกี่ยวกับการรับประทาน
อาหาร หรือไม่ อย่างไร  

3.2 หลังจากได้รับบริการติดตาม
การรักษาภายหลังการใส่ฟันเทียมทั้งปากรองรับ
ด้วยรากฟันเทียมเฉลิมพระเกียรติฯระบบ 
ข้าวอร่อยแล้ว ท่านมีสุขภาพช่องปาก และ
สุขภาพร่างกายดีขึ้น หรือไม่ อย่างไร 

3.3 หลังจากได้รับบริการติดตาม
การรักษาภายหลังการใส่ฟันเทียมทั้งปากรองรับ
ด้วยรากฟันเทียมเฉลิมพระเกียรติฯระบบข้าว
อร่อยแล้ว ท่านมีความสุข ความมั่นใจในการใช้
ชีวิตในสังคมมากข้ึน หรือไม่ อย่างไร  

3.4 หลังจากได้รับบริการติดตาม
การรักษาภายหลังการใส่ฟันเทียมทั้งปากรองรับ
ด้วยรากฟันเทียมเฉลิมพระเกียรติฯระบบข้าว
อร่อยแล้ว ท่านมีความวิตกกังวลในปัญหาที่อาจ
เกิดขึ้น หรือไม่ อย่างไร 

โดยแบบสอบถามความพึงพอใจของ
ผู้รับบริการและแบบสัมภาษณ์เชิงลึกทั้งในส่วน
ของความพึงพอใจและคุณภาพชีวิตในมิติสุขภาพ
ช่องปากของผู้รับบริการ ได้ผ่านการตรวจสอบ
ความตรงเชิงเนื้อหาโดยผู้เช่ียวชาญ 3 ท่าน และ
ได้ทดสอบความตรงเชิงเนื้อหา (CVI) เท่ากับ 
0.67 แล้วได้ทดสอบค่าความเช่ือมั่นด้วย 
ค่าสัมประสิทธ์แอลฟาของครอนบาคเท่ากับ 
0.88, 0.76 และ 0.81 ตามล าดับ 

จากนั้นน าข้อมูลที่รวบรวมได้มาท า
การวิเคราะห์เปรียบเทียบผลลัพธ์การด าเนินงาน 
โดยหาค่าความถี่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบน
มาตรฐาน และสรุปผลการศึกษาวิจัย ได้แก่ 

1. ข้อมูลประชากรศาสตร์ 
2. ผลการศึกษาสภาพเนื้อเยื่อรอบราก

ฟันเทียม (Peri-implant tissue) ของผู้ป่วย 

3. ผลการส ารวจความพึงพอใจและ
คุณภาพชีวิตในมิติสุขภาพช่องปากของผู้ป่วย 
ด้วยกระบวนการท าแบบสอบถาม 

4. ผลการศึกษาความพึงพอใจและ
คุณภาพชีวิตในมิติสุขภาพช่องปากของผู้ป่วย 
ด้วยกระบวนการสัมภาษณ์เชิงลึก 
ผลการศึกษา 
1. ข้อมูลประชากรศาสตร์ 

กลุ่มตัวอย่างในงานวิจัยครั้งนี้มีจ านวน 
30 ราย ซึ่งจะท าให้รูปแบบของค าตอบเริ่มมี
ความคงที่ แบ่งเป็นเพศชาย 19 ราย (ร้อยละ 
63.3) และเพศหญิง 11 ราย (ร้อยละ 36.7)  
มีช่วงอายุส่วนใหญ่อยู่ที่ 71-80 ปี จ านวน  
12 ราย (ร้อยละ 40.0) ส่วนช่วงอายุอื่นๆ คือ  
ต่ ากว่า 60 ปี จ านวน 5 ราย (ร้อยละ 16.7),  
อายุ 61-70 ปี จ านวน 9 ราย (ร้อยละ 30.0) 
และ อายุมากกว่า 80 ปี จ านวน 4 ราย (ร้อยละ 
13.3) ระดับการศึกษาส่วนใหญ่อยู่ที่ระดับต่ ากว่า
ปริญญาตรี 27 ราย (ร้อยละ 90) และระดับ
ปริญญาตรี 3 ราย (ร้อยละ 10) โดยผู้ป่วย 
มีประสบการณ์การใส่ใส่ฟันเทียมทั้งปากรองรับ
ด้วยรากฟันเทียมเฉลิมพระเกียรติฯระบบ 
ข้าวอร่อยอยู่ในช่วง 6-8 ปี แบ่งเป็นการตรวจ
ติดตามดูแลรักษาที่โรงพยาบาลก าแพงเพชรโดย
ทันตแพทย์ตามปกติทุก 6 เดือน จ านวน 15 ราย 
(ร้อยละ 50) และผู้ป่วยที่เข้ารับบริการตรวจ
ติดตามเพื่อเฝ้าระวังโดยทันตบุคลากรที่PCC หรือ
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลใกล้บ้านทุก  
3 เดือน ร่วมกับมารับบริการตรวจติดตามดูแล
รักษาโดยทันตแพทย์ที่โรงพยาบาลก าแพงเพชร
ตามปกติทุก 6 เดือน จ านวน 15 ราย (ร้อยละ 50) 
(ตารางที1่) 
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ตารางที่ 1 แสดงข้อมูลประชากรแบ่งตามลักษณะต่างๆ ของกลุ่มตัวอย่าง 
ลักษณะของกลุ่มตัวอยา่ง จ านวน (ราย) ร้อยละ 
1. เพศ   

ชาย 19 63.3 
หญิง 11 36.7 

รวม 30 100 
2. อาย ุ(ปี)   

น้อยกว่า 60 5 16.7 
61-70 9 30.0 
71-80 12 40.0 
มากกว่า 80 4 13.3 

รวม 30 100 
3. การศึกษา   

ต่ ากว่าปริญญาตรี 27 90 
ปริญญาตรี 3 10 

รวม 30 100 
4. ระยะเวลาหลังจากได้รับบริการใส่รากฟันเทียม (ปี)  

6 6 20.0 
7 17 56.7 
8 7 23.3 

รวม 30 100 
5. สถานพยาบาลที่เขา้รับบริการ   

รพ.ก าแพงเพชร 15 50 
รพ.สต.+รพ.ก าแพงเพชร 15 50 

รวม 30 100 
 

2. ผลการศึกษาสภาพเนื้อเยื่อรอบรากฟัน
เทียม (Peri-implant tissue) ของผู้ป่วย 
ใส่ฟันเทียมทั้งปากรองรับด้วยรากฟันเทียม
เฉลิมพระเกียรติฯระบบข้าวอร่อย 

ผลการศึกษาสภาพเนื้อเยื่อรอบรากฟัน
เทียม (Peri-implant tissue) ส่วนใหญ่จะมี
ภาวะเยื่อเมือกอักเสบรอบรากฟันเทียม โดยไม่มี
ก า รสูญ เ สี ย กร ะดู กที่ ร อ งรั บ (Peri-Implant 
Mucositis) เป็นกลุ่มศึกษา จ านวน 8 ราย  
(ร้อยละ 53.3) และกลุ่มควบคุมจ านวน 10 ราย 
(ร้อยละ 66.7) รองลงมาเป็นเยื่อเมือกรอบราก
ฟันเทียมปกติ(Peri-implant Healthy) เป็นกลุ่ม
ศึกษา จ านวน 5 ราย (ร้อยละ 33.3) และกลุ่ม
ควบคุมจ านวน 4 ราย (ร้อยละ 26.7) และ
สุดท้ายคือกลุ่มที่มีเยื่อเมือกอักเสบร่วมกับมีการ
สูญเสียกระดูกรอบรากฟันเทียม (Peri-implantitis) เป็น

กลุ่มศึกษา จ านวน 2 ราย (ร้อยละ 13.3) และ
กลุ่มควบคุมจ านวน 1 ราย (ร้อยละ 6.7)  

ภายหลังการเข้าระบบการตรวจตดิตาม 
ผลการศึกษาสภาพเนื้อเยื่อรอบรากฟันเทียม 
(Peri-implant tissue) ส่วนใหญ่จะมีภาวะเยื่อ
เ มื อกอั ก เ สบรอบรากฟั น เที ยม  โดย ไ ม่ มี 
การสูญเสียกระดู กที่ รองรับ  (Peri-Implant 
Mucositis) เท่ากันในทั้งสองกลุ่ม คือ จ านวน  
8 ราย (ร้อยละ 53.3) รองลงมาเป็นเยื่อเมือก
รอบรากฟันเทียมปกติ (Peri-implant Healthy) 
เป็นกลุ่มศึกษา จ านวน 6 ราย (ร้อยละ 40.0) 
และกลุ่มควบคุมจ านวน 7 ราย (ร้อยละ 46.7) 
และสุดท้ายคือกลุ่มที่มีเยื่อเมือกอักเสบร่วมกับมี
การสูญเสียกระดูกรอบรากฟันเทียม (Peri-
implantitis) เป็นกลุ่มศึกษา จ านวน 1 ราย 
(ร้อยละ 6.7) และไม่พบในกลุ่มควบคุม (ตารางที่ 2)

 



การพัฒนาระบบเพื่อสร้างความพึงพอใจและคุณภาพชีวิตในมิติสุขภาพช่องปากส าหรับดูแลผู้ป่วย 
ใส่ฟันเทียมทั้งปากรองรับด้วยรากฟันเทียมเฉลิมพระเกียรติฯระบบข้าวอร่อย โรงพยาบาลก าแพงเพชร  
จังหวัดก าแพงเพชร 
 

วารสารโรงพยาบาลนครพิงค์ 256๕ ปีท่ี 1๓ ฉบับท่ี ๒  83 

ตารางที่ 2 แสดงข้อมูลสภาพเนื้อเยื่อรอบรากฟันเทียม (Peri-implant tissue) ของกลุ่มตัวอย่าง

สภาพเนื้อเยื่อ 
รอบรากฟันเทียม 

กลุ่มศึกษา กลุ่มควบคุม  
ก่อนเข้าระบบ หลังเข้าระบบ ก่อนเข้าระบบ หลังเข้าระบบ 

จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ 
เยื่อเมือกรอบรากฟันเทียมปกติ 5 33.4 6 40.0 4 26.6 7 46.7 
เยื่อเมือกอักเสบรอบรากฟันเทียม 8 53.3 8 53.3 10 66.7 8 53.3 
เยื่อเมือกอักเสบร่วมกับมีการสูญเสีย
กระดูกรอบรากฟันเทียม 

2 13.3 1 6.7 1 6.7 0 0 

รวม 15 100 15 100 15 100 15 100 
 

3. ผลการส ารวจความพึงพอใจและคุณภาพ
ชีวิตในมิติสุขภาพช่องปากของผู้ป่วยใส่ฟัน
เทียมทั้งปากรองรับด้วยรากฟันเทียมเฉลิมพระ
เกียรติฯระบบข้าวอร่อย ด้วยกระบวนการท า
แบบสอบถาม 

3.1 ประเด็นความพึงพอใจ 
ในประเด็นความพึงพอใจของผู้ป่วย

ใส่ฟันเทียมทั้งปากรองรับด้วยรากฟันเทียมเฉลิม
พระเกียรติฯระบบข้าวอร่อย ประกอบด้วย
ค าถาม 4 ด้านคือ ขั้นตอนการให้บริการ  
ความพึ งพอใจต่ อ เจ้ าหน้ าที่ หรื อบุคลากร  
ความพึงพอใจต่อสิ่งอ านวยความสะดวก และ
ความพึงพอใจต่อผลการให้บริการ โดยผลการ
ส า ร วจพบว่ า ผู้ ป่ ว ยทั้ ง ใน กลุ่ ม ศึ กษาและ 
กลุ่มควบคุมได้ท าแบบสอบถามความพึงพอใจ
ก่อนการเข้าระบบพัฒนาการติดตามดูแลรักษา 
ผ ล ค ว า ม พึ ง พ อ ใ จ อ อ ก ม า อ ยู่ ใ น ร ะ ดั บ  
ความพึงพอใจมาก โดยค่าเฉลี่ยอยู่ที่  4.6  
(ส่ ว น เ บี่ ย ง เ บ น ม า ต ร ฐ า น เ ท่ า กั บ  0.5)  
ในกลุ่มศึกษา และ 4.7 (ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน
เท่ากับ 0.5) ในกลุ่มควบคุม  

ภายหลั งการ เข้ าระบบการตรวจ
ติดตามร่วมกันระหว่างทันตบุคลากรที่PCC หรือ
โ ร งพยาบาลส่ ง เ สริ มสุ ขภาพต าบล  และ 
ทั น ต แ พทย์ ที่ โ ร งพย า บ า ล ก า แ พ ง เ พช ร  
ผลการท าแบบสอบถามมีความพึงพอใจอยู่ใน
ระดับความพึงพอใจมากจนเกือบมากที่สุด  

โดยค่าเฉลี่ยอยู่ที่ 4.9 (ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน
เท่ากับ 0.1) ในกลุ่มศึกษา และ 4.9 (ส่วนเบี่ยงเบน
มาตรฐานเท่ากับ 0.2) ในกลุ่มควบคุม (ตารางที่ 3) 

3.2 ประเด็นคุณภาพชีวิ ติในมิ ติ
สุขภาพช่องปาก 

ในประเด็นเรื่องคุณภาพชีวิตในมิติ
สุขภาพช่องปากของผู้ป่วยใส่ฟันเทียมทั้งปาก
รองรับด้วยรากฟันเทียมเฉลิมพระเกียรติฯ 
ร ะ บ บ ข้ า ว อ ร่ อ ย  ด้ ว ย ก ร ะ บ ว น ก า ร ท า
แบบสอบถาม OHIP-EDENT มีทั้งหมด 19 ข้อ 
ผลการส ารวจพบว่าผู้ป่วยในกลุ่มศึกษาและกลุ่ม
ควบคุมได้ท าแบบสอบถามก่อนเข้าระบบ
พัฒนาการติ ดตามดู แลรักษา ได้ ค่ า เฉลี่ ย 
อยู่ที่ 1.4 (ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานเท่ากับ 0.5) 
ในกลุ่มศึกษา และ 1.4 (ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน
เท่ากับ 0.6) ในกลุ่มควบคุม  

ภายหลังการเข้าระบบการตรวจตดิตาม
ร่ วมกันระหว่ างทันตบุคลากรที่  PCC หรื อ
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลและทันตแพทย์
ที่โรงพยาบาลก าแพงเพชร ผลการส ารวจ พบว่า
คุณภาพชีวิตในมิติสุขภาพช่องปากของผู้ป่วยใน
กลุ่ ม ศึ ก ษา ลดล ง เ หลื อ ค่ า เ ฉ ลี่ ย อยู่ ที่  1.0  
(ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานเท่ากับ 0) แปลผลได้ว่า
การใช้ฟันเทียมทั้งปากรองรับด้วยรากฟันเทียมมี
ผลกระทบต่อการด าเนินชีวิตน้อยที่สุด และใน
กลุ่มควบคุมมีค่าเฉลี่ยอยู่ที่ 1.0 (ส่วนเบี่ยงเบน
มาตรฐานเท่ากับ 0.1) (ตารางที่ 4) 
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ตารางที่ 3 แสดงข้อมูลความพึงพอใจของผู้ป่วยใส่ฟันเทียมทั้งปากรองรับด้วยรากฟันเทียมเฉลิมพระ
เกียรติฯระบบข้าวอร่อย โรงพยาบาลก าแพงเพชร 

หัวข้อ 
ก่อนเข้าระบบพัฒนา หลังเข้าระบบพัฒนา 

กลุ่มศึกษา กลุ่มควบคุม กลุ่มศึกษา กลุ่มควบคุม 
mean SD mean SD mean SD mean SD 

ข้ันตอนการให้บริการ         
1. ผู้ให้บริการได้ท าการตรวจสุขภาพช่องปากหรือคัดกรองการ 

ก่อนท ารากฟันเทียม 
4.5 0.6 4.7 0.5 5 0 5 0 

2. มีการนัดหมายมารับบริการแต่ละครั้งชัดเจน 4.9 0.4 4.8 0.4 5 0 5 0 
3. ได้ให้ค าแนะน าในการใช้และการดูแลรากฟันเทียมหลังจาก 

การใส่รากฟันเทียม 
4.7 0.5 4.8 0.4 5 0 4.9 0.3 

ความพึงพอใจต่อเจ้าหน้าที่หรือบุคลากร         
1. ได้ตรวจและให้ค าแนะน าด้วยการเป็นมิตร  4.6 0.5 4.8 0.4 5 0 4.9 0.6 
2. เปิดโอกาสให้มีการซักถามข้อสงสัย  4.6 0.5 4.6 0.5 4.9 0.4 4.7 0.6 
3. สามารถตอบข้อสงสัยได้ชัดเจนท าให้มีความเข้าใจบริการ 

มากข้ึน  
4.6 0.6 4.6 0.6 5 0 5 0 

ความพึงพอใจต่อสิ่งอ านวยความสะดวก          
1. ความสะดวกในการติดต่อกับเจ้าหน้าที่เพื่อขอรับค าแนะน า  4.5 0.6 4.6 0.6 5 0 4.9 0.3 
2. ความสะดวกในการเข้ารับบริการตามนัดหมาย  4.1 0.5 4.6 0.5 5 0 5 0 

ความพึงพอใจต่อผลการให้บริการ         
1. ความพึงพอใจที่มีโอกาสได้เข้ารับบริการใส่รากฟันเทียม  4.5 0.6 4.8 0.5 5 0 5 0 
2. ความพึงพอใจความสุขความสบายใจที่ได้รับบริการรากฟันเทียม  4.7 0.5 4.8 0.5 5 0 4.9 0.3 
3. ความพึงพอใจต่อความสามารถในการบดเคี้ยวอาหารที่เพิ่มข้ึน  4.7 0.5 4.6 0.6 4.9 0.3 4.9 0.4 

รวม 4.6 0.5 4.7 0.5 4.9 0.1 4.9 0.2 
 

ตารางที่ 4 แสดงข้อมูลคุณภาพชีวิตในมิติสุขภาพของผู้ป่วยใส่ฟันเทียมทั้งปากรองรับด้วยรากฟันเทียม
เฉลิมพระเกียรติฯระบบข้าวอร่อย โรงพยาบาลก าแพงเพชร 

หัวข้อ 
ก่อนเข้าระบบพัฒนา หลังเข้าระบบพัฒนา 

กลุ่มศึกษา กลุ่มควบคุม กลุ่มศึกษา กลุ่มควบคุม 
mean SD mean SD mean SD mean SD 

1. ท่านเคยใส่ฟันเทียมแล้วบทเคี้ยวอาหารบางชนิดยากบ้างหรือไม่  1.1 0.3 1.9 0.9 1.0 0 1.0 0 
2. ท่านเคยใส่ฟันเทียมแล้วมีเศษอาหารติดตามฟันเทียม (ขณะ

รับประทานอาหาร) บ้างหรือไม่  
1.5 0.7 1.7 0.6 1.0 0 1.0 0.3 

3. ท่านเคยรู้สึกว่าฟันเทียมหลวมไม่กระชับบ้างหรือไม่  1.4 0.6 1.7 0.9 1.0 0 1.0 0 
4. ท่านเคยใส่ฟันเทียมแล้วมีอาการเจ็บหรือปวดภายในช่องปาก

(เนื่องจากฟันเทียม) บ้างหรือไม่  
1.7 0.6 1.2 0.6 1.0 0 1.0 0 

5. ท่านเคยใส่ฟันเทียมแล้วรับประทานอาหารบางชนิดไม่
สะดวกสบายบ้างหรือไม่  

1.1 0.3 1.6 0.7 1.0 0 1.1 0.3 

6. ท่านเคยมีจุดกดเจ็บหรือแผลในช่องปาก (เนื่องจากฟันเทียม)
บ้างหรือไม่  

1.4 0.6 1.4 0.6 1.0 0 1.0 0 

7. ท่านเคยใส่ฟันเทียมแล้วรู้สึกอึดอัดไม่สบายบ้างหรือไม่  1.1 0.3 1.1 0.3 1.0 0 1.0 0.3 
8. ท่านเคยรู้สึกวิตกกังวลกับปัญหาฟันเทียมบ้างหรือไม่ 1.7 0.6 1.2 0.4 1.0 0 1.0 0 
9. ท่านเคยใส่ฟันเทียมแล้วรู้สึกประหม่าหรือไม่มั่นใจบ้างหรือไม่  1.1 0.3 1.2 0.6 1.0 0 1.0 0 
10. ท่านเคยใส่ฟันเทียมแล้วต้องเลือกหรือหลีกเลี่ยงอาหาร 

บางชนิดบ้างหรือไม่  
1.4 0.6 2.0 0.8 1.0 0 1.1 0.4 

11. ท่านเคยใส่ฟันเทียมแล้วไม่สามารถรับประทานได้อาหารได้ 
บ้างหรือไม่ 

1.7 0.6 1.5 0.7 1.0 0 1.0 0.3 

12. ท่านเคยใส่ฟันเทียมแล้วต้องหยุดการรับประทานอาหาร 
บ้างหรือไม่  

1.1 0.3 1.7 0.4 1.0 0 1.0 0 



การพัฒนาระบบเพื่อสร้างความพึงพอใจและคุณภาพชีวิตในมิติสุขภาพช่องปากส าหรับดูแลผู้ป่วย 
ใส่ฟันเทียมทั้งปากรองรับด้วยรากฟันเทียมเฉลิมพระเกียรติฯระบบข้าวอร่อย โรงพยาบาลก าแพงเพชร  
จังหวัดก าแพงเพชร 
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ตารางที่ 4 แสดงข้อมูลคุณภาพชีวิตในมิติสุขภาพของผู้ป่วยใส่ฟันเทียมทั้งปากรองรับด้วยรากฟันเทียม
เฉลิมพระเกียรติฯระบบข้าวอร่อย โรงพยาบาลก าแพงเพชร (ต่อ) 

หัวข้อ 
ก่อนเข้าระบบพัฒนา หลังเข้าระบบพัฒนา 

กลุ่มศึกษา กลุ่มควบคุม กลุ่มศึกษา กลุ่มควบคุม 
mean SD mean SD mean SD mean SD 

13. ท่านเคยใส่ฟันเทียมแล้วรู้สึกอารมณ์เสียบ้างหรือไม่  1.4 0.6 1.7 0.4 1.0 0 1.0 0 
14. ท่านเคยใส่ฟันเทียมแล้วรู้สึกเขินอายบ้างหรือไม่  1.7 0.6 1.1 0.3 1.0 0 1.0 0 
15. ท่านเคยใส่ฟันเทียมแล้วต้องหลีกเลี่ยงการออกไปนอกบ้าน 

บ้างหรือไม่  
1.5 0.7 1.1 0.3 1.0 0 1.0 0 

16. ท่านเคยใส่ฟันเทียมแล้วรู้สึกว่า ความอดทนต่อ คู่สมรส บุคคล
ในครอบครัวลดลงบ้างหรือไม่  

1.5 0.7 1.1 0.3 1.0 0 1.0 0.3 

17. ท่านเคยใส่ฟันเทียมแล้วรู้สึกหงุดหงิดหรือฉุนเฉียวง่ายกับผู้อื่น 
บ้างหรือไม่  

1.1 0.3 1.1 0.3 1.0 0 1.0 0 

18. ท่านเคยใส่ฟันเทียมแล้วร่วมงานและร่วมกิจกรรมที่สนุกกับ 
ผู้ร่วมผู้อื่นยากข้ึนบ้างหรือไม่  

1.7 0.6 1.1 0.3 1.0 0 1.0 0.3 

19. ท่านเคยใส่ฟันเทียมแล้วรู้สึกพอใจต่อการใช้ชีวิตตามปกติ  
ลดน้อยลงบ้างหรือไม่  

1.7 0.6 1.3 0.7 1.0 0 1.0 0 

รวม 1.4 0.5 1.4 0.6 1.0 0 1.0 0.1 
 

4. ผลการส ารวจความพึงพอใจและคุณภาพ
ชีวิตในมิ ติสุ ขภาพช่องปากของผู้ป่ วยใส่ 
ฟันเทียมทั้ งปากรองรับด้วยรากฟันเทียม 
เฉลิมพระ เกี ยร ติฯระบบข้ าวอ ร่อย ด้วย
กระบวนการท าแบบสัมภาษณ์เชิงลึก 

จากข้อมูลเชิงคุณภาพที่รวบรวมจาก
การสัมภาษณ์เชิงลึก (In-Depth Interview) 
แบบรายบุคคลและใช้วิธี Content Analysis ใน
การสรุปประเด็นในเรื่องของความพึงพอใจ 
ความสุข และความสบายใจของผู้ป่วยใส่ฟันเทียม
ทั้งปากรองรับด้วยรากฟันเทียมเฉลิมพระเกียรตฯิ
ระบบข้าวอร่อย ที่ได้รับการตรวจติดตามร่วมกัน
ระหว่างทันตบุคลากรที่โรงพยาบาลส่งเสริม
สุขภาพต าบล และทันตแพทย์ที่โรงพยาบาล
ก าแพงเพชรทุก 3 และ 6 เดือน มีการสอน
วิธีการดูแลท าความสะอาดช่องปากด้วยตนเอง 
และการสรุปประเด็นในเรื่องของคุณภาพชีวิตใน
มิติสุขภาพช่องปากที่เกี่ยวกับการรับประทาน
อาหาร  สุ ขภาพช่องปาก สุขภาพร่ างกาย 
ความสุข ความมั่นใจในการใช้ชีวิตในสังคม  
เมื่อพิจารณาความเห็นของผู้ป่วยใส่ฟันเทียม 
ทั้งปากรองรับด้วยรากฟันเทียมเฉลิมพระเกียรตฯิ

ระบบข้าวอร่อย ที่ได้รับบริการติดตามเฝ้าระวังที่
PCC หรือโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล 
ใกล้บ้านทุก 3 เดือนร่วมด้วย พบว่า ผู้ป่วย 
มีความพึงพอใจและมีคุณภาพชีวิตในมิติสุขภาพ
ช่องปากมากกว่าการเข้ารับบริการตรวจติดตาม
ดูแลรักษาที่ โรงพยาบาลก าแพงเพชรเพียง 
อย่างเดียว ด้วยเหตุผลของการเดินทางที่สั้นลง  
ลดระยะเวลา ลดความเหน็ดเหนื่อย และ 
ลดค่าใช้จ่ายในการเดินทาง รวมถึงเพิ่มระยะเวลา
ในการพบปะพูดคุยและขอค าปรึกษาจาก 
ทันตบุคลากร สามารถตรวจพบปัญหาจากการใช้
งานฟันเทียมทั้งปากรองรับด้วยรากฟันเทียมและ
ประสานทันตแพทย์ที่โรงพยาบาลเพื่อแก้ไขได้
สะดวกรวดเร็ว ท าให้ประสิทธิภาพในการเข้ารับ
บริการติดตามการรักษาเพิ่มมากขึ้น ส่งผลให้
ผู้ป่วยใส่ฟันเทียมทั้งปากรองรับด้วยรากฟันเทียม
เฉลิมพระเกียรติฯระบบข้าวอร่อย มีคุณภาพชีวิต
ในมิติสุขภาพช่องปากท่ีดีขึ้นในทุกๆด้าน  
อภิปรายผล 

ผลการศึกษาสภาพเนื้อเยื่อรอบรากฟัน
เทียม (Peri-implant tissue) พบว่า ผู้ป่วยทั้ง
สองกลุ่มมีสภาพเนื้อเยื่อรอบรากฟันเทียมใน
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อัตราส่วนท่ีใกล้เคียงกัน ซึ่งสอดคล้องกับงานวิจัย 
Diehl RL. และคณะ[4] ที่กล่าวว่าการเปลี่ยนแปลง
ของสภาพเนื้อเยื่อรอบรากฟันเทียมจะมีการ
เปลี่ยนแปลงสูงสุดในช่วง 1 ปีแรกหลังฝังรากฟัน
เทียม เมื่อเปรียบเทียบข้อมูลก่อนและหลังการ
เข้าระบบการตรวจติดตามร่วมกันระหว่างทันต
บุคลากรที่โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลและ
ทั น ต แ พ ท ย์ ที่ โ ร ง พ ย า บ า ล ก า แ พ ง เ พ ช ร 
ผลการรักษาของทั้ งสองกลุ่ม พบว่าข้อมูล
ภายหลังมีสัดส่วนท่ีใกล้เคียงเดิม คือ ส่วนใหญ่จะ
มีภาวะเยื่อเมือกอักเสบรอบรากฟันเทียม (Peri-
Implant Mucositis) รองลงมาเป็นภาวะ เยื่อ
เมือกรอบรากฟันเทียมปกติ  (Peri-implant 
Healthy)  

ในประเด็นความพึงพอใจของผู้ป่วย 
ใส่ฟันเทียมทั้งปากรองรับด้วยรากฟันเทียม 
เฉลิมพระเกียรติฯระบบข้าวอร่อย มีคะแนน
ความพึงพอใจต่อเจ้าหน้าที่หรือบุคลากรสูงสุด  
ในหัวข้อการได้ตรวจ และให้ค าแนะน าด้วย 
การเป็นมิตร และคะแนนความพึงพอใจต่อ 
สิ่ งอ านวยความสะดวกน้ อยสุด  ในหั วข้ อ 
ความสะดวกในการเข้ารับบริการตามนัดหมายใน
กลุ่ มศึ กษา  และ ในหั วข้ อความสะดวกใน 
การติดต่อกับเจ้าหน้าที่เพื่อขอรับค าแนะน าใน
กลุ่มควบคุมภายหลังการเข้าระบบการตรวจ
ติดตามร่วมกันระหว่างทันตบุคลากรที่ PCC หรือ
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลและทันตแพทย์
ที่โรงพยาบาลก าแพงเพชร มีระดับความพึงพอใจ
อยู่ในระดับมากจนเกือบมากที่สุดในส่วนขั้นตอน
การให้บริการ แต่ความพึงพอใจต่อเจ้าหน้าที่หรือ
บุคลากรกลับต่ าสุด ในหัวข้อเปิดโอกาสให้มี 
การซักถามข้อสงสัย เหมือนกันทั้งสองกลุ่ม  
ซึ่ งสอดคล้องกับการศึกษาอื่น [15-16] ที่พบว่า
ประชากรส่วนใหญ่ที่ เป็นผู้ สู งอายุ  มีความ 
พึงพอใจในการรับบริการที่โรงพยาบาลส่งเสริม
สุขภาพต าบลในระดับสูง 

คุณภาพชีวิตในมิติสุขภาพช่องปากของ
ผู้ป่วยใส่ฟันเทียมทั้งปากรองรับด้วยรากฟันเทียม
เฉลิมพระเกียรติฯระบบข้าวอร่อย มีผลใกล้เคียง
กันมากในสองกลุ่ม โดยการใช้ฟันเทียมทั้งปาก
รอง รั บด้ วยร ากฟั น เที ยมมี ผลกระทบต่ อ 
การด าเนินชีวิตน้อย ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษา
อื่นๆ[8,17-19] ที่พบว่าผู้ป่วยมีความพึงพอใจที่เคี้ยว
อาหารได้ดีขึ้นโดยเฉพาะอาหารที่มีกากใย  
ลดภาวะทุพโภชนาการ สามารถออกเสียงและ
พูดได้ชัดขึ้น ให้ความสวยงาม เพิ่มความมั่นใจใน
การใช้ชีวิตในสังคม และภายหลังการเข้าระบบ
การตรวจติดตามร่วมกันระหว่างทันตบุคลากรที่
PCC หรือโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลและ
ทันตแพทย์ที่โรงพยาบาลก าแพงเพชร ผลปรากฏ
ว่า การใช้ฟันเทียมทั้งปากรองรับด้วยรากฟัน
เทียมมีผลกระทบต่อการด าเนินชีวิตน้อยที่สุด 

ในเรื่องของความพึงพอใจ ความสุข 
และความสบายใจของผู้ป่วยใส่ฟันเทียมทั้งปาก
รองรับด้วยรากฟันเทียมเฉลิมพระเกียรติฯ 
ระบบข้าวอร่อย จากการสัมภาษณ์เชิงลึก ที่ได้รับ
การตรวจติดตามร่วมกันระหว่างทันตบุคลากรที่
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลและทันตแพทย์
ที่โรงพยาบาลก าแพงเพชรทุก 3 และ 6 เดือน  
มีการสอนวิธีการดูแลท าความสะอาดช่องปาก
ด้วยตนเอง และการสรุปประเด็นในเรื่องของ
คุณภาพชีวิตในมิติสุขภาพช่องปากที่เกี่ยวกับ 
การรับประทานอาหาร สุขภาพช่องปาก สุขภาพ
ร่างกาย ความสุข ความมั่นใจในการใช้ชีวิตใน
สังคม อภิปรายผลได้ว่า ผู้ป่วยดังกล่าวมีความ 
พึงพอใจและมีคุณภาพชีวิตในมิติสุขภาพช่องปาก
จากการเข้ารับบริการตรวจติดตามดูแลรักษาที่ 
โรงพยาบาลก าแพงเพชรอยู่แล้วจากความคิดเห็น
ของกลุ่มตัวอย่างในทุกๆ ประเด็นเกิ นกว่า 
ร้อยละ 50 แต่เมื่อพิจารณาความเห็นของผู้ป่วย
ใส่ฟันเทียมทั้งปากรองรับด้วยรากฟันเทียม 
เฉลิมพระเกียรติฯระบบข้าวอร่อย ที่ได้รับบริการ



การพัฒนาระบบเพื่อสร้างความพึงพอใจและคุณภาพชีวิตในมิติสุขภาพช่องปากส าหรับดูแลผู้ป่วย 
ใส่ฟันเทียมทั้งปากรองรับด้วยรากฟันเทียมเฉลิมพระเกียรติฯระบบข้าวอร่อย โรงพยาบาลก าแพงเพชร  
จังหวัดก าแพงเพชร 
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ติดตามเฝ้าระวังที่PCC หรือโรงพยาบาลส่งเสริม
สุขภาพต าบลใกล้บ้านทุก 3 เดือนร่วมด้วย พบว่า
ผู้ป่วยมีคุณภาพชีวิตในมิติสุขภาพช่องปากที่ดีขึ้น
ในทุกๆด้าน ดังนั้น จึงควรมีการพัฒนาระบบ 
การตรวจติดตามการรักษาร่วมกับชุมชน เช่น
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล มีการจัดอบรม 
พั ฒ น า ศั ก ย ภ า พ  แ ล ะ อ ง ค์ ค ว า ม รู้ ข อ ง 
ทันตบุคลากรให้สามารถดูแลผู้ป่วยกลุ่มนี้ได้ เพื่อ
สร้างความพึงพอใจ ความสุข และความสบายใจ
ของผู้ป่วย รวมถึงการดูแลท าความสะอาด 
ช่องปากตนเอง และมีคุณภาพชีวิตในมิติสุขภาพ
ช่องปากที่ เกี่ยวกับการรับประทานอาหาร 
สุขภาพช่องปาก สุขภาพร่างกาย ความสุข  
ความมั่นใจในการใช้ชีวิตในสังคมได้อย่างยั่งยืน 
สรุป 

ผู้สูงอายุไร้ฟันส่วนใหญ่ที่มีคุณภาพ 
ฟัน เ ที ย มทั้ ง ปากที่ ดี  ส อดคล้ อ งกั บก ารมี
ประสิทธิภาพในการบดเคี้ยวที่ดี  มีระดับความ 
พึงพอใจต่อฟันเทียมทั้งปากรองรับด้วยรากฟัน
เทียมและมีคุณภาพชีวิตในมิติสุขภาพโดยเฉลี่ย
อยู่ในระดับดี[15,20] จากการศึกษาพบว่ากลุ่ม
ผู้ป่วยที่เข้าระบบการตรวจติดตามดูแลรักษา

ต่อเนื่องทั้งสองกลุ่ม ไม่มีความแตกต่างกันทั้งใน
เรื่องของสุขภาพช่องปากที่ส่วนใหญ่จะมีภาวะ
เยื่อเมือกอักเสบรอบรากฟันเทียม โดยไม่มี 
การสูญเสียกระดูกที่รองรับ และมีความพึงพอใน
ระดับมากถึงมากที่สุด รวมทั้งมีคุณภาพชีวิตใน
มิติสุขภาพช่องปากท่ีดีถึงดีมากเช่นกัน แต่ผลการ
ท าการสัมภาษณ์เชิงลึก พบว่าผู้ป่วยที่ได้รับการ
ตรวจติดตามดูแลรักษาต่อเนื่องที่สถานพยาบาล
ใกล้บ้านร่วมด้วยมีความพึงพอใจทั้งในเรื่องการ
เดินทางและความเป็นกันเองของทันตบุคลากร 
ซึ่งข้อมูลเหล่านี้จะเป็นประโยชน์ในการพัฒนา
ระบบการรักษาต่อเนื่องในปฐมภูมิต่อไป[14,21,22] 
ข้อเสนอแนะ 

เนื่องจากการศึกษานี้มีข้อจ ากัดเรื่อง
ระยะเวลาในการเก็บข้อมูล การเพิ่มระยะเวลา
การศึกษาวิจัยจะท าให้ได้ข้อมูลที่ครอบคลุมความ
ต้องการที่แท้จริงของผู้ป่วย สามารถน ามาใช้
ประโยชน์ ได้มากขึ้น  และเป็นแนวทางใ น 
การพัฒนาระบบการตรวจติดตามดูแลรักษา
ต่อเนื่องในผู้ป่วยกลุ่มอื่นๆ ให้มีความเหมาะสม
ตามบริบทและความพร้อมของแต่ละหน่วยงาน 
เพื่อการพัฒนาท่ียั่งยื่นต่อไป 
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บทคัดย่อ 
วัตถุประสงค์: เพื่อศึกษาปัจจัยท่ีส่งผลต่อการเสื่อมสภาพของระบบส่วนเช่ือมต่อชนิดบอล

บนรากฟันเทียม ในผู้ป่วยใส่ฟันเทียมทั้งปากรองรับด้วยรากฟันเทียม“ข้าวอร่อย” โรงพยาบาล
ก าแพงเพชร 

วิธีการศึกษา: ศึกษาแบบย้อนหลัง ในผู้ป่วย 67 ราย ที่ใส่ฟันเทียมทั้งปากรองรับด้วย 
รากฟันเทียม“ข้าวอร่อย” ในโรงพยาบาลก าแพงเพชร ระหว่าง 15 ตุลาคม 2555 ถึง 30 กรกฎาคม 
2559 ศึกษาข้อมูล เพศ อายุ โรคประจ าตัว ต าแหน่งของรากฟันเทียมสองตัวจากแนวกึ่งกลางของ
ขากรรไกรล่าง ความขนานและความสูงของส่วนยึดบอลสองตัว ต าแหน่งบดเคี้ยว และข้อมูลตรวจ
ติดตามระยะยาว วิเคราะห์ความสัมพันธ์โดยใช้การทดสอบของฟิชเชอร์ 

ผลการศึกษา: พบความสัมพันธ์ระหว่างความสูงของส่วนยึดบอลสองตัวและต าแหน่ง 
บดเคี้ยวกับการเสื่อมสภาพของระบบส่วนเช่ือมต่อชนิดบอลบนรากฟันเทียมอย่างมีนัยส าคัญทาง
สถิติ (p<0.05) โดยผู้ป่วยที่มีความสูงของส่วนยึดบอลสองตัวไม่เท่ากันและผู้ป่วยที่บดเคี้ยวใน
ต าแหน่งไม่เหมาะสมเกิดปัญหาการเสื่อมสภาพของระบบส่วนเช่ือมต่อชนิดบอลบนรากฟันเทียม 
ส่วนต าแหน่งของรากฟันเทียมสองตัวจากแนวกึ่งกลางของขากรรไกรล่างและต าแหน่งบดเคี้ยวมี
ความสัมพันธ์กับสภาพเนื้อเยื่อรอบรากฟันเทียมอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p<0.05) โดยผู้ป่วยที่มี
ระยะห่างของรากฟันเทียมสองตัวไม่เท่ากันและผู้ป่วยท่ีบดเคี้ยวในต าแหน่งไม่เหมาะสม มีการอักเสบ
ของเนื้อเยื่อรอบรากฟันเทียมหรือมีการอักเสบรอบรากฟันเทียม แต่ไม่พบ เพศ อายุ และ 
โรคประจ าตัวมีความสัมพันธ์กับการเสื่อมสภาพของระบบส่วนเช่ือมต่อชนิดบอลบนรากฟันเทยีมหรอื
เนื้อเยื่อรอบรากฟันเทียม 

สรุป: ความสูงของส่วนยึดบอลสองตัวเป็นปัจจัยที่ส่งผลต่อการเสื่อมสภาพของระบบส่วน
เชื่อมต่อชนิดบอลบนรากฟันเทียม ต าแหน่งของรากฟันเทียมสองตัวจากแนวกึ่งกลางของขากรรไกร
ล่างเป็นปัจจัยที่ส่งผลต่อสภาพเนื้อเยื่อรอบรากฟันเทียม ส่วนต าแหน่งบดเคี้ยวมีผลต่อการ
เสื่อมสภาพของระบบส่วนเช่ือมต่อชนิดบอลบนรากฟันเทียมและเนื้อเยื่อรอบรากฟันเทียม  
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Factors affecting the deterioration of ball attachment system on dental 
implants in patients with implant-retained mandibular overdentures  
“Khao Aroi,” Kamphaeng Phet hospital 
  

Sirirat Pornprapapan, D.D.S. 
Kamphaeng Phet hospital  

 

Objective: To identify factors affecting the deterioration of ball attachment 
system on dental implants in patients with implant-retained mandibular 
overdentures “Khao Aroi” in Kamphaeng Phet hospital. 

Method of the study: This study was a retrospective study in 67 patients 
who were implanted with implant-retained mandibular overdentures “Khao Aroi” in 
Kamphaeng Phet hospital from 15 October 2012 to 30 July 2016, by collecting 
information about gender, age, systemic disease, implant location from midline of 
lower arch, parallel and height of two ball attachments, chewing area and long-term 
follow-up.  The correlation was analyzed by using Fisher’s exact test.      

Results: There was statistically significant correlation between the height of 
two ball attachments and the chewing area with the deterioration of ball 
attachment system on dental implants (p<0.05). It revealed that patients with 
uneven height of two ball attachments and patients with improper chewing area 
encountered the deterioration of ball attachment system. The position of two 
implants from midline of lower arch and the chewing area were found to be 
significantly correlated with the condition of peri-implant tissue (p<0.05). Patients 
with unequal gap between each implant and patients with improper chewing area 
had peri-implant mucositis or peri-implantitis. However, there was no correlation 
between gender, age and systemic disease with the deterioration of ball attachment 
system or peri-implant tissue.  

Conclusion: The height of two ball attachments was a factor affecting the 
deterioration of ball attachment system on dental implants. The position of two 
implants from midline of lower arch also affected the peri-implant tissue. Moreover, 
the chewing area also influenced the deterioration of ball attachment system on 
dental implants and the peri-implant tissue. 

Keywords: deterioration of ball attachment system, implant-retained 
mandibular overdentures “Khao Aroi” 

 mandibular overdentures “Khao Aroi” 
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บทน า 
ผู้ที่สูญเสียฟันธรรมชาติทั้งปากท าให้

เกิดสภาพสันเหงือกว่าง ส่งผลให้ไม่สามารถ 
บดเคี้ยวอาหารได้อย่างมีประสิทธิภาพอันจะ
น าไปสู่ปัญหาทุพโภชนาการ การออกเสียง และ
ภาพลักษณ์ที่ไม่สวยงาม การใส่ฟันเทียมทั้งปาก
เพื่อทดแทนฟันที่สูญเสียไป ท าให้ผู้ป่วยสามารถ
เคี้ยวอาหารได้ดีขึ้น ลดภาวะทุพโภชนาการ  
เพิ่มความมั่นใจและมีคุณภาพชีวิตที่ดี การใช้งาน
ฟันเทียมทั้งปากล่างมักพบปัญหาฟันเทียมมี 
การขยับขาดการยึดอยู่และเสถียรภาพจึงมีการ
น ารากฟันเทียมมาช่วยเพิ่มความสามารถใน 
การยึดอยู่และเสถียรภาพในการบดเคี้ยวของ 
ฟันเทียม ท าให้ผู้ป่วยสามารถปรับตัวเข้ากับ 
ฟันเทียมทั้งปากได้ง่าย และในปี 2002 เป็นที่
ยอมรับในระดับสากลว่าการฝังรากฟันเทียม  
2 ราก ส าหรับฟันเทียมทั้ งปากช้ินล่างชนิด 
ถอดได้ ถือเป็นมาตรฐานในการบูรณะช่องปากให้
ผู้ที่สูญเสียฟันธรรมชาติทั้งปาก ตามข้อตกลงของ
แมกกิลล์ (McGill Consensus)[1] หลาย
การศึกษารายงานว่า รากฟันเทียมโดยเฉพาะใน
บริเวณส่วนหน้าของขากรรไกรล่างมีอัตราการอยู่
รอดสูงและยังช่วยลดอัตราการละลายตัวของ
กระดูกบริเวณที่ฝังรากฟันเทียม[1,2] ฟันเทียมที่ใส่
มี ก า ร ยึ ด อ ยู่ แ ล ะ เ ส ถี ย ร ภ า พ ที่ ดี ขึ้ น  
เพิ่มความสามารถในการบดเคี้ยว การใช้งาน 
ฟันเทียม และการพูดดีขึ้นอย่างมีนัยส าคัญเมื่อ
เทียบกับการใส่ฟันเทียมทั้งปากล่างแบบดั้งเดิม 
ส่งผลถึงความพึงพอใจและคุณภาพชีวิตที่ดีขึ้น[3-5] 

แม้การรักษารากฟันเทียมรองรับ 
ฟันเทียมทั้งปากจะประสบความส าเร็จสูงแต่ก็พบ
ก า ร เ กิ ด ภ า ว ะ แ ท ร ก ซ้ อ น ไ ด้ เ ช่ น กั น 
ทั้งภาวะแทรกซ้อนทางชีววิทยาได้แก่การเกิด 
เยื่อเมือกอักเสบรอบรากฟันเทียมและการเกิด
การอักเสบรอบรากฟันเทียม[6] นอกจากนี้ยังพบ
ภาวะแทรกซ้อนของฟันเทียมทั้งปากรองรับด้วย
รากฟันเทียมและระบบการยึด ได้แก่ ฟันเทียม

รองรับด้วยรากฟันเทียมแตกหัก ฟันเทียมสูญเสีย
การยึ ดอยู่  วั สดุ ฐ านฟัน เที ยม เสื่ อมสภาพ  
ฟันเทียมสึก ระบบการยึดหลวม/หลุดหรือ
เสียหาย โดยภาวะแทรกซ้อนทั้งในเชิงเทคนิค 
และการเสื่อมเ ชิงกลของรากฟันเทียมหรือ 
ฟันเทียม[7] ปัจจัยที่ส าคัญอย่างยิ่งต่อความส าเร็จ
ในระยะยาวของรากฟันเทียม คือ  การดูแล
อนามัยช่องปากของผู้ป่วยและการกลับมาตรวจ
รักษาอย่างสม่ าเสมอเพื่อทบทวนประวัติทาง
การแพทย์ร่วมกับประเมินสภาพเหงือกรอบราก
ฟันเทียม คราบจุลินทรีย์และหินน้ าลาย ความลึก
ร่องเหงือก การมีเลือดออกเมื่อวัดร่องเหงือก 
ตรวจสภาพฟันเทียมที่บูรณะบนรากเทียมว่าไม่มี
การหลุดหลวม และไม่มีการสบฟันที่ก่อการ
บาดเจ็บ (traumatic occlusion) ซึ่งเป็นผลท า
ให้รากฟันเทียมล้มเหลวได้[8] การสบฟันที่ก่อการ
บาดเจ็บที่เกิดจากการหลวมหลุดของฟันเทียม 
รักษาได้โดยการเปลี่ยนยางวงกลม (o ring)  
ในระบบส่วนยึดบอล (ball attachment) และ
ควรเปลี่ยนทุก 6-9 เดือน ขึ้นกับจ านวนของราก
ฟันเทียมที่ใช้[9,10] ยางวงกลมส่วนใหญ่ผลิตจาก
ซิลิโคนที่มีความยืดหยุ่น ลักษณะคล้ายยางรถ
ช่วยในการยึดเกาะกับส่วนยึดติดรากฟันเทียม  
มี หลากหลายรู ปร่ า งและขนาดขึ้ นอยู่ กั บ 
ความหนาของเนื้อเยื่อเหงือก โดยจะวางอยู่เหนือ
เหงือกอย่างน้อย 1 มิลลิเมตร ข้อดีของยาง
วงกลม คือ มีรูปแบบไม่ยุ่งยาก ให้การยึดติดที่ดี 
ง่ายต่อการบ ารุงรักษา ราคาถูก มีการยึดติดได้
หลายระดับ และสามารถปรับปรุงเปลี่ยนแปลง
ในส่วนของฐานฟันเทียมได้ง่าย [9,11] ฟันเทียมทั้ง
ปากรองรับด้วยระบบรากเทียมเดี่ยวจะให้ 
การ เคลื่ อนที่ ของฐานฟันเทียมอย่ างอิสระ
มากกว่าแบบรองรับด้วยระบบรากเทียมคู่ที่จะ 
ถูกจ ากัดการหมุนรอบแกน sagittal แต่การใช้
ระบบรากเทียมหลายต าแหน่งฟันเทียมจะถูก
จ ากัดการเคลื่อนที่อย่างสิ้นเชิง [9] กรณีมีแรง 



ปัจจัยที่ส่งผลต่อการเสื่อมสภาพของระบบส่วนเช่ือมต่อชนิดบอลบนรากฟันเทียมในผู้ป่วยใส่ฟันเทียม 
ทั้งปากรองรับด้วยรากฟันเทียม“ข้าวอร่อย” โรงพยาบาลก าแพงเพชร 
 

วารสารโรงพยาบาลนครพิงค์ 256๕ ปีท่ี 1๓ ฉบับท่ี ๒  93 

บดเคี้ยวที่ผิดปกติลงบนยางวงกลมและส่วนยึด
ติดในระบบบอล แรงดังกล่าวจะถูกส่งไปยัง
เนื้อเยื่อเหงือก มีผลให้เกิดการท าลายส่วนของ
รากเทียม เนื้อเยื่อเหงือกและฟันเทียมได้[3] 

กลุ่ ม งานทันตกรรม โรงพยาบาล
ก า แพง เพชร ได้ ด า เนิ น ง านร ากฟัน เที ย ม 
“ข้าวอร่อย” ตามโครงการรากฟันเทียม 
เฉลิมพระเกียรติพระบาทสมเด็จพระเจ้าอยู่หัว
เนื่องในโอกาสมหามงคลเฉลิมพระชนมพรรษา  
7 รอบ 5 ธันวาคม2554 มาตั้งแต่ปี 2555 และ
ได้ดูแลติดตามผู้ป่วยในโครงการฯ อย่างต่อเนื่อง
จนถึงปัจจุบัน โดยผู้ป่วยจะได้รับการนัดมาดูแล
ติดตามและเปลี่ยนยางวงกลมทุก 6 เดือน ทั้งนี้
พบร้อยละ 16.4 ของผู้ป่วยที่ใส่ฟันเทียมทั้งปาก
รองรับด้วยรากฟันเทียมมาพบทันตแพทย์ก่อนวัน
นัดติดตามผู้ป่วยด้วยสาเหตุยางวงกลมฉีกขาด 
นอกจากนี้ยังพบ metal housing ขยับ/หมุน 
ร้อยละ 9, ฟันเทียมล่างร้าว/หัก ร้อยละ13.4, 
ฟันเทียมบนร้าว/หักร้อยละ 4.5, ซี่ฟันเทียมบิ่น/
หัก ร้อยละ 4.5ท าให้ไม่สามารถใช้ฟันเทียมได้[12] 
เมื่อตรวจโดยละเอียดพบว่าหลายรายเกิดจาก
การใช้แรงบดเคี้ยวมาก หรือเคี้ยวอาหารเฉพาะ
บางต าแหน่งของฟันเทียม มีการกระจายแรง 
บดเคี้ยวไม่สม่ าเสมอ ท าให้ยางวงกลมฉีกขาด
ก่อนก าหนดเปลี่ยน หรือบางครั้งรุนแรงถึงส่วน
เช่ือมต่อ (metal housing) แตกหลุดสูญหาย 
หรือฟันเทียมร้าว/แตกหัก ส่งผลต่อประสิทธิภาพ
การใช้งานของฟันเทียมทั้งปาก และเนื้อเยื่อ
เหงือกรอบรากฟันเทียม ด้วยปัญหาดังกล่าว 
ผู้วิจัยจึงมีความสนใจที่จะศึกษาปัจจัยที่ส่งผลต่อ
การเสื่อมสภาพของส่วนเช่ือมต่อชนิดบอลบนราก
ฟันเทียม“ข้าวอร่อย” เพื่อน าผลที่ได้ไป
พัฒนาการให้ความรู้และสร้างระบบการนัด
ติดตามที่เหมาะสมในผู้ป่วยกลุ่มนี้ต่อไป  
วิธีการศึกษา 

การวิจัยนี้เป็นการศึกษาแบบย้อนหลัง 
ในผู้ป่วยที่ได้รับการใส่ฟันเทียมทั้งปากรองรับ

ด้วยรากฟันเทียม“ข้าวอร่อย” โรงพยาบาล
ก าแพงเพชร ระหว่าง 15 ตุลาคม 2555 ถึง  
30 กรกฎาคม 2559 เก็บข้อมูลจากเวชระเบียน
ผู้ป่วย สมุดบันทึกข้อมูลผู้ป่วยของโครงการ 
รากฟันเทียม และข้อมูลจากแบบบันทึกข้อมูล
การตรวจช่องปากและฟันเทียมของผู้ป่วยที่ 
งานทันตกรรม ตั้งแต่ขั้นตอนการฝังรากฟันเทียม
และการใส่ฟันเทียมทั้งปากแล้วเสร็จ ร่วมกับ
ข้อมูลการตรวจติดตาม จนถึง 31 มีนาคม 2565  
ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 

ประชากรในการวิจัยครั้ งนี้  ได้แก่ 
ผู้ป่วยที่ได้รับการใส่ฟันเทียมทั้งปากรองรับด้วย
ร ากฟั น เ ที ย ม “ข้ า ว อร่ อ ย ” โ ร งพยาบา ล
ก าแพงเพชร ระหว่าง 15 ตุลาคม 2555 ถึง  
30 กรกฎาคม 2559 

กลุ่มตัวอย่าง คือ ผู้ป่วยที่ได้รับการใส่
ฟัน เที ยมทั้ งปากรองรับด้ วยรากฟัน เที ยม 
“ข้ าวอร่อย” โรงพยาบาลก าแพงเพชรใ ช้
โปรแกรมคอมพิวเตอร์ค านวณขนาดกลุ่มตัวอย่าง
จากข้อมูลการติดตามระยะยาวในกลุ่มตัวอย่าง
เดียว ร้อยละความคลาดเคลื่อนชนิดที่หนึ่ ง 
(significance) ที่ 0.5 อ านาจทดสอบ 0.80  
ได้ขนาดกลุ่มตัวอย่างแยกตามปัจจัยที่มีความเป็น
อิสระต่อกัน คือ ต าแหน่งของรากฟันเทียม 
สองตัวจากแนวกึ่งกลางของขากรรไกรล่าง 
จ านวน 44 ราย ความขนานของส่วนยึดบอล 
สองตัว จ านวน 42 ราย ระดับความสูงของส่วน
ยึดบอลสองตัว จ านวน 92 ราย และต าแหน่ง 
บดเคี้ยวของผู้ป่วยจ านวน 15 ราย โดยอ้างอิง
อุบัติการณ์ของปัจจัยต่างๆ ที่พบจากโครงการ
รากฟันเทียม เฉลิมพระเกียรติฯ  “ฟันยิ้ ม” 
วิเคราะห์ความสัมพันธ์ของปัจจัยที่ส่งผลต่อ 
การเสื่อมสภาพของระบบส่วนเช่ือมต่อชนิดบอล
บนรากฟันเทียมด้วยสถิติ Fisher’s exact test 
ค าจ ากัดความส าหรับการศึกษานี้ 

ผู้ป่วยใส่ฟันเทียมทั้งปากรองรับด้วย
รากฟันเทียม“ข้าวอร่อย” หมายถึง ผู้ป่วยที่มี 
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สันเหงือกว่างทั้ งปากได้ รับการบูรณะด้วย 
ฟันเทียมทั้งปากบนและล่าง โดยฟันเทียมทั้ง 
ปากล่างรองรับด้วยรากฟันเทียมชนิดส่วนยึดบอล
จ านวน 2 ตัว บริเวณส่วนหน้าของขากรรไกรล่าง
ที่ได้ด าเนินการฝังรากฟันเทียม “ข้าวอร่อย”
ระหว่าง 15 ตุลาคม 2555 ถึง 30 กรกฎาคม 2559 

การเสื่อมสภาพของส่วนเชื่อมต่อชนิด
บอลบนรากฟันเทียม หมายถึง การสึกของยาง
วงกลมจนมี รู ป ร่ า ง เปลี่ ย นแ ปล ง  ร วมถึ ง 
การเปลี่ยนสภาพในส่วนประกอบอื่นๆของระบบ
ส่วนเช่ือมต่อชนิดบอลบนรากฟันเทียม ได้แก่ 
transmucosal abutment, ball screw และ 
metal housing โดยก าหนดระดับการ
เสื่อมสภาพของระบบส่วนเช่ือมต่อชนิดบอล 
(ball attachment deterioration level) ดังนี ้
 0 = เสื่อมสภาพตามปกติ คือ ยาง
วงกลมสึกเท่าๆกันทั้งแนวระนาบหรือสึกจนแบน
ด้านใดด้านหนึ่ง 

1 = เสื่อมสภาพผิดปกติ คือ ยาง
วงกลมขาด หลุดหาย ส่วนยึดบอลปกติหรือช ารุด 

ต าแหน่งของรากเทียมสองตัวจาก
แนวกึ่งกลางของขากรรไกรล่าง  หมายถึง
ระยะห่างของรากเทียมแต่ละตัวจากแนวกึ่งกลาง
ของขากรรไกรล่าง ก าหนดดังนี้ 

0 = ระยะห่างของรากเทียมแต่ละตัว
จากแนวกึ่งกลางของขากรรไกรล่างเท่ากัน 
(symmetry) 

1 = ระยะห่างของรากเทียมแต่ละตัว
จากแนวกึ่งกลางของขากรรไกรล่างไม่เท่ากัน 
(asymmetry) 

ความขนานของส่วนยึดบอลสองตัว 
หมายถึง ความเอียงของส่วนยึดบอลทั้งสองตัวใน
แนวแก้ม-ลิ้น (labio-lingual) และแนวใกล้
กลาง-ไกลกลาง (mesio-distal) (รวบรวมข้อมูล
จากสมุดบันทึกข้อมูลผู้ป่วยโครงการรากฟันเทียม
ที่งานทันตกรรม ตรวจประเมินโดยทันตแพทย์ผู้
ผ่านการอบรมการท ารากฟันเทียม“ข้าวอร่อย”) 

ก าหนดดังนี้  
0 = ส่วนยึดบอลทั้งสองตัวขนานกันใน

แนวแก้ม-ลิ้น และแนวใกล้กลาง-ไกลกลาง โดยมี
การเอียงออกจากกัน (degree of divergence) 
<10 องศา 

1 = ส่วนยึดบอลทั้งสองตัวไม่ขนานกัน
ในแนวแก้ม-ลิ้น หรือแนวใกล้กลาง-ไกลกลาง 
โดยมีการเอียงออกจากกัน (degree of 
divergence) >10 องศา 

ระดับความสูงของส่วนยึดบอลสองตัว 
หมายถึง ระดับความสูงของส่วนยึดบอลทั้งสองตัว
ที่ระนาบกัดสบ (occlusal plane) ฟันเทียมล่าง 
ก าหนดดังนี ้

0 = ส่วนยึดบอลทั้งสองตัวสูงเท่ากัน  
ที่ระนาบกัดสบฟันเทียมล่าง 

1 = ส่วนยึดบอลทั้งสองตัวสูงไม่เท่ากัน 
ที่ระนาบกัดสบฟันเทียมล่าง 

ต าแหน่งบดเคี้ยว (Chewing area) 
หมายถึง ต าแหน่งบนด้านบดเคี้ยวของฟันเทียม
ทั้งปากรองรับด้วยรากฟันเทียมระบบข้าวอร่อยที่
ผู้ป่วยถนัดใช้บดเคี้ยวอาหารเป็นประจ า โดย 
ทันตแพทย์ผู้ท าการวิจัยให้ผู้ป่วยบดเคี้ยวบน
กระดาษบันทึกการกัดสบแล้วบันทึกต าแหน่ง 
บดเคี้ยวที่ติดสีบนซี่ฟันเทียม แบ่งรูปแบบการ 
บดเคี้ยวดังนี ้

0 = ต าแหน่งบดเคี้ยวเหมาะสม 
(Proper chewing area) ได้แก่ผู้ป่วยบดเคี้ยว
โดยใช้ทั้งระนาบของฟันเทียมทั้งปาก หรือ ใช้ฟัน
หลังทั้งด้านซ้ายและขวาของฟันเทียมทั้งปาก
เคี้ยวอาหาร 

1 = ต าแหน่งบดเคี้ยวไม่เหมาะสม 
(Improper chewing area) ได้แก่ผู้ป่วยบดเคี้ยว
โดยใช้เฉพาะฟันหน้า หรือใช้เฉพาะฟันหลังด้าน
ใดด้านหนึ่ง หรือใช้ฟันหน้าและฟันหลังด้านใด
ด้านหนึ่งของฟันเทียมทั้งปากเคี้ยวอาหาร 
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สภาพเนื้อเยื่อรอบรากฟันเทียม (Peri-

implant tissue) [13-15] คือ สภาวะของเยื่อเมือก
และกระดูกรอบรากฟันเทียมแบ่งการประเมิน
เป็น 2 กลุ่ม ได้แก่ 
  0 = Peri-implant Health คือ สภาพ
เนื้อเยื่อรอบรากฟันเทียมปกติ  

1 = Peri-Implant Mucositis คือ 
สภาพเนื้อเยื่อรอบรากฟันเทียมอักเสบโดยไม่มี
การสูญเสียกระดูกที่รองรับ หรือ Peri-implantitis 
คือ สภาพเนื้อเยื่อรอบรากฟันเทียมอักเสบ
ร่วมกับมีการสูญเสียกระดูกที่รองรับด้วย  
การวิเคราะห์ข้อมูล 

ประมวลผลข้ อมู ล จากฐานข้ อมู ล 
เวชระเบียนผู้ป่วย สมุดบันทึกข้อมูลผู้ป่วยของ
โครงการรากฟันเทียม และแบบบันทึกข้อมูล 
การตรวจช่องปากและฟันเทียมของผู้ป่วย
(ภาคผนวก) ที่กลุ่มงานทันตกรรม โรงพยาบาล
ก าแพงเพชร ดังนี ้

1. ข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วย ได้แก่ อายุ 
เพศ โรคประจ าตัว 

2. ข้อมูลเกี่ยวกับรากฟันเทียม ได้แก่ 
ต าแหน่งในการปักรากฟันเทียม ความขนานและ
ระดับความสูงของส่วนยึดบอลทั้งสองตัว จาก
สมุดบันทึกข้อมูลผู้ป่วยของโครงการรากฟันเทียม 

3. ข้อมูลตรวจติดตามเกี่ยวกับต าแหน่ง
ที่ผู้ป่วยใช้บดเคี้ยวประจ า การตรวจเนื้อเยื่อรอบ
รากฟันเทียม การเสื่อมสภาพของส่วนเช่ือมต่อ
รากฟันเทียมและฟันเทียม ตรวจประเมินโดย
ทันตแพทย์ผู้ท าการวิจัยและทันตแพทย์ที่ผ่าน
การอบรมการ ท ารากฟันเทียม“ข้าวอร่อย” 

วิเคราะห์และน าเสนอในรูปค่าเฉลี่ย
(mean) และร้อยละ(percent) ศึกษาความสัมพันธ์
ของปัจจัยโดยใช้  Fisher’s exact test ถือว่า 
มีความแตกต่างอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ เมื่อค่า 
P-value < 0.05 

การศึกษานี้ได้ผ่านการพิจารณาและ
รับรองจากคณะกรรมการจริยธรรมในมนุษย์ของ
โรงพยาบาลก าแพงเพชรเลขที่ 12/2564 วันที ่
22 เมษายน 2564 

Study Flow  

 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ผู้ป่วยใส่ฟันเทียมทั้งปากรองรับด้วยรากฟันเทียม“ข้าวอร่อย” จังหวัดก าแพงเพชร    

ระหว่างวันที่ 15 ต.ค. 2555 ถึง 30 ก.ค. 2559 จ านวน 76 ราย 

 

ผู้ป่วยที่ไม่ได้รับนัดติดตามต่อเนื่องที่ รพ.ก าแพงเพชร 

จ านวน 9 ราย 

รวบรวมข้อมูล 

1. เวชระเบียนผู้ป่วย 
2. สมุดบันทึกข้อมูลผู้ป่วยของโครงการรากฟันเทียม 
3. แบบบันทึกข้อมูลการตรวจช่องปากและฟันเทียมของผู้ป่วย 

 

 

ข้อมูลการตรวจติดตาม 

1.การเสื่อมสภาพของส่วนเช่ือมต่อรากฟันเทียม 

2.ภาวะแทรกซ้อนหลังการใช้งานฟันเทียม 

3.สภาพเนื้อเยื่อรอบรากฟันเทียม 

4.ต แหน่งบดเค้ียวของผู้ป่วย 

ข้อมูลรากฟันเทียม 

   1.ต แหน่งรากฟันเทียม 

   2.ความขนานของส่วนยึดบอล 

   3.ความสูงของส่วนยึดบอล 

ข้อมูลทั่วไป 

เพศ อายุ โรคประจ าตัว 

 

ฟัน
หลงั 

ฟันหน้า 
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ผลการศึกษา 
จ า ก ก า ร ศึ ก ษ า ปั จ จั ย ที่ มี ผ ล ต่ อ 

การเสื่อมสภาพของระบบส่วนเช่ือมต่อชนิดบอล
บนรากฟันเทียมและสภาพเนื้อเยื่อรอบราก 
ฟันเทียม โดยปัจจัยในการศึกษาครั้งนี้ ได้แก่ เพศ 
อายุ โรคประจ าตัว ต าแหน่งของรากฟันเทียม 

ต าแหน่งบดเคี้ยว ความขนานและความสูงของ
ส่ วนยึ ดบอลสองตั ว  ซึ่ งผลการศึ กษา เป็ น 
การตรวจติดตามผู้ป่วยตั้งแต่เริ่มโครงการจนถึง 
96 เดือน มีกลุ่มตัวอย่างที่เข้าเกณฑ์จ านวน  
67 ราย มีอายุระหว่าง 48-91 ปี มีความสัมพันธ์
ดังต่อไปนี้ 

 

ตารางที่ 1 ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยที่ศึกษากับการเสื่อมสภาพของระบบส่วนเช่ือมต่อชนิดบอลบน
รากฟันเทียม 

ปัจจัย 
การเสื่อมสภาพของส่วนเช่ือมต่อชนิดบอลบนรากฟันเทียม 

เสื่อมสภาพตามปกต ิ(n=35) เสื่อมสภาพผิดปกต ิ(n=32) p-value 
เพศ     
 ชาย 22 (53.7) 19 (46.3) 0.806 
 หญิง 13 (50.0) 13 (50.0)  
อายุ (ปี)     
 <60 5 (62.5) 3 (37.5) 0.867 
 60-80 23 (50.0) 23 (50.0)  
 >80 7 (53.9) 6 (46.1)  
โรคประจ าตัว     
 มี 18 (50.0) 18 (50.0) 0.807 
 ไม่มี 17 (54.8) 14 (45.2)  
ต าแหน่งของรากฟันเทียมสองตัวจากแนวกึ่งกลางของขากรรไกรล่าง   
 เท่ากัน 29 (54.7) 24 (45.3) 0.551 
 ไม่เท่ากัน 6 (42.9) 8 (57.1)  
ความขนานของส่วนยึดบอลสองตัว   
 ขนานกัน 32 (54.2) 27 (45.8) 0.464 
 ไม่ขนานกัน 3 (36.5) 5 (62.5)  
ระดับความสูงของส่วนยึดบอลสองตัว   
 เท่ากัน 35 (56.5) 27 (43.5) 0.021* 
 ไม่เท่ากัน 0 (0.0) 5 (100.0)  
ต าแหน่งบดเคี้ยว     
 เหมาะสม 31 (66.0) 16 (34.0) 0.001* 
 ไม่เหมาะสม 4 (20.0) 16 (80.0)  

 

ตารางที่ 1 แสดงความสัมพันธ์ระหว่าง
ปัจจัยที่ศึกษากับการเสื่อมสภาพของระบบส่วน
เช่ือมต่อชนิดบอลบนรากฟันเทียม ปัจจัยเรื่อง
เพศแบ่งเป็นเพศชาย จ านวน 41 ราย คิดเป็น 
ร้อยละ 61.2 และเป็นเพศหญิง จ านวน 26 ราย 
คิ ด เ ป็ น ร้ อ ย ละ  38.8 โ ด ย ใน เ พศ ชา ย พ บ 
การเสื่อมสภาพผิดปกติของส่วนเช่ือมต่อราก 
ฟันเทียม จ านวน 19 ราย (ร้อยละ 46.3) ส่วนใน

เพศหญิ งพบการ เสื่ อมสภาพผิ ดปกติ ของ 
ส่วนเช่ือมต่อรากฟันเทียม จ านวน 13 ราย  
(ร้อยละ 50.0) เมื่อจ าแนกตามกลุ่มอายุ กลุ่มที่มี
อายุน้อยกว่า 60 ปี มีจ านวน 8 ราย พบการ
เสื่อมสภาพผิดปกติของส่วนเช่ือมต่อรากฟันเทียม
จ านวน 3 ราย (ร้อยละ 37.5) กลุ่มอาย ุ60-80 ปี 
จ านวน 46 ราย พบการเสื่อมสภาพผิดปกติของ
ส่วนเช่ือมต่อรากฟันเทียมจ านวน 23 ราย  
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(ร้อยละ 50.0) และกลุ่มที่มีอายุมากกว่า 80 ปี 
จ านวน 13 ราย พบการเสื่อมสภาพผิดปกติของ
ส่วนเช่ือมต่อรากฟันเทียม จ านวน 6 ราย  
(ร้อยละ 46.1) ในส่วนปัจจัยเรื่องโรคประจ าตัว 
กลุ่มผู้ป่วยมีโรคประจ าตัวจ านวน 36 ราย พบมี
โรคเบาหวานเป็นโรคหลักหรือโรคร่วมจ านวน  
8 ราย มีโรคประจ าตัวอื่นๆอีก 28 ราย โดยผู้ป่วย
มีโรคประจ าตัวมีการเสื่อมสภาพผิดปกติของส่วน
เช่ือมต่อรากฟันเทียมจ านวน 18 ราย คิดเป็น
ร้อยละ 50.0 ส่วนผู้ป่วยที่ไม่มี โรคประจ าตัว
จ านวน 31 ราย มีการเสื่อมสภาพผิดปกติของ
ส่วนเช่ือมต่อรากฟันเทียม จ านวน 14 ราย  
คิ ด เ ป็ น ร้ อ ย ล ะ  45.2 ง า น วิ จั ย นี้ ไ ม่ พ บ
ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยเรื่องเพศ อายุ และ
โ ร ค ป ร ะ จ า ตั ว กั บ ก า ร เ สื่ อ ม ส ภ า พ ข อ ง 
ส่วนเ ช่ือมต่อรากฟันเทียมอย่างมีนัยส าคัญ 
ทางสถิติ (p<0.05) 

ผลการศึกษาต าแหน่งของรากฟันเทียม
ทั้งสองตัวจากแนวกึ่งกลางของขากรรไกรล่าง 
พบว่า ผู้ป่วยท่ีมีระยะห่างของรากฟันเทียมแต่ละ
ตัวจากแนวกึ่งกลางของขากรรไกรล่างเท่ากัน
จ านวน 53 ราย มีการเสื่อมสภาพผิดปกติของ
ส่วนเช่ือมต่อรากฟันเทียม จ านวน 24 ราย 
(ร้อยละ 45.3) ส่วนผู้ป่วยที่ มีระยะห่างของ 
รากฟันเทียมแต่ละตัวจากแนวกึ่งกลางของ
ขากรรไกรล่างไม่เท่ากัน จ านวน 14 ราย มีการ
เสื่อมสภาพผิดปกติของส่วนเช่ือมต่อรากฟันเทียม
จ านวน 8 ราย (ร้อยละ 57.1) ผลการตรวจความ
ขนานของส่วนยึดบอลทั้งสองตัว พบว่า ผู้ป่วยที่มี
ส่วนยึดบอลสองตัวขนานกันมีจ านวน 59 ราย  
มีปัญหาการเสื่อมสภาพผิดปกติของส่วนเช่ือมต่อ

รากฟันเทียมจ านวน 24 ราย (ร้อยละ 45.3) และ
ผู้ป่วยที่มีส่วนยึดบอลไม่ขนานกันจ านวน 8 ราย 
มีปัญหาการเสื่อมสภาพผิดปกติของส่วนเช่ือมต่อ
รากฟันเทียมจ านวน 5 ราย (ร้อยละ 62.5) 
งานวิจัยนี้ไม่พบความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัย
ต าแหน่ งของร ากฟัน เที ยมทั้ ง สองตั วจาก 
แนวกึ่งกลางของขากรรไกรล่างและความขนาน
ของส่วนยึดบอลทั้งสองตัวกับการเสื่อมสภาพของ
ส่วนเ ช่ือมต่อรากฟันเทียมอย่างมีนัยส าคัญ 
ทางสถิติ (p<0.05) 

ผลการศึกษาระดับความสูงของส่วนยึด
บอลสองตัว พบผู้ป่วยกลุ่มที่มีระดับความสูงของ
ส่วนยึดบอลสองตัวเท่ากัน จ านวน 62 ราย  
มีปัญหาการเสื่อมสภาพผิดปกติของส่วนเช่ือมต่อ
รากฟันเทียม จ านวน 27 ราย (ร้อยละ 43.8) 
และในกลุ่มที่มีระดับความสูงของส่วนยึดบอล
สองตัวไม่เท่ากัน จ านวน 5 ราย มีปัญหาการ
เสื่อมสภาพผดิปกติของส่วนเช่ือมต่อรากฟันเทียม
ทั้ง 5 ราย (ร้อยละ 100.0) ผลการตรวจต าแหน่ง
บดเคี้ยวของผู้ป่วย พบว่าผู้ป่วยที่มีการบดเคี้ยว
ในต าแหน่งที่เหมาะสมจ านวน 47 ราย มีปัญหา
การเสื่อมสภาพผิดปกติของส่วนเช่ือมต่อราก 
ฟันเทียม จ านวน 16 ราย (ร้อยละ 34.0) มีผู้ป่วย
ที่มีการบดเคี้ยวในต าแหน่งที่ไม่เหมาะสม จ านวน 
20 ราย มีปัญหาการเสื่อมสภาพผิดปกติของส่วน
เช่ือมต่อรากฟันเทียมจ านวน 16 ราย (ร้อยละ 
80.0) งานวิจัยนี้พบความสัมพันธ์ระหว่าง 
ความสูงของส่วนยึดบอลทั้งสองตัวที่ระนาบ 
กั ด ส บ ฟั น แ ล ะ ต า แ ห น่ ง บ ด เ คี้ ย ว กั บ 
การเสื่อมสภาพของส่วนเช่ือมต่อรากฟันเทียม
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p<0.05) 

 

ตารางที่ 2 ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยที่ศึกษากับเนื้อเยื่อรอบรากฟันเทียม 

ปัจจัย 
สภาพเนื้อเยื่อรอบรากฟันเทียม 

ปกต ิ
(n=19) 

อักเสบ/อักเสบร่วมกับสูญเสยี
กระดูกท่ีรองรับ (n=48) 

p-value 

เพศ ชาย 12 (29.3) 29 (70.7) 1.000 
หญิง 7 (26.9) 19 (73.1) 
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ตารางที่ 2 ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยที่ศึกษากับเนื้อเยื่อรอบรากฟันเทียม (ต่อ) 

ปัจจัย 
สภาพเนื้อเยื่อรอบรากฟันเทียม 

ปกต ิ
(n=19) 

อักเสบ/อักเสบร่วมกับสูญเสยี
กระดูกท่ีรองรับ (n=48) 

p-value 

อายุ (ปี) <60 3 (37.5) 5 (62.5) 0.769 
60-80 12 (26.1) 34 (73.9) 
>80 4 (30.8) 9 (69.2) 

โรคประจ าตัว ม ี 11 (30.6) 25 (69.4) 0.788 
ไม่มี 8 (25.8) 23 (74.2) 

ต าแหน่งของรากฟนัเทียมสองตวัจากแนวกึง่กลางของขากรรไกรลา่ง   
 เท่ากัน 19 (35.9) 34 (64.1) 0.007* 

ไม่เท่ากัน 0 (0.0) 14 (100) 
ความขนานของส่วนยึดบอลสองตัว ขนานกัน 19 (32.2) 40 (67.8) 0.094 

ไม่ขนานกัน 0 (0.0) 8 (100.0) 
ระดับความสูงของสว่นยึดบอลสองตัว เท่ากัน 19 (30.7) 43 (69.3) 0.311 

ไม่เท่ากัน 0 (0.0) 5 (100.0) 
ต าแหน่งบดเคี้ยว 
 

เหมาะสม 19 (40.4) 28 (59.6) < 0.001* 
ไม่เหมาะสม 0 (0.0) 20 (100.0) 

 

ตารางที่ 2 แสดงความสัมพันธ์ระหว่าง
ปัจจัยที่ศึกษากับเนื้อเยื่อรอบรากฟันเทียม โดย
ผลการศึกษาสภาพเนื้อเยื่อรอบรากฟันเทียม
พบว่า ผู้ป่วยที่มีการอักเสบของเนื้อเยื่อรอบราก
ฟันเทียมหรือมีการอักเสบร่วมกับมีการสูญเสีย
กระดูกที่รองรับ เป็นเพศชาย จ านวน 29 ราย
(ร้อยละ 70.7) เพศหญิง จ านวน 19 ราย(ร้อยละ 
73.1) เป็นกลุ่มที่มีอายุน้อยกว่า 60 ปี จ านวน  
5 ราย คิดเป็นร้อยละ 62.5 กลุ่มอายุ 60-80 ปี 
จ านวน 34 ราย คิดเป็นร้อยละ 73.9 และกลุ่มที่
มีอายุมากกว่า 80 ปี จ านวน 9 ราย คิดเป็น 
ร้อยละ 69.2 เป็นกลุ่มที่มีโรคประจ าตัว จ านวน 
25 ราย (ร้อยละ 69.4) และกลุ่มที่ไม่มี 
โรคประจ าตัว จ านวน 23 ราย (ร้อยละ 74.2)  
ไม่พบความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยเรื่องเพศ อายุ 
และโรคประจ าตัวกับสภาพเนื้อเยื่อรอบรากฟัน
เทียมอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p<0.05) 

ผลการศึกษาพบความสัมพันธ์ระหว่าง
ต าแหน่งของรากฟันเทียมสองตั วจากแนว
กึ่งกลางของขากรรไกรล่างและต าแหน่งบดเคี้ยว
กับสภาพเนื้อเยื่ อรอบรากฟันเทียมอย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติ (p<0.05) โดยผู้ป่วยทุกรายใน

กลุ่มที่มีระยะห่างของรากฟันเทียมแต่ละตัวจาก
แนวกึ่งกลางของขากรรไกรล่างไม่เท่ากันนั้นมี 
การอักเสบของเนื้อเยื่อรอบรากฟันเทียมหรือมี
การอักเสบร่วมกับมีการสูญเสียกระดูกที่รองรับ
ทั้งหมด ส่วนกลุ่มที่มีระยะห่างของรากฟันเทียม
แต่ละตัวจากแนวกึ่งกลางของขากรรไกรล่าง
เท่ากันมีการอักเสบของเนื้อเยื่อรอบรากฟันเทียม
หรือมีการอักเสบร่วมกับมีการสูญเสียกระดูกที่
รองรับจ านวน 34 ราย คิดเป็นร้อยละ 64.1 ใน
ด้านต าแหน่งบดเคี้ยวพบการอักเสบของเนื้อเยื่อ
รอบรากฟันเทียมหรือมีการอักเสบร่วมกับมี 
การสูญเสียกระดูกที่รองรับในผู้ป่วยทุกรายที่ 
บดเคี้ยวในต าแหน่งไม่เหมาะสมโดยใช้เฉพาะ 
ฟันหน้า หรือใช้เฉพาะฟันหลังด้านใดด้านหนึ่ง 
หรือใช้ฟันหน้าและฟันหลังด้านใดด้านหนึ่งของ
ฟันเทียมทั้งปากเคี้ยวอาหาร ส่วนกลุ่มที่บดเคี้ยว
ในต าแหน่งท่ีเหมาะสมมจี านวน 28 ราย (ร้อยละ 59.6) 

ผลการศึกษาไม่พบความสัมพันธ์
ระหว่างสภาพเนื้อเยื่อรอบรากฟันเทียมกับ 
ความขนานของส่วนยึดบอลทั้งสองตัวและระดับ
ความสูงของส่วนยึดบอลทั้งสองตัวที่ระนาบกัด
สบฟันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p<0.05) โดยมี



ปัจจัยที่ส่งผลต่อการเสื่อมสภาพของระบบส่วนเช่ือมต่อชนิดบอลบนรากฟันเทียมในผู้ป่วยใส่ฟันเทียม 
ทั้งปากรองรับด้วยรากฟันเทียม“ข้าวอร่อย” โรงพยาบาลก าแพงเพชร 
 

วารสารโรงพยาบาลนครพิงค์ 256๕ ปีท่ี 1๓ ฉบับท่ี ๒  99 

การอักเสบของเนื้อเยื่อรอบรากฟันเทียมหรือมี
การอักเสบร่วมกับมีการสูญเสียกระดูกที่รองรับ
ในกลุ่มที่มีส่วนยึดบอลสองตัวขนานกัน จ านวน 
40 ราย (ร้อยละ 67.8) และในกลุ่มที่ส่วนยึดบอล
สองตัวไม่ขนานกันจ านวน 8 ราย (ร้อยละ 
100.0) ส่วนผู้ป่วยท่ีมีความสูงของส่วนยึดบอลทั้ง
สองตัวทีร่ะนาบกัดสบฟันเท่ากันมีการอักเสบของ
เนื้อเยื่อรอบรากฟันเทียมหรือมีการอักเสบ
ร่วมกับมีการสูญเสียกระดูกที่รองรับจ านวน  
43 ราย (ร้อยละ 69.3) และในกลุ่มที่มีความสูง
ของส่วนยึดบอลทั้งสองตัวที่ระนาบกัดสบฟัน 
ไม่ เท่ากันมีการอักเสบของเนื้อเยื่อรอบราก 
ฟันเทียมหรือมีการอักเสบร่วมกับมีการสูญเสีย
กระดูกที่รองรับจ านวน 5 ราย (ร้อยละ 100.0) 
อภิปรายผล 

งานวิจัยนี้พบว่า ระดับความสูงของ
ส่วนยึดบอลทั้งสองตัวมีผลต่อการเสื่อมสภาพของ
ส่วนเช่ือมต่อชนิดบอลบนรากฟันเทียม โดยผู้ป่วย
ทั้ง 5 ราย ที่มีระดับความสูงของส่วนยึดบอลไม่
เท่ากันเกิดปัญหาในส่วนเช่ือมต่อรากฟันเทียม
ทั้งหมด สอดคล้องกับผลการศึกษาของ Hong 
และคณะในปี 2012[16] ที่พบว่าความสูงของส่วน
เ ช่ือมต่อที่ เพิ่มขึ้นจะเพิ่มแรงกระท าต่อราก 
ฟันเทียม ลดประสิทธิภาพในการกระจายแรง
และเพิ่มความ เครียดของกระดูกรอบราก 
ฟันเทียม (peri-implant bone stress) นอกจากนี้การ
ที่ส่วนยึดบอลมีระดับความสูงต่างกันเมื่อมีแรงมา
กระท าจากการใช้งานฟันเทียม ฟันเทียมจะ
หมุนรอบบอลสกรู (ball screw) ตัวที่อยู่สูงกว่า 
อาจท าให้บอลสกรูหลวมและมีการละลายตัวของ
กระดูกรอบรากฟันเทียม (crestal bone loss) 
และยังมีผลให้ยางวงกลมหลุดออกจากบอลสกรู
ตัวที่อยู่ต่ ากว่าท าให้ยางวงกลมสึกหรือฉีกขาด 
เร็วขึ้น เกิดการล้มเหลวของรากฟันเทียมได้ [11] 
เช่นเดียวกับการศึกษาของ Daou และคณะในปี 
2015[17] ที่พบว่าการสึกของระบบส่วนเช่ือมต่อ
รากฟันเทียมมีผลให้ฟันเทียมสูญเสียการยึดอยู่

มากกว่าปกติจากการถอดใส่ฟันเทียมเป็นประจ า 
นอกจากนี้การเสื่อมสภาพและการเปลี่ยนรูป
(deterioration and deformation) จากการใช้
งานอย่างหนักอาจน าไปสู่การแตกหักของส่วน
เ ช่ือมต่ อของรากฟันเทียมได้ ( attachment 
fracture)  

ในปี 2001 Walton และคณะ[18]  
ไม่พบความสัมพันธ์อย่างมีนัยส าคัญระหว่าง
จ านวนการปรับปรุ งหรือซ่อมแซมส่วนของ 
ฟันเทียมกับมุมระหว่างรากฟันเทียมทั้งสองตัว
สอดคล้องกับงานวิจัยที่ ไม่พบความสัมพันธ์
ระหว่างความขนานของส่วนยึดบอลทั้งสองตัวกับ
การเสื่อมสภาพของส่วนเช่ือมต่อรากฟันเทียม 
แต่การศึกษาของ Rodrigues และคณะในปี 
2009[19] พบว่าการเอียงของรากฟันเทียมมีผลต่อ
ความสามารถในการยึดอยู่ของยางวงกลม ในปี 
2001 Wiemeyer และคณะ[20] พบว่าแรงยึดอยู่
ของส่วนเช่ือมต่อรากฟันเทียมจะลดลงเมื่อราก
ฟันเทียมมีมุมเอียงเพ่ิมขึ้นจาก 0-30 องศา ส่งผล
ให้อายุการใช้งานของส่วนเช่ือมต่อรากฟันเทียม
ลดลงจากการสึกของส่วนประกอบในส่วน
เช่ือมต่อรากฟันเทียม และจากการศึกษาของ 
Walton ก็พบว่าฟันเทียมต้องได้รับการซ่อมแซม
เพิ่มขึ้นเมื่อรากฟันเทียมเอียงไปแนวด้านลิ้น
(lingual inclination) ≥6.0 องศา หรือเอียงมา
ทางด้านแก้ม(facial inclination) ≥6.5 องศา 
จึงจ าเป็นต้องเพิ่มการติดตามดูแลในผู้ป่วยกลุ่ม
ดังกล่าว[18] 

งานวิจัยนี้พบต าแหน่งบดเคี้ยวมีผลต่อ
การเสื่อมสภาพของส่วนเช่ือมต่อชนิดบอลบนราก
ฟันเทียมและสภาพเนื้อเยื่อรอบรากฟันเทียมโดย
ผู้ป่วยที่มีการกระจายแรงบดเคี้ยวไม่เหมาะสม
ร้อยละ80 มีปัญหาการเสื่อมสภาพของส่วน
เช่ือมต่อรากฟันเทียม เช่น ยางวงกลมฉีกขาด
หรือหลุดหาย บอลสกรูหรือhousingขยับหมุน 
ฟันปลอมบริเวณส่วนเช่ือมต่อรากฟันเทียมเกิด
การแตกหัก [12] สอดคล้องกับการศึกษาใน 
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ปี 2017 Çötert İ และคณะ[8] พบภาวะแทรกซ้อนของ
รากฟันเทียมในผู้ป่วยนอนกัดฟัน6ราย จากผู้ป่วย
10 ราย ในขณะที่ผู้ป่วยที่ไม่มีภาวะนอนกัดฟันจะ
พบภาวะแทรกซ้อนเพียง 13 ราย จาก 75 ราย 
โดยลักษณะทางคลินิกกรณีที่มีแรงกระท ามาก
เกินไปต่อรากฟันเทียม(implant overload) มี
หลากหลาย ตั้งแต่การสึก การเปลี่ยนรูป การร้าว
หรือแตกหักของฟันเทียมและส่วนประกอบราก
ฟันเทียม (superstructure prosthesis) รวมถึง
มีการอักเสบและการเปลี่ยนแปลงของสภาพ
เนื้อเยื่อรอบรากฟันเทียมจนถึงรากฟันเทียม
ล้มเหลว นอกจากนี้แรงกระท าต่อรากฟันเทียมที่
เ กิ ด จ า ก ก า ร ใ ช้ ง า น ที่ ไ ม่ เ ห ม า ะ ส ม
(Parafunctional forces) และเกิดซ้ าๆจะท าให้
สกรูมีการขยับหลวมและแตกหักได้ในที่สุด  
การหลวมของสกรูจึงเป็นสัญญาณแรกที่เราจะ
ประเมินได้ว่ามีแรงมากระท ามากเกินไปต่อราก
ฟันเทียมและต้องรีบจัดการแก้ ไขให้มีการ
กระจายแรงบดเคี้ยวให้เหมาะสม 

การศึกษาของ Michelinakis และ
คณะในปี 2006[21] และ Doukas และคณะใน 
ปี 2008[22] พบว่าระยะห่างระหว่างรากฟันเทียม
สองตัวมีผลต่อแรงยึดเริ่มต้น (initial retention)
ของระบบส่วนเช่ือมต่อบางระบบ ในระบบส่วน
ยึดบอลไม่พบการเปลี่ยนแปลงของแรงยึดที่
แตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญเมื่อระยะห่างของ
รากฟันเทียมสองตัวแตกต่างกัน ซึ่งในงานวิจัยนี้
ไม่พบว่าความสัมพันธ์ระหว่างต าแหน่งของราก
ฟันเทียมสองตัวจากแนวกึ่งกลางของขากรรไกร
ล่างกับการเสื่อมสภาพของส่วนเช่ือมต่อชนิดบอล
บนรากฟัน เ ที ยม  แต่ ก็ มี ข้ อค วรพิ จ ารณา
เกี่ยวกับไบโอเมคคานิคส์ (Biomechanics) กรณี
ที่รากฟันเทียมสองตัวห่างจากแนวกึ่งกลางของ
ขากรรไกรล่างไม่เท่ากัน เมื่อมีการกัดสบฟันหลัง
จะเกิดแรงกระท าต่อรากฟันเทียมตัวที่อยู่ห่าง
มากกว่ า และยั งท า ให้ยางวงกลมของราก 

ฟันเทียมตัวที่อยู่ใกล้กว่าเกิดการสึกมากขึ้นและ
เร็วข้ึน[11]  

ปัจจัยด้านเพศ อายุ และโรคประจ าตัว
ในงานวิจัยนี้ไม่มีผลต่อกับการเสื่อมสภาพของ
ส่วนเช่ือมต่อชนิดบอลบนรากฟันเทียมและสภาพ
เนื้ อ เยื่ อรอบรากฟัน เทียม  การศึ กษาของ 
Ferreira และคณะในปี 2006 [23] พบว่า
โ รค เบาหวาน เพิ่ ม ความ เ สี่ ย ง ในการ เกิ ด 
การอักเสบของเนื้อเยื่อรอบรากฟันเทียมร่วมกับมี
การสูญเสียกระดูกที่รองรับ กลุ่มตัวอย่างใน
งานวิจัยนี้ส่วนใหญ่มีโรคประจ าตัว คือ ความดัน
โลหิตสูงและเบาหวานแต่สามารถควบคุมโรคได้ดี 
ซึ่งการศึกษาของ Dubey และคณะในปี 2013[24]

พบว่า ผู้ป่วยเบาหวานที่ควบคุมโรคได้ดีมีอัตรา
การอยู่รอดของรากฟันเทียมร้อยละ 85.5-100.0 
และความล้มเหลวของรากฟันเทียมในผู้ป่วย
เบาหวานจะพบในระยะแรกของการท าราก 
ฟันเทียม (early implant failure) มากกว่า
ระยะหลัง (late implant failure)[25] 
สรุป 

มีปั จจั ยหลายอย่ า งที่ มี ผลต่ อการ
เสื่อมสภาพของส่วนเช่ือมต่อชนิดบอลบนรากฟัน
เทียมระบบ“ข้าวอร่อย”ของผู้ป่วยที่รับการรักษา
ที่กลุ่มงานทันตกรรม โรงพยาบาลก าแพงเพชร 
งานวิจัยนี้พบว่า ความสูงของส่วนยึดบอลทั้งสอง
ตัวที่ระนาบกัดสบฟัน และต าแหน่งบดเคี้ยว  
มีความสัมพันธ์กับการเสื่อมสภาพของส่วน
เช่ือมต่อชนิดบอลบนรากฟันเทียม ดังนั้นจึงควร
พิจารณาปัจจัยดังกล่าวในการวางแผนการ
ติดตามผู้ป่วยอย่างสม่ าเสมอ 
ข้อเสนอแนะ 

การวางแผนการติ ดตามผู้ ป่ วยใส่ 
ฟันเทียมทั้งปากรองรับด้วยรากฟันเทียมนั้น ควร
สร้างระบบการตรวจติดตามส าหรับผู้ป่วยเฉพาะ
ราย เนื่องจากมีหลายปัจจัยที่อาจส่งผลให้การ
รักษาด้วยรากฟันเทียมเกิดความล้มเหลวได้ 
เพื่อให้การรักษาประสบความส าเร็จและป้องกัน
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การเกิดการเสื่อมสภาพที่ผิดปกติของส่วน
เชื่อมต่อชนิดบอลบนรากฟันเทียม มีข้อควรระวัง
ในการท ารากฟันเทียม ดังนี ้

1. ควรฝังรากฟันเทียมทั้งสองตัวให้
ขนานกันและขนานกับแนวการถอดใส่ 

2. ควรฝังรากฟันเทียมทั้งสองตัวใน
ต าแหน่งท่ีห่างจากแนวกึ่งกลางขากรรไกรล่างเท่ากัน 

3. ค วรมี ร ะดั บความสู ง ขอ งส่ วน
เช่ือมต่อรากฟันเทียมทั้งสองตัวเท่ากันที่ระนาบ
กัดสบฟัน 

4. ควรตรวจสอบการกัดสบและการบด
เคี้ยวของผู้ป่วยให้อยู่ในต าแหน่งที่เหมาะสมเพื่อ
ป้องกันแรงที่มากระท าต่อรากฟันเทียมที่มาก
เกินไป (Implant overload) 
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ภาวะซึมเศร้าและปัจจัยท่ีมีความสัมพันธ์กับความรู้สึกเป็นภาระในผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท 
โรงพยาบาลสมเด็จพระญาณสังวร อ าเภอเวียงชัย จังหวัดเชียงราย 

 

พญ.ปัทมา อะทะวงษา   
โรงพยาบาลสมเด็จพระญาณสังวร 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

บทคัดย่อ 
โรคจิตเภท (Schizophrenia) เป็นอีกหนึ่งปัญหาส าคัญในทางจิตเวชและสาธารณสุข 

เนื่องจากพบได้บ่อยและใช้ระยะเวลาในการรักษา ซึ่งในบางคนอาจจะต้องทานยาตลอดชีวิตหรือไม่
สามารถด ารงชีวิตได้ตามปกติต้องมีบุคคลอื่นช่วยดูแล ดังนั้นผู้วิจัยจึงได้จัดท างานวิจัยฉบับนี้ข้ึน  

วัตถุประสงค์ เพื่อหาความชุกของภาวะซึมเศร้าในผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท และปัจจัยที่มี
ความสัมพันธ์กับความรู้สึกเป็นภาระในผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท โดยการศึกษานี้เป็นการศึกษาแบบ
ภาคตัดขวางท าการศึกษาในผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทที่ได้รับการวินิจฉัยจากแพทย์ และขึ้นทะเบียนรักษา
ด้วยโรคจิตเภท โรงพยาบาลสมเด็จพระญาณสังวร เก็บข้อมูลในช่วงเดือน สิงหาคม - ตุลาคม พ.ศ. 
2565 จ านวนทั้งหมด 157 คน เก็บข้อมูลโดยใช้แบบประเมินภาวะซึมเศร้า PHQ-9 (Patient 
Health Questionnaire-9) ฉบับภาษาไทย, แบบประเมินความรู้สึกเป็นภาระ ZBI (Zarit Burden 
Interview) ฉบับภาษาไทย และแบบสอบถามที่ผู้วิจัยสร้างขึ้น โดยสถิติที่ใช้ในการหาความสัมพันธ์
ของตัวแปร คือ Multiple Logistic Regression  

ผลการศึกษาพบความชุกของภาวะซึมเศร้าในผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท ร้อยละ 5.73 และพบ
ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับความรู้สึกเป็นภาระในผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท 3 ตัวแปร คือ (1) รายได้เฉลี่ย
ทั้งครอบครัวของผู้ดูแลที่น้อยกว่า 5,000 บาทต่อเดือน (Adj.OR =19.64, 95%CI=3.78-101.86) 
(2) การมีอุปสรรคในการดูแลผู้ป่วยด้านวิตกกังวล/กลัว/รู้สึกไม่ปลอดภัย (Adj.OR =10.48, 
95%CI=3.06-35.79) (3) ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทที่มีภาวะซึมเศร้า (Adj.OR =6.35, 95%CI=1.15-
35.10) จากผลการศึกษาของงานวิจัยฉบับนี้ควรให้ความส าคัญกับการคัดกรองภาวะซึมเศร้า และ
ความรู้สึกเป็นภาระในกลุ่มผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท เพ่ือคัดกรอง และเข้าถึงบริการการรักษาที่รวดเร็วขึ้น 
อีกทั้งบุคลากรควรเห็นความส าคัญของปัญหาด้านต่างๆที่ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทก าลังประสบอยู่ เพื่อ
แก้ไขปัญหาให้ดีขึ้น น าสู่การเพิ่มคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยและผู้ดูแลให้มีสุขภาพจิตที่ดียิ่งขึ้น 

ค าส าคัญ: ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท, ภาวะซึมเศร้า, ความรู้สึกเป็นภาระ 
ติดต่อบทความ 
พญ.ปัทมา อะทะวงษา, โรงพยาบาลสมเด็จพระญาณสังวร อ าเภอเวียงชัย จังหวัดเชียงราย 
E-mail: atiarne@hotmail.com 
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Depression and Factors associated with Caregiver Burden of Schizophrenia 
Patients at Somdej Prayannasungworn Hospital, Wiang Chai district,  
Chiang Rai province. 
  

Pattama Atawongsa, M.D. 
Somdej Prayannasungworn Hospital  

 

Schizophrenia is one of major problems in psychiatry and public health. Due to 
patient populations tend to increase in every year. As a result, the numbers of caregivers 
have also increased. The caregivers have to take care of the patients for a very long time 
and continuously. The patients need medications and also psychosocial and economic 
support from their families because the limits of ability to take care of themselves. From 
this situation, there is often a feeling of burden in the caregivers and depression can also 
occur.  

Objective of this research is to determine the prevalence of depression in 
schizophrenic caregivers and factors associated with caregiver burden among schizophrenic 
patients. A cross-sectional study was conducted in caregivers of schizophrenic patients 
who were diagnosed and registered for treatment of schizophrenia. The data were 
collected at Mental Health Clinic Somdej Prayannasungworn Hospital during August 2022 - 
October 2022. The total caregivers of schizophrenic patients were 157 cases. Data were 
collected using Thai version of Patient Health Questionnaire (PHQ-9), Thai version of Zarit 
Burden Interview (ZBI) and questionnaires created by researchers. Logistic regression 
analysis was used to determine the associations between factors and burden of caregivers.  

The result found that the prevalence of depression in schizophrenic caregiver was 
5.73%. In multivariable analysis, three variables were found significantly associated with 
caregiver burden of schizophrenic patients; family income < 5,000 baht (Adj.OR = 19.64, 
95%CI=3.78-101.86), having troubles to care the patients with self-conscious 
anxiety/fear/feeling insecure (Adj.OR = 10.48, 95%CI=3.06-35.79) and caregivers of 
schizophrenic patients with depression (Adj.OR =6.35, 95%CI=1.15-35.10). From the results 
of this research study demonstrated an importance of mental health condition of 
caregivers for schizophrenic patients that should be identified. Caregivers of schizophrenia 
patients should be screened for depression and feelings of burden which is very important 
so they can improve the quality of life both caregivers and schizophrenic patients. 

Keywords : Caregiver of Patients with Schizophrenia, Depression, burden of 
caregiver 
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บทน า 
โรคจิตเภท (Schizophrenia) คือ โรค

ที่มีความผิดปกติของสมอง แสดงออกทาง
ความคิด ความรู้สึก และ พฤติกรรม ที่มีระดับ
ความรุนแรงที่หลากหลาย และมีแนวโน้มที่จะมี
อาการต่อเนื่องระยะยาว โดยอาจมีช่วงที่อาการ 
ดีขึ้นเป็นระยะ โรคจิตเภทเป็นปัญหาส าคัญ
ในทางจิตเวช และทางสาธารณสุข เนื่องจาก 
โรคนี้พบได้บ่อย มีความชุกช่ัวชีวิต (lifetime 
prevalence) ประมาณร้อยละ 0.5 - 1.0 ของ
ประชากรทั่ ว ไป [1] จ ากข้ อมู ลขององค์ ก ร 
อนามัยโลก พบว่า โรคจิตเภทส่งผลกระทบต่อ
ผู้คนประมาน 24 ล้านคน หรือ 1 ใน 300 คน
(0.32%) ทั่วโลก[2] ข้อมูลปี 2560 และ 2564 
ประเทศไทยพบผู้ป่วยจิตเภทเข้ารับบริการเทา่กบั 
380,401 และ 284,273 คน ตามล าดับ 
ภาคเหนือพบ 42,528 และ 12,056  คน 
ตามล าดับ จังหวัดเชียงรายพบ 9,723 และ 
3,961 คน ตามล าดับ โดยจังหวัดเชียงรายเป็น
จังหวัดที่พบจ านวนผู้ป่วยจิตเภทเข้ารับบริการสูง
เป็นอันดับ 2 ของภาคเหนือ [3] จากข้อมูลใน
ระดับประเทศ ภาคเหนือ และจังหวัดเชียงราย 
จะเห็นว่าจ านวนผู้ป่วยมีแนวโน้มลดลง ในทาง
ตรงกันข้ามโรงพยาบาลสมเด็จพระญาณสังวร 
พบผู้ป่วยจิตเภทเข้ารับบริการในปี 2560 เท่ากับ 
165 คน และปี 2564 เท่ากับ 197 คน[4] ซึ่งมี
แนวโน้มเพิ่มขึ้น การมีจ านวนผู้ป่วยจิตเภท
เพิ่มขึ้นส่งผลให้จ านวนของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท
เพิ่มขึ้นตามไปด้วย จากการศึกษาข้อมูลพบว่า
การดูแลผู้ป่วยจิตเภทตั้งแต่ 4 ช่ัวโมงต่อวันขึ้นไป
ส่งผลให้ผู้ดูแลมีความรู้สึกเป็นภาระเพิ่มขึ้น [5] 
โดยเฉพาะอย่างยิ่ งครอบครัวที่มีสมาชิกใน
ค ร อ บ ค รั ว ค น อื่ น ที่ ต้ อ ง ก า ร ก า ร ดู แ ล [6] 
นอกจากนั้นหากผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทมีภาวะ
ซึมเศร้าจะส่งผลให้มีความรู้สึกเป็นภาระเพิ่มขึ้น
อีกด้วย[7] 

จากการทบทวนงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง
พบว่ า  ผู้ ดู แ ลผู้ ป่ ว ยจิ ต เ ภทส่ วน ใหญ่ เป็ น 
เพศหญิง[8–10] พบภาวะซึมเศร้า ร้อยละ 12.9[8] 
โดยมีอารมณ์ฉุนเฉียว ร้อยละ 69 ซึ่ งอยู่ ใน 
ระดับต่ า ร้อยละ 66.67[9] ส่วนปัจจัยที่มี
ความสัมพันธ์กับความรู้สึกเป็นภาระของผู้ดูแล
ผู้ป่วยจิตเภท ได้แก่ ความสัมพันธ์กับผู้ป่วย [11] 
ผู้ดูแลที่อายุมากกว่า 60 ปีขึ้นไป[6] ระดับ
การศึกษาของผู้ดูแล[12] รายได้ของครอบครัว[11, 13] 
ระยะ เวลาหรื อจ านวน ช่ัว โมงในการดู แล 
ต่อวัน[5, 11, 14] โรคประจ าตัวทางกายของผู้ดูแล[10] 
การได้รับความช่วยเหลือในการดูแลผู้ป่วย [6] 
ความทุกข์ใจ/อุปสรรคในการดูแลผู้ป่วย (ได้แก่ 
ปัญหาทางการเงิน เวลา อื่นๆ)[10] และผู้ดูแลที่มี
ภาวะซึมเศร้า[6] 

โรงพยาบาลสมเด็จพระญาณสังวร 
จังหวัดเชียงราย มีแนวโน้มของจ านวนผู้ป่วย 
จิตเภทเพิ่มสูงขึ้น อีกทั้งจากการทบทวนงานวิจัย
ที่เกี่ยวข้องยังไม่พบการศึกษาเกี่ยวกับเรื่องนี้ใน
จังหวัดเชียงราย รวมถึงผู้วิจัยมีความต้องการ
ศึกษาเกี่ยวกับอุปสรรคในการดูแลผู้ป่วยจิตเภท
โดยแยกเป็นรายด้าน และหาความสัมพันธ์ของ
ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทที่มีภาวะซึมเศร้าร่วมกับ
ความรู้สึกเป็นภาระดังนั้นผู้วิจัยจึงมีความสนใจ
ท าการศึกษาเรื่อง ภาวะซึมเศร้าและปัจจัยที่มี
ความสัมพันธ์กับความรู้สึกเป็นภาระในผู้ดูแล
ผู้ป่วยจิตเภท เพื่อน าผลการศึกษาดังกล่าวไป
พัฒนาแนวทางการปฏิบัติ งาน  สร้างความ
ตระหนักให้เห็นความส าคัญของการคัดกรอง
ภาวะซึมเศร้าเชิงรุกในกลุ่มผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท 
และการแก้ไขปัญหาที่ตรงประเด็น น าสู่การเพิ่ม
คุณภาพชีวิตของผู้ป่วยและผู้ดูแลให้มีสุขภาพจิต
ที่ดียิ่งข้ึน 
วัตถุประสงค ์

1) เพื่อศึกษาหาความชุกของภาวะ
ซึมเศร้าในผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท โรงพยาบาล



ภาวะซึม เศร้ าและปัจจัยที่ มี ความสัมพันธ์กับความรู้ สึ ก เป็นภาระในผู้ ดู แลผู้ป่ วยจิต เภท  
โรงพยาบาลสมเด็จพระญาณสังวร อ าเภอเวียงชัย จังหวัดเชียงราย 
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สมเด็จพระญาณสังวร อ าเภอเวียงชัย จังหวัด
เชียงราย 

2) เพือ่ศึกษาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับ
ความรู้ สึก เป็นภาระในผู้ดูแลผู้ป่ วยจิตเภท 
โรงพยาบาลสมเด็จพระญาณสังวร อ าเภอเวียง
ชัย จังหวัดเชียงราย 
วิธีการศึกษา  

การด าเนินการวิจัยครั้งนีเ้ป็นการศึกษา
แบบภาคตัดขวาง (cross-sectional study) โดย
ท าการศึกษาในผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทที่ ได้ รับ 
การวินิจฉัยจากแพทย์ และขึ้นทะเบียนรักษาด้วย
โรคจิตเภท คลินิกสุขภาพจิต โรงพยาบาล 
ส ม เ ด็ จ พ ร ะ ญ า ณ สั ง ว ร  อ า เ ภ อ เ วี ย ง ชั ย  
จังหวัดเชียงรายทั้งหมด เก็บข้อมูลในช่วงเดือน 
สิงหาคม พ.ศ. 2565 - ตุลาคม พ.ศ. 2565 รวม
จ านวน 157 คน  
เกณฑ์การคัดเข้าร่วมโครงการวิจัย 

1) เพศชายและหญิงทุกช่วงอายุ 
2) อาศัยอยู่กับผู้ป่วยและเป็นผู้ดูแล

หลักของผู้ป่วยท่ีได้รับการวินิจฉัยจากแพทย์ด้วย
โรคจิตเภท (Schizophrenia) ตามเกณฑ์ 
การวินิจฉัย ICD 10 หรือ DSM-5 ซึ่งก าลังรับการ
รักษาในคลินิกสุขภาพจิตของโรงพยาบาลสมเด็จ
พระญาณสังวร อ.เวียงชัย จ.เชียงราย ในช่วง
เดือน สิงหาคม พ.ศ. 2565 - ตุลาคม พ.ศ. 2565 
เกณฑ์การคัดออก  

1) ผู้ดูแลที่ได้รับการวินิจฉัยโรคทาง 
จิตเวชก่อนที่จะเป็นผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท ได้แก่ 
โรคซึมเศร้าแบบเมเจอร์  ดี เพรสชัน (major 
depressive disorder), ภาวะซึมเศร้าเรื้อรัง 
(dysthymia), โรคไบโพลาร์ (bipolar disorder) 
หรือ โรคจิตเภท (schizophrenia) 

2) ผู้ที่สื่อสารด้วยภาษาไทยไม่ได้ 
เคร่ืองมือท่ีใช้ในการวิจัย 

การศึกษาครั้งนี้เครื่องมือที่จะใช้ในการ
เก็บข้อมูลแบ่งออกเป็น 3 ส่วน มีรายละเอียด
ดังต่อไปนี้ 

1) ส่วนที่ 1 แบบสอบถามข้อมูลทั่วไป
ของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท ประกอบด้วย เพศ อายุ 
สถานภาพสมรส ระดับการศึกษา ความสัมพันธ์
กับผู้ป่วย อาชีพ รายได้ เฉลี่ยทั้ งครอบครัว  
โรคประจ าตัวทางกายของผู้ดูแล การได้รับความ
ช่วยเหลือในการดูแลจากหน่วยงานต่ างๆ 
ระยะเวลาในการดูแลผู้ป่วยจิตเภท อุปสรรคใน
การดูแลผู้ป่วย  

2) ส่วนท่ี 2 แบบประเมินภาวะซึมเศร้า
ของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท โดยใช้แบบประเมิน 
PHQ-9 (Patient Health Questionnaire-9) 
ฉบับภาษาไทย ประกอบด้วยข้อค าถาม 9 ข้อ 
โดยข้อค าถามแต่ละข้อมี 4 ระดับ คือ ไม่มีเลยได้ 
0 คะแนน, มีบางวันไม่บ่อยได้ 1 คะแนน, มี
ค่อนข้างบ่อยได้ 2 คะแนน และมีเกือบทุกวันได้ 
3 คะแนน คะแนนรวม 0 ถึง 27 คะแนน  
การแปลผลแบ่งตามเกณฑ์การให้คะแนนดังน้ี 

• 20 – 27 คะแนน หมายถึง มีภาวะ
ซึมเศร้ารุนแรง 

• 15 – 19 คะแนน หมายถึง มีภาวะ
ซึมเศร้าปานกลาง 

• 9 – 14 คะแนน  หมายถึง มีภาวะ
ซึมเศร้าเล็กน้อย 

• 0 – 8 คะแนน หมายถึง ไม่มีภาวะ
ซึมเศร้า 

3) ส่วนที่ 3 แบบประเมินความรู้สึกเป็น
ภาระของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท โดยใช้แบบวัดภาระ
ในการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยโรคเรื้องรัง ZBI 
(Zarit Burden Interview) ฉบับภาษาไทย 
ประกอบด้วยข้อค าถาม 22 ข้อ โดยข้อค าถามแต่
ละข้อมีค าตอบ 5 ระดับ จาก 0 ถึง 4 โดยให้
เลือกตอบให้ตรงกับความรู้สึกของตนเองให้ 
มากที่สุด คะแนนรวม 0 – 88 คะแนน การแปล
ผลแบ่งตามเกณฑ์การให้คะแนนดังน้ี 

• 61 – 88 คะแนน หมายถึง เป็นภาระมาก 
• 41 – 60 คะแนน หมายถึง เป็นภาระ

ปานกลางถึงมาก 
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• 21 – 40 คะแนน หมายถึง เป็นภาระ
เล็กน้อยถึงปานกลาง 

• 0 – 20 คะแนน หมายถึง ไม่เป็นภาระ 
การตรวจสอบคุณภาพเคร่ืองมือ 

1) แบบสอบถามส่วนที่ 1 ผ่านการ
ทดสอบความตรงตามเนื้อหา โดยผู้ทรงคุณวุฒิ
รวม 3 ท่าน หลังจากนั้นหาค่าสัมประสิทธิ์ความ
สอดคล้อง (Index of Item Objective 
Congruence: IOC) สรุปผลมีค่า IOC เท่ากับ 
+1 ทุกข้อซึ่งแสดงว่าแบบสอบถามฉบับนี้ตรง
ตามเนื้อหาและผ่านมาตรฐานตามเกณฑ์ที่
ก าหนด  

2) แบบสอบถามส่วนที่ 2 แบบประเมิน
ภาวะซึมเศร้าของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท โดยใช้แบบ
ประเมิน PHQ-9 (Patient Health 
Questionnaire-9) ฉบับภาษาไทย มีค่า
สัมประสิทธ์ิแอลฟ่าของครอนบาคเท่ากับ 0.76[15] 

3) แบบสอบถามส่วนที่ 3 แบบประเมิน
ความรู้สึกเป็นภาระของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท  
โดยใช้แบบวัดภาระในการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วย
โรคเรื้องรัง ZBI (Zarit Burden Interview) 
ฉบับภาษาไทย มีค่าสัมประสิทธิ์แอลฟ่าของ 
ครอนบาคเท่ากับ 0.92[16] และได้ผ่ านการ
ตรวจสอบโดยผู้เ ช่ียวชาญด้านความตรงตาม
เนื้อหาเพื่อน าแบบสอบถามไปประยุกต์ใช้ใน
การศึกษาครั้งน้ี 
นิยามค าศัพท์เชิงปฏิบัติการ 

1) ผู้ป่วยจิตเภท ในการศึกษาครั้งนี้คือ 
ผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยจากแพทย์ด้วยโรค 
จิตเภท (Schizophrenia) ตามเกณฑ์การวินิจฉัย
ของกระทรวงสาธารณสุข บัญชีจ าแนกโรค
ร ะ ห ว่ า ง ป ร ะ เ ท ศ ฉ บั บ แ ก้ ไ ข ค รั้ ง ที่  10 
(International Classification of Diseases 
and Related Health Problem 10 th 
Revision; ICD 10) หรือ คู่มือวินิจฉัยอาการ
ผิดปกติฉบับที่ 5 (Diagnostic and Statistical 
Manual of Mental Disorders; DSM-5) ซึ่ง

ก าลั งรับการรักษาในคลินิ กสุขภาพจิตของ
โรงพยาบาลสมเด็จพระญาณสังวร อ.เวียงชัย  
จ.เชียงราย  

2) ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท ในการศึกษา
ครั้ งนี้คือ  ผู้ ดูแลหลัก  และอาศัยอยู่ ในบ้าน
เดียวกับผู้ป่วยจิต เภท โดยจะต้องไม่ ได้รับ 
การวินิจฉัยโรคทางจิตเวชก่อนที่จะเป็นผู้ดูแล
ผู้ป่วยจิตเภท 
การค านวณกลุ่มตัวอย่าง 

ค านวณโดยใช้สูตรดังนี้[17] 
 

 
 

      n’= จ านวนกลุ่มตัวอย่าง 
 N = จ านวนประชากร เท่ากับ 157 คน 
 P = ภาวะซึมเศร้าในผู้ดูแลผู้ป่วยจิต
เภท เท่ากับ 12.9% คิดเป็น 0.129[8] 
 Z = ระดับนัยส าคัญทางสถิติที่ 0.05 
เท่ากับ 1.96 
 d = ค่าความคลาดเคลื่อนของกลุ่ม
ตัวอย่าง เท่ากับ 0.05 
 เมื่อค านวณแล้วต้องใช้กลุ่มตัวอย่าง
อย่างน้อย 83 คน และเพื่อท าให้ผลวิเคราะห์
ข้อมูลมีความน่าเช่ือถือเพิ่มขึ้น  และป้องกัน 
ความผิดพลาดในการเก็บรวบรวมข้อมูล จึงเพิ่ม
ขนาดของกลุ่มตัวอย่างที่ใช้ในการศึกษาครั้งนี้
เป็นจ านวนทั้งสิ้น 157 คน ซึ่งเป็นจ านวนทั้งหมด
ของกลุ่มประชากร 
ขั้นตอนการเก็บข้อมูลของกลุ่มตัวอย่าง 

1) ดึงข้อมูลผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัย
จากแพทย์และขึ้นทะเบียนรักษาด้วยโรคจิตเภท 
คลินิกสุขภาพจิต โรงพยาบาลสมเด็จพระญาณ-
สังวร ท้ังหมด  

2) ด าเนินการเก็บข้อมูลโดย ให้ผู้ดูแล
ผู้ป่วยท าแบบสอบถามด้วยตนเองขณะรอผู้ป่วย
รับบริ การที่ คลินิ กสุขภาพจิต  โดยก่อนท า
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แบบสอบถามจะได้รับค าอธิบายเกี่ยวกับงานวิจัย 
หากยินยอมเข้าร่วมงานวิจัยจะถูกขอให้ลง
ลายมือช่ือในเอกสารยินยอมเข้าร่วมงานวิจัย 
กรณีผู้ตอบแบบสอบถามมีข้อสงสัยสามารถ
สอบถามผู้วิจัยหรือเจ้าหน้าที่ประจ าคลินิกโรคจิต
เภทได้ทันที 

3) รวบรวมข้อมูลแบบสอบถามและ
วิเคราะห์ข้อมูล 
การพิจารณาจริยธรรมการวิจัย 

ง า น วิ จั ย นี้ จ ะ เ ก็ บ ข้ อ มู ล จ า ก
แบบสอบถามที่สร้างขึ้น รวมถึงแบบประเมิน
ภาวะซึมเศร้าและแบบประเมินความรู้สึกเป็น
ภาระของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท ซึ่งได้รับความ
ยินยอมจากผู้อ านวยการโรงพยาบาลสมเด็จ 
พระญาณสังวรและผู้ เข้าร่วมการวิจัย อีกทั้ง
ข้อมูลทั้งหมดที่ ใ ช้ในการศึกษาจะถูกปกปิด
รายช่ือ และเก็บข้อมูลทั้งหมดเป็นความลับ  
จะ เปิด เผย เฉพาะในรูปแบบของการสรุป
ผลการวิจัยเท่านั้น ซึ่ งงานวิจัยฉบับนี้ ได้รับ 
การพิจารณาด้านจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์จาก
คณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมการวิจัยใน
มนุษย์ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดเชียงราย  
โดยมีหนังสือรับรองเลขท่ี 99/2565 
การวิเคราะห์ข้อมูล 
 1 .  สถิติ เ ชิ งพรรณนา  เพื่ ออธิบาย
ลักษณะทั่วไปของกลุ่มตัวอย่างที่ท าการศึกษา 

รายงานผลเป็น ความถี่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย และ
ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน  
 2. สถิติเชิงอนุมาน ใช้สถิติ Multiple 
Logistic Regression ในการอธิบายตัวแปรที่มี
ความสัมพันธ์กับภาวะซึมเศร้าและความรู้สึกเป็น
ภาระในผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท โดยใช้วิธี Backward 
method[18] ซึ่งผลสุดท้ายจะได้โมเดลในการ
ท านายผล โดยทุกตัวแปรที่เหลืออยู่จะเป็นตัว
แปรที่มีค่า p-value < 0.05 
ผลการศึกษา 
1. ข้อมูลทั่วไปของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท  

ข้อมูลทั่วไปของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทมี
จ านวนทั้งหมด 157 คน มีรายละเอียดดังนี้ 
ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง ร้อยละ 
63.06 อายุมากกว่า 60 ปี  ร้อยละ 43.95 
สถานภาพสมรส ร้อยละ 69.43 โดยการศึกษาอยู่
ในระดับประถมศึกษา ร้อยละ 61.15 ส่วนใหญ่
เป็นพ่อ/แม่/ลูก ของผู้ป่วยจิตเภท ร้อยละ 42.04 
มีอาชีพเกษตรกรรม ร้อยละ 36.94 รายได้เฉลี่ย
ทั้งครอบครัวต่อเดือนมากกว่า 5,000 บาท  
ร้อยละ 59.87 ไม่มีโรคประจ าตัว ร้อยละ 57.96 
โดยส่วนใหญ่จะได้รับความช่วยเหลือในการดูแล
จากหน่วยงานต่างๆร้อยละ 52.87 ระยะเวลาใน
การดูแลผู้ป่วยต่อวันมากกว่า 4 ช่ัวโมง ร้อยละ 
51.59 ระยะเวลาในการดูแลมากกว่าหรือเท่ากับ 
10 ปีถึงร้อยละ 71.34 ซึ่งไม่มีอุปสรรคในการ
ดูแลผู้ป่วยร้อยละ 61.15 รายละเอียดดังตารางที่ 1 

 

ตารางที่ 1 ข้อมูลทั่วไปของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท 
ข้อมูลทั่วไปของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท จ านวน (ร้อยละ) (N=157) 

เพศ  
 ชาย 58 (36.94) 
 หญิง 99 (63.06) 
อายุ (ปี)   
 < 30 5 (3.19) 
 31 - 45 25 (15.92) 
 46 - 60 58 (36.94) 
 > 60 69 (43.95) 
 ค่าเฉลี่ย (ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน)  56.40 (12.16) 
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ตารางที่ 1 ข้อมูลทั่วไปของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท (ต่อ) 

 

ข้อมูลทั่วไปของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท จ านวน (ร้อยละ) (N=157) 
สถานภาพ  
 โสด/หม้าย/หย่า/แยก/ร้าง           48 (30.57) 
 สมรส 109 (69.43) 
ระดับการศึกษา  
 ไม่ได้ศึกษา 15 (9.55) 
 ประถมศึกษา 96 (61.15) 
 มัธยม 31 (19.75) 
 ปวส. (อนุปริญญา)/ ปริญญาตรีขึ้นไป 15 (9.55) 
ความสัมพันธ์กับผู้ป่วย  
 พ่อ/แม่/ลูก 66 (42.04) 
 สามี/ภรรยา 43 (27.39) 
 อื่นๆ 48 (30.57) 
อาชีพ  
 ไม่ได้ประกอบอาชีพ 23 (14.65) 
 ข้าราชการ/พนักงานรัฐวิสาหกิจ/ พนักงานบริษัท/รับจ้าง/ลูกจ้าง 44 (28.03) 
 เกษตรกรรม 58 (36.94) 
 ค้าขาย/ ธุรกจิส่วนตัว 20 (12.74) 
 อื่นๆ 12 (7.64) 
รายได้เฉลี่ยทั้งครอบครัว  
 < 5,000 63 (40.13) 
 5,000 ขึ้นไป 94 (59.87) 
โรคประจ าตัวทางกายของผู้ดแูล  
 ม ี 66 (42.04) 
 ไม่ม ี 91 (57.96) 
การได้รับความช่วยเหลือในการดูแลจากหน่วยงานตา่งๆ  
 ได้รับ (ตอบได้มากกวา่ 1 ข้อ)  

- ด้านสุขภาพอนามยั 
- ด้านเศรษฐกิจ/สังคม 
- ด้านสุขภาพอนามยั และด้านเศรษฐกิจ/สังคม 

83 (52.87) 
30 (36.15) 
15 (18.07) 
38 (45.78) 

 ไม่ได้รับ 74 (47.13) 
ระยะเวลาในการดูแลผู้ป่วยต่อวัน (ชั่วโมง)  
 < 2 ชั่วโมง 49 (31.21) 
 2-4 ชั่วโมง 27 (17.20) 
 > 4 ชั่วโมง 81 (51.59) 
ระยะเวลาที่ดูแลผู้ป่วย (ปี)  
 ≤ 4 18 (11.46) 
 5-9 ป ี 27 (17.20) 
 ≥ 10 ป ี 112 (71.34) 
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ตารางที่ 1 ข้อมูลทั่วไปของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท (ต่อ) 

 

2. ความชุกของภาวะซึมเศร้า และความรู้สึก
เป็นภาระของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท 

จากการประเมินภาวะซึมเศร้าของ
ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท โดยใช้แบบประเมิน PHQ-9 
(Patient Health Questionnaire-9) ฉบับ
ภาษาไทย ผลการประเมินพบความชุกของภาวะ
ซึมเศร้าในผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทที่มารับบริการใน
โรงพยาบาลสมเด็จพระญาณสังวร จ านวน 9 ราย 
คิดเป็นร้อยละ 5.73 โดยมีภาวะซึมเศร้าอยู่ใน
ระดับเล็กน้อยทั้งหมด 

จากการประเมินความรู้สึกเป็นภาระ
ของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท โดยใช้แบบวัดภาระใน
การดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยโรคเรื้องรัง ZBI (Zarit 
Burden Interview) ฉบับภาษาไทย ผลการ
ประเมินพบความรู้สึกเป็นภาระในผู้ดูแลผู้ป่วย 
จิตเภทจ านวนทั้งหมด 19 ราย คิดเป็นร้อยละ 
12.10 รายละเอียดดังตารางที่ 2 

 
 
 
 
 
 
 

ข้อมูลทั่วไปของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท จ านวน (ร้อยละ) (N=157) 
มีอุปสรรคในการดูแลผู้ป่วย  
 ไม่ม ี 96 (61.15) 
 ม ี(ตอบได้มากกว่า 1 ข้อ) 61 (38.85) 
 - ปัญหาเศรษฐกิจ/ภาระหนี้สิน 11 (18.03) 
 - ความรุนแรงในครอบครัว 2 (3.27) 
 - วิตกกังวล/กลวั/รู้สึกไม่ปลอดภยั 7 (11.47) 
 - เวลา 4 (6.56) 
 - ปัญหาเศรษฐกิจ/ภาระหนี้สิน และความรุนแรงในครอบครัว 1 (1.64) 
 - ปัญหาเศรษฐกิจ/ภาระหนี้สิน และความรุนแรงในครอบครัวและ

วิตกกังวล/กลัว/รู้สึกไม่ปลอดภยั 
6 (9.84) 

 - ปัญหาเศรษฐกิจ/ภาระหนี้สิน และวิตกกังวล/กลวั/รู้สึกไม่
ปลอดภัย 

15 (24.59) 

 - ปัญหาเศรษฐกิจ/ภาระหนี้สิน และวิตกกังวล/กลวั/รู้สึกไม่
ปลอดภัยและเวลา 

3 (4.92) 

 - ปัญหาเศรษฐกิจ/ภาระหนี้สิน และวิตกกังวล/กลวั/รู้สึกไม่
ปลอดภัยและอื่นๆ 

1 (1.64) 

 - ปัญหาเศรษฐกิจ/ภาระหนี้สิน และเวลา 1 (1.64) 
 - ความรุนแรงในครอบครัว และวิตกกังวล/กลัว/รู้สึกไม่ปลอดภัย 1 (1.64) 
 - ความรุนแรงในครอบครัว และ วิตกกังวล/กลัว/รู้สึกไม่ปลอดภัย 

และเวลา 
1 (1.64) 

 - วิตกกังวล/กลวั/รู้สึกไม่ปลอดภยั และเวลา 1 (1.64) 
 - วิตกกังวล/กลวั/รู้สึกไม่ปลอดภยั และอื่นๆ 4 (6.56) 
 - เวลา และอื่นๆ  1 (1.64) 
 - อื่นๆ 2 (3.28) 
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ตารางที่ 2 ความชุกของภาวะซึมเศร้า และความรู้สึกเป็นภาระของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท 

 

3. ภาวะซึมเศร้าและปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับ
ความรู้สึกเป็นภาระของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท  

การวิ เคราะห์ถดถอยโลจิสติกแบบ 
ตัวแปรเดียว จากการวิเคราะห์ทั้งหมดจ านวน  
17 ตั วแปร  พบปัจจั ยที่ มี ความสัมพันธ์ กับ
ความรู้สึกเป็นภาระในผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท หรือมี
ค่า P-value < 0.05 จ านวน 5 ตัวแปร ได้แก่  

(1) รายได้ เฉลี่ยทั้งครอบครัวของผู้ดูแล  
(2)  อุปสรรคในการดูแลผู้ ป่ วยด้ านปัญหา
เศรษฐกิจ/ภาระหนี้สิน (3) อุปสรรคในการดูแล
ผู้ป่วยด้านความรุนแรงในครอบครัว (4) อุปสรรค
ในการดูแลผู้ป่วยด้านวิตกกังวล/กลัว/รู้สึก 
ไม่ปลอดภัย (5) ภาวะซึมเศร้าของผู้ดูแลผู้ป่วย 
จิตเภท รายละเอียดดังตารางที่ 3 

 

ตารางที่ 3 ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับความรู้สึกเป็นภาระของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท เมื่อใช้การวิเคราะห์
ถดถอยโลจิสติกแบบตัวแปรเดียว 

ข้อมูลทั่วไปของผู้ดูแลผู้ป่วยจิต
เภท 

ไม่มีภาระการดแูล
(n=138) 

มีภาระการดแูล 
(n=19) Crude OR 

(95%CI) 
P-value 

จ านวน (%) จ านวน (%) 
เพศ     
 ชาย 55 (39.86) 3 (15.79) 0.28 (0.07-0.01) 0.053 
 หญิง 83 (60.14) 16 (84.21) 1  
อายุ (ปี)     
 < 30 4 (2.90) 1 (5.26) 1  
 31 - 45 24 (17.39) 1 (5.26) 0.16 (0.09-3.23) 0.237 
 46 - 60 54 (39.13) 4 (21.06) 0.29 (0.02-3.31) 0.324 
 > 60 56 (40.58) 13 (68.42) 0.92 (0.09-9.01) 0.949 
สถานภาพ     
 โสด/หม้าย/หย่า/แยก/ร้าง 40 (28.99) 8 (42.11) 1.78 (0.66-4.75) 0.249 
 สมรส 98 (71.01) 11 (57.89) 1  
ระดับการศึกษา     
 ไม่ได้ศึกษา 13 (9.42) 2 (10.53) 1  
 ประถมศึกษา 84 (60.87) 12 (63.16) 0.92 (0.18-4.63) 0.928 
 มัธยม 28 (20.29) 3 (15.78) 0.69 (0.10-4.68) 0.710 
 ปวส. (อนุปริญญา)/ 

ปริญญาตรีขึ้นไป 
13 (9.42) 2 (10.53) 1.00 (0.12-8.21) 1.000 

ข้อมูลทั่วไปของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท จ านวน (ร้อยละ) (N=157) 
ภาวะซึมเศร้า  
 ภาวะซึมเศร้าเล็กน้อย 9 (5.73) 
 ไม่มภีาวะซมึเศรา้ 148 (94.27) 
ความรูส้ึกเป็นภาระ  
 เป็นภาระเล็กน้อยถึงปานกลาง 14 (8.92) 
 เป็นภาระปานกลางถึงมาก 4 (2.54) 
 เป็นภาระมาก 1 (0.64) 
 ไม่เป็นภาระ 138 (87.90) 
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ตารางที่ 3 ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับความรู้สึกเป็นภาระของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท เมื่อใช้การวิเคราะห์
ถดถอยโลจิสติกแบบตัวแปรเดียว (ต่อ) 

ข้อมูลทั่วไปของผู้ดูแลผู้ป่วยจิต
เภท 

ไม่มีภาระการดแูล
(n=138) 

มีภาระการดแูล 
(n=19) 

Crude OR 
(95%CI) 

P-value 
จ านวน (%) จ านวน (%) 

ความสัมพันธ์กับผู้ป่วย     
 พ่อ/แม่/ลูก 54 (39.13) 12 (63.15) 1  
 สามี/ภรรยา 41 (29.71) 2 (10.53) 0.22 (0.04-1.03) 0.055 
 อื่นๆ 43 (31.16) 5 (26.32) 0.52 (0.17-1.60) 0.256 
อาชีพ     
 ไม่ได้ประกอบอาชีพ 18 (13.04) 5 (26.32) 1  
 ข้าราชการ/พนักงาน

รัฐวิสาหกิจ/ พนักงาน
บริษัท/รับจ้าง/ลูกจ้าง 

41 (29.71) 3 (15.79) 0.26 (0.05-1.22) 0.088 

 เกษตรกรรม/ค้าขาย/ 
ธุรกิจส่วนตวั 

67 (48.55) 10 (52.63) 0.30 (0.03-2.89) 0.298 

 อื่นๆ 12 (8.70) 1 (5.26) 0.53 (0.16-1.77) 0.307 
รายได้เฉลี่ยทั้งครอบครัว     
 < 5,000 46 (33.33) 17 (89.47) 17.00 (3.76-76.74) <0.001* 
 5,000 ขึ้นไป 92 (66.67) 2 (10.53) 1  
โรคประจ าตัวทางกายของผู้ดแูล    
 ม ี 54 (39.13) 12 (63.16) 2.66 (0.98-7.19) 0.053 
 ไม่ม ี 84 (60.87) 7 (36.84) 1  
การได้รับความช่วยเหลือในการดูแลจากหน่วยงานตา่งๆ   
 ได้รับ 76 (55.07) 7 (36.84) 1 0.142 
 ไม่ได้รับ 62 (44.93) 12 (63.16) 2.10 (0.78-5.65)  
ระยะเวลาในการดูแลผู้ป่วยต่อวัน (ชั่วโมง)   
 < 2 ชั่วโมง 45 (32.61) 4 (21.05) 1  
 2-4 ชั่วโมง 24 (17.39) 3 (15.79) 1.40 (0.29-6.80) 0.672 
 > 4 ชั่วโมง 69 (50.00) 12 (63.16) 1.95 (0.59-6.44) 0.270 
ระยะเวลาทีดู่แลผู้ป่วย (ปี)     
 ≤ 4 16 (11.59) 2 (10.53) 1  
 5-9 ป ี 24 (17.39) 3 (15.79) 1.00 (0.15-6.67) 1.000 
 ≥ 10 ปี 98 (71.02) 14 (73.68) 1.14 (0.23-5.51) 0.868 
อุปสรรคในการดูแลผู้ปว่ยดา้นปญัหาเศรษฐกิจ/ภาระหน้ีสิน  
 ไม่ม ี 115 (83.33) 6 (31.58) 1  
 ม ี 23 (16.67) 13 (68.42) 10.83 (3.73-31.45) <0.001* 
อุปสรรคในการดูแลผู้ปว่ยดา้นความรนุแรงในครอบครัว  
 ไม่ม ี 131 (94.93) 15 (78.95) 1  
 ม ี 7 (5.07) 4 (21.05) 4.99 (1.30-19.05) 0.019* 
อุปสรรคในการดูแลผู้ปว่ยดา้นวิตกกังวล/กลัว/รู้สึกไมป่ลอดภยั   
 ไม่ม ี 111 (80.43) 6 (31.58) 1  
 ม ี 27 (19.57) 13 (68.42) 8.90 (3.10-25.57) <0.001* 
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ตารางที่ 3 ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับความรู้สึกเป็นภาระของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท เมื่อใช้การวิเคราะห์
ถดถอยโลจิสติกแบบตัวแปรเดียว (ต่อ) 

ข้อมูลทั่วไปของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท 
ไม่มีภาระการดแูล

(n=138) 
มีภาระการดแูล 

(n=19) Crude OR 
(95%CI) 

P-value 
จ านวน (%) จ านวน (%) 

อุปสรรคในการดูแลผู้ปว่ยดา้นเวลา   
 ไม่ม ี 130 (94.20) 16 (84.21) 1  
 มี 8 (5.80) 3 (15.79) 3.04 (0.73-12.66) 0.125 
อุปสรรคในการดูแลผู้ปว่ยดา้นอ่ืนๆ   
 ไม่ม ี 132 (95.65) 17 (89.47) 1  
 มี 6 (4.35) 2 (10.53) 2.58 (0.48-13.86) 0.267 
ภาวะซึมเศรา้ของผู้ดูแลผู้ป่วยจติเภท    
 ไม่มีภาวะซึมเศร้า 133 (96.38) 15 (78.95) 1  
 มีภาวะซึมเศร้า 5 (3.62) 4 (21.05) 7.09 (1.71-29.31) 0.007* 
หมายเหตุ  OR = Odds ratio, 95%CI = 95% confidence interval, * = Significant at p-value < 0.05 
 

การวิ เคราะห์ถดถอยโลจิสติกแบบ
หลายตัวแปร ผลการวิ เคราะห์พบปัจจัยที่มี
ความสัมพันธ์กับความรู้สึกเป็นภาระในผู้ดูแล
ผู้ป่วยจิตเภท จ านวน 3 ตัวแปร ได้แก่ (1) รายได้
เฉลี่ยทั้งครอบครัวของผู้ดูแล โดยครอบครัวที่มี

รายได้น้อยกว่า 5,000 บาทต่อเดือน (2) การมี
อุปสรรคในการดูแลผู้ป่วยด้านวิตกกังวล/กลัว/
รู้สึกไม่ปลอดภัย (3) ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทที่มีภาวะ
ซึมเศร้า รายละเอียดดังตารางที่ 4 

 

ตารางที่ 4 ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับความรู้สึกเป็นภาระของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท เมื่อใช้การวิเคราะห์
ถดถอยโลจิสติกแบบหลายตัวแป 

ข้อมูลทั่วไปของ 
ผู้ป่วยจิตเภท 

ไม่มีภาระการดแูล(n=138) มีภาระการดแูล(n=19) Adjusted OR 
(95%CI) 

P-value 
จ านวน (%) จ านวน (%) 

รายได้เฉลี่ยทั้งครอบครัว     
 < 5,000 46 (33.33) 17 (89.47) 19.64 (3.78-101.86)* <0.001* 
 > 5,000 92 (66.67) 2 (10.53) 1  
อุปสรรคในการดูแลผู้ปว่ยดา้นวิตกกังวล/กลัว/รู้สึกไมป่ลอดภยั   
 ไม่ม ี 111 (80.43) 6 (31.58) 1  
 มี 27 (19.57) 13 (68.42) 10.48 (3.06-35.79)* <0.001* 
ภาวะซึมเศรา้ของผู้ดูแลผู้ป่วยจติเภท    
 ไม่มีภาวะซึมเศร้า 133 (96.38) 15 (78.95) 1  
 มีภาวะซึมเศร้า 5 (3.62) 4 (21.05) 6.35 (1.15-35.10)* 0.034* 
หมายเหตุ  OR = Odds ratio, 95%CI = 95% confidence interval, * = Significant at p-value < 0.05 
  

สรุปและอภิปรายผล 
การศึกษานี้พบความชุกของภาวะ

ซึมเศร้าในผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท ร้อยละ 5.73 
ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับความรู้สึกเป็นภาระใน
ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท คือ รายได้เฉลี่ยทั้งครอบครัว

ของผู้ดูแล การมีอุปสรรคในการดูแลผู้ป่วย 
ด้านวิตกกังวล/กลัว/รู้สึกไม่ปลอดภัย และผู้ดูแล
ผู้ป่วยจิตเภทที่มีภาวะซึมเศร้า  อภิปรายผล
การศึกษาดังน้ี 
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ความชุกของภาวะซึมเศร้าในผู้ดูแล
ผู้ป่วยจิตเภทพบร้อยละ 5.73 ซึ่งสอดคล้องกับ
การศึกษาในประเทศไทยที่พบภาวะซึมเศร้าใน
ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท ร้อยละ 5[7] นอกจากนั้นพบ
การศึกษาที่แตกต่างในประเทศไทย โดยพบ
ผู้ดูแลผู้ป่วยโรคจิตเภทมีภาวะซึมเศร้า ร้อยละ 
12.9[8] สาเหตุของความแตกต่างอาจเกิดจาก
จ านวนกลุ่มตัวอย่างในการศึกษาฉบับนี้มีจ านวน 
70 คน ซึ่งน้อยกว่าการศึกษาในครั้งนี้ ดังนั้นหาก
พบผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทที่มีภาวะซึมเศร้า 1 คน 
เมื่อน ามาคิดร้อยละจะได้มากกว่าการศึกษาใน
ครั้งนี้ซึ่งมีกลุ่มตัวอย่างจ านวน 157 คน  
ส่วนการศึกษาในต่างประเทศพบภาวะซึมเศร้าใน
ผู้ดูแลผู้ป่วยด้านสุขภาพจิต ร้อยละ 8.2[6] ซึ่งจะ
เห็นได้ว่ามีค่าสูงกว่าการศึกษาในครั้งนี้เล็กน้อย 
สาเหตุอาจเกิดจากหลายๆปัจจัยซึ่งไม่สามารถ
ระบุได้อย่างชัดเจน  

ความรู้สึกเป็นภาระ ในการศึกษาครั้งนี้
พบผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทมีความรู้สึกเป็นภาระ  
ร้อยละ 12.10 ซึ่งแตกต่างจากการศึกษาใน
ประเทศไทยที่พบความรู้สึกเป็นภาระ ร้อยละ 
38.8[5] และการศึกษาในต่างประเทศ โดยพบ
ความรู้สึกเป็นภาระ ร้อยละ 38.2[19] สาเหตุของ
ความแตกต่างอาจเกิดได้หลายปัจจัย เ ช่น  
ความแตกต่างของกลุ่มประชากร ลักษณะของ
สังคม สภาพแวดล้อม หรือแม้กระทั้งรูปแบบ 
การเข้ารับบริการทางสุขภาพ ส่งผลให้การรับรู้ถึง
ความรู้สึกเป็นภาระที่ต่างกัน 

งานวิจัยในครั้งนี้พบผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท
ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง ร้อยละ 63.06 แต่ไม่พบ
ความสัมพันธ์ทางสถิติ สอดคล้องกับการศึกษาทั้ง
ในประเทศไทยและต่างประเทศ [8–10] โดยมีอายุ
เฉลี่ยเท่ากับ 56.39 ปี ซึ่งไม่พบความสัมพันธ์ทาง
สถิติ สอดคล้องกับการศึกษาในประเทศไทย [8,10] 
แ ต่ พ บ ค ว า ม แ ต ก ต่ า ง จ า ก ก า ร ศึ ก ษ า ใ น
ต่างประเทศ ซึ่งพบผู้ดูแลส่วนใหญ่อายุอยู่ในช่วง 
41 - 60 ปี อีกทั้งยังพบปัจจัยที่มีความสัมพันธ์

กับวามรู้สึกเป็นภาระของผู้ดูแลผู้ป่วยผิดปกติ 
ทางจิต คือ ผู้ดูแลที่อายุมากกว่า 60 ปีขึ้นไป 
(Adjusted OR= 4.55, 95%CI=0.11-8.99)[6] 
สา เหตุ ของความแตกต่ า งอาจ เกิดจากใน
การศึกษาครั้งนี้อายุของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภททั้ง 2 
กลุ่มมีจ านวนใกล้เคียงกัน จึงไม่พบความสัมพันธ์
ทางสถิติ 

ปัจจัยเกี่ยวกับสถานภาพและอาชีพ
ของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท ในการศึกษาครั้งนี้ไม่พบ
ความสัมพันธ์ทางสถิติ สอดคล้องกับการศึกษาทั้ง
ในและต่างประเทศ ซึ่งไม่พบความสัมพันธ์ทาง
สถิติกับความรู้สึกเป็นภาระเช่นกัน[5,11] 

ปั จ จั ย เ กี่ ย ว กั บ ร ะ ดั บ ก า ร ศึ ก ษ า  
ในการศึกษาครั้งนี้ไม่พบความสัมพันธ์ทางสถิติ 
สอดคล้องกับการศึกษาในประเทศไทย [7,10] แต่
แตกต่างจากการศึกษาของต่างประเทศซึ่งพบ
ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับความรู้สึกเป็นภาระใน
การดูแลผู้ป่วยจิตเภทคือ ระดับการศึกษาของ
ผู้ดูแล (p < 0.001)[12] สาเหตุของความแตกต่าง
อาจเกิดได้จากหลายปัจจัย เช่น วัฒนาธรรม 
ด้านการศึกษา ระบบด้านสาธารณสุขในการดูแล
ผู้ป่วย เป็นต้น 

ปัจจัยเกี่ยวกับความสัมพันธ์กับผู้ป่วย 
ในการศึกษาครั้งนี้ไม่พบความสัมพันธ์ทางสถิติ 
สอดคล้องกับการศึกษาในประ เทศไทย [8]  
แต่แตกต่างจากการศึกษาในต่างประเทศที่พบ
ปัจจัยด้านความสัมพันธ์กับผู้ป่วยมีความสัมพันธ์
กับความรู้สึกเป็นภาระ (p=0.041)[19] สาเหตุของ
ความแตกต่างอาจเกิดจากลักษณะของผู้ดูแลที่
แตกต่างกัน และความรุนแรงหรือความต้องการ
ในการดูแลของผู้ป่วยท่ีแตกต่างกัน 

ปัจจัยเกี่ยวกับโรคประจ าตัวของผู้ดูแล 
ในการศึกษาครั้งนี้ไม่พบความสัมพันธ์ทางสถิติ 
แ ต ก ต่ า ง จ า ก ก า ร ศึ ก ษ า ใ น ป ร ะ เ ทศ ไ ท ย  
ผลการศึกษาพบว่า ปัจจัยที่สัมพันธ์กับความรู้สึก
เป็นภาระของญาติในการดูแลผู้ป่วยโรคจิตเภท 
คือ การมี โรคประจ าตัวทางกายของผู้ดูแล 
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(Adjusted OR= 5.2, 95%CI=1.40-19.9)[10] 
สา เหตุ ของความแตกต่ า งอาจ เกิดจากใน
การศึกษาครั้ งนี้กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่ ไม่มี 
โรคประจ าตัว อีกทั้งจ านวนทั้ง 2 กลุ่มใกล้เคียง
กันจึ ง ไม่ พบความแตกต่ า งทางสถิติ  ส่ วน
การศึกษาในต่างประเทศยังไม่พบการศึกษา
เกี่ยวกับปัจจัยนี้  

ปัจจัยเกี่ยวกับการได้รับความช่วยเหลอื
ในการดูแลจากหน่วยงานต่างๆ ในการศึกษาครั้ง
นี้ไม่พบความสัมพันธ์ทางสถิติ สอดคล้องกับ
การศึกษาในประเทศไทย [10] แต่แตกต่างจาก
การศึกษาในต่ างประเทศ ซึ่ ง พบปัจจัยที่มี
ความสัมพันธ์กับวามรู้สึกเป็นภาระของผู้ดูแล
ผู้ป่วยผิดปกติทางจิต คือ การไม่ได้รับความ
ช่วยเหลือในการดูแลผู้ป่วย (Adjusted OR= 
4.69, 95%CI=1.55-7.83)[6] สาเหตุของความ
แตกต่างอาจเนื่องมาจากระบบการให้ความช่วย
ของแต่ละประเทศท่ีไม่เหมือนกัน 

ปัจจัยเกี่ยวกับระยะเวลาในการดูแล
ผู้ป่วย ในการศึกษาครั้งนี้ไม่พบความสัมพันธ์ 
ทางสถิติทั้งระยะเวลาในการดูแลเป็นช่ัวโมงและ
เป็นปี แตกต่างจากการศึกษาอื่นในประเทศไทย 
พบปัจจัยที่สัมพันธ์กับความรู้สึกเป็นภาระ คือ 
จ านวนช่ัวโมงในการดูแลต่อวัน 4-8 ช่ัวโมง 
(Adjusted OR= 8.55, 95%CI=1.82-40.20), 
9-12 ช่ัวโมง (Adjusted OR= 30.29, 
95%CI=4.48-189.53), มากกว่า 12 ช่ัวโมง 
ขึ้นไป (Adjusted OR= 6.71, 95%CI=1.35-
33.44)[5] อีกทั้งยังแตกต่างจากการศึกษาใน
ต่างประเทศโดยพบปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับ
ความรู้สึกเป็นภาระคือ ระยะเวลาในการดูแล
ผู้ป่วย (p<0.001)[19-20] สาเหตุของความแตกต่าง
ทั้งการศึกษาในประเทศและต่างประเทศอาจ
เนื่องมาจาก การแบ่งช่วงระยะเวลาในการดูแล
ผู้ป่วยที่ต่างกัน ดังนั้นหากมีการศึกษาในครั้ง
ต่อไป ผู้วิจัยขอเสนอให้เก็บข้อมูลในรูปแบบ

ค าถามปลายเปิด เพื่อความหลายหลายใน 
การวิเคราะห์ข้อมูล 

ปัจจัยเกี่ยวกับรายได้ของครอบครัว ใน
การศึกษาครั้งนี้พบรายได้เฉลี่ยทั้งครอบครัวมี
ความสัมพันธ์กับความรู้สึกเป็นภาระในผู้ดูแล
ผู้ป่วยจิตเภท (Adjusted OR= 19.64, 
95%CI=3.78-10.86) แตกต่างจากการศึกษาใน
ประเทศไทย ที่พบว่ารายได้ของครอบครัวไม่พบ
ความสัมพันธ์ทางสถิติกับความรู้สึกเป็นภาระ [8] 
สาเหตุของความแตกต่างอาจเนื่องมาจาก
งานวิ จั ยฉบั บที่ อ้ า ง ถึ งนั้ น ในขั้ นตอนของ 
การวิเคราะห์หาความสัมพันธ์เป็นการใช้ค่าเฉลี่ย
ในการเปรียบเทียบ ซึ่งแตกต่างจากการศึกษา 
ครั้งนี้ซึ่งแบ่งรายได้ของครอบครัวเป็นต่ ากว่า 
5,000 บาท และ 5,000 บาทขึ้นไป อย่างไรก็
ต ามพบความสอดคล้ อ งกั บกา รศึ กษา ใน
ต่ า งป ร ะ เทศ  ผลการศึ กษาพบปั จ จั ยที่ มี
ความสัมพันธ์กับความรู้สึกเป็นภาระคือ รายได้
ของครอบครัว[13, 19] 

ปัจจัยด้านอุปสรรคในการดูแลผู้ป่วย
จิตเภท แบ่งออกเป็น 5 ด้านคือ 1) ด้านปัญหา
เศรษฐกิจ/ภาระหนี้สิน 2) ด้านความรุนแรงใน
ครอบครัว 3) ด้านวิตกกังวล/กลัว/รู้ สึกไม่
ปลอดภัย 4) ด้านเวลา 5) ด้านอื่นๆ ซึ่ งใน
การศึกษาครั้งนี้พบการมีอุปสรรคในการดูแล
ผู้ป่วยด้านวิวิตกกังวล/กลัว/รู้สึกไม่ปลอดภัย  
มีความสัมพันธ์กับความรู้สึกเป็นภาระในผู้ดูแล 
(Adjusted OR= 10.48, 95%CI=3.06-35.79) 
แตกต่างกับการศึกษาในประเทศไทย ซึ่งผล
การศึกษาพบปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับความรูส้กึ
เป็นภาระ คือ การมีความทุกข์ใจ/มีอุปสรรคต่อ
การดูแลผู้ป่วย (ได้แก่ ปัญหาทางการเงิน เวลา 
อื่นๆ) (Adjusted OR= 16.5, 95%CI=3.8-
71.1)[10] สาเหตุของความแตกต่างอาจเกิดจาก 
การศึกษาที่อ้างถึงไม่ได้แยกให้เห็นชัดเจนว่าเป็น
อุปสรรคในด้านใด เป็นเพียงการจ าแนกว่ามี
หรือไม่มีอุปสรรคเท่านั้น ดังนั้นหากมีการจ าแนก
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เป็นอุปสรรคในแต่ละด้าน ผลการศึกษาอาจมี
ความสอดคล้องกันมากข้ึน ส่วนการศึกษาอื่นๆใน
ต่างประเทศยังไม่พบการศึกษา  

ปัจจัยด้านภาวะซึมเศร้าของผู้ดูแล
ผู้ ป่ ว ย จิ ต เ ภ ท  ใ น ก า ร ศึ ก ษ า ค รั้ ง นี้ พ บ มี
ความสัมพันธ์กับความรู้สึกเป็นภาระในผู้ดูแล
ผู้ป่วยจิตเภท (OR=6.35, 95%CI=1.15-35.10) 
โดยการศึกษาในประเทศไทยยังไม่พบการน าเอา
ภาวะซึมเศร้าในผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทมาเป็นปัจจัย
ที่ศึกษา อย่างไรก็ตามพบความสอดคล้องกับ
การศึ กษา ในต่ า งประ เทศ ที่ พบปัจจั ยที่ มี
ความสัมพันธ์กับความรู้สึกเป็นภาระของผู้ดูแล
ผู้ป่วยผิดปกติทางจิต คือ ผู้ดูแลที่มีภาวะซึมเศร้า 
(Adjusted OR= 15.14, 95%CI=8.52-21.75)[6]  
ข้อเสนอแนะและข้อจ ากัด 

1. การศึกษาวิจัยในครั้งนี้มีข้อจ ากัด
เกี่ยวกับจ านวนผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทที่เข้าร่วม 
การวิจัย เนื่องจากท าการศึกษาในโรงพยาบาล
สมเด็จพระญาณสังวร อ าเภอเวียงชัย จังหวัด
เชียงราย เพียงแห่งเดียว ดังนั้นหากมีการศึกษา
ในครั้งถัดไปอาจเพิ่มจ านวนผู้เข้าร่วมการวิจัยโดย
การขยายพื้นท่ีในการศึกษาวิจัย 

2. ปัจจัยที่ ใ ช้ในการศึกษา อาจหา
ปัจจัยอื่นๆ เพิ่มเติมโดยการท าการศึกษาวิจัย 

เชิงคุณภาพก่อน แล้วตามด้วยการศึกษาวิจัย 
เชิงปริมาณ 
การน าผลวิจัยไปใช้ 

1. พัฒนาแนวทางการปฏิบัติงาน เช่น 
เพิ่มการคัดกรองภาวะซึมเศร้าและความรู้สึกเป็น
ภาระเชิงรุกในกลุ่มผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท  

2 .  ปรับแนวทางการให้ บริการใน 
การรักษา เช่น หากพบผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทที่มี
ภาวะซึมเศร้า มีอุปสรรคในการดูแลผู้ป่วย  
รวมถึงมีปัญหาด้านรายได้หรือค่าใช้จ่ายใน 
การดูแล ควรรีบเข้าไปจัดการปัญหาดังกล่าว 
หรือช่วยทางแนวทางการแก้ไขปัญหาให้ดีขึ้น 
เพื่อการแก้ไขปัญหาที่ตรงประเด็น น าสู่การเพิ่ม
คุณภาพชีวิตของผู้ป่วยและผู้ดูแลให้มีสุขภาพจิต
ที่ดียิ่งข้ึน 
กิตติกรรมประกาศ 

ผู้วิจัยขอขอบพระคุณผู้อ านวยการ
โรงพยาบาลสมเด็จพระญาณสังวร ที่ได้ให้โอกาส
ในการท าวิจัยในครั้งนี้  และขอขอบพระคุณ
เจ้าหน้าที่คลินิกสุขภาพจิต โรงพยาบาลสมเด็จ-
พระญาณสังวร รวมถึงอาสาสมัครสาธารณสุข
และผู้ที่เกี่ยวข้อง ท่ีได้ให้ความอนุเคราะห์ อ านวย
ความสะดวกในการเก็บข้อมูล ตลอดจนผู้ดูแล
ผู้ป่วยจิตเภทที่ยินยอมเข้าร่วมการวิจัยในครั้งน้ี 
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บทคัดย่อ 
วัตถุประสงค์: เพื่อศึกษาความสัมพันธ์ของภาวะน ้าตาลในเลือดสูงในโรงพยาบาลในผู้ป่วย 

โรคโควิด 19 ท่ีมีอาการปานกลางถึงรุนแรง และอาการวิกฤติ กับผลการรักษาทางคลินิกและอัตรา 
การเสียชีวิต 

ระเบียบวิจัย: การศึกษาแบบเก็บข้อมูลย้อนหลัง ตั งแต่วันท่ี 1 มกราคม 2565 ถึงวันท่ี 30 
มิถุนายน 2565 ในผู้ป่วยท่ีได้รับการวินิจฉัยโรคโควิด 19 ท่ีมีอาการปานกลางถึงรุนแรงและอาการวิกฤติ 
จ้าแนกผู้ป่วยเป็น 3 กลุ่ม ได้แก่ กลุ่มผู้ป่วยเบาหวาน คือ มีค่าระดับน ้าตาลมากกว่าหรือเท่ากับ 140 mg/dL 
และค่าน ้าตาลเฉลี่ยสะสม (HbA1c) ≥ 6.5 กลุ่มผู้ป่วยท่ีมีน ้าตาลในเลือดสูงในโรงพยาบาลโดยท่ีไม่มีประวัติ
เป็นโรคเบาหวานมาก่อน คือ มีค่าระดับน ้าตาลท่ีมากกว่าหรือเท่ากับ 140 mg/dL จ้านวน 2 ครั งขึ นไปท่ี
ได้รับการตรวจในช่วง 24 ชั่วโมงแรกหลังเข้ารับการรักษาโนโรงพยาบาล และค่าน ้าตาลเฉลี่ยสะสม 
(HbA1c) < 6.5 หรือไม่ได้รับการตรวจ และกลุ่มผู้ป่วยท่ีมีน ้าตาลในเลือดปกติ ศึกษาข้อมูลทางคลินิก 
ระยะเวลาการรักษาในโรงพยาบาล ผลการรักษาและอัตราการเสียชีวิต วิเคราะห์ข้อมูล และทดสอบ 
ความแตกต่างระหว่างกลุ่มด้วย Fisher’ exact test และ Kruskall-Wallis test ตามความเหมาะสม 

ผลการศึกษา: ผู้ป่วยทั งหมด 357 ราย พบเพศชาย 212 ราย (59.4%) กลุ่มผู้ป่วยเบาหวาน  
123 ราย กลุ่มผู้ป่วยท่ีมีน ้าตาลในเลือดสูงในโรงพยาบาลโดยท่ีไม่มีประวัติเป็นโรคเบาหวานมาก่อน 91 ราย 
และกลุ่มผู้ป่วยท่ีมีน ้าตาลในเลือดปกติ 143 ราย ผลการศึกษาพบว่า ผู้ป่วยท่ีมีน ้าตาลในเลือดสูงใน
โรงพยาบาลโดยที่ไม่มีประวัติเป็นโรคเบาหวานมาก่อนพบภาวะวิกฤติทางระบบหายใจ (acute respiratory 
distress syndrome; ARDS) สูงกว่ากลุ่มน ้าตาลในเลือดปกติอย่างมีนัยส้าคัญทางสถิติ (adjusted OR 
2.21, 95% CI 1.01-4.82, p = 0.047) เมื่อเปรียบเทียบทั ง 3 กลุ่ม พบว่า สัดส่วนการได้รับการรักษาด้วย
เครื่องช่วยหายใจแบบลุกล ้า (70.33%, 56.10%, 43.36%, p ≤ 0.001) อัตราการเสียชีวิตในโรงพยาบาล 
(51.65%, 44.72%, 30.47%, p = 0.004) และระยะเวลาการเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล (10, 8, 7 
days, p = 0.012) แตกต่างกันทางสถิติตามล้าดับดังนี  กลุ่มผู้ป่วยท่ีมีน ้าตาลในเลือดสูงในโรงพยาบาลโดยท่ี
ไม่มีประวัติเป็นโรคเบาหวานมาก่อน กลุ่มผู้ป่วยเบาหวาน และกลุ่มผู้ป่วยที่มีน ้าตาลในเลือดปกต ิ

สรุปผลการศึกษา: ผู้ป่วยโรคโควิด 19 ท่ีมีภาวะน ้าตาลในเลือดสูงในโรงพยาบาลโดยท่ีไม่มี
ประวัติเป็นโรคเบาหวานมาก่อน มีอัตราการเกิดภาวะ ARDS สูงกว่า มีแนวโน้มพบอัตราเสียชีวิตใน
โรงพยาบาลสูงกว่าผู้ป่วยท่ีน ้าตาลในเลือดปกติ  

ค้าส้าคัญ: โรคโควิด 19, โรคเบาหวาน, ภาวะน ้าตาลในเลือดสูง, ผลการรักษาทางคลินิก,  
อัตราการเสียชีวิต 
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The association of hyperglycemia at hospital admission, clinical outcome and 
mortality in patients hospitalized for COVID 19 infection: Nakornping Hospital 
  

Natthinee Tepsuwan, M.D. 
Nakornping Hospital  

 

Objective: To evaluate the association between admission hyperglycemic 
patients hospitalized for moderate, severe and critical conditions of COVID 19 
infection and clinical outcomes and mortality.   

Methods: Patients hospitalized for COVID 19 infection from January 1, 2022 
to June 30, 2022 were retrospectively reviewed and subdivided in three groups 
based on the admission glycemic status. Diabetes mellitus was defined as HbA1c ≥ 
6.5 %. Hyperglycemia without known diabetes was defined as blood glucose ≥ 140 
mg/dL for at least 2 separate measurements within any 24-hour period after 
admission while HbA1c < 6.5 %. Normoglycemia was defined as blood glucose  
< 140 mg/dL and was considered as a control group. Clinical data including 
laboratory investigation, radiographic findings and clinical outcomes were compared. 
Fisher’s exact test and Kruskal-Wallis test were used. 

Results: 357 COVID 19 patients were included. Two hundred and twelve 
patients (59.4%) were male. There were 123, 91, and 143 patients in diabetes, 
hyperglycemia without known diabetes and normoglycemia groups, respectively. 
When compared to normoglycemia group, hyperglycemia without known diabetes 
group had significantly higher number of patients who developed acute respiratory 
distress syndrome (ARDS) (adjusted OR 2.21, 95% CI 1.01-4.82, p = 0.047). To 
compare outcomes between 3 groups, mechanical ventilator needed was 70.33%, 
56.10%, 43.36% (p ≤ 0.001), hospital mortality rate was 51.65%, 44.72%, 30.47%  
(p = 0.004) and duration of hospitalization was 10, 8, 7 days (p = 0.012), in diabetes, 
hyperglycemia without known diabetes and normoglycemia groups respectively. 

Conclusion: Hyperglycemia without known diabetes has worse clinical 
outcomes during COVID 19 hospitalization. It is associated with higher rate of ARDS 
and the trend towards higher mortality. 

Keywords: COVID 19 infection, diabetes mellitus, hyperglycemia, disease 
outcome, mortality 
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บทน้า 
จากสถานการณ์การแพร่ระบาดของ

เชื อจากสถานการณ์การแพร่ระบาดของเชื อไวรัส
โคโรนาสายพันธุ์ใหม่ 2019 หรือโควิด 19 ที่พบ
ครั งแรกในเมืองอู่ฮั่น ประเทศจีน ตั งแต่เดือน
ธันวาคม 2562 และได้แพร่กระจายต่อไปใน 
วงกว้างทั่วโลก ข้อมูลจากกระทรวงสาธารณสุข
ในประเทศไทยเดือนสิงหาคม 2565 ยอดผู้ 
ติดเชื อสะสมตั งแต่ปี พ.ศ. 2563 รวม 4,623,596 
ราย และยังคงมีการระบาดอยู่อย่างต่อเนื่อง 
จนปัจจุบัน 

ผลการศึกษาจากการวิเคราะห์อภิมาน 
(meta-analysis) และการทบทวนเป็นระบบ
พบว่า โรคเบาหวานเป็นโรคพบร่วมที่สัมพันธ์กับ
ความรุนแรงและเพิ่มความเสี่ยงต่อการเสียชีวิต
จากโรคติดเชื อไวรัสโคโรนา 2019 โดยวิเคราะห์
รวบรวมข้อมูลจากผลการศึกษาทางคลินิกผู้ป่วย
โรคโควิด 19 จ้านวน 6,452 ราย จาก 30 
การศึกษาพบว่า ผู้ป่วยโรคโควิด 19 ที่มี
โรคเบาหวานร่วมด้วยมีความรุนแรงของโรค
มากกว่าคนที่ไม่มีโรคเบาหวานร่วม (RR 2.38, 
95%CI: 1.88-3.03, p < 0.001) และมีอัตราการ
เสียชีวิตมากกว่าคนที่ไม่มีโรคเบาหวานร่วม (RR 
2.12, 95%CI: 1.44-3.11, p < 0.001)[1]  อีก 
ผลการศึกษาวิเคราะห์อภิมาน (meta-analysis) 
และการทบทวนเป็นระบบ พบว่าโรคเบาหวาน
เป็นโรคร่วมที่เพิ่มความเสี่ยงต่อการเสียชีวิตจาก
การติดเชื อไวรัสโคโรนา 2019 โดยวิเคราะห์
รวบรวมข้อมูลผลการศึกษาทางคลินิก ผู้ป่วย 
โรคโควิด 19 จ้านวน 18,506 ราย จาก 14 
การศึกษา พบว่า ผู้ป่วยโรคโควิด 19 ที่มี
โ รค เบาหวานร่ วมด้ วย เพิ่ มความ เสี่ ย งต่ อ 
การเสียชีวิตจากโรคโควิด 19 มากกว่าคนปกติ 
(OR 1.65, 95%CI: 1.35-1.96; I2 77.4%,  
p < 0.001)[2] และมีผลการศึกษาวิเคราะห์ 
อภิมาน (meta-analysis) และการทบทวนเป็น
ระบบในประเทศจีน วิเคราะห์รวบรวมข้อมูล

การศึกษาทางคลินิกผู้ป่วยโรคโควิด 19 จ้านวน 
31,067 ราย จาก 76 การศึกษา พบว่า
โรคเบาหวานเป็นโรคร่วมที่เพิ่มความเสี่ยงต่อ 
การติดเชื อที่รุนแรง (OR= 2.38, 95%CI: 2.05-
2.78, p < 0.001) และเพิ่มการเสียชีวิตจากการ
ติดเชื อไวรัสโคโรนา 2019 มากกว่าคนปกติ 
(OR=2.21, 95%CI: 1.83-2.66, p < 0.001)[3]   

ภาวะน ้าตาลในเลือดสูง (stress 
hyperglycemia) และเบาหวานท้าให้ระบบ
ภูมิคุ้มกันบกพร่อง มีการจัดการ และควบคุม 
เชื อโรคได้ไม่มีประสิทธิภาพ จึงเพิ่มความเสี่ยงต่อ
การติดเชื อแบคทีเรีย ไวรัสและเชื อรามากกว่า 
คนปกติ นอกจากนี  ภาวะน ้าตาลในเลือดสูงใน
โรงพยาบาลยังมีผลเพิ่มอัตราการเสียชีวิตใน
ผู้ป่วยที่อยู่ในระยะวิกฤติ[4] และยังเป็นส่วนใน 
การส่งเสริมกระบวนการอักเสบ เมื่อติดเชื อ 
โควิด 19 จะมีการสร้างและหลั่งสารไซโตไคน์ 
(cytokine) ได้แก่ IL-6, CRP และ ferritin เพิ่ม
มากขึ นจนเกิดภาวะ “cytokine storm” ซึ่ง
สัมพันธ์กับภาวะช็อกและระบบการหายใจ
ล้มเหลวเฉียบพลัน มีการศึกษาถึงความสัมพันธ์
ของโรคเบาหวานต่อโควิด 19 พบว่า อาจมี
ค ว า ม สั ม พั น ธ์ กั บ ก า ร แ ส ด ง อ อ ก ข อ ง 
angiotensin-converting enzyme 2 (ACE2) 
ที่ตับอ่อนซึ่งสามารถจับกับ spike protein ของ
เชื อ SARS-CoV2 และรับเชื อเข้ามาในเซลล์  
ท้าให้เกิดการบาดเจ็บต่อเบต้าเซลล์ของตับอ่อน 
ท้าให้น ้าตาลในเลือดสูงและควบคุมได้ยากและ
เกิดภาวะแทรกซ้อนตามมา[5] 

มีการศึกษาพบว่า  ภาวะน ้าตาลใน 
เลือดสูงในโรงพยาบาล และโรคเบาหวานเป็น 
ตัวแปรที่มีผลต่อความรุนแรงของการพยากรณ์
โรค และอัตราการตายในผู้ป่วยโรคโควิด 19  
ในโรงพยาบาล โดยการศึกษาในอิตาลี ผู้ป่วย 
โรคโควิด 19 จ้านวน 271 ราย แบ่งผู้ป่วยเป็น  
3 กลุ่ม คือ กลุ่มที่เป็นเบาหวานมาก่อน กลุ่มที่มี
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น ้าตาลในเลือดสูงระหว่างนอนโรงพยาบาล และ
กลุ่มที่น ้าตาลปกติ พบว่า กลุ่มที่มีน ้าตาลใน 
เลื อดสู ง  และมี โรค เบาหวานมาก่อนมีค่ า 
PaO2/FiO2 น้อยกว่ากลุ่มที่น ้ าตาลปกติ  
(p < 0.05) มีค่า CRP สูงกว่ากลุ่มที่น ้าตาลปกติ 
(p < 0.001) เกิดภาวะ ARDS มากกว่ากลุ่มที่
น ้าตาลปกติ (p < 0.05) และพบอัตราตายสูงกว่า
กลุ่มที่น ้าตาลปกติ (p = 0.002)[6] และอีก
การศึกษาที่ท้าในสหรัฐอเมริกา ศึกษาผู้ป่วย 
โรคโควิด 19 จ้านวน 1,122 ราย แบ่งผู้ป่วยเป็น 
2 กลุ่ม คือ กลุ่มที่เป็นเบาหวานมาก่อนหรือมี
น ้าตาลในเลือดสูงระหว่างนอนโรงพยาบาล และ
กลุ่มที่น ้าตาลปกติ พบว่า กลุ่มที่มีน ้าตาลในเลือด
สูงและมีโรคเบาหวานมาก่อนมีอัตราตายสูงกว่า
กลุ่มที่น ้าตาลปกติ (p < 0.001) พบระยะเวลาใน
การนอนโรงพยาบาล (Length of stay, LOS) 
นานกว่ากลุ่มที่น ้าตาลปกติ (p < 0.001)[7] และ
อีกการศึกษาที่ท้าในซาอุดิอาราเบีย ศึกษาผู้ป่วย
โรคโควิด 19 จ้านวน 414 ราย แบ่งผู้ป่วยเป็น  
3 กลุ่ม คือกลุ่มที่เป็นเบาหวานมาก่อน กลุ่มที่มี
น ้าตาลในเลือดสูงระหว่างนอนโรงพยาบาลโดย
ไม่ได้เป็นเบาหวาน และกลุ่มที่น ้าตาลปกติ พบว่า
กลุ่มที่มีโรคเบาหวานมาก่อนมีความรุนแรงของ
โรค (OR 4.32) การเข้ารับการรักษาใน ICU  
(OR 2.0) และอัตราตายสูงกว่ากลุ่มที่น ้าตาลปกติ 
(OR 2.0) และพบว่ากลุ่มที่มีน ้าตาลในเลือดสูง
ระหว่างนอนโรงพยาบาลโดยไม่ได้เป็นเบาหวาน
มาก่อนมีระยะเวลาในการนอนในโรงพยาบาล
นานกว่า (p = 0.004) มีการเข้ารับการรักษาใน 
ICU การต้องใช้เครื่องช่วยหายใจ และอัตราตาย
สูงกว่ากลุ่มที่น ้าตาลปกติ (p < 0.001)[8] 

เนื่องจากโรงพยาบาลนครพิงค์เป็น
โรงพยาบาลศูนย์ที่รับดูแลผู้ป่วยโรคโควิด 19 
ระดับปานกลางถึงรุนแรงและระดับวิกฤติ จาก
ข้อมูลเดือน พฤษภาคม 2565 พบผู้ป่วยยืนยัน
สะสมรวม 33,760 ราย มีการเสียชีวิตสะสม  
267 ราย อัตราป่วยตาย 0.08% เนื่องจากภาวะ

เบาหวานและน ้าตาลในเลือดสูงเป็นปัจจัยเสี่ยง
และมีผลต่อความรุนแรงของโรคโควิด 19 เช่น 
ปอดอักเสบติดเชื อรุนแรง อาการหายใจล้าบาก
เฉียบพลัน และเพิ่มอัตราการเสียชีวิตมากกว่า
ผู้ป่วยท่ีน ้าตาลในเลือดปกติ จากข้อมูลเบื องต้นที่
กล่าวมา ทางผู้วิจัยจึงต้องการที่จะศึกษาภาวะ
น ้ า ต า ล ใ น เ ลื อ ด สู ง ใ น โ ร ง พ ย า บ า ล ว่ า มี
ความสัมพันธ์กับความรุนแรงของการพยากรณ์
โ ร ค  ผ ลก า ร รั ก ษา แล ะอั ต ร าต าย ใน โ ร ค  
COVID 19 ในโรงพยาบาลนครพิงค์หรือไม่  
เพื่อน้าผลที่ได้ไปปรับใช้ในการดูแลรักษาผู้ป่วย
โรคโควิด 19 ที่มีภาวะน ้าตาลในเลือดสูง และ 
มีเบาหวานเป็นโรคร่วม โดยเน้นการตรวจวินิจฉัย
ภาวะน ้ า ต าล ใน เลื อดสู งทุ ก ร าย ใน ผู้ ป่ ว ย 
โรคโควิด 19 ที่มีอาการปานกลางถึงรุนแรงหรือ
ภาวะวิกฤติ ดูแลรักษาภาวะน ้าตาลในเลือดให้อยู่
ในเกณฑ์ปกติด้วยการใช้ยาลดระดับน ้าตาลใน
เลือดอย่างเหมาะสม เพื่อลดความรุนแรงของโรค 
ลดภาวะแทรกซ้อนต่างๆ และลดอัตราการ
เสียชีวิตในผู้ป่วยกลุ่มนี ต่อไป 
วัตถุประสงค์  

เพื่อศึกษาความสัมพันธ์ ของภาวะ
น ้ าตาลในเลือดสูง ในโรงพยาบาลในผู้ป่วย 
โรคโควิด 19 ที่มีอาการปานกลางถึงรุนแรง และ
อาการวิกฤติ กับผลการรักษาทางคลินิกและ
อัตราการเสียชีวิต 
วิธีการศึกษา  

การศึกษานี เป็นการศึกษาย้อนหลัง 
เชิงวิเคราะห์ (Retrospective cohort study) 
โดยศึกษาผู้ป่วยโรคโควิด 19 ที่เข้ารับการรักษา
ในหอผู้ป่ วยวิกฤติ โรคติดเ ชื อ โรงพยาบาล 
นครพิงค์ที่อายุ ≥ 16 ปี ได้รับการยืนยัน 
การวินิจฉัยโรคโควิด 19 จากการเก็บสิ่งส่งตรวจ
อย่างน้อย 2 ตัวอย่างของ SARS-CoV-2 genes 
ด้วยวิธี Real-time polymerase chain 
reaction (RT-PCR) หรือ sequencing หรือ
เ พ า ะ เ ชื อ โ ด ย ก า ร เ ก็ บ ตั ว อ ย่ า ง ด้ ว ย วิ ธี 
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nasopharyngeal swab/nasal swab/throat 
swab บริเวณล้าคอ หลังโพรงจมูกหรือน ้าลาย 
เพื่อหาสารพันธุกรรมของเชื อไวรัส SARS-CoV-2  
ประชากรและกลุ่มตัวอย่างท่ีใช้ในการศึกษา 

ผู้ป่วยโรคโควิด 19 ที่เข้ารับการรักษา
ในหอผู้ป่ วยโรคติดเ ชื อวิกฤติ  โรงพยาบาล 
นครพิงค์ ที่มีอาการปานกลางถึงรุนแรงและ
วิกฤติ ในช่วงเวลาตั งแต่วันที่  1 มกราคม  
พ.ศ. 2565 ถึงวันที่ 30 มิถุนายน พ.ศ. 2565 
โดย เก็บรวบรวมข้อมู ลพื นฐานทางคลินิ ก  
การรักษา ระยะเวลารักษา ผลการรักษา และ
การเสียชีวิต การค้านวณขนาดของกลุ่มตัวอย่าง
จากการศึกษาผู้ป่วยตัวอย่างของ Coppelli A, 
et al[6] เมื่อใช้อัตราการเสียชีวิตในกลุ่มน ้าตาลใน
เลือดปกติ (16.8%) เป็นกลุ่มอ้างอิง เปรียบเทียบ
กับการเสียชีวิตของกลุ่มที่มีน ้าตาลในเลือดสูงใน
โรงพยาบาลโดยที่ไม่มีโรคเบาหวานมาก่อน คือ 
39.4% และกลุ่มที่เป็นเบาหวาน 28.6% โดย
ก้าหนดให้สัดส่วนสองกลุ่มเป็น 1:1 และเป็น
อิสระต่อกัน ค้านวณโดยการก้าหนดระดับ
นัยส้าคัญ () เท่ากับ 0.05, ก้าลังการทดสอบ 
(1-β) เท่ากับร้อยละ 80 จะพบว่าขนาดตัวอย่าง
ที่ต้องการต่อกลุ่มคือ กลุ่มน ้าตาลในเลือดสูงใน
โรงพยาบาลโดยที่ไม่มีโรคเบาหวานมาก่อนได้  
61 ราย และกลุ่มผู้ป่วยเบาหวานและกลุ่มผู้ป่วย
น ้าตาลในเลือดปกติได้กลุ่มละ 197 ราย  
เกณฑ์การคัดเข้าร่วมการศึกษา  

1.  ผู้ ป่ วยโรคโควิด  19 ที่มี อาการ 
ปานกลางถึงรุนแรง และวิกฤติ แบ่งระดับความ
รุนแรงตาม NIH Treatment Guideline[9] ดังนี  

ระดับปานกลาง (moderate) มีไข้ 
และอาการของระบบทางเดินหายใจที่ผิดปกติ 
เช่น ไอ หอบเหนื่อย และมีความผิดปกติของ
ภาพถ่ายรังสีทรวงอก (pneumonia) 

ระดับรุนแรง (severe) มีภาวะพร่อง
ออกซิเจนในเลือด และอาการหายใจล้าบาก 
ได้แก่ อัตราการหายใจ (RR) > 30 ครั ง/นาที 

ความอิ่มตัวของออกซิเจนในเลือด (O2sat)  
≤94 % สัดส่วนของออกซิเจนในเลือดแดงเทียบ
กับความเข้มข้นของออกซิเจนในแก๊สที่หายใจ 

(PaO2/FiO2) ≤ 300 มม. ปรอท  
ระดับวิกฤติ (critical) มีภาวะหายใจ

ล้มเหลว ช๊อก หรืออวัยวะในร่างกายล้มเหลว
หลายระบบ 

2 .  ภ า ว ะ น ้ า ต า ล ใ น เ ลื อ ด สู ง ใ น
โ ร ง พ ย า บ า ล ต า ม นิ ย า ม ข อ ง  American 
Diabetes Association (ADA)[10] 2022 
เกี่ยวกับการดูแลผู้ป่วยเบาหวานขณะนอน
โรงพยาบาล คือ ตรวจพบค่าระดับน ้าตาลที่
มากกว่าหรือเท่ากับ 140 mg/dL จ้านวน 2 ครั ง
ขึ นไปที่ได้รับการตรวจในช่วง 24 ช่ัวโมงแรก 
หลังเข้ารับการรักษาโนโรงพยาบาล โดยที่ ไม่มี
ประวัติเป็นโรคเบาหวานมาก่อน และค่าน ้าตาล
เฉลี่ยสะสม (HbA1c) < 6.5 หรือไม่ได้รับ 
การตรวจส้าหรับกลุ่มที่เป็นเบาหวานมาก่อน คือ
มีประวัติการวินิจฉัยและการรักษาเบาหวานอยู่
เดิมและมีค่าระดับน ้าตาลมากกว่าหรือเท่ากับ 
140 mg/dL และค่าน ้าตาลเฉลี่ยสะสม (HbA1c) ≥ 6.5 

3. อายุมากกว่าหรือเท่ากับ 16 ปี 
เกณฑ์การคัดออกจากการศึกษา 

1. ผู้ป่วยตั งครรภ์ 
2. มีโรคประจ้าตัวเป็นโรคมะเร็งที่ต่างๆ  

ตัวชี วัดหลัก 
อัตราการเสียชีวิตในโรงพยาบาล  

ตัวชี วัดรอง 
1.  จ้ านวนวันที่ ได้ รับการรักษาใน

โรงพยาบาล (LOS) 
2. จ้านวนผู้ป่วยที่ได้รับการรักษาด้วย

เครื่องช่วยหายใจแบบลุกล ้า (Invasive mechanical 
ventilator) 

3. การเกิดภาวะวิกฤติทางระบบการ
หายใจ (ARDS) 



ความสัมพันธ์ของภาวะน ้าตาลในเลือดสูงในโรงพยาบาลกับผลการรักษาทางคลินิกและอัตราการเสียชีวิต
ของผู้ป่วยโรค COVID 19: โรงพยาบาลนครพิงค์ 
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4. ความต้องการใช้ยาบีบหลอดเลือด 
(vasopressor) หรือยากระตุ้นหัวใจ (inotropic) 
เพื่อเพ่ิมความดันโลหิต 

5. การรักษาด้วย Hemoperfusion 
6.  การติดเ ชื อภายในโรงพยาบาล 

(Nosocomial infection) 
ก า ร วิ เ ค ร า ะห์ ข้ อ มู ล ทา งส ถิ ติ ใ ช้

โปรแกรม STATA version 15.1 วิเคราะห์ข้อมูล
ลักษณะทั่วไปโดยใช้สถิติเชิงพรรณนากรณีข้อมูล
เป็นค่าต่อเนื่อง และมีการกระจายเป็นปกติ 
น้าเสนอค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 
ทดสอบความแตกต่างระหว่างกลุ่มโดยใช้สถิติ 
ANOVA ส่วนข้อมูลที่มีการกระจายตัวไม่ปกติ
น้าเสนอค่าพิสัยระหว่างควอไทล์ (interquartile 
rang, IQR) ทดสอบความแตกต่างระหว่างกลุ่ม
โดยใช้สถิติ Kruskall-wallis test ส่วนข้อมูลที่
เป็นจ้านวนแจงนับน้าเสนอเป็นจ้านวนร้อยละ 
วิเคราะห์ความแตกต่างระหว่างกลุ่มโดยใช้สถิติ 
exact probability test วิเคราะห์หาความสัมพันธ์
ข อ ง ภ า ว ะ น ้ า ต า ล ใ น เ ลื อ ด สู ง ที่ มี ผ ล กั บ
ผลการรักษาทางคลินิกและอัตราการเสียชีวิต
ด้วยสถิติ ordinal logistic regression โดย
ขั นตอนแรกใช้ univariable logistic regression  
เลือกตัวแปรที่ significant ทางสถิติ และ 
significant ทาง clinic เข้าสู่ขั นตอนการท้า 
multivariable ordinal logistic regression 
น้าเสนอค่า Odd ratio 95% CI ก้าหนดค่า  
p < 0.05 มีนัยส้าคัญทางสถิติ 
ผลการศึกษา  

ตารางที่ 1 แสดงข้อมูลพื นฐานผู้ป่วย 
โควิด 19 ที่เข้าเกณฑ์การศึกษาทั งหมด 357 ราย 
เป็นผู้ป่วยเบาหวาน 123 ราย (ร้อยละ 34.4) 

ผู้ป่วยที่มีน ้าตาลในเลือดสูงในโรงพยาบาลโดยที่
ไม่มีประวัติเป็นโรคเบาหวานมาก่อน 91 ราย 
(ร้อยละ 25.5) ผู้ป่วยที่น ้าตาลในเลือดปกติ  
143 ราย (ร้อยละ 40.0) ลักษณะพื นฐานของ 
ทั งสามกลุ่มไม่มีความแตกต่างยกเว้นลักษณะ
ดั ง ต่ อ ไ ป นี  ไ ด้ แ ก่  อ า ยุ  ดั ช นี ม ว ล ก า ย  
โรคประจ้าตัวความดันโลหิตสูง อาการแรกรับ 
การได้รับยา favipiravir และยา remdesivir 
การได้รับยาคอร์ติโคสเตียรอยด์ และยาป้องกัน
การเกิดลิ่มเลือดอุดตัน ส่วนประวัติการได้รับ
วัคซีนโควิด 19 ไม่มีความแตกต่างกัน  

ต า ร า ง ที่  2 แ ส ด ง ผ ล ต ร ว จ ท า ง
ห้องปฏิบัติการพบว่าผู้ป่วยที่มีน ้าตาลในเลือดสูง
ในโรงพยาบาลโดยที่ไม่มีประวัติเป็นโรคเบาหวาน
มาก่อนและผู้ป่วยเบาหวาน มีค่าเม็ดเลือดขาวสูง
กว่ากลุ่มผู้ป่วยน ้าตาลในเลือดปกติ (9.7, 9.5 
และ 8.7 x103/mm3 ตามล้าดับ, p<0.001) มีค่า
บ่งชี การอักเสบในเลือด CRP สูงกว่ากลุ่มผู้ป่วย
น ้าตาลในเลือดปกติ (40.6, 60.5 และ 35.0 
mg/dl ตามล้าดับ, p < 0.006) พบค่า LDH สูง
กว่ากลุ่มผู้ป่วยน ้าตาลในเลือดปกติ (431, 421 
และ 325 IU/L ตามล้าดับ, p <0.001) และ 
พบค่า lactic acid สูงกว่ากลุ่มผู้ป่วยน ้าตาลใน
เลือดปกติอย่างมีนัยส้าคัญทางสถิติ (2.3 mg/dL 
[1.5,3.8], 2.4 mg/dL [1.6,4.1] และ 1.7 
mg/dL [1.1,2.6] ตามล้าดับ, p < 0.003) ซึ่งบ่ง
ถึงการพบสภาวะที่เซลล์ขาดออกซิเจนมากกว่า 
และผู้ป่วยที่มีน ้าตาลในเลือดสูงในโรงพยาบาล
โดยที่ไม่มีประวัติเป็นโรคเบาหวานมาก่อน มี
แนวโน้มพบค่า PO2/FiO2 ต่้ากว่า (207 [97,301];  
p < 0.511) ซึ่งบ่งถึงการเกิดภาวะวิกฤติทาง
ระบบการหายใจ (ARDS) มากกวา่ 
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ตาราง 1 แสดงข้อมูลพื นฐานของผู้ป่วยโควดิ 19 ที่เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล 

ลักษณะ 
กลุ่มเบาหวาน 

(จ้านวน = 123) 
จ้านวน (ร้อยละ) 

กลุ่มน ้าตาลในเลือดสูงท่ี
ไม่ได้เป็นเบาหวาน 
(จ้านวน = 91) 

จ้านวน (ร้อยละ) 

กลุ่มน ้าตาลปกต ิ
(จ้านวน=143) 

จ้านวน (ร้อยละ) 
p-value 

เพศชาย 75 (60.98) 48 (52.75) 89 (62.24) 0.331 
อายุ*  67.48 ± 13.04 69.92 ±17.03 64.52 ±17.67 0.039 
ดัชนีมวลกาย* 24.66 ±6.73 21.74 ±4.48 22.98 ±6.39 0.002 
โรคร่วม 
โรคความดันโลหิตสูง 88 (71.54) 54 (59.34) 75 (52.45) 0.006 
โรคไตวายเรื อรัง 53 (43.09) 42 (46.15) 60 (42.96) 0.809 
โรคหัวใจล้มเหลว 31 (25.20) 23 (25.27) 29 (20.28) 0.558 
โรคหลอดเลือดสมอง 16 (13.01) 11 (12.09) 12 (8.39) 0.419 
โรคตับแข็ง  1 (0.81) 1 (1.10) 2 (1.40) 1.000 
โรคถุงลมโป่งพอง  7 (5.69) 6 (6.59) 10 (6.99) 0.927 
โรคภูมิคุ้มกนับกพรอ่ง  3 (2.44) 0 (0.00) 7 (4.90) 0.073 
โรคอว้นรุนแรง, ดัชนีมวลกาย ≥35 12 (9.76) 3 (3.30) 11 (7.69) 0.180 
ประวัติการได้รับวัคซีนโควิด  39 (31.71) 33 (36.26) 57 (39.86) 0.385 
อาการแสดง     
ไข้ 55 (44.72) 48 (52.75) 61 (42.66) 0.301 
ไอ 86 (69.92) 72 (79.12) 94 (65.73) 0.083 
หายใจเหนื่อยหอบ 101 (82.11) 80 (87.91) 105 (73.43) 0.020 
เจ็บคอ 6 (4.88) 6 (6.59) 21 (14.69) 0.017 
อ่อนเพลีย 33 (26.83) 22 (24.18) 44 (30.77) 0.542 
ถ่ายเหลว 5 (4.07) 4 (4.40) 11 (7.69) 0.429 
ปวดศีรษะ 4 (3.25) 0 (0.00) 5 (3.55) 0.214 
ปวดเมื่อยกล้ามเนื อ 1 (0.81) 7 (7.69) 2 (1.40) 0.009 
ระดับความรุนแรงของโรคโควิด     
ปานกลาง 33 (26.83) 17 (18.68) 55 (38.46) 0.006 
รุนแรง 24 (19.51) 12 (13.19) 24 (16.78)  
วิกฤต ิ 66 (53.66) 62 (68.13) 64 (44.76)  
ภาพถ่ายรังสีทรวงอก     
Bilateral interstitial infiltration 17 (13.82) 8 (8.79) 25 (17.48) 0.352 
Bilateral alveolar infiltration 104 (84.55) 82 (90.11) 117 (81.82)  
Mixed infiltration 2 (1.63) 1 (1.10) 1 (0.70)  
การรักษา     
Favipiravir  9 (7.32) 5 (5.49) 22 (15.38) 0.029 
Remdesivir  103 (83.74) 83 (91.21) 113 (79.02) 0.043 
Tocilizumab 5 (4.07) 5 (5.49) 1 (0.70) 0.060 
Baricitinib  12 (9.76) 9 (9.89) 9 (6.29) 0.467 
Corticosteroid  112 (91.13) 87 (95.64) 122 (85.33) 0.036 
LMWH 57 (46.34) 44 (48.35) 44 (30.77) 0.008 
Antibiotic 108 (87.80) 82 (90.11) 116 (81.12) 0.130 
HFNC 28 (22.76) 18 (19.78) 22 (15.38) 0.303 
* ค่าเฉลี่ย ± ค่าเบีย่งเบนมาตรฐาน    LMWH = low molecular weight heparin, HFNC = high flow nasal cannula  
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ตารางที่ 2 ผลตรวจทางห้องปฏิบัติการแรกรับในโรงพยาบาล 

ลักษณะ 
กลุ่มเบาหวาน 

(จ้านวน = 123) 
median (IQR) 

กลุ่มน ้าตาลในเลือดสูง
ที่ไม่ได้เป็นเบาหวาน 

(จ้านวน = 91) 
median (IQR) 

กลุ่มน ้าตาลปกต ิ
(จ้านวน=143) 
median (IQR) 

p-value 

Hb, g/dL* 11.8 ± 2.4 11.0 ± 2.7 11.2 ± 2.7 0.492 
WBC, ×103/mm3  9.5 (8.2,16.6) 9.7 (7.9,17.5) 8.7 (6.6,11.5) ≤0.001 
Platelets, ×103/mm3  209 (134,298) 217 (91,301) 209 (125,295) 0.766 
Lymphocyte, ×103/mm3  0.8 (0.5,1.0) 0.8 (0.5,0.9) 0.9 (0.6,2.1) ≤0.001 
PT, min 13.8 (12.8,19.7) 14.6 (13,18.4) 14 (12.8,16.5) 0.477 
INR 1.1 (1,1.5) 1.2 (1.02,1.5) 1.1 (1,1.3) 0.196 
PTT, min 30.5 (24.9,37.3) 30.9 (25.3,41.1) 30.0 (25.0,37.0) 0.701 
BUN, mg/dL 53.4 (29.1,83.5) 57.2 (22.7,93.5) 35.6 (20.4,86.0) 0.811 
Creatinine, mg/dL 1.6 (0.9,2.9) 1.6 (0.9,4.2) 1.4 (0.8,4.8) 0.873 
BS on admission, mg/dL 225 (170,310) 190 (158,231) 108 (98,128) ≤0.001 
FBS, mg/dL* 297.6 ± 155.9 137.1 ± 49.9 103.8 ± 36.1 ≤0.001 
HbA1C, %  7.8 (4.9,15.0) 5.7 (4.3,6.4) 5.7 (4.7,6.3) ≤0.001 
AST, IU/L  70 (42,94) 68 (44,92) 69 (38,109) 0.596 
ALT, IU/L  37 (24,66) 44 (26,70) 39 (21,65) 0.420 
Lactic acid, mg/dL 2.4 (1.6,4.1) 2.3 (1.5,3.8) 1.7 (1.1,2.6) 0.003 
ESR, mm/hr  39.5 (25.0,74.0) 53.0 (24.0,80.0) 36.0 (18.0,66.0) 0.087 
CRP, mg/dL  60.5 (22.8,86.4) 40.6 (9.5,69.7) 35.0 (8.5,68.5) 0.006 
LDH, IU/L  421 (297,622) 431 (312,678) 325 (227,442) ≤0.001 
Ferritin, mg/L  1078 (772,1827) 841 (353,1821) 1467 (488,1962) 0.377 
IL-6, pg/mL  41.1 (18.7,1332.5) 30.1 (16.1,100.0) 97.7 (9.9,1180.0) 0.773 
PO2, mmHg  103 (38,372) 99 (53,417) 103 (43,510) 0.691 
PO2/FiO2  224 (133,327) 207 (97,301) 242 (155,345) 0.511 
Pulse oximeter oxygen 
saturation, %* 

95.0 ± 5.3 95.6 ± 5.3 95.8 ± 4.6 0.203 

*ค่าเฉลี่ย ± ค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน                                                                               
Hb = hemoglobin, WBC = white blood cell, PT = prothrombin time, INR = international normalized ratio, PTT = 
partial thromboplastin time, BUN = blood urea antigen, BS = blood sugar, FBS = fasting blood sugar, AST = 
aspartate transaminase, ALT = alanine transaminase, ESR = erythrocyte sedimentation rate, CRP = C-reactive 
protein, LDH = lactate dehydrogenase, IL-6 = interleukin-6 
 

ผลลัพธ์ทางคลินิกตามตัวชี วัดของ
การศึกษาแสดงดังตารางที่ 3 พบว่า ผู้ป่วยกลุ่ม
น ้าตาลในเลือดสูงในโรงพยาบาลโดยที่ ไม่มี
ประวัติเป็นโรคเบาหวานมาก่อนเกิดภาวะวิกฤติ
ท า ง ร ะ บ บ ก า ร ห า ย ใ จ  (ARDS) ม า ก ก ว่ า 
กลุ่มเบาหวานและกลุ่มน ้าตาลปกติ (25.27%, 
13.82% และ 11.19% ตามล้าดับ, p = 0.017) 

มีจ้านวนการได้รับการรักษาด้วยเครื่องช่วย
หายใจแบบลุกล ้ามากกว่า (70.33%, 56.10% 
และ 43.36% ตามล้าดับ, p ≤0.001) พบจ้านวน
วันในการนอนโรงพยาบาลนานกว่ากลุ่มน ้าตาล
ปกติ (10 [6,15], 8 [5,11] และ 7 [5,11] 
ตามล้าดับ, p = 0.012) ได้รับการรักษาด้วย 
Hemoperfusion มากกว่ ากลุ่ มน ้ าตาลปกติ 
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(8.79%, 4.07% และ 4.90% ตามล้าดับ,  
p = 0.034) มีแนวโน้มการได้รับยาบีบหลอด
เลือด (vasopressor) หรือยากระตุ้นหัวใจ 
(inotropic) เพื่อเพิ่มความดันโลหิตมากกว่ากลุ่ม
น ้าตาลปกติ (37.36%, 33.52% และ 30.77% 
ตามล้าดับ, p = 0.205) และพบอัตราการ
เสียชีวิตในโรงพยาบาลของผู้ป่วยที่มีน ้าตาลใน
เลือดสูงในโรงพยาบาลโดยที่ไม่มีประวัติเป็น
โรคเบาหวานมาก่อนและกลุ่มผู้ป่วยเบาหวานสูง
กว่ากลุ่มน ้าตาลปกติ (51.65%, 44.72% และ 
30.77% ตามล้าดับ, p = 0.004) จากข้อมูลที่
รวบรวมและน้ามาวิเคราะห์ logistic regression 
analysis เมื่อควบคุมตัวแปรกวนอื่นๆแสดงผลใน

ตารางที่ 4 และ 5 พบว่า ผู้ป่วยกลุ่มน ้าตาลใน
เลือดสูงในโรงพยาบาลโดยที่ไม่มีประวัติเป็น
โรคเบาหวานมาก่อนเกิดภาวะวิกฤติทางระบบ
การหายใจ (ARDS) มากกว่ากลุ่มน ้าตาลปกติ
อย่างมีนัยส้าคัญทางสถิติ adjusted odds ratio 
2.21 (95% CI 1.01-4.82, p = 0.047) ผู้ป่วย
เบาหวานมีแนวโน้มเสียชีวิตมากกว่าผู้ป่วย
น ้าตาลปกติ adjusted odds ratio 1.48 (95% 
CI 0.79-2.79, p = 0.215) และผู้ป่วยน ้าตาลใน
เลือดสูง ในโรงพยาบาลมีแนวโน้ม เสีย ชีวิต
มากกว่าผู้ป่วยน ้าตาลปกติ adjusted odds ratio 
1.57 (95%CI 0.82-3.01, p = 0.171) 

ตารางที ่3 ผลลัพธ์ทางคลินิก 

ผลลัพธ์ทางคลนิิก 
กลุ่มเบาหวาน 

(จ้านวน = 123) 
n (%) 

กลุ่มน ้าตาลในเลือดสูงท่ี
ไม่มีโรคเบาหวาน 
(จ้านวน = 91) 

n (%) 

กลุ่มน ้าตาลปกต ิ
(จ้านวน=143) 

n (%) 
p-value 

ARDS 17 (13.82) 23 (25.27) 16 (11.19) 0.017 
Need for mechanical ventilator 69 (56.10) 64 (70.33) 62 (43.36) ≤0.001 
Duration of hospitalization, median (IQR) 8 (5,11) 10 (6,15) 7 (5,11) 0.012 
Need for hemoperfusion 5 (4.07) 8 (8.79) 7 (4.90) 0.034 
Need for vasopressor 40 (32.52) 34 (37.36) 38 (31.37) 0.205 
Secondary infection 57 (46.34) 42 (46.15) 53 (37.06) 0.420 
Death in hospital 55 (44.72) 47 (51.65) 44 (30.77) 0.004 
ARDS= acute respiratory distress syndrome 
 

ตารางที่ 4 ผลลัพธ์ทางคลินิกเปรียบเทียบกลุ่มน ้าตาลในเลือดสูงที่ไม่มีโรคเบาหวานมาก่อนและกลุ่ม
เบาหวานกับกลุ่มน ้าตาลในเลือดปกติ 

ผลลัพธ์ทางคลนิิก 
กลุ่มเบาหวาน vs. 
กลุ่มน ้าตาลปกต ิ

Crude OR (95%CI) 
p-value 

กลุ่มน ้าตาลในเลือดสูงท่ีไม่มี
โรคเบาหวาน vs. กลุ่มน ้าตาลปกต ิ

Crude OR (95%CI) 
p-value 

ARDS 1.27 (0.61-2.64) 0.517 2.68 (1.33-5.42) 0.006 
Need for mechanical ventilator 1.66 (1.02-2.71) 0.039 1.85 (1.04-3.29) 0.035 
Duration of hospitalization 0.78 (-0.99-2.54) 0.388 2.09 (0.26-3.91) 0.025 
Need for hemoperfusion 0.82 (0.25-2.66) 0.745 1.87 (0.65-5.35) 0.242 
Need for vasopressor 1.33 (0.78-2.26) 0.289 1.64 (0.94-2.90) 0.082 
Secondary infection 1.47 (0.90-2.40) 0.126 1.46 (0.85-2.48) 0.168 
Death in hospital 1.82 (1.10-3.00) 0.020 2.40 (1.40-4.14) 0.002 
ARDS= acute respiratory distress syndrome 

 
 



ความสัมพันธ์ของภาวะน ้าตาลในเลือดสูงในโรงพยาบาลกับผลการรักษาทางคลินิกและอัตราการเสียชีวิต
ของผู้ป่วยโรค COVID 19: โรงพยาบาลนครพิงค์ 
 

วารสารโรงพยาบาลนครพิงค์ 256๕ ปีท่ี 1๓ ฉบับท่ี ๒  129 

ตารางที่ 5 ผลลัพธ์ทางคลินิกเปรียบเทียบกลุ่มน ้าตาลในเลือดสูงที่ไม่มีโรคเบาหวานมาก่อนและกลุ่ม
เบาหวานกับกลุ่มน ้าตาลในเลือดปกติ 

ผลลัพธ์ทางคลนิิก 
กลุ่มเบาหวาน vs. 
กลุ่มน ้าตาลปกต ิ

Adjusted OR* (95%CI) 
p-value 

กลุ่มน ้าตาลในเลือดสูงท่ีไม่มี
โรคเบาหวาน vs. กลุ่มน ้าตาลปกต ิ

Adjusted OR* (95%CI) 
p-value 

ARDS     0.68 (0.29-1.61) 0.386 2.21 (1.01-4.82) 0.047 
Need for mechanical ventilator 
Duration of hospitalization 

    1.65 (0.70-3.89) 
    0.95 (-0.78-3.56) 

0.251 
0.482 

1.24 (0.68-2.24) 
1.94 (0.37-3.98) 

0.477 
0.563 

Need for hemoperfusion     0.47 (0.13-1.72) 0.251 1.43 (0.46-4.44) 0.534 
Need for vasopressor     1.24 (0.68-2.25) 0.477 1.13 (0.61-2.08) 0.698 
Secondary infection     1.36 (0.79-2.36) 0.266 1.04 (0.58-1.84) 0.906 
Death in hospital     1.48 (0.79-2.79) 0.215 1.57 (0.82-3.01) 0.171 

ARDS= acute respiratory distress syndrome *Adjusted for age BMI HT severity LDH CRP 
 

วิจารณ์ 
จากการทบทวนวรรณกรรมเกี่ยวกับ

ภาวะน ้าตาลในเลือดสูงและโรคเบาหวานกับ 
โรคโควิด 19 พบว่า โรคเบาหวานเป็นโรคพบร่วม
ที่สัมพันธ์กับความรุนแรงและเพิ่มความเสี่ยงต่อ
การเสียชีวิตจากโรคติดเชื อไวรัสโคโรนา 2019  
มี ผ ลกา รศึ กษา วิ เ ค ร า ะห์ อภิ ม าน  (meta-
analysis) และการทบทวนเป็นระบบในประเทศ
จีน วิเคราะห์รวบรวมข้อมูลการศึกษาทางคลินิก
ของผู้ป่วยโรคโควิด 19 พบว่า โรคเบาหวานเป็น
โรคร่วมที่เพิ่มความเสี่ยงต่อการติดเชื อที่รุนแรง 
และเพิ่มการเสียชีวิตจากการติด เ ชื อ ไวรัส 
โคโรนา 2019 มากกว่าคนปกติ [3]  

ผู้ป่วยโรคเบาหวานจะพบความไวต่อ
การเกิดกระบวนตอบสนองต่อภูมิคุ้มกันของ
ร่างกาย (hyperinflammation) ท้าให้มีอาการ
แสดงของการอักเสบอย่างรุนแรงในร่างกาย
มากกว่าคนปกติ ซึ่งแสดงได้จากการตรวจพบ 
ค่าบ่งชี การอักเสบ เช่น ค่า C-reactive protein 
(CRP) และ Interleukin-6 (IL-6) เป็นต้น 
นอกจากนี ผู้ป่วยเบาหวานจะมีการสร้าง และหลั่ง
ไซโตไคน์โดยเซลล์ในระบบภูมิคุ้มกันมากกว่า
ปกติ หรือที่เรียกว่าภาวะ “cytokine storm” 
ซึ่งสัมพันธ์กับภาวะช็อกและระบบการหายใจ
ล้มเหลวเฉียบพลัน [5] มีการศึกษาในประเทศ

อิตาลี ศึกษาผู้ป่วยโรคโควิด 19 ที่มีน ้าตาลใน
เลือดสูงในโรงพยาบาล พบว่ามีค่า CRP สูงกว่า
กลุ่มที่น ้าตาลปกติ [6] ในการศึกษานี ผู้วิจัยพบว่า
ผู้ป่วยที่มีน ้าตาลในเลือดสูงในโรงพยาบาลโดยที่
ไม่มีประวัติเป็นโรคเบาหวานมาก่อน และผู้ป่วย
เบาหวาน มีค่าบ่งชี การอักเสบในเลือด (WBC, 
CRP, LDH และ ESR) สูงกว่ากลุ่มน ้าตาลปกติ 
ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาที่ผ่านมา ในผู้ป่วยกลุ่ม
นี ควรมีการตรวจติดตามค่าบ่งชี การอักเสบอย่าง
ต่อเนื่อง โดยเฉพาะในช่วงสัปดาห์แรก ซึ่งการ
รักษาต้องควบคุมการอักเสบอย่างรุนแรงให้
น้อยลง เพื่อลดโอกาสในการเกิดภาวะอวัยวะ
ล้มเหลวหลายระบบ (multiorgan dysfunction)  
และลดอัตราการเสีย ชีวิตโดยการใช้ยาลด 
การอักเสบ ได้แก่ ยากลุ่มคอร์ติโคสเตียรอยด์ที่มี
ฤทธิ์ในการต้านการอักเสบ ยาต้านการท้างาน
ของ IL-6 เป็นต้น นอกจากนี ยังมีการรักษาเพื่อ
ลดการท้างานของไซโตไคน์ด้วยการฟอกเลือด
เพื่อก้าจัดไซโตไคน์ (Hemoperfusion) ซึ่งใน
การศึกษานี พบว่า ผู้ป่วยกลุ่มน ้าตาลในเลือดสูง
ในโรงพยาบาลโดยที่ไม่มีประวัติเป็นโรคเบาหวาน
มาก่อนมีการได้รับการรักษาด้วยการฟอกเลือด
เพื่อก้าจัดไซโตไคน์มากกว่ากลุ่มน ้าตาลปกติ  
ซึ่งบ่งได้ว่าผู้ป่วยกลุ่มนี มีความรุนแรงของโรค
มากกว่า เกิดภาวะ Cytokine storm จนต้อง
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ได้รับการรักษาด้วยการฟอกเลือดเพื่อก้าจัด 
ไซโตไคน์มากกว่า และมีแนวโน้มการได้รับยาบีบ
หลอดเลือด (vasopressor) หรือยากระตุ้นหัวใจ 
(inotropic) เพื่อเพิ่มความดันโลหิตมากกว่ากลุ่ม
น ้าตาลปกติด้วย  

ผู้ป่วยโรคโควิด 19 ที่มีอาการรุนแรง
หรือวิกฤติจะตรวจพบค่า PO2/FiO2 ที่ต่้า ซึ่ง 
บ่ งบอกถึ งการ เกิ ดภาวะวิ กฤติ ทา งระบบ 
การหายใจ (ARDS) และต้องการการรักษาด้วย
ออกซิ เ จนอั ต ร าก าร ไหลสู ง  (HFNC) หรื อ 
การรักษาด้วยเครื่องช่วยหายใจ (mechanical 
ventilator) ในรายที่อาการรุนแรง มีการศึกษา
ในอิตาลี[6] พบว่า ผู้ป่วยโรคโควิด 19 ที่มีน ้าตาล
ในเลือดสูงและมี โรคเบาหวานมาก่อนมีค่า 
PaO2/FiO2 ต่้ากว่ากลุ่มที่น ้าตาลปกติ ซึ่งใน
การศึกษานี ผู้วิจัยพบว่า ผู้ป่วยผู้ป่วยกลุ่มน ้าตาล
ในเลือดสูงในโรงพยาบาลโดยที่ไม่มีประวัติเป็น
โรคเบาหวานมาก่อนเกิดภาวะวิกฤติทางระบบ
การหายใจ (ARDS) มากกว่ากลุ่มน ้าตาลปกติ
อย่างมีนัยส้าคัญทางสถิติ (p = 0.017) มี
แนวโน้มพบค่า PO2/FiO2 ต่้ากว่าแต่ไม่มี
นัยส้าคัญทางสถิติ (p < 0.511) นอกจากนี ยัง
พบว่า มีจ้านวนการได้รับการรักษาด้วย
เครื่องช่วยหายใจแบบลุกล ้ามากกว่าอย่างมี
นัยส้าคัญทางสถิติ (p ≤ 0.001) ซึ่งผลการศึกษา
นี ไปในทิศทางเดียวกันกับการศึกษาที่ผ่านมา  
บ่งได้ว่าผู้ป่วยกลุ่มนี มีโอกาสเกิดภาวะการหายใจ
ลม้เหลวและวิกฤติมากกว่า การเกิดภาวะอวัยวะ
ล้มเหลวหลายระบบและภาวะหายใจล้มเหลวจน
ต้องรักษาด้วยเครื่องช่วยหายใจแบบลุกล ้ า 
(Invasive mechanical ventilator) นั นท้าให้
จ้านวนวันในการนอนโรงพยาบาลนานขึ น ซึ่งมี
การศึกษาที่ท้าในประเทศซาอุดิอาราเบีย [8] 
พบว่า กลุ่มที่มีน ้าตาลในเลือดสูงในโรงพยาบาล
โดยไม่ได้เป็นเบาหวานมาก่อนมีระยะเวลาใน 
การนอนในโรงพยาบาลนานกว่าผู้ป่วยที่มีน ้าตาล
ในเลือดปกติ (p = 0.004) ในการศึกษานี ผู้วิจัย

พบว่า จ้านวนวันในการนอนโรงพยาบาลในผู้ป่วย
กลุ่มน ้าตาลในเลือดสูงในโรงพยาบาลนานกว่า
กลุ่มน ้าตาลปกติ (p = 0.012) ซึ่งผลการศึกษานี 
ไปในทิศทางเดียวกันกับการศึกษาที่ผ่านมา 

การเกิดภาวะติดเชื อในโรงพยาบาล 
(secondary infection) นั นการศึกษานี มี
แนวโน้มพบว่า ผู้ป่วยกลุ่มน ้าตาลในเลือดสูงใน
โรงพยาบาลโดยที่ไม่มีประวัติเป็นโรคเบาหวาน
มาก่อนและผู้ป่วยเบาหวานพบภาวะนี มากกว่า
กลุ่มน ้าตาลปกติ (p = 0.420) ซึ่งอาจอธิบายได้
ว่าผู้ป่วยกลุ่มนี มีจ้านวนวันนอนโรงพยาบาลนาน
กว่าท้าให้มี โอกาสเกิดการติดเชื อซ ้าซ้อนใน
โรงพยาบาลมากกว่า หรืออาจเกิดจากการที่
ผู้ ป่ วยสองกลุ่ มนี มี การ ได้ รั บยาคอร์ ติ โคส
เตียรอยด์มากกว่ากลุ่มน ้าตาลปกติ ซึ่งมีโอกาสท้า
ให้เกิดการติดเชื อซ ้าซ้อนในโรงพยาบาลตามมา 
จุดนี เองที่ผู้วิจัยมีความเห็นว่าหากมีโอกาสจะ
ท้าการศึกษาเพิ่มต่อไปถึงผลจากการได้ยา 
คอร์ติโคสเตียรอยด์รักษาโรคโควิด 19 มีผลท้าให้
เกิดภาวะน ้าตาลในเลือดสูงและน้าไปสู่การเพิ่ม
ความเสี่ยงต่อการติดเชื อในโรงพยาบาลได้หรือไม่ 

ผู้ป่วยที่อยู่ในภาวะวิกฤตหรือภาวะ
เครียดจะมีการกระตุ้นการท้างานของฮอร์โมนที่
ตอบสนองต่อภาวะเครียด (stress hormones) 
เช่น catecholamine, glucagon, cortisol 
และ growth hormone ซึ่งการหลั่งฮอร์โมน
ดังกล่าวมานั นจะท้าให้เกิดกระบวนการสร้าง
กลูโคส (gluconeogenesis) เพิ่มขึ นจากตับ  
มีการสลาย glycogen ที่สะสมอยู่ในร่างกาย 
(glycogenolysis) เพิ่มขึ น และมีการลดลงใน
ประสิทธิภาพของการใช้น ้าตาลของเนื อเยื่อต่างๆ
ในร่างกาย จึงมีผลท้าให้ระดับน ้าตาลในเลือด
สูงขึ นอย่างเฉียบพลัน (stress induced hyperglycemia) 
ส่ งผลต่ อการ เกิ ดภาวะแทรกซ้อนตามมา 
ความสัมพันธ์ของโรคเบาหวานต่อการติดเชื อ 
โควิด 19 พบว่า อาจมีความสัมพันธ์กับการ
แ ส ด ง อ อ ก ข อ ง  angiotensin-converting 
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enzyme 2 (ACE2) ที่ตับอ่อนซึ่งสามารถจับกับ 
spike protein ของเชื อ SARS-CoV2 และ 
รับเชื อเข้ามาในเซลล์ ท้าให้เกิดการบาดเจ็บต่อ
เบต้าเซลล์ของตับอ่อนท้าให้น ้าตาลในเลือดสูง
และควบคุมได้ยากขึ น ผลดังกล่าวส่งผลต่อความ
รุนแรงของโรคการเกิดภาวะแทรกช้อน ท้าให้เกิด
อัตราการเสียชีวิตที่สูงขึ น การศึกษานี จากการ
ค้านวณขนาดตัวอย่างแล้วท้าการเก็บข้อมูลได้ไม่
ถึงตามจ้านวนที่ค้านวณไว้ เนื่องจากเก็บตาม
ระยะเวลาที่ก้าหนดท้าให้ได้จ้านวนผู้ป่วยเพียง 
357 ราย อย่างไรก็ตามผลการศึกษานี สอดคล้อง
กับการศึกษาที่ผ่านมาคือพบว่า ผู้ป่วยน ้าตาลใน
เลือดสูงในโรงพยาบาลโดยที่ไม่มีโรคเบาหวานมา
ก่อนมีแนวโน้มพบการเสียชีวิตมากกว่าผู้ป่วย
น ้าตาลปกติ adjusted odds ratio 1.57 
(95%CI 0.82-3.01, p = 0.171) และผู้ป่วย
เบาหวานมีแนวโน้มพบการเสียชีวิตมากกว่า
ผู้ป่วยน ้าตาลปกติเช่นกัน adjusted odds ratio 
1.48 (95% CI 0.79-2.79, p = 0.215) ซึ่ง
สอดคล้องกับการศึกษาที่ท้าในสหรัฐอเมริกา [7] 
พบว่ า  กลุ่ ม ที่ มี น ้ า ต าล ใน เ ลื อดสู ง แ ละ มี
โรคเบาหวานมาก่อนมีอัตราเสียชีวิตสูงกว่ากลุ่มที่
น ้าตาลปกติ (p < 0.001)  และสอดคล้องกับอีก
การศึกษาที่ท้าในประเทศซาอุดิอาราเบีย [8] 
พบว่า กลุ่มที่มีโรคเบาหวานมาก่อนมีอัตรา
เสียชีวิตสูงกว่ากลุ่มที่น ้าตาลปกติ (OR 2.0)  
ผลการศึกษานี จาก odds ratio ไม่มีนัยส้าคัญ
ทางสถิติอาจเนื่องจากมีตัวแปรกวนหลายอย่างที่
ส่งผลต่อผลการวิจัย หลังจากท้า Logistic 
regression analysis ควบคุมตัวแปรกวนคือ 
อายุ ดัชนีมวลกาย โรคประจ้าตัวความดันโลหิตสูง 
ความรุนแรงของโรคโควิด ค่า CRP และ LDH 
แล้ววิเคราะห์หาค่า adjusted odds ratio 
พบว่า ไม่มีนัยส้าคัญทางสถิติ 

จากผลที่กล่าวมาข้างต้นของการศึกษา
นี บ่ ง ไ ด้ ว่ า ร ะ ดั บ น ้ า ต า ล ใ น เ ลื อ ด ที่ สู ง ใ น
โรงพยาบาลส่งผลต่อการด้าเนินโรคโควิด 19 

ดังนั นผู้ป่วยเบาหวานและผู้ป่วยที่มีน ้าตาลใน
เลือดสูงในโรงพยาบาลควรได้รับการดูแลอย่าง
ใกล้ชิดขณะนอนโรงพยาบาล มีการติดตามระดับ
น ้าตาลอย่างต่อเนื่อง ส้าหรับการรักษาด้วย 
ยาลดระดับน ้าตาลที่แนะน้าเมื่อน ้าตาลสูงขณะ
นอนโรงพยาบาล คือ ยาฉีดอินซูลิน ซึ่ งใน
ผู้ป่วยหนักวิกฤติแนะน้าให้ใช้ยารูปแบบฉีดเข้า
เ ส้ น เ ลื อ ด เ พื่ อ ง่ า ยต่ อ ก า ร ดู ด ซึ ม  ก า ร ใ ช้ 
ยาลดระดับน ้าตาลอย่างเหมาะสม สามารถลด
ภาวะแทรกซ้อน ลดจ้านวนวันในการนอน
โรงพยาบาล และลดอัตราการเสียชีวิตได้  ทั งนี  
ยังควรให้ค้าแนะน้าแก่ผู้ป่วยกลุ่มนี ให้ทราบถึง
วิธีการดูแลตนเองอย่างเหมาะสม และเข้ารับการ
ฉีดวัคซีนโควิด 19 เพื่อป้องกันการติดเชื อจาก 
โรคโควิด 19 นี ด้วยต่อไป 
ข้อจ้ากัด 

การศึกษานี ยังมีข้อจ้ากัดบางประการ 
ประการแรก คือ การศึกษาแบบ retrospective 
cohort การเก็บข้อมูลต่างๆอาจท้าได้ไม่ครบถ้วน 
ส่งผลต่อการวิเคราะห์ผลการศึกษาได้ ประการที่
สอง การเก็บข้อมูลกลุ่มผู้ป่วยที่นอนโรงพยาบาล
ด้วยโรคโควิด 19 ที่มีน ้าตาลในเลือดสูงเกิน 140 
มิลิกรัม/เดซิลิตร ยังไม่ได้มีการเจาะเลือดตรวจ 
FBS หรือ HbA1c ทุกราย ท้าให้การวินิจฉัย
ภาวะเบาหวานมาก่อนอาจได้จ้านวนไม่ครบถ้วน 
และในกลุ่มเบาหวานนั นการใช้ยารักษาเพื่อ 
ลดระดับน ้าตาลต่างกันส่งผลต่อผลลัพธ์การรักษา
ได้ นอกจากนี การได้รับยาคอร์ติโคสเตียรอยด์ใน
ขนาดต่างกันอาจส่งผลต่อระดับน ้าตาลในเลือด
ในระดับต่างกันได้ ซึ่งในการวิจัยไม่ได้เก็บข้อมูล
ส่วนนี  และประการสุดท้าย  ข้อมูลวิจัยของ
โรงพยาบาลนครพิงค์ชุดนี ไม่สามารถเป็นตัวแทน
ประชาการทั งหมดได้ 
ข้อเสนอแนะ 

จ า ก ง า น วิ จั ย นี ส า ม า ร ถ น้ า ม า
ประยุกต์ใช้เป็นแนวทางในการดูแลรักษาผู้ป่วย 
โควิด 19 ที่อาการรุนแรง และวิกฤติที่มีภาวะ
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น ้ าตาลในเลือดสู ง  และเบาหวานมาก่อน  
โดยจัดท้าเป็นค้าแนะน้าให้ตรวจเลือด FBS หรือ 
HbA1c ทุกรายในกรณีที่มีน ้าตาลในเลือดสูงเกิน 
140 มิลิกรัม/เดซิลิตร เพื่อวินิจฉัยภาวะนี   
และตรวจติดตามระดับน ้าตาลอย่างต่อเนื่อง  
เฝ้าระวังการเกิดภาวะน ้าตาลในเลือดสูงร่วมกับ
เลือดเป็นกรด (DKA) จัดท้าแนวทางการรักษา
เบาหวานในช่วงที่นอนโรงพยาบาล โดยการ
รักษามีค้าแนะน้าว่าควรหยุดยา metformin 
และยากลุ่ม SGLT-2 inhibitor เนื่องจากมี 

ความเสี่ยงต่อการเกิดภาวะขาดน ้าและอาจท้าให้
เกิด DKA ได้ ส่วนยากลุ่ม DPP-4 inhibitor 
สามารถใช้ได้อย่างปลอดภัย ส้าหรับในรายที่เป็น
ผู้ป่วยวิกฤติ  แนะน้าให้ใ ช้การรักษาด้วยยา
อินซูลินทางเส้นเลือดแทน 
กิตติกรรมประกาศ 
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1. Huang I, Lim MA, Pranata R. Diabetes mellitus is associated with increased 

mortality and severity of disease in COVID-19 pneumonia - A systematic review, 
meta-analysis, and meta-regression. Diabetes Metab Syndr. 2020;14(4):395-403. 
doi: 10.1016/j.dsx.2020.04.018.  
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00246-2.  

3. Shang L, Shao M, Guo Q, Shi J, Zhao Y, Xiaokereti J, Tang B. Diabetes Mellitus is 
Associated with Severe Infection and Mortality in Patients with COVID-19: A 
Systematic Review and Meta-analysis. Arch Med Res. 2020;51(7):700-9. doi: 
10.1016/j.arcmed.2020.07.005.  

4. Cakir M, Altunbas H, Karayalcin U. Hyperglycemia: an independent marker of in-
hospital mortality in patients with undiagnosed diabetes. J Clin Endocrinol Metab. 
2003;88(3):1402. doi: 10.1210/jc.2002-020995. 

5. Kulcsar KA, Coleman CM, Beck SE, Frieman MB. Comorbid diabetes results in 
immune dysregulation and enhanced disease severity following MERS-CoV 
infection. JCI Insight. 2019;4(20):e131774. doi: 10.1172/jci.insight.131774.  

6. Coppelli A, Giannarelli R, Aragona M, Penno G, Falcone M, Tiseo G, et al. 
Hyperglycemia at Hospital Admission Is Associated With Severity of the Prognosis 
in Patients Hospitalized for COVID-19: The Pisa COVID-19 Study. Diabetes Care. 
2020;43(10):2345-8. doi: 10.2337/dc20-1380.  

7. Bode B, Garrett V, Messler J, McFarland R, Crowe J, Booth R, et al. Glycemic 
Characteristics and Clinical Outcomes of COVID-19 Patients Hospitalized in the 
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8. Al Argan R, Alkhafaji D, Al Elq A, Albaker W, Alqatari S, Alzaki A, et al. The Impact 
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9. National Institutes of Health. Coronavirus Disease 2019 (COVID-19) Treatment 
Guidelines [Internet]. U.S.: NIH; c2022 [cite 2022 August 12]. Available from: 
https://www.covid19treatmentguidelines.nih.gov/ 

10. American Diabetes Association Professional Practice Committee; American 
Diabetes Association Professional Practice Committee:, Draznin B, Aroda VR, Bakris 
G, Benson G, Brown FM, et al. 16. Diabetes Care in the Hospital: Standards of 
Medical Care in Diabetes-2022. Diabetes Care. 2022;45(Suppl 1):S244-53. doi: 
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11.  Wang X, Liu Z, Li J, Zhang J, Tian S, Lu S, et al. Impacts of Type 2 Diabetes on 
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ขั้นตอนการจัดท าวารสารโรงพยาบาลนครพิงค์ 

เจ้าของบทความส่งบทความผ่าน 
Programs THAIJO 

 

บรรณาธิการพิจารณาเนื้อหา 
(2 สัปดาห์) 

 

แจ้งกลับผ่าน
ระบบ ONLINE 

Programs THAIJO 
 

บรรณาธิการรับบทความ 
 

ผู้ทรงคุณวุฒิพิจารณาบทความ 
(4 สัปดาห์) 

 

ผลการพิจารณา 
แจ้งกลับผ่าน
ระบบ ONLINE 

Programs THAIJO 
 

แจ้งกลับผ่านระบบ 
ONLINE 

ส่งผู้เขียนแกไ้ข 
(4 สัปดาห์) 

 

กองบรรณาธิการตรวจการแกไ้ข 

ตอบรับการพิมพ ์
 

ผู้เขียนพิสจูน์อักษร 
 

ผู้จัดการพิสูจน์อักษร 
เข้ากระบวนการเรยีงพิมพ์ 

(3 สัปดาห์) 
 

ส่งโรงพิมพ์จัดท ารูปเล่ม 
(3 สัปดาห์) 

 

เผยแพร่ในรูปแบบวารสารและทางเว็บไซด ์
https://he01.tci-thaijo.org/index.php/jnkp 
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ค าแนะน าส าหรับผู้เขียน 
 

วารสารโรงพยาบาลนครพิงค์ มีนโยบายเผยแพร่ผลงานทางวิชาการและบทความที่น่าสนใจแก่ผู้ที่
อยู่ในวงการสาธารณสุข โดยเปิดโอกาสให้มีการเสนอบทความประเภทต่างๆทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษ 
เนื้อหาของบทความ ช่ือเรื่อง ควรสั้นและได้ใจความตรงกับวัตถุประสงค์และเนื้อเรื่อง ควรเขียนด้วยภาษาที่
ง่ายกะทัดรัดและชัดเจน ถ้าใช้ค าย่อต้องบอกค าเต็มไว้ก่อนครั้งแรก กรณีต้นฉบับที่เป็นภาษาไทย ควรใช้
ภาษาไทยให้มากที่สุด ยกเว้นแต่ค าภาษาอังกฤษที่แปลไม่ได้ หรือแปลแล้วท าให้ใจความไม่ชัดเจน 
เอกสารอ้างอิงควรมีทุกบทความ เรื่องที่ส่งมาพิมพ์ ต้องไม่เคยพิมพ์ในวารสารอื่นมาก่อนหรือก าลังรอตีพิมพ์
ในวารสารอื่น คณะบรรณาธิการสงวนสิทธ์ิในการพิจารณาและตีพิมพ์บทความทุกเรื่อง เรื่องที่ตีพิมพ์แล้วเป็น
สมบัติของวารสารโรงพยาบาลนครพิงค์ ทุกประการ ข้อความและข้อคิดเห็นในเรื่องที่ตีพิมพ์ในวารสารเป็น
ของผู้เขียน ซึ่งกองบรรณาธิการไม่จ าเป็นต้องเห็นพ้องด้วย 
 

ค าแนะน าส าหรับการเตรียมต้นฉบับ 
1. หลักเกณฑ์การพิมพ์ต้นฉบับ 

ส่วนบทคัดย่อ ภาษาไทยและภาษาอังกฤษอย่างและ 1 หน้า 
1.1 พิมพ์กระดาษขาวขนาด A4 รูปแบบตัวอักษรภาษาไทยและ/หรือภาษาอังกฤษ TH 

SarabunPSKขนาด 14 เว้นระยะห่าง 2 บรรทัด (เพื่อความสะดวกในการแก้ไขเพิ่มเติม
ของผู้ทรงคุณวุฒิ) 

1.2 ช่ือเรื่อง (Title) ทั้งช่ือภาษาไทยและภาษาอังกฤษ 
1.3 ช่ือผู้เขียน (Authors) ทุกคน พร้อมวุฒิการศึกษาสูงสุด ท้ังภาษาไทยและภาษาอังกฤษ 
1.4 บทคัดย่อ (Abstract) ภาษาไทยและภาษาอังกฤษ ไม่เกิน 300 ค า 
1.5 ค าส าคัญ (Keywords) ภาษาไทยและภาษาอังกฤษ เป็นการก าหนดค าส าคัญที่สามารถ

น าไปใช้เป็นค าสืบค้นในระบบฐานข้อมูล 
1.6 ผู้นิพนธ์ประสานงาน (Corresponding Author) ให้ท าเครื่องหมาย * ไว้บนนามสกุล

และระบุหมายเลข โทรศัพท์และไปรษณีย์อิเล็กทรอนิกส์ (e-mail) 
2. ส่วนเนื้อหาประกอบด้วย 

2.1 ค าน า (Introduction) บอกความส าคัญหรือที่มาของปัญหา วัตถุประสงค์ และอาจรวม
การตรวจเอกสาร (Literature review) 

2.2 วิธีการ (Methodology) 
2.3 ผลการศึกษา (Results) และอภิปราย (Discussion) อาจเขียนรวมกันได้ 
2.4 ข้อเสนอแนะ (Recommendations) 
2.5 กิตติกรรมประกาศ (Acknowledgements) จะมีหรือไม่มีก็ได้ 
2.6 เอกสารอ้างอิง (References) ต้องไม่น้อยกว่า 5 เรื่อง เขียนเรียงล าดับตามตัวเลขใช้อ้างอิง 
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2.7 รูปกราฟหรือตาราง ให้ใช้ภาษาอังกฤษ จ านวนรูปภาพและตารางรวมกันแล้วไม่เกิน  8 
ภาพ/ตาราง 

2.8 ภาพประกอบควรเป็นภาพถ่ายขาว-ด าที่ชัดเจน นอกจากจ าเป็นจึงใช้ภาพสี ถ้าเป็นภาพ
ลวดลายเส้นวาดบนกระดาษขนาด A4 โดยใช้หมึกด า ควรวาดให้สะอาดและลายเส้นคมชัด 

3. ประเภทต่าง ๆ ของงานนิพนธ์ 
3.1 รายงานการวิจัย (Research article) ประกอบไปด้วย ช่ือเรื่อง ผู้นิพนธ์และสังกัด 

บทคัดย่อ/และค าดรรชนี บทน า วิธีการ ผลวิจารณ์ (รวมทั้งสรุป) เอกสารอ้างอิง 
3.2 บทความวิชาการ (General article) ประกอบไปด้วย ช่ือเรื่อง ผู้นิพนธ์และสังกัด เรื่อง

ย่อหรือบทคัดย่อ/และค าดรรชนี บทน า รายละเอียดทางวิชาการวิจารณ์ (รวมทั้งสรุป) 
เอกสารอ้างอิง 

3.3 รายงานผู้ป่วย (Case Report) ประกอบไปด้วยช่ือเรื่อง ช่ือผู้นิพนธ์ บทคัดย่อ/และค า
ส าคัญ บทน า รายงานผู้ป่วยวิจารณ์และเอกสารอ้างอิง 

3.4 บทความฟื้นวิชา (Review article) ควรเป็นบทความที่ให้ความรู้ใหม่รวบรวมสิ่งตรวจ
พบใหม่ ๆ หรือเรื่องที่น่าสนใจที่ผู้อ่านจะน าไปประยุกต์ใช้ ประกอบด้วยบทน า เนื้อเรื่อง 
และเอกสารอ้างอิง 

3.5 บทความพิเศษ (Special article) ควรเป็นประสบการณ์ที่ผู้เขียนแสดงความคิดเห็น
เกี่ยวกับเรื่องใดเรื่องหนึ่งในแง่มุมที่ผู้เขียนสนใจ 

3.6 ย่อวารสาร (Journal Abstract) เป็นบทความสั้น ๆ ที่แปลและรวมเรื่องจากวารสาร
ประเภท ที่ตีพิมพ์มาแล้วไม่นาน และเห็นว่าเป็นประโยชน์ต่อผู้อ่าน 

3.7 บทบรรณาธิการ (Editorial) เป็นบทความที่เขียนวิจารณ์บทความใดบทความหนึ่งที่อยู่
ในวารสารฉบับนี้ รวมทั้งเพิ่มเติมความรู้ใหม่ ๆ เพื่อท าให้บทความที่วิจารณ์นั้นสมบูรณ์
ยิ่งข้ึน หรือบทความอื่นใดที่บรรณาธิการเห็นสมควร 

4. เอกสารอ้างอิง 
ให้ใช้ระบบ VANCOUVER’SINTERNATIONAL COMMITTEE OF MEDICALJOURNAL 

EDITORS (คศ.1982) ใส่หมายเลขเรียงล าดับที่อ้างอิงในเนื้อเรื่อง การย่อช่ือวารสารให้ใช้ตาม 
Index Medicus ส าหรับเอกสารอ้างอิงภาษาไทยให้เขียนแบบเดียวกัน แต่ช่ือผู้นิพนธ์ใช้ช่ือเต็มใส่
ช่ือตัวก่อนช่ือสกุล และใช้ ปี พ.ศ. ถ้ามีผู้แต่งไม่เกิน 6 คนให้ใส่ช่ือผู้แต่งทุกคน แต่ถ้ามีมากกว่า 6 
คนให้ใส่เพียงสามชื่อแรกแล้วเติม et al. 
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ตัวอย่างการเขียนเอกสารอ้างอิง 
การเขียนอ้างอิงวารสาร 
ช่ือผู้แต่ง [ไม่เกิน 6 ช่ือ, แทนช่ือท่ีเกินด้วย et al (คณะ)]. ช่ือเรื่อง. ช่ือวารสารปีค.ศ.(หรือ พ.ศ.); 
ฉบับท่ี: เลขหน้า. 
Throckmorton AD, Boughey JC, Boostrom SY, Holifield AC, Stobbs MM, Hoskin T, et 
al. Postoperative prophylactic antibiotics and surgical site infection rates in breast 
surgery patients. Ann Surg Oncol 2009;16(9):2464-9. 

 

การเขียนอ้างอิงหนังสือหรือต ารา 
ช่ือผู้แต่ง (หรือบรรณาธิการ). ช่ือหนังสือ, พิมพ์ครั้งท่ี, เมืองที่พิมพ์: ส านักพิมพ์: ปีท่ีพิมพ์. 
Travell JG, Simon DG. Myofascial pain and dysfunction: the trigger point manual, 
vol1. Baltimore: William & Wilkins; 1983. 
อารีรัตน์ สุพุทธิธาดา. ภาวะกล้ามเนื้อหดเกร็ง. กรุงเทพฯ: บริษัทอัลตร้าพริ้นติ้ง จ ากัด; 2547. 
 

การเขียนอ้างอิงบทจากหนังสือหรือต ารา 
ช่ือผู้แต่ง, ช่ือบทท่ีอ้างอิง. ใน(In): ช่ือบรรณาธิการ, editor(s). ช่ือหนังสือ, พิมพ์ครั้งท่ี ed. เมืองที่
พิมพ์: ส านักพิมพ;์ ปีท่ีพิมพ์. หน้า เลขหน้า. 
Iglehart JD, Kaelin CM. Diseases of the breast. In: Townsend CM, Beauchamp RD, 
Evers BM, Mattox KL, editors. Sabiston textbook of surgery, 17th ed. Philadelphia: 
Elsevier Saunders; 2004. p.867-928. 
 

การเขียนอ้างอิงบทความจากสื่ออินเทอร์เน็ต 
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