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บรรณาธิการแถลง 

 
 

ข้อมูล การวัด และการแปลผล ในงานวิจัยทางคลินิค 
 ด้วยเทคโนโลยีคอมพิวเตอร์ในปัจจุบัน ทำให้การเข้าถึงข้อมูล ข่าวสาร ความก้าวหน้าทางการแพทย์ ได้สะดวกมากขึ้น 
จึงเป็นเรื่องยากสำหรับแพทย์ที่จะนำความรู้เหล่านั้นมาใช้ในเวชปฏิบัติ วารสารวิชาการที่สำคัญอย่าง  เช่น New England 
Journal of Medicine จึงมีการปรับตัวเองให้เป็นผู้สรุปการศึกษาวิจัยออกมาเป็นหลักฐานทางวิชาการในแต่ละประเด็น และ
ในกรณีที่ผลการศึกษามีความซับซ้อน ไม่สอดคล้องกันกับผลการศึกษาอ่ืนที่ใกล้เคียงกัน อย่างกรณีของการใช้ยาต้านเอสโตรเจน
เพื่อป้องกันการเกิดใหม่ หรือเป็นซ้ำในผู้ป่วยมะเร็งเต้านม ยาชนิดใหม่ที่ไม่ส่งผลเสียต่อมวลกระดูก การศึกษาในระยะยาว
พบว่า การใช้ยาใหม่ไม่เพิ่มอัตรากระดูกหักจากโรคกระดูกพรุน แต่ไม่มีผลต่อมะเร็งเต้านม ในขณะเดียวกัน อีกการศึกษาหนึ่ง
ในผู้ป่วยที่ใช้ยานี้เพื่อป้องกันการเป็นซ้ำและลดการเกิดกระดูกหักจากกระดูกพรุน พบว่า fracture free disease free 
survival ในผู้ป่วยที่ได้ยาใหม่ดีกว่ากลุ่มควบคุมถึงร้อยละ 9 บรรณาธิการวารสารได้อธิบายว่าด้วยเป้าประสงค์ที่แตกต่างกัน 
การศึกษาแรกเน้นที่การป้องกันกระดูกหักจากกระดูกพรุนจึงรวมผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงแต่ยังไม่เป็นมะเร็งเต้านมมาด้วย  
ทำให้ผลการศึกษาด้านการมะเร็งไม่แตกต่างจากกลุ่มที่ไดย้าหลอก[1] จากตัวอย่างนี้ ทำให้เห็นถึงความสำคัญของการออกแบบ
การวิจัย ให้ตรงกับวัตถุประสงค์ และการข้อพึงระวังในการแปลผลการวิจัยโดยต้องคำนึงถึงบริบทของการศึกษาวิจัยนั้นด้วย 
 ผลการศึกษาที่มีลักษณะเป็น patient report outcomes อย่างเช่นความเจ็บปวด ก็มีปัญหาในการแปลผลอยู่ไม่น้อย 
เนื่องจากการวัดความเจ็บปวดสามารถทำให้มองข้อมูลได้ทุกแบบ ทั้ง  nominal scale (ปวด/ไม่ปวด) ordinal scale  
(ปวดเล็กน้อย ปานกลาง ปวดมาก ปวดมากที่สุด) interval scale หรือ ratio scale ที่เราเชื่อว่าช่วงระยะห่างของข้อมูลมี 
ความเท่าเทียมกัน สามารถเทียบเคียงกันได้ระหว่างคนแต่ละคน  
 อย่างไรก็ดี ความเชื่อในสมมุติฐานว่า การวัดระดับความเจ็บปวด จะแปลผลแบบเดียวกันกับข้อมูลที่เป็น interval 
scale หรือ ratio scale แท้ๆ ได้จริงหรือไม่ และควรแปลผลเช่นนั้นหรือไม่ ซึ่งในการทบทวนต้นฉบับเรื่อง ผลการผ่าตัด
ทอนซิลเปรียบเทียบระหว่างผู้ป่วยที่เย็บ inferior tonsil pillars กับ ไม่เย็บ inferior tonsil pillars: การศึกษาแบบสุ่ม ของ 
พญ.ขวัญชนก พงศ์มณี [2] ผู้พิจารณาบทความท่านหนึ่งได้เสนอประเด็นดังกล่าวเพื่อให้การวิเคราะห์ได้คำตอบที่กว้างขึ้น 
แก้ปัญหาเรื่องความเป็นประสบการณ์เฉพาะตัวบุคคล โดยใช้สถิติ multi-level mixed model regression ซึ่งผู้นิพนธ์ก็เห็น
ด้วยและปรับปรุงนิพนธ์ต้นฉบับคำแนะนำดังกล่าว ทำให้นิพนธ์ต้นฉบับนี้ตอบคำถามอันเรียบง่ายว่าวิธีผ่าตัดแบบไหนปวด
น้อยกว่ากัน บ่อยครั้งที่การหาคำตอบให้ปัญหาทางคลินิกที่เรียบง่ายนั้นไม่ใช่สิ่งที่ง่ายเลย ต้องทำการศึกษาวิจัยด้วย  
การพิจารณาธรรมชาติของข้อมูลอย่างรอบด้านและวิเคราะห์อย่างเหมาะสม 
เอกสารอ้างอิง 

1. Warner ET, Moy B. Bone-Modifying Agents in Early Breast Cancer: Making Sense of Conflicting Data. 
NEJM Evidence. 2022;1(12):EVIDe2200259. 

2. Pongmanee K. Comparing post-operative outcomes between tonsillectomy with and without inferior 
suturing tonsil pillars, A randomized controlled trial. Journal of Nakornping Hospital. 2023;14(2):259-
71. 

กิจจา เจียรวัฒนกนก 
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การลดแออัดและลดระยะเวลารอคอยในงานเภสัชกรรม โรงพยาบาลนครพิงค์ 
 

นพสิทธ์ิ ขันตี, ภ.ม. 
กลุ่มงานเภสัชกรรม โรงพยาบาลนครพิงค์ 

บทคัดย่อ 
ที่มา: งานเภสัชกรรม โรงพยาบาลนครพิงค์ ได้พัฒนารูปแบบและบริการ เพื่อลดความแออัดและลดระยะเวลารอ

คอยในงานเภสัชกรรม แบ่งออกเป็น 2 รูปแบบ ได้แก่ การรับยาที่ร้านยา และรับยาทางไปรษณีย์ แต่ยังไม่มี 
การประเมินผลของโครงการนี้ 

วัตถุประสงค์: 1. เพื่อศึกษารูปแบบการให้บริการต่อการลดความแออัดและระยะเวลารอคอยในงานเภสัชกรรม
ผ่ าน โครงการจ่ า ยยาที่ ร้ านยาและโครงการรั บยาทาง ไปรษณี ย์  2 .  เพื่ อป ระ เมิ นความพึ งพอ ใจขอ ง 
การจัดการรูปแบบโครงการจ่ายยาที่ร้านยาของผู้ป่วยที่รับบริการในโครงการลดความแออัดฯ และบุคลากรที่ใช้รูปแบบ
ระบบบริการ 

วิธีการศึกษา: การศึกษานี้เป็นงานวิจัยแบบ Mixed Methods แบ่งเป็นสองช่วง คือ 1) ศึกษาข้อมูลย้อนหลัง 
เชิงพรรณนา (retrospective descriptive study) จากข้อมูลสรุปผลการด าเนินงานประจ าเดือนและแนวปฏิบัติ  
เพื่อศึกษารูปแบบการจัดการการลดความแออัดและระยะเวลารอคอยในงานเภสัชกรรม ระหว่างวันที่ 1 พ.ค. 2565 ถึง วันที่ 30 
ธ.ค. 2565 2) ศึกษาข้อมูลแบบภาคตัดขวาง (cross-sectional study) เพื่อส ารวจความพึงพอใจของผู้เกี่ยวข้อง ได้แก่ 1) 
คณะท างานโครงการจ่ายยาที่ร้านยาเพื่อลดความแออัดในโรงพยาบาลภายใต้ระบบหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า โรงพยาบาล
นครพิงค์ จ านวน 35 คน 2) ผู้ป่วยที่เข้าร่วมโครงการรับยาที่ร้านยา จ านวน 188 คน และ 3) ผู้ป่วยที่เข้าร่วมโครงการรับยาทาง
ไปรษณีย์ จ านวน 103 คน ระหว่างวันที่ 1 มี.ค. 2566 ถึง 30 เม.ย. 2566 โดยคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างตามความสมัครใจ 
เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย ประกอบด้วย 1) แบบเก็บรวบรวมข้อมูลความคิดเห็นของคณะท างาน 2) แบบประเมินความพึงพอใจ
ของผู้ป่วยต่อรูปแบบระบบงานบริการ 3) แบบประเมินความพึงพอใจของบุคลากรที่ใช้รูปแบบระบบบริการฯ วิเคราะห์ข้อมูลเชิง
คุณภาพ ใช้ วิ ธี การวิ เคราะห์ เชิ งเนื้ อหา ข้ อมูลเชิ งปริมาณวิ เคราะห์ ด้ วยสถิติ เชิ งพรรณนา  และ 
การวิเคราะห์แนวโน้มโดยใช้ ordinal least squares regression interrupted time-series analysis  

ผล: ผู้ป่วยลงทะเบียนเข้าร่วมโครงการในรูปแบบรับยาที่ร้านยา และรับยาทางไปรษณีย์ จ านวนใบยาทั้งสิ้น 
5,635 ใบ มีแนวโน้มเพิ่มขึ้นโดยเฉลี่ยเดือนละ 60 ราย (p= 0.002, 95%CI =29.63 - 93.17) ส าหรับ 
การรับยาที่ร้านยา และผู้ป่วยที่ใช้บริการรับยาทางไปรษณีย์ มีแนวโน้มเพิ่มขึ้นโดยเฉลี่ยเดือนละ 499 ราย  
(p=0.001, 95% CI =289.23 - 708.97) ตามล าดับ สามารถลดความแออัดและลดระยะเวลารอคอยในโรงพยาบาล ได้
ร้อยละ 2.71 ผู้ป่วยที่เข้าร่วมโครงการร้านยามีความพึงพอใจเฉลี่ยอยู่ในระดับมากที่สุด (เฉลี่ย 4.85 ± 0.34) และความ
พึงพอใจเฉลี่ยต่อการรับยาทางไปรษณีย์ในระดับมากที่สุด (4.31± 0.34) และบุคลากรที่ใช้รูปแบบระบบบริการฯ มี
คะแนนความพึงพอใจเฉลี่ยอยู่ในระดับมาก (4.20 ± 0.35) 

สรุป: การใช้บริการของผู้ป่วยผ่านรูปแบบการบริการที่พัฒนาขึ้นมีแนวโน้มสูงขึ้น สามารถลดความแออัดและ
ระยะเวลารอคอยในโรงพยาบาลได้ร้อยละ 2.71 และเพิ่มความพึงพอใจให้แก่ผู้ป่วยในการรับยาที่ร้านยา และรับยาทาง
ไปรษณีย์ รวมถึงบุคลากรที่ใช้รูปแบบระบบบริการฯ 

ค าส าคัญ: ลดความแออัด, ลดระยะเวลารอคอย, รับยาที่ร้านยา, รับยาทางไปรษณีย์, รูปแบบรับยา 
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The reduction overcrowding and waiting time in pharmaceuticals process, 

Nakornping Hospital 

 

Noppasit Khantee, M.Pharm 
Pharmacy, Nakornping Hospital 

ABSTRACT 
Introduction: Pharmacy Department Nakornping Hospital developed a service system model to 

reduce overcrowding and shorten waiting times in the pharmaceuticals process. 
Objective: To study the service models for reducing overcrowding and waiting times in 

pharmaceutical services through the drug dispensing at drug stores project and the postal drug delivery 
project and assess the satisfaction of the drug dispensing projects.  

Methods: This research was a mixed methods approach, comprising two phases of study: 1) a 
retrospective descriptive study to analyze trends in the service system model aimed at reducing overcrowding 
and waiting times, and 2) a cross-sectional survey to assess satisfaction levels. The sample groups for the 
satisfaction survey include the pharmacy dispensing program working group (consisting of 35 members), 188 
patients who received medication through the drug store and 103 patients who received medication via postal 
services voluntarily participated in the survey during the period from March 2023 to April 2023. The research 
tools utilized in this study consist of: data collection tools, including organizing a forum for brainstorming with 
the working group on the dispensing program, patient satisfaction assessment, and user satisfaction assessment. 
Quantitative data were analyzed using descriptive statistics, while qualitative data would undergo content 
analysis. 

Results: The result of the drug dispensing model revealed into two patterns: 1) Picking up 
medication at the drug store, and 2) Receiving medication through the postal service. After the 
implementation of this model resulted in a total of 5,635 registered patients for both drug store and 
postal service options. Notably, there had been a continuous upward trend, with an average increase of 
60 patients per month for the drug store model (p=0.002, 95% CI=29.63 - 93.17) and an increase of 499 
patients per month for the postal service model (p=0.001, 95% CI=289.23 - 708.97). The drug dispensing 
model had demonstrated a 2.71% reduction in overcrowding and waiting times in hospitals. Among the 
participating patients, the highest level of satisfaction was reported by those who opted for receiving 
medication at the drug store (Mean 4.85 ± 0.34). Similarly, high levels of satisfaction were also observed 
among patients who chose to receive medication through the postal service (Mean4.31 ± 0.34). Overall, 
the service system model users expressed a high level of satisfaction (Mean 4.20 ± 0.35). 

Conclusions: This model reduces waiting times in hospitals and enhances patient satisfaction by 
providing the convenience of receiving medication either at a drug store or through the postal service. 
Thus, this approach effectively addresses the issues of overcrowding and waiting times in hospitals. 

Keywords: reduced overcrowding, shorten waiting time, drug store pickup, drug postal pickup, 
drug dispensing model 
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บทน า 
ความแออัดของโรงพยาบาลรัฐบาลขนาด

ใหญ่ที่ท าให้ผู้ป่วยรอรับบริการนานทั้งผู้ป่วยที่มี
ปัญหารุนแรงมากหรือน้อยเป็นปัญหาเรื้อรังใน
ระบบสุขภาพไทย จ านวนผู้ป่วยนอกที่เข้ารับ
บริการในสถานบริการสาธารณสุขของกระทรวง
สาธารณสุข ทั่วราชอาณาจักรมีจ านวน 
152,428,645 ครั้ง/ปี ในปี พ.ศ. 2552 และเพิ่ม
สูงขึ้นทุกปีจนถึง 220,063,238 ครั้ง/ปี ในปี 
พ.ศ. 2560 จ านวนผู้ป่วยนอกในโรงพยาบาล
ศูนย์เฉลี่ยวันละ 3,152 ราย โรงพยาบาลทั่วไป
ขนาดใหญ่ วันละ 1,709 ราย โรงพยาบาลทั่วไป
ขนาดเล็กวันละ 1,204 ราย[1] ความแออัดที่ท าให้
ผู้ป่ วยรอรับบริการ เป็น เวลานานส่ งผลต่อ 
การเข้าถึงการตรวจรักษา คุณภาพในการให้บริการ 
และความพึงพอใจของผู้รับบริการ  

จากปัญหาข้างต้น เพื่อพัฒนาระบบ
คุณภาพการให้บริการดูแลสุขภาพแก่ประชาชน
อย่างทั่วถึงและมีประสิทธิภาพ ในปี พ.ศ. 2560 
กระทรวงสาธารณสุข ได้ประกาศนโยบาย 
ลดความแออัดในโรงพยาบาลใหญ่ โดยใ ช้  
3 ยุทธศาสตร์ ได้แก่ ลดการเจ็บป่วยของ
ประชาชน เพิ่มประสิทธิภาพการให้บริการ และ
พัฒนาศักยภาพสถานบริการ  โดยหนึ่งใน
มาตรการลดความแออัด คือ การที่ผู้ป่วยไม่ต้อง
รอรับยาภายในโรงพยาบาลแต่ให้ผู้ป่วยน าใบสั่ง
ยารับยาที่ร้านขายยาแผนปัจจุบัน (ข.ย.1) ที่ได้
มาตรฐานหลักวิธีปฏิบัติทางเภสัชกรรมชุมชน 
(Good Pharmacy Practice: GPP) ของส านักงาน
คณะกรรมการอาหาร (อย.) มีการประสานเป็น
เครื อข่ า ยกั บ โ ร งพยาบาลและมี เ ภ สั ชก ร
ปฏิบัติงานตลอดไม่น้อยกว่า 8 ช่ัวโมง ทั้งนี ้
เงื่อนไขในการรับยาต้องเป็นไปด้วยความสมัครใจ
ของผู้ป่วยที่จะรับยาที่ร้านขายยา ผู้ป่วยจะต้อง
ได้รับยาชนิดเดียวกับท่ีได้รับจากโรงพยาบาลเดิม
ที่รับยาอยู่และต้องไม่เสียค่าบริการใดๆ เพิ่มขึ้น 
มาตรการนี้มีวัตถุประสงค์เพื่อช่วยให้ผู้ป่วยใช้
เวลาอยู ่ที ่โรงพยาบาลน้อยลง ลดภาระ 

การเดินทางและความแออัดของโรงพยาบาล 
รวมถึงได้รับค าแนะน าการใช้ยาตามใบสั่งแพทย์
โดยเภสัชกร เพิ่มความปลอดภัยในการใช้ยา และ
ลดการครอบครองยาเกินความจ าเป็น[2] 

ในปี 2562 ส านักงานหลักประกันสุขภาพ
แห่งชาติ (สปสช.) ได้จัดท าโครงการจ่ายยาที่ 
ร้านยาเพื่อลดความแออัดในโรงพยาบาลภายใต้
ร ะ บ บ ห ลั ก ป ร ะ กั น สุ ข ภ า พ ถ้ ว น ห น้ า  
เริ่มด าเนินการทั่วประเทศในเดือนตุลาคม 2562 
ในระยะแรกจะด าเนินการพัฒนาระบบบริการ
ภายใต้ระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ โดย 
น าร่องในโรงพยาบาล 50 แห่ง และเครือข่าย 
ร้านยาคุณภาพ 500 แห่งทั่วประเทศ โดยเริ่มใน
โรงพยาบาลศูนย์ หรือโรงพยาบาลทั่วไปที่มี 
ความพร้อมในเดือนตุลาคม 2562 เน้นจ่ายยาให้
ผู้ป่วย 4 กลุ่มโรค คือ เบาหวาน ความดันโลหิตสูง 
โรคทางจิตเวช และหอบหืดหรือโรคเรื้อรังที่ไม่มี
ความซับซ้อนในการดูแล ด าเนินงานโดยเครือข่าย
ระหว่างโรงพยาบาลและร้านยาใน 3 รูปแบบโดย
โรงพยาบาลได้รับการชดเชยค่ายา รูปแบบ 
การด าเนินงาน ได้แก่ รูปแบบท่ี 1 โรงพยาบาล
เป็นผู้จัดยาส าหรับผู้ป่วยรายบุคคลและส่งยาไปท่ี
ร้านยาเพื่อจ่ายยาให้กับผู้ป่วย รูปแบบที่ 2 
โรงพยาบาลน ายาไปส ารองไว้ที่ร้านยา และให้
เภสัชกรร้านยาเป็นผู้จ่ายยาให้ผู้ป่วยรายบุคคล
ตามใบสั่งแพทย์ และรูปแบบที่ 3 ร้านยาเป็น 
ผู้จัดซื้อยา และส ารองยา จ่ายยาให้กับผู้ป่วย แล้ว
เบิกค่ายาจากโรงพยาบาล (โรงพยาบาลก าหนด
ราคายามาตรฐานที่ จะจ่ ายให้กับร้ านยา )[3]  
จวบจนปี 2563 กระทรวงสาธารณสุข มุ่งเน้น
การขับเคลื่อนการด าเนินงานตามนโยบายเร่งรัด
ที่ส าคัญคือ นโยบายให้ประชาชนได้รับบริการที่มี
คุณภาพปลอดภัย ลดความแออัด ลดเหลื่อมล้ า 
ลดรอคอย และลดภาระค่าใช้จ่าย ซึ่งกระทรวง
สาธารณสุขร่วมกับส านักงานหลักประกันสุขภาพ
แห่งชาติ (สปสช.) สภาเภสัชกรรม และสมาคม
เภสัชกรรมชุมชน (ประเทศไทย) จึงเริ่มด าเนิน
โครงการลดความแออัดของหน่วยบริการใน



การลดแออัดและลดระยะเวลารอคอยในงานเภสัชกรรม โรงพยาบาลนครพิงค์ 
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ระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติโดยร้านยา
แผนปัจจุบันประเภท 1 เพื่อถ่ายโอนภารกิจไปสู่
ร้านยาซึ่งเป็นสถานบริการสุขภาพภาคเอกชน ซึ่ง
มีศักยภาพในการให้บริการด้านเภสัชกรรมแก่
ประชาชนที่มีสิทธิ ในระบบประกันสุขภาพ 
ถ้วนหน้าและเป็นทางเลือกหนึ่งในการแก้ไข
ปัญหาการเข้าถึงบริการสุขภาพของประชาชนใน
บางพื้นที่ ประกอบกับการแพร่ระบาดของโรค 
ติดเช้ือไวรัสโคโรนา 2019 (COVID-19) เป็น 
วงกว้ า ง ในประเทศไทย จ า เป็นอย่ างยิ่ งที่
โรงพยาบาล ต้องแก้ปัญหาความหนาแน่นใน
โรงพยาบาล ลดความเสี่ยงการระบาดของโรค 
และโครงการนี้ยังสอดรับกับนโยบายการเว้น
ระยะห่างทางสังคมเป็นอย่างดี ผู้ป่วยโรคเรื้อรังที่
อาการคงที่แล้วจึงถูกแนะน าให้ไปรับยาที่ร้านยา
ใกล้บ้านแทนเพื่อลดความเสี่ยงในการติดเช้ือและ
ลดความแออัดในโรงพยาบาล[4-5] 

ระบบส่งยาทางไปรษณีย์เป็นระบบที่
ประยุกต์ ใ ช้แนวคิดทางการบริหารที่ ช่ือว่ า 
LEAN เพื่อลดความสูญเสียและจัดให้การไหลของ
งานให้มีประสิทธิภาพสูงขึ้น การออกแบบระบบ
ส่งยาทางไปรษณีย์จึงต้องค านึงถึงความปลอดภัย
ของผู้ป่วยและมาตรฐานการปฏิบัติงานของ
วิชาชีพท่ีเกี่ยวข้อง โดยการมีส่วนร่วมของผู้มีส่วน
เกี่ ย วข้ อ ง  ที่ มุ่ ง เ น้ นกระบวนการทบทวน
สถานการณ์ปัญหา ร่วมคิด ร่วมวางแผน ร่วม
ป ฏิ บั ติ  แ ล ะ ป ร ะ เ มิ น ผ ล ลั พ ธ์ ร่ ว ม กั น [6-7] 
โรงพยาบาลนครพิงค์ได้ด าเนินการพัฒนาระบบ
การส่งยาทางไปรษณีย์ร่วมกับบริษัทไปรษณีย์
ไทยในการออกแบบและทดสอบระบบร่วมกัน 
เพื่ อ ให้ ผู้ ป่ วย ได้ รั บบริ การที่ สอดคล้องกับ
มาตรฐานวิชาชีพและเพิ่มคุณภาพให้บริการที่
สูงขึ้น มีความสะดวก ประหยัดค่าใช้จ่าย 
สามารถเข้าถึงได้ทุกพื้นที่และเป็น  การลด
ขั้นตอนการกระจายยา  เหมาะสมกับบริบท
โรงพยาบาล กลุ่มงานเภสัชกรรมโรงพยาบาลนครพิงค์  
วัตถุประสงค์การวิจัย  

1. เพื่อศึกษารูปแบบการจัดการลด 
ความแออัดและระยะเวลารอคอยในงานเภสัช-

กรรมผ่านโครงการจ่ายยาที่ร้านยาและโครงการ
รับยาทางไปรษณีย์ 

2 .  เพื่ อประเมินความพึ งพอใจของ 
การจัดการรูปแบบโครงการจ่ายยาที่ร้านขายยา
ประเมินความพึงพอใจของผู้ป่วยที่รับบริการใน
โครงการลดความแออัดฯ และบุคลากรที่ใช้รูปแบบ
ระบบบริการ 
วิธีด าเนินการวิจัย  

งานวิจัยนี้แบ่งการศึกษาเป็นสองช่วง คือ 
1 ) ศึ ก ษ า ข้ อ มู ล ย้ อ น ห ลั ง เ ชิ ง พ ร ร ณ น า 
(retrospective descriptive study) จากข้อมูล
สรุปผลการด าเนินงานประจ าเดือนและแนวปฏิบัติ 
เพื่อศึกษารูปแบบการจัดการการลดความแออัด
และระยะเวลารอคอยในงานเภสัชกรรม ระหว่าง
วันที่  1 พ.ค. 2565 ถึง วันที่  30 ธ.ค. 2565  
2) ศึกษาข้อมูลแบบภาคตัดขวาง (cross-sectional 
study) เพื่อส ารวจความพึงพอใจของผู้เกี่ยวข้อง 
ได้แก่ 1) คณะท างานโครงการจ่ายยาที่ร้านยา
เพื่อลดความแออัดในโรงพยาบาลภายใต้ระบบ
หลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า โรงพยาบาล 
นครพิงค์ ซึ่งประกอบด้วย นักวิชาการสาธารณสุข 
จากส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ เขต 1 
เชียงใหม่ ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดเชียงใหม่ 
เภสัชกรโรงพยาบาลนครพิงค์ และตัวแทนร้านยา 
จ านวนทั้งสิ้น 35 คน 2) ผู้ป่วยที่เข้าร่วมโครงการ
รับยาที่ร้านยา จ านวน 188 คน และ 3) ผู้ป่วยที่
เข้าร่วมโครงการรับยาทางไปรษณีย์ จ านวน 103 
คน ระหว่างวันที่ 1 มี.ค. 2566 ถึง 30 เม.ย. 2566 
โดยคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างตามความสมัครใจ  
เคร่ืองมือที่ใช้ในการศึกษา 

1) แบบเก็บรวบรวมข้อมูลความคิดเห็น
ของคณะท างานโครงการจ่ายยาที่ร้านยา ในการจัด
เวทีประชุมเพื่ อระดมความคิ ดเห็ นเพื่ อลด 
ความแออัดในโรงพยาบาล  

2) แบบประเมินความพึงพอใจของผู้ป่วย
ต่อรูปแบบระบบงานบริการ  

3) แบบประเมินความพึงพอใจของบุคลากร
ที่ใช้รูปแบบระบบบริการฯ ผู้วิจัยได้พัฒนาเครื่องมือ
การวัดความพึงพอใจโดยได้มีการตรวจสอบคุณภาพ
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ของเครื่องมือโดยได้ด าเนินการตรวจสอบความ
เที่ยงตรงเชิงเนื้อหา (content validity) เป็น 
การด าเนินการตรวจสอบคุณภาพของเครื่องมือ
วิจัยกับผู้ทรงคุณวุฒิ ซึ่งเป็นเภสัชกรเช่ียวชาญ 2 
ท่าน เพื่อตรวจสอบความถูกต้อง เหมาะสมของ
ภาษา ความเหมาะสมของรูปแบบระบบงาน
บริการ เพื่อลดความแออัดและลดระยะเวลารอ
คอยในงานเภสัชกรรม การจัดล าดับของเนื้อหา
และความเหมาะสมของการน ารูปแบบไปใช้ 
ร ว ม ถึ ง ด า เ นิ น ก า ร ทด ส อบ ค ว า ม น่ า เ ช่ื อ 
(reliability) ของแบบประเมินความพึงพอใจของ
ผู้ป่วยต่อการรับยาที่ร้านยา รับยาทางไปรษณีย์ 
และแบบประเมินความพึงพอใจของผู้ใช้รูปแบบ
ด้ วยค่ าสั มประสิ ทธิ์ แอลฟาของครอนบาค 
(Cronbach’s alpha coefficient) กับกลุ่มทดลอง 
พบว่า ได้ค่าความน่าเช่ือถือเท่ากับ 0.91, 0.90 
และ 0.87 ตามล าดับ 

โดยช่วงการแปลผลความพึงพอใจใช้
เกณฑ์ ดังนี้  
ค่าเฉลี่ย 4.50 - 5.00 หมายถึง ความพึงพอใจมากที่สุด  
ค่าเฉลี่ย 3.50 - 4.49 หมายถึง ความพึงพอใจมาก  
ค่าเฉลี่ย 2.50 - 3.49 หมายถึง ความพึงพอใจปานกลาง 
ค่าเฉลี่ย 2.50 - 2.49 หมายถึง ความพึงพอใจน้อย 
ค่าเฉลี่ย 1.00 - 1.49 หมายถึง ความพึงพอใจน้อยมาก 
การวิเคราะห์ข้อมูล  

แบ่งออกเป็น 2 ส่วนคือ ข้อมูลเชิงคุณภาพ 
ใช้เทคนิควิธีการวิเคราะห์เชิงเนื้อหา (content 
analysis) และข้อมูลเชิงปริมาณวิเคราะห์ด้วยสถิติ
เชิงพรรณนา (descriptive Statistics) ได้แก่ 
ค่าความถี่ ค่าร้อยละ ค่าเฉลี่ย ค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน 
และแนวโน้มผู้ใช้บริการ วิเคราะห์ด้วยสถิติ ordinal 
least squares regression interrupted time-
series analysis  
การพิทักษ์สิทธิของกลุ่มตัวอย่าง 

ข้อพิจารณาด้านจริยธรรม การวิจัยนี้ผ่าน
การพิจารณารับรองและอนุมัติจากคณะกรรมการ
จริยธรรมการวิจัย โรงพยาบาลนครพิงค์ รับรอง
วันที่ 27 กุมภาพันธ ์2566 
ผลการศึกษา 

1. รูปแบบการจัดการลดความแออัดและ
ระยะเวลารอคอยในงานเภสัชกรรมผ่านโครงการ
จ่ายยาที่ร้านยาและโครงการรับยาทางไปรษณีย์
จากการทบทวนข้อมูลรายงานผลการปฏิบัติงาน
ประจ าเดือนและข้อตกลงแนวปฏิบัติ ระหว่าง
ช่วงเวลา พฤษภาคม 2565 - ธันวาคม 2565 
น ามาพัฒนารูปแบบเพื่ อสนับสนุนนโยบาย 
ลดความแออัด โดยแบ่งเป็น 4 ระยะ ดังนี้ (ตาม
แผนภาพที่ 1) ระยะที่ 1 ระยะเตรียมการพัฒนา 
ระยะที่ 2 ระยะด าเนินการพัฒนา ระยะที่ 3 
พัฒนาและน ารูปแบบไปใช้ ระยะที่ 4 การติดตาม
และประเมินผลลัพธ ์

 

 
แผนภาพที่ 1 รูปแบบการจัดการลดความแออัดและระยะเวลารอคอยในงานเภสัชกรรมผ่านโครงการจ่ายยา        
ที่ร้านยาและโครงการรับยาทางไปรษณีย ์

 
 

1.  
 
 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

 

เตรียมการพั นา   ด าเนินการพั นา   พั นาและน รูปแบบ ปใช     ติดตามและประเมินผล   

 ทบทวนองค์ความรู้
เนื้อหาวิชาการ และ 
ความรู้เกี่ยวกับการ
พัฒนารูปแบบระบบ
บริการ  
 ส รวจนโยบายด้าน

การให้บริการ
ประชาชนท่ีมี
คุณภาพ ปลอดภัย 
ลดความแออัด ลด
เหลื่อมล้ า ลดการรอ
คอย และลด
ค่าใช้จ่าย 
 ทบทวนสถานการณ์

ปัญหาในกลุ่มงาน
เภสัชกรรม 
โรงพยาบาลนครพิงค ์

 ช้ีแจงความจ เป็นและ
สถานการณ์ปัญหา กับ
บุคลากรในกลุ่มงานเภสัช
กรรม 
 ก าหนดแนวทางการ

พัฒนารูปแบบ 
  ประสานหน่วยงานที่มี

ส่วนเกี่ยวข้องในการ
พัฒนารูปแบบระบบ
บริการ เช่น สปสช เขต 1 
เชียงใหม่ สสจ. เชียงใหม่    
โรงพยาบาลนครพิงค์ 
ตัวแทนร้านยา ตัวแทน
ระบบไปรษณีย ์

  ประชุมและสรุปรูปแบบแนว
ทางการลดการรอคอย  ได้แก่
การรับยาที่ร้านยาและรับยาทาง
ไปรษณีย ์
 ประสานงานระบบไปรษณีย์ 

และเภสัชกรร้านขายยา ท่ีเข้า
ร่วมโครงการ 
 จัดท กิจกรรมรณรงค์ให้ความรู้

เกี่ยวกับการให้บริการ ทั้ง 2 
รูปแบบ ในโรงพยาบาลนครพิงค์ 
กับประชาชนผู้ใช้บริการ ได้รับรู้ 
เข้าใจ และสมัครใจเข้าร่วม
โครงการ 

 ติดตามการน ารูปแบบไป
ใช้ทั้งระบบบริการจ่ายยา
ทางไปรษณียแ์ละร้านยา 

 ลงพื้นที่พบเภสัชกร ร้าน
ขายยาที่เข้าร่วม
โครงการฯ 

 ประเมินผลลัพธ์ด้าน 
สัดส่วนการลดแออัด
และลดระยะเวลารอ
คอย ในโรงพยาบาล 

 ประเมินความพึงพอใจ
ของผู้ป่วยท่ีเข้าร่วม
โครงการ 

 ประเมินความพึงพอใจ
ของบุคลากรผูใ้ห้บริการ  
 

 
ภาพที่ 1 รูปแบบการจัดการลดความแออัดและระยะเวลารอคอยในงานเภสัชกรรมผา่นโครงการจ่ายยาที่

ร้านยาและโครงการรับยาทางไปรษณีย์ 



การลดแออัดและลดระยะเวลารอคอยในงานเภสัชกรรม โรงพยาบาลนครพิงค์ 
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2. การวิเคราะห์เชิงเนื้อหาของการพัฒนา
รูปแบบระบบงานบริการ เพื่อลดความแออัด และ

ลดระยะ เ วล า รอคอย ใน ง าน เภสั ชก ร รม 
โรงพยาบาลนครพิงค์ ได้ข้อสรุปดัง ตารางที่  1

ตารางที่ 1 การวิเคราะห์เชิงเนื้อหาของการพัฒนารูปแบบระบบงานบริการ 
มิติการวิเคราะห์ ผลการวิเคราะห์เชิงเนื อหา 

ด้านนโยบาย/
สถานการณ์ 

 รัฐมนตรีว่าด้วยการกระทรวงสาธารณสุข มีนโยบายและการสั่งการที่ชัดเจน 
เรื่องให้บริการประชาชนที่มีคุณภาพปลอดภัย ลดความแออัด ลดเหลื่อมล้ า  
ลดรอคอย และลดภาระค่าใช้จ่าย  
 กระทรวงสาธารณสุข เริ่มด าเนินโครงการลดความแออัดของหน่วยบริการใน

ระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ โดยถ่ายโอนภารกิจการรับยาไปสู่ ร้านยา
แผนปัจจุบันประเภท 1 ซึ่งเป็นสถานบริการสุขภาพที่มีศักยภาพในการให้บริการ
ด้านเภสัชกรรมแก่ประชาชนที่มีสิทธิในระบบประกันสุขภาพถ้วนหน้า 
 สถานการณ์ปัญหาการแพร่ระบาดของโรคระบบทางเดินหายใจรุนแรงจากเช้ือ

โควิด-19 จ าเป็นที่โรงพยาบาลต้องด าเนินการตามมาตรการการแพทย์วิถีใหม่ 
เพื่อลดความเสี่ยงของผู้ป่วยในการติดเช้ือโควิด-19 และหลีกเลี่ยงการเดินทาง
มาโรงพยาบาล 

ด้านผู้รับบริการ   ผู้ป่วยกลุ่มโรคเรื้อรังมีจ านวนมากขึ้น ผู้ป่วยมักใช้ยาไม่ถูกวิธี ไม่ครบ ไม่ตรงเวลา
ที่ก าหนด ส่งผลให้อาการของโรคไม่ดีขึ้น นัดพบแพทย์และรับยาที่โรงพยาบาล
ค่อนข้างบ่อย เพราะฉะนัน้ไปแต่ละครั้งจึงได้รับยาจ านวนมาก พบปัญหายาเหลือ
ใช้ที่บ้าน 
 ผู้ป่วยบางคนมีข้อจ ากัดในการเรียนรู้  เพราะทั้งอ่อนล้า เหน็ดเหนื่อยจาก 

การรอพบแพทย์ รอตรวจ การเดินทาง 
ด้านผู้ให้บริการ   เภสัชกรที่ห้องยา ในโรงพยาบาลไม่เพียงพอต่อการสอน และโน้มน้าวให้ผู้ป่วย

เห็นความส าคัญของการใช้ยาที่ถูกต้อง สมเหตุสมผล 
 เภสัชกรมีเวลาในการดูแลหรือพูดคุยกับผู้ป่วยจ ากัด 
 เภสัชกรต้องใช้เวลาในการเรียนรู้สิ่งเหล่านี้ด้วยจึงจะสามารถปรับการสื่อสารให้

มีประสิทธิภาพและประสิทธิผล  
 

3. การก าหนดรูปแบบระบบงานบริการ 
เพื่อลดความแออัดและลดระยะเวลารอคอย  
แบ่งออกเป็น 2 รูปแบบ ได้แก่ การรับยาที่ร้านยา 

และรับยาทางไปรษณีย์ มีการด าเนินกิจกรรมดังนี้  
ตามแผนภาพท่ี 2 และ 3 
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   แผนภาพที่ 2 การรับยาที่ร้านยา 

 
 

 

         แผนภาพที่ 3  การรับยาที่ร้านยา  
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ภาพที่ 2 การรับยาที่ร้านยา 



การลดแออัดและลดระยะเวลารอคอยในงานเภสัชกรรม โรงพยาบาลนครพิงค์ 
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แผนภาพที่ 3 การรับยาทางไปรษณีย์  

 
 

แผนภาพที่ 4 การรับยาทางไปรษณีย์  
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ภาพที่ 3 การรับยาทางไปรษณีย ์

4. ผลลัพธ์ของการด าเนินงานโดยใช้
รู ปแบบที่พัฒนาระบบงานบริ การ เพื่ อลด 
ความแออัดและลดระยะเวลารอคอยในงาน 
เภสั ชกรรม โรงพยาบาลนครพิ งค์  ในช่วง 
การด าเนินกิจกรรมระหว่างเดือนพฤษภาคม ถึง
เดือนธันวาคม 2565 พบว่า ในภาพรวมมีผู้ป่วยที่
ติดต่อลงทะเบียนเข้าร่วมโครงการในรูปแบบ 

รับยาที่ร้านยา และรับยาทางไปรษณีย์ จ านวน 
ใบยาทั้งสิ้น 5,635 ใบ สามารถลดแออัดและ 
ลดระยะเวลารอคอยในโรงพยาบาล ได้ร้อยละ 
2.71 และมีแนวโน้มที่ เพิ่มขึ้น จึงกล่าวได้ว่า 
กิจกรรมที่พัฒนาขึ้นสามารถลดแออัดและ 
ลดระยะ เ วล า รอคอย ใน ง าน เภสั ชก ร รม 
โรงพยาบาลนครพิงค์ได้ (ดังตารางที่ 2) 
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ตารางที่ 2 แนวโน้มและสดัส่วนการลดแออัดและลดระยะเวลารอคอยในโรงพยาบาล 

เดือน ป ี
รูปแบบการรับยา รวม 

รับยาที่ร้านยา 
และทาง ปรษณีย ์

จ านวนผู้ป่วย 
รับยาในรพ.  

(ราย)  

สัดส่วนการลดแออัดและ
ลดระยะเวลารอคอย 

(ร้อยละ) 
ร้านยา 

จ านวนใบสั่งยา (ใบ) 
ทาง ปรษณยี ์

จ านวนใบสั่งยา (ใบ) 
พค. 65 9 785 794 22,424 3.54 
มิย. 65 14 383 397 25,794 1.54 
กค. 65 20 367 387 26,006 1.49 
สค. 65 40 354 394 27,840 1.42 
กย. 65 24 308 332 27,956 1.19 
ตค. 65 34 380 414 27,980 1.48 
พย. 65 123 1,043 1,166 22,496 5.18 
ธค. 65 232 1,519 1,751 29,745 5.89 
รวม 496 5,139 5,635 210,241 2.71 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

แผนภาพที่ 4  แนวโน มจ นวนผู ป่วยทีใช บริการรับยาทาง ปรษณีย และรับยาที่ร าน
ยา  

 

ภาพที่ 4 แนวโน้มจ านวนผู้ป่วยท่ีใช้บริการรับยาทางไปรษณีย์และรบัยาที่ร้าน 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

แผนภาพภาพที่ 5 จ นวนผู เข ารับบริการรับยาทาง ปรษณีย และรับยาที่ร านยา 
 

ภาพที่ 5 จ านวนผู้เข้ารับบริการรบัยาทางไปรษณีย์และรับยาที่ร้าน 
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หลังด าเนินกิจกรรมโครงการการลดแออัด 
พบว่าเดือนที่ 5 ของการด าเนินโครงการนั้น 
ผู้ป่วยที่ใช้บริการรับยาทางไปรษณีย์ มีแนวโน้ม
เพิ่มขึ้นโดยเฉลี่ยเดือนละ 499 ราย (p=0.001, 
95% CI =[289.23 - 708.97]) และผู้ป่วยที่ใช้
บริการรับยาที่ร้านยา มีแนวโน้มเพิ่มขึ้นโดยเฉลี่ย
เดือนละ 60 ราย (p= 0.002  ,95%CI =[ 29.63 
- 93.17]) เมื่อเทียบกับ 4 เดือนแรกของการ
ด าเนินกิจกรรม ดังแสดงในแผนภาพที่ 4 และ 5  

5. ผลลัพธ์ด้านความพึงพอใจ  
ผ ล ลั พ ธ์ ด้ า น ค ว า ม พึ ง พ อ ใ จ ข อ ง

ผู้รับบริการ พบว่าในส่วนของข้อมูลทั่วไปของ

กลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยที่เข้าร่วมโครงการรับยาที ่
ร้านยา จ านวนทั้งสิ้น 188 คน พบว่า ส่วนใหญ่
เป็นเพศหญิง (ร้อยละ 62.2) มีอายุมากกว่า  
60 ปีขึ้นไป (ร้อยละ 61.1) มีความถี่ในการรับยา
ที่ร้านตั้งแต่แรกเริ่มจนถึงปัจจุบันได้รับยาที่ร้าน
ยามากกว่า 15 ครั้งขึ้นไป (ร้อยละ 43.1) และ
ส าหรับผู้ป่วยที่ เข้าร่วมโครงการรับยาทาง
ไปรษณีย์ จ านวนท้ังสิ้น 103 คน พบว่า ส่วนใหญ่
เป็นเพศหญิง (ร้อยละ 58.3) มีอายุมากกว่า 60 
ปีขึ้นไป (ร้อยละ 44.7) และมีความถี่ในการรับยา
ที่ร้านตั้งแต่แรกเริ่มจนถึงปัจจุบันได้รับยาทาง
ไปรษณีย์ไม่เกิน 5 ครั้ง (ร้อยละ 92.2) (ดังตารางที่ 3 

ตารางที่ 3 ข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วยท่ีเข้าร่วมการส ารวจความพึงพอใจต่อโครงการการลดความแออัด 

ข้อมูลทั่ว ป 
รับยาที่ร้านยา 

(n=188) 
รับยาทาง ปรษณีย ์

(n=103) 
เพศ     

ชาย 
หญิง 

71 
117 

37.8 
62.2 

43 
60 

41.7 
58.3 

อายุ     
ต่ ากว่า 18 ปี 
18 – 35 ปี 
36 – 60 ปี 
มากกว่า 60 ปี ขึ้นไป 

3 
12 
60 
113 

1.6 
6.4 
31.9 
60.1 

3 
19 
35 
46 

2.9 
18.4 
34.0 
44.7 

ความถี่ในการรับยา      
ไม่เกิน 5 ครั้ง 
6 – 10 ครั้ง 
11 – 15   
มากกว่า 15 ครัง้ขึ้นไป 

16 
37 
54 
81 

8.5 
19.7 
28.7 
43.1 

95 
8 
- 
- 

92.2 
7.8 
- 
- 

 

ผลการประเมินความพึงพอใจของกลุ่ม
ตัวอย่างที่รับยาที่ร้านยา พบว่า ในภาพรวมผู้ป่วยที่
รับยาที่ร้านยา ประเมินความพึงพอใจต่อการรับยา
ที่ร้านยาอยู่ในระดับมากที่สุด ( =4.85, SD=0.34) 
เมื่อพิจารณาแต่ละประเด็นพบว่า ผู้ป่วยที่เข้าร่วม
โครงการรับยาที่ร้านยามีความพึงพอใจอยู่ในระดับ
มากที่สุดทุกประเด็น ล าดับแรกคือ ความถูกต้อง
ของยาที่ได้รับ (ช่ือยาและจ านวนยา) ( =4.89, 
SD=0.32) รองลงมาคือ ความพึงพอใจต่อเภสัชกร

ประจ าร้านยา ( =4.84, SD=0.37) ความรวดเร็วใน
การเดินทางมารับยาที่ร้านยา ( =4.83, SD=0.37) 
การได้รับค าแนะน าจากเภสัชกรด้านการใช้ยาและ
การปฏิบัติตัว ( =4.82, SD=0.36) และท าเล
สถานที่ ที่จอดรถ ของร้านยา ( =4.64, SD=0.58) 
ตามล าดับ (ดังตารางที่ 4) 

สอดคล้องกับผลการประเมินความพึงพอใจ
ของกลุ่มตัวอย่างที่ รับยาทางไปรษณีย์  พบว่า  
ในภาพรวมผู้ป่วยที่รับยาทางไปรษณีย์ ประเมิน
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ความพึงพอใจต่อ การรับยาทางไปรษณีย์อยู่ใน
ระดับมากที่สุด ( =4.31, SD=0.34) เมื่อพิจารณา
แต่ละประเด็นพบว่า ผู้ป่วยที่รับยาทางไปรษณีย์มี
ความพึงพอใจอยู่ในระดับมากที่สุดต่อความถูกต้อง
ของยาที่ได้รับ ( =4.66, SD=0.41) SD=0.34 
รองลงมาคือ ความสะดวกที่ได้รับ (ไม่ต้องเดินทาง

มารับยาเอง) ( =4.60, SD=0.45) ค่าบริการส่งยา
ทางไปรษณีย์ 100 บาทต่อครั้ง ( =4.23, 
SD=0.54) ตามล าดับ นอกจากนี้มีความพึงพอใจอยู่
ในระดับมากต่อความรวดเร็วในการส่งยาทาง
ไปรษณีย์ ( =3.71, SD=0.61) (ดังตารางที5่) 

ตารางที่ 4 ความพึงพอใจต่อการรับยาที่ร้านยา (n=188)  
ความพึงพอใจต่อการรับยาที่รา้นยา ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน แปลผล 

ความรวดเร็วในการเดินทางมารับยาที่รา้นยา 4.83 0.37 มากที่สุด 
ท าเลสถานที่ ที่จอดรถ ของร้านยาที่ท่านเลือก 4.64 0.58 มากที่สุด 
ความถูกต้องของยาที่ท่านได้รับ (ชือ่ยาและจ านวนยา) 4.89 0.32 มากที่สุด 
ความพึงพอใจต่อเภสัชกรประจ าร้านยา 4.84 0.37 มากที่สุด 
การได้รับค าแนะน าจากเภสัชกรด้านการใช้ยาและ 
การปฏิบัติตวั 

4.82 0.36 มากที่สุด 

คะแนนเฉลี่ยรวม 4.85 0.34 มากที่สุด 

ตารางที่ 5 ความพึงพอใจต่อการรับยาทางไปรษณีย์ (n=103) 

ความพึงพอใจต่อการรับยาทาง ปรษณยี์ ค่าเฉลี่ย 
ส่วนเบี่ยงเบน

มาตรฐาน 
แปลผล 

ความรวดเร็วในการส่งยาทางไปรษณีย ์ 3.71 0.61 มาก 
ความถูกต้องของยาที่ท่านได้รับยาทางไปรษณีย์ (ชื่อยาและจ านวน) 4.66 0.41 มากที่สุด 
ความสะดวกที่ท่านได้รับยาทางไปรษณีย์ (ไม่ต้องเดินทางมารับเอง) 4.60 0.45 มากที่สุด 
ราคาค่าบริการจัดส่งยาทางไปรษณีย์ (100 บาท/ครั้ง) 4.23 0.54 มากที่สุด 

คะแนนเฉลี่ยรวม 4.31 0.34 มากที่สุด 
 

ผลการประเมินความพึงพอใจของบุคลากร
ผู้ใช้รูปแบบการพัฒนารูปแบบระบบงานบริการ 
เพื่อลดความแออัดและลดระยะเวลารอคอยใน 
งานเภสัชกรรม โรงพยาบาลนครพิงค์ ในภาพรวม
อยู่ในระดับมาก ( =4.20, SD=0.32) เมื่อพิจารณา
แต่ละประเด็นพบว่า มีความพึงพอใจอยู่ในระดับ
มากที่สุดต่อคณะท างานและผู้มีส่วนเกี่ยวข้อง
สามารถปฏิบัติตามหลักเกณฑ์และขั้นตอนการ
ให้บริการได้ ( =4.42, SD=0.50) รองลงมาคือ 
รูปแบบระบบงานบริการ เพื่อลดความแออัดและ 
ลดระยะเวลารอคอยในงานเภสัชกรรม มีความ
ชัดเจน และเข้าใจง่าย ( =4.34, SD=0.48) และท า

ให้ ระบบบริ การจ่ ายยาของโรงพยาบาลมี
ประสิทธิภาพ ( =4.28, SD=0.75) นอกจากนี้มี
ความพึงพอใจอยู่ในระดับมาก สามารถน าไปเป็น
แนวทาง ในพั ฒนาและปรั บปรุ งคุ ณภาพ 
การให้บริการดูแลสุขภาพที่อ านวยความสะดวก
ให้แก่ผู้ป่วย ( =4.17, SD=0.56) ช่วยเสริมสร้าง
ความร่ วมมื อในการใช้ยาของผู้ ป่ วยเพิ่ มขึ้ น  
เพิ่มการใช้ยาอย่างสมเหตุผล ลดจ านวนยาเหลือใช้
ที่บ้าน เพิ่มการเข้าถึงยาจ าเป็นของผู้ป่วยอย่าง
ปลอดภัย ( =4.14, SD=0.60) ช่วยให้บุคลากรที่
เกี่ยวข้องมีส่วนร่วมเสนอแนวทางการพัฒนา
ระบบงานบริ การ เพื่ อลดความแออั ดและ 
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ลดระยะเวลารอคอย ( =4.08, SD=0.65) และ 
ช่วยลดความแออัดและลดระยะเวลารอคอยใน 

งานเภสัชกรรม ( =3.94, SD=0.76) ตามล าดับ 

ตารางที่ 6 ความพึงพอใจของผู้ใช้รูปแบบการพัฒนารูปแบบระบบงานบริการ เพื่อลดความแออัดและ 
ลดระยะเวลารอคอยในงานเภสัชกรรม โรงพยาบาลนครพิงค ์(N=35) ที่ 2  

ความพึงพอใจต่อรูปแบบระบบงานบริการ เพื่อลดความแออัด 
และลดระยะเวลารอคอย 

ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน แปลผล 

1. รูปแบบระบบงานบริการ เพื่อลดความแออัดและลดระยะเวลารอ
คอยในงานเภสัชกรรม มีความชัดเจน และเข้าใจง่าย 

4.34 0.48 มากที่สุด 

2. ช่วยให้บุคลากรที่เกี่ยวข้องมีส่วนร่วมเสนอแนวทางการพัฒนา
ระบบงานบริการ เพื่อลดความแออัดและลดระยะเวลารอคอย 

4.08 0.65 มาก 

3. ท าให้ระบบบริการจ่ายยาของโรงพยาบาลมีประสิทธิภาพ  4.28 0.75 มากที่สุด 
4. คณะท างานและผู้มีส่วนเกี่ยวข้องสามารถปฏิบัติตามหลักเกณฑ์

และขั้นตอนการให้บริการได ้ 
4.42 0.50 มากที่สุด 

5. ช่วยลดความแออัดและลดระยะเวลารอคอยในงานเภสัชกรรม 3.94 0.76 มาก 
6. ช่วยเสริมสร้างความร่วมมือในการใช้ยาของผู้ปว่ยเพิ่มขึ้น  

เพิ่มการใช้ยาอย่างสมเหตุผล ลดจ านวนยาเหลือใช้ที่บ้าน  
เพิ่มการเข้าถึงยาจ าเป็นของผู้ป่วยอยา่งปลอดภัย 

4.14 0.60 มาก 

7. สามารถน าไปเป็นแนวทางในการพัฒนาและปรับปรุงคุณภาพ 
การให้บริการดูแลสุขภาพที่อ านวยความสะดวกให้แก่ผู้ป่วย 

4.17 0.56 มาก 

คะแนนเฉลี่ยรวม  4.20 0.38 มาก 
 

อภิปรายผล 
การพัฒนารูปแบบระบบงานบริการ  

เพื่อลดความแออัดและลดระยะเวลารอคอยใน 
งานเภสั ชกรรม โรงพยาบาลนครพิ งค์  ไ ด้
ด าเนินการพัฒนาตามแนวคิดการพัฒนาระบบ
การให้บริการตามมาตรการให้บริการแบบ
การแพทย์วิถีใหม่ (new normal medical 
service) เพื่อลดความเสี่ยงของผู้ป่วยใน 
การติดเช้ือโควิด-19 และหลีกเลี่ยงการเดินทาง
มาโรงพยาบาล และนโยบายลดความแออัดใน
โรงพยาบาลของกระทรวงสาธารณสุข และ
แนวทางปฏิบัติของส านักงานหลักประกันสุขภาพ
แห่งชาติ (สปสช.) ที่ได้จัดท าโครงการจ่ายยาที่
ร้านยาเพื่อลดความแออัดในโรงพยาบาลภายใต้
ระบบหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า  โดย
โรงพยาบาลเป็นผู้จัดยาส าหรับผู้ป่วยรายบุคคล
และส่งยาไปที่ร้านขายยาเพื่อจ่ายยาให้กับผู้ป่วย 

รูปแบบกิจกรรม แบ่งออกเป็น 2 รูปแบบ ได้แก่ 
การรับยาที่ร้านยา และรับยาทางไปรษณีย์ ซึ่ง
จากการน ารูปแบบระบบงานบริการ เพื่อลด 
ความแออั ดและลดระยะ เ วลารอคอย ใน 
งานเภสัชกรรม โรงพยาบาลนครพิงค์มาใช้ พบว่า 
ในภาพรวมมีผู้ป่วยที่ติดต่อลงทะเบียนเข้าร่วม
โครงการในรูปแบบรับยาที่ร้านยา และรับยาทาง
ไปรษณีย์ จ านวนทั้งสิ้น 5,635 ใบ สามารถ 
ลดแออัดและลดระยะเวลารอคอยในโรงพยาบาล 
ได้ร้อยละ 2.71 ซึ่ งยั งไม่สามารถส่งผลต่อ 
ก า ร ล ด ค ว า ม แ ออ ัด ใ น ภ า พร ว ม ม า ก น ัก 
ดังนั้น กลุ่มงานเภสัชกรรมจึงวางเป้าหมายการ
ลดแออัดปีงบประมาณ 2566 โดยมีเป้าหมายอยู่ 
10% และมากกว่า 15% ปีต่อไป โดยจะต้อง
วางแผนเรื่องของการประชาสัมพันธ์ และปรับ
หลักเกณฑ์ของผู้ป่วยและร้านยาที่ เข้าร่วม
โครงการ เพื่อให้การส่งยาไปร้านยาหรือการส่งยา
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ทางไปรษณีย์มีความคล่องตัวมากขึ้น และผู้ป่วย
สามารถเขา้ร่วมโครงการได้สะดวกขึ้น นอกจากนี้
อาจต้องเพิ่มทางเลือกให้กับผู้ป่วยเช่น เพิ่มระบบ
การส่งยาไปท่ีโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพประจ า
ต าบล (รพ.สต.) ร่วมกันให้เภสัชกรประจ า PCU 
ออกเยี่ยมบ้านผู้ป่วยที่รับยาระบบส่งยา รพ.สต. เพื่อ
ส่งเสริมให้เกดิการดูแลผู้ป่วยด้านยาอย่างครบวงจร 

ด้านความพึงพอใจของผู้รับบริการ พบว่า
ผลการส ารวจความพึงพอใจของผู้ป่วยที่เข้าร่วม
โครงการรับยาที่ร้านยา ภาพรวมมีความพึงพอใจ
ต่อโครงการในระดับมากที่สุด และมีความพึงพอใจ
ในภาพรวมต่อการรับยาทางไปรษณีย์ ในระดับ
มากที่สุด กล่าวได้ว่า รูปแบบระบบงานบริการ 
เพื่อลดความแออัดและลดระยะเวลารอคอยใน 
งานเภสัชกรรม โรงพยาบาลนครพิงค์ก่อให้เกิด
ผลลัพธ์ที่ดีต่อการพัฒนาระบบการบริการ คือ 
ลดความแออัดในโรงพยาบาล เพิ่มความสะดวก
แก่ ผู้ ป่ ว ย ไ ม่ ต้ อ ง เ สี ย เ วล ารอคอยรั บยาที่
โรงพยาบาล ผู้ป่วยมีเวลาพูดคุยกับเภสัชกรมาก
ขึ้น ท าให้มีความร่วมมือในการใช้ยาเพิ่มขึ้นเพิ่ม
การใช้ยาอย่างสมเหตุผล ลดจ านวนยาเหลือใช้ที่
บ้าน เพิ่มการเข้าถึงยาจ าเป็นของผู้ป่วยอย่าง
ปลอดภัย และมีประสิทธิภาพ ผู้ป่วยมีความพึงพอใจ
ต่อโครงการลดแออัดและลดระยะเวลารอคอยใน
งานเภสัชโรงพยาบาลนครพิงค์ ตลอดจนกลุ่มงาน
เภสัชกรรม โรงพยาบาลนครพิงค์ มีการพัฒนา
และปรับปรุงคุณภาพการให้บริการดูแลสุขภาพที่
อ านวยความสะดวกให้แก่ผู้ป่วยในการรับยาที่
ร้านยา และรับยาทางไปรษณีย์อย่างสม่ าเสมอ 
สอดคล้องกับแนวคิดเกี่ยวกับการให้บริการทาง
การแพทย์  ของกรมการแพทย์ [8] ที่ มุ่ ง เน้น 
การพัฒนาคุณภาพการให้บริการสุขภาพใน
สถานการณ์การแพร่ระบาดของโรคติดเ ช้ือ 
โควิด-19 ในด้านความปลอดภัย การลดความแออัด 
และการลดความเหลื่อมล้ า  การจัดระบบ  
มีความส าคัญในการลดระยะเวลารอคอย  
ลดการแออัดช้ีโรงพยาบาลขนาดใหญ่ลงได้ ซึ่ง

สอดคล้องกับการศึกษา ข้อมูลระบบการจัดการ
ของผู้ป่วยใน ที่ส่งยาให้กับโรงพยาบาลใกล้บ้าน 
ที่ สามารถลดจ านวนวันนอนลงเฉลี่ยจาก 29.08 
±9.21 วัน หลงเหลือ 21.92 ±10.55 วัน[9]   

นอกจากนี้สอดคล้องกับการน าแนวทาง
ปฏิบัติการลดแออัดและลดระยะเวลารอคอยมา
ใ ช้ ในร ะบบกา ร ให้ บริ ก า ร สุ ขภาพ ใน งาน 
เภสัชกรรม ของโรงพยาบาลขอนแก่น[10] พบว่า
ผลการด าเนินโครงการระหว่าง 1 ตุลาคม 2562 
ถึงกันยายน 2563 มีร้านยาที่เข้าร่วมโครงการ 
35 ร้าน มีผู้ป่วยรับยาร้านยาใกล้บ้าน 503 ราย 
ผลการประเมินความพึงพอใจของผู้ป่วยและ 
ร้านยาพบว่า ในภาพรวมมีความพึงพอใจอยู่ใน
ระดับมากท่ีสุดในทุกด้าน ตลอดจนสอดคล้องกับ
การน าแนวทางปฏิ บั ติ ก า รลดแออั ดและ 
ลดระยะเวลารอคอยมาใช้ในระบบการให้บริการ
สุขภาพในงานเภสัชกรรม โรงพยาบาลนครปฐม 
จังหวัดนครปฐม ระหว่างเดือนมีนาคม ถึง เดือน
สิงหาคม 2563 พบว่า ได้ด าเนินโครงการรับยา
ใกล้บ้านตามมาตรการบริการทางการแพทย์ 
วิถีใหม่ ก่อให้เกิดผลส าเร็จของโครงการ ได้แก่  
มีผู้ป่วยรับยาในโครงการทั้งหมด 2,037 ใบสั่งยา 
คิดเป็นร้อยละ 0.4 ของใบสั่งยาผู้ป่วยนอก
ทั้งหมด และผู้รับบริการมีความพึงพอใจต่อ
โครงการทั้ งลั กษณะภายนอกของห้องยา  
ความถูกต้อง ความรวดเร็ว ความน่าเช่ือถือ และ
การตอบสนองความต้องการของผู้ป่วย[11]  

จากผลการศึกษาข้างต้น การพัฒนา
ระบบบริการ จึงถือเป็นเรื่องที่จ าเป็นอย่างยิ่งที่
จะต้องมีการน ามาทบทวน แก้ไขให้สอดคล้องกับ
บริบทของปัญหาการให้บริการ มีการพัฒนา
นวัตกรรมทางเลือกใหม่ท่ีจะท าให้คุณภาพบริการ
ดีขึ้น ประชาชนสามารถใช้บริการได้อย่างทั่วถึง 
ไม่มาแออัดพร้อมกันที่โรงพยาบาล[12] ตลอดจน
ประยุกต์ใช้แนวคิดการให้บริการแบบการแพทย์
วิถีใหม่ เพื่อเป็นประโยชน์ต่อการพัฒนาระบบ
การให้บริการสุขภาพท่ีอ านวยความสะดวกให้แก่
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ผู้ป่วยในการรับยาที่ ร้ านยา และรับยาทาง
ไปรษณี ย์  ที่ มี ค วามปลอดภั ยทั้ ง ผู้ ใ ห้ และ
ผู้รับบริการ ไม่แออัด สามารถรองรับผู้ป่วยได้
อย่างมีคุณภาพและเสมอภาค 
ข้อจ ากัด 

1.  งานวิจั ยนี้ สามารถเกิดอคติแบบ 
Observer Effect ได้จากการตอบแบบสอบถาม
เรื่ องความพึงพอใจของผู้ป่ วยแม้ว่าจะเป็น 
การคัดเลือกโดยสมัครใจก็ตาม เพราะผู้ตอบ
แบบสอบถามอาจจะกังวลเรื่องการให้ค าตอบ 
ดังนั้นในการสอบถามความพึงพอใจในอนาคต
สามารถที่จะส่งแบบสอบถามหรือให้ผู้ป่วยตอบ
ค าถามผ่านระบบอื่นที่ไม่ได้เห็นหน้ากับผู้สอบถาม  

2 .  การศึกษานี้ ยั ง ไม่ ได้ ศึกษาความ
คลาดเคลื่อนทางยาที่เกิดขึ้นจากระบบการส่งยา
ทาง ไปรษณี ย์ ห รื อการส่ งย าร้ านยา  ทั้ งนี้ 
ความความเคลื่อนทางยาไม่ควรเกิดหรือ ไม่
แตกต่ า งกับการรั บยาที่ โ ร งพยาบาล โดย
โดยเฉพาะยาในกลุ่มที่มีความเสี่ยงสูงต้องไม่พบ
ความคลาดเคลื่อนทางยา  

3. งานวิจัยนี้ไม่ได้แสดงผลหรือข้อมูล 
เปรียบเทียบ ตัวช้ีวัดที่แสดงถึงความแออัด และ 
ระยะเวลารอคอย ก่อนเริ่มโครงการท าให้ผล 
การด าเนินการที่ได้ยังไม่สามารถระบุได้ว่าการลด
ความแออัดหรือระยะเวลาการรอคอยมีผลต่อ
ภาพรวมของการให้บริการอย่างไร  
ข้อเสนอแนะ 

ข้อเสนอแนะในการน าผลการวิจัย ปใช้  
1.  ควรขยายความร่วมมือกับร้านยาเพิ่ม

มากขึ้น และมีการปรับหลักเกณฑ์คัดเลือกร้านยา
ให้เหมาะสม เพื่อเพิ่มความร่วมมือในการเข้าร่วม

โครงการของร้านยา ได้แก่ เสนอให้ร้านขายยาที่
ได้มาตรฐาน GPP แต่มีเวลาปฏิบัติงานของ 
เภสัชกร 4 ช่ัวโมง เข้าร่วมโครงการได้ด้วย  

2.  ควรมีการจัดสรรงบประมาณด้าน 
การพัฒนาศักยภาพ ด้านการอบรมให้ความรู้
ความเข้าใจด้านการบริบาลทางเภสัชกรรมให้
เภสัชกรโรงพยาบาลและร้านยาอย่างเหมาะสม 

3. ควรมีจัดกิจกรรม โครงการรณรงค์ให้
ความรู้ความเข้าใจแก่ประชาชน ผู้ป่วยอย่าง
ต่อเนื่องเกี่ยวกับลักษณะโครงการ ประโยชน์ของ
โครงการ  เพื่ อ โอกาสและทางเลื อกให้ แก่
ประชาชน และเพิ่มสัดส่วนการลดแออัดและลด
ระยะเวลารอคอยในโรงพยาบาล 

4.  กลุ่มงานเภสัชกรรม ในโรงพยาบาล
อื่นๆ สามารถน ารูปแบบระบบบริการ เพื่อลด
ความแออัดและลดระยะเวลารอคอยในงาน 
เภสัชกรรม ไปประยุกต์ใช้ให้สอดคล้องกับบริบท
ของหน่วยงานได้อย่างเหมาะสม เพื่อพัฒนา
คุณภาพระบบบริการในงานเภสัชกรรม และ 
ลดแออัดและลดระยะเวลารอคอยในโรงพยาบาล  
ข้อเสนอแนะส าหรับการวิจัยครั งต่อ ป  

ควรมีการศึกษาวิจัยติดตามผลแบบไป
ข้างหน้าอย่างต่อเนื่อง โดยประเมินรูปแบบระบบ
บริการ เพื่อลดความแออัดและลดระยะเวลา 
รอคอยในงานเภสัชกรรมทุกสิ้นปีงบประมาณ 
เพื่อให้ทราบถึงผลการด าเนินโครงการ ปัญหา 
อุปสรรคของโครงการ เพื่อให้ได้ข้อมูลย้อนกลับ
มาพัฒนาคุณภาพการให้บริการสุขภาพแก่
ประชาชนท่ีก่อให้เกิดความยั่งยืนในการลดแออัด
และลดระยะเวลารอคอยในโรงพยาบาล 
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ผลของโปรแกรมการดูแลภาวะโภชนาการในผู้ป่วยโรคไตเร้ือรังระยะสุดท้ายท่ีได้รับการฟอกเลือด
ด้วยเคร่ืองไตเทียม หน่วยไตเทียม โรงพยาบาลมหาสารคาม 

 

พิมพ์วลัญช์ ศรสีาร, กชณากาญ ดวงมาตย์พล 
หน่วยไตเทียม โรงพยาบาลมหาสารคาม 

บทคัดย่อ 
ความเป็นมา: ผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังระยะสุดท้าย ที่ได้รับการฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียม ร่างกายมีการสลายโปรตีน 

และสูญเสียกรดอะมิโน เกลือแร่ และวิตามินต่าง ๆ ไปกับน้้ายาฟอกเลือดส่งผลให้ผู้ป่วยเสี่ยงต่อการเกิดภาวะทุพ
โภชนาการ ซ่ึงภาวะนี้มีความสัมพันธ์กับอัตราการเจ็บป่วย คุณภาพชีวิต และอัตราการตายของผู้ป่วยด้วย  

วัตถุประสงค์: เพื่อศึกษาผลของโปรแกรมการดูแลภาวะโภชนาการในผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังระยะสุดท้ายที่ได้รับ 
การฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียม หน่วยไตเทียม โรงพยาบาลมหาสารคาม 

วิธีด าเนินการวิจัย: การวิจัยกึ่งทดลอง (quasi-experimental research) แบบหนึ่งกลุ่มวัดก่อนและหลัง 
การทดลอง (one-group pretest-posttest design) ระหว่าง6 กุมภาพันธ์ - 8 พฤษภาคม 2566 ในผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง
ระยะสุดท้ายที่ได้รับการฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียมที่ฟอกเลือดประจ้า ในหน่วยไตเทียม โรงพยาบาลมหาสารคาม 
จ้านวน 44 คน โดยได้รับการดูแลตามโปรแกรมการดูแลภาวะโภชนาการที่ผู้วิจัยสร้างขึ้น ระยะเวลาในการเข้าร่วม
โครงการ 12 สัปดาห์ วิเคราะห์ข้อมูลด้วยโปรแกรมส้าเร็จรูป ใช้สถิติ เชิงพรรณนาในการแจกแจงความถี่ 
ร้อยละ ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน เปรียบเทียบผลของโปรแกรมการดูแลภาวะโภชนาการ ก่อนและหลังได้รับ
โปรแกรมการจัดการตนเองโดยใช้สถิติ t-test 

ผลการวิจัย: กลุ่มตัวอย่างทั้งหมด 44 คน เพศชายร้อยละ 59 เพศหญิงร้อยละ 41 อายุเฉลี่ย 63.52 ± 12.12 ปี 
ระยะเวลาฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียมเฉลี่ย 4.64 ± 4.71 ปี มีค่าคะแนนโภชนาการ NAF เฉลี่ย 6.36 ± 2.63 หลังการ
เข้าร่วมโปรแกรมการดูแลภาวะโภชนาการ มีผลของคะแนนความรู้ การรับรู้ความสามารถในการดูแลตนเองด้านภาวะ
โภชนาการสูงขึ้น ผลการประเมินภาวะโภชนาการ พบว่าค่าเฉลี่ยของ nPCR และ albumin เพิ่มขึ้นจาก 1.12 ± 0.34 
กรัม/กก./วัน,  3.74 ± 0.37 มก./ดล. เป็น 1.27 ± 0.26กรัม/กก./วัน, 3.89 ± 0.25มก./ดล., p=0.001, p<0.001 แต่
ค่าเฉลี่ยของ Dry weight, BMI, serum potassium, serum phosphorus และ serum calcium ก่อนและหลังได้รับ
โปรแกรมการดูแลภาวะโภชนาการ ไม่มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส้าคัญทางสถิติ แต่มีแนวโน้มที่ดีขึ้น  

สรุป: โปรแกรมการดูแลภาวะโภชนาการในการศึกษานี้มีความเหมาะสมที่จะน้าไปใช้ในการดูแลผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง
ระยะสุดท้ายที่ได้รับการฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียม ผู้ป่วยมีความรู้ การรับรู้ความสามารถในการดูแลตนเอง 
ทางด้านโภชนาการดีขึ้น ควรน้าไปใช้ประเมินผู้ป่วยอย่างต่อเนื่อง 

ค าส าคัญ: ผู้ป่วยโรคไตเร้ือรังระยะสุดท้าย, การฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียม, ภาวะโภชนาการ, NAF, nPCR, 
albumin 
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The effect of nutritional care program in patients end stage renal disease 
received hemodialysis at hemodialysis department Mahasarakham Hospital 

 

Pimvalanch Sreesarn, Kachanakan Duangmartpol 
Hemodialysis Department Mahasarakham Hospital 

ABSTRACT 
Background: End-stage renal disease (ESRD) patients receiving regular hemodialysis experience 

protein breakdown and the loss of amino acids, minerals, and various vitamins in the dialysate, putting 
them at risk of malnutrition. This condition is associated with morbidity, reduced quality of life, and 
higher mortality rates.  

Objective: To study the effects of a nutritional care program in end-stage renal disease patients 
receiving regular hemodialysis at the Hemodialysis Unit of Mahasarakham Hospital 

Method: A quasi-experimental study using a one-group pretest-posttest design conducted from 6th 
February to 8th May 2023 in end-stage renal disease patients undergoing regular hemodialysis at the 
Hemodialysis Unit of Mahasarakham Hospital. The study involved 44 participants who received care 
according to a nutrition care program for 12 weeks. Data analysis was performed using descriptive 
statistics, including frequencies, percentages, mean and standard deviation. T-tests was employed to 
compare the effects of the nutritional care program before and after implementation. 

Results: The total sample consisted of 44 participants, with 59% being male and 41% female. The 
average age was 63.52 ± 12.12 years, and the mean duration of regular hemodialysis was 4.64 ± 4.71 
years. The average Nutritional Assessment Form (NAF) score was 6.36 ± 2.63. After participating in the 
nutritional care program, there was a significant improvement in knowledge and self-perceived ability to 
manage nutritional status. Nutritional assessment results showed that the mean values of nPCR and 
albumin increased significantly from 1.12 ± 0.34 g/kg/day, 3.74 ± 0.37 mg/dL to 1.27 ± 0.26 g/kg/day, 3.89 
± 0.25 mg/dL (p=0.001, p<0.001) respectively, while there were no statistically significant differences in 
Dry weight, BMI, serum potassium, serum phosphorus, and serum calcium before and after the 
nutritional care program. However, these parameters showed a trend toward improvement.  

Conclusion: The nutritional care program in this study is suitable for managing end-stage renal 
disease patients undergoing regular hemodialysis. The program led to improved knowledge, self-
perceived nutritional management abilities, and some positive changes in nutritional assessment results. 
Continuous evaluation of patients is recommended for ongoing monitoring. 

Keywords: End stage renal disease, regular hemodialysis, nutritional status, NAF, nPCR, albumin 
Submitted: 2023 May 8, Revised: 2023 Jul 9, Published: 2023 Aug 5 
 

 

 
 

 

Contact  
Kachanakan Duangmartpol, Hemodialysis Department Mahasarakham Hospital 

E-mail: Endoo14@gmail.com 
 



The effect of nutritional care program in patients end stage renal disease received hemodialysis 
at hemodialysis department Mahasarakham Hospital  
 

 

Journal of Nakornping Hospital 2023 Vol.14 No.2 212 
 

บทน า 
ผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังระยะสุดท้าย (End Stage 

Renal Disease: ESRD) ที่ได้รับการฟอกเลือด
ด้วยเครื่องไตเทียม เนื่องจากผู้ป่วยมีอัตรา 
การกรองที่ไต (glomerular filtration rate: GFR) 
น้อยกว่า 15 มล./นาที/พื้นที่ผิวกาย 1.73 ตร.ม. 
และเป็นภาวะที่ไตสูญเสียหน้าที่การท้างานโดย
สมบูรณ์ ไม่สามารถขจัดน้้าส่วนเกินและของเสีย
ออกจากร่างกายได้[1] ดังนั้น การฟอกเลือดด้วย
เครื่องไตเทียม จึงเป็นกระบวนการรักษาบ้าบัด
ทดแทนไต เพื่อลดอาการของของเสียคั่ง รักษา
ภาวะสมดุลของกรดด่าง และภาวะทางเมตาบอ- 
ลิสซึมที่เหมาะสมของร่างกาย ลดอัตราการเกิด
ภาวะแทรกซ้อนและอัตราการเสียชีวิต[2] ป้องกัน
การเจ็บป่วยและเสียชีวิตจากภาวะรุนแรงของ
โรค เพื่อให้ผู้ป่วยมีคุณภาพชีวิตที่ดี และมีชีวิตที่
ยืนยาวใกล้เคียงกับคนปกติมากที่สุด[3]  

ปัจจุบันโรคไตเรื้อรังเป็นปัญหาสาธารณสุขที่
ส้าคัญระดับโลก ในปี 2563 ประเทศไทยมีผู้ป่วย
โรคไตเรื้อรัง จ้านวนกว่า 8 ล้านคน และจาก
ข้อมูล ปี 2564 มีผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังระยะสุดท้าย
ในระบบเพิ่มขึ้นร้อยละ 15-20 ต่อปี และเป็น
สาเหตุการตาย อันดับ 5 ของโรคเรื้อรังทั้งประเทศ[4] 
แม้ว่าการฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียม จะช่วย
รักษาชีวิตและลดภาวะแทรกซ้อนต่าง ๆ ที่
อาจจะเกิดขึ้นได้ แต่การบ้าบัดรักษาเป็นระยะ
เวลานานอาจพบปัญหาเกิดภาวะแทรกซ้อนที่
ส้าคัญ ได้แก่ ภาวะทุพโภชนาการจากการสูญเสีย
กรดอะมิโนไปกับการฟอกเลือด การสลายโปรตีน
หรือได้รับพลังงานไม่เพียงพอ จากความไม่พอเพียง
ของการฟอกเลือด (Inadequacy of hemodialysis)[5] 
ท้าให้ผู้ป่วยมีภาวะคลื่นไส้อาเจียน จนส่งผลต่อ
ภาวะโภชนาการได้ นอกจากนี ้ยังพบว่า 
ในกระบวนการฟอกเลือด ร่างกายจะมีการสลาย
โปรตีนมากขึ้น มีการสูญเสียกรดอะมิโนทางน้้ายา
ฟอกเลือด การใช้ตัวกรองเลือดที่มีประสิทธิภาพสูง 
ซึ่งมีคุณสมบัติในการขับสารที่มีโมเลกุลขนาด

ใหญ่ออก เช่น อัลบูมิน และการใช้ตัวกรองซ้้าเกิน
กว่า 15 ครั้ง จะมีการสูญเสียอัลบูมิน (albumin) 
มากขึ้นจากปฏิกิริยาระหว่างเลือดและตัวกรอง
เลือด[6] การใช้น้้ายาฟอกเลือดที่มีความเข้มข้น
ของแคลเซียมร่วมกับการใช้แคลเซียมคาร์บอเนต
เพื่อจับฟอสเฟตในอาหารเป็นระยะเวลานานๆ 
จะส่งผลต่อร่างกายโดยท้าให้ระดับแคลเซียมใน
กระแสเลือดสูงได้  (hypercalcemia) ซึ่ งเป็น
สาเหตุให้เกิดอาการเบื่ออาหารจากการฟอกเลือด
ที่ไม่เพียงพอ และยังพบปัญหาการขาดเกลือแร่
และวิตามินที่ละลายน้้า (water-soluble vitamins) 
จากกระบวนการฟอกเลือดมีการสูญเสียวิตามิน
ไปกับน้้ายาที่ใช้ฟอกเลือด (dialysate)[7] และ
จากข้อมูลทางระบาดวิทยาพบภาวะความผิดปกติ
ทางโภชนาการจากการพร่องโปรตีนและพลังงาน 
(protein-energy wasting : PEW)[8] ในผู้ป่วย 
ฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียมมากถึงร้อยละ  
50-75 และพบการเพิ่มขึ้นของอัตราการเจ็บป่วย 
คุณภาพชีวิต และอัตราการตายของผู้ป่วยอย่างมี
นัยส้าคัญทางสถิติ[9] รวมถึงในกลุ่มผู้ป่วยโรคไต
เรื้อรังระยะสุดท้ายรายใหม่ที่เริ่มต้นรับการฟอก
เลือดด้วยเครื่องไตเทียม ที่ได้รับค้าแนะน้าและ
การรับรู้เดิมในเรื่องของการรับประทานอาหาร
โปรตีนต่้า เพื่อชะลอการเสื่อมของไต ท้าให้
ในช่วงเริ่มต้นของการฟอกเลือดของผู้ป่วยกลุ่มนี้
มีภาวะทุพโภชนาการเกิดขึ้นได้[10] 

ปี 2563-2565 มีผู้ป่วยฟอกเลือดประจ้าใน
หน่วยไตเทียม โรงพยาบาลมหาสารคาม จ้านวน 
82 ราย 96 ราย และ 112 รายตามล้าดับ [11] 
และในปี 2565 พบว่า ผลการประเมินคุณภาพ
บริการตามตัวช้ีวัดสมาคมโรคไตแห่งประเทศไทย 
ในผู้ป่วยโรคไตเรื้ อรั งระยะสุดท้ายที่ ได้ รับ 
การฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียม ด้านโภชนาการ[12] 
ยั ง ไ ม่ ผ่ าน เ กณฑ์ กา รประ เ มิ น  ทั้ ง ในด้ า น 
การบริโภคโปรตีน การรักษาสมดุลเกลือแร่ใน
ร่างกาย การควบคุมน้้าดื่ม โดยพบว่าค่าโปรตีน
อัลบูมินในกระแสเลือด (serum albumin) และ
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อั ต ร าก ารสลายของ โปรตี น  (normalized 
Protein Catabolic Rate: nPCR) มีค่าต่้ากว่า
ปกติ ผู้ป่วยส่วนใหญ่ร้อยละ 25.76 มีระดับ 
serum albumin น้อยกว่า 3.5 กรัมต่อเดซิลิตร 
(เกณฑ์ร้อยละ 80 ของผู้ป่วยต้องมีระดับ serum 
albumin มากกว่า 3.5 กรัมต่อเดซิลิตร) พบค่า 
nPCR น้อยกว่า 1.0 คิดเป็นร้อยละ 24.82 (เกณฑ์
ร้อยละ 80 ของผู้ป่วยต้องมีค่า nPCR > 1.0) พบ
ผู้ป่วยที่มีค่าเฉลี่ยของระดับ serum phosphorus 
ก่อนการฟอกเลือดมากกว่า 5.0 กรัมต่อเดซิลิตร 
ร้อยละ 10.84 และพบภาวะโปแตสเซียมในเลือดสูง 
(Hyperkalemia) จนต้องฟอกเลือดก่อนนัด ร้อย
ละ 1.69 ของผู้ป่วยฟอกเลือดประจ้า และมีภาวะ
น้้าเกิน (Volume Overload) จนต้องรับการรักษา
ในโรงพยาบาล และ/หรือ ฟอกเลือดก่อนวันนัด 
มากถึงร้อยละ 5.3 ของผู้ป่วยฟอกเลือดประจ้า[11] 
ดังนัน้ ผู้ป่วยจึงต้องมีความรู้ความเข้าใจที่ถูกต้อง
เกี่ยวกับการจัดการตนเองด้านโภชนาการเพื่อ
ป้องกันภาวะทุพโภชนาการหรือผลกระทบอื่น ๆ ที่
จะตามมาร่วมกับการติดตามและประเมินภาวะ
โภชนาการในผู้ป่วยที่ได้รับการฟอกเลือดด้วยเครื่อง
ไตเทียมอย่างต่อเนื่อง 

จากการทบทวนวิจัยที่เกี่ยวข้อง พบว่า ภาวะ
โภชนาการ และพฤติกรรมการบริโภคอาหารใน
ผู้ป่วยฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียม มีผลต่อ 
การเกิดภาวะแทรกซ้อน และการด้าเนินชีวิต โดย
พบว่าระดับ serum albumin และค่า nPCR เป็น
ปัจจัยส่งเสริมของอัตราการเสียชีวิตรายไตรมาส
ในช่วง 2 ปีแรกของการรักษาด้วยการฟอกเลือด
ด้วยเครื่องไตเทียมอย่างมีนัยส้าคัญ[13] และพบว่า
ภาวะทุพโภชนาการเป็นหนึ่งในปัจจัยเสี่ยงที่
ส้าคัญที่สุดที่ส่งผลเสียต่อคุณภาพชีวิต (Quality 
of life : QOL)[14-15] และพบการศึกษาถึงประสิทธิผล
ของโปรแกรมต่างๆ ในการดูแลด้านโภชนาการอื่นๆ
ที่เกี่ยวข้องในการดูแลผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังระยะ
สุดท้ายที่ได้รับการฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียม โดย
ในแต่ละการวิจัยมีการติดตามการเข้าร่วม

โปรแกรมสุขภาพท่ีก้าหนด เช่นการศึกษาผลของ
โปรแกรมส่งเสริมการบริโภคอาหาร เน้นโปรตีน 
โดยใช้กรอบแนวคิดทฤษฎีสมรรถนะแห่งตนของ
แบนดูรา ในสัปดาห์ที่ 4 และ 12 พบว่าในสัปดาห์ 
ที่ 12 ค่าเฉลี่ยของ serum albumin และค่า 
nPCR มีค่าเพิ่มขึ้นอย่างมีนัยส้าคัญทางสถิติเมื่อ
เทียบกับก่อนทดลอง[10] และมีการศึกษาผลของ
โปรแกรมการจัดการส่งเสริมการจัดการตนเอง
ด้านโภชนาการในผู้ที่ได้รับการฟอกเลือดด้วย
เครื่องไตเทียม โดยการส่งเสริมให้ผู้ป่วยสามารถ
จัดการเกี่ยวกับภาวะโภชนาการด้วยตนเองด้าน
โภชนาการ ติดต่อกันนาน 12 สัปดาห์ พบว่าการ
ส่งเสริมภาวะโภชนาการภายใต้ โปรแกรม 
การจัดการตนเอง สามารถช่วยให้มี serum 
albumin ดีขึ้น [16] การศึกษาผลของโปรแกรม
การจัดการตนเองของบุคคลและครอบครัวต่อ
ภาวะน้้าเกินในผู้สูงอายุโรคไตวายเรื้อรังที่รับการ
ฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียม พบว่าการกระตุ้น
ให้ครอบครัวมีส่วนสนับสนุนผู้สูงอายุจนท้าให้เกิด
พฤติกรรมการจัดการตนเอง ปรับเปลี่ ยน
พฤติกรรมสุขภาพที่ถูกต้องและเหมาะสมในการ
ควบคุมภาวะน้้าเกินได้[17] และยังมีการศึกษาที่
เกี่ยวข้องในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการบริโภค
อาหารโดยประยุกต์ทฤษฎีการรับรู้ความสามารถ
ตนเองเพื่อสร้างเสริมสุขภาวะที่ดี ในผู้ป่วย
เบาหวานและความดันโลหิตสูง โดยการให้
ความรู้ร่วมกับการมีส่วนร่วมในการร่วมโปรแกรม 
12 สัปดาห์ พบกลุ่มทดลองมีคะแนนเฉลี่ยความรู้ 
การรับรู้ ความคาดหวังความสามารถตนเองใน
การควบคุมการบริโภคอาหาร และพฤติกรรมการ
บริโภคอาหารดีกว่าก่อนการทดลองและกลุ่ม
ควบคุม อย่างมีนัยส้าคัญทางสถิติ[18] 

จากการทบทวนดังกล่าว ผู้วิจัยเห็นว่าในการ
ให้การดูแลผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังระยะสุดท้ายที่
ได้รับการฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียมประจ้า
และต่อเนื่อง มีปัจจัยที่ส่งผลให้เกิดภาวะทุพ-
โภชนาการ ท้ังจากตัวผู้ป่วยและจากกระบวนการ
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ฟอกเลือด โดยผลกระทบดังกล่าวมีผลต่อ
คุณภาพชีวิต และอัตราการตายของผู้ป่วย ดังนั้น 
การป้องกัน และแก้ไขภาวะทุพโภชนาการใน
ผู้ป่วยกลุ่มนี้จึงส้าคัญยิ่ง ทางผู้วิจัยจึงได้จัดท้า
โปรแกรมการดูแลภาวะโภชนาการในผู้ป่วย 
โรคไตเรื้อรังระยะสุดท้ายที่ได้รับการฟอกเลือด
ด้วยเครื่องไตเทียม ในหน่วยไตเทียม โรงพยาบาล
มหาสารคาม เพื่อให้ผู้ป่วยได้รับค้าแนะน้า  
การติดตาม การประเมินภาวะโภชนาการ โดย
หวังว่าหลังจากได้รับการดูแลตามโปรแกรมที่ได้
วางไว้ ผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังระยะสุดท้ายที่ได้รับ 
การฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียม หน่วยไตเทียม 
โรงพยาบาลมหาสารคาม จะมีแนวโน้มของผล
การประเมินภาวะโภชนาการดีขึ้น 
วัตถุประสงค์ของการวิจัย  

เพื่อศึกษาผลของโปรแกรมการดูแลภาวะ
โภชนาการผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังระยะสุดท้ายทีไ่ดร้บั
การฟอกเลือด ด้วยเครื่องไตเทียม หน่วยไตเทียม 
โรงพยาบาลมหาสารคาม โดย 

- เปรียบ เทียบคะแนนความรู้ เ กี่ ย วกับ 
การดูแลตนเองด้านโภชนาการก่อนและหลัง
ได้รับโปรแกรมการดูแลภาวะโภชนาการ 

- เปรียบเทียบคะแนนการรับรู้ความสามารถ
ในการดูแลตนเองด้านโภชนาการก่อนและหลัง
ได้รับโปรแกรมการดูแลภาวะโภชนาการ 

- เ ป รี ย บ เ ที ยบ ผล กา ร ปร ะ เ มิ นภ า ว ะ
โภชนาการของผู้ป่วย (ได้แก่ Dry weight, BMI, 
nPCR, serum albumin, serum potassium, 
serum phosphorus, serum calcium, Kt/V) 
ก่อนและหลังได้รับโปรแกรมการดูแลภาวะ
โภชนาการ 
สมมติฐานการวิจัย 

ผลของโปรแกรมการดูแลภาวะโภชนาการใน
ผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังระยะสุดท้ายที่ได้รับการฟอก
เลือดด้วยเครื่องไตเทียม ที่พัฒนาขึ้นหลังให้
โปรแกรม มีการเปลี่ยนแปลงในด้านต่างๆ สูงกว่า 
ก่อนให้โปรแกรมหรือไม่ 

1. ด้ านความรู้ เกี่ ยวกั บการดู แลตนเอง 
ด้านโภชนาการ ในผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังระยะสุดท้ายที่
ได้รับการฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียม 

2. ด้านการรับรู้ความสามารถในการดูแลตนเอง
ด้านโภชนาการ ในผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังระยะสุดท้ายที่
ได้รับ การฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียม 

3. ผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการในการ
ประเมินภาวะโภชนาการของผู้ป่วยมีแนวโน้มดีขึ้น  
กรอบแนวคิดในการวิจัย 

การวิจัยครั้งนี้ใช้กรอบแนวคิดทฤษฎีของ 
แ บ น ดู ร า [19] ที ่เ กี ่ย ว ข ้อ ง ใ น ก า ร ร ับ รู้
ค ว า ม ส า ม า ร ถ ข อ ง ต น  ( Self-efficacy 
Theory) และแนวคิดของการรับรู้สมรรถนะ
แห่งตน (perceived self–efficacy) ร่วมกับ
แนวค ิด เ กี ่ย วก ับพฤต ิก ร รมความร ่ว มม ือ 
(Adherence behaviors) โดยเช่ือว่า การให้
ความรู้ร่วมกับการมีส่วนร่วมในการออกแบบการ
ดูแลตนเอง นาน 12 สัปดาห์[18] จะน้าไปสู่การมี
ความรู้ การรับรู้ความสามารถของตนเอง เกิด
การ ให้ความร่ วมมื อการลงมื อปฏิบั ติ ต าม
ค้าแนะน้า ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการดูแลตนเอง 
และเมื่อได้ผลตามที่คาดหวังไว้ บุคคลก็จะกระท้า
สิ่งนั้นอย่างต่อเนื่อง  
วิธีด าเนินการวิจัย 

การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยกึ่งทดลอง (quasi-
experimental design) เพื่อศึกษาประสิทธิผล
ของโปรแกรมการดูแลภาวะโภชนาการในผู้ป่วย
โรคไตเรื้อรังระยะสุดท้ายที่ได้รับการฟอกเลือด
ด้วยเครื่องไตเทียม ที่พัฒนาขึ้นในหน่วยไตเทียม 
โรงพยาบาลมหาสารคาม แบบหนึ่งกลุ่มวัดก่อน
และหลังการทดลอง (one-group pretest-
posttest design)  
ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง  

ในการค้านวณขนาดกลุ่มตัวอย่างใช้โปรแกรม 
สูตรค้านวณของ Krejcie & Morgan โดยมี
ประชากรทั้งหมด 50 คน ซึ่งเป็นผู้ป่วยโรคไต
เรื้อรังระยะสุดท้ายที่ได้รับการฟอกเลือดด้วย



ผลของโปรแกรมการดูแลภาวะโภชนาการในผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังระยะสุดท้ายที่ได้รับการฟอกเลือดด้วย
เครื่องไตเทียม หน่วยไตเทียม โรงพยาบาลมหาสารคาม 
 

 
 

วารสารโรงพยาบาลนครพิงค์ ๒๕๖๖ ปีท่ี ๑๔ ฉบับท่ี ๒ 215 
 

เครื่องไตเทียมทุกคนที่ฟอกเลือดประจ้าในหน่วย
ไตเทียม โรงพยาบาลมหาสารคาม ได้กลุ่ม
ตัวอย่างทั้งหมด 44 คน โดยมี dropout rate 
เท่ากับร้อยละ 10 คิดเป็น 4-5 คน จึงได้กลุ่ม
ประชากรในการวิจัยครั้งนี้ เป็น 48 คน โดย
ใช้ระยะเวลาในการเข้าร่วมโครงการนาน 12 
สัปดาห์  

ประชากรที่ท้าการศึกษาในครั้งนี้ คือ ผู้ป่วย
โรคไตเรื้อรังระยะสุดท้ายที่ได้รับการฟอกเลือด
ด้วยเครื่องไตเทียม ที่เป็นผู้ป่วยฟอกเลือดประจ้า 
ในหน่วยไตเทียม โรงพยาบาลมหาสารคาม โดยมี
คิวนัดฟอกเลือด สม่้าเสมอ 2-3 ครั้งต่อสัปดาห์ 
ตามค้าสั่งแพทย์ และมีระยะเวลาในการฟอก
เลือดต่อเนื่องตั้งแต่ 3 เดือนขึ้นไป มีการรับรู้ 
ความเข้าใจและสามารถสื่อสารได้ปกติ โดยมี
เ กณฑ์ ก า รคั ด ออกของกลุ่ ม ตั ว อย่ า ง  คื อ  
1) มีข้อจ้ากัดในการมองเห็นและการได้ยิน 2) มะเร็ง
ระยะสุดท้าย 3) รับการรักษาในโรงพยาบาลนานกว่า 
1 สัปดาห์ ระหว่างโครงการ หรือ 4) ไม่สามารถ
รับประทานอาหารได้เองและต้องได้รับอาหารทาง
สายยางให้อาหาร (OG or NG tube)  

ผู้ วิ จั ยท้ าการคัด เลือกผู้ป่ วยตามเกณฑ์ 
การคัดเข้าของกลุ่มตัวอย่าง จ้านวน 48 คน พบ
การสูญหายของกลุ่มตัวอย่าง ทั้งหมด 4 คน ดังนี้ 
1) จากรับการรักษาในโรงพยาบาลนานกว่า 1 
สัปดาห์ จ้านวน 3 คน และ 2) ถูกส่งต่อรับการ
รักษาศูนย์หัวใจสิริกิติ์ ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ 
จังหวัดขอนแก่น นาน 15 วัน จ้านวน 1 คน จึงมี
กลุ่มตัวอย่างตามเกณฑ์การวิจัย จ้านวน 44 คน  
เคร่ืองมือท่ีใช้ในการวิจัย 

1. เครื่องมือด้าเนินการวิจัย 
ในงานวิจัยนี้ คือ โปรแกรมการดูแลภาวะ

โภชนาการในผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังระยะสุดท้ายที่
ได้รับการฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียม หน่วยไต
เทียม โรงพยาบาลมหาสารคาม ซึ่ งผู้ วิ จั ย
พัฒนาขึ้น ประกอบด้วย 1.1 แผนการสอนผู้ป่วย
เพื่อให้ความรู้เกี่ยวกับอาหารโรคไตในผู้ป่วยฟอก

เลือดด้วยเครื่องไตเทียม [3,8] 1.2 แผ่นพับ วีดีโอ 
และโมเดลอาหาร ประกอบด้วย เมนูที่ผู้ป่วยโรค
ไตเรื้อรังควรรับประทานและเมนูที่ควรหลีกเลี่ยง
1.3 แบบประเมินการรับประทานอาหารอย่าง
ง่ายส้าหรับผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง Easy Dietary 
Assessment (EDA)[8] 1.4 Daily Diet Menu
เป็นสมุดบันทึกท่ีผู้วิจัยสร้างเครื่องมือขึ้นเอง โดย
ประยุกต์ใช้ทฤษฎีความสามารถในการดูแล
ตนเองของแบนดูร่า โดยให้ผู้ป่วยกลุ่มตัวอย่าง
และครอบครั ว มี ส่ ว น ร่ วม ในการก้ า หนด
เมนูอาหารหลังการประเมิน EDA 1.5 กิจกรรม
กลุ่มในการแลกเปลี่ยนเรียนรู้  เพื ่อส ่ง เสร ิม 
การรับรู้ ความสามารถของตน จาก 4 แหล่ง
คือ 1) ประสบการณ์ที่เคยประสบความส้าเร็จจาก
การควบคุมอาหารและน้้า 2) ได้เห็นตัวแบบหรือ 
ประสบการณ์จากตัวแบบที่ เป็นบุคคลจริงๆที่
ประสบความส้าเร็จด้วยตนเองในการการควบคุม
อาหารและน้้าที่เหมาะสม 3) การชักจูงด้วยค้าพูด 
และ 4) การมีส่วนร่วมในการก้าหนดเป้าหมายใน
การดูแลตนเองด้านโภชนาการ  

2. เครื่องมือเก็บรวบรวมข้อมูล ประกอบด้วย  
2.1 แบบบันทึกข้อมูลทั่วไปและการเจ็บป่วย 

ได้แก่ เพศ อายุ สถานภาพสมรส ระดับการศึกษา 
อาชีพ รายได้ ผู้ดูแล วิธีการรักษาบ้าบัดทดแทน
ไตครั้งแรก ระยะเวลาที่รับการรักษาด้วยวิธี 
ฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียม Vascular access 
คุณสมบัติของ Dialyzer จ้านวนครั้งของการล้าง
ใช้ตัวกรองเลือด (Number of reuse dialyzer) 
เวลาที่ใช้ในการฟอกเลือด (Duration), Blood 
flow rate (BFR), Ultrafiltration (UF), Dialysate 
flow rate (DFR) สาเหตุของโรคไตวายเรื้อรัง ชนิด
ของโรคร่วม และผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ 
จ้านวน 19 ข้อ  

2.2 แบบประเมินภาวะโภชนาการเบื้องต้น 
Modified Nutrition Alert Form: NAF[3] เป็น 
การคัดกรองและประเมินภาวะความเสี่ ยง 
ด้านโภชนาการของผู้ป่วยเป็นการประเมินรายข้อ 
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ให้คะแนนตามเกณฑ์การประเมิน และน้าผลรวม
ของคะแนนที่ได้ มาเทียบระดับความรุนแรงของ
ภาวะโภชนาการของผู้ป่วย มี 3 ระดับ ดังนี้ 
คะแนน 0-5 หมายถึง Normal-Mild malnutrition 
คะแนน 6-10 หมายถึง Moderate malnutrition 
คะแนน > 11 หมายถึง Severe malnutrition โดย
ใช้ประเมินผู้ป่วยกลุ่มตัวอย่างก่อนเข้าร่วมโปรแกรม
การดูแลภาวะโภชนาการ  

2.3 แบบประเมินความรู้ และการรับรู้
ความสามารถในการดูแลภาวะโภชนาการส้าหรับ
ผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง[20] แบ่งเป็น 2 ส่วน โดยส่วนที่ 1 
แบบประเมินความรู้ในการดูแลภาวะโภชนาการ 
ส้าหรับผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง จ้านวน 20 ข้อ และมี
ค้าตอบ 3 ตัวเลือก ได้แก่ 1) ตอบว่า “ใช่” หาก
คิดว่าข้อความนั้นถูกต้อง 2) ตอบว่า “ไม่ใช่” 
หากคิดว่าข้อความนั้นไม่ถูกต้อง 3) ตอบว่า “ไม่
ทราบ” หากไม่ทราบว่าข้อความนั้นถูกต้อง
หรือไม่ถูกต้อง เกณฑ์การให้คะแนนและการแปล
ผล หากตอบ ถูกต้อง ได้ 1 คะแนน และตอบผิด
หรือไม่ทราบ ได้ 0 คะแนน น้าคะแนนมารวมกัน
และก้าหนดเกณฑ์การแปลผลโดยแบ่งคะแนน
รวมเป็น 3 ระดับความรู้ ดังนี้ คะแนนรวม 16–20 
หมายถึง ผู้ป่วยมีความรู้ด้านโภชนาการในระดับสูง 
คะแนนรวม 10-15 คะแนน หมายถึง ผู้ป่วยมี
ความรู้ด้านโภชนาการในระดับปานกลาง และ
คะแนนรวม 0-9 หมายถึง ผู้ป่วยมีความรู้ 
ด้านโภชนาการในระดับต่้า ส่วนที่ 2 แบบประเมิน
การรั บรู้ ค ว ามส ามา รถ ในการดู แลภาวะ
โภชนาการ ส้าหรับผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง จ้านวน 10 
ข้ อ  โ ดยประ เมิ นผลการปฏิ บั ติ ตั ว  ไ ด้ แ ก่  
1) “ปฏิบัติได้ถูกต้อง” ได้ 2 คะแนน 2) “ปฏิบัติ
ได้บางส่วน” ได้ 1 คะแนน 3) “ไม่สามารถปฏิบัติ
ได้” ได้ 0 คะแนน น้าคะแนนมารวมกันและ
ก้าหนดเกณฑ์การแปลผลโดยแบ่งคะแนนรวม
เป็น 3 ระดับ การรับรู้ความสามารถในการดูแล
ภาวะโภชนาการ ดังนี้ คะแนนรวม 16–20 
หมายถึง ผู้ป่วยมีการรับรู้ความสามารถของตน

ด้านโภชนาการในระดับสูง คะแนนรวม 10-15 
คะแนน หมายถึง ผู้ป่วยมีการรับรู้ความสามารถ
ของตนด้านโภชนาการในระดับปานกลาง และ
คะแนนรวม 0-9 หมายถึง ผู้ป่วยมีการรับรู้
ความสามารถของตนด้านโภชนาการในระดับต่้า 
การตรวจสอบคุณภาพของเคร่ืองมือ  

1. การตรวจสอบความตรงตามเนื้อหาโปรแกรม
การดูแลภาวะโภชนาการ ในผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง
ระยะสุดท้ายที่ได้รับการฟอกเลือดด้วยเครื่อง 
ไตเทียม โดยส่งแผนการสอน สื่อการสอนทั้ง 
VDO แผ่นพับ และDaily Diet Menu ที่ผู้วิจัย
ออกแบบ ประกอบด้วย เมนูที่ผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง
ควรรับประทาน เมนูที่ควรหลีกเลี่ยง โ ด ย
ประยุกต์ใช้แบบประเมิน Easy Dietary 
Assessment (EDA) ที่ใช้ในการประเมินและ
ค้านวณโปรตีนและพลังงานที่ผู้ป่วยควรได้รับ  
ให้ ผู้ ท ร งคุ ณ วุฒิ ต ร ว จสอบแล ะพิ จ า รณ า 
ความถูกต้องของเนื้อหา และความเป็นไปได้ของ
เครื่องมือก่อนการน้าไปใช้จริง โดยผู้ทรงคุณวุฒิ  
5 ท่าน ประกอบด้วยอายุรแพทย์โรคไต 2 ท่าน  
นักโภชนบ้าบัด 1 ท่าน และพยาบาลผู้เช่ียวชาญ
การฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียม 2 ท่าน มีการปรับ
ข้อค้าถามให้ชัดเจนและเข้าใจมากขึ้น  

2. แบบประเมินภาวะโภชนาการเบื้องต้น 
Modified Nutrition Alert Form: NAF[3] เป็นแบบ
ประเมินภาวะโภชนาการ โดยสมาคมผู้ให้อาหาร
ทางหลอดเลือดด้าและทางเดินอาหารแห่ง
ประเทศไทย แบบประเมินความเสี่ยงต่อภาวะ 
ทุพโภชนาการ (Nutrition Alert Form) พัฒนาขึ้น
โดยสุรัตน์ โคมินทร์และคณะ เป็นแบบประเมินที่
ผ่านการตรวจสอบคุณภาพ และเป็นที่นิยมในการ
ใช้ประเมินและคัดกรองภาวะโภชนาการใน
ประเทศไทย[20] 

3. แบบประเมินความรู ้ และการรับรู้
ความสามารถในการดูแลภาวะโภชนาการ 
ส้าหรับผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง[21] เป็นแบบสอบถามที่
ผ่านการพัฒนาและการทดสอบเครื่องมือแล้ว 
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โดยมีค่าดัชนีความเที่ยงตรงตามเนื้อหาทั้งฉบับ 
เท่ากับ 0.95-0.97 และผู้วิจัย try out เครื่องมือ
ในหน่ วย ไต เที ยม  โ ร งพยาบาลสุ ทธา เ วช 
มหาวิทยาลัยมหาสารคาม ในผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง
ระยะสุดท้ายที่ได้รับการฟอกเลือดด้วยเครื่อง 
ไตเทียม จ้านวน 44 คน ได้ค่าสัมประสิทธิ์อัลฟา- 
ครอนบาคของแบบประเมินความรู้ และการรับรู้
ความสามารถ เท่ากับ 0.75 และ 0.76 ตามล้าดับ 
การพิทักษ์สิทธิ ์ 

ในการศึกษาครั้งนี้ ได้ด้าเนินการผ่านเกณฑ์
พิ จารณาจากคณะกรรมการจริ ยธรรมทาง 
การแพทย์จากคณะกรรมการวิจัยด้านสาธารณสุข
ในคน โรงพยาบาลมหาสารคาม MSKH_REC66-
01-003 ลงวันที่ 3 กุมภาพันธ์ 2566 และกลุ่ม
ตัวอย่าง ตกลงให้ความร่วมมือและลงช่ือในใบ
ยินยอมแล้วผู้ศึกษาจึงจะท้าการเก็บข้อมูล 
การเก็บรวบรวมข้อมูล 

ผู้วิจัยด้าเนินการตามโปรแกรมการดูแลภาวะ
โภชนาการ ในผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังระยะสุดท้ายที่
ได้รับการฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียม เป็น
ระยะเวลา 12 สัปดาห์ และติดตามผลในสัปดาห์ที่ 
13 โดยเริ่มท้าการศึกษา ตั้งแต่ วันที่ 6 กุมภาพันธ์ 
2566 ถึงวันที่ 8 พฤษภาคม 2566 ดังนี้  

1. สัปดาห์ที่ 1 ครั้งที่ 1, 2 และ/หรือ 3 เป็น
การประเมินผู้ป่วยและวางแผน (ใช้เวลา 30 นาที/
คน) โดย 

1.1 ผู้วิจัยเข้าพบกลุ่มตัวอย่างที่หน่วย 
ไตเทียมโรงพยาบาลมหาสารคาม และช้ีแจง
ประโยชน์ของการเข้าร่วมโครงการ โดยประเมิน
ความพร้อมของกลุ่มตัวอย่างก่อนการท้ากิจกรรม 
ประเมินภาวะโภชนาการเบื้องต้น Modified 
Nutrition Alert Form ของกลุ่มตัวอย่าง เพื่อ
ประเมินระดับความรุนแรงของภาวะโภชนาการ 
แจ้งผลการประเมินปัญหาภาวะโภชนาการของ
กลุ่มตัวอย่าง รายบุคคล ร่วมกับการตั้งเป้าหมาย
ในการแก้ไขท่ีต้องการ โดยเปิดโอกาสให้ญาติหรือ

ผู้ดูแลที่กลุ่มตัวอย่างต้องการให้เข้ามาฟังด้วย 
และมีส่วนร่วมในการแสดงความคิดเห็นได้  

1.2 ผู้วิจัยท้าการจดบันทึกข้อมูลตาม
แบบบันทึกข้อมูลทั่วไปและการเจ็บป่วย ได้แก่ 
เพศ อายุ สถานภาพสมรส ระดับการศึกษา 
อาชีพ รายได้ ผู้ดูแล วิธีการรักษาบ้าบัดทดแทน
ไตครั้งแรก ระยะเวลาที่รับการรักษาด้วยวิธี 
ฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียม vascular access 
คุณสมบัติของ Dialyzer จ้านวนครั้งของการ reuse 
dialyzer เวลาที่ใช้ในการฟอกเลือด (Duration) 
Blood flow rate (BFR) Ultrafiltration (UF) 
Dialysate flow rate (DRF) สาเหตุของโรค 
ไตวายเรื้อรัง ชนิดของโรคร่วม และผลการ
ประเมินภาวะแบบประเมินภาวะโภชนาการ
เบื้องต้น NAF  

1.3 ประเมินความรู ้ และการรับรู้
ความสามารถในการดูแลภาวะโภชนาการ
ส้าหรับผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง ตามแบบประเมิน 
ในกลุ่มตัวอย่าง  

1.4 ผู้วิจัยประเมินผลข้อมูลตามเครื่องมือ
การวิจัย และผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ 
วางแผนการให้ความรู้ด้านโภชนาการ ในการนัด
หมายครั้งถัดไป 

2. สัปดาห์ ที่ 2 ครั้งที่ 1, 2 และ/หรือ 3  
การเตรียมความพร้อมเพื่อการเรียนรู้ การรับรู้
ความสามารถของตนในการดูแลด้านโภชนาการ 
ตามโปรแกรมการดูแลภาวะโภชนาการ ในผู้ป่วย
โรคไตเรื้อรังระยะสุดท้ายที่ได้รับการฟอกเลือด
ด้วยเครื่องไตเทียม โดย  

2.1 เปิด VDO เรื่อง อาหารส้าหรับผู้ป่วย
ล้างไต ในชั่วโมงที่ 1 ของการฟอกเลือดด้วย
เครื่องไตเทียม ในแต่ละรอบบริการ หลังการชม 
VDO เปิดโอกาสให้ผู้ป่วยฟอกเลือดด้วยเครื่อง 
ไตเทียมทุกคน ซักถามข้อสงสัย ตอบข้อสงสัย 
และสรุปค้าถาม ค้าตอบ กลับสู่ผู้ป่วยที่มารับ
บริการฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียมในรอบน้ันๆ 
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2.2 ผู้วิจัยเข้าพบกลุ่มตัวอย่าง ในช่ัวโมง 
ที่ 2 ของการฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียม เพื่อ
ประเมินพฤติกรรมการดูแลตนเองด้านโภชนาการ
ด้วยแบบประเมิน EDA เพื่อก้าหนดปริมาณ
โปรตีนและพลังงาน ที่กลุ่มตัวอย่างควรบริโภค
รายบุคคล ให้ความรู้เพิ่มเติมแก่กลุ่มตัวอย่างใน
การดูแลตนเองด้านโภชนาการตามการวางแผน
จากสัปดาห์ที่ 1 และผลการประเมิน EDA 
ซักถามถึงประสบการณ์เดิม ของกลุ่มตัวอย่างใน
การดูแลตนเองในการรับประทานอาหารควบคุม
น้้า ในระหว่างวันที่ไม่ได้ฟอกเลือด ให้ข้อมูล
เพิ่มเติมในส่วนท่ีขาดแก่กลุ่มตัวอย่าง โดยใช้แผ่น
พับ และโมเดลเมนูที่ผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังควร
รับประทานและเมนูท่ีควรหลีกเลี่ยง  

2.3 แนะน้าวิธีการใช้ Daily Diet Menu 
ร่วมกับอธิบาย สาธิตวิธีการใช้ Daily Diet 
Menu ในการบันทึกสัดส่วน และเมนูอาหาร โดย
ให้ กลุ่ มตั วอย่ า งมี ส่ วนร่ วม ในการก้ าหนด
เมนูอาหาร ที่จะรับประทานในระหว่างวันที่ไม่
ได้มาฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียม โดยใช้ตัวอย่าง
จากโมเดลเมนูอาหาร เพื่อให้สอดคล้องกับวิถีชีวิต 
และการด้าเนินชีวิตของผู้ป่วยแต่ละราย 

3. สัปดาห์ที่ 3 ถึง 12 (ปฏิบัติตามขั้นตอนใน
ข้อ 2.1 ถึง 2.3) ร่วมกับการประเมินติดตาม 
การรับประทานอาหารตามการวางแผนใน Daily 
Diet Menu ทุกครั้งที่ผู้ป่วยมารับบริการฟอก
เลือดด้วยเครื่องไตเทียม เพื่อเป็นการทวนสอบ
การปฏิบัติตามค้าแนะน้าและโปรแกรมที่ได้
วางแผนไว้  รวมถึงเป็นการทบทวนความรู้  
การรั บรู้ ค ว ามส ามา รถ ใน การดู แลภาวะ
โภชนาการส้าหรับผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง และเป็น
การกระตุ้นให้ผู้ป่วยมีการปฏิบัติอย่างต่อเนื่อง 

ในสัปดาห์ที่ 4, 8 และ 12 เพิ่มกิจกรรมใน
การติดตามผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ เพื่อ
ปรับแผนการให้ความรู้ด้านโภชนาการรายบุคคล 

ประเมินการรับประทานอาหารตามแบบ EDA 
เพื่อปรับเปลี่ยนเมนูอาหารให้สอดคล้องกับ
ปริมาณโปรตีนที่ควรบริโภค ใน Daily Diet 
Menu ให้ ส อดคล้ อ งกั บผลการตร วจทา ง
ห้องปฏิบัติการของกลุ่มตัวอย่างแต่ละรายและจัด
กิจกรรมกลุ่มในการแลกเปลี่ยนเรียนรู้ ระหว่าง
กลุ่มตัวอย่างที่สามารถปฏิบัติตามเป้าหมาย และ
กลุ่มตัวอย่างที่มีปัญหาในทางปฏิบัติ โดยผู้วิจัย
พิจารณาจากกลุ่มตัวอย่างในรอบการฟอกเลือด
เดียวกัน ใช้เวลาประมาณ 15-30 นาที ในระหว่าง
การฟอกเลือดช่ัวโมงที่ 2  

สัปดาห์ที่ 13 ประเมินผลของโปรแกรม 
การดูแลภาวะโภชนาการ โดยผู้วิจัยรวบรวม
ข้อมูลตามสมมติฐานการวิจัย ในกลุ่มตัวอย่าง  
ทั้งผลการประเมินความรู้ การรับรู้ความสามารถ
ในการดูแลภาวะโภชนาการ ผลการตรวจทาง
ห้องปฏิบัติการ ในการประเมินภาวะโภชนาการ
ของผู้ป่วย ให้ค้าแนะน้าแก่กลุ่มตัวอย่าง และแจ้ง
สิ้นสุดการวิจัย 
การวิเคราะห์ข้อมูลและสถิติท่ีใช้  

ข้อมูลที่ ได้น้ามาวิ เคราะห์ทางสถิติด้วย
โปรแกรมส้าเร็จรูป โดยก้าหนดค่านัยส้าคัญทาง
สถิติที่ระดับ 0.05 โดยแยกวิเคราะห์ตามล้าดับ 
ดังนี้ ข้อมูลทั่วไปและการเจ็บป่วย ใช้สถิติเชิง
พรรณนาในการแจกแจงความถี่ ร้อยละ และใน
การประเมินความรู้  การรับรู้ความสามารถ  
การดูแลภาวะโภชนาการ การติดตามน้้าหนัก
แห้ ง  ค่ าดั ชนี ม วลกาย  ผลกา รตร วจทา ง
ห้องปฏิบัติการ และปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับภาวะ
โภชนาการในกระบวนการฟอกเลือดด้วยเครื่อง
ไตเทียม ใช้ค่าเฉลี่ยและส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 
เปรี ยบ เทียบพฤติ กร รม ในการดู แลภา วะ
โภชนาการในผู้ป่วยฟอกเลือดด้วย เครื่องไตเทียม
ก่อนและหลังได้รับโปรแกรมการจัดการตนเอง
โดยใช้สถิติ paired t-test 
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ผลการวิจัย 
ตารางที่ 1 ข้อมูลทั่วไปและการเจ็บป่วย / การประเมินภาวะโภชนาการ Nutrition assessment (n=44) 

ข้อมูลทั่วไป จ านวน ร้อยละ 
เพศ    

ชาย 26 59.10 
หญิง 18 40.91 

อายุ (ปี)   
น้อยกว่า 30 ป ี 1 2.28 
31 – 40 ป ี 1 2.28 
41 - 50 ป ี 3 6.81 
51 – 60 ป ี 8 18.18 
มากกว่า 60 ป ี 31 70.45 
ค่าเฉลี่ย ± ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน (ค่าต่้าสุด – ค่าสูงสุด)  63.52 ± 12.12 (29 – 80) 

สถานะภาพ   
สมรส 39 88.64 
โสด 2 4.54 
หม้าย 3 6.82 
หย่า 0 0 

ระดับการศึกษา   
ประถมศึกษา 20 45.45 
มัธยมศึกษา/ปวช. 6 13.64 
อนุปริญญา/ปวส. 2 4.55 
ปริญญาตรี/สูงกว่าปริญญาตรี 16 36.36 

อาชีพ   
ไม่ม ี 19 43.18 
ราชการ 21 47.73 
รัฐวิสาหกิจ 1 2.27 
รับจ้าง 1 2.27 
ท้านา 1 2.27 
พระภิกษุ/นกับวช 1 2.27 

รายไดข้องผู้ป่วย (บาท/เดือน)   
< 1,000 บาท 4 9.09 
1,000 – 5,000 บาท 10 22.73 
5,001 – 10,000 บาท 9 20.45 
10,001 – 50,000 บาท 20 45.45 
> 50,000 บาท 1 2.27 
ค่าเฉลี่ย ± ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน (ค่าต่้าสุด – ค่าสูงสุด)  22,938.41 ± 21,587.96 (800.00 - 66,800.00) 

ผู้ดูแล   
มี 42 95.45 
ไม่ม ี 2 4.55 
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ตารางที่ 1 ข้อมูลทั่วไปและการเจ็บป่วย / การประเมินภาวะโภชนาการ Nutrition assessment (n=44) (ต่อ)  
ข้อมูลทั่วไป จ านวน ร้อยละ 

วิธีการรักษาบ าบดัทดแทนไตครั้งแรก   
Hemodialysis 43 97.73 
Peritoneal Dialysis 1 2.27 

ระยะเวลาทีร่ับการบ าบัดรักษาด้วยการฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทยีม (ปี)  
< 2 ป ี 13 29.55 
2 ปี 1 เดือน - 10 ปี 25 56.81 
> 10 ปี 6 13.64 
ค่าเฉลี่ย ± ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน (ค่าต่้าสุด – ค่าสูงสุด)   4.64 ± 4.71 (1.00 – 17.00) 

Vascular Access   
AVF/AVG 38 86.36 
Permanent catheter 4 9.09 
Temporary vascular access 2 4.54 

คุณสมบัตขิอง Dialyzer   
Hight flux dialyzer 32 72.72 
High efficiency dialyzer 10 22.73 
Low flux dialyzer 2 4.55 

Number of reuse dialyzer   
0 - 5 ครั้ง 14 31.82 
6 - 10 ครั้ง 15 34.09 
11 - 15 ครั้ง 7 15.91 
15 - 20 ครั้ง 8 18.18 
ค่าเฉลี่ย ± ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน (ค่าต่้าสุด – ค่าสูงสุด) 9.18 ± 5.53 (0.00-20.00) 

เวลาที่ใช้ในการฟอกเลือด    
4 ชั่วโมง 42 95.45 
4.5 ชั่วโมง 2 4.54 

Blood flow rate (BFR)   
250 ml/min. 3 6.82 
255-300 ml/min 17 38.64 
>300 ml/min. 24 54.54 
ค่าเฉลี่ย ± ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน (ค่าต่้าสุด – ค่าสูงสุด) 323.86 ± 31.42 (250.00 – 350.00) 

Dialysate flow rate (DFR)   
500 ml/min 44 100 
Other 0 0 

Ultrafiltration (UF)   
< 2.0 L. 19 43.18 
2.1-3.0 L. 18 40.91 
3.1-4.0 L. 5 11.36 
>4.0 L. 2 4.55 
ค่าเฉลี่ย ± ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน (ค่าต่้าสุด–ค่าสูงสุด)  2.39 ± 0.86 (1.10 – 4.90) 
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ตารางที่ 1 ข้อมูลทั่วไปและการเจ็บป่วย / การประเมินภาวะโภชนาการ Nutrition assessment (n=44) (ต่อ) 
ข้อมูลทั่วไป จ านวน ร้อยละ 

สาเหตขุองไตวายเรื้อรัง   
Diabetes Mellitus 
Hypertension 
Obstructive nephropathy 
Gout 
IgA nephropathy  
Lupus nephritis 
Hyperthyroid  
Unknown 

18 
16 
3 
3 
1 
1 
1 
1 

40.91 
36.36 
6.82 
6.82 
2.27 
2.27 
2.27 
2.27 

ชนิดของโรคร่วม Co-morbid   
No co-morbid 13 29.55 
ผู้ป่วยเคยได้รับการวินิจฉยัเบาหวานร่วมกับ Hypertension 10 22.73 
ผู้ป่วยเคยได้รับการวินิจฉยัหรือได้รับการรักษา Hypertension 12 27.27 
ผู้ป่วยเคยได้รับการวินิจฉยัหรือได้รับการรักษาเบาหวาน 7 15.91 
ผู้ป่วยเคยได้รับการวินิจฉยั Congestive heart faille 1 2.27 
ผู้ป่วยเคยได้รับการวินิจฉยัภาวะตับแข็ง 1 2.27 

การประเมินภาวะโภชนาการ Nutrition assessment: NAF   
A= Normal - Mild malnutrition 14 31.82 
B= Moderate malnutrition 27 61.36 
C= Severe malnutrition 3 6.82 
ค่าเฉลี่ย ± ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน (ค่าต่้าสุด – ค่าสูงสุด)  6.36 ± 2.63 (3.00 – 12.00) 

 

จากตารางที่ 1 ผลการวิเคราะห์ข้อมูลกลุ่ม
ตัวอย่าง ผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังระยะสุดท้ายที่ได้รับ
การฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียม ตามคุณสมบัติ
ที่ก้าหนด จ้านวน 44 ราย ส่วนใหญ่เป็นเพศชาย 
ร้อยละ 59.10 อายุเฉลี่ย 63.52 ปี (SD=12.12) 
อายุต่้าสุด 29 ปี และอายุมากสุด 80 ปี สถานภาพ
สมรสคู่ ร้อยละ 88.64 จบช้ันประถมศึกษา ร้อยละ 
45.45 ประกอบอาชีพราชการ ร้อยละ 47.73  
มีรายได้เฉลี่ยต่อเดือน 22,938.41 บาท (SD= 
21,587.96) รายได้ต่้าสุด 800 บาท ต่อเดือน 
รายได้สูงสุด 66,800 บาทต่อเดือน ส่วนใหญ่ผู้ป่วย
มีผู้ดูแล ร้อยละ 95.45 รับการรักษาบ้าบัดทดแทน
ไตครั้งแรกด้วยวิธีฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียม 
(Hemodialysis) ร้อยละ 97.73 โดยผู้ป่วยกลุ่ม
ตัวอย่างมีระยะเวลาในการรักษาด้วยการฟอก

เลือดด้วยเครื่องไตเทียม เฉลี่ย 4.64 ปี (SD= 
4.71) ระยะเวลาน้อยสุดในการรักษาด้วยการ
ฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียมคือ 1 ปี  และ
ระยะเวลานานสุดคือ 17 ปี ผู้ป่วยส่วนใหญ่มี 
Vascular access เป็น AVF/AVG ร้อยละ 86.36 
ผู้ป่วยกลุ่มตัวอย่างร้อยละ 72.72 ใช้ Hight flux 
dialyzer ในการฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียม พบ
ค่าเฉลี่ยของการใช้ตัวกรองเลือดซ้้า 9.18 ครั้ง 
(SD=5.53) โดยมีทั้ง New dialyzer และตัวกรอง
เลือดใช้ซ้้ามากสุด 20 ครั้ง ผู้ป่วยส่วนใหญ่ใช้
เวลาในการฟอกเลือด 4 ช่ัวโมง ร้อยละ 95.45 
โดยมีค่าเฉลี่ยของ Blood flow rate ที่ 323.86 
ml/min. (SD=31.42) พบ BFR ต่้าสุดที่ใช้คือ 
250 ml/min. และสูงสุดที่ใช้คือ 300 ml/min. 
โดยผู้ป่วยกลุ่มตัวอย่างร้อยละ 100 ใช้ Dialysate 



The effect of nutritional care program in patients end stage renal disease received hemodialysis 
at hemodialysis department Mahasarakham Hospital  
 

 

Journal of Nakornping Hospital 2023 Vol.14 No.2 222 
 

flow rate=500 ml/min. พบมีค่าเฉลี่ยของ 
Ultrafiltration= 2.39 Lit (SD=0.86) โดยมี UF 
ต่้าสุด 1.1 ลิตร และสูงสุด 4.9 ลิตร สาเหตุส่วน
ใหญ่ของโรคไตวายเรื้อรั งคือ โรคเบาหวาน 
(Diabetic nephropathy) รองลงมาคือ โรคความ
ดันโลหิตสูง (Hypertension) ร้อยละ 40.91 และ 
36.36 ตามล้าดับ ชนิดของโรคร่วม (Comorbid) 

พบผู้ป่วยไม่มีโรคร่วม และผู้ป่วยที่เคยได้รับการ
วินิจฉัยหรือได้รับการรักษา Hypertension 
ร้อยละ 29.55 และ 27.27 ตามล้าดับ และ
ผู้ป่วยกลุ่มตัวอย่างมีภาวะโภชนาการระดับ 
ปานกลาง ร้อยละ 61.36 มีคะแนนการประเมิน 
NAF เฉลี่ย 6.36 คะแนน (SD=2.63) โดยมีคะแนน
ประเมินต่้าสุด 3 คะแนน และสูงสุด 12 คะแนน 

 

ตารางที่ 2 เปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยความรู้ คะแนนเฉลี่ยการรับรู้ความสามารถในการดูแลตนเอง 
ด้านโภชนาการก่อนและหลังการใช้โปรแกรมการดูแลภาวะโภชนาการในผู้ป่วยฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียม 

ประเด็น 
หลังทดลอง (n=44) ก่อนทดลอง (n=44) 

p-value 
mean SD mean SD 

ความรู้ด้านโภชนาการ 18.68 0.29 15.52 0.25 < 0.001 
การรับรู้ความสามารถในการดูแลตนเองด้านโภชนาการ 17.45 0.44 11.14 0.56 < 0.001 

 

จากตารางที่ 2 ผลการวิเคราะห์รายด้านของ
ความรู้ และการรับรู้ความสามารถในการดูแล
ตนเองด้านโภชนาการ ของกลุ่มตัวอย่าง ผู้ป่วย
โรคไตเรื้อรังระยะสุดท้ายที่ได้รับการฟอกเลือด
ด้วยเครื่องไตเทียม พบว่า คะแนนเฉลี่ยความรู้
ด้านโภชนาการ ภายหลังได้รับโปรแกรมการดูแล
ภาวะโภชนาการ = 18.68 คะแนน (SD=0.29) 
สูงกว่าคะแนนเฉลี่ยความรู้ด้านโภชนาการ ก่อน

ได้รับโปรแกรม =15.52 คะแนน (SD=0.42) 
อย่างมีนัยส้าคัญทางสถิติที่ระดับ p<0.001 และ
พบคะแนนเฉลี่ ยการรับรู้ ความสามารถใน 
การดูแลตนเองด้านโภชนาการ ภายหลังได้ร ับ
โปรแกรมการดูแลภาวะโภชนาการ = 17.45 
คะแนน (SD=0.44) สูงกว่าคะแนนเฉลี่ยก่อนได้รับ
โปรแกรม = 11.14 คะแนน (SD=0.56) อย่าง
มี นั ย ส้ า คั ญ ท า ง ส ถิ ติ ที่ ร ะ ดั บ  p<0.001

 

ตารางที่ 3 เปรียบเทียบผลการประเมินภาวะโภชนาการของผู้ป่วย (ได้แก่ Dry weight, BMI, nPCR, 
serum albumin, serum potassium, serum phosphorus, serum calcium, Kt/V) ก่อนและหลัง
ได้รับโปรแกรมการดูแลภาวะโภชนาการ  

ประเด็น 
หลังทดลอง (n=44) ก่อนทดลอง (n=44) 

p-value 
mean SD mean SD 

น้้าหนักแห้ง (Dry Weight) 55.12 11.46 54.85 11.31 0.498 
ดัชนีมวลกาย (BMI) 21.61 2.89 21.52 2.98 0.521 
nPCR 1.27 0.26 1.12 0.34 0.001 
Serum Albumin 3.89 0.25 3.74 0.37 <0.001 
Serum Potassium 4.34 0.65 4.29 0.56 0.683 
Serum Phosphorus 2.96 1.19 2.98 1.36 0.921 
Serum Calcium 8.64 0.67 8.74 0.74 0.279 
Kt/V ในผู้ป่วยฟอกเลือด 2 ครั้ง/สัปดาห์ (n=10) 1.89 0.42 1.71 0.41 0.014 
Kt/V ในผู้ป่วยฟอกเลือด 3 ครั้ง/สัปดาห์ (n=34) 1.90 0.55 1.70 0.33 0.045 

ระดับนัยส้าคัญ p-value <0.05 



ผลของโปรแกรมการดูแลภาวะโภชนาการในผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังระยะสุดท้ายที่ได้รับการฟอกเลือดด้วย
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จากตารางที่ 3 ผลการวิเคราะห์ผลการประเมิน
ภาวะโภชนาการของกลุ่มตัวอย่าง ผู้ป่วยโรคไต
เรื้อรัง ระยะสุดท้ายที่ได้รับการฟอกเลือดด้วย
เครื่องไตเทียม พบว่า กลุ่มตัวอย่าง มีค่าเฉลี่ย 
Dry weight ภายหลังได้รับโปรแกรมการดูแล
ภาวะโภชนาการ (mean=55.12, SD=11.46) 
สูงกว่าก่อนได้รับโปรแกรม (mean=54.85, 
SD=11.31) ไ ม่ มี ค ว าม แต กต่ า ง กั น อย่ า ง มี
นัยส้าคัญทางสถิติ (p>0.05) พบค่าเฉลี่ย BMI 
ภายหลังได้รับโปรแกรมการดูแลภาวะโภชนาการ 
(mean=21.61, SD=2.89) สูงกว่าก่อนได้รับ
โปรแกรม (mean=21.52, SD=2.98) ไม่มีความ
แตกต่างกันอย่างมีนัยส้าคัญทางสถิติ (p>0.05) 
พบค่ า เ ฉลี่ ย ของค่ า  nPCR ภายหลั ง ไ ด้ รั บ
โ ป ร แ ก ร ม ก า ร ดู แ ล ภ า ว ะ โ ภ ช น า ก า ร 
(mean=1.27, SD=0.26) สูงกว่าก่อนได้รับ
โปรแกรม (mean=1.12, SD=0.34) อย่างมี
นัยส้าคัญทางสถิติที่ระดับ p<0.05 พบค่าเฉลี่ย
ของ Serum Albumin ภายหลังได้รับโปรแกรม
ก า ร ดู แ ล ภ า ว ะ โ ภ ช น า ก า ร  (mean=3.89, 
SD=0.25) สู ง ก ว่ า ก่ อ น ไ ด้ รั บ โ ป ร แ ก ร ม 
(mean=3.74, SD=0.37) อย่างมีนัยส้าคัญทาง
สถิติที่ระดับ p<0.05 พบค่าเฉลี่ยของ Serum 
Potassium ภายหลังได้รับโปรแกรมการดูแล
ภาวะโภชนาการ (mean=4.34, SD=0.65)  
สู งกว่ าก่ อน ได้ รั บ โปรแกรม  (mean=4.29, 
SD=0.56) ไม่มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส้าคัญ
ทางสถิติ (p>0.05) พบค่าเฉลี่ยของ Serum 
Phosphorus ภายหลังได้รับโปรแกรมการดูแล
ภาวะโภชนาการ (mean=2.96, SD=1.19)  
ต่้ า กว่ าก่ อน ได้ รั บ โปรแกรม  (mean=2.98, 
SD=1.36) ไม่มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส้าคัญ
ทางสถิติ (p>0.05) พบค่าเฉลี่ยของ Serum 
Calcium ภายหลังได้รับโปรแกรมการดูแลภาวะ
โภชนาการ (mean=8.64, SD=0.67) ดีขึ้นกว่า
ก่อนได้รับโปรแกรม (mean=8.74, SD=0.74) 

ไม่มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส้าคัญทางสถิติ 
(p>0.05) พบค่าเฉลี่ยของ Kt/V ในผู้ป่วยฟอกเลือด 
2 ครั้ง/สัปดาห์ จ้านวน 10 ราย ภายหลังได้รับ
โ ป ร แ ก ร ม ก า ร ดู แ ล ภ า ว ะ โ ภ ช น า ก า ร 
(mean=1.89, SD=0.42) สูงกว่าก่อนได้รับ
โปรแกรม (mean=1.71, SD=0.41) อย่างมี
นัยส้าคัญทางสถิติที่ระดับ p<0.05 พบค่าเฉลี่ย
ของ Kt/V ในผู้ป่วยฟอกเลือด 3 ครั้ง/สัปดาห์ 
จ้านวน 34 ราย ภายหลังได้รับโปรแกรมการดูแล
ภาวะโภชนาการ (mean=1.90, SD=0.55) 
สู งกว่ าก่ อน ได้ รั บ โปรแกรม  (mean=1.70, 
SD=0.33) อย่างมีนัยส้าคัญทางสถิติที่ ระดับ 
p<0.05 
อภิปรายผลการวิจัย 

ผลการศึกษาครั้งนี้พบว่าผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง
ระยะสุดท้ายที่ได้รับการฟอกเลือดด้วยเครื่อง 
ไตเทียม หลังการเข้าร่วมโปรแกรมการดูแลภาวะ
โภชนาการ โดยการให้ความรู้แก่กลุ่มตัวอย่าง 
ผ่านสื่อ VDO แผ่นพับ และโมเดลอาหาร รวมถึง
การประเมินระดับภาวะโภชนาการเพื่อวาง
แผนการให้ค้าแนะน้า ใช้ EDA ในการประเมิน
ความต้องการสารอาหารและโปรตีน ก่อนการให้
ความรู้ และค้าแนะน้าด้านโภชนาการตาม
โปรแกรมรายบุคคล และกระตุ้นให้กลุ่มตัวอย่าง 
มีส่วนร่วมในการก้าหนดเมนูอาหาร ตามกรอบที่
ก้าหนดเพื่อให้เกิดการรับรู้ความสามารถใน 
การดูแลตนเองด้านโภชนาการของกลุ่มตัวอย่าง 
จากการได้มีส่วนร่วมในการก้าหนดเป้าหมาย 
วิธีการในการดูแลภาวะโภชนาการด้วยตนเอง 
ส่งผลให้กลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังระยะ
สุดท้ ายที่ ไ ด้ รั บการฟอก เลื อดด้ วย เครื่ อ ง 
ไตเทียม หลังการได้รับโปรแกรมการดูแลภาวะ
โภชนาการ มีความรู้ และการรับรู้ความสามารถ 
ในการดูแลตนเองด้านโภชนาการเพิ่มขึ้น อย่างมี
นัยส้าคัญทางสถิติที่ระดับ <0.001 ซึ่งเป็นไปตาม
สมมติฐานที่ 1 และ 2 สามารถอธิบายได้ว่า  
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การใช้โปรแกรมการดูแลภาวะโภชนาการมีผลต่อ
การดูแลตนเองด้ านโภชนาการของผู้ป่ วย 
เนื่องจากผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังระยะสุดท้าย ต้องรับ
การรักษาบ้าบัดทดแทนไตโดยการฟอกเลือดด้วย
เครื่ อ งไตเทียม  ต้องรับการรักษาต่อ เนื่ อ ง 
สม่้าเสมอ โดยจ้าเป็นต้องฟอกเลือด 2-3 ครั้งต่อ
สัปดาห์ จึงได้รับการสอน หรือค้าแนะน้าเรื่อง
การปฏิบัติตัว ทั้งในเรื่องอาหารที่ควรรับประทาน 
อาหารที่ควรงด การดื่มและควบคุมน้้าในระหว่าง
วันที่ ไ ม่ ม าฟอกเลื อด  การรับประทานยา  
การสังเกตอาการผิดปกติที่ต้องฟอกเลือดก่อนวัน
นัด จากพยาบาลเฉพาะทางหน่วยไตเทียม 
รองลงมาคือแพทย์  และโภชนากรประจ้ า
หน่วยงานท้าให้ผู้ป่วยมีความรู้ และการรับรู้
ความสามารถ ในการดูแลตนเองด้านโภชนาการ
เ พิ่ ม ขึ้ น  โ ด ย โ ป ร แ ก ร ม ก า ร ดู แ ล ต น เ อ ง 
ด้านโภชนาการ ผู้วิจัยสร้างขึ้นจากการทบทวน
วรรณกรรมที่ เกี่ยวกับการวิจัยโดยใช้กรอบ
แนวคิดทฤษฎีการรับรู้สมรรถนะแห่งตน (Self-
efficacy Theory) ของแบนดูรา [19] ร่วมกับ 
การใช้แนวคิดเกี่ยวกับพฤติกรรมความร่วมมือ 
(Adherence behaviors) โดยใช้ระยะเวลา 12 
สัปดาห์ [16,19] เน้นการให้ความรู้ ร ายบุคคล  
จั ด กลุ่ ม กา รแลก เปลี่ ย น เ รี ยน รู้  เ พื่ อ เ ป็ น 
การทบทวนความรู้ที่ได้รับ และเปิดโอกาสให้
ซักถามข้อสงสัยต่างๆ รวมถึงการใช้โมเดลอาหาร 
การใช้แบบประเมิน EDA ควบคู่กับการใช้ Daily 
Diet Menu โดยให้ผู้ป่วยและผู้ดูแลมีส่วนร่วมใน
การก้าหนดเป้าหมายด้านโภชนาการ ก้าหนด
เมนูอาหารที่ต้องการ จะท้าให้เกิดพฤติกรรมการ
ร่วมมือในการดูแลตนเองที่ดีขึ้น สอดคล้องกับผล
การศึกษาของศีริวรรณ พายพัตร์และคณะ [22] 
พบว่า ความรู้และการรับรู้สมรรถนะแห่งตนมี
ความสัมพันธ์ทางบวกกับพฤติกรรมการจัดการ
ตนเองอย่างมีนัยส้าคัญทางสถิติที่  p<0.001 
สอดคล้องกับการศึกษาของ Lingerfelt K.L และ 

Thornton K[23] ศึกษาโครงการให้ความรู้ผู้ป่วย
ไตเทียมเพื่อส่งเสริมพฤติกรรมการจัดการตนเอง
ของโรคไตวายเรื้อรังระยะสุดท้าย พบผลคะแนน
ความรู้ ของผู้ป่ วยไต เทียม เพิ่มขึ้ น  และยั ง
สอดคล้ อ งกั บผลการศึ กษาของจิ ร าภรณ์  
เพียรประสิทธ์ [16] และวณิชา พึ่งชมภู [2] ที่
กล่าวถึง การให้ความรู้และการจัดการส่งเสริม
การจัดการตนเองด้านโภชนาการในผู้ที่ได้รับการ
ฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียม อย่างต่อเนื่องตาม
เวลาที่ ก้ าหนด พบว่า  การจัดการตนเองมี
ประสิทธิผลท้าให้ ความสามารถในการจัดการ
ตนเองโดยรวมเพิ่มขึ้น ทั้งด้านการรับประทานยา 
ด้านการจัดการสารน้้า และการจัดการด้าน
อาหารหรือโภชนาการ และพบว่าผู้ป่วยไตเรื้อรัง
ระยะสุดท้ายต้องมีการเรียนรู้  ควบคุม และมี
วิธีการจัดการตนเองในเรื่องของโภชนาการ เพื่อ
ป้องกันภาวะแทรกซ้อนจากของเสียคั่ง และ
ป้องกัน ภาวะทุพโภชนาการ จากการฟอกเลือด
ด้วยเครื่ องไตเทียม และในการศึกษาของ 
จักรกฤษณ์ วังราษฎรและคณะ[24] ได้น้าแบบ
ประเมินการบริโภคอาหารอย่างง่าย (EDA) มา
เป็นแนวทางในการส่งเสริมและให้ค้าปรึกษา 
การบริโภคอาหารที่ เหมาะสมของผู้ป่วยโรค 
ไตวายเรื้อรังระยะสุดท้าย ที่ได้รับการฟอกเลือด
ด้ วย เครื่ อ ง ไต เทียม เพื่ อป้ องกันภาวะทุพ -
โภชนาการโดยใช้กระบวนการให้ความรู้ทาง
โภชนาการพบว่า ผลของการใช้แบบประเมิน
ดังกล่าวมีผลท้าให้ผู้ป่วยมีผลลัพธ์ในการรักษา
รวมถึงคุณภาพชีวิตดีขึ้น 

ในส่วนของผลการประเมินภาวะโภชนาการ
ของผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังระยะสุดท้ายที่ ได้รับ 
กา ร ฟอก เ ลื อ ด ด้ ว ย เ ค รื่ อ ง ไ ต เ ที ย ม  โ ด ย 
การวิเคราะห์ปัจจัยของการสูญเสียโปรตีนใน
กระบวนการฟอกเลือด พบว่า  ผู้ ป่วยกลุ่ ม
ตัวอย่างทั้งหมด เป็นผู้ป่วยฟอกเลือดด้วยเครื่อง
ไตเทียม ประจ้าในหน่วยไตเทียม โรงพยาบาล
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มหาสารคาม และโดยส่วนใหญ่เป็นผู้ป่วยที่ 
ฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียมนานกว่า 2 ปี มี 
การปรับแผนการบ้าบัดรักษาตามคุณภาพบริการ
แล้ว จึงไม่ได้มีความแตกต่างในปัจจัยร่วมในเรื่อง
ของ vascular access คุณสมบัติของ dialyzer 
Number of reuse dialyzer Duration BFR 
DFR แต่พบว่าผลของโปรแกรมการดูแลตนเอง
ด้านโภชนาการ มีผลที่ดีกับการควบคุมน้้าดื่มใน
ร ะ ห ว่ า ง วั น ที่ ไ ม่ ม า ฟ อ ก เ ลื อ ด  ท้ า ใ ห้ มี 
Ultrafiltration อ ยู่ ใ น เ ก ณ ฑ์ ที่ เ ห ม า ะ ส ม 
สอดคล้องกับการศึกษาของ Zrinyi และ คณะ[25] 
ส่วนการประเมินผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ 
ในการประเมินภาวะโภชนาการของผู้ป่วยหลัง
เข้าร่วมโปรแกรมตามสมมุติฐานข้อที่ 3 พบว่า
ภายหลังได้รับโปรแกรมการดูแลภาวะโภชนาการ 
มี ผ ลการประ เ มิ นภา วะ โภชนาการ  ดั ง นี้  
พบค่าเฉลี่ยของ nPCR serum albumin และ
ความพอเพียงในการฟอกเลือด (Kt/V) มีแนวโน้ม
ดีขึ้นก่อนการทดลอง อย่างมีนัยส้าคัญทางสถิติที่
ระดับ <0.05 แต่พบค่าเฉลี่ยของ Dry weight 
BMI serum potassium serum phosphorus 
และ serum Calcium ก่อนและหลังได้รับ
โปรแกรมการดู แลภาวะโภชนาการ  ไม่ มี 
ความแตกต่างกันในทางสถิติ (p>0.05) สามารถ
อธิบายได้ว่า ผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการใน
การประเมินภาวะโภชนาการแม้ผลลัพธ์ไม่เป็นไป
ตามความคาดหวัง แต่มีแนวโน้มที่ดีขึ้น กล่าวโดย
สรุปคือ ในการให้ความรู้ด้านโภชนาการตาม
โปรแกรมการดูแลภาวะโภชนาการ โดยให้ความรู้
แก่ผู้ป่วยรายบุคคล เน้นให้ทราบข้อเท็จจริง
เกี่ยวกับปัญหาด้านโภชนาการ และความต้อง 
การของผู้ป่วยแต่ละราย ท้าให้สามารถให้ความรู้ได้
ตรงกับความต้องการ อีกทั้งการเปิดโอกาสให้
ผู้ป่วยมีส่วนร่วมในการก้าหนดเป้าหมาย และ
วิธีการจะส่งผลให้เกิดการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรม
ความร่วมมือ ซึ่ งสอดรับกับทฤษฎีการรับรู้

สมรรถนะแห่งตนของ Bandura[19] โดยเช่ือว่า 
การให้ความรู้ ร่วมกับการมีส่วนร่วมในการ
ออกแบบการดูแลตนเอง และปฏิบัติต่อเนื่องนาน 
12 สัปดาห์[10,16] จะน้าไปสู่การปรับเปลี่ยน
พฤติ กรรมการดู แลตน เอง  สอดคล้ องกั บ
การศึกษาของ รวีวรรณ รัตนเรืองและคณะ[10] ที่
กล่าวถึงการส่งเสริมให้ผู้ป่วยมีความรู้ การรับรู้
พฤติกรรมในการบริโภคอาหารเน้นโปรตีน ใน
สัปดาห์ที่ 13 พบว่า ค่าเฉลี่ยของอัลบูมินในเลือด
และอัตราการสลายโปรตีนมีค่าเพิ่มขึ้น และ
การศึกษาของ ภัทราวดี จินตนา และคณะ[26] ได้
กล่าวถึงการให้ข้อมูล เสริมแรงจูงใจ และพัฒนา
ทักษะ เพื่อน้าไปสู่การปรับพฤติกรรม พบ
ค่าเฉลี่ยความสม่้าเสมอ ในการรับประทานยาจับ
ฟอสเฟตของกลุ่มทดลองเพิ่มขึ้นอย่างมีนัยส้าคัญ
ทางสถิติ แต่ค่าเฉลี่ยระดับฟอสเฟตในเลือดหลัง
การทดลองของทั้งสองกลุ่มไม่มีความแตกต่างกัน 
สอดคล้องกับการศึกษาของ Zrinyi และคณะ[25] 
ที่รายงานว่าการรับรู้สมรรถนะแห่งตนด้าน 
การบริโภค ของผู้ป่วยที่รับการฟอกเลือดด้วย
เครื่องไตเทยีมเป็นปัจจัยส้าคัญที่สามารถก้าหนด
พฤติกรรมการบริโภคอาหาร และค่าทางคลินิกที่
พึงประสงค์ของผู้ป่วยได้โดยผู้ป่วยที่มีการรับรู้
สมรรถนะแห่งตนด้านการบริโภคในระดับสูงจะมี
ทัศนคติและพฤติกรรมการบริโภค รวมถึงมี 
ค่าทางคลินิกที่ดี  เช่น ระดับโพแทสเซียมใน
กระแสเลือดและน้้ าหนั กตั วอยู่ ใน เกณฑ์ที่
เหมาะสม เช่นเดียวกับการศึกษาของ Oka and 
Chaboyer[27] พบว่าการรับรู้สมรรถนะแห่งตน
เป็นปัจจัยส้าคัญที่มีผลต่อพฤติกรรมการบริโภค
อาหารของผู้ป่วยโรคไตวายเรื้อรังระยะสุดท้าย
ของชาวญี่ปุ่นที่ได้รับการฟอกเลือดด้วยเครื่อง 
ไตเทียม ซึ่งเป็นปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับการรับรู้
ความสามารถของตนเองและคุณภาพชีวิตที่
เกี่ยวข้องกับสุขภาพ (HRQoL) ของผู้ป่วยที่ 
ฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียม และสอดคล้องกับ
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แนวคิดของ Mirey Karavetian และคณะ[28] ได้
ศึกษาแนวทางการให้ความรู้เกี่ยวกับอาหารเพื่อ
การจัดการภาวะฟอสเฟตในเลือดสูง โดยรับ
ค้าแนะน้าด้านโภชนาการจากผู้เช่ียวชาญอย่าง
สม่้ า เสมอ ให้ค้าแนะน้าในช่ัวโมงที่  2 ของ 
การฟอกเลือด และติดตามประเมินต่อเนื่องหลัง
การให้ค้าปรึกษาในการจ้ากัดอาหารฟอสฟอรัส 
และการจัดการภาวะฟอสเฟตในเลือดสูงอย่างมี
ประสิทธิภาพ โดยการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรม
การบริโภคอาหาร ท้ังการประเมินตนเองและการ
ควบคุมตนเองภายใน การให้ค้าปรึกษาเป็น
รายบุคคล และระยะเวลาของการรับการฟอก
เลือด มีผลต่อการจัดการภาวะฟอสเฟตในเลือดที่
ชัด เจนยิ่ งขึ้ น  ส่ วนในการประ เมินปัจจัยที่
เกี่ยวข้องกับภาวะโภชนาการในกระบวนการ 
ฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียม  

จากการศึกษาครั้งนี้พบว่า การดูแลตนเอง
ด้านโภชนาการ ในผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังระยะ
สุดท้ายที่ได้รับการฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียม 
โดยการวางแผนตั้ งแต่ การประ เมินภาวะ
โภชนาการ ให้ความรู้และค้าแนะน้าที่สอดคล้อง
กับความต้องการเป็นรายบุคคล รวมถึงการฝึกคิด 
ฝึกปฏิบัติ การมีส่วนร่วม ในการตั้งเป้าหมาย  
การก้าหนดพฤติกรรม การติดตามประเมินผู้ป่วย
อย่างต่อเนื่อง และการให้ค้าแนะน้าเมื่อเกิด
ปัญหาหรืออุปสรรค การกระตุ้นให้ผู้ป่วยให้ 
ความร่วมมือในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม 
พยาบาลและผู้ดูแล จะต้องคอยให้แรงสนับสนุน 
ให้ก้าลังใจให้ค้าแนะน้า กระตุ้นให้ผู้ป่วยมีความรู้ 
มีการรับรู้ความสามารถในการดูแลตนเองของ

ผู้ป่วยเป็นระยะ และต่อเนื่อง ส่งผลให้ผู้ป่วยมี
ภาวะโภชนาการที่ดีขึ้น  
ข้อเสนอแนะ 

1. การน้าโปรแกรมการดูแลภาวะโภชนาการ 
ไปใช้ในการปฏิบัติการพยาบาลในผู้ป่วยโรคไต
เรื้อรังระยะสุดท้ายที่ได้รับการฟอกเลือดด้วย
เครื่องไตเทียม ควรมีการวางแผน ในเรื่ อง 
การเตรียมความพร้อมด้านบุคลากร ในการฝึกฝน
และพัฒนาทักษะในการใช้โปรแกรม และควร
น้า ไปใ ช้กับระบบการบริ การพยาบาลที่ มี 
การมอบหมายงานในลักษณะพยาบาลเจ้าของไข้
หรือการจัดการเป็นรายกรณี เพื่อให้สามารถ
ติ ดตามผู้ ป่ วย ได้ อย่ า งต่ อ เนื่ อ ง  เนื่ อ งจาก
การศึกษาครั้งนี้มีระยะเวลาสั้นจึงไม่สามารถ
ประเมินผลของผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ
ได้ชัดเจน ดังนั้นควรมีการน้าโปรแกรมการดูแล
ภาวะโภชนาการนี้ไปใช้ในการติดตามประเมิน
ผู้ป่วยอย่างต่อเนื่องอย่างน้อย ทุก 3 เดือน 

2. ข้อเสนอแนะในการท้าวิจัยครั้งต่อไป ควร
มีการคัดกรอง (nutritional screen) เพื่อค้นหา
ผู้ที่มีความเสี่ยงทางโภชนาการ มีการประเมิน
ภาวะโภชนาการ (nutrition assessment) ประเมิน
อย่างละเอียด ตั้งแต่การวัดสัดส่วนของร่างกาย 
(Anthropometry of body) การติดตามผลการ
ต ร ว จ ท า ง ห้ อ ง ป ฏิ บั ติ ก า ร  (Bio-Chemical 
Laboratory) Clinical Sign และการท้า Guide to 
make diet order รายกรณี เพื่อเป็นแนวทางใน
การวางแผนการดูแลภาวะโภชนาการร่วมกับ
แพทย์และโภชนากร และเพิ่มระยะเวลาใน 
การติดตามผลให้นานขึ้น 
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ผลของโปรแกรมออกก ำลังกำยแบบผสมผสำนเพ่ือป้องกันกำรหกล้ม 
ในผู้สูงอำยุท่ีเสี่ยงต่อกำรหกล้ม 

 

ภาคภูมิ ธาวงศ์1, ก้องไพร ตันสุชาติ2 

1ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดเชียงใหม ่
2วิทยาลยัการสาธารณสุขสิรินธรพษิณุโลก 

บทคัดย่อ 
ผู้สูงอายุมีการเปลี่ยนแปลงทางด้านสรีรวิทยาและการเคลื่อนไหว ส่งผลให้เกิดการหกล้มได้  
วัตถุประสงค์กำรศึกษำ: เพื่อศึกษาผลของโปรแกรมออกก าลังกายเพื่อป้องกันการหกล้มใน

ผู้สูงอายุท่ีเสี่ยงต่อการหกล้ม  
วิธีกำรศึกษำ: การวิจัยใช้รูปแบบ Quasi-experimental Design (กึ่งทดลอง) ชนิด Quasi-

Equivalent Control Group Design ระหว่าง 1 ธันวาคม 2564 ถึง 30 เมษายน 2565 การศึกษา
เปรียบเทียบการได้รับโปรแกรมออกก าลังกายแบบผสมผสานเพื่อป้องกันการหกล้มในผู้สูงอายุที่เสี่ยง
ต่อการหกล้มในกลุ่มศึกษา จ านวน 39 คน เป็นเวลา 12 สัปดาห์ กับการได้รับโปรแกรมออกก าลังกาย
พื้นฐานในกลุ่มควบคุมจ านวน 39 คน ประเมินผลลัพธ์ด้วยเครื่องมือ Time Up and Go (TUG) และ
การประเมินความกลัวการหกล้ม Short Falls Efficacy scale International (Short FES-I) 

ผลกำรศึกษำ: ผู้สูงอายุทั้งหมด 78 คน กลุ่มศึกษาอายุเฉลี่ย 72.35±7.47 ปี กลุ่มควบคุม 
72.20±7.21 ปี เพศชาย 7 คน (ร้อยละ 18) และเพศหญิง 32 คน (ร้อยละ 82) เท่ากันทั้งสองกลุ่ม 
จ านวนเฉลี่ยการหกล้ม 6 เดือนและ 1 ปี ที่ผ่านมา กลุ่มศึกษา 1.30±0.46, 1.30±0.46 ครั้ง  
กลุ่มควบคุม 1.35±0.48, 1.51±0.50 ครั้ง (p=0.067, p= 0.636) ตามล าดับ ความเสี่ยงการหกล้ม 
(TUG) เฉลี่ย 16.06±2.68, 16.13±3.33 (p=0.923) คะแนนการกลัวการหกล้มเฉลี่ย 16.76±7.08, 
15.02±6.78 (p=0.271) หลังจากการใช้โปรแกรมพบว่า กลุ่มศึกษามีความเสี่ยงการหกล้ม (TUG) 
เฉลี่ย 9.70±1.58 และคะแนนการกลัวการหกล้มเฉลี่ย 10.47±-3.70 ลดลงอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ  
(p<0.001) กลุ่มควบคุมมีความเสี่ยงการหกล้ม (TUG) เฉลี่ย 15.49±3.29 ไม่แตกต่างกัน และคะแนน
การกลัวการหกล้มเฉลี่ย 19.00±5.460 เพิ่มขึ้นอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p=0.006) เมื่อเปรียบเทียบ
ค่าความเสี่ยงการหกล้ม (TUG) และคะแนนการกลัวการหกล้ม หลังโปรแกรมพบว่ากลุ่มศึกษามี
คะแนนลดลงกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ p<0.001 

สรุปผล: โปรแกรมการออกก าลังกายแบบผสมผสานเพื่อป้องกันการหกล้มในผู้สูงอายุที่เสี่ยงต่อ
การหกล้ม เมื่อได้รับโปรแกรมเป็นเวลา 12 สัปดาห์ สามารถลดความเสี่ยงและความกลัวต่อการหกล้ม
ในผู้สูงอายุท่ีมีความเสี่ยงการหกล้มได้ และส่งผลต่อการกลัวการหกล้มน้อยลง 

ค ำส ำคัญ: โปรแกรมออกก าลังกายแบบผสมผสาน, ป้องกันการหกล้ม, ผู้สูงอายุ, ความเสี่ยง 
การหกล้ม, คะแนนการกลัวการหกล้ม 
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Effects of multi-exercise program for prevention falls in elderly at risk of falls 

 

Pakphom Tawong1, Kongprai Tunsuchart2 
1Chiang Mai Provincial Public Health Office 
2Sirindhorn College of Public Health Phitsanulok 

ABSTRACT 
The elderly experience changes in various physiological systems, including mobility, which 

could lead to falls.  
The purpose of this study was to investigate the effectiveness of an exercise program in 

preventing falls among at-risk elderly individuals. The study methodology was a Quasi-experimental 
Design, specifically a Quasi-Equivalent Control Group Design during 1 December 2021 – 30 April 2022 
in patient aged over 60 years old. The study compared the outcomes of a multi-exercise program 
for fall prevention among a study group of 39 individuals over a 12-week period, with a control 
group of 39 individuals receiving standard exercise programs, a control group. Both groups were 
evaluated before and after receiving their respective exercise programs using the Time Up and Go 
(TUG) test and the Short Falls Efficacy Scale International (Short FES-I).  

Results: There were a total of 78 elderly patients, 39 cases in each group, with an average age 
of 72.35±7.47 years in the study group and 72.20±7.21 years in the control group. Both groups had 
equal distribution of male (7 cases, 18%) and female (32 cases, 82%). The average number of falls 
over the past 6 months and 1 year were as follows: study group 1.30±0.46 and 1.30±0.46 times, 
control group 1.35±0.48 and 1.51±0.50 times (p=0.067, p=0.636), respectively. Regarding fall risk 
(TUG) scores, the average was 16.06±2.68 for the study group and 16.13±3.33 for the control group 
(p=0.923). The average scores for fear of falling (Short FES-I) were 16.76±7.08 for the study group 
and 15.02±6.78 for the control group (p=0.271). After implementing the program, it was found that 
the study group had a significantly reduced average fall risk (TUG) score of 9.70±1.58 and a 
decreased average fear of falling score (Short FES-I) of 10.47±3.70 (p<0.001). The control group 
showed no significant difference in fall risk (TUG) with an average of 15.49±3.29, but their average 
fear of falling score (Short FES-I) increased to 19.00±5.460 (p=0.006). When comparing the fall risk 
(TUG) scores and fear of falling scores (Short FES-I) after the program, the study group's scores 
decreased significantly more than those of the control group, with statistical significance of p<0.001. 

Conclusion: The combined exercise program for fall prevention among at-risk elderly 
individuals implemented in this study over a period of 12 weeks, has been shown to effectively 
reduce the risk and fear of falling in elderly individuals who are prone to falls. This program also has 
a positive impact on decreasing the fear of falling. 

Keywords: Multi-exercise program, fall prevention, elderly, Time Up and Go, Short Falls Efficacy 
Scale International 
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บทน ำ 
ปัจจุบันประชากรผู้สูงอายุมีจ านวนเพิ่มมาก

ขึ้นอย่างต่อเนื่อง คาดว่าในปี 2050 จ านวน
ประชากรผู้สูงอายุ เพิ่มขึ้นเกือบสามเท่าคือ
ประมาณ 1.5 พันล้านคน หรือร้อยละ 16 ของ
ประชากร โลก [1 ] ในขณะที่ ภู มิ ภ าค เอ เ ชีย
ตะวันออกเฉียงใต้ในปี 2050 คาดว่า อายุเฉลี่ย
ของประชากรจะเพิ่มขึ้นเป็นอายุ 40 ปี เนื่องจาก
มีอัตราการเกิดลดลง และอัตราการตายช้าลง ซึ่ง
จะน าไปสู่การมีผู้สูงอายุที่มากขึ้น [2] ส าหรับ
ประเทศไทยพบว่า มีอัตราประชากรผู้สูงอายุที่มี
อายุ 60 ปี ข้ึนไปเพิ่มมาก โดยเหตุผลหลักส าหรับ
การเปลี่ยนแปลงทางประชากรศาสตร์คือ อายุ
เฉลี่ยที่เพิ่มมากขึ้น และเข้าสู่สังคมผู้สูงอายุอย่าง
สมบูรณ์ประมาณปี 2021 คิดเป็นร้อยละ 20[3] 
ข้ อมู ลของจั งหวั ด เ ชี ย ง ใหม่  ในปี  2020 มี
ประชากรจ านวน 1,627,619 คน เป็นจ านวน
ผู้สูงอายุ จ านวน 350,834 คน คิดเป็นร้อยละ 
21.56 โดยอ า เภอสารภีมีประชากรจ านวน 
85,040 คน เป็นประชากรผู้สู งอายุ  จ านวน 
20,543 คน คิดเป็นร้อยละ 24.16[4] 

ผู้สู งอายุจะมีการ เปลี่ ยนแปลงทางด้าน
สรีรวิทยาระบบต่างๆ เช่น 1) การเปลี่ยนแปลง
ระบบหัวใจและการไหลเวียนโลหิต มีการลดลง
ของ cardiac output และการเพิ่มของ vascular 
resistance[5] 2) ระบบพลังงานมีการลดลงของ
การเผาผลาญในร่างกาย[6] 3) ระบบการหายใจมี
การลดการใช้ออกซิเจนสูงสุด (VO2 Max)[7 ]  
4) การเปลี่ยนแปลงระบบโครงร่างและกล้ามเนื้อ
มีการลดลงของมวลกล้ามเนื้อและมวลกระดูก [8] 
5) ระบบประสาท เซลล์ประสาทจะมีการผลิตลดลง 
และการสั่ งการท างานของร่ างกายลดลง [9]  
การเปลี่ยนแปลงทางสรีรวิทยาของผู้สูงอายุ
เหล่านี้เป็นปัจจัยเสี่ยงที่ท าให้เกิดการพลัดตก 
หกล้มอาจน าไปสู่การเสียชีวิตได้ [10] สาเหตุของ
การหกล้มเกิดขึ้นได้ด้วยหลายปัจจัยองค์การ
อนามัยโลกได้เสนอว่าปัจจัยที่เป็นสาเหตุการหกล้ม
มี 4 ด้าน ได้แก่ 1) ปัจจัยทางด้านชีวภาพ 

(Biological) เช่น อายุ เพศ โรคเรื้อรัง สมรรถภาพ
ทางกาย 2) ปัจจัยทางเศรษฐกิจและสั งคม 
(Socioeconomic) ได้แก่ รายได้ ระดับการศึกษา  
3) ปัจจัยทางสิ่งแวดล้อม (Environments) ได้แก่ 
สภาพบ้านที่อยู่อาศัย และแสงสว่างไม่เพียงพอ 
และ 4) ปัจจัยทางพฤติกรรม (Behaviors) ได้แก่ 
การดื่มสุรา การใช้ยาจ านวนมาก ขาดการออก
ก าลังกาย และรองเท้าที่สวมใส่ไม่เหมาะสม[11-12] 
จากการศึกษาท่ีผ่านมาปัจจัยที่ส่งผลโดยตรงและ
เป็นสาเหตุหลักท าให้มีโอกาสเกิดการหกล้มสูง 
คือ ปัจจัยทางชีวภาพ โดยเฉพาะด้านสมรรถภาพ
ทางกาย เช่น การอ่อนแรงของกล้ามเนื้อ การทรงตัว 
ระบบประสาทสัมผัสของการเคลื่อนไหวซึ่งปัจจัย
เหล่านี้มักส่งผลกระทบต่อการเคลื่อนไหวร่างกาย
เกิดการบกพร่องทางการเดิน และการท ากิจกรรม
ทางกาย ที่ส่งผลต่อการหกล้ม [13] ซึ่งจะส่งผลท า
ให้ เ กิ ด กา ร เ สี ย ชี วิ ต ไ ด้  ก ารประ เ มิ น และ 
การป้องกันความเสี่ยงต่อการหกล้มของผู้สูงอายุ
จึงเป็นสิ่งส าคัญ[14] 

แนวทางการป้องกันการหกล้มมีหลายวิธี 
ได้แก่  การออกก าลังกาย การแก้ ไขสายตา  
การปรับสิ่ งแวดล้อมให้ เหมาะสม [1 5 ] จาก
การศึกษาในปี  2017[16-17] พบว่าแนวทาง 
การป้องกันการหกล้มที่มีประสิทธิผลมากที่สุด 
คือ การออกก าลังกาย ในขณะที่การแก้ไขปัจจัย
ทางสิ่งแวดล้อม การให้ความรู้ในการป้องกันการ
หกล้มเป็นวิธีที่มีประสิทธิผลรองลงมา [18-19 ] 
นอกจากน้ีมีการศึกษา พบว่าการออกก าลังกายที่
ป้ อ งกั นความ เสี่ ย งต่ อการหกล้ ม ไ ด้ ดี  คื อ  
1. การออกก าลังกายเพิ่มก าลังกล้ามเนื้อ การเพิ่ม
ความแข็งแรง (strength training) ในปี 2009 มี
การศึกษาการออกก าลังความแข็งแรงของ
ผู้สูงอายุเพื่อลดการหกล้มและพัฒนารูปแบบ 
การเดินท าการศึกษาแบบ (A randomized 
controlled trial) ให้การออกก าลังกายความแข็งแรง
รยางค์ส่วนล่าง ผลการศึกษาพบว่า  สามารถ
พัฒนากล้ามเนื้อรอบๆข้อต่อให้แข็งแรงขึ้นมาได้
แต่ยังไม่สามารถพัฒนารูปแบบการเดินได้ซึ่ง
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ส่ ง ผ ล ต่ อ ค ว า ม เ สี่ ย ง ต่ อ ก า ร ห ก ล้ ม ไ ด้ [20]  
2. การทรงตัว การออกก าลังกายแบบการทรงตัว 
(Balance training) เพื่อให้ฐานในการรองรับ 
การเคลื่อนไหวของร่างกายมีความมั่นคง และมี
ความสัมพันธ์กับการก้าว (Stepping) ที่เป็น 
การเคลื่อนไหวส่งผลต่อการเสียการทรงตัวได้  
มีการศึกษาอย่างเป็นระบบ (systematic review and 
meta-analysis) ในปี  2017 ท าศึ กษาการฝึก 
การก้าวเพื่อพัฒนาปฏิกิริยาการตอบสนอง  
การเดิน และการทรงตัว ลดการหกล้มในผู้สูงอายุ 
น าการศึกษาท้ังหมด 7 เรื่องที่เป็นการศึกษาแบบ
randomized controlled trials จ านวนผู้เข้าร่วม
การศึกษา 660 คน ผลพบว่า การฝึกก้าวสามารถ
ลดการหกล้มได้[21] และ 3. การเพิ่มการรับความรู้สึก
ข้อต่อ[22-23] การออกก าลังกายเพิ่มการรับรู้ความรู้สึก 
(Proprioception exercise) จากการศึกษาที่ผ่าน
มาในปี 2002 เรื่องการลดความเสี่ยงต่อการหกล้ม
ด้วยการออกก าลังกายเพิ่มการรับความรู้สึกแบบ
เคลื่อนไหวในผู้หญิงท่ีมีภาวะกระดูกพรุนและหลัง
ค่อม ผลพบว่าการออกก าลังกายด้วยโปรแกรมนี้
จะสามารถพัฒนาการทรงตัวได้ดีขึ้นและจะ
สามารถลดความเสี่ยงต่อการหกล้มได้[24-25] ส าหรับ
ช่วงเวลาในการออกก าลังกาย (Training Period) 
จากการทบทวนวรรณกรรม สรุปได้ดังนี้ การออก
ก าลังกายเพื่อเพิม่ความแข็งแรงของผู้สูงอายุท่ัวไป
และผู้สูงอายุท่ีมีภาวะเปราะบางคือออกก าลังกาย
ตั้งแต่ 6 สัปดาห์ ขึ้นไป สัปดาห์ละ 2-3 ครั้ง ครั้ง
ละ 20-60 นาที และ2-3 เชตต่อการออกก าลังกาย 
และควรออกก าลังกายในระดับปานกลางถึงสูง 
(65-80% of 1RM) เป็นเวลา 12-24 สัปดาห์ในปี 
2013 มี การศึ กษาการออกก าลั งกายหลาย
องค์ประกอบ (Multicomponent exercises)[26-27] 
เพื่อเพิ่มความแข็งแรงของกล้ามเนื้อในผู้สูงอายุที่
มีภาวะเปราะบาง ระยะเวลาการให้โปรแกรม 12 
สัปดาห์ ความถี่ 2 ครั้งต่อสัปดาห์ ความหนัก (8–
10 repetitions, 40–60 % of 1RM) ร่วมกับ
การฝึกการทรงตัว (balance) พบว่า ความแข็งแรง
และการทรงตัวดีขึ้น และอุบัติการณ์การหกล้ม

ลดลงในกลุ่มที่ได้รับโปรแกรม จากการทบทวน
วรรณกรรมและงานวิจัยที่เกี่ยวข้องโปรแกรมการ
ออกก าลังกายที่สามารถช่วยในการลดความเสี่ยง
ต่อการหกล้มได้ จ าเป็นต้องเป็นโปรแกรมการ
ออกก าลังกายแบบผสมผสาน เพื่อน ามาใช้ในการ
ป้องกันความเสี่ยงการหกล้มให้กับผู้สูงอายุได้
อย่างมีประสิทธิผล โดยเฉพาะผู้สูงอายุที่มีความ
เสี่ยงในการหกล้มสูงกว่าผู้สูงอายุที่ปกติ  ใน
ขณะเดียวกันโปรแกรมการออกก าลังกายดังกล่าว
อาจจะสามารถช่วยให้ภาวะเสี่ยงต่อการหกล้ม
เล็กน้อยในผู้สูงอายุกลับคืนสู่ภาวะปกติได้ ดังนั้น
ผู้วิจัยจึงสนใจพัฒนาโปรแกรมออกก าลังกายแบบ
ผสมผสานเพื่อป้องกันการหกล้มในผู้สูงอายุที่
เสี่ยงต่อการหกล้มในชุมชน 
วัตถุประสงค์กำรวิจัย 

เพื่อศึกษาผลของโปรแกรมออกก าลังกาย
แบบผสมผสานเพื่อป้องกันการหกล้มในผู้สูงอายุ
ที่เสี่ยงต่อการหกล้ม 
รูปแบบงำนวจิัย 

การวิจัยครั้ งนี้ เป็นรูปแบบการศึกษาเป็น 
ก า ร วิ จั ย ใ ช้ รู ป แ บ บ  Quasi-experimental 
Design (กึ่งทดลอง) ชนิด Quasi-Equivalent 
Control Group Design โดยวัดผลลัพธ์ที่เกิด
จากการทดลอง 2 ครั้ง ได้แก่ ก่อนเริ่มการทดลอง 
และหลังสิ้นสุดการทดลอง 12 สัปดาห์ 
สถำนที่ท ำกำรวจิัย  

อ าเภอสารภี จังหวัดเชียงใหม่ 
ระยะเวลำในกำรท ำกำรศึกษำวิจัย  

ระหว่างวันที่  1 ธันวาคม 2564 ถึง 30 
เมษายน 2565 
ประชำกรที่ศึกษำ  

ผู้สูงอายใุนชุมชน อ าเภอสารภี ที่มีความเสี่ยง
ต่อการหกล้มประเมินด้วย Timed Up and Go 
(TUG) test มีค่าเวลาที่ใช้ในการเดินมากกว่า
เทา่กับ 12 วินาทีขึ้นไป จ านวนทั้งหมด 78 คน  

ผู้วิจัยได้ท าการก าหนดกลุ่มตัวอย่างจาก 
การค านวณขนาดตัวอย่างจากโปรแกรม N4 study 
ซึ่งน าผลการศึกษาที่ผ่านมา [22] เข้าค านวณจาก 
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ตัวแปรที่ ใกล้ เคียง โดยใช้สูตรค านวณ Two 
dependence means จากสูตรค านวณ ได้กลุ่ม
ตัวอย่าง 78 คน แบ่งเป็นกลุ่มทดลอง 39 คน 
กลุ่มควบคุม 39 คน การเลือกกลุ่มตัวอย่าง
การศึกษานี้จะท าการการสุ่มตัวอย่างแบบแบ่งช้ัน 
(Stratified Random Sampling) ซึ่งจะเป็น 
การสุ่มเป็นระดับช้ันอย่างเป็นสัดส่วน ท าได้โดย
น าประชากรมาแบ่งเป็นกลุ่มย่อยแล้วเลือก
ตัวอย่างจากแต่ละกลุ่มตามสัดส่วนประชากร  
ในที่นี้กลุ่มย่อยคือ ต าบล 12 ต าบลในอ าเภอ
สารภี จะท าการสุ่มตามสัดส่วนของประชากร
ผู้สูงอายุหรือแบ่งเป็นช้ันภูมิก่อน โดยหน่วย
ประชากรในแต่ละช้ันภูมิจะมีลักษณะเหมือนกัน 
(homogenious) แล้วสุ่มอย่างง่ายเพื่อให้ได้
จ านวนกลุ่มตัวอย่างตามสัดส่วนของขนาดกลุ่ม
ตัวอย่าง 

เกณฑ์คัดเข้าดังนี้ 1) ผู้สูงอายุในชุมชน อ าเภอ
สารภี สมัครใจเข้าร่วมโครงการ 2) เวลาใน 
การทดสอบ Timed Up and Go (TUG) test ≥ 12 
วินาที[28] และเกณฑ์คัดออก คือ 1) ผู้ที่ไม่สามารถ
สื่อสารภาษาไทยได้ 2) ผู้มีภาวะสมองเสื่อม (MMSE 
score < 23) 3) ผู้สูงอายุที่มีภาวะซึมเศร้ารุนแรง  
4) ผู้ป่วยติดเตียง 5) ผู้มีความพิการทางมือและ 
ขาข้างใดข้างหนึ่ง 6) ผู้ที่มีการบกพร่องทางสายตาที่
ไม่ได้แก้ไข 7) ผู้ป่วยโรคร้ายแรงที่ไม่สามารถควบคุม
ได้เช่น โรคมะเร็ง โรคหัวใจล้มเหลว โรคหัวใจขาด
เลือด โรคหัวใจเต้นผิดจังหวะ และโรคหัวใจเรื้อรัง 
8) ผู้ป่วยโรคทางระบบประสาท เช่น โรคหลอดเลือด
ในสมอง และโรคพาร์กินสัน 9) ผู้ที่มีประวัติติดสุรา
เรื้อรัง 10) ผู้ที่มีการรับประทานทางยาจิตเวชใน
ปริมาณมากหรือยาที่มีผลต่อการกดประสาทท าให้
ง่วงซึม หลังจากได้ประชากรแต่ละต าบลเข้า
ท าการศึกษาครั้งนี้ได้ท าการสุ่มอย่างง่าย (Simple 
Random Sampling) มีวิธีการจับฉลาก (Lottery) 
ใส่หมายเลขลงในซองทึบปิดผนึกแบ่งต าบลออกเป็น 
2 กลุ่ม คือ 1. กลุ่มที่ได้รับโปรแกรมการออกก าลังกาย
ผสมผสาน 2. กลุ่มควบคุม 
 

เคร่ืองมือท่ีใช้ในกำรวิจัย 
เครื่องมือท่ีใช้ในการวิจัยประกอบด้วย 4 ส่วน 

ดังนี ้
ส่วนที่ 1 แบบสอบถามข้อมูลทั่วไป ได้แก่ 

เพศ อายุ โรคประจ าตัว ประวัติการหกล้มในอดีต
ของผู้สูงอายุในชุมชน  

ส่วนที่ 2 แบบประเมินความเสี่ยงการหกล้ม 
โดยการทดสอบ Timed Up and Go (TUG) 
test วิธีการทดสอบโดยการจับเวลาที่ให้ผู้สูงอายุ
ลุกจากท่านั่งพิงเก้าอี้ที่มีที่ท้าวแขน เดินเป็น
เส้นตรงระยะทาง 3 เมตร แล้วหมุนกลับตัวมานั่ง
ที่ เดิม สามารถใช้อุปกรณ์ช่วยเดินได้  และมี 
การบันทึกไว้ว่าใช้อุปกรณ์ชนิดไหนในการช่วย
เดิน และบันทึกเวลา ค่าปกติจะต้องไม่เกิน 12 
วินาที ส าหรับเป็นการวัดผลลัพธ์ก่อนท าการ
ทดลองและหลังท าการทดลอง 

ส่วนที่ 3 แบบประเมิน Short Falls Efficacy 
scale International (Short FES-I) เป็นเครื่องมือ
ที่ ใ ช้ประเมินภาวะกลัวหรื อกั งวลเกี่ ย วกับ 
การหกล้ม มีข้อความถาม 7 ข้อ 4 ตัวเลือก  
(1 = ไม่กังวลหรือไม่กลัว, 2 = กังวลหรือกลัว
เล็กน้อย, 3 = กังวลหรือกลัวปานกลาง, 4 = 
กังวลหรือกลัวมาก) คะแนนรวมทั้งหมด 28 
คะแนน จัดเป็น 3 กลุ่ม ไม่กังวลหรือไม่กลัว (7–8 
คะแนน)  กั งวลหรื อกลั วปานกลาง (9–13 
คะแนน) กังวลหรือกลัวมาก (14-28 คะแนน) 
ส าหรับเป็นการวัดผลลัพธ์ก่อนท าการทดลองและ
หลังท าการทดลอง 

ส่วนที่ 4 โปรแกรมการออกก าลังกายแบบ
ผสมผสาน (multi-exercise program) 

โปรแกรมการออกก าลังกายแบบผสมผสาน 
เป็นโปรแกรมที่ได้พัฒนามาจากการทบทวน
วรรณกรรม ของ Ngamjarus C และคณะ[29] 
และ Chittrakul J และคณะ[30] โดยออกแบบ 
ท่าการออกก าลั งกายจากผลการประ เมิน 
ความเสี่ยงต่อการหกล้มทั้ ง  3 ด้าน ได้แก่  
การทรงตัว (balance) การรับความรู้สึกของข้อต่อ 
( proprioception)  แล ะค วา มแข็ ง แ ร ง ขอ ง
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กล้ามเนื้อ (muscle strength) จากนั้นน า
โปรแกรมที่ได้ไปฝึกโดยผู้วิจัย และจัดท า VDO 
โดยมีผู้วิจัยเป็นโมเดล และน า VDO นั้นไป
ตรวจสอบหาความถูกต้องและความเหมาะสม
ของเครื่องมือ (content) โดยให้ผู้เช่ียวชาญ  
3 ท่าน ได้แก่ ผู้ทรงคุณวุฒิทางด้านเวชศาสตร์
การกีฬาด้านผู้สูงอายุ และอาจารย์ภาพบ าบัด
ด้านผู้สูงอาย ุตรวจสอบแล้วน าไปปรับปรุงอีกครั้ง
จ ากนั้ นน า ไ ป ทดลอง ใ ช้ กั บ กลุ่ ม ผู้ สู ง อ า ยุ 
ระยะเวลาในการออกก าลังกาย โดยในการฝึก 
แต่ละครั้ง  

กลุ่มตัวอย่างจะได้รับการฝึกการออกก าลังกาย
ตามโปรแกรมที่มีลักษณะทั่วไปคล้ายคลึงกับ 
กลุ่มประชากรที่ศึกษา โดยได้ด าเนินการดังนี้  
ครั้ งที่  1  ที่ ได้ ท าการออกแบบและทดลอง
ผู้เช่ียวชาญเห็นว่าที่ออกแบบมีความยากเกินไป
จึงได้น าไปปรับปรุง ครั้ งที่  2 ผู้ เ ช่ียวชาญมี
ความ เห็น ให้ เพิ่ มอุ ปกรณ์  และปรั บท่ า ให้
เหมาะสมอีกครั้งจึงได้โปรแกรมออกมา และน าไป
ทดลองใช้กับผู้สูงอายุ จ านวน 3 คน และน าผลมา
สรุปท่าการออกก าลังกายกับผู้เช่ียวชาญอีกครั้ง  

ในระยะเวลา 12 สัปดาห์ สัปดาห์ละ 3 วัน 
วันละ 60 นาที  แบ่งออกเป็น 3 ส่วน คือ  
1) การอบอุ่นร่างกายก่อนออกก าลังกาย (warm 
up) จะใช้เวลาในการออกก าลังกายประมาณ  
5-10 นาที 2) การออกก าลังกาย (exercise 
training)  จะ ใ ช้ เ วล า ในการออกก าลั งกาย
ประมาณ 30-45 นาที 3) การอบอุ่นร่างกาย
หลังจากการออกก าลังกาย (cool down) จะใช้
เวลาในการออกก าลังกายประมาณ 5- 10 นาที 
การออกก าลังกายจะท าอาทิตย์ละ 3 วันต่อ

สัปดาห์ทั้งหมด 12 สัปดาห์ ก่อนการออกก าลังกาย
ทุกครั้งจะมีการวัดสัญญาณชีพให้แก่ผู้สูงอายุ  
การออกก าลังกายจะมีผู้น าออกก าลังกายโดยนัก
กายภาพบ าบัด ผู้น าการออกก าลังกายจะน า
อบอุ่นร่างกายก่อนและหลังออกก าลังกาย และ
จะน าออกก าลังกายตามโปรแกรมแก่ผู้สูงอายุ
นอกจากนี้ยังมีผู้ ช่วยในการดูแลผู้สู งอายุใน 
การออกก าลังกายแต่ละครั้งหลังจบการออกก าลังกาย 
โดยแต่ละคนจะมีแบบบันทึกการเข้าร่วมท า
กิจกรรมจะท าการบันทึกโดยนักกายภาพบ าบัด
หรือเจ้าหน้าที่ทางสาธารณสุข  

ส าหรับกลุ่มควบคุมได้รับการฝึกความยืดหยุ่น
(flexibility exercise training) เนื่องจาก
การศึกษาที่ผ่านพบว่า การออกก าลังกายแบบ 
ฝึกความยืดหยุ่ นจะสามารถลดความเสี่ยง 
กา รหกล้ ม ได้ [30-31] ท่ า กา รออกก าลั งก าย 
ประกอบด้วย 1. การยืดกล้ามเนื้อคอ (Stretching 
neck flexion, neck extension, neck rotation, 
neck lateral flexion) 2. การยืดกล้ามเนื้อแขน 
(Stretching shoulder extension, shoulder 
flexion with elbow flexion) 3. การยืด
กล้ามเนื้อข้อมือ (Stretching wrist flexion, 
wrist extension) 4. การยืดกล้ามเนื้อหลัง 
(Stretching trunk flexion, trunk extension, 
trunk rotation, trunk lateral flexion) และ 
5. การยืดกล้ามเนื้อขา (Stretching knee 
flexion, calf) ออกก าลังกายค้างไว้ท่าละ 10 
วินาที ท าท่าละ 3 เซต ระยะเวลาทั้งหมด 3 ครั้ง
แต่ละสัปดาห์ เป็นเวลา 12 สัปดาห์ ครั้งละ 60 
น าที  มี ก า รอบอุ่ น ร่ า ง ก ายก่ อน และหลั ง 
การออกก าลังกาย 5-10 นาที 

 

ตำรำงที่ 1 โปรแกรมการออกก าลงักายแบบผสมผสาน 
เดือนที่ 1 เดือนที่ 2 เดือนที่ 3 

1. ยืนมือจับเก้าอี้แล้วยกเข่าขึ้น 1 
ข้าง จ านวน 10 ครั้ง  3 เซต แล้ว
สลับข้างพักระหว่างเซต 2 นาที 

1. ยืนหลับตา จับเก้าอี้แล้วยกเข่าขึ้น 
1 ข้าง จ านวน 10 ครั้ง 3 เซต 
แล้วสลับข้างพักระหว่างเซต 2 
นาที 

1. ยืนมือกอดอกแล้วยกเข่าขึ้น 1 
ข้าง จ านวน 10 ครั้ง 3 เซต แล้ว
สลับข้างพักระหว่างเซต 2 นาที 
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ตำรำงที่ 1 โปรแกรมการออกก าลงักายแบบผสมผสาน (ต่อ) 
เดือนที่ 1 เดือนที่ 2 เดือนที่ 3 

2. ยืนมื อจับ เก้ าอี้ แ ล้ วพับขา ไป
ด้านหลัง 1 ข้าง จ านวน 10 ครั้ง 
3 เซต แล้วสลับข้างพักระหว่าง
เซต 2 นาที 

2. ยืนหลับตา มือจับเก้าอี้แล้วพับขา
ไปด้ านหลั ง  1 ข้ า ง  จ า นวน  
10 ครั้ง 3 เซต แล้วสลับข้างพัก
ระหว่างเซต 2 นาที 

2. ยืนตรง แล้วพับขาไปด้านหลัง 1 
ข้าง จ านวน 10 ครั้ง 3 เซต แล้ว
สลับข้างพักระหว่างเซต 2 นาที 

3. ยืนมือจับเก้าอี้ แล้วย่อเข่าทั้ง 2 
ข้าง จ านวน 10 ครั้ง 3 เซต  
พักระหว่างเซต 2 นาที 

3. ยืนมือจับเก้าอี้ หลับตา แล้วย่อ
เข่าทั้ง 2 ข้าง จ านวน 10 ครั้ง 3 
เซต พักระหว่างเซต 2 นาที 

3. ยืนมือกอดอก แล้วย่อเข่าทั้ง 2 
ข้าง จ านวน 10 ครั้ ง  3 เซต  
พักระหว่างเซต 2 นาที 

4. ยืนมือจับเก้าอี้ แล้วยืนเท้าต่อกัน 
ค้างไว้  นับ 20 วินาที 3 เซต  
พักระหว่างเซต 2 นาที 

4. ยืนมือจับเก้าอี้ หลับตา แล้วยืน
เท้าต่อกัน ค้างไว้ นับ 20 วินาที 3 
เซต พักระหว่างเซต 2 นาที 

4. ยืนเท้าต่อกัน ค้างไว้นับ 20 วินาที 
3 เซต พักระหว่างเซต 2 นาที 

5. ยืนมือจับ เก้ าอี้ แล้ วกางขาไป
ด้านข้าง จ านวน 10 ครั้ง 3 เซต 
พักระหว่างเซต 2 นาที 

5. ยืนหลับตา มือจับเก้าอี้แล้วกางขา
ไปด้านข้าง จ านวน 10 ครั้ ง  
3 เซต พักระหว่างเซต 2 นาที 

5. ยืนตรงแล้วกางขาไปด้านข้าง 
จ า น ว น  10 ค รั้ ง  3  เ ซ ต  
พักระหว่างเซต 2 นาที 

6. มือจับก าแพงหรือราว แล้วเดินต่อ
เท้ า  นั บ  30 วิ นาที  3  เซต  
พักระหว่างเซต 2 นาที 

6. มือจับก าแพงหรือราว หลับตา
แล้วเดินต่อเท้า นับ 30 วินาที 3 
เซต พักระหว่างเซต 2 นาที 

6. เดินต่อเท้า นับ 30 วินาที 3 เซต 
พักระหว่างเซต 2 นาที 

7. เดินถือแก้วน้ าบนพื้นราบเป็น
เวลา 1 นาที 3 เซต พักระหว่าง
เซต 2 นาที 

 

7. เดินนับเลขถอยหลังทีละ 1 จาก 
100 บนพื้นราบเป็นเวลา 1 นาที 
3 เซต พักระหว่างเซต 2 นาที 

7. เดินถือแก้วน้ า พร้อมนับเลขถอย
หลังทีละ 1 จาก 100 บนพื้นราบ
เป็ น เ ว ล า  1 น า ที  3  เ ซ ต  
พักระหว่างเซต 2 นาที 

 

กำรอนุมัติทำงจริยธรรม  
ก า ร วิ จั ย นี้ ไ ด้ รั บ ค ว า ม เ ห็ น ช อ บ จ า ก

คณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยของส านักงาน
สาธารณสุขจังหวัดเชียงใหม่ การวิจัยนี้เลขที่
จริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ คือ CM18/2564 
วิธีกำรด ำเนินงำนวิจัยและกำรเก็บรวบรวมข้อมูล 

ขั้นตอนที่ 1 ทดสอบโปรแกรมที่จะท าการศึกษา 
และหาคุณภาพของโปรแกรมจากผู้เชี่ยวชาญช่วย
ดูโปรแกรมที่เหมะสม เตรียมพื้นที่ บุคลากรและ
อุปกรณ์ ในการให้โปรแกรมการออกก าลังกายและ
พื้นที่ท าการประเมินผลลัพธ ์

ขั้นตอนที่ 2 ผู้วิจัยหลักท าการประชุมกับ 
ผู้ ร่ ว ม วิ จั ย แ ล ะ ผู้ ร่ ว ม เ ก็ บ ข้ อ มู ล  เ ช่ น  
นักกายภาพบ าบัดหรือพยาบาล และเจ้าหน้าที่
ทางสาธารณสุข เพื่อท่ีท าการฝึกการประเมินและ
ช้ีแจงรายละเอียดของเครื่องมือ 

ขั้นตอนที่ 3 ท าการคัดกรองและสุ่มกลุ่ม
ผู้สูงอายุท่ีเข้าเกณฑ์การคัดเข้า และส ารวจเกณฑ์
การคัดออก ขอค ายินยอมจากอาสาสมัคร ผู้วิจัย
ได้ท าการแบ่งอาสาสมัครออกเป็น 2 กลุ่มโดยการ
จับฉลากโดยผู้ช่วยนักวิจัยวันนั้นๆ ท าการจับ
ฉ ล า ก ด้ ว ย วิ ธี สุ่ ม อ ย่ า ง ง่ า ย  ( simple 
randomization) และใส่หมายเลขลงในซองทึบ
ปิดผนึก แบ่งอาสาสมัครออกเป็น 2 กลุ่ม คือ  
1. กลุ่ มศึ กษา  คื อ  กลุ่ มที่ ไ ด้ รั บ โปรแกรม 
การออกก าลังกายสมผสานจ านวน 39 คน กลุ่มนี้
อาสาสมัครจะท าการออกก าลังกายเป็นเวลา  
12 สัปดาห์ เพื่อให้แน่ใจว่าผู้ เข้าร่วมทุกคน
สามารถออกก าลังกายได้อย่างถูกต้องและ
ปลอดภัย อาสาสมัครจะได้รับการออกก าลังกาย
ในกลุ่มย่อยที่มีผู้เข้าร่วม 13 คน ภายใต้การดูแล
ข อ ง ผู้ ช่ ว ย วิ จั ย  (นั ก ก า ย ภ า พ บ า บั ด )  
2. กลุ่ มควบคุม  คื อ  กลุ่ ม ได้ รับ โปรแกรม 



ผลของโปรแกรมออกก าลังกายแบบผสมผสานเพื่อป้องกันการหกล้มในผู้สูงอายุท่ีเสี่ยงต่อการหกล้ม 
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ออกก าลังกายพื้นฐานการยืดเหยียดกล้ามเนื้อ 
จ านวน 39 คน เป็นเวลา 12 สัปดาห์ติดต่อกัน 
และทั้งสองกลุ่มจะได้รับการนัดหมายเข้าร่วมท า
กิจกรรมต่างเวลาและสถานที่ ผู้วิจัยและผู้ช่วย
นักวิจัยเตรียมการเก็บข้อมูลพื้นฐานก่อนการเข้า
โปรแกรม (pre-test) โดยแบบประเมินส าหรับ
การวัดผลลัพธ์ของโปรแกรม ได้แก่ การประเมิน
การกลัวการหกล้ม 

ขั้นตอนที่ 4 นัดหมายอาสาสมัครในโปรแกรม
ทั้ง 2 กลุ่มเป็นเวลา 3 เดือน สัปดาห์ละ 3 ครั้ง 
ครั้งละประมาณ 1 ช่ัวโมง ที่โรงพยาบาลส่งเสริม
สุขภาพต าบล และศาลาประชาคมประจ าต าบล  

ขั้นตอนที่ 5 หลังจากการท ากิจกรรมครบ 12 
สัปดาห์ ประเมินความเสี่ยงต่อการหกล้ม และ
การกลัวการหกล้มในอาสาสมัครทั้งสองกลุ่ม 
อีกครั้ง (post-test)   
กำรวิเครำะห์ข้อมูลและสถิติท่ีใช้ในกำรท ำวิจัย 

วิ เ คราะห์ข้อมูล โดยใ ช้ โปรแกรม SPSS 
(Statistics Package for Social Sciences)  

ข้อมูลพื้นฐาน ได้แก่ อายุ , เพศ, โรค
ประจ าตัว, จ านวนการหกล้ม 6 เดือนที่ผ่านมา, 
ความเสี่ยงการหกล้ม (TUG), คะแนนการกลัว
การหกล้ม วิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติเชิงพรรณนา 
ค่าเฉลี่ยและส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานส าหรับข้อมูล
แบบต่อเนื่อง (Continuous data) และวิเคราะห์
ข้อมูลเป็นค่าความถี่ ร้อยละส าหรับข้อมูลแบบ
กลุ่ม (Categorical data) 

การเปรียบเทียบค่าความเสี่ยงการหกล้มใน
ผู้สูงอายุ และคะแนนกลัวการหกล้มในผู้สูงอายุ 
ใ น ก่ อ น แ ล ะ ห ลั ง ก า ร เ ข้ า รั บ โ ป ร แ ก ร ม 
การออกก าลังกายแบบผสมผสาน กลุ่มทดลอง
และกลุ่มควบคุมวิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติ paired 

t-test และการเปรียบเทียบระหว่างสองกลุ่ม
วิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติ independent t-test 
ผลกำรศึกษำ 

จากการศึกษานี้มีวัตถุประสงค์ เพื่อประเมิน
ประสิทธิภาพผลของโปรแกรมออกก าลังกายแบบ
ผสมผสานลดความเสี่ยงการหกล้มในผู้สูงอายุ ซึ่ง
ผลการศึกษานี้จะแบ่งออกเป็น 2 ส่วน ได้แก่ 
ข้อมูลพื้นฐานทั่วไปของอาสาสมัคร และส่วนของ
ประสิทธิผลของโปรแกรมออกก าลังกายแบบ
ผสมผสานลดความเสี่ยงการหกล้มในผู้สูงอายุ 
1) ข้อมูลพ้ืนฐำนทั่วไปของอำสำสมัคร 

การศึกษานี้มีอาสาสมัครทั้งหมด 78 คน  
แบ่งออกเป็นสองกลุ่มคือ กลุ่มศึกษาที่ได้รับ
โปรแกรมการออกก าลังกายแบบผสมผสาน และ
กลุ่มควบคุม กลุ่มละ 39 คน จากการศึกษาพบว่า
อาสาสมัครทั้งสองกลุ่มไม่พบความแตกต่างกัน
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติในเรื่องของลักษณะ
ข้อมูลพื้นฐาน ผู้สูงอายุกลุ่มได้รับโปรแกรมออก
ก าลังกาย มีอายุเฉลี่ยเท่ากับ 72.35±7.47 และ
กลุ่มควบคุม มีอายุเฉลี่ยเท่ากับ 72.20±7.21 ทั้ง
สองกลุ่มมีอาสาสมัครเพศชาย ร้อยละ 17.95  
คิดเป็นจ านวน 7 คน และมีอาสาสมัครเพศหญิง 
ร้อยละ 82.05 คิดเป็นจ านวน 32 คน ในส่วน 
โรคประจ าตัวของผู้สูงอายุกลุ่มได้รับโปรแกรม
การออกก าลังกายแบบผสมผสาน และกลุ่ม
ควบคุม พบว่า มีโรคประจ าตัว ร้อยละ 10.26 
และ 12.82 คิดเป็นจ านวน 4 คน และ 5 คน 
ตามล าดับ นอกจากนี้พบว่า ค่าความเสี่ยงใน 
การหกล้มของผู้สูงอายุกลุ่มได้รับโปรแกรม 
การออกก าลังกายแบบผสมผสานและกลุ่ม
ควบคุม พบว่า มีค่าเฉลี่ย เท่ากับ 16.06±2.68 
และ 16.13±3.33 ตามล าดับ (ตารางที่ 2) 
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ตำรำงที่ 2 ข้อมูลพื้นฐานท่ัวไปของอาสาสมัคร 

ลักษณะพื้นฐำนของอำสำสมัคร 
กลุ่มศึกษำ 
(n = 39) 

กลุ่มควบคุม  
(n = 39) 

p-value 

อาย ุ(ป)ี, mean ± SD 72.35±7.47 72.20±7.21 0.927 
60-69 ป,ี จ านวน (ร้อยละ) 14 (35.90) 14 (35.90)  
70-79 ป,ี จ านวน (ร้อยละ) 17 (43.60) 17 (43.60)  
≥80 ป,ี จ านวน (ร้อยละ) 8 (20.50) 8 (20.50)  
เพศ   1.00 
ชาย, จ านวน (ร้อยละ) 7 (17.95) 7 (17.95)  
หญิง, จ านวน (ร้อยละ) 32 (82.05) 32 (82.05)  
โรคประจ าตัว   0.727 
ม,ี จ านวน (ร้อยละ) 4 (10.26) 5 (12.82)  
ไม่ม,ี จ านวน (ร้อยละ) 35 (89.74) 34 (87.18)  
จ านวนการหกล้ม 6 เดือนที่ผ่านมา, mean ± SD 1.30±0.46 1.35±0.48 0.636 
ม,ี จ านวน (ร้อยละ) 12 (30.77) 14 (35.90)  
ไม่ม,ี จ านวน (ร้อยละ) 27 (69.23) 25 (64.10)  
จ านวนการหกล้ม 1 ปีที่ผ่านมา, mean ± SD 1.30±0.46 1.51±0.50 0.067 
ม,ี จ านวน (ร้อยละ) 12 (30.77) 20 (51.29)  
ไม่ม,ี จ านวน (ร้อยละ) 27 (69.23) 19 (48.71)  
ความเส่ียงการหกล้ม (TUG) , mean ± SD 16.06±2.68 16.13±3.33 0.923 
คะแนนการกลวัการหกล้ม, mean ± SD 16.76±7.08 15.02±6.78 0.271 

Mean ± SD: ค่ำเฉลี่ย ± ค่ำเบี่ยงเบนมำตรฐำน 
 

2) ประสิทธิผลของโปรแกรมกำรออกก ำลังกำย
แบบผสมผสำนลดควำมเสี่ยงกำรหกล้มใน
ผู้สูงอำยุ 

2.1) การเปรียบเทียบค่าความเสี่ยงการหกล้ม
ในผู้สูงอายุและคะแนนกลัวการหกล้มในผู้สูงอายุ 
ก่อนและหลังการเข้ารับโปรแกรมการออกก าลังกาย
แบบผสมผสานกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคมุ 

จากการศึกษาประสิทธิผลของโปรแกรม 
การออกก าลังกายแบบผสมผสานลดความเสี่ยง
การหกล้มในผู้สูงอายุ  พบว่า  ค่าความเสี่ยง 
การหกล้มของกลุ่มศึกษามีความแตกต่างกันอย่าง
มีนัยส าคัญทางสถิติ  (p-value<0.001) เมื่อ
เปรียบเทียบก่อนและหลังการเข้ารับโปรแกรม
การออกก าลังกายแบบผสมผสาน ซึ่งพบว่า 
กลุ่มผู้สูงอายุที่ได้รับโปรแกรมการออกก าลังกาย
แบบผสมผสานและกลุ่มควบคุมจะมีการลดลง

ของค่าความเสี่ยงการหกล้ม เท่ากับ 9.70±1.58 
และ15.49±3.29 ตามล าดับ แต่อย่างไรก็ตามจะ
พบว่า กลุ่มที่ได้รับโปรแกรมการออกก าลังกาย
แบบผสมผสานลดความเสี่ยงการหกล้มใน
ผู้สูงอายุ จะมีค่าเฉลี่ยความเสี่ยงการหกล้มเข้าสู่
ปกติจากผิดปกติ ในขณะที่กลุ่มควบคุมยังมีค่า
ความเสี่ยงการหกล้มที่สูงและผิดปกติอยู่ดังเดิม 
นอกจากนี้จากตารางพบว่า ค่าของความกลัว 
การหกล้มของทั้งสองกลุ่มมีความแตกต่างกัน
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p-value<0.001) เมื่อ
เปรียบเทียบก่อนและหลังการเข้ารับโปรแกรม
การออกก าลังกายแบบผสมผสานซึ่งพบว่า กลุ่ม
ผู้สูงอายุที่ได้รับโปรแกรมการออกก าลังกายแบบ
ผสมผสานจะมีการค่าความกลัวการหกล้มลดลง 
เท่ากับ 10.47±-3.70 (ตารางที่ 3) 
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ตำรำงที่ 3 การเปรียบเทียบค่าความเสี่ยงการหกล้มในผู้สูงอายุและคะแนนกลัวการหกล้มในผู้สูงอายุ 
ก่อนและหลังการเข้ารับโปรแกรมการออกก าลังกายแบบผสมผสานกลุ่มศึกษาและกลุ่มควบคุม  

ตัวแปร/กลุ่มกำรศึกษำ 
กลุ่มศึกษำ n=39  กลุ่มควบคุม n=39  

หลังโปรแกรม ก่อนโปรแกรม p-value หลังโปรแกรม ก่อนโปรแกรม p-value 
ค่าความเสี่ยงการหกลม้ 
(TUG) mean ± SD 

9.70±1.58* 16.06±2.68 < 0.001 15.49±3.29 16.13±3.33 0.396 

คะแนนการกลวัการหกลม้  
mean ± SD 

10.47±-3.70* 16.76±7.08 < 0.001 19.00±5.46 15.02±6.78 0.006 

mean ± SD: ค่าเฉลี่ย ± ค่าเบ่ียงเบนมารตฐาน 
* มีความแตกต่างกนัอย่างมนีัยส าคัญทางสถิติ p-value < 0.05 
 

2.2) กำรเปรียบเทียบค่ำควำมเสี่ยง 
ก ำ รหกล้ ม ใน ผู้ สู ง อ ำยุ แล ะค ะแนนกลั ว 
กำรหกล้มในผู้สูงอำยุ ระหว่ำงกลุ่มกำรเข้ำรับ
โปรแกรมกำรออกก ำลังกำยแบบผสมผสำนกลุม่
ศึกษำและกลุ่มควบคุม 

จากการศึกษาประสิทธิผลของโปรแกรมการ
ออกก าลังกายแบบผสมผสานลดความเสี่ยงการ
หกล้มในผู้สูงอายุ พบว่าค่าความเสี่ยงการหกล้ม
และค่าความกลัวการหกล้มระหว่างสองกลุ่มหลัง
ได้ รับโปรแกรมมีความแตกต่ างกันอย่ างมี
นัยส าคัญทางสถิต ิ(p-value <0.001) (ตารางที่ 4) 

 

ตำรำงที่ 4 การเปรียบเทียบค่าความเสี่ยงการหกล้มในผู้สูงอายุและคะแนนกลัวการหกล้มในผู้สูงอายุ 
หลังการเข้ารับโปรแกรมการออกก าลังกายระหว่างกลุ่มศึกษาและกลุ่มควบคุม 

ตัวแปร/กลุ่มกำรศึกษำ กลุ่มศึกษำ (n = 39) กลุ่มควบคุม (n = 39) p-value 
ค่าความเส่ียงการหกล้ม (TUG) mean ± SD 9.70±1.58* 15.49±3.29 <0.001 
คะแนนการกลวัการหกล้ม mean ± SD 10.47±-3.70* 19.00±5.46 <0.001 

mean ± SD: ค่าเฉลี่ย ± ค่าเบี่ยงเบนมารตฐาน 
* มีความแตกต่างกันอยา่งมีนัยส าคัญทางสถิติ p-value < 0.05 
 

กำรอภิปรำยผลกำรศึกษำ 
จากการศึกษาพบว่า การออกก าลังกายด้วย

โปรแกรมการออกก าลังกายแบบผสมผสาน 3 ด้าน 
ในเวลา 12 สัปดาห์ สามารถลดความเสี่ยง 
การหกล้มได้อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p-value 
= <0.001*) เมื่อเปรียบเทียบกับกลุ่มควบคุมที่
ไ ด้ รั บ ก า ร อ อ ก ก า ลั ง ก า ย แ บ บ พื้ น ฐ า น  
ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของ Mingyu Sun[31] 
แล ะคณะ เป็ นก า รศึ กษาอย่ า ง เ ป็ น ร ะบบ 
(systematic review and meta-analysis) ใน
ปี 2021 ที่พบว่า การออกก าลังกายที่ได้ผลใน 
การลดความเสี่ยงการหกล้มในผู้สูงอายุที่ดีที่สุด
คือ การออกก าลังกายหลากหลายระบบรวมกัน 
เ ช่ น เ ดี ย ว กั บ ก า ร ศึ ก ษ า อย่ า ง เ ป็ น ร ะ บ บ 

(systematic review and meta-analysis) ใน
ปี 2020 ของ Cathie Sherrington ที่พบว่า 
การออกก าลังกายหลายด้านได้ผลในการลด 
ความเสี่ยงการหกล้มของผู้สูงอายุในชุมชนได้ดี
เช่นกัน [32] นอกจากนี้การออกก าลังกายแบบ
ผสมผสานหลายด้านมีการศึกษาที่ผ่านมาพบว่า
ส ามา รถ ช่ วยลดความ เ สี่ ย ง กา รหกล้ ม ไ ด้ 
โดยเฉพาะด้าน การทรงตัว ความแข็งแรงของ
กล้ามเนื้อ และการรับรู้ความรู้สึกของข้อต่อ [30] 

จากการศึกษาท่ีผ่านมา[33] การออกก าลังกายแบบ
กลุ่มในชุมชน และ 3 ช่ัวโมงต่อสัปดาห์ ส่งผลต่อ
การลดลงของความเสี่ยงการหกล้มเหมือนกับ
การศึกษาครั้งน้ี  
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โปรแกรมการออกก าลังกายแบบผสมผสาน
เน้นในแต่ละด้าน ดังนี ้

การออกก าลังกายด้านการทรงตัว (balance 
training) จากการศึกษาที่ผ่านมาของ Okubo 
และคณะ [34] อย่ า ง เป็ นระบบ  ( systematic 
review and meta-analysis) ในปี 2017 ท า
ศึกษาการฝึกการก้ าว เพื่ อพัฒนาปฏิกิ ริ ย า 
การตอบสนอง การเดิน และการทรงตัว ลด 
การหกล้มในผู้สูงอายุ น าการศึกษาทั้งหมด 7 
เรื่ องที่ เ ป็นการศึกษาแบบ  randomized 
controlled trials จ านวนผู้เข้าร่วมการศึกษา 
660 คน ผลพบว่า  การฝึกก้าวสามารถลด 
การหกล้มได้ ซึ่งสอดคล้องกับ Thomas E และ
คณะ [35] การท ากิจกรรมทางกายที่มีการฝึก 
การทรงตัวจะสามารถลดการพลัดตกหกล้มใน
ผู้สูงอายุได้ ในปี 2019 การศึกษาที่ผ่านมาของ 
Muyinat Y. Osoba[36] พบว่า ผู้สูงอายุมีการทรงตัว
และการเดินที่ลดลง ผกผันกับตามอายุที่เพิ่มมาก
ขึ้น เนื่องมาจากการลดลงของระบบประสาท
สัมผัสในผู้สูงอายุมีส่วนเกี่ยวข้องในความสามารถ
ของผู้สูงอายุในการปรับตัวลดลงกับสิ่งแวดล้อม
และรักษา สมดุลการทรงท่า และความผิดปกติ
ของระบบการมองเห็น มีความส าคัญอย่างยิ่งใน
การรักษาท่าทางความมั่นคง โดยมีความแปรปรวน
ในการเดินเพิ่มขึ้น เมื่อมีอายุที่เพิ่มขึ้นจึงส่งผลต่อ
ความเสี่ยงของการหกล้มเพิ่มมากขึ้น ดังนั้น
โปรแกรมการออกก าลังกาย 3 ด้านที่ได้จัดท าขึ้น
สามารถพัฒนาความเสี่ยงการหกล้มได้ดีขึ้น
เนื่องจากมีการออกก าลังกายในแบบการฝึก 
การทรงตัวร่วมด้วย 

การออกก าลังกายด้านความแข็งแรงของ
กล้ามเนื้อขา (strength training) ผู้สูงอายุมี 
การเสื่อมถอยของการท างานของระบบประสาท
และกล้ามเนื้อ [37] การลดลงของกล้ามเนื้อมี
ความสัมพันธ์กับการลดลงของการเคลื่อนไหว 
ภาวะมวลกล้ามเนื้อน้อยเป็นผลโดยตรงจาก 
การลีบหรือการตายของเส้นใยกล้ามเนื้อแต่ละช้ิน

โดยเฉพาะอย่างยิ่งการลดสัดส่วน จ านวนและ
ขนาดของเส้นใยกล้ามเนื้อกระตุกเร็ว (ประเภท 
IIa และ IIb)/หน่วยมอเตอร์ เส้นใยกล้ามเนื้อ 
Type IIb สามารถสร้างแรงที่มีขนาดใหญ่กว่า
และหดตัวท่ีความเร็วสูงกว่าเส้นใย Type I ดังนั้น
การลดสัดส่วน จ านวน และขนาดของเส้นใย
กล้ามเนื้อกระตุกเร็วจะลดศักยภาพของแรง 
(ก าลัง) และความเร็วของการหดตัวลงอย่างมาก 
ส่งผลให้ก าลังกล้ามเนื้อในผู้สูงอายุลดลงได้ [38]  
ในปี  2020 มีการศึกษาการออกก าลังกาย 
ความแข็งแรงของผู้สูงอายุเพื่อลดการหกล้ม
ท าการศึกษาแบบ (A randomized controlled 
trial) ใ ห้ โ ป ร แกรมกา รออกก า ลั ง ก า ย 
ความแข็งแรงร่วมกับการออกก าลังกายหลาย
ระบบ ผลการศึกษาพบว่าสามารถพัฒนา
กล้ามเนื้อให้แข็งแรงขึ้นมาได้ [25] สอดคล้องกับ
จากการศึกษาที่ผ่านมาของ Claudino JG และ
คณะ[39] อย่างเป็นระบบ(systematic review 
and meta-analysis) พบว่า การออกก าลังกาย
ความแข็งแรงสามารถลดความเสี่ยงการหกล้มใน
ผู้สูงอายุ และสามารถเพิ่มความแข็งแรงของ
กล้ามเนื้อ  

การออกก าลังกายเพิ่มการรับรู้ความรู้สึก 
(Proprioception exercise) จากบทความของ 
Soriano T และคณะ ในปี 2007 ได้อธิบายไว้ว่า
การที่ผู้สูงอายุมีอายุเพิ่มมากขึ้นการรับรู้ความรูส้กึ
ของข้อต่อร่างกายลดลง เมื่อมีการลดลงจะส่งผล
กระทบต่อการเคลื่อนไหวร่างกาย เช่น การเดิน 
ยืน ย่อ กระโดด ซึ่งสิ่งเหล่านี้สะท้อนต่อการมี
ความเสี่ยงการหกล้ม ซึ่งส่งผลให้เห็นว่าการออก
ก าลังกายเพิ่มความรู้สึกข้อต่อเพื่อลดความเสี่ยง 
การหกล้ม [40] ในปี  2017 มี การศึกษาเรื่ อ ง 
การออกก าลังกายการรับรู้ความรู้สึกของข้อเท้า
ในผู้สูงอายุปกติพบว่าการรับรู้ความรู้สึกของข้อ
เ ท้ า ส าม า รถ ช่ วยพัฒนาก า รท ร งตั ว แบ บ
เคลื่อนไหวได้[41] ซึ่งท่าที่ใช้ในการออกก าลังกาย
โปรแกรมการศึกษาครั้งนี้มีท่าออกก าลังกายที่
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เ พิ่ ม ก า ร รั บ รู้ ค ว า ม รู้ สึ ก  ( Proprioception 
exercise) ของข้อเท้า ผลการศึกษาครั้งนี้พบมี
ความเสี่ยงการพลัดตกหกล้มลดลงที่สอดคล้องกับ
จากการศึกษาท่ีผ่านมา และการศึกษาในปี 2020 
โปรแกรมการออกก าลังกายแบบ proprioceptive 
แสดงให้เห็นถึงการพัฒนาการรับความรู้สึกที่
เพิ่มขึ้นเมื่อเทียบกับกลุ่มควบคุม จากการศึกษาที่
ผ่านมาข้างต้นจะเห็นว่ามีผลสอดคล้องกับโปรแกรม
การออกก าลั งกายที่ เพิ่ มการรับรู้ ความรู้ สึ ก 
(Proprioception exercise) การศึกษาครั้งนี้ที่
สามารถลดความเสี่ยงในการพลัดตกหกล้มได้[30] 

การกลัวการหกล้มจากการศึกษาพบว่า 
การออกก าลังกายด้วยโปรแกรมการออกก าลังกาย
แบบผสมผสาน 3 ด้าน ในเวลา 12 สัปดาห์ 
สามารถลดความกลัวการหกล้มได้อย่ างมี
นัยส าคัญทางสถิติ (p-value = <0.001*) เมื่อ
เปรียบเทียบกับกลุ่มควบคุมที่ได้รับการออกก าลัง
กายแบบพื้นฐาน ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของ 
Jiraporn Chittrakul และคณะ [30] พบว่า 
การออกก าลังกายสามารถลดระดับการกลัว 
การหกล้ม ในระดับเล็กน้อยถึงปานกลางทันที
หลังการได้รับโปรแกรมการออกก าลังกาย
โดยเฉพาะการออกก าลังกายแบบหลากหลาย
ด้านทั้ งของผู้สู งอายุปกติและผู้สู งอายุก่อน
เปราะบางในชุมชน นอกจากนี้จากการศึกษาที่
ผ่านมาพบว่า การออกก าลังกายสามารถลด 
ความกลัวการหกล้มในผู้สูงอายุ การกลัวการหกล้ม
มี ความส าคัญที่ ส่ ง ผลต่ อการจ ากั ดการ ใ ช้
ชีวิตประจ าวันในผู้สูงอายุ และคุณภาพชีวิต[42-45] 
แต่อย่างไรก็ตามมีการศึกษาที่ผ่านมาพบว่า 
การท ากิจกรรมประจ าวันอาจจะไม่สามารถลด
การกลัวการหกล้มได้เป็นเพียงพัฒนาทักษะ 
การท ากิจกรรมหรือสมรรถภาพทางกายได้เท่าน้ัน 
อาจจะต้องเป็นการออกก าลังกายที่มีความ
เฉพาะเจาะจง[30,46] จากผลการศึกษาของกลุ่ม
ควบคุมที่พบค่าความกลัวการหกล้มเพิ่มมากอาจ
เป็นไปได้ว่าผู้สูงอายุได้รับการยืดกล้ามเนื้อให้ 

ดีขึ้นการท ากิจกรรมต่างๆได้มากขึ้น แต่ไม่ได้รับ
การฝึกการทรงตัวให้มั่นคงกับร่างกาย จึงกลัว 
การหกล้มจากการเคลื่อนไหวที่การรับความรู้สึก 
และการทรงตัวอาจจะไม่แข็งแรงและปลอดภัย
ส าหรับการเดิน ยืน ดังนั้นการออกก าลังกายที่ลด
การกลัวการหกล้มได้ดีอาจจะต้องให้การออก
ก าลังกายแบบผสมผสาน 
สรุปผลกำรศึกษำ 

จากผลการศึกษาประสิทธิผลของโปรแกรม
การออกก าลังกายแบบผสมผสานลดความเสี่ยง
การหกล้มของผู้สูงอายุในชุมชนพบว่า ผู้สูงอายุที่
ได้รับโปรแกรมการออกก าลังกายแบบผสมผสาน 
(ด้านความแข็งแรงของกล้ามเนื้อ, ด้านการทรงตัว, 
ด้านการรับรู้ความรู้สึกของข้อต่อ ) 3 วันต่อ
สัปดาห์  เป็นเวลา 12 สัปดาห์  สามารถลด 
ความเสี่ยงการหกล้มและการกลัวการหกล้มได้ 
ดังนั้นผู้สูงอายุในชุมชนจึงควรได้รับการคัดกรอง
ความเสี่ยงต่อการหกล้มและแนะน าโปรแกรม 
การออกก าลังกายแบบผสมผสานเป็นทางเลือกที่
เหมาะสมในการป้องกันการหกล้มในผู้สูงอายุใน
ชุ ม ชน เ พื่ อ ล ด แ ล ะ ป้ อ ง กั น ผ ลก ร ะ ทบ ต่ อ 
ความพิการและการตาย น าไปสู่สุขภาพและ
คุณภาพชีวิตที่ดีขึ้น  
ข้อเสนอแนะกำรศึกษำ 

การท า การศึ กษาครั้ ง นี้ มี เ พี ย งการวั ด
ประ เมิ นผลการศึ กษาก่ อนและหลั ง  หาก
ท าการศึ กษาครั้ ง ต่ อ ไปควรมี การศึ กษาที่ 
วัดประเมินผลการติดตามผลหลังจากการออก
ก าลังกายในโปรแกรมที่ได้ เพื่อดูผลคงค้างของ
โปรแกรมที่ให้ (long term effect) นอกจากนี้
จ าเป็นต้องมีการศึกษาเพิ่มเติมหาปัจจัยอื่นๆ เช่น 
ปั จ จั ย ด้ า นคว ามรู้  ปั จ จั ย ด้ า นพฤติ ก ร รม 
การป้องกัน และปัจจัยด้านสิ่งแวดล้อม เป็นต้น 
ซึ่งปัจจัยเหล่านี้อาจจะส่งผลต่อการหกล้มและ
กลัวการหกล้มในผู้สูงอายุ ซึ่งการศึกษาครั้งต่อไป
ควร เพิ่ ม การศึ กษาปั จจั ย ในระยะยาวต่ อ
กลุ่มเป้าหมายนี้ท่ีส่งผลให้เกิดการพลัดตกหกล้มได้ 
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ปัจจัยท่ีมีผลต่อการตรวจไม่พบนิ่วอุดตันท่อไตจากการตรวจอัลตร้าซาวด์ช่องท้องของผู้ป่วยท่ีมี
อาการปวดท้องเฉียบพลันในห้องฉุกเฉิน โรงพยาบาลน่าน 

 

พญ.จิตสุภา สตี๊ะสาร 

ว.ว. รังสีวินิจฉยั โรงพยาบาลน่าน 

บทคัดย่อ 
ความส าคัญ: การตรวจวินิจฉัยด้วยการตรวจอัลตร้าซาวด์ช่องท้อง (Abdominal US) ในผู้ป่วยในห้องฉุกเฉิน

ท่ีมีภาวะน่ิวอุดตันท่อไต มีความส าคัญและให้การวินิจฉัยได้เร็ว แต่ยังมีความแตกต่างในความแม่นย าของ 
การตรวจ  

วัตถุประสงค์: เพื่อศึกษาลักษณะผู้ป่วยน่ิวอุดตันท่อไตท่ีมาห้องฉุกเฉิน โรงพยาบาลน่าน เปรียบเทียบ
ระหว่างผู้ป่วยที่ตรวจพบน่ิวจากการตรวจอัลตร้าซาวด์ช่องท้อง (Abdominal US) และตรวจพบจากเอกซเรย์
คอมพิวเตอร์แบบไม่ฉีดสารทึบรังสี (Non-contrast abdominal CT) และหาปัจจัยท่ีท าให้ตรวจไม่พบน่ิวอุด
ตันท่อไตจากการตรวจ Abdominal US  

รูปแบบและวิธีการ: การศึกษาในรูปแบบการเก็บข้อมูลย้อนหลัง (Retrospective study) ตั้งแต่ 1 มกราคม 
2564 ถึง 31 ธันวาคม 2565 ในผู้ป่วยอายุ 18 ปีขึ้นไป ท่ีมารับการรักษาท่ีห้องฉุกเฉินโรงพยาบาลน่าน ด้วย
อาการปวดท้องเฉียบพลัน และได้รับการตรวจ Abdominal US เบื้องต้นโดยแพทย์เวชศาสตร์ฉุกเฉินหรือ
แพทย์สาขาอื่นๆ ท่ีห้องฉุกเฉินในขณะน้ัน และส่งต่อให้รังสีแพทย์ตรวจ Abdominal US อีกครั้ง การวินิจฉัย
น่ิวอุดตันท่อไตท้ังหมดได้รับการยืนยันโดยรังสีแพทย์ หรือจากการผ่าตัดโดยศัลยแพทย์ทางเดินปัสสาวะ 
วิเคราะห์ด้วยวิธีการทางสถิติโดยใช้สถิติเชิงพรรณนา และสถิติวิเคราะห์แบบถดถอยโลจิสติก 

ผลการศึกษา: ผู้ป่วยท้ังหมด 392 ราย เป็นกลุ่มท่ีไม่พบน่ิวในท่อไตจากการตรวจ Abdominal US และ
ตรวจพบด้วย Non-contrast abdominal CT (Detectable UC by CT) 224 ราย และกลุ่มท่ีตรวจพบน่ิวได้
จากการตรวจ Abdominal US (Detectable UC by US) 168 ราย เป็นเพศชายร้อยละ 73.7 และ 66.1 
อายุเฉลี่ยและค่าดัชนีมวลกาย 55.71±12.40 ปี และ 54.58±12.24 ปี, p=1.000 และ 23.78±4.18 และ 
23.31±3.33 กิโลกรัม/เมตร2, p=0.448 ตามล าดับ ปัจจัยท่ีมีผลต่อการตรวจไม่พบน่ิวอุดตันท่อไตในผู้ป่วยจาก
การตรวจ Abdominal US คือ การมีระดับการบวมของไตเล็กน้อย Adj.OR 2.97 (95% CI 1.06-3.99)  
p= 0.033 น่ิวในต าแหน่งท่อไตส่วนกลาง Adj.OR 2.97 (95%CI 1.18-7.51) p= 0.021 และน่ิวขนาดไม่เกิน 
0.5 เซนติเมตร Adj.OR 10.69 (95% CI 4.69-24.40) p<0.001   

สรุปผลการวิจัย: จากการศึกษาน้ีการตรวจไม่พบน่ิวในท่อไตจากการตรวจด้วย Abdominal US ในห้อง
ฉุกเฉินสัมพันธ์กับระดับการบวมของไต น่ิวในต าแหน่งท่อไตส่วนกลาง และน่ิวขนาดไม่เกิน 0.5 เซนติเมตร 
ดังน้ันในผู้ป่วยท่ีสงสัยภาวะน่ิวอุดตันท่อไต การตรวจเพิ่มเติมด้วย Non-contrast abdominal CT จึงมี
ความส าคัญ 

ค าส าคัญ: น่ิวอุดท่อไต, อัลตร้าซาวด์ช่องท้อง, การบวมของไต 
ส่งบทความ: 25 มิ.ย. 2566, แก้ไขบทความ: 27 ก.ย. 2566, ตีพิมพ์บทความ: 2 ต.ค. 2566 
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Factors affecting the undetectable ureteric stone in the abdominal ultrasound of 
patients with acute abdominal pain in the emergency room at Nan Hospital 

 

Jitsupa Seetasarn, MD. 
Nan Hospital 

ABSTRACT 
Introduction: The diagnosis of patients with obstructive ureteric stone in emergency room 

by abdominal ultrasound (Abdominal US) is important and provides quick diagnosis, but the 
accuracy of the examination may be differences. 

Objectives: To study characteristics of patients with obstructive ureteric stone in the 
emergency room at Nan Hospital, comparing patients diagnosed through abdominal US and 
diagnosed through non-contrast abdominal CT, and identify factors leading to non-detection of 
ureteric stone in abdominal US. 

Methods: A retrospective study was performed from 1st January 2021 to 31st December 
2022, in patients aged 18 and older who visited the emergency room at Nan Hospital due to 
acute abdominal pain and underwent preliminary abdominal US examination by emergency 
physicians or other healthcare professionals on duty in the emergency room at that time. 
Subsequently, they were referred to radiologist for re-evaluated abdominal US examination. The 
definite diagnosis of all obstructive ureteric stones were confirmed by radiologists or urologists 
in cases of operation. Descriptive statistics and logistic regressions were used to analyze the 
data. 

Results: From 392 cases, divided into two groups, there were 224 cases of group in which 
no ureteric stone found in the abdominal US examination but diagnosed from the non-contrast 
abdominal CT (Detectable UC by CT) and 168 cases of group in which ureteric stone detected 
from abdominal US examination (Detectable UC by US). Most of patients were male, about 
73.7% and 66.1%, aged 55.71±12.40 years and 54.58±12.24 years, p=1.000 and BMI 23.78±4.18 
kg/m2 and 23.31±3.33 kg/m2, p=0.448, respectively. The factors affect non-detection of ureteric 
stone in the abdominal US examination including mild hydronephrosis, Adj.OR 2.97 (95% CI 1.06-
3.99) p=0.033, mid ureteric location, Adj.OR 2.97 (95%CI 1.18-7.51) p=0.021 and stone size not 
exceeding 0.5 centimeters, Adj.OR 10.69 (95%CI 4.69-24.40) P <0.001 

Conclusion: From this study, the non-detection of ureteric stone using Abdominal US in 
emergency room is associated with the degree of hydronephrosis, mid ureteric location and 
stone size not exceeding 0.5 centimeters. Therefore, in patients suspected of having obstructive 
ureteric stone, additional examination with non-contrast abdominal CT is important. 
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บทน า 
อาการปวดเอวหรือปวดท้องน้อยอย่าง

เฉียบพลันเป็นสาเหตุส าคัญที่พบบ่อยในผู้ป่วย
ที่มารับการรักษาที่ห้องฉุกเฉิน โรงพยาบาลน่าน 
หนึ่งในสาเหตุที่พบบ่อย คือ ภาวะนิ่วอุดตันท่อไต
เฉียบพลัน ผู้ป่วยหลายรายมีอาการปวดไม่
เฉพาะเจาะจงหรือมีอาการและอาการแสดงที่
คล้ายคลึ งกับภาวะอื่นๆ เ ช่น ไส้ติ่ งอักเสบ
เฉียบพลัน (Acute appendicitis) การอักเสบ
ของล าไส้อักเสบ (Acute diverticulitis, colitis 
or enteritis) การตรวจวินิจฉัยทางรังสีวิทยาจึงมี
บทบาทส าคัญในการตรวจวินิจฉัยเพิ่มเติม [1-2] 
การตรวจวินิจฉัยทางรังสีในโรงพยาบาลน่าน 
มีทั้ งการตรวจเอกซเรย์ทั่วไประบบทางเดิน
ปัสสาวะหรือช่องท้อง (Plain KUB or abdomen) 
การตรวจอัลตร้าซาวด์ ช่องท้อง (Abdominal 
US) และการตรวจเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ช่องท้อง
แบบไม่ฉีดสารทึบรังสีเข้าทางหลอดเลือดด า 
(Non-contrast abdominal CT) 

การตรวจวินิจฉัยด้วย Abdominal US เป็น
หัตถการที่ท าการตรวจมากขึ้นในห้องฉุกเฉิน  
ในผู้ป่วยที่มาด้วยอาการปวดท้องเฉียบพลัน
รวมทั้งอาการปวดที่อาจเกิดจากภาวะนิ่วอุดตัน
ท่อไต ซึ่งสามารถท าได้อย่างรวดเร็ว สะดวก 
ปลอดภั ย  ไม่ ยุ่ ง ย าก [3] ทั้ งนี้ การตรวจด้ วย 
Abdominal US เบื้องต้นในห้องฉุกเฉิน โรงพยาบาล
น่าน สามารถท าการตรวจโดยแพทย์ประจ า 
ห้องฉุกเฉินได้ทันทีโดยแพทย์เวชศาสตร์ฉุกเฉิน 
แพทย์ใช้ทุน หรือแพทย์สาขาอื่นๆ ที่ปฏิบัติ
หน้าที่ในห้องฉุกเฉินในช่วงเวลานั้นๆ ซึ่ งผล 
การตรวจนอกจากขึ้นอยู่กับปัจจัยด้านผู้ป่วยที่
อาจมีข้อจ ากัดในผู้ป่วยที่อ้วนมาก มีลมในล าไส้
มาก หรือนิ่วอยู่ในต าแหน่งที่การตรวจเข้าถึงยาก
และยังขึ้นอยู่กับปัจจัยด้านผู้ตรวจด้วย อัตรา
ความแม่นย าในการวินิจฉัยโดยเฉพาะการตรวจที่
ท า โ ด ย ผู้ ที่ มี ป ร ะ ส บ ก า ร ณ์ ไ ม่ ม า ก  จึ ง มี 
ความหลากหลาย และอาจท าให้เกิดการวินิจฉัย

ผิดพลาดได้[3-4] และท าให้ใช้เวลาในการตรวจหา
นิ่วในท่อไตในผู้ป่วยรายนั้นๆ นานเกินไปก่อนที่
จะมีการตัดสินใจการส่งตรวจอ่ืนๆ ต่อไป 

การตรวจวินิจฉัยด้วย Non-contrast abdominal 
CT เป็นการตรวจที่สามารถวินิจฉัยนิ่วในระบบ
ทางเดินปัสสาวะได้ดี เนื่องจากมีความไวในการ
ต ร ว จ พ บ นิ่ ว อ ยู่ ที่ ร้ อ ย ล ะ  9 5 -9 8  แ ล ะ
ความจ าเพาะอยู่ที่ร้อยละ 94-100 ซึ่งถือเป็น
มาตรฐานในการวินิจฉัยนิ่วในระบบทางเดิน
ปัสสาวะ[5-6] และยังสามารถให้การวินิจฉัยภาวะ
อื่นๆ ที่มีอาการคล้ายกับภาวะนิ่วอุดตันท่อไตได้
อีกด้วย[7] ซึ่งเป็นการตรวจที่ดีกว่าการตรวจอื่นๆ 
ทั้งในด้านความรวดเร็วในการตรวจ ความแม่นย า 
และยังสามารถเห็นอวัยวะข้างเคียงอื่นๆ ที่อาจมี
ผลต่อการผ่าตัดได้อีกด้วย [8-9] การตรวจนี้ยังถูก
แนะน าเป็นอันดับต้นๆ โดย the American 
College of Radiology Appropriateness Criteria 
ส าหรับผู้ป่วยที่มาด้วยอาการปวดเอวเฉียบพลัน
ด้วย[10] แต่ยังมีข้อจ ากัดในเรื่องการได้รับรังสีจาก
การตรวจที่แพทย์ต้องพิจารณามากขึ้นในการส่ง
ตรวจ ในขณะที่การตรวจด้วย Abdominal US 
มี ค ว า ม ไ ว ใ น ก า ร ต ร ว จ พบ นิ่ ว ใ น ท่ อ ไ ต ที่
ห ล า ก ห ล า ย ม า ก ก ว่ า คื อ อ ยู่ ที่ ร้ อ ย ล ะ  
24-81 และความจ าเพาะอยู่ท่ีร้อยละ 83-90 โดย
ถ้าเป็นนิ่วขนาดไม่เกิน 0.5 เซนติเมตร จะมี 
ความไวอยู่ที่ร้อยละ 55.8-73.9 นิ่วที่ขนาดใหญ่
กว่า 0.5 เซนติเมตร จะมีความไวอยู่ที่ร้อยละ 
71.7-89.4[11] และต าแหน่งน่ิวในท่อไตส่วนต้นจะ
มีอัตราการตรวจพบมากกว่าส่วนปลาย คือ 
ร้อยละ 82.2 ในนิ่วท่อไตส่วนต้น และร้อยละ 68 
ในท่อไตส่วนปลาย[12]  

ส าหรับการตรวจ Plain KUB or abdomen 
นั้น มีความไวในการวินิจฉัยนิ่วในระบบทางเดิน
ปัสสาวะที่ ต่ า คื อประมาณร้ อยละ  45 -60 
เนื่องจากปัจจัยต่างๆ เช่น ลมหรืออุจจาระใน
ล าไส้ กระดูกสันหลังส่วนเอว ท าให้บดบัง หรือไม่
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เห็นนิ่วขนาดเล็กๆ ได้ รวมถึงนิ่วบางชนิดที่ไม่ทึบ
รังสี ซึ่งพบประมาณร้อยละ 10-20[13]  

วัตถุประสงค์ของงานวิจัยนี้ คือ การศึกษา
ลักษณะผู้ป่วยที่มีภาวะนิ่วอุดตันท่อไตที่มา 
ห้ อ ง ฉุ ก เ ฉิ น ข อ ง โ ร ง พ ย า บ า ล น่ า น  โ ด ย
เปรียบเทียบผลการตรวจระหว่างการตรวจ 
Abdominal US และการตรวจ Non-contrast 
abdominal CT และหาปัจจัยที่ท าให้การตรวจ 
Abdominal US ไม่พบนิ่วอุดตันท่อไต เพื่อช่วย
ในการตัดสินใจของแพทย์ห้องฉุกเฉินที่จะส่งต่อ
ผู้ป่วยให้รังสีแพทย์ตรวจซ้ าหรือส่งตรวจ Non-
contrast abdominal CT เพิ่มเติม การศึกษานี้
จะช่วยในการพัฒนาแนวทางการดูแลรักษาและ
วินิ จฉั ยผู้ ป่ ว ยที่ มี ภ าวะนิ่ ว อุ ดตั นท่ อ ไต ใน 
ห้องฉุกเฉิน และจะช่วยให้มีการใช้ทรัพยากรทาง
การแพทย์อย่างมีประสิทธิภาพในการดูแลรักษา
ผู้ป่วยในโรงพยาบาลน่าน และโรงพยาบาลอื่นๆ ได้ 
วิธีด าเนินการวิจัยและกลุ่มประชากร 

การศึกษานี้ท าในรูปแบบการเก็บข้อมูล
ย้อนหลัง (retrospectively study) ในผู้ป่วย
ที่มารับการรักษาที่ห้องฉุกเฉิน โรงพยาบาลน่าน 
ด้วยอาการปวดเอวหรือปวดท้องน้อยเฉียบพลัน
และได้ รับการตรวจ  Abdominal US โดย 
การเก็บข้อมูลจากเวชระเบียนย้อนหลัง ตั้งแต่
วันที่ 1 มกราคม 2564 ถึงวันที่ 31 ธันวาคม 
2565 เกณฑ์ในการคัดกลุ่มตัวอย่าง คือ ผู้ป่วย
อายุ 18 ปีขึ้นไปทั้งเพศชายและหญิงที่มารับ 
การรักษาที่ห้องฉุกเฉินในโรงพยาบาลน่าน 
เนื่องจากอาการปวดเอวหรือปวดท้องน้อย
เฉียบพลัน และได้รับการตรวจ Abdominal US 
เบื้องต้นโดยแพทย์เวชศาสตร์ฉุกเฉินหรือแพทย์
สาขาอื่นๆ ที่ปฏิบัติหน้าที่ ในห้องฉุกเฉินใน
ขณะนั้ น  และส่ งต่ อ ให้ รั ง สี แพทย์ ต รวจ 
Abdominal US เพื่อการวินิจฉัยอีกครั้ งที่ 
ห้องฉุกเฉินหรือห้องอัลตร้าซาวด์ แผนกรังสีวิทยา 
และวินิจฉัยว่าเป็นภาวะนิ่วอุดตันท่อไตจาก 
การตรวจ Abdominal US หรือการตรวจ Non-

contrast abdominal CT ในกรณีที่ไม่สามารถ
วินิจฉัยได้จากการตรวจ Abdominal US ซึ่ง 
การส่งตรวจ Non-contrast abdominal CT 
ต้องท าขณะผู้ป่วยยังอยู่ในห้องฉุกเฉินหรือภายใน 
30 นาทีหลังจากการตรวจ Abdominal US โดย
รังสีแพทยเ์นื่องจากเป็นการตรวจต่อเนื่องทันที 

การยืนยันการวินิจฉัยนิ่วอุดตันท่อไตของ 
กลุ่ มตั วอย่ า งทั้ งหมด จะใ ช้ภาพเอกซเรย์
คอมพิวเตอร์เป็นมาตรฐานซึ่งรายงานผลโดย 
รั งสี แพทย์ทั้ งหมด  หรื อผลการรั กษาโดย
ศัลยแพทย์ทางเดินปัสสาวะที่ยืนยันว่ามีภาวะ 
นิ่วอุดตันท่อไตเป็นการยืนยันการวินิจฉัย ในกรณี
ที่ตรวจพบน่ิวจากการตรวจ Abdominal US 

มีเกณฑ์ในการคัดออกจากการศึกษา คือ  
มีประวัติการผ่าตัดไตหรือท่อไตซึ่งอาจท าให้เกิด
การผิดรูปร่างของไตและระบบการกรองปัสสาวะ 
(Pelvocalyceal system) ภาวะที่ท าให้ เกิด 
การผิดรูปร่างของไตหรือมีผลในการตรวจด้วย 
Abdominal US เช่น polycystic kidney disease, 
horseshoe kidneys, การที่ มีภาวะไตบวม 
(hydronephrosis) จากสาเหตุอื่นๆ ที่ไม่ใช่นิ่ว 

ค านวณขนาดตัวอย่าง จากการทบทวน
การศึกษาที่เกี่ยวข้องประกอบด้วย ปัจจัยขนาด
ของก้อนนิ่วและน้ าหนักผู้ป่วย ด้วย Power two 
means ของโปรแกรม STATA ค านวณกลุ่ม
ตัวอย่างได้ 68 และ 152 คนตามล าดับ ปัจจัย
การบวมของไต (Hydronephosis) ด้วย Power 
two proportions ข อ ง โ ป ร แ ก ร ม  STATA 
ค านวณกลุ่มตัวอย่างได้ 276 คน ซึ่งการศึกษาใน
ครั้ งนี้ ใ ช้กลุ่มตัวอย่างทั้ งหมด 392 คน ซึ่ ง
ครอบคลุมปัจจัยที่สนใจในการศึกษา  

การศึกษานี้ได้รับการพิจารณาอนุมัติจาก
คณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ 
โรงพยาบาลน่าน เลขที่ COA. NO.021/2566 
และได้ท าการเก็บข้อมูลกลุ่มตัวอย่างจากระบบ
เวชทะเบียนอิเล็กโทรนิกส์ โดยข้อมูลที่มีเก็บ
รวบรวมคือ อายุ  เพศ ดัชนีมวลกาย และ
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ข้ อ มู ล ภ า พ อั ล ต ร้ า ซ า ว ด์ แ ล ะ เ อ ก ซ เ ร ย์
คอมพิวเตอร์จากระบบ PACs โดยเก็บข้อมูลระดับ
การบวมของไต (Degree of hydronephrosis) 
ต าแหน่งและขนาดของนิ่ว (Stone location 
and stone size) โดยกลุ่มตัวอย่างที่เข้าเกณฑ์
การศึกษา แบ่งเป็น 2 กลุ่ม คือ กลุ่มที่ตรวจไม่
พบนิ่วอุดตันท่อไตจากการตรวจ Abdominal 
US และวินิจฉัยได้จากการตรวจ Non-contrast 
abdominal CT (Detectable UC by CT) และ
กลุ่มที่วินิจฉัยนิ่วอุดตันท่อไตจากการตรวจ 
Abdominal US (Detectable UC by US)  

น าข้อมูลมาวิเคราะห์ด้วยวิธีการทางสถิติโดย
ใช้สถิติ เ ชิงพรรณนา ได้แก่ ความถี่  ร้อยละ 
ค่าเฉลี่ยเลขาคณิต ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน และ
สถิติเชิงอนุมาน ได้แก่ การวิเคราะห์ถดถอย 
โลจิสติกทวิ (Binary Logistics regression) และ
การวิเคราะห์แบบถดถอยโลจิสติกพหุ (Multiple 
Logistic regression) ที่ระดับนัยส าคัญ 0.05 
วิเคราะห์ปัจจัยที่ส่งผลต่อการตรวจไม่พบนิ่วอุด
ตันท่อได้จากการตรวจ Abdominal US ของ
ผู้ป่วยในห้องฉุกเฉิน 

 

 
 

ภาพที ่1 แผนผังแสดงการตรวจวนิิจฉัยนิ่วอุดตันท่อไตจากการตรวจ Abdominal US และ  
Non-contrast abdominal CT 

 

ภาพอัลตร้าซาวด์และเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ 
ข้อมูลภาพ และผลการตรวจอัลตร้าซาวด์

และเอกซเรย์คอมพิวเตอร์  ซึ่ งรายงานโดย 
รังสีแพทย์ ของกลุ่มตัวอย่างที่ศึกษาที่น ามา
วิเคราะห์ คือ ระดับการบวมของไต (Degree of 
hydronephrosis) โดยแบ่งเป็น 3 ระดับ คือ 

น้อย ปานกลาง และรุนแรง ซึ่ งใช้ค านิยาม
ดัดแปลงจากเกณฑ์ของ Society of Fetal 
Urology (SFU), Urinary tract dilatation 
(UTD) classification system และ Radiology 
grading system[14] เพื่อให้ง่ายต่อการประเมิน
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ส าหรับผู้ท าการตรวจที่อาจมีประสบการณ์น้อย 
(ภาพที ่2) ดังนี ้

- ก า ร บ ว ม ข อ ง ไ ต เ ล ็ก น ้อ ย  ( Mild 
hydronephrosis) หมายถึ ง  มี การขยายของ 
renal pelvis โดยที่ไม่มีการขยายของ major 
calyces หรือมีเล็กน้อย และไม่มีเนื้อไตบาง 

- การบวมของไตปานกลาง (Moderate 
hydronephrosis) หมายถึง มีการขยายของ 
renal pelvis และ calyces และไม่มีเนื้อไตบาง
หรือมีเล็กน้อย 

- ก า ร บ ว ม ข อ ง ไ ต ร ุน แ ร ง  (Severe 
hydronephrosis) หมายถึง มีการขยายของ 
renal pelvis และ calyces ชัดเจน และมีเนื้อ
ไตบาง 

ต าแหน่งของนิ่ว (Stone location) แบ่งเป็น 
ท่อไตส่วนต้น ท่อไตส่วนกลาง ท่อไตส่วนล่าง 
และรอยต่ อระหว่ า งท่อ ไตส่ วนปลายและ
กระเพาะปัสสาวะ[15] ดังนี ้

- ท่อไตส่วนต้น (Upper ureter) คือ ส่วนที่
ต่อจากกรวยไต (renal pelvis) ถึง ขอบบนขอ
กระดูก sacrum   

- ท่อไตส่วนกลาง (Mid ureter) คือ ส่วนที่
อยู่ ร ะหว่ า งขอบและขอบล่ า งของกระดู ก 
sacrum 

- ท่อไตส่วนล่าง (Distal ureter) คือ ส่วนที่
ต่อจากขอบล่างของกระดูก sacrum ถึงกระเพาะ
ปัสสาวะ 

- UVJ (Ureterovesical junction) คือส่วน
ที่เป็นรอยต่อของท่อไตส่วนปลายและกระเพาะ
ปัสสาวะ 

และขนาดของนิ่ว (Stone size) โดยวัดขนาด
ที่ยาวสุดของนิ่ว โดยแบ่งเป็น 2 ขนาด คือ ขนาด
ที่ใหญ่กว่า 0.5 เซนติเมตร และขนาดไม่เกิน 0.5 
เซนติเมตร ซึ่งเป็นขนาดที่สามารถตรวจไม่พบ
จากการตรวจอัลตร้าซาวด์[3] และมักจะให้การ
รักษาด้วยยาได้ เนื่องจากมีโอกาสที่นิ่วขนาด 0.5 
เซนติเมตรหรือเล็กกว่ามีโอกาสที่จะหลุดออกมา
เองได้ [16-17] ในกรณีที่มีนิ่วในท่อไตมากกว่า 1 
ต าแหน่ง จะท าการวัดนิ่วที่มีขนาดใหญ่สุดและ
เป็นสาเหตุอุดตันท่อไต 

 
 

   

การบวมของไตเล็กน้อย  
(mild hydronephrosis) 

การบวมของไตปานกลาง 
(moderate hydronephrosis) 

การบวมของไตรุนแรง  
(severe hydronephrosis) 

 

ภาพที่ 2 ระดับการบวมของไต 
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ผลการศึกษา 
จากกลุ่มตัวอย่างทั้งหมด 392 ราย พบว่า 

เป็นผู้ป่วยกลุ่มที่ตรวจไม่พบนิ่วจากการตรวจ 
Abdominal US และวินิจฉัยได้จากการตรวจ
ด้วย Non-contrast abdominal CT (Detectable 

UC by CT) จ านวน 224 ราย และเป็นผู้ป่วยกลุ่ม
ที่ตรวจพบนิ่วจากการตรวจ Abdominal US 
(Detectable UC by US) มีจ านวน 168 ราย 
(ภาพที ่1) 

 

ตารางที่ 1 จ านวน ร้อยละ ลักษณะของผู้ป่วยและปัจจัยที่ท าให้ตรวจไม่พบนิ่วอุดตันท่อไตในผู้ป่วยที่
ได้รับการตรวจ Abdominal US และ Non-contrast abdominal CT 

ตัวแปร 
Ultrasound (n=392) 

P Value Detectable UC by CT 
(n=224) 

Detectable UC by US 
(n=168) 

เพศ    
    ชาย 165 (73.7) 111 (66.1) 0.118 
    หญิง 59 (26.3) 57 (33.9)  
อายุ (ป)ี (Mean +SD) 55.71 + 12.40 54.58 + 12.24  
    < 50 63 (28.1) 48 (28.6) 1.000 
    > 50 161 (71.9) 120 (71.4)  
ค่าดัชนีมวลกาย (กก/ม2) (Mean +SD) 23.78 + 4.18 23.31 + 3.33  
   <18.5 13 (5.80) 13 (7.7) 0.448 
    18.5-24.9 137 (61.2) 111 (66.1)  
    25.0-29.9 59 (26.3) 37 (22.0)  
    >29.9 15 (6.7) 7 (4.2)  
ระดับการบวมของไต    
    เล็กน้อย 140 (62.5) 45 (26.8) <0.001 
    ปานกลาง 55 (24.6) 86 (51.2)  
    รุนแรง 29 (12.9) 37 (22.0)  
ต าแหน่งท่อไต    
    ส่วนต้น 85 (38.0) 102 (60.7) <0.001 
    ส่วนกลาง 21 (9.4) 8 (4.7)  
    ส่วนล่าง 59 (26.3) 29 (17.3)  
    UVJ 59 (26.3) 29 (17.3)  
ขนาดของนิ่ว (Mean +SD) 0.74 + 0.47 1.32 (0.54)  
    ≤0.5 cm 97 (43.3) 9 (5.4) <0.001 

> 0.5 cm 127 (56.7) 159 (94.6)  
 

จากตารางที่  1 พบว่าผู้ป่วยทั้ง 2 กลุ่ม
ตัวอย่างส่วนใหญ่เป็นเพศชาย คิดเป็นร้อยละ 
73.7 และ 66.1 ตามล าดับ ส่วนใหญ่มีอายุ 50 ปี
ขึ้นไป อายุโดยเฉลี่ยในกลุ่ม Detectable UC by 
CT และกลุ่ม Detectable UC by US ใกล้เคียง

กันคือ 55.71 55.71 + 12.40 ปี และ 54.58 
54.58 + 12.24 ปี ตามล าดับ นอกจากนี้ผู้ป่วย
ทั้ง 2 กลุ่ม มีค่าดัชนีมวลกายอยู่ในช่วง 18.5-
24.9 โดยค่าเฉลี่ยดัชนีมวลกายคือ 23.78 และ 
23.31 กิโลกรัม/เมตร2  



ปัจจัยที่มีผลต่อการตรวจไม่พบนิ่วอุดตันท่อไตจากการตรวจอัลตร้าซาวด์ช่องท้องของผู้ป่วยที่มีอาการ
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ผลการศึกษาพบว่าการตรวจ Abdominal 
US ของทั้ง 2 กลุ่ม ในกลุ่ม Detectable UC by 
CT จะพบการบวมของไตระดับ เล็กน้อย  
มากที่สุด จ านวน 140 ราย คิดเป็นร้อยละ 62.5 
ในขณะที่กลุ่ม Detectable UC by US จะพบ
การบวมของไตระดับปานกลาง มากที่สุด จ านวน 
86 ราย คิดเป็นร้อยละ 51.2 ซึ่งต าแหน่งของนิ่ว
ที่ท่อไตส่วนต้น เป็นต าแหน่งที่พบนิ่วอุดตันมาก
ที่สุดทั้งในกลุ่ม Detectable UC by CT และ
กลุ่ม Detectable UC by US พบจ านวน 85 ราย 

ร้อยละ 38 และ  102 ราย  ร้ อยละ  60.7 
ตามล าดับ  

ผู้ป่วยมีขนาดนิ่วเฉลี่ยอยู่ที่ 0.74 เซนติเมตร
ในกลุ่ม Detectable UC by CT และ 1.32 
เซนติเมตรในกลุ่ม Detectable UC by US โดย
ที่ส่วนมากของนิ่วที่ขนาดไม่เกิน 0.5 เซนติเมตร 
ตรวจไม่พบจากการตรวจ Abdominal US และ
วิ นิ จ ฉั ย ไ ด้ จ า ก ก า ร ต ร ว จ  Non-contrast 
abdominal CT 

 

ตารางที ่2 ปัจจัยที่มีผลต่อการตรวจไม่พบนิ่วอุดตันท่อไตจากการตรวจ Abdominal US ของผู้ป่วยใน
ห้องฉุกเฉิน (Detectable UC by CT) 

ปัจจัย 
Ultrasound (n=392) 

Crude OR 95% CI P-value Detectable UC 
by CT 

Detectable UC 
by US 

ระดับการบวมของไต      
    เล็กน้อย 140 (62.5) 45 (26.8) 3.97 2.20-7.17 <0.001 
    ปานกลาง 55 (24.6) 86 (51.2) 0.816 0.45-1.48 0.501 
    รุนแรง 29 (12.9) 37 (22.0) 1   
ต าแหน่งท่อไต      
    ส่วนต้น 85 (38.0) 102 (60.7) 1   
    ส่วนกลาง 21 (9.4) 8 (4.7) 3.15 1.32-7.47 0.009 
    ส่วนปลาย 59 (26.3) 29 (17.3) 2.44 1.44-4.14 0.001 
    UVJ 59 (26.3) 29 (17.3) 2.44 1.44-4.14 0.001 
ขนาดของนิ่ว      
   ≤0.5 cm 97 (43.3) 9 (5.4) 13.49 6.56-22.77 <0.001 
   >0.5 cm 127 (56.7) 159 (94.6) 1   
 

จากตารางที่  2  พบว่า  ผู้ ป่ วยที่มี ระดับ 
ความบวมของไตที่เล็กน้อย ต าแหน่งนิ่วในท่อไต
ส่วนอื่นนอกจากท่อไตส่วนต้น และขนาดของนิ่ว
ที่ไม่เกิน 0.5 เซนติเมตร มีผลต่อการตรวจไม่พบ
นิ่วอุดตันท่อไตด้วยการตรวจ Abdominal US 
ของผู้ป่วยในห้องฉุกเฉิน ซึ่ งวินิจฉัยได้จาก 

การตรวจ Non-contrast abdominal CT อย่าง
มีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05  

ในการศึกษานี้ ปัจจัยเรื่องเพศ อายุ และดัชนี
มวลกายไม่มีผลอย่างมีนัยส าคัญต่อการตรวจไม่
พบนิ่วอุดตันท่อไตจากการตรวจ Abdominal US  
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ตารางที่ 3 ปัจจัยท านายการตรวจไม่พบนิ่วอุดตันท่อไตด้วยการตรวจ Abdominal US (Detectable 
UC by CT) โดยการวิเคราะห์แบบถดถอยพหุโลจิสติก (multiple logistic regression) 

ปัจจัย 
Ultrasound (n=392) 

Adjust OR 95% CI P-value Detectable UC 
by CT 

Detectable UC 
by US 

ระดับการบวมของไต      
    เล็กน้อย 140 (62.5) 45 (26.8) 2.97 1.06-3.99 0.033 
    ปานกลาง 55 (24.6) 86 (51.2) 0.66 0.-36-1.24 0.199 
    รุนแรง 29 (12.9) 37 (22.0) 1   
ต าแหน่งท่อไต      
    ส่วนต้น 85 (38.0) 102 (60.7) 1   
    ส่วนกลาง 21 (9.4) 8 (4.7) 2.97 1.18-7.51 0.021 
    ส่วนปลาย 59 (26.3) 29 (17.3) 1.50 0.82-2.76 0.188 
    UVJ 59 (26.3) 29 (17.3) 0.61 0.29-1.25 0.175 
ขนาดของนิ่ว      
    ≤ 0.5 cm 97 (43.3) 9 (5.4) 10.69 4.69-24.40 <0.001 

> 0.5 cm 127 (56.7) 159 (94.6) 1   
 

จากตารางที่ 3 พบว่า ระดับการบวมของไต 
ต าแหน่งท่อไตที่นิ่วอุดตันและขนาดของนิ่ว  
เป็นปัจจัยที่สามารถท านายการตรวจไม่พบนิ่วอุด
ตันท่อไตจากการตรวจ Abdominal US ได้อย่าง
มีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 โดยการบวม
ของไตเล็กน้อยมีโอกาสตรวจไม่พบนิ่วอุดตันท่อ
ไตเป็น 2.97 เท่าของการบวมของไตรุนแรง 
นอกจากนี้ยังพบว่า นิ่วที่อยู่ในต าแหน่งท่อไต
ส่วนกลางมีโอกาสตรวจไม่พบจากการตรวจ 
Abdominal US เป็น 2.97 เท่าของนิ่วในท่อไต
ส่วนต้น และนิ่วขนาดไม่เกิน 0.5 เซนติเมตร  
มีโอกาสตรวจไม่พบในการตรวจ Abdominal 
US เป็น 10.69 เท่าของนิ่วที่ขนาดใหญ่กว่า 0.5 
เซนติเมตร  

เมื่อทดสอบด้วยความแม่นย าของแบบท านาย
ปัจจัย (Receiver Operating Characteristics 
(ROC) Curve) มีค่าเท่ากับร้อย 78.35 ดังนั้น 
หากผู้ป่วยมีปัจจัยทั้ง 3 ส่วนน้ี สามารถท านายได้
ว่ามีโอกาสสูงที่จะตรวจไม่พบนิ่วอุดตันท่อไตจาก
การตรวจ Abdominal US 

การอภิปรายผล  
ผลการศึกษาพบว่า ระดับการบวมของไต 

ต าแหน่งน่ิวในท่อไต และขนาดนิ่ว เป็นปัจจัยที่มี
ผลต่อการตรวจไม่พบนิ่ วอุดตันท่อไตด้ วย 
การตรวจ Abdominal US จ าเป็นต้องได้รับ 
การตรวจวินิจฉัยด้วย Non-contrast abdominal 
CT (Detectable UC by CT) จากผลการศึกษา
พบว่า ผู้ป่วยที่มีการบวมของไตเล็กน้อย ร่วมกับ
นิ่วในต าแหน่งท่อไตส่วนอื่นๆ นอกเหนือจากท่อ
ไตส่วนต้น และนิ่วที่ขนาดไม่เกิน 0.5 เซนติเมตร 
เป็นปัจจัยที่ท าให้ตรวจไม่พบนิ่วจากการตรวจ 
Abdominal US อย่างมีนัยส าคัญเมื่อเทียบกับ
การตรวจ Non-contrast abdominal CT  

การศึกษาพบว่า ระดับการบวมของไต เป็น
ปัจจัยส าคัญที่สามารถท านายการตรวจไม่พบนิ่ว
อุดตันท่อไตด้วยการตรวจ Abdominal US โดย
การบวมของไตเล็กน้อยมีโอกาสที่จะตรวจไม่พบ
นิ่วอุดตันท่อไตเป็น 2.97 เท่าของการบวมของไต
รุนแรง ซึ่งสอดคล้องกับหลายการศึกษาที่พบว่า 
อัตราการตรวจพบนิ่วอุดตันท่อไตแปรผันตาม
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ร ะ ดั บ ก า ร บ ว ม ข อ ง ไ ต  ( Degree of 
hydronephrosis)[3, 12, 18-19] เนื่องจากการอุดตัน
ของท่อไตในช่วงแรกที่การบวมของไตเล็กน้อยท า
ให้ตรวจเจอได้ค่อนข้างยาก โดยอาจมีสาเหตุจาก
ปัจจัยด้านผู้ป่วยที่มีผนังหน้าท้องค่อนข้างหนา มี
ลมในล าไส้มาก ผู้ป่วยอยู่ในภาวะขาดน้ า หรือนิ่ว
ที่อุดมีขนาดเล็ก [3] อย่างไรก็ตามในการศึกษา
ก่อนหน้าพบอัตราการตรวจพบนิ่วอุดท่อไตด้วย 
Abdominal US ในระดับการบวมของไตเล็กน้อย 
ในสัดส่วนท่ีมากกว่าในการศึกษานี้ เช่น Yaman 
และคณะพบว่า อัตราในการตรวจพบนิ่วที่ระดับ
ความบวมของไตที่ระดับเล็กน้อย ปานกลาง และ
รุนแรง อยู่ที่ประมาณร้อยละ 65.9 ร้อยละ 78 
และร้อยละ 95 ตามล าดับ[12] และ Kafle ตรวจ
พบนิ่วที่ระดับความบวมของไตเล็กน้อยอยู่ที่ร้อย
ละ 63.6 และระดับรุนแรงที่ร้อยละ 96.8[19] ซึ่ง
นอกจากปัจจัยด้านผู้ป่วยเช่น ลมในล าไส้มาก 
หรือ ผนังหน้าท้องหนา อาจมีปัจจัยอื่นๆ ร่วม
ด้วย เช่น ต าแหน่งนิ่วที่อยู่ในท่อไตส่วนที่ตรวจ
ยากหรือขนาดนิ่วท่ีเล็ก  

ในการศึกษานี้พบว่าต าแหน่งนิ่วในท่อไตส่วน
อื่นๆ นอกเหนือจากท่อไตส่วนต้น เป็นปัจจัยที่มี
ผลต่อการตรวจไม่พบนิ่วอุดตันท่อไต โดยพบว่า 
นิ่วในต าแหน่งท่อไตส่วนกลางมีโอกาสตรวจไม่
พบเป็น 2.97 เท่าของท่อไตส่วนต้น เนื่องจาก
ต าแหน่งท่อไตส่วนกลาง เป็นต าแหน่งที่อยู่
ด้ านหลั งและมักจะมี ลมในส า ไส้ มาบดบั ง 
ได้ง่าย[3, 20] แม้ว่าจะมีการบวมของไตที่ระดับ 
ปานกลางหรือรุนแรง โอกาสในการตรวจพบนิ่วก็
มีค่อนข้างน้อย ทั้งนี้รวมถึงนิ่วในต าแหน่งท่อไต
ส่วนปลายและ UVJ ก็เป็นต าแหน่งที่อาจตรวจ
พบนิ่วได้ยากจากการตรวจ Abdominal US 
เนื่องจากเป็นต าแหน่งด้านหลังในอุ้งเชิงกราน 
และถูกบดบังด้วยลมในล าไส้ด้วยเช่นกัน ซึ่งมี
ความสอดคล้องกับการอื่นๆ เช่น การศึกษาของ 
Yaman พบว่า ต าแหน่งของนิ่วท่ีตรวจไม่พบมาก

ที่สุดจากการตรวจ Abdominal US คือ ท่อไต
ส่วนปลาย ร้อยละ 54.17 รองลงมาคือ ท่อไต
ส่วนกลาง ร้อยละ 25, ท่อไตส่วนต้น ร้อยละ 
18.75 และ UVJ ร้อยละ 2.08[12] ในขณะที่
การศึกษาของ Saita ตรวจพบนิ่วที่ท่อไตส่วนต้น
จากการตรวจ Abdominal US ร้อยละ 82.2 
และท่อไตส่วนปลายร้อยละ 68[21] และ Kafle 
พบนิ่วท่ีท่อไตส่วนต้น ร้อยละ 16 ท่อไตส่วนกลาง 
ร้อยละ 6.7 ท่อไตส่วนปลาย ร้อยละ 6.7 และ 
UVJ ร้อยละ 50.7 ซึ่งจะเห็นว่านิ่วที่ต าแหน่งท่อ
ไตส่วนกลางและปลายมีโอกาสสูงที่จะตรวจไม่
พบจากกา รต ร ว จ  Abdominal US แต่ ใ น
ต า แหน่ ง  UVJ จ ะมี อั ต ร ากา รต รวจพบที่
หลากหลาย และในการศึกษานี้พบว่ า เป็น
ต าแหน่งที่ตรวจไม่พบจาก Abdominal US 
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติเช่นกัน 

นอกจากนี้ยังพบว่า ขนาดนิ่วที่ไม่เกิน 0.5 
เซนติ เมตร  มี โอกาสที่ จะตรวจไม่พบจาก 
การตรวจ Abdominal US เป็น 10.69 เท่าของ
นิ่วท่ีขนาดใหญ่กว่า 0.5 เซนติเมตร เนื่องจากนิ่ว
ขนาดเล็กมักจะตรวจไม่พบลักษณะที่บ่งช้ีว่าเป็น
นิ่วจากการตรวจ Abdominal US เช่น ไม่มีเงา
สะท้อนของนิ่ว (Posterior acoustic shadow) 
ห รื อ ไ ม่ มี ลั ก ษณ ะ ส ะ ท้ อ น ขอ งค ลื่ น เ สี ย ง 
(Twinkling sign) เมื่อตรวจด้วย Color Doppler 
mode น อ ก จ า ก นี้ นิ่ ว ข น า ด เ ล็ ก อ า จ มี 
ความคล้ายคลึงกับขอบของหลอดเลือดใกล้เคียง
ห รื อ ล ม ใ น ล า ไ ส้  ท า ใ ห้ แ ย ก กั น ไ ด้ ย า ก  
ผลการศึกษานี้เป็นไปตามการศึกษาส่วนใหญ่
ก่อนหน้านี้  เ ช่น ในการศึกษาของ Sheafor 
พบว่าตรวจไม่พบนิ่วขนาด 0.3 เซนติเมตร จาก
การตรวจ Abdominal US ร้อยละ70 [22] 
การศึกษา ของ Salinawati และคณะตรวจไม่พบ
นิ่วขนาดไม่เกิน 0.5 เซนติเมตร จากการตรวจ 
Abdominal US ร้อยละ 85[23] และในการศึกษา
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ของ Vallone พบว่าความไวในการตรวจพบนิ่ว
ขนาดเล็กกว่า 0.5 เซนติเมตร คือ 47.57% [24] 

โดยสรุปในการศึกษานี้พบว่า การบวมของไต
เล็กน้อยนับเป็นปัจจัยส าคัญที่ท าให้ตรวจพบนิ่ว
อุดตันท่อไตได้ยากจากการตรวจด้วย Abdominal 
US โดยมีหลายการศึกษาพบว่า อัตราการตรวจ
พบนิ่วอุดตันท่อไตมีความแปรผันตามระดับ 
การบวมของไต และอาจมีผลจากปัจจัยอื่นๆ 
อาทิ ต าแหน่งนิ่วในท่อไตและขนาดของนิ่ว ซึ่ง
พบว่าความไวในการตรวจพบนิ่วที่ขนาดไม่เกิน 
0.5 เซนติเมตร อยู่ที่ร้อยละ 55.8-73.9 นิ่วที่
ขนาดใหญ่กว่า 0.5 เซนติเมตร จะมีความไวอยู่ที่
ร้อยละ 71.7-89.4[11] และต าแหน่งนิ่วในท่อไต
ส่วนต้นตรวจพบอยู่ที่ร้อยละ 82.2 และนิ่วในท่อ
ไตส่วนปลายอยู่ที่ ร้ อยละ 68 [12] ในขณะที่ 
การตรวจด้วย Non-contrast abdominal CT 
จะมีความไวในการตรวจพบทั้ งหมดอยู่ ที่
ประมาณร้อยละ 95-98 [5-6] ซึ่งปัจจัยเหล่านี้อาจ
เป็นปัจจัยที่อธิบายความต่างในผลการตรวจ
ระหว่างการตรวจ Abdominal US และ Non-
contrast abdominal CT 
ข้อเสนอแนะ 

1 .  ปั จ จั ย ที่ ต ร ว จ พ บ จ า ก ก า ร ต ร ว จ 
Abdominal US และ Non-contrast abdominal 

CT โดยการประเมินระดับความบวมของไต 
ต าแหน่งท่อไตที่ตรวจพบได้ในเบื้องต้น จะช่วยใน
การตัดสินใจส าหรับแพทย์ประจ าห้องฉุกเฉินใน
การส่งต่อผู้ป่วยไปยังรังสีแพทย์ท าการตรวจซ้ า
หรือการส่งตรวจ Non-contrast abdominal 
CT เพิ่มเติม ผลการศึกษานี้จะช่วยพัฒนาการ
ดูแลรักษาผู้ป่วยโรคนิ่วอุดตันท่อไตในห้องฉุกเฉิน 
ให้ได้รับการตรวจวินิจฉัยที่ถูกต้อง เหมาะสม 
และรวดเร็ว  

2. ข้อเด่นของการศึกษานี้ คือ การตรวจ 
Abdominal US และ Non-contrast abdominal 
CT เป็นการท าอย่างต่อเนื่องในการส่งตรวจ
วินิจฉัยภายในครั้งเดียว ดังนั้นข้อมูลที่ตรวจพบ
จากการตรวจ Abdominal US และ Non-
contrast abdominal CT เช่น ระดับความบวม
ของไต ต าแหน่งน่ิว จะมีความคลาดเคลื่อนน้อย 

3. ข้อจ ากัดของงานวิจัยนี้คือ ข้อมูลทาง
คลินิกและผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการที่ไม่
สมบูรณ์ เ ช่น ผลการตรวจ urine analysis 
เนื่ อ งจากข้ อมู ลบางส่ วนถู กส่ งต่ อมาจาก
โรงพยาบาลอื่น จึงไม่ ได้น าข้อมูลส่วนนี้มา
วิเคราะห์ ท าให้วิเคราะห์ปัจจัยของกลุ่มตัวอย่าง
ได้ไม่ครอบคลุม ซึ่งเป็นข้อมูลที่ควรมีการเก็บ
วิเคราะห์ในการท างานวิจัยครั้งต่อไป 
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ผลการผ่าตัดทอนซิลเปรียบเทียบระหว่างผู้ป่วยท่ีเย็บ inferior tonsil pillars กับ 
ไม่เย็บ inferior tonsil pillars: การศึกษาแบบสุ่ม 

 

พญ.ขวัญชนก พงศ์มณี 

โรงพยาบาลนครพิงค์ 

บทคัดย่อ 
ความเป็นมา: การผ่าตัดทอนซิลเป็นการหนึ่งในการผ่าตัดที่ท าบ่อยที่สุดในแผนกโสต ศอ นาสิก และมักมีปัญหา

การเจ็บปวดหลังผ่าตัด ซ่ึงเกิดได้จากหลายสาเหตุ ผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดมักจะมีความเจ็บปวดมากเป็นเวลาหลายวัน 
และลดลงหลังผ่าตัด 4 วัน ที่ผ่านมามีการรักษาและการใช้เทคนิคการผ่าตัดหลายอย่างเพื่อลดการเจ็บปวดหลังผ่าตัด  
แต่ก็ยังไม่มีข้อสรุปว่าวิธีใดมีประสิทธิภาพที่สุด 

วัตถุประสงค:์ เพื่อเปรียบเทียบผลการผ่าตัดทอนซิลระหว่างผู้ป่วยที่เย็บกับไม่เย็บ inferior tonsil pillars ในเรื่อง
การลดการปวดหลังผ่าตัด ภาวะเลือดออกหลังผ่าตัด ภาวะติดเชื้อหลังผ่าตัด และระยะเวลาการนอนโรงพยาบาล ใน
ผู้ป่วยผู้ใหญ่ที่มารับการผ่าตัดทอนซิล 

ระเบียบวิธีวิจัย: การวิจัยแบบสุ่ม (Randomized Controlled Trial) ระหว่างตุลาคม 2562 - ตุลาคม 2565 ใน
ผู้ป่วยอายุ 15 ปีขึ้นไป ที่มีข้อบ่งชี้ในการผ่าตัดทอนซิล โดยมีเกณฑ์คัดออกได้แก่ ได้รับการผ่าตัดชนิดอื่นร่วมใน 
การผ่าตัดเดียวกัน มีปัญหาทางด้านการส่ือสาร หรือ มีฝีหนองบริเวณรอบต่อมทอนซิล การสุ่มตัวอย่างด้วย a random 
block of four ใส่ซองปิดผนึก ท าการจับฉลากในห้องผ่าตัดหลังจากที่ผ่าตัดทอนซิลออกไปแล้ว โดยใน study group 
ได้รับการเย็บ inferior tonsillar pillars ส่วน control group จะไม่ได้เย็บ ประเมินอาการปวดหลังผ่าตัดที่วันที่ 0, 1, 
2, 3, 7, และ 14 โดยใช้ 10-point visual analog scale (VAS) บันทึกข้อมูลการได้ยาแก้ปวด (paracetamol) 
ปริมาณเลือดออกขณะผ่าตัด ระยะเวลาการผ่าตัด การติดเชื้อหลังผ่าตัด ระยะเวลาการนอนโรงพยาบาล  วิเคราะห์
ข้อมูลโดยใช้ Fisher's Exact test, T-Test, Rank sum test และ multilevel mixed effects models ,linear 
regression model ตามลักษณะของข้อมูล 

ผลการศึกษา: ผู้ป่วยทั้งหมด 31 คน แบ่งเป็น study group 16 คน และ control group 15 คน เพศชายร้อยละ 
81.3 และ 33.3, อายุเฉลี่ย 30.7 ± 8.7 ปีและ 28.9 ± 9.7 ปี ตามล าดับ กลุ่ม study group มีค่ามัธยฐานระดับ 
การปวดหลังผ่าตัดวันที่ 0 (5.5 ± 1.5) และ 1 (4 ± 3) ต่ ากว่า control group อย่างมีนัยส าคัญ (p = 0.005) ทั้งสอง
กลุ่มมีปริมาณเลือดออกขณะผ่าตัด ภาวะเลือดออกหลังผ่าตัด ภาวะติดเชื้อหลังผ่าตัดไม่แตกต่างกัน ค่ามัธยฐาน
ระยะเวลาการนอนโรงพยาบาลในกลุ่ม study group 2 ± 1 วัน และใน control group 3 ± 1 วัน (p = 0.533) ส่วน
ค่าเฉลี่ยระยะเวลาการผ่าตัดใน study group 45.9 ± 2.4 นาที และ control group 34.5 ± 3.4 นาที (p = 0.009) 

สรุปผลการศึกษา: การศึกษานี้สนับสนุนว่าการเย็บ inferior suturing of the tonsil pillars ในผู้ป่วยที่มาผ่าตัด
ทอนซิลช่วยลดการปวดหลังผ่าตัดได้ตั้งแต่ใน 2 วันแรกหลังผ่าตัด 

ค าส าคัญ: ผ่าตัดทอนซิล, inferior suturing of the tonsil pillars technique, การปวดหลังผ่าตัด 
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Comparing post-operative outcomes between tonsillectomy with and without 
inferior suturing tonsil pillars, A randomized controlled trial 

 

Khwanchanok Pongmanee, MD. 
Nakornping Hospital 

ABSTRACT 
Background: Tonsil surgery is a common procedure in Otorhinolaryngology and is often 

associated with postoperative pain. Various treatments and surgical techniques have been 
employed to alleviate postoperative pain, but the most effective approach remains uncertain.  

Objective: This study aimed to compare the effectiveness of inferior suturing of the tonsil 
pillars technique versus not using the technique in reducing postoperative pain, postoperative 
bleeding, postoperative infection, and length of hospital stay in adult patients undergoing 
tonsillectomy.  

Methods: A randomized controlled trial was conducted during October 2019 -October 2022, 
the study included patients aged over 15 years who required tonsillectomy surgery while exclusion 
criteria included patients who had undergone concurrent surgeries, communication difficulties, or 
peritonsillar abscess. Sample randomization was conducted using a random block of four, and 
allocation was concealed within opaque envelopes which was opened in the operation room after 
tonsil removal. In the study group, patients received sutures of the inferior tonsillar pillar. Pain 
scores on days 0, 1, 2, 3, 7, and 14 post-operations were assessed by blinded assessors using a 10-
point visual analog scale (VAS). Additionally, pain levels, paracetamol consumption, intraoperative 
blood loss, operation time, postoperative surgical site infections, and length of hospital stay were 
recorded. Statistical analyses, including Fisher's Exact test, T-Test, Rank sum test and multilevel 
mixed effects models, linear regression model were applied. 

Results: The study included a total of 31 patients, with 16 in the study group and 15 in the 
control group. The male sex distribution was 81.3% and 33.3%, mean ages of 30.7 ± 8.7 and 28.9 ± 
9.7, respectively. The study group exhibited significantly lower median pain scores on day 0 (5.5 ± 
1.5) and day 1 (4 ± 3) (p = 0.005) compared to the control group. Both groups had comparable rates 
of postoperative blood loss, bleeding, and infection. The median length of hospital stay was 2 ± 1 
days in the study group and 3 ± 1 days in the control group (p = 0.533), while the operation time 
was 45.9 ± 2.4 minutes in the study group and 34.5 ± 3.4 minutes in the control group (p = 0.009). 

In conclusion, this study suggests that inferior suturing of the tonsil pillars in patients undergoing 
tonsillectomy can reduce pain scores in the early postoperative period. 

Keywords: tonsillectomy, inferior suturing of the tonsil pillars technique, post tonsillectomy pain 
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บทน า 
การผ่าตัดทอนซิลเป็นการหนึ่งในการผ่าตัดที่

ท าบ่อยท่ีสุดในแผนกโสต ศอ นาสิก และมักจะมี
ปัญหาการเจ็บปวดหลังผ่าตัด[1] สาเหตุที่ท าให้
เกิดการเจ็บปวดหลังผ่าตัดเช่ือว่าเกิดจากหลาย
สาเหตุได้แก่ จากการระคายเคืองทาง physical 
และทาง  chemical, การระคาย เคื อ งของ
เ ส้ น ป ร ะ ส า ท เ ว กั ส  แ ล ะ เ ส้ น ป ร ะ ส า ท 
glossopharyngeus, เส้นประสาทตึงจากการบวม, 
การติดเช้ือบริเวณผ่าตัด, การเกร็งของกล้ามเนื้อคอ
หอย, การเยื่อบุถูกท าลาย, posterior tonsillar 
arch ได้รับบาดเจ็บ และขาดเลือด นอกจากนี้
ภาวะขาดน้ าและภาวะเลือดออกหลังผ่าตัดอาจ
เพิ่มขึ้นจากการกินอาหารได้น้อยเนื่องจากการ
เจ็บปวดหลังผ่าตัด[2]  

ผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดโดยเฉพาะในผู้ใหญ่
มักจะมีความเจ็บปวดมากเป็นเวลาหลายวัน และ
จะค่อย ๆ ลดลงหลังจาก 4 วัน[3]  มีการใช้ยาและ
สารหลายอย่างเพื่อลดการเจ็บปวดหลังผ่าตัด 
เ ช่ น  ก า ร ใ ช้  dexamethasone, ketamine, 
Tualang honey, dexpanthenol, fibrin glue,  
การฉีดยาชาบริ เวณที่ผ่าตัด เป็นต้น [4-6] จาก
การศึกษาของ Kaygusuz และคณะพบว่าการฉีด 
bupivacaine และ การฉีด dexamethasone 
infiltration รอบทอนซิล ก่อนผ่าตัดลดอาการ
ปวดใน 48 ช่ัวโมงแรกอย่างมีนัยส าคัญ (p< 0.05, 
โดยค่าเฉลี่ย VAS ของ bupivacaine 2.6±1.6, 
dexamethasone 2.5±1.5, Placebo 4.3±1.0) 
แต่หลังผ่าตัดในวันที่ 3 และ 7 ไม่แตกต่างกัน[4] 
นอกจากนี้ ยั งมีการศึกษาพบว่า  การให้ยา 
dexamethasone โดยวิธีฉีดเข้าเส้นเลือดหลัง
ผ่าตัดพบว่าจะช่วยลดท าให้การเจ็บแผลหลัง
ผ่าตัดลงลง[7] 

นอกจากการใ ช้ยาก็ยั งมีการใ ช้ เทคนิค 
การผ่าตัดหลายอย่างเพื่อลดการเจ็บปวดหลัง
ผ่าตัด เช่น วิธี classical cold knife dissection, 
การใช้เลเซอร์[8], การใช้ fibrin ปิดบริเวณแผล

ผ่าตัด, Electrocautery dissection, bipolar, 
radiofrequency, Harmonic dissection, การใช้ 
coblator, การเย็บปิด tonsil fossa เป็นต้น 
ซึ่งผลการศึกษาพบว่า บางวิธีอาจจะมีส่วนช่วยใน
แง่ลดความปวด และช่วยเรื่องการหายของ
บาดแผลบ้าง อย่างใดอย่างหนึ่งหรือทั้งสองอย่าง
แต่ก็ยังไม่มีข้อสรุปว่าวิธีใดมีประสิทธิภาพที่สุด 

การปิดบริ เ วณแผลผ่ า ตั ดทอนซิ ลด้ วย 
mucosal palatopharyngeal arch flap ก็เป็น
อีก วิ ธี ที่ ใ ช้ ช่ วยลดการ เจ็ บปวดหลั งผ่ าตั ด  
มีการศึ กษาของ Gen Ç และคณะ พบว่ า  
การเย็บปิดบริเวณที่ผ่าตัดทอนซิล จะช่วยลด 
การปวดหลังผ่าตัดหลังวันที่ 3 อย่างมีนัยส าคัญ
ทางสถิติเทียบกับการไม่เย็บ แต่จะมีการบวมของ
เนื้อเยื่อมากกว่าไม่เย็บ อย่างไรก็ดีการเย็บปิดก็
ไม่ได้ท าให้การติดเช้ือหลังผ่าตัดเพิ่มขึ้น [9] และ
บางงานวิจัยยังแนะน าให้เย็บ tonsil pillars หลัง
ผ่าตัด เพื่ อลดภาวะเลือดออกหลั งผ่ าตัด [10] 

นอกจากน้ียังมีการศึกษาของ Öner S. และคณะ 
พบว่า การเย็บปิดเฉพาะ inferior tonsillar 
pole ก็ลดการปวดหลังผ่าตัดได้[11] 

แต่ต่อมา Bruce และคณะได้ท าการศึกษา
การ เย็ บปิด  tonsil fossa หลั งการผ่ าตั ด 
ต่อมทอนซิลโดยมีสมมติฐานว่าการเย็บปิด 
tonsil fossa ท าให้ขอบเนื้อเยื่อ mucosa มาชน
กัน ท าให้มีการหายของบาดแผลแบบ primary 
intention ซึ่งโดยหลักการแล้วจะเกิดได้เร็วกว่า
การไม่ เย็บปิดตามปกติที่จะมีการหายของ
บาดแผลแบบ secondary intention และน่าจะ
มีผลต่อการลดภาวะเลือดออกหลังผ่าตัดและท า
ให้การหายของบาดแผลเกิดขึ้นเร็วขึ้น โดย
ท าการศึกษาในผู้ป่วย 736 ราย ผู้ป่วยจะได้รับ
การสุ่มในการเย็บปิด tonsil fossa ด้วย 3-0 
chromic โดย interrupted stitches 2-3 เข็มที่ 
tonsil fossa ข้างใดข้างหนึ่ง ส่วนอีกข้างจะเปิด
ไว้ตามปกติ เป็นกลุ่มควบคุม จากการค านวณ
ทางสถิติพบว่า ไม่มีความแตกต่างกันอย่างมี
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นัยส าคัญทางสถิติระหว่างด้านที่เย็บและไม่เย็บ 
tonsil fossa ในแง่ของภาวะเลือดออกหลังผ่าตัด
และผลของการหายของบาดแผล และในทาง
กลับกัน หลังจากติดตามการรักษาไปเรื่อย ๆ จะ
พบว่า ใน tonsil fossa ข้างที่ได้รับการเย็บจะมี
อาการเจ็บแผลมากกว่าข้างที่ไม่ได้เย็บ และ
อาการเจ็บนี้อาจจะคงอยู่ ไปนานอีกเป็นเดือน 
เนื่องจากว่าบริเวณที่ เย็บจะมีการตึงของเยื่อบุ 
ผิวมาก[12] 

จากการศึกษาของ Öner S. และคณะ ที่
พบว่า การเย็บปิดเฉพาะ inferior tonsillar 
pole ก็ลดการปวดหลังผ่าตัดได้[11] ซึ่งการเย็บ
แบบนี้ยังไม่พบว่ามีการศึกษาวิจัยที่ตีพิมพ์ใน
ประเทศไทย ดั งนั้นผู้วิจัยจึ งต้องการศึกษา 
เปรียบเทียบผลการผ่าตัดทอนซิลระหว่างผู้ป่วยที่
เย็บกับไม่เย็บ inferior suturing tonsil pillars 
ซึ่งถ้าการเย็บมีผลท าให้การเจ็บปวดหลังผ่าตัดดี
ขึ้น และท าให้ระยะเวลาการนอนโรงพยาบาล
น้อยลง โดยไม่ได้เพิ่มระยะเวลาการผ่าตัดมากนัก
ก็จะได้น ามาใช้ในการผ่าตัดในผู้ป่วยทอนซิล
ต่อไป 
วัตถุประสงค์ของการวิจัย 

วัตถุประสงค์หลัก  คือ เปรียบเทียบผล 
การผ่าตัดทอนซิลระหว่างผู้ป่วยที่เย็บกับไม่เย็บ 
inferior suturing tonsil pillars ในการลดการปวด
หลังผ่าตัด  

วัตถุประสงค์รอง คือ เปรียบเทียบความแตกต่าง
ในด้านภาวะเลือดออกหลังผ่าตัด การติดเช้ือหลัง
ผ่าตัด รวมถึงระยะเวลาการนอนโรงพยาบาล 
ของการผ่าตัดทั้งสองวิธี 
ระเบียบวิจัยโดยย่อ 

รู ป แบ บก า รศึ ก ษ า เ ป็ น  Randomized 
Controlled Trial 

สถานที่ศึกษา โรงพยาบาลนครพิงค ์
ระยะเวลาด าเนินงาน 3 ปี ช่วงเดือน ตุลาคม 

2562 - ตุลาคม 2565 

ผู้ป่วยที่ใช้ในการศึกษา ผู้ป่วยที่มารับการผ่าตัด
ทอนซิลที่แผนกโสต ศอ นาสิก โรงพยาบาลนครพิงค์ 
โดยมีเกณฑ์ ดังต่อไปนี้ 
เกณฑ์การคัดเข้า  

1. ผู้ป่วยต้องมีอายุ 15 ปีขึ้นไป 
2. มารับการผ่าตัดทอนซิล 2 ข้าง ตามข้อบ่งช้ีคือ 

2.1. ทอนซิลโตจนท าให้ทางเดินหายใจ
ส่วนบนอุดกั้น 

2.2. มีการอักเสบเรื้อรังของต่อมทอนซิล 
โดยนิยามที่มีอาการมากกว่า หรือเท่ากับ 7 ครั้ง/ปี 
ในระยะเวลา 1 ปี หรือมากกว่าหรือเท่ากับ 5 ครั้ง/
ปี ในระยะเวลา 2 ปีต่อเนื่องกัน หรือ มากกว่าหรือ
เท่ากับ 3 ครั้ง/ปีในระยะเวลา 3 ปีต่อเนื่องกัน 
เกณฑ์การคัดออก 

1. มีโรคประจ าตัวซึ่งไม่สามารถรับการผ่าตัดได้ 
เช่น โรคหัวใจ หรือโรคปอดที่ผู้ป่วยยังมีอาการ
ของโรครุนแรงและยังไม่ได้รับการรักษา, ผู้ป่วย
ภาวะไทรอยด์เป็นพิษรุนแรงที่ยังควบคุมไม่ได้ 
เป็นต้น 

2. ได้รับการผ่าตัดชนิดอื่นในช่องคอร่วมด้วย
ในการผ่าตัดเดียวกัน 

3. มีความบกพร่องทางด้านการสื่อสารหรือมี
ปัญหาทางสมองที่ไม่สามารถประเมินอาการ
เจ็บปวดได้ 

4. มี ฝี หน องบริ เ วณรอบต่ อม ทอนซิ ล 
(peritonsillar abscess) 
ขนาดศึกษา  

ค านวณโดยใช้สูตรจากโปรแกรมส าเร็จรูป 
two-sample comparison of means ค านวน
จากค่าเฉลี่ยความเจ็บปวดจากการศึกษาของ 
Öner S.[11] โดยก าหนดค่า alpha ที่ 0.05 และ 
power ที่ 0.80 อัตราส่วนผู้ป่วย study group : 
control group = 1:1 ได้จ านวนผู้ป่วยทั้งหมด 
30 คน  
ตัวแปรที่ศึกษา 

ตัวแปรที่ต้องการศึกษา ความเจ็บปวดหลัง
ผ่าตัด วันที่ 0, 1, 2, 3, 7 และ 14 ประเมินโดยใช้ 
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visual analog score (VAS) 0-10 (0 = ไม่ปวด,  
10 = ปวดมากที่สุด) 

ตัวแปรต้น วิธีการผ่าตัดทอนซิลในผู้ป่วยที่
เย็บกับไม่เย็บ inferior suturing tonsil pillars 

ตัวแปรตาม ผลการรักษา ความเจ็บปวดหลัง
ผ่าตัด ปริมาณการใช้ยา Paracetamol หลัง
ผ่าตัด ภาวะเลือดออกหลังผ่าตัด ภาวะติดเช้ือ
หลังผ่าตัด ระยะเวลาการผ่าตัด ระยะเวลา 
การนอนโรงพยาบาล 
ขั้นตอนการด าเนินการวิจัย  

1. คัดเลือกผู้ป่วยที่มีคุณสมบัติตามเกณฑ์ 
การคัดเลือกเข้าและเกณฑ์การคัดออก 

2. แนะน าผู้ป่วยในเรื่องแนวทางการรักษา
งานวิจัย ให้ผู้ป่วยอ่านเอกสาร ช้ีแจงข้อมูล
งานวิจัย ให้ผู้ป่วยซักถามจนเข้าใจและลงลายมือ
ช่ือในหนังสือแสดงเจตนายินยอมเข้าร่วมการวิจัย 

3. ทีมวิจัยโรงพยาบาลนครพิงค์จัดท าฉลากใน
การสุ่มเลือกวิธีการผ่าตัดโดยโปรแกรม random 
sequence generator จาก http://www.ran 
dom.org และเขียนไว้ในซองปิดผนึก 

4. ผู้ป่วยทุกรายจะได้รับการผ่าตัดโดยแพทย์
ผ่าตัดท่านเดียวกัน ด้วยวิธีการดมยาสลบ และ
ได้รับการฉีดยาชาเฉพาะที่บริเวณรอบทอนซิล
ก่อนการผ่าตัด ผู้ป่วยทุกรายจะได้รับการผ่าตัด
โดยใช้ monopolar needle-tip electrocautery 
(MNE) และได้รับการหยุดเลือดด้วย bipolar 
electrocautery หลังจากผ่าตัดน าทอนซิลออก
แล้วและหยุดเลือดดีแล้วจะแบ่งผู้ป่วยออกเป็น 2 
กลุ่มโดยการสุ่มตัวอย่างโดยพยาบาลในห้อง
ผ่าตัดเป็นผู้จับฉลาก คือ 

1) กลุ่มศึกษา (study group) กลุ่มที่เย็บ 
inferior suturing tonsil pillars: คือจะเย็บ 
inferior tonsillar archs ด้านหน้าและด้านหลัง
เข้าหากัน 1 suture ทั้ง 2 ข้าง โดยจะเย็บชิดกับ
tongue base ให้มากที่สุด (ไม่เกิน 1 เซนติเมตร) 
โดยใช้ไหม 4–0 polyglactin 910 suture 

2) กลุ่มควบคุม (control group) กลุ่มที่
ไม่ เย็บ คือ กลุ่มที่ ไม่ ได้รับการเย็บ inferior 
tonsil pillars 

5. หลังผ่าตัดผู้ป่วยทุกรายจะได้รับการฉีดยา
แก้อักเสบ Amoxicillin+clavulonic acid 1.2 g 
ทุก 8 ช่ัวโมง (กรณีที่แพ้ penicillin จะได้รับ 
การฉีด clindamycin 600 mg ทุก 8 ช่ัวโมงแทน)  

6. ผู้ป่วยทุกรายสามารถขอยาแก้ปวดได้ โดย
จะได้เป็น oral acetaminophen suspension 
(250 ml) 15mg/kg หรือ maximum 1000mg 
เวลาปวด ซ้ าได้ทุก 4-6 ช่ัวโมง โดยจะมีการเก็บ
ข้อมูลจ านวนครั้งของยา paracetamol ที่คนไข้
ได้ในแต่ละวัน 

7. ให้ผู้ป่วยทุกคนบันทึกระดับความเจ็บปวดลง
ในแบบสอบถาม โดยใช้ VAS คะแนน 0-10 (0 =  
ไม่ปวด; 10 = ปวดมากที่สุด) โดยวัดหลังผ่าตัด 
postoperative วันที่ 0, 1, 2, 3, 7 และ 14 และ
บั นทึ กปริ มาณยาแก้ ปวด  acetaminophen 
suspension ที่ใช้ในแต่ละวัน 

8 .  น าข้อมูลที่ ได้ ทั้ งหมดมาบันทึกและ
เปรียบเทียบผลการรักษา 
การวิเคราะห์ทางสถิติ  

ข้อมู ลทั่ ว ไป  วิ เ ค ราะห์ โดยใ ช้สถิติ เ ชิ ง
พรรณนา น าเสนอด้วยค่าจ านวน ร้อยละ mean, 
standard deviation (SD), median, interquartile 
rage (IQR) เ ป รี ย บ เ ที ย บ ข้ อ มู ล ด้ ว ย ส ถิ ติ 
independent t-test, Fisher’s exact test, 
Mann-Whitney test ตามการกระจายของ
ข้อมูล เปรียบเทียบระหว่างกลุ่มด้วย multilevel 
mixed effects models, linear regression 
model ระดับนัยส าคัญทางสถิติที่ใช้ในการศึกษา
นี้เท่ากับ 0.05 

งานวิจัยได้รับการรับรองจริยธรรมจาก
คณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยโรงพยาบาล 
นครพิงค์ เลขท่ีรับรอง 094/62 
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ผลการวิจัย  
จากผู้ป่วยทั้งหมด 31คน (ระหว่าง ตุลาคม 

พ.ศ. 2562 - ตุลาคม พ.ศ. 2565) เป็นผู้ป่วยชาย
18 คน (58.06 %) ผู้ป่วยหญิง 13 คน (41.94%) 
โดยการศึกษาแบ่งเป็น 2 กลุ่ม คือ กลุ่มที่เย็บ 
inferior suturing tonsil pillars (study 
group) 16 คน (51.6%) และกลุ่มที่ไม่เย็บ 
inferior suturing tonsil pillars (control 
group) 15 คน (48.4%)  

โดยทั้ง 2 กลุ่มไม่มีความแตกต่างทางสถิติใน
ด้านอายุ (p = 0.587) (study group mean 
age 30.687 years (min 15-47years) และ 
control group mean age 28.866 years 
(min 18-55 years)) แต่ในด้านเพศ study 
group มีเพศชายมากกว่า (p = 0.011) โดยมี
เพศชาย 13 คน (81.25%) และเพศหญิง 3 คน
(18.75%) ส่วนใน control group มีเพศชาย  
5 คน (33.33%) และเพศหญิง10 คน (66.67%)  

ผลการศึกษาพบว่า ทั้ง 2 กลุ่มไม่แตกต่าง
ทางสถิติในด้านการวินิจฉัยโรค (p = 0.33) โดยมี
โ ร ค ท อ น ซิ ล อั ก เ ส บ เ รื้ อ รั ง  ( chronic 
hypertrophic tonsillitis) 21 คน โรคหยุด
หายใจขณะหลับ (obstructive sleep apnea) 
7 คน และเป็นทั้ง 2 โรค 3 คน  

ทั้ง 2 กลุ่ม ไม่พบความแตกต่างทางสถิติใน
ด้านโรคร่วม (comorbidity) (p = 1.0) โดยมี
โรคร่วม17 คน และไม่มีโรคร่วม 14 คน  

ทั้ง 2 กลุ่ม ไม่พบความแตกต่างทางสถิติใน
ด้านขนาดของทอนซิล (Rt. Tonsil p = 1.0, Lt. 
tonsil p = 0.944) โดยทอนซิลข้างขวา 31 อัน 
(grade I = 6(19.35%), grade II = 10(32.26%), 
grade III = 14(45.16%), grade IV =1(3.23%)) 

และเป็นทอนซิลข้างซ้าย 31 อัน (grade I = 8 
(25.81%), grade II = 8 (25.81%), grade III = 14 
(45.16%), grade IV = 1 (3.23%)) 

ทั้ง 2 กลุ่ม ไม่พบความแตกต่างทางสถิติในด้าน
การได้รับ preoperative antibiotic (p = 0.083) 
โดยผู้ป่วย 25 คนได้ รับ preoperative antibiotic 
(80.65%) และผู้ป่วย 6 คนไม่ได้รับ preoperative 
antibiotic (19.35%) 

ในเรื่องระยะเวลาการผ่าตัด (operating time) 
พบว่า study group ใช้เวลาการผ่าตัดนานกว่า
อย่างมีนัยส าคัญ (p = 0.009) โดย study group มี
ค่า mean operation time (±SD) เท่ากับ 45.937 
(±2.381) นาที ส่วน control group เท่ากับ 
34.466 (±3.377) นาท ี

โดยทั้ง 2 กลุ่มไม่มีความแตกต่างทางสถิติใน
ด้านปริมาณการเสียเลือด และภาวะแทรกซ้อน
ในการผ่าตัด 

อย่างไรก็ดี พบว่า study group มีระดับความ
เจ็บปวดหลังผ่าตัดใน 2 วันแรกน้อยกว่า control 
group อย่างมีนัยส าคัญ (postoperative day 0  
p = 0.005, postoperative day 1 p = 0.007) 
โดยระดับความเจ็บปวดค่า median of pain 
score (postoperative day 0, 1) ใน study 
group เท่ากับ 5.5, 4 ในขณะที่ control group 
เท่ากับ 8, 6 

แต่พบว่าไม่มีความแตกต่างอย่างมีนัยส าคัญ
ทางสถิติ ในระดับความเจ็บปวดในวันถั ดมา 
postoperative pain score (day 2, 3, 7, 14) 
และยังพบว่าท้ัง 2 กลุ่ม ไม่แตกต่างในด้านการใช้
ยาแก้ปวดหลั งผ่ าตั ด  ระยะ เวลาการนอน
โรงพยาบาล ภาวะเลือดออกหลังผ่าตัด และ 
การติดเช้ือหลังผ่าตัด 
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ตารางที่ 1 ลักษณะทั่วไปของผู้ป่วย 

หมายเหตุ Fisher’s exact * t-test 
 
 
 
 

ลักษณะที่ศึกษา 
Study group 

(n=16, 51.6%) 
Control group 
(n=15, 48.4%) p-value 

n % n % 
เพศ      

ชาย 13 81.25 5 33.33 0.011 
หญิง 3 18.75 10 66.67  

อาย ุ(ปี), mean (±SD) (min-max) 30.687 (±8.761) (15-47) 28.866 (±9.716) (18-55) 0.587 * 
วินิจฉัย      

Chronic hypertrophic tonsillitis (CHT) 13 61.90 8 38.10 0.33 
Obstructive sleep apnea (OSA) 2 28.57 5 71.43  
CHT&OSA 1 33.33 2 66.67  

โรคร่วม      
ไม่ม ี 9 52.94 8 47.06 1.0 
มี 7 50.00 7 50.00  

Allergic rhinitis 5 31.25 3 20.00 0.685 
Obesity 3 18.75 4 26.67 0.685 
Chronic sinusitis 1 6.25 1 6.67 1.000 
Hypertension 2 12.50 1 6.67 1.000 
Dyslipidemia 1 6.25 2 13.33 0.600 
Diabetes Mellitus 0 0 1 6.67 0.484 
Chronic kidney disease 0 0 1 6.67 0.484 
Chronic Hepatitis B 1 6.25 0 0 1.000 

Right Tonsil grade      
I  3 18.75 3 20.00 0.422 
II  7 43.75 3 20.00  
III  6 37.5 8 53.33  
IV 0 0.00 1 6.67  

Left Tonsil grade      
I               4 25.00 4 26.67 0.944 
II               4 25.00  4 26.67  
III         8 50.00 6 40.00  
IV          0 0.00 1 6.67  

ได้รับ Antibiotic ก่อนผา่ตัด      
ได้ 15 93.75 10 66.67 0.083 
ไม่ได้ 1 6.25 5 33.33  
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ตารางที่ 2 ผลการเปรียบเทียบผลลัพธ์ทางคลินิกระหว่างกลุ่ม 

หมายเหตุ min = minimum, max = maximum, VAS = visual analogue score, IQR = Interquartile Range, LOS = 
length of stay 
Fisher’s exact, *t-test, **Ranksum (Mann-Whitney test) 
 
 

เมื่อวิเคราะห์คะแนนความเจ็บปวด VAS 
ระหว่างstudy group และcontrol group ด้วย
สถิติ multilevel mixed effects models ,linear 

regression model เพื่อปรับอิทธิพลความแตกต่าง
ของเพศและการใช้ยา paracetamol ตามตารางที่ 3 

 

 
 
 
 

Outcomes 
Study group 

(n=16, 51.6%) 
Control group 
(n=15, 48.4%) 

p-value 

Operation time (นาที), mean 
(±SD) (min-max) 

45.937 (±2.381) (30-60) 34.466 (±3.377) (20-70) 0.009* 

Blood loss (ซีซ)ี, mean (±SD)  
(min-max) 

3.75 (± 2.840) (1-10) 3.6 (± 2.473) (1-10) 0.879* 

Intraoperative complication 0 0 % 0 0 %  
Postoperative pain score (VAS) median (IQR) (min-max) 

Postop d0    5.5 (1.5) (3-10)  8 (1) (5-10) 0.005** 
Postop d1    4 (3) (2-9)  6 (3) (5-10) 0.007** 
Postop d2    4.5 (4.5) (1-8)  6 (4) (3-10) 0.391** 
Postop d3    4 (2) (0-8)  5 (3) (2-9) 0.391** 
Postop d7    2.5 (2.5) (0-5)  2 (2) (1-5) 0.419** 
Postop d14    0.5 (1) (0-3)  0 (1) (0-5) 0.194** 

Para dose used: median (IQR) (min-max) 
Postop d0      1.5 (1) (0-3)  2 (2) (0-5) 0.369 
Postop d1      2 (1.5) (0-3)  3 (1) (0-6) 0.576 
Postop d2      2 (3) (0-4)  3 (1) (0-6) 0.590 
Postop d3      2.5 (3) (0-4)  2 (2) (0-6) 0.142 
Postop d7      2 (3) (0-4)  0 (2) (0-3) 0.257 
Postop d14     0 (2) (0-3)  0 (0) (0-3) 0.564 

LOS (วัน) median (IQR) (min-
max) 

 2 (1) (2-8)  3 (1) (2-7) 0.533 

Postop bleeding      
ม ี 3 18.75 % 3 20.00 % 1.00 
ไม่ม ี 13 81.25 % 12 80.00 %  

Postop infection 0 0 % 0 0 %  



ผลการผ่าตัดทอนซิลเปรียบเทียบระหว่างผู้ป่วยที่เย็บ inferior tonsil pillars กับไม่เย็บ inferior tonsil 
pillars: การศึกษาแบบสุ่ม 
 

 
 

วารสารโรงพยาบาลนครพิงค์ ๒๕๖๖ ปีท่ี ๑๔ ฉบับท่ี ๒ 267 
 

ตารางที่ 3 การเปลี่ยนแปลงของ painscore เมื่อวิเคราะห์คะแนนความเจ็บปวด VAS ระหว่าง study 
group และ control group ด้วยสถิติ multilevel mixed effects models เพื่อปรับอิทธิพล 
ความแตกต่างของเพศและการใช้ยา paracetamol 

การเปลีย่นแปลงของ painscore coefficient 95% CI p - value 
Study group -1.50 -2.77,-0.24 0.020 
เพศชาย 0.67 -0.59,1.93 0.298 
การใช้ยา paracetamol 0.36 0.15,0.58 0.001 

 

เมื่อควบคุมอิทธิพลของเพศและการใช้ยา
paracetramol แล้ว โดยเฉลี่ย study group  
จะมีความเจ็บปวดน้อยกว่า control group 

อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติอยู่ 1.5 คะแนน (95% 
CI 0.24, 2.77) 

 

 
 

รูปที ่1 กราฟเปรียบเทียบ ค่ามัธยฐานความเจ็บปวดหลังผ่าตัด 
ระหว่าง study group และ control group 

 

วิจารณ์ 
การผ่าตัดทอนซิล เป็นวิธีการรักษาผู้ป่วยที่มี

ภาวะทอนซิลอักเสบเรื้อรัง ผู้ป่วยที่มีปัญหาภาวะ
อุดกั้นทางเดินหายใจขณะนอนหลับ และผู้ป่วย
สงสัยมะเร็งต่อมทอนซิล การผ่าตัดทอนซิลเป็น
หัตถการที่ท าอย่างแพร่หลาย ปัญหาที่พบได้บ่อย
หลั งการผ่ าตั ดคือการปวดแผลหลั งผ่ าตั ด  
มีการศึกษาวิจัยเพื่อลดความปวดหลังผ่าตัด
ทอนซิล เพิ่มความเร็วในการหายของบาดแผล 

ด้ วยวิ ธี การต่ า ง  ๆ  ไม่ ว่ าจะ เป็ นการ ใ ช้ย า  
การพัฒนาปรับปรุงวิธีการและเทคนิคการผ่าตัด  

ในปี ค.ศ.2014 ได้มีการศึกษาของ Öner S.
และคณะ[11] พบว่า การเย็บปิดเฉพาะ inferior 
tonsillar pole ข้างละ 1 suture สามารถลด
ก า ร ป ว ด ห ลั ง ผ่ า ตั ด ไ ด้  จ า ก ต า ร า ง ที่  4 
เปรียบเทียบผลการศึกษาของ Öner S.และคณะ 
โดยศึกษาในผู้ป่วย 44 ราย อายุ 16-41 ปี 
(เปรียบเทียบกับการศึกษานี้ มีอายุใกล้เคียงกัน
คือ 15-47 ปี) ที่มารับการผ่าตัดทอนซิลด้วย 
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sharp dissection with snare technique ใน
การศึกษานี้เลือกใช้การผ่าตัดโดยใช้ monopolar 
needle-tip electrocautery (MNE) และได้รับ 
การหยุดเลือดด้วย bipolar electrocautery เลือก
ตามอุปกรณ์ที่มี และความถนัดของแพทย์ผ่าตัด  

เมื่อเปรียบเทียบผลการศึกษาพบว่า การเย็บปิด
เฉพาะ inferior tonsillar pole ข้างละ 1 

suture ลดการปวดหลังผ่าตัดได้อย่างมีนัยส าคัญ
เหมือนกันใน postoperative day 0 และ 1 
และพบว่าผลค่าการเจ็บปวดของstudy group 
น้อยกว่าcontrol groupโดยเฉพาะ 3 วันแรก 
ดั งนั้นทางผู้ วิ จั ย เห็นว่ า  การ เย็บ  inferior 
suturing tonsil pillars มีประโยชน์ในการลด
การเจ็บปวดหลังผ่าตัดทอนซิลในผู้ใหญ่ 

 

ตารางที่ 4 เปรียบเทียบผลการศึกษาของ Öner S.และคณะ เทียบกบัการศึกษาน้ี 
Postoperative 

day 
Group 

การศึกษาของ Öner S. และคณะ 
Mean VAS score (±) SD 

P-value 
การศึกษาของเรา 

Median VAS score (IQR) 
P-value 

0 Study group 
Control group 

  5.5 (1.5) 
8 (1) 

0.005 

1st Study group 
Control group 

6.4545 ± 1.81861 
8.2727 ± 1.54863 

<0.05 4 (3) 
6 (3) 

0.007 

2nd Study group 
Control group 

  4.5 (4.5) 
6 (4) 

0.391 

3rd Study group 
Control group 

6.0000 ± 2.13809 
7.6818 ± 1.72892 

<0.05 4 (2) 
5 (3) 

0.391 

7th Study group 
Control group 

5.3182 ± 2.10184 
7.0455 ± 2.08115 

<0.05 2.5 (2.5) 
2 (2) 

0.419 

10th Study group 
Control group 

4.2727 ± 2.02794 
6.0909 ± 2.09100 

<0.05   

14th Study group 
Control group 

 
 0.5 (1) 

0 (1) 
0.194 

 

ส่วนระยะเวลาการผ่าตัด ในการศึกษานี้
พบว่า study group ใช้เวลาการการผ่าตัดเฉลี่ย
เท่ากับ 45.937 (±2.381) นาที นานกว่า control 
group โดยcontrol group ใช้เวลาเท่ากับ 34.466 
(±3.377) นาที เมื่อเทียบกับการผ่าตัดวิธี cold 
dissection ที่ศึกษาโดย ธรนิศ ลิมปกรณ์กุล[13], 
พจน์ บุญยะโอภาส[14], Dadgarnia M.[15] ที่ใช้
เวลาผ่าตัดเฉลี่ย 30, 32.2, 29.3 นาที เมื่อ
เปรียบเทียบด้วยวิธี Monopolar electrocautery 
โดยปิยวรรรณ คงตั้งจิตต์[16] ที่ใช้เวลาเฉลี่ย 24.5 
นาที ส่วนการผ่าตัดวิธี Microdebrider ของ
ปิยวรรรณ คงตั้งจิตต์[16] และ Sobol S. et al[17] 
ใช้เวลาผ่าตัดเฉลี่ย 18.3 และ 19.1 นาที เมื่อ
เ ป ร ีย บ ก ับ ว ิธ ี Radiofrequency โ ด ย  

Thottom P. et al[18], Ahmad M. et al.[19] และ
เอกภพ พลยมมา[20] ใช้เวลาผ่าตัดเฉลี่ย 26.6, 
22.8 และ 19.7นาที จากการเปรียบเทียบทั้ง 4 
วิธี จะเห็นได้ว่าระยะเวลาการผ่าตัดเฉลี่ยของวิธี 
Microdebrider ใช้เวลาน้อยที่สุด รองลงมาเป็น
วิธี Radiofrequency, Monopolar electrocautery 
และ Cold dissection ถึงแม้ระยะเวลาการผ่าตัด
ของการศึกษานี้จะใช้เวลานานกว่าวิธีอื่น อธิบาย
ได้ ว่ าการผ่ าตั ด ในผู้ ป่ วยทอนซิล โตหรื อมี 
การอักเสบบ่อยๆอาจท าให้เกิดพังผืด (Fibrosis) 
ท าให้การผ่าตัดยากและมีเนื้อเยื่อช้ าบวมมากกว่า
ปกติ และกรณีต้องเย็บหลังผ่าตัดทอนซิลจะใช้
เวลาเพิ่มประมาณ 10 นาที  
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ส าหรับปริมาณเลือดที่ออกขณะผ่าตัดใน 
แต่ละวิธี วิธี Cold dissection, Monopolar 
electrocautery, Microdebrider และ Radio- 
frequency พบ 26.3 ซีซี[14], 14.1 ซีซี[21], 15.7 
ซีซี[22] และ 3.8 ซีซี[20] ซึ่งเมื่อเทียบกับการศึกษา
นี้พบว่าปริมาณเลือดที่ออกขณะผ่าตัดใน study 
group เฉลี่ย 3.75 (±2.84) ซีซี ส่วนในcontrol 
group 3.6 (±2.47) ซีซี ไม่แตกต่างกันทางสถิติ
ใน study group และcontrol group และ
ใกล้เคียงกับการผ่าตัดด้วยวิธี Radiofrequency[20] 

ข้อมูลหลังผ่าตัดเรื่องจ านวนวันนอนเฉลี่ย
ของการศึกษานี้พบว่ากลุ่มไม่เย็บมีค่า median 
(IQR) = 3(1) วัน ส่วนกลุ่มเย็บ median(IQR) = 
2(1) วัน ซึ่งไม่ต่างกันทางสถิติ และเมื่อเทียบกับ
การศึกษาของเอกภพ พลยมมา[20] ผ่าตัดด้วยวิธี 
Radiofrequency มีจ านวนวันนอนเฉลี่ย 2.6 วัน 
ส่วนการศึกษาของปิยวรรรณ คงตั้งจิตต์[16]ด้วยวิธี 
Monopolar electrocautery และ Microdebrider 
พบจ านวนวันนอนเฉลี่ย 4.0 วัน และ 3.2 วัน จะ
เห็นว่าแม้การผ่าตัดต่างวิธี  แต่ผลลัพธ์ที่ ได้
ใกล้เคียงกัน และในกลุ่มที่เย็บในการศึกษานี้
ค่อนข้างน้อยคือ 2(1) วัน  

ส าหรับความแตกต่างในด้านเพศซึ่ง study 
group มีเพศชายมากกว่าอย่างมีนัยส าคัญทาง
สถิติ (p=0.011) โดยมีเพศชาย 13 คน (81.25%) 
และเพศหญิง 3 คน (18.75%) ส่วนในcontrol 
group มีเพศชาย 5 คน (33.33%) และเพศหญิง
10 คน (66.67%) ซึ่งการที่เพศต่างกันอาจมีผล
ต่อระดับความเจ็บปวด แต่เมื่อวิเคราะห์คะแนน
ความเจ็บปวด VAS ระหว่างstudy group และ
control group ด้วยสถิติ multilevel mixed 

effects models ,linear regression model 
(ตารางที่ 3) เพื่อปรับอิทธิพลความแตกต่างของ
เพศและการใช้ยา paracetamol เมื่อควบคุม
อิทธิพลของเพศและการใช้ยา paracetramol 
แล้ว โดยเฉลี่ยstudy group จะมีความเจ็บปวด
น้อยกว่า control group อย่างมีนัยส าคัญทาง
สถิติอยู่ 1.5 (95%CI 0.24, 2.77) คะแนน  
สรุปผล 

การศึกษาน้ีพบว่า การผ่าตัดทอนซิลด้วยวิธีที่
เย็บ inferior tonsil pillars สามารถลดอาการ
ปวดแผลหลังผ่าตัดใน 2 วันแรกได้อย่างมี
นัยส าคัญ แต่จะใช้เวลาผ่าตัดเพิ่มขึ้นกว่าเดิม
ประมาณ 10 นาที โดยภาวะแทรกซ้อนหลัง
ผ่าตัดไม่แตกต่างกัน 
ข้อเสนอแนะ 

การศึกษานี้เป็น Randomized Controlled 
Trial แต่เนื่องจากจ านวนผู้ป่วยที่น ามาศึกษา
ค่อนข้างน้อย ด้วยสถานการณ์โควิดท าให้ผู้ที่มา
รับการผ่าตัดลดลงค่อนข้างมาก ถ้ามีการศึกษา
เพิ่ม เติมที่ จ านวนผู้ป่ วยมากกว่ านี้อาจเห็น 
ความแตกต่างที่มากขึ้น หรือการท าการศึกษาที่
ท าในผู้ป่วยคนเดียวกันเปรียบเทียบ 2 ข้าง 
อาจจะเทียบความแตกต่างได้ชัดเจนขึ้น 
กิตติกรรมประกาศ 

ผู้วิจัยขอขอบพระคุณ ผู้อ านวยการโรงพยาบาล
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โดยการส่องไฟในโรงพยาบาลนครพิงค์ 
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บทคัดย่อ 
การวิจัยเชิงทดลองแบบสุ่มอย่างง่าย เพื่อศึกษาผลของการให้ความรู้ด้านการดูแลทารกแรกเกิดท่ีมีภาวะ

ตัวเหลืองด้วยรูปแบบการใช้สื่อการสอนออนไลน์ โดยศึกษาในผู้ดูแลทารกแรกเกิดท่ีมีภาวะตัวเหลืองและได้รับ
การรักษาโดยการส่องไฟ ในหอผู้ป่วยพิเศษกุมารเวชกรรมและสูตินรีเวชกรรม โรงพยาบาลนครพิงค์ ตั้งแต่ 
ตุลาคม 2565 ถึง มกราคม 2566 กลุ่มตัวอย่างแบ่งเป็นกลุ่มศึกษา 10 คน และกลุ่มควบคุม 10 คน ท้ังสอง
กลุ่ม ได้รับความรู้มาตรฐานเรื่องการดูแลทารกแรกเกิดท่ีมีภาวะตัวเหลือง  โดยกลุ่มควบคุมได้รับความรู้
ตามปกติ ส่วนกลุ่มศึกษาได้รับความรู้โดยการใช้สื่อการสอนออนไลน์  ท้ังสองกลุ่มได้รับการประเมินความรู้ 
ด้านการดูแลของผู้ดูแลทารกแรกเกิดก่อนและหลังการให้ความรู้ ด้วยแบบสอบถามพฤติกรรมการดูแลของ
ผู้ดูแลทารกแรกเกิดท่ีมีภาวะตัวเหลืองและได้รับการรักษาโดยการส่องไฟ วิเคราะห์ ข้อมูลด้วยการแจกแจง
ความถี่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน และการทดสอบที 

ผลการศึกษา: ผู้ดูแลท้ังหมด 20 คน เป็นบิดามารดา 19 คน (ร้อยละ 95) กลุ่มศึกษาส่วนใหญ่มีอายุ 26-35 ปี 
(ร้อยละ 50) เคยมีประสบการณ์การดูแลทารก (ร้อยละ 50) มีการศึกษาต่่ากว่าปริญญาตรี (ร้อยละ 50) อาชีพ
รับราชการ/รัฐวิสาหกิจ (ร้อยละ 50) และทุกคนมีสถานสมรสคู่ ส่วนกลุ่มควบคุม มีอายุ 15-25 ปี (ร้อยละ 50) 
เคยมีประสบการณ์การดูแลทารก (ร้อยละ 30) มีการศึกษาต่่ากว่าปริญญาตรี (ร้อยละ 40) อาชีพรับราชการ/
รัฐวิสาหกิจ (ร้อยละ 40) มีสถานสมรสคู่ (ร้อยละ 90) กลุ่มศึกษามีคะแนนเฉลี่ยความรู้ในการดูแลก่อนทดสอบ 
102.2±5.13 และหลังทดสอบ 113.5±2.41 (p<0.001) ส่วนกลุ่มควบคุมมีคะแนนก่อนทดสอบ 98.5±6.38 
หลังทดสอบ 101.0±6.32 (p=0.390) โดยกลุ่มศึกษามีคะแนนสูงกว่ากลุ่มควบคุม และสูงกว่าก่อนทดลอง
อย่างมีนัยส่าคัญทางสถิติท่ีระดับ p<0.001 ส่วนค่าเฉลี่ยของบิลิรูบินในเลือดของทารกก่อนและหลัง 
การทดลองท้ังสองกลุ่มไม่แตกต่างกัน(p=0.565) โดยกลุ่มศึกษามีค่าบิลิรูบินท่ีลดลง 2.62±1.41 มก./ดล. และ
กลุ่มควบคุมมีค่าบิลิรูบินท่ีลดลง 3.27±3.21 มก./ดล.  

สรุปผล: จากการศึกษาน้ีการให้ความรู้โดยใช้สื่อการสอนออนไลน์ ส่งผลให้ผู้ดูแลเกิดการเรียนรู้และ 
มีทักษะท่าให้สามารถดูแลทารกแรกเกิดท่ีมีภาวะตัวเหลืองและได้รับการรักษาโดยการส่องไฟ ได้อย่างถูกต้อง
เหมาะสม 

ค าส าคัญ: ความรู้ในการดูแล, ภาวะตัวเหลือง, สื่อการสอนออนไลน์, ทารกแรกเกิด 
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Effects of providing knowledge on caring for newborns with jaundice by using 
online teaching media to caregivers of newborns with jaundice receiving 

phototherapy at Nakornping Hospital  

 

Pairin Faijantuek1, Aunyapat Wiwatkamonchai2 

1Nakornping Hospital 
2Boromarajonani College of Nursing, Chiang Mai 

ABSTRACT 
This research is a simple randomized controlled trial to study the effects of providing education 

on caring for newborns with jaundice by using online teaching media. The study was conducted 
among caregivers of newborns with jaundice receiving phototherapy in the special pediatric and 
obstetrics ward at Nakornping Hospital from October 2022 to January 2023. The sample consisted of 
10 persons in a study group and 10 persons in a control group. Both groups were provided standard 
knowledge on caring for newborns with jaundice, the control group received normal care and the 
study group received knowledge using online teaching media. Both groups were assessed on 
knowledge of caregivers' caring behaviors before and after receiving the knowledge using a 
questionnaire on caregivers' care behavior of newborns with jaundice receiving phototherapy. Data 
were analyzed using frequency distribution, percentage, mean, standard deviation, and t-test. 

Results: A total of 20 caregivers and 19 were parents (95%). The study group characteristics 
were age between 26-35 years old (50%), had experience caring for newborn (50%), had education 
level lower than a bachelor’s degree (50%), civil servants/state enterprise employees (50%), and all 
had a marital status. While the control group had age between 15-25 years old (50%), had 
experience caring for newborn (30%), had an education level lower than a bachelor's degree (40%), 
civil servants/state enterprise employees (40%), and had a marital status (90%). The study group 
had care knowledge mean scores of pre-test 102.2±5.13 and post-test 113.5±2.41 (p<0.001), while 
the control group had pre-test mean scores 98.5±6.38 and post-test mean score 101.0±6.32 
(p=0.390). The study group had significantly higher scores than the control group and higher than 
pre-test (p <0.001). For the average bilirubin level before and after the experiment, both groups 
were not different (p=0.565), with bilirubin levels decreased by 2.62±1.41mg./dl. in the study group 
and 3.27±3.21 mg./dl. in the control group.  

Conclusion: In summary, this study shows that providing knowledge through online teaching 
media has resulted in caregivers gaining learning experiences and acquiring skills to ensure 
appropriate, accurate, and suitable care for jaundiced newborns.  

Keywords: knowledge of care, jaundice, online teaching media, newborn 
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บทน า 

ภาวะตัวเหลืองในทารกแรกเกิดหรือการที่มี
ระดับบิลิรูบินสูงในเลือด เป็นปัญหาที่พบบ่อย
และมีแนวโน้มเพิ่มมากขึ้น เกิดจากการที่ทารกมี
สารบิลิรูบิน (Microbilirubin: MB) ในเลือดสูง
กว่าปกติ จากการสลายตัวของเม็ดเลือดแดงที่
เกิดขึ้นตลอดเวลาในร่างกายของทารก ผ่าน
กระบวนการเปลี่ยนแปลงที่ตับให้อยู่ ในรูปที่
ละลายน้่ามากขึ้น และถูกก่าจัดออกจากร่างกาย
ทางอุจจาระและปัสสาวะ หากปล่อยให้ทารก
แรกเกิดมีภาวะตัวเหลืองมากขึ้นจะมีอาการซึม 
ตัวอ่อนดูดนมได้ ไม่ดี  ต่อมาทารกจะซึมลง
กระสับกระส่าย ไข้ ร้องเสียงแหลม หลังแอ่น 
ต้องให้การรักษาในระยะเริ่มแรกได้เร็ว แต่ถ้า
วินิจฉัยและรักษาได้ล่าช้า จะท่าให้สมองถูก
ท่าลายอย่างถาวร[1] ค่าปกติของระดับบิลิรูบินใน
ทารกแรกเกิดที่คลอดครบก่าหนด คือ 12 mg/dl 
และในทารกคลอดก่อนก่าหนด คือ 15 mg/dl[2] 
bilirubin เป็นพิษต่อเนื้อสมองและอาจร้ายแรง
ถึงขั้นเสียชีวิตได้ ในทารกแรกเกิดครบก่าหนดที่มี
ภาวะตัวเหลืองบริเวณใบหนา ที่หน้าอก เหนือ
สะดือ ระดับบิลิรูบินจะสูงประมาณ 12 mg/dl 
หรือต่่ากว่า แต่ถ้ามือและเท้าเหลือง ระดับบิลิรู
บินมักสูงเกิน 15 mg/dl[3] หากมีระดับบิลิรูบินที่
สูงเกินปกติในทารกแรกเกิดครบก่าหนด คือ 
สูงเกิน 20 mg/dl และทารกคลอดก่อนก่าหนด 
อยู่ระหว่าง 20-25 mg/dl หรือสูงกว่าและไม่ได้
รับการรักษาหรือได้รับการรักษาที่ล่าช้า บิลิรูบิน
จะผ่านไปที่แนวกั้นสมองเข้าไปสะสมในเนื้อสมอง
บริเวณ basal ganglia การที่ระดับ bilirubin  
สูงมากจะท่าให้ทารกเสี่ยงต่อภาวะสมองถูกท่าลาย
อย่างถาวรได้ (acute bilirubin encephalopathy 
หรือ Kernicterus) ส่งผลให้ทารกมีพัฒนาการ
ลา่ช้าหรือเกิดความพิการได้ เช่น หูหนวก ปัญญา
อ่อน และการเคลื่อนไหวผิดปกติ[4-5] การรักษา
ภาวะตัวเหลืองมี 3 วิธี ได้แก่ การส่องไฟ การถ่าย
เปลี่ยนเลือด การใช้ยา ซึ่ งในปัจจุบันนิยมใช้ 

การส่องไฟรักษา หากทารกไม่ได้รับการรักษา
อย่างทันท่วงที อาจท่าให้ทารกมีระดับบิลิรูบินที่
สูงขึ้น[2] 

โรงพยาบาลนครพิงค์ พบอุบัติการณ์การเกิด
ภาวะตัวเหลืองในทารกแรกเกิดมากเป็นอันดับ 4 
ของจ่านวนผู้ป่วยที่รับเข้าไว้นอนในโรงพยาบาล 
รองจากโรคปอดอักเสบ ทารกน้่าหนักตัวน้อย 
และธาลัสซีเมีย ตามล่าดับ และยังเป็นอันดับ 1 
ของจ่านวนผู้ป่วยนอก[6] ภาวะตัวเหลืองในทารก
แรกเกิดเป็นปัญหาสุขภาพที่ส่าคัญและรุนแรงที่
อาจส่งผลกระทบต่อคุณภาพชีวิตของทารกและ
ผู้ดูแลในอนาคตได้ ดังการศึกษาที่พบว่า ลักษณะ
ความเครียดของมารดาที่มีบุตรตัวเหลืองซึ่งได้รับ
การส่องไฟรักษา พบว่า มารดารู้สึกกังวลใจ  
ทุกข์ใจ เมื่อทราบข้อมูลเกี่ยวกับภาวะตัวเหลืองที่
สามารถท่าให้ทารกเกิดสมองพิการ มีภาวะ
ปัญญาอ่อน หูหนวก หรือเสียชีวิตได้ มารดาจะ
แสดงความห่วงใยโดยการซักถามเกี่ยวกับอาการ
ของทารกแรกเกิด มารดาบางคนอาจเกิดการโทษ
ว่าเป็นความผิดของตนเองอาจมีการรับรู้ลดลง 
สับสน รู้สึกโศกเศร้าหรือเสียใจเมื่อทารกมีอาการ
รุนแรงขึ้น อาจก่อให้เกิดผลกระทบในการเลี้ยงดู
ทารกแรกเกิดต่อไป[7-9] ดังนั้นพยาบาลซึ่งเป็น
ผู้ ดู แล ใกล้ ชิดกับผู้ ป่ วยและครอบครั วจึ งมี 
ความจ่าเป็นท่ีจะตอ้งให้ผู้ดูแลเด็กทารกแรกเกิดที่
มีภาวะตัวเหลือง มีความรู้และเข้าใจในการดูแล
ทารกตัวเหลืองและสามารถให้การดูแลในขณะ
รักษาอยู่ในโรงพยาบาลได้ 

จากแนวคิดของโอ เร็ ม  เ ช่ือว่ าบุ คคลมี
ความสามารถในการปฏิบัติกิจกรรมการดูแล
อย่างจงใจ และมีเป้าหมายเพื่อด่ารงไว้ซึ่งขีด
สูงสุดของชีวิต ภายใต้สภาพสิ่งแวดล้อมที่เผชิญ
อยู่  โดยมีปัจจัยพื้นฐานเป็นองค์ประกอบใน 
การก่ าหนดปัจจั ยที่ มี อิทธิพลต่ อบุคคลใน 
การคาดการณ์ ตัดสินใจ และลงมือปฏิบัติ เพื่อ
ตอบสนองต่อความต้องการการดูแลตนเอง
ทั้งหมด ประกอบด้วยการดูแลตนเองที่จ่าเป็น
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โดยทั่วไปการดูแลตนเองที่จ่าเป็นตามระยะ
พัฒนาการ และการดูแลตนเองที่จ่าเป็นเมื่อมี 
การเบี่ ยง เบนด้ านสุขภาพ หากบุคคลใดมี
ความสามารถในการดูแลตนเองน้อยกว่ า 
ความต้องการการดูแลตนเองทั้งหมด ท่าให้เกิด
ความพร่องในการดูแลตนเองจึงจ่าเป็นอย่างยิ่งที่
ต้องใช้ระบบการให้ความรู้ เข้ามาช่วยเหลือดูแล 
ได้แก่  ระบบทดแทนทั้งหมด ระบบทดแทน
บางส่วน และระบบการให้ความรู้แบบสนับสนุน
และให้ความรู้[10] พยาบาลเป็นผู้มีบทบาทส่าคัญ
ในการช่วยเหลือเพื่อพัฒนาความสามารถของ
ผู้ดูแล ให้สามารถตอบสนองความต้องการ 
การดูแลทั้งหมดของผู้ป่วยเพื่อคงไว้ซึ่งขีดสูงสุด
ของคุณภาพชีวิตภายใต้สภาวะสิ่ งแวดล้อม 
รวมถึงการดูแลในหอผู้ป่วยพิเศษ ยังเป็นระบบ
ปิดที่ต้องการความเป็นส่วนตัว ท่าให้มารดา และ
ผู้ดูแล เข้ามามีบทบาทส่าคัญในการดูแลทารก
แรกเกิดที่มีภาวะตัวเหลือง ดังเช่น ผู้ดูแลทารก
แรกเกิดที่มีภาวะตัวเหลืองจะต้องใช้ระบบ
ทดแทนเพื่อมาช่วยเหลือดูแลในการดูแลเด็ก
ทารกแรกเกิดที่ได้รับการรักษาโดยการส่องไฟ 
เพื่อให้ผู้ดูแลสามารถปฏิบัติการดูแล ซึ่งจะต้องมี
ความรู้และเกิดการเรียนรู้ในการดูแลในด้านต่าง ๆ 

จากการทบทวนวรรณกรรม พบว่างานวิจัย
ส่วนใหญ่เน้นที่การให้ความรู้ การสอนแนะน่า 
ส่วนในด้านการมีส่วนร่วมของผู้ดูแลในการดูแล
ทารกแรกเกิดตัวเหลืองที่ได้รับการส่องไฟรักษา
ยังมีไม่มาก ในบางการศึกษา พบว่า มารดาเมื่อ
ทราบว่าทารกตัวเหลือง และได้รับการรักษาด้วย
การส่องไฟ จะเกิดความวิตกกังวล รู้สึกผิด หรือมี
ค ว า ม ก ลั ว  บิ ด าม า รด ามี ค ว ามกั ง วลต่ อ 
ความเจ็บป่วยของบุตร เมื่ อบุ ตรต้องได้ รั บ 
การรักษาพยาบาล เช่น เจาะเลือด ให้สารน้่าทาง
หลอดเลือดด่า และการส่องไฟและกังวลค่าใช้จ่าย
ที่ เพิ่มขึ้นจากการนอนโรงพยาบาลนานขึ้น [8]  
อีกทั้งยังพบว่า ผู้ดูแลยังขาดความรู้ในการดูแล
ทารกตัวเหลือง รวมถึงการประเมินภาวะ 

ตัวเหลือง และมีความรู้ในการดูแลทารกที่ไม่
ถู กต้ อ ง เ มื่ อกลั บ ไปอยู่ บ้ า น  ส่ งผ ล ให้ เ กิ ด 
การกลับมารักษาซ้่าในโรงพยาบาล[8-9] ส่วนใน
ด้านการดูแลทารกตัวเหลืองพบว่า มารดาไม่ปลุก
ทารกดูดนม ให้ทารกกินนมมารดาและตามด้วย
น้่า และยังพบว่ามารดา ผู้ดูแล กลัวทารกหนาว
จึงห่มผ้าให้ขณะส่องไฟ บางรายให้ดูดน้่าแทนดูด
นมเพราะจะได้ปัสสาวะขับสารเหลืองออกจาก
ร่างกาย บางรายอยากให้ลูกนอนส่องไฟนานๆ 
จึงไม่น่าทารกออกมาดูดนมทุก 2 ช่ัวโมง และเมื่อ
กลับบ้านผู้ดูแลไม่ทราบว่าจะประเมินตัวเหลือง
อย่างไร[11] จากข้อมูลเบื้องต้นจะเห็นได้ว่า ผู้ดูแล
ยังขาดความรู้ และมีการดูแลทารกแรกเกิดที่มี
ภาวะตัวเหลืองและได้รับการส่องไฟที่ไม่ถูกต้อง 
อีกทั้งการให้ค่าแนะน่า ยังไม่มีรูปแบบการสอน
ด้านการให้ข้อมูลความรู้ส่าหรับผู้ดูแลเกี่ยวกับ 
การดูแลทารกแรกเกิดตัวเหลืองที่ได้รับการส่องไฟ 
ทั้งในขณะที่อยู่โรงพยาบาลและที่บ้าน รวมทั้งยัง
ขาดการให้ความรู้และสนับสนุนการให้ความรู้ที่
น่าไปสู่การปฏิบัติอย่างต่อเนื่อง และการให้
ค่าแนะน่าในการดูแลส่วนใหญ่จะเป็นการให้
ค่าแนะน่าแบบอธิบายด้วยค่าพูด ไม่มีสื่อที่ใช้
ประกอบการสอน  

สื่อการสอนมีหลายรูปแบบ วีดีทัศน์ เป็น
สื่อการศึกษาประเภทหนึ่งที่นิยมน่ามาใช้ใน 
การเรียนการสอน เป็นสื่อการสอนที่ผู้ดูแล
สามารถจะได้ยินทั้งเสียงและเห็นทั้งภาพ ซึ่งท่า
ให้ผู้ที่ได้รับการเรียนรู้ สามารถสร้างประสบการณ์ 
ที่เป็นรูปธรรมได้เป็นอย่างดี อีกทั้งปัจจุบันสื่อ 
การสอนยังสามารถส่งขึ้นไปเป็นไฟล์ออนไลน์อยู่
บนระบบอินเทอร์เน็ต สามารถน่ามาแนะน่า
ผู้ดูแลเพื่อตอบสนองความต้องการของผู้ดูแลได้ 
ผู้ดูแลสามารถเรียนจากสื่อการสอนวีดีทัศน์ตอน
ใดหรื อ ช่วง เวลาใดก็ ได้ [12] ดั งมี การศึ กษา 
เรื่องโปรแกรมสนับสนุนและแอปพลิเคชันให้
ความรู้ในการดูแลทารกแรกเกิดตัวเหลืองที่ได้รับ
การรักษาด้วยการส่องไฟ ซึ่งพบว่าผู้ดูแลได้เห็น
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วิธีการปฏิบัติที่ชัดเจน ผู้ดูแลมีความสามารถใน
การดูแลทารกแรกเกิดตัวเหลือง อย่างเป็นล่าดับ
ขั้นตอน ส่งผลให้ผู้ดูแลทารกมีพฤติกรรมการดูแล
ที่ถูกต้องเหมาะสมและต่อเนื่อง แต่มีข้อคิดเห็น
จากการศึกษาพบว่าการใช้แอปพลิเคชัน ยังมี
ความยุ่งยากในการเข้าถึง[13] ดังนั้นเพื่อให้เกิด
ระบบการให้ความรู้แบบสนับสนุนและให้ความรู้ 
เกิดความเข้าใจในการดูแลมากขึ้น ไม่มีอุปสรรค
ในการเรียนรู้ และไม่มีความยุ่งยากในการเข้าถึง
สื่อการสอน ดังนั้นผู้วิจัยจึงต้องการพัฒนาสื่อ 
การสอนออนไลน์  เพื่ อ ให้ ผู้ ดู แลสามารถ
ปฏิบัติการดูแลทารกตัวเหลืองที่ได้รับการส่องไฟ 
เกิดความรู้และได้รับความรู้แบบสนับสนุนการให้
ความรู้ โดยใช้สื่อการสอน ช่วยให้ผู้ดูแลเกิด 
การเรียนรู้อย่างเป็นระบบ สามารถดูแลทารกท่ีมี
ภาวะตัวเหลือง สามารถปฏิบัติกิจกรรมการดูแล
ทารกแรกเกิดได้อย่างถูกต้องต่อเนื่อง และใช้ใน 
การดูแลทารกที่มีภาวะตัวเหลืองให้มีประสิทธิภาพ
ต่อไป 
วัตถุประสงค์ของการวิจัย  

1. เพื่อศึกษาความรู้ในการดูแลทารกแรกเกิด
ที่มีภาวะตัวเหลืองและได้รับการส่องไฟของผู้ดูแล 
ระหว่างกลุ่มที่ได้รับความรู้โดยการใช้สื่อการสอน
ออนไลน์และกลุ่มที่ได้รับความรู้โดยการพยาบาล
ตามปกติ  

2. เพื่อเปรียบเทียบความรู้ในการดูแลทารก
แรกเกิดที่มีภาวะตัวเหลืองและได้รับการส่องไฟ
ของผู้ดูแล ในกลุ่มศึกษาระหว่างก่อนกับหลัง
ทดลอง  

3. เพื่อศึกษาระดับบิลิรูบินในเลือดของทารก
แรกเกิด ช่วงก่อนส่องไฟและก่อนจ่าหน่าย ระหว่าง
กลุ่มที่ได้รับความรู้โดยการใช้สื่อการสอนออนไลน์
และกลุ่มที่ได้รับความรู้โดยการพยาบาลตามปกติ  
สมมติฐานการวิจัย  

1. ความรู้ในการดูแลทารกแรกเกิดที่มีภาวะ
ตัวเหลืองและได้รับการส่องไฟของผู้ดูแล ในกลุ่ม
ศึกษาดีกว่ากลุ่มควบคุม  

2. ความรู้ในการดูแลทารกแรกเกิดที่มีภาวะ
ตัวเหลืองและได้รับการส่องไฟของผู้ดูแลในกลุ่ม
ศึกษา หลังการทดลองดีกว่าก่อนทดลอง 

3. ค่าเฉลี่ยของบิลิรูบินในเลือดทารก ในกลุ่ม
ศึกษาดีกว่ากลุ่มควบคุม 
วิธีด าเนินการวิจัย 

วิจัยครั้งนี้ เป็นการวิจัยเชิงทดลองแบบสุ่ม 
อย่างง่าย (simple randomized controlled trial) 
โดยการจับฉลากในซองปิดผนึก แบ่งเป็นสอง
กลุ่ม ได้แก่ กลุ่มศึกษา คือ กลุ่มที่ได้รับการสอน
แบบออนไลน์ และกลุ่มควบคุม คือ กลุ่มที่ได้รับ
การสอนแบบปกติ การแบ่งกลุ่มอาสาสมัคร ใช้วิธี 
stratified random allocation วัดผลความรู้ต่อ
พฤติกรรมการดูแลทารกแรกเกิดที่มีภาวะตัวเหลือง
และได้รับการส่องไฟ โดยใช้เครื่องมือประเมิน
พฤติกรรมการดูแลทารกแรกเกิดที่มีภาวะตัวเหลือง
และได้รับการส่องไฟของ วรรษมน ปราพรม[13]  
ระยะเวลาการศึกษา ตั้งแต่ เดือนตุลาคม 2565 
ถึง เดือนมกราคม 2566 
ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง  

ประชากร คือ ผู้ดูแลทารกแรกเกิดที่มีภาวะ
ตัวเหลืองและได้รับการรักษาโดยการส่องไฟ  

กลุ่มตัวอย่าง คือ ผู้ดูแลทารกแรกเกิดที่มี
ภ าวะตั ว เหลื อ งและ ได้ รั บ การรั กษาด้ ว ย 
การส่องไฟ ที่มารับบริการในหอผู้ป่วยพิเศษ 
สูติกรรม และหอผู้ป่วยพิเศษกุมารเวชกรรม 
ค่านวณขนาดกลุ่มตัวอย่าง โดยใช้ข้อมูลจาก
การศึกษาของ จุฑารัตน์ กาฬสินธุ์ [14] ได้ค่านวณ
กลุ่มตัวอย่างจากขนาดของกลุ่มตัวอย่างที่ควรใช้
ในการศึ กษาครั้ งนี้  โดยใ ช้ค่ าของตั วแปร
พฤติกรรมในการดูแลทารกเกิดก่อนก่าหนดที่มี
ภาวะตัวเหลืองที่ได้รับการรักษาด้วยการส่องไฟ 
ค่านวณ sample size ด้วยวิธี comparing two 
independent means โปรแกรมคอมพิวเตอร์
ส่าเร็จรูป ระหว่างกลุ่มควบคุมและกลุ่มศึกษาใน
ระยะก่อนและหลังการทดลอง ก่าลังทดสอบ 
power 90% ค่าเฉลี่ยกลุ่มควบคุม 39.08±7.66 
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และกลุ่มศึกษา 49.80±1.38 ในการเก็บรวบรวม 

ข้อมูลครั้งนี้ผู้วิจัยได้ก่าหนดขนาดตัวอย่างเพิ่ม
ร้อยละ 20 ดังนั้น ขนาดตัวอย่างที่ใช้ในการวิจัย
ครั้งนี้จึงเท่ากับ 8+2 = 10 คน แบ่งเป็น 2 กลุ่ม 
รวม 20 คน จากนั้นน่าแบบฟอร์มที่สมบูรณ์มาลง
หมายเลขแบบสอบถาม แล้วลงรหัสในแบบฟอร์ม
ตรวจสอบข้อมูลในแบบสอบถามกับฟอร์ม  
ลงรหัสและป้อนข้อมูลของค่าตอบโดยการใช้
โปรแกรมส่าเร็จรูปในการประมวลผล การได้มา
ซึ่งกลุ่มตัวอย่างใช้การสุ่มอย่างง่าย คือ เลือกคิว
โดยจับฉลากเป็น 2 กลุ่มคือ กลุ่มที่รับการสอน
ปกติ และกลุ่มที่ใช้สื่อออนไลน์ แล้วเก็บข้อมูล
ของผู้รับบริการในแต่ละวันจนกว่าจะได้กลุ่ม
ตัวอย่างครบตามจ่านวน 

การคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างที่มีคุณลักษณะตาม
เกณฑ์การคัดกลุ่มตัวอย่างเข้าศึกษา ดังนี ้ 

1) เป็นผู้ดูแลหลักของทารกแรกเกิดที่มีภาวะ
ตัวเหลือง เช่น มารดา บิดา ปู่ ย่า ตา ยาย หรือผู้
ที่รับผิดชอบหลักในการดูแลเด็กป่วยทั้งที่บ้าน
และที่โรงพยาบาล  

2) ทารกแรกเกิดทีไ่ด้รับการวินิจฉัยว่ามีภาวะ
ตัวเหลืองและได้รับการรักษาด้วยการส่องไฟ  
ต้องไม่อยู่ในภาวะวิกฤต เช่น หมดสติ ชัก มีการ
ติดเช้ือรุนแรง และได้รับการใส่ท่อช่วยหายใจ 
เป็นต้น  

3) ผู้ดูแลมีสติสัมปชัญญะ สามารถติดต่อสื่อสาร
ได้ด้วยวิธีการพูดฟังภาษาไทยได้ สามารถอ่าน
ภาษาไทยออก และเขียนหนังสือได้  ยินดี ให้ 
ความร่วมมือและเข้าร่วมโครงการวิจัยครั้งนี้  

4) ผู้ดูแลมีโทรศัพท์แบบสมาร์ทโฟนที่สามารถ
ใช้เปิดดูสื่อการสอนออนไลน์ได้  

เกณฑ์การคัดตัวอย่างออกจากการศึกษา ดังนี ้ 
1) มารดาหลังคลอดที่มีภาวะแทรกซ้อน เช่น 

Sepsis, Post-partum hemorrhage, hypertension 
และอาการ/โรคอื่นๆ ที่สูติแพทย์พิจารณาว่าอาการ
ยังไม่ปกติ เป็นต้น  
 

เคร่ืองมือท่ีใช้ในการวิจัย 
เครื่องมือท่ีใช้ในการวิจัย ประกอบด้วย 
1.เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล 

ได้แก่  
1.1) แบบสอบข้อมูลทั่วไปของผู้ดูแล ได้แก่ 

ความเกี่ยวข้องกับทารก อายุผู้ดูแล ประสบการณ์
การดูแลทารก ระดับการศึกษา อาชีพ รายได้ 
สถานภาพสมรส จ่านวน 6 ข้อ  

1.2) แบบสอบถามข้อมูลทั่วไปของทารก 
ได้แก่ เพศทารก อายุครรภ์ทารก วิธีการคลอด 
การเลี้ยงนมทารก ผลเลือด G6PD น้่าหนักทารก 
ระดับบิลิรูบิน (ระดับบิลิรูบินวันที่ส่องไฟ ระดับ 
บิลิรูบินก่อนจ่าหน่ายกลับบ้าน) จ่านวน 7 ข้อ  

ข้อ 2. แบบสอบถามพฤติกรรมการดูแล
ทารกแรกเกิดที่มีภาวะตัวเหลืองและได้รับ 
การรักษาด้วยการส่องไฟ สร้างขึ้นตามแนวคิด
ทฤษฎีการดูแลของ Orem โดย วรรษมน ปราพรม[13] 
มคี่าความเชื่อมั่นเท่ากับ 0.80 โดยผ่านการอนุญาต
เพื่อขอใช้เครื่องมือ ข้อค่าถามประกอบด้วย  
ความต้องการการดูแลที่จ่าเป็นโดยทั่วไปจ่านวน 
11 ข้อ ความต้องการตามระยะพัฒนาการ จ่านวน 
7 ข้อ และความต้องการการดูแลที่จ่าเป็นเมื่อมี
ภาวะเบี่ยงเบนทางสุขภาพ จ่านวน 11 ข้อ 
ลักษณะของเครื่องมือเป็นแบบมาตราส่วน
ประมาณค่า (rating scale) 4 ระดับ พิจารณา
การให้คะแนนตามลักษณะของข้อค่าถาม ดังนี้  
1) ข้อค่าถามที่มีความหมายด้านบวก ไม่เคยปฏิบัติ
ให้ 1 คะแนน ปฏิบัติน้อยให้ 2 คะแนน ปฏิบัติ
บ่อยครั้งให้ 3 คะแนน และปฏิบัติทุกครั้งให้ 4 
คะแนน และ 2) ข้อค่าถามที่มีความหมายด้านลบ ไม่
เคยปฏิบัติให้ 4 คะแนน ปฏิบัติน้อยให้ 3 คะแนน 
ปฏิบัติบ่อยครั้งให้ 2 คะแนน ปฏิบัติทุกครั้งให้ 1 
คะแนน  
นิยามและความหมายศัพท์ในการวิจัย  

1. ทารกแรกเกิดที่มีภาวะตัวเหลือง หมายถึง 
เด็กแรกเกิดที่มีค่าบิลิรูบินในเลือดมากกว่า 12 
mg/dl ในทารกแรกเกิดครบก่าหนด และ
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มากกว่า 15 mg/dl ในทารกคลอดก่อนก่าหนด 
และมีอาการตัวเหลือง ได้รับการวินิจฉัยว่ามี
ภาวะบิลิรูบินในเลือดสูง และได้รับการรักษาด้วย 
การส่องไฟในหอผู้ป่วยพิเศษสูติกรรม และ 
หอผู้ป่วยพิเศษกุมารเวชกรรมในโรงพยาบาล 
นครพิงค ์

2. ผู้ดูแล หมายถึง บิดา มารดา หรือปู่ ย่า 
ตา ยาย ที่ดูแลทารกขณะอยู่ในโรงพยาบาล 

3. สื่อการสอนออนไลน์ หมายถึง เนื้อหา
ข้อมูล สื่อ ที่ใช้ในการให้ความรู้แก่ผู้ดูแลทารก
แรกเกิดที่มีภาวะตัวเหลืองและได้รับการรักษา
ด้วยการส่องไฟ โดยผู้วิจัยสร้างสื่อด้วยตนเอง ที่มี
ส า ร ะกา ร เ รี ย น รู้  ไ ด้ ม า จ ากกา รทบทวน
วรรณกรรม เอกสาร และต่ารา โดยเนื้อหา
ประกอบด้วย  

3.1) ความรู้เรื่อง การดูแลทารกแรกเกิด
ที่มภีาวะตัวเหลือง ได้แก่ ความหมายและอาการ
ตัวเหลืองของทารก กลไกการเกิดอาการ 
ตัวเหลือง ชนิดและสาเหตุของภาวะตัวเหลือง 
วิธีการรักษาตัวเหลือง การดูแลทารกขณะส่องไฟ 
อาการแทรกซ้อนของทารกขณะส่องไฟ การดูแล
ทารกเมื่อกลับบ้าน และการสังเกตอาการผิดปกติ
ที่ต้องน่าทารกมาพบแพทย์  

3.2) แบบทดสอบหลังเรียนรู้จ่านวน 10 ข้อ 
3 ตัวเลือก ซึ่งมีค่าอธิบายส่าหรับค่าตอบที่ถูกต้อง
ร่วมด้วย  

4. ความรู้ในการดูแลของผู้ดูแลทารกแรก
เกิดที่มีภาวะตัวเหลือง หมายถึง การปฏิบัติ 
การดูแลทารกแรกเกิดที่มีภาวะตัวเหลืองและ
ได้รับการรักษาโดยการส่องไฟของผู้ดูแล ในเรื่อง 
การดูแลทารกแรกเกิดที่มีภาวะตัวเหลืองทั่วไป 
จ่านวน 11 ข้อ การดูแลทารกแรกเกิดที่มีภาวะ
ตัวเหลืองในการส่งเสริมพัฒนาการ จ่านวน 7 ข้อ 
และการดูแลทารกแรกเกิดที่มีภาวะตัวเหลืองเมื่อ
มีการเจ็บป่วย จ่านวน 11 ข้อ สร้างขึ้นโดย  
วรรษมน ปราพรม[13] 

 

กรอบแนวคิดการวิจัย 
การวิจัยครั้งนี้ ประยุกต์ใช้แนวคิดทฤษฎี 

การดูแลตนเองของ Orem เป็นกรอบแนวคิดใน
การวิจัย ซึ่งโอเร็ม เช่ือว่าบุคคลมีความสามารถ
ในการปฏิบัติกิจกรรมการดูแลอย่างจงใจและ 
มีเป้าหมายเพื่อด่ารงไว้ซึ่ งขีดสูงสุดของชีวิต 
ภายใต้ สภาพสิ่ ง แวดล้อมที่ เ ผ ชิญอยู่  โดย 
มีปัจจัยพื้นฐานเป็นองค์ประกอบในการก่าหนด
ปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อบุคคลในการคาดการณ์ 
ตัดสินใจ และลงมือปฏิบัติ เพื่อตอบสนองต่อ
ค ว า ม ต้ อ ง ก า ร ก า ร ดู แ ล ต น เ อ ง ทั้ ง ห ม ด 
ประกอบด้วยการดูแลตนเองที่จ่าเป็นโดยทั่วไป
การดูแลตนเองที่จ่าเป็นตามระยะพัฒนาการ 
และการดูแลตนเองที่จ่าเป็นเมื่อมีการเบี่ยงเบน
ด้านสุขภาพ หากบุคคลใดมีความสามารถใน 
การดูแลตนเองน้อยกว่าความต้องการการดูแล
ตนเองทั้งหมด ท่าให้เกิดความพร่องในการดูแล
ตนเองจึงจ่าเป็นอย่างยิ่งที่ต้องใช้ระบบการให้
ความรู้ เข้ามาช่วยเหลือดูแล ได้แก่ ระบบทดแทน
ทั้งหมด ระบบทดแทนบางส่วน และระบบการให้
ความรู้แบบสนับสนุนและให้ความรู้[10]  

การใช้สื่อการสอน เป็นสื่อการสอนในระบบ
แบบสนับสนุนและให้ความรู้ในด้านการให้ความรู้
ในการดูแลทารกแรกเกิดตัวเหลืองที่ ได้ รับ 
การรักษาด้วยการส่องไฟ ผู้ดูแลจะได้ยินทั้งเสียง
และเห็นทั้งภาพ ซึ่งท่าให้ผู้ที่ได้รับการเรียนรู้ 
สามารถสร้างประสบการณ์ที่เป็นรูปธรรมได้เป็น
อย่างดี อีกทั้งปัจจุบันสื่อการสอนยังสามารถส่ง
ขึ้นไปเป็นไฟล์ออนไลน์อยู่บนระบบอินเทอร์เน็ต 
(internet) ผู้ดูแลสามารถใช้สื่อการสอนออนไลน์
โดยผ่านโทรศัพท์ สามารถน่ามาแนะน่าผู้ดูแล
เพื่อตอบสนองความต้องการของผู้ดูแล โดยมี 
การน่าความรู้จากการทบทวนมาเป็นเนื้อหาใน
การสอนมาอยู่ในรูปแบบของสื่อการสอนวีดีทัศน์ 
ทั้งนี้เพื่อเป็นประโยชน์และความสะดวกต่อผู้ดูแล 
ซึ่งสามารถเรียนจากสื่อการสอนวีดีทัศน์ตอนใด
หรือช่วงเวลาใดก็ได้[12] จึงเกิดความสะดวกและ



ผลของการให้ความรู้ด้านการดูแลทารกแรกเกิดที่มีภาวะตัวเหลืองด้วยรูปแบบการใช้สื่อการสอนออนไลน์ 
แก่ผู้ดูแลทารกแรกเกิดที่มีภาวะตัวเหลืองและได้รับการรักษาโดยการส่องไฟในโรงพยาบาลนครพิงค์ 
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ช่วยลดปัญหาด้านระยะเวลาที่ใช้ในการเรียนรู้ 
รวมถึงการคอยช้ีแนะ แนะน่า ติดตามเพื่อให้
ผู้ดูแลเกิดความตระหนักถึงผลกระทบที่อาจ
เกิดขึ้นต่อทารกแรกเกิด เมื่อผู้ดูแลมีการปฏิบัติที่
ไม่ถูกต้อง รวมทั้งการให้ก่าลังใจและกระตุ้นให้
ผู้ดูแลมีความใส่ใจในการดูแลทารก เพื่อให้คงไว้
ซึ่งการมีความรู้ด้านการดูแลทารกแรกเกิดที่มี
ภาวะตัวเหลืองได้อย่างต่อเนื่อง น่าสู่การปฏิบัติการ
ดูแลทารกแรกเกิดที่มีภาวะตัวเหลืองที่ได้รับ 
การรั กษาด้ วยการส่อง ไฟได้ อย่ า งถู กต้ อง
เหมาะสมต่อไป 
การวิเคราะห์ข้อมูล  

1) วิเคราะห์ข้อมูลทั่วไปของผู้ดูแลและทารก
แรกเกิดโดยใช้สถิติ ได้แก่ ค่าความถี่ ร้อยละ 
ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน โดยใช้ 
การทดสอบของฟิชเชอร์ (Fisher’s Exact test) 

2) เปรียบเทียบความรู้ในการดูแลทารกแรก
เกิดที่มีภาวะตัวเหลืองและได้รับการส่องไฟของ
ผู้ดูแลหลังทดลองใช้สื่อการสอนออนไลน์ให้
ความรู้ระหว่างกลุ่มศึกษาและกลุ่มควบคุม โดย
ใช้สถิติที (independent t-test)  

3) เปรียบเทียบความรู้ในการดูแลทารกแรก
เกิดที่มีภาวะตัวเหลืองและได้รับการส่องไฟของ
ผู้ดูแล ก่อนและหลัง ได้รับความรู้ โดยใช้สื่อ
ออนไลน์ (Paired t-test)  

4) เปรียบเทียบค่าเฉลี่ยของบิลิรูบินในเลือด
ทารก ระหว่างกลุ่มควบคุมและกลุ่มศึกษา โดยใช้
สถิติที (independent t-test) 
การตรวจสอบคุณภาพของเคร่ืองมือ 

การตรวจสอบความตรง (validity) 
ผู้วิจัยได้น่าเนื้อหาสื่อการสอนออนไลน์ ปรึกษา

ผู้ทรงคุณวุฒิจ่านวน 3 ท่าน คือ พยาบาลวิชาชีพ
ผู้เช่ียวชาญด้านกุมารเวชกรรม 1 ท่าน และกุมาร
แพทย์ประจ่าหอผู้ป่วย 2 ท่าน เพื่อตรวจสอบ 
ความถูกต้องทางภาษา และความครอบคลุมของ
เนื้อหา (content validity) แล้วน่าไปปรับปรุง
ค่าถามตามที่ เสนอแนะ แล้วส่งให้อาจารย์ที่

ปรึกษาพิจารณาอีกครั้ง จากนั้นน่ามาถ่ายท่า 
บันทึกเสียง และตัดต่อ โดยเจ้าหน้าที่โสตทัศนศึกษา 
โรงพยาบาลนครพิงค์  เป็นผู้ผลิตสื่อการสอน 
ตรวจสอบความถูกต้องทางด้านเทคโนโลยี 
จากนั้นน่าสื่อการสอนที่ผลิตแล้วมาให้อาจารย์ที่
ปรึกษาจ่านวน 3 ท่าน ดูสื่อเพื่อให้ข้อเสนอแนะ 
หลังจากนั้นจึงน่าไปปรับปรุงแก้ไขก่อนน่าไป
ทดลองใช้กับผู้ดูแล จนเป็นที่ยอมรับถือว่ามี 
ความเที่ยงตรงตามเนื้อหาและความเหมาะสม
ก่อนน่าไปใช้ และได้ทดสอบหาค่าความตรงตาม
เนื้อหา (CVI) ได้ค่าเท่ากับ 0.90 
จริยธรรมในการวิจัย  

การวิจัยครั้งนี้ผ่านการพิจารณาด้านจริยธรรม
ในการวิจัยจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยใน
มนุษย์ โรงพยาบาลนครพิงค์ เลขที่หนังสือรับรอง 
077/2565 รับรอง ณ วันที่ 12 กันยายน 2565  
วิธดี าเนินการ  

ผู้วิจัยด่าเนินการสุ่มอย่างง่าย โดยการจับ
ฉลากในซองปิดผนึก แบ่งเป็นกลุ่มศึกษาและ 
กลุ่มควบคุม แบ่งกลุ่มละ 10 ราย  

ในกลุ่มศึกษาจะมีการให้ความรู้ ซึ่งประกอบด้วย 
สื่อการสอนที่ผู้วิจัยสร้างขึ้นเอง สื่อการสอนนี้ผู้วิจัย
สร้างมาจากการทบทวนวรรณกรรม เอกสาร 
และต่ารา โดยเนื้อหาประกอบด้วยการดูแลทารก
แรกเกิดทีม่ีภาวะตัวเหลือง ได้แก่ ความหมายและ
อาการตัวเหลืองของทารก กลไกการเกิดอาการ 
ตัวเหลือง ชนิดและสาเหตุของภาวะตัวเหลือง  
วิธีการรักษาตัวเหลือง การดูแลทารกขณะส่องไฟ 
อาการแทรกซ้อนของทารกขณะส่องไฟ การดูแล
ทารกเมื่อกลับบ้านและการสังเกตอาการผิดปกติ
ที่ต้องน่าทารกมาพบแพทย์ได้ สื่อการสอนนี้
ผู้ดูแลจะได้ยินทั้งเสียงและเห็นทั้งภาพ และยัง
สามารถส่งขึ้นไปเป็นไฟล์ออนไลน์อยู่บนระบบ
อินเทอร์เน็ตที่สามารถตอบสนองความต้องการ
การ เรี ยนรู้ ของผู้ ดู แล  เป็นประโยชน์และ 
ความสะดวกต่อผู้ดูแล ที่สามารถเรียนรู้ตอนใด
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หรือช่วงเวลาใดก็ได้ และยังช่วยลดปัญหาด้าน
ระยะเวลาที่ใช้ในการเรียนรู้  

ในกลุ่ มศึ กษาวั นแรกผู้ วิ จั ยจะประเมิ น
พฤติกรรมการดูแลทารกแรกเกิดที่มีภาวะตัวเหลือง
ของผู้ดูแล (pre-test) จากนั้นสอนผ่านสื่อการสอน
โดยใช้เวลา 17 นาที วันที่ 2 ติดตาม เยี่ยม ทบทวน
ความรู้การประเมินและการดูแลภาวะตัวเหลือง 
ช้ีแนะและติดตามเพื่อให้ผู้ดูแลเกิดความตระหนัก
และเรียนรู้ในการดูแลทารกแรกเกิดที่มีภาวะตัว
เหลือง หากผู้ดูแลปฏิบัติไม่ถูกต้องหรือละเลยไม่
ปฏิบัติ จะใช้ระบบการให้ความรู้แบบสนับสนุน
และให้ความรู้ พร้อมทั้งให้ก่าลังใจ วันที่ 3 ผู้วิจัย
ประเมินพฤติกรรมการดูแลทารกแรกเกิดที่มี
ภาวะตัวเหลืองของผู้ดูแล โดยใช้แบบสอบถาม
พฤติกรรมการดูแลทารกแรกเกิดที่มีภาวะตัวเหลือง
และได้รับการรักษาด้วยการส่องไฟ (post-test)   

ส่วนกลุ่มควบคุม ในวันแรก ผู้วิจัยเข้าพบเพื่อ
ประเมินพฤติกรรมการดูแลทารกแรกเกิดที่มี

ภาวะตัวเหลืองของผู้ดูแล (pre-test) จากนั้นกลุ่ม
ควบคุมจะได้รับการพยาบาลตามปกติ โดยการให้
ความรู้ในกลุ่มควบคุมจะให้ความรู้โดยปกติจาก
พยาบาลในหัวข้อเดียวกันกับกลุ่มศึกษา วันที่ 2 
จะติดตามเยี่ยมทารกแรกเกิดที่มีภาวะตัวเหลือง
และผู้ดูแลหลังจากได้รับการส่องไฟ 2 วัน และ 
วันที่ 3 ผู้วิจัยประเมินพฤติกรรมการดูแลทารก
แรกเกิดที่มีภาวะตัวเหลืองของผู้ดูแล โดยใช้
แบบสอบถามพฤติกรรม การดูแลทารกแรกเกิดที่
มีภาวะตัวเหลืองและได้รับการศึกษาด้วยการส่องไฟ 
(post-test) 
ผลการศึกษา 
ผลการวิเคราะห์ข้อมูลทั่วไปของผู้ดูแล 

ส่วนที่ 1 ข้อมูลทั่วไปของผู้ดูแลทารกแรกเกิด 
ที่มีอาการตัวเหลืองที่ เข้ามารับการรักษาโดย 
การส่องไฟในหอผู้ป่วยพิเศษสูติกรรม และหอผู้ป่วย
พิเศษกุมารเวชกรรม โรงพยาบาลนครพิงค์ 

 

ตารางที่ 1 ข้อมูลทั่วไปของผู้ดูแลทารก ระหว่างกลุ่มควบคุม และกลุ่มศึกษา โดยใช้การทดสอบของฟิชเชอร์ 

ข้อมูลส่วนบุคคลผูดู้แล 
ทั้งหมด 
n=20 

ร้อยละ 
กลุ่มศึกษา (n=10) กลุ่มควบคุม (n=10) 

p-value 
จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ 

ผู้ดูแล       1.000 
บิดา มารดา 19 95 10 100 9 90  
ปู่ ย่า ตา ยาย 1 5 0 0 1 10  

อายุผู้ดูแล       0.841 
15-25 ปี 8 40 3 30 5 50  
26-35 ปี 8 40 5 50 3 30  
36-50 ปี 8 20 2 20 2 20  

ประสบการณ์การดูแลทารก       0.650 
มี 8 40 5 50 3 30  
ไม่มี 12 60 5 50 7 70  

ระดับการศึกษา        
ต่่ากว่าปริญญาตร ี 9 45 5 50 4 40 0.793 
สูงกว่าปริญญาตรี 11 55 5 50 6 60  

อาชีพ       0.102 
นักเรียน/นักศึกษา 2 10 0 0 2 20  
แม่บ้าน/เกษตรกร 2 10 2 20 0 0  
รับราชการ/รัฐวิสาหกิจ 9 45 5 50 4 40  
รับจ้างท่ัวไป 5 25 2 20 3 30  
กิจการส่วนตัว 2 10 1 10 1 10  

 



ผลของการให้ความรู้ด้านการดูแลทารกแรกเกิดที่มีภาวะตัวเหลืองด้วยรูปแบบการใช้สื่อการสอนออนไลน ์
แก่ผู้ดูแลทารกแรกเกิดที่มีภาวะตัวเหลืองและได้รับการรักษาโดยการส่องไฟในโรงพยาบาลนครพิงค์ 
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ตารางที่ 1 ข้อมูลทั่วไปของผู้ดูแลทารก ระหว่างกลุ่มควบคุม และกลุ่มศึกษา โดยใช้การทดสอบของฟิชเชอร์ (ต่อ) 

ข้อมูลส่วนบุคคลผู้ดูแล 
ทั้งหมด 
n=20 

ร้อยละ 
กลุ่มศึกษา (n=10) กลุ่มควบคุม (n=10) 

p-value 
จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ 

สถานภาพสมรส       1.000 
คู่ 19 95 10 100 9 90  
แยกกันอยู ่ 1 5 0 0 1 10  

 

ผลการศึกษาพบว่า ลักษณะข้อมูลส่วนบุคคล 
ผู้ดูแลทารกแรกเกิดตัวเหลืองที่ได้รับการส่องไฟ 
กลุ่มศึกษาผู้ดูแลทารกแรกเกิดที่มีภาวะตัวเหลือง 
ที่ได้รับการส่องไฟกลุ่มควบคุม ส่วนใหญ่เป็นบิดา
มารดา (ร้อยละ 100) มีอายุระหว่าง 26-35 ปี 
(ร้อยละ 50) ส่วนใหญ่ไม่มีประสบการณ์การดูแล
ทารก (ร้อยละ 50) มีระดับการศึกษาในระดับ
ปริญญาตรีขึ้นไป (ร้อยละ 50) มีอาชีพรับราชการ/

รัฐวิสาหกิจ มากที่สุด (ร้อยละ 50) มีสถานภาพ
สมรสคู่ (ร้อยละ 100) และกลุ่มควบคุมส่วนใหญ่
เป็นบิดามารดา (ร้อยละ 90) มีอายุระหว่าง 15-
25 ปี (ร้อยละ 50) ส่วนใหญ่ไม่มีประสบการณ์
การดูแลทารก (ร้อยละ 70) มีระดับการศึกษาใน
ระดับปริญญาตรีขึ้นไป (ร้อยละ 60) มีอาชีพ 
รับราชการ/รัฐวิสาหกิจ มากที่สุด (ร้อยละ 40) มี
สถานภาพสมรสคู่ (ร้อยละ 90) (ตารางที่ 1) 

 

ส่วนที่ 2 ข้อมูลทั่วไปของทารกแรกเกิดท่ีมีภาวะตัวเหลืองและได้รับการรักษาโดยการส่องไฟ  
ตารางที่ 2 จ่านวนและร้อยละของทารกท่ีมีทารกแรกเกดิตัวเหลือง จ่าแนกตามข้อมลูทั่วไป 

ข้อมูลส่วนบุคคลของทารก 
ทั้งหมด 
n=20 

ร้อยละ 
กลุ่มศึกษา (n=10) กลุ่มควบคุม (n=10) 

p-value 
จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ 

เพศทารก       0.141 
ชาย 14 70 5 50 9 90  
หญิง 6 30 5 50 1 10  

อายุครรภ์ทารก       1.000 
คลอดครบก่าหนด 19 95 10 100 9 90  
คลอดก่อนก่าหนด 1 5 0 0 1 10  

วิธีการคลอด       0.656 
คลอดปกต ิ 10 50 4 40 6 60  
ผ่าตัดคลอด 10 50 6 60 4 40  

การเลี้ยงนม       0.628 
นมมารดา 13 65 7 70 6 60  
นมผสม 1 5 1 10 0 0  
นมมารดาและนมผสม 6 30 2 20 4 40  

ผลเลือด G6PD        1.000 
มี 3 15 2 20 1 10  
ไม่มี 17 85 8 80 9 90  

น้ าหนักทารก (กรัม)  
ค่าเฉลี่ย±ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 

 
3098.0 ±234.6 

 
3181.0 ±450.7 

 
0.612 

 

ผลการศึกษาพบว่า ลักษณะข้อมูลของทารก
แรกเกิดตัวเหลืองที่ได้รับการส่องไฟ กลุ่มศึกษา 

ทารกเป็น เพศชาย และเพศหญิง (ร้อยละ 50)  
มีอายุครรภ์ครบก่าหนด (ร้อยละ 100) ลักษณะ
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การคลอดด้วยวิธีการผ่าตัดคลอดมากที่สุด  
(ร้อยละ 60) ผลเลือด G6PD ปกติ (ร้อยละ 80) 
ทารกน้่าหนักอยู่ในช่วงระหว่าง 2,501-3,500 กรัม
มากที่สุด (ร้อยละ 100) และน้่าหนักทารกเฉลี่ย 
3,098 กรัม (SD 234.6) ส่วนใหญ่เลี้ยงดูด้วย 
นมมารดา (ร้อยละ 70) และกลุ่มควบคุม ทารก
ส่วนใหญ่เป็น เพศชาย (ร้อยละ 90) มีอายุครรภ์

ครบก่าหนด (ร้อยละ 90) ลักษณะการคลอดด้วย
วิธีการคลอดปกติมากที่สุด (ร้อยละ 60) ผลเลือด 
G6PD ปกติ (ร้อยละ 90) ทารกน้่าหนักอยู่ในช่วง
ระหว่าง 2,501-3,500 กรัมมากที่สุด (ร้อยละ 100) 
และน้่าหนักทารกเฉลี่ย 3,181 กรัม (SD 450.7) 
ส่ วนใหญ่ เลี้ ยงดู ด้ วยนมมารดา (ร้ อยละ 60)  
(ตารางที่ 2) 

 

ตารางที่ 3 คะแนนเฉลี่ยความรู้ในการดูแลทารกแรกเกิดที่มีภาวะตัวเหลืองของผู้ดูแลทารกแรกเกิดที่มี
ภาวะตัวเหลืองที่ได้รับการส่องไฟ ก่อนและหลังการทดลอง ระหว่างกลุ่มศึกษา กับกลุ่มควบคุม 

 กลุ่มศึกษา (n=10) กลุ่มควบคุม (n=10) 
p-Value 

ก่อน หลัง p-Value ก่อน หลัง p-Value 
ความรู้ด้านการดแูลทารกแรกเกิดของผู้ดูแล    
ค่าเฉลี่ย± 
ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 

102.2 ±  
5.13 

113.5 ±  
2.41** 

<0.001 98.5 ±  
6.38 

101.0 ±  
6.32** 

0.390 <0.001** 

 

ผลการศึกษาพบว่า กลุ่มควบคุมมีคะแนน
เฉลี่ยความรู้ของผู้ดูแลระหว่างก่อนและหลัง 
การได้รับความรู้ตามปกติ เพิ่มขึ้นจาก 98.5 เป็น 
101.0 โดยไม่มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส่าคัญ
ทางสถิติ  (p=0.390)  ส่ วนกลุ่ มศึกษาพบว่ า 
คะแนนเฉลี่ ยความรู้ ระหว่ างก่อนและหลั ง 
การได้รับความรู้ด้วยรูปแบบออนไลน์ เพิ่มขึ้น

จาก 102.2 เป็น 113.5 มีความแตกต่างกันอย่าง
มี นั ย ส่ า คัญทา งสถิ ติ  ( p<0.001)  และ เ มื่ อ
เปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยความรู้หลังการทดลอง
ระหว่า งกลุ่ มศึกษากับกลุ่ มควบคุม  พบว่ า 
แตกต่างกันอย่างมีนัยส่าคัญทางสถิติ (p<0.001) 
(ตาราง 3) 

 

ตารางที่ 4 คะแนนความรู้ในการดูแลทารกแรกเกิดของผูดู้แลแยกรายด้าน 3 ด้าน รวม 29 ข้อ  
 

คะแนนความรู้ในการดูแล
ทารกแรกเกิดของผู้ดูแล  

3 ด้าน 

กลุ่มศึกษา (n=10) 
p-value 

กลุ่มควบคุม (n=10) 
p-value 

ก่อน หลัง ก่อน หลัง 

1. การดูแลทารกแรกเกิดที่มี
ภาวะตั ว เ หลื อ งทั่ ว ไป 
จ่านวน 11 ข้อ คะแนน
เต็ม 44 คะแนน 

 
38.3 ± 2.69 

 
43.9 ± 0.30 

 
<0.001 

 
37.3 ± 2.65 

 
38.5 ± 2.61 

 
0.326 

2. การดูแลทารกแรกเกิดที่มี
ภาวะตัวเหลืองในการ
ส่ ง เ ส ริ ม พั ฒ น า ก า ร 
จ่านวน 7 ข้อ คะแนนเต็ม 
28 คะแนน 

 
25.0 ± 1.67 

 
27.4 ± 0.92 

 
<0.001 

 
24.5 ± 1.63 

 
25.2 ± 2.14 

 
0.421 

3. การดูแลทารกแรกเกิดที่มี
ภาวะตัวเหลืองเมื่อมีการ
เจ็บป่วย จ่านวน 11 ข้อ 
คะแนนเต็ม 44 คะแนน 

 
38.9 ± 2.17 

 
42.2 ± 2.18 

 
0.003 

 
36.7 ± 3.13 

 
37.3 ± 3.10 

 
0.672 

รวม 116 คะแนน 102.2 ± 5.13 113.5 ± 2.41 <0.001 98.5 ± 6.38 101.0 ± 6.32 <0.001 



ผลของการให้ความรู้ด้านการดูแลทารกแรกเกิดที่มีภาวะตัวเหลืองด้วยรูปแบบการใช้สื่อการสอนออนไลน ์
แก่ผู้ดูแลทารกแรกเกิดที่มีภาวะตัวเหลืองและได้รับการรักษาโดยการส่องไฟในโรงพยาบาลนครพิงค์ 
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เมื่อแยกวิเคราะห์ด้านความต้องการการดูแล
ที่จ่าเป็นเมื่อมีภาวะเบี่ยงเบนสุขภาพ ทั้ง 3 ด้าน 
พบว่า กลุ่มศึกษามีคะแนนความรู้ด้านการดูแล

เพิ่มขึ้นมากกว่ากลุ่มควบคุม อย่างมีนัยส่าคัญ 
ทางสถิติ ท้ัง 3 ด้าน (ตาราง 4) 

 

ตารางที่ 5 ค่าเฉลี่ยของบิลิรูบินในเลือดทารก ก่อนส่องไฟและก่อนจ่าหน่าย ระหว่างกลุ่มศึกษาและ  
กลุ่มควบคุม 

ระดับบิลิรูบิน 
กลุ่มศึกษา (n=10) กลุ่มควบคุม (n=10) 

p-value 
ก่อนจ าหน่าย  ก่อนส่องไฟ ก่อนจ าหน่าย  ก่อนส่องไฟ 

ระดับบิลิรูบิน (มก/ดล) 10.48 ± 1.56 13.1 ± 2.04 10.72 ± 1.89 13.99 ± 3.07 0.565 
 

ผลการศึกษาพบว่า เมื่อเปรียบเทียบค่าเฉลี่ย
ของบิลิรูบินในเลือดทารกก่อนจ่าหน่าย และ 
ก่อนส่องไฟ ระหว่างกลุ่มศึกษาและกลุ่มควบคุม 
พบว่าไม่ส่งผลต่อการลดลงของบิลิรูบินอย่าง
ชัดเจน (ตาราง 5) 
อภิปรายผลการวิจัย  

1) ผลการศึกษาพบว่า ลักษณะข้อมูลส่วน
บุคคล ผู้ดูแลทารกแรกเกิดตัวเหลืองที่ได้รับ 
การส่องไฟ กลุ่มศึกษาผู้ดูแลทารกแรกเกิด 
ตัวเหลืองที่ได้รับการส่องไฟ ส่วนใหญ่เป็นบิดา
มารดา (ร้อยละ 100) มีอายุระหว่าง 26-35 ปี 
(ร้อยละ 50) ส่วนใหญ่ไม่มีประสบการณ์การดูแล
ทารก (ร้อยละ 50) มีระดับการศึกษาในระดับ
ปริญญาตรีขึ้น ไป (ร้อยละ 50) มีอาชีพรับ
ราชการ/รัฐวิสาหกิจ มากที่สุด (ร้อยละ 50)  
มีสถานภาพสมรสคู่ (ร้อยละ 100) ส่วนกลุ่ม
ควบคุม ส่วนใหญ่เป็นบิดามารดา (ร้อยละ 90)  
มีอายุระหว่าง 15-25 ปี (ร้อยละ 50) ส่วนใหญ่
ไม่มีประสบการณ์การดูแลทารก (ร้อยละ 70)  
มีระดับการศึกษาในระดับปริญญาตรีขึ้นไป  
(ร้อยละ 60) มีอาชีพรับราชการ/รัฐวิสาหกิจ 
มากที่สุด (ร้อยละ 40) มีสถานภาพสมรสคู่  
(ร้อยละ 90) ภายหลังการศึกษา กลุ่มศึกษา 
มีคะแนนเฉลี่ยความรู้ในการดูแลทารกแรกเกิดที่
มีภาวะตัวเหลือง สูงกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมี
นัยส่าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.001 (ตาราง 3) 
เป็นไปตามสมมติฐาน สามารถอธิบายได้ว่า  

ในกลุ่มศึกษาผู้วิจัยได้ใช้สื่อการสอน โดยผู้ดูแล
จะได้ยินทั้งเสียงและเห็นทั้งภาพ ซึ่งท่าให้ผู้ที่ได้ 
รับการเรียนรู้ สามารถสร้างประสบการณ์ที่เป็น
รูปธรรมได้เป็นอย่างดี อีกท้ังปัจจุบันสื่อการสอน
ยังสามารถส่งขึ้นไปเป็นไฟล์ออนไลน์อยู่บน
ระบบอินเทอร์เน็ต สามารถน่ามาแนะน่าผู้ดูแล
เพื่อตอบสนองความต้องการของผู้ดูแล โดยมี
การน่าความรู้จากการทบทวนมาเป็นเนื้อหาใน
การสอนมาอยู่ในรูปแบบของสื่อการสอนวีดีทัศน์ 
ทั้งนี้ เพื่อเป็นประโยชน์และความสะดวกต่อ
ผู้ดูแล ซึ่งสามารถเรียนจากสื่อการสอนวีดีทัศน์
ตอนใดหรือช่วงเวลาใดก็ได้ จึงเกิดความสะดวก
และช่วยลดปัญหาด้ านระยะเวลาที่ ใ ช้ ใน 
การเรียนรู้[12] ซึ่งสอดคล้องกับ วรรษมน ปาพรม[13] 

ที่ได้ท่าการศึกษาผลของโปรแกรมสนับสนุนและ
แอปพลิเคช่ันให้ความรู้ ต่อพฤติกรรมการดูแล
ของผู้ดูแลทารกแรกเกิดที่มีภาวะตัวเหลือง และ
ได้รับการรักษาโดยการส่องไฟ พบว่ามีคะแนน
เฉลี่ยพฤติกรรมการดูแลสูงกว่ากลุ่มควบคุมอย่าง
มีนัยส่าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 จะเห็นว่า
กระบวนการให้ความรู้แบบสนับสนุนและให้
ความรู้และการสอนโดยสื่อออนไลน์ ผู้ดูแลทารก
แรกเกิดตัวเหลืองสามารถน่าใช้ในการปฏิบัติ 
การดูแลได้อย่างเป็นล่าดับขั้นตอน ท่าให้ผู้ดูแล
เกิดการเรียนรู้ รับรู้ เข้าใจ ใส่ใจ และสามารถ
ปฏิบัติกิจกรรมการดูแลได้อย่างถูกต้องเหมาะสม
และต่อเนื่อง 
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ในส่วนของกลุ่มควบคุมที่ได้รับการพยาบาล
ตามปกติ จะได้รับข้อมูลในการเรียนรู้ เรื่อง 
การดูแลภาวะตัวเหลือง ด้วยการให้ค่าแนะน่า
แบบปากเปล่าหรือแผ่นพับให้ความรู้ ในเนื้อหา
เดียวกันกับสื่อการสอน ซึ่ งจะไม่มีรูปแบบ
แน่นอนขึ้นกับบุคลากรแต่ละบุคคล บางครั้ง 
การให้ค่าแนะน่าจากบุคลากรพยาบาลบาง
บุคคล อาจเป็นค่าแนะน่าสั้นๆ ไม่ต่อเนื่อง 
ขึ้นกับสถานการณ์ในเวลานั้นๆ ส่วนสื่อการสอน
ออนไลน์ จะมีภาพเคลื่อนไหวต่อเนื่อง และยัง
สามารถทวนซ้่าเนื้อหาได้ด้วยตนเอง สะดวกตาม
เวลาที่ต้องการ ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของ 
สมฤทั ย  บุญ ชู ด ว ง [15] ที่ แ ส ด ง ใ ห้ เ ห็ น ว่ า  
สื่ อ วี ดิ ทั ศ น์ เ รื่ อ ง ก า ร ฝึ ก ห า ย ใ จ แ บ บ มี
ประสิทธิภาพเพื่อเตรียมตัวก่อนได้รับยาระงับ
ความรู้สึกแบบทั้งตัวมีประโยชน์ต่อผู้ป่วยส่งผล
ให้สามารถฝึกหายใจได้ดีกว่าการฝึกหายใจแบบ
อธิบายตามปกติ และผู้ป่วยมีความพึงพอใจต่อ
คุณภาพของสื่อวีดิทัศน์ในระดับสูง ซึ่งแสดงให้
เห็นว่า สื่อวีดิทัศน์มีประโยชน์ต่อผู้ป่วยส่งผลให้
สามารถฝึกหายใจ ได้ดีกว่าการฝึกหายใจแบบ
อธิบายตามปกติ และผู้ป่วยมีความพึงพอใจต่อ
คุณภาพของสื่อวีดิทัศน์ในระดับสูง และจากผล
การศึกษาของมาณี น้าคณาคุปต์ และพิไลวรรณ 
ใจช้ืน[16] ที่ศึกษาผลของการใช้สื่อวีดิทัศน์แบบมี
ปฏิ สั มพันธ์  เ รื่ องการท่ าคลอดต่ อความรู้ 
ความมั่นใจทักษะปฏิบัติการท่าคลอด และ 
ความพึงพอใจต่อสื่อวีดิทัศน์ของนักศึกษา
พยาบาลศาตรบัณฑิต พบว่าสื่อการสอนช่วย
ส่งเสริมให้นักศึกษาเกิดการเรียนรู้ที่ดี  ทั้งด้าน
ความรู้และทักษะปฏิบัติ และพึงพอใจที่มีสื่อไว้
ให้ศึกษาค้นคว้านอกเวลาเรียน และยังสามารถ
ใช้ทบทวนความรู้ก่อนขึ้นฝึกปฏิบัติที่แผนก 
ห้องคลอดจริงได้ ดังนั้นการให้ข้อมูลจากสื่อ 
การสอนออนไลน์ จึงสามารถแก้ไขปัญหาได้ตรง
กับสถานการณ์ปัญหาที่ผู้แลประสบอยู่อย่าง

ครบถ้วน ท่าให้ความรู้ในการดูแลทารกแรกเกิด
ตัวเหลืองที่ได้รับการส่องไฟได้รับการแก้ไขที่
เหมาะสม ซึ่งส่งผลต่อประสิทธิภาพการดูแล
ทารกแรกเกิดตัวเหลืองได้อย่างครอบคลุมกับ
ความต้องการการดูแลทั้งหมดของทารกแรกเกิด
ได้เพิ่มขึ้น 

2) หลังการทดลองกลุ่มศึกษา ผลการศึกษา
พบว่า คะแนนความรู้ในการดูแลทารกแรกเกิดที่
มีภาวะตัวเหลืองของผู้ดูแลทารกแรกเกิดที่มี
ภาวะตัวเหลืองที่ได้รับการส่องไฟ ก่อนและหลัง
ของกลุ่มควบคุม เพิ่มขึ้นจาก 98.5 เป็น 101 แต่
ไม่พบความแตกต่างอย่างมีนัยส่าคัญทางสถิติ 
ในขณะที่กลุ่มศึกษา มีคะแนนเพิ่มขึ้นจาก 102.2 
เป็น 113.5 อย่างมีนัยส่าคัญทางสถิติ มีค่าเฉลี่ย
ความรู้ ในการดูแลทารกแรกเกิดที่มีภาวะ 
ตั ว เหลืองที่ ไ ด้ รั บการส่อง ไฟ สู งกว่ าก่ อน 
การทดลองอย่างมีนัยส่าคัญทางสถิติที่ระดับ 
0.001 (ตาราง 3 และตาราง 4) เป็นไปตาม
สมมติฐาน อธิบายได้ว่าในกลุ่มศึกษาผู้วิจัยให้ 
การดูแลโดยใช้ระบบการให้ความรู้สนับสนุน และ
ให้ความรู้โดยการจัดกิจกรรมอย่างเป็นล่าดับ
ขั้นตอนอย่างต่อเนื่อง ซึ่งตามแนวคิดทฤษฎี 
การดูแลตนเองของโอเร็ม  เ ช่ือว่าบุคคลมี
ความสามารถในการปฏิบัติกิจกรรมการดูแล
อย่างจงใจและมีเป้าหมายเพื่อด่ารงไว้ซึ่งขีดสูงสุด
ของชีวิต  เพื่ อตอบสนองต่อความต้องการ 
การดูแลตนเอง หากบุคคลใดมีความสามารถใน
การดูแลตนเองน้อยกว่าความต้องการการดูแล
ตนเองทั้งหมด ท่าให้เกิดความพร่องในการดูแล
ตนเองจึงจ่าเป็นอย่างยิ่งที่ต้องใช้ระบบการให้
ความรู้ เข้ามาช่วยเหลือดูแล ได้แก่ ระบบทดแทน
ทั้งหมด ระบบทดแทนบางส่วน และระบบการให้
ความรู้แบบสนับสนุนและให้ความรู้[10] ดังการศึกษา
ของนัยรัตน์ ดุลยวิจักษณ์ พนิดา อยู่ชัชวาล และ
ชมลรรค กองอรรถ [17] เรื่องผลของโปรแกรม 
การให้ข้อมูลอย่างมีแบบแผนและการมีส่วนร่วม
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ของมารดาต่อการปฏิบัติบทบาทมารดาใน 
การดูแลทารกแรกเกิดคลอดครบก่าหนดที่ได้รับ 
การส่องไฟที่ โรงพยาบาลบางบัวทอง จังหวัด
นนทบุ รี  พบว่ าหลั งจากได้ รั บ โปรแกรมฯ  
กลุ่มทดลองมีคะแนนเฉลี่ยการปฏิบัติบทบาท
มารดา (X=76.40, S.D.=5.39) สูงกว่าก่อนได้รับ
โปรแกรมฯ (X=68.15, S.D.=2.03) อย่างมีนัยส่าคัญ
ทางสถิติ (p<0.01) แสดงให้เห็นว่าโปรแกรมนี้ช่วย
ให้มารดาปฏิบัติบทบาทมารดาในการดูแลทารก
แรกเกิดครบก่าหนดที่ได้รับการส่องไฟได้ดีขึ้น 
นอกจากนี้ยังมีการศึกษาของนาตยา พึ่งสว่าง [18] 
เรื่องผลของการใช้โปรแกรมการให้ความรู้ต่อการ
พัฒนาความรู้และความสามารถของผู้ดูแลทารก
แรกเกิดที่มีภาวะตัวเหลืองและได้รับการรักษา
โดยการส่องไฟ พบว่ากลุ่มทดลองมีคะแนนเฉลี่ย
ความรู้การดูแลทารกแรกเกิดที่มีภาวะตัวเหลือง
และได้รับการรักษาโดยการส่องไฟหลังการทดลอง 
X= 10.58±0.97 ม า ก ก ว่ า ก ลุ่ ม ค ว บ คุ ม 
X=7.92±1.25 อย่างมีนัยส่าคัญทางสถิติ p<0.01 
และสอดคล้องกับการศึกษาของจารุพิศ สุภาภรณ์ 
และคณะ[19] พบว่าการมีส่วนร่วมของมารดาใน
การดูแลทารกแรกเกิดตัวเหลืองที่ได้รับการส่องไฟ
รักษาสามารถใช้ในการวางแผนให้การพยาบาล
ทารกแรกเกิดตัวเหลืองที่ได้รับการส่องไฟรักษา
โดย ให้ ม ารด ามี ส่ วนร่ วม ในกา รดู แ ล ให้ มี
ประสิทธิภาพยิ่งขึ้น และยังมีการศึกษาของ 
เกศสิรี กรสิทธิกุล[20] ที่ศึกษาผลของการใช้
แนวทางปฏิบัติในการดูแลรักษาทารกที่มีภาวะ
ตัวเหลืองต่ออัตราการกลับเข้ามารักษาใน
โรงพยาบาลพบว่า เมื่อใช้แนวทางปฏิบัติในการ
ดูแลรักษาทารกที่มีภาวะตัวเหลือง สามารถช่วย
ลดอัตราการเกิดภาวะตัวเหลืองรุนแรงและลด
ค่าใช้จ่ายของโรงพยาบาล ลดจ่านวนวันนอน
โรงพยาบาลได้ โดยมารดาทุกรายได้รับค่าแนะน่า
เรื่องการสังเกตอาการตัวเหลืองของทารกและ
การนัดติดตามเพื่อประเมินภาวะตัวเหลือง[21-22]  

และจากการศึกษาของสิริกัญญา เกษสุวรรณ [23]  
ที่ศึกษาปัจจัยท่านายการมีส่วนร่วมของมารดาใน
การดูแลทารกแรกเกิดตัวเหลืองที่ได้รับการรักษา
ด้วยการส่องไฟพบว่า สัมพันธภาพระหว่างมารดา
และทารกมีความสัมพันธ์ทางบวกกับการมีส่วนร่วม
ของมารดาในการดูแลทารกตัวเหลืองที่ได้รับ 
การส่องไฟรักษา ผลการศึกษานี้พบว่า กลุ่มควบคุม
ที่ได้รับการสอนข้างเตียงจะได้รับเพียงค่าแนะน่า
ปากเปล่าจากพยาบาลและแพทย์  ซึ่ ง เป็น
ค่าแนะน่าสั้นๆ ไม่ต่อเนื่อง บางครั้งมารดาไม่กล้า
ซักถาม ดังนั้นการให้ข้อมูลอย่างมีแบบแผนจะ
ช่วยให้ผู้ดูแลสามารถให้การดูแลทารกได้อย่าง
ถูกต้อง 

ดังนั้นการใช้สื่อการสอนออนไลน์ที่มีเนื้อหา
เกี่ยวกับการดูแลทารกแรกเกิดตัวเหลืองใน
ขณะที่อยู่โรงพยาบาล เป็นระบบการให้ความรู้
แบบสนับสนุนและให้ความรู้อย่างมีแบบแผน  
อันประกอบด้วยความรู้เรื่อง ข้อบ่งช้ีในการรักษา
โดยการส่องไฟ ภาวะแทรกซ้อนของการรักษา
โดยการส่องไฟ การดูแลทารกแรกเกิดที่ได้รับ 
การรักษาโดยการส่องไฟ และการดูแลทารกแรก
เกิดตัวเหลืองหลังจ่าหน่ายกลับบ้าน ได้แก่  
การประเมินภาวะตั ว เหลืองส่ าหรับผู้ ดู แล  
การแบ่งระดับความรุนแรงของภาวะตัวเหลือง 
แล ะก า ร ดู แ ลภ าว ะตั ว เ หลื อ ง ต า ม ร ะดั บ 
ความรุนแรง ซึ่งจะช่วยให้บุคคลได้เรียนรู้อย่าง
เป็นระบบต่อเนื่อง สอดคล้องกับการศึกษาของ 
วรรษมน ปาพรม [13] ซึ่งเปิดโอกาสให้ซักถาม
ประเด็นที่ไม่เข้าใจ พร้อมทั้งประเมินผลโดยให้
ผู้ดูแลบอกข้อมูลต่างๆ ย้อนกลับหลังการสอน
เสร็จสิ้น ท่าให้ผู้วิจัยสามารถประเมินการรับรู้
และแก้ไขข้อบกพร่องในการรับรู้ข้อมูลที่ ไม่
ถูกต้องแก่ผู้ดูแลได้ทันที พร้อมทั้งให้ข้อมูลใน
เรื่องเดิมซ้่า ๆ เมื่อประเมินแล้วพบว่าผู้ดูแลยัง 
ไ ม่ เ ข้ า ใ จ  ก า ร ถ า มย้ อน กลั บส าม า ร ถดึ ง 
การตอบสนองจากผู้ฟังให้แสดงความคิดเห็น 
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สร้างความสนใจ ช่วยให้ผู้ฟังเกิดการเรียนรู้ที่ดี 
สอดคล้องกับการศึกษาของมารศรี ศิริสวัสดิ์ 
อภิสิทิทธิ์ ฉกรรจ์ศิลปะ และปวีณา โฉมดี [24]  
เรื่องผลของการใช้สมุดพก Newborn Jaundice 
และแอปพลิเคชัน Newborn Jaundice ต่อความรู้
และพฤติกรรมของผู้ดูแลทารกแรกเกิดที่เคยมีภาวะ
ตัวเหลืองเมื่อจ่าหน่ายออกจากโรงพยาบาล พบว่า
การใช้สมุดพก Newborn Jaundice และการใช้
แอปพลิเคชัน Newborn Jaundice ช่วยส่งเสริม
ความรู้ผู้ดูแลให้เพิ่มขึ้นในระดับเดียวกัน แต่ในด้าน
พฤติ ก รรมการ ใ ช้ แอปพลิ เ ค ชั น  Newborn 
Jaundice สามารถส่งเสริมพฤติกรรมของผู้ดูแลได้
ดีกว่าการใช้สมุดพก Newborn Jaundice จะเห็น
ได้ว่าพยาบาลสามารถใช้สื่อหลากหลายรูปแบบ
เพื่อประกอบในการดูแลผู้ป่วย รวมถึงการใช้สื่อ
การสอนออนไลน์ ซึ่งมีประโยชน์ในการช่วย
ทบทวนความรู้ตามความต้องการของผู้ดูแลได้
ผู้ดูแลสามารถเรียนรู้ผ่านการใช้สื่อวีดีทัศน์ได้ด้วย
ตนเอง อีกทั้งยังเป็นการแบ่งเบาภาระงานของ
เจ้าหน้าที่ทางการพยาบาลในการสอนสุขศึกษา 
รวมถึงสื่อวีดีทัศน์ยังสามารถเปิดซ้่าได้บ่อยครั้ง ผ่าน
ทางมือถือ เพื่อทบทวนความรู้และความเข้าใจ 
ให้แก่มารดา และบุคคลในครอบครัวให้ร่วม
เรียนรู้ไปด้วย 

3) ผลการศึกษาพบว่า เมื่อเปรียบเทียบ
ค่าเฉลี่ยของบิลิรูบินในเลือดทารกก่อนและหลัง
การทดลอง ระหว่างกลุ่มควบคุมและกลุ่มศึกษา 
พบว่ามีการลดลงของค่าบิลิรูบินในเลือดหลัง 
การส่องไฟทั้งสองกลุ่ม แต่ เมื่อเปรียบเทียบ 
การลดลงของบิลิ รู บินระหว่ า งกลุ่ ม ไม่พบ 
ความแตกต่ า งอย่ า งมี นั ย ส่ าคั ญทา งสถิ ติ 
p<0.565 ซึ่งต่างจากการศึกษาของ จุฑารัตน์ 
กาฬสินธุ์ และคณะ [14] โดยใช้ค่าของตัวแปร
พฤติกรรมในการดูแลทารกเกิดก่อนก่าหนดที่มี
ภาวะตัวเหลืองที่ได้รับการรักษา ด้วยการส่องไฟ 
ระหว่างกลุ่มควบคุมและกลุ่มศึกษาในระยะก่อน

และหลังการทดลองภายหลังได้รับโปรแกรมฯ 
กลุ่มศึกษามีค่าเฉลี่ยระดับบิลิรูบินในเลือดของ
ทารกต่่ากว่าก่อนการทดลองอย่างมีนัยส่าคัญทาง
สถิติที่ระดับ 0.05 ซึ่งหากมารดามีการรับรู้
ความสามารถและพฤติกรรมที่เหมาะสมจะส่งผล
ให้มารดาสามารถดูแลทารกเกิดก่อนก่าหนดที่มี
ภาวะตัวเหลืองที่ได้รับการรักษาด้วยการส่องไฟ
ได้อย่างถูกต้องเหมาะสม ส่งผลให้ทารกได้รับ 
การส่องไฟที่มีประสิทธิภาพ ท่าให้ระดับบิลิรูบิน
ในเลือดของทารกต่่ากว่ากลุ่มควบคุม ดังนั้น  
ในการศึกษาผลของการให้ความรู้ด้านการดูแล
ทารกแรกเกิดที่มีภาวะตัวเหลืองด้วยรูปแบบ 
การใช้สื่อการสอนออนไลน์แก่ ผู้ดูแลทารก 
แรกเกิดที่มีภาวะตัวเหลืองและได้รับการรักษา
โดยการส่องไฟของผู้วิจัย  ซึ่ งหากผู้วิจัยเพิ่ม
จ่านวนกลุ่มตัวอย่างที่มากขึ้น ก็อาจจะส่งผลต่อ
ความรู้ของผู้ดูแลในการดูแลทารกที่มีภาวะ 
ตัวเหลือง และส่งผลต่อการลดลงของบิลิรูบินได้
ชัดเจนมากยิ่งขึ้น ดังนั้นจึงเป็นข้อแนะน่าเพื่อ
การศึกษาในล่าดับถัดไป 

สรุปได้ว่า จากการศึกษานี้การให้ความรู้โดย
ใช้สื่อการสอนออนไลน์ ซึ่งผู้ดูแลจะได้ยินทั้งเสียง
และเห็นทั้งภาพ ส่งผลให้ผู้ดูแลเกิดความรู้ใน 
การดูแลทารก เกิดการเรียนรู้และมีทักษะท่าให้
สามารถดูแลทารกแรกเกิดที่มีภาวะตัวเหลอืงและ
ได้รับการรักษาโดยการส่องไฟ ได้อย่างถูกต้อง
เหมาะสม 
ข้อเสนอแนะ 
ด้านการปฏิบัติการพยาบาล  

1. ควรมีการน่าผลลัพธ์ความรู้ โดยใช้สื่อ 
การสอนออนไลน์ต่อความรู้ในการดูแลของผู้ดูแล
ทารกแรกเกิดที่มีภาวะตัวเหลืองและได้รับ 
การรักษาโดยการส่องไฟ ที่พัฒนาขึ้นไปใช้ขยาย
ผลในหอผู้ป่วยที่มีดูแลทารกแรกเกิดตัวเหลือง 
เ ช่น หอผู้ป่ วยสูติกรรมหลั งคลอด หอผู้ป่ วย 
กุมารเวชกรรม ของโรงพยาบาลนครพิงค์ เพื่อให้ 
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การดูแลเด็กภาวะตัวเหลืองในทารกแรกเกิดที่
ได้รับการส่องไฟได้อย่างมีประสิทธิภาพ  

2. ควรมีการส่งเสริมและน่าสื่อการสอนนี้ขยาย
ไปสู่โรงพยาบาลลูกข่ายและ โรงพยาบาลอื่น ๆ  ต่อไป  
ด้านการวิจัย  

1. เพื่อติดตามความรู้ในของผู้ดูแลในการดูแล
ทารกท่ีมีภาวะตัวเหลือง ว่าการใช้สื่อการสอนจะ
ช่วยให้ เกิดการเรียนรู้และมีความน่าเ ช่ือถือ 
มากขึ้น จึงควรเพิ่มกลุ่มตัวอย่างจ่านวนที่มากขึ้น 
และการศึกษาว่าหากเพิ่มกลุ่มตัวอย่างจะส่งผล
ถึงค่าบิริลูบินท่ีลดลงหรือไม่ 

2. ควรมีการวิจัยเพื่อประเมินความรู้ของ
ผู้ดู แลในการดูแลทารกที่มีภาวะตัว เหลือง  
ทั้งโรงพยาบาลแม่ข่าย และวิจัยเพื่อพัฒนาสู่ 
การน่าไปประยุกต์ใช้ในโรงพยาบาลชุมชนหรือ
โรงพยาบาลอื่นๆ เพื่อให้ได้แนวปฏิบัติที่ดีและ
เป็นการพัฒนาคุณภาพการพยาบาลทารกแรก
เกิดได้อย่างต่อเนื่อง  

3. งานวิจัยนี้ ได้ควบคุมปัจจัยในการศึกษา
โดยเปรียบเทียบผลของความรู้ในการดูแลทารก
แรกเกิดที่มีภาวะตัวเหลืองและได้รับการส่องไฟ
ของผู้ดูแล ระหว่างกลุ่มศึกษาและกลุ่มควบคุม 
ซึ่งเป็นผู้ดูแลในหอผู้ป่วยพิเศษ มีลักษณะห้องพัก
ที่มีความเป็นส่วนตัวและเป็นระบบปิด สามารถ
ควบคุมกลุ่มเป้าหมายได้ ดังนั้นควรน่าไปศึกษา
ในหอผู้ป่วยสามัญว่าผลของความรู้ในการดูแล
ทารกแรกเกิดที่มีภาวะตัวเหลืองและได้รับ 
การส่องไฟของผู้ดูแล จะให้ผลลัพธ์ที่แตกต่างกัน
หรือไม่ 
 
 
 

ด้านอื่นๆ 
1. การใช้สื่อโซเซียลมีเดีย: การผลิตสื่อเพื่อ

ประกอบในการดูแลผู้ป่วยและมีการน่าเสนอสื่อ
ในรูปแบบออนไลน์ผ่านระบบอินเตอร์ เน็ต 
(Internet) สามารถเป็นประโยชน์กับสาธารณะชน 
รวมทั้งเป็นประโยชน์ส่าหรับผู้รับบริการ ดังนั้น
ทางหน่วยงานหรือสถานบริการทางสุขภาพต่างๆ 
ค ว ร ส นั บ ส นุ น ก า ร ใ ช้ สื่ อ เ พิ่ ม ขึ้ น  ห รื อ มี 
การสนับสนุนการผลิตสื่อในด้านอื่น ๆ เพื่อช่วย
กระตุ้นการเรียนรู้ เนื่องจากมีทั้งภาพและเสียง 
สามารถน่ามาประยุกต์ใช้ประกอบการปฏิบัติการ
ดูแลด้านต่าง ๆ ให้สอดคล้องกับยุคเทคโนโลยีใน
ปัจจุบัน 

2. การใช้สื่อโซเซียลมีเดีย: รูปแบบวีดีทัศน์
เป็นเนื้อหาที่มีความชัดเจน สามารถช่วยลด
ปัญหาในกรณีพยาบาลประจ่าหอผู้ป่วยไม่
เพียงพอต่อการให้ความรู้เฉพาะราย เนื่องจากใน
บางครั้งต้องใช้ระยะเวลานานเพื่อให้ความรู้แก่
ผู้ดูแลแต่ละราย รวมทั้งบุคลากรพยาบาลประจ่า
หอผู้ป่วย จะมีการหมุนเวียนสับเปลี่ยนและ 
มี เทคนิคในการให้องค์ความรู้ที่แตกต่างกัน  
ซึ่ งหากผู้ดูแลไม่สามารถเข้าใจรายละเอียด
ทั้งหมดก็สามารถเปิดดูวีดีทัศน์ซ้่าได้ผ่านทาง 
โทรศัพท์มือถือ รวมทั้งยังสามารถลดภาระงาน
ของพยาบาลผู้ดูแลในหน่วยบริการได้ 
กิตติกรรมประกาศ  

ขอบคุณศูนย์วิจัยโรงพยาบาลนครพิงค์ และ
ขอขอบพระคุณ อาจารย์ที่ปรึกษา ผู้ทรงคุณวุฒิ 
โรงพยาบาลนครพิงค์ คณาจารย์มหาวิทยาลัยเชียงใหม่ 
มารดาและทารกที่ เข้าร่วมในการศึกษาครั้ งนี้ 
ขอขอบคุณบิดา มารดา และผู้มีอุปการคุณทุกท่านที่
ให้การสนับสนุนในการท่าวิจัย ในครั้งนี้เป็นอย่างดี 
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บทความวิจัยนี้มีวัตถุประสงค์ เพื่อศึกษาและพัฒนา ประเมินผลรูปแบบการป้องกันปัญหา 
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อ าเภอเมือง จังหวัดล าพูน กลุ่มตัวอย่าง ประกอบด้วย กลุ่มศึกษาและพัฒนารูปแบบการป้องกันปัญหา
การฆ่าตัวตาย ได้แก่ แกนน าชุมชน อสม. ผู้ที่เคยพยายามฆ่าตัวตาย บุคลากรองค์การปกครอง 
ส่วนท้องถิ่น บุคลากรสาธารณสุข รวม 69 คน และกลุ่มประเมินผลรูปแบบฯ ได้แก่ แกนน าชุมชน/อสม.
จ านวน 50 คน เครื่องมือที่ใช้ประกอบด้วย 1) แบบการสนทนากลุ่ม 2) รูปแบบการป้องกันปัญหา 
การฆ่าตัวตาย ส าหรับแกนน าชุมชน/อสม. 3) แบบประเมินคุณภาพของรูปแบบฯ วิเคราะห์ข้อมูลโดย
ใช้สถิติเชิงพรรณนา 

ผลการศึกษา: ระยะศึกษาและพัฒนารูปแบบฯจากการสนทนา และท า Focus group ได้พัฒนา
ได้รูปแบบการป้องกันปัญหาการฆ่าตัวตายส าหรับแกนน าชุมชน/อสม. ประกอบด้วย การสร้างการมี
ส่วนร่วมในการด าเนินงานป้องกันการฆ่าตัวตายในพื้นที่ของเครือข่ายทุกภาคส่วน และการพัฒนา
ศักยภาพแกนน าชุมชนและอสม. โดยการอบรมเชิงปฏิบัติการแบบผู้เรียนมีส่วนร่วม ให้ฝึกปฏิบัติและ 
มีการติดตามการด าเนินงานต่อเนื่อง ระยะการประเมินผลรูปแบบฯ จากการท าแบบสอบถาม 
อาสาสมัครทั้งหมด 50 คน เพศชาย ร้อยละ 60 อายุอยู่ระหว่าง 20- 62 ปี ส่วนใหญ่อาชีพเกษตรกร 
(ร้อยละ 58.00) พบว่า คะแนนในด้านสภาวะแวดล้อมอยู่ในระดับดี (คะแนนเฉลี่ย 2.19±0.17)  
ด้านปัจจัยที่ส่งผลกระทบ/ปัจจัยน าเข้า อยู่ในระดับดี (คะแนนเฉลี่ย 2.04±0.13) ด้านกระบวนการ
ด าเนินงานอยู่ในระดับดี (คะแนนเฉลี่ย 2.23±0.10) และด้านผลผลิตอยู่ในระดับดี (คะแนนเฉลี่ย 
2.06±0.12) โดยรวมทุกด้านอยู่ในระดับดี  

สรุปผล: การพัฒนารูปแบบการป้องกันปัญหาการฆ่าตัวตาย ส าหรับแกนน าชุมชน/อสม.ที่ได้
พัฒนาขึ้น โดยการมีส่วนร่วมของ 3 องค์กร ได้แก่ หน่วยงานสาธารณสุข องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น 
และ แกนน าชุมชน/อสม. มีผลการประเมินโดยรวมในระดับดี ซึ่งเห็นว่าควรมีการน าไปใช้และศึกษา
และพัฒนาต่อเนื่องต่อไป 

ค าส าคัญ: โปรแกรมการป้องกันการฆ่าตัวตาย, แกนน าชุมชน, อสม., ภาคเหนือตอนบน 
ส่งบทความ: 16 พ.ค. 2566, แก้ไขบทความ: 2 พ.ย. 2566, ตีพิมพ์บทความ: 3 พ.ย. 2566 
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Development of a suicide prevention model for community leaders  
and village health volunteers  

 

Chutchada Lomsri1, Orathai Chiamdamrat1, Sumitporn Chomchan2, Surintorn Iupa1,  
Arisa Harntecha1 

1Mental Health Center 1 
2Boromarajonani College of Nursing Chiang Mai 

ABSTRACT 
The study objective was to study, develop, and evaluate a suicide prevention model for 

community leaders and village health volunteers in Lamphun province. The research and 
development (R&D) approach was used to conduct the investigation between October 2019 - 
August 2020, at Mueang District, Lamphun. The samples included 69 model developers who 
were community leaders, village health volunteers, prior suicide attempts, local government 
officers, and health care practitioners, and 50 community leaders or village health volunteers for 
model evaluation. The following research instruments were used: 1) a focus group discussion 
form, 2) a prototype model of suicide prevention for community leaders and village health 
volunteers, and 3) a prototype model evaluation form. Descriptive statistics were used to 
analyze the data. 

Results: Interviews and focus groups provided the data for the research and development 
phase. According to the findings of the study, a suicidal prevention model for community 
leaders and village health volunteers consisted of 1) encouraging participation across all social 
networks to prevent suicide in all communities 2) improving the skills of community leaders and 
village health volunteers through a participatory learning (PL) training session that emphasizes 
practice and continual process monitoring. Questionnaires were used to collect data for the 
model evaluation phase. In this phase, there were 50 participants, the majority of whom were 
male (60%), aged between 20 and 62 years old, and engaged in agricultural work (58%). The 
evaluation of all components showed a good level, with mean scores of 2.19±0.17 for the 
environment component, 2.04±0.13 for the influencing/input elements, 2.23±0.10 for the 
implementation component, and 2.06±0.12 for the output component. 

Conclusion: This study has developed a suicide prevention model for community 
leaders/villages, comprising a collaboration between healthcare services, local administrative 
organizations, and community leaders/villages. The overall evaluation of the model was 
positive; however, it should be implemented and further developed in other communities.  

Keywords: program suicidal prevention, community leaders, village health volunteers, Upper-
Northern Thailand 
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บทน า 
การฆ่าตัวตายเป็นปัญหาระดับโลก และ 

มีแนวโน้มเพิ่มความรุนแรงขึ้น ในแต่ละปีทั่วโลก
มีผู้ เสียชีวิตจากการฆ่าตัวตายปีละ 8 แสนคน  
มีการฆ่าตัวตายทุก 40 วินาที ซึ่งผู้ที่ฆ่าตัวตาย 
ส่วนใหญ่เป็นวัยสูงอายุและวัยรุ่น เพศชายมี
แนวโน้มในการฆ่าตัวตายมากกว่าเพศหญิง 2 เทา่ 
จากวิธีการต่างๆ เช่น แขวนคอ ยิงตัวตาย และ 
กินยาฆ่าแมลง[1] อัตราฆ่าตัวตายของประเทศไทย 
เปรียบเทียบกับค่าเฉลี่ยในระดับโลก ณ.ช่วงเวลา
เดียวกันนั่นคือ ปี 2559 ไทยมีอัตราฆ่าตัวตายอยู่
ที่ 6.35 ต่อประชากรแสนคน ถือได้ว่าประเทศ
ไทยอยู่กลุ่มประเทศที่ต่ ากว่าค่าเฉลี่ยโลก และ
ข้อมูลปี 2561 อัตราฆ่าตัวตายลงต่ าไปอีกเล็กน้อย 
เท่ากับ 6.32 ต่อประชากรแสนคน[2] และจากศึกษา
สถานการณ์และวิธีการฆ่าตัวตายที่สัมพันธ์กับเพศ-
ช่วงอายุ-ภูมิภาคในประเทศไทย ปี พ.ศ. 2555-2559 
พบว่า ปีที่มีอัตราการฆ่าตัวตายมากที่สุดคือปี 
2558 (6.47 ต่อประชากรแสนคน) และน้อยที่สุด 
คือ ปี 2557 (6.08) เพศชายมีอัตราการฆ่าตัวตาย
สูงกว่าเพศหญิงในทุกปี 3.39-4.15 เท่า วัยผู้ใหญ่
และผู้สูงอายุ (30-89 ปี) มีอัตราการฆ่าตัวตาย
ของช่วงอายุและวัยนั้นมากกว่า 6.30 ภาคเหนือ
มีอั ตราการฆ่ าตั วตายมากที่ สุ ด ในแต่ ละปี  
ภาคตะวันออกเฉียง เหนือและภาคกลางมี
แนวโน้มเพิ่มขึ้น ขณะที่ภาคใต้มีแนวโน้มลดลง 
วิธีการแขวนคอ รัดคอ และท าให้หายใจไม่
ออกเป็นวิธีที่ถูกเลือกใช้มากที่สุด รองลงมาคือ
การใช้พิษจากยาฆ่าศัตรูพืชและสัตว์ การใช้
สารพิษจากสารเคมีและสารพิษอื่น ๆ และการใช้
กระสุนปืน โดยวิธีที่ ใช้มีความแตกต่างกันใน
ภูมิภาค เพศ และช่วงวัย[3] ทั้งนี้ในพื้นที่ภาคเหนือ 
โดยการรวบรวมข้อมูลเขตสุขภาพที่ 1 พบว่า
อัตราการฆ่าตัวตายของเขตสุขภาพท่ี 1 ย้อนหลัง  
5 ปี พ.ศ. 2557–2561 คือ 12.64, 13.01, 12.67, 
11.35 และ 10.93 ต่อแสนประชากร โดยในปี 2557 
และ 2558 จังหวัดล าพูนมีอัตราการฆ่าตัวตาย
สูงสุดเป็นอันดับ1ของเขตสุขภาพที่  1 และ  

ปี 2559 เป็นอันดับ 4 ของประเทศ[4] นอกจากนี้
ยังพบว่าปี 2561 อ าเภอเมืองล าพูน เป็นอ าเภอที่
มีการฆ่าตัวตายส าเร็จมากที่สุดของจังหวัดล าพูน 
และต าบลมะเขือแจ้มีจ านวนผู้ฆ่าตัวตายส าเร็จสงู
ถึง 4 คน ข้อมูลปี 2556 – 2561 พบว่าต าบล
มะเขือแจ้มีการฆ่าตัวตายส าเร็จอย่างต่อเนื่อง
เกือบทุกปี โดยปี 2561 เป็นปีที่มีคนฆ่าตัวตาย
ส าเร็จสูงสุด[5] 

จากสถิติดั งกล่าวข้างต้น พบว่าแม้จะมี 
การด าเนินงานป้องกันการฆ่าตัวตายตามนโยบาย
ด้านสุขภาพจิตระดับประเทศ เช่น การส่งเสริม
การเข้าถึงบริการโรคซึมเศร้าจะเพิ่มมากขึ้นในแต่
ละจังหวัด แต่ปัญหาการฆ่าตัวตายในพื้นที่ 
เขตสุขภาพที่  1 ยั งมีอัตราที่ สู ง เกินเกณฑ์ 
โดยเฉพาะจังหวัดล าพูน แสดงให้เห็นถึงการแก้ไข
ปัญหาการฆ่าตัวตายยังมีหลายปัจจัยที่เกี่ยวข้อง 
ทั้งด้านชีวภาพ จิตใจ และสังคม ซึ่งการด าเนินงาน
และจัดบริการโดยใช้รูปแบบบริการสาธารณสุข
เพียงฝ่ายเดียว ยังไม่เพียงพอในการป้องกันและ
แก้ไขปัญหาฆ่าตัวตายให้ประสบความส าเร็จ 
จ าเป็นต้องอาศัยภาคส่วนอื่นๆในชุมชนมาร่วม
แก้ไขปัญหาด้วย แต่จากการประเมินประสิทธิผล
ของมาตรการป้องกันการฆ่าตัวตาย ในจังหวัด
ล าพูนพบว่าทั้ งประชาชน ผู้น า ชุมชน และ
อาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน (อสม.) 
ขาดความตระหนักถึงความส าคัญของปัญหา 
การฆ่าตัวตายและการป้องกันแก้ไขปัญหานี้ 
ตลอดจนขาดทักษะในการเฝ้าระวังและช่วยเหลือ[6] 
ในขณะที่การฆ่าตัวตายส าเร็จสามารถกระท าได้
ครั้งแรกในชุมชน สูงถึงร้อยละ 80 – 90[7] จึงมี
ความจ าเป็นต้องพัฒนารูปแบบการป้องกันและ
แ ก้ ไ ข ปั ญ ห า ก า ร ฆ่ า ตั ว ต า ย ที่ ต้ อ ง อ า ศั ย 
ความร่วมมือจากทุกภาคส่วนที่เกี่ยวข้องในพื้นที่ 
ร่วมกันวางระบบให้สอดคล้องกับสภาพปัญหา
และบริบทของพื้นที่ โดยใ ช้ ชุมชนเป็นฐาน 
ที่ชุมชนต้องมีความรู้ ทักษะ และมีความตระหนัก
ต่อปัญหาการฆ่าตัวตายโดยอาศัยจากทุกภาค
ส่วนท่ีเกี่ยวข้องและมีส่วนร่วมในการสนับสนุนทั้ง
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ด้านทรัพยากร และมีส่วนร่วมรับผิดชอบใน 
การ ด าเนินกิจกรรม เพื่อให้ปัญหาการฆ่าตัวตาย
ในพื้นที่ลดลง  

การศึกษาวิจัยเกี่ยวกับการพัฒนารูปแบบ 
การแก้ไขปัญหาการฆ่าตัวตายโดยชุมชนมีส่วนร่วม 
พบปัญหาดังนี้ (1) ชุมชนขาดความรู้ ทักษะใน
การสังเกต การประเมินบุคคลที่เสี่ยงต่อการฆ่า
ตัวตาย และการตระหนักถึงสัญญาณเตือนการ
ก่อนการฆ่าตัวตาย ท าให้การป้องกันปัญหา 
การฆ่าตัวตายในชุมชนยังไม่เกิดความส าเร็จ สรุป
ได้ว่าการที่ชุมชนไม่มีส่วนร่วมในการช่วยเหลือ
และป้องกันการฆ่าตัวตายเป็นเพราะขาดความรู้
และไม่ทราบแนวทางในการช่วยเหลือ ส่งต่อ[8-12] 
(2) ขาดกิจกรรมสร้างการมีส่วนร่วมของชุมชนใน
การแก้ปัญหาการฆ่าตัวตายในพื้นที่  ท าให้ 
การด าเนินงานยังไม่ต่อเนื่อง เกิดได้เฉพาะช่วงที่มี
กระแสการประชาสัมพันธ์รณรงค์ เท่านั้น [11]  
(3) ขาดการมีส่วนร่วมของภาคีเครือข่าย  ซึ่ง
กระบวนการนี้ เป็นการท างานโดยสาธารณสุข 
เป็นหลัก ยังขาดการมีส่วนร่วมของครอบครัว
ชุมชนในการวิเคราะห์ปัญหาร่วมกัน[13-14] และ 
(4) ขาดการวางแผนการท างานที่ยั่งยืน แต่มี
จุดเด่นคือ เป็นการท างานโดยชุมชนมีส่วนร่วม
และมีการบูรณาการร่วมกันหลายภาคส่วน[15-18]  

นอกจากน้ี จากการศึกษารูปแบบการป้องกัน
ปัญหาการฆ่าตัวตายของจังหวัดล าพูนที่ผ่านมา
พบว่า มีการด าเนินงานมาหลากหลาย ได้แก่  
1) การจัดตั้งคณะกรรมการด าเนินงานสุขภาพจิต
ระดับจังหวัด และจัดให้มีผู้รับผิดชอบงานป้องกัน
และแก้ไขปัญหาการฆ่าตัวตายระดับจังหวัด โดย
ผู้รับผิดชอบงานเป็นหน่วยงานสาธารณสุข
ทั้งหมด 2) การพัฒนาระบบข้อมูลจัดเก็บข้อมูล
การฆ่าตัวตายที่มีจากแหล่งเดียวกันทั้งจังหวัด คือ
เก็บข้อมูลจากแบบฟอร์ม รง.506 DS และเก็บ
ข้อมูลจากใบ มบ.1 เพื่อให้ได้เข้ามูลที่ตรงกัน 
และสามารถน า ไปใ ช้ในการวิ เคราะห์ เพื่ อ 
การแก้ปัญหาในพื้นที่ได้ โดยโรงพยาบาลเป็น 

ผู้จัดเก็บข้อมูล 3) การสนับสนุนให้ชุมชนมีส่วนร่วม
ในการป้องกันปัญหาการฆ่าตัวตาย โดยการอบรม
ผู้น าชุมชน อาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน 
ในการป้องกันปัญหาการฆ่ าตั วตาย [5] และ 
4) การบูรณาการงานป้องกันปัญหาการฆ่าตัวตาย
กั บ โ ค ร ง ก า ร ป้ อ ง กั น สุ ข ภ า พ อื่ น ๆ  เ ช่ น  
การบูรณาการในโครงการลด ละ เลิกสุรา [14,19] 
แต่ทั้งนี้ ปัญหาการฆ่าตัวตายของจังหวัดล าพูนก็
ยังคงสูงอย่างต่อเนื่อง จากการวิเคราะห์รูปแบบ
การด า เนินงาน พบว่ า  โดยส่ วนใหญ่ เป็ น 
การท างานของสาธารณสุขเป็นหลัก ยังขาดการมี
ส่วนร่วมของชุมชนในการร่วมคิด ร่วมแก้ปัญหา 
โดย เฉพาะอย่ า งยิ่ งหน่ วย งานนอกระบบ
สาธารณสุขที่ เป็นภาคี เครือข่ายส าคัญ เช่น 
องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นซึ่งถือเป็นหน่วยงานที่
ส าม ารถ ให้ ก าร สนั บสนุ น งบประมาณใน 
การด าเนินงานอย่างต่อเนื่องในแต่ละปี และ
รูปแบบการป้องกันปัญหาการฆ่าตัวตายส่วนใหญ่
เป็นการอบรมให้ความรู้เพียงระยะสั้นๆ รวมทั้ง
ไ ม่ มี ร ะ บ บ ก า ร ติ ด ต า ม ก า ร ด า เ นิ น ง า น 
การแก้ปัญหาการฆ่าตัวตายในชุมชนอย่างเป็น
รู ป ธ ร ร ม  เ พื่ อ ติ ด ต า ม ค ว า ม ยั่ ง ยื น ข อ ง 
การแก้ปัญหาในชุมชน ตลอดจนเน้นการดูแล
เฉพาะกลุ่ม ท าให้ขาดการด าเนินงานในกลุ่มอื่นที่
เป็นกลุ่มเสี่ยง 

ดังนั้น จึงจ าเป็นอย่างยิ่งที่จะต้องพัฒนา
รูปแบบการป้องกันปัญหาการฆ่าตัวตายของ
จังหวัดล าพูนให้มีประสิทธิภาพ โดยเน้นการมี
ส่วนร่วมของภาคีเครือข่ายที่เกี่ยวข้องในชุมชน  
มีรูปแบบการเรียนรู้แบบมีส่วนร่วม การสร้าง
กระบวนการค้นหาปัญหา การวิเคราะห์และ
ว า ง แผ น โ ดย ชุม ชน  มี ร ะบ บก า ร ติ ด ต า ม 
การด าเนินงาน และดูแลเฝ้าระวังในกลุ่มเสี่ยงทุก
กลุ่มอย่างต่อเนื่อง มกีารคัดเลือกกลุ่มเป้าหมายที่
เป็นอสม./แกนน าชุนชนที่มีศักยภาพ เนื่องจาก
อาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน (อสม.) 
และแกนน า เป็นผู้ที่อยู่ใกล้ชิดกับชุมชนมากที่สุด  
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จึงสามารถเข้าถึงกลุ่มเสี่ยงฆ่าตัวตายในชุมชนไดด้ี
ที่สุด  

จากการศึกษาดังกล่าว ผู้ วิจัยจึงน ามาสู่ 
การวิจัยการพัฒนารูปแบบการป้องกันปัญหา 
การฆ่าตัวตาย ส าหรับแกนน าชุมชน/อสม.โดย
สร้างการมีส่วนร่วมของชุมชน ด้วยเทคนิค 
เทคโนโลยีเพื่อการมีส่วนร่วม (Technology of 
Participation: TOP) และพัฒนารูปแบบการอบรม 
อสม./แกนน าชุมชน โดยใช้หลักการเรียนรู้แบบ 
การเรียนรู้แบบมีส่วนร่วม (Participatory Leaning: 
PL) รวมทั้งมีการติดตามผลของกิจกรรม ท าให้
ชุมชนเห็นความส าคัญและสามารถสานต่อให้เกิด
ความยั่งยืนในท้องถิ่นของตนเองต่อไป 
วัตถุประสงค์การศึกษา 

1. เพื่อศึกษารูปแบบการป้องกันปัญหาการฆ่า
ตัวตาย ส าหรับแกนน าชุมชน/อสม. 

2. เพื่อพัฒนารูปแบบการป้องกันปัญหาการฆ่า
ตัวตาย ส าหรับแกนน าชุมชน/อสม. 

3. เพื่อประเมินการใช้รูปแบบการป้องกันปัญหา
การฆ่าตัวตาย ส าหรับแกนน าชุมชน/อสม. 
ระเบียบวิธีการศึกษา 

การพัฒนารู ปแบบการป้ อ งกั นปัญหา 
การฆ่าตัวตาย ส าหรับแกนน าชุมชน/อสม.  
ใช้รูปแบบการวิจัยเชิงพัฒนา (Development 
research) โดยใช้กระบวนการ 5 ขั้นตอน ดังนี ้

ขั้นตอนที่  1 การศึกษาสภาพปัญหาและ 
ความต้องการความจ าเป็นในการพัฒนารูปแบบการ
ป้องกันปัญหาการฆ่าตัวตายส าหรับแกนน าชุมชน/
อสม. โดยการศึกษาข้อมูลเชิงปริมาณและคุณภาพ 
ได้แก่ การทบทวนข้อมูลอัตราการพยายามฆ่า 
ตัวตาย และอัตราการฆ่าตัวตายส าเร็จ ตลอดจน
ปัจจัยที่ เกี่ยวข้อง ศึกษาข้อมูลเชิงคุณภาพโดย 
การสนทนากลุ่ม (Focus group) ในอาสาสมัคร
สาธารณสุข แกนน าชุมชน บุคลากรสาธารณสุข 
และผู้ที่เคยพยายามฆ่าตัวตาย  

ขั้นตอนที่ 2 ทบทวนปัญหาการฆ่าตัวตายและ
รูปแบบการฆ่าตัวตายในพ้ืนที่ ทบทวนวรรณกรรม

และงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง ในรูปแบบการป้องกัน
ปัญหาการฆ่าตัวตาย  

ขั้นตอนที่ 3 ออกแบบและจัดท าต้นร่างรูปแบบ
การป้องกันปัญหาการฆ่าตัวตายส าหรับแกนน า
ชุมชน/อสม. 

ขั้ นตอนที่  4 ตรวจสอบคุณภาพรู ปแบบ 
การป้องกันปัญหาการฆ่าตัวตายส าหรับแกนน า
ชุมชน/อสม. โดยผู้เช่ียวชาญ และหาความเที่ยงตรง
และความเช่ือมั่นของรูปแบบฯ 

ขั้นตอนที่  5 น ารูปแบบการป้องกันปัญหา 
การฆ่าตัวตายส าหรับแกนน าชุมชน/อสม.ไปทดลอง
ใช้ในกลุ่มเป้าหมาย  
เคร่ืองมือวิจัยและการควบคุมคุณภาพของ
เคร่ืองมือ  
เครื่องมือท่ีใช้ในการเก็บรวมข้อมูลประกอบด้วย 

1) แบบการสนทนากลุ่ม แบบการสนทนากลุ่ม 
(Focus Group) มีขั้นตอนการสร้างดังนี้ 

1) ทบทวนเอกสารงานวิจัยที่ เกี่ยวข้อง
เกี่ยวกับสถานการณ์และปัจจัยที่ เกี่ยวข้องกับ 
การฆ่าตัวตาย 

2) สร้างแบบสนทนากลุ่มในประเด็นที่
เกี่ยวข้องกับรูปแบบการป้องกันปัญหาการฆ่า 
ตัวตาย ส าหรับแกนน าชุมชน/ อสม. 

2) ต้นร่างรูปแบบการป้องกันปัญหาการฆ่า
ตัวตาย ส าหรับแกนน าชุมชน/อสม. 

ร่างรูปแบบการป้องกันปัญหาการฆ่าตัวตาย
ส าหรับแกนน าชุมชน/อสม. มีขั้นตอนการสร้าง
ดังนี ้

1) ทบทวนเอกสารและงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง
กับรูปแบบการป้องกันการฆ่าตัวตาย 

2) วิเคราะห์ผลการศึกษาสภาพปัญหา และ
ความต้องการรูปแบบการป้องกันปัญหาการฆ่า 
ตัวตายส าหรับแกนน าชุมชน/อสม. 

3) จัดท าร่างรูปแบบการป้องกันปัญหา 
การฆ่าตัวตายส าหรับแกนน าชุมชน/อสม.  

4) ปรับปรุงร่างรูปแบบมีความเหมาะสม
สอดคล้องกับความต้องการของชุมชน 
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5) หาความเที่ยงตรงของร่างรูปแบบ 
การป้องกันปัญหาการฆ่าตัวตาย ส าหรับแกนน า
ชุมชน/อสม. ซึ่งประกอบด้วย กิจกรรมการเรียนรู้
แต่ละหัวข้อ เช่น สาระส าคัญ วัตถุประสงค์ 
ขั้นตอนวิธีการ ระยะเวลา วัสดุอุปกรณ์  โดย 
ผู้เช่ียวชาญจ านวน 3 ท่าน พิจารณาคุณภาพและ
ความเหมาะสมของข้อค าถาม หาค่าความสอดคล้อง
ระหว่างวัตถุประสงค์กับแบบทดสอบ IOC (Index 
of Item-objective Congruence) ได้ค่า IOC 
เท่ากับ 0.76  

3) แบบประเมินคุณภาพของรูปแบบป้องกัน
การฆ่าตัวตายส าหรับแกนน าชุมชน/อสม. 

แบบประเมินคุณภาพของรูปแบบฯ มี
ขั้นตอนการสร้างดังนี ้

1) ศึ กษาวิ ธี การและรู ปแบบของวิ ธี 
การประเมินคุณภาพ 

2) สร้างแบบประเมินคุณภาพของรูปแบบฯ 
ซึ่งประกอบด้วย 3 ตอน ได้แก่ ตอนที่ 1 ข้อมูลทั่วไป
ของผู้ให้ข้อมูล เป็นค าถามปลายปิดจ านวน 3 ข้อ 
ตอนที่ 2 แบบประเมินรูปแบบฯ เป็นค าถามปลาย
ปิดหัวข้อการประเมิน จ านวน 4 ด้าน ประกอบด้วย 
1) ด้านสภาวะแวดล้อม จ านวน 5 ข้อ 2) ด้านปัจจัย
ที่ส่ งผลกระทบ/ปัจจัยน าเข้า จ านวน 8 ข้อ  
3) ด้านกระบวนการด าเนินงานจ านวน 4 ข้อ 4) 
ด้านผลผลิตของรูปแบบ จ านวน 8 ข้อ และค าถาม
ปลายเปิดประเด็นเพิ่มเติม 3 ข้อ ตอนที่ 3 ปัญหา 
ข้อเสนอแนะ แนวทางแก้ไข เป็นค าถามปลายปิด
จ านวน 4 ข้อ 

3) หาความตรงของรูปแบบฯ โดยให้
ผู้เช่ียวชาญจ านวน 3 ท่าน พิจารณาคุณภาพและ
ความเหมาะสมของข้อค าถาม หาค่าความสอดคล้อง
ระหว่างวัตถุประสงค์กับแบบทดสอบ IOC (Index 
of Item-objective Congruence) ได้ค่า IOC 
เท่ากับ 0.73  

4) การตรวจสอบความเที่ยง ผู้วิจัยน า
แบบสอบถามซึ่งได้ผ่านการตรวจสอบความตรงตาม
เนื้อหามาแล้ว ไปทดลองใช้ (Tryout) กับอาสาสมัคร

สาธารณสุขประจ าหมู่บ้านของอ าเภอเมือง จังหวัด
ล าพูน ที่มีคุณสมบัติ คล้ายคลึงกับกลุ่มตัวอย่าง 
จ านวน 30 คน แล้วน าข้อมูลที่ได้มาวิเคราะห์หาค่า
ความเที่ยงโดยใช้สูตร สัมประสิทธิ์อัลฟาของ 
ครอนบาค Cronbach’s alpha coefficient) ได้ค่า
ความเที่ยงเท่ากับ 1.07  
แบบประเมินคุณภาพของรูปแบบฯ ประกอบด้วย 
3 ตอน ดังนี้ 

ตอนที่ 1 ข้อมูลทั่วไปของผู้ให้ข้อมูล เป็นค าถาม
ปลายปิดจ านวน 3 ข้อ 

ตอนท่ี 2 แบบประเมินรูปแบบฯ เป็นค าถาม
ปลายปิดหัวข้อการประเมินจ านวน 4 ด้าน 
ประกอบด้วย  

1. ด้านสภาวะแวดล้อม จ านวน 5 ข้อ ดังนี ้
1.1 เป็นรูปแบบฯ ที่สอดคล้อง ตรงกับ

ความต้องการและการแก้ปัญหาในพื้นที ่
1.2 เป็นรูปแบบฯ ที่ก าหนดวัตถุประสงค์ 

เป้าหมาย กิจกรรม ผลผลิต ผลลัพธ์ สอดคล้องกัน
อย่างชัดเจน 

1.3 เป็นรูปแบบฯ ที่เปิดโอกาสให้ผู้มีส่วน
ได้ส่วนเสีย มีส่วนร่วมแสดงความคิดเห็น และระบุ
ความต้องการ 

1.4 เป็นรูปแบบฯ ที่ เป็นรูปแบบใหม่  
ไม่ซ้ าซ้อนกับรูปแบบเดิม 

1.5 เป็นรูปแบบฯ ที่ผู้น าและคนในชุมชนให้
ความส าคัญ 

2. ด้านปัจจัยที่ส่งผลกระทบ/ปัจจัยน าเข้า 
จ านวน 8 ข้อ ดังนี ้

2.1 งบประมาณในการด าเนินงานเพียงพอ
กับการด าเนินงาน 

2.2 การใช้จ่ายงบประมาณมีความคุ้มค่ากับ
ประโยชน์ท่ีได้รับ 

2.3 บุ คลากรที่ ถ่ า ยทอด  มี ค วาม รู้
ความสามารถในการด าเนินงาน 

2.4 คณะท างานที่ร่วมด าเนินการในชุมชนมี
ความสามารถในการด าเนินงาน 
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2.5 การคัดเลือกผู้ เข้าร่วมโครงการฯ  
มีความเหมาะสม 

2.6 สถานที่ มีความพร้อม 
2.7 สื่อ วัสดุ อุปกรณ์ มีความพร้อม 
2.8 สื่อ และ คู่มือ มีความพร้อม 

3. ด้านกระบวนการด าเนินงาน จ านวน 4 ข้อ 
ดังนี ้

3.1 มี การศึ กษาสภาพปั ญหา และ 
ความต้ อ งการของกลุ่ ม เป้ าหมาย  และมี 
การออกแบบกิจกรรม /หลักสู ตรให้ ตรงกับ 
ความต้องการของกลุ่มเป้าหมาย 

3.2 มีการช้ีแจง เผยแพร่ข้อมูล ให้ความรู้
รายละเอี ยดเกี่ ยวกั บรู ปแบบการป้ องกั นฯ  
แก่กลุ่มเป้าหมายที่เข้าร่วม 

3.3 มีการแต่งตั้งคณะท างานเพื่อด าเนินงาน
ให้บรรลุตามวัตถุประสงค์ 

3.4 มีการมอบหมายเจ้าหน้าที่รับผิดชอบ
โครงการชัดเจน 

4. ด้านผลผลิตของรูปแบบ จ านวน 8 ข้อ ดังนี ้
4.1 เป็นรูปแบบฯ ที่สามารถป้องกัน 

การฆ่าตัวตายได้จริง 
4.2 เป็นรูปแบบฯ ที่ส่งเสริมให้คนในชุมชน

มีทัศนคติที่ดีต่อคนที่คิดฆ่าตัวตายได้ 
4.3 เป็นรูปแบบฯ ที่ท าให้คนในชุมชน

ตระหนักเห็นความส าคัญและอยากเข้าไปช่วยเหลือ
คนที่คิดฆ่าตัวตาย 

4.4 เป็นรูปแบบฯ ที่เพิ่มความรู้และเทคนิค
ในการช่วยเหลือคนที่คิดฆ่าตัวตายได้ 

4.5 เป็นรูปแบบฯ ที่ มี ระยะเวลาใน 
การด าเนินงานเหมาะสม 

4.6 มีการด าเนินกิจกรรมตามแผนครบถ้วน 
4.7 มีระบบติดตาม ตรวจสอบ ประเมินผล

โครงการ 
4.8 เป็นโครงการที่มีการประเมินผลตัวช้ีวัด

ตามที่ก าหนด 
และค าถามปลายเปิดประเด็นเพิ่มเติม 3 ข้อ 

ดังนี ้
- หากไม่ด าเนินโครงการนี้จะเกิดผลอย่างไร 

- ปัจจัยส าคัญที่ท าให้การด าเนินการโครงการ
บรรลุวัตถุประสงค์ หรือเป้าหมาย คือ 

- ปัจจั ยที่ ส่ ง ผล ให้ โคร งการนี้ ไ ม่ บ รรลุ
วัตถุประสงค์ หรือเป้าหมาย โปรดระบุ 

รูปแบบการตอบค าถามปลายปิดตอบโดยให้
ระดับคะแนนที่ตรงกับความเห็นของท่าน ซึ่ง
แบ่งเป็น 4 ระดับ ดังน้ี 

คะแนนระดับ 3 หมายถึง ให้คะแนนคุณภาพ
รูปแบบฯ ในหัวข้อน้ัน ในระดับดีมาก 

คะแนนระดับ 2 หมายถึง ให้คะแนนคุณภาพ
รูปแบบฯ ในหัวข้อน้ัน ในระดับดี 

คะแนนระดับ 1 หมายถึง ให้คะแนนคุณภาพ
รูปแบบฯ ในหัวข้อน้ัน ในระดับพอใช้ 

คะแนนระดับ 0 หมายถึง ให้คะแนนคุณภาพ
รูปแบบฯ ในหัวข้อน้ัน ในระดับควรปรับปรุง 

ตอนที่  3 ปัญหา ข้อเสนอแนะ แนวทาง 
การแก้ไขปัญหา เป็นค าถามปลายปิดจ านวน 4 ข้อ  
ระยะเวลาศึกษา 

ระหว่างเดือนตุลาคม 2562 ถึง เดือนสิงหาคม 
2563 
สถ านที่ ที่ ท า ก า รศึ กษ าแล ะปร ะชาก ร / 
กลุ่มตัวอย่าง 

พื้นที่เป้าหมาย ได้แก่ อ าเภอเมือง จังหวัดล าพูน   
กลุ่มตัวอย่าง หมายถึง บุคลากรสาธารณสุข 

ผู้ รับผิดชอบงานสุขภาพจิตของส านักงาน
สาธารณสุขจังหวัดล าพูน โรงพยาบาลล าพูน 
ส านักงานสาธารณสุขอ าเภอเมือง โรงพยาบาล
ส่งเสริมสุขภาพต าบลมะเขือแจ้ และแกนน า
ชุมชน อาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน  
ผู้ที่เคยพยายามฆ่าตัวตาย และบุคลากรองค์กร
ปกครองส่วนท้องถิ่นในพื้นที่อ าเภอเมือง จังหวัด
ล าพูน   

ขั้นตอนที่  1 ท าการศึกษาที่  อ าเภอเมือง 
จั งหวัดล าพูน เนื่ องจากเป็นพื้นที่ที่มีอัตรา 
การฆ่าตัวตายสูง หมายถึง ศึกษาจากกลุ่ม
ตัวอย่าง ทั้งหมด จ านวน 69 คน คัดเลือกโดย
การสุ่มแบบจ าเพาะเจาะจง ดังนี้  
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1. แกนน าชุมชน ได้แก่ ก านัน ผู้ใหญ่บ้าน 
ผู้ช่วยผู้ใหญ่บ้าน กลุ่มแม่บ้าน จ านวน 15 คน  

2. อาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน
ผู้รับผิดชอบงานสุขภาพจิตหมู่บ้านละ 2 คน 
จ านวน 21 หมู่บ้าน รวม 42 คน 

3. ผู้ที่ เคยพยายามฆ่าตัวตายพร้อมจะให้
ข้อมูล จ านวน 5 คน 

4. บุคลากรองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น 
ได้แก่ ผู้บริหารของหน่วยงาน, ผู้รับผิดชอบงาน
สาธารณสุข จ านวน 2 คน 

5. บุคลากรสาธารณสุข ได้แก่ บุคลากร
สาธารณสุขจากโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ
ต าบลมะเขือแจ้ จ านวน 1 คน โรงพยาบาลล าพูน 
จ านวน 1 คน ส านักงานสาธารณสุขอ าเภอเมือง
จ านวน 1 คน และส านักงานสาธารณสุขจังหวัด
ล าพูน จ านวน 2 คน รวมจ านวนทั้งหมด 5 คน 

เกณฑ์การคัดเลือกกลุ่มตัวอย่าง ดังนี้  
1. เป็นแกนน าชุมชน/อสม. ที่สามารถอ่าน

ออกเขียนได้ และสามารถเดินทางเยี่ยม/คัดกรอง
คนในชุมชนได้สะดวกบุคลากรองค์กรปกครอง
ส่วนท้องถิ่นที่รับผิดชอบงานสาธารณสุข และ
สามารถเสนอแผนโครงการเพื่อของบประมาณ
สนับสนุนได้ บุคลากรสาธารณสุขที่รับผิดชอบ
งานสุขภาพจิตของพื้นที่ และผู้ที่เคยพยายาม 
ฆ่าตัวตายของต าบลมะเขือแจ้ที่พร้อมจะให้ข้อมูล 
และประเมินภาวะซึมเศร้าแล้วให้ผล Negative 
ไม่มีความคิดฆ่าตัวตาย ทั้งนี้ผู้สัมภาษณ์ ได้แก่ 
นั ก จิ ต วิ ทย า คลิ นิ ก  นั ก สั ง คม ส ง เ ค ร า ะ ห์ 
นักวิชาการสาธารณสุข และพยาบาลจิตเวช
(อาจารย์พยาบาล)จะให้การเยียวยาจิตใจไป
พร้อมกับการสัมภาษณ์ด้วย  

2. สมัครใจเข้าร่วมกิจกรรม และสามารถเข้า
ร่วมได้ตลอดหลักสูตร 

ขั้นตอนที่ 2 ท าการศึกษาจากข้อมูลในขั้นตอน
ที่ 1 และวรรณกรรมที่เกี่ยวข้อง 

ขั้นตอนที่ 3 ท าการศึกษาที่ อ าเภอเมือง จังหวัด
ล าพูน หมายถึง ส านักงานสาธารณสุขอ าเภอเมือง 

โรงพยาบาลสง่เสริมสุขภาพต าบลมะเขือแจ้ จ านวน 
2 คน และแกนน าชุมชน จ านวน 3 คน อาสาสมัคร
สาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน จ านวน 5คน และ
บุคลากรองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น จ านวน 2 คน 
รวมทั้งสิ้น 12 คน 

ขั้นตอนที่ 4 ท าการตรวจสอบคุณภาพรูปแบบ
โดย ผู้เช่ียวชาญ หมายถึง นักสังคมสงเคราะห์
ช านาญการพิเศษ จากสถาบันพัฒนาการเด็ก 
ราชนครินทร์ 1 ท่าน, พยาบาลสุขภาพจิตและ 
จิตเวชระดับเช่ียวชาญ โรงพยาบาลสวนปรุง 1 ท่าน 
และ อาจารย์พยาบาลที่มีความเช่ียวชาญด้าน 
การพยาบาลครอบครัวชุมชน จากวิทยาลัยพยาบาล
บรมราชชนนี เชียงใหม่ 1 ท่าน 

ขั้นตอนที่ 5 ท าการศึกษาที่ ต าบลมะเขือแจ้ 
อ าเภอเมือง จังหวัดล าพูน หมายถึง แกนน าชุมชน
และอาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้านของ
ต าบลมะเขือแจ้ อ าเภอเมือง จ านวน 50 คน โดย
การคัดเลือกแบบเฉพาะเจาะจง 
วิธีการเก็บข้อมูลกลุ่มตัวอย่าง  

ขั้นตอนที่ 1 การศึกษาสภาพปัญหาและความ
ต้องการความจ าเป็นในการพัฒนารูปแบบการ
ป้องกันปัญหาการฆ่าตัวตายส าหรับแกนน าชุมชน/
อสม. โดย 

1. ศึกษาข้อมูลย้อนหลังสถานการณ์ปัญหา 
การฆ่ าตั วตาย ของเขตสุขภาพที่  1 อัตรา 
การพยายามฆ่าตัวตาย และอัตราการฆ่าตัวตาย
ส าเร็จ ตลอดจนปัจจัยที่เกี่ยวข้อง จากนั้นประชุม
คณะท างานของศูนย์สุขภาพจิตที่  1 เพื่อท า 
การคัดเลือกพื้นที่ในการด าเนินงาน คือ จังหวัด
ล าพูน เนื่องจากเป็นจังหวัดที่มีอัตราการฆ่าตัวตาย
สูงในเขตสุขภาพที่ 1 ระยะเวลาด าเนินการ เดือน
ตุลาคม 2562 

2. ประสานผู้ที่เกี่ยวข้องเข้าร่วมประชุมเพื่อ
ช้ี แ จ ง แน วท า งก า ร ด า เ นิ น ง า น โ ค ร ง ก า ร  
แผนการด าเนินงาน รวมถึงการคัดเลือกพื้นที่และ
กลุ่มเป้าหมายในการด าเนินงานในโครงการ  
โดยท าหนังสือเชิญ ผู้รับผิดชอบงานสุขภาพจิต



การพัฒนารูปแบบการป้องกันปัญหาการฆ่าตัวตาย ส าหรับแกนน าชุมชน/อสม. 
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ของส า นั ก งานส าธ า รณสุ ข จั งห วั ดล าพู น 
โร งพยาบาลล าพูน  และ  ผู้ที่ เ กี่ ย วข้ องกับ 
การด าเนินงานป้องกันปัญหาการฆ่าตัวตายใน
จังหวัดล าพูน ระยะเวลาด าเนินการ เดือน
พฤศจิกายน 2562 

3. ออกแบบ ข้อค าถามส าหรับการสนทนากลุ่ม 
(Focus group) จากการทบทวนวรรณกรรม และ
งานวิจั ยที่ เกี่ ยวข้ อง จากนั้นน าแบบค าถาม 
การสนทนากลุ่ม (Focus group) ให้ผู้เช่ียวชาญ
พิจารณาคุณภาพและความเหมาะสมของข้อค าถาม 
ระยะเวลาด าเนินการ เดือนธันวาคม 2562 

4. จัดประชุมเพื่อวิเคราะห์ความต้องการและ
ความจ าเป็นในการพัฒนารูปแบบการป้องกัน
ปัญหาการฆ่าตัวตายส าหรับแกนน าชุมชน/อสม. 
โดยประสานผ่านทางส านักงานสาธารณสุข
จังหวัดล าพูน เ ชิญบุคลากรของส านักงาน
สาธารณสุขจังหวัด โรงพยาบาลล าพูน ส านักงาน
สาธารณสุขอ าเภอเมือง โรงพยาบาลส่งเสริม
สุขภาพต าบลมะเขือแจ้ ที่รับผิดชอบเกี่ยวกับ 
การป้องกันปัญหาการฆ่าตัวตาย และแกนน า
ชุมชนอาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน และ
ผู้ที่เคยพยายามฆ่าตัวตาย ในพื้นที่ที่จะด าเนิน
การศึกษา ด าเนินการวิเคราะห์ความต้องการและ
ความจ าเป็น ในการพัฒนาการรูปแบบฯ โดยใช้
วิธีการสนทนากลุ่ม (Focus group) ผ่านค าถาม
ก า ร ส น ท น า ก ลุ่ ม ที่ ไ ด้ รั บ ก า ร พิ จ า ร ณ า 
ความเหมาะสมจากผู้เช่ียวชาญ โดยผู้สัมภาษณ์
ได้แก่คณะผู้วิจัยจ านวน 5 คน จากศูนย์สุขภาพจิต
ที่ 1 จ านวน 4 คน ประกอบด้วยนักจิตวิทยาคลินิก 
2 คน นักสังคมสงเคราะห์ 1 คน และ นักวิชาการ
สาธารณสุข 1 คน และอาจารย์พยาบาลจาก
วิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี เชียงใหม่ จ านวน 
1 คน นอกจากนั้นใช้การศึกษาข้อมูลเชิงปริมาณ 
ได้แก่ การทบทวนข้อมูลอัตราการพยายาม 
ฆ่าตั วตาย และอัตราการฆ่าตั วตายส า เร็ จ 
ตลอดจนปัจจัยที่เกี่ยวข้อง เพื่อน าข้อมูลที่ได้ท า
กรอบแนวคิดการพัฒนารูปแบบการป้องกัน
ปัญหาการฆ่าตัวตายส าหรับแกนน าชุมชน/อสม. 

ระยะ เ วล าด า เ นิ นก า ร  เ ดื อนมกร าคม  - 
กุมภาพันธ์ 2563 

ขั้นตอนที่ 2 ทบทวนปัญหาการฆ่าตัวตายและ
รูปแบบการฆ่าตัวตายในพ้ืนที่ ทบทวนวรรณกรรม
และงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง ในรูปแบบการป้องกัน
ปัญหาการฆ่าตัวตาย เพื่อเป็นข้อมูลประกอบใน 
การท ากรอบแนวคิดการพัฒนารูปแบบการป้องกัน
ปัญหาการฆ่าตัวตาย ระยะเวลาด าเนินการเดือน
มกราคม - กุมภาพันธ์ 2563 

ขั้นตอนที่ 3 ออกแบบและจัดท าต้นร่างรูปแบบ
การป้องกันปัญหาการฆ่าตัวตายส าหรับแกนน า
ชุมชน/อสม. โดยการจัดประชุมเชิญบุคลากร
สาธารณสุขที่ เกี่ ยวข้ องในพื้ นที่ ที่ จะด าเนิ น
การศึกษา แกนน าชุมชนอาสาสมัครสาธารณสุข
ประจ าหมู่บ้าน บุคลากรองค์กรปกครองส่วน
ท้องถิ่น มาร่ วมให้ข้อคิดเห็ นและให้ ร่ วมกัน
ออกแบบร่างรูปแบบการป้องกันปัญหาการฆ่าตัว
ตายส าหรับแกนน าชุมชน/อสม. ระยะเวลา
ด าเนินการ เดือนมีนาคม - เมษายน 2563 

ขั้นตอนที่ 4 ตรวจสอบคุณภาพรูปแบบ 
การป้องกันปัญหาการฆ่าตัวตายส าหรับแกนน า
ชุมชน/อสม. โดยผู้เช่ียวชาญ และหาความเที่ยงตรง
และความเช่ือมั่นของรูปแบบฯ ระยะเวลาด าเนินการ 
เดือนเมษายน 2563 

ขั้นตอนที่ 5 น ารูปแบบการป้องกันปัญหา
การฆ่าตั วตายส าหรับแกนน า ชุมชน/อสม. 
ไปทดลองใช้ และประเมินคุณภาพรูปแบบฯ โดย
ผู้วิจัยการออกแบบเครื่องมือ แบบประเมิน
คุณภาพรูปแบบฯ และผ่ านการพิจารณา 
ความ เหมาะสมจากผู้ เ ช่ี ย วชาญ สรุ ปผล 
การด า เนินงานวิจัยและท ารูปเล่มรายงาน 
ระยะเวลาด า เนินการ เดือนพฤษภาคม - 
สิงหาคม2563 และสรุปรูปแบบการป้องกัน
ปัญหาการฆ่าตัวตาย ส าหรับแกนน าชุมชน/อสม.  
การพิทักษ์สิทธิ์ของกลุ่มตัวอย่างและจริยธรรม
วิจัยในมนุษย์ 

งานวิจัยนี้ได้รับการยินยอมจากกลุ่มตัวอย่าง
ที่ใช้ในการศึกษาเป็นลายลักษณ์อักษรโดยข้อมูล
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ส่วนบุคคลที่อาจน าไปสู่การเปิดเผยตัวบุคคล 
ถูกเก็บเป็นความลับ และงานวิจัยนี้ ได้ผ่าน 
การประเมินและรับรองในการท าวิจัยในมนุษย์ 
โดยคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยของ
โรงพยาบาลสวนปรุง เลขที่หนังสือรับรอง 
29/2562 
การวิเคราะห์ข้อมูล 

1. วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้โปรแกรมส าเร็จรูป
ทางสถิติ ประกอบด้วยการวิเคราะห์โดยใช้สถิติ
พรรณนา (Descriptive Statistics) โดยการแจกแจง
ความถี่ ร้อยละ และค่าเฉลี่ย  

2. ข้อมูลเชิงคุณภาพด้วยการวิเคราะห์ข้อมูล
โดยการสังเคราะห์เนื้อหาที่เกี่ยวข้องกับรูปแบบ
การป้องกันปัญหาการฆ่าตัวตาย ส าหรับแกนน า
ชุมชน/อสม. จนข้อมูลอิ่มตัว 
ผลการศึกษา 

การวิจัยครั้ งนี้มีวัตถุประสงค์ เพื่อพัฒนา
รูปแบบการป้องกันปัญหาการฆ่าตัวตาย ส าหรับ
แกนน าชุมชน/อสม. ผลการศึกษาน าเสนอ
ตามล าดับ ดังน้ี 

ส่วนท่ี 1 การศึกษาปัญหาและความจ าเป็นใน
การพัฒนารูปแบบการป้องกันปัญหาการฆ่า 
ตัวตายส าหรับแกนน าชุมชน/อสม. โดยการศึกษา
ข้อมูลเชิงปริมาณและคุณภาพของชุมชน  

ส่วนที่ 2 การพัฒนาต้นร่างรูปแบบการป้องกัน
ปัญหาการฆ่าตัวตาย ส าหรับแกนน าชุมชน/อสม. 

ส่วนท่ี 3 การประเมินคุณภาพต้นร่างรูปแบบ
การป้องกันปัญหาการฆ่าตัวตาย ส าหรับแกนน า
ชุมชน/อสม. 

ส่วนที่ 4 สรุปรูปแบบการป้องกันปัญหาการฆ่า
ตัวตาย ส าหรับแกนน าชุมชน/อสม. 
ส่วนที่ 1 การศึกษาปัญหาและความจ าเป็นใน 
การพัฒนารูปแบบการป้องกันปัญหาการฆ่าตัวตาย 

จากการศึกษาปัญหาและความจ าเป็นใน 
การพัฒนารูปแบบการป้องกันปัญหาการฆ่า 
ตัวตายในพื้นที่เป้าหมาย จ านวนทั้งสิ้น 69 คน 
พบว่า ผู้ที่พยายามฆ่าตัวตายอยู่ในกลุ่มวัยท างาน

มากที่สุด รองลงมาเป็นกลุ่มวัยผู้สูงอายุ ทั้ง 2 
กลุ่มวัยคิดเป็น ร้อยละ 51 ของจ านวนผู้ฆ่า 
ตัวตายทั้งหมด เป็นเพศชายมากถึงร้อยละ 63.63 
เพศหญิงร้อยละ 36.37 วิธีการท าร้ายตัวเอง
พบว่า ใช้วิธีการผูกคอมากที่สุดคิดเป็นร้อยละ 
70.00 รองลงมาคือ กินยาก าจัดวัชพืช ร้อยละ 
10.00 ใช้ปืน ร้อยละ 10.00 และเผาตัวเอง  
ร้อยละ 10.00 ปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับการฆ่าตัวตาย 
ได้แก่ 1) ปัจจัยด้านความสัมพันธ์เชิงสังคม  
คิดเป็น ร้อยละ 41.67 ได้แก่ การทะเลาะกับคน
ใกล้ชิด น้อยใจ การถูกทอดทิ้งโดดเดี่ยว ทั้งใน
ครอบครัวและบุคคลใกล้ชิด เช่น สามี ภรรยา ลูก 
คนรัก เพื่อน และบางรายพบว่า บุคคลใน
ครอบครัวเป็นปัจจัยกระตุ้นให้กระท าการฆ่า 
ตัวตาย ได้แก่ การพูดท้าทายให้ไปฆ่าตัวตาย  
2) ปัจจัยด้านเศรษฐกิจคิดเป็น ร้อยละ 16.67 
เช่น มีหนี้สิน ตกงาน 3) ปัจจัยด้านสุขภาพจิต
และการใช้สารเสพติด คิดเป็น ร้อยละ 33.33 
เช่น ซึมเศร้า ติดสุรา 4) ปัจจัยด้านสุขภาพกาย 
คิดเป็น ร้อยละ 8.33 เช่น โรคติดเช้ือ โรคเรื้อรัง 
ผู้พยายามฆ่าตัวตาย 1 รายสามารถมีปัจจัยที่
เกี่ยวข้องได้หลายปัจจัยร่วมกัน หากมีอาการ 
มึนเมาสุราร่วมด้วยจะท าให้เกิดอารมณ์หุนหัน
พลันแล่นและตัดสินใจท าร้ายตนเองได้ง่ายขึ้น  
ผู้ที่พยายามฆ่าตัวตายคิดเป็น ร้อยละ 45.50  
มั ก มี สั ญ ญ า ณ เ ตื อ น ต่ อ ก า ร ฆ่ า ตั ว ต า ย  
แต่ครอบครัวและชุมชนคิดเป็น ร้อยละ 65.00 ยัง
ขาดความรู้และความตระหนักต่อสัญญาณเตือน
ก่อนการฆ่าตัวตาย จึงให้ความส าคัญน้อยมาก  
ส่วนที่ 2 การพัฒนาต้นร่างรูปแบบการป้องกัน
ปัญหาการฆ่าตัวตาย ส าหรับแกนน าชุมชน/อสม. 

เมื่อผู้วิจัยได้แนวทางการพัฒนารูปแบบ 
การป้องกันการฆ่าตัวตายจากการทบทวน
วรรณกรรมและสนทนากลุ่มผู้มีส่วนเกี่ยวข้องแลว้ 
จึงได้ออกแบบต้นร่างโดยเน้นสร้างการมีส่วนร่วม
ของชุมชนและเครือข่ายการพัฒนาศักยภาพ
ชุมชนจึงได้ต้นร่างประกอบด้วย 3 กิจกรรม ดังนี้ 



การพัฒนารูปแบบการป้องกันปัญหาการฆ่าตัวตาย ส าหรับแกนน าชุมชน/อสม. 
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กิจกรรมที่ 1 การสร้างการมีส่วนร่วมในชุมชนเพื่อ
ป้องกันปัญหาการฆ่ าตั วตาย  กิจกรรมที่  2  
การอบรมให้ความรู้แก่  แกนน าชุมชน/อสม.  
ซึ่ ง ป ร ะก อบด้ ว ย  7 กิ จ ก ร ร มย่ อ ย  ไ ด้ แ ก่  
1) การปรับทัศนคติ/ความคิด ความเช่ือ เรื่อง 
การฆ่าตัวตาย 2) สร้างความตระหนักเรื่อง
สัญญาณเตือนก่อนการฆ่าตัวตาย 3) ความรู้เรื่อง
โรคทางจิตเวช การประเมินและให้การช่วยเหลือ
เบื้องต้น 4) การสื่อสารเชิงบวก และการปรึกษา
เบื้องต้น 5) ฝึกปฏิบัติการดูแล/ช่วยเหลือผู้มี
ปัญหาทางสุขภาพจิต และแนวทางการส่งต่อ  
6) สร้างแผนที่เดินดินเพื่อเฝ้าระวังและป้องกัน
การฆ่าตัวตายในพื้นที่ 7) แผนการป้องกันปัญหา
กา รฆ่ าตั วต าย ในพื้ นที่  แล ะกิ จก รรมที่  3  
การติดตามผลการด าเนินงาน โดยใช้รูปแบบ 
การประชุมเชิงปฏิบัติการ การอบรมให้ความรู้
การป้องกันปัญหาการฆ่าตัวตาย ในกลุ่มแกนน า
ชุมชนอาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน  
ในรูปแบบการเรียนการสอนแบบสร้างการมี 
ส่วนร่วมของผู้เรียน และน าไปปฏิบัติจริงได้ 

กลุ่มเป้าหมายที่จะน าไปใช้ คือบุคลากร
สาธารณสุขในระดับ ส านักงานสาธารณสุข
จั ง ห วั ด  ส า นั ก ง า น ส า ธ า ร ณ สุ ข อ า เ ภ อ 
โรงพยาบาลศูนย์/โรงพยาบาลทั่วไป/โรงพยาบาล
ชุมชน/โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล ที่มี
ความรู้เรื่องสุขภาพจิตเป็นอย่างดี ผ่านการอบรม
ทางสุขภาพจิต เช่น หลักสูตรพยาบาลสุขภาพจิต
และจิ ต เ วช  หลั ก สู ต รทางจิ ต วิ ทย า  หรื อ  

การอบรมอื่นๆ ที่ เกี่ ยวกับสุขภาพจิต โดย
บุคลากรสาธารณสุขอบรมความรู้ให้กับแกนน า
ชุมชน อาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน 
ส่ วนที่  3 ผลการศึ กษาคุณภาพรูปแบบ 
การป้องกันปัญหาการฆ่าตัวตาย ส าหรับแกนน า
ชุมชน/อสม. 

ผู้วิจัยได้น าต้นร่างรูปแบบการป้องกันปัญหา
การฆ่าตัวตาย ส าหรับแกนน าชุมชน/อสม. 
ไปทดลองใช้กับ แกนน า/อาสาสมัครสาธารณสุข 
จ านวน 50 คน เพศชาย ร้อยละ 60 เพศหญิง
ร้อยละ 40 อายุอยู่ระหว่าง 20- 62 ปี ส่วนใหญ่
อาชีพเกษตรกร คิดเป็นร้อยละ 58.00 ตั้งแต่
แผนการสอนที่ 1 – 9 ประกอบด้วย 1. การสร้าง
การมีส่วนร่วมในชุมชนเพื่อป้องกันปัญหาการฆ่า
ตัวตาย 2. ทัศนคติ/ความคิด ความเช่ือ เรื่อง 
การฆ่าตัวตาย 3. สัญญาณเตือนก่อนการฆ่าตัวตาย 
4. ใครคือผู้ที่มีปัญหาทางสุขภาพจิต และจะช่วย
อย่างไร 5. การให้การปรึกษาเบื้องต้น เพื่อช่วยผู้
ที่มีปัญหาทางสุขภาพจิต 6. การช่วยเหลือผู้มี
ปัญหาทางสุขภาพจิต 7. แผนที่เดินดิน แผนที่ที่
ดูแลประชาชนทุกตารางนิ้ว 8. แผนการป้องกัน
ปัญหาการฆ่าตัวตายในพื้นที่ 9. การติดตามผล
การด าเนินงาน ภายใต้การสร้างการมีส่วนร่วมใน
การป้องกันการฆ่าตัวตายในชุมชน การพัฒนา
ศักยภาพแกนน าชุมชน และอาสาสมัครสาธารณสุข
ประจ าหมู่บ้าน และการติดตามประเมินผลโดย 
การสนทนากลุ่มและประเมินโดยแบบสอบถาม  
ผลการประเมินคุณภาพรูปแบบ ดังนี้ 

 

ตาราง 1 ผลการศึกษาคุณภาพรูปแบบการป้องกันปัญหาการฆ่าตัวตาย ส าหรับแกนน าชุมชน/อสม.  
ด้านสภาวะแวดล้อม (n = 50) (ระดับคะแนน 0 =ควรปรับปรุง, ระดับคะแนน 1 = พอใช้ , ระดับ
คะแนน 2 = ดี , ระดับคะแนน 3 = ดีมาก) 

ด้านสภาวะแวดล้อม 
ผลการตรวจสอบคุณภาพ 

ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน การแปลผล 
1. เป็นรูปแบบฯ ที่สอดคล้อง ตรงกับความต้องการและ 

การแก้ปญัหาในพื้นที ่
2.22 0.71 ระดับดี 

2.  เป็นรูปแบบฯ ทีก่ าหนดวัตถุประสงค์ เป้าหมาย 
กิจกรรม ผลผลิต ผลลัพธ ์สอดคล้องกันอย่างชัดเจน 

2.22 0.71 ระดับดี 

3. เป็นรูปแบบฯ ที่เปิดโอกาสให้ผู้มีส่วนไดส้่วนเสีย  
มีส่วนร่วมแสดงความคิดเห็น และระบุความต้องการ 

2.13 0.71 ระดับดี 
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ตาราง 1 ผลการศึกษาคณุภาพรูปแบบการป้องกันปัญหาการฆ่าตัวตาย ส าหรบัแกนน าชุมชน/อสม.  
ด้านสภาวะแวดล้อม (n = 50) (ระดับคะแนน 0 =ควรปรับปรุง, ระดับคะแนน 1 = พอใช้ , ระดับ
คะแนน 2 = ดี , ระดับคะแนน 3 = ดีมาก) (ต่อ)  

ด้านสภาวะแวดล้อม 
ผลการตรวจสอบคุณภาพ 

ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน การแปลผล 
4. เป็นรูปแบบฯ ที่เป็นรูปแบบใหม่ ไม่ซ้ าซ้อนกับ 

รูปแบบเดิม 
1.97 0.64 ระดับดี 

5. เป็นรูปแบบฯ ที่ผู้น าและคนในชุมชนให้ความส าคัญ 2.06 0.67 ระดับดี 
รวม 2.19 0.17 ระดับด ี

 

จากตาราง พบว่า ผลการตรวจสอบคุณภาพ
รูปแบบฯด้านสภาวะแวดล้อม ในภาพรวมอยู่ใน
ระดับดีโดยมีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 2.19 เมื่อพิจารณา

รายข้อพบว่าความคิดเห็นท้ังหมดอยู่ในระดับมาก 
ค่าเฉลี่ยอยู่ระหว่าง 1.97-2.22 

 

ตาราง 2 ผลการศึกษาคุณภาพรูปแบบการป้องกันปัญหาการฆ่าตัวตาย ส าหรับแกนน าชุมชน/อสม.  
ด้านปัจจัยที่ส่งผลกระทบ / ปัจจัยน าเข้า (n = 50) (ระดับคะแนน 0 = ควรปรับปรุง, ระดับคะแนน 1 = 
พอใช้, ระดับคะแนน 2 = ด,ี ระดับคะแนน 3 = ดีมาก) 

ด้านปัจจัยที่ส่งผลกระทบ/ปัจจัยน าเขา้ 
ผลการตรวจสอบคุณภาพ 

ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน การแปลผล 
1. งบประมาณในการด าเนินงานเพียงพอกบั 

การด าเนินงาน 
1.84 0.63 ระดับดี 

2. การใช้จ่ายงบประมาณมีความคุ้มค่ากับประโยชน์ 
ที่ได้รับ 

1.84 0.72 ระดับดี 

3. บุคลากรที่ถ่ายทอด มีความรู้ความสามารถใน 
การด าเนินงาน 

2.28 0.73 ระดับดี 

4. คณะท างานที่ร่วมด าเนินการในชุมชนมี
ความสามารถในการด าเนินงาน 

2.03 0.65 ระดับดี 

5. การคัดเลือกผู้เข้าร่วมโครงการฯ มีความเหมาะสม 2.22 0.66 ระดับดี 
6. สถานที่ มีความพร้อม 2.03 0.54 ระดับดี 
7. สื่อ วัสดุ อุปกรณ์ มีความพร้อม 1.97 0.74 ระดับดี 
8. สื่อ และ คู่มือ มีความพร้อม 2.09 0.69 ระดับดี 

รวม 2.04 0.13 ระดับด ี
 

จากตาราง พบว่า ผลการตรวจสอบคุณภาพ
รูปแบบฯด้านปัจจัยที่ส่งผลกระทบ/ปัจจัยน าเข้า 
ในภาพรวมอยู่ในระดับดีโดยมีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 

2.04 เมื่อพิจารณารายข้อพบว่าความคิดเห็น
ทั้งหมดอยู่ ในระดับมาก ค่าเฉลี่ยอยู่ระหว่าง  
1.84-2.28 

 
 
 



การพัฒนารูปแบบการป้องกันปัญหาการฆ่าตัวตาย ส าหรับแกนน าชุมชน/อสม. 
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ตาราง 3 ผลการศึกษาคุณภาพรูปแบบการป้องกันปัญหาการฆ่าตัวตาย ส าหรับแกนน าชุมชน/อสม. 
คุณภาพรูปแบบฯด้านกระบวนการด าเนินงาน (n = 50) (ระดับคะแนน 0 =ควรปรับปรุง, ระดับคะแนน 
1 = พอใช้ ,ระดับคะแนน 2 = ดี ,ระดับคะแนน 3 = ดีมาก) 

ด้านกระบวนการด าเนินงาน 
ผลการตรวจสอบคุณภาพ 

ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน การแปลผล 
1. มีการศึกษาสภาพปัญหา และความต้องการของ

กลุม่เป้าหมาย และมีการออกแบบกิจกรรม/
หลักสูตรให้ตรงกับความต้องการของกลุ่มเป้าหมาย 

1.97 0.78 ระดับดี 

2. มีการชี้แจง เผยแพร่ข้อมูล ให้ความรู้รายละเอียด
เกี่ยวกบัรูปแบบการป้องกันฯ แกก่ลุ่มเปา้หมายที่ 
เข้าร่วม 

2.28 0.58 ระดับดี 

3. มีการแต่งตั้งคณะท างานเพื่อด าเนินงานให้บรรลุ
ตามวัตถุประสงค์ 

2.19 0.54 ระดับดี 

4. มีการมอบหมายเจา้หน้าที่รับผิดชอบโครงการ
ชัดเจน 

2.28 0.58 ระดับดี 

รวม 2.23 0.10 ระดับด ี
 

จากตาราง พบว่า ผลการตรวจสอบคุณภาพ
รู ป แ บ บ ฯ ด้ า น ก ร ะ บ ว น ก า ร ด า เ นิ น ง า น  
ในภาพรวมอยู่ในระดับดีโดยมีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 

2.23 เมื่อพิจารณารายข้อพบว่าความคิดเห็น
ทั้งหมดอยู่ ในระดับมาก ค่าเฉลี่ยอยู่ระหว่าง  
1.97-2.28 

 

ตาราง 4 ผลการศึกษาคุณภาพรูปแบบการป้องกันปัญหาการฆ่าตัวตาย ส าหรับแกนน าชุมชน/อสม.  
ด้านผลผลิตของรูปแบบฯ (n = 50) (ระดับคะแนน 0 = ควรปรับปรุง, ระดับคะแนน 1 = พอใช้, ระดับคะแนน  
2 = ด,ี ระดับคะแนน 3 = ดีมาก) 

ด้านผลผลิตของรูปแบบฯ 
ผลการตรวจสอบคุณภาพ 

ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน การแปลผล 
1. เป็นรูปแบบที่สามารถปอ้งกันการฆ่าตัวตายได้จริง 2.03 0.59 ระดับดี 
2. เป็นรูปแบบฯ ที่ส่งเสริมให้คนในชุมชนมีทัศนคติที่ดี

ต่อคนที่คิดฆ่าตัวตายได ้
2.19 0.64 ระดับดี 

3. เป็นรูปแบบฯ ที่ท าให้คนในชุมชนตระหนักเห็น
ความส าคัญและอยากเข้าไปช่วยเหลือคนที่คิด 
ฆ่าตัวตาย 

2.22 0.65 ระดับดี 

4. เป็นรูปแบบฯ ที่เพิ่มความรูแ้ละเทคนิคใน 
การช่วยเหลือคนที่คิดฆ่าตัวตายได้ 

2.06 0.62 ระดับดี 

5. เป็นรูปแบบฯ ที่มีระยะเวลาในการด าเนนิงาน
เหมาะสม 

1.94 0.56 ระดับดี 

6. มีการด าเนินกิจกรรมตามแผนครบถ้วน 2.00 0.62 ระดับดี 
7. มีระบบติดตาม ตรวจสอบ ประเมินผลโครงการ 1.94 0.67 ระดับดี 
8. เป็นโครงการที่มีการประเมินผลตัวชี้วัดตามที่

ก าหนด 
2.03 0.69 ระดับดี 

 รวม 2.06 0.12 ระดับด ี
 



Development of a suicide prevention model for community leaders and village health 
volunteers  
 

 

Journal of Nakornping Hospital 2023 Vol.14 No.2 304 
 

จากตาราง พบว่า ผลการตรวจสอบคุณภาพ
รูปแบบฯด้านผลผลิตของรูปแบบฯอยู่ในระดับดี
โดยมีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 2.06 เมื่อพิจารณารายข้อ

พบว่า ความคิดเห็นทั้งหมดอยู่ ในระดับมาก 
ค่าเฉลี่ยอยู่ระหว่าง 1.94 - 2.22 

ส่วนที่ 4 สรุปรูปแบบการป้องกันปัญหาการฆ่าตัวตาย ส าหรับแกนน าชมุชน/อสม.  
 

 
 

 

สรุปผลการศึกษา 
การพัฒนารูปแบบการป้องกันปัญหาการฆ่า 

ตั ว ต า ย  ส า ห รั บ แ ก น น า ชุ ม ช น /อ ส ม . ใ ช้
กระบวนการพัฒนา (development) 5 ขั้นตอน 
ดังนี ้

ขั้นตอนที่ 1 การวิเคราะห์ปัญหาและความ
จ าเป็นในการพัฒนารูปแบบการป้องกันปัญหาการ
ฆ่าตัวตายส าหรับแกนน าชุมชน/อสม. โดย
การศึกษาข้อมูลเชิงปริมาณและคุณภาพ ศึกษา

ข้อมูลเชิงคุณภาพ โดย การสนทนากลุ่ม (Focus 
group)  

ขั ้น ต อ น ที ่ 2 ก า ห น ด ก ร อ บ แ น ว ค ิด 
(Conceptual framework) ทบทวนวรรณกรรม
และงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง ในรูปแบบการป้องกัน
ปัญหาการฆ่าตัวตาย ได้แก่ แนวคิดเกี่ยวกับการฆ่า
ตัวตาย การมีส่วนร่วมของชุมชนเพื่อป้องกันปัญหา
การฆ่าตัวตาย แนวคิดการเรียนรู้แบบมีส่วนร่วม 
และรูปแบบการป้องกันปัญหาการฆ่าตัวตาย 



การพัฒนารูปแบบการป้องกันปัญหาการฆ่าตัวตาย ส าหรับแกนน าชุมชน/อสม. 
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ขั้นตอนที่ 3 ออกแบบและจัดท าต้นร่างรูปแบบ
การป้องกันปัญหาการฆ่าตัวตายส าหรับแกนน า
ชุมชน/อสม. โดยมีทั้งหมด 3 ครั้ง จ านวน 9 กิจกรรม  

ขั้นตอนที่ 4 ตรวจสอบคุณภาพต้นร่างรูปแบบ
การป้องกันปัญหาการฆ่าตัวตายส าหรับแกนน า
ชุมชน/อสม. โดยผู้เช่ียวชาญ ค่าความเที่ยงตรง IOC 
(Index of Item-objective Congruence) เท่ากับ 
0.76 

ขั้นตอนที่ 5 น ารูปแบบการป้องกันปัญหา 
การฆ่าตัวตายส าหรับแกนน าชุมชน/อสม. ไปใช้
ในกลุ่มเป้าหมาย และประเมินคุณภาพรูปแบบฯ  
ผลการตรวจสอบคุณภาพรูปแบบฯด้านสภาวะ
แวดล้อม ในภาพรวมอยู่ในระดับดีโดยมีค่าเฉลี่ย
เท่ า กั บ  2.19 เ มื่ อพิ จ า รณาร ายข้ อพบว่ า 
ความคิดเห็นทั้งหมดอยู่ ในระดับดี ค่าเฉลี่ยอยู่
ระหว่าง 1.97-2.22 ด้านปัจจัยที่ส่งผลกระทบ/
ปัจจัยน าเข้า ในภาพรวมอยู่ ในระดับดีโดยมี
ค่าเฉลี่ยเท่ากับ 2.04 เมื่อพิจารณารายข้อพบว่า
ความคิดเห็นทั้งหมดอยู่ในระดับดี ค่าเฉลี่ยอยู่
ระหว่าง 1.84-2.28 ด้านกระบวนการด าเนินงาน 
ในภาพรวมอยู่ในระดับดีโดยมีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 
2.23 เมื่อพิจารณารายข้อพบว่าความคิดเห็น
ทั้งหมดอยู่ในระดับดี ค่าเฉลี่ยอยู่ระหว่าง 1.97-
2.28 ด้านผลผลิตของรูปแบบฯอยู่ในระดับดีโดย
มีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 2.06 เมื่อพิจารณารายข้อพบว่า
ความคิดเห็นทั้งหมดอยู่ในระดับดี ค่าเฉลี่ยอยู่
ระหว่าง 1.94-2.22 

จากการด าเนินตาม 5 ขั้นตอนสามารถพัฒนา
รูปแบบการป้องกันปัญหาการฆ่าตัวตาย ส าหรับ
แกนน าชุมชน/อสม. ประกอบด้วย 2 ส่วนได้แก่  

1) การสร้างการมีส่วนร่วมของชุมชนและ
เครือข่าย โดยพบว่าองค์ประกอบของเครือข่ายที่
ท างานร่วมกัน 3 ภาคส่วน คือ องค์กรปกครอง
ส่วนท้องถิ่น หน่วยงานสาธารณสุข และ แกนน า
ชุมชน/อสม. กิจกรรมส าคัญในการสร้างการมี
ส่วนร่วมของชุมชน คือ การประชุมเชิงปฏิบัติการ
สร้างการมีส่วนร่วมในชุมชนเพื่อป้องกันปัญหา

การฆ่าตัวตาย โดยใช้วิธีการถกปัญหาอย่างมีส่วน
ร่วม (Discussion-ORID-Method) เพื่อให้เกิด
การตระหนักถึงปัญหาและมีส่วนร่วมในการ
ป้องกันปัญหาการฆ่าตัวตายในชุมชน 

2) การพัฒนาศักยภาพแกนน าชุมชนและ
อาสาสมัครสาธารณสุข ประกอบด้วย 

2.1 การอบรมเชิงปฏิบัติการเพื่อให้ความรู้
เรื่องเกี่ยวกับการป้องกันปัญหาการฆ่าตัวตาย 
จ านวน 6 กิจกรรม ดังนี้  

กิจกรรมที่ 1 ทัศนคติ/ความคิด ความเช่ือ 
เรื่องการฆ่าตัวตาย  

กิจกรรมที่ 2 ใครคือผู้ที่มีความเสี่ยงต่อ 
การฆ่าตัวตาย และ ดูแลช่วยเหลืออย่างไร  

กิจกรรมที่ 3 สัญญาณเตือนก่อนการฆ่า 
ตัวตาย  

กิจกรรมที่ 4 การให้การปรึกษาเบื้องต้น 
เพื่อช่วยผู้ที่มีปัญหาทางสุขภาพจิต 

กิจกรรมที่ 5 แสดงบทบาทสมมุติ (Role 
Play) การช่วยเหลือผู้มีปัญหาทางสุขภาพจิต  

กิจกรรมที่ 6 แผนที่เดินดิน แผนที่ที่ดูแล
ประชาชนทุกตารางนิ้ว 

จากการตรวจสอบคุณภาพของรูปแบบฯ ซึ่ง
เป็นแกนน าชุมชน/อสม. ที่ให้ข้อมูลทั้งหมด 50 
คน พบว่าก่อนการอบรมผู้ เข้าร่วมโปรแกรม  
มีทัศนคติความคิดความเช่ือ เกี่ยวกับการฆ่า 
ตัวตายอย่างถูกต้อง จ านวน 27 คน คิดเป็น 
ร้อยละ 54 และหลังการอบรมให้ความรู้ แกนน า
ชุมชน/อสม.  มีทัศนคติความคิดความเ ช่ือ 
เกี่ยวกับการฆ่าตัวตายอย่างถูกต้อง เพิ่มขึ้นเป็น 
40 คน คิดเป็นร้อยละ 80 ของผู้เข้ารับการอบรม
ทั้งหมด 

โดยทัศนคติ/ความคิด ความเช่ือที่ไม่ถูกต้อง
มากที่สุด ได้แก่ “ผู้ชายฆ่าตัวตายส าเร็จมากกว่า
ผู้หญิง ส่วนผู้หญิงพยายามฆ่าตัวตายมากกว่า
ผู้ชาย ดังนั้นผู้หญิงไม่ได้อยากตายจริงแบบ
ผู้ชาย” ด้านความรู้เกี่ยวกับการป้องกันปัญหา
การฆ่ าตั วตาย  พบว่าแกนน า ชุมชน/อสม. 
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เกี่ยวกับการป้องกันปัญหาการฆ่าตัวตาย คะแนน
เพิ่มขึ้นร้อยละ 70.59 ทั้งนี้ข้อที่กลุ่มเป้าหมาย
ตอบผิดมากที่สุด ได้แก่  “เบอร์ โทรศัพท์ ให้
ค าปรึกษาสายด่วนสุขภาพจิต 1323” “หากให้
การปรึกษาแล้วผู้ให้การปรึกษาร้องไห้ เราควรยุติ
การให้ค าปรึกษาทันทีเพื่อให้เขาหยุดร้องไห้ให้ได้
ก่อน” “ผลจากความเครียดอาจท าให้เกิดอาการ
ปวดศีรษะ เจ็บหน้าอก หน้ามืด เป็นลม และ
เสี่ยงต่อการเป็นโรคมะเร็ง ความดันโลหิตสูง 
โรคหัวใจ” 

2.2 การประชุมเพื่อติดตามการด าเนินงาน
การป้องกันปัญหาการฆ่าตัวตายในชุมชน ใช้
รูปแบบการสนทนากลุ่ม ระยะเวลาการจัด
กิจกรรม 3 ช่ัวโมง  
อภิปรายผลการวิจัย 

จากการผลการวิจัย ผู้วิจัยได้อภิปรายผลดังนี้  
รูปแบบการป้องกันปัญหาการฆ่าตัวตายส าหรับ
แกนน าชุมชน/อสม. ประกอบด้วย 2 ส่วน คือ  
1. รูปแบบการสร้างการมีส่วนร่วมของชุมชนและ
เครือข่ายที่ท างานร่วมกัน และ 2. การพัฒนา
ศั ก ยภ า พแ กน น า ชุ มชน แล ะอ า ส า สมั ค ร
สาธารณสุขในรูปแบบการอบรมเชิงปฏิบัติการ
เพื่อให้ความรู้ เรื่องการป้องกันปัญหาการฆ่า 
ตัวตาย เพื่อให้แกนน าชุมชน และ อาสาสมัคร
สาธารณสุขประจ าหมู่บ้านมีความรู้และสามารถ 
ช้ีเป้า เฝ้าระวังกลุ่มเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตายในพื้นที่ 
และติดตามกลุ่มเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตายให้ได้รับ
การดูแลรักษาอย่างต่อเนื่อง อภิปรายผลได้ดังนี้ 

1. รูปแบบการสร้างการมีส่วนร่วมของชุมชน
และเครือข่ายที่ท างานร่วมกัน การด าเนินงาน
ป้องกันการฆ่ าตั วตาย ความ เข้มแข็ งของ
เครือข่ายเป็นสิ่งส าคัญ โดยเครือข่ายหลักที่
ท างานเกี่ ยวข้องสัมพันธ์กัน  ประกอบด้วย  
(1) แกนน าชุมชน อาสาสมัครสาธารณสุขประจ า
หมู่บ้าน โดยแกนน าชุมชน และ อาสาสมัคร
สาธารณสุขประจ าหมู่บ้ าน เป็นบุคคลที่ มี 

ความเสียสละในการท างานเพื่อชุมชนของตน
และมีความสามารถในการดูแล สอดส่อง และให้
การช่วยเหลือคนในชุมชนได้ 2) องค์กรปกครอง
ส่ วนท้ องถิ่ น หน่ วยงานที่ ตั้ งอยู่ ในชุมชน มี 
ความใกล้ชิด เข้าใจปัญหาและความต้องการของตน
ในชุมชน นอกจากนี้ ยั งเป็นแหล่ งสนับสนุน
งบประมาณในการส่งเสริมสุขภาพจิตและสุขภาวะ
ของคนในชุมชน 3) หน่วยบริการสาธารณสุข  
ท าหน้าที่บริการแบบองค์รวมทั้งการรักษา ฟ้ืนฟู 
ส่งเสริม และป้องกันปัญหาสุขภาพ โดยมีเป้าหมาย
สร้างสุขให้กับประชาชนไม่ต่างกับองค์กรปกครอง
ส่วนท้องถิ่น และแกนน าชุมชน/อาสาสมัคร
สาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน ความร่วมมือของทั้ง  
3 ส่ วนจะช่วยป้องกันปัญหาการฆ่ าตั วตาย  
การสร้างการมีส่วนร่วมของชุมชน โดยความร่วมมือ
จาก 3 ส่วน ให้เกิดการค้นหาปัญหาอย่างมีส่วนร่วม
ของชุมชน ท า ให้ ชุ มชนตระหนั กและเห็ น
ความส าคัญของการดูแลช่วยเหลือผู้ที่ เสี่ยงต่อ 
การฆ่าตั วตาย ร่วมวางแผน และด าเนินการ
แก้ปัญหาการฆ่ าตั วตายในชุมชนของตนเอง 
สอดคล้องกับการศึกษาการมีส่วนร่วมของชุมชน  
ที่พบว่าชุมชนที่มีศักยภาพในการป้องกันการฆ่า 
ตัวตาย ภาคประชาชนและภาครัฐจะต้องมีบทบาท
ในการขับเคลื่อนงานป้องกันปัญหาการฆ่าตัวตาย  
มีส่วนร่วมในการค้นหาปัญหา การแก้ไขปัญหา
สุขภาพจิตในชุมชน อาศัยการท างานร่วมกันของ
ชุมชน โรงเรียน และสาธารณสุข[17-18, 20]   

ทั้งนี้การสร้างการมีส่วนร่วมของชุมชน ทั้ง 3 
ภาคส่วน นอกจากการคัดเลือกแกนน าที่มี
ศักยภาพเข้ามามีส่วนร่วมในการคิดวางแผน
ด าเนินการแล้ว เครื่องมือท่ีใช้สร้างการมีส่วนร่วม
ที่ดีจะช่วยดึงศักยภาพและความร่วมมือของ
ชุมชน โดยผู้วิจัยใช้วิธีการถกปัญหาอย่างมีส่วนร่วม 
(Discussion-ORID-Method) ในการสร้างการมี
ส่วนร่วม ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาการสร้างสุข 
ในชุมชนโดยการมีส่วนร่วมของประชาชนพบว่า
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การสร้างการมีส่วนร่วมด้วย วิธีการถกปัญหา
อย่างมีส่วนร่วม (Discussion-ORID-Method) 
จะช่วยกระตุ้นให้คนในชุมชนกล้าแสดงออกทาง
ความคิดและเข้ามามีบทบาทในการจัดการปัญหา
ของชุมชน[21]  

2. รูปแบบพัฒนาศักยภาพแกนน า ด้วย 
การอบรมเชิงปฏิบัติการเพื่อให้ความรู้ เรื่อง 
การป้องกันปัญหาการฆ่าตัวตายส าหรับแกนน า
ชุมชน และอาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน 
เป็นการอบรมเชิงปฏิบัติการเพื่อให้ความรู้โดย
การมีส่ วนร่ วมของผู้ เ รี ยน  (Participatory 
Leaning: PL) และให้ความรู้ที่มีเนื้อหาเกี่ยวกับ
การป้องกันการฆ่าตัวตาย เช่น กิจกรรมเรื่อง
ทัศนคติ ความเช่ือเรื่องการฆ่าตัวตาย การให้ 
การปรึกษาเบื้องต้น การฝึกปฏิบัติการช่วยเหลือ
ผู้มีปัญหาทางสุขภาพจิต และกิจกรรมแผนที่ 
เดิ นดิ นซึ่ ง เป็นการระบุพิ กั ดความ ชุกของ 
กลุ่มเสี่ยงที่แกนน า/อสม. ต้องเฝ้าระวัง ซึ่งพบว่า
การท าให้กลุ่มเป้าหมายได้เห็นความส าคัญและ
ตระหนักถึงปัญหาการฆ่าตัวตายในการน าความรู้
ไปช่วยเหลือและเฝ้าระวังกลุ่มเสี่ยงฆ่าตัวตายใน
ชุมชนได้ สอดคล้องกับการศึกษาการพัฒนา
รูปแบบการเฝ้าระวังภาวะซึมเศร้าและการฆ่า 
ตั วตายโดย เครื อข่ าย ใน ชุมชนต าบลตลุ ก 
การพัฒนาศักยภาพแกนน าชุมชนและเครือข่าย
ให้มีความรู้ในการเฝ้าระวังและการดูแล ท าให้
เกิดอสม.เ ช่ียวชาญด้านสุขภาพจิต มีระบบ 
การติดตามเยี่ยมบ้าน และมีการร่วมมือของ
ชุมชนในการเฝ้าระวัง การจ าแนกกลุ่มผู้ป่วยด้วย
แผนที่ เดินดิน ซึ่งท าให้เพิ่มการเข้าถึงบริการ 
ด้านสุขภาพจิตในชุมชน[22] และพบว่าการสร้าง
เครือข่าย การพัฒนาศักยภาพและเสริมพลัง
ชุมชนเป็นสิ่งส าคัญในการป้องกันการฆ่าตัวตาย[23] 
โดยกิจกรรมที่ส าคัญในการแก้ปัญหาการฆ่า 
ตัวตายในชุมชน คือการพัฒนาส่งเสริมองค์
ความรู้ให้กับแกนน าผู้ให้การปรึกษาแนะน าเมื่อ
เกิดปัญหาในชุมชน[24] และการสร้างทัศนคติผู้น า 

ผู้ดูแลผู้ป่วย การค้นหาติดตามเชิงรุกสามารถ
ด าเนินการป้องกันปัญหาการฆ่าตัวตายในชุมชน
ได้[25] ตลอดจนการสังเกตสัญญาณเตือนของคน
ในชุมชนเป็นปัจจัยส าคัญในการป้องกันการฆ่า 
ตัวตาย เพราะคนไทยฆ่าตัวตายจากความหุนหัน
พลันแล่น ความขัดแย้งในครอบครัว รวมทั้ง 
การขาดความตระหนักจากการสังเกตคนรอบข้าง
มากกว่าการเป็นโรคซึมเศร้า[26] ซึ่งศูนย์ป้องกัน
การฆ่าตัวตายระดับชาติพบว่าก่อนการฆ่าตัวตาย 
ผู้ตายได้ส่งสัญญาณเตือนถึงร้อยละ 25.30 โดย
เป็นการพูดบ่นเกี่ยวกับเรื่องความตาย บ่นน้อยใจ
ไม่อยากมีชีวิตอยู่ หรือการส่งสัญญาณเตือนทาง
เฟสบุ๊ค กลุ่ม เหล่านี้ต้องการการช่วยเหลือ 
ด้านสุขภาพจิตอย่างเร่ งด่วนแต่บางครั้ งไม่
สามารถช่วยเหลือเพื่อเข้าสู่ระบบการรักษาได้ทัน 
หรือไม่สามารถหาช่องทางติดต่อกลับไปยังบุคคล
เหล่านั้นได้[27] 

นอกจากนี้ จากการตรวจสอบคุณภาพของ
รูปแบบฯ พบว่าหลังการอบรมให้ความรู้ แกนน า
ชุมชน/อสม.มีทัศนคติความคิดความเชื่อ เกี่ยวกับ
การฆ่าตัวตายอย่างถูกต้อง เพิ่มขึ้นคิดเป็นร้อยละ 
80 โดยทัศนคติ/ความคิด ความเช่ือที่ไม่ถูกต้อง
มากที่สุด ได้แก่ “ผู้ชายฆ่าตัวตายส าเร็จมากกว่า
ผู้หญิง ส่วนผู้หญิงพยายามฆ่าตัวตายมากกว่า
ผู้ชาย ดังนั้นผู้หญิงไม่ได้อยากตายจริงแบบ
ผู้ชาย” ด้านความรู้เกี่ยวกับการป้องกันปัญหาการ
ฆ่าตัวตาย พบว่าแกนน าชุมชน/อสม.เกี่ยวกับการ
ป้องกันปัญหาการฆ่าตัวตาย คะแนนเพิ่มขึ้นร้อย
ละ 70.59 ทั้งนี้ข้อที่กลุ่มเป้าหมายตอบผิดมาก
ที่สุดได้แก่ “เบอร์โทรศัพท์ให้ค าปรึกษาสายด่วน
สุขภาพจิต 1323” “หากให้การปรึกษาแล้วผู้ให้
การปรึกษาร้องไห้ เราควรยุติการให้ค าปรึกษา
ทันทีเพื่อให้เขาหยุดร้องไห้ให้ได้ก่อน” “ผลจาก
ความเครียดอาจท าให้เกิดอาการปวดศีรษะ เจ็บ
หน้าอก หน้ามืด เป็นลม และเสี่ยงต่อการเป็น
โรคมะเร็ง ความดันโลหิตสูง โรคหัวใจ” แสดงให้
เห็นว่ากลุ่มเป้าหมายขาดความรู้แหล่งให้การ
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ช่ ว ย เ ห ลื อ ท า ง จิ ต ใ จ  ทั ก ษ ะ ก า ร ใ ห้ 
ความช่วยเหลือ และเรื่องปัญหาสุขภาพจิต  
ที่ส่งผลต่อสุขภาพร่างกาย ดังนั้นการให้ความรู้
กับประชาชนและแกนน าท่ีจะเข้าไปช่วยเหลือผู้ที่
เสี่ยงต่อการฆ่าตัวตายจึงต้องให้ความส าคัญ
เ กี่ ย ว กั บ เ รื่ อ ง เ ห ล่ า นี้  แ ล ะ ติ ด ต า ม ผ ล 
การด าเนินงาน โดยการประชุมเพื่อติดตาม 
การด าเนินงานการป้องกันปัญหาการฆ่าตัวตาย
ในชุมชน โดยการสนทนากลุ่ม จ านวน 2 ครั้ง  
ท าให้ผู้ เข้าร่วมโครงการได้แลกเปลี่ยนเรียนรู้ 
การปฏิบัติงาน ได้ทบทวนความรู้ในการช่วยเหลือ
ผู้มีความคิดฆ่าตัวตาย และได้รับการเสริมพลังใน
การท า งานจากเพื่ อนแกนน าอาสาสมัค ร
สาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน รวมถึงบุคลากร
สาธารณสุขจากโรงพยาบาลและองค์กรปกครอง
ส่ วนท้ อ งถิ่ น ซึ่ ง เ ป็ นพี่ เ ลี้ ย ง ในการท า ง าน 
สอดคล้องกับการศึกษาเรื่องการเสริมพลังเพื่อ
ส่งเสริมสุขภาวะชุมชนพบว่ากลุ่มอาสาสมัครที่
เกิดจากการมีจิตสาธารณะในการร่วมมือกันท า
กิจกรรม การเสริมพลังในกลุ่มนี้ควรเป็นการเสริม
พลังทั้งแบบทางการและไม่เป็นทางการ และ 
ควรท าอย่ างต่อเนื่ อง โดยเฉพาะกลุ่มของ
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลและหน่วยงาน
ที่ เกี่ยวข้องในชุมชน โดยเป็นการเสริมพลัง 
ด้ านบวก เ ช่น  การ ช่ืนชมกลุ่ ม  ยกย่ อง ใน 
การประชุม เป็นต้น[28]   

รูปแบบการป้องกันปัญหาการฆ่าตัวตายที่
ด าเนินการก่อนหน้านี้ ส่วนใหญ่เป็นการท างาน
ของสาธารณสุขเป็นหลัก ยังขาดการมีส่วนร่วม
ขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นซึ่ งถือเป็น
หน่วยงานท่ีสามารถให้การสนับสนุนงบประมาณ
ในการด า เนินงานอย่างต่อเนื่ องในแต่ละปี 
นอกจากนี้เป็นเพียงการอบรมให้ความรู้ ระยะ
สั้นๆ และไม่มีระบบการติดตามปัญหาการฆ่าตัว
ตายในชุมชนอย่างเป็นรูปธรรม [29] และจาก
การศึกษาข้อมูลคุณภาพ โดยการสนทนากลุ่ม 

(Focus group) พบว่ า  ประชาชนยั งขาด 
ความตระหนักเรื่องสัญญาณเตือนก่อนการฆ่า 
ตัวตาย และการเฝ้าระวังกลุ่มเสี่ยง รวมถึงปัญหา
การสื่อสารในครอบครัวและบุคคลใกล้ชิด ดังนั้น 
รูปแบบการป้องกันปัญหาการฆ่าตัวตาย ส าหรับ
แกนน าชุมชน/อสม.ที่ได้พัฒนาขึ้น จึงเป็นการปิด
ช่องว่าง (gap) ของการป้องกันปัญหาการฆ่า 
ตัวตาย โดยการมีส่วนร่วมของ 3 องค์กร ได้แก่ 
หน่วยงานสาธารณสุข องค์กรปกครองส่วน
ท้องถิ่น และ แกนน าชุมชน/อสม. ในการร่วม 
วางแผนการป้องกันปัญหาการฆ่าตัวตายในพื้นที่ 
นอกจากนี้  มีการสร้างความตระหนักรู้ เรื่อง
สัญญาณเตือน การสื่อสารเชิงบวก การค้นหา
และระบุกลุ่มเสี่ยง เพื่อเฝ้าระวังและติดตาม 
เพื่อให้ได้รูปแบบที่สมบูรณ์และครอบคลุมใน 
การป้องกันปัญหาการฆ่าตัวตายมากข้ึน  
ข้อเสนอแนะในการน าผลการวิจัยไปใช้ 

1. การน ารูปแบบการป้องกันปัญหาการฆ่า
ตัวตาย ส าหรับแกนน าชุมชน/อสม. เป็นรูปแบบ
ที่มีคุณภาพสามารถน าไปประยุกต์ใช้ในพื้นที่ที่มี
บริบทใกล้เคียงกันกับพื้นที่ท่ีผู้วิจัยศึกษา 

2. การน ารูปแบบการป้องกันปัญหาการฆ่า
ตัวตาย ส าหรับแกนน าชุมชน/อสม. ไปใช้ควร
ศึกษาท าความเข้าใจให้ชัดเจนก่อนน าไปใช้ 
ข้อเสนอแนะในการวิจัยคร้ังต่อไป 

1. ควรมีการศึกษาประสิทธิผลของรูปแบบ
การป้องกันปัญหาการฆ่าตัวตาย ส าหรับแกนน า
ชุมชน/อสม. เพิ่มเติมและน าผลประเมินที่ไม่ผ่าน
มาพัฒนารูปแบบหรือพัฒนาต่อไปข้างหน้า
เพิ่มเติม 

2. ควรมีการประเมินประสิทธิผลของรูปแบบ
การป้องกันปัญหาการฆ่าตัวตาย ส าหรับแกนน า
ชุมชน/อสม.ว่าเหมาะสมกับกลุ่มเสี่ยงระดับใด 
เนื่องจากกลุ่มเสี่ยงที่ป่วยรุนแรงอาจไม่เหมาะกับ
รูปแบบฯนี้ 



การพัฒนารูปแบบการป้องกันปัญหาการฆ่าตัวตาย ส าหรับแกนน าชุมชน/อสม. 
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3. ควรมีการศึกษาเปรียบเทียบในพื้นที่
ทดลองกับพื้นที่ควบคุมเพื่อทราบประสิทธิผลที่
ชัดเจน 

 

4. ควรมีการพัฒนาการจัดกิจกรรมในรูปแบบ 
Online หรือเป็นคลิปวิดีโอ เพื่อให้เข้ากับรูปแบบ
การด าเนินชีวิตวิถีใหม่ (New normal) หากเกิด
การระบาดของโรคไวรัสโควิด – 19 
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อุบัติการณ์และปัจจัยสัมพันธก์ับการเกิดภาวะน ้าเหลืองค่ังหลังการผ่าตัดรักษาผู้ป่วยมะเร็งเต้านม
ด้วยวิธี Modified Radical Mastectomy ในโรงพยาบาลนครพิงค์ 

 

นพ.ชวิน บัดติยา 
โรงพยาบาลนครพิงค์  

บทคัดย่อ 
ภาวะการเกิดน ้าเหลืองค่ัง (seroma) เป็นภาวะแทรกซ้อนท่ีพบได้บ่อยหลังการผ่าตัดรักษาผู้ป่วยมะเร็งเต้านม 

ซ่ึงท้าใหห้เกิดผลแทรกซ้อนหลังการผ่าตัด, เพิ่มระยะเวลาและจ้านวนวันใหนการรักษา และส่งผลคุณภาพชีวิตของ
ผู้ป่วยท่ีไม่ดี การศึกษาใหนครั งนี  มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาอุบัติการณ์และปัจจัยสัมพันธ์ต่อการเกิดภาวะ
น ้าเหลืองคั่งใหนผู้ป่วยมะเร็งเต้านม ท่ีได้รับการผ่าตัดรักษาโดยวิธี Modified Radical Mastectomy ใหนโรงพยาบาล
นครพิงค์  

วิธีการศึกษา: การศึกษาย้อนหลังแบบ Retrospective Cohort Study ใหนผู้ป่วยเพศหญิงทุกราย ท่ีได้รับ
การวินิจฉัยเป็นมะเร็งเต้านม และผ่าตัดโดยวิธี Modified Radical Mastectomy ใหนโรงพยาบาลนครพิงค์ 
ระหว่าง 1 มกราคม ถึง 31 ธันวาคม 2562 และติดตามผลการรักษาภายใหนเวลา 1 เดือนหลังการผ่าตัด ศึกษา
ข้อมูลพื นฐานของผู้ป่วย ปัจจัยของโรคมะเร็ง การได้รับเคมีบ้าบัดก่อนการผ่าตัด ระยะเวลาผ่าตัด จ้านวนวันท่ี
ใหส่สายระบาย และ ปริมาณน ้าเหลืองทั งหมดท่ีออกมาจากสายระบายทั ง 2 เส้นก่อนการถอดสายระบายออก 
วิเคราะห์ด้วยสถิติ Fisher’s Exact Probability test, Independent t-test หรือ Rank Sum Test ตาม
ลักษณะของข้อมูล วิเคราะห์หาปัจจัยท่ีสัมพันธ์กับภาวะน ้าเหลืองค่ัง ด้วย Multivariable Binary Regression, 
น้าเสนอด้วยค่า Adjusted Relative Risk (RR) 95% CI 

ผลการศึกษา: ผู้ป่วยมะเร็งเต้านมท่ีเข้าการศึกษา 100 คน มีอัตราการเกิดภาวะน ้าเหลืองค่ัง 28 ราย 
(ร้อยละ28) กลุ่มท่ีมีภาวะน ้าเหลืองค่ังและกลุ่มท่ีไม่มีภาวะน ้าเหลืองค่ัง มีอายุเฉลี่ย 55.6 ±11.5 และ 56.3 
±11.3 ปี ระยะโรคระยะ 1, 2, 3, 4 ร้อยละ 25.0, 39.3, 25.6, 7.1 และ 12.5, 56.9, 29.2, 1.4 ตามล้าดับ 
ได้รับเคมีบ้าบัดก่อนผ่าตัดร้อยละ 17.9 และ 11.2 ตามล้าดับ ข้อมูลพื นฐานของผู้ป่วยไม่มีความแตกต่างกัน
ทางสถิติ พบว่าปริมาตรน ้าเหลืองทั งหมด ≥ 900 ml มีความสัมพันธ์การเกิดภาวะน ้าเหลืองค่ัง RR 1.94 (95% 
CI 1.06-3.57, p=0.033) เมื่อควบคุมปัจจัยท่ีเกี่ยวข้อง พบว่า ปริมาตรน ้าเหลืองทั งหมด ≥ 900 ml มีความสัมพันธ์
การเกิดภาวะน ้าเหลืองค่ัง Adj. RR 2.25 (95% CI 1.16-4.35, p=0.016)  

สรุปผลการศึกษา: การศึกษาใหนครั งนี  พบว่าปัจจัยของปริมาณน ้าเหลืองทั งหมดท่ีออกมามากหลังการผ่าตัด  
มีความสัมพันธ์กับภาวะน ้าเหลืองค่ังหลังผ่าตัดรักษาผู้ป่วยมะเร็งเต้านมด้วยวิธี Modified Radical Mastectomy 
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Incidence and factors related to seroma formation after Modified Radical 
Mastectomy in breast cancer patients in Nakornping Hospital 

 

Shavin Bhatia M.D. 

Nakornping Hospital 

ABSTRACT 
Introduction: Seroma Formation is the most frequent post operative complication after 

Breast Cancer Surgery. The etiology of which problem remained obscure. The aim of this study 
was to analyse the impact of selected factors on the incidence of seroma formation in breast 
cancer patients who received surgery by Modified Radical Mastectomy in Nakornping Hospital.  

Materials and Methods: A retrospective analysis of 100 breast cancer patients who 
received surgery by Modified Radical Mastectomy from 1 January 2019 to 31 December 2019 at 
Nakornping Hospital .The data related with the formation of seroma after surgery were collected 
correlated with selected parameters of patients which are patient demographics (Age, BMI, 
Underlying disease), clinical and pathologic of breast cancer (Stage of cancer, Neoadjuvant 
chemotherapy, Number of lymph node), operative time, duration of retaining surgical drains and 
volume of drainage output. Univariable and multivariable binary regression methods were used 
to Identify correlated factors   

Results: There were 100 breast cancer patients enrolled in this study. The incidence of 
seroma was 28 cases (28%). The seroma group and non seroma group had an average age of 
55.6+/-11.5 and 56.3+/-11.3 years. Disease stage were stage 1, 2, 3, 4 : 25.0%, 39.3%, 25.6%, 
7.1% and 12.5%, 56.9%, 29.2%, 1.4% respectively.Received Neoadjuvant chemotherapy before 
surgery 17.9% and 11.2% respectively. The baseline data of both group of patients were not 
statistically different. Patients with total drainage volume equal or greater than 900 ml were 
associated with seroma formation  RR 1.94 (95% CI 1.06-3.57, p=0.033). When controlling for 
related factors , it was found that total drainage volume equal or greater than 900 ml was 
associated with seroma formation Adj. RR 2.25 (95% CI 1.16-4.35, p=0.016)  

Conclusion: In our study, risk of seroma formation after Modified Radical Mastectomy was 
significantly correlated with total drainage volume from both drains that placed under surgical 
wound and axillary area (surgical site). However, further study on seroma formation should be 
performed to clearly identify risk factors and reduce this complication.  
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บทน้า 
มะเร็งเต้านมเป็นมะเร็งที่พบอุบัติการณ์มาก

เป็นอันดับแรกของผู้หญิ งไทยและทั่ ว โลก 
นอกจากนี ยังมีแนวโน้มสูงขึ นเรื่อยๆ จากข้อมูล
ของสถาบันมะเร็งแห่งชาติใหนปี 2016–2018 
พบว่า มะเร็งเต้านม มีอุบัติการณ์มากที่สุดคือ 
34.2 รายต่อประชากรแสนคน เพิ่มขึ นจากใหนปี 
2002 ซึ่งมีอุบัติการณ์ 20.9 รายต่อประชากร
แสนคน รองลงมาได้แก่มะเร็งปากมดลูกและ
มะเร็งล้าไส้ใหหญ่ตามล้าดับ [1-4] ใหนประเทศไทย
มะเร็งเต้านม พบมากใหนช่วงอายุ 45–50 ปี และ
ระยะที่ พบบ่ อยที่ สุ ดคื อ ระยะ  2 (33.5%),  
3 (31.07%), 1 (13.55%) และ 4 (12.15%) 
ตามล้าดับ[1-3] (ไม่ทราบระยะที่ชัดเจน 9.72%) 
เมื่อเปรียบเทียบกับมะเร็งเต้านมใหนประเทศ
ตะวันตกเช่น สหรัฐอเมริกา , แคนาดา หรือ
ประ เทศทางยุ โ รป  พบว่ าประ เทศแถบนี   
มีอุบัติการณ์ของมะเร็งเต้านมมากกว่าประเทศ
ไทย แต่ใหนประเทศทางตะวันตกจะพบมะเร็ง 
เต้านมใหนระยะแรกเป็นสัดส่วนมากกว่าทาง
ประเทศไทย [5] อย่างไรก็ตาม จากการตรวจ 
คัดกรองที่มากขึ นใหนปัจจุบัน ท้าใหห้การพบมะเร็ง
เต้านมระยะแรกใหนประเทศไทยนั นมากขึ น
เช่นกัน[2-3]  

การ รั กษามะ เ ร็ ง เ ต้ านมประกอบด้ วย 
การผ่าตัด การใหห้ยาเคมีบ้าบัดร่วมกับยารักษา
แบบพุ่งเป้า (Targeted therapy), ฮอร์โมน
บ้าบัดและการฉายรังสี[6-7] โดยแม้ว่าใหนปัจจุบัน
การใหห้ยาเคมีบ้าบัดหรือฮอร์โมนบ้าบัด และรังสี
รักษาจะมีบทบาทใหนการรักษามากขึ น แต่ 
การผ่าตัดก็ยังคงเป็นขั นตอนการรักษาที่ส้าคัญ
ที่สุดใหนการรักษามะเร็งเต้านม โดยการผ่าตัดเพื่อ
รักษามะเร็งเต้านมจะประกอบด้วย 2 ขั นตอน
ร่วมกัน ได้แก่  

1. การผ่าตัดบริเวณเต้านม เพื่อน้าส่วนของ
ก้อนมะเร็งออกไป ซึ่งสามารถท้าได้ทั งแบบตัด
เต้านมออกทั งเต้า (Total Mastectomy) หรือ 

การตัดเต้านมออกเพียงบางส่วนโดยเหลือเนื อ 
เ ต้ า น ม ส่ ว น ใหห ญ่ ที่ ไ ม่ มี ม ะ เ ร็ ง ไ ว้  (Breast 
conservative Surgery)  

2. การผ่าตัดเลาะต่อมน ้าเหลืองบริเวณรักแร้ 
เพื่อน้าต่อมน ้าเหลืองที่อาจมีการแพร่กระจาย
ของมะเร็งเต้านมออกไป ซึ่งแบ่งได้เป็น 2 วิธี คือ  

2.1) การผ่าตัดเลาะต่อมน ้าเหลืองที่รักแร้
ออกทั งหมด (Level I, II groups) เรียกว่า 
Axillary Lymph Node Dissection (ALND) 

2.2) การผ่าตัดต่อมน ้าเหลืองเซนติเนล 
(Sentinel lymph node biopsy, SLND) ซึ่ง
เป็นการเลาะต่อมน ้าเหลืองกลุ่มแรกที่มะเร็งจะมี
การแพร่กระจายไป ซึ่งช่วยลดการผ่าตัดเลาะ
ต่อมน ้าเหลืองบริเวณรักแร้ออกทั งหมดโดยไม่ 
จ้าเป็นได้ หากพบว่าไม่มีการแพร่กระจายของ
มะเร็งไปยังต่อมน ้าเหลืองบริเวณรักแร้ โดย 
การผ่าตัดเลาะน ้าเหลืองบริเวณรักแร้จะใหช้วิธีใหด 
ขึ นอยู่กับข้อบ่งชี ใหนผู้ป่วยแต่ละราย ซึ่งมีระยะ
ของมะเร็งและปัจจัยเสริมอื่นที่ต้องน้ามาร่วม
ตัดสินใหจ 

วิธีการผ่าตัดที่ เป็นมาตรฐานส้าหรับ 
การรักษามะเร็งเต้านมได้แก่[6-7]  

1. Modified Radical Mastectomy (MRM) 
คือ การท้า Total Mastectomy และ ALND คือ
ตัดเต้านมออกทั งหมด ร่วมกับการเลาะต่อม
น ้าเหลืองบริเวณรักแร้ใหนส่วน Level I, II ออก
ทั งหมด  

2. Breast conservative Therapy (BCT) 
คือการตัดเฉพาะก้อนมะเร็งออก (Lumpectomy) 
หรือตัดเต้านมออกบางส่วน และ ALND ตามด้วย
รังสีรักษา  

3. SLND with Tumor excision (Lum- 
pectomy, Quadrantectomy, Partial Mastec- 
tomy, Mastectomy) โดยหากไม่ได้ท้าการตัด 
เต้านมออกทั งหมด จะมีการฉายรังสีร่วมด้วย  

ซึ่ งทั ง  3 วิ ธี จ ะต้ อ งมี กา ร เล าะต่ อม
น ้าเหลืองบริเวณรักแร้ออก เพื่อน้าเอาต่อม
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น ้า เหลืองซึ่ งอาจมีมะเร็ งลุกลามมาออกไป 
เพียงแต่การ BCT นั นจะไม่ได้มีการตัดเต้านมออก
ทั งเต้า จะตัดออกเฉพาะส่วนของก้อนมะเร็ง
ออกไป ร่วมกับการเลาะต่อมน ้าเหลืองบริเวณ
รักแร้ออก (ALND) และต้องมีการฉายรังสีร่วม
ด้วยเสมอ ส่วนการท้า Sentinel lymph node 
biopsy (SLND) จะเป็นการเลาะเฉพาะต่อม
น ้าเหลืองกลุ่มแรกที่มะเร็งจะมีการแพร่กระจายไป 
โดยท้าใหนผู้ป่วยที่มีข้อบ่งชี และไม่มีข้อห้ามใหน 
การท้า[6-7] ซึ่งเป็นการลดโอกาสใหนการเลาะต่อม
น ้าเหลืองบริเวณรักแร้ออกโดยไม่จ้าเป็นอีกด้วย  

แม้ว่าจะมีการศึกษาเปรียบเทียบมากมายที่
ยืนยันผลของการรักษาที่ไม่แตกต่างกันใหนแง่ของ
อัตราการรอดชีวิต (survival rate) และอัตรา 
การกลับเป็นซ ้ าของโรค  (recurrence rate) 
ระหว่างการผ่าตัดแบบ MRM การผ่าตัดแบบ 
BCT[8-10] และการผ่าตัดแบบ SLND แต่ก็ยังมีผล
แทรกซ้อนที่เกิดขึ นจากการผ่าตัดเหล่านั นได้
เช่นกัน ได้แก่ การเกิดน ้าเหลืองคั่ง (seroma)  
พบได้ 15–85% บาดแผลติดเชื อพบได้ 1-20% 
เนื อเยื่อขาดเลือด (flap necrosis) พบได้ 5–30%, 
เลือดคั่งใหต้บาดแผลผ่าตัด (hematoma) พบได้ 
2-10%[11-13] ซึ่งท้าใหห้ผู้ป่วยมะเร็งเต้านมได้รับ
การรักษาเสริมอื่นล่าช้าออกไป ใหนกลุ่มของ
ภาวะแทรกซ้อนหลังผ่าตัดนั น seroma หรือ
ภาวะน ้าเหลืองคั่ง เป็นภาวะแทรกซ้อนที่พบบ่อย
ที่สุดถึง 35–40% หลังการผ่าตัด MRM หรือ 
การผ่าตัดอื่นที่มีการเลาะต่อมน ้าเหลืองบริเวณ
รักแร้ [14] จากการทบทวนวรรณกรรมพบว่ามี
โอกาสเกิดได้ถึง 15–85% ใหนผู้ป่วยทั งหมด[15] 

มีการศึกษาหลายเรื่องเกี่ยวกับปัจจัยที่ท้าใหห้
เกิด seroma ใหนผู้ป่วยท่ีรับการผ่าตัด MRM และ
วิธีการที่จะลดการเกิด seroma หลังผ่าตัด แต่
สาเหตุการเกิด seroma นั นก็ยังไม่ทราบแน่ชัด 
และเป็นภาวะที่ป้องกันได้ [16] โดยถึงแม้ว่า 
seroma จะไม่ได้เป็นภาวะที่อันตรายถึงชีวิต แต่
ก็ท้าใหห้ผู้ป่วยเกิดภาวะไม่สุขสบาย ต้องมา

โรงพยาบาลบ่อยขึ น และท้าใหห้ได้รับการรักษาเสริม
อื่นได้แก่เคมีบ้าบัด หรือฉายรังสีล่าช้าขึ น [16-18] 

แนวทางที่จะป้องกันการเกิด seroma ใหนผู้ป่วย
หลังการผ่าตัดเต้านม จ้าเป็นต้องมีการศึกษาว่า
ปัจจัยและสาเหตุที่มีความสัมพันธ์ใหนการเกิด
ภาวะนี คือปัจจัยใหด  

ทางคณะผู้วิจัย จึงได้ท้าการศึกษาปัจจัย 
การเกิด seroma ใหนผู้ป่วยหญิงที่ เป็นมะเร็ ง 
เต้านม ซึ่งได้รับการผ่าตัด MRM ซึ่งเป็นหนึ่งใหน
วิธีการ การผ่าตัดที่ท้าบ่อยใหนการรักษาผู้ป่วย
มะเร็งเต้านมใหนโรงพยาบาลนครพิงค์ เพื่อน้า
ข้อมูลไปก้าหนดแนวทางการป้องกัน เฝ้าระวัง 
รักษา และลดอัตราการเกิด seroma 
ผู้ป่วยและวิธีการรักษา 

การศึกษาใหนครั งนี เป็นการศึกษาแบบ 
Retrospective Cohort Study ใหนกลุ่มผู้ป่วย
หญิงทุกรายที่ได้รับการวินิจฉัยเป็นมะเร็งเต้านม 
และได้รับการผ่าตัดรักษาโดยวิธี MRM ใหนแผนก
ศัลยกรรม โรงพยาบาลนครพิงค์ ใหนระหว่างวันที่ 
1 มกราคม 2562 ถึง 31ธันวาคม 2562 โดยเกณฑ์
ใหนการคัดเลือกผู้ป่วย (Inclusion Criteria) คือ 

1. ผู้ป่วยมะเร็งเต้านมที่ได้รับการผ่าตัดโดยวิธี 
MRM ที่แผนกศัลยกรรม โรงพยาบาลนครพิงค์  

2. ใหส่สายระบาย (Drainage) ตามมาตรฐาน
การผ่าตัด และได้รับการถอดสายระบายก่อน
จ้าหน่ายออกจากโรงพยาบาล  

3. ผู้ป่วยมารับการตรวจติดตามผลการรักษา
ภายใหน 1 เดือนหลังการผ่าตัด 

ส่วนเกณฑ์ใหนการคัดผู้ป่วยออก (Exclusion 
Criteria) คือ 

1. ผู้ป่วยมีภาวะแทรกซ้อนจากการผ่าตัดที่
จ้าเป็นต้องท้าการเปิดแผลผ่าตัดออก (Surgical 
Debridement)  

2. ผู้ป่วยท่ีมีข้อมูลใหนเวชระเบียนไม่สมบูรณ์ 
งานวิจัยนี  ได้รับการอนุมัติจริยธรรมการวิจัยใหน

มนุษย์ จากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยใหน
มนุษย์โรงพยาบาลนครพิงค์ เลขที่รับรอง 115/63  
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ตัวแปรที่น้ามาศึกษาได้รับการสืบค้นข้อมูล
จากเวชระเบียนผู้ป่วยนอก, เวชระเบียนผู้ป่วยใหน, 
แฟ้มทะเบียนผู้ป่วยมะเร็งเต้านม, ข้อมูลการผ่าตัด
จากฐานข้อมูลโรงพยาบาลนครพิงค์ โดยตัวแปร
ได้แก ่ 

1. อายุ  
2. ดัชนีมวลกาย (BMI)  
3. โรคประจ้าตัวหรือโรคร่วมของผู้ป่วย ได้แก่ 

ภาวะความดันโลหิตสูง, เบาหวาน, ภาวะไขมันใหน
เลือดสูง ซึ่งทั ง 3 ภาวะนี มีการวินิจฉัยที่ชัดเจน
จากแพทย์ และได้รับการรักษาอยู่ตามบันทึก 
เวชระเบียน  

4. ระยะของมะเร็งเต้านม  
5. การได้รับเคมีบ้าบัดก่อนการรักษา (Neo-

adjuvant Chemotherapy) โดยผู้ป่วยจะได้รับ
เคมีบ้าบัดทางเส้นเลือดก่อนผ่าตัดจ้านวน 4 ครั ง 
(cycles) แล้วจึงน้าผู้ป่วยมาผ่าตัด  

6. ระยะเวลาใหนการผ่าตัด  
7. จ้านวนต่อมน ้าเหลืองบริเวณรักแร้ที่ผ่าตัด

เลาะออกมา (Axillary lymph node)  
8. ปริมาณน ้าเหลืองที่ออกมาจากสายระบาย 

ทั ง 2 เส้น ซึ่งใหส่ไว้ใหต้แผลผ่าตัดและบริเวณรักแร้ 
โดยวัดปริมาณตั งแต่หลังการผ่าตัด จนถึงวันที่น้า
สายระบายออก โดยเกณฑ์การน้าสายระบายออก 
คือ ปริมาณน ้าเหลืองออกน้อยกว่า 50 มล./วัน  
มีสีเหลืองใหส ไม่มีเลือดปน 

9. ระยะเวลาที่น้าสายระบายออก 

 MRM all cases ระหว่างวันท่ี 
1 มกราคม 2562 ถึงวันท่ี  

31 ธันวาคม 2562  
จ้านวน 120 ราย    

 

ตรวจติดตามครบ 1 เดือน 
จ้านวน 100 ราย  

Exclude ผู้ป่วยออกจ้านวน 
20 ราย เนื่องจากมีข้อมูลที่

จะน้ามาศึกษาไม่ครบ 

Seroma +  
Factors ที่ศึกษา 
- อายุ ดัชนีมวลกาย โรคประจ้าตัว 

ระยะของมะเร็ง 
- ข้อมูลการรักษาและการผ่าตัด: 

การได้รับเคมีบ้าบัดก่อนการ
รักษา , ระยะเวลาใหนการผ่าตัด ,
จ้านวนต่อมน ้าเหลืองที่ได้จาก
การผ่าตัด 

- ข้อมูลหลังการผ่าตัด :  
ปริมาณน ้าเหลืองที่ออกมาจาก
สายระบายหลังผ่าตัด  , 
ระยะเวลาใหนการเอาสายระบาย
ออก , การเกิดภาวะน ้าเหลืองคั่ง 

 

Seroma –  
Factors ที่ศึกษา 
- อายุ ดัชนีมวลกาย โรคประจ้าตัว 

ระยะของมะเร็ง 
- ข้อมูลการรักษาและการผ่าตัด: 

การได้รับเคมีบ้าบัดก่อนการ
รักษา , ระยะเวลาใหนการผ่าตัด ,
จ้านวนต่อมน ้าเหลืองที่ได้จาก
การผ่าตัด 

- ข้อมูลหลังการผ่าตัด :  
ปริมาณน ้าเหลืองที่ออกมาจาก
สายระบายหลังผ่าตัด  , 
ระยะเวลาใหนการเอาสายระบาย
ออก , การเกิดภาวะน ้าเหลืองคั่ง 
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การเกิดน ้าเหลืองคั่ง (seroma) ซึ่งตรวจพบ
และได้รับการรักษาด้วยหัตถการเจาะระบายออก 
โดยแพทย์เจ้าของไข้ ใหนวันที่ผู้ป่วยมาตรวจ
ติดตามผลการรักษาที่ห้องตรวจผู้ป่วยนอก และมี
การบันทึกไว้ใหนข้อมูลผู้ป่วยนอก โดยน ้าเหลืองคั่ง
หรือ seroma เกิดจากการรั่วของสารน ้าออกจาก
เส้นเลือด และน ้าเหลืองที่รั่วออกมาจากท่อ
น ้าเหลืองที่โดนตัดเลาะออกขณะท้าการผ่าตัด 
เต้านมและเลาะต่อมน ้าเหลืองบริเวณรักแร้ และ
เกิดการขัง สะสมอยู่ใหต้แผลผ่าตัดและบริเวณ
รักแร้ หลังจากท่ีน้าเอาสายระบายออกแล้ว[19] 

การวิเคราะห์ข้อมูลทางสถิติ ใหช้โปรแกรม
คอมพิวเตอร์ส้าเร็จรูป ผลการศึกษาน้าเสนอโดย
ตัวแปรที่ เป็นข้อมูลแบ่งกลุ่มใหช้การแจกแจง
ความถี่และค้านวณค่าร้อยละ การเปรียบเทียบ
ความแตกต่างระหว่างกลุ่มด้วย Fisher’s Exact 
Probability Test ส่ ว น ข้ อ มู ล ต่ อ เ นื่ อ ง ที่ มี 
การกระจายตัวของข้อมูลปกติใหช้การทดสอบ 
Independent t-test หากมีการกระจายตัวของ
ข้อมูลไม่ปกติใหช้การทดสอบ Rank Sum test  

ปัจจั ยหรือตั วแปรที่มี ความสัมพันธ์กับ 
การเกิดภาวะน ้าเหลืองคั่งหลังการผ่าตัดเต้านม
ด้วยวิธี Modified Radical Mastectomy จะ
ได้ รั บการวิ เคราะห์หาโดยวิ ธี  Univariable 
Binary Regression โดยหากตัวแปรที่มีค่า  
P-value น้อยกว่า 0.2 จะถูกน้ามาวิเคราะห์แบบ 
Multivariable Binary Regression ใหนรูปแบบ 
Exploratory Model และน้าเสนอปัจจัยที่ใหช้ใหน
รูปแบบสมการด้วยค่า Adjusted Relative Risk 
(RR) 95% confidence interval (CI) และ  
P-value โดย P-value ที่น้อยกว่า 0.05 ถือว่ามี
นัยส้าคัญทางสถติ ิ
ผลการศึกษา(Results)  

มีผู้ป่วยมะเร็งเต้านมที่ได้รับการผ่าตดัเตา้นมดว้ย
วิธี MRM ใหนแผนกศัลยกรรม โรงพยาบาลนครพิงค์ 
ระหว่างวันที่ 1 มกราคม 2562–31 ธันวาคม 2562 

จ้านวน 120 ราย จากการสืบค้นข้อมูลผู้ป่วยจาก
เวชระเบียนผู้ป่วยนอก ผู้ป่วยใหน และแฟ้ม
ทะเบียนผู้ป่วยมะเร็งเต้านม พบว่ามีผู้ป่วยที่มี
ข้อมูลและตัวแปรต่าง ๆ ที่น้ามาศึกษาครบ
จ้านวน 100 ราย จึงน้าผู้ป่วยทั งหมด 100 รายที่
มีข้อมูลครบมาท้าการศึกษา พบว่าผู้ป่วยทุกราย
เป็นเพศหญิง แบ่งเป็น 2 กลุ่ม เพื่อศึกษาคือ  

1. กลุ่มที่สนใหจศึกษาคือกลุ่มที่ เกิดภาวะ
น ้าเหลืองคั่ง (seroma) จ้านวน 28 ราย  

2. กลุ่มเปรียบเทียบคือกลุ่มที่ ไม่มีภาวะ
น ้าเหลืองคั่ง (non-seroma) จ้านวน 72 ราย 

ข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วยทั ง2กลุ่มมีลักษณะ
คล้ายคลึงกันดังตารางที่ 1 คือ อายุเฉลี่ยใหกล้เคียง
กันคือ 55.6 ปี ใหนกลุ่ม Seroma และ 56.3 ปี ใหน
กลุ่ม Non-Seroma (p=0.785) ส่วนมากมีดัชนี
มวลกาย (BMI) มากกว่าเกณฑ์มาตรฐานคือกลุ่ม 
Seroma มี BMI 24.7 kg/m2  ส่วนกลุ่ม non-
seroma มี BMI 25.0 kg/m2 (p=0.687) มีสัดส่วน
ของมะเร็งเต้านมใหนระยะต่างๆ ไม่แตกต่างกันทั ง  
2 กลุ่ม คือใหนกลุ่ม seroma มีระยะ 1 2 3 4  
ร้อยละ 25.0, 39.3, 25.6, 7.1 ตามล้าดับ ส่วนใหน
กลุ่ม non-seroma มีระยะ 1 2 3 4 ร้อยละ 12.5, 
56.9, 29.2, 1.4 ตามล้าดับ (p=0.129) ระยะเวลา
ใหนการผ่าตัดใหกล้เคียงกันคือกลุ่ม seroma ใหช้เวลา
เฉลี่ย 136.3 นาที ส่วนกลุ่ม non-seroma ใหช้
เวลาเฉลี่ย 134.4 นาที p=0.810) จ้านวนต่อม
น ้าเหลืองที่เลาะออกมา (Axillary lymph node) 
ไม่แตกต่างกันคือกลุ่ม seroma ได้ต่อมน ้าเหลือง
เฉลี่ย (มัธยฐานพิสัยควอไทล์) 16 ต่อม ส่วนกลุ่ม 
non-seroma ได้ต่อมน ้าเหลืองเฉลี่ย 15 ต่อม 
(p=0.967)  

โรคประจ้าตัวร่วมที่พบมากท่ีสุดคือความดัน
โลหิตสูง พบ 9 ราย (32%) ใหนกลุ่ม seroma และ 
34 ราย (47.2%) ใหนกลุ่ม non-seroma ไม่แตกต่าง
กัน (p=0.186) รองลงมาคือเบาหวานและไขมันใหน
เลือดสูง โดยพบภาวะเบาหวาน 5 ราย (17.9%)  
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ใหนกลุ่ม seroma และ 11 ราย (22.2%) ใหนกลุ่ม 
non-seroma ไม่แตกต่างกัน (p=0.787) แต่พบว่า
มีภาวะไขมันใหนเลือดสูงแตกต่างกันใหน 2 กลุ่มนี  คือ 
1 ราย (3.6%) ใหนกลุ่ม seroma และ 18 ราย (25%) 
ใหนกลุ่ม non-seroma จึงพบภาวะไขมันใหนเลือดสูง
ใหนกลุ่ม non-seroma มากกว่า และมีความแตกต่าง
กันทางสถิติ (p=0.020)  

การใหห้ Neo-adjuvant chemotherapy ใหน
ทั ง 2 กลุ่มไม่แตกต่างกันคือ 5 ราย (17.9%) ใหน

กลุ่ม seroma และ 8 ราย (11.2%) ใหนกลุ่ม non-
seroma (p=0.508)  

จ้านวนวันที่ใหส่สายระบายใหนทั ง 2 กลุ่มนั น
เท่ากันคือเฉลี่ย 8.7 วันทั งสองกลุ่ม (p=0.986) 
ใหนส่วนของปริมาณน ้าเหลืองทั งหมดที่ออกมา
จากสายระบาย (Breast drain and Axillary 
drain) นั น พบว่าใหนกลุ่ม seroma มีปริมาณเฉลี่ย 
871.8 มล. ส่วนกลุ่ม non-seroma มีปริมาณ
เฉลี่ย 692.5 มล. มีความแตกต่างกัน แต่ไม่มี
นัยส้าคัญทางสถิติ (p=0.113) 

 

ตารางที่ 1 ลักษณะทั่วไปและลักษณะทางคลินิกของผู้ป่วยเปรียบเทียบระหว่างกลุ่มที่เกิด seroma และ
ไม่เกิด seroma  

ลักษณะ 
เกิด seroma (n=28) ไม่เกิด seroma (n=72) 

p-value 
n (%) n (%) 

อาย,ุ ปี mean ± SD 55.6 ± 11.5 56.3 ± 11.3 0.785 
ดัชนีมวลกาย, กก/ตร.ม. mean ± SD  24.7 ± 2.9 25.0 ± 4.0 0.687 
ระยะของมะเรง็    
ระยะที่ 1  7 (25.0) 9 (12.5) 0.129 
ระยะที่ 2  11 (39.3) 41 (56.9)  
ระยะที่ 3  8 (25.6) 21 (29.2)  
ระยะที่ 4  2 (7.1) 1 (1.4)  
Neo-adjuvant chemotherapy  5 (17.9) 8 (11.2) 0.508 
ภาวะความดันโลหิตสูง 9 (32.1) 34 (47.2) 0.186 

ภาวะเบาหวาน 5 (17.9) 11 (22.2) 0.787 
ภาวะไขมันสูง 1 (3.6) 18 (25.0) 0.020* 
Total Drainage Volume (ml) (mean ± SD)  871.8 ± 643.9 692.5 ± 438.6 0.113 
จ้านวนวันที่คาสายระบาย (วัน) (mean ± SD )  8.7 ± 3.6 8.7 ± 3.5 0.986 
จ้านวนต่อมน า้เหลือง มัธยฐาน (พิสัยควอไทล)์ 16 (8.5) 15 (8) 0.967 
ระยะเวลาผา่ตัด (นาที)  mean ± SD 136.3 ± 34.0 134.4 ± 35.2 0.810 
 

จากการวิ เ คราะห์ตั วแปร เดี่ ย วด้ วยวิ ธี 
Univariable Binary Regression พบว่าภาวะ
ไขมันใหนเลือดสูง มีแนวโน้มสัมพันธ์แบบผกผันกับ
การเกิด seroma และพบว่าปริมาณน ้าเหลือง

ทั งหมดที่ออกมาจากสายระบายโดยเฉพาะ 
อย่างยิ่ง ตั งแต่ 900 มล.ขึ นไป มีผลต่อการเกิด 
seroma อย่างมีนัยส้าคัญทางสถิติ (ตารางที่ 2) 
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ตารางที่ 2 ความเสี่ยงสัมพัทธ์ (Risk ratio& 95% confidence interval) จากการวิเคราะห์สมการ
ถดถอย Binary แบบตัวแปรเดี่ยว ของปัจจัยท้านายการเกิด seroma 

ปัจจัย Risk Ratio 95% CI p-value 
อาย ุ≥ 50 ป ี 0.85 0.44-1.62 0.616 
ภาวะไขมันใหนเลือดสูง 0.16 0.02-1.09 0.061 
มะเร็งระยะ 1, 2  0.85 0.44-1.62 0.616 
Neo-adjuvant chemotherapy 1.45 0.67-3.15 0.341 
จ้านวนต่อมน า้เหลืองทั งหมด ≥ 12 ต่อม 0.84 0.33-2.17 0.727 
BMI ≥ 25 Kg/m2 1.04 0.55-1.95 0.914 
เวลาผ่าตัด ≥ 130 นาที 0.77 0.41-1.44 0.413 
คาสายระบาย ≥ 7 วัน 0.91 0.48-1.70 0.760 
ปริมาตรน ้าเหลืองทั งหมด ≥ 900 ml 1.94 1.06-3.57 0.033* 

 

เมื่อน้าตัวแปรที่มีความสัมพันธ์กับการเกิด
ภาวะน ้าเหลืองคั่ง (seroma) มาท้าการวิเคราะห์
ข้อมูลโดยควบคุมตัวแปรอื่นด้วยวิธี Multivariable 
binary regression ใหนรูปแบบ Exploratory model 
(ตาราง 3) นั นพบว่า ภาวะที่มีผลต่อการเกิด

น ้าเหลืองคั่งหลังผ่าตัด MRM ได้แก่ จ้านวน
น ้าเหลืองทั งหมดที่ออกมาจากสายระบาย ส่วน
ภาวะไขมันใหนเลือดสูงนั นพบว่าไม่มีผลต่อการเกิด
ภาวะน ้าเหลืองคั่งหลังผ่าตัด MRM 

 

ตารางที่ 3 ความเสี่ยงสัมพัทธ์ (Risk ratio & 95% confidence interval) จากการวิเคราะห์สมการ
ถดถอย Binary แบบตัวแปรพหุ ของปัจจัยท้านายการเกิด seroma 

ปัจจัย Adj. Risk Ratio 95% CI p- value 
ภาวะไขมันใหนเลือดสูง 0.18 0.03-1.25 0.084 
Neo-adjuvant Chemotherapy 1.45 0.85-2.49 0.174 
เวลาผ่าตัด ≥ 130 นาที 0.66 0.36-1.18 0.160 
ดัชนีมวลกาย ≥ 25 Kg/m2  0.97 0.49-1.90 0.921 
ปริมาตรน ้าเหลืองทั งหมด ≥ 900 ml  2.25 1.16-4.35 0.016* 

 

วิจารณ์ (Discussion) 
จากการศึกษาใหนครั งนี พบอัตราการเกิดภาวะ

น ้าเหลืองคั่งที่ 28% (28/100) ซึ่งไม่ได้แตกต่าง
จากการศึกษาอื่น[11-12] และพบว่าปัจจัยที่สัมพันธ์
ต่อการเกิดภาวะน ้าเหลืองคั่งหลังผ่าตัดรักษา
ผู้ป่วยมะเร็งเต้านมด้วยวิธี MRM คือปริมาณ
น ้าเหลืองทั งหมดที่ออกมาทางสายระบายทั ง  
2 เส้น ก่อนท้าการถอดสายระบายออก (RR=2.25, 
p=0.016) ซึ่ งสอดคล้องกับการศึกษาอื่น [20]  
ส่วนปัจจัยอื่นที่น้ามาศึกษาใหนครั งนี พบว่าไม่มี
ความสัมพันธ์ต่อการเกิดภาวะน ้าเหลืองคั่ง โดย 

ภาวะน ้าเหลืองคั่ง (seroma) เป็นภาวะแทรกซ้อนที่
พบได้บ่อยหลังการผ่าตัดรักษาผู้ป่วยมะเร็งเต้า
นมด้วยวิธี MRM และวิธีอื่น ส่งผลต่อการรักษา
ผู้ ป่ ว ย ให น ขั น ต อน ต่ อ ไ ป  เ พิ่ ม อุ บั ติ ก า ร ณ์
ภาวะแทรกซ้อนอื่น และส่งผลต่อคุณภาพชีวิต
ของผู้ป่วย โดยจากการทบทวนวรรณกรรม 
พบว่ามีการศึกษาถึงปัจจัยต่าง ๆที่ส่งเสริมใหห้เกิด
ภาวะนี  ได้แก่ 1. ปัจจัยจากตัวผู้ป่วยเอง (Patient 
Characteristics) เช่น อายุ , น ้าหนักตัว, ดัชนี 
มวลกาย, โรคประจ้าตัว 2. ปัจจัยจากตัวโรคมะเร็ง  
เช่น ระยะของมะเร็ง, ขนาดของก้อนมะเร็ง,  
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ต่อมน ้าเหลืองบริเวณรักแร้ 3. ปัจจัยจากการผ่าตัด 
และการรักษาโดยเคมีบ้าบัดก่อนการผ่าตัดรวมถึง
เครื่องมือที่ใหช้ใหนการผ่าตัด 4. ปัจจัยหลังการผ่าตัด
โดยจะเป็นเรื่องน ้าเหลืองจากสายระบายและ 
การติดเชื อของแผลเป็นส่วนใหหญ่ นอกจากนี ยังมี
ปัจจัยอื่นอีกหลายชนิด ซึ่งใหนแต่ละการศึกษาก็พบ
ปัจจัยที่ส่งเสริมการเกิดภาวะน ้าเหลืองคั่งที่เหมือน
หรือแตกต่างกันออกไปตามบริบท และรูปแบบ
ของกลุ่มผูป้่วยทีท่้าการศึกษาใหนแต่ละที ่

ใหนส่วนของการศึกษาที่โรงพยาบาลนครพิงค์
ใหนครั งนี  ทางผู้วิจัยได้ผลจากการศึกษาแยก
ออกเป็นแต่ละปัจจัยดังนี   
1. อายุ (Age)  

จากการศึกษาใหนครั งนี  พบว่าอายุของผู้ป่วย 
ทั งใหนกลุ่มที่มีน ้าเหลืองคั่ง และไม่มีน ้าเหลืองคั่ง 
ภายหลังการผ่าตัด MRM มีค่าเฉลี่ยไม่ต่างกันคือ 
55.6 +/- 11.5 ปี และ 56.3 +/- 11.3 ปี (p=0.785) 
และยังพบว่าอายุของผู้ป่วยก็ไม่มีผลต่อการเกิด
ภาวะน ้าเหลืองคั่ งหลังผ่ าตัด (p=0.616) ซึ่ ง
สอดคล้องกับการศึกษาอื่นเป็นส่วนใหหญ่[20-22] 

มีการศึกษาที่พบว่าผู้ป่วยมะเร็งเต้านมที่มี
อายุมากกว่า 60 ปี และได้รับการผ่าตัด MRM มี
โอกาสเกิดภาวะน ้าเหลืองคั่งหลังผ่าตัดและยัง
ต้ อ ง ให ช้ เ วล า ใหนการ รั กษาภาวะนี  ร วมถึ ง
ภาวะแทรกซ้อนอ่ืนมากกว่ากลุ่มผู้ป่วยที่อายุน้อย
กว่า 60 ปี อย่างมีนัยส้าคัญ โดยอธิบายถึงสาเหตุ
ว่าเป็นเพราะใหนกลุ่มที่มีอายุมากกว่า 60 ปี จะมี
โอกาสที่แผลจะติดเชื อ (surgical wound infection) 
และเลือดคั่งใหต้แผล (hematoma) มากกว่ากลุ่ม
ที่มีอายุน้อยกว่า 60ปี [15] ซึ่งใหนประเด็นเรื่อง
บาดแผลติดเชื อหลังผ่าตัดนั น ใหนหลายการศึกษา
รวมถึงการศึกษาใหนครั งนี  ก็พบว่าอายุที่มากขึ น 
ไม่ได้เป็นปัจจัยต่อการเกิดภาวะน ้าเหลืองคั่ง  
2. ค่าดัชนีมวลกาย (BMI)  

ส้าหรับปัจจัยเรื่องดัชนีมวลกาย และน ้าหนัก
ตัวของผู้ป่วยนั น เป็นประเด็นที่มีความแตกต่าง

กันใหนหลายการวิจัย โดยมีการศึกษา[15,22-23] ที่
พบว่าค่าดัชนีมวลกายที่มากกว่า 25 kg/m2 ซึ่ง
ถือว่าเป็นภาวะ over weight ตามค้าจ้ากัด 
ความของ WHO มีผลต่อการเกิดน ้าเหลืองคั่ง 
และยังต้องใหช้ระยะเวลาและจ้านวนครั งของ 
การรักษาที่มากกว่ากลุ่มที่ดัชนีมวลกายน้อยกว่า 
นอกจากนี ยังมีการศึกษาโดย Michalik และคณะ[20] 
พบว่ า  ผู้ ป่ วยที่ มี ค่ าดั ชนี มวลกายมากกว่ า  
30 kg/m2 ซึ่งถือเป็นกลุ่ม obesity แล้ว นั นจะมี
ปริมาณของน ้าเหลืองโดยรวมใหนสายระบาย
มากกว่า และมีโอกาสเกิดภาวะน ้าเหลืองคั่งใหน
แผลมากกว่าเช่นกัน โดยการวิเคราะห์สาเหตุ
น่าจะเป็นเพราะกลุ่มผู้ป่วยท่ีมีค่าดัชนีมวลกายสูง 
มักจะมีพื นที่ของการผ่าตัดที่มากกว่า มีการเลาะ
เนื อเยื่อและระบบน ้าเหลือง ต่อมน ้าเหลืองใหน
บริเวณที่กว้างกว่าและต้องผ่าเอาเนื อเยื่อออกไป
มากกว่าด้วย[20] ท้าใหห้เกิดการบาดเจ็บต่อเนื อเยื่อ 
และระบบน ้าเหลืองมากกว่าไปด้วย จึงเกิดการมี
น ้าเหลืองออกมาจากบาดแผลใหนวงกว้าง และ
ปริมาณมากกว่า 

ส้าหรับการศึกษาที่โรงพยาบาลนครพิงค์ใหน
ครั งนี  พบว่าค่าดัชนีมวลกายของผู้ป่วยทั งใหนกลุ่ม
ที่มีน ้ า เหลืองคั่ งและไม่มีน ้ า เหลืองคั่ ง  ไม่มี 
ความแตกต่างกันคือ 24.7 +/- 2.9 และ 25.0 +/- 
4.0 ตามล้าดับ ซึ่งถือว่าเป็นดัชนีมวลกายที่ไม่สูง
มาก พื นที่ใหนการผ่าตัด เลาะทั งหมดอาจไม่มาก
เมื่อเทียบกับการศึกษาอ่ืน ที่มีสัดส่วนของผู้ป่วยท่ี
มีค่าดัชนีมวลกายที่สูงกว่านี  จึงพบว่าไม่มีผลต่อ
การเกิดภาวะน ้าเหลืองคั่งหลังผ่าตัด (p=0.914) 
ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาโดย Gonzalez และ 
Woodworth[24-25] ที่พบว่าค่าดัชนีมวลกายไม่มี
ผลต่อการเกิดภาวะน ้าเหลืองคั่งเช่นกัน  
3. ระยะของมะเร็งเต้านม และการใหห้เคมีบ้าบัดก่อน
การผ่าตัด (Neo-adjuvant Chemotherapy)  

จากการศึกษาที่ โ รงพยาบาลนครพิ งค์  
ใหนครั งนี  พบว่า ระยะของมะเร็งเต้านม (stage) 
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ทั งใหนกลุ่มที่มีน ้ าเหลืองคั่ งและไม่มีนั น ไม่ มี 
ความแตกต่างกัน (p=0.129) โดยเป็นระยะที่ 2 
มากที่สุด รองลงมาคือระยะที่ 3 ใหนทั งสองกลุ่ม 
และระยะของมะเร็งเต้านมก็ไม่มีผลต่อการเกิด
ภาวะน ้ า เ หลื อ งคั่ งหลั งก ารผ่ าตั ด เ ช่นกั น 
(RR=0.85 และ p=0.616) นอกจากนี ยังพบว่า
การใหห้เคมีบ้าบัดก่อนการผ่าตัด (Neo-adjuvant 
Chemotherapy) โดยจะใหห้ เคมีบ้าบัดทาง 
เส้นเลือดด้า  ทุก 3 สัปดาห์  จ้านวน 4 ครั ง  
(4 cycles) แล้วค่อยน้าผู้ป่วยมาผ่าตัดหลังจาก
หยุดยาเคมีบ้าบัดไป 3–4 สัปดาห์แล้วก็ไม่มีผล
ต่อการเกิดภาวะน ้าเหลืองคั่งหลังผ่าตัด MRM 
เ ช่นกั น  (p=0.341) ซึ่ ง สอดคล้องกั บหลาย
การศึกษาแต่มีการศึกษาของ Jaworski และ
คณะ[15] พบว่าใหนผู้ป่วยมะเร็งเต้านมระยะที่ 3 จะ
มีการเกิดภาวะน ้าเหลืองคั่งหลังผ่าตัดน้อยกว่า
กลุ่มระยะที่ 1 และ 2 ซึ่งเป็นผลที่น่าแปลกใหจ 
โดยมีข้อสันนิษฐานว่าอาจเกิดจากใหนกลุ่มมะเร็ง
ระยะที่ 3 จะมี neoplastic emboli กระจายไป
ยังต่อมน ้าเหลืองมากกว่าและไปอุดการไหลเวียน
ใหนระบบน ้ า เหลืองมากกว่า ท้าใหห้ ไม่ค่อยมี
น ้าเหลืองไหลออกมามากหลังการผ่าตัด แต่ทาง
ผู้วิจัยได้สรุปว่ายังต้องหาข้อมูล และศึกษาใหน 
เชิงลึก และต้องมีกลุ่มผู้ป่วยมาศึกษามากกว่านี  
จึงจะได้ข้อมูลมากขึ น ส่วนการใหห้เคมีบ้าบัดก่อน
การผ่าตัดนั น จากการศึกษาเดียวกันนี พบว่า 
สัมพันธ์กับการมีภาวะน ้าเหลืองคั่งน้อยลง ซึ่ง
สาเหตุน่าจะเป็นเพราะ การใหห้เคมีบ้าบัดท้าใหห้
ขนาดของก้อนมะเร็งเล็กลง การอักเสบที่เกิดจาก
มะเร็งลดลง และขนาดหรือมะเร็งที่ลุกลามไปยัง
ต่อมน ้าเหลืองลดลงเช่นกัน ท้าใหห้การผ่าตัดท้าได้
โดยมีผลต่อเนื อเยื่อน้อยลงไปด้วย บริเวณที่ผ่าตัด
ก็ลดลง เกิดการชอกช ้า อักเสบต่อเนื อเยื่อ
โดยรวมน้อยลง  

มีการศึกษาที่กล่าวถึงความสัมพันธ์ของขนาด
ของก้อนมะเร็ง (T stage) และการเกิดภาวะ

น ้าเหลืองคั่งหลังผ่าตัด ใหนกลุ่มผู้ป่วยที่ผ่าตัดแบบ 
BCS โดยพบว่ายิ่งมีขนาดของก้อนมะเร็งใหหญ่ขึ น 
(T stage) ยิ่งเพิ่มความเสี่ยงต่อการเกิดน ้าเหลือง
คั่งหลังผ่า และการใหห้เคมีบ้าบัดก่อนการผ่าตัด  
ก็จะท้าใหห้ก้อนมะเร็งเล็กลง ส่งผลใหห้การเกิด
น ้าเหลืองคั่งลดลงเช่นกัน[26] 

อย่างไรก็ตาม ปัจจัยเรื่อง ระยะของมะเร็ง, 
ขนาดของก้อนมะเร็ง, การใหห้เคมีบ้าบัดก่อน 
การผ่าตัดนั น ยังต้องมีการศึกษาใหนกลุ่มตัวอย่าง
ที่มากขึ น และเปรียบเทียบใหนกลุ่มผู้ป่วยที่ได้รับ
การผ่าตัดมะเร็งเต้านมด้วยวิธีอื่น นอกเหนือจาก 
MRM ด้วย เพื่อใหห้ได้ข้อมูลที่มากขึ น  
4. ระยะเวลาใหนการผ่าตัด  

การศึกษาใหนครั งนี  ศัลยแพทย์ได้ใหช้เครื่องมือ
ใหนการผ่าตัดเป็นเครื่องจี มาตรฐาน (Electric 
Cautery Monopolar) ไม่มีเครื่องมือพิเศษอื่น 
โดยระยะเวลาใหนการผ่าตัดเฉลี่ยใหนทั งกลุ่มที่มี
น ้าเหลืองคั่ง และไม่มีนั น ไม่แตกต่างกัน คือ 
136.3 +/- 34 นาที และ 134.4 +/- 35.2 นาที 
ตามล้าดับ (p=0.810) และพบว่า ระยะเวลาใหน
การผ่าตัด ไม่ได้เป็นปัจจัยที่เพิ่มการเกิดภาวะ
น ้าเหลืองคั่งหลังผ่าตัด MRM (p=0.413)  

มีการศึกษาที่พบความสัมพันธ์ระหว่าง 
ความช้านาญของศัลยแพทย์ใหนการผ่าตัดรักษา
มะเร็งเต้านม ต่อภาวะน ้าเหลืองคั่ง[20] โดยพบว่า
ศัลยแพทย์ที่มีความช้านาญใหนการผ่าตัด จะใหช้
เวลาโดยรวมใหนการผ่าตัดที่น้อยกว่า เนื อเยื่อ 
ชอกช ้าน้อยกว่า และมีผลแทรกซ้อนใหนหลาย
เรื่องน้อยกว่ารวมถึงภาวะน ้าเหลืองคั่ งด้วย 
นอกจากนี มีการศึกษา[27-30] ที่ได้น้าเครื่องมือใหน
การผ่าตัด จี ห้ามเลือดชนิด Ultrasonic และ
เครื่องมือใหหม่ ๆ มาใหช้ใหนการผ่าตัดมะเร็งเต้านม 
เพื่อช่วยลดผลต่อเนื อเยื่อข้างเคียงอันเกิดจาก
ค ว า ม ร้ อ น สู ง  ที่ เ กิ ด จ า ก ก า ร ให ช้ เ ค รื่ อ ง จี  
Monopolar แ ล ะ พ บ ว่ า ก า ร ให ช้ เ ค รื่ อ ง มื อ 
Ultrasonic จะสามารถจ้ากัดความร้อนต่อ
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เนื อเยื่อใหนวงแคบมากกว่า และสามารถห้ามเลือด
ได้ดีกว่า ส่งผลใหห้เนื อเยื่อโดยรอบได้รับอันตราย
และอักเสบจากความร้อนน้อยกว่าใหนกลุ่มที่ใหช้ 
Monopolar ส่งผลใหห้การเกิดน ้าเหลืองคั่งน้อย
กว่าด้วย แต่มีข้อเสียคือระยะเวลาการผ่าตัดใหน
ช่วงแรกที่ใหช้เครื่องมือ Ultrasonic นี จะนานขึ น
ใหนช่วงแรก ต้องอาศัย learning curve ใหนช่วง
เวลาหนึ่งเพื่อใหห้คุ้นชินและช้านาญกับการใหช้
เครื่ อ งมื อ เหล่ านี  เ มื่ อ ช้ านาญแล้ ว  พบว่ า
ระยะเวลาการผ่าตัดก็จะน้อยลง รวมถึงการเสีย
เลือดก็น้อยลง ส่งผลใหห้ผลแทรกซ้อนต่าง ๆ 
รวมถึงภาวะน ้าเหลืองคั่ง น้อยลงด้วย  

การศึกษาที่โรงพยาบาลนครพิงค์ใหนครั งนี 
พบว่ า ระยะ เวลาการผ่ าตั ด โดย เฉลี่ ยของ
ศัลยแพทย์ผู้ผ่าตัด ไม่ได้มีความแตกต่างกัน ส่วน
เรื่ องอุปกรณ์ที่ ให ช้ ใหนการผ่ าตัด  อาจต้องมี
การศึกษาเพิ่มเติมโดยใหช้อุปกรณ์ใหนการผ่าตัดใหน
กลุ่ม Ultrasonic ใหนกลุ่มผู้ป่วยมะเร็งเต้านมใหน
จ้านวนที่มากขึ น และได้รับการผ่าตัดโดยวิธีอื่น
ด้วยเพื่อใหห้ได้ข้อมูลที่มากขึ นต่อไป  
5. จ้านวนต่อมน ้าเหลืองที่ ได้จากการผ่าตัด 
(Axillary lymph node dissection)  

การศึกษาครั งนี พบว่า จ้านวนต่อมน ้าเหลือง
ที่เลาะออกมา ทั งใหนกลุ่มที่เกิดน ้าเหลืองคั่ง และ
กลุ่มที่ไม่ เกิดนั น มีจ้านวนไม่แตกต่างกัน คือ 
16+/- 8.5 ต่อม และ 15 +/- 8 ต่อมตามล้าดับ 
(p = 0.967) และจ้านวนต่อมน ้าเหลืองก็ไม่มีผล
ต่อการเกิดภาวะน ้าเหลืองคั่ง (p=0.727) ซึ่ง
สอดคล้องกับการศึกษาที่ผ่านมา[13,20-21,25] ซึ่ง
พบว่าไม่ได้เป็นปัจจัยเสริมใหห้เกิดภาวะน ้าเหลือง
คั่งเช่นกัน  

มี ก า รศึ กษาที่ ไ ด้ ผ ลต่ า งกั น  โดยพบว่ า  
การเลาะต่อมน ้ า เหลืองจากรักแร้ ออกมา 
มากกว่า 10 ต่อม จะเพิ่มโอกาสใหนการเกิดภาวะ
น ้าเหลืองคั่ง และภาวะแทรกซ้อนอื่น โดยเฉพาะ
ภาวะแขนบวม (lymphedema) เนื่องจาก 

การได้ต่อมน ้าเหลืองมากนั น จะต้องมีการผ่าตัด
เลาะใหนบริเวณที่กว้างกว่า มีการตัดท้าลายท่อ
น ้าเหลืองมากกว่าเนื อเยื่ออักเสบชอกช ้ามากกว่า 
และมีการเลาะต่อมน ้าเหลืองที่ไม่มีมะเร็งลุกลาม
ไป ซึ่งไม่จ้าเป็นต้องเลาะออก อันเป็นหลักการ
ผ่าตัดเลาะต่อมน ้าเหลืองแบบ SLND ที่ เป็น
มาตรฐานการผ่าตัดผู้ป่วยมะเร็งเต้านมอีกวิธีหนึ่ง 

มี ก า รศึ กษาอื่ นที่ ศึ กษาการ เ กิ ดภา วะ
น ้าเหลืองคั่งหลังการผ่าตัดเลาะต่อมน ้าเหลือง
โดยวิธี SLND เปรียบเทียบกับวิธี ALND และ
พบว่าการผ่าตัดแบบ SLND ซึ่งได้จ้านวนต่อม
น ้าเหลืองน้อยกว่าวิธี ALND นั น มีผลแทรกซ้อน
ต่าง ๆ รวมไปถึงภาวะน ้าเหลืองคั่งน้อยกว่าด้วย 
โดยมี เหตุผลแบบเดียวกับที่กล่าวมานั่นเอง 
นอกจากนี ยังมีการศึกษาโดย Petrex และคณะ[31] 
พบว่าปัจจัยการเกิดน ้าเหลืองคั่งหลังผ่าตัด MRM 
ไม่ได้อยู่ที่จ้านวนต่อมน ้าเหลืองที่น้าออกมา
ทั งหมด แต่อยู่ที่จ้านวนและสัดส่วนของต่อม
น ้าเหลืองที่มีมะเร็งแพร่กระจายเข้าไปมากกว่า  

การศึกษาที่โรงพยาบาลนครพิงค์ใหนครั งนี  
เป็นการเก็บข้อมูลใหนส่วนของผู้ป่วยมะเร็งเต้านม 
ที่ได้รับการผ่าตัดโดยวิธี MRM ซึ่งต้องมีการท้า
การเลาะต่อมน ้าเหลืองระดับ 1 และ 2 (ALND) 
ใหนทุกราย ท้าใหห้จ้านวนต่อมน ้าเหลืองโดยรวมที่
น้าออกมามากกว่าการผ่าตัดด้วยวิธี SLND ซึ่งส่วน
ใหหญ่แล้วจะเลาะต่อมน ้าเหลืองออกมา 1–3 ต่อม[32] 
นอกจากนี ยังเป็นการเปรียบเทียบกันเฉพาะใหน
กลุ่มที่มีการผ่าตัดโดยวิธี MRM เท่านั น ซึ่งคงต้อง
มีการศึกษาเปรียบเทียบการเกิดภาวะน ้าเหลือง
คั่ง ใหนกลุ่มที่มีการผ่าตัดมะเร็งเต้านมด้วยวิธีอื่น 
และมีการวิเคราะห์ข้อมูลเพิ่มเติมใหนส่วนของ
จ้านวน และสัดส่วนของต่อมน ้าเหลือง ที่มีมะเร็ง
ลุกลามไปด้วย  
6. โรคประจ้าตัวของผู้ป่วย  

การศึกษาใหนครั งนี พบว่า กลุ่มผู้ป่วยที่มี
น ้าเหลืองคั่ง และไม่มีน ้าเหลืองคั่งนั น มีสัดส่วน
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ของผู้ที่มีภาวะความดันโลหิตสูง และเบาหวาน 
ไ ม่ แ ต ก ต่ า ง กั น  (p=0.186 แ ล ะ  p=0.787) 
ตามล้าดับ และพบว่า 2 ภาวะนี  ไม่เป็นปัจจัยใหน
การเกิดภาวะน ้าเหลืองคั่ง แต่พบว่าการเกิดภาวะ
น ้าเหลืองคั่งนั น มีแนวโน้มความสัมพันธ์แบบ
ผกผันกับภาวะไขมันใหนเลือดสูง (dyslipidemia) 
คือกลุ่มที่มีน ้าเหลืองคั่ง มีผู้ป่วยที่เป็นไขมันใหน
เลือดสูงเป็นสัดส่วนเพียง 3.6 % ใหนขณะที่กลุ่มที่
ไม่มีน ้าเหลืองคั่งมีสัดส่วนของผู้ป่วยที่มีภาวะ
ไขมันใหนเลือดสูงถึง 25% ซึ่งท้าใหห้ทางผู้วิจัยแปลก
ใหจใหนส่วนของผลการศึกษานี  แต่ เมื่อน้ามา
วิเคราะห์สมการถดถอย Binary แบบตัวแปรพหุ
ปัจจัย ก็พบว่า ภาวะไขมันใหนเลือดสูง ไม่ได้มีผล
ต่อการเกิดภาวะน ้าเหลืองคั่ง (p=0.084)  

จากการทบทวนวรรณกรรม พบว่าใหนเรื่องโรค
ประจ้าตัวของผู้ป่วยมะเร็งเต้านมมักเป็นการศึกษา
เรื่องความดันโลหิตสูง และเบาหวานเป็นส่วนใหหญ่ 
และพบผลการศึกษาแบบเดียวกับการศึ กษา 
ใหนครั งนี คือ เบาหวาน และ ความดันโลหิตสูง  
ไม่มีผลต่อการเกิดภาวะน ้าเหลืองคั่ง[15-16,23-24,33]  
แต่ใหนส่วนของภาวะไขมันใหนเลือดสูงนั น ไม่ค่อยมี
การน้ามาศึกษาถึงปัจจัยนี   

มีการศึกษาเกี่ยวกับปัจจัยของภาวะไขมันใหน
เลือดสูงกับการเกิดน ้าเหลืองคั่ง และการติดเชื อ
หลังการผ่าตัด ตัดต่อเส้นเลือดแดงบริเวณขา
หนีบ (Artery Bypass via groin incision) โดย 
Kuy S และคณะ[34] ที่ Medical College of 
Wisconsin ซึ่งพบว่า ใหนผู้ป่วยที่มีภาวะไขมันใหน
เลือดสูงมีผลต่อการเกิดภาวะน ้าเหลืองคั่ง และ
การติดเชื อบริเวณแผลผ่าตัด แต่พบว่าการได้รับ
ยา Statin group จะลดการเกิดภาวะน ้าเหลืองคั่ง 
และลดการติดเชื อลงด้วย โดยไม่ทราบกลไก
ชัดเจน ยังต้องมีการศึกษาเพิ่มเติมถึงผลของยา 
Statin ที่มีผลต่อการเกิดผลแทรกซ้อนของแผล 
นอกเหนือจากการลดระดับไขมันใหนเลือด
มากกว่านี   

7. จ้านวนวันที่ใหส่สายระบาย และปริมาณน ้าเหลือง
ที่ออกมาทางสายระบายทั งหมด  

การศึกษาใหนครั งนี พบว่า จ้านวนวันที่ใหส่สาย
ระบายทั งใหนกลุ่มที่มีน ้าเหลืองคั่ง และไม่มีนั นไม่
แตกต่างกันคือ 8.7 +/- 3.6 วัน และ 8.7 +/- 3.5 
วันตามล้าดับ ไม่มีความแตกต่างกันทางสถิติ 
(p=0.967) และจ้านวนวันที่ใหส่สายระบายไว้  
ก็ไม่ได้เป็นปัจจัยต่อการเกิดภาวะน ้าเหลืองคั่ง
หลังผ่าตัดเช่นกัน (RR=0.91, p=0.760) โดย
เกณฑ์ที่จะถอดสายระบายออกคือปริมาณ
น ้าเหลืองออกน้อยกว่าวันละ 50 มล. มีสีเหลือง
ใหส ไม่มีเลือดปนแต่ใหนส่วนของปริมาณน ้าเหลือง
ที่ออกมาทั งหมดใหนกลุ่มที่เกิดน ้าเหลืองคั่ง และ 
ไม่เกิดนั นมีความแตกต่างกันคือ 871.8 +/- 643.9 
มล. และ 692.5 +/- 438.6 มล. ตามล้าดับ และ
พบว่าหากมีปริมาณน ้าเหลืองออกมาใหนสาย
ระบายทั งหมดมากกว่า 900 มล. จะเป็นปัจจัยที่
ส่งเสริมการเกิดภาวะน ้าเหลืองคั่งหลังผ่าตัดอย่าง
มี นั ย ส้ า คั ญ  (RR=2.25, p=0.016) โ ด ย ผ ล
การศึกษาใหนครั งนี สอดคล้องกับการศึกษาของ 
Tomasz M. และคณะ[20] ซึ่งพบว่าภาวะน ้าเหลือง
คั่งที่เกิดหลังการผ่าตัด MRM นั น ไม่ได้ขึ นกับ
จ้านวนวันที่ใหส่สายระบาย แต่ขึ นอยู่กับปริมาณ
ของน ้าเหลืองทั งหมดที่ออกมาใหนขวดระบาย โดย
พบว่าใหนกลุ่มที่มีปริมาณน ้าเหลืองใหนขวดระบาย
มากกว่า 200 มล. ก่อนที่จะน้าเอาสายระบาย
ออก จะเป็นปัจจัยที่ท้าใหห้เกิดภาวะน ้าเหลืองคั่ง
หลังผ่าตัดได้ (p<0.001)  

มีการศึกษาโดย Theunissen และคณะ[22] 
พบว่า จ้านวนวันที่ใหส่สายระบายซึ่งอยู่ระหว่าง  
1–20 วัน และปริมาณน ้าเหลืองที่ระบายออกมา
ทั งหมด (44–3,920 cc / median 619 cc) ไม่มี
ผลต่อการเกิดภาวะน ้าเหลืองคั่งทั งคู่ แต่ปัจจัยที่
ส่งผลใหห้เกิดภาวะน ้าเหลืองคั่งหลังผ่าตัด MRM 
อยู่ที่ปริมาณน ้าเหลืองที่ออกมาหลังผ่าตัดใหนช่วง 
24 ช่ัวโมงแรก โดยหากมีน ้าเหลืองออกมา
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มากกว่า 160 cc ใหน 24 ช่ัวโมงแรก จะเพิ่ม 
การเกิดภาวะน ้า เหลืองคั่ งหลังผ่าตัด MRM 
(p<0.01) สอดคล้องกับการศึกษาของ Zielinski 
และคณะ[15] ที่ได้ผลการศึกษาแบบเดียวกันคือ 
ปริมาณน ้าเหลืองที่ระบายออกมาใหน 24 ช่ัวโมงแรก 
เป็นปัจจัยส้าคัญที่ท้าใหห้เกิดภาวะน ้าเหลืองคั่ง 
และเพิ่มระยะเวลาใหนการนอนโรงพยาบาล และ
ระยะเวลาใหนการรักษาโดยรวมก็นานขึ นเช่นกัน 
ดังนั นการใหช้ปริมาณน ้าเหลืองที่ระบายออกมา
ใหนช่วง 24 ช่ัวโมงแรกสามารถใหช้คาดการณ์  
การเกิดภาวะน ้าเหลืองคั่งหลังผ่าตัด MRM ได้  

ยังมีการศึกษาที่น่าสนใหจโดย Caroline S. 
และคณะที่ประเทศเนเธอร์แลนด์ [35] ถึงปัจจัย
เรื่องจ้านวนวันที่ใหส่สายระบายต่อการเกิดภาวะ
น ้าเหลืองคั่ง ใหนกลุ่มผู้ป่วยมะเร็งเต้านมที่ได้รับ
การผ่าตัดแตกต่างกัน 3 วิธีคือ 1. MRM 2. BCS 
(Lumpectomy + ALND) 3. Wide excision 
with SLND โดยแบ่งเป็น Short Term Axillary 
Drain (<24 ชม ) และ Long Term Axillary 
Drain (<7 วัน) ซึ่งพบว่าจ้านวนวันที่ใหส่สายระบาย
ทั ง Short Term Drainage และ Long Term 
Drainage นั น ไม่มีผลต่อการเกิดภาวะน ้าเหลือง
คั่งใหนกลุ่มที่ได้รับการผ่าตัดแบบ BCS หรือ SLND 
แต่มีผลใหนกลุ่มที่ผ่าตัดโดยวิธี MRM คือกลุ่มที่ใหส่ 
Short Term Drainage ใหนกลุ่ม MRM จะเกิด
ภาวะน ้าเหลืองคั่งและอักเสบติดเชื อมากกว่ากลุ่ม
ที่ใหส่แบบ Long Term Drainage จึงแนะน้าใหห้
ผู้ป่วยที่ผ่าตัดโดยวิธี MRM ใหส่สายระบายแบบ 
Long Term Drainage  

การศึกษาใหนโรงพยาบาลนครพิงค์ใหนครั งนี  
เป็นการเก็บข้อมูลเฉพาะผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัด
โดยวิธี MRM เท่านั น และพบว่าจ้านวนวันเฉลี่ย
ใหนทั งกลุ่มที่มีน ้าเหลืองคั่งและไม่มีนั นเท่ากันคือ 
8.7 วัน เทียบได้ใหกล้เคียงกับการใหส่ Long Term 
Drainage ใหนการศึกษาของ Caroline และคณะ 
ซึ่งแนะน้าใหห้ใหส่ Long Term Drainage ใหนกลุ่มที่

ผ่าตัดแบบ MRM เช่นกัน อย่างไรก็ตาม ควรมี
การศึกษาเพิ่มเติมเปรียบเทียบผลของจ้านวนวัน
ของการใหส่สายระบายต่อการเกิดภาวะน ้าเหลือง
คั่งใหนกลุ่มผู้ป่วยมะเร็งท่ีได้รับการผ่าตัดโดยวิธีอื่น 
และมีจ้านวนผู้ป่วยที่ศึกษาที่มากกว่านี  เพื่อใหห้
ได้ผลการศึกษาใหนเชิงลึกมากขึ น  
สรุป (Conclusions)  

ภาวะน ้าเหลืองคั่ง เป็นภาวะที่พบได้บ่อยหลัง
การผ่าตัดรักษามะเร็งเต้านมด้วยวิธี MRM (15-
85%) การศึกษาถึงปัจจัยที่ส่งเสริมใหห้เกิดภาวะนี 
ทั งปัจจัยจากตัวผู้ป่วยเอง ปัจจัยจากการผ่าตัด
รักษา รวมถึงปัจจัยอื่น ๆ มีความส้าคัญใหน 
การป้องกัน ลดโอกาสใหนการเกิด รวมถึงสามารถ
คาดการณ์ และวางแผนใหนการจัดการกับปัญหา
เรื่องน ้าเหลืองคั่งหลังผ่าตัดได้ดีขึ น โดยการศึกษา
ใหนครั งนี พบว่าปัจจัยส้าคัญที่ส่งเสริมการเกิด
ภาวะน ้าเหลืองคั่ งหลังผ่าตัดใหนผู้ป่วยมะเร็ง 
เต้านมที่ได้รับการผ่าตัดด้วยวิธี MRM คือปริมาณ
น ้าเหลืองที่ออกมาจากสายระบายทั ง  2 เส้น 
โดยเฉพาะใหนกลุ่มผู้ป่วยซึ่งมีปริมาณน ้าเหลือง
ทั งหมดที่ออกมาใหนสายระบายมากกว่า 900 ml 
จะเป็นกลุ่มผู้ป่วยซึ่งมีโอกาสเกิดภาวะน ้าเหลือง
คั่งอย่างมีนัยส้าคัญ ซึ่งท้าใหห้สามารถก้าหนดแผน
ใหนการดูแลหลังผ่าตัดทั งใหนส่วนของการดูแลแผล 
การก้าหนดระยะเวลาใหนการใหส่สายระบาย 
(Duration of Drain) และใหห้การรักษาภาวะนี ใหน
กลุ่มผู้ป่วยกลุ่มเสี่ยงท่ีมีน ้าเหลืองออกมาจากสาย
ระบายมาก ส่งผลใหห้ลดการเกิดผลแทรกซ้อน 
สามารถรั กษา ใหนขั นตอนต่ อ ไป ได้ เ ร็ วขึ น  
ลดจ้านวนวันและความถี่ใหนการกลับมาตรวจและ
รับการรักษาภาวะน ้าเหลืองคั่ง ท้าใหห้ผู้ป่วยมี
ความสะดวกใหนการมาตรวจติดตาม และยัง
สามารถลดค่าใหช้จ่ายของโรงพยาบาล และผู้ป่วย
ใหนการมาตรวจได้ด้วย  

นอกจากผลการศึกษาที่ได้จากการศึกษาใหน
ครั งนี แล้ว การศึกษาเพิ่มเติมเกี่ยวกับปัจจัย 
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การเกิดภาวะน ้าเหลืองคั่งหลังการผ่าตัดรักษา
มะเร็งเต้านมด้วยวิธีอื่น (Breast conservative 
และ Sentinel node Dissection) รวมถึง 
การใหช้อุปกรณ์ใหนการผ่าตัดที่มีข้อมูลว่าช่วยลด
การเสียเลือด ลดเวลาการผ่าตัด และลดความ
บอบช ้าต่อเนื อเยื่อใหนกลุ่มผู้ป่วย และการศึกษา
ถึงระยะเวลาของการใหส่สายระบาย (Drainage 
system) ใหนกลุ่มผู้ป่วยที่มีจ้านวนมากกว่านี และ
รับการผ่ าตัดวิธีอื่ น  จะเป็นการช่วยพัฒนา
ศักยภาพและก้าหนดเกณฑ์ใหนการดูแลผู้ป่วยใหน
กลุ่มต่าง ๆ อย่างชัดเจนขึ น สามารถลดการเกิด

ภาวะแทรกซ้อน รวมถึงภาวะน ้าเหลืองคั่ง ลดวัน
นอนโรงพยาบาล ลดค่าใหช้จ่ายโดยรวม ซึ่งส่งผลดี
ต่อคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยมะเร็งเต้านมต่อไป 
กิตติกรรมประกาศ 

ผู้วิจัยขอขอบพระคุณ ดร.นพ.กิจจา เจียรวัฒน- 
กนก, พญ.สุภารัชต์ กาญจนะวณิชย์ ท่ีกรุณาใหห้
ค้าปรึกษา แนะน้า ตรวจทาน และปรับปรุงแก้ไข 
ใหห้ การศึ กษาวิ จั ยนี ส้ า เร็ จลุ ล่ วงด้ วยดี  และ
ขอขอบคุณ เจ้าหน้าที่งานวารสารวิจัยโรงพยาบาล
นครพิงค์ทุกท่าน ที่ ใหห้ค้ าแนะน้า ช่วยเหลือ 
ด้าเนินการใหนขั นตอนต่าง ๆ เป็นอย่างดี 
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สถานการณ์การเกิดท่อช่วยหายใจเลื่อนหลุดของผู้ป่วยท่ีเข้ารับการรักษา 
ในหอผู้ป่วยหนักอายุรกรรม 

 

นลินรัตน์ พรหมโส1, อภิญญา วงศ์พิริยโยธา2, สุพัตรา บัวที2 
1พยาบาลวิชาชพีช านาญการ หอผู้ปว่ยหนักอายุรกรรมกลุ่มงานการพยาบาลผูป้่วยหนกั โรงพยาบาลมหาสารคาม  
2ผู้ช่วยศาสตราจารย ์คณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลยัมหาสารคาม 

บทคัดย่อ 
ที่มา: การเกิดท่อช่วยหายใจเลื่อนหลุดเป็นปัญหาท่ีส าคัญในผู้ป่วยวิกฤตท่ีต้องใส่ท่อช่วยหายใจ การค้นหา

สาเหตุและปัจจัยท่ีเกี่ยวข้อง จะช่วยให้พยาบาลได้ป้องกันปัญหาน้ีเพื่อช่วยให้ผู้ป่วยปลอดภัย 
วัตถุประสงค์: เพื่อศึกษาอุบัติการณ์และสถานการณ์การเกิดท่อช่วยหายใจเลื่อนหลุดในหอผู้ป่วยหนัก  

อายุรกรรม โรงพยาบาลมหาสารคาม 
วิธีการศึกษา: ศึกษาข้อมูลย้อนหลังเชิงพรรณนา (Retrospective descriptive research) ของผู้ป่วยท่ี

เกิดท่อช่วยหายใจเลื่อนหลุดทุกราย จ านวนท้ังสิ้น 26 ราย ในหอผู้ป่วยหนักอายุรกรรม โรงพยาบาล
มหาสารคาม ระหว่างวันท่ี 1 ธันวาคม 2564 ถึง 30 พฤศจิกายน 2565 เครื่องมือท่ีใช้ในการศึกษา ได้แก่แบบ
บันทึกอุบัติการณ์การเกิดท่อช่วยหายใจเลื่อนหลุด เวชระเบียนผู้ป่วย และบันทึกทบทวนความเสี่ยง วิเคราะห์
ข้อมูลด้วยสถิติเชิงพรรณนา 

ผลการศึกษา: ผู้ป่วยท่อหายใจเลื่อนหลุด 26 ราย จากผู้ป่วยท่ีใส่ท่อช่วยหายใจท้ังหมดจ านวน 853 ราย 
เพศชายร้อยละ 80.77 เพศหญิงร้อยละ 19.23 อายุเฉลี่ย 62.88 + 16.60 ปี จบการศึกษาชั้นประถมศึกษา
ร้อยละ 57.69 สถานภาพสมรสคู่ร้อยละ 65.38 โรคท่ีพบส่วนใหญ่ ร้อยละ 69.23 เป็นโรคปอดอักเสบ 
อุบัติการณ์ท่อช่วยหายใจเลื่อนหลุดเท่ากับ 7.53 ครั้งต่อ 1,000 วันใส่ท่อช่วยหายใจ สถานการณ์ขณะเกิดท่อ
ช่วยหายใจเลื่อนหลุดมี 3 ปัจจัย ได้แก่ 1) ด้านผู้ป่วย พบว่ามีระดับความรู้สึกตัวดีร้อยละ 96.15 ดิ้นไปมา/ขยับ
ตัวบ่อยร้อยละ 80.77 ไอบ่อย/ระคายเคืองคอร้อยละ 76.93 และเสมหะ/น้ าลายมากร้อยละ 57.69  
2) ด้านการรักษาพยาบาล ผู้ป่วยทุกรายได้รับการผูกมัดมือร้อยละ 100 พบการผูกมัดมือหลวมร้อยละ 65.38 
ใช้เครื่องควบคุมการหายใจและไม่ได้ยาท าให้สงบร้อยละ 61.54 และ 3) ด้านบุคลากรพยาบาลและการบริหาร
จัดการ เหตุการณ์เกิดในเวรของพยาบาลท่ีไม่เคยอบรมเฉพาะทางผู้ป่วยวิกฤตร้อยละ 61.54 สถานท่ีเกิดใน
ห้องแยกร้อยละ 57.69 และพบว่าช่วงเวลาเวรดึกเกิดเหตุการณ์ร้อยละ 42.31 ส าหรับอาการแทรกซ้อนหลัง
ท่อช่วยหายใจเลื่อนหลุดพบ สัญญาณชีพผิดปกติและหัวใจเต้นผิดจังหวะร้อยละ 69.23 และต้องมีหัตถการใส่
ท่อช่วยหายใจคืนร้อยละ 65.38  

สรุปผล: อุบัติการณ์การเกิดท่อช่วยหายใจเลื่อนหลุดสูงกว่าเกณฑ์ท่ีก าหนด ท้ังน้ีปัจจัยด้านผู้ป่วย  
ปัจจัยด้านการรักษาพยาบาล รวมถึงประสบการณ์ของทีมบุคลากรมีความส าคัญในการก าหนดแนวทาง
พัฒนาการพยาบาลเพ่ือป้องกันท่อช่วยหายใจเลื่อนหลุด 
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Situation of unplanned extubation of patients admitted 
in medical intensive care unit 

 

Nalinrat Promso1, Apinya Wongpiriyayothar2, Supatra Buatee2 

1Registered nurse, Medical Intensive Care Unit, Mahasarakham Hospital 
2Assistant professor, Faculty of Nursing, Mahasarakham University 

ABSTRACT 
Background: Unplanned extubation is a significant problem in critically ill patients. Identification 

of the causes and related factors can empower nurses to prevent endotracheal tube dislodgement, 
safeguarding patient well-being. 

Objectives: To investigate the incidence and circumstances surrounding unplanned extubation 
among patients admitted to the medical intensive care unit (MICU), Mahasarakham Hospital 

Methods: This research was retrospective descriptive design studying in all UE patients (26 
cases) admitted in MICU of Mahasarakham Hospital between 1 December 2021 and 30 November 
2022. The research tools utilized in this study for collecting data were the Situation of UE Recording 
Form, the Patient's Medical Record, and the Review Risks Record. Data were analyzed by using 
descriptive statistics. 

Results: Of the total 853 patients who were intubated 26 had unplanned extubation, 80.77% 
male, 19.23% female, with average age of 62.88 ± 16.60. Most of them had completed primary 
school (57.69%), were married (65.38%). Pneumonia was the most common diagnosis (69.23%). The 
incidence of UE was 7.53 times per 1,000 intubation days. Three factors happen in UE situations:  
1) in patient factors, they had a good level of consciousness (96.15%). The majority of them moved 
and wiggled (80.77), coughed a lot and irritated their throats (76.93), and secreted a lot of saliva 
(57.69%); 2) in the nursing care and treatment factors, all patients had both arms restrained (100%), 
their hands tied loose (65.38%), they were on controlled ventilation mode, and they did not take 
sedative drugs (61.54%); and 3) in nursing personnel and management factors, the majority of the 
incidents of UE happened during the shifts of nurses who had never received specialized training in 
critical care patients (61.54%), in isolation rooms (57.69%), and during night shifts (42.31%). Following 
UE, the majority of them had abnormal vital signs and arrhythmias (69.23%) and experienced 
reintubation (65.38%).  

Conclusion: In this study, the incidence of UE was found to be higher than the criteria. Patient 
factors, treatment and nursing care factors, and the experience of the personnel team are important 
in determining nursing development guidelines to prevent unplanned extubation.  

Keywords: Unplanned extubation, Medical intensive care unit, Incident, Situation, Complications 
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บทน า 
ผู้ป่วยที่มีภาวะวิกฤตในระบบทางเดินหายใจ

จะเกิดภาวะหายใจล้มเหลวรุนแรงจนต้องได้รับ
การช่วยเหลือด้วยการใส่ท่อช่วยหายใจและใช้
เครื่องช่วยหายใจเพื่อให้ร่างกายได้รับออกซิเจน
อย่างเพียงพอ[1] หากผู้ป่วยไม่ได้รับการใส่ท่อช่วย
หายใจได้อย่างทันท่วงที อาจส่งผลให้สมองและ
ร่างกายเกิดภาวะพร่องออกซิเจนจนท าให้เกิด
การเสียชีวิตตามมาได้ [2] การใส่ท่อช่วยหายใจ
ในขณะให้การรักษาพยาบาลอยู่นั้น จะท าให้
ผู้ป่วยเกิดความไม่สุขสบาย ความวิตกกังวล และ
ความเจ็บปวดจากการใส่คาท่อช่วยหายใจ [3] 
ร าคาญ ระคายเคือง ไม่เป็นอิสระจากการผูกยึด
เจ็บเวลาไอและดูดเสมหะ รู้สึกขัดใจสื่อสารอะไร
ไม่ได้ [4-5] มีความกระหายน้ าไม่ได้รับทราบข้อมูล
เกี่ยวกับการใส่ท่อช่วยหายใจและการปฏิบัติตัว[4] 
และนอนไม่หลับเนื่องจากในใจมีแต่ความกลัว[5] 
จากภาวะดังกล่าวจะส่งผลท าให้ผู้ป่วยเกิดภาวะ
กระวนกระวาย อาจเกิดท่อช่วยหายใจเลื่อนหลุด
ได้ (Unplanned extubation: [UE])[6] 

การเกิดท่อช่วยหายใจเลื่อนหลุดอาจเกิดจาก
การตั้งใจดึงท่อช่วยหายใจออกโดยตัวผู้ป่วยเอง 
(Self-extubation) หรือเกิดขึ้นโดยไม่ได้ตั้งใจใน
ขณะที่ที มสุขภาพให้การดูแลหรือขณะท า
กิจกรรมการต่าง ๆ ให้แก่ผู้ป่วยได้ (Accidental 
extubation)[7] การรายงานอุบัติการณ์การเกิด
ท่ อ ช่ ว ย ห า ย ใ จ เ ลื่ อ น ห ลุ ด ใ น ปั จ จุ บั น พ บ 
การรายงานได้ 2 ลักษณะคือ 1. รายงานเป็น 
ร้อยละของเหตุการณ์ และ 2. รายงานเป็นจ านวน
ครั้ งต่อ 1,000 วันของการใส่ท่อช่วยหายใจ  
จากการศึกษาในต่างประเทศพบอุบัติการณ์การ
เกิดท่อช่วยหายใจเลื่อนหลุดในหอผู้ป่วยหนัก
ระบบหายใจ (Respiratory intensive care 
unit) ร้ อยละ 11.02[8] พบในหอผู้ป่ วยหนัก
ศัลยกรรมอุบัติเหตุ (Trauma intensive care 
unit) ร้อยละ 12[9] พบในหอผู้ป่วยหนัก ร้อยละ 
4.6[10] และพบในหอผู้ป่วยหนักรวม 7.5 ครั้งต่อ 
1,000 วันใส่ท่อช่วยหายใจ[11] ส าหรับประเทศ

ไทยมีรายงานอุบัติการณ์การเกิดท่อช่วยหายใจ
เลื่อนหลุดในหอผู้ป่วยหนักอายุรกรรมของ
โรงพยาบาลนราธิวาสราชนครินท์ 9.54 ครั้งต่อ 
1,000 วันใส่ท่อช่วยหายใจ[12] 

โรงพยาบาลมหาสารคามพบอุบัติการณ์ 
การเกิดท่อช่วยหายใจเลื่อนหลุดสูงเป็นล าดับที่ 2 
ของความเสี่ยงทางด้านการพยาบาลใน 5 ล าดับ
สูงสุด จากข้อมูลในระหว่างปี พ.ศ. 2562-2564 
พบอุบัติการณ์การเกิดท่อช่วยหายใจเลื่อนหลุด
ของโรงพยาบาลมหาสารคามอยู่ระหว่าง 7.62-
9.44 ครั้งต่อ 1,000 วันใส่ท่อช่วยหายใจ ส าหรับ
กลุ่มงานการพยาบาลผู้ป่วยหนักมีหอผู้ป่วยที่ให้
การบริการทางการพยาบาลจ านวน 7 หอผู้ป่วยหนัก 
พบอุบัติการณ์การเกิดท่อช่วยหายใจเลื่อนหลุด
อยู่ระหว่าง 10.13-13.11 ครั้ งต่อ 1,000 วัน 
ใ ส่ ท่ อ ช่ ว ย ห า ย ใ จ  ส า ห รั บ ข้ อ มู ล เ ฉ พ า ะ 
หอผู้ป่วยหนักอายุรกรรม พบอุบัติการณ์อยู่
ระหว่าง 7.59-8.87 ครั้งต่อ 1,000 วันใส่ท่อช่วย
ห า ย ใ จ  ซึ่ ง สู ง ก ว่ า เ ก ณ ฑ์ ที่ โ ร ง พ ย า บ า ล
มหาสารคามก าหนด คือ (เกณฑ์อุบัติการณ์ 
การเกิดท่อช่วยหายใจเลื่อนหลุดของโรงพยาบาล
มหาสารคาม <5 ครั้งต่อ 1,000 วันใส่ท่อช่วย
หายใจ)[13-15] จากการติดตามผลแทรกซ้อนหลัง
เกิดท่อช่วยหายใจเลื่อนหลุดพบว่า ผู้ป่วยมี
อาการหายใจหอบเหนื่อยและออกซิเจนปลายนิ้ว
ต่ า ร้อยละ 53.33 มีหัตถการใส่ท่อช่วยหายใจซ้ า
ใหม่ใน 48 ช่ัวโมงร้อยละ 33.33 และระยะเวลา
การนอนรักษาในโรงพยาบาลเพิ่มขึ้น ร้อยละ 
66.67 แต่ยังไม่มีการศึกษาถึงสถานการณ์และ
ปัจจัยที่เกี่ยวข้อง ขณะเกิดเหตุการณ์ท่อช่วย
หายใจเลื่อนหลุด 

จากการทบทวนวรรณกรรมพบว่าปัจจัยที่
เกี่ยวข้องกับการเกิดท่อช่วยหายใจเลื่อนหลุดมี 3 
ปัจจัย ได้แก่ 1) ปัจจัยด้านตัวผู้ป่วย ซึ่งเกี่ยวข้อง
การที่ผู้ ป่วยมีภาวะสับสน กระสับกระส่าย  
2) ปัจจัยด้านการรักษาและการพยาบาล พบว่า 
ผู้ป่วยไม่ได้รับการประเมินภาวะสับสน ไม่ได้รับ
ยาที่ท าให้สงบตามอาการ ไม่ได้รับการมัดมือที่
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แน่นหนาหรือมีการผูกมัดมือไม่มีประสิทธิภาพ 
และในขณะที่ก าลังท ากิจกรรมการพยาบาลให้กบั
ผู้ป่วย[6,8,16] เช่น การเช็ดตัว การดูดเสมหะ การพลิก
ตะแคงตัว การท าหัตถการ[16] การเอกซเรย์ [6] 
สามารถเป็นปัจจัยส่งเสริมให้เกิดท่อช่วยหายใจ
เลื่อนหลุด  และ 3) ปัจจัยด้านบุคลากรและ 
การบริหารงาน พบว่า อัตราก าลังของพยาบาลมี
น้อย อัตราส่วนของพยาบาล 1 คน ต่อการดูแล
ผู้ป่วย 3 คน เกิดเหตุท่อช่วยหายใจเลื่อนหลุด
ใ น ช่ ว ง รั บ ส่ ง เ ว ร  ช่ ว งป รึ ก ษ า ห า รื อ ท า ง 
การพยาบาล เกิดช่วงเวรดึก [6,8] และเกิดใน
พยาบาลที่มีประสบการณ์น้อย[9] ผลกระทบที่เกิด
หลังจากท่อช่วยหายใจเลื่อนหลุดพบว่ามีอาการ
หาย ใจล า บ าก  จ ากกล่ อ ง เ สี ย งบวมจา ก 
การบาดเจ็บจากการหดเกร็งของหลอดลมผู้ป่วย
ได้กลับมาใส่ท่อช่วยหายใจซ้ า [8,16-17] และนอน
รักษาในโรงพยาบาลนานขึ้น[17] 

จากปัญหาดังกล่าวผู้วิจัยจึงมีความสนใจ
ศึกษา “สถานการณ์การเกิดท่อช่วยหายใจเลื่อน
หลุดของผู้ป่วยท่ีเข้ารับการรักษาในหอผู้ป่วยหนกั
อายุรกรรม” เพื่อให้ได้ข้อมูลเกี่ยวกับการเกิดท่อ
ช่วยหายใจเลื่อนหลุดและปัจจัยที่เกี่ยวข้องมาใช้
พัฒนาแนวปฏิบัติการพยาบาลทางคลินิกเพื่อ
ป้องกันท่อช่วยหายใจเลื่อนหลุดต่อไป 
วัตถุประสงค ์

1. เพื่อศึกษาอุบัติการณ์และสถานการณ์ 
การเกิดท่อช่วยหายใจเลื่อนหลุดของผู้ป่วยที่เข้า
รับการรั กษาในหอผู้ ป่ วยหนักอายุ รกรรม 
โรงพยาบาลมหาสารคาม 
กรอบแนวคิดในการวิจัย 

กรอบแนวคิดในการวิจัย ได้มาจากการทบทวน
งานวิจัยที่เกี่ยวข้องกับอุบัติการณ์และเหตุการณ์
หรือสาเหตุของการเกิดท่อช่วยหายใจเลื่อนหลุด 
จากงานวิจัยพบว่ามีเหตุการณ์หรือสาเหตุของ
การเกิดท่อช่วยหายใจเลื่อนหลุด แบ่งเป็น 3 ด้าน 
1) ด้านตัวผู้ป่วยเช่น ภาวะสับสน กระสับกระส่าย 
2) ด้านการรักษาและการพยาบาล เช่น การประเมิน
ภาวะสับสน การไม่ได้รับยาท าให้สงบ การผูกมัด

ร่างกาย การเลื่อนหลุดขณะให้การพยาบาล และ 
3)  ด้ านบุ คลากรและการบริห าร งาน  เ ช่น 
ประสบการณ์ของพยาบาล อัตราก าลังพยาบาล
ในการดูแลผู้ป่วย ช่วงเวลาของการเกิด 
รูปแบบงานวิจัย 

การวิจัยครั้ งนี้ เป็นการศึกษาย้อนหลังเชิง
พรรณนา (Retrospective descriptive research) 
สถานที่ท าการวิจัย 

หอผู้ ป่ วยหนั กอายุ รกรรม โรงพยาบาล
มหาสารคาม 
ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 

ประชากร คือ ผู้ป่วยที่เกิดท่อช่วยหายใจ
เ ลื่ อ น ห ลุ ด ใ น ห อผู้ ป่ ว ย ห นั ก อ า ยุ ร ก ร ร ม 
โรงพยาบาลมหาสารคาม 

กลุ่มตัวอย่างคือผู้ป่วยที่ท่อช่วยหายใจเลื่อน
หลุดทุกราย  ในหอผู้ป่ วยหนักอายุ รกรรม 
โรงพยาบาลมหาสารคาม  โดยศึกษาจาก 
เวชระเบียนของผู้ป่วย และบันทึกทบทวน 
ความเสี่ยงเกี่ยวกับอุบัติการณ์การเกิดท่อช่วย
หายใจเลื่อนหลุดของหอผู้ป่วยหนักอายุรกรรม 
โรงพยาบาลมหาสารคาม ระหว่างวันที่  1 
ธันวาคม 2564 ถึง 30 พฤศจิกายน 2565 โดย
คัดเลือกกลุ่มตัวอย่างด้วยวิธีแบบเฉพาะเจาะจง 
ส าหรับเกณฑ์คัดเข้า คือ ผู้ป่วยที่เกิดท่อช่วยหายใจ
เลื่อนหลุดครั้งแรกที่หอผู้ป่วยหนักอายุรกรรม  
ที่มีอายุตั้งแต่ 18 ปีขึ้นไป เป็นเพศหญิงหรือ 
เพศชาย ส าหรับเกณฑ์การคัดออก คือ ไม่ มี 
การบันทึกสาเหตุหรือสถานการณ์ขณะเกิดท่อ
หายใจเลื่อนหลุดในรายงานการทบทวนความเสี่ยง
ของผู้ป่วยที่เกิดท่อช่วยหายใจเลื่อนหลุด 
เคร่ืองมือท่ีใช้ในการวิจัยมีดังนี้ 

เครื่องมือท่ีใช้ในการวิจัย  
1. แบบบันทึกข้อมูลส่วนบุคคลและข้อมูล 

การเจ็บป่วยของกลุ่มตัวอย่างที่เกิดท่อช่วยหายใจ 
เลื่อนหลุดประกอบไปด้วยเพศ อายุ วุฒิการศึกษา 
สถานภาพสมรส และข้อมูลการเจ็บป่วย ได้แก่ 
การวินิจฉัยโรค 
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2. แบบบันทึกอุบัติการณ์การเกิดท่อช่วย
หายใจเลื่อนหลุด ประกอบไปด้วย 1) จ านวน
ผู้ป่วยที่ใส่ท่อช่วยหายใจ 2) จ านวนวันใส่ท่อช่วย
หายใจ 3) จ านวนผู้ป่วยที่เกิดท่อช่วยหายใจเลื่อน
หลุด 4) ร้อยละการเกิดท่อช่วยหายใจเลื่อนหลุด 
5) จ านวนครั้งของการเกิดท่อช่วยหายใจเลื่อน
หลุด และ 6) อุบัติการณ์การเกิดท่อช่วยหายใจ
เลื่อนหลุด 

3. แบบบันทึกสถานการณ์ขณะเกิดท่อช่วย
หายใจเลื่อนหลุดเป็นเหตุการณ์หรือสาเหตุขณะ
เกิดท่อช่วยหายใจเลื่อนหลุด เป็นแบบเลือกตอบ 2 
ค าตอบ ใช่ และไม่ใช่ แบ่งเป็น 3 ด้าน ได้แก่  
1) ด้านตัวผู้ป่วย (2 ข้อ) ได้แก่ ระดับความรู้สึกตัว
และเหตุผลของการเกิดท่อช่วยหายใจเลื่อนหลุด  
2) ด้ านการรักษาพยาบาล (6 ข้อ) ได้แก่  
การประเมิน Motor Activity Assessment Scale 
(MAAS) การผูกยึด ลักษณะการผูกมัดมือ ลักษณะ 
การยึดติดท่อช่วยหายใจ วิธีการหายใจของผู้ป่วย 
และกา ร ได้ รั บย าท า ให้ ผู้ ป่ ว ยส งบ  และ 
3) ด้านบุคลากรพยาบาลและการบริหารจัดการ   
(4 ข้อ) ได้แก่ ประสบการณ์อบรมการพยาบาล
เฉพาะทางผู้ป่วยวิกฤตห้องที่จัดให้ผู้ป่วยนอน  
ช่วงเวรของการเกิดท่อช่วยหายใจเลื่อนหลุด และ
กิจกรรมของพยาบาลขณะเกิดท่อช่วยหายใจ 
เลื่อนหลุด 

4. แบบบันทึกสถานการณ์หลังท่อช่วยหายใจ
เลื่อนหลุดเป็นแบบเลือกตอบ 2 ค าตอบ ใช่ และ
ไม่ใช่ ประกอบไปด้วย 1) อาการของผู้ป่วยหลัง
ท่อช่วยหายใจเลื่อนหลุด (4 ข้อ) ได้แก่ สัญญาณ
ชีพผิดปกติ หัวใจเต้นผิดจังหวะ ออกซิเจนปลาย
นิ้วต่ า และไม่มีอาการผิดปกติ 2) การใส่ท่อช่วย
หายใจคืนใหม่ภายใน 48 ช่ัวโมง 
ตรวจสอบคุณภาพของเคร่ืองมือ 

เครื่ องมื อที่ ใ ช้ ในการวิ จั ยครั้ งนี้ ได้ ผ่ าน 
การตรวจสอบความตรงเชิงเนื้อหา (Content 
validity) จากผู้ทรงคุณวุฒิ 5 ท่าน ประกอบด้วย 
แพทย์เฉพาะอายุรศาสตร์ทางสาขาระบบหายใจ 
1 ท่าน พยาบาลวิชาชีพช านาญการพิเศษ สาขา

การพยาบาลผู้ป่วยหนักจ านวน 2 ท่าน อาจารย์
พยาบาลที่เชี่ยวชาญด้านการพยาบาลผู้ป่วยหนัก 
2 ท่าน และผู้วิจัยได้แก้ไขตามข้อเสนอแนะก่อน
น าไปใช้ 
การเก็บรวบรวมข้อมูล 

1 .  ผู้ วิ จั ยขออนุญาต เข้ า เก็บข้อมูลจาก
ผู้อ านวยการโรงพยาบาลมหาสารคามหลังจาก
ได้รับผลการรับรองจริยธรรมวิจัยในมนุษย์ของ
มหาวิทยาลัยมหาสารคามและโรงพยาบาล
มหาสารคามแล้ว 

2. เมื่อได้รับอนุญาตในการเข้าเก็บข้อมูลแล้ว
ผู้วิจัยเข้าพบหัวหน้าพยาบาล หัวหน้ากลุ่มงานการ
พยาบาลผู้ป่วยหนัก หัวหน้างานเวชระเบียน 
หั วหน้ าหอผู้ ป่ วยหนักอายุ รกรรม เพื่ อแจ้ ง
วัตถุประสงค์ ข้ันตอนการวิจัย และวิธีด าเนินการ
วิจัย 

3. ผู้วิจัยเก็บข้อมูลจากเวชระเบียนผู้ป่วยและ
บันทึกทบทวนความเสี่ยงเกี่ยวกับอุบัติการณ์ 
การเกิดท่อช่วยหายใจเลื่อนหลุดในหอผู้ป่วยหนัก 
อายุรกรรม  

4. น าข้อมูลที่ได้มาท าการวิ เคราะห์และ
อภิปรายผลข้อมูล 
นิยามศัพท์เชิงปฏิบัติการ 

ท่อช่วยหายใจเลื่อนหลุด หมายถึง การถอด
ท่อช่วยหายใจออกก่อนก าหนดจากการดึงออก
ด้วยตัวผู้ป่วยเองโดยตั้งใจหรือไม่ตั้งใจ หรือจาก
อุบัติเหตุ เช่น มีการเลื่อนหลุดของท่อช่วยหายใจ
ในขณะที่ก าลั งให้การรักษาพยาบาลโดยมี 
การเลื่อนหลุดออกมาจากต าแหน่งที่แพทย์ได้
ระบุไว้และเจ้าหน้าที่ผู้ดูแลไม่ได้เป็นผู้ถอดให้กับ
ผู้ป่วย และไม่มีการวางแผนการถอดท่อช่วย
หายใจไว ้

อุบัติการณ์การเกิดท่อช่วยหายใจเลื่อนหลุด 
หมายถึง จ านวนครั้งของการเกิดท่อช่วยหายใจ
เลื่อนหลุดที่เกิดในช่วงเวลาหนึ่งต่อจ านวนวันที่
ผู้ป่วยใส่ท่อช่วยหายใจทั้ งหมดในช่วงเวล า
เดียวกันคูณด้วย 1,000 มีหน่วยเป็น ครั้งต่อ 
1,000 วันใส่ท่อช่วยหายใจ 
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สถานการณ์การเกิดท่อช่วยหายใจเลื่อนหลุด 
หมายถึง เหตุการณ์ที่เกิดขึ้นในขณะเกิดท่อช่วย
หายใจเลื่อนหลุดและหลังเกิดท่อช่วยหายใจเลื่อน
หลุด รวมถึงปัจจัยหรือสาเหตุของการเกิดและ
เหตุการณ์ที่เกิดหลังจากท่อช่วยหายใจเลื่อนหลุด 

ท่อช่ วยหายใจ เลื่ อนหลุ ดจากการดึ ง 
หมายถึง การหลุดของท่อช่วยหายใจ ที่เกิดจาก
ความตั้งใจของผู้ป่วยในการดึงท่อช่วยหายใจออก
เองก่อนก าหนด ข้อมูลได้จากการสังเกตเห็นของ
พยาบาลและจากผู้ป่วยบอก  

ท่อช่วยหายใจเลื่อนหลุดจากอุบั ติ เหตุ 
หมายถึง การหลุดของท่อช่วยหายใจจากกิจกรรม
ต่าง ๆ ที่ไม่ได้ตั้งใจให้เกิดท่อช่วยหายใจของ
ผู้ป่วยเลื่อนหลุด เช่น การกระท าใด ๆ ที่ผู้ป่วย
ไม่ได้ตั้งใจท าให้เกิดท่อช่วยหายใจเลื่อนหลุด เช่น
การไอแรง  ๆ ของผู้ป่ วย  การดิ้ นของผู้ป่ วย  
การเปลี่ยนท่าทางของผู้ป่วย ขณะที่ก าลังให้การ
รักษาพยาบาล หรือจากการที่ผู้ป่วยดึงท่อช่วย
หาย ใจออก โดย ไม่ ไ ด้ ตั้ ง ใ จ  ข้ อมู ล ได้ จ า ก 
การสังเกตเห็นของพยาบาล 
จริยธรรมในการวิจัย 

ก า ร วิ จั ย ค รั้ ง นี้ ไ ด้ ผ่ า น ก า ร รั บ ร อ ง 
ด้านจริยธรรมของคณะกรรมการการพิจารณา
ก า ร ท า วิ จั ย ใ น ม นุ ษ ย์ ข อ ง ม ห า วิ ท ย า ลั ย
มหาสารคาม (เลขท่ีการรับรอง: 157-007/2566) 

และการท าวิจั ย ในมนุษย์ของโรงพยาบาล
มหาสารคาม (เลขที่โครงการวิจัย: MSKH_REC 
66-01-015 และ COA No 66/013) 
การวิเคราะห์ข้อมูล  

สถิติเชิงพรรณนาในการวิเคราะห์ข้อมูลได้แก่ 
การหาความถี่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบน
มาตรฐาน 

การค านวณอุบัติการณ์การเกิดท่อช่วยหายใจ
เลื่อนหลุดโดยใช้สูตร จ านวนครั้งของการเกิดท่อ
ช่วยหายใจเลื่อนหลุด × 1,000/จ านวนวันรวมที่
ผู้ป่วยใส่ท่อช่วยหายใจ มีหน่วยเป็น ครั้งต่อ 
1,000 วันใส่ท่อช่วยหายใจ 
ผลการวิจัย 

ส่ วนที่  1 ข้ อมู ลส่ วนบุคคลและข้อมู ล 
การเจ็บป่วยของผู้ป่วยที่เกิดท่อช่วยหายใจเลื่อน
หลุดในหอผู้ป่วยหนักอายุรกรรม ผลการวิจัย
พบว่า ผู้ป่วยส่วนใหญ่เป็นเพศชาย ร้อยละ 80.77 
เพศหญิง ร้อยละ 19.23 อายุเฉลี่ย 62.88 + 16.60 
ปี แบ่งเป็นวัยผู้สูงอายุ (≥60 ปี) ร้อยละ 65.84 
วัยผู้ใหญ่อายุ 19-59 ปี ร้อยละ 34.52 ข้อมูล 
การเจ็บป่วยพบว่ามี 4 โรค ได้ดังนี้ 1) โรคปอด
อักเสบร้อยละ 69.23 2) โรคติดเช้ือในกระแส
โลหิตร้อยละ 50 3) โรคไตเรื้อรังระยะสุดท้าย 
และ 4) โรคหัวใจล้มเหลวอย่างละเท่ากัน ร้อยละ 
11.53 ดังตารางที่ 1 

ตารางที่ 1 ข้อมูลส่วนบุคคลและข้อมูลการเจ็บป่วยของผู้ป่วยที่เกิดท่อช่วยหายใจเลื่อนหลุดใน  
หอผู้ป่วยหนักอายุรกรรม โรงพยาบาลมหาสารคาม  

ข้อมูลส่วนบุคคล จ านวน ร้อยละ 
1. เพศ   

ชาย 21 80.77 
หญิง 5 19.23 

2. อายุ   
ค่าเฉลี่ย ± ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 
วัยสูงอายุ (≥60 ปี) 

62.88 + 16.60 
17 

 
65.84 

วัยผู้ใหญ่ (อายุ 19-59 ปี) 9 34.52 
3. วุฒิการศึกษา   

ประถมศึกษา 15 57.69 
มัธยมศึกษา 10 38.46 
อุดมศึกษา 1 3.85 
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ตารางที่ 1 ข้อมูลส่วนบุคคลและข้อมูลการเจ็บป่วยของผู้ป่วยที่เกิดท่อช่วยหายใจเลื่อนหลุดใน  
หอผู้ป่วยหนักอายุรกรรม โรงพยาบาลมหาสารคาม (ต่อ) 

ข้อมูลส่วนบุคคล จ านวน ร้อยละ 
4. สถานภาพสมรส   

โสด 3 11.54 
คู่ 17 65.38 
หย่า 1 3.85 
หม้าย 5 19.23 

5. โรคที่ได้รับการวินิจฉัย   
โรคปอดอักเสบ 18 69.23   
โรคติดเชื้อในกระแสโลหิต 13 50 
โรคไตเรื้อรังระยะสุดท้าย 3 11.53 
โรคหัวใจล้มเหลว 3 11.53 

 

ส่วนที่ 2 อุบัติการณ์การเกิดท่อช่วยหายใจ
เลื่อนหลุดในหอผู้ป่วยหนักอายุรกรรม  

ในระยะเวลา 1 ปี มีผู้ป่วยที่ใส่ท่อช่วยหายใจใน
หอผู้ป่วยหนักอายุรกรรม จ านวน 853 ราย มีผู้ป่วย

ที่ เกิดท่อช่วยหายใจเลื่อนหลุดทั้งหมดจ านวน  
26 คน (ครั้ง) คิดเป็นร้อยละ 3.05 ดังตารางที่ 2 

 

ตารางที่ 2 อุบัติการณ์การเกิดท่อช่วยหายใจเลื่อนหลุดในหอผู้ป่วยหนักอายุรกรรม 
 

ผู้ป่วยที่ใส่ท่อ
ช่วยหายใจ 

(คน) 

จ านวนครั้งที่
เกิดท่อช่วย
หายใจเลื่อน
หลุด (ครั้ง) 

ร้อยละการเกิด
ท่อช่วยหายใจ

เลื่อนหลุด 
(ร้อยละ) 

จ านวนวันใส่ท่อ
ช่วยหายใจ 

(วัน) 

อุบัติการณท์่อช่วย
หายใจเลื่อนหลุด

(ครั้ง/1,000 วันใส่
ท่อช่วยหายใจ) 

อุบัติการณ์ 853 26 3.05 3,454 7.53 
 

ส่วนที่ 3 สถานการณ์ขณะเกิดท่อช่วยหายใจ
เลื่อนหลุดและหลังท่อช่วยหายใจเลื่อนหลุด 
ผลการวิจัยพบว่าสถานการณ์ขณะเกิดท่อช่วย
หายใจเลื่อนหลุด จ านวน 26 คน ส่วนใหญ่เกิด
จากการดึงท่อช่วยหายใจร้อยละ 61.54 และเกิด
จากอุบัติ เหตุร้ อยละ  38.46 เมื่ อวิ เคราะห์
สถานการณ์ขณะเกิดท่อช่วยหายใจเลื่อนหลุด 
แบ่งได้ เป็น 3 ด้าน ได้แก่  1) ด้านตัวผู้ป่วย  

2) ด้านการรักษาพยาบาล และ 3) ด้านบุคลากร
พยาบาลและการบริหารจัดการ  สรุปผลใน
ภาพรวม ดังตารางที่ 3  ส าหรับสถานการณ์หลัง
ท่อช่วยหายใจเลื่อนหลุดในหอผู้ป่วยหนักอายุร-
กรรม พบว่า ผู้ป่วยส่วนใหญ่มีสัญญาณชีพผิดปกติ
และหัวใจเต้นผิดจังหวะร้อยละ 69.23 และได้รับ
การใส่ท่อช่วยหายใจคืนใหม่ภายใน 48 ช่ัวโมง 
ร้อยละ 65.38 ดังตารางที่ 4 
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ตารางที่ 3 แสดงข้อมูลเกี่ยวกับสถานการณ์ขณะเกิดท่อช่วยหายใจเลื่อนหลุดในหอผู้ป่วยหนักอายุรกรรม 

สถานการณ์ขณะเกิดท่อช่วยหายใจเลือ่นหลุด 
จากการดึง 
(n=16) 

จากอุบัติเหต ุ
(n=10) 

รวม 
(n=26) 

จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ 
1. ด้านผู้ป่วย       

1) ระดับความรู้สึกตัว       
รู้สึกตัว  15 57.69 10 38.46 25 96.15 
ซึม 1 3.85 0 0 1 3.85 

2) เหตุผลของการเกิดท่อหายใจเล่ือนหลุด       
ดิ้นไปมา/ขยับตัวบ่อย 11 42.31 10 38.46 21 80.77 
ไอบ่อย/ระคายเคืองคอ 11 42.31 9 34.62 20 76.93 
เสมหะมาก/น้ าลายมาก 8 30.77 7 26.92 15 57.69 
ไม่เข้าใจสาเหตุที่ต้องใส่ 14 53.85 0 0 14 53.85 
ต้องการพูดสื่อสาร 12 46.16 0 0 12 46.16 
รู้สึกร าคาญ/ไม่สุขสบาย 7 26.92 3 11.54 10 38.46 
ไอแรง 4 15.38 4 15.38 8 30.77 
หายใจไม่ออก/ต้องการหายใจเอง 5 19.23 0 0 5 19.23 
ต้องการเข้าห้องน้ า 0 0 1 3.85 1 3.85 
ต้องการด่ืมน้ า 1 3.85 0 0 1 3.85 

2. ด้านรักษาการพยาบาล       
1) มีการประเมิน MAAS เพื่อการผูกยึด 16 61.54 10 38.46 26 100 
2) การผูกยึดผู้ป่วย         

มีการผูกยึดมือผู้ป่วยทั้ง 2 ข้าง 16 61.54 10 38.46 26 100 
มีการผูกรัดหน้าอก 2 7.69 1 3.85 3 11.54 

3) ลักษณะการผูกมัดมือ       
ผูกมัดหลวม 14 53.85 3 11.54 17 65.38 
ผูกมัดแน่นหนา 2 7.69 7 26.92 9 34.61 

4) ลักษณะการยึดติดท่อช่วยหายใจ       
การยึดติดแน่นหนา 13 50 3 11.54 16 61.54 
การยึดติดหลวม 3 11.54 7 26.92 10 38.46 

5) วิธีการหายใจของผู้ป่วย       
เครื่องควบคุมทั้งหมด 10 38.46 6 23.08 16 61.54 
ก าลังหย่าเครื่องช่วยหายใจ 6 23.08 4 15.38 10 38.46 

6) การได้รับยาที่ท าให้ผู้ป่วยสงบ       
ไม่ได้รับยาที่ท าให้สงบ   10 38.46 6 23.08 16 61.54 
ได้รับยาที่ท าให้สงบ   6 23.08 4 15.38 10 38.46 

3. ด้านบุคลากรและการบริหารจัดการ       
1) อบรมการพยาบาลเฉพาะทางผู้ป่วยวิกฤต       

ไม่เคย 8 30.77 8 30.77 16 61.54 
เคย 8 30.77 2 7.69 10 38.46 

2) ห้องที่จัดให้ผู้ป่วยนอน       
ห้องแยก   8 30.77 7 26.92 15 57.69 
ห้องรวม 8 30.77 3 11.54 11 42.31 



สถานการณ์การเกิดท่อช่วยหายใจเลื่อนหลุดของผู้ป่วยท่ีเข้ารับการรักษาในหอผู้ป่วยหนักอายุรกรรม 
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ตารางที่ 3 แสดงข้อมูลเกี่ยวกับสถานการณ์ขณะเกิดท่อช่วยหายใจเลื่อนหลุดในหอผู้ป่วยหนักอายุรกรรม (ต่อ) 

สถานการณ์ขณะเกิดท่อช่วยหายใจเลือ่นหลุด 
จากการดึง 
(n=16) 

จากอุบัติเหต ุ
(n=10) 

รวม 
(n=26) 

จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ 
3) ช่วงเวรเกิดท่อช่วยหายใจเล่ือนหลุด       

เวรดึก (24.00-08.00 น.) 8 30.77 3 11.54 11 42.31 
เวรบ่าย (16.00-24.00 น.) 3 11.54 6 23.08 9 34.62 
เวรเช้า (08.00-16.00 น.) 5 19.23 1 3.85 6 23.08 

4) กิจกรรมของพยาบาลขณะเกิดท่อช่วย  
  หายใจเล่ือนหลุด 

      

ก าลังให้การดูแลผู้ป่วยรายอื่น  8 30.77 5 19.23 13 50 
ช่วงพักระหว่างเวร 3 11.54 2 7.69 5 19.23 
นั่งท างานที่โต๊ะพยาบาล(เขียนบันทึก
ทางการพยาบาล ตรวจสอบค าสั่ ง
แผนการรักษา) 

2 7.69 1 3.85 3 11.54 

รับส่งเวร/Conference ก่อนรับเวร 2 7.69 0 0 2 7.69 
พลิกตะแคงตัว/เคลื่อนย้ายตัวผู้ป่วย 1 3.85 2 7.69 3 11.54 

ตารางที่ 4 สถานการณ์หลังท่อช่วยหายใจเลื่อนหลุดในหอผู้ป่วยหนักอายุรกรรม (n=26) 
สถานการณ์หลังท่อช่วยหายใจเลื่อนหลุด จ านวน ร้อยละ 

1. อาการของผู้ป่วยหลังท่อช่วยหายใจเล่ือนหลุด   
สัญญาณชีพผิดปกติ 18 69.23 
หัวใจเต้นผิดจังหวะ 18 69.23 
ออกซิเจนปลายนิ้วต่ า 17 65.38 
ไม่มีอาการผิดปกติ 6 23.08 

2. การใส่ท่อช่วยหายใจคืนใหม่ภายใน 48 ชั่วโมง   
ใส่คืน 17 65.38 
ไม่ใส่คืน 9 34.62 

 

อภิปรายผล 
1. อุบัติการณ์การเกิดท่อช่วยหายใจเลื่อน

หลุดในหอผู้ป่วยหนักอายุรกรรม 
จากผลการวิจัยพบว่าผู้ป่วยมีอุบัติการณ์ 

การเกิดท่อหายใจเลื่อนหลุด  26 คน (ครั้ ง )  
คิดเป็นร้อยละ 3.05 หรือ 7.53 ครั้งต่อ 1,000 วัน
ใส่ท่อช่วยหายใจ ซึ่งสูงเกินเกณฑ์ที่โรงพยาบาล
มหาสารคามก าหนดไว้ คือ เกณฑ์อุบัติการณ์การ
เกิดท่อช่วยหายใจเลื่อนหลุด <5 ครั้งต่อ 1,000 
วันใส่ท่อช่วยหายใจ แต่อยู่ในระดับต่ ากว่าสถิติของ
โรงพยาบาลมหาสารคาม ที่พบอุบัติการณ์การเกิด
ท่อหายใจเลื่อนหลุด 7.62-9.44 ครั้งต่อ 1,000 วัน

ใส่ท่อช่วยหายใจ[13-15] และต่ ากว่าโรงพยาบาล
สรรพสิทธิประสงค์ที่พบอุบัติการณ์การเกิดท่อ
เลื่อนหายใจเลื่อนหลุด 7.67 ครั้งต่อ 1,000 วัน
ใส่ท่อช่วยหายใจ[16] แต่สูงกว่าต่างประเทศที่พบ 
7.5 ครั้งต่อ 1,000 วันใส่ท่อช่วยหายใจ[11] 

2. สถานการณ์ขณะเกิดท่อช่วยหายใจ 
เลื่อนหลุด 

1) ด้านผู้ป่วย ผู้ป่วยที่เกิดท่อช่วยหายใจ
เลื่อนหลุด ส่วนใหญ่พบในผู้ป่วยที่รู้สึกตัวร้อยละ 
96.15เป็นผู้ป่วยที่ท่อช่วยหายใจเลื่อนหลุดจาก
การดึงร้อยละ 61.54 พบเหตุผลของการเกิดท่อ
ช่วยหายใจเลื่อนหลุด คือ ผู้ป่วยไม่เข้าใจสาเหตุที่
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ต้องใส่ท่อช่วยหายใจ รองลงมา คือ ต้องการพูด
สื่อสาร ดิ้นไปมา/ขยับตัวบ่อย ไอบ่อย/ระคาย
เคืองคอ เสมหะมาก/น้ าลายมาก รู้สึกร าคาญ/ไม่
สุขสบาย หายใจไม่ออก/ต้องการหายใจเอง ไอ
แรง และต้องการดื่มน้ าอภิปรายได้ว่า ในผู้ป่วยที่
มีภาวะวิกฤตจะได้รับการใส่ท่อช่วยหายใจแบบ
ฉุกเฉิน เป็นเหตุให้ผู้ป่วยได้รับข้อมูลไม่เพียงพอ 
ตกใจกับท่อช่วยหายใจและสายอุปกรณ์ต่าง ๆ ไม่
ทราบการปฏิบัติตัวหลังใส่ท่อช่วยหายใจ เช่น 
การงดน้ า งดอาหาร  การที่ ต้ อ งจ ากั ดการ
เคลื่อนไหวเพื่อการรักษาพยาบาล โดยให้นอนบน
เตียงผู้ป่วยการถูกผูกมัดมือเพื่อป้องกันการดึงท่อ
ช่วยหายใจและอุปกรณ์ที่ช่วยชีวิตอื่น ๆ ออกไม่
ทราบและเข้าใจถึงอันตรายหากเกิดท่อช่วย
หายใจเลื่อนหลุด [4] ร่วมกับการไม่สามารถพูด
สื่อสารได้ ไม่มีใครเข้าใจความต้องการ ท าให้ 
อึดอัด รู้สึกร าคาญ ไม่สุขสบาย ท าให้อยากเอา
ท่อช่วยหายใจออก[5] และดึงท่อช่วยหายในท่ีสุด 

ส่วนผู้ป่วยที่ท่อช่วยหายใจเลื่อนหลุดจาก 
การอุบัติเหตุพบร้อยละ 38.46 สถานการณ์ของ
การเกิดท่อหายใจเลื่อนหลุดส่วนใหญ่เกิดจากดิ้น
ไปมา/ขยับตัวบ่อย รองลงมาคือ ไอบ่อย/ระคาย
เคืองคอจากการมีเสมหะมาก/น้ าลายมาก ไอแรง 
รู้สึกร าคาญไม่สุขสบาย และต้องการเข้าห้องน้ า 
อภิปรายได้ทั้งในผู้ป่วยที่ดึงท่อช่วยหายใจและ
ผู้ป่วยท่ีท่อช่วยหายใจเลื่อนหลุดจากการอุบัติเหตุ 
ว่าผู้ป่วยที่มีภาวะวิกฤตในระบบทางเดินหายใจ
จะเกิดภาวะหายใจล้มเหลวรุนแรงจนต้องได้รับ
การช่วยเหลือด้วยการใส่ท่อช่วยหายใจและใช้
เครื่องช่วยหายใจเพื่อให้ร่างกายได้รับออกซิเจน
อย่างเพียงพอ[1] และการใส่ท่อช่วยหายใจในขณะ
ให้การรักษาพยาบาลอยู่นั้น จะท าให้ผู้ป่วยเกิด
ความไม่สุขสบาย วิตกกังวล เจ็บปวดจากการใส่ 
คาท่อช่วยหายใจ[3] ท าให้มีการเคลื่อนไหวร่างกาย 
ดิ้นไปมา และขยับตัวบ่อย เกิดการร าคาญ และ
ระคายเคืองในหลอดลม [4-5] ซึ่งการใส่ท่อช่วย
หายใจคาไว้จะท าให้ร่างกายเกิดการอักเสบและ

กระตุ้นการหลั่งเสมหะรวมทั้งน้ าลาย[1] เมื่อผู้ป่วย
มีเสมหะและน้ าลายเพิ่มมากขึ้นจะกระตุ้นให้
ผู้ป่วยเกิดอาการไอ และน้ าลายที่มากจะท าให้ 
พลาสเตอร์ที่ยึดติดท่อช่วยหายใจเปียกเกิด 
การหลุดหลวม ส่งผลให้เกิดท่อช่วยหายใจเลื่อน
หลุดได้ง่าย 

งานวิจัยนี้แตกต่างจากการศึกษาของ พัชร-
วรรณ สลักค า และคณะ[16] และ Abbas and 
Lutfy[8] ในเรื่องความรู้สึกตัวที่พบว่าการเกิดท่อ
หายใจเลื่อนหลุดพบมากในผู้ป่วยสับสนกระวน
กระวายร้อยละ 50 และร้อยละ 63 ตามล าดับ 
เหตุผลของการเกิดท่อทางเดินหายใจเลื่อนหลุด
คล้ายกับการศึกษาของ พัชรวรรณ สลักค า และ
คณะ [16] ที่พบว่า เกิดจากการดิ้นของผู้ป่ วย 
ต้องการหายใจเอง ต้องการสื่อสาร และหิวน้ า 
เป็นต้น 

2) ด้านการรักษาพยาบาล พบว่า ใน
กลุ่มท่อช่วยหายใจเลื่อนหลุดจากการดึงพบ
ลักษณะการผูกยึดมือผู้ป่วยทั้ง 2 ข้างแต่เป็น
ลักษณะการผูกมัดมือที่หลวม และมีการยึดติด 
ท่อช่วยหายใจแน่นหนา อภิปรายได้ว่า การผูกมัด
มือที่ไม่มีประสิทธิภาพ การผูกมัดมือที่หลวม
เกินไปร่วมกับผู้ป่วยบางรายไม่เข้าใจเหตุผลของ
การใส่ท่อช่วยหายใจ ร่วมกับรู้สึกอึดอัดหรือ
สื่อสารไม่ได้ จึงท าให้ผู้ป่วยพยายามที่จะเอาท่อ
ช่วยหายใจออก และโน้มตัวลงมาดึงท่อช่วย
หายใจออกได้ง่าย ส่วนในกลุ่มท่อช่วยหายใจ
เลื่อนหลุดจากอุบัติเหตุพบลักษณะการผูกยึดมือ
ผู้ป่วยทั้ง 2 ข้างเช่นกันและเป็นการผูกมัดที่แน่น
หนา แต่การยึดติดท่อช่วยหายใจหลวม อภิปราย
ได้ ว่ า  เมื่ อมี การยึ ดติ ดท่อ ช่วยหายใจไม่ มี
ประสิทธิภาพไม่แน่นหนาหรือหลวมเกินไปเมื่อ
ผู้ป่วยดิ้นขยับตัวไปมา หรือมีเสมหะและน้ าลาย
มากท าให้เกิดการลอกหลุดของ พลาสเตอร์ได้
ง่าย เมื่อผู้ป่วยไอแรงหรือขยับตัวไปมาบ่อยครั้ง
จึงท าให้เกิดท่อช่วยหายใจเลื่อนหลุดได้ง่าย และ
ในกลุ่มผู้ป่วยทั้ง 2 กลุ่มจะพบว่าเหตุการณ์ส่วน
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ใหญ่เกิดในขณะการใช้เครื่องช่วยหายใจแบบ
เครื่องควบคุมการหายใจทั้งหมด มีการหย่า
เครื่องช่วยหายใจช้า ผู้ป่วยทุกรายได้รับการ
ประเมิน MAAS เพื่อการผูกยึด แต่ไม่ได้รับยาที่
ท าให้สงบตามอาการ เนื่องจากยังไม่มีแนวทางใน
การรายงานแพทย์เพื่อให้การรักษา และพยาบาล
ไม่ได้ให้ความส าคัญกับการให้การพยาบาลตาม
ค่าคะแนนจึงส่งผลให้ประเมินผู้ป่วยผิดพลาด ท า
ให้ผู้ป่วยไม่ได้รับการรักษาด้วยยาท าให้สงบทันที
ส่ ง ผลท า ให้ เ กิ ดท่ อ ช่วยหายใจ เลื่ อนหลุ ด
การศึกษาครั้งนี้สอดคล้องกับการศึกษาที่ผ่านมา
ที่พบว่า เหตุการณ์การเกิดท่อช่วยหายใจเลื่อน
หลุดเกิดกับผู้ป่วยที่ไม่ได้รับยาที่ท าให้สงบ มีการ
มัดแขนทั้ง 2 ข้าง มีการยึดตรึงท่อช่วยหายใจ 
ไม่ดี[6,8,16] 

3) ด้านบุคลากรและการบริหารจัดการ ใน
ภาพรวมพบว่า พยาบาลส่วนใหญ่ไม่เคยได้รับ
การอบรมเฉพาะทางการพยาบาลผู้ป่วยวิกฤต  
ท าให้เกิดการประเมินผู้ป่วยเพื่อป้องกันการเกิด
ท่อช่วยหายใจหลุดได้ไม่ครอบคลุม เกิดมากใน
เวรดึกซึ่งเป็นเวลาช่วงเวลาพักผ่อนของผู้ป่วย  
มีการปิดไฟเป็นบางจุด และรบกวนผู้ป่วยเมื่อ
จ าเป็นเพื่อส่งเสริมให้ผู้ป่วยได้รับการนอนหลับ 
รวมทั้งผู้ป่วยที่เกิดท่อช่วยหายใจเลื่อนหลุดอยู่ใน
ห้องแยกท าให้ยากต่อการสังเกตและประเมินผู้ป่วย 
ส่งผลให้ขาดการเฝ้าระวังท าให้เกิดท่อช่วยหายใจ
เลื่อนหลุดได้ง่าย นอกจากนี้พบว่า  เกิดเหตุในช่วงที่
พยาบาลก าลังให้การพยาบาลกับผู้ป่วยรายอื่น 
สอดคล้องกับการศึกษาของ Mahmood et al[9]  

ที่พบว่าเกิดท่อช่วยหายใจเลื่อนหลุดในพยาบาลที่
มีประสบการณ์น้อย และการศึกษาของ สุเพียร 
โภคทิพย์ และคณะ[6] และ Abbas and Lutfy[8] 
ที่พบการเกิดท่อช่วยหายใจเลื่อนหลุดมากในเวร
ดึก และเกิดขณะที่พยาบาลก าลังให้การดูแล
ผู้ป่วยรายอื่น[16] 

 

3. สถานการณ์หลังท่อช่วยหายใจเลื่อนหลุด
ในหอผู้ป่วยหนักอายุรกรรม 

ผลการศึ กษาพบว่ า  ผู้ ป่ วยส่ วน ใหญ่ มี
สัญญาณชีพผิดปกติและหัวใจเต้นผิดจังหวะ 
ร้อยละ 69.23 และได้รับการใส่ท่อช่วยหายใจคืน
ใหม่ภายใน 48 ช่ัวโมง ร้อยละ 65.38 มีการศึกษา
ที่รายงานว่าผู้ป่วยมีอาการผิดปกติหลังท่อช่วย
หายใจเลื่อนหลุด ได้แก่ อาการหายใจล าบาก 
จากกล่องเสียงบวมจากการบาดเจ็บจากการหด
เกร็งของหลอดลม และได้ใส่ท่อช่วยหายใจ 
ใหม่[8,16-17] 
สรุปผลการศึกษา  

หอผู้ป่วยหนักอายุรกรรม โรงพยาบาล
มหาสารคาม มีอัตราการเกิดท่อช่วยหายใจเลื่อน
หลุดสูงกว่าเกณฑ์ที่ก าหนด สถานการณ์ขณะเกิด
ท่อช่วยหายใจเลื่อนหลุด  มี  3 ปัจจัย ได้แก่  
1) ด้านผู้ป่วยพบมากในผู้ป่วยที่รู้สึกตัวดี เกิดจาก
การมีเสมหะและน้ าลายมาก การต้องการพูดสื่อสาร 
การไม่เข้าใจสาเหตุของการใส่ท่อช่วยหายใจ และ
ต้ องการดื่ มน้ า  2) ด้ านการรั กษาพยาบาล  
เกิดในขณะที่ผู้ป่วยใช้เครื่องช่วยหายใจแบบ
ควบคุมการหายใจ ไม่ได้รับการประเมินอาการ
กระสับกระส่ายและไม่ได้รับยาที่ท าให้สงบ  
มีการผูกมือผู้ป่วยทุกรายแต่ค่อนข้างหลวม และ
เกิดเหตุขณะที่พยาบาลให้การดูแลผู้ป่วยรายอื่น 
3) ด้านบุคลากรพยาบาลและการบริหารจัดการ 
ผู้ป่วยได้รับการดูแลจากพยาบาลที่ไม่เคยได้รับ
การอบรมเฉพาะทางการพยาบาลผู้ป่วยวิกฤต
และอยู่ในห้องแยกหลังท่อช่วยหายใจเลื่อนหลุด 
ผู้ป่วยมีสัญญาณชีพผิดปกติและหัวใจเต้นผิด
จังหวะ และได้รับการใส่ท่อช่วยหายใจคืนใหม่
ภายใน 48 ช่ัวโมง 
ข้อเสนอแนะ 

1. การศึกษาครั้งต่อไปควรศึกษาปัจจัยที่มี
อิทธิพลต่อการเกิดท่อช่วยหายใจเลื่อนหลุดที่เกิด
การดึงท่อช่วยหายใจหรือเกิดจากการเลื่อนหลุด
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จากอุบัติเหตุ เพื่อน ามาวิเคราะห์และหาสาเหตุที่
ส าคัญที่จะสามารถแก้ไขได้อย่างเหมาะสม 

2. พยาบาลหอผู้ป่วยหนักอายุรกรรมสามารถ
น าข้อมูลไปพัฒนาแนวทางการพยาบาลเพื่อ
ป้องกันท่อช่วยหายใจเลื่อนหลุด โดยลดปัจจัยที่
เกี่ยวข้องที่เกิดจากสถานการณ์ขณะเกิดท่อช่วย
หายใจเลื่อนหลุดให้คลอบคลุมทั้ง 3 ด้านคือ ด้าน
ผู้ป่วย ด้านการรักษาพยาบาล และด้านบุคลากร
พยาบาลและการบริหารจัดการ โดยเริ่มจาก

ผู้ป่วยที่รู้สึกตัวดี มีการให้ข้อมูลผู้ป่วย การหา
วิธีการสื่อสาร การดูดเสมหะ และการผูกมัด เป็น
ต้นร่วมกับการบริหารจัดการบุคลากรที่ดูแล
ผู้ป่วย มีการส่งพยาบาลไปอบรมการพยาบาล
เฉพาะทางผู้ป่วยวิกฤตเพิ่มขึ้น การวางระบบ 
การมีผู้ดูแลผู้ป่วยขณะพักหรือขณะรับส่งเวร  
มีการติดตามนิเทศเพื่อให้ผู้ป่วยได้รับการดูแล
อย่างต่อเนื่อง เพื่อป้องกันการเกิดท่อทางเดิน
หายใจเลื่อนหลุด 
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คะแนนความเสี่ยงและปัจจัยท านายการเสียชีวิตในโรงพยาบาลของผู้ป่วยติดเชื้อผิวหนัง 
และเนื้อเยื่ออ่อนที่คุกคามชีวิตอยา่งรวดเร็วในโรงพยาบาลนครพิงค์ 

 

นพ.อมรชัย กริชนิกรกุล, นพ.ภาณุวัฒน์ ฟั่นมูล, ดร.นพ.กิจจา เจียรวัฒนกนก  
แผนกศัลยกรรม โรงพยาบาลนครพิงค์  

บทคัดย่อ 
ความเป็นมา: Necrotizing fasciitis (NF) เป็นการติดเช้ือผิวหนังและเนื้อเยื่ออ่อนที่คุกคามชีวิต

อย่างรวดเร็วขณะนี้ยังไม่มี เครื่องมือประเมินคะแนนความเสี่ยงในการท านายการเสียชีวิตใน
โรงพยาบาลในผู้ป่วย NF 

วัตถุประสงค์: เพื่อพัฒนาและตรวจสอบความถูกต้องภายในของเครื่องมื อในการท านาย 
การเสียชีวิตในโรงพยาบาลของผู้ป่วย NF ในโรงพยาบาลนครพิงค์ 

วิธีการศึกษา: การศึกษาย้อนหลังรวบรวมข้อมูลจากเวชระเบียนของผู้ป่วย NF ตั้งแต่เดือน
มกราคม 2562 ถึง ธันวาคม 2563 ได้แก่ อายุ เพศ ต าแหน่งรอยโรค ผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ 
ความเจ็บป่วย สิ่งมีชีวิตก่อโรค และอัตราการเสียชีวิตในโรงพยาบาล วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติ 
การถดถอยไบนารี่หลายตัวแปร และใช้วิธี Backward stepwise elimination คัดเลือกเพื่อระบุชุด
ของปัจจัยพยากรณ์ที่ได้รับการช่ังน้ าหนักจากค่าสัมประสิทธิ์ ท าการแปลงคะแนน และสรุปคะแนน
ความเสี่ยงทั้งหมดแบ่งได้เป็น 3 กลุ่ม ได้แก่ ความเสี่ยงต่ า ปานกลาง และสูงส าหรับการท านาย 
การเสียชีวิตในโรงพยาบาล 

ผลลัพธ์: ผู้ป่วยท่ีได้รับการวินิจฉัยว่าเป็น NF ทั้งหมด 293 ราย, 25 ราย (ร้อยละ 8.4) เสียชีวิตใน
โรงพยาบาล พบปัจจัยพยากรณ์ 4 ปัจจัยท านายการเสียชีวิตในโรงพยาบาลอย่างมีนัยส าคัญ ได้แก่ 
การเป็นเบาหวาน (Adj. RR 3.18, 95% CI 1.05-9.68) ตับแข็ง (Adj. RR 7.40, 95% CI 4.18-13.09) 
จ านวนเม็ดเลือดขาวมากกว่า 20,000/uL (Adj. RR 2.61 95% CI 2.13-3.20) และระดับค่าแลคเตต
ในเลือด (Adj. RR 1.12 95% CI 1.09-1.15) สามารถใช้ในการท านายการเสียชีวิตในโรงพยาบาลได้ถึง 
ร้อยละ 91.3 (AuROC 91.3%, 95% CI 82.5-100). ค่า Likelihood ratio of positive ของกลุ่ม
ความเสี่ยงต่ า (<5 คะแนน) ความเสี่ยงปานกลาง (5-8 คะแนน) และความเสี่ยงสูง (>8 คะแนน) คือ 
0.18 (95%CI 0.05-0.67, p <0.001), 0.86 (95%CI 0.34-2.17, p=0.744), และ 9.06 (95%CI 
3.88-21.14, p <0.001) ตามล าดับ 

สรุป: กลุ่มคะแนนความเสี่ยงที่พัฒนาขึ้นประกอบด้วยปัจจัยพยากรณ์สี่ปัจจัยมีความง่ายต่อ 
การประเมินความสามารถในการแยกแยะและท านายการเสียชีวิตในผู้ป่วย NF ได้ดีมาก แต่ควรน า
เครื่องมือนี้ไปทดสอบความถูกต้อง (validation) เพิ่มเติมในโรงพยาบาลระดับทุติยภูมิถึงตติยภูมิต่อไป 

ค าส าคัญ: Necrotizing fasciitis, คะแนนความเสี่ยง, การเสียชีวิตในโรงพยาบาล, ปัจจัยเสี่ยง 
ส่งบทความ: 11 ส.ค. 2566, แก้ไขบทความ: 10 พ.ย. 2566, ตีพิมพ์บทความ: 11 พ.ย. 2566 
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Prediction score for in-hospital mortality among patients with  
necrotizing fasciitis: derivation and internal validation 

 

Amornchai Kritnikornkul M.D., Panuwat Fanmoon M.D.,  
Kijja Jearwattanakanok M.D., PhD. 

Department of Surgery, Nakornping Hospital 

ABSTRACT 
Background: Necrotizing fasciitis (NF) is a rapidly progressive, life-threatening skin and soft 

tissue infection. Currently, a risk score tool to predict in-hospital mortality in NF patients is not 
warranted. 

Objective: This study aimed to develop a tool to predict in-hospital mortality in NF 
patients. 

Material and Methods: A retrospective study was conducted during January 2019 to 
December 2020. The hospital records of 293 NF patients were reviewed. Data including age, sex, 
location of lesion, laboratory results, comorbidity, pathogen organism, and in-hospital mortality 
were collected. Multivariable binary regression with backward stepwise elimination was used to 
identify a set of prognostic factors, whose regression coefficients were weighed, assigned, and 
summed to a total risk score. Finally, three risk groups low, moderate, and high for in-hospital 
mortality in NF patients were classified. 

Results: A cohort of 293 patients diagnosed with NF was investigated, among whom 25 
cases, accounting for 8.4% of in-hospital mortality. Four prognostic factors significantly 
associated with predicting in-hospital mortality were identified: diabetes mellitus (Adj. RR 3.18, 
95% CI 1.05-9.68), cirrhosis (Adj. RR 7.40, 95% CI 4.18-13.09), leukocytosis exceeding 20,000/uL 
(Adj. RR 2.61, 95% CI 2.13-3.20), and blood lactate levels (Adj. RR 1.12, 95% CI 1.09-1.15). These 
factors exhibited the prediction for in-hospital mortality up to 91.3% (AuROC 91.3%, 95% CI 
82.5-100.0). The Likelihood Ratio of a positive result for the low-risk (<5 points), moderate-risk 
(5-8 points), and high-risk (>8 points) groups were 0.18 (95% CI 0.05-0.67, p <0.001), 0.86 (95% CI 
0.34-2.17, p=0.744), and 9.06 (95% CI 3.88-21.14, p <0.001), respectively.  

Conclusion: The developed risk scoring system in this study, consisting of four prognostic 
factors, demonstrates a high feasibility in assessing the ability to discriminate and predict 
mortality in NF patients. However, further validation of this tool should be conducted in tertiary 
and subsequent healthcare settings to ensure its accuracy and applicability 

Keywords: Necrotizing fasciitis, risk score, in-hospital mortality, risk factor 
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Background 
Necrotizing fasciitis (NF) was a threatening 

infectious disease. Its progression was extremely 
fast, with extensive necrosis in the skin, 
subcutaneous tissue, superficial fascia, or may 
be muscle. The treatments of choice for NF 
were rapid surgical debridement and broad-
spectrum antibiotic therapy[1] Sepsis and 
toxemia leaded to multiorgan failure and 
ended up with abrupt and high mortality[2] 
Delayed treatment might result in extensive 
loss of soft tissue associated with limb loss and 
increase the risk of mortality. 

NF was defined by the presence of 
extensive necrosis involving at least the 
fascia and subcutaneous tissue, including 
myonecrosis.[3] The gray necrotic fascia and 
myonecrosis were detected intraoperatively 
by surgeons and used to identically follow 
Practice Guidelines for the Diagnosis of Skin 
and Soft Tissue Infections by the Infectious 
Diseases Society of America.[4] 

Previous studies had reported independent 
risk factors for mortality among NF 

patients, including female[4], advanced age, 
diabetes mellitus[5], heart disease[2, 6], liver 
cirrhosis[1, 6-7], serum creatinine level 2 mg/dL(1-2,4,7), 
white blood cell count >30,000/mm[2,6,8], 
hypoalbuminemia[9], presence of hemorrhagic 
bleb[10-11], and skin necrosis[10]. And we also had 
a study report of a novel scoring model for 
predicting mortality in patients with NF.[1] 

The following 6 clinical predictors were 
included: female gender; age > 60 years; 
white blood cell (WBC) ≤5000/mm3; WBC ≥ 
35,000/mm3; creatinine ≥ 1.6 mg/dL; and 
pulse rate > 130/min. The positive likelihood 

ratios of mortality in patients with low-risk 
scores (≤2.5) and high-risk scores (≥7) were 
11.30 (95% confidence interval [CI]: 6.16-
20.71) and 14.71 (95%CI: 7.39-29.28). 

The result from the previous studies 
provided clinical information on the 
predicted mortality rate of NF, but we 
need to make some earlier tools to 
predict mortality risk scores. In this study, 
we generate a prediction mortality risk 
score that would help clinicians identify 
mortality-risk patients so they can make 
earlier decisions on investigations and 
interventions to reduce the mortality 
rate among patients with NF. 
Objective 

This study aimed to identify prognostic 
factors and develop a simple scoring tool to 
predict in-hospital mortality in NF patients.  
Patients and methods  

Theoretical design and data collection: This 
study was prognostic prediction research with 
retrospective cohort data collection. A medical 
records review was performed on surgically 
confirmed NF patients who were registered 
between January 2019 and December 2020 at 
Nakornping Hospital 

Inclusion criteria: the patient who was 
diagnosed with NF by ICD 10 M72.6 and 
ICD 9 CM 728.86 

Exclusion criteria: the patient who 
was diagnosed with NF but whose 
clinical and surgical findings were not 
available to confirm the diagnosis of NF 

Clinical data and demographic 
characteristics, including sex, age (<60, >60 
years), underlying disease, and vital signs, were 
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collected within the first day of admission. 
Important data associated with the 
investigation and treatment of NF; wound 
appearance, site of infection, organisms, 
laboratory data within the first day of 
admission, length of stay (LOS), and outcome- 
were extracted from the medical records. 
Data analytical design and prediction 
score development: 

Patients were divided into two groups: 
those who died and those who survived. 
Continuous variables were analyzed by the 
Student’s t-test or rank-sum test as 
appropriate. Differences in proportion were 
analyzed by Fisher’s exact test. Crude risk 
ratios (RR) were estimated from univariable 
binary risk regression to identify potential 
prognostic predictors. A P-value less than 
0.05 was considered statistically significant. 

In this study, the classified risk score was 
divided into 3 groups (mild, moderate, and 
severe) in relation to the risk of mortality. All 
potential predictors were included in the 
multivariable binary risk regression. The 
predictors in the final model were selected 
with a backward elimination strategy. The 
regression coefficients of the final model 
were transformed into prediction scores. 
The predictive performance of the score 
was evaluated with c-statistics after logistic 
regression. 
Ethical consideration:  

This study was approved by the Ethics 
Committee of the Nakornping Hospital, 
Chiangmai, Thailand. The date of approval 
was September 28, 2020, EC number 
211/63. 

Results 
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Of the total 310 cases with an NF 
diagnosis, 17 cases were excluded due to 
the lack of clinical and surgical findings. 
The study enrolled 293 patients who 
were diagnosed as compatible with NF. 
The total mortality rate was 8.4% (n=25). 
The differences in patients’ characteristics 
categorized by mortality were analyzed. 

Comparing baseline characteristics, 
comorbidities, and laboratory results 
between the death and survived groups 

was not statistically significant (p > 0.05, 
Fisher’s exact test, T-test, or rank sum 
test) except for the cirrhotic patient (p = 
0.030). 

High white blood cell (WBC), blood 
lactate, diabetic mellitus, and cirrhosis 
patients were observed more in the 
mortality group. Table 1, shown a high 
survival rate in the patients who had 
Hb>13g/dL and Cr<2 mg/dL. 

 

Table 1 Baseline characteristics of 293 necrotizing fasciitis patients 
 Total 

(n=293) 
n 

Death 
(n=25) 
n (%) 

Survived 
(n=268) 
n (%) 

Crude RR 
(95%CI) 

p –value 

Age 
≥60 years 166 15 (60.0) 151 (56.34) 1.15 (0.53-2.47) 0.725 
<60 years 127 10 (40.0) 117 (44.15) 1  

Sex 
Male 193 17 (8.81) 176 (91.19) 0.91 (0.40-2.04) 0.824  
Female 100 8 (8.00) 92 (92.00) 1  

LOS, days Median (iqr) 
(min, max) 

6 (9) 
(1,71) 

5 (8)  
(1, 40) 

6 (9)  
(1, 71) 

0.97 (0.93-1.02) 0.289 

Comorbidity 
DM 43 4 (9.30) 39 (90.70) 1.11 (0.40-3.07) 0.844 
HT 38 3 (7.89) 35 (92.11) 0.91 (0.29-2.91) 0.881 
DLP 2 0 2 (100) N/A 0.007  
CKD 11 1 (9.09) 10 (90.91) 1.07 (0.16-7.20) 0.946 
Cirrhosis 15 4 (26.67) 11 (73.33) 3.53 (1.39-8.99) 0.008  

Laboratory result 
Blood lactate > 2 
mmol/L 

68 14 (20.59) 54 (79.41) 2.26 (0.70-7.33) 0.173 

WBC > 20,000/uL 67 9 (13.43) 58 (86.57) 1.85 (0.86-4.00) 0.115 
Hb>13 g/dL 221 18 (8.14) 203 (91.86) 1.00 (0.06-0.12) <0.001 
Creatinine <2 mg/dL 275 24 (8.72) 251 (91.27) 1.21 (1.11-1.33) <0.001 
Na ≥ 135 mmol/L 117 9 (7.69) 108 (92.31) 0.83 (0.38-1.84) 0.657 
Glucose > 180 mg/dL 42 2 (4.76) 40 (95.24) 1.80 (0.26-12.38) 0.546 
Blood culture sent 135 19 (76.0) 116 (43.3) N/A N/A 
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Table 1 Baseline characteristics of 293 necrotizing fasciitis patients (Cont.) 
 Total 

(n=293) 
n 

Death 
(n=25) 
n (%) 

Survived 
(n=268) 
n (%) 

Crude RR 
(95%CI) 

p –value 

Blood culture positive 
for bacteria 

33  6 (31.6) 17 (14.7) N/A N/A 

Pus culture sent  190  13 (52.0) 177 (66.0) N/A N/A 
Pus culture positive 
for bacteria 

119  9 (69.2) 110 (62.1) N/A N/A 

 

Lower extremity was the most common 
site of infection, with 250 cases (85.3%), and 
legs were most common, with 148 cases 
(50.5%), followed by foot 102 cases 
(34.8%). Other sites of infection were the 
upper extremity in 29 cases (9.8%) and 
the buttock, coccyx, and groin in 5 cases 
(1.7%). 

Total 135 (46.1%) blood cultures were 
sent from 293 cases, 19 (76.0%) samples in 
death group, and 116 (43.3%) cases in 
survived group. In death group, positive 
blood cultures for bacteria were 6/19 (31.6 
%) while in survived group were 17/116 
(14.7%). 

Total 190 (64.9%) cases had sent for pus 
cultures, 13 (52.0%) in death group, and 177 
(66.0%) in survived group which were 
positive for bacteria 69.2%, and 62.1% 

respectively, detail of positive cultures was 
presented in table 2, one case had blood 
culture positive for 2 organisms. 

Both blood and wound cultures were 
performed in 101 patients (34.5%). The 
number of patients who had mixed infected 
organisms (gram-positive organisms and 
gram-negative organisms) in the wound or 
the blood culture were 3 patients and 3 
patients, respectively. The number of 
patients who had multiple infected 
organisms (more than one gram-positive or 
gram-negative organism) in wound culture 
and blood culture was 12 patients and 18 
patients, respectively. The pathogenic 
organism of NF patients in Nakornping 
Hospital, the most common, was 
Streptococcus spp., as shown in Table 2. 

Table 2 Microorganisms in blood and wound cultures of patients with necrotizing 
Fasciitis 

Organism 
Pus culture (n=119) 

n 
Hemoculture (n=23) 

n 
Gram-positive: 
Staphylococcus spp. 
Streptococcus spp. 
Other gram-positive 

76 
24 
51 
1 

16 
9  
5  
2 
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Table 2 Microorganisms in blood and wound cultures of patients with necrotizing 
Fasciitis (Cont.) 

Organism 
Pus culture (n=119) 

n 
Hemoculture (n=23) 

n 
Gram-negative: 
Acinetobacter spp. 
Escherichia spp. 
Klebsiella spp. 
Pseudomonas aeruginosa 
Proteus spp. 
Other gram-negative 

43 
9 
22 
2 
5 
5 
0 

8 
4  
1  
0 
0 
0 
3 

Culture negative for bacteria 71/190 (59.7%) 112/135 (83.0%) 
Culture positive for bacteria 119/190 (40.3%) 23/135 (17.0%) 
 

Multivariable risk regression analysis 
found that predictors of mortality among 
patients with NF were diabetic mellitus 
(risk ratio (RR)=3.18, 95% confidence 
interval (CI)=1.05-9.68, p=0.041), cirrhosis 

(RR=7.40, 95% CI=4.18-13.09, p<0.001), 
WBC > 20,000/uL (RR=2.61,95%CI = 2.13-
3.20, p<0.001), blood lactate (RR=1.12, 
95%CI=1.09-1.15, p<0.001) in Table 3. 

 

Table 3 Final model with prediction score derivation 

Death 
Adjusted 

RR 
p-value 95% CI Coefficient 

Transform 
score 

Assigned 
score 

DM 3.18 0.041 1.05-9.68 2.54 3.79 4 
Cirrhosis 7.40 <0.001 4.18-13.09 2.93 4.37 4.5 
WBC >20,000/uL 2.61 <0.001 2.13-3.20 1.84 2.75 3 
Blood Lactate level in 
mmol/L 

1.12 <0.001 1.09-1.15 0.67 1 1 

 

Risk factors associated with an 
increased risk of death in NF patients 
were shown in Table 4. Risk scores had 
been developed to detect individuals at 
high risk of mortality, thereby enabling 
targeted screening. Risk score and classify 
grading that could predict the risk of in-

hospital mortality in NF patients by the 
risk factor as shown. The predictive score 
was developed to 3 grading that classify 
as low risk <5 (%death=3.5), moderate 
risk 5-8 (%death ≥14.8) and high risk >8 
(%death ≥64.7). 
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Table 4 Risk classification for in-hospital mortality of patients with Necrotizing fasciitis 
Risk 

Scoring 
Classification 

Patients Likelihood ratio 
of positive (95% CI) 

p-value 
Survived (%) Death (%) 

<5 Low risk 55 (96.5) 2 (3.5) 0.18(0.05-0.67) <0.001 
5-8 Moderate risk 23 (85.2) 4 (14.8) 0.86 (0.34-2.17) 0.744 
>8 High risk 6 (35.3)  11 (64.7)  9.06 (3.88-21.14) <0.001 
 Total 84 (83.2) 17 (16.8)   

 

Variables that predicted the presence 
of ≥14.8% and ≥64.7% of deaths 
independently were determined using 
multivariable logistic regression. Internal 
validation was performed using 
bootstrapping techniques. Discrimination 
was assessed using area under the 
receiver operating characteristic curves 

(AuROCs) and agreement between 
predicted and observed cases using 
calibration plots. Predictors of ≥14.8% 
and ≥64.7% of death were DM, liver 
cirrhosis, WBC > 20,000/uL, and blood 
lactate > 2 mmol/L with an AuROC of 
91.3% (95% CI 82.5%-100%). Picture 2 

 Picture 2 Calibration plots and Area under ROC curve 

  

Picture 2 calibration plots and Area under ROC curve 
 

Discussion 
The total in-hospital mortality rate in this 

cohort between 2019 and 2020 in 
Nakornping Hospital was 8.4%. Age, sex, 
LOS, comorbidities, and laboratory results 
were comparable except for high cirrhotic 
cases in the death group. Blood culture was 
positive 24.4%, and pus culture was positive 
62.3%. The most common site of infection 
was the lower extremity, and the most 
common organism was gram-positive 

bacteria. Multivariable risk regression analysis 
among patients with NF found that diabetic 
mellitus, cirrhosis, WBC > 20,000/uL, and 
blood lactate level were associated with 
mortality, which were included in the 
model for prediction score derivation. This 
study showed the final risk classification and 
defined 3 risks: low risk <5 score (risk of 
death = 3.5%), moderate risk 5-8 score (risk 
of death ≥ 14.8%), and high risk >8 score 
(risk of death ≥ 64.7%), with a high 
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confidence of prediction at AuROC of 91.3% 
(95% CI 82.5%-100%). 

As NF is an important surgical infection 
and has a high mortality rate, even with 
sufficient treatment, this study had lower 
mortality than other studies[1,9,12], that may 
be due to many factors, such as the fact 
that this study cohort time was a recent 
cohort year that may be associated with 
new technologies and treatments. The 
overall mortality rate in this study was 8.4%. 
These patients died rapidly from multiorgan 
failure with systemic inflammatory response 
syndrome (SIRS). However, most NF patients 
were investigated and treated with broad-
spectrum antibiotics by emergency 
physicians. So, identification of independent 
risk factors for death could help the 
physician’s awareness and more proper 
management that is possible to achieve a 
successful outcome of treatment in all 
patients. 

At admission time, this study identified 
the following risk factors for mortality: white 
blood cell more than 20,000/uL, blood 
lactate more than 2 mmol/L, and in the 
patient with underlying disease, such as 
diabetic mellitus and cirrhosis, having worse 
prognosis factors, similar to previous studies 
reporting that advanced age[13] (more than 
60 years old) and females with chronic 
heart disease and liver cirrhosis were 
significantly associated with an increased risk 
of mortality. However, this study and some 
others found that advanced age had no 
effect on mortality. Previous studies 

reported that poorly controlled DM in NF 
patients could cause adverse outcomes[13]; 
in this study, a similar outcome was that DM 
was associated with a high mortality rate. In 
this study, we classified DM as blood 
glucose at more than 180 mg%. But in the 
liver cirrhosis patient, we did not explore in 
detail the severity of cirrhosis, such as the 
Child Pugh Score, in terms of survival, as this 
data could not be extracted from the 
medical records. The patients with liver 
cirrhosis had a higher susceptibility to 
infection. The mechanism of infection was 
abnormalities in immune function, including 
humoral immunity, T lymphocyte and B 
lymphocyte dysfunctions. Abnormality of 
the defensive mechanism decreased 
phagocytic activity of the reticuloendothelial 
system, impaired monocyte function, and 
incomplete chemotaxis.[14] The previous 
study found that skin necrosis was 
associated with higher mortality as infection 
and toxin-producing bacteria could cause 
skin necrosis and multiple organ failure. All 
necrotic tissue, including fascia, must be 
removed by surgical debridement to reduce 
the bacteria, and broad-spectrum antibiotics 
should be administered promptly whenever 
NF is diagnosed.[10] 

Clinical suspicion of septic shock was 
needed to provide adequate fluid 
resuscitation with intravenous broad-
spectrum antibiotics and aggressive 
debridement. In the previous study, a pulse 
rate greater than 130 beats per minute and 
a systolic blood pressure less than 90 
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mmHg were associated with increased 
mortality; septic shock, hypotension (a 
systolic blood pressure below 90 mmHg), 
and multiorgan failure were the most 
common complications of NF that could 
cause of death.[11,15] 

In this study, we found an association 
between serum blood lactate and WBC had 
an increased risk of death. The other studies 
showed the other laboratory finding: 
increased serum creatinine had been an 
associated risk factor for death[4], which was 
used to predict impaired renal function. 
Because of this factor, acute renal failure 
was a life-threatening condition in sepsis 
patients, especially in NF patients. 

In the literature review had a several 
prognostic tools to evaluate the severity of 
NF patients on admission for classified who 
need to admit to the ICU and need more 
aggressive treatment include the LRINEC 
(laboratory risk indicator for NF) score[7], 
composed of six marker variables, including 
C-reactive protein, total white blood cell 
count, hemoglobin, serum sodium, serum 
creatinine, and serum glucose ; and  
APACHE II[16] (acute physiology and chronic 
health evaluation II) scores including vital 
signs (temperature, mean arterial pressure, 
heart rate, and respiratory rate), oxygenation 
(A-PaO2[FiO2>50%] or PaO2[FiO2<50%], 
metabolic parameters (sodium, potassium, 
creatinine, bicarbonate concentrations 
[Arterial pH or HCO3], hematocrit, white 
blood cell count). 

In this study, we found that diabetic 
mellitus, cirrhosis, WBC > 20,000/uL, and 
blood lactate level were suitable to include 
in the model for prediction score derivation. 
The limitations of this study were that we 
could not apply either of these scoring 
systems, LRINEC and APACHE II, because in 
this retrospective study we had insufficient 
medical data and limitations of laboratory 
testing in provincial hospitals, such as 
unexamined serum C-reactive protein, and 
some laboratory tests were not tested in all 
patients which were depended on 
physicians, such as arterial blood gas. The 
aim of this study was to examine this 
limitation. 

This study had shown the risk score that 
could be used for proper management. The 
score less than 5 in this group had a lower 
risk of death. We might have more time for 
management before the clinical progression 
of the sepsis condition, and then we could 
admit the patient to the correct laboratory 
before the operation as soon as possible. 
The score of moderate risk[1,7-9], in this 
group, might be the most benefit of the 
score because it provided a rapid awareness 
for physicians to early treatment to these 
patients as early as possible due to the 
delay in controlling the source of infection 
resulting in more unfavorable out comes. 
The patient might have sepsis so quickly 
that we have to set an emergency 
debridement and transfer to the ICU or 
surgical ward. The score of more than 8 was 
very significant to in-hospital death, and 
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most of the patients in this group were 
prone to have sepsis and multiorgan failure, 
so the patients in this group with sepsis had 
to follow the sepsis protocol and achieve 
the resuscitation goal before emergency 
operative management. If not sepsis, we 
could manage as moderately as possible, 
but ICU was needed in this group. On the 
other hand, the patients without signs of 
sepsis in this group had to get an 
emergency debridement as soon as 
possible, as this group was prone to sepsis. 
With the limitations of in-patient 
department (IPD) management and the 
tightness of the ICU, we could classify the 
patient as intermediate risk for management 
in the surgical ward with close monitoring. 

Sepsis/septic shock[16] was a life-
threatening and time-dependent condition 
that required timely management to reduce 
mortality. A diagnosis of sepsis was 

confirmed in the case of a Sequential Organ 
Failure Assessment (SOFA) score ≥ 2 or use 
of the National Early Warning Score (NEWS) 
or systemic inflammatory response 
syndrome (SIRS). Septic shock was defined 
by the need for a vasopressor to maintain a 
patient’s mean arterial pressure (MAP) ≥ 65 
mmHg and a serum lactate level ≥ 2 
mmol/L. And in the sepsis campaign 2023, 
had a recommendation on a direct sepsis 
goal that aimed toward SpO2 94–98% or 
SpO2 88–92% if the patient was at risk of 
hypercapnic respiratory failure (e.g., they 
have a history of chronic obstructive 
pulmonary disease, severe obesity, etc.), 
and MAP≥ 65 mmHg. From NF scoring, we 
would like to propose the algorithm to 
manage the case as shown in picture 2.  

To evaluate the efficacy of this 
algorithm, it may need further study.

 

 
 

Picture 3 Algorithm to management of NF patient by Risk Score 
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Conclusion 
Risk factors for mortality in patients with 

NF included diabetic mellitus, liver 
cirrhosis,WBC > 20,000/uL, and blood 
lactate > 2 mmol/L. Thus, patient 
presentation of clinical predictors; risk grade 
classified to low risk, moderate risk, and high 
risk should direct concern toward 
progression of disease and might be 
considered for early investigation, close 
monitoring, or aggressive treatment with 
antibiotics and debridement or amputation 
to prevent morbidity and mortality. The risk 

model predicted the prevalence of death in 
NF patients reliably and performed very 
easily to predict in emergency care at 
secondary and tertiary hospitals. Initiation or 
intensification of risk management in 
detected cases might help to reduce both 
morbidity and mortality in NF patients. 
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ธมนวรรณ วงษ์ห้าวศึก 
กลุ่มงานเวชกรรมสังคม โรงพยาบาลนครพิงค์ 

บทคัดย่อ 
การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยกึ่งทดลอง มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาประสิทธิผลของโปรแกรมการสร้าง

เสริมความรอบรู้ด้านสุขภาพและพฤติกรรมสุขภาพ ต่อการเปลี่ยนแปลงความรอบรู้ด้านสุขภาพ และ
พฤติกรรมสุขภาพในการป้องกันภาวะแทรกซ้อนและความดันโลหิตของผู้ป่วยความดันโลหิตสูง คลินิก
เวชศาสตร์ครอบครัว ศูนย์สุขภาพชุมชนเขตเมือง โรงพยาบาลนครพิงค์ ระหว่างเดือนเมษายน 2566 
ถึง ตุลาคม 2566 ศึกษาก่อนและหลังการได้รับโปรแกรม จ านวน 40 คน คัดเลือกโดยสุ่มแบบเจาะจง 
เครื่องมือที่ใช้วิจัยประยุกต์จากแบบสอบถามและโปรแกรมการเสริมสร้างความรอบรู้ด้านสุขภาพที่
พัฒนาโดย กองสุขศึกษา กระทรวงสาธารณสุข วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติเชิงพรรณนา และสถิติเชิง
อนุมาน paired t–test  

ผลการวิจัย: กลุ่มตัวอย่างเป็นเพศหญิง ร้อยละ 67.5 เพศชาย ร้อยละ 32.5 อยู่ในวัยสูงอายุ โดย
พบในกลุ่มอายุ 60-69 ปี ร้อยละ 60.0 จบการศึกษาประถมศึกษา ร้อยละ 47.5 มีระยะเวลาป่วย  
5-10 ปี ร้อยละ 42.5 มีการใช้ยาอย่างสม่ าเสมอ ร้อยละ 67.5 มีโรคอื่นร่วมด้วย ร้อยละ 95.0 และ
พบว่า ก่อนเข้าโปรแกรมคะแนนความรอบรู้ด้านสุขภาพของกลุ่มตัวอย่าง อยู่ในระดับไม่ดี (ร้อยละ
55.9) มีคะแนนเฉลี่ย 67.02+12.86 หลังเข้าโปรแกรม อยู่ในระดับดี (ร้อยละ 75.4) มีคะแนนเฉลี่ย 
91.32+7.87 (p<0.001) ส่วนคะแนนพฤติกรรมสุขภาพในการป้องกันภาวะแทรกซ้อน ก่อนเข้า
โปรแกรม อยู่ในระดับไม่ดี (ร้อยละ69.9) มีคะแนนเฉลี่ย 69.90+8.35 หลังเข้าโปรแกรม อยู่ในระดับ 
ดีมาก (ร้อยละ84.0) มีคะแนนเฉลี่ย 84.0+4.73 (p<0.001) ส่วนคะแนนเฉลี่ยระดับความดันโลหิตทั้ง 
systolic และ diastolic หลังการเข้าโปรแกรมมีค่าความดันโลหิตลดลงต่ ากว่าก่อนเข้าโปรแกรมอย่าง
มีนัยส าคัญทางสถิติที่ p<0.001  

สรุปผลการศึกษา: โปรแกรมการสร้างเสริมความรอบรู้ด้านสุขภาพและพฤติกรรมสุขภาพนี้  
มีประสิทธิผลสามารถเพิ่มความรอบรู้และพฤติกรรมในการป้องกันภาวะแทรกซ้อนของผู้ป่วยความดัน
โลหิตสูง และสามารถน าไปใช้ในการพัฒนา/สร้างเสริมความรอบรู้ด้านสุขภาพและพฤติกรรมสุขภาพ
ในผู้ป่วยโรคไม่ติดต่อเรื้อรังอื่น ๆ ได้  

ค าส าคัญ: ความรอบรู้ด้านสุขภาพ, พฤติกรรมสุขภาพ, โรคความดันโลหิตสูง 
ส่งบทความ: 20 ต.ค. 2566, แก้ไขบทความ: 4 ธ.ค. 2566, ตีพิมพ์บทความ: 6 ธ.ค. 2566 
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Health literacy and healthy behaviors to prevent complications in hypertensive 
patients at the Family Medicine Clinic, Primary Care Cluster of  

Nakornping Hospital 

 

Tamonwan Wonghawsuk 

Social Medicine Department, Nakornping Hospital, Chiangmai 

ABSTRACT 
This research was a quasi-experimental, before-and-after the intervention trial, aimed to 

study the effectiveness of the program to promote health literacy and health behaviors 
towards changes health literacy, health behaviors and blood pressure to prevent 
complications in hypertensive patients at the Family Medicine Clinic, Primary Care Cluster of 
Nakornping Hospital between April and October 2023. The sample size of 40 volunteers was 
collected using a purposive sampling method. The research instrument was applied from a 
questionnaire survey and promoting program of health literacy developed by the Health 
Education division, department of Health Service Support, Ministry of Public Health. The 
statistics used in the research consisted of descriptive and inferential statistics using paired  
t-test. 

Results: The sample was 67.5% female and 32.5% male, 60% had the age range of 60-
69 years old, 47.5% had education level in primary school, 42.5% had hypertension for 5-10 
years, 67.5% had regular use of medication, 95.0% had co-morbidities. Before and after the 
program, the health literacy was in unsatisfactory level and increased to good level after the 
program, health behaviors in preventing complications were in unsatisfactory level and 
increased to excellent level with the average score of health literacy was 67.02±12.86, 
compared with 91.32±7.87, p<0.001, and health behaviors in preventing complications was 
69.90±8.35, compared with 84.0±4.73, p<0.001. The averages of systolic and diastolic blood 
pressures in the sample were statistically significantly lower after participating in the 
program, p<0.001. 

Conclusion: This health knowledge and health behavior enhancement program 
effectively increases knowledge and behaviors in preventing complications among patients 
with high blood pressure. Furthermore, it can be utilized for the development/promotion of 
health knowledge and health behaviors in patients with various chronic non-communicable 
diseases  
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บทน า 
ความดันโลหิตสูงเป็นโรคไม่ติดต่อเรื้อรังที่

เป็นปัญหาสาธารณสุขท่ีก าลังรุนแรงมากขึ้นทั้งใน
ประเทศท่ัวโลกรวมทั้งประเทศไทย และเป็นหนึ่ง
ในสาเหตุส าคัญในระดับต้นๆ ของโรคที่ท าให้ 
ผู้ป่วยเกิดภาวะแทรกซ้อนของโรคต่าง ๆ ตามมา[1]  
จนถึงขั้นพิการและตายก่อนวัยอันควร หากผู้ป่วย
ไม่สามารถควบคุมภาวะความดันโลหิตสูงได้เป็น
เวลานานจะส่งผลให้เกิดภาวะแทรกซ้อนที่ส าคัญ 
ได้แก่ โรคหลอดเลือดสมอง โรคหลอดเลือดหัวใจ
เกิดจากหัวใจท างานหนักท าให้ผนังหัวใจหนาถ้า
ไม่ได้รับการรักษาอาจท าให้หัวใจโต หัวใจวายใน
ที่สุด อีกทั้งท าให้เกิดภาวะสมองตีบ เป็นอัมพาต 
โรคไตเรื้อรัง เนื่องจากเลือดไปเลี้ยงไม่พอท าให้ 
ไตวาย หลอดเลือดแดงในตาเสื่อมอาจท าให้
ประสาทตาเสื่อม ตาบอด พิการ หรืออาจ
เสียชีวิต ได้ [2] และท า ให้ เพิ่ มความสี่ยงของ
กล้ามเนื้อหัวใจตายเป็น 2 เท่า และความเสี่ยง
ของโรคหลอดเลือดสมอง 4 เท่า[3] นอกจากนี้ยัง
พบว่ามีประชากรทั่วโลกเสียชีวิตจากโรคไม่ติดต่อ
มีแนวโน้มเพิ่มขึ้นจาก 38 ล้านคน เป็น 41 ล้านคน 
ในปี พ.ศ.2559 ซึ่งแต่ละปีพบผู้เสียชีวิตจากกลุ่ม
โรคไม่ติดต่อในกลุ่มอายุ 30-69 ปี มากถึง 15 
ล้านคน[4] และมีจ านวนผู้ป่วยทั่วโลกจ านวน 9.4 
ล้านคนที่ เสีย ชีวิตจากภาวะแทรกซ้อนจาก 
โรคความดันโลหิตสู ง  โดยเป็นสาเหตุของ 
การเสียชีวิตด้วยโรคหัวใจ ร้อยละ 45 และเสียชีวิต
ด้วยโรคหลอดเลือดสมอง ร้อยละ 51 [4] จาก
รายงานของส านักนโยบายและยุทธศาสตร์ 
ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข พบว่า อัตรา
การป่วยด้วยโรคความดันโลหิตสูงในประเทศไทย
ในปีพ.ศ. 2556–2560 เพิ่มขึ้นจาก 12,342.14 
เป็น 14,926.47 ต่อประชากรแสนคน โดยอัตรา
การเสียชีวิตที่มีสาเหตุจากโรคไม่ติดต่อส าคัญมี
แนวโน้มเพิ่มขึ้น โดยพบว่าอัตราการเสียชีวิตจาก
โรคความดันโลหิตสูง ปี 2561-2563 จาก 28.07 
เป็น 27.5 โรคหลอดเลือดสมอง จาก 42.94 เป็น 

46.74 และโรคหัวใจขาดเลือด จาก 33.90 เป็น 
34.22 ต่อประชากรแสนคน[5] สาเหตุหลักเกิด
จากการเปลี่ยนแปลงของร่างกายตามธรรมชาติ
ท าให้อวัยวะต่างๆ เสื่อมสภาพ และท าหน้าที่ได
ลดลง ร่วมกับการมีพฤติกรรมเสี่ยง[6] เช่น การมี
กิจกรรมทางกายน้อยลง ขาดการออกก าลังกาย 
การรับประทานอาหารที่ไม่ดีต่อสุขภาพ การดื่ม
แอลกอฮอล์ การสูบบุหรี่ ความเครียด เป็นต้น 
รวมถึงการมีภาวะอ้วน และการมีโรคประจ าตัว 
ร่วมดว้ย เช่น โรคเบาหวาน[7] ซึ่งสิ่งต่าง ๆ เหล่านี้
ล้วนเป็นปัจจัยส าคัญที่ส่งเสริมให้ เกิดภาวะ 
ความดันโลหิตสูง 

จะเห็นได้ว่าการควบคุมความดันโลหิตให้อยู่
ในเกณฑ์ปกติไม่ได้หรือไม่ต่อเนื่องนี้เอง ส่งผลให้
เกิดภาวะแทรกซ้อนต่างๆ ตามมา การเกิดขึ้นของ
ภาวะแทรกซ้อนในโรคความดันโลหิตสูงที่ควบคุม
ไม่ได้นั้นจะไม่เกิดขึ้นทันทีทันใด แต่ค่อยๆ เกิด
ความผิดปกติขึ้นทีละน้อย[8] ดังนั้นเพื่อป้องกัน
การเกิดภาวะแทรกซ้อนและผลกระทบด้านต่างๆ 
อันเนื่องมาจากการควบคุมความดันไม่ได้ดังที่ได้
กล่าวมาข้างต้น ผู้ที่เป็นโรคความดันโลหิตสูงจึง
ต้องมีการดูแลและควบคุมระดับความดันโลหติให้
อยู่ในเกณฑ์ปกติ จากการทบทวนวรรณกรรมที่
ผ่านมาพบว่า การควบคุมความดันโลหิตให้อยู่ใน
เกณฑ์ปกติไดนั้น จะต้องมีการปรับเปลี่ยน
พฤติกรรม เช่น การลดน้ าหนักในผู้ที่มีภาวะ
น้ าหนักเกินหรืออ้วน การปรับรูปแบบของ 
การบริ โภคอาหารเพื่ อสุขภาพ เป็นประจ า  
การจ ากัดปริมาณเกลือและโซเดียมในอาหาร 
การเพิ่มกิจกรรม ทางกาย และ/หรือออกก าลัง
กายแบบแอโรบิกที่เหมาะสมอย่างสม่ าเสมอ 
การจ ากัดปริมาณเครื่องดื่ม แอลกอฮอล์ เป็นต้น[9-10] 

คลินิกเวชศาสตร์ครอบครัว ศูนย์สุขภาพชุมชน
เขตเมือง โรงพยาบาลนครพิงค์ ซึ่งเป็นหน่วยงาน
ที่ให้บริการแก่ประชาชนทั้งในเขตเมือง และ
อ าเภอแม่ริม จังหวัดเชียงใหม่ พบว่าผู้มารับ
บริการในคลินิกส่วนใหญ่เป็นผู้ป่วยโรคไม่ติดต่อ
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เรื้ อรั ง  จากสถิติ จ านวนผู้ มารับบริการในปี  
พ.ศ.2564-2566 พบว่า มีผู้รับบริการที่ป่วยด้วย
โรคความดันโลหิตสูงมากที่สุดถึงร้อยละ 26.36, 
33.15, 38.79 (ต.ค. 65 – มี.ค. 66) ตามล าดับ และ 
ยังพบว่าผู้ป่วยที่มารับบริการมีภาวะความดัน
โลหิตสูงแบบเร่งด่วน สูงเกิน 180/110 mmHg 
เพียงอย่างเดียวไม่มีอาการหรือแสดงอาการใด
ร่วมมีจ านวน 122, 83 และ 87 รายตามล าดับ[11] 

ซึ่ งมี แนวโน้ มสู งขึ้ น  ผู้ ศึ กษา เป็นบุ คลากร
สาธารณสุขที่ให้การดูแลสุขภาพของผู้รับบริการ
ที่คลินิกเวชศาสตร์ครอบครัวและประชาชน
โดยเฉพาะผู้ที่เจ็บป่วย เริ่มตั้งแต่การประเมิน
ปัญหาภาวะสุขภาพที่ต้ องการดูแลและให้ 
ความช่วยเหลือเพื่อให้ผู้ป่วยสามารถปรับตัวได้ 
โดยการใช้ศาสตร์ทางด้านการพยาบาลและ
ความรู้ที่เกี่ยวข้องในศาสตร์อื่นๆ ในการตัดสินใจ
วางแผนเพื่ อการดูแลผู้ที่ เ จ็บป่ วย ป้องกัน
ภาวะแทรกซ้อนที่อาจเกิดขึ้น รวมทั้งช่วยฟื้นฟู
และสร้างเสริมสุขภาพแก่ประชาชน ได้ตระหนัก
และเห็นความส าคัญของปัญหาดังกล่าว จึงได้
ท าการศึกษาวิจัยความรอบรู้ด้านสุขภาพและ
พฤติกรรมสุขภาพในการป้องกันภาวะแทรกซ้อน
ของผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง เพื่อวางแผน
พัฒนาความรอบรู้ด้านสุขภาพและพฤติกรรม
สุขภาพในการป้องกันภาวะแทรกซ้อนของผู้ป่วย
โรคความดันโลหิตสูงให้มีความคงทนและยั่งยืน
ต่อไป 

วัตถุประสงค์ของการวิจัย  
1. เพื่อศึกษาประสิทธิผลของโปรแกรม 

การสร้างเสริมความรอบรู้ด้ านสุขภาพและ
พฤติ ก ร ร มสุ ขภ าพ  ต่ อ ก า ร เ ปลี่ ย น แป ล ง  
ความรอบรู้ด้านสุขภาพและพฤติกรรมสุขภาพใน
การป้องกันภาวะแทรกซ้อนของผู้ป่วยความดัน
โลหิตสูง คลินิกเวชศาสตร์ครอบครัว ศูนย์สุขภาพ
ชุมชนเขตเมือง โรงพยาบาลนครพิงค์  

2. เพื่อศึกษาประสิทธิผลของโปรแกรม 
การสร้างเสริมความรอบรู้ด้ านสุขภาพและ
พฤติกรรมต่อการเปลี่ยนแปลงความดันโลหิตของ
ผู้ป่ วยความดันโลหิตสู ง  คลินิก เวชศาสตร์
ค ร อบ ครั ว  ศู น ย์ สุ ข ภ า พ ชุ มชน เ ขต เ มื อ ง 
โรงพยาบาลนครพิงค์ 
กรอบแนวคิดการวิจัย  

การวิจัยครั้ งนี้  ผู้วิจัยได้ประยุกต์แนวคิด 
ความรอบรู้ด้านสุขภาพของนัทบีม[10] ซึ่งแนวคิด
ของนัทบีมเน้นการพัฒนาทักษะและศักยภาพ
ของบุคคลเพื่อให้บุคคลเข้าถึง เข้าใจ ประเมิน 
และใช้ความรู้ด้านสุขภาพเพื่อส่งเสริมและรักษา
สุ ขภาพ ดั งนั้ น  ผู้ วิ จั ยจึ งพัฒนา โปรแกรม 
การส่งเสริมความรอบรู้ด้านสุขภาพโดยเน้น 
ก า ร พัฒน า ทั ก ษะ  6  ด้ า น  ร่ ว ม กั บ ก า ร ใ ช้ 
แนวทางการควบคุมโรคความดันโลหิตสูงและ 
ลดความเสี่ยงของการเกิดโรคความดันโลหิตสูง
ของสมาคมความดันโลหิตสูงแห่งประเทศไทย[8] 
ในการก าหนดกรอบแนวคิดในการวิจัยครั้งนี้ 
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รูปแบบการวิจัย 
การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยกึ่งทดลอง (Quasi 

Experimental Research) ชนิดกลุ่มเดียว (one 
group pretest-posttest design) เปรียบเทียบ
ก่อนและหลังทดลองตามโปรแกรมการสร้างเสริม
ความรอบรู้ด้านสุขภาพและพฤติกรรมสุขภาพใน
การป้องกันภาวะแทรกซ้อนของผู้ป่วยโรค 
ความดันโลหิตสูง คลินิกเวชศาสตร์ครอบครัว 
ศูนย์สุขภาพชุมชนเขตเมือง โรงพยาบาลนครพิงค์ 
และได้รับความเห็นชอบให้ด าเนินการวิจัยจาก
คณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์
โรงพยาบาลนครพิงค์ตามหนังสือท่ี NPK 027/66 
ลงวันท่ี 20 มีนาคม 2566  
ขอบเขตของการวิจัย 

การวิจัยครั้งนี้ เป็นการศึกษาความรอบรู้ 
ด้านสุขภาพและพฤติกรรมสุขภาพในการป้องกัน

ภาวะแทรกซ้อนของผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง 
คลินิกเวชศาสตร์ครอบครัว ศูนย์สุขภาพชุมชน
เขตเมือง โรงพยาบาลนครพิงค์ ผ่านการทดลอง
โดยใช้โปรแกรมการสร้างเสริมความรอบรู้ 
ด้านสุขภาพและพฤติกรรมสุขภาพในการป้องกัน
ภาวะแทรกซ้อนของผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง 
คลินิกเวชศาสตร์ครอบครัว ศูนย์สุขภาพชุมชน
เขตเมือง โรงพยาบาลนครพิงค์ ด าเนินการ
ระหว่างเดือนเมษายน 2566 ถึงเดือนตุลาคม 
พ.ศ.2566 
ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
ประชากร 

ประชากรที่ใช้ในการวิจัยครั้งนี้ เป็นผู้ป่วยทั้ง
เพศชายและเพศหญิงที่มารับบริการในคลินิก 
เวชศาสตร์ครอบครัว ศูนย์สุขภาพชุมชนเขตเมือง 
โรงพยาบาลนครพิงค์ ที่ได้รับการวินิจฉัยจาก
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แพทย์ว่าเป็นโรคความดันโลหิตสูงและไม่สามารถ
ควบคุมระดับความดันโลหิตได้ (มีระดับความดัน
โลหิต>140/90) จ านวนทั้งสิ้น 350 คน  
กลุ่มตัวอย่างท่ีใช้ในการวิจัย 

ก าหนดขนาดของกลุ่มตัวอย่างจากงานวิจัย
การพัฒนาความรอบรู้ด้านสุขภาพและพฤติกรรม
สุขภาพด้ านการใ ช้ยาอย่ างสมเหตุผลของ 
อาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน อ าเภอ
ธาตุพนม จังหวัดนครพนม[12] ผลวิจัยก่อนอบรม 
( =135.40, S.D.=17.09) หลังอบรม ( =145.14, 
S.D.=19.89)  ค า น ว ณ โ ด ย ใ ช้ โ ป ร แ ก ร ม  
G* power[13] ค านวณได้ Effect size 0.52 และ
แทนค่า (Power of test) ที่ระดับ 0.80[14] 
ระดับนัยส าคัญทางสถิติ (Significant level) ที ่
0.05, two tails group ได้ขนาดกลุ่มตัวอย่าง 
31 คน เพื่อป้องกันการสูญหายของกลุ่มตัวอย่าง
ที่จะอยู่ในศึกษาทดลองระยะเวลานาน 8 สัปดาห์ 
ผู้วิจัยจึงเพิ่มขนาดกลุ่มตัวอย่างร้อยละ 20 ได้ 
38.5 คน ดังนั้นผู้วิจัยใช้ขนาด 40 คน คัดเลือก
โดยวิธีสุ่มแบบเจาะจง (Purposive sampling) 
จากผู้ที่สมัครใจและได้รับการวินิจฉัยโรคตาม
เกณฑ์  
เคร่ืองมือท่ีใช้ในการวิจัย 

เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัยในครั้งนี้ ประกอบด้วย 
1 .  เค ร่ื อ งมื อที่ ใ ช้ ใ นก ารทดลอง  คื อ 

โปรแกรมการสร้างเสริมความรอบรู้ด้านสุขภาพ
แ ล ะ พ ฤ ติ ก ร ร ม สุ ข ภ า พ ใ น ก า ร ป้ อ ง กั น
ภาวะแทรกซ้อนของผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง 
เป็นรูปแบบการจัดกิจกรรมที่ประยุกต์มาจาก
โปรแกรมการเสริมสร้างความรอบรู้ด้านสุขภาพ
ตามหลัก 2 อ. ในการป้องกันโรคเบาหวานและโรค
ความดันโลหิตสูง ส าหรับวัยท างาน[15] และแนวทาง
การด า เนิ นงานสุ ขศึ กษาในโรงพยาบาล [16]  

ใช้ระยะเวลาด าเนินการภายใน 8 สัปดาห์  
 

2. เคร่ืองมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล 
ประกอบด้วย 

2.1 แบบสอบถามเรื่ อง  ความรอบรู้ 
ด้านสุขภาพและพฤติกรรมสุขภาพในการป้องกัน
ภาวะแทรกซ้อนของผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง 
คลินิกเวชศาสตร์ครอบครัว ศูนย์สุขภาพชุมชน
เขตเมือง โรงพยาบาลนครพิงค์ โดยประยุกต์จาก
แบบประเมินความรอบรู้ ด้ านสุขภาพและ
พฤติกรรมสุขภาพของผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง 
ส าหรับสถานบริการสุขภาพในพื้นที่ต้นแบบ  
ปี พ.ศ.2565 [17] กองสุขศึกษา กรมสนับสนุน
บริการสุขภาพ กระทรวงสาธารณสุข แบบสอบถาม
นี้ประกอบด้วย 3 ส่วน จ านวน 55 ข้อ ดังนี ้

ส่วนที่ 1 แบบสอบถามลักษณะทั่วไป
ของกลุ่มตัวอย่าง จ านวน 11 ข้อ  

ส่วนที่ 2 แบบสอบถามความรอบรู้ด้าน
สุขภาพ มี 6 องค์ประกอบ มีจ านวนข้อค าถาม
ทั้งหมด 24 ข้อ เป็นข้อค าถามเชิงบวกทั้งหมด 
เป็นแบบมาตราส่วนประมาณค่า (Rating Scale) 
มี 5 ระดับ คือ ระดับความจริงตรงกับผู้ตอบ คือ 
มากที่สุด มาก ปานกลาง น้อย น้อยที่สุด โดยมี
เกณฑ์การให้คะแนนตั้งแต่ 1-5 คะแนน ดังนี้ 
ระดับตรงกับความเป็นจริ งมากที่สุด ให้  5 
คะแนน มาก ให้ 4 คะแนน ปานกลาง ให้ 3 
คะแนน น้อย ให้ 2 คะแนน น้อยที่สุด ให้ 1 
คะแนน คิดคะแนนรวมที่ได้ของความรอบรู้ด้าน
สุขภาพรายด้านได้จาก ร้อยละของจ านวนผู้ตอบ
ความความเป็นจริงในแต่ละระดับคูณกับคะแนน
ตามระดับความเป็นจริง (5-1 คะแนนจากมาก
ที่สุดไปหาน้อยที่สุด) หารด้วยคะแนนเต็มในแต่
ละข้อ คูณด้วยจ านวนข้อในแต่ละด้าน คูณด้วย
จ านวนคนท้ังหมด เช่น ด้านการเข้าถึงข้อมูลและ
บริการสุขภาพ ระดับมากที่สุดมีผู้ตอบ 7 คน 
จากคนตอบทั้งหมด 40 คน มีข้อค าถามทั้งหมด 
4 ข้อ มีคะแนนเต็มข้อละ 5 คะแนน แทนค่า 
(7X5)/(5X4X40) ได้คะแนนรวม 4.4 คะแนน 
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แล้วน าคะแนนที่ได้ในแต่ละระดับมารวมกัน 
ดังนั้น คะแนนรวมที่ได้ของด้านการเข้าถึงข้อมูล
และบริการสุขภาพ มี ร้อยละ 62.1 โดยมีเกณฑ์
การให้คะแนนเพื่อจัดระดับความรอบรู้ด้าน
สขุภาพและแปลผลจ าแนกระดับความรอบรู้ด้าน
สุขภาพตามเกณฑ์ คือ ระดับดีมาก (คะแนนรวม
ที่ได้ > 80 % ของคะแนนเต็ม) ระดับดี (คะแนน
รวมที่ได้ > 70 % - < 80 % ของคะแนนเต็ม) 
ระดับพอใช้ (คะแนนรวมทีได้ > 60 % - < 70 
% ของคะแนนเต็ม) ระดับไม่ดี (คะแนนรวมที่ได้ 
< 60 % ของคะแนนเต็ม) ดังนั้น ความรอบรู้ด้าน
สุขภาพด้านการเข้าถึงข้อมูลและบริการสุขภาพ 
มีเกณฑ์การประเมินอยู่ในระดับพอใช้ (มีคะแนน
รวมที่ได้ร้อยละ 62.1ของคะแนนเต็ม) 

ส่ ว นที่  3  แ บ บ ส อบ ถ า ม เ กี่ ย ว กั บ
พฤติกรรมสุขภาพในการป้องกันภาวะแทรกซ้อน
ของผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงมี 5 ด้าน มีข้อ
ค าถามรวม 20 ข้อ มีทั้งข้อค าถามเชิงบวกและ
เชิงลบคละกัน ลักษณะเป็นแบบมาตราส่วน
ประมาณค่า 5 ระดับ ดังนี้ คือ ระดับความเป็น
จริงเป็นประจ า บ่อยครั้ง บางครั้ง นานๆ ครั้ง ไม่
ปฏิบัติ /ไม่ เคย มี เกณฑ์การให้คะแนนในข้อ
ค าถามเชิงบวก ดังนี้ เป็นประจ า 5 คะแนน 
บ่อยครั้ง 4 คะแนน บางครั้ง 3 คะแนน นาน ๆ 
ครั้ง 2 คะแนน ไม่ปฏิบัติ/ไม่เคย 1 คะแนน กรณี
เป็นข้อค าถามเชิงลบ มีเกณฑ์การให้คะแนน ดังนี้ 
เป็นประจ า 1 คะแนน บ่อยครั้ง 2 คะแนน บางครั้ง 
3 คะแนน นาน ๆ ครั้ ง 4 คะแนน ไม่ปฏิบัติ / 
ไม่ เ คย 5 คะแนน คิดคะแนนรวมที่ ได้ ของ
พฤติกรรมสุขภาพแต่ละด้าน ได้จาก ร้อยละของ 
(จ านวนผู้ตอบความเป็นจริงในแต่ละระดับคูณกับ
คะแนนตามระดับความเป็นจริง (กรณีข้อค าถาม
เป็นบวกให้ 5-1 คะแนนจากมากสุดไปหาน้อย
ที่สุด กรณีข้อค าถามเป็นลบให้ 1-5 คะแนนจาก
มากที่สุดไปหาน้อยที่สุด) หารด้วย (คะแนนเต็ม
ในแต่ละข้อ คูณด้วย จ านวนข้อในแต่ละด้าน  

คูณด้วยจ านวนคนทั้ งหมด เ ช่น พฤติกรรม 
การควบคุมน้ าหนัก หลังเข้าโปรแกรม ระดับมาก
ที่สุดมีผู้ตอบ 22 คน จากคนตอบทั้งหมด 40 คน 
มีข้อค าถาม 4 ข้อ มีคะแนนเต็มข้อละ 5 คะแนน 
แทนค่า (22x5)/(5X4X40) เท่ากับ 13.8 คะแนน 
แล้วน าคะแนนที่ได้ในแต่ละระดับมารวมกัน 
ดังนั้น คะแนนรวมที่ได้ของพฤติกรรมการควบคุม
น้ าหนัก มีร้อยละ 74.5 มีเกณฑ์การให้คะแนน
เพื่อจัดระดับพฤติกรรมสุขภาพและแปลผล
จ าแนกระดับพฤติกรรมสุขภาพเป็น 4 ระดับ ดังนี้ 
ระดับดีมาก (คะแนนรวมที่ได้ > 80% ของ
คะแนนเต็ม) ระดับดี (คะแนนรวมที่ได้ > 70%- 
< 80% ของคะแนนเต็ม) ระดับพอใช้ (คะแนน
รวมทีได้ > 60%-< 70% ของคะแนนเต็ม) ระดับ
ไม่ดี (คะแนนรวมที่ได้ < 60% ของคะแนนเต็ม) 
ดังนั้น พฤติกรรมการควบคุมอาหาร มีเกณฑ์ 
การประเมินในระดับดี (มีคะแนนรวมที่ได้ร้อยละ 
74.5 ของคะแนนเต็ม) 

2.2 เครื่องมือที่ใช้ในการประเมินสภาวะ
สุขภาพร่างกาย ได้แก่ เครื่องวัดความดันโลหิต 
เครื่องช่ังน้ าหนัก วัดส่วนสูง โดยอุปกรณ์ที่ใช้เป็น
ชุดเดียวกันกับที่ใช้ทั้งก่อนและหลังเข้าโปรแกรม
และผ่ านการสอบ เทียบ เครื่ อ งมื อวั ดของ
โรงพยาบาลนครพิงค์ 
นิยามศัพท์ตัวแปร 

1. ค ว า ม รอบรู้ ด้ า นสุ ข ภ าพ  หม ายถึ ง 
ความสามารถและทักษะในการเข้าถึงข้อมูล 
ความรู้  ความเข้าใจ เพื่อวิเคราะห์  ประเมิน 
การปฏิบัติและการจัดการตนเอง รวมทั้งสามารถ
ช้ีแนะเรื่องสุขภาพส่วนบุคคล ครอบครัว และ
ชุมชน เพื่อสุขภาพทีด่ี[16]  

2. พฤติกรรมสุขภาพ หมายถึง การปฏิบัติ
หรือการแสดงออกของบุคคลในการกระท าหรือ
งดเว้นการกระท าในสิ่งที่มีผลต่อสุขภาพของ
ตนเอง โดยอาศัยความรู้กับ ความเข้าใจ เจตคติ 
และการปฏิบัติตนทางด้านสุขภาพต่างๆ คือ 
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สุขภาพกาย จิตใจ/อารมณ์ และสังคมที่มีความ
เกี่ยวข้องกันอย่างมสีมดุล[16] 

3. ความดันโลหิตสูง หมายถึง ระดับความดัน
โลหิตซีสโตลิก (systolic blood pressure, 
SBP) > 140 มิลลิเมตรปรอท และ/หรือความดัน
โลหิตไดแอสโตลิก (diastolic blood pressure, 
DBP) > 90 มิลลิเมตรปรอท โดยอ้างอิงจากการ
วัดความดันโลหิตที่สถานพยาบาล[9]  

4. ภาวะแทรกซ้อนของโรคความดันโลหิตสูง 
หมายถึง การมีความดันโลหิตสูงเป็นระยะ
เวลานานและไม่ได้รับการรักษา ซึ่งโรคความดัน
โลหิตสูงก่อให้เกิดภาวะแทรกซ้อนต่ออวัยวะที่
ส าคัญ คือ สมอง เกิดภาวะสมองขาดเลือด/
หลอดเลือดสมองตีบตันหรือแตก หัวใจ ท าให้เกิด
หัวใจโต หัวใจล้มเหลว ไต เลือดอาจไปเลี้ยงไตไม่
พอ ท าให้ไตวายเรื้อรังและภาวะไตวาย และ ตา 
หลอดเลือดแดงในตาจะเสื่อมลง ท าให้ประสาท
ตาเสื่อม ตามัว หรือ ตาบอดได้[2,18] 

5. ดัชนีมวลกายหรือ BMI คือ ตัวช้ีวัดเพื่อ
ประเมินสภาวะของร่างกายว่ามีความสมดุลของ
น้ าหนักตัวต่อส่วนสูงอยู่  ในเกณฑ์ที่เหมาะสม
หรือไม่ สามารถใช้เป็นเครื่องมือจัดกลุ่มผู้ที่มี
น้ าหนักต่ ากว่าเกณฑ์มาตรฐาน, น้ าหนักเหมาะสม, 
น้ าหนักเกินหรือภาวะอ้วนส าหรับผู้ใหญ่ที่อายุ 
20 ปีขึ้นไป โดยค านวณจากค่าน้ าหนักตัว หน่วย
เป็นกิโลกรัม หารด้วยส่วนสูงหน่วยเป็นเมตรยก
ก าลังสอง และมีหน่วยแสดงผลเป็นกิโลกรัมต่อ
ตารางเมตร[19] 

6. เส้นรอบเอว หมายถึง ขนาดของรอบเอวที่
วัดผ่านระดับสะดือ สามารถบ่งบอกถึงความเสี่ยง
ทางสุขภาพได้วิธีการวัดเส้นรอบเอวที่ถูกต้องคือ
ใช้สายวัดวัดรอบเอวผ่านระดับสะดือให้อยู่
แนวขนานกับพื้นและไม่รัดแน่นหรือหลวม
จนเกินไป[19] 

7. น้ าหนัก หมายถึง น้ าหนักรวมที่ประกอบ
ไปด้วยส่วนต่าง ๆ ของร่างกาย ได้แก่ ไขมัน , 

กล้ามเนื้อ, อวัยวะต่าง ๆ , โครงกระดูก, และ
ของเหลวภายในร่างกาย[19] 

8. ส่วนสูง หมายถึง ความยาวของร่างกาย
ตั้งแต่ส่วนบนสุดของศีรษะลงมาจนถึงฝ่าเท้า[19] 
การตรวจสอบคุณภาพเคร่ืองมือ 

แบบสอบถามที่สร้างขึ้นได้ผ่านการตรวจสอบ
จากผู้ทรงคุณวุฒิ 3 ท่าน คือแพทย์ผู้เช่ียวชาญ
ด้านระบาดวิทยาและสาธารณสุข 1 ท่าน อาจารย์
พ ย า บ า ล ผู้ เ ช่ี ย ว ช า ญ ด้ า น ส า ธ า ร ณ สุ ข  
1 ท่าน และพยาบาลวิชาชีพผู้เ ช่ียวชาญด้าน 
การวิจัยทางการพยาบาล 1 ท่าน 1) ตรวจสอบ
ความตรงของเนื้อหา ได้ค่าดัชนีความสอดคล้อง
ระหว่างข้อค าถามและจุดประสงค์ (IOC) เท่ากับ 
0.90 และตรวจสอบความตรงของเนื้อหาใน
แบบสอบถามความรอบรู้ด้านสุขภาพ และ
แบบ สอบ ถาม ด้ า น พฤติ ก ร ร มสุ ขภ า พ ใน 
การป้องกันภาวะแทรกซ้อน ได้ค่าดัชนีความตรง
ของเนื้ อหา (CVI) เท่ ากับ  0.89 และ 0 .92 
ตามล าดับ 2) ตรวจสอบความเที่ยงหรือความ
เชื่อมั่นของเครื่องมือ โดยน าไปทดลองใช้ในสถาน
บริการสาธารณสุขระดับปฐมภูมิขนาดใหญ่ที่มี
ลักษณะคล้ายคลึ งกับประชากรที่ จะศึกษา 
จ านวน 30 คน ค านวณหาความเที่ยงของเนื้อหา 
โดย ใ ช้ ค่ า สั มประสิ ท ธิ์ ขอ งครอนบาค  ใน
แบบสอบถามความรอบรู้ด้านสุขภาพ และ
แบบสอบถามพฤติกรรมสุขภาพในการป้องกัน
ภาวะแทรกซ้อน ได้ค่าสัมประสิทธ์ิของครอนบาค 
เท่ากับ 0.87 และ 0.75 ตามล าดับ 
การเก็บรวบรวมข้อมูล 

การวิจัยครั้งนี้ ผู้วิจัยได้เก็บรวบรวมข้อมูล
หลังจากผ่านการพิจารณาจากคณะกรรมการ
จริยธรรมวิจัยในมนุษย์ของโรงพยาบาลนครพิงค์ 
และได้รับอนุญาตให้เก็บข้อมูลจากหัวหน้ากลุ่ม
งานเวชกรรมสังคม โรงพยาบาลนครพิงค์ มี
ขั้นตอน ดังนี ้
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1. ผู้วิจัยตรวจสอบผู้ป่วยโรคความดันโลหิต
สูงที่มารับบริการในคลินิกเวชศาสตร์ครอบครัว 
ศูนย์สุขภาพชุมชนเขตเมืองที่ไม่สามารถควบคุม
ระดับความดันโลหิตได้  (มี ระดับความดัน
โลหิต>140/90) ว่ามีกี่คน เป็นใครบ้าง และที่อยู่  
ตรวจสอบคุณสมบัติ พร้อมท าหนังสือเชิญเข้า
ร่วมประชุมเพื่อขอความร่วมมือในการวิจัย ช้ีแจง
โครงการวิจัย แจ้งประโยชน์ของการเข้าร่วม 
การวิจัยและการพิทักษ์สิทธิ์ ในการตอบรับหรือ
ปฏิเสธ หรือยกเลิกการเข้าร่วมการวิจัยได้ตาม
ความต้องการ  

2. ด าเนินกิจกรรมตามโปรแกรมฯ  
สัปดาห์ที่ 1 เก็บรวบรวมข้อมูลของกลุ่ม

ตัวอย่างที่เข้าร่วมโครงการ โดยใช้แบบสอบถาม
เรื่องความรอบรู้ด้านสุขภาพและพฤติกรรม
สุขภาพในการป้องกันภาวะแทรกซ้อนของผู้ป่วย
โรคความดันโลหิตสูง คลินิกเวชศาสตร์ครอบครัว 
ศูนย์สุขภาพชุมชนเขตเมือง โรงพยาบาลนครพิงค์ 
ผู้วิจัยอธิบายวิธีการลงข้อมูลในแบบสอบถาม 
และให้กลุ่มตัวอย่างตอบแบบสอบถามด้วยตัวเอง 
(pre-test) ช่ังน้ าหนักและวัดส่วนสูงเพื่อค านวณ
ค่าดัชนีมวลกาย และวัดความยาวรอบเอวเพื่อ
ประเมินภาวะสุขภาพของกลุ่มตัวอย่าง พร้อมทั้ง
วั ด ค ว ามดั น โ ลหิ ต เ พื่ อ ใ ช้ เ ป็ นข้ อมู ล ก่ อ น 
การด าเนินการโดยการวัดหลังจากนั่งพัก 5 นาที
และวัด 2 ครั้งห่างกัน 1-2 นาที[9]  

สัปดาห์ที่ 2 ด าเนินกิจกรรมการเรียนรู้
แบบมีส่วนร่วม โดยผู้วิจัยเป็นวิทยากรกลุ่ม  

1) ร่วมกันวิเคราะห์สาเหตุ อาการ 
ผลกระทบของโรคความดันโลหิตสูง และป้องกัน
ภาวะแทรกซ้อนจากโรคความดันโลหิตสูง  

2) ค้นหาปัญหาของตัวเอง วางแผนใน
การแก้ไขปัญหา ตั้งเป้าหมายในการจัดการ เพื่อ
ป้องกันภาวะแทรกซ้อนจากโรคความดันโลหิตสูง 

3) ผู้วิจัยเสนอการจัดตั้งแอปพลิเคช่ัน-
ไลน์ส าหรับการติดต่อสื่อสาร สอบถาม และ

ประเมินความสามารถการเข้าถึงของสมาชิกกลุ่ม 
โดยแบ่งออกเป็น 4 กลุ่มๆ ละ 10 คน โดยผู้วิจัย
เป็นสมาชิกของทุกกลุ่ม  ก าหนดข้อตกลงใน 
การใช้แอปพลิเคช่ันไลน์ หลังจากนั้นนัดหมาย
กลุ่มย่อยเพื่อเพิ่มทักษะการใช้แอปพลิเคชั่นไลน ์

4) สาธิตและฝึกการสืบค้นข้อมูล และ
การตรวจสอบความน่าเชื่อถือของข้อมูล 

สัปดาห์ที่ 3-4 ผู้วิจัยนัดพบรายบุคคลเพื่อ
ประเมินและติดตามผล 

สัปดาห์ที่ 5 ติดตามทางแอปพลิเคช่ัน-
ไลน์ กระตุ้นเตือน ติดตามการปฏิบัติ และให้
ค าปรึกษา 

สัปดาห์ที่ 6-7 ส่งข้อความทางแอปพลิเคช่ัน
ไลน์เกี่ยวกับโรคความดันโลหิตสูงให้กลุ่มตัวอย่าง
วิเคราะห์และตัดสินใจว่าจะเลือกปฏิบัติหรือไม่ 
เพราะเหตุใด 

สัปดาห์ที่ 8 ด าเนินกิจกรรมกลุ่ม 
1) กลุ่มตัวอย่างแลกเปลี่ยนสิ่ งที่ได้

เรียนรู้จากการเข้าร่วมกิจกรรม 
2 )  ผู้ วิ จั ย ใ ห้ ก ลุ่ ม ตั ว อ ย่ า ง ต อ บ

แบบสอบถามด้วยตัวเองหลังเข้าโปรแกรมฯ 
(post-test) 

3) ประเมินทักษะการจัดการตนเอง 
จากสมุดบันทึก 

4) วัดความดันโลหิตหลังเข้าโปรแกรม
ซึ่งเป็นเครื่องวัดอันเดียวกับครั้งก่อนเข้าโปรแกรม
โดยการวัดหลังจากนั่งพัก 5 นาทีและวัด 2 ครั้ง
ห่างกัน 1-2 นาที[9]  
การวิเคราะห์ข้อมูล 

การวิเคราะห์ข้อมูลส าหรับการวิจัยครั้งนี้ 
ประมวลผลโดยใช้คอมพิว เตอร์ โปรแกรม
ส าเร็จรูป SPSS แบ่งออกเป็น 2 ส่วน ดังนี้ ส่วนที่ 
1 ใช้สถิติเชิงพรรณา ใช้อธิบายข้อมูลลักษณะ
ทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง ระดับและคะแนนเฉลี่ย
ความรอบรู้ด้านสุขภาพ และพฤติกรรมสุขภาพใน
การป้องกันภาวะแทรกซ้อนของผู้ป่วย โรค 
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ความดันโลหิตสูง วิเคราะห์โดยการแจกแจง
ความถี่ หาค่าร้อยละ คะแนนเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบน
มา ตร ฐ า น  ส่ วน ที่  2  ใ ช้ ส ถิ ติ เ ชิ ง อนุ ม า น 
เปรียบเทียบความแตกต่างของคะแนนเฉลี่ย  
ส่ วน เบี่ ย ง เบนมาตร ฐานของความรอบรู้ 
ด้านสุขภาพ พฤติกรรมสุขภาพในการป้องกัน
ภาวะแทรกซ้อน และคะแนนเฉลี่ยความดันโลหิต
ของกลุ่มตัวอย่าง ก่อนและหลังได้รับโปรแกรม
การสร้างเสริมความรอบรู้ด้ านสุขภาพและ
พฤติกรรมสุขภาพในการป้องกันภาวะแทรกซ้อน
ของผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง ใช้สถิติ paired 
t–test  ก าหนดนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05  
การพิทักษ์สิทธิ์ของผู้เข้าร่วมวิจัย 

โครงร่ า งการวิ จั ยผ่ านการรั บรองจาก
คณะกรรมการการวิจัยในมนุษย์ของโรงพยาบาล
นครพิงค์ ตามหนังสือที่ NKP 027/66 ลงวันที่ 
2 0  มี น าค ม  25 66  ซึ่ ง ผู้ วิ จั ย ไ ด้ แ จ้ ง เ รื่ อ ง 
การพิทักษ์สิทธิ์อย่ างเป็นลายลักษณ์อักษร  

ในกรณีที่กลุ่มตัวอย่างสมัครใจเข้าร่วมในการวิจัย 
ผู้วิจัยจะให้กลุ่มตัวอย่างลงนามให้ค ายินยอมใน
แบบสอบถาม  
ผลการวิจัย 

ตอนที่ 1 ลักษณะทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง 
กลุ่มตัวอย่างเป็นเพศหญิง ร้อยละ 67.5  

เพศชาย ร้อยละ 32.5 อยู่ในวัยสูงอายุ โดยพบใน
กลุ่มอายุ 60-69 ปี ร้อยละ 60.0 จบการศึกษาใน
ระดับประถมศึกษา ร้อยละ 47.5 มีสถานภาพ
สมรสคู่ ร้อยละ 67.5 กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่เป็น
ผู้สูงอายุจึงไม่ได้ท างาน/แม่บ้าน/อยู่บ้าน ร้อยละ 
57.5 และด้านความพอเพียงทางเศรษฐกิจ พบว่า 
มีพอใช้ ไม่เหลือเก็บ ร้อยละ 52.5 มีญาติสายตรง
ป่วยด้วยโรคความดันโลหิตสูง ร้อยละ 77.5 มี
ระยะเวลาที่ป่วย 5-10 ปี ร้อยละ 42.5 มีการใช้
ยาอย่างสม่ าเสมอมากที่สุด ร้อยละ 67.5 มีโรค
อื่นร่วมด้วย ร้อยละ 95.0 ดังตาราง 1 

 

ตาราง 1 จ านวนและร้อยละของข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง คลินิกเวชศาสตร์ครอบครัว 
ศูนย์สุขภาพชุมชน เขตเมือง โรงพยาบาลนครพิงค์ (n = 40) 

ลักษณะทั่วไป จ านวน ร้อยละ 
   เพศ    ชาย 13 32.5 
            หญิง 27 67.5 
   อายุ    20-29 ปี 0 0.0 
            30-39 ปี 0 0.0 
            40-49 ปี 4 10.0 
            50-59 ปี 2 5.0 
            60-69 ปี 24 60.0 
            70 ปีขึ้นไป 10 25.0 
   ระดับการศึกษา    
            ไม่ได้เรียนหนังสือ 0 0.0 
            ประถมศึกษา 19 47.5 
            มัธยมศึกษาตอนต้น  8 20.0 
            มัธยมศึกษาตอนปลาย/ปวช. 8 20.0 
            อนุปริญญา/ปวส 1 2.5 
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ตาราง 1 จ านวนและร้อยละของข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง คลินิกเวชศาสตร์ครอบครัว 
ศูนย์สุขภาพชุมชน เขตเมือง โรงพยาบาลนครพิงค์ (n = 40) (ต่อ) 

ลักษณะทั่วไป จ านวน ร้อยละ 
   สถานภาพสมรส    
            โสด 5 12.5 
            คู่ 27 67.5 
            หย่าร้าง/หม้าย/แยกกันอยู่  8 20.0 
   อาชีพ    
            ไม่ได้ท างาน/แม่บ้าน/อยู่บ้าน 23 57.5 
            เกษตรกรรม เช่น ท านา ท าไร่ ท าสวน เล้ียงสัตว์ 4 10.0 
            ค้าขาย/ธุรกิจส่วนตัว 6 15.0 
   ความเพียงพอทางเศรษฐกิจ    
            พอใช้ มีเหลือเก็บ 8 20.0 
            พอใช้ ไม่เหลือเก็บ 
            ไม่พอใช้ 
            ไม่พอใช้ มีหนี้สิน 

21 
5 
6 

52.5 
12.5 
15 

   ญาติสายตรงที่ป่วยด้วยโรคความดันโลหิตสูง   
            ไม่มี 9 22.5 
            มี 31 77.5 
               ปู่ย่า/ตายาย 1 2.5 
               พ่อ แม ่ 16 40.0 
               พี่น้องร่วมบิดามารดา 13 32.5 
   ระยะเวลาที่ป่วยด้วยโรคความดันโลหติสูง   
            น้อยกวา่ 1 ป ี 3 7.5 
            1-5 ปี 11 27.5 
            5-10 ปี 17 42.5 
            มากกวา่ 10 ป ี 9 22.5 
   การรักษา   
            ไม่ใช้ยา (คุมอาหาร)  2     5.0 
            ใช้ยาสม่ าเสมอ  27   67.5 
            ใช้ยาไม่สม่ าเสมอ  11   27.5 
   การมีโรคอื่นร่วม   
             ไม่ม ี  2   5.0 
             มี  (โรคไขมันโลหิตสูง, เส่ียงต่อโรคเบาหวาน,โรคไตวาย 
                  เร้ือรัง อัมพฤกษ์) 

 38  95.0 

                1 โรค  18  45.0 
                2 โรค  16  40.0 
                3 โรค  4  10.0 

 

จากการประเมินภาวะสุขภาพร่างกายโดย
การช่ังน้ าหนัก วัดส่วนสูงและรอบเอว พบว่า 

กลุ่มตัวอย่างมีค่าดัชนีมวลกายเฉลี่ย 25.63 ส่วน
เบี่ยงเบนมาตรฐาน 2.63 พบว่า ส่วนใหญ่มี 
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ค่าดัชนีมวลกายอยู่ระหว่าง 25.0–29.9 กก./ม2 
ร้อยละ 40.0 และจากการวัดรอบเอว พบว่า มี

รอบเอวเกินมาตรฐาน ในเพศหญิง ร้อยละ 45.0 
เพศชาย ร้อยละ 20.0 ดังตาราง 2 

 

ตาราง 2 จ านวนและร้อยละของดัชนีมวลกาย และความยาวรอบเอวของผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง 
คลินิกเวชศาสตร์ครอบครัว ศูนย์สุขภาพชุมชนเขตเมือง โรงพยาบาลนครพิงค์ (n = 40) 

ลักษณะทั่วไป จ านวน ร้อยละ 
ดัชนีมวลกาย ค่าเฉลี่ย ± สว่นเบี่ยงเบนมาตรฐาน 
      นอ้ยกว่า 18.5 กก./ม2 (ต่ ากว่าเกณฑ์มาตรฐาน) 

                25.63 ± 2.63 

      18.5 – 22.9 กก./ม2  (ร่างกายสมส่วน) 14 35.0 
      23.0 – 24.9 กก./ม2 (ภาวะน้ าหนกัเกินหรือโรคอ้วนระดับ 1) 5 12.5 
      25.0 – 29.9 กก./ม2 (โรคอ้วนหรอืโรคอ้วนระดับ 2) 16 40.0 
      มากกว่า 30 กก./ม2  (โรคอว้นอันตรายหรือโรคอว้นระดับ 3) 5 12.5 
ความยาวรอบเอว   หญิง    ปกติ (นอ้ยกว่าหรือเท่ากับ 80 ซม.) 9 22.5 
                                  เกินเกณฑ์มาตรฐาน (มากกวา่ 80 ซม. ขึ้นไป) 18 45.0 
                         ชาย    ปกติ (นอ้ยกว่าหรือเท่ากับ 90 ซม.) 5 12.5 
                                  เกินเกณฑ์มาตรฐาน (มากกวา่ 90 ซม. ขึ้นไป) 8 20.0 

 

ตอนที่  2 ร ะดับและคะแนนที่ ไ ด้ ของ 
ความรอบรู้ด้านสุขภาพและพฤติกรรมสุขภาพใน
การป้องกันภาวะแทรกซ้อนของผู้ป่วยโรค 
ความดันโลหิตสูง ก่อนและหลังเข้าโปรแกรม 

ผลของการประเมินระดับและคะแนนที่ได้
ของความรอบรู้ด้านสุขภาพของผู้ป่วยโรคความ

ดันโลหิตสูงในภาพรวม พบว่า ก่อนเข้าโปรแกรม 
มีคะแนนที่ได้ร้อยละ 55.9 มีเกณฑ์อยู่ในระดับ 
ไม่ดี หลังเข้าโปรแกรม มีคะแนนที่ได้ร้อยละ 
75.4 อยู่ในระดับดี ดังตาราง 3 

 

ตาราง 3 จ านวนและร้อยละของคะแนนท่ีได้ของความรอบรู้ด้านสุขภาพของผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง 
คลินิกเวชศาสตร์ครอบครัว ศูนย์สุขภาพชุมชนเขตเมือง โรงพยาบาลนครพิงค์ ก่อนและหลังเข้าโปรแกรม 
(24 ข้อค าถาม, n รวม=960) 
 
 

คะแนนความรอบรู้ด้านสขุภาพ 
จ านวน (ร้อยละ) ร้อยละ

คะแนนที่ได ้
เกณฑ์การ
ประเมนิ 

มากที่สุด (5) มาก (4) ปานกลาง (3) น้อย (2) น้อยที่สุด (1) 
ก่อนโปรแกรม 
หลังโปรแกรม 

15(1.6) 
140(14.6) 

167(13.9) 
482(40.2) 

450(28.2) 
319(19.9) 

260(10.8) 
15(0.6) 

68(1.4) 4(0.1) 55.9 
75.4 

ไม่ดี 
ดี 

 

ผลของการประเมินระดับและคะแนนที่ได้
ข อ ง พ ฤ ติ ก ร ร ม สุ ข ภ า พ ใ น ก า ร ป้ อ ง กั น
ภาวะแทรกซ้อนของผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง 
พบว่า ก่อนเข้าโปรแกรม มีคะแนนที่ได้ร้อยละ 

69.9 มีเกณฑ์อยู่ในระดับพอใช้ หลังเข้าโปรแกรม 
มีคะแนนที่ได้ ร้อยละ 84.0 อยู่ในระดับดีมาก  
ดังตาราง 4 

 



ความรอบรู้และพฤติกรรมสุขภาพในการป้องกันภาวะแทรกซ้ อนของผู้ป่วยความดันโลหิตสูง  
คลินิกเวชศาสตร์ครอบครัว ศูนย์สุขภาพชุมชนเขตเมือง โรงพยาบาลนครพิงค์ 
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ตาราง 4 จ านวนและร้อยละของคะแนนที่ได้ของพฤติกรรมสุขภาพในการป้องกันภาวะแทรกซ้อนของ
ผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง คลินิกเวชศาสตร์ครอบครัว ศูนย์สุขภาพชุมชนเขตเมือง โรงพยาบาลนครพิงค์ 
ก่อนและหลังเข้าโปรแกรมจ าแนกรายพฤติกรรม (20 ข้อค าถาม, n รวม=800) 

 คะแนนพฤตกิรรมสขุภาพในการป้องกนัภาวะแทรกซ้อน  
จ านวน (ร้อยละ) 

ร้อยละ
คะแนนที่ได ้

เกณฑ์การ
ประเมนิ 

เป็นประจ า บ่อยครั้ง บางครั้ง นานๆครั้ง ไม่ได้ปฏิบัติ 
ก่อนโปรแกรม 
หลังโปรแกรม 

202(25.3) 
335(41.9) 

188(18.7) 
296(29.6) 

242(18.2) 
163(12.2) 

140(7.0) 
6(0.3) 

28(0.7) 
0(0.0) 

69.9 
84.0 

พอใช ้
ดีมาก 

 

ตอนที่ 3 เปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยของความ
รอบรู้ด้านสุขภาพและพฤติกรรมสุขภาพใน 
การป้องกันภาวะแทรกซ้อนของผู้ป่วยโรค 
ความดันโลหิตสูง ก่อนและหลังการเข้าโปรแกรม  

ผลการ เปรี ยบ เทียบคะแนนเฉลี่ ยของ 
ความรอบรู้ด้านสุขภาพของผู้ป่วยโรคความดัน
โลหิตสูง พบว่า ก่อนเข้าร่วมโปรแกรม มีคะแนน
เฉลี่ย 67.02 ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 12.86 หลัง

เข้าโปรแกรม มีคะแนนเฉลี่ย  91.32 ส่วน
เบี่ยงเบนมาตรฐาน 7.87 หลังเข้าโปรแกรมมี
คะแนนเฉลี่ยสูงกว่าก่อนเข้าโปรแกรมอย่างมี
นั ย ส า คั ญ ทา งสถิ ติ ที่ ร ะ ดั บ  p<0.001 เ มื่ อ
วิเคราะห์รายด้านทั้ง 6 ด้าน พบว่า มีคะแนน
เฉลี่ยหลังเข้าโปรแกรมสูงกว่าก่อนเข้าโปรแกรม
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ ระดับ p<0.001  
ดังตาราง 5 

 

ตาราง 5 คะแนนเฉลี่ยความรอบรู้ด้านสุขภาพของผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง ก่อนและหลังการเข้า
โปรแกรม จ าแนกรายด้าน 

 
ความรอบรูด้้านสุขภาพ 

คะแนนเฉลี่ยความรอบรูด้้านสุขภาพ 
(n = 40) Mean Diff 

(95% CI) 
 

p-valve ก่อนเข้าโปรแกรม หลังเข้าโปรแกรม 
mean S.D. mean S.D. 

1.ด้านการเข้าถึงข้อมูลและ 
   บริการสุขภาพ 

12.43 2.46 16.70 1.74 4.28(3.65,4.90) <0.001 

2.ด้านการเข้าใจขอ้มูลและบริการ 
   สุขภาพที่เพียงพอต่อการปฏิบัติ    

11.25 2.82 16.10 1.61 4.85(4.07,5.63) <0.001 

3. ด้านการโต้ตอบซักถาม เพื่อ 
   เพิ่มความรู้ ความเข้าใจ 

11.85 2.33 15.40 1.65 3.55(2.95,4.15) <0.001 

4.ด้านการตัดสินใจด้านสุขภาพ 10.55 2.75 15.07 1.75 4.53(3.75,5.31) <0.001 
5.ด้านการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม 
   สุขภาพตัวเอง    

13.00 3.31 17.30 2.41 4.30(3.32,5.28) <0.001 

6.ด้านการบอกต่อข้อมูลสุขภาพ 7.95 2.35 10.75 1.78 2.80(2.12,3.48) <0.001 
คะแนนเฉลี่ยรวม 67.02 12.86 91.32 7.87 24.30(27.29,27.32) <0.001 

                 

ผลการเปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยของพฤติกรรม
สุขภาพในการป้องกันภาวะแทรกซ้อนของผู้ป่วย 
โรคความดันโลหิตสู ง ก่อนและหลั งการเข้ า
โปรแกรม พบว่า ก่อนเข้าร่วมโปรแกรม มีคะแนน
เฉลี่ย 69.9 ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 8.35 หลังเข้า
โปรแกรม มีคะแนนเฉลี่ย 84.0 ส่วนเบี่ยงเบน

มาตรฐาน 4.73 หลังเข้าโปรแกรมมีคะแนนเฉลี่ยสูง
กว่าก่อนเข้าโปรแกรมอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่
ระดับ p<0.001 เมื่อวิเคราะห์รายพฤติกรรมทั้ง 5 
ด้านพบว่า หลังเข้าโปรแกรมมีคะแนนเฉลี่ยสูงกว่า
ก่อนเข้าโปรแกรมอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 
p<0.001 ดังตาราง 6 
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ตาราง 6 คะแนนเฉลี่ยพฤติกรรมสุขภาพในการป้องกันภาวะของผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง ก่อนและ
หลังการเข้าโปรแกรม จ าแนกรายด้าน 

พฤติกรรมสุขภาพในการ
ป้องกันภาวะแทรกซ้อน 

คะแนนเฉลี่ยพฤติกรรมสขุภาพ (n = 40) 
Mean Diff 
(95% CI) 

p-valve ก่อนเข้าโปรแกรม หลังเขา้โปรแกรม 
mean S.D. mean S.D. 

1. พฤติกรรมการควบคุมน้ าหนัก 11.48 2.64 14.90 1.93 3.42(2.77,4.08) <0.001 
2. พฤติกรรมการบริโภคอาหาร 23.30 4.12 29.05 2.40 5.75(4.87,6.63) <0.001 
3. พฤติกรรมการออกก าลังกาย 5.35 1.69 7.10 1.43 1.75(1.33,2.17) <0.001 
4. พฤติกรรมการจัดการ 
   ความเครียด 

6.90 1.91 7.95 1.18 1.05(0.57,1.53) <0.001 

5. พฤติกรรมการรับประทานยา 
   และการมาตรวจตามนัด 

22.88 2.43 25.00 0.00 2.13(1.35,2.90) <0.001 

คะแนนเฉลี่ยรวม 69.90 8.35 84.00 4.73 14.1(12.27,15.93) <0.001 
       

ผลของการ เปรี ยบ เทียบคะแนนเฉลี่ ย 
ความดันโลหิตของผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง 
ก่อนและหลังเข้าโปรแกรม พบว่าคะแนนเฉลี่ย
ของค่าความดันโลหิตของผู้ป่วยโรคความดัน
โลหิ ตสู ง  ไ ด้ แก่  ค่ าค วามดั น โ ลหิ ต ตั วบน 

(Systolic Blood Pressure) และความดันโลหิต
ตัวล่าง (Diastolic Blood Pressure) หลัง 
การเข้าร่วมโปรแกรมมีคะแนนเฉลี่ยลดลงกว่า
ก่อนการเข้าร่วมโปรแกรมอย่างมีนัยส าคัญทาง
สถิติที่ระดับ p<0.001 ดังตาราง 7 

ตาราง 7 คะแนนเฉลี่ยค่าความดันโลหิตของผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง ก่อนและหลังเข้าโปรแกรม 

ค่าความดันโลหิต 
ก่อนเข้าโปรแกรม หลังเขา้โปรแกรม Mean Diff 

P-valve 
Mean+ S.D. Mean+ S.D. (95% CI) 

1. ความดันโลหิตตัวบน 
   (Systolic Blood Pressure) 

155.03+6.87 134.08+5.99 20.95 (18.69,23.21) <0.001 

2. ความดันโลหิตตัวล่าง 
   (Diastolic Blood Pressure) 

86.90+11.70 76.95+7.95 9.95 (6.66,13.24) <0.001 

 

อภิปรายผล 
ผลจากการประ เมินระดับความ รอบรู้ 

ด้านสุขภาพและพฤติกรรมสุขภาพในการป้องกัน
ภาวะแทรกซ้อนของผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง 
พบว่า หลังเข้าโปรแกรม มีระดับและคะแนน
เฉลี่ยความรอบรู้ด้านสุขภาพ และพฤติกรรม
สุขภาพในการป้องกันภาวะแทรกซ้อนของกลุ่ม
ตัวอย่างสูงขึ้นกว่าก่อนเข้าโปรแกรม อธิบายได้ว่า 
การที่ ระดับและคะแนนเฉลี่ ยความรอบรู้ 
ด้านสุขภาพและพฤติกรรมสุขภาพในการป้องกัน
ภาวะแทรกซ้อนมีการเปลี่ยนแปลงหรือมีค่า
แตกต่างกันเป็นผลมาจากการได้รับโปรแกรม 

การสร้างเสริมความรอบรู้ด้ านสุขภาพและ
พฤติกรรมสุขภาพในการป้องกันภาวะแทรกซ้อน
ของผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงในระยะ 8 
สัปดาห์ ซึ่งในการจัดท าโปรแกรมนี้ผู้วิจัยได้
น าเอาแนวคิดความรอบรู้ด้านสุขภาพของนัทบีม
มาใช้เป็นแนวทางการจัดท าโปรแกรม ที่เน้น 
การพัฒนาความรู้ด้านสุขภาพในทักษะ 6 ด้าน 
ซึ่งกิจกรรมต่างๆ ช่วยให้กลุ่มตัวอย่างมีความรู้ 
ความเข้าใจเกี่ยวกับโรคความดันโลหิตสูงเพิ่มขึ้น 
และตระหนักถึงความเสี่ยงและผลกระทบที่
เกิดขึ้นหากไม่ได้ป้องกันโรค และในบางกิจกรรม
ในโปรแกรมยังช่วยให้เกิดทักษะในการเข้าถึง



ความรอบรู้และพฤติกรรมสุขภาพในการป้องกันภาวะแทรกซ้ อนของผู้ป่วยความดันโลหิตสูง  
คลินิกเวชศาสตร์ครอบครัว ศูนย์สุขภาพชุมชนเขตเมือง โรงพยาบาลนครพิงค์ 
 

 
 

วารสารโรงพยาบาลนครพิงค์ ๒๕๖๖ ปีท่ี ๑๔ ฉบับท่ี ๒ 369 
 

ข้อมูล และสามารถสืบค้นข้อมูลได้อย่างถูกต้อง 
ท าให้รู้เท่าทันสื่อมากขึ้นจนสามารถประเมินปัจจัย
เสี่ยง วางแผน และตั้งเป้าหมายในการปฏิบัติตัว
เพื่ อป้ องกัน โรคและภาวะแทรกซ้อนจาก 
โรคความดันโลหิตสูงของตนเองได้ นอกจากนี้ยัง
ใช้กระบวนการเรียนรู้แบบมีส่วนร่วมและการใช้
แอปพลิเคช่ันไลน์มาช่วยให้กลุ่มเป้าหมายมี
ทักษะในการสื่อสารและการแลกเปลี่ยนเรียนรู้ใน
ประเด็นต่างๆ ได้ดียิ่งขึ้น ท าให้เกิดก าลังใจและ
ความเชื่อมั่นในการปฏิบัติตัวในการดูแลตนเองให้
ดียิ่งขึ้น รวมทั้งยังท าให้เกิดสัมพันธภาพที่ดีกับ
บุคลากรในหน่วยบริการ สอดคล้องกับแนว
ทางการสร้างเสริมความรอบรู้ด้านสุขภาพเพื่อ
ส่งเสริมพฤติกรรมสุขภาพของประชาชนวัย
ท างานในเขตกรุงเทพมหานครและปริมณฑล 
พบว่า ระดับปัจจัยความรอบรู้ด้านสุขภาพและ
พฤติกรรมส่งเสริมสุขภาพของประชาชนในเขต
กรุงเทพและปริมณฑลอยู่ในระดับดีมาก[20] และ
สอดคล้องกับการศึกษาระดับความรอบรู้ด้าน
สุขภาพและพฤติกรรมการสร้างเสริมสุขภาพของ
ผู้สูงอายุกลุ่มเสี่ยงโรคความดันโลหิตสูง พบว่า 
ผู้ สู งอายุ กลุ่ ม เสี่ ยง โรคความดันโลหิตสู งมี 
ความรอบรู้ด้านสุขภาพและพฤติกรรมส่งเสริม
สุขภาพในระดับดีมาก[21]  

กลุ่มตัวอย่างที่ได้รับโปรแกรมการสร้างเสริม
พฤติกรรมสุขภาพในการป้องกันภาวะแทรกซ้อน
ของผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงมีระดับและ
คะแนนเฉลี่ยของความรอบรู้ด้านสุขภาพและ
พฤติกรรมสุขภาพในการป้องกันภาวะแทรกซ้อน
สูงขึ้นกว่าก่อนได้รับโปรแกรม สอดคล้องกับ
การศึกษาผลของโปรแกรมส่งเสริมความรอบรู้
ด้านสุขภาพต่อพฤติกรรมในการป้องกันโรคความ
ดันโลหิตสูงในกลุ่มเสี่ยงโรคความดันโลหิตสูง 
จั งหวัดนครปฐม [22] พบว่า  ภายหลั ง ได้ รั บ
โปรแกรม กลุ่มทดลองมีคะแนนเฉลี่ยความรอบรู้
ด้ า น สุ ข ภ า พแ ล ะ พฤติ ก ร ร ม ก า ร ป้ อ ง กั น 

โรคความดันโลหิตสูงสูงกว่าก่อนได้รับโปรแกรม 
และสูงกว่ากลุ่มเปรียบเทียบอย่างมีนัยส าคัญทาง
สถิติ  และสอดคล้องกับการศึกษาโปรแกรม 
การส่งเสริมความรอบรู้ด้านสุขภาพต่อพฤติกรรม
การป้องกันโรคความดันโลหิตสูงของกลุ่มเสี่ยงต่อ
โรคความดันโลหิตสูง จังหวัดอ านาจเจริญ [23] 

พบว่า  หลั ง ได้ รับ โปรแกรมมีคะแนนเฉลี่ ย 
ความรอบรู้ด้านสุขภาพและพฤติกรรมป้องกัน
โรคความดันโลหิตสูงสูงกว่าก่อนได้รับโปรแกรม
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p<0.01) สอดคล้อง
กับการศึกษาผลของโปรแกรมส่งเสริมการจัดการ
ตนเองต่อพฤติกรรมสุขภาพและระดับความดัน
โลหิตของผู้เป็นโรคความดันโลหิตสูงที่ควบคุม
ไม่ได้ [24] พบว่า หลังการเข้าโปรแกรมส่งเสริม 
การจัดการตนเอง มีคะแนนเฉลี่ยพฤติกรรมสุขภาพ
สูงกว่าผู้ที่ได้รับการรักษาตามปกติ และสูงกว่าก่อน
เข้าร่วมโปรแกรมอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ  

เมื่อเปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยความดันโลหิต
ของผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง พบว่า คะแนน
เฉลี่ยของค่าความดันโลหิตหลังเข้าโปรแกรมมีค่า
ลดต่ าลงกว่าก่อนเข้าโปรแกรมอย่างมีนัยส าคัญ
ทางสถิติ อธิบายได้ว่า เมื่อกลุ่มตัวอย่างได้รับ
โปรแกรมการสร้างเสริมความรอบรู้ด้านสุขภาพ
แ ล ะ พ ฤ ติ ก ร ร ม สุ ข ภ า พ ใ น ก า ร ป้ อ ง กั น
ภาวะแทรกซ้อนจากโรคความดันโลหิตสูง ท าให้
กลุ่มตัวอย่างมีความรอบรู้ด้านสุขภาพเพิ่มสูงขึ้น
ส่ งผล ให้ เ กิ ดการ เปลี่ ยนแปลงพฤติ ก ร รม 
การปฏิบัติตัวในการดูแลตนเองและพฤติกรรม 
การป้องกันภาวะแทรกซ้อนจากโรคความดัน
โลหิตสูงในทางที่ดีขึ้น สอดคล้องกับการศึกษา
โปรแกรมการส่ ง เสริม ในการปรับ เปลี่ ยน
พฤติกรรมของกลุ่มเสี่ยงโรคความดันโลหิตสูงใน
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลบ้านเขาดิน 
จังหวัดกระบี่[25] พบว่า ภายหลังการทดลอง กลุ่ม
ทดลองมีคะแนนความรอบรู้ด้านสุขภาพเพิ่มขึ้น
มากกว่าก่อนการทดลองอย่างมีนัยส าคัญทาง
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สถิติ (p<0.05) และการศึกษาผลของโปรแกรม
ส่งเสริมการจัดการตนเองต่อพฤติกรรมสุขภาพ
และระดับความดันโลหิตของผู้เป็นโรคความดัน
โลหิตสูงที่ควบคุมไม่ได้ [24] พบว่าผู้ที่ เป็นโรค 
ความดันโลหิตสูงที่ควบคุมไม่ได้ ภายหลังเข้าร่วม
โปรแกรมส่งเสริมการจัดการตนเองมีระดับ 
ความดันโลหิตลดต่ าลงกว่าผู้ที่ได้รับการพยาบาล
ตามปกติ และต่ าลงกว่าก่อนเข้าร่วมโปรแกรม
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ  

เทคนิคกระบวนการเสริมสร้างความรู้เพื่อให้
ผู้ป่วยสามารถปฏิบัติดูแลตนเองได้มีความส าคัญ
ต่อการควบคุมโรคเรื้อรังให้ได้ผลตามที่ต้องการ
ในระยะยาวได้ ซึ่งคล้ายกับในรายงานการสร้าง
แรงจูงใจในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม มุ่งเน้นการ
ให้ผู้ป่วยเป็นศูนย์กลาง ผ่านการสะท้อน ส่งเสริม
และกระตุ้นให้ผู้ป่วยเข้าใจอาการของตนเอง 
น าไปสู่ความไว้ใจและเช่ือใจจากความรู้สึกได้รับ
การยอมรับ และเกิดแรงจูงใจในการปรับเปลี่ยน
พฤติกรรม ซึ่งโรคเรื้อรังนั้น ผู้ป่วยต้องดูแลตนเอง
เป็นหลัก ความรอบรู้และการปรับพฤติกรรมจึงมี
ความส าคัญ งานวิจัยนี้ เน้นการสร้าง เสริม 
ความรอบรู้ อีกงานวิจัยเน้นเทคนิคการสร้าง
แ ร ง จู ง ใ จ ใ น ก า ร ป รั บ เ ป ลี่ ย น พ ฤติ ก ร ร ม  
ต่ า ง ส่ ง เ ส ริ ม ใ ห้ ผู้ ป่ ว ย เ กิ ด แ ร ง จู ง ใ จ ใ น 
การปรับเปลี่ยนพฤติกรรม น่าจะช่วยสนับสนุน
และส่งเสริมโปรแกรมพัฒนาไปด้วยกัน[26]  

ผลการวิจัยครั้งนี้ สรุปว่า โปรแกรมการสร้าง
เสริมความรอบรู้ด้านสุขภาพและพฤติกรรม
สุขภาพในการป้องกันภาวะแทรกซ้อนของผู้ป่วย
ความดันโลหิตสูง เป็นการสนับสนุนให้ผู้ป่วยโรค
ความดันโลหิตสูงที่ไม่สามารถควบคุมระดับ 
ความดันโลหิตสูงได้ สามารถพัฒนาความรอบรู้
ด้านสุขภาพของตนเอง โดยการน าทักษะที่ 
ฝึกปฏิบัติไปใช้ในการติดตามตัวเอง ประเมิน 
และเสริมแรงตัวเองในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม
สุขภาพในการป้องกันภาวะแทรกซ้อนที่อาจเกิด

ขึ้นกับตัวเอง โดยมีผู้วิจัยเป็นผู้ให้การสนับสนุน 
ช่วยเหลือ ให้ข้อคิดเห็นและข้อเสนอแนะใน 
การปฏิบัติตัวให้เกิดสุขภาพที่ดี รวมทั้งช่วยใน
การค้นหาปัญหา แลกเปลี่ยนข้อคิดเห็น แก้ไข
ปัญหาร่วมกัน รวมทั้งให้ก าลังใจในการปฏิบัติ
พฤติกรรมให้เป็นไปตามเป้าหมายที่วางไว้อย่าง
ต่อเนื่อง อันจะส่งผลให้เกิดการเปลี่ยนแปลง
ระดับความดันโลหิตได้ 
ข้อเสนอแนะในการน าผลการวิจัยไปใช้ 

1.  จั ดกิ จกรรมอบรมเผยแพร่ แนวทาง 
การด าเนินงานส่งเสริมความรอบรู้ด้านสุขภาพ
และพัฒนาพฤติกรรมสุขภาพให้กับบุคลากร
ทีมงานสุขภาพของศูนย์สุขภาพชุมชนเขตเมือง 
โ ร งพยาบาลนครพิ ง ค์  และสถานบริ ก า ร
สาธารณสุขเครือข่ายโรงพยาบาลนครพิงค์ เพื่อ
น าไปขยายผลในผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงใน
พื้นที่รับผิดชอบ 

2. จากการศึกษาครั้งนี้พบว่า กลุ่มตัวอย่าง
ส่วนใหญ่มีความรอบรู้ด้านสุขภาพ โดยรวมอยู่ใน
ระดับไม่ดี ถึงพอใช้ดังนั้น ควรมีการรณรงค์สร้าง
กระแสให้เกิดความตระหนักต่อการเสริมสร้าง
ความรอบรู้ ท า งสุ ขภาพและปรั บ เปลี่ ย น
พฤติกรรมสุขภาพ ผ่านสื่อช่องทางต่างๆ และ
พัฒนาทักษะการสื่อสารด้านสุขภาพในหลายๆ
รูปแบบให้กับผู้มารับบริการและประชาชนใน
พื้นที่ โดยเจ้าหน้าที่สาธารณสุขสนับสนุน ช้ีแนะ
ให้ความรู้ในการดูแลสุขภาพ เพื่อให้เข้าถึงข้อมูล
ด้านสุขภาพท่ีถูกต้อง น่าเชื่อถือ และรู้เท่าทันสื่อ 

3. โป รแกรมสร้ า ง เ ส ริ มค วามรอบรู้ 
ด้านสุขภาพ ท าให้เกิดการเปลี่ยนแปลงด้าน 
ความรอบรู้ด้านสุขภาพ และพฤติกรรมสุขภาพ 
ส่งผลให้สภาวะสุขภาพดีขึ้น ควรมีการส่งเสริมให้
มีกิ จกรรมอย่ างต่อ เนื่องและขยายผลไปสู่
กลุ่มเป้าหมายอื่นๆ เช่น กลุ่มผู้ป่วยโรคเรื้อรัง
อื่นๆ ชมรมผู้สูงอายุ 
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จา กก า ร ศึ ก ษา พบ ว่ า มี ข้ อ จ า กั ด เ รื่ อ ง
ระยะเวลาในการด าเนินงาน เป็นการศึกษากลุ่ม
ตัวอย่างเดียวทดสอบก่อนและหลังเข้าโปรแกรม 
ไม่มีกลุ่มควบคุม ระยะเวลาที่ใช้ด าเนินการเพียง
แค่ 8 สัปดาห์ ท าให้ผลการศึกษาภาวะแทรกซ้อน
ของโรคความดันโลหิตสูงไม่เกิดการเปลี่ยนแปลง
จากก่อนเข้าโปรแกรม ซึ่งต้องใช้ระยะเวลา 1-2 ปี
หรือมากกว่านี้จึงจะสามารถวัดผลได้ ท าให้
การศึกษาครั้งน้ียังไม่สามารถเปรียบเทียบผลของ
การเกิดภาวะแทรกซ้อนของโรคความดันโลหิตสูง
ได้ เพียงแต่สามารถสร้างเสริมให้กลุ่มตัวอย่าง
เกิดความรอบรู้  มีการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม
สุขภาพให้ดีขึ้นและมีระดับความดันโลหิตที่ลดลง
ตามระยะ เ วลาที่ จ า กั ดนี้  ซึ่ ง ผู้ วิ จั ยมี แผน 
การติดตามประเมินผล เป็นระยะๆ 

ข้อเสนอแนะในการวิจัยคร้ังต่อไป 
1. น าโปรแกรมการสร้างเสริมความรอบรู้

ด้านสุขภาพและพฤติกรรมสุขภาพในการป้องกัน
ภาวะแทรกซ้อนของผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง
ไปใช้ในการทดลองแบบ 2 กลุ่ม (Two Group 
pretest – posttest design) วัดผลก่อนและ
หลังการทดลอง 

2. ควรศึกษาเพิ่มเติมในระยะติดตามผลเพื่อ
ศึกษาถึงระยะความคงทนของความรอบรู้ 
ด้ า น สุ ข ภ าพแ ล ะ พัฒน า พฤติ ก ร ร ม  เ พื่ อ 
การวางแผนในการด าเนินกิจกรรมเพิ่มเติมหรือ
กระตุ้นการพัฒนาความรอบรู้ด้านสุขภาพและ
พฤติกรรมสุขภาพ 
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ความชุก และปจัจัยท่ีเกี่ยวข้องของภาวะวิตกกังวลและภาวะซึมเศร้าในผู้ป่วยโควิด-19  
หลังสิ้นสุดการรักษาในโรงพยาบาลสนามจังหวัดเชียงใหม่ 

 

พญ.พัชราภรณ์ อินต๊ะวงศ์ 1, นพ.ปองปรีดา แสนจติต์ 2, พญ.รจนพรรณ นันทิทรรภ1,  
นพ.ฉันท์ชนก อร่ามรัตน์ 3 

1โรงพยาบาลนครพิงค์  
2โรงพยาบาลสวนปรุง 
3โรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม่ 

บทคัดย่อ 
ท่ีมา: ในปัจจุบันมีการรายงานระดับความชุกของภาวะวิตกกังวลและภาวะซึมเศร้ามากถึง 1 ใน 3 ของ

ผู้ป่วยโรคโควิด-19 หลังเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลขนาดใหญ่สูงมากขึ้นแต่ข้อมูลความชุกตาม
สถานพยาบาลขนาดเล็กยังมีจ ากัด  

วัตถุประสงค์: เพื่อศึกษาความชุกและปัจจัยที่สัมพันธ์ต่อการเกิดภาวะวิตกกังวลและภาวะซึมเศร้าใน
ผู้ป่วยโรคโควิด-19 ภายหลังการรักษาที่โรงพยาบาลสนาม จังหวัดเชียงใหม่  

วิธีการศึกษา: งานวิจัยแบบภาคตัดขวาง (cross-sectional study) เก็บข้อมูลระหว่างเดือนกันยายน 
ถึงเดอืนตุลาคม พ.ศ. 2564 โดยข้อมูลที่เก็บได้แก่ ข้อมูลทั่วไป ประวัติโรคประจ าตัว ความกังวลของผู้ป่วย
เกี่ยวกับการติดเชื้อโควิด-19 ภาวะวิตกกังวลและภาวะซึมเศร้าประเมินโดยใช้แบบสอบถาม Generalized 
Anxiety Disorder 7 (GAD-7) และ Patient Health Questionnaire-9 (PHQ-9) วิเคราะห์หาความสัมพันธ์
ระหว่างปัจจัยต่างๆ โดยใช้สถิติ logistic regression 

ผลการศึกษา : ผู้ป่วยเข้าร่วมการศึกษาทั้งหมด 375 ราย เพศชายร้อยละ 64 อายุเฉลี่ย 33.72 ปี  
(SD=10.77) พบความชุกของภาวะวิตกกังวลและภาวะซึมเศร้าร้อยละ 3.2 และ 10.66 ตามล าดับ ปัจจัยที่
สัมพันธ์กับภาวะซึมเศร้า ได้แก่ อายุ (Adj. Odds ratio = 0.93, p-value 0.010) การมีโรคประจ าตัว มีจ านวน
ร้อยละ 27.2 (Adj. Odds ratio = 3.41, p-value = 0.011) มีประวัติโรคทางจิตเวช มีจ านวนร้อยละ 9.07 (Adj. 
Odds ratio = 9.16, p-value < 0.001) และการมีความรู้สึกกังวลเกี่ยวกับการติดเชื้อโควิด-19 พบในผู้ป่วยทุก
ราย (Adj. Odds ratio = 6.32, P-value = 0.008) ปัจจัยที่สัมพันธ์กับภาวะวิตกกังวล ได้แก่ การอาศัยอยู่นอก
จังหวัดเชียงใหม่ มีจ านวนร้อยละ 2.4 (Adj. Odds ratio = 11.23, p-value = 0.028) และการมีประวัติโรคทาง
จิตเวช มีจ านวนร้อยละ 9.07 (Adj. Odds ratio = 11.36, P-value = 0.002) 

สรุป: ความชุกของการเกิดภาวะวิตกกังวลและภาวะซึมเศร้ามีระดับต่ าในผู้ป่วยโรคโควิด-19 ที่มีอาการ
เล็กน้อยหรือไม่มีอาการหลังออกจากโรงพยาบาลสนาม จังหวัดเชียงใหม่ ทั้งน้ีข้อมูลที่ได้สามารถน าไปเป็น
แนวทางในการวางแผนเพื่อการจัดการปัญหาสุขภาพจิตของผู้ป่วยโรคโควิด -19 ในโรงพยาบาลสนาม
โดยเฉพาะกลุ่มผู้ป่วยที่มีปัจจัยเสี่ยงดังที่กล่าวไปข้างต้น  

ค าส าคัญ: โรคโควิด-19, ความชุก, ปัจจัยเสี่ยง, ภาวะวิตกกังวล, ภาวะซึมเศร้า, โรงพยาบาลสนาม 
ส่งบทความ: 10 ก.ย. 2566, แก้ไขบทความ: 13 ธ.ค. 2566, ตีพิมพ์บทความ: 14 ธ.ค. 2566 
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Prevalence and associated factors of anxiety and depression among COVID-19 
patients after treatment from the Chiang Mai Field Hospital 

 

Patcharaporn Intawong, M.D.1, Pongpreeda Saenchitta, M.D., B. Pharm, M.P.H.2, 
Rojanaphun Nandidarbha, M.D.1, Chanchanok Aramrat, M.D.3 

1Nakornping Hospital 
2Suan Prung Hospital 
3Maharaj Nakorn Chiang Mai Hospital 

ABSTRACT 
Introduction: Nowadays, many countries have reported up to 1 in 3 prevalence of anxiety and 

depression in COVID-19 patients after treatment in large hospitals, but the prevalence of patients 
recovering from COVID-19 treatment in small hospitals is limited.  

Objective: To explore the prevalence and associating factors of anxiety and depression among 
COVID-19 patients after treatment at the Chiang Mai field hospital.  

Methods: This research was a cross-sectional study conducted during September to October 
2021. Data collected included general information, patient’s medical history, patients’ concern 
about COVID-19. The Generalized Anxiety Disorder-7 (GAD-7) and Patient Health Questionnaire-9 
(PHQ-9) were used as indicators of symptoms of anxiety and depression to assess the mental health 
of the patient. The correlation between factors was analyzed with multivariate logistic regression 
statistics.  

Results: A total of 375 patients participated in the study, 62% of patients were male. The mean 
age was 33.72 years (SD = 10.77). The study found the prevalence of anxiety and depression was 
3.2% and 10.66%, respectively. Factors associated with depression were age (Adj. Odds ratio = 0.93, 
p-value = 0.010), patients with underlying diseases (27.2%, Adj. Odds ratio = 3.41, p-value = 0.011), 
patients with a history of psychiatric disorders (9.07%, Adj. Odds ratio = 9.16, p-value < 0.001 ) and 
all patients concerned about COVID-19 infection have a statistically significant with depression (Adj. 
Odds ratio = 6.32, p-value = 0.008). Factor associated with anxiety were patients living outside 
Chiang Mai province (2.4%, Adj. Odds ratio = 11.23, p-value = 0.028) and patients with a history of 
psychiatric disorders (9.07%, Adj. Odds ratio = 11.36, p-value = 0.002). 

Conclusions: The prevalence of anxiety and depression was low in COVID-19 patients who had 
mild or no symptoms after being discharged from the Chiang Mai field hospital. This information can 
be used as a guideline for managing the mental health problems of COVID-19 patients in small field 
hospitals after discharge, especially those at risks.  

Keywords: COVID-19, Prevalence, Risk Factor, Anxiety, Depression, Field hospital 
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บทน า 
ในเดือนธันวาคม ปี พ.ศ. 2562 พบว่าประเทศ

จีนได้มีโรคอุบัติใหม่ที่มีการแพร่ระบาดใหญ่ 
(pandemic) ได้แก่ การติดเช้ือไวรัสโคโรนา 
2019 หรือโรคโควิด-19 (Coronavirus Disease 
2019; COVID-19) ซึ่ ง เ กิ ด จ า ก เ ช้ื อ  severe 
acute respiratory syndrome coronavirus 2 
(SARS-CoV-2) และได้ลุกลามไปยังทั่วโลกอย่าง
รวดเร็ว[1] ในปี พ.ศ. 2564 สถิติจากกรมควบคุม
โรคพบว่าประเทศไทยมีผู้ป่วยติดเช้ือมากถึง 
1,190,063 คน และมีผู้ป่วยเสียชีวิตมากถึง 
11,305 คน ซึ่งคิดเป็น 0.96% ของผู้ป่วยใน
ประเทศไทย ในปีเดียวกันสถานการณ์การระบาด
ของโรคโควิด-19 ในจังหวัดเชียงใหม่ยังคงตรวจ
พบผู้ป่วยโควิด-19 รายใหม่อย่างต่อเนื่อง ในปี
เดี ยวกันรายงานจากส านักงานกระทรวง
สาธารณสุข จังหวัดเชียงใหม่พบว่ามีจ านวน
ผู้ป่วยสะสมรวมทั้ งสิ้น 6,921 ราย มีผู้ป่วย
เสียชีวิตรวม 36 ราย คิดเป็น 0.5% ของผู้ป่วย
ทั้งหมด และมีจ านวนผู้ป่วยที่เข้ารับการรักษาตัว
อยู่ในโรงพยาบาลทั้งสิ้น 456 ราย 

การเกิดการระบาดอย่างเฉียบพลันของโรค 
โควิด -19 นั้ นส่ งผลกระทบโดยตรงทั้ งทาง 
ด้านร่างกายและด้านจิตใจแก่ตัวผู้ป่วยและบุคคล
รอบข้างเป็นอย่างมาก โดยมีการศึกษาพบว่ามี
ความชุกของภาวะวิตกกังวลและภาวะซึมเศร้า 
50% ในช่วงการแพร่ระบาดของโรคโควิด-19 
เนื่องจากผู้ป่วยมีความวิตกกังวลว่าตนเองจะ
เสียชีวิต และมีความกลัวว่าจะน าเช้ือไวรัสกลับไป
บ้านเพื่อแพร่สู่คนใกล้ตัว เพื่อนหรือครอบครัว[2] 
นอกจากนี้ยังมีการศึกษาพบว่าการกักตัวเพื่อเข้า
รับการรักษารวมถึงขบวนการหลังการรักษาที่
จะต้องกลับมากักตัวต่ออีก 14 วันน้ัน ท าให้ผู้ป่วย
ห่างหายจากการเข้าสังคมและไม่มีโอกาสได้
พูดคุยกันแบบเห็นหน้า ถือเป็นปัจจัยที่กระตุ้นให้
เ กิ ดภาวะวิตกกั งวลและภาวะซึม เศร้ า ไ ด้
เ ช่นเดี ยวกัน [3 ] ที่ ผ่ านมาได้ มีการศึ กษาถึ ง

ผลกระทบทางด้านจิตใจหลังเกิดเหตุการณ์
รุ น แ ร ง ใ น บุ ค ล า ก ร ก า ร ท า ง ก า ร แ พ ท ย์  
พบความชุกมากถึ ง  40%[4 ] และส ารวจใน
ประชาชนทั่วไปส าหรับโรคติดเช้ือโควิดที่ก าลัง
ระบาดพบความชุกมากถึง 53.8%[5] ซึ่งพบว่าทั้ง 
2 กลุ่มมีความวิตกกังวลเป็นอย่างมากเกี่ยวกับ
ความเสี่ยงของตนเองที่ จะมี โอกาสติด เ ช้ือ 
โควิด-19 กังวลถึงวิธีการในการป้องกันการติด
เช้ือโควิด-19 และยังกังวลเรื่องของการน าเช้ือ 
โควิด-19 ไปแพร่สู่คนรอบข้าง  

นอกจากนี้มีหลายปัจจัยที่ส่งผลให้เกิดภาวะ
วิตกกังวลและภาวะซึมเศร้าในผู้ป่วยโควิด -19 
โดยอ้างอิงจากงานวิจัยพบว่าผู้ป่วยที่ ได้รับ 
การวินิจฉัยว่าเป็นโรคโควิด-19 มีแนวโน้มที่จะ
เจ็บป่วยทางด้านจิตใจและเกิดความวิตกกังวลได้
มากกว่ า เนื่ องจากเกิดความกลัวเกี่ ยวกับ 
การเจ็บป่วยของตนเอง กลัวจะเกิดความพิการ 
และกลั วว่ าตนเองจะเสีย ชีวิต  ฉะนั้ นแล้ ว
การศึกษาถึงความชุกและสาเหตุปัจจัยที่กระตุ้น
ให้เกิดภาวะวิตกกังวลและภาวะซึมเศร้าจึงเป็น 
สิ่งส าคัญ[6] และจากงานวิจัยพบว่าประมาณ 1 ใน 
3 ของผู้ป่วยที่ก าลังเข้ารับการรักษาตัวด้วยโรค 
โควิด-19 มีภาวะวิตกกังวลและภาวะซึมเศร้า 
ส่วนปัจจัยที่ส่งผลกระทบท าให้เกิดภาวะดังกล่าว
มีหลายปัจจัย ได้แก่  อายุ  ระดับออกซิ เจน 
ระยะเวลาที่เข้ารับการรักษาตัวในโรงพยาบาล มี
ประวัติครอบครัวติดเช้ือโควิด-19 และโดยเฉพาะ
อย่างยิ่งในเรื่องของเพศ[7]  

ซึ่งจากหลักการของเวชศาสตร์ครอบครัว 
(Principle of family medicine)[8] ได้กล่าวไว้
ว่าการดูแลผู้ป่วยนั้นไม่มีที่สิ้นสุด (An open-
ended commitment to patients) จึงเป็น
เหตุให้แม้ว่าผู้ป่วยจะหายจากการรักษาโรค 
โควิด-19 แล้วก็ตามแต่ก็ยังมีความจ าเป็นที่
จะต้องได้รับการติดตามอย่างต่อเนื่องหลังสิ้นสุด
การรักษาในโรงพยาบาลเพื่อประเมินในเรื่องของ
สภาพจิตใจต่อไป ซึ่ งอีกหลักการหนึ่ งของ 
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เวชศาสตร์ครอบครัวที่มีความส าคัญคือ การดู
ผู้ป่วยในหนึ่งรายให้มีประสิทธิภาพนั้นต้องดู
บริบทของผู้ป่วยร่วมด้วย (An understanding 
of the context of illness) ยกตัวอย่างเช่น 
การดูระดับบุคคลถึงความกังวลของผู้ป่วยต่อ
ตนเองและสิ่งรอบข้าง การดูบริบทครอบครัวและ
หน้าที่การงานของผู้ป่วย เพราะทั้งสองสิ่งนี้
สามารถส่งผลกระทบต่อชีวิตและจิตใจของผู้ป่วย  

จากการศึกษาท่ีผ่านมาพบว่าปัจจัยท่ีส่งผลให้
เกิดภาวะวิตกกังวลหรือภาวะซึมเศร้าในผู้ป่วย 
โควิด-19 ได้แก่ เพศ[6, 9] อายุ[6,9-10] สถานภาพ[11-12] 
ระดับการศึกษา[11,13-14] อาชีพ [11, 14] เช้ือชาติ [11] 
รายได้[11, 14] ระดับออกซิเจน[6,11] ระยะเวลาที่เข้า
รับการรักษาในโรงพยาบาล[9,13] มีอาการรุนแรง
ขณะเข้ า รั บการรั กษา [6 ,1 1 ,1 4 -1 5 ] มีป ระวั ติ
ครอบครัวติดเช้ือโควิด–19[6] มีประวัติโรคทาง 
จิตเวช[15] มีโรคประจ าตัว[11,14] และการอาศัยอยู่
ตัวคนเดียว[6,9,12] แต่ปัจจุบันยังไม่มีการศึกษาถึง
ความชุกและปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับภาวะวิตกกังวล
และภาวะซึมเศร้าในกลุ่มผู้ป่วยเหล่านี้ ในจังหวัด
เชียงใหม่ ซึ่งเป็นกลุ่มผู้ป่วยท่ีมีแนวโน้มจะเกิดผล
กระทบทางจิตใจได้มากกว่าผู้ป่วยท่ัวไป 

ในงานวิจัย ช้ินนี้จึ งมีจุดประสงค์ เพื่อหา 
ความชุกและปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับภาวะวิตกกังวล
และภาวะซึม เศร้ า ในผู้ ป่ วยที่ หายจากโรค 
โควิด-19 ที่เคยได้เข้ารับการรักษาที่โรงพยาบาล
สนาม จังหวัดเชียงใหม่ เพื่อที่สามารถทราบและ
พัฒนาออกแบบการรักษาที่ เหมาะสมเพื่ อ
ประคับประคองจิตใจของผู้ป่วยเหล่านี้ ให้มี
สุขภาพจิตและสุขภาพกายที่ดีมากยิ่งขึ้นแม้จะ
หายจากการเจ็บป่วยด้วยโควิด-19 ซึ่งหากผู้ป่วย
ได้รับการดูแลแบบองค์รวมนั้นมีงานวิจัยยืนยันว่า
ผู้ป่วยจะมีคุณภาพชีวิตที่ดีมากยิ่งขึ้น และท าให้
ผู้ ป่ ว ย ส า ม า ร ถ ก ลั บ ไ ป ท า ง า น ห รื อ ใ ช้
ชีวิตประจ าวันได้อย่างมีคุณภาพ ซึ่งส่งผลให้ 
ผลลัพธ์จากการท างานที่ออกมามีประสิทธิภาพ

มากยิ่งข้ึนและสิ่งแวดล้อมรอบตัวผู้ป่วยก็จะดีขึ้น
ด้วยเช่นเดียวกัน[16] 
วัตถุประสงคก์ารศึกษา 

1. เพื่อศึกษาความชุกของภาวะวิตกกังวล
และภาวะซึมเศร้า ในผู้ป่วยโควิด-19 หลังเข้ารับ 
การรักษาในโรงพยาบาลสนามจังหวัดเชียงใหม่ 

2. เพื่อศึกษาปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับภาวะวิตก
กังวลและภาวะซึมเศร้า ในผู้ป่วยโควิด-19 หลัง
เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลสนามจังหวัด
เชยีงใหม่ 
ระเบียบวิธีการศึกษา  

การศึกษาครั้ งนี้ เ ป็นแบบภาคตัดขวาง 
(cross-sectional study design) ของการเกิด
ภาวะวิตกกังวลและภาวะซึมเศร้าในผู้ป่วย 
โควิด-19 หลังเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล
สนามจังหวัดเชียงใหม่ 
การค านวณกลุ่มตัวอย่าง 

จ านวนผู้เข้าร่วมโครงการวิจัยที่ต้องการและ
วิธีการค านวณทางสถิติ (number of participants 
and sample size calculation) ค านวณจากสูตร
ส าหรับ estimate single proportion 

 
อ้างอิงจากงานวิจัยของ Hawryluck และคณะ[17] 

ก าหนดค่า Confidence interval (CI) = 95% 
margin of error = 8% expected proportion = 
31.2% ค านวณได้จ านวนผู้ป่วยทั้งหมดที่ต้อง
รวบรวมอย่างน้อย 129 คน เพิ่มอีก 10% non-
response rate เพิ่มเข้าไป 13 คน รวมทั้งสิ้นเป็น 
129 + 13 = 142 คน 

โดยเก็บจากผู้ป่วยทุกรายที่เข้ารับการรักษา
ในโรงพยาบาลสนาม จังหวัดเชียงใหม่และเก็บ
ข้อมูลส าหรับผู้ป่วยตั้งแต่วันที่ 1 ตุลาคม พ.ศ. 
2564 – 31 ธันวาคม พ.ศ. 2564 
เกณฑ์คัดเข้า (inclusion criteria) 

1 .  ผู้ ป่ ว ยอายุ ม ากกว่ า  18 ปี  ที่ ไ ด้ รั บ 
การวินิจฉัยว่าติดเช้ือโควิด-19 ด้วยวิธี RT-PCR มี
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แนวโน้มหายจากโรค และมีแผนจ าหน่ายผู้ป่วย
ออกจากโรงพยาบาลสนาม  

2.  สามารถใช้ mobile application ที่
โรงพยาบาลใช้เป็นช่องทางการแพทย์ทางไกล
ติดต่อสื่อสารกับผู้ป่วยได้ 
เกณฑ์คัดออก (exclusion criteria) 

1. ผู้ป่วยท่ีขาดสติสัมปชัญญะ 
2. ผู้ป่วยเป็นชาวต่างประเทศ 
3. ผู้ป่วยที่ขาดการติดตามหรือได้ข้อมูลไม่ครบ 

วิธีการเก็บข้อมูลกลุ่มตัวอย่าง 
เมื่อผู้ป่วยผ่านคุณสมบัติตามเกณฑ์คัดเข้า

และคัดออกแล้ว ผู้ป่วยที่อาการดีขึ้นและมีแผน
ให้ผู้ป่วยกลับบ้านทางทีมวิจัยมีการเชิญผู้ป่วย 
เข้าร่วมการศึกษา และสอบถามความยินยอม
สมัครใจเข้าร่วมการศึกษา ผู้ป่วยที่ตอบรับ 
เข้าร่วมการศึกษาจะถูกเก็บข้อมูลผ่านแบบบันทกึ
ข้อมูล (Google form) 1 เดือนภายหลังจาก
ผู้ป่วยออกโรงพยาบาล ผู้ป่วยจะได้รับการติดตาม
ข้อมูลพื้นฐานและประเมินสภาพจิตใจทั้งภาวะ
วิตกกังวลและภาวะซึมเศร้าผ่านทางโทรติดตาม
ของโรงพยาบาลโดยทีมผู้วิจัย หากพบว่าผู้ป่วยมี
ความผิดปกติทางจิตใจมาก จะมีค าแนะน าท้าย
แบบสอบถามเพื่อไปพบจิตแพทย์ที่โรงพยาบาล
หลังหายจากโรคโควิด-19 

ฉะนั้นผู้จัดท าจึงได้ออกแบบสอบถามเพื่อให้
ครอบคลุมถึงบริบทต่างๆของผู้ป่วยให้ครบถ้วน
มากที่สุด จากข้อมูลแบบสอบถามทั้งหมด
ตลอดจนค าแนะน าต่างๆที่ให้แก่ผู้ป่วยในงานวิจัย
ช้ินนี้ถูกกลั่นกรองมาโดยใช้หลักการการดูแล
ผู้ป่วยอย่างเป็นศูนย์กลาง (Patient center care) 
ซึ่งในทางเวชปฏิบัติการที่แพทย์จะเข้าใจความ
เป็นคนของผู้ป่วยควรมีการสอบถามเกี่ยวกับ
ข้อมูลทั่ วไป (patient profile) เ ช่น อายุ 
สถานภาพ อาชีพ ภูมิล าเนา ครอบครัว เป็นต้น 
ซึ่งจะช่วยให้แพทย์เข้าใจความเป็นอยู่ของผู้ป่วย
ได้มากขึ้นถือว่าเป็นการดูแลรักษาผู้ป่วยอย่าง
ครอบคลุม (understanding whole person)[18] 

ซึ่ ง แ บ บ ส อ บ ถ า ม มี ค ว า ม ค ร อ บ ค ลุ ม ทั้ ง 
ด้านร่างกาย จิตใจ สังคม และจิตวิญญาณ เพราะ
มีค าถามเกี่ยวกับปัจจัยที่อาจจะส่งผลต่อสภาพ
จิตใจ ทั้งด้านความกังวลเกี่ยวกับตัวผู้ป่วยเอง 
ความกังวลด้านครอบครัว และความกังวล 
ด้านการท างานหรือบุคคลรอบข้าง ซึ่งถือเป็น 
สิ่งส าคัญที่ท าให้แพทย์เวชศาสตร์ครอบครัวเข้า
ใจความเจ็บป่วยของผู้ป่วยได้มากยิ่งขึ้น ท าให้
ผลการรั กษาผู้ ป่ วยดียิ่ งขึ้ นและผู้ ป่ วย เกิ ด 
ความพึงพอใจต่อการรักษามากขึ้น[19] 

การศึกษานี้ เก็บรวบรวมจากแบบบันทึก
ข้อมูลโดยใช้ Google form โดยการตอบข้อ
แบบสอบถามในแบบบันทึกซึ่งส่งเข้าไปทาง 
การแพทย์ทางไกลติดตามของโรงพยาบาล โดย
ค าถามจะแบ่งออกเป็น 2 ส่วน ดังนี ้

ส่วนที่ 1 การเก็บข้อมูลพื้นฐานและปัจจัย
เสี่ยงที่อาจจะมีผลเกี่ยวข้องกับภาวะทางจิตใจ 
ได้แก่ อายุ เพศ สถานภาพ ระดับการศึกษา  
ที่ พั ก อ า ศั ย  อ า ชี พ  ร า ย ไ ด้ เ ฉ ลี่ ย ต่ อ เ ดื อ น  
ความเสี่ยงเกี่ยวกับเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ บุหรี่ 
สารเสพติดโรคประจ าตัว ความรุนแรงของโรค 
หรือโรคร่วมทางจิตเวชซึ่ งสามารถตอบได้
มากกว่าหน่ึงข้อตามความเป็นจริง เป็นต้น  

ส่วนที่  2 ค าถามประเมินภาวะวิตกกังวล 
(Generalized Anxiety Disorder 7, GAD-7) ฉบับ
ภาษาไทย [2 0 ] โดยมี ค่ า  Cronbach’s alpha 
ecoefficiency เท่ากับ 0.79 ประกอบด้วยค าถาม
กลุ่มภาวะวิตกกังวล 8 ข้อ ในแต่ละข้อย่อยจะ
แบ่งเป็น 0-3 คะแนนได้แก่ ไม่มีเลย (0) มีบางวัน
หรือไม่บ่อย (1) มีค่อนข้างบ่อย (2) มีเกือบทุกวัน 
(3) คิดคะแนนรวมกัน ภาวะวิตกกังวลนับคะแนน
จากข้อ 1-8 มีคะแนนรวมของ GAD-7  10 มีค่า
ความไวร้อยละ 74 และค่าความจ าเพาะ ร้อยละ 54 
จะถือว่ามีความเสี่ยงต่อภาวะวิตกกังวล[21] 

ส่วนแบบประเมินภาวะซึมเศร้ า (Patient 
Health Questionnaire-9, PHQ-9) ฉบับภาษาไทย 
มีค่า Cronbach’s alpha ecoefficiency เท่ากับ 
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0.91 ประกอบด้วยค าถามกลุ่มภาวะซึมเศร้า 9 ข้อ 
ในแต่ละข้อย่อยจะแบ่งเป็น 0-3 คะแนนได้แก่ ไม่
มีเลย (0) มีบางวันหรือไม่บ่อย (1) มีค่อนข้างบ่อย 
(2) มีเกือบทุกวัน (3) คิดคะแนนรวมกัน แบบ
ประเมินภาวะซึมเศร้าจะคิดคะแนนจากข้อ 9-17 
ข้อหลัง คะแนนรวมของ PHQ-9  9 โดยมีค่า
ความไวร้อยละ 84 และค่าความจ าเพาะ ร้อยละ 
77 จะถือว่ามีความเสี่ยงต่อภาวะซึมเศร้า[22]  

ส่วนสุดท้ายของแบบสอบถามจะมี
ค าถามเกี่ยวกับปัจจัยที่อาจจะส่งผลต่อภาวะวิตก
กังวลและภาวะซึมเศร้า เช่น ความเครียดจาก
ผลกระทบในเรื่องหน้าที่การงาน ความเครียด

จากสิ่งแวดล้อมหรือวฒันธรรม ชีวิตความเป็นอยู่
ส่ วนตั วที่ เปลี่ ยนแปลงไปและคนในชุมชน  
การกังวลเกี่ยวกับบุคคลอื่นๆในครอบครัวเรื่อง
การเจ็บป่วย รวมถึงความเครียดเกี่ยวกับสุขภาพ
ของตนเองทั้งในปัจจุบันและที่อาจจะส่งผล
กระทบมาในอนาคต  

กลุ่ ม ผู้ ป่ ว ยที่ ไ ม่ ไ ด้ ให้ ค า ตอบผ่ า นทา ง
การแพทย์ทางไกลติดตามของโรงพยาบาลภายใน 
3 วันหลั งส่ งแบบสอบถาม ทางผู้ วิ จั ยจะมี 
การติดต่อผู้ป่วยผ่านการแพทย์ทางไกลอีกครั้ง
เพื่อให้ข้อมูลและรบกวนตอบแบบสอบถามตาม
ความสมัครใจอีกครั้ง 

          1  Flow chart                      
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การพิทักษ์สิทธิ์ของกลุ่มตัวอย่างและจริยธรรม
วิจัยในมนุษย์  

งานวิจัยนี้ได้รับการยินยอมจากกลุ่มตัวอย่าง
ที่ใช้ในการศึกษาเป็นลายลักษณ์อักษร โดยข้อมูล
ส่วนบุคคลที่อาจน าไปสู่การเปิดเผยตัวบุคคลถูก

เ ก็ บ เ ป็ นค วามลั บ  และง านวิ จั ยนี้ ไ ด้ ผ่ า น 
การประเมินและรับรองในการท าวิจัยในมนุษย์ 
โดยคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ 
โรงพยาบาลนครพิงค์  เลขที่หนังสือรับรอง 
085/64 รับรอง ณ วันที่ 15 กันยายน พ.ศ.2564 
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การวิเคราะห์ข้อมูลและวิธีทางสถิติ (data 
analysis and statistical methods)  

ใช้โปรแกรมวิเคราะห์ส าเร็จรูป  
1. ข้ อมูลพื้ นฐานน า เสนอด้ วยสถิติ เ ชิ ง

พรรณนา ในค่าความถี่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ยเลขคณิต 
ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ตามความเหมาะสมของ
ข้อมูล  

2. ความแตกต่างของปัจจัยต่าง ๆ ได้แก่ เพศ 
อายุ จังหวัดที่อยู่อาศัย สถานภาพ ระดับการศึกษา 
อา ชี พ ร าย ได้  ประวั ติ กา ร ใ ช้ สาร เสพติ ด  
โรคประจ าตัว และ ประวัติ โรคทางจิตเวช 
ระหว่างกลุ่มที่มีภาวะซึมเศร้าและไม่มีภาวะ
ซึมเศร้า กลุ่มที่มีภาวะวิตกกังวลและไม่มีภาวะ
วิตกกังวลจะถูกวิเคราะห์ โดยใช้สถิติ t-test กับ
ข้อมูลที่เป็น continuous data และ fisher’s 
exact ใช้ส าหรับข้อมูลที่เป็น dichotomous data 

3. การวิเคราะห์หาความสัมพันธ์ระหว่าง
ปัจจัยต่าง ๆ กับภาวะซึมเศร้าและภาวะวิตก
กังวล จะถูกวิเคราะห์ด้วย logistic regression 
ปัจจัยที่มีค่า p-value น้อยกว่า 0.05 ถือว่ามี
ความสัมพันธ์อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ โดยปัจจัย
ที่ ใ ช้ ใ น ก า ร วิ เ ค ร า ะ ห์  univariable แ ล ะ 
multivariable logistic regression ได้แก่ เพศ 
อายุ  จั งหวัดที่ อยู่ อาศัย  สถานภาพ ระดับ
การศึกษา อาชีพ รายได้ ประวัติการใช้สารเสพติด 
โรคประจ าตัว และ ประวัติโรคทางจิตเวช 

ปัจจัยเรื่องจังหวัดที่อยู่อาศัยแบ่งเป็นอาศัย
อยู่ในเชียงใหม่หรืออาศัยนอกจังหวัดเชียงใหม่ 
ปัจจัยเรื่องสภาพสมรสแบ่งเป็นแต่งงานหรือไม่
แต่งงาน ปัจจัยเรื่องการศึกษาแบ่งเป็นต่ ากว่า
ปริญญาตรีหรือปริญญาตรีขึ้นไป ปัจจัยเรื่อง
อาชีพแบ่งเป็นมีงานท าหรือไม่มีงานท า ปัจจัย
เรื่องรายได้แบ่งเป็นมีรายได้มากกว่า 1,000 บาท
ต่อเดือนหรือมีรายได้น้อยกว่า 1,000 บาทต่อ
เดือน ปัจจัยเกี่ยวกับโรคประจ าตัวแบ่งเป็นมี

หรือไม่มีโรคประจ าตัว ปัจจัยเกี่ยวกับการป่วย
ด้วยโรคทางจิตเวชแบ่งเป็นมีหรือไม่มีประวัติป่วย
ด้วยโรคทางจิตเวช ค าถามในส่วนสุดท้ายที่
เกี่ยวกับความเครียดจากผลกระทบในเรื่องหน้าที่
การงาน ความเครียดจากสิ่ งแวดล้อมหรือ
วั ฒ น ธ ร ร ม  ชี วิ ต ค ว า ม เ ป็ น อ ยู่ ส่ ว น ตั ว ที่
เปลี่ยนแปลงไปและคนในชุมชน การกังวล
เกี่ยวกับบุคคลอื่นๆในครอบครัวเรื่องการเจ็บป่วย 
ความเครียดเกี่ยวกับสุขภาพของตนเองทั้งใน
ปัจจุบันและที่อาจจะส่งผลกระทบมาในอนาคต 
ถูกรวมเป็นหนึ่งปัจจัยคือ มีความเครียดและ/
หรือวิตกกังวลเกี่ยวกับการติดเช้ือโควิด-19 โดย
หากมีความเครียดหรือความกังวลในเรื่องใดเรื่อง
หนึ่งที่กล่าวมาข้างต้น จะถือว่ามีความเครียด
และ/หรือวิตกกังวลเกี่ยวกับการติดเช้ือโควิด-19  
ผลการศึกษา  

ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยโรคโควิด-19 
และที่เข้ารับได้รับการรักษาในโรงพยาบาลสนาม 
จังหวัดเชียงใหม่ จ านวน 375 ราย โดยจากกลุ่ม
ตัวอย่างทั้งหมดเป็นเพศชายร้อยละ 64 อายุเฉลี่ย 
34 ปี มีภูมิล าเนาในจังหวัดเชียงใหม่ร้อยละ 97.6 
สถานภาพสมรสร้อยละ 51.7 จบการศึกษาต่ ากว่า
ระดับปริญญาตรีร้อยละ 64.4 และ มีอาชีพรับจ้าง
ทั่วไปหรือค้าขายร้อยละ 40.0 มีรายได้ไม่เกิน 
1,000 บาทต่อเดือนร้อยละ 52.5 เป็นผู้ที่ไม่มีความ
เสี่ยงทางด้านสุขภาพร้อยละ 60.0 และเป็นผู้ที่มี 
ความเสี่ยงทางด้านสุขภาพจากการดื่มเครื่องดื่มที่มี
แอลกอฮอล์ร้อยละ 38.7 และสูบบุหรี่ร้อยละ 16 
ไม่มีโรคประจ าตัวร้อยละ 72.8 และ มีความผิดปกติ
และโรคร่วมทางด้านจิตเวชร้อยละ 9.07 ดังแสดงใน
ตารางที่ 1 

กลุ่มตัวอย่างมีภาวะวิตกกังวลร้อยละ 3.2 
ภาวะซึมเศร้าร้อยละ 10.66 และมีภาวะวิตกกังวล
ร่วมกับภาวะซึมเศร้าร้อยละ 2.13 
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ตารางที่ 1 ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยโรคโควิด-19 ที่เข้ารับการรักษาตัวในโรงพยาบาลสนาม 
จังหวัดเชียงใหม่ 

 
Total 

มีภาวะวติกกังวล 
n = 12 (3.2%) 

มีภาวะซึมเศร้า 
n = 40 (10.66%) 

n = 375 % n % n % 
1. เพศชาย 240 64 7 58.33 25 62.5 
   เพศหญิง  135 36 5 41.67 15 37.5 
2. Age, mean (SD) 33.72 (10.77) 39.67 9.61 33.53 10.7 
3. จังหวัดปัจจุบัน       

เชียงใหม่ 366 97.6 11 91.67 38 95 
จังหวัดอื่น 9 2.4 1 8.33 2 5 

4. สถานะภาพ       
โสด 165 44 7 58.33 22 55 
สมรส 194 51.73 3 25 17 42.5 
หย่าร้าง 11 2.93 1 8.33 0 0 
หม้าย 5 1.33 1 8.33 1 2.5 

5. ระดับการศึกษา       
ไม่ได้เรียน 12 3.2 1 8.33 0 0 
ต่ ากวา่ปริญญาตรี 270 72 8 66.67 23 57.5 
ปริญญาตรี 87 23.2 3 25 15 37.5 
สูงกว่าปริญญาตรี 6 1.6 0 0 2 5 

6. อาชีพ       
ไม่ได้ประกอบอาชีพ 64 17.07 1 8.33 8 20 
รับจ้างทั่วไป/ค้าขาย 150 40 6 50 13 33 
เกษตรกรรม 20 5.33 1 8.33 2 5 
พนักงานเอกชน/เจ้าของธุรกจิ 103 27.47 2 16.67 11 28 
ข้าราชการ/รัฐวิสาหกจิ 15 4 1 8.33 5 13 
อื่นๆ 23 6.13 1 8.33 1 2.5 

7. รายได้เฉลีย่ต่อเดือน       
<1,000 บาทต่อเดือน 197 52.53 7 58.33 20 50 
1,000 - 5,000 บาทต่อเดือน 7 1.87 0 0 0 0 
5,001-10,000 บาทต่อเดือน 63 16.8 2 16.67 10 25 
10,001- 30,000 บาทต่อเดือน 51 13.6 1 8.33 6 15 
>30,000 บาทต่อเดือน 57 15.2 2 16.67 4 10 

8. ท่านมีความเสี่ยงเหล่าน้ีหรือไม่ 149 39.73 8 66.67 24 60 
สูบบุหรี่ 60 16 4 33.33 10 25 
ดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ เหล้า สุรา เบยีร์ 145 38.67 7 58.33 24 60 
มีประวัติการใช้สารเสพติด ยาบา้ ยาไอซ์ 
กัญชา เฮโรอีน 

6 1.6 2 16.67 3 7.5 
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ตารางที่ 1 ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยโรคโควิด-19 ที่เข้ารับการรักษาตัวในโรงพยาบาลสนาม 
จังหวัดเชียงใหม่ (ต่อ) 

 

จากข้อมูลในตารางที่ 2 พบว่า สถานภาพสมรส
มีความสัมพันธ์กับการเกิดภาวะวิตกกังวลโดยผู้ป่วย
สถานภาพโสดจะมีภาวะวิตกกังวลมากกว่าอย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติ  (p-value=0.038) ปัจจัยที่
สัมพันธ์กับภาวะซึมเศร้าอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 
ไ ด้ แ ก่  ก า ร ศึ ก ษ า ต่ า ก ว่ า ป ริ ญ ญ า ต รี  ( p-
value=0.022) และผู้ที่มีความเสี่ยงจากการสูบบุหรี่ 
ดื่มสุรา หรือใช้ยาเสพติด (p-value = 0.011) ผู้ที่มี 
โรคประจ าตัวร่วมมีแนวโน้มการเกิดภาวะวิตกกังวล 
และภาวะซึมเศร้ามากกว่าผู้ที่ไม่มีโรคประจ าตัวร่วม
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p-value < 0.001) และ
ปัจจัยสุดท้ายพบว่าผู้ป่วยที่มีความผิดปกติทาง 
จิตเวชมีแนวโน้มการเกิดภาวะวิตกกังวลและ 

ภาวะซึมเศร้ามากกว่าผู้ที่ไม่มีความผิดปกติทาง 
จิตเวชอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p-value < 0.001) 

ภาวะวิตกกังวลและภาวะซึมเศร้าสัมพันธ์กับ
การกังวลว่าการติดเช้ือโควิด-19 อาจจะเป็น
อันตรายถึงชีวิต กังวลว่าจะมีโอกาสกลับมาเป็นซ้ า 
และกังวลเรื่องผลข้างเคียงของการรับประทานยา
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ  (p-value < 0.001)  
การกังวลว่าจะไม่มีสถานพยาบาลรับการรักษา
สัมพันธ์กับการเกิดภาวะซึมเศร้าอย่างมีนัยส าคัญ
ทางสถิติเพียงอย่างเดียว (p-value < 0.001) 

การที่ผู้ป่วยถูกแยกจากครอบครัวหรือบุคคล
รอบข้างสิ่งที่สัมพันธ์กับการเกิดทั้งภาวะวิตกกังวล
และภาวะซึมเศร้าอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติได้แก่ 
ความกังวลว่าครอบครัวจะไม่ยอมรับ ความกังวลว่า

 
Total 

มีภาวะวติกกังวล 
n = 12 (3.2%) 

มีภาวะซึมเศร้า 
n = 40 (10.66%) 

n = 375 % n % n % 
9. โรคประจ าตวั       

ไม่มีโรคประจ าตัว 273 72.8 3 25 15 38 
เบาหวาน 19 5.07 5 41.67 11 28 
ความดัน 44 11.73 5 41.67 14 35 
ไขมันในเส้นเลือดสูง 39 10.4 7 58.33 16 40 
อ้วน BMI > 35 กก/ม2 14 3.73 3 25 4 10 
ภูมิแพ ้ 39 10.4 4 33.33 9 23 
โรคหลอดเลือดสมองแตกหรือตีบ 0 0 0 0 0 0 
โรคไตวายเร้ือรัง 0 0 0 0 0 0 
โรคปอดอุดกั้นเร้ือรัง 1 0.27 0 0 1 2.5 
อื่นๆ 20 5.33 0 0 3 7.5 

10. ท่านมีประวัตเิจ็บป่วยด้วยโรคทาง 
จิตเวชใดต่อไปนี้หรือไม ่

34 9.07 7 58.33 17 43 

โรคซึมเศร้า 6 1.6 0 0 5 13 
โรควิตกกังวล 12 3.2 2 16.67 5 13 
โรคย้ าคิดย้ าท า 1 0.27 0 0 0 0 
โรคจิตเภท 1 0.27 0 0 0 0 
นอนไม่หลับเร้ือรัง 19 5.07 6 50 10 25 



ความชุก และปัจจัยที่เกี่ยวข้องของภาวะวิตกกังวลและภาวะซึมเศร้าในผู้ป่วยโควิด -19 หลังสิ้นสุด 
การรักษาในโรงพยาบาลสนามจังหวัดเชียงใหม่ 
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จะไม่มีคนดูแลในครอบครัว กลัวว่าสมาชิกใน
ครอบครัวจะติดเช้ือโควิด-19 การกังวลว่าจะถูก
เพื่อนร่วมงานรังเกียจ และ การกังวลว่าตนเอง
อาจจะถูกให้ไล่ออกจากงาน (p-value < 0.05) ส่วน
การกังวลว่าจะมีบุคคลอื่นในชุมชนทราบพบว่า
ส่งผลกระทบต่อการเกิดภาวะซึมเศร้าอย่างมี
นั ย ส า คั ญทา งสถิ ติ เ พี ย งอย่ า ง เ ดี ย ว  ( p-
value=0.001) 

 

ปัจจัยเรื่องเพศ สถานภาพ ระดับการศึกษา 
อาชีพ รายได้ต่อเดือน ประวัติการใช้ออกซิเจน
ระหว่างการรักษาโควิด-19 ประวัติการพักอยู่อาศัย
กั บบุ คคลอื่ นๆ และประวั ติ อาการของโรค  
1 เดือนหลังจากติดเช้ือ COVID-19 เช่น ไข้ >37.5 
ไอ เจ็บคอ มีน้ ามูก จมูกไม่ได้กลิ่น ลิ้นไม่ได้รส 
หายใจหอบเหนื่อย อ่อนเพลีย ถ่ายเหลว ไม่สัมพันธ์
กับภาวะซึมเศร้าและภาวะวิตกกังวลอย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติ (p-value > 0.05) 

 

ตารางที่ 2 ปัจจัยเสี่ยงที่สัมพันธ์กับการเกิดภาวะวิตกกังวลและภาวะซึมเศร้าของผู้ป่วยโรคโควิด -19  
ในโรงพยาบาลสนาม 

ข้อมูล (n = 375) 
ภาวะวติกกังวล 
จ านวน (ร้อยละ) p-value 

ภาวะซึมเศรา้ 
จ านวน (ร้อยละ) p-value 

ไม่มี มี ไม่มี ม ี
ความเสี่ยงการใช้สารตา่งๆ 

สูบบุหรี่ 
ดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ เหล้า สุรา เบยีร์ 
มีประวัติการใช้สารเสพติด ยาบา้ ยาไอซ์ 
กัญชา เฮโรอีน 

141(38.84) 
56(15.43) 
138(38.02) 

4(1.1) 

8(66.67) 
4(33.33) 
7(58.33) 
2(16.67) 

0.071 
0.108 
0.226 
0.013 

125(37.5) 
50(14.93) 
121(36.12) 

3(0.9) 

24(60) 
10(25) 
24(60) 
3(7.5) 

0.009 
0.111 
0.005 
0.018 

มีประวัตเิจ็บป่วยด้วยโรคทางจิตเวช 
โรคซึมเศร้า 
โรควิตกกังวล 
โรคย้ าคิดย้ าท า 
โรคจิตเภท 
โรคนอนไม่หลับเร้ือรัง 

27(7.44) 
6(1.65) 
10(2.75) 
1(0.28) 
1(0.28) 
13(3.58) 

7(58.33) 
0(0) 

2(16.67) 
0(0) 
0(0) 
6(50) 

<0.001 
<0.001 
0.051 
<0.001 
<0.001 
<0.001 

17(5.07) 
1(0.3) 
7(2.09) 
1(0.3) 
1(0.3) 
9(2.69) 

17(42.5) 
5(12.5) 
5(12.5) 

0(0) 
0(0) 

10(25) 

<0.001 
<0.001 
0.004 
<0.001 
<0.001 
<0.001 

คนในครอบครัวมีประวัติการเจ็บปว่ยดว้ย
โควิด-19 

120(33.06) 6(50) 0.228 108 (32.4) 18(45) 0.113 

มีประวัติการใช้ออกซิเจนระหว่างการรักษา
โควิด-19 

21(5.79) 1(8.33) 0.521 21(6.27) 2.5(0.33) 0.491 

1 เดือนหลังจากติดเชื้อ COVID-19 ยังมี
อาการของโรคอยู่ เช่น ไข้ >37.5 ไอ เจ็บ
คอ มีน้ ามูก จมูกไม่ได้กลิ่น ลิ้นไม่ได้รส 
หายใจหอบเหนื่อย อ่อนเพลีย ถ่ายเหลว 

43(11.85) 3(25) 0.172 40(11.94) 6(15) 0.608 

ท่านมีความเครียดหรือความกังวลต่อ
อาการป่วยด้วยโรคโควิด-19 หรือไม่ 

กังวลว่าจะเป็นอันตรายถึงชีวิต 
กังวลว่าอาจจะมีโอกาสกลับเป็นซ้ า 
กังวลผลข้างเคียงของการรับประทานยา 
กังวลว่าจะไม่มีสถานพยาบาลรับการรักษา 
กังวลเรื่องรายจ่าย / ตกงาน 

201(55.37) 
 

73(20.11) 
129(35.54) 
34(9.37) 
30(8.26) 
86(23.69) 

12(100) 
 

9(75) 
10(83.33) 
8(66.67) 
1(8.33) 
5(41.67) 

0.001 
 

<0.001 
0.001 
<0.001 
1.000 
0.172 

176(52.54) 
 

60(17.91) 
105(31.34) 
24(7.16) 
20(5.97) 
81(24.18) 

37(92.5) 
 

22(55) 
34(85) 
18(45) 

11(27.5) 
10(25) 

<0.001 
 

<0.001 
<0.001 
<0.001 
<0.001 
1.000 
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ตารางที่ 2 ปัจจัยเสี่ยงที่สัมพันธ์กับการเกิดภาวะวิตกกังวลและภาวะซึมเศร้าของผู้ป่วยโรค โควิด-19  
ในโรงพยาบาลสนาม (ต่อ) 

ข้อมูล (n = 375) 
ภาวะวติกกังวล 
จ านวน (ร้อยละ) p-value 

ภาวะซึมเศรา้ 
จ านวน (ร้อยละ) p-value 

ไม่มี มี ไม่มี ม ี
ท่านมีความเครียดหรือความกังวลต่อการ
ถูกแยกจากครอบครัวด้วยโรคโควิด-19 
หรือไม่ 

กังวลว่าครอบครัวไม่ยอมรับ 
กังวลว่าไม่มีคนดูแลในครอบครัว 
กลัววา่สมาชิกในครอบครัวจะติดเชื้อด้วย 
มีความคิดถึงครอบครัวขณะเข้ารับ 
การรักษา 

176(48.48) 
 
 

31(8.54) 
70(19.28) 
119(32.78) 
76(20.94) 

10(8.33) 
 
 

4(33.33) 
9(75) 

8(66.67) 
4(33.33) 

0.019 
 
 

0.018 
<0.001 
0.025 
0.292 

154(45.97) 
 
 

22(6.57) 
58(17.31) 
102(30.45) 
69(20.6) 

32(80) 
 
 

13(32.5) 
21(52.5) 
25(62.5) 
11(27.5) 

<0.001 
 
 

<0.001 
<0.001 
<0.001 
0.311 

ท่านมีความเครียดหรือความกังวลเกี่ยวกับ
บุคคลรอบข้างทีรู่้ว่าทา่นป่วยด้วยโรค 
โควิด-19 หรือไม่ 

กลัวเพื่อนร่วมงานรังเกียจ 
กลัวถูกใหอ้อกจากงาน 
กลัวคนในชุมชนทราบ 
กลัวชุมชนไม่ยอมรับ 

152(41.87) 
 
 

70(19.28) 
29(7.99) 
60(16.53) 
91(25.07) 

10(83.33) 
 
 

7(58.33) 
6(50) 

4(33.33) 
5(41.67) 

0.005 
 
 

0.003 
<0.001 
0.131 
0.193 

131(39.1) 
 
 

55(16.42) 
20(5.97) 
49(14.63) 
86(25.67) 

31(77.5) 
 
 

22(55) 
15(37.5) 
15(37.5) 
10(25) 

<0.001 
 
 

<0.001 
<0.001 
0.001 
1.000 

ปัจจุบันท่านอาศัยพักอยู่กับใคร 
อาศัยอยู่คนเดียว 
อาศัยอยู่กับครอบครัว/ญาติพี่น้อง/เพื่อน 

 
39(10.67) 
324(89.33) 

 
1(8.33) 

11(91.67) 

1.000 
 

 
38(11.34) 
297(88.66) 

 
2(5) 

38(95) 

0.286 

 

จากตารางที่ 3 พบว่าผู้ป่วยท่ีอาศัยอยู่นอก
จังหวัดเชียงใหม่ มีความสัมพันธ์กับการเกิดภาวะ
วิตกกังวลอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (Adj. Odds 
ratio = 11.22, CI 1.29-97.22, p-value = 0.028) 
และผู้ป่วยที่มีประวัติเจ็บป่วยด้วยโรคทางจิตเวชมา

ก่อนสัมพันธ์กับการเกิดภาวะวิตกกังวลอย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติ (Adj. Odds ratio = 11.36, CI 
2.48-51.98, p-value = 0.002) เนื่องจากผู้ป่วยทุก
รายมีความกังวลเกี่ยวกับการติดเช้ือโควิด-19 ข้อมูล
ส่วนนี้จึงไม่สามารถน ามาแสดงได้ 

 

ตารางที่ 3 ปัจจัยเสี่ยงท่ีสัมพันธ์กับการเกิดภาวะวิตกกังวลของผู้ป่วยโรค โควิด-19 ในโรงพยาบาลสนาม 
วิเคราะห์โดยใช้ logistic regression analysis 

GAD 
Univariable logistic regression Multivariable logistic regression 

OR (95% CI) p-value Adj. OR (95% CI) p-value 
เพศชาย 0.78 (0.24 ,2.51) 0.678 1.69 (0.40 ,7.15) 0.475 
อาย ุ 1.04 (0.99 ,1.10) 0.054 1.00 (0.92 ,1.07) 0.989 
อาศัยอยู่นอกจังหวัดเชียงใหม ่ 3.62 (0.74 ,17.71) 0.112 11.22 (1.29 ,97.22) 0.028 
แต่งงาน 0.30 (0.08 ,1.12) 0.075 0.46 (0.08 ,2.47) 0.367 
จบระดับปริญญาตรีขึ้นไป 1.01 (0.26 ,3.81) 0.987 0.46 (0.10 ,2.10) 0.321 
มีงานท า 2.31 (0.29 ,18.21) 0.427 1.62 (0.16 ,16.21) 0.677 



ความชุก และปัจจัยที่เกี่ยวข้องของภาวะวิตกกังวลและภาวะซึมเศร้าในผู้ป่วยโควิด -19 หลังสิ้นสุด 
การรักษาในโรงพยาบาลสนามจังหวัดเชียงใหม่ 
 

 
 

วารสารโรงพยาบาลนครพิงค์ ๒๕๖๖ ปีท่ี ๑๔ ฉบับท่ี ๒ 385 
 

ตารางที่ 3 ปัจจัยเสี่ยงท่ีสัมพันธ์กับการเกิดภาวะวิตกกังวลของผู้ป่วยโรค โควิด-19 ในโรงพยาบาลสนาม 
วิเคราะห์โดยใช้ logistic regression analysis (ต่อ) 

GAD 
Univariable logistic regression Multivariable logistic regression 

OR (95% CI) p-value Adj. OR (95% CI) p-value 
มีรายได้ > 1,000 บาทต่อเดือน 0.78 (0.24 ,2.51) 0.683 0.99 (0.26 ,3.73) 0.992 
สูบบุหรี่ ดื่มแอลกอฮอล์ หรือใช้ 
สารเสพติด 

3.14 (0.93 ,10.65) 0.065 3.91 (0.78 ,19.64) 0.097 

มีโรคประจ าตัว 8.70 (2.31 ,32.85) 0.001 2.62 (0.48 ,14.29) 0.263 
มีประวัติป่วยด้วยโรคทางจิตเวช 17.42, (5.18 ,58.61) <0.001 11.36, (2.48 ,51.98) 0.002 
ใช้ Oxygen ในการรักษา 1.48, (0.18 ,12.01) 0.713 2.57, (0.21 ,30.53) 0.453 
มีคนร่วมอยู่อาศัยด้วย 1.32, (0.16 ,10.53) 0.791 0.94, (0.08 ,10.77) 0.965 
 

จากตารางที่ 4 พบว่าปัจจัยเสี่ยงที่สัมพันธ์กับ
การเกิดภาวะซึมเศร้าอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 
ได้แก่ อายุ (Adj. Odds ratio = 0.93, CI 0.88-
0.98, p-value = 0.010) ผู้ป่วยที่มีประวัติมีโรค
ประจ าตัวมาก่อน (Adj. Odds ratio = 3.41, CI 
1.33-8.74, p-value = 0.011) ผู้ป่วยที่มีโรค

ประจ าตัวทางจิตเวชมาก่อน (Adj. Odds ratio 
= 9.16, CI 3.30-25.45, p-value < 0.001) 
และผู้ป่วยที่มีความรู้สึกกังวลเกี่ยวกับการติดเช้ือ
โควิด-19 (Adj. Odds ratio = 6.32, CI 1.61-
24.75, p-value = 0.008) 

 

ตารางที่ 4 ปัจจัยเสี่ยงที่สัมพันธ์กับการเกิดภาวะซึมเศร้าของผู้ป่วยโรค โควิด-19 ในโรงพยาบาลสนาม 
วิเคราะห์โดยใช้ logistic regression analysis 

PHQ-9 
Univariable logistic regression Multivariable logistic regression 

OR (95%CI) p-value Adj. OR (95%CI) p-value 
เพศชาย 0.93, (0.47 ,1.83) 0.834 1.47, (0.62 ,3.51) 0.377 
อาย ุ 0.99, (0.96 ,1.02) 0.903 0.93, (0.88 ,0.98) 0.010 
อาศัยอยู่นอกจังหวัดเชียงใหม ่ 0.87, (0.19 ,3.90) 0.861 1.11, (0.19 ,6.31) 0.906 
แต่งงาน 0.66, (0.34 ,1.28) 0.219 0.83, (0.31 ,2.21) 0.714 
จบระดับปริญญาตรีขึ้นไป 2.51, (1.28 ,4.95) 0.007 2.17, (0.95 ,4.96) 0.066 
มีงานท า 0.80, (0.35 ,1.83) 0.602 0.73, (0.25 ,2.11) 0.562 
มีรายได้ > 1,000 บาทต่อเดือน 1.12, (0.58 ,2.15) 0.734 1.09, (0.47 ,2.49) 0.838 
สูบบุหรี่ ดื่มแอลกอฮอล์ หรือใช้สารเสพติด 2.52, (1.28 ,4.92) 0.007 1.52, (0.64 ,3.62) 0.336 
มีโรคประจ าตัว 5.58, (2.80 ,11.12) <0.001 3.41, (1.33 ,8.74) 0.011 
มีประวัติป่วยด้วยโรคทางจิตเวช 13.82, (6.24 ,30.60) <0.001 9.16, (3.30 ,25.45) <0.001 
ใช้ Oxygen ในการรักษา 0.38, (0.05 ,2.93) 0.355 0.67, (0.07 ,5.72) 0.714 
มีความกังวลเกีย่วกบัการติดเชื้อ COVID-19 7.15, (2.16 ,23.68) 0.001 6.32, (1.61 ,24.75) 0.008 
มีคนร่วมอยู่อาศัยด้วย 2.43, (0.56 ,10.48) 0.234 2.45, (0.46 ,13.02) 0.292 

 

อภิปรายและสรุปผลการศึกษา 
งานวิ จั ยนี้ เ ป็นงานวิ จั ยที่ ท าการศึ กษา 

ความชุกของภาวะวิตกกังวลและภาวะซึมเศร้า
ของผู้ป่วยโรคโควิด-19 ที่ไม่มีอาการหรือมีอาการ

เพียงเล็กน้อยหลังเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล
สนาม จังหวัดเชียงใหม่ โดยพบว่ามีภาวะวิตก
กังวลและภาวะซึมเศร้าเพียงร้อยละ 3.2 และ 
10.66 ตามล าดับ ซึ่งมีความชุกค่อนข้างน้อยเมื่อ
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เทียบกับงานวิจัยท่ีศึกษาในประเทศจีนซึ่งเป็นต้น
ก าเนิดของการระบาด พบว่ามีความชุกของภาวะ
วิตกกังวลและภาวะซึมเศร้ามากถึงร้อยละ 45 
และ 50[23] ปี ค.ศ.2020 ในประเทศสวีเดน มี
ก า รศึ กษา ในผู้ ป่ ว ย หลั ง ติ ด เ ช้ื อ โ ค วิ ด -19 
เ ช่นเดียวกันพบว่ามีพบความชุกของภาวะ
ซึมเศร้าและภาวะวิตกกังวลร้อยละ 55 และ 
20.5 ตามล าดับ [24] และในปีค.ศ.เดียวกันใน
ประเทศจีนพบว่าผู้ป่วยที่หายจากการติดเช้ือ 
โควิด-19 ประมาณ 6 เดือน มีความชุกของภาวะ
วิตกกังวลและภาวะซึมเศร้าร้อยละ 23[25]  ต่อมา
ในปี ค.ศ.2021 ในประเทศอังกฤษ ยังมีการศึกษา
ในผู้ป่วยหลังติดเช้ือโรคโควิด-19 มีความชุกของ
ภาวะวิตกกังวลและภาวะซึมเศร้ามากกว่าถึง 
ร้อยละ 26.4[26] และถัดมาในปี ค.ศ.2022 มี
งานวิจัยวิเคราะห์อภิมาน (Meta-analysis) ที่
แสดงถึงความชุกของภาวะซึมเศร้าในผู้ป่วยหลัง
ตดิเช้ือโควิด-19 มากถึงร้อยละ 35[27] 

ผลการศึกษาพบค่าความชุกของภาวะวิตก
กังวลและภาวะซึมเศร้าของผู้ป่วยโรคโควิด-19 ที่
เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลสนามร้อยละ 1.0 
และ 4.8 ตามล าดับ โดยปัจจัยเสี่ยงที่สัมพันธ์กับ
ภาวะวิตกกังวลอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติพบใน
กลุ่มตัวอย่างเพศหญิง (p-value = 0.035) และ
การมีโรคประจ าตัวทางกายร่วม (p-value = 
0.033) ส าหรับปัจจัยเสี่ยงที่สัมพันธ์กับภาวะ
ซึมเศร้าอย่างมีนัยส าคัญ ได้แก่  ผู้ที่มีระดับ
การศึกษาต่ ากว่าปริญญาตรี (p-value = 0.007) 
และผู้ที่มีรายได้ไม่เกิน 10,000 บาทต่อเดือน  
(p-value = 0.041) โดยผลการศึกษาจากงานวิจัย
นี้บ่งบอกได้ว่าความชุกของภาวะวิตกกังวลและ
ภาวะซึมเศร้ามีระดับต่ าในผู้ป่วยโรคโควิด-19 ที่มี
อาการเล็กน้อยหรือไม่มีอาการ ทั้งนี้ข้อมูลที่ได้
สามารถน าไปเป็นแนวทางในการจัดการปัญหา
สุขภาพจิตของผู้ป่วยโรคโควิด-19 ในโรงพยาบาล
สนามโดยเฉพาะกลุ่มเสี่ยง[28]

 

จากการศึกษาที่กล่าวมาข้างต้นจะเห็นได้ว่า
ความชุกของภาวะวิตกกังวลและภาวะซึมเศร้า
ของผู้ป่วยโรคโควิด-19 ภายหลังจากการเข้ารับ
การรักษาในโรงพยาบาลสนาม จังหวัดเชียงใหม่ 
มีแนวโน้มต่ ากว่าในโรงพยาบาลขนาดใหญ่ใน
ประเทศอื่นๆ ทั้งนี้อาจเนื่องมาจากกลุ่มผู้ป่วย 
โรคโควิด-19 หลังรักษาในโรงพยาบาลสนามเป็น
กลุ่มที่มีอาการไม่รุนแรงหรือไม่มีอาการ ซึ่งมี
อัตราการรักษาหายสูงกว่าผู้ป่วยท่ีมีอาการรุนแรง 
จึงอาจส่งผลต่อสุขภาพจิตผู้ป่วยโรคโควิด -19 
กลุ่มที่มีอาการไม่รุนแรงหรือไม่มีอาการได้น้อย
กว่ากลุ่มที่มีอาการรุนแรง ซึ่ งสอดคล้องกับ
งานวิจัยก่อนหน้าที่พบว่าผู้ป่วยที่ติดเช้ือไวรัส 
โควิด19 และ อาการหนัก เช่น มีไข้สูง หายใจถี่ 
และปวดศีรษะ เป็นต้น จะส่งผลต่อสุขภาพจิตได้
มากกว่า [29] นอกจากนี้ความแตกต่างของแบบ
ประเมินในแต่ละงานวิจัยที่ใช้ในการศึกษาอาจ
ส่งผลต่อความชุกของภาวะวิตกกังวลและซึมเศรา้
ได้ ถึงแม้ว่าในแต่ละงานวิจัยจะเป็นการใช้
เครื่องมือที่มีความน่าเ ช่ือถือสูงก็ตามแต่ก็มี 
ค่าความไวและค่าความจ าเพาะเจาะจงท่ีแตกต่าง
กัน ตัวอย่างแบบประเมินภาวะวิตกกังวลและ
ภาวะซึ ม เศร้ า ในงานวิ จั ยอื่ นๆที่ ถู กน ามา
เปรียบเทียบนอกจาก PHQ-9, GAD-7 ได้แก่ 
Health-related quality of life , Generalized 
Anxiety Disorder assessment-2 (GAD-2)[26]  
ตัดที่มากกว่าเท่ากับ 3 คะแนน มี sensitivity 
86% และ specificity 83%[30], Patient Health 
Questionnaire-2 (PHQ-2)[26] ตัดที่มากกว่าเท่ากับ 
3 คะแนน มี sensitivity 83% และ specificity 
92%[31] เป็นต้น ความแตกต่ างในด้านของ
ช่วงเวลาในเก็บข้อมูลเนื่องจากงานวิจัยช้ินนี้เก็บ
ข้อมูลช่วงเวลาระยะสั้นในการรวบรวมผู้ป่วย
เพียง 3 เดือนและติดตามผู้ป่วยในระยะเวลา
เพียง 1 เดือนหลังจากออกโรงพยาบาลก็อาจ
ส่งผลให้พบความชุกของภาวะดังกล่าวน้อย 



ความชุก และปัจจัยที่เกี่ยวข้องของภาวะวิตกกังวลและภาวะซึมเศร้าในผู้ป่วยโควิด -19 หลังสิ้นสุด 
การรักษาในโรงพยาบาลสนามจังหวัดเชียงใหม่ 
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นอกจากนี้ความแตกต่างของประชากรในแต่ละ
พื้นที่ที่ศึกษาอาจส่งผลเช่นเดียวกันเนื่องจาก
ประชากรส่วนใหญ่ของการศึกษามาจากประเทศ
จีนท าให้มีความแตกต่างกันทางด้านสังคม 
วั ฒ น ธ ร ร ม  ก า ร ด า ร ง ชี วิ ต ค ว า ม เ ป็ น อ ยู่  
การจัดการ และการรับมือกับสถานการณ์เมื่อมี
โ ร คร ะบาด เ กิ ด ขึ้ น ร วมถึ ง คว ามแตกต่ า ง 
ด้านเศรษฐกิจซึ่งส่งผลต่อความชุกของภาวะวิตก
กังวลและภาวะซึมเศร้า 

ข้อมูลในตารางที่ 3 พบว่า ผู้ป่วยที่อาศัยอยู่
นอกจังหวัดเชียงใหม่มีความสัมพันธ์กับการเกิด
ภาวะวิตกกังวลอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (Adj. 
Odds ratio = 11.23, CI 1.29-97.22, p-value 
= 0.028) ซึ่งสอดคล้องกับงานวิจัยที่พบว่าผู้ที่
อาศัยอยู่พื้นท่ีนอกเมืองมีความวิตกกังวลมากกว่า 
(Odds ratio = 1.13, CI 1.00–1.29, I2 = 
82.9%) โดยให้เหตุผลว่าผู้ป่วยที่อาศัยอยู่นอก
เมืองมีเครื่องมือหรืออุปกรณ์ทางการแพทย์ที่ 
น้อยกว่า มีระดับการศึกษาต่ ากว่าและมีรายได้
น้อยกว่าเมื่อเทียบกับผู้ป่วยที่อาศัยอยู่ในเมือง[32] 

มีการศึกษาในประเทศจีนพบว่า ผู้ที่อาศัยอยู่นอก
พื้นที่ในการรักษาจะมีภาวะวิตกกังวลมากกว่าผู้ที่
อาศัยอยู่ในพื้นที่ประจ าเช่นเดียวกัน เนื่องจาก
ผู้ ป่ ว ย ที่ อ า ศั ย อ ยู่ น อ ก พื้ น ที่ นั้ น มั ก ข า ด 
การช่วยเหลือจากสังคมหรือบุคคลรอบข้างและ
ขาดการดูแลประคับประคองทางด้านจิตใจจาก
คนใกล้ชิดหรือครอบครัวเพราะต้องอาศัยในพื้นที่
ห่างไกล นอกจากนี้ยังอาจเกิดความวิตกกังวลต่อ
ครอบครัวรู้สึกเป็นห่วงในเรื่องของความเจ็บป่วย
หรือเป็นห่วงสภาพจิตใจของคนในครอบครัว[33] 

จากข้อมูลในตารางที่ 4 พบว่าอายุที่มากขึ้น
สามารถป้องกันการเกิดภาวะซึมเศร้าอย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติ (Adj. Odds ratio = 0.93, CI 
0.88-0.98, p-value = 0.010) ถึงแม้ว่างานวิจัย
ส่วนใหญ่ในต่างประเทศพบว่าผู้ป่วยที่อายุมากข้ึน
สัมพันธ์กับการเกิดภาวะซึมเศร้ามากขึ้นโดยให้

เหตุผลว่าเนื่องจากระบบภูมิคุ้มกันของผู้สูงอายุมี
ความไม่แขง็แรงและมีความเสื่อมถอยตามธรรมชาติ 
ร่วมกับผู้สูงอายุมักมีโรคประจ าตัวมาก[6] ท าให้
ผู้สูงอายุมีความเสี่ยงที่จะเจ็บป่วยได้รุนแรงมาก
ขึ้นเมื่อเทียบกับคนหนุ่มสาว แต่ยังมีอีกหลาย
งานวิจัยที่บ่งบอกว่าผู้ป่วยที่อายุน้อยสัมพันธ์กับ
การเกิดผลกระทบทางจิตใจที่มากขึ้นในช่วง 
โควิด-19 และส่งผลให้เกิดภาวะซึมเศร้าได้
มากกว่าผู้ป่วยสูงอายุ[34-35] ซึ่งให้เหตุผลว่าผู้ป่วย
สูงอายุสามารถจัดการกับความเครียดได้ดีกว่า
เนื่องจากมีประสบการณ์ชีวิตที่มากกว่า และ
ผู้ป่วยวัยกลางคนมักประสบปัญหาจากการกักตัว
ท าให้ต้องขาดงานและขาดรายได้ ท าให้การกักตัว
ผู้ป่วยวัยกลางคนเกิดความเครียดได้มากกว่า 
วัยผู้สูงอายุ[25] 

ปัจจัยเกี่ยวกับผู้ป่วยที่มีความรู้สึกกังวล
เกี่ยวกับการติดเช้ือโควิด-19 มีความสัมพันธ์กับ
การเกิดภาวะซึมเศร้าอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 
(Adj. Odds ratio = 6.32, CI 1.61-24.75, p-
value = 0.008) ซึ่งให้เหตุผลว่าผู้ป่วยกลุ่มนี้
มักจะเกิดความวิตกกังวลเกี่ยวกับการต้องถูก 
กักตัวและการถูกแยกตัวจากสังคม มีการรับรู้ว่า
การติดเช้ือโควิด-19 เป็นสิ่งที่อันตรายท าให้ผู้ป่วย
เกิดความรู้สึกไม่มั่นคง เกิดความไม่สบายทาง 
ด้านร่างกายเพราะมีอาการแสดงของโรคต่างๆ 
เกิ ดความกลั วว่ า การติ ด เ ช้ือ โควิด -19 จะ
แพร่กระจายไปยังบุคคลรอบข้าง ผู้ป่วยเหล่านี้
มักขาดความช่วยเหลือจากครอบครัวและกลัว
การได้รับข่าวสารเกี่ยวกับการติดเช้ือโควิด-19 
กลัวการติดเช้ือซ้ าซึ่งสิ่งต่างๆเหล่านี้ก่อให้เกิด
ผลกระทบทางจิตใจเป็นอย่างมาก[9,36-37] 

ปัจจัยต่อมาเป็นเรื่องของโรคประจ าตัวพบว่า
ผู้ป่วยที่มีโรคประจ าตัวร่วมมีแนวโน้มการเกิด
ภาวะซึมเศร้ามากกว่าผู้ที่ไม่มีโรคประจ าตัวอย่าง
มีนัยส าคัญทางสถิติ (Adj. Odds ratio = 3.41, 
CI 1.33-8.74, p-value = 0.011) สอดคล้องกับ
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งานวิจัยในต่างประเทศ[38] ซึ่งให้เหตุผลว่าโดย
ปกติแล้วคนที่มีโรคประจ าตัวมากจะส่งผลให้เกิด
ความเครียด ความกังวลและภาวะซึมเศร้า
เกี่ยวกับโรคประจ าตัวเดิมโดยเฉพาะโรคหัวใจ 
โรคหอบหืด และโรคเบาหวาน โดยอาจมี 
ความกังวลว่าโรคประจ าตัวเหล่านี้อาจจะมี
อาการก าเริบได้ระหว่างเจ็บป่วยหรือท าให้ตัวโรค
ควบคุมได้ไม่ดีมากนัก กังวลว่าจะไม่สามารถ
กลับไปใช้ชีวิตประจ าวันได้เหมือนเดิม[39] 

ปัจจัยสุดท้ายได้แก่ ความผิดปกติทางจิตเวช
พบว่าผู้ป่ วยที่มี ความผิดปกติทางจิต เวชมี
แนวโน้มการเกิดภาวะวิตกกังวล (Adj. Odds 
ratio = 11.36, CI 2.48-51.98, P-value = 0.002) 
และภาวะซึมเศร้า (Adj. Odds ratio = 9.16, CI 
3.30-25.45, P-value < 0.001) มากกว่าผู้ที่ไม่มี
ความผิดปกติทางจิตเวชอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 
ซึ่งสอดคล้องกับงานวิจัยในต่างประเทศ[40] ซึ่ง
อธิบายได้จากผู้ป่วยกลุ่มนี้มีปัญหาทางด้านจิตใจ
เป็นพื้นฐานอยู่เดิม และรู้สึกกังวลเกี่ยวกับอาการ
ของการติดเช้ือโควิด-19และมีความกังวลเรื่องมี
โอกาสติดเช้ือโควิด-19 ซ้ า[41]  

นอกจากนี้การเกิดโรคระบาดครั้งใหม่ซึ่งไม่มี
ใครคาดคิดนั้นจึงยังไม่มีระบบแบบแผนการรักษา
ที่เป็นแนวทางการรักษาซึ่งชัดเจนเหมือนโรคอื่นๆ
ทั่วไป ซึ่งระบบทางการแพทย์ในการดูแลผู้ป่วย 
โควิด -19 โดยรวมของแต่ ละพื้ นที่ เ กิ ดจาก 
การระดมความคิดและความสามารถของแพทย์
เวชศาสตร์ครอบครัวโดยเริ่มตั้งแต่การตรวจ 
โควิดให้แก่ผู้ป่วยผ่านการ swab การคัดกรอง
ผู้ป่วย (triage) โดยต้องใส่ชุดป้องกัน ใส่หน้ากาก
อนามัย ต้องรักษาระยะห่างระหว่างแพทย์และ
ผู้ป่วยซึ่งท าให้เกิดความยากล าบากมากกว่าเคส
ทั่วไป การส่งตัวผู้ป่วยกลับไปดูแลเองที่บ้าน 
(Home isolation) การส่งไปนอนโรงพยาบาล
สนาม การส่งไปนอนโรงพยาบาลประจ าจังหวัด 
คอยสอบถามอาการต่างๆ จนกระทั่งการส่งตัว

ผู้ป่วยกลับบ้านหรือชุมชน จนสามารถกลับไป
ท างานได้อย่างปกติโดยอาศัยการสื่อสารผ่านทาง
โทรศัพท์เคลื่อนที่ การสื่อสารผ่านการแพทย์
ทางไกล ซึ่งสอดคล้องกับหลักการเวชศาสตร์
ครอบครัวเรื่องของการดูแลแต่แรก (First contact 
care) ดูแลอย่างต่อเนื่อง (Continuity of care) 
การดูแลอย่างครอบคลุม (Comprehensive care) 
การดูแลอย่ างผสมผสานระหว่างผู้ ป่ วยและ
ครอบครัว (Coordination of care)[42] หลังจาก
ผู้ป่วยได้กลับบ้านทีมยังมีการติดต่อผู้ป่วยเพื่อถาม
ถึงอาการต่างๆ อย่างต่อเนื่องและมีการประสานทีม
เพื่อติดตามลงเยี่ยมบ้านต่อในชุมชน (Community 
based)[42] เพื่อเฝ้าระวังการเกิดภาวะลองโควิด 
(Long covid)[43] และหากพบว่าผู้ป่วยมีอาการ
ดังกล่าวสามารถแนะน าผู้ป่วยให้มาเข้ารับ 
การรักษาต่อที่โรงพยาบาลเพื่อส่งตรวจและหา
สาเหตุเพิ่มเติม หรือหากผู้ป่วยมีปัญหาทางสภาพ
จิตใจก็สามารถส่งตัวผู้ป่วยไปพบจิตแพทย์เฉพาะ
ทางได้อย่างถูกต้องและรวดเร็ว 

จากการศึกษาในงานวิจัยนี้จึงสามารถสรุปได้
ว่าความชุกของภาวะวิตกกังวลและภาวะซึมเศร้า
ของผู้ป่วยโรคโควิด-19 หลังออกจากโรงพยาบาล
สนาม  จั งห วั ด เ ชี ย ง ใหม่  มี ร ะ ดั บ ต่ า ก ว่ า
สถานพยาบาลในประเทศอื่นๆ โดยมีแนวโน้ม
พบว่าผู้ป่วยที่อาศัยอยู่นอกจังหวัดเชียงใหม่มี
สัมพันธ์กับการ เกิดภาวะวิตกกังวลอย่ างมี
นั ย ส า คั ญ ท า ง ส ถิ ติ  ส่ ว น อ า ยุ ที่ ม า ก ขึ้ น มี
ความสัมพันธ์กับการเกิดภาวะซึมเศร้าลดลงอย่าง
มี นั ย ส า คั ญ ท า ง ส ถิ ติ  ผู้ ป่ ว ย ที่ มี ป ร ะ วั ติ มี 
โรคประจ าตัวและผู้ป่วยที่มีความรู้สึกกังวล
เกี่ยวกับการติดเช้ือโควิด-19 มีความสัมพันธ์กับ
การเกิดภาวะซึมเศร้าอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 
และปัจจัยสุดท้ายผู้ป่วยที่มีโรคประจ าตัวทาง 
จิตเวชมาก่อนมีความสัมพันธ์กับการเกิดภาวะ
วิตกกังวลและภาวะซึมเศร้าอย่างมีนัยส าคัญทาง
สถิติ งานวิจัยช้ินนี้ท าให้เราทราบว่าถึงแม้จะมี
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รายงานความชุกของปัญหาสภาวะทางจิตใจ
ค่อนข้างน้อยในกลุ่มผู้ป่วยดังกล่าวในจังหวัด
เชียงใหม่แต่ควรมีการเฝ้าระวังการเกิดปัญหา
สภาวะทางจิตใจในผู้ป่วยกลุ่มที่มีความเสี่ย ง
ดังกล่าวข้างต้นอย่างระมัดระวังและสามารถหา
แนวทางเพื่อป้องกันการเกิดปัญหาดังกล่าวได้ใน
อนาคต 
ข้อจ ากัด 

1. เนื่องด้วยมีจ านวนผู้ป่วยจ ากัดเพราะเป็น
ผู้ป่วยที่นอนโรงพยาบาลสนาม จังหวัดเชียงใหม่
แห่งเดียวและเป็นการติดตามระยะสั้นจึงอาจจะ
ยังท าให้ไม่เห็นความสัมพันธ์ของบางปัจจัยที่
อาจจะส่งผลต่อภาวะวิตกกังวลและภาวะซึมเศร้า
ได้ ซึ่งควรต้องรวบรวมผู้ป่วยให้ได้จ านวนมากขึ้น
และควรมีความหลายหลายทางพื้นที่มากขึ้น 
ผลการศึกษานี้จึงยังไม่อาจใช้เป็นตัวแทนของ 
ผลระดับประเทศได้  

2. เนื่องจากการศึกษาเป็นแบบภาคตัดขวาง
จึงไม่มีการเปรียบเทียบตั้งแต่เริ่มต้นว่าผู้ป่วยมี
พื้นฐานของสภาพจิตใจขณะเข้าโรงพยาบาลวัน
แรกหรือหลังออกจากโรงพยาบาลสนามใน
ช่วงแรกเป็นอย่างไรและขาดการติดตามผู้ป่วยใน
ระยะยาวอย่างต่อเนื่องเช่น หลังออกโรงพยาบาล 
6 เ ดื อน  ห รื อ  1 ปี ซึ่ ง อ า จ จ ะท า ใ ห้ เ ห็ น 
ความเปลี่ยนแปลงของความชุกในการเกิดภาวะวิตก
กังวลและภาวะซึมเศร้าได้  

3. การคัดเลือกผู้ป่วยที่เข้ามาร่วมในงานวิจัย 
(selection bias) เพราะจะต้องเป็นผู้ป่วยที่
ยินยอมเข้าร่วมงานวิจัยและต้องสามารถอ่าน
ภาษาไทยออก รวมถึงสามารถใช้การติดต่อผ่าน
ทางการแพทย์ทางไกลได้เท่านั้น จึงอาจท าให้
ขาดความหลากหลายของประชากร  

4. การได้ข้อมูลจากผู้ป่วยเพียงอย่างเดียว
อาจจะท าให้มีการคาดเคลื่อนของข้อมูล (recall 
bias) เพราะขาดการดูข้อมูลจากเวชระเบียน
โดยเฉพาะในเรื่องของการประเมินสภาพจิตใจทั้ง
ขณะก่อนมานอนโรงพยาบาล และขณะผู้ป่วย
นอนอยู่ที่โรงพยาบาลเพราะเป็นปัจจัยส าคัญที่
อาจจะส่งผลต่อการทราบความชุกที่แท้จริงของ
เกิดภาวะวิตกกังวลและภาวะซึมเศร้า 
ข้อเสนอแนะ 

1. ควรมีการเก็บข้อมูลเพิ่มในโรงพยาบาล
หรือสถานพยาบาลที่รักษาผู้ป่วยโควิดมากกว่า
หนึ่งแห่ง ในแต่ละพื้นท่ีหลักของประเทศไทยและ
ขยายระยะเวลาการติดตามผลศึกษาให้เพิ่มมาก
ขึ้นเพื่อให้ได้ผลการศึกษาที่ครอบคลุม และ
แม่นย าเพื่อสามารถใช้เป็นตัวแทนของข้อมูล
ระดับประเทศได้ดีมากยิ่งขึ้น 

2. ควรมีการศึกษาที่สามารถติดตามผู้ป่วย
ตั้งแต่เริ่มต้นเพื่อน าข้อมูลมาเปรียบเทียบได้ง่าย
ยิ่งข้ึน และควรมีการเก็บข้อมูลในระยะยาวยิ่งขึ้น
จะท าให้เห็นผลลัพธ์ของผู้ป่วยได้ชัดเจนมากขึ้น 

3. ควรเพิ่มการเก็บข้อมูลให้มีหลายภาษา 
เช่น ภาษาอังกฤษ และมีหลายรูปแบบในการเก็บ
มากขึ้นเช่น ท าเป็นรูปแบบกระดาษ จะท าให้ได้
ข้อมูลประชากรที่หลากหลายมากยิ่งข้ึน 

อย่างไรก็ตามแต่ข้อมูลจากการศึกษาในครั้งนี้
เป็นประโยชน์และสามารถน าไปใช้ในการจัดการ
สุขภาพจิตของผู้ป่วยโรคโควิด-19 หลังเข้ารับ 
การรักษาจากโรงพยาบาลสนาม โดยเฉพาะ 
การ เตรี ยมการจั ดก าร ให้ ค าปรึ กษาและ 
การป้องกันปัจจัยที่มีผลกระทบทางด้านจิตใจซึ่ง
ส่งผลให้เกิดภาวะวิตกกังวลและภาวะซึมเศร้า
ตามมาได้ 
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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 

การเตรียมต้นฉบับ 
ต้นฉบับเขียนเป็นภาษาไทยหรือภาษาอังกฤษก็ได้ ควรมีการตรวจทานการใช้ภาษาและค าสะกด

ต่างๆ อย่างถ่ีถ้วนก่อนน าเสนอ ความยาวไม่เกิน 15 หน้า กระดาษ A4 

การพิมพ ์
1. การพิมพท์ั้งภาษาไทยและ/หรือภาษาอังกฤษใช้ตัวอักษร TH SarabunPSK ขนาด 14 

 2. หัวข้อหลัก เช่น บทน า วัตถุประสงค์การศึกษา ระเบียบวิธีการศึกษา การวิเคราะห์ข้อมูล  
ผลการศึกษา อภิปราย สรุปผลการศึกษา ฯลฯ ใช้ตัวอักษรตัวหนา และจัดชิดซ้าย 

รายละเอียดของเนื้อหา 
1. บทคัดย่อ (Abstract) ทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษอย่างละ 1 หน้า ไม่เกิน 350 ค า 

ประกอบด้วย 
1.1 ช่ือเรื่อง (Title) (ภาษาไทย และภาษาอังกฤษ)  
1.2 ช่ือผู้เขียน (Authors) (ภาษาไทย และภาษาอังกฤษ) 
1.3 สังกัดของผู้เขียน และวุฒิการศึกษาสูงสุด (ภาษาไทย และภาษาอังกฤษ) 
1.4 บทคัดย่อ (ภาษาไทย และภาษาอังกฤษ)  ประกอบด้วย บทน า วัตถุประสงค์ ระเบียบวิธี

วิจัย ผลการศึกษา และสรุปผล 
1.5 ค าส าคัญ (Keywords) (ภาษาไทย และภาษาอังกฤษ) 
1.6 ผู้นิพนธ์ประสานงาน (Corresponding Author) ให้ท าเครื่องหมาย* ไว้บนนามสกุล พร้อม

ระบุหมายเลขโทรศัพท ์และไปรษณีย์อิเล็กทรอนิกส์ (e-mail) (ภาษาไทย และภาษาอังกฤษ) 
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2. เนื้อหา ประกอบด้วย 
2.1 บทน า (Introduction) บอกความส าคัญหรือที่มาของปัญหา วัตถุประสงค์ และอาจรวม

การตรวจเอกสาร (Literature review) 
2.2 วิธีการ (Methodology) 
2.3 ผลการศึกษา (Results) และอภิปราย (Discussion) อาจเขียนรวมกันได้ 
2.5 ข้อเสนอแนะ (Recommendations) 
2.6 กิตติกรรมประกาศ (Acknowledgements) จะมีหรือไม่มีก็ได้ 
2.7 เอกสารอ้างอิง (References) ต้องไม่น้อยกว่า 10 เรื่อง เขียนเรียงล าดับตามตัวเลขใช้อ้างอิง 
2.8 รูปภาพ รูปกราฟ ตาราง ทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษ จ านวนรวมกันแล้วไม่เกิน  

8 ภาพ/ตาราง 
2.9 รูปภาพประกอบควรเป็นภาพถ่ายขาว-ด าที่ชัดเจน นอกจากจ าเป็นจึงใช้ภาพสี ถ้าเป็นภาพ

ลวดลายเส้นวาดบนกระดาษขนาด A4 โดยใช้หมึกด า ควรวาดให้สะอาดและลายเส้นคมชัด 
2.10 จ านวนทั้งหมดไม่ควรเกิน 5,000 ค า หรือ ไม่เกินหน้ากระดาษ A4 จ านวน 10 หน้า ไม่

นับรวมบทคัดย่อและอ้างอิง 

ประเภทต่าง ๆ ของงานนิพนธ์ 
1. รายงานการวิจัย (Research article) หรืองานวิจัยแพทยศาสตร์ประกอบไปด้วย ช่ือเรื่อง ผู้

นิพนธ์และสังกัด บทคัดย่อและค าส าคัญ ค าส าคัญ บทน า ระเบียบวิธีวิจัย/วิธีการ ผลการศึกษา บทวิจารณ์ 
(รวมทั้งสรุป) เอกสารอ้างอิง 

2. บทความวิชาการ (General article) ประกอบไปด้วย ช่ือเรื่อง ผู้นิพนธ์และสังกัด บทคัดย่อ
และค าส าคัญ บทน า รายละเอียดทางวิชาการวิจารณ์ (รวมทั้งสรุป) เอกสารอ้างอิง 

3. รายงานผู้ป่วย (Case Report) ประกอบไปด้วย ช่ือเรื่อง ช่ือผู้นิพนธ์และสังกัด บทคัดย่อและ
ค าส าคัญ บทน า รายงานผู้ป่วยรวมบทวิจารณ์ เอกสารอ้างอิง 

4. บทความฟื้นวิชา (Review article) ควรเป็นบทความที่ให้ความรู้ใหม่รวบรวมสิ่งตรวจพบใหม่ 
ๆ หรือเรื่องที่น่าสนใจที่ผู้อ่านจะน าไปประยุกต์ใช้ ประกอบด้วย บทน า เนื้อเรื่อง และเอกสารอ้างอิง 

5. บทความพิเศษ (Special article) ควรเป็นประสบการณ์ที่ผู้เขียนแสดงความคิดเห็นเกี่ยวกับ
เรื่องใดเรื่องหนึ่งในแง่มุมที่ผู้เขียนสนใจ 

6. ย่อวารสาร (Journal Abstract) เป็นบทความสั้น ๆ ที่แปลและรวมเรื่องจากวารสารประเภท 
ที่ตีพิมพ์มาแล้วไม่นาน และเห็นว่าเป็นประโยชน์ต่อผู้อ่าน 

7. บทบรรณาธิการ (Editorial) เป็นบทความที่เขียนวิจารณ์บทความใดบทความหนึ่งที่อยู่ใน
วารสารฉบับน้ี รวมทั้งเพิ่มเติมความรู้ใหม่ ๆ เพื่อท าให้บทความที่วิจารณ์นั้นสมบูรณ์ยิ่งขึ้น หรือบทความอื่น
ใดท่ีบรรณาธิการเห็นสมควรรูปแบบการเขียนอ้างอิงในเนื้อหาและเอกสารอ้างอิง 
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รายการอ้างอิง  
วารสารโรงพยาบาลนครพิงค์ได้ใช้การอ้างอิงระบบ Vancouver Style (Vancouver’s 

International Committee of Medical Journal Editors 1982) โดยอ้างอิงเป็นภาษาอังกฤษ 
ประกอบด้วย 2 ส่วน คือ 

1. การอ้างอิงในเนื้อหา (In-text Citation) ใช้ตัวเลขอารบิก 1,2,3 ... แบบเลขยก ก ากับหลัง
ข้อความที่อ้างอิงดังนี้  [1], [5-6], [1,3-4] 

2. การอ้างอิงท้ายเล่ม (References) จะเรียงตัวเลข ตามล าดับการอ้างอิงในเนื้อหา จ านวนการ
อ้างอิงในเนื้อหา จะต้องมีทุกรายการแสดงการอ้างอิงท้ายเล่ม 

หลักเกณฑ์พื้นฐาน 
1. การเขียนช่ือผู้เขียนให้เอานามสกุลขึ้นก่อน (Family name) ตามด้วยอักษรตัวแรกของช่ือ และ

ช่ือกลาง ส าหรับเอกสารอ้างอิงภาษาไทยให้แปลเป็นภาษาอังกฤษ และเขียนแบบเดียวกันตามหลักของระบบ
อ้างอิงแวนคูเวอร์ จากน้ันใส่ [In Thai] ตรงท้ายของบรรณานุกรมนั้น 

2. ผู้เขียนไม่เกิน 6 คน ให้ใส่ช่ือผู้เขียนคนที่ 1, 2, 3, 4, 5, 6 หากผู้เขียนเกิน 6 ให้ใส่ช่ือผู้เขียน 1-
6 ตามด้วย , และคณะ หรือ et al. 

3. ผู้ เขียนที่เป็นหน่วยงาน องค์กร สถาบัน ให้เรียงล าดับจากใหญ่ไปเล็ก หน่วยงานใหญ่, 
หน่วยงานรอง, หน่วยงานเล็ก. 

4. รายการอ้างอิงทั้งหมดสามารถสืบค้นได้จากฐานข้อมูลต่างๆ เช่น Pubmed, google scholar, 
Thaijo, Thailis เป็นต้น 

ตัวอย่างการเขียนเอกสารอ้างอิงแบบ Vancouver referencing style 

การเขียนอ้างอิงหนังสือหรือต ารา (ทั้งเล่ม) / รายงานประจ าปี 

ชื่อผู้แต่ง.√ชื่อหนังสือ.√ครั้งที่พิมพ์.√สถานที่พิมพ์:√ส านักพิมพ์;√ปี. 

 Travell JG, Simon DG. Myofascial pain and dysfunction: the trigger point manual, 
vol1. Baltimore: William & Wilkins; 1983. 
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การเขียนอ้างอิงบทความในวารสาร 

ชื่อผู้เขียน.√ชื่อบทความ.√ชื่อวารสาร.√ปีพิมพ์;ปีที(่ฉบับที)่:หน้าแรก-หน้าสุดท้าย. 
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