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ส าหรับนักวิจัยมือใหม่ การเริ่มต้นหาค าถามวิจัย (Research question) ออกจะเป็นเรื่องยาก หากว่า
เป็นสิ่งจ าเป็นในการออกแบบการวิจัย ตั้งแต่การวางวัตถุประสงค์ การก าหนดรูปแบบงานวิจัย ทั้งทาง
ทฤษฎี การเก็บข้อมูล และแนวทางการวิเคราะห์ข้อมูล เมื่อมองย้อนกลับไป บรรณาธิการขอขอบคุณ
นักวิจัยทุกท่านท่ีฝ่าฟันเส้นทางอันยากล าบากจนได้มาปรากฏเป็นนิพนธ์ต้นฉบับรายงานผลงานศึกษาวิจัย
ตีพิมพว์ารสารของเราตลอดมา  

ในรายงานผลการศึกษา ค าถามวิจัยถูกแปลงเป็นวัตถุประสงค์ของงานวิจัย และผู้วิจัยได้พยายามหา
ค าตอบด้วยกระบวนการวิจัยที่ออกแบบมาอย่างเหมาะสม ผลการศึกษาที่ได้อาจค าถามใหม่ ๆ ให้กับผู้วิจัย 
และผู้อ่านที่สนใจ ตัวอย่างเช่น ในเรื่อง “ความชุกและปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับความร่วมมือในการใช้ยาใน
ผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงที่คุมไม่ได้ในโรงพยาบาลสันทราย” ในวารสารฉบับนี้ พบว่า ผู้ป่วยโรคความดัน
โลหิตสูงที่คมุไม่ได้ มีความชุกของการไม่ร่วมมือในการใช้ยาอยู่ราวร้อยละ 35 หรือพูดอีกอย่างคือ ผู้ป่วยที่
คุมความดันไม่ได้เกือบสองในสามให้ความร่วมมือในการใช้ยาดี ท าให้ผู้อ่านเกิดค าถามขึ้นมาว่า อะไรเป็น
สาเหตุที่คุมความดันโลหิตสูงไม่ได้ในผู้ป่วยกลุ่มนี้  

ในเรื่องของ “ผลการให้ความรู้ในการเพิ่มโปรตีนในมื้ออาหารร่วมกับการจดบันทึกต่อการเพิ่ม
ประสิทธิภาพทางกายในผู้สูงอายุท่ีมีมวลกล้ามเนื้อน้อย การทดลองแบบสุ่ม” เป็นอีกตัวอย่างหนึ่งที่ชวนให้
เกิดค าถามว่า หากน าโปรแกรมการให้ความรู้ร่วมกับการจดบันทึกไปใช้ในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม 
ด้านสุขภาพอื่นจะได้ผลดีเหมือนกันกับการศึกษานี้หรือไม่ เช่นน าไปปรับใช้กับผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่ 
คุมไม่ได้ เป็นต้น 

ค าถามที่มาจากการวิจัยเหล่านี้เอง น าทางให้เรามาถึง พรมแดนแห่งความไม่รู้ (Not knowing) ใหม่ 
ทีเ่ป็นที่มาของการศึกษาวิจัยที่จะสร้างความรู้ใหม่ที่ลึกซึ้งขึ้น การเรียนรู้จึงเกิดขึ้นเมื่อเราสร้างค าถามใหม่ 
(Living the question) ขึ้นมา 

 

กิจจา เจียรวัฒนกนก 
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การเปรียบเทียบผลลัพธ์ทางคลินิกระหว่างการได้รับ surfactant ด้วยวิธี INSURE กับ 
วิธี conventional ในทารกน ้าหนักแรกเกิดน้อยกว่า 1500 กรัม ที่มีภาวะ  

respiratory distress syndrome ในโรงพยาบาลนครพิงค์ 
 

พญ.กัลมลี เจนจรัตน ์
โรงพยาบาลนครพิงค์ 

บทคัดย่อ 
บทน้า: การให้ surfactant ในทารกเกิดก่อนก าหนดท่ีมีภาวะ Respiratory distress syndrome (RDS) 

ด้วยวิธี INSURE มีข้อดีกว่าวิธีเดิม (conventional) แต่ทางปฏิบัติยังมีขีดจ ากัดของบุคลากรและทรัพยากร  
วัตถุประสงค์: เพื่อเปรียบเทียบผลลัพธ์ทางคลินิกระหว่างทารกเกิดก่อนก าหนดน  าหนักน้อยกว่า 1,500 กรัม 

ท่ีมีปัญหา RDS ท่ีได้รับ surfactant ด้วยวิธี INSURE เทียบกับวิธี conventional และศึกษาความส าเร็จใน
การถอดท่อช่วยหายใจหลังการให้ surfactant ด้วยวิธี INSURE 

วิธีการวิจัย: การศึกษาย้อนหลัง โดยการทบทวนเวชระเบียนของทารกเกิดก่อนก าหนดน  าหนักน้อยกว่า 
1,500 กรัม ท่ีมีปัญหา RDS และได้รับ surfactant ตั งแต่ 1 ตุลาคม 2562 ถึง 30 กันยายน 2565 วิเคราะห์
ผลลัพธ์ระหว่างการได้รับ surfactant โดยใช้สถิติ Guassian regression model หรือ Logistic regression 
model ตามลักษณะข้อมูล และวิเคราะห ์ปรับด้วย inverse propensity score weighting  

ผลการวิจัย: ทารกท่ีเข้าเกณฑ์ศึกษา 280 ราย มีภาวะ RDS 240 ราย และได้รับ surfactant 194 ราย 
(ร้อยละ 80.8) โดยได้รับวิธี conventional และวิธี INSURE 157 ราย (ร้อยละ 80.9) และ 37 ราย (ร้อยละ 
19.1) ตามล าดับ พบว่าทั งสองกลุ่ม มีเพศ วิธีการคลอด อายุของมารดา การได้รับ intrapartum antibiotic 
prophylaxis และ ภาวะแทรกซ้อนระหว่างการคลอดไม่แตกต่างกัน แต่มีน  าหนักแรกเกิด อายุครรภ์ อัตราการเกิด
ในโรงพยาบาล Apgar score ภาวะ pregnancy induce hypertension ของมารดา และการได้รับ 
antenatal steroid น้อยกว่าในกลุ่ม conventional และเมื่อปรับด้วย inverse propensity weighting 
แล้ว พบว่ากลุ่ม INSURE มี severe BPD หรือเสียชีวิตน้อยกว่า (OR 0.39, 95% CI 0.16-0.96, p = 0.041) 
อัตราการเกิด Ventilator associated pneumonia น้อยกว่า (OR 0.26, 95% CI 0.07 – 0.94, p = 0.041) 
และอัตราการเกิด retinopathy of prematurity ตั งแต่ stage 3 ขึ นไป น้อยกว่า (OR 0.10, 95% CI 0.06 – 
0.18, p <0.001) เมื่อเทียบกับกลุ่ม conventional อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ และ ตามล าดับ กลุ่ม INSURE 
ถอดท่อช่วยหายใจส าเร็จหลังได้ surfactant 29 ราย (ร้อยละ 78.4) โดยกลุ่มทารกน  าหนักน้อยกว่า 1000 
กรัม มีอัตราการถอดท่อช่วยหายใจส าเร็จ ร้อยละ 71.4 ในกลุ่มถอดท่อไม่ส าเร็จ พบภาวะ patent ductus 
arteriosus (ร้อยละ 100, p=0.006) สูงกว่า กลุ่มถอดท่อส าเร็จ (ร้อยละ 44.8) 

สรุป: การให้ surfactant ด้วยวิธี INSURE ในบริบทของโรงพยาบาลรัฐระดับตติยภูมิ ให้ผลลัพธ์ท่ีดีแก่
ทารกแรกเกิดท่ีมีน  าหนักน้อยมาก ลดภาวะแทรกซ้อนท่ีส าคัญ เห็นควรพัฒนาต่อเพื่อให้เข้าถึงได้มากขึ น 
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Comparative analysis of clinical outcomes in very low birth weight infants with 
respiratory distress syndrome: surfactant replacement using INSURE technique 

versus conventional method at Nakornping Hospital 

 

Kanmalee Jenjarat M.D. 
Nakornping Hospital 

ABSTRACT 
Introduction: Administering surfactant to preterm infants with respiratory distress syndrome 

(RDS) using the INSURE method presents advantages over conventional techniques. However, 
practical limitations persist concerning personnel and resources. 

Objectives: The study aimed to compare clinical outcomes between preterm infants 
weighing less than 1,500 grams with RDS, who received surfactant via INSURE versus 
conventional methods and to examine the success rate of extubation after surfactant 
administration via INSURE. 

Research Methodology: This retrospective study involved reviewing medical records of 
preterm infants weighing less than 1,500 grams, experiencing RDS, and receiving surfactant 
between October 1, 2019, and September 30, 2022. Statistical analysis for main outcomes 
included Gaussian regression or Logistic regression models based on data characteristics, 
complemented by inverse propensity score weighting adjustments. 

Results: Among the 280 eligible infants, 240 had RDS, and 194 (80.8%) received surfactant - 
157 (80.9%) via conventional methods and 37 (19.1%) via INSURE. Both groups exhibited no 
significant differences in demographics, delivery methods, maternal age, intrapartum antibiotic 
prophylaxis, or Intrapartum complications. However, the conventional group displayed lower 
birth weight, gestational age, inborn rate, Apgar score, pregnancy-induced hypertension, and 
antenatal steroid use. After inverse propensity weighting adjustment, the INSURE group showed 
significantly lower rates of severe BPD or mortality (OR 0.39, 95% CI 0.16-0.96, p=0.041), 
ventilator-associated pneumonia (OR 0.26, 95% CI 0.07 – 0.94, p=0.041), and retinopathy of 
prematurity stage 3 or higher (OR 0.10, 95% CI 0.06 – 0.18, p <0.001) compared to the 
conventional group. Successful extubation after surfactant administration in the INSURE group 
was observed in 29 cases (78.4%), while success rate in extremely low birth weight infants was 
71.4%. In fail extubation group had higher incidence of patent ductus arteriosus (100%, p=0.006) 
compared to successful extubation (44.8%). 

Conclusion: Administering surfactant via INSURE in a regional hospital setting yields 
favorable outcomes for extremely low birth weight preterm infants, reducing significant 
complications. Further development is essential to enhance accessibility. 
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บทน้า 
ภาวะ respiratory distress syndrome (RDS) 

เป็นโรคที่พบมากในทารกเกิดก่อนก าหนด 
เนื่องจากการพัฒนาของโครงสร้างปอดที่ยัง
ไม่สมบูรณ์ ท าให้มีผลต่อการผลิตและหลั่งสาร
ลดแรงตึงผิวในปอด (surfactant) จึงเกิดปัญหา
เหล่านี ตามมาได้แก่ ภาวะปอดแฟบ (atelectasis) 
สูญเสีย functional residual capacity (FRC) ใน
ถุงลม ความยืดหยุ่นของปอด (lung compliance) 
ลดลง เกิ ดภาวะ hypoventilation และเสี ย 
ค ว า ม ส ม ด ุล ข อ ง  ventilation-perfusion 
(V/Q mismatch) ส่งผลให้ทารกไม่สามารถ
แลกเปลี่ยนก๊าซได้[1] 

ภาวะ RDS เป็นสาเหตุส าคัญของการเสียชีวิต
ของทา รก เ กิ ด ก่ อนก า หนด  มี อุ บั ติ ก า รณ์
แปรผกผันกับอายุครรภ์และน  าหนักแรกเกิด 
นอกจากนั นปัญหาที่ส าคัญของทารกเกิดก่อน
ก าหนดที่รอดชีวิตจาก RDS คือ ภาวะแทรกซ้อน
ที่ เกิดตามมา ได้แก่ intracranial hemorrhage, 
patent ductus arteriosus (PDA), pulmonary 
hemorrhage, neonatal sepsis, and broncho- 
pulmonary dysplasia (BPD)[2] 

การรักษาตามแนวทาง European Consensus 
guidelines on the management of RDS 
2019[3] แนะน าว่าทารกที่ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็น
โรค RDS มีอาการแย่ลงขณะที่ใช้ NCPAP อย่าง
น้อย 6 ซม.น  า ร่วมกับต้องการออกซิเจนมากกว่า 
30% (FiO2 > 0.3) ควรได้รับการรักษาด้วย 
surfactant ภายใน 2 ช่ัวโมง (early rescue 
therapy) วิธีการบริหารยา surfactant ใน
ปัจจุบัน[2] แบ่งเป็น 1) วิธีเดิม (conventional) 
คือ การใส่ท่อช่วยหายใจ ให้ surfactant แล้วให้
เ ค รื่ อ ง ช่ ว ยห าย ใ จแ บบ รุ ก ร าน  (invasive 
ventilation) ต่ออีกระยะหนึ่ง 2) วิธีที่รุกรานน้อย 
ซึ่งท าได้หลายวิธี เช่น INSURE (INtubation, 
SURfactant, Extubation) คือ การใส่ท่อช่วย

หายใจ ให้ surfactant แล้วหลังจากนั นถอดท่อ
หลอดลมคอออกทันทีและช่วยหายใจทารกต่อ
ด้วยเครื่องช่วยหายใจแบบไม่รุกราน (non 
invasive ventilation) นอกจากนี ยังมีวิธี เช่น LISA 
(less invasive surfactant administration, MIST 
(minimally invasive surfactant therapy) 

ในทศวรรษที่ผ่านมาข้อมูลการศึกษาทาง
คลินิก พบว่า การให้ surfactant ด้วยวิธี INSURE 
ช่วยลดความต้องการใช้เครื่องช่วยหายใจ และ
ความต้องการออกซิเจนที่อายุ 28 วัน ได้อย่างมี
นัยส าคัญ[4-8] ที่ผ่านมาโรงพยาบาลนครพิงค์ ได้เริ่ม
น าวิธีการให้ surfactant ด้วยวิธี INSURE เข้ามา
ใช้ แต่ยังมีข้อจ ากัดจากปริมาณของเครื่องช่วย
หายใจ ชนิด non invasive, ราคาของ surfactant 
ที่ ค่ อ น ข้ า ง สู ง  ท า ใ ห้ บ า ง ค รั ง ข น า ด ข อ ง 
surfactant ที่ใช้เมื่อเทียบกับน  าหนักของทารก 
น้อยกว่ าขนาดที่ แนะน าในแนวทางปฏิบัติ
มาตรฐาน, ประสบการณ์ของแพทย์และพยาบาล
ที่ดูแล ซึ่งยังแตกต่างจากการศึกษาในประเทศที่
พัฒนาแล้ว หรือแม้กระทั่งในโรงเรียนแพทย์ต่าง 
ๆ ในประเทศไทย ท าให้ในการให้ surfactant 
แบบ INSURE ยังพบการถอดท่อช่วยหายใจไม่
ส าเร็จ (extubation failure) โดยเฉพาะอย่างยิ่ง
ในทารกแรกเกิดก่อนก าหนดที่น  าหนักน้อยกว่า 
1,500 กรัม ในหลายครั งกุมารแพทย์จึงยังมีความ
ลังเลในการเลือกใช้วิธีการ แบบ INSURE ใน
ทารกกลุ่มนี  ผู้วิจัยจึงมีวัตถุประสงค์ที่ศึกษา
เกี่ยวกับวิธีการให้ surfactant ในทารกเกิดก่อน
ก าหนดที่ น  าหนักน้อยกว่ า  1,500 กรั ม  ให้
เหมาะสมกับบริบทของโรงพยาบาลนครพิงค์ 
เพื่อน าไปสู่จะพัฒนาแนวทางการเลือกผู้ป่วยที่จะ
ใช้ได้ surfactant ด้วยวิธี INSURE ได้อย่างปลอดภัย
ต่อไป 
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วัตถุประสงค์ของการวิจัย 
วัตถุประสงค์หลัก 
เพื่อเปรียบเทียบผลลัพธ์ทางคลินิก ได้แก่ 

อัตราการเกิด BPD ความรุนแรงของภาวะ BPD, 
ระยะเวลาที่ใช้เครื่องช่วยหายใจ และอัตราการ
เกิดภาวะแทรกซ้อนอื่น ๆ ได้แก่ pneumothorax, 
retinopathy of prematurity (ROP), PDA, 
intraventricular hemorrhage (IVH), Periven- 
tricular leukomalacia (PVL), Proven Neonatal 
sepsis, ventilator associated pneumonia 
(VAP) ระหว่างทารกเกิดก่อนก าหนดน  าหนักน้อย
กว่า 1,500 กรัม และมีปัญหา RDS ที่ ได้ รับ 
surfactant ด้ วยวิ ธี  INSURE เที ยบกั บวิ ธี 
conventional 

วัตถุประสงค์รอง 
เพื่อศึกษาอัตราการเกิดและปัจจัยที่มีผลต่อ 

extubation failure ภายใน 72 ช่ัวโมง ในทารกเกิด
ก่อนก าหนดน  าหนักน้อยกว่า 1,500 กรัม และมี
ปัญหา RDS ที่ได้รับ surfactant ด้วยวิธี INSURE 
วิธีด้าเนินงานวิจัย 

รูปแบบการวิจัย งานวิจัยนี  เป็นการศึกษา
ย้ อ น ห ลั ง  ( Retrospective observational 
analytic study) โดยการทบทวนเวชระเบียน
ผู้ป่วยทารกเกิดก่อนก าหนดน  าหนักน้อยกว่า 1,500 
กรัม ที่เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลนครพิงค์ 
ตั งแต่ 1 ตุลาคม 2562 ถึง 30 กันยายน 2565 

เกณฑ์การคัดเลือกประชากรเข้าในการศึกษา 
(Inclusion criteria) คือ ทารกเกิดมีชีพ ที่มีปัญหา 
RDS และได้รับ surfactant  

เกณฑ์การคัดออกจากการศึกษา (Exclusion 
criteria) คือ  

1) ทารกที่มีความพิการแต่ก าเนิดที่มีผลต่อ 
การหายใจ  เ ช่ น  congenital diaphragmatic 
hernia (CDH), congenital pulmonary airway 
malformation (CPAM) เป็นต้น  

2) ทารกที่มีความพิการแต่ก าเนิดที่มีผลต่อ
การมีชีวิต เช่น tr isomy 13, t r isomy 18 , 

anencepaly, ทารกบวมน  า (hydrops fetalis) 
เป็นต้น 
การเก็บข้อมูลและการด้าเนินการวิจัย 

เก็บข้อมูล ได้แก่ เพศ อายุครรภ์ น  าหนักแรก
เกิด ประวัติการเจ็บป่วยของมารดาที่มีผลกระทบ
ต่อการเกิด respiratory distress syndrome 
เช่น มารดาเป็นเบาหวาน มารดามีความดันโลหิต
สูง ประวัติการมีน  าเดินนานเกิน 18 ช่ัวโมง 
ประวัติการได้รับ antenatal corticosteroid 
และ intrapartum antibiotic prophylaxis 
วิธีการบริหารยา surfactant และขนาดยาที่
ได้รับ ชนิดและระยะเวลาของการใช้เครื่องช่วย
หายใจ และผลการรักษาระยะสั น ได้แก่ การเกิด
ภาวะ BPD และความรุนแรง ภาวะ VAP ระยะเวลา
นอนโรงพยาบาล รวมถึงการรอดชีวิตกลับบ้านของ
ทารก บันทึกข้อมูลลงในโปรแกรมสถิติ และสร้าง 
propensity score ของการได้ surfactant แบบ 
INSURE และเปรียบเทียบการเกิดภาวะ BPD 
ระหว่างการให้ surfactant ทั งสองกลุ่ม ด้วยวิธี 
Inverse propensity score weighting (IPTW) 

การวินิจฉัยโรค RDS ประกอบด้วยอาการแสดง
ทางคลินิก ได้แก่ grunting, retractions, 
nasal flaring, cyanosis และ increased 
oxygen requirement ประกอบกับผลการตรวจ
ทางรังสีวิทยา และต้องเริ่มมีอาการหลังคลอด 
ไม่นาน[1,9] ในการศึกษานี ภาวะ RDS ทารกจะได้รับ
การวินิจฉัยโดยกุมารแพทย์ทารกแรกเกิดปริก าเนิด  
ผลการตรวจทางรังสีวิทยาที่ ใช้ในการวินิจฉัย 
ประกอบด้วย diffuse reticulo-granular pattern, 
ground-glass appearance in both lung fields 
และ air bronchograms[1,9] 

ข้อบ่งชี ของการให้ surfactant ใช้ตามแนวทาง
ของ European Consensus guidelines on the 
management of RDS 2019[3] โดยการเลือกใช้วิธี 
conventional คือ การใส่ท่อช่วยหายใจ ให้ 
surfactant แล้วให้เครื่องช่วยหายใจแบบรุกราน 
(invasive ventilation) ต่ออีกระยะหนึ่ง หรือใช้
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วิธี  INSURE คื อ การใส่ท่อช่ วยหายใจ ให้ 
surfactant แล้วหลังจากนั นถอดท่อหลอดลมคอ
ออกทันทีและช่วยหายใจทารกต่อด้วยเครื่องช่วย
หายใจแบบไม่รุกราน (non invasive ventilation) 
จะขึ นอยู่กับการตัดสินใจของแพทย์เจ้าของไข้
เป็นหลัก ยังไม่มีข้อก าหนดในการเลือกวิธีบริหาร
ยาที่ ชัดเจน ยา surfactant ที่ได้รับส่วนใหญ่ 
เป็น Poractant ขนาด 100-200 mg/kg/dose 
และเป็น Beractant ขนาด 100 mg/kg/dose 
ในกรณีที่ได้ยาจากโรงพยาบาลชุมชนบางแห่ง 

ภาวะ extubation failure หมายถึง ทารกที่
ได้รับการใส่ท่อช่วยหายใจใหม่ ภายใน 72 ช่ัวโมง
หลั ง จ ากการถอดท่ อ ช่ วยหาย ใจหลั ง  ไ ด้ 
surfactant แบบ INSURE[6,10] 

นิยามของโรคปอดเรื อรัง BPD คือ ภาวะปอด
อักเสบเรื อรังในทารก ใช้เกณฑ์การวินิจฉัยตาม 
National Institutes of Health in 2001 (NIH 
2001)[11] และ National Institute of Child 
Health and Human Development in 2018 
(NICHD 2018)[12] 
วิธีทางสถิติและการวิเคราะห์ข้อมูลทางสถิติ 

ด าเนินการเก็บข้อมูล รวบรวมข้อมูลและ
น ามาวิ เคราะห์ โดยใช้โปรแกรม Microsoft 
Excel และโปรแกรม Stata version 16.0 ใช้
สถิติเชิงพรรณนาเพื่ออธิบายลักษณะประชากร 
ได้แก่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย ค่ามัธยฐาน เป็นต้น  
ก า ร เ ป รี ย บ เ ที ย บ ร ะ ห ว่ า ง ก ลุ่ ม ใ ช้ ส ถิ ติ 
independent t-test หรือ rank sum test 
ส าหรับข้อมูล continuous data และ Fisher 

Exact test หรือ Anova ส าหรับ categorical 
data  

ส่วนการวิเคราะห์ข้อมูลผลลัพธ์ในการรักษา 
และภาวะแทรกซ้อน ใช้สถิติ IPTW โดยขั นตอน
แรกวิเคราะห์ด้วย univariable analysis แล้ว
เลือกปัจจัยที่มีนัยส าคัญทางสถิติ และมีนัยส าคัญ
ทางคลินิก มาวิ เคราะห์ด้วย multivariable 
analysis และน ามาคิดค่า propensity score 
ของการเลือกวิธีบริหารยา surfactant  

ใ น ขั น ต อ น ที่  2  แ ส ด ง ผ ล ลั พ ธ์ แ ล ะ
ภาวะแทรกซ้ อนของ  INSURE เที ยบกั บ 
conventional โดยใช้สถิติ Guassian regression 
model ส าหรับข้อมูล continuous data และ 
Logistic regression model ส าหรับ categorical 
data และปรับด้วย inverse propensity score 
weighting แสดงค่ า β-Coefficient, adjusted 
odd ratio, 95% confidence interval (95%CI) 
แสดงค่าความเช่ือมั่นที่ 95 ระดับความส าคัญทาง
สถิติที่ 0.05 น าเสนอโดยใช้ตาราง และแผนภูมิ 
ผลการศึกษา 

ในช่วงเวลาที่ท าการศึกษามีทารกแรกเกิดที่มี
น  าหนักน้อยกว่า 1,500 กรัม จ านวน 280 ราย 
ได้รับการวินิจฉัยเป็น RDS 240 ราย (ร้อยละ 85.7) 
ในจ านวนนี่มีทารกที่ได้รับ surfactant 194 ราย 
(ร้อยละ 80.8) โดยแบ่งเป็นวิธี conventional และ
วิธี INSURE 157 ราย (ร้อยละ 80.9) และ 37 ราย 
(ร้อยละ 19.1) ตามล าดับ (แผนภาพที ่1) 

 



การเปรียบเทียบผลลัพธ์ทางคลินิกระหว่างการได้รับ surfactant ด้วยวิธี INSURE กับวิธี conventional ใน
ทารกน  าหนักแรกเกิดน้อยกว่า 1500 กรัม ท่ีมีภาวะ respiratory distress syndrome ในโรงพยาบาล 
นครพิงค ์
 

 

วารสารโรงพยาบาลนครพิงค์ ๒๕๖๗ ปีท่ี ๑๕ ฉบับท่ี ๑ 7 
 

แผนภาพที่ 1 การคัดเล อกทารกเข้าร่วมในการศึกษา 

 

Preterm BW <1,500 g, 1 Oct 2019 - 30 Sep 2022 

(n = 280) 

RDS (n = 240) 

 No RDS (n = 40) 

Surfactant administration  

(n = 194) 

No Surfactant administration  
(n = 46) 

Conventional 

(n = 157) 

INSURE  

(n = 37) 
 

ภาพที่ 1 การคัดเลือกทารกเข้าร่วมในการศึกษา 
 

ลักษณะข้อมูลพื นฐานของทารกแรกเกิดที่มี
น  าหนักน้อยกว่า 1,500 กรัม ที่ได้รับการวินิจฉัย
เป็น RDS และได้รับ surfactant เป็นทารกเพศ
ชาย 110 ราย (ร้อยละ 56.7) คลอดโดยวิธีผ่าตัด 
80 ราย (ร้อยละ 41.2) คลอดโดยใช้เครื่องมือ
ช่วยคลอด 4 ราย (ร้อยละ 2.1) อายุครรภ์เฉลี่ย 
28+4 ± 2+2 สัปดาห์ น  าหนักแรกเกิดเฉลี่ย 1,090 
± 288 กรัม มีค่าเฉลี่ย Apgar score ที่ 1, 5, 10 
นาที เป็น 5.4, 7.2, 7.8 ตามล าดับ เป็นทารกเกิด
ในโรงพยาบาลนครพิงค์ (inborn) 132 ราย (ร้อยละ 
68.0) โดยแบ่งเป็น Intrauterine transfer 84 ราย, 
ฝากครรภ์ที่โรงพยาบาลนครพิงค์ 43 ราย และ 
Birth before arrival 5 ราย ทารกรอดชีวิตจน
กลับบ้าน 153 ราย คิดเป็นร้อยละ 81.8 และมี
ค่ามัธยฐานของระยะเวลานอนโรงพยาบาล 61 วัน 

มารดามีอายุเฉลี่ย 28.2 + 7.1 ปี มีประวัติการ
ได้ รั บ antenatal corticosteroid 151 ราย  
(ร้อยละ 77.8) และได้รับยาครบก่อนคลอด 57 ราย 
( ร้ อยละ  29 . 4 )  ม ารดาได้ ยา  intrapartum 
antibiotic prophylaxis 102 ราย (ร้อยละ 52.6) 
และได้รับยาอย่างน้อย 4 ช่ัวโมงก่อนคลอด 60 ราย 
(ร้อยละ 30.9) มารดามีภาวะเสี่ยงหรือมีโรค
ประจ าตัวทั งหมด 110 ราย โดยมีมารดาเป็น
เบาหวาน 14 ราย มารดามีความดันโลหิตสูง 
คลอด 37 ราย ภาวะเสี่ยงนอกจากนั น เช่น ภาวะ
ไทรอยด์เป็นพิษ การไม่ได้ฝากครรภ์ เป็นต้น มารดา
มีภาวะแทรกซ้อนระหว่างการคลอด 72 ราย โดย
ประวัติการมีน  าเดินนานเกิน 18 ช่ัวโมง 23 ราย 
placenta previa/abnormal vaginal bleeding 
8 ราย chorioamnionitis 12 ราย fetal non 
reassuring 13 ราย (ตารางที่ 1) 
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ตารางที่ 1 ลักษณะพื นฐานของทารกแรกเกิดน  าหนักน้อยกว่า 1,500 กรัม ได้รับการวินิจฉัย RDS และ
ได้รับการรักษาด้วย surfactant ด้วยวิธ ีINSURE กับ conventional 

ลักษณะพ  นฐาน 
Total 

(n= 194) 
n (%) 

INSURE 
(n = 37) 
n (%) 

Conventional 
(n = 157) 

n (%) 
p-value 

เพศชาย  110 (56.7) 20 (54.1) 90 (57.3) 0.717 
วิธีการคลอด    0.135 

Normal delivery 110 (56.7) 17 (45.9) 93 (59.2)  
Cesarean section 80 (41.2) 18 (48.6) 62 (39.5)  
Vacuum extraction or Forceps extraction 4 (2.1) 2 (5.4) 2 (1.3)  

สถานที่เกิด    0.002 
Inborn 132 (68.0) 33 (89.2) 99 (63.1)  
Outborn 62 (31.7) 4 (10.8) 58 (36.9)  

น ้าหนักแรกเกิด (กรัม)    0.008 
< 1,000  75 (38.7) 7 (18.9) 68 (43.3)  
1,000-1,499 119 (61.3) 30 (81.1) 89 (56.7)  
mean±SD 1,090+288 1,172 + 197 1,070 + 303 0.052 

อายุครรภ์ (สัปดาห์)    0.018 
< 28 67 (34.5) 5 (13.5) 62 (39.5)  
28 - 29+6 68 (35.1) 18 (48.6) 50 (31.8)  
30 - 31+6 47 (24.2) 10 (27.1) 37 (23.6)  
> 32 12 (6.2) 4 (10.8) 8 (5.1)  
mean±SD 28+4 ± 2+2 28+3 ± 2+3 29+4 ± 1+3 0.003 

Apgar score 
นาที ที่ 1 mean ± SD, (min – max) 5.4 + 2.3 (0-9) 6.4 + 1.7 5.2 + 2.4 0.003 
นาที ที่ 5 mean ± SD, (min – max) 7.2 + 2.0 (0-10) 8.0 + 1.3 7.0 + 2.1 0.003 
นาที ที่ 10 mean ± SD, (min – max) 7.7 + 1.6 (1-10) 8.5 + 1.0 7.6 + 1.7 0.004 

การได้รับ Antenatal steroid    0.012 
ไม่ได้รับยา 43 (22.2) 2 (5.4) 41 (26.1)  
Partial course 94 (48.5) 19 (51.4) 75 (47.7)  
Complete course 57 (29.4) 16 (43.2) 41 (26.1)  

การได้รับ intrapartum antibiotic prophylaxis    0.189 
ไม่ได้รับยา 92 (47.4) 21 (56.8) 71 (45.2)  
ได้รับยา < 4 hr ก่อนคลอด 42 (21.6) 4 (10.8) 38 (24.2)  
ได้รับยา > 4 hr ก่อนคลอด 60 (30.9) 12 (32.4) 48 (30.6)  

Maternal complications 110 (56.7) 25 (67.6) 85 (54.1) 0.146 
Pregnancy induce hypertension 37 (19.1) 13 (35.1) 24 (15.3) 0.010 
Diabetic mother 14 (7.2) 1 (2.7) 13 (8.3) 0.477 

Intrapartum complications 72 (37.1) 13 (35.1) 59 (37.6) 0.851 
Placenta previa/ Abnormal vaginal bleeding 8 (4.1) 1 (2.7) 7 (4.5) 1.000 
Chorioamnionitis 12 (6.2) 2 (5.4) 10 (6.4) 1.000 
Prolonged rupture of membrane 23 (11.9) 4 (10.8) 19 (12.1) 1.000 
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ตารางที่ 1 ลักษณะพื นฐานของทารกแรกเกิดน  าหนักน้อยกว่า 1,500 กรัม ได้รับการวินิจฉัย RDS และ
ได้รับการรักษาด้วย surfactant ด้วยวิธ ีINSURE กับ conventional (ต่อ) 

ลักษณะพ  นฐาน 
Total 

(n= 194) 
n (%) 

INSURE 
(n = 37) 
n (%) 

Conventional 
(n = 157) 

n (%) 
p-value 

Fetal non reassuring 13 (6.7) 4 (10.8) 9 (5.7) 0.277 
Maternal age at delivery (year) mean±SD 28.2 + 7.1 29.4 + 6.9 27.9 + 7.1 0.237 
Surfactant dose (mg/kg) mean±SD (min-max) 150 + 37 

(75-237) 
158 + 41 148 + 36 0.139 

 

จากทารกทั งหมด 194 ราย ได้รับ surfactant 
ชนิด Poractant 191 ราย และชนิด Beractant  
3 ราย ซึ่งทารกที่ได้รับ surfactant ชนิด Beractant 
ทั ง 3 ราย ได้รับ surfactant โดยวิธี conventional 
และเป็นทารกที่ได้รับการส่งตัวจากโรงพยาบาลอื่น 
เมื่อเปรียบเทียบทารกท่ีได้รับ surfactant โดยวิธ ี
conventional และวิธี INSURE พบว่า แพทย์มี
แนวโน้มที่เลือกใช้โดยวิธี INSURE ในทารกที่เกิด
ในโรงพยาบาล (inborn) มีน  าหนักแรกเกิด อายุ
ครรภ์ และ Apgar score ที่ 1, 5, 10 นาที มากกว่า 
รวมทั งมารดาที่ได้รับ antenatal corticosteroid 
ครบก่อนคลอด และในกลุ่มมารดาที่มีความดัน
โลหิตสูง (p-value 0.002, 0.008, 0.018, 
0.003, 0.003, 0.004, 0.012 และ 0.010 
ตามล าดับ) (ตารางที่ 1) ค านวณ Propensity 
score ของการได้รับ surfactant ด้วยวิธี 
INSURE จากปัจจัยที่มีนัยส าคัญทางสถิติ และมี
นัยส าคัญทางคลินิก  (pretreatment factor) 

ได้แก่ เพศ สถานที่เกิด น  าหนักแรกเกิด อายุครรภ์ 
Apgar score ป ร ะ วั ติ ก า ร ไ ด้ รั บ  antenatal 
corticosteroid แ ล ะ  intrapartum antibiotic 
ประวัติมารดาเป็นเบาหวาน มารดามีความดันโลหิต
สูง แสดงการกระจายของ Propensity score ของ
ทารกทั งสองกลุ่ม ดังแผนภาพที่ 2 โดยแกนนอน
แสดง Propensity score ของทารก ซึ่งทารก 
แต่ละคนจะมีคะแนน propensity อยู่ระหว่าง 0 
ถึง 1 โดยทารกที่มีแนวโน้มที่แพทย์จะเลือกให้ 
surfactant โดยวิธี conventional จะมีคะแนน 
propensity เข้าใกล้ 0 และโดยทารกที่มีแนวโน้มที่
แพทย์จะเลือกให้ surfactant โดยวิธี INSURE จะมี
คะแนน propensity เข้าใกล้ 1 ยกตัวอย่างเช่น 
ทารกที่มีคะแนน propensity เท่ากับ 0.3 จะมี
โอกาสได้รับ surfactant โดยวิธี INSURE ร้อยละ 
30 และ วิธี conventional ร้อยละ 70 ส่วนในแกน
ตั ง แสดงจ านวนของทารกที่ได้รับ surfactant โดย
แบ่งตามวิธีที่ได้รับยาจริง 

 



Comparative analysis of clinical outcomes in very low birth weight infants with 
respiratory distress syndrome: surfactant replacement using INSURE technique versus 
conventional method at Nakornping Hospital  
 

 

Journal of Nakornping Hospital 2024 Vol.15 No.1 10 
 

 
ภาพที่ 2 การกระจายของ Propensity score ของทารกได้รับ surfactant วิธี INSURE กับ conventional 

เมื่อเปรียบเทียบผลลัพธ์ และภาวะแทรกซ้อน
ของการรักษา ด้วย Univariable analysis พบ
ความแตกต่างของระยะเวลาการใช้เครื่องช่วย
หายใจ อัตราการเกิด PDA อัตราการเสียชีวิตหรือ
เกิด BPD ระดับรุนแรงตาม NIH 2001 definition 
และอัตราการเสียชีวิตหรือเกิด BPD ตั งแต่ grade II 
ขึ นไปตาม NICHD 2018 definition ระหว่างทารก
ที่ได้รับ surfactant โดยวิธี conventional และวิธี 
INSURE (p-value <0.001, 0.041, 0.027 และ 
0.033 ตามล าดับ) (ตารางที่ 2) และเมื่อปรับด้วย 
IPTW ระยะเวลาการใช้เครื่องช่วยหายใจ (β-
coefficient -8.42) และอัตราการเสียชีวิตหรือเกิด 

BPD ระดับรุนแรงตาม NIH 2001 definition 
(Odds ratio 0.39) ยังคงแตกต่างอย่างมีนัยส าคัญ
ทางสถิติ (p-value <0.001 และ 0.041) แต่อัตรา
การเกิด PDA และอัตราการเสียชีวิตหรือเกิด BPD 
grade II-III ตาม NICHD 2018 definition มี
แนวโน้มลดลงในกลุ่ม INSURE (Odds ratio 0.61 
และ 0.42) แต่ไม่แตกต่างอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 
(p-value 0.273 และ 0.072) นอกจากนี ยังพบว่าใน
กลุ่ม INSURE มีอัตราการเกิด VAP และ ROP 
ตั งแต่ระยะที่ 3 ขึ นไป น้อยว่ากลุ่ม conventional 
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (Odds ratio 0.26, 0.10 
p-value 0.041 และ <0.001 ตามล าดับ) (ตารางที่ 3) 
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ตารางที่ 2 ผลลัพธ์และภาวะแทรกซ้อนของทารกได้รับ surfactantวิธี INSURE กับ conventional 

ลักษณะพ  นฐาน 
Total 

(n = 194) 
n (%) 

Univariable Multivariable 
INSURE 
(n = 37) 
n (%) 

Conventional 
(n = 157) 

n (%) 
p-value β-Coefficient*  

/Odds ratio 95% CI p-value 

ระยะเวลาการใช้เครือ่งช่วย
หายใจ (วัน) # 

6 ± 15 (0-85) 1 ± 2 (0-70) 7 ± 18 (0-85) <0.001 -7.14* -12.54 – (-1.73) 0.010 

ระยะเวลาการใช้ non 
invasive ventilator 
(วัน) # 

15 ± 27 (0-85) 16 ± 32 (1-49) 14 ± 26 (0-85) 0.172 3.50* -3.14 - 10.14 0.302 

ระยะเวลาการใช้ low flow 
oxygen (วัน)# 

7 ± 20 (0-77) 8 ± 19 (0-77) 6 ± 20 (0-52) 0.602 2.60* -2.59 - 7.79 0.327 

ระยะเวลาการใช้ออกซิเจน
ทั งหมด (วนั) # 

39 ± 50 (0-167) 40 ± 34 (2-110) 39 ± 52 (0-167) 0.546 -1.04* -13.40 - 11.32 0.869 

ระยะเวลาการนอน
โรงพยาบาล (วัน) # 

61 ± 39 (0-279) 61 ± 29 (2-118) 64 ± 42, 0 279) 0.501 -2.56* -18.62 - 13.49 0.754 

การรอดชวีิตกลับบ้าน 153 (81.8) 
(n=187) 

34 (91.9) 119 (79.3) 
(n=150) 

0.096 1.38 0.32 - 6.07 0.667 

ภาวะแทรกซ้อนของทารก        
Pneumothorax 16 (8.2) 1 (2.7) 15 (9.6) 0.316 0.32 0.03 - 3.57 0.352 
Patent ductus arteriosus 139 (71.6) 21 (56.8) 118 (75.2) 0.041 0.67 0.28 – 1.65 0.385 
Ventilator associated 

pneumonia 
27 (13.9) 3 (8.1) 24 (15.3) 0.305 0.33 0.08 - 1.42 0.137 

Retinopathy of prematurity (ROP)       
ROP stage 1 13 (6.7) 3 (8.1) 10 (6.4)     
ROP stage 2 7 (3.6) 1 (2.7) 6 (3.8)     
ROP stage 3 15 (7.7) 0 (0.0) 15 (9.6)     

ROP (all stage) 35 (18.0) 4 (10.8) 31 (19.7) 0.243 0.85 0.23 – 3.07 0.800 
ROP stage 3 or treatment 15 (7.7) 0 (0.0) 15 (9.6) 0.079 NA NA NA 
Bronchopulmonary dysplasia (BPD)       
BPD: NIH 2001 definition   0.110 0.92 0.27 - 3.15 0.891 

No BPD 36 (18.6) 11 (29.7) 25 (15.9)     
Mild BPD 40 (20.6) 11 (29.7) 29 (18.5)     
Moderate BPD 24 (12.4) 4 (10.8) 20 (12.7)     
Severe BPD 56 (28.9) 9 (24.3) 47 (29.9)     
BPD but death 
before Severity 
diagnosis 

3 (1.5) 0 (0.0) 3 (1.9)     

Death before BPD 
diagnosis 

29 (14.9) 2 (5.4) 27 (17.2)     

Missing data 6 (3.1) 0 (0.0) 6 (3.8)     
Death or Severe BPD 88 (45.4) 11 (29.7) 77 (51.0) 0.027 0.63 0.25 – 1.57 0.322 

BPD: NICHD 2018 definition   0.255 1.05 0.43 – 2.62 0.908 
No BPD 66 (34.0) 16 (43.2) 50 (31.8)      
BPD grade I 26 (13.4) 7 (18.9) 19 (12.1)      
BPD grade II 42 (21.6) 7 (18.9) 35 (22.3)     
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ตารางที่ 2 ผลลัพธ์และภาวะแทรกซ้อนของทารกได้รับ surfactantวิธี INSURE กับ conventional (ต่อ) 

ลักษณะพ  นฐาน 
Total 

(n = 194) 
n (%) 

Univariable Multivariable 
INSURE 
(n = 37) 
n (%) 

Conventional 
(n = 157) 

n (%) 
p-value 

β-Coefficient*  
/Odds ratio 

95% CI p-value 

BPD grade III 12 (6.2) 1 (2.7) 11 (7.0)      
BPD grade IIIa 0 (0.0) 0 (0.0) 0 (0.0)      
Death before BPD 
diagnosis 

30 (15.5) 2 (5.4) 28 (17.8)      

GA > 32 wk 12 (6.2) 4 (10.8) 8 (5.1)      
Missing data 6 (3.1) 0 (0.0) 6 (3.8)      

 Death or BPD grade II-III 84 (43.3) 10 (30.3) 74 (51.7) 0.033 0.72 0.28 – 1.89 0.510 
Intraventricular hemorrhage (IVH)       

Any grade 83 (42.8) 13 (35.1) 70 (44.6) 0.357 0.59 0.25 – 1.40 0.232 
Stage 3 or more 15 (7.7) 2 (5.4) 13 (8.3) 0.740 0.66 0.10 - 4.65 0.681 

Periventricular 
leukomalacia (PVL)## 

7 (4.5) 0 (0.0) 7 (5.8) 0.347 NA NA NA 

Proven Neonatal sepsis 27 (13.9) 4 (10.8) 23 (14.6) 0.792 1.00 0.27 – 3.77 0.999 
# median±IQR (min-max)   
## ทารก 40 ราย ไม่ได้ท า 2nd screening (Total: n = 154, INSURE: n = 33, conventional: n = 121) 

ตารางที่ 3 ผลลัพธ์และภาวะแทรกซ้อนของทารกได้รับ surfactantวิธี INSURE กับ conventional เมื่อ 
adjusted ด้วย inverse propensity weighting  

ลักษณะพ  นฐาน β-Coefficient*/ Odds ratio 95% CI p-value 
ระยะเวลาการใช้เครื่องช่วยหายใจ -8.42* -11.87 - (-4.98) <0.001 
ระยะเวลาการใช้ non invasive ventilator 1.90* -3.80 - 7.60 0.514 
ระยะเวลาการใช้ออกซิเจน 3.46* -2.79 - 9.70 0.278 
ระยะเวลาการนอนโรงพยาบาล (length of stay) -3.07* -14.16 - 8.02 0.588 
การรอดชีวิตกลับบ้าน  2.26 0.55 - 9.22 0.257 
ภาวะแทรกซ้อนของทารก 
Pneumothorax 0.27 0.03 - 2.14 0.213 
Patent ductus arteriosus (PDA) 0.61 0.25 - 1.48 0.273 
Ventilator associated pneumonia (VAP) 0.26 0.07 - 0.94 0.041 
Retinopathy of prematurity (ROP) Any stage 0.91 0.27 - 3.05 0.880 
Retinopathy of prematurity (ROP) Stage 3 or more 0.10 0.06 - 0.18 <0.001 
Bronchopulmonary dysplasia (BPD) 

BPD: NIH 2001 definition 
Any stage 0.82 0.31 - 2.17 0.686 
Death or Severe BPD 0.39 0.16 - 0.96 0.041 
BPD: NICHD 2018 definition 
Any grade 0.70 0.29 - 1.72 0.438 
Death or BPD grade II-III 0.42 0.17 - 1.08 0.072 
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ตารางที่ 3 ผลลัพธ์และภาวะแทรกซ้อนของทารกได้รับ surfactantวิธี INSURE กับ conventional เมื่อ 
adjusted ด้วย inverse propensity weighting (ต่อ) 

ลักษณะพ  นฐาน β-Coefficient*/ Odds ratio 95% CI p-value 
Intraventricular hemorrhage (IVH) 

Any grade 0.49 0.21 - 1.14 0.099 
Stage 3 or more 0.55 0.11 - 2.69 0.461 

Periventricular leukomalacia (PVL) 0.38 0.10 - 1.35 0.133 
Proven Neonatal sepsis 1.45 0.39 - 5.40 0.579 
 

ในทารกที่ได้รับ surfactant แบบ INSURE  
37 ราย มีทารกที่ได้รับการใส่ท่อช่วยหายใจใหม่ 
ภายใน 72 ช่ัวโมงหลังจากการถอดท่อช่วยหายใจ 
8 ราย อัตรา extubation failure คิดเป็นร้อยละ 
21.6 ไม่พบความแตกต่างอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ
ของลักษณะพื นฐานของทารกที่ถอดท่อช่วยหายใจ
ส าเร็จและทารกท่ีถอดท่อช่วยหายใจไม่ส าเร็จ แต่

พบว่าภาวะแทรกซ้อน ได้แก่ ภาวะ PDA และ 
VAP ในกลุ่มของทารกที่ถอดท่อช่วยหายใจไม่
ส าเร็จสูงกว่าทารกที่ถอดท่อช่วยหายใจส าเร็จ 
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p-value 0.006 และ 
0.007 ตามล าดับ) และอัตราการรอดชีวิตของ
ทารกทั งสองกลุ่มแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทาง
สถิติเช่นกัน (p-value 0.007) (ตารางที่ 4) 

ตารางที่ 4 ลักษณะพื นฐาน ผลลัพธ์และภาวะแทรกซ้อนระหว่างกลุ่มทารกได้รับ surfactant วิธี INSURE 
ถอดท่อช่วยหายใจส าเร็จและไม่ส าเร็จ 

ลักษณะพ  นฐาน ผลลัพธ์และภาวะแทรกซ้อน 
INSURE 

p value Success (n = 29) 
n (%) 

Failure (n = 8) 
n (%) 

เพศชาย 14 (48.3) 6 (75.0) 0.246 
วิธีการคลอด   0.331 

Normal delivery 15 (51.7) 2 (25.0)  
Cesarean section 13 (44.8) 5 (62.5)   
Vacuum extraction or Forceps extraction 1 (3.4) 1 (12.5)  

สถานที่เกิด   0.198 
Inborn 27 (93.1) 6 (75.0)  
Outborn 2 (6.9) 2 (25.0)  

น ้าหนักแรกเกิด (กรัม)   0.631 
< 1,000  5 (17.2) 2 (25.0)  
1,000-1,499 24 (82.8) 6 (75.0)  
mean±SD   1,189 ± 204 1,111 ± 165 0.323 

อายุครรภ์ (สัปดาห์)   0.372 
< 28 3 (10.3) 2 (25.0)  
28 - 29+6 13 (44.8) 5 (62.5)  
30 - 31+6 9 (31.0) 1 (12.5)  
> 32 4 (13.8) 0 (0.0)  
mean±SD   29+6 ± 1+3 28+6 ± 1+1 0.084 
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ตารางที่ 4 ลักษณะพื นฐาน ผลลัพธ์และภาวะแทรกซ้อนระหว่างกลุ่มทารกได้รับ surfactant วิธี INSURE 
ถอดท่อช่วยหายใจส าเร็จและไม่ส าเร็จ (ต่อ) 

ลักษณะพ  นฐาน ผลลัพธ์และภาวะแทรกซ้อน 
INSURE 

p value Success (n = 29) 
n (%) 

Failure (n = 8) 
n (%) 

Apgar score 
นาที ที่ 1* 6.3 ± 1.8 6.8 ± 1.7 0.531 
นาที ที่ 5* 8.1 ± 1.3 7.9 ± 1.4 0.719 
นาที ที่ 10* 8.6 ± 0.9 8.1 ± 1.4 0.240 

การได้รับ Antenatal steroid   0.392 
ไม่ได้รับยา 1 (3.4) 1 (12.5)  
Partial course 14 (48.3) 5 (62.5)  
Complete course 14 (48.3) 2 (25.0)  

การได้รับ intrapartum antibiotic prophylaxis   0.413 
ไม่ได้รับยา 15 (51.7) 6 (75.0)  
ได้รับยา < 4 hr ก่อนคลอด 4 (13.8) 0 (0.0)  
ได้รับยา > 4 hr ก่อนคลอด 10 (34.5) 2 (25.0)  

Maternal complications 
Pregnancy induce hypertension 11 (37.9) 2 (25.0) 0.685 
Diabetic mother 1 (3.4) 0 (0.0) 1.000 

Intrapartum complications 
Placenta previa/ Abnormal vaginal bleeding 0 (0.00) 1 (12.5) 0.216 
Chorioamnionitis 1 (3.4) 1 (12.5) 0.390 
Prolonged rupture of membrane 4 (13.8) 0 (0.0) 0.557 
Fetal non reassuring 3 (10.3) 1 (12.5) 1.000 

อายุมารดา (ป)ี Maternal age at delivery (year) * 29.6 ± 7.0 28.8 ± 6.9 0.757 
Surfactant dose (mg/kg) * 154 ± 41 174 ± 43 0.237 
ระยะเวลาการใช้เครื่องช่วยหายใจ (วัน) **   1 ± 1 (0-1) 8.5 ± 15 (2-70) <0.001 
ระยะเวลาการใช้ non invasive ventilator (วัน) **   18 ± 32 (1-49) 14 ± 28 (1-47) 0.592 
ระยะเวลาการใช้ low flow oxygen (วัน) **   8 ± 18 (0-77) 7 ± 27 (0-31) 0.809 
ระยะเวลาการใช้ออกซิเจนทั งหมด (วัน) **  33 ± 34 (2-105) 51 ± 34 (3-110) 0.366 
ระยะเวลาการนอนโรงพยาบาล (วัน) (length of stay) ** 52 ± 27 (32-118) 68 ± 45 (2-110) 0.398 
การรอดชีวิตกลับบ้าน  29 (100.0) 5 (62.5) 0.007 
ภาวะแทรกซ้อนของทารก 
Pneumothorax 0 (0.0) 1 (12.5) 0.216 
Patent ductus arteriosus (PDA) 13 (44.8) 8 (100.0) 0.006 
Ventilator associated pneumonia (VAP) 0 (0.0) 3 (37.5) 0.007 
Retinopathy of prematurity (ROP) 3 (10.3) 1 (12.5) 1.000 

     Stage 1 2 (6.9) 1 (12.5)  
     Stage 2 1 (3.4) 0 (0.0)  
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ตารางที่ 4 ลักษณะพื นฐาน ผลลัพธ์และภาวะแทรกซ้อนระหว่างกลุ่มทารกได้รับ surfactant วิธี INSURE 
ถอดท่อช่วยหายใจส าเร็จและไม่ส าเร็จ (ต่อ) 

ลักษณะพ  นฐาน ผลลัพธ์และภาวะแทรกซ้อน 
INSURE 

p value Success (n = 29) 
n (%) 

Failure (n = 8) 
n (%) 

Bronchopulmonary dysplasia (BPD) 
BPD: NIH 2001 definition 
     Any stage 18 (62.1) 8 (100.0) 0.076 
     Death or Severe BPD 6 (20.7) 5 (62.5) 0.035 
BPD: NICHD 2018 definition 
     Any grade 16 (55.2) 5 (62.5) 1.000 
     Death or BPD grade II-III 5 (20.0) 5 (62.5) 0.036 

Intraventricular hemorrhage (IVH) 
     Any grade 10 (34.5) 3 (37.5) 1.000 
     Stage 3 or more 1 (3.4) 1 (12.5) 0.390 

Periventricular leukomalacia (PVL) 2 (6.9) 2 (25.0) 0.198 
Proven neonatal sepsis 2 (6.9) 2 (25.0) 0.198 
* mean±SD   
** median±IQR (min-max)   
 

อภิปรายผลการวิจัย  
ทารกแรกเกิดที่มีน  าหนักน้อยกว่า 1,500 กรัม 

ในการศึกษานี  มีอัตราการรอดชีวิต ร้อยละ 81.8 
ซึ่งน้อยกว่าอัตรารอดชีวิตในการศึกษาก่อนหน้า
ของโรงพยาบาลนครพิงค์[13] ในปี 2559-2562 ที่
ร้อยละ 89.6 เนื่องจากได้ตัดทารกกลุ่มที่อาการ
รุนแรงน้อย ได้แก ่ทารกที่ไม่เป็น RDS หรือทารกที่
เป็น RDS แต่ไม่รุนแรงจนต้องได้รับ surfactant 
ออกไปจากการศึกษา เมื่อเปรียบเทียบกับการศึกษา
ที่ใกล้เคียงในประเทศไทย ของ โสภิดา ตันธวัฒน์ 
โรงพยาบาลอุดรธานี[14] พบว่ามีอัตราการรอดชีวิต
ใกล้เคียงกันที่ ร้อยละ 81.9 นอกจากนี ค่ามัธยฐาน
ของระยะเวลานอนโรงพยาบาล 61 วัน มากกว่า
ค่าเฉลี่ยเดิม[13]  ในปี 2559-2562 ที่ 39.6 วัน เพราะ
ในการศึกษานี ได้ค านวณระยะเวลานอนโรงพยาบาล 
โดยนับรวมระยะเวลานอนในโรงพยาบาลนครพิงค์ 
และระยะเวลานอนโรงพยาบาลชุมชนด้วย ใน
กรณีที่ผู้ป่วยได้รับการส่งต่อกลับไปรักษาต่อที่
โรงพยาบาลชุมชน 

ภาวะ RDS เป็นภาวะที่พบบ่อย ถึงร้อยละ 85.7 
ของทารกแรกเกิดก่อนก าหนดที่น  าหนักน้อยกว่า 
1,500 กรัม ทารกส่วนใหญ่ในโรงพยาบาลนครพิงค์
ได้รับการรักษาด้วยสารลดแรงตึงผิว (surfactant) 
ซึ่งเป็นการรักษาตามมาตรฐาน [2] แต่แม้ว่าจะมี
หลักฐานทางการแพทย์ ว่าการให้ surfactant ด้วย
วิธี INSURE ช่วยลดความต้องการใช้เครื่องช่วย
หายใจ และความต้องการออกซิเจนที่อายุ 28 วัน 
ได้อย่างมีนัยส าคัญ[4-8] แต่พบว่าการให้ surfactant 
แบบ INSURE ในโรงพยาบาลนครพิงค์  มีเพียง 
ร้อยละ 19.1 และมี extubation failure ร้อยละ 
21.6 เมื่อเทียบกับการศึกษาของอรุณี ประพฤติตรง 
โรงพยาบาลพัทลุง[15] พบว่ามีการให้ surfactant 
แบบ INSURE สูงถึงร้อยละ 47.6 extubation 
failure ร้อยละ 2.4 ซึ่งอาจเกิดจากความแตกต่าง
ของกลุ่มทารกกลุ่ม INSURE ในการศึกษาของ 
โรงพยาบาลพัทลุง มีน  าหนักแรกเกิดเฉลี่ย 1,600 
กรัม สูงกว่าในการศึกษานี ที่ทารกทั งหมดน  าหนัก
น้อยกว่า 1,500 กรัม 
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ในการศึ กษานี พบว่ าปั จจั ยที่ ส่ งผลต่ อ 
การ เ ลื อก ให้  surfactant ด้ ว ยวิ ธี  INSURE 
(Pretreatment factor) มีอยู่หลายปัจจัย แต่ปัจจัย
ที่สามารถน าไปพัฒนาต่อ คือ ประวัติการคลอด
แบบ inborn ซึ่งจะท าให้ทารกได้รับ surfactant 
ได้รวดเร็วหลังคลอด และการที่มารดาได้รับ 
Antenatal corticosteroid ครบก่อนคลอด ซึ่ง
มีเพียง ร้อยละ 29.4 น้อยกว่าการศึกษาของภาณุ
พันธ์ วิเศษโวหาร รพ มหาราชนครราชสีมา[16] ที่
มารดามีประวัติการได้รับ Antenatal corticosteroid 
ครบก่อนคลอด ร้อยละ 46.6 ข้อมูลนี แสดงให้
เห็นข้อจ ากัดของคนไข้ที่อยู่ ในพื นที่ห่างไกล 
คนไข้ชาติพันธ์ และคนไข้ต่างชาติจากประเทศ
เพื่อนบ้าน ซึ่งเป็นจุดที่ควรได้รับการพัฒนาแก้ไข
ต่อไป 

ทารกแรกเกิดก่อนก าหนดที่น  าหนักน้อยกว่า 
1,500 กรัม ในการศึกษานี  มีอุบัติการณ์ของ 
BPD ชนิดรุนแรงร้อยละ 28.9 (ตาม NIH 2001 
definition) BPD grade > 2 ร้อยละ 27.8 (ตาม 
NICHD 2018 definition) IVH grade 3-4  
ร้อยละ 7.7 VAP ร้อยละ 13.9 ซึ่งสูงกว่าข้อมูล
ของประเทศไทย (ThaiNY)[17] ในช่วงเดียวกัน 
(ร้อยละ 16.9, 18.7, 5.6 และ 10.2 ตามล าดับ) 
แต่มีอุบัติการณ์ของ ROP stage 3 หรือ ROP ที่
ต้องได้รับการรักษา ร้อยละ 7.7 ใกล้เคียงกับ
ข้อมูลของประเทศไทย (ThaiNY)[17] ที่ร้อยละ 
7.1 เหตุผลที่ท าให้อัตราการเกิด BPD ของ
โรงพยาบาลนครพิงค์ สูงกว่าค่าเฉลี่ยข้อมูลของ
ประเทศไทย น่าจะเกิดจากพื นฐานผู้ป่วยที่มี
ข้อจ ากัดในการมารับบริการ ท าให้ไม่ได้รับ 
Antenatal corticosteroid ก่อนคลอด และ
จ านวนเตียงที่จ ากัดในโรงพยาบาลนครพิงค์  
ท าให้ไม่สามารถรับคนไข้ทั งหมดมารอคลอดใน
โรงพยาบาลได้ โรงพยาบาลชุมชนหลายแห่งใน
จังหวัดเชียงใหม่ยังไม่มี surfactant และต้องใช้
เวลาส่งตัวนานกว่า 2 ช่ัวโมง ซึ่ งท าให้ เลย

ช่วง เวลาที่ เ หมาะสมในการให้  surfactant 
รวมทั งความไม่ เพียงพอของ  non invasive 
ventilator และ oxygen blender ที่ใช้ในช่วง 
weaning ในโรงพยาบาลนครพิงค์ท าให้คนไข้ต้อง
ได้รับออกซิเจน FiO2 100% มีผลต่อการวินิจฉัย 
BPD และความรุนแรง ของ BPD ที่มากขึ น 

ผลลัพธ์ของการรักษาที่ได้จากวิธี INSURE ใน
การศึกษานี อ าจไม่พบความแตกต่ า งของ
ระยะเวลาการนอนโรงพยาบาล แต่สามารถลด
ระยะเวลาการใช้เครื่องช่วยหายใจ และส่งผลให้มี
การเสียชีวิตหรือเกิดภาวะ BPD ระดับรุนแรง 
อัตราการเกิด VAP และ ROP ตั งแต่ระยะที่ 3 ขึ น
ไป ลดลงสอดคล้องกับวิจัยก่อนหน้า[7,8,18] และ
พบว่าภาวะแทรกซ้อน เช่น BPD, PDA, IVH, 
PVL น้อยกว่าในกลุ่ม INSURE (Odds ratio <1) 
แต่อาจยังไม่มีนัยส าคัญทางสถิติ เนื่องจากมีกลุ่ม
ตัวอย่างน้อย จึงท าให้การศึกษามี power ไม่
เพียงพอ 

ทารกกลุ่ ม INSURE ที่ถอดท่อส าเร็จ ใน
การศึกษานี  มีน  าหนักเฉลี่ย ประมาณ 1,200 กรัม 
(1,189+204)  และ อายุ  ครรภ์ เฉลี่ยที่  30 
สัปดาห์ (29+6+1+3) แม้ว่าการศึกษานี จะไม่พบ
ความแตกต่างระหว่างปัจจัยที่จะท าให้ เกิด 
extubation failure แต่อัตราการเกิด PDA ที่
แตกต่างอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติระหว่างทารกที่
ถอดท่อส าเร็จ และไม่ส าเร็จ อาจเป็นสาเหตุที่
ส าคัญของการ extubation failure เพราะ PDA 
เป็นภาวะที่มักจะเกิดในสัปดาห์แรกของชีวิต 
โดยเฉพาะในช่วงอายุ 48-72 ช่ัวโมง[19] การเฝ้า
ระวังภาวะ PDA เพื่อการรักษาอย่างรวดเร็ว 
รวมถึงการค านึงถึงอัตราการให้สารน  าทางหลอด
เลือดให้เหมาะสม น่าจะช่วยลดปัญหาการถอด
ท่อไม่ส าเร็จได้ สอดคล้องกับการศึกษาของ Faten 
Awaysheh[10 ] ที่ พบว่ าความเสี่ ยงต่ อการเกิ ด 
INSURE failure คือ อายุครรภ์น้อยกว่า 28 
สัปดาห์ , น  าหนักน้อยกว่า 1,000 กรัม, low 
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Apgar score และภาวะซีด รวมถึงการวินิจฉัย 
PDA และ IVH ได้รวดเร็ว จะลดอัตราการถอด
ท่อไม่ส าเร็จได้ และจากข้อจ ากัดที่การศึกษานี มี
ขนาดประชากรที่ไม่เพียงพอ ที่จะวิเคราะห์ถึง
ความแตกต่างของปัจจัยที่ส่งผลต่อการเกิด 
extubation failure ในทารกท่ีได้รับ surfactant 
ด้วยวิธี INSURE จึงควรท าการศึกษาต่อยอดใน
อนาคตต่อไป 

เมื่อเปรียบเทียบกับการศึกษา [2 0 ,2 1 ] ใน
ต่างประเทศ การศึกษานี เป็นเพียงการศึกษาเก็บ
ข้อมูลในทารกกลุ่มเล็ก ๆ เท่านั น เนื่องจากยังไม่
มีการศึกษาอื่นในประเทศไทย ที่ท าการเก็บ
ข้อมูล การท า INSURE ในทารกที่น  าหนักน้อย
กว่า 1,500 กรัม ในบริบทของโรงพยาบาล
สาธารณสุข  แต่อย่ า งไรก็ ตามการศึกษานี  
สามารถใช้เป็นข้อมูลพื นฐานในการพัฒนาการ
ดูแลทารกน  าหนักน้อยกว่า 1,500 กรัมของ
โรงพยาบาลนครพิงค์ และยังมีประโยชน์ในการ
พัฒนาระบบเครือข่ายโรงพยาบาลชุมชน รวมทั ง
จังหวัดใกล้เคียง โดยพัฒนาระบบการส่งตัวจาก

โรงพยาบาลชุมชน ให้เข้าถึงการให้ surfactant 
อย่างเหมาะสมจากโรงพยาบาลแม่ข่ายและ
สามารถถอดท่อช่วยหายใจได้เร็วและปลอดภัย 
เพื่อเพิ่มอัตราการรอดชีวิต และลดภาวะแทรกซ้อน 
สรุปผลและข้อเสนอแนะ 

การให้ surfactant ด้วยวิธี INSURE ในบริบท
ของโรงพยาบาลนครพิงค์ สามารถให้ผลลัพธ์ที่ดี
แก่ทารกในการลดระยะเวลาการใช้เครื่องช่วย
หายใจ และลดการเสียชีวิตหรือเกิดภาวะ BPD 
ระดับรุนแรง รวมทั งลดอัตราการเกิด VAP และ 
ROP ตั งแต่ระยะที่ 3 ขึ นไป โดยทารกที่น  าหนัก
แรกเกิดประมาณ 1,000 – 1,200 กรัม ขึ นไป 
และ อายุครรภ์ ตั งแต่ 29 - 30 สัปดาห์มีโอกาส
จะประสบความส าเร็จในการถอดท่อช่วยหายใจ 
จึ ง เ ป็ น โ อ ก า ส ใ น ก า ร พั ฒ น า แ น ว ท า ง 
การให้ surfactant ด้วยวิธี INSURE ในทารกที่
น  าหนักน้อยกว่า 1,500 กรัม ในโรงพยาบาล 
นครพิงค์ เพื่อให้ทารกมีอัตราการรอดชีวิตที่
สูงขึ น และมีคุณภาพชีวิตที่ดีขึ นต่อไป 
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ปัจจัยท่ีมีผลต่อการติดเชื้อโควิด-19 ของผู้ต้องขังในเรือนจ ากลาง จังหวัดเชียงใหม่ 
 

นพ.ฐิติกานต์ ณ ปั่น 
โรงพยาบาลแม่แตง 

บทคัดย่อ 
ที่มา: โรคโควิด-19 (COVID-19) คือโรคติดต่ออุบัติใหม่ซึ่งเกิดจากเช้ือไวรัสโคโรนาสายพันธุ์ใหม่ 

2019 พบการแพร่ระบาดและผู้ติดเช้ือจ านวนมากไปทั่วโลก การติดเช้ือไวรัสโควิด-19 ในเรือนจ า มี
พื้นที่จ ากัดในการอยู่อาศัย และมีประชากรจ านวนมาก การศึกษาปัจจัยที่มีผลต่อการติดเช้ือไวรัส 
โควิด-2019  สามารถช่วยในการป้องกันและควบคุมการติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 ได้  

วัตถุประสงค์: เพื่อศึกษาปัจจัยที่มีผลต่อการติดเช้ือไวรัสโควิด-19  ของผู้ต้องขังในเรือนจ ากลาง
เชียงใหม่  

วิธีการศึกษา: การศึกษาเก็บข้อมูลย้อนหลัง (Retrospective study) ในเรือนจ ากลางชาย ตั้งแต่
วันที่ 1 มกราคม 2564 ถึง 31 ธันวาคม 2565 ในผู้ต้องขังเรือนจ ากลางเชียงใหม่อายุ 18 ปีขึ้นไป 
จ านวน 400 คน ท าการสุ่มตัวอย่างแบบง่าย การวิเคราะห์ข้อมูลด้วยวิธี Logistic regression 
analysis   

ผลการศึกษา: จ านวนกลุ่มตัวอย่าง 400 ราย ติดเช้ือไวรัสโควิด-19 342 ราย (ร้อยละ 85.5) 
ปัจจัยด้านกลุ่มอายุ จ านวนวัคซีนป้องกันโรคติดเช้ือไวรัสโควิด-19 ที่ได้รับ การเข้าร่วมท ากิจกรรม
ต่างๆประจ าวัน และการท าความสะอาดที่พักอาศัย มีความแตกต่างกันในกลุ่มที่ติดและไม่ติดเช้ือไวรัส
โควิด-19 เมื่อวิเคราะห์ด้วยสมการถดถอยแบบตัวแปรพหุ พบว่า จ านวนวัคซีนป้องกันโรคติดเช้ือไวรัส
โควิด-19 ที่ได้รับ2 เข็ม (Adjusted OR = 20.312, 95% CI 4.464 - 92.418) การเข้าร่วมท ากิจกรรม
ต่างๆประจ าวัน (Adjusted OR = 4.261, 95% CI 2.217 - 8.187) และการท าความสะอาดที่พัก
อาศัยน้อยกว่า 4 ครั้งต่อเดือน (Adjusted OR = 2.917, 95% CI 1.501 - 5.669)  มีความสัมพันธ์กับ
การติดเช้ือไวรัสโควิด-19ในผู้ต้องขังเรือนจ ากลางเชียงใหม่ อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p-value < 0.05)    

สรุปผล: การส่งเสริมให้มีการได้รับวัคซีนเข็มกระตุ้นของผู้ต้องขังในเรือนจ า และการรณรงค์
มาตรการป้องกันตนเองจากการติดเช้ือโควิด-19 เช่น ท าความสะอาดที่พักอาศัยอย่างสม่ าเสมอ 
สามารถลดการติดเช้ือในประชากรที่อยู่แออัดได้ 

ค าส าคัญ: การติดเช้ือไวรัสโควิด-19 , ผู้ต้องขัง, จังหวัดเชียงใหม่, วคัซีน, การเข้าร่วมท ากิจกรรม 
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Risk factor of COVID-19 infection among prisoners in Chiang Mai Center Prison 

 

Titikarn Na Pan, M.D. 
Mae Taeng Hospital 

ABSTRACT 
Background: COVID-19 disease (COVID-19) is an emerging infectious disease 

caused by the 2019 novel coronavirus. It has spread and infected many people 
around the world. COVID-19 infection in prisons with limited living space and a large 
population: studying the factors affecting COVID-19 infection can help in preventing 
and controlling the infection. 

Objective: The aim of this study was to determine the factors affecting COVID-19 
infection among prisoners in Chiang Mai Central Prison. 

Method: A retrospective study collected data from a male prison center during 
January 1st, 2021, to December 31st, 2022, among 400 inmates at Chiang Mai Central 
Prison aged 18 years and over, using simple random sampling. The data were 
analyzed using logistic regression analysis. 

Results: The sample size was 400, and 342 were infected with COVID-19 (85.5 %). 
Factors in age group, number of COVID-19 vaccinations received, participation in daily 
activities, and cleaning of residences found that there were differences between 
groups infected with and not infected with COVID-19. The multivariable logistic 
regression analysis revealed that receiving 2 doses of the COVID-19 vaccine (Adjusted 
OR = 20.312, 95% CI 4.464 - 92.418), attending daily activities (Adjusted OR = 4.261, 
95% CI 2.217 - 8.187), and cleaning the residence area less than four times per month 
(Adjusted OR = 2.917, 95% CI 1.501 - 5.669) significantly contribute to COVID-19 
infection in Chiang Mai Central Prison (p-value < 0.05). 

Conclusion: Promoting vaccinations for inmates in the prison and educating in 
performing self-defense measures in congested populations such as settlement 
sanitation can be accounted for measures against COVID-19. 

Keywords: COVID-19 infection, prisoners, Chiang Mai Province, vaccines, participation  
in activities 
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บทน า 
เดือนธันวาคม 2562 เกิดการระบาดของ 

โรคติดเช้ือไวรัส ที่ประเทศจีน เมืองอู๋ฮั่น มณฑล
หูเป้ย พบผู้ป่วยโรคปอดอักเสบรุนแรงแบบไม่
ทราบสาเหตุ ต่อมาเดือนมกราคม 2563 มีการตรวจ
พบว่าเช้ือไวรัสที่มีการระบาดมีพันธุกรรมคล้าย
กับไวรัส Severe Acute Respiratory Syndrome 
(SARs) จึงมีการเรียกว่า coronavirus 2 (SARS-
CoV-2)[1] ต่อมาองค์กรอนามัยโลกเรียก "COVID-
19" ซึ่งย่อมาจาก "coronavirus disease 2019" 
หรือ โรคติดเช้ือไวรัสโคโรนา 2019[2] มีการประกาศ
จากองค์กรอนามัยโลกเกิดการระบาดของ 
โรคติดเช้ือไวรัสโคโรนา 2019 ในวงกว้างทั่วโลก 
ซึ่งเป็นปัญหาส าคัญทั่วโลกสืบเนื่องจนถึงปัจจุบัน
ถึงแม้ว่าจะกลายเป็นโรคประจ าถิ่นแล้วก็ตาม 
โรคติดเช้ือไวรัสโคโรนา 2019 ส่งผลกระทบทั้ง
ทางด้านเศรษฐกิจและสังคม รวมถึงคุณภาพชีวิต
ในระยะยาว[3] 

จ านวนการติด เ ช้ือในปัจจุบัน  วันที่  17 
ธันวาคม พ.ศ. 2566 มีรายงานผู้ป่วยที่ ได้รับ 
การยืนยันแล้วมากกว่า 772 ล้านรายและจ านวน
ผู้เสียชีวิตเกือบ 7 ล้านรายทั่วโลก ในประเทศ
ไทยพบจ านวนผู้ติดเช้ือทั้งหมด 4.76 ล้านราย 
และจ านวนผู้เสียชีวิต 34,514 หมื่นราย ณ วันที่ 
31 ธันวาคม 2566[4-5] การติดเช้ือไวรัสโคโรนา 
2019 สามารถติดเช้ือได้ง่าย เช่น ทางอากาศของ
คนสู่คน จากการหายใจผ่านทางฝอยละออง
ขนาดเล็กในอากาศที่มีการปนเปื้อนของเช้ือจาก
การสูดดมหรือจากการสัมผัสสารคัดหลั่งหรือ
ของเหลว (fecal-oral transmission) ที่มีเช้ือ
ปนเปื้อนอยู่ เป็นต้น[6-7] ผู้ที่ติดเช้ือไวรัสโคโรนา 
2019 มีอาการแสดงออกมาทางระบบทางเดิน
หายใจเป็นหลัก แต่ในปัจจุบันบางรายอาจจะไม่
พบการแสดงอาการ เนื่องจากมีการพัฒนาของ
สายพันธุ์ของไวรัส ซึ่งแต่ละบุคคลจะมีการแสดง
อาการที่มีความรุนแรงแตกต่างกันขึ้นอยู่กับ
ระบบภูมิคุ้มกันของบุคคลนั้น ปัจจุบันผู้ติดเช้ือ
ส่วนใหญ่มักไม่มีอาการหรือมีอาการเพียง
เล็กน้อย เช่น มีไข้ เจ็บคอ ไอ มีเสมหะ ปวดเมื่อย 

และอ่อนเพลีย เป็นต้น แต่ในผู้ที่มีโรคประจ าตัว 
ผู้สูงอายุ และผู้ที่มีน้ าหนักตัวเกิน เป็นกลุ่มเสี่ยงที่
มักพบอาการแสดงที่รุนแรง เช่น ระบบทางเดิน
หายใจล้มเหลว หรือเสียชีวิตตามมา[6-7] โรคติดเช้ือ
ไวรัสโคโรนา 2019 มีอัตราการเสียชีวิตต่ าถึง 
ปานกลาง ปัจจุบันยั งไม่มีการรักษาที่ เป็น
มาตรฐานส าหรับโรคนี้  และการรักษาแบบ
ประคับประคองหรือตามอาการเป็นเพียงกลยุทธ์
เดียว สิ่งที่ดีที่สุดที่สามารถท าได้เพื่อป้องกัน 
การระบาดที่รุนแรงคือการด าเนินการควบคุม
และป้องกันตนเองจากการติดเช้ืออย่างเข้มงวด 
เช่น การสวมหน้ากากอนามัย การล้างมือด้วย
แอลกอฮอล์  ก าร เ ว้ น ร ะยะห่ า ง จ ากผู้ ที่ มี 
ค ว า ม เ สี่ ย ง  ใ น พื้ น ที่ ชุ ม ช น แ อ อั ด  ร ะ บ บ 
การไหลเวียนอากาศไม่ดี ซึ่งอาจจะส่งผลให้เกิด
การติดเช้ือเป็นกลุ่มก้อนได้ เช่น สถานบันเทิง 
กิ จ กร รมรื่ น เ ริ ง  ต ล าด  เ รื อนจ า  เ ป็ นต้ น 
นอกจากนี้การรับวัคซีนป้องกันการติดเช้ือไวรัส
โคโรนา 2019 ก็เป็นสิ่งส าคัญเช่นกัน[6-8] 

ปัจจุบันเรือนจ าเป็นสถานที่พบจ านวนผู้ติดเช้ือ
สูงถึง 95,355 รายทั่วประเทศ มีจ านวนผู้เสียชีวิต 
206 ราย จากผู้ต้องขังทั้งหมด 267,498 ราย จ านวน
ผู้ติดเช้ือคิดเป็นร้อยละ 35.64 ข้อมูล ณ วันที่ 2 
มิถุนายน 2565 และเรือนจ ากลางเชียงใหม่พบ 
ผู้ติดเช้ือสูงถึงร้อยละ 95.02[9] จากการศึกษาที่
ผ่านมาพบว่า เรือนจ าเป็นสถานที่ที่มีการติดเช้ือ
ได้ง่ายกว่าประชากรทั่วไปนอกเรือนจ า อันด้วย
เนื่องจากปัจจัยของพื้นที่ที่จ ากัดในการอยู่อาศัย 
ระดับการศึกษา บริการทางการแพทย์  และ
สิ่งแวดล้อม[10-11] ดังนั้นหากสามารถป้องกันและ
ควบคุมการติดเ ช้ือไวรัสโคโรนา  2019 ได้ก็
สามารถลดการแพร่กระจายเช้ือเป็นวงกว้างและ
การเพิ่มขึ้นของคุณภาพชีวิตที่ดีในประชากรกลุ่มนี้ 
แต่อย่างไรก็ตามการติดเช้ือไวรัสโคโรนา 2019 
ในเรือนจ าประกอบด้วยปัจจัยหลายด้านซึ่งใน
ประเทศไทยอาจจะยังมีการศึกษาน้อย ดังนั้น
ผู้วิจัยจึงสนใจท าการศึกษาปัจจัยที่มีผลต่อ 
การติดเช้ือโควิด-19 ของผู้ต้องขังในเรือนจ ากลาง
เชียงใหม่ จังหวัดเชียงใหม่ 



ปัจจัยที่มีผลต่อการติดเช้ือโควิด-19 ของผู้ต้องขังในเรือนจ ากลาง จังหวัดเชียงใหม่ 
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วัตถุประสงค์การวิจัย 

เพื่อศึกษาปัจจัยที่มีผลต่อการติดเช้ือไวรัส 
โควิด-19 ของผู้ต้องขังในเรือนจ ากลางเชียงใหม ่

 

กรอบแนวคิดการวิจัย 

 
     แผน า ที่ 1 กรอบแนวคิดการวิจัย 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ปัจจัยต่าง  (factors) 

  อายุ (Age) 

  การศึกษา (Education) 

  โรคประจ ตัว (Underlying disease) 

- ดัชนีมวลกาย (BMI) 

- ประวัติการ ด้รับวัค ีนป องกัน 

- เขตแดนที่ ักอาศัย 

  การเข้าร่วมกิจกรรมประจ วัน  

- การระบายอากาศ 

- การท ความสะอาดที่ ักอาศัย 

- หน้าต่างระบายอากาศในที่ ักอาศัย 

   ัดลมดูดอากาศในที่ ักอาศัย 

ผลลั ธ์ (Outcomes) 

การติดเชื้อโควิด 19 ของผู้ต้องขังใน

เรือนจ กลางเชียงใหม ่

 
 

รูปแบบงานวิจัย 
รูปแบบการวิจัย (Research design) เป็น

การศึกษาแบบเชิงวิเคราะห์ด้วยการศึกษาย้อนหลัง 
(Retrospective study) ในกลุ่มผู้ต้องขังในเรือนจ า
กลางเชียงใหม่  
สถานที่ท าการวิจัย 

เก็บข้อมูลที่เรือนจ ากลางเชียงใหม่ อ าเภอ 
แม่แตง จังหวัดเชียงใหม่ มีการขออนุญาตและ
ช้ีแจงวัตถุประสงค์ที่ชัดเจนแก่พื้นที่ ไม่มีการระบุ
ช่ือสกุล และไม่มีข้อมูลใดที่สามารถสื่อย้อนไปยัง
ผู้เข้าร่วมวจิัย  
ประชากรที่ศึกษา 

การศึกษานี้มุ่ งเน้นศึกษาปัจจัยที่มีผลต่อ 
การติดเช้ือไวรัสโควิด-19 ของผู้ต้องขังในเรือนจ า
กลางเชียงใหม่ ประชากรที่ท าการศึกษา ได้แก่ 
ผู้ต้องขังในเรือนจ ากลางเชียงใหม่ที่มีอายุ 18 ปี
ขึ้นไปทุกรายที่ขึ้นทะเบียนของเรือนจ ากลาง
เชียงใหม่ ศึกษาข้อมูลจากเวชระเบียนตั้งแต่วันที่ 
1 มกราคม 2564 ถึง 31 ธันวาคม 2565 จ านวน 
400 คน โดยกลุ่มตัวอย่างได้มาจากการค านวณ
จากผู้ต้องขังในเรือนจ ากลางเชียงใหม่ จ านวน 

7,315 คน (ข้อมูล ณ เดือนมิถุนายน 2565)  
ได้จากการใช้สูตรการค านวณของYamane ที่ระดับ
ค่ าความเช่ือมั่ น 95% และก าหนดค่าความ
คลาดเคลื่อนของการสุ่มตัวอย่างที่ยอมรับได้ที่ 5% 
ท าการสุ่มตัวอย่างแบบง่ายโดยใช้เลขสุ่มจากเครื่อง
คอมพิ ว เตอร์  เกณฑ์ การคั ดเข้ าการศึ กษา 
(Inclusion criteria) คือ เวชระเบียนผู้ต้องขังใน
เรือนจ ากลางเชียงใหม่  อ าเภอแม่แตง จังหวัด
เชียงใหม่ อายุ 18 ปีขึ้นไป เกณฑ์การคัดออก
การศึกษา (Exclusion criteria) คือ ผู้ที่มีประวัติ
ทั่ วไป และประวั ติ สุ ขภาพไม่ ครบในระบบ 
เวชระเบียน หรือแฟ้มข้อมูลผู้ต้องขัง 
การรับรองจริยธรรมการวิจัยและการ ิทักษ์
กลุ่มตัวอย่าง 

ได้รับการรับรองจริยธรรมการวิจัยจาก
คณะกรรมการจริยธรรมวิจัยของส านักงาน
สาธารณสุขจั งหวัด เ ชียงใหม่ ให้ เก็บข้อมู ล  
(REC no.CM49/2565) เมื่อวันที่ 17 กุมภาพันธ์ 
2566 มีการขออนุญาตและช้ีแจงวัตถุประสงค์ที่
ชัดเจนแก่พื้นที่ ได้รับการเข้าถึงข้อมูลเฉพาะผู้ที่
ได้รับอนุญาตเท่านั้น ไม่มีการระบุชื่อสกุล และไม่
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มีข้อมูลใดที่สามารถสื่อย้อนไปยังผู้เข้าร่วมวิจัย 
เก็บเฉพาะข้อมูลจากเวชระเบียนเท่าน้ันโดยไม่ยุ่ง
เกี่ยวกับผู้ป่วย 
การเก็บรวบรวมข้อมูล 

เก็บข้อมูลจากฐานข้อมูลอิ เล็กทรอนิกส์ 
(Electronic medical/health record (EMR/EHR)) 
หลังจากได้รับอนุญาตจากคณะกรรมการจริยธรรม
วิจัยของส านักงานสาธารณสุขจังหวัดเชียงใหม่ให้
เก็บข้อมูล (REC no.CM49/2565) ย้อนหลังได้
โดยไม่ยุ่งเกี่ยวกับผู้ป่วยและเก็บเฉพาะข้อมูลจาก
เวชระเบียนเท่านั้น ท าการกรอกแบบฟอร์ม 
การขออนุญาตเข้าถึงข้อมูลผู้ป่วยจากกลุ่มงาน
เวชระเบียน เรือนจ ากลางเชียงใหม่ เพื่อติดตาม
ข้อมู ลผู้ ต้ อ งขั ง ใน เรื อนจ ากลาง เ ชียง ใหม่ 
เครื่องมือที่ใ ช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูลจาก 
เวชระเบียนผู้ป่วยนอกของแดนพยาบาลใน
เรือนจ ากลางเชียงใหม่  คือ แบบบันทึกข้อมูล 
ประกอบด้วยการบันทึกข้อมูล  2 ส่วนดังนี้  
1. ข้อมูลพื้นฐานทางคลินิก และ 2. ข้อมูลปัจจัย
ที่เกี่ยวข้องกับการติดเช้ือโควิด-19 จ านวน 14 ข้อ 
โดยน าข้อมูลจากโปรแกรม Jhcis และระบบ
ข้อมูลทางการแพทย์ของเรือนจ า ที่บันทึกข้อมูล
ผู้ป่วยในเรือนจ า เช่น โรคประจ าตัว (โรคที่ติดตัว
ผู้ป่วย ไม่สามารถรักษาหายขาดได้ หรือ โรคเรื้อรัง
ที่ผู้ป่วยต้องได้รับการรักษาและการดูแลอย่าง
ต่อเนื่อง) เป็นต้น และระบบข้อมูลในคอมพิวเตอร์
ที่บันทึกในทะเบียนประวัติของเรือนจ ากลาง
เชียงใหม่ เช่น ประวัติการเข้าร่วมกิจกรรม ตาราง
ท าความสะอาดห้องพัก และลักษณะของที่พัก
อาศัย เป็นต้น  

การหาคุณภาพเครื่องมือที่ใช้เป็นแบบบันทึก
ข้อมูลท าการตรวจหาความเที่ยงตรงของเนื้อหา 
(Content validity) ในการวิจัยในครั้งนี้ โดย
ผู้ทรงคุณวุฒิที่มีความเช่ียวชาญทางด้านการติดเช้ือ 
และการระบาดของโรคระบบทางเดินหายใจใน
ชุมชน ตรวจสอบจ านวน 3 ท่าน ได้แก่ อาจารย์
คณะแพทยศาสตร์ และการแพทย์ทางเลือก จ านวน 
2 ท่าน ด้านการติดเช้ือ 1 ท่าน ด้านการระบาด 

ของโรคในชุมชน 1 ท่าน และ พยาบาลผู้เช่ียวชาญ
ทางด้านระบบทางเดินหายใจ 1 ท่าน เพื่อตรวจสอบ
ความถูกต้องและน ามาแก้ไขก่อนน าไปใช้บันทึก
ข้อมูลจริง 
วิธีการด าเนินงานวิจัยและการเก็บรวบรวมข้อมูล 

ขั้นตอนที่ 1 ผู้วิจัยหลักท าการส ารวจข้อมูล
ประชากรจากเรือนจ ากลางเชียงใหม่และติดต่อ
พื้ น ที่ เ พื่ อ ท า ก า ร เ ก็ บ ข้ อ มู ล  แ ล ะ ผู้ วิ จั ย
ประสานงานกับเจ้าหน้าที่เรือนจ ากลางเชียงใหม่
เพื่อขออนุญาตเข้า เก็บรวบรวมข้อมูลและ
ด าเนินการวิจัย พร้อมกับเตรียมบุคลากรเข้าพื้นที่
แดนพยาบาล เพื่ อ ไ ป ร วบร วมข้ อมู ล จ าก 
เวชระเบียน 

ขั้นตอนท่ี 2 ผู้วิจัยหลักท าการขอหนังสือจาก
ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดและสาธารณสุข
อ าเภอเพื่อขออนุญาตเข้าเก็บรวบรวมข้อมูลและ
ด าเนินการวิจัย ได้แก่ จริยธรรมงานวิจัย หนังสือ
ลงพื้นที่ท างานวิจัย เป็นต้น และท าการนัดหมาย
ประชุมกับผู้ที่พาเข้าพื้นที่ ไป เก็บข้อมูลจาก 
เวชระเบียน เช่น ผู้คุมขังเรือนจ า และเจ้าหน้าที่
ทางสาธารณสุขของเรือนจ า เพื่อประชุมช้ีแจง
รายละเอียดการวางแผนในการจัดเก็บข้อมูล 
และการนัดหมายเข้าเรือนจ า 

ขั้นตอนที่  3 ท าการคัดกรองและสุ่มกลุ่ม
อาสาสมัครที่เข้าเกณฑ์การคัดเข้า และท าส ารวจ
เกณฑ์การคัดออกจากบัญชีรายช่ือผู้ต้องขังและ
ในข้อมูลเวชระเบียนทั้งหมด และน าข้อมูลที่ได้
ทั้งหมดวิเคราะห์ตามวัตถุประสงค์การศึกษา 
การวิเคราะห์ข้อมูลและสถิติท่ีใช้ในการท าวิจัย 

การวิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้โปรแกรมส าเร็จรูป
ทางสถิติ (SPSS for Windows) ข้อมูลเชิงคุณภาพ 
หรื อ ข้ อมู ล เ ชิ ง ป ริ ม าณ ที่ แ บ่ ง เ ป็ น ช่ ว ง ใ ช้ 
การวิเคราะห์ด้วยสถิติ Chi-square test ส าหรับ
ข้อมูลที่มีขนาดน้อยใช้สถิติ Fisher's Exact Test 
และข้อมูลเชิงปริมาณที่มีความต่อเนื่องใช้สถิติ 
Mann-Whitney U test ในการวิเคราะห์เชิงสถิติ
ด้วยวิธี  Logistic regression analysis ซึ่งเป็น 
การวิเคราะห์ตัวแปรตามที่มีความไม่ต่อเนื่องกัน 
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เพื่อหาปัจจัยเสี่ยงของการติดเช้ือไวรัสโควิด-19 ที่
ต้องการศึกษา โดยท าการ Univariable analysis 
เพื่อหาค่า Crude Odds ratio (Crude OR) และ 
95% confidence intervals (CI) ของแต่ละปัจจัย
เสี่ยงด้วย Chi-square test หรือ Fisher’s exact 
test และข้อมูลเชิงปริมาณที่มีความต่อเนื่องใช้สถิติ 
Mann-Whitney U test โดยตัวแปรที่มีค่า p-value 
< 0.05 จะถูกน าไปวิเคราะห์ Multivariable logistic 
regression เพื่ อหาค่ า  Adjusted Odds ratio 
(Adjusted OR) และ 95% confidence intervals 
(CI) โดยก าหนดค่า p-value < 0.05 ถือว่ามี
นัยส าคัญทางสถิต ิ 
ผลการศึกษา 

กลุ่มตัวอย่างทั้งหมด 400 ราย เป็นเพศชายทุก
ราย ติดเช้ือโควิด-19 จ านวน 342 ราย (ร้อยละ 
85.5) ข้อมูลพื้นฐาน (ตารางที่ 1) 
การวิเคราะห์ปัจจัยที่ส่งผลต่อการติดเชื้อ วรัส 
โควิด-2019 ของผู้ต้องขั งในเรือนจ ากลาง
เชียงใหม่ 

จากการวิ เคราะห์สถิติแบบ univariable 
analysis ของแต่ละปัจจัยพบว่า อายุ จ านวน
วัคซีนป้องกันโรคติดเช้ือไวรัสโควิด-19 ที่ได้รับ 
การเข้าร่วมท ากิจกรรมต่าง  ๆ  ประจ าวัน และ 
การท าความสะอาดที่พักอาศัย มีความส าคัญ
สัมพันธ์อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ p-value < 0.05 
ดังแสดงในตารางที่ 1 

ตารางที่ 1 ข้อมูลพื้นฐาน ลักษณะ และปัจจัย ระหว่างกลุ่มที่ติดและไม่ติดเช้ือไวรัสโควิด-19 

ข้อมูลทั่ว ป 
ผู้ต้องขัง ม่ตดิเชื้อโควิด-19 

58 ราย (ร้อยละ 14.5) 
ผู้ต้องขังตดิเชื้อโควิด-19 
342 ราย (ร้อยละ 85.5) p-value 

จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ 
อายุ     0.005* 
ช่วงอาย ุ18-30 ปี 9 15.5 122 35.7  
ช่วงอาย ุ31-40 ปี 24 41.4 127 37.1  
ช่วงอาย ุ41 ปีขึ้นไป 25 43.1 93 27.2  
ระดับการศึกษา 0.560 
ไม่ได้เรียน 8 13.80 65 19.00  
ระดับประถมศึกษา 15 25.90 93 27.20  
ระดับมัธยมศึกษาและสูงกว่ามธัยม 35 60.30 184 53.80  
โรคประจ าตัว 0.496 
มีโรคประจ าตัว 3 5.20 22 6.40  
ไม่มีโรคประจ าตัว 55 94.80 320 93.60  
ดัชนีมวลกาย (กก./ม2);  
ค่าเฉลี่ย±ค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน 

22.65±3.18 22.23±3.26 0.510 

จ านวนวัค ีนป องกันโรคติดเชื้อ วรัสโควิด-2019 ที่ ด้รบั < 0.001* 
2 เข็ม 2 3.40 77 22.50  
มากกว่า 2 เข็ม 56 96.60 265 77.50  
เขตแดน 0.877 
เขตแดนที่ 3 0 0 1 0.30  
เขตแดนที่ 4 0 0 4 1.20  
เขตแดนที่ 5 32 55.20 199 58.20  
เขตแดนที่ 6 2 3.40 2 0.60  
เขตแดนที่ 7 18 31.00 77 22.50  
เขตแดนที่ 8 6 10.30 59 17.30  

 



Risk factor of COVID-19 infection among prisoners in Chiang Mai Center Prison  
 

 

Journal of Nakornping Hospital 2024 Vol.15 No.1 26 
 

ตารางที่ 1 ข้อมูลพื้นฐาน ลักษณะ และปัจจัย ระหว่างกลุ่มที่ติดและไม่ติดเช้ือไวรัสโควิด-19 (ต่อ) 

ข้อมูลทั่ว ป 
ผู้ต้องขัง ม่ตดิเชื้อโควิด-19 

58 ราย (ร้อยละ 14.5) 
ผู้ต้องขังตดิเชื้อโควิด-19 
342 ราย (ร้อยละ 85.5) p-value 

จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ 
การเข้าร่วมท ากิจกรรมตา่ง ประจ าวนั 0.015* 
มีการเข้าร่วม 31 53.40 240 70.20  
ไม่มีการเข้าร่วม 27 46.60 102 29.80  
การท าความสะอาดที่ ักอาศัย     0.002* 
มากกว่า 4 ครั้งต่อเดือน 42 72.42 171 50.00  
น้อยกว่าหรือเท่ากับ 4 ครั้งต่อเดือน 16 27.58 171 50.00  
การระบายอากาศ 0.475 
มีการระบายอากาศได้ดี 28 48.30 146 42.70  
มีการระบายอากาศไม่ดี 30 51.70 196 57.30  
หน้าต่างระบายอากาศในที่ ักอาศัย 0.075 
ที่พักอาศัยมีหน้าตา่งระบายอากาศ 44 75.90 218 63.70  
ที่พักอาศัยไม่มีหน้าต่างระบายอากาศ 14 24.10 124 36.30  
 ัดลมดดูอากาศในที่ ักอาศัย 0.062 
มีพัดลมดูดอากาศในที่พกัอาศัย 5 8.60 66 19.30  
ไม่มีพัดลมดูดอากาศในที่พักอาศัย 53 91.40 276 80.70  

วิเคราะห์ด้วย Chi-square test, Fisher's Exact Test, Mann-Whitney U test ตามลักษณะข้อมูล * p-value < 0.05 
 

ปัจจัยที่ส่งผลต่อการติดเชื้อ วรัสโควิด-2019 
ในผู้ต้องขังเรือนจ ากลางเชียงใหม่ 

การวิเคราะห์ความสัมพันธ์แบบตัวแปรพหุ 
(multivariable logistic regression) การวิเคราะห์
ปัจจั ยที่มี ความสัมพันธ์ กับการติดเ ช้ือไวรั ส 
โควิด-19 ในผู้ต้องขังเรือนจ ากลางเชียงใหม่ เมื่อ
ค านึ งถึ งผลกระทบจากปัจจัยอื่นร่ วมด้ วย
(multivariable analysis) ผลการศึกษา พบว่า
ผู้ต้องขั งที่ ได้ รับวัคซีนเข็มป้องกันโควิด -19 
จ านวนเพียง 2 เข็ม ท าการเข้าร่วมกิจกรรมต่างๆ
ในเรือนจ า  และท าความสะอาดที่พักอาศัย 

น้อยกว่าหรือเท่ากับ 4 ครั้งต่อเดือนจะมีโอกาส
เสี่ยงต่อการติดเช้ือไวรัสโควิด-19 เป็น 20.312 เท่า 
(Adjusted OR = 20.312, 95% CI 4.464 – 
92.418), 4.261 เท่า (Adjusted OR = 4.261, 
95% CI 2.217 – 8.187), 2.917 เท่า (Adjusted 
OR = 2.917, 95% CI 1.501 - 5.669) มากกว่า 
ผู้ต้องขังเรือนจ ากลางเชียงใหม่ ที่ได้รับวัคซีน 
โควิด-19 มากกว่า 2 เข็ม ไม่เข้าร่วมท ากิจกรรม
ต่างๆ และท าความสะอาดที่พักอาศัยมากกว่า 4 
ครั้งต่อเดือน ดังแสดงในตารางที่ 2 

ตารางที่ 2 ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการติดเช้ือไวรัสโควิด-19 ในผู้ต้องขังเรือนจ ากลางเชียงใหม่  
เมื่อวิเคราะห์ด้วย Logistic regression 

ตัวแปร 
การติดเชื้อ วรัสโควิด-19 

Crude OR 95% CI Adj. OR 95% CI 
อายุ 
ช่วงอาย ุ18-30 ปี  1  1  
ช่วงอาย ุ31-40  ป ี 0.390* 0.390 - 0.873 0.588 0.252 - 1.373 
ช่วงอาย ุ41 ปีขึ้นไป 0.274* 0.122 - 0.616 0.483 0.202 - 1.152 
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ตารางที่ 2 ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการติดเช้ือไวรัสโควิด-19 ในผู้ต้องขังเรือนจ ากลางเชียงใหม่  
เมื่อวิเคราะห์ด้วย Logistic regression (ต่อ) 

ตัวแปร 
การติดเชื้อ วรัสโควิด-19 

Crude OR 95% CI Adj. OR 95% CI 
จ านวนวัค ีนป องกันโรคติดเชื้อ วรัสโควิด-2019  
ได้รับ 2 เข็ม 0.123* 0.029 - 0.515 20.312* 4.464 - 92.418 
ได้รับมากกวา่ 2 เข็ม  1  1  
การเข้าร่วมท ากิจกรรมตา่ง ประจ าวนั 
มีการเข้าร่วม 2.049* 1.164 - 3.608 4.261* 2.217 - 8.187 
ไม่มีการเข้าร่วม 1  1  
การท าความสะอาดที่ ักอาศัย 
มากกว่า 4 ครั้งต่อเดือน 1  1  
น้อยกว่าหรือเท่ากับ 4 ครั้งต่อเดือน 2.625* 1.421 - 4.848 2.917* 1.501 - 5.669 

* p-value < 0.05 

การอ ิปรายผลการศึกษา 
จากการศึกษาวิจัยในครั้งนี้พบว่า ปัจจัยที่มี

ผลต่อการติดเช้ือไวรัสโควิด-19 ของผู้ต้องขังใน
เรือนจ ากลางเชียงใหม่ เมื่อค านึงถึงผลกระทบ
จากปัจจัยอื่นร่วมด้วย ดังนี ้

จ านวนวัคซีนป้องกันโรคติดเช้ือไวรัสโควิด-19 
ที่ได้รับ โดยเมื่อผู้ต้องขังเรือนจ ากลางเชียงใหม่
ได้รับวัคซีนเข็มป้องกันโควิด-19 จ านวนเพียง 2 
เข็ม มีโอกาสที่จะติดเช้ือไวรัสโควิด-19 มากกว่า
เป็น 20.312 เท่าของผู้ต้องขังที่ได้รับวัคซีน
ป้องกันโรคติดเช้ือไวรัสโควิด-2019 มากกว่า 2 
เข็ม (Adjusted OR = 20.312, 95% CI 4.464 
- 92.418) จากผลการศึกษาอาจจะอธิบายได้ว่า 
ปัจจุบันไม่มีการรักษาที่มีประสิทธิภาพส าหรับการ
แพร่ระบาดของโควิด-19 และการป้องกันการแพร่
ระบาดของโควิด-19 ขึ้นอยู่กับวัคซีนเป็นหลัก 
โดยเฉพาะอย่างยิ่งเมื่ออัตราการครอบคลุมของ
วัคซีนโควิด-19 มากกว่า 60% ประโยชน์ของการ
ป้องกันโรคที่รุนแรงและป้องกันการแพร่เช้ือ
ชัดเจน[12] หลายการศึกษาที่ผ่านมาพบว่าร่างกาย
จะเริ่มสร้างภูมิต้านทานได้ตั้งแต่หลังการรบัวคัซนี
โดสแรก ซึ่งเกิดจากระบบภูมิคุ้มกันจะตอบสนอง
มีการสร้างแอนติบอดี้และกระตุ้น  T cell ทั้ง
วัคซีนชนิดเ ช้ือตาย ชนิดViral Vector ชนิด 
mRNA ในผู้ที่ไม่เคยติดเช้ือมาก่อนได้สูงเทียบเท่า
หรือสูงกว่าผู้ที่ เคยติดเ ช้ือที่ ไม่ เคยฉีดวัคซีน

ป้องกัน แต่แอนติบอดีที่ เกิดขึ้นมีระดับไม่สูง
เ พี ย ง พ อ แ ล ะ ค ง ร ะ ดั บ อ ยู่ ไ ด้ ไ ม่ น า น  
การได้รับวัคซีนโดสที่ 2 มีความจ าเป็นเพราะ
สามารถป้อ งกั นการติ ด เ ช้ื อและลดอัต ร า 
การเสียชีวิตได้[13-14] เนื่องจากหลังจากการได้รับ
วั คซี น โดสที่  2  ประมาณ 3 -4 สั ปดาห์  พบ 
การตอบสนองของระดับภูมิคุ้มกันต่อโรคสูงกว่า
และคงอยู่ได้นานกว่าโดสแรก ส่วนใหญ่จะมี
ระดับแอนติบอดีที่สูงขึ้นและเพียงพอ แต่อย่างไร
ก็ตามระดับภูมิต้านทานก็จะเริ่มลดลงหลังจาก
นั้น 3-4 เดือน[13] ปัจจุบันมีการกลายพันธ์ุของเช้ือ 
SARS-CoV-2 การได้รับวัคซีน 2 เข็มอาจจะไม่
เพียงพอ ประสิทธิภาพของวัคซีนจะลดลงเมื่อ
เวลาผ่านไป แต่สามารถเพิ่มได้ด้วยตัวกระตุ้น 
ร ะ ดั บ แ อ น ติ บ อดี ที่ สู ง ขึ้ น นั้ น สั ม พั น ธ์ กั บ 
กา รป ร ะม า ณป ร ะ สิ ท ธิ ภ า พที่ สู ง ขึ้ น [15-16]  
มีการศึกษาเกี่ยวกับการได้รับวัคซีนเข็มกระตุ้น 
หรือวัคซีนโดสที่  3 พบว่ามีประสิทธิภาพใน 
การลดอัตราการติดเช้ือ การเจ็บป่วยที่รุนแรง
และอัตราการเสียชีวิตได้มากกว่า 2 โดสแรก  
การตอบสนองภูมิคุ้มกันหลังจากได้รับวัคซีนเข็ม
กระตุ้นมีระดับแอนติบอดีต่อเช้ือสูงกว่า 2 โดสแรก
และคงอยู่นานกว่า ดังนั้นการได้รับวัคซีนเข็ม
กระตุ้น ไม่ เกิน  5 เดือน [17] เกิดประโยชน์ ใน 
การเพิ่มระดับภูมิคุ้มกันต่อโรคให้สูงเพียงพอใน
การป้องกันและคงระดับอยู่ได้นานขึ้น โดยเฉพาะ
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ในกลุ่มเสี่ยง เช่น ผู้สูงอายุและผู้มีโรคประจ าตัว 
ทีจ่ าเป็นต้องได้รับวัคซีนโดสกระตุ้นมากกว่า 1 โดส 
เพื่อป้องกันการติดเช้ือ ลดอัตราการเจ็บป่วย
รุนแรงและเสียชีวิต แต่อย่างไรก็ตามต้องค านึงถึง
ผลข้างเคียงของแต่ละบุคคลที่มีต่อวัคซีน[18-19] 

การเข้าร่วมท ากิจกรรมต่างๆประจ าวัน โดย
เมื่อผู้ต้องขังเรือนจ ากลางเชียงใหม่ เข้าร่วมท า
กิจกรรมต่างๆ มีโอกาสเสี่ยงต่อการติดเช้ือโควิด-19 
มากกว่าเป็น 4.261 เท่าเมื่อเทียบกับผู้ต้องขังที่
ไม่เข้าร่วมกิจกรรมต่างๆในเรือนจ า (Adjusted 
OR = 4.261, 95% CI 2.217 - 8.187) อธิบาย
ได้จากการศึกษาที่ผ่านมาพบการรวมตัวกันของ
ประชากรเป็นสาเหตุส าคัญของการระบาดของ
ไวรัสโควิด-19 ส่งผลต่อการแพร่กระจายของ 
โรคระบาด แม้กระทั้งกิจกรรมรวมตัวขนาดเล็ก 
(น้อยกว่า 100 คน) การรวมตัวท ากิจกรรมที่
เกิดขึ้นในพื้นที่ในร่มที่คับแคบและปิด มีแนวโน้ม
ที่ จ ะ มี อุ บั ติ ก า ร ณ์ ก า ร ติ ด เ ช้ื อ สู ง ต่ อ 
การแพร่กระจายของไวรัสโควิด -19 แม้แต่
กิจกรรมขนาดเล็ก เช่น การรับประทานอาหาร
ร่ ว มกั น  ก า รประ ชุ ม เป็ นกลุ่ ม  เ ป็ น ต้ น [20] 
นอกจากนี้การศึกษาพบว่าจ านวนผู้ป่วยจะลดลง
อย่างมาก หากขนาดและความหนาแน่นของ 
การรวมตัวของประชากรลดลงครึ่งหนึ่งในการท า
กิจกรรมในสถานที่ที่มีความแออัดทุกครั้ง ดังนั้น
จะเห็นได้ว่า[20] การรวมตัวของประชากรก็อาจจะ
ส่งผลต่อการระบาดของโรคติดเช้ือไวรัสโควิด-19
ได้[21] เนื่องด้วยเรือนจ ากลางเชียงใหม่เป็นสถานที่
ที่มีความแออัดของประชากรในพื้นที่ที่จ ากัด 
โอกาสการติดเช้ือโควิด-19 จากการท ากิจกรรม
เ ป็ น ไ ป ไ ด้ สู ง [11] ม า ต ร ก า ร ก า ร ป้ อ ง กั น 
การแพร่กระจายเช้ือในวงกว้างการเว้นระยะห่าง 
การสวมหน้ากากอนามัย การล้างมือ ทุกครั้งที่
เข้าร่วมกิจกรรมจึงเป็นมาตรการส าคัญที่ควร
รณรงค์ เพราะสามารถช่วยลดการติดเช้ือโควิด-19 
จากการท ากิจกรรมต่างๆได้[22-23] 

การท าความสะอาดที่พักอาศัย โดยเมื่อ
ผู้ ต้ อ งขั ง เ รื อนจ ากลาง เ ชีย ง ใหม่มี ก ารท า 

ความสะอาดที่พักอาศัยน้อยกว่าหรือเท่ากับ 4 
ครั้งต่อเดือนมีโอกาสติดเช้ือโควิด-19 ได้มากกว่า
ผู้ต้องขังที่ท าความสะอาดที่พักอาศัยมากกว่า 4 
ครั้งต่อเดือน เป็น 2.917 เท่า (Adjusted OR = 
2.917, 95% CI 1.501 - 5.669) อธิบายได้จาก
การศึกษาที่ผ่านมาพบว่าสิ่งแวดล้อมมีผลต่อ 
การแพร่กระจายของการติดเช้ือไวรัสโควิด-19 
เพราะโรคนี้สามารถแพร่กระจายออกไปทาง
อากาศได้รวดเร็วต่อทางเดินหายใจ หากที่พัก
อาศัยพบผู้ติดเ ช้ือโควิด-19 สามารถพบได้ที่
อากาศในบริเวณห้องพักอาศัย และมีพื้นผิว
สิ่งแวดล้อมปนเปื้อนอย่างน้อยหนึ่งพื้นผิวพบว่ามี
ก า ร ป น เ ปื้ อ น เ ช้ื อ บ น พื้ น ผิ ว สั ม ผั ส สู ง [24]  
สอดคล้องกับการศึกษาที่ผ่านมาพบการคงอยู่
ของเชื้อ SARS-CoV-2 หรือ RNA บนพื้นผิว อาจ
เพิ่มความเสี่ยงในการแพร่ เ ช้ือไวรัสนี้  พื้นที่
ส่วนกลางและสาธารณะ เช่น ห้องน้ าสาธารณะ 
ที่จับประตู ถือเป็นจุดส าคัญในการแพร่กระจาย
ของ SARS-CoV-2 พื้นผิวหรือสถานที่ที่ปนเปื้อน
สูงมักมีวัสดุหรือมีสิ่งของที่ท าจากวัสดุที่ไวรัส 
SARS-CoV-2 สามารถคงอยู่ได้ (เช่น โลหะ ไม้ 
และพลาสติ ก )  ตั วอย่ า ง เ ช่น  SARS-CoV-2 
สามารถคงอยู่ได้นานถึง 4 วันบนลูกบิดประตูที่
ท าจากวัสดุเหล่านั้น ส าหรับสถานที่สาธารณะ 
เช่น สถานที่ที่มีการแออัดและพื้นที่ปิดเป็นแหล่ง
แพร่เช้ือหลัก มีการแนะน ามาตรการหลายประการ 
เช่น การใช้น้ ายาฆ่าเชื้อ และอุปกรณ์ป้องกันส่วน
บุคคลทีเ่หมาะสม[25] เนื่องด้วยเรือนจ าเป็นพื้นที่ที่มี
ความจ ากัดการอยู่อาศัย และมีการอยู่อาศัย
ร่วมกัน ดังนั้นมาตรการในการป้องกันและจ ากัด
ผลกระทบที่เป็นอันตรายจากการระบาดใหญ่ของ 
COVID-19 ควรมีการท าความสะอาดเพื่อลด 
การแพร่กระจายจากเช้ือในทางอากาศ และ 
จากการสัมผัส การท าความสะอาดที่เหมาะสมใน
พื้นผิ วที่ มี การสัมผั สบ่อยควรได้ รับการท า 
ความสะอาดและฆ่าเช้ือทุกๆ สองสามวัน และ 
วันละสองครั้ง หากมีคนในครัวเรือนหรือที่พัก
อาศัยมีอาการหรือมีผลตรวจเป็นบวกส าหรับ 
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โรคโควิด-19 หรือหากมีผู้สูงอายุหรือผู้ที่มีภาวะ
ภูมิคุ้มกันบกพร่องควรท าทุกวัน อย่างไรก็ตาม 
หากสกปรกอย่างเห็นได้ชัดควรท าความสะอาด
พื้นผิวทันที เพื่อลดอัตราการติดเชื้อโควิด-19[26]  

แต่อย่างไรก็ตามจากการศึกษาครั้งนี้ยังมี
ข้อจ ากัดในการศึกษาหลายประการ ประการแรก
การศึกษาครั้งน้ีเป็นการศึกษาในกลุ่มประชากรที่
จ า เพาะมาก ดั งนั้น  ไม่อาจเป็นตั วแทนใน 
การบอกปัจจัยที่จะใช้อ้างหรือน าไปใช้ได้ทั่วไป 
ในการศึกษาครั้งต่อไปอาจจะพิจารณาการขยาย
กลุ่มประชากรในการศึกษา ประการที่สอง
ข้อจ ากัดของการเข้าถึงข้อมูลในประชากรกลุ่มนี้ 
เพราะข้อมูลที่อาจสัมพันธ์กับโควิดไม่สามารถหาได้ 
แต่อย่างไรก็ตามการศึกษานี้ท าการศึกษาใน
เรื อนจ า  ซึ่ งยั งมี กา รท าการศึ กษาน้อย ใน

ประชากรกลุ่มนี้ จากผลการศึกษาแสดงให้เห็นว่า
ควรมีการส่งเสริม และป้องกันการติดเช้ือไวรัส 
โควิด-19 ด้วยการรณรงค์ให้ประชากรกลุ่มนี้
ได้รับการฉีดวัคซีนโควิด-19 เข็มกระตุ้นทุกคน 
และเน้นย้ ามาตรการการป้องกันตนเอง ด้วย 
การสวมหน้ากากอนามัยตลอดเวลา ล้างมือด้วย
สบู่หรือแอลกอออล์ และท าความสะอาดที่พัก
อาศัยอย่างสม่ าเสมอ    
สรุปผลการศึกษา 

จ านวนวัคซีนป้องกันโรคติดเช้ือไวรัสโควิด-19 
ที่ได้รับการเข้าร่วมท ากิจกรรมต่างๆประจ าวัน 
และการท าความสะอาดที่พักอาศัย เป็นปัจจัยที่มี
ผลต่อการติดเช้ือไวรัสโควิด-19 ของผู้ต้องขังใน
เรือนจ ากลาง จังหวัดเชียงใหม่ 
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ความชุกและปัจจัยท่ีมีผลต่อภาวะโลหิตจาง ในผู้ป่วยหัวใจล้มเหลวเร้ือรัง 
ที่มีการบีบตัวของหัวใจผิดปกติ โรงพยาบาลสมุทรสาคร 

 

นพ.ปริชาพล ธารทรรศนีย์1, ผศ.นพ.สาธิต เจนวณิชสถาพร2 
1กลุ่มงานอายุรกรรม โรงพยาบาลสมุทรสาคร 
2ภาควิชาอายุรศาสตร์ คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล มหาวิทยาลัยมหิดล 

บทคัดย่อ 
ท่ีมา: ภาวะโลหิตจางเป็นโรคร่วมที่ส าคัญในภาวะหัวใจล้มเหลวเร้ือรังที่มีการบีบตัวของหัวใจผิดปกติ 

ซ่ึงอาจท าให้ภาวะหัวใจล้มเหลวเรื้อรังแย่ลงได้  
วัตถุประสงค์หลัก: เพื่อศึกษาความชุกและปัจจัยสัมพันธ์กับภาวะโลหิตจางของผู้ป่วยหัวใจล้มเหลว

เร้ือรังที่มีการบีบตัวของหัวใจผิดปกติระหว่างผู้ป่วยที่มีสมรรถภาพ New York Heart Association (NYHA) 
ระดับ 1-2 เทียบกับระดับ 3-4  

วิธีวิจัย: การศึกษาแบบย้อนหลัง ในโรงพยาบาลสมุทรสาคร ตั้งแต่ 1 ก.ค. 2564 – 31 ธ.ค. 2565 
ศึกษาในผู้ป่วยภาวะหัวใจล้มเหลวเร้ือรังที่มีการบีบตัวของหัวใจผิดปกติ ที่ได้รับการตรวจภาวะโลหิตจาง 
และมีข้อมูลติดตามภาวะหัวใจล้มเหลวเร้ือรัง วิเคราะห์ปัจจัยระหว่างกลุ่มด้วย multivariable logistic 
regression น าเสนอด้วย Odds ratio, 95% confidence interval 

ผลการศึกษา: ผู้ป่วยหัวใจล้มเหลวเร้ือรังเข้าเกณฑ์การศึกษา 391 ราย มีความชุกภาวะโลหิตจาง 
ร้อยละ 52 ทั้งหมดได้รับการตรวจหาภาวะขาดธาตุเหล็กร้อยละ 15 กลุ่มผู้ป่วยหัวใจล้มเหลวเร้ือรังที่มี 
การบีบตัวของหัวใจผิดปกติตาม NYHA ระดับ 3-4 มีภาวะโลหิตจางเป็นร้อยละ 71.95 มากกว่ากลุ่ม NYHA 
ระดับ 1-2 ที่มีร้อยละ 46.92 อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p<0.001) พบว่าปัจจัยด้าน NYHA ที่ 3-4 
(Adj.OR. 2.32, 95%CI: 1.22-4.43, p=0.010), เพศหญิง (Adj.OR 2.38, 95%CI: 1.37-4.14, p=0.002),  
ดัชนีมวลกายต่ ากว่าปกติ (Adj.OR. 4.71, 95%CI: 1.64-13.57, p=0.004), โรคร่วมเบาหวาน (Adj.OR. 
2.44, 95%CI: 1.42-4.17, p=0.001) และระดับ serum creatinine (Adj.OR. 2.08, 95%CI: 1.37-3.15, 
p=0.006) เป็นปัจจัยที่สัมพันธ์กับการมีภาวะโลหิตจางในผู้ป่วยหัวใจล้มเหลวเรื้อรังที่มีการบีบตัวของหัวใจ
ผิดปกติ ส่วนภาวะความดันโลหิตช่วงล่างสูงสัมพันธ์กับภาวะโลหิตจางในผู้ป่วยหัวใจล้มเหลวเร้ือรังที่มีการ
บีบตัวของหัวใจผิดปกติ ได้น้อยกว่า (Adj.OR. 0.97, 95%CI: 0.96-0.99, p=0.006) 

สรุป: ในการศึกษาน้ีภาวะโลหิตจางในผู้ป่วยหัวใจล้มเหลวเร้ือรังที่มีการบีบตัวของหัวใจผิดปกติมี  
ความชุกสูง โดยเฉพาะกลุ่มที่มีอาการหัวใจล้มเหลวเร้ือรังที่มีการบีบตัวของหัวใจผิดปกติมาก ฉะน้ัน 
การหาสาเหตุและแก้ไขภาวะโลหิตจางจึงมีความส าคัญ 

ค าส าคัญ: หัวใจล้มเหลวเรื้อรังที่มีการบีบตัวของหัวใจผิดปกติ, ภาวะโลหิตจาง, ภาวะขาดธาตุเหล็ก, 
New York Heart Association functional class 
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Prevalence and factors affecting anemia among patients with chronic heart failure 
with reduced or mildly reduced ejection fraction, Samutsakorn Hospital 

 

Prichapol Thantassanee, M.D.1, Assoc. Prof. Satit Janwanishstaporn, M.D.2 
1Internal medicine, Samutsakorn Hospital 
2Department of Internal Medicine, Faculty of Medicine, Siriraj Hospital, Mahidol University 

ABSTRACT 
Background: Anemia is one of major co-morbidities in patients with chronic heart failure 

with reduced and mildly reduced ejection fraction (HFrEF & HFmrEF) and may deteriorate 
patients with these conditions.  

Objective: To analyze and compare prevalence and factors affect anemia in patients with 
chronic HFrEF & HFmrEF categorises based on New York Heart Association (NYHA) functional 
class 1-2 with NYHA functional class 3-4.  

Methods: This was a retrospective chart review with consecutive data collection of patients 
diagnosed with chronic HFrEF & HFmrEF in Samutsakorn Hospital during 1st July 2021 - 31st 
December 2022. Patients included in this study must receive hemoglobin level test and had 
documented of follow up data after initial treatment. A multivariable logistic regression model 
was used to determine the factors affecting the effect of anemia in these patients, and the 
results of analysis were presented with an odds ratio and 95% confidence interval. 

Results: A total of 391 patients were met an inclusion criterion in this study. The prevalence 
of anemia in patients with chronic HFrEF and HFmrEF was 52%. Only 15 % of patients in our 
study received iron study and serum ferritin testing. Patients with chronic HFrEF and HFmrEF 
with NYHA class 3-4 had a prevalence of anemia at 71.95 %, significantly more than NYHA class 
1-2, which was 46.92% (p < 0.001). NYHA class 3-4 (Adj.OR 2.32, 95%CI: 1.22-4.43, p=0.010), 
female (Adj.OR 2.38, 95%CI: 1.37-4.14, p = 0.002), low BMI (Adj.OR 4.71, 95%CI: 1.64-13.57, 
p=0.004), diabetes mellitus (Adj.OR 2.44, 95%CI: 1.42-4.17, p=0.001) and serum creatinine 
(Adj.OR 2.08, 95%CI: 1.37-3.15, p=0.006) were predictive factors associated with anemia in 
patients with chronic HFrEF & HFmrEF. Whereas low DBP (Adj.OR 0.97, 95%CI: 0.96-0.99, p=0.006) 
was less likely to be associated with anemia in patients with chronic HFrEF & HFmrEF. 

Conclusion: Anemia has significant higher prevalence in chronic HFrEF & HFmrEF patients 
with a worsening functional class. Thus, identification of the etiology and treatment of anemia 
are needed in these patients. 

Keywords: Chronic heart failure with reduced and mildly reduced ejection fraction, anemia, 
iron deficiency, New York Heart Association functional class 
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บทน า 
ภาวะโลหิตจางเป็นโรคร่วมที่ส าคัญในภาวะ

โรคหัวใจล้มเหลวเรื้อรัง โดยจากการศึกษาใน
ต่างประเทศพบว่าร้อยละ 4-61 ของผู้ป่วยหัวใจ
ล้มเหลวเรื้อรังมีภาวะโลหิตจาง[1-2] โดยผู้ป่วย
หัวใจล้มเหลวเรื้อรังที่มีอาการคงที่จะพบภาวะ
โลหิตจางได้ประมาณร้อยละ 30 และผู้ป่วยที่
รักษาตัวในโรงพยาบาลจากภาวะหัวใจล้มเหลว
จะพบภาวะโลหิตจางได้ประมาณร้อยละ 50 โดย
ได้มีการพยายามอธิบายกลไกการเกิดโลหิตจาง
ในผู้ป่วยหัวใจล้มเหลวไว้ว่าอาจเกิดเลือดไปเลี้ยง
ไตลดลง ส่งผลต่อการหลัง erythropoietin ที่
กระตุ้นการสร้างเม็ดเลือดแดง และมีการเพิ่มขึ้น
ของสารกระตุ้ นการอั ก เสบ  ( inflammatory 
cytokines) ต่ า ง  ๆ  ไ ด้ แ ก่  TNF-alpha แ ล ะ 
interleukin-6 และมีสารน้ าคั่งในตับจากภาวะหัวใจ
ล้มเหลว ท าให้มีระดับ hepcidin สูงขึ้น ซึ่งเป็นสาร
ที่ท าให้เกิดภาวะ anemia of inflammation หรือ
ที่เรียกว่า anemia of chronic disease[3] ได้มี
การศึกษาวิเคราะห์อภิมาน (meta-analysis) ใน
ต่างประเทศพบว่าภาวะซีดในโรคหัวใจล้มเหลว
สัมพันธ์กับอัตราการเสียชีวิตโดยที่มี odd ratio 
เท่ากับ 1.96[4] ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาในไทย
ที่ จั ด ท า โ ด ย ภ า ค วิ ช า อ า ยุ ร ศ า ส ต ร์
มหาวิทยาลัยเชียงใหม่ ที่พบว่ามีผู้ป่วยหัวใจ
ล้มเหลวเรื้อรังประมาณร้อยละ 50 ที่มีภาวะ
โลหิตจางและเมื่อติดตามไป 1 ปีพบว่าผู้ป่วยที่มี
ภาวะโลหิตจางจะมีระยะเวลาจากวันที่เริ่มเข้า
โครงการถึงวันที่มีชีวิตอยู่ ณ วันที่ติดตามครั้ง
สุดท้ายโดยไม่เสียชีวิตหรือนอนโรงพยาบาลจาก
ภาวะหัวใจล้มเหลวอยู่ที่ร้อยละ 34.7 เทียบกับ
ร้อยละ 66.7 ในผู้ป่วยท่ีไม่มีโลหิตจางซึ่งแตกต่าง
อย่างมีนัยส าคัญ[5] และยังมีอีกหลายงานวิจัยที่
พบว่าภาวะโลหิตจางจะส่งผลกระทบต่อผลของ
การดูแลรักษาผู้ป่วยหัวใจล้มเหลวเรื้อรัง ทั้งในแง่
ของ functional class การรักษาตัวในโรงพยาบาล 
และอัตราการเสียชีวิต[6-8] 

ปัจจุบันแนวทางเวชปฏิบัติการดูแลรักษาภาวะ
หัวใจล้มเหลวจากทั้ ง European Society of 
Cardiology (ESC) ปี ค.ศ. 2021 และ American 
College of Cardiology (ACC) ปี ค.ศ.2022 รวมทั้ง
แนวทางเวชปฏิบัติเพื่อการวินิจฉัยและการดูแล
รักษาผู้ป่วยภาวะหัวใจล้มเหลวของไทย พ.ศ. 
2562 จึงได้แนะน าการตรวจหาภาวะโลหิตจางใน
ผู้ป่วยท่ีมีภาวะหัวใจล้มเหลวทุกราย[2, 9-10] ดังนั้น
ภาวะโลหิตจางในผู้ป่วยหัวใจล้มเหลวเรื้อรังที่มี
การบีบตัวของหัวใจผิดปกติจึงเป็นภาวะที่ส าคัญ 
อย่างไรก็ตามในจังหวัดสมุทรสาครยังไม่เคยมี
การศึกษาหาความชุกของภาวะโลหิตจางใน
ผู้ป่วยหัวใจล้มเหลวเรื้อรังที่มีการบีบตัวของหัวใจ
ผิดปกติและประชากรในจังหวัดสมุทรสาครมี 
ความหลากหลายทางเช้ือชาติเนื่องจากมีแรงงาน
ต่างชาติปริมาณมาก ซึ่งอาจส่งผลต่อภาวะโลหิต
จาง เช่น โรคธาลัสซีเมียและภาวะขาดธาตุเหล็กท่ี
ต่างไปจากภูมิภาคอื่นหรือภาพรวมของประเทศ 

จึงเป็นที่มาของการศึกษาหาความชุกของ
ภาวะโลหิตจางในผู้ป่วยหัวใจล้มเหลวเรื้อรังที่มี
การบีบตัวของหัวใจผิดปกติที่มีอาการเหนื่อย
ขณะพักหรือขณะออกแรงเพียงเล็กน้อยท าให้ไม่
สามารถท ากิจวัตรประจ าวันได้ คือกลุ่มที่มี
สมรรถภาพของผู้ป่วยตาม New York Heart 
Association (NYHA) ระดับที่ 3-4 เทียบกับกลุ่ม
ที่ไม่มีอาการและกลุ่มที่มีอาการเหนื่อยเพียง
เล็กน้อยขณะท ากิจวัตรประจ าวันคือ NYHA 
ระดับที่ 1-2 และเพื่อหาปัจจัยที่มีผลต่อภาวะ
โลหิตจาง ในผู้ป่วยหัวใจล้มเหลวเรื้อรังที่มีการบีบ
ตัวของหัวใจผิดปกติในโรงพยาบาลสมุทรสาคร 
เป็นระยะเวลา 1.5 ปี ตั้งแต่ 1 ก.ค. 2564 จนถึง 
31 ธ.ค. 2565  
วัตถุประสงค์หลักการวิจัย 

เพื่อศึกษาและเปรียบเทียบความชุกของ
ภาวะโลหิตจางของผู้ป่วยหัวใจล้มเหลวเรื้อรังที่มี
การบีบตัวของหัวใจผิดปกติที่มีสมรรถภาพของ



ความชุกและปัจจัยที่มีผลต่อภาวะโลหิตจาง ในผู้ป่วยหัวใจล้มเหลวเรื้อรังที่มีการบีบตัวของหัวใจผิดปกติ 
โรงพยาบาลสมุทรสาคร 
 

 

วารสารโรงพยาบาลนครพิงค์ ๒๕๖๗ ปีท่ี ๑๕ ฉบับท่ี ๑ 35 
 

ผู้ป่วยตาม New York Heart Association 
(NYHA) ระดับ 1-2 เทียบกับ NYHA ระดับ 3-4 

วัตถุประสงค์รองการวิจัย 

เพื่อศึกษาปัจจัยท่ีมีผลต่อภาวะโลหิตจางของ
ผู้ป่วยหัวใจล้มเหลวเรื้อรังที่มีการบีบตัวของหัวใจ
ผิดปกติ  
วิธีการศึกษา  

รูปแบบงานวิ จั ยนี้ เ ป็นการศึ กษาแบบ
วิเคราะห์ย้อนหลังในผู้ป่วยทั้งผู้ป่วยนอกและ
ผู้ป่วยที่รักษาตัวในโรงพยาบาลสมุทรสาคร 
ด าเนินการศึกษาตั้งแต่ 1 ก.ค. 2564 ถึง 31 ธ.ค. 
2565  โดยศึ กษาข้ อมู ล จาก เ วชร ะ เบี ยน 
(Retrospective chart review) โดยสืบค้น
ฐานข้อมูลจากโปรแกรม HosXP และ Binary 
DOCMED  
นิยามค าศัพท ์

สมรรถภาพของผู้ป่วยหัวใจวายเรื้อรังที่มีการ
บีบตัวของหัวใจผิดปกติตาม New York Heart 
Association (NYHA) แบ่งเป็น 4 ระดับ คือ 

ระดับที่ 1 ใช้ชีวิตประจ าวันได้ปกติ โดยไม่
ปรากฏอาการของภาวะหัวใจล้มเหลว 

ระดับที่ 2 ท ากิจกรรมทั่วไปได้น้อยลงบ้าง ไม่
มีอาการขณะพัก แต่การท ากิจกรรมทั่วไปจะท า
ให้แสดงอาการเล็กน้อย 

ระดับที่ 3 ท ากิจกรรมทั่วไปได้น้อยลงมากไม่
มีอาการขณะพัก แต่แสดงอาการเมื่อท ากิจกรรม
เล็กน้อย 

ระดับที่ 4 มีอาการของภาวะหัวใจล้มเหลว
ตลอดเวลา แม้ขณะพักอยู่นิ่งก็มีอาการ[10] 

ดัชนีมวลกาย (BMI) ตามเกณฑ์ในผู้ป่วยเอเชีย
หากมากกว่า 25 kg/m2 เข้าข่ายภาวะอ้วน[11] 

ร้อยละการบีบตัวของหัวใจห้องล่างซ้าย (% 
LVEF) และสาเหตุของภาวะหัวใจวายเรื้อรัง โดย
ผู้ป่วยหัวใจล้มเหลวเรื้อรังที่มีการบีบตัวลดลง 
ได้แก่ ผู้ป่วยกลุ่ม Heart failure with reduced 
LVEF (HFrEF) คือผู้ป่วยที่มี LVEF น้อยกว่าหรือ
เท่ากับ 40 % และผู้ป่วยกลุ่ม Heart failure 
with mildly reduced LVEF (HFmrEF) คือ

ผู้ป่วยที่มี LVEF น้อยกว่า 50 % ตามเกณฑ์ของ
แนวทางเวชปฏิบัติเพื่อการวินิจฉัยและการดูแล
รั กษาผู้ ป่ วยภาวะหั ว ใจล้ ม เหลวของ ไทย  
พ.ศ. 2562[10] 

โรคไตวายเรื้อรังตั้งแต่ระดับ 3 ขึ้นไป ยึดตาม
เกณฑ์การวินิจฉัยของ KDIGO (Kidney disease 
improving global outcomes) ปี 2013[12]   

ภาวะโลหิตจาง ตามค าจ ากัดความของ 
World Health Organization ในผู้หญิงมีระดับ 
haemoglobin (Hb) น้อยกว่า 12 g/dL, ผู้ชายมี
ระดับ Hb น้อยกว่า 13 g/dL[13]  

ภาวะขาดธาตุเหล็ก โดยนิยามของภาวะขาด
ธาตุเหล็ก ในผู้ป่วยที่มีภาวะหัวใจล้มเหลวตามค า
จ ากัดความคือ มีระดับ serum ferritin น้อยกว่า 
100 µg/L หรือ serum ferritin ตั้งแต่ 100 แต่ไม่
ถึง 300 µg/L ร่วมกับ Transferrin saturation  
(% TSAT) ต่ ากว่า 20% และนิยามของภาวะโลหิต
จางจากการขาดธาตุเหล็กคือผู้ป่วยที่ เข้าได้กับ 
ภาวะโลหิตจาง ตามค าจ ากัดความของ World 
Health Organization ร่วมกับมีภาวะขาดธาตุ 
เหล็ก[13-16] 
ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 

ประชากร คือ ผู้ป่วยหัวใจล้มเหลวเรื้อรังที่
ได้รับการวินิจฉัยเป็นภาวะหัวใจล้มเหลวเรื้อรังที่มี
การบีบตัวของหัวใจผิดปกติ  (Chronic heart 
failure with reduced and mildly reduced 
ejection fraction) ที่ได้รับการรักษาที่โรงพยาบาล
สมุทรสาคร  

กลุ่มตัวอย่าง คือ ผู้ป่วยหัวใจล้มเหลวเรื้อรัง
ที่ได้รับการวินิจฉัยเป็นภาวะหัวใจล้มเหลวเรื้อรัง
ที่มีการบีบตัวของหัวใจผิดปกติ ที่ได้รับการรักษา
ที่โรงพยาบาลสมุทรสาคร ระหว่างวันที่ 1 ก.ค. 
2564 – 31 ธ.ค. 2565 โดยการค านวณขนาด
ตัวอย่างใช้สูตรค านวณของ Wayne (1995) โดย
ใช้สูตร ดังนี้ N = Z2p(1-p)/d2  ใช้ค่าความ
คลาดเคลื่อน (d=0.05) สัดส่วนของเหตุการณ์ที่
จะเกิดขึ้น (p=0.419)  



Prevalence and factors affecting anemia among patients with chronic heart failure with 
reduced or mildly reduced ejection fraction, Samutsakorn Hospital  
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อ้างอิงจากงานวิจัย von Haehling S, et al. 
มีความชุกของภาวะขาดธาตุเหล็กในผู้ป่วยที่มี
ภาวะหัวใจล้มเหลว 41.9[17] z ก าหนดความเช่ือมั่น
ที่ร้อยละ 95 เท่ากับ 1.96  

แทนค่า N = (1.96)2(0.419)(1-0.419)/(0.05)2 
= 374 คน  

การคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างใช้วิธีการสุ่มอย่างง่าย 
(Simple random sampling) โดยมี เกณฑ์ 
การพิจารณา ดังนี ้
เกณฑ์การคัดเข้า 

1. ผู้ป่วยทั้งเพศชายและหญิง ที่มีอายุอย่าง
น้อย 18 ปีขึ้นไป 

2. ได้รับการวินิจฉัยเป็นภาวะหัวใจล้มเหลว
เรื้อรังที่มีการบีบตัวของหัวใจผิดปกติ (Chronic 
heart failure with reduced and mildly 
reduced ejection fraction) ตั้งแต่ 1 ก.ค. 
2564  – 31  ธ . ค .  2565  ใน โ ร งพยาบาล
สมุทรสาครโดยต้องเคยมีหลักฐานการตรวจหา 
% LVEF จากการตรวจโดยใช้ภาพวินิจฉัยระบบ
หัวใจและหลอดเลือด ได้แก่ การตรวจคลื่นเสียง
สะท้อนหัวใจ (Echocardiography) และ/หรือ  
การตรวจหั ว ใจด้ วย เครื่ องสร้ างภาพด้ วย
สนามแม่ เ หล็ ก ไฟฟ้ า  (Cardiac Magnetic 
Resonance Imaging, CMR) และ/หรือ การตรวจดู
หลอดเลือดหัวใจด้ วยเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ 
(Cardiac Computed Tomography, Cardiac CT) 
อย่างใดอย่างหนึ่ง ก่อนการวินิจฉัยภาวะหัวใจ
ล้มเหลวภายใน 3 เดื อน ถึ งหลั งจากได้ รั บ 
การวินิจฉัยภาวะหัวใจล้มเหลวไม่เกิน 6 เดือน โดย
พิจารณาใช้ข้อมูล จาก CMR ก่อนถ้าไม่มีจึงใช้ 
echocardiography และ cardiac CT ตามล าดับ 

3. ต้องมีข้อมูลเวชระเบียนของผู้ป่วยที่ได้รับ
การรักษาภาวะ Decompensated heart failure 
จนอาการคงที่แล้ว หรือก่อนกลับจากโรงพยาบาล 
หรือมีข้อมูลนัดติดตามเรื่อง Heart failure ภายใน 
6 เดือน อย่างน้อย 1 ครั้ง หลังจากได้รับการรักษา 
Decompensated heart failure แล้ว 

4. ได้รับการตรวจวัดเม็ดเลือดแดงชนิด
ฮีโมโกลบิน Hb อย่างน้อย 6 เดือนก่อนวินิจฉัย
จนถึงหลังวินิจฉัยเป็นภาวะหัวใจล้มเหลวที่มี 
การบีบตัวของหัวใจผิดปกติแล้วไม่เกิน 6 เดือน 
เคร่ืองมือท่ีใช้ในการวิจัย 

แบบบันทึกการเก็บรวบรวมข้อมูล (Case 
record form) ซึ่งประกอบด้วย ข้อมูลส่วนบุคคล 
ได้แก่ เพศ, อายุ, น้ าหนัก, ส่วนสูง, ดัชนีมวลกาย 
(BMI), % LVEF, สาเหตุของภาวะหัวใจวายเรื้อรัง, 
สมรรถภาพของผู้ป่วยตาม NYHA, ความดันโลหิต, 
อัตราการเต้นหัวใจ, ภาวะบวม, ผลตรวจนับเม็ด
เลือด, serum ferritin, %TSAT, ผลโรคร่วมที่
ส าคัญ ได้แก่ เบาหวาน, ความดันโลหิตสูง, ไขมันใน
เลือดสูง, หัวใจเต้นผิดจังหวะ, โรคเส้นเลือดหัวใจ
ตีบ, โรคไตวายเรื้อรังตั้งแต่ระดับ 3 ขึ้นไป ตาม
เกณฑ์การวินิจฉัยของ KDIGO (Kidney disease 
improving global outcomes) ปี  2013  
โรคหลอดเลือดสมอง, โรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง 
รวมถึงประวัติการได้รับการรักษาโรคหลอดเลือด
แดงหัวใจท้ังโดยการผ่าตัดหัวใจ หรือ โดยการท า
หัตถการสายสวนหลอดเลือด ประวัติการใช้ยา
รักษาเฉพาะของหัวใจล้มเหลวเรื้อรัง ยาขับ
ปั ส ส า วะ  ย าต้ า น เ ก ร็ ด เ ลื อดแ ละย าต้ า น 
การแข็งตัวของเลือด และข้อมูลตัวแปรตามที่
ต้องการศึกษาได้แก่ ภาวะโลหิตจาง และภาวะ
ขาดธาตุเหล็ก 
การตรวจสอบคุณภาพเคร่ืองมือ 

ผู้วิจัยน าแบบบันทึกการเก็บรวบรวมข้อมูลไป
ตรวจสอบคุณภาพความตรงตามเนื้อหา (content 
validity) โดยผู้ทรงคุณวุฒิ 3 ท่านค านวณหาค่า
ความเที่ยง ด้วยวิธีหาค่าสัมประสิทธิ์อัลฟาของ 
ครอนบาค (Cronbach’s alpha coefficient) ได้
เท่ากับ 0.98  
การเก็บรวบรวมข้อมูล 

ผู้วิจัยสืบค้นข้อมูลย้อนหลังจากเวชระเบียน 
(Retrospective chart review) โดยสืบค้นฐานข้อมูล
การรักษาของผู้ป่วยจากโปรแกรม HosXP และ 
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Binary DOCMED เก็บข้อมูล กับผู้ป่วยทุกคนที่
เข้าเกณฑ์การคัดเข้า โดยรวบรวมข้อมูลพื้นฐาน 
ได้แก่ เพศ, อาย,ุ น้ าหนัก, ส่วนสูง, ดัชนีมวลกาย 
(BMI), % LVEF, สาเหตุของภาวะหัวใจวาย
เรื้อรัง, สมรรถภาพของผู้ป่วยตาม NYHA, ความ
ดันโลหิต, อัตราการเต้นหัวใจ, ภาวะบวม,ผล
ตรวจนับเม็ดเลือด, serum ferritin, %TSAT, ผล
โรคร่วมที่ส าคัญ ได้แก่ เบาหวาน, ความดันโลหิต
สูง, ไขมันในเลือดสูง, หัวใจเต้นผิดจังหวะ, โรค
เส้นเลือดหัวใจตีบ, โรคไตวายเรื้อรังตั้งแต่ระดับ 
3 ขึ้นไป ตามเกณฑ์การวินิจฉัยของ KDIGO 
(Kidney disease improving global 
outcomes) ปี 2013 โรคหลอดเลือดสมอง  
โรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง รวมถึงประวัติการได้รับการ
รักษาโรคหลอดเลือดแดงหัวใจทั้งโดยการผ่าตัด
หัวใจ หรือ โดยการท าหัตถการสายสวนหลอด
เลือด ประวัติการใช้ยารักษาเฉพาะของหัวใจ
ล้มเหลวเรื้อรัง ยาขับปัสสาวะ ยาต้านเกร็ดเลือด
และยาต้านการแข็งตัวของเลือด แล้วจะแบ่งผู้ป่วย
เป็น 2 กลุ่ม คือกลุ่มที่มีสมรรถภาพของผู้ป่วยตาม 
NYHA ระดับที่ 1-2 เทียบกับระดับที่ 3-4 
การพิจารณาจริยธรรมการวิจัย   

งานวิจัยนี้ผ่านการพิจารณาจริยธรรมงานวิจัย 
โดย คณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์
โรงพยาบาลสมุทรสาคร จังหวัดสมุทรสาคร เมื่อ
วันที่ 8 พ.ค. 2566 รหัสโครงการ SKH REC 
43/2566/V.1  
 

การวิเคราะห์ข้อมูล 
1. สถิติเชิงพรรณนา ได้แก่ ความถี่ ร้อยละ 

ค่าเฉลี่ยและส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ใช้อธิบาย
ปัจจัยส่วนบุคคล ประวัติการเจ็บป่วยและ  
ผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการของกลุ่มตัวอย่าง  

2. สถิติเชิงอนุมาน (Inferential statistics) 
ใช้วิ เคราะห์หาความสัมพันธ์ของตัวแปรต้น 
ปัจจัยส่วนบุคคล ประวัติการเจ็บป่วย  และ  
ผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการของกลุ่มตัวอย่าง 
กับภาวะโลหิตจาง โดยใช้สถิติ Chi-square และใช้
สถิติ Fisher exact test กรณีความถี่คาดหวังน้อย
กว่า 5 โดยก าหนดระดับนัยส าคัญทางสถิติที่ 0.05  

3. ใช้ ส ถิ ติ ก า รถดถอยพหุ โ ล จิ ส ติ ก 
(Multivariable logistic regression) วิเคราะห์
หาปัจจัยต้น ได้แก่ปัจจัยส่วนบุคคล ประวัติ 
การเจ็บป่วยและ ผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ 
ที่มีผลภาวะโลหิตจางและบกพร่องธาตุเหล็กใน
ผู้ป่วยหัวใจล้มเหลวเรื้อรังที่มีการบีบตัวของหัวใจ
ผิ ด ป ก ติ  โ ด ย ใ ช้ วิ ธี คั ด เ ลื อ ก ตั ว แ ป ร จ า ก 
การวิเคราะห์ความสัมพันธ์จากการโดยใช้ตัวแปร
เชิงเดียว (Univariate analysis) โดยใช้วิธี 
Backward elimination คัดเลือกตัวแปรที่มีค่า 
p-value< 0.25 เข้าสู่การวิเคราะห์ความสัมพันธ์
โดยใช้สถิติ Multivariable logistic regression 
และน าเสนอค่า  Adjusted (OR) พร้อมช่วง 
ความเชื่อมั่น ท่ีระดับ 95% CIและ ก าหนดระดับ
นัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 
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ผลการศึกษา 

 
ภาพที่ 1 แผนผังข้อมูลที่ผ่านเกณฑ์การคัดเข้าและคัดออกจากการวิจัย 

 

1. ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง 
จากผู้ป่วยทั้งหมด 2,463 คนได้รับการวินิจฉัย

เป็นภาวะหัวใจล้มเหลวเรื้อรังที่มีการบีบตัวของ
หัวใจผิดปกติ ตั้งแต่ 1 ก.ค. 2564 – 31 ธ.ค. 2565 
มีผู้ป่วย 1,604 คนที่ได้รับการตรวจภาพวินิจฉัย
ระบบหัวใจและหลอดเลือดและมีข้อมูล LVEF 

โดยผู้ป่วยที่มี LVEF น้อยกว่า 50 % จาก 
การตรวจโดยใช้ภาพวินิจฉัยระบบหัวใจและ 
หลอด เลื อด  มี  1,003 คน  แ ล ะ ผู้ ที่ มี ข้ อ มู ล 
เวชระเบียนที่ได้รับการรักษาภาวะหัวใจล้มเหลว
เฉียบพลันจนอาการคงที่แล้ว หรือก่อนกลับจาก
โรงพยาบาล หรือมีข้อมูลนัดติดตามเรื่อง Heart 
failure ภายใน 6 เดือน จ านวน 395 คน โดย
ผู้ ป่ วยที่ มี ก ารตรวจวั ด เม็ ด เลื อดแดงชนิ ด
ฮีโมโกลบิน Hb ภายใน 6 เดือนก่อนหรือหลัง
วินิจฉัยเป็นภาวะหัวใจล้มเหลวที่มีการบีบตัวของ
หัวใจผิดปกติทั้งหมด 391 คน มีสมรรถภาพตาม 
NYHA ระดับที่ 1-2 ทั้งหมด 309 คนคิดเป็นร้อย
ละ 79 และระดับที่ 3-4 มีทั้งหมด 82 คน คิด
เป็นร้อยละ 21 และจากผู้ป่วยในการศึกษา

ทั้งหมดมีผู้ป่วยที่มีภาวะโลหิตจางทั้งหมด 204 
คน คิดเป็นร้อยละ 52.17 (ภาพที่ 1) 

ผู้ป่วยที่มีภาวะโลหิตจาง พบว่าในกลุ่มที่อายุ
มากกว่า 60 ปี มีจ านวนกลุ่มผู้ป่วยที่มากกว่า
เทียบกับที่ผู้ป่วยที่ไม่มีโลหิตจาง โดยเทียบจาก
ค่ามัธยฐานคือ 55.88% เทียบกับ 39.04 % 
ตามล าดับ (p < 0.001) สัดส่วนของเพศหญิงใน
กลุ่มผู้ป่วยที่มีภาวะโลหิตจางเทียบกับไม่มี คือ
ร้อยละ 40.2 และ ร้อยละ 24.06 ตามล าดับ  
(p < 0.001), ดัชนีมวลกาย 23.62 ± 5.15 ใน
ผู้ป่วยที่มีภาวะโลหิตจางเทียบกับ 26.03 ± 5.63 
ที่ไม่มี (p < 0.001), ความดันโลหิตส่วนล่าง 
(Diastolic blood pressure, DBP) ในผู้ป่วยที่มี
ภาวะโลหิตจาง 71.24± 14.67 mmHg ต่ ากว่า 
ผู้ที่ไม่มีคือ 77.96± 13.57 (p < 0.001) และ
ผู้ป่วยที่มีภาวะโลหิตจางมีสาเหตุของการเกิด
ภาวะหัวใจล้มเหลวที่มีการบีบตัวของหัวใจ
ผิดปกติจากโรคหลอดเลือดแดงหัวใจร้อยละ 
57.84 ซึ่งมากกว่าผู้ที่ไม่มีทั้งสองภาวะคือร้อยละ 
39.04 (p < 0.001) (ตาราง 1)  
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นอกจากนี้ปัจจัยที่พบได้มากกว่าในผู้ป่วยที่มี
ภาวะโลหิตจางในผู้ป่วยหัวใจล้มเหลวเรื้อรังที่มี
การบีบตัวหัวใจผิดปกติ เทียบกับไม่มี ได้แก่  
โรคร่วมเบาหวาน ในผู้ป่วยที่มีภาวะโลหิตจางพบ 
ร้อยละ 50.98 เทียบกับร้อยละ 29.41 ที่ไม่มี  
(p < 0.001), โรคไขมันในเลือดสูง ร้อยละ 80.39 
ในผู้ป่วยที่มีภาวะโลหิตจางเทียบกับร้อยละ 
69.52 ที่ไม่มี (p=0.010), โรคไตเรื้อรังตั้งแต่
ระดับ 3 ขึ้นไป ร้อยละ 54.9 ในผู้ป่วยที่มีภาวะ
โ ล หิ ต จ า ง เ ที ย บ กั บ ร้ อ ย ล ะ  33.16 ที่ ไ ม่ มี 
(p<0.001), ภาวะบวมน้ าร้อยละ 8.87 ในผู้ป่วย
ที่มีภาวะโลหิตจางเทียบกับร้อยละ 3.23 ที่ไม่มี 
(p = 0.020), การใช้ยา aspirin ในผู้ป่วยที่มี
ภาวะโลหิตจางพบร้อยละ 65.69 เทียบกับร้อยละ 
52.87 ที่ไม่มี (p=0.006), การใช้ต้านเกร็ดเลือดที่
ยับยั้ งการท างานของตัวรับ P2Y12 (P2Y12 
inhibitor) ในผู้ป่วยท่ีมีภาวะโลหิตจางพบร้อยละ 
41.67 เทียบกับร้อยละ 26.74 ที่ไม่มี (p=0.002), 
การใช้ต้านการแข็งตัวของเลือด ในผู้ป่วยที่มีภาวะ
โลหิตจางพบร้อยละ 15.69 เทียบกับร้อยละ 25.13 
ที่ไม่มี (p=0.020) การใช้ยา spironolactone ใน
ผู้ป่วยท่ีมีภาวะโลหิตจางพบร้อยละ 26.47 เทียบ
กับร้อยละ 41.71 ที่ไม่มี (p=0.002) และผู้ป่วยที่

ได้รับการรักษาภาวะเส้นเลือดหัวใจตีบในผู้ป่วยที่
มีภาวะโลหิตจางพบร้อยละ 46.57 มากกว่า 
ร้อยละ 31.55 ในผู้ที่ไม่มี (p=0.002) โดยเป็น
การรักษาโดยการท าหัตถการหลอดเลือดแดง
หัวใจในผู้ป่วยที่มีภาวะโลหิตจางพบร้อยละ 
36.27 มากกว่าเทียบกับร้อยละ 20.86 ในผู้ที่ 
ไม่มี (p < 0.001) 

ส่วนผลตรวจทางห้องปฏิบัติการที่แตกต่างกัน 
ได้แก่ ระดับการท างานของไตจาก ค่า serum 
creatinine 2.09± 2.37 mg/dL ในผู้ป่วยที่มี
ภาวะโลหิตจางเทียบกับ 1.12 ± 0.58 mg/dLที่
ไม่มี (p<0.001) และจาก eGFR 53.71± 30.00 
ในผู้ป่วยที่มีภาวะโลหิตจางเทียบกับ 76.55 ± 
21.87 ที่ไม่มี (p<0.001) ซึ่งหมายถึงการท างาน
ของไตในผู้ป่วยที่มีภาวะโลหิตจางที่ลดลงมากกวา่
กลุ่มที่ไม่มีภาวะนี้, ค่าฮีโมโกลบิน 10.67 ± 1.49 
g/dL ในผู้ป่วยที่มีภาวะโลหิตจาง น้อยกว่า 
14.27± 1.39 g/dL ในกลุ่มที่ไม่มี (p<0.001) 
และค่า NT-proBNP ที่บ่งถึงภาวะหัวใจล้มเหลว 
6601.75 ± 3044.43 pg/mL ในผู้ป่วยที่มีภาวะ
โลหิตจางมากกว่า 683.38 ± 803.01 pg/mL 
ในกลุ่มที่ไม่มี (p<0.001) 

ตาราง 1 ข้อมูลพื้นฐานของผู้ป่วยท่ีเข้าเกณฑ์การวิจัย Demographic data 

Variables Total, n (%) 
Participants without 

anemia, n (%) 
Participants with 
anemia, n (%) 

p-value 

Total participants, n (%) 391 (100%) 187 (47.83%) 204 (52.17%) - 
Age, years, n (%)    <0.001 

 1—35 23 (5.88%) 15 (8.02%) 8 (3.92%)  
 36-60 181 (46.29%) 99 (52.94%) 82 (40.20%)  
 > 60 187 (47.83%) 73 (39.04%) 114 (55.88%)  

Gender: Female, n (%) 127 (32.48%) 45 (24.06%) 82 (40.20%) <0.001 
Ischemic cardiomyopathy, n(%) 191 (48.85%) 73 (39.04%) 117 (57.84%) <0.001 
Chronic conditions, n (%)     

DM 159 (40.66%) 54 (29.41%) 105 (50.98%) <0.001 
HTN 256 (65.47%) 117 (62.57%) 139 (68.14%) 0.250 
DLP 294 (75.19%) 130 (69.52%) 164 (80.39%) 0.010 
Old CVA 19 (4.86%) 8 (4.28%) 11 (5.39%) 0.610 
Renal insufficiency  174 (44.50%) 61 (33.16%) 112 (54.9%) <0.001 
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ตาราง 1 ข้อมูลพื้นฐานของผู้ป่วยท่ีเข้าเกณฑ์การวิจัย Demographic data (ต่อ) 

Variables Total, n (%) 
Participants without 

anemia, n (%) 
Participants with 
anemia, n (%) 

p-value 

COPD 5 (1.28%) 3 (1.60%) 2 (0.98%) 0.580 
AF 77 (19.69%) 44 (23.53%) 33 (16.18%) 0.060 
Iron Deficiency 16 (28.07%) 3 (27.27%) 13 (28.26%) 0.950 

% LVEF (Mean±SD) 31.99 ± 9.30 31.16 ± 9.58 32.75 ± 9.00 0.090 
BMI, kg/m2, n (%)    <0.001 

<18.5 36 (9.21%) 6 (3.21%) 30 (14.71%)  
18.5-25 191 (48.85%) 90 (48.13%) 101 (49.51%)  
>25 164 (4194%) 91 (48.66%) 73 (35.78%)  

SBP, mmHg (Mean±SD) 125.49 ±20.51 125.66 ± 19.85 125.34 ± 21.15 0.880 
DBP, mmHg (Mean±SD) 74.45± 14.53 77.96± 13.57 71.24± 14.67 <0.001 
HR, bpm (Mean±SD) 84.02± 15.78 84.86± 15.31 83.26± 16.19 0.320 
Edema, n (%) 24 (6.17%) 6 (3.23%) 18 (8.87%) 0.020 
Medication, n (%)     

ACEI or ARB  244 (62.4%) 122 (65.24%) 122 (59.8%) 0.270 
ARNI 5 (1.28%) 4 (2.14%) 1 (0.49%) 0.150 
Beta-blocker 294 (75.19%) 146 (78.07%) 148 (72.55%) 0.210 
SGLT2-inh 10 (2.56%) 3 (1.60%) 7 (3.43%) 0.250 
Spironolactone 132 (33.76%) 78 (41.71%) 54 (26.47%) 0.002 
Furosemide 294 (75.38%) 145 (77.96%) 149 (73.04%) 0.260 
Statin 305 (78.01%) 139 (74.33%) 166 (81.37%) 0.090 
Aspirin 231 (59.08%) 97 (51.87%) 134 (65.69%) 0.006 
P2Y12 inhibitors 135 (34.53%) 50 (26.74%) 85 (41.67%) 0.002 
OAC 79 (20.20%) 47 (25.13%) 32 (15.69%) 0.020 
Digoxin 13 (3.32%) 8 (4.28%) 5 (2.45%) 0.310 

Revascularization, n (%) 154 (39.39%) 59 (31.55%) 95 (46.57%) 0.002 
Prior revascularization 34 (8.70%) 16 (8.55%) 18 (8.82%) 0.600 
PCI after HF 113 (28.90%) 39 (20.86%) 74 (36.27%) <0.001 
CABG after HF 17 (4.35%) 7 (3.74%) 10 (4.90%) 0.570 

Other cardiac Surgery, n(%) 21 (5.37%) 8 (4.28%) 13 (6.37%) 0.360 
Laboratory measurement, (Mean±SD)    

Serum Cr, mg/dL  1.63 ± 1.82 1.12 ± 0.58 2.09± 2.37 <0.001 
eGFR, mL/min/1.73 m2  64.45 ± 28.81 76.55 ± 21.87 53.71± 30.00 <0.001 
Hemoglobin, g/dL  12.39 ± 2.30 14.27± 1.39 g/dL 10.67 ± 1.49 <0.001 
MCV, fL  85.13 ± 7.97 85.80 ± 7.13 84.52 ± 8.65 0.110 
Ferritin, n (ng/L)  714.32 ± 972.08 466.36 ± 311.60 772.35 ± 1063.80 0.350 
TSAT, %  25.26 ± 16.48 30.93 ± 12.80 23.92 ± 17.09 0.230 
NT-proBNP, pg/mL  3468.50± 3694.49 683.38± 803.01 6601.75± 3044.43 <0.001 
AF = Atrial fibrillation, BMI = Body mass index, COPD = Chronic- obstructive pulmonary disease, DBP = Diastolic 
blood pressure, CVA = Cerebrovascular accident, DLP = Dyslipidemia, DM = Diabetes mellitus, HR = Heart rate, 
HTN = Hypertension, ICM = Ischemic cardiomyopathy, SBP = Systolic blood pressure, SD = standard deviation, 



ความชุกและปัจจัยที่มีผลต่อภาวะโลหิตจาง ในผู้ป่วยหัวใจล้มเหลวเรื้อรังที่มีการบีบตัวของหัวใจผิดปกติ 
โรงพยาบาลสมุทรสาคร 
 

 

วารสารโรงพยาบาลนครพิงค์ ๒๕๖๗ ปีท่ี ๑๕ ฉบับท่ี ๑ 41 
 

ACEI= Angiotensin converting enzyme inhibitors, ARB = Angiotensin Receptor Blocker, ARNI = Angiotensin 
Receptor Blocker/Neprilysin Inhibitors, CABG = Coronary artery bypass graft surgery, eGFR = estimated 
glomerular filtration rate, MCV = Mean corpuscular volume, NT-proBNP = N-terminal prohormone of brain 
natriuretic peptide, PCI = Percutaneous coronary intervention, SD = standard deviation, serum Cr = serum 
creatinine, SGLT2-inh = Sodium glucose co-transporter subtype 2 inhibitors, TSAT = Transferrin saturation 
 

มีผู้ป่วย 58 คนจากผู้ป่วยภาวะหัวใจล้มเหลว
ที่มีการบีบตัวของหัวใจผิดปกติทั้งหมดในงานวิจัย 
ที่ได้รับการตรวจทางห้องปฏิบัติการในการค้นหา
ภาวะขาดธาตุเหล็ก คิดเป็นร้อยละ 14.68 โดยมี
ผู้ที่ ได้รับการวินิจฉัยว่ามีภาวะขาดธาตุเหล็ก
ทั้งหมด 16 คน ซึ่ง 13 คนเข้าเกณฑ์การวินิจฉัยว่า
มีภาวะโลหิตจางจากการขาดธาตุเหล็ก และอีก  
3 คน มีภาวะขาดธาตุเหล็กแต่ไม่มีภาวะโลหิตจาง 
 
 
 

ความสัมพันธ์ของภาวะโลหิตจางต่อภาวะหัวใจ
ล้มเหลวเร้ือรังท่ีมีการบีบตัวของหัวใจผิดปกติ 

ผู้ป่วยหัวใจล้มเหลวเรื้อรังที่มีสมรรถภาพของ
ผู้ป่วยตาม NYHA ระดับที่ 3-4 มีอัตราส่วนของผู้ที่
มีภาวะโลหิตจาง 59 คน จากทั้ งหมด 82 คน  
คิดเป็นร้อยละ 71.95 มากกว่า NYHA ระดับที่ 1-2 
คือ 145 คนจากทั้งหมด 309 คน คิดเป็นร้อยละ 
53.07 อย่ างมี นั ยส าคัญทางสถิ ติ  (p<0.001) 
ในขณะที่ค่าเฉลี่ยของ % LVEF ใกล้เคียงกันในทั้ง
สองกลุ่ม (LVEF 32.75 % ในผู้ที่มีภาวะโลหิตจาง
เทียบกับ 31.16 % ในผู้ที่ไม่มี, p=0.090) (ตาราง 2) 

ตาราง 2 เปรียบเทียบความชุกของภาวะโลหิตจางในผู้ป่วยหัวใจล้มเหลวเรื้อรังที่มีการบีบตัวของหัวใจ
ผิดปกติที่มีสมรรถภาพตาม NYHA ระดับ 1-2 เทียบกับระดับ 3-4 

 

(ดั งแสดงในตารางที่  3) จาก Univariate 
logistic regression analysis ปัจจัยที่ส่งผลลัพธ์ต่อ
ภาวะโลหิตจางและ/หรือมีภาวะขาดธาตุเหล็กใน
ผู้ป่วยหัวใจล้มเหลวเรื้อรังที่มีการบีบตัวของหัวใจ
ผิดปกตินอกจากสมรรถภาพตาม NYHA แล้ว ได้แก่ 
อายุมากกว่า 60 ปี, เพศหญิง, สาเหตุของโรคหัวใจ
ล้มเหลวเรื้อรังจากโรคหลอดเลือดแดงหัวใจ, BMI 
ต่ ากว่าเกณฑ์, ความดันโลหิตช่วงล่าง, โรคร่วม
เบาหวาน, ไขมันโลหิตสูง, ภาวะบวม, การได้รับการ
รักษาโรคเส้นเลือดหัวใจ, ระดับ serum creatinine 
การได้รับยา spironolactone, aspirin, P2Y12 
inhibitors และยาต้านการแข็งตัวของเลือด เมื่อน า
ปั จจั ยที่ มี  p-value<0.25 มาวิ เคราะห์ แบบ 
multivariate logistic regression analysis พบว่า

สมรรถภาพตาม NYHA ระดับที่ 3-4 (OR 2.32, 
95%CI: 1.22-4.43, p=0.010), เพศหญิง (OR 2.38, 
95%CI: 1.37-4.14, p=0.002), ดัชนีมวลกายต่ า 
(OR 4.71, 1.64-13.57, p=0.004), โรคร่วม
เบาหวาน (OR 2.44, 95%CI: (1.42-4.17), p=0.001), 
ระดับ serum creatinine (OR 2.08, 95%CI: (1.37-
3.15), p=0.006) เป็นปัจจัยอิสระที่สัมพันธ์กับ 
การมีภาวะโลหิตจางและ/หรือมีภาวะขาดธาตุ
เหล็กในผู้ป่วยหัวใจล้มเหลวเรื้อรังที่มีการบีบตัวของ
หัวใจผิดปกติ ส่วนผู้ที่มีความดันโลหิตช่วงล่างสูง 
(OR 0.97, 95%CI: 0.96-0.99, p=0.006) จะพบภาวะ
โลหิตจางในผู้ ป่ วยหั วใจล้ มเหลวเรื้ อรั งที่ มี 
การบีบตัวของหัวใจผิดปกติได้น้อยกว่า 

HF characteristic 
Total 

(n=391) 
Participants with anemia 

(n=204) 
Participants without anemia 

(n=187) 
p-value 

NYHA class 
   Class 1-2 
   Class 3-4 

 
309 (79.03%) 
82 (20.97%) 

 
145 (71.08%) 
59 (28.92%) 

 
164 (87.70%) 
23 (12.30%) 

<0.001 
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ตาราง 3 ปัจจัยที่สัมพันธ์กับภาวะโลหิตจางในผู้ป่วยหัวใจล้มเหลวเรื้อรังที่มีการบีบตัวของหัวใจผิดปกติ 
(n=391) 

Variables 
Odds Ratio 

(95%CI) 
p-value 

Adjusted Odds Ratio 
(95%CI) 

p-value 

NYHA Class 3-4  2.90 (1.71-4.93) 0.002 2.32 (1.22-4.43) 0.010 
Age (year) 

1—35 (Reference) 
36-60 
> 60 

 
1 

1.55 (0.63-3.84) 
2.93 (1.18-7.25) 

 
 

0.190 
0.002 

 
1 

1.37 (0.43-4.38) 
1.39 (0.41-4.68) 

 
 

0.650 
0.640 

Female 2.12 (1.37-3.28) 0.007 2.38 (1.37-4.14) 0.002 
ICM 2.14 (1.43-3.21) 0.001 1.92 (0.90-4.06) 0.080 
BMI      

>25 (reference) 
18.5-25 
<18.5 

1 
1.40 (0.92-2.13) 
6.23 (2.46-15.78) 

 
0.170 
0.003 

1 
1.07 (0.64-1.79) 
4.71 (1.64-13.57) 

 
0.260 
0.004 

Diastolic blood pressure 0.97 (0.95-0.98) <0.001 0.97 (0.96-0.99) 0.006 
Diabetes Mellitus 2.50 (1.64-3.79) 0.002 2.44 (1.42-4.17) 0.001 
Edema 2.92 (1.13-7.52) 0.030 1.22 (0.39-3.81) 0.740 
Dyslipidemia 1.80 (1.13-2.86) 0.010 0.81 (0.43-1.53) 0.520 
Revascularization 1.89 (1.25-2.86) 0.003 0.99 (0.47-2.19) 0.970 
Spironolactone 0.50 (0.33-0.77) 0.002 0.62 (0.37-1.04) 0.070 
Aspirin 1.78 (1.18-2.66) 0.006 0.60 (0.29-1.28) 0.160 
P2Y12 inhibitors 1.96 (1.28-3.00) 0.002 0.60 (0.57-2.50) 0.640 
Oral anticoagulants 0.59 (0.36-0.98) 0.002 0.65 (0.35-1.21) 0.170 
Serum creatinine 2.41 (1.66-3.51) 0.003 2.08 (1.37-3.15) 0.006 
BMI = Body mass index, ICM = Ischemic cardiomyopathy, NYHA = New York Heart Association 

 

สรุปและอภิปรายผล 
จากผลการวิจัยพบว่าผู้ป่วยหัวใจล้มเหลว

เรื้ อรั งที่ มี การบี บตั ว ของหั ว ใจผิ ดปกติที่ มี
สมรรถภาพของผู้ป่วยตาม NYHA ระดับที่ 3-4 มี
ความชุกของภาวะโลหิตจาง มากกว่าผู้ป่วยกลุ่ม 
NYHA ระดับที่ 1-2 อย่างมีนัยส าคัญ (71.95% 
และ 53.07%, p < 0.001) จากผลการศึกษา
ดังกล่าว ได้ท าให้ เห็นว่าภาวะโลหิตจาง มี
ความสัมพันธ์กับสมรรถภาพที่ไม่ดีของผู้ป่วย
หัวใจล้มเหลวเรื้อรังที่มีการบีบตัวของหัวใจ
ผิ ด ป ก ติ  ซึ่ ง ใ ห้ ผ ล ไ ป ใ น ท า ง เ ดี ย ว กั น กั บ 
ผลการศึกษาในอดีต ท้ังจากการศึกษาในประเทศ
ไทยมหาวิทยาลัยเชียงใหม่ ที่พบว่ามีผู้ป่วยหัวใจ
ล้มเหลวเรื้อรังประมาณร้อยละ 50 มีภาวะโลหิต

จาง และกลุ่มนี้จะมีอัตราการนอนโรงพยาบาล
แ ล ะ เ สี ย ชี วิ ต ที่ สู ง ขึ้ น  แ ล ะ ก า ร ศึ ก ษ า ใ น
ต่างประเทศที่พบว่าผู้ป่วยหัวใจล้มเหลวที่ต้อง
นอนโรงพยาบาลเนื่องจากอาการของโรคหัวใจ
ล้มเหลวไม่คงที่จะมีความชุกของภาวะโลหิตจาง
มากกว่าผู้ป่วยที่อาการของโรคหัวใจล้มเหลว
เรื้อรังคงที่ [3-5,18] ได้มีผู้พยายามอธิบายกลไก 
การเกิดโลหิตจางในผู้ป่วยหัวใจล้มเหลวอาจเกิด
เลื อด ไปเลี้ ย ง ไ ตลดลง  ส่ งผลต่ อการหลั่ ง 
erythropoietin ที่กระตุ้นการสร้างเม็ดเลือดแดง 
และมีการเพิ่มขึ้นของสารกระตุ้นการอักเสบ 
(inflammatory cytokines) และมีสารน้ าคั่งใน
ตับจากภาวะหัวใจล้ม เหลว ท า ให้มี ระดับ 
hepcidin สูงขึ้น ซึ่งเป็นสารที่ท าให้เกิดภาวะ 
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anemia of inflammation นอกจากนี้ยังเกิด
จากภาวะโลหิตจางที่เกิดจากการเจือจางสารน้ าท่ี
เพิ่มขึ้น (Dilutional anemia)[3] และภาวะโลหิต
จางเองก็ท าให้อาการของภาวะหัวใจล้มเหลว
เรื้อรังแย่ลง ซึ่งมีหลายกลไก เช่น ภาวะโลหิตจาง
ท า ใ ห้ ล ง มี ก า ร เ พิ่ ม ขึ้ น ข อ ง  2 , 3 -
diphosphoglycerate ส่งผลต่อการเปลี่ยนแปลง
ของ oxygen dissociation curve ซึ่งส่งผลให้มี
การจับกันของเม็ดเลือดแดงและออกซิเจนแย่ลง[19] 
การมีปริมาณเม็ดเลือดแดงลดลงท าให้ systemic 
vascular resistance ลดลงโดยลดความหนืด
ของเลือดและเพิ่มการหลั่ง nitric oxide ท าให้
เกิดภาวะหลอดเลือดแดงขยายตัว ซึ่งท าให้เกิด
ภาวะความดันโลหิตต่ ากระตุ้นระบบประสาท
และฮอร์โมน (neurohormonal activation) ซึ่ง
ส่ ง ผ ล ต่ อ ก า ร ก ร ะ ตุ้ น  renin-angiotensin-
aldersterone ส่งผลท าให้เลือดเลี้ยงไตลดลง
และการกรองของเสียที่ไต ซึ่งส่งผลท าให้มีภาวะ
โซเดียมและสารน้ าคั่งในร่างกายท าให้เกิดภาวะ
น้ าท่วมปอดจากหัวใจล้มเหลวแย่ลง และการที่มี
ภาวะโซเดียมและสารน้ าคั่งท าให้ workload 
ของกล้ าม เนื้ อหั ว ใจท า งานหนักขึ้ นท า ให้
กล้ามเนื้อหัวใจหนาตัวผิดปกติและเกิด LV 
remodeling นอกจากน้ีในภาวะซีดร่วมกับหัวใจ
ล้ ม เ ห ล ว เ อ ง ก็ มี ก า ร ก ร ะ ตุ้ น ส า ร อั ก เ ส บ 
(proinflammatory cytokine activation) ซึ่งก็
ท าให้ผลของภาวะหัวใจล้มเหลวเรื้อรังแย่ลงด้วย
เช่นกัน[1,3] 

ส าหรับปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับภาวะโลหิตจาง
เช่น ภาวะขาดธาตุเหล็ก เนื่องจากมีผู้ป่วยใน 
การวิจัยได้รับการตรวจน้อยคือ 58 คนจาก
ทั้งหมด 391 คน (14.68 %) จึงไม่มีอ านาจทาง
สถิติเพียงพอที่จะตัดสินการมีนัยส าคัญทางสถิติ
ได้ว่ามีผลต่อภาวะโลหิตจางและสมรรถภาพของ
ผู้ป่วยตาม NYHA หรือไม่ โดยผู้ป่วยส่วนใหญ่ที่
ได้รับการตรวจเป็นผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง (41 คน 
คิดเป็น 70.7% จากผู้ป่วยทั้งหมดที่ได้ตรวจ) 
โดยเฉพาะผู้ป่วยที่มีโรคไตเรื้อรังระดับที่ 4-5 ซึ่ง

ผู้ป่วยกลุ่มนี้มีข้อบ่ง ช้ีและทางโรงพยาบาล
สมุทรสาครมีแนวทางในการตรวจหาภาวะขาด
ธาตุเหล็กอยู่แล้ว ซึ่งผู้ป่วยหัวใจล้มเหลวเรื้อรังที่มี
การบีบตัวของหัวใจผิดปกติควรได้รับการตรวจ
ภาวะพร่องธาตุเหล็ก (Iron study) และระดับเฟอร์-
ริ ติ นในเลื อด ตามแนวทาง เวชปฏิ บั ติ เพื่ อ 
การวินิจฉัยและการดูแลรักษาผู้ป่วยภาวะหัวใจ
ล้มเหลวท้ังไทยและต่างประเทศ[2,9-10] 

นอกจากนี้ปัจจัยที่สัมพันธ์กับภาวะโลหิตจาง
ในผู้ป่วยหัวใจล้มเหลวเรื้อรังที่มีการบีบตัวของ
หัวใจผิดปกติ คือ เพศหญิง ดัชนีมวลกายต่ า  
โรคร่วมเบาหวาน และระดับ serum creatinine 
ซึ่ ง ส อ ด ค ล้ อ ง กั บ ก า ร ศึ ก ษ า ที่ ผ่ า น ม า ใ น 
ต่างประเทศ[3,20] โดยเฉพาะผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังที่มี 
estimated Glomerular filtration rate (eGFR) ที่
ต่ ากว่า 60 mL/min/1.73m2 ถือเป็นโรคไต
เรื้อรังระดับ 3 ขึ้นไปยึดตามเกณฑ์การวินิจฉัย
ของ KDIGO ปี 2013[12] จะมีการท างานของที่ต่ า
กว่าร้อยละ 50 ซึ่งเพิ่มความเสี่ยงต่อภาวะโลหิต
จางจากโรคไตเรื้อรังอยู่แล้ว[21] นอกจากนี้เคยมี
การศึกษาพบว่าภาวะโลหิตจางจะพบสัมพันธ์กับ
ดัชนีมวลกายที่ลดลง[22] ซึ่งอธิบายได้จากการเกิด 
cardiac cachexia ซึ่งสัมพันธ์กับสภาวะของ
โรคหัวใจล้มเหลวที่มีพยากรณ์โรคที่ไม่ดี โดย
ผู้ป่วยกลุ่มนี้จะมีมวลกล้ามเนื้อที่ลดลง โดยคิด
เป็น BMI ต่ ากว่า 20 kg/m2 ในผู้ป่วยผิวขาว  
มีอาการเบื่ออาหาร อ่อนเพลีย ซึ่ งเกิดจาก 
การกระตุ้นการอักเสบจากภาวะโรคหัวใจ
ล้ ม เ หล ว เ รื้ อ รั ง  เ ช่ น  C-reactive protein, 
interleukin (IL)-6 เป็นต้น และสัมพันธ์กับภาวะ
โลหิตจางได้[23-24] และเบาหวานท าให้เกิดภาวะ
โลหิตจางได้หลายกลไก นอกจากการท างานของ
ไตที่ลดลง เช่น การมีภาวะแทรกซ้อนทางหลอด
เลือดฝอยจากเบาหวาน, การมีระดับฮอร์โมน 
แอนโดร เจนที่ ลดลง การ เกิ ดภาวะดื้ อต่ อ 
erythropoietin และการอักเสบเรื้อรัง เป็นต้น[25-26] 
ส่วน DBP ในกลุ่มที่มีภาวะโลหิตจางจะต่ ากว่า
กลุ่มที่ไม่มี สอดคล้องกับการศึกษาที่ผ่านมา โดย
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อาจอธิบายได้จาก systemic vascular resistance 
ลดลงโดยลดความหนืดของเลือดและเพิ่ม 
การหลั่ง nitric oxide[3,27]    
จุดแข็งและข้อจ ากัดของงานวิจัย 

งานวิจัยนี้มีจุดแข็งคือมีผู้ป่วยที่ เข้า เกณฑ์ 
การวิจัยนี้  เป็นผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยเป็น
โรคหัวใจล้มเหลวเรื้อรังที่มีการบีบตัวของหัวใจ
ลดลง ที่ ไม่ ได้คัด เลือกเฉพาะผู้ที่ เ ข้าคลินิก
โรคหัวใจเรื้อรัง ซึ่งแสดงให้เห็นข้อมูลจากโลก
ของความเป็นจริง (Real world evidence) 
เนื่องจากเป็นข้อมูลของโรงพยาบาลจังหวัดที่
ไม่ใช่โรงเรียนแพทย์และมีทรัพยากรที่จ ากัดซึ่งมี
ทั้งผู้ป่วยชาวไทย และเป็นข้อมูลจากพื้นที่จังหวัด
สมุทรสาครที่มีแรงงานชาวต่างชาติร่วมด้วย 
นอกจากนี้จ านวนผู้ป่วยทั้งหมดก็มีปริมาณมาก
คือ 391 คนในช่วงระยะเวลา 18 เดือน 

ข้อจ ากัดที่ส าคัญในการท าการศึกษาในครั้งนี้ 
เนื่องจากเป็นข้อมูลจากโลกของความเป็นจริง ซึ่ง
มีผู้ป่วยจ านวนมากท่ีถูกตัดออกเนื่องจากการเก็บ
บันทึกข้อมูลที่ไม่ครบถ้วน ได้แก่ การไม่มีผล
ตรวจฮีโมโกลบิน การขาดข้อมูลเวชระเบียนเมื่อ
นัดมาตรวจติดตามอาการเนื่องจากผู้ป่วยขาด 
การติดตาม การไม่มีข้อมูล % LVEF ท าให้เกิด 
อคติจากการเลือกตัวอย่างผู้ป่วย (selection bias) 
ซึ่งเป็นข้อจ ากัดของงานวิจัย retrospective data 
และเนื่องจากงานวิจัยนี้ได้ศึกษาข้อมูลในช่วง
รอยต่อยุค  COVID-19 ระบาด ซึ่ งส่ งผลให้
โรงพยาบาลหยุดการตรวจ 6-minute walk test 
จึ ง ไม่ มี ข้ อมู ล เ ชิ ง  objective ใน เรื่ อ งของ
สมรรถภาพของผู้ป่วยหัวใจล้มเหลวเรื้ อรั ง
นอกจาก NYHA ซึ่งเป็นข้อมูลที่มีความ subjective 
ในการประเมิน นอกจากการตรวจหา serum 

ferritin และ %TSAT เพื่อคัดกรองในผู้ป่วยหัวใจ
ล้มเหลวเรื้อรังที่มีการบีบตัวของหัวใจผิดปกติ 
น้อยเกินไป คือ 58 คนจากทั้งหมด 391 คน 
เนื่องจากเป็นการตรวจในผู้ป่วยหัวใจล้มเหลว
เรื้อรังที่ได้รับความสนใจน้อย แม้จะมีข้อมูลใน
ค าแนะน าตามแนวทางเวชปฏิบัติเพื่อการวินิจฉัย
และการดูแลรักษาผู้ป่วยภาวะหัวใจล้มเหลวทั้ง
ไทยและต่างประเทศ[2,9-10] 

การน าผลการวิจัยไปใช้ประโยชน์ 
การรักษาและแก้ไขสาเหตุภาวะโลหิตจาง มี

โอกาสที่จะท าให้สมรรถภาพของผู้ป่วยหัวใจ
ล้มเหลวเรื้อรังที่มีการบีบตัวของหัวใจผิดปกติ
ตาม NYHA ดีขึ้นได้ ซึ่งต้องกระท าคู่กับการรักษา
สาเหตุและให้การรักษาด้วยยารักษาผู้ป่วยหัวใจ
เรื้ อรั งที่ เ หมาะสมตามแนวทาง เวชปฏิบั ติ 
(Guideline directed medication therapy) 
เพื่อการวินิจฉัยและการดูแลรักษาผู้ป่วยภาวะ
หัวใจล้มเหลว ซึ่งน าไปสู่ค าแนะน าในการเพิ่ม 
การคัดกรองภาวะโลหิตจางในผู้ป่วยหัวใจ
ล้มเหลวเรื้อรัง  
ข้อเสนอแนะในการวิจัยคร้ังต่อไป 

การศึกษาที่สามารถต่อยอดจากการศึกษานี้
ได้แก่ การศึกษาความแตกต่างของอัตราการนอน
โรงพยาบาลและอัตราการเสียชีวิตของผู้ที่มีภาวะ
โลหิตจางและ/หรือมีภาวะขาดธาตุเหล็กในผู้ป่วย
หัวใจล้มเหลวเรื้อรังที่มีการบีบตัวของหัวใจ
ผิดปกติเทียบกับผู้ที่ไม่มีภาวะโลหิตจางและ/หรือ
มีภาวะขาดธาตุเหล็ก ผลของการรักษาผู้ที่มีภาวะ
โลหิตจางที่มีผู้ป่วยหัวใจล้มเหลวเรื้อรัง การศึกษา
เฉพาะภาวะขาดธาตุเหล็กในผู้ป่วยหัวใจล้มเหลว
เรื้อรัง 
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ปัจจัยท่ีมีความสัมพันธ์ต่อการติดเชื้อร่วมของโรควัณโรคและโรคโควิด-19  
ในโรงพยาบาลนครพิงค์ จังหวัดเชียงใหม่ 

 

อรสา หมั่นการ1, สายหยุด มลูเพช็ร์2, สามารถ ใจเตี้ย2 
1นักศึกษาปริญญาโท หลักสูตรสาธารณสุขศาสตรมหาบัณฑิต มหาวิทยาลัยราชภัฏเชียงใหม่ 
2คณะวิทยาศาสตร์และเทคโนโลยี มหาวิทยาลยัราชภฏัเชียงใหม ่

บทคัดย่อ 
การวิจัยครั้งนี้เป็นการศึกษาย้อนหลัง (Retrospective Cohort study) มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษา

ความชุกและปัจจัยของการติดเช้ือร่วมโรควัณโรค และโรคโควิด -19 ในผู้ป่วยวัณโรคที่ขึ้นทะเบียน
รักษาในโรงพยาบาลนครพิงค์ จังหวัดเชียงใหม่ ประชากรที่ศึกษา คือ ผู้ป่วยวัณโรคที่ขึ้นทะเบียนรักษา
ที่โรงพยาบาลนครพิงค์ ระหว่างเดือนมกราคม 2564 ถึง กันยายน 2565 จ านวน 388 คน ด้วยการรวบรวม
ข้อมูลทุติยภูมิของผู้ป่วยโรควัณโรคจากโปรแกรมรายงานข้อมูลวัณโรคของประเทศไทย (Nation 
Tuberculosis Information Program : NTIP) และใช้ข้อมูลทุติยภูมิของผู้ป่วยโรคโควิด-19 จาก
โปรแกรม Epid-CM Dashboard การวิเคราะห์ข้อมูลใช้สถิติ Binary logistic regression analysis 
เพื่อหาปัจจัยท่ีมีความสัมพันธ์ต่อการติดเช้ือร่วมของโรควัณโรคและโรคโควิด-19 

ผลการศึกษา: พบว่า ผู้ป่วยวัณโรค 388 คน เพศชาย 258 คน ร้อยละ 66.5 เพศหญิง 130 คน 
ร้อยละ 33.5 อายุเฉลี่ย 49.24 ± 17.95 ปี เป็นผู้ป่วยวัณโรคปอด 281 คน ร้อยละ 72.4 วัณโรคนอกปอด 
107 คน ร้อยละ 27.6 พบความชุกของการติดเช้ือร่วมของโรควัณโรคและโรคโควิด-19 ร้อยละ 4.12 
(16 ราย) ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์ต่อการติดเช้ือร่วมของโรควัณโรคและโรคโควิด-19 ได้แก่ สิทธิการรักษา 
และประเภทการขึ้นทะเบียนของผู้ป่วยวัณโรค โดยที่ผู้ป่วยที่ใช้สิทธิการรักษาประเภทประกันสังคม 
(Adjusted Odd Ratio 5.17, 95% CI: 1.15-23.38) สิทธิการรักษาประเภทข้าราชการ/รัฐวิสาหกิจ 
(Adjusted Odd Ratio 6.81, 95% CI 1.20-38.53) มีการติดเช้ือร่วมมากกว่าผู้ป่วยที่ใช้สิทธิการรักษา
ประกันสุขภาพถ้วนหน้า และผู้ป่วยวัณโรคที่ขึ้นทะเบียนประเภทผู้ป่วยกลับเป็นซ้ า/รักษาซ้ าหลังจาก
ขาดยา (Adjusted Odd Ratio 7.24, 95% CI 1.69-30.97) มีการติดเช้ือร่วมมากกว่าผู้ป่วยรายใหม่
อย่างมีนัยส าคัญ 
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Factors associated with the infection among tuberculosis and COVID-19 patients 
at Nakornping Hospital, Chiangmai Province 
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1Master's degree student, Program of Public Health, Chiang Mai Rajabhat University 
2Faculty of science and technology, Chiang Mai Rajabhat University 

ABSTRACT 
This research was a retrospective cohort research aimed at investigating the prevalence 

and factors associated with co-infection of tuberculosis and COVID-19 in tuberculosis 
patients registered for treatment at Nakornping Hospital in Chiang Mai. The study population 
consisted of tuberculosis patients who were registered for treatment at the hospital from 
January 2021 to September 2022, totaling 388 individuals. Data collection involved 
extracting patient demographic information and co-infection status from the Thai National 
Tuberculosis Data Reporting System and COVID-19 patient information from the Epid-CM 
Dashboard. Binary logistic regression analysis was employed to identify factors related to the 
co-infection of tuberculosis and COVID-19. 

Results: The research found that out of the 388 tuberculosis patients, 258 (66.5%) were 
male, and 130 (33.5%) were female, with an average age of 49.24±17.95 years. Pulmonary 
tuberculosis was diagnosed in 281 patients (72.4%), while extrapulmonary tuberculosis was 
diagnosed in 107 patients (27.6%). Co-infection with tuberculosis and COVID-19 was 
observed in 16 cases (4.12%). Factors significantly associated with co-infection included the 
type of treatment coverage and patient registration status. Patients covered by social 
security (Adjusted Odds Ratio 5.17, 95% CI: 1.15-23.38) or government/civil servant 
healthcare schemes (Adjusted Odds Ratio 6.81, 95% CI: 1.20-38.53) were more likely to be 
co-infected compared to those with comprehensive health coverage. Additionally, patients 
who had previously registered as return or retreatment cases after treatment interruption 
due to medication non-adherence (Adjusted Odds Ratio 7.24, 95% CI: 1.69-30.97) were 
significantly more prone to co-infection compared to new cases. 

Conclusion: Emphasizing knowledge dissemination and self-care guidelines for patients 
covered by social security, government/civil servant healthcare schemes, and those 
returning for retreatment after medication interruption may contribute to preventing  
co-infection of tuberculosis and COVID-19. 
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บทน า 
วัณโรคเป็นโรคติดต่อที่เกิดจากเช้ือแบคทีเรีย 

Mycobacterium tuberculosis เป็นโรคติดต่อ
ที่เป็นปัญหาสาธารณสุขตั้งแต่อดีตจนถึงปัจจุบัน 
ผู้ป่วยวัณโรคที่ไม่ได้รับการรักษาเพียงหนึ่งราย
สามารถแพร่กระจายเช้ือไปยังผู้สัมผัสใกล้ชิด
ได้มากถึง 10-15 คน ในช่วงปีแรกของการป่วย[1] 
จากการรายงานวัณโรคระดับโลกโดยองค์การ
อนามัยโลกในปี 2565 พบผู้ป่วยวัณโรค จ านวน 
10,600,000 คน คิดเป็นอัตราป่วย 134 ต่อแสน
ประชากร[2] ส าหรับประเทศไทยมีอุบัติการณ์ของ
ผู้ป่วยวัณโรค 106,000 คน และมีผู้ เสียชีวิต 
11,000 คน [3 ] ซึ่งจะเห็นได้ว่าประเทศไทยมี
อุบัติการณ์ของวัณโรคค่อนข้างสูง ส าหรับจังหวัด
เชียงใหม ่ในป ีพ.ศ.2565 พบจ านวนผู้ป่วยวัณโรค
รายใหม่ และกลับเป็นซ้ าจ านวน 1,531 ราย และ
เสียชีวิตร้อยละ 11.90 และยังพบว่าอ าเภอที่มี
การขึ้นทะเบียนผู้ป่วยวัณโรคสูงสุด 2 อันดับแรก 
คือ อ าเภอเมืองเชียงใหม่และอ าเภอแม่ริม[4] วัณโรค
เป็นสาเหตุของการเสียชีวิต เจ็บป่วยและทุพพล
ภาพอันดับต้น ๆ ในหลายประเทศทั่วโลกตั้งแต่
ก่อนจะเกิดการระบาดของโรคโควิด-19[5]  

โรคโควิด-19 เป็นโรคติดต่อร้ายแรงที่แพร่
ระบาดทั่วโลก ซึ่งเกิดจากกลุ่มทางเดินหายใจ
เฉียบพลันรุนแรงโคโรนาไวรัส 2 (SARS-CoV-2) 
ซึ่งผู้ป่วยโรคโควิด-19 หนึ่งคนสามารถแพร่เช้ือได้ 
2.2 คนภายในช่วงเวลาสั้นๆ[1] ข้อมูลผู้ป่วยโควิด-19 
ยืนยัน ณ วันที่ 18 มิถุนายน พ.ศ. 2565 พบ
ผู้ป่วยยืนยันโรคโควิด-19 ทั่วโลก สะสมมากกว่า 
500 ล้านราย มีผู้เสียชีวิตจ านวนมากกว่า 6 ล้านราย 
คิดเป็นอัตราป่วยตายร้อยละ 1.2 [6 ] และมี
ผู้เสียชีวิตจ านวน 6.85 ล้านราย และในช่วงเวลา
เดียวกันสถานการณ์ในประเทศไทยมีรายงาน
ผู้ป่วยโควิด-19 จ านวน 4.49 ล้านราย และมี
จ านวนผู้เสียชีวิตจ านวน 30,445 ราย คิดเป็น
อัตราป่วยตาย ร้อยละ 0.7 [7] ส าหรับจังหวัด
เชียงใหม่ก็รับมือกับการระบาดของโรคโควิด-19 
ถึง 6 ระลอก เชียงใหม่พบผู้ป่วยยืนยันโรคโควิด-19 

สะสม 36,415 ราย มีแนวโน้มป่วยสะสม 
398,533 ราย เสียชีวิตสะสม 380 ราย [ข้อมูล 
ณ เดือนกันยายน 2565][8] องค์การอนามัยโลก 
(WHO) ได้ประกาศให้การระบาดของโรคดังกล่าว
เป็นภาวะฉุกเฉินทางสาธารณสุขระหว่างประเทศ 
(Public Health Emergency of International 
Concern หรือ PHEIC) เมื่อวันที่ 30 มกราคม 
2563[9] จากการรายงานขององค์การอนามัยโลก 
(WHO) พบว่า ในช่วงที่มีการแพร่ระบาดของโรค
โควิด-19 มีผลต่อการรายงานจ านวนของผู้ป่วย
วัณโรคที่ลดลงในปี 2560 มีรายงานจ านวนผู้ป่วย
โรควัณโรคของโลก จ านวน 6.35 ล้านคน เพิ่มขึ้น
เป็น 7.12 ล้านคน ในปี 2562 และเมื่อมีการระบาด
ของโรคโควิด-19 ในปี 2563 พบรายงานจ านวน
ผู้ป่วยวัณโรคลดลงเหลือ 5.83 ล้านคน ในปี 
2563[10] 

โรควัณโรค และโรคโควิด-19 เป็นโรคติดเช้ือ
ที่ส าคัญทั้งสองโรคที่เป็นภัยคุกคามต่อสุขภาพ
ของประชาชนอย่างมาก มีความรุนแรงทางคลินิก
และอัตราการตายที่สูง การศึกษาที่ผ่านมาพบ
ความชุกของผู้ป่วยวัณโรคที่ติดเช้ือโควิด-19ร่วม 
ร้อยละ 56 .41 และพบมี โรคร่ วมอื่น  เ ช่น 
โรคเบาหวาน ร้อยละ 24.36, การติดเช้ือHIV  
ร้อยละ 6.41 อาการที่พบของผู้ป่วยวัณโรคที่ติด
เช้ือโควิด-19ร่วม ได้แก่ ไข้ ร้อยละ 77.78, ไอ 
ร้อยละ 64.2, หายใจล าบาก ร้อยละ 35.8, 
น้ าหนักลด ร้อยละ16.05, อ่อนเพลียร้อยละ 
11.11, ลักษณะภาพปอดพบมีรอยโรคทั้งสองข้าง 
ร้อยละ 52.81 และพบโพรงท่ีปอดร้อยละ 32.58 
ซึ่งโรคทั้งสองส่งผลกระทบต่อระบบทางเดิน
หายใจเป็นหลัก และความชุกที่สูงของโรคติดเช้ือ
ทั้งสองโรคท าให้การพยากรณ์ของโรคแย่ลง บ่งช้ี
ว่าผู้ป่วยวัณโรคที่คิดเชื้อโควิด-19 มีแนวโน้มที่จะ
มีอาการที่รุนแรงหรือเสียชีวิตมากกว่าผู้ป่วย 
วัณโรคที่ไม่ติดเช้ือโควิด-19[11] เป็นที่คาดการณ์
กันว่าการระบาดใหญ่ของโรคโควิด -19 ท าให้
สะท้อนเห็นถึงผลกระทบต่อโรควัณโรคเป็นอย่าง
ม า ก  เ ช่ น  ความสามารถในการ ให้ บริ การ 



ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์ต่อการติดเช้ือร่วมของโรควัณโรคและโรคโควิด -19 ในโรงพยาบาลนครพิงค์  
จังหวัดเชียงใหม่ 
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ความสามารถในการค้นหาและการดูแลผู้ป่วย 
วัณโรคในสถานการณ์การล็อคดาวน์ และความ
กังวลเกี่ยวกับความเสี่ยงของการไปสถานพยาบาล
ในช่วงที่มีการระบาดของโรคโควิด-19 ตลอดถึง
การตีตราทางสังคมและพฤติกรรมการเลือกปฏิบัติ 
ดังนั้นการศึกษาการติดเช้ือร่วมโรควัณโรคและ
โรคโควิด-19 เป็นเรื่องที่ส าคัญเพื่อการป้องกัน
ควบคุมโรคจากภาระโรคของทั้งสองโรคนี้ 

จากการทบทวนงานวิจัยที่ผ่านมา เกี่ยวกับ
การติดเช้ือร่วมของโรควัณโรคและโรคโควิด-19 
พบว่าความชุกของการติดเช้ือร่วมของโรควัณโรค
และโรคโควิด-19 ในประเทศแอฟริกาใต้ร้อยละ 
9.53 ประเทศฟิลิปปินส์ร้อยละ 20[12-13] และพบ
ข้อมูลผู้ป่วยวัณโรคที่ติด เ ช้ือโควิด -19 ร่วม 
ส่ วนมากเป็น เพศชาย โรค เบาหวานร่ วม 
โรคหัวใจและหลอดเลือดร่วม โรคระบบทางเดิน
หายใจเรื้อรังร่วม และการติดเช้ือHIVร่วม รวมทั้ง
อายุยังเป็นปัจจัยที่มีความสัมพันธ์ต่อการติดเช้ือ
ร่วมของโรควัณโรคและโรคโควิด-19 อย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติ[14] แต่ยังไม่พบการศึกษาวิจัย
เกี่ยวกับการติดเช้ือร่วมของโรควัณโรคและโรค 
โควิด-19 ในประเทศไทย 

โรงพยาบาลนครพิงค์ เป็นโรงพยาบาลประจ า
จังหวัดเชียงใหม่ ซึ่งให้บริการรักษาทั้งโรควัณโรค
และโรคโควิด -19 และใน ช่วงสถานการณ์ 
การแพร่ระบาดของโรคโควิด-19 พบว่า มีผู้ป่วย
วัณโรคมาขึ้นทะเบียนรักษาด้วยเช่นกัน แต่ยังไม่
มีการศึกษาวิจัยและท าการส ารวจถึงการระบาด
ของโรคโควิด-19 ที่อาจส่งผลกระทบต่อการติด
เชื้อวัณโรค ดังนั้นผู้วิจัยจึงสนใจที่จะท าการศึกษา
ความชุกและปัจจัยที่มีความสัมพันธ์ต่อการติด
เชื้อร่วมของโรควัณโรคและโรคโควิด-19 ทั้งนี้ผล
การศึกษาจะเป็นประโยชน์ที่ท าให้ทราบถึงปัจจัย
ที่มีผลต่อการติดเช้ือร่วมอันจะน าไปเป็นแนวทาง
เพื่อการป้องกันและควบคุมไม่ให้เกิดการติดเช้ือ
ร่วมของโรคโควิด-19 ในผู้ป่วยวัณโรคต่อไป 
 
 

วัตถุประสงค์ 
เ พื่ อ ศึ ก ษ า ค ว า ม ชุ ก แ ล ะ ปั จ จั ย ที่ มี

ความสัมพันธ์ต่อการติดเช้ือร่วมของโรควัณโรค
และ โรคโควิ ด -19  ที่ ขึ้ นทะ เบี ยนรั กษาใน
โรงพยาบาลนครพิงค์ จังหวัดเชียงใหม่ 
กรอบแนวคิดในการวิจัย 

การศึกษาในครั้งนี้ผู้วิจัยได้ใช้แนวคิดองค์สาม
ท า ง ร ะ บ า ด วิ ท ย า  ( Epidemiologic Triad) 
ประกอบด้วยปัจจัยด้านHost (ด้านลักษณะส่วน
บุคคล) ประกอบด้วย เพศ อายุ น้ าหนัก อาชีพ 
สัญชาติ  สิทธิการรักษา (ด้านการเจ็บป่วย ) 
ประกอบด้วย การติดเช้ือHIVร่วม การเป็นโรคปอด
อุดกั้นเรื้อรังร่วม การเป็นโรคเบาหวานร่วม 
ปัจจัยด้าน Agent ประกอบด้วย ต าแหน่งการ
เป็นวัณโรค ประเภทการขึ้นทะเบียนผู้ป่วย 
วัณโรค และในการศึกษาครั้งนี้ผู้วิจัยไม่ได้ศึกษา
ปั จ จั ย ด้ า น  Environment เ นื่ อ ง จ า ก เ ป็ น
การศึกษาข้อมูลทุติยภูมิ ไม่มีการเก็บข้อมูลด้าน 
Environment  
วิธีการศึกษา 
การเก็บรวบรวมข้อมูล 

1. ดึงข้อมูลผู้ป่วยวัณโรคจากโปรแกรมรายงาน
ข้ อ มู ล วั ณ โ ร ค ข อ ง ป ร ะ เ ท ศ ไ ท ย  ( Nation 
Tuberculosis Information Program : NTIP) 
ประกอบด้วย เพศ, อายุ, น้ าหนัก, อาชีพ, สัญชาติ, 
สิทธิการรักษา, ประเภทของการขึ้นทะเบียนวัณโรค, 
ต าแหน่งของการเป็นวัณโรค, ผลตรวจHIV, โรคปอด
อุดกั้นเรื้อรัง และโรคเบาหวานร่วม และดึงข้อมูล
ผู้ป่วยโรคโควิด-19 ที่ขึ้นทะเบียนรักษาในจังหวัด
เชียงใหม่ จากโปรแกรม Epid - CM Dashboard 
ประกอบด้วย เพศ, อายุ, วันที่วินิจฉัยโรคโควิด-19  

2. ท าการตัดข้อมูลที่ซ้ า และข้อมูลที่ ไม่
สมบูรณ์ออก แล้วน าข้อมูลผู้ป่วยโรควัณโรคและ
ผู้ป่วยโรคโควิด-19 ที่สมบูรณ์มา Merge โดยใช้
โปรแกรมคอมพิวเตอร์ เพื่อหาผู้ป่วยโรควัณโรคที่
ติดเชื้อโควิด-19ร่วม 
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ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
การศึกษาในครั้งนี้ผู้วิจัยได้ท าการศึกษาใน

ประชากรทุกคน ซึ่งเป็นประชากรที่มีในช่วงเวลา
ที่ท าการศึกษาวิจัยไม่มีการสุ่มตัวอย่าง  

- ผู้ป่วยโรควัณโรค ที่ขึ้นทะเบียนติดตามและ
รักษาที่โรงพยาบาลนครพิงค์ เดือนมกราคม พ.ศ. 
2564 ถึง เดือนกันยายน พ.ศ. 2565 จ านวน 388 คน 

เกณฑ์คัดออก 
- ผู้ป่วยวัณโรคที่มีอายุ 0 -14 ปี 
- ผู้ป่วยวัณโรคที่มีประเภทการขึ้นทะเบียน

เป็นเปลี่ยนวินิจฉัย  
- ผู้ป่วยโรคโควิด-19 ที่ขึ้นทะเบียนติดตามและ

รักษาในจังหวัดเชียงใหม่ เดือนมกราคม พ.ศ 2564 
ถึง เดือนตุลาคม พ.ศ.2565 จ านวน 428,036 คน 
เคร่ืองมือท่ีใช้ในการศึกษาวิจัย  
เครื่องมือท่ีใช้ในการศึกษาวิจัยครั้งนี้ได้แก่  

1. โปรแกรมรายงานข้อมูลวัณโรคของประเทศ
ไทย (Nation Tuberculosis Information Program 
: NTIP)  

2. โปรแกรม Epid - CM Dashboard  
3. โปรแกรม Microsoft Excel 

การพิทักษ์สิทธิของกลุ่มตัวอย่าง 
ในการศึกษาครั้งนี้ได้ด าเนินการผ่านเกณฑ์

พิจารณารับรองและอนุมัติจากคณะกรรมการ
จริยธรรมการวิจัย โรงพยาบาลนครพิงค์ รับรอง
วันที่ 24 เมษายน 2566 

การวิเคราะห์ข้อมูล 
การวิเคราะห์ข้อมูลแบ่งเป็น 2 ส่วน 

1. ผู้วิจัยท าการวิเคราะห์ข้อมูลส่วนบุคคลของ
กลุ่มตัวอย่าง ได้แก่ เพศ, อายุ, น้ าหนัก, อาชีพ, 
สัญชาติ, สิทธิการรักษา, ประเภทของการขึ้น
ทะเบียนวัณโรค, ต าแหน่งของการเป็นวัณโรค,  
ผลตร วจHIV, โ รคปอดอุ ด กั้ น เ รื้ อ รั ง  แล ะ
โรคเบาหวานร่วม ใช้สถิติเชิงพรรณนา เพื่ออธิบาย
รายงานผลเป็น ความถี่ และร้อยละ 

2 .  ผู้ วิ จั ย ท า ก า ร วิ เ ค ร า ะ ห์ ปั จ จั ย ที่ มี
ความสัมพันธ์ต่อการติดเช้ือร่วมของโรควัณโรค
และโรคโควิด-19 ใช้สถิติเชิงอนุมาน Binary logistic 
regression analysis ในการอธิบายตัวแปรที่มี
ความสัมพันธ์ต่อการติดเช้ือร่วมของโรควัณโรค
และโรคโควิด-19 โดยก าหนดการวิ เคราะห์ 
univariate logistic โดยการเลือกตัวแปรต้น
ก าหนดค่า p-value น้อยกว่า 0.25 เพื่อน าเข้าใน
การวิเคราะห์ multivariate logistic regression 
ผลการศึกษา 
1. ความชุกของการติดเชื้อร่วมของโรควัณโรค
และโรคโควิด-19 

ผลการศึกษาพบว่า ในกลุ่มผู้ป่วยวัณโรค
ทั้งหมด 388 คน พบความชุกของการติดเช้ือร่วม
ของโรควัณโรคและโรคโควิด-19 ร้อยละ 4.12 
(16 คน) และไม่ติดเช้ือร่วมของโรควัณโรค และ
โรคโควิด-19 ร้อยละ 95.88 ( 372 คน)  

 

 
ภาพที่ 1 แสดงความชุกของผู้ป่วยวัณโรค และผู้ป่วยวณัโรคทีต่ิดเชื้อโควิด-19 ร่วม 
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จังหวัดเชียงใหม่ 
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ตารางที่ 1 ข้อมูลพืน้ฐานของผู้ป่วยวัณโรค และผู้ป่วยวัณโรคที่ติดเชื้อโควิด-19 ร่วม 

ตัวแปร 
ผู้ป่วยวัณโรค ผู้ป่วยวัณโรคที่ตดิเชื้อโควิด-19 ร่วม 

จ านวน (ร้อยละ) จ านวน (ร้อยละ) 
เพศ     

 
หญิง 130 (33.50) 5 (3.80) 
ชาย 258 (66.50) 11 (4.30) 

อาย ุ     

 
15-59 ปี 259 (66.80) 10 (3.90) 
60 ปีขึ้นไป 129 (33.20) 6 (4.70) 

น้ าหนัก     

 
น้อยกว่าหรือเท่ากับ 40 กิโลกรัม 39 (10.10) 3 (7.70) 
มากกว่า 40 กิโลกรัม 349 (89.90) 13 (3.70) 

อาชีพ     

 
ไม่ได้ประกอบอาชีพ 67 (17.30) 2 (3.00) 
รับจ้าง/ลูกจ้าง 279 (71.90) 12 (4.30) 
อื่น ๆ 42 (10.82) 2 (4.80) 

สัญชาต ิ     

 
ไทย 297 (76.55) 14 (4.70) 
อื่น ๆ 91 (23.45) 2 (2.20) 

สิทธิการรักษา     

 

ประกันสุขภาพถว้นหน้า 247 (63.70) 9 (3.60) 
ประกันสังคม 29 (7.50) 4 (13.80) 
ข้าราชการ/รัฐวิสาหกจิ 35 (9.00) 3 (8.60) 
ไร้สิทธิ 77 (19.80) 0 (0.00) 

ติดเชื้อHIVร่วม     

 
Negative 300 (77.30) 13 (4.30) 
Positive 60 (16.80) 2 (3.10) 
ไม่ได้ตรวจ 23 (5.90) 1 (4.30) 

เป็นโรคปอดอุดกั้นเร้ือรังร่วม 12 (3.10) 1 (8.30) 
เป็นโรคเบาหวานร่วม 53 (13.70) 3 (5.70) 
ต าแหน่งการเป็นวัณโรค     

 
ในปอด, ในและนอกปอด 281 (72.40) 10 (3.60) 
นอกปอด 107 (27.60) 6 (5.60) 

ประเภทการขึ้นทะเบียนผู้ปว่ยวัณโรค     

 

ผู้ป่วยกลบัเป็นซ้ า/รักษาซ้ าหลังจาก
ขาดยา 

63 (16.20) 5 (7.90) 

ผู้ป่วยใหม ่ 255 (65.70) 7 (2.70) 
ผู้ป่วยประเภทอื่น ๆ 70 (18.00) 4 (5.70) 

 

จากข้อมูลในตารางที่1 พบว่า ผู้ป่วยวัณโรค 
388 คน พบความชุกของการติดเช้ือร่วมของโรค
วัณโรคและโรคโควิด-19 ร้อยละ 4.12 (16 คน) 
ผู้ป่วยวัณโรคเพศชาย (ร้อยละ 4.30) จะติดเช้ือ

โควิด-19ร่วม มากกว่าผู้ป่วยวัณโรคเพศหญิง 
(ร้อยละ 3.80) ผู้ป่วยวัณโรคที่อายุ 60 ปีขึ้นไป 
(ร้อยละ 4.70) จะติดเช้ือโควิด-19ร่วม มากกว่า
ผู้ป่วยวัณโรคที่อายุ 15-59 ปี (ร้อยละ 3.90) 
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ผู้ ป่ วย วัณ โ รคที่ มี สิ ทธิ ก า ร รั กษาประ เภท
ประกันสังคม (ร้อยละ13.80) และผู้ป่วยวัณโรคที่
สิทธิการรักษาประเภทข้าราชการ/รัฐวิสาหกิจ 
(ร้อยละ8.60) จะติดเช้ือโควิด-19ร่วม มากกว่า
ผู้ป่วยวัณโรคที่มีสิทธิการรักษาประเภทประกัน
สุขภาพถ้วนหน้า (ร้อยละ 3.60) ผู้ป่วยวัณโรคที่
ไม่ติดเช้ือHIVร่วม (4.30) จะติดเช้ือโควิด-19ร่วม 
มากกว่าผู้ป่วยวัณโรคที่ติดเช้ือHIVร่วม (ร้อยละ 
3.10) ผู้ป่วยวัณโรคที่มีโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังร่วม 
(ร้อยละ 8.30) จะติดเช้ือโควิด-19ร่วม มากกว่า

ผู้ป่วยวัณโรคที่ไม่มีโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังร่วม 
(ร้อยละ 4.00) ผู้ป่วยวัณโรคที่มีโรคเบาหวานร่วม 
(ร้อยละ 5.70) จะติดเช้ือโควิด-19ร่วม มากกว่า
ผู้ป่วยวัณโรคที่ไม่มีโรคเบาหวานร่วม (ร้อยละ 
3.90) และผู้ป่วยวัณโรคที่มีประเภทการขึ้น
ทะเบียนเป็นผู้ป่วยกลับเป็นซ้ า/รักษาซ้ าหลังจาก
ขาดยา (ร้อยละ 7.90) จะติดเช้ือโควิด-19ร่วม 
มากกว่าผู้ป่วยวัณโรคที่มีประเภทการขึ้นทะเบียน
เป็นผู้ป่วยใหม่ (2.70) 

ตารางที่ 2 ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์ต่อการติดเช้ือร่วมของโรควัณโรค และโรคโควิด-19 

ตัวแปร 
Unadjusted Odd Ratio 

(95% CI) 
Adjusted Odd Ratio 

(95% CI) 
p-value 

เพศ 
หญิง Reference Reference   
ชาย 1.11(0.38-3.27) 1.18(0.34-4.09) 0.794 

อายุ 
15-59 ป ี Reference Reference   
60 ปีขึ้นไป 1.21(0.43-3.42) 1.24(0.33-4.60) 0.748 

น้ าหนัก 
น้อยกว่าหรือเท่ากับ 40 กิโลกรัม 2.15(0.59-7.92) 2.83(0.60-13.35)  0.190 
มากกว่า 40 กิโลกรัม  Reference Reference  

อาชีพ 
ไม่ได้ประกอบอาชีพ Reference -   
รับจ้าง/ลูกจ้าง 1.46(0.32-6.69) - 0.175 
อื่น ๆ 1.62(0.22-12.00) - 0.629 

สัญชาต ิ
ไทย Reference Reference  
อื่น ๆ 0.45(0.10-2.04) 3.16(0.47-21.11) 0.235 

สิทธิการรักษา 
ประกันสุขภาพถว้นหน้า Reference Reference  
ประกันสังคม 4.23(1.21-14.74) 5.17(1.15-23.38) 0.033*  
ข้าราชการ/รัฐวิสาหกจิ 2.48(0.64-9.64) 6.81(1.20-38.53) 0.030* 

ติดเชื้อHIVร่วม    
Negative Reference -  
Positive 0.70(1.54-3.18) - 0.393 
ไม่ได้ตรวจ 1.00(0.12-8.03) - 0.788 

เป็นโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังร่วม 2.19(0.26-18.07) - 0.252 
เป็นโรคเบาหวานร่วม 1.49(0.41-5.40) - 0.434 
ต าแหน่งการเป็นวัณโรค     

ในปอด, ในและนอกปอด Reference -  
นอกปอด 1.61(0.57-4.54) - 0.390 
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ตารางที่ 2 ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์ต่อการติดเช้ือร่วมของโรควัณโรค และโรคโควิด-19 (ต่อ) 

ตัวแปร 
Unadjusted Odd Ratio 

(95% CI) 
Adjusted Odd Ratio 

(95% CI) 
p-value 

ประเภทการขึ้นทะเบียนผู้ป่วยวัณโรค    
ผู้ป่วยใหม ่  Reference Reference  
ผู้ป่วยกลบัเป็นซ้ า/ประเภทรักษาซ้ าหลัง 
จากขาดยา 

3.05(0.94-9.97) 7.24(1.69-30.97) 0.008* 

ผู้ป่วยประเภทอื่น ๆ 2.15(0.61-7.56) 3.04(0.72-12.88) 0.131 
 

จากข้อมูลในตารางที่ 2 ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์
ต่อการติดเช้ือร่วมของโรควัณโรคและโรคโควิด-19 
พบว่า ผู้ป่วยวัณโรคที่มีสิทธิการรักษาประเภท
ประกันสังคม  และสิทธิการรักษาประเภท
ข้าราชการ/รัฐวิสาหกิจ ติดเช้ือโควิด-19 มากกว่า
ผู้ป่วยวัณโรคที่มีสิทธิการรักษาประเภทประกัน
สุขภาพถ้วนหน้า คิดเป็น 5.17 และ 6.81 เท่า 
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ และการขึ้นทะเบียน
ผู้ป่วยวัณโรคประเภทผู้ป่วยกลับเป็นซ้ า/ประเภท
รักษาซ้ าหลังจากขาดยา ร้อยละ 7.90 จะติดเชื้อ 
โควิด-19 มากกว่าการขึ้นทะเบียนผู้ป่วยวัณโรค
ประเภทผู้ป่วยใหม่ ร้อยละ 2.70 คิดเป็น 7.24 เท่า 
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (Adjusted Odd Ratio 
7.24, 95% CI 1.69-30.97)  
อภิปรายผล 

จากผลการศึกษาครั้งนี้ พบว่า ความชุกของ 
การติดเช้ือร่วมของโรควัณโรคและโรคโควิด-19  
คิดเป็นร้อยละ 4.12 ซึ่งพบความชุกของการติดเช้ือ
ร่วมของโรควัณโรคและโรคโควิด-19 น้อยกว่า
การศึกษาในประเทศแอฟริกาใต้ ร้อยละ9.53,
ประเทศฟิลิปปินส์ ร้อยละ20, ประเทศเบลเยี่ยม 
ร้อยละ18.3 และประเทศอิตาลี ร้อยละ 51[12-13]

เนื่องด้วยในช่วงเวลาที่เก็บข้อมูลจังหวัดเชียงใหม่
ได้มีการแพร่ระบาดของโรคโควิด-19 ระลอก 3-4 
ซึ่งเป็นการระบาดของสายพันธุ์เดลต้า และสายพันธุ์
โอมิครอน[15] จังหวัดเชียงใหม่จัดตั้งศูนย์ปฏิบัติ
ควบคุมโรคจังหวัดเชียงใหม่ จึงได้มีประกาศค าสั่ง
ที่เป็นมาตรการล้อมกรอบเป็นพ้ืนท่ีเสี่ยงโควิด 19 
มีมติ ให้ ก าหนดมาตรการปิดสถานที่ เ สี่ ย ง  
ปิดสถานบริการหลายประเภท สนามกีฬา  

การห้ามจ าหน่ายเครื่องดื่ม แอลกอฮอล์ทุก
ประเภท สถานที่จ าหน่ายอาหารและเครื่องดื่ม 
ให้มีการจ าหน่ายเพื่อน ากลับไปรับประทานในที่
พักเท่านั้น ห้ามจัดให้มีสถานที่นั่งรับประทาน 
การปิดตลาดนัดและสถานที่ที่มีลักษณะเดียวกัน
ทุกแห่ง การจัดเลี้ยงในงานบวช งานมงคลสมรส 
งานพิธีการศพ งานบุญและงานประเพณีทุกชนิด 
หรือพิธีการต่าง  ๆ  โดยจ ากัดจ านวนคนโดย
เคร่งครัด และมาตรการเชิญชวนให้คนในจังหวัด
เชียงใหม่ร่วมใจกันฉีดวัคซีนป้องกันโรคโควิด-19 
ให้ได้มากกว่าร้อยละ 70 เพื่อให้เกิดภูมิคุ้มกันหมู่ 

เป็นต้น จึงท าให้ควบคุมสถานการณ์การแพร่
ร ะบาดของ โ รค โ ค วิ ด -19  ไ ด้ เ ป็ นอย่ า งดี 
ประชาชนในจังหวัดเชียงใหม่ติดเช้ือโควิด -19 
ลดลง[16] และพบว่าการติดเช้ือร่วมของโรควัณโรค
และโรคโควิด-19 จะพบได้มากในประเทศก าลัง
พัฒนาท่ามกลางพื้นที่แออัด ประชาชนที่ยากจน
และขาดสารอาหาร[17] 

ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์ต่อการติดเช้ือร่วมของ
โรควัณโรคและโรคโควิด-19 ตามหลักแนวคิด 
องค์สามทางระบาดวิทยา (Epidemiologic Triad) 
ประกอบด้วยปัจจัยด้านHost (ด้านลักษณะส่วน
บุคคล) ประกอบด้วย เพศ อายุ น้ าหนัก อาชีพ 
สัญชาติ  สิทธิ การรั กษา (ด้ านการเจ็บป่ วย) 
ประกอบด้วยการติดเช้ือHIVร่วม การเป็นโรคปอด
อุดกั้นเรื้อรังร่วม การเป็นโรคเบาหวานร่วม 
ปัจจัยด้านAgent ประกอบด้วย ต าแหน่งการเป็น
วัณโรค ประเภทการขึ้นทะเบียนผู้ป่วยวัณโรค  

จากการศึกษานี้ ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์ต่อ
การติดเช้ือร่วมของโรควัณโรคและโรคโควิด-19 
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ได้แก่ สิทธิการรักษาประเภทประกันสังคม สิทธิ
การรักษาประเภทข้าราชการ/รัฐวิสาหกิจ และ
การขึ้นทะเบียนผู้ป่วยวัณโรคประเภทผู้ป่วยกลับ
เป็นซ้ า/ประเภทรักษาซ้ าหลังจากขาดยา 
ปัจจัยด้านHost (ด้านลักษณะส่วนบุคคล) 
ประกอบด้วย 

ปัจจัยด้านเพศ ไม่มีความสัมพันธ์ต่อการติด
เชื้อร่วมของโรควัณโรคและโรคโควิด-19 จาก
การศึกษานี้ พบว่า ผู้ป่วยวัณโรคเพศชายติดเช้ือ
โควิด-19ร่วม ร้อยละ 4.30 มากกว่าผู้ป่วยวัณโรค
เพศหญิงที่ติดเช้ือโควิด-19ร่วม ร้อยละ 3.80 แต่
พ บ ก า ร ศึ ก ษ า อื่ น ร า ย ง า น ว่ า  เ พศ ช า ย มี
ความสัมพันธ์ต่อการติดเช้ือร่วมของโรควัณโรค
และโรคโควิด-19[17] 

ปัจจัยด้านอายุ ไม่มีความสัมพันธ์ต่อการติด
เชื้อร่วมของโรควัณโรคและโรคโควิด-19 จาก
การศึกษานี้ พบว่า ผู้ป่วยวัณโรคที่มีอายุ 60 ปีขึ้น
ไปติดเช้ือโควิด-19ร่วม ร้อยละ 4.70 มากกว่า
ผู้ป่วยวัณโรคที่มีอายุระหว่าง 15-59 ปี ร้อยละ 
3.90 แต่อย่างไรการศึกษาของ (The TB/COVID-
19 Global Study Group, 2022) รายงานว่า อายุ
มีความสัมพันธ์ต่อการติดเช้ือร่วมของโรควัณโรค
และโรคโควิด-19[14] 

ปัจจัยด้านน้ าหนัก ไม่มีความสัมพันธ์ต่อ 
การติดเชื้อร่วมของโรควัณโรคและโรคโควิด-19 
จากการศึกษานี้ พบว่า ผู้ป่วยวัณโรคที่มีน้ าหนัก
น้อยกว่าหรือเท่ากับ 40 กิโลกรัม ติดเช้ือโควิด-19
ร่วม ร้อยละ 7.70 มากกว่าผู้ป่วยวัณโรคที่มี
น้ าหนักมากกว่า 40 กิโลกรัม ร้อยละ 3.70 แต่
อย่างไรพบการศึกษาอื่นรายงานว่า การติดเช้ือ
HIVร่วมมีความสัมพันธ์ต่อการติดเช้ือร่วมของโรค
วัณโรคและโรคโควิด-19[14] แต่ไม่มีการวิเคราะห์
ประเด็นน้ าหนัก 

ปัจจัยด้านอาชีพ ไม่มีความสัมพันธ์ต่อการ
ติดเชื้อร่วมของโรควัณโรคและโรคโควิด-19 
จากการศึกษานี้ พบว่า ผู้ป่วยวัณโรคที่มีอาชีพอื่น ๆ 
ร้อยละ 4.80 ติดเช้ือโควิด-19 ร่วม มากกว่า
ผู้ป่วยวัณโรคที่ไม่ได้ประกอบอาชีพ ร้อยละ 3.00 

แต่พบการศึกษาอื่ นรายงานว่ า  เพศชายมี
ความสัมพันธ์ต่อการติดเช้ือร่วมของโรควัณโรค
และโรคโควิด -19 [1 7 ] แต่ ไม่มีการวิ เคราะห์
ประเด็นอาชีพ 

ปัจจัยด้านสัญชาติ ไม่มีความสัมพันธ์ต่อ 
การติดเชื้อร่วมของโรควัณโรคและโรคโควิด-19 
จากการศึกษานี้ พบว่า ผู้ป่วยวัณโรคที่มีสัญชาติ
ไทยร้อยละ 4.70 ติดเชื้อโควิด-19 มากกว่าผู้ป่วย
วัณโรคที่มีสัญชาติ อื่น ๆ ร้อยละ 2.20 แต่พบ
การศึกษาอื่นรายงานว่า ผู้ย้ายถิ่นมีความสัมพันธ์
ต่ อการติ ดเ ช้ือร่ วมของโรควัณโรค และโรค 
โควิด-19[17] แต่ไม่มีการวิเคราะห์ประเด็นสัญชาติ 
ปัจจัยด้านสิทธิการรักษา  

ปั จ จั ย ด้ า น สิ ท ธิ ก า ร รั ก ษ า ป ร ะ เ ภ ท
ประกันสังคม มีความสัมพันธ์ต่อการติดเชื้อร่วม
ของโรควัณโรคและโรคโควิด-19 ผู้ป่วยวัณโรค
ที่มีสิทธิการรักษาประเภทประกันสังคม ติดเช้ือ 
โควิด-19ร่วม ร้อยละ 13.80 มากกว่า ผู้ป่วยวัณโรค
ที่มีสิทธิการรักษาประเภทประกันสุขภาพถ้วน
หน้าร้อยละ 3.60 คิดเป็น 5.17 เท่า อย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติ อาจเป็นเพราะผู้ป่วยวัณโรคที่
มีสิทธิการรักษาประเภทประกันสังคมอยู่ในช่วง
วัยท างาน ซึ่งเป็นช่วงวัยที่ต้องได้พบเจอ พูดคุย
กับผู้คนมากมายทั้งในที่ท างาน และในชุมชนจึง
ท าให้ติดเช้ือโควิด-19 ได้ง่ายกว่า สิทธิการรักษามี
ความสัมพันธ์ต่อผู้ป่วยโรควัณโรคและโรคโควิด-19 
คื อ  ส า ม า ร ถ เ ข้ า ถึ ง ก า ร รั ก ษ า ด้ ว ย สิ ท ธิ
ประกันสังคม ซึ่งครอบคลุมค่าใช้จ่ายในการรักษา
ผู้ป่วยโรควัณโรคและโรคโควิด-19 ทั้งโรงพยาบาล
ของรัฐบาลและโรงพยาบาลเอกชน[18] แต่ไม่พบ
การศึกษาใดที่รายงานว่า สิทธิการรักษาประเภท
ประกันสังคมมีความสัมพันธ์ต่อการติดเช้ือร่วม
ของโรควัณโรคและโรคโควิด-19  

ปั จ จั ย ด้ า น สิ ท ธิ ก า ร รั ก ษ า ป ร ะ เ ภ ท
ข้าราชการ/รัฐวิสาหกิจ มีความสัมพันธ์ต่อ 
การติดเช้ือร่วมของโรควัณโรคและโรคโควิด-19 
ผู้ ป่ ว ย วัณ โ รคที่ มี สิ ทธิ ก า ร รั กษาประ เภท
ข้าราชการ/รัฐวิสาหกิจ ติดเช้ือโควิด-19ร่วม  



ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์ต่อการติดเช้ือร่วมของโรควัณโรคและโรคโควิด -19 ในโรงพยาบาลนครพิงค์  
จังหวัดเชียงใหม่ 
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ร้อยละ 8.60 มากกว่าผู้ป่วยวัณโรคที่มีสิทธิ 
การรักษาประเภทประกันสุขภาพถ้วนหน้า 
ร้อยละ 3.60 คิดเป็น 6.81 เท่า อย่างมีนัยส าคัญ
ทางสถิติ อาจเป็นเพราะผู้ป่วยวัณโรคที่มีสิทธิ 
การรักษาประเภทข้าราชการ/รัฐวิสาหกิจ มี
กิจกรรมทางสังคม ต้องได้พบปะผู้คนมากมาย จึง
ท าให้ติดเช้ือโควิด-19ร่วม ได้ง่ายกว่าสิทธิการรักษา
ประเภทข้าราชการ/รัฐวิสาหกิจ มีความสัมพันธ์ต่อ
ผู้ป่วยโรควัณโรคและโรคโควิด-19 คือ โครงการ
สวัสดิ การรักษาพยาบาลข้าราชการ  และ
รัฐวิสาหกิจครอบคลุมค่าใช้จ่ายในการรักษา
ผู้ป่วยโรควัณโรคและโรคโควิด-19 ทั้งโรงพยาบาล
ของรัฐบาลและโรงพยาบาลเอกชน[18] แต่ไม่พบ
การศึกษาใดที่รายงานว่า สิทธิการรักษาประเภท
ข้าราชการ/รัฐวิสาหกิจ มีความสัมพันธ์ต่อการติด
เชื้อร่วมของโรควัณโรคและโรคโควิด-19 
ปัจจัยด้านHost (ด้านการเจ็บป่วย) ประกอบด้วย 

ปั จ จั ย ด้ า น ก า ร ติ ด เ ชื้ อ HIVร่ วม  ไ ม่ มี
ความสัมพันธ์ต่อการติดเชื้อร่วมของโรควัณโรค
และโรคโควิด-19 จากการศึกษานี้พบว่า ผู้ป่วย
วัณโรคที่ติดเช้ือHIVร่วม จะติดเช้ือโควิด-19ร่วม 
ร้อยละ 3.10 ผู้ป่วยวัณโรคที่ติดเช้ือHIVร่วม ที่
รับประทานยาต้านไวรัสเป็นประจ าจะท าใหย้บัยัง้
การเพิ่มจ านวนของเช้ือHIV ในกระแสเลือด เมื่อ
เช้ือHIV ลดลง ร่างกายก็สามารถสร้างภูมิคุ้มกัน
ได้มากขึ้นเหมือนคนปกติที่ไม่ติดเช้ือHIV โอกาส
ในการเจ็บป่วยด้วยโรคฉวยโอกาสจึงลดลง 
รวมทั้งความเสี่ยงต่อการติดเ ช้ือโควิด -19 ก็
น้อยลงตาม สอดคล้องกับผลการศึกษาของ 
Laurent-Mireille Endale Mangamba ที่พบว่า 
ผู้ป่วยที่ติดเ ช้ือHIVร่วมไม่มีความสัมพันธ์ต่อ 
การติดเช้ือร่วมของโรควัณโรคและโรคโควิด-19 
เช่นกัน[19] แต่อย่างไรยังมีการศึกษาอื่นที่พบว่า 
ผู้ป่วยวัณโรคที่ติดเช้ือHIVร่วม จะมีการโอกาส
เสี่ยงต่อการติดเช้ือร่วมโรคโควิด-19 มากกว่า
ผู้ป่วยวัณโรคที่ไม่ติดเช้ือHIV[14] 

 

ปัจจัยด้านโรคปอดอุดกั้นเร้ือรังร่วม ไม่มี
ความสัมพันธ์ต่อการติดเชื้อร่วมของโรควัณโรค
และโรคโควิด-19 จากการศึกษานี้ พบว่า ผู้ป่วย
วัณโรคที่มีโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังร่วม ร้อยละ 8.30 
ติดเช้ือโควิด-19 มากกว่าผู้ป่วยวัณโรคที่ไม่เป็น
โรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง ร้อยละ 4.00 แต่อย่างไรพบ
การศึกษาอื่นรายงานว่า โรคเบาหวานร่วมมี
ความสัมพันธ์ต่อการติดเช้ือร่วมของโรควัณโรค
และโรคโควิด -19 [1 4 ] แต่ ไม่มีการวิ เคราะห์
ประเด็นโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังร่วม 

ปั จ จั ย ด้ า น โ ร ค เ บ า ห ว า น ร่ ว ม  ไ ม่ มี
ความสัมพันธ์ต่อการติดเชื้อร่วมของโรควัณโรค
และโรคโควิด-19 จากการศึกษานี้พบว่า ผู้ป่วย
วัณโรคที่มีโรคเบาหวานร่วมร้อยละ 5.70 ติดเช้ือ
โควิด -19ร่วม มากกว่าผู้ป่ วยวัณโรคที่ ไม่มี
โรคเบาหวานร้อยละ 3.90 แต่อย่างไรก็ตามยัง
พบการศึกษาอื่นที่รายงานว่า โรคเบาหวานมี
ความสัมพันธ์ต่อการติดเช้ือร่วมของโรควัณโรค
และโรคโควิด-19[14] 

ปัจจัยด้าน Agent (ด้านสิ่งก่อโรค) ประกอบด้วย 
ปัจจัยด้านต าแหน่งการเป็นวัณโรค ไม่มี

ความสัมพันธ์ต่อติดเชื้อร่วมของโรควัณโรคและ
โรคโควิด-19 จากการศึกษานี้พบว่า ผู้ป่วยวัณโรค
นอกปอดร้อยละ 5.60 ติดเช้ือโควิด-19ร่ วม 
มากกว่าผู้ป่วยวัณโรคในปอดร้อยละ 3.60 ไม่พบ
หลักฐานจากการศึกษาใดที่รายงานว่า ต าแหน่ง
การเป็นวัณโรคมีความสัมพันธ์ต่อการติดเช้ือร่วม
ของโรควัณโรคและ โรคโควิด-19 

ปัจจัยด้านประเภทการขึ้นทะเบียนผู้ป่วย
วัณโรค 

ปัจจัยด้านผู้ป่วยวัณโรคประเภทผู้ป่วยกลับ
เป็นซ้ า (Relapse) และรักษาซ้ าหลังจากขาดยา 
(treatment after default) มีความสัมพันธ์ต่อ
การติดเช้ือร่วมของโรควัณโรคและโรคโควิด-19 
มากกว่าผู้ป่วยวัณโรครายใหม่  (New Cases)  
คิดเป็น 7.24 เท่า อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ ใน
การศึกษานี้พบผู้ป่วยวัณโรคที่กลับเป็นซ้ าและ
ขาดยามีปัญหาการดื้อยาจ านวน 8 คน คิดเป็น

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Mangamba+LE&cauthor_id=37484595
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ร้อยละ 13 ผู้ป่วยวัณโรคประเภทผู้ป่วยกลับ
เป็นซ้ า หมายถึง ผู้ป่วยที่เคยป่วยเป็นวัณโรค
รักษาครบแล้วแต่กลับมาป่วยเป็นวัณโรคอีกครั้ง 
อาจเนื่องมาจากผู้ป่วยอยู่ในสภาพแวดล้อมที่รับ
เช้ือวัณโรคที่มีความแข็งแรงเกินที่ระบบภูมิ
ต้านทานของผู้ป่วยจะจัดการได้ ผู้ป่วยกลุ่มนี้จะมี
ระบบภูมิต้านทานท่ีอ่อนแอลงจากการติดเช้ือวัณ
โรคเองแล้ว ท าให้ติดโควิด-19 ได้ง่ายตามมาด้วย 
และนอกจากนี้การรักษาวัณโรคต้องมีการรับยา
อย่างต่อเนื่องเป็นระยะเวลานานอย่างน้อย 6 
เดือน[20] การที่ผู้ป่วยวัณโรคขาดยานานเกิน 2 
เดือนอาจท าให้เกิดการดื้อยาของโรควัณโรค (TB 
drug-resistant) และอาจส่งผลให้ภูมิต้านทาน
ลดลง ซึ่งท าให้เพิ่มความเสี่ยงในการติดเช้ือโรค
อื่น ๆ รวมถึงโรคโควิด-19 ได้ง่ายหากผู้ป่วยวัณโรค
ได้รับเ ช้ือโควิด -19 เข้าไปในร่างกาย ซึ่ ง ไม่
สอดคล้องกับผลการศึกษาของ Laurent-Mireille 
Endale Mangamba ที่พบว่า ผู้ป่วยที่เคยรักษา
วัณโรคไม่มีความสัมพันธ์ต่อการติดเช้ือร่วมของ
โรควัณโรคและโรคโควิด-19[19]  
สรุป 

ความชุกของการติดเช้ือร่วมของโรควัณโรค
และโรคโควิด-19 คิดเป็นร้อยละ 4.12 ปัจจัยที่มี
ความสัมพันธ์ต่อการติดเช้ือร่วมของโรควัณโรค
และโรคโควิด-19 ได้แก่ ผู้ป่วยวัณโรคที่มีสิทธิ 
การรักษาประเภทประกันสังคม ผู้ป่วยวัณโรคที่มี
สิทธิการรักษาประเภทข้าราชการ/รัฐวิสาหกิจ 
ผู้ป่วยวัณโรคที่ขึ้นทะเบียนวัณโรคประเภทผู้ป่วย
กลับเป็นซ้ า/ประเภทรักษาซ้ าหลังจากขาดยาซึ่ง
ปัจจัยพื้นฐานด้านHost (ด้านลักษณะส่วนบุคคล) 
ปัจจัยพื้นฐานด้านHost (ด้านการเจ็บป่วย ) 
ปัจจัยพื้นฐานด้านAgent (ด้านสิ่งก่อโรค) อาจ
สะท้อนให้เห็นถึงปัจจัยที่ท าให้เกิดการติดเช้ือร่วม
ของโรคโควิด-19ร่วม ในผู้ป่วยวัณโรคกลุ่มนี้ เช่น 

ผู้ป่วยวัณโรคที่มีอาชีพรับจ้าง/ลูกจ้าง จะติดเช้ือ
โควิด -19ร่วม มากกว่าผู้ป่วยวัณโรคที่ ไม่ ได้
ประกอบอาชีพ ผู้ป่วยวัณโรคประเภทผู้ป่วยกลับ
เป็นซ้ า/รักษาซ้ าหลังจากขาดยา หากผู้ป่วยวัณโรค
ไม่มารักษาตามนัดและขาดยามากกว่า 2 เดือน 
อาจท าให้เกิดการดื้อยาของวัณโรคสิ่งเหล่านี้จะ
ส่ งผล ให้ ภู มิ ต้ านทานลดล ง  จะท า ให้ เ พิ่ ม 
ความเสี่ยงในการติดเช้ือโควิด-19ร่วม ได้ง่ายขึ้น 
เป็นต้น ซึ่งสอดคล้องกับแนวคิดองค์สามทาง
ระบาดวิทยา Epidemiologic Triad ได้แก่ ปัจจัยที่
เกี่ยวข้องกับคน (Host) และปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับ
สิ่งแวดล้อม (Environment) เป็นตัวก าหนด
ความไวต่อโรค และโอกาสในการสัมผัสโรค 
(Susceptibility and Exposure to Agent) และ 
ตัวเชื้อก่อโรค (Agent) เป็นปัจจัยที่ท าให้เกิดโรค
โดยตรง 
ข้อเสนอแนะในการน าผลการวิจัยไปใช้ 

จากงานวิจัยนี้สามารถน าผลการศึกษาไป
ประยุกต์ใช้ในการพัฒนาแนวทางการป้องกัน
ผู้ป่วยวัณโรคที่มารับบริการที่คลินิกวัณโรคไม่ให้
ติดเชื้อโควิด-19ร่วม ต่อไป 
ข้อเสนอแนะในการวิจัยคร้ังต่อไป 

1. ควรท าการศึกษาตัวแปรด้าน Environment 
เพิ่มเติม เพื่อให้สอดคล้องกับแนวคิดองค์สามทาง
ระบาดวิทยา Epidemiologic Triad และได้ทราบ
ถึงปัจจัยที่มีความสัมพันธ์ต่อการติดเชื้อร่วมของ 
โรควัณโรคและโรคโควิด-19 ที่ชัดเจนมากขึ้น 

2. ควรท าการศึกษาวิจัยเชิงคุณภาพในกลุ่ม
ผู้ป่วยที่ติดเช้ือร่วมของโรควัณโรคและโรคโควิด-19 
เพื่อให้ทราบถึงสาเหตุและสภาพปัญหาในเชิงลึก
ขณะที่ติดเช้ือร่วมของโรควัณโรคและโรคโควิด-19 
เพื่อที่จะได้น าไปก าหนดแนวทางการดูแลรักษา
ผู้ป่วยที่ติดเช้ือร่วมของโรควัณโรคและโรคโควิด-19 
ได้อย่างมีประสิทธิภาพต่อไป 
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การศึกษาย้อนหลังเปรียบเทียบขนาดของหลอดเลือดด าลึกที่ขาในภาวะปกติ ภาวะลิ่มเลือดอุดตัน
เฉียบพลัน และภาวะลิม่เลือดอุดตันเร้ือรังด้วยวิธีการตรวจอัลตราซาวน์ในผู้ป่วย 

ที่สงสัยภาวะลิม่เลือดอุดตัน ในโรงพยาบาลพระพุทธบาท จังหวัดสระบุรี 
 

พญ.ภัสสร สุขสุคนธ ์
โรงพยาบาลพระพุทธบาท 

บทคัดย่อ 
ความส าคัญ: ภาวะลิ่มเลือดอุดตันเฉียบพลันของหลอดเลือดด าลึกที่ขาพบได้บ่อย การตรวจ 

อัลตราซาวดด์ูการยุบตัวของหลอดเลือด ไม่สามารถแยกภาวะดังกล่าวกับภาวะลิ่มเลือดอุดตันเรื้อรังได้ 
จึงมีการวินิจฉัยเพิ่ม จากขนาดและการพองตัวของหลอดเลือดด าส่วนท่ีมีภาวะโรค  

วัตถุประสงค์: เปรียบเทียบค่าเฉลี่ยเส้นผ่านศูนย์กลางของหลอดเลือดด าลึกที่ขาและหลอดเลือดแดง 
ที่ต าแหน่งเดียวกันในภาวะปกติ ภาวะลิ่มเลือดอุดตันเฉียบพลัน และภาวะลิ่มเลือดอุดตันเรื้อรังใน
ผู้ป่วยท่ีสงสัยภาวะลิ่มเลือดอุดตันด้วยวิธีอัลตราซาวน์ 

รูปแบบและวิธีการ: การศึกษาเชิงพรรณนาแบบย้อนหลัง ในผู้ป่วยที่สงสัยภาวะลิ่มเลือดอุดตันที่ขา 
เข้ารับการตรวจด้วยอัลตราซาวน์ในโรงพยาบาลพระพุทธบาท ตั้งแต่ 1 มกราคม 2560 ถึง 31 กรกฎาคม 
2566 ผ่านโปรแกรมแสดงผลและภาพทางรังสี (envision imaging) จ าแนกเป็นกลุ่มภาวะปกติ ภาวะ
ลิ่มเลือดอุดตันเฉียบพลันและภาวะลิ่มเลือดอุดตันเรื้อรังกลุ่มละ 49 ราย  

ผลการศึกษา: ประชากรส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง ร้อยละ 55.10 อายุเฉลี่ย 60.43±15.25 ปี BMI 
42.16±8.74 kg/m2 และมีโรคประจ าตัว 104 ราย (ร้อยละ 70.75) ความแตกต่างค่าเฉลี่ยเส้นผ่าน
ศูนย์กลางของหลอดเลือดด าลึกที่ขา ระหว่างภาวะปกติและภาวะลิ่มเลือดอุดตันเฉียบพลันของ CFV 
1.76 มม. (95% CI 0.91-2.60) p<0.001, SFV 1.20 มม. (95% CI 0.55-1.86) p<0.001, Popliteal 
vein 1.47 มม. (95% CI 0.83-2.11) p<0.001 ระหว่างภาวะปกติและภาวะลิ่มเลือดอุดตันเรื้อรัง
พบว่า CFV 1.66 มม. (95% CI 0.94-2.38) p<0.001, popliteal vein 0.70 มม. (95% CI 0.27-
1.13) p=0.001, และระหว่างภาวะลิ่มเลือดอุดตันเฉียบพลันและภาวะลิ่มเลือดอุดตันเรื้อรัง CFV  
3.42 มม. (95% CI 2.84-4.01) p<0.001, SFV 1.62 มม. (95% CI 1.02-2.23) p<0.001, popliteal 
vein 2.18 มม. (95% CI 1.60-2.76) p<0.001. ส่วนเส้นผ่านศูนย์กลางของหลอดเลือดแดงที่ต าแหน่ง
เดียวกันมีเฉพาะ SFA เพียงเส้นเดียวท่ีแตกต่างกันในทั้ง 3 กลุ่ม  

สรุป: ขนาดของหลอดเลือดด าลึกที่ขาในภาวะลิ่มเลือดอุดตันเฉียบพลันและเรื้อรังแตกต่างจาก
ภาวะปกติ สามารถใช้วินิจฉัยได้ การศึกษานี้พบข้อจ ากัดของการตรวจด้วยอัลตราซาวน์หากพบ 
การยุบตัวของหลอดเลือดด าทีไ่ม่แนบสนิทควรมีข้อมูลอื่นประกอบในการวินิจฉัย 

ค าส าคัญ: ผู้ป่วยหลอดเลือดด าลึกท่ีต้นขาอุดตัน, หลอดเลือดด าลึกที่ขาหนีบ, หลอดเลือดด าลึกที่
ข้อพับเข่า 
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A retrospective study comparing the size of deep leg veins under normal condition, 
acute thrombosis, and chronic thrombosis using ultrasound in patients with 

suspected thrombosis at Phra Phutthabat Hospital, Saraburi Province 

 

Patsorn Suksukon, M.D. 
Phra Phutthabat Hospital 

ABSTRACT 
Introduction: Acute deep vein thrombosis of the leg is a common occurrence. An 

ultrasound examination of the deep veins of the legs is used to assess vascular collapse. 
Acute deep vein thrombosis cannot be excluded in cases with chronic thrombotic 
conditions. Additional diagnostic criteria are needed based on the size and the affected vein. 

Objectives: To compare the average diameters of deep veins and accompanying arteries 
in the legs at the exact location under normal conditions, acute thrombosis, and chronic 
thrombosis in patients with suspected thrombosis by using ultrasound.  

Methods: This study is a retrospective descriptive analysis conducted on patients with 
suspected leg thrombosis who underwent ultrasound examinations at Phra Phutthabat 
Hospital between January 1, 2017, and July 31, 2023, using the Envision imaging. The 
patients were categorized into three groups: those exhibiting normal conditions, acute 
thrombosis, and chronic thrombosis, with each group comprising 49 cases. 

Results: The majority of the population in this study was female at 55.10%, the mean 
age of 60.43±15.25 years, BMI 42.16±8.74 kg/m2, and 104 (70.75%) underlying diseases. The 
difference in the mean diameter of the deep veins in the legs between normal and acute 
thrombosis of CFV was 1.76 mm (95% CI 0.91-2.60) p<0.001, SFV was 1.20 mm (95% CI 0.55-
1.86) p<0.001, popliteal vein was 1.47 mm (95% CI 0.83-2.11) p<0.001, between normal 
condition and chronic thrombosis of CFV was 1.66 mm (95% CI 0.94-2.38) p<0.001, popliteal 
vein was 0.70 mm (95% CI 0.27-1.13) p=0.001, and between acute thrombosis and chronic 
thrombosis of CFV was 3.42 mm (95% CI 2.84-4.01) p<0.001, SFV was 1.62 mm (95% CI 1.02-
2.23) p<0.001, popliteal vein was 2.18 mm (95% CI 1.60-2.76) p <0.001. The artery's diameter 
at the exact location was the only SFA that was different among the 3 groups. 

Conclusion: The size of the deep veins of the legs in acute and chronic thrombotic 
conditions differs from normal conditions, which can be used to diagnose. This study found 
limitations of ultrasound examination. If a collapsed vein that is not entirely attached is 
found, other information should be included in the diagnosis. 

Keywords: Patients with deep vein thrombosis in the thigh, Deep veins in the groin, Deep 
veins in the knee joint. 
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บทน า 
ภาวะการเกิดลิ่มเลือดในหลอดเลือดด าส่วน

ลึกที่ขาเฉียบพลัน เป็นเหตุการณ์ที่พบได้บ่อย
และบางรายมีความรุนแรงถึงชีวิต [1–3] โดยพบ
อุบัติการณ์ของภาวะการเกิดลิ่มเลือดในหลอด
เลือดด าส่วนลึก 67 ต่อแสนประชากรของ
ประชากรในสหรัฐอเมริกา [3] ผู้ป่วยอาจมาด้วย
อาการปวดเฉียบพลัน บวม สีผิวเปลี่ยนเป็นสีแดง
หรือซีด หรือมีอาการหอบ เหนื่อย[3-4] ซึ่งอาการ
ทางคลินิก เหล่ านี้ ไม่ จ า เพาะเจาะจง [3] จึ ง
จ าเป็นต้องมีการตรวจเพิ่มเติมเพื่อยืนยันและ
วินิจฉัยแยกโรค การวินิจฉัยที่ถูกต้องในระยะแรก 
เป็นสิ่งจ าเป็นเพื่อลดความเสี่ยงของเส้นเลือดอุด
ตันที่ปอด (pulmonary embolism) ซึ่งอาจเป็น
อันตรายต่อ ชีวิต  และลดความรุนแรงของ
ภาวะแทรกซ้อนระยะยาวของการเกิดลิ่มเลือดอดุ
ตันในหลอดเลือดด าส่วนลึก (post-thrombotic 
syndrome)[1,3–5] นอกจากน้ีในรายที่วินิจฉัยว่าไม่
พบรอยโรค จะลดความเสี่ยงของการรักษาด้วย
ยาต้านการแข็งตัวของเลือดและหลีกเลี่ยง
ค่าใช้จ่ายที่ไม่จ าเป็นได้[3-4,6] 

มาตรฐานการวินิจฉัยส าหรับภาวะการเกิดลิ่ม
เลื อดในหลอดเลื อดด าส่ วนลึกที่ ข าอุดตัน
เฉียบพลัน คือการฉีดสารทึบแสงผ่านทางเส้น
เลือดด า (phlebography) ร่วมกับการถ่ายภาพ
เอกซเรย์เพื่อดูความคมชัดของหลอดเลือดด า ซึ่ง
จะพบปัญหาจากการหาหลอดเลือด และมี
จ านวนสูงที่การตรวจไม่ประสบความส าเร็จ 
นอกจากน้ีผู้ได้รับการตรวจอาจเกิดความไม่สบาย
ตัวจากการฉีดสารทึบแสง มีบาดแผลและ
เจ็บปวดได้เล็กน้อยระหว่างท าการตรวจ [2,5] 
ต่อมามีการน าเครื่องตรวจอัลตราซาวด์ โดยใช้
คลื่น เสีย งความถี่ สู งมา ช่วยในการวินิ จฉั ย
ภาวะการเกิดลิ่มเลือดในหลอดเลือดด าส่วนลึก[1-2] 
ซึ่งมีความสะดวก รวดเร็วและปลอดภัยจากรังสี 
ไม่ต้องใช้เวลาในการเตรียมตัว และไม่เจ็บปวด
ระหว่างท า[2,5] อีกทั้งยังช่วยในการวินิจฉัยแยก

ภาวะหลอดเลือดด าลึกที่ขาอุดตันเฉียบพลันกับ
ภาวะลิ่มเลือดอุดตันเรื้อรังได้[5] โดยกรณีคนไข้ที่
ส งสั ยภา วะหลอด เ ลื อดด าลึ กที่ ข าอุ ดตั น
เฉียบพลัน มีความส าคัญที่จะต้องได้รับยาละลาย
ลิ่มเลือดในการรักษาภาวะดังกล่าว[2,7-8] 

วิธีการตรวจอัลตราซาวด์ท าโดยการใช้หัว
ตรวจอัลตราซาวด์ กดไปที่หลอดเลือดด าลึกที่ขา
เพื่อประเมินการยุบตัวของหลอดเลือด [2] โดย
ภาวะปกติ จะได้รับการวินิจฉัยเมื่อมีการยุบตัวที่
แนบสนิทของหลอดเลือด, ไม่พบลิ่มเลือดและพบ
สีเต็มหลอดเลือดด า (color doppler imaging)[9] 

ส าหรับผลบวกของภาวะหลอดเลือดด าลึกที่ขา
อุดตันเฉียบพลัน จะได้รับการวินิจฉัยเมื่อ พบ 
การยุบตัวหลอดเลือดด าที่ไม่แนบสนิท เห็นลิ่ม
เลือดในหลอดเลือดด า โดยลิ่มเลือดจะมีลักษณะ
อ่อนนุ่มและเปลี่ยนรูปร่างได้ เมื่อถูกกดด้วยหัว
ตรวจอัลตราซาวน์ ร่วมกับการไม่พบสีของหลอด
เลือดด า (color doppler imaging) หรือไม่พบ
ความเร็วการไหลเวียนของเลือดเทียบกับเวลา 
(spectral doppler imaging), พบสีหรือความเร็ว
การไหลเวียนของเลือดเทียบกับเวลาของหลอด
เลือดด าบริ เวณรอบๆลิ่มเลือดที่หดตั ว [4,6,9-10]  
ส่วนในภาวะหลอดเลือดด าลึกที่ขาอุดตันเรื้อรัง 
จะได้รับการวินิจฉัย เมื่อพบการยุบตัวของหลอด
เลือดด าที่ไม่แนบสนิท, ผนังหลอดเลือดด าที่หนา, 
อาจพบเห็นลิ่มเลือดในหลอดเลือดด า โดยลิ่ม
เลือดจะมีลักษณะแข็งและไม่เปลี่ยนรูปร่างเมื่อ
ถูกกดด้วยหัวตรวจอัลตราซาวน์ ร่วมกับพบหลอด
เลือดข้างเคียงขยายตัว (collateral vessels) หรือ
ลิ้นของหลอดเลือดด าปิดไม่สนิท[6,9-10] 

ซึ่งความผิดปกติที่แม่นย าที่สุด คือ การยุบตัว
ที่ไม่สมบูรณ์ของหลอดเลือดด า [1,6,11] โดยจาก
บทความของ John J. Cronan พบว่าความผิดปกติ
ดังกล่าว ไม่สามารถแยกภาวะหลอดเลือดด าลึกที่
ขาอุดตันเฉียบพลัน กับภาวะลิ่มเลือดอุดตัน
เรื้อรังได้[2] จึงมีเกณฑ์การวินิจฉัยเพิ่มเติม โดยดู
จากขนาดของหลอดเลือดด า และการพองตัวของ
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หลอดเลือดด าส่วนท่ีมีภาวะโรค[1] ซึ่งปัจจัยที่มีผล
ต่อขนาดของหลอดเลือดด านั้น จากการศึกษา
ของ Jonas Keiler พบว่าในภาวะปกติขนาดของ
หลอดเลือดด าลึกท่ีขาหนีบ (common femoral 
vein) ในเพศชาย จะมีขนาดใหญ่กว่าเพศหญิง 
ส่วนขนาดของหลอดเลือดด าลึกที่ต าแหน่งอื่นๆ, 
อายุ, ส่วนสูง, ดัชนีมวลกาย และโรคบางอย่าง 
เช่น เบาหวาน ยังไม่มีข้อมูลบ่งช้ีที่แน่ชัด[12]  

จากงานวิจัยที่ผ่านมาของ D. Gailini และ
คณะ พบว่าในภาวะลิ่มเลือดอุดตันเรื้อรังขนาด
ของหลอดเลือดด าลึกจะแคบลง [13] และจาก
งานวิจัยของ Timothy P. Murphy พบว่าใน
ภาวะหลอดเลือดด าลึกที่ขาอุดตันเฉียบพลัน 
ขนาดของเส้นเลือดด าลึกจะขยายใหญ่ขึ้น[11] ซึ่ง
การศึกษาดังกล่าวท าในคนต่างชาติและไม่ได้มี
ค่าที่ชัดเจน ในการวินิจฉัยขนาดของเส้นเลือดด า
ลึกที่ขาในภาวะปกติ มีลิ่มเลือดอุดตันเฉียบพลัน
หรือภาวะลิ่มเลือดอุดตันเรื้อรัง  

โดยการศึกษาครั้งนี้ ท าในกลุ่มประชากรคน
ไทย ที่โรงพยาบาทพระพุทธบาท จังหวัดสระบุรี 
โดยดูขนาดค่าเฉลี่ยเส้นผ่านศูนย์กลางของหลอด
เลือดด าลึกที่ขาในภาวะปกติ ภาวะลิ่มเลือดอุด
ตันที่ขาเฉียบพลัน และภาวะลิ่มเลือดอุดตัน
เรื้อรัง เพื่อช่วยในการวินิจฉัยแยกโรคภาวะ
ดังกล่าว ซึ่งมีความส าคัญต่อผู้ป่วยในการได้รับ
การรักษาด้วยยาละลายลิ่มเลือด[2,8]  
วัตถุประสงค์  

เพื่อเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยเส้นผ่านศูนย์กลาง
ของหลอดเลือดด าลึกที่ขาและหลอดเลือดแดงที่
ต าแหน่งเดียวกัน ในภาวะปกติ ภาวะลิ่มเลือดอุด
ตันเฉียบพลัน และภาวะลิ่มเลือดอุดตันเรื้อรัง ใน
ผู้ป่วยท่ีสงสัยภาวะลิ่มเลือดอุดตันที่ขาด้วยวิธีการ
ตรวจอัลตราซาวน์ 
วิธีการวิจัยและกลุ่มประชากร 

เป็นการศึกษาเชิงพรรณนา (retrospective 
analytic study) แบบย้อนหลัง โดยเก็บรวบรวม
ตัวอย่างจาก ผู้ป่วยที่สงสัยภาวะลิ่มเลือดอุดตันที่ขา 

ที่เข้ารับการตรวจด้วยอัลตราซาวน์ยี่ห้อ Aloka 
prosound Alfa 6 และ Seimens Acuson 
Sequoia ตั้งแต่ 1 มกราคม พ.ศ. 2560 ถึง 31 
กรกฎาคม พ.ศ. 2566 จากการลงทะเบียนการตรวจ
ดังกล่าวผ่านโปรแกรมแสดงผลและภาพทางรังสี
ของโ รงพยาบาลพระพุทธบาท (envision 
imaging) โดยพิจารณาจาก 

เกณฑ์การคัดเข้าของกลุ่มตัวอย่าง จากผู้ป่วยที่
มีสัญชาติไทย (มีบัตรประชาชน) อายุตั้งแต่ 15 ปี
ขึ้นไป ทั้งเพศหญิงและชาย ที่ เข้ารับการตรวจ 
อัลตราซาวน์เส้นเลือดด าลึกที่ขา ด้วยสงสัยภาวะ
ลิ่มเลือดอุดตัน โดยมีอาการดังต่อไปนี้ 

• ปวดที่ขาหรือน่อง 
• สีผิวท่ีขาเป็นสีแดงหรือซีด 
• บวมท่ีขา หรือข้อเท้า 
• หายใจไม่อิ่ม 
• ระดับออกซิเจนในเลือดแดงต่ า 

ส่วนเกณฑ์การคัดออก ได้แก่  
• ผู้ป่วยท่ีมีอายุต่ ากว่า 15 ปี  
• ผู้ที่มีภาวะตั้งครรภ์ 
• ผู้ป่วยท่ีตัดขาชนิดเหนือหรือใต้กว่าเข่า  
• ไม่สามารถแยกได้ว่าเป็นภาวะลิ่มเลือด

อุดตันเฉียบพลันหรือภาวะลิ่มเลือดอุดตันเรื้อรัง 
จากผลการตรวจพบที่ไม่ชัดเจน หรือไม่สามารถ
แยกได้จากเทคนิคการตรวจ 

จากงานวิ จั ยที่ ผ่ านมาของ Barbara S 
Hetzberg และคณะ[10] พบว่าค่าเฉลี่ยเส้นผ่าน
ศูนย์กลางของหลอดเลือดด าลึกที่ขาหนีบ (CFV) 
มีค่าเฉลี่ย SD ตามกลุ่มดังนี้ กลุ่มภาวะปกติ 
10.57± 2.88, กลุ่มภาวะลิ่ ม เลือดอุดตัน
เฉียบพลัน 12.46±13.35 และกลุ่มภาวะลิ่มเลือด
อุดตันเรื้อรัง 9.50±2.74 โดยใช้สูตรการค านวณ
ขนาดตัวอย่างเพือ่เปรียบเทียบค่าเฉลี่ยมากกว่า 2 
กลุ่ม ด้วยสูตร ANOVA Fixed effects ก าหนดค่า 
F เท่ากับ 0.26 error 0.05 power 0.80 จาก
โปรแกรม G power ได้ขนาดตัวอย่างกลุ่มละ 49 
ราย จากนั้นใช้วิธีสุ่มตัวอย่างอย่างง่าย (simple 
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random sampling) โดยแบ่งเป็น 3 กลุ่ ม 
จากนั้นสุ่มทีละกลุ่มด้วยโปรแกรมคอมพิวเตอร์ 
ได้เป็น กลุ่มภาวะปกติ 49 ราย กลุ่มภาวะลิ่ม

เลือดอุดตันเฉียบพลัน 49 ราย และกลุ่มภาวะลิ่ม
เลือดอุดตันเรื้อรัง 49 ราย ตามล าดับ ดังแสดงใน
แผนภาพท่ี 1  

 
 

 
ภาพที่ 1 ภาพแสดงเกณฑ์การคัดเข้า-เกณฑ์การคัดออกและวิธีการสุม่ตัวอย่างประชากร 

 

การเก็บรวบรวมข้อมูล  
ผลการศึกษาผู้ป่วยแต่ละรายตรวจโดย

เครื่องอัลตราซาวน์ยี่ห้อ Aloka prosound Alfa 6 
และ Seimens Acuson Sequoia จากรังสี
แพทย์โรงพยาบาลพระพุทธบาททั้งหมด 4 คน 
โดยใช้ความถี่ของหัวตรวจเดียวกันในแต่ละเคส 
ส่วนการปรับค่าในการประเมินหลอดเลือดขึ้นอยู่
กับแพทย์ผู้ตรวจแต่ละคน เพื่อให้ได้รูปที่ดีที่สุด
ส าหรับการวินิจฉัยโรค โดยเก็บข้อมูลจาก
โปรแกรมแสดงผลและภาพทางรั งสี ของ
โรงพยาบาลพระพุทธบาท (envision imaging) 
แล้วน าผลการวินิจฉัยในผู้ป่วยแต่ละรายมา
แบ่งเป็นกลุ่มภาวะปกติ กลุ่มภาวะลิ่มเลือดอุดตัน
เฉียบพลัน และกลุ่มภาวะลิ่มเลือดอุดตันเรื้อรัง
ตามข้อมูลที่ได้ โดยการศึกษาครั้งน้ีไม่ได้พิจารณา
ถึงผลของการวินิจฉัยโรค หลังจากนั้นท าการวัด
ขนาดของเส้นผ่านศูนย์กลางหลอดเลือดด าลึกที่

ขากับเส้นผ่านศูนย์กลางของหลอดเลือดแดงที่
ต าแหน่งเดียวกันโดยผู้วิจัยเพียงคนเดียว และใช้
หน่วยการวัดเป็นจุดทศนิยมสองต าแหน่งแบบไม่
ปัดเศษ 

ในภาวะปกตินั้น จะพบการยุบตัวที่แนบสนิท
ของหลอดเลือด และไม่พบลิ่มเลือด ส าหรับภาวะ
ลิ่มเลือดอุดตันเลือดอุดตันเฉียบพลัน  จะพบ 
การยุบตัวของหลอดเลือดด าไม่แนบสนิท ร่วมกับ
เห็นลิ่มเลือดในหลอดเลือดด า และไม่พบสีของ
หลอดเลือดด า (color doppler imaging) ส่วน
กลุ่มภาวะลิ่มเลือดอุดตันเรื้อรัง จะพบการยุบตัว
ของหลอดเลือดด าที่ไม่แนบสนิท, ผนังหลอด
เลือดด าที่หนา, อาจพบเห็นลิ่มเลือดในหลอด
เลือดด า หรือพบหลอดเลือดข้างเคียง (collateral 
vessels) ขยายตัว ได้  

การตรวจอัลตราซาวน์ท าโดยการกดไปที่
หลอดเลือดด าลึกที่ขา (grey-scale sonography) 
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เพื่อประเมินการยุบตัวของหลอดเลือด  และ 
การสร้างสีในภาพเพื่อแสดงการเคลื่อนไหวของ
ระบบเลือด (color doppler imaging) เพื่อ
ประเมินหลอดเลือดด าลึกที่ขาหนีบ (common 
femoral vein), หลอดเลือดด าลึกที่ต้นขา 
(superficial femoral vein) และหลอดเลือดด า
ลึกที่ข้อพับเข่า (popliteal vein) โดยไม่ได้
ประเมินเส้นเลือดด าที่น่อง (calf vein) ส่วน 
การดูความเร็วการไหลเวียนของเลือดเทียบกับ
เวลา (spectral doppler imaging), การบีบที่
ต้นขาเพื่อเพิ่มความดัน (augmentation) และ
การให้ผู้ป่วยเบ่งลมท้อง (valsalva’s maneuver) 
จะท าในบางเคสที่การประเมินด้วยวิธีข้างตันยัง
ไม่สามารถวินิจฉัยโรคได้ชัดเจน 

เส้นผ่านศูนย์กลางของหลอดเลือดด าลึกที่ขา
ตามต าแหน่งดังกล่าว วัดจากเส้นผ่านศูนย์กลาง
ของหลอดเลือดจากหน้าไปหลัง (anteroposterior 
diameter) เทียบกับเส้นผ่านศูนย์กลางของหลอด
เลือดแดงที่ต าแหน่งเดียวกันด้วยวิธีดังกล่าว

ข้างต้น ดังแสดงในภาพที่ 2 ซึ่งการวัดเส้นผ่าน
ศูนย์กลางของหลอดเลือดที่ได้ จะไม่ได้ท าการกด
ไปท่ีหลอดเลือดเพื่อประเมินการยุบตัวของหลอด
เลือด หรือการบีบที่ขาเพื่อเพิ่มความดันในหลอด
เลือด (augmentation)  

โดยเก็บข้อมูลค่าเฉลี่ยเส้นผ่านศูนย์กลางของ
หลอดเลือดด าลึกที่ขา และเส้นผ่านศูนย์กลาง
ของหลอดเลือดแดงที่ต าแหน่งเดียวกันในภาวะ
ปกติ ที่ต าแหน่งหลอดเลือดด าลึกที่ขาหนีบ 
(common femoral vein), หลอดเลือดด าลึกที่
ต้นขา (superficial femoral vein) และหลอด
เลือดด าลึกท่ีข้อพับเข่า (popliteal vein) ของทั้ง
ขาซ้ายและขวา ส่วนข้อมูลค่าเฉลี่ยเส้นผ่าน
ศูนย์กลางของหลอดเลือดด าลึกที่ขา และเส้น
ผ่านศูนย์กลางของหลอดเลือดแดงที่ต าแหน่ง
เดียวกัน ในภาวะลิ่มเลือดอุดตันเฉียบพลันและ
ภาวะลิ่มเลือดอุดตันเรื้อรัง จะศึกษาเฉพาะ
ต าแหน่งที่มีลิ่มเลือด โดยจะไม่เก็บข้อมูลของ
หลอดเลือดปกติต าแหน่งที่เหลือมาค านวณ 

 

 

ภาพที่ 2 แสดงการวดัเส้นผ่านศูนย์กลางของหลอดเลือดด า (V) จากหน้าไปหลัง (anteroposterior 
diameter) เทียบกับเส้นผา่นศูนยก์ลางของหลอดเลือดแดงท่ีต าแหน่งเดียวกัน (A) 
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ทั้งนี้ได้มีการสืบค้นข้อมูลพื้นฐานผ่านบันทึก
เวชระเบียนของโรงพยาบาลพระพุทธบาท
เพิ่มเติม โดยประกอบไปด้วย เพศ อายุ น้ าหนัก 
ส่วนสูง และโรคประจ าตัว ได้แก่ โรคเบาหวาน 
โรคความดันโลหิตสูง โรคไขมันในเลือดสูง โรคไต
เรื้อรัง โรคมะเร็ง และอื่นๆ (เช่น โรคลมชัก, โรค
พาร์กินสัน, โรคเกาต์ เป็นต้น) 
การวิเคราะห์ข้อมูล 

1. ใช้สถิติพรรณนาข้อมู ล กรณีที่ข้อมูลมี 
การแจกแจงปกติ น าเสนอค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบน
มาตรฐาน และในกรณีข้อมูลแจกแจงไม่ปกติ 
น าเสนอค่ามัธยฐาน ค่าinterquartile range 
ค่าสูงสุด และค่าต่ าสุด 

2. ใช้สถิติเชิงอนุมานเปรียบเทียบกลุ่ม 3 กลุ่ม 
โดย ANOVA test ระหว่างค่าเฉลี่ยต่าง ๆ (the 
different of the mean value)  
จริยธรรมการวิจัย  

ผู้ วิ จั ย ได้ รับรองโครงการวิจัยตามหลัก
จริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ ผ่านคณะกรรมการ
จริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ วิทยาลัยพยาบาล
พระบรมราชชนนี พระพุทธบาท รหัสโครงการ 
IRB No.007/2566 
ผลการวิจัย (Result) 

ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่างพบว่า ส่วนใหญ่
เป็นเพศหญิงจ านวน 81 ราย (ร้อยละ 55.10) 
อายุเฉลี่ย 60.43±15.25 ปี BMI 42.16±8.74 
kg/m2 และมีโรคประจ าตัว 104 ราย (ร้อยละ 
70.75) เมื่อเปรียบเทียบข้อมูลทั่วไปภาวะปกติ 
ภาวะลิ่มเลือดอุดตันเฉียบพลัน และภาวะลิ่ม
เลือดอุดตันเรื้อรัง พบว่า เพศ ค่าดัชนีมวลกาย 
โรค เบาหวาน โรคความดัน โลหิตสู ง  และ 
โรคไขมันในเลือดสูง มีความแตกต่างอย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติ ดังตารางที่ 1 

ผลการศึกษาเส้นผ่านศูนย์กลางของหลอด
เลือดด าลึกที่ขา และเส้นผ่านศูนย์กลางของ
หลอดเลือดแดงที่ต าแหน่งเดียวกันในภาวะปกติ 
พบว่า ค่าเฉลี่ยที่ต าแหน่งขาหนีบ (common 

femoral vein) เท่ากับ 8.92 mm ส่วนเบี่ยงเบน
มาตรฐาน 2.35 (range = 7.43 - 10.11) และ 6.78 
mm ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 1.50 (range =  
5.94 - 7.56) ตามล าดับ ค่าเฉลี่ยที่ต าแหน่งต้นขา 
(superficial femoral vein) เท่ากับ 6.00 mm 
ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 1.41 (range = 5.11 - 
6.61) และ 5.33 mm ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 0.97 
(range = 4.91 - 5.79) ตามล าดับ ค่าเฉลี่ยที่
ต าแหน่งข้อพับเข่า (popliteal vein) เท่ากับ 5.74 
mm ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 1.29 (range = 4.74 
– 6.79) และ 5.40 mm ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 
1.10 (range = 4.80 - 5.87) ตามล าดับ ดังตารางที่ 2  

ผลการศึกษาเส้นผ่านศูนย์กลางของหลอด
เลือดด าลึกที่ขา และเส้นผ่านศูนย์กลางของ
หลอดเลือดแดงท่ีต าแหน่งเดียวกันในภาวะหลอด
เลือดด าลึกที่ขาอุดตันเฉียบพลัน (acute DVT) 
พบว่า ค่าเฉลี่ยที่ต าแหน่งขาหนีบ (common 
femoral vein) เท่ากับ 10.68 mm ส่วน
เบี่ยงเบนมาตรฐาน 1.81 (range = 9.60 - 
12.27) และ 6.99 mm ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 
1.33 (range = 6.02 - 7.98) ตามล าดับ ค่าเฉลี่ย
ที่ต าแหน่งต้นขา (superficial femoral vein) 
เท่ากับ 7.21 mm ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 1.82 
(range = 5.95 - 8.78) และ 4.92 mm ส่วน
เบี่ยงเบนมาตรฐาน 0.88 (range = 4.27 – 
5.65) ตามล าดับ ค่าเฉลี่ยที่ต าแหน่งข้อพับเข่า 
(popliteal vein) เท่ากับ 7.22 mm ส่วน
เบี่ยงเบนมาตรฐาน 1.86 (range = 5.76 - 8.24) 
และ 5.42 mm ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 1.02 
(range = 4.74 - 6.11) ตามล าดับ ดังตารางที่ 2 

ผลการศึกษาเส้นผ่านศูนย์กลางของหลอด
เลือดด าลึกที่ขา และเส้นผ่านศูนย์กลางของ
หลอดเลือดแดงที่ต าแหน่งเดียวกัน ในภาวะ
หลอดเลือดด าลึกที่ ขาอุดตัน เรื้ อรั ง  พบว่า 
ค่าเฉลี่ยที่ต าแหน่งขาหนีบ (common femoral 
vein) เท่ากับ 7.25 mm ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 
0.96 (range = 6.45 - 8.10) และ 6.69 mm 
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ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 0.94 (range = 6.14 - 
7.24) ตามล าดับ ค่า เฉลี่ยที่ต าแหน่งต้นขา 
(superficial femoral vein) เท่ากับ 5.58 mm 
ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 1.09 (range = 4.60 - 
6.71) และ 5.76 mm ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 
0.90 (range = 5.17 – 6.49) ตามล าดับ 

ค่าเฉลี่ยที่ต าแหน่งข้อพับเข่า (popliteal vein) 
เท่ากับ 5.03 mm ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 0.80 
(range = 4.30 - 5.37) และ 5.25 mm ส่วน
เบี่ยงเบนมาตรฐาน 0.62 (range = 4.73 - 5.74) 
ตามล าดับ ดังตารางที่ 2 

ตารางที่ 1 การเปรียบเทียบข้อมูลทั่วไปภาวะปกติ ภาวะลิ่มเลือดอุดตันเฉียบพลัน และภาวะลิ่มเลือด 
อุดตันเรื้อรัง 

ข้อมูลทั่วไป รวม 
ภาวะลิ่มเลือดอุดตัน
เฉียบพลัน (n=49) 

ภาวะลิ่มเลือดอุด
ตันเรื้อรัง (n=49) 

ภาวะปกต ิ
(n=49) 

p-value 

เพศ 
-หญิง 
-ชาย 

 
81 (55.10) 
66 (44.90) 

 
30 (61.22) 
19 (38.78) 

 
19 (38.78) 
30 (61.22) 

 
32 (65.31) 
17 (34.69) 

0.018 

อายุ(ปี) (mean±SD) 60.43±15.25 62.36±16.62 59.87±12.45 59.60±16.42 0..538 
BMI (kg/m2) (mean±SD) 42.16±8.74 39.55±7.65 44.57±8.80 42.36±9.07 0.016 
โรคประจ าตัว 

-มะเร็ง 
-เบาหวาน 
-ความดันโลหิตสูง 
-ไขมันในเลือดสูง 
-ไตเรื้อรัง 
-อื่นๆ 

104 (70.75) 
20 (13.61) 
32 (21.77) 
41 (27.89) 
37 (25.17) 
32 (21.77) 
26 (17.69) 

33 (67.35) 
10 (20.41) 
11 (22.45) 
16 (32.65) 
9 (18.37) 
12 (24.49) 
9 (18.37) 

35 (71.43) 
6 (12.24) 
5 (10.20) 
5 (10.20) 
19 (38.78) 
11 (22.45) 
9 (18.37) 

36 (73.47) 
4 (8.16) 

16 (32.65) 
20 (40.82) 
9 (18.37) 
9 (18.37) 
8 (16.33) 

0.852 
0.241 
0.022 
0.001 
0.039 
0.823 
1.000 

 

ตารางที่ 2 ค่าเฉลี่ยส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานของเส้นผ่านศูนย์กลางของหลอดเลือดด าลึกที่ขา  และ 
เส้นผ่านศูนย์กลางของหลอดเลือดแดงที่ต าแหน่งเดียวกันในภาวะปกติ ภาวะลิ่มเลือดอุดตันเฉียบพลัน 
และภาวะลิ่มเลือดอุดตันเรื้อรัง  

Vein level 
Vein diameter (mm) Accompanying artery diameter (mm) 

Mean SD Range Mean SD Range 
ภาวะปกติ (n=49) 
CFV 8.92 2.35 7.43-10.11 6.78 1.50 5.94-7.56 
SFV 6.00 1.41 5.11-6.61 5.33 0.97 4.91-5.79 
Popliteal vein 5.74 1.29 4.74-6.79 5.40 1.10 4.8-5.87 
ภาวะหลอดเลือดด าลึกที่ขาอุดตันเฉียบพลัน (n = 49) 
CFV 10.68 1.81 9.6-12.27 6.99 1.33 6.02-7.98 
SFV 7.21 1.82 5.95-8.78 4.92 0.88 4.27-5.65 
Popliteal vein 7.22 1.86 5.76-8.24 5.42 1.02 4.74-6.11 
ภาวะหลอดเลือดด าลึกที่ขาอุดตันเรื้อรัง (n = 49) 
CFV 7.25 0.96 6.45-8.1 6.69 0.94 6.14-7.24 
SFV 5.58 1.09 4.6-6.71 5.76 0.90 5.17-6.49 
Popliteal vein 5.03 0.80 4.3-5.37 5.25 0.62 4.73-5.74 
CFV = common femoral vein, SFV = superficial femoral vein 



การศึกษาย้อนหลังเปรียบเทียบขนาดของหลอดเลือดด าลึกที่ขาในภาวะปกติ ภาวะลิ่มเลือดอุดตัน
เฉียบพลัน และภาวะลิ่มเลือดอุดตันเรื้อรังด้วยวิธีการตรวจอัลตราซาวน์ในผู้ป่วยที่สงสัยภาวะลิ่มเลือดอุดตัน 
ในโรงพยาบาลพระพุทธบาท จังหวัดสระบุรี 
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จากการศึกษาเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยเส้นผ่าน
ศูนย์กลางของหลอดเลือดด าลึกที่ขาในภาวะปกติ, 
ภาวะลิ่มเลือดอุดตันเฉียบพลัน และภาวะลิ่ม
เลือดอุดตันเรื้อรัง พบว่า ค่าเฉลี่ยหลอดเลือดด า
ลึกท่ีขาหนีบ (common femoral vein) เท่ากับ 
8.92 ± 2.35, 10.68 ± 1.81 และ 7.25 ± 0.96 
ตามล าดับ (p<0.001) ค่าเฉลี่ยหลอดเลือดด าลึก
ที่ต้นขา (superficial femoral vein) เท่ากับ 
6.00 ± 1.41, 7.21 ± 1.82 และ 5.58 ± 1.09 
ตามล าดับ (p<0.001) ค่าเฉลี่ยหลอดเลือดด าลึก
ที่ข้อพับเข่า (popliteal vein) เท่ากับ 5.74 ± 
1.29, 7.22 ± 1.86 และ 5.03 ± 0.80 
ตามล าดับ (p<0.001) ดังตารางที่ 3 

เปรียบเทียบค่าเฉลี่ยเส้นผ่านศูนย์กลางของ
หลอดเลือดแดงที่ต าแหน่งเดียวกันที่ขาในภาวะ
ปกติ, ภาวะลิ่มเลือดอุดตันเฉียบพลัน และภาวะ
ลิ่มเลือดอุดตันเรื้อรัง พบว่า ค่าเฉลี่ยที่ต าแหน่ง
ขาหนีบ (common femoral artery) เท่ากับ 
6.78 ± 1.50, 6.99 ± 1.33 และ 6.69 ± 0.94 
ตามล าดับ (p=0.486) ค่าเฉลี่ยที่ต าแหน่งต้นขา 
(superficial femoral artery) เท่ากับ 5.33 ± 
0.97, 4.92 ± 0.88 และ 5.76 ± 0.90 
ตามล าดับ (p<0.001) ค่าเฉลี่ยที่ต าแหน่งข้อพับ
เข่า (popliteal artery) เท่ากับ 5.40 ± 1.10, 
5.42 ± 1.02 และ 5.25 ± 0.62 ตามล าดับ 
(p=0.619) ดังตารางที่ 3 

 

ตารางที่ 3 เปรียบเทียบค่าเฉลี่ยเส้นผ่านศูนย์กลางของหลอดเลือดด าลึกที่ขา และเส้นผ่านศูนย์กลาง
ของหลอดเลือดแดงท่ีต าแหน่งเดียวกันในภาวะปกติ, ภาวะลิ่มเลือดอุดตันเฉียบพลัน และภาวะลิ่มเลือด
อุดตันเรื้อรัง 

 ภาวะลิ่มเลือดอุดตัน
เฉียบพลัน 

ภาวะลิ่มเลือดอุดตัน
เรื้อรัง 

ภาวะปกต ิ p-value 

Vein diameter (mm) Mean±SD 
CFV 10.68±1.81 7.25±0.96 8.92±2.35 <0.001 
SFV 7.21±1.82 5.58±1.09 6.00±1.41 <0.001 
Popliteal vein 7.22±1.86 5.03±0.80 5.74±1.29 <0.001 

Accompanying artery diameter (mm) Mean±SD 
CFA 6.99±1.33 6.69±0.94 6.78±1.50 0.486 
SFA 4.92±0.88 5.76±0.90 5.33±0.97 <0.001 
Popliteal artery 5.42±1.02 5.25±0.62 5.40±1.10 0.619 

CFV = common femoral vein, SFV = superficial femoral vein, CFA = common femoral artery,  
SFA = superficial femoral artery 
 

ผลการเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยระหว่างภาวะ
ปกติและภาวะลิ่มเลือดอุดตันเฉียบพลัน พบว่า 
ค่าเฉลี่ยเส้นผ่านศูนย์กลางของหลอดเลือดด าลึก
ที่ขา ที่มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทาง
สถิติที่ระดับ 0.05 ได้แก่ ค่าเฉลี่ยหลอดเลือดด า
ลึกท่ีขาหนีบ (common femoral vein) (Mean 
Diff = 1.76, 95%CI: 0.91 - 2.60) ค่าเฉลี่ย
หลอดเลือดด าลึกที่ต้นขา (superficial femoral 
vein) (Mean Diff = 1.20, 95%CI: 0.55 - 

1.86) และค่าเฉลี่ยหลอดเลือดด าลึกที่ข้อพับเข่า 
(popliteal vein) (Mean Diff = 1.47, 95%CI: 
0.83 - 2.11) และผลการเปรียบเทียบในหลอด
เลือดแดงที่ต าแหน่งเดียวกัน ที่มีความแตกต่าง
กันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 ได้แก่ 
ค่าเฉลี่ยที่ต าแหน่งต้นขา (superficial femoral 
artery) (Mean Diff = -0.40, 95%CI: -0.78 - 
(-0.03)) ดังตารางที่ 4 
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ตารางที่ 4 เปรียบเทียบค่าเฉลี่ยเส้นผ่านศูนย์กลางของหลอดเลือดด าลึกที่ขา และเส้นผ่านศูนย์กลาง
ของหลอดเลือดแดงท่ีต าแหน่งเดียวกัน ในภาวะปกติและภาวะลิ่มเลือดอุดตันเฉียบพลัน 

Vein level 
Difference of vein diameter in normal and 

acute DVT (mm) 
Difference of accompanying artery 

diameter in normal and acute DVT (mm) 
Mean diff SE 95%CI p-value Mean diff SE 95%CI p-value 

CFV 1.76 0.42 0.91-2.60 <0.001 0.21 0.28 -0.35-0.78 0.451 
SFV 1.20 0.32 0.55-1.86 <0.001 -0.40 0.18 -0.78– (-0.03) 0.031 
Popliteal vein 1.47 0.32 0.83-2.11 <0.001 0.01 0.21 -0.40-0.44 0.939 
CFV = common femoral vein, SFV = superficial femoral vein, mean diff = mean difference, SE = standard error 
 

ผลการเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยภาวะปกติและ
ภาวะลิ่มเลือดอุดตันเรื้อรัง พบว่า ค่าเฉลี่ยเส้น
ผ่านศูนย์กลางของหลอดเลือดด าลึกที่ขา ที่มี
ความแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่
ระดับ 0.05 ได้แก่ ค่าเฉลี่ยหลอดเลือดด าลึกที่ขา
หนีบ (common femoral vein) (Mean Diff = 
1.66, 95%CI: 0.94 - 2.38) และค่าเฉลี่ย 

หลอดเลือดด าลึกที่ข้อพับเข่า (popliteal vein) 
(Mean Diff = 0.70, 95%CI: 0.27 - 1.13) และ
ผลการเปรียบเทียบในหลอดเลือดแดงที่ต าแหน่ง
เดียวกัน ที่มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญ
ทางสถิติที่ระดับ 0.05 ได้แก่ ค่าเฉลี่ยที่ต าแหน่ง
ต้นขา (superficial femoral artery) (Mean Diff = 
-0.42, 95%CI: -0.80 – (-0.05)) ดังตารางที่ 5 

 

ตารางที่ 5 เปรียบเทียบค่าเฉลี่ยเส้นผ่านศูนย์กลางของหลอดเลือดด าลึกที่ขา และเส้นผ่านศูนย์กลาง
ของหลอดเลือดแดงท่ีต าแหน่งเดียวกัน ในภาวะปกติและภาวะลิ่มเลือดอุดตันเรื้อรัง 

Vein level 
Difference of vein diameter in normal and 

chronic DVT (mm) 
Difference of accompanying artery 

diameter in normal and chronic DVT(mm) 
Mean diff SE 95%CI p-value Mean diff SE 95%CI p-value 

CFV 1.66 0.36 0.94-2.38 <0.001 0.08 0.25 -0.41-0.58 0.738 
SFV 0.42 0.25 -0.08-0.92 0.103 -0.42 0.18 -0.80– (-0.05) 0.026 
Popliteal vein 0.70 0.21 0.27-1.13 0.001 0.15 0.18 -0.20-0.51 0.402 
CFV = common femoral vein, SFV = superficial femoral vein, mean diff = mean difference, SE = standard error 
 

ผลการเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยระหว่างหลอด
เลือดด าที่มีภาวะลิ่มเลือดอุดตันเฉียบพลันและ
หลอดเลือดด าที่มีภาวะลิ่มเลือดอุดตันเรื้อรัง 
พบว่า ค่าเฉลี่ยเส้นผ่านศูนย์กลางของหลอดเลือด
ด าลึกที่ขาที่มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญ
ทางสถิติที่ระดับ 0.05 ได้แก่ ค่าเฉลี่ยหลอดเลือด
ด าลึกที่ขาหนีบ (common femoral vein) 
(Mean Diff = 3.42, 95%CI: 2.84 - 4.01) 
ค่าเฉลี่ยหลอดเลือดด าลึกที่ต้นขา (superficial 

femoral vein) (Mean Diff = 1.62, 95%CI: 
1.02 - 2.23) และค่าเฉลี่ยหลอดเลือดด าลึกที่ข้อ
พับเข่า (popliteal vein) (Mean Diff = 2.18, 
95%CI: 1.60 - 2.76) และผลการเปรียบเทียบใน
หลอดเลือดแดงที่ต าแหน่งเดียวกัน ที่มีความ
แตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 
0 . 0 5  ไ ด้ แ ก่  ค่ า เ ฉ ลี่ ย ที่ ต า แ ห น่ ง ต้ น ข า 
(superficial femoral artery) (Mean Diff =  
-0.83, 95%CI: -1.19– (-0.47)) ดังตารางที่ 6 

 
 
 



การศึกษาย้อนหลังเปรียบเทียบขนาดของหลอดเลือดด าลึกที่ขาในภาวะปกติ ภาวะลิ่มเลือดอุดตัน
เฉียบพลัน และภาวะลิ่มเลือดอุดตันเรื้อรังด้วยวิธีการตรวจอัลตราซาวน์ในผู้ป่วยที่สงสัยภาวะลิ่มเลือดอุดตัน 
ในโรงพยาบาลพระพุทธบาท จังหวัดสระบุรี 
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ตารางที ่6 เปรียบเทียบค่าเฉลี่ยเส้นผ่านศูนย์กลางของหลอดเลือดด าลึกท่ีขา และเส้นผ่านศูนย์กลางของ
หลอดเลือดแดงท่ีต าแหน่งเดียวกัน ในภาวะลิ่มเลือดอุดตันเฉียบพลันและภาวะลิ่มเลือดอุดตันเรื้อรัง 

Vein level 
Vein diameter (mm) Accompanying artery diameter (mm) 

Mean SE 95%CI p-value Mean SE 95%CI p-value 
CFV 3.42 0.29 2.84-4.01 <0.001 0.30 0.23 -0.16-0.76 0.198 
SFV 1.62 0.30 1.02-2.23 <0.001 -0.83 0.18 -1.19 – (-0.47) <0.001 
Popliteal vein 2.18 0.29 1.60-2.76 <0.001 0.16 0.17 -0.17-0.50 0.327 

CFV = common femoral vein, SFV = superficial femoral vein, mean diff = mean difference, SE = standard error 
 

วิจารณ์  
จากการศึกษาพบว่า  ค่า เฉลี่ ย เส้นผ่ าน

ศูนย์กลางของหลอดเลือดด าลึกที่ต าแหน่งขา
หนีบ (common femoral vein), ต าแหน่งต้น
ขา (superficial femoral vein) และต าแหน่ง
ข้อพับเข่า (popliteal vein) ในภาวะลิ่มเลือดอุด
ตันเฉียบพลัน มีขนาดใหญ่กว่าภาวะปกติและ
ภาวะลิ่มเลือดอุดตันเรื้อรังตามล าดับ ส่วน
ค่าเฉลี่ยเส้นผ่านศูนย์กลางของหลอดเลือดแดงที่
ต าแหน่งเดียวกัน ที่ต าแหน่งขาหนีบ, ต าแหน่ง
ต้นขา และต าแหน่งข้อพับเข่า แนวโน้มส่วนใหญ่
จะมีขนาดใหญ่กว่าเพียงเล็กน้อย ในภาวะลิ่ ม
เลือดอุดตันเฉียบพลัน ภาวะปกติและภาวะลิ่ม
เลือดอุดตันเรื้อรังตามล าดับ 

ส่วนกลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง อายุ
อยู่ในวัยผู้ใหญ่ และค่าดัชนีมวลกายเกินกว่า
เกณฑ์ปกติ โรคประจ าตัวที่พบได้มาก คือ โรค
คว า มดั น โ ลหิ ต สู ง  โ ร ค ไ ขมั น ใน เ ลื อ ดสู ง 
โรคเบาหวาน และโรคไตเรื้อรังตามล าดับ  

ในปัจจุบันมีการน าเครื่องตรวจอัลตราซาวด์ 
โดยใช้คลื่นเสียงความถี่สูงมาช่วยในการวินิจฉัย
ภาวะการเกิดลิ่มเลือดอุดตันในหลอดเลือดด าลึก
ที่ขา แทนที่การฉีดสารทึบแสงผ่านทางเส้นเลือดด า 
(phlebography) ซึ่งมีความสะดวก รวดเร็วและ
ปลอดภัยจากรังสี[1-2,5]อีกทั้งยังช่วยในการวินิจฉัย
แยกภาวะหลอดเลือดด าลึกที่ขาอุดตันเฉียบพลัน
ได้ ซึ่งมีความส าคัญที่จะต้องได้รับยาละลาย 
ลิ่มเลือด[2,4,8] 

อย่างไรก็ตามการตรวจวินิจฉัยด้วยอัตราซาวน์
มีข้อจ ากัด ในภาวะลิ่มเลือดอุดตันที่หลอดเลือดด า

ที่น่อง (calf vein) ซึ่งเป็นหลอดเลือดขนาดเล็ก 
ท าการตรวจวินิจฉัยได้ยาก[2,5] แต่การพบภาวะ
ลิ่มเลือดอุดตันที่หลอดเลือดด าที่น่องเพียงอย่าง
เดียวพบได้น้อย[1,3] และการให้ยาละลายลิ่มเลือด
ยังไม่มีข้อบ่งช้ีแน่ชัด[2,4–6] 

วิธีการตรวจอัลตราซาวด์เส้นเลือดด าลึกที่ขา 
ท าโดยการใช้หัวอัลตราซาวด์ (transducer) กด
ไปท่ีหลอดเลือดด าลึกท่ีขาเพื่อประเมินการยุบตัว
ของหลอดเลือด[2] ซึ่งความผิดปกติที่แม่นย าที่สุด 
คือการยุบตัวท่ีไม่สมบูรณ์ของหลอดเลือดด า[1,9,11] 
แต่ความผิดปกติดังกล่าว ไม่สามารถแยกภาวะ
หลอดเลือดด าลึกที่ขาอุดตันเฉียบพลัน กับภาวะ
ลิ่มเลือดอุดตันเรื้อรังได้[2] จึงมีเกณฑ์การวินิจฉัย
เพิ่ ม เติ ม  โดยดูจากขนาดของหลอดเลือด ,  
การพองตัวของหลอดเลือดด าส่วนที่มีภาวะโรค[1] 
ซึ่งในภาวะหลอดเลือดด าลึกท่ีขาอุดตันเฉียบพลัน 
ขนาดของเส้นเลือดด าลึกจะขยายใหญ่ขึ้น[4,6,9,11] 

พบการยุบตัวของหลอดเลือดด าไม่แนบสนิท [3–5]

เห็นลิ่มเลือดในหลอดเลือดด า [5-6,9] ไม่พบสีใน
หลอดเลือดด า[3] รวมทั้งไม่ค่อยพบหลอดเลือด
ข้างเคียงขยายตัว[2,9] แต่ในภาวะลิ่มเลือดอุดตัน
เรื้อรังขนาดของหลอดเลือดมีแนวโน้มจะแคบลง[9,13] 
ผนังหลอดเลือดด าหนาขึ้น[2,4-5] การยุบตัวของ
หลอดเลือดด าไม่แนบสนิท[4-5]รูปร่างของหลอด
เลือดด าที่ผิดรูป[5] หรือพบหลอดเลือดข้างเคียง
ขยายตัว[4-5,9] 

โดยการดูขนาดของหลอดเลือดด า เพื่อแยก
ภาวะหลอดเลือดด าลึกที่ขาอุดตันเฉียบพลัน กับ
ภาวะลิ่ ม เลือดอุดตัน เรื้ อรั ง ได้มีการใ ช้โดย
แพร่หลายในปัจจุบัน [1] แม้เกณฑ์การวินิจฉัย
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ข้างต้นจะสะดวกและไม่ซับซ้อน แต่ยังไม่มี
การศึกษาขนาดหลอดเลือดด าลึกที่ขา ในภาวะ
ขนาดปกติ ภาวะลิ่มเลือดอุดตันเฉียบพลัน และ
ภาวะลิ่มเลือดอุดตันเรื้อรังที่แพร่หลายนักในกลุ่ม
ประชากรไทย 

จากการศึกษาของเราพบว่า ในกลุ่มภาวะลิ่ม
เลือดอุดตันเฉียบพลัน ขนาดของค่าเฉลี่ยเส้นผ่าน
ศูนย์กลางของหลอดเลือดด าลึกที่ขาและเส้นผ่าน
ศูนย์กลางของหลอดเลือดแดงที่ต าแหน่งเดียวกัน 
มีขนาดใหญ่กว่าในภาวะปกติและภาวะลิ่มเลือด
อุดตันเรื้อรัง อย่างไรก็ตามช่วงค่าเฉลี่ย(range) 
เส้นผ่านศูนย์กลางของหลอดเลือดด าลึกที่ขาและ
เส้นผ่านศูนย์กลางของหลอดเลือดแดงที่ต าแหน่ง
เดียวกัน ในแต่ละกลุ่มตัวอย่างของทั้ง 3 ภาวะ
เหล่านี้  มี ช่วงค่าที่กว้างและมีค่าทับซ้อนกัน
ระหว่างกลุ่ม แม้ว่าในภาวะลิ่มเลือดอุดตัน
เฉียบพลัน พบว่าหลอดเลือดด าลึกที่ขาบางส่วน 
มีขนาดขยายใหญ่ขึ้นอย่างชัดเจน และยังพบว่า
ขนาดของหลอดเลือดด าลึกท่ีขา มีขนาดใหญ่กว่า
ขนาดหลอดเลือดแดงท่ีต าแหน่งเดียวกัน 

ในภาวะลิ่มเลือดอุดตันเฉียบพลัน ขนาดของ
เส้นผ่านศูนย์กลางของหลอดเลือดด าลึกที่ขาและ
เส้นผ่านศูนย์กลางของหลอดเลือดแดงที่ต าแหน่ง
เดียวกันมีความหลากหลาย ซึ่งอาจเกิดจากปัจจัย
ต่างๆ เช่นระยะเวลาการเกิดของลิ่มเลือดใน
หลอดเลือดด า[11] ระยะเวลาตั้งแต่เริ่มมีอาการจน
ได้รับการตรวจวินิจฉัย [11] และต าแหน่งของ
หลอดเลือดด าที่ท าการศึกษา[11] 

ทั้ งนี้ การ เปรียบเทียบค่ า เฉลี่ ย เส้นผ่ าน
ศูนย์กลางของหลอดเลือดด าลึกที่ขาและเส้นผ่าน
ศูนย์กลางของหลอดเลือดแดงที่ต าแหน่งเดียวกัน 
ระหว่างภาวะปกติและภาวะลิ่มเลือดอุดตัน
เฉียบพลัน พบว่ามีความแตกต่างที่เด่นชัดกว่า  
ค่าเปรียบเทียบในภาวะปกติและภาวะลิ่มเลือด
อุดตันเรื้อรัง โดยในภาวะลิ่มเลือดอุดตันเฉียบพลัน 
ขนาดของหลอดเลือดด ามีแนวโน้มที่จะมีขนาด
ใหญ่กว่าขนาดหลอดเลือดด าในภาวะปกติอย่างมี

นัยส าคัญทางสถิติที่ต าแหน่งขาหนีบ (common 
femoral vein), ต้นขา (superficial femoral 
vein) และข้อพับเข่า (popliteal vein) ส่วน
ขนาดหลอดเลือดแดงที่ต าแหน่งเดียวกันพบว่ามี
ความแตกต่างกันเล็กน้อย ยกเว้นที่ต าแหน่งต้นขา 
(superficial femoral artery) พบว่ามีความ
แตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 

ในภาวะลิ่มเลือดอุดตันเรื้อรัง ขนาดของ
หลอดเลือดด ามีแนวโน้มที่จะมีขนาดแคบกว่า
ขนาดหลอดเลื อดด า ในภาวะปกติ อย่ า งมี
นัยส าคัญทางสถิติที่ต าแหน่งต้นขา (superficial 
femoral vein) โดยที่ต าแหน่งขาหนีบ (common 
femoral vein), และข้อพับเข่า (popliteal vein) 
รวมถึงขนาดหลอดเลือดแดงที่ต าแหน่งเดียวกัน
พบว่ามีความแตกต่างกันเล็กน้อย ยกเว้นที่
ต าแหน่งต้นขา (superficial femoral artery) 
พบว่า มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทาง
สถิติ อย่างไรก็ตามมีช่วงค่าของขนาดหลอดเลือด
ด าที่ทับซ้อนกันระหว่างภาวะปกติและภาวะลิ่ม
เลือดอุดตันเรื้อรังที่มากเกินไป ถึงกระนั้นการพบ
เส้นผ่านศูนย์กลางหลอดเลือดด าที่แคบลง อาจ
ให้การสนับสนุนการวินิจฉัยภาวะลิ่มเลือดอุดตัน
เรื้อรังได้ หากร่วมกับข้อมูลอื่นๆเพิ่มเติม 

ในภาวะลิ่มเลือดอุดตันเฉียบพลัน ขนาดของ
หลอดเลือดด ามีแนวโน้มที่จะมีขนาดใหญ่กว่า
ขนาดหลอดเลือดด าในภาวะลิ่มเลือดอุดตันเรื้อรัง
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ต าแหน่งขาหนีบ 
(common femoral vein), ต้นขา (superficial 
femoral vein) และข้อพับเข่า (popliteal vein) 
ส่วนขนาดหลอดเลือดแดงที่ต าแหน่งเดียวกัน
พบว่ามีความแตกต่างกันเล็กน้อย ยกเว้นที่
ต าแหน่งต้นขา (superficial femoral artery) 
พบว่ามีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิต ิ 

นอกจากนี้ยังพบว่า ขนาดของหลอดเลือดด า
ที่ต าแหน่งขาหนีบ (common femoral vein) 
แนวโน้มมีขนาดใหญ่กว่ าต าแหน่ งที่ ต้นขา 
(superficial femoral vein) และข้อพับเข่า 
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(popliteal vein) แต่ขนาดของหลอดเลือดด าที่
ต าแหน่งต้นขา (superficial femoral vein) 
และข้อพับเข่า (popliteal vein) มีขนาดพอๆกัน 

ใ น ก า ร ศึ ก ษ า ค รั้ ง นี้ มี ข้ อ จ า กั ด ข อ ง 
ความแตกต่างระหว่างกลุ่มของประชากรทั่วไป 
อาทิ  เพศ  ค่ าดั ชนี ม วลกาย  โ รค เบาหวาน  
โรคความดันโลหิตสูง และโรคไขมันในเลือดสูง 
อย่างไรก็ตามในอนาคตควรมีการควบคุมปัจจัย
เพื่อหาปัจจัยท านายของทั้ง  3 กลุ่ม เหล่านี้
เพิ่มเติมต่อไป อีกท้ังผู้วิจัยเป็นคนท าการวัดขนาด
ของเส้นผ่านศูนย์กลางเพียงคนเดียว ท าให้ผล
การวัดมีความคลาดเคลื่อนได้ ทั้งนี้ได้จ ากัดเคส
ในการวัดแต่ละครั้งเพื่อลดความเมื่อยล้า และใช้
หน่วยการวัดเป็นจุดทศนิยมสองต าแหน่งแบบไม่
ปัดเศษ เพื่อลดความคลาดเคลื่อนของข้อมูล 
นอกจากนี้ภาวะลิ่มเลือดอุดตันที่หลอดเลือดด าที่ขา 
ไม่ได้รับการวินิจฉัยด้วยการฉีดสารทึบแสงผ่าน
ทางเส้นเลือดด า (phlebography) ร่วมกับการ
ถ่ายภาพเอกซเรย์เพื่อดูความคมชัดของหลอด
เลือดด าซึ่งเป็นมาตรฐานในการวินิจฉัยโรค 
เนื่องจากเป็นหัตถการที่ล่วงล้ าเข้าสู่ร่างกาย 
(invasive procedure) จึงท าการตรวจวินิจฉัย
ด้วยเครื่องอัลตราซาวน์เพียงอย่างเดียว อีกทั้ง
การดูขนาดของหลอดเลือดด าเพียงอย่างเดียว
เพื่อวินิจฉัยแยกภาวะลิ่มเลือดอุดตันเฉียบพลัน
กับภาวะลิ่มเลือดอุดตันเรื้อรัง  อาจท าให้ผล 
การวินิจฉัยคลาดเคลื่อนได้ ในอนาคตอาจท า 
การเก็บข้อมูลเพิ่มเติม เช่น ความหนาผนังหลอด
เลือดด าที่เพ่ิมขึ้น, รูปร่างของหลอดเลือดด าที่ผิด
รูป หรือพบหลอดเลือดข้างเคียงขยายตัว เป็นต้น 
เพื่อช่วยในการวิเคราะห์ผลที่แม่นย าขึ้น 
สรุป  

ขนาดของหลอดเลือดด าที่ขาในภาวะลิ่ม
เลือดอุดตันเฉียบพลัน มีแนวโน้มขนาดใหญ่กว่า
ขนาดหลอดเลือดด าในภาวะปกติ และขนาดของ
หลอดเลือดด าที่ขาในภาวะลิ่มเลือดอุดตันเรื้อรัง 
มีแนวโน้มขนาดแคบกว่าขนาดหลอดเลือดด าใน

ภาวะปกติ แต่มีความแตกต่างกันน้อยกว่าเมื่อ
เทียบกับภาวะลิ่มเลือดอุดตันเฉียบพลันกับภาวะ
ปกติ ส่วนขนาดหลอดเลือดแดงที่ต าแหน่ง
เดียวกันพบว่ามีแนวโน้มขนาดใหญ่กว่าเพียง
เล็กน้อย ในภาวะลิ่มเลือดอุดตันเฉียบพลัน ภาวะ
ปกติและภาวะลิ่มเลือดอุดตันเรื้อรังตามล าดับ 
ทั้งนี้เมื่อพบการยุบตัวของหลอดเลือดด าทีไ่ม่แนบ
สนิท นอกจากพิจารณาขนาดของหลอดเลือดด า
แล้ว ควรใช้ข้อมูลอื่นๆ เพิ่มเติม เช่น เห็นลิ่มเลือด
ในหลอดเลือดด า, ไม่พบสีของหลอดเลือดด า,  
ความหนาผนังหลอดเลือดด าที่เพิ่มขึ้น, รูปร่าง
ของหลอดเลือดด าที่ผิดรูป หรือพบหลอดเลือด
ข้างเคียงขยายตัว เป็นต้น เพื่อการวินิจฉัยแยก
โรคภาวะลิ่มเลือดอุดตันที่ขาได้แม่นย าขึ้นและ 
ลดความ เ สี่ ย งของการรั กษาด้ วยย าต้ า น 
การแข็งตัวของเลือดที่ไม่จ าเป็น 
ข้อเสนอแนะ 

1. งานวิจัยครั้งนี ้เป็นการศึกษาเฉพาะบริบท
ของโรงพยาบาลพระพุทธบาท ซึ่งเป็นการศึกษา
เฉพาะกลุ่ ม  ถ้ ามี โอกาสควรศึกษาในกลุ่ ม
ประชากรที่ใหญ่ขึ้น ทั้งนี้ผลการวิจัยอาจแตกต่าง
กันได้ในกลุ่มประชากรอื่น 

2. ควรมีการขยายขอบเขตการศึกษาให้มี
รายละเอียดและครอบคลุมมากยิ่งขึ้น เช่น ศึกษา
เปรียบเทียบขนาดของหลอดเลือดด าที่ต้นขา ที่
ต าแหน่งส่วนต้น ส่วนกลางและส่วนปลาย
เพิ่มเติม 

3. งานวิจัยครั้งนีเ้ป็นการศึกษาแบบย้อนหลัง 
(retrospective study) ข้อมูลที่ได้เป็นข้อมูลจาก
ระบบเท่านั้น หากมีโอกาสภายภาคหน้าควร
ท าการศึกษาแบบไปข้างหน้า  (prospective 
study) อาจท าให้วิ เคราะห์ผลการศึกษาได้
สมบูรณ์ขึ้น 

4. ในอนาคตอาจใช้วิธีอื่นเพิ่ม เติม  เ ช่น  
การตรวจหลอดเลือดด าด้วยเครื่องเอกซเรย์
คอมพิวเตอร์ (CT venography) เพื่อช่วยวินิจฉัย
ภาวะลิ่มเลือดอุดตันของหลอดเลือดด าที่ขา  
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เทียบกับวิธีการตรวจด้วยเครื่องอัลตราซาวน์
เพียงอย่างเดียว 
กิตติกรรมประกาศ 

ผู้วิจัยขอขอบพระคุณท่านผู้อ านวยการและ
รองแพทย์ โ ร งพยาบาลพระพุทธบาทที่ ให้ 
การสนับสนุนงานวิจัยในครั้งนี้ ขอขอบคุณรังสี

แพทย์โรงพยาบาลพระพุทธบาททุกท่านที่มีส่วน
ร่วมในการบันทึกข้อมูล ขอขอบคุณพญ.จ าเนียน 
แจ้งประดิษฐ์ และอาจารย์วิทยาลัยพยาบาล 
บรมราชชนนี พระพุทธบาทที่ให้ค าปรึกษาและ
ค าช้ีแนะ ท าให้งานวิจัยนี้ส าเร็จด้วยดี  
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ความชุก และปจัจัยท่ีมีความสัมพันธ์ต่อภาวะเปราะบางทางกายภาพ ในผู้สูงอายุ  
คลินิกผู้สูงอายุ โรงพยาบาลนครพิงค์ 

 

พญ.ณิชารยี์ ส าเนยีง 
โรงพยาบาลนครพิงค์ 

บทคัดย่อ 
การเรียนรู้ถึงภาวะการเปลี่ยนแปลงเสื่อมถอยลงต่าง ๆ ของผู้สูงอายุเป็นสิ่งที่ส าคัญอย่างมากเพื่อช่วย

ในการดูแลรักษาพยาบาลผู้สูงอายุอย่างมีคุณภาพ ภาวะที่พบได้บ่อยในผู้สูงอายุคือภาวะเปราะบาง  
ซ่ึงภาวะเปราะบางทางกายภาพส่งผลต่อการเจ็บป่วย การเสียชีวิต และผลการรักษาในโรคต่าง ๆ 

วัตถุประสงค์: การศึกษาความชุก และปัจจัยที่มีความสัมพันธ์ต่อภาวะเปราะบางทางกายภาพใน
ผู้สูงอายุ  

วิธีการศึกษา: การศึกษาแบบภาคตัดขวางเชิงวิเคราะห์ (Cross-sectional analytic study) ใน
ประชากรผู้สูงอายุที่มารับบริการที่คลินิกผู้สูงอายุ โรงพยาบาลนครพิงค์ ระหว่าง 13 กันยายน 2565 ถึง  
1 มกราคม 2566 โดยใช้แบบสอบถาม FRAIL Scale วิเคราะห์ข้อมูลโดยการแจกแจงความถี่ ร้อยละ 
เปรียบเทียบสัดส่วนด้วยสถิติ Chi-Square และหาปัจจัยความสัมพันธ์ด้วยการวิเคราะห์แบบพหุสัมพันธ์
ถดถอย Logistic  

ผลการศึกษา: ประชากรทั้งหมด 190 ราย เพศหญิงร้อยละ 68.95 ช่วงวัย 70-79 ปี ร้อยละ 44.74 
ช่วงอายุ 60-69 ปี ร้อยละ 39.47 และอายุมากกว่า 80 ปี ร้อยละ 15.79 ค่าดัชนีมวลกายจัดเป็นภาวะ
น้ าหนักเกินมาก ร้อยละ 61.05 ภาวะน้ าหนักปกติร้อยละ 29.47 ภาวะน้ าหนักน้อยร้อยละ 9.47 พบความ
ชุกของภาวะเปราะบางทางกายภาพร้อยละ 46.32 และปัจจัยที่สัมพันธ์กับภาวะเปราะบางทางกายภาพใน
ผู้สูงอายุ ได้แก่ อายุที่เพิ่มมากขึ้นมีโอกาสเกิดภาวะเปราะบางทางกายภาพ 3.77 เท่า (AOR 3.77, 95% CI 
1.46-9.72) ประวัตินอนโรงพยาบาลใน 1 ปีที่ผ่านมา 3.40 เท่า (AOR 3.40, 95% CI 1.10-10.50)  
การดื่มคาเฟอีน 0.34 เท่า (AOR 0.34, 95% CI 0.13-0.85) ภาวะโภชนาการที่เสี่ยงต่อภาวะขาด
สารอาหาร 6.00 เท่า (AOR 6.00, 95% CI 1.20-30.06) ภาวะซึมเศร้า 5.31 เท่า (AOR 5.31, 95% CI 
1.54-18.29) และภาวะเปราะบางทางสังคม 11.98 เท่า (AOR 11.98, 95% CI 2.31-62.21)  

สรุป: การศึกษาน้ีพบภาวะเปราะบางทางกายภาพในผู้สูงอายุสูง โดยเฉพาะปัจจัยด้านอายุที่เพิ่มขึ้น 
ประวัตินอนโรงพยาบาลใน 1 ปีที่ผ่านมา การดื่มคาเฟอีน ภาวะโภชนาการ ภาวะซึมเศร้า และภาวะ
เปราะบางทางสังคมเป็นปัจจัยที่สัมพันธ์กับการเกิดภาวะเปราะบางทางกายภาพในผู้สูงอายุ การวางแผน
ดูแลและป้องกันในกลุ่มน้ีจึงมีความส าคัญ 

ค าส าคัญ: ภาวะเปราะบางทางกายภาพ, ภาวะเปราะบางทางสังคม, ผู้สูงอาย ุ
ส่งบทความ: 13 พ.ย. 2566, แก้ไขบทความ: 24 ก.พ. 2567, ตีพิมพ์บทความ: 28 ก.พ. 2567 
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Prevalence and associated factors of physical frailty in elderly patients  
at Geriatric Clinic, Nakornping Hospital 

 

Nicharee Samniang, M.D. 
Nakornping Hospital 

ABSTRACT 
Comprehending the various declining conditions of the elderly is of paramount 

importance in providing quality care. One common condition found in the elderly 
population is frailty, which specifically refers to physical frailty. Physical frailty significantly 
impacts the incidence of illness, mortality, and treatment outcomes in various diseases. 

Objective: The aim of this research is to study the prevalence and associated factors 
of physical frailty in elderly patients. 

Study Method: This is cross-sectional analytic study. Data was collected at Geriatric 
Clinic, Nakornping Hospital between 13 September 2022 to 1 January, 2023 in elderly 
patients by using FRAIL scale questionnaire. The data was analyzed into frequency, 
percentage, compared the proportion by Chi-Square, and analyzed the associated factors 
by multivariable logistic regression analysis.  

Result: A study included 190 participants, with females constituting the majority 
(68.95%). The age distribution revealed that aged at 70–79 years old category was 
44.74%, followed by 60–69 years olds (39.47%) and those 80 years or older (15.79%). In 
terms of weight status, overweight was the most prevalent category (61.05%), followed 
by normal weight (29.47%) and underweight (9.47%). The prevalence of physical frailty in 
elderly patients was 46.32%, and statistically significant associated factors with physical 
frailty were age increasing (AOR 3.4, 95% CI 1.10-10.50), history of hospitalization in 
previous year (AOR 3.4, 95% CI 1.10-10.50), drinking caffeine (AOR 0.34, 95% CI 0.13-0.85), 
risk of malnutrition (AOR 6.00, 95% CI 1.20-30.06), depression (AOR 5.32, 95% CI 1.54-
18.30), and social frailty (AOR 11.98, 95% CI 2.31-62.21) 

Conclusion: This study found a high prevalence of physical frailty in older adults. 
Factors associated with physical frailty included increasing age, history of hospitalization 
in previous year, caffeine consumption, nutritional status, depression, and social frailty. 
Therefore, planning for care and prevention in this group is important. 
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บทน า 
ผู้สูงอายุ (Elderly People) คือประชากรที่มี

อายุ 60 ปีขึ้นไป ทั้งเพศชายและหญิงตามนิยาม
ขององค์การสหประชาชาติ และพระราชบัญญัติ
ผู้สูงอายุปี พ.ศ.2546 ซึ่งประเทศไทยก้าวเข้าสู่
สังคมผู้สูงอายุตั้งแต่ปี พ.ศ.2548 ซึ่งมีจ านวน
ผู้สูงอายุ 10.4% ของประชากร และปัจจุบัน
ข้อมูลจากกรมกิจการผู้สูงอายุ ปี พ.ศ.2566 
พบว่าประชากรไทยที่ เป็นผู้สูงอายุมีจ านวน
เพิ่มขึ้นเป็น 20.08%[1] และคาดการณ์ว่าจะมี
จ านวนผู้สูงอายุแนวโน้มเพิ่มมากขึ้นเรื่อย ๆ ซึ่ง
ปริมาณผู้สูงอายุที่ เพิ่มมากขึ้นนอกจากจะมี
ผลกระทบด้านเศรษฐกิจประเทศแล้ว ยังส่งผลต่อ 
ด้านสวัสดิการ และการรักษาพยาบาล ดังนั้น 
การเรียนรู้ถึงภาวะการเปลี่ยนแปลงเสื่อมถอยลง
ต่าง ๆ ของผู้สูงอายุจึงเป็นสิ่งที่ส าคัญอย่างมาก
เพื่อช่วยในการดูแลรักษาพยาบาลผู้สูงอายุอย่าง
มีคุณภาพ ภาวะที่พบได้บ่อยในผู้สูงอายุคือภาวะ
เปราะบางซึ่งมีภาวะเปราะบางทางกายภาพ 
(Physical Frailty) ตามค านิยามของ Fried[2] 
คือ กลุ่มอาการในผู้สูงอายุที่เกิดจากการลดลง
ของพลังงานส ารองในร่างกายทุกระบบ ได้แก่ 
มวลกล้ามเนื้อที่ลดลง พลังงานในร่างกายลดลง 
ระบบภูมิคุ้มกัน และต่อมไร้ท่อท างานผิดปกติ  
ท าให้มีอาการอ่อนเพลีย น้ าหนักลด ทานได้น้อย 
มวลกล้ามเนื้อลดลง ซึ่งเป็นปัญหาที่ซับซ้อนใน
การดูแล เพราะท าให้ เกิดการ เสื่ อมถอยใน 
การท างานของระบบต่าง ๆ ในร่างกาย ทั้ง
ศักยภาพการท างานด้านกายภาพ การรับรู้ 
รวมถึงความเสื่อมถอยด้านร่างกาย และสุขภาพ
จนไม่สามารถปรับตัวต่อภาวะเครียดที่เกิดขึ้นจน
เกิดผลที่ไม่พึงประสงค์ต่อทั้งทางด้านร่างกาย จิต 
และสังคม ภาวะทุพพลภาพท าให้ เพิ่มอัตรา 
การ เข้ ารั บการรั กษาในโรงพยาบาล เพิ่ ม
ค่าใช้จ่ายด้านสุขภาพ และอัตราการตายเพิ่มขึ้น 
โดยผู้ที่มีลักษณะเข้าได้กับภาวะเปราะบางทาง
กายภาพตามเกณฑ์ของ Fried (Fried’s criteria) 
มีอาการอย่างน้อย 3 ใน 5 อย่างดังต่อไปนี้  

1. น้ าหนักลดโดยไม่ตั้งใจหรือไม่ทราบสาเหตุ
มากกว่า 3 กิโลกรัม หรือมากกว่าร้อยละ 5 ของ
น้ าหนักตัวในระยะเวลา 1 ปี (Unintentional 
weight loss)  

2. มีภาวะหมดแรง (Exhaustion)  
3. มีภาวะกล้ามเนื้ออ่อนแรง (Weakness)  
4.ความสามารถในการเดินช้าลง (Low 

walking speed)  
5. มีกิจกรรมทางกายลดลง (Low physical 

activity)  
โดยภาวะเปราะบางทางกายภาพนั้นยังเป็น

ส่งผลต่ออัตราการเจ็บป่วย อัตราการเสียชีวิต 
และผลการรักษาในโรคต่าง ๆ เช่น ภาวะเปราะบาง
สัมพันธ์กับผลลัพธ์ทางสุขภาพที่ไม่ดีในผู้ป่วย 
ไตวาย [3] ภาวะเปราะบางสัมพันธ์กับอัตรา 
การเสียชีวิตที่เพิ่มมากขึ้นในระยะเวลา 2 ปีใน
ผู้ป่วยโรคหัวใจล้มเหลว [4] สัมพันธ์กับอัตรา 
การเสียชีวิต และภาวะทุพพลภาพในระยะยาวที่
มากขึ้นอย่างมีนัยส าคัญในผู้ป่วย ICU[5] อีกทั้ง
ภาวะเปราะบางยังเป็นปัจจัยท านายที่ส าคัญต่อ
อัตราการเสียชีวิต [6] อีกด้วย ในประเทศไทยมี
การศึกษาผู้สูงอายุในชุมชนเขตกรุงเทพมหานคร
มีความชุกของการเกิดภาวะเปราะบาง ร้อยละ 
32.14 (กลุ่มตัวอย่าง 420 คน)[7] ในชุมชนต าบล
ปทุม อ าเภอเมือง จังหวัดอุบลราชธานีมีภาวะ
เปราะบางร้อยละ 22.9 (กลุ่มตัวอย่าง 140 คน)[8] 
พบว่าปัจจัยที่มีความสัมพันธ์ต่อภาวะเปราะบาง
ทางกายภาพ ได้แก่ อายุมากกว่า 80 ปีขึ้นไป 
เพศชาย สถานภาพสมรสหม้าย ระดับการศึกษา
ช้ันมัธยมศึกษาตอนปลาย ประวัติการหกล้มใน 1 ปี
ที่ผ่านมา ประวัติทานยามากกว่า 5 ชนิดขึ้นไป 
การเข้าพักในโรงพยาบาลในปีที่ผ่านมา การมี 
โรคประจ าตัวโดยเฉพาะมากกว่า 3 โรคขึ้นไป  
ภาวะซึมเศร้าในระดับรุนแรงและปานกลาง 
ภาวะพร่องทางปัญญา ภาวะโภชนาการ และ
ความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวัน 

นอกจากน้ียังมีภาวะเปราะบางทางด้านสังคม 
(Social frailty) ซึ่งเป็นภาวะที่บุคคลสูญเสีย
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ทรัพยากรทางสั งคม พฤติกรรมทางสั งคม 
กิจกรรมทางสั งคม และความสามารถใน 
การช่วยเหลือตัวเองจนไม่สามารถตอบสนองต่อ
ความต้องการพื้นฐานของสังคมได้ [9] ที่สามารถ
ท านายอัตราการเสียชีวิตได้แม่นย าพอกัน 
อีกด้วย[10] โดยภาวะเปราะบางด้านสังคมที่เป็น
ภาวะที่เสี่ยงต่อการสูญเสียปัจจัยพื้นฐานที่จ าเป็น
ทางด้านสังคม เช่น แรงสนับสนุนทางสังคม และ
ทรัพยากรต่าง ๆ[11] เช่น รายได้ อาหาร ที่พักอาศัย 
การดูแลทางการแพทย์[12] สูญเสียกิจกรรมทาง
สังคมที่ส่งผลต่อสุขภาวะทางสังคม (Social well-
being) และการดูแลตนเอง เนื่องจากวัยผู้สูงอายุ
มักต้องมีการพึ่งพาความสัมพันธ์ด้านสังคม และ
สิ่งแวดล้อมเพิ่มมากขึ้น ท าให้เพิ่มปัญหาค่าใช้จ่าย 
และความต้องการในการดูแลด้านสุขภาพและ
สังคมเพิ่มมากขึ้น อีกท้ังยังพบว่าภาวะเปราะบาง
ทางสั งคมมีความสัมพันธ์ต่อประสิทธิภาพ 
การท างานของร่างกาย การรับรู้ อัตราการเสียชีวิต 
ภาวะซึมเศร้า[13] และทักษะความคิด (Executive 
function)[14] อีกทั้งยังเป็นปัจจัยท่ีเพิ่มความเสี่ยง
ในการเกิดภาวะเปราะบางทางกายภาพเมื่อเทียบ
กับกลุ่มที่ ไม่มีภาวะเปราะบางทางสังคม [15] 
ในทางกลับกันภาวะเปราะบางด้านกายภาพ
โดยเฉพาะความสามารถในการเดินที่ช้าลง และ
ภาวะกล้ามเนื้ออ่อนแรงเพ่ิมความเสี่ยงในการเกิด
ภาวะเปราะบางด้านสังคมด้วยเช่นกัน[16] แต่ยังไม่
มีการศึกษาวิจัยถึงความสัมพันธ์ระหว่างภาวะ
เปราะบางทางกายภาพกับภาวะเปราะบางทาง
สังคมในประเทศไทย อีกทั้งปัจจุบันแนวโน้ม 
การเกิดภาวะเปราะบางเริ่มเพิ่มมากขึ้นเนื่องจาก
มีผู้สูงอายุที่มีโรคประจ าตัวเพิ่มขึ้น พฤติกรรม 
กา ร ใ ช้ ชี วิ ต ลั ก ษณ ะ เ นื อ ย นิ่ ง  ( Sedentary 
lifestyle) และการสนับสนุนทางสังคมที่น้อยลง 

ดังนั้นในยุคสังคมแห่งผู้สูงอายุ  การวาง
นโยบายสาธารณสุขต่าง ๆ นอกจากจะประเมิน
เรื่องภาวะเปราะบางด้านกายภาพท่ีพบได้บ่อยใน
ผู้สูงอายุเพื่อวินิจฉัยภาวะเปราะบางทางกายภาพ
ให้ ร วด เ ร็ วมากขึ้ นแล้ วควรประ เมิน เ รื่ อ ง 

ภาวะเปราะบางด้านสังคมเพื่อคัดกรองภาวะ
ทุพพลภาพ กับกลุ่มโรคในผู้สูงอายุให้ดีขึ้น ค้นหา
ปัจจัยที่เกี่ยวข้องและหาความสัมพันธ์ระหว่าง
สองภาวะนี้ในประชากรไทยเพื่อให้การสนับสนุน
ดูแลอย่ าง เหมาะสม  เพื่ อลดความเสี่ ยงใน 
การเกิดผลลัพธ์ที่ ไม่ดีต่อด้านสุขภาพ คลินิก
ผู้สูงอายุ โรงพยาบาลนครพิงค์ จึงเหมาะสมใน
การท าก ารศึ กษาความ ชุกและปั จจั ยที่ มี
ความสัมพันธ์ต่อภาวะเปราะบางทางกายภาพใน
ผู้สูงอายุในจังหวัดเชียงใหม่ 
วัตถุประสงค์ของการวิจัย 

1. เพื่อศึกษาความชุกของภาวะเปราะบางทาง
กายภาพในผู้สูงอายุ คลินิกผู้สูงอายุ โรงพยาบาล
นครพิงค์  

2. เพื่อศึกษาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับภาวะ
เปราะบางทางกายภาพในผู้สูงอายุ คลินิกผู้สูงอายุ
โรงพยาบาลนครพิงค์  
วิธีการด าเนินงานวิจัย  

ก า ร ศึ ก ษ า นี้ มี รู ป แ บ บ ก า ร วิ จั ย แ บ บ
ภาคตัดขวางเชิงวิ เคราะห์ (Cross-sectional 
analytic study) 

1. ประชากรที่ศึกษา ผู้สูงอายุที่มารับบริการ
ที่คลินิกผู้ สู งอายุ  โรงพยาบาลนครพิงค์ ใน
ระยะเวลาเก็บข้อมูลตั้งแต่วันที่ 13 กันยายน 
2565 ถึง 1 มกราคม 2566  

Inclusion criteria (เกณฑ์การคัดเข้า) 
1. เป็นผู้ที่มีอายุตั้งแต่ 60 ปีขึ้นไป  
2. มารับบริการในคลินิกผู้สูงอายุ โรงพยาบาล

นครพิงค์ จังหวัดเชียงใหม่ 
3.  เป็นผู้ รู้ สึกตั วดี  สามารถพูด และฟัง

ภาษาไทยได้ สื่อสารตอบโต้ได้เข้าใจ  
4. มีความสมัครใจ และยินยอมเข้าร่วมงาน

วิจัยครั้งนี้ด้วยการเซ็นยินยอม  
Exclusion criteria (เกณฑ์คัดออก) 
1. มีปัญหาเรื่องการรับรู้ เวลา และสถานที่

โดยประเมินจากการสอบถาม (Self-reported) 
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2. มีอาการที่รุนแรง หรือมีภาวะที่คุกคามต่อ
ชีวิต เช่น มีอาการเจ็บหน้าอกรุนแรง แขนขาอ่อน
แรงครึ่งซีก หายใจหอบเหนื่อย หรือวูบหมดสติ  

2. การค านวณขนาดกลุ่มตัวอย่าง (Sample 
size) 

ค านวณขนาดกลุ่มตัวอย่างโดยใช้โปรแกรม 
Stata version 14.0 โดยเลือกใช้ Chi-squared 
test comparing two independent proportions 
โดยใช้ค่า parameter อ้างอิงจากงานวิจัยของ 
Emiel O. Hoogendijk และคณะ[17] ก าหนดค่า
นัยส าคัญทางสถิติแอลฟา (Alpha Significance 
level) อยู่ที่ 0.05 ก าหนด Power of test ที่ 0.8 
คิดเป็นอัตราประชากรเป็นแบบ N2/N1 1:1 พบว่า
ค านวณจากสูตรดังกล่าวข้างต้นได้ขนาดตัวอย่างทั้ง
สองฝั่งเท่ากับ 180 คน ฝั่งละ 90 คน และเก็บ
ข้อมูลเพิ่มอีก 5% จึงเก็บจ านวน 190 คน  

3. การเก็บรวบรวมข้อมูล 
การศึกษานี้ผู้วิจัยจะด าเนินการเก็บข้อมูลใน

รูปแบบแบบสอบถามด้วยตนเอง คัดเลือกกลุ่ม
ตั วอย่ า ง โดยวิ ธี ก า ร สุ่ มต ามความสะดวก 
(Convenience Sampling) โดยสอบถามผู้มา
รับบริการที่คลินิกผู้สูงอายุ ณ วันนั้น โดยก่อน
ตอบแบบสอบถามผู้วิจัยได้ ช้ีแจงข้อมูล และ
ผู้เข้าร่วมวิจัยจะท าการลงลายมือช่ือยินยอม 
การเข้าร่วมโครงการวิจัยก่อน จากนั้นผู้วิจัยจะ
เป็นผู้อ่านแบบสอบถามให้ผู้ เข้าร่วมวิจัยฟัง  
ใช้เวลาในการตอบแบบสอบถามประมาณ 20 
นาที  

4. เคร่ืองมือในการศึกษา  
แบบสอบถามทั้งหมด 7 ส่วน ประกอบด้วย 
ส่วนที่  1 แบบสอบถามข้อมูลทั่ วไปของ

ผู้เข้าร่วมวิจัย (Demographic Data) ข้อมูลด้าน
สุขภาพกาย และพฤติกรรมสุขภาพของผู้สูงอายุ 
ได้แก่ เพศ อายุ สถานภาพ น้ าหนัก ส่วนสูง 
ระดับการศึกษา โรคประจ าตัว ประวัติการหกล้ม
ในช่วง 1 ปีที่ผ่านมา ประวัติการนอนรักษาใน
โรงพยาบาลในช่วง 1 ปีที่ผ่านมา จ านวนยาที่ใช้

ในปัจจุบัน การดื่มแอลกอฮอล์ การสูบบุหรี่ และ
การดื่มเครื่องดื่มคาเฟอีน  

ส่วนที่ 2 แบบสอบถาม FRAIL Scale จ านวน  
5 ข้อ จากคู่มือการตรวจคัดกรอง และประเมิน
สุขภาพผู้สูงอายุ พ.ศ. 2564 โดยคณะกรรมการ
พัฒนาเครื่องมือคัดกรอง และประเมินสุขภาพ
ผู้สูงอายุ กระทรวงสาธารณสุข จัดท าขึ้นโดย 
Sriwong WT และคณะ[18] เป็นแบบประเมินที่
ดัดแปลงเป็นภาษาไทยเพื่ อประเมินภาวะ
เปราะบางโดยพบว่า มีความถูกต้องแม่นย า และ
น่าเชื่อถือส าหรับการคัดกรองผู้สูงอายุในประเทศ
ไทย ประกอบไปด้วยค าถามดังต่อไปนี้ 1) อาการ
อ่อนเพลียในช่วง 4 สัปดาห์ที่ผ่านมา 2) ปัญหา
ในการเดินขึ้นบันได 10 ขั้น โดยไม่หยุดพัก และ
ไม่ใช้อุปกรณ์ช่วย 3) ปัญหาในการเดิน 300-400 
เมตร ด้วยตัวเองโดยไม่หยุดพัก และไม่ ใ ช้
อุปกรณ์ช่วย 4) โรคประจ าตัวตั้งแต่ 5 โรคขึ้นไป 
5) น้ าหนักที่ลดลงมากกว่าร้อยละ 5 ขึ้นไปใน  
1 ปี เกณฑ์การประเมินคือหากมีคุณลักษณะเข้า
ได้ตั้งแต่ 3 ข้อขึ้นไปจาก 5 ข้อถือว่ามีภาวะ
เปราะบาง โดยเครื่องมือแบบประเมิน Frail 
Scale ฉบับภาษาไทยพบว่ามีความแม่นย าที่สูง 
(Area under the curve = 0.882) เมื่อใช้
จุดตัดคะแนนที่ 3 คะแนนพบว่าแบบประเมิน 
Frail scale มีค่า Sensitivity ร้อยละ 45 
Specificity ร้อยละ 98.3 ค่า PPV 94.7% และ
ค่า NPV 72.8%[18] 

ส่วนที่ 3 แบบสอบถาม Social Frailty 
Index จ านวน 5 ข้อตามค านิยามของ Social 
Frailty ที่ ใ ช้ในงานศึกษาวิจัยของ Hayuma 
Makizako และคณะ[15] ซึ่งเป็น 5 ลักษณะที่มี
ความสัมพันธ์ กั บภาวะทุพพลภาพอย่ า งมี
นัยส าคัญ ได้แก่ ด าเนินชีวิตนอกบ้านลดลงเมื่อ
เทียบกับปีที่ผ่านมา ไม่ได้ออกไปพบปะเพื่อนฝูง
นอกบ้าน รู้สึกตนเองไม่สามารถช่วยเหลือเพื่อน
หรือครอบครัวได้ อาศัยเพียงล าพังคนเดียว และ
ไม่ได้มีบทสนทนาพูดคุยกับผู้อื่นทุกวัน หากไม่เข้า
กับข้อใดข้อหนึ่งเลยถือว่าไม่มีภาวะเปราะบาง
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ทางสังคม หากมีข้อใดข้อหนึ่งถือว่าอยู่ในเริ่มมี
ภาวะเปราะบางทางสังคม (Pre-social frailty) 
และหากอย่างน้อย 2 ข้อขึ้นไปถือว่ามีภาวะ
เปราะบางทางสังคม (Social frailty) โดย
แบบสอบถาม Social Frailty Index นี้ผู้วิจัยเป็น
ผู้ท าการแปลจากต้นฉบับภาษาอังกฤษ [15] เป็น
ภาษาไทย (Forward translation)  

ส่วนที่ 4 แบบคัดกรองความสามารถในการ
ปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันของผู้สู งอายุ  หรือ 
Barthel Activity of Daily Living (ADL) 
จ านวน 10 ข้อ ที่มาจากคณะกรรมการพัฒนา
ระบบบริการสุขภาพผู้สูงอายุเพื่อการดูแลระยะ
ยาว คู่มือการคัดกรองและประเมินสุขภาพ
ผู้สูงอายุ พ.ศ.2564[19] ได้แก่ การรับประทาน
อาหาร การล้างหน้าแปรงฟัน ลุกนั่งจากที่นอนหรือ
จากเตียงไปยังเก้าอี้ การใช้ห้องน้ า การเคลื่อนที่
ภายในบ้าน การสวมใส่เสื้อผ้า การขึ้นลงบันได 1 ช้ัน 
การอาบน้ า การกลั้นอุจจาระ และปัสสาวะ เพื่อ
ประเมินกิจกรรมของผู้สูงอายุในชีวิตประจ าวันที่
สามารถปฏิบัติได้ในช่วง 2 สัปดาห์ที่ผ่านมาโดย
เกณฑ์ประเมินดังน้ี คะแนนเต็ม 20 คะแนน หาก
ได้ ม ากกว่ า  12  คะแนนจั ด เป็ นกลุ่ มที่  1 
ช่วยเหลือตัวเองได้ และ/หรือช่วยเหลือผู้อื่น 
ชุมชน และสังคมได้ คะแนน 5 – 11 คะแนน
จัดเป็นกลุ่มที่ 2 ช่วยเหลือ และดูแลตนเองได้บ้าง 
และคะแนนน้อยกว่า 4 คะแนนลงไปจัดเป็นกลุ่ม
ที่  3  ช่ ว ย เ ห ลื อ ตั ว เ อ ง ไ ม่ ไ ด้  ที่ ม า จ า ก
คณะกรรมการพัฒนาระบบบริการสุขภาพ
ผู้สูงอายุเพื่อการดูแลระยะยาว คู่มือการคัดกรอง
และประเมินสุขภาพผู้สูงอายุ พ.ศ.2564[19] 

ส่วนท่ี 5 แบบคัดกรองโรคซึมเศร้า 2 ค าถาม 
(2Q) และแบบประเมินโรคซึมเศร้า 9 ค าถาม (9Q) 
ที่มาจากคณะกรรมการพัฒนาระบบบริการ
สุขภาพผู้สูงอายุเพื่อการดูแลระยะยาว คู่มือการ
คัดกรองและประเมินสุขภาพผู้สูงอายุ  พ .ศ.
2564[19] โดยสอบถามผู้สูงอายุถึงอาการซึมเศร้าที่
เกิดขึ้นในช่วง 2 สัปดาห์ที่ผ่านมาจนถึงวันที่
สัมภาษณ์ โดยมีเกณฑ์ดังนี้  ในแบบคัดกรอง 

โรคซึมเศร้า 2 ค าถาม หากตอบ “ไม่มี” ทั้งสอง
ข้อถือว่าปกติ ไม่เป็นโรคซึมเศร้า หากตอบว่า 
“มี” ข้อใดข้อหนึ่งหรือทั้งสองข้อจัดว่ามีความ
เสี่ยงหรือมีแนวโน้มที่จะเป็นโรคซึมเศร้าจึงจะ
ประเมินต่อด้วยแบบประเมินโรคซึมเศร้า 9 
ค าถาม คะแนนเต็ม 27 คะแนน หากน้อยกว่า 7 
คะแนนถือว่าไม่มีโรคซึมเศร้าหรือมีอาการโรค
ซึมเศร้าระดับน้อยมาก 7 – 12 คะแนนถือว่ามี
อาการของโรคซึมเศร้าระดับน้อย 13 - 18 
คะแนนถือว่ามีอาการของโรคซึมเศร้าระดับปาน
กลาง และหากมากกว่า 19 คะแนนขึ้นไปถือว่ามี
อาการของโรคซึมเศร้าระดับรุนแรง ที่มาจาก
คณะกรรมการพัฒนาระบบบริการสุขภาพ
ผู้สูงอายุเพื่อการดูแลระยะยาว คู่มือการคัดกรอง
และประเมินสุขภาพผู้สูงอายุ พ.ศ.2564[19] 

ส่วนที่ 6 แบบประเมิน Mini Nutritional 
Assessment (MNA) (Short Form) ซึ่งพัฒนา
โดย Nestle Nutrition Institute และแปลเป็น
ภ า ษ า ไ ท ย โ ด ย ส ถ า บั น วิ จั ย โ ภ ช น า ก า ร
มหาวิทยาลัยมหิดล จ านวน 7 ข้อเพื่อคัดกรอง
ภาวะโภชนาการในผู้สูงอายุ ประกอบไปด้วย
ค าถามดังต่อไปนี้ 1) การรับประทานอาหารในช่วง 
3 เดือนที่ผ่านมา 2) น้ าหนักที่ลดลงในช่วง 3 เดือน
ที่ ผ่ า น ม า  3) ก า ร เ ค ลื่ อ น ไ ห ว ด้ ว ย ต น เ อ ง  
4) ความเครียดหรือการป่วยรุนแรงเฉียบพลันใน  
3 เดื อนที่ ผ่ านมา 5) ปัญหาทางจิตประสาท  
6) ค่าดัชนีมวลกาย (Body mass index) 7) เส้น
รอบวงในหน่วยเซนติเมตร คะแนนเต็ม 14 คะแนน 
โดยมี เกณฑ์ ดั งนี้  1 2 -14  คะ แน นถื อ ว่ า มี
โภชนาการปกติ 8-11 คะแนนถือว่ามีภาวะเสี่ยง
ต่อการขาดสารอาหาร และ 0-7 คะแนนถือว่ามี
ภาวะขาดสารอาหาร ค่าความเช่ือมั่นของแบบ
ประเมิน MNA short form ฉบับภาษาไทยเมื่อ
ท าการทดสอบกับประชากรชาวไทยพบว่า มี
ความแม่นย าที่สูง (Area under the curve = 
0.901) และมีค่า Sensitivity ร้อยละ 78.79 
Specificity ร้อยละ 81.82 ค่าPPV ร้อยละ 50% 
และค่าNPV ร้อยละ 94.35[20] 
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ส่วนที่  7 แบบประเมิน Modified Mini 
Sarcopenia Risk Assessment-5 (Modified 
MSRA-5) จ านวน 5 ข้อ ที่มาจากคณะกรรมการ
พัฒนาระบบบริการสุขภาพผู้สูงอายุเพื่อการดูแล
ระยะยาว คู่มือการคัดกรองและประเมินสุขภาพ
ผู้สูงอายุ พ.ศ.2564[19] เพื่อคัดกรองความเสี่ยง
ต่อภาวะมวลกล้ามเนื้อน้อย ได้แก่ อายุมากกว่า 
70 ปี การรักษาโดยการนอนโรงพยาบาลในช่วงปี
ที่ผ่านมา ระดับการท ากิจกรรม การรับประทาน
อาหาร 3 มื้อเป็นประจ า และน้ าหนักที่ลดลงใน 
1 ปีท่ีผ่านมา คะแนนเต็ม 34 คะแนนโดยมีเกณฑ์
ประเมินคือหากคะแนนน้อยกว่า 30 ลงไปจัดว่ามี
ความเสี่ยงต่อภาวะมวลกล้ามเนื้อน้อย ที่มาจาก
คณะกรรมการพัฒนาระบบบริการสุขภาพ
ผู้สูงอายเุพื่อการดูแลระยะยาว คู่มือการคัดกรอง
และประเมินสุขภาพผู้สูงอายุ พ.ศ.2564[19] 

5. การวิเคราะห์ข้อมูลและเคร่ืองมือทางสถิต ิ
ค านวณโดยใช้โปรแกรม Stata 16.0 โดย

รายงานผลการทดสอบดังรายละเอียดต่อไปนี้ 
การแจกแจง ความถี่  ร้อยละ เปรียบเทียบ
สั ด ส่ ว น ด้ ว ย ส ถิ ติ  Chi-square แ ล ะ ห า
ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยต่าง ๆ กับภาวะ
เปราะบางในผู้สูงอายุ  โดยใช้การวิ เคราะห์ 
พหุสัมพันธ์แบบถดถอย (Multivariate logistic 
regression) น าเสนอค่า Odds ratio (OR) และ 
95% confidence interval (CI) ท าการวิเคราะห์
แบบสองขั้นตอน (two-stage analysis) โดย
วิเคราะห์แบบ univariable analysis เลือกปัจจัย
ที่ให้ค่า p-value น้อยกว่า 0.2 เพื่อน ามาวิเคราะห์
หาความสัมพันธ์โดยก าหนดค่านัยส าคัญทางสถิติ
ที่ 0.05  

 

ผลการศึกษา แผนภาพที่ 1 ขั้นตอนการวิจัย  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

ผู้สูงอายุท่ีมารับบริการในคลินิกผู้สูงอายุ  
โรงพยาบาลนครพิงค์ ตามเกณฑ์คัดเข้า/ออก  

(n=190 คน) 

สัมภาษณ์ผ่านแบบสอบถาม 

มีภาวะเปราะบางทางกายภาพ  
n = 88 คน 

ไม่มีภาวะเปราะบางทางกายภาพ  
n = 102 คน 

ปัจจัยที่สัมพันธ์กับภาวะเปราะบางทางกายภาพ 
- ปัจจัยส่วนบุคคล 
- ปัจจัยด้านสุขภาพ และพฤติกรรมสุขภาพ 
- ปัจจัยด้านจิตใจ 
- ปัจจัยด้านสังคม (ความสามารถในการท ากิจวัตร
ประจ าวัน และภาวะเปราะบางทางสังคม) 
 
 

ปัจจัยที่สัมพันธ์กับภาวะเปราะบางทางกายภาพ 
- ปัจจัยส่วนบุคคล 
- ปัจจัยด้านสุขภาพ และพฤติกรรมสุขภาพ 
- ปัจจัยด้านจิตใจ 
- ปัจจัยด้านสังคม (ความสามารถในการท ากิจวัตร
ประจ าวัน และภาวะเปราะบางทางสังคม) 
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ตารางที่ 1 ความชุกของภาวะเปราะบางทางกายภาพ ลักษณะประชากรตามปัจจัยส่วนบุคคล ปัจจัย 
ด้านสุขภาพ ปัจจัยด้านจิตใจ และปัจจัยด้านสังคม และความสัมพันธ์กับภาวะเปราะบางทางกายภาพ 

 
ข้อมูลประชากร 

ทั้งหมด 
(n=190) 

มีภาวะเปราะบางทาง
กายภาพ (n=88) 

ไม่มีภาวะเปราะบางทาง
กายภาพ (n=102) 

 
p-Value 

จ านวน (ร้อยละ) จ านวน (ร้อยละ) จ านวน (ร้อยละ) 
ภาวะเปราะบางทางกายภาพ 190 (100) 88 (46.32) 102 (53.68) - 
ปัจจัยส่วนบุคคล     

เพศ    0.677 
ชาย 59 (31.05) 26 (44.07) 33 (55.93)  
หญิง 131 (68.95) 62 (47.33) 69 (52.67)  

อาย ุ    <0.001* 
60-69 ป ี 75 (39.47) 16 (21.33) 59 (78.67)  
70-79 ป ี 85 (44.74) 50 (58.82) 35 (41.18)  
80 ปีขึ้นไป 30 (15.79) 22 (73.33) 8 (26.67)  

ดัชนีมวลกาย (BMI)    0.003* 
เกณฑ์ปกติ (18.5-22.9 kg/m2) 56 (29.48) 30 (53.57) 26 (46.43)  
น้ าหนักน้อย (< 18.5 kg/m2) 18 (9.47) 14 (77.78) 4 (22.22)  
น้ าหนักเกิน (> 23 kg/m2) 116 (61.05) 44 (37.93) 72 (62.07)  

สถานภาพ    0.005* 
โสด 9 (4.73) 5 (55.56) 4 (44.44)  
สมรส 93 (48.95) 32 (34.41) 61 (65.59)  
หม้าย/หย่ารา้ง/แยกกันอยู ่ 88 (46.32) 51 (57.95) 37 (42.05)  

ระดับการศึกษา    0.001* 
ไม่ได้ศึกษา 17 (8.95) 13 (76.47) 4 (23.53)  
ประถมศึกษา 128 (67.37) 63 (49.22) 65 (50.78)  
มัธยมศึกษาขึ้นไป 45 (23.68) 12 (26.67) 33 (73.33)  

ปัจจัยดา้นสุขภาพ     
 ประวัติการใช้ยาตั้งแต่ 5 ชนิดขึ้นไป 101 (53.16) 61 (60.40) 40 (39.60) <0.001* 
จ านวนโรคประจ าตัว    0.001* 

น้อยกว่า 3 โรค 69 (36.32) 21 (30.43) 48 (69.57)  
ตั้งแต่ 3 โรคขึ้นไป 121 (63.68) 67 (55.37) 54 (44.63)  

มีประวัติหกล้มใน 1 ปี 42 (22.11) 27 (64.29) 15 (35.71) 0.008* 
มีประวัตินอนโรงพยาบาลใน 1 ปี 35 (18.42) 26 (74.29) 9 (25.71) <0.001* 
สูบบุหรี่ 9 (4.74) 6 (66.67) 3 (33.33) 0.210 
ดื่มสุรา 24 (12.63) 7 (29.17) 17 (70.83) 0.071 
ดื่มคาเฟอีน 75 (39.57) 22 (29.33) 53 (70.67) <0.001* 
ภาวะโภชนาการ    <0.001* 

โภชนาการปกต ิ 151 (79.47) 57 (37.75) 94 (62.25)  
เส่ียงต่อภาวะขาดสารอาหาร 27 (14.21) 20 (74.07) 7 (25.93)  
ภาวะขาดสารอาหาร 12 (6.32) 11 (91.67) 1 (8.33)  

มีภาวะเส่ียงต่อมวลกลา้มเน้ือน้อย 148 (77.89) 88 (59.46) 60 (40.54) <0.001* 
ปัจจัยดา้นจิตใจ     

มีภาวะซึมเศร้า 30 (15.79) 25 (83.33) 5 (16.67) <0.001* 
 



Prevalence and associated factors of physical frailty in elderly patients at Geriatric Clinic, 
Nakornping Hospital  
 

 

Journal of Nakornping Hospital 2024 Vol.15 No.1 84 
 

ตารางที่ 1 ความชุกของภาวะเปราะบางทางกายภาพ ลักษณะประชากรตามปัจจัยส่วนบุคคล ปัจจัย 
ด้านสุขภาพ ปัจจัยด้านจิตใจ และปัจจัยด้านสังคม และความสัมพันธ์กับภาวะเปราะบางทางกายภาพ (ต่อ) 

 
ข้อมูลประชากร 

ทั้งหมด 
(n=190) 

มีภาวะเปราะบางทาง
กายภาพ (n=88) 

ไม่มีภาวะเปราะบางทาง
กายภาพ (n=102) 

 
p-Value 

จ านวน (ร้อยละ) จ านวน (ร้อยละ) จ านวน (ร้อยละ) 
ปัจจัยดา้นสังคม     

มีภาวะเปราะบางทางสังคม 150 (78.95) 86 (57.33) 64 (42.67) <0.001* 
ความสามารถในการท ากจิวัตรประจ าวนั    0.007* 

กลุ่มติดสังคม (ADL≥12) 184 (96.84) 82 (44.57) 102 (55.43)  
กลุ่มติดบ้าน (ADL 5-11) 6 (3.16) 6 (100) 0 (0)  
*มีนัยส าคัญทางสถิติ p-value <0.05  
 

จากตารางที่  1 พบภาวะเปราะบางทาง
กายภาพในผู้สูงอายุ จ านวน 88 คนจาก 190 คน 
คิดเป็นร้อยละ 46.32 ลักษณะประชากรตาม
ปัจจัยส่วนบุคคลที่ศึกษาส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง
ร้อยละ 68.95 ช่วงวัยอยู่ในช่วงอายุ 70-79 ปีถึง
ร้อยละ 44.74 รองลงมาอยู่ในช่วงอายุ 60-69 ปี
ร้อยละ 39.47 และอายุมากกว่า 80 ปีมีเพียง 
ร้อยละ 15.79 ค่าดัชนีมวลกายจัดเป็นภาวะ
น้ าหนักเกินมากถึงร้อยละ 61.05 ภาวะน้ าหนัก
ปกติร้อยละ 29.47 ภาวะน้ าหนักน้อยร้อยละ 
9.47 สถานภาพสมรสอยู่ ที่ ร้ อ ยละ  48.95 
ใกล้เคียงกับสถานภาพหม้าย/หย่าร้าง/แยกกัน
อยู่ร้อยละ 46.32 สถานภาพโสดมีเพียงร้อยละ 
4.74 และระดับการศึกษาส่วนมากจบการศึกษา
ในระดับประถมศึกษาถึงร้อยละ 67.37 รองลงมา
เป็นมัธยมศึกษา ไม่ได้ศึกษา และปริญญาตรี  
ร้อยละ 19.47, 8.95 และ 4.21 ตามล าดับ  

ปัจจัยด้านสุขภาพในประชากรกลุ่มนี้พบว่ามี
ผู้ที่มีประวัติใช้ยาตั้งแต่  5 ชนิดขึ้นไปคิดเป็น 
ร้อยละ 53.16 ใกล้เคียงกับผู้ที่ใช้ยาน้อยกว่า 5 
ชนิดคิดเป็นร้อยละ 46.84 ส่วนใหญ่เป็นประชากร
ที่มี โรคประจ าตัวตั้ งแต่  3 โรคขึ้นไปคิดเป็น 
ร้อยละ 63.68 ส่วนประชากรที่มีโรคประจ าตัว
น้อยกว่า 3 โรคคิดเป็นร้อยละ 36.32 ประชากร
ส่วนใหญ่ไม่มีประวัติหกล้มหรือนอนโรงพยาบาล
ในช่วง 1 ปีที่ผ่านมาคิดเป็นร้อยละ 77.89 และ 
81.58 ตามล าดับ ส่วนประชากรที่มีประวัติหกล้ม
หรือนอนโรงพยาบาลในช่วง 1 ปีท่ีผ่านมาคิดเป็น

เพียงร้อยละ 22.11 และ 18.42 ประชากรส่วน
ใหญ่ไม่ได้ดื่มสุรา หรือสูบบุหรี่ซึ่งคิดเป็นร้อยละ 
95.26 และ 87.37 ตามล าดับ ส่วนประชากรที่
ดื่มสุรา และสูบบุหรี่คิดเป็นเพียงร้อยละ 4.74 
และ 12.63 ประชากรที่ดื่มคาเฟอีนมีเพียงร้อย
ละ 39.57 เมื่อเทียบกับประชากรที่ไม่ดื่มคาเฟอีน
คิดเป็นร้อยละ 60.53 ด้านภาวะโภชนาการส่วน
ใหญ่เป็นประชากรที่มีภาวะโภชนาการปกติ 
คิดเป็นร้อยละ 79.47 รองลงมามีความเสี่ยงต่อ
ภาวะขาดสารอาหารคิดเป็นร้อยละ 14.21 และมี
ภาวะขาดสารอาหารคิดเป็นร้อยละ 6.32 ส าหรับ
ภาวะเสี่ยงต่อมวลกล้ามเนื้อน้อยพบว่าประชากร
ส่วนใหญ่มีอยู่ในภาวะเสี่ยงต่อมวลกล้ามเนื้อน้อย
คิดเป็นร้อยละ 77.89 เมื่อเทียบกับประชากรที่
ไม่ได้มีภาวะเสี่ยงต่อมวลกล้ามเนื้อน้อยซึ่งคิดเป็น 
ร้อยละ 22.11  

ปัจจัยด้านจิตใจในประชากรกลุ่มนี้ส าหรับ
ภาวะซึมเศร้าพบว่าประชากรส่วนใหญ่ไม่มีภาวะ
ซึมเศร้าคิดเป็นร้อยละ 84.21 และมีภาวะซึมเศร้า
เพียงร้อยละ 15.79  

ปัจจัยด้านสังคมในประชากรกลุ่มนี้พบว่าส่วน
ใหญ่มีภาวะเปราะบางทางสังคมถึงร้อยละ 78.95 
แต่ประชากรที่ไม่มีภาวะเปราะบางมีเพียงร้อยละ 
21.05 ความสามารถในการท ากิจวัตรประจ าวัน
พบว่ากลุ่มติดสังคมมีมากที่สุดถึงร้อยละ 96.84 
มีกลุ่มติดบ้านเพียงร้อยละ 3.16 แต่ไม่มีกลุ่ม 
ติดเตียงในประชากรที่ศึกษาเลย  
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ปัจจัยส่วนบุคคลที่มีความสัมพันธ์กับภาวะ
เปราะบางทางกายภาพอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 
ได้แก่ อายุ ดัชนีมวลกาย (BMI) สถานภาพ และ
ระดับการศึกษา โดยปัจจัยด้ านอายุพบว่ า
ผู้สูงอายุที่มีอายุมากกว่า 80 ปีมีอัตราส่วนของ
ภาวะเปราะบางทางกายภาพมากที่สุดที่ร้อยละ 
73.33 โดยสัดส่วนเพิ่มขึ้นตามอายุที่มากขึ้น 
ปัจจัยด้านดัชนีมวลกายพบว่าผู้ที่มีดัชนีมวลกาย
ในเกณฑ์น้ าหนักน้อยมีอัตราส่วนภาวะเปราะบาง
ทางกายภาพมากที่สุดที่ร้อยละ 77.78 ปัจจัย 
ด้านกายภาพพบว่า สถานภาพหม้ายหรือหย่าร้าง
มีอัตราส่วนภาวะเปราะบางทางกายภาพมาก
ที่สุดที่ร้อยละ 57.95 และปัจจัยด้านการศึกษา
พบว่า การไม่ได้รับการศึกษามีอัตราส่วนภาวะ
เปราะบางทางกายภาพมากที่สุดที่ร้อยละ 76.47 
ส่วนปัจจัยด้านเพศไม่พบว่ามีนัยส าคัญทางสถิติ  

ปัจจัยด้านสุขภาพที่มีความสัมพันธ์กับภาวะ
เปราะบางทางกายภาพอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ
ได้แก่ การใช้ยาหลายชนิด จ านวนโรคประจ าตัว
ที่มากกว่า 3 โรคขึ้นไป ประวัติหกล้ม และนอน
โรงพยาบาลใน 1 ปีที่ผ่านมา การดื่มคาเฟอีน 
ภาวะโภชนาการ  และภาวะ เสี่ ย งต่ อมวล
กล้ามเนื้อน้อย โดยการใช้ยาหลายชนิดตั้งแต่ 5 
ชนิดขึ้นไปมีอัตราส่วนภาวะเปราะบางทาง
กายภาพมากที่สุดที่ร้อยละ 60.40 เป็นไปใน
ทิศทางเดียวกันกับการมีโรคประจ าตัวมากกว่า 3 
โรคขึ้นไปซึ่งมีภาวะเปราะบางทางกายภาพที่ 
ร้อยละ 55.37 อัตราส่วนของภาวะเปราะบางทาง
กายภาพพบว่าสูงสุดในประชากรที่มีประวัติ 
หกล้ม และนอนโรงพยาบาลใน 1 ปีที่ผ่านมาที่
ร้อยละ 64.29 และ 74.29 ตามล าดับ ภาวะ
โภชนาการที่จัดเป็นภาวะขาดสารอาหารพบว่ามี
อัตราส่วนภาวะเปราะบางทางกายภาพสูงสุดที่
ร้อยละ 91.67 และประชากรที่มีภาวะเสี่ยงต่อ
มวลกล้ามเนื้อน้อยพบว่ามีอัตราส่วนภาวะ

เปราะบางทางกายภาพสูงสุดที่ร้อยละ 59.46 
ในทางตรงกันข้ามพบว่าการดื่ มคาเฟอีนมี
อัตราส่วนของการไม่มีภาวะเปราะบางทาง
กายภาพสูงสุดที่ร้อยละ 70.67 ส่วนการสูบบุหรี่ 
และดื่มสุรานั้นไม่พบว่ามีความสัมพันธ์อย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติ  

ปัจจัยด้านจิตใจที่มีความสัมพันธ์กับภาวะ
เปราะบางทางกายภาพอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ
คือภาวะซึม เศร้ าซึ่ งมีอัตราส่ วนของภาวะ
เปราะบางทางกายภาพมากที่สุดที่ร้อยละ 83.33  

ปัจจัยด้านสังคมที่มีความสัมพันธ์กับภาวะ
เปราะบางทางกายภาพอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 
ไ ด้ แ ก่  ภ า ว ะ เ ป ร า ะ บ า งท า ง สั ง ค ม  แ ล ะ
ความสามารถในการท ากิจวัตรประจ าวัน โดย
พบว่าการมีภาวะเปราะบางทางสังคมมีอัตราส่วน
ของภาวะเปราะบางทางกายภาพมากที่สุดที่ 
ร้อยละ 57.33 เป็นไปในทิศทางเดียวกับการไม่มี
ภาวะ เปราะบางทางสั งคมที่ พบว่ า  ภาวะ
เปราะบางทางกายภาพมีเพียงร้อยละ 5 เท่านั้น 
และความสามารถในการท ากิจวัตรประจ าตัว
พบว่ากลุ่มติดบ้าน (ADL 5-11) นั้นมีภาวะ
เปราะบางทางกายภาพสูงสุดที่ร้อยละ 100  

ลั กษณะประชากรที่ ศึ กษาดั งแสดง ใน 
ตารางที ่1 พบว่า คุณลักษณะที่แตกต่างกันอย่าง
มีนัยส าคัญทางสถิติทั้งในกลุ่มที่มี และไม่มีภาวะ
เปราะบางทางกายภาพ ได้แก่ อายุ ดัชนีมวลกาย 
(Body mass index, BMI) สถานภาพ ระดับ
การศึกษา ประวัติการใช้ยาหลายชนิด จ านวน
โรคประจ าตัว ประวัติหกล้มใน 1 ปีที่ผ่านมา 
ประวัตินอนโรงพยาบาลใน 1 ปีที่ผ่านมา การดื่ม
คาเฟอีน ภาวะโภชนาการ ภาวะเสี่ยงต่อมวล
กล้ามเนื้อน้อย ภาวะซึมเศร้า ภาวะเปราะบาง
ทางสังคม และความสามารถในการท ากิจวัตร
ประจ าวัน 
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ตารางที่ 2 ลักษณะประชากร และความสัมพันธ์ต่อภาวะเปราะบางทางกายภาพ วิเคราะห์โดยสถิติ 
Univariable Regression 

ข้อมูลประชากร Odds Ratio p-value 
เพศหญิง 1.14 0.677 
อาย ุ   

70-79 ปี 5.26 <0.001* 
80 ปีขึ้นไป 10.14 <0.001* 

ค่าดัชนีมวลกาย (BMI)   
น้ าหนักน้อย (นอ้ยกว่า 18.5 kg/m2) 3.03 0.077 
น้ าหนักเกิน (มากกวา่ 23 kg/m2) 0.52 0.054 

สถานภาพสมรส   
สมรส 0.42 0.218 
หม้าย/หย่ารา้ง/แยกกันอยู ่ 1.10 0.890 

ระดับการศึกษา   
ประถมศึกษา 0.29 0.043* 
มัธยมศึกษาขึ้นไป 0.11 0.001* 

ประวัติการใชย้า 5 ชนิดขึ้นไป  3.50 <0.001* 
จ านวนโรคประจ าตัวตั้งแต่ 3 โรคขึ้นไป 2.83 0.001* 
ประวัติหกล้มใน 1 ปี 2.56 0.009* 
ประวัตินอนโรงพยาบาลใน 1 ปีที่ผ่านมา 4.33 <0.001* 
สูบบุหรี่ 2.41 0.223 
ดื่มสุรา 0.43 0.077 
ดื่มคาเฟอีน 0.30 <0.001* 
ภาวะโภชนาการ   

เส่ียงต่อภาวะขาดสารอาหาร 4.71 0.001* 
ภาวะขาดสารอาหาร 18.14 0.006* 

มีภาวะเส่ียงต่อมวลกลา้มเน้ือน้อย 1 - 
มีภาวะซึมเศร้า 7.70 <0.001* 
มีภาวะเปราะบางทางสังคม 25.53 <0.001* 
ความสามารถในการท ากจิวัตรประจ าวนักลุ่มติดบ้าน (ADL 5-11) 1 - 

*มีนัยส าคัญทางสถิติ P-value <0.05  
 

จากผลการวิเคราะห์ข้อมูลแบบตัวแปรเดี่ยว 
(Univariable Analysis) จากตารางที่ 2 ท าการ
เ ลื อ ก ปั จ จั ย ที่ มี  P-value<0.2 ไ ด้ แ ก่  อ า ยุ  
ค่าดัชนีมวลกาย (BMI) ระดับการศึกษา ประวัติ
การใช้ยา 5 ชนิดขึ้นไป โรคประจ าตัวตั้งแต่ 3 

โรคขึ้นไป ประวัติหกล้มใน 1 ปี ประวัตินอน
โรงพยาบาลใน 1 ปีท่ีผ่านมา ดื่มสุรา ดื่มคาเฟอีน 
ภาวะโภชนาการ ภาวะซึมเศร้า และภาวะ
เปราะบางทางสังคม เพื่อท าการวิเคราะห์แบบ
สองขั้นตอน (two-stage analysis) 
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ตารางที่ 3 ปัจจัยที่สัมพันธ์กับภาวะเปราะบางทางกายภาพเมื่อใช้การทดสอบทางสถิติ Multivariable 
Regression 

ลักษณะประชากร ข้อมูลประชากร Adjusted OR (95% CI) p-Value* 
อาย ุ 70 – 79 ป ี 3.77 (1.46-9.72) 0.006* 

มากกว่า 80 ปีขึ้นไป 4.61 (0.95-22.39) 0.058 
60 – 69 ป ี Reference  

ค่าดัชนีมวลกาย (BMI)  น้ าหนักน้อย (นอ้ยกว่า 18.5 kg/m2) 0.37 (0.05-2.72) 0.333 
น้ าหนักเกิน (มากกวา่ 23 kg/m2) 0.96 (0.32-2.83) 0.947 
น้ าหนักปกติ (18.5-22.9 kg/m2) Reference  

ระดับการศึกษา ประถมศึกษา 0.31 (0.05-1.68) 0.176 
มัธยมศึกษาขึ้นไป 0.25 (0.04-1.61) 0.147 
ไม่ได้ศึกษา Reference  

ประวัติการใชย้า  
 

มีประวัติการใชย้า 5 ชนิดขึ้นไป 1.80 (0.72-4.52) 0.208 
ไม่มีประวัติการใช้ยา 5 ชนิดขึ้นไป Reference  

โรคประจ าตัว มีโรคประจ าตัว ตั้งแต่ 3 โรคขึ้นไป 1.58 (0.60-4.14) 0.344 
โรคประจ าตัวน้อยกว่า 3 โรค Reference  

ประวัติหกล้ม มีประวัติหกล้มใน 1 ปีที่ผ่านมา 2.50 (0.90-6.95) 0.078 
ประวัตินอนโรงพยาบาล มีประวัตินอนโรงพยาบาลใน 1 ปีที่ผ่านมา 3.40 (1.10-10.50) 0.033* 
ดื่มสุรา  0.68 (0.17-2.62) 0.579 
ดื่มคาเฟอีน  0.34 (0.13-0.85) 0.022* 
ภาวะโภชนาการ เส่ียงต่อภาวะขาดสารอาหาร 6.00 (1.20-30.06) 0.029* 
 มีภาวะขาดสารอาหาร 3.55 (0.19-66.11) 0.395 
 ภาวะโภชนาการปกต ิ Reference  
ภาวะซึมเศร้า มีภาวะซึมเศร้า 5.31 (1.54-18.29) 0.008* 
ภาวะเปราะบางทางสังคม มีภาวะเปราะบางทางสังคม 11.98 (2.30-62.20) 0.003* 
*มีนัยส าคัญทางสถิติ P-value <0.05  
 

จากตารางที่ 3 เมื่อสร้างสมการท านายการเกิด
ภาวะเปราะบางทางกายภาพ พบว่าปัจจัยที่มี
ความสัมพันธ์กับภาวะเปราะบางทางกายภาพใน
ผู้สูงอายุโดยเพิ่มความเสี่ยงอย่างมีนัยส าคัญ 
(P<0.05) เมื่อควบคุมทุกตัวแปร (Multivariate) 
ได้แก่  

- อายุ ช่วงอายุ 70-79 ปี เพิ่มโอกาสเกิด
ภาวะเปราะบางทางกายภาพเป็น 3.77 เท่า 
(AOR 3.77, 95% CI 1.46-9.72, P-value = 
0.006)  

- ประวัตินอนโรงพยาบาลใน 1 ปีที่ผ่านมา 
เพิ่มโอกาสเกิดภาวะเปราะบางทางกายภาพเป็น 
3.40 เท่า (AOR 3.40, 95% CI 1.10-10.50,  
P-value = 0.033) 

- การดื่มคาเฟอีน เพิ่มโอกาสเกิดภาวะ
เปราะบางทางกายภาพเป็น 0.34 เท่า (AOR 
0.34, 95% CI 0.13-0.85, P-value = 0.022)  

- ภาวะโภชนาการที่ เสี่ ยงต่อภาวะขาด
สารอาหาร เพิ่มโอกาสเกิดภาวะเปราะบางทาง
กายภาพเป็น 6.00 เท่า (AOR 6.00, 95% CI 
1.20-30.06, P-value = 0.029)  

- ภาวะซึม เศร้ า  เพิ่ ม โอกาส เกิดภาวะ
เปราะบางทางกายภาพเป็น 5.31 เท่า (AOR 
5.31, 95% CI 1.54-18.29, P-value = 0.008) 

- ภาวะเปราะบางทางสังคม เพิ่มโอกาสเกิด
ภาวะเปราะบางทางกายภาพเป็น 11.98 เท่า 
(AOR 11.98, 95% CI 2.30-62.20, P-value = 
0.003)  
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อภิปรายผล 
การศึกษาครั้ งนี้พบความชุกของภาวะ

เปราะบางทางกายภาพในผู้สูงอายุ  ร้อยละ 
46.32 สอดคล้องไปกับสุพรรณี ใจดีและคณะ[7] 

ในปี 2560 ซึ่งพบความชุกของภาวะเปราะบาง
ของผู้สูงอายุในชุมชน ร้อยละ 32.14 และการศึกษา
ของกุลธิดา กุลประฑีปัญญา และคณะ[8] ปี 2564 
ที่ศึกษาพบความชุกของภาวะเปราะบาง ใน
ผู้สูงอายุในชุมชนต าบลปทุม อ าเภอเมือง จังหวัด
อุบลราชธานีร้อยละ 22.9 ซึ่งผลการศึกษาความชุก
ในแต่ละพื้นท่ีในประเทศไทยอาจแตกต่างกันตาม
ลักษณะของประชากรในพ้ืนท่ีได้  

ปัจจัยที่พบว่าสัมพันธ์กับภาวะเปราะบางใน
ผู้สูงอายุ ได้แก่ อายุที่เพิ่มมากขึ้น โดยเฉพาะในช่วง
วัย 70 – 79 ปีเมื่อเทียบกับช่วงอายุ 60 – 69 ปี ซึ่ง
สอดคล้องกับการศึ กษาของสุพรรณี  ใจดี [7]  
กุลธิดา กุลประฑีปัญญา[8] และ Chen, Wu, Chen, 
Lue[21] ที่พบว่าอายุที่มากขึ้นสัมพันธ์กับการเกิด
ภาวะเปราะบาง อธิบายได้จากภาวะเสื่อมถอย
ด้านร่างกายของระบบต่าง ๆ ในร่างกายผู้สูงอายุ
ไม่ว่าจะเป็นระบบกล้ามเนื้อที่อ่อนแรงลง กระดูก
พรุน ระบบประสาท การทรงตัว ระบบภูมิคุ้มกัน 
ระบบต่อมไร้ท่อที่มีการเสื่อมถอยมากขึ้น และ
การอักเสบที่เพิ่มมากขึ้นสัมพันธ์กับโรคเรื้อรัง 
ต่าง ๆ เมื่ออายุมากข้ึน[22]  

ประวัตินอนโรงพยาบาลใน 1 ปีที่ผ่านมาเพิ่ม
โอกาสเกิดภาวะเปราะบางในผู้สูงอายุสอดคล้อง
กับงานวิจัยของสุพรรณ ใจดี[7] กุลธิดา กุลประฑี-
ปัญญา [8] และถวัลย์รัตน์ รัตนสิริ [23] ที่พบ
ความสัมพันธ์ ในลักษณะเดียวกันเนื่องจาก 
การนอนโรงพยาบาลส าหรับผู้สูงอายุที่มีภาวะ
เปราะบางส่งผลกระทบอย่างมากต่อตัวผู้สูงอายุ
เองท าให้ความสามารถในการดูแลตัวเองลดลง 
ลดคุณภาพชีวิต เพิ่มโอกาสเจ็บป่วยซ้ า ส่งผล
กระทบต่อผู้ดูแลในครอบครัวที่ต้องเสียเวลา และ
เสียทรัพยากรในการดูแลผู้สูงอายุ ส่งผลกระทบ
ต่อชีวิตส่วนตัว และหน้าท่ีการงาน อีกทั้งยังส่งผล
กระทบต่อสังคมโดยรวมเนื่องจากการดูแล

ผู้สูงอายุท่ีมีภาวะเปราะบางต้องใช้ทรัพยากรทาง
การแพทย์ในปริมาณมาก[24] 

ภาวะ โภชนาการที่ เ สี่ ย งต่ อภาวะขาด
สารอาหารเพิ่มโอกาสเกิดภาวะเปราะบางใน
ผู้สู งอายุสอดคล้องกับงานวิจัยของกุลธิดา  
กุลประฑีปัญญา[8] ที่พบว่าภาวะเปราะบางทาง
กายภาพสัมพันธ์กับปัญหาทุพโภชนาการ 
เนื่องจากภาวะเปราะบางทางกายภาพอาจท าให้
มีอาการอ่อนเพลีย น้ าหนักลด เบื่ออาหารจนเกิด
ภาวะทุพโภชนาการ หรือในทางกลับกันภาวะ 
ทุพโภชนาการท าให้ได้รับโปรตีน และสารอาหาร
ที่ไม่ เพียงพอจนเกิดภาวะน้ าหนักลดซึ่ งเป็น
ลักษณะหนึ่งของภาวะเปราะบางทางกายภาพ[25] 
ซึ่งการได้รับสารอาหารที่เพียงพอ และเลือกทาน
อาหารที่ ดี ต่ อสุ ขภาพในกลุ่ มคนที่ มี ภ าวะ
เปราะบางทางกายภาพ เช่น การทานอาหารชนิด
เมดิเตอร์เรเนียน (Mediterranean Diet) พบว่า
สามารถช่วยเพิ่มกิจกรรมทางกาย ความเร็วใน
การเดิน และลดโอกาสหกล้มได้[26] แต่ในงานวิจัย
นี้ไม่พบความสัมพันธ์อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ
ส าหรับภาวะขาดสารอาหารอาจเนื่องมาจากกลุ่ม
ประชากรที่น้อยเพียง 12 คน (ร้อยละ 6.32) 
เท่านั้น 

ภาวะซึมเศร้าเพิ่มโอกาสเกิดภาวะเปราะบางใน
ผู้สูงอายุสอดคล้องกับงานวิจัยของสุพรรณี ใจดี[7] 
และกุลธิดา กุลประฑีปัญญา[8] ซึ่งภาวะซึมเศร้า
อาจท าให้เกิดความรู้สึกหดหู่ เฉื่อยช้า อ่อนล้าจน
เกิดภาวะเปราะบางทางกายภาพตามมา อีกทั้ง
งานวิจัยของชนัดดา อนุพัฒน์ [27] ยังพบว่าภาวะ
ซึมเศร้ามีอ านาจท านายการเกิดภาวะเปราะบาง
ในผู้สูงอายุได้สูงสุดอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติถึง  
8 เท่า ในขณะเดียวกันภาวะเปราะบางทาง
กายภาพที่ท าให้ผู้สู งอายุมีภาวะอ่อนเพลีย 
กิจกรรมทางกายลดลง และน้ าหนักลดแล้วยัง
เป็นปัจจัยที่ เพิ่มความเสี่ยงต่อการเกิดภาวะ
ซึมเศร้าด้วยเช่นกัน[28] สาเหตุที่มักพบ 2 ภาวะนี้
ร่วมกันอาจเนื่องจากกระบวนการที่ผิดปกติใน
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ร่างกาย เช่น ภาวการณ์อักเสบที่มักพบทั้งใน
ภาวะเปราะบางทางกายภาพ และภาวะซึมเศร้า[28] 

การดื่มคาเฟอีนลดโอกาสเกิดภาวะเปราะบาง
ทางกายภาพซึ่งสอดคล้องกับงานวิจัยของ Kevin 
Y. Chua[29] พบว่าคนท่ีดื่มกาแฟ 4 แก้วขึ้นไปลด
ความเสี่ยงในการเกิดภาวะเปราะบางทาง
กายภาพเมื่ออายุเพิ่มมากขึ้น (odds ratio 0.53, 
95% CI 0.38-0.76) เช่นเดียวกับคนที่ดื่มชาทุก
วัน (odds ratio 0.82, 95% CI 0.71-0.95) 
เป็นไปในทิศทางเดียวกับงานวิจัยของ Shou 
Pang และคณะ [30] ที่พบว่าการดื่มเครื่องดื่ม
คาเฟอีนมากกว่า 488.4 กรัมต่อวันมีค่า odds 
ratio ที่ 0.68 (95% CI 0.54-0.85) เมื่อเทียบกับ
คนที่ ไ ม่ดื่ ม เครื่ องดื่ มที่ มี คา เฟอีน เลย  อาจ
เนื่องมาจากการที่เครื่องดื่มคาเฟอีนมีสารโพลี- 
ฟีนอล (Polyphenols) ที่มีฤทธิ์ต้านอนุมูลอิสระ 
และต้านการอักเสบ[31] อาจช่วยลดความเสี่ยงต่อ
การเกิดโรคเรื้อรังต่าง ๆ เช่น โรคเบาหวาน 
โรคหัวใจ และหลอดเลือด โรคมะเร็ง[32] ซึ่งโรค
เรื้อรังเหล่านี้เป็นส่วนหนึ่งของลักษณะภาวะ
เปราะบางทางกายภาพร่วมด้วย  

ภาวะเปราะบางทางสังคมเพิ่มโอกาสเกิด
ภาวะเปราะบางในผู้สูงอายุสอดคล้องกับงานวิจัย
ของ Ong M และคณะ[14] พบว่าภาวะเปราะบาง
ทางสั งคมเพิ่มความเสี่ ยงในการเกิดภาวะ
เปราะบางทางกายภาพมากขึ้นเมื่อเทียบกับกลุ่ม
ที่ไม่มีภาวะเปราะบางทางสังคม (odds ratio = 
3.93, 95% CI = 1.02–15.15) สอดคล้องกับ
งานวิจัยของ Ma L, Sun F และ Tang Z[13] ที่
พบวา่กลุ่มที่มีภาวะเปราะบางกายภาพมักมีภาวะ
เปราะบางทางสังคมเพิ่มมากขึ้นด้วยเช่นกัน 
เนื่องจากเมื่ออายุ เพิ่มมากขึ้น การเข้าร่วม
กิจกรรมทางสังคมก็มักลดลง[33] จึงท าให้เมื่ออายุ
มากขึ้นมักพบภาวะเปราะบางทางสังคมเพิ่มมาก
ขึ้นด้วยเช่นกัน ท าให้มีพฤติกรรมเข้าร่วมสังคม
ลดลง ลดกิจกรรมทางกาย เพิ่มพฤติกรรมการใช้
ชีวิตลักษณะเนือยนิ่ง (Sedentary lifestyle) 
เพิ่มมากข้ึน ส่งผลกระทบลดทอนการท างานทาง

กายภาพ (Physical functioning) ในผู้สูงอายุ[34] 

เช่น ความเร็วในการเดิน และก าลังมือซึ่งเป็น
ส่วนหน่ึงของภาวะเปราะบางทางกายภาพ  

จากการศึกษาวิจั ยครั้ งนี้พบว่ าปัจจัยที่
สัมพันธ์กับภาวะเปราะบางทางกายภาพไม่ได้มี
เพียงแค่ปัจจัยด้านสุขภาพ หรือด้านจิตใจเท่านั้น
แต่ยังมีปัจจัยด้านสังคมอย่างภาวะเปราะบางทาง
สังคมที่เพิ่มความเสี่ยงในการเกิดภาวะเปราะบาง
ทางกายภาพมากขึ้น ดังนั้นการเฝ้าระวังผู้สูงอายุ
โดยเฉพาะผู้สูงอายุที่อาศัยเพียงล าพัง ไม่ค่อยมี
ปฏิสัมพันธ์กับบุคคลอื่น ควรเพิ่มการมีส่วน
ร่วมกับกิจกรรมทางสังคม และบุคลากรทาง 
การแพทย์ควรเข้าไปมีบทบาทในแต่ละชุมชน
เพื่อที่จะเข้าถึงผู้ที่มีความเสี่ยงต่อการเกิดภาวะ
เปราะบางเหล่านี้ได้ทันท่วงที  
สรุปผลการศึกษา  

ความชุกของภาวะเปราะบางทางกายภาพ
ของผู้สูงอายุในคลินิกผู้สูงอายุ  โรงพยาบาล 
นครพิงค์พบร้อยละ 46.32 ปัจจัยที่สัมพันธ์กับ
ภาวะเปราะบางทางกายภาพอย่างมีนัยส าคัญ คือ 
อายุ ประวัตินอนโรงพยาบาลใน 1 ปีที่ผ่านมา  
การดื่มคาเฟอีน ภาวะโภชนาการที่เสี่ยงต่อภาวะ
ขาดสารอาหาร ภาวะซึม เศร้ า  และภ าวะ
เปราะบางทางสังคม ดังนั้นนอกเหนือจากปัจจัย
ด้ านสุ ขภาพ และจิต ใจแล้ วควร เฝ้ า ระวั ง
ประชากรในกลุ่มที่มีภาวะเปราะบางทางสังคม
ด้วยเช่นกัน เพราะเป็นปัจจัยด้านสังคมที่ส าคัญ
อีกด้านหนึ่งซึ่งเพิ่มความเสี่ยงในการเกิดภาวะ
เปราะบางทางกายภาพที่บุคลากรทางการแพทย์
ควรต้องค านึงถึงด้วยเสมอในการให้การดูแล
รักษาเพื่อวางแผนค้นหาเชิงรุก และให้การดูแลที่
เ หมาะสม เพื่ อลดโอกาสในการ เกิดภาวะ
เปราะบางทางกายภาพต่อไป  
จุดเด่น 

การศึกษานี้ เป็นการศึกษาความชุก และ
ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับภาวะเปราะบางทาง
กายภาพในผู้สู งอายุที่มารับบริการที่คลินิก
ผู้สูงอายุ โรงพยาบาลนครพิงค์ จังหวัดเชียงใหม่
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จึงสามารถใช้อ้างอิงกับกลุ่มประชากรในพื้นที่ได้ 
และศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างภาวะเปราะบาง
ทางกายภาพ กับภาวะเปราะบางทางสังคมซึ่งยัง
ไม่ค่อยได้รับการศึกษามากนักในประเทศไทย  
ข้อจ ากัด 

การศึกษานี้เป็นการศึกษาแบบภาคตัดขวาง 
ณ จดุเวลาหนึ่ง (Cross-sectional Study) ท าให้
สามารถบอกได้เพียงว่ามีปัจจัยใดบ้างที่สัมพันธ์
กับภาวะเปราะบางทางกายภาพในผู้สูงอายุ แต่
ไม่สามารถบอกปัจจัยที่เป็นเหตุเป็นผลได้ 

กลุ่มตัวอย่างประชากรบางลักษณะมีจ านวน
น้อยเกินไปจนอาจท าให้ไม่พบความสัมพันธ์อย่าง
มีนัยส าคัญ แม้ตามหลักวิชาการแล้วควรจะพบ
ความสัมพันธ์ที่เพิ่มมากขึ้นสอดคล้องกับภาวะ
เสื่อมถอยด้านร่างกายของผู้สูงอายุเมื่ออายุมาก
ขึ้นด้วย เช่น ช่วงวัยมากกว่า 80 ปีขึ้นไปท่ีไม่พบว่า
มีความสัมพันธ์กับภาวะเปราะบางทางกายภาพ
อย่างมีนัยส าคัญอาจเนื่องมาจากกลุ่มประชากร
ในวัยมากกว่า 80 ปีค่อนข้างน้อย มีเพียง 30 คน
คิดเป็นร้อยละ 15.79 จากกลุ่มประชากรทั้งหมด 
ร วมถึ ง มี จ า น วนปร ะชากรที่ มี ภ า วะขา ด
สารอาหาร และกลุ่มติดเตียง มีจ านวนค่อนข้าง

น้อยหรือไม่มีเลยจึงอาจมีก าลังไม่มากพอที่จะ
สามารถค านวณหาความสัมพันธ์ออกมาได้ 

การประเมินภาวะขาดสารอาหารโดยใช้แบบ
ประเมิน MNA-Short form มีค าถามเกี่ยวกับ
น้ าหนักตัวที่ลดลงเช่นเดียวกับแบบประเมิน 
FRAIL scale ฉบับภาษาไทยท าให้วิเคราะห์ด้วย
สถิติแล้วอาจพบว่ามีความสัมพันธ์กันมากเกินจรงิ  
ข้อเสนอแนะ 

ควรท าการศึกษาในกลุ่มประชากรอายุ
มากกว่า 80 ปีขึ้นไป มีภาวะขาดสารอาหาร และ
กลุ่มติดเตียงเพิ่มเติม  

ควรท าการศึกษาในกลุ่มประชากรจ านวน
มากขึ้นเนื่องจากบางปัจจัยที่แม้จะพบว่ามี
ความสัมพันธ์ต่อการเกิดภาวะเปราะบางทาง
กายภาพ แต่มีค่า 95% CI ที่กว้างจึงควรศึกษา
เพิ่มเติมด้วยจ านวนตัวอย่างประชากรที่มากขึ้น
เพื่อเพ่ิมความแม่นย าต่อผลการศึกษา 
กิตติกรรมประกาศ 

ขอขอบพระคุณนายแพทย์ฉันทวัฒน์ สุทธิพงษ์
ที่ได้คอยช้ีแนะ และตรวจทานงานวิจัยช้ินนี้ให้
เสร็จลุล่วงไปด้วยดี 
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ผลของการใช้แนวปฏิบัติการพยาบาลดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บหลายระบบ 
ในแผนกอุบัติเหตุและฉุกเฉิน โรงพยาบาลล าพูน 

 

ณิชานันท์ ศรีวิชัย 
โรงพยาบาลล าพูน 

บทคัดย่อ 
วัตถุประสงค์: เพื่อเปรียบเทียบความรู้ และความพึงพอใจก่อนและหลังการใช้แนวปฏิบัติการพยาบาล

ผู้ป่วยบาดเจ็บหลายระบบ และเปรียบเทียบผลลัพธ์การพยาบาลดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บหลายระบบก่อนและ
หลังใช้แนวปฏิบัติการพยาบาลดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บหลายระบบ ในแผนกอุบัติเหตุและฉุกเฉิน โรงพยาบาล
ล าพูน 

วิธีการศึกษา: การวิจัยกึ่งทดลอง ด าเนินการวิจัยระหว่างมกราคม – มิถุนายน 2566 กลุ่มตัวอย่างคือ 
พยาบาลวิชาชีพ 25 คน และผู้ป่วยบาดเจ็บหลายระบบที่มีข้อบ่งชี้ผ่าตัดเข้ารับการรักษาที่งานอุบัติเหตุ
และฉุกเฉิน โรงพยาบาลล าพูน ก่อนใช้แนวปฏิบัติการพยาบาลดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บหลายระบบ 43 ราย 
และหลังใช้แนวปฏิบัติ 20 ราย เคร่ืองมือวิจัย ได้แก่ แนวปฏิบัติการพยาบาลดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บหลาย
ระบบ แบบประเมินความรู้  แบบประเมินการปฏิบัตกิารพยาบาล แบบประเมินความพึงพอใจของพยาบาล 
และแบบบันทึกข้อมูลผู้ป่วย วิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติ  T-test และ Fisher’s exact test  

ผลการวิจัยพบว่า: พยาบาลวิชาชีพเข้าร่วมทั้งหมด 25 คน เพศหญิง ร้อยละ 84.0 อายุระหว่าง 31 – 
40 ปี ร้อยละ 44.0 ทั้งหมดมีการศึกษาในระดับปริญญาตรี มีประสบการณ์การท างานในงานอุบัติเหตุและ
ฉุกเฉินไม่เกิน 5 ปี ร้อยละ 48.0 และไม่เคยได้รับการอบรมเฉพาะทางการพยาบาลผู้ป่วยอุบัติเหตุและ
ฉุกเฉิน ร้อยละ 76.0 การประเมินก่อนและหลังใช้แนวปฏิบัติด้านคะแนนความรู้การพยาบาลดูแลผู้ป่วย
บาดเจ็บหลายระบบเฉลี่ย 13.70±2.28 และ 18.20±2.00 (p<0.001) การปฏิบัติการพยาบาลดูแลผู้ป่วย
บาดเจ็บหลายระบบของพยาบาลวิชาชีพ ถูกต้องเพิ่มขึ้นจากร้อยละ 72.0 เป็นร้อยละ 92.0 (p<0.001) 
พยาบาลวิชาชีพมีความพึงพอใจในระดับมากต่อการใช้แนวปฏิบัติ (mean±SD=4.04±0.41) ด้านผลลัพธ์
การดูแลผู้ป่วยพบว่า ระยะเวลาเฉลี่ยของผู้ป่วยที่ได้รับการประเมินอาการและเตรียมพร้อมผ่าตัด ภายใน 
60 นาที ก่อนใช้แนวปฏิบัติเฉลี่ย 68.13 ±40.85 นาที หลังใช้แนวปฏิบัติลดลงเฉลี่ย 48.10 ±16.60 นาที 
(p<0.039) อัตราการเสียชีวิตของผู้ป่วยบาดเจ็บหลายระบบก่อนใช้แนวปฏิบัติคิดเป็นร้อยละ 16.3 และ
หลังใช้แนวปฏิบัติลดลงเป็นร้อยละ 5.0 (p<0.042) 

สรุปผล: แนวปฏิบัติที่น ามาใช้น้ีช่วยพัฒนาความรู้ การปฏิบัติการพยาบาลดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บหลาย
ระบบ และสร้างความพึงพอใจแก่พยาบาลวิชาชีพ ตลอดจนผู้ป่วยได้รับประเมินอาการและเตรียมพร้อม
ผ่าตัด ภายในเวลา 60 นาที และช่วยลดอัตราการเสียชีวิต 
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The effects of using multi-system trauma care nursing practices  
in Accident and Emergency Department, Lamphun Hospital 

 

Nichanan Siwichai 
Lamphun Hospital 

ABSTRACT 
Objectives: To compare knowledge and satisfaction of nurses before and after implementing 

multi-system trauma care nursing practices and outcomes of multi-system trauma patients at 
the Accident and Emergency department, Lamphun Hospital. 

Methodology: It was quasi-experimental research conducted during January to June 2023. 
The sample group comprised 25 nurses and 43 patients before using the guideline, and 20 
patients after using the guideline for multi-system trauma care nursing practices at the Accident 
and Emergency department of Lamphun Hospital. The research tools included multi-system 
trauma care nursing practices, knowledge assessment form, nursing practice assessment form, 
nurse satisfaction assessment form, and patient record forms. Data were analyzed using T-tests 
and Fisher’s exact test. 

Results: A total of 25 nurses participated. Most of them were female (84.0%) and aged between 
31 and 40 years (44.0%). All had a bachelor's degree, 48.0% had working experience in accident and 
emergency work less than 5 years, and 76.0% had never received specialized training for accident and 
emergency patients. Evaluation before and after using the guidelines for nursing knowledge scores in 
caring for multi-system trauma patients averaged 13.70 ± 2.28 and 18.20 ± 2.00, respectively  
(p<0.001). Correct scores in nursing practice in caring for multi-system trauma patients increased from 
72.0% to 92.0% (p<0.001). Nurses expressed a high level of satisfaction with the use of the guidelines 
(mean ± SD = 4.04 ± 0.41). Regarding patient care results, it was found that the average time of 
patients being evaluated and prepared for surgery within 60 minutes before using the guidelines was 
68.13 ± 40.85 minutes, which was reduced to an average of 48.10 ± 16.60 minutes after using the 
guidelines (p < 0.039). The mortality rate for multi-system injury patients before implementing the 
guidelines was 16.3%, and after implementing the guidelines, it decreased to 5.0% (p<0.042). 

Conclusion: The study has shown that this practice guideline helps to develop knowledge 
and nursing practice in caring for patients with multi-system injuries, resulting in increased 
satisfaction among nurses, reduced time to prepare for operations, and ultimately a decrease in 
mortality. Active implementing the guideline should be warranted the patients outcome. 
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บทน า 
การบาดเจ็บหลายระบบ ส่งผลคุกคามต่อชีวิต 

เกิดผลกระทบต่อสภาพร่างกาย จิตใจ การรับรู้
ของผู้บาดเจ็บ และยังเป็นสาเหตุของการเสียชีวิต 
การเกิดภาวะทุพพลภาพของประชากรทั่วโลก
เป็นจ านวนมาก [1] แม้ว่าปัจจุบันจะมีรายงาน
แนวโน้มอัตราการรอดชีวิตของผู้บาดเจ็บหลาย
ระบบเพิ่มสูงขึ้น เนื่องจากได้รับการรักษาด้วย
วิวัฒนาการและเทคโนโลยีทางการแพทย์ที่
ทันสมัย และพบว่าผู้บาดเจ็บหลายระบบมากกว่า
ครึ่งหนึ่งได้รับการรักษาในหอผู้ป่วยวิกฤติหรือ
ไอซียูซึ่งได้รับการดูแลและประเมินอาการอย่าง
ใกล้ชิดตลอดเวลา แต่อย่างไรก็ตามผู้บาดเจ็บ
หลายระบบมากกว่าร้อยละ 23 ต้องประสบกับ
ภาวะแทรกซ้อนท่ีเกิดจากการได้รับบาดเจ็บ เช่น 
ภาวะลิ่มเลือดอุดตัน โรคหลอดเลือดสมอง อวัยวะ
ล้มเหลวหลายระบบ และภาวะติดเช้ือ เป็นต้น[2] 
จากการศึกษาของโบห์เมอร์และคณะ พบปัจจัยที่
ส่งผลให้ระยะเวลาวันนอนของผู้บาดเจ็บที่รอด
ชีวิตในไอซียูเพิ่มสูงขึ้น ได้แก่ ระดับความรุนแรง
ของการบาดเจ็บ ISS: Injury Severity Score 
(+ 0.2 วัน/คะแนน) ภาวะไตวาย (+ 8.1 วัน) 
ภาวะติดเช้ือในร่างกาย (+ 7.8 วัน) ภาวะระบบ
ทางเดินหายใจล้มเหลว (+ 4.9 วัน) ภาวะสูญเสีย
เลือดและได้เลือดทดแทนจ านวนมาก (+ 3.3 วัน), 
การใส่ท่อช่วยหายใจและใช้เครื่องช่วยหายใจ  
(+ 3.1 วัน) และระดับความรู้สึกตัวลดลง Glasgow 
Coma Scale score ≤ 8 (+ 3.0 วัน)[3]   

ส าหรับสาเหตุของการบาดเจ็บหลายระบบที่
ส าคัญ ได้แก่ อุบัติเหตุบนถนน ตกจากที่สูง  
การถูกท าร้ายร่างกาย และการท าร้ายตนเอง ซึ่ง
อุบัติเหตุบนถนนเป็นสาเหตุของการบาดเจ็บหลาย
ระบบที่พบมากที่สุด จากสถิติขององค์การอนามัย
โลกพบว่าทั่วโลกมีผู้เสียชีวิตจากอุบัติเหตุบนถนน
มากกว่า 1.35 ล้านคนต่อปี และผู้ที่ได้รับบาดเจ็บ
มากกว่า 50 ล้านคนต่อปี ส าหรับแถบภูมิภาค
เอเชียตะวันออกเฉียงใต้ พบว่าประเทศไทย เป็น
ประเทศที่มีรายงานการเสียชีวิตจากอุบัติเหตุบน

ถนนสูงสุดอยู่ที่ 32.7 รายต่อประชากร 1 แสนราย 
รองลงมาคือ เวียดนาม 26.4 ราย มาเลเซีย 23.6 ราย 
เมียนมา 19.9 ราย กัมพูชา 17.8 ราย ลาว 16.6 ราย 
ฟิลิปปินส์ 12.3 ราย อินโดนีเซีย 12.2 ราย และ
สิงคโปร์ 2.8 รายต่อประชากร 1 แสนราย 
ตามล าดับ[4] 

การบาดเจ็บหลายระบบในระยะวิกฤติ เป็น
การบาดเจ็บที่รุนแรงส่งผลคุกคามต่อชีวิตจึงต้อง
ได้รับการรักษาอย่างถูกต้องและทันท่วงทีจาก 
สหสาขาวิชาชีพที่มีความเช่ียวชาญเฉพาะทาง 
เนื่องจากการบาดเจ็บหลายระบบส่งผลให้เกิด
ความผิดปกติต่ออวัยวะและระบบที่ส าคัญใน
ร่างกาย ได้แก่ ระบบทางเดินหายใจ ระบบ 
การไหลเวียนโลหิต ระบบประสาท ระบบกระดูก
และกล้ามเนื้อ เป็นต้น และภาวะช็อกจาก 
การสูญเสียเลือดที่พบบ่อยในผู้บาดเจ็บหลาย
ระบบในระยะวิกฤติ[5] ซึ่งต้องให้การรักษาอย่าง
เร่งด่วนด้วยการให้เลือด สารน้ า และยา รวมถึง
การใช้อุปกรณ์หรือเครื่องมือทางการแพทย์ที่
เหมาะสมในการรักษา การเกิดภาวะช็อกจาก 
การสูญเสียเลือดท าให้ปริมาณการไหลเวียนเลือด
ในร่างกายลดลง อวัยวะและเซลล์เนื้อเยื่อได้รับ
เลือดไปเลี้ยงไม่เพียงพอท าให้เกิดภาวะเซลล์
เนื้อเยื่อพร่องออกซิเจน หากผู้บาดเจ็บไม่ได้รับ
การรักษาอย่างทันท่วงทีจะส่งผลให้อวัยวะที่
ส าคัญถูกท าลายและท างานล้มเหลว ซึ่งน าไปสู่
การเสียชีวิตหรือทุพพลภาพอย่างถาวร[6] สาเหตุ
ของการเสียชีวิตหลังการบาดเจ็บหลายระบบ
ประมาณ 1 สัปดาห์ ร้อยละ 20 เกิดจากการติด
เชื้อและอวัยวะภายในหลายระบบล้มเหลว[7]  

ดังนั้นการดูแลผู้บาดเจ็บหลายระบบ จึงเป็น
เรื่องที่ท้าทายส าหรับบุคลากรทางการแพทย์
โดยเฉพาะพยาบาลวิชาชีพ ในแผนกอุบัติเหตุ
และฉุกเฉิน ที่มีบทบาทส าคัญในการดูแลและ
ช่วยเหลือผู้บาดเจ็บหลายระบบในระยะวิกฤติ 
เนื่องจากต้องดูแลและประเมินอาการอย่าง
ใกล้ชิดตลอดเวลา เพื่อลดอุบัติการณ์การเสียชีวิต 
หรือการเกิดภาวะแทรกซ้อนที่อาจเกิดขึ้นกับ



ผลของการใช้แนวปฏิบัติการพยาบาลดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บหลายระบบในแผนกอุบัติเหตุและฉุกเฉิน 
โรงพยาบาลล าพูน 
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ผู้ป่ วย ได้  รวมถึ งสามารถตั ดสินใจและให้ 
ความช่วยเหลือเบื้องต้นเมื่อเกิดเหตุการณ์ฉุกเฉิน 
ภายใต้บริบทและมาตรฐานของพยาบาลวิชาชีพ
ในแผนกอุบัติเหตุและฉุกเฉิน ซึ่งเมื่อพิจารณาถึง
แนวปฏิบัติการพยาบาลดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บหลาย
ระบบแผนกอุบัติเหตุและฉุกเฉิน โรงพยาบาล
ล าพูน พบว่า ในปี 2563 – 2565 การบาดเจ็บ
หลายระบบเป็นสาเหตุส าคัญของการเสียชีวิต
เป็นอันดับที่  2 ของผู้ป่วยที่มารับบริการใน 
ห้องฉุกเฉิน คิดเป็นร้อยละ 11.4, 10.3 และ 
10.6 ตามล าดับ[8] เมื่อพิจารณาในด้านแนวปฏิบัติ
ที่เกี่ยวกับการดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บหลายระบบ 
พบว่าแผนกอุบัติเหตุและฉุกเฉินไม่ปฏิบัติตาม
แนวปฏิบัติที่ชัดเจน โดยการประเมินและการ
ดูแลในระยะแรกรับเพื่อแก้ไขภาวะคุกคามในชีวติ 
ไม่เป็นตามขั้นตอนการดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บจาก
อุ บั ติ เ ห ตุ  ขึ้ น อ ยู่ กั บ พย า บ า ล วิ ช า ชี พที่ มี 
ความหลากหลายด้านประสบการณ์ในการท างาน 
ขาดการพัฒนาทางความรู้และทักษะในการดูแล
ผู้ป่วยบาดเจ็บหลายระบบ ผู้ป่วยมีอาการทรุดลง
โดยไม่ได้วางแผน การดูแลและให้การพยาบาลใน
ระยะแรกรับยังไม่พร้อมที่จะเข้าห้องผ่าตัด  
การแก้ไขภาวะคุกคามชีวิตผู้ป่วยที่ห้องอุบัติเหตุ
และฉุกเฉินยังไม่คงที่ ที่จะเคลื่อนย้ายไปห้อง
ผ่าตัด ส่งผลให้พยาบาลวิชาชีพไม่สามารถ
ปฏิบัติการพยาบาลเป็นไปในแนวทางเดียวกัน  

จากบริบทปัญหาข้างต้น ผู้วิจัยปฏิบัติงาน
การพยาบาลการดูแลผู้บาดเจ็บหลายระบบ ใน
แผนกอุบัติเหตุและฉุกเฉิน โรงพยาบาลล าพูน จึง
เล็งเห็นความส าคัญของการใช้หลักฐานเชิง
ประจั กษ์ทางการพยาบาล  ซึ่ ง เป็นการน า
ผลการวิจัยที่มีคุณภาพมาสู่การปฏิบัติ เป็นวิธีที่
ท า ให้การตัดสินใจน่า เ ช่ือถือและยกระดับ
คุณภาพมาตรฐานทางการพยาบาล การน า
หลักฐานเชิงประจักษ์มาใช้ทางการพยาบาล
มุ่ ง เ น้ น ให้ เ กิ ดผลลั พธ์ ที่ ดี ขึ้ น ต่ อ ผู้ ป่ ว ยทั้ ง 
ด้านบริการที่ดีขึ้น มีความปลอดภัยสูงขึ้นและลด
ค่าใช้จ่ายในการดูแลผู้ป่วย[9] นอกจากนั้นการใช้

หลั ก ฐ าน เ ชิ ง ป ร ะจั กษ์ ยั ง ส่ ง เ ส ริ ม ให้ เ กิ ด
บรรยากาศการท างานร่วมกันระหว่างพยาบาล
กับทีมสหสาขาวิชาชีพในการพัฒนาคุณภาพของ
ระบบบริการสุขภาพ [10] ซึ่งในการศึกษานี้ได้
ประยุกต์ใช้หลักฐานเชิงประจักษ์ที่พัฒนาขึ้น
อย่ างเป็นระบบ ประกอบด้วยมาตรฐาน 
Advanced Trauma Life Support (ATLS) 
ของคณะกรรมการอุบัติเหตุของวิทยาลัยแพทย์
แห่งสหรัฐอเมริกา [11] และรูปแบบการพยาบาล
ช่องทางด่วนผู้ป่วยบาดเจ็บหลายระบบงาน
อุบัติเหตุและฉุกเฉิน โรงพยาบาลสุราษฎร์ธานี 
ของ ศจี  พานวัน และปิยธิดา บวรสุธาศิน [12]  
มาประยุกต์ใช้กับปฏิบัติการพยาบาลดูแลผู้ป่วย
บาดเจ็บหลายระบบ ในแผนกอุบัติ เหตุและ
ฉุกเฉิน โรงพยาบาลล าพูน เพื่อให้มีระบบใน 
การปฏิบัติการพยาบาลในผู้ป่วยบาดเจ็บหลาย
ระบบที่มีภาวะวิกฤติ มีคุณภาพเป็นแนวทาง
เดียวกัน พยาบาลวิชาชีพมีความรู้ และทักษะใน
การดูแลผู้ป่วย อันจะส่งผลให้ผู้บาดเจ็บหลาย
ระบบได้รับการดูแลที่ถูกต้อง รวดเร็ว ปลอดภัย 
และไม่มีภาวะแทรกซ้อนเกิดขึ้น 
วัตถุประสงค์การวิจัย  

1. เพื่อเปรียบเทียบความรู้ของพยาบาล
วิชาชีพในการดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บหลายระบบ 
ก่อนและหลังใช้แนวปฏิบัติ  

2. เพื่อเปรียบเทียบการปฏิบัติการพยาบาล
ผู้ป่วยบาดเจ็บหลายระบบ ก่อนและหลังใช้แนว
ปฏิบัติ 

3. เพื่อเปรียบเทียบผลลัพธ์ด้านระยะเวลาที่
ได้รับการประเมินอาการและเตรียมพร้อมผ่าตัด 
ภายใน 60 นาทีในรายที่มีข้อบ่งช้ี และอัตราการ
ชีวิตของผู้ป่วยบาดเจ็บหลายระบบ ก่อนและหลัง
ใช้แนวปฏิบัติการพยาบาลดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บ
หลายระบบ ในแผนกอุบัติ เหตุและฉุกเฉิน 
โรงพยาบาลล าพูน 
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กรอบแนวคิดการวิจัย 
การวิจัยนี้มุ่งศึกษาเปรียบเทียบความรู้ ทักษะ

ของพยาบาลวิชาชีพในการดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บ

หลายระบบ และผลลัพธ์การพยาบาลดูแลผู้ป่วย
บาดเจ็บหลายระบบ ก่อนและหลังใช้แนวปฏิบัติ 
โดยก าหนดกรอบแนวคิดการวิจัยดังนี้  

 

 
 

ภาพที่ 1 กรอบแนวคิดการวิจัย
 

วิธีด าเนินการวิจัย 
การวิจัยนีก้ารวิจัยกึ่งทดลอง ด าเนินการสุ่ม

ตัวอย่างแบบเจาะจง (Purposive Sampling) กับ
พยาบาลวิชาชีพที่ปฏิบัติงาน ในแผนกอุบัติเหตุ
และฉุกเฉิน โรงพยาบาลล าพูนทุกคน จ านวน 25 
คน และผู้ป่วยบาดเจ็บหลาย ระบบที่เข้ารับการ
รักษาที่งานอุบัติเหตุและฉุกเฉิน โรงพยาบาล
ล าพูน ในช่วงเดือนมีนาคม – เมษายน 2566 
จ านวน 20 ราย ค านวณขนาดกลุ่มตัวอย่าง โดยใช้
วิ ธี การเปิ ดตารางส าเร็ จรู ปของ  Krejcie & 
Morgan[13] ใช้ระดับความคลาดเคลื่อนที่ยอมรับได้ 
5% และระดับความเช่ือมั่น 95% ได้ขนาดกลุ่ม
ตัวอย่าง 20 ราย โดยก าหนดเกณฑ์การคัดเข้า 
ได้แก่ 1) เป็นผู้ป่วยที่มีอายุตั้งแต่  18 ปีขึ้นไป  
2) เป็นผู้บาดเจ็บจากอุบัติเหตุที่ระบบได้รับการ
คัดแยกโดยอ้างอิงตามเกณฑ์ ของ Emergency 
severity index (ESI) Level 1 และ 3) มีข้อ
บ่งช้ีให้เข้ารับการผ่าตัดในโรงพยาบาลล าพูน 
เกณฑ์การคัดออก คือ ผู้ป่วยบาดเจ็บฉุกเฉินที่มี
ภาวะวิกฤติเกินศักยภาพในการบริการด้านการ
วินิจฉัย/รักษา หรือการท าหัตถการที่มีความ
ซับซ้อน และต้องเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล
ที่มีศักยภาพสูงกว่าโรงพยาบาลล าพูน 

 

เครื่องมือการวิจัย ประกอบด้วย  
1) เครื่องมือท่ีใช้ในการด าเนินการวิจัย ได้แก่ 

แนวปฏิบัติการพยาบาลดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บหลาย
ระบบ ที่ประยุกต์ใช้หลักฐานเชิงประจักษ์ที่
พัฒนาขึ้นอย่างเป็นระบบ ประกอบด้วยมาตรฐาน 
Advanced Trauma Life Support (ATLS) 
ของคณะกรรมการอุบัติเหตุของวิทยาลัยแพทย์
แห่งสหรัฐอเมริกา[11] และรูปแบบการพยาบาล
ช่องทางด่วนผู้ป่วยบาดเจ็บหลายระบบงาน
อุบัติเหตุและฉุกเฉิน โรงพยาบาลสุราษฎร์ธานี 
ของ ศจี พานวัน และปิยธิดา บวรสุธาศิน [12] 
ประกอบด้วย 5 กิจกรรม ได้แก่ 1) A: Airway 
maintenance with restriction of cervical 
spine การดูแลระบบทางเดินหายใจ ประเมิน
และเปิดทางเดินหายใจ การจัดการภาวะ Life 
threatening airway ร่วมกับท าการจัดการ C-spine 
โดยการท า Manual-in-line manipulation ใส่ 
Cervical collar 2) B: Breathing and Ventilation 
การดูแลด้านการหายใจ โดยการประเมินหา life 
threatening injury และจัดการดูแลด้านการ
หายใจ การให้  High-flow O2  การวัด  O2 
saturation การเตรียม/ช่วยใส่ ET – Tube (ตาม
ข้อบ่งช้ี) 3) C: Circulation and hemorrhage 
control การประเมินระบบไหลเวียนโลหิต และ



ผลของการใช้แนวปฏิบัติการพยาบาลดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บหลายระบบในแผนกอุบัติเหตุและฉุกเฉิน 
โรงพยาบาลล าพูน 
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การห้ามเลือด ได้แก่ การประเมิน Capillary 
refill การประเมินภาวะ Shock การเปิดเส้นให้
สารน้ า จ านวน 2 เส้น การห้ามเลือด เตรียม
เลื อดส า รอง  และการส่ ง เ ลื อดตรวจทาง
ห้องปฏิบัติการ 4) D: Disability การประเมิน
ความรู้สึกตัว ได้แก่ การประเมินระดับความ
รู้สึกตัว การประเมินระบบประสาท การประเมิน
รูม่านตา และประเมินอาการซ้ า  การเจาะ DTX  
5) E: Exposure and environmental การถอด
เสื้อผ้าผู้ป่วยออกเพื่อดูการบาดเจ็บภายนอก ได้แก่ 
การถอดเสื้อผ้าค้นหาร่องรอยการบาดเจ็บ
ภายนอก ท าการ log roll เพื่อตรวจร่างกาย
ด้านหลัง และการให้ความอบอุ่นร่างกาย 

2) เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล ซึ่ง
ผู้ วิ จั ย ได้พัฒนาขึ้ นจากการรวบรวมข้ อมู ล 
การทบทวนวรรณกรรม ประกอบด้วย  

2.1 แบบบันทึกข้ อมู ลส่ วนบุคคลของ
พยาบาลวิชาชีพ  

2 . 2  แ บ บ ป ร ะ เ มิ น ค ว า ม รู้ เ กี่ ย ว กั บ 
การพยาบาลดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บหลายระบบ 
ผู้ วิ จั ยพัฒนาขึ้ นจา กมาตรฐาน  Advanced 
Trauma Life Support (ATLS) ของคณะกรรมการ
อุบัติเหตุของวิทยาลัยแพทย์แห่งสหรัฐอเมริกา[11] 
ลักษณะค าถามเป็นแบบเลือกตอบ ใช่/ถูกต้อง 
และไม่ใช่/ไม่ถูกต้อง จ านวน 21 ข้อ โดยตอบถูก
ให้ 1 คะแนน และตอบผิดให้ 0 คะแนน ก าหนด
ช่วงระดับความรู้ ออกเป็น 3 ระดับ ได้แก่ 0– 7 
คะแนน หมายถึงมีความรู้ในระดับต่ า/น้อย, 8 – 
14 คะแนน หมายถึงมีความรู้ในระดับปานกลาง 
และ 15 – 21 คะแนน หมายถึงมีความรู้ใน
ระดับสูง/มาก 

2.3 แบบประเมินทักษะการปฏิบัติการ
พยาบาลดู แลผู้ ป่ วยบาด เจ็ บหลายระบบ 
ผู้วิจัยพัฒนาขึ้นจากมาตรฐาน Advanced Trauma 
Life Support (ATLS) ของคณะกรรมการอุบัติเหตุ
ของวิทยาลัยแพทย์แห่งสหรัฐอเมริกา [11] และ
รูปแบบการพยาบาลช่องทางด่วนผู้ป่วยบาดเจ็บ
หลายระบบงานอุบัติเหตุและฉุกเฉิน โรงพยาบาล

สุราษฎร์ธานี ของ ศจี  พานวัน และปิยธิดา  
บวรสุธาศิน[12] เป็นประเมินการปฏิบัติ 2 แบบ 
คือ ปฏิบัติถูกต้อง หมายถึงปฏิบัติถูกต้องตาม
แนวปฏิบัติในแต่ละกิจกรรม และปฏิบัติไม่ถูกต้อง 
หมายถึงปฏิบัติไม่ถูกต้องหรือปฏิบัติไม่ครบใน 
แต่ละกิจกรรม 

2.4 แบบประเมินความพึงพอใจของ
พยาบาลวิชาชีพต่อแนวปฏิบัติ ผู้วิจัยพัฒนาขึ้น
เองจากแนวปฏิบัติที่น ามาใช้ในแผนกอุบัติเหตุ
และฉุกเฉิน โรงพยาบาลล าพูน โดยก าหนด
ค าถาม เป็ นแบบมาตราส่ วนประมาณค่ า 
แบ่งออกเป็น 5 ระดับ ได้แก่ 5 4 3 2 และ 1 
คะแนน ก าหนดเกณฑ์การแปลผลคะแนนค่าเฉลี่ย 
ได้แก ่4.21 – 5.00 หมายถึง มากที่สุด, 3.41 – 4.20 
หมายถึง มาก, 2.61 – 3.40 หมายถึง ปานกลาง, 
1.81 – 2.60 หมายถึง น้อย และ 1.00 – 1.80 
หมายถึง นอ้ยที่สุด 

2.5 แบบบันทึกข้อมูลผู้ป่วยบาดเจ็บหลาย
ระบบ ผู้วิจัยพัฒนาขึ้นเองจากแนวปฏิบัติที่
น า ม า ใ ช้ ใ น แ ผ น ก อุ บั ติ เ ห ตุ แ ล ะ ฉุ ก เ ฉิ น 
โรงพยาบาลล าพูน ประกอบด้วย ระยะเวลาที่
ได้รับการประเมินอาการและเตรียมพร้อมผ่าตัด 
และอัตราการชีวิต 

การตรวจสอบคุณภาพของเครื่ องมื อได้
ด าเนินการตรวจสอบค่าดัชนีความสอดคล้อง Index 
of item – objective congruence (IOC) ของ 
แนวปฏิบัติการพยาบาลดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บหลาย
ระบบ กับผู้ทรงคุณวุฒิ 3 ท่าน ได้แก่ แพทย์เวช-
ศาสตร์ฉุกเฉิน 1 ท่าน และพยาบาลวิชาชีพช านาญ
การพิเศษ 2 ท่าน มีค่า IOC ที่ 0.96 และประเมิน
ความนา่เช่ือ (Reliability) ของเครื่องมือที่ใช้ ได้แก่ 
แบบประ เมิ นความรู้  แบบประ เมิ นทั กษะ 
การปฏิบัติการพยาบาล และแบบประเมินความ
พึงพอใจ มีค่าสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาค 
กับกลุ่มทดลอง จ านวน 10 ราย พบว่าได้ค่า
ความน่าเช่ือถือเท่ากับ 0.87, 0.85 และ 0.86 
ตามล าดับ 
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กระบวนการเก็บรวบรวมข้อมูล แบ่งออกเป็น 
4 ระยะ ดังนี ้ 

ระยะที่  1 วิ เคราะห์สภาพและประเมิน 
ความต้องการ ด าเนินการในช่วงเดือนมกราคม 
2566 โดยก าหนดทีมพัฒนา และประชุม
ปรึกษาหารือร่วมกับพยาบาลวิชาชีพที่ปฏิบัติงาน
ในแผนกอุบัติเหตุและฉุกเฉิน โดยมีการทบทวน
วิ ธี ก า รปฏิ บั ติ ใ นปั จ จุ บั นจ ากมุ มมองของ
ผู้ปฏิบัติงาน วิเคราะห์สถานการณ์ด้านกระบวนการ
ดูแลและผลลัพธ์ของการดูแลผู้ป่วยบาดเจบ็หลาย
ระบบ ร่วมกันทบทวนวรรณกรรมหลักฐานเชิง
ประจักษ์ที่เกี่ยวข้องกับการปฏิบัติการพยาบาล
ดูแลผู้ป่ วยบาดเจ็บหลายระบบ  มาตรฐาน 
การช่วยเหลือผู้บาดเจ็บขั้นสูง (ATLS) รูปแบบ
การพยาบาลช่องทางด่วนผู้ป่วยบาดเจ็บหลาย
ระบบงานอุบัติ เหตุและฉุกเฉิน  และส ารวจ
อุบัติการณ์การดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บหลายระบบ ใน
หน่วยงาน 

ระยะที่ 2 ออกแบบแนวปฏิบัติ ด าเนินการ
ในช่วงเดือนกุมภาพันธ์ 2566 โดยจัดประชุม
ร่วมกับทีมผู้ร่วมวิจัย เพื่อสรุปประเด็นจาก 
การวิเคราะห์สภาพและประเมินความต้องการ 
พร้อมกับมีมติ ร่ วมกันที่ จะน าหลักฐานเ ชิ ง
ประจักษ์ทางการพยาบาล ที่มุ่งเน้นให้เกิดผล
ลัพธ์ที่ดีขึ้นต่อผู้ป่วยทั้งด้านบริการที่ดีขึ้นและมี
ความปลอดภัยมาใช้ในหน่วยงาน หลังจากนั้นมี
การจัดประชุมภายในหน่วยงาน เพื่อทบทวน
ความรู้  ทบทวนแนวปฏิบัติ เดิมที่ ใช้อยู่  และ
ประเมินความรู้  และทักษะทางการพยาบาล
ผู้ป่วยบาดเจ็บหลายระบบของพยาบาลก่อนใช้
แนวปฏิบัติ  

ระยะที่ 3 การทดลองใช้ในสถานการณ์จริง 
ด าเนินการในช่วงเดือนมีนาคม – เมษายน 2566 
โดยจัดประชุมเพื่อให้ความรู้แก่พยาบาลในการน า
แนวปฏิบัติการพยาบาลดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บหลาย
ระบบมาใช้ในหน่วยงาน พร้อมทั้งติดตามและให้
ค าแนะน าเป็นรายบุคคล เพื่อให้พยาบาลเกิด

ความรู้และทักษะในการปฏิบัติตามแนวปฏิบัติได้
อย่างถูกต้อง 

ระยะที่ 4 การประเมินผล ด าเนินการในช่วง
เดือนพฤษภาคม 2566 โดยรวบรวมข้อมูล
ผลลัพธ์การดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บหลายระบบ ได้แก่ 
1) ระยะเวลาที่ได้รับการประเมินอาการและ
เตรียมพร้อมผ่าตัด ภายใน 60 นาทีในรายที่มีข้อ
บ่งช้ี และอัตราการเสียชีวิตของผู้ป่วยบาดเจ็บ
หลายระบบ โดยก าหนดออกเป็น 2 ช่วง ได้แก่ 
ก่อนใช้แนวปฏิบัติ เริ่มตั้งแต่เดือนมกราคม – 
กุมภาพันธ์  2566 จากการบันทึกข้อมูล ใน 
เวชระเบียนงานอุบัติเหตุและฉุกเฉิน โรงพยาบาล
ล าพูน และหลังใช้แนวปฏิบัติ  ในช่วงเดือน
มีนาคม – เมษายน 2566 เป็นช่วงที่น าแนว
ปฏิบัติมาใช้กับกลุ่มตัวอย่างผู้ป่วย 2) ประเมิน
ความรู้ ทักษะในการพยาบาลดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บ
หลายระบบ และความพึงพอใจต่อการใช้แนว
ปฏิบัติของพยาบาลวิชาชีพ 

การวิเคราะห์ข้อมูล ประกอบด้วย 1) สถิติเชิง
พรรณนา ได้แก่ ค่าความถี่  ค่าร้อยละ ค่าเฉลี่ย 
และค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน ในการบรรยายผล
ข้อมูลส่วนบุคคล ความรู้ ทักษะในการพยาบาล
และความพึงพอใจต่อการใช้แนวปฏิบัติ ของ
พยาบาลวิชาชีพ และ 2) สถิติเชิงอนุมาน ได้แก่ 
ค่าสถิติ Paired Samples t-test ในการวิเคราะห์
เปรียบเทียบคะแนนความรู้ ก่อนและหลังใ ช้ 
แนวปฏิบัติ ค่าสถิติ Independent t-test ใน 
การวิเคราะห์เปรียบเทียบระยะเวลาเฉลี่ยที่ได้รับ
การประเมินอาการและเตรียมพร้อมผ่าตัดในราย
ก่อนและหลังใช้แนวปฏิบัติ และค่าสถิติ Fisher’s 
exact probability test ในการวิเคราะห์เปรียบเทียบ
จ านวนการเสียชีวิตของผู้ป่วยบาดเจ็บหลายระบบ 
ก่อนและหลังใช้แนวปฏิบัติ 
การพิทักษส์ิทธิของกลุ่มตัวอยา่ง 

ข้อพิจารณาด้านจริยธรรม การวิจัยครั้งนี้ผ่าน
การพิจารณารับรองและอนุมัติจากคณะกรรมการ
จริยธรรมการวิจัย โรงพยาบาลล าพูน เลขที่ 
068/2565 เมื่อวันท่ี 23 ธันวาคม 2565 
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ผลการศึกษา 
1.ข้อมูลส่วนบุคคลของพยาบาลวิชาชีพ 
พยาบาลวิชาชีพผู้ร่วมใช้แนวปฏิบัติส่วนใหญ่

เป็นเพศหญิง ร้อยละ 84.0 มีอายุระหว่าง 31 – 
40 ปี ร้อยละ 44.0 ทั้งหมดมีการศึกษาในระดับ

ปริญญาตรี ร้อยละ 100.0 มีประสบการณ์การ
ท างานในงานอุบัติเหตุและฉุกเฉินไม่เกิน 5 ปี 
ร้อยละ 48.0 และไม่เคยได้รับการอบรมเฉพาะ
ทางการพยาบาลผู้ป่วยอุบัติ เหตุและฉุกเฉิน  
ร้อยละ 76.0 (ตารางที่ 1) 

 

ตารางที่ 1 ข้อมูลทั่วไปของพยาบาลวิชาชีพ กลุ่มงานอุบัติเหตุและฉุกเฉิน โรงพยาบาลล าพูน 
ข้อมูลทั่วไป จ านวน (n=25) ร้อยละ 

เพศ   
ชาย 
หญิง 

4 
21 

16.0 
84.0 

อายุ   
ไม่เกิน 30 ปี 
31 – 40 ปี 
41 – 50 ปี 

10 
11 
4 

40.0 
44.0 
16.0 

ค่าเฉลี่ย±ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 34.24 ±7.11 
ระดับการศึกษา 

ปริญญาตรี 
 

25 
 

100.0 
ประสบการณ์การท างานในงานอุบัติเหตุและฉุกเฉิน 

ไม่เกิน 5 ปี 
6 – 10 ปี 
11 – 15 ปี 
มากกว่า 15 ปี 

 
12 
4 
3 
6 

 
48.0 
16.0 
12.0 
24.0 

ค่าเฉลี่ย±ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 8.64 ±6.79 
การอบรมเฉพาะทางการพยาบาลผู้ป่วยอุบัติเหตุและฉุกเฉิน   

เคย 
ไม่เคย 

6 
19 

24.0 
76.0 

 

2. ความรู้เกี่ยวกับการพยาบาลดูแลผู้ป่วย
บาดเจ็บหลายระบบ ก่อนและหลังใช้แนวปฏิบัต ิ

คะแนนความรู้ เกี่ยวกับการพยาบาลดูแล
ผู้ป่วยบาดเจ็บหลายระบบของพยาบาลวิชาชีพ 
ก่อนและหลังใช้แนวปฏิบัติ แตกต่างกันอย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 โดยก่อนใช้ 

แนวปฏิบัติ พยาบาลวิชาชีพ ส่วนใหญ่มีความรู้อยู่
ในระดับปานกลาง (  =13.70, SD=2.28) และ
หลังใช้แนวปฏิบัติมีความรู้เกี่ยวกับการพยาบาล
ดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บหลายระบบเพิ่มขึ้นอยู่ ใน
ระดับมาก ( =18.20, SD=2.00) (ตารางที่ 2) 

 

ตารางที่ 2 การเปรียบเทียบคะแนนความรู้เกี่ยวกับการพยาบาลดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บหลายระบบ ก่อนและ
หลังใช้แนวปฏิบัต ิ

คะแนนความรู้ ก่อนใช้แนวปฏิบัต ิ หลังใช้แนวปฏบิัต ิ t p-value 
ด้านการพยาบาลดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บหลายระบบ 

(n=25)  ค่าเฉลีย่±ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 
13.70 ±2.28 18.20 ±2.00 -7.170 < 0.001 
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3. การปฏิบัติการพยาบาลดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บ
หลายระบบ ก่อนและหลังใช้แนวปฏิบัติ 

ภายหลังใช้แนวปฏิบัติการพยาบาลดูแลผู้ป่วย
บาดเจ็บหลายระบบ พบว่า การปฏิบัติการพยาบาล
ดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บหลายระบบของพยาบาลวิชาชีพ 

ถูกต้องเพิ่มขึ้นจากร้อยละ 72.0 เป็นร้อยละ 92.0 
ซึ่งแตกต่างอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 
โดยการปฏิบัติเพิ่มขึ้นในทุกกิจกรรมการพยาบาล 
(ตารางที่ 3) 

 

ตารางที่ 3 การเปรียบเทียบร้อยละของการปฏิบัติการพยาบาลดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บหลายระบบ ก่อนและ
หลังใช้แนวปฏิบัติ 

การพยาบาลดแูลผู้ป่วยบาดเจบ็หลายระบบ 

 ก่อนใช้แนวปฏิบัติ 
(n=25) 

หลังใช้แนวปฏบิัติ 
(n=25) 

p-value 
ปฏิบตัิถูกต้อง  

จ านวน (ร้อยละ) 
ปฏิบตัิถูกต้อง  

จ านวน (ร้อยละ) 
1) การดูแลระบบทางเดินหายใจ ประเมินและเปิดทางเดินหายใจ  
การจัดการภาวะ Life threatening airway ร่วมกับท าการจัดการ  
C-spine โดยการท า Manual-in-line manipulation ใส่ Cervical 
collar 

21(84.0) 25(100.0) 0.043* 

2) การดูแลด้านการหายใจ โดยการประเมินหา life threatening injury 
และจัดการดูแลด้านการหายใจ การให้ High-flow O2 การวัด O2 
saturation การเตรียม/ช่วยใส่ ET – Tube (ตามข้อบ่งชี)้ 

14(56.0) 20(80.0) 0.012* 

3) การประเมินระบบไหลเวียนโลหิต และการห้ามเลือด ได้แก่  
การประเมิน Capillary refill การประเมินภาวะ Shock การเปิดเส้นให้
สารน้ า จ านวน 2 เส้น การห้ามเลือด เตรียมเลือดส ารอง และ 
การส่งเลือดตรวจทางห้องปฏิบัติการ 

15(60.0) 20(80.0) 0.022* 

4) การประเมินความรู้สึกตัว ได้แก่ การประเมินระดับความรู้สึกตัว  
การประเมินระบบประสาท การประเมินรูม่านตา และประเมินอาการซ้ า 
การเจาะ DTX 

21(84.0) 25(100.0) 0.043* 

5) การถอดเสื้อผ้าผู้ป่วยออกเพื่อดูการบาดเจ็บภายนอก ได้แก่ การถอด
เสื้อผ้าค้นหาร่องรอยการบาดเจ็บภายนอก ท าการ log roll เพื่อตรวจ
ร่างกายด้านหลัง และการให้ความอบอุ่นร่างกาย 

19(76.0) 25(100.0) 0.011* 

รวม 90(72.0) 115(92.0) 0.001* 
 

4. ความพึงพอใจของพยาบาลวิชาชีพต่อ
การใช้แนวปฏิบัติ 

ความพึงพอใจของพยาบาลวิชาชีพต่อการใช้
แนวปฏิบัติการพยาบาลดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บหลาย

ระบบ พบว่าในภาพรวมพยาบาลวิชาชีพมี 
ความพึงพอใจต่อการใช้แนวปฏิบัติการพยาบาล
ดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บหลายระบบอยู่ในระดับมาก มี
ค่าเฉลี่ยรวม 4.04 (ตารางที่ 4) 

 

ตารางที่ 4 ความพึงพอใจของพยาบาลวิชาชีพต่อการใช้แนวปฏิบัติ 

ความพึงพอใจต่อการใชแ้นวปฏบิัต ิ ค่าเฉลี่ย 
ส่วนเบี่ยงเบน

มาตรฐาน 
แปลผล 

1. เนื้อหาของแนวปฏิบัตกิารพยาบาลผูป้่วยบาดเจ็บหลายระบบที่มี
ภาวะวกิฤติ มีความชัดเจน และเขา้ใจง่าย 

4.00 0.57 มาก 

2. เนื้อหาครบถ้วนตามแผนการให้การพยาบาลผู้ป่วยได้รับบาดเจ็บหลาย
ระบบ 

4.20 0.57 มาก 
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ตารางที่ 4 ความพึงพอใจของพยาบาลวิชาชีพต่อการใช้แนวปฏิบัติ (ต่อ) 

ความพึงพอใจต่อการใชแ้นวปฏบิัต ิ ค่าเฉลี่ย 
ส่วนเบี่ยงเบน

มาตรฐาน 
แปลผล 

3. ลดความยุ่งยากในการวางแผนการดูแลผู้ป่วย 4.16 0.80 มาก 
4. เหมาะสมกับบริบท และทรัพยากรของหน่วยงาน  3.80 0.64 มาก 
5. ท าให้การปฏิบัติงานของพยาบาลวิชาชีพมีคุณภาพมาตรฐานและ
ปฏิบัติได้ในแนวทางเดียวกัน 

4.08 0.75 มาก 

6. สามารถช่วยให้พยาบาลวิชาชพีเกิดความตระหนกัและให้ความส าคัญ
ต่อการปฏิบัติการพยาบาลในผู้ป่วยบาดเจ็บหลายระบบที่มภีาวะวกิฤติ 

3.96 0.67 มาก 

7. การปฏิบัติการพยาบาลผู้ปว่ยบาดเจบ็หลายระบบที่มีภาวะวิกฤติได้
อย่างรวดเร็ว 

4.20 0.57 มาก 

8. การลดระยะเวลาการดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บหลายระบบที่มภีาวะวกิฤติใน
แผนกอุบัติเหตุและฉุกเฉิน 

3.88 0.78 มาก 

9. ผู้ป่วยบาดเจ็บหลายระบบที่มภีาวะวกิฤติ ได้รับการดูแลที่ถกูต้องและ
รวดเร็ว  

4.16 0.68 มาก 

10. ผู้ป่วยบาดเจบ็หลายระบบที่มภีาวะวิกฤติไม่มีภาวะแทรกซ้อนเกิดขึ้น 4.04 0.61 มาก 
รวม 4.04 0.41 มาก 

 

5. ผลลัพธ์การดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บหลาย
ระบบก่อนและหลังใช้แนวปฏิบัติ 

ข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วยที่ได้รับบาดเจ็บหลาย
ระบบ ก่อนใช้แนวปฏิบัติ พบว่าผู้ป่วยส่วนใหญ่ 
เพศชาย ร้อยละ 76.7 มีอายุ 31 – 40 ปี ร้อยละ 
30.2 บาดเจ็บจากอุบัติเหตุจากมอเตอร์ไซค์ ร้อยละ 
46.5 ได้รับการบาดเจ็บที่ศีรษะ ร้อยละ 46.5 
สอดคล้องกับหลังใช้แนวปฏิบัติ พบว่าส่วนใหญ่เป็น
เพศชาย ร้อยละ 95.0 มีอายุมากกว่า 60 ปี ร้อยละ 
30.0 บาดเจ็บจากอุบัติเหตุจากมอเตอร์ไซค์ ร้อยละ 
65.0 และได้รับบาดเจ็บที่ศีรษะ ร้อยละ 50.0 

ผลลัพธ์ด้านระยะเวลาที่ได้รับการประเมินอาการ
และเตรียมพร้อมผ่าตัด ภายใน 60 นาที ก่อน
และหลังใช้แนวปฏิบัติ พบว่าระยะเวลาเฉลี่ยที่
ได้รับการประเมินอาการและเตรียมพร้อมผ่าตัด 
ก่อนและหลังใช้แนวปฏิบัติแตกต่างกันอย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 เมื่อพิจารณาจาก
ระยะเวลาเฉลี่ยที่ได้รับการประเมินอาการและ
เตรียมพร้อมผ่าตัดพบว่า ก่อนใช้แนวปฏิบัติ อยู่ที่ 
68.13 นาที และหลังใช้แนวปฏิบัติลดลงอยู่ที่ 
48.10 นาท ี(ตารางที ่5) 

 

ตารางที่ 5 การเปรียบเทียบระยะเวลาเฉลี่ยที่ได้รับการประเมินอาการและเตรียมพร้อมผ่าตัด ก่อนและ
หลังใช้แนวปฏิบัติ 

ผลลัพธ์ต่อผู้ป่วย 
ก่อนใช้แนวปฏบิัต ิ(n=43) 

ค่าเฉลี่ย±ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 
หลังใชแ้นวปฏบิัต ิ(n=20) 

ค่าเฉลี่ย±ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 
t p-value 

ระยะเวลาได้รับการประเมนิ
อาการและเตรียมพร้อมผ่าตัด
ภายใน 60 นาท ี

68.13 ± 40.85 48.10 ± 16.60 2.107 0.039* 

*p<0.05 
 

ผลลัพธ์ด้านอัตราการเสียชีวิตของผู้ป่วย
บาดเจ็บหลายระบบที่มี Ps score > 0.5 พบว่า
ก่อนใช้แนวปฏิบัติมีอัตราการเสียชีวิตของผู้ป่วย
บาดเจ็บหลายระบบ คิดเป็นร้อยละ 16.3 ของ

ผู้ป่วยบาดเจ็บหลายระบบ จ านวน 43 คน และ
หลังใช้แนวปฏิบัติ พบอัตราการเสียชีวิตของผู้ป่วย
บาดเจ็บหลายระบบลดลง คิดเป็นร้อยละ 5.0 ของ
ผู้ป่วยบาดเจ็บหลายระบบ จ านวน 20 คน เมื่อ
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เปรียบเทียบอัตราการเสียชีวิตของผู้ป่วยบาดเจ็บ
หลายระบบที่มี Ps score > 0.5 ก่อนและหลังใช้
แนวปฏิบัติ โดยใช้สถิติทดสอบฟิชเชอร์ (Fisher’s 
exact probability test) พบว่าหลังใช้แนวปฏิบัติ

อัตราการเสียชีวิตของผู้ป่วยบาดเจ็บหลายระบบ
ลดลงอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p<0.05) (ตาราง
ที่ 6) 

 

ตารางที่ 6 การเปรียบเทียบจ านวนการเสยีชีวิตของผู้ป่วยบาดเจ็บหลายระบบที่มี Ps score > 0.5 ก่อน
และหลังใช้แนวปฏิบัต ิ

ผลลัพธ์ต่อผู้ป่วย 
ผู้ป่วยบาดเจบ็หลายระบบที่ม ีPs score > 0.5 

p-value ก่อนใช้แนวปฏบิัติ (n=43) 
จ านวน (ร้อยละ) 

หลังใชแ้นวปฏบิัต ิ(n=20) 
จ านวน (ร้อยละ) 

ผู้ป่วยเสียชวีิต 7 (16.3) 1 (5.0) 0.042* 
*p<0.05 
 

อภิปรายผล 
ก า ร วิ จั ย ผ ล ข อ ง ก า ร ใ ช้ แ น ว ป ฏิ บั ติ 

การพยาบาลดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บหลายระบบ แผนก
อุบัติเหตุและฉุกเฉิน โรงพยาบาลล าพูนครั้งนี้ ได้
ประยุกต์ใช้มาตรฐาน Advanced Trauma Life 
Support (ATLS) ของคณะกรรมการอุบัติ เหตุ 
ของวิทยาลัยแพทย์แห่งสหรัฐอเมริกา [11] และ
รูปแบบการพยาบาลช่องทางด่วนผู้ป่วยบาดเจ็บ
หลายระบบงานอุบัติเหตุและฉุกเฉิน โรงพยาบาล
สุราษฎร์ธานี ของ ศจี พานวัน และปิยธิดา บวร-
สุธาศิน[12] ประกอบด้วย 5 กิจกรรมหลัก ได้แก่ 
กิจกรรมที่  1 การดูแลระบบทางเดินหายใจ 
ประเมินและเปิดทางเดินหายใจ การจัดการภาวะ 
Life threatening airway ร่วมกับท าการจัดการ 
C-spine โดยการท า Manual-in-line manipulation 
ใส่ Cervical collar กิจกรรมที่ 2 การดูแลด้านการ
หายใจ โดยการประเมินหา life threatening injury 
และจัดการดูแลด้านการหายใจ การให้ High-flow 
O2 การวัด O2 saturation การเตรียม/ช่วยใส่ ET – 
Tube (ตามข้อบ่งช้ี) กิจกรรมที่ 3 การประเมิน
ระบบไหล เวี ยนโลหิต  และการห้ าม เลื อด 
กิจกรรมที่ 4 การประเมินความรู้สึกตัว และ
กิจกรรมที่ 5 การถอดเสื้อผ้าผู้ป่วยออกเพื่อดูการ
บ า ด เ จ็ บ ภ า ย น อ ก  ซึ่ ง จ า ก ก า ร น า ม า ใ ช้ 
การพยาบาลดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บหลายระบบ 
แผนกอุบัติเหตุและฉุกเฉิน โรงพยาบาลล าพูน 
ค้นพบว่า เกิดผลลัพธ์ที่ดีต่อคุณภาพการพยาบาล 

ทั้งในด้านการพัฒนาความรู้เกี่ยวกับการพยาบาล
ดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บหลายระบบ ให้แก่พยาบาล
วิชาชีพในงานอุบัติเหตุและฉุกเฉิน โดยหลังใช้
แนวปฏิบัติ พยาบาลวิชาชีพส่วนใหญ่มีความรู้
เกี่ยวกับการพยาบาลดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บหลาย
ระบบเพิ่มสูงขึ้นอยู่ในระดับมากอย่างมีนัยส าคัญ
ทางสถิติ  ช่วยในด้านการเสริมสร้ างทักษะ 
การปฏิบัติการพยาบาลดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บหลาย
ระบบ พบว่าภายหลังใช้แนวปฏิบัติการพยาบาล
ดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บหลายระบบ ในแผนกอุบัติเหตุ
และฉุก เฉิน  โรงพยาบาลล าพูน  การปฏิบัติ 
การพยาบาลดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บหลายระบบของ
พยาบาลวิชาชีพ ถูกต้องเพิ่มขึ้นจากร้อยละ 72.0 
เป็นร้อยละ 92.0 ซึ่งแตกต่างอย่างมีนัยส าคัญทาง
สถิติที่ระดับ 0.05 โดยการปฏิบัติเพิ่มขึ้นในทุก
กิจกรรมการพยาบาล ทั้งนี้ปัจจัยส าคัญที่ท าให้การ
น าแนวปฏิบัติมาใช้และเกิดผลลัพธ์ทั้งในด้าน
คว ามรู้  แ ล ะทั กษะ ความส าม า รถปฏิ บั ติ 
การพยาบาลดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บหลายระบบของ
พ ย า บ า ล วิ ช า ชี พ ที่ เ พิ่ ม ขึ้ น  เ นื่ อ ง จ า ก
กระบวนการวิจัยที่ผู้วิจัยและทีมพัฒนาได้ทบทวน
บริบทปัญหาที่เกิดขึ้น เพื่อน ามาเป็นแนวทาง
ก าหนดแนวปฏิบัติ รวมถึงเปิดโอกาสให้พยาบาล
วิชาชีพทุกระดับได้มีส่วนร่วมแสดงความคิดเห็น
ต่อการน าหลักฐานเชิงประจักษ์ท่ีน ามาประยุกต์ใช้
ในการพยาบาลดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บหลายระบบ 
แผนกอุบัติเหตุและฉุกเฉิน โรงพยาบาลล าพูน 



ผลของการใช้แนวปฏิบัติการพยาบาลดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บหลายระบบในแผนกอุบัติเหตุและฉุกเฉิน 
โรงพยาบาลล าพูน 
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พร้อมทั้งมีการให้ข้อมูลย้อนกลับ ติดตามผล 
การปฏิบัติการพยาบาลเป็นรายบุคคลกับพยาบาล
วิชาชีพ จึงส่งผลให้พยาบาลวิชาชีพเกิดความรู้
และสามารถปฏิบัติการพยาบาลดูแลผู้ป่วย
บาดเจ็บหลายระบบได้ถูกต้อง  

นอกจากนี้พยาบาลวิชาชีพผู้ ร่วมใช้แนว
ปฏิบัติการพยาบาลดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บหลาย
ระบบ มีความพึงพอใจต่อแนวปฏิบัติอยู่ในระดับ
มาก โดยประเมินว่าเนื้อหาครบถ้วนตามแผน 
การให้การพยาบาลผู้ป่วยได้รับบาดเจ็บหลาย
ระบบ การปฏิบัติการพยาบาลผู้ป่วยบาดเจ็บ
หลายระบบที่มีภาวะวิกฤติ ได้อย่างรวดเร็ว  
ลดความยุ่งยากในการวางแผนการดูแล ผู้ป่วย
บาดเจ็บหลายระบบที่มีภาวะวิกฤติ  ได้รับ 
ก า ร ดู แ ล ที่ ถู ก ต้ อ ง แ ล ะ ร ว ด เ ร็ ว  ท า ใ ห้ 
การปฏิบัติงานของพยาบาลวิชาชีพมีคุณภาพ
มาตรฐาน และปฏิบัติได้ในแนวทางเดียวกัน 
เนื่องด้วยแนวปฏิบัติที่ประยุกต์ใช้มาตรฐาน 
การพยาบาลดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บหลายระบบ ของ
คณะกรรมการอุบัติเหตุของวิทยาลัยแพทย์แห่ง
สหรัฐอเมริกา [11] และรูปแบบการพยาบาล
ช่องทางด่วนผู้ป่วยบาดเจ็บหลายระบบงาน
อุบัติเหตุและฉุกเฉิน โรงพยาบาลสุราษฎร์ธานี 
ของ ศจี พานวัน และปิยธิดา บวรสุธาศิน [9] ซึ่ง
เป็นหลักฐานเชิงประจักษ์ท่ีถูกพัฒนาขึ้นอย่างเป็น
ระบบ เมื่อน ามาใช้จึงท าให้พยาบาลวิชาชีพผู้ร่วม
ใช้แนวปฏิบัติสามารถปฏิบัติได้ในทิศทางเดียวกัน 
และสอดคล้องกับบริบทของปฏิบัติการพยาบาล
ดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บหลายระบบในหน่วยงาน 
สอดคล้องกับการศึกษาประสิทธิผลการพัฒนา 
การดูแลผู้ป่วยได้รับบาดเจ็บหลายระบบด้วย 
Multiple Injury Nursing Management Guideline 
แผนกอุบัติเหตุและฉุกเฉิน โรงพยาบาลบุรีรัมย์ 
ของนวลทิพย์ ธีระเดชากุล, นุชศรา พรมชัย และ
นงลักษณ์ พลแสน[14] พบว่าบุคลากรที่ดูแลผู้ป่วย
ส่วนใหญ่มีความพึงพอใจต่อการใช้แนวปฏิบัติ 
การพยาบาลเพื่อดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บหลายระบบใน
ระดับมาก และผลการศึกษาประสิทธิผลการใช้

แนวปฏิบัติในการพยาบาลผู้ป่วยบาดเจ็บหลาย
ระบบ หน่วยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉินโรงพยาบาล
อุดรธานีของมะลิสา โรจนหิรัณย์ [15] พยาบาล
วิชาชีพผู้ร่วมใช้แนวปฏิบัติการพยาบาลผู้ป่วย
บาดเจ็บหลายระบบ มีความพึงพอใจต่อแนว
ปฏิบัติอยู่ในระดับมาก  

ตลอดจนในด้านผลลัพธ์การดูแลผู้ป่วย
บ า ด เ จ็ บ ห ล า ย ร ะ บ บ  ค้ น พ บ ว่ า ห ลั ง ใ ช้ 
แนวปฏิบัติการพยาบาลดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บหลาย
ระบบ ระยะเวลาเฉลี่ยของการประเมินอาการ
และเตรียมพร้อมผ่าตัดในผู้ป่วยบาดเจ็บหลาย
ระบบลดลงอย่ า งมี นั ยส าคัญ  โดยก่ อน ใ ช้ 
แนวปฏิบัติ ผู้ป่วยได้รับการประเมินอาการและ
เตรียมพร้อมผ่าตัดระยะเวลาเฉลี่ยอยู่ที่ 68.13 
นาที และหลังใช้แนวปฏิบัติ ระยะเวลาลดลงอยู่ที่ 
48.10 นาที ซึ่งเป็นไปตามเป้าหมายที่ก าหนดไว้
คือ ผู้ป่วยบาดเจ็บหลายระบบที่มีข้อบ่งช้ีผ่าตัด 
ได้รับการประเมินอาการและเตรียมพร้อมผ่าตัด 
ภายใน 60 นาที และในด้านอัตราการเสียชีวิต 
พบว่าหลังใช้แนวปฏิบัติ อัตราการเสียชีวิตของ
ผู้ป่วยบาดเจ็บหลายระบบลดลงอย่างมีนัยส าคัญ
ทางสถิติ  (p<0.05) สอดคล้องกับการศึกษา
ประสิทธิผลของรูปแบบการพยาบาลช่องทางด่วน
ผู้ป่วยบาดเจ็บหลายระบบงานอุบัติเหตุและฉุกเฉิน 
โรงพยาบาลสุราษฎร์ธานีของศจี พานวัน และ 
ปิยธิดา บวรสุธาศิน[12] พบว่าหลังใช้รูปแบบอัตรา
การเสียชีวิตของผู้ป่วยบาดเจ็บหลายระบบงานที่
แผนกอุบัติและฉุกเฉินลดลงอย่างมีนัยส าคัญทาง
สถิติ (p = 0.006) 
ข้อเสนอแนะ 

ข้อเสนอแนะในการน าผลการวิจัยไปใช้  
1. ผู้บริหารทางการพยาบาลและหัวหน้ากลุ่ม

งาน การพยาบาลผู้ป่วยอุบัติ เหตุและฉุกเฉิน 
โ ร ง พ ย า บ า ล ล า พู น  ค ว ร น า แ น ว ป ฏิ บั ติ 
การพยาบาลดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บหลายระบบ มา
ใช้ในงานห้องอุบัติเหตุและฉุกเฉินอย่างต่อเนื่อง 
เพื่อเพิ่มประสิทธิภาพในการประเมินผู้ป่วย
บาดเจ็บหลายระบบ ให้ครอบคลุม ครบถ้วน 
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อย่ า ง เ ป็ น ร ะบบและ ลดความซั บซ้ อน ใน 
การประเมินอาการและเตรียมพร้อมผ่าตัด 
ภายใน 60 นาทีในรายที่มีข้อบ่งช้ี และอัตรา 
การเสียชีวิตของผู้ป่วยบาดเจ็บหลายระบบ 
รวมทั้งสามารถน ามาใช้ในการนิเทศติดตาม 
การดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บหลายระบบส าหรับ
พยาบาลวิชาชีพได้อย่างเหมาะสม  

2. ควรจัดให้มีกิจกรรมส่งเสริมความรู้และ 
ฝึกทักษะให้กับพยาบาลในปฏิบัติการพยาบาล
ดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บหลายระบบอย่างต่อเนื่อง เพื่อ
เพิ่มคุณภาพการดูแลผู้ป่วยท่ีได้มาตรฐานและเกดิ
ความปลอดภัย 

3. เครือข่ายโรงพยาบาลชุมชนสามารถน า
แนวปฏิบัติการพยาบาลดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บหลาย
ระบบ มาปรับใช้เป็นแนวปฏิบัติการพยาบาล

ผู้ป่วยบาดเจ็บหลายระบบของเครือข่ายใน
จังหวัดได้อย่างเหมาะสม 
ข้อเสนอแนะส าหรับการวิจัยคร้ังต่อไป  

1. ควรประเมินผลลัพธ์ ของแนวปฏิบั ติ 
การพยาบาลดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บหลายระบบใน
ระยะขณะรั กษา ใน โร งพยาบาลทั้ ง อั ต ร า 
การเสียชีวิตในระยะที่สาม (third peak/late 
death) ระยะเวลาการรักษาในไอซียู ระยะเวลาการ
รักษาในโรงพยาบาล การเกิดภาวะแทรกซ้อนต่าง 
ๆ และคุณภาพชีวิต  

2. ควรมีการใช้แนวปฏิบัติการพยาบาลดูแล
ผู้ป่วยบาดเจ็บหลายระบบ เช่ือมโยงลงไปสู่
โรงพยาบาลในเครือข่ายทุกโรงพยาบาลและ
ประเมินประสิทธิผลให้ครอบคลุมทั้งการดูแลก่อน
ส่งต่อและขณะส่งต่อระหว่างสถานพยาบาล
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การพัฒนารูปแบบการนิเทศทางการพยาบาลของผู้บริหารระดับต้นต่อความปลอดภัยของผู้ป่วย 
ในกลุ่มงานการพยาบาลผู้ป่วยหนัก โรงพยาบาลล าพูน 

 

ศรีวรรณ เรืองวัฒนา, พรธนา แก้วค าปา, อรทัย ธรรมป๊อก 
โรงพยาบาลล าพูน 

บทคัดย่อ 
ที่มา: การนิเทศทางการพยาบาลของผู้บริหารระดับต้นต่อความปลอดภัยของผู้ป่วย เป็นหัวใจส าคัญของ

การบริหารการพยาบาล เพื่อพัฒนามาตรฐานวิชาชีพ และคุณภาพการพยาบาล  
วัตถุประสงค์: เพื่อพัฒนารูปแบบ และประเมินผลการน ารูปแบบการนิเทศทางการพยาบาลของผู้บริหาร

ระดับต้นต่อความปลอดภัยของผู้ป่วย มาใช้ในกลุ่มงานการพยาบาลผู้ป่วยหนัก โรงพยาบาลล าพูน  
วิธีการศึกษา: การวิจัยและพัฒนา (Research and Development) ระยะเวลาด าเนินงานวิจัยระหว่าง

เดือนพฤศจิกายน 2565 – กันยายน 2566 กลุ่มตัวอย่างคือ ผู้บริหารระดับต้น จ านวน 25 ราย และพยาบาล
วิชาชีพ จ านวน 54 ราย เครื่องมือท่ีใช้ในการด าเนินการวิจัย ได้แก่ รูปแบบการนิเทศทางการพยาบาลของ
ผูบ้ริหารระดับต้นต่อความปลอดภัยของผู้ป่วย และเครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล ได้แก่ แบบประเมิน
ส าหรับผู้บริหารระดับต้น ประกอบด้วย แบบบันทึกข้อมูลส่วนบุคคล แบบประเมินความรู้ แบบประเมินทักษะ 
และแบบประเมินส าหรับพยาบาลวิชาชีพ ประกอบด้วย แบบบันทึกข้อมูลส่วนบุคคล และแบบประเมิน  
ความพึงพอใจ วิเคราะห์ข้อมูลเชิงปริมาณโดยใช้สถิติเชิงพรรณนา  และสถิติเชิงอนุมาน ได้แก่ Paired 
Samples t-test และ Fisher’s exact probability test 

ผลการวิจัย: รูปแบบการนิเทศทางการพยาบาลของผู้บริหารระดับต้นต่อความปลอดภัยของผู้ป่วย 
พัฒนาขึ้นตามกรอบแนวคิดการนิเทศทางการพยาบาลของ Proctor และแนวคิดความปลอดภัยของผู้ป่วยของ
สถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล ประกอบด้วย 3 กิจกรรม ได้แก่ การนิเทศเพื่อการเรียนรู้จาก 
การปฏิบัติงาน การนิเทศเพื่อการสนับสนุนเชิงวิชาชีพ และการนิเทศเพื่อการปฏิบัติงานตามมาตรฐาน ผลของ
กา รน า รู ปแบบมา ใช้  พบว่ า  ห ลั ง ก า ร ใ ช้ รู ป แ บบ ผู้ บ ริ ห า ร ร ะ ดั บ ต้ น มี ค ะ แ นน เ ฉ ลี่ ย คว ามรู้ 
(mean+SD=13.88±1.16, p<0.001) และทักษะการนิเทศทางการพยาบาลเพื่อความปลอดภัยของผู้ป่วย
เพิ่มขึ้นอย่างมี นัยส าคัญทางสถิติ  (mean+SD=4.07±0.28, p<0.001) พยาบาลวิชาชีพผู้ รับการนิเทศ  
มีความพึงพอใจต่อการนิเทศทางการพยาบาลของผู้บริหารระดับต้นต่อความปลอดภัยของผู้ป่วย อยู่ในระดับ
มาก (mean+SD=4.06+0.42) และหลังใช้รูปแบบอุบัติการณ์ท่อช่วยหายใจเลื่อนหลุดโดยไม่ได้วางแผน 
ความคลาดเคลื่อนในการบริหารยา การติดเชื้อระบบทางเดินปัสสาวะจากการคาสายสวนปัสสาวะ และ 
ปอดอักเสบจากการใช้เครื่องช่วยหายใจ ลดลงอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p<0.05) 

สรุปและข้อเสนอแนะ: รูปแบบท่ีพัฒนาขึ้นช่วยในการพัฒนาความรู้ ทักษะการนิเทศทางการพยาบาลของ
ผู้บริหารระดับต้น สร้างความพึงพอใจให้แก่พยาบาลวิชาชีพผู้รับการนิเทศ และช่วยลดอุบัติการณ์ท่ีเกี่ยวข้อง
กับความปลอดภัยของผู้ป่วย ดังน้ันผู้บริหารทางการพยาบาลทุกระดับควรสนับสนุนให้น ารูปแบบการนิเทศ
ทางคลินิกนี ้ไปช่วยพัฒนาความรู้ด้านการนิเทศทางคลินิกแก่ผู้บริหารการพยาบาลระดับต้นอย่างเหมาะสม 

ค าส าคัญ: รูปแบบการนิเทศ, การนิเทศทางการพยาบาล, ผู้บริหารระดับต้น, ความปลอดภัยของผู้ป่วย 
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The development of nursing supervision program model for the first-line manager 
based towards patient safety in the intensive care nursing department,  

Lamphun Hospital 

 

Sriwan Ruangwattana, Pornthana Kaewkhumpa, Oratai Thummapok 
Lamphun Hospital 

ABSTRACT 
Background: Nursing supervision of first-level manager based towards patient safety is an important 

aspect of nursing administration to develop professional standards and quality of nursing. 
Objective: To develop and evaluate the implementation of nursing supervision program model for 

the first-line manager based towards patient safety in the Intensive Care Nursing Department, Lamphun 
Hospital 

Methodology: This study was a research and development. The research was conducted from 
November 2022 – September 2023. The sample size consisted of 25 first-line manager based and 54 
registered nurse. The tools for implementing the research, including nursing supervision program model 
for the first-line manager based towards patient safety and (2) Tools for data collection, including 
Assessment forms for first-line manager based consist of personal records, knowledge assessments, and 
skill assessments and assessment forms for registered nurses, consisting of personal records and 
satisfaction assessments. Quantitative data were analyzed using descriptive and inferential statistics, 
including Paired Samples t-test and Fisher's exact probability test. 

Results: Nursing supervision program model for the first-line manager based towards patient safety 
to develop in accordance with proctor nursing supervision conceptual framework and the concept of 
patient safety of the Institute of Healthcare Quality Assurance, it consists of 3 activities such as formative 
clinical supervision, restorative clinical supervision and normative clinical supervision. The results of the 
implementation of the model showed that after the use of the junior management model, there was an 
average score of knowledge (mean+SD=13.88±1.16, p<0.001) and nursing supervision skills for patient 
safety have increased statistically significantly. (mean+SD=4.07±0.28, p<0.001) Registered nurses who 
receive supervision have a high level of satisfaction with the nursing supervision of junior management 
to patient safety. (mean+SD=4.06+0.42) and after using the incidence pattern of unplan extubations, 
medication administration discrepancies, urinary tract infections from urinary catheterization and 
Ventilator Associated pneumonia statistically significant decrease (p<0.05). 

Conclusion: The developed model helps to improve the knowledge and nursing supervision skills 
of the first-line manager based. Satisfy registered nurses who receive supervision and help reduce 
incidents related to patient safety. Therefore, nursing administrators at all levels should be encouraged 
to adopt this model of clinical supervision to help develop clinical supervision knowledge for junior 
nursing administrators appropriately. 

Keywords: Supervision Program, Nursing Supervision, first-line manager based, Patient Safety 
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บทน า 
องค์กรพยาบาลมีหน้าที่ให้บริการด้านสุขภาพ 

ตอบสนองความต้องการด้านสุขภาพของบุคคล 
ครอบครัว และชุมชน โดยใช้ความรู้ ทักษะและ
ต้องมีกรอบแนวทางในการปฏิบั ติ  เพื่ อ ให้ 
การพยาบาลที่มีคุณภาพ ผู้ป่วยได้รับบริการที่
ปลอดภัย เกิดประโยชน์สูงสุด มีการมอบหมายงาน 
มีผลการควบคุมก ากับ ติดตาม และมีประเมินผล
การปฏิบัติการพยาบาลของบุคลากรทุกระดับ
อย่างต่อเนื่อง เพื่อให้เกิดผลลัพธ์คุณภาพบริการ
พยาบาลตามเป้าหมายขององค์กร ดังนั้นองค์กร
พยาบาล จึงต้องมีระบบการนิเทศงานการพยาบาล 
เนื่องจากการนิเทศการพยาบาล ถือเป็นกิจกรรม
ส าคัญส าหรับการควบคุมและพัฒนาคุณภาพ 
การพยาบาล เพื่อให้มีการจัดระบบการดูแลผู้ป่วย
เป็นไปตามมาตรฐานสากล[1]  

การนิเทศทางการพยาบาลเป็นหัวใจส าคัญ
ของการบริหารการพยาบาล และเป็นบทบาท
ส าคัญของพยาบาลระดับผู้บริหารการพยาบาล
ทุกระดับตั้งแต่หัวหน้าพยาบาล หัวหน้าหอผู้ป่วย 
หัวหน้างาน และพยาบาลหัวหน้าเวร เพื่อประเมิน 
ก ากับ ติดตามผลการบริหารจัดการระบบบริการ
พยาบาลตามมาตรฐานคุณภาพ ปัจจุบันแนวคิด
การนิเทศทางการพยาบาลได้มุ่งเน้นรูปแบบ 
การนิเทศทางการพยาบาลแบบประชาธิปไตย 
เป็นการนิเทศที่ผู้นิเทศปฏิบัติการนิเทศ ค านึงถึง
ด้านจิตใจของผู้รับการนิเทศ เอาใจใส่ต่อความรู้สึก 
ความต้องการ และน าหลักมนุษยสัมพันธ์มาใช้ใน
การนิเทศ การปฏิบัติการนิเทศเป็นศิลปะที่ต้องใช้
ความรู้ ทักษะอย่างสูง เพื่อให้เกิดผลงานจาก 
การนิเทศ[2] สอดคล้องกับแนวคิดของ Proctor[3] 
ที่ได้เสนอรูปแบบการนิเทศทางการพยาบาลที่
เหมาะสม ควรเป็นการนิเทศที่มุ่งเน้นการพัฒนา
ความรู้และทักษะในการปฏิบัติการพยาบาล 
นิ เ ทศ เพื่ อ สนั บสนุ น เ ชิ ง วิ ช า ชีพต ามหลั ก
สมานฉันท์ เสริมสร้างความรู้สึกและทัศนคติที่ดี
ต่อการนิเทศ และนิเทศการปฏิบัติตามมาตรฐาน
วิชาชีพ เพื่อน าไปสู่ผลลัพธ์ในการให้การพยาบาล

อย่ างมีคุณภาพ โดยกิจกรรมการนิ เทศทาง 
การพยาบาลนั้นมีหลากหลาย ขึ้นอยู่กับบริบท
ของงานหรือหน่วยงาน ได้แก่ การเยี่ยมตรวจ
ทางการพยาบาล การประชุมปรึกษา การสอน 
การให้ค าปรึกษาแนะน า การแก้ปัญหา การสังเกต 
และการร่วมมือปฏิบัติงาน ซึ่งกิจกรรมเหล่านี้มี
รูปแบบที่ชัดเจนที่มีการน ามาใช้จริงในการนิเทศ
ทางการพยาบาล ซึ่งการนิเทศทางการพยาบาลที่
มีประสิทธิภาพนั้น ผู้นิเทศต้องมีความรู้ มีทักษะ
ที่จ าเป็น มีความคิดสร้างสรรค์ มีความคล่องแคล่ว 
อดทน ขยัน มีทัศนคติที่ดีต่อการนิเทศงาน  
มีมนุษยสัมพันธ์ดี วุฒิภาวะทางอารมณ์เหมาะสม 
มีพฤติกรรมการบริหารงานที่ดี มีภาวะผู้น า จะ
ช่วยให้เกิดสัมพันธภาพอันดีกับผู้รับการนิเทศ 
ช่วยสร้ า งก าลั ง ใจ ในการพัฒนาศักยภาพ 
การท างานให้แก่ผู้ รับการนิเทศ และท าให้
พยาบาลผู้รับการนิเทศเกิดความสบายใจเมื่อต้อง
เผชิญกับเหตุการณ์ต่าง ๆ[4] โดยทีผู่้นิเทศต้องเป็น
ที่ปรึกษาของผู้ปฏิบัติงาน เลือกใช้วิธีการนิเทศ
ทางการพยาบาลที่เหมาะสมกับสถานการณ์และ
ตัวบุคคล เพื่อให้เกิดประโยชน์สูงสุดต่อองค์กร ผู้
นิเทศ ผู้รับการนิเทศ และผู้ใช้บริการ การจัดการ
นิเทศทางการพยาบาลที่ดีจะส่งผลให้เกิดการ
ท างานร่วมกัน การปรับปรุงงานประสบผลส าเร็จ
ตามวัตถุประสงค์ เพราะผู้นิเทศเป็นผู้กระตุ้น 
ชักชวน ส่งเสริมให้มีการพัฒนาตลอดเวลา[5] 

กลุ่มงานการพยาบาลผู้ป่วยหนัก กลุ่มการ
พยาบาล โรงพยาบาลล าพูน มีหน่วยบริการ 4 
หน่วยงาน เปิดบริการรับผู้ป่วย จ านวน 52 เตียง 
ให้บริการผู้ป่วยวิกฤตอายุรกรรม วิกฤตศัลยกรรม
ทุกสาขา ผู้ป่วยศัลยกรรมอุบัติเหตุ รวมถึงผู้ป่วย
วิกฤตทารกแรกเกิดและเด็กที่จ าเป็นต้องได้รับ
การดูแลอย่างใกล้ชิด (Closed Monitoring) มี
บุคลากรพยาบาลวิชาชีพ ทั้งหมด 81 คน ซึ่ง 
การบริการพยาบาลผู้ป่วยหนัก พยาบาลวิชาชีพ
ที่ให้การพยาบาลต้องใช้ความรู้ ความสามารถใน
การดูแลผู้ป่วยที่อยู่ในภาวะวิกฤต และได้รับ 
การฝึกฝนทักษะพิเศษในการใช้เครื่องมือพิเศษใน
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การดูแลผู้ป่วยภาวะวิกฤต เพื่อให้ผู้ป่วยได้รับ 
การดูแลอย่างถูกต้อง รวดเร็ว ได้มาตรฐาน ส่งผล
ให้ผู้ป่วยปลอดภัยจากภาวะอันตรายที่คุกคาม
ชีวิต ไม่มีภาวะแทรกซ้อนที่ป้องกันได้ เมื่อผู้ป่วย
พ้นจากภาวะวิกฤต สามารถส่งต่อผู้ป่วยไปรับ
การรักษาพยาบาลต่อเนื่องที่หอผู้ป่วยสามัญได้ 
ดังนั้นผู้บริหารระดับต้นจึงมีบทบาทส าคัญใน 
การนิเทศทางการพยาบาลให้บรรลุวัตถุประสงค์ 
เป็นผู้เสริมพลังแก่ทีม และจากการรายงาน
อุบัติการณ์ความปลอดภัยต่อผู้ป่วย ของกลุ่มงาน
การพยาบาลผู้ป่วยหนัก โรงพยาบาลล าพูน ปี 
2563 – 2565 พบว่ามีตัวช้ีวัดบางตัวที่สะท้อน
บทบาทการนิ เทศทางการพยาบาล  ได้แก่  
การระบุตัวผู้ป่วยผิดพลาด จ านวน 5 ราย, 2 ราย 
และ 2 ราย ความคลาดเคลื่อนในการบริหารยา 
จ านวน 10 ราย, 2 ราย และ 3 ราย อัตราปอด
อักเสบจากการใช้เครื่องช่วยหายใจ จ านวน 10 ราย, 
12 ราย และ 10 ราย ท่อช่วยหายใจเลื่อนหลุด
โดยไม่ได้วางแผน จ านวน 15 ราย, 12 ราย และ 
13 ราย เป็นต้น[6] ซึ่งสิ่งเหล่านี้คือตัวช้ีวัดที่สะท้อน
บทบาทของการนิเทศทางการพยาบาลที่ส่งผล
โ ดย ตร ง ต่ อก ร ะบ วน กา ร พัฒน าคุณ ภา พ
โรงพยาบาล โดยมีเป้าหมายส าคัญในมิติคุณภาพ
เรื่องความปลอดภัยของผู้ป่วย การศึกษาผลลัพธ์
ของรูปแบบการบริหารจัดการอัตราก าลั ง
พยาบาลวิชาชีพต่อความปลอดภัยของผู้ป่วย 
โรงพยาบาลล าพูน ช่วยลดอุบัติการณ์ที่เกี่ยวข้อง
กับความปลอดภัยของผู้ป่วยลงได้[7] 

ความปลอดภั ยของผู้ป่ วย  เป็นสิ่ งที่พึ ง
ปรารถนาส าหรับผู้ป่วย ญาติ และบุคลากร
ทางการแพทย์ทุกฝ่าย เป็นสิ่งส าคัญที่แสดงให้
เห็นถึงการพัฒนาคุณภาพบริการพยาบาลที่ได้
มาตรฐานและมีการพัฒนาอย่างต่อเนื่อง อีกทั้ง
ความปลอดภัยของผู้ป่วยยังเป็นผลลัพธ์ในด้าน
การบริการที่มีคุณภาพและเป็นตัวช้ีวัดที่ส าคัญ
ของการรับรองคุณภาพโรงพยาบาล  ดังนั้น 
การพัฒนาความปลอดภัยของผู้ป่วยจึงมุ่งเน้น 
การสร้างความตระหนักแก่บุคลากร ในการสร้าง

วัฒนธรรมความปลอดภัยต่อผู้ป่วย[8] ซึ่งในระดับ
นานาชาติประเด็นความปลอดภัยของผู้ป่วย 
(Patient Safety) เป็นปัญหาที่ส าคัญและมี
ผลกระทบต่อวงการแพทย์ทั่วโลก ในแต่ละปี
ผู้ป่วยกว่าล้านคนต้องเจ็บป่วยจากภาวะแทรกซ้อน
หรือเสียชีวิตจากการเข้ารับบริการทางการแพทย์ 
ซึ่งในปีค.ศ.2020 องค์การอนามัยโลก ได้รายงาน
อุบัติการณ์ความเสี่ยงของผู้ป่วยในที่ ได้ รับ 
การรักษาในโรงพยาบาลเกิดขึ้นระหว่างร้อยละ 4 
ถึงร้อยละ 16 โดยพบว่า ประชากรหลายร้อยล้าน
คนทั่วโลก ได้รับผลกระทบจากการติดเช้ือใน
โรงพยาบาล ซึ่งในทุก ๆ 100 คนที่นอนรักษาตัว
ในโรงพยาบาลจะมีโอกาสติดเช้ือในโรงพยาบาล 
7-10 คน ในประเทศที่พัฒนาแล้วพบว่า ประมาณ 
1 คนในทุก ๆ  10 คนที่ เข้ารับการรักษาใน
โรงพยาบาลจะได้รับอันตรายที่อาจเกิดจาก 
ความผิดพลาดหรือเหตุการณ์ไม่พึ่งประสงค์ต่างๆ 
ซึ่งอุบัติการณ์เหล่านี้ ในประเทศก าลังพัฒนา
เกิดขึ้นสูงกว่าประเทศที่พัฒนาแล้วหลายเท่า [9] 
และประเทศไทยเป็น 1 ใน 11 ประเทศสมาชิกกลุ่ม 
WHO – South-East Asia Region ที่ เห็น
ความส าคัญเรื่องความปลอดภัยของผู้ป่วย ได้
ประกาศนโยบายความปลอดภัยของผู้ป่วยและ
บุ คลากรสาธารณสุ ข  หรื อ  Patient and 
Personnel Safety (2P Safety) เพื่อให้หน่วยงาน 
บุคลากรสาธารณสุข ผู้รับบริการสุขภาพและ
ประชาชนได้ทราบ ลงนามในปฏิญญาประกาศ
เจตนารมณ์ร่วมกันของหน่วยงานภาคีเครือข่าย 
จ านวน 16 องค์กร โดยมีการก าหนดให้มีเป้า
หมายความปลอดภัย คือ 1) เป็น National Patient 
and Personnel Safety Goals และวางยุทธศาสตร์
การขับเคลื่อนเพื่อความปลอดภัยของผู้ป่วยและ
บุคลากรสาธารณสุข จากความร่วมมือของทุกภาค
ส่วน 2) สนับสนุนให้มี  National incidents 
Reporting and Learning System ที่เกิดจาก
ความร่วมมือของบุคลากรและหน่วยงานตั้งแต่
ระดับพื้นที่ ระดับภูมิภาค และระดับประเทศ ทั้งนี้ 
เพื่อเกิดการพัฒนาเชิงระบบอย่างยั่งยืน และ  
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3) ส่งเสริมให้ผู้ป่วยและประชาชนมีส่วนร่วมในการ
พัฒนาเพื่อความปลอดภัยในระบบบริการสุขภาพ
อย่างสร้างสรรค์[10]  

ทั้งนี้การบริการทางการพยาบาลของกลุ่มงาน
การพยาบาลผู้ป่วยหนัก โรงพยาบาลล าพูน มุ่งเน้น
ด้านความปลอดภัยของผู้ป่วย มีการน านโยบาย
ข้างต้นมาใช้ในการดูแลผู้ป่วย ก าหนดให้หน่วยงาน
ต่าง ๆ มีการนิเทศการพยาบาลที่เกี่ยวกับ 2P 
safety โดยใช้หลัก 3 P คือ Purpose (เป้าหมาย) 
Process (กระบวนการ) และ Performance 
(ผลลัพธ์) แต่จากการปฏิบัติงานที่ผ่านมาของกลุ่ม
งานการพยาบาลผู้ป่วยหนัก พบตัวช้ีวัดด้าน
คุณภาพการพยาบาลที่ส่งผลต่อความปลอดภัยของ
ผู้ป่วย การระบุตัวผู้ป่วยผิดพลาด ความคลาด
เคลื่อนในการบริหารยา อัตราปอดอักเสบจาก
การใช้เครื่องช่วยหายใจ ท่อช่วยหายใจเลื่อนหลุด
โดยไม่ได้วางแผน ไม่เป็นไปตามเป้าหมาย ซึ่งจาก
การทบทวนและวิเคราะห์สาเหตุของปัญหา 
สะท้ อน ให้ เ ห็ นปัญหาด้ า นกา รนิ เ ทศทา ง 
การพยาบาลต่อกระบวนการพัฒนาคุณภาพ
บริ การพยาบาล  ที่ เ กิดจากการนิ เทศทาง 
การพยาบาลในแต่ละหน่วยงาน มีรูปแบบ 
การนิเทศทางการพยาบาลไม่เป็นไปในแนวทาง
เดียวกัน  การก าหนดเป้ าหมาย การบันทึก  
การสรุปผล วิธีการประเมินผล การนิเทศ ก ากับ
ติดตามงานไม่ต่อเนื่อง รวมถึงสมรรถนะของ 
ผู้นิเทศทางการพยาบาลของผู้บริหารแต่ละระดับ
ต่างกัน ท าให้ผลลัพธ์คุณภาพทางการพยาบาลที่
ส่งผลต่อความปลอดภัยของผู้ป่วยไม่บรรลุตาม
เป้าหมายที่วางไว้ จากความส าคัญและประเด็น

ปัญหาดังกล่าว ผู้วิจัยจึงมีความสนใจที่จะพัฒนา
รูปแบบการนิเทศทางการพยาบาลของผู้บริหาร
ระดับต้นต่อความปลอดภัยของผู้ป่วย ในกลุ่มงาน
การพยาบาลผู้ป่วยหนัก โรงพยาบาลล าพูน ท้ังนี้
ผลการศึกษาท าให้กลุ่มการพยาบาลผู้ป่วยหนัก 
โรงพยาบาลล าพูนมี รู ปแบบการนิ เทศทาง 
การพยาบาลที่ ชัดเจน เป็นรูปแบบเดียวกัน 
สามารถน าไปใช้ในการบริหารการพยาบาล เพื่อให้
การบริการพยาบาลเป็นไปตามมาตรฐานวิชาชีพ 
คุณภาพการพยาบาล สร้างความพึงพอใจต่อ
ผู้รับบริการและผู้ให้บริการ ตลอดจนเกิดผลลัพธ์ที่
ดีด้านความปลอดภัยของผู้ป่วยต่อไป 
วัตถุประสงค์การวิจัย  

1. เพื่อพัฒนารูปแบบการนิเทศทางการพยาบาล
ของผู้บริหารระดับต้นต่อความปลอดภัยของ
ผู้ป่วย ในกลุ่มงานการพยาบาลผู้ป่วยหนัก 
โรงพยาบาลล าพูน 

2. เพื่อศึกษาผลลัพธ์ของการใช้รูปแบบ 
การนิเทศทางการพยาบาลของผู้บริหารระดับต้น
ด้วยแนวคิดความปลอดภัยของผู้ป่วย มาใช้ใน
กลุ่มงานการพยาบาลผู้ป่วยหนัก โรงพยาบาล
ล าพูน 
กรอบแนวคิดการวิจัย 

การวิจัยนี้มุ่งพัฒนารูปแบบการนิเทศทาง 
ก า ร พ ย า บ า ล ข อ ง ผู้ บ ริ ห า ร ร ะ ดั บ ต้ น ต่ อ 
ความปลอดภัยของผู้ป่วย และผลลัพธ์ของการใช้
รูปแบบการนิเทศทางการพยาบาลของผู้บริหาร
ระดับต้นด้วยแนวคิดความปลอดภัยของผู้ป่วย 
โดยก าหนดกรอบแนวคิดการวิจัยดังนี้  
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วิธีด าเนินการวิจัย 
การวิจัยนี้เป็นการวิจัยและพัฒนา (Research 

and Development) ก าหนดระยะเวลาใน 
การศึกษาวิจัยไว้  10 เดือน คือระหว่างเดือน
พฤศจิกายน 2565 – กันยายน 2566 กลุ่มตัวอย่าง 
ได้ด าเนินการคัดเลือกแบบเจาะจง (Purposive 
Sampling) กับ 1) กลุ่มผู้บริหารระดับต้น ก าหนด
เกณฑ์การคัดเข้า โดยเป็นพยาบาลวิชาชีพที่มี
ประสบการณ์ในการด ารงต าแหน่งหัวหน้างาน 
หรื อ รั กษา ราชกา รแทนหั วหน้ า ง าน  ที่ มี
ประสบการณ์มากกว่าหรือเท่ากับ 6 เดือน หรือ
ผ่านการประเมินผลการปฏิบัติ งานแล้ว  ที่
ปฏิบัติงาน ในกลุ่มงานการพยาบาลผู้ป่วยหนัก 
โรงพยาบาลล าพูน รวมจ านวน 25 ราย และ  
2) พยาบาลวิชาชีพในฐานผู้รับการนิเทศ ก าหนด
เกณฑ์การคัดเข้าโดยเป็นพยาบาลวิชาชีพทุกคน 
ที่ปฏิบัติงานท่ีเดียวกับผู้บริหารระดับต้น (ตามข้อ 
1) มีประสบการณ์มากกว่าหรือเท่ากับ 6 เดือน ที่
ผ่านการประเมินผลการปฏิบัติงานแล้ว รวม
จ านวน 54 ราย 

เครื่องมือการวิจัย ประกอบด้วย  
1) เครื่องมือท่ีใช้ในการด าเนินการวิจัย ได้แก่ 

รูปแบบการนิเทศทางการพยาบาลของผู้บริหาร
ระดับต้นต่อความปลอดภัยของผู้ป่วย ในกลุ่มงาน
การพยาบาลผู้ป่วยหนัก โรงพยาบาลล าพูน 
พั ฒน า จ า ก ก ร อบ แ น วคิ ด ก า ร นิ เ ท ศ ท า ง 
ก า ร พย า บ า ล ขอ ง  Proctor[3] แ ล ะ แ น วคิ ด 
ความปลอดภัยของผู้ป่วย ของสถาบันรับรอง
คุณภาพสถานพยาบาล [10] ประกอบด้วย 3 
กิจกรรมการนิเทศ ได้แก่ การนิเทศเพื่อการเรียนรู้
จ า ก กา รปฏิ บั ติ ง าน  (Formative clinical 
supervision) การนิเทศเพื่อการสนับสนุนเชิง
วิชาชีพ (Restorative clinical supervision) และ
การนิเทศเพื่อการปฏิบัติงานตามมาตรฐาน 
(Normative clinical supervision) 

2) เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล 
ได้แก่ แบบประเมินส าหรับผู้บริหารระดับต้น 

และแบบประเมินส าหรับพยาบาลวิชาชีพผู้รับ
การนิเทศ ดังนี ้

2.1 แบบประเมินส าหรับผู้บริหารระดับต้น 
ประกอบด้วย 

ส่วนที่ 1 แบบบันทึกข้อมูลส่วนบุคคล จ านวน 
6 ข้อ ประกอบด้วย อายุ สถานภาพสมรส ระดับ
การศึกษาสูงสุด ประสบการณ์ในการปฏิบัติงาน
ด้านการพยาบาล ประสบการณ์ในการเป็นผู้นิเทศ
การพยาบาลในฐานะผู้บริหารระดับต้น และ 
การได้รับการอบรมเรื่องการนิเทศทางการพยาบาล 

ส่ วนที่  2 แบบประเมิ นความรู้ เกี่ ยวกั บ 
การนิเทศทางการพยาบาลเพื่อความปลอดภัยของ
ผู้ป่วย ของผู้บริหารระดับต้น ที่พัฒนาขึ้นจาก
แนวคิดการนิเทศทางการพยาบาลของ Proctor[3] 
และแนวคิดความปลอดภัยของผู้ป่วย ของสถาบัน
รับรองคุณภาพสถานพยาบาล[10] จ านวน 15 ข้อ 
ลักษณะเป็นแบบเลือกตอบถูก/ผิด/ไม่แน่ใจ โดยให้
คะแนนเป็นตอบถูกให้ 1 คะแนน ตอบผิดให้ 0 
คะแนน แบ่งระดับคะแนนความรู้ ออกเป็น 3 ระดับ 
ดังนี ้

11 – 15 คะแนน หมายถึง มีความรู้ในระดับมาก  
6 – 10 คะแนน หมายถึง มีความรู้ในระดับ

ปานกลาง 
0 – 5 คะแนน หมายถึง มีความรู้ในระดับต่ า 
ส่วนที่ 3 แบบประเมินทักษะการนิเทศทาง 

การพยาบาลเพื่อความปลอดภัยของผู้ป่วย ของ
ผู้บริหารระดับต้น พัฒนาขึ้นจากแนวคิดการนิเทศ
ทางการพยาบาลของ Proctor[3] และแนวคิดความ
ปลอดภัยของผู้ป่วย ของสถาบันรับรองคุณภาพ
สถานพยาบาล[10] จ านวน 24 ข้อ เป็นค าถามแบบ
มาตราส่วนประมาณค่า แบ่งออกเป็น 5 ระดับ
คะแนน ได้แก่ 5 4 3 2 และ 1 คะแนน ก าหนด
เกณฑ์การแปลผลคะแนนค่าเฉลี่ย ดังนี ้

4.21 – 5.00 หมายถึง มากท่ีสุด 
3.41 – 4.20 หมายถึง มาก 
2.61 – 3.40 หมายถึง ปานกลาง 
1.81 – 2.60 หมายถึง น้อย 
1.00 – 1.80 หมายถึง น้อยท่ีสุด 
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2.2 แบบประเมินส าหรับพยาบาลวิชาชีพ
ผู้รับการนิเทศ ประกอบด้วย  

ส่วนท่ี 1 แบบบันทึกข้อมูลส่วนบุคคล จ านวน 
4 ข้อ ประกอบด้วย อายุ สถานภาพสมรส ระดับ
การศึกษาสูงสุด ประสบการณ์ในการปฏิบัติงาน
ด้านการพยาบาล  

ส่วนที่  2 แบบประเมินความพึงพอใจต่อ 
การนิเทศทางการพยาบาลของผู้บริหารระดับต้น
ในฐานะผู้รับการนิเทศ พัฒนาขึ้นจากแนวคิด 
การนิเทศทางการพยาบาลของ Proctor[3] และ
แนวคิดความปลอดภัยของผู้ป่วย ของสถาบัน
รับรองคุณภาพสถานพยาบาล[10] จ านวน 21 ข้อ 
เป็นค าถามแบบมาตราส่วนประมาณค่า แบ่ง
ออกเป็น 5 ระดับคะแนน ได้แก่ 5 4 3 2 และ 1 
คะแนน ก าหนดเกณฑ์การแปลผลคะแนนค่าเฉลี่ย 
ดังนี ้

4.21 – 5.00 หมายถึง มากท่ีสุด 
3.41 – 4.20 หมายถึง มาก 
2.61 – 3.40 หมายถึง ปานกลาง 
1.81 – 2.60 หมายถึง น้อย 
1.00 – 1.80 หมายถึง น้อยท่ีสุด 
การตรวจสอบคุณภาพของเครื่องมือ ได้

ด าเนินการตรวจสอบความเที่ยงตรงเชิงเนื้อหา 
(Content validity Index) เป็นการด าเนินการ
ตรวจสอบคุณภาพของรูปแบบการนิเทศทาง 
ก า ร พ ย า บ า ล ข อ ง ผู้ บ ริ ห า ร ร ะ ดั บ ต้ น ต่ อ 
ค ว า ม ป ล อ ด ภั ย ข อ ง ผู้ ป่ ว ย  ใ น ก ลุ่ ม ง า น 
การพยาบาลผู้ป่วยหนัก โรงพยาบาลล าพูนที่
พัฒนาขึ้น และเครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวม
ข้อมูลกับผู้ทรงคุณวุฒิ 3 ท่าน ประกอบด้วย 
แพทย์ช านาญการพิเศษ 1 ท่าน และพยาบาล
วิชาชีพช านาญการพิเศษ 2 ท่าน เพื่อตรวจสอบ
ความถูกต้อง เหมาะสมของภาษา การจัดล าดับ
ของเนื้อหาและความเหมาะสมของการน ารูปแบบ
ไปใช้ ได้ค่า CVI เท่ากับ 0.89 รวมถึงด าเนินการ
ทดสอบความน่าเช่ือถือ (Reliability) ของแบบ
ป ร ะ เ มิ น ค ว า ม รู้ เ กี่ ย ว กั บ ก า ร นิ เ ท ศ ท า ง 
การพยาบาลของผู้บริหารระดับต้น โดยใช้สูตร

KR-20 มีค่าเท่ากับ 0.98 แบบประเมินทักษะของ
ผู้บริหารระดับต้น และแบบประเมินความพึงพอใจ
ของพยาบาลวิชาชีพผู้รับการนิเทศ ทดสอบด้วย
ค่ า สั ม ป ร ะ สิ ท ธิ์ แ อ ล ฟ า ข อ ง ค ร อ น บ า ค 
(Cronbach’s alpha coefficient) น าไปทดลอง
ในกลุ่มทดลองที่มีลักษณะคล้ายคลึงกับกลุ่ม
ตัวอย่าง จ านวน 20 ราย พบว่าได้ค่าความน่าเช่ือถือ
เท่ากับ 0.89 และ 0.92 ตามล าดับ 

กระบวนการเก็บรวบรวมข้อมูล ด าเนินการตาม
ขั้นตอนการเก็บรวบรวมข้อมูล 4 ระยะ ดังนี ้ 

ระยะที่ 1 ระยะเตรียมการพัฒนา ด าเนินการ
ในช่วงเดือนพฤศจิกายน – ธันวาคม พ.ศ.2565 

1. จัดตั้งทีมพัฒนาประกอบด้วย ผู้วิจัย และ
ทีมผู้ช่วยวิจัย 2 คน เพื่อร่วมเป็นทีมวิจัย และ
พัฒนารูปแบบ 

2. การส ารวจสถานการณ์การนิ เทศทาง 
ก า ร พ ย า บ า ล ขอ ง ผู้ บ ริ ห า ร ร ะ ดั บ ต้ น ต่ อ 
ความปลอดภัยของผู้ป่วย ในกลุ่มงานการพยาบาล
ผู้ป่วยหนัก โรงพยาบาลล าพูน  

3. การทบทวนแนวคิด ทฤษฎี และงานวิจัย
เกี่ยวข้องกับการพัฒนารูปแบบการนิเทศทาง 
การพยาบาล การพัฒนาคุณภาพทางการพยาบาล 
และมาตรฐานปลอดภัยของผู้ป่วย 

4. ส ารวจข้อมูลอุบัติการณ์ด้านความปลอดภัย
ของผู้ป่วย ในกลุ่มงานการพยาบาลผู้ป่วยหนัก 
โรงพยาบาลล าพูน 

5. จัดประชุมเชิงปฏิบัติการระดมสมองของ
ผู้บริหารระดับต้น เพื่อทบทวนปัญหา และค้นหา
แนวทางการพัฒนารูปแบบการนิ เทศทาง 
การพยาบาล ที่เหมาะสมกับบริบทของกลุ่มงาน 
พร้อมท้ังก าหนดผลลัพธ์ของการน ารูปแบบมาใช้ 

6. ผู้วิจัยและทีมพัฒนา ด าเนินการประเมินผล
ก่อนการใช้รูปแบบกับผู้บริหารระดับต้นในด้าน  
1) ความรู้เกี่ยวกับการนิเทศทางการพยาบาลต่อ
ความปลอดภั ยของผู้ ป่ วย  และ  2)  ทั กษะ 
การนิเทศทางการพยาบาลต่อความปลอดภัยของ
ผู้ป่วย 
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ระยะที่  2 ระยะด าเนินการพัฒนาและ
ออกแบบรูปแบบ  ด าเนินการในช่วงเดือน
มกราคม – กุมภาพันธ์ พ.ศ.2566 โดยผู้วิจัยและ
ทีมพัฒนาน าข้อคิดเห็นจากการระดมสมองของ
ผู้บริหารระดับต้น มาออกแบบรูปแบบการนิเทศ
ทางการพยาบาลของผู้ บริหารระดับต้นต่อ 
ความปลอดภัยของผู้ป่วย ที่เหมาะสมกับบริบท
ของกลุ่มงานผู้ป่วยหนัก ซึ่งได้ข้อสรุปร่วมกันที่จะ
น าแนวคิ ดการนิ เทศทางการพยาบาลของ  
พรอคเตอร์ [3] และแนวคิดความปลอดภัยของ
ผู้ป่วยของสถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล[10] 
มาพัฒนารูปแบบการนิเทศ ออกเป็น 3 กิจกรรม
การนิเทศ ได้แก่ การนิเทศเพื่อการเรียนรู้จากการ
ปฏิบัติงาน (Formative clinical supervision) 
ก า ร นิ เ ทศ เ พื่ อ ก า ร ส นั บส นุ น เ ชิ ง วิ ช า ชี พ 
(Restorative clinical supervision) และการนิเทศ
เพื่อการปฏิบัติงานตามมาตรฐาน (Normative 
clinical supervision) พร้อมทั้งจัดท าคู่มือการใช้
รูปแบบการนิ เทศทางการพยาบาลต่อความ
ปลอดภัยของผู้ป่วย ส าหรับผู้บริหารระดับต้น  

ระยะที่  3 การน ารูปแบบไปทดลองใช้ 
ด าเนินการในช่วงเดือนมีนาคม – เมษายน พ.ศ.2566 

1. น ารูปแบบการนิเทศทางการพยาบาลของ
ผู้บริหารระดับต้นต่อความปลอดภัยของผู้ป่วย
เสนอต่ อผู้ เ ช่ี ยวชาญ  3 ท่ าน  เพื่ อพิ จารณา 
ความเหมาะสมของเครื่องมือในการน าไปใช้ 

2 .  ผู้ วิ จั ยและทีมพัฒนาร่ วมกันก าหนด
แผนการน ารูปแบบที่พัฒนาขึ้นไปทดลองใช้เป็น
ระยะเวลา 8 สัปดาห์ พร้อมท้ังคณะผู้วิจัยติดตาม
เยี่ ยมนิ เ ทศ  ให้ ค า ป รึ กษา  ให้ ก า ลั ง ใ จ ใน 
การด าเนินการตามรูปแบบที่ก าหนดและติดตาม 
ก ากับด าเนินการตามรูปแบบในหน่วยบริการ
พยาบาลของโรงพยาบาลล าพูน 

3. จัดประชมุเชิงปฏิบัติการผู้บริหารระดับต้น 
แบบกลุ่มย่อย 4 กลุ่มงาน ได้แก่ หอผู้ป่วยหนัก 1, 
หอผู้ป่ วยหนัก  2 , หอผู้ป่ วยหนัก  3  และ 
หอผู้ป่วยหนักทารกแรกเกิดและเด็ก เพื่อให้
ตระหนักถึงความส าคัญของการนิ เทศทาง 

การพยาบาล มีความรู้ความเข้าใจ แนวคิด 
การนิเทศทางการพยาบาลของพรอคเตอร์[3] และ
แนวคิดความปลอดภัยของผู้ป่วยของสถาบัน
รับรองคุณภาพสถานพยาบาล[10] ที่จะน าไปใช้เป็น
แนวทางในการปฏิบัติการนิเทศทางการพยาบาล
เพื่อความปลอดภัยของผู้ป่วย รวมทั้งสร้างทักษะ
การนิเทศทางการพยาบาล โดยการท า workshop 

4. ผู้บริหารการพยาบาลระดับต้นน าความรู้ 
และทักษะการนิเทศทางการพยาบาลที่ได้จาก
การอบรมประ ชุมเ ชิงปฏิบั ติการไปปฏิบั ติ 
การนิเทศทางการพยาบาลกับพยาบาลวิชาชีพใน 
กลุ่มงานตนเอง เป็นเวลา 8 สัปดาห์  

5. ผู้วิจัยและทีมพัฒนา ติดตามเยี่ยมให้
ค าปรึกษา ให้ก าลังใจในการด าเนินการตาม
รูปแบบที่ก าหนดไว ้

ระยะที่ 4 การติดตามและประเมินผลลัพธ์
รูปแบบ ด าเนินการในช่วงเดือนพฤษภาคม - 
มิถุนายน พ.ศ. 2566 ดังนี ้

1. จัดเวทีประชุมในแต่ละกลุ่มงาน เพื่อคืน
ข้อมูล และถอดบทเรียนที่ได้จากน ารูปแบบ 
การนิเทศทางการพยาบาลของผู้บริหารระดับต้น
ต่อความปลอดภัยของผู้ป่วยมาใช้  

2 .  ติ ด ต า ม บั น ทึ ก ข้ อ มู ล อุ บั ติ ก า ร ณ ์
ความปลอดภัยต่อผู้ป่วยหลังการใช้รูปแบบ และ
น า เ สนอผลกา ร เป รี ยบ เที ยบอุ บั ติ ก า รณ์ 
ความปลอดภัยต่อผู้ป่วยก่อนและหลังการใช้
รูปแบบ รวบรวมข้อมูลทั้งก่อนการใช้รูปแบบ 
(พฤศจิกายน – ธันวาคม พ.ศ.2565) และหลังใช้
รูปแบบ (พฤษภาคม - มิถุนายน พ.ศ.2566)  

3. ด าเนินการประเมินผลหลังการใช้รูปแบบ
กับผู้บริหารระดับต้น ในด้าน 1) ความรู้เกี่ยวกับ
การนิเทศทางการพยาบาลต่อความปลอดภัยของ
ผู้ป่วย และ 2) ทักษะการนิเทศทางการพยาบาลต่อ
ความปลอดภัยของผู้ป่วย 

4. ด าเนินการประเมินความพึงพอใจของ
พยาบาลวิชาชีพต่อการนิเทศทางการพยาบาล
ของผู้บริหารระดับต้นในฐานะผู้รับการนิเทศ 
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การวิเคราะห์ข้อมูล แบ่งออกเป็น 2 ส่วนคือ 
ข้อมูลเชิงคุณภาพ ใช้เทคนิควิธีการวิเคราะห์เชิง
เนื้อหา (Content analysis) และข้อมูลเชิงปริมาณ
วิ เคราะห์ด้ วยสถิติ เชิ งพรรณา (Descriptive 
statistics) ได้แก่ ค่าความถี่  ค่าร้อยละ ค่าเฉลี่ย  
ค่าเบี่ ยงเบนมาตรฐาน และสถิติ เชิ งอนุมาน 
(Inferential statistics) ได้แก่ Paired Samples  
t-test และ Fisher’s exact probability test 
ก าหนดระดับนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 
การพิทักษ์สิทธิของกลุ่มตัวอย่าง 

ข้อพิจารณาด้านจริยธรรม การวิจัยครั้งนี้ ผ่าน
การพิจารณารับรองและอนุมัติจากคณะกรรมการ
จริยธรรมการวิจัย โรงพยาบาลล าพูน เลขที่
โครงการวิจัย Ethic LPN 065/2565 รับรองวันที่ 
25 ตุลาคม 2565 
 
 

ผลการศึกษา 
1. ข้อมูลส่วนบุคคลของผู้บริหารระดับต้น

และพยาบาลวิชาชีพผู้รับการนิเทศ  
ผู้บริหารระดับต้น ในกลุ่มงานการพยาบาล

ผู้ป่วยหนัก โรงพยาบาลล าพูน พบว่า ส่วนใหญ่มี
อายุระหว่าง 40 – 50 ปี ร้อยละ 76.0 หรือเฉลี่ย
อยู่ที่ 48.16 ปี มีสถานภาพสมรส ร้อยละ 52.0  
จบการศึกษาในระดับปริญญาตรี ร้อยละ 84.0  
มีประสบการณ์ในการปฏิบัติงานด้านการพยาบาล
มาเป็นระยะเวลามากกว่า 20 ปี ร้อยละ 40.0  
หรือเฉลี่ยอยู่ที่ 15.88 ปี และมีประสบการณ์ใน 
การเป็นผู้นิเทศการพยาบาลในฐานะผู้บริหาร
ระดับต้น มาเป็นระยะเวลา น้อยกว่าหรือเท่ากับ  
5 ปี และมากกว่า 10 ปี สัดส่วนเท่ากันคือ ร้อยละ 
36.0 หรือเฉลี่ยอยู่ที่ 8.04 ปี และทั้งหมดเคยได้รับ
การอบรมเรื่องการนิเทศทางการพยาบาล ร้อยละ 
100.0 (ดังตารางที่ 1) 

 

ตารางที่ 1 ข้อมูลส่วนบุคคลของผู้บริหารระดับต้น ในกลุ่มงานการพยาบาลผู้ป่วยหนัก โรงพยาบาล
ล าพูน (n=25) 

ข้อมูลส่วนบุคคล จ านวน ร้อยละ 
อายุ (ป)ี 

40 – 50 ป ี
51 – 60 ป ี

 
19 
6 

 
76.0 
24.0 

ค่าเฉลี่ย±ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 48.16±4.64 
สถานภาพสมรส 

โสด 
สมรส 
แยกกันอยู่/หยา่ร้าง/หม้าย 

 
11 
13 
1 

 
44.0 
52.0 
4.0 

ระดับการศึกษา 
ปริญญาตรี 
ปริญญาโท 

 
21 
4 

 
84.0 
16.0 

ประสบการณ์ในการปฏบิัติงานด้านการพยาบาล (ปี) 
≤10 ปี 
11 – 20 ป ี
> 20 ปี 

 
8 
7 
10 

 
32.0 
28.0 
40.0 

ค่าเฉลี่ย±ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 15.88±5.99 
 

 

 



การพัฒนารูปแบบการนิเทศทางการพยาบาลของผู้บริหารระดับต้นต่อความปลอดภัยของผู้ป่วย  
ในกลุ่มงานการพยาบาลผู้ป่วยหนัก โรงพยาบาลล าพูน 
 

 

วารสารโรงพยาบาลนครพิงค์ ๒๕๖๗ ปีท่ี ๑๕ ฉบับท่ี ๑ 117 
 

ตารางที่ 1 ข้อมูลส่วนบุคคลของผู้บริหารระดับต้น ในกลุ่มงานการพยาบาลผู้ป่วยหนัก โรงพยาบาล
ล าพูน (n=25) (ต่อ) 

ข้อมูลส่วนบุคคล จ านวน ร้อยละ 
ประสบการณ์ในการเป็นผู้นิเทศทางการพยาบาลในฐานะผู้บริหารระดับต้น (ปี) 

≤5 ปี 
6 – 10 ป ี
>10 ปี 

9 
7 
9 

36.0 
28.0 
36.0 

ค่าเฉลี่ย±ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 8.04±4.05 
การได้รับการอบรมเรื่องการนิเทศทางการพยาบาล 

เคย 
 

25 
 

100.0 
 

ข้อมูลส่วนบุคคลของพยาบาลวิชาชีพผู้รับการ
นิเทศพบว่า ส่วนใหญ่มีอายุระหว่าง 31 – 40 ปี 
ร้อยละ 35.2 หรือเฉลี่ยอยู่ที่ 37.53 มีสถานภาพ
สมรส  ร้ อยละ  61 . 1  มี ป ร ะสบกา รณ์ ใ น 

การปฏิบัติงานด้านการพยาบาล น้อยกว่าหรือ
เท่ากับ 10 ปี ร้อยละ 53.7 หรือเฉลี่ยอยู่ที่ 12.39 ปี 
(ดังตารางที่ 2) 

 

ตารางที่ 2 ข้อมูลส่วนบุคคลของพยาบาลวิชาชีพผู้รับการนิเทศ ในกลุ่มงานการพยาบาลผู้ป่วยหนัก 
โรงพยาบาลล าพูน (n=54) 

ข้อมูลส่วนบุคคล จ านวน ร้อยละ 
อายุ (ป)ี 

≤30 ป ี
31 – 40 ป ี
41 – 50 ป ี
51 – 60 ป ี

 
13 
19 
17 
5 

 
24.1 
35.2 
31.5 
9.3 

ค่าเฉลี่ย±ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 37.53±9.11 
สถานภาพสมรส 

โสด 
สมรส 
แยกกันอยู่/หยา่ร้าง/หม้าย 

 
18 
33 
3 

 
33.3 
61.1 
5.6 

ระดับการศึกษา 
ปริญญาตรี 
ปริญญาโท 

 
51 
3 

 
94.4 
5.6 

ประสบการณ์ในการปฏบิัติงานด้านการพยาบาล (ปี) 
≤10 ป ี
11 – 20 ป ี
> 20 ป ี

 
29 
14 
11 

 
53.7 
25.9 
20.4 

ค่าเฉลี่ย±ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 12.39±7.60 
 

2 .  ผลก ารน า รู ปแบบก ารนิ เ ทศทา ง 
การพยาบาลของ ผู้ บ ริ หารระ ดั บ ต้ น ต่ อ 
ความปลอดภัยของผู้ป่วย มาใช้ในกลุ่มงาน 
การพยาบาลผู้ป่วยหนัก โรงพยาบาลล าพูน  

ผลการประเมินผลลัพธ์ แบ่งออกเป็น 4 ด้าน 
ดังนี ้

2.1 ความรู้เกี่ยวกับการนิเทศทางการพยาบาล
ต่อความปลอดภัยของผู้บริหารระดับต้น พบว่า 
คะแนนความรู้ ก่อนและหลังการใช้รูปแบบ 
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การนิเทศทางการพยาบาลเพื่อความปลอดภัย
ของผู้ป่วยของผู้บริหารระดับต้น แตกต่างกัน
อ ย่ า ง มี นั ย ส า คั ญ ท า ง ส ถิ ติ ที่ ร ะ ดั บ  0 . 0 5  
(t=-7.305, p<0.001) เมื่อพิจารณาจากค่า
คะแนนเฉลี่ยความรู้เกี่ยวกับความรู้ พบว่าก่อน
การใช้รูปแบบ ผู้บริหารระดับต้น ส่วนใหญ่มี
ความรู้อยู่ในระดับมาก (ค่าเฉลี่ย±ส่วนเบี่ยงเบน

มาตรฐาน=10.28+1.86) และหลังการใช้รูปแบบ 
พบว่า คะแนนเฉลี่ยความรู้เกี่ยวกับการนิเทศ
ทางการพยาบาลเพื่อความปลอดภัยของผู้ป่วย
ของผู้บริหารระดับต้นเพิ่มขึ้นเท่ากับ (ค่าเฉลี่ย±
ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน=13.88±1.16) ซึ่งอยู่ใน
ระดับมาก (ตารางที่ 3) 

 

ตารางที่ 3 การเปรียบเทียบคะแนนความรู้ก่อนและหลังการใช้รูปแบบของผู้บริหารระดบัต้น 
คะแนนความรู้การนิเทศทางการพยาบาล 

เพื่อความปลอดภยัของผู้ป่วย 
n 

ค่าเฉลี่ย± 
ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 

t p -value 

ก่อนการใช้รูปแบบการนิเทศฯ 25 10.28±1.86 -7.305 <0.001 
หลังการใช้รูปแบบการนิเทศฯ 25 13.88±1.16 

 

2.2 ทักษะการนิเทศทางการพยาบาลต่อ
ความปลอดภัยของผู้ป่วยของผู้บริหารระดับต้น 
พบว่า ทักษะการนิเทศทางการพยาบาลต่อ 
ความปลอดภัยของผู้ป่วยก่อนและหลังใช้รูปแบบ
ของผู้บริ หารระดับต้นแตกต่ างกันอย่ า งมี
นัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 (t=-12.004,  
p<0.001) เมื่อพิจารณาเป็นรายด้าน พบว่า 
ทั ก ษ ะ ก า ร นิ เ ท ศ ท า ง ก า ร พ ย า บ า ล ต่ อ 
ความปลอดภัย ทั้ง 3 ด้าน ได้แก่ การนิเทศเพื่อ
การเรียนรู้จากการปฏิบัติงาน การนิเทศเพื่อ 
การสนับสนุ น เ ชิ ง วิ ช า ชีพ  การนิ เ ทศ เพื่ อ 
การปฏิบัติงานตามมาตรฐาน ก่อนใช้รูปแบบกับ
หลังใช้รูปแบบแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทาง
สถิติที่ระดับ 0.05 โดยทักษะการนิเทศเพื่อ 
การเรียนรู้จากการปฏิบัติงานก่อนใช้รูปแบบอยู่

ใ น ร ะ ดั บ ม า ก  ( ค่ า เ ฉ ลี่ ย ±ส่ ว น เ บี่ ย ง เ บ น
มาตรฐาน=3.41+0.47) และหลังใช้รูปแบบอยู่ใน
ระดับมากเช่นกัน แต่มีคะแนนเฉลี่ยเพิ่มขึ้น 
(ค่าเฉลี่ย±ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน=4.12+0.36) 
ทักษะการนิเทศเพื่อการสนับสนุนเชิงวิชาชีพ 
ก่อนใช้รูปแบบอยู่ในระดับปานกลาง (ค่าเฉลี่ย±
ส่วนเบีย่งเบนมาตรฐาน=3.20+0.45) และหลังใช้
รูปแบบเพิ่มขึ้นอยู่ ในระดับมาก  (ค่า เฉลี่ย± 
ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน=4.09+0.39) และทักษะ
การนิเทศเพื่อการปฏิบัติงานตามมาตรฐาน  
ก่อนใช้รูปแบบอยู่ในระดับปานกลาง (ค่าเฉลี่ย±
ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน=3.08+0.39) และหลังใช้
รูปแบบเพิ่มขึ้นอยู่ ในระดับมาก (ค่า เฉลี่ย± 
ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน=4.01+0.29) (ตารางที่ 4) 

 

ตารางที่ 4 การเปรียบเทียบทักษะการนิเทศทางการพยาบาลต่อความปลอดภัยของผู้ป่วยก่อนและหลัง
ใช้รูปแบบของผู้บริหารระดับต้น 

ทักษะการนิเทศทางการพยาบาลต่อความ
ปลอดภัยของผู้ป่วย 

ก่อนใช้รูปแบบ 
(n=25) 

หลังใช้รูปแบบ 
(n=25) 

t p-value 
ค่าเฉลี่ย ± 

ส่วนเบีย่งเบนมาตรฐาน 
ค่าเฉลี่ย ± 

ส่วนเบีย่งเบนมาตรฐาน 
ด้านการนเิทศเพื่อการเรียนรู้จากการปฏิบัตงิาน 3.41±0.47 4.12±0.36 -6.251 <0.001 
ด้านการนเิทศเพื่อการสนับสนนุเชิงวิชาชีพ 3.20±0.45 4.09±0.39 -8.511 <0.001 
ด้านการนเิทศเพื่อการปฏิบัติงานตามมาตรฐาน 3.08±0.39 4.01±0.29 -10.578 <0.001 

โดยรวม 3.23±0.34 4.07±0.28 -12.004 <0.001 
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2.3 ความพึงพอใจของพยาบาลวิชาชีพต่อ
การนิเทศทางการพยาบาลต่อความปลอดภัยของ
ผู้บริหารระดับต้นในฐานะผู้รับการนิเทศ พบว่า 
โดยรวมพยาบาลวิชาชีพผู้รับการนิเทศ มีความ
พึงพอใจต่อการนิเทศทางการพยาบาลต่อความ
ปลอดภัยของผู้บริหารระดับต้นในระดับมาก 
(ค่าเฉลี่ย±ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน=4.06±0.42) 
เมื่อพิจารณารายด้าน พบว่า พยาบาลวิชาชีพผู้รับ
การนิเทศ มีความพึงพอใจในระดับมากทุกด้าน 

ล าดับแรกมีความพึงพอใจต่อการนิเทศเพื่อ 
การเรี ยนรู้ จากการปฏิบัติ งาน  (ค่ า เฉลี่ ย± 
ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน=4.13±0.30) รองลงมา
คือ การนิเทศเพื่อการปฏิบัติงานตามมาตรฐาน 
(ค่าเฉลี่ย±ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน=4.02±0.39) 
และการนิเทศเพื่อการสนับสนุนเชิงวิชาชีพ 
(ค่าเฉลี่ย±ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน=3.92±0.46) 
ตามล าดับ (ตารางที่ 5) 

 

ตารางที่ 5 ระดับความพึงพอใจของพยาบาลวิชาชีพต่อการนิเทศทางการพยาบาลต่อความปลอดภัยของ
ผู้บริหารระดับต้นในฐานะผู้รับการนิเทศ โดยรวมและรายด้าน (n=54) 
ความพึงพอใจของพยาบาลวิชาชีพต่อการนิเทศทางการ

พยาบาลต่อความปลอดภยัของผู้บริหารระดบัต้น ค่าเฉลี่ย±ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 
ระดับ 

ความพึงพอใจ 
ด้านการนิเทศเพื่อการเรียนรู้จากการปฏิบัติงาน 4.13±0.30 มาก 
ด้านการนิเทศเพื่อการสนับสนุนเชิงวิชาชีพ 3.92±0.46 มาก 
ด้านการนิเทศเพื่อการปฏิบัติงานตามมาตรฐาน 4.02±0.39 มาก 

โดยรวม 4.06±0.42 มาก 
 

2.4 อุบัติการณ์ของผู้ป่วย พบว่าก่อนการใช้
รูปแบบ จากการรวบรวมข้อมูลอุบัติการณ์ของ
ผู้ป่วย ในเดือนพฤศจิกายน – ธันวาคม พ.ศ. 2565 
ในภาพรวมเกิดอุบัติการณ์ จ านวน 34 ราย โดย
อุบัติการณ์ที่เกิดขึ้นมากที่สุดคือ ท่อช่วยหายใจ
เลื่อนหลุดโดยไม่ได้วางแผน รองลงมาคือ ปอด
อักเสบจากการใช้เครื่องช่วยหายใจ ความคลาด
เคลื่อนในการบริหารยา และการติดเช้ือระบบ
ทางเดินปัสสาวะจากการคาสายสวนปัสสาวะ 
จ านวน 12 ราย, 10 ราย, 5 ราย และ 5 ราย  
คิดเป็นร้อยละ 35.29, 29.41, 14.70, 14.70 
ตามล าดับ หลังการใช้รูปแบบ ในช่วงเดือน
พฤษภาคม - มิถุนายน พ.ศ. 2566 พบว่าใน
ภาพรวมอุบัติการณ์ความปลอดภัยของผู้ป่วย 
ลดลงเหลือ 8 ราย โดยมีอุบัติการณ์ท่อช่วย
หายใจเลื่อนหลุดโดยไม่ได้วางแผน รองลงมาคือ 

ความคลาดเคลื่อนในการบริหารยา ปอดอักเสบ
จากการใช้เครื่องช่วยหายใจ และการติดเช้ือ
ระบบทางเดินปัสสาวะจากการคาสายสวน
ปัสสาวะ จ านวน 3 ราย, 2 ราย, 2 ราย และ 1 ราย 
คิดเป็นร้อยละ 37.50, 25.00, 25.00 และ 
12.50 ตามล าดับ  

เมื่ อ เปรี ยบเทียบอุบั ติการณ์ ของผู้ ป่ วย 
ระหว่างก่อนและหลังการใช้รูปแบบ โดยใช้สถิติ
ทดสอบฟิชเชอร์ (Fisher’s exact probability 
test) พบว่าหลังใช้รูปแบบอุบัติการณ์ท่อช่วย
หายใจเลื่อนหลุดโดยไม่ได้วางแผน ความคลาด
เคลื่อนในการบริหารยา การติดเช้ือระบบทางเดิน
ปัสสาวะจากการคาสายสวนปัสสาวะ และปอด
อักเสบจากการใช้เครื่องช่วยหายใจลดลงอย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติ (p<0.05) (ตารางที่ 5) 
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ตารางที่ 5 การเกิดอุบัติการณ์ของผู้ป่วยก่อนและหลังการใช้รูปแบบ  

ผลลัพธ์ด้านความปลอดภัยของผู้ป่วย 
ก่อนใช้รูปแบบ 

จ านวน (ร้อยละ) 
หลังใช้รปูแบบ 

จ านวน (ร้อยละ) 
p-value 

1) ท่อช่วยหายใจเล่ือนหลุดโดยไม่ได้วางแผน 12 (35.29) 3 (37.50) 0.012* 
2) ความคลาดเคลื่อนในการบริหารยา  5 (14.70) 2 (25.00) 0.036* 
3) การให้เลือดผิดคน  0 0 - 
4) การติดเชื้อระบบทางเดินปัสสาวะจากการคาสายสวนปัสสาวะ 5 (14.70) 1 (12.50) 0.014* 
5) ปอดอักเสบจากการใช้เครื่องช่วยหายใจ 10 (29.41) 2 (25.00) 0.003* 

รวม 34 (100.0) 8 (100.0) 0.001* 
*p<0.05 
 

อภิปรายผล 
จากผลการศึกษาสามารถอภิปรายผลได้ตาม

วัตถุประสงค์การวิจัยใน 2 ประเด็น ดังนี ้
1. รูปแบบการนิเทศทางการพยาบาลของ

ผู้บริหารระดับต้นต่อความปลอดภัยของผู้ป่วย 
พัฒนาขึ้นตามกรอบแนวคิดการนิ เทศทาง 
การพยาบาล Proctor[3] และแนวคิดความปลอดภัย
ขอ งผู้ ป่ ว ย  ขอ งสถาบั น รั บ รอ งคุ ณภา พ
สถานพยาบาล [10] ประกอบด้วย 3 กิจกรรม 
การนิเทศ ได้แก่ การนิเทศเพื่อการเรียนรู้จาก 
การปฏิบัติงาน (Formative clinical supervision) 
ก า ร นิ เ ทศ เ พื่ อ ก า ร ส นั บส นุ น เ ชิ ง วิ ช า ชี พ 
(Restorative clinical supervision) และการนิเทศ
เพื่อการปฏิบัติงานตามมาตรฐาน (Normative 
clinical supervision) เนื่องจากแนวคิดการนิเทศ
ทางการพยาบาลของพรอคเตอร์ เป็นแนวคิดที่
ได้รับความนิยมในการน ามาใช้ในการนิเทศ
ทางการพยาบาล เพื่อเป็นการช่วยเหลือสนับสนุน
เกี่ยวกับการปฏิบัติการพยาบาลของพยาบาล
วิชาชีพ ทั้งในการพัฒนาความรู้ ทักษะ และ 
เจตคติที่ดีต่อการนิเทศทางการพยาบาล และมี
ส่วนส าคัญในการดูแลผู้ป่วยที่มีคุณภาพสูง 
ปลอดภัย และได้มาตรฐานวิชาชีพของพยาบาล
วิชาชีพ สอดคล้องกับการศึกษาของการพัฒนา
แบบแผนการนิเทศทางคลินิกแบบมีส่วนร่วมของ
พยาบาลวิชาชีพ โรงพยาบาลพระนครศรีอยุธยา[11] 
ตามกรอบแนวคิดการนิเทศทางการพยาบาลของ
พรอคเตอร์ พบว่าการนิเทศทางการพยาบาลของ

พรอคเตอร์ ช่วยเสริมสร้างกระบวนการที่ดีให้แก่
ผู้ นิ เทศปฏิ บั ติ ต่ อผู้ ปฏิบั ติ ง านโดย ใ ช้หลั ก
สัมพันธภาพระหว่างบุคคล ช่วยให้ผู้ปฏิบัติงานได้
พัฒนาความรู้ ความสามารถในการปฏิบัติหน้าที่
ทางคลินิกที่น าไปสู่ผลลัพธ์การดูแลผู้ป่วยอย่างมี
คุณภาพ เช่นเดียวกันกับแนวคิดความปลอดภัย
ของผู้ป่วย ที่คณะผู้วิจัยได้น ามาเป็นกรอบแนวคิด
ส าคัญของการพัฒนารูปแบบการนิเทศทาง 
ก า ร พ ย า บ า ล ข อ ง ผู้ บ ริ ห า ร ร ะ ดั บ ต้ น ต่ อ 
ความปลอดภัยของผู้ป่วย โดยหลักการส าคัญของ
ความปลอดภัยของผู้ป่วยคือ การปลอดจาก
อันตรายที่เกิดจากอุบัติเหตุในระหว่างเข้ารับ
บริการสุขภาพ การสร้างความมั่นใจว่าผู้ป่วยจะ
ปลอดภัยจากอันตรายดังกล่าว สามารถท าได้โดย
การวางระบบและกระบวนการที่รัดกุม เพื่อลด
โอกาสของการเกิดข้อผิดพลาด และทราบปัญหา
ที่ เกิดขึ้นทันที  และสอดคล้องกับการพัฒนา
รูปแบบการนิเทศทางการพยาบาลของผู้บริหาร
ระดับต้น ตามกรอบแนวคิด 2P safety: SIMPLE 
ของโรงพยาบาลระดับตติยภูมิแห่งหนึ่งในภาคใต้[12] 
พบว่าการนิ เทศทางการพยาบาลที่ มุ่ ง เน้น 
การเสริมสร้างทักษะและความรู้ของผู้บริหาร
ระดับต้นที่ให้ความส าคัญกับหลัก 2P safety: 
SIMPLE ก่ อ ใ ห้ เ กิ ด ผ ล ลั พ ธ์ ที่ ดี ต่ อ ผู้ ป่ ว ย  
ลดอุบัติการณ์ความเสี่ยงจากการเข้ารับบริการใน
โรงพยาบาล อันถือเป็นการพัฒนาคุณภาพ 
การบริการทางการพยาบาลที่มุ่งเน้นความปลอดภัย
ของผู้ป่วย จะเห็นได้ว่าจากการพัฒนารูปแบบ 
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การนิเทศทางการพยาบาลของผู้บริหารระดับต้น
ต่อความปลอดภัยของผู้ป่วย นั้นเกิดผลลัพธ์ที่ดี
ทั้งต่อผู้บริหารระดับต้น พยาบาลวิชาชีพในฐานะ
ผู้รับการนิเทศ ที่สามารถปฏิบัติการพยาบาลได้
อย่างมีประสิทธิ และผู้ป่วยได้รับความปลอดภัย
จากการรับบริการ 

2. ผลของการน ารูปแบบการนิ เทศทาง 
ก า ร พ ย า บ า ล ข อ ง ผู้ บ ริ ห า ร ร ะ ดั บ ต้ น ต่ อ 
ความปลอดภั ยของผู้ ป่ วยมาใ ช้  ค้นพบว่ า 
หลังจากใช้รูปแบบผู้บริหารระดับต้น ในกลุ่มงาน
ผู้ป่วยหนักโรงพยาบาลล าพูน มีความรู้ความเข้าใจ 
และมีทักษะการนิ เทศทางการพยาบาลต่อ 
ความปลอดภัยของผู้ป่วยที่เพิ่มสูงขึ้น เนื่องด้วย
กระบวนการท ากิ จกรรมตามรู ปแบบนั้ น  
ได้มุ่ งเน้นให้ผู้บริหารระดับต้นมีส่วนร่วมใน 
การแสดงความคิดเห็น ฝึกปฏิบัติการในกิจกรรม
การนิเทศทางการพยาบาลอย่างมีส่วนร่วม และ
ฝึกทักษะการนิเทศทางการพยาบาลตามกรอบ
แนวคิดของพรอคเตอร์ และแนวคิดความปลอดภัย
ของผู้ป่วยอย่างครอบคลุม พร้อมกับมีการติดตาม
ให้ค าแนะน า ค าปรึกษาของการน ารูปแบบ 
การนิเทศทางการพยาบาลมาใช้อย่างต่อเนื่อง  
จึงมีผลให้รูปแบบที่พัฒนาขึ้นนี้ ช่วยเสริมสร้าง
ความรู้ความเข้าใจ และทักษะของผู้บริหารระดับ
ต้นได้ เป็นอย่ างดี  สอดคล้องกับโปรแกรม 
การนิเทศทางคลินิกส าหรับผู้บริหารการพยาบาล
ระดับต้น ที่โรงพยาบาลระดับตติยภูมิแห่งหนึ่ง 
ในจังหวัดเพชรบุรี[13] พบว่าหลังการใช้โปรแกรม
การนิเทศตามกรอบแนวคิดของพรอคเตอร์ 
ผู้บริหารระดับต้นมีความรู้และทักษะการนิเทศที่
เพิ่มสูงขึ้น และสอดคล้องกับรูปแบบการนิเทศ
ทางการพยาบาลของผู้บริหารระดับต้น ตามกรอบ
แนวคิด 2P safety: SIMPLE ของโรงพยาบาล
ระดับตติยภูมิแห่งหนึ่งในภาคใต้ พบว่า ช่วย
พัฒนาความรู้และเจตคติของผู้บริหารระดับตน้ใน
การนิเทศทางการพยาบาลเพิ่มสูงขึ้น[12]  

นอกจากนี้จากการน ารูปแบบการนิ เทศ
ทางการพยาบาลต่อความปลอดภัยของผู้ป่วยมา

นิเทศในกลุ่มงาน พบว่าการนิเทศของผู้บริหาร
ระดับต้น สามารถสร้างความพึงพอใจให้แก่
พยาบาลวิชาชีพในฐานะผู้รับการนิเทศได้อยู่ใน
ระดับมาก ทั้งในภาพรวมและรายด้าน โดยล าดับ
แรกพยาบาลวิชาชีพมีความพึงพอใจต่อการนิเทศ
เพื่อการเรียนรู้จากการปฏิบัติงาน โดยผู้บริหาร
ระดับต้นสามารถนิ เทศเพื่ อพัฒนาความรู้
ความสามารถ ทักษะในการปฏิบัติการพยาบาล 
ทักษะการตัดสินใจ โดยใช้กิจกรรมการนิเทศ 
ได้แก่ การร่วมปฏิบัติงาน การสอน แนะน า  
ให้ค าปรึกษาหรือเป็นพี่เลี้ยงแก่พยาบาลวิชาชีพ
ได้ เป็นอย่างดี  รองลงมาคือ การนิ เทศเพื่อ 
การปฏิบัติงานตามมาตรฐาน ซึ่งผู้บริหารระดับ
ต้นให้ความส าคัญต่อการติดตามประเมินคุณภาพ
การดูแลผู้ป่วยและการประเมินผู้ปฏิบัติงาน  
ให้ เป็นไปตามนโยบาย หรือมาตรฐานและ
ก ร ะ บ ว น ก า ร ป ฏิ บั ติ ก า ร พ ย า บ า ล เ พื่ อ 
ความปลอดภัยของผู้ป่วย และการนิเทศเพื่อ 
การสนับสนุนเชิงวิชาชีพ ซึ่งพยาบาลวิชาชีพ
ประ เมิ นว่ า ผู้ บ ริ ห ารระดับต้นสามารถ ให้ 
ความช่วยเหลือโดยการจัดการให้เกิดสัมพันธภาพ
เชิงวิชาชีพที่ดีภายใต้ความไว้วางใจซึ่งกันและกัน 
เปิดโอกาสให้เรียนรู้งานในต าแหน่งหน้าที่อย่าง
เหมาะสม และส่งเสริมสนับสนุนให้ได้รับองค์
ความรู้ ใหม่ๆ ในการพัฒนางานและต าแหน่ง
หน้าที่อย่างต่อเนื่อง เป็นต้น สอดคล้องกับ
การศึกษาของการพัฒนารูปแบบการนิ เทศ
ทางการพยาบาลของผู้บริหารระดับต้น ตามกรอบ
แนวคิด 2P safety: SIMPLE ของโรงพยาบาล
ระดับตติยภูมิแห่งหนึ่ งในภาคใต้ [12] พบว่า
พยาบาลวิชาชีพผู้รับการนิเทศ มีความพึงพอใจ
ต่อการนิเทศของผู้บริหารระดับต้นภาพรวมอยู่ใน
ระดับมาก และสอดคล้องกับโปรแกรมการนิเทศ
ทางคลินิกส าหรับผู้บริหารการพยาบาลระดับต้น 
ที่โรงพยาบาลระดับตติยภูมิแห่งหนึ่ง ในจังหวัด
เพชรบุรี[13] พบว่าพยาบาลวิชาชีพผู้รับการนิเทศ
มีความพึงพอใจต่อการนิ เทศตามแบบแผน  
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การนิเทศตามหลักสัมพันธภาพ และการนิเทศตาม
มาตรฐานของผู้บริหารระดับต้นอยู่ในระดับมาก 

ในด้านผลลัพธ์ความปลอดภัยต่อผู้ป่วย จาก
การน ารูปแบบการนิเทศทางการพยาบาลของ
ผู้บริหารระดับต้นต่อความปลอดภัยของผู้ป่วยมา
ใช้ ค้นพบว่า ก่อนการใช้รูปแบบ ในภาพรวมเกิด
อุบัติการณ์ความปลอดภัยของผู้ป่วย จ านวน 34 
ราย โดยอุบัติการณ์ที่เกิดขึ้นมากที่สุดคือ ท่อช่วย
หายใจเลื่อนหลุดโดยไม่ได้วางแผน รองลงมาคือ 
ปอดอัก เ สบจากการ ใ ช้ เ ครื่ อ ง ช่วยหายใจ 
ความคลาดเคลื่อนในการบริหารยา และการติด
เช้ือระบบทางเดินปัสสาวะจากการคาสายสวน
ปัสสาวะ จ านวน 12 ราย, 10 ราย, 5 ราย และ 
5 ราย คิดเป็นร้อยละ 35.29, 29.41, 14.70, 
14.70 ตามล าดับ หลังการใช้รูปแบบ พบว่าใน
ภาพรวมอุบัติการณ์ความปลอดภัยของผู้ป่วย 
ลดลงเหลือ 8 ราย โดยมีอุบัติการณ์ท่อช่วย
หายใจเลื่อนหลุดโดยไม่ได้วางแผน รองลงมาคือ 
ความคลาดเคลื่อนในการบริหารยา ปอดอักเสบ
จากการใช้เครื่องช่วยหายใจ และการติดเช้ือ
ระบบทางเดินปัสสาวะจากการคาสายสวน
ปัสสาวะ จ านวน 4 ราย, 3 ราย, 2 ราย และ  
1 ราย คิดเป็นร้อยละ 37.50, 25.00, 25.00 
และ  12 . 50  ต า มล า ดั บ  ทั้ งนี้ พบว่ า เ มื่ อ
เปรียบเทียบอุบัติการณ์ของผู้ป่วย ระหว่างก่อน
และหลังการใช้รูปแบบ อุบัติการณ์ท่อช่วยหายใจ
เลื่อนหลุดโดยไม่ได้วางแผน ความคลาดเคลื่อน
ในการบริหารยา การติดเช้ือระบบทางเดิน
ปัสสาวะจากการคาสายสวนปัสสาวะ และการติด
เช้ือปอดอักเสบจากการใส่ท่อช่วยหายใจ ลดลง
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p<0.05) สอดคล้อง
กับรูปแบบการนิเทศทางคลินิกตามแนวคิดของ 
Proctor ได้แก่  1) การนิ เทศตามแบบแผน  
2) การนิเทศตามมาตรฐาน และ 3) การนิเทศ
ต า ม ห ลั ก ส ม า น ฉั น ท์  ใ น ห อ ผู้ ป่ ว ย ห นั ก 
โรงพยาบาลระดับตติยภูมิแห่งหนึ่ งในภาค
ตะวันออกเฉียงเหนือ[14] พบว่ารูปแบบการนิเทศ
ทา งคลิ นิ กส่ งผ ลทา งบวกต่ อผลลัพ ธ์ ท า ง 

การพยาบาลอย่างมีนัยส าคัญ (p<0.01) โดย
พบว่า  ความปลอดภัยจากความเสี่ ยงและ
ภาวะแทรกซ้อนทางการพยาบาลที่ป้องกันได้ 
เ ช่น  การ เฝ้ าระวั งการติ ด เ ช้ือ  อุบั ติการณ์
ความคลาดเคลื่อนทางยา การให้เลือด การให้
สารน้ าผิดประเภท ท่อช่วยหายใจเลื่อนหลุด  
ปอดอักเสบจากการใช้เครื่องช่วยหายใจลดลง
อย่างมีนัยส าคัญ (p<0.01) ดังนั้นจึงกล่าวได้ว่า 
รูปแบบการนิเทศทางการพยาบาลของผู้บริหาร
ระดับต้นต่อความปลอดภัยของผู้ป่วยที่พัฒนาขึ้น
นี้ ถือเป็นกลไกส าคัญในการสนับสนุนการปฏิบัติ
เชิงวิชาชีพพยาบาล โดยใช้หลักการนิเทศแบบมี
ส่ วนร่ วม  เพื่ อ ให้ ผู้ รั บก ารนิ เ ทศสามารถ
แลกเปลี่ยนความรู้และประสบการณ์ท างาน ทั้ง
ด้านการบริหารจัดการ และการปฏิบัติทางคลินิก 
การนิเทศทางการพยาบาลช่วยให้พยาบาลได้มี
การพัฒนาทักษะการใช้กระบวนการพยาบาล 
และรับรู้ผลลัพธ์ทางการพยาบาลมากขึ้น น าไปสู่
การป้องกันภาวะแทรกซ้อนหรือเหตุการณ์อันไม่
พึงประสงค์ได้ ก่อให้เกิดความปลอดภัยต่อผู้ป่วย 
ข้อเสนอแนะ 
ข้อเสนอแนะในการน าผลการวิจัยไปใช้  

1. ผู้บริหารทางการพยาบาล ในโรงพยาบาล
สังกัดกระทรวงสาธารณสุข สามารถน าการนิเทศ
ทางการพยาบาลของผู้บริหารระดับต้นต่อ 
ความปลอดภัยของผู้ป่วยไปประยุกต์ ใ ช้ให้
เหมาะสมกับบริบทของหน่วยงานได้  

2. ผู้บริหารทางการพยาบาลระดับสูง ควร
สนับสนุนให้น ารูปแบบการนิเทศทางคลินิกของ
พรอคเตอร์ ไปช่วยพัฒนาความรู้ด้านการนิเทศ
ทางคลินิกแก่ผู้บริหารการพยาบาลระดับต้น เพื่อ
เป็นการพัฒนาความสามารถในการปฏิบัติ 
การพยาบาลของพยาบาลวิชาชีพ ท าให้ผู้รับบริการ
ได้รับการดูแลที่มีคุณภาพ และปลอดภัย 
ข้อเสนอแนะส าหรับการวิจัยคร้ังต่อไป  

ควรมีการศึกษาวจิัยแนวคิดรูปแบบการนิเทศ
ทางการพยาบาลอื่ นๆ  มาประยุ กต์ ใ ช้ กั บ 
การพัฒนาคุณภาพทางการพยาบาล เพื่ อ 



การพัฒนารูปแบบการนิเทศทางการพยาบาลของผู้บริหารระดับต้นต่อความปลอดภัยของผู้ป่วย  
ในกลุ่มงานการพยาบาลผู้ป่วยหนัก โรงพยาบาลล าพูน 
 

 

วารสารโรงพยาบาลนครพิงค์ ๒๕๖๗ ปีท่ี ๑๕ ฉบับท่ี ๑ 123 
 

ความปลอดภัยของผู้ป่วย เพื่อให้เกิดนวัตกรรม
ใหม่ ที่ น าม า ใ ช้ ในการพัฒนาคุณภาพทาง 

การพยาบาล และผู้ป่วยได้รับความปลอดภัยจาก
การเข้ารับบริการในโรงพยาบาล 
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โรงพยาบาลล าพูน 

บทคัดย่อ 
วัตถุประสงค:์ เพื่อเปรียบเทียบความสามารถการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันของผู้ป่วยสูงอายุกระดูก

สะโพกหักที่ได้รับการผ่าตัด ที่ได้รับการดูแลตามแนวปฏิบัติ ก่อนและหลังการจ าหน่ายออกจาก
โรงพยาบาล และความพึงพอใจของพยาบาลวิชาชีพต่อแนวปฏิบัติ 

วิธีการศึกษา: เป็นการวิจัยกึ่งทดลอง ด าเนินการช่วงเดือนเมษายน ถึง เดือนพฤษภาคม 2566 
กลุ่มตัวอย่างคือ พยาบาลวิชาชีพ จ านวน 24 คน และผู้ป่วยสูงอายุที่ได้รับอุบัติเหตุท าให้กระดูกสะโพกหัก 
เข้ารับการรักษาในหอผู้ป่วยศัลยกรรมกระดูกหญิงและชาย โรงพยาบาลล าพูน จ านวน 35 ราย 
เครื่องมือการวิจัยที่ใช้ ประกอบด้วย 1) เครื่องมือที่ใช้ในการด าเนินการวิจัย ได้แก่ แนวปฏิบัติทาง 
การพยาบาลในการวางแผนจ าหน่ายผู้ป่วยสูงอายุกระดูกสะโพกหักท่ีได้รับการผ่าตัด และ 2) เครื่องมือ
ที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล ได้แก่ แบบบันทึกข้อมูลส่วนบุคคลของผู้สูงอายุ  แบบประเมิน
ความสามารถการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวัน แบบบันทึกข้อมูลส่วนบุคคลของพยาบาลวิชาชีพ และแบบ
ประเมินความพึงพอใจ วิเคราะห์ข้อมูลเชิงปริมาณโดยใช้สถิติเชิงพรรณนา และสถิติเชิงอนุมาน  

ผลการวิจัย: กลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยสูงอายุกระดูกสะโพกหักที่ได้รับการผ่าตัด เป็นเพศหญิง ร้อยละ 
92.3 มีอายุเฉลี่ยอยู่ที่ 75.31±8.75 ปี มีการศึกษาในระดับประถมศึกษาหรือเทียบเท่า ร้อยละ 57.1 
ดัชนีมวลกายปกติ ร้อยละ 42.9 มีผู้ดูแลหลักเป็นลูก ร้อยละ 80.0 และมีโรคประจ าตัว ร้อยละ 65.7 
ก่อนรับเข้าโรงพยาบาลกลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยส่วนใหญ่มีระดับความสามารถการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวัน
อยู่ในระดับต้องพึ่งพิงผู้อื่นทั้งหมด ร้อยละ 65.7 และลดลงเหลือ ร้อยละ 5.7 หลังใช้แนวปฏิบัติ 
ค่าเฉลี่ยระดับคะแนนความสามารถประกอบกิจวัตรประจ าวันในด้านการรับประทานอาหาร การดูแล
หน้าตา การลุกจากที่นอน/เตียงไปเก้าอี้ การใช้ห้องสุขา การเคลื่อนที่ภายในบ้าน การสวมเสื้อผ้า  
การขึ้นลงบันได และการอาบน้ า ก่อนรับเข้าโรงพยาบาลและก่อนจ าหน่ายกลับบ้าน เพิ่มขึ้นอย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติ และพยาบาลวิชาชีพส่วนใหญ่มีความพึงพอใจต่อแนวปฏิบัติในระดับมาก ร้อยละ 66.7 

สรุปผล: แนวปฏิบัติทางการพยาบาลในการวางแผนจ าหน่ายผู้ป่วยสูงอายุกระดูกสะโพกหักที่
ได้รับการผ่าตัด ช่วยให้ผู้ป่วยสูงอายุกระดูกสะโพกหักที่ได้รับการผ่าตัด มีระดับความสามารถใน 
การประกอบกิจวัตรประจ าวันที่ดีขึ้นก่อนจ าหน่ายออกจากโรงพยาบาล 

ค าส าคัญ: การวางแผนจ าหน่าย, ผู้ป่วยสูงอายุ, กระดูกสะโพกหัก 
ส่งบทความ: 24 ธ.ค. 2566, แก้ไขบทความ: 25 ม.ีค. 2567, ตีพิมพ์บทความ: 26 มี.ค. 2567 
 

 
ติดต่อบทความ 

ศิริพร ขวัญชุม, ป.พย., กลุ่มงานศัลยกรรมออร์โธปิดิกส ์โรงพยาบาลล าพูน 
E-mail: lanna882200@gmail.com 

 



วารสารโรงพยาบาลนครพิงค์ Journal of Nakornping Hospital 
ปีท่ี 1๕ ฉบับท่ี ๑ มกราคม–มิถุนายน 256๗   Vol.15 No.1 January–June 2024 
 
 

Original Article 
 

 126 
 

The effectiveness of nursing care plan in discharge planning for elderly patients  
with hip fractures who have undergone surgery, Orthopedic Department,  

Lamphun Hospital 

 

Siriporn Khunchum 
Lamphun Hospital 

ABSTRACT 
Objectives: To compare the ability to perform daily activities of elderly hip fracture 

patients who have undergone surgery before and after discharge from the hospital, using a 
nursing care plan in discharge planning for elderly patients with hip fractures, and to assess 
the satisfaction of registered nurses when using the care plan. 

Methodology: It was quasi-experimental research conducted during April to May 
2023. The sample group consisted of 24 registered nurses and 35 elderly hip fracture 
patients who had undergone surgery. Research tools used include: nursing care plan in 
discharge planning for elderly patients with hip fractures who have undergone surgery. 
data collecting tools, and Barthel’s activities assessment. Analyze quantitative data using 
descriptive and inferential statistics.  

Results: The sample group of elderly patients with hip fractures who underwent 
surgery, predominantly female at 92.3%, had an average age of 75.31 ± 8.75 years. 
Approximately 57.1% had primary education or its equivalent, while 42.9% had a normal 
body mass index. Additionally, 80.0% had their siblings as their primary caregivers, and 
65.7% had comorbidities. Before admission to the hospital, the majority of the sample 
group relied entirely on others for their activities of daily living, at 65.7%, which reduced 
to 5.7% after implementing the care plan. The average scores for activities such as eating, 
personal care, transferring from bed to chair, using the toilet, moving within the house, 
dressing, climbing stairs, and bathing significantly increased before discharge with 
statistical significance. The majority of professional nurses were highly satisfied with the 
implemented care plan, at 66.7%. 

Conclusion: Nursing care plans in discharge planning for elderly patients with hip 
fractures who underwent surgery have contributed to significantly improving the 
functional abilities of these patients before hospital discharge. 
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บทน า 
กระดูกสะโพกหัก (hip fracture) เป็นปัญหา

สุขภาพที่มี ผลกระทบต่อคุณภาพชีวิตของ
ผู้สูงอายุเป็นอย่างมาก พบได้สูงสุดในกลุ่มประเทศ
ที่พัฒนาแล้ว อาทิ ประเทศในกลุ่มสแกนดิเนเวีย
และอเมริกาเหนือ ส่วนในทวีปเอเชียพบมากที่
ฮ่องกง สิงคโปร์ ญี่ปุ่น และไต้หวัน นักวิจัย
คาดการณ์ว่าจ านวนผู้สูงอายุกระดูกสะโพกหักท่ัว
โลกในปี พ.ศ.2568 จะสูงมากถึง 2 ล้าน 6 แสน
ราย โดยร้อยละ 37 อยู่ในทวีปเอเชีย และใน
พ.ศ.2593 หรืออีก 30 ปีข้างหน้า จะเพิ่มเป็น 4 ล้าน 
5 แสนราย โดยร้อยละ 45 อยู่ในทวีปเอเชีย 
ประเทศไทยมีรายงานว่ามีอุบัติการณ์ของกระดูก
สะโพกหักในผู้สูงอายุสูงขึ้น  โดยพบมากใน
ผู้สูงอายุกลุ่มที่มีปัญหากระดูกพรุน กระดูก
เปราะบาง ร่วมกับสายตาไม่ดีและการทรงตัว
ลดลง ท าให้เกิดอุบัติเหตุและพลัดตกหกล้มได้ง่าย
พบได้มากถึงร้อยละ 59 - 66 โดยในรอบ 10 ปี 
เพศหญิงป่วยเพิ่มขึ้นร้อยละ 153 ส่วนเพศชาย
ป่วย เพิ่มขึ้นร้อยละ 136[1] ดังนั้นผู้สูงอายุกระดูก
สะโพกหัก จึงควรได้รับการรักษาอย่างถูกต้อง
และฟื้นฟูสภาพโดยเร็ว การรักษาที่ได้ผลดี คือ 
การผ่าตัดเปลี่ยนข้อสะโพกเทียมและการผ่าตัด
ยึดตรึ งกระดูกไว้ภายใน [2] การรักษาด้วย 
กา รผ่ า ตั ด เ ป็ นก า ร รั กษ า เพื่ อ เ ส ริ ม ส ร้ า ง 
ความมั่นคงของข้อสะโพก และบรรเทาอาการปวด 
มีเป้าหมายเพื่อให้ร่างกายสามารถเคลื่อนไหว
ร่างกายและท ากิจวัตรประจ าวันได้ใกล้เคียงกับ
ก่อนกระดูกสะโพกหักมากที่สุด แต่ยังพบว่า 1 ใน 
3 ของ ผู้สูงอายุภายหลังได้รับการผ่าตัดมีข้อจ ากัด
ในการเคลื่อนไหว[3] ไม่กล้าขยับหรือเคลื่อนตัวลง
จากเตียง นอนนิ่งกับที่เพราะกลัวแผลแยก ร้อยละ 
30-73 กลัวการหกล้ม ท าให้ไม่ยอมเดินหรือเดิน
น้อยลง ออกก าลังกายไม่ต่อเนื่อง การท ากิจกรรม
ต่าง ๆ ลดลง จนไม่สามารถช่วยเหลือตัวเองได้  
พบปัญหาแทรกซ้อนตามมา ได้แก่ การติดเช้ือที่
แผลผ่าตัด การติดเช้ือทางระบบทางเดินปัสสาวะ 
ระบบทางเดินหายใจ และแผลกดทับได้ และที่

พบมากคือ การเลื่อนหลุดของข้อสะโพกซ้ า ภาวะ
สับสนเฉียบพลัน (delirium) และหลอดเลือดด า
ช้ันลึกอุดตัน (deep vein thrombosis)[4] ส่งผล
จ านวนวันนอนเกินกว่าเกณฑ์ของกลุ่มวินิจฉัยโรค
ร่วม (diagnosis related groups) ที่ก าหนดให้ผู้
ที่มีกระดูกสะโพกหักและผ่าตัดยึดตรึงกระดูกไว้
ภายใน และไม่มีภาวะแทรกซ้อนหลังผ่าตัด 
สามารถนอนโรงพยาบาลได้ 5 วัน และก าหนดให้ผู้
ที่มีกระดูกสะโพกหักและได้รับผ่าตัดเปลี่ยนข้อ
สะโพก ไม่มีภาวะแทรกซ้อนหลังผ่าตัดสามารถนอน
โรงพยาบาลได้ 6 วัน และอาจน าไปสู่การเสียชีวิต
และการสูญเสียทางเศรษฐกิจเนื่องจากมีค่าใช้จ่าย
สูงในการดูแลรักษา[5] 

นอกจากนี้ ผู้สูงอายุที่เข้ารับการผ่าตัดกระดูก
สะโพกหักยังต้องใช้ระยะเวลานานในการฟื้นฟู
สภาพหลังผ่าตัด มีการศึกษาพบว่าร้อยละ 75 ของ
ผู้ สู งอายุ ที่ ก ระดู กสะ โพกหั กต้ องสู ญ เสี ย
ความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวัน หรือ
ดูแลตนเองได้ลดลง เช่น ความสามารถเกี่ยวกับ 
การรับประทานอาหารด้วยตนเอง การเข้าห้องน้ า 
การขับถ่าย การสวมใส่เสื้อผ้า และการขึ้นลงบันได[6] 
และร้อยละ 26-75 ของผู้สูงอายุที่มีชีวิตรอดแต่ไม่
สามารถกลับมามีสภาพการเคลื่อนไหวร่างกาย
และการพึ่งพาตนเองได้เหมือนก่อนที่จะมีภาวะ
กระดูกสะโพกหัก โดยเฉพาะในช่วง 1 ปีแรก และ
พบว่าจ านวนมากกว่าครึ่งหนึ่งของผู้สูงอายุกระดูก
สะโพกหักต้องกลายมาเป็นบุคคลที่ต้องพึ่งพา 
ผู้อื่น[7] ต้องการการดูแลจากครอบครัวมากขึ้น ซึ่ง
ญาติผู้ดูแลเป็นบุคคลส าคัญที่จะคอยช่วยเหลือ 
และให้การดูแลอย่างต่อเนื่อง[8] 

กระดูกสะโพกหักในผู้สูงอายุของ กลุ่มงาน
การพยาบาลผู้ป่วยออร์โธปิดิกส์ โรงพยาบาล
ล าพูน ปี 2563 ถึง 2565 มีจ านวน 351 ราย, 
324 ราย และ 299 รายต่อปี เข้ารับการผ่าตัด 
285 ราย, 315 ราย และ 281 ราย ตามล าดับ 
สาเหตุส่วนใหญ่มาจากการหกล้ม สาเหตุรองจาก
อุบัติเหตุรถและตกจากที่สูง ผลลัพธ์จากการเกิด
กระดูกสะโพกหักที่เข้ารับการรักษา เก็บรวบรวม
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ข้อมูลจากแฟ้มประวัติผู้ป่วยในปี  2565 พบ
ภาวะแทรกซ้อน ได้แก่ แผลกดทับ ติดเช้ือระบบ
ทางเดินปัสสาวะ ติดเช้ือในกระแสเลือด เป็นต้น[9] 
ส่วนด้านการฟื้นฟูสภาพ พบว่าผู้ป่วยมีข้อจ ากัดใน
การช่วยเหลือตนเองในชีวิตประจ าวันขณะ
จ าหน่ายกลับบ้าน ผู้ป่วยบางรายต้องพึ่งพาญาติ
ผู้ดูแลเกี่ยวกับกิจวัตรประจ าวันเกือบทุกกิจกรรม 
ปัญหาที่พบจากประสบการณ์การปฏิบัติงาน 
พบว่าในหน่วยงานยังไม่มีแนวปฏิบัติที่ชัดเจน ใน
ด้านการวางแผนจ าหน่ายผู้ป่วย (discharge 
plan) ดังนั้นการให้การพยาบาลผู้ป่วยการให้ 
การพยาบาลจะแตกต่างกันออกไปตามความรู้
และประสบการณ์ของผู้ปฏิบัติงานแต่ละคน อีก
ทั้งการสอนให้ความรู้ ค าแนะน าในการปฏิบัติตัว
แก่ผู้ ป่ วยและญาติ ก่ อนจ าหน่ ายออกจาก
โรงพยาบาลของบุคลากรทีมสุขภาพยังขาด
รูปแบบที่ชัดเจน ในการให้ผู้ดูแลมีส่วนร่วมใน 
การช่วยจัดการกับการฟื้นสภาพหลังผ่าตัดของ
ผู้สูงอายุ ผู้ดูแลจึงขาดความมั่นใจไม่กล้ามีส่วน
ร่วมในการช่วยฟ้ืนสภาพ ไม่มั่นใจว่าจะช่วยเหลือ
หลังผ่าตัดให้แก่ผู้สูงอายุได้อย่างไรจึงจะถูกต้อง 
และมีคุณภาพ ไม่ขัดกับแผนการรักษา  

การวางแผนจ าหน่ายผู้ป่วยเป็นสิ่งที่บุคลากร
ทีมสุขภาพควรให้ความส าคัญ เนื่องจากใน
ปัจจุบันประเทศต่าง ๆ  ทั่วโลกก าลังประสบปัญหา
เศรษฐกิจ มีค่าใช้จ่ายทางด้านสุขภาพเพิ่มมากขึ้น
จากการที่มีจ านวนผู้ป่วยเข้ารับการรักษาพยาบาล
มากขึ้น ส่งผลให้จ านวนเตียงในโรงพยาบาลมีไม่
เพียงพอ ดังนั้นการจ าหน่ายผู้ป่วยออกจาก
โรงพยาบาลเพื่อให้ครอบครัวดูแลต่อที่บ้านจึง
เป็นเรื่องที่จ าเป็นต่อผู้ป่วยทั้งในด้านการดูแล
อย่างต่อเนื่องเมื่อกลับไปอยู่บ้าน และด้านการ
ควบคุมค่าใช้จ่ายของโรงพยาบาล จากการศึกษา
ของ สมัย รอดทรัพย์ และอรนิต สุวินทรากร[10] 
เกี่ยวกับการพัฒนาแนวปฏิบัติการพยาบาลผู้ป่วย
สูงอายุกระดูกสะโพกหักที่ได้รับการผ่าตัดเปลี่ยน
ข้อสะโพกเทียม พบว่า การเตรียมความพร้อมของ
ผู้ป่วยทั้งด้านร่างกาย จิตใจ อารมณ์ และสังคม

ช่วยให้ผู้ป่วยได้รับการดูแลต่อเนื่อง และไม่เกิด
ภาวะแทรกซ้อนที่ป้องกันได้ เช่น การติดเช้ือ  
การเกิดแผลกดทับ และจ านวนวันนอนโรงพยาบาล
ของผู้ป่วยลดลง ผู้ป่วยและครอบครัวสามารถ
ปฏิบัติตัวและดูแลต่อเนื่องที่บ้านได้อย่างถูกต้อง 
และจากการศึกษาของ กรรณิการ์ ปลื้มสงค์ [11]  
ได้พัฒนารูปแบบการเยี่ยมบ้านในผู้ป่วยกระดูก
ส ะ โ พ ก หั ก ที่ ไ ด้ รั บ ก า ร ผ่ า ตั ด  เ ค รื อ ข่ า ย
โรงพยาบาลมหาราชนครศรีธรรมราชพบว่า 
ผู้ป่วยกระดูกสะโพกหักที่ได้รับการผ่าตัดส่วน
ใหญ่เป็นผู้สูงอายุ ซึ่งก่อนจ าหน่ายกลับบ้านผู้ป่วย
ส่ วนใหญ่ประสบปัญหาการปฏิบัติ กิ จวัตร
ประจ าวัน ดังนั้นรูปแบบการดูแลอย่างต่อเนื่องที่
บ้าน จึงมุ่งเน้นการดูแลตนเองของผู้ป่วย โดยมี
กิจกรรมการให้ความรู้เรื่องโรค การปฏิบัติตัว 
การสาธิตการออกก าลังกายหลังการผ่าตัด 
กระตุ้นให้มีการลุกนั่ งและเดิน และการจัด
สิ่งแวดล้อมที่บ้านให้เอื้อต่อการดูแลตนเองของ
ผู้ป่วย ผลการน ารูปแบบมาใช้พบว่า ผู้ป่วย
สามารถปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันได้ดีขึ้น ไม่พบ
ภาวะแทรกซ้อน และมีพฤติกรรมการดูแลตนเอง
ได้ในระดับดี อันถือเป็นการพัฒนาคุณภาพชีวิต
ให้แก่ผู้ป่วยสูงอายุกระดูกสะโพกหักที่ ได้รับ 
การผ่าตัด ทั้งนี้การวางแผนจ าหน่ายหรือส่งต่อ
ผู้ป่วยออกจากโรงพยาบาลจึงถือเป็นหน้าที่ส าคัญ
ของทีมสุขภาพ เพื่อช่วยให้ผู้ป่วยได้รับการดูแล
อย่างต่อเนื่องเมื่อกลับไปอยู่บ้าน การวางแผน
จ าหน่ายผู้ป่วยอย่างเป็นระบบ ย่อมช่วยให้
คุณภาพการบริการพยาบาลดีขึ้น สถานพยาบาล
มีมาตรฐานมากขึ้น และที่ส าคัญที่สุดคือ ผู้ป่วย
และญาติได้รับการบริการสุขภาพอย่างต่อเนื่อง 
และมีความเหมาะสมมากยิ่งขึ้น 

จ ากบริ บทปัญหาการดู แ ลผู้ ป่ วย  และ
ความส าคัญของการวางแผนจ าหน่าย ผู้ศึกษาจึง
เห็นความส าคัญการใช้หลักฐานเชิงประจักษ์
ทางการพยาบาล ซึ่งเป็นการน าผลการวิจัยที่มี
คุ ณ ภา พมา สู่ ก า ร ปฏิ บั ติ  เ ป็ น วิ ธี ที่ ท า ใ ห้ 
การตัดสินใจน่าเช่ือถือและยกระดับคุณภาพ



ประสิทธิผลของแนวปฏิบัติทางการพยาบาลในการวางแผนจ าหน่ายผู้ป่วยสูงอายุกระดูกสะโพกหักที่ได้รับ
การผ่าตัด กลุ่มงานศัลยกรรมออร์โธปิดิกส์ โรงพยาบาลล าพูน 
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มาตรฐานทางการพยาบาล มุ่งเน้นให้เกิดผลลัพธ์
ที่ดีขึ้นต่อผู้ป่วย  ส่ง เสริม ให้ เกิดบรรยากาศ 
การท างานร่วมกันระหว่างพยาบาลกับทีม 
สหสาขาวิชาชีพในการพัฒนาคุณภาพของระบบ
บริการสุขภาพ [12] ตามกรอบแนวคิดการน า
หลักฐานเชิงประจักษ์มาใช้ของสถาบันวิจัยทาง
การแพทย์และสาธารณสุขแห่งชาติ  ประเทศ
ออสเตรเลีย (National Health and Medical 
Research Concil; NHMRC)[13] โดยใช้แนว
ปฏิบัติการพยาบาลผู้สูงอายุกระดูกสะโพกหักที่
ได้รับการผ่าตัดเปลี่ยนข้อสะโพกเทียมในระยะ
หลังผ่าตัด ของ สมัย รอดทรัพย์  และอรนิต  
สุวินทรากร [10 ] เป็นแนวทางในการก าหนด
กิจกรรมการพยาบาลในการวางแผนจ าหน่าย
ผู้ป่วยสูงอายุกระดูกสะโพกหักที่ได้รับการผ่าตัด 
โรงพยาบาลล าพูน เพื่อให้พยาบาลที่ให้การดูแล
ผู้ป่วยสูงอายุกระดูกสะโพกหักที่ได้รับการผ่าตัด 
มีแนวปฏิบัติที่ ชัด เจนเป็นแนวทางเดียวกัน 
ผู้สูงอายุและผู้ดูแลหลักสามารถที่จะปฏิบัติตัวที่
บ้านได้อย่างมั่นใจ ไม่เกิดภาวะแทรกซ้อนต่าง ๆ 
ตามมา และมีคุณภาพชีวิตที่ดีขึ้น 
วัตถุประสงค์การวิจัย  

1. เพื่อเปรียบเทียบความสามารถการปฏิบัติ
กิจวัตรประจ าวันของผู้ป่วยสูงอายุกระดูกสะโพก
หักที่ได้รับการผ่าตัดที่ได้รับการดูแลตามแนว
ปฏิบัติฯ ก่อนและหลังการจ าหน่ายออกจาก
โรงพยาบาล 

2. เพื่อศึกษาความพึงพอใจของพยาบาล
วิชา ชีพต่อแนวปฏิบั ติทางการพยาบาลใน 
การวางแผนจ าหน่ายผู้ป่วยสูงอายุกระดูกสะโพก
หักท่ีได้รับการผ่าตัด โรงพยาบาลล าพูน 
วิธีด าเนินการวิจัย 

การวิจัยนี้ เป็นการวิจัยกึ่งทดลอง (quasi-
experimental research) แบบกลุ่มเดียววัดผล
ก่อนและหลัง (one-group pre-post test research 
design) ด าเนินการสุ่มตัวอย่างแบบเจาะจง 
(Purposive Sampling) กับพยาบาลวิชาชีพที่
ปฏิบัติงาน ในหอผู้ป่วยศัลยกรรมกระดูกหญิง 

และหอผู้ป่วยศัลยกรรมกระดูกและข้อชาย 
โรงพยาบาลล าพูนทุกคน จ านวน 24 คน และ
ผู้สูงอายุที่ได้รับอุบัติเหตุท าให้กระดูกสะโพกหัก 
เข้ารับการรักษาในหอผู้ป่วยศัลยกรรมกระดูก
หญิง และหอผู้ป่วยศัลยกรรมกระดูกและข้อชาย 
โรงพยาบาลล าพูน ในช่วงเดือนเมษายน ถึงเดือน
พฤษภาคม 2566 การก าหนดจ านวนกลุ่มตัวอย่าง 
ใช้วิธีการค านวณในโปรแกรม G*power version 
3.1.9.2 โดยก าหนดค่าขนาดอิทธิพล (effect 
size) เพื่อใ ช้ในการค านวณหาจ านวนกลุ่ม
ตัวอย่างที่ระดับ 0.50 ได้ขนาดกลุ่มตัวอย่าง 
จ านวน 27 ราย และเพื่อทดแทนการสูญหายของ
กลุ่มตัวอย่างที่อาจเกิดขึ้น (dropped out) และ
เพื่อให้ข้อมูลมีการกระจายตัวเข้าใกล้โค้งปกติ 
(normality)[14] ผู้วิจัยจึงเพิ่มขนาดกลุ่มเป็น 35 
ราย และก าหนดเกณฑ์การคัดเข้าการวิจัย ได้แก่ 
1) ผู้สูงอายุทั้งเพศชายและเพศหญิง อายุ 60 ปี 
ขึ้นไป 2) ได้รับการวินิจฉัยจากแพทย์ศัลยกรรม
กระดูกว่ากระดูกสะโพกหัก บริเวณคอของกระดูก
ต้นขา (femoral neck fracture) การหักของ
กระดูกอินเตอร์โทรแคนเทอริก (intertrochanteric 
fracture) และต้องเข้ารับการผ่าตัด 3) สื่อสาร
พูดคุยด้วยภาษาไทยได้เข้าใจ และ 4) ยินดีให้ 
ความร่วมมือในการได้รับการพยาบาลตามแนว
ปฏิบัติและการติดตามเยี่ยมของทีมเยี่ยมบ้าน 

เครื่องมือการวิจัย ประกอบด้วย เครื่องมือ
ด าเนินการวิจัย ได้แก่ แนวปฏิบัติทางการพยาบาล
ในการวางแผนจ าหน่ายผู้ป่วยสูงอายุกระดูก
สะ โพกหั กที่ ไ ด้ รั บ กา รผ่ าตั ด  ป ระยุ กต์ ใ ช้ 
แนวปฏิบัติการพยาบาลผู้สูงอายุกระดูกสะโพก
หักที่ได้รับการผ่าตัดเปลี่ยนข้อสะโพกเทียมระยะ
หลังผ่าตัด ของ สมัย รอดทรัพย ์และอรนิต สุวิน- 
ทรากร[10] ประกอบด้วยกิจกรรมการพยาบาล
วางแผนจ าหน่ายผู้ป่วย 4 กระบวนการ ได้แก่ 
การมีส่วนร่วมของบุคลากรทีมสุขภาพ การมีส่วน
ร่ วมของผู้ ป่ วย และครอบครั วหรื อผู้ ดู แ ล  
การก าหนดแบบแผนที่เหมาะสมกับผู้ป่วย และ
กระบวนการส่งต่อการดูแลต่อเนื่องในทุกระยะ
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ของความเจ็บป่วย เครื่องมือที่ใช้ในการรวบรวม
ข้อมูล ประกอบด้วย 1) แบบบันทึกข้อมูลส่วน
บุ ค ค ล ข อ ง ผู้ ป่ ว ย  2 )  แ บ บ บั น ทึ ก ข้ อ มู ล 
การเจ็บป่วยและรักษาของผู้ป่วย 3) แบบประเมิน
ความสามารถการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวัน โดยใช้
แบบประ เมิ นกิ จ วั ต รประจ า วั น  (Barthel 

Activities of Daily Living: ADL) พัฒนาโดย
สถาบันเวชศาสตร์สมเด็จพระสังฆราชญาณสังวร
เพื่อผู้สูงอาย ุกรมแพทย์ กระทรวงสาธารณสุข[15] 
จ านวน 10 ข้อ ค าถาม มีคะแนนเต็ม 20 คะแนน 
โดยมีรายละเอียดของแบบประเมินดังนี้  

 

ตารางที่ 1 เกณฑ์การประเมินความสามารถการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันผู้ป่วยสูงอายุกระดูกสะโพกหักท่ี
ได้รับการผ่าตัด 

กิจกรรม ADL Index 
1. Feeding การรับประทานอาหาร 0-2 
2. Grooming การดูแลหน้าตา 0-1 
3. Transfer การลุกจากที่นอน/เตียงไปเก้าอี้ 0-3 
4. Toilet use การใช้ห้องสุขา 0-2 
5. Mobility การเคลื่อนที่ภายในบ้าน 0-3 
6. Dressing การสวมเส้ือผ้า 0-2 
7. Stairs การขึ้นลงบันได 0-2 
8. Bathing การอาบน้ า 0-1 
9. Bowel การกลั้นอุจจาระในสัปดาห์ 0-2 
10. Bladder การกลั้นปัสสาวะในสัปดาห์ 0-2 

 

เกณฑ์ระดับความรุนแรงของ Barthel ADL 
Index แบ่งเป็น 4 ระดับ ได้แก่ 0-4 หมายถึง 
ต้องพึ่งพิงผู้อื่นทั้งหมด very low initial score 
(total dependence) 5-8 หมายถึง ต้องการพึ่งพิง
ผู้อื่นเป็นส่วนมาก Low initial score (severe 
dependence) 9-11 หมายถึง ต้องการพึ่งพิงผู้อื่น
บ้าง Intermediate initial score (moderate 
severe dependence) และ 12 ขึ้นไป หมายถึง 
ต้องการพึ่งพิงผู้อื่นเพียงเล็กน้อย Initial high 
(mind severe dependence, consideration of 
discharging home) 4) แบบบันทึกข้อมูลส่วน
บุคคลของพยาบาลวิชาชีพ และ 5) แบบประเมิน
ความพึงพอใจของพยาบาลวิชาชีพต่อแนวปฏิบัติ
ทางการพยาบาลในการวางแผนจ าหน่ายผู้ป่วย
สูงอายุกระดูกสะโพกหักที่ ได้ รับการผ่าตัด 
ลักษณะข้อค าถามเป็นมาตราส่วนประมาณค่า 
แบ่ ง เป็น  5 ระดับ  ได้แก่  พึ งพอใจมากที่ สุ ด  
พึงพอใจมาก พึงพอใจปานกลาง พึงพอใจน้อย 
และพึงพอใจน้อยท่ีสุด  

การตรวจสอบคุณภาพของเครื่ องมือ ได้
ด าเนินการตรวจสอบค่าดัชนีความสอดคล้อง 
(Index of item – objective congruence) 
ของแนวปฏิบัติทางการพยาบาลในการวางแผน
จ าหน่ายผู้ป่วยสูงอายุกระดูกสะโพกหักที่ได้รับ
การผ่าตัดกับผู้ทรงคุณวุฒิ 3 ท่าน ได้แก่ แพทย์
ศัลยกรรมกระดูก 1 คน และพยาบาลวิชาชีพ
ช านาญการพิเศษ 2 คน ผลการทดสอบค่า IOC 
โดยรวมอยู่ที่ 0.96 และด าเนินการทดสอบความ
น่าเช่ือถือ (Reliability) ของเครื่องมือที่ใช้เก็บ
รวบรวมข้อมูล ได้แก่ แบบประเมินความพึงพอใจ
ของพยาบาลวิ ช า ชี พ  และ แบบประ เ มิ น
ความสามารถการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันของ
ผู้ป่วย กับกลุ่มทดลองที่พยาบาลวิชาชีพ และ
ผู้ป่วยทีม่ีลักษณะคล้ายคลึงกัน จ านวน 10 คน ได้
ค่าความเช่ือมั่นโดยรวมเท่ากับ 0.96 และ 0.91 
ตามล าดับ 

การเก็บรวบรวมข้อมูลมีขั้นตอนการด าเนินการ
ทดลองแบ่งเป็น 3 ระยะดังนี้ 
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1. ขั้นเตรียมการทดลอง ด าเนินการทบทวน
บริบทปัญหาในงาน และทบทวนหลักฐานเชิง
ประจักษ์ทางการพยาบาลเพื่อน ามาใช้เป็นแนว
ปฏิบัติทางการพยาบาลในการวางแผนจ าหน่าย
ผู้ป่วยสูงอายุกระดูกสะโพกหักที่ได้รับการผ่าตัด 
โรงพยาบาลล าพูน โดยใช้ระยะเวลาด าเนินการ
ในขั้นการเตรียมการทดลอง 2 เดือน ตั้งแต่เดือน
กุมภาพันธ์ – มีนาคม 2566 ดังนี ้

1.1 ผู้วิจัยทบทวนสถานการณ์ปัญหา 
จัดตั้งผู้ช่วยวิจัย ทบทวนวรรณกรรมเกี่ยวข้อง 
เพื่อน ามาใช้เป็นแนวปฏิบัติทางการพยาบาลใน
การวางแผนจ าหน่ายผู้ป่วยสูงอายุกระดูกสะโพก
หักที่ได้รับการผ่าตัด โรงพยาบาลล าพูน ปรับ
สาระส าคัญให้สอดคล้องกับทรัพยากรและบริบท
ในงานการพยาบาลดูแลผู้ป่วยสูงอายุกระดูก
สะโพกหัก  

1.2 น าแนวปฏิบัติเสนอต่อผู้เช่ียวชาญใน
การตรวจสอบคุณภาพ ความเหมาะสม และ 
การน ามาใช้ในหน่วยงาน 

1.3 จัดเตรียมสถานที่ สื่อ และอุปกรณ์
การสอน ส าหรับการด าเนินกิจกรรมการพยาบาล
ตามแนวปฏิบัติทางการพยาบาลในการวางแผน
จ าหน่ายผู้ป่วยสูงอายุกระดูกสะโพกหักที่ได้รับ
การผ่าตัด และจัดประชุมภายในหน่วยงาน 
เพื่อให้ความรู้และฝึกทักษะกิจกรรมการพยาบาล
ตามแนวปฏิบัติ  ร่วมถึงรับฟังข้อคิดเห็นและ
ข้อเสนอแนะต่อแนวปฏิบัติที่พัฒนาขึ้น ก่อน
น าไปใช้จริง 

2. ขั้นด าเนินการทดลอง เป็นการน าแนว
ปฏิบัติมาใช้ในช่วงเดือนเมษายน ถึ งเดือน
พฤษภาคม 2566 โดยด าเนินการดังนี ้

2.1 ผู้วิจัยแนะน าตนเอง เข้าพบผู้ป่วย
และผู้ดูแล ในวันแรกหลังผ่าตัด ผู้ป่วยเข้ารับ
บริการในหอผู้ป่วยศัลยกรรมกระดูกหญิง และ 
หอผู้ป่วยศัลยกรรมกระดูกและข้อชาย อธิบายถึง
วัตถุประสงค์การวิจัย รายละเอียดของกิจกรรม
การพยาบาลตามแนวปฏิบัติ สิทธิที่จะปฏิเสธ 
การเข้าร่วมการวิจัยแก่กลุ่มตัวอย่าง หากผู้ป่วย

และผู้ดูแลผู้ป่วยยินยอมเข้าร่วมการวิจัย ให้ลงช่ือ
ในแบบฟอร์มยินยอมเข้าร่วมการวิจัย หลังจากนั้น
ประ เมินความสามารถการปฏิ บั ติ กิ จวั ต ร
ประจ าวันของผู้ป่วย (pre-test) 

2.2 ด าเนินกิจกรรมการพยาบาลตาม
แผนงานของแนวปฏิบัติทางการพยาบาลใน 
การวางแผนจ าหน่ายผู้ป่วยสูงอายุกระดูกสะโพก
หักท่ีได้รับการผ่าตัด ดังนี้ 

กิจกรรมที่ 1 การมีส่วนร่วมของบุคลากร
ทีมสุขภาพที่เกี่ยวข้อง พยาบาลที่ท าหน้าที่ดูแล
ผู้สูงอายุ ประสานงานทีมสหสาขาวิชาชีพ คือ 
แพทย์ เภสัชกร นักกายภาพบ าบัด นักโภชนากร 
และทีม Home health care เพื่อเตรียมความพร้อม
ในการวางแผนจ าหน่ายผู้สูงอายุร่วมกัน หลังจาก
ผู้ป่วยได้รับการผ่าตัดและเข้ารับการรักษา 
หอผู้ป่วยศัลยกรรมกระดูกหญิง และหอผู้ป่วย
ศัลยกรรมกระดูกและข้อชาย 

กิจกรรมที่ 2 การมีส่วนร่วมของผู้ป่วย
และผู้ดูแลหลักในการวางแผนการจ าหน่าย 
พยาบาลที่ท าหน้าที่ดูแลผู้สูงอายุ  ทีมสหสาขา
วิชาชีพ ร่วมกับผู้ป่วยและผู้ดูแลหลักร่วมกัน
ประเมินปัญหา และความต้องการการดูแล
ภายหลังการจ าหน่าย ก าหนดเป้าหมายใน 
การวางแผนจ าหน่าย การวางแผนแก้ไขปัญหา 
และการปฏิบัติกิจกรรมต่าง ๆ  โดยเน้นให้ผู้สูงอายุ
และผู้ดูแลมีส่วนร่วมในการรับฟังข้อมูลเกี่ยวกับ
อาการ อาการแสดง วิธีการรักษา ภาวะแทรกซ้อน
ต่าง ๆ พร้อมทั้งตัดสินใจเกี่ยวกับการวางแผน
จ าหน่ายร่วมกับทีมสหสาขาวิชาชีพ  

กิจกรรมที่  3 การก าหนดแบบแผนที่
เหมาะสมกับกระดูกสะโพกหักที่ได้รับการผ่าตัด 
ดังต่อไปนี้ 

1. การประเมินปัญหาและความต้องการ
การดูแลภายหลังการจ าหน่าย โดยพยาบาลที่ท า
หน้าที่ดูแลผู้ป่วยซักประวัติ เพื่อประเมินปัญหา
ความต้องการ โดยใช้แบบรวบรวมข้อมูลผู้ป่วย 
ซึ่งครอบคลุมเนื้อหา ประวัติการเจ็บป่วย ข้อมูล
ทั่ ว ไ ป  และ ข้ อมู ล ต าม แบบ แผนสุ ขภ า พ 
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ผู้รับผิดชอบท่ีจะดูแลผู้ป่วยต่อเนื่องที่บ้าน รวมถึง
ความพร้อมของผู้ดูแลหลัก และผู้ป่วยที่บ้าน 
แหล่ งประโยชน์ที่ บ้ านหรื อ ใน ชุมชน  เพื่ อ 
การเตรียมแผนการจ าหน่ายภายใน 3 วันหลัง
ผู้ป่วยเข้ารับการรักษาในหอผู้ป่วยศัลยกรรม
กระดูกหญิง และหอผู้ป่วยศัลยกรรมกระดูกและ
ข้อชาย 

2. การ วิ นิ จฉั ยปัญหาสุ ขภ าพและ 
ความต้องการการดูแลภายหลังจ าหน่ายของ
ผู้ป่วยที่บ้านและผู้ดูแลหลัก พยาบาลที่ท าหน้าที่
ดูแลผู้ป่วยรวบรวมข้อมูลจากขั้นตอนที่ 1 และ
น ามาวินิจฉัยปัญหาตามความต้องการของผู้ป่วย
และผู้ดูแลหลัก และลงบันทึกการวินิจฉัยปัญหา
สุขภาพในแบบสรุปการวางแผนจ าหน่ายผู้ป่วย 

3. การก าหนดแผนการจ าหน่าย โดย
ก าหนดแผนการจ าหน่ายเป็นรูปแบบของ
กิจกรรมการพยาบาลที่ เป็นระบบและเป็น
ขั้นตอนท่ีผู้ป่วยและผู้ดูแลหลักจะได้รับดังต่อไปนี้  

3.1 แผนการจ าหน่ายวันที่ 1 พยาบาลที่
ท าหน้าที่ดูแลผู้ป่วย ให้ความรู้ ฝึกทักษะ เกี่ยวกับ
การปฏิบัติตัว เพื่อป้องกันภาวะปอดอักเสบ  
การป้องกันกล้ามเนื้อลีบ และข้อยึดติด แก่ผู้ป่วย
และผู้ดูแลหลัก และลงบันทึกผลการปฏิบัติในแบบ
สรุปการวางแผนจ าหน่าย และจัดตั้งทีมเยี่ยมบ้าน 
เพื่อเตรียมแผนการดูแลผู้ป่วยต่อเนื่องที่บ้าน  

3.2 แผนการจ าหน่ายวันที่ 2 พยาบาล
ที่ท าหน้าท่ีดูแลผู้ป่วย ให้ความรู้โดยการสอนและ
แนะน า ผู้ป่วยและผู้ดูแลแบบรายบุคคล พร้อม
ทั้งให้ข้อมูลเสริมพลัง และมอบคู่มือเกี่ยวกับ 
การปฏิบัติตัวและการดูแลผู้ป่วยท่ีบ้าน  

3.3 แผนการจ าหน่ายวันที่ 3 พยาบาลที่
ท าหน้ าที่ ดู แลผู้ ป่ วย  ให้ ความรู้ เ กี่ ย วกั บ 
การรับประทานอาหาร และยา ข้อควรระวังในการ
ใช้ยา ภาวะแทรกซ้อนต่าง ๆ รวมทั้งข้อห้ามการใช้
ยา แกผู่้ป่วยและผู้ดูแลหลัก สอนและสาธิตกิจกรรม
ที่ยังไม่สามารถปฏิบัติได้ซ้ า  

4. การจ าหน่ายผู้ป่วยกลับบ้าน พยาบาล
ที่ท าหน้าที่ดูแลผู้ป่วย ปฏิบัติตามแผนการจ าหน่าย

วันที่ 3 ลงบันทึกในแบบสรุปการวางแผนจ าหน่าย 
ติดตามประเมินผลเกี่ยวกับความสามารถการปฏิบัติ
กิจวัตรประจ าวันของผู้ป่วย บันทึกภาวะแทรกซ้อน
ที่เกิดขึ้นในโรงพยาบาล และวันนอนโรงพยาบาล 

กิจกรรมที่ 4 กระบวนการส่งต่อการดูแล
ต่อเนื่องในทุกระยะของการเจ็บป่วย ด าเนินการ
ในช่วงเดือนมิถุนายน – กรกฎาคม 2566 ดังนี ้

1. ห ลั ง จ า ห น่ า ย ค ร บ  1  สั ป ด า ห์ 
โทรศัพท์ติดตามอาการผู้ป่วย เพื่อสอบถาม
อาการ การปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันที่บ้าน และ
ให้เบอร์โทรศัพท์ของโรงพยาบาล เพื่อให้สามารถ
ติดต่อได้ตลอดเวลา 

2. หลังจ าหน่ายครบ 1 เดือน ผู้วิจัย
พร้อมทั้งพยาบาลที่ท าหน้าที่ดูแลผู้ป่วย และ 
นักกายภาพบ าบัด ติดตามเยี่ยมบ้านและประเมิน
ความสามารถการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันของ
ผู้ป่วยท่ีบ้าน (post-test)  

3. สรุปบทเรียนจากการใช้แนวปฏิบัติ 
และให้ข้อมูลย้อนกลับแก่พยาบาลวิชาชีพที่ร่วม
ใช้แนวปฏิบัติ  เพื่อให้ เกิดความตระหนักใน
บทบาทการดูแลผู้ป่วย กระบวนการวางแผน
ผู้ ป่ ว ย  แ ล ะน า ข้ อมู ล ม า ใ ช้ ใ น ก า รพัฒน า 
การปฏิบัติงาน เพื่อให้การพยาบาลผู้ป่วยสูงอายุ
กระดูกสะโพกหักมีประสิทธิภาพ เกิดผลลัพธ์ที่ดี
ทั้งต่อการปฏิบัติงานและต่อผู้ป่วย 

4. ร ะ ย ะ ป ร ะ เ มิ น ผ ล ก า ร ท ด ล อ ง  
การด าเนินรวบรวมข้อมูลเพื่อประเมินผลการใช้
แนวปฏิบัติ ในช่วงเดือนสิงหาคม 2566 ดังนี ้

 4.1 ประเมินความสามารถการปฏิบัติ
กิจวัตรประจ าวันของผู้ป่วยสูงอายุกระดูกสะโพก
หักที่ ได้ รับการผ่าตัด  ที่ ได้รับการดูแลตาม 
แนวปฏิบัติฯ ก่อนและหลังการจ าหน่ายออกจาก
โรงพยาบาล 

 4.2 ประ เ มิ น ความพึ งพอใจของ
พยาบาลวิชาชีพต่อแนวปฏิบัติทางการพยาบาล
ในการวางแผนจ าหน่ายผู้ป่วยสูงอายุกระดูก
สะโพกหักท่ีได้รับการผ่าตัด โรงพยาบาลล าพูน 
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การวิเคราะห์ข้อมูล 
1. การวิเคราะห์ข้อมูลส่วนบุคคลของผู้ป่วย 

พยาบาลวิชาชีพ และความพึงพอใจของพยาบาล
วิชาชีพ ความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตร
ประจ าวันของผู้ป่วย  ด้วยสถิติ เ ชิงบรรยาย 
(Descriptive statistics) ได้แก่ การแจกแจง
ความถี่  ค่าร้อยละ ค่าเฉลี่ย และค่าเบี่ยงเบน
มาตรฐาน 

2. เปรียบเทียบความสามารถในการปฏิบัติ
กิ จวัตรประจ าวันของผู้ ป่ วยก่อนและหลั ง 
การจ าหน่าย ด้วยค่าสถิตินอนพาราเมตริก 
(Nonparametric statistics) โดยใช้ Wilcoxon 
Signed Rank Test ก าหนดระดับนัยส าคัญทาง
สถิติที่ระดับ 0.05 ทั้งนี้ผู้วิจัยได้ทดสอบข้อตกลง
เบื้องต้นทางสถิติโดยใช้สถิติ Shapiro-wilk พบว่า
ข้อมูลไม่มีการแจกแจงแบบโค้งปกติ 

การพิทักษ์สิทธิของกลุ่มตัวอย่าง    
ข้อพิจารณาด้านจริยธรรม การวิจัยครั้งนี้ผ่าน

การพิจารณารับรองและอนุมัติจากคณะกรรมการ
จริยธรรมการวิจัย โรงพยาบาลล าพูน เลขที่ 
090/2566 อนุมัติวันท่ี 24 กุมภาพันธ์ 2566 
ผลการศึกษา 

1. ข้อมูลส่วนบุคคลของผู้ป่วยสูงอายุ
กระดูกสะโพกหักที่ได้รับการผ่าตัด 

กลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยสูงอายุกระดูกสะโพกหักท่ี
ได้รับการผ่าตัด ส่วนใหญ่พบว่า เป็นเพศหญิง  
ร้อยละ 92.3 มีอายุเฉลี่ยอยู่ที่ 75.31 ปี มีการศึกษา
ในระดับประถมศึกษาหรือเทียบเท่า ร้อยละ 57.1 
ดัชนีมวลกายปกติ ร้อยละ 42.9 มีผู้ดูแลหลัก 
เป็นลูก ร้อยละ 80.0 และมีโรคประจ าตัว ร้อยละ 
65.7 (ดังตารางที่ 2) 

 

ตารางที่ 2 ข้อมูลส่วนบุคคลของกลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยสูงอายุกระดูกสะโพกหักท่ีได้รับการผ่าตัด (n=35) 
ข้อมูลส่วนบุคคล จ านวน (คน) ร้อยละ 

เพศ 
ชาย 
หญิง 

 
2 
33 

 
5.7 
92.3 

อายุ (ปี) ค่าเฉลี่ย±สว่นเบี่ยงเบนมาตรฐาน 75.31±8.75 
ระดับการศึกษา 

ไม่ได้เรียน 
ประถมศึกษา/เทียบเท่า 
มัธยมศึกษา/เทียบเท่า 

 
3 
20 
12 

 
8.6 
57.1 
34.3 

ดัชนีมวลกาย 
ผอม 
ปกต ิ
อ้วน 

 
7 
15 
13 

 
20.0 
42.9 
37.1 

ผู้ดูแล   
สามี/ภรรยา 
ลูก 
หลาน 

2 
28 
5 

5.7 
80.0 
14.3 

โรคประจ าตัว   
ไม่ม ี 12 34.3 
ม ี 23 65.7 
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2. ข้อมูลการเจ็บป่วยและรักษาของผู้ป่วย
สูงอายุกระดูกสะโพกหักที่ได้รับการผ่าตัด 

กลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยสูงอายุกระดูกสะโพกหักที่
ได้รับการผ่าตัด ส่วนใหญ่มีสาเหตุกระดูกสะโพก
หักจากการล้ม ร้อยละ 77.1 ส่วนที่หักคือกระดูก
อินเตอร์ โทรแคนเทอริก ( intertrochanteric 

fracture) ร้อยละ 57.1 ได้รับการผ่าตัดด้วยวิธี 
proximal femoral nail antirotation ร้อยละ 
45.7 มีระยะเวลาที่นอนรักษาตัวในโรงพยาบาล
เฉลี่ ย  3 .42 วั น และส่ วนใหญ่ ไม่ พบภาวะ 
แทรกซ้อนที่เกิดขึ้นในโรงพยาบาล ร้อยละ 88.5  
(ดังตารางที่ 3) 

 

ตารางที่ 3 ข้อมูลการเจ็บป่วยและการรักษาของกลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยสูงอายุกระดูกสะโพกหักที่ได้รับ 
การผ่าตัด (n=35) 

ข้อมูลการเจบ็ป่วยและการรักษา จ านวน (คน) ร้อยละ 
สาเหตุกระดูกสะโพกหัก   

ล้ม 
ตกเตยีง 
ตกบันได 
ตกเก้าอี้ 
อุบัติเหตุ ได้แก่ รถชน จักรยานล้ม 

27 
3 
2 
1 
2 

77.1 
8.6 
5.7 
2.8 
5.7 

กระดูกสะโพกที่หัก 
คอของกระดูกต้นขา (femoral neck fracture)  
กระดูกอินเตอร์โทรแคนเทอริก (intertrochanteric fracture) 

 
15 
20 

 
42.9 
57.1 

การรักษาด้วยการผ่าตัด 
bipolar hemiarthroplasty 
proximal femoral nail antirotation 
close reduction with nail 

 
15 
16 
4 

 
42.9 
45.7 
11.4 

ระยะเวลาที่นอนรักษาตัวอยู่ในโรงพยาบาล (วัน) ค่าเฉลี่ย±ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 3.42±0.65 
ภาวะแทรกซ้อนที่เกิดขึ้นในโรงพยาบาล  

ไม่พบ 
ติดเชื้อระบบทางเดินปัสสาวะ  
เกิดแผลกดทับ 

 
31 
3 
1 

 
88.5 
8.6 
2.9 

 

3. การประเมินความสามารถการปฏิบัติ
กิจวัตรประจ าวัน 

ระดับความสามารถในการประกอบกิจวัตร
ประจ าวันแบ่งตามคะแนน ADL ก่อนและหลัง
จ าหน่ายกลับบ้าน พบว่าก่อนจ าหน่ายกลับบ้าน
กลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยสูงอายุกระดูกสะโพกหักที่

ได้รับการผ่าตัดส่วนใหญ่มีระดับความสามารถ
การปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันอยู่ในระดับต้องพึ่งพิง
ผู้อื่นทั้งหมด ร้อยละ 65.7 และหลังจ าหน่ายกลับ
บ้านระดับความสามารถการปฏิบัติกิจวัตร
ประจ าวันอยู่ในระดับต้องพึ่งพิงผู้อื่นบ้าง ร้อยละ 
62.9 (ดังตารางที่ 4) 

 

ตารางที่ 4 ระดับความสามารถในการประกอบกิจวัตรประจ าวันแบ่งตามคะแนน ADL ก่อนและหลัง
จ าหน่ายกลับบ้าน (n = 35) 

ระดับความสามารถ 
ก่อนจ าหน่าย หลังจ าหน่ายกลับบ้าน 

จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ 
ต้องพึ่งพิงผู้อื่นทั้งหมด (0 – 4 คะแนน) 23 65.7 2 5.7 
ต้องพึ่งพิงผู้อื่นบ้าง (5 – 11 คะแนน) 12 34.3 22 62.9 
ต้องพึ่งพิงผู้อื่นเล็กน้อย (12 คะแนนขึ้นไป) 0 0 11 31.4 
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เมื่อท าการวิเคราะห์เปรียบเทียบคะแนน
ความสามารถประกอบกิจวัตรประจ าวัน (ADL) 
เป็นรายข้อของกลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยสูงอายุกระดูก
สะโพกหักที่ ได้ รับการผ่าตัด  ก่อนและหลั ง
จ าหน่ายกลับบ้าน พบว่า ค่าเฉลี่ยระดับคะแนน
ความสามารถประกอบกิจวัตรประจ าวัน (ADL) 
ในด้านการรับประทานอาหาร การดูแลหน้าตา 
การลุกจากที่นอน/เตียงไปเก้าอี้ การใช้ห้องสุขา 

การเคลื่อนที่ภายในบ้าน การสวมเสื้อผ้า การขึ้น
ลงบันได และการอาบน้ า ก่อนและหลังจ าหน่าย
กลับบ้าน มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญ
ทางสถิติ (P<0.05) แต่ขณะเดียวกันความสามารถ
ประกอบกิจวัตรประจ าวัน ในด้านการกลั้น
อุจจาระ และการกลั้นปัสสาวะ ไม่แตกต่างกัน 
(ดังตารางที่ 5) 

 

ตารางที่ 5 เปรียบเทียบคะแนนความสามารถประกอบกิจวัตรประจ าวัน (ADL) รายด้านของกลุ่ม
ตัวอย่างผู้ป่วยสูงอายุก่อนและหลังจ าหน่ายกลับบ้าน ด้วยสถิติ Wilcoxon Signed Rank Test 

ความสามารถประกอบกิจวตัรประจ าวนั 
(ADL) 

ก่อนจ าหน่ายกลับบา้น หลังจ าหน่ายกลับบ้าน 

p-value 
ค่าเฉลี่ย 

ส่วนเบี่ยงเบน
มาตรฐาน 

ค่าเฉลี่ย 
ส่วนเบี่ยงเบน

มาตรฐาน 

1. Feeding การรับประทานอาหาร 0.14 0.35 1.19 0.74 <0.001* 
2. Grooming การดูแลหน้าตา 0.37 0.49 1.94 0.83 <0.001* 
3. Transfer การลุกจากที่นอน/เตียงไปเก้าอี ้ 0.45 0.70 0.82 0.89 <0.001* 
4. Toilet use การใช้ห้องสุขา 0.54 0.50 1.20 0.86 <0.001* 
5. Mobility การเคลื่อนที่ภายในบา้น 0.42 0.50 1.02 0.92 <0.001* 
6. Dressing การสวมเส้ือผา้ 0.54 0.50 1.31 0.83 <0.001* 
7. Stairs การขึ้นลงบันได 0.54 0.50 1.28 0.85 <0.001* 
8. Bathing การอาบน้ า 0.25 0.44 0.94 0.76 <0.001* 
9. Bowel การกลั้นอุจจาระในสัปดาห ์ 1.34 0.78 1.59 0.82 0.423 
10. Bladder การกลั้นปัสสาวะในสัปดาห์ 1.45 0.70 1.78 0.71 0.321 

*p<0.05 
 

3 .  ความ พึงพอใจ ต่อแนวปฏิบั ติทาง 
การพยาบาลในการวางแผนจ าหน่ายผู้ป่วย
สูงอายุกระดูกสะโพกหักที่ได้รับการผ่าตัด กลุ่ม
งานศัลยกรรมออร์โธปิดิกส์ โรงพยาบาลล าพูน 

ข้อมูลส่วนบุคคลของของพยาบาลวิชาชีพที่
ปฏิบัติงาน ในหอผู้ป่วยศัลยกรรมกระดูกหญิง 
และหอผู้ป่วยศัลยกรรมกระดูกและข้อชาย 
โรงพยาบาลล าพูน พบว่าทั้งหมดเป็นเพศหญิง 
ร้ อยละ  100 . 0  มี อ ายุ เ ฉลี่ ย อยู่ ที่  44 . 25  ปี  
จบการศึกษาในระดับปริญญาตรี ร้อยละ 91.7 มี
ระยะเวลาที่ปฏิบัติงานในหอผู้ป่วยศัลยกรรม 
โรงพยาบาลล าพูน มากกว่า 10 ปี ร้อยละ 54.2 
หรือเฉลี่ยอยู่ที ่10.47 ปี และทุกคนมีประสบการณ์
การดูแลผู้ป่วยผู้ป่วยสูงอายุกระดูกสะโพกหักที่
ได้รับการผ่าตัด ร้อยละ 100.0  

จากผลการประ เมิ นความพึ งพอใจต่ อ 
แนวปฏิบัติทางการพยาบาลในการวางแผน
จ าหน่ายผู้ป่วยสูงอายุกระดูกสะโพกหักที่ได้รับ
การผ่าตัด ของพยาบาลวิชาชีพ พบว่าในภาพรวม
อยู่ในระดับมาก เป็นร้อย 66.7 เมื่อพิจารณาแต่
ละประเด็นพบว่า พยาบาลวิชาชีพส่วนใหญ่มี
ความพึงพอใจอยู่ในระดับมากที่สุดต่อแนวปฏิบัติ
ส า ม า ร ถ ช่ ว ย ใ ห้ พ ย า บ า ล วิ ช า ชี พ เ กิ ด 
ความตระหนั ก ในบทบาทการดู แลผู้ ป่ วย 
กระบวนการวางแผนจ าหน่ายผู้ป่วยสูงอายุ
กระดูกสะโพกหักที่ได้รับการผ่าตัด ร้อยละ 58.3 
และแนวปฏิบัติเหมาะสมส าหรับการน ามาใช้ใน
หน่วยงาน ร้อยละ 54.2 นอกจากนี้มีความพึงพอใจ
อยู่ในระดับมากต่อแนวปฏิบัติช่วยเพิ่มพูนความรู้
และทักษะในการดูแล วางแผนจ าหน่ายผู้ป่วย
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สูงอายุกระดูกสะโพกหักที่ได้รับการผ่าตัด ร้อยละ 
83.3 รองลงมาคือ มีการประสานงานที่ดีในทีม 
สหสาขาวิชาชีพที่เกี่ยวข้องในการดูแล และวางแผน
จ าหน่ายผู้ป่วยสูงอายุกระดูกสะโพกหักที่ได้รับ 
การผ่ าตั ด  ร้ อยละ 79.2 มี แนวปฏิ บั ติ ทาง 
การพยาบาลในการวางแผนจ าหน่ายผู้ป่วยสูงอายุ
กระดูกสะโพกหักท่ีได้รับการผ่าตัดที่ได้มาตรฐาน 
และเป็นแนวทางเดียวกัน ร้อยละ 75.0 แนวปฏิบัติ
มีความชัดเจนและเข้าใจได้ง่าย ร้อยละ 70.8 มีแนว
ปฏิบัติที่มีประสิทธิภาพในการวางแผนจ าหน่าย

ผู้ป่วยสูงอายุกระดูกสะโพกหักที่ได้รับการผ่าตัด 
ร้อยละ 70.8 สามารถช่วยให้พยาบาลวิชาชีพมีส่วน
ร่วมในการตัดสินใจเกี่ยวกับการวางแผนจ าหน่าย
ร่วมกันระหว่างทีมสหสาขาวิชาชีพ ผู้สูงอายุและ
ผู้ดูแล ร้อยละ 70.8 เกิดผลลัพธ์ที่ดีต่อผู้ป่วยสูงอายุ
กระดูกสะโพกหักที่ได้รับการผ่าตัด ร้อยละ 70.8 
และพยาบาลวิชาชีพสามารถน าข้อมูลมาใช้ใน 
การพัฒนาการปฏิบัติงาน เพื่อให้การพยาบาลและ
การวางแผนจ าหน่ายผู้ป่วยสูงอายุกระดูกสะโพกหัก 
ร้อยละ 58.3 ตามล าดับ 

 

ตารางที่ 6 ความพึงพอใจต่อแนวปฏิบัติทางการพยาบาลในการวางแผนจ าหน่ายผู้ป่วยสูงอายุกระดูก
สะโพกหักท่ีได้รับการผ่าตัด 

ความพึงพอใจต่อแนวปฏบิัตทิางการพยาบาลในการวางแผนจ าหน่าย
ผู้ป่วยสูงอายุกระดูกสะโพกหักที่ได้รับการผ่าตัด 

ระดับความพึงพอใจ 
มากที่สุด 

จ านวน (ร้อยละ) 
มาก 

จ านวน (ร้อยละ) 
1. แนวปฏบิัติมีความชัดเจนและเข้าใจได้ง่าย 7 (29.2) 17 (70.8) 
2. แนวปฏบิัติเหมาะสมส าหรับการน ามาใช้ในหน่วยงาน 13 (54.2) 11 (45.8) 
3. สามารถช่วยให้พยาบาลวิชาชพีเกิดความตระหนกัในบทบาทการดูแล
ผู้ป่วย กระบวนการวางแผนจ าหน่ายผู้ปว่ยสูงอายุกระดูกสะโพกหักที่ได้รับ
การผ่าตัด 

14 (58.3) 10 (41.7) 

4.แนวปฏิบัติชว่ยเพิ่มพูนความรู้และทกัษะในการดูแล วางแผนจ าหน่าย
ผู้ป่วยสูงอายุกระดกูสะโพกหักที่ได้รับการผ่าตัด 

4 (16.7) 20 (83.3) 

5.พยาบาลวิชาชีพสามารถน าข้อมูลมาใช้ในการพัฒนาการปฏิบัติงาน เพื่อให้
การพยาบาลและการวางแผนจ าหน่ายผูป้่วยสูงอายุกระดกูสะโพกหกั 

10 (41.7) 14 (58.3) 

6. มีแนวปฏบิัติทางการพยาบาลในการวางแผนจ าหน่ายผู้ป่วยสูงอายกุระดูก
สะโพกหกัที่ได้รับการผ่าตัดที่ได้มาตรฐาน และเป็นแนวทางเดียวกัน  

6 (25.5) 18 (75.0) 

7.มีแนวปฏิบัติที่มีประสิทธิภาพในการวางแผนจ าหนา่ยผู้ปว่ยสูงอายุกระดกู
สะโพกหกัที่ได้รับการผ่าตัด 

7 (29.2) 17 (70.8) 

8. มีการประสานงานที่ดีในทีมสหสาขาวิชาชีพที่เกีย่วขอ้งในการดูแล และ
วางแผนจ าหน่ายผู้ป่วยสูงอายกุระดูกสะโพกหกัที่ได้รับการผ่าตัด 

5 (20.8) 19 (79.2) 

9.สามารถช่วยใหพ้ยาบาลวิชาชีพมีสว่นร่วมในการตัดสินใจเกี่ยวกับการ
วางแผนจ าหน่ายร่วมกันระหวา่งทีมสหสาขาวิชาชีพ ผู้สูงอายุและผู้ดูแล 

7 (29.2) 17 (70.8) 

10. เกิดผลลัพธ์ที่ดีต่อผู้ป่วยสูงอายกุระดูกสะโพกหักที่ได้รับการผ่าตัด 7 (29.2) 17 (70.8) 
ภาพรวม 8 (33.3) 16 (66.7) 
 

อภิปรายผล 
แนวปฏิบัติทางการพยาบาลในการวางแผน

จ าหน่ายผู้ป่วยสูงอายุกระดูกสะโพกหักที่ได้รับ 
การผ่าตัด โรงพยาบาลล าพูน ประกอบด้วย 4 
กระบวนการ ได้แก่ 1) การมีส่วนร่วมของบุคลากร
ทีมสุขภาพ 2) การมีส่วนร่วมของผู้ป่วยและ

ครอบครัวหรือผู้ดูแล 3) การก าหนดแบบแผนที่
เหมาะสมกับผู้ป่วย และ 4) กระบวนการส่งต่อ 
การดูแลต่อเนื่องในทุกระยะของความเจ็บป่วย  
จากการน ามาทดลองใช้กับกลุ่มตัวอย่างผู้ป่วย
สู งอายุ กระดู กสะโพกหั กที่ ได้ รั บการผ่ าตั ด 
โรงพยาบาลล าพูนค้นพบว่า เกิดผลลัพธ์ที่ดีต่อ



ประสิทธิผลของแนวปฏิบัติทางการพยาบาลในการวางแผนจ าหน่ายผู้ป่วยสูงอายุกระดูกสะโพกหักที่ได้รับ
การผ่าตัด กลุ่มงานศัลยกรรมออร์โธปิดิกส์ โรงพยาบาลล าพูน 
 

 

วารสารโรงพยาบาลนครพิงค์ ๒๕๖๗ ปีท่ี ๑๕ ฉบับท่ี ๑ 137 
 

ผู้ป่วยในด้านการพัฒนาความสามารถปฏิบัติ
กิจวัตรประจ าวัน  จากผลการศึกษาระดับ
ความสามารถในการประกอบกิจวัตรประจ าวัน
แบ่งตามคะแนน ADL ก่อนและหลังจ าหน่าย
กลับบ้าน พบว่าก่อนจ าหน่าย กลุ่มตัวอย่างผู้ป่วย
สูงอายุกระดูกสะโพกหักที่ ได้ รับการผ่าตัด 
ส่วนใหญ่มีระดับความสามารถการปฏิบัติกิจวัตร
ประจ าวันอยู่ ในระดับต้องพึ่ งพิงผู้อื่นทั้ งหมด  
ร้อยละ 65.7 และหลังจ าหน่ายกลับบ้านระดับ
ความสามารถการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันอยู่ใน
ระดับต้องพึ่งพิงผู้อื่นบ้าง ร้อยละ 62.9 เมื่อท า
การวิเคราะห์เปรียบเทียบคะแนนความสามารถ
ประกอบกิจวัตรประจ าวัน (ADL) เป็นรายข้อ 10 
กิจกรรม หลังจ าหน่ายกลับบ้าน พบว่าค่าเฉลี่ย
ระดับคะแนนความสามารถประกอบกิจวัตร
ประจ าวัน (ADL) ในด้านการรับประทานอาหาร 
การดูแลหน้าตา การลุกจากที่นอน/เตียงไปเก้าอี้ 
การ ใ ช้ห้ องสุ ขา  การ เคลื่ อนที่ ภ ายในบ้ าน  
การสวมเสื้อผ้า การขึ้นลงบันได และการอาบน้ า 
มีความแตกต่างกันจากก่อนจ าหน่าย อย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติ (P<0.05) กล่าวคือ ผู้ป่วย
สูงอายุกระดูกสะโพกหักท่ีได้รับการผ่าตัด ที่ได้รับ
กิจกรรมการพยาบาลตามแนวปฏิบัติทาง 
การพยาบาลในการวางแผนจ าหน่ายผู้ป่วย
สูงอายุกระดูกสะโพกหักท่ีได้รับการผ่าตัด ช่วยให้
ผู้ป่วยมีระดับความสามารถในการประกอบ
กิจวัตรประจ าวันที่ดีขึ้น เนื่องจากกระบวนท า
กิจกรรมจ าหน่ายผู้ป่วย ที่มุ่งเน้นการมีส่วนร่วม
ของพยาบาลที่ท าหน้าที่ดูแลผู้สูงอายุ  ทีมสห-
สาขาวิชาชีพ ร่วมกับผู้สูงอายุและผู้ดูแลหลัก
ร่วมกันประเมินปัญหา และความต้องการ 
การดูแลภายหลังการจ าหน่าย ก าหนดเป้าหมาย
ในการวางแผนจ าหน่าย การวางแผนแก้ไขปัญหา 
และการปฏิบัติกิจกรรมต่าง ๆ โดยให้มีส่วนร่วม
ในการดูแลผู้สูงอายุตั้งแต่เข้ารับการรักษาใน
โรงพยาบาล เน้นให้ผู้สูงอายุและผู้ดูแลมีส่วนร่วม
ในการรับฟังข้อมูลเกี่ยวกับอาการ อาการแสดง 
วิธีการรักษา ภาวะแทรกซ้อนต่าง ๆ พร้อมท้ัง

ตัดสินใจเกี่ยวกับการวางแผนจ าหน่ายร่วมกัน
ระหว่างทีมสหสาขาวิชาชีพ ผู้สูงอายุและผู้ดูแล
เพื่อเป็นการตอบสนองและสอดคล้องกับปัญหา
หรือความต้องการของผู้สูงอายุ และผู้ดูแล ดังนั้น
เมื่อน ามาปฏิบัติจึงส่งผลลัพธ์ที่ดีต่อผู้ป่วยที่มี
ระดับความสามารถในการประกอบกิจวัตร
ปร ะจ า วั น ที่ ดี ขึ้ น หลั ง จ า หน่ า ยก ลั บบ้ า น 
สอดคล้องกับการศึกษาเรื่ องผลการพัฒนา
รูปแบบการเยี่ยมบ้านในผู้ป่วยกระดูกสะโพกหัก
ที่ได้รับการผ่าตัด เครือข่ายโรงพยาบาลมหาราช
นครศรีธรรมราช ของกรรณิการ์ ปลื้มสง [11 ] 

พบว่าผู้ป่วยกระดูกสะโพกหักที่ได้รับการผ่าตัด
หลังจ าหน่ายกลับบ้านและได้รับการเยี่ยมบ้านมี
ระดับความสามารถในการปฏิบั ติ กิ จวั ต ร
ประจ าวัน เพิ่มขึ้นอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่
ระดับ 0.000 

น อ ก จ า ก นี้ พ ย า บ า ล วิ ช า ชี พ ผู้ ร่ ว ม ใ ช้ 
แนวปฏิบัติทางการพยาบาลในการวางแผน
จ าหน่ายผู้ป่วยสูงอายุกระดูกสะโพกหักที่ได้รับ
การผ่าตัด มีความพึงพอใจในระดับมากต่อ 
แนวปฏิบัติ โดยประเมินว่า แนวปฏิบัติเหมาะสม
ส าหรับการน ามาใช้ในหน่วยงาน สามารถช่วยให้
พยาบาลวิชาชีพเกิดความตระหนักในบทบาท 
การดูแลผู้ป่วย กระบวนการวางแผนจ าหน่าย
ผู้ป่วยสูงอายุกระดูกสะโพกหักที่ได้รับการผ่าตัด 
และพยาบาลวิชาชีพสามารถน าข้อมูลมาใช้ใน
การพัฒนาการปฏิบัติงาน เพื่อให้การพยาบาล
และการวางแผนจ าหน่ายผู้ป่วยสูงอายุกระดูก
สะโพกหัก ได้ ในระดับมากที่ สุ ด  เนื่ อ งจาก
กระบวนการพัฒนาแนวปฏิบัติ ได้มีการประสาน
ค ว า ม ร่ ว ม มื อ กั บ พ ย า บ า ล วิ ช า ชี พ  ที่ มี
ประสบการณ์ในการดูแลผู้ป่วยสูงอายุกระดูก
สะโพกหัก ร่วมเป็นทีมพัฒนา มีการทบทวน
สถานการณ์ปัญหาผู้ป่วยสูงอายุกระดูกสะโพกหัก 
โรงพยาบาลล าพูน ทั้งในด้านปัจจัยจากผู้สูงอายุ 
และในด้านการให้บริการทางการพยาบาล 
ทบทวนหลักฐานเชิงประจักษ์ที่น ามาใช้และ
เกิดผลลัพธ์ที่ดีต่อผู้ป่วย เปิดโอกาสให้พยาบาล
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วิชาชีพผู้ร่วมใช้แนวปฏิบัติเสนอความคิดเห็น 
ค ว าม ต้ อ ง ก า ร ต่ อ ก า ร พัฒนา แ นวปฏิ บั ติ  
ที่สอดคล้องเหมาะสมกับหน่วยงาน นอกจากนี้ใน
กระบวนการด าเนินกิจกรรมพยาบาลผู้ดูแลผู้ป่วย 
มีส่วนร่วมในการก าหนดแผนการจ าหน่ายผู้ป่วย
ทุกระยะ รวมถึงการติดตามเยี่ยมบ้านร่วมกับทีม
สุขภาพ ท าให้เห็นการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวัน
ของผู้ป่วยท่ีบ้าน ที่ผู้ป่วยส่วนใหญ่สามารถปฏิบัติ
กิจวัตรประจ าวันที่บ้านได้ดีขึ้น จึงท าให้พยาบาล
เกิดความภาคภูมิใจในผลลัพธ์ที่เกิดขึ้นกับผู้ป่วย 
ดังนั้นจึงส่งให้พยาบาลวิชาชีพผู้ร่วมใช้แนวปฏิบัติ
มีความพึงพอใจต่อแนวปฏิบัติ ในระดับมาก 
ส อ ด ค ล้ อ ง กั บ ผ ล ก า ร พั ฒ น า แ น วป ฏิ บั ติ 
การพยาบาลเพื่อป้องกันภาวะแทรกซ้อนใน
ผู้สูงอายุกระดูกสะโพกหัก โรงพยาบาลอุดรธานี 
ของอุไรวรรณ พลซ า[5] พยาบาลวิชาชีพมีความพึง
พอใจต่อแนวปฏิบัติการพยาบาลเพื่อป้องกัน
ภาวะแทรกซ้อนในผู้สูงอายุกระดูกสะโพกหัก
โรงพยาบาลอุดรธานี อยู่ในระดับมากที่สุด และ
ประเมินแนวปฏิบัติการพยาบาลเพื่อป้องกัน
ภาวะแทรกซ้อนในผู้สูงอายุกระดูกสะโพกหัก
โรงพยาบาลอุดรธานี  มีความเป็นไปได้ ใน 
การน าไปใช้ในระดับมาก 

สรุป การวางแผนจ าหน่ายผู้ป่วยที่มีปัญหา
กระดูกและข้อเป็นปัจจัยส าคัญต่อกระบวนการ
ดู แ ล รั ก ษ า พย า บ า ล ที่ จ ะ ส่ ง เ ส ริ ม ใ ห้ เ กิ ด 
ความปลอดภัยและเพิ่มคุณภาพชีวิตผู้ป่วย 
โดยเฉพาะในกลุ่มผู้สูงอายุกระดูกสะโพกหักจะมี
ความเสี่ยงสูงต่อภาวะแทรกซ้อนและอัตรา 
การเสียชีวิตทั้งขณะอยู่โรงพยาบาลและหลัง

จ าหน่ายมากกว่าวัยอื่น ๆ เพราะว่ามีความเสื่อม
ของสภาพร่างกายตามอายุท่ีเพิ่มขึ้น ประกอบกับ
มีภาวะโรคร่วม นอกจากนี้ความต้องการของ
ผู้ป่วยที่มีปัญหากระดูกและข้อคือการฟื้นตัว  
การท าหน้าที่ของร่างกายเพื่อการด าเนินกิจวัตร
ประจ าวันอย่างอิสระ โดยพยาบาลมีบทบาท
ส าคัญในการส่งเสริมความสามารถของผู้ป่วยและ
ผู้ดูแลในครอบครัวในการดูแลตนเองอย่างมี
ประสิทธิภาพ ตั้งแต่รับใหม่จนกระทั่งจ าหน่าย
และติดตามหลังจ าหน่าย 
ข้อเสนอแนะ 

ข้อเสนอแนะในการน าผลการวิจัยไปใช้  
1. การวางแผนจ าหน่ายผู้ป่วยสูงอายุกระดูก

สะโพกหักที่ได้รับการผ่าตัดต่อเนื่องที่บ้านที่มี 
การเตรียมความพร้อมของผู้ป่วย ผู้ดูแล ทั้งด้าน
ความรู้ ทักษะ อุปกรณ์ สภาพแวดล้อมภายในบ้าน
มีความส าคัญก่อนที่จะส่งต่อผู้ป่วยไปดูแลต่อเนื่อง
ที่บ้ าน โดยจ าเป็นต้องประเมินคุณภาพของ 
การเตรียมความพร้อมก่อนจ าหน่ายจนมั่นใจว่า
ผู้ป่วย/ผู้ดูแลมีความพร้อมแล้วจึงท าการจ าหน่าย
กลับบ้าน  

2. ควรมีการประสานความร่วมมือกับทีม 
สหสาขาวิชาชีพและเครือข่ายชุมชนได้เข้ามามี
ส่วนร่วมในการวางแผนการ จ าหน่ายผู้ป่วย
สูงอายุกระดูกสะโพกหักที่ได้รับการผ่าตัดอย่าง
ต่อเนื่องทีบ่้าน   

ข้อเสนอแนะในการท าวิจัยคร้ังต่อไป  
ควรมีการวิจัยการพัฒนารูปแบบการดูแล

ผู้ป่วยสูงอายุกระดูกสะโพกหักที่ได้รับการผ่าตัด
ต่อเนื่องที่บ้านผ่านแอพลิเคชั่นไลน์ 
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การเปรียบเทียบผลการดูแลสุขภาพระหว่างการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพด้วยตนเอง 
กับเข้าโปรแกรมปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพที่ออกแบบให้ในเจ้าหน้าท่ี 

กลุ่มเสี่ยง Metabolic syndrome 
 

วิเชียร สุวรรณามังกร 
ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดแม่ฮ่องสอน 

บทคัดย่อ 
การวิจัยคร้ังน้ีเป็นการวิจัยกึ่งทดลอง มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาผลการดูแลสุขภาพของเจ้าหน้าที่กลุ่ม

เสี่ยง Metabolic syndrome ระหว่างการใช้การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพด้วยตนเองกับการเข้า
โปรแกรมปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ และเปรียบเทียบผลการดูแลสุขภาพระหว่างการปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมสุขภาพที่ออกแบบให้ในเจ้าหน้าที่กลุ่มเสี่ยง Metabolic syndrome กลุ่มตัวอย่างคือ เจ้าหน้าที่
กลุ่มเสี่ยง Metabolic syndrome จากผลการตรวจสุขภาพประจ าปี ของโรงพยาบาลศรีสังวาลย์ โดยเลือก
แบบเจาะจง จ านวน 34 คน แบ่งเป็นกลุ่มทดลอง จ านวน 18 คน และกลุ่มควบคุม จ านวน 16 คน 
เคร่ืองมือที่ใช้ ได้แก่ แบบสอบถามข้อมูลทั่วไปและข้อมูลสุขภาพ เก็บรวบรวมข้อมูล ระหว่างเดือน
กรกฎาคม – ธันวาคม 2563 วิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติพรรณนา ได้แก่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย และสถิติอนุมานใช้
สถิติ paired t-test และ Independent t-test 

ผลการศึกษา พบว่ากลุ่มทดลองเป็นเพศหญิง ร้อยละ 88.90 อายุเฉลี่ย 48.11±6.46 ปี ค่าน้ าหนัก 
BMI รอบเอวและค่า HDL เฉลี่ยก่อนเข้าโครงการ 69.34±7.31 กก., 27.62±2.61 กก/ม2, 90.25±7.22 
ซม., 45.61±10.86 มก/ดล และหลังเข้าร่วมโครงการ 67.26±7.10 กก., 26.73±2.58 กก/ม2, 
87.36±7.13 ซม., 49.16±9.26 มก/ดล ตามล าดับ ซ่ึงค่าน้ าหนักลดลงอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ ส่วนค่า 
BMI รอบเอว ความดันโลหิต FBS และ Triglyceride มีค่าเฉลี่ยลดลง แต่ไม่พบความแตกต่างทางสถิติ 
ส่วนกลุ่มควบคุมเป็นเพศหญิง ร้อยละ 81.20 อายุเฉลี่ย 42.12±11.36 ปี มีค่ารอบเอวก่อนเข้าโปรแกรม 
เฉลี่ย 89.50±7.20 ซม. และหลังเข้าโปรแกรมปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ มีค่าเฉลี่ย 87.43±7.35 ซม. 
พบว่า ค่าน้ าหนัก BMI ค่าเฉลี่ยของรอบเอว ความดันโลหิต FBS Triglyceride และค่า HDL ไม่พบ 
ความแตกต่างทางสถิติ และเมื่อเปรียบเทียบค่าน้ าหนัก BMI รอบเอว ความดันโลหิต FBS Triglyceride 
และค่า HDL ก่อนและหลังเข้าร่วมโปรแกรมปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ ของกลุ่มทดลองและกลุ่ม
ควบคุมไม่มีความแตกต่างทางสถิติ 

สรุปผลการศึกษา เจ้าหน้าที่ในโรงพยาบาลมีความรู้ในการดูแลสุขภาพเบ้ืองต้นเป็นทุนเดิมอยู่แล้ว 
ดังน้ัน จึงควรส่งเสริมหรือกระตุ้นให้เกิดการดูแลตัวเองและปรับเปล่ียนพฤติกรรมสุขภาพอย่างต่อเน่ืองและ
ย่ังยืน โดยการก าหนดนโยบายด้านสุขภาพระดับองค์กร สร้างความร่วมมือภายในหน่วยงาน ปรับรูปแบบ
กิจกรรมให้เหมาะสมกับกลุ่มเป้าหมาย และส่งเสริมจูงใจให้บุคลากรปรับเปล่ียนพฤติกรรมสุขภาพ 

ค าส าคัญ: การเปรียบเทียบ, พฤติกรรมสุขภาพ, กลุ่มเสี่ยง Metabolic syndrome   
ส่งบทความ: 12 ก.พ. 2567, แก้ไขบทความ: 27 มี.ค. 2567, ตีพิมพ์บทความ: 27 มี.ค. 2567 
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Comparison of health care outcomes between self-modification of health behavior  
and health behavior modification programs designed for risk group staff  

of metabolic syndrome 

 

Wichian Suwannamangkorn 
Mae Hong Son Provincial Health Office 

ABSTRACT 
The purpose of this quasi-experimental was to study healthcare outcomes before and after 

participating in the program, as well as to compare healthcare outcomes during a health behavior 
modification program designed for metabolic syndrome risk groups. The sample group consisted of 
staff at risk of metabolic syndrome recruited from the annual health check-up results of Srisangwan 
Hospital. Thirty-four participants were selected using purposive sampling and divided into two 
groups: an experimental group of 18 staff and a control group of 16 staff. The research tool was a 
questionnaire consisting of two parts: general information and health information. Data were 
collected between July and December 2020 and analyzed using descriptive statistics such as 
percentages, averages, and inferential statistics, including paired t-tests and independent t-tests. 

Results: The study showed that 88.90% of the experimental group were female, with an 
average age of 48.11 ± 6.4 years. The average body weight, BMI, waist circumference, and HDL 
before participating in the program were 69.34 ± 7.31 kg, 27.62 ± 2.61 kg/m2, 90.25 ± 7.22 cm, and 
45.61 ± 10.86 mg/dl, respectively. After participating in the program, these values changed to 67.26 
± 7.10 kg, 26.73 ± 2.58 kg/m2, 87.36 ± 7.13 cm, and 49.16 ± 9.26 mg/dl, respectively. Statistical 
analysis revealed significant differences in average weight. However, there was no statistical 
difference in BMI, waist circumference, HDL levels, blood pressure, FBS, and triglyceride levels. The 
control group had an average waist circumference of 89.50 ± 7.20 cm before entering the health 
promotion program and 87.43 ± 7.35 cm after the program. There was no statistical difference in 
BMI, waist circumference, blood pressure, FBS, triglyceride, and HDL levels. There was no statistical 
difference between the experimental group and the control group when comparing weight, BMI, 
waist circumference, blood pressure, FBS, triglyceride, and HDL levels before and after participating 
in the program. 

Conclusion: The study suggests that hospital staff already have knowledge of primary 
healthcare, indicating the importance of encouraging continuous and sustainable self-care and 
health modification. This can be achieved through the formulation of corporate health policies, 
building collaboration within departments, adjusting activities to suit target groups, and encouraging 
personnel to change health behaviors. 
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บทน า 
ภาวะอ้วนลงพุง หมายถึง ภาวะที่เกิดจาก

ค ว า ม ผิ ด ป ก ติ ข อ ง ร ะ บ บ ก า ร เ ผ า ผ ล า ญ 
(Metabolism) ท าให้เกิดการสะสมของไขมัน
บริเวณช่องท้อง ส่งผลท าให้เกิดการเพิ่มขึ้นของ
เส้นรอบเอวเนื่องจากไขมันสะสมในบริเวณช่อง
ท้องเพิ่มมากขึ้นเรื่อย ๆ  จนสังเกตเห็นหน้าท้อง
หรือพุงที่ยื่นออกมาได้ชัดเจน รวมถึงน้ าหนักตัวเกิน 
น้ าตาลในเลือดสูง ความดันโลหิตสูง และไขมันใน
เลือดสูง ซึ่งภาวะต่าง ๆ  เหล่านี้ ก็จะส่งผลให้เกิด
โรคหลอดเลือดหัวใจ กล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือด 
โรคหลอดเลือดสมองตามมาได้  โดยเกณฑ์ 
การวินิจฉัยภาวะอ้วนลงพุงในประเทศไทยจะใช้
เกณฑ์ของเครือข่ายคนไทยไร้พุง  ที่มี เกณฑ์ 
กา ร วิ นิ จ ฉั ย ว่ า  ผู้ ช า ยมี เ ส้ น ร อบ เ อว  ≥ 90 
เซนติเมตร และผู้หญิง ≥80 เซนติเมตร[1] จาก
ข้อมูลองค์การอนามัยโลกในปี พ.ศ. 2557 พบว่า
ทั่วโลกมีผู้ใหญ่ที่มีภาวะน้ าหนักเกิน (ค่าดัชนี 
มวลกายตั้งแต่ 25 กิโลกรัม/ตารางเมตรขึ้นไป) 
ประมาณ 1,900 ล้านรายและเป็นโรคอ้วน (ค่า
ดัชนีมวลกายตั้งแต่ 30 กิโลกรัม/ตารางเมตรขึ้น
ไป) อย่างน้อย 600 ล้านราย นั่นคือ ร้อยละ 39 
ของผู้ใหญ่ในโลกนี้มีภาวะน้ าหนักเกินหรือเป็น
โรคอ้วน[2] การส ารวจสุขภาพประชาชนไทยทั่ว
ประเทศโดยการตรวจร่างกาย คนไทยอายุ 15 ปี
ขึ้นไปในปี พ.ศ.2552 พบว่ามีภาวะน้ าหนักเกิน
และอ้วน มากกว่า 1 ใน 3 เมื่อเทียบกับผลส ารวจ
ในปี พ.ศ. 2534 พบว่าเพิ่มขึ้นกว่า 2 เท่า (จาก
ร้อยละ 17.2 เป็นร้อยละ 34.7) และภาวะอ้วน
เพิ่มขึ้นเกือบ 3 เท่า (จากร้อยละ 3.2 เป็นร้อยละ 
9.1) และจากการส ารวจสุขภาพประชาชนไทย
ครั้ งที่  5 พ.ศ.2557 โดย สถาบันวิจัยระบบ
สาธารณสุข พบว่า คนไทยวัยท างานอายุ 15 ปี
ขึ้นไป มีดัชนีมวลกาย (BMI) อยู่ในเกณฑ์ปกติ 
(18.5-22.9 กิโลกรัม/ตารางเมตร) เพียงร้อยละ 
36.43 ความชุกของภาวะอ้วน (BMI ≥25 กิโลกรัม/
ตารางเมตร) ร้อยละ 37.5[3] 

จากการส ารวจสุขภาพประชาชนอายุ 15-59 ปี 
จั งหวัดแม่ ฮ่ องสอนปี  2563 พบว่ ามี ค่ าดั ชนี 
มวลกาย อยู่ในเกณฑ์ปกติ ร้อยละ 43.29 มีภาวะ
น้ าหนักเกินและอ้วน ร้อยละ 49.56 และพบว่ามี
ค่ารอบเอวอยู่ ใน เกณฑ์ปกติ  ร้ อยละ 50.19 
สถานกา รณ์ โ ร คที่ มี ส า เหตุ ส าคั ญม าจ าก
พฤติกรรมในการใช้ชีวิต  จังหวัดแม่ฮ่องสอน 
ปี 2563 พบว่า ประชาชนอายุ 15-59 ปี ป่วยด้วย
โรคความดันโลหิตสูง ร้อยละ 5.09 ป่วยด้วย
โรคเบาหวาน ร้อยละ 1.82 และป่วยด้วยโรคหลอด
เลือดสมอง ร้อยละ 0.14[4] และจากผลการตรวจ
สุขภาพประจ าปีเจ้าหน้าที่โรงพยาบาลศรีสังวาลย ์
จังหวัดแม่ฮ่องสอน ย้อนหลัง 3 ปี (พ.ศ. 2560 - 
2562) พบว่ามีค่าดัชนีมวลกาย (BMI) อยู่ในเกณฑ์
ปกติ ร้อยละ 39.18 39.15 และ 41.32 ตามล าดับ 
มีภาวะน้ าหนักเกินและอ้วน ร้อยละ 54.38 55.85 
และ 54.11 9 ตามล าดับและพบว่ามีค่ารอบเอวอยู่
ในเกณฑ์ปกติ ร้อยละ 65.49 64.10 และ 64.72 
ตามล าดับ[5] จากข้อมูลดังกล่าว ท าให้ตระหนักถึง
การแก้ไขปัญหา เนื่องจากเจ้าหน้าที่โรงพยาบาล
ศรีสังวาลย์ เป็นกลุ่มแกนน าในการเปลี่ยนแปลง
พ ฤ ติ ก ร ร ม สุ ข ภ า พ ที่ ส า คั ญ  ซึ่ ง มี ผ ล ต่ อ 
การเปลี่ยนแปลงสุขภาพอนามัยของประชาชน 
อีกทั้งเจ้าหน้าที่โรงพยาบาลศรีสังวาลย์ เป็นผู้ที่มี
ความรู้พื้นฐานด้านการส่งเสริมสุขภาพเป็น
ทุนเดิมอยู่แล้ว หากได้รับการส่งเสริมและเพิ่ม
ทักษะในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมด้านอาหาร
และการออกก าลังกายที่ถูกต้องจะสามารถน าไป
ดูแลสุขภาพของตนเองและสามารถขยายผลต่อ
คนในครอบครัวและคนในชุมชนต่อไปได้ดียิ่งข้ึน  
วัตถุประสงค ์

1 .  เพื่ อศึ กษาผลการดู แ ลสุ ขภาพของ
เจ้าหน้าที่กลุ่มเสี่ยง  Metabolic syndrome 
ระหว่าง การใช้การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ
ด้วยตนเองกับการเข้าโปรแกรมปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมสุขภาพ 

2. เพื่อเปรียบเทียบผลการดูแลสุขภาพ
ระหว่างการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพด้วย



การเปรียบเทียบผลการดูแลสุขภาพระหว่างการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพด้วยตนเองกับเข้าโปรแกรม
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพที่ออกแบบให้ในเจ้าหน้าที่กลุ่มเสี่ยง Metabolic syndrome 
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ตนเองกับเข้าโปรแกรมปรับเปลี่ยนพฤติกรรม
สุขภาพที่ออกแบบให้ในเจ้าหน้าที่กลุ่มเสี่ยง 
Metabolic syndrome 
วิธีการ 

การศึกษาวิจัยครั้งนี้ เป็นการวิจัยกึ่งทดลอง 
(Quasi – Experimental Research) 

ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
ประชากร คือ เจ้าหน้าที่กลุ่มเสี่ยง Metabolic 

syndrome โรงพยาบาลศรีสังวาลย์ จังหวัด
แม่ฮ่องสอน จ านวน 34 คน เจ้าหน้าท่ีกลุ่มเสี่ยงฯ 
เป็นเจ้าหน้าที่ โรงพยาบาลศรีสั งวาลที่มีผล 
การตรวจสุขภาพประจ าปี 2562 และมีค่าน้ าหนัก 
BMI รอบเอว ความดันโลหิต FBS Triglyceride 
และค่า HDL เกินเกณฑ์มาตรฐาน กลุ่มทดลอง 
คือ เจ้าหน้าที่กลุ่มเสี่ยง Metabolic syndrome 
โรงพยาบาลศรีสังวาลย์ จังหวัดแม่ฮ่องสอน ที่ใช้
โปรแกรมปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ จ านวน 
18 คน กลุ่มควบคุม คือ เจ้าหน้าที่กลุ่มเสี่ยง 
Metabolic syndrome โรงพยาบาลศรีสังวาลย์ 
จังหวัดแม่ฮ่องสอน ที่ไม่ใช้โปรแกรมปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมสุขภาพ จ านวน 16 คน ซึ่งคัดเลือกโดย
การสุ่มตัวอย่าง เลือกแบบเจาะจง (Purposive 
Sampling) ระยะเวลาที่ ท าการศึ กษา เดื อน
กรกฎาคม – ธันวาคม 2563 

เคร่ืองมือท่ีใช้ในการวิจัย  
โปรแกรมปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ ซึ่ง

ผู้วิจัยสร้างขึ้นตามแบบจ าลองการสร้างเสริม
สุขภาพของเพนเดอร์  ซึ่ งประกอบไปด้วย 
ลักษณะของบุคคลและประสบการณ์ของบุคคล 
ความคิดและอารมณ์ต่อพฤติกรรม และผลลัพธ์
ของพฤติกรรม[6] ผู้วิจัยท าการออกแบบโปรแกรม
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพโดยสร้างขึ้นตาม
แบบจ าลองการสร้างเสริมสุขภาพของเพนเดอร์ 
ประกอบด้วย ให้ความรู้เกี่ยวกับกลุ่มอาการอ้วน
ลงพุง อาหารกับสุขภาพ การบริโภคอาหารตาม
หลักโภชนาการที่ถูกต้องเหมาะสม การออกก าลัง
กายและการนอนหลับเพื่อสุขภาพ การบันทึก
ภาวะสุขภาพโดยใช้แบบฟอร์มติดตามค่า FBS, 

Triglyceride, HDL ที่ 6 เดือน พร้อมผลการตรวจ
สุขภาพประจ าปี การตั้งกลุ่มไลน์ “คนสร้าง(สุข)
สุขภาพ” 

เคร่ืองมือท่ีใช้ในการรวบรวมข้อมูล ได้แก่ 
แบบบันทึก แบ่งเป็น 2 ส่วน 

1. ข้อมูลทั่วไปประกอบด้วย เพศ อายุ ลักษณะ
งานและการศึกษา 

2. ผลการประเมินสุขภาพประกอบด้วย ค่า
น้ าหนัก BMI รอบเอว ความดันโลหิต FBS 
Triglyceride และค่า HDL ก่อนและหลังเข้าร่วม
โปรแกรมปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ 

การตรวจสอบคุณภาพของเคร่ืองมือ 
ผู้วิจัยได้น าแบบสอบถามและแบบบันทึกผล

การประเมินสุขภาพที่สร้างขึ้นไปปรึกษากับ
ผู้ทรงคุณวุฒิ จ านวน 3 ท่าน แล้วน าไปปรับปรุง
แบบบันทึกผลการประ เมินสุ ขภาพตามที่
ผู้ทรงคุณวุฒิเสนอแนะ แล้วส่งให้ผู้ทรงคุณวุฒิ
พิจารณาอีกครั้ ง  จนเป็นที่ ยอมรับถือว่ ามี 
ความเที่ยงตรงตามเนื้อหาแล้วจึงน าไปใช้ใน 
การวิจัย 

การเก็บรวบรวมข้อมูล 
ผู้วิจัยน าแบบสอบถามให้ประชากร จ านวน 

34 คน ที่เข้าร่วมโครงการตอบแบบสอบถามด้วย
ตนเองและตรวจวัดร่างกายโดยผู้วิจัยใช้สายวัด
รอบเอว ช่ังน้ าหนัก วัดส่วนสูง เครื่องวัดค่าดัชนี
มวลกาย เครื่องวัดความดันโลหิต ตรวจค่าความดัน
โลหิต และเจาะเลือดส่งตรวจ FBS Triglyceride 
และค่ า HDL ที่ ห้ องปฏิ บั ติ การโรงพยาบาล 
ศรีสังวาลย์ 

วิธีการรวบรวมข้อมูล 
ขั้ นเตรี ยมการ มี วิ ธี การด าเนินงานดั งนี้  

ค้นข้อมูลจากระบบเวชระเบียน ค้นหาเจ้าหน้าที่
กลุ่มเสี่ยง Metabolic syndrome จากผลการตรวจ
สุขภาพประจ าปี ของเจ้ าหน้าที่ โรงพยาบาล 
ศรีสังวาลย์ ท าการสุ่มแบบเจาะจงคัดเลือกกลุ่ม
ทดลองและกลุ่มควบคุม ให้มีคุณสมบัติใกล้เคียงกัน  



Comparison of health care outcomes between self-modification of health behavior and 
health behavior modification programs designed for risk group staff of metabolic syndrome  
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ขั้นด า เนินการวิจัย  ระยะเวลา 6 เดือน 
(กรกฎาคม  – ธั นวาคม  2563 )  มี วิ ธี ก า ร
ด าเนินงานดังน้ี 

กลุ่มทดลอง มีขั้นตอนดังนี้ 
1. ผู้วิจัยนัดกลุ่มเข้าร่วมโปรแกรมปรับเปลี่ยน

พฤติกรรมสุขภาพ ในสัปดาห์ที่ 1 ประกอบด้วย
กิจกรรม ประเมินรอบเอว ช่ังน้ าหนัก วัดส่วนสูง 
เครื่องวัดค่าดัชนีมวลกาย เครื่องวัดความดัน
โลหิต ตรวจค่าความดันโลหิต ใช้เวลา 1 ช่ัวโมง 
สะท้อนผลการตรวจสุขภาพให้กลุ่มทดลอง
รับทราบ ใช้เวลา 1 ช่ัวโมง ให้ความรู้เกี่ยวกับกลุ่ม
อาการอ้วนลงพุง อาหารกับสุขภาพ ใช้เวลา 45 
นาที การบริโภคอาหารตามหลักโภชนาการที่
ถูกต้องเหมาะสม ใช้เวลา 1 ช่ัวโมง และการออก
ก าลังกาย และการนอนหลับเพื่อสุขภาพ เพื่อให้
กลุ่มทดลอง เกิดการรับรู้ประโยชน์ การรับรู้
อุปสรรค การรับรู้ความสามารถแห่งตน การสร้าง
อารมณ์ที่ เกี่ยวข้อง ใช้เวลา 1.30 ช่ัวโมง ให้
ความรู้ /ค าปรึกษาและแลกเปลี่ยนเรียนรู้ ใน 
การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ ผ่านกลุ่มไลน์ 
“คนสร้าง(สุข)สุขภาพ” เพื่อให้กลุ่มได้แลกเปลี่ยน
เรียนรู้ 

2. ผู้วิจัยนัดกลุ่มติดตามประเมินผลน้ าหนัก 
BMI รอบเอวและความดันโลหิต และท ากิจกรรม
แลกเปลี่ยนเรียนรู้ เพื่อปรับเปลี่ยนโปรแกรม
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพของตนเอง ใน
เดือน1 3 และ 6  

3. ผู้วิจัยติดตามค่า FBS Triglyceride HDL 
ในเดือนที่ 6 เดือน จากผลการตรวจสุขภาพประจ าปี
ของเจ้าหน้าที่ โรงพยาบาลศรีสังวาลย์ 

กลุ่มควบคุม มีขั้นตอนดังนี้ 
ผู้วิจัยอธิบายวัตถุประสงค์การวิจัย ขั้นตอน

การด าเนินงานวิจัย ขอความร่วมมือในการเก็บ
ข้อมูล น้ าหนัก BMI รอบเอว ความดันโลหิต FBS 
Triglyceride และค่า HDL และข้อมูลทั่วไปตาม
แบบสอบถาม นัดหมายครั้งต่อไปที่ 1 3 และ 6 
เดือนเพื่อเก็บข้อมูลน้ าหนัก  BMI รอบเอว  
ความดันโลหิต และติดตามค่า FBS Triglyceride 

HDL ในเดือนที่  6 จากผลการตรวจสุขภาพ
ประจ าปีของเจ้าหน้าที่ โรงพยาบาลศรีสังวาลย์ 
โดยกลุ่มควบคุมจะได้รับความรู้ผ่านสื่อช่องทาง
ตา่งๆ และกลุ่มไลน์ “คนสร้าง(สุข)สุขภาพ” 

สถิติและการวิเคราะห์ข้อมูล 
ผู้วิจัยน าแบบสอบถามที่ได้ตอบเรียบร้อยแล้ว

มาตรวจสอบความสมบรูณ์ ของข้ อมู ลแล้ ว
ประมวลผล โดยใช้โปรแกรมส าเร็จรูปคอมพิวเตอร์ 
โดยแบ่ งการวิ เคราะห์ ดั งนี้  สถิ ติ พรรณนา 
(Descriptive statistic) ได้แก่  จ านวน ร้อยละ 
ค่าเฉลี่ยและส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน และสถิติ
อนุมาน (Inferential statistic) ได้แก่ Paired t-test 
และ Independent t-test   

จริยธรรมในการวิจัย   
ผู้วิจัยอธิบายขั้นตอนการเก็บรวบรวมข้อมูล

ประโยชน์ที่จะได้รับ ตลอดจนสิทธิ์ที่จะยกเลิก
หรือถอนตัวจากการวิจัยได้ตลอดเวลารวมทั้งเปิด
โอกาสให้กลุ่มตัวอย่างเข้าร่วมการวิจัยด้วย 
ความสมัครใจ ผู้ วิจั ยได้รับการรับรองจาก
คณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยด้านสาธารณสุข
ในมนุษย์ จังหวัดแม่ฮ่องสอน หมายเลขรับรอง 
MHS REC 014.2563  
ผลการศึกษา 

1.ข้อมูลทั่วไป 
กลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมมีข้อมูลทั่ วไป

คล้ายคลึงกัน โดยเป็นเพศหญิงร้อยละ 88.90 และ 
81.20 ลักษณะการท างานเป็นงานประจ าร้อยละ 
61.10 และ 50.00 ส่วนอายุและการศึกษากลุ่ม
ทดลองมีอายุระหว่าง 41-50 ปี มากท่ีสุด ร้อยละ 
44.40 ส่วนกลุ่มควบคุมมีอายุอยู่ระหว่าง 51- 60 ปี 
ร้อยละ 37.50 และระดับการศึกษากลุ่มทดลอง
ส่วนมากจบช้ันมัธยมศึกษา/ปวช. ร้อยละ 55.60 
ส่วนกลุ่มควบคุมจบช้ันอนุปริญญา/ปวส.และ
ปริญญาตรีหรือเทียบเท่า ในสัดส่วนที่ เท่ากัน  
ร้อยละ 37.50 

ผลจากการศึกษาพบว่าเพศ อายุ ลักษณะงาน
และระดับการศึกษาไม่มีความสัมพันธ์กับกลุ่มใน
การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ ดังตารางที่ 1  
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ตารางที่ 1 จ านวนและร้อยละของกลุ่มทดลองและกลุ่มตัวอย่างจ าแนกตามข้อมูลทั่วไป 

ข้อมูลทั่วไป 
กลุ่มทดลอง n=18 กลุ่มควบคุม n=16 

p-value 
จ านวน (ร้อยละ) จ านวน (ร้อยละ) 

เพศ   0.880 
ชาย 2 (11.10) 3 (18.80)  
หญิง 16 (88.90) 13 (81.20)  

อาย ุ   0.550 
20 – 30 ป ี 1 (5.60) 2 (12.50)  
31 –  40 ป ี 5 (27.80) 4 (25.00)  
41 –  50 ป ี 8 (44.40) 4 (25.00)  
51 – 60 ป ี 4 (22.20) 6 (37.50)  

อายุ(ป)ี ค่าเฉลี่ย ± ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน  
(ค่าต่ าสุด-ค่าสูงสุด) 

48.11±6.46 
(33.00 - 59.00) 

42.12±11.36 
(20.00 - 56.00) 

 

ลักษณะงาน   0.760 
ท างานเป็นกะ 7 (38.90) 8 (50.00)  
งานประจ า 11 (61.10) 8 (50.00)  

ระดับการศึกษาสูงสุด     0.050 
มัธยมศึกษา/ปวช. 10 (55.60) 2 (12.50)  
อนุปริญญา/ปวส. 2 (11.10) 6 (37.50)  
ปริญญาตรีหรือเทียบเท่า 5 (27.80) 6 (37.50)  
สูงกว่าปริญญาตรี 1 (5.60) 2 (12.50)  

 

2. การเปรียบเทียบผลการดูแลสุขภาพก่อน 
และหลั ง  เข้ า ร่วม โปรแกรมปรับเปลี่ ยน
พฤติกรรมสุขภาพของกลุ่มทดลองและกลุ่ม
ควบคุม 

ผลการศึกษาพบว่ากลุ่มทดลองมีค่าน้ าหนัก 
BMI รอบเอวและค่า HDL เฉลี่ยก่อนเข้าโปรแกรม
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ (กรกฎาคม 2563) 
69.34 27.51 89.89 45.61 และหลังเข้าร่วม
โปรแกรมปรั บ เปลี่ ยนพฤติ ก ร รมสุ ขภาพ 
(ธันวาคม 2563) 67.26 27.01 87.39 49.16 
ตามล าดับ เมื่อทดสอบความแตกต่างทางสถิติ

พบว่าค่าเฉลี่ยของน้ าหนัก ลดลงอย่างมีนัยส าคัญ
ทางสถิติ ส่วนค่า BMI รอบเอว ค่า HDL ความดัน
โลหิต FBS และค่า Triglyceride ไม่พบความ
แตกต่างทางสถิต ิ

กลุ่มควบคุมมีค่ารอบเอว เฉลี่ย 89.50 ก่อน
เข้าโครงการและหลังเข้าโครงการ 87.43 เมื่อ
ทดสอบ ความแตกต่างทางสถิติพบว่า ค่าน้ าหนัก 
ค่า BMI ค่าเฉลี่ยของรอบเอว ความดันโลหิต FBS 
Triglyceride และค่า HDL ไม่พบความแตกต่าง 
ทางสถิติ ดังตารางที่ 2 

 

ตารางที่ 2 ผลการดูแลสุขภาพก่อน – หลัง เข้าร่วมโปรแกรมปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพของกลุ่ม
ทดลองและกลุ่มควบคุม 

 กลุ่มทดลอง  กลุ่มควบคุม  
ก่อน หลัง  ก่อน หลัง 

p-value ค่าเฉลี่ย±ส่วน
เบี่ยงเบนมาตรฐาน 

ค่าเฉลี่ย±ส่วน
เบี่ยงเบนมาตรฐาน 

p-value ค่าเฉลี่ย±ส่วน
เบี่ยงเบนมาตรฐาน 

ค่าเฉลี่ย±ส่วน
เบี่ยงเบนมาตรฐาน 

น้ าหนกั, กก. 69.34 (7.31) 67.26 (7.10) <0.001 68.45 (10.49) 68.37 (9.94) 0.861 
BMI, กก/ม2 27.62 (2.61) 26.73 (2.58) 0.334 27.39 (3.30) 27.32 (3.09) 0.656 
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ตารางที่ 2 ผลการดูแลสุขภาพก่อน – หลัง เข้าร่วมโปรแกรมปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพของกลุ่ม
ทดลองและกลุ่มควบคุม (ต่อ) 

 กลุ่มทดลอง  กลุ่มควบคุม  
ก่อน หลัง  ก่อน หลัง 

p-value ค่าเฉลี่ย±ส่วน
เบี่ยงเบนมาตรฐาน 

ค่าเฉลี่ย±ส่วน
เบี่ยงเบนมาตรฐาน 

p-value ค่าเฉลี่ย±ส่วน
เบี่ยงเบนมาตรฐาน 

ค่าเฉลี่ย±ส่วน
เบี่ยงเบนมาตรฐาน 

รอบเอว, ซม. 90.25 (7.22) 87.36 (7.23) 0.365 89.50 (7.20) 87.43 (7.35) 0.427 
ความดันโลหิต 
systolic, มม.ปรอท 

123.67 (13.46) 115.17 (13.79) 0.069 115.06 (11.25) 115.12 (13.25) 0.981 

ความดันโลหิต 
diastolic, มม.ปรอท 

76.44 (8.38) 77.50 (8.17) 0.511 74.62 (7.43) 74.56 (9.56) 0.973 

FBS. มก/ดล 89.05 (25.43) 89.72 (18.54) 0.834 83.68 (13.42) 85.62 (8.86) 0.582 
Triglyceride, มก/ดล 139.11 (123.53) 114.22 (59.98) 0.263 102.25 (67.51) 106.06 (57.29) 0.704 
HDL, มก/ดล 45.61 (10.86) 49.16 (9.29) 0.299 50.56 (8.42) 51.93 (12.11) 0.449 

 

3. ผลการดูแลสุขภาพหลังการปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมสุขภาพของกลุ่มทดลองและกลุ่ม
ควบคุม 

กลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมมีข้อมูลสุขภาพ 
ค่าน้ าหนัก BMI รอบเอว ความดันโลหิต FBS 

Triglyceride และค่า HDL ก่อนเข้าร่วมโปรแกรม
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพไม่มีความแตกต่าง
ทางสถิติ ดังตารางที่ 3.1 

 

ตารางที่ 3.1 ค่าเฉลี่ยและส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานของกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมจ าแนกตามผล  
การดูแลสุขภาพก่อนเข้าร่วมโปรแกรมปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ 

ตัวแปร 
กลุ่มทดลอง กลุ่มควบคุม 

t P 
 ±S.D.  ±S.D. 

น้ าหนัก, กก. 69.34±7.31 68.45±10.49 0.28 0.770 
BMI, กก/ม2 27.62±2.61 27.39±3.30 0.22 0.820 
รอบเอว, ซม. 90.25±7.22 89.50±7.20 0.30 0.764 
ความดันโลหิต systolic, มม.ปรอท  123.67±13.46 115.06±11.25 2.00 0.050 
ความดันโลหิต diastolic, มม.ปรอท 76.44±8.38 74.62±7,43 0.66 0.510 
FBS, มก/ดล 89.05±25.43 83.68±13.42 0.75 0.450 
Triglyceride, มก/ดล 139.11±123.53 102.25±67,51 1.06 0.290 
HDL, มก/ดล 45.61±10.86 50.56±8.42 -1.47 0.150 

 

กลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมมีข้อมูลสุขภาพ 
ค่าน้ าหนัก BMI รอบเอว ความดันโลหิต FBS 
Triglyceride และค่า HDL หลังเข้าร่วมโปรแกรม

ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพไม่มีความแตกต่าง
ทางสถิติ ดังตารางที่ 3.2 
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ตารางที่ 3.2 ค่าเฉลี่ยและส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานของกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมจ าแนกตามผล  
การดูแลสุขภาพหลังเข้าร่วมโปรแกรมปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ (ธันวาคม 2563) 

ตัวแปร 
กลุ่มทดลอง กลุ่มควบคุม 

t P 
 ±S.D.  ±S.D. 

น้ าหนัก, กก. 67.26±7.10 68.37±9.94 -0.37 0.700 
BMI, กก/ม2 26.73±2.58 27.32±3.09 -0.62 0.550 
รอบเอว, ซม. 87.36±7.13 87.43±7.35 -0.03 0.970 
ความดันโลหิต systolic, มม.ปรอท  115.17±13.79 115.12±13.25 0.01 0.990 
ความดันโลหิต diastolic, มม.ปรอท 77.50±8.17 74.56±9.56 0.96 0.340 
FBS, มก/ดล 89.72±18.54 85.62±8.86 0.80 0.420 
Triglyceride, มก/ดล 114.22±59.98 106.06±57.29 0.40 0.680 
HDL, มก/ดล 49.16±9.29 51.93±12.11 -0.75 0.450 

 

อภิปรายผล 
จากการศึกษาผลการดูแลสุขภาพของเจ้าหน้าที่

กลุ่มเสี่ยง Metabolic syndrome ระหว่าง การเข้า
โปรแกรมปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพหลังเข้าร่วม
โปรแกรมปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ หรือ
เรียกว่ากลุ่มทดลอง กับ การใช้การปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมสุขภาพด้วยตนเอง หรือเรียกว่ากลุ่ม
ควบคุม พบว่า กลุ่มทดลอง มี ค่าเฉลี่ยของน้ าหนัก 
ลดลงอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ ส่วนค่า BMI รอบเอว 
ค่า HDL ค่าความดันโลหิต FBS และค่า Triglyceride 
ไม่พบความแตกต่างทางสถิติ โดยมีกลุ่มทดลอง 
จ านวน 18 คน เข้าร่วมโปรแกรมปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมสุขภาพที่สร้างขึ้น แสดงให้เห็นว่า
โปรแกรมปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ ท าให้
กลุ่มทดลองปรับเปลี่ยนพฤติกรรมป้องกันสุขภาพ
ได้ดีขึ้น ในขณะที่กลุ่มควบคุม จ านวน 16 คน ค่า
น้ าหนัก BMI ความดันโลหิต FBS Triglyceride 
และค่า HDL ไม่พบความแตกต่างทางสถิติ เมื่อ
เปรียบเทียบ ข้อมูลสุขภาพ ค่าน้ าหนัก BMI รอบ
เอว ความดันโลหิต FBS Triglyceride และค่า HDL 
ก่อนและหลั งเข้ าร่ วมโปรแกรมปรับเปลี่ ยน
พฤติกรรมสุขภาพของกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม 
พบว่ากลุ่มทดลองมี ค่าเฉลี่ยของน้ าหนัก BMI รอบ
เอวและค่า HDL ที่ลดลง ในขณะที่กลุ่มควบคุมมี 
ค่าเฉลี่ยของรอบเอว ที่ลดลงเพียงอย่างเดียว 

ผลการศึกษานี้ สอดคล้องกับผลการศึกษา
ของอังศนันท์ อินทรก าแหง และอนันต์ มาลารัตน์[7] 
ทองมี ผลาผล[8] เบญญทิพย์ พรรณศิลป์ และคณะ[9] 

และพรรณิภา บุญเทียร และจงจิต เสน่หา [10]  
การเห็นความส าคัญของสุขภาพ โปรแกรม
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ รับรู้ว่าสุขภาพ
สามารถควบคุมได้ รับรู้ความสามารถของตน 
การรับรู้สภาวะสุขภาพและการรับรู้ประโยชน์
ของพฤติกรรม จะท าให้คนเห็นความส าคัญของ
การมี สุ ขภาพดี  รั บ รู้ แ ละ เ ช่ื อ ว่ า ส าม ารถ
เปลี่ยนแปลงสุขภาพตามต้องการ โดยสามารถ
ก าหนดพฤติกรรมที่ถูกต้องเหมาะสมและปฏิบัติ
อย่างต่อเนื่องได้ 

ข้อเสนอแนะ 
กลุ่มตัวอย่างที่ใ ช้ในการศึกษาครั้ งนี้ เป็น

เจ้าหน้าที่โรงพยาบาลซึ่งมีความรู้ในการดูแล
สุขภาพเบื้องต้นเป็นทุนเดิมอยู่แล้ว จึงส่งผลให้
เกิดการการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพในกลุ่ม
ทดลองและกลุ่มตัวอย่างไม่มีความแตกต่างกัน 
ดังนั้น จึงควรส่งเสริมและกระตุ้นให้เกิดการดูแล
ตนเองและปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพอย่าง
ต่อเนื่องและยั่งยืนในกลุ่มเจ้าหน้าที่  
กิตติกรรมประกาศ 

ผู้วิจัยขอขอบพระคุณนายแพทย์สาธารณสุข
จังหวัดแม่ฮ่องสอน ผู้อ านวยการโรงพยาบาล 
ศรีสังวาลย์  ที่ ให้ความกรุณาให้ค าปรึกษาใน
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การศึกษาครั้งนี้ ขอขอบพระคุณเจ้าหน้าที่กลุ่ม
งานอาชีวเวชกรรม โรงพยาบาลศรีสังวาลย์ 
ส าหรับข้อมูลสุขภาพเจ้าหน้าที่  ขอขอบคุณ

ตัวแทนเจ้าหน้าที่โรงพยาบาลศรีสังวาลย์ที่เข้า
ร่วมการศึกษาตลอดระยะเวลาของการศึกษา จน
งานวิจัยครั้งนี้ส าเร็จลุล่วงด้วยดี 
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การตอบสนองทางภูมิคุ้มกัน 1 เดือน หลังได้รับวัคซีนเข็มกระตุ้นระหว่าง BNT162b2  
และ ChAdOx1 nCoV-19 ในบุคลากรทางการแพทย์สุขภาพดี 

ที่เคยรับ Sinovac-CoronaVac มาก่อน 2 เข็ม 
 

นพ.ปิติ อินทะพันธ์ุ, พญ.สุภารัชต ์กาญจนะวณิชย,์ พัชราภรณ์ ตะรโิย 
โรงพยาบาลนครพิงค์ 

บทคัดย่อ 
บุคลากรทางการแพทย์เป็นกลุ่มแรกๆที่ได้รับการฉีดวัคซีนป้องกันไวรัสโควิด-19 ตั้งแต่เริ่มการระบาดของ

ไวรัสโควิด-19 จากนั้นได้แนะน าให้ฉีดเข็มกระตุ้น ซ่ึงไม่มีการประเมินผลการตอบสนองของวัคซีนเข็มกระตุ้นใน
ระยะเวลาท่ีท าการศึกษา 

วัตถุประสงค์: เพื่อศึกษาระดับการตอบสนองทางภูมิคุ้มกัน 1 เดือน หลังได้รับการฉีดวัคซีนเข็มกระตุ้น
ระหว่าง BNT162b2 และ ChAdOx1 nCoV-19 ในบุคลากรทางการแพทย์สุขภาพดีท่ีเคยรับ Sinovac-
CoronaVac มาก่อน 2 เข็ม  

วิธีการศึกษา: การศึกษาแบบไปข้างหน้า ในโรงพยาบาลนครพิงค์ช่วงเดือนสิงหาคม พ.ศ. 2564 – พ.ศ. 2565 
ในบุคลากรทางการแพทย์ท่ีมีสุขภาพดี ท่ีเคยได้รับวัคซีน Sinovac-CoronaVac จ านวน 2 เข็ม อาสาสมัครได้รับ
การตรวจเลือดท่ีระยะ 1 เดือนหลังได้รับวัคซีนเข็มกระตุ้นด้วย BNT162b2(Pfizer-BioNTech) หรือ ChAdOx1 
nCoV-19 (AstraZeneca) การตรวจวัดระดับภูมิคุ้มกันด้วยเครื่อง Elecsys® Anti-SARS-CoV-2 S version 2 
(ECLIA, Roche) เปรียบเทียบระดับภูมิคุ้มกันระหว่าง BNT162b2 และ ChAdOx1 nCoV-19 ด้วยสถิติ 
multivariable linear regression 

ผลการศึกษา: อาสาสมัครท้ังหมด 168 คน โดย 86 คนได้รับเข็มกระตุ้นด้วย ChAdOx1 nCoV-19 และ 82 คน
ได้รับเข็มกระตุ้นด้วย BNT162b2  ค่าเฉลี่ยและค่ามัธยฐานของระดับภูมิคุ้มกันในกลุ่ม ChAdOx1 nCoV-19  
มีค่า 4,677.01 U/mL (±4,081.54) และ 4,266.24 U/mL (IQR 5,875.59) และกลุ่ม BNT162b2 มีค่า 
17,085.76 U/mL (± 10,723.3) และ 15,104.69 U/mL (IQR 11,597.86) ตามล าดับ ระดับภูมิคุ้มกันหลัง
ได้รับเข็มกระตุ้นในระยะเวลา 1 เดือนในกลุ่ม BNT162b2 มีค่าสูงกว่ากลุ่ม ChAdOx1 nCoV-19 อย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติเท่ากับ 12,408.74 (95% CI;9, 958.70-14, 858.78, p<0.001) อย่างไรก็ตามท้ังสองกลุ่มไม่
พบเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ร้ายแรงและไม่มีรายงานการติดเชื้อไวรัสโควิด-19 ในระหว่างการศึกษา 

สรุปผลการศึกษา: ในบุคลากรทางการแพทย์สุขภาพดีท่ีเคยรับวัคซีน Sinovac มาก่อน พบว่าระดับ
ภูมิคุ้มกันต่อไวรัสโควิด-19 หลังได้รับเข็มกระตุ้น 1 เดือน ด้วย BNT162b2 สูงกว่าได้รับ ChAdOx1 nCoV-19 
อย่างมีนัยส าคัญ ข้อมูลน้ีอาจจะน าไปใช้เป็นแนวทางในการพิจารณาเชิงนโยบายในการให้วัคซีนเพื่อกระตุ้น
ภูมิคุ้มกันในบุคลากรทางการแพทย์ในอนาคตหากเกิดสถานการณ์ท่ีคล้ายคลึงกับการระบาดของโรคโควิด-19 

ค าส าคัญ: ไวรัสโควิด-19, Sinovac, วัคซีน, BNT162b2, ChAdOx1 nCoV-19, เข็มกระตุ้นเข็ม 3, 
บุคลากรทางการแพทย์, Anti-SARS-CoV-2 spike RBD antibodie 
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 ติดต่อบทความ 
นพ.ปิติ อินทะพันธุ์ กลุ่มงานอายุรกรรม, โรงพยาบาลนครพิงค์ 

E-mail: piti490710096@gmail.com 
 



วารสารโรงพยาบาลนครพิงค์ Journal of Nakornping Hospital 
ปีท่ี 1๕ ฉบับท่ี ๑ มกราคม–มิถุนายน 256๗   Vol.15 No.1 January–June 2024 
 
 

Original Article 
 

 150 
 

Pattern of Antibody Response After either BNT162b2 or ChAdOx1 nCoV-19 as a Booster 
Shot Following Two Shots of Sinovac-CoronaVac among Healthcare Workers 

 

Piti Inthaphan, M.D., Suparat Kanjanavanit, M.D., Patcharaporn Tariyo, M.T. 
Nakornping Hospital 

ABSTRACT 
Background: Two shots of Sinovac-Coronavac vaccine were provided to healthcare workers 

in Thailand during the early outbreak of SARS-CoV-2 infection. BNT162b2 or ChAdOx1 nCoV-19 
has been used as a booster dose. However, at the time of this study conducted data of 
immunogenic response after boosting with BNT162b2 or ChAdOx1 nCoV-19 is limited. 

Methods: The objective of our study was to measure the antibody response at one month 
after receiving BNT162b2 (Pfizer-BioNTech) or ChAdOx1 nCoV-19 (AstraZeneca) as the booster 
dose in healthcare worker who had fully vaccinated with two doses of Sinovac during August 
2021 to 2022. Exclusion criteria were; diabetes mellitus, chronic kidney disease, 
immunodeficiency syndrome, cancer, BMI more than 35 kg per m2, BW more than 100 kg, 
pregnancy, lactation, postpartum, history of SARS-CoV-2 infection and currently taking 
immunosuppressive agent or prednisolone at least 20 mg per day within one month before 
receiving the third dose of vaccine. All participants’ blood samples were drawn at one month 
after the booster dose. Anti SARS- CoV-2 spike RBD antibodies were measured by Elecsys® Anti-
SARS-CoV-2 S version 2 (ECLIA, Roche), an immunoassay. 

Results: A total of 168 participants were enrolled, 86 received ChAdOx1 nCoV-19 and 82 
received BNT162b2. Mean and median of anti SARS-CoV-2 spike RBD level in BNT162b2 group 
was 17,085.76 U/mL (±10,723.3) and 15,104.69 U/mL (IQR 11,597.86) respectively, whereas mean 
and median of anti SARS-CoV-2 spike RBD level in ChAdOx1 nCoV-19 group was 4,677.01 U/mL 
(±4,081.54) and 4,266.24 U/mL (IQR 5,875.59) respectively. Anti SARS-CoV-2 spike RBD antibodies 
level at one month after the booster vaccine was significantly higher in participants who 
received BNT162b2, mean difference 12,408.74 (95% CI; 9,958.70-14,858.78, p<0.001). Participants 
in neither BNT162b2 group nor ChAdOx1 nCoV-19 group has serious adverse event and 
incidence of SARS-CoV-2 infection within one month after the booster dose. 

Conclusions: Anti-SARS-CoV-2 spike RBD antibodies level at one-month post-vaccination in 
population who received BNT162b2 as the third dose after fully vaccinated with Sinovac were 
higher compared to those who received ChAdOx1 nCoV-19 as the third dose. Additional data 
may be necessary to fully elucidate the long-term response.  

Keywords: SARS-CoV-2, Sinovac, BNT162b2, ChAdOx1 nCoV-19, immunogenicity, third dose, 
booster dose, healthcare worker, Anti-SARS-CoV-2 spike RBD antibodies 
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Introduction 
Severe acute respiratory syndrome 

coronavirus 2[1] outbreak has started since 
December 2019. The SARS-CoV-2 pandemic 
caused widespread morbidity and mortality. 
Therefore, rapid vaccine development 
occurred extensively across the world. 
Immunity to SARS-CoV-2 has been shown to 
reduce the risk of severe disease or even 
protect against reinfection.[2] Nevertheless, 
primary immune responses from recovered 
individuals decline over time.[3-4] Hence, 
potential vaccines against SARS-CoV-2 were 
encouraged for all people. At the initial of 
the SARS-CoV-2 pandemic, the vaccine 
supply was limited.  

Thailand is one of many countries which 
had limited access to mRNA and viral-vector 
vaccines. The inactivated vaccine of Sinovac 
was shown to be effective without any 
serious adverse events in phase-3 randomized, 
placebo-controlled trials.[5] Sinovac vaccine 
was administered for many Thai populations 
during the early phase of the SARS-CoV-2 
pandemic. Adults who received two doses 
of the Sinovac vaccine have been 
demonstrated to have high antibody 
responses[6-7]; although, 3-6 months after 
administration of the Sinovac vaccine, the 
antibodies against SARS-CoV-2 continued to 
decline.[8-9] Consequently, a booster dose is 
necessary for those who received two shots 
of Sinovac vaccine.[10] 

Giving BNT162b2 as a third dose in adults 
who received two doses of Sinovac vaccine 
showed higher immunologic response than 
giving Sinovac vaccine as a booster dose [11] 
Meanwhile, administration of ChAdOx1 

nCoV-19 as a booster shot following two 
Sinovac doses in healthcare workers showed 
significant immunity improvement one 
month after vaccination.[12]  

Notwithstanding, the data that compares 
the immunogenic response between 
BNT162b2 and ChAdOx1 nCoV- 19 as a third 
dose following two doses of the Sinovac 
vaccine was scarce. To determine the 
antibody response pattern, we provided 
either BNT162b2 or ChAdOx1 nCoV-19 as a 
booster shot among healthy volunteers. At 
the time that this study was conducted, we 
needed the evidence base medicine as 
basic information for medical personnel 
living in northern region who were at risk of 
infection. 
Methods 
Study Design and Population 

Our study was a prospective cohort, 
single-center study. From August 2021 to 
August 2022, we recruited 168 healthy 
healthcare workers in Nakornping Hospital 
who had already received two doses of 
Sinovac vaccine and after that received 
either BNT162b2 or ChAdOx1 nCoV-19 as 
the third dose. Exclusion criteria were 
participants who might have difficulty on 
immune response after vaccination as the 
following: diabetes mellitus, chronic kidney 
disease, immunodeficiency syndrome, 
cancer, BMI more than 35 kg per m2, BW 
more than 100 kg, pregnancy, lactation, 
postpartum not more than three months, 
history of SARS-CoV-2 infection and 
currently taking immunosuppressive agent 
or prednisolone at least 20 mg per day 
within one month before receiving the third 
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dose of vaccine. This trial was designed to 
determine the antibody response pattern 
after the third dose of the SARS-CoV-2 
vaccine among healthy volunteers. 
Sample size estimation 

According to the previous pooled 
randomized trial reported the median of 
SARS-CoV-2 anti-spike IgG responses from 
Covid-19 ChAdOx1 nCoV-19 (AstraZeneca) 
prime-boost interval between <6 weeks vs. 
≥12 weeks as 23,173 [IQR: 11,665-43,633], 
and 51,291[IQR: 28,597-93,521], respectively[13], 
we calculated sample size based on the 
matched paired Wilcoxon signed-rank test 
using the G*Power 3.1.9.7 program. Standard 
deviations were estimated by the formula 
of SD=IQR/1.35.[14] Prespecified power of 
analysis was 80% and alpha error was 0.05. 
Twenty-one participants were at least 
required for two-time intervals assessment. 
We finally added 15% of sample needed, 
therefore the total recruited subjects were 
25. Type I error was set at 0.05 for all the 
analyses.   

The sample size was aimed to enroll to 
30 participants for each age group of age 30-
<40 years, 40-<50 years and 50-<60 years 
and then enroll sex at ratio 1:1 into each 
age group if eligible sex was not achievable 
then enroll any eligible participants to meet 
minimum target number of 21.    
Data collection 

Baseline characteristics, along with the 
history of Sinovac vaccination, were 
collected using a case record form on the 
day of recruitment. After providing informed 
consent, participants were classified into 2 
groups (one group will boost with BNT162b2 

(PZ) and the other will boost with ChAdOx1 
(AZ) nCoV-19 as the third dose). Participants 
were equally recruited in each group. A 
number of participants in each group was 
also equally divided according to each age 
range (30 to less than 40 years, 40 to less 
than 50 years, and 50 to less than 60 years). 
Males and females were also divided by a 
1:1 ratio in each group. Blood samples 3 to 
5 ml were collected one month after the 
third dose of vaccination for complete 
blood count and anti-spike RBD antibodies.  

All participants had been informed and 
gave consent for the use of their data and 
clinical sample before starting recruitment. 
The trial ethical consideration was reviewed 
and granted for approval by local ethics 
committee on 13 August 2021. Clinical trial 
registration ID was TCTR20210831002. The 
trial was funded by Nakornping Hospital for 
laboratory cost.  
Serologic Analysis for Determination of 
Immune Responses 

Anti-SARS-CoV-2 spike RBD antibodies 
were measured by Elecsys® Anti-SARS-CoV-
2 S version 2 (ECLIA, Roche), May 2021, an 
immunoassay for the in vitro quantitative 
determination of total antibodies to the 
SARS-CoV-2 S protein RBD in human serum. 
The assay uses a recombinant RBD protein 
in a double-antigen sandwich assay format, 
which favors the quantitative determination 
of high-affinity antibodies against SARS-CoV-
2. The test was intended as an aid to assess 
the adaptive humoral immune response, 
including neutralizing antibodies, to the 
SARS-CoV-2 S protein after natural infection 
with SARS-CoV-2 or in vaccine recipients. 
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The antibody level, which is equal to or 
more than 0.8 units per ml (U/mL), was 
defined as positive for immunity against 
SARS-CoV-2. Besides, the antibody level that 
was equal to or more than 15 U/mL 
indicated the detection of inhibitory 
antibodies compared to other neutralization 
assays as the following: plaque reduction 
neutralization test (PRNT) with percent 
inhibition 50% or more, whole virus 
neutralization test (NT) with percent 
inhibition 80% or more, and surrogate NT 
with percent inhibition 20% or more. 
Moreover, for the antibody level, which was 
equal to or more than 132 U/mL in 
participants who had prior SARS-CoV-2 
natural infection, convalescent plasma 
donation was permitted. 
Study End Points 

The primary study endpoint was to 
compare the antibody level at one month 
after receiving BNT162b2 or ChAdOx1 nCoV-
19 as a third dose following two doses of 
the Sinovac vaccine. The secondary end 
point included serious adverse events at 
one month after administration of 
BNT162b2 or ChAdOx1 nCoV-19 and the 

incidence of SARS-CoV-2 infection following 
the third dose of vaccine. 
Statistical Analysis 

Baseline characteristics were presented 
with descriptive statistics. Categorical data 
were presented as numbers and percentages, 
and continuous data were presented as 
mean and median with p values. To 
compare difference of two continuous data, 
independent t-test was used for normal 
distributed data and rank sum test for non-
normal distributed data. Fisher’s exact test 
was used to compare two different 
proportions. Multivariable linear regression 
was performed to compare two different 
mean adjusted for confounding factors 
presenting with adjusted beta coefficient 
(95% confidence interval, CI).  

In addition, subgroup analyses were 
prespecified comparing 1) AZ<15 U/mL vs ≥ 
15 U/mL vs PZ ≥ 15 U/mL, 2) AZ<132 U/mL 
vs ≥132 U/mL vs PZ ≥132 U/mL, 3) AZ<132 
U/mL vs ≥132 U/mL. ANOVA was used to 
compare three groups mean, meanwhile 
Kruskal-Wallis was used for median 
comparison. Statistical analysis was done 
using STATA version 16. P value < 0.05 was 
determined as statistically significant.  
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Characteristics of Participants 
We enrolled 168 healthy healthcare 

workers who had received two shots of 
the Sinovac vaccine in this prospective 
cohort study (Figure 1). Participants 
received either BNT162b2 or ChAdOx1 
nCoV-19 as the third dose. Of 168 
participants, 93 (55.4%) were female, 
median age was 43 years old (categorized 
into three age groups: 35.7% were 30 – 
39 years old, 32.7% were 40-49 years old, 
and 31.6% were 50-59 years old. There 
were 88 (52.4%) participants who had 
underlying diseases (hypothyroid, 
hypertension, dyspepsia, dyslipidemia, 
allergic rhinitis, hepatitis B, asthma, migraine, 
and renal calculi). The two groups had no 
significant differences according to baseline 
characteristics. The factors that found 

statistically significant were the duration 
from second dose vaccine which was 
longer in the PZ group, and having any 
underlying diseases which the AZ group 
showed higher proportions (Table 1). 
Humoral Immunogenicity 

Anti SARS-CoV-2 spike RBD antibodies 
were measured in all participants one 
month after receiving either ChAdOx1 
nCoV-19 or BNT162b2 as the third dose. 
The mean and median of anti-SARS-CoV-
2 spike RBD level in the ChAdOx1 nCoV-
19 group were 4,677.01 U/mL and 
4,266.24 U/mL, respectively. Meanwhile, 
the mean and median of anti-SARS-CoV-
2 spike RBD level in the BNT162b2 group 
was 17,085.76 U/mL and 15,104.69 
U/mL, respectively. 

 

Table 1. Baseline Characteristics comparison between the AZ and the PZ group 
 Total (n=168) AZ (n=86) PZ (n=82) p-value 

Sex, n (%)     0.165a 
Male 75 (44.6) 43 (50) 32 (39)  
Female 93 (55.4) 43 (50) 50 (61)  

Age(year), mean (SD) 44.0 (8.7) 44.4 (8.5) 43.6 (8.9) 0.546b 
Age gr 30-<40 y, n (%) 60 (35.7) 30 (34.9) 30 (36.6) 0.839a 
Age gr 40-<50 y, n (%) 55 (32.7) 27 (31.4) 28 (34.1)  
Age gr 50-<60 y, n (%) 53 (31.6) 29 (33.7) 24 (29.3)  

BMI(Kg/m2), mean (SD) 23.6 (3.9) 23.9 (3.7) 23.4 (4.1) 0.429b 
Having any underlying diseases, n (%) 88 (52.4) 51 (59.3) 37 (45.1) 0.046a 
Duration from second dose 
vaccine(days), mean (SD) 

107.4 (25.0) 97.9 (23.5) 117.3 (22.7) < 0.001b 

WBC(cells/mm3), median (IQR) min-
max 

6.4 (2) 
3.7-14.1 

6.35 (1.9) 
4.3-9.9 

6.6 (1.9) 
3.7-14.1 

0.273c 

Lymphocyte(cells/mm3), mean (SD) 2.2 (0.6) 2.3 (0.5) 2.2 (0.6) 0.311b 
aFisher’s exact test, bIndependent t-test, cRank sum test 
BMI denotes Body Mass Index, and WBC White Blood Cell, AZ represents ChAdOx1 nCoV-19, PZ 
represents BNT162b2 
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Figure 2 The box plot illustrates the median of anti-SARS-CoV-2 spike RBD antibody 
level between BNT162b2 group and ChAdOx1 group. 

 

The mean difference of anti-SARS-CoV-2 
spike RBD antibody response after being 
vaccinated with either BNT162b2 or 
ChAdOx1 nCoV-19 as the third dose 
following the Sinovac vaccine were 
compared. Anti-SARS-CoV-2 spike RBD 
antibodies, which were measured one 
month after the third dose of vaccine, had 
been shown as U/mL. Crude beta 
coefficient was analyzed using univariable 
linear regression. The result showed that 
anti-SARS-CoV-2 spike RBD antibodies from 
PZ was significant higher than AZ group, 
12,408.74 (95% CI;9,958.70-14,858.78, 
p<0.001). After controlling for underlying 
disease using multivariable linear regression, 
anti-SARS-CoV-2 spike RBD antibodies from 
PZ was significant higher than AZ group, 
adjusted beta coefficient 11,075.51(95% 
CI;8,428.28-13,721.74, p<0.001).(Figure 2) 

Subgroup analysis based on anti-SARS-
CoV-2 spike RBD antibodies level after 
receiving the third dose vaccine for 1 
month, with a cut-off of equal to or more 

than 15 U/mL, indicated the detection of 
inhibitory antibodies compared to other 
neutralization assays as described above. 
There were 2 participants in AZ group 
whose anti SARS-CoV-2 spike RBD antibodies 
level less than 15 U/mL. Meanwhile, anti 
SARS-CoV-2 spike RBD antibodies level of 84 
and 82 participants were more than 15 
U/mL in AZ and PZ group respectively. 
Duration before receiving the third dose 
vaccine was significantly different among AZ 
group which anti SARS-CoV-2 spike RBD 
antibodies level less than 15 U/mL, AZ 
group which anti SARS-CoV-2 spike RBD 
antibodies level equal to or more than 15 
U/mL and PZ group which anti SARS-CoV-2 
spike RBD antibodies level equal to or more 
than 15 U/mL (p < 0.001). (Table 2) On the 
other hand, sex, age, age group, BMI, having 
any underlying diseases, white blood cell 
count and lymphocyte count were not 
significantly associated with anti SARS-CoV-2 
spike RBD antibodies response at a cut-off 
of level of equal to or more than 15 U/mL. 
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Table. 2 Factors associated with anti SARS-CoV-2 spike RBD antibodies response at the 
cut-off point at 15 U/mL 
 AZ (n=86) PZ (n=82) 

p-value Factors < 15 U/mL 
(n=2) 

≥ 15 U/mL 
(n=84) 

≥ 15 U/mL 
(n=82) 

Sex, n (%)     0.292 
Male 1 (50) 42 (50) 32 (39.0)  
Female 1 (50) 42 (50) 50 (61.0)  

Age(year), mean (SD) 44.5 (6.4) 44.1 (8.6) 43.6 (9.2) 0.911 
Age gr 30-<40 y, n (%) 0 (0) 30 (35.7) 29 (35.4) 0.589 
Age gr 40-<50 y, n (%) 2 (100) 26 (31.0) 28 (34.2) 
Age gr 50-<60 y, n (%) 0 (0) 28 (33.3) 25 (30.4) 

BMI(Kg/m2), mean (SD) 29.8 (3.4) 23.7 (3.6) 23.4 (4.1) 0.065 
Having any underlying diseases, n (%) 2 (100) 50 (59.5) 48 (58.5) 0.723 
Duration from second dose vaccine(days), 
mean(SD) 

82 (7.1) 97.9 (23.6) 117.3 (22.7) <0.001 

WBC(cells/mm3), median (IQR) min-max 8.3 (1.6) 
7.5-9.1 

6.3 (1.9) 
4.3-9.9 

6.6 (1.9) 
3.7-14.1 

0.150 

Lymphocyte(cells/mm3), mean (SD) 2.9 (0.4) 2.3 (0.5) 2.2 (0.6) 0.166 
 

Table. 3 Factors associated with anti SARS-CoV-2 spike RBD antibodies response at the 
cut-off point at 132 U/mL 

anti SARS-CoV-2 spike RBD antibodies level 
AZ (n=86) PZ (n=82) 

p-value < 132 U/mL 
(n=15) 

≥ 132 U/mL 
(n=71) 

≥ 132 U/mL 
(n=82) 

Sex, n (%)     0.268 
Male 9 (60) 34 (47.9) 32 (39.0)  
Female 6 (40) 37 (52.1) 50 (61.0)  

Age(year), mean (SD) 45.2 (8.7) 43.9 (8.5) 43.6 (9.2) 0.804 
Age gr 30-<40 y, n (%) 2 (13.3) 28 (39.4) 29 (35.4) 0.165 
Age gr 40-<50 y, n (%) 9 (60) 19 (26.8) 28 (34.1) 
Age gr 50-<60 y, n (%) 4 (26.7) 24 (33.8) 25 (30.5) 

BMI(Kg/m2), mean (SD) 25.6 (4.2) 23.5 (3.4) 23.4 (4.1) 0.102 
Having any underlying disease, n (%) 11 (73.3) 41 (57.8) 48 (58.5) 0.552 
Duration from second dose vaccine(days), 
mean (SD) 

91.2 (25.9) 98.9 (22.9) 117.3 (22.7) <0.001 

WBC(cells/mm3), median (IQR) min-max 7 (2.7) 
5.1-9.4 

6.3 (1.8) 
4.3-9.9 

6.6 (1.9) 
3.7-14.1 

0.202 

Lymphocyte(cells/mm3), mean(SD) 2.5 (0.5) 2.2 (0.5) 2.2 (0.6) 0.124 
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Additionally, subgroup analysis bases on 
anti SARS-CoV-2 spike RBD antibodies level 
after receiving the third dose vaccine for one 
month, with a cut-off of was equal to or 
more than 132 U/mL. There were 15 
participants in the AZ group whose anti-
SARS-CoV-2 spike RBD antibodies level was 
less than 132 U/mL. Notwithstanding, anti 
SARS- CoV-2 spike RBD antibodies level of 
71 and 82 participants were more than 132 
U/mL in AZ and PZ group respectively. As 
before, the duration before receiving the 
third dose vaccine was significantly different 
among AZ group which anti SARS-CoV-2 
spike RBD antibodies level less than 132 
U/mL, AZ group which anti SARS-CoV-2 spike 
RBD antibodies level equal to or more than 
132 U/mL and PZ group which anti SARS-
CoV-2 spike RBD antibodies level equal to or 
more than 15 U/mL (p < 0.001). (Table 3) 
Howbeit, sex, age, age group, BMI, having 
any underlying diseases, white blood cell 
count and lymphocyte count were not 

significantly associated with anti SARS-CoV-2 
spike RBD antibodies response at a cut-off of 
level of equal to or more than 132 U/mL. 

Moreover, participants in the age group 
40 years to less than 50 years in the AZ 
group, which anti-SARS-CoV-2 spike RBD 
antibodies levels of less than 132 U/mL 
were significantly different than participants 
in the AZ group, which anti-SARS- CoV-2 
spike RBD antibodies levels equal to or 
more than than 132 U/mL (p = 0.039). Mean 
BMI in AZ group which anti SARS-CoV-2 spike 
RBD antibodies level less than 132 U/mL 
was 25.6 kg/m2, significantly higher than in 
AZ group which anti SARS-CoV-2 spike RBD 
antibodies level equal to or more than than 
132 U/mL (p = 0.036). (Table 4) 

Serious adverse events were not found 
in either group. Additionally, there was no 
incidence of SARS-CoV-2 infection within 
one month after the booster shot in either 
group. 

 

Table. 4 Factors associated with anti SARS-CoV-2 spike RBD antibodies response at the 
cut-off point at 132 U/mL of the AZ group 
 AZ (n=86) 

p-value Factors < 132 U/mL   
(n=15) 

≥ 132 U/mL 
(n=71) 

Sex, n (%)    0.571 
Male 9 (60) 34 (47.9)  
Female 6 (40) 37 (52.1)  

Age(year), mean (SD) 45.2 (8.7) 43.9 (8.5) 0.603 
Age gr 30-<40 y, n (%) 2 (13.3) 28 (39.4) 0.039 
Age gr 40-<50 y, n (%) 9 (60) 19 (26.8) 
Age gr 50-<60 y, n (%) 4 (26.7) 24 (33.8) 

BMI(Kg/m2), mean (SD) 25.6 (4.2) 23.5 (3.4) 0.036 
Having any underlying disease, n (%) 11 (73.3) 41 (57.8) 0.385 
Duration from second dose vaccine(days), mean (SD) 91.2 (25.9) 98.9 (22.9) 0.253 
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Table. 4 Factors associated with anti SARS-CoV-2 spike RBD antibodies response at the 
cut-off point at 132 U/mL of the AZ group (Cont.) 
 AZ (n=86) 

p-value Factors < 132 U/mL   
(n=15) 

≥ 132 U/mL 
(n=71) 

WBC(cells/mm3), mean (SD) 7.14 (1.4) 6.4 (1.3) 0.065 
Lymphocyte(cells/mm3), mean (SD) 2.5 (0.5) 2.2 (0.5) 0.056 

 

Discussion 
This prospective cohort study evaluated 

anti-SARS-CoV-2 spike RBD antibody level of 
both ChAdOx1 nCoV-19 and BNT162b2 as 
the third dose vaccination in healthcare 
workers who had previously received two 
doses of Sinovac vaccine. The mean and 
median levels of anti-SARS-CoV-2 spike RBD 
antibodies in the BNT162b2 group appeared 
notably higher compared to those in the 
ChAdOx1 nCoV-19 group. In our study, 
baseline anti-SARS-CoV-2 spike RBD antibody 
level after two doses of the Sinovac vaccine 
was not measured. However, according to 
previous studies, mean anti-spike IgG level 
was comparable to other studies in 
Thailand; mean anti-spike IgG level 
measured 3 months after the two-dose 
vaccination of Sinovac was 92.9 Binding 
Antibody Units (BAU)/mL (median age 30 
years, IQR 25-37, female 83.2%, n = 185)[8], 
84.88 BAU/mL (median age 45 years, IQR 35-
52, female 81.81%, n = 170, measured at 
four months) (12), 115 BAU/mL (median age 
45.8 years, female 60.2%, n = 88, measured 
at two months)[15] and 94.8 BAU/mL (median 
age 35 years, IQR 29-44, female 84.2%, n = 
180, measured at four weeks).[1] Our study 
investigated the immunogenicity response of 
either ChAdOx1 nCoV-19 or BNT162b2 as 
the booster shot. 

There was an observational study that 
showed that a booster shot by BNT162b2 
had higher immunogenicity for humoral 
immune response than a booster by 
Sinovac-CoronaVac in healthcare workers 
who have received two doses of Sinovac[11]. 
While one prospective cohort study showed 
significant improvement for both humoral 
and cellular immunity one month after 
vaccination by ChAdOx1 nCoV-19 in 
healthcare workers who had two shots of 
Sinovac[12]. Nonetheless, there was no study 
that compared the immune response after 
booster with BNT162b2 and ChAdOx1 nCoV-
19 in healthcare workers. 

There were many reasons that could 
make the antibody level higher in the 
BNT162b2 group. Firstly, BNT162b2 and 
ChAdOx1 nCoV-19 use different vaccine 
platforms. BNT162b2 was an mRNA-based 
vaccine, while ChAdOx1 nCoV-19 was a viral 
vector vaccine. These differing platforms 
trigger distinct immune responses due to 
variations in how they delivered the genetic 
material to the body's cells, which could 
impact the resulting antibody levels. mRNA-
based vaccine induced long-lasting 
protective antibody (Ab) responses from 
activated B-cells[16] while adenovirus viral 
vector led to the production of new 
adenovirus viral proteins that generate 
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immunological response.[17] Secondly, 
previous studies had demonstrated that 
booster shots with different vaccine 
platforms could elicit stronger immune 
responses than homologous booster doses. 
This implied that heterologous boosting 
might enhance antibody response in 
individuals receiving a different booster 
vaccine than homologous boosting. For 
instance, homologous booster dose by 
Sinovac in healthcare workers showed lower 
immunogenicity for humoral immunity than 
heterozygous booster by BNT162b2 (11). 
Moreover, a randomized controlled trial 
reported a poor immune response in three 
homologous doses of ChAdOx1 nCoV-19, 
while heterogeneous ChAdOx1 nCoV-19 as 
the third booster dose in participants who 
received two shots of BNT162b2 showed a 
better immune response.[18] 

In the subgroup analysis of our study, 
even duration before receiving the third 
dose vaccine was significantly longer in PZ 
group but anti SARS-CoV-2 spike RBD 
antibodies level of all participants at one 
month equal to or more than 15 and equal 
to or more than 132 U/mL which the result 
was different in AZ group. According to the 
large surveillance study, the result showed 
the highest IgG seropositivity average at 
77.4% at three weeks after the second dose 
of Sinovac and after that declined to 64.5% 
at 3 to 16 weeks following the second 
shot.[19] This implied that BNT162b2 induced 
stronger immune response than ChAdOx1 
nCoV-19. 

Additionally, factors associated with anti-
SARS-CoV-2 spike RBD antibodies response 

equal to or more than 132 U/mL in the AZ 
group were age group and BMI. Sixty 
percent of participants with anti-SARS-CoV-2 
spike RBD antibodies response less than 132 
U/mL was in the age group 40 to less than 
50 years. However, the highest proportion of 
participants with anti-SARS-CoV-2 spike RBD 
antibodies response equal to or more than 
132 U/mL was in the age group 30 to less 
than 40 years. A systematic review and 
meta-analysis revealed that the immune 
effect of young people after being 
vaccinated with COVID-19 vaccines was 
better than that of the elderly (age equal or 
more than 55 years).[20] Participants with 
higher BMI resulted in poorer immune 
responses. A meta-analysis showed that 
obesity was significantly associated with a 
decreased antibody response to COVID-19 
vaccines compared to people of normal 
weight.[21] 

This study was the first prospective 
cohort study on healthy healthcare workers 
who had been fully vaccinated with Sinovac 
and received the third dose of the vaccine, 
either BNT162b2 or ChAdOx1 nCoV-19. 
There was also no missing data. Additionally, 
participants who attended this study were 
high-risk populations. Nevertheless, our 
limitations were as follows: we did not 
measure baseline anti-SARS-CoV-2 spike RBD 
antibodies, and there was no data on 
antibody response and incidence of 
infection at three months post-vaccination. 

In summary, this study showed that the 
anti-SARS-CoV-2 spike RBD antibodies level 
at one month post-vaccination in the 
population who received BNT162b2 as the 
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third dose after fully vaccinated with 
Sinovac was higher compared to those who 
received ChAdOx1 nCoV-19 as the third 
dose. However, there was no incidence of 
SARS-CoV-2 infection within one month in 
both groups. 
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ความชุกและปัจจัยท่ีเกี่ยวข้องกบัความร่วมมือในการใช้ยาในผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง 
ที่คุมไม่ได้ในโรงพยาบาลสันทราย 

 

นพ.ธันว์ ปวราธิสันต์1, พญ.พัชราภรณ์ อินต๊ะวงศ์2, นพ.ฉันทวัฒน์ สุทธิพงษ์2 
1โรงพยาบาลสันทราย 
2โรงพยาบาลนครพิงค์ 

บทคัดย่อ 
ที่มา: ในช่วง 20 ปีท่ีผ่านมา ผู้ป่วยชาวไทย มีโรคความดันโลหิตสูงเพิ่มขึ้นจากร้อยละ 17 เป็น 24.7 

และคุมความดันให้อยู่ในเกณฑ์ได้เพียงร้อยละ 60 เท่านั้น ซึ่งพบว่าหนึ่งในปัจจัยส าคัญเกิดจากขาด 
ความร่วมมือในการใช้ยา แต่การศึกษาในประเทศไทยเกี่ยวกับปัจจัยในการเกิดการขาดความร่วมมือ  
ในระบบการแพทย์ปฐมภูมิยังมีอย่างจ ากัด 

วัตถุประสงค์: เพื่อศึกษาหาความชุกและปัจจัยที่สัมพันธ์ต่อการขาดความร่วมมือในการใช้ยาใน
ผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงที่ยังควบคุมความดันโลหิตไม่ได้ ภายในโรงพยาบาลสันทราย จังหวัดเชียงใหม่ 

วิธีการศึกษา: งานวิจัยแบบภาคตัดขวาง เก็บข้อมูลผู้ป่วยความดันโลหิตสูงอายุ 18 ปีขึ้นไปที่ไม่
สามารถควบคุมระดับความดันโลหิตได้ (>140/90 mmHg) ที่เข้ารับบริการในโรงพยาบาลสันทราย 
ระหว่างเดือนตุลาคม ถึง ธันวาคม 2565 โดยเก็บข้อมูลได้แก่ อายุ เพศ โรคประจ าตัว การมีผู้ดูแล โดย
ประเมินความร่วมมือในการใช้ยาด้วยแบบประเมิน Medical adherence scale for Thais (MAST) 
วิเคราะห์ความชุกและหาความสัมพันธ์ของปัจจัยต่างๆโดยใช้ logistic regression model  

ผลการศึกษา: ผู้เข้าร่วมวิจัยทั้งหมด 230 ราย พบว่าความชุกของการขาดความร่วมมือในการใช้ยา
เท่ากับร้อยละ 35.65 (95% CI: 29.46-42.21) โดยปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับความไม่ร่วมมือในการใช้
ยาอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ ได้แก่ กลุ่มที่มีรายได้น้อยกว่า 15,000 บาท (Adj. Odds ratio 3.21, 95% 
Cl: 1.43-7.18, p-value = 0.005) การมีโรคไตวายเรื้อรังร่วม (Adj. Odds ratio 2.01, 95% Cl: 1.00-
4.04, p-value = 0.050) การมีโรค COPD (Adj. Odds ratio3.82, 95% CI: 1.32-11.00, p-value 
=0.013)  

สรุป: ผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงที่ควบคุมความดันโลหิตได้ไม่ดีในระบบการแพทย์ปฐมภูมิมี 
ความเกี่ยวพันธ์กับความไม่ร่วมมือในการใช้ยา มีมากถึง1 ใน 3 จึงควรพัฒนาแนวทางการจัดการรวมถึง
มาตรการเชิงรุกเพิ่มเติมและเฉพาะกลุ่มต่อไปในอนาคต 

ค าส าคัญ: ความร่วมมือในการใช้ยา, โรคความดันโลหิตสูง, การแพทย์ปฐมภูมิ, ปัจจัยที่เกี่ยวข้อง  
ส่งบทความ: 28 ก.พ. 2567, แก้ไขบทความ: 10 พ.ค. 2567, ตีพิมพ์บทความ: 18 พ.ค. 2567 
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Prevalence of medication adherence and associated factors among hypertensive 
patients with uncontrolled blood pressure in Sansai Hospital 

 

Thun Pawaradhisan, M.D.1, Patcharaporn Intawong, M.D.2, Chantawat Suttipong, M.D.2 
1Sansai Hospital 
2Nakornping Hospital 

ABSTRACT 
Introduction: In the past 20 years, the prevalence of hypertension among Thai patients 

has increased from 17% to 24.7%, with only 60% of them having their blood pressure 
controlled within the standard range. It has been found that one significant factor 
contributing to this is the lack of cooperation in medication adherence. However, studies in 
Thailand regarding the factors leading to medication non-adherence in the primary 
healthcare system are still limited. 

Objective: To study the prevalence and factors associated with non-adherence to 
medication in hypertensive patients with uncontrolled blood pressure at San Sai Hospital, 
Chiang Mai Province. 

Methods: A cross-sectional study was conducted, collecting data from hypertensive 
patients aged 18 and over who could not control their blood pressure levels (>140/90 
mmHg) at San Sai Hospital between October and December 2022. The collected data 
included age, gender, comorbidities, and presence of a caregiver. Medication adherence was 
assessed using the Medical Adherence Scale for Thais (MAST). The prevalence and 
associations of various factors were analyzed using a logistic regression model. 

Results: A total of 230 participants were included in the study. The prevalence of 
medication non-adherence was found to be 35.65% (95% CI: 29.46-42.21). The factors 
significantly associated with medication non-adherence were having an income of less than 
15,000 baht (Adj. Odds ratio 3.21, 95% CI: 1.43-7.18, p-value = 0.005), having chronic kidney 
disease (Adj. Odds ratio 2.01, 95% CI: 1.00-4.04, p-value = 0.050), and having COPD (Adj. 
Odds ratio 3.82, 95% CI: 1.32-11.00, p-value = 0.013). 

Conclusion: Hypertensive patients with poorly controlled blood pressure in the primary 
care system are associated with a high rate of medication non-adherence, with up to one-
third being non-compliant. Therefore, it is necessary to develop management strategies, 
including proactive and targeted measures, for the future. 
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บทน า 
จากการศึกษาของสุพัตรา ศรีวณิชชากร เรื่อง

สถานการณ์การป่วยและตายด้วยโรคเรื้อรังไม่
ติดต่อ[1] ประชากรชาวไทยทั้งในเขตเมืองและ
ชน บ ท มี ค่ า เ ฉ ลี่ ย ค ว า ม ดั น โ ล หิ ต ที่ สู ง ขึ้ น 
โดยเฉพาะในผู้ป่วยที่มีอายุเกิน 15 ปี มีความชุก
ของโรคความดันโลหิตสูงเพิ่มขึ้นจากร้อยละ 17.0 
มาเป็นร้อยละ 24.7 ภายในระยะเวลา 20 ปี ซึ่ง
จัดเป็นปัญหาที่ส าคัญอย่างยิ่งเพราะเป็นปัจจัย
เสี่ยงที่สัมพันธ์กับการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด
โดยตรง จากรายงานการส ารวจประจ าปีของ
โรงพยาบาลสันทราย ปี 2562 ในผู้ป่วยกลุ่มเรื้อรัง
ไม่ติดต่อ ตั้งแต่ปี 2560 – 2562 พบว่า มีผู้ป่วย 
โรคความดันโลหิตสูงในโรงพยาบาลสันทรายมี
จ านวนเพิ่มขึ้นจาก 1,449 รายในปี 2560 เป็น 
2,220 ราย 3,431 ราย และ 3,050 ราย ในปี 2561 
ถึง 2563 ตามล าดับ พบจ านวนผู้ป่วยความดัน
โลหิตสูงรายใหม่จ านวน 207 ราย, 303 ราย, 320 ราย 
และ 502 ราย ตามล าดับ มีผู้ป่วยโรคความดันโลหิต
สู งที่ ค วบคุ มความดั น โลหิ ต ได้ ดี  หมายถึ ง 
ค่าความดันโลหิตน้อยกว่า 140/90 mmHg เพียง
ร้อยละ 60 เท่านั้น และในปี 2563 ลดลงไปเหลือ
เพียงร้อยละ 52.88 ซึ่งตั้งเกณฑ์ไว้ที่มากกว่า
เท่ากับร้อยละ 60 ดังนั้นทางโรงพยาบาลสันทราย
จึงมุ่งเน้นที่จะให้ผู้ป่วยควบคุมโรคความดันโลหิต
สูงให้อยู่ในเกณฑ์ดี เพราะหากผู้ป่วยไม่สามารถ
ควบคุมความดันโลหิตได้ดีจะเป็นการเพิ่มความเสี่ยง
ต่อการเกิดโรคแทรกซ้อนต่าง ๆ เช่น โรคอัมพาต
จากหลอดเลือดในสมองตีบ โรคหลอดเลือดในสมอง
แตก โรคหัวใจขาดเลือด โรคหัวใจวาย โรคไตวาย 
โรคหลอดเลือดแดงใหญ่โป่งพอง เป็นต้น  

จากการศึกษาทั้งข้อมูลจาก WHO และ 
การศึกษาของสุพัตรา[1-2] พบว่า 3 สาเหตุหลักที่
ท าให้ผู้ป่วยความดันโลหิตสูงไม่สามารถควบคุม
ระดับความดันโลหิตให้อยู่ตามเกณฑ์  ได้แก่  
ไม่ทราบว่าป่วยเป็นโรคความดันโลหิต ปฏิเสธ 
การรักษาเนื่องจากความสัมพันธ์ระหว่างผู้ป่วยและ
แพทย์ที่ไม่มั่นคง ไม่สามารถสร้างความตระหนักรู้

แก่ผู้ ป่วยได้  ความไม่สะดวกต่อการเข้ าถึ ง
สถานพยาบาล และความไม่ร่วมมือในการใช้ยา 
โดยเฉพาะกลุ่มปัจจัยท้ายนี้ มีจ านวนสูงถึง 2.5 
ล้านคนทั่วประเทศไทย จากการศึกษาก่อนหน้า
พบความชุกของความไม่ร่วมมือของการใช้ยาที่
สัมพันธ์กับการที่ไม่สามารถควบคุมความดัน
โลหิตได้ อยู่ระหว่างร้อยละ 37 ถึง 86.8[4-8] โดย
ปัจจัยที่พบความสัมพันธ์กับความไม่ร่วมมือใน
การใช้ยา ได้แก่ เพศชาย รายได้ต่ า การสูบบุหรี่ 
การดื่มแอลกอฮอล์ การอาศัยเพียงคนเดียว  
การมีโรคร่วม ได้แก่โรคไตวายเรื้อรัง โรคไขมัน
โลหิตสูง โรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง (COPD) ระยะห่าง
จากสถานพยาบาล การมีผู้ดูแลในการรับประทาน
ยา และจ านวนเม็ดยาที่รับประทานต่อวัน[3-10] 

การวิจัยนี้ผู้วิจัยต้องการศึกษาความชุกและ
ปัจจัยที่สัมพันธ์ต่อความไม่ร่วมมือในการใช้ยา
ควบคุมความดันโลหิตในผู้ป่วยความดันโลหิตสูง
ที่ควบคุมความดันโลหิตไม่ได้ในหน่วยปฐมภูมิที่
ยังมีหลักฐานเชิงประจักษ์น้อยในประเทศไทย 
เนื่องจากการศึกษาส่วนใหญ่เป็นการศึกษาใน
ระดับทุติยภูมิและตติยภูมิ เพื่อน าผลการศึกษา
ไปใช้ออกแบบในการดูแลผู้ป่วยท่ีมีความดันโลหติ
สูงที่มีความเสี่ยงต่อความไม่ร่วมมือในการใช้ยา
ต่อไป 
วัตถุประสงค์การศึกษา 

เพื่อศึกษาความชุกและปัจจัยที่สัมพันธ์กับ
ความไม่ร่วมมือในการใช้ยาของผู้ป่วยโรคความดัน
โลหิตสูงที่ควบคุมความดันโลหิตสูงไม่ ได้ ใน
โรงพยาบาลสันทราย จังหวัดเชียงใหม่  
ระเบียบวิธีวิจัย 

รูปแบบการศึกษา เป็นภาคตัดขวางเชิง
วิเคราะห์ (cross-sectional analytical study)  
ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 

กลุ่มตัวอย่างได้แก่ผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่เข้า
รับบริการในแผนกผู้ป่วยนอกโรงพยาบาลสันทราย 
จังหวัดเชียงใหม่ ทุกรายในช่วงเดือนตุลาคม ถึง
ธันวาคม พ.ศ. 2565 โดยมีเกณฑ์ดังนี้ 
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เกณฑ์คัดเข้า (Inclusion Criteria) 
1. อายุมากกว่าเท่ากับ 18 ปีบริบูรณ์ 
2. ผู้ป่วยที่วินิจฉัยว่าเป็นโรคความดันโลหิต

สูงอย่างน้อย 1 ปีขึ้นไป 
3. ผู้ป่วยท่ีมีความดันตัวบน (systolic blood 

pressure) ≥ 140 mmHg หรือมีความดันตัวล่าง 
(diastolic blood pressure) ≥ 90 mmHg 
โดยวัดความดันโลหิตจากวันที่เข้าร่วมการศึกษา 

4. สามารถสื่อสารด้วยภาษาไทยหรือสื่อสาร
ผ่านคนกลาง เช่น ญาติที่สามารถสื่อสารด้วย
ภาษาไทย 

5. ยินยอมเข้าร่วมการท าวิจัยในครั้งนี้  
เกณฑ์คัดออก (Exclusion Criteria) 

1. ผู้ป่วยที่มีความดันโลหิตตัวบน ≥180 
mmHg และความดันโลหิตตัวล่าง ≥110 mmHg 
หรือมีปัญหาสุขภาพอื่นที่ต้องได้รับการรักษา
อย่างเร่งด่วน (life-threatening condition) 

2 .  มีปัญหาทางสุ ขภาพจิตที่ ต้ อง ได้ รั บ 
กา รรั กษา โ ดยจิ ต แพทย์  เ ช่น  โ รคจิ ต เภท  
โรคซึมเศร้าชนิดรุนแรง 
การประมาณขนาดตัวอย่าง  

การศึกษานี้ค านวณขนาดตัวอย่างด้วยสูตร 
Testing two independent proportions โดย
ใช้ปัจจัยการมีผู้ดูแลที่อ้างอิงจากการศึกษาของ 
Woodham แ ล ะ ค ณ ะ [9] โ ด ย ก า ห น ด 

Proportion group1 (p1)= 0.44, Proportion 
group2 (p2) = 0.56, Alpha (α)= 0.05, 
Power = 0.8 

ได้ขนาดตัวอย่างรวมทั้งสิ้น 232 ราย เมื่อ
เพิ่มจ านวนตัวอย่างเผื่อข้อมูลไม่สมบูรณ์อีกร้อยละ 
10 ดังนั้นจ านวนตัวอย่างของการศึกษานี้อย่าง
เท่ากับ 260 ราย  
 
 
 

นิยามศัพท์เฉพาะ 
ความไม่ร่วมมือในการใช้ยา คือ การที่ผู้ป่วย

ไม่ใช้ยาที่แพทย์แนะน า โดยที่ผู้ป่วยได้รับทราบ
และเข้าใจในแผนการรักษาแล้ว[11]  

ผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่คุมไม่ได้คือ มีความดัน
โลหิต ≥ 140/90 mmHg แม้จะได้รับยาลดความดัน
โลหิตอยู่[12-13]  
วิธีการเก็บข้อมูล (Data collection)  

การศึกษานี้เก็บรวบรวมข้อมูลพื้นฐานของ
ผู้ป่วย ได้แก่ อาชีพ ระดับการศึกษา ผู้ดูแล 
ประวัติการดื่มแอลกอฮอล์ในปัจจุบัน การที่ยังสูบ
บุหรี่อยู่ในปัจจุบัน และโรคร่วมต่างๆดังนี้ ในกรณี
โรคไตวายเรื้อรังหรือ chronic kidney disease 
(CKD) ตัดเกณฑ์ที่ GFR < 60 ตาม KDIGO 
guideline, dyslipidemia นับผู้ที่รับประทานยา 
statin ตั้งแต่ขนาด low-dose statin ขึ้นไป 
(simvastatin 10 mg), โรค gout ยึดจากประวัติ
เคยมีอาการทางคลินิกของข้ออักเสบในโรคเกาต์มา
ก่อนอย่างน้อยหนึ่งครั้ง, โรค Chronic Obstructive 
Pulmonary Disease (COPD) gold A เป็นต้นไป 
จากโปรแกรมเวชระเบียนของโรงพยาบาลสันทราย 
(โปรแกรม HosOs Sansai)  

ในส่วนของความร่วมมือในการใช้ยาเก็บข้อมูล
โดยการสัมภาษณ์ผู้ป่วยโดยโดยแพทย์เวชศาสตร์
ครอบครัวจ านวน 6 ท่าน ที่ผ่านการอบรมการใช้
เครื่องมือแล้ว เครื่องมือประเมินความร่วมมือใน
การใ ช้ยาได้แก่  แบบประเมิน Medication 
Adherence Scale for Thais (MAST) เป็น
เ ค รื่ อ ง มื อ ที่ พั ฒน า โ ด ย  Kamonchanok[14] 
เครื่องมือนี้ประกอบด้วยค าถาม 8 ข้อ แต่ละข้อมี
ช่วงคะแนน 0-5 คะแนน คะแนนเต็ม 40 คะแนน 
โดยคะแนนจะสะท้อนถึง “ความไม่ร่วมมือใน 
การใช้ยา” โดยมีการตัดเกณฑ์ดังนี้ คะแนน ≥ 34 
คะแนน เท่ากับ good medical adherence หาก
คะแนน < 34 คะแนน หมายถึง poor medical 
adherence ซึ่งแบบประเมินนี้มี มีค่าความไว 
ความจ าเพาะ positive predictive value (PPV) 
และ negative predictive value (NPV) ของ 



ความชุกและปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับความร่วมมือในการใช้ยาในผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงที่คุมไม่ได้ใน
โรงพยาบาลสันทราย 

 

 

วารสารโรงพยาบาลนครพิงค์ ๒๕๖๗ ปีท่ี ๑๕ ฉบับท่ี ๑ 167 
 

การประเมิน poor adherence อยู่ที่ร้อยละ 71.1, 
69.1, 61.0, และ 78.0 ตามล าดับ[14] 

การวิเคราะห์ข้อมูล 
ข้อมูลพื้นฐานและความชุกวิเคราะห์ด้วยสถิติ

เชิงพรรณนา (descriptive statistic) น าเสนอใน
รูปแบบ ความถี่ (frequency) ร้อยละ percent) 
ค่าเฉลี่ย (mean) และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 
(standard deviation: SD) 

การวิ เคราะห์ปัจจัยที่สัมพันธ์กับความไม่
ร่วมมือในการใช้ยาแบบตัวแปรเดี่ยว (univariable 
analysis) โดยข้อมูลที่เป็นตัวแปรต่อเนื่องและมี
การกระจายปกติ  ได้น าเสนอโดยใช้ค่าเฉลี่ย 
(means) และค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน (SD) และ
เปรียบเทียบความแตกต่างระหว่างกลุ่มโดยใช้ 
independent t-test ตัวแปรเชิงคุณลักษณะจะ
ถูกบันทึกเป็นจ านวนครั้ง (count) และร้อยละ 
(percentage) เปรียบเทียบความแตกต่างระหว่าง

กลุ่มโดยใช้ Fisher’s exact probability test 
และใช้สถิติ logistic regression วิเคราะห์
ความสั มพันธ์ แบบพหุปั จจั ย (Multivariable 
logistic regression model) โดยใช้วิธีการ 
backward elimination ในการสร้างตัวแบบ
สุดท้าย และค านวณความถูกต้องในการท านาย
ด้วยพื้นที่ใต้โค้ง receiver operating characteristic 
curve (AUROC) รายงานออกมาในรูปแบบของ 
Adjusted Odds Ratio (Adj. OR) ก าหนด
นัยส าคัญทางสถิติที่ 0.05  
ผลการศึกษา (Results) 

จากผู้ป่วยทั้งหมด 260 ราย และมีข้อมูล 
สูญหาย 24 รายและ มีผู้ป่วย 6 รายเกิดภาวะ
คุกคามต่อชีวิตขึ้นระหว่างช่วงเวลาการเก็บข้อมูล 
(myocardial infarction 1 คน, sepsis 1 คน, 
stroke 4 คน) จึงเหลือผู้เข้าร่วมวิจัยทั้งสิ้น 230 ราย 
ดังแสดงในภาพที่ 1 

 

 
ภาพที่ 1 Study flow 
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ผลการศึกษาพบว่า กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่เป็น
เพศหญิง (ร้อยละ 52) อายุเฉลี่ย 60.6 ± 11.1 ปี, 
โดยมีกลุ่มอายุมากกว่า 60 ปี 124 ราย (ร้อยละ 
53.91) มีอาชีพส่วนใหญ่รับจ้างทั่วไป 83 ราย  
(ร้อยละ 36.09) โดยใกล้เคียงกับอาชีพเกษตรกร 80 
ราย (ร้อยละ 34.78) ส่วนใหญ่มีรายได้น้อยกว่า 
15,000 บาทต่อเดือน 173 ราย (ร้อยละ 75.22) ใน
ส่วนของพฤติกรรมสุขภาพส่วนใหญ่ไม่สูบบุหรี่  

(ร้อยละ 83.91) ดื่มแอลกอฮอล์เพียง 33 ราย  
(ร้อยละ 14.35) ในส่วนของผู้ช่วยจัดยาพบว่า เป็น
บุตรสาว 15 ราย (ร้อยละ 6.52) เป็นคู่สมรส 7 ราย 
(ร้อยละ 3.04) และไม่มีผู้ช่วยจัดยา 204 ราย (ร้อย
ละ 88.70) โรคร่วมที่พบมากที่สุด ได้แก่ โรคไขมัน
สู ง (dyslipidemia) 97 ราย (ร้ อยละ 57.83) 
รองลงมาคือ โรคไตเรื้อรัง (CKD) 54 ราย (ร้อยละ 
23.48) ดังแสดงในตารางที่ 1 

 

ตารางที่ 1 ข้อมูลพื้นฐานของผู้ป่วยท้ังหมดที่ศึกษา จ านวน 230 ราย 
Characteristic Frequency (n) Percentage (%) 
เพศ   
   ชาย 111 48.26 
อายุ  mean ± SD (min-max) 60.6 ± 11.1 (23-86) 
   มากกว่า 60 ปี 124 53.91 
อาชีพ   
   รับจา้งทั่วไป 83 36.09 
   เกษตรกร 80 34.78 
   อื่นๆ 67 29.13 
รายได ้   
   น้อยกว่า 15,000 173 75.22 
สูบบุหรี ่ 37 16.09 
ดื่มแอลกอฮอล ์ 33 14.35 
มีผู้ดูแล   
   ไม่ม ี 204 88.70 
   คู่สมรส 7 3.04 
   บุตรชาย 4 1.74 
   บุตรสาว 15 6.52 
โรคร่วม   
   CKD 54 23.48 
   COPD 19 8.26 
   Dyslipidemia 97 57.83 
   Gout 21 9.13 
Poor adherence 82 35.65 

 

เมื่อวิเคราะห์ปัจจัยที่สัมพันธ์กับความไม่
ร่วมมือในการใช้ยา แบบเชิงเดี่ยว พบว่า ปัจจัยที่
มีความสัมพันธ์กับการขาดความร่วมมือในการใช้
ยาอย่างมีนัยส าคัญได้แก่ การประกอบอาชีพ
เกษตรกรและการรับจ้างทั่วไป (p-value = 
0.01) การมีรายได้ต่ ากว่า 15,000 บาทต่อเดือน 
(p-value < 0.001) การสูบบุหรี่ (p-value = 

0.005) การไม่มีผู้ดูแล (p-value = 0.032) และ
การมีโรคร่วมได้แก่ โรคถุงลมโป่งพอง (p-value 
= 0.004) ส่วนตัวแปรอื่นๆไม่พบนัยส าคัญทาง
สถิติ ดังแสดงในตารางที่ 2 

ผลการศึกษาความชุกของความไม่ร่วมมือใน
การใช้ยาของกลุ่มตัวอย่างพบเท่ากับ  ร้อยละ 
35.65 (95% CI: 29.46-42.21) โดยได้ค่าเฉลี่ย
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คะแนน MAST ระหว่างกลุ่มที่ความร่วมมือใน
การใช้ยาดีและที่มีความร่วมมือในการใช้ยาไม่ดี

เท่ากับ 38.19 ± 1.99 คะแนนและ 25.69 ± 
6.39 คะแนน ตามล าดับ 

 

ตารางที่ 2 ปัจจัยที่สัมพันธ์กับความไมร่่วมมือในการใช้ยา 

ปัจจัย 
ไม่ร่วมมือในการใชย้า (n=82) ร่วมมือในการใชย้า (n=148) 

p-value 
จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ 

กลุ่มอาย ุ     0.783 
   ต่ ากวา่ 60 39 47.56 67 45.27  
   60 ปี ขึ้นไป 43 52.44 81 54.73  
เพศ     1.000 
   ชาย 40 48.78 71 47.97  
   หญิง 42 51.22 77 52.03  
อาชีพ     0.010 
   เกษตรกร 37 45.12 43 29.05  
   รับจา้งทั่วไป 30 36.59 53 35.81  
อื่นๆ 15 18.29 52 35.14  
รายได ้     <0.001 
   น้อยกว่า 15000 73 89.02 100 67.57  
   มากกว่า 15000 9 10.98 48 32.43  
สูบบุหรี ่     0.005 
   ใช ่ 16 10.81 21 25.61  
   ไม่ใช ่ 132 89.19 61 74.39  
ดื่ม Alcohol    0.434 
   ใช ่ 19 12.84 14 17.07  
   ไม่ใช ่ 129 87.16 68 82.93  
ผู้ดูแล     0.032 
   ไม่ม ี 129 87.16 75 91.46  
   คู่สมรส 3 2.03 4 4.88  
   บุตรชาย 2 1.35 2 2.44  
   บุตรสาว 14 9.46 1 1.22  
มี CKD     0.074 
   ใช ่ 119 80.41 57 69.51  
   ไม่ใช ่ 29 19.59 25 30.49  
ม ีCOPD     0.004 
   ใช ่ 142 95.95 69 84.15  
   ไม่ใช ่ 6 4.05 13 15.85  
มี DLP     0.678 
   ใช ่ 64 43.24 33 40.24  
   ไม่ใช ่ 84 56.76 49 59.76  
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ตารางที่ 2 ปัจจัยที่สัมพันธ์กับความไมร่่วมมือในการใช้ยา (ต่อ) 

ปัจจัย 
ไม่ร่วมมือในการใชย้า (n=82) ร่วมมือในการใชย้า (n=148) 

p-value 
จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ 

มี Gout     1.000 
   ใช ่ 134 90.54 75 91.46  
   ไม่ใช ่ 14 9.46 7 8.54  
SBP (mean ± SD) 152.86 ± 8.03 153.84 ± 8.72 0.989 
DBP (mean ± SD) 86.25 ± 10.83 87.24 ± 9.44 0.757 
MAST (mean ± SD) 25.69 ± 6.39 38.19 ± 1.99 0.005 

 

เมื่อวิเคราะห์ปัจจัยที่สัมพันธ์กับความไม่
ร่ วมมือในการใ ช้ยาเมื่อวิ เคราะห์ด้ วยสถิติ 
multivariable logistic regression และสร้าง
ตัวแบบสุดท้ายได้ ปัจจัยที่มีนัยส าคัญทางสถิติ 
จ านวน 3 ปัจจัยได้แก่ กลุ่มที่มีรายได้น้อยกว่า 
15,000 บาท (Adj. Odds ratio 3.06, 95% Cl: 
1.05-8.87, p-value = 0.039) การมีโรคไตวาย
เรื้อรังร่วม (Adj. Odds ratio 2.28, 95% Cl: 

1.06-4.87, p-value = 0.033) การมีโรค COPD 
(Adj. Odds ratio3.07, 95% CI: 0.92-10.17, 
p-value =0.066) และปัจจัยที่มีแนวโน้มของ
ความสัมพันธ์จ านวน 1 ปัจจัยได้แก่ การมีผู้ดูแล
เป็นบุตรสาว (Adj. Odds ratio 0.11, 95% CI 
0.01-1.02, p-value 0.052) ตัวแบบท านายนี้มี
ความถูกต้องจากพ้ืนท่ีใต้โค้ง ROC เท่ากับร้อยละ 
70.02 ดังตารางที่ 3 และภาพที่ 2 

 

ตารางที ่3 ความเสี่ยงสัมพัทธ์ ของปัจจัยเสี่ยงท่ีส่งผลต่อ Poor medical adherence  
ปัจจัย Adj. OR (95% CI) p-value 
รายได้น้อยกว่า 15,000 บาท 3.21 (1.43-7.18) 0.005 
COPD 3.82 (1.32-11.00) 0.013 
CKD 2.01 (1.00-4.04) 0.050 
ผู้ดูแล   
   สาม/ีภรรยา 2.52 (0.52-12.25) 0.251 
   บุตรชาย 0.98 (0.10-9.69) 0.990 
   บุตรสาว 0.11 (0.12-1.02) 0.052 

 

 
 

ภาพที่ 2 ความถูกต้องในการท านายปัจจัยการมีผูดู้แลเป็นบุตรสาวที่สัมพันธ์กับความไม่ร่วมมือในการใช้
ยาด้วยพื้นท่ีใต้โค้ง receiver operating characteristic curve (AUROC) 
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อภิปราย (Discussion) 
การวิจัยนี้ศึกษาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์ต่อ

ความไม่ร่วมมือในการใช้ยาในผู้ป่วยที่มีโรคความดัน
โลหิตสูงที่ไม่สามารถควบคุมความดันให้อยู่ใน
เกณฑ์ได้(<140/90 mmHg) แม้จะได้รับยาลด
ความดันโลหิตอยู่ จากผลการศึกษาพบว่าจ านวน
ผู้ป่วยที่ไม่มีความร่วมมือในการใช้ยา (MAST ≥ 
34 คะแนน)rพบร้อยละ 35.7 ซึ่งน้อยกว่าผล
การศึกษาจากงานวิ จั ย ใน เขตชนบทตอน
ตะวันออกเฉียงเหนือของไทยที่ร้อยละ 86.8[9] 
การศึกษาในประเทศฟิลิปปินส์ที่ร้อยละ 46.6[5] 
หรือการศึกษาในประเทศซาอุดีอาระเบียที่ร้อยละ 
72.1[8] โดยมีค่าใกล้เคียงกับการศึกษาของ 
Tertiary Health care center ในประเทศ
ไนจีเรีย เท่ากับร้อยละ 37[10] ทั้งนี้อาจเกิดจาก
ความแตกต่างของประชากรที่การศึกษานี้เป็น
ผู้ป่วยปฐมภูมิและเครื่องมือของการประเมินใน
แต่ละการศึกษามีความแตกต่างกัน นอกจากนี้
อัตราความร่วมมือในการใช้ยาจากการศึกษา
พบว่ามีอัตราที่สูงกว่าในการศึกษานี้อาจะเกิด
จากความสัมพันธ์ที่ดีของระบบปฐมภูมิที่แพทย์
และผู้ป่วย (Good doctor-patient relationship)[15] 

มีมากกว่าในระบบทุติยภูมิหรือตติยภูมิ ซึ่งพบ
ความสอดคล้องกับการศึกษาในประเทศแถบ 
เอเชียตะวันออกเฉียงใต้[16] ผู้ป่วยทั้งหมดในรับ
การตรวจโดยแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัวซึ่งมุ่งเน้น
การดูแลผู้ป่วยในลักษณะองค์รวม มีการประเมิน
ผู้ป่วยอย่างรอบด้าน และมีการสื่อสารที่เข้าใจง่าย 
ซึ่งสอดคล้องกับงานวิจัยของThirunavukkarasu A 
และคณะเช่นกัน[8] แต่อย่างไรก็ตาม การศึกษาครั้ง
นี้ใช้แบบประเมิน MAST ซึ่งต้องอาศัยความจ า
ของผู้ป่วยซึ่งอาจคลาดเคลื่อนกับความเป็นจริงได้
และไม่ได้ยืนยันความร่วมมือในการใช้ยา เช่น 
การนับเม็ดยา (pill count)[17] อาจส่งผลให้เกิด
ความคลาดเคลื่อนจากอคติการรายงานผลที่
ต้องการให้ผู้ประเมินพึงพอใจ (social desirability 
bias) 

ปัจจัยที่พบความสัมพันธ์อย่างมีนัยส าคัญทาง
สถิติ กับความไม่ร่วมมือในการใช้ยาในการศึกษา
นี้ ได้แก่ การมีรายได้ต่ ากว่า 15,000 บาท ซึ่ง
สอดคล้องกับการศึกษาในประเทศฟิลิปปินส์ [5] 
และการศึกษาในประเทศซาอุดิอราเบีย [8] ทั้งนี้
ร าย ได้ ที่ ต่ าอ าจมี ส่ วน เกี่ ย วข้ อ งกั บระดั บ
การศึกษา ซึ่ งสะท้อนต่อความตระหนักรู้ถึง
ความส าคัญของการรับประทานยาอย่ า ง
สม่ าเสมอ[9]  

ปัจจัยการมีโรคร่วมที่พบความสัมพันธ์กับ
ความไม่ร่วมมือในการใช้ยา ได้แก่ โรคไตวาย
เรื้ อรั งที่ สอดคล้องกับการศึกษาก่อนหน้ า 
เนื่องจากโรคไตวายเรื้อรังมีผลต่อตัวผู้ป่วยอาจท า
ให้เกิดอาการต่างๆเข้ามารบกวน (symptom 
burden) และมีภาวะแทรกซ้อนตามมา และ 
การมีโรคร่วมท าให้ผู้ป่วยต้องรับประทานยา
จ า น ว น เ ม็ ด ที่ ม า ก ขึ้ น  แ ล ะ เ พิ่ ม มื้ อ ใ น 
การรับประทานยา[10,16] และนอกจากนี้โรคร่วมที่
มีความสัมพันธ์อีกโรคหนึ่ง ได้แก่ COPD ทั้งนี้
อาจเนื่องจากเหตุผลเดียวกับโรคไตวายเรื้อรัง 
และอีกประการหนึ่งคือรูปแบบการใช้ยาพ่นที่ใน
การศึกษาก่อนหน้าพบว่ามีความไม่ร่วมมือใน 
การใช้ยาสูงจากความซับซ้อนของการใช้ยา[18] 

ใ น ส่ ว น ขอ งปั จ จั ย ที่ พ บ แ น ว โ น้ ม ขอ ง
ความสัมพันธ์  ได้แก่  การมีผู้ดูแลโดยเฉพาะ
บุตรสาว มีแนวโน้มที่จะลดความไม่ร่วมมือใน 
ก า ร ใ ช้ ย า ซึ่ ง ส อด ค ล้ อ ง กั บ ก า ร ศึ ก ษ า ใ น
ต่างประเทศ[8,10] และในประเทศไทย[9] ซึ่งอาจ
เกี่ยวเนื่องวัฒนธรรมของคนตะวันออก ที่ผู้หญิง
มักท าหน้าที่ในการช่วยดูแลผู้ป่วยมากกว่าผู้ชาย 
โดยเฉพาะในสังคมที่มีวัฒนธรรมแบบครอบครัว
ขยาย เช่นประเทศไทย 

อย่างไรก็ตามการศึกษานี้ พบแนวโน้มของ
นัยส าคัญทางสถิติของปัจจัยนี้ อาจเนื่องจาก 
ก าลังในการทดสอบที่ไม่เพียงพอ ดังนั้นการเพิ่ม
ขนาดตัวอย่างอาจท าให้ เห็นความสัมพันธ์ที่
ชัดเจนยิ่งขึ้น  
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นอกจากนี้จากงานวิจัยพบว่าเพศหรือกลุ่ม
อายุ ไม่มีผลต่อความร่วมมือในการใช้ยา[5] แม้ใน
บางงานวิจัยจะกล่าวว่าผู้ชายและกลุ่มอายุน้อย
มักขาดความร่วมมือในการใช้ยา เนื่องจาก 
การขาดความตระหนักในการดูแลตนเองก็ตาม 
ซึ่งประเด็นนี้อาจจะเป็นเพราะมีความสัมพันธ์ที่ดี
ระหว่างแพทย์และผู้ป่วยจึงท าให้ไม่ส่งผลต่อ 
การขาดความร่ วมมื อ ในการ ใ ช้ยา [15] อาจ
เนื่องจากความแตกต่างของประชากรที่แตกต่าง
กันระหว่างการศึกษา 
จุดแข็งของการศึกษานี้ได้แก่ 

การใช้แบบการประเมินความร่วมมือใน 
การใช้ยาส าหรับคนไทยที่มีความน่าเ ช่ือถือ 
(MAST) และเป็นแบบประเมินที่ท าได้ง่าย และ
รวดเร็ว ซึ่งเหมาะกับบริบทของการประเมินใน
ห้องตรวจผู้ป่วยนอก เนื่องจากมีจ านวนผู้ป่วย
ค่อนข้างมากซึ่งอาจได้เปรียบวิธี pill count 
ส าหรับการประเมิน medical adherence 
ข้อจ ากัดของการศึกษา 

การศึกษานี้มีจุดอ่อนบางประการ ได้แก่  
การประเมินความร่วมมือในการใช้ยาที่ควรยืนยัน
ด้วยวิธีการอื่นเช่น การนับเม็ดยา และเพื่อลด
อคติในความคลาดเคลื่อนของการให้ข้อมูลจาก
ผู้ป่วย ควรลงเยี่ยมบ้านเพื่อประเมินความร่วมมือ
ในการใช้ยาที่ถูกต้องเพิ่มเติม จุดอ่อนอีกประการ

หนึ่งคือ อาจจะยังไม่ได้เพิ่มปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับ
ความร่วมมือในการใช้ยา ได้แก่ จ านวนเม็ดยา 
จ านวนมื้อท่ีรับประทานยา โรค CKD ที่ไม่ได้แยก
เป็นระดับ 3, 4, หรือ 5 เป็นต้น ดังนั้นในการศึกษา
ในอนาคตควรมีการพิจารณาเพิ่มเติมปัจจัยเหล่านี้
การศึกษานี้เป็นแบบภาคตัดขวางอาจมีจุดอ่อนใน
การสรุปความเป็นเหตุและผล และเนื่องจากเก็บ
ในจุดเวลาเดียวอาจไม่เป็นตัวแทนของเวลาอื่น 
แ ล ะ ค ว ร เ พิ่ ม ขน า ด ตั ว อ ย่ า ง เ พื่ อ ใ ห้ เ ห็ น
ความสัมพันธ์ของบางปัจจัยเช่น ปัจจัยผู้ดูแล 
สรุป 

ความชุกของการไม่ร่วมมือในการใช้ยาของ
ผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่ควบคุมความดันโลหิต
ไม่ได้มีประมาณ 1 ใน 3 (35.65%) และปัจจัยที่
พบความสัมพันธ์ ได้แก่ การมีรายได้น้อยกว่า 
15,000 บาทต่อเดือน การมีโรคร่วม คือ โรคไตวาย
เรื้อรัง และโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง และปัจจัย
ป้องกัน ได้แก่ การมีผู้ดูแลเป็นบุตรสาว สามารถ
ใช้เพื่อระบุกลุ่มเสี่ยงต่อความไม่ร่วมมือในการใช้
ยาส าหรับโรงพยาบาลสันทราย เพื่อน าไป
วางแผนแก้ปัญหาอย่างเฉพาะเจาะจงต่อไป 

ควรศึกษาเพิ่มเติมในกลุ่มประชากรที่ใหญ่ขึ้น 
และศึกษาในสถานพยาบาลที่มากกว่าหนึ่งแห่ง
เพื่อเพ่ิมความหลากหลายของประชากร 
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ผลการให้ความรู้ในการเพ่ิมโปรตีนในมื้ออาหารร่วมกับการจดบันทึกต่อการเพ่ิมประสิทธิภาพ 
ทางกายในผู้สูงอายุท่ีมีมวลกล้ามเนื้อน้อย การศึกษาเชิงทดลองแบบสุ่ม 

 

พญ.ศศิวิมล ทองวิลาศ 
โรงพยาบาลนครพิงค์ 

บทคัดย่อ 
วัตถุประสงค์: การศึกษาน้ีมีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาวิจัยเปรียบเทียบความรู้ด้านโภชนาการการเพิ่ม

โปรตีนในมื้ออาหารและสมรรถภาพทางกายในผู้สูงอายุที่มีมวลกล้ามเน้ือน้อยระหว่างกลุ่มที่ให้ความรู้
โภชนาการเพียงอย่างเดียวเทียบกับกลุ่มที่จดบันทึก  

วิธีการศึกษา: การศึกษาแบบทดลองสุ่ม ศึกษาในของโรงพยาบาลสันทรายระหว่าง ตุลาคม -
พฤศจิกายน 2565 ระหว่างกลุ่มที่ให้ความรู้โภชนาการเพียงอย่างเดียวกับกลุ่มที่จดบันทึก กลุ่มละ 76 ราย 
ระยะเวลาศึกษาและเก็บรวบรวมข้อมูลนาน 10 เดือน วัดผลโดยใช้แบบทดสอบการวัดความเร็วใน 
การเดินทางราบ การทดสอบลุกขึ้นและเดิน แบบประเมินสมรรถภาพทางกาย แบบประเมินภาวะโภชนาการ 
แบบประเมินความเสี่ยงต่อการพลัดตกหกล้ม แบบทดสอบสภาพสมองเบื้องต้น และแบบประเมินคุณภาพ
ชีวิต โดยแบบประเมินวัดก่อนและหลังที่ 4 สัปดาห์ 8 สัปดาห์ 12 สัปดาห์ และ 6 เดือน วิเคราะห์ข้อมูลด้วย
สถิติที่ใช้ คือ การแจกแจง ความถี่ ร้อยละ เปรียบเทียบสัดส่วนด้วยสถิติ Fisher’s exact test และ
เปรียบเทียบสมรรถภาพทางกายระหว่างกลุ่มควบคุมและทดลองด้วย independent t-test  

ผลการศึกษา: ผู้เข้าร่วมการศึกษา 152 คน เพศหญิง ร้อยละ 60.5 อายุเฉลี่ย 64.90 ± 3.42 ปี BMI 
เฉลี่ย 22.54 ±1.88 กก/ตร.ม. ทั้งสองกลุ่มได้รับการประเมินค่าพื้นฐาน พบว่าผลไม่แตกต่างกัน  
การประเมินผล ในระยะเวลา 4 สัปดาห์ 8 สัปดาห์ 12 สัปดาห์ และ 6 เดือน พบว่า ผลการทดสอบและ 
การประเมินดีขึ้นทุกด้านในกลุ่มทดลองเมื่อเทียบกับกลุ่มควบคุมตั้งแต่สัปดาห์ที่ 4 อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 
โดยผลประเมินที่ 4 สัปดาห์ระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมมีคะแนนด้าน ความเร็วในการเดิน 4 เมตร 
ค่าเฉลี่ย 2.77 ± 0.06, 2.86 ± 0.05 วินาที (p< 0.001) ทดสอบลุกขึ้นและเดิน ค่าเฉลี่ย 12.77 ± 0.06, 
14.39 ± 0.30 วินาที (p< 0.001), ประเมินสมรรถภาพทางกาย ค่าเฉลี่ย 7.00 ± 0.00, 6.00 ± 0.00 
คะแนน (p< 0.001), ประเมินภาวะโภชนาการ ค่าเฉลี่ย 9.61 ± 2.89, 9.08 ± 0.73 คะแนน (p< 0.001), 
ประเมินความเสี่ยงในการหกล้ม ค่าเฉลี่ย 75.00 ± 0.00, 90.00 ± 0.00 คะแนน (p< 0.001), แบบทดสอบ
สภาพสมองเบ้ืองต้น ค่าเฉลี่ย 25.55 ± 0.60, 24.77 ±  0.59 คะแนน (p< 0.001), และประเมินคุณภาพ
ชีวิต ค่าเฉลี่ย 80.00 ± 0.00, 76.00 ± 0.00 คะแนน (p< 0.001) ตามล าดับ  

สรุป: การให้ความรู้ในการเพิ่มโปรตีนในมื้ออาหารร่วมกับจดบันทึกท าให้ผู้สูงอายุที่มีมวลกล้ามเนื้อน้อย
ในโรงพยาบาลสันทราย จังหวัดเชียงใหม่ สามารถรักษาองค์ความรู้ด้านโภชนาการส าหรับการเพิ่มโปรตีนใน
มือ้อาหาร และท าให้มีประสิทธิภาพทางกายดีขึ้นเมื่อเทียบกับการให้ความรู้เพียงอย่างเดียว 

ค าส าคัญ: การเพิ่มโปรตีนในมื้ออาหาร, จดบันทึก, ประสิทธิภาพทางกาย, ผู้สูงอายุที่มีมวลกล้ามเน้ือน้อย  
ส่งบทความ: 28 ก.พ. 2567, แก้ไขบทความ: 25 พ.ค. 2567, ตีพิมพ์บทความ: 26 พ.ค. 2567 
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The effect of additional protein intake via dietary education combined with 
recording on physical performance in sarcopenic elderly:  

A randomized controlled trial 

 

Sasiwimol Thongwilas, M.D. 
Nakornping Hospital 

ABSTRACT 
Objective: This study aims to investigate the improvement of nutritional knowledge and 

physical performance in sarcopenic elderly individuals through increased protein intake facilitated by 
dietary counseling and record-keeping, comparing a group receiving only nutritional education with a 
group that additionally keeps dietary records. 

Methodology: This was a randomized controlled trial conducted in San Sai Hospital from 
October to November 2022, involving 152 participants divided into two groups of 76 each. One 
group received nutritional education while the other group also kept food diary records. The study 
followed participants for a period of 10 months, with data collected at 4 and 6 months. Outcomes 
included the 4-Meter Gait Speed Test, Timed Up and Go test, Short Physical Performance Battery 
(SPPB), Mini Nutritional Assessment (MNA), Morse Fall Scale, Thai Mini-Mental State Examination 
(TMSE), and WHO Quality of Life (WHOQOL) questionnaire.  

Results: A total of 152 participants were included in the study, with 60.5% being female and an 
average age of 64.90 ± 3.42 years. The average BMI was 22.54 ± 1.88 kg/m². Both groups showed no 
statistical difference at baseline. Outcomes measured at 4 weeks, 8 weeks, 12 weeks, and 6 months 
showed significant improvements from 4 weeks of follow-up in all measured aspects in the 
experimental group compared to the control group. At 4 weeks, the results in the experimental 
group compared to the control group were as follows: 4-Meter Gait Speed Test: 2.77 ± 0.06 vs. 2.86 
± 0.05 seconds (p < 0.001),Timed Up and Go Test: 12.77 ± 0.06 vs. 14.39 ± 0.30 seconds (p < 
0.001),Short Physical Performance Battery (SPPB): 7.00 ± 0.00 vs. 6.00 ± 0.00 points (p < 0.001),Mini 
Nutritional Assessment (MNA): 9.61 ± 2.89 vs. 9.08 ± 0.73 points (p < 0.001),Morse Fall Scale: 75.00 ± 
0.00 vs. 90.00 ± 0.00 points (p < 0.001),Thai Mini-Mental State Examination (TMSE): 25.55 ± 0.60 vs. 
24.77 ± 0.59 points (p < 0.001), and WHO Quality of Life (WHOQOL): 80.00 ± 0.00 vs. 76.00 ± 0.00 
points (p < 0.001). These results indicate significant improvements in the experimental group 
compared to the control group. 

Conclusion: Providing education on additional protein intake via dietary counseling, combined 
with meticulous recording, enables sarcopenic elderly individuals at San Sai Hospital in Chiang Mai 
Province to significantly improve physical performance and retain nutritional knowledge. This 
approach proves to be statistically more effective compared to providing education alone. 

Keywords: Additional protein intake via dietary, Recording, Physical performance, Sarcopenic 
elderly 

Submitted: 2024 Feb 28, Revised: 2024 May 25, Published: 2024 May 26 
 
 

 

Contact  
Sasiwimol Thongwilas, M.D., Department of Family Medicine, Nakornping Hospital 

E-mail: Sasiwimoleua@gmail.com 
 
 



ผลการให้ความรู้ในการเพิ่มโปรตีนในมื้ออาหารร่วมกับการจดบันทึกต่อการเพิ่มประสิทธิภาพทางกายใน
ผู้สูงอายุที่มีมวลกล้ามเนื้อน้อย การศึกษาเชิงทดลองแบบสุ่ม 

 

 

วารสารโรงพยาบาลนครพิงค์ ๒๕๖๗ ปีท่ี ๑๕ ฉบับท่ี ๑ 177 
 

บทน า 
ภาวะมวลกล้ามเนื้อน้อย (Sarcopenia) เป็น

โรคของระบบกล้ามเนื้อและกระดูกที่แสดงถึง 
การลดลงของมวลกล้ามเนื้อและความแข็งแรง
เป็นล าดับ โดยมักพบบ่อยในกลุ่มผู้สูงอายุ [1]  
มักเกิดขึ้นจากกระบวนการธรรมชาติตามอายุที่
มากขึ้นมีหลายปัจจัยที่เกี่ยวข้อง ไม่ว่าจะเป็น 
การลดขนาดและจ านวนของเส้นใยกล้ามเนื้อ , 
การเคลื่อนไหวน้อยลง, โรคอ้วน, ความต้านทาน
ต่ออินซูลิน, การลดของฮอร์โมนในเลือด, และ
ปริมาณโปรตีนที่ได้รับไม่เพียงพอ นอกจากนี้อาจ
มีส่วนในการเป็นสาเหตุของโรคเรื้อรังหลายชนิดที่มี
ผลเสียต่อระบบกล้ามเนื้อและกิจกรรมทางกาย เช่น 
โรคทางเดินหายใจอุดกั้นเรื้อรัง, ภาวะหัวใจ
ล้มเหลวเรื้อรัง, โรคไตเรื้อรัง, เบาหวาน, HIV 
และมะ เ ร็ ง  เ ป็ นต้ น  ผ ลกระทบส่ ง ผ ล ให้
ความสามารถในการท ากิจวัตรประจ าวันลดลง 
เ พิ่ ม ค ว า ม เ สี่ ย ง ต่ อ ก า ร ห ก ล้ ม แ ล ะ อั ต ร า 
การเสียชีวิตสูงขึ้น[2] จากสถิติในประเทศไทย 
การศึกษาของมหาวิทยาลัยมหิดลพบว่า ผู้สูงอายุ
ในไทยที่มีอายุ 60 ปีขึ้นไป ประมาณ 30% มี
ภาวะมวลกล้ามเนื้อน้อย ซึ่งท าให้มีความเสี่ยงต่อ
การหกล้มมากข้ึน 2.5 เท่าและเพิ่มความเสี่ยงต่อ
การเข้ารักษาในโรงพยาบาลและค่าใช้จ่ายด้าน
สุขภาพท่ีสูงขึ้น[3] 

กา ร วิ นิ จ ฉั ยภา วะมวลกล้ า ม เ นื้ อ น้ อ ย 
(sarcopenia) สามารถตรวจได้หลายวิธี เช่น 
การวัดมวลกล้ามเนื้อ (muscle mass) การวัด
ความแข็งแรงของกล้ามเนื้อ (muscle strength) 
และ การวัดสมรรถภาพทางกาย (physical 
performance) เป็นต้น ปัจจุบัน ประเทศในทวีป
เอเชียรวมทั้งประเทศไทยใช้เกณฑ์การวินิจฉัย
ตาม Asian Working Group of Sarcopenia 
(AWGS 2019) โดยได้รับการปรับปรุงให้เข้ากับ
บริบทของโรงพยาบาลชุมชน ใช้แบบทดสอบ 
calf circumference (<34 ซ.ม.ในผู้ชาย, <33 
ซ.ม.ในผู้หญิง), SARC-F (≥4), or SARC-CalF 
(≥11) ร่วมกับวัดความแข็งแรงของกล้ามเนื้อโดย

ใช้แรงบีบมือ (handgrip strength) หรือ การวัด
สมรรถภาพทางกายโดยใช้ 5 time chair stand 
test ตัดที่ ≥12 วินาที ถือว่ามีความเสี่ยงภาวะ
มวลกล้ามเนื้อน้อยต้องได้รับรักษาให้ปรับเปลี่ยน
โภชนาการโดยแนะน าให้บริโภคปริมาณโปรตีน
รวม 1.0 - 1.2 กรัมต่อกิโลกรัม (น้ าหนักตัว)/วัน
และการออกก าลังกาย[4] 

จากหลายๆการศึกษาที่มีการบันทึกติดตาม
เรื่ องของการปรับการบริ โภคโปรตีนอย่าง
สม่ าเสมอผลพบว่าสามารถเพิ่มสมรรถภาพทาง
กายในผู้สูงอายุได้[5-7] เมื่อน ามาวิเคราะห์ร่วมกับ
ทฤษฎี Health Belief Model และ Self-
determination theory[8] สามารถอธิบายได้ว่า
จดบันทึกโภชนาการเป็นดังเป้าหมายที่ เพิ่ม
แรงจูงใจและความสามารถในการเปลี่ยนแปลง
พฤติกรรมทางโภชนาการของผู้สูงอายุได้มากขึ้น 
ช่วยสร้างความตั้งใจและความเช่ือมั่นในตนเองใน
การดูแลสุขภาพและโภชนาการอย่างเป็นระบบ
และยั่งยืนมากข้ึน  

ในการศึกษานี้ท าการคัดกรองภาวะมวล
กล้ามเนื้อน้อยโดยการใช้แบบสอบถาม SARC-F 
ดูแรงกล้ามเนื้อ, การเดิน, การลุกขึ้นจากเก้าอี้, 
การปีนบันได, และการล้ม โดยคะแนน >4 ถือว่า
มีความเสี่ยง ตามการศึกษาในประเทศไทย [9] 
ร่วมกับ วัดสมรรถภาพทางกายโดยใช้ 5 time 
chair stand test แทนเนื่องจากบริบทของ
โรงพยาบาลไม่มีเครื่องตรวจแรงบีบมือ 

ทั้งนี้ผู้วิจัยได้เล็งเห็นความส าคัญในการดูแล
ผู้ป่วยสูงอายุที่มีภาวะมวลกล้ามเนื้อน้อยภายใน
โรงพยาบาลสันทราย โดยการให้ความรู้ด้าน
โภชนาการในการเลือกรับประทานอาหารที่มี
โปรตีนเพื่อเพิ่มสมรรถภาพทางกายแต่ที่ผ่านมา
การให้ความรู้เพียงอย่างเดียวไม่สามารถส่งผลดี
ได้เท่าที่ควร จึงได้ท าการศึกษางานวิจัยพบว่า 
การจดบันทึกโภชนาการร่วมด้วยส่งผลให้มี
สมรรถภาพทางกายที่ดีกว่าการให้ความรู้เพียง
อย่างเดียวจึงน ามาพิสูจน์กับผู้ป่วยที่โรงพยาบาล
สันทราย จังหวัดเชียงใหม่[10] 
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วัตถุประสงค ์
เพื่อศึกษาผลของการให้ความรู้ในการเพิ่ม

โปรตีนในมื้ออาหารและจดบันทึกเปรียบเทียบกบั
กลุ่มที่ ให้ความรู้ เพียงอย่างเดียวต่อการเพิ่ม
ประสิทธิภาพทางกายในผู้ สู งอายุที่ มี มวล
กล้ามเนื้อน้อย ได้แก่ ความรู้ด้านโภชนาการ 
การเพิ่มโปรตีนในมื้ออาหารและสมรรถภาพทางกาย  
วิธีการด าเนินงานวิจัย 

การศึกษานี้  เป็นการศึกษาแบบทดลองสุ่ม 
(Randomized Controlled Trials, RCT) ท าการสุ่ม
ในวันเดียวกัน  
ประชากรที่ศึกษา 

ผู้สูงอายุ 60-75 ปีที่มารับการตรวจในแผนก
ผู้ป่วยนอก (OPD) ของโรงพยาบาลสันทรายที่เข้า
รับการคัดกรองภาวะมวลกล้ามเนื้อ ระหว่างวันที่
วันที่ 1 ตุลาคม 2565 ถึง 30 พฤศจิกายน 2565 
จะได้รับการอธิบายวัตถุประสงค์ของงานวิจัยและ
ขอความยินยอมเพื่อเข้าร่วมงานวิจัย 
เกณฑ์การคัดเข้า (Inclusion criteria)  

1. มอีายุ 60-75 ปี  
2. ได้รับการวินิจฉัยว่ามีภาวะมวลกล้ามเนื้อ

น้อย(sarcopenia) โดยได้คะแนนจากแบบคัด
กรอง SARC-F มีค่ามากกว่า 4 คะแนน และ 5-
time chair stand มากกว่าเท่ากับ 12 วินาที 

3. สามารถพอเดินได้ด้วยเองหรือใช้ไม้เท้าช่วย
เดินได้ 

4. มีสติสัมปชัญญะให้ข้อมูลการวิจัยได้และ
สามารถจดบันทึกได้ 

5. สามารถรับประทานอาหารทางปากได้ 
(Able to take oral intake) 
เกณฑ์คัดออก (Exclusion criteria) 

1. มีภาวะไตวายรุนแรง (Severe renal 
failure) (eGFR >30 มิลลิลิตร/นาที)  

2. มีภาวะตับวายระดับปานกลางถึงรุนแรง 
(Moderate to severe liver failure: Child-
Pugh class B or C) 

3. มีประวัติโรคทางจิตเวชหรือโรคมะเร็ง 
(Psychiatric disorder or cancer) 

4 .  มี ภ า ว ะ ไ ว ต่ อ โ ป ร ตี น  ( Protein 
hypersensitivity) 

5. มีภาวะโรครุนแรง (โอกาสรอดชีวิตน้อยกว่า 6 
เดือน) (Severe illness: Estimated prognosis < 6 
months) 

6. มีการใช้เครื่องกระตุ้นหัวใจ (On Pacemaker)  
7. เคยได้รับการผ่าตัดเปลี่ยนข้อเข่าทั้งสองข้าง 

(On bilateral replacement arthroplasty of the 
knee) 
เคร่ืองมือท่ีใช้การศึกษา 

1) ข้อมูลทั่วไปของผู้สูงอายุ ได้แก่ เพศ อายุ 
น้ าหนัก ส่วนสูง การท างานและลักษณะการท างาน 
ระดับการศึกษา รายได้ต่อเดือน โรคประจ าตัว ยาที่
ใช้ในปัจจุบัน การดื่มแอลกอฮอล์ การสูบบุหรี่ 
และการดื่มเครื่องดื่มคาเฟอีน 

2) แบบสอบถาม SARC-F ใช้ในการคัดกรอง
ภาวะกล้ามเนื้อน้อย (sarcopenia) ซึ่งประกอบด้วย 
5 ค าถามเกี่ยวกับความแข็งแรง การช่วยเหลือตนเอง 
ลุกจากเก้าอี้ การเดิน และการหกล้ม คะแนนเต็ม 
10 คะแนน โดย 4 คะแนนขึ้นไปบ่งช้ีถึงความเสี่ยง
ต่อภาวะกล้ามเนื้อน้อย 

3) 5 time chair stand test ประเมิน
ความแข็งแรงและความทนทานของกล้ามเนื้อ 
โดยให้ผู้เข้ารับการทดสอบลุกขึ้นและนั่งลงจาก
เก้าอี้ 5 ครั้งติดต่อกันให้เร็วที่สุดเท่าที่ท าได้โดย
ไม่ใช้แขนช่วยแล้วจับเวลาเป็นวินาที 

4) แบบชุดค าถามวัดคะแนนความรู้ด้าน
โภชนาการ ที่ผ่านการตรวจสอบของผู้เช่ียวชาญ
ด้านโภชนาการแล้วว่าแบบสอบถามครอบคลุมทุก
ประเด็นส าคัญเกี่ยวกับการเพิ่มโปรตีนในมื้ออาหาร
และทดลองกับกลุ่มตัวอย่างเล็ก ๆ เพื่อตรวจสอบ
ความชัดเจนและความเข้าใจในค าถาม ทั้งหมด 5 ข้อ 
คะแนนเต็ม 5 คะแนน 

5)  แบบทดสอบก า รวั ด คว าม เ ร็ ว ใน 
การเดินทางราบ (4 Meters Gait Speed Test) 
ใช้ในการวัดความเร็วในการเดิน โดยให้ผู้ทดสอบ
เดินระยะ 4 เมตรและวัดเวลาที่ใช้ จากนั้นค านวณ
ความเร็วในการเดิน เป็นเครื่องมือท่ีใช้ง่ายและมี
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ประสิทธิภาพในการประเมินสุขภาพและภาวะ
กล้ามเนื้อน้อยของผู้สูงอายุและกลุ่มผู้ป่วยที่เดินได้
ยาก ความเร็วที่ช้ากว่า 0.8 เมตรต่อวินาทีอาจแสดง
ถึงความเสี่ยงต่อปัญหาสุขภาพต่าง ๆ ที่อาจเกิดขึ้น
ในอนาคตได้ 

6) แบบทดสอบสมรรถภาพทางกายผู้ป่วย 
ตรวจด้วยวิธี Time Up and Go (TUG) ใช้ใน
การวัดเวลาที่ผู้ทดสอบใช้ในการยืนจากเก้าอี้, เดิน 
3 เมตร, กลับมานั่งลงบนเก้าอี้อีกครั้ง จากนั้นนับ
เวลาทั้งหมดที่ใช้ ใช้ในการประเมินความเคลื่อนไหว
และความมั่นคงในการท ากิจกรรมทั่วไป 

7) ประเมินความสามารถทางกาย (Short 
Physical Performance Battery: SPPB) ใช้
ในการวัดภาวะการทรงตัวความสามารถใน 
การเดินทดสอบโดยการวัดระยะเวลาในการเดิน 
4 เมตรแล้วบันทึกความเร็ว, และความสามารถ
ในการลุกนั่งโดยการวัดจ านวนครั้งที่ผู้ทดสอบ
สามารถลุกนั่งจากเก้าอี้ภายใน 1 นาที โดยคะแนน
รวม 3 ข้อสูงสุดเท่ากับ 12 คะแนน ซึ่งแปลว่ามี
ความสามารถทางกายที่ดี ในขณะที่คะแนนต่ ากว่า 
9 คะแนนอาจแสดงถึงปัญหาในความสามารถทาง
กายที่ต้องแก้ไข 

8)  แบบทดสอบสภาพสมองเบื้ อง ต้น 
(TMSE) ใช้วัดสมรรถภาพสมอง ด้วยข้อสอบที่ให้
ผู้ทดสอบท า ประกอบด้วยการทดสอบความจ า, 
การค านวณ, การระบุสถานที่และเวลา, และ
ความสามารถในการท ากิจกรรมประจ าวัน 
คะแนนสูงสุดคือ 30 คะแนน โดยผู้ทดสอบที่มี
คะแนนต่ ากว่า 24 คะแนน มีความเสี่ยงต่อภาวะ
สมองเสื่อมหรือปัญหาสมองอื่น ๆ 

9) แบบประเมินภาวะโภชนาการในผู้สูงอายุ 
(Mini Nutritional Assessment: MNA) 
จ านวน 12 ข้อ (Nestlé Nutrition Institute, 
2021) เกณฑ์การประเมินคะแนนเต็ม 14 คะแนน 
ได้แก่ โภชนาการปกติ (12- 14 คะแนน) เสี่ยงต่อ
ภาวะขาดสารอาหาร (8 - 11คะแนน) ขาดสารอาหาร 
(0-7 คะแนน)  

10) แบบประเมินความเสี่ยงต่อการพลัดตก
หกล้ม (Morse Fall scale) เป็นเครื่องมือที่ใช้ใน
การประเมินความเสี่ยงที่ผู้สูงอายุหรือผู้ป่วยจะ
พลัดตกหกล้ม โดยประเมินจากปัจจัยต่าง ๆ เช่น 
ประวัติการพลัดตก, การใช้เครื่องมือช่วยเดิน, 
สภาพจิตใจ, การเดิน, และภาวะที่เป็นกลุ่มเสี่ยง 
คะแนนจะอยู่ระหว่าง 0-125 คะแนน โดย
คะแนนที่สูงกว่าหมายถึงความเสี่ยงต่อการพลัด
ตกหกล้มที่สูงขึ้น  

11) เคร่ืองมือวัดคุณภาพชีวิต (WHOQOL) 
(Leurmamkul และ Meetam, 2000) ใช้วัด
คุณภาพชีวิต โดยค านวณคะแนนจากข้อมูลที่ได้
จากการส ารวจเชิงสัมพันธ์เกี่ยวกับสุขภาพและ
คุณภาพชีวิต ประกอบด้วยด้านร่างกาย, จิตใจ, 
ความพึงพอใจในชีวิต, และความสัมพันธ์ทาง
สังคม การประเมินจะให้คะแนนทั้งหมดตั้งแต่ 0 
ถึง 100 คะแนน โดยคะแนนที่สูงขึ้นแสดงถึง
คุณภาพชีวิตที่ดีขึ้นและความพึงพอใจที่สูงขึ้นใน
ทุกด้านของชีวิต 
การรับรองจริยธรรมการวิจัย  

งานวิจัยได้รับการรับรองจากคณะกรรมการ
จริยธรรมการวิจัยในมนุษย์โรงพยาบาลนครพิงค์ 
เลขท่ี 071/65 
การค านวณกลุ่มตัวอย่าง  

ค านวณจากค่าเฉลี่ยและอัตราส่วน (Test of 
means and proportions) โดยใช้แบบ Two-sample 
comparison of proportions[11] จาก primary end 
point ของการศึกษาต้นแบบ [6] ก าหนดค่า
นัยส าคัญทางสถิติแอลฟ่า (Alpha significance 
level) อยู่ที่ 0.05 และก าหนด Power of test 
อยู่ที่ 0.8 รวมกับ 10% drop out rate ค านวณ
ได้กลุ่มตัวอย่าง (n) สูงสุดต่อประชากรหนึ่งกลุ่ม 
76 คน และเมื่อคิดเป็นอัตราประชากรเป็นแบบ 
1:1 จะได้ขนาดกลุ่มตัวอย่าง จ านวน 152 คน 
วิธีการด าเนินการวิจัย  

การสุ่ ม  ( randomization)  ผู้ สู งอายุที่
เข้าเกณฑ์ (SARC- F มากกว่า 4 คะแนนและ 5-
time chair stand มากกว่าเท่ากับ 12 วินาที) 
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จ านวน 152 คน จะถูกสุ่มแบบ simple randomization 
เป็นกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม กลุ่มละ 76 คน 
และเก็บข้อมูลตามเครื่องมือท่ีใช้ในการศึกษาของ
ผู้ทดลองทุกคนไว้เป็นข้อมูลพื้นฐาน ท าการคัด
กรองในช่วงเดือนตุลาคม-พฤศจิกายน 2565 
จากนั้นเริ่มให้ความรู้ ธันวาคม 2565 และเริ่ม
การทดสอบ มกราคม 2566 ในทั้งสองกลุ่ม 
สถานที่ทดลองเป็นที่เดียวกันคือโรงพยาบาลสัน
ทราย เชียงใหม่ แต่นัดมาคนละวัน ในการท าการ
ทดสอบกลุ่มทดลองถูกนัดมาวันอั งคารและวัน
พฤหัส ส่วนกลุ่มควบคุมถูกนัดมาวันจันทร์และวันพุธ 

สิ่งทดลอง (Intervention) กลุ่มควบคุม
และกลุ่มทดลองจะได้รับความรู้ในรูปแบบของ
การบรรยายโดยผู้ วิ จัย เรื่ องของภาวะมวล
กล้ามเนื้อน้อยและค าแนะน าการเพิ่มโปรตีนใน
มื้ออาหารอย่างน้อย 1.0- 1.2 กรัมต่อน้ าหนักตัว 
1 กิโลกรัมต่อวัน แบ่งเป็น 4 กลุ่มย่อยกลุ่มละ 19 
คน ใช้เวลาในการบรรยาย 2 ช.ม. ต่อกลุ่มย่อย 
โดยในกลุ่ มทดลองจะได้ รับสมุ ดจดบันทึก 
การรับประทานโปรตีนต่อวัน ตรวจสอบสมุด
บันทึกโดยผู้วิจัยทุก 4 สัปดาห์เพื่อตรวจสอบ
ความครบถ้วนถูกต้องและประเมินปริมาณ

โปรตีนที่ได้รับต่อวัน ทั้งนี้ผู้วิจัยเริ่มด าเนินการให้
ค ว า ม รู้ ใ น ก ลุ่ ม ค ว บ คุ ม ก่ อ น เ พื่ อ ป้ อ ง กั น 
การปนเปื้อนของกลุ่มตัวอย่างและด าเนินการให้
ความรู้ในกลุ่มทดลองเมื่อกลุ่มควบคุมคนสุดท้าย
ออกจากโรงพยาบาล  

ผลลัพธ์และการวัดผลลัพธ์ (Outcome) 
ประเมินและวัดผลโดยผู้วิจัยร่วมกับอาสาสมัคร
สาธารณสุขจ านวน 8 ราย ที่ได้รับการอบรม
เกี่ยวกับเครื่องมือและวิธีการวัดมาเป็นอย่างดี ทั้ง
สองกลุ่มได้รับการทดสอบความรู้ที่ 4 สัปดาห์
และได้รับการทดสอบสมรรถภาพทางกาย ด้วย 4 
Meters Gait Speed Test, Time Up and Go 
(TUG), Short Physical Performance Battery: 
SPPB, Mini Nutritional Assessment: MNA, Morse 
Fall scale, TMSE และคุณภาพชีวิตด้วยแบบสอบถาม 
WHOQOL ที่ 4, 8,12 สัปดาห์ และ 6 เดือน 
การวิเคราะห์ข้อมูล  

สถิติที่ใช้ คือสถิติพรรณนา แจกแจง ความถี ่
ร้อยละ เปรียบเทียบสัดส่วนด้วยสถิติ Fisher’s 
exact test และ independent t-test เปรียบเทียบ
ความแตกต่างของค่าเฉลี่ยของผลลัพธ์  ก าหนด
นัยส าคัญทางสถิติที่ 0.05 
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ผลการศึกษา 

 
 

รูปที่ 1 แผนภูมิแสดงข้ันตอนการวิจัย 
 

ภาพแผนภูมิแสดงขั้นตอนการวิจัย ซึ่งเริ่ม
จากการประเมินผู้เข้าร่วมการทดลอง 174 คน
โดย 22 คน ถูกคัดออกเนื่องจากไม่ผ่านเกณฑ์ 12 
คน (ไม่สามารถจดบันทึกได้ 5 คน, มีภาวะไตวาย 
4 คน, เป็นโรคทางจิตเวช 2 คนและเคยผ่าตัด
เปลี่ยนข้อเข่าทั้งสองข้าง 1 คน) และปฏิเสธเข้า
ร่วม 10 คน จึงมีผู้เข้าร่วมทดลอง 152 คนที่ถูก
สุ่มแบ่งเป็นสองกลุ่ม กลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม 
กลุ่มละ76 คน ท้ังสองกลุ่มได้รับการประเมินค่า
พื้นฐาน ประเมินความรู้เรื่องการเพิ่มโปรตีนใน
มื้ออาหารในสัปดาห์ที่4 และทดสอบความเร็วใน

การเดิน 4 เมตร, การทดสอบลุกขึ้นและเดิน 
(TUG), Short Physical Performance Battery 
(SPPB), Mini-Mental State Examination (TMSE), 
Mini Nutritional Assessment (MNA), ประเมิน
ความเสี่ยงในการหกล้ม (Morse Fall scale) และ
ประเมินคุณภาพชีวิต (WHOQOL) ที่ 4, 8, 12 
สัปดาห์ และ 6 เดือน  

เมื่อเปรียบเทียบข้อมูลทั่วไป สมรรถภาพทาง
กายและความรู้ด้านโภชนาการก่อนได้รับสิ่ง
ทดลองพบว่าไม่มีความแตกต่างกันระหว่างกลุ่ม
ทดลองและกลุ่มควบคุม ดังแสดงในตารางที่ 1 
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ตารางที่ 1 ข้อมูลทั่วไป สมรรถภาพทางกายและความรู้ด้านโภชนาการของกลุ่มตัวอย่างเปรียบเทียบ
ระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม (n=152) 

ข้อมูลทั่วไป 
กลุ่มทดลอง (n=76) กลุ่มควบคุม (n=76) 

p-value 
จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ 

เพศ      0.507 
 ชาย 28 36.84 32 42.11  
 หญิง 48 63.16 44 57.89  
อายุ (Mean 64.90, S.D.=3.42)     0.940 
 60 - 64 ป ี 43 56.58 41 53.95  
 65 - 69 ป ี 25 32.89 28 36.84  
 70-74 ปี 8 10.53 7 9.21  
น้ าหนัก (กก.) (Mean 56.82, S.D.=6.22)     
ส่วนสูง (ซม.) (Mean 158.64, S.D.=4.97)     
ดัชนีมวลกาย (BMI)  (Mean 22.54, S.D.=1.88)    0.239 
 น้ าหนักน้อยกว่าปกต ิ 1 1.32 3 3.95  
 น้ าหนักปกต ิ 72 94.74 66 86.84  
 เร่ิมอ้วน 3 3.95 7 9.21  
ระดับการศึกษา     0.645 
 ประถมศึกษา 45 59.21 47 61.84  
 มัธยมศึกษาตอนต้น 18 23.68 20 26.32  
 ปริญญาตรี 13 17.11 9 11.84  
การท างาน     0.474 
 ไม่ได้ท างาน 24 31.58 20 26.32  
 ท างานอยู ่ 52 68.42 56 73.68  
อาชีพ      0.695 
 เกษตรกร 17 22.37 16 21.05  
 รับจ้าง 35 46.05 40 52.63  
รายได้เฉลี่ยต่อเดือน (Mean 12,463.82, S.D.=3,272.959)    0.691 
 ต่ ากวา่ 10,000 บาท 15 19.74 17 22.37  
 10,000 - 50,000 บาท 61 80.26 59 77.63  
การสูบบหุรี ่     0.689 
 ไม่สูบ 30 39.47 32 42.10  
 สูบ 46 60.53 44 57.90  
การดื่มแอลกอฮอล์     0.401 
 ไม่ดื่ม 47 61.84 42 55.26  
 ดื่ม 29 38.16 34 44.74  
การดื่มคาเฟอีน     0.461 
 ดื่ม 36 47.37 31 40.79  
 ไม่ดื่ม 40 52.63 45 59.21  
โรคประจ าตัว และยาที่ใช้อยู่ในปัจจบุนั    0.501 
 ไม่ม ี 50 65.79 46 60.53  
 ม ี 26 34.21 30 39.47  
คะแนนความรู้ด้านโภชนาการ  
 คะแนนเฉลี่ย (Mean ± S.D.) 1.02 0.108  1.05 0.096  0.072 
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จากผลการเปรียบเทียบความรู้ด้านโภชนาการ
ของกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมที่สัปดาห์ที่ 4 
พบว่า กลุ่มทดลองที่ได้รับความรู้ด้านโภชนาการ
ร่วมกับการจดบันทึก ได้คะแนนเฉลี่ยความรู้ด้าน
โภชนาการ เท่ากับ 3.01 0.11 ในขณะที่กลุ่ม

ควบคุมได้คะแนนเฉลี่ย เท่ากับ 1.85 0.097 
คะแนน โดยความแตกต่างที่พบมีนัยส าคัญทางสถิติ 
1.16 (95% CI 1.13-1.19, p<0.001) ดังแสดงใน
ตารางที่ 2 

 

ตารางที่ 2 ผลการเปรียบเทียบคะแนนความรู้ด้านโภชนาการของผู้สูงอายุที่มีมวลกล้ามเนื้อน้อย ที่ 4 สัปดาห ์

คะแนนความรู้ด้านโภชนาการ 
กลุ่มทดลอง 

(n=76) 
กลุ่มควบคุม 

(n=76) 
ความแตกต่างของค่าเฉลี่ย

(95% CI) 
P-value 

คะแนนเฉลี่ย (Mean S.D.) 3.01 0.107 1.85 0.097 1.16 (95% CI 1.13-1.19) <0.001* 
 

ผลการเปรียบเทียบ สมรรถภาพทางกายของ
ผู้สู งอายุที่มี มวลกล้ามเนื้ อน้อย ตามระยะ 
การติดตาม 4 ,8,12 สัปดาห์และ 6 เดือน ซึ่ง
ประกอบด้วย ผลการทดสอบการวัดความเร็วใน
การเดินทางราบ (4 Meters Gait Speed Test) 
ผลการทดสอบสมรรถภาพทางกายผู้ป่วย ตรวจ
ด้วยวิธี Time Up and Go (TUG) ผลการประเมิน
ค ว า ม ส า ม า ร ถ ท า ง ก า ย  ( Short Physical 
Performance Battery: SPPB) ผลการทดสอบ

สภาพสมองเบื้องต้น (TMSE) ผลการประเมิน
ภาวะโภชนาการในผู้สูงอายุ (Mini Nutritional 
Assessment: MNA) ผลการประเมินความเสี่ยง
ต่อการพลัดตกหกล้ม (Morse Fall scale) และ 
ผลการวัดคุณภาพชีวิต (WHOQOL) พบว่ากลุ่ม
ทดลองมีประสิทธิภาพทางกายดีขึ้นทุกด้าน 
ตั้งแต่สัปดาห์ที่ 4 อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติเมื่อ
เทียบกับ กลุ่มควบคุม แสดงผลดังตารางที่ 3 

 

ตารางที่ 3 ผลการเปรียบเทียบสมรรถภาพทางกายของผู้สูงอายุท่ีมีมวลกล้ามเนื้อน้อยที่ 4,8,12 สัปดาห์
และ 6 เดือน  

ผลลัพธ์ ระยะเวลาตดิตามผล 
กลุ่มทดลอง (n=76) กลุ่มควบคมุ (n=76) p-value 

(between group) Mean S.D. Mean S.D. 
4 Meters Gait 
Speed Test (sec) 
 

ก่อนการทดลอง 3.06 0.45 2.95 0.48 0.013 
4 สัปดาห ์ 2.77 0.06 2.86 0.05 <0.001* 
8 สัปดาห ์ 2.34 0.08 2.51 0.07 <0.001* 
12 สัปดาห ์ 2.04 0.10 2.23 0.09 <0.001* 
6 เดือน 1.80 0.09 1.96 0.10 <0.001* 

Time Up and Go 
(sec) 

ก่อนการทดลอง 12.63 1.86 12.90 1.84 0.425 
4 สัปดาห ์ 12.77 0.06 14.39 0.30 <0.001* 
8 สัปดาห ์ 12.34 0.08 13.64 0.59 <0.001* 
12 สัปดาห ์ 12.04 0.10 13.96 0.90 <0.001* 
6 เดือน 11.50 0.09 13.46 1.86 <0.001* 

SPPB (score) ก่อนการทดลอง 06.00 1.98 06.00 2.04 1.000 
4 สัปดาห ์ 07.00 0.00 06.00 0.00 <0.001* 
8 สัปดาห ์ 08.00 0.00 07.00 0.00 <0.001* 
12 สัปดาห ์ 09.00 0.00 07.00 0.00 <0.001* 
6 เดือน 10.00 0.00 07.00 0.00 <0.001* 
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ตารางที่ 3 ผลการเปรียบเทียบสมรรถภาพทางกายของผู้สูงอายุท่ีมีมวลกล้ามเนื้อน้อยที่ 4,8,12 สัปดาห์
และ 6 เดือน (ต่อ) 

ผลลัพธ์ ระยะเวลาตดิตามผล 
กลุ่มทดลอง (n=76) กลุ่มควบคมุ (n=76) p-value 

(between group) Mean S.D. Mean S.D. 
TMSE (score) ก่อนการทดลอง 24.49 2.91 24.00 2.96 0.341 

4 สัปดาห ์ 25.55 0.60 24.77 0.59 <0.001* 
8 สัปดาห ์ 27.32 0.54 25.58 0.56 <0.001* 
12 สัปดาห ์ 28.75 0.60 26.30 0.55 <0.001* 
6 เดือน 29.57 0.55 28.86 0.56 <0.001* 

MNA (score) ก่อนการทดลอง 6.59 2.89 6.44 2.44 0.729 
4 สัปดาห ์ 9.61 2.89 9.08 0.73 <0.001* 
8 สัปดาห ์ 10.68 0.64 9.63 0.63 <0.001* 
12 สัปดาห ์ 11.99 0.68 10.24 0.61 <0.001* 
6 เดือน 12.09 0.73 12.03 0.67 <0.001* 

Morse Fall Scale 
(score) 

ก่อนการทดลอง 90.00 10.79 90.00 10.67 0.981 
4 สัปดาห ์ 75.00 0.00 90.00 0.00 <0.001* 
8 สัปดาห ์ 60.00 0.00 75.00 0.00 <0.001* 
12 สัปดาห ์ 50.00 0.00 75.00 0.00 <0.001* 
6 เดือน 40.00 0.00 75.00 0.00 <0.001* 

WHOQOL (score ก่อนการทดลอง 72.54 8.15 69.74 8.27 0.119 
4 สัปดาห ์ 80.00 0.00 76.00 0.00 <0.001* 
8 สัปดาห ์ 88.00 0.00 80.00 0.00 <0.001* 
12 สัปดาห ์ 96.00 0.00 84.00 0.00 <0.001* 
6 เดือน 114.00 0.00 96.00 0.00 <0.001* 

 

อภิปรายผล 
จากผลการเปรียบเทียบความรู้ด้านโภชนาการ

แก่ผู้สู งอายุที่มีมวลกล้ามเนื้อน้อยของกลุ่ม
ควบคุมและกลุ่มทดลอง พบว่า กลุ่มทดลองได้
คะแนนเฉลี่ยความรู้ด้านโภชนาการส าหรับ 
การเพิ่มโปรตีนในมื้ออาหาร มากกว่ากลุ่มควบคุม
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ สามารถอภิปรายได้ว่า 
ความรู้ด้านโภชนาการที่เพ่ิมขึ้นท่ีสังเกตได้ในกลุ่ม
ทดลองสอดคล้องกับพฤติกรรมของการให้
ค าปรึ กษาและการบันทึกด้ านโภชนาการ 
(behavioral aspects of dietary counseling 
and recording)[12] ตามทฤษฎีความรู้ความเข้าใจ
ทางสังคม (social cognitive theory) ที่กล่าวว่า
มนุษย์สามารถได้รับความรู้ทั้งการสอนโดยตรง 
และการเรียนรู้จากการสังเกต (observational 
learning)[13]  

ผลการศึกษานี้บ่งช้ีว่าการจดบันทึกและการให้
ความรู้ด้านโภชนาการส าหรับการเพิ่มโปรตีนในมื้อ 
มีผลต่อพฤติกรรมและการเลือกรับประทาน
อาหารของผู้สูงอายุที่มีมวลกล้ามเนื้อน้อย [14]  
การเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมนี้ ท าให้กลุ่มตัวอย่างมี
ความเข้าใจและความตระหนักถึงความส าคัญของ
การบริโภคโปรตีนในมื้ออาหารของผู้สูงอายุที่มี
มวลกล้ามเนื้อน้อยมากขึ้น[15] นอกจากนี้ แบบแผน
ความเช่ือด้านสุขภาพ (Health Belief Model) ที่
ใช้ในการอธิบายและคาดการณ์พฤติกรรมด้าน
สุ ขภาพของบุ คคล เพื่ ออธิ บายสาเหตุ ของ 
การป้องกันสุขภาพจากโรคต่าง ๆ ซึ่งประกอบด้วย 
การรับรู้ถึงความเสี่ยง (Perceived Susceptibility) 
การรับรู้ถึงความรุนแรง (Perceived Severity)  
การรั บรู้ ถึ งประโยชน์  (Perceived Benefits)  
ก า ร รั บ รู้ ถึ ง อุ ป ส ร ร ค  ( Perceived Barriers)  
ความพร้อมในการด าเนินการ (Cues to Action) 



ผลการให้ความรู้ในการเพิ่มโปรตีนในมื้ออาหารร่วมกับการจดบันทึกต่อการเพิ่มประสิทธิภาพทางกายใน
ผู้สูงอายุที่มีมวลกล้ามเนื้อน้อย การศึกษาเชิงทดลองแบบสุ่ม 
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และความมั่ นใจในตนเอง  (Self-Efficacy) ซึ่ ง 
แบบแผนนี้อธิบายแนวคิดของการศึกษานี้ได้เป็น
อย่างดี [16] ทั้งนี้ เมื่อผู้สูงอายุได้รับความรู้ เรื่อง 
การเพิ่มโปรตีนในมื้ออาหารแล้ว ผู้สูงอายุสามารถ
รับรู้ถึงประโยชน์และความส าคัญของการจดบันทึก
โภชนาการร่วมกับการให้ความรู้ด้านโภชนาการได้
มากขึ้น[17] 

อุปสรรคของการรับรู้ ถึ งประโยชน์และ
ความส าคัญของการจดบันทึกโภชนาการร่วมกับ
การให้ความรู้ด้านโภชนาการได้รับการช้ีแนะและ
ให้ค าปรึกษาในการแก้ไขพฤติกรรมของผู้สูงอายุ
ที่เหมาะสมส่งผลให้ผู้สูงอายุเกิดความเข้าใจและ
ความรู้ในระดับที่ดีขึ้นเกี่ยวกับประโยชน์และ
ความส าคัญที่ตนเองจะได้รับ[18] และผลการศึกษานี้
สอดคล้องกับแนวคิดแผนการแทรกแซงพฤติกรรม 
(Behavior Intervention Plan -BIP) เช่น  
การให้ค าปรึกษาและการจดบันทึกเรื่องอาหาร 
สามารถส่งผลเชิงบวกต่อความรู้และความเข้าใจ
ของผู้สูงอายุเกี่ยวกับแนวคิดทางโภชนาการได้ 
ซึ่ ง พฤติ ก ร ร มขอ ง โ ป รแ ก รม ที่ ใ ช้ ใ น แ ผ น 
การแทรกแซงพฤติกรรมจะมีบทบาทส าคัญใน
การเสริมสร้างความรู้ด้านโภชนาการของผู้สูงอายุ
ที่มีมวลกล้ามเนื้อน้อยอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ[19] 

อีกผลการศึกษาที่ส าคัญคือผลการทดสอบ
การวัดความเร็วในการเดินทางราบ (4 Meters 
Gait Speed Test) การทดสอบสมรรถภาพทาง
กายผู้ป่วย (TUG) การประเมินความสามารถทาง
กาย (SPPB) การทดสอบสภาพสมองเบื้องต้น 
(TMSE) การประเมินภาวะโภชนาการในผู้สูงอายุ 
(MNA) การประเมินความเสี่ยงต่อการพลัดตกหก
ล้ม (Morse Fall Scale) และคุณภาพชีวิต 
(WHOQOL) พบว่า ผลลัพธ์ดัชนีต่าง ๆ ของกลุ่ม
ทดลองมีความแตกต่างกับผลลัพธ์ดัชนีของกลุ่ม
ควบคุมอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติเช่นกัน แสดงให้
เห็นว่าผู้สูงอายุที่มีมวลกล้ามเนื้อน้อยที่ได้รับ 
การให้ความรู้ในการเพิ่มโปรตีนในมื้ออาหารและ
จดบันทึก(กลุ่มทดลอง)ร่วมด้วยมีประสิทธิภาพ
ทางกายและสมองดีขึ้น มีความเสี่ยงการหกล้มที่

ลดลง มีภาวะโภชนาการและคุณภาพชีวิตที่ดีขึ้น
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติเมื่อเทียบกับกลุ่มที่ให้
ความรู้เพียงอย่างเดียว(กลุ่มควบคุม)ในระยะเวลา 
4 สัปดาห์ 8 สัปดาห์ 12 สัปดาห์ และ 6 เดือน[20] 
ซึ่งสอดคล้องกับผลการศึกษาวิจัยอื่นๆที่พบว่า
การทานโปรตีนที่เพิ่มขึ้นประกอบกับการดูแล 
บันทึกภาวะโภชนาการสามารถเพิ่มสมรรถภาพ
ทางกายในผู้สูงอายุได้อย่างมีประสิทธิภาพ 

จุดแข็งของการศึกษานี้คือท าในโรงพยาบาล
ชุมชน เชิงทดลองและวัดผลติดตามระยะยาว
ด้วยตัวช้ีวัดที่มีความน่าเช่ือถือและหลากหลาย
มิติ เมื่อวิเคราะห์สัดส่วนประชากรในประเทศ
ไทย คาดการณ์ว่าจะเป็นประเทศก าลังพัฒนา
ประเทศแรกของโลกท่ีก้าวเข้าสู่สังคมสูงอายุแบบ
สมบูรณ์ (Aged Society) เนื่องจากอัตราการเกิด
ของคนไทยมีแนวโน้มลดลงอย่างต่อเนื่องโดยมี
จ านวนการเกิดเพียงประมาณ 6 แสนคนต่อปี ใน
อนาคตนอกจากจ านวนประชากรไทยโดยรวมจะ
เริ่มลดลง ประเทศไทยจะขยับขึ้นเป็นสังคม
สูงอายุแบบสุดยอด (Hyper Aged Society) ซึ่ง
มีสัดส่วนประชากรที่อายุมากกว่า 65 ปีถึงร้อยละ 
20 หรือมีประชากรอายุมากกว่า 60 ปีกว่าร้อย
ละ 30 ภายในปี พ.ศ. 2584[21] จะเห็นได้ว่าหาก
น าผลการศึกษาและสิ่งทดลองไปปรับใช้ สามารถ
ท าและประเมินผลได้ไม่ยาก ทั้งยังสามารถท าใน
กลุ่มย่อยได้ และที่ส าคัญคือช่วยเพิ่มการดูแล
ปัญหาเรื่ องของมวลกล้ ามเนื้ อน้อยในกลุ่ ม
ผู้สูงอายุซึ่งเป็นกลุ่มประชากรที่มีสัดส่วนแนวโน้ม
เพิ่มขึ้นอย่างมากในประเทศให้ดียิ่งขึ้นไป แต่ทั้งนี้
จุดอ่อนของการศึกษานี้คือไม่มีการ blinding ซึ่ง
มีผลกระทบต่อผลการศึกษาน้อย 
สรุปผลการศึกษา 

ผู้สูงอายุที่มีมวลกล้ามเนื้อน้อยที่ได้รับการให้
ความรู้ด้านโภชนาการส าหรับการเพิ่มโปรตีนใน
มื้ออาหารร่วมกับการจดบันทึก(กลุ่มทดลอง) มี
คะแนนเฉลี่ยความรู้ด้านโภชนาการส าหรับ 
การเพิ่มโปรตีนในมื้ออาหาร และมีประสิทธิภาพ
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ทางกายที่ดีขึ้นมากกว่ากลุ่มที่ให้ความรู้ เพียง
อย่างเดียว (กลุ่มควบคุม)  
ข้อเสนอแนะ 

จากผลการศึกษานี้ควรมีการพัฒนาโปรแกรม
ด้านโภชนาการเพื่อเพิ่มความรู้ด้านโภชนาการ
ส าหรับผู้สูงอายุที่มีมวลกล้ามเนื้อน้อย  เช่น  
การจัดท าคู่มือการรับประทานอาหารหรือ 
การจัดการโปรแกรมการฝึกอบรมด้านโภชนาการ
เฉพาะส าหรับกลุ่ม การสนับสนุนการใช้งาน
บันทึกโภชนาการอย่างต่อเนื่องในกลุ่มผู้สูงอายุ 

และการใช้เทคโนโลยีเพื่อช่วยเก็บบันทึกข้อมูล
และประเมินแบบ real time เพื่อเพิ่มการตระหนัก
และความเข้าใจเกี่ยวกับการรับประทานอาหารที่
มีโปรตีนอย่างถูกต้องและเหมาะสมส่งผลให้
สามารถรักษาและเพิ่มสมรรถภาพทางกายให้
ผู้สูงอายุในกลุ่มนี้ เพื่อให้สามารถใช้ชีวิตประจ าวัน 
ช่วยเหลือตนเองได้มากที่สุด หรือแม้กระทั่งใช้
การจดบันทึกเพื่อช่วยดูแลปัญหาสุขภาพในด้าน
อื่นๆให้ผู้สูงอายุมีสุขภาพและคุณภาพชีวิตที่ดี
ต่อไป 
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ผลของมาตรการความฉลาดทางสุขภาพต่อผลลัพธส์ุขภาพในผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2  
ในโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล 

 

นพ.ณภัทร เพชรกัปป์1, ดร.นพ.วนิ เตชะเคหะกจิ1, นารีรตัน์ นันต๊ะน้อย2, กัณติศา ขัดมัน2,  
พัชมญช์ุ อินทิยศ2, ชินดนัย เดชพุทธวัจน์2, พญ.พรวิภา ปันทะ1, พญ.วรารตัน์ ทาตายุ1 

1กลุ่มงานเวชกรรมสังคม โรงพยาบาลล าปาง 
2คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยเชียงใหม่ 

บทคัดย่อ 
ที่มา: หลักฐานทางวิชาการพบผลเชิงบวกของมาตรการความฉลาดทางสุขภาพต่อการควบคุม

ระดับน ้าตาลในผู้ป่วยเบาหวาน โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต้าบล (รพ.สต.) บ้านฟ่อนได้มีการน้า
มาตรการความฉลาดทางสุขภาพมาใช้ตั งแต่ปี 2562 การศึกษาวิจัยนี มีจุดประสงค์เพื่อเปรียบเทียบ
ผลลัพธ์ทางสุขภาพและต้นทุนค่ายาในผู้ป่วยเบาหวานในรพ.สต.บ้านฟ่อน 

ระเบียบวิธีวิจัย: การศึกษาข้อมูลย้อนหลังในผู้ป่วยเบาหวานที่ได้รับการวินิจฉัยด้วยโรคเบาหวาน
ที่รพ.สต.บ้านฟ่อนในช่วงปี 2562-2563 โดยมีการน้ามาตรการความฉลาดทางสุขภาพมาใช้ตั งแต่ปี 
2562 ข้อมูลผลลัพธ์ทางสุขภาพ ได้แก่ HbA1c, fasting blood sugar, LDL-c, HDL-c และ 
triglyceride ศึกษาเปรียบเทียบระหว่างปี 2562 และ 2563 ในด้านต้นทุนค่ายาเบาหวานต่อคนต่อวัน
ค้านวณจากขนาดการจ่ายยาครั งสุดท้ายในแต่ละปีคูณด้วยราคาต้นทุนค่ายา ใช้ Paired t-test ส้าหรับ
เปรียบเทียบผลลัพธ์ทางสุขภาพและต้นทุนค่ายาเบาหวานระหว่างปี การวิเคราะห์พหุเชิงชั นในข้อมูล
วัดซ ้าส้าหรับการหาความสัมพันธ์ระหว่างการได้รับมาตรการความฉลาดทางสุขภาพต่อผลลัพธ์สุขภาพ
โดยควบคุมตัวแปรร่วม 

ผลการศึกษา: ผู้ป่วยเบาหวานทั งหมดจ้านวน 141 คน เพศหญิง 101 คน (71.63%) ผลลัพธ์ทาง
สุขภาพของผู้ป่วยเบาหวานหลังจากได้รับมาตรการความฉลาดทางสุขภาพระหว่างปี 2562 และปี 2563 
มีระดับ HbA1c เฉลี่ยลดลง 0.24% (p=0.040) ผลจากการวิเคราะห์แบบพหุเชิงชั น พบว่า มาตรการ 
ความฉลาดทางสุขภาพลดระดับ HbA1c ได้ 0.37 (95% CI: -0.548, -0.180) โดยไม่มีความแตกต่างของ
ต้นทุนค่ายาเบาหวานระหว่างปี 

สรุปผล: มาตรการความฉลาดทางสุขภาพมีประสิทธิผลในการลดระดับ HbA1c ในผู้ป่วย
เบาหวานโดยไม่เพิม่ต้นทุนค่ายา การผนวกมาตรการทางสุขภาพเข้ากับการดูแลเบาหวานแบบเดิมจะ
สามารถเพิ่มประสิทธิภาพของการรักษา 

ค าส าคัญ: ความฉลาดทางสุขภาพ, เบาหวาน, HbA1c, ต้นทุนค่ายา  
ส่งบทความ: 6 ก.ย. 2567, แก้ไขบทความ: 22 พ.ค. 2567, ตีพิมพ์บทความ: 23 พ.ค. 2567 
 
 
 

 ติดต่อบทความ 
นพ.ณภัทร เพชรกัปป์, กลุ่มงานเวชกรรมสังคม โรงพยาบาลล้าปาง 

E-mail: phetkub.n@gmail.com 
 
 



วารสารโรงพยาบาลนครพิงค์ Journal of Nakornping Hospital 
ปีท่ี 1๕ ฉบับท่ี ๑ มกราคม–มิถุนายน 256๗   Vol.15 No.1 January–June 2024 
 
 

Original Article 
 

 190 
 

Effects of health literacy intervention on health outcomes in  
type 2 diabetic patients in Health Promoting Hospital 

 

Napat Phetkub, M.D.1, Win Techakehakij M.D., Ph.D.1, Nareerat Nantanoi2,  
Kantisa Kadmun2, Patchamon Inthiyot2, Chindanai Dejputthawat2,  
Phornwipa Panta M.D.1, Wararat Thatayu M.D.1 
1Department of Social Medicine, Lampang Hospital 
2Faculty of Medicine, Chiang Mai University 

ABSTRACT 
Background: Evidence has indicated the positive effect of health literacy on blood sugar 

control in diabetic patients. Health literacy intervention for diabetes has been implemented 
at Ban Fon Health Promoting Hospital (HPH) since 2019. This study aims to compare health 
outcomes alongside drug costs of such intervention. 

Methodology: A retrospective cohort was conducted in diabetic patients who were 
diagnosed with diabetes at Ban Fon HPH in 2019-2020 with an implementation of Health 
literacy intervention for diabetes was initiated in 2019. Data of HbA1c, fasting blood sugar, 
LDL-c, HDL-c, and triglyceride level were retrieved and compared between 2019 and 2020. 
Costs of diabetic drugs for each patient per day were calculated from the last dose of each 
diabetic drug in each year times drug costs. Paired sample t-test was applied to compare 
health outcomes and diabetic drug costs. Multilevel linear regression analysis of repeated 
measure data was employed to examine the association between health literacy 
intervention and health outcomes. 

Results: The total of diabetic patients was 141, of which, 101 (71.63%) were female. 
Health outcomes of diabetic patients after receiving health literacy intervention showed that 
the level of HbA1c was decreased by 0.24%. Results from the multilevel linear regression 
analysis indicate that health literacy intervention decreased HbA1c levels by 0.37 (95% CI: -
0.548, -0.180). There was no difference in the costs of diabetic drugs between years.  

Conclusion: Health literacy intervention effectively reduces HbA1c levels in diabetic 
patients, without increasing the drug costs. Combining health literacy intervention into the 
conventional diabetic care could improve the efficiency of treatment. 
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บทน า 
โรคเบาหวานถือเป็นโรคไม่ติดต่อเรื อรังที่

ส่งผลกระทบอย่างมากต่อระบบสาธารณสุขของ
ทั่วโลก โดยในปี 2564 พบว่า มีประชากรทั่วโลก
กว่า 540 ล้านคนที่ป่วยด้วยโรคเบาหวาน ประเทศ
ไทยมีผู้ที่เป็นเบาหวานมากเป็นอันดับ 4 รองจาก 
จีน อินโดนีเซีย ญี่ปุ่น โดยในปี 2564 มีรายงาน
ว่ามีผู้ป่วยเบาหวานในประเทศไทยประมาณ 6.1 
ล้านคน[1] ความชุกของโรคเบาหวานมีแนวโน้มเพิ่ม
สูงขึ นเรื่อย ๆ ในทุกช่วงอายุ จากข้อมูลการ
ส้ารวจสุขภาพคนไทยครั งที่ 6 ปี 2563 พบว่า 
ความชุกของผู้ป่วยเบาหวานในประชากรไทยที่มี
อายุตั งแต่ 15 ปีขึ นไป มีถึง 12.4% เพิ่มขึ นจาก 
8.5% ในปี 2557 และในกลุ่มผู้ที่ถูกวินิจฉัยว่า
เป็นเบาหวานนั น มีผู้ป่วยที่ได้รับการรักษาและ
ควบคุมระดับน ้าตาลได้ดีเพียงร้อยละ 26.3[2] 

ความฉลาดทางสุขภาพ (Health literacy) 
หมายถึง สมรรถนะในการได้มาท้าความเข้าใจ 
และใช้ข้อมูลในรูปแบบที่ส่งเสริม และคงไว้ซึ่ง
สุขภาพที่ดี แบ่งได้เป็น 3 ระดับ ได้แก่ ความฉลาด
ทางสุขภาพระดับพื นฐาน (Functional health 
literacy) ความฉลาดทางสุขภาพระดับสื่อสาร 
(Interactive health literacy) และความฉลาด
ทางสุขภาพระดับวิจารณญาณ (Critical health 
literacy)[3] โดยในการควบคุมระดับน ้าตาลใน
เลือดของผู้ป่วยเบาหวานให้ได้ผลดีนั น ปัจจัยหนึ่ง
ที่ส้าคัญ คือ ความฉลาดทางสุขภาพของผู้ป่วย 
ดังนั น ความฉลาดทางสุขภาพจึงเป็นแนวคิด
ส้าคัญในการส่งเสริมสุขภาพ ที่ถูกยกให้เป็นหนึ่ง
ในเป้าหมายของการให้ความรู้ทางสุขภาพ 
(Health education) และกิจกรรมการสื่อสาร 
(Communication activities)[4]  

ห ลั ก ฐ า น ทา ง วิ ช า ก า ร ไ ด้ ชี ใ ห้ เ ห็ น ถึ ง
ความสัมพันธ์ของความฉลาดทางสุขภาพต่อ 
การรับรู้ความสามารถของตนเอง การดูแลตนเอง
ของผู้ป่วยเบาหวาน รวมถึงระดับน ้าตาลสะสมใน
เลือด (Hemoglobin A1c; HbA1c) ที่ลดลงใน
ผู้ป่วยเบาหวานอีกด้วย[5-7] นอกจากนี งานวิจัยยัง

ได้แสดงถึงผลของมาตรการความฉลาดทาง
สุขภาพต่อความสามารถในการเลือกรับประทาน
อาหาร และการมีกิจกรรมการออกก้าลังกายที่ดี
ขึ นในกลุ่มผู้สูงอายุมารับบริการที่สถานพยาบาล
ปฐมภูมิ[8]  

โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต้าบล (รพ.สต.) 
บ้านฟ่อน เป็นสถานพยาบาลระดับปฐมภูมิ ที่มี
ภารกิจส่วนหนึ่งคือ ให้การดูแลผู้ป่วยเบาหวานที่อยู่
ในพื นที่ต้าบลบ้านฟ่อน อ.เมืองล้าปาง จ.ล้าปาง ได้
ริเริ่มให้มีการจัดมาตรการความฉลาดทางสุขภาพ 
(Health literacy intervention) ส้าหรับผู้ป่วย
เบาหวาน อันประกอบด้วย กิจกรรมการให้ความรู้ 
(Health education) เกี่ยวกับเรื่องโรคเบาหวาน 
รวมถึงการปรับพฤติกรรมการในการใช้ชีวิต
เพื่อให้ผู้ป่วยเบาหวานสามารถควบคุมระดับ
น ้าตาลในเลือดได้ดีขึ น ตั งแต่ปี 2562 อย่างต่อเนื่อง
เป็นต้นมา โดยมุ่งหวังเพื่อให้ผู้ป่วยเบาหวานที่มารับ
บริการมีผลลัพธ์ทางสุขภาพที่ดีขึ น กระนั นยังไม่มี
การศึกษาเพื่อประเมินผลลัพธ์ของมาตรการ
สุขภาพดังกล่าว 
วัตถุประสงค์หลัก 

เพื่อเปรียบเทียบผลลัพธ์ทางสุขภาพ การใช้ยา
เบาหวาน และต้นทุนค่ายาของผู้ป่วยเบาหวานที่
ได้รับมาตรการความฉลาดทางสุขภาพระหว่างปี 
2562 กับปี 2563 
วัสดุและวิธีการ 

วิธีการศึกษา 
การศึกษานี เป็นการศึกษาตามรุ่นย้อนหลัง 

(Retrospective cohort) ในผู้ป่วยเบาหวานที่มา
รับบริการที่ รพ.สต.บ้านฟ่อน จ.ล้าปาง ข้อมูลที่ได้
น้ามาจากเวชระเบียนอิเล็กทรอนิกส์ในฐานข้อมูล 
รพ.สต.บ้านฟ่อน โดยเกณฑ์การคัดเข้า คือ ผู้ป่วย
เบาหวานทุกรายที่มารับบริการที่ รพ.สต.บ้านฟ่อน 
โดยถูกลงรหัสวินิจฉัย ICD-10 รหัส E10.0-14.0 
ก่อนปี 2562 เกณฑ์การคัดออก คือ ผู้ป่วยที่ไม่มี
ผลตรวจทางห้องปฏิบัติการที่เป็นผลลัพธ์ทาง
สุขภาพในช่วงป ี2562-2563 
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การเก็บข้อมูลแบ่งออกเป็น 3 ส่วน ได้แก่ 
ข้อมูลทั่วไป ผลตรวจทางห้องปฏิบัติการ และ
ข้อมูลยาเบาหวานที่ได้รับทั งหมด โดยตัวแปร
ข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วยที่ใช้ในการศึกษา ได้แก่ เพศ 
อายุ วันที่ได้รับการวินิจฉัยเบาหวานครั งแรก  
โรคความดันโลหิตสูงโดยอ้างอิงจาก ICD-10 รหัส 
I10.0-15.0 โรคไตวายเรื อรังตั งแต่ระยะที่ 3 ขึ นไป 
โดยอ้างอิงจากผู้ป่วยที่มี Estimated glomerular 
filtration rate (eGFR) ที่น้อยกว่า 60 มล./
นาที/1.73ตารางเมตร[9] โดยยึดช่วงเวลาก่อนเริ่ม
จัดมาตรการความฉลาดทางสุขภาพ และผลการ
ตรวจทางห้องปฏิบัติการ ได้แก่ ระดับ HbA1c, 
Fasting blood sugar (FBS), Low density 
lipoprotein cholesterol (LDL-c), High 
density lipoprotein cholesterol (HDL-c) 
และ Triglyceride 

มาตรการความฉลาดทางสุขภาพ (Health 
literacy intervention)  

รพ.สต .บ้ านฟ่อน ได้ ริ เ ริ่ มน้ ามาตรการ 
ความฉลาดทางสุขภาพ ซึ่งประกอบด้วยการให้
ความรู้กับผู้ป่วยเบาหวานทุกคนที่มารับบริการ 
โดยนักสุขศึกษา ร่วมกับแพทย์ พยาบาล และ
เจ้าหน้าที่ท่ีเกี่ยวข้อง ตั งแต่เดือนปี 2562 เป็นต้นมา 
รูปแบบกิจกรรมแบ่งออกเป็น 2 ลักษณะ คือ 

1. กิจกรรมกลุ่ม ใช้เวลาประมาณ 45-60 
นาทีต่อครั ง โดยรูปแบบจะมีการให้ความรู้กับ
ผู้ป่วยเกี่ยวกับ ตัวโรคเบาหวาน ภาวะแทรกซ้อน
อันเกิดจากตัวโรค ตลอดจนผลข้างเคียงที่อาจ
เกิดขึ นกรณีที่คุมระดับน ้าตาลไม่ดี ผู้ป่วยยังได้
ทราบความรู้เกี่ยวกับระดับน ้าตาลในเลือด ทั ง 
FBS และ HbA1c ซึ่งเป็นตัวชี วัดที่ใช้ในการติดตาม
ผลการรักษา นอกจากนี  ทางเจ้าหน้าที่ยังได้ให้
ความรู้ เกี่ยวกับพฤติกรรมการกินที่เหมาะสม 
อาหาร และเครื่องดื่มต่าง ๆ ที่ควรหลีกเลี่ยง
ส้าหรับผู้ป่วยเบาหวาน การออกก้าลังกายที่
เหมาะสม ตลอดจนวิธีการกินยาที่ถูกต้อง รวมถึง
ผลข้างเคียงของยาที่ควรทราบ โดยกิจกรรมกลุ่ม
นี จะถกูจัดทุกสัปดาห์ สัปดาห์ละ 1 ครั ง ตลอดปี 

2562 โดยผู้ป่วยเบาหวานจะถูกนัดมาตรวจใน
วันที่มีการจัดกิจกรรม และได้เข้าร่วมกิจกรรม
ภายในวันนั น 

2. การให้ค้าปรึกษาวางแผนรายบุคคล เป็น
กิจกรรมภายหลังจากกิจกรรมกลุ่มเสร็จสิ นลง 
โดยส้าหรับผู้ป่วยเบาหวานที่ยังคุมระดับน ้าตาล
ในเลือดอยู่ในเกณฑ์ไม่ดีอ้างอิงจากระดับ HbA1c 
มากกว่า 7% ทางนักสุขศึกษาจะมีการสัมภาษณ์
เชิงลึกเป็นรายบุคคล เกี่ยวกับรายละเอียดของ
อาหารและพฤติกรรมการกิน รวมถึงปัจจัย
แวดล้อมอื่น ๆ ที่ส่งผลต่อการควบคุมระดับ
น ้ าต าล  เพื่ อน้ า ไปสู่ ก ารร่ วมกันออกแบบ
ค้าแนะน้าท่ีจ้าเพาะเพื่อเป็นข้อตกลงกับผู้ป่วยใน
การปฏิบัติ และเป็นข้อมูลให้กับทางเจ้าหน้าที่ใน
การติดตามผลลัพธ์เมื่อผู้ป่วยมารับบริการที่  
รพ.สต. ในครั งถัดไปได้ โดยผู้ป่วยจะได้รับการให้
ค้าปรึกษาวางแผนรายบุคคลในทุกการนัดตรวจ
ติดตามหากระดับ HbA1c มากกว่า 7% 

การตรวจติดตาม 
ระยะเวลาที่ผู้ป่วยเบาหวานจะถูกนัดตรวจ

ติดตามจะเป็นไปตามการตัดสินใจของแพทย์
ประจ้ารพ.สต.บ้านฟ่อน ทั งนี ขึ นอยู่กับระดับ
น ้าตาลในครั งนั นๆของผู้ป่วยเบาหวาน 

ผลลัพธ์ทางสุขภาพ 
ผลลัพธ์ทางสุขภาพที่สนใจได้แก่  ระดับ 

Hemoglobin A1c (HbA1c) และ Fasting blood 
sugar (FBS) ซึ่งจะได้รับการตรวจพร้อมกันอย่าง
น้อยปีละ 2 ครั ง โดยจะถูกท้าเป็นค่าเฉลี่ย เพื่อ
แสดงผลของปีการรักษานั นๆ ส้าหรับระดับ Low 
density lipoprotein cholesterol (LDL-c), High 
density lipoprotein cholesterol (HDL-c) และ 
Triglyceride ซึ่งจะได้รับการตรวจอย่างน้อยปีละ  
1 ครั ง หากผู้ป่วยคนใดที่ได้รับการตรวจผลลัพธ์
ทางสุขภาพมากกว่านั น ค่าทั งหมดในแต่ละปีจะ
ถูกท้าเป็นค่าเฉลี่ยเพื่อแสดง 

การประเมินต้นทุนค่ายา  
งานวิจัยนี ประมาณการต้นทุนค่ายาจาก

ข้อมูลปริมาณยาเบาหวานที่ รพ.สต.บ้านฟ่อน 



ผลของมาตรการความฉลาดทางสุขภาพต่อผลลัพธ์สุขภาพในผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ในโรงพยาบาล
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จ่ายให้กับผู้ป่วยแต่ละราย โดยใช้ข้อมูลขนาดยา
ตามการจ่ ายยาครั งสุดท้ายของแต่ละปี ใน 
การค้านวณจ้านวนเม็ดยาแต่ละชนิดที่ใช้ต่อวัน 
และน้ามาค้านวณเป็นราคายาเฉลี่ยต่อคนต่อวัน
ในแต่ละปีงบประมาณ โดยอ้างอิงตามราคายา
ของโรงพยาบาลล้าปางในปี 2563  

การวิเคราะห์ข้อมูลทางสถิติ 
ผลลัพธ์ทางสุขภาพและต้นทุนค่ายาของ

ผู้ป่วยเบาหวาน จะถูกน้ามาเปรียบเทียบระหว่าง
ปี  2562 และปี  2563 โดยข้อมูลต่อเนื่อง 
(Continuous variables) จะถูกเปรียบเทียบโดย
ใช้ Paired T-Test ที่ระดับนัยส้าคัญแอลฟา
เท่ากับ 0.05 การเปรียบเทียบผลลัพธ์ทางสุขภาพ
โดยควบคุมตัวแปรกวนใช้ Multilevel linear 
regression analysis ในข้อมูลวัดซ ้า (Repeated 

measure) และการวิเคราะห์ข้อมูลใช้โปรแกรม
ส้าเร็จรูป STATA ver. 13[10]  

การศึกษานี ไ ด้ผ่ านความ เห็นชอบของ
คณะอนุกรรมการจริยธรรมการวิจัยเกี่ยวกับ
มนุษย์ โรงพยาบาลล้าปาง ตามหนังสือรับรอง
จริยธรรมการวิจัยเลขท่ี 57/63  
ผลการศึกษา 

จากผู้ป่วยเบาหวาน รพ.สต.บ้านฟ่อนทั งหมด 
141 คน เป็นเพศหญิง 101 คน (71.63%) อยู่ในช่วง
อายุมากกว่าหรือเท่ากับ 65 ปีมากที่สุด จ้านวน 75 
คน (53.19%) โดยส่วนมากมี HbA1c น้อยกว่า 7% 
จ้านวน 55 คน (39.01%) มีระยะเวลาที่เป็น
โรคเบาหวานมากกว่าหรือเท่ากับ 6 ปี จ้านวน 70 
คน (49.65%) มีโรคความดันโลหิตสูงร่วม จ้านวน 
123 คน (87.23%) และโรคไตวายเรื อรังระยะที่ 3 
จ้านวน 16 คน (11.35%) ดังแสดงในตารางที่ 1 

 

ตารางที่ 1 ลักษณะทั่วไปพื นฐานของผู้ป่วยเบาหวานปี 2562 
ลักษณะทั่วไป จ านวน (%) 
ทั งหมด 141 (100.00) 
เพศหญิง 101 (71.63) 
อายุ (ป)ี 

  
 

<65 66 (46.81) 

 
≥65 75 (53.19) 

ระดับ HbA1c (%) 
  

 
<7 55 (39.01) 

 
7 - <8 46 (32.62) 

 
8 - <9 23 (16.31) 

 
≥9 17 (12.06) 

ระยะเวลาที่ป่วยเป็นโรคเบาหวาน (ป)ี 
  

 
<1 25 (17.73) 

 
1 - <3 18 (12.77) 

 
3 - <6 28 (19.86) 

 
≥6  70 (49.65) 

โรคความดันโลหิตสูง 123 (87.23) 
โรคไตวายเรื อรังระยะที่ 3 16 (11.35) 
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เมื่อเปรียบเทียบผลลัพธ์ทางสุขภาพของ
ผู้ ป่ วย เบาหวานหลั ง จ าก ได้ รั บมาตรกา ร 
ความฉลาดทางสุขภาพระหว่างปี 2562 และปี 
2563 ดังปรากฏในตารางที่  2 พบว่าระดับ 
HbA1c เฉลี่ยลดลง 0.24% (p=0.040) โดย

จ้านวนการใช้ชนิดยาเบาหวานเฉลี่ยต่อคน และ
ต้นทุนค่ายาเฉลี่ยต่อคนต่อวันในการรักษาผู้ป่วย
เบาหวานในปี 2562 เทียบกับปี 2563 เพิ่มขึ น 
0.06 ชนิด (p=0.190) และ 0.05 บาท (p=0.767) 
ตามล้าดับ 

 

ตารางที่ 2 เปรียบเทียบผลลัพธ์ทางสุขภาพ จ้านวนชนิดยาเบาหวานและราคายาในปี 2562 และ 2563 

ตัวแปร 
Mean (SE) 

Diff. p-value 
ปี 2562 ปี 2563 

ผลตรวจทางห้องปฏิบัติการ* 
 

 
  

 
 

 
HbA1c (%) 7.32 (0.11) 7.08 (0.12) 0.24 0.040† 

 
FBS (mg/dL) 123.07 (2.00) 121.65 (2.00) 1.42 0.614 

 
LDL-c (mg/dL) 96.89 (2.23) 101.79 (7.87) -4.90 0.531 

 
HDL-c (mg/dL) 50.77 (1.53) 52.68 (0.95) -1.91 0.127 

 
Triglyceride (mg/dL) 146.56 (7.12) 144.26 (7.74) 2.30 0.664 

จ้านวนชนิดยาเบาหวานต่อคน** 1.47 (0.09) 1.53 (0.08) -0.06 0.190 
ราคายาเบาหวานต่อคนต่อวัน*** (บาท) 3.93 (0.29) 3.98 (0.29) -0.05 0.767 
*ค่าเฉลี่ยของผลตรวจทางห้องปฏิบัติการทั งหมดตลอดปี, **อ้างองิตามชนิดยาที่ผู้ป่วยได้รับครั งสุดท้ายในปีนั น  
***อ้างอิงตามราคายาโรงพยาบาลล้าปางปี 2563 
† มีนัยส้าคัญทางสถิติ p<0.05 
 

จากการเปรียบเทียบระดับ HbA1c และ FBS 
ในปี 2562 และปี 2563 พบว่ามีความแตกต่างของ

ระดับ HbA1c และ FBS ระหว่างปีงบประมาณใน
ผู้ป่วยเบาหวาน ดังแสดงในภาพที ่1 

 
 

 
 

ภาพที ่1 การเปรียบเทียบระดบั HbA1c (A) และ FBS (B) ระหว่างปี 2562 และ 2563 

 

จากการศึกษาผลของตัวแปรต่อระดับ FBS 
และ HbA1c เปรียบเทียบระหว่างปี 2562 และ 
2563 พบว่า ผู้ป่วยที่มีอายุน้อยกว่า 65 ปี มี
ระดับ FBS และ HbA1c ลดลงเท่ากับ 4.6 
mg/dL (p=0.048) และ 0.59% (p=0.002) 
ตามล้าดับ ผู้ป่วยที่มี Baseline HbA1c มากกว่า

หรือเท่ากับ 9% มี HbA1c ลดลงเท่ากับ 1.75% 
(p=0.010) และผู้ ป่ วยที่ มี ร ะยะ เ วลาที่ เ ป็ น
เบาหวานตั งแต่ 1 ถึงน้อยกว่า 3 ปี และตั งแต่ 6 
ปีขึ นไป มีระดับ HbA1c ลดลงเท่ากับ 0.40% 
(p=0.032) และ 0.20% (p=0.034) ตามล้าดับ
ดังแสดงในตารางที่ 3 
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ตารางที่ 3 ปัจจัยย่อยที่มีผลต่อการเปลี่ยนแปลงระดับ FBS และ HbA1c ในปีงบประมาณ 2562 และ
ปีงบประมาณ 2563  

ตัวแปร n FBS (mg/dL), Mean (SE) Diff. p-value HbA1c (%), Mean (SE) Diff. p-value 
ปี 2562 ปี 2563 ป ี2562 ปี 2563 

เพศ                           

 
ชาย 40 126.78 (4.16) 124.95 (5.75) 1.83 0.720 7.29 (0.23) 6.93 (0.25) 0.36 0.168 

 
หญิง 101 121.60 (2.24) 120.30 (3.68) 1.26 0.711 7.34 (0.13) 7.14 (0.13) 0.20 0.129 

อาย ุ(ปี) 
             

 
<65 66 122.50 (2.94) 117.89 (3.04) 4.60 0.048* 7.46 (0.19) 6.87 (0.12) 0.59 0.002* 

 
≥65 75 123.57 (2.73) 124.96 (5.16) -0.14 0.776 7.21 (0.13) 7.27 (0.19) -0.06 0.692 

Baseline HbA1c (%) 
   

 
     

 
 

 
<7 55 116.80 (2.77) 115.16 (2.39) 1.63 0.485 6.26 (0.06) 6.31 (0.10) -0.05 0.557 

 
7 - <8 46 125.39 (2.94) 125.54 (4.79) 1.85 0.703 7.42 (0.05) 7.39 (0.19) 0.03 0.885 

 
8 - <9 23 120.83 (5.01) 117.48 (6.74) 3.35 0.573 7.78 (0.13) 7.50 (0.31) 0.27 0.312 

 
≥9 17 140.12 (8.08) 143.18 (18.27) -3.06 0.854 9.91 (0.40) 8.16 (0.45) 1.75 0.010* 

ระยะเวลาที่เป็นโรคเบาหวาน (ปี) 
  

 
     

 
 

 
< 1  25 122.88 (4.22) 116.56 (6.57) 6.32 0.299 7.32 (0.40) 6.71 (0.35) 0.61 0.222 

 
1 - <3 18 123.00 (5.98) 119.39 (7.44) 3.61 0.551 7.15 (0.15) 6.75 (0.15) 0.40 0.032* 

 
3 - <6 28 121.39 (3.31) 125.79 (4.60) -4.39 0.424 7.30 (0.24) 7.36 (0.32) -0.06 0.854 

 
≥6 70 123.83 (3.17) 122.40 (5.17) 1.43 0.754 7.38 (0.14) 7.19 (0.15) 0.20 0.034* 

*มีนัยส้าคัญทางสถิติ p<0.05 
 

จากการศึกษาผลของมาตรการความฉลาด
ทางสุขภาพต่อระดับ HbA1c ในปี 2562 และปี 
2563 โดยควบคุมตัวแปรกวน ประกอบด้วย เพศ 
อายุ ระดับของ HbA1c พื นฐาน ระยะเวลาที่
ป่วยเป็นโรคเบาหวาน โรคความดันโลหิตสูง และ

โรคไตเรื อรังระยะที่ 3 พบว่า การได้รับมาตรการ
ความฉลาดทางสุขภาพ ส่งผลให้ระดับ HbA1c 
ลดลง 0.37 (95% CI: -0.548, -0.180) ดังแสดง
ในตารางที่ 4 

 

ตารางที่ 4 ผลของมาตรการความฉลาดทางสุขภาพต่อระดับ HbA1c ในปี 2562 และปี 2563 โดย
ควบคุมตัวแปรกวน 

ตัวแปร Adjusted coefficient* 95% Confident interval 
การได้รับความฉลาดทางสุขภาพ -0.37 [-0.548, -0.180]** 

*ควบคุมตัวแปร; เพศ, อาย,ุ ระดับ HbA1c พื นฐาน, ระยะเวลาที่ป่วยเป็นโรคเบาหวาน, โรคความดันโลหิตสูง, โรคไตเรื อรังระยะที่ 3 
**นัยส้าคัญทางสถิติ p<0.05 
 

อภิปรายผล 
จากการศึกษาผลของมาตรการความฉลาด

ทางสุขภาพต่อผลลัพธ์สุขภาพในผู้ป่วยเบาหวาน 
เมื่อพิจารณาความสัมพันธ์ระหว่างตัวแปร และ
ระดับ HbA1c ในปี 2562 และปี 2563 พบว่า 
มาตรการความฉลาดทางสุขภาพท่ีผู้ป่วย มีผลต่อ
ระดับ HbA1c ที่ลดลง โดยผลจากการศึกษานี 
สอดคล้องกับการศึกษาก่อนหน้านี ที่พบว่า กลุ่ม
ผู้ป่ วย เบาหวานที่มี ความรอบรู้  และได้ รับ

มาตรการความฉลาดทางสุขภาพอย่างต่อเนื่อง
สามารถลดระดับ HbA1c ได้ [5-7, 11-13] 

นอกเหนือจากประสิทธิผลของมาตรการ
ความฉลาดทางสุขภาพที่สามารถลดระดับ 
HbA1c ได้แล้ว เมื่อประเมินถึงต้นทุนค่ายาที่ใช้
ในการรักษาผู้ป่วยเบาหวาน เปรียบเทียบระหว่าง
ปี 2562 และปี 2563 พบว่า ต้นทุนค่ายารักษา
เบาหวานนั นไม่เพิ่มขึ น เพราะฉะนั นการผนวก
มาตรการความฉลาดทางสุขภาพเข้ากับการดูแล
ผู้ป่วยเบาหวานที่มีอยู่เดิม สามารถเป็นแนวทาง
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หนึ่งเพื่อช่วยเพิ่มประสิทธิภาพในการควบคุม
ระดับน ้าตาลในผู้ป่วยเบาหวานให้ดียิ่งขึ นโดยไม่
เพิ่มต้นทุนค่ายา 

ผลของงานวิจัยนี ยังชี ให้เห็นว่า กลุ่มผู้ป่วยที่
อายุน้อยกว่า 65 ปี สัมพันธ์กับการลดของระดับ 
HbA1c ซึ่งสอดคล้องกับงานวิจัยที่อธิบายว่า 
การมีอายุที่มากขึ นของผู้ที่ป่วยเป็นโรคเบาหวาน 
ส่งผลให้การควบคุมระดับน ้าตาลให้อยู่ในเกณฑ์
ปกตินั นท้าได้ยากขึ น[14-15] นอกจากนี  ระยะเวลา
ที่ป่วยเป็นโรคเบาหวานตั งแต่ 1 ถึงน้อยกว่า 3 ปี 
และตั งแต่ 6 ปีขึ นไป มีความสัมพันธ์ต่อการลดลง
ของระดับ HbA1c กระนั น หลักฐานทางวิชาการ
ก่อนหน้าที่ท้าการศึกษายังไม่สามารถสรุปผลได้
ชัดเจน ถึงผลของระยะเวลาที่เป็นโรคเบาหวาน
ต่อการควบคุมระดับน ้าตาล ซึ่งจ้าเป็นต้องมี
การศึกษาต่อไปในอนาคต[16-18]  

นอกเหนือจากอายุของผู้ป่วยและระยะเวลาที่
เป็นเบาหวานแล้ว การศึกษานี ยังพบว่า ระดับ 
Baseline HbA1c ตั งแต่ 9% ขึ นไปมีผลต่อ 
การลดลงของระดับน ้าตาลในผู้ป่วยเบาหวาน 
อย่างไรก็ตามการศึกษาก่อนหน้ายังไม่ได้มีการน้า 
Baseline HbA1c มาพิจารณาร่วมด้วย ดังนั น 
จึงควรมีการน้าตัวแปรทั งระยะเวลาที่ป่วยเป็น
เบาหวาน และ Baseline HbA1c ไปศึกษา
เพิ่มเติมต่อในการศึกษาในอนาคตต่อไป ซึ่ ง 
การน้ าปั จจั ยย่ อยต่ า งๆ  ไปร่ วมพิจ ารณา 
การคัดเลือกผู้ป่วยในการรับมาตรการความฉลาด
ทางสุขภาพในสถานพยาบาลหรือพื นที่ที่ มี
ทรัพยากรอย่างจ้ากัดส้าหรับการจัดมาตรการ
ความฉลาดทางสุขภาพ รวมถึงการแสวงหา
แนวทางอื่นๆ ในการควบคุมระดับน ้าตาลใน
ผู้ป่วยเบาหวานที่อาจได้ประโยชน์น้อยจาก
มาตรการความรอบรู้ทางสุขภาพในรูปแบบของ
การศึกษานี   

อย่างไรก็ตามการศึกษานี เป็นการศึกษา
ย้อนหลังเพียงกลุ่มเดียวโดยไม่มีกลุ่มเปรียบเทียบ 
ซึ่งอาจสรุปได้ไม่ชัดเจนว่าผลลัพธ์ทางสุขภาพของ
ผู้ป่วยเบาหวานที่ได้รับมาตรการทางสุขภาพนั น
แตกต่างกับกลุ่มที่ ไม่ ได้รับหรือไม่  ซึ่ งควรมี
การศึกษาเพิ่มเติมโดยมีกลุ่มควบคุม อีกทั งมี
หลักฐานทางวิชาการระบุว่ามีปัจจัยอื่น ๆ ที่มีผล
ต่อการควบคุมระดับน ้าตาลในเลือด ซึ่งไม่ถูก
น้ามาวิเคราะห์ร่วมในการศึกษานี  ได้แก่ ดัชนี
มวลกาย ระดับการศึกษา สถานภาพสมรส ฐานะ
ทางเศรษฐกิจและสังคม [19-21] อันเป็นผลจาก
ข้อจ้ ากัดของการใ ช้ข้อมูลย้อนหลั ง  อี กทั ง 
การศึกษาวิจัยนี เป็นการเปรียบเทียบระหว่างปี 
ซึ่งเป็นผลในระยะสั นส้าหรับการควบคุมระดับ
น ้าตาลในเลือดของผู้ป่วยเบาหวานท่ีจ้าเป็นต้องมี
การติดตามผลในระยะยาว ดังนั นหากมีการศึกษา
ในอนาคตควรมีการวางแผนเป็นแบบไปข้างหน้า
ในระยะยาว และมีการเก็บข้อมูลตัวแปรที่มีผล
ต่อระดับน ้าตาลในเลือดอื่นมาร่วมวิเคราะห์ด้วย 
จะท้ า ให้ ส ามารถทราบผลของมาตรการ 
ความฉลาดทางสุขภาพที่มีผลต่อการควบคุม
ระดับน ้าตาลของผู้ป่วยเบาหวานในระยะยาว 
และควบคุมปัจจัยกวนที่ส่งผลต่อการวิเคราะห์
ข้อมูลได้ดียิ่งขึ น 
สรุปผล 

การศึกษาเบื องต้นนี ได้ชี ให้เห็นว่ามาตรการ
ความฉลาดทางสุขภาพส่งผลต่อระดับ HbA1c ที่
ลดลงในผู้ป่วยเบาหวานโดยไม่เพิ่มต้นทุนค่ายาใน
การรักษา การน้ามาตรการความฉลาดทาง
สุขภาพนี ไปปรับใช้ในหน่วยบริการปฐมภูมิอื่นๆ 
จึงอาจเป็นประโยชน์ต่อผลลัพธ์ทางสุขภาพของ
ผู้ป่วยเบาหวาน กระนั นควรมีการศึกษาเพิ่มเติม
ถึงผลของมาตรการดังกล่าวต่อไปในภายภาคหนา้ 
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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. 
 

 Throckmorton AD, Boughey JC, Boostrom SY, Holifield AC, Stobbs MM, Hoskin T,  
et al. Postoperative prophylactic antibiotics and surgical site infection rates in 
breast surgery patients. Ann Surg Oncol 2009;16(9):2464-9. 
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