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นิพนธต้์นฉบบั
ปัจจัยที่ส่งผลต่อการรอดชีวิตในการให้ยา N-acetylcysteine ทางหลอดเลือดดำ (IV NAC) 

        แบบต่อเนื�องในผูป้�วยตับวายเฉยีบพลันที�ไมไ่ด้มสีาเหตจุาก acetaminophen เกินขนาด
ต้นทนุต่อหนว่ยของการฝ�กอบรมนกัศกึษาแพทยช์ั�นคลินกิ: การศึกษาแบบภาคตัดขวาง
การเปรียบเทียบระยะเวลาการขยายหลอดเลือดหัวใจแบบมาตรฐานกับแบบล่าช้า ในประสิทธิผล
และอุบัติการณ์ของเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ร้ายแรงทางหัวใจ ในผู้ป่วยกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือด
เฉียบพลันชนดิคลื�นไฟฟ�า ST ยกตัวที�ได้รบัการวินจิฉัยเรว็ - การศึกษา SPEED-STEMI
ประสิทธิผลของวัคซนีไขห้วัดใหญข่นาดสงู เปรยีบเทียบกับวัคซนีไขห้วัดใหญข่นาดมาตรฐานใน

       ผู้สูงอายุ ในช่วง 1 ปีหลังจากได้รับวัคซีน ในโรงพยาบาลนครพิงค์ ระหว่างปี พ.ศ. 2566-2568: 
       การศึกษายอ้นหลังแบบไขว้กลุม่

การพัฒนาคุณภาพระบบบริการพยาบาลจากการใช้หลักฐานเชิงประจักษ์ในการดูแลผู้ป่วย 
       โรคกล้ามเนื�อหัวใจขาดเลือดเฉยีบพลันชนดิ STEMI ของเครอืขา่ยจังหวัดเชยีงใหม่

ความชุกและปัจจัยสัมพันธ์กับการติดเชื้อ Human Papilloma Virus กับระดับความรุนแรงของ
ภาวะเยื่อบุผวิปากมดลกูผดิปกติ
การศึกษาประสิทธิผลของการพัฒนาระบบการป้องกันความคลาดเคลื่อนในการสั่งใช้ยาผู้ป่วยใน
โรงพยาบาลนครพิงค์
ความรอบรู้ด้านสขุภาพและพฤติกรรมสขุภาพตามหลัก 3อ. 2ส. 1ฟ. ของพระภิกษุสงฆ์ ใน

       อำเภอเมอืง จังหวัดเชยีงใหม่
ผลของโปรแกรมการให้ข้อมูลร่วมกับสื่อวีดิทัศน์ต่อความรู้และการปฏิบัติตัวของผู้ป่วยในพื้นที่
เขตเมืองที่มีภาวะการเปลี่ยนแปลงของพฤติกรรมการขับถ่าย ก่อนเข้ารับการส่องกล้องลำไส้ใหญ่
ครั้งแรก โรงพยาบาลวชริพยาบาล
การพัฒนารูปแบบการดําเนินงานป�องกันอุบัติเหตุทางถนนของคณะทํางานด้านความปลอดภัย

        ทางถนน : การวิจัยเชงิปฏิบติัการในพื�นที� อําเภอเฉลิมพระเกียรติ จังหวัดบุรรีมัย ์ป�งบประมาณ 2567
ปัจจัยที�มผีลต่อการเสื�อมสภาพของสไลด์แก้วอิมมโูนฮีสโตเคม ีHER2 ในผูป้�วยมะเรง็เต้านม
ผลของโปรแกรมการสนับสนนุจัดการตนเองเรื�องการนบัคารโ์บไฮเดรตต่อระดับน�าตาลสะสม

        ในเลือดของผูป้�วยเบาหวานชนดิที� 2 ที�ควบคมุระดับน�าตาลในเลือดไมไ่ด้
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Email: research_ethics@cpird.in.th ดาวโหลดบทความไดท้ี ่https://he01.tci-thaijo.org/index.php/jnkp 
ความคดิเห็น ข้อมูล และบทสรุปต่างๆ ที่ลงตีพิมพ์ในวารสารโรงพยาบาลนครพิงค์เป็นของผู้เขียนบทความ และมิไดแ้สดงว่ากองบรรณาธิการวารสารโรงพยาบาลนครพงิค ์และคณะผู้จัดการเหน็พ้องด้วยทั้งหมด 
Unless otherwise stated, the views and opinion expressed in Journal of Nakornping Hospital are those of authors of papers, and do not represent those of Journal of Nakornping Hospital. 

 

 
 
 
 

วัตถุประสงค ์: 
เพื่อเผยแพร่องค์ความรู้ท่ีได้จากการทบทวน วิเคราะห์ข้อมูล ผลงานวิชาการแก่หน่วยงาน สำหรับบุคลากรด้านการแพทย์และสาธารณสุขเป็นศูนย์รวมบทความ

ทางวิชาการทางการแพทย์และสหสาขาวิชาชีพ เพื่อนำองค์ความรู้ไปใช้ประโยชน์ได้อย่างถูกต้อง 
 

ท่ีปรึกษา นพ.บรรเจิด นนทสูต ิ ผู้อำนวยการโรงพยาบาลนครพิงค์ 
บรรณาธิการอำนวยการ ดร.นพ.กิจจา เจียรวัฒนกนก นายแพทย์เช่ียวชาญ สาขาศัลยศาสตร์ นักวิชาการอิสระ 
หัวหน้ากองบรรณาธิการ - 
ผู้จัดการวารสาร 

พญ.สุภารัชต์ กาญจนะวณิชย์ กลุ่มงานกุมารเวชกรรม โรงพยาบาลนครพิงค์ 

 

กองบรรณาธิการหลัก ดร.พญ.วรัตม์สุดา สมุทรทัย กลุ่มงานเวชศาสตร์ฉุกเฉิน โรงพยาบาลนครพิงค์ 
 ภก.อัครวัฒน์ กรจิระเกษมศานต์ิ กลุ่มงานเภสัชกรรม โรงพยาบาลนครพิงค์ 
 พญ.ประภาวรรณ เมธาเกษร กลุ่มงานกุมารเวชกรรม โรงพยาบาลนครพิงค์ 
 พญ.วิรดา ศักดิ์อมรชัย กลุ่มงานกุมารเวชกรรม โรงพยาบาลนครพิงค์ 
 ดร.นพ.วิน เตชะเคหกิจ กลุ่มงานเวชศาสตร์ครอบครัว โรงพยาบาลนครพิงค์ 

 

กองบรรณาธิการ นพ.กาจบัณฑิต สุรสิทธ์ิ กลุ่มงานอายุรศาตร์  โรงพยาบาลนครพิงค์ 
และผู้ทรงคุณวุฒิภายใน นพ.ฉันทวัฒน์ สุทธิพงษ์ กลุ่มงานเวชศาสตร์ครอบครัว โรงพยาบาลนครพิงค์ 
 นพ.วัชรินทร์ สุนทรลิ้มศิริ กลุ่มงานสูติศาสตร์–นรีเวชวิทยา โรงพยาบาลนครพิงค์ 
 พญ.อัญชลี ชัยนวล กลุ่มงานสูติศาสตร์–นรีเวชวิทยา โรงพยาบาลนครพิงค์ 
 นพ.ธนวัต บูรณพัฒนา กลุ่มงานศัลยศาสตร์ออร์โธปิดิกส์ โรงพยาบาลนครพิงค์ 
 นพ.สมบูรณ์ ไพจิตรวิเชียร กลุ่มงานศัลยศาสตร์ โรงพยาบาลนครพิงค์ 
 นพ.อนันต์ วัชราจิตติธรรม กลุ่มงานศัลยศาสตร์ โรงพยาบาลนครพิงค์ 
 นางชนกพร อุตตะมะ พยาบาลวิชาชีพชำนาญการพิเศษ โรงพยาบาลนครพิงค์ 
 ดร.สุทธิพันธ์ุ ถนอมพันธ์ุ พยาบาลวิชาชีพชำนาญการพิเศษ โรงพยาบาลนครพิงค์ 

 

กองบรรณาธิการ รศ.ดร.พญ.ตันหยง พิพานเมฆาภรณ์ คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยเชียงใหม่ 
และผู้ทรงคุณวุฒิภายนอก รศ.พญ.ทวิติยา สุจริตรักษ์ คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยเชียงใหม่ 
 นพ.สฤษฎ์พัฒน์ ออรพินท์ คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์ 
 นพ.โอษิษฐ์ บำบัด กลุ่มงานอายุรกรรม โรงพยาบาลเชียงรายประชานุเคราะห์ 
 นพ.สุนทร อินทพิบูลย์ โรงพยาบาลสุโขทัย 
 รศ.ดร.รัตนา ทรัพย์บำเรอ คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยเชียงใหม่ 
 รศ.ดร.วราภรณ์ บุญเชียง คณะสาธารณสุขศาสตร์ มหาวิทยาลัยเชียงใหม่ 
 ดร.ภญ.ชิดชนก เรือนก้อน คณะเภสัชศาสตร์ มหาวิทยาลัยเชียงใหม่ 
 รศ.ดร.ภก.สุรศักดิ์ เสาร์แก้ว คณะเภสัชศาสตร์ มหาวิทยาลัยพะเยา 
 รศ.ดร.ภญ.หทัยกาญจน์ เชาวพูนผล คณะเภสัชศาสตร์ มหาวิทยาลัยเชียงใหม่ 
 ผศ.(พิเศษ)ภญ.สุภารัตน์ วัฒนสมบัติ กลุ่มงานเภสัชกรรม โรงพยาบาลเชียงรายประชานุเคราะห์ 
 ดร.จิราวรรณ ดีเหลือ คณะพยาบาลศาสตร์มหาวิทยาลัยเชียงใหม่ 
 รศ.ดร.ทิพาพร วงศ์หงส์กุล คณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยเชียงใหม่ 
 รศ.ฉวีวรรณ ธงชัย คณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยเชียงใหม่ 
 ดร.อัมภิชา นาไวย ์ วิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี เชียงใหม่ 
 ดร.อมาวสี อัมพันศิริรัตน์ วิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี เชียงใหม่ 
 ดร.ชูศักดิ์ ยืนนาน วิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี เชียงใหม่ 
 ดร.โรชินี อุปรา วิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี เชียงใหม่ 
 ศ.ดร.นงเยาว์ เกษตร์ภิบาล มหาวิทยาลัยชินวัตร ปทุมธานี 
 ดร.ศรีสุดา อัศวพลังกูล กลุ่มงานการวิจัยและพัฒนาการพยาบาล โรงพยาบาลแม่สอด 
 ศ.ทพ.ธีระวัฒน์ โชติกเสถียร ทันตแพทย์ นักวิชาการอิสระ 
 ผศ.ดร.พูนทรัพย์ ผลาขจรศักดิ์ คณะเทคนิคการแพทย์ มหาวิทยาลัยเชียงใหม่ 
 ศ.ดร.ชัชชัย ตะยาภิวัฒนา คณะเทคนิคการแพทย์ มหาวิทยาลัยเชียงใหม่ 
 ผศ.ดร.สุวิทย์ อริยชัยกุล คณะเทคนิคการแพทย์ มหาวิทยาลัยเชียงใหม่ 
 ดร.เสถียร ฉันทะ คณะวิทยาศาสตร์และเทคโนโลยี มหาวิทยาลัยราชภัฏเชียงราย 
 ดร.พัชรินทร์ คำนวล คณะสาธารณสุขศาสตร์ มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์ 
 ดร.ภมรศรี อินทร์ชน สำนักวิชาวิทยาศาสตร์สุขภาพ มหาวิทยาลัยแม่ฟ้าหลวง 
 ดร.วรางคณา ธุวะคำ พยาบาลวิชาชีพ โรงพยาบาลเชียงรายประชานุเคราะห์ 
 นางกุลดา พฤติวรรธน์ พยาบาลวิชาชีพ นักวิชาการอิสระ 
 นางยุคลธร จิตเกื้อกูล พยาบาลวิชาชีพ นักวิชาการอิสระ 
 นางรัชนีย์ วงศ์แสน พยาบาลวิชาชีพ นักวิชาการอิสระ 
 นางสุพิศ กิตติรัชดา พยาบาลวิชาชีพ นักวิชาการอิสระ 
   

เลขานุการ นายวรัญญา สิงห์ใส สำนักงานบริหารจัดการงานวิจัยและวารสารโรงพยาบาลนครพิงค์ 
 

ฝ่ายผลิต นายอัจฉริย สีหว้าสะโสม กลุ่มงานพัฒนาระบบคุณภาพและวิจัย โรงพยาบาลนครพิงค์ 
และสนับสนุนดา้นเทคนิค นางสาวกนกวรรณ รุ่งรังษี ศูนย์แพทยศาสตรศึกษาช้ันคลินิก โรงพยาบาลนครพิงค์            
 นางสาวกาญจนาภรณ์ อุทาวงษ์ ศูนย์แพทยศาสตรศึกษาช้ันคลินิก โรงพยาบาลนครพิงค์            
 นายบูรณิน มาลีเจริญ สำนักงานบริหารจัดการงานวิจัยและวารสารโรงพยาบาลนครพิงค์ 
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เรียน ท่านผู้อ่านทุกท่าน 

วารสารฉบับนี้รวบรวมบทความวิชาการจำนวน 12 เรื่อง ที่สะท้อนความหลากหลายของงานบริการ
สุขภาพในบริบทจริง ทั้งด้านการดูแลรักษาทางคลินิก การพัฒนาระบบบริการ การส่งเสริมสุขภาพ และ 
การสร้างศักยภาพบุคลากร โดยมีจุดร่วมสำคัญคือ การใช้ข้อมูลเชิงประจักษ์เพื่อยกระดับคุณภาพการดูแล
ผู้ป่วยอย่างต่อเนื่อง 

หนึ่งในความโดดเด่นของฉบับนี้คือ ผลงานวิจัยที่เกิดจากความร่วมมือระหว่างอาจารย์แพทย์  และ 
นิสิตแพทย์ช้ันปีท่ี 5 ของศูนย์แพทยศาสตร์ศึกษาช้ันคลินิกของโรงพยาบาลนครพิงค์ ซึ่งสะท้อนบทบาทของ
โรงพยาบาลในฐานะศูนย์การเรียนรู้ทางคลินิกที่เข้มแข็งอันได้แก่  บทความด้านประสิทธิผลของวัคซีน
ไข้หวัดใหญ่ขนาดสูง และการศึกษาปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับการติดเช้ือ HPV ในประชากรกลุ่มเสี่ยง ซึ่งเป็น
ตัวอย่างของงานวิจัยที่ผสานความรู้ทางวิชาการเข้ากับการปฏิบัติงานจริงได้อย่างมีคุณค่า ทั้งยังเป็นผลงาน
ที่นิสิตแพทย์ได้นำเสนอในเวทีวิชาการระดับนานาชาติ ซึ่งสะท้อนศักยภาพของบุคลากรรุ่นใหม่ในระบบ
สุขภาพไทย 

นอกจากนี้  ผู้อ่านจะพบผลงานที่ครอบคลุมอีกหลายประเด็นสำคัญ  ไม่ว่าจะเป็นการใช้ยา  
N-acetylcysteine ในผู้ป่วยตับวายเฉียบพลัน การพัฒนาระบบดูแลผู้ป่วย STEMI การวิเคราะห์ต้นทุน 
การฝึกอบรมนักศึกษาแพทย์ในศูนย์แพทยศาสตร์ช้ันคลินิก และการเสริมสร้างความรอบรู้ด้านสุขภาพใน
ประชากรเฉพาะกลุ่ม เช่น พระภิกษุสงฆ์ เป็นต้น งานเหล่านี้ล้วนเป็นองค์ความรู้ที่สามารถนำไปปรับใช้ใน
งานบริการสุขภาพได้เป็นอย่างดี ทั้งในระดับหน่วยงาน และระดับบุคคล 

วารสารฉบับนี้สะท้อนการเติบโตของระบบสุขภาพผ่านการทำงานร่วมกันของบุคลากรหลายรุ่น ได้แก่
อาจารย์แพทย์และนิสิตแพทย์ รวมถึงทีมสหวิชาชีพหลากหลายสาขาที่ร่วมกันสร้างงานวิจัยทางคลินิกจาก
บริบทจริง หวังว่าผลงานเหล่านี้จะเป็นแรงบันดาลใจให้เกิดการเรยีนรู้รว่มกัน และช่วยขับเคลื่อนการพัฒนา
งานบริการสุขภาพให้เข้มแข็งยิ่งข้ึนในอนาคต 

 

ดร.พญ.วรัตม์สุดา สมุทรทัย 
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ปัจจัยท่ีส่งผลต่อการรอดชีวิตในการให้ยา N-acetylcysteine ทางหลอดเลือดดำ (IV NAC) 
แบบต่อเนื่องในผู้ป่วยตับวายเฉียบพลันที่ไม่ได้มีสาเหตุจาก acetaminophen เกินขนาด 

กฤตธี กาวิละ 
กลุ่มงานเภสัชกรรม โรงพยาบาลนครพิงค์ 

บทคัดย่อ 
บทนำ: การดูแลผู้ป่วยตับวายเฉียบพลัน (ALF) เป็นความท้าทายในโรงพยาบาลที่มีข้อจำกัดใน 

การผ่าตัดปลูกถ่ายตับ การทราบปัจจัยที่ส่งผลต่อการรอดชีวิตในการให้ยา N-acetylcysteine  
ทางหลอดเลือดดำ ( IV NAC) โดยเฉพาะในผู้ป่ วยตับวายเฉียบพลันที่ ไม่ ได้ มี สาเหตุจาก 
acetaminophen เกินขนาดได้ (NAI-ALF) อาจช่วยสนับสนุนการวางแผนการรักษาให้เหมาะสม และ
เพิ่มโอกาสรอดชีวิตของผู้ป่วย 

วัตถุประสงค์: เพื่อศึกษาปัจจัยที่ส่งผลต่ออัตราการรอดชีวิตภายใน 21 วัน ของการให้ยา IV NAC 
แบบต่อเนื่องในผู้ป่วย NAI-ALF ในโรงพยาบาลที่มีข้อจำกัดด้านการผ่าตัดปลูกถ่ายตับ 

ระเบียบวิธีวิจัย: การศึกษาแบบย้อนหลัง (Retrospective cohort study) ในโรงพยาบาลนครพิงค์ 
ตั้งแต่ 1 มกราคม พ.ศ. 2565 ถึง 31 ธันวาคม พ.ศ. 2567 รวบรวมข้อมูลย้อนหลังจากเวชระเบียน
ผู้ป่วยตับวายเฉียบพลันที่ไม่ได้มีสาเหตุจาก acetaminophen เกินขนาด และได้รับ IV NAC  
โดยติดตามการรอดชีวิตภายใน 21 วัน 

ผลการศึกษา: ผู้ป่วยภาวะตับวายเฉียบพลันทุกระดับที่ได้รับ IV NAC ทั้งหมด 198 ราย เข้าเกณฑ์
ศึกษา 74 ราย (ร้อยละ 37.37) เพศชาย 50 ราย (ร้อยละ 67.57) ค่ามัธยฐานอายุ 44 ปี (IQR 34-62) 
HE grade III-IV 16 ราย (ร้อยละ 21.62) สาเหตุหลักของภาวะตับวายเฉียบพลันจาก drug / toxin 
33 ราย (ร้อยละ 44.59) ค่ามัธยฐานระยะเวลาที่ได้ IV NAC 96 ช่ัวโมง (IQR 24-192) อัตราการรอดชีวิต
โดยรวม ณ วันที่ 21 หลังได้ IV NAC ร้อยละ 56.75 พบเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์จากการให้ IV NAC  
ที่ไม่รุนแรง 3 เหตุการณ์ (ร้อยละ 4.41) จากการวิเคราะห์พบว่าปัจจัยที่สัมพันธ์กับการรอดชีวิตที่ดีขึ้น
คือ การให้  IV NAC ต่อเนื่องนาน ≥ 72 ช่ัวโมง (AOR = 19.573 , 95% CI 4.509 - 84.961 ,  
p < 0.001) ปัจจัยที่สัมพันธ์กับการรอดชีวิตที่ลดลง ได้แก่ NAI-ALF จากการติดเช้ือไวรัสตับอักเสบ 
(AOR = 0.098, 95% CI 0.012-0.774, p=0.028) และการใช้เครื่องช่วยหายใจ (AOR = 0.176, 
95% CI 0.043-0.713, p = 0.015) 

สรุปผล: ในโรงพยาบาลที่ ไม่สามารถผ่าตัดปลูกถ่ายตับได้ทันที การให้  IV NAC ต่อเนื่อง 
เป็นเวลานานกว่า 72 ช่ัวโมงในผู้ป่วย NAI-ALF อาจเป็นกลยุทธ์สำคัญในการเพิ่มอัตราการรอดชีวิต
ของผู้ป่วยได้ โดยเฉพาะกลุ่มที่อาการยังไม่รุนแรง 

คำสำคัญ: ผู้ป่วยตับวายเฉียบพลันที่ไม่ได้มีสาเหตุจาก acetaminophen เกินขนาด, ปัจจัย,  
รอดชีวิต, IV N-acetylcysteine 
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Factors influencing survival in patients with non-acetaminophen acute liver failure 
receiving continuous intravenous N-acetylcysteine 

Krittatee Kawila 
Pharmacy Department, Nakornping Hospital 

ABSTRACT 
Background: The management of acute liver failure (ALF), particularly non-acetaminophen 

induced acute liver failure (NAI-ALF), presents a significant challenge in healthcare settings 
where liver transplantation facilities are limited. Understanding the factors that contribute to 
the successful use of continuous intravenous N-acetylcysteine (IV NAC) could be crucial for 
optimizing treatment strategies and improving patient survival rates. 

Objective: This study aimed to identify the factors associated with the 21-day survival 
rate of NAI-ALF patients who received continuous IV NAC at hospital with limited liver 
transplantation capabilities. 

Methods: This retrospective cohort study was conducted at Nakornping hospital from 
January 1, 2022, to December 31, 2024. Data were collected from the medical records of all 
NAI-ALF patients who received IV NAC and had been followed up for 21-day survival outcome. 

Results: Out of 198 patients with acute liver failure (ALF) who received IV NAC, 74 met 
the inclusion criteria (37.37%). Of these, 50 (67.57%) were male, a median age was 44 years 
(IQR 34-62) and HE grades III-IV were observed in 16 patients (21.62%). The primary etiology 
of ALF was drug or toxin-induced (n = 33, 44.59%). The median duration of IV NAC administration 
was 96 hours (IQR 24 - 192). The overall 21-day survival rate was 56.75%. Non-serious 
adverse drug events occurred in 3 events (4.41%). Analysis revealed that only factor 
associated with improved survival was continuous IV NAC administration ≥ 72 hours (AOR = 
19.573, 95% CI 4.509 - 84.961, p < 0.001). Factors associated with reduced survival were NAI-
ALF caused by viral hepatitis infection (AOR = 0.098, 95% CI 0.012 - 0.774, p = 0.028) and 
requirement for mechanical ventilation (AOR = 0.176, 95% CI 0.043-0.713, p = 0.015). 

Conclusion: In hospital settings where liver transplantation is unavailable, the 
administration of continuous intravenous N-acetylcysteine (IV NAC) for more than 72 hours 
may serve as a crucial strategy to improve survival rate in patients with Non-Acetaminophen 
Induced Acute Liver Failure (NAI-ALF). This approach is particularly effective in patients 
whose conditions have not yet progressed to a critical stage. 

Keywords: non-acetaminophen induced acute liver failure, factors, survival, IV N-acetylcysteine 
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บทนำ 
โรคตับวายเฉียบพลันเป็นโรคที่การทำงาน

ของตับลดลงอย่ างรวด เร็วส่ งผลทำให้ เกิ ด 
กลุ่มอาการผิดปกติทางสมอง (Encephalopathy) 
ภาวะการแข็งตัวของเลือดผิดปกติ (Coagulopathy) 
และอาจเกิดภาวะแทรกซ้อนของการทำงานของ
อวัยวะภายในล้มเหลวหลายระบบ โดยพบว่า 
ร้อยละ 69.4 ไม่ทราบสาเหตุของการเกิดโรค 
ร้อยละ 26.1 มีสาเหตุมาจากยาอื่นที่ไม่ใช่ยา 
acetaminophen ร้อยละ 2.5 มี สาเหตุจาก 
การติดเช้ือไวรัสตับอักเสบ และร้อยละ 1.7  
มีสาเหตุมาจากยา acetaminophen[1] ถึงแม้ว่า
จะเป็นโรคพบได้น้อย ในประเทศไทยอุบัติการณ์
การ เกิ ด โรค เป็ น  62 .9  ราย  ต่ อประชากร 
1,000,000 คน ต่อปี แต่พบว่าอัตราการเสียชีวิต
ภายใน 30 วันหลังจากเข้ารับการรักษาสูงถึง 
ร้อยละ 26.7 [1] ซึ่งการผ่าตัดปลูกถ่ายตับเป็น 
การรักษาหลักในผู้ป่วยโรคตับวายที่ไม่สามารถ
รักษ าด้ วยวิ ธีอื่ น  ปั จจุ บั น ในประ เทศ ไทย 
การรักษาด้วยการผ่าตัดปลูกถ่ายตับไม่สามารถ
ทำได้สำหรับผู้ป่ วยโรคตับวายทุกรายด้ วย
ข้อจำกัดหลายด้าน เช่น การขาดแคลนผู้บริจาค
อวัยวะที่มีหมู่เลือดตรงกับผู้ป่วย ความพร้อมของ
สถานพยาบาล และทีมสหสาขาวิชาชีพที่ต้อง
ดูแลผู้ป่วยทั้งก่อนและหลังการผ่าตัดปลูกถ่ายตับ 
เป็นต้น 

N-acetylcysteine (NAC) เป็นสารต้าน
อนุมูลอิสระ (Antioxidation) และเป็นสารตั้งต้น
ในการสร้าง glutathione ซึ่งมีบทบาทสำคัญใน
ก ารป้ อ งกั น เซ ล ล์ ตั บ จ าก ส ารพิ ษ  ท ำ ให้   
N-acetylcysteine รูปแบบฉีดทางหลอดเลือดดำ 
(IV NAC) เป็น ยาที่ใช้เป็นทางเลือกแรก (Drug 
of choice) ใน ก ารรั ก ษ า โรค ตั บ วายจ าก 
acetaminophen ม าน าน  แ ล ะ ยั งมี ห ล าย
การศึกษาพยายามแสดงให้เห็นประสิทธิภาพของ 
IV NAC ในการรักษาผู้ป่วยโรคตับวายเฉียบพลัน
ที่ไม่ได้มีสาเหตุจาก acetaminophen เกินขนาด
ด้วย (Non-Acetaminophen-Induced Acute 

Liver Failure; NAI-ALF) [2-3] ซึ่ งก ารศึ กษาใน
อดีตแสดงให้ เห็นว่า อัตราการเสียชีวิตจาก 
ภาวะตับวายเฉียบพลันไม่แตกต่างกัน แต่ผู้ป่วยที่
ได้รับ IV NAC ที่รอดชีวิต ไม่ต้องเข้ารับการผ่าตัด
ปลูกถ่ายตับมากกว่า (transplant-free survival) 
และระยะเวลารักษาตัวในโรงพยาบาลสั้นกว่า 
โดยเฉพาะในกลุ่มผู้ป่วยที่มีอาการไม่รุนแรง [4] 
น อก จาก นั้ น มี ก า รศึ ก ษ าก าร ให้  IV NAC 
แบบต่อเนื่องนานมากกว่า 72 ช่ัวโมง โดยใช้  
IV NAC รูปแบบ 3-bag regimen ประกอบด้วย 
Bag ที่  1 ให้ ยาแบบ Loading dose (LD) ใน
ขนาด 150 mg/kg ในช่ัวโมงแรก และ Bag ที่ 2 
ในขนาด 12.5 mg/kg/hr ใน 4 ช่ัวโมง ถัดไป 
และตามด้วย Bag ที่ 3 ในขนาด 6.25 mg/kg/hr 
อย่างต่อเนื่องจนค่า INR น้อยกว่า 1.5 ยังให้
ผลลัพธ์ที่ดีเป็นไปในทิศทางเดียวกัน [5] อย่างไรก็
ตามการใช้ IV NAC ยังมีความหลากหลายในเรื่อง
ขนาดยา และระยะเวลาที่ให้ยา จึงมีความจำเป็น 
ต้ อ งมี ก ารศึ กษาวิจั ย เพิ่ ม เติ ม เพื่ อ กำหน ด 
แนวทางการรักษาที่ ชัดเจน [6-7] นอกจากนั้น
ปัจจุบันยังไม่มีการศึกษาถึงปัจจัยที่ส่งผลต่ออัตรา
การรอดชีวิตในการให้ยา IV NAC แบบต่อเนื่อง
ในผู้ป่วยตับวายเฉียบพลันที่ไม่ได้มีสาเหตุจาก 
acetaminophen เกินขนาด 

ดังนั้นหากสามารถระบุปัจจัยที่ส่งผลต่อ 
การรอดชีวิตในการให้ยา IV NAC แบบต่อเนื่องใน
ผู้ป่วย NAI-ALF อาจช่วยสนับสนุนการวางแผน 
การรักษาให้เหมาะสม และเกิดประโยชน์สูงสุดใน
การรักษาผู้ป่วยตับวายเฉียบพลันในสถานการณ์
ที่มีข้อจำกัดในการรักษาด้วยการผ่าตัดปลูกถ่ายตับ 
วัตถุประสงค์ของการวิจัย 

การศึกษานี้ต้องการศึกษาถึงปัจจัยที่ส่งผลต่อ
อัตราการรอดชีวิตภายใน 21 วัน ของการใช้  
IV NAC แบบต่อเนื่องในผู้ป่วยตับวายเฉียบพลัน
ที่ไม่ได้มีสาเหตุจาก acetaminophen เกินขนาด 
(NAI-ALF) ในโรงพยาบาลที่ มี ข้ อจำกัด ใน 
การผ่าตัดปลูกถ่ายตับ  
 



ปัจจัยที่ส่งผลต่อการรอดชีวิตในการให้ยา N-acetylcysteine ทางหลอดเลือดดำ ( IV NAC) 
แบบต่อเนื่องในผู้ป่วยตับวายเฉียบพลันที่ไม่ได้มีสาเหตุจาก acetaminophen เกินขนาด 
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รูปแบบการศึกษา 
รูปแบบการศึกษาจากเหตุไปหาผลแบบ

ย้อนหลัง (Retrospective cohort study) โดย
เก็บรวบรวมข้อมูลย้อนหลังจากเวชระเบียน  

การศึกษานี้ได้ผ่านเกณฑ์พิจารณารับรอง 
และอนุมัติจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัย 
โรงพยาบาลนครพิงค์ รับรองวันที่ 27 พฤศจิกายน 
2567 เลขท่ีรับรอง 175/67 
ประชากรที่ใช้ศึกษา 

ผู้ ป่ ว ย ทุ ก ร า ย ที่ เข้ า รั บ ก า ร รั ก ษ า ใน
โรงพยาบาลนครพิงค์ ซึ่งได้รับ IV NAC สำหรับ
รักษาภาวะตับวายเฉียบพลันที่ไม่ได้มีสาเหตุจาก 
acetaminophen เกินขนาด (NAI-ALF) ตั้งแต่ 
วันที่  1 มกราคม พ.ศ. 2565 ถึง 31 ธันวาคม 
พ.ศ. 2567  
เกณฑ์คัดเข้า (Inclusion criteria)  

ผู้ป่วยท่ีมีอายุ ≥ 18 ปี ท่ีได้รับยา IV NAC  
เกณฑ์คัดออก (Exclusion criteria) 

ผู้ป่วย NAI-ALF ที่ไม่สามารถติดตามอัตรา
การรอดชีวิตได้ ณ วันท่ี 21 หลังจากได้ IV NAC 
วิธีการและเคร่ืองมือท่ีใช้รวบรวมข้อมูล 

สืบค้นข้อมูลจากฐานข้อมูลอิเลคทรอนิกส์
และข้อมูลจากเวชระเบียน ดำเนินการตรวจสอบ
ความสมบูรณ์ของข้อมูลตามเกณฑ์การคัดเข้า
และเกณฑ์การคัดออก เก็บรวบรวมข้อมูล ได้แก่ 
ประวัติการรักษา ประวัติการใช้ยา ผลตรวจทาง
ห้องปฏิบัติการระหว่างการนอนโรงพยาบาล 
ตั้งแต่ก่อนเริ่มและหลังหยุดให้  IV NAC และ
ติดตามการรอดชีวิต  และการส่งตัวเพื่ อรับ 
การรักษาด้วยการผ่าตัดปลูกถ่ายตับจนถึงวันที่ 
21 หลังจากผู้ป่วยเข้าสู่การศึกษา ซึ่งจะรวบรวม
ข้อมูลตามแบบบันทึกข้อมูล (Record form)  
ปัจจัยท่ีทำการศึกษา 

ผลลัพธ์หลัก (Primary outcome) ปัจจัยที่
อาจส่งผลต่ออัตราการรอดชีวิตในการให้ IV NAC 
ในผู้ป่วย NAI-ALF ได้แก่ อายุ เพศ ดัชนีมวลกาย 
ระดับความรุนแรงของภาวะ NAI-ALF สาเหตุ
ของ NAI-ALF (อ้างอิงจากการวินิจฉัยของแพทย์

ก่อนเริ่มให้ IV NAC และพิจารณา ICD10 ร่วม) 
ผลตรวจทางห้องปฏิบัติการก่อนได้ IV NAC เช่น 
eGFR INR Total bilirubin Serum albumin 
รูปแบบ ขนาด ระยะเวลาการใช้ IV NAC และ
ปัจจัยร่วมอื่น ๆ 

ผลลัพธ์รอง (Secondary outcome) ได้แก่ 
การรอดชีวิตโดยรวม ระยเวลาการนอนโรงพยาบาล 
และเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์จากการใช้ IV NAC 
คำนิยาม 

Non-Acetaminophen Induced Acute 
Liver failure (NAI-ALF) หมายถึง ภาวะตับวาย
เฉี ย บ พ ลั น ที่ ไม่ ได้ มี ส า เห ตุ จ าก การ ใช้ ย า 
acetaminophen เกินขนาด โดยพบการทำงาน
ของตั บผิดปกติ ร่ วมกั บมี ค วามผิดปกติ ใน 
การทำงานของสมอง และความผิดปกติของ 
การแข็งตัวของเลือด (INR ≥ 1.5)[5] 

Intravenous N-acetylcysteine (IV NAC) 
หมายถึง การให้ยา N-acetylcysteine รูปแบบ
ฉีดทางหลอดเลือดดำ 

การรอดชีวิตในการให้ยา IV NAC (Overall 
survival 21 days after IV NAC) หมายถึ ง 
ผู้ป่วย NAI-ALF ที่ได้รับการรักษาด้วย IV NAC 
แล้วรอดชีวิต ณ วันที่ 21 หลังจากได้ IV NAC 

Hepatic encephalopathy (HE) หมายถึง 
โรคสมองเหตุตับเป็นความผิดปกติในการทำงาน
ของสมองที่พบได้ในผู้ป่วยโรคตับแข็ง (cirrhosis) 
โดยเฉพาะอย่างยิ่งผู้ป่วยโรคตับแข็งระยะท้าย 
(end-stage liver disease) การเกิดโรคสมอง
เหตุตับ เป็นตั วบ่ ง ช้ีถึ งการทำงานของตับที่
บกพร่องอย่างรุนแรง (severe hepatocellular 
failure)[8-9] ซึ่งความรุนแรงของโรคสมองเหตุตับ 
(grade) สามารถแบ่งระดับความรุนแรงจากน้อย
ไปมากตาม West Haven Criteria (WHC)  
ได้เป็น grade 0 ถึง IV[10] 

Model for End-Stage Liver Disease 
score with additional sodium level 
(MELD-Na score) หมายถึง เครื่องมือสำหรับ
ประเมินความรุนแรงและพยากรณ์ความเสี่ยง 
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ในการเสียชีวิตจากภาวะตับแข็ง เพื่อพิจารณา
การเข้ารับรักษาด้วยการผ่าตัดปลูกถ่ายตับ[11-12] 

3-bag regimen หมายถึง การให้  IV NAC 
อย่างต่อเนื่อง ประกอบด้วย Bag ที่ 1 ในขนาด 
150 mg/kg ในช่ัวโมงแรก และ Bag ที่  2 ใน
ขนาด 12.5 mg/kg/hr ใน 4 ช่ัวโมง ถัดไป และ
ตามด้วย Bag ที่ 3 ในขนาด 6.25 mg/kg/hr[5] 

Loading dose (LD) หมายถึง การให้ IV NAC 
อย่ างต่อเนื่ อง Bag ที่  1 ในขนาด  150 mg/kg  
ในช่ัวโมงแรก และ Bag ที่  2 ในขนาด 12.5 
mg/kg/hr ใน 4 ช่ัวโมง ถัดไป 

Maintenance dose (MD) หมายถึง การให้ 
IV NAC อย่างต่อเนื่อง Bag ที่ 3 ในขนาด 6.25 
mg/kg/hr จนค่า INR < 1.5  

Drug Induced Liver In jury (DILI )  
หมายถึง การบาดเจ็บของตับเนื่องจากยา อาการ
แสดงพบได้ตั้ งแต่ตับอักเสบเล็กน้อยจนถึ ง 
ตับวายจนเสียชีวิตได้[13]  

Adverse drug event (ADE) ห ม า ย ถึ ง 
เหตุ การณ์ ไม่พึ งประสงค์ที่ เกิดขึ้นระหว่าง 
การรักษา และได้ รับการประเมินแล้วว่ามี
ความสัมพันธ์กับการใช้ยา ไม่ว่าจะเกิดจากการใช้
ยาขนาดปกติหรือเกินขนาด การใช้ยาในทางที่ผิด 
โดยจงใจหรืออุบัติเหตุ[14] 

Ser ious ADE หมายถึง เหตุการณ์ไม่พึง-
ประสงค์จากการใช้ยาที่เกิดขึ้นส่งผลต่อผู้ป่วย
อย่างน้อย 1 ข้อ ได้แก่ เสียชีวิต อันตรายถึงชีวิต 
เพิ่มระยะเวลาในการรักษานานขึ้น และอื่น ๆ  
ที่มีความสำคัญทางการแพทย์[14] 

Non-serious ADE หมายถึง เหตุการณ์ไม่พึง-
ประสงค์จากการใช้ยาที่เกิดขึ้นไม่เข้าข่ายกรณีที่
ระบุไว้ใน Serious ADE[14] 

Acute ontop Chronic Liver Failure (ACLF) 
หมายถึง กลุ่มอาการที่เกิดการเสื่อมสภาพของ 
ตับลงอย่ างเฉียบพลันในโรคตับ เรื้อรังหรือ 
โรคตับแข็ง ร่วมกับการเกิดการทำงานล้มเหลว

อย่างเฉียบพลันของระบบอวัยวะสำคัญของ
ร่างกาย[15] 

การวิเคราะห์ข้อมูล 
จำแนกผู้ป่วยออกเป็น 2 กลุ่ม ตามการรอด

ชีวิต ณ วันท่ี 21 หลังจากผู้ป่วยเข้าสู่การศึกษา  
ข้อมูลพื้นฐานผู้ป่วย ใช้การวิเคราะห์สถิติ  

เชิงพรรณนาโดยนำเสนอด้วยค่าเฉลี่ยและส่วน
เบี่ยงเบนมาตรฐาน (Mean ± SD) ค่ามัธยฐาน 
(Median)  พิสัยควอไทล์ ค่าน้อยที่สุด และ 
ค่ามากที่สุด (Interquartile range) จำนวนและ
ร้อยละ (Number (%))  

การเปรียบเทียบระหว่างกลุ่ม ใช้การวิเคราะห์
สถิติเชิงอนุมาน โดยการวิเคราะห์ตัวแปรต้น และ
ตัวแปรตามทีละตั ว (Univariable analysis) 
สำหรับข้อมู ลจัดกลุ่ ม  ใช้  Chi-square test 
หรือ Fisher’s exact test ส่วนข้อมูลต่อเนื่องใช้ 
Independent t-test ห รื อ  Mann-Whitney U 
test ตามลักษณะข้อมูล 

การวิ เคราะห์ความสัมพันธ์ของปัจจัยที่
เกี่ยวข้องกับการรอดชีวิต ใช้การวิ เคราะห์  
พหุสัมพันธ์แบบถดถอย (Multivariate logistic 
regress ion ) โดยทำการวิเคราะห์แบบสอง
ขั้นตอน (2-stage analysis) โดยเลือกปัจจัยที่ให้
ค่ า  p-value < 0.2 เพื่ อ น ำม าวิ เค ราะห์ ห า
ความสั มพั นธ์ของปั จจั ย โดยวิธี  Backward 
Stepwise (Wald) เพื่อให้ได้โมเดลที่เหมาะสม
ที่สุดกับจำนวนเหตุการณ์ที่ศึกษา เสนอค่า odd 
ratio (OR), 95% confidence interval (CI) 
โดยกำหนดนัยสำคัญทางสถิติ p < 0.05 
ผลการศึกษา 

จากการศึกษาผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยมี
ภาวะตับวายเฉียบพลันทุกระดับที่ได้รับ IV NAC 
ทั้งหมด 198 ราย คัดผู้ป่วยออกจากการศึกษา
จำนวน 124 ราย เนื่องจากมีลักษณะตรงกับ
เกณฑ์คัดออก จึงเหลือผู้ป่วย NAI-ALF ที่ใช้ใน
การศึกษาทั้งสิ้น 74 ราย คิดเป็นร้อยละ 37.37 
ดังแสดงในภาพที่ 1 
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ภาพที่ 1 Study Flow 
 

ผู้ป่วยมีค่ามัธยฐานอายุเท่ากับ 44 ปี (34-62) 
ส่วนใหญ่เป็นเพศชายร้อยละ 67.57 ดัชนีมวลกาย
มีค่ามัธยฐานเท่ากับ 21.90 kg/m2 (18.90-24.71) 
พบว่าก่อนเริ่มให้ IV NAC ผู้ป่วยมี ascites ร้อยละ 
37.84 และมี ภ าวะ Hepatic encephalopathy 

(HE) ระดับ I-II ร้อยละ 78.38 ค่ามัธยฐานของ 
MELD-Na score เท่ากับ 31 (23-37) ค่ามัธยฐาน
ของ INR เท่ากับ 1.91 (1.47-2.62) และค่ามัธยฐาน
ของ eGFR เท่ ากั บ  49 .92  ml/min/1.73m2 
(20.45-92.45) (ตารางที่ 1) 

 

ตารางที่ 1 ลักษณะทั่วไปของผู้ป่วยก่อนได้ IV NAC 

ลักษณะ 
Survived at 21 days 

(n=42) 
Dead 
(n=32) 

Total 
(n=74) 

p-value 

เพศชาย, n (%) 29 (69.05) 21 (65.63) 50 (67.57) 
0.755 

เพศหญิง, n (%) 13 (30.95) 11 (34.37) 24 (32.43) 
อายุ (ปี), median (IQR) 42 (34 - 60) 46 (38 - 64) 44 (34 - 62) 0.429 
BMI (kg/m2), median (IQR) 22.41 (18.10 - 24.71) 21.57 (19.61 - 25.10) 21.90 (18.90 - 24.71) 0.434 
โรคร่วม 10 อันดับแรก, n (%)     

Essential hypertension 12 (10.34) 8 (6.90) 20 (17.24)  
Diabetes mellitus 5 (4.31) 3 (2.59) 8 (6.90)  
Atrial fibrillation/Atrial flutter 5 (4.31) 2 (1.72) 7 (6.03)  
Dyslipidemia 3 (2.59) 3 (2.59) 6 (5.17)  
Alcoholic cirrhosis 5 (4.31) 1 (0.86) 6 (5.17)  
Alcohol dependent 4 (3.45) 2 (1.72) 6 (5.17)  
Liver cirrhosis 3 (2.59) 2 (1.72) 5 (4.31)  
Hepatitis B infection 1 (0.86) 3 (2.59) 4 (3.45)  
HIV 4 (3.45) 0 (0) 4 (3.45)  
Chronic Kidney Disease 3 (2.59) 1 (0.86) 4 (3.45)  
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ตารางที่ 1 ลักษณะทั่วไปของผู้ป่วยก่อนได้ IV NAC (ต่อ)  

ลักษณะ 
Survived at 21 days 

(n=42) 
Dead 
(n=32) 

Total 
(n=74) 

p-value 

Presence of ascites, n (%) 15 (35.71) 13 (40.62) 28 (37.84) 0.666 
HE grade I-II, n (%) 39 (92.86) 19 (59.37) 58 (78.38) 

0.001 
HE grade III-IV, n (%) 3 (7.14) 13 (40.63) 16 (21.62) 
MELD-Na score, median (IQR) 29 (23 - 34) 35 (23 - 40) 31 (23 - 37) 0.087 
PT (s), median (IQR) 21.10 (17.03 - 25.15) 27.35 (20.45 - 41.35) 23.25 (17.33 - 30.78) 0.020 
INR, median (IQR) 1.71 (1.39 - 2.12) 2.22 (1.67 - 3.45) 1.91 (1.47 - 2.62) 0.035 
AST (u/L), median (IQR) 263.00 

(139.25 - 2253.25) 
310.50 

(66.50 - 2426.00) 
267.00 

(89.25 - 2299.75) 
0.597 

ALT (u/L), median (IQR) 139.00 
(51.50 - 1267.00) 

418.50 
(27.75 - 2626.50) 

164.00 
(45.75 - 1590.25) 

0.608 

Total bilirubin (mg/dL), median (IQR) 17.93 (3.62 - 34.00) 13.43 (4.35 - 27.91) 16.63 (4.04 - 31.00) 0.445 
Serum albumin (mg/dL), mean ± SD 2.92 ± 0.87 3.11 ± 0.97 3.01 ± 0.91 0.381 
eGFR, (ml/min/1.73m2),  
median (IQR) 

60.34 
(24.78 - 102.04) 

33.66 
(15.44 - 76.28) 

49.92 
(20.45 - 92.45) 

0.068 

Hospital length stays, days,  
median (IQR) 

12 
(7 - 17) 

6 
(3 - 10) 

8 
(5 - 13) 

< 0.001 

HE: Hepatic encephalopathy, MELD-Na: Model for End-stage Liver Disease with additional sodium level, PT: 
Prothrombin time, INR: International Normalized Ratio, AST: Aspartate Transferase, ALT: Alanine 
aminotransferase, eGFR: Estimates glomerular filtration rate 
 

สำหรับอัตราการรอดชีวิตโดยรวม ณ วันที่ 21 
หลังจากได้  IV NAC เป็นร้อยละ 56.75 โดย
ผู้ป่วยที่มีภาวะ HE ระดับ I-II และ III-IV มีอัตรา
การรอดชีวิตโดยรวมเป็นร้อยละ 52.70 และ 
ร้อยละ 4.05 ตามลำดับ (p = 0.001) และ

ระยะเวลาที่นอนรักษาในโรงพยาบาลมีค่ า 
มัธยฐานเป็น 12 วัน (7-17) โดยผู้ป่วยที่มีภาวะ 
HE ระดั บ  I-II และ III-IV มี ค่ ามั ธยฐานของ
ระยะเวลาที่นอนรักษาในโรงพยาบาลเป็น 11 
และ 16 วัน ตามลำดับ (ตารางท่ี 2) 

 

ตารางที่ 2 ผลลัพธ์ทางคลินิกของผู้ที่รอดชีวิต ณ วันที่ 21 หลังได้ IV NAC จำแนกด้วยระดับ Hepatic 
encephalopathy 

 

ผู้ป่วยที่รอดชีวิต ณ วันที่ 21 หลังจากได้รับ 
IV NAC จำนวน  42 ราย  มี ส าเหตุ ของเกิ ด 
การภาวะตับวายเฉียบพลันทุกระดับ จำแนกได้
ดังนี้ Drug/Toxin (ร้อยละ 52.38), Viral hepatitis 

(ร้อยละ 9.52), Metabolic disorder (ร้อยละ 
9.52), Autoimmune hepatitis (ร้อยละ 2.38) 
และอื่น ๆ (ร้อยละ 21.43) เช่น I schemic 
hepatitis, Severe Leptospirosis (ตารางที่ 3) 

 

 
 
 
 

Clinical outcomes 
HE grade Total 

(n=74) 
p-value 

I-II  III-IV  
Overall survival 21 days, n (%) 39 (52.70) 3 (4.05) 42 (56.75) 0.001 
Hospital length stays, days, median (IQR) 11 (7 - 17) 16 (15 - 18) 12 (7 - 17) 0.134 
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ตารางที่ 3 ปัจจัยที่เป็นสาเหตุของการเกิดภาวะตับวายเฉียบพลันทุกระดับ 

ปัจจัยสาเหต ุ
Survived at 21 days 

(n=42) 
Dead 
(n=32) 

Total 
(N=74) 

p-value 

Viral hepatitis, n (%) 4 (9.52) 11 (34.37) 15 (20.27) 0.008 
Autoimmune hepatitis, n (%) 1 (2.38) 0 (0.00) 1 (1.35) 1.000 
Drug / Toxin, n (%) 22 (52.38) 11 (34.37) 33 (44.59) 0.159 
Metabolic disorder, n (%) 4 (9.52) 0 (0.00) 4 (5.41) 0.129 
อื่นๆ, n (%) 9 (21.43) 8 (25.00) 17 (22.97) 0.784 
ไม่ทราบสาเหตุ, n (%) 2 (4.76) 2 (6.25) 4 (5.41) 1.000 

 

รูปแบบและขนาดของการใช้  IV NAC 
แบบต่อเนื่องในผู้ป่วย NAI-ALF เปรียบเทียบ
ระหว่างกลุ่มที่รอดชีวิตและเสียชีวิต ณ วันที่ 21 
หลังจากได้รับยาพบว่าส่วนใหญ่ร้อยละ 83.78 
ได้ รั บ ยาใน รูป แบ บ  3 -bag regimen อั ต รา 
การรอด ชีวิต ระหว่ างรูป แบบ  3 -bag และ  
Non-3 -bag regimen แ ต ก ต่ า งกั น แ ต่ ไม่ มี
นัยสำคัญทางสถิติ เป็นร้อยละ 90.47 และ 9.52 
ตามลำดับ  (p = 0.074) ขนาดยา Loading 
dose (LD) ช่วงระยะเวลา 5 ช่ัวโมงแรก ในกลุ่ม
ที่รอดชีวิตมีค่ามัธยฐานเป็น 200.00 mg/kg 
(184 .43  - 202 .14 ) และ  190 .33  mg/kg 
(159.32 - 200.00) ในกลุ่มที่เสียชีวิต (p = 0.093) 

ขนาดยา Maintenance dose (MD) มีค่ามัธยฐาน
ในกลุ่มที่รอดชีวิตเป็น 4.17 mg/kg/day (3.96 - 
5.20) และ 4.50 mg/kg/day (4.16-6.25) ใน
กลุ่มที่เสียชีวิต (P=0.383) ระยะเวลาที่เริ่มให้  
IV NAC ภายหลังได้รับการวินิจฉัยไม่แตกต่างกัน  
(p = 0.288) ในกลุ่มที่รอดชีวิตมีค่ามัธยฐานเป็น 
3 ช่ัวโมง (1-30) และกลุ่มที่เสียชีวิตเป็น 14 ช่ัวโมง 
(1-66) พบว่าในกลุ่มที่รอดชีวิตมีระยะเวลาใน
การให้ IV NAC ตลอดการรักษามีความแตกต่าง
จากกลุ่มที่ เสียชีวิตอย่างมีนัยสำคัญ โดยมีค่า 
มัธยฐานเป็น 168 ช่ัวโมง (90-252) และ 48 ช่ัวโมง 
(23-72) ตามลำดับ (p = 0.001) (ตารางที่ 4) 

 

ตารางที่ 4 รูปแบบ ขนาด และระยะเวลาการให้ IV NAC 

ลักษณะ 
Survived at 21 days 

(n=42) 
Dead 
(n=32) 

Total  
(N=74) 

p-value 

รูปแบบ IV NAC, n (%)    
3-bag regimen 38 (90.47) 24 (75.00) 62 (83.78) 

0.074 
Non-3-bag regimen 4 (9.52) 8 (25.00) 12 (16.22) 

2-bag regimen 1 (2.38) 5 (15.63) 6 (8.11) 0.076 
1-bag regimen 3 (7.14) 3 (9.37) 6 (8.11) 0.675 

ได้รับ LD, n (%) 39 (92.85) 29 (90.63) 68 (91.89) 1.000 
ขนาด LD in 5 hr, mg/kg,  
median (IQR) 

200.00 
(184.43 - 202.14) 

190.33 
(159.32 - 200.00) 

198.53 
(179.98 - 200.00) 

0.093 

ขนาด MD, mg/kg/day,  
median (IQR) 

4.17 
(3.96 - 5.20) 

4.50 
(4.16 - 6.25) 

4.17 
(4.06 - 6.12) 

0.383 

ระยะเริ่มให้ IV NAC, hr,  
median (IQR) 

3 
(1 - 30) 

14 
(1-66) 

9 
(1 - 48) 

0.288 

ระยะเวลาที่ได้ IV NAC, hr,  
median (IQR) 

168 
(90 - 252) 

48 
(23 - 72) 

96 
(24 - 192) 

0.001 

มูลค่า IV NAC, บาท,  
median (IQR) 

4822.00 
(2950.00 - 7021.25) 

2538.00 
(1632.25 - 3041.00) 

3060.00 
(2015.00 - 6101.25) 
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การศึกษาความสัมพันธ์ของปัจจัยที่เกี่ยวข้อง
กับการรอดชีวิตในการให้ IV NAC แบบต่อเนื่องใน
ผู้ป่วย NAI-ALF พบว่าปัจจัยด้าน อายุ ≥ 40 ปี , 
เพศชาย และ BMI ≥ 25 kg/m2 มีอัตราการรอด
ชีวิตไม่แตกต่างกัน COR เป็น 0.669, 1.168 และ 
0.887 ตามลำดับ ปัจจัยด้านระดับความรุนแรง
ของภาวะตับวายเฉียบพลัน พบว่าการมี ascites 
และ MELD-Na score ≥ 30 มีอัตราการรอดชีวิต
ไม่ แตกต่ างกั น  COR เป็ น  0.812 และ 0.684 
ตามลำดับ แต่พบว่าผู้ป่วยที่มี HE ระดับ III-IV มี
อัตราการรอดชีวิตที่น้อยกว่าระดับ I-II COR เป็น 
0.112 , 95%  CI 0.029 - 0.442 (p = 0.002) 
ปัจจัยที่เป็นสาเหตุของภาวะตับวายเฉียบพลัน 
พบว่าภาวะตับวายเฉียบพลันที่ เกิดจาก Drug 
Induced Liver Injury (DILI) มีอัตราการรอดชีวิต
ไม่แตกต่างกัน COR เป็น 2.100 ส่วนภาวะตับวาย
เฉียบพลันที่เกิดจาก Viral hepatitis พบว่ามีอัตรา
การรอดชีวิตน้อยกว่า COR เป็น 0.201, 95% CI 
0.057 - 0.710 (p = 0.013) ปัจจัยด้านผลตรวจ
ทางห้องปฏิบัติการของผู้ป่วยก่อนได้รับ IV NAC 
พบว่า INR ≥ 3.5, Total bilirubin ≥ 17.5 mg/dL 
และ Serum albumin < 3 g/dL มีอัตราการรอด
ชีวิตไม่แตกต่างกัน COR เป็น 0.405, 1.556 และ 
1.247 ตามลำดับ ส่วนผู้ป่ วยที่มี  eGFR < 60 
ml/min/1.73m2  พบว่ามีอัตราการรอดชีวิต 
น้อยกว่า COR เป็ น 0.373 95%  CI 0.139 - 
0.997 (p = 0.049) ปัจจัยด้านรูปแบบ ขนาด และ
ระยะเวลาการให้  IV NAC พบว่าการเริ่มให้ยา
ภายใน 24 ช่ัวโมงหลังจากถูกวินิจฉัยเป็น NAI-ALF, 
การให้ ยารูปแบบ 3-bag-regimen, ขนาดของ 
Loading dose (LD) 5 ช่ัวโมงแรก ≥ 200 mg/kg 
และขน าด ของ Maintenance dose ≥ 6 .25 
mg/kg/day มีอัตราการรอดชีวิตไม่แตกต่างกัน 
COR เป็ น 2.189 , 3.167 , 1.250 และ 0.593 
ตามลำดบั ส่วนระยะเวลาการให้ยานาน ≥ 72 ช่ัวโมง 
พบว่ามีอัตราการรอดชีวิตมากกว่า COR เป็น 
13.867, 95% CI 4.449-43.217 (p < 0.001) 
ปัจจัยด้านการรักษาอื่น ๆ ที่ได้ร่วมกับ IV NAC 

พบว่าการไดร้ับการรกัษาด้วย Renal replacement 
therapy (RRT) ระหว่างที่ได้ยา IV NAC, การได้รับ 
Corticosteroid, Vitamin K, Antibiotic, Proton 
pump inhibitor (PPI) และ Lactulose มีอัตรา
การรอดชีวิตไม่แตกต่างกัน COR เป็น 1.154, 
0.402, 1.462, 0.457, 0.379 และ 0.783 ตามลำดับ 
พบว่ าการใช้ เครื่ อ งช่ วยห ายใจ  การได้ รั บ 
Vasopressor และ Fresh frozen plasma (FFP) 
พบว่ามีการรอดชีวิตน้อยกว่าอย่างมีนัยสำคัญ 
COR เป็น 0.118, 0.167 และ 0.351 ตามลำดับ  

จากผลการวิเคราะห์ข้อมูลแบบตัวแปรเดี่ยว 
ทำการเลื อกปั จจัยที่ มี  p-value < 0.2 ได้ แก่   
HE grade III-IV สาเหตุของภาวะ NAI-ALF จาก 
Viral hepatitis การได้รับยาหรือสารพิษ (DILI) 
ระดับ eGFR < 60 ml/min/1.73m2 ค่า INR ≥ 3.5 
ระยะเวลาก่อนเริ่มให้ IV NAC < 24 hr หลังจาก
ถูกวินิจฉัยเป็น NAI-ALF ระยะเวลาในการให้   
IV NAC ≥ 72 hr การให้ยาแบบ 3-bag-regimen 
การใช้ เครื่ องช่ วยหายใจระหว่ างให้ IV NAC  
การได้รับยา vasopressor, corticosteroid, PPI 
และ FFP นำปัจจัยมาทำการวิเคราะห์ถดถอย 
โลจิสติกพหุตัวแปร (Multivariable Logistic 
Regression) โด ย ใ ช้ วิ ธี  Backward Stepwise 
(Wald) เพื่อคัดเลือกปัจจัยที่มีผลต่อการรอดชีวิต
เมื่ อควบคุมทุกตั วแปร พบว่ามีปั จจัยสำคัญ  
5 ประการ ได้แก่ ระดับ eGFR, ค่า INR, สาเหตุ
ข อ งภ าวะ  NAI-ALF จ าก  Viral hepatitis, 
ระยะเวลาการให้  IV NAC และการใช้ เครื่ อง 
ช่วยหายใจ โดยปัจจัยที่มีนัยสำคัญทางสถิติใน 
การพยากรณ์ การรอดชีวิ ตอย่ างอิ สระ คื อ 
ระยะเวลาในการให้ยา IV NAC นานกว่า 72 ช่ัวโมง 
AOR เป็ น 19.573 , 95%  CI 4.509 -84.961  
(p < 0.001) ในขณะที่สาเหตุของภาวะ NAI-ALF 
จาก Viral hepatitis และการใช้เครื่องช่วยหายใจ
เป็นปัจจัยที่สัมพันธ์กับโอกาสการรอดชีวิตที่ลดลง
อย่างมีนัยสำคัญ AOR เป็น 0.098, 95% CI 0.012 
- 0.774 (p = 0.028) และ 0.176, 95% CI 0.043 -
0.713 (p = 0.015) ตามลำดับ (ตารางที่ 5) 
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ตารางท่ี 5 ความสัมพันธ์ของปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับการรอดชีวิตในการใช้ IV NAC แบบต่อเนื่องในผู้ป่วย
ตับวายเฉียบพลันท่ีไม่ได้มีสาเหตุจาก acetaminophen เกินขนาด 

ปัจจัย Crude OR (95% CI) p-value Adjusted OR (95% CI) p-value 
อายุ ≥ 40 ปี 0.669 (0.257-1.740) 0.410   
เพศ ชาย 1.168 (0.439-3.113) 0.755   
BMI ≥ 25 kg/m2 0.887 (0.284-2.773) 0.836   
ระดับความรุนแรงของภาวะ NAI-ALF     

มีภาวะท้องมาน 0.812 (0.315-2.092) 0.666   
HE Grade III-IV 0.112 (0.029-0.442) 0.002   

  Grade I-II Reference    
MELD-Na score ≥ 30 0.684 (0.270-1.733) 0.423   

สาเหตุของภาวะ NAI-ALF     
DILI  2.100 (0.814-5.420) 0.125   
Non-DILI Reference    
Viral hepatitis infection 0.201 (0.057-0.710) 0.013 0.098 (0.012-0.774) 0.028 
Non-Viral hepatitis infection Reference  Reference  

ผลตรวจทางห้องปฎิบัติการก่อนได้รับ IV NAC     
eGFR < 60 ml/min/1.73m2 0.373 (0.139-0.997) 0.049 0.333 (0.064-1.726) 0.190 
INR ≥ 3.5 0.405 (0.119-1.387) 0.150 0.925 (0.136-6.289) 0.937 
Total bilirubin ≥ 17.5 mg/dL 1.556 (0.617-3.928) 0.349   
Serum Albumin < 3 g/dL 1.247 (0.496-3.132) 0.639   

รูปแบบ ขนาด ระยะการใช้ IV NAC     
ระยะเวลาก่อนเริ่มให้ยา < 24 hr  2.189 (0.805-5.957) 0.125   
ระยะเวลาก่อนเริ่มให้ยา ≥ 24 hr Reference    
ระยะเวลาในการให้ยา ≥ 72 hr 13.867 (4.449-43.217) <0.001 19.573 (4.509-84.961) < 0.001 
ระยะเวลาในการให้ยา < 72 hr Reference  Reference  
3-bags Regimen 3.167 (0.859-11.672) 0.083   
Non-3-bags Regimen Reference    
LD in 5 hr ≥ 200 mg/kg 1.250 (0.477-3.274) 0.650   
LD in 5 hr < 200 mg/kg Reference    
MD ≥ 6.25 mg/kg/day 0.593 (0.198-1.771) 0.349   
MD < 6.25 mg/kg/day Reference    

การมีปัจจัยร่วม     
Renal replacement therapy 1.154 (0.181-7.349) 0.880   
Ventilator 0.118 (0.041-0.340) <0.001 0.176 (0.043-0.713) 0.015 
Vasopressor 0.167 (0.055-0.505) 0.002   
Corticosteroid 0.402 (0.151-1.069) 0.068   
Fresh frozen plasma 0.351 (0.127-0.968) 0.043   
Vitamin K 1.462 (0.577-3.702) 0.423   
Antibiotic 0.457 (0.129-1.621) 0.225   
Proton pump inhibitor 0.379 (0.094-1.536) 0.174   
Lactulose 0.783 (0.287-2.133) 0.632   

DILI: Drug induced liver injury 
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ในส่วนด้านความปลอดภัยในการใช้ IV NAC
โดยเปรียบเทียบจากการที่ ได้  IV NAC Loading 
dose ภายใน 5 ช่ัวโมงแรก เป็น ≥ 200 mg/kg 
และ < 200 mg/kg จากบันทึ กในเวชระเบี ยน 

พบ ADE ทั้งหมด 3 เหตุการณ์  ได้แก่ อาการคัน
ตามผิ วหนั ง อาการใจสั่น และผื่ นคันซึ่ งไม่ มี  
ความรุนแรง และทั้ง 2 กลุ่มไม่มีความแตกต่างกัน 
(ตารางที่ 6) 

 

ตารางที่ 6 ผลการติดตามเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์จากการใช้ IV NAC จำแนกตามขนาดของ Loading 
dose ใน 5 ช่ัวโมง 

Adverse drug event 
LD in 5 hr, mg/kg 

< 200 (n=33) ≥ 200 (n=35) 
Severity Serious, n (%) 0 (0.00) 0 (0.00) 
 Non-serious, n (%) 1 (3.03) 2 (5.71) 
Clinical symptoms Pruritus, n (%) 1 (3.03) 0 (0.0) 
 Pruritus & Tachycardia 0 (0.0) 1 (2.85) 
 MP rash, n (%) 0 (0.0) 1 (2.85) 
 

การอภิปรายผล 
การศึกษานี้พบว่าปัจจัยที่ส่งผลต่ออัตรา 

การรอดชีวิตภายใน 21 วัน ของการใช้ IV NAC 
แบบต่อเนื่องในผู้ป่วยตับวายเฉียบพลันที่ไม่ได้มี
สาเหตุจาก acetaminophen เกินขนาด (NAI-ALF) 
ได้แก่ การใช้ IV NAC อย่างต่อเนื่องนานมากกว่า 
72 ช่ัวโมง ผู้ป่วย NAI-ALF ที่มีสาเหตุมาจาก 
การติดเช้ือไวรัสตับอักเสบ และการใช้เครื่อง 
ช่วยหายใจ โดยพบว่าความชุกของผู้ป่วยที่ได้รับ
การวินิจฉัยมีภาวะตับวายเฉียบพลันทุกระดับที่
ไม่ได้มีสาเหตุจาก acetaminophen เกินขนาด 
(NAI-ALF) ได้รับการรักษาด้วย IV NAC จำนวน 
74 ราย คิดเป็นร้อยละ 37.37 มีค่ามัธยฐาน
ระยะเวลาการใช้ IV NAC อย่างต่อเนื่องเป็น  
96 ช่ัวโมง มีอัตราการรอดชีวิตโดยรวม ณ วันที่ 
21 หลังจากได้ IV NAC เป็นร้อยละ 56.75 เมื่อ
จำแนกผู้ป่วยที่รอดชีวิตด้วยระดับความรุนแรง
ของภาวะ hepatic encephalopathy (HE) ซึ่ง
เป็นตั ว ช้ีวัดความรุนแรงของโรคที่ มี ผลต่ อ 
การรอดชีวิตโดยตรง พบว่าผู้ป่วยที่มีภาวะ HE 
ระดับ I-II มีอัตราการรอดชีวิตสูงกว่าระดับ III-IV 
เป็นร้อยละ 52.70 และ ร้อยละ 4.05 ตามลำดับ 
ซึ่ งสอดคล้ อ งกั บ การศึ กษ าก่ อนห น้ าขอ ง 
Khalid[2] แต่ ในการศึกษารูปแบบ RCT ของ 
William[4] และ Stephanie[5] ไม่พบความแตกต่าง
ของอัตราการรอดชีวิตโดยรวม ซึ่งอธิบายจาก

การให้การรักษาตั้งแต่ตรวจพบว่าเริ่มมี ALF จะ
ช่วยชะลอการดำเนิ น ไปของโรคไม่ ให้ เกิ ด 
ภาวะตับวายที่ รุนแรงถาวร ซึ่ งมักจะแสดง
ภาวะแทรกซ้อนความผิดปกติของระบบประสาท
จากคั่งของของเสีย เช่น แอมโมเนีย ฯลฯ ที่ตับไม่
สามารถทำหน้าที่กำจัดออกจากร่างกายได้ [16] 
นอกจากน้ันจากการศึกษาของ Tauseef[3] พบว่า
ผู้ป่วย NAI-ALF ที่ได้รับ IV NAC แล้วรอดชีวิต  
มีระยะเวลาที่นอนรักษาในโรงพยาบาลเฉลี่ย 
8.42 วัน ซึ่งสั้นกว่ากลุ่มที่ไม่ได้รับ IV NAC ใน
การศึกษานี้พบว่าค่ามัธยฐานของระยะเวลาที่
นอนรักษาในโรงพยาบาลเท่ากับ 12 วัน แต่ไม่
พบความแตกต่างระหว่างผู้ป่วยที่มีภาวะ HE 
ระดับ I-II และ III-IV จะเห็นได้ว่าผลลัพธ์ของ 
ก า ร ใ ช้  IV NAC ส ำห รั บ ผู้ ป่ วย  NAI-ALF ใน
โรงพยาบาลนครพิงค์มีความสอดคล้องไปใน
ทิศทางเดียวกันกับการศึกษาก่อนหน้า สนับสนุน
ถึงประโยชน์จากการใช้ IV NAC นอกจากนั้น
เนื่ อ งจากพบว่ าการ ให้  IV NAC มี ร าย งาน
อุ บั ติ ก า รณ์ ข อ งก ารแ พ้ ย าชนิ ด ที่ ไม่ ผ่ า น 
การกระตุ้นระบบภูมิคุ้มกัน IgE ของร่างกาย 
(Anaphylactoid reaction) พบได้ร้อยละ 3.7 
ถึ ง 44 และมีความสัมพันธ์กับอัตราเร็วใน 
การให้ยา[17] ในการศึกษานี้พบว่าจากการติดตาม
เหตุการณ์ ไม่พึ งประสงค์  (ADE) จากการให้   
IV NAC โดยจำแนกตามขนาดของ Loading 
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dose ที่ ให้ภ ายใน  5 ช่ั วโมง พบ เหตุ การณ์  
ไม่ประสงค์จากการให้  IV NAC ที่ ไม่ รุนแรง  
3 เหตุการณ์ คิดเป็นร้อยละ 4.41 แสดงให้เห็นถึง
ความปลอดภัยในการใช้ IV NAC  

เมื่อพิจารณาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์ต่อ 
รอดชีวิตในการใช้ IV NAC แบบต่อเนื่องในผู้ป่วย 
NAI-ALF พบว่าปัจจัยที่มีผลเพิ่มอัตราการรอด
ชีวิตในการใช้ IV NAC คือ การใช้ IV NAC อย่าง
ต่อเนื่องนานมากกว่า 72 ช่ัวโมง ซึ่งสอดคล้องกับ
ผลการศึกษาของ Stephanie[5] พบว่าการใช้  
IV NAC อย่างต่อเนื่องนานมากกว่า 72 ช่ัวโมง 
ในผู้ป่ วย NAI-ALF มีอัตราการรอดชีวิตโดย
ปราศจากการผ่ าตั ดปลู กถ่ ายตับมากกว่ า  
โดยอธิบายถึงภาวะ NAI-ALF เกิดจาก oxidative 
stress ที่เกิดขึ้นต่อตับ โดยการรอดชีวิตจากภาวะ 
NAI-ALF จะเกี่ยวข้องกับภาวะ Lactic acidosis 
ซึ่งสัมพันธ์กับภาวะพร่องออกซิเจน และจำนวน
ของอวัยวะภายในที่ล้มเหลวร่วม ซึ่ง NAC เป็น 
exogenous cysteine ถูกใช้เป็นสารตั้งต้นของ
ร่างกายในการสร้าง Glutathione ซึ่งทำหน้าที่
จัดการกับอนุมูลอิสระที่ทำให้เกิดภาวะ systemic 
inflammation นอกจากนั้น NAC ยังมีคุณสมบัติ
ส่งเสริมระบบไหลเวียนโลหิต (Microcirculation) 
มีผลต่อตับและร่างกาย[16] โดย NAC มีผลทำให้
เกิดการขยายตัวของหลอดเลือดผา่นกลไกกระตุน้
การทำงานของ Endothelium-derived relaxing 
factor ทำให้มี Nitric oxide หลั่งออกมามากข้ึน[2] 
ทำให้ออกซิเจนถูกส่งไปยังตับและอวัยวะภายใน
อื่นได้มากขึ้น แต่อย่างไรก็ตามในการศึกษานี้
พบว่าผู้ป่วยในกลุ่มที่ เสียชีวิตมีระยะเวลาใน 
การให้ IV NAC ตลอดการรักษามีค่ามัธยฐานเป็น  
48 ช่ัวโมง (23-72) แสดงให้เห็นว่าผู้ป่วยเสียชีวิต
ก่อนที่ จะได้ รับ  IV NAC อย่ างต่ อ เนื่ อ งนาน
มากกว่า 72 ช่ัวโมง พบปัจจัยที่มีผลลดอัตรา 
การรอดชีวิต  ได้แก่  1. ผู้ ป่ วย NAI-ALF ที่ มี
สาเหตุมาจากการติดเช้ือไวรัสตับอักเสบ จาก
การศึกษาของ Ankur[18] พบว่าความชุกของ 
NAI-ALF ในทวีปเอเชียยกเว้นประเทศญี่ปุ่นส่วน

ใหญ่มีสาเหตุมาจากการติดเช้ือไวรัสตับอักเสบ
ชนิด B, E, A ฯลฯ ตามลำดับ แตกต่างจาก 
ซีก โลกตะวันตกที่ ส าเหตุ ส่ วน ใหญ่ มาจาก 
acetaminophen เกินขนาด กลไกในเกิด ALF 
จากการติดเช้ือไวรัสตับอักเสบ เป็นผลมาจาก 
การตอบสนองของระบบภูมิคุ้มกันของร่างกาย 
(Cytotoxic T-lymphocytes ) ทำให้ เกิด 
การทำลายและการตายของ hepatocyte[19] 
ถึงแม้ ว่าปลายทางของการดำเนินไปของโรค 
(Massive hepatocellular necrosis) จะไม่
แตกต่างกัน แต่สาเหตุของ NAI-ALF ไม่ว่าจะเป็น 
DILI, Hepatic ischemia, Autoimmune 
hepatitis ฯลฯ มีหลากหลายกลไกการเกิดโรคที่
แตกต่างกัน[20] จึงคาดว่าน่าจะเป็นสาเหตุที่ทำให้
การใช้ IV NAC ไม่ได้มีผลเพิ่มอัตราการรอดชีวิต
ในผู้ป่วย NAI-ALF ที่มีสาเหตุมาจากการติดเช้ือ
ไวรัสตับอักเสบ 2. การใช้เครื่องช่วยหายใจ ซึ่ง
ภาวะ NAI-ALF มีอัตราการรอดชีวิตค่อนข้างต่ำ
ประมาณร้อยละ 53.7[21] ด้วยตัวของ ALF เป็น
สาเหตุทำให้เกิดการเจ็บป่วยรุนแรงขั้นวิกฤต  
ซึ่งหากเกิดภาวะวิกฤตโอกาสที่จะเสียชีวิตก็ยิ่ง
สูงขึ้น[22] ผู้ป่วยที่มีความจำเป็นต้องใช้เครื่องช่วย
หายใจ แสดงให้เห็นถึงภาวะวิกฤตจากอวัยวะ
ภาวะในล้มเหลวของระบบการหายใจ ถึงแม้ว่า
การใช้ IV NAC อาจช่วยเพิ่มอัตราการรอดชีวิต
โดยปราศจากการผ่าตัดปลูกถ่ายตับได้ แต่หาก
เกิดภาวะวิกฤตขึ้นแล้วในผู้ป่วย ALF ควรเข้ารับ
การรักษาด้วยการผ่าตัดปลูกถ่ายตับโดยเร็ว[22] 
จุดเด่น  

การศึ กษ านี้ แส ด งถึ งปั จจั ยที่ ส่ งผลต่ อ
ความสำเร็จในการใช้ IV NAC แบบต่อเนื่องใน
ผู้ป่วยตับวายเฉียบพลันที่ ไม่ ได้มีสาเหตุจาก 
acetaminophen เกินขนาด (NAI-ALF) ซึ่งอาจ
ช่วยสนับสนุนการวางแผนการรักษาให้เหมาะสม
และเกิดประโยชน์สูงสุดในการรกัษาผู้ป่วยตบัวาย
เฉียบพลันชนิด NAI-ALF ในสถานพยาบาลที่มี
ข้อจำกัดในการรักษาด้วยการผ่าตัดปลูกถ่ายตับ  
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ข้อจำกัด 
1. ขนาดของกลุ่ มตั วอย่ างค่ อนข้างเล็ ก  

มีผู้ป่วยจำนวน 32 ราย คิดเป็นร้อยละ 30.18  
ไม่สามารถติดตามผลลัพธ์หลักด้วยเหตุผลต่าง ๆ 
ได้แก่ ผู้ป่วยปฏิเสธการรักษา ผู้ป่วยถูกส่งตัวไป
รักษาต่อโรงพยาบาลอื่น ผู้ไม่กลับมาตรวจรักษา
ตามนัด จึงไม่สามารถนำข้อมูลกลุ่มตัวอย่างมา
ศึกษาต่อได้ 

2. ใน การศึ กษ านี้ พ บ ว่ า ร้ อ ยละ  12.93  
เป็นผู้ป่วยที่มีโรคร่วมที่เกี่ยวข้องกับความผิดของ
การทำงานตับชนิดใดๆก็ตามมาก่อน ซึ่งผู้วิจัย
ไม่ได้ศึกษาถึงความแตกต่างระหว่างผู้ป่วย NAI-
ALF และ Acute ontop chronic liver failure 
(ACLF) การรวมกลุ่มตัวอย่างดังกล่าวอาจทำ
ให้ผลการศึกษาด้านอัตราการรอดชีวิต  และ 
การตอบสนองต่อการให้ IV NAC คลาดเคลื่อนไป
และสะท้อนประสิทธิภาพของการรักษาในผู้ป่วย
แต่ละกลุ่มได้อย่างไม่แม่นยำ 
สรุปผลและข้อเสนอแนะ 

การศึกษานี้พบว่าผู้ป่วย NAI-ALF ที่ได้รับ IV 
NAC มีอัตราการรอดชีวิตโดยรวม ณ วันที่ 21 

มากกว่า โดยเฉพาะกลุ่มที่มีภาวะ HE ระดับ I-II 
และปัจจัยที่เพิ่มอัตราการรอดชีวิตในการให้ IV 
NAC ในผู้ ป่ วย  NAI-ALF คือ  การให้  IV NAC 
อย่างต่อเนื่องนานมากกว่า 72 ช่ัวโมง ปัจจัยที่ 
ลดอัตราการรอดชีวิตในการให้ IV NAC ได้แก่  
1) ผู้ป่วย NAI-ALF ที่มีสาเหตุมาจากการติดเช้ือ
ไวรัสตับอักเสบ 2) ผู้ป่วยที่ได้รับการรักษาด้วย
เครื่องช่วยหายใจ จากข้อมูลดังกล่าวอาจช่วย
สนับสนุนการวางแผนการรักษาให้เหมาะสม และ
เกิดประโยชน์สูงสุดในการรักษาผู้ป่วยตับวาย
เฉียบพลัน ในโรงพยาบาลที่ไม่สามารถส่งต่อหรือ
ผ่าตัดเปลี่ยนตับได้ทันที แต่อย่างไรก็ตามด้วย
ข้อจำกัดของการศึกษานี้ควรมีการศึกษาต่อใน
กลุ่มตัวอย่างที่มีขนาดใหญ่มากขึ้น เพื่อเพิ่มกำลัง
ในการทดสอบและยืนยันปัจจัยอื่น ๆ ที่มีผลต่อ
การรอดชีวิตในการให้ IV NAC ในผู้ป่วย NAI-
ALF น อ ก จ า ก นั้ น ค ว ร ท ำ ก า ร วิ เค ร า ะ ห์  
subgroup analysis ศึกษาถึงความแตกต่างของ
การรอดชีวิตในการให้ IV NAC ระหว่างผู้ป่วย 
NAI-ALF และ ACLF ด้วย 
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ต้นทุนต่อหน่วยของการฝึกอบรมนักศึกษาแพทย์ชัน้คลนิิก: การศึกษาแบบภาคตัดขวาง  

วิน เตชะเคหะกจิ 
กลุ่มงานเวชกรรมสังคม โรงพยาบาลนครพิงค์ 

บทคัดย่อ 
บทนำและวัตถุประสงค์: ศูนย์แพทยศาสตร์ศึกษาช้ันคลินิก ในโรงพยาบาลสังกัดกระทรวง

สาธารณสุขมีภารกิจสำคัญในการฝึกอบรมนักศึกษาแพทย์ช้ันคลินิก รวมถึงนักศึกษาแพทย์ ช้ันปีที่ 6  
จากสถาบันอื่นที่มารับการฝึกอบรมแบบหมุนเวียน แต่ยังไม่มีการศึกษาต้นทุนที่เกิดขึ้นจริงใน  
บริบทนี้  งานวิจัยนี้มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาต้นทุนต่อหน่วยของการฝึกอบรมนักศึกษาแพทย์  
ที่ศูนย์แพทยศาสตร์ศึกษาช้ันคลินิก โรงพยาบาลลำปาง และประมาณการต้นทุนการฝึกอบรม 
นักศึกษาแพทย์ช้ันปีท่ี 6 ที่มาฝึกอบรมแบบหมุนเวียน 

ระเบียบวิธีวิจัย: งานวิจัยนี้เป็นการศึกษาเชิงสำรวจแบบภาคตัดขวาง ในนักศึกษาแพทย์ช้ันปี 4-6 
รวม 145 คน และโดยประมาณการจำนวนนักศึกษาแพทย์ ช้ันปีที่  6 ที่มาฝึกปฏิบัติงานเพิ่ม  
จากการวิเคราะห์ความไว (sensitivity analysis) แบ่งเป็น 6 ฉากทัศน์ ตามจำนวนนักศึกษาฝึกงานที่ 
1, 3, 5, 10, 20, 30 คน เก็บข้อมูลการฝึกอบรมนักศึกษาแพทย์ช้ันคลินิกที่โรงพยาบาลลำปาง  
ในปีการศึกษา 2567 ระหว่าง เดือนมิถุนายน 2567 ถึง เดือนพฤษภาคม 2568 การศึกษานี้ใช้วิธีการ
คิดต้นทุนแบบต้นทุนทางบัญชี โดยใช้วิธีคำนวณต้นทุนแบบมาตรฐาน การวิเคราะห์ต้นทุนอ้างอิงจาก
การปฏิบัติงานจริงร่วมกับข้อกำหนดตามเกณฑ์หลักสูตรแพทยศาสตร์บัณฑิต จากมุมมองสังคม  
กรอบแนวคิดในการประเมินต้นทุนสำหรับงานวิจัยนี้ แบ่งต้นทุนออกเป็น 2 กลุ่ม ได้แก่ 1) ต้นทุน  
การฝึกอบรมนักศึกษาแพทย์ และ 2) ต้นทุนการบริหารจัดการ 

ผลการศึกษา: ต้นทุนต่อหน่วยของการฝึกอบรมนักศึกษาแพทย์ช้ันปีที่ 4-6 เท่ากับ 248,979.06 บาท
ต่อคนต่อปี กิจกรรมที่มีต้นทุนสูง 3 อันดับแรก ได้แก่ ค่าดำเนินการ (26.4%) ค่าตอบแทน (21.8%) 
และค่าวัสดุและครุภัณฑ์ (14.6%) ตามลำดับ สำหรับการประมาณการต้นทุนต่อหน่วยของ  
การฝึกอบรมนักศึกษาแพทย์ ช้ันปีที่ 6 จากโรงเรียนแพทย์อื่นที่มารับการฝึกอบรมแบบหมุนเวียน 
พบว่ากรณีที่มีนักศึกษาภายนอกมาร่วมฝึกอบรมตั้ งแต่ 1 -30 คน ต้นทุนต่อหน่วยอยู่ ในช่วง  
4,500 - 6,000 บาทต่อคนต่อสัปดาห์ โดยต้นทุนเฉลี่ยต่อคนจะลดลงเมื่อจำนวนนักศึกษาเพิ่มขึ้น 

สรุปผล: ข้อมูลต้นทุนที่ได้นี้เป็นหลักฐานเชิงประจักษ์ที่แสดงภาระค่าใช้จ่ายของศูนย์ฝึกอบรม  
ซึ่งสามารถนำไปใช้ในการวางแผนจัดสรรงบประมาณ และกำหนดเงินสนับสนุนการฝึกอบรมให้มี 
ความสอดคล้องกับต้นทุนที่เกิดขึ้นจริงได้อย่างมีประสิทธิภาพ เพื่อส่งเสริมความยั่งยืนของระบบ  
การผลิตแพทย์ในโรงพยาบาลสังกัดกระทรวงสาธารณสุขต่อไป 
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Unit costs of medical student training in the clinical years: A cross-sectional study 

Win Techakehakij 
Department of Social Medicine, Nakornping Hospital 

ABSTRACT 
Background and Objectives: Medical Education Centers in hospitals under the 

Ministry of Public Health (MOPH) have the crucial mission of training clinical medical 
students, including the 6th-year medical students from other institutions undergoing 
rotational training. However, there is no existing study on the costs incurred in this 
specific context. This research aims to study the unit cost of medical student training at 
the Medical Education Center, Lampang Hospital, and to estimate the training cost of 
Year 6 medical students undergoing rotational training from other institutions. 

Methods: This was a cross-sectional survey study, collecting data on training cost of 
clinical medical student training at Lampang Hospital during the 2024 academic year 
between June 2024 to May 2025 in 145 clinical medical students and estimated 1 – 30 
medical students on rotational training from other medical schools included into the 
analysis. The study estimated the accounting cost using a standard costing method. The 
cost analysis was based on empirical costing approach, together with the requirement 
from the medical curriculum, from the societal perspective. The cost assessment 
framework divided costs into two main groups: 1) training costs and 2) administrative costs. 

Results: The unit cost of training for Year 4-6 medical students was 248,979.06 Baht 
per person per year. The three highest cost categories were operating costs (26.4%), 
stipends/compensation (21.8%), and materials and equipment (14.6%), respectively. For 
the estimated unit cost of rotational training for Year 6 medical students from other 
medical schools, with group sizes ranging from 1 to 30 students, the unit cost was 
between 4,500 – 6,000 Baht per person per week, with the average cost per person 
decreasing as the number of students increased. 

Conclusion: The cost data obtained provides empirical evidence reflecting the 
financial burden of the training center. This information can be effectively utilized for 
budget planning and setting training subsidies that align with the actual costs incurred, 
thereby promoting the sustainability of the physician production system in MOPH 
hospitals. 
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บทนำ 
จากหลักฐานทางวิชาการที่ ช้ี ให้ เห็นถึ ง 

ความต้องการแพทย์ที่ เพิ่ มขึ้น [1-2] ส่ งผลให้  
ก ารผ ลิ ต แ พ ท ย์ ใน ป ระ เท ศ ไท ย ได้ ข ย าย 
การฝึกอบรมเพื่อรองรับความต้องการแพทย์  
โดยเฉพาะการฝึกอบรมภาคคลินิ กซึ่ งเป็ น 
ช่วงสำคัญของการเรียนรู้วิชาชีพแพทย์ผ่าน
ประสบการณ์จริงกับผู้ป่วย เพื่อรองรับภารกิจ
ดังกล่าว กระทรวงสาธารณสุข โดยสำนักส่งเสริม 
ส นั บ ส นุ น ก า ร ผ ลิ ต  พั ฒ น าแ พ ท ย์  แ ล ะ 
บุคลากรทางการแพทย์ (สพพ.) ได้ร่วมพัฒนา 
ศูนย์แพทยศาสตรศึกษาช้ันคลินิก (Medical 
Education Center: MEC) ขึ้นในโรงพยาบาลศูนย์ 
และโรงพยาบาลทั่วไปในสังกัด เพื่อเป็นสถานที่
ฝึกอบรมทางคลินิกของนักศึกษาแพทย์ช้ันปีที่  
4–6  โด ยมี ก ารป ระส าน ค วามร่ วม มื อกั บ 
คณะแพทยศาสตร์ในมหาวิทยาลัยต่าง ๆ เพื่อให้
การจัดการเรียนการสอนให้เป็นไปตามมาตรฐาน
ของสภาวิชาชีพ  นอกจากการฝึกอบรมแก่
นักศึกษาแพทย์ที่สังกัด MEC โดยตรงแล้ว MEC 
ยังมีบทบาทในการประสานให้นักศึกษาแพทย์  
ช้ันปีที่ 6 จากโรงเรียนแพทย์อื่น ได้มาฝึกอบรม
แ บ บ ห มุ น เวี ย น  (cl in ical rotat ion ) ที่
โรงพยาบาลศูนย์ และโรงพยาบาลทั่วไปในแผนก
ตามหลักสูตรของคณะแพทยศาสตร์ เพื่อเพิ่มพูน
ประสบการณ์ทางคลินิกก่อนสำเร็จการศึกษา 

เพื่อให้การดำเนินการฝึกอบรมนักศึกษาแพทย์
เป็นไปอย่างมีประสิทธิผลและยั่งยืน ความเพียงพอ
ของงบประมาณสำหรับการปฏิบัติงานจึงเป็น
หนึ่งในปัจจัยสำคัญ ที่ทำให้การจัดการเรียน 
การสอนสามารถดำเนินไปได้ตามมาตรฐาน 
การฝึกอบรม และยังเป็นการสร้างความมั่นใจ
ให้กับความยั่งยืนของระบบการฝึกอบรม ในการนี้ 
การประมาณการต้นทุนการฝึกอบรมนั้นเป็น
ข้อมูลที่จำเป็น สำหรับการจัดทำข้อเสนอแนะ
แผนงบประมาณ เพื่อให้ได้มาซึ่งเงินสนับสนุนที่
เพียงพอสำหรับการฝึกอบรม จากการทบทวน
งานวิจัยต้นทุนต่อหน่วยการผลิตแพทย์ในอดีต[3] 
พบว่ามีการศึกษาต้นทุนการผลิตแพทย์จาก

ประเทศไทยเพียง 1 ช้ิน [4] ที่ทำโดยใช้ข้อมูลใน 
ปี 2543 ซึ่งเก็บข้อมูลจากมหาวิทยาลัยที่มีระบบ
การฝึกอบรมแพทย์อยู่ภายในโรงพยาบาลหลัก
ตลอดหลักสูตร โดยผลการศึกษาแสดงให้เห็นว่า 
ต้นทุนต่อหน่วยของการผลิตแพทย์รวมตลอด
หลักสูตร เท่ากับ 2,161,470 บาท ขณะที่ต้นทุน
ต่อหน่วยของการผลิตนักศึกษาแพทย์ช้ันปีท่ี 4, 5 
และ 6 อยู่ที่ 425,697 บาท, 598,647 บาท และ 
381,941 บาท ตามลำดับ[4] ยังไม่เคยมีการศึกษา
เกี่ยวกับต้นทุนต่อหน่วยในส่วนของการฝึกอบรม
นั กศึ กษ าแพ ทย์ที่ ป ฏิ บั ติ งาน ที่  MEC ของ
โรงพยาบาลศูนย์ และโรงพยาบาลทั่วไป  

ศู น ย์ แ พ ท ย ศ า ส ต ร ศึ ก ษ า ช้ั น ค ลิ นิ ก 
โรงพยาบาลลำปาง เป็นหนึ่งในศูนย์ฝึกอบรมที่
ปฏิบัติภารกิจดังกล่าวมาอย่างต่อเนื่อง การศึกษา
ต้นทุนการฝึกอบรมนักศึกษาแพทย์ที่  MEC 
โรงพยาบาลลำปาง สามารถสะท้อนต้นทุนภายใต้
บริบทจริงของโรงพยาบาลในสังกัดกระทรวง
สาธารณสุข และจะเป็นหลักฐานเชิงประจักษ์ที่
สำคัญในการประเมินภาระค่าใช้จ่ายของศูนย์
ฝึ กอบรม เพื่ อใช้ เป็ นข้ อมู ลพื้ นฐานสำหรับ 
การจัดทำงบประมาณและข้อเสนอเชิงนโยบาย
ต่อไป  
วัตถุประสงค ์

งานวิจัยนี้มีวัตถุประสงค์เพื่อ 1) ศึกษาต้นทุน
ต่อหน่วยของการฝึกอบรมนักศึกษาแพทย์ ณ 
ศูนย์แพทยศาสตรศึกษาช้ันคลินิก โรงพยาบาล
ลำปาง และ 2) ประมาณการต้นทุนการฝึกอบรม
นักศึกษาแพทย์ช้ันปีที่ 6 จากโรงเรียนแพทย์อื่น
ที่มารับการฝึกอบรมแบบหมุนเวียน โดยผล
การศึกษานี้สามารถนำไปใช้เป็นส่วนประกอบใน
ขั้นตอนเพื่อพิจารณาจัดทำงบประมาณ เพื่อ
สนั บสนุ นการฝึกอบรมนั กศึ กษาแพทย์ที่
โรงพยาบาลในสังกัดกระทรวงสาธารณสุขต่อไป 
วิธีการศึกษา 
ขอบเขตของการศึกษา 

งานวิจัยนี้เป็นการศึกษาวิเคราะห์ต้นทุน โดย
ใช้ข้อมูลจากการสำรวจแบบภาคตัดขวาง (cross- 
sectional survey) เก็บข้อมูลการฝึกอบรม
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นักศึกษาแพทย์ช้ันคลินิก (ปี 4-6) ที่โรงพยาบาล
ลำปาง ในปีการศึกษา 2567 (มิถุนายน 2567 ถึง 
พฤษภาคม 2568) ซึ่งมีนักศึกษาแพทย์ช้ันปี 4-6 
รวม 145 คน  

การเรียนการสอนนักศึกษาแพทย์ช้ันคลินิกที่
โรงพยาบาลลำปาง เป็ น ไปตามหลักสู ต ร
แพทยศาสตร์บัณ ฑิ ต  คณ ะแพทยศาสตร์  
มหาวิทยาลัยเชียงใหม่ โดยในปีการศึกษา 2567 
มี จ ำน วน นั ก ศึ ก ษ าแ พ ท ย์ ช้ั น ปี ที่  4 -6  ที่  
ศูนย์แพทยศาสตรศึกษาช้ันคลินิก โรงพยาบาล
ลำปาง รวม 145 คน แบ่งเป็นนักศึกษาแพทย์ชั้น
ปี 4 จำนวน 46 คน ปี 5 จำนวน 50 คน และ 
ปี 6 จำนวน 49 คน สำหรับหลักสูตรของนักศึกษา
แพทย์ช้ันปี 6 มีระยะเวลารวม 49 สัปดาห์ ซึ่งมี
ช่วงเวลาวนปฏิบัติงานในโรงพยาบาลลำปางรวม 
30 สัปดาห์ และปฏิบัติงานนอกโรงพยาบาลใน
ส่วนท่ีเหลือ  

งานวิจัยนี้ผ่านการรับรองจากคณะกรรมการ
จริยธรรมการวิจัยเกี่ยวกับมนุษย์ โรงพยาบาล
ลำปาง เลขท่ี EC 142/68  
การวิเคราะห์ต้นทุน 

งานวิจัยนี้ใช้วิธีการคิดต้นทุนแบบต้นทุนทาง
บัญ ชี  (accounting cost) โดยใช้วิ ธีค ำนวณ
ต้ น ทุ น แ บ บ ม าต ร ฐ าน  (standard costing 
method)[5-6] ที่ อิ งวิ ธีการพื้ นฐานจากแนวทาง 
การคำนวณ ต้นทุนของการบริหารจัดการ 
ด้านสาธารณสุข[7-9] การวิเคราะห์ต้นทุนอ้างอิง
จากการปฏิ บั ติ งานจริ ง (empirical costing 
approach) ร่ วม กั บ ข้ อก ำห น ดต าม เกณ ฑ์
หลักสูตรแพทยศาสตร์บัณฑิต จากมุมมองสังคม 
(societal perspective) โดยเก็บรวบรวมข้อมูล
ต้นทุนแบบจุลภาค (micro-costing technique) 
กรอบแนวคิดต้นทุนทางบัญชี ประกอบด้วย 
ต้นทุ นค่ าแรง (เช่น  ค่ าตอบแทนการสอน 
ค่าตอบแทนการปฏิบัติงานนอกเวลา) ต้นทุนค่า
วัสดุ (เช่น ค่าวัสดุที่ ใช้ในการฝึกอบรม ) และ
ต้นทุนลงทุน (เช่น ค่าปรับปรุงซ่อมแซมอาคาร
สถาน ที่ ) งาน วิ จั ย นี้ เก็ บ ข้ อมู ล จากข้ อมู ล 
การบริหารจัดการ และข้อมูลบัญชีย้อนหลังของ

ศูนย์แพทยศาสตรศึกษาช้ันคลินิก โรงพยาบาล
ลำปาง ร่วมกับข้อมูลของโรงพยาบาลลำปาง 
นอกจากนี้  ก ารศึ กษ านี้ ยั ง เก็ บ ข้ อมู ล จาก 
การสัมภาษณ์อาจารย์แพทย์  และเจ้าหน้าที่
ผู้เกี่ยวข้องกับการจัดการฝึกอบรม 

กรอบแนวคิดในการประเมินต้นทุนสำหรับ
งานวิจัยนี้  แบ่งต้นทุนออกเป็น 2 กลุ่ม ได้แก่  
1) ต้นทุนการฝึกอบรมนักศึกษาแพทย์ และ  
2) ต้นทุนการบริหารจัดการ โดยมีรายละเอียด 
ดังแสดงในภาพที่ 1 ต้นทุนในส่วนที่ไม่ได้นำมา
คิดในการศึกษานี้ ได้แก่ ต้นทุนการเรียนการสอน
ที่เกิดขึ้นระหว่างท่ีนักศึกษาแพทย์ปฏิบัติงานนอก
โรงพยาบาล (Elect ive ) ตามหลักสูตร และ
ต้นทุนลงทุน (เช่น ต้นทุนการก่อสร้างอาคาร) 
ต้นทุนการฝึกอบรมนักศึกษาแพทย์ 

ต้นทุนการฝึกอบรมแพทย์ ประมาณการจาก
ต้นทุนของกิจกรรม ซึ่งแบ่งออกเป็น 7 หมวด 
ได้แก่ ค่าตอบแทน การประชุมฝึกอบรม สัมมนา 
ศึกษาดูงาน กิจกรรมนักศึกษาแพทย์ ค่าวัสดุและ
ครุภัณฑ์ ค่าปรับปรุงซ่อมแซม ค่าใช้จ่ายเพื่อ 
การวิจัยประเมินผล และอื่น ๆ และค่าดำเนินการ 
(overhead) เช่น ค่าสาธารณูปโภค ค่าบริหาร
จัดการต่าง ๆ ค่าเสื่อมอาคารสถานที่ เป็นต้น ซึ่ง
แนวทางการประมาณต้นทุนการอ้างอิงตาม
ระเบียบวิธีวิจัยของการศึกษาก่อนหน้านี้[10] 

ต้นทุนค่าตอบแทน ประกอบด้วยกิจกรรม  
5 ส่วน ได้แก่ ค่าตอบแทนการสอน ค่าตอบแทน
การออกข้อสอบ และกิจกรรมที่ เกี่ยวข้องกับ 
การสอบ ค่าตอบแทนการผลิตสื่อการสอนและ
บทเรียน ค่าตรวจรายงาน  และค่าตอบแทน
อาจารย์ที่ปรึกษา/ติดตามประเมิน/ปฏิบัติงาน
นอกเวลาราชการ อันเกี่ยวข้องกับการเรียน 
การสอนนักศึกษาแพทย์ การประมาณการต้นทุน
ส่วนนี้ อ้างอิงตามประกาศสำนักงานปลัดกระทรวง
สาธารณสุขเรื่ องหลัก เกณ ฑ์ การใช้จ่ าย เงิน
งบประมาณหมวดอุดหนุนทั่วไปเพื่อการบริหาร
และจัดการเรียนการสอนนักศึกษาแพทย์โครงการ
ผลิตแพทย์เพื่อชาวชนบท พ.ศ. 2564[11] 
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สำหรับต้นทุนในหมวดอื่น ประมาณการตาม
ค่าใช้จ่ายที่เกิดขึ้นจริง ในช่วงปีการศึกษา 2567 
ต้นทุนการบริหารจัดการ 

ในส่วนของต้นทุนการบริหารจัดการ แบ่งเป็น 
2 หมวด ได้แก่ ต้นทุนค่าแรงเจ้าหน้าที่  และ
ต้นทุนค่าแรงผู้บริหาร ในส่วนต้นทุนค่าแรง
เจ้าหน้าที่ ประมาณการตามค่าใช้จ่ายที่เกิดขึ้น
จริงในช่วงปีการศึกษา 2567 สำหรับต้นทุนรวม
ของค่าแรงผู้บริหาร ประมาณการตามต้นทุน 
จำนวนผู้บริหาร MEC และร้อยละของเวลาที่ใช้
เพื่อทำงานบริหาร MEC  

 

ต้นทุนการบริหารจัดการ = ∑ (P x Q)  
 

P คือ ราคาหรือต้นทุนค่าแรงของผู้บริหาร  
ซึ่งประกอบด้วยต้นทุน 4 ส่วน คือ 1) เงินเดือน 
2) เ งิน ป ระจ ำต ำแ ห น่ งแล ะ ค่ าต อบ แ ท น
นอกเหนือจากเงินเดือน 3 ) เงินเพิ่มสำหรับ
ตำแหน่งที่มี เหตุพิ เศษของผู้ปฏิบัติ งานด้าน 
การสาธารณสุข (พ.ต.ส.) และ 4) ค่าตอบแทน
เจ้าหน้าท่ีที่ปฏิบัติงานให้กับหน่วยบริการในสังกัด
กระทรวงสาธารณสุข พ.ศ. 2544 (ฉ.11) พ.ศ. 
2559 และ (ฉบับที่ 12) พ.ศ. 2559 (ฉ.11,12) 
และค่าตอบแทนการปฏิบัติงานนอกเวลาราชการ 

ต้นทุนเงินเดือนของผู้บริหาร MEC ประมาณ
การตามตำแหน่งข้าราชการประเภทวิชาการ 
ระดับชำนาญการพิเศษข้ันสูง โดยอัตราค่าใช้จ่าย
อ้างอิงตามระเบียบของสำนักงานคณะกรรมการ
ข้าราชการพล เรือน [12] สำหรับ เงินประจำ
ตำแหน่ ง และค่ าตอบแทนนอกเหนือจาก
เงินเดือน เป็นไปตามระเบียบของคณะกรรมการ
ข้ าราชการพลเรือน (ก.พ.)[13] และระเบี ยบ
กระทรวงการคลัง[14] ในส่วนของเงิน พ.ต.ส. 
ประมาณการต้นทุนตามอัตราตามประกาศ ก.พ. 
เรื่ อง กำหนดตำแหน่ งและเงิน เพิ่ มสำหรับ
ตำแหน่งที่มีเหตุพิเศษของข้าราชการพลเรือน 
(ฉบั บ ที่  3 ) พ .ศ . 2 560 [15] ส ำห รับ ต้ น ทุ น
ค่าตอบแทน ฉ.11,12 คิดอัตราตามประกาศ
หลักเกณฑ์  วิธีการ และเง่ือนไขการจ่ายเงิน
ค่ าตอบแทน แนบท้ ายข้อบั งคับกระทรวง

สาธารณสุข ว่าด้วยการจ่ายเงินค่าตอบแทน
เจ้าหน้าท่ีที่ปฏิบัติงานให้กับหน่วยบริการในสังกัด
กระทรวงสาธารณสุข พ.ศ. 2544 (ฉบับที่ 11) 
พ.ศ. 2559 และ (ฉบับท่ี 12) พ.ศ. 2559[16] 

Q คือ จำนวนผู้บริหาร MEC โดยงานวิจัยนี้
อ้างอิงตามคู่มือโครงสร้างและกรอบอัตรากำลัง ฯ[17] 
โด ย มี ผู้ อ ำน ว ย ก า ร  MEC จ ำ น วน  1  ค น  
รองผู้อำนวยการ MEC จำนวน 7 คน สำหรับ
ต้นทุนค่าแรงผู้บริหาร คิดเป็นสัดส่วนของเวลาที่
ใ ช้ ใน ก า ร บ ริ ห า ร  MEC ต่ อ เว ล าทั้ ง ห ม ด 
การศึ กษ านี้ ป ระมาณ การสั ดส่ วน เวลาใน 
ก า รบ ริ ห า ร  ส ำห รั บ ผู้ อ ำน ว ย ก า ร  แ ล ะ 
รองผู้อำนวยการ MEC ที่ร้อยละ 60 และร้อยละ 
20 ตามลำดับ  
การประมาณการต้นทุนต่อหน่วย 
ต้นทุนต่อหน่วยของการฝึกอบรมนักศึกษาแพทย์
ชั้นปีที ่4-6 สังกัดลำปาง 

ต้นทุนต่อหน่วย (unit cost) ของการฝึกอบรม
นักศึกษาแพทย์ช้ันปีที่ 4-6 สังกัดลำปาง ต่อคนต่อ
ปี เท่ากับ ผลรวมของต้นทุนรวมที่เกิดขึ้นท้ังหมด
แต่ละหมวดในรอบปี หารด้วย จำนวนนักศึกษา
แพทย์ทั้งหมด ในปีการศึกษา 2567  
ต้นทุนต่อหน่วยการฝึกอบรมนักศึกษาแพทย์ชั้น
ปีที่ 6 จากโรงเรียนแพทย์อื่นที่มารับการฝึกอบรม
แบบหมุนเวียน 

การประมาณการต้นทุนต่อหน่วยในส่วนนี้ 
อยู่ภายใต้สมมติฐานว่า MEC มีศักยภาพเพียงพอ
ในการรองรับนักศึกษาแพทย์ ช้ันปีที่  6 จาก
โรงเรียนแพทย์ที่มาฝึกเพิ่มเติม โดยมิต้องลงทุน
เพิ่มเติม (จำนวนอาจารย์แพทย์ และเจ้าหน้าที่ 
สถานที่ วัสดุครุภัณฑ์สำหรับการเรียนการสอน) 
จำนวนนักศึกษาแพทย์ทั้ งหมด คำนวณจาก
จำนวนนักศึกษาแพทย์ของลำปางเดิม บวกกับ 
นักศึ กษาแพทย์ ช้ัน ปีที่  6  ที่ ม าฝึ ก เพิ่ ม เติ ม 
โดยประมาณการจำนวนนักศึกษาแพทย์ช้ันปีที ่6 
ที่มาฝึกปฏิบัติงานเพิ่ม จากการวิเคราะห์ความไว 
(sensitivity analysis) แบ่ งเป็น  6 ฉากทั ศน์  
ตามจำนวนนักศึกษาฝึกงานที่ 1, 3, 5, 10, 20, 
30 คน 
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ต้นทุนต่อหน่วย (unit cost) ของการของ
การฝึกอบรมนักศึกษาแพทย์ ช้ันปีที่  6 จาก
โรงเรียนแพทย์อื่นที่มารับการฝึกอบรมแบบ
หมุนเวียน ประมาณการเป็นต่อการฝึก 1 คนใน
ระยะเวลา 1 สัปดาห์ ซึ่งคำนวณจาก ผลรวมของ
ต้นทุนทั้งหมดในแต่ละหมวดในรอบปี หารด้วย 
จำนวนนักศึกษาแพทย์ทั้งหมดที่เกี่ยวข้องตามแต่
ละหมวด หารด้วย ระยะเวลาเป็นสัปดาห์ ในปี
การศึกษา 2567  
ผลการศึกษา 

นักศึกษาแพทย์ช้ันปี 4-6 รวม 145 คน และ
โดยประมาณการจำนวนนักศึกษาแพทย์ช้ันปีที่ 6 

ที่มาฝึกปฏิบัติงานเพิ่ม จากการวิเคราะห์ความไว 
(sensitivity analysis) แบ่งเป็น 6 ฉากทัศน์ ตาม
จำนวนนักศึกษาฝึกงาน 1, 3, 5, 10, 20, 30 คน 

ผลการวิ จั ยพ บ ว่ า  ต้ นทุ น ต่ อห น่ วย ใน 
การฝึกอบรมนักศึกษาแพทย์ช้ันปีที่ 4-6 เท่ากับ 
248,979.06 บาทต่อคนต่อปี ดังแสดงในตาราง 
ที่ 1 โดยผลการศึกษาแสดงให้เห็นว่ากิจกรรมที่มี
ต้นทุนสูง 3 อันดับแรก ได้แก่ ค่าดำเนินการ 
(26.4%) ค่าตอบแทน (21.8%) และ ค่าวัสดุและ
ครุภัณฑ์ (14.6%) ตามลำดับ 

 

ตารางที่ 1 ต้นทุนต่อหน่วยในการการฝึกอบรมนักศึกษาแพทย์ช้ันปีท่ี 4-6 ต่อคนต่อปี 
กิจกรรมต้นทุน ต้นทุนรวม ต้นทุนต่อหน่วย สัดส่วน 

ต้นทุนการฝึกอบรมนักศึกษาแพทย ์
  

94.1% 
ค่าตอบแทน 7,860,311.00 54,209.04 21.8% 
การประชุมฝึกอบรม สัมมนา ศึกษาดูงาน 4,628,857.34 31,923.15 12.8% 
กิจกรรมนักศึกษาแพทย ์ 1,257,189.03 8,670.27 3.5% 
ค่าวัสดุและครุภัณฑ์ 5,281,100.42 36,421.38 14.6% 
ค่าปรับปรุงซ่อมแซม 4,660,000.00 32,137.93 12.9% 
ค่าใช้จ่ายเพื่อการวจิัยประเมินผลและอืน่ๆ 766,406.00 5,285.56 2.1% 
ค่าดำเนินการ 9,535,380.00 65,761.24 26.4% 

ต้นทุนการบริหารจัดการ 
  

5.9% 
ค่าตอบแทนเจ้าหนา้ที ่ 180,000.00 1,241.38 0.5% 
ต้นทุนผู้บริหาร MEC 1,932,720.00 13,329.10 5.4% 

รวม 36,101,963.79 248,979.06 
 

 

ตารางที่  2 แสดงรายละเอียดการประมาณ 
การต้นทุนต่อหน่วยในการการฝึกอบรมนักศึกษา
แพทย์ช้ันปีที่ 6 ที่ MEC โรงพยาบาลลำปาง ต่อคน
ต่อสัปดาห์ กรณี ไม่มีนักศึกษาแพทย์ ช้ันปีที่  6  

จาก โร งเรี ย น แพ ท ย์ อื่ น ม าร่ วม ฝึ ก อบ รม 
แบบหมุนเวียน โดยต้นทุนต่อหน่วยจะอยู่ที่  
6,061.6 บาท ต่อคนต่อสัปดาห์) 

 

ตารางที่ 2 ต้นทุนต่อหน่วยในการการฝึกอบรมนักศึกษาแพทย์ช้ันปีที่ 6 ที่ MEC โรงพยาบาลลำปาง ต่อคน
ต่อสัปดาห์ กรณีไม่มีนักศึกษาแพทย์ช้ันปีท่ี 6 จากโรงเรียนแพทย์อื่นมาร่วมฝึกอบรมแบบหมุนเวียน 

กิจกรรมต้นทุน นักศึกษาแพทย์ชั้นป ี
จำนวนสัปดาห์
ของกิจกรรม 

Unit cost  
ต่อสัปดาห ์

ต้นทุนการฝึกอบรมนักศึกษาแพทย ์     
 

ค่าตอบแทน     
 

ค่าตอบแทนเกี่ยวกับการเรยีนการสอน 6 30 2,270.7 
ค่าตอบแทนอื่น ๆ 4-6 52 45.3 

การประชุมฝึกอบรม สัมมนา ศึกษาดูงาน 4-6 52 613.9 
กจิกรรมนักศึกษาแพทย ์ 4-6 52 166.7 
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ตารางที่ 2 ต้นทุนต่อหน่วยในการการฝึกอบรมนักศึกษาแพทย์ช้ันปีที่ 6 ที่ MEC โรงพยาบาลลำปาง ต่อคน
ต่อสัปดาห์ กรณีไม่มีนักศึกษาแพทย์ชั้นปีท่ี 6 จากโรงเรียนแพทย์อื่นมาร่วมฝึกอบรมแบบหมุนเวียน (ต่อ) 

กิจกรรมต้นทุน นักศึกษาแพทย์ชั้นป ี
จำนวนสัปดาห์
ของกิจกรรม 

Unit cost 

ค่าวัสดุและครุภัณฑ์ 4-6 52 700.4 
ค่าปรับปรุงซ่อมแซม 4-6 52 618.0 
ค่าใช้จ่ายเพื่อการวิจัยประเมินผลและอื่น ๆ 4-6 52 101.6 
ค่าดำเนินการ 4-6 52 1,264.6 

ต้นทุนการบริหารจัดการ     
 

ค่าตอบแทนเจ้าหนา้ที ่ 4-6 52 23.9 
ต้นทุนผู้บริหาร MEC 4-6 52 256.3 

รวม   6,061.6 
 

เมื่อพิจารณาต้นทุนต่อหน่วย ของนักศึกษา
แพทย์ช้ันปีที่ 6 จากโรงเรียนแพทย์อื่นที่มารับ
การฝึกอบรมแบบหมุนเวียน พบว่า ต้นทุนต่อ
หน่วยต่อสัปดาห์อยู่ในช่วง 5,500-6,000 บาท 
กรณีที่มีนักศึกษามาฝึกอบรมตั้งแต่ 1-8 คน และ

ต้นทุนจะลดลงอยู่ในช่วง 5 ,000-5,500 บาท 
หากมีนักศึกษาในช่วง 9 -18 คน ในกรณีที่มี
นักศึกษามาฝึกอบรมตั้งแต่ 19-30 คน ต้นทุนต่อ
หน่วยจะอยู่ในช่วง 4,500-5,000 บาท ต่อคนต่อ
สัปดาห์ ดังปรากฏในตารางที่ 3 

 

ตารางที่ 3 ต้นทุนต่อหน่วย ของนักศึกษาแพทย์ช้ันปีที่ 6 จากโรงเรียนแพทย์อื่นที่มารับการฝึกอบรม
แบบหมุนเวียน แยกตามจำนวนนักศึกษาแพทย์ท่ีมาฝึกอบรม 

จำนวนนักศึกษาแพทย์ชั้นปีที ่6 ทีม่าฝึก (คน) Unit cost ต่อสปัดาห์ (บาท) 
0 6,061.6 
1 5,990.2 
3 5,853.7 
5 5,725.0 
8 5,544.7 
9 5,487.7 
18 5,032.9 
19 4,987.9 
30 4,549.4 

 

อภิปราย 
งานวิจัยนี้เป็นการศึกษาแรกที่ประมาณการ

ต้นทุนการฝึกอบรมนักศึกษาแพทย์ช้ันคลินิกที่
ปฏิบัติงานที่ MEC โดย ต้นทุนเฉลี่ยในการผลิต
นักศึกษาแพทย์ช้ันปี 4-6 ที่ MEC อยู่ที่ประมาณ 
248,979 บาท ต่อคนต่อปี ข้อมูลต้นทุนที่ได้จาก
การศึกษานี้ ได้สะท้อนต้นทุนที่ เกิดขึ้นจริงใน
ระบบฝึกอบรมที่โรงพยาบาลศูนย์ และสามารถ
ใช้เป็นข้อมูลนำเข้าประกอบการจัดทำข้อเสนอ 
เพื่อของบประมาณในการดำเนินการฝึกอบรม

นักศึกษาแพทย์ที่เหมาะสมกับโรงพยาบาลใน
สังกัดกระทรวงสาธารณสุขได้ต่อไป 

การฝึ กอบ รม นั กศึ กษ าแ พ ท ย์ ภ าย ใต้
โรงพยาบาลในสังกัดกระทรวงสาธารณสุขนั้น 
ดำเนินการอยู่ภายใต้โครงการผลิตแพทย์เพิ่มเพื่อ
ชาวชนบท ซึ่งได้รับเงินอุดหนุนเพื่อดำเนินการ
เฉลี่ยประมาณ 300,000 บาทต่อคนต่อปี [18]  
เมื่อวิเคราะห์องค์ประกอบของต้นทุน พบว่า เงิน
อุดหนุ นนี้  ถู กนำมาใช้ ในกิ จกรรม  ต้ นทุ น 
การฝึกอบรมนักศึกษาแพทย์ คิดเป็นสัดส่วน
ประมาณ 94% โดยยังมีต้นทุนอีกประมาณ 6% 
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ที่ เกิดขึ้นจากการฝึกปฏิบัติงานของนักศึกษา
แพทย์ ที่เงินอุดหนุนในปัจจุบันยังมิได้ครอบคลุม 
การประเมินภาระงบประมาณและจัดหาแหล่ง
ทุนสนับสนุนต้นทุนในส่วนที่เหลือน้ี สามารถช่วย
ลดภาระให้โรงพยาบาลต้นสังกัดที่มีการฝึกปฏิบัติ 
และส่งเสริมความยั่งยืนด้านความเพียงพอของ
งบประมาณให้การฝึกอบรมต่อไป 

ในขณะที่โรงพยาบาลศูนย์สังกัดกระทรวง
สาธารณสุข ได้รับนักศึกษาแพทย์ช้ันปีที่ 6 จาก
โรงเรียนแพทย์อื่นที่มารับการฝึกอบรมแบบ
หมุน เวียนมาเป็น เวลานาน แต่ยั งไม่ เคยมี  
การประมาณการต้นทุนที่ เกิดขึ้นจริงมาก่อน 
งานวิจัยนี้ แสดงให้ เห็นว่า ต้นทุนเฉลี่ยของ 
ก า ร ฝึ ก อ บ รม อ ยู่ ที่  4 ,500-6,000 บ าท ต่ อ
นักศึกษาหนึ่งคนต่อสัปดาห์ กรณีที่มาฝึกไม่เกิน 
30 คน โดยต้นทุนเฉลี่ยต่อคนจะลดลงกรณีที่
จำนวนนักศึกษาเพิ่มขึ้น ข้อมูลต้นทุนนี้จึงมี
ความสำคัญอย่างยิ่ง เพื่อนำไปใช้ในการวางแผน
จัดสรรงบประมาณและกำหนดเงินสนับสนุน 
การฝึกอบรมให้มีความสอดคล้องกับต้นทุนที่
เกิดขึ้นจริงได้อย่างมีประสิทธิภาพ 

แม้ว่าผลการศึกษานี้สะท้อนว่างบประมาณ
สนับสนุน ในปัจจุบันมี แนวโน้ม เพี ยงพอใน
ภาพรวม แต่ความสามารถในการผลิตแพทย์ไม่ได้
ขึ้นอยู่กับงบประมาณเพียงอย่างเดียว หากยังถูก
จำกัดโดยภาระงานบริการ และบทบาทด้าน 
การสอนของบุคลากรในโรงพยาบาลศูนย์ ซึ่งเป็น
คอขวดของระบบฝึกอบรม และอาจกระทบต่อ
คุณภาพการฝึกอบรมได้ ถึงแม้จะมีงบประมาณ
รองรับก็ต าม  ดั งนั้ น ความ เพี ย งพอจึ งควร
พิจารณ าร่วมกันทั้ งด้ านงบประมาณ  และ
ศักยภาพของกำลังคนในระบบ 

ต้นทุนที่ประเมินในการศึกษานี้ยังไม่สะท้อน
ความ เปลี่ ยนแปลงของระบบบริการ  และ 
การเรียนการสอนที่เกิดขึ้นอย่างชัดเจนในปัจจบุนั 
เช่น การใช้เวชระเบียนอิเล็กทรอนิกส์ที่เปลี่ยน
ลักษณะการเรียนรู้ และการใช้เครื่องมือดิจิทัล 
ซึ่ งล้วนต้องอาศัยทรัพยากร บุคลากร และ
โครงสร้างพื้นฐานเพิ่มเติม แต่ยังไม่ได้ถูกรวมอยู่

ในการคำนวณต้นทุน การนำองค์ประกอบเหล่านี้
ไปใช้ในระบบจริงอาจส่งผลต่อต้นทุนทั้ งใน
ทิศทางเพิ่มขึ้นหรือลดลงในบางส่วน ดังนั้นจึง
ควรมีการศึกษาเพิ่มเติมเพื่อประเมินผลกระทบ
ด้านต้นทุนและความคุ้มค่าของการปรับเปลี่ยน
ดังกล่าวในอนาคต 

ในการเปรียบเทียบต้นทุนต่อหน่วย พบว่า 
ผลลัพธ์ต้นทุนต่อหน่วยในการผลิตนักศึกษา
แพทย์ ช้ันคลินิ กที่ โรงพยาบาลศูนย์  สั งกั ด
กระทรวงสาธารณสุขจากงานวิจัยนี้  ต่ำกว่า
ต้นทุนต่อหน่วยของการศึกษาก่อนหน้านี้ [4] 
กระนั้น การศึกษาทั้งสองมีข้อแตกต่างหลาย
ประการ เช่น วิธีการที่ใช้ในการศึกษา ท่ีมา และ
ปีฐานของข้อมูล อันนำไปสู่ข้อเสนอแนะสำหรับ
การศึกษาในภายภาคหน้า ที่ควรมีการวิเคราะห์
ต้นทุนต่อหน่วยของการผลิตนักศึกษาแพทย์ จาก
ส ถ าบั น ที่ มี ก า ร ฝึ ก อ บ รม ที่ โร งพ ย าบ าล
มหาวิทยาลัยตลอดหลักสูตร ด้วยวิธีการศึกษา
และการเก็บข้อมูลแบบเดียวกันกับ การศึกษา
ต้นทุนต่อหน่วยของการผลิตนักศึกษาแพทย์  
ช้ันคลินิกที่โรงพยาบาลศูนย์ สังกัดกระทรวง
สาธารณสุข เพื่อให้สามารถเปรียบเทียบผลลัพธ์ 
ตลอดจนปัจจัยที่ ส่ งผลต่อต้นทุน ในระบบ 
การผลิตที่แตกต่างกันได้ชัดเจนยิ่งขึ้น 

การศึกษานี้ทำในโรงพยาบาลศูนย์ที่มี MEC 
ขนาดใหญ่ เพียงแห่ งเดียว ทำให้ข้อมูลที่ ได้
สามารถสะท้อนต้นทุนการฝึกอบรมได้เพียงระดับ
หนึ่ง งานวิจัยในภายภาคหน้าควรเก็บข้อมูลใน
โร งพ ย าบ าล ที่ มี  MEC ข น าด ต่ า ง  ๆ  ที่ มี  
การฝึกอบรมนักศึกษาแพทย์ ในหลายแห่ง เพื่อ
เปรียบเทียบผลของขนาดของโรงพยาบาล และ 
MEC ต่อต้นทุนต่อหน่วยท่ีเกิดขึ้น โดยคาดหวังว่า
ผลลัพธ์ท่ีได้จะมีความครอบคลุมและเป็นตัวแทน
ของโรงพยาบาลที่มีการฝึกอบรมนักศึกษาแพทย์ 
ภายใต้สังกัดกระทรวงสาธารณสุขมากยิ่งขึ้น 
สรุปผลการศึกษา 

ข้อมูลต้นทุนที่ได้นี้เป็นหลักฐานเชิงประจักษ์
ที่ แ สดงภ าระค่ า ใช้จ่ ายของศู นย์ ฝึ กอบรม  
ซึ่ งสามารถนำไปใช้ในการวางแผนจัดสรร



ต้นทุนต่อหน่วยของการฝึกอบรมนักศึกษาแพทย์ช้ันคลินิก: การศึกษาแบบภาคตัดขวาง 
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งบ ป ร ะ ม า ณ แ ล ะ ก ำ ห น ด เ งิน ส นั บ ส นุ น 
การฝึกอบรมให้มีความสอดคล้องกับต้นทุนที่
เกิดขึ้นจริงได้อย่างมีประสิทธิภาพ เพื่อส่งเสริม
ค วาม ยั่ งยื น ขอ งระบ บ ก ารผลิ ต แพ ทย์ ใน
โรงพยาบาลสังกัดกระทรวงสาธารณสุขต่อไป 
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การเปรียบเทียบระยะเวลาการขยายหลอดเลือดหัวใจแบบมาตรฐานกับแบบล่าช้า ในประสิทธิผล 
และอุบัติการณ์ของเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ร้ายแรงทางหัวใจ ในผู้ป่วยกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือด 

เฉียบพลันชนิดคลืน่ไฟฟ้า ST ยกตัวที่ได้รับการวินิจฉัยเร็ว - การศึกษา SPEED-STEMI 

ปรีชาพัทธ์ ลภัสภัคคณุตม ์
กลุ่มงานอายุรกรรม โรงพยาบาลนครพงิค์ 

บทคัดย่อ 
ความเป็นมา: การขยายหลอดเลือดหัวใจด้วยบอลลูนและขดลวดแบบปฐมภูมิเป็นการรักษามาตรฐาน

สำหรับผู้ป่วยกล้ามเน้ือหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันชนิดคลื่นไฟฟ้าหัวใจชนิด ST ยกตัว (STEMI) ท่ีได้รับการ
วินิจฉัยเร็ว และรักษาภายใน 12 ชั่วโมงหลังเริ่มมีอาการ อย่างไรก็ตามยังคงไม่มีข้อสรุปท่ีแน่ชัดสำหรับผลลัพธ์ 
ในระยะเวลา 30 วัน 

วัตถุประสงค์: เพื่อเปรียบเทียบการเกิดเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ร้ายแรงทางหัวใจภายในระยะเวลา 30 วัน 
ได้แก่ การเสียชีวิต, การเกิดภาวะกล้ามเน้ือหัวใจขาดเลือดซ้ำ และภาวะหัวใจล้มเหลว ระหว่างกลุ่มท่ีได้รับ  
การขยายหลอดเลือดหัวใจอย่างรวดเร็ว ≤ 120 นาที กับกลุ่มท่ีได้รับการขยายหลอดเลือดหัวใจแบบล่าช้า  
> 120 นาที ในผู้ป่วย STEMI ท่ีมาเข้ารับการรักษาเร็ว 

ระเบียบวิธีวิจัย: การศึกษาวิจัยเชิงติดตามกลุ่มตัวอย่างแบบย้อนหลังจากเหตุไปยังผล จากทะเบียนผู้ป่วย
กล้ามเน้ือหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันชนิดคลื่นไฟฟ้าหัวใจชนิด ST ยกตัว (STEMI) ของโรงพยาบาลนครพิงค์ 
โดยคัดเลือกผู้ป่วย STEMI ท่ีมาเข้ารับการรักษาภายใน 12 ชั่วโมงหลังเริ่มมีอาการทุกราย ระหว่างวันท่ี  
1 ตุลาคม พ.ศ. 2567 ถึง วันท่ี 30 กันยายน พ.ศ. 2568 จำแนกเป็นกลุ่มท่ีได้รับการขยายหลอดเลือดหัวใจเร็ว  
(≤ 120 นาที) และกลุ่มท่ีได้รับการขยายหลอดเลือดหัวใจล่าช้า (> 120 นาที)  

ผลการศึกษา: จำนวนท้ังหมด 210 ราย เพศชาย 137 ราย (ร้อยละ 65.2) อายุเฉลี่ย 63.5 ± 12.2 ปี 
ข้อมูลพื้นฐานของผู้ป่วยส่วนใหญ่มีความใกล้เคียงกัน แต่กลุ่มท่ีได้รับการขยายหลอดเลือดหัวใจล่าช้า  
มีความชุกของโรคหลอดเลือดหัวใจเดิมสูงกว่า (ร้อยละ 20.4 กับร้อยละ 9.8 , p = 0.036) และมีแนวโน้ม 
ความชุกของโรคไตเรื้อรังท่ีสูงกว่า (ร้อยละ 15.7 กับร้อยละ 6.9, p = 0.052) สำหรับผลลัพธ์ทางคลินิก พบว่า
อัตราการเกิดเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ร้ายแรงทางหัวใจในระยะเวลา 30 วัน พบร้อยละ 11.9 ในกลุ่มท่ีได้รับ
การขยายหลอดเลือดหัวใจเร็ว และร้อยละ 19.0 ในกลุ่มท่ีได้รับการขยายหลอดเลือดหัวใจล่าช้า (Adjusted 
RR 1.30, 95% CI 0.68–2.48, p= 0.420) อัตราการเสียชีวิตจากทุกสาเหตุ มีแนวโน้มต่ำกว่าในกลุ่มท่ีได้รับ
การขยายหลอดเลือดหัวใจเร็ว (ร้อยละ 6.9 กับร้อยละ 15.2 , p= 0.068) ส่วนอุบัติการณ์ของการเกิด 
ภาวะกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดซ้ำ และภาวะหัวใจล้มเหลวยังคงมีสัดส่วนท่ีใกล้เคียงกันท้ังสองกลุ่ม 

สรุปผล: ในผู้ป่วย STEMI ท่ีมาโรงพยาบาลเร็ว กลุ่มท่ีได้รับการขยายหลอดเลือดหัวใจเร็วแสดงให้เห็นถึง
แนวโน้มท่ีมีความสำคัญทางคลินิก ผลการศึกษาน้ีสนับสนุนให้มีการพัฒนาระบบทางด่วน (Fast-track)  
ในระดับภูมิภาคอย่างต่อเนื่อง 

คำสำคัญ: ภาวะกล้ามเน้ือหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันชนิดท่ีกราฟหัวใจชนิดมีการยกตัวของคลื่น ST, 
STEMI, การทำบอลลูนและใส่ขดลวดเพื่อขยายหลอดเลือดหัวใจแบบปฐมภูมิ , PPCI, ผู้ป่วย STEMI ท่ีมา
โรงพยาบาลเร็ว, การรักษาเปิดหลอดเลือดหัวใจตามเกณฑ์เวลามาตรฐาน, การรักษาเปิดหลอดเลือดหัวใจตาม
เกณฑ์เวลาล่าช้า 
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Standard versus delayed PPCI timing in Efficacy and major adverse cardiac Events 
in early-Diagnosed STEMI — The SPEED-STEMI Study 

Preechaphat Laphatphakkhanut 
Department of medicine, Nakornping Hospital 

ABSTRACT 
Background: Primary percutaneous coronary intervention (PPCI) is the standard treatment 

for ST-elevation myocardial infarction (STEMI) within 12 hours of symptom onset. However, the 
clinical benefit of achieving a diagnosis-to-PCI time ≤ 120 minutes, compared with delayed PCI 
within this period, remains uncertain for 30-day outcomes. 

Objectives: To compare 30-day major adverse cardiac events (death, recurrent myocardial 
infarction, and heart failure) between early (≤ 120 minutes) and delayed (> 120 minutes) primary 
PCI in early-presenting STEMI 

Methods: This single-center retrospective cohort study used data from the Nakornping 
Hospital STEMI Registry. Patients with STEMI presenting within 12 hours of symptom onset 
between October 1, 2024, and September 30, 2025, were included. Patients were stratified into 
early (≤ 120 minutes) and delayed (> 120 minutes) PPCI groups. The primary endpoint was 30-
day major adverse cardiac events, defined as a composite of all-cause mortality, recurrent 
myocardial infarction, and heart failure. 

Results: Among 210 early presenting STEMI patients, 137 (65.2%) were male, the mean age 
was 63.5 (± 12.2) years, and baseline characteristics were generally well balanced between the 
study groups. However, the delayed PPCI group exhibited a significantly higher prevalence of 
pre-existing coronary artery disease (20.4% vs. 9.8%, P = 0.036) and a higher trend of chronic 
kidney disease (15.7% vs. 6.9%, P = 0.052). Regarding clinical outcomes, the 30-day MACE rate 
was 11.9 % in the early PCI group compared to 19.0 % in the delayed group but not statistically 
significant (adjusted RR 1.30, 95% CI 0.68–2.48, p= 0.420). Notably, while a favorable trend 
toward lower all-cause mortality was observed in the early PPCI group (6.9% vs. 15.2%, P = 
0.068), the incidences of recurrent myocardial infarction and heart failure remained comparable 
in both groups. 

Conclusion: In early-presenter STEMI, achieving a standard or early PPCI time demonstrates 
a clinically meaningful, though not statistically significant, trend toward reduced 30-day 
mortality and major adverse cardiac events. These findings support the continued optimization 
of regional fast-track systems to ensure timely reperfusion for improved patient outcomes. 

Keywords: ST elevation myocardial infarction, STEMI, primary percutaneous coronary 
intervention, PPCI, early presenter STEMI, standard PPCI, delayed PPCI 
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Introduction 
Primary percutaneous coronary  

intervention (PPCI) remains the gold 
standard for myocardial reperfusion in 
patients with ST-elevation myocardial 
infarction (STEMI). Current clinical  
pract ice guidel ines advocate for  
immediate reperfusion, utilizing either 
PPCI or fibrinolysis for all patients 
presenting within a 12-hour window of 
symptom onset (early presenters) who 
demonstrate persistent ST-segment 
elevation or its equivalents [1-2] The 
importance of rapid intervention is  
underscored by the "Golden Hour" 
concept, where early thrombolytic or 
mechanical treatment significantly 
reduces mortality.[3] 

Timely reperfusion is a primary 
determinant of outcomes in STEMI care. 
While the standard benchmark for 
diagnosis-to-PCI time is ≤ 1 2 0  minutes, 
consistently meeting this window is 
challenging in routine practice. Recent 
large-scale data suggests that any delay 
in the time from the first distress call to 
PCI is incrementally associated with 
poorer clinical outcomes. [3 ] This is 
consistent with the principle that each 
3 0 -minute delay in EKG-to-balloon time 
is associated with a relative increase in 
the risk of 1 -year mortality, emphasizing 
that "every minute counts" in the early 
phase of infarction.[4] Barriers such as late 
presentation, geographical distance, and 
transfer-related delays often hinder the 

del ivery of prompt intervent ion,  
particularly in regional cardiac networks. 

While some studies suggest that  
reperfusion within 1 2  to 2 4  hours (late 
presenters) still provides clinical benefits, 
our analysis focused strictly on the early 
presenter window (≤ 12 hours). This 
targeted focus allows for a more rigorous 
evaluation of the clinical impact of 
meeting the ≤ 120 minutes diagnosis-to-
PCI benchmark, which remains a critical 
performance metric and a significant  
challenge in regional systems[5] 

While the "Time is Muscle" paradigm 
is well accepted, there remains a lack of 
definitive data regarding the comparative 
clinical impact of achieving standard PPCI 
(≤ 1 2 0  minutes) versus delayed PPCI  
(> 120 minutes) specifically within the 
early presenter population (≤ 12  hours). 
Whether th is prompt intervent ion  
significantly improves short-term prognosis 
compared to delayed but still early 
intervention remains a critical clinical 
question that warrants further investigation. 
In this study, we aimed to evaluate the 
hypothesis that standard or early PPCI is 
associated with superior cl in ical  
outcomes compared to delayed PPCI in 
early presenter STEMI patients, utilizing 
data from the Nakornping Hospital STEMI 
Registry in Chiang Mai, Thailand. 

Objective: To compare 3 0 -day major 
adverse cardiac events including death, 
recurrent myocardial infarction, and heart 
failure between early (≤ 120  minutes) and 
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delayed (> 1 2 0  minutes) primary PCI in 
early-presenting STEMI 
Methods 
Study Design and Subjects 

This single-center, retrospective 
cohort study ut i l ized data from 
electronic medical record the Nakornping 
Hospital STEMI Registry in Chiang Mai, 
Thailand. The study period spanned from 
October 1, 2024, to September 30, 2025. 
Form Figure 1 , a total of 292  patients 
diagnosed with ST-elevation myocardial 
infarction (STEMI) were initially screened. 
Following a comprehensive review, 82 
patients were excluded based on the 
following criteria: receipt of fibrinolytic 
therapy (n=48) , emergency coronary 
artery bypass graft (CABG) (n=1 ) , "late 
presentation" with symptom onset > 1 2 
hours (n=33), or incomplete registry data 
regarding procedural timing or 30 -day 
clinical outcomes. Consequently, 210 
" early presenter" STEMI pat ients  
(symptom onset ≤ 1 2  hours) were 
eligible and included in the final analysis.  

The study population was stratified 
into two cohorts based on the interval 
from initial EKG diagnosis to coronary 
wire crossing: the early PPCI group  
(n=102) , defined as an EKG-to-wire 
crossing time of ≤ 120  minutes, and the 
delayed PPCI Group (n=108), defined as an 
EKG-to-wire crossing time of > 120 minutes. 

The study was conducted in  
accordance with the Declaration of 
Hels ink i .  The study protocol was  
reviewed and approved by the  
Institutional Review Board (IRB)/Human 

Research Ethics Committee of Nakornping 
Hospital (Approval No. 1 8 8 / 6 8 )  on 
October 7, 2025.  
Clinical outcomes  

The primary outcome was the 30-day 
follow-up incidence of major adverse 
cardiac events (MACE), defined as a 
composite of all -cause mortal i ty,  
recurrent myocardial infarction (MI), and 
new or worsening heart failure. The  
secondary outcomes included the  
individual components of the composite 
endpoint at 30  days: all-cause mortality, 
recurrent MI, and new or worsening heart 
failure. 
Statistical Analysis 

Statistical analysis was performed 
using SPSS vers ion 2 3 .  Data were 
presented as mean ± standard deviation 
(SD), frequencies, and percentages. 
Comparisons between two groups were 
made using the Chi-square test or 
Fisher’s exact test for categorical  
variables, and the unpaired Student’s  
t-test for continuous variables. Initial  
analysis estimated crude risk ratios (RR) 
for major adverse cardiac events.  
Adjusted RR with 95%  conf idence 
intervals (CIs) were calculated using a 
generalized linear model (GLM) to 
account for baseline differences. Sample 
size was based on an expected 1 5 % 
absolute difference in 30-day MACE rates 
(10% vs 25%) [6], requiring at least 94 
patients per group for 8 0 %  power at a 
two-sided alpha of 0 .0 5 . All tests were 
two-tailed, with p < 0 .0 5  considered 
statistically significant. 
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Figure 1 Study flow chart 

 

Results 
Baseline Clinical characteristics  

From Table 1, between October 2024 
and September 2025, a total of 210 
early-presenter STEMI patients were 
enrolled. The baseline clinical and  
demographic characteristics were generally 
well-balanced between the early PPCI 
group (n=102) and the delayed PPCI 
group (n=108). However, the delayed 

PPCI group exhibited a significantly higher 
prevalence of pre-existing coronary artery 
disease (CAD) (20.4% vs 9.8%, p = 0.036) 
and a trend toward higher chronic kidney 
disease (CKD) (15.7% vs 6.9%, p= 0.052) 
compared to the early PPCI group. Other 
cardiovascular risk factors, including age, 
gender, hypertension, and diabetes mellitus, 
showed no statistically significant differences 
between the two cohorts. 

Table 1 The baseline clinical and demographic characteristics of early PPCI group  
(n=102) and delayed PPCI group (n=108) 

Baseline characteristics Early PPCI n (%) Delayed PPCI n (%) p-value 
Age (years) 62.4 ± 11.5 64.5 ± 12.8 0.208 
Male 68 (66.7) 69 (63.9) 0.673 
Hypertension 50 (49.0) 59 (54.6) 0.416 
Active smoking 21 (20.6) 22 (20.4) 0.969 
Diabetes 24 (23.5) 27 (25.0) 0.804 
Dyslipidemia 37 (36.3) 41 (38.0) 0.800 
CKD > 3 7 (6.9) 17 (15.7) 0.052 
History of Old CVA 3 (2.9) 4 (3.7) 1.000 
Previous coronary artery disease 10 (9.8) 22 (20.4) 0.036 
Previous heart failure 16 (15.7) 11 (10.2) 0.303 
COPD 1 (1.0) 3 (2.8) 0.622 
Systolic blood pressure on admission, mmHg 122.9 ± 23.6 122.3 ± 22.7 0.849 
Inotrope or vasopressor drug 33 (32.4) 33 (30.6) 0.779 
Killip class ≥ 3 21 (20.6) 21 (19.4) 0.836 
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Table 1 The baseline clinical and demographic characteristics of early PPCI group  
(n=102) and delayed PPCI group (n=108) (Cont.) 

Baseline characteristics Early PPCI n (%) Delayed PPCI n (%) p-value 
Left ventricular ejection fraction 48.1 ± 11.1 46.8 ± 13.6 0.472 
EKG to PCI time, min 91.59 ± 17.8 192.29 ± 68.7 < 0.001 
Culprit vessel disease   

 

Left main 1 (0.5) 1 (0.5) 1.000 
Left anterior descending artery 47 (46.1) 54 (50.0) 0.570 
Left circumflex artery 11 (10.8) 6 (5.6) 0.171 
Right coronary artery 43 (42.2) 47 (43.9) 0.796 
Multivessel disease 70 (68.6) 63 (58.3) 0.122 

chronic kidney disease (CKD), cerebrovascular accident (CVA), chronic obstructive pulmonary disease (COPD) 
Killip classification is a clinical tool used in European Society of Cardiology (ESC) guidelines to assess the 
severity of heart failure and predict mortality in patients presenting with acute coronary syndrome or 
myocardial infarction[1], Chronic kidney disease (CKD) is classified into 5 primary stages based on your 
Glomerular Filtration Rate (GFR)[7] Continuous data were presented as mean ± SD. 
 

Clinical outcomes 
The 30-day primary and secondary 

outcomes were summarized in Table 2. 
The primary composite endpoint of 30-day 
MACE occurred in 12 patients (11.9%) in 
the early PPCI group and 20 patients (19%) 
in the delayed PPCI group. Initial univariate 
analysis showed a crude risk ratio (RR) of 
1.60 (95% CI: 0.83–3.11, p = 0.162). After 
adjusting for baseline confounders using 
the generalized linear model, the adjusted 
RR was 1.30 (95% CI: 0.68–2.48, p = 0.420), 
indicating no statistically significant difference 

in MACE between the two groups. Regarding 
secondary outcomes, all-cause mortality at 
30 days was numerically lower in the early 
PPCI group (6.9% vs. 15.2%). However, this 
trend did not reach statistical significance in 
either the crude analysis (RR 2.20, 95% CI: 
0.94–5.11, p = 0.068) or the adjusted 
model (adjusted RR 1.68, 95% CI: 0.74–3.80, 
p = 0.215). Similarly, the incidences 
of recurrent myocardial infarction and new 
or worsening heart failure remained 
comparable between the groups, with all 
adjusted P-values > 0.05. 

 

Table 2 Clinical outcomes at 30 days follow-up between early PPCI and delayed PPCI 
in of early-presenting STEMI patients 

 
Early PPCI, 

n (%) 
Delayed PPCI, 

n (%) 
Crude RR 
(95% CI) 

p-value 
Adjusted RR* 

(95% CI) 
p-value 

Primary outcomes       
Major adverse cardiac events 12 (11.9) 20 (19) 1.60 (0.83-3.11) 0.162 1.30 (0.68-2.48) 0.420 

Secondary outcomes       
All cause death 7 (6.9) 16 (15.2) 2.20 (0.94-5.11 0.068 1.68 (0.74-3.8) 0.215 
Recurrent myocardial infarction 2 (2.0) 1 (1.0) 0.48 (0.04-5.22) 0.547 0.42 (0.04-4.87) 0.490 
New or worsening heart failure 7 (6.9) 4 (3.8) 0.55 (0.17-1.82) 0.327 0.47 (0.14-1.57) 0.223 

*Adjusted RR was calculated using a generalized linear model adjusted for chronic kidney disease3, coronary 
heart disease. 
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Procedural Timing and Distribution 
A detailed box plot analysis, Figure 2. 

was performed to evaluate the  
distribution of EKG-to-PCI times between 
the two cohorts, revealing distinct 
patterns in procedural efficiency and 
data variance between the groups. The 
early PPCI group (n=102) demonstrated a 
h ighly eff ic ient and concentrated  
distribution, with procedural times 
consistently maintained within the 
recommended clinical window. Specifically, 
this group achieved a mean time of  
91.59 ± 18.06 minutes and a median time 
of 93.00  minutes, where the narrow 
interquartile range (80–105  minutes) 

reflects a high level of standardization in 
the "Fast Track" system at Nakornping 
Hospital. In contrast, the delayed PPCI 
group (n=108) showed a significantly 
broader and more skewed distribution, 
with a mean time of 192.29  ± 65.57 
minutes and a median time of 173.50 
minutes. The expanded interquartile range 
(139–228  minutes) and the presence of 
high-side outliers, ranging from 399 to 
4 2 7  minutes, indicate substantial systemic 
delays. These outliers likely represent 
complex cases involving long-distance 
transfers or logistical barriers within the 
regional network. 

 

 
Figure 2 Box Plot Analysis of EKG to PCI times: early vs. delayed PPCI The box limits 
represent the interquartile range (25th to 75th percentile), and the horizontal line 
within the box marks the median value. The 'X' denotes the mean value. Whiskers 

extend to the 10th and 90th percentiles, with individual points representing outliers. 
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Discussion 
The findings of this study reinforce 

the clinical imperative that "Time is  
Muscle" in the management of STEMI. 
Although achieving the EKG-to-wire 
benchmark of ≤ 1 2 0  minutes did not 
result in a statist ically signif icant  
reduction in the 30-day MACE composite, 
we observed a clinically profound trend 
toward lower all-cause mortality in the 
Early PPCI group (11.9%  vs 19% , p = 
0.162). While not statistically significant, 
the numerical difference in mortality 
between the two cohorts suggests that 
the potential benefit of achieving the 
recommended time benchmark warrants 
further consideration in regional clinical 
practice. This is particularly relevant as 
prolonged system delays have been 
shown to be a stronger predictor of 
mortality than patient-related delays in 
many integrated cardiac networks.[8] 

This observed survival benefit is  
consistent with the landmark study by 
Boersma et al., which demonstrated that 
the greatest life-saving potential occurs 
within the "Golden Hour."[3 ] More recently, 
Mills et al. showed that any delay from 
the in i t ial distress call to PCI is  
incrementally associated with worse 
outcomes, supporting our observation 
that the delayed PPCI group suffered 
higher mortality rates . [5] The higher 
incidence of unfavorable outcomes in 
the delayed group is likely driven by the 
pathophysiological consequences of 
prolonged ischemia. Extended delay 
exacerbates myocardial necrosis and 

triggers microvascular obstruction, or the 
no-reflow phenomenon. This irreversible 
damage directly contributes to the  
increased r isk of heart fa i lure and  
recurrent cardiac events seen in our 
delayed PPCI cohort. 

Our analysis specifically focused on 
early presenters, providing a more 
rigorous look at the ≤ 1 2 0  minutes 
benchmark. This contrasts with studies 
like Gierlotka et al. and Ki et al., which 
examined late presenters. While Ki et al. 
found that immediate PCI for those 
presenting > 12 hours after onset did not 
significantly improve clinical outcomes, 
our study suggests that for those who do 
arrive early, meeting the 120 -minute 
target still offers a visible clinical advantage 
in terms of survival. [9-10] Furthermore, 
although our 30-day results showed a 
trend rather than a clear statistical 
difference, evidence from larger studies 
suggests that the benefits of meeting the 
time target often become more obvious 
when patients are followed for a longer 
period.[11] 

Furthermore, the significant variance 
and high-side outliers in our delayed 
PPCI group reflect systemic and  
geographical challenges. Jortveit et al. 
noted that when delays are inevitable, 
alternative strategies might be considered.[12] 
However, our data suggests that for a 
regional hub like Nakornping Hospital,  
maintaining a highly standardized "Fast 
Track" system as evidenced by our 
concentrated Box Plot distribution 
remains the most effective way to 
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optimize survival for early-presenting 
STEMI patients. 

In conclusion, while the clinical 
outcomes between the two groups did 
not reach statistical significance, the 
observed numerical disparity in mortality 
rates underscores the potent ial  
importance of time-sensitive care. These 
findings suggest that the 1 2 0 -minute 
benchmark serves as a valuable clinical 
target ,  re inforc ing the cont inued  
commitment to streamlining regional 
reperfusion systems to ensure the best 
possible outcomes for STEMI patients. 
Study limitations 

While this study offers valuable 
insights into STEMI care within a regional 
network, certain limitations should be 
considered. First, as a single-center study 
at a regional tertiary hospital, our findings 
specifically reflect the operations of a 
high-volume cardiac hub. Therefore, the 
results may not be fully applicable to 
other healthcare settings with different 
geography or logistical systems. Second, 
although our sample size was based on 
expected outcomes, the observed  
difference in 3 0 -day mortality (6 .9%  in 
the early PPCI group vs 15 .2%  in the 
delayed group) did not reach the 

standard level of statistical significance. 
This suggests that a larger, multicenter 
study may be needed to more clearly 
confirm the survival benefits of meeting 
the 12 0 -minute target in early-arriving 
patients. Third, the 3 0 -day follow-up 
period mainly focuses on short-term 
results. A longer observation period 
would be helpful to better understand 
how treatment delays impact long-term 
heart function, heart failure rates, and 
overall survival. Finally, despite our 
careful study design, the delayed PCI 
group had a higher rate of pre-existing 
heart disease. While our primary focus 
was on procedural t iming, these  
underlying health differences could have 
played a role in the short-term mortality 
outcomes. 
Conclusions 

In early-presenter STEMI, achieving a 
standard or early PPCI time demonstrates  
a clinically meaningful, though not  
statistically significant, trend toward 
reduced 3 0 -day mortality and major 
adverse cardiac events. These findings 
support the continued optimization of 
regional fast-track systems to ensure 
timely reperfusion for improved patient 
outcomes. 
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ประสิทธิผลของวัคซีนไข้หวัดใหญ่ขนาดสูง เปรียบเทียบกับวัคซีนไข้หวัดใหญ่ขนาดมาตรฐาน 
ในผู้สูงอายุ ในช่วง 1 ปีหลังจากได้รับวัคซีน ในโรงพยาบาลนครพิงค์  

ระหว่างปี พ.ศ. 2566-2568: การศึกษาย้อนหลังแบบไขว้กลุ่ม 

วิณิตา วาจาเที่ยง1, เชียร์รัมภา ไชยวิโน2,ธนชาติ ไชยชนะ2, ธนิษฐา ดุสิตากร2, พัชรา คุณากรธำรงรักษ์2, 
ยุทธศักดิ์ มุ่งมาตร2 
1กลุ่มงานเวชกรรมสังคม โรงพยาบาลนครพิงค์, 2ศูนย์แพทยศาสตรศึกษาชั้นคลินิก โรงพยาบาลนครพิงค์ 

บทคัดย่อ 
บทนำ: โรคไข้หวัดใหญ่เป็นปัญหาสาธารณสุขที่สำคัญในผู้สูงอายุ เน่ืองจากภาวะภูมิคุ้มกันเสื่อมตามวัย 

ทำให้เกิดการตอบสนองที่จำกัดต่อวัคซีนไข้หวัดใหญ่ขนาดมาตรฐาน จึงพัฒนาวัคซีนไข้หวัดใหญ่ขนาดสูง 
เพื่อเพิ่มประสิทธิภาพการป้องกันโรคไข้หวัดใหญ่ แต่่ยังขาดข้อมูลเชิงประจักษ์เกี่ยวกับประสิทธิผล  
ในบริบทของประเทศไทย 

วัตถุประสงค์: เพื่อเปรียบเทียบประสิทธิผลของวัคซีนไข้หวัดใหญ่ขนาดสูง วัคซีนขนาดมาตรฐาน และ
การไม่ได้รับวัคซีนในช่วง 1 ปีหลัง ในการป้องกันการเข้ารับบริการทางการแพทย์ด้วยโรคระบบทางเดิน
หายใจในผู้สูงอาย ุ

ระเบียบวิธีวิจัย: การศึกษาย้อนหลังแบบไขว้กลุ่ม (Retrospective crossover cohort study)  
จากข้อมูลเวชระเบียนในผู้สูงอายุ ≥ 65 ปี ที่ได้รับวัคซีนไข้หวัดใหญ่ขนาดสูง (High-Dose Influenza 
Vaccine; HD-IV) ในเดือนกรกฎาคม พ.ศ. 2567 ถึงเดือนกุมภาพันธ์ พ.ศ. 2568 โดยเปรียบเทียบอัตรา
การติดเชื้อไข้หวัดใหญ่ อัตราการมารับการรักษาแบบผู้ป่วยในและผู้ป่วยนอกด้วยโรคทางเดินหายใจหลัง
ได้รับวัคซีนกับช่วง 1 ปีก่อนหน้าในบุคคลเดียวกัน ซ่ึงเคยได้รับวัคซีนขนาดมาตรฐาน (Standard-Dose 
Influenza Vaccine; SD-IV) หรือไม่ได้รับวัคซีน วิเคราะห์ด้วย multilevel mixed-effects Poisson 
regression เพื่อคำนวณอัตราส่วนอุบัติการณ์ปรับปัจจัยกวน (adjusted IRR) 

ผลการศึกษา: ผู้ป่วยเข้าเกณฑ์จำนวน 628 ราย อัตราการเข้ารับบริการผู้ป่วยนอกด้วยโรคทางเดิน
หายใจในช่วง 1 ปีหลังจากได้รับวัคซีน ในกลุ่ม HD-IV และ SD-IV เท่ากับ 92.74 และ 253.07 คร้ัง 
ต่อ 1,000 บุคคล-ปี ตามลำดับ โดย HD-IV มีอัตราการเข้ารับบริการผู้ป่วยนอกด้วยโรคทางเดินหายใจ
ในช่วง 1 ปีหลังจากได้รับวัคซีน ลดลงอย่างมีนัยสำคัญ เมื่อเทียบกับ SD-IV (adjusted IRR=0.37, 95% CI: 
0.18–0.76, p = 0.006) และการไม่ได้รับวัคซีน (adjusted IRR=0.52, 95% CI: 0.28–0.94, p = 0.031) 
แต่ไม่พบความแตกต่างอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติในผลลัพธ์ด้านการเข้ารับบริการที่แผนกผู้ป่วยใน และ 
การติดเชื้อไข้หวัดใหญ่ 

สรุปผล: วัคซีนไข้หวัดใหญ่ขนาดสูงมีประสิทธิผลสูงกว่าวัคซีนขนาดมาตรฐาน และการไม่ได้รับวัคซีน 
ในการการเข้ารับบริการผู้ป่วยนอกด้วยโรคทางเดินหายใจในผู้สูงอายุของโรงพยาบาลนครพิงค์ และอาจใช้
เป็นวัคซีนทางเลือกที่มีประสิทธิภาพในการลดการใช้ทรัพยากรทางการแพทย์ในประชากรกลุ่มเสี่ยง ทั้งน้ี
ควรมีการศึกษาเพิ่มเติมเพื่อยืนยันผลต่ออาการป่วยที่รุนแรงในระยะยาว 

คำสำคัญ: วัคซีนไข้หวัดใหญ่ขนาดสูง, ประสิทธิผลของวัคซีน, ผู้สูงอาย ุ
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The relative effectiveness of high-dose influenza vaccine compared with standard-
dose influenza vaccine in elderly during the one-year period after vaccination at 

Nakornping Hospital during 2023 - 2025: A retrospective crossover study 

Winita Wajatieng1, Cheerrumpa Chaiwino2, Tanachart Chaichana2, Thanittha 
Dusitakom2, Patchara Kunakorntumrongruk2, Yuttasak Mungmart2 
1Department of Social Medicine, Nakornping Hospital,2Medical Educational Center, Nakornping Hospital 

ABSTRACT 
Background: Influenza is a significant public health concern and imposes a considerable 

disease burden among older adults. Age-related immunosenescence limits immune 
responses to standard-dose influenza vaccines. High-dose influenza vaccines (HD-IV) were 
developed to enhance protection, but real-world evidence in the Thai setting remains 
limited. 

Objectives: To compare the effectiveness of high-dose influenza vaccine (HD-IV), 
standard-dose influenza vaccine (SD-IV), and no vaccination over a 1-year period in preventing 
medically attended respiratory illness among older adults. 

Methods: A retrospective crossover cohort study was conducted using medical records 
of elderly individuals (≥65 years) who had received HD-IV between July 2024 and February 
2025. Influenza infection rate, OPD and IPD visit rates for respiratory illnesses in the post-
vaccination period were compared with those from the corresponding period one year earlier 
in the same individuals, during which SD-IV or no vaccination had been received. Adjusted 
incidence rate ratios were estimated using multilevel mixed-effects Poisson regression 

Results: A total of 628 participants were included. Within the 1-year post-vaccination 
period, the OPD visit rates for respiratory illnesses in the HD-IV and SD-IV groups were 92.74 
and 253.07 per 1,000 person-years, respectively. HD-IV significantly reduced OPD visit rates 
compared to SD-IV (adjusted IRR = 0.37, 95% CI: 0.18–0.76, p = 0.006) and no vaccination 
(adjusted IRR = 0.52, 95% CI: 0.28–0.94, p = 0.031). No significant differences were observed 
for inpatient admissions or laboratory-confirmed influenza infection. 

Conclusion: HD-IV demonstrated superior effectiveness over SD-IV and no vaccination in 
reducing outpatient visits for respiratory illness among older adults in Nakornping Hospital. It 
serves as an effective alternative for reducing healthcare resource utilization in high-risk 
populations; however, further studies are needed to confirm its long-term impact on more 
severe outcomes. 
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บทนำ 
ไข้ ห วั ด ใหญ่  ( Inf luenza)  เป็ นปัญ ห า

สาธารณสุขที่สำคัญระดับโลก องค์การอนามัยโลก
ประมาณการว่าทั่วโลกมีผู้เสียชีวิตจากโรคไข้หวัด
ใหญ่ระหว่าง 290,000 ถึง 650,000 รายต่อปี 
โดยกลุ่มผู้สูงอายุเป็นกลุ่มที่ได้รับผลกระทบสูงสุด[1] 
ปัจจัยหลักประการหนึ่ง คือ ภาวะภูมิคุ้มกัน 
เสื่อมตามวัย (Immunosenescence) ซึ่งเป็น
กระบวนการเปลี่ยนแปลงทางสรีรวิทยาที่ทำให้
การตอบสนองของระบบภูมิคุ้มกันต่อการติดเช้ือ
และการกระตุ้นด้วยวัคซีนลดลง[2] กลุ่มประชากร
กลุ่มนี้มีความเสี่ยงสูงต่อการเกิดภาวะแทรกซ้อน
รุนแรง อัตราการเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล 
และอัตราการเสียชีวิตสูงกว่ากลุ่มวัยอื่นอย่างมี
นัยสำคัญ [1,3] ผู้ที่มีอาการเจ็บป่วยรุนแรงอาจมี
ภาวะแทรกซ้อน[4-5] เช่น ปอดติดเช้ือ กล้ามเนื้อ
หัวใจอักเสบ สมองอักเสบ และในผู้ป่วยที่เป็นโรค
ปอดอุดกั้นเรื้อรัง หอบหืด หรือโรคหัวใจ อาจทำ
ให้มีอาการกำเริบได้ หากอาการรุนแรงมีโอกาส
เสียชีวิตได้ อัตราป่วยตายโดยทั่วไปประมาณ 
ร้อยละ 0.1[6]  

สำหรับประเทศไทย ข้อมูลปี พ.ศ. 2567 
พบว่าการติด เช้ือไข้หวัด ใหญ่ เป็นอันดับ  2  
รองจากการติดเช้ือโควิค 19 โดยมีจำนวนทั้งหมด 
660,262 ราย เพิ่ มขึ้นจากปี  2566 คิดเป็น 
ร้อยละ 37.18 และเสีย ชีวิต  22 ราย เป็ น
ผู้สูงอายุ 60 ปีขึ้นไป 51,189 ราย เพิ่มขึ้นจาก 
ปี 2566 (26,926 ราย) คิดเป็นร้อยละ 90.11 ใน
ระดับเขตสุขภาพที่ 1 ปี 2567 พบว่าการติดเชื้อ
ไข้หวัดใหญ่ มีจำนวน 43,029 ราย เป็นผู้สูงอายุ 
60 ปีขึ้นไป 3,290 ราย เพิ่มขึ้น 28.37% จากปี 
2566 ในจังหวัดเชียงใหม่  พบว่าการติดเช้ือ
ไข้หวัดใหญ่ มีจำนวน 9,955 ราย จำแนกเป็น
ผู้ป่วยนอก 7,992 ราย ผู้ป่วยใน 1,963 ราย และ
เป็นผู้สูงอายุ 60 ปีข้ึนไป 625 ราย[7]  

ฤดูกาลระบาดโรคไข้หวัดใหญ่ในประเทศไทย
ช่วงปี พ.ศ. 2557–2568 เกิดขึ้นในสองช่วง คือ

ช่วงต้นปแีละช่วงปลายปี โดยลักษณะการระบาด
ในแต่ละปีมีความแตกต่างกัน ทั้งในด้านขนาด
ของการระบาด และช่วงเวลาที่ เกิดจุดสูงสุด 
(peak) ของจำนวนผู้ ป่ วย  ใน  พ .ศ . 2566  
พบการระบาดสองช่วง โดยช่วงปลายปีมี  
ความรุนแรงสู งสุ ด ใน ช่วง 12  ปี ที่ ผ่ านม า 
ช่วงเวลาที่เกิดจุดสูงสุดคือ เดือนกันยายน ต่อเนื่อง
ยาวไปถึ งต้ นปี  ใน  พ .ศ . 2 56 7  ยั งค งพ บ 
การระบาดสองช่วง และมีขนาดการระบาด 
ใหญ่สุด ในช่วงปลายปีเช่นกันช่วงเวลาที่ เกิด
จุดสูงสุดคือ เดือนกรกฎาคม สำหรับปี พ.ศ. 2568 
พบว่าการระบาดช่วงต้นปี กลับมามีขนาดใหญ่
ขึ้นอีกครั้ง[8]  

วัคซีนไข้หวัดใหญ่ขนาดสูง (High-dose 
influenza vaccine: HD-IV) ได้รับการพัฒนาขึ้น
เพื่อกระตุ้นภูมิคุ้มกันให้สูงขึ้นในผู้สูงอายุ โดยมี
ปริมาณแอนติเจนมากกว่าวัคซีนไข้หวัดใหญ่
ขนาดมาตรฐาน (Standard-dose trivalent 
influenza vaccine: SD-IV) ถึ ง  4  เท่ า [9 ]  
จากหลักฐานการศึกษาในประเทศสหรัฐอเมริกา
และแคนาดา พบว่าวัคซีนไข้หวัดใหญ่ขนาดสูง 
(High-dose trivalent influenza vaccine: 
HD-TIV) ให้ ป ระสิ ท ธิ ผ ลที่ ดี ก ว่ า ใน ก ารล ด
อุบัติการณ์ของโรคไข้หวัดใหญ่ ลดอัตราการนอน
โรงพยาบาล  และลดอัตราการเสีย ชีวิต ใน 
กลุ่มผู้สูงอายุเมื่อเทียบกับวัคซีนไข้หวัดใหญ่ขนาด
มาตรฐาน (SD-IV)[10-12] ในด้านความปลอดภัย
พบว่าปฏิ กิ ริยาบริ เวณ ที่ ฉีด  ( Injection site 
reaction) เช่น ปวด บวม แดง พบมากกว่ากลุ่ม
วัคซีน ไข้หวัด ใหญ่ ขนาดมาตรฐาน (SD-IV) 
แต่เหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ร้ายแรง (serious 
adverse events) และเหตุุการณ์ไม่พึงประสงค์
ทั่ วร่างกาย (systemic adverse event) เช่น 
ปวดกล้ามเนื้อ ปวดศีรษะ มีไข้ ไม่มีความแตกต่าง
กันทางสถิติทั้งสองกลุ่ม[10]  

โรงพยาบาลนครพิงค์ จังหวัดเชียงใหม่ ได้เริ่ม
มีการฉีดวัคซีนไข้หวัดใหญ่ขนาดสูง (High-dose 
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quadrivalent influenza vaccine: HD-QIV) 
ให้กับผู้สูงอายุตั้งแต่ปี พ.ศ. 2567 อย่างไรก็ตาม 
ยังไม่มีการศึกษาข้อมูลเชิงเปรียบเทียบเกี่ยวกับ
ประสิทธิผลของวัคซีนทั้งสองชนิดในบริบทของ
ประเทศไทย การศึกษานี้จึงมี เป้าหมายเพื่อ
เปรียบเทียบประสิทธิผลของวัคซีนไข้หวัดใหญ่
ขนาดสูง และขนาดมาตรฐานในกลุ่มผู้สูงอายุ  
ณ โรงพยาบาลนครพิ งค์  จั งหวัด เชียงใหม่  
ระหว่างปี 2566-2568 โดยใช้การศึกษาย้อนหลัง
แบบไขว้กลุ่ม (retrospective crossover cohort 
study) ซึ่งจะมีส่วนสำคัญในการเสริมสร้างข้อมูล
เชิงประจักษ์เพ่ือสนับสนุนนโยบายต่อไป  
วัตถุประสงค์ของการวิจัย 

1. เพื่อเปรียบเทียบอัตราการนอนโรงพยาบาล
ด้วยโรคไข้หวัดใหญ่ และโรคทางเดินหายใจใน
ผู้สูงอายุ 65 ปีขึ้นไป ในช่วง 1 ปีหลังได้รับวัคซีน
ไข้หวัดใหญ่ ขนาดสูง (High-dose influenza 
vaccine), วัคซีนขนาดมาตรฐาน (Standard-
dose influenza vaccine) หรือไม่ได้รับวัคซีน 
ในผู้ป่วยรายเดียวกัน  

2. เพื่อเปรียบเทียบอัตราการเข้ารับการรักษา
ในแผนกผู้ป่วยนอกด้วยโรคไข้หวัดใหญ่ และ 
โรคทางเดินหายใจ ในผู้สูงอายุ  65 ปีขึ้น ไป 
ในช่วง 1 ปีหลังได้รับวัคซีนไข้หวัดใหญ่ขนาดสูง  
(High-dose influenza vaccine), วัคซีนขนาด
มาตรฐาน (Standard-dose influenza vaccine) 
หรือไม่ได้รับวัคซีนในผู้ป่วยรายเดียวกัน 
คำนิยามศัพท์เชิงปฏิบัติที่ใช้ในการวิจัย 

ผู้สู งอายุ  หมายถึง ผู้ที่ มี อายุตั้ งแต่  65 ปี
บริบูรณ์ขึ้นไป ณ วันที่ได้รับวัคซีนไข้หวัดใหญ่
ขนาดสูง (High-Dose influenza vaccine) ตั้งแต่
วันที่ 1 กรกฎาคม 2567 ถึง 28 กุมภาพันธ์ 2568 

วัคซีนไข้หวัดใหญ่ขนาดสูง (High-Dose 
influenza vaccine) หมายถึง วัคซีนไข้หวัดใหญ่
ข น าด สู งช นิ ด  4  ส าย พั น ธุ์  (High-Dose 
Quadrivalent influenza vaccine) โดยวัคซีน
ที่ทางโรงพยาบาลนครพิงค์ใช้ คือ Efluelda® 

ซึ่งประกอบด้วยสายพันธุ์ A/H1N1, AH3N2, 
B/Victoria และ  B/Yamagata มี ก ารล งรหั ส 
การวินิจฉัยตามแนวทางของ ICD-10 คือ รหัส 
Z2513  

วั ค ซี น ไ ข้ ห วั ด ให ญ่ ข น า ด ม า ต ร ฐ า น 
(Standard-Dose influenza vaccine) ห ม ายถึ ง 
วัคซีนไข้หวัดใหญ่ชนิดอื่น ๆ ได้แก่ วัคซีนไข้หวัด
ใหญ่ ชนิด 3 สายพันธุ์  (Trivalent influenza 
vaccine) ซึ่งประกอบด้วย สายพันธุ์ A/H1N1, 
AH3N2 และ B/Victoria และวัคซีนไข้หวัดใหญ่
ชนิด  4 สายพันธุ์  (Quadrivalent influenza 
vaccine) ได้แก่ Fluarix tetra® และ Influvac 
tetra® ซึ่ งประกอบด้วยสายพันธุ์  A/H1N1 , 
AH3N2 , B/Victoria แ ล ะ  B/Yamagata โด ย
ได้รับการฉีดในช่วงระยะเวลา 1 ปีก่อนได้รับ 
การฉีดวัคซีนไข้หวัดใหญ่ขนาดสูง (High-dose 
influenza vaccine) ในปี  พ .ศ . 2566 -2567  
มีการลงรหัส การวินิจฉัยตามแนวทางของ  
ICD-10 คือ รหัส Z251 

อั ต ราอุ บั ติ ก ารณ์ ก าร เข้ า รั บ บ ริ ก ารที่
โร งพ ยาบ าลด้ วยการติ ด เ ช้ื อ ไข้ ห วั ด ให ญ่  
(Influenza infection rate) หมายถึง จำนวน
ครั้งของการเข้ารับการรักษาที่โรงพยาบาลที่  
การวินิจฉัยหลัก (Primary Diagnosis ) หรือ 
การวินิจฉัยรอง (Secondary Diagnosis ) 
เกี่ยวข้องกับโรคทางเดินหายใจ ตามรหัส ICD-10 
(International Classification of Diseases, 
10th Revision) ได้แก่ กลุ่ม J10-J11 (Influenza 
infection) ภายใน 1 ปี จากวันเริ่มต้นการติดตาม 

อั ต ราอุ บั ติ ก ารณ์ ก าร เข้ า รั บ บ ริ ก ารที่
โรงพยาบาลด้วยโรคทางเดินหายใจ (Healthcare 
utilization rate for respiratory illness) 
หมายถึง จำนวนครั้งของการเข้ารับการบริการใน
โรงพยาบาลที่แผนกผู้ป่วยใน (IPD) และแผนก
ผู้ป่วยนอก (OPD) ที่การวินิจฉัยหลัก (Primary 
Diagnosis) หรือการวินิจฉัยรอง (Secondary 
Diagnosis) เกี่ยวข้องกับโรคทางเดินหายใจตาม



The relative effectiveness of high-dose influenza vaccine compared with standard-dose 
influenza vaccine in elderly during the one-year period after vaccination at Nakornping 
Hospital during 2023 - 2025: A retrospective crossover study 
 

Journal of Nakornping Hospital 2026 Vol.17 No.3 336 
 

รหัส ICD-10 (International Classification of 
Diseases, 10th Revision) คือ กลุ่ม J00-J99 
(Respiratory disease ) ภายใน 1 ปี จาก 
วันเริ่มต้นการติดตาม 
ระเบียบวิธีวิจัย 
รูปแบบการวิจัย 

การศึกษาเชิงระบาดวิทยาแบบย้อนหลังแบบ
ไขว้กลุ่ม (Retrospective crossover cohort 
study) ซึ่งเป็นการออกแบบสำหรับเปรียบเทียบ
ผ ล ลั พ ธ์ ข อ งวั ค ซี น ไข้ ห วั ด ให ญ่ ข น าด สู ง 
(Intervention) กับวัคซีน ไข้หวัด ใหญ่ ขนาด
มาตรฐาน หรือ ไม่ ได้ รับวัคซีน ไข้หวัด ใหญ่  
(Controls) ในผู้ป่วยกลุ่มเดียวกัน ผู้ป่วยแต่ละ
รายทำหน้าที่ เป็น  “ตั วควบคุมของตนเอง"  
( Self-controlled or matched-pair design) 
โดยการเป รียบ เที ยบผลลัพ ธ์ด้ านสุ ขภ าพ 

ในช่วงเวลา 1 ปี หลังจากได้รับวัคซีนไข้หวัดใหญ่
ขนาดสูง ในเดือนกรกฎาคม พ.ศ. 2567 ถึง 
เดื อนกุ มภ าพั นธ์  พ .ศ . 2568 กั บผลลัพ ธ์  
ด้านสุขภาพของบุคคลเดียวกันในช่วงเวลา 1 ปี 
ก่อนหน้านี้ที่ ได้รับวัคซีนไข้หวัดใหญ่ขนาดสูง  
โดยแบ่งเป็นกลุ่มที่เคยได้รับวัคซีนไข้หวัดใหญ่
ขนาดมาตรฐาน และกลุ่ มที่ ไม่ ได้ รับวัคซีน 
ไข้หวัดใหญ่ในปี พ.ศ. 2566-2567 
ประชากรที่ใช้ในการศึกษา 

ทำการศึกษาข้อมูลเวชระเบียนของผู้ป่วย
โรงพยาบาลนครพิงค์ คือ ผู้สูงอายุตั้งแต่ 65 ปีขึ้นไป 
ที่ได้รับการฉีดวัคซีนไข้หวัดใหญ่ขนาดสูง (High-
Dose influenza vaccine) ณ โรงพยาบาล 
นครพิงค์ ระหว่างเดือน กรกฎาคม พ.ศ. 2567 
ถึง เดือนกุมภาพันธ์ พ.ศ. 2568 

 

 
 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

      ภาพท่ี 1 ข้ันตอนการด าเนินงานวิจัย (Study flow) 

ผู้สูงอายุ  65 ปี ที่ได้รับวัคซีนไข้หวัดใหญ่ขนาดสูง 

ระหว่าง 1 กรก าคม 2567 - 28 กุมภาพันธ์ 2568 

จ านวน 630 คน 

เก  ์การคัดออก: 

- ผู้ท่ีมีระยะเวลาการติดตามผล 

< 2 สัปดาห์ (2 คน) 

 

เคยได้รับ 
Standard-dose vaccine 

จ านวน 139 คน 

ไม่เคยได้รับ 
Standard-dose vaccine 

จ านวน 489 คน 

- จ านวนครั งและวันท่ีเข้ารับการรักษา
ในโรงพยาบาล OPD/IPD visit ด้วย
โรคไข้หวัดใหญ ่
- จ านวนครั งและวันท่ีเข้ารับการรักษา
ในโรงพยาบาล OPD/IPD visit ด้วย
โรคทางเดินหายใจ 

- จ านวนครั งและวันท่ีเข้ารับการรักษา
ในโรงพยาบาล OPD/IPD visit ด้วย
โรคไข้หวัดใหญ ่
- จ านวนครั งและวันท่ีเข้ารับการรักษา
ในโรงพยาบาล OPD/IPD visit ด้วย
โรคทางเดินหายใจ 

 
ภาพที ่1 ขั้นตอนการดำเนินงานวิจัย (Study flow) 
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ย้อนหลังแบบไขว้กลุ่ม 
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เก  ์คัดเข้า 
1. ผู้สูงอายุที่มีอายุตั้งแต่ 65 ปีบริบูรณ์  ณ 

วันท่ีได้รับวัคซีนไข้หวัดใหญ่ขนาดสูง (High-Dose 
influenza vaccine) ในปี พ.ศ. 2567 ถึง 2568 

2. ผู้สูงอายุได้รับวัคซีนไข้หวัดใหญ่ขนาดสูง 
(High-Dose influenza vaccine) ที่โรงพยาบาล
นครพิงค์ ระหว่างวันที่ 1 กรกฎาคม 2567 ถึง 
28 กุมภาพันธ์ 2568 
เก  ์คัดออก 

1. ผู้ที่มีระยะเวลาการติดตามผล (Follow-
up period) น้อยกว่า 2 สัปดาห์ เช่น เกิดผลลัพธ์
ก่อน 14 วันหลังฉีดวัคซีนเป็นช่วงเวลาที่ระบบ
ภูมิคุ้มกันยังตอบสนองต่อวัคซีนไม่สมบูรณ์   
อาจทำให้ประเมินผลวัคซีนต่ำกว่าความเป็นจริง 
(Underestimation of vaccine effectiveness) 

2. ผู้ป่วยที่มีโรคประจำตัวที่รุนแรงมาก และ/
หรือมีภาวะภูมิคุ้มกันบกพร่องที่เปลี่ยนแปลง
อย่างมีนัยสำคัญ ระหว่างสองช่วงเวลาศึกษา 
(เช่น ผู้ป่วยมะเร็งที่ได้รับการวินิจฉัยใหม่ และ 
เริ่มการรักษาด้วยเคมีบำบัดอย่างเข้มข้น หรือ
ได้รับการปลูกถ่ายอวัยวะ)  
ขนาดของกลุ่มตัวอย่าง 

งานวิจัยนี้เก็บข้อมูลจากประชากรที่ศึกษา 
คือ ผู้สูงอายุตั้งแต่ 65 ปีขึ้นไปทุกราย ที่ได้รับ 
การฉีดวัคซีนไข้หวัดใหญ่ขนาดสูง (High-Dose 
influenza vaccine) ณ โรงพยาบาลนครพิงค์ 
ระหว่ างวันที่  1 กรกฎาคม  พ .ศ . 2567 ถึ ง  
28 กุ ม ภ าพั น ธ์  พ .ศ . 2568 จ ำน วน ทั้ งสิ้ น  
630 ราย จึงไม่ได้มีการสุ่มตัวอย่าง 
ช่วงการศึกษา (Observation Period) 

Period 1: High-Dose influenza vaccine 
คือ 14 วัน ถึ ง 1 ปี  นับจากวันที่ ได้ รับวัคซีน 
ไข้หวัดใหญ่ขนาดสูงในปี พ.ศ. 2567-2568 โดย
กำหนดให้ สิ้ นสุ ดวันที่  31 พฤษภาคม 2568  
(เช่น หากฉีดวันท่ี 1 กรกฎาคม 2567 ช่วงติดตาม
คือ 14 กรกฎาคม 2567 - 31 พฤษภาคม 2568) 

Period 2: Standard-Dose influenza 
vaccine หรือ No influenza vaccine คือ  
14 วัน ถึง 1 ปี นับจากวันที่ได้รับวัคซีนขนาด
มาตรฐานในปี  พ.ศ. 2566 - 2567 หรือ 1 ปี   
นับจากวันที่ที่ ใกล้เคียง กับช่วงเวลาที่ผู้ป่วย 
รายนั้ น ค วร ได้ รั บ วั ค ซี น ไข้ ห วั ด ให ญ่ ใน ปี   
พ.ศ. 2566-2567 (สำหรับผู้ที่ไม่ได้รับวัคซีนในปี 
พ.ศ. 2566-2567) เพื่อให้สอดคล้องกับ Period 1 
มากที่สุด เช่น กำหนดวันที่ 14 กรกฎาคม 2566 
เป็นวันเริ่มต้นการติดตามสำหรับผู้ที่ ไม่ได้ฉีด
วัคซีนในปี  พ.ศ. 2566 ทั้ งนี้ จะกำหนดวันที่
เริ่มต้น การติดตามสำหรับผู้ไม่ได้รับวัคซีนในปี 
พ.ศ. 2566 ให้ใกล้เคียงกับช่วงเวลาที่มีการฉีด
วัคซีนไข้หวัดใหญ่ของโรงพยาบาลนครพิงค์ 
วิธีการเก็บรวบรวมข้อมูล 
เคร่ืองมือและวิธีการเก็บข้อมูล 

ดำเนินการเก็บข้อมูลย้อนหลังของผู้ป่วยจาก
เวชระ เบี ยน อิ เล็ กท รอนิ กส์  (Electronic  
Medical Record: EMR) ข อ ง โ ร งพ ย า บ า ล 
นครพิงค์ และทบทวนเวชระเบียนเพื่อยืนยัน
ความถูกต้องของข้อมูลตามเกณฑ์การคัดเข้า 
และเกณฑ์การคัดออก โดยเก็บบันทึกข้อมูล 
แบ่งออกเป็น 2 ส่วน คือ แบบบันทึกข้อมูล
พื้นฐาน ประกอบด้วย อายุ เพศ ดัชนีมวลกาย 
ประวัติการรับวัคซีนก่อนหน้า 1 ปี โรคประจำตัว  
(ตามรหัส ICD-10) ประวัติการสูบบุหรี่และดื่ม
แอลกอฮอล์ และแบบบันทึกข้อมูลการเข้ารับ 
บริการที่ โรงพยาบาลด้วยโรคไข้หวัด ใหญ่   
(รหัส ICD-10: J10-J11) และโรคติดเช้ือทางเดิน
หายใจ (รหัส ICD-10: J00-J99) ที่แผนกผู้ป่วยนอก 
และแผนกผู้ป่วยในหลังได้รับวัคซีนไข้หวัดใหญ่
ขนาดสูง (รหัสการวินิจฉัย Z2513) และ วัคซีน
ไข้หวัดใหญ่ขนาดมาตรฐาน (รหัสการวินิจฉัย 
Z251) หรือไม่ได้รับวัคซีนไข้หวัดใหญ่  ตั้ งแต่   
14 วันหลังฉีด วัคซีนไข้หวัดใหญ่ ถึง 1 ปี หรือ
จนถึงวันสิ้นสุดการเก็บข้อมูล 
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ตัวแปรที่ศึกษา 
ตัวแปรต้น (Independent Variable/Exposure):  

ชนิดของวัคซีนไข้หวัดใหญ่ ที่ได้รับในช่วงเวลาที่
ต่างกัน 

ตัวแปรตาม (Dependent Variable/Outcome): 
ผลลัพ ธ์ด้ านสุ ขภ าพ ที่ สน ใจ  ได้ แก่  อั ต รา
อุบั ติ การณ์ ของการนอนโรงพยาบาล  ( IPD 
incidence rate) และอัต ราอุ บั ติ การณ์ ของ 
การเข้ารับบริการในแผนกผู้ป่วยนอก (OPD 
incidence rate) ด้ วย โรค ไข้ หวั ด ใหญ่  และ 
โรคทางเดินหายใจ 
การวิเคราะห์ข้อมูล 

การวิเคราะห์สถิติเชิงพรรณนา ถูกนำเสนอ
ด้ วย ค่ า เฉ ลี่ ย  (Mean) แ ล ะ ส่ วน เบี่ ย ง เบ น
มาตรฐาน (Standard Deviation: SD) หรือ 
ในรูปของความถี่ (Frequency) และค่าร้อยละ 
(Percentage) และวิเคราะห์อัตราอุบัติการณ์  
(Incidence Rate) ในแต่ละช่วงเวลาถูกคำนวณ
ในหน่ วย "จำนวนครั้ งต่อ  1,000 บุ คคล - ปี  
(events per 1,000 person-years)" ในโปรแกรม 
Stata version 16.0[13] เพื่อแสดงภาพรวมของ
ภาระโรคในแต่ละช่วง 

การวิเคราะห์เชิงอนุมาน เนื่องจากรูปแบบ
ก า รศึ ก ษ า เป็ น แ บ บ ไข ว้ ก ลุ่ ม  (Crossover 
Design) จึงได้ใช้แบบจำลองการถดถอยพัวซอง
แบบหลายระดับ (Multilevel Mixed-Effects 
Poisson Regression) ใน โป ร แ ก ร ม  Stata 
version 16.0[13] ในโครงสร้างของแบบจำลองได้
กำหนดให้ชนิดของวัคซีน (วัคซีนไข้หวัดใหญ่
ขนาดสูงกับวัคซีนไข้หวัดใหญ่ขนาดมาตรฐาน
หรือไม่ ได้รับวัคซีน ) เป็นตั วแปรอิสระหลัก 
(Fixed Effect) ร่วมกับตัวแปรควบคุมอื่น ๆ เช่น 
อายุ ประวัติการสูบบุหรี่ การดื่มแอลกอฮอล์ และ
ประวัติการรับวัคซีนก่อนหน้า 1 ปี ในแบบจำลอง
ที่ มี การปรับปั จจั ยกวน  (Adjusted Model)  
การกำหนดให้รหัสประจำตัวผู้ป่วยเป็นตัวแปรสุ่ม 

(Random Effect ) ซึ่ งจะทำหน้าที่ควบคุม 
ความแปรปรวนที่เกิดจากลักษณะ เฉพาะตัวของ
แต่ละบุคคลที่คงที่ตลอดการศึกษา และกำหนด 
person-years ของผู้ป่วยแต่ละรายในแต่ละช่วง 
เวลาเป็ น  exposure เพื่ อป รับค่ าส ำหรับ
ระยะเวลาการติดตามผลที่ไม่เท่ากันในแต่ละ
บุคคล ผลลัพธ์จากแบบจำลองนี้ถูกนำเสนอในรูป
ของอัตราส่วนอุบั ติการณ์  ( Incidence Rate 
Ratio: IRR) พร้อมช่วงความเช่ือมั่น (95% CI) 
โดยกำหนดค่ านั ยส ำคัญ ทางสถิ ติ ที่ ระดั บ  
p-value น้อยกว่า 0.05 
พิทักษ์สิทธิและจริยธรรมการวิจัย   

โค ร งก า ร วิ จั ย นี้ ได้ รั บ ก า รอ นุ มั ติ จ า ก
คณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์  
โร งพ ย าบ า ล น ค ร พิ งค์  (เล ข ที่ โ ค ร งก า ร 
109/2568) วันท่ีรับรอง 17 มิถุนายน 2568 
ผลการวิจัย 

จากการศึกษานี้มีผู้ สู งอายุที่ ได้ รับวัคซีน
ไข้หวัดใหญ่ขนาดสูง ระหว่างเดือนกรกฎาคม 
พ.ศ. 2567 ถึง เดือน กุมภาพันธ์ พ.ศ. 2568 
จำนวนทั้งสิ้น 628 ราย กลุ่มผู้สูงอายุทั้งหมดมี
ค่ าเฉลี่ ยอายุที่  71.11 ปี  (± 5.53) ส่วนใหญ่   
อยู่ในช่วงอายุ 65-75 ปี คิดเป็นร้อยละ 81.37 
และส่ วนใหญ่ เป็ น เพศหญิ ง ร้อยละ 56.53  
ค่ าดั ชนี ม วลกาย เฉลี่ ย  24.16 กิ โล กรั ม ต่ อ 
ต าราง เม ต ร  ซึ่ งอ ยู่ ใน เก ณ ฑ์ น้ ำห นั ก เกิ น  
ด้านข้อมูลวัคซีน พบว่าผู้สูงอายุเคยได้รับวัคซีน 
ไข้หวัดใหญ่ขนาดมาตรฐานในช่วง 1 ปีก่อน  
ร้อยละ 22.13 (139 ราย) ผู้สูงอายุที่ไม่เคยได้รับ
วัคซีนไข้หวัดใหญ่ในช่วง 1 ปีก่อน ร้อยละ 77.87 
(489 ราย) ด้านปัจจัยเสี่ยง พบว่าส่วนใหญ่  
ไม่สูบบุหรี่ ร้อยละ 95.54 และไม่ดื่มแอลกอฮอล์ 
ร้อยละ 91.56 สำหรับโรคร่วมที่พบบ่อยที่สุด คือ 
โรคความดันโลหิตสูง ร้อยละ 57.17 โรคไขมันใน
เลือดผิดปกติ ร้อยละ 54.78 และโรคเบาหวาน 
ร้อยละ 16.40 (ตารางที่ 1)  

 

 



ประสิทธิผลของวัคซีนไข้หวัดใหญ่ขนาดสูง เปรียบเทียบกับวัคซีนไข้หวัดใหญ่ขนาดมาตรฐานในผู้สูงอายุ 
ในช่วง 1 ปีหลังจากได้รับวัคซีน ในโรงพยาบาลนครพิงค์ ระหว่างปี พ.ศ. 2566 -2568: การศึกษา
ย้อนหลังแบบไขว้กลุ่ม 
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ตารางที่ 1 ลักษณะทั่วไปของผู้สูงอายุท่ีได้รับวัคซีนไข้หวัดใหญ่ขนาดสูง (N=628) 
Characteristics of High-Dose influenza vaccine Recipients n (%) 

Age, Mean (± SD)  71.11 ± 5.53 
65-75 511 (81.37) 
75-85 101 (16.08) 
> 85  16 (2.55) 

Gender    
Male 273 (43.47) 
Female 355 (56.53) 

BMI (kg/m2), Mean (± SD)  24.16 ± 3.69 
Underweight (< 18.5) 23 (3.69) 
Normal (18.5-22.9) 218 (34.94) 
Overweight (23-24.9) 172 (27.56) 
Obesity (≥ 25) 211 (33.81) 

Previous Influenza vaccination within 1 year    
Yes 139 (22.13) 
No 489 (77.87) 

Smoking Status    
Yes 28 (4.46) 
No 600 (95.54) 

Alcohol Drinking Status    
Yes 53 (8.44) 
No 575 (91.56) 

Comorbidities   
Diabetes Mellitus 103 (16.40) 
Hypertension 359 (57.17) 
Dyslipidemia 344 (54.78) 
Cardiovascular Disease 72 (11.46) 
Chronic lung Disease 35 (5.57) 
Allergic rhinitis 64 (10.19) 
Chronic Kidney Disease 34 (5.41) 
Chronic liver Disease 7 (1.11) 
Cerebrovascular Disease 28 (4.46) 
Cancer 23 (3.66) 
Immunodeficiency 7 (1.11) 

ตารางที่ 2 การเปรียบเทียบอัตราอุบัติการณ์ของโรคไข้หวัดใหญ่ และโรคระบบทางเดินหายใจก่อนและหลัง
การได้รับวัคซีนไข้หวัดใหญ่ขนาดสูง 

Outcome 

Post to HD Influenza 
Vaccination 

Prior to HD Influenza 
Vaccination   Crude 

 IRR 
95% CI p-value 

Events 
n per 1000 

person-years 
Events 

n per 1000 
person-years 

Influenza Infection 1 2.03 2 3.23  0.63 0.01-12.10 0.759 
OPD Visit for Respiratory Illnesses  25 50.86 69 111.40 0.46 0.28-0.73 < 0.001 
IPD Visit for Respiratory Illnesses  2 4.07 5 8.07 0.50 0.05-3.08 0.441 

* Statistic significant, p-value < 0.05; Statistic test performed: Multilevel Mixed-Effects Poisson Regression 
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สำหรับการเปรียบเทียบประสิทธิผลของ
วัคซีนไข้หวัดใหญ่ขนาดสูง โดยเปรียบเทียบ
ผลลัพ ธ์ภ ายในบุ คคล เดี ยวกัน ใน ช่วง 1 ปี   
หลั งได้ รับวัคซีน ไข้หวัด ใหญ่ ขนาดสู ง และ 
ช่วงก่อนการได้รับวัคซีน พบว่ามีอัตราการเข้ารับ
บริการที่แผนกผู้ป่วยนอกด้วยโรคระบบทางเดิน
หายใจลดลงจาก 111.40 ครั้งต่อ 1,000 บุคคล-ปี 
เหลือเพียง 50.86 ครั้งต่อ 1,000 บุคคล -ปี   
แสดงให้ เห็นว่าวัคซีน ไข้หวัด ใหญ่ ขนาดสู ง 
ลดอัตราการมาตรวจที่แผนกผู้ป่วยนอก ได้  
ร้อยละ 54 อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (Crude 
Incidence Rate Ratio = 0 .46 , 95%  CI:  
0.28 - 0.73, p < 0.001) ส่วนการเข้ารับบริการ
ที่แผนกผู้ป่วยในด้วยโรคระบบทางเดินหายใจมี
อัตราการนอนโรงพยาบาล ลดลงจาก 8.07 ครั้ง
ต่อ 1,000 บุคคล-ปี เหลือ 4.07 ครั้งต่อ 1,000 
บุ ค ค ล -ปี  ซึ่ งล ด ล งร้ อ ย ล ะ  50  แต่ ไม่ พ บ 
ความแตกต่างอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (Crude 
IRR = 0.50, 95% CI: 0.05 - 3.08, p = 0.441) 
ส่วนการติดเช้ือไข้หวัดใหญ่มีอัตราการติดเช้ือ
ไข้หวัดใหญ่ลดลงจาก 3.23 ครั้ งต่อ 1,000  
บุคคล-ปี เหลือ 2.03 ครั้งต่อ 1,000 บุคคล -ปี  
ซึ่งลดลงร้อยละ 37 แต่ไม่พบความแตกต่างอย่าง
มีนัยสำคัญทางสถิติ (Crude IRR = 0.63, 95% 
CI: 0.01 - 12.10, p = 0.759) (ตารางที่ 2)  

จากการวิเคราะห์เปรียบเทียบประสิทธิผล
ของวัคซีนไข้หวัดใหญ่ขนาดสูง กับกลุ่มควบคุม
ย่อย ซึ่งประกอบ ด้วยกลุ่มที่ เคยได้รับวัคซีน 
ไข้หวัดใหญ่ขนาดมาตรฐาน และกลุ่มที่ไม่ได้รับ
วัคซีนในปีก่อนหน้า การเปรียบเทียบประสิทธิผล

ระหว่างวัคซีนไข้หวัดใหญ่ขนาดสูง และวัคซีน
ไข้หวัดใหญ่ขนาดมาตรฐาน พบว่าในช่วง 1 ปี 
หลังได้รับวัคซีนไข้หวัดใหญ่ขนาดสูง มีอัตรา 
การเข้ ารับบริก ารที่ แผนกผู้ ป่ วยนอกด้ วย 
โรคระบบทางเดินหายใจลดลงเหลือ 92.74 ครั้ง 
ต่อ 1,000 บุคคล-ปี ขณะที่ ในช่วงเวลาที่ เคย
ได้รับวัคซีนไข้หวัดใหญ่ขนาดมาตรฐานมีอัตรา
การเข้ารับบริการที่แผนกผู้ป่วยนอก 253.07 ครั้ง
ต่อ 1 ,000 บุคคล -ปี  โดยวัคซีนไข้หวัดใหญ่  
ขนาดสูงสามารถลดอัตราการเข้ารับบริการที่
แผนกผู้ป่วยนอก 160.33 ครั้งต่อทุก 1 ,000 
บุคคล-ปี อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (Crude IRD 
= 92 .74 - 253 .07 =  -160 .33 , 95%  CI:  
-264.06 - (-56.61), p = 0.003) และสามารถ
ลดความ เสี่ ยงของการเข้ ารับริการที่ แผนก 
ผู้ป่วยนอกได้ร้อยละ 63 อย่างมีนัยสำคัญทาง
สถิติ (Crude IRR = 0.37, 95% CI: 0.16 - 0.76, 
p = 0.003) สำหรับการเข้ารับบริการที่แผนก
ผู้ป่วยในด้วยโรคทางเดินหายใจ พบว่าผู้สูงอายุที่
ได้รับวัคซีนไข้หวัดใหญ่ขนาดสูงมีอัตราการมา
นอน โรงพยาบาลมากกว่าผู้ ที่ ได้ รับ วัคซี น 
ไข้ ห วั ด ให ญ่ ข น า ด ม า ต ร ฐ า น  แ ต่ ไม่ พ บ 
ความแตกต่างอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (Crude 
IRD = 9.27 - 0 = 9.27, 95% CI: -8.90 - 27.24,  
p = 0.453) โดยพบว่าในช่วงที่ ได้ รับวัคซีน
ไข้หวัดใหญ่ขนาดสูงมีผู้ป่วยได้รับการรักษาใน
โรงพยาบาล 1 ราย แต่ในขณะช่วงที่ได้รับวัคซีน
ไข้หวัดใหญ่ขนาดมาตรฐาน ไม่พบผู้ป่วยได้รับ
การรักษาในโรงพยาบาล 
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ตารางที่ 3 การเปรียบเทียบอัตราอุบัติการณ์ของโรคไข้หวัดใหญ่และโรคระบบทางเดินหายใจหลัง 
การได้รับวัคซีนไข้หวัดใหญ่ขนาดสูงเทียบกับช่วงก่อนได้รับวัคซีนไข้หวัดใหญ่ขนาดสูง  

Outcome 
Post to HD-IV Prior to HD-IV   

Events 
Person 
years 

Rate per 1000 
person years 

Events 
Person 
years 

Rate per 1000 
person years 

Crude IRD 
(95% CI) 

Crude IRR 
(95% CI) 

p-value 

High-Dose Influenza Vaccine [HD-IIV] Versus Standard-Dose Influenza Vaccine [SD-IIV] 
Influenza infection 0 107.83 0 0 130.40 0 0 N/A 1.000 
OPD Visit for 
Respiratory Illnesses  

10 107.83 92.74 33 130.40 253.07 -160.33 
(-264.06-(-56.61)) 

0.37  
(0.16-0.76) 

0.003* 

IPD Visit for 
Respiratory Illnesses  

1 107.83 9.27 0 130.40 0 9.27  
(-8.90-27.45) 

N/A 0.453 

High-Dose Influenza Vaccine [HD-IIV] Versus No Vaccine 
Influenza infection 1 383.70 2.61 2 489.00 4.09 -1.48  

(-9.11-6.15) 
0.64  

(0.01-12.24) 
0.766 

OPD Visit for 
Respiratory Illnesses  

15 383.70 39.09 36 489.00 73.62 -34.53  
(-65.67-(-3.38)) 

0.53  
(0.27-0.99) 

0.035* 

IPD Visit for 
Respiratory Illnesses  

1 383.70 2.61 5 489.00 10.22 -7.61 
 (-17.93-2.70) 

0.25  
(0.01-2.28) 

0.208 

* Statistic significant, p-value < 0.05; Statistic test performed: Multilevel Mixed-Effects Poisson Regression HD, high dose; IRR, incidence 
rate ratios; IRD, incidence rate differences; IV, influenza vaccine; SD, standard dose; OPD, outpatient department; IPD, inpatient 
department. 
 

สำหรับการเปรียบเทียบประสิทธิผลระหว่าง
วัคซีนไข้หวัดใหญ่ขนาดสูงและการไม่ได้รับวัคซีน 
พบว่าในช่วง 1 ปี หลังได้รับวัคซีนไข้หวัดใหญ่
ขนาดสูง มีอัตราการเข้ารับบริการที่ แผนก 
ผู้ป่วยนอกด้วยโรคระบบทางเดินหายใจลดลง
เหลือ 39.09 ครั้ง ต่อ 1,000 บุคคล-ปี ขณะที่
ในช่วงเวลาที่ไม่ เคยได้รับวัคซีนไข้หวัดใหญ่มี
อัตราการเข้ารับบริการที่แผนกผู้ป่วยนอก 73.62 
ครั้งต่อ 1,000 บุคคล-ปี ความแตกต่างนี้แสดงให้
เห็นว่าวัคซีนไข้หวัดใหญ่ขนาดสูงสามารถลด
จำนวนของการเข้ารับบริการที่แผนกผู้ป่วยนอก
ได้ 34.53 ครั้งต่อทุก 1,000 บุคคล-ปี อย่างมี
นัยสำคัญทางสถิติ (IRD = 39.09 - 73.62 = -34.53, 
95% CI:-65.67-(-3.38), p = 0.035) แ ล ะ
สามารถลดความเสี่ยงที่ผู้ป่วยจะต้องเข้ารับ
บริการที่แผนกผู้ป่วยนอกได้ร้อยละ 47 อย่างมี
นัยสำคัญทางสถิติ  (Crude IRR = 0.53, 95% CI: 
0.27-0.99, p = 0.035) ส่วนผลลัพธ์ด้านการเข้า
รับบริการที่แผนกผู้ป่วยในด้วยโรคระบบทางเดิน
หายใจ พบว่าอัตราการเข้ารับบริการที่แผนก
ผู้ป่วยในลดลงจาก 10.22 ครั้งต่อ 1,000 บุคคล-ปี 
ในกลุ่มที่ ไม่ ได้รับวัคซีน เหลือ 2.61 ครั้งต่อ 

1,000 บุคคล-ปี ในกลุ่มที่ได้รับวัคซีนไข้หวัดใหญ่
ขนาดสูง โดยวัคซีนไข้หวัดใหญ่ขนาดสูงสามารถ
ลดอัตราการนอนโรงพยาบาลได้ 7.61 ครั้งต่อ 
1,000 บุคคล-ปี แต่ไม่พบความแตกต่างอย่างมี
นัยสำคัญทางสถิติ (IRD = 2.61 - 10.22 = -7.61, 
95% CI: -17.93-2.70, p = 0.208) แ ล ะ
สามารถลดความเสี่ยงได้ร้อยละ 75 แต่ไม่พบ
ความแตกต่างอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (Crude 
IRR = 0.25, 95% CI: 0.01-2.28, p = 0.208) 
ส่วนผลลัพธ์ด้านการติดเช้ือไข้หวัดใหญ่ พบว่า
อัตราการติดเชื้อไข้หวัดใหญ่ลดลงจาก 4.09 ครั้ง
ต่อ 1,000 บุคคล -ปี  ในกลุ่มที่ ไม่ ได้รับวัคซีน 
เหลือ 2.61 ครั้งต่อ 1,000 บุคคล-ปี ในกลุ่มที่
ได้รับวัคซีนขนาดสูง โดยวัคซีนไข้หวัดใหญ่  
ขนาดสูงสามารถลดอัตราการติดเช้ือไข้หวัดใหญ่
ได้  1.48 ครั้ งต่ อ  1,000 บุ คคล -ปี  แต่ ไม่ พบ 
ความแตกต่ า งอย่ างมี นั ยส ำคัญ ท างสถิ ติ   
(IRD = 4.09 - 2.61 = -1.48, 95% CI: -9.11-6.15, 
p = 0.766) และสามารถลดความเสี่ยงได้ถึง 
ร้อยละ 36 แต่ ไม่พบความแตกต่าง อย่างมี
นัยสำคัญทางสถิติ  (Crude IRR = 0.64, 95% 
CI: 0.01-12.24, p = 0.766) (ตารางที่ 3)  
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จากการวิเคราะห์เปรียบเทียบประสิทธิผล
ของวัคซีนไข้หวัดใหญ่ขนาดสูงกับกลุ่มควบคุม
ย่อย ซึ่ งประกอบด้วยกลุ่มที่ เคยได้รับวัคซีน
ไข้หวัดใหญ่ขนาดมาตรฐาน และกลุ่มที่ไม่ได้รับ
วัคซีนในปีก่อนหน้า เมื่อพิจารณาการ เปรียบเทียบ
อัตราการเข้ารับบริการแผนกผู้ป่วยนอกด้วย 
โรคระบบทางเดินหายใจ ระหว่างวัคซีนไข้หวัด
ใหญ่ ขนาดสู งกั บ วัคซี น ไข้ ห วัด ใหญ่ ขนาด
มาตรฐาน พบว่าวัคซีนไข้หวัดใหญ่ขนาดสูง
สามารถลดอัตราการเข้ารับบริการที่ แผนก 
ผู้ป่วยนอกได้ร้อยละ 63 อย่างมีนัยสำคัญทาง
สถิติ (Adjusted IRR = 0.37, 95% CI: 0.18-0.76, 
p = 0.006) และเมื่อเปรียบเทียบระหว่างวัคซีน
ไข้หวัดใหญ่ขนาดสูงกับกลุ่มที่ไม่เคยได้รับวัคซีน 
พบว่า วัคซีนไข้หวัดใหญ่ขนาดสูง สามารถลด 

การเข้ารับบริการที่แผนกผู้ป่วยนอกได้ร้อยละ 48 
อย่ างมีนัยสำคัญทางสถิิ ติ  (Adjusted IRR = 
0.52, 95% CI: 0.28-0.94, p = 0.031) อย่างไร
ก็ตามสำหรับอัตราการเข้ารับบริการที่แผนก
ผู้ป่วยในด้วยโรคทางเดินหายใจ พบว่าวัคซีน
ไข้หวัดใหญ่ขนาดสูงสามารถลดความเสี่ยงใน 
การนอนโรงพยาบาลได้ร้อยละ 75 เมื่อเทียบกับ
กลุ่มที่ไม่ได้รับวัคซีน แต่ไม่พบความแตกต่าง
อย่ างมีนัยสำคัญทางสถิติ  (Adjusted IRR = 
0.25, 95% CI: 0.03-2.14, p = 0.205) ส่ ว น
การเปรียบเทียบอัตราการเข้ารับบริการที่แผนก
ผู้ป่วยในด้วยโรคระบบทางเดินหายใจระหว่าง 
วัคซีนไข้หวัดใหญ่ขนาดสูงกับวัคซีนไข้หวัดใหญ่
ขนาดมาตรฐาน ไม่สามารถคำนวณทางสถิติได้ 
(ตารางที่ 4)  

ตารางที่ 4 ประสิทธิผลของวัคซีนไข้หวัดใหญ่ขนาดสูงเทียบกับวัคซีนไข้หวัดใหญ่ขนาดมาตรฐานหรือ
การไม่ได้รับวัคซีน ในการป้องกันการเข้ารับบริการทางการแพทย์ด้วยโรคระบบทางเดินหายใจ 

Outcome 
HD-IV vs SD-IV (n=139) HD-IV vs no influenza vaccine (n=489) 

Adjusted IRRa 95% CI p-value Adjusted IRRa 95% CI p-value 
OPD Visit for 
Respiratory Illnesses  

0.37 0.18-0.76 0.006* 0.52 0.28-0.94 0.031* 

IPD Visit for 
Respiratory Illnesses  

N/A N/A N/A  0.25 0.03-2.14 0.205 

* Statistic significant, p-value < 0.05; Statistic test performed: Multilevel Mixed-Effects Poisson Regression 
aAdjusted IRR for age, smoking, alcohol drinking and previous vaccine HD, high dose; IRR, incidence rate ratios; 
IV, influenza vaccine; SD, standard dose; OPD, outpatient department; IPD, inpatient department. 
 

อภิปรายผลการวิจัย 
จากการศึกษานี้ พบว่าการได้ รับ วัคซี น 

ไข้หวัด ใหญ่ ขนาดสู งมี ประสิทธิผลสู งกว่ า 
การได้รับวัคซีนไข้หวัดใหญ่ขนาดมาตรฐาน และ
การไม่ได้รับวัคซีน ในการลดอัตราการเข้ารับ
บริการที่แผนกผู้ป่วยนอกด้วยโรคระบบทางเดิน
หายใจในช่วง 1 ปีหลังได้รับวัคซีน อย่างมี
นัยสำคัญทางสถิติ โดยสามารถลดความเสี่ยงได้
ถึงร้อยละ 63 (Adjusted IRR = 0.37, p = 0.006) 
เมื่อเปรียบเทียบกับการได้รับวัคซีนไข้หวัดใหญ่
ขนาดมาตรฐาน และลดความเสี่ยงได้ร้อยละ 48 
(Adjusted IRR = 0.52, p = 0.031) เมื่อเทียบ

กั บการไม่ ได้ รับ วัค ซี น  ซึ่ งผ ลการศึ กษ านี้
สอดคล้องกับผลจากการศึกษาเชิงสังเกต และ
การทดลองแบบสุ่มขนาดใหญ่หลายการศึกษา 
ที่กล่าวถึงประสิทธิภาพที่เหนือกว่าของวัคซีน
ไข้หวัดใหญ่ขนาดสูงเทียบกับวัคซีนขนาดมาตรฐาน 
โดย Young-Xu และคณะ[14] และ Bricout และ
คณะ [15] พบว่าวัคซีนไข้หวัดใหญ่ขนาดสูงมี
ประสิทธิผลในการป้องกันการเข้ารักษาตัวใน
โรงพยาบาลที่ เกี่ยวข้องกับไข้หวัดใหญ่  หรือ
อาการคล้ายไข้หวัดใหญ่  เมื่อเทียบกับวัคซีน
ไข้หวัดใหญ่ขนาดมาตรฐาน โดยมี  Relative 
vaccine effectiveness (RVE) ร้อยละ 14 - 17 
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นอกจากนี้ Izurieta และคณะ[16] และ Lu และ
คณะ [17] พบว่า วัคซีนไข้หวัดใหญ่ขนาดสูงมี
ประสิทธิผลสูงในการป้องกันการเข้ารักษาตัวใน
โรงพยาบาลหรือแผนกฉุกเฉินจากโรคไข้หวัดใหญ่
ในหลายฤดูกาลอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ RVE 
ร้อยละ 12.6 -22.2 จากข้อมูลดังกล่าว แสดงให้
เห็นว่าวัคซีนไข้หวัดใหญ่ขนาดสูงมีแนวโน้ม
ส าม ารถลด ค วาม เสี่ ย ง ได้ ม าก กว่ าวั ค ซี น 
ไข้หวัดใหญ่ขนาดมาตรฐานจริง แต่อย่างไรก็ตาม 
ในการศึกษานี้ การประเมินผลลัพธ์อัตราการเข้า
รับบริการที่แผนกผู้ป่วยใน (IPD visit rate for 
respi ratory i l lnesses ) และการติ ด เช้ือ 
ไข้หวัดใหญ่ (Inf luenza infect ion ) ไม่พบ 
ความแตกต่างอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ ซึ่งเป็น
ข้อจำกัดที่สำคัญอันเนื่องมาจากกำลังทางสถิติ  
ไม่เพียงพอ (Insufficient Statistical Power) 
เนื่องจากมีอัตราอุบัติการณ์ของผลลัพธ์ดังกล่าว
เกิดขึ้นน้อยมาก อย่างไรก็ตาม ผลการศึกษาพบ
แนวโน้มที่น่าสนใจว่า วัคซีนไข้หวัดใหญ่ขนาดสูง
อาจลดความเสี่ยงในการนอนโรงพยาบาลด้วย
โรคระบบทางเดินหายใจได้ ถึ งร้ อยละ  75  
เมื่อเทียบกับการไม่ได้รับวัคซีน (Adjusted IRR 
= 0 .25 ) แม้ จะยั งไม่ มี นั ยส ำคัญ ท างสถิ ติ   
(p = 0.205) ซึ่ งสอดคล้องกับ ทิ ศทางของ
งานวิจัยของ Bricout และคณะ [15] ซึ่ งไม่พบ
ผ ล ลั พ ธ์ ข อ งก ารป้ อ งกั น เข้ า รั ก ษ า ตั ว ใน
โรงพยาบาลด้วยสาเหตุอื่น ๆ (เช่น ปอดอักเสบ 
ระบบทางเดินหายใจ หัวใจและหลอดเลือด)  
ที่มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ 
เนื่องจากมีตัวกวนจากข้อบ่งช้ี หรือปัจจัยกวนอื่น ๆ 
ที่ไม่ได้วัดผล แม้ว่าจะมีการจับคู่กลุ่มตัวอย่างตาม
ลักษณะพื้นฐานหลายประการแล้วก็ตาม  

นอกจากนี้ การพบประสิทธิผลของ HD-IV 
เมื่อเปรียบเทียบกับ SD-IV (ลดความเสี่ยง 63%) 
สูงกว่าการเปรียบเทียบกับการไม่ได้รับวัคซีน  
(ลดความเสี่ยง 48%) อาจสะท้อนอคติจาก 
การบ่ งช้ี ในการรักษา (confounding by 

indication) เนื่องจากกลุ่มที่เคยได้รับ SD-IV ใน
อดีต มักมีแนวโน้มเป็นผู้ป่วยที่มีปัจจัยเสี่ยง
พื้นฐานสูงกว่าอยู่แล้ว ส่งผลให้การประมาณค่า
ประสิทธิผลที่คำนวณได้ของ HD-IV อาจสูงเกินจริง 
ความเป็นไปได้นี้สอดคล้องกับหลักฐานจาก
การศึกษาแบบสุ่ ม  และมีกลุ่ มควบคุมของ 
DiazGranados และคณะ [10] หรือการศึกษา 
เชิงสังเกตขนาดใหญ่ที่ใช้วิธีการทางสถิติขั้นสูง
ของ Izurieta และคณะ[16] และ Young-Xu และ
คณะ[14] ซึ่งควบคุมอคตินี้ได้ดีกว่า ต่างรายงานค่า
ป ระสิ ท ธิผลของ HD-IV ใน ระดั บที่ ต่ ำกว่ า  
ส่วนผลลัพธ์ต่อการป่วยที่รุนแรงระดับผู้ป่วยใน 
แม้ HD-IV จะแสดงแนวโน้มที่ดี แต่ยังไม่สามารถ
ยืนยันได้อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ เนื่องจาก
ข้อจำกัดด้านขนาดตัวอย่างของการศึกษา 

งานวิจัยนี้ มี การออกแบบการวิจัยแบบ
ควบคุมตนเอง (Self-Controlled Design) โดยใช้
รูปแบบที่บุคคลเดียวกันเป็นท้ังกลุ่มศึกษา (ช่วงที่
ได้รับวัคซีนไข้หวัดใหญ่ขนาดสูง และกลุ่มควบคุม
ของตนเอง (ช่วงที่ได้รับวัคซีนไข้หวัดใหญ่ขนาด
มาตรฐานหรือไม่ได้รับวัคซีน) ซึ่งช่วยลดอิทธิพล
ของปัจจัยกวน (Confounding factors) ที่คงที่
ในแต่ ล ะบุ คคลได้  ทำให้ ก าร เปรียบ เที ยบ
ประสิทธิผลของวัคซีนมีความแม่นยำ  และ
น่าเชื่อถือสูง นอกจากนี้การมีกลุ่มเปรียบเทียบที่
ครอบคลุม (Comprehensive Comparison 
Groups) โดยมีกลุ่มเปรียบเทียบทั้งการไม่ได้รับ
วัคซีน และการได้รับวัคซีนไข้หวัดใหญ่ขนาด
ม าต รฐ าน ที่ เป็ น ม าต รฐ าน ก า รดู แ ล เดิ ม 
(Standard of Care) และมีการวิเคราะห์ผลลัพธ์
ที่ หลากหลาย (Multiple Outcome Measures) 
โดยมีการประเมินผลลัพธ์หลายระดับตั้งแต่ผู้ป่วย
นอกจนถึงผลลัพธ์รุนแรงที่ต้องนอนโรงพยาบาล 
ซึ่งช่วยให้ เห็นภาพรวมของประสิทธิผลและ
ประโยชน์จากวัคซีนได้อย่างรอบด้าน  

อย่างไรก็ตาม งานวิจัยนี้ เป็นงานวิจัยเชิง
สังเกต รูปแบบ Unidirectional Crossover ซึ่ง
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เก็บข้อมูลต่างฤดูกาลกัน แม้ว่าจะมีการออกแบบ
วิจัยแบบควบคุมตนเอง แต่ยังมีความเสี่ยงจาก
อิทธิพลของปัจจัยกวนที่เปลี่ยนแปลงตามเวลา 
(Time-Varying Confounders) เช่น ความรุนแรง
ของฤดู กาลระบาดไข้หวัด ใหญ่ ในแต่ ละปี  
(Season-to-season variation) ซึ่งอาจแตกต่าง
กันระหว่างช่วงที่ได้รับวัคซีนแต่ละชนิด จึงอาจ
ส่งผลต่อการประมาณค่าประสิทธิผลได้ หากปีที่
ศึกษา HD-IV มีความรุนแรงของการระบาด 
น้อยกว่าปีก่อนหน้า อาจส่งผลให้ค่าประสิทธิผล
สูงกว่าความเป็นจริง หรือการเปลี่ยนแปลง
มาตรการทางสาธารณ สุ ข  (เช่น  การสวม
หน้ากาก) ซึ่งอาจส่งผลต่ออัตราการป่วยได้ ทั้งนี้
งานวิจัยนี้ไม่ได้เก็บข้อมูลสายพันธ์ของวัคซีน
ขนาดมาตรฐาน (SD-IV) ว่าเป็นชนิด 3 หรือ 4 
ส า ย พั น ธุ์ อ ย่ า ง ชั ด เจ น  อ า จ ส่ ง ผ ล ต่ อ 
การ เป รี ยบ เที ย บ ป ระสิ ท ธิ ผ ล ขอ งวั ค ซี น 
(Relative Vaccine Effectiveness) หากกลุ่ ม
ควบคุมได้รับวัคซีนชนิด 3 สายพันธุ์ ประสิทธิผล
ของ HD-IV แบบ 4 สายพันธุ์ ที่พบอาจสะท้อน
ถึ งทั้ ง ป ริ ม า ณ แ อ น ติ เจ น ที่ สู ง ก ว่ า  แ ล ะ 
ความครอบคลุมของสายพันธ์ุที่มากกว่า  

นอกจากนี้งานวิจัยนี้มีการใช้ผลลัพธ์ที่ ไม่
จำเพาะเจาะจง (Non-Specific Outcomes) 
โดยเก็บข้อมูลการเข้ารับบริการที่แผนกผู้ป่วยนอก 
เนื่องจากโรคระบบทางเดินหายใจ ซึ่งเป็นผลลัพธ์
ที่ไม่จำเพาะเจาะจงต่อเชื้อไข้หวัดใหญ่เพียงอย่าง
เดียว แต่อาจเกิดจากเช้ือไวรัสชนิดอื่นได้ ดังนั้น 
ประสิทธิผลของวัคซีนที่วัดได้อาจไม่ใช่ผลจาก
การป้องกันโรคไข้หวัดใหญ่ โดยตรงทั้ งหมด 
นอกจากนี้การเก็บข้อมูลการได้รับวัคซีนใน
การศึกษานี้  มีจำกัดอยู่ เพียงฐานข้อมูลของ
โรงพยาบาลนครพิ งค์  จึ งมีความ เป็น ไปได้  
ที่ผู้เข้าร่วมวิจัยบางรายที่ถูกจัดอยู่ในกลุ่มไม่ได้รับ
วัคซีน อาจเคยได้รับการฉีดวัคซีนจากแหล่งอื่น 
เช่น สถานพยาบาลเอกชน คลินิกนอกเครือข่าย 
หรือเข้ารับบริการในจังหวัดอื่น ซึ่งข้อมูลดังกล่าว 

ไม่ถูกบันทึกในฐานข้อมูลหลักที่ใช้ในการศึกษานี้
จึ งอาจส่งผลให้มีการจัดกลุ่มผู้ เข้ าร่วมวิจัย
ผิดพลาด (Exposure Misclassification) ได้ 

ข้อจำกั ดที่ ส ำคัญ อี กประการหนึ่ งของ
การศึกษานี้ คือ การที่ไม่ได้ออกแบบมาเพื่อเก็บ
รวบรวมและประเมิน ข้อมูลด้านอาการไม่พึง
ประสงค์หลังการฉีดวัคซีน (Adverse Events) 
ซึ่ ง เป็ น ข้ อ มู ลที่ มี ค วาม ส ำคัญ อย่ า งยิ่ งต่ อ 
การประเมินภาพรวมของวัคซีน ทั้ งในด้าน
ประสิทธิผลและความปลอดภัย (Risk-benefit 
Profile) เนื่ องจากไม่มีการบันทึกข้อมูลจาก 
เวชระ เบี ยน อิ เล็ กท รอนิ กส์  (Electronic  
Medical Record) อย่ างไรตามมี ข้ อมู ล จาก
การศึกษาก่อนหน้าของ DiazGranados และ
คณะ[10] รายงานสอดคล้องกันว่า อาการเฉพาะที่ 
(local reactions) เช่น อาการปวด บวม แดง
บริเวณที่ฉีด จากการฉีดวัคซีนขนาดสูง (HD-IV) 
พบได้บ่อยกว่าวัคซีนขนาดมาตรฐาน (SD-IV) 
เล็กน้อย แต่อาการเหล่านี้ส่วนใหญ่มักไม่รุนแรง
และหายได้เองในระยะเวลาสั้น ๆ ขณะที่อาการ
ไม่พึ งประสงค์ทั่ วร่ างกาย (systemic adverse 
events) เช่น ไข้ ปวดศีรษะ หรือเหตุการณ์ไม่พึง
ประสงค์ชนิดร้ายแรง (ser ious adverse  
events) ระหว่างวัคซีนทั้งสองชนิดไม่แตกต่าง
อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ 
สรุปผลและข้อเสนอแนะ  

การได้รับวัคซีนไข้หวัดใหญ่ขนาดสูง (High-
Dose Influenza Vaccine) มี ป ร ะ สิ ท ธิ ผ ล
เหนือกว่าวัคซีนไข้หวัดใหญ่ขนาดมาตรฐาน 
(Standard-Dose Influenza Vaccine) และ
การไม่ได้รับวัคซีน อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ  
ในการป้องกันการเข้ารับบริการที่แผนกผู้ป่วย
นอกด้ วยโรคระบบทางเดินห ายใจ  แม้ ผล 
การวิเคราะห์การเข้ารับบริการผู้ป่วยใน และ 
ก า ร ติ ด เ ช้ื อ ไ ข้ ห วั ด ให ญ่ ที่ ยื น ยั น ท า ง
ห้องปฏิบัติการไม่พบความแตกต่างอย่างมี
นัยสำคัญ  แต่พบแนวโน้มว่าผู้ที่ ได้ รับวัคซีน



ประสิทธิผลของวัคซีนไข้หวัดใหญ่ขนาดสูง เปรียบเทียบกับวัคซีนไข้หวัดใหญ่ขนาดมาตรฐานในผู้สูงอายุ 
ในช่วง 1 ปีหลังจากได้รับวัคซีน ในโรงพยาบาลนครพิงค์ ระหว่างปี พ.ศ. 2566 -2568: การศึกษา
ย้อนหลังแบบไขว้กลุ่ม 
 

 

วารสารโรงพยาบาลนครพิงค์ ๒๕๖๙ ปีท่ี ๑๗ ฉบับท่ี ๓ 345 
 

ไข้หวัด ใหญ่ ขนาดสู ง อาจมี ความ เสี่ ยงต่ อ 
การติดเชื้อ และเข้ารักษาตัวในโรงพยาบาลลดลง 
ผลการศึกษานี้จึงอาจสนับสนุนการใช้วัคซีน
ไข้หวัดใหญ่ขนาดสูงเป็นวัคซีนทางเลือกที่มี
ประสิทธิภาพในการลดการใช้ทรัพยากรทาง
การแพทย์ในประชากรผู้สูงอายุ เพื่อลดภาระ 
การเจ็บป่วยด้วยโรคระบบทางเดินหายใจ และ
ลดการใช้บริการทางการแพทย์ในระดับผู้ป่วย
นอกอย่างมีประสิทธิภาพ 

ในการวางแผนงานวิจัยในการศึกษาครั้งต่อไป 
ควรมี ก ารวิ จั ย เชิ งยื นยั นผล  (Confirmatory 
Study) ที่มีขนาดตัวอย่างใหญ่ขึ้น โดยอาจเป็น
การศึกษาเชิงสังเกตแบบหลายศูนย์ (Multi-center) 
หรือการศึกษาในรูปแบบการทดลองแบบสุ่ม 
และมีกลุ่มควบคุมในรูปแบบ Randomized 
Crossover Study เพื่ อ ข จั ด อ ค ติ จ า ก 
ความแป รป รวน ของฤดู ก าล  (Season-to-
season variation) และควบคุมมาตรฐานของ
ชนิดวัคซีนเปรียบเทียบให้เป็นชนิด 4 สายพันธุ์
เช่นเดียวกัน เพื่อให้ได้ข้อสรุปที่ชัดเจนเกี่ยวกับ
ประสิทธิผลที่แท้จริงของปริมาณแอนติ เจน
ระดับสูงของวัคซีนในการป้องกันผลลัพธ์ที่รุนแรง 
เช่น การนอนโรงพยาบาล การเข้าห้องไอซียู และ

การเสียชีวิต รวมทั้งศึกษาการเกิดผลข้างเคียง 
อันไม่พึงประสงค์หลังจากการได้รับวัคซีน และ
ควรกำห น ด ผลลั พ ธ์ ห ลั ก เป็ น ก ารติ ด เ ช้ื อ 
ไข้หวัดใหญ่ที่ยืนยันด้วยวิธีทางห้องปฏิบัติการ  
ซึ่งจะช่วยให้สามารถประเมินประสิทธิผลที่
แ ท้ จ ริ งข อ งวั ค ซี น ได้ อ ย่ า งแ ม่ น ย ำยิ่ งขึ้ น 
นอกจากนี้ควรมีการเช่ือมโยงข้อมูลจากหลาย
ฐานข้อมูล เช่น การรวมข้อมูลจากสถานพยาบาล
ทั้งภาครัฐ และเอกชน หรือการใช้ฐานข้อมูล 
การฉีดวัคซีนระดับชาติ  (National Vaccine 
Registry) เพื่ อให้ ได้ ข้อมูลการได้รับวัคซีนที่
สมบูรณ์ และแม่นยำยิ่งขึ้น และลดโอกาสการจัด
กลุ่มผิดพลาด (exposure misclassification) 
โดยเฉพาะในกลุ่มที่ไม่ได้รับวัคซีนนอกจากนี้ควร
มีการวิเคราะห์ความคุ้มค่าทางเศรษฐศาสตร์
สาธารณสุข (Cost-Effectiveness Analysis) โดย
คำนวณต้นทุนของการจัดหาวัคซีนขนาดสูงเทียบ
กับค่าใช้จ่ายด้านการรักษาพยาบาลที่ลดลง เพื่อใช้
เป็นข้อมูลสนับสนุนการตัดสินใจเชิงนโยบาย
ส า ธ ารณ สุ ข  แ ล ะ ห น่ ว ย งาน ที่ เกี่ ย ว ข้ อ ง 
ควรพิจารณาการส่งเสริมการเข้าถึงวัคซีนไข้หวัด
ใหญ่  High-Dose สำหรับประชากรผู้สู งอายุ   
(≥ 65 ปี) เพื่อลดภาระโรคในระดับประชากร 
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การพัฒนาคุณภาพระบบบริการพยาบาลจากการใช้หลักฐานเชิงประจักษ์ในการดูแลผู้ป่วย 
โรคกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันชนิด STEMI ของเครือข่ายจังหวัดเชียงใหม่  

ชนกพร อุตตะมะ1, นารีภรณ์ แก้ววิจิตร1, ธมลวรรณ ขนาบแก้ว1, ปริชาติ ขันทรักษ์1, อรรถวิทย์ จันทร์ศิริ2 
1กลุ่มงานการพยาบาลผู้ป่วยหนัก โรงพยาบาลนครพิงค์, 2คณะพยาบาลศาสตร์แมคคอร์มิค มหาวิทยาลัยพายัพ 

บทคัดย่อ 
บทนำ: การดูแลผู้ป่วยโรคกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันชนิด ST ยก (STEMI) ในระยะวิกฤต

ต้องอาศัยบริการที่รวดเร็ว แม่นยำ และอิงหลักฐานเชิงประจักษ์ เพื่อลดภาวะแทรกซ้อน  และ 
เพิ่มโอกาสรอดชีวิต 

วัตถุประสงค์ : เพื่อพัฒนา และประเมินผลลัพธ์ของระบบบริการพยาบาลที่อิงหลักฐาน 
เชิงประจักษ ์และการดูแลบนพื้นฐานความสัมพันธ์ในผู้ป่วย STEMI ระยะวิกฤต 

ระเบียบวิธีวิจัย: การวิจัยและพัฒนาในโรงพยาบาลนครพิงค์ระหว่างเดือนกุมภาพันธ์ 2565 ถึง
มกราคม 2566 ดำเนินการ 4 ระยะ ได้แก่ การวิเคราะห์สถานการณ์ด้วยการสนทนากลุ่ม การพัฒนา
ระบบดำเนินการด้วยกระบวนการมีส่วนร่วมของพยาบาลหอผู้ป่วย  CCU ผู้ป่วย ครอบครัว และ 
ทีมสหสาขาวิชาชีพ การนำระบบไปใช้ในหอผู้ป่วยหนักโรคหัวใจด้วยรูปแบบการวิจัยกึ่งทดลอง 
เปรียบเทียบก่อน–หลัง ในกลุ่มตัวอย่างพยาบาลวิชาชีพ และผู้ป่วย STEMI และการประเมินคุณภาพ
ด้วยการสนทนากลุ่มถอดบทเรียน วิ เคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติ เชิงพรรณนาและ Chi-square, 
Independent t-test, Paired t-test และข้อมูลเชิงคุณภาพด้วยการวิเคราะห์เนื้อหา 

ผลการศึกษา: ระบบที่พัฒนาขึ้นประกอบด้วย 4 ระบบหลัก ได้แก่ ระบบบริหารจัดการการเข้าถึง
บริการและส่งต่อในเครือข่ายจังหวัดเชียงใหม่ ระบบพัฒนาสมรรถนะพยาบาล แนวปฏิบัติทาง  
การพยาบาลใน CCU ที่อิงหลักฐานเชิงประจักษ์ และระบบฟื้นฟูสมรรถภาพหัวใจร่วมกับการวางแผน
จำหน่ายและการดูแลต่อเนื่อง หลังนำระบบไปใช้พบว่า สมรรถนะ และความรู้ของพยาบาลเพิ่มขึ้น
อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ และพยาบาลมีความพึงพอใจต่อระบบในระดับมากที่สุด อัตราการได้รับยา 
streptokinase ภายใน 30 นาที เพิ่มเป็น 30 ราย (ร้อยละ 96.77) และอัตราการทำ primary PCI 
ภายใน 120 นาทีเพิ่มขึ้น เป็น 22 ราย (ร้อยละ 70.96) อัตราการเสียชีวิตลดลงอย่างมีนัยสำคัญ  
ทางสถิติ เหลือ 1 ราย (ร้อยละ 3.23) (p = 0.047) ผู้ป่วยมีความรู้ในการปฏิบัติตัวเพิ่มขึ้น  และ 
มีคุณภาพชีวิตในระดับมาก  

สรุปผล: ระบบบริการพยาบาลที่พัฒนาขึ้นสามารถเพิ่มสมรรถนะพยาบาล ลดระยะเวลา 
การเข้าถึงบริการ ลดภาวะแทรกซ้อนและอัตราการเสียชีวิต รวมทั้งส่งผลให้ผู้ป่วยมีคุณภาพชีวิตที่ดีขึ้น 

คำสำคัญ: ระบบบริการพยาบาล, ทฤษฎีการดูแลบนพื้นฐานความสัมพันธ์, โรคกล้ามเนื้อหัวใจ
ขาดเลือดเฉียบพลันชนิด ST ยก, ระยะวิกฤต 
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Development of quality nursing care system using evidence-based practice for acute 
ST-elevation myocardial infarction (STEMI) patients in Chiang Mai provincial network 

Chonokporn Uttama¹, Nareeporn Kaewvijit1, Tamonwan Khanabkaew1,  
Parichat Khantarak1, Utthawit Jansiri2 
1Critical Care Nursing Unit, Nakornping Hospital, 2McCormick Faculty of Nursing, Payap University 

ABSTRACT 
Background: The critical care of patients with ST-elevation myocardial infarction (STEMI) 

requires prompt, precise, and evidence-based services to reduce complications and improve 
survival outcomes. 

Objectives: To develop and evaluate the outcomes of an evidence-based nursing 
service system integrated with relationship-based care for critically ill STEMI patients. 

Methods: This research and development study was conducted at Nakornping Hospital 
from February 2022 to January 2023, comprising four phases: situational analysis through 
focus group discussions; system development through a participatory process involving CCU 
nurses, patient, family and a multidisciplinary team; system implementation in the cardiac 
intensive care unit using a quasi-experimental pre–post comparative design with professional 
nurses and STEMI patients as samples; and quality evaluation through reflective focus group 
discussions. Data were analyzed using descriptive statistics, Chi-square, independent t-test, 
and paired t-test, while qualitative data were analyzed using content analysis. 

Results: The developed system comprised four core components: a service access 
management and referral network system for Chiang Mai Province; a nurse competency 
development system; evidence-based nursing practice guidelines for the CCU; and a cardiac 
rehabilitation system integrated with discharge planning and continuity of care. Following 
implementation, nurses demonstrated statistically significant improvements in competency 
and knowledge, and reported the highest level of satisfaction with the system. The rate of 
streptokinase administration within 30 minutes increased to 30 cases (96.77%), and the rate 
of primary PCI completion within 120 minutes increased to 22 cases (70.96%). Mortality rate 
declined significantly to 1 case (3.23%) (p = 0.047). Patients also demonstrated improved 
self-care knowledge and reported a high level of quality of life. 

Conclusion: The developed nursing service system effectively enhanced nurse 
competency, reduced time to service access, decreased complications and mortality, and 
contributed to improved patient quality of life. 

Keywords: nursing care system, relationship-based care theory, ST-elevation myocardial 
infarction, critical phase 
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บทนำ 
โรคกล้ามเนื้อหั วใจขาดเลือดเฉียบพลัน 

ชนิด ST ยก (STEMI) เป็นภาวะฉุกเฉินทางหัวใจ
ที่คุกคามชีวิต และเป็นปัญหาสาธารณสุขสำคัญ
ระดับโลก ในประเทศไทยอัตราการเสียชีวิตจาก
โรคหัวใจและหลอดเลือดมีแนวโน้มเพิ่มขึ้นอย่าง
ต่อเนื่องจาก 31.82 เป็น 34.43 ต่อแสนประชากร 
ในช่วงปี  พ .ศ. 2560–2564 [1] การรักษาที่ มี
ประสิทธิภาพต้องดำเนินการภายในช่วงเวลาทอง 
(golden time) ด้วยการทำ primary percutaneous 
coronary intervention (primary PCI) ภ า ย ใน 
120 นาที  หรือให้ยาละลายลิ่มเลือดภายใน  
30 นาทีหลังผู้ป่วยมาถึงโรงพยาบาล เพื่อป้องกัน
การสูญเสียกล้ามเนื้อหัวใจ ลดการเสียชีวิต และ
ป้องกันภาวะหัวใจล้มเหลวเรื้อรัง พยาบาลในหอ
ผู้ป่วยหนักโรคหัวใจ (CCU) จึงมีบทบาทสำคัญใน
การประเมิน เฝ้าระวัง ป้องกันภาวะแทรกซ้อน 
และดูแลต่อเนื่องตั้งแต่แรกรับจนกระทั่งจำหน่าย 

โรงพยาบาลนครพิงค์เป็นศูนย์ความเช่ียวชาญ
โรคหัวใจระดับ 1 รับผิดชอบประชากรมากกว่า 
2.6 ล้านคนในจังหวัดเชียงใหม่ จากการวิเคราะห์
ข้อมูลย้อนหลัง 3 ปี (พ.ศ. 2562 – 2564) พบ
แนวโน้มที่น่าเป็นห่วงอย่างยิ่ง ได้แก่ จำนวน
ผู้ป่วย STEMI เพิ่มขึ้นถึงร้อยละ 93 อัตราการทำ 
primary PCI  ภายใน 120 นาทีต่ำกว่าเกณฑ์
มาตรฐาน (ร้อยละ 46.81 เทียบกับเป้าหมาย 
ร้อยละ 70) อัตราการเสียชีวิตเพิ่มจากร้อยละ 
8.37 เป็น 14.52 และอัตราการกลับมารักษาซ้ำ
โดยไม่ได้วางแผนเพิ่มจากร้อยละ 10.99 เป็น 
13.51[2] นอกจากนี้ยังพบภาวะแทรกซ้อนหลัง
สวนหัวใจที่สำคัญ ได้แก่ หัวใจเต้นผิดจังหวะ 
(ร้อยละ 28.55) เลือดออกบริเวณแผล (ร้อยละ 
24.39) cardiogenic shock (ร้อยละ 18.22) 
และไตวายเฉียบพลัน (ร้อยละ 5.22) [2] ผลลัพธ์
เหล่านี้สะท้อนถึงปัญหาเชิงระบบที่ต้องได้รับ 
การพัฒนาอย่างเร่งด่วน 

จากการวิเคราะห์ระบบบริการพยาบาลเดิม 
พบประเด็นปัญหาที่สำคัญ 4 ประการ ประการแรก 

แนวปฏิ บั ติ ท างการพยาบ าลที่ มี อยู่ ยั งไม่
ครอบคลุมการประเมินและการพยาบาลผู้ป่วย 
ที่ได้รับการสวนหัวใจหรือเกิด cardiogenic  
shock ที่อิงหลักฐานเชิงประจักษ์ ประการที่สอง 
กระบวนการรับและส่งต่อในเครือข่ายยังขาด
ประสิทธิภาพ ส่งผลให้ผู้ป่วยได้รบัการรักษาล่าช้า
เกินเกณฑ์มาตรฐาน ประการที่สาม พยาบาล 
ร้อยละ 82 มี สมรรถนะในระดับผู้ เริ่ ม ต้ น 
(Novice) ถึง ระดับผู้เช่ียวชาญ (Proficient) 
ตามกรอบแนวคิดของ Benner[3] ประกอบกับ
สั ดส่ วน พยาบาลผู้ เ ช่ี ย วชาญ ต่ อพยาบาล 
ผู้ปฏิบัติการเท่ากับ 1:5 และภาระงานเกิน 60 
ช่ัวโมงต่อสัปดาห์ ทำให้การนิ เทศทางคลินิก 
ไม่ต่อเนื่อง และไม่ทั่วถึง ซึ่งส่งผลโดยตรงต่อ
คุณภาพการดูแลผู้ป่ วย ประการที่ สี่  ระบบ 
การดูแลขาดมิติความสัมพันธ์ระหว่างพยาบาล 
ผู้ป่วย และครอบครัว ซึ่งขัดกับหลักการดูแล 
บนพื้นฐานความสัมพันธ์  (relationship-based 
care: RBC) ของ Koloroutis [4] อีกทั้งยังขาด
ระบบฟื้นฟูสมรรถภาพหัวใจ และการวางแผน
จำหน่ายอย่างต่อเนื่อง โดยพบว่าผู้ป่วยที่ได้รับ
การฟื้นฟูสมรรถภาพหัวใจขณะอยู่ใน CCU มี
เพียงร้อยละ 20.39 และมีผู้ป่วยที่หยุดยาต้าน
เกล็ดเลือดเองจนเกิดภาวะหลอดเลือดหัวใจ 
ตีบซ้ำสูงถึงร้อยละ 3.40[2] 

ดังนั้นเพื่อให้เกิดการเปลี่ยนแปลงระบบงานท่ี
มีประสิทธิภาพ ผู้วิจัยจึงพัฒนาระบบบริการ
พยาบาลสำหรับผู้ป่ วย STEMI ระยะวิกฤต  
โดยบูรณาการทฤษฎีระบบ หลักฐานเชิงประจักษ์ 
การดูแลบนพื้นฐานความสัมพันธ์ การนิเทศ
ทางการพยาบาล และการจัดการผู้ป่วยรายกรณี 
ให้ครอบคลุมตั้งแต่การเข้าถึงบริการ การพยาบาล
ในระยะวิกฤต การป้ องกั นภาวะแทรกซ้ อน  
การฟื้นฟูสมรรถภาพหัวใจ จนถึงการวางแผน
จำหน่ ายและการดู แลต่ อ เนื่ อ ง อันจะ เป็ น
ประโยชน์ต่อผู้ป่วย องค์กร และระบบบริการ
สาธารณสุขต่อไป 
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วัตถุประสงค์การวิจัย 
วัตถุประสงค์หลัก  

เพื่อพัฒนาและประเมินผลลัพธ์ระบบบริการ
พยาบาลที่อิงหลักฐานเชิงประจักษ์ และการดูแล
บนพ้ืนฐานความสัมพันธ์ในการดูแลผู้ป่วย STEMI 
ระยะวิกฤต หอผู้ป่วยหนักโรคหัวใจ โรงพยาบาล
นครพิงค ์
วัตถุประสงค์รอง 

1. เพื่อวิเคราะห์สถานการณ์และปัญหาของ
ระบบบริการพยาบาลในการดูแลผู้ป่วย STEMI 
ระยะวิก ฤต  ขอ งห อผู้ ป่ วยห นั ก โรคหั ว ใจ 
โรงพยาบาลนครพิงค์  และเครือข่ายจังหวัด
เชียงใหม ่

2. เพื่อพัฒนาระบบบริการพยาบาลที่อิง
หลักฐานเชิงประจักษ์ และการดูแลบนพื้นฐาน
ความสัมพันธ์ สำหรับผู้ป่วย STEMI ระยะวิกฤต 
หอผู้ป่วยหนักโรคหัวใจ โรงพยาบาลนครพิงค์ 

3. เพื่อประเมินผลลัพธ์ของระบบบริการ
พยาบาลที่อิงหลักฐานเชิงประจักษ์ และการดูแล
บนพื้นฐานความสัมพันธ์ สำหรับผู้ป่วย STEMI 
ระยะวิกฤต หอผู้ป่วยหนักโรคหัวใจ โรงพยาบาล
นครพิงค ์
กรอบแนวคิดการวิจัย 

การวิจัยนี้ใช้ทฤษฎีระบบของโดนาบีเดียน[5] 

เป็นกรอบหลัก ครอบคลุม 3 องค์ประกอบ ได้แก่ 
โครงสร้าง (Structure) กระบวนการ (Process) 
และผลลัพธ์  (Outcome) โดยบูรณาการกับ
แนวคิดเสริม 4 แนวคิด ดังนี้ 

แนวคิดที่  1 การพัฒนาแนวปฏิบัติตาม
หลักฐานเชิงประจักษ์  (Evidence-Based 
Pract ice: EBP) ต ามแน วคิ ด ขอ งซู คั พ [6 ] 
ประกอบด้วย 4 ขั้นตอน ได้แก่ 1) การค้นหา
ปัญ หาทางคลิ นิ ก  2 ) การสื บค้ นหลักฐาน  
3 ) ก า รท ด ล อ ง ใ ช้ แ ล ะ ป ระ เมิ น ผ ล  แ ล ะ  
4) การนำไปใช้จริง เพื่ อพัฒนาแนวปฏิบั ติ

ทางการพยาบาลใน CCU ที่ มี คุณภาพและ
น่าเชื่อถือ 

แนวคิดที่  2 ทฤษฎีการดูแลบนพื้ นฐาน
ความสัมพันธ์ (Relationship-Based Care: 
RBC) ของ Koloroutis[4] ที่ ให้ความสำคัญกับ
สัมพันธภาพระหว่างพยาบาลกับผู้ป่วย  และ
ครอบครัวในฐานะรากฐานของการดูแลที่มี
ประสิทธิภาพ ผ่ าน 8 องค์ประกอบ ได้แก่   
1) ผู้ป่วยและครอบครัว 2) การให้การพยาบาล  
3) การปฏิบัติเชิงวิชาชีพ 4) ภาวะผู้นำ 5) การทำงาน
เป็นทีม 6) ทรัพยากรการดูแล 7) ผลลัพธ์ และ 
8) สิ่งแวดล้อมเพื่อการเยียวยา 

แนวคิดที่ 3 การนิเทศทางการพยาบาลตาม
แนวคิดของพรอคเตอร์ [7] ซึ่งครอบคลุมหน้าที่  
3 ด้าน ได้แก่ ด้านการบริหาร (normative)  
ด้านการพัฒนา (formative) และด้านการสนับสนุน 
(restorative) เพื่อพัฒนาสมรรถนะพยาบาล
อย่างต่อเนื่องและเป็นระบบ 

แนวคิดที่ 4 การจัดการผู้ป่วยรายกรณ ี(Case 
Management ) [8 ] เพื่ อสนับสนุนการฟื้ นฟู
สมรรถภาพหัวใจ การวางแผนจำหน่าย และ 
การดูแลต่อเนื่องหลังจำหน่ายอย่างไร้รอยต่อ 

การวิจัยในรูปแบบการวิจัยและพัฒนา 
(Research and Development: R&D) 4 ระยะ 
ได้แก่ ระยะที่ 1 (R1) วิเคราะห์สถานการณ์และ
ปัญหาของระบบบริการพยาบาลเดิม ระยะที่ 2 
(D1) พัฒนาระบบบริการพยาบาลใหม่โดยบูรณา
การแนวคิดทั้ง 4 แนวคิดข้างต้น ระยะที่ 3 (R2) 
นำระบบไปใช้และประเมินผลลัพธ์ใน 3 มิติ  
ได้แก่ ด้านพยาบาล ด้านผู้ป่วย และด้านระบบ
บริการ และระยะที่ 4 (D2) ประเมินผล ปรับปรุง 
และยืนยันคุณภาพระบบก่อนประกาศใช้ใน
โรงพยาบาลนครพิงค์และโรงพยาบาลเครือข่าย
จังหวัดเชียงใหม่ (ภาพท่ี 1) 
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ภาพที ่1 กรอบแนวคิดการวิจัย 

 

วิธีดำเนินการวิจัย 
การวิจัยครั้งนี้เป็นวิจัยและพัฒนา (Research 

and Development: R&D) มีการดำเนินการ
วิจัยตามขั้นตอนของกระบวนการวิจัยและพัฒนา 
4 ระยะ ดังต่อไปนี้ 
ระยะที่  1: การวิเคราะห์สถานการณ์ (R1) 
ระหว่างวันท่ี 8 กุมภาพันธ์ – 9 มีนาคม 2565 
การวิจัยเชิงคุณภาพเพื่อศึกษาสถานการณ์ และ
ความต้องการพัฒนาระบบบริการพยาบาลผู้ป่วย 
STEMI ระยะวิกฤต ตั้งแต่กระบวนการรับ-ส่งต่อ 
การพยาบาลใน CCU การจัดการภาวะแทรกซ้อน 
จนถึงการวางแผนจำหน่าย 

กลุ่มตัวอย่าง คัดเลือกแบบเจาะจง 2 กลุ่ม 
ได้แก่ (1) บุคลากร (n = 23) แบ่งเป็นพยาบาล 

CCU สำหรับสนทนากลุ่ม (n = 8) และพยาบาล
เครือข่าย รพช./รพท. ร่วมกับทีมสหสาขาวิชาชีพ 
(แพทย์โรคหัวใจ เภสัชกร นักกายภาพบำบัด) 
ส ำห รับ สั มภ าษณ์ เชิ งลึ ก  (n = 15) โด ยมี
ประสบการณ์ดูแลผู้ป่วย STEMI ระยะวิกฤต[2] 
เวชระเบียนผู้ป่วย STEMI (ICD-10: I21.0–I21.3) 
อายุ ≥ 18 ปี ที่รักษาใน CCU ≥ 24 ช่ัวโมง และ
มีข้อมูลครบถ้วน (n = 20 แฟ้ม) 

เคร่ืองมือวิจัย มี 3 ชุด ผ่านการตรวจสอบ
ความตรงเนื้ อหาโดยผู้ ท รงคุณ วุฒิ  5 ท่ าน  
(IOC = 1.00) ได้แก่  1) แบบบันทึกทบทวน 
เวชระเบียน ครอบคลุมข้อมูลทั่วไป โรคประจำตัว 
การสูบบุหรี่ ระยะเวลา PPCI/ยา SK ภาวะแทรกซ้อน 
และสถานการณ์จำหน่าย[2] แนวคำถามสนทนา
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กลุ่ม  10 ข้อ ใน 6 ด้าน ได้แก่  สมรรถนะผู้
ให้บริการ ความร่วมมือผู้ป่วยและครอบครัว  
แนวปฏิบัติเชิงประจักษ์ โครงสร้างและอุปกรณ์ 
กระบวนการดูแล-ส่งต่อ และผลลัพธ์การพยาบาล[3] 
แบบสัมภาษณ์กึ่งโครงสร้าง 5 ข้อ สำหรับพยาบาล
เครือข่ายและทีมสหสาขา ครอบคลุมกระบวน 
การส่งต่อ การสื่อสารในทีม การจัดการรายกรณี 
การดูแลระยะวิกฤต และการวางแผนจำหน่าย 

การวิ เคราะห์ข้ อมู ล  ข้อมูลเวชระเบี ยน
วิเคราะห์ด้วยสถิติเชิงพรรณนา (ความถี่ ร้อยละ) 
ข้อมูลเชิงคุณภาพวิเคราะห์ด้วย Content Analysis 
ทั้งนี้ดำเนินการเก็บข้อมูลภายหลังได้รับการรับรอง
จากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์แล้ว 
ระยะที่  2: การออกแบบและพัฒนาระบบ
บริการพยาบาล (D1) ระหว่างวันท่ี 9 มีนาคม – 
31 พฤษภาคม 2565 

ดำเนินการด้วยกระบวนการมีส่ วนร่วม 
( Part ic ipatory Process)  ของพยาบาล
หอผู้ป่วยหนักโรคหัวใจ ผู้ป่วย ครอบครัว และ
ทีมสหสาขาวิชาชีพ โดยบูรณาการผลจากระยะที่ 
1 กับกรอบแนวคิด 4 ทฤษฎี ได้แก่ การพัฒนา
แนวปฏิบัติทางการพยาบาล การจัดการผู้ป่วย
รายกรณี การดูแลผู้ป่วยบนพ้ืนฐานความสัมพันธ์ 
และการนิเทศทางการพยาบาล ผ่านการประชุม
เชิ งป ฏิ บั ติ ก าร  (Workshop) 3 ครั้ ง  แล ะ 
การต รวจส อบ โด ย ผู้ ท ร งคุ ณ วุฒิ  5  ท่ าน 
ดำเนินการ 5 ข้ันตอน ดังนี้ 

ขั้นตอนท่ี 1 การวิเคราะห์และวางแผนพัฒนา
ระบบ จัด Workshop ครั้งที่ 1 ร่วมกับพยาบาล
แกนนำ 5 คน ทีมสหสาขาวิชาชีพ และตัวแทน
ผู้ป่วย/ครอบครัว เพื่อนำเสนอผลการวิเคราะห์
ปัญหาจากระยะที่ 1 กำหนดองค์ประกอบของ
ระบบบริการพยาบาล มอบหมายผู้รับผิดชอบ 
ตัวช้ีวัดความสำเร็จ และแผนการนิเทศอย่าง
ต่อเนื่อง 

ขั้ นตอนที่  2  การออกแบบและพัฒ นา
เครื่องมือ พัฒนาองค์ประกอบระบบพร้อมกัน  
3 ส่วน ได้แก่ 1) แนวปฏิบัติทางการพยาบาล  

การดูแลผู้ป่วย STEMI ระยะวิกฤต การป้องกัน
ภาวะแทรกซ้อน ระบบ Case Manager และ
แผนการจำหน่าย 2) คู่มือสำหรับพยาบาล การใช้
เครื่องมือเทคโนโลยีขั้นสูง และเครื่องมือประเมิน 
Patient Safety Awareness และ 3) สื่อให้
ความรู้สำหรับผู้ป่ วย  และครอบครัว ได้แก่   
แผ่ น พั บ  วี ดี ทั ศน์ ก ารป ฏิ บั ติ ตั วก่ อน -หลั ง 
การสวนหัวใจ การดูแลตนเองเมื่อกลับบ้าน และ
การเลิกบุหรี่อย่างมีประสิทธิภาพ โดยผ่าน
กระบวนการ Focus Group กับผู้ป่วยและ
ครอบครัวเพื่อระบุความต้องการข้อมูล 

ขั้นตอนที่  3 การตรวจสอบคุณภาพโดย
ผู้ทรงคุณวุฒิ นำเครื่องมือ แนวปฏิบัติ และสื่อ
ทั้งหมดตรวจสอบโดยผู้ทรงคุณวุฒิ 5 ท่าน ด้วย
แบบประเมิน IOC (Index of Item Objective 
Congruence) เกณฑ์ ≥ 0.5 และ Content 
Val id i ty Index (CVI)  จากนั้นปรับปรุงตาม
ข้อเสนอแนะก่อนนำไปทดลองใช้ 

ขั้นตอนที่ 4 การพัฒนาสมรรถนะพยาบาล 
(Nurse Competency Development)  
จัด Workshop ครั้งที่  2 อบรมพยาบาลตาม 
แนวปฏิบัติที่พัฒนา ฝึกทักษะการช่วยฟื้นคืนชีพ
ขั้นสูง (ACLS) การใช้เครื่องมือเทคโนโลยีขั้นสูง 
และดำเนินระบบพ่ีเลี้ยง (Mentoring System)  
การนิเทศทางการพยาบาลอย่างต่อเนื่อง พร้อม
ประเมินความรู้และทักษะก่อน-หลังการอบรม 
เพื่อยืนยันความพร้อมก่อนนำระบบไปใช้จริง 

ขั้นตอนที่  5 การทดลองใช้และปรับปรุง
ระบบ ทดลองใช้ระบบกับผู้ป่วย STEMI ระยะ
วิกฤต จำนวน 10 ราย ติดตามและบันทึกปัญหา
ที่พบ จากนั้นจัด Workshop ครั้งที่ 3 เพื่อสะท้อน
ผลและปรับปรุงระบบตามวงจร PDSA (Plan-
Do-Study-Act) จนได้ระบบบริการพยาบาล
ฉบับสมบูรณ์  

จากการพัฒนาได้ระบบบริการพยาบาลผู้ป่วย 
STEMI ระยะวิกฤต 4 ระบบ ดังน้ี 
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ระบบที่ 1: การบริหารจัดการการเข้าถึง
บริการและการส่งต่อ 

พัฒนา Flow กระบวนการดูแลผู้ป่วย STEMI 
ตั้งแต่ชุมชน/รพช. จนถึง CCU ตามกรอบทฤษฎี
ระบบของโดนาบีเดียน 3 มิติ คือ โครงสร้าง 
ได้แก่ นโยบาย Service Plan สาขาโรคหัวใจ
และระบบคัดกรองชุมชน กระบวนการ ได้แก่ 
การประเมินและทำ EKG 12 leads ภายใน  
5 นาที  (อ่านผลภายใน 10 นาที) การให้ยา
ละลายลิ่ ม เลือดใน Fibrinolytic Zone และ
ระ บ บ ส่ งต่ อ  Fast Track/Sky Doctor แ ล ะ
ผลลัพธ์ ได้แก่ อัตราได้รับยา SK ภายใน 30 นาที 
และอัตราทำ PPCI ภายใน 120 นาที เครื่องมือ
ดำเนินการวิจัยผ่านการตรวจสอบความตรง
เนื้อหาโดยผู้เช่ียวชาญ 5 ท่าน (แพทย์โรคหัวใจ 
แพทย์ มัณ ฑ นากรหั วใจ  พยาบาลวิชา ชีพ
ผู้ เ ช่ียวชาญ  2 ท่ าน  และอาจารย์พยาบาล 
ด้ าน ห ลั ก ฐาน เชิ งป ระจั กษ์ ; IOC = 1 .00 ) 
เครื่องมือรวบรวมข้อมูลคือแบบบันทึกผลลัพธ์
ผู้ป่วย 9 ตัวช้ีวัด ตรวจสอบความเช่ือมั่นระหว่าง
ผู้ประเมิน (Interrater Reliability) โดยพยาบาล 
2 คนบันทึกข้อมูลเวชระเบียน 10 ราย อย่างอิสระ 
พบค่า Cohen's Kappa อยู่ที่  0.85–1.00 
(ระดับดีมาก) 

ระบบที่ 2: การพัฒนาสมรรถนะพยาบาล 
พัฒนาสมรรถนะพยาบาล CCU โดยจัดอบรม

ให้ความรู้ และพัฒนาทักษะ 8 หมวดตามกรอบ 
Relat ionship Based Care  จั ดท ำแผน 
การนิเทศทางคลินิกเพื่อสอน แนะนำ และกำกับ
ติดตามการปฏิบัติการพยาบาลทางคลินิกตาม 
Proctor Model 3  ด้ า น  (Formative/  
Normative/Restorative) ร่วมกับ Simulation 
based Train ing  เ กี่ ย ว กั บ  ACLS  
จัดอบรม Reskill/Upskill ผู้ป่วยที่ ได้ทำ PPCI 
ได้รับยาHigh Alert Drugs การดูแลผู้ป่วยที่ใส่ 
IABP, ECMO และ จัดระบบพี่ เลี้ ยงสอนงาน 
(Mentoring System) โดยเน้นพยาบาลระดับ 

Novice และ Advanced Beginner  เป็น
กลุ่มเป้าหมาย  

เครื่องมือดำเนินการวิจัยผ่านการตรวจสอบ
โดยผู้เช่ียวชาญ 5 ท่าน (IOC = 0.82) เครื่องมือ
รวบรวมข้อมูล 3 ชุด ได้แก่ 1) แบบประเมิน
สมรรถนะพยาบาลแบบ Rubric Scores   
5  ร ะ ดั บ ต าม  Benner ใน  7  ด้ า น ป ฏิ บั ติ  
(Cronbach's alpha = 0.89) 2) แบบทดสอบ
ความรู้ 30 ข้อ ปรนัย 4 ตัวเลือก ค่าความยาก 
0.53–1.00 ค่าอำนาจจำแนก 0.00–0.82 (CVI = 
0.89, KR-20 = 0.81) และ 3) แบบสอบถาม
ความพึงพอใจ 10 ข้อ มาตราส่วน 5 ระดับ 
(Cronbach's alpha = 0.89) 

ระบบที่ 3: การพัฒนาแนวปฏิบัติทางการ
พยาบาลจากหลักฐานเชิงประจักษ์ 

พัฒนาแนวปฏิบัติ 3 ด้าน ได้แก่ การดูแล
ผู้ป่วยสวนหัวใจ ครอบคลุมก่อน/ระหว่าง/หลัง
หัตถการ Checkpoint ประเมิน Access Site 
ทุก 15–30 นาที การดูแลผู้ป่วย Cardiogenic 
Shock ที่ใส่ IABP/ECMO ครอบคลุมการตั้งค่า
เครื่อง Hemodynamic monitoring ประเมิน 
Limb Ischemia, Alert Criteria  แ ล ะ 
การบริหารยา High Alert Drugs โดยใช้กรอบ
ซูคัพ 4 ระยะ ดังนี ้

ระย ะ ที่  1  (Evidence-Triggered Phase) 
นำข้อมูลจากระยะที่ 1 ร่วมกับข้อมูลอุบัติการณ์
ความเสี่ยง และตัวช้ีวัดคุณภาพในหน่วยงาน  
มาวิเคราะห์กำหนดประเด็นปัญหาที่ต้องพัฒนา 

ระยะที่  2 (Evidence-Supported Phase) 
สืบค้นหลักฐานจาก PubMed, C INAHL, 
Cochrane Library และ TCI (ย้อนหลัง 10 ปี 
ค.ศ. 2012 – 2022) ประเมินคุณภาพตามเกณฑ์ 
JHNEBP[9] (5 ระดับหลักฐาน 3 ระดับคุณภาพ) 
จากนั้นสังเคราะห์หลักฐานระดับ A และ B ร่วมกับ
แ น วป ฏิ บั ติ ส าก ล  (ACC/AHA แ ล ะ  ESC 
Guidelines) เพื่อร่างแนวปฏิบัติเบื้องต้น ตรวจสอบ
ความตรงโดยผู้เช่ียวชาญ 5 ท่าน (IOC = 0.89)  
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ระยะที่  3  (Evidence-Observed Phase) 
นำร่างแนวปฏิบัติทดลองใช้กับพยาบาล CCU 
เพื่อประเมินความเป็นไปได้ ความเหมาะสมกับ
บริบท และปัญหาอุปสรรค จากนั้นปรับปรุงให้
สมบูรณ์ก่อนนำไปใช้จริง 

ระยะที่ 4 (Evidence-Based Practice)  
นำแนวปฏิบัติที่ปรับปรุงแล้วไปใช้อย่างเป็นระบบ
ใน CCU พร้อมแบบตรวจสอบ (Checklist) แบบ
ปฏิบัติ/ไม่ปฏิบัติ เป็นเครื่องมือกำกับติดตามและ
เก็บข้อมูลในระยะที่ 3 ของการวิจัย เครื่องมือ
ผ่านการตรวจสอบความตรงโดยผู้เช่ียวชาญ 5 ท่าน 
(IOC = 0.89) และ Interrater Reliability = 0.85 

ระบบที่  4: การฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจ  
การวางแผนจำหน่าย และการดูแลต่อเนื่อง 

ใช้การจัดการผู้ป่วยรายกรณีตั้งแต่แรกรับจน
จำหน่าย โดย Case Manager ประสานทีมสหสาขา 
และบูรณาการ IDEAL Model กับ DEMETHOD 
บนหลักการ Person-Centered Care 5 ข้ันตอน 
ได้แก่ 1) Include เชิญผู้ป่วยและครอบครัวร่วม
วางแผนตั้ งแต่แรกรับ  2) Discuss ให้ ข้อมูล
เกี่ยวกับโรค การใช้ยา และสัญญาณอันตราย  
3) Education สอนการดูแลตนเองด้วยวีดีโอ 
แผ่นพับ และ Line OA สำหรับปรึกษาปัญหา  
4) Assessment ประเมินความรู้ และทักษะ
ผู้ดูแล และ 5) Listen รับฟังข้อกังวลและติดตาม
ต่อเนื่ องผ่ าน Tele-nurs ing เพื่ อลดอัตรา 
การกลับมารักษาซ้ำ 

เครื่องมือดำเนินการวิจัยผ่านการตรวจสอบ
ความตรงโดยผู้เช่ียวชาญ 5 ท่าน (IOC = 1.00) 
เครื่องมือรวบรวมข้อมูล 2 ชุด ได้แก่ 1) แบบประเมิน
ความรู้เรื่องโรคและการปฏิบัติตัว แบบถูก/ผิด 
20 ข้อ (KR-20 = 0.80) และ 2) แบบสอบถาม
คุณภาพชีวิต (Quality of Life Index: Cardiac) 
พัฒนาจากแบบสอบถามของเอมอร แสนศิริ[10] 
จำนวน 18 ข้อ มาตราส่วน 4 ระดับ แปลผลด้วย
อันตรภาคช้ัน 0.75 เป็น 4 ระดับ ตั้งแต่น้อยที่สุด 
(1.00–1.75) ถึงมาก (3.26–4.00) (CVI = 0.93, 
Cronbach's alpha = 0.78) 

ระยะที่  3: การนำระบบไปใช้และประเมิน
ประสิทธิผล (R2) 

รู ป แ บ บ ก า ร วิ จั ย กึ่ ง ท ด ล อ ง  (Quasi  
Experimental Research) แบ บ สองกลุ่ ม วั ด
ก่อนและหลัง (Two-Group Pretest-Posttest 
Design) 

กลุ่ ม ตัวอย่ าง  คั ด เลื อก  2 กลุ่ ม  ได้ แก่   
1) พยาบาลวิชาชีพ CCU (n = 20) คัดเลือกแบบ
เจาะจง เกณฑ์คัดเข้า คือ ปฏิบัติงานใน CCU 
มากกว่า 1 ปี และยินยอมเข้าร่วม เกณฑ์คัดออก 
คือ ได้รับการโยกย้ายระหว่างวิจัย 2) ผู้ป่วย 
STEMI ระยะวิก ฤต  (n = 31  รายต่ อกลุ่ ม ) 
คำนวณขนาดตัวอย่างโดยอ้างอิงจากงานวิจัยของ
พรทิพย์ อัคนิจ และประมวลรัตน์ พจนา [11]  
โดยใช้สูตร Two Independent Proportions 
(p₁ = 0.50, p₂ = 0.16, α = 0.05, Power = 
0.80) ได้กลุ่มละ 28 ราย และเพิ่มร้อยละ 10 
เพื่อรองรับข้อมูลสูญหาย รวมกลุ่มละ 31 ราย 
เกณฑ์คัดเข้า คือ ผู้ป่วย STEMI อายุ ≥ 18 ปี  
ที่เข้ารับการรักษาในช่วงที่กำหนด และยินยอม
เข้าร่วม เกณฑ์คัดออก คือ ถูกย้ายหน่วยงาน  
ขอถอนความยินยอม หรือเสียชีวิตระหว่างร่วม
โค ร งก า ร  สุ่ ม ตั ว อ ย่ า งแ บ บ ง่า ย  (Simple 
Random Sampling) โดยจับฉลากเลขอย่างง่าย 
(0 = ไม่เข้าโครงการ, 1 = เข้าโครงการ) แบบใส่คืน 
จนครบจำนวนที่กำหนด แบ่งเป็นกลุ่มควบคุม  
(สุ่ มจาก 46 ราย ช่วง วันที่  9 มี นาคม – 31 
กรกฎาคม 2565) และกลุ่ มทดลอง (สุ่ มจาก  
59 ราย ช่วง วันที่ 1 สิงหาคม – 31 ธันวาคม 2565) 

เคร่ืองมือวิจัย แบ่งเป็น 2 ประเภท ได้แก่  
1) เครื่องมือดำเนินการวิจัย ประกอบด้วยระบบ
บริการพยาบาล 4 ระบบจากระยะที่  2 (ผ่าน 
การประเมินจากผู้เช่ียวชาญ 5 ท่าน  = 4.9, 
SD = 0.1  ระดับ เหมาะสมมากที่ สุด ) คู่ มื อ 
การดูแลผู้ป่วย STEMI ระยะวิกฤต แนวปฏิบัติ
ทางการพยาบาล 3 แนวปฏิบัติ แผนการนิเทศ
พัฒนาสมรรถนะพยาบาล และแผนการสอนผู้ป่วย
ก่อนจำหน่าย 2) เครื่องมือรวบรวมข้อมูล 7 ชุด 
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ได้ แก่  1) แบบประเมิ นสมรรถนะพยาบาล  
2) แบบ สอบ ถามความพึ งพอใจพ ยาบ าล  
3) แบบทดสอบความรู้พยาบาล 4) แบบตรวจสอบ
การปฏิบัติตามแนวปฏิบัติ 5) แบบประเมินความรู้
และการปฏิบัติตัวของผู้ป่วย 6) แบบสอบถาม
คุณภาพชีวิต (Quality of Life Index: Cardiac) 
และ 7) แบบบันทึกผลลัพธ์ผู้ป่วย 

การเก็บรวบรวมข้อมูล เก็บข้อมูลความรู้
และสมรรถนะพยาบาลก่อน -หลังการพัฒนา
ระบบ พร้อมตรวจสอบการปฏิบัติตามแนวปฏิบัติ
และความพึงพอใจภายหลังใช้ระบบ สำหรับ
ผู้ป่วย เก็บผลลัพธ์ทางคลินิก และความรู้การดูแล
ตนเองก่อน-หลังใช้ระบบ และประเมินคุณภาพ
ชีวิตหลังออกจากโรงพยาบาล 2 สัปดาห์เมื่อ
กลับมาตรวจตามนัด 

การวิเคราะห์ข้อมูล เปรียบเทียบความรู้  
และสมรรถนะพยาบาล และความรู้การปฏิบัติตัว
ของผู้ป่วยก่อน-หลงัด้วย Paired t-test เปรียบเทียบ
ผลลัพธ์ระหว่างกลุ่มด้วย Independent t-test, 
Chi-square และ Fisher's Exact Test กำหนด
นัยสำคัญทางสถิติที่ ระดับ  0.05 วิ เคราะห์
คุณภาพชีวิตด้วยสถิติเชิงพรรณนา  
ระยะที่ 4: การประเมินผลและปรับปรุงระบบ 
(D2) (วันท่ี 1–31 มกราคม 2566) 

ดำเนินการ 2 ข้ันตอน ได้แก่ 1) สนทนากลุ่ม
กับพยาบาล CCU กลุ่มเดิม (n = 8) เพื่อถอด

บทเรียนการใช้ระบบที่พัฒนาขึ้น และ 2) นำ 
Prototype ระบบครั้งที่ 3 เสนอต่อผู้ทรงคุณวุฒิ 
5 ท่านชุดเดิม เพื่อตรวจสอบความเหมาะสม 
ความถูกต้องของเนื้อหา และความเป็นไปได้ใน
การนำไปใช้ จากนั้นปรับปรุงตามข้อเสนอแนะ
จนได้ระบบบริการพยาบาลผู้ป่วย STEMI ระยะ
วิ ก ฤ ต ฉ บั บ ส ม บู รณ์  เพื่ อ ป ร ะ ก าศ ใ ช้ ใน
โรงพยาบาลนครพิงค์ และโรงพยาบาลเครือข่าย
จังหวัดเชียงใหม่ต่อไป 
การพิทักษ์สิทธิ์และจริยธรรมการวิจัย  

การวิจัยนี้ได้รับการอนุมัติจากคณะกรรมการ
จริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ โรงพยาบาลนครพิงค์ 
เลขท่ี 006/2565 ลงวันท่ี 7 กุมภาพันธ์ 2565  
ผลการศึกษา  

การนำเสนอผลการวิจัย ตามวัตถุประสงค์ ดังนี ้
ผลระยะที่ 1 การวิเคราะห์สถานการณ์ระบบ
บริการพยาบาลเดิม  

ผลการสนทนากลุ่มพยาบาลหอผู้ป่วย CCU 
(n = 8) การสัมภาษณ์ เชิงลึกพยาบาลจาก
โรงพยาบาล ชุมชนและโรงพยาบาลทั่ วไป  
(n = 10) และทีมสหสาขาวิชาชีพ  (n = 5) 
รวมถึงการทบทวนเวชระเบียนผู้ป่วย STEMI 
ระยะวิกฤต (n = 20 แฟ้ม) พบประเด็นปัญหา
และความต้องการพัฒนาระบบ ดังแสดงในตาราง
ที่ 1 และตารางที่ 2 

 

ตารางที่ 1 ผลการวิเคราะห์สถานการณ์ ปัญหา และความต้องการพัฒนาระบบบริการพยาบาลผู้ป่วย 
STEMI ระยะวิกฤต 

ประเด็น ผลการวิเคราะห์สถานการณ์ 
พยาบาลหอผู้ป่วยCCU 
ด้านผู้ให้การพยาบาล พยาบาลร้อยละ 80 อยู่ในระดับ Novice–Proficient มีเพียงร้อยละ 35.71 ผ่าน

อบรมเฉพาะทาง ขาดสมรรถนะการดูแลผู้ป่วยซับซ้อนและใช้เทคโนโลยีขั้นสูง สัดส่วน
ผู้เชี่ยวชาญต่อผู้ปฏิบัติการ = 1:5 ภาระงานสูง > 60 ชม./สัปดาห์ 

ด้านผู้ป่วย/ครอบครัว ผู้ป่วยร้อยละ 60 ขาดความรู้เรื่องโรค ได้รับการฟื้นฟูสมรรถภาพหัวใจใน CCU เพียง
ร้อยละ 20.39 การวางแผนจำหน่ายไม่ครบ D-METHOD อัตราหยุดยาต้านเกล็ดเลือด
เองร้อยละ 3.40 Re-admit โดยไม่ได้วางแผนร้อยละ 4.33 

ด้านโครงสร้าง อัตรากำลังพยาบาลไม่เพียงพอ (28 คน จากเป้าหมาย 33 คน) ขาดเครื่อง AED ขณะ
ส่งต่อร้อยละ 25 ขาด IABP, ECMO และ CRRT ใน CCU 



การพัฒนาคุณภาพระบบบริการพยาบาลจากการใช้หลักฐานเชิงประจักษ์ในการดูแลผู้ป่วยโรคกล้ามเนื้อ
หัวใจขาดเลือดเฉียบพลันชนิด STEMI ของเครือข่ายจังหวัดเชียงใหม่ 
 

 

วารสารโรงพยาบาลนครพิงค์ ๒๕๖๙ ปีท่ี ๑๗ ฉบับท่ี ๓ 357 
 

ตารางที่ 1 ผลการวิเคราะห์สถานการณ์ ปัญหา และความต้องการพัฒนาระบบบริการพยาบาลผู้ป่วย 
STEMI ระยะวิกฤต (ต่อ) 

ประเด็น ผลการวิเคราะห์สถานการณ์ 
ด้านกระบวนการ ขาดแนวปฏิบัติมาตรฐาน EBP อัตราทำ PPCI < 90 นาที ต่ำกว่าเกณฑ์ (ร้อยละ 

58.33) อัตราได้รับยา SK < 30 นาทีเพียงร้อยละ 15 ขาดระบบ Fast Track ท่ี
ชัดเจน 

ด้านผลลัพธ์ กระบวนการเก็บตัวชี้วัดไม่ครอบคลุม ไม่มีระบบ Warning Signs ท่ีชัดเจน ข้อมูลไม่
ถูกนำมาวิเคราะห์แก้ไขปัญหาอย่างเป็นระบบ 

พยาบาล รพช.รพท. และทีมสหสาขาวิชาชีพ 
ด้านกระบวนการดูแล
ในรพช.และ
กระบวนการส่งต่อ 

Flow การส่งต่อไม่ชัดเจน ขาดระบบ Fast Track อัตราปรึกษาและส่งต่อล่าช้า 
ร้อยละ 20 ขาดเครื่อง AED ขณะส่งต่อร้อยละ 25 การทำEKG 12 Leads และการ
อ่านผลล่าช้า ส่งผลให้ผู้ป่วยได้รับยา SK และถูกส่งต่อเพื่อสวนหัวใจล่าช้า 

ด้านการสื่อสาร การ
ส่งต่อข้อมูลผู้ป่วย 

ขาดช่องทางปรึกษาเฉพาะโรค STEMI รวมทุกโรคหัวใจในช่องทางเดียวกัน ทำให้
วินิจฉัยและส่งต่อล่าช้า โดยเฉพาะพื้นท่ีห่างไกล 

ด้านการดูแลร่วมกัน
ของทีมสหสาขา 

ขาดการทำงานเป็นทีมท่ีชัดเจนและต่อเนื่อง ไม่มี Case Conference อย่างเป็นระบบ 
ส่งผลให้การดูแลผู้ป่วยวิกฤตขาดความครอบคลุม 

ด้านการวางแผน
จำหน่าย 

ไม่มี Case Manager ประสานตั้งแต่แรกรับจนจำหน่าย ระบบปรึกษาสหสาขาฯ ไม่
อัตโนมัติ ผู้ป่วยหยุดยาต้านเกล็ดเลือดเองร้อยละ 3.40 Re-admit โดยไม่วางแผน 
ร้อยละ 4.33 

 

ตารางที่ 2 ข้อมูลสำคัญของผู้ป่วย STEMI ระยะวิกฤต จากการทบทวนเวชระเบียน (n = 20 แฟ้ม) 
รายการ จำนวน(ร้อยละ) 

1. เพศชาย: เพศหญิง 13 (65): 7 (35) 
2. อายุเฉลี่ย 65.30 ปี 
4. การสูบบุหรี่  16 (80.0) 
5. อัตราการทำ Primary PCI < 120 นาที (n=12) 7 (58.3) 
6. อัตราได้รับยา Streptokinase < 30 นาที (n=8) 2 (25.0) 
7. ภาวะแทรกซ้อนหลังหัตถการ (Bleeding/Hematoma) 4 (20.0) / 2 (10.0) 
8. อัตราการเสียชวีิต 2 (10.0) 

 

ผลระยะที่ 2 การพัฒนาระบบบริการพยาบาล 
ผลการพัฒนาได้ระบบบริการพยาบาลผู้ป่วย 
STEMI ระยะวิกฤตจากหลักฐานเชิงประจักษ์   
4 ระบบ ดังนี ้

ระบบที่  1 การบริหารจัดการการเข้าถึง
บริการและการส่งต่อ ผลการพัฒนาได้ระบบ 
การเข้าถึงบริการและส่งต่อที่ครอบคลุมตั้งแต่
ชุมชนจนถึ งหอผู้ ป่ วย  CCU ประกอบด้ วย  
1) ระบบการปรึกษาผ่าน Application eCardio 
แยกช่องทางตามประเภทโรค (STEMI, Non-
STEMI, HF, Arrhythmia) พร้อมระบบแจ้งเตือน

อัตโนมัติ  2) การประเมินความรุนแรงด้วย 
GRACE Risk Score 3) แนวปฏิ บั ติ ก ารดู แล
ผู้ ป่ วยที่ ได้ รั บ ยา SK/TNK และการ เต รี ย ม 
ความพร้อมก่อนสวนหั วใจ 4) ระบบ Fast 
Track/Fast Pass เข้ าห้องสวนหัวใจโดยตรง 
และ 5) ระบบ Sky Doctor สำหรับผู้ป่วยใน
พื้นที่ห่างไกล 

ระบบที่ 2 การพัฒนาสมรรถนะพยาบาล 
ผลการพัฒนาได้ระบบพัฒนาสมรรถนะพยาบาล
ที่ครอบคลุม ประกอบด้วย 1) กรอบสมรรถนะ 
RBC 8 ด้าน พร้อมระบบนิเทศทางคลินิกตาม 
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Proctor Model 2) ระบบ Case Manager ดูแล
ต่อเนื่องตั้งแต่โรงพยาบาลชุมชนจนถึงหอผู้ป่วย 
CCU การฟื้นฟูสมรรถภาพ จนกระทั่งจำหน่าย 
3) หลักสูตรอบรม Reskill/Upskill ครอบคลุม 
ACLS, IABP, ECMO การดูแลผู้ป่วย PPCI และ
การบริหารยา High Alert Drugs และ 4) ระบบ 
Case Conference ออนไลน์ และระบบพี่เลี้ยง
สอนงานสำหรับพยาบาลใหม่ 

ระบบที่  3 การพัฒนาแนวปฏิบั ติทาง 
การพยาบาลจากหลักฐานเชิงประจักษ์  

ผลการพัฒนาได้แนวปฏิบัติทางการพยาบาล 
3 ด้าน ท่ีสอดคล้องกับบริบทของหอผู้ป่วย CCU 
โรงพยาบาลนครพิงค์ ดังนี้ 

แนวปฏิบัติด้านที่ 1 การดูแลผู้ป่วยสวนหัวใจ
ทั้งทางขาหนีบและข้อมือ (Radial Approach) 
ครอบคลุมการเตรียมความพร้อมก่อนหัตถการ 
การดูแลระหว่างหัตถการ และการเฝ้าระวัง
ภาวะแทรกซ้อนหลังหัตถการ โดยกำหนด 
Checkpoints การประเมิน Access Site อย่าง
เป็นระบบ ได้แก่ การประเมิน Distal Pulse, 
Capillary Refill และสัญญาณของ Hematoma 
ทุก 15–30 นาที ในช่ัวโมงแรก และทุก 1–2 
ช่ัวโมงในช่วงถัดไป 

แน วป ฏิ บั ติ ด้ าน ที่  2  ก ารดู แ ล ผู้ ป่ ว ย 
Cardiogenic Shock ที่ ใช้เครื่องช่วยหายใจ 
เครื่อง IABP, ECMO และการช่วยฟื้นคืนชีพข้ันสูง 
(ACLS) ครอบคลุมการตั้งค่าเครื่องมือการเฝ้า
ระวัง Hemodynamic Parameters การประเมิน
ภาวะ Limb Ischemia อย่างเป็นระบบ และ 
การกำหนดเกณฑ์การรายงานแพทย์ (Alert 
Criteria) ที่ชัดเจน 

แนวปฏิบัติด้านที่ 3 การบริหารยากลุ่ม High 
Alert Drugs ใน ผู้ ป่ ว ย  STEMI ร ะ ย ะ วิ ก ฤ ต 
ครอบคลุมยาต้านการแข็งตัวของเลือด ยาขยาย
หลอดเลือด และยากระตุ้นหัวใจ โดยกำหนด 
Double-Check Process, Dose Calculation 
Protocol มาตรฐาน และ Alert System เมื่อค่า
พ้นเกณฑ์ปกติ 

เมื่อนำแนวปฏิบัติทั้ ง 3 ด้านไปใช้จริงใน 
หอผู้ป่ วย CCU พบว่าอัตราการปฏิบั ติตาม 
แนวปฏิบัติอยู่ ในระดับสูงร้อยละ 80–90 ใน 
ทุกด้าน โดยสูงสุดในด้านการเตรียมความพร้อม
ก่อนหัตถการ การดูแลหลังหัตถการ และการช่วย
ฟื้นคืนชีพ ACLS (ร้อยละ 90) 

ระบบที่  4 การฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจ  
การวางแผนจำหน่าย และการดูแลต่อเนื่อง  

ผลการพัฒนาได้ระบบการฟื้นฟูและดูแล
ต่อเนื่องที่ครอบคลุม ประกอบด้วย 1) รูปแบบ
ก ารว างแ ผ น จ ำห น่ าย ต าม  IDEAL Model  
2 ) บู รณ าการร่ วม กั บ นั ก ก ายภ าพ บ ำบั ด  
การทดสอบสมรรถภาพด้วย Six-Minute Walk 
Test (6MWT) ก่อนกลับบ้าน 3) สื่อการสอนใน
รูปแบบแผ่นพับ และวิดีโอสำหรับการดูแลตนเอง
ที่บ้าน และ 4) ระบบติดตามดูแลต่อเนื่องผ่าน 
Tele-nursing เพื่อลดอัตราการกลับมารักษาซ้ำ
โดยไม่ได้วางแผน 
ผลระยะที่ 3 การประเมินผลลัพธ์การใช้ระบบ
บริการ ฯ 

ประเมินผลลัพธ์ใน 3 มิติ  ได้แก่  มิติด้าน
พยาบาล มิติด้านผู้ป่วย และมิติด้านระบบบริการ 
มิติด้านพยาบาล 

กลุ่มตัวอย่างพยาบาลวิชาชีพ จำนวน 20 คน 
เป็นเพศหญิงร้อยละ 90 อายุเฉลี่ย 31.90 ปี  
(SD = 5 .5 6 ) มี ป ร ะ ส บ ก า ร ณ์ ท ำ ง าน ใน 
หอผู้ป่วยหนักโรคหัวใจเฉลี่ย 6.15 ปี (SD = 4.35) 
ส่ ว น ให ญ่ มี ป ร ะส บ ก ารณ์ น้ อ ย ก ว่ า  5  ปี   
(ร้อยละ 55) และผ่ านการอบรมหลักสูตร
พ ย าบ าล เฉ พ าะท างส าข าโรค หั ว ใจแ ล ะ 
หลอดเลือดร้อยละ 55 คะแนนเฉลี่ยความรู้ของ
พยาบาลวิชาชีพก่อนใช้ระบบบริการพยาบาล 
17.70 (SD = 4.68) และหลังการใช้ระบบบริการ
พยาบาล 24.90 (SD = 2.55) p < 0.001 (paired 
t-test) 
สมรรถนะพยาบาล  

คะแนนประเมินสมรรถนะทั้ง 7 ด้านเพิ่มขึ้น
หลังใช้ระบบ โดยพบความแตกต่างอย่างมี



การพัฒนาคุณภาพระบบบริการพยาบาลจากการใช้หลักฐานเชิงประจักษ์ในการดูแลผู้ป่วยโรคกล้ามเนื้อ
หัวใจขาดเลือดเฉียบพลันชนิด STEMI ของเครือข่ายจังหวัดเชียงใหม่ 
 

 

วารสารโรงพยาบาลนครพิงค์ ๒๕๖๙ ปีท่ี ๑๗ ฉบับท่ี ๓ 359 
 

นัยสำคัญทางสถิติ (p < 0.05) ใน 5 ด้าน ได้แก่ 
ก า รดู แ ล ผู้ ป่ ว ย ส วน หั ว ใจ  ก า รป ระ เมิ น
ภาวะแทรกซ้อนหลังสวนหัวใจ การปฏิบัติตาม
แนวทางการใช้เครื่อง IABP/ECMO การช่วยฟื้น
คืนชีพขั้นสูง และการวางแผนจำหน่าย ส่วนด้าน

การดู แลผู้ ป่ วยที่ ใ ช้ เค รื่ อ งช่วยหายใจและ 
การบริหารยา High Alert Drugs  ไม่พบ 
ความแตกต่างอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ เนื่องจาก
พยาบาลมีสมรรถนะในระดับดีอยู่แล้วก่อน 
การพัฒนา ตารางที่ 3 

 

ตารางที่ 3 การปฏิบัติตามแนวปฏิบัติทางการพยาบาลในการดูแลผู้ป่วย STEMI ระยะวิกฤต (n = 20) 
แนวปฏิบัติทางการพยาบาล จำนวนปฏิบัติ n (%) 

1. แนวปฏิบัติทางการพยาบาลในการดูแลผู้ป่วย STEMI ในระยะวิกฤต ที่ได้รับหัตถการสวนหัวใจ 
1.1 ระยะการเตรียมความพร้อมก่อนการทำหัตถการสวนหัวใจ 18 (90) 
1.2 ระยะการดูแลหลังการทำหัตถการสวนหัวใจ 18 (9%) 
1.3 แนวทางการป้องกันภาวะแทรกซ้อนจากการสวนหัวใจ 17 (85) 

2. แนวปฏิบัติทางการพยาบาลในการดูแลผู้ป่วยSTEMI ที่มีภาวะ Cardiogenic shock  
2.1 แนวปฏิบัติทางการพยาบาลในการดูแลผู้ป่วยที่ใช้เครื่องช่วยหายใจ 16 (80) 
2.2 แนวปฏิบัติทางการพยาบาลารในการดูแลผู้ป่วยที่ใช้เครื่องพยุงการทำงานของหัวใจ (IABP, ECMO) 17 (85) 
2.3 แนวปฏิบัติทางการพยาบาลในการดูแลผู้ป่วยที่ใช้เครื่องฟอกไต (CRRT) 16 (80) 
2.4 แนวปฏิบัติทางการพยาบาลในการดูแลผู้ป่วยที่ช่วยฟื้นคืนชีพขั้นสูง (ACLS) 18 (90) 

3. แนวปฏิบัติทางการพยาบาลในการดูแลผู้ป่วยที่ได้รับยากลุ่ม High Alert Drugs 17 (85) 
 

มิติด้านผู้ป่วย 
กลุ่มตัวอย่างผู้ป่วย STEMI ระยะวิกฤต  

กลุ่มก่อนและหลังใช้ระบบส่วนใหญ่เป็นเพศชาย 
(ร้อยละ 58.1 และ 61.3) อายุเฉลี่ยกลุ่มก่อนใช้
ระบบ 63.38 ปี (SD = 13.51) กลุ่มหลังใช้ระบบ 
67.45 ปี (SD = 15.96) ทั้งสองกลุ่มไม่แตกต่าง
กันในด้านเพศและอายุ (p < 0.05) โดยกลุ่ม 
หลังใช้ระบบมีสัดส่วนผู้ป่วยอายุมากกว่า 70 ปี 
ร้อยละ 58.1  

คะแนนเฉลี่ยความรู้เรื่องโรคและการปฏิบัติ
ตั วของผู้ ป่ วยก่อนใช้ระบบ (n=31) 13.20  
(SD 2.08) และหลังการใช้ระบบ (n=30 เสียชีวิต 
1 ราย) 16.55 (SD 2.37) p < 0.001  

ผลลัพธ์ทางคลินิกของผู้ป่วยในหอผู้ป่วยหนัก
โรคหัวใจ โรงพยาบาลนครพิงค์ ตามค่าเป้าหมาย
จากตัวช้ีวัดของกระทวงสาธารณสุข ตามตารางที่ 4 

ตารางที่ 4 ผลลัพธ์ทางคลินิกของผู้ป่วยในหอผู้ป่วยหนักโรคหัวใจ โรงพยาบาลนครพิงค์ 
ตัวช้ีวัดทางคลินิก เป้าหมาย ผลลัพธ ์ p-value 

  
ก่อนใช้ระบบ  
(n=31) n (%) 

หลังใช้ระบบ 
(n=31) n (%) 

 

1. อัตราการเสียชีวิต < 9% 6 (19.35) 1 (3.23) 0.047 
2. Dx. to needle time < 30 min > 70% 2 (6.45) 14 (45.16) 0.001 
3. Dx. to primary PCI < 120 min > 70% 7 (22.58) 22 (70.96) 0.005 
4. ระยะเวลาวันนอน mean ± SD < 3 วัน 5.02 ± 1.49 3.07 ± 1.14 0.001 
5. ร้อยละของการเปิดหลอดเลือดด้วย SK + PPCI > 80% > 80% 20 (64.51) 30 (96.77) 0.001 
6. อัตราการhematoma หลังทำ PCI  < 5 ครั้ง 5 (16.12) 1 (3.22) 0.040 
7. อัตราการbleeding หลังทำ PCI < 5 ครั้ง 7 (22.55) 1 (3.22) 0.024 
8. อัตราการเกิดหลอดเลือดส่วนปลายตีบตันหลังทำ PCI 0 ครั้ง 1 (3.22) 0 (0.00) < 0.001 
9. อัตราการช่วยฟื้นคนืชีพ (CPR) โดยไม่ได้วางแผน 0 ครั้ง 5 (16.12) 1 (3.22) 0.040 

Chi-square or Fisher's exact (Fisher's exact test) ตามลักษณะข้อมูล 
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มิติด้านระบบบริการ  
การประเมินความพึงพอใจของพยาบาลที่ใช้ 

ระบบจำนวน 20 คน ต่อการใช้ระบบบริการ
พยาบาล ตารางที่ 5 

 

ตารางที่ 5 ระดับความพึงพอใจของพยาบาลต่อการใช้ระบบบริการพยาบาล (n =20) 

ความคิดเห็น 
ความพึงพอใจ 

mean± SD ระดับ 
1. ระบบบริการพยาบาลฯ ระบุขั้นตอนชัดเจน เข้าใจง่าย 4.50 ± 0.51 มากที่สุด 
2. ระบบบริการพยาบาลฯทำให้มีการปฏิบัติงานเป็นไปในแนวทางเดียวกัน 4.25 ± 0.71 มากที่สุด 
3. ระบบบริการพยาบาลฯไม่เพิ่มภาระงานให้กับพยาบาล 4.45 ± 0.75 มากที่สุด 
4. ระบบบริการพยาบาลฯทำให้สะดวกในการปฏิบัติงาน 4.50 ± 0.60 มากที่สุด 
5. ระบบบริการพยาบาลฯมีประโยชน์ต่อผู้ป่วยและครอบครัว 4.70 ± 0.47 มากที่สุด 
6. ระบบบริการพยาบาลฯทำให้ผู้ป่วยมีความรู้ในการดูแลตนเองต่อเนื่อง 4.15 ± 0.74 มาก 
7. ระบบบริการพยาบาลฯทำให้ผู้ป่วยได้รับการดูแลรวดเร็ว ถูกต้อง เป็นองค์รวม 4.25 ± 0.71 มากที่สุด 
8. ระบบบริการพยาบาลฯช่วยให้พยาบาลปฏิบัติงานอย่างมีประสิทธิภาพ 4.40 ± 0.59 มากที่สุด 
9. ระบบบริการพยาบาลฯสามารถขยายผลไปใช้ในโรงพยาบาลของเครือข่ายได้ 4.45 ± 0.68 มากที่สุด 
10. ความพึงพอใจของพยาบาลต่อระบบบริการพยาบาล ฯ ในภาพรวม 4.55 ± 0.60 มากที่สุด 

รวมทั้งหมด 4.42 ± 0.21 มากที่สุด 
 

ระดับความพึงพอใจต่อคุณภาพชีวิตหลั ง
จำหน่ายของผู้ป่วย STEMI 

จากการสอบถามผู้ป่วยจำนวน 30 คนที่  
กลับบ้านครบ 2 สัปดาห์ แล้วนัดมาติดตาม
ผลการรักษาที่คลินิก Coronary ในภาพรวมอยู่
ในระดับมาก (mean 3.32 ± 0.12) รายข้อที่ 
พึงพอใจสูงสุด ซึ่งอยู่ในระดับมากคือ ความพึงพอใจ
ในระบบบริการสุขภาพ (mean 3.67 ± 0.54) 
และความพึงพอใจในความเช่ือถือศรัทธาในสิ่งที่
เคารพนับถือ (mean 3.67 ± 0.65) และต่ำสุด
คือ ความสามารถในการดูแลสมาชิกครอบครัว 
(mean 2.77 ± 0.92) ซึ่งอยู่ในระดับปานกลาง 
ผลระยะที่ 4 การประเมินผล ปรับปรุง และ
ยืนยันคุณภาพระบบ (Development; D2) 

จากการสนทนากลุ่มพยาบาลวิชาชีพ CCU 
จำน วน  8 คน  พบ ข้อ เสนอแนะสำคัญ ว่ า 
แนวปฏิบัติมีขั้นตอนมากเกินไป ทำให้ปฏิบัติตาม
ได้ไม่ครบถ้วนในสถานการณ์จริง โดยเฉพาะเวร
กลางคืนที่มีภาระงานสูง ผู้วิจัยจึงปรับปรุงระบบ
ใน 2 แนวทาง ได้แก่ 1) แยกเอกสารแต่ละระบบ
ให้เป็นอิสระ เพื่อให้พยาบาลเปิดดูเฉพาะระบบท่ี
เกี่ยวข้องกับสถานการณ์ได้ทันที และ 2) ปรับ
รูปแบบการนำเสนอเป็น  Flow chart ที่ สั้ น 
กระชับ นำไปปฏิบัติได้ทันทีในสถานการณฉ์ุกเฉนิ 

ผู้ทรงคุณวุฒิ  5 ท่านยืนยันว่าระบบฉบับ
ปรับปรุงมีความเหมาะสม ถูกต้องด้านเนื้อหา 
และมีความเป็นไปได้ ในการนำไปใช้จริงใน
ระดับสูง ระบบจึงได้รับการยืนยันคุณภาพ และ
เตรียมประกาศใช้เป็นนโยบายในโรงพยาบาล
นครพิ งค์และโรงพยาบาลเครือข่ายจังหวัด
เชียงใหม่ต่อไป 
การอภิปรายผล 
การอภิปรายผลตามวัตถุประสงค์ ดังนี้ 

1. สถานการณ์ ปัญหา และความต้องการ
พัฒนาระบบบริการพยาบาล 

ระบบเดิมขาดแนวปฏิบัติทางการพยาบาลที่
อิงหลักฐานเชิงประจักษ์ ไม่มีแนวทางการส่งต่อท่ี
ชัดเจน พยาบาลร้อยละ 80 อยู่ในระดับ Novice 
ถึ ง  Proficient แ ล ะ ข า ด  Case Manager  
ที่ประสานงานดูแลอย่างต่อเนื่อง ส่งผลให้อัตรา
การทำ Primary PCI ภายใน 120 นาทีต่ำกว่า
เกณฑ์มาตรฐาน และเกิดภาวะแทรกซ้อนใน
ระดับสูง เนื่องจากบุคลากรขาดสมรรถนะ และ
ไม่มีแนวปฏิบัติที่ชัดเจน การตัดสินใจทางคลินิก
จึงข้ึนอยู่กับประสบการณ์เฉพาะบุคคล ทำให้เกิด
ความแปรปรวนในคุณภาพการดูแล และเพิ่ม
ความเสี่ยงต่อผู้ป่วย ซึ่งสอดคล้องกับแนวคิดของ 
Donabedian[5 ] ที่ เน้นว่าการพัฒนาคุณภาพ



การพัฒนาคุณภาพระบบบริการพยาบาลจากการใช้หลักฐานเชิงประจักษ์ในการดูแลผู้ป่วยโรคกล้ามเนื้อ
หัวใจขาดเลือดเฉียบพลันชนิด STEMI ของเครือข่ายจังหวัดเชียงใหม่ 
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บริการสุขภาพต้องพิ จารณ าทั้ งโครงสร้าง 
กระบวนการ และผลลัพธ์อย่างเป็นระบบ และ
สอดคล้องกับจิตติ โฆษิตชัยวัฒน์ [12] ที่ระบุว่า 
การพัฒนาระบบการดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือด
หัวใจต้องครอบคลุมทั้งการดูแลในชุมชน ระบบ
การแพทย์ฉุกเฉิน การรักษาเพื่อเปิดหลอดเลือด 
และเครือข่ายการส่งต่อ รวมทั้งสอดคล้องกับ 
สุพรรณี กัณหดิลก[13] ที่พบว่าการนำหลักฐาน 
เชิงประจั กษ์ มาใช้ ช่วยยกระดับมาตรฐาน 
การพยาบาลและเพิ่มความปลอดภัยของผู้ป่วย 

2. การพัฒนาระบบบริการพยาบาลที่  
อิงหลักฐานเชิงประจักษ์ 

ระบบบริการพยาบาลทั้ง 4 ระบบมีกลไก 
ที่เช่ือมโยง และเสริมกันอย่างเป็นระบบ ดังน้ี 

ระบบที่  1 การบริหารจัดการการเข้าถึง
บริการและการส่งต่อ อัตราการทำ Primary PCI 
ภายใน 120 นาทีเพิ่มขึ้นจากร้อยละ 22.58 เป็น 
70.96 (p = 0.005) บรรลุเป้าหมายมาตรฐานสากล 
เนื่องจาก Application eCardio ที่แยกช่องทาง
เฉพาะโรค STEMI แบบ Real-time ช่วยขจัด
ขั้นตอนที่ ไม่จำเป็น ทำให้ทีมห้องสวนหัวใจ
เต รี ย ม พ ร้ อ ม ได้ ล่ ว งห น้ า  ส อ ด ค ล้ อ งกั บ  
Zeng et al.[14] ที่พบว่าเทคโนโลยีสื่อสาร Real-
time และ  Clinical Pathway ที่ ชั ด เจน เป็ น
ปัจจัยสำคัญในการลด Door-to-Balloon Time 

ระบบที่ 2 การพัฒนาสมรรถนะพยาบาล 
คะแนนสมรรถนะเพิ่มขึ้นอย่างมีนัยสำคัญใน  
5 จาก 7 ด้าน (p < 0.05) เนื่องจากการเรียนรู้
หลายช่องทางทั้งการอบรมวิชาการ Simulation-
based Training การนิเทศทางคลินิก และระบบ
พี่เลี้ยงสอนงาน ช่วยเสริมสร้างทั้งความรู้  และ
ทักษะปฏิบัติพร้อมกัน อย่างไรก็ตาม สมรรถนะ
ด้าน IABP/ECMO แม้เพิ่มขึ้น (3.15 เป็น 3.76, 
p < 0 .0 5 ) แ ต่ ยั งอ ยู่ ใน ร ะ ดั บ  Proficient 
เนื่องจากทักษะนี้ต้องสะสมจากประสบการณ์
ผู้ ป่ ว ย จ ริ ง ใน ร ะ ย ะ ย า ว  ส อ ด ค ล้ อ ง กั บ 
Bouchlarhem et al.[1 5 ] ที่ พ บ ว่ า  CCU ที่ มี
พยาบาลสมรรถนะสูงมีอัตราการเสียชีวิตของ

ผู้ป่วยต่ำกว่าอย่างมีนัยสำคัญ (OR 0.70, 95% 
CI: 0.52–0.94, p = 0.02) 

ระบบที่  3 การพัฒนาแนวปฏิบั ติทาง 
การพยาบาลจากหลักฐานเชิงประจักษ์ อัตรา 
การปฏิบัติตามแนวปฏิบัติอยู่ที่ร้อยละ 80–90 
และภาวะแทรกซ้อนหลัง PCI ลดลงอย่างมี
นัยสำคัญทุกด้าน ได้แก่  Bleeding (22.55% 
เป็ น  3 .2 2 % , p = 0 .0 2 4 ) Hematoma 
(16 .12%  เป็ น  3 .22% , p = 0 .040 ) และ 
หลอดเลือดส่วนปลายตีบตัน (3.22% เป็น 0% , 
p < 0.001) เนื่องจากแนวปฏิบัติเปลี่ยนรูปแบบ
การดูแลจาก Reactive Care เป็น Proactive 
Care โดยกำหนด Checkpoints  ประเมิน 
Access Site และ Alert Criteria ที่ชัดเจน ช่วย
ให้พยาบาลตรวจจับ และแจ้งแพทย์ได้รวดเร็วขึ้น 
สอดคล้องกับ  Liu et al.[16 ] ที่ ยืนยันว่าการ
พยาบาล EBP ปรับปรุงผลลัพธ์ทางคลินิกหลัง 
PCI ได้อย่างมีนัยสำคัญ 

ระบบที่  4 การฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจ  
การวางแผนจำหน่าย และการดูแลต่อเนื่อง 
ความรู้ผู้ป่วยเพิ่มขึ้นอย่างมีนัยสำคัญ (p < 0.001) 
และคุณภาพชีวิตหลังจำหน่ายอยู่ในระดับมาก 
เนื่องจากการวางแผนจำหน่ายที่เริ่มตั้งแต่แรกรับ
และให้ผู้ป่วยกับครอบครัวมีส่วนร่วมตลอด
กระบวนการ ช่วยสร้างความพร้อมในการดูแล
ต น เอ งที่ บ้ าน ได้ อ ย่ า งแ ท้ จ ริ ง  ใน ขณ ะ ที่   
Tele-nursing ทำหน้าที่เสริมแรงพฤติกรรมอย่าง
ต่อเนื่องหลังจำหน่าย สอดคล้องกับธมลวรรณ 
ขนาบแก้ว และคณะ[17] และอรรถวิทย์ จันทร์ศิริ 
และคณะ [18 ] ที่ พบว่า Tele-nurs ing และ
โปรแกรมการจัดการสุขภาพในระยะเปลี่ยนผ่าน
ช่วยเพิ่มความพร้อมและความมั่นใจในการดูแล
ตนเองของผู้ป่วย STEMI หลังจำหน่ายได้อย่างมี
นัยสำคัญ 

3. การประเมินผลลัพธ์ของระบบบริการ
พยาบาลในมิติต่าง ๆ 

มิติด้านพยาบาล ความรู้พยาบาลเพิ่มขึ้น
อย่างมีนัยสำคัญจาก 17.70 เป็น 24.90 คะแนน 
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(ระดับดีมาก) และความพึงพอใจต่อระบบอยู่ใน
ระดับมากที่สุด ( = 4.42, SD = 0.21) ทั้งนี้
เนื่ องจากระบบ ช่วยลดความคลุม เครือ ใน 
การตั ดสิ น ใจทางคลิ นิ ก  ท ำให้ พยาบาลมี  
ความมั่นใจ และรู้สึกได้รับการสนับสนุนจาก
องค์กร อัตราการปฏิบัติตามแนวปฏิบัติสูงสุดใน
ด้านการดูแลหลังหัตถการและ ACLS (ร้อยละ 
90) ส่วนการดูแลผู้ป่วยที่ใช้เครื่องช่วยหายใจ
ต่ำสุด (ร้อยละ 80) สะท้อนว่าทักษะที่ต้องใช้
เทคโนโลยีซับซ้อนยังต้องการการฝึกฝนต่อเนื่อง 
สอดคล้องกับนุสรา ประเสริฐศรี และคณะ [19] ที่
ยืนยันว่าสมรรถนะทางคลินิกของพยาบาล
สัมพันธ์โดยตรงกับผลลัพธ์ของผู้ป่วยวิกฤต 

มิติด้านผู้ป่วย ความรู้เรื่องโรคและการปฏิบัติตัว
เพิ่มขึ้นอย่างมีนัยสำคัญจาก 13.20 เป็น 16.55 
คะแนน (p < 0.001) และคุณภาพชีวิตหลัง
จำหน่าย 2 สัปดาห์อยู่ในระดับมาก (  = 3.36, 
SD = 0.12) ผู้ป่วยพึงพอใจสูงสุดด้านระบบ
บริการสุขภาพและความเช่ือศรัทธา (  = 3.67) 
สอดคล้องกับ Sokolska et al .[20] ที่พบว่า 
ความเช่ือมั่นในระบบสุขภาพเป็นตัวทำนาย
สำคัญของคุณภาพชีวิตในผู้ป่วยหลัง STEMI 
อย่างไรก็ตาม ด้านความสามารถดูแลสมาชิก
ครอบครัวอยู่ ในระดับปานกลาง (  = 2.77) 
เนื่องจากระยะติดตามเพียง 2 สัปดาห์ยังไม่
เพียงพอให้ผู้ป่วยฟื้นสมรรถภาพทางกาย และ
จิตใจจนกลับสู่บทบาทในครอบครัวได้ สะท้อน
ความจำเป็นในการพัฒนาโปรแกรมสนับสนุนทาง
จิตสังคมและการให้คำปรึกษาแบบคู่ (Dyadic 
Counseling) เพิ่มเติม 

มิติด้านระบบบริการ อัตราเสียชีวิตลดจาก
ร้อยละ 19.35 เป็น 3.23 อัตราทำ Primary PCI 
ภายใน 90 นาทีเพิ่มจากร้อยละ 22.58 เป็น 
70.96 และระยะวันนอนลดจาก 5.02 เป็น 3.07 วัน 
ผลดังกล่าวเกิดจากการทำงานเสริมกันของทั้ง  
4 ระบบ โดยระบบที่  1 เพิ่มความรวดเร็วใน 
การเข้าถึงการเปิดหลอดเลือด ระบบที่ 2 และ 3 
ป้องกัน และจัดการภาวะแทรกซ้อนได้ทันท่วงที 

และระบบที่ 4 ลดอัตราการกลับมารักษาซ้ำ  
ที่น่ าสั งเกตคือ  แม้กลุ่มทดลองมีผู้ป่ วยอายุ
มากกว่า 70 ปีสัดส่วนสูงกว่า ซึ่งมีความเสี่ยงสูงกว่า 
แต่ภาวะแทรกซ้อนกลับลดลงอย่างมีนัยสำคัญใน
ทุกตัวช้ีวัด สะท้อนประสิทธิผลของระบบใน 
กลุ่มผู้ป่วยที่มีความซับซ้อนสูง สอดคล้องกับ
จันทราภรณ์  สร้อยประเสริฐ [21] ที่ยืนยันว่า 
การพัฒนาระบบการดูแล STEMI อย่างครบวงจร
สามารถลดอัตราการเสียชีวิต ภาวะแทรกซ้อน 
และระยะเวลาการรักษาได้อย่างมีนัยสำคัญ 
สรุป  

การพัฒ นาระบบบริก ารพยาบาลจาก
หลักฐานเชิงประจักษ์สำหรับผู้ป่วย STEMI ระยะ
วิกฤต หอผู้ป่วย CCU โรงพยาบาลนครพิงค์  
ในรูปแบบ R&D 4 ระยะ ส่งผลให้พยาบาลมี
สมรรถนะ และความรู้ เพิ่ มขึ้น ผู้ป่วยเข้าถึง 
การรักษาในเวลามาตรฐาน อัตราการเสียชีวิต
และภาวะแทรกซ้อนลดลง และคุณภาพชีวิต
ผู้ป่วยดีขึ้นอย่างมีนัยสำคัญ ระบบที่พัฒนาขึ้น
สามารถขยายผลสู่เครือข่ายสุขภาพที่มีบริบท
ใกล้เคียงกันได้ โดยควรปรับประยุกต์ให้เหมาะสม
กับทรัพยากร และบริบทของแต่ละพื้นท่ี 
การนำไปใช้ประโยชน์ 

ขยายผลระบบสู่เครือข่ายจังหวัดเชียงใหม่
และเขตล้านนา 1 เพื่อให้การดูแลผู้ป่วย STEMI 
ระยะวิกฤตเป็นมาตรฐานเดียวกันตั้งแต่ก่อนถึง
โรงพยาบาล การพยาบาลในหอผู้ป่วยหนัก
โรคหัวใจ จนจำหน่ายกลับบ้าน ส่งผลให้ผู้ป่วย
ได้รับการดูแลที่ปลอดภัย รวดเร็ว ภาวะแทรกซ้อน 
และค่าใช้จ่ายลดลง และมีคุณภาพชีวิตที่ดีขึ้น 
ข้อเสนอแนะ 

ด้านบริการ พัฒนาสมรรถนะพยาบาล CCU 
ด้ าน เทค โน โลยี ขั้ นสู ง เช่น  Therapeut ic  
Hypothermia, CRRT และขยายการพัฒนา 
ACLS และการอ่าน EKG สู่พยาบาล รพช./รพท. 
พร้อมพัฒนาระบบฐานข้อมูลตัวช้ีวัดการดูแล
ผู้ป่วย STEMI อย่างเป็นระบบ 
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ด้านบริหาร กำหนดระบบบริการพยาบาลที่
พัฒนาขึ้นเป็นนโยบาย จัดระบบการนิเทศและ
ประเมินผลอย่างต่อเนื่อง และขยายระบบ Case 
Management สู่กลุ่มโรควิกฤตอื่นๆ 

ด้านวิชาการ นำองค์ความรู้ที่ได้ไปพัฒนา
หลักสูตรอบรมสมรรถนะพยาบาล CCU และ
ส่งเสริมการแลกเปลี่ยนเรียนรู้ระหว่างเครือข่าย
สุขภาพ 
 
 
 

ข้อเสนอแนะในการวิจัย 
ควรศึกษา 1) รูปแบบการส่งต่อผู้ป่วย STEMI 

แบบครบวงจรตั้งแต่ระดับ รพช. ถึงโรงพยาบาลศูนย์ 
และ 2) ประสบการณ์เชิงคุณภาพของพยาบาลใน
การใช้ระบบท่ีพัฒนาขึ้นในสถานการณ์จริง 
กิตติกรรมประกาศ (Acknowledgement) 
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ความชุกและปัจจัยสัมพันธ์กับการติดเชื้อ Human Papilloma Virus  
กับระดับความรุนแรงของภาวะเยื่อบุผิวปากมดลูกผิดปกติ 
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บทคัดย่อ 
บทนำ: การติดเช้ือฮิวแมนแพปพิลโลมาไวรัสกลุ่มเสี่ยงสูง (High-risk HPV) สัมพันธ์กับการเกิด

ความผิดปกติของเซลล์เยื่อบุผิว และมะเร็งปากมดลูก การตรวจ HPV DNA Test ช่วยให้คัดกรองได้
แม่นยำยิ่งข้ึน  

วัตถุประสงค์: เพื่อศึกษาความชุกของการติดเช้ือ HPV ชนิดต่าง ๆ ปัจจัยที่สัมพันธ์กับการติดเช้ือ 
และความสัมพันธ์ระหว่างชนิดของเช้ือ HPV กับระดับความรุนแรงของภาวะเยื่อบุผิวปากมดลูก
ผิดปกติ ในสตรีที่มารับการตรวจท่ีโรงพยาบาลนครพิงค์ 

ระเบียบวิธีวิจัย: การศึกษาเชิงตัดขวาง (Cross-sectional study) ในสตรีที่ติดเช้ือ HPV และ 
มีข้อบ่งช้ีในการส่องกล้องตรวจปากมดลูก (Colposcopy) ร่วมกับตัดช้ินเนื้อที่โรงพยาบาลนครพิงค์ 
ระหว่างเดือนตุลาคม 2564 ถึง กันยายน 2566 วิเคราะห์ปัจจัย และระดับความผิดปกติของเยื่อบุ 
ปากมดลูกด้วยสถิติ Chi-square, Fisher's exact test และ Binomial logistic regression  

ผลการศึกษา: กลุ่มตัวอย่าง 239 คน พบการติดเช้ือ HPV non 16/18 มากที่สุด 117 คน 
(48.95%) รองลงมาคือ HPV type 16 จำนวน 80 คน (33.47%) HPV type 18 จำนวน 25 คน 
(10.46%) และติดเชื้อ Multiple HPV types 17 คน (7.11%) พบความสัมพันธ์ระหว่างจำนวนครั้งใน
การตั้งครรภ์กับการติดเช้ือ HPV อย่างมีนัยสำคัญ โดยพบว่าหากมีการตั้งครรภ์ ตรวจพบสายพันธุ์ 
HPV type 16 จำนวน 59 ราย (ร้อยละ92.19) HPV type 18 จำนวน 16 ราย (ร้อยละ76.19)  
HPV type Non 16,18 จำนวน 79 ราย (ร้อยละ75.96) และ Multiple HPV types จำนวน 11 ราย 
(ร้อยละ 73.33) p = 0.028 แต่ไม่พบความสัมพันธ์ที่มีนัยสำคัญทางสถิติระหว่างชนิดของเชื้อ HPV กับ
ระดับความรุนแรงของภาวะเยื่อบุผิวปากมดลูกผิดปกติ 

สรุปผล: สตรีที่มารับการตรวจ HPV DNA Test มีการติดเช้ือ HPV หลากหลายสายพันธุ์ โดยพบ
ชนิด HPV non 16/18 มากที่สุด และพบการติดเช้ือมากขึ้นในสตรีที่มีบุตร เช้ือ HPV ทุกสายพันธุ์มี
โอกาสทำให้เกิดความผิดปกติของเซลล์เยื่อบุผิวปากมดลูก ในระดับต่าง ๆ ใกล้เคียงกัน การพิจารณา
ฉีดวัคซีนท่ีครอบคลุมหลายสายพันธ์ุ จึงน่าจะมีประโยชน์ 
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Prevalence and factors associated with human papilloma virus infection  
and severity of cervical dysplasia 
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ABSTRACT 
Background: High-risk Human Papilloma Virus (HPV) infection is associated with 

cervical cell abnormalities and cervical cancer. HPV DNA testing offers more accurate 
screening. Nakornping Hospital implemented this screening in fiscal year 2022, but 
localized data remains uncompiled. While vaccines for HPV types 16 and 18 are 
widely used , the necessity of more expensive broad-spectrum vaccines remains 
debated. 

Objectives: To determine the prevalence of HPV genotypes, identify associated 
risk factors, and analyze the correlation between HPV genotypes and the severity of 
cervical dysplasia among women at Nakornping Hospital. 

Methods: This cross-sectional study included women with HPV infection who 
underwent colposcopy with cervical biopsy at Nakornping Hospital between October 
2021 and September 2023. Data were analyzed using Chi-square, Fisher's exact test, 
and binomial logistic regression, with statistical significance set at P < 0.05.  

Results: Of the 239 participants, non-16/18 HPV was the most common (117 
women, 48.95%), followed by HPV type 16 (80 women, 33.47%), type 18 (25 women, 
10.46%), and multiple HPV types (17 women, 7.11%). This study found parity was a 
factor significantly associated with HPV infection (p < 0.005). However, no statistically 
significant correlation was found between HPV genotypes and the severity of cervical 
dysplasia.  

Conclusion: Non-16/18 HPV strains were the most prevalent, and higher parity 
was significantly associated with infection. Since all HPV strains carried a similar risk of 
causing dysplasia, utilizing broad-spectrum high-risk HPV vaccines could be more 
beneficial in preventing cervical dysplasia. 
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บทนำ 
มะเร็งปากมดลูกชนิดเป็นมะเร็งนรีเวชที่  

พบบ่อยที่สุด และเป็นสาเหตุการเสียชีวิตอันดับ
ต้น ๆ ของสตรีทั่วโลก กว่า 80% ของผู้ป่วยอยู่ใน
กลุ่มประเทศกำลังพัฒนา [1-2] สาเหตุเกิดจาก 
การติดเช้ือ ไวรัสฮิวแมนแพปพิลโลมา (Human 
papillomavirus หรือ HPV) บริเวณปากมดลูก 
โดยรอยโรคจะพัฒนาตามลำดบัขั้นจากระยะก่อน
มะเร็ง (Squamous Intraepithelial Lesion; SIL)
เริ่มจากรอยโรคระยะต่ำ (Low grade Squamous 
Intraepithelial Lesion: LSIL) ไป สู่ ร ะ ย ะ สู ง 
(High grade Squamous Intraepithelial  
Lesion: HSIL) และหากไม่ได้รับการรักษาจะ
ลุกลามกลายเป็นมะเร็งปากมดลูกในที่สุด [3-4] 
นอกจากนี้  การติด เช้ือ HPV ยั งสัมพันธ์กับ 
การเกิดภาวะปากมดลูกอักเสบเรื้อรัง (Chronic 
cervicitis) อี ก ด้ ว ย [5 ] เ ช้ื อ  HPV เป็ น เ ช้ื อ ที่
สามารถติดต่อทางเพศสัมพันธ์ซึ่งก่อให้เกิดโรคได้
ทั้ งในเพศชายและหญิ ง โดยมีการแบ่ งกลุ่ม  
HPV ออก เป็ น  2  ก ลุ่ ม ต าม ค วาม เสี่ ย ง ใน 
การเกิดมะเร็งปากมดลูก ได้แก่ กลุ่ม HPV ชนิด 
ความเสี่ยงสูง (High-risk Human papillomavirus; 
HR-HPV) ประกอบด้วย type 16, 18, 31, 33, 
35, 39, 45, 51, 52, 56, 58, 59 และ 68 และ
พบว่า type 16 และ 18 เป็นชนิดที่พบในผู้ป่วย
มะเร็งปากมดลูกได้สูงสุด และกลุ่มที่สองคือ  
HPV ชนิดความเสี่ยงต่ำ (Low-risk Human 
papillomavirus; LR-HPV) ประกอบด้วย type 
6, 11, 40, 42, 43, 44, 53, 56, 61, 72, 73 
และ 81 โดย type 6 และ 11 เป็นชนิดที่พบว่า
ทำให้ เกิดหู ดที่ อวัยวะสืบพันธ์ุหรือ เรียกว่า 
หูดหงอนไก่[6-7] 

ในประเทศไทยพบสตรี ไทย เป็ นมะเร็ ง 
ปากมดลูกมากเป็นอันดับ 2 รองลงมาจากมะเร็ง
เต้านม โดยข้อมูลจากสถาบันมะเร็งแห่งชาติปี 
พ.ศ.2564 พบผู้ป่วยมะเร็งปากมดลูกรายใหม่  
ในปี พ.ศ.2564 มากถึง 225 ราย คิดเป็น 13.8% 
จากผู้ป่วยมะเร็งรายใหม่ในเพศหญิงทั้งหมด 

1,625 ราย [8] และจากข้อมูลการติดเช้ือ HPV  
ในประเทศไทยในปี ค.ศ. 2023 พบว่าการติดเชื้อ 
HPV ชนิดความเสี่ยงสูงเป็นสาเหตุสำคัญที่ทำให้
เกิดความผิดปกติของเซลล์เยื่อบุปากมดลูกและ
เจริญลุกลามเป็นมะเร็งปากมดลูกได้ถึง 67.6% 
และพบว่าในผู้ป่วยมะเร็งปากมดลูก ตรวจพบ
การติดเช้ือ HPV type 16 มากเป็นอันดับหนึ่ง 
(53.3%), HPV type 18 (14.3%) รองลงมา 
และการติดเช้ือ High-risk HPV ชนิดอื่นนอกจาก 
type 16 และ 18 ยังก่อให้เกิดความผิดปกติของ
ปากมดลูกได้มากเช่นกันทั้งในกลุ่ม Low-grade 
cervical lesions และ High-grade cervical 
lesions นอกจากนี้  ในประเทศไทยยังพบว่า 
การติดเช้ือ HPV เกี่ยวข้องกับมะเร็งชนิดอื่น ๆ 
เช่น มะเร็ งปากช่องคลอด (Vulvar cancer) 
มะ เร็ ง ช่อ งคลอด  (Vaginal Cancer) มะเร็ ง
อวัยวะเพศชาย (penile cancer) มะเร็งทวารหนัก 
(Anal cancer) และมะเร็งศีรษะและลำคอ
(Head and Neck cancers) บางชนิดด้วย[9] 

การได้รับวัคซีนป้องกันการติดเช้ือ HPV เป็น
แนวทางหนึ่ งที่ ช่ วยลดการเกิด โรคได้  โดย
กลุ่มเป้าหมายที่แนะนำให้ฉีดคือ กลุ่มหญิงและ
ชายช่วงอายุ 9-26 ปี กลุ่มหญิงและชายที่มีภาวะ
ภูมิคุ้มกันต่ำ เช่น ติดเช้ือเอชไอวีและกลุ่มหญิงที่
เค ย มี ผ ล  Pap smear ห รื อ  HPV testing 
ผิ ดป กติ ห รื อ เคย เป็ น รอย โรค ก่ อน ม ะ เร็ ง 
ปากมดลูกหรือเคยเป็นหูดหงอนไก่มาก่อน  
การฉีดวัคซีน HPV ป้องกันมะเร็งปากมดลูก 
ในประเทศไทยปัจจุบันมุ่งเน้นป้องกัน 2 สายพันธ์ุ
หลัก คือ HPV type 16 และ 18 โดยในปัจจุบัน 
มีวัคซีน HPV 3 แบบคือ 1) ชนิด 2 สายพันธุ์ ที่
ป้องกัน HPV type 16 และ 18 เท่านั้น 2) ชนิด 
4 สายพันธุ์ ที่ป้องกัน HPV type 16, 18, 6 และ 
11 คือ ป้องกันหูดหงอนไก่ด้วย และ 3). ชนิด 9 
สายพันธุ์ ป้องกัน HPV type 16, 18, 6, 11, 31, 
33 , 45 , 52 และ 58 โดยแบบ 9 สายพันธุ์  
มีค่าใช้จ่ายสูง และยังไม่เป็นที่แพร่หลาย[10] 
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การได้รับการตรวจคัดกรองมะเร็งปากมดลูก
ที่มีประสิทธิภาพ แนะนำให้ตรวจคัดกรองในสตรี
ที่อายุระหว่าง 25-65 โดยให้เริ่มตรวจคัดกรอง 
ที่อายุ 25 ปี (เมื่อมีเพศสัมพันธ์แล้ว) หรือ 30 ปี 
(เมื่อยังไม่มีเพศสัมพันธ์) ด้วยวิธี Primary HPV 
testing (คือ การใช้การตรวจหาเช้ือ High-risk 
HPV เป็นขั้นตอนแรก และขั้นตอนเดียวใน 
การคัดกรองมะเร็งปากมดลูก หากผลตรวจไม่พบ
เชื้อจะถือว่ามีความเสี่ยงต่ำมาก และสามารถเว้น
ระยะการตรวจถัดไปได้นาน แต่หากผลเป็นบวก 
จะนำตัวอย่างเดิมมาตรวจเซลล์วิทยา (Cytology) 
เพิ่มเติมเพื่อดูความผิดปกติ) หรือ Co-testing 
(คือ การตรวจคัดกรองโดยใช้ 2 วิธีร่วมกันพร้อมกัน 
ได้แก่ HPV DNA Test เพื่อตรวจหาตัวเช้ือไวรัส 
และ Cytology เพื่อดูความผิดปกติของลักษณะ
เซลล์  วิ ธีนี้ ช่ วย เพิ่ มความแม่ นยำสู งสุ ด ใน 
การตรวจพบรอยโรคก่อนมะเร็ง แต่มีค่าใช้จ่ายสูง
กว่าการตรวจวิธีใดวิธีหนึ่งเพียงอย่างเดียว)[11] 
โดยการตรวจ Co-testing นิยมตรวจทุก 5 ปี 
ส่วน Cytology อย่างเดียว ตรวจทุก 2 ปี และ
สตรีอายุมากกว่า 65 ปี สามารถหยุดตรวจ 
คัดกรองได้ ถ้าผลตรวจคัดกรองก่อนหน้านี้ปกติ
ติดต่อกันในช่วง 10 ปีท่ีผ่านมา[12] 

จ า ก ก า ร ศึ ก ษ า ก่ อ น ห น้ า นี้  เกี่ ย ว กั บ
ความสัมพันธ์ของปัจจัยเสี่ยงต่าง ๆ กับการติดเช้ือ 
HPV ในสตรี พบว่ามีปัจจัยเสี่ยงที่เพิ่มโอกาสใน
การติดเช้ือ HPV ในสตรีอย่างมีนัยสำคัญ ได้แก่ 
อายุ และจำนวนการตั้งครรภ์ โดยในสตรีอายุ
ระหว่าง 16-30 ปี และ 31-45 ปี เพิ่มความเสี่ยง
ต่อการติดเชื้อ HPV อย่างมีนัยสำคัญ (p < .001) 
สตรีที่ไม่เคยมีประวัติการตั้งครรภ์มีความเสี่ยงใน
การติดเช้ือ HPV มากกว่ากลุ่มสตรีที่ มีบุ ตร
มากกว่า 1 คน (OR [95% CI], 1.73 [1.08 - 2.79] 
และไม่ พบความสั มพั นธ์ ระหว่ าง ป ระวัติ
การศึกษา อาชีพและสถานการณ์สมรส กับ 
การเพิ่มปัจจัยเสี่ยงการเกิดการติดเชื้อ HPV[13] 

นอกจากนี้รายงานการศึกษาก่อนหน้ายัง
พบว่าสตรีที่มีการติดเช้ือ HIV ร่วมด้วยมีอัตรา

การตรวจพบความผิดปกติของเยื่อบุผิวปากมดลูก
สูงกว่าคนปกติ และพบว่ามีอัตราการพัฒนาจาก
เยื่อบุผิวปากมดลูกผิดปกติจนเกิดเป็นมะเร็ง 
ปากมดลูกสูงกว่าสตรีที่ไม่ติดเชื้อ[14] 

การติดเช้ือไวรัส HPV กลุ่มเสี่ยงสูง พบว่า
สัมพันธ์กับการเกิดความผิดปกติของเซลล์เยื่อ 
บุผิ วปากมดลูก  และนำไปสู่ การเกิดมะเร็ ง 
ปากมดลูกได้ การตรวจหาเช้ือไวรัสโดย HPV 
DNA Test นั้นมีประโยชน์ในการคัดกรองมะเร็ง
ปากมดลูกได้แม่นยำมากขึ้น โรงพยาบาลนครพิงค์
ได้เริ่มดำเนินการตรวจคัดกรองมะเร็งปากมดลูก
ในสตรีกลุ่มเสี่ยงตามนโยบายของ สปสช.[11] 
ตั้งแต่ปีงบประมาณ 2565 เป็นต้นมา และพบว่า
มี ก า รติ ด เ ช้ื อ  HPV ช นิ ด ต่ า ง  ๆ  แ ล ะ พ บ 
ความผิดปกติของเยื่อบุผิวปากมดลูกที่หลากหลาย 
แต่ยังไม่มีการรวบรวมข้อมูลเกี่ยวกับการติดเช้ือ 
HPV ในสตรีที่มารับการตรวจที่ โรงพยาบาล 
นครพิงค์มาก่อน และในปัจจุบันมีวัคซีนป้องกัน
การติดเช้ือ HPV โดยเฉพาะอย่างยิ่ง HPV type 
16 และ 18 ซึ่งเป็นสายพันธุ์กลุ่มเสี่ยงสูงสุด และ
มีการใช้วัคซีนแพร่หลายมากขึ้น นอกจากนี้ยังมี
วัคซีนป้องกัน HPV ที่ครอบคลุมสายพันธุ์อื่น
นอกเหนือจาก type 16 และ 18 ซึ่งมีราคาสูง
และยังมีข้อสงสัยว่ามีความจำเป็นต้องฉีดหรือไม่ 
ดังนั้นผลการศึกษาจากงานวิจัยนี้จะช่วยเพิ่ม
ความ เข้ า ใจ เกี่ ย วกับ ปั จจั ยที่ เกี่ ย วข้ องกั บ 
การติดเช้ือ HPV เป็นข้อมูลที่เป็นประโยชน์ต่อ
การวิจัยในอนาคต และเป็นข้อมูลสำคัญใน 
การประกอบการตัดสินใจเลือกวัคซีนป้องกัน 
HPV ต่อไป 
วัตถุประสงค์ (Objectives)  

1. ศึกษาความชุกของติดเช้ือ HPV ชนิดต่าง ๆ 
ในสตรีที่มารับการตรวจท่ีโรงพยาบาลนครพิงค์  

2. ศึกษาปัจจัยต่าง ๆ ของสตรี ที่สัมพันธ์กับ
การติดเช้ือ HPV 

3. ศึกษาความสัมพันธ์ของชนิดของ HPV กับ
ความรุนแรงของภาวะเนื้อเยื่อบุผิวปากมดลูก
ผิดปกติ 
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ระเบียบวิธีวิจัย 
เป็ นการศึ กษารูปแบบ Retrospective 

cross-sectional study ในสตรีที่มีผลการคัดกรอง
ม ะ เร็ งป าก ม ด ลู ก ด้ ว ย วิ ธี  HPV DNA Test 
ผิดปกติ ทุกคน ที่เข้ารับการตรวจที่โรงพยาบาล
นครพิงค์ ตั้งแต่ปีงบประมาณ พ.ศ. 2565-2566 
จำนวน  239 ราย  โดยรวบรวมข้อมู ลจาก 
ใบบันทึกผลการส่องกล้องปากมดลูก และผลทาง
พยาธิวิทยาแล้วนำมาวิเคราะห์ข้อมูล โดยแบ่ง
ออก เป็ น  2  กลุ่ ม  ได้ แก่  กลุ่ ม ที่ มี เยื่ อ บุ ผิ ว 
ปากมดลูกผิดปกติ และไม่มีเยื่อบุผิวปากมดลูก
ผิดปกติ โดยมีเกณฑ์คัดเข้า (Inclusion criteria) 
คือ สตรีที่มีผลการคัดกรองมะเร็งปากมดลูกด้วย
วิธี HPV DNA Test ผิดปกติ และได้รับการส่องกล้อง
ปากมดลูกร่วมกับการตัดช้ินเนื้อส่งตรวจทาง
พยาธิวิทยา และเกณฑ์คัดออก (Exclusion 
criteria) คือ สตรีที่ไม่ได้รบัการตรวจชิ้นเนื้อ หรือ
ปฏิเสธการทำการตรวจช้ินเนื้อ และสตรีที่กำลัง
ตั้งครรภ์ 
ตัวแปรที่ศึกษา (Study variable) ได้แก ่

1. ปัจจัยที่สัมพันธ์กับการติดเช้ือฮิวแมน -
แพปพิลโลมาไวรัส ได้แก่ อายุ จำนวนการตั้งครรภ์ 
อายุของการมีเพศสัมพันธ์ครั้งแรก จำนวนคู่นอน 
การสูบบุหรี่ การดื่มสุรา การคุมกำเนิด การติดเช้ือ 
HIV และการมีโรคประจำตัว 

2. ชนิดของการติดเช้ือฮิวแมนแพปพิลโลมา-
ไวรัส ได้แก่ HPV type 16 , HPV type 18 ,  
HPV non 16,18 และ Multiple HPV types  
(การตรวจที่สามารถระบุสายพันธุ์ของเช้ือ HPV 
ได้มากกว่าหนึ่งชนิดจากการตรวจครั้งเดียว)[11] 
Outcomes of interest  

ทำนายการเกิดความผิดปกติของเซลล์เยื่อบุผิว
ปากมดลูก ได้แก่ การแบ่งตัวผิดปกติของเซลล์ 
(dysplasia) และ ไม่ใช่การแบ่งตัวผิดปกติของเซลล์ 
(non-dysplasia) 
วิธีการเก็บข้อมูล 

เก็บข้อมูลจากใบบันทึกผลการตรวจการส่องกล้อง
ปากมดลูก (colposcopy) และผลการตรวจทาง

พยาธิวิทยา (Pathologic diagnosis) จำแนก
ชนิดของเซลล์ที่ผิดปกติ โดยการตรวจทางพยาธิ-
วิทยาถือเป็น definite diagnosis ของ cervical 
dysplasia หรือ cervical cancer  

งานวิจัยนี้ได้รับการอนุมัติรับรองจริยธรรม
จากคณ ะกรรมการจริยธรรมการวิจัยของ
โรงพยาบาลนครพิงค์ก่อนดําเนินการเก็บรวบรวม
ข้อมูล (เลขที่รับรองจริยธรรม: NKP No. 021/66 
วันที่รับรอง: 1 มีนาคม 2566 - 29 กุมภาพันธ์ 
2567) 
การวิเคราะห์ข้อมูล 

วิเคราะห์ความสัมพันธ์ของการการเกิด 
cervical lesions โดยการใช้สถิติ chi-square 
และเปรียบเทียบความแตกต่างระหว่างกลุ่มด้วย
สถิติ Fisher's exact test ตามการติดเช้ือ HPV 
ประเภทต่าง ๆ จากนั้นใช้ binomial logistic 
regression model นำเสนอด้วยค่า odds ratio 
(OR), 95% confidence interval (95% CI) และ 
p-value โดยมีค่านัยสำคัญทางสถิติที่ ระดับ 
0.05 และนำเสนอข้อมูลในรูปแบบแผนภูมิแท่ง  
โดยสถิติทั้งหมดคำนวณโดยใช้โปรแกรม Stata 
(Version 17.0) 
ผลการศึกษา 

พบความชุกแบ่งตามชนิดสายพันธุ์ของเช้ือ 
HPV ดังนี้คือ HPV non 16/18 จำนวนมากท่ีสุด 
คือ 117 คน (48.95%) HPV type 16 จำนวน 
80 คน (33.47%) HPV type 18 จำนวน 25 คน 
(10.46%) และ Multiple HPV type จำนวน 
17 คน (7.11%) ช่วงอายุเฉลี่ยของกลุ่มตัวอย่าง
เท่ ากับ  43.6 ถึ ง 45.3 ปี  สตรีส่ วนมากใน 
กลุ่มตัวอย่างเคยตั้งครรภ์มาก่อน 2 ครั้ง รวมทั้ง
เป็นลักษณะของสตรีที่ติดเชื้อ HPV ชนิดเดียวที่มี
นัยสำคัญทางสถิติ อายุเฉลี่ยของการมีเพศสัมพันธ์
ครั้งแรกอยู่ระหว่าง 20.6 ถึง 22.1 ปี ส่วนใหญ่มี
เพศสัมพันธ์ครั้งแรกก่อนอายุ 30 ปี ดังแสดงใน
แผนภูมิที่ 1 และ ตารางที่ 1 
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แผนภูมิที ่1 แผนภูมิแสดงความชุก HPV ชนิดต่าง ๆ 

 

ตารางที่ 1 Characteristics of women infected with different types of HPV (n = 239) 

Characteristics Missing (n) 
HPV type 16 

(n=80) 
HPV type 18 

(n=25) 
HPV type Non 
16,18 (n=117) 

Multiple HPV 
types (n=17) 

p-value 

Age (years) mean ± SD 0 43.41 ± 9.67 44.52 ± 11.27 44.11 ± 9.92 46.35 ± 9.30 0.730 
< 30  3 (3.75) 1 (4.00) 4 (3.42) 1 (5.88)  
30-39  27 (33.75) 7 (28.00) 40 (34.19) 3 (17.65)  
40-49  27 (33.75) 8 (32.00) 32 (27.35) 5 (29.41)  
≥ 50  23 (28.75) 9 (36.00) 41 (35.04) 8 (47.06)  

Parity 35     0.025 
0  5 (7.81) 5 (23.81) 25 (24.04) 4 (26.67)  
1  16 (25.00) 7 (33.33) 37 (35.58) 2 (13.33)  
2  33 (51.56) 6 (28.57) 29 (27.88) 8 (53.33)  
≥ 3  10 (15.62) 3 (14.29) 13 (12.50) 1 (6.67)  
Any parity (≥ 1)  59 (92.19) 16 (76.19) 79 (75.96) 11 (73.33) 0.028 

Age of first SI (years) 
mean ± SD 

25 20.61 ± 4.32 22.09 ± 6.02 21.56 ± 4.95 19.88 ± 4.82 0.310 

< 20  33 (45.83) 9 (42.86) 39 (37.14) 10 (62.50)  
20-29  36 (50.00) 8 (38.10) 54 (51.43) 5 (31.25)  
30-40  3 (4.17) 4 (19.05) 12 (11.43) 1 (6.25)  

Partner 28     0.928 
0  0 (0.00) 0 (0.00) 2 (1.92) 0 (0.00)  
1  35 (50.72) 12 (52.17) 50 (48.08) 10 (66.67)  
2  24 (34.78) 8 (34.78) 33 (31.73) 4 (26.67)  
≥ 3  10 (14.49) 3 (13.04) 19 (18.27) 1 (6.67)  

History of smoking 0 2 (2.50) 1 (4.00) 2 (1.71) 0 (0.00) 0.683 
Consume alcohol 0 6 (7.50) 1 (4.00) 16 (13.68) 4 (23.53) 0.137 
Contraception 0     0.895 

No contraception  54 (67.50) 20 (80.00) 86 (73.50) 12 (70.59)  
No Hormone  11 (13.75) 2 (8.00) 15 (12.82) 3 (17.65)  
Hormone  15 (18.75) 3 (12.00) 16 (13.68) 2 (11.76)  

HIV positive 1 8 (10.00) 1 (4.00) 9 (7.69) 1 (6.25) 0.898 
Have underlying disease 0 12 (15.00) 4 (16.00) 14 (11.97) 3 (17.65) 0.760 
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จากผลการตรวจทางพยาธิวิทยาสำหรับสตรี
ที่ติดเช้ือ HPV ในการศึกษานี้  โดยรวมพบว่า 
ผลตรวจทางพยาธิวิทยาส่วนใหญ่ เป็น LSIL 
54.04%  ตามด้วย HSIL 21.28%  ผลปกติ  
9.79% ปากมดลูกอักเสบ (cervicitis) 13.62% 
และพบลักษณะของมะเร็ง (Adenocarcinoma, 
Squamous cell carcinoma, Adenocarcinoma 
in situ) 1.27% (มีสตรีที่ปฏิ เสธการตัดช้ินเนื้อ  
4 ราย จึงมีจำนวนตัวอย่างในการวิเคราะห์ 235 ราย) 

เมื่อวิเคราะห์ความสัมพันธ์ของผลตรวจทาง
พยาธิวิทยา กับการติดเช้ือ HPV ชนิดต่าง ๆ พบ
ความผิดปกติของเซลล์ เยื่อบุ ผิวปากมดลูก

โดยรวม ในสตรีที่ ติด เช้ือ HPV non 16/18  
สูงกว่าใน HPV ชนิดอื่นๆคือ 49.44% , HPV 
type 16  พบ  33 .89% , HPV type 18 พ บ 
10.56% และประเภทผสมหลายสายพันธุ์ พบ 
6.11% ดังที่แสดงในแผนภูมิที่ 2 (อัตราการเกิด
ความผิดปกติของเซลล์เยื่อผิวปากมดลูกเทียบกับ
ผู้ป่วย HPV ชนิดต่าง ๆ) และรายละเอียดของ
การเกิดเยื่อบุผิวปากมดลูกผิดปกติแบบต่าง ๆ ใน
สตรีที่ติดเช้ือ HPV แต่ละชนิด แสดงในตารางที่ 2 
(ความผิดปกติของเซลล์เยื่อบุผวิปากมดลูกในสตรี
ที่ติดเช้ือฮิวแมนแพปพิลโลมาไวรัสชนิดต่าง ๆ) 

 
แผนภูมิที่ 2 อัตราการเกิดความผดิปกติของเซลล์เยื่อบผุิวปากมดลกูเทียบกับชนิด HPV 

 

ตารางที่ 2 Pathologic results of cervical biopsy in HPV infected women (n=235) 

HPV type 
Pathologic results n(%) 

Normal 
(n=23) 

Cervicitis 
(n=32) 

LSIL 
(n=127) 

HSIL 
(n=50) 

AC 
(n=1) 

SCC 
(n=1) 

AIS 
(n=1) 

HPV type 16 (n=78) 9 (11.54) 8 (10.26) 38 (48.72) 21 (26.92) 1 (1.28) 0 (0.00) 1 (1.28) 
HPV type 18 (n=25) 4 (16.00) 2 (8.00) 13 (52.00) 6 (24.00) 0 (0.00) 0 (0.00) 0 (0.00) 
HPV type Non 16/18 (n=117) 7 (5.98) 21 (17.95) 68 (58.12) 20 (17.09) 0 (0.00) 1 (0.85) 0 (0.00) 
Multiple HPV types (n=15) 3 (20.00) 1 (6.67) 8 (53.33) 3 (20.00) 0 (0.00) 0 (0.00) 0 (0.00) 
AC= Adenocarcinoma, SCC= Squamous cell carcinoma, ASC= Adenosquamous carcinoma, AIS= Adenocarcinoma in situ 
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ผลการทดสอบ chi-square และการทดสอบ
ค่า Fisher's exact test ที่ ใช้ ในการประเมิน
ความสัมพันธ์ระหว่างประเภท HPV (p-value = 
0.961) ผลที่ได้แสดงให้เห็นว่าไมม่ีความสัมพันธ์ที่

มี นั ย ส ำ คั ญ ร ะ ห ว่ า งป ร ะ เภ ท  HPV แ ล ะ 
การกระจายของผลพยาธิวิทยาที่ไม่ใช่การแบ่งตัว
ผิดปกติของเซลล์ และการแบ่งตัวผิดปกติของเซลล์ 
ดังแสดงในตารางที่ 3 

 

ตารางที่ 3 Pathologic results of cervical biopsy compared between dysplasia and non 
dysplasia in HPV infected women (n=235) 

HPV type 
Pathologic results n (%) 

Dysplasia (n=180) Non dysplasia (n=55) 
HPV type 16 (n=78) 61 (78.21) 17 (21.79) 
HPV type 18 (n=25) 19 (79.17) 6 (24.00) 
HPV type Non 16/18 (n=117) 89 (76.72) 28 (23.93) 
Multiple HPV types (n=15) 11 (73.33) 4 (26.67) 

 

โมเดลการถดถอยโลจิสติกแบบสองค่ า 
(binomial logistic regression model ) 
ประเมินความสัมพันธ์ระหว่าง HPV ชนิดต่าง ๆ 
แล ะก ารมี ก ารแ บ่ งตั วผิ ด ป ก ติ ขอ ง เซ ล ล์  
( dysplas ia)  แบบควบคุ มและไม่ ค วบคุ ม 

ตั ว ป ร ะ ก อ บ ที่ มี ผ ล ก ร ะ ท บ  (potent ial 
covariates) ไม่พบความแตกต่างที่มีนัยสำคัญ 
ในการเกิดการแบ่งตัวผิดปกติของเซลล์เยื่อบุผิว
ปากมดลูก ระหว่าง HPV ชนิดต่าง ๆ ดังแสดงใน
ตารางที่ 4 

 

ตารางที่ 4 Multivariable odds ratio of predictive HPV type associated with dysplasia  
results in HPV infected women between dysplasia and non dysplasia  

 Dysplasia 
Crude OR 95% CI p-value Adjusted OR* 95% CI p-value 

HPV Type Non 16/18 Reference   Reference   
HPV Type 16 1.13 0.57 - 2.24 0.729 1.22 0.45 – 3.27 0.695 
HPV Type 18 1.00 0.36 – 2.74 0.994 0.70 0.18 – 2.67 0.602 
Multiple HPV types 0.87 0.26 – 2.93 0.816 0.46 0.09 – 2.23 0.334 

*Adjusted for parity, HIV, Age, Age of first SI, partner, smoking 
 

อภิปรายผล 
จากผลการศึกษานี้พบว่าสตรีส่วนใหญ่ติดเช้ือ 

HPV non 16/18 ตามแผนภูมิที่ 1 ซึ่งสอดคล้อง
กับผลการศึกษาของ Wang X, et al.[15 ] ใน
ประเทศจีนซึ่ งพบว่ามีการติดเช้ือ HPV non 
16/18 สูงกว่า HPV type[16] และ HPV type 18 
ตามลำดับ ต่างจากการศึกษาในประเทศไทย  
ซึ่งมีผลการศึกษาของ เทียนแสง พันธ์ศรี และคณะ 
ในปี 2565[16] ที่รวบรวมการศึกษาที่มีการตีพิมพ์
ความชุก และสายพันธุ์ของเช้ือ HPV ในประเทศไทย 
โดยมีการศึกษาความชุกของการติดเช้ือ HPV 
กลุ่มความเสี่ยงสูงต่อการเกิดโรคมะเร็งจำนวน 
71 การศึกษา และกลุ่มความเสี่ยงต่ำต่อการเกิด

โรคมะเร็งจำนวน 21 การศึกษา ตั้งแต่ปีพ.ศ. 
2532 - 2563 พบว่าการติดเช้ือ HPV ในประเทศไทย
จากกลุ่มตัวอย่างทั้งสิ้น 64,323 ราย จากการติดเช้ือ
จากหลายอวัยวะ ได้แก่ ปากมดลูก ช่องคลอด  
รังไข่ ทวารหนัก ศีรษะ และลำคอ พบการติดเช้ือ 
HPV type 16 มากที่สุด คือ 28.40% รองลงมา
คือ HPV type 18 พบ 11.69%, HPV type 52 
พบ 6.71% , HPV type 58 พบ 3.70% , HPV 
type 31 พบ 3.53% HPV type 39 พบ 3.08%, 
HPV type 33 พบ 2.81% , HPV type 51 พบ 
2.52% และ HPV ชนิดอื่น ๆ 35.38% ตามลำดับ  

จากผลการศึกษาครั้งนี้พบความสัมพันธ์
ระหว่างจำนวนครั้งในการตั้งครรภ์กับการติดเช้ือ 
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HPV ชนิดต่ าง ๆ  พบความสัมพันธ์อย่ างมี
นัยสำคัญ (p < 0.05) โดยสตรีที่ไม่เคยตั้งครรภ์มี
ความเสี่ยงในการติดเช้ือ HPV น้อยกว่ากลุ่มสตรี
ที่มีบุตรตั้งแต่ 1 คนขึ้นไป สอดคล้องกับงานวิจัย
ของ Tekalegn Y, et al.[17] ที่พบว่าสตรีที่ เคย
ตั้ งครรภ์มีความ เสี่ ยงมากกว่าสตรีที่ ไม่ เคย
ตั้งครรภ์ 2.65 เท่า (odd ratio = 2.65, 95%  
CI = 2.08-3.38) ซึ่งแตกต่างจากงานวิจัยของ 
Boonthum, et al.[13] ที่พบว่าสตรีที่ ไม่ เคยมี
ประวัติการตั้งครรภ์มีความเสี่ยงในการติดเช้ือ 
HPV มากกว่ากลุ่มสตรีที่มีบุตรมากกว่า 1 คน 
(OR 1.73 , 95%  CI=1.08 - 2.79 , p 0.067) 
นอกจากนี้รายงานของ Okoye JO, et al. พบว่า
สตรีที่มีการติดเช้ือ HIV และมีการติดเช้ือ HPV 
ร่วมด้วย มีอัตราการตรวจพบความผิดปกติของ
เยื่อบุผิวปากมดลูกสูงกว่าคนปกติ [18] ซึ่ งไม่
สอดคล้องกับผลการศึกษาในครั้งนี้ที่ ไม่พบ
ความสัมพันธ์ระหว่างการติดเช้ือ HIV โดยอาจ
เกิดจากมีจำนวนตัวอย่างน้อยทำให้ไม่เพียงพอ 
ที่จะทำให้ข้อมูลมีนัยสำคัญทางสถิติ และได้
ข้อมูลไม่ครบถ้วนในบางปัจจัยเนื่องจากไม่มี  
การบันทึกไว้ในเวชระเบียน 

การศึกษาเกี่ยวกับความสัมพันธ์ของการเกิด
เยื่ อ บุ ผิ วป าก ม ด ลู ก ผิ ด ป ก ติ กั บ ชนิ ด ขอ ง 
การติดเช้ือ HPV นั้น งานวิจัยของ Wheeler CM, 
et al.[19] พบว่า HPV type 16 มีความเสี่ยงใน
การพัฒนาไปเป็น CIN3 (Cervical Intraepithelial 
Neoplasia 3) สูงกว่าสายพันธุ์อื่น ๆ อย่างชัดเจน 
และการศึกษาของ Clifford, et al.[20] ที่ยืนยัน
ว่า HPV type 16 และ 18 มีความชุกสูงสุด และ
ยังมีความสัมพันธ์กับการพัฒนาของรอยโรคจาก
ระดับต่ำไปสู่ระดับรุนแรง และมะเร็งปากมดลูก 
เมื่อเทียบกับสายพันธุ์ความเสี่ยงสูง (High-risk) 
ชนิดอื่น ๆ ทำให้เห็นความแตกต่างของศักยภาพ
ในการก่อโรค (Oncogenic potential) ในแต่ละ 
Type อย่างชัดเจน  

การศึกษานี้เป็นน่าสังเกตว่าการเกิด HSIL 
สัมพันธ์กับการติดเช้ือ HPV type 16 สูงสุด 

(26.92% ) ในขณ ะที่  การเกิด  cervic i tos 
สัมพันธ์กับการติดเช้ือ HPV type Non 16/18
สูงสุด (17.95%) ดังแสดงในตารางที่  2 แต่
โดยรวมไม่พบความสัมพันธ์อย่างมีนัยสำคัญ 
ทางสถิติของการติดเช้ือ HPV ชนิดต่าง ๆ กับ 
การเกิดความผิดปกติของเยื่อบุผิวปากมดลูก 
(cervical dysplasia) ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษา
ของ Wang X, et al.[15] ที่พบว่า HPV type 16, 
type 18 และ non 16/18 มีความสามารถใน
การทำให้เกิด dysplasia คล้ายคลึงกัน คือ HPV 
type 16 และ HPV type 18 เกิด LSIL 74.45%, 
HSIL and SCC 76.07% และ HPV non 16/18 
เกิด LSIL 64.32% , HSIL and SCC 62.81% 
เช่นเดียวกันกับการศึกษาของ Aydogmus H,  
et al.[21] และ Sert ZS.[22] ทีพ่บว่าไม่มีความแตกต่าง
อย่างมีนัยสำคัญในการเกิดความผิดปกติของ
เซลล์ เยื่อบุผิวปากมดลูกขั้นรุนแรงระหว่าง  
HPV type ต่าง ๆ นอกจากนี้  การศึกษาของ  
Nielsen A, et al.[23] พบว่าในสตรีที่ติดเช้ือ HPV 
หลายสายพันธุ์พร้อมกัน (Mult iple HPV 
infections) ความรุนแรงของ Dysplasia อาจ
ไม่ได้ขึ้นอยู่กับสายพันธุ์ที่รุนแรงที่สุดเสมอไป  
แต่อาจเกิดจากปฏิกิริยารวมของไวรัสหลายชนิด 
ทำให้ไม่สามารถระบุได้ ชัดเจนว่าสายพันธุ์ใด 
สายพันธ์ุหนึ่งเป็นสาเหตุหลักเพียงอย่างเดียวได้ 

ในปัจจุบันการได้รับวัคซีนป้องกันการติดเช้ือ 
HPV เป็นแนวทางหนึ่งที่ช่วยลดการเกิดโรคได้ 
กลุ่มหลักที่แนะนำให้ฉีด คือ หญิงและชายช่วง
อายุ 9-26 ปี โดยฉีด 3 เข็ม กลุ่มหญิงและชายที่
มีภาวะภูมิคุ้มกันต่ำ เช่น ติดเช้ือเอชไอวี  และ
กลุ่ มหญิ งที่ เคยมีผล Pap smear หรือ HPV 
testing ผิดปกติหรือเคยเป็นรอยโรคก่อนมะเร็ง
ปากมดลูกหรือเคยเป็นหูดหงอนไก่มาก่อน 
สามารถฉีดได้หากไม่มีข้อห้ามอื่น ๆ การฉีดวัคซีน 
HPV ป้องกันมะเร็งปากมดลูกในประเทศไทย
ปัจจุบันมุ่งเน้นป้องกัน 2 สายพันธุ์หลัก คือ HPV 
type 16 และ HPV type 18 โดยวัคซีน HPV 
เดิมที่มีจำหน่าย มีแบบ 2 สายพันธุ์ (ป้องกัน 
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HPV type 16 และ 18) และแบบ 4 สายพันธุ์ 
(ป้องกัน HPV type 16, 18, 6, 11) ในปัจจุบันมี
วัคซีนแบบ 9 สายพันธุ์ (HPV type 16, 18, 6, 
11, 31, 33, 45, 52 และ 58) ซึ่งมีค่าใช้จ่าย
ค่อนข้างสูง และยังไม่เป็นที่แพร่หลาย[10] ซึ่งจาก
ผลการศึกษานี้ ในการหาความสัมพันธ์ระหว่าง
ก าร เกิ ด ค วามผิ ด ป กติ ขอ งเซลล์ เยื่ อ บุ ผิ ว 
ปากมดลูกกับสายพันธุ์ของเช้ือ HPV โดยควบคุม
ตัวแปรอื่นที่อาจจะส่งผล เช่น อายุ  จำนวน 
การตั้งครรภ์ การติดเช้ือ HIV จำนวนคู่นอน อายุ
ที่มีเพศสัมพันธ์ครั้งแรก และการสูบบุหรี่ ซึ่งเป็น
ตัวแปรที่อาจจะส่งผลต่อความผิดปกติของเซลล์
เยื่อบุปากมดลูกในการศึกษาก่อนหน้านี้ พบว่าไม่
มีความแตกต่างที่มีนัยสำคัญในความน่าจะเป็น
ระหว่างความผิดปกติของเซลล์เยื่อบุปากมดลูก
กับชนิดสายพันธุ์ของเชื้อ HPV ชนิดต่าง ๆ ดังนั้น 
HPV type 16, HPV type 18 และ HPV non 
16/18 และประเภทผสมหลายสายพันธุ์  มี
แนวโน้มว่ามีศักยภาพในการทำให้เกิดการแบ่งตัว
ผิดปกติของเซลล์ในระดับที่คลา้ยกัน แต่อย่างไรก็
ตามควรมีการแยก genotyping ในกลุ่ม HPV 
Non 16/18 ว่ามีชนิดใดบ้างเพราะบางชนิด
อาจจะยังไม่มี ในวัคซีน ดังนั้นการพิจารณา 
ฉีดวัคซีนป้องกันมะเร็งปากมดลูกอาจจะต้อง
พิ จ ารณ าฉี ด ให้ ค รอบคลุ ม สายพั น ธุ์ อื่ น  ๆ 
นอกเหนือจาก HPV type 16 และ HPV type 18 
หรืออาจกล่าวได้ว่า การได้รับวัคซีนที่ครอบคลุม
เชื้อ HPV กลุ่มเสี่ยงสูงได้หลายชนิดมากเท่าไหร่ 

ก็ยิ่งมีประโยชน์ในการป้องกันการเกิดเยื่อบุผิว
ปากมดลูกผิดปกติ ได้มากยิ่งข้ึน 
ข้อจำกัด 

1) จัดกลุ่มชนิดของการติดเช้ือ HPV non 
16/18 เป็ นกลุ่ ม เดี ยวกัน  ตามข้อจำกัด ใน 
การตรวจ ดังนั้นการศึกษาในอนาคตที่แยกชนิด
ของการติดเช้ือ HPV แบบละเอียดได้ น่าจะเป็น
ประโยชน์มากยิ่งข้ึน  

2) จากการตรวจ HPV DNA Test ในกลุ่ม
สต รีที่ ม า รั บ บ ริ ก ารห้ อ งต รวจสู ติ -น รี เวช 
โรงพยาบาลนครพิงค์ เพิ่งเริ่มมีการตรวจใน
ปีงบประมาณ 2564-2566 ทำให้จำนวนกลุ่ม
ตัวอย่างมีจำนวนน้อย อาจจะทำให้ไม่เพียงพอ 
ที่จะทำให้ข้อมูลมีนัยสำคัญทางสถิติ จึงควร
ทำการศึกษาเพิ่มเติมในอนาคต  

3) การคัดเลือกกลุ่มตัวอย่าง การศึกษานี้มี
เฉพ าะข้อมู ลของสตรีที่ ม ารับการตรวจที่
โรงพยาบาลนครพิงค์ ข้อมูลที่เก็บจึงไม่สามารถ
เป็นตัวแทนของสตรีที่ติดเช่ือ HPV ทั้งหมดได้ 
โดยการศึกษาต่อไปในอนาคตควรศึกษาใน
ประชากรที่มีการกระจายเป็นปกติ  

4) เนื่องด้วยข้อจำกัดของ Retrospective 
cross-sectional study ท ำ ให้ ไ ด้ ข้ อ มู ล ไ ม่
ครบถ้วนการศึกษาในอนาคตควรเปลี่ยนเป็นแบบ 
Prospective cohort เพื่ อสามารถเก็บข้อมูล
และทำนายการเกิดรอยโรคปากมดลูกขั้นสูงได้
อย่างชัดเจนยิ่งขึ้น 
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บทคัดย่อ 
บทนำ: การสั่งใช้ยาเป็นจุดเริ่มต้นของกระบวนการใช้ยาในผู้ป่วย หากเกิดความคลาดเคลื่อนและ

ไม่สามารถดักจับ จะส่งผลกระทบต่อความปลอดภัยของผู้ป่วยโดยตรง 
วัตถุประสงค์: เพื่อเปรียบเทียบผลการพัฒนาระบบการป้องกันความคลาดเคลื่อนในการสั่งใช้ยา

ผู้ป่วยใน โรงพยาบาลนครพิงค์ 
ระเบียบวิธีวิจัย: การวิจัยเชิงย้อนหลัง (Retrospective study) โดยรวบรวมข้อมูลจากแบบบันทึก

ความคลาดเคลื่อนในการสั่งใช้ยาห้องจ่ายยาผู้ป่วยใน ในโรงพยาบาลนครพิงค์ ช่วงก่อนพัฒนาระบบ 
ระหว่าง ตุลาคม 2564 ถึง กันยายน 2565 และหลังพัฒนาระบบ ระหว่าง ตุลาคม 2565  
ถึง กันยายน 2566 จำแนกเป็นความคลาดเคลื่อนจากการตัดสินใจทางคลินิก (Clinical Decision 
Making Errors) และความคลาดเคลื่อนในการเขียนคำสั่งการใช้ยา (Writing Errors) ประเมินระดับ
ความรุนแรงตามเกณฑ์ของ NCC MERP วิเคราะห์ข้อมูลเชิงปริมาณวิเคราะห์ด้วยสถิติเชิงพรรณนา 
และการวิเคราะห์แนวโน้มโดยใช้สถิติ  Ordinal least squares regression interrupted time-
series analysis  

ผลการศึกษา: หลังพัฒนาระบบ พบอุบัติการณ์ความคลาดเคลื่อนในการสั่งใช้ยาลดลงอย่างมี
นัยสำคัญทางสถิติ จาก 3.10 เป็น 1.96 ครั้งต่อ 1,000 วันนอน (p < 0.001) โดยความคลาดเคลื่อนใน
การเขียนคำสั่งการใช้ยา ลดลงอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ จาก 2.18 เป็น 0.87 ครั้งต่อ 1 ,000 วันนอน 
(p < 0.001) ลดลงร้อยละ 57.17 ในขณะที่ความคลาดเคลื่อนจากการตัดสินใจทางคลินิก มีอัตรา  
ดักจับเพิ่มขึ้นจาก 213 ครั้ง เป็น 271 ครั้ง อัตราความคลาดเคลื่อนจากการตัดสินใจทางคลินิก  
จาก 0.92 ครั้งเป็น 1.09 ครั้งต่อ 1,000 วันนอน (p = 0.063) สำหรับระดับความรุนแรง หลังพัฒนา
ระบบไม่พบความรุนแรง ระดับ D, E, F และไม่พบอุบัติการณ์แพ้ยาซ้ำ โดยอุบัติการณ์ส่วนใหญ่อยู่ใน
ระดับ B (ร้อยละ 99.59) และพบว่าความคลาดเคลื่อนในการสั่งใช้ยาลดลงตั้งแต่เดือนแรกที่มีการนำ
ระบบที่พัฒนาไปใช้ในการปฏิบัติงานโดยลดลง 0.29 ครั้งต่อ 1 ,000 วันนอน (p = 0.001, 95%  
CI: -0.446, -0.147) และมีแนวโน้มลดลงต่อเนื่อง เฉลี่ยเดือนละ 0.17 ครั้งต่อ 1 ,000 วันนอน เมื่อมี
การปฏิบัติตามแนวทางอย่างต่อเนื่อง (p = 0.002, 95% CI: -0.287, -0.070)  

สรุปผล: การพัฒนาระบบการป้องกันความคลาดเคลื่อนในการสั่งใช้ยาร่วมกับการทำงานร่วมกัน
ของสหสาขาวิชาชีพมีประสิทธิผลสูงในการลดอุบัติการณ์  และความรุนแรง สามารถป้องกัน 
ความคลาดเคลื่อนไม่ให้ถึงตัวผู้ป่วย ทำให้ผู้ป่วยมีความปลอดภัยจากการใช้ยาเพิ่มขึ้น 
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Effectiveness of a system development intervention to prevent medication 
prescribing errors in inpatients at Nakornping Hospital 

Jaruwan Wangnai, Pawida Homsuwan 
Pharmacy Department, Nakornping Hospital 

ABSTRACT 
Background: Medication prescribing represents the initial step in the medication use process.  

If prescribing errors occur and remain undetected, they directly compromise patient safety. 
Objectives: To compare the outcomes before and after implementing an enhanced 

inpatient medication prescribing error prevention system at Nakornping Hospital. 
Methods: This retrospective study evaluated the incidence of inpatient medication 

prescribing errors using hospital medication error registry forms. Data were collected across two 
distinct periods: the pre-implementation period during October, 2021, to September, 2022, and 
the post-implementation period during October, 2022, to September, 2023. Prescribing errors 
were categorized into Clinical Decision-Making Errors and Writing Errors. Error severity was 
assessed using the NCC MERP index. Quantitative data were analyzed using descriptive statistics, 
and trend analysis was performed using ordinary least squares regression interrupted time-series 
analysis (ITSA). 

Results: Following system implementation, the overall incidence of prescribing errors 
decreased significantly from 3.10 to 1.96 errors per 1,000 patient-days (p < 0.001). When 
classified by error type, writing errors decreased markedly from 2.18 to 0.87 errors per 1,000 
patient-days (p < 0.001). For clinical decision making errors, the number of intercepted errors 
increased from 213 to 271 incidents, representing a rate change from 0.92 to 1.09 errors per 
1,000 patient-days (p = 0.063). Regarding severity, no category D, E, or F errors were observed 
post-implementation, and no recurrent drug allergy incidents occurred. Most errors were 
classified as category B (99.59%). Trend analysis demonstrated that prescribing errors declined 
immediately in the first month of system implementation, with an average reduction of 0.29 
errors per 1,000 patient-days (p = 0.001, 95% CI: -0.446, -0.147). Furthermore, a sustained 
downward trend was observed, with a continuous monthly decrease averaging 0.17 errors per 
1,000 patient-days as system adherence persisted (p = 0.002, 95% CI: -0.287, -0.069). 

Conclusion: The development of a prescribing error prevention system integrated with 
multidisciplinary collaboration demonstrates high efficacy in reducing both the incidence and 
severity of medication errors. The system successfully intercepts potential errors before they 
reach patients, thereby sustainably enhancing patient safety.  

Keywords: prescribing errors, error severity, prescription screening, inpatient medication 
prescribing error prevention system 
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บทนำ 
ความคลาดเคลื่อนทางยาเป็นเหตุการณ์ใด ๆ 

ที่สามารถป้องกันได้ ที่อาจเป็นสาเหตุหรือนำไปสู่
การใช้ยาที่ ไม่ เหมาะสม หรือเป็นอันตรายแก่
ผู้ป่วยขณะที่ยาอยู่ในความควบคุมของบุคลากร
วิ ชาชีพด้ านสุ ขภ าพ  ผู้ ป่ วย  หรื อผู้ บ ริ โภค 
เหตุการณ์เหล่านั้นอาจเกี่ยวข้องกับการปฏิบัติ  
ทางวิชาชีพ ผลิตภัณฑ์สุขภาพ วิธีการปฏิบัติ และ
ระบบครอบคลุมการสั่งใช้ยา การสื่อสารคำสั่ง  
การจัดทำฉลาก/การบรรจุ  และการตั้ ง ช่ือ
ผลิตภัณฑ์ การปรุง/การเตรียมยา การจ่ายยา  
การกระจายยา การให้ ย า การให้ ความรู้   
การติดตามและการใช้ยา (National Coordinating 
Council for Medication Error Reporting and 
Prevention : NCC MERP) ซึ่งความคลาดเคลื่อน
สามารถเกิดขึ้นได้ในทุกขั้นตอนของกระบวนการ
ใช้ยาตั้งแต่การสั่งใช้ยา (prescribing) การคัดลอก
คำสั่งใช้ยา (transcribing) การจ่ายยา (dispensing) 
และบริหารยา (administration)[1] 

สถาบันรับรองคุณ ภาพสถานพยาบาล
(องค์ การมหาชน ) ได้ ก ำหนด  “ เป้ าหมาย 
ความ ป ลอด ภั ย ใน การดู แ ลผู้ ป่ วย ”  ห รื อ 
“ Patient Safety Goals” เพื่ อ ก ร ะ ตุ้ น ให้
โร งพ ย า บ า ล ต่ า ง  ๆ  ก ำ ห น ด เป้ า ห ม า ย 
ความปลอดภัยในการดูแลผู้ป่วยที่สำคัญ และ 
มีความ เป็ น ไปได้  เพื่ อลดความรุนแรงของ 
ความผิดพลาดที่อาจจะเกิดขึ้น โดยกำหนดให้  
แต่ละโรงพยาบาลมีระบบการจัดการด้านยา 
(Medication Management System) ที่
ปลอดภัย เหมาะสม และได้ผลในทุกข้ันตอนของ
การใช้ยา การสั่ งใช้ยาเป็นขั้นตอนแรกของ
กระบวนการใช้ยา หากเกิดความคลาดเคลื่อน
และไม่สามารถดักจับได้ ทำให้เกิดความคลาดเคลื่อน
ถึ ง ผู้ ป่ ว ย  ซึ่ ง ส่ ง ผ ล ก ร ะ ท บ โด ย ต ร งต่ อ 
ความปลอดภัยในการใช้ยา จำนวนวันนอน 
(length of stay: LOS) ค่าใช้จ่ายในการดูแล
ผู้ป่วยที่เพิ่มขึ้น ตลอดจนค่าใช้จ่ายของผู้ป่วย 
ญาติที่เพ่ิมขึ้นจากการมาเฝ้าหรือเยี่ยมผู้ป่วย[2,3] 

โรงพยาบาลนครพิงค์เป็นโรงพยาบาลศูนย์ 
ขนาด  700  เตี ย ง (ไม่ รวม  ICU) เป็ นศู นย์  
ความเช่ียวชาญด้านอุบัติเหตุ หัวใจ มะเร็งและ
ทารกแรกเกิด คณะกรรมการความปลอดภัย 
ด้านยาของโรงพยาบาล ได้มีการกำหนดเกณฑ์
ตัวช้ีวัดอัตราความคลาดเคลื่อนในการสั่งใช้ยา  
ไม่ เกิน  1.5 ครั้ งต่อ 1,000 วันนอน ซึ่ งจาก
การศึกษาข้อมูลย้อนหลัง ตั้งแต่ปีงบประมาณ 
2563 ถึง 2565 พบอัตราความคลาดเคลื่อนใน
การสั่งใช้ยา 1.67, 1.81 และ 3.48 ตามลำดับ[4] 
ซึ่งมีแนวโน้มเพิ่มขึ้นอย่างต่อเนื่อง โดยเฉพาะใน
ปีงบประมาณ 2565 ได้มีการกระตุ้น สร้าง 
ความตระหนัก ให้กับบุคคลากรในหน่วยงานทำ
ให้มีการรายงานความคลาดเคลื่อนทางยาเพิ่มขึ้น  

ดังนั้นผู้วิจัยและคณะจึงได้มีการศึกษาข้อมูล
ความคลาดเคลื่อนในการสั่งใช้ยา วิเคราะห์ และ 
พัฒนาระบบการป้องกันความคลาดเคลื่อนใน
การสั่ งใช้ยาผู้ป่วยใน โรงพยาบาลนครพิงค์  
เพื่อให้ผู้ป่วยมีความปลอดภัยในการใช้ยาเพิ่มขึ้น 
สมมุติฐานงานวิจัย  

การพัฒนาระบบการป้องกันความคลาดเคลื่อน
ในการสั่งใช้ยา สามารถลดจำนวนอุบัติการณ์และ
ความรุนแรงของความคลาดเคลื่อนทางยา 
วัตถุประสงค์การศึกษา 

เพื่อเปรียบเทียบประสิทธิผลของการพัฒนา
ระบบการป้องกันความคลาดเคลื่อนในการสั่งใช้
ยาผู้ป่วยใน 
รูปแบบการวิจัย  

ง า น วิ จั ย นี้ เ ป็ น ก า ร วิ จั ย ย้ อ น ห ลั ง 
(Retrospective study) โดยแบ่งการศึกษา
ผลลัพธ์ 2 ช่วงเวลา ดังนี้  

ช่วงที่ 1: ก่อนพัฒนาระบบ ตั้งแต่ 1 ตุลาคม 
2564 ถึง 30 กันยายน 2565 โดยเก็บข้อมูล
รายงานความคลาดเคลื่อนในการสั่งใช้ยา จำนวน
วันนอนผู้ป่วยใน และนำข้อมูลความคลาดเคลื่อน
ในการสั่งใช้ยามาวิเคราะห์โดยวิธีการวิเคราะห์หา
สาเหตุของปัญหา (root cause analysis) และ
พัฒนาระบบ  



Effectiveness of a system development intervention to prevent medication prescribing 
errors in inpatients at Nakornping Hospital 
 

Journal of Nakornping Hospital 2026 Vol.17 No.3 380 
 

ช่วงที่ 2: หลังพัฒนาระบบ ตั้งแต่ 1 ตุลาคม 
2565 ถึง 30 กันยายน 2566 เก็บข้อมูลรายงาน
ความคลาดเคลื่อนในการสั่งใช้ยา จำนวนวันนอน
ผู้ป่วยใน วิเคราะห์ข้อมูลเพื่อศึกษาเปรียบเทียบ
ผลความคลาดเคลือ่นในการสัง่ใช้ยาก่อนและหลัง
พัฒนาระบบ 

สถานที่ทำการวิจัย  
งานบริการผู้ป่วยใน โรงพยาบาลนครพิงค์ 

ประชากรในการวิจัย  
ใบคำสั่งการใช้ยาผู้ป่วยใน (Doctor’s order 

sheet) โรงพยาบาลนครพิ งค์  ใน ช่วงเดื อน 
ตุลาคม 2564 ถึง กันยายน 2566 

 
ภาพที ่1 กรอบแนวคิดงานวิจัยการพัฒนาระบบการป้องกันความคลาดเลื่อนในการสั่งใช้ยา

เคร่ืองมือท่ีใช้ในการศึกษา 
1. พัฒนาระบบการป้องกันความคลาดเคลื่อน

ในการเขียนคำสั่งใช้ยา 
1.1 กำหนดแนวปฏิบัติการเขียนคำสั่ ง 

การใช้ยาความเสี่ยงสูง 
1.2 การกำหนดแนวปฏิบัติในการส่งข้อมูล

ประวัติแพ้ยาในผู้ป่วยแรกรับ 
1.3 การคืนข้อมูลความคลาดเคลื่อนใน 

การสั่งใช้ยาให้กับแต่ละ PCT ทุกเดือน  
1.4 การกำกับและตดิตามระบบยา ทุก 3 เดือน 
1.5.การอบรมระบบยาของโรงพยาบาล

ให้กับแพทย์ใช้ทุน และพยาบาลปฏิบัติงานใหม่ 
2. พัฒนาระบบการคัดกรองคำสั่งการใช้ยา  

2.1 กำหนดเกณฑ์ในการคัดกรองคำสั่ง 
การใช้ยาที่เป็นมาตรฐานเดียวกัน  

2.2 การแสดงข้อมูลเฉพาะของผู้ป่วยบน 
ใบเบิกยา ประกอบด้วย ประวัติการเจ็บป่วยใน
อดีต ประวัติการเจ็บป่วยในปัจจุบัน น้ำหนัก และ
ผลตรวจทางห้องปฏิบัติการ โดยแสดงข้อมูลที่
เป็นปัจจุบัน (Smart request order)  

3. แบบบันทึกความคลาดเคลื่อนในการสั่งใช้
ยาผู้ป่วยใน 
วิธีการเก็บรวบรวมข้อมูล 

เก็ บ ร วบ ร ว ม ข้ อ มู ล จ า ก แ บ บ บั น ทึ ก 
ความคลาดเคลื่ อนในการสั่ งใช้ยาผู้ป่ วยใน 
โรงพยาบาลนครพิงค์ วันที่ 1 ตุลาคม พ.ศ.2564 
ถึง 30 กันยายน พ .ศ .2566 ประกอบด้วย 
ประเภทความคลาดเคลื่ อนในการสั่ งใช้ยา  
ระดับความรุนแรง ก่อนและหลังพัฒนาระบบ 
การวิเคราะห์ข้อมูลและสถิติท่ีใช้ในการวิจัย 

ก า ร วิ เค ร าะ ห์ ด้ ว ย ส ถิ ติ เ ชิ งพ ร รณ น า 
(Descriptive Statistics) ได้ แก่  การแจกแจง
ความถี่ ร้อยละ สำหรับข้อมูลทั่วไป ประเภท
ความคลาดเคลื่อนในการสั่งใช้ยา ระดับความรุนแรง 
อัตราการเกิดความคลาดเคลื่อนทางยา ใช้  
การวิเคราะห์แนวโน้มก่อนและหลังพัฒนาระบบ
โดยใช้สถิติ Ordinal least squares regression 
interrupted time-series analysis ด้วยโปรแกรม
สำเร็จรูป 
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การพิทักษ์สิทธิและจริยธรรมการวิจัย 
งานวิจัยนี้ผ่านการรับรองจากคณะกรรมการ

วิจัยในมนุษย์ของโรงพยาบาลนครพิ งค์  ได้  
การรับรอง เลขที่  NKP No. 167/67 ลงวันที่   
25 พฤศจิกายน 2567 
คำจำกัดความ 

1. ความคลาดเคลื่อนทางยา (Medication 
Error : ME)[1] หมายถึง เหตุการณ์ใด ๆ ที่ควร
ป้องกันได้ซึ่งอาจเป็นสาเหตุหรือนำไปสู่การใช้ยา
ที่ไม่เหมาะสมหรือเป็นอันตรายต่อผู้ป่วย ขณะที่
ยาอยู่ ในความควบคุมของบุคลากรวิชาชีพ 
ด้านสุขภาพ ผู้ป่วย หรือผู้บริโภค  

2. ความคลาด เคลื่ อนจากการสั่ งใช้ยา 
(Prescribing error)[3,5] หมายถึง ความคลาดเคลื่อน 
ที่เกิดจากการสั่งใช้ยาของแพทย์ ซึ่งในงานวิจัยนี้
จำแนกประเภทความคลาดเคลื่อนจากการสั่ง 
ใช้ยา เป็น 2 ประเภท คือ 

2.1 ความคลาดเคลื่อนจากการตัดสินใจ
ทางคลินิ ก  ซึ่ งใน งานวิจั ย ใช้คำว่ า  Clinical 
decision making Errors ไ ด้ แ ก่  ก า ร สั่ ง ย า 
ที่ ผู้ ป่ วยมี ประวัติ แพ้  การสั่ งยาในขนาดที่  
ไม่เหมาะสม การสั่งใช้ยาที่มีปฏิกิริยาระหว่างยา 
การสั่งใช้ยาซ้ำซ้อน การสั่งยาที่ผู้ป่วยไม่ควรได้รับ 

การไม่สั่ งยาที่ ผู้ป่ วยควรได้รับ  การสั่ งยาใน
อัตราเร็วที่ไม่เหมาะสม การสั่งยาที่มีวิถีทางให้ยา
ไม่ เหมาะสม  การสั่ งย าในรูปแบบยาที่ ไม่
เหมาะสม การสั่งสารน้ำที่ใช้ผสมยาไม่เหมาะสม 
การสั่งยาความเข้มข้นไม่เหมาะสม การสั่งยาที่มี
ความถี่ในการบริหารยาไม่เหมาะสม 

2.2 ความคลาดเคลื่อนในการเขียนคำสั่ง 
ใช้ยา ซึ่ งในงานวิจัย ใช้คำว่า Writing Errors 
ได้แก่ เขียนคำสั่งใช้ยาไม่ครบถ้วน ไม่ชัดเจน 
เขียนคำสั่งใช้ยาโดยระบุเป็นอัตราส่วน การสั่งใช้
ยาผิดความแรง การใช้อักษรย่อท่ีไม่เป็นสากล 

3. อัตราความคลาดเคลื่อนทางยาของงาน
บริการผู้ป่ วยใน หมายถึ ง จำนวนครั้ งของ 
ความคลาดเคลื่อนทางยาต่อ 1,000 วันนอน 

4. ความรุนแรงของความคลาดเคลื่อนทางยา[6] 
หมายถึง ผลกระทบที่ก่อให้เกิดความรุนแรงต่อ
ผู้ป่วยที่เกิดความคลาดเคลื่อนทางยา โดยระดับ
ความรุนแรงของความคลาดเคลื่อนทางยา 
แบ่ งเป็น 9 ระดับตั้ งแต่  A-I ตามเกณฑ์ของ  
The National Coordinating Council for 
Medicat ion Error Report ing and  
Prevention (NCC MERP) ดังนี ้

ระดับความรุนแรง รายละเอียด 
A ไม่มีความคลาดเคลื่อนเกิดขึน้ แตม่ีเหตกุารณ์ที่อาจทำให้เกิดความคลาดเคลือ่นได้ 
B เกิดความคลาดเคลือ่น แต่ไมถ่ึงผู้ป่วย 
C เกิดความคลาดเคลือ่นถึงผู้ป่วย แต่ไมท่ำให้ผู้ป่วยได้รับอนัตราย 
D เกิดความคลาดเคลือ่น ถึงผู้ป่วย ตอ้งเฝ้าระวังหรือ monitor 
E เกิดความคลาดเคลือ่น ถึงผู้ป่วย ทำให้เกิดอนัตรายชั่วคราวและต้องมีการบำบัดรกัษา 
F เกิดความคลาดเคลือ่น ถึงผู้ป่วย ทำให้เกิดอตัรายชัว่คราวและตอ้งนอนรพ.นานขึ้น 
G เกิดความคลาดเคลือ่น ถึงผู้ป่วย ทำให้เกิดอตัรายถาวร   
H เกิดความคลาดเคลือ่น ถึงผู้ป่วย ทำให้ต้องมีการช่วยชีวิต 
I เกิดความคลาดเคลือ่น ถึงผู้ป่วย ทำให้เสียชวีิต 

 

5. การปฏิบัติในการใช้ยา[7] (Medication Use 
Practices) หมายถึง กระบวนการตั้งแต่การสั่งใช้
และถ่ายทอดคำสั่ง การเตรียม การเขียนฉลาก  
การจัดจ่ายและการส่งมอบยา การบริหารยา 

6. ยาที่มีความเสี่ยงสูง[8] (High Alert Drugs) 
หมายถึง ยาที่ก่อให้เกิดอันตรายอย่างมากเมื่อมี

การใช้ยาที่ผิดพลาดถึงแม้ว่าความผิดพลาดนั้นจะ
พบบ่อยหรือไม่บ่อยก็ตามและผลที่ เกิดขึ้นจาก
ความผิดพลาดนั้นชัดเจนและรุนแรงมาก (harm) 

7. การคัดกรองคำสั่ งใช้ยา[9] (prescription 
screening) คือ กระบวนการประเมินความ
เหมาะสมของการสั่งยา โดยการค้นหา ป้องกัน
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แล ะแ ก้ ไขปั ญ ห าที่ เกี่ ย วข้ อ งกั บ ย า  แล ะ
ความคลาดเคลื่อนในการสั่งใช้ยาก่อนถึงตัวผู้ป่วย 

8 . ปั ญ ห า เกี่ ย วกั บ ย า [10 ] (Drug related 
problems; DRPs) หมายถึ ง เหตุ การณ์ ที่ ไม่  
พึ งประสงค์ ให้ เกิ ดขึ้ นกับผู้ ป่ วย โดยเป็ นผล
เนื่องจากการรักษาด้วยยา และเป็นเหตุการณ์ทั้งที่
เกิดขึ้นจริงหรือมีโอกาสเกิดขึ้น ซึ่งจะเป็นปัญหา 
ที่ก่อให้เกิดความเสี่ยงหรือรบกวนผลการรักษา 
ที่ต้องการ 

9. Smart Request Order หมายถึง ใบเบิกยา
ผู้ป่วยรายคน โรงพยาบาลนครพิงค์ ที่แสดงข้อมูล
เฉพาะของผู้ป่ วยบนใบเบิกยา ประกอบด้วย 
ประวัติการเจ็บป่วยในอดีต ประวัติการเจ็บป่วยใน
ปัจจุบั น น้ ำหนั ก ส่ วนสู ง และผลตรวจทาง
ห้องปฏิบัติการ โดยแสดงข้อมูลที่เป็นปัจจุบัน 
ผลการศึกษา 

1. ข้อมูลทั่วไป  
ก่อนพัฒนาระบบ ช่วง 1 ตุลาคม 2564 ถึง 

30 กันยายน 2565 จำนวนวันนอน 230,848 วัน
นอน มีการรายงานความคลาดเคลื่อนในการสั่ง 
ใช้ยา 715 ครั้ง อัตราความคลาดเคลื่อนในการสั่ง
ใช้ยา 3.10 ครั้งต่อ 1,000 วันนอน  

หลังพัฒนาระบบ ช่วง 1 ตุลาคม 2565 ถึง 
30 กันยายน 2566 จำนวนวันนอน 248,341 วัน
นอน มีการรายงานความคลาดเคลื่อนในการสั่ง 
ใช้ยา 486 ครั้ง อัตราความคลาดเคลื่อนในการสั่ง
ใช้ยา 1.96 ครั้งต่อ 1,000 วันนอน  

2. ผลการศึกษาความคลาดเคลื่อนใน 
การสั่งใช้ยา 

2.1 อุบัติการณ์ความคลาดเคลื่อนทางยา 
ก่อนพัฒนาระบบ มีการรายงานอุบัติการณ์

ความคลาดเคลื่อนในการสั่ งใช้ยา 715 ครั้ง  
คิดเป็นอัตรา 3.10 ครั้งต่อ 1,000 วันนอน 
จำแนกเป็น Clinical Decision making Errors 
213 ครั้ง (อัตรา 0.92 ครั้งต่อ 1,000 วันนอน) 
โดยความคลาดเคลื่อน 3 อันดับแรก  ได้แก่   
การสั่งยาในขนาดที่ไม่เหมาะสม ไม่ได้สั่งยาที่
ผู้ป่ วยควรได้รับ  สั่ งยาที่ ผู้ ป่ วยมีประวัติแพ้  
ตามลำดับ พบ Writing Errors 502 ครั้ง (อัตรา 
2.18 ครั้งต่อ 1,000 วันนอน) โดยความคลาดเคลื่อน 
3 อันดับแรก ได้แก่ การเขียนคำสั่งการใช้ยา 
ไม่ครบถ้วนไม่ชัดเจน การเขียนคำสั่งใช้ยาโดย
ระบุเป็นอัตราส่วน และการสั่งใช้ยาผิดความแรง 
ตามลำดับ  

หลังพัฒนาระบบ มีการรายงานอุบัติการณ์
ความคลาดเคลื่อนทางยา 486 ครั้ง คิดเป็นอัตรา 
1 .96 ครั้ งต่ อ  1 ,000 วันนอน  จำแนกเป็ น 
Clinical Decision making Errors 2 71  ค รั้ ง 
(อั ตรา 1 .09 ครั้ งต่ อ  1 ,000 วันนอน) โดย
ความคลาดเคลื่อน 3 อันดับแรก ไม่แตกต่างกับ
ก่อนพัฒนาระบบ พบ Writing Errors 215 ครั้ง 
(อัตรา 0.87 ครั้ งต่อ  1 ,000 วันนอน) และ
ความคลาดเคลื่อน 3 อันดับแรกไม่แตกต่างกัน
กับก่อนพัฒนาระบบเช่นเดียวกัน รายละเอียด 
ดังตารางที่ 1 

 

ตารางที่ 1 ความคลาดเคลื่อนในการสั่งใช้ยาจำแนกตามประเภท 

ความคลาดเคลื่อนในการสั่งใช้ยา 
ก่อนพัฒนาระบบ หลังพัฒนาระบบ การ

เปลี่ยนแปลง 
(ร้อยละ) 

p-value จำนวน 
(คร้ัง) 

จำนวนคร้ังต่อ
1,000 วันนอน 

จำนวน 
(คร้ัง) 

จำนวนคร้ังต่อ
1,000 วันนอน 

Clinical decision making errors รวม 213 0.92 271 1.09 27.23 0.063 
- สั่งยาในขนาดที่ไม่เหมาะสม 84 0.36 95 0.38 13.10  
- ไม่สั่งยาที่ผู้ป่วยควรได้รับ 57 0.25 75 0.30 31.58  
- สั่งยาที่ผู้ป่วยมีประวัติแพ ้ 32 0.14 36 0.14 12.50  
- สั่งใช้ยาซ้ำซ้อน 15 0.06 25 0.10 66.67  
- สั่งยาที่ผู้ป่วยไม่ควรได้รับ 12 0.05 31 0.12 158.33  
- สั่งยาที่มีความถี่ในการบริหารยาไม่
เหมาะสม 

7 0.03 6 0.02 -14.29  
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ตารางที่ 1 ความคลาดเคลื่อนในการสั่งใช้ยาจำแนกตามประเภท (ตอ่) 

ความคลาดเคลื่อนในการสั่งใช้ยา 
ก่อนพัฒนาระบบ หลังพัฒนาระบบ การ

เปลี่ยนแปลง 
(ร้อยละ) 

p-value จำนวน 
(คร้ัง) 

จำนวนคร้ังต่อ
1,000 วันนอน 

จำนวน 
(คร้ัง) 

จำนวนคร้ังต่อ
1,000 วันนอน 

- สั่งสารน้ำที่ใช้ผสมยาไมเ่หมาะสม 3 0.01 1 0.004 -66.67  
- สั่งยาที่มีวถิีทางให้ยาไม่เหมาะสม 2 0.01 1 0.004 -50.00  
- สั่งใช้ยาที่มีปฏิกริยิาระหว่างยา 1 0.004 1 0.004 0.00  
Writing errors รวม 502 2.18 215 0.87 -57.17 < 0.001 
- เขยีนคำส่ังใชย้าไม่ครบถ้วน ไม่ชัดเจน 245 1.06 147 0.59 -40.00  
- เขยีนคำส่ังใชย้า โดยระบุเป็นอัตราส่วน 173 0.75 30 0.12 -82.66  
- การสั่งใช้ยาผดิความแรง 48 0.21 24 0.10 -50.00  
- การใช้อกัษรย่อที่ไม่เป็นสากล 36 0.16 14 0.06 -61.11  
รวมท้ังหมด 715 3.10 486 1.96 -32.03 < 0.001 

 

2.2 ระดับความรุนแรงของความคลาดเคลื่อน
ในการสั่งใช้ยา 

ก่อนพัฒนาระบบ ระดับความรุนแรงของ
ความคลาดเคลื่อนในการสั่งใช้ยาส่วนใหญ่อยู่ใน
ระดับ B 709 ครั้ง คิดเป็นร้อยละ 99.16 ระดับ 
C 1 ครั้ง ระดับ D 2 ครั้ง เป็นการสั่งใช้ยาใน
ขนาดที่ไม่เหมาะสม พบการสั่งยาในขนาดที่สูง
เกินไปในผู้ป่วยเด็ก 1 ครั้ง ผู้ใหญ่ 1 ครั้ง ระดับ E 
2 ครั้ง ระดับ F 1 ครั้ง โดยความรุนแรงระดับ E 
แล ะ  F เป็ น อุ บั ติ ก า รณ์ แ พ้ ย าซ้ ำ  ซึ่ งจ าก 

การวิเคราะห์หาสาเหตุราก (root cause analysis) 
เกิดจากความล่าช้าในการส่งข้อมูลประวัติแพ้ยา
ให้ห้องจ่ายยาผู้ป่วยใน ทำให้ข้อมูลแพ้ยาไม่แสดง
ในระบบสารสนเทศของโรงพยาบาล  

หลังพัฒนาระบบ ระดับความรุนแรงของ
ความคลาดเคลื่อนในการสั่งใช้ยาส่วนใหญ่อยู่ใน
ระดั บ  B 484 ครั้ ง  คิ ด เป็ นร้อยละ  99 .59 
เช่นเดียวกับก่อนพัฒนาระบบ ระดับ C 2 ครั้ง  
ไม่พบความรุนแรงระดับ D-F และไม่พบรายงาน
อุบัติการณ์แพ้ยาซ้ำ รายละเอียดดังตารางที่ 2

 

ตารางที่ 2 ระดับความรุนแรงของความคลาดเคลื่อนในการสั่งใช้ยา 

ระดับความรุนแรง 
ก่อนพัฒนาระบบ หลังพัฒนาระบบ 

จำนวน (ครั้ง) ร้อยละ จำนวน (ครั้ง) ร้อยละ 
B level 709 99.16 484 99.59 
C level 1 0.14 2 0.41 
D level 2 0.28 0 0 
E level 2 0.28 0 0 
F level 1 0.14 0 0 

รวม 715 100 486 100 
 

เมื่อนำผลการศึกษาก่อน และหลังพัฒนา
ระบบมาแจงแจงข้อมูลรายเดือน (ตารางที่ 3) 
แสดงให้เห็นว่าอุบัติการณ์ความคลาดเคลื่อนใน
การสั่งใช้ยามีแนวโน้มลดลงอย่างมีนัยสำคัญ
ตั้ งแต่ เดือนแรกที่มี การนำแนวปฏิบัติ ไปใช้  
โด ย ลด ล ง 0 .29  ค รั้ งต่ อ  1 ,000  วั น น อน  

(p = 0.001; 95% CI (-0.446, -0.147)) และ
เมื่อมีการปฏิบัติตามแนวทางอย่างต่อเนื่องพบ
อุบัติการณ์ความคลาดเคลื่อนทางยามีแนวโน้ม
ลดลง 0.17 ครั้งต่อ 1 ,000 วันนอน ในทุก ๆ
เดือน (p = 0.002; 95% CI (-0.287, -0.069)) 
ดังตารางที ่4 และภาพที่ 2 
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ตารางที่ 3 ความคลาดเคลื่อนในการสั่งใช้ยา จำนวนวันนอน จำแนกตามรายเดือน 
ก่อนพัฒนาระบบ หลังพัฒนาระบบ 

เดือน จำนวนคร้ัง จำนวนวันนอน 
อัตรา 

(ครั้ง/1,000 วันอน) 
เดือน จำนวนคร้ัง จำนวนวันนอน 

อัตรา 
(ครั้ง/1,000 วันนอน) 

ตค.64 44 20,036 2.20 ตค.65 43 20,436 2.10 
พย.64 42 18,571 2.26 พย.65 51 20,371 2.50 
ธค.64 44 19,294 2.28 ธค.65 45 20,295 2.22 
มค.65 54 18,739 2.88 มค.66 72 21,021 3.43 
กพ.65 84 17,768 4.73 กพ.66 58 19,359 3.00 
มีค.65 41 18,668 2.20 มีค.66 55 21,277 2.58 
เมย.65 61 16,424 3.71 เมย.66 40 19,988 2.00 
พค.65 69 18,573 3.72 พค.66 29 20,756 1.40 
มิย.65 83 19,703 4.21 มิย.66 27 21,049 1.28 
กค.65 43 19,656 2.19 กค.66 27 21,806 1.24 
สค.65 72 20,853 3.45 สค.66 29 21,368 1.36 
กย.65 78 19,998 3.90 กย.66 10 20,615 0.49 
รวม 713 230,848 3.10 รวม 486 248,341 1.96 

 

ตารางที่ 4 Interrupted time-series analysis of inpatient medication prescribing errors 
before and after system implementation 

Rate of medication errors Coefficient Standard Error p-value 95% CI 
Main Regression Model     

Baseline Trend  0.11 0.051 0.030 0.013, 0.224 
Level Change  -0.96 0.602 0.124 -2.224, 0.288 
Trend Change  -0.29 0.072 0.001 -0.446, -0.147 
Constant  2.49 0.337 < 0.001 1.789, 3.195 

Post-intervention Linear Trend     
Treated Trend  -0.17 0.052 0.002 -0.287, -0.069 

 
 

 
ภาพที่ 2 แนวโน้มการเกิดความคลาดเคลื่อนทางยา ก่อนและหลังพฒันาระบบ 

  



การศึกษาประสิทธิผลของการพัฒนาระบบการป้องกันความคลาดเคลื่อนในการสั่งใช้ยาผู้ป่วยใน
โรงพยาบาลนครพิงค์  
 

 

วารสารโรงพยาบาลนครพิงค์ ๒๕๖๙ ปีท่ี ๑๗ ฉบับท่ี ๓ 385 
 

อภิปรายผลการศึกษา 
จากผลการศึกษาแสดงให้ เห็นถึงผลของ 

การพัฒนาระบบเพื่อป้องกันความคลาดเคลื่อน 
ในการสั่งใช้ยา ซึ่งประกอบด้วยการพัฒนาระบบ
การเขียนคำสั่งการใช้ยา เพื่อลด writing errors 
และการพัฒนาระบบการคัดกรองคำสั่งการใช้ยา
(Prescription Screening) เพื่ อดั กจับปัญ หา
เกี่ยวกับยาก่อนที่จะเข้าสู่กระบวนการเตรียม 
แล ะจ่ าย ย า ใน ผู้ ป่ วย ใน  โด ย อุ บั ติ ก า รณ์  
ความคลาดเคลื่อนในการสั่งใช้ยาภาพรวมหลัง
พัฒนาระบบลดลงอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ   
จาก 3.10 ครั้งต่อ 1,000 วันนอน เป็น 1.96 ครั้ง
ต่อ 1,000 วันนอน (P < 0.001) ซึ่งสอดคล้องกับ
ผลการวิ เคราะห์แนวโน้มรายเดือนที่พบว่า 
อุ บั ติ ก า รณ์ ล ด ล งทั น ที ใน เดื อ น แ รก ที่ น ำ 
แนวปฏิบัติ ไปใช้ และมีแนวโน้มลดลงอย่าง
ต่อเนื่องในทุก ๆ เดือนถัดมา แสดงให้เห็นว่า 
การพัฒนาระบบการปฏิบัติ งาน  และการมี  
ส่ วน ร่ วม ขอ งที ม ส ห วิ ช า ชีพ ส าม ารถ เพิ่ ม 
ความปลอดภัยในการใช้ยาของผู้ป่วยได้ เมื่อนำ
ผลการศึกษามาวิเคราะห์ในเชิงลึกจำแนกตาม
ประเภทของความคลาดเคลื่อน ได้ดังนี้ 

1. ความคลาดเคลื่อนในขั้นตอนการเขียน
คำสั่งใช้ยา (Writing Errors) 

ผลการศึกษาพบว่า Writing Errors เป็น
กลุ่ มที่ มี อุบัติ การณ์ ลดลงการลดลงอย่างมี
นัยสำคัญทางสถิติ  โดยลดลงจาก 2.18 เป็น  
0.87 ครั้งต่อ 1,000 วันนอน (p < 0.001) หรือ
คิดเป็นอัตราที่ลดลงถึงร้อยละ 57.17 โดยเฉพาะ 
การเขียนคำสั่ งใช้ยาโดยระบุ เป็นอัตราส่วน 
(ลดลงร้อยละ 82.66) และการเขียนคำสั่งยาไม่
ครบถ้วนหรือไม่ชัดเจน (ลดลงร้อยละ 40.00)  
ซึ่ งแ สด งให้ เห็ น ถึ งก ารพัฒ น าระบ บ  โด ย 
การทำงานร่วมกันของสหสาขาวิชาชีพ ใน 
ก า ร ก ำห น ด แ น วป ฏิ บั ติ ใน ก า ร สั่ ง ใ ช้ ย า  
แนวปฏิบัติการป้องกันแพ้ยาซ้ำ การให้ความรู้
สำหรับบุคลากรปฏิบัติงานใหม่ รวมถึงการกำกับ
แล ะติ ด ต าม ผ ล อย่ า งต่ อ เนื่ อ ง  ท ำให้ เกิ ด 

ความตระหนักของบุคลากรในการปฏิบัติงาน 
และมี ค วามต่ อ เนื่ อ งท ำให้ เกิ ด วัฒ น ธรรม 
ความปลอดภั ยในองค์กร ซึ่ งสอดคล้องกับ
การศึกษาของ ปรีชา เครือรัตน์ (2561)[11] ศึกษา
เรื่อง การพัฒนาระบบการป้องกันความคลาดเคลื่อน
ทางยาเพื่อความปลอดภัยของผู้ป่วย โรงพยาบาล
นาสาร ซึ่ งกล่ าวถึ งแนวทางในการป้องกัน 
ความคลาดเคลื่อนทางยา โดยคณะกรรมการ
เภสัชกรรม และการบำบัดรับผิดชอบกำหนด
เป้าหมาย และวิธีการดำเนินการอย่างชัดเจน 
และต่อเนื่องในการส่งเสริมความปลอดภัย และ
ป้องกันความคลาดเคลื่อน มีการกำหนดบทบาท 
หน้าที่ และความรับผิดชอบของแต่ละบุคลากร
อย่างชัดเจน การส่งเสริมการทำงานร่วมกันเป็น
ทีมสหสาขา ทำให้ความคลาดเคลื่อนทางยาลดลง
ในทุกประเภทของความคลาดเคลื่อน โดยอัตรา
ความคลาดเคลื่อนในการสั่งใช้ยาลดลงจาก 1.77 
ครั้งต่อ 1,000 วันนอน เป็น 1.17 ครั้งต่อ 1,000 
วันนอน (ลดลงร้อยละ 33.90)  

2. ความคลาดเคลื่อนด้านการตัดสินใจทาง
คลินิก (Clinical Decision Making Errors) 

ผลการศึกษาอุบัติการณ์ความคลาดเคลื่อน
ในกลุ่ ม  Clinical Decision Making Errors มี
อัตราเพิ่มขึ้นเล็กน้อยจาก 0.92 เป็น 1.09 ครั้ง
ต่อ 1,000 วันนอน (p = 0.063) ไม่มีนัยสำคัญ
ทางสถิติโดยความคลาดเคลื่อน 3 อันดับแรกไม่
ต่างจากก่อนพัฒนาระบบ ได้แก่ ขนาดยาที่  
ไม่เหมาะสม การไม่สั่งยาที่ควรได้รับ และการสั่ง
ยาที่ผู้ป่วยมีประวัติแพ้ หลังพัฒนาระบบปัญหา
เกี่ยวกับยาที่ดักจับได้เพิ่มขึ้น 3 อันดับแรก ได้แก่ 
สั่ งยาที่ ผู้ ป่ วยไม่ ควรได้ รับ  (เพิ่ มขึ้นร้อยละ 
158.33) เมื่อนำข้อมูลมาวิเคราะห์เชิงลึกพบเป็น
การสั่งใช้ยาในผู้ป่วยที่มีภาวะการทำงานของไต
บกพร่อง รองลงมา ได้แก่ การสั่งใช้ยาซ้ำซ้อน 
(เพิ่มขึ้นร้อยละ 66.67) และไม่ได้สั่งยาที่ผู้ป่วย
ควรได้ (เพิ่มขึ้นร้อยละ 31.58) ตามลำดับ ซึ่ง
แสดงให้เห็นว่าการพัฒนาระบบการคัดกรอง
คำสั่ งก าร ใช้ย า โดยการกำห นด เกณ ฑ์ ใน 
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การคัดกรองคำสั่ งการใช้ยาที่ เป็นมาตรฐาน
เดียวกัน และการเข้าถึงข้อมูลเฉพาะของผู้ป่วยที่
เอื้อต่อการปฏิบัติงานของเภสัชกรในรูปแบบของ 
Smart request order (ภ าพ ที่  3 ) ช่ ว ย เพิ่ ม
ประสิทธิภาพในการดักจับปัญหาเกี่ยวกับยา ซึ่ง
สอดคล้องกับงานวิจัยของ บุญสุชิน ฉัตรไพฑูรย์[12] 
ศึกษาเรื่อง การพัฒนาระบบการคัดกรองคำสั่งใช้
ยาผู้ป่วยในโรงพยาบาลบ้านโป่ง จังหวัดราชบุรี 
กล่าวถึงการสร้างแบบฟอร์มคัดกรองคำสั่งใช้ยา 
เพื่ อให้ เภสัชกรมีแนวทางการปฏิบั ติ งานเป็น
แนวทางเดียวกัน สามารถดักจับปัญหาเกี่ยวกับยา
ได้เพิ่มขึ้นจาก 0.893 ครั้งต่อ 1,000 วันนอน เป็น 
4.674 ครั้งต่อ 1,000 วันนอน และงานวิจัยของ
กนกวรรณ พรหมพันใจ และคณะ[13] ศึกษาเรื่อง
การพัฒนาระบบการคัดกรองวิเคราะห์ใบสั่งยา
ผู้ป่วยในโรงพยาบาลมหาราชนครราชสีมา กล่าวถึง 
การพัฒนาระบบการคัดกรองวิเคราะห์ใบสั่งยา
ผู้ป่ วยในโดยการพัฒนาระบบรายงานของ
โปรแกรม HOM C ให้สามารถแสดงผลการตรวจ
ทางห้องปฏิบัติการที่จำเป็น และตัวส่งสัญญาณที่
สัมพันธ์กับยาที่อาจเป็นสาเหตุการเกิดเหตุการณ์
ไม่พึงประสงค์ตามรายการที่กำหนดในใบบันทึก
จ่ายยาผู้ป่วยรายบุคคล และการสร้างมาตรฐาน
การปฏิบัติงานเบื้องต้นในการคัดกรองคำสั่ ง 
การใช้ยา หลังพัฒนาระบบ อัตราความคลาดเคลื่อน
ในการสั่งใช้ยาที่ดักจับได้เพิ่มขึ้นจาก 0.7 ครั้ง
เป็น1.4 ครั้งต่อ 1,000 วันนอน อย่างไรก็ตาม

ความคลาดเคลื่อนด้านการตัดสินใจทางคลินิกที่
เพิ่มขึ้นไม่ได้บ่งบอกว่าเกิดความผิดพลาดหน้า
งานเพิ่มขึ้นจริง แต่เกิดจากการมีแนวปฏิบัติที่
ชัดเจนและระบบการคัดกรองที่มีประสิทธิภาพ
ขึ้นรวมถึงการสร้างวัฒนธรรมองค์กรทำให้มี  
การรายงานเข้ามาในระบบเพิ่มขึ้น 

3. ระดับความรุนแรงและผลกระทบต่อ 
ความปลอดภัยของผู้ป่วย 

ผลการศึกษาความรุนแรงของอุบัติการณ์
ความคลาดเคลื่อนมีแนวโน้มดีขึ้นอย่างชัดเจน
เมื่ อ เปรียบ เทียบกับก่อนพัฒนาระบบ พบ
ความคลาดเคลื่อนที่ส่งผลถึงตัวผู้ป่วยในระดับ
รุนแรงระดับ D, E, F รวม 5 ครั้ง เป็นอุบัติการณ์
ผู้ป่วยแพ้ยาซ้ำ (ระดับ E และ F) 3 ครั้ง มีสาเหตุ
ราก (Root cause) มาจากความล่าช้าในการส่ง
ต่อข้อมูลประวัติแพ้ยาไปยังระบบสารสนเทศ
ผู้ป่วยใน หลังพัฒนาระบบไม่พบอุบัติการณ์  
ความรุนแรงในระดับ D-F และไม่พบอุบัติการณ์ 
การแพ้ยาซ้ำ โดยอุบั ติการณ์ เกือบทั้ งหมด  
(ร้อยละ 99.59) สามารถดักจับได้ทันก่อนถึงตัว
ผู้ป่วย (ระดับ B) สะท้อนให้เห็นว่าแนวปฏิบัติใน 
การป้องกันแพ้ยาซ้ำประเด็นการส่งต่อข้อมูลที่
พัฒนาขึ้นมาสามารถปิดช่องโหว่ของระบบได้ 
การกำหนดแนวปฏิบัติ ในการสั่ งใช้ยาและ 
การพัฒนาระบบการคัดกรองคำสั่งการใช้ยา
สามารถดักจับไม่ให้ความผิดพลาดนั้นถึงตัวผู้ป่วย 
ทำให้ผู้ป่วยมีความปลอดภัยในการใช้ยาเพิ่มขึ้น

 
ภาพที่ 3 Smart request order 



การศึกษาประสิทธิผลของการพัฒนาระบบการป้องกันความคลาดเคลื่อนในการสั่งใช้ยาผู้ป่วยใน
โรงพยาบาลนครพิงค์  
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สรุปการศึกษา  
การพัฒนาระบบการป้องกันความคลาดเคลื่อน

ในการสั่ งใช้ยาสำหรับผู้ป่วยใน สามารถลด
อุบัติการณ์ความคลาดเคลื่อนภาพรวมลงอย่างมี
นัยสำคัญทางสถิติ จาก 3.10 ครั้งต่อ 1,000  
วันนอน เป็น 1.96 ครั้ งต่อ 1,000 วันนอน  
(p < 0.001) โดยเฉพาะWriting Errors ลดลง
ร้อยละ 57.17 (p < 0.001) ในขณะที่ Clinical 
Decision Making Errors พบรายงานอุบัติการณ์
เพิ่มขึ้นเล็กน้อยจาก 0.92 เป็น 1.09 ครั้งต่อ 
1,000 วันนอน (p = 0.063) ในด้านความปลอดภัย
ของผู้ป่วยผลของการพัฒนาระบบสามารถ
ยกระดับความปลอดภัยได้อย่างชัดเจน โดยหลัง
พัฒนาระบบไม่พบอุบัติการณ์ระดับ D, E และ F 
และไม่พบอุบัติการณ์แพ้ยาซ้ำ โดยอุบัติการณ์
เกือบทั้งหมด (ร้อยละ 99.59) อยู่ในระดับ B ซึ่ง
แสดงให้เห็นถึงการพัฒนาระบบสามารถดักจับ
ความคลาดเคลื่อนได้ก่อนถึงตัวผู้ป่วย นอกจากนี้
จากการวิเคราะห์แนวโน้มรายเดือนยืนยันได้ว่า 
อุบัติการณ์ความคลาดเคลื่อนทางยาลดลงอย่างมี

นัยสำคัญตั้งแต่เดือนแรกที่นำแนวปฏิบัติไปใช้ 
และคงแนวโน้มลดลงอย่างต่อเนื่องในทุก ๆ 
เดือนถัดมา ซึ่ งแสดงให้ เห็นถึงการปรับปรุง
ระบบงานควบคู่กับการทำงานร่วมกันของทีม 
สหวิชาชีพ สามารถเพิ่มความปลอดภัยในการใช้
ยาของผู้ป่วยในได้อย่างมีประสิทธิภาพ  
ข้อเสนอแนะ 

เนื่องจากการศึกษานี้ เป็นการศึกษาแบบ
ย้อนหลังจากข้อมูลรายงานอุบัติการณ์ที่มีในแบบ
บันทึกรายงานความคลาดเคลื่อนทางยา ส่งผลต่อ
ความครบถ้วนของข้อมูลที่จะนำมาวิเคราะห์ใน
เชิงลึก และอาจมีการบันทึกน้อยกว่าความเป็น
จริง ดังนั้นหากจะทำการศึกษาควรออกแบบ
ระบบการเก็บข้อมูลที่ เอื้อต่อการทำงานของ 
เภสัชกร และงานวิจัยนี้เป็นการประเมินผลใน
ด้านของการลดอุบัติการณ์ และระดับความรุนแรง 
หากจะทำการศึกษาควรเพิ่ มการศึกษาใน 
เชิงเศรษฐศาสตร์ควบคู่ไปด้วย เพื่อสนับสนุน
ข้อมูลเชิงนโยบายในการจัดสรรงบประมาณใน
การพัฒนาระบบสารสนเทศของโรงพยาบาล 
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ความรอบรู้ด้านสุขภาพและพฤตกิรรมสุขภาพตามหลกั 3อ. 2ส. 1ฟ. ของพระภิกษุสงฆ์ 
ในอำเภอเมือง จังหวัดเชียงใหม่ 

วรเศรษฐ์ วัชรโรจนสกลุ, ธัญชนก วงค์วิบูลย์, พิเชษฐ แซ่โซว, รติพร บัวบาน 

วิทยาลยัพยาบาลบรมราชชนนี เชียงใหม่ 

บทคัดย่อ 
บทนำ: พระภิกษุสงฆ์มีความเสี่ยงต่อโรคไม่ติดต่อเรื้อรังจากข้อจำกัดด้านวิถีชีวิตและการบริโภค

อาหารตามบริบทของสมณเพศ ความรอบรู้ด้านสุขภาพจึงมีความสำคัญต่อการส่งเสริมพฤติกรรม
สุขภาพที่เหมาะสม อย่างไรก็ตามการศึกษาเกี่ยวกับความรอบรู้ด้านสุขภาพและพฤติกรรมสุขภาพ  
ตามหลัก 3อ. 2ส. 1ฟ. ในพระภิกษุสงฆ์ยังมีจำกัด 

วัตถุประสงค์: เพื่อศึกษาระดับความรอบรู้ด้านสุขภาพ ระดับพฤติกรรมสุขภาพในการป้องกัน 
โรคไม่ติดต่อเรื้อรังตามหลัก 3อ. 2ส. 1ฟ. และศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างตัวแปรดังกล่าวของพระภิกษุสงฆ์
ในอำเภอเมือง จังหวัดเชียงใหม่ 

ระเบียบวิธีวิจัย: การวิจัยเชิงปริมาณแบบภาคตัดขวาง ใช้รูปแบบการวิจัยเชิงพรรณนาแบบหา
ความสัมพันธ์ กลุ่มตัวอย่างคือพระภิกษุสงฆ์ในอำเภอเมือง จังหวัดเชียงใหม่ จำนวน 369 รูป  
เก็บข้อมูลด้วยแบบสอบถามระหว่างเดือนมกราคม ถึง กุมภาพันธ์ 2569 วิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติ
พรรณนา และสัมประสิทธ์ิสหสัมพันธ์อันดับของสเปียร์แมน 

ผลการศึกษา: กลุ่มตัวอย่างมีอายุเฉลี่ย 46.82 ปี (SD = 17.27) ส่วนใหญ่มีความรอบรู้ด้าน
สุขภาพอยู่ในระดับปานกลางถึงดี ยกเว้นด้านการตัดสินใจเลือกปฏิบัติที่ถูกต้อง ส่วนพฤติกรรมสุขภาพ
อยู่ในระดับปานกลาง (ร้อยละ 73.44) ความรอบรู้ด้านสุขภาพทุกด้านมีความสัมพันธ์ทางบวกกับ
พฤติกรรมสุขภาพอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 โดยด้านการจัดการเง่ือนไขของตนเองเพื่อ
เสริมสร้างสุขภาพมีความสัมพันธ์มากที่สุด (r = 0.410, p < 0.001) 

สรุปผล: ความรอบรู้ด้านสุขภาพสัมพันธ์กับพฤติกรรมสุขภาพของพระภิกษุสงฆ์ โดยเฉพาะด้าน
การจัดการเง่ือนไขของตนเอง ผลการศึกษาสามารถใช้เป็นข้อมูลพื้นฐานในการพัฒนาแนวทางส่งเสริม
สุขภาพท่ีเหมาะสมกับวิถีชีวิตของพระภิกษุสงฆ์ 
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Health literacy and health behaviors based on the 3E. 2S. 1T.  
framework among buddhist monks in Mueang District, Chiang Mai Province 

Woraset Watchararotchanasakul, Thanchanok Wongvibul, Pishet Sasow,  
Ratiporn Buaban 
Boromarajonani College of Nursing Chiang Mai 

ABSTRACT 
Background: Buddhist monks are at risk of non-communicable diseases due to 

lifestyle constraints and dietary practices related to the monastic context. Health 
literacy is therefore important for promoting appropriate health behaviors. However, 
studies on health literacy and health behaviors based on the 3E. 2S. 1T. framework 
among Buddhist monks remain limited. 

Objectives: To examine the levels of health literacy and health behaviors for the 
prevention of non-communicable diseases based on the 3E. 2S. 1T. framework, and 
to examine the association between these variables among Buddhist monks in 
Mueang District, Chiang Mai Province. 

Methods: This quantitative cross-sectional study employed a descriptive 
correlational research design. A total of 369 Buddhist monks in Mueang District, Chiang 
Mai Province, were recruited. Data were collected using a questionnaire from January 
to February 2026, and analyzed using descriptive statistics and Spearman’s rank 
correlation coefficient. 

Results: The participants had a mean age of 46.82 years (SD = 17.27). Most 
participants had moderate to good levels of health literacy, except for the decision-
making domain. Overall health behaviors were at a moderate level (73.44%). All 
domains of health literacy were positively and significantly correlated with health 
behaviors at the 0.05 level. The self-management domain had the strongest 
correlation with health behaviors (r = 0.410, p < 0.001). 

Conclusion: Health literacy was associated with health behaviors among Buddhist 
monks, particularly in the self-management domain. The findings can serve as 
baseline information for developing health promotion strategies appropriate to the 
monastic way of life. 

Keywords: health literacy, health behaviors, non-communicable diseases, 3E. 2S. 
1T., Buddhist monks 
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บทนำ 
โรคไม่ติดต่อเรื้อรัง (Non-Communicable 

Diseases: NCDs) ได้แก่ โรคหัวใจและหลอดเลือด 
โรคมะเร็ง โรคเบาหวาน และโรคระบบทางเดิน
หายใจเรื้อรัง นับเป็นปัญหาสาธารณสุขสำคัญของ
โลก และประเทศไทย เนื่ องจากเป็ นสาเหตุ  
การเสี ยชีวิตอันดับต้น  และก่อให้ เกิ ดภาระ 
ด้านสุขภาพ เศรษฐกิจ และสังคมอย่างต่อเนื่อง[1-2] 
ปัจจัยเสี่ยงของการเกิดโรคไม่ติดต่อเรื้อรังมัก
เกี่ ย วข้ องกับการมี พฤติ กรรมสุขภาพที่ ไม่
เหมาะสม เช่น การบริโภคอาหารที่ไม่ถูกหลัก
โภชนาการ การขาดกิจกรรมทางกาย การสูบ
บุหรี่  และการดื่ม เครื่องดื่มแอลกอฮอล์ [3-4]  
ด้วยเหตุนี้การป้องกันโรคไม่ติดต่อเรื้อรังจึง
จำเป็ นต้ องมุ่ ง เน้ นการส่ งเสริม ให้ บุ คคลมี
พฤติกรรมสุขภาพที่ เหมาะสมอย่างต่อเนื่อง 
โดยเฉพาะในกลุ่มประชากรที่มีข้อจำกัดใน 
การดูแลสุขภาพตนเอง 

ในบริบทของสังคมไทย พระภิกษุสงฆ์เป็น
กลุ่มประชากรที่มีวิถี ชีวิตเฉพาะ และเผชิญ
ข้อจำกัดด้านสุขภาพหลายประการ โดยเฉพาะ
การบริโภคอาหารซึ่งต้องพึ่งพาการถวายจาก 
ญาติ โยม ทำให้ ไม่สามารถเลือกชนิด  และ
คุณภาพอาหารได้ตามหลักโภชนาการ อาหารที่
ได้รับมักมีรสหวาน มัน เค็ม และมีพลังงานสูง  
ซึ่งเพิ่มความเสี่ยงต่อการเกิดโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง 
ราย งาน จากส ำนั ก งาน กองทุ น สนั บ สนุ น 
การสร้างเสริมสุขภาพระบุว่าพระภิกษุสงฆ์
จำนวนมากป่วยด้วยโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง เช่น 
โรคเบาหวาน โรคหัวใจ ความดันโลหิตสูง และ
ไขมันในเลือดสูง [5] ขณะเดียวกัน ข้อมูลจาก 
กรมอนามัยยังช้ีให้เห็นว่าพระภิกษุสงฆ์  และ
สามเณรทั่วประเทศมีพฤติกรรมเสี่ยงทางสุขภาพ
หลายประการ ทั้งการสูบบุหรี่ การขาดการออก
กำลังกาย และการรับประทานอาหารที่ไม่สมดุล 
รวมถึงมีปัญหาสุขภาพจิต เช่น ภาวะซึมเศร้าและ
ความเครียดจากบทบาทหน้าที่ทางศาสนาและ
สังคม[6-9] สถานการณ์ดังกล่าวสะท้อนให้เห็นว่า 

พระภิกษุสงฆ์เป็นกลุ่มประชากรที่มีความเปราะบาง
ทางสุขภาพ และจำเป็นต้องได้รับการส่งเสริม
สุขภาพที่สอดคล้องกับบริบทของวิถีสงฆ์อย่าง
เป็นรูปธรรม 

ปัจจัยสำคัญที่เกี่ยวข้องกับการป้องกันโรค 
ไม่ติดต่อเรื้อรัง ได้แก่ ความรอบรู้ด้านสุขภาพ
และพ ฤติ ก รรมสุ ขภ าพ  โดยค วาม รอบ รู้  
ด้านสุขภาพคือ ความสามารถในการเข้าถึง  
ทำความเข้าใจ ประเมิน และใช้ข้อมูลด้ าน
สุขภาพเพื่อการดูแลตนเองและป้องกันโรคอย่าง
เหมาะสม [10] ส่วนพฤติกรรมสุขภาพ หมายถึง 
การปฏิบัติหรือวิถีชีวิตที่ส่งผลต่อสุขภาพทั้งใน
ระยะสั้ นและระยะยาว [11] ทั้ งนี้  หลั กฐาน 
เชิงประจักษ์จากการศึกษาที่ผ่านมาสนับสนุนว่า
ความรอบรู้ด้ านสุขภาพมีความสัมพันธ์กับ
พฤติ ก รรม สุ ขภ าพ  โด ยผู้ ที่ มี ค วาม รอบ รู้  
ด้านสุขภาพเพียงพอมักสามารถตัดสินใจ และ
ปฏิบัติพฤติกรรมสุขภาพที่เหมาะสมได้มากกว่า 
ส่งผลให้ความเสี่ยงต่อการเกิดโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง
ลดลง[12] 

จากการทบทวนวรรณกรรมที่ผ่านมาเกี่ยวกับ
ความรอบรู้ด้านสุขภาพและพฤติกรรมสุขภาพใน
พระภิกษุสงฆ์ พบว่ามีผลการศึกษาที่แตกต่างกัน 
เช่น การศึกษาของวลัยกรณ์ หงส์ชัย และคณะ[13] 
พบว่าพระภิ กษุ ส งฆ์ ในจั งหวัดนครพนมมี  
ความรอบรู้ด้านสุขภาพและพฤติกรรมสุขภาพอยู่
ในระดับสูงขณะที่การศึกษาของนิสา ปัญญา 
และคณะ[14] รายงานว่าพระภิกษุสงฆ์ส่วนใหญ่ใน
จังหวัดศรีสะเกษมีความรอบรู้ด้านสุขภาพอยู่ใน
ระดับเพียงพอ แต่พฤติกรรมสุขภาพยังอยู่ใน
ระดับไม่ดี นอกจากนี้การศึกษาของ โกนิฏฐ์ ศรีทอง
และคณะ [15] ที่ดำเนินการในหลายจังหวัดของ
ประเทศไทย ยังพบว่าพระภิกษุ สงฆ์จำนวน 
ไม่น้อยมีความรอบรู้ด้านสุขภาพไม่ เพียงพอ  
ข้อค้นพบดังกล่าวจึงสะท้อนถึงความจำเป็นใน
การพัฒนาแนวทางส่งเสริมสุขภาพที่สอดคล้อง
กับวิถีชีวิตและข้อจำกัดเฉพาะของพระภิกษุสงฆ์  
เพื่อยกระดับทั้งความรอบรู้ด้านสุขภาพและ
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พฤติกรรมสุขภาพในการป้องกันโรคไม่ติดต่อ
เรื้อรังอย่างยั่งยืน 

แ น วท า งส่ ง เส ริ ม สุ ข ภ าพ ที่ ส ำ คั ญ ใน 
การปรับ เปลี่ ยนพฤติ กรรมสุขภาพ เพื่ อลด 
ความเสี่ยงต่อโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง และมีการใช้
อย่างกว้างขวางในประเทศไทย คือ หลัก 3อ. 2ส.  
ซึ่งประกอบด้วยการรับประทานอาหารที่เหมาะสม 
การออกกำลังกาย การดูแลสุขภาพจิต (อารมณ์) 
การไม่สูบบุหรี่ และการไม่ดื่มสุรา[16] นอกจากนี้ 
การดูแลสุขภาพช่องปากและฟันควรได้รับ 
การเพิ่มเป็นอีกหนึ่งองค์ประกอบ เนื่องจากเป็น
ปัญหาที่พบได้บ่อยในพระภิกษุสงฆ์จากข้อจำกัด
ของวิถีชีวิต เช่น การรับบิณฑบาตที่ไม่สามารถ
เลือกชนิดอาหารได้ การเข้าถึงบริการทันตกรรม
อย่างจำกัด และการดูแลสุขภาพช่องปากอย่าง 
ไม่ต่อเนื่อง[17–18] ดังนั้นหลัก 3อ. 2ส. 1ฟ. จึงมี
ความเหมาะสมสำหรับการทำความเข้าใจ และ
ประเมินพฤติกรรมสุขภาพของพระภิกษุสงฆ์ใน
บริบทของการป้องกันโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง  

แม้จะมีงานวิจัยที่เกี่ยวกับความรอบรู้ด้าน
สุขภาพและพฤติกรรมสุขภาพในพระภิกษุสงฆ์
บางส่วน แต่การศึกษาที่เช่ือมโยงตัวแปรทั้งสอง
ภายใต้หลัก 3อ. 2ส. 1ฟ. ยังมีจำกัด โดยเฉพาะ
ในมิติที่สะท้อนความสัมพันธ์ระหว่างการรับรู้
ข้อมูลสุขภาพกับการนำไปสู่การปฏิบัตจิริงภายใต้
ข้อจำกัดของวิถีสงฆ์ อีกทั้งยังไม่พบการศึกษา
ประเด็นดังกล่าวในพื้นที่ภาคเหนือหรือจังหวัด
เชียงใหม่อย่างชัดเจน ช่องว่างดังกล่าวทำให้  
การส่งเสริมสุขภาพในกลุ่มพระภิกษุสงฆ์ยังขาด
ข้อมูลเชิงประจักษ์ท่ีจำเป็นต่อการพัฒนาแนวทาง
หรือมาตรการที่เหมาะสมกับบริบทเฉพาะของ
กลุ่มเป้าหมาย ดังนั้น งานวิจัยนี้จึงมีความสำคัญ
ต่อการเติมเต็มองค์ความรู้เกี่ยวกับความสัมพันธ์
ระหว่างความรอบรู้ด้านสุขภาพกับพฤติกรรม
สุขภ าพของพระภิ กษุ ส งฆ์  และสนั บสนุ น 
การพัฒนาแนวทางส่งเสริมสุขภาพที่สอดคล้อง
กับวิถีชีวิตสงฆ์ได้อย่างเหมาะสมยิ่งขึ้น 
 

วัตถุประสงค์การวิจัย 
1. เพื่อศึกษาระดับความรอบรู้ด้านสุขภาพใน

การป้องกันโรคไม่ติดต่อเรื้อรังตามหลัก 3อ. 2ส. 
1ฟ. ของพระภิกษุสงฆ์ในอำเภอเมือง จังหวัด
เชียงใหม ่

2. เพื่อศึกษาระดับพฤติกรรมสุขภาพใน 
การป้องกันโรคไม่ติดต่อเรื้อรังตามหลัก 3อ. 2ส. 
1ฟ. ของพระภิกษุสงฆ์ในอำเภอเมือง จังหวัด
เชียงใหม ่

3. เพื่ อวิ เคราะห์ ความสัมพันธ์ระหว่าง 
ความรอบรู้ด้านสุขภาพกับพฤติกรรมสุขภาพใน
การป้องกันโรคไม่ติดต่อเรื้อรังตามหลัก 3อ. 2ส. 
1ฟ. ของพระภิกษุสงฆ์ในอำเภอเมือง จังหวัด
เชียงใหม ่
นิยามศัพท ์

ความรอบรู้ด้านสุขภาพ คือ ความสามารถ
ของพระภิกษุสงฆ์ในการเข้าถึง ทำความเข้าใจ 
ประเมิน และใช้ข้อมูลสุขภาพเพื่อดูแลสุขภาพ
ตนเองและป้องกันโรคไม่ติดต่อเรื้อรังตามหลัก  
3อ. 2ส. 1ฟ. โดยในการวิจัยครั้งนี้ครอบคลุม  
6 ด้าน ได้แก่ การเข้าถึงข้อมูลและบริการสุขภาพ 
ความรู้ความเข้าใจทางสุขภาพเกี่ยวกับการปฏิบัติ
ตน การสื่อสารเพื่อเพิ่มความเช่ียวชาญทาง
สุขภาพ การจัดการเง่ือนไขของตนเองเพื่ อ
เส ริ ม ส ร้ า งสุ ขภ าพ  ก ารรู้ เท่ าทั น สื่ อ แ ล ะ
ส ารส น เท ศ เพื่ อ เส ริ ม ส ร้ า งสุ ข ภ าพ  แล ะ 
การตัดสินใจเลือกปฏิบัติที่ถูกต้อง 

พฤติกรรมสุขภาพ คื อ การปฏิ บั ติ ของ
พระภิกษุสงฆ์ในการดูแลสุขภาพและป้องกันโรค
ไม่ ติ ดต่ อ เรื้ อรั งตามหลัก 3อ . 2ส . 1ฟ . ซึ่ ง
ประกอบด้วยการบริโภคอาหารที่ เหมาะสม  
การออกกำลังกาย การจัดการอารมณ์ การไม่สูบ
บุหรี่ การไม่ดื่มสุรา และการดูแลสุขภาพช่องปาก
และฟัน 

โรคไม่ติดต่อเรื้อรัง คือ กลุ่มโรคเรื้อรังที่ไม่ได้
มีสาเหตุจากการติดเช้ือ แต่มักมีความสัมพันธ์กับ
พฤติกรรมสุขภาพและปัจจัยแวดล้อม ตัวอย่างของ
โรคกลุ่มนี้ ได้แก่ โรคเบาหวาน ความดันโลหิตสูง 



ความรอบรู้ด้านสุขภาพและพฤติกรรมสุขภาพตามหลัก 3อ. 2ส. 1ฟ. ของพระภิกษุสงฆ์  ในอำเภอเมือง 
จังหวัดเชียงใหม่ 
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โรคหัวใจและหลอดเลือด มะเร็ง และโรคทางเดิน
หายใจเรื้อรัง[2] โดยในการวิจัยครั้งนี้ หมายถึง
กลุ่มโรคที่มุ่งป้องกันโดยการส่งเสริมความรอบรู้
ด้านสุขภาพและพฤติกรรมสุขภาพของพระภิกษุ
สงฆ์ตามหลัก 3อ. 2ส. 1ฟ.  
กรอบแนวคิดการวิจัย 

การวิจัยครั้ งนี้ พัฒนากรอบแนวคิดจาก 
การบูรณาการแนวคิดความรอบรู้ด้านสุขภาพ
ของ Nutbeam[10 ] แล ะแนวคิ ดพฤติ ก รรม
สุขภาพของ Godin and Kok[11] โดยแนวคิดของ 
Nutbeam อธิบายว่าความรอบรู้ด้านสุขภาพเป็น
ความสามารถในการเข้าถึง ทำความเข้าใจ 
ประเมิน และใช้ข้อมูลสุขภาพเพื่อการตัดสินใจที่
เหมาะสมต่อสุขภาพขณะที่แนวคิดของ Godin 
and Kok ช้ีให้เห็นว่าพฤติกรรมสุขภาพเป็นผล
ของกระบวนการตัดสินใจ และการปฏิบัติของ
บุคคลภายใต้แนวคิดดังกล่าว การวิจัยครั้งนี้
กำหนดให้ความรอบรู้ด้านสุขภาพเป็นตัวแปรต้น 
และพฤติกรรมสุขภาพตามหลัก 3อ. 2ส. 1ฟ. 
เป็นตั วแปรตาม เพื่ ออธิบายความสัมพันธ์
ระหว่างตัวแปรทั้งสองในการป้องกันโรคไม่ติดต่อ
เรื้อรังของพระภิกษุสงฆ์ 
วิธีดำเนินการวิจัย 

การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยเชิงปริมาณแบบ
ภาคตัดขวาง (Cross-sectional study) โดยใช้
รูปแบบการวิจัยเชิงพรรณนาแบบหาความสัมพันธ์ 
(Descriptive-correlational design) ทั้ งนี้  
การเก็บรวบรวมข้อมูลดำเนินการระหว่างเดือน
มกราคม ถึง กุมภาพันธ์ 2569 

โด ย วิ เค ราะห์ ค วาม สั มพั น ธ์ ด้ วย ส ถิ ติ
สัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์อันดับของสเปียร์แมน 
(Spearman’s rank correlation coefficient) 
เนื่องจากข้อมูลที่ได้จากแบบสอบถามมีลักษณะ
เป็ นข้ อมู ล เชิ งอั นดั บ  และผลการทดสอบ 
การแจกแจงข้อมูลพบว่าไม่เป็นปกติ 
ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 

ประชากรในการวิจัย ได้แก่ พระภิกษุสงฆ์ที่
พำนักประจำอยู่ ในวัด อำเภอเมือง จังหวัด

เชียงใหม่ จำนวน 1,263 รูป จาก 135 วัด โดย
อ้างอิงข้อมูลจากบัญชีรายช่ือวัด และจำนวน
พระภิกษุสงฆ์ใน Government Data Catalog 
Smart Plus ณ  วั น ที่  4  สิ งห าค ม  2568  
กลุ่มตัวอย่าง ได้แก่ พระภิกษุสงฆ์ที่พำนักประจำ
อยู่ ในวัด  อำเภอเมือง จั งหวัด เชียงใหม่  ซึ่ ง
คัดเลือกด้วยวิธีการสุ่มตัวอย่างแบบหลายขั้นตอน 
(Multistage sampling) เนื่องจากไม่สามารถ
เข้าถึงรายช่ือพระภิกษุสงฆ์ทั้งหมดได้โดยตรง 
โดยในขั้นแรกสุ่มเลือกวัดด้วยวิธีการสุ่มอย่างง่าย 
(Simple random sampling) จากวัดทั้งหมดใน
อำเภอเมือง จังหวัดเชียงใหม่ และในขั้นที่สอง 
สุ่ ม เลื อ ก พ ระภิ กษุ ส งฆ์ ภ าย ใน วั ด ที่ ได้ รั บ 
การคัดเลือกด้วยวิธีการสุ่มตามสัดส่วนของ
จำนวนพระภิกษุสงฆ์ในแต่ละวัด  

ขนาดกลุ่มตัวอย่างคำนวณตามสูตรของ 
Krejcie and Morgan[19] สำหรับการประมาณค่า
สัดส่วนประชากรกรณีที่ทราบจำนวนประชากร
ทั้งหมด โดยกำหนดระดับความเช่ือมั่นร้อยละ 95 
และค่าความคลาดเคลื่อนท่ียอมรับได้เท่ากับ 0.05 
ได้ขนาดกลุ่มตัวอย่างเบื้องต้น 295 รูป จากนั้น
ปรับเพิ่มอีกร้อยละ 25 เพื่อป้องกันการสูญหาย
ของข้อมูลและความไม่สมบูรณ์ของแบบสอบถาม 
จึงได้ขนาดกลุ่มตัวอย่างทั้งสิ้น 369 รูป 

เกณฑ์การคัดเข้า ได้แก่ 1) เป็นพระภิกษุสงฆ์
ที่ จำพรรษาอยู่ ในวัด  อำเภอเมื อง จั งหวัด
เชียงใหม่ 2) มีอายุ 20 ปีขึ้นไป และพำนักอยู่ใน
วัดมาแล้วไม่น้อยกว่า 3 เดือน 3) สามารถอ่าน 
เขียน หรือสื่ อสารภาษาไทยได้ เพี ยงพอต่อ 
การตอบแบบสอบถาม และ 4) สมัครใจเข้าร่วม
การวิจัย และลงนามในหนังสือแสดงความยินยอม 
ขณะที่เกณฑ์การคัดออกคือ 1) มีภาวะเจ็บป่วย
ทางกายหรือจิตเวชรุนแรงที่ส่งผลต่อความสามารถ
ในการให้ข้อมูล 2) ตอบแบบสอบถามไม่ครบถ้วน 
หรือมีข้อมูลสูญหายเกินกว่าร้อยละ 20 รวมทั้ง
ขาดข้อมูลในตัวแปรหลัก และ 3) อยู่ระหว่าง 
การเข้าร่วมโครงการวิจัยอื่นที่มีเนื้อหาใกล้เคียง
กันในช่วงเวลาเดียวกัน 
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การวิจัยนี้ได้รับการรับรองจากคณะกรรมการ
จริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ มหาวิทยาลัยราชภัฏ
เชียงใหม่ หมายเลข IRBCMRU 2025/518.14.10 
ลงวันท่ี 25 พฤศจิกายน 2568 
เคร่ืองมือท่ีใช้ในการวิจัย 

เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูลเป็น
แบบสอบถามที่อ้างอิงและได้รับอนุญาตจาก
งานวิจั ยของ Tshopanja et al . [ 20] โดย
แบบสอบถามประกอบด้วย 3 ตอน ดังนี้ 

ตอนที่ 1 แบบสอบถามข้อมูลทั่วไป มีลักษณะ
เป็นแบบตรวจสอบรายการ (Checklist) ใช้เก็บ
ข้อมูลพื้นฐานของพระภิกษุสงฆ์  ได้แก่  อายุ  
ระยะเวลาในการบวช (พรรษา) ระดับการศึกษา 
และโรคประจำตัว 

ตอนที่ 2 แบบสอบถามความรอบรู้ด้านสุขภาพ
ตามหลัก 3อ. 2ส. 1ฟ. จำนวน 35 ข้อ ครอบคลุม 
6 ด้าน ได้แก่  1) การเข้าถึงข้อมูลสุขภาพและ
บริการสุขภาพ 2) ความรู้ความเข้าใจทางสุขภาพ
เกี่ยวกับการปฏิบัติตน 3) การสื่อสารเพื่อเพิ่ม 
ความเช่ียวชาญด้านสุขภาพ 4) การจัดการเง่ือนไข
ของตนเองเพื่อเสริมสร้างสุขภาพ 5) การรู้เท่าทัน
สื่อและสารสนเทศเพื่อเสริมสร้างสุขภาพ และ  
6) การตัดสินใจเลือกปฏิบัติที่ถูกต้อง  

ด้านการเข้าถึงข้อมูลสุขภาพและบริการ
สุขภาพ การสื่อสารเพื่อเพิ่มความเช่ียวชาญ 
ด้านสุขภาพ การจัดการเง่ือนไขของตนเองเพื่อ
เสริมสร้างสุขภาพ และการรู้ เท่าทันสื่อและ
สารสนเทศเพื่อเสริมสร้างสุขภาพ ประกอบด้วย
ข้อคำถามด้านละ 5 ข้อ ที่มีลักษณะเป็นแบบ
มาตราส่วนประมาณค่า 5 ระดับ ตั้งแต่ 0–4 
คะแนน โดย 0 หมายถึง ไม่ได้ปฏิบัติ 1 หมายถึง 
นาน ๆ ครั้ง 2 หมายถึง บางครั้ง 3 หมายถึง 
บ่อยครั้ง และ 4 หมายถึง ทุกครั้ง คะแนนรวม
ของแต่ละด้านอยู่ระหว่าง 0–20 คะแนน และ
แ ป ล ผ ล เป็ น  3  ร ะดั บ  ได้ แ ก่  ร ะ ดั บ ไม่ ดี   
(0-7 คะแนน) ระดับปานกลาง (8-14 คะแนน) 
และระดับดี  (15 -20 คะแนน) ด้ านความรู้  
ความเข้าใจทางสุขภาพเกี่ยวกับการปฏิบัติตน 

เป็นข้อคำถามแบบปรนัย 4 ตัวเลือก จำนวน 10 
ข้อ คะแนนรวม 0–10 คะแนน และแปลผลเป็น  
3 ระดับ ได้แก่ ระดับไม่ดี (0-5 คะแนน) ระดับ
ปานกลาง (6-7 คะแนน) และระดับดี (8 -10 
คะแนน) และด้านการตัดสินใจเลือกปฏิบัติที่
ถูกต้อง เป็นข้อคำถามแบบปรนัย 4 ตัวเลือก 
จำนวน 5 ข้อ คะแนนรวม 5–20 คะแนน และ
แปลผลเป็น 3 ระดับ ได้แก่ ระดับไม่ดี (5 -10 
คะแนน) ระดับปานกลาง (11-15 คะแนน) และ
ระดับดี (16-20 คะแนน)[20] 

ตอนที่ 3 แบบสอบถามพฤติกรรมสุขภาพ
ตามหลัก 3อ. 2ส. 1ฟ. จำนวน 10 ข้อ มีลักษณะ
เป็นแบบมาตราส่วนประมาณค่า 5 ระดับ ตั้งแต่ 
0–4 คะแนน โดย 0 หมายถึง ไม่ ได้ปฏิบัติ   
1 หมายถึง นาน ๆ ครั้ง 2 หมายถึง บางครั้ง  
3 หมายถึง บ่อยครั้ง และ 4 หมายถึง ทุกครั้ง 
คะแนนรวมอยู่ระหว่าง 0–40 คะแนน และ 
แปลผลเป็น 3 ระดับ ได้แก่ ระดับไม่ดี (0 -13 
คะแนน) ระดับปานกลาง (14-27 คะแนน) และ
ระดับดี (28-40 คะแนน)[20]  
การตรวจสอบคุณภาพของเคร่ืองมือ 

แบบสอบถามที่ใช้ในการวิจัยครั้งนี้อ้างอิงมา
จากงานวิจัยของ Tshopanja et al.[20] ซึ่งศึกษา
ในพระภิกษุสงฆ์  และสามเณร โรงเรียนพระ
ปริยัติธรรม เขตเทศบาลนครขอนแก่น จังหวัด
ขอนแก่น เครื่องมือดังกล่าวผ่านการตรวจสอบ
คุณภาพทั้งด้านความตรง และความเช่ือมั่น
เรียบร้อยแล้ว มีค่าดัชนีความสอดคล้องระหว่าง
ข้อคำถามกับวัตถุประสงค์  ( Item-objective 
congruence: IOC) อยู่ระหว่าง 0.67–1.00 ใน
ด้านความเช่ือมั่น (Reliability) แบบสอบถาม
ความรอบรู้ด้ านสุขภาพ และแบบสอบถาม
พฤติกรรมสุขภาพได้รับการตรวจสอบด้วย 
ค่ า สั ม ป ร ะ สิ ท ธิ์ แ อ ล ฟ่ า ข อ งค ร อ น บ า ค 
(Cronbach’s alpha coefficient) พ บ ว่ า มี  
ค่ าเท่ ากับ  0 .89 และ 0 .93 ตามลำดับ [20 ] 
แบบทดสอบความรู้ด้านสุขภาพ ค่าความเช่ือมั่น
ด้วยวิธี Kuder-Richardson 20  (KR-20 )  
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มีค่าเท่ากับ 0.71 [20] นอกจากนี้ แบบทดสอบ
ดังกล่าวมีค่าความยากง่าย (Difficulty index) 
อยู่ระหว่าง 0.37–0.80 และค่าอำนาจจำแนก 
(Discrimination index) อยู่ระหว่าง 0.37–0.69[20] 

สำหรับการวิจัยครั้ งนี้  คณะผู้ วิจัยได้นำ
เครื่องมือไปทดลองใช้กับพระภิกษุสงฆ์ที่ มี
ลักษณะใกล้เคียงกับกลุ่มตัวอย่างจริง จำนวน  
50 รูป พบว่าแบบสอบถามความรอบรู้ด้านสุขภาพ 
แ ล ะ แ บ บ ส อ บ ถ าม พ ฤติ ก ร รม สุ ข ภ าพ มี  
ค่าสัมประสิทธิ์แอลฟ่าของครอนบาคเท่ากับ 
0.85 และ 0.83 ตามลำดับ ส่วนแบบทดสอบ
ความรู้ด้านสุขภาพมีค่าความเช่ือมั่นด้วยวิธี  
KR-20 เท่ากับ 0.71 ขณะที่ค่าความยากง่ายอยู่
ระหว่าง 0.32–0.80 และค่าอำนาจจำแนกอยู่
ระหว่าง 0.38–0.58  
ผลการศึกษา 
ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง 

กลุ่มตัวอย่างเป็นพระภิกษุสงฆ์ในอำเภอเมือง 
จังหวัดเชียงใหม่ จำนวน 369 รูป มีอายุเฉลี่ย 
46.82 ปี (SD = 17.27) โดยมีช่วงอายุระหว่าง 

20–86 ปี และมีระยะเวลาบวชเฉลี่ย 15.91 ปี 
(SD = 12.98) ด้านการศึกษาทางธรรม พบว่า
ส่วนใหญ่เป็นนักธรรมช้ันเอก (ร้อยละ 61.00) 
รองลงมาเป็นนักธรรมช้ันตรี (ร้อยละ 20.10) 
และนักธรรมช้ันโท (ร้อยละ 10.00) ขณะที่  
ร้อยละ 8.90 ไม่ได้ศึกษาธรรม ด้านการศึกษา
สายเปรียญธรรม ส่วนใหญ่ไม่เป็นเปรียญธรรม 
(ร้อยละ 72.10) ส่วนที่ศึกษาเปรียญธรรม 1–2 
ประโยค 3–5 ประโยค และ 6–9 ประโยค  
คิด เป็ น ร้อยละ  10 .00 , 11 .40 และ  6 .50 
ตามลำดับ ด้านระดับการศึกษาสูงสุดแผนก
สามัญศึกษา ส่วนใหญ่อยู่ในระดับมัธยมศึกษา
ตอนปลาย(ร้อยละ 71 .27) รองลงมาเป็ น
มัธยมศึกษาตอนต้น (ร้อยละ 20.87) และระดับ
ปริญญาตรี (ร้อยละ 4.61) ด้านภาวะสุขภาพ 
พ บ ว่ าก ลุ่ ม ตั วอ ย่ า งร้ อ ย ล ะ  46 .3 0  ไม่ มี  
โรคประจำตัว ส่วนกลุ่มที่มีโรคประจำตัว โรคที่
พบมาก ได้แก่ ความดันโลหิตสูง (ร้อยละ 19.00) 
เบาหวาน(ร้อยละ 12.74) และโรคหัวใจ (ร้อยละ 
10.57) ดังตารางที่ 1 

 

ตารางที่ 1 ข้อมูลทั่วไป 
ข้อมูลทั่วไป จำนวน (n= 369) ร้อยละ (%) 

อาย ุ(ปี), mean±SD   46.82 ± 17.27 
จำนวนพรรษาที่บวช (พรรษา), mean±SD  15.91 ± 12.98 
ระดับการศึกษา   
แผนกธรรม   

นักธรรมชั้นตรี 74 20.10 
นักธรรมชั้นโท 37 10.00 
นักธรรมชั้นเอก 225 61.00 
ไม่ได้นักธรรม 33 8.90 

แผนกบาล ี   
เปรียญธรรม 1-2 ประโยค 37 10.00 
เปรียญธรรม 3-5 ประโยค 42 11.40 
เปรียญธรรม 6-9 ประโยค 24 6.50 
ไม่เป็นเปรียญธรรม 266 72.10 

แผนกสามัญศึกษา   
มัธยมศึกษาตอนต้น 77 20.87 
มัธยมศึกษาตอนปลาย 263 71.27 
ปริญญาตร ี 17 4.61 
ปริญญาโท 5 1.35 
ปริญญาเอก 7 1.90 
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ตารางที่ 1 ข้อมูลทั่วไป (ต่อ) 
ข้อมูลทั่วไป จำนวน (n= 369) ร้อยละ (%) 

โรคประจำตัว (เลือกตอบได้มากกวา่ 1 ข้อ)   
ไม่มีโรคประจำตัว 171 46.34 
เบาหวาน 47 12.74 
ความดันโลหิตสูง 70 19.00 
หัวใจ 39 10.57 
มะเร็ง 2 0.54 
ไวรัสตับอักเสบ 10 2.71 
ปวดหลังปวดเอว 65 17.61 
ไมเกรน 18 4.88 
กระเพาะอาหาร 18 4.88 
อื่นๆ 69 18.70 

  

ความรอบรู้ด้านสุขภาพและพฤติกรรมสุขภาพ
ตามหลัก 3อ. 2ส. 1ฟ.  

ผลการศึกษาความรอบรู้ด้านสุขภาพตาม
หลัก 3อ. 2ส. 1ฟ. ของพระภิกษุสงฆ์ในอำเภอ
เมือง จังหวัดเชียงใหม่ ท้ัง 6 ด้าน เมื่อเรียงลำดับ
ค่าเฉลี่ยจากมากไปน้อย พบว่า ด้านการรู้เท่าทัน
สื่อ  และสารสนเทศเพื่ อ เสริมสร้างสุขภาพ 
มีค่าเฉลี่ยสูงสุด (mean = 9.02 , SD = 4.29) 
รองลงมาคือ ด้านการจัดการเง่ือนไขของตนเอง
เพื่อเสริมสร้างสุขภาพ (mean = 8.84, SD = 3.54) 
ด้านการเข้าถึงข้อมูลสุขภาพ และบริการสุขภาพ 
(mean = 8.39, SD = 2.62) ด้านการสื่อสาร
เพื่อเพิ่มความเช่ียวชาญทางสุขภาพ (mean = 
7.76, SD = 1.97) ด้านการตัดสินใจเลือกปฏิบัติ
ที่ ถูกต้อง (mean = 6.16 , SD = 4.52) และ 
ด้านความรู้ความเข้าใจทางสุขภาพเกี่ยวกับ 
การปฏิบัติตนมีค่าเฉลี่ยต่ำสุด (mean = 6.15, 
SD = 2.88) ตามลำดับ เมื่อพิจารณาสัดส่วน

ระดับความรอบรู้ด้านสุขภาพรายด้าน พบว่า  
4 ใน 6 ด้าน ได้แก่ ด้านการเข้าถึงข้อมูลสุขภาพ
และบริการสุขภาพ ด้านการสื่อสารเพื่อเพิ่ม 
ความ เช่ี ย วชาญ ทางสุ ขภ าพ  ด้ าน การจั ด 
การเง่ือนไขของตนเองเพื่อเสริมสร้างสุขภาพ 
และด้านการรู้ เท่าทันสื่อและสารสนเทศเพื่อ
เสริมสร้างสุขภาพ พระภิกษุสงฆ์ส่วนใหญ่มี  
ความรอบรู้อยู่ ในระดับปานกลาง ขณ ะที่  
ด้านความรู้ความเข้าใจทางสุขภาพเกี่ยวกับ 
การปฏิบัติตน พบว่าพระภิกษุสงฆ์มีสัดส่วนอยู่ใน
ระดับดี มากที่สุดเมื่อเทียบกับระดับอื่น คิดเป็น
ร้อยละ 38.75 ส่วนด้านการตัดสินใจเลือกปฏิบัติ
ที่ถูกต้อง พบว่าพระภิกษุสงฆ์ส่วนใหญ่อยู่ ใน
ระดับไม่ดี คิดเป็นร้อยละ 51.22 

สำหรับพฤติกรรมสุขภาพตามหลัก 3อ. 2ส. 1ฟ. 
มีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 23.22 คะแนน (SD = 6.74) 
โดยพระภิกษุสงฆ์ส่วนใหญ่มพีฤติกรรมสุขภาพอยู่
ในระดับปานกลาง ร้อยละ 73.44 ดังตารางที่ 2 

 

ตารางที่ 2 จำนวน และร้อยละของความรอบรู้ด้านสุขภาพและพฤติกรรมสุขภาพตามหลัก 3อ. 2ส. 1ฟ. 
ของพระภิกษุสงฆ์ ในอำเภอเมือง จังหวัดเชียงใหม่ รายด้าน 
ความรอบรู้ดา้นสุขภาพและพฤติกรรมสุขภาพตามหลัก 3อ. 2ส. 1ฟ.  จำนวน ร้อยละ 
การเข้าถึงข้อมูลสุขภาพและบริการสุขภาพ   

ระดับไม่ดี 145 39.30 
ระดับปานกลาง 214 57.99 
ระดับดี 10 2.71 

 



ความรอบรู้ด้านสุขภาพและพฤติกรรมสุขภาพตามหลัก 3อ. 2ส. 1ฟ. ของพระภิกษุสงฆ์  ในอำเภอเมือง 
จังหวัดเชียงใหม่ 
 

 

วารสารโรงพยาบาลนครพิงค์ ๒๕๖๙ ปีท่ี ๑๗ ฉบับท่ี ๓ 397 
 

ตารางที่ 2 จำนวน และร้อยละของความรอบรู้ด้านสุขภาพและพฤติกรรมสุขภาพตามหลัก 3อ. 2ส. 1ฟ. 
ของพระภิกษุสงฆ์ ในอำเภอเมือง จังหวัดเชียงใหม่ รายด้าน (ต่อ) 
ความรอบรู้ดา้นสุขภาพและพฤติกรรมสุขภาพตามหลัก 3อ. 2ส. 1ฟ.  จำนวน ร้อยละ 
ความรู้ความเข้าใจทางสุขภาพเกี่ยวกับการปฏิบัติตน  

ระดับไม่ดี 129 34.96 
ระดับปานกลาง 97 26.29 
ระดับดี 143 38.75 

การสื่อสารเพื่อเพิ่มความเชี่ยวชาญทางสุขภาพ  
ระดับไม่ดี 106 28.73 
ระดับปานกลาง 258 69.91 
ระดับดี 5 1.36 

การจัดการเง่ือนไขของตนเองเพื่อเสริมสร้างสุขภาพ  
ระดับไม่ดี 116 31.44 
ระดับปานกลาง 237 64.22 
ระดับดี 16 4.34 

การรู้เท่าทันสื่อและสารสนเทศเพื่อเสริมสร้างสุขภาพ  
ระดับไม่ดี 131 35.50 
ระดับปานกลาง 182 49.32 
ระดับดี 56 15.18 

การตัดสินใจเลือกปฏบิัติที่ถูกต้อง  
ระดับไม่ดี 189 51.22 
ระดับปานกลาง 168 45.53 
ระดับดี 12 3.25 

พฤติกรรมสุขภาพ ตามหลัก 3อ. 2ส. 1ฟ.  
ระดับไม่ดี 21 5.69 
ระดับปานกลาง 271 73.44 
ระดับดี 77 20.87 

 

ความสัมพันธ์ระหว่างความรอบรู้ด้านสุขภาพ
และพฤติกรรมสุขภาพตามหลัก 3อ. 2ส. 1ฟ. 

การวิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างความรอบรู้
ด้านสุขภาพกับพฤติกรรมสุขภาพในการป้องกัน
โรคไม่ติดต่อเรื้อรังตามหลัก 3อ. 2ส. 1ฟ. โดยใช้
สถิติสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์แบบสเปียร์แมน 
(Spearman’s rank correlation coefficient)  
ในกลุ่มตัวอย่างจำนวน 369 คน พบว่า พฤติกรรม
สุขภาพมีความสัมพันธ์ทางบวกกับองค์ประกอบ
ของความรอบรู้ด้ านสุขภาพทุกด้ านอย่ างมี
นัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 เมื่อพิจารณา 
รายด้าน พบว่า การจัดการเง่ือนไขของตนเองเพื่อ
เสริมสร้างสุขภาพมีความสัมพันธ์กับพฤติกรรม

สุขภาพในระดับปานกลาง (r = 0.410, p < 0.001) 
ซึ่ งเป็ นค่ าสั มประสิทธิ์ สหสัมพั นธ์ที่ สู งที่ สุ ด 
รองลงมา ได้แก่ ความรู้ความเข้าใจทางสุขภาพ
เกี่ยวกับการปฏิบัติตน (r = 0.298, p < 0.001) 
การตัดสินใจเลือกปฏิบัติที่ถูกต้อง (r = 0.243,  
p < 0.001) การสื่อสารเพื่อเพิ่มความเชี่ยวชาญ
ทางสุขภาพ (r = 0.242, p < 0.001) การเข้าถึง
ข้อมูลสุขภาพและบริการสุขภาพ (r = 0.185,  
p < 0.001) และการรู้เท่าทันสื่อและสารสนเทศ
เพื่อเสริมสร้างสุขภาพ (r = 0.171, p = 0.001)  
ซึ่งทั้งหมดมีความสัมพันธ์ในระดับต่ำถึงปานกลาง 
ดังตารางที่ 3 
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ตารางที่ 3 ความสัมพันธ์ระหว่างความรอบรู้ด้านสุขภาพและพฤติกรรมสุขภาพในการป้องกันโรค  
ไม่ติดต่อเรื้อรัง ตามหลัก 3อ. 2ส. 1ฟ. โดยสัมประสิทธ์ิสหสัมพันธ์แบบสเปียร์แมน (Spearman’s Rank 
Correlation Coefficient) 

ข้อท่ี 1 2 3 4 5 6 7 
1. การเขา้ถึงขอ้มูลสขุภาพและบรกิารสุขภาพ  1.000       
2. ความรู้ความเข้าใจทางสุขภาพเกีย่วกับการปฏบัิติตน 0.128* 1.000      
3. การสือ่สารเพื่อเพิ่มความเชีย่วชาญทางสขุภาพ -0.023 0.241* 1.000     
4. การจัดการเงือ่นไขของตนเองเพือ่เสริมสร้างสุขภาพ 0.294* 0.210* 0.174* 1.000    
5. การรู้เท่าทนัสือ่และสารสนเทศเพือ่เสริมสร้างสุขภาพ 0.238* 0.339* 0.080 0.417* 1.000   
6. การตดัสินใจเลือกปฏิบัติทีถู่กตอ้ง 0.114* 0.138* -0.099 0.195* -0.124* 1.000  
7. ระดับพฤติกรรมสุขภาพ 0.185* 0.298* 0.242* 0.410* 0.171* 0.243* 1.000 

หมายเหตุ *กำหนดระดับนัยสำคัญทางสถิติ p-value ≤ 0.05 
 

อภิปรายผลการวิจัย 
ผลการศึกษาครั้งนี้พบว่า พระภิกษุสงฆ์ใน

อำเภอเมือง จังหวัดเชียงใหม่  มีความรอบรู้  
ด้านสุขภาพตามหลัก 3อ. 2ส. 1ฟ. แตกต่างกัน
ในแต่ละด้ าน โดยด้านการรู้ เท่ าทันสื่อและ
สารสนเทศเพื่อเสริมสร้างสุขภาพมีค่าเฉลี่ยสูง
ที่สุด รองลงมาคือ ด้านการจัดการเง่ือนไขของ
ตนเองเพื่อเสริมสร้างสุขภาพ และด้านการเข้าถึง
ข้อมูลสุขภาพและบริการสุขภาพ ตามลำดับ 
ลักษณะดังกล่าวสอดคลอ้งกับบริบทของเขตเมือง
ที่พระภิกษุสงฆ์มีโอกาสเข้าถึงข้อมูลสุขภาพจาก
หลายช่องทาง ท้ังสื่อสังคมออนไลน์ หน่วยบริการ
สุขภาพ และกิจกรรมส่งเสริมสุขภาพในชุมชน ซึ่ง
เอื้อต่อการรับรู้ข้อมูลเกี่ยวกับการดูแลสุขภาพ
และการป้องกันโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง อย่างไรก็ตาม 
การที่ด้านการรู้ เท่าทันสื่อและสารสนเทศมี
ค่าเฉลี่ยสูงกว่าด้านอื่น ยังไม่สามารถสรุปได้ว่า
พระภิกษุสงฆ์มีความรอบรู้ด้านสุขภาพโดยรวม
อยู่ในระดับสูง เนื่องจากความรอบรู้ด้านสุขภาพ
ไม่ได้หมายถึงการได้รับข้อมูลเพียงอย่างเดียว  
แต่ครอบคลุมถึงความสามารถในการค้นหา  
ทำความเข้าใจ ประเมินความน่าเช่ือถือ และ 
นำข้อมูลไปใช้ประกอบการตัดสินใจดูแลสุขภาพ
ในชีวิตประจำวัน[21-22] 

เมื่อพิจารณาความรอบรู้ด้านสุขภาพรายด้าน
ตามระดับ พบว่า พระภิกษุสงฆ์ส่วนใหญ่ มี  
ความรอบรู้ด้านการเข้าถึงข้อมูลสุขภาพและ

บ ริ ก ารสุ ขภ าพ  ด้ าน การสื่ อ ส าร เพื่ อ เพิ่ ม 
ความเช่ียวชาญทางสุขภาพ ด้านการจัดการ
เง่ือนไขของตนเองเพื่อเสริมสร้างสุขภาพ และ
ด้ าน การรู้ เท่ าทั น สื่ อ และสารสน เทศ เพื่ อ
เสริมสร้างสุขภาพอยู่ในระดับปานกลาง ประเด็น
นี้แสดงให้เห็นว่า พระภิกษุสงฆ์มีความรอบรู้ด้าน
สุขภาพในด้านเหล่านี้อยู่ในระดับหนึ่ง แต่ยังควร
ได้รับการส่งเสริมให้สามารถใช้ข้อมูลสุขภาพใน
การดูแลตนเองได้เหมาะสมยิ่งขึ้น ทั้งในด้าน 
การเลือกแหล่งข้อมูลที่น่าเชื่อถือ การสื่อสารเพื่อ
ขอคำแนะนำด้านสุขภาพ การจัดการตนเอง และ
การพิจารณาข้อมูลจากสื่ออย่างมีวิจารณญาณ 
สอดคล้องกับแนวคิดของ Nutbeam ที่อธิบายว่า 
ความรอบรู้ด้านสุขภาพไม่ได้จำกัดอยู่ เพียง 
การอ่านหรือเข้าใจข้อมูลสุขภาพ แต่รวมถึง
ความสามารถในการสื่อสาร วิเคราะห์ และใช้
ข้อมูลเพื่อจัดการปัจจัยที่มีผลต่อสุขภาพของ
ตนเอง[23] 

สำหรับด้านความรู้ความเข้าใจทางสุขภาพ
เกี่ยวกับการปฏิบัติตน แม้ด้านนี้มีค่าเฉลี่ยอยู่ใน
ลำดับต่ำเมื่อเปรียบเทียบกับด้านอื่น แต่เมื่อ
พิจารณาการกระจายตามระดับความรอบรู้  
พบว่า พระภิกษุสงฆ์มีสัดส่วนอยู่ ในระดับดี
มากกว่าระดับอื่น ความแตกต่างระหว่างค่าเฉลี่ย
และการกระจายตามระดับดังกล่าวบ่ งช้ีว่า 
ความรู้ความเข้าใจทางสุขภาพของพระภิกษุสงฆ์
ยังไม่สม่ำเสมอภายในกลุ่มตัวอย่าง กล่าวคือ 
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พระภิกษุสงฆ์บางส่วนมีความรู้พื้นฐานเกี่ยวกับ
การดูแลสุขภาพและการป้องกันโรคไม่ติดต่อ
เรื้ อ รั งใน ระดั บดี  ขณ ะที่ อี กส่ วนหนึ่ งยั งมี  
ความรู้อยู่ในระดับต่ำหรือปานกลาง จึงทำให้
ค่าเฉลี่ยโดยรวมของด้านนี้ไม่สูงมากนัก ดังนั้น 
การส่งเสริมความรู้ด้านสุขภาพแก่พระภิกษุสงฆ์
จึงยังมีความจำเป็น โดยเฉพาะในกลุ่มที่ยังมี
ความรู้จำกัด และควรเน้นเนื้อหาท่ีนำไปใช้ได้จริง
ในบริบทของชีวิตสงฆ์ เช่น การเลือกฉันอาหาร
จากภัตตาหารที่ได้รับถวาย การลดอาหารหวาน 
มัน เค็ม การป้องกันโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง การดูแล
สุขภาพช่องปาก และการมีกิจกรรมทางกายที่
เหมาะสมกับสมณเพศ 

อย่างไรก็ตาม ความรู้ความเข้าใจด้านสุขภาพ
เพียงอย่างเดียวอาจยังไม่เพียงพอที่จะนำไปสู่  
การเลือกปฏิบัติที่ถูกต้องเสมอไป ดังเห็นได้จาก
ด้านการตัดสินใจเลือกปฏิบัติที่ถูกต้อง ซึ่งพบว่า
พระภิกษุสงฆ์ส่วนใหญ่มีความรอบรู้ด้านนี้อยู่ใน
ระดับไม่ดี การตัดสินใจด้านสุขภาพไม่ได้อาศัย
เพียงการรับรู้หรือเข้าใจข้อมูลเท่านั้น แต่ยัง
รวมถึงการพิจารณาความน่าเช่ือถือของข้อมูล 
การเปรียบเทียบทางเลือก และการเลือกแนวทาง
ที่ เหมาะสมกับเง่ือนไขของตนเอง [21] สำหรับ
พระภิกษุสงฆ์ เง่ือนไขดังกล่าวเกี่ยวข้องกับวิถี
ชีวิตสงฆ์ เช่น การฉันอาหารตามที่ญาติโยมถวาย 
การปฏิบัติตามพระธรรมวินัย บทบาททางศาสนา 
และรูปแบบกิจกรรมส่งเสริมสุขภาพที่ต้อง
เหมาะสมกับสมณ เพศ ดั งนั้น  การส่งเสริม 
ความรอบรู้ด้านสุขภาพในกลุ่มพระภิกษุสงฆ์จึง
ควรพัฒ นาทั้ งความรู้ ที่ ถู กต้ อ งและทั กษะ 
การตัดสินใจจากสถานการณ์ที่ใกล้เคียงกับชีวิต
จริง เพื่อสนับสนุนการเลือกแนวทางดูแลสุขภาพ
ที่เหมาะสมกับบริบทของตนเอง 

สำหรับพฤติกรรมสุขภาพตามหลัก 3อ. 2ส. 
1ฟ. ผลการศึกษาพบว่า พระภิกษุสงฆ์ส่วนใหญ่มี
พฤติกรรมสุขภาพอยู่ในระดับปานกลาง สะท้อน
ว่าพระภิกษุสงฆ์มีการปฏิบัติพฤติกรรมสุขภาพ
บางส่ วนแล้ ว  แต่ ยั งไม่ ต่ อ เนื่ อ งห รือยั งไม่

ครอบคลุมเพียงพอที่จะอยู่ในระดับดี โดยเฉพาะ
พฤติกรรมด้านอาหาร และกิจกรรมทางกาย  
ซึ่ งสั มพั นธ์กับบริบทของชีวิตสงฆ์ โดยตรง 
พระภิกษุสงฆ์ไม่ได้เป็นผู้กำหนดอาหารทั้งหมด
ด้วยตนเอง แต่อาศัยอาหารจากการบิณฑบาต
หรือการถวายของญาติโยมเป็นหลัก ทำให้มี
ข้อจำกัดในการเลือกชนิด ปริมาณ และคุณค่า
ทางโภชนาการของอาหาร ขณะเดียวกันการมี
กิจกรรมทางกายต้องคำนึงถึงความเหมาะสมตาม
สมณเพศ สถานท่ี และกิจวัตรของวัด ข้อค้นพบนี้
สอดคล้องกับการศึกษาของ Tshopanja et al.[20] 
ที่พบว่าพฤติกรรมสุขภาพตามหลัก 3อ. 2ส. 1ฟ.  
ของพระภิกษุสงฆ์และสามเณรอยู่ ในระดับ 
ปานกลาง[20] และสอดคล้องกับการศึกษาของ 
ศนิกานต์ ศรีมณี และคณะที่พบว่าพฤติกรรม 
การบริโภคของพระสงฆ์สัมพันธ์กับพฤติกรรม 
การถวายภัตตาหารของประชาชนในพื้นที่ใน 
เขตภาษีเจริญ กรุงเทพมหานคร[24] การส่งเสริม
พฤติกรรมสุขภาพของพระภิกษุสงฆ์จึงควรมุ่งทั้ง
การพัฒนาความสามารถในการดูแลตนเองของ
พระภิกษุสงฆ์ และการสร้างสภาพแวดล้อมที่  
เอื้อต่อสุขภาพในระดับวัดและชุมชน โดยเฉพาะ
การสร้างความ เข้ าใจแก่ญ าติ โยม เกี่ ย วกับ 
การถวายภัตตาหารที่เหมาะสมต่อสุขภาพ 

เมื่อพิจารณาความสัมพันธ์ระหว่างความรอบรู้
ด้านสุขภาพรายด้านกับพฤติกรรมสุขภาพ พบว่า 
ความรอบรู้ด้านสุขภาพท้ัง 6 ด้านมีความสัมพันธ์
ทางบวกกับพฤติกรรมสุขภาพอย่างมีนัยสำคัญ
ทางสถิติ  แสดงให้ เห็นว่า พระภิกษุสงฆ์ที่มี  
ความรอบรู้ด้านสุขภาพในแต่ละด้านสูงกว่า  
มีแนวโน้มที่จะมีพฤติกรรมสุขภาพที่เหมาะสม
มากกว่า ผลดั งกล่ าวสอดคล้องกับแนวคิด 
ความรอบรู้ด้านสุขภาพท่ีอธิบายว่า ความสามารถ
ในการเข้าถึง เข้าใจ ประเมิน และใช้ข้อมูล
สุขภาพมีความเกี่ยวข้องกับการตัดสินใจ และ 
การปฏิบัติพฤติกรรมสุขภาพ[21-22] นอกจากนี้ยัง
เป็นไปในทิศทางเดียวกับการศึกษาของ Panya 
et al. [14 ] และ Tshopanja et al. [20] ที่พบ
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ความสัมพันธ์ระหว่างความรอบรู้ด้านสุขภาพกับ
พฤติกรรมสุขภาพของพระภิกษุสงฆ์เช่นกัน[14,20] 
อย่างไรก็ตาม ค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ที่อยู่ใน
ระดับต่ำถึงปานกลางแสดงให้เห็นว่า ความรอบรู้
ด้ านสุขภาพมีความเกี่ยวข้องกับพฤติกรรม
สุขภาพของพระภิกษุสงฆ์ โดยความเกี่ยวข้อง
ดังกล่าวควรพิจารณาร่วมกับบริบทอื่นของ 
ชีวิตสงฆ์ เช่น สิ่งแวดล้อมของวัด อาหารที่ได้รับ
ถวาย กิจวัตรประจำวัน แรงสนับสนุนจาก 
ญาติโยม และหน่วยบริการสุขภาพ 

เมื่อเปรียบเทียบค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์
รายด้าน พบว่า ด้านการจัดการเง่ือนไขของ
ตนเองเพื่อเสริมสร้างสุขภาพมีความสัมพันธ์กับ
พฤติกรรมสุขภาพสูงที่สุดเมื่อเทียบกับด้านอื่น 
ประเด็นนี้สะท้อนว่า การจัดการตนเองเป็นทักษะ
สำคัญที่ช่วยเชื่อมโยงความรอบรู้ด้านสุขภาพไปสู่
การปฏิบัติจริง โดยเฉพาะในบริบทของพระภิกษุ
สงฆ์ที่มีข้อจำกัดเฉพาะด้านวิถี ชีวิต การฉัน
อาหาร และการป ฏิ บั ติ กิ จ วั ต รป ระจำวัน 
พ ระภิ ก ษุ ส งฆ์ ที่ ส าม า รถ จั ด ก าร เ ง่ือ น ไข 
ด้านสุขภาพของตนเองได้ดี จึงมีแนวโน้มที่จะ
ปรับพฤติกรรมสุขภาพได้เหมาะสมกว่า เช่น  
การเลือกฉันอาหารในปริมาณที่พอเหมาะจาก
อาหารที่ได้รับถวาย การหลีกเลี่ยงอาหารหวาน 
มัน เค็มเท่าที่สามารถทำได้ การใช้กิจวัตรของวัด
เพื่อเพิ่มการเคลื่อนไหวร่างกาย และการดูแล
สุขภาพช่องปากอย่างสม่ำเสมอ ข้อค้นพบนี้
สอดคล้องกับแนวคิดของ Nutbeam ที่มองว่า
ความรอบรู้ด้านสุขภาพเป็นทรัพยากรส่วนบุคคล
ที่ ช่วยให้บุคคลสามารถควบคุม และจัดการ
สุขภาพของตนเองได้มากข้ึน[10] 

ขณะที่ด้านการเข้าถึงข้อมูลสุขภาพและ
บริการสุขภาพ และด้านการรู้ เท่าทันสื่อและ
สารสนเทศ แม้มีความสัมพันธ์ทางบวกกับ
พฤติกรรมสุขภาพอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ   
แต่ค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์อยู่ในระดับต่ำกว่า
ด้านการจัดการเง่ือนไขของตนเอง ข้อค้นพบนี้
ช้ีให้เห็นว่า การเข้าถึงหรือรับรู้ข้อมูลสุขภาพเป็น

จุดเริ่มต้นสำคัญของการปรับพฤติกรรม แต่ยังไม่
เพียงพอหากขาดทักษะในการประเมินข้อมูล 
การตัดสินใจ และการจัดการตนเอง การส่งเสริม
สุขภาพพระภิกษุสงฆ์จึงควรเน้นการพัฒนา 
ความรอบรู้ด้านสุขภาพในเชิงปฏิบัติ โดยเฉพาะ
ทักษะการจัดการตนเอง และการตัดสินใจจาก
สถานการณ์จริง ควบคู่กับการให้ข้อมูลสุขภาพที่
ถูกต้องและเหมาะสมกับบริบทของสมณเพศ 
สรุปผลการวิจัย 

การศึกษาครั้ งนี้พบว่า พระภิกษุสงฆ์ ใน
อำเภอเมือง จังหวัดเชียงใหม่  มีความรอบรู้  
ด้านสุขภาพตามหลัก 3อ. 2ส. 1ฟ. ในหลายด้าน
อยู่ในระดับปานกลาง ขณะที่บางด้านยังควร
ได้ รับการส่ งเสริม เพิ่ ม เติม  โดยเฉพาะด้ าน 
การตัดสิน ใจเลือกปฏิบัติที่ ถูกต้อง สำหรับ
พฤติกรรมสุขภาพโดยรวมพบว่าอยู่ ในระดับ 
ปานกลาง ความรอบรู้ด้านสุขภาพทุกด้านมี
ความสัมพันธ์ทางบวกกับพฤติกรรมสุขภาพอย่าง
มีนัยสำคัญทางสถิติ โดยด้านการจัดการเง่ือนไข
ของตนเองเพื่อเสริมสร้างสุขภาพมีความสัมพันธ์
กับพฤติกรรมสุขภาพสูงที่สุด ผลการวิจัยนี้
ช้ีให้เห็นว่า การส่งเสริมสุขภาพพระภิกษุสงฆ์ควร
พัฒนาความรอบรู้ด้านสุขภาพควบคู่กับทักษะ
การจัดการตนเองและการตัดสินใจเลือกปฏิบัติที่
เหมาะสม ภายใต้บริบทของวิถีชีวิตสงฆ์  และ 
การสนับสนุนจากวัด ชุมชน และหน่วยบริการ
สุขภาพ เพื่อการป้องกันโรคไม่ติดต่อเรื้อรังอย่าง
เหมาะสมและยั่งยืน 
ข้อเสนอแนะ 

ผลการวิจัยสามารถนำไปใช้เป็นข้อมูลพื้นฐาน
สำหรับการพยาบาลและการวางแผนบริการ
สุขภาพแก่พระภิกษุสงฆ์ในหน่วยบริการสุขภาพ 
เพื่ อ ใช้ประกอบการวางแผนให้ คำแนะนำ 
ด้านสุขภาพในการส่งเสริมป้องกันที่เหมาะสมกับ
บริบทของวิถีสงฆ์ มากยิ่ งขึ้ น  นอกจากนี้ ยั ง
สามารถนำผลการวิจัยไปใช้ในการออกแบบ
กิจกรรมหรือโปรแกรมส่งเสริมสุขภาพสำหรับ
พระภิกษุสงฆ์ โดยเน้นการพัฒนาความสามารถ
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จังหวัดเชียงใหม่ 
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ในการประยุกต์ใช้ข้อมูลสุขภาพ การตัดสินใจ 
และการจัดการตนเองภายใต้ข้อจำกัดของวิถีสงฆ์ 
ควบคู่กับการให้ความรู้ด้านสุขภาพในประเด็น
สำคัญ  ตลอดจนการพัฒนาแนวปฏิบัติทาง 

การพยาบาลที่มุ่งเสริมศักยภาพของพระภิกษุสงฆ์
ในการดูแลสุขภาพตนเองได้อย่างเหมาะสมและ
ต่อเนื่อง 
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บทคัดย่อ 
บทนำ: การส่องกล้องลำไส้ใหญ่เป็นหัตถการสำคัญในการวินิจฉัยความผิดปกติของลำไส้ใหญ่  

โดยคุณภาพการตรวจขึ้นอยู่กับความรู้  และการปฏิบัติตัวก่อนตรวจของผู้ป่วย โดยเฉพาะผู้ที่เข้ารับ 
การตรวจครั้งแรกซึ่งอาจมีความไม่คุ้นเคยกับข้ันตอนการเตรียมตัว 

วัตถุประสงค์: เพื่อศึกษาผลของโปรแกรมการให้ข้อมูลร่วมกับสื่อวีดิทัศน์ต่อความรู้และการปฏิบัติ
ตัวก่อนเข้ารับการส่องกล้องลำไส้ใหญ่ครั้งแรกของผู้ป่วยในพื้นที่เขตเมืองที่มีภาวะการเปลี่ยนแปลง  
ของพฤติกรรมการขับถ่าย 

ระเบียบวิธีวิจัย: การวิจัยนี้เป็นการวิจัยกึ่งทดลองแบบสองกลุ่ม วัดผลก่อนและหลังการทดลอง 
ระหว่าง วันที่ 14 กรกฎาคม พ.ศ. 2568 ถึง วันที่ 28 กุมภาพันธ์ พ.ศ. 2569 กลุ่มตัวอย่างได้แก่  
ผู้ป่วยที่เข้ารับการส่องกล้องลำไส้ใหญ่ครั้งแรก ณ ศูนย์ส่องกล้อง โรงพยาบาลวชิรพยาบาล คัดเลือก
แบบเฉพาะเจาะจง แบ่งเป็นกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลอง กลุ่มละ 30 คน กลุ่มทดลองได้รับ  
การพยาบาลตามปกติร่วมกับโปรแกรมการให้ข้อมูลร่วมกับสื่อวีดิทัศน์ที่พัฒนา กลุ่มควบคุมได้รับ  
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Effects of an information program combined with video media on knowledge and 
pre-procedural practices among urban patients with changes in bowel habits 

undergoing first-time colonoscopy at Vajira Hospital 

Nipaporn Prajanbal1,4, Thanchanok Roopngam1,4, Thanyarak Chimtad1,4,  
Kampon Introntakun2,4, Jirayuth Winyupakorn3,4 
1Department of Surgical and Anesthesia Nursing, Vajira Hospital, 2Department of Obstetrics and 
Gynecological Nursing, Vajira Hospital, 3Department of Internal Medicine, Vajira Hospital, 4Faculty of 
Medicine Vajira Hospital, Navamindradhiraj University 

ABSTRACT 
Background: Colonoscopy is an important procedure for diagnosing abnormalities of the 

large intestine. The quality of the examination depends on patients’ knowledge and  
pre-procedural practices, particularly among first-time patients who may be unfamiliar with the 
preparation process. 

Objectives: To evaluate the effects of an information program combined with video media 
on knowledge and pre-procedural practices before first-time colonoscopy among urban patients 
with changes in bowel habits. 

Methods: A quasi-experimental, two-group pretest–posttest design was conducted from 
July 14, 2025, to February 28, 2026. Participants were first-time colonoscopy patients at the 
Endoscopy Center, Vajira Hospital, selected by purposive sampling and allocated into a control 
group and an experimental group, with 30 participants per group. The experimental group 
received routine nursing care plus an information program supported by developed video 
media, while the control group received routine nursing care. The instruments consisted of a 
knowledge assessment and a self-practice assessment questionnaire. 

Results: The experimental group had a mean age of 59.50 ± 9.14 years; 56.77% were male, 
and 43.67% had primary education. The control group had a mean age of 60.48 ± 7.99 years; 
40.00% were male, and 33.34% had primary education. At baseline, the experimental group had 
mean knowledge and pre-colonoscopy self-practice scores of 14.44 ± 1.22 and 1.70 ± 0.26, 
respectively. Following the intervention, these scores significantly increased to 17.60 ± 1.56 and 
2.64 ± 0.21, respectively (p < 0.001), and were higher than those of the control group. No 
significant differences between pretest and posttest scores were observed in the control group. 

Conclusion: The information program combined with video media effectively enhanced 
knowledge and promoted appropriate pre-procedural practices before first-time colonoscopy. 
Nurses can apply this program as a guideline for preparing patients before colonoscopy. 

Keywords: program combined with video media, knowledge and pre-procedural practices, 
first-time colonoscopy, changes in bowel habits 
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บทนำ 
ภาวะการเปลี่ ยนแปลงของพฤติ กรรม 

การขับถ่าย (Changes in Bowel Habits ) 
หมายถึง ความผิดปกติหรือการเปลี่ยนแปลงไป
จากรูปแบบการขับถ่ายเดิมของบุคคล เช่น 
ความถี่ของการขับถ่ ายเปลี่ยนไป ลักษณ ะ
อุจจาระผิดปกติ มีอาการท้องผูก ท้องเสีย หรือมี
อาการผิดปกติอื่นร่วมด้วย ภาวะดังกล่าวเป็น
ปัญหาที่พบได้บ่อย โดยเฉพาะในประชากร 
เขตเมืองซึ่งมีปัจจัยเอื้อต่อการเกิดอาการ เช่น 
การบริโภคอาหารที่มีกากใยน้อย ความเครียด 
การใช้ชีวิตเร่งรีบ และการมีกิจกรรมทางกายไม่
เพียงพอ[1] ในประเทศไทยพบว่าสาเหตุสำคัญ
ของการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมการขับถ่ายมี
อัตราการเกิดประมาณร้อยละ 4.4 และภาวะ
ดังกล่าวยังอาจสัมพันธ์กับความผิดปกติของ
ระบบทางเดินอาหาร เช่น โรคถุงผนังลำไส้ใหญ่ 
รวม ถึ งอ าจ เป็ น อ าการ เตื อน ขอ งโรคที่ มี
ความสำคัญทางคลินิก เช่น มะเร็งลำไส้ใหญ่ [2] 
ดังนั้น ผู้ป่วยที่มีภาวะการเปลี่ยนแปลงของ
พฤติกรรมการขับถ่ายจึงควรได้รับการประเมิน
และตรวจวินิจฉัยอย่างเหมาะสม 

การส่องกล้องลำไส้ใหญ่เป็นการตรวจที่มี
บทบาทสำคัญในการประเมินความผิดปกติของ
ลำไส้ใหญ่  ทั้งด้านการวินิจฉัย การคัดกรอง  
การตัดช้ินเนื้อ และการรักษาความผิดปกติ  
บางชนิดในระยะเริ่มต้น ซึ่งอาจช่วยลดความเสี่ยง
หรือเพิ่มโอกาสการตรวจพบมะเร็งลำไส้ใหญ่ได้
ตั้งแต่ระยะแรก[3] อย่างไรก็ตาม ประสิทธิภาพ
และความแม่นยำของการตรวจข้ึนอยู่กับคุณภาพ
การเตรียมลำไส้ก่อนตรวจโดยตรง หากผู้ป่วย
ขาดความรู้หรือเตรียมตัวไม่ถูกต้อง อาจทำให้
มองเห็นเยื่อบุลำไส้ไม่ชัด ลดโอกาสการตรวจพบ
รอยโรค เพิ่มระยะเวลาในการตรวจ และอาจ
นำไปสู่การเลื่อนตรวจหรือการตรวจซ้ำ[4-5] ดังนั้น 
การส่งเสริมความรู้และการปฏิบัติตัวก่อนเข้ารับ
การส่องกล้องลำไส้ใหญ่จึงเป็นประเด็นสำคัญที่

ควรพัฒนา เพื่อยกระดับคุณภาพการตรวจ  
ความปลอดภัยของผู้ป่วย และประสิทธิภาพของ
การให้บริการ 

คุณภาพของการเตรียมลำไส้เป็นปัจจัยสำคัญ
ที่ส่งผลโดยตรงต่อประสิทธิภาพของการส่องกล้อง
ลำไส้ ใหญ่  เนื่ อ งจากการเตรียมลำไส้ที่ ไม่
เหมาะสมอาจทำให้มองเห็นเยื่อบุลำไส้ไม่ชัด  
ลดความแม่นยำในการวินิจฉัย เพิ่มโอกาสพลาด
การตรวจพบรอยโรค และอาจนำไปสู่การเลื่อนตรวจ
หรือการตรวจซ้ำ ปัจจัยสำคัญที่มีผลต่อคุณภาพ
การเตรียมลำไส้ ได้แก่ ระดับความรู้ ความเข้าใจ 
และความสามารถของผู้ป่วยในการปฏิบัติตาม
คำแนะนำก่อนตรวจ เช่น การจำกัดอาหาร  
การรับประทานยาระบาย การงดน้ำงดอาหาร 
และการเตรียมตัวในวันตรวจ การศึกษาท่ีผ่านมา
แสดงให้เห็นว่าการให้คำแนะนำที่ชัดเจน เข้าใจ
ง่าย และเป็นระบบ ช่วยให้ผู้ป่วยสามารถเตรียม
ลำไส้ได้ดีขึ้น [6] นอกจากนี้ การใช้สื่อการสอน 
เช่น สื่อวีดิทัศน์หรือเครื่องมือบนสมาร์ทโฟน  
ยังช่วยเพิ่มความเข้าใจ ส่งเสริมความมั่นใจ และ
ลดความวิตกกังวลของผู้ป่วย โดยพบว่าผู้ป่วยที่
ได้ รับชมสื่อวีดิทัศน์คำแนะนำก่อนตรวจมี
คุณ ภ าพ การ เต รี ย มล ำไส้ ดี ก ว่ าการ ได้ รั บ
คำแนะนำรูปแบบดังเดิม อีกทั้งรู้สึกมั่นใจมากขึ้น
และวิตกกังวลลดลง[7] 

ทั้งนี้ การเตรียมผู้ป่วยก่อนเข้ารับการส่องกล้อง
ลำไส้ใหญ่โดยทั่วไปมักดำเนินการผ่านการให้
คำแนะนำด้วยวาจาร่วมกับเอกสารประกอบ เช่น 
คำแนะนำเกี่ยวกับการจำกัดอาหาร การรับประทาน
ยาระบาย การงดน้ำงดอาหาร และการปฏิบัติตัว
ในวันตรวจ ซึ่งเป็นแนวทางมาตรฐานที่ใช้ใน
หน่วยบริการ อย่างไรก็ตาม ผู้ป่ วยที่ เข้ารับ 
การส่องกล้องลำไส้ใหญ่ครั้งแรกมักไม่คุ้นเคยกับ
ขั้นตอนการเตรียมตัว และอาจเกิดความสับสน
หรือปฏิบัติตัวคลาดเคลื่อนได้ ง่ายกว่าผู้ที่ เคย
ได้รับการตรวจมาก่อน[8] ในบริบทของโรงพยาบาล
เขตเมือง เช่น โรงพยาบาลวชิรพยาบาล ซึ่ งมี
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ผู้รับบริการจำนวนมาก และมีความหลากหลาย
ทั้งด้านอายุ ระดับการศึกษา และความสามารถ
ในการเข้าถึงข้อมูล การให้คำแนะนำแบบตัวต่อตัว
ในระยะเวลาจำกัดอาจยังไม่เพียงพอให้ผู้ป่วย
จดจำและเข้าใจรายละเอียดทั้งหมดได้ครบถ้วน[9] 
ดังนั้น การใช้สื่อวีดิทัศน์ร่วมกับเอกสารประกอบ
และการติดตามประเมินความพร้อมก่อนตรวจ 
จึงเป็นแนวทางที่มีศักยภาพในการช่วยให้ผู้ป่วย
เข้าใจข้ันตอนการเตรียมตัวได้ชัดเจนขึ้น สามารถ
ทบทวนข้อมู ลซ้ ำ ได้ ต ามความสะดวก ลด
ความคลาดเคลื่อนในการปฏิบัติตัว และส่งเสริม
คุณภาพการเตรียมลำไส้ก่อนเข้ารับการตรวจ 

จากการทบทวนวรรณกรรมพบว่า งานวิจัยที่
ผ่านมาได้ศึกษาการให้ข้อมูล  และการใช้สื่อ
รูปแบบต่าง ๆ เพื่อเตรียมผู้ป่วยก่อนเข้ารับ 
การส่องกล้องลำไส้ ใหญ่  โดยผลการศึกษา 
ส่วนใหญ่สอดคล้องกันว่า การให้ข้อมูลที่ชัดเจน
และเหมาะสมสามารถเพิ่มความรู้ ลดความวิตก-
กังวล และส่งเสริมการปฏิบัติตัวก่อนตรวจของ
ผู้ป่วยได้ดีขึ้น[10-14] อย่างไรก็ตาม วรรณกรรมเดิม
ส่วนใหญ่มุ่งศึกษาในประชากรทั่วไปหรือกลุ่ม
เสี่ยงมะเร็งลำไส้ใหญ่ ยังมีการศึกษาจำกัดในกลุ่ม
ผู้ป่วยที่มีภาวะการเปลี่ยนแปลงของพฤติกรรม
การขับถ่าย ซึ่งเป็นกลุ่มที่มีความจำเป็นต้องได้รับ
การประเมินความผิดปกติของลำไส้ใหญ่โดยตรง 
อีกทั้งยังมีข้อมูลไม่ชัดเจนเกี่ยวกับการใช้สื่อวีดิทัศน์
ร่วมกับการติดตามประเมินความพร้อมในผู้ป่วยท่ี
เข้ารับการส่องกล้องลำไส้ใหญ่ครั้งแรก โดยเฉพาะ
ในบริบทของโรงพยาบาลระดับตติยภูมิในเขตเมือง
ที่มีผู้รับบริการจำนวนมาก และอาจมีข้อจำกัด
ด้านเวลาในการให้คำแนะนำ 

การวิจัยครั้งนี้จึงพัฒนาโปรแกรมการให้
ข้อมูลร่วมกับสื่อวีดิทัศน์ โดยประยุกต์ใช้ทฤษฎี
การปรับตนเองของ Leventhal and Johnson 
ซึ่ งอธิบายว่าบุคคลสามารถปรับพฤติกรรม
สุขภาพได้ดีขึ้นเมื่อมีความเข้าใจต่อภาวะสุขภาพ
ของตนเอง สามารถวางแผนการปฏิบัติ และ

ประเมินความพร้อมของตนเองได้อย่างเหมาะสม 
โปรแกรมประกอบด้วยการให้ความรู้ผ่านสื่อวีดิทัศน์
และแผ่นพับ การให้คำแนะนำอย่างเป็นระบบ 
และการติดตามประเมินความพร้อมก่อนตรวจ 
เพื่อช่วยให้ผู้ป่วยเข้าใจขั้นตอนการเตรียมตัว 
สามารถทบทวนข้อมูลซ้ำได้ ลดความคลาดเคลื่อน
ในการปฏิบัติตัว และส่งเสริมการเตรียมลำไส้ให้มี
ประสิทธิภาพมากขึ้น ผลการวิจัยนี้คาดว่าจะเป็น
ข้อมู ล เชิ งประจักษ์ ในการพัฒ นาแนวทาง 
การพยาบาลเพื่อเตรียมความพร้อมผู้ป่วยก่อน
ส่องกล้องลำไส้ใหญ่ครั้งแรกให้มีความเหมาะสม
กับบริบทของหน่วยบริการได้ต่อไป 
วัตถุประสงค์การวิจัย 

1. เพื่ อเปรียบเทียบคะแนนความรู้และ
คะแนนการปฏิบัติตัวก่อนเข้ารับการส่องกล้อง
ลำไส้ใหญ่ ก่อนและหลังได้รับโปรแกรม ในกลุ่ม
ควบคุม และกลุ่มทดลอง  

2. เพื่ อเปรียบเทียบคะแนนความรู้และ
คะแนนการปฏิบัติตัวก่อนเข้ารับการส่องกล้อง
ลำไส้ใหญ่  หลังได้รับโปรแกรม ระหว่างกลุ่ม
ควบคุม และกลุ่มทดลอง 
กรอบแนวคิดการวิจัย 

การวิจัยครั้งนี้ ผู้วิจัยนำทฤษฎีการปรับตนเอง
ของ Leventhal and Johnson[15] มาประยุกต์ใช้
เพื่อส่งเสริม ความรู้ และ การปฏิบัติตัวก่อนเข้า
รับการส่องกล้องลำไส้ใหญ่ ในผู้ป่วยเขตเมืองที่มี
ภาวะการเปลี่ยนแปลงของพฤติกรรมการขับถ่าย 
โดยทฤษฎี Self-Regulation Theory อธิบายว่า
บุคคลสามารถปรับพฤติกรรมได้ผา่นกระบวนการ
คิดสำคัญ 3 ขั้น คือ การรับรู้และทำความเข้าใจ 
(Cognitive representation) การวางแผน 
การปฏิบัติ  (Action plan) และ การประเมิน
ผลลัพธ์ (Appraisal) ซึ่งจะเกิดได้ดี เมื่อผู้ป่วย
ได้รับข้อมูลที่เพียงพอ ชัดเจน เข้าใจง่าย และมี
การสนับสนุนอย่างเหมาะสม ดังนั้น ผู้วิจัยจึง
ออกแบบการแทรกแซงเพื่อเตรียมความพร้อม
ก่อนตรวจให้สอดคล้องกับทฤษฎีดังกล่าว โดย
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เน้นการให้ข้อมูล และการสนับสนุนอย่างเป็น
ระบบ ได้แก่ การให้ความรู้ผ่านสื่อวีดิทัศน์และ
แผ่นพับเพื่อให้ผู้ป่วยเห็นภาพขั้นตอนการเตรียม
ตัวอย่างถูกต้อง การให้คำแนะนำแบบมีแบบแผน
จากพยาบาลเกี่ยวกับพฤติกรรมที่ต้องปฏิบัติ  
ก่อนตรวจ เช่น การจำกัดอาหาร การรับประทานยา
ระบาย และการสังเกตลักษณะอุจจาระ รวมถึง
การติดตามผู้ป่วยก่อนตรวจเพื่อทบทวนความเข้าใจ 
ประเมินความพร้อม และตอบข้อสงสัย ซึ่งช่วย
สนับสนุนให้ผู้ป่วยควบคุมตนเองและปฏิบัติตัว
ก่อนการส่องกล้องได้เหมาะสมมากยิ่งขึ้น 
วิธีดำเนินการวิจัย  

การวิจัยครั้งนี้ เป็นวิจัยกึ่งทดลอง (Quasi-
experimental design) แบบสองกลุ่ม วัดผล
ก่อนและหลังการทดลอง (Two-group pretest-
posttest design) ดำเนินการวิจัยระหว่างวันที่ 
14 เดือนกรกฎาคม พ.ศ. 2568 ถึง วันที่  28 
เดือนกุมภาพันธ์ พ.ศ. 2569 ณ ศูนย์ส่องกล้อง 
โรงพยาบาลวชิรพยาบาล  
ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 

ประชากรในการวิจัยครั้งนี้ คือ ผู้ป่วยที่ได้รับ
การวินิจฉัยว่ามีภาวะการเปลี่ยนแปลงของ
พฤติกรรมการขับถ่าย และส่งต่อเพื่อเข้ารับ 
การตรวจส่องกล้องลำไส้ใหญ่ครั้งแรกที่ศูนย์  
ส่องกล้อง โรงพยาบาลวชิรพยาบาล  

กลุ่มตัวอย่าง คือ ผู้ป่วยที่เข้ารับการตรวจ
ส่องกล้องลำไส้ใหญ่ครั้งแรก ศูนย์ส่องกล้อง ซึ่งมี
คุณสมบัติตรงตามเกณฑ์การวิจัย ดังนี้ เกณฑ์  
การคัดเข้า 1) เป็นเพศชายหรือเพศหญิง อายุ 20 ปี
ขึ้นไป และมีภูมิลำเนาตามทะเบียนบ้านหรือ 
พักอาศัยในกรุงเทพมหานครไม่น้อยกว่า 6 เดือน  
2) มีพฤติกรรมการขับถ่ายเปลี่ยนแปลง และ
ได้รับการนัดหมายเพื่อเข้ารับการส่องกล้อง 
ลำไส้ใหญ่ เป็นครั้งแรก 3) สามารถเข้าใจและ
สื่อสารภาษาไทยได้  4) มี โทรศัพท์มือถือที่
สามารถใช้งานแอปพลิเคชันพื้นฐานได้ เช่น ไลน์
แอพพลิเคช่ัน 5) ได้รับการนัดหมายเข้ารับ 

การส่องกล้องลำไส้ใหญ่ล่วงหน้าไม่เกิน 3 เดือน 
6) ยินยอมเข้าร่วมการวิจัยโดยสมัครใจ เกณฑ์
การคัดออก 1) มีปัญหาทางสุขภาพจึงต้องยกเลิก
การเตรียมลำไส้ 2) ไม่สามารถเข้าร่วมกิจกรรม
ตามแผนวิจัยได้ครบถ้วน ขนาดของกลุ่มตัวอย่าง
ในการวิจัยครั้งนี้คำนวณโดยใช้การวิเคราะห์
อำนาจการทดสอบ (Power analysis) ผ่าน
โป รแ ก รม  G*Power เพื่ อ ก ำห น ด ข น าด 
กลุ่มตัวอย่างสำหรับการเปรียบเทียบค่าเฉลี่ย
ร ะ ห ว่ า ง  2  ก ลุ่ ม  ( Two-group pretest-
posttest design) กำหนดระดับนัยสำคัญทาง
สถิติที่ 0.05 อำนาจการทดสอบเท่ากับ 0.80 
และค่าขนาดอิทธิพล (Effect size) เท่ากับ 0.84 
โดยอ้างอิงจากงานวิจัยของนิรินธน์ ช่อมะลิ และ 
รุ้งระวี นาวีเจริญ [12] ผลการคำนวณได้ขนาด 
กลุ่มตัวอย่างขั้นต่ำกลุ่มละ 5 คน อย่างไรก็ตาม 
เพื่อให้ขนาดกลุ่มตัวอย่างมีความเหมาะสม
สำหรับการเปรียบ เทียบระหว่างกลุ่ม  และ 
ลดผลกระทบจากการสูญหายของกลุ่มตัวอย่าง 
เช่น การถอนตัวจากการวิจัย การไม่สามารถเข้า
ร่วมกิจกรรมได้ครบถ้วน หรือการมีข้อมูลไม่
สมบูรณ์  ผู้วิจัยจึงกำหนดขนาดกลุ่มตัวอย่าง
เพิ่มขึ้นตามข้อเสนอแนะของ Polit and Beck[16] 
ที่ระบุว่าการวิจัยที่มีการเปรียบเทียบระหว่างกลุ่ม
ควรมีกลุ่มตัวอย่างไม่น้อยกว่ากลุ่มละ 30 คน 
ดังนั้น การวิจัยครั้งนี้จึงกำหนดกลุ่มตัวอย่างรวม
ทั้งสิ้น 60 คน แบ่งเป็นกลุ่มทดลอง 30 คน ซึ่ง
ได้รับการพยาบาลตามปกติร่วมกับโปรแกรม 
การให้ข้อมูลร่วมกับสื่อวีดิทัศน์ และกลุ่มควบคุม 
30 คน ซึ่งได้รับการพยาบาลตามปกติ 

กลุ่มตัวอย่างได้รับการคัดเลือกโดยใช้วิธี  
การเลือกแบบเฉพาะเจาะจง (Purposive sampling) 
ตามคุณสมบัติของเกณฑ์การวิจัย ภายหลังผู้ป่วย
ได้รับการชี้แจงรายละเอียดของโครงการวิจัยและ
ลงนามยินยอมเข้ าร่วมการวิจัยแล้ว ผู้ วิจั ย
ดำเนินการจัดกลุ่มตัวอย่างแบบไม่สุ่ม โดยเก็บ
ข้อมูลจากกลุ่มควบคุมให้ครบจำนวน 30 รายก่อน 
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จากนั้นจึงดำเนินการเก็บข้อมูลจากกลุ่มทดลอง
จำนวน 30 ราย เพื่อป้องกันการแลกเปลี่ยน
ข้อมูลหรือการปนเปื้อนของโปรแกรมการทดลอง
ระหว่างกลุ่มตัวอย่าง 
เคร่ืองมือท่ีใช้ในการวิจัย 

ส่วนท่ี 1 เครื่องมือท่ีใช้ในการทดลอง ได้แก่ 
1.1 โปรแกรมการให้ข้อมูลร่วมกับสื่อวีดิทัศน์ 

ที่ พัฒนาขึ้ น เพื่ อส่ งเสริมการรับรู้  วางแผน 
การปฏิบัติ และประเมินความพร้อมของผู้ป่วย
ก่อนตรวจส่องกล้องลำไส้ใหญ่ โดยโปรแกรม
ประกอบด้วย  3 องค์ประกอบหลัก ได้ แก่   
(1) การให้ความรู้ผ่านสื่อวีดิทัศน์และแผ่นพับ  
(2) การให้คำแนะนำโดยใช้แนวทางแบบแผน 
และ (3) การติดตามประเมินผลผ่านการโทรศัพท์ 
สื่อวีดิทัศน์ที่ ใช้เป็นสื่อความรู้รูปแบบอินโฟ -
กราฟิกเคลื่อนไหว ความยาวประมาณ 5 นาที  
มีเสียงบรรยายภาษาไทย ใช้ภาษาที่เข้าใจง่าย 
เหมาะสำหรับวัยผู้ ใหญ่และผู้สูงอายุ เนื้อหา
ครอบคลุ มสาระสำคัญ เกี่ ย วกับการตรวจ 
ส่องกล้องลำไส้ใหญ่  ได้แก่  ความสำคัญและ
ประโยชน์ของการตรวจ แนวทางการเตรียมตัว
ล่วงหน้ า เช่น การรับประทานอาหารก่อน 
วันตรวจ วิธีการใช้ยาระบาย และการสังเกต
ลักษณะอุจจาระ ข้อควรปฏิบัติในวันตรวจ เช่น 
การงดอาหารและน้ำ ขั้นตอนการตรวจที่อธิบาย
อย่างเหมาะสมเพื่อลดความวิตกกังวล และ
คำแนะนำในการดูแลตนเองหลังการตรวจพร้อม
อาการผิดปกติที่ควรแจ้งแพทย์ โดยสื่อวีดิทัศน์จะ
ถูกส่งให้ผู้เข้าร่วมรับชมผ่านแอปพลิเคชันไลน์ 
เพื่อให้สามารถรับชมซ้ำได้ตามต้องการ 

1.2 แผ่นพับประกอบสื่อวีดิทัศน์ เป็นเอกสาร
ความรู้จัดทำควบคู่กับสื่อวีดิทัศน์ ขนาดกระดาษ
เอสี่พับสามตอน พิมพ์สี่สี เนื้อหาออกแบบให้
สอดคล้องกับวีดิทั ศน์  ทั้ งหั วข้อและลำดับ 
การนำเสนอ เพื่อช่วยทบทวนประเด็นสำคัญ 
หลังรับชม โดยใช้ข้อความสั้นกระชับร่วมกับ
ภาพประกอบท่ีชัดเจนและเข้าใจง่าย 

1.3 แบบประเมินความพร้อมก่อนการตรวจ 
ใช้ประเมินก่อนวันตรวจประมาณ 2 วัน ผ่านการ
โทรศัพท์ โดยพยาบาลวิจัย  เพื่ อตรวจสอบ 
ความพร้อม และความถูกต้องของการเตรียมตัว
ตามแนวทางที่กำหนด รวมทั้งตอบข้อสงสัยและ
ให้ความช่วยเหลือเมื่อจำเป็น 

ส่วนที่ 2 เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวม
ข้อมูล ได้แก ่

2 .1  แ บ บ ส อ บ ถ าม ข้ อ มู ล ส่ วน บุ ค ค ล 
ผู้วิจัยพัฒนาขึ้นเป็นคำถามแบบเลือกตอบที่
ครอบคุลมเนื้อหาเกี่ยวกับข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วย 
ได้แก่ เพศ อายุ สถานภาพสมรส และระดับ
การศึกษา เป็นต้น 

2.2 แบบประเมินความรู้ ผู้วิจัยพัฒนาขึ้นจาก
การทบทวนวรรณกรรมที่ เกี่ยวข้อง มี 20 ข้อ  
มีลักษณะเป็นการตอบแบบถูก-ผิด ให้คะแนน
คำตอบถูก 1 คะแนน และคำตอบผิด 0 คะแนน 
คะแนนรวมอยู่ระหว่าง 0–20 คะแนน การแปล
ผลคะแนนรวมอิงเกณฑ์ของ Bloom et al.[17] 
ดังนี้ 16–20 คะแนน หมายถึง ความรู้ระดับมาก 
12–15 คะแนน หมายถึง ความรู้ระดับปานกลาง 
และ 0–11 คะแนน หมายถึง ความรู้ระดับน้อย 

2.3 แบบประเมินการปฏิบัติตัวก่อนเข้ารับ
การส่องกล้องลำไส้ใหญ่ ผู้วิจัยพัฒนาขึ้นจาก 
การทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวข้อง จำนวน 20 ข้อ 
เป็นแบบมาตรประมาณค่า 3 ระดับ โดย 1 คะแนน 
หมายถึง ไม่ปฏิบัติ 2 คะแนน หมายถึง ปฏิบัติ
บางครั้ง และ 3 คะแนน หมายถึง ปฏิบัติเป็น
ประจำ คะแนนรวมอยู่ระหว่าง 20–60 คะแนน 
โดยคะแนนที่สูงขึ้นสะท้อนถึง ระดับการปฏิบัติตัว
ก่อนตรวจที่เหมาะสมมากขึ้น เกณฑ์การแปลผล
ค่าเฉลี่ยอิงเกณฑ์ของ Best[18] ดังนี้  ค่าเฉลี่ย 
2.34–3.00 หมายถึง ระดับมาก ค่าเฉลี่ย 1.67–2.33 
หมายถึง ระดับปานกลาง และค่าเฉลี่ย 1.00–1.66 
หมายถึง ระดับน้อย 
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การตรวจสอบคุณภาพเคร่ืองมือ 
1. การตรวจสอบความตรงเชิงเนื้อหา  

1.1 เครื่องมือที่ ใช้ในการทดลอง ได้แก่ 
โปรแกรมการให้ ข้อมู ลร่ วมกับสื่ อวีดิ ทั ศน์   
แผ่นพับประกอบสื่อวีดิทัศน์ และแบบประเมิน
ความพร้อมก่อนการตรวจ โดยผ่านผู้ทรงคุณวุฒิ 
จำนวน 3 ท่าน ประกอบด้วย อาจารย์แพทย์
ผู้เชี่ยวชาญด้านอายุรศาสตรร์ะบบทางเดินอาหาร 
พยาบาลผู้ปฏิบัติการขั้นสูงด้านการพยาบาล
ผู้ป่วยระบบทางเดินอาหาร และอาจารย์พยาบาล
ผู้ เ ช่ียวชาญ ด้ านการวิจัยทางการพยาบาล  
ผลการตรวจสอบพบว่า มีค่าดัชนีความสอดคล้อง
ระหว่างข้อรายการกับวัตถุประสงค์  ( Item-
Objective Congruence: IOC)[19] อยู่ระหว่าง 
0.95–1.00 จากนั้นผู้วิจัยได้นำข้อเสนอแนะของ
ผู้ทรงคุณวุฒิมาปรับปรุงแก้ไขให้มีความชัดเจน 
ครอบคลุม และเหมาะสมยิ่งขึ้น 

1.2 เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล 
ได้แก่ แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคล แบบประเมิน
ความรู้ แบบประเมินการปฏิบัติตัวก่อนเข้ารับ 
การส่องกล้องลำไส้ใหญ่ โดยผ่านผู้ทรงคุณวุฒิ 
จำนวน 3 ท่านชุดเดียวกัน  เพื่ อตรวจสอบ 
ความตรงเชิงเนื้อหา ความครอบคลุมของข้อ
คำถาม ความชัดเจนของภาษา และความเหมาะสม
กับกลุ่มตัวอย่าง ผลการตรวจสอบความตรง 
เชิงเนื้อหา เท่ากับ 1, 0.85 และ 0.89 ตามลำดับ 

2. การตรวจสอบความเที่ยง ผู้วิจัยนำแบบ
ประเมินความรู้และแบบประเมินการปฏิบัติตัว
ก่อนเข้ารับการส่องกล้องลำไส้ใหญ่ไปทดลองใช้
กับผู้ป่วยที่มีลักษณะคล้ายคลึงกับกลุ่มตัวอย่าง 
จำนวน 30 ราย ณ ศูนย์ส่องกล้อง โรงพยาบาล 
วชิรพยาบาล โดยเป็นผู้ป่วยที่เข้ารับบริการก่อน
ช่วงเก็บข้อมูลจริง และไม่ ได้นำมารวมเป็น 
กลุ่มตัวอย่างในการวิจัยครั้งนี้ จากนั้นตรวจสอบ
ความเที่ยงของแบบประเมินความรู้ด้วยสูตร 
Kuder–Richardson Formula 20 (KR-20) ได้
ค่าสัมประสิทธิ์ เท่ากับ 0.89 และตรวจสอบ 

ความเที่ ยงของแบบประเมินการปฏิบั ติตั ว 
ก่ อน เข้ ารั บ ก ารส่ อ งกล้ อ งลำไส้ ให ญ่ ด้ วย 
ค่าสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาค ได้ค่า
เท่ากับ 0.81 ส่วนโปรแกรมการให้ข้อมูลร่วมกับ
สื่อวีดิทัศน์ แผ่นพับประกอบสื่อวีดิทัศน์ และ
แบบประเมินความพร้อมก่อนการตรวจ ได้นำไป
ทดลองใช้กับผู้ป่วยที่มีลักษณะคล้ายคลึงกับ 
กลุ่มตัวอย่าง จำนวน 5 ราย ณ ศูนย์ส่องกล้อง 
โรงพยาบาลวชิรพยาบาล โดยเป็นผู้ป่วยที่ไม่ได้
นำมารวมเป็นกลุ่มตัวอย่างในการวิจัยครั้งนี้  
พบว่าเครื่องมือมีความเหมาะสม เข้าใจได้ และ
สามารถนำไปใช้ได้จริง 
การพิทักษ์สิทธิ์กลุ่มตัวอย่าง 

การวิจัยครั้งนี้ได้รับการพิจารณาและรับรอง
จากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ 
คณะแพทยศาสตร์วชิรพยาบาล มหาวิทยาลัย 
นวมินทราธิราช โครงการวิจัยเลขที่ 136/68 E  
ลงวันท่ี 8 กรกฎาคม พ.ศ. 2568  
วิธีการเก็บรวบรวมข้อมูล 

1. กลุ่มทดลองได้รับโปรแกรมการให้ข้อมูล
ร่วมกับสื่อวีดิทัศน์ ที่ผู้วิจัยพัฒนาขึ้น ครอบคลุม 
3 องค์ประกอบ ได้แก่ (1) การให้ความรู้ผ่านสื่อ
วีดิ ทั ศน์ แ ละ เอกส ารแผ่ น พั บ  (2 ) การ ให้
ค ำแนะน ำโดย ใช้แนวท างแบ บแผน  และ  
(3) การติดตามประเมินผลผ่านแอปพลิเคชันไลน์ 
โดยมีการประเมินผลก่อนการทดลอง (Pre-test) 
ในครั้งที่ 1 ก่อนเริ่มโปรแกรม และประเมินผล
ห ลั งก ารท ด ล อง (Post-test) ใน ค รั้ งที่  1 0 
ภ ายห ลั งสิ้ น สุ ด โป รแกรม ใน วั น นั ด ต รวจ 
ดำเนินการต่อเนื่องเป็นระยะเวลา 4 สัปดาห์  
มีกิจกรรมย่อยรายสัปดาห์ รวมทั้งสิ้นมีกิจกรรม 
10 ครั้ง ดังนี ้

ครั้งท่ี 1 กิจกรรมรู้จักโปรแกรม พร้อมเริ่มต้น 
ผู้วิจัยช้ีแจงรายละเอียดโครงการวิจัย สิทธิของ
ผู้เข้าร่วม การคุ้มครองข้อมูลส่วนบุคคล และ
ยืนยันช่องทางการรับสื่อผ่านแอปพลิเคชันไลน์ 
จากนั้นประเมินก่อนเข้าร่วมโปรแกรมด้วยแบบ
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ประเมินความรู้และการปฏิบัติตัวก่อนเข้ารับ 
การส่องกล้องลำไส้ใหญ่ เพื่อใช้เป็นข้อมูลพื้นฐาน
ก่อนเริ่มโปรแกรม ใช้เวลาประมาณ 30–45 นาท ี

ครั้งที่ 2 สัปดาห์ที่ 1 กิจกรรมย่อยครั้งที่ 1 
กิจกรรมเรียนรู้ก่อนตรวจ ผู้วิจัยส่งสื่อวีดิทัศน์
และเอกสารแผ่นพับผ่านแอปพลิเคชันไลน์ โดย
เนื้อหามุ่งเน้นความรู้พื้นฐานเกี่ยวกับการส่องกล้อง
ลำไส้ ใหญ่  ความสำคัญ ของการเตรียมตั ว 
ก่อนตรวจ และแนวทางการปฏิบัติตนอย่าง
ถูกต้อง เพื่อให้ผู้ป่วยเข้าใจขั้นตอนการเตรียมตัว
ได้ชัดเจน และสามารถทบทวนซ้ำได้ด้วยตนเอง 
ใช้เวลาประมาณ 20–30 นาที  

ครั้งที่ 3 สัปดาห์ที่ 1 กิจกรรมย่อยครั้งที่ 2 
กิจกรรมทบทวนให้ชัด ผู้วิจัยติดต่อผู้ป่วยผ่าน
แอปพลิเคชันไลน์เพื่อติดตามการได้รับสื่อและ
ประเมินความเข้าใจเบื้องต้น โดยเน้นการทบทวน
เนื้อหาความรู้พื้นฐานเกี่ยวกับการส่องกล้อง 
ลำไส้ใหญ่ เปิดโอกาสให้ผู้ป่วยซักถามข้อสงสัย 
และเสริมสร้างความเข้าใจที่ถูกต้องเกี่ยวกับ 
การตรวจ ใช้เวลาประมาณ 10–15 นาที 

ครั้งที่ 4 สัปดาห์ที่ 2 กิจกรรมย่อยครั้งที่ 1 
กิจกรรมกินให้ถูกก่อนตรวจ ผู้วิจัยติดต่อผู้ป่วย
ผ่านแอปพลิเคชันไลน์เพื่อให้คำแนะนำเกี่ยวกับ
อาหาร และเครื่องดื่มที่ควรหลีกเลี่ยงก่อนตรวจ 
พร้อมอธิบายเหตุผลและแนวทางการปฏิบัติตัวที่
เหมาะสม เพื่อช่วยให้ผู้ป่วยสามารถเตรียมตัวได้
ถูกต้องมากยิ่งข้ึน ใช้เวลาประมาณ 10–15 นาท ี

ครั้งที่ 5 สัปดาห์ที่ 2 กิจกรรมย่อยครั้งที่ 2 
กิจกรรมอาหารพร้อม ร่างกายพร้อม ผู้วิจัย
ติดตามความเข้าใจของผู้ป่วยเกี่ยวกับข้อจำกัด
ด้านอาหาร และการปฏิบัติตัวก่อนตรวจ โดยเปิด
โอกาสให้ผู้ป่วยสอบถามปัญหาหรอือุปสรรคที่พบ 
และให้คำแนะนำเพิ่มเติมตามความเหมาะสม 
เพื่อส่งเสริมความมั่นใจในการปฏิบัติตัว ใช้เวลา
ประมาณ 10–15 นาที 

ครั้งที่ 6 สัปดาห์ที่ 3 กิจกรรมย่อยครั้งที่ 1 
กิจกรรมเตรียมลำไส้ให้พร้อม ผู้วิจัยติดต่อผู้ป่วย

ผ่านแอปพลิเคชันไลน์เพื่อติดตามความเข้าใจ
เกี่ยวกับการรับประทานยาระบายหรือการเตรียม
ลำไส้ตามแผนการรักษา โดยเน้นลำดับขั้นตอน 
วิธีปฏิบัติ และข้อสังเกตที่สำคัญ เพื่อช่วยลด
ความสับสน และเพิ่มความมั่นใจในการเตรียมตัว 
ใช้เวลาประมาณ 10–15 นาที  

ครั้งที่ 7 สัปดาห์ที่ 3 กิจกรรมย่อยครั้งที่ 2 
กิจกรรมทบทวนการเตรียมลำไส้ ผู้วิจัยติดตาม
ประเมินผลการปฏิบัติตัวของผู้ป่วยเกี่ยวกับ 
การเตรียมลำไส้ และทบทวนประเด็นสำคัญ
เกี่ยวกับการใช้ยาระบายหรือข้อควรระวังต่าง ๆ 
พร้อมตอบข้อสงสัยเพิ่มเติม เพื่อให้ผู้ป่วยสามารถ
ปฏิบัติตามแผนการรักษาได้อย่างถูกต้อง ใช้เวลา
ประมาณ 10–15 นาท ี

ครั้งที่ 8 สัปดาห์ที่ 4 กิจกรรมย่อยครั้งที่ 1 
กิจกรรมเช็กความพร้อมก่อนวันตรวจ ผู้วิจัยติดต่อ
ผู้ ป่ วยผ่ าน แอป พลิ เค ชั น ไลน์ เพื่ อติ ด ตาม 
ความพร้อมก่อนวันตรวจ โดยเน้นการปฏิบัติตัวใน
วันก่อนตรวจและวันตรวจ เช่น การงดน้ำงดอาหาร 
การเตรียมเอกสาร และการเดินทางมารับบริการ 
เพื่อให้ผู้ป่วยสามารถวางแผนและปฏิบัติตนได้
อย่างครบถ้วน ใช้เวลาประมาณ 10–15 นาท ี

ครั้งที่ 9 สัปดาห์ที่ 4 กิจกรรมย่อยครั้งที่ 2 
กิจกรรมย้ำอีกนิด มั่นใจก่อนตรวจ ก่อนวัน 
นัดตรวจ 2 วัน ผู้วิจัยติดต่อผู้ป่วยผ่านแอปพลิ- 
เคชันไลน์เพื่อย้ำเตือนขั้นตอนสำคัญก่อนเข้ารับ
การส่องกล้องลำไส้ใหญ่ ประเมินความพร้อมก่อน
การตรวจ ทบทวนรายการตรวจสอบความพร้อม 
ลดความผิดพลาดในการเตรียมตัว และตอบข้อ
สงสัยเพิ่มเติม เพื่อให้ผู้ป่วยมีความมั่นใจและพร้อม
เข้ารับการตรวจ ใช้เวลาประมาณ 10–15 นาท ี

ครั้งที่ 10 กิจกรรมพร้อมตรวจอย่างมั่นใจวัน
นัดตรวจ ก่อนเข้าสู่กระบวนการส่องกล้อง 
ลำไส้ใหญ่ ผู้วิจัยทบทวนความรู้สำคัญสั้น ๆ และ
ประเมินหลังเข้าร่วมโปรแกรมด้วยแบบประเมิน
ชุดเดียวกับก่อนการทดลอง เพื่อเปรียบเทียบผล
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ด้ านความรู้  และการปฏิ บั ติ ตั วหลั ง ได้ รั บ
โปรแกรม ใช้เวลาประมาณ 30–45 นาท ี

3. กลุ่มควบคุมได้รับการดูแลตามแนวทาง
มาตรฐานปกติของหน่วยงาน โดยเมื่อผู้ป่วยได้รับ
ใบนัดตรวจ พยาบาลประจำหน่วยงานจะให้
ค ำแนะนำแบบปาก เปล่ าร่ วมกั บ เอกสาร
คำแนะนำ ใช้เวลาประมาณ 10–15 นาที เนื้อหา
ครอบคลุมการเตรียมตั วก่อนตรวจ ได้ แก่   
การจำกัดอาหาร การรับประทานยาระบาย  
การงดน้ำงดอาหาร และข้อควรปฏิบัติในวันตรวจ 
หลังจากนั้นผู้ป่วยจะปฏิบัติตัวตามคำแนะนำ
ตามปกติ  โดยไม่ ได้ รับสื่ อวีดิทัศน์  แผ่นพับ
ประกอบสื่อ และการติดตามประเมินความพร้อม
ก่อนตรวจเพิ่มเติมเช่นเดียวกับกลุ่มทดลอง  
ผู้ วิจัย เก็บข้อมูลกลุ่มควบคุม  2 ครั้ ง ได้แก่   
ก่อนการทดลอง (Pre-test) ภายหลังได้รับใบนัด
ตรวจ และหลังการทดลอง (Post-test) ในวันนัด
ตรวจก่อนเข้าสู่กระบวนการส่องกล้องลำไส้ใหญ่  
โดยใช้แบบประเมินความรู้และการปฏิบัติตัวก่อน
เข้ารับการส่องกล้องลำไส้ใหญ่ ใช้เวลาครั้งละ
ประมาณ 30–45 นาที 
การวิเคราะห์ข้อมูล  

การวิเคราะห์ข้อมูล ใช้สถิติพรรณนา แสดงค่า 
จำนวน ร้อยละ ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 
และการเปรียบเทียบความแตกต่างระหว่างกลุ่ม
ด้วยสถิติ Chi-Square Test หรือ  Fisher’s 
Exact Test เปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยความรู้

และการปฏิบัติตัวก่อนเข้ารับการส่องกล้อง โดย
ใช้สถิติ  Paired-samples t-test เปรียบเทียบ
คะแนนเฉลี่ยความรู้และการปฏิบัติตัวก่อนเข้ารับ
การส่องกล้อง ระหว่างกลุ่ม  ก่อนและหลั ง 
การทดลอง โดยใช้สถิติ Independent-samples 
t-test ระบุความสำคัญทางสถิติที่ค่า p-value  
< 0.05  
ผลการวิจัย 

1. ข้อมูลทั่วไป 
กลุ่มควบคุมจำนวน 30 ราย ส่วนใหญ่เป็น

เพศหญิงร้อยละ 60.00 มีอายุอยู่ในช่วง 61–69 ปี
ร้ อยละ  70 .00 ไม่ มี ราย ได้ ร้ อยละ  36 .70 
ประกอบอาชีพรับจ้าง ไม่ได้ประกอบอาชีพ และ
ข้าราชการ ร้อยละ 26.67 มีการศึกษาระดับ
ประถมศึกษาร้อยละ 33.34 และมีโรคประจำตัว
ร้อยละ 50.00  

กลุ่มทดลองจำนวน 30 ราย ส่วนใหญ่เป็น
เพศชายร้อยละ 56.77 มีอายุอยู่ในช่วง 61–69 ปี
ร้อยละ 66.66 มีรายได้อยู่ในช่วง 10,001–20,000 
บาท ร้อยละ 40.00 ประกอบอาชีพรับจ้างร้อยละ 
43.33 มีการศึกษาระดับประถมศึกษาร้อยละ 
43.67 และมีโรคประจำตัวร้อยละ 60.00 

การทดสอบความแตกต่างของข้อมูลภูมิหลัง
ในกลุ่มตัวอย่างระหว่างกลุ่มควบคุมและกลุ่ม
ทดลอง พบว่า เพศ ช่วงอายุ รายได้ อาชีพ ระดับ
การศึกษา และโรคประจำตวั ไม่แตกต่างกันอย่าง
มีนัยสำคัญทางสถิติ ดังแสดงในตารางที่ 1 

 

ตารางที่ 1 ลักษณะทั่วไปและความแตกต่างของลักษณะทั่วไประหว่างกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลอง 

ภูมิหลัง 
กลุ่มควบคุม (n=30) กลุ่มทดลอง (n=30) 

p-value 
จำนวน ร้อยละ จำนวน ร้อยละ 

เพศ     0.301 
ชาย 12 40.00 17 56.77  
หญิง 18 60.00 13 43.33  

ช่วงอายุ (ปี)     0.949 
31-40 1 3.33 2 6.57  
41-50  3 10.00 3 10.00  
51-60 5 16.77 5 16.77  
61-69 21 70.00 20 66.66  

 



ผลของโปรแกรมการให้ข้อมูลร่วมกับสื่อวีดิทัศน์ต่อความรู้และการปฏิบัติตัวของผู้ป่วยในพ้ืนท่ีเขตเมืองที่
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ตารางที่ 1 ลักษณะทั่วไปและความแตกต่างของลักษณะทั่วไประหว่างกลุ่มควบคุมและกลุม่ทดลอง (ต่อ) 

ภูมิหลัง 
กลุ่มควบคุม (n=30) กลุ่มทดลอง (n=30) 

p-value 
จำนวน ร้อยละ จำนวน ร้อยละ 

รายได้ (บาท)     0.253 
ไม่มีรายได้ 11 36.68 8 26.67  
5,000-10,000 4 13.33 1 3.33  
10,001-20,000 4 13.33 12 40.00  
20,001-30,000 4 13.33 4 13.33  
30,001-40,000 3 10.00 2 6.67  
40,001-50,000 1 3.33 2 6.67  
มากกว่า 50,001  3 10.00 1 3.33  

อาชีพ     0.422 
ไม่ได้ประกอบอาชีพ 8 26.67 8 26.67  
รับจ้าง 8 26.67 13 43.33  
เกษตรกรรม 2 6.66 0 0.00  
พนักงานเอกชน 4 13.33 4 13.33  
ข้าราชการ 8 26.67 5 16.67  

ระดับการศึกษา     0.096 
ประถมศึกษา 10 33.34 13 43.67  
มัธยมศึกษาตอนต้น 4 13.33 6 20.00  
มัธยมศึกษาตอนปลาย/ปวช. 3 10.00 7 23.00  
อนุปริญญาตรี/ปวส. 6 20.00 3 10.00  
ปริญญาตรี 7 23.33 1 3.33  

มีโรคประจำตัว 15 50.00 18 60.00 0.604 
 

2. การเปรียบเทียบคะแนนความรู้  และ 
การปฏิบัติตัวก่อนเข้ารับการส่องกล้องลำไส้ใหญ่ 
ก่อนและหลังการทดลอง ในกลุ่มทดลอง และ 
กลุ่มควบคุม  

กลุ่มควบคุมมีคะแนนความรู้ก่อนทดลอง 
ในระดับปานกลาง และหลังทดลองในระดับ 
ปานกลาง โดยไม่พบความแตกต่างอย่างมี
นัยสำคัญทางสถิติ (p = 0.661) ส่วนการปฏิบัติ
ตัวก่อนเข้ารับการส่องกล้องลำไส้ใหญ่ กลุ่มควบคุม
มีคะแนนเฉลี่ยก่อนทดลอง อยู่ในระดับน้อย และ

หลั งทดลองในระดับปานกลาง โดยไม่พบ 
ความแตกตา่งอยา่งมีนัยสำคัญทางสถิติ (p = 0.133)  

กลุ่มทดลองพบว่าคะแนนความรู้ก่อนทดลอง
ในระดับปานกลาง และหลังทดลองในระดับมาก 
ซึ่ งแตกต่ างกั น อย่ า งมี นั ยส ำคัญ ท างสถิ ติ   
(p < 0.001) สำหรับการปฏิบัติตัวก่อนเข้ารับ
การส่องกล้องลำไส้ใหญ่ กลุ่มทดลองมีคะแนน
เฉลี่ยก่อนอยู่ในระดับปานกลาง และหลังทดลอง
อยู่ในระดับมาก ซึ่งแตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญ
ทางสถิติ (p < 0.001) ดังแสดงในตารางที่ 2 
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ตารางที่ 2 การเปรียบเทียบคะแนนความรู้และและการปฏิบัติตัวก่อนเข้ารับการส่องกล้องลำไส้ใหญ่ 
ก่อนและหลังการทดลองในกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม 

 ก่อนทดลอง หลังทดลอง 
p-value 

 Mean ± SD ระดับ Mean ± SD ระดับ 
กลุ่มควบคุม (n = 30) 

     

ความรู ้ 14.60 ± 1.36 ปานกลาง 14.70 ± 1.21 ปานกลาง 0.661 
การปฏิบัติตวัก่อนเขา้รับการสอ่งกลอ้ง 1.65 ± 0.29 น้อย 1.82 ± 0.52 ปานกลาง 0.133 

กลุ่มทดลอง (n = 30) 
     

ความรู ้ 14.44 ± 1.22  ปานกลาง 17.60 ± 1.56 มาก < 0.001 
การปฏิบัติตวัก่อนเขา้รับการสอ่งกลอ้ง 1.70 ± 0.26  ปานกลาง 2.64 ± 0.21 มาก < 0.001 

 

การวิเคราะห์ค่าเฉลี่ยคะแนนความรู้รายข้อก่อนและหลังการทดลอง จำแนกตามกลุ่มควบคุมและ  
กลุ่มทดลอง ในตารางที่ 2.1 

 

ตารางที่ 2.1 ค่าเฉลี่ยคะแนนความรู้รายข้อก่อนและหลังการทดลอง จำแนกตามกลุ่มควบคุมและ  
กลุ่มทดลอง 

ขอ้คำถาม 
กลุ่มควบคุม  

p-value 
กลุ่มทดลอง  

p-value ก่อนการทดลอง หลงัการทดลอง ก่อนการทดลอง หลงัการทดลอง 
Mean ± SD Mean ± SD Mean ± SD Mean ± SD 

1. ท่านทราบว่าการส่องกลอ้งลำไส้ใหญ่เป็นการตรวจเพื่อ
ค้นหาความผิดปกติภายในลำไส้ใหญ ่

1.00 ± 0.00 1.00 ± 0.00 - 1.00 ± 0.00 1.00 ± 0.00 - 

2. ท่านทราบว่าการส่องกลอ้งลำไส้ใหญ่ช่วยคน้หาสาเหตุ
ของการขับถ่ายผิดปกติ เช่น ทอ้งผูกสลบัท้องเสีย หรือ
ปวดท้องไม่ทราบสาเหตุ 

1.00 ± 0.00 1.00 ± 0.00 - 0.97 ± 0.18 1.00 ± 0.00 0.326 

3. ท่านทราบว่าการเตรียมลำไส้ไม่สะอาดอาจทำให้ 
การวินิจฉัยล่าชา้ และอาจต้องเข้ารับการส่องกล้องซ้ำ 

0.90 ± 0.31 0.93 ± 0.25 0.083 0.97 ± 0.18 1.00 ± 0.00 0.326 

4. ท่านทราบว่าการเตรียมลำไส้ทีส่ะอาดช่วยใหแ้พทย์
มองเหน็ผนงัลำไส้ได้ชัดเจน และช่วยให้การตรวจมี
คุณภาพ 

1.00 ± 0.00 1.00 ± 0.00 - 0.97 ± 0.18 1.00 ± 0.00 0.326 

5. ท่านเข้าใจว่าโดยทั่วไปการส่องกล้องลำไส้ใหญ่ใช้
เวลานานมากกว่า 2 ช่ัวโมง 

0.50 ± 0.51 0.50 ± 0.51 1.000 0.50 ± 0.51 0.67 ± 0.48 0.134 

6. ท่านทราบว่าก่อนส่องกล้องลำไส้ใหญค่วรงดนำ้และ
อาหารอย่างนอ้ย 2–4 ช่ัวโมง 

0.70 ± 0.47 0.73 ± 0.45 0.564 0.87 ± 0.35 0.87 ± 0.35 1.000 

7. ท่านคิดว่าไม่จำเป็นต้องแจ้งแพทย์หรือพยาบาลเกี่ยวกับ
ยาที่รับประทานเป็นประจำก่อนส่องกล้องลำไส้ใหญ ่

0.70 ± 0.47 0.70 ± 0.47 1.000 0.60 ± 0.50 0.90 ± 0.31 0.012 

8. ท่านทราบว่าอาจจำเปน็ต้องหยุดยาบางชนิด เช่น ยา
ละลายลิ่มเลือด หรือยาเสริมธาตุเหลก็ ก่อนสอ่งกล้อง
ลำไส้ใหญ่ตามคำแนะนำของแพทย ์

0.77 ± 0.43 0.80 ± 0.41 0.769 0.87 ± 0.35 1.00 ± 0.00 0.043 

9. ท่านทราบว่าควรหลีกเลี่ยงอาหารที่มีกากใยสูง เช่น ผัก 
ผลไม้ ธัญพืช และข้าวกล้อง เป็นเวลา 1–2 วันก่อนส่อง
กล้องลำไส้ใหญ่ 

0.60 ± 0.50 0.60 ± 0.50 1.000 0.83 ± 0.38 1.00 ± 0.00 0.023 

10. ท่านคิดว่าสามารถรับประทานอาหารได้ตามปกติ
ในช่วง 1–2 วันก่อนส่องกล้องลำไส้ใหญ ่

0.60 ± 0.50 0.60 ± 0.50 1.000 0.60 ± 0.50 0.77 ± 0.43 0.096 

11. ท่านทราบว่าการรับประทานอาหารหรือเคร่ืองด่ืมที่มีสีแดง
หรือสีดำก่อนส่องกล้อง อาจรบกวนการแปลผลการตรวจ 

0.70 ± 0.47 0.70 ± 0.47 1.000 0.80 ± 0.41 0.90 ± 0.31 0.264 

12. ท่านคิดว่าควรรับประทานยาระบายเพ่ือเตรียมลำไส้
เฉพาะกรณีที่มีอาการทอ้งผกู 

0.60 ± 0.50 0.60 ± 0.50 1.000 0.47 ± 0.51 0.73 ± 0.45 0.045 



ผลของโปรแกรมการให้ข้อมูลร่วมกับสื่อวีดิทัศน์ต่อความรู้และการปฏิบัติตัวของผู้ป่วยในพ้ืนท่ีเขตเมืองที่
มีภาวะการเปลี่ยนแปลงของพฤติกรรมการขับถ่าย ก่อนเข้ารับการส่องกล้องลำไส้ใหญ่ครั้งแรก 
โรงพยาบาลวชิรพยาบาล 
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ตารางที่ 2.1 ค่าเฉลี่ยคะแนนความรู้รายข้อก่อนและหลังการทดลอง จำแนกตามกลุ่มควบคุมและ  
กลุ่มทดลอง (ต่อ) 

ขอ้คำถาม 
กลุ่มควบคุม  

p-value 
กลุ่มทดลอง  

p-value ก่อนการทดลอง หลงัการทดลอง ก่อนการทดลอง หลงัการทดลอง 
Mean ± SD Mean ± SD Mean ± SD Mean ± SD 

13. ท่านคิดว่าหากมีอาการท้องเสียก่อนการตรวจ ควรหยุด
รับประทานยาระบาย 

0.57 ± 0.50 0.57 ± 0.50 1.000 0.47 ± 0.51 0.70 ± 0.47 0.083 

14. ท่านทราบว่าอุจจาระเหลวใส ไม่มีกาก เป็นลกัษณะที่
บ่งบอกว่าลำไสส้ะอาดและพร้อมสำหรับการสอ่งกล้อง 

0.70 ± 0.47 0.70 ± 0.47 1.000 0.90 ± 0.31 1.00 ± 0.00 0.083 

15. ท่านทราบว่าจะได้รับยานอนหลบัหรือยาแก้ปวดก่อน
เข้ารับการส่องกล้องลำไส้ใหญ ่

0.90 ± 0.31 0.90 ± 0.31 1.000 0.60 ± 0.50 1.00 ± 0.00 <0.001 

16. ท่านทราบว่าหากตรวจพบต่ิงเนือ้ขนาดเล็ก แพทย์อาจ
ตัดออกได้ระหว่างการส่องกลอ้งลำไส้ใหญ ่

0.83 ± 0.38 0.83 ± 0.38 1.000 0.60 ± 0.50 0.93 ± 0.25 0.010 

17. ท่านคิดว่าสามารถขบัรถกลบับา้นเองได้หลงัสอ่งกล้องลำไส้
ใหญ ่

0.60 ± 0.50 0.63 ± 0.49 0.745 0.57 ± 0.50 0.80 ± 0.41 0.090 

18. ท่านทราบว่าควรมีญาติหรือผู้ใกล้ชิดมาด้วยในวันเข้ารับ
การส่องกล้องลำไส้ใหญ ่

0.87 ± 0.35 0.87 ± 0.35 1.000 0.60 ± 0.50 0.80 ± 0.41 0.083 

19. ท่านคิดว่าสามารถทำงานเกี่ยวกับเคร่ืองจักรหรือ
ตัดสินใจเรื่องสำคญัได้ตามปกติหลงัส่องกล้องลำไส้ใหญ่ 

0.50 ± 0.51 0.50 ± 0.51 1.000 0.47 ± 0.51 0.70 ± 0.47 0.031 

20. ท่านทราบว่าอาการง่วงซึม ท้องอืดเลก็น้อย และผาย
ลมบ่อย เปน็อาการที่อาจพบได้หลงัสอ่งกล้องลำไส้ใหญ่ 

0.53 ± 0.51 0.53 ± 0.51 1.000 0.83 ± 0.38 0.87 ± 0.35 0.326 

 

การวิเคราะห์ค่าเฉลี่ยคะแนนการปฏิบัติตัวรายข้อก่อนและหลังการทดลอง จำแนกตามกลุ่มควบคุม
และกลุ่มทดลอง ในตารางที่ 2.2 
 

ตารางที่ 2.2 ค่าเฉลี่ยคะแนนการปฏิบัติตัวรายข้อก่อนและหลังการทดลอง จำแนกตามกลุ่มควบคุมและ
กลุ่มทดลอง 

ขอ้คำถาม 
กลุ่มควบคุม 

p-value 
กลุ่มทดลอง 

p-value ก่อนการทดลอง หลังการทดลอง ก่อนการทดลอง หลังการทดลอง 
Mean ± SD Mean ± SD Mean ± SD Mean ± SD 

1. ท่านสืบค้นหรือทบทวนข้อมูลเกี่ยวกับการส่องกล้องลำไส้ใหญ่ 1.35 ± 0.71 1.45 ± 0.73 0.083 1.40 ± 0.66 1.80 ± 0.85 0.006 
2. ท่านแจ้ง/เตรียมแจ้งแพทย์หรือพยาบาลเกี่ยวกับโรคประจำตัว  

ยาที่รับประทานเป็นประจำ วิตามิน หรืออาหารเสริม ก่อน
เข้ารับการส่องกล้องลำไส้ใหญ ่

2.80 ± 0.51 2.75 ± 0.51 0.564 2.90 ± 0.37 2.95 ± 0.25 1.000 

3. ท่านวางแผนที่จะงด/ได้งดอาหารที่มีกากใยสงู เช่น ผัก 
ผลไม้ ธัญพืช และข้าวกล้อง เป็นเวลา 2 วันกอ่นส่องกล้อง
ลำไส้ใหญ ่

1.50 ± 0.86 1.65 ± 0.89 0.389 1.20 ± 0.37 2.75 ± 0.25 < 0.001 

4. ท่านวางแผนที่จะรับประทาน/ได้รับประทานอาหารออ่นย่อย
ง่าย เช่น ขา้วต้ม โจ๊ก เนื้อปลา หรือเนื้อไก่ เปน็เวลา 2 วัน
ก่อนส่องกล้องลำไส้ใหญ ่

1.35 ± 0.68 1.50 ± 0.73 0.321 1.20 ± 0.37 2.80 ± 0.18 < 0.001 

5. ท่านวางแผนที่จะรับประทาน/ได้รับประทานอาหารเหลวใส 
เช่น น้ำซปุใส น้ำหวาน นำ้ผลไม้สีใส หรือเคร่ืองด่ืมเกลือแร่ 
1 วันก่อนส่องกล้องลำไส้ใหญ ่

1.30 ± 0.50 1.45 ± 0.63 0.642 1.20 ± 0.37 2.75 ± 0.25 < 0.001 

6. ท่านวางแผนที่จะหลีกเลี่ยง/ได้หลีกเลี่ยงอาหารและเคร่ืองด่ืม 
ที่มีสีดำหรือสีแดง เปน็เวลา 2 วันก่อนส่องกลอ้งลำไส้ใหญ ่

1.40 ± 0.62 1.55 ± 0.73 0.512 1.20 ± 0.37 2.75 ± 0.25 < 0.001 

7. ท่านวางแผนที่จะงด/ได้งดรับประทานข้าว ผัก ผลไม้ ธัญพืช 
นม น้ำเต้าหู้ และน้ำอัดลม 1 วันก่อนส่องกล้องลำไส้ใหญ ่

1.45 ± 0.86 1.60 ± 0.81 0.458 1.10 ± 0.37 2.80 ± 0.18 < 0.001 
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ตารางที่ 2.2 ค่าเฉลี่ยคะแนนการปฏิบัติตัวรายข้อก่อนและหลังการทดลอง จำแนกตามกลุ่มควบคุมและ
กลุ่มทดลอง (ต่อ)  

ขอ้คำถาม 
กลุ่มควบคุม 

p-value 
กลุ่มทดลอง 

p-value ก่อนการทดลอง หลังการทดลอง ก่อนการทดลอง หลังการทดลอง 
Mean ± SD Mean ± SD Mean ± SD Mean ± SD 

8. ท่านวางแผน/เตรียมความพร้อมเกี่ยวกับค่าใช้จ่ายเพ่ิมเติมที่
อาจเกิดขึ้นระหว่างการสอ่งกล้องลำไส้ใหญ ่เช่น กรณีพบติ่ง
เนื้อและจำเป็นต้องใช้อุปกรณเ์พิ่มเติม 

1.55 ± 0.82 1.70 ± 0.97 0.070 1.80 ± 1.00 2.20 ± 0.98 0.109 

9. ท่านทบทวนวัน เวลา และสถานที่นัดหมายกอ่นเข้ารับการ
ส่องกล้องลำไส้ใหญ ่

1.55 ± 0.90 1.75 ± 0.97 0.061 1.90 ± 1.02 2.00 ± 1.02 0.801 

10. ท่านวางแผนที่จะรับประทาน/ได้รับประทานยาระบายตาม
เวลาที่แพทย์หรือพยาบาลแนะนำ 

1.25 ± 0.37 1.45 ± 0.63 0.394 1.10 ± 0.37 2.75 ± 0.25 < 0.001 

11. ท่านวางแผนที่จะรับประทาน/ได้รับประทานยาระบายครบ
ตามปริมาณที่แพทยห์รือพยาบาลแนะนำ 

1.30 ± 0.45 1.55 ± 0.89 0.083 1.10 ± 0.37 2.80 ± 0.18 < 0.001 

12. ท่านวางแผนที่จะด่ืม/ได้ด่ืมน้ำตามปริมาณที่แพทย์หรือ
พยาบาลแนะนำในระหว่างการเตรียมลำไส ้

1.35 ± 0.48 1.65 ± 0.87 0.070 1.10 ± 0.37 2.75 ± 0.38 < 0.001 

13. ท่านวางแผนที่จะสังเกต/ได้สังเกตลักษณะอุจจาระภายหลงั
รับประทานยาระบาย เพื่อประเมินความสะอาดของลำไส้
ก่อนส่องกล้อง 

1.40 ± 0.50 1.80 ± 0.70 0.060 1.20 ± 0.43 2.75 ± 0.31 < 0.001 

14. ท่านวางแผนที่จะงด/ได้งดน้ำและอาหารก่อนส่องกล้องลำไส้
ใหญ่ตามระยะเวลาที่แพทยห์รือพยาบาลแนะนำ 

1.30 ± 0.45 1.55 ± 0.81 0.083 1.10 ± 0.37 2.85 ± 0.18 < 0.001 

15. ท่านวางแผนที่จะเตรียม/ได้เตรียมเอกสารที่เกี่ยวข้อง เช่น 
บัตรประจำตัวประชาชน ใบนัดตรวจ หรือเอกสารสิทธิการ
รักษา ในวันเขา้รับการส่องกลอ้งลำไส้ใหญ ่

1.80 ± 1.02 1.90 ± 1.02 0.564 2.10 ± 1.02 2.70 ± 0.63 < 0.001 

16. ท่านเตรียมตัวที่จะงด/ได้งดสวมใส่เคร่ืองประดับ เช่น สร้อย 
แหวน หรือนาฬิกา ในวันเข้ารับการส่องกล้องลำไส้ใหญ ่

1.75 ± 0.98 2.00 ± 0.90 0.045 2.30 ± 0.79 2.40 ± 1.50 0.124 

17. ท่านเตรียม/มีญาติหรือผู้ใกล้ชิดให้มารับกลับบ้านภายหลัง  
การส่องกล้องลำไส้ใหญ ่

2.20 ± 0.90 2.35 ± 0.90 0.326 2.20 ± 0.95 2.80 ± 0.51 0.001 

18. ท่านสอบถามแพทยห์รือพยาบาลเมื่อมีข้อสงสยัเกี่ยวกับการ
เตรียมตัวก่อนส่องกล้องลำไส้ใหญ ่

2.10 ± 0.69 2.25 ± 0.69 0.445 2.90 ± 0.25 2.90 ± 0.25 1.000 

19. ท่านวางแผนที่จะงด/ได้งดขับขี่ยานพาหนะเปน็เวลาอย่าง
น้อย 24 ช่ัวโมงหลังส่องกล้องลำไส้ใหญ่ 

2.15 ± 0.90 2.25 ± 0.90 0.070 2.50 ± 0.78 2.60 ± 0.78 0.061 

20. ท่านวางแผนที่จะงด/ได้งดทำงานเกี่ยวกบัเคร่ืองจักรหรือการ
ตัดสินใจเรื่องสำคญัเป็นเวลาอย่างน้อย 24 ช่ัวโมงหลังสอ่ง
กล้องลำไส้ใหญ ่

2.10 ± 0.90 2.25 ± 0.90 0.321 2.50 ± 0.78 2.70 ± 0.31 0.013 

 

3. การเปรียบเทียบคะแนนความรู้  และการ
ปฏิบัติตัวก่อนเข้ารับการส่องกล้องลำไสใ้หญ่ หลัง 
การทดลอง ระหว่างกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลอง 

หลังได้รับโปรแกรม กลุ่มควบคุมมีคะแนน
ความรู้อยู่ในระดับปานกลาง ขณะที่กลุ่มทดลอง
มีคะแนนความรู้อยู่ในระดับมาก โดยคะแนน
ความรู้แตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ   

(p < 0.001) สำหรับการปฏิบัติตัวก่อนเข้ารับ
การส่องกล้องลำไส้ใหญ่ กลุ่มควบคุมมีคะแนน
เฉลี่ยอยู่ในระดับปานกลาง และกลุ่มทดลองมี
คะแนนเฉลี่ ยอยู่ ในระดับมาก โดยคะแนน 
การปฏิบัติตัวก่อนเข้ารับการส่องกล้องลำไส้ใหญ่
แตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p < 0.001) 
ดังแสดงในตารางที่ 3 

 
 
 
 
 
 



ผลของโปรแกรมการให้ข้อมูลร่วมกับสื่อวีดิทัศน์ต่อความรู้และการปฏิบัติตัวของผู้ป่วยในพ้ืนท่ีเขตเมืองที่
มีภาวะการเปลี่ยนแปลงของพฤติกรรมการขับถ่าย ก่อนเข้ารับการส่องกล้องลำไส้ใหญ่ครั้งแรก 
โรงพยาบาลวชิรพยาบาล 
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ตารางที่ 3 การเปรียบเทียบคะแนนความรู้และการปฏิบัติตัวก่อนเข้ารับการส่องกล้องลำไส้ใหญ่  
หลังการทดลอง ระหว่างกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลอง 

 

การวิเคราะห์คะแนนความรู้รายข้อหลัง 
การทดลอง พบว่ากลุ่มทดลองมีคะแนนสูงกว่า
กลุ่มควบคุมอย่างมีนัยสำคัญ (p < 0.05) จำนวน  
5 ข้อ ได้แก่ ข้อ 8. ท่านทราบว่าอาจจำเป็นต้อง
หยุดยาบางชนิด เช่น ยาละลายลิ่มเลือด หรือ 
ยาเสริมธาตุ เหล็ก ก่อนส่องกล้องลำไส้ใหญ่  
ตามคำแนะนำของแพทย์ ข้อ 9. ท่านทราบว่า
ควรหลีกเลี่ยงอาหารที่มีกากใยสูง เช่น ผัก ผลไม้ 
ธัญพืช และข้าวกล้อง เป็นเวลา 1–2 วันก่อน 
ส่องกล้องลำไส้ ใหญ่  ข้อ 14. ท่ านทราบว่า
อุจจาระเหลวใส ไม่มีกาก เป็นลักษณะที่บ่งบอก
ว่าลำไส้สะอาดและพร้อมสำหรับการส่องกล้อง 
ข้อ 15. ท่านทราบว่าจะได้รับยานอนหลับหรือ 
ยาแก้ปวดก่อนเข้ารับการส่องกล้องลำไส้ใหญ่ 
และ ข้อ 20. ท่านทราบว่าอาการง่วงซึม ท้องอืด
เล็กน้อย และผายลมบ่อย เป็นอาการที่อาจพบได้
หลังส่องกล้องลำไส้ใหญ่ 

การวิเคราะห์คะแนนการปฏิบัติตัวรายข้อ
หลังการทดลอง พบว่ากลุ่มทดลองมีคะแนนสูง
กว่ากลุ่มควบคุม อย่างมีนัยสำคัญ (p < 0.05) 
จำนวน 14 ข้อ ได้แก่ ข้อ 3. ท่านวางแผนที่จะ
งด/ได้งดอาหารที่มีกากใยสูง เช่น ผัก ผลไม้  
ธัญพืช และข้าวกล้อง เป็นเวลา 2 วันก่อน 
ส่องกล้องลำไส้ใหญ่ ข้อ 4. ท่านวางแผนที่จะ
รับประทาน/ได้รับประทานอาหารอ่อนย่อยง่าย 
เช่น ข้าวต้ม โจ๊ก เนื้อปลา หรือเนื้อไก่ เป็นเวลา 
2 วันก่อนส่องกล้องลำไส้ ใหญ่  ข้อ 5. ท่ าน
วางแผนที่จะรับประทาน/ได้รับประทานอาหาร
เหลวใส เช่น น้ำซุปใส น้ำหวาน น้ำผลไม้สีใส 
หรือเครื่องดื่มเกลือแร่ 1 วันก่อนส่องกล้อง 
ลำไส้ใหญ่ ข้อ 6. ท่านวางแผนที่จะหลีกเลี่ยง/ 

ได้หลีกเลี่ยงอาหารและเครื่องดื่มที่มีสีดำหรือ 
สีแดง เป็นเวลา 2 วันก่อนส่องกล้องลำไส้ใหญ่  
ข้อ 7. ท่านวางแผนท่ีจะงด/ได้งดรับประทานข้าว 
ผัก ผลไม้ ธัญพืช นม น้ำเต้าหู้  และน้ำอัดลม  
1 วันก่อนส่องกล้องลำไส้ใหญ่ 11. ท่านวางแผน
ที่จะรับประทาน/ได้รับประทานยาระบายครบ
ตามปริมาณ ที่ แพทย์หรือพยาบาลแนะนำ  
ข้อ 12. ท่านวางแผนที่จะดื่ม/ได้ดื่มน้ำตาม
ปริมาณที่แพทย์หรือพยาบาลแนะนำในระหว่าง
การเตรียมลำไส้  ข้อ 13. ท่านวางแผนที่จะ
สังเกต/ได้สั งเกตลักษณะอุจจาระภายหลั ง
รับประทานยาระบาย เพื่อประเมินความสะอาด
ของลำไส้ก่อนส่องกล้อง ข้อ 14. ท่านวางแผนที่
จะงด/ได้งดน้ำและอาหารก่อนส่องกล้องลำไส้
ใหญ่ตามระยะเวลาที่แพทย์หรือพยาบาลแนะนำ 
ข้อ 15. ท่านวางแผนที่ จะเตรียม/ได้ เตรียม
เอกสารที่เกี่ยวข้อง เช่น บัตรประจำตัวประชาชน 
ใบนัดตรวจ หรือเอกสารสิทธิการรักษา ในวันเข้า
รับการส่องกล้องลำไส้ใหญ่ 17. ท่านเตรียม/ 
มีญาติหรือผู้ใกล้ชิดให้มารับกลับบ้านภายหลัง
การส่องกล้องลำไส้ใหญ่ ข้อ 18. ท่านสอบถาม
แพทย์หรือพยาบาลเมื่อมีข้อสงสัยเกี่ยวกับ 
การเตรียมตัวก่อนส่องกล้องลำไส้ใหญ่  และ  
ข้อ 20. ท่านวางแผนที่จะงด/ได้งดทำงานเกี่ยวกับ
เครื่องจักรหรือการตัดสินใจเรื่องสำคัญเป็นเวลา
อย่างน้อย 24 ช่ัวโมงหลังส่องกล้องลำไส้ใหญ่ 
อภิปรายผลการทดลอง 

หลังได้รับโปรแกรมการให้ข้อมูลร่วมกับ 
สื่อวีดิทัศน์ พบว่าระดับความรู้เกี่ยวกับการเตรยีม
ตัวก่อนส่องกล้องลำไส้ ใหญ่ เพิ่ มขึ้น  และมี  
การปฏิบัติตัวก่อนตรวจเหมาะสมมากข้ึน อธิบาย

ตัวแปร 
กลุ่มควบคมุ (n = 30) กลุ่มทดลอง (n = 30) 

p-value 
Mean ± SD ระดับ Mean ± SD ระดับ 

ความรู้ 14.70 ±1.21 ปานกลาง 17.60 ± 1.56 มาก < 0.001 
การปฏิบัติตัวก่อนเข้ารับการส่องกล้อง 1.82 ± 0.52 ปานกลาง 2.64 ± 0.21 มาก < 0.001 
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ได้ว่าโปรแกรมที่พัฒนาตามทฤษฎีการปรับตนเอง
ของลีเวนทาล และจอห์นสัน ช่วยให้ผู้ป่วยสร้าง
ความเข้าใจต่อการตรวจ และการเตรียมตัวอย่าง
ถูกต้อง สามารถวางแผนการปฏิบัติเป็นขั้นตอน 
และประเมินความพร้อมของตนเองก่อนวันตรวจ 
โดยการใช้สื่อวีดิทัศน์ และแผ่นพับทำให้ข้อมูลมี
ความชัดเจน เข้าใจง่าย และทบทวนซ้ำได้ จึงลด
โอกาสการเข้าใจคลาดเคลื่อนและส่งเสริม 
การปฏิบัติได้ต่อเนื่อง ผลดังกล่าวสอดคล้องกับ
งานวิจัยของ Park et al .[7] ที่ศึกษาการใช้ 
วีดิทัศน์ให้ความรู้ก่อนส่องกล้องลำไส้ใหญ่  และ
พบว่าสามารถช่วยให้ผู้ป่วยเตรียมตัวได้ดีขึ้น 
รวมถึงงานของนิรินธน์ ช่อมะลิ และ รุ้งระวี  
นาวีเจริญ [12] ที่พบว่าการให้ความรู้ช่วยส่งเสริม
การปฏิบัติตนก่อนตรวจได้เหมาะสม นอกจากนี้ 
Mahmood et al.[6] ยังช้ีว่าความเข้าใจ และ 
การปฏิบัติตามคำแนะนำเป็นปัจจัยสำคัญต่อ
คุณภาพการเตรียมลำไส้ จึงสะท้อนว่าการเพิ่ม
ความรู้ผ่านสื่อที่เหมาะสมเป็นแนวทางที่ตอบ
โจทย์ปัญหานี้ได้ 

หลังได้รับโปรแกรม พบว่าระดับความรู้ และ
การปฏิบัติตัวก่อนตรวจดีกว่าการให้คำแนะนำ
ตามแนวทางปกติ ซึ่ งสะท้อนว่าการสื่อสาร
แบบเดิมที่อาศัยการอธิบายระยะสั้น และเอกสาร
เพียงอย่างเดียวอาจยังไม่เพียงพอ โดยเฉพาะ
ผู้ป่วยที่เข้ารับการตรวจครั้งแรกซึ่งมักไม่คุ้นเคย
กับขั้นตอน และมีโอกาสปฏิบัติคลาดเคลื่อน  
จากการศึกษาของ Back et al.[8] ที่ศึกษาการให้
ความรู้ซ้ำด้วยสื่อภาพ และเสียงผ่านสมาร์ทโฟน 
ก่อนส่องกล้องลำไส้ใหญ่ และพบว่าสามารถช่วย
ให้การเตรียมลำไส้มีคุณภาพดีขึ้น ซึ่งสอดคล้อง
กับผลของการศึกษาครั้งนี้ที่ใช้สื่อวีดิทัศน์ส่งเสริม
ความ เข้ าใจ  และการปฏิ บั ติ ตั วก่ อนตรวจ 
นอกจากนี้ ผลยังสอดคล้องกับการศึกษาของจงดี 
ปานสุวรรณ และกิตติพร เนาว์สุวรรณ[10] ที่พบว่า
สื่อวีดิทัศน์ช่วยส่งเสริมพฤติกรรมการปฏิบัติตัว
ก่อนตรวจ และผลลัพธ์ทางคลินิ ก  รวมทั้ ง

สอดคล้องกับงานของ ณสิตางศุ์ รักษาพล และ
อนันต์ศักดิ์ จันทรศรี[11] ที่พบว่า การสนับสนุนว่า
การให้ข้อมูลอย่างเป็นระบบผ่านสื่อหรือช่องทาง
ดิจิทัลช่วยเพิ่มความพร้อมและลดอุปสรรคของ
ผู้ป่วยก่อนการตรวจได้อย่างมีประสิทธิภาพ 
โปรแกรมการให้ข้อมูลร่วมกับสื่อวีดิทัศน์ที่ ใช้
แนวคิด Self-Regulation Theory ช่วยเพิ่มความรู้
และส่งเสริมการปฏิบัติตัวก่อนเข้ารับการส่องกล้อง
ลำไส้ใหญ่ครั้งแรกได้อย่างเหมาะสม ซึ่งสอดคล้อง
กับการศึกษาก่อนหน้าที่ช้ีว่าสื่อภาพ และเสียง
ร่วมกับการสนับสนุนติดตามเป็นองค์ประกอบ
สำคัญต่อการเตรียมลำไส้ที่มีคุณภาพ[6-7] อย่างไร
ก็ตาม การนำโปรแกรมไปใช้จริงในระยะยาว 
ควรพิจารณ าภาระงานของพยาบาล  และ 
ความเพียงพอของทรัพยากรบุคลากร เนื่องจาก
โปรแกรมมีการติดตามผู้ป่วยเป็นรายบุคคล 
หลายครั้ง ในบริบทท่ีมีผู้ป่วยจำนวนมากอาจปรับ
เป็นการใช้ข้อความแจ้งเตือนอัตโนมัติผ่าน 
แอปพลิเคชันไลน์ การสื่อสารแบบกลุ่ม หรือ 
การติดตามเฉพาะผู้ป่วยที่มีความเสี่ยง เพื่อให้
สามารถนำโปรแกรมไปใช้และขยายผลได้อย่าง
เหมาะสมในงานบริการจริง  
ข้อจำกัดของงานวิจัย 

การศึกษาครั้งนี้ประเมินผลเฉพาะด้านความรู้
และการปฏิบัติตัวก่อนเข้ารับการส่องกล้อง 
ลำไส้ใหญ่ในระยะสั้นก่อนวันตรวจ จึงอาจจะไม่
สะท้อนความคงอยู่ของผลลัพธ์ในระยะยาว  
อีกทั้งยังไม่ได้ประเมินผลลัพธ์ทางคลินิกโดยตรง 
เช่น ระดับความสะอาดของลำไส้ อัตราการเลื่อน
ตรวจ หรือการตรวจซ้ ำ แม้ ว่าความรู้ และ 
การปฏิบัติตัวก่อนตรวจจะเป็นปัจจัยสำคัญที่
เกี่ยวข้องกับคุณภาพการเตรียมลำไส้ก็ตาม 
นอกจากนี้ การกำหนดให้ผู้เข้าร่วมส่วนใหญ่ต้อง
สามารถใช้แอปพลิ เค ชันไลน์  และเข้ าร่วม
กิจกรรมได้ครบถ้วน อาจทำให้ผลการศึกษา
เหมาะสมกับผู้ป่วยที่มีความพร้อมในการใช้
เทคโนโลยีและมีแรงจูงใจในการปฏิบัติตั ว
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มากกว่าผู้ป่วยทั่วไป ดังนั้น การนำผลการศึกษา
ไปใช้ควรพิจารณาร่วมกับบริบทของผู้ป่วย และ
ควรมีการประเมินผลลัพธ์ทางคลินิกเพิ่มเติมใน
อนาคต 
สรุปผลการวิจัย 

กลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลองมีลักษณะ
พื้นฐานใกล้เคียงกัน พบว่าผลของโปรแกรม 
การให้ข้อมูลร่วมกับสื่อวีดิทัศน์สามารถเพิ่มระดับ
ความรู้ และส่งเสริมการปฏิบัติตัวก่อนเข้ารับ 
การส่องกล้องลำไส้ใหญ่ครั้งแรกของผู้ป่วยที่มี
ภาวะการเปลี่ยนแปลงของพฤติกรรมการขับถ่าย
ได้อย่างชัดเจน ดังนั้นโปรแกรมดังกล่าวสามารถ
นำไปประยุกต์ใช้เป็นแนวทางสนับสนุนบทบาท
พยาบ าล ใน การ ให้ ค ำแนะน ำและ เต รี ย ม 
ความพร้อมผู้ป่วยก่อนการส่องกล้องลำไส้ใหญ่ใน
โรงพยาบาลวชิรพยาบาล และหน่วยบริการที่
เกี่ยวข้อง เพื่อเพิ่มความถูกต้องของการเตรียม
ลำไส้  ลดความสับสนในการปฏิบัติตัว และ 
ลดโอกาสการเลื่อนตรวจหรือการตรวจซ้ำ อันจะ
ช่วยยกระดับคุณภาพการดูแล และความปลอดภัย
ของผู้ป่วยได้ต่อไป 
ข้อเสนอแนะ 
ข้อเสนอแนะในการนำผลการวิจัยไปใช้ 

1. ควรนำโปรแกรมการให้ข้อมูลร่วมกับ 
สื่ อวีดิ ทั ศน์ ไป ใช้ เป็ นแนวทางมาตรฐานใน 
การพยาบาล เพื่ อ เตรียมผู้ป่ วยก่อน เข้ ารับ 
การส่องกล้องลำไส้ ใหญ่ ครั้ งแรก โดย เน้ น 
การสื่อสารที่ ชัดเจน เข้าใจง่าย และสามารถ
ทบทวนซ้ำได้ 

2. พยาบาลควรใช้สื่อวีดิทัศน์ร่วมกับแผ่นพับ
เป็นเครื่องมือเสริม ในการให้คำแนะนำ โดยย้ำ
ประเด็นสำคัญที่มักเกิดความคลาดเคลื่อน เช่น 
การจำกัดอาหาร การใช้ยาระบาย การประเมิน
ความพร้อมจากลักษณะอุจจาระ และข้อควร
ปฏิบัติในวันตรวจ 

3. หน่วยงานควรจัดระบบการติดตามก่อน 
วันตรวจ เช่น การติดตามผ่านแอปพลิเคชันไลน์
หรือโทรศัพท์ เพื่อประเมินความพร้อม ตอบข้อ
สงสัย ลดความสับสน และส่งเสริมให้ผู้ป่วย
ปฏิบัติตัวได้ถูกต้องต่อเนื่อง โดยควรคำนึงถึง
ความสะดวกในการเข้าถึงข้อมูลของผู้ป่วยสูงอายุ
หรือผู้ที่มีข้อจำกัดในการใช้เทคโนโลยี รวมทั้ง
พิจารณาความเหมาะสมด้านภาระงานของ
พยาบาล จำนวนผู้ป่วย และทรัพยากรของ
หน่ วยงาน เพื่ อ ให้ สามารถนำโปรแกรมไป
ประยุกต์ใช้ได้อย่างต่อเนื่องและเหมาะสมกับ
บริบทบริการจริง 
ข้อเสนอแนะในการวิจัยคร้ังต่อไป 

1. ควรศึกษาผลของโปรแกรมต่อผลลัพธ์ทาง
คลินิกที่สะท้อนคุณภาพการเตรียมลำไส้โดยตรง 
เช่น ระดับความสะอาดของลำไส้ อัตราการเลื่อน
ตรวจหรือการตรวจซ้ำ รวมทั้งผลลัพธ์ด้านจิตใจ 
เช่น ระดับความวิตกกังวลของผู้ป่วยที่เข้ารับ 
การส่องกล้องลำไส้ใหญ่ครั้งแรก ก่อนและหลัง
ได้รับโปรแกรม 

2. ควรศึกษาการปรับรูปแบบสื่อให้เหมาะกับ
กลุ่มผู้ป่วยที่มีข้อจำกัดเฉพาะ เช่น ผู้สูงอายุ ผู้ที่มี
โรคร่วมหลายโรค หรือผู้ที่มีข้อจำกัดในการเข้าถึง
ข้อมูลผ่านแอปพลิเคชันไลน์ และควรเปรียบเทียบ
ประสิทธิผลของรูปแบบสื่อที่แตกต่างกัน เพื่อหา
แนวทางที่เหมาะสมที่สุดในการเตรียมผู้ป่วยก่อน
เข้ารับการส่องกล้องลำไส้ใหญ่ 

3. ควรศึกษาผลการนำโปรแกรมไปใช้ใน
ระยะยาว โดยประเมินภาระงานของพยาบาล 
ความเป็นไปได้ในการใช้โปรแกรมอย่างต่อเนื่อง 
และความคุ้มค่าของการใช้สื่อวีดิทัศน์ร่วมกับ
ระบบติดตามผู้ป่วย เพื่อสนับสนุนการขยายผลใน
งานบริการพยาบาลอย่างยั่งยืน 
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การพัฒนารูปแบบการดำเนินงานป้องกันอุบัติเหตุทางถนน  
ของคณะทำงานด้านความปลอดภัยทางถนน : การวิจัยเชิงปฏิบัติการในพ้ืนที่  

อำเภอเฉลิมพระเกียรติ จังหวัดบุรีรัมย์ ปีงบประมาณ 2567 

ชาญณรงค์ อาจเอื้อม 

สำนักงานสาธารณสุขอำเภอเฉลิมพระเกียรติ จังหวัดบุรีรัมย์ 

บทคัดย่อ 
บทนำ: อุบัติเหตุทางถนนมีแนวโน้มเพิ่มขึ้น เป็นปัญหาสำคัญด้านสาธารณสุข ส่งผลกระทบ 

อย่างมากต่อเศรษฐกิจ และสังคม 
วัตถุประสงค์: เพื่อศึกษาสถานการณ์ปัญหา พัฒนารูปแบบการทำงานป้องกันอุบัติเหตุทางถนน 

และประเมินประสิทธิผลที่ได้จากการลงมือปฏิบัติในอำเภอเฉลิมพระเกียรติ จังหวัดบุรีรัมย์  
ระเบียบวิธีวิจัย: การวิจัยเชิงปฏิบัติการ ดำเนินการระหว่างวันท่ี 1 ตุลาคม 2566 ถึง 20 กันยายน 

2567 ในอำเภอเฉลิมพระเกียรติ จังหวัดบุรีรัมย์ กลุ่มตัวอย่างคือคณะทำงานด้านความปลอดภัย  
ทางถนน 191 คน ดำเนินการ 4 ระยะ ตาม PAOR ได้แก่ (1) ขั้นวางแผน (2) ขั้นปฏิบัติการ  
(3) ขั้นสังเกตการณ์ และ(4) ขั้นสะท้อนผลลัพธ์ เครื่องมือวิจัยประกอบด้วย แบบสอบถามความรู้  
แบบสัมภาษณ์เชิงลึก แบบสังเกต แบบบันทึกอุบัติเหตุ แบบบันทึกการประชุม และแบบติดตาม
ความก้าวหน้า วิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติเชิงพรรณนา Paired t-test และการวิเคราะห์เชิงเนื้อหา 

ผลการศึกษา: ระยะที่ 1 จัดตั้งคณะทำงานด้านความปลอดภัยทางถนน และวิเคราะห์สถานการณ์ 
ผลสรุปได้ข้อเสนอเชิงนโยบายด้านการป้องกันอุบัติเหตุทางถนน ระยะที่ 2 จัดการอบรมให้ความรู้  
จัดประชุมเชิงปฏิบัติการ และวิเคราะห์สามเหลี่ยมปัจจัยกำหนดสุขภาพ พบว่าคณะทำงานมีคะแนน
ความรู้เพิ่มขึ้น และมีการจัดทำแผนปฏิบัติการแก้ไขปัญหาในพื้นท่ี ระยะที่ 3 ผลการสังเกตและบันทึก
ผลพฤติกรรม พบว่าคณะทำงานมีส่วนร่วมในการประชุมและการดำเนินงานในพื้นที่อย่างต่อเนื่อง  
ระยะที่ 4 การทบทวนหลังการปฏิบัติงาน พบว่าการดำเนินงานแบบบูรณาการส่งผลให้อัตราการเสียชีวิต
จากอุบัติเหตุทางถนนลดลง จากการถอดบทเรียนที่สำคัญพบว่า การลดอุบัติเหตุทางถนนต้องดำเนินการ
ควบคู่กันทั้งด้านบุคคล ระบบ และสิ่งแวดล้อม ภายใต้การมีส่วนร่วมของภาคีเครือข่าย และการใช้ข้อมูล
เชิงประจักษ์ในการบริหารจัดการ และสังเคราะห์เป็นนวัตกรรมการดำเนินงาน “พนมรุ้งโมเดล” 

สรุปผล: การประยุกต์ใช้ทฤษฎีสามเหลี่ยมปัจจัยกำหนดสุขภาพร่วมกับกระบวนการ PAOR  
ช่วยให้เกิดการจัดการปัจจัยเสี่ยงด้านบุคคล ระบบ และสิ่งแวดล้อมอย่างเป็นระบบ และมีส่วนร่วม 
ส่งผลให้การดำเนินงานด้านความปลอดภัยทางถนนมีประสิทธิผล และสามารถพัฒนาเป็นรูปแบบ 
การดำเนินงานท่ีเหมาะสมสำหรับการประยุกต์ใช้ในระดับพื้นท่ีอย่างยั่งยืน 
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Development of an action model for road accident prevention by The Road 
Safety Committee: An action research study in Chaloem Phra Kiat District,  

Buriram Province, fiscal year 2024 

Channarong Artueam 
Chaloem Phra Kiat District Health Office, Buriram Province 

ABSTRACT 
Background: Road traffic accidents continue to increase and remain a major public health 

problem, causing substantial social and economic impacts. 
Objectives: To examine the road traffic accident situation, develop a road traffic injury 

prevention model, and evaluate its effectiveness in Chaloem Phra Kiat District, Buriram Province, 
Thailand. 

Methods: This action research was conducted from October 1, 2023, to September 20, 
2024, in Chaloem Phra Kiat District, Buriram Province, Thailand. A total of 191 members of the 
district road safety committee participated in the study. The research process followed the 
PAOR cycle and consisted of four phases: (1) Plan, (2) Action, (3) Observation, and (4) Reflection. 
Research instruments included a knowledge questionnaire, in-depth interview guide, observation 
form, accident record form, meeting records, and progress monitoring forms. Data were analyzed 
using descriptive statistics, paired t-test, and content analysis. 

Results: In Phase 1, a district road safety committee was established, and the road traffic 
accident situation was analyzed, resulting in policy recommendations for road traffic injury 
prevention. In Phase 2, participants received road safety training, participated in workshops, and 
applied the Health Determinants Triangle framework to analyze problems. Road safety knowledge 
significantly increased, and a collaborative action plan was developed. In Phase 3, observation 
findings showed continuous participation of committee members in meetings and implementation 
activities. In Phase 4, the After-Action Review revealed that integrated interventions contributed to 
a reduction in road traffic mortality. Key lessons learned indicated that effective road traffic injury 
prevention requires simultaneous management of individual, system, and environmental factors 
through stakeholder participation and evidence-based management. These findings were 
synthesized into an innovative operational framework, the PHANOMRUNG MODEL. 

Conclusion: Integrating the Health Determinants Triangle framework with the PAOR process 
facilitated systematic and participatory management of individual, system, and environmental 
risk factors. This approach improved road safety outcomes and led to the development of a 
sustainable district-level road traffic injury prevention model. 

Keywords: road safety, health determinants triangle, PAOR cycle, PHANOMRUNG MODEL 
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บทนำ 
อุบัติเหตุทางถนนเป็นปัญหาสาธารณสุขและ

สังคมที่สำคัญทั่วโลก มีผู้เสียชีวิตเฉลี่ยปีละ 1.3 
ล้านคน และบาดเจ็บสาหัส 20–50 ล้านคน [1]  
ซึ่งไม่สอดคล้องกับเป้าหมายแผนปฏิบัติการ
ทศวรรษแห่งความปลอดภัยทางถนน ท่ีจะสิ้นสุด
ใน ปี  2563  โดย  มุ่ งล ดความสูญ เสี ย เพื่ อ 
ความยั่งยืน[2] สำหรับประเทศไทยภาพรวมสถิติ
ช่วงปี 2562–2566 มีแนวโน้มลดลง โดยในปี 
2566 มีผู้บาดเจ็บสะสม 498,428 ราย ลดลง
จากปี 2565 ร้อยละ 46.23 และมีผู้ เสียชีวิต
สะสม 9,035 ราย ลดลงร้อยละ 39.63[3] จังหวัด
บุรีรัมย์ มีสถิติลดลงสอดคล้องกับระดับประเทศ 
โดยปี 2566 มีผู้บาดเจ็บสะสม 7,585 ราย ลดลง 
ร้อยละ 54.00[2] และผู้เสียชีวิตสะสม 185 ราย 
ลดลงร้อยละ 27.73 [3] ในขณะที่อำเภอเฉลิม- 
พระเกียรติ จังหวัดบุรีรัมย์ แม้จำนวนผู้บาดเจ็บ 
ปี 2566 จะลดลงเหลือ 73 ราย ลดลงร้อยละ 
64.73 แต่อัตราตายกลับเพิ่มขึ้นอย่างก้าวกระโดด
เป็น 39.67 ต่อแสนประชากรเพิ่มขึ้นจากปี 2565 
ร้อยละ 50.01 เนื่องจากการเกิดอุบัติเหตุหมู่
รุนแรงเมื่อวันที่ 11 เมษายน 2566 ท่ีมีผู้เสียชีวิต
ถึง 6 ราย[4] แม้ว่าแนวโน้มผู้เสียชีวิตจากอุบัติเหตุ
ทางถนนจะลดลง แต่ ยั งส่ งผลกระทบต่ อ
ประเทศชาติ  เนื่ องจากต้ องเสียค่ าใช้จ่ ายใน 
การรักษาผู้บาดเจ็บจำนวนมาก โดยคิดเป็นมูลค่า
ความเสียหายทางเศรษฐกิจสูงกว่า 500,000 
ล้านบาทต่อปี ค่ารักษาพยาบาลกรณีบาดเจ็บ
รุนแรงเฉลี่ยสูงถึง 150,000–200,000 บาทต่อราย[5] 
สะท้อนถึงวิกฤตด้านสาธารณสุขที่ต้องเร่งแก้ไข[6] 
การป้องกันที่มีประสิทธิภาพจึงต้องปรับเปลี่ยน
จากการมุ่งเน้นระดับบุคคล ไปสู่การวาง ระบบ
ความปลอดภัย (Safe System Approach) โดย
ภาครัฐต้องมีบทบาทหลักในการกำหนดมาตรการ
และกฎระเบียบเพื่อรองรับความผิดพลาดของ
มนุษย์[7] 

อย่างไรก็ตามที่ผ่านมามีการนำแนวคิดระบบ
ความปลอดภัยมาใช้ แต่การดำเนินงานในบริบท
พื้นที่ของประเทศไทยรวมถึงในพ้ืนท่ีอำเภอเฉลิม-
พระเกียรติ จังหวัดบุรีรัมย์ ยังมีข้อจำกัดสำคัญ
คือขาดความต่อเนื่อง มักเป็นโครงการระยะสั้น
เฉพาะช่วงเทศกาล และขาดการมีส่วนร่วม 
อย่างเข้มข้นจากภาคีเครือข่าย การศึกษานี้จึงใช้
การวิจัยเชิงปฏิบัติการ (Action Research) ใน
พื้นที่อำเภอเฉลิมพระเกียรติ จังหวัดบุรีรัมย์ 
ปีงบประมาณ 2567 โดยผู้วิจัยทำหน้าที่ เป็น 
ผู้อำนวยความสะดวก (Facilitator) และนักวิจัย
เชิงปฏิบัติการ (Action Researcher) ร่วมออกแบบ
กระบวนการ ประสานภาคี เครือข่ าย และ
ขับเคลื่อนการดำเนินงาน โดยใช้ข้อมูลเชิงประจักษ์
ร่วมกับผู้มี ส่วนได้ส่วนเสี ย บู รณาการวงจร 
การวิจัยเชิงปฏิบัติการ (PAOR)[8] ร่วมกับกรอบ
แนวคิดสามเหลี่ยมปัจจัยกำหนดสุขภาพ [9] เพื่อ
ค้นหาปัญหาเชิงระบบ บุคคล และสิ่งแวดล้อม 
นำไปสู่การพัฒนารูปแบบและกลไกขับเคลื่อน
ศูนย์ปฏิบัติการความปลอดภัยทางถนนอำเภอ 
(ศปถ.อ.) ที่ตอบโจทย์บริบทพื้นที่จริง เพื่อลด
อัตราการบาดเจ็บและเสียชีวิตได้อย่างต่อเนื่อง
และยั่งยืน 
วัตถุประสงค์การวิจัย 

1. เพื่อศึกษาสถานการณ์ปัญหาการดำเนินงาน
ป้องกันอุบัติเหตุทางถนน ในพื้นที่อำเภอเฉลิม-
พระเกียรติ จังหวัดบุรีรัมย์  

2. เพื่อพัฒนารูปแบบการดำเนินงานป้องกัน
อุ บั ติ เห ตุ ท างถน น  ขอ งค ณ ะท ำ งาน ด้ าน 
ความปลอดภัยทางถนน อำเภอเฉลิมพระเกียรติ 
จังหวัดบุรีรัมย์ 

3. เพื่อประเมินประสิทธิผลของรูปแบบ 
การดำเนินงานป้องกันอุบัติ เหตุทางถนนที่
พัฒนาขึ้น โดยประเมินจากระดับความรู้ การมี
ส่วนร่วมในการดำเนินงาน และแนวโน้มการเกิด
อุบัติเหตุ ในพื้นท่ีอำเภอเฉลิมพระเกียรติ จังหวัด
บุรีรัมย์ 



การพัฒนารูปแบบการดำเนินงานป้องกันอุบัติเหตุทางถนนของคณะทำงานด้านความปลอดภัยทางถนน 
: การวิจัยเชิงปฏิบัติการในพ้ืนท่ี อำเภอเฉลิมพระเกียรติ จังหวัดบุรีรัมย์ ปีงบประมาณ 2567 
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นิยามศัพท์เฉพาะ 
1. ความปลอดภัยทางถนน หมายถึง การบริหาร

จัดการความเสี่ยงเพื่อลดโอกาสการเกิดอุบัติเหตุ
และความสูญเสีย จากปัจจัยหลัก 5 มิติ ได้แก่ 
มิติด้ านบุคคล (พฤติกรรมและทักษะขับขี่ ) 
ย าน พ าห นะ  (ม าต รฐาน ความป ลอดภั ย ) 
วิศวกรรมจราจร (โครงสร้างพื้ นฐานถนน) 
สภาพแวดล้อม (ปัจจัยกายภาพและสังคม) และ
การบังคับใช้กฎหมาย (ระเบียบวินัย) ในพื้นที่
อำเภอ เฉลิมพระเกียรติ จังหวัดบุรีรัมย์  

2. คณะทำงานด้านความปลอดภัยทางถนน 
หมายถึง ภาคี เครือข่ายที่ร่วมกันดำเนินงาน
ป้องกันอุบัติเหตุทางถนนอำเภอเฉลิมพระเกียรติ 
จังหวัดบุรีรัมย์ ประกอบด้วย ตำรวจ สาธารณสุข 
ครู องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น ผู้นำชุมชน  
ทางหลวงชนบท อสม. และภาคประชาชน 
ระเบียบวิธีวิจัย  

รูปแบบการวิจัย เป็นการวิจัยเชิงปฏิบัติการ 
(Action Research) ตามวงจร PAOR วงรอบที่  1 
ปีงบประมาณ 2567 ศึกษาครอบคลุมพื้นที่อำเภอ
เฉลิมพระเกียรติ จังหวัดบุรีรัมย์ จำนวน 5 ตำบล  

ประชากร ในการศึกษาครั้งนี้คือ คณะทำงาน
ด้านความปลอดภัยทางถนนจำนวน 230 คน  

เกณ ฑ์การคัด เข้า  คือ  คณะทำงานด้ าน 
ความปลอดภัยทางถนนที่อยู่ในพื้นที่ อ่านออก
เขียนได้ สามารถเข้าร่วมอบรม ยินดีสมัครใจตอบ
แบบสอบถาม รวมถึงสามารถปฏิบัติงานตาม
ภารกิจท่ีได้รับมอบหมายในพ้ืนท่ีได้  

เกณฑ์การคัดออก คือ คณะทำงานด้าน 
ความปลอดภัยทางถนน ที่ไม่สามารถเข้าร่วม
ตลอดกระบวนการ  

ผู้ วิ จั ย ศึ กษ าป ระชาก รทั้ งห ม ด  (Total 
Population Study) ทั้ งนี้มีผู้ เข้าร่วมการวิจัย
ตลอดการศึกษาจำนวน 191 คน ท่ีมีความสนใจ
เข้าร่วมการวิจัย  
เคร่ืองมือท่ีใช้ในการวิจัย ประกอบด้วย 

เครื่องมือที่ ใช้ ในการเก็บรวบรวมข้อมูล 
เชิงปริมาณ ได้แก่  

1. แบบสอบถามความรู้เรื่องความปลอดภัย
ทางถนน ประกอบด้วย ส่วนที่ 1 ข้อมูลทั่วไป 
ส่วนที่ 2 ความรู้เรื่องความปลอดภัยทางถนน  
5 ด้าน ได้แก่ ด้านคน รถ ถนน สิ่งแวดล้อม และ
กฎหมาย แต่ละด้านมีทั้งหมด 5 ข้อคำถาม รวม
ทั้งหมด 25 ข้อ เป็นคำถามแบบตอบใช่ หรือ 
ไม่ใช่ ตอบถูกได้ 1 คะแนน ตอบผิดได้ 0 คะแนน  

การตรวจสอบเครื่องมือ มีค่าดัชนีความ
สอดคล้องระหว่างข้อคำถามกับวัตถุประสงค์ 
( Index of Item-Objective Congruence: IOC) 
ของล้วน สายยศ และอังคณา สายยศ (2539)[10] 

มีค่า IOC ทุกข้อมากกว่า 0.5 ผู้วิจัยนำข้อเสนอแนะ
ของผู้ เช่ียวชาญมาปรับสำนวนภาษา และ 
นำแบบสอบถามไปทดลองกับเครือข่ายสุขภาพ 
ที่ไม่ได้เป็นคณะทำงานในพื้นท่ีจำนวน 30 คน ได้
ค่า KR-20 เท่ากับ 0.769  

2. แบบบั นทึ กข้ อมู ลอุ บั ติ เหตุ ในพื้ นที่  
ประกอบด้วย จำนวนผู้บาดเจ็บ จำนวนผู้เสียชีวิต
ราย เดื อน  พฤติ ก ร รมท ำให้ เกิ ด อุ บั ติ เห ตุ  
ยานพาหนะที่เกิดอุบัติเหตุ สถานที่/ถนนที่เกิด
อุบัติเหตุ ช่วงเวลาที่เกิดอุบัติเหตุ ปัจจัยเสี่ยงอ่ืนท่ี
ทำให้เกิดอุบัติเหตุ  

การตรวจสอบเครื่องมือ ได้รับการตรวจสอบ
ความตรงเชิงเนื้อหาจากผู้ เช่ียวชาญ 3 ท่าน  
มีค่า IOC ทุกข้อเท่ากับ 1.00  

เครื่องมือที่ ใช้ ในการเก็บรวบรวมข้อมูล 
เชิงคุณภาพ ได้แก ่

1. แบบสัมภาษณ์เชิงลึกในการค้นหาปัญหา
จากแนวคิดสามเหลี่ยมปัจจัยกำหนดสุขภาพ 
ได้แก่ ปัญหาด้านบุคคล ปัญหาด้านระบบ และ
ปัญหาด้ านสิ่ งแวดล้อม โดยใช้คำถามแบบ
ปลายเปิด เช่น อุบัติ เหตุทางถนนที่ เกิดขึ้นมี
สาเหตุมาจากอะไรได้บ้าง มีวิธีการแก้ไขสาเหตุ
นั้นอย่างไร เป็นต้น เพื่อให้ได้ข้อมูลเชิงคุณภาพ 
และเชิงปริมาณ  

การตรวจสอบเครื่องมือ แบบสัมภาษณ์เชิงลึก
ในการค้นหาปัญ หา ปรับปรุ งจากแนวคิ ด
สามเหลี่ยมปัจจัยกำหนดสุขภาพ[9] ตรวจสอบ
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ความตรงเชิงเนื้อหา ผู้เช่ียวชาญให้ความเห็นว่า
ข้อคำถามมีความสอดคล้องกับวัตถุประสงค์ และ
กรอบ แนวคิ ดที่ ใ ช้ ใน การศึ กษ า ผู้ วิ จั ยน ำ
ข้อเสนอแนะของผู้เช่ียวชาญปรับปรุงลักษณะ
การใช้คำถามให้ เป็นคำถามปลายเปิด  และ
หลีกเลี่ยงการใช้ภาษาที่ช้ีนำ ตามคำแนะนำของ
ผู้เช่ียวชาญ และนำไปสัมภาษณ์กับเครือข่าย
สุขภาพ ที่ไม่ได้เป็นคณะทำงานในพ้ืนท่ี 2 คน 

2. แบบบันทึกการสังเกตการมีส่วนร่วม 
ในกระบวนการดำเนินงาน ของคณะทำงาน 
ด้านความปลอดภัยทางถนน ทั้งในส่วนของ 
ก าร เข้ า ร่ วม ป ระ ชุ ม เชิ งป ฏิ บั ติ ก า ร  แ ล ะ 
การปฏิบัติงานในพื้นที่จริงหน้างาน ประกอบด้วย
การตรงต่อเวลาและความพร้อม การแสดง 
ความคิดเห็น การฟังและการสื่อสาร การปฏิบัติงาน
ร่วมกัน และการตัดสินใจร่วมกัน  

การตรวจสอบเครื่องมือ ผู้วิจัยทดลองใช้
เครื่องมือในการประชุม พชอ. ที่มีวาระของ
สถานการณ์อุบัติเหตุทางถนนก่อนดำเนินการ
วิจัย พบว่า แบบบันทึกสามารถจัดเก็บข้อมูลได้
ครบถ้วนทั้งในส่วนของความร่วมมือในที่ประชุม 
การแสดงความคิ ด เห็ น  การระบุ แนวทาง 
การดำเนินงาน การระบุปัญหาอุบัติเหตุที่เกิดจาก
ตัวบุคคล ระบบ และสิ่งแวดล้อมได้  

3. แบบบันทึกการประชุมเชิงปฏิบัติการ 
ประกอบด้วย ข้อมูลทั่วไปของการจัดกิจกรรม 
วัตถุประสงค์และขั้นตอนของการจัดกิจกรรม 
สาระสำคัญ และข้อมูลที่ได้จากกระบวนการจัด
กิจกรรม ผลของการจัดกิจกรรม 

4. แบบบันทึกผลการติดตามความก้าวหน้า
ในการดำเนินงาน เช่น กิจกรรมตามแผนปฏิบัติ
การที่ดำเนินงานมีอะไรบ้าง วันเวลาที่ดำเนินงาน
ต า ม แ ผ น ป ฏิ บั ติ ก า ร  ป ร ะ สิ ท ธิ ผ ล จ า ก 
การดำเนินงานตามแผนปฏิบัติการ ดำเนินไปแล้ว 
ห รื ออยู่ ร ะห ว่ า งด ำเนิ น งาน  หรื อยั ง ไม่ ได้
ดำเนินงาน  

กระบวนการพัฒนารูปแบบการดำเนินงาน
ป้องกันอุบัติเหตุทางถนนที่พัฒนาขึ้นตามวงจร 
PAOR ประกอบด้วย 
ระยะที่ 1 ขั้นวางแผน (Plan)  

จัดตั้งคณะทำงาน และจัดประชุมคณะทำงาน
ครั้งที่  1 จำนวน 1 วัน เพื่อกำหนดนโยบาย 
วิ เคราะห์ข้อมูลสถานการณ์ ผู้ บาดเจ็บและ
เสียชีวิตย้อนหลัง 5 ปี เพื่อให้เห็นแนวโน้ม โดย
ผู้วิจัยเป็นผู้ดำเนินการนำเสนอในที่ประชุม และ
ให้คณะทำงานร่วมกันสะท้อนปัญหาอุปสรรคจาก
การดำเนินงานที่ผ่านมา จากนั้นร่วมกันค้นหา
ปัญหาจากแนวคิดสามเหลี่ยมปัจจัยกำหนด
สุขภาพ ด้านบุคคล ระบบ และสิ่งแวดล้อม ใน
กระบวนการนี้ดำเนินการจัดกิจกรรมระดม 
ความคิดเห็น โดยให้ตัวแทนคณะทำงานจำนวน 
50 คน จากการคัดเลือกแบบเจาะจง ใช้เทคนิค
การระดมสมองอย่างเป็นระบบ เพื่อจัดกลุ่ม
ปัญหาตามแนวคิดสามเหลี่ยมปัจจัยกำหนด
สุขภาพ โดยเขียนปัญหาใส่กระดาษโพสต์อิทที่ 
คิดว่าก่อให้เกิดอุบัติเหตุทางถนนคนละอย่างน้อย 
3 ปัญหา แล้วนำปัญหาที่ได้ไปติดที่กระดาน
บอร์ด โดยแยกติดบนกระดานบอร์ดที่เป็นปัญหา
ด้ านบุ คคล ระบบ และสิ่ งแวดล้อม  ผู้ วิจั ย
สัมภาษณ์เชิงลึกคณะทำงาน 5 คน ประกอบด้วย 
ตำรวจ อสม. เจ้าหน้าที่ อปท. และผู้นำชุมชน 
คัดเลือกแบบเจาะจง ใช้เวลาในการสัมภาษณ์ 55 
นาที ในประเด็นท่านคิดว่าการเกิดอุบัติเหตุทาง
ถนนมีสาเหตุจากอะไรได้บ้าง หลังจากนั้นผู้วิจัย
และคณะทำงานร่วมกันวิเคราะห์ และสรุปปัญหา
เพื่อให้เชื่อมโยงกับปัญหาด้านบุคคล ระบบ และ
สิ่งแวดล้อม รวมถึงกำหนดบทบาทหน้าที่ ใน 
การจัดสรรทรัพยากร บุคลากร งบประมาณ วัสดุ
อุปกรณ์ ในการดำเนินงานแก้ไขปัญหาดังกล่าว 
ในขั้นตอนนี้ผู้วิจัยใช้แบบสัมภาษณ์เชิงลึก และ
แบบบันทึกข้อมูลการจัดประชุมเชิงปฏิบัติการใน
การรวบรวมข้อมู ล  โดยมี ผู้ ช่ วยจดบั นทึ ก 
การประชุม 1 คน  
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ระยะที่ 2 ขั้นปฏิบัติการ (Action)  
จัดประชุมเชิงปฏิบัติการครั้งที่  2 จำนวน  

2 วัน  วันที่  1 ของการประชุม จัดกิจกรรม 
การอบรมให้ความรู้เรื่องความปลอดภัยทางถนน  
แก่คณะทำงานจำนวน 191 คน วัดผลก่อนหลัง 
และกำหนดมาตรการการดำเนินงานร่วมกัน 
ผู้วิจัยใช้แบบสอบถามความรู้เรื่องความปลอดภัย
ทางถนนในการจัดเก็บข้อมูลก่อนหลังอบรม และ
ใช้ แบ บ บั น ทึ กก ารป ระ ชุม เชิ งป ฏิ บั ติ ก าร 
ในการจัดเก็บข้อมูลมาตรการการดำเนินงานท่ีได้
จ ากก ารระดม ความ คิ ด เห็ น  โดยมี ผู้ ช่ วย 
จดบันทึกการประชุม 1 คน รวมถึงนัดหมาย
ตัวแทนคณะทำงานทุกภาคส่วนจำนวน 50 คน 
คัดเลือกแบบเจาะจง เพื่อมาจัดทำแผนปฏิบัติ
การในการประชุมวันท่ี 2  

วันที่ 2 ของการประชุม ผู้วิจัยและตัวแทน
คณะทำงาน 50 คน จัดทำแผนปฏิบัติการแก้ไข
ปัญหาด้านบุคคล ระบบ และสิ่งแวดล้อม ที่ได้
จากการวิเคราะห์สามเหลี่ยมปัจจัยกำหนด
สุขภาพ รวมถึงจัดทำแผนปฏิบัติการ โดยเน้น
กิจกรรมที่ทำต่อเนื่องในการแก้ไขปัญหาอุบัติเหตุ
ทางถนน บู รณ าการความร่วมมื อกับภาคี
เครือข่ายทุกภาคส่วน ในขั้นตอนนี้ผู้วิจัยใช้แบบ
บันทึกการประชุมเชิงปฏิบัติการในการรวบรวม
ข้อมูล โดยมีผู้ช่วยจดบันทึกการประชุม 1 คน  

หลังจากการประชุมเชิงปฏิบัติการในวันที่ 2 
คณะทำงานแต่ละภาคส่วนกลับไปทบทวน
แผนปฏิบัติการที่จัดทำขึ้น ปรับปรุงแก้ไขให้
เป็นไปตามระเบียบข้อบังคับของหน่วยงาน  
นำแผนปฏิบัติการดังกล่าวไปดำเนินงานในพื้นที่
จริง และคณะทำงานรายงานผลความก้าวหน้า
การดำเนินงานให้คณะทำงานทราบ ในที่ประชุม
ประจำเดือนหัวหน้าส่วนราชการ ที่ประชุมกำนัน
ผู้ใหญ่บ้าน รวมถึงผู้วิจัยนำเสนอสถานการณ์  
การเกิดอุบัติเหตุทางถนนในท่ีประชุม ดำเนินการ
อย่างต่อเนื่องทุกเดือนจำนวน 12 เดือน (ตุลาคม 
2566 ถึง กันยายน 2567) ซึ่งในขั้นตอนนี้ผู้วิจัย

ใช้แบบบันทึกผลการติดตามความก้าวหน้าใน 
การดำเนินงานในการรวบรวมข้อมูล 
ระยะที่ 3 ขั้นสังเกตการณ์ (Observation) 

เปรียบเทียบข้อมูลทางสถิติแนวโน้มอุบัติเหตุ
ทางถนนที่ เกิดขึ้นทุกเดือน หลังจากดำเนิน
กิจกรรมตามแผน สังเกตและบันทึกพฤติกรรม
การมีส่วนร่วมของคณะทำงาน รวมถึงบันทึก
ข้อมูลที่เกี่ยวข้องกับภารกิจที่ได้รับมอบหมายใน
แต่ ล ะ ช่ วงของกิ จกรรม  ตามมาตรการใน
แผนปฏิบัติการ ตั้งแต่กระบวนการอบรม 2 ครั้ง 
จำนวน 3 วัน โดยสังเกตถึงพฤติกรรมการมี  
ส่วนร่วมในการอบรมประกอบด้วยการสังเกต 
การมีส่วนร่วมเพื่อดูพลวัตของกลุ่ม และความพร้อม
ของผู้เข้าร่วมกิจกรรม การแสดงความคิดเห็น 
การฟังและการสื่อสาร การตัดสินใจร่วมกันใน
กิจกรรมต่าง ๆ รวมถึงการประชุมประจำเดือน
แต่ละครั้ง จำนวน 12 เดือน (ตุลาคม 2566 ถึง 
กันยายน 2567) ทั้งนี้เพื่อดูระดับการบูรณาการ
ร่วมกันของพหุภาคี และผู้วิจัยติดตามสังเกต 
การปฏิบัติงานร่วมกันในพื้นที่จริง เพื่อให้ทราบ
ถึงการแก้ไขปัญหาเฉพาะหน้าในระดับหน้างาน  
โดยประสานข้อมูลกับคณะทำงานล่วงหน้าผ่าน
ช่องทางติดต่อสื่อสาร Line group เพื่อลง
ติดตามเยี่ยมการดำเนินงาน ในข้ันตอนนี้ผู้วิจัยใช้
แบ บ บั น ทึ ก ก ารสั ง เกต การมี ส่ วน ร่ วม ใน
กระบวนการดำเนินงานในการบันทึกข้อมูลด้วย
ตนเอง และมีผู้ช่วยบันทึกตามแบบสังเกต 1 คน 
ระยะที่ 4 ขั้นสะท้อนผลลัพธ์ (Reflection)  

ผู้ วิจัยทำกระบวนการทบทวนหลั งการ
ปฏิบัติงาน (After Action Review) ร่วมกับ
คณะทำงาน โดยขั้นตอนนี้มีการสะท้อนผลลัพธ์
ในที่ประชุมประจำเดือนของหัวหน้าส่วนราชการ 
และที่ ประชุมกำนันผู้ ใหญ่ บ้ าน เป็นประจำ 
ทุกเดือน ตลอดระยะเวลา 12 เดือน (ตุลาคม 
2566 ถึง กันยายน 2567) เปรียบเทียบคะแนน
เฉลี่ยความรู้ของคณะทำงานหลังอบรม ผลการจัด
กิจกรรมตามแผนงานโครงการหรือภารกิจที่ได้รับ
มอบหมาย ท่ีสอดคล้องจากการวิเคราะห์ปัญหา
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จากสามเหลี่ยมปัจจัยกำหนดสุขภาพ ได้ผลลัพธ์
อย่างไรเป็นไปตามที่มุ่งหวังหรือไม่ มีอุบัติเหตุ
เกิดขึ้นหรือไม่ มีสาเหตุหรือปัญหาอุปสรรคอะไร
ที่ยังทำให้พื้นที่ยังมีอุบัติ เหตุหรือมีผู้บาดเจ็บ 
เสียชีวิตอยู่ หากประสบผลสำเร็จในช่วงเวลานี้  
มีปัจจัยแห่งความสำเร็จอะไรบ้าง หากพบปัญหา
หรือบทเรียนท่ีเกิดขึ้นจะมีวิธีแก้ไขปัญหาอย่างไร 
ในขั้นตอนนี้ผู้วิจัยใช้แบบบันทึกการประชุมใน
การรวบรวมข้อมู ล  โดยมี ผู้ ช่ วยจดบั นทึ ก 
การประชุม 1 คน 
ระยะเวลาการเก็บรวบรวมข้อมูล  

รวบรวมข้อมูลช่วงเดือนตุลาคม 2566 ถึง 
กันยายน 2567 แบ่งเป็น 4 ระยะ ได้แก่ ระยะที่ 
1 ขั้นวางแผน (ตุลาคม 2566) ระยะที่  2 ขั้น
ปฏิบัติการ (พฤศจิกายน 2566 – กันยายน 
2567) ส่วนระยะที่  3 ขั้นสังเกตการณ์  และ 
ระยะที่ 4 ขั้นสะท้อนผลลัพธ์ ดำเนินการควบคู่
กันอย่างต่อเนื่องตลอดกระบวนการวิจัย (ตุลาคม 
2566 – กันยายน 2567) 

การวิเคราะห์ข้อมูล ใช้สถิติ เชิงพรรณนา 
วิ เคราะห์ข้อมูลทั่ วไป ได้แก่  ร้อยละ อัตรา 
ค่าเฉลี่ย  ส่วนเบี่ ยงเบนมาตรฐาน ค่าต่ ำสุด 
ค่าสูงสุด เปรียบเทียบแนวโน้มสถานการณ์จาก
ค่ามัธยฐานย้อนหลัง 5 ปี  จำนวนผู้ เสียชีวิต 
ผู้บาดเจ็บ อัตราตายต่อแสนประชากร และใช้
สถิติเชิงวิเคราะห์ Paired t-test ในการเปรียบเทียบ
ค่าเฉลี่ยคะแนนความรู้ เรื่องความปลอดภัย 
ทางถนนก่อนและหลังการอบรม รวมถึงวิเคราะห์
ข้ อมู ล เชิ งคุณ ภาพ  โดยนำข้อมู ลที่ ได้ จ าก 
การถอดความ (Transcription) มารวบรวม  
จัดหมวดหมู่  และวิเคราะห์ เนื้อหา (Content 
analysis) จากการระดมความคิดและแลกเปลี่ยน
ความคิดเห็น ตลอดจนบันทึกข้อมูลตามแบบ
บันทึกข้อมูลเชิงคุณภาพ และวิ เคราะห์ผล 
การปฏิบัติหน้าที่ตามวงจร PAOR  

จริยธรรมวิจัย ผ่านการพิจารณาเห็นชอบ
จริยธรรมโครงการวิจัยจากคณะกรรมการ

จริยธรรมการวิจัยในมนุษย์สำนักงานสาธารณสุข
จังหวัดบุรีรัมย์ เอกสารรับรองเลขท่ี BRO 2023-
100 รหัสโครงการ 164/2023 เมื่อวันที่  21 
กันยายน 2566  
ผลการวิจัย 

ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่างที่เข้าร่วมวิจัย 
จำนวน 191 คน คิดเป็นร้อยละ 83.04 มีสัดส่วน
เพศหญิงมากกว่าเพศชาย อายุระหว่าง 40-49 ปี 
มากที่สุดร้อยละ 34.55 อายุมากสุด 64 ปี อายุ
น้อยสุด 34 ปี อายุเฉลี่ย 46.47 ปี เป็นผู้นำ
ชุมชนและ อสม . มากที่ สุ ดร้อยละ 70.16  
มีประสบการณ์ทำงานด้านความปลอดภัยทาง
ถนนน้อยกว่า 10 ปี มากท่ีสุดร้อยละ 63.35  

ผลการดำเนินงานพัฒนารูปแบบการป้องกัน
อุบัติ เหตุทางถนน อำเภอเฉลิมพระเกียรติ  
จังหวัดบุรีรัมย์ ผู้วิจัยได้จำแนกการแสดงผล
การศึกษาออกเป็นระยะการดำเนินงาน ดังนี้ 
ระยะที่ 1 ขั้นวางแผน (Plan)  

1. ผลการจัดตั้งคณะทำงาน มีการจัดตั้ ง
คณะทำงานด้านความปลอดภัยทางถนน อำเภอ
เฉลิมพระเกียรติ จังหวัดบุรีรัมย์ ลงนามแต่งตั้ง
โดยนายอำเภอเฉลิมพระเกียรติ จังหวัดบุรีรัมย์ 
ประกอบด้วยผู้แทนจากภาคีเครือข่ายทั้งภาครัฐ 
และภาคประชาชน ได้แก่ เจ้าหน้าที่ตำรวจ 
เจ้าหน้าที่สาธารณสุข บุคลากรครู บุคลากรของ
องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น ผู้นำชุมชน บุคลากร
ของทางหลวงชนบท อสม. และประชาชน  
รวมจำนวน 230 คน  

2. ผลการวิเคราะห์สถานการณ์ พบว่า สถิติ
จำนวนผู้บาดเจ็บและเสียชีวิตย้อนหลัง 5 ปี   
มีแนวโน้มความรุนแรงของสถานการณ์เพิ่มขึ้น 
โดยจำนวนผู้เสียชีวิตในปี 2562–2566 เท่ากับ 7, 
12, 9, 8 และ 16 ราย ตามลำดับ คิดเป็นอัตรา
ตายเท่ากับ 13.75, 29.75, 22.31, 19.83 และ 
39.67 ต่อแสนประชากร ตามลำดับ ซึ่งกลุ่มอายุ 
ที่มีแนวโน้มเสียชีวิตสูงขึ้นมากที่สุดคือช่วงอายุ 
15–24 ปี โดยในปี 2566 ค้นพบพฤติกรรมเสี่ยง



การพัฒนารูปแบบการดำเนินงานป้องกันอุบัติเหตุทางถนนของคณะทำงานด้านความปลอดภัยทางถนน 
: การวิจัยเชิงปฏิบัติการในพ้ืนท่ี อำเภอเฉลิมพระเกียรติ จังหวัดบุรีรัมย์ ปีงบประมาณ 2567 
 

 

วารสารโรงพยาบาลนครพิงค์ ๒๕๖๙ ปีท่ี ๑๗ ฉบับท่ี ๓ 429 
 

สำคัญ ได้แก่ การเมาแล้วขับร้อยละ 33.66 และ
เกิดอุบัติเหตุกับรถจักรยานยนต์สูงที่สุดร้อยละ 
76.10 พบในเพศชายมากกว่าเพศหญิง และมี
ช่วงเวลาเกิดอุบัติเหตุอยู่ระหว่าง 17.30–19.00 น.  

3. ผลการวิเคราะห์สามเหลี่ยมปัจจัยกำหนด
สุขภาพ จากตัวแทนคณะทำงาน จำนวน 50 คน 
ร่วมระดมสมองเพื่อวิเคราะห์สถานการณ์อุบัติเหตุ
ทางถนน และจั ดกลุ่ มปั ญ หาตามแนวคิ ด
สามเหลี่ยมปัจจัยกำหนดสุขภาพ พบว่ามีปัจจัยที่
เป็ นปัญหา 3 ด้ าน ได้ แก่  ปั จจัยด้ านบุ คคล  
พบพฤติกรรมเสี่ยงที่สำคัญ คือ ขับรถเร็ว เมาแล้ว
ขับ เล่นโทรศัพท์ขณะขับรถ ง่วงนอน เป็นต้น 
ปัจจัยด้านระบบ พบข้อจำกัดทางโครงสร้างของ
การดำเนิ นงานที่ ผ่ านมา คื อ  การเน้ นหนั ก
มาตรการเฉพาะช่วงเทศกาลสำคัญ มีการจัด
ประชุม และสะท้อนข้อมูลอุบัติ เหตุเพียงปีละ  
2 ครั้ง ขาดการบูรณาการความร่วมมือระหว่างภาคี
เครือข่ายอย่างต่อเนื่อง การแก้ ไขจุดเสี่ยงยั ง 
ไม่ครอบคลุมพื้นที่สำคัญ รวมถึงการเสริมสร้าง
วินั ยจราจรในสถานศึกษา และการควบคุม 
การจำหน่ายเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ ในพื้นที่ มี  
การดำเนินงานไม่ต่อเนื่อง ปัจจัยด้านสิ่งแวดล้อม
ทางสังคม พบว่าบริบทของพื้นที่มีงานบุญประเพณี
และกิจกรรมชุมชนจำนวนมาก เช่น งานประเพณี
ขึ้นเขาพนมรุ้ง งานปีใหม่รับอรุณเบิกฟ้า งานบุญ
บั้งไฟ งานเทศกาล งานบวช และกิจกรรมสังสรรค์ 
ซึ่ งเป็นปั จจัยหนุนเสริ มต่ อการดื่ มเครื่ องดื่ ม
แอลกอฮอล์  และเพิ่ มความเสี่ ยงต่ อการเกิ ด
อุบัติเหตุทางถนน โดยเฉพาะในกลุ่มวัยรุ่น และ
นักท่องเที่ยวที่เดินทางเข้าพื้นที่เป็นจำนวนมาก 
ปัจจัยด้านสิ่งแวดล้อมทางกายภาพ สะท้อนปัญหา
ด้านโครงสร้างพื้นฐาน ได้แก่ พื้นผิวจราจรลื่นและ
ชำรุด จำนวนหลอดไฟฟ้าส่องสว่างไม่เพียงพอ 
ถนนมีลักษณะเป็นทางโค้ง และทางแยกจำนวน
มาก ภูมิทัศน์และสิ่งปลูกสร้างบดบังทัศนวิสัย 
ตลอดจนสภาพยานพาหนะที่ไม่สมบูรณ์ รวมไปถึง
ระบบการจัดการจุดเสี่ยงที่ยังไม่ครอบคลุม โดย
จากการสำรวจพบจุดเสี่ ยงหลัก 5 จุ ด และ 

จุดเสี่ยงรอง 67 จุด ซึ่งสถิติในปี 2566 ช้ีให้เห็นว่า 
ผู้เสียชีวิตร้อยละ 68.75 เกิดเหตุในบริเวณจุดเสี่ยง
หลัก และร้อยละ 31.25 เกิดเหตุในจุดเสี่ยงรอง  

4. ผลการสัมภาษณ์เชิงลึก จากผู้ให้ข้อมูล
สำคัญ จำนวน 5 คน พบว่าสาเหตุที่ทำให้เกิด
อุบัติ เหตุทางถนนในพื้นที่ เกิดจากจากปัจจัย
หลายมิติร่วมกันทั้ งด้ านบุคคล ระบบ และ
สิ่งแวดล้อม โดยเฉพาะพฤติกรรมเสี่ยงของผู้ใช้รถ
ใช้ถนน การขาดการใช้ข้อมูลเชิงประจักษ์ใน 
การกำหนดมาตรการ และการมีจุดเสี่ยงทาง
กายภาพที่ยังไม่ได้รับการแก้ไขอย่างเป็นระบบ  

5. ผลจากการระดมสมอง และการสัมภาษณ์
เชิ งลึ ก  สรุป เป็ นข้อ เสนอเชิงน โยบายด้ าน 
การป้องกันอุบัติ เหตุทางถนน 3 ด้าน ได้แก่   
1) ด้านการประชาสัมพันธ์ และสื่อสารความเสี่ยง
ถึงระดับครัวเรือน 2) ด้านการบริหารจัดการ
ทรัพยากรตามหลัก 4M และ 3) ด้านการพัฒนา
กระบวนการดำเนินงานตามมาตรการป้องกัน
อุบัติเหตุทางถนนในพ้ืนท่ี 
ระยะที่ 2 ขั้นปฏิบัติการ (Action)  

1. ผลจากการระดมความคิด เห็ นของ
คณะทำงาน ผลการระดมความเห็นได้มาตรการ
ส ำคั ญ  ได้ แ ก่  ม าต รก ารด้ าน ค วาม รู้ แ ล ะ
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรม มาตรการด้านการบังคับ
ใช้กฎหมาย มาตรการด้านการจัดการจุดเสี่ยง
ทางกายภาพ มาตรการด้านการบริหารจัดการ
และความร่วมมือของภาคีเครือข่าย 

2. ผลการอบรมให้ความรู้เรือ่งความปลอดภัย
ทางถนนแก่คณะทำงาน พบว่า คะแนนเฉลี่ย
ความรู้ เรื่ อ งความปลอดภั ยท างถนนของ
คณะทำงาน หลังเข้ารับกิจกรรมเพิ่มขึ้นจากเดิม 
20.19 คะแนน (SD = 2.16) เป็น 23.83 คะแนน 
(SD = 1.08) จากคะแนนเต็ ม  25 คะแนน 
เพิ่มขึ้นอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p < 0.001)  

จำแนกตามรายข้อคำถามพบว่า ผู้ เข้ารับ 
การทดสอบมีความรู้ความเข้าใจเพิ่มขึ้นอย่าง
ชัดเจน โดยคะแนนเฉลี่ยรวมเพิ่มขึ้นจาก 20.19 
คะแนน เป็น 23.83 คะแนน คิดเป็นคะแนนที่
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เพิ่มขึ้นร้อยละ 18.03 โดยที่  ข้อ 23 ค่าปรับ 
ขับรถเร็วเกินกำหนดและผ่าไฟแดง มีคะแนนที่
เพิ่มขึ้นมากที่สุดร้อยละ 97.92 ในขณะที่ หัวข้อที่

ยังคงมีความเข้าใจคลาดเคลื่อน และคะแนน
ต่ำสุดหลังทดลองคือ ข้อ 21 มาตรการบังคับใช้
กฎหมาย “10 รสขม” ดังตารางที่ 1 

 

ตารางที่ 1 คะแนนเฉลี่ยความรู้เรื่องความปลอดภัยทางถนนจำแนกรายข้อคำถาม ของคณะทำงาน  
ด้านความปลอดภัยทางถนนก่อนและหลังอบรม (n=191) 

ข้อ ข้อคำถาม 
ก่อนอบรม หลังอบรม 
Mean ± SD Mean ± SD 

1 สมรรถภาพของผู้ขับขี่รถแต่ละคนมีความแตกต่างกันขึ้นอยู่กับ อายุ ประสบการณ์ ความชำนาญ 
ความแข็งแรงของร่างกาย 

0.98 ± 0.14 0.99 ± 0.07 

2 ปัจจัยหลักที่ทำให้เกิดอุบัติเหตุในช่วงเทศกาลต่าง ๆ จากพฤติกรรมการขับขี่ เช่น ดื่นของมึนเมา 
(เมาแล้วขับ) ขับรถเร็วเกินกำหนด ความง่วง  

0.90 ± 0.30 0.99 ± 0.10 

3 คนเดินเท้า หรือคนเดินถนนมีความปลอดภัยจากอุบัติเหตุทางถนนมากกว่าคนที่ขับขี่รถ 0.80 ± 0.40 0.94 ± 0.23 
4 ความรู้ และการปฏิบัติตนในการป้องกันตนเองจากอุบัติเหตุทางถนนเป็นเป็นปัจจัยสำคัญใน  

การขับเคลื่อนการดำเนินงานป้องกันอุบัติเหตุในพื้นที่ 
0.81 ± 0.40 0.97 ± 0.16 

5 การใช้โทรศัพท์ขณะขับขี่บางครั้งคราว ไม่ทำให้เกิดอุบัติเหตุทางถนน 0.74 ± 0.44 0.98 ± 0.14 
6 สมรรถภาพของผู้ขับขี่รถแต่ละคนมีความแตกต่างกันขึ้นอยู่กับ อายุ ประสบการณ์ ความชำนาญ 

ความแข็งแรงของร่างกาย 
0.76 ± 0.42 0.98 ± 0.14 

7 การดัดแปลงสถาพรถเพื่อความสวยงาม และเพื่อความแรง เป็นปัจจัยที่ทำให้เกิดอุบัติเหตุทางถนน 0.86 ± 0.35 0.95 ± 0.21 
8 การตรวจสอบสภาพรถก่อนการเดินทางจะช่วยลดการเกิดอุบัติเหตุทางถนน 0.91 ± 0.30 0.98 ± 0.12 
9 ระบบของเหลวต่าง ๆ ในรถ ไม่จำเป็นต้องเปลี่ยนตามระยะทางทีก่ำหนดในคู่มอืรถแตล่ะประเภท 0.87 ± 0.33 0.95 ± 0.22 
10 การหมั่นสังเกตความผิดปกติของรถอยู่เป็นประจำจะช่วยลดปัญหาการเกิดอุบัติเหตุทางถนน 0.82 ± 0.39 0.95 ± 0.22 
11 ลักษณะโครงสร้างของถนนนมีผลต่อการขับขี่รถประเภทต่างๆ 0.80 ± 0.40 0.95 ± 0.21  
12 ความโค้งเอียง ความลาดชันของถนน ไม่มีผลต่อการเกิดอุบัติเหตุทางถนนเพราะรถถูกออกแบบ

มาเพื่อให้สามารถขับได้ในถนนทุก ๆ เส้นทาง 
0.86 ± 0.34 0.95 ± 0.21 

13 ทางหลวงมี 5 ประเภท ได้แก่ ทางหลวงพิเศษ ทางหลวงแผ่นดิน ทางหลวงชนบท ทางหลวง
ท้องถิ่น และทางหลวงสัมปทาน 

0.73 ± 0.44 0.99 ± 0.07 

14 ถนนเส้น 24 (ถนนโชคชัย - เดชอุดม) คือทางหลวงชนบท 0.85 ± 0.36 0.95 ± 0.22 
15 การปรับปรุงพื้นผิวถนนที่ชำรุดเพียงบางจุด ไม่ช่วยลดการเกิดอุบัติเหตุทางถนน 0.87 ± 0.33 0.98 ± 0.14 
16 ป้ายสัญญาณไฟจราจรที่ชัดเจนจะช่วยลดการเกิดอุบัติเหตุทางถนน 0.91 ± 0.30 0.95 ± 0.22 
17 การจัดการจุดเสี่ยงการเกิดอุบัติเหตุทางถนน เป็นวิธีที่ดีในการป้องกันอุบัติเหตุทางถนน 0.82 ± 0.39 0.95 ± 0.22 
18 สถาพดินฟ้าอากาศ ฝนตก หรือช่วงเวลาพลบค่ำ มีผลต่อการเกิดอุบัติเหตุทางถนน 0.91 ± 0.30 0.94 ± 0.23 
19 การปรับปรุงภูมิทัศน์รอบข้างถนน จะช่วยป้องกันการเกิดอุบัติเหตุทางถนน 0.91 ± 0.29 0.98 ± 0.12 
20 ป้ายเตือนลดความเร็ว หรือป้ายเตือนตรวจจับความเร็ว มีผลต่อการป้องกันอุบัติเหตุทางถนน 0.61 ± 0.49 0.90 ± 0.31 
21 มาตรการบังคับใช้กฎหมาย ให้เจ้าหน้าที่ตำรวจกวดขันจับกุมผู้ฝ่าฝืนกฎหมาย ในข้อหาที่เป็น

ต้นเหตุของการเกิดอุบัติเหตุจาราจรสำคัญ ๆ เรียกว่า “10 รสขม” 
0.66 ± 0.47 0.82 ± 0.40 

22 รถยนต์ 4 ล้อวิ่งบนทางด่วน จะต้องวิ่งด้วยความเร็วไม่เกิน 100 กิโลเมตรต่อชั่วโมง แต่ถ้าวิ่งบน
ดินทางปกติวิ่งได้ไม่เกิน 110 กิโลเมตรต่อชั่วโมง 

0.73 ± 0.44 0.88 ± 0.32 

23 รถเร็วเกินกฎหมายกำหนดและขับรถผ่าไฟแดงปรับไม่เกิน 2,000 บาท  0.48 ± 0.50 0.95 ± 0.22  
24 ขับรถในขณะเมาสุราหรือของมึนเมาอย่างอื่น มีโทษจำคุกไม่เกิน 1 ปี ปรับ 5,000-20,000 บาท 0.90 ± 0.30 0.97 ± 0.17 
25 ขับรถโดยไม่คำนึงถึงความปลอดภัยต่อชีวิตหรือร่างกายผู้อื่น  จำคุกไม่เกิน 1 ปี ปรับ 5,000 - 

20,000 บาท หรือทั้งจำทั้งปรับ 
0.70 ± 0.46 0.99 ± 0.10 

 รวม 20.19 ± 2.16 23.83 ± 1.08 
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3. ผลจากการประชุมเชิงปฏิบัติการ วันที่ 2 
ของการประชุมร่วมกับตัวแทนคณะทำงาน 
จำนวน 50 คน พบว่า สามารถจัดทำแผนปฏิบัติ
การได้ จำนวน 1 แผน ช่ือแผน “แผนปฏิบัติการ
แ ก้ ไข ปั ญ ห าอุ บั ติ เห ตุ ท า งถ น น  จ าก ผ ล 
การวิเคราะห์สามเหลี่ยมปัจจัยกำหนดสุขภาพ 
อำ เภ อ เฉ ลิ ม พ ระ เกี ย รติ  จั งห วั ด บุ รี รั ม ย์  
ปี งบประมาณ  2567” โดยแผนปฏิบัติการ
ดังกล่าวประกอบด้วยองค์ประกอบสำคัญ ได้แก่ 
สภาพปัญหาอุบัติเหตุทางถนน (บุคคล ระบบ 
สิ่งแวดล้อม) กิจกรรมการแก้ไขปัญหา ตัวช้ีวัด
ผลสำเร็จ ระยะเวลาดำเนินการ ผู้รับผิดชอบ 
และแหล่งข้อมูลสำหรับการติดตามประเมินผล 
แผนปฏิบัติการที่จัดทำขึ้นครอบคลุมปัญหาตาม
กรอบสามเหลี่ยมปัจจัยกำหนดสุขภาพ 3 ด้าน 
ได้แก่ ด้านบุคคล ด้านระบบ และด้านสิ่งแวดล้อม 
โดยกำหนดกิจกรรมสำคัญ  เช่น ด้านบุคคล 
ประกอบด้ วยมาตรการสื่ อสารความ เสี่ ย ง  
การสร้ างค วาม รู้ แ ล ะความตระห นั กด้ าน 
ความปลอดภัยทางถนน การรณรงค์ในชุมชน 
และการเสริมสร้างวินั ยจราจรใน กลุ่ ม เด็ ก 
เยาวชน และประชาชนกลุ่มเสี่ยง ด้านระบบ 
ประกอบด้วยการประชุมติดตามสถานการณ์
อุ บั ติ เห ตุ อ ย่ า งต่ อ เนื่ อ ง  ก า ร บู รณ าก า ร 
การดำเนินงานร่วมกับภาคีเครือข่าย การดำเนิน
กิจกรรมด่านชุมชน กิจกรรม 3 ด่านประสานใจ 
การจัดทำช่องทางประสานงานระหว่างหน่วยงาน 
และการวิเคราะห์ข้อมูลอุบัติเหตุ เพื่อนำเสนอ 
ใน เวทีบริหารระดับอำเภออย่ างสม่ ำเสมอ  
ด้านสิ่งแวดล้อม ประกอบด้วยการสำรวจและ
ปรับปรุงจุดเสี่ยงทางถนน การติดตั้งป้ายเตือน 
เครื่องหมายจราจร การปรับปรุงทัศนวิสัยบริเวณจุด
อับสายตา และการประสานองค์กรปกครองส่วน
ท้องถิ่น เพื่อสนับสนุนการแก้ไขจุดเสี่ยงในพื้นที ่

สำหรับตัวช้ีวัดของแผนปฏิบัติการ จาก 
การประชุมเชิงปฏิบัติการ ประกอบด้วย ตัวช้ีวัด
ด้านกระบวนการและผลลัพธ์ กำหนดระยะเวลา

ดำเนินการครอบคลุมตลอดปีงบประมาณ 2567
กำหนดหน่วยงานรับผิดชอบประกอบ และ 
กำหนดการติดตามและประเมินผล  

ทั้ งนี้  ภายหลังการจัดทำแผนปฏิบัติการ 
หน่วยงานภาคีเครือข่ายได้นำแผนดังกล่าวไป
ทบทวน และดำเนินงานตามบทบาทภารกิจของ
แต่ละหน่วยงานในพื้นที ่
ระยะที่ 3 ขั้นสังเกตการณ์ (Observation)  

ผลการสังเกต และบันทึกผลพฤติกรรมการมี
ส่วนร่วมของคณะทำงาน จำนวน 191 คน พบว่า 
คณ ะทำงานมีส่ วนร่วมในการประชุม และ 
การดำเนินงานในพื้นที่อย่างต่อเนื่อง เห็นได้จาก
การที่คณะทำงาน มีการซักถาม แลกเปลี่ยน
ข้อคิดเห็น และซักถามเชิงนโยบายเกี่ยวกับ 
การจัดสรรงบประมาณ ขององค์กรปกครอง 
ส่วนท้องถิ่นในการแก้ไขจุดเสี่ยง ระบบสัญญาณ
ไฟ จ ราจ ร  ร วม ไป ถึ งก ารป รั บ พ ฤติ ก ร รม 
ความปลอดภัยของเยาวชนในพื้นที่ ยิ่งไปกว่านั้น
ในช่วงเทศกาลสงกรานต์ คณะทำงาน และภาคี
เครือข่ายสามารถขับเคลื่อนภารกิจร่วมกันใน 
การตั้งด่าน “3 ด่านประสานใจ” และเกิดระบบ
สารสนเทศชุมชน ในการแจ้งข้อมูลส่งต่อสถิติ
อุบัติเหตุอย่างต่อเนื่องตลอดช่วง 7 วันอันตราย 
นอกจากนี้ยังพบว่าหน่วยงานภาคี เครือข่าย
สามารถดำเนินกิจกรรมตามแผนปฏิบัติการได้
อย่างต่อเนื่องครบทุกตำบล เกิดระบบการสื่อสาร
และรายงานสถานการณ์อุบัติเหตุผ่านเครือข่าย
ออนไลน์อย่างสม่ำเสมอ ส่งผลให้การประสานงาน
ระหว่างหน่วยงานมีความรวดเร็ว และสามารถ
แก้ไขปัญหาเฉพาะหน้าในพ้ืนท่ีได้ทันท่วงที 
ระยะที่ 4 ขั้นสะท้อนผลลัพธ์ (Refection) 

1. ผลการทบทวนหลังการปฏิบัติงาน (After 
Action Review: AAR) จากกระบวนการทบทวน
หลังการปฏิบัติงาน ร่วมกับคณะทำงานและภาคี
เครือข่าย เพื่อสรุปบทเรียนจากการดำเนินงาน 
โดยมีประเด็นสำคัญ ดังตารางที่ 2 
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ตารางที่  2 แสดงผลการทบทวนหลังการปฏิบัติงาน ร่วมกับภาคี เครือข่ายเพื่อสรุปบทเรียน 
การดำเนินงาน 

ประเด็นการทบทวน ผลการทบทวนหลังการปฏิบัติงาน (After Action Review: AAR) 
สิ่งที่คาดหวังให้เกิดขึ้น จากความวามเชื่อมโยงกับปัจจัยสำคัญ 3 ด้าน ประกอบด้วย ปัจจัยด้านบุคคล ปัจจัยด้านระบบ 

และปัจจัยด้านสิ่งแวดล้อม คณะทำงานจึงมีความคาดหวังว่า การดำเนินงานตามแผนปฏิบัติการที่
ออกแบบจากปัจจัยปัญหาทั้ง 3 ด้าน จะสามารถลดปัจจัยเสี่ยงในพื้นที่ เพิ่มความร่วมมือของภาคี
เครือข่าย และนำไปสู่การลดอัตราการเสียชีวิตจากอุบัติเหตุทางถนนได้ 

สิ่งที่เกิดขึ้นจริง ภารกิจตามแผนปฏิบัติการสามารถดำเนินการได้ครบถ้วนตามเป้าหมาย ดังนี้  
1. ด้านบุคคล มีการดำเนินกิจกรรมสร้างความรู้และสื่อสารความเสี่ยงผ่านโรงเรียน สถานบริการ
สาธารณสุข อสม. และผู้นำชุมชนอย่างต่อเนื่อง  
2. ด้านระบบ เกิดการนำข้อมูลจากฐานข้อมูลโรงพยาบาล และ ThaiRSC มาวิเคราะห์และนำเสนอ
ในที่ประชุม ศปถ.อ. และ พชอ. ทุกเดือน  
3. ด้านสิ่งแวดล้อม มีการปรับปรุงจุดเสี่ยงหลักทั้ง 5 จุด การติดตั้งป้ายเตือน การทาสีจราจร การ
เพิ่มไฟฟ้าส่องสว่าง และการปรับภูมิทัศน์เพื่อเพิ่มทัศนวิสัยของผู้ขับขี่  ผลลัพธ์พบว่า อัตราการ
เสียชีวิตจากอุบัติเหตุทางถนนลดลงเหลือ 10.02 ต่อแสนประชากร (เสียชีวิต 4 ราย) ลดลงร้อยละ 
60.02 เมื่อเปรียบเทียบกับค่ามัธยฐานย้อนหลัง 5 ปี  

ปัจจัยที่ทำให้เกิด 
ความสำเร็จ 

ความสำเร็จของการดำเนินงานเกิดจากปัจจัยสำคัญ 3 ประการ ได้แก่  
1. การใช้ข้อมูลเชิงประจักษ์เป็นฐานในการตัดสินใจ  
2. การบูรณาการความร่วมมือของภาคีเครือข่ายทุกภาคส่วน ได้แก่ ฝ่ายปกครอง ตำรวจ 
สาธารณสุข สถานศึกษา องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น ผู้นำชุมชน และประชาชน ทำให้การ
ดำเนินงานครอบคลุมทั้งมิติบุคคล ระบบ และสิ่งแวดล้อม  
3. การติดตามผลและทบทวนสถานการณ์ร่วมกันทุกเดือนผ่านกลไก ศปถ.อ. และ พชอ. ทำให้
สามารถปรับมาตรการให้สอดคล้องกับสถานการณ์ได้อย่างต่อเนื่อง  
นอกจากนี้คณะทำงานยังสะท้อนบทเรียนว่า แม้จะมีการแก้ไขจุดเสี่ยงทางกายภาพแล้ว แต่หากผู้ใช้
รถใช้ถนนยังคงมีพฤติกรรมเสี่ยง เช่น เมาแล้วขับ หรือขับรถเร็ว การป้องกันอุบัติเหตุจะไม่สามารถ
บรรลุผลได้อย่างสมบูรณ์ 

บทเรียนและแนวทาง
ดำเนนิงานตอ่ไป 

บทเรียนสำคัญจากการดำเนินงานครั้งนี้ คือ  
1. การลดอุบัติเหตุทางถนนไม่สามารถอาศัยมาตรการด้านใดด้านหนึ่งเพียงลำพัง แต่ต้องดำเนินการ
ควบคู่กันทั้งด้านบุคคล ระบบ และสิ่งแวดล้อม ภายใต้การมีส่วนร่วมของภาคีเครือข่ายและการใช้
ข้อมูลเชิงประจักษ์ในการบริหารจัดการ  
2. ผลจากการทบทวนร่วมกันนำไปสู่การสังเคราะห์เป็นรูปแบบการดำเนินงานด้านความปลอดภัย
ทางถนน "พนมรุ้งโมเดล (PHANOMRUNG MODEL)" ซ่ึงประกอบด้วย 10 องค์ประกอบสำคัญ 
ได้แก่ Goal, Policy, Regulation, Health Education, Attitude, Notice, Operation , 
Motivation, Unity และ Norm เพื่อใช้เป็นกรอบการดำเนินงานและพัฒนามาตรการป้องกัน
อุบัติเหตุทางถนนในวงรอบการพัฒนาถัดไปอย่างยั่งยืน 

 

2. ผลการสังเคราะห์ข้อมูลเชิงปริมาณและ 
เชิงคุณภาพก่อนการพัฒนา PHANOMRUNG 
MODEL  

ผลการสังเคราะห์ข้อมูลเชิงปริมาณ และ 
เชิงคุณภาพจากการดำเนินงานตามวงจร PAOR 
ทั้ง 4 ระยะ พบว่า ความสำเร็จของการป้องกัน
อุบัติ เหตุทางถนนในอำเภอเฉลิมพระเกียรติ  
จังหวัดบุรีรัมย์ เกิดจากการจัดการปัจจัยกำหนด

สุขภาพอย่างบูรณาการทั้งด้านบุคคล ด้านระบบ 
และด้านสิ่งแวดล้อม ควบคู่กับการมีส่วนร่วมของ
ภาคีเครือข่ายทุกภาคส่วน การใช้ข้อมูลเชิงประจักษ์
ในการตัดสินใจ และการติดตามผลการดำเนินงาน
อย่างต่อเนื่อง 

ข้ อค้ น พบดั งกล่ าวนำไป สู่ ก ารตกผลึ ก
องค์ประกอบสำคัญของความสำเร็จ ได้แก่   
การกำหนดเป้าหมายร่วม การมีนโยบายและ



การพัฒนารูปแบบการดำเนินงานป้องกันอุบัติเหตุทางถนนของคณะทำงานด้านความปลอดภัยทางถนน 
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มาตรการที่ชัดเจน การสร้างความรู้และทัศนคติ
ด้านความปลอดภัย การสื่อสารความเสี่ยงอย่าง
ต่อเนื่อง การดำเนินงานเชิงรุก การสร้างแรงจูงใจ 
การทำงานแบบบูรณาการ และการพัฒนา
บรรทัดฐานความปลอดภัยของชุมชน จากข้อ
ค้นพบเชิงปริมาณ  และเชิงคุณภาพดังกล่าว 
ผู้ วิ จั ย และคณ ะทำงานจึ งนำมาวิ เค ราะห์  
สังเคราะห์  และตกผลึกร่วมกัน จนเกิดเป็น 
ก ารพั ฒ น า รู ป แ บ บ ก า รด ำ เนิ น งาน ด้ า น 
ความปลอดภัยทางถนนในระดับพื้นที่ ภายใต้ช่ือ 
“PHANOMRUNG MODEL” ซึ่ งตั้ ง ช่ื อต าม
อุทยานประวัติศาสตร์พนมรุ้ง อันเป็นสัญลักษณ์
สำคัญของพื้นที่ เพื่อใช้เป็นรูปแบบเชิงยุทธศาสตร์
สำหรับการป้องกัน และลดอุบัติเหตุทางถนน
อย่ างยั่ งยื น  เพื่ อ ใช้ เป็ นกรอบแนวทางเชิ ง
ยุทธศาสตร์สำหรับการป้องกัน และลดอุบัติเหตุ
ทางถนนอย่างยั่งยืน โดยมีรายละเอียดดังนี้ 

ระยะที่ 1 ขั้นวางแผน (Plan) ผลการวิเคราะห์
สถานการณ์อุบัติ เหตุทางถนน และการถอด
บทเรียนจากการดำเนินงานเกิดการกำหนด
เป้าหมายร่วม นโยบายการดำเนินงาน และ
มาตรการทางสังคมที่สอดคล้องกับบริบทของ
พื้นที่ ผลการสังเคราะห์นำไปสู่องค์ประกอบของ 
PHANOMRUNG MODEL ได้แก่  Goal (G) คือ
การกำหนดเป้าหมายร่วมในการลดการเสียชีวิต
จากอุบัติเหตุทางถนน Policy (P) คือการกำหนด
นโยบายและการสื่อสารนโยบายที่ ชัดเจนสู่  
ทุ ก ภ าค ส่ วน  แ ล ะ  Regulat ion (R)  คื อ 
การประยุกต์ใช้มาตรการทางสังคมและธรรมนูญ
ชุมชนร่วมกับมาตรการทางกฎหมายในการ
จัดการปัญหาความปลอดภัยทางถนน 

 
 

ระยะที่ 2 ขั้นปฏิบัติการ (Action) ผลการ
ดำเนินงานตามแผนปฏิบัติการที่พัฒนาขึ้น  
ผลการสังเคราะห์นำไปสู่องค์ประกอบของ 
PHANOMRUNG MODEL ได้แก่  Health 
Education (H) คือ ความสำคัญของการสร้าง
การเรียนรู้อย่างต่อเนื่องด้านความปลอดภัยทาง
ถนน Attitude (A) คือ การส่ งเสริมทัศนคติ  
เชิงบวกต่อการป้องกันอุบัติเหตุทางถนน Notice 
(N) คือการสื่อสารความเสี่ยงอย่างต่อเนื่องผ่าน
กลไกงานประจำและเครือข่าย ชุมชน และ 
Operation (O) คือ การดำเนินมาตรการเชิงรุก
ทั้ งด้ านการจั ด การจุ ด เสี่ ย ง  การปรับปรุ ง
สภาพแวดล้อม และการบังคับใช้กฎหมายใน
พื้นที ่

ระยะที่ 3 ขั้นสังเกตการณ์ (Observation) 
ผ ล ก า รติ ด ต าม ก า รด ำ เนิ น งาน  น ำ ไป สู่
องค์ประกอบของ PHANOMRUNG MODEL 
ได้แก่ Motivation (M) คือ การให้ความสำคัญ
ของแรงจูงใจและการสนับสนุนผู้ปฏิบัติงานให้
สามารถดำเนิ น งาน ได้ อย่ างต่ อ เนื่ อ ง และ  
Unity (U) คือความสำคัญของความร่วมมือ และ
การบูรณาการการทำงานระหว่างภาคีเครือข่าย
ในการแก้ไขปัญหาความปลอดภัยทางถนนใน
พื้นที ่

ระยะที่ 4 ขั้นสะท้อนผลลัพธ์ (Reflection) 
ผลการดำเนินงานตามแผนปฏิบัติการด้านบุคคล 
ระบบ และสิ่งแวดล้อม นำไปสู่องค์ประกอบของ 
PHANOMRUNG MODEL ได้แก่  Goal (G) คือ 
ความสำเร็จของการดำเนินงานตามเป้าหมายที่
กำหนดไว้ร่วมกัน และ Norm (N) คือ การพัฒนา
บรรทัดฐานทางสังคมด้านความปลอดภัยทาง
ถนนผ่านการมีส่วนร่วมของชุมชน  

โดยสรุปมีรายละเอียดของนวัตกรรมโมเดล
แสดงดังภาพท่ี 1  
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ภาพที่ 1 แสดงผลการสังเคราะหผ์ลลัพธ์ตามวงจร PAOR สู่นวัตกรรม PHANOMRUNG MODEL 
 

อภิปรายผล 
การพัฒนารูปแบบการดำเนินงานป้องกัน

อุบัติ เหตุทางถนน อำเภอเฉลิมพระเกียรติ  
จังหวัดบุรีรัมย์ โดยประยุกต์ใช้กระบวนการวิจัย
เชิงปฏิบัติการแบบมีส่วนร่วมตามวงจร PAOR 
ร่วมกับกรอบแนวคิดสามเหลี่ยมปัจจัยกำหนด
สุขภ าพ  สาม ารถอธิบ ายผลการศึ กษาได้
ตามลำดับขั้นของกระบวนการวิจัย ดังน้ี 

ในระยะวางแผน (Plan) ผลการวิเคราะห์
สถานการณ์อุบัติเหตุทางถนน และการระดม
ความคิดเห็นร่วมกับภาคีเครือข่าย พบว่าปัญหา
อุบัติเหตุทางถนนในพื้นที่มีความเช่ือมโยงกับ
ปั จจัยด้ านบุ คคล  ระบบ และสิ่ งแวดล้อม 
โดยเฉพาะพฤติกรรมเมาแล้วขับ การขับรถเร็ว 
การขาดกลไกติดตามข้อมูลอย่างต่อเนื่อง และ
การมีจุดเสี่ยงทางกายภาพหลายแห่งในพื้นที่  
สะท้อนให้เห็นว่าปัญหาอุบัติ เหตุทางถนนเป็น
ปั ญ ห าที่ มี ค วาม ซั บ ซ้ อ น  แล ะต้ อ งอ าศั ย 
การจัดการเชิงระบบ ซึ่งสอดคล้องกับแนวคิด 
Systems Thinking  ที่ อ ธิบ ายว่ า  ปั ญ ห า
สาธารณสุขที่ซับซ้อนไม่สามารถแก้ไขได้ด้วย
มาตรการเฉพาะด้าน หรือมาตรการระยะสั้น
เพียงอย่างเดียว แต่จำเป็นต้องจัดการปัจจัยที่มี
ความเช่ือมโยงกัน ทั้งระดับบุคคล ระบบ และ
สิ่ งแวดล้อม [11] นอกจากนี้ ยั งสอดคล้องกับ
การศึกษาที่พบว่าพฤติกรรมเสี่ยงของผู้ใช้รถ 

ใช้ถนน โดยเฉพาะการดื่มแล้วขับ และการขับรถ
เร็ว เป็นปัจจัยสำคัญที่สัมพันธ์กับการเสียชีวิต
จากอุบัติเหตุทางถนน[12] 

ในระยะปฏิบัติการและสังเกตการณ์ (Action 
and Observat ion ) คณะทำงานได้ร่วมกัน
พัฒนาและขับเคลื่อนแผนปฏิบัติการที่ครอบคลุม
ทั้งด้านบุคคล ระบบ และสิ่งแวดล้อม ส่งผลให้
เกิ ดมาตรการด้ านการพัฒ นาองค์ความ รู้   
การสื่อสารความเสี่ยง การใช้ข้อมูลเชิงประจักษ์
ในการบริหารจัดการ การบังคับใช้กฎหมาย และ
การจั ด การจุ ด เสี่ ย งทางกายภาพ ในพื้ นที่   
ผลการประเมินความรู้ก่อน และหลังการอบรม 
พบว่าคณะทำงานมีความรู้ด้านความปลอดภัย
ทางถนนเพิ่ มขึ้นอย่ างมีนั ยสำคัญทางสถิติ  
สะท้อนถึงประสิทธิผลของกระบวนการพัฒนา
ศักยภาพบุคลากร และการสร้างการมีส่วนร่วม
ของภาคี เครือข่าย ซึ่ งสอดคล้องกับแนวคิด 
การเสริมสร้างศักยภาพชุมชน (Capacity Building) 
ที่มุ่งพัฒนาความรู้ ทักษะ และความสามารถของ
ผู้ ปฏิ บั ติ งานเพื่ อ ให้ สามารถขั บเคลื่ อนงาน
สาธารณสุขได้อย่างมีประสิทธิภาพ[13] 

ในระยะสะท้อนผลลัพธ์  (Reflect ion)  
ผลการทบทวนหลังการปฏิบัติงาน (After Action 
Review: AAR) สะท้อนให้เห็นว่าความสำเร็จของ
การดำเนินงานเกิดจากการกำหนดเป้าหมาย
ร่วมกัน การใช้ข้อมูลเชิงประจักษ์ประกอบ 
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การตัดสินใจ การติดตามผลอย่างต่อเนื่อง และ
การบูรณาการความร่วมมือของภาคีเครือข่ายทุก
ภาคส่วน นอกจากนี้คณะทำงานยังสะท้อน
บทเรียนสำคัญว่า แม้จะมีการปรับปรุงจุดเสี่ยง
ทางกายภาพแล้ว แต่หากผู้ใช้รถใช้ถนนยังคงมี
พฤติกรรมเสี่ยง เช่น เมาแล้วขับหรือขับรถเร็ว
การป้องกันอุบัติเหตุจะไม่สามารถบรรลุผลได้
อย่างสมบูรณ์ ข้อค้นพบดังกล่าวแสดงให้เห็นถึง
ความจำเป็นของการดำเนินมาตรการแบบ 
บูรณาการทั้งด้านบุคคล ระบบ และสิ่งแวดล้อม 
รวมถึงการบูรณาการความร่วมมือของภาคี
เครือข่ายและมาตรการหลายด้าน  ช่วยเพิ่ม
ประสิทธิผลการป้องกันอุบัติ เหตุทางถนน [14] 
สอดคล้องกับแนวคิด Safe System Approach 
ที่มุ่งจัดการปัจจัยเสี่ยงอย่างครอบคลุม[15] 

ผลลัพธ์เชิงประสิทธิผลที่สำคัญของการศึกษา
ครั้งนี้ คือ อัตราการเสียชีวิตจากอุบัติเหตุทาง
ถนนลดลงเหลือ 10.02 ต่อแสนประชากร หรือ
ลดลงร้อยละ 60.02 เมื่อเปรียบเทียบกับค่า 
มั ธยฐานย้อนหลั ง 5  ปี  สะท้ อน ให้ เห็ นว่ า 
การดำเนินงานที่จัดการปัจจัยกำหนดสุขภาพทั้ง 
3 ด้านร่วมกัน สามารถลดความสูญเสียจาก
อุบัติ เหตุทางถนนในระดับพื้นที่ ได้อย่างเป็น
รูปธรรม นอกจากนี้ผลการสังเคราะห์ข้อมูล 
เชิงปริมาณ และเชิงคุณภาพร่วมกัน ยังนำไปสู่ 
การพัฒ น า “ PHANOMRUNG MODEL”  
ซึ่งประกอบด้วยองค์ประกอบสำคัญ 10 ประการ 
ได้ แ ก่  Goal, Policy, Regulation, Health 
Education, Attitude, Notice, Operation, 
Motivation, Unity และ Norm อันเป็นรูปแบบ
การดำเนินงานที่ เกิดจากข้อมูลเชิงประจักษ์   
การมีส่วนร่วมของภาคีเครือข่าย และบทเรียนที่
ได้จากการปฏิบัติงานจริงในพื้นที่ ซึ่งสามารถใช้
เป็นกรอบแนวทางในการพัฒนาระบบป้องกัน
อุบัติเหตุทางถนนในระดับพื้นที่ได้อย่างยั่งยืน
ต่อไป[15-17] 
 
 

ข้อจำกัดการวิจัย 
การวิจัยเชิงปฏิบัติการนี้ มุ่งเน้นถึงกระบวนการ

พัฒนาการดำเนิ นงาน ของคณะทำงานด้ าน 
ความปลอดภัยทางถนนเป็นหลัก ซึ่งอาจยังไม่
สะท้อนการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมของบุคคลใน
พื้นที่ เชิงประจักษ์ โดยเฉพาะกลุ่มเสี่ยง เช่น  
กลุ่มวัยรุ่น วัยทำงานที่มีการใช้ยานพาหนะ หรือ
ในกลุ่มผู้ดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ รวมถึงเป็น 
การวิจัยจากสถานการณ์จริงในพื้นที่หน้างาน  
จึงไม่สามารถควบคุมตัวแปรรบกวนอื่น ๆ ได้
ในช่วงเวลาเดียวกัน เช่น อาจมีนโยบายจาก
ส่วนกลางเข้ามากะทันหัน สภาพภูมิอากาศใน
ช่วงเวลานั้น ๆ หรือข้อสั่งการในการบังคับใช้
กฎหมายอย่างเข้มข้น ซึ่งอาจส่งผลให้การเกิด
อุบัติเหตุหรือเสียชีวิตในพ้ืนท่ีลดลง  
สรุปผล 

จากการศึกษาสถานการณ์ปัญหา อุปสรรค
การดำเนินงานอุบัติเหตุทางถนนในพื้นที่อำเภอ
เฉลิมพระเกียรติ พบปัญหาที่ซับซ้อนทั้งด้าน
บุคคล ระบบ และสิ่งแวดล้อม มีข้อจำกัดจาก 
การนำเดินงานในปีที่ผ่าน ๆ มา นำไปสู่การพัฒนา
รูปแบบการดำเนินงานตามวงจร PAOR ที่เกิด
การบู รณ าการปฏิ บั ติ งานร่วมกันของภาคี
เครือข่ายทุกภาคส่วน ผลจากการสะท้อนผลลัพธ์
ได้ตกผลึกเป็น PHANOMRUNG MODEL เพื่อใช้
เป็นยุทธศาสตร์การดำเนินงานป้องกันอุบัติเหตุ
ทางถนนของพื้นที่อย่างยั่งยืนในวงรอบถัดไป 
ข้อเสนอแนะในการนำผลการวิจัยไปใช้ 

1. นำผลการวิจัยปรับไปใช้เชิงนโยบาย โดย
บูรณาการเข้ากับแผนพัฒนาขององค์กรปกครอง
ส่วนท้องถิ่น เพื่อให้มีกลไกรองรับด้านงบประมาณ 
ให้ เป็นภารกิจที่สามารถดำเนินงานได้อย่าง
ต่อเนื่องและยั่งยืน 

2. นำข้อมูลจากผลการวิจัยสะท้อนกลับไปยัง
ชุมชนอย่างต่อเนื่อง เพื่อใช้ข้อมูลขับเคลื่อน 
การสร้างบรรทัดฐานทางสังคม โดยนำหลักฐาน
เชิงประจักษ์เข้าสู่การพิจารณาประชาคมร่วมกัน 
นำไปสู่ข้อตกลงธรรมนูญหมู่บ้านในการป้องกัน
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อุบัติเหตุทางถนน ให้เกิดการดำเนินงานในชุมชน
อย่างยั่งยืน 
ข้อเสนอแนะในการทำวิจัยคร้ังต่อไป 

ประยุกต์ใช้ PHANOMRUNG MODEL จาก
การสังเคราะห์ผลการวิจัยในครั้งนี้ ร่วมกับกรอบ 
PAOR ดำเนินกิจกรรมกระบวนการออกแบบ
ความถี่ของวงรอบตามวงจร PAOR อาจเป็น 
ไตรมาสละ 1 ครั้ง หรืออย่างน้อย 6 เดือนครั้ง  

จนครบ 1 ปี  เพื่อติดตามพลวัตรของปัญหา
อุปสรรค และบริบทของพื้นที่ที่เปลี่ยนแปลงไป 
ช่วยให้คณะทำงานปรับเปลี่ยนกระบวนการ
ทำงานตามสถานการณ์ได้ทันท่วงที รวมถึงอาจ
ขยายผลไปยังชุมชนอื่นที่มีความแตกต่างใน
บริบทของแต่ละพื้นที่ อันจะนำไปสู่การพัฒนา
งานอย่างชัดเจนยิ่งขึ้น 
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ปัจจัยท่ีมีผลต่อการเสื่อมสภาพของสไลด์แก้วอิมมูโนฮสีโตเคมี HER2 ในผู้ป่วยมะเร็งเต้านม 

สุชานัน รัตนสาลี 
กลุ่มงานพยาธิวิทยากายวภิาค โรงพยาบาลนครพิงค์ 

บทคัดย่อ 
บทนำ: การทบทวนสไลด์แก้วอิมมูโนฮีสโตเคมี HER2 เป็นปัจจัยสำคัญในการวางแผนการรักษา

มะเร็งเต้านม การนำสไลด์เก่ากลบัมาทบทวนซ้ำในผูป้่วยท่ีส่งต่อจึงพบได้บ่อย แต่หากสไลด์เสื่อมสภาพ
อาจทำให้การประเมินคลาดเคลื่อน และกระทบต่อการวางแผนการรักษาแบบใช้ยามุ่งเป้า (Targeted 
therapy) 

วัตถุประสงค์: เพื่อศึกษาปัจจัย และระยะเวลาที่มีผลต่อการเสื่อมสภาพของสไลด์แก้วอิมมูโนฮีสโตเคมี 
HER2 ในผู้ป่วยมะเร็งเต้านมที่เก็บรักษาไว้นาน 1-5 ป ี

ระเบียบวิธีวิจัย: การศึกษาเชิงวิเคราะห์ย้อนหลังในสไลด์แก้วอิมมูโนฮีสโตเคมี HER2 ในผู้ป่วย
มะเร็งเต้านมที่มีระดับ 3+ ของโรงพยาบาลนครพิงค์ ระหว่าง มิถุนายน 2563 – ธันวาคม 2568 
จำนวน 154 สไลด์ ประเมินความถูกต้องซ้ำการติดสีครบวงและความเข้มของสี โดยพยาธิแพทย์  
3 ท่าน วิเคราะห์ปัจจัยที่เกี่ยวข้องด้วยสถิติ Logistic Regression 

ผลการศึกษา: จากสไลด์แก้วทั้งหมด 154 สไลด์  พบว่ายังคงสภาพจำนวน (105 สไลด์   
ร้อยละ 68.18) โดยส่วนใหญ่เป็นสไลด์ที่มีอาย ุ< 1 ปี (37 สไลด์ ร้อยละ 35.24 ของกลุ่มที่ยังคงสภาพ) 
และส่วนใหญ่ได้จากกระบวนการเก็บช้ินเนื้อแบบ Core needle biopsy (94 สไลด์ ร้อยละ 89.52) 
เมื่อประเมินสัดส่วนการติดสีครบวง และความเข้มของสี พบว่าสไลด์แก้วที่มีอายุมากกว่า 1 ปีขึ้นไปมี
การคงสภาพลดลงอย่างต่อเนื่อง Crude OR 0.70 (95% CI 0.58 – 0.85, p < 0.001) โดยสไลด์แก้ว
อายุ > 4-5 ปี มีการคงสภาพลดลงอย่างมีนัยสำคัญ Crude OR 0.09 (95% CI 0.03 - 0.33, p < 
0.001) ในขณะที่ขนาดของช้ินเนื้อไม่มีผลต่อการคงสภาพเมื่อควบคุมปัจจัยด้านระยะเวลา 

สรุปผล: สไลด์แก้วที่จัดเก็บนานเกิน 4 ปี มีความน่าเช่ือถือในการประเมินระดับ HER2 ลดลง
อย่างมีนัยสำคัญ จึงควรพิจารณาตรวจอิมมูโนฮิสโตเคมี ซ้ำจากบล็อกพาราฟินแทนการทบทวนจาก
สไลด์เดิม 

คำสำคัญ: อายุสไลด์, การติดสีครบวง, ความเข้มสี, HER2 
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Factors affecting the degradation of HER2 immunohistochemical glass slides in 
breast cancer patients 

Suchanan Rattanasalee 
Anatomical Pathology Department, Nakornping Hospital 

ABSTRACT 
Background: HER2 status is a key determinant of targeted therapy in breast 

cancer. Archived immunohistochemical slides are frequently re-evaluated in referred 
patients; however, slide degradation may lead to misinterpretation and adversely 
affect treatment planning. 

Objectives: To investigate the factors and storage duration influencing the 
degradation of HER2 immunohistochemical glass slides archived for 1 to 5 years in 
patients with breast cancer. 

Methods: This retrospective analytical study evaluated 154 HER2-positive (3+) 
immunohistochemical glass slides archived at Nakornping Hospital between June 2020 
and December 2025. All slides were independently re-evaluated in circumferential 
membranous staining completeness and intensity by three pathologists, and 
associated factors were analyzed using logistic regression. 

Results: Of the 154 glass slides, 105 (68.18%) retained their original 3+ staining 
quality. Within this preserved group, 37 slides (35.24%) had been archived for less than 
1 year, and 94 (89.52%) were obtained from core needle biopsy specimens. When 
circumferential membranous staining completeness and intensity were assessed, slides 
archived for more than 1 year showed a continuous decline in preservation, with a 
crude OR of 0.70 (95% CI: 0.58–0.85, p < 0.001). Notably, slides archived for > 4–5 years 
exhibited a highly significant reduction in preservation quality, with a crude OR of 0.09 
(95% CI: 0.03–0.33, p < 0.001). Conversely, tissue specimen size had no significant effect 
on quality preservation when controlling for the duration of storage. 

Conclusion: Glass slides archived for more than 4 years show a significant decline 
in the reliability of HER2 assessment. Repeating immunohistochemistry on the 
corresponding paraffin block is therefore recommended rather than re-reading the 
archived slide. 

Keywords: slide age, circumferential membranous staining, staining intensity,  
HER2. 
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บทนำ 
ในปี พ.ศ. 2567 มะเร็งเต้านมเป็นมะเร็งที่

พบบ่อยเป็นอันดับสองของโลก โดยมีผู้ป่วย 
รายใหม่เพศหญิงทั่วโลกประมาณ 2.3 ล้านราย 
และมีผู้เสียชีวิตทั่วโลกจำนวน 670,000 ราย[1] 
จากสถิติในเอเชียตะวันออกเฉียงใต้ช่วงปี พ.ศ. 
2563 - 2565 พบว่ามะเร็งเต้านมเป็นมะเร็งที่พบ
มากที่สุด ถึง 396,020 ราย คิดเป็นร้อยละ 31.6[2] 
และนำไปสู่การเสียชีวิตมากที่สุดของผู้หญิง โดย
มีอัตราการเสียชีวิต เท่ากับ 80.1 คน ต่อประชากร 
100,000 คน[3] สำหรับสถิติในประเทศไทยพบว่า 
ในปี พ.ศ.2565 มะเร็งเต้านมเป็นมะเร็งที่พบ 
มากที่ สุดในผู้ป่ วยใหม่ เพศหญิ งเป็นจำนวน 
21,628 ราย คิดเป็นร้อยละ 23.2 ปัจจุบันมะเร็ง
เต้านมสามารถพบได้ในคนอายุน้อยตั้งแต่ 20 ปี
ขึ้นไป โดยมี ช่วงอายุพบได้สูงสุดในหญิ งคือ  
45 – 55 ปี  และพบว่าผู้ป่วยมะเร็งเต้านมที่  
อายุน้อยมีความรุนแรงของโรคมากกว่าผู้ป่วยที่
อายมุาก[4]  

ปัจจุบันทางเลือกในการให้ยารักษามะเร็ง 
เต้ านมแบ่ งออกเป็นสองประเภทใหญ่  คื อ  
การรักษาแบบทั่วร่างกาย (Systemic treatments) 
และการรักษาแบบมุ่งเป้า (Targeted treatments) 
ขึ้ น อยู่ กั บ ชนิ ดย่ อยของมะ เร็ ง  และระดั บ 
การแพร่กระจายของมะเร็งเต้านม โดยโปรตีน 
HER2[5] เป็นปัจจัยที่สำคัญในกำหนดการใช้ยา
รักษา และการพยากรณ์โรค สำหรับกลุ่มที่มี
ระดับโปรตีน HER2 เป็นบวกจะมีทางเลือกใน
การรักษาแบบใช้ยาเคมีพุ่งเป้าไปที่โปรตีน HER2 
โดยเฉพาะ (HER2-targeted therapy) ซึ่งใน
กลุ่มนี้จะมีการตอบสนองต่อการรักษาได้ดีกว่า
กลุ่มที่มีระดับโปรตีน HER2 เป็นลบ [6-7] ดังนั้น
ก ารต รวจห าป ริ ม าณ โป รตี น  HER2  จึ งมี
ความสำคัญ และต้องใช้ความแม่นยำสูง โดย
สามารถตรวจได้จากช้ินเนื้อเยื่อด้วยการส่งตรวจ
พิ เศษที่ เรียกว่าการทดสอบอิมมู โนฮิสโตเคมี  
(Immunohistochemical staining; IHC) ซึ่ง
เป็นการตรวจทางห้องปฏิบัติการโดยใช้หลักการ

จับกันระหว่างแอนติบอดี และแอนติเจนบนเซลล์
ที่บ่งช้ี โดยเมื่อเป็นผลบวกจะแสดงออกเป็น 
สีน้ำตาลบนสไลด์แก้ว และประเมินผลโดยพยาธิ
แพทย์  สามารถแบ่ งเป็น 3 กลุ่มตามระดับ
ปริมาณ HER2 คือ Negative (0, 1+), Equivocal 
(2+) และ Positive (3+) โดยในกลุ่มที่ปริมาณ 
HER2 เป็น 2+ (Equivocal) ต้องทำการตรวจ
เพิ่มเติมเพื่อหาปริมาณโปรตีน HER2 ต่อด้วย
วิธีการ In Situ Hybridization (ISH)  

ใน ก า รรั ก ษ าแ บ บ มุ่ ง เป้ า  (Targeted 
treatments) ดังกล่าว ณ ปัจจุบันมีให้บริการ
เฉพาะโรงพยาบาลประจำจังหวัดบางแห่ง และ
โรงเรียนแพทย์เท่านั้น ผู้ป่วยจึงถูกส่งตัวมา 
รักษาต่อ และต้องนำข้อมูลประวัติการรักษาเดิม 
รวมถึงพาราฟินบล็อก และสไลด์แก้วมาด้วยเพื่อ
ทบทวนผลการวินิจฉัยทางพยาธิวิทยา ดั งนั้น 
ถ้ าห ากส ไลด์ แก้ ว เสื่ อมสภาพจะส่ งผล ให้  
การทบทวนการวินิจฉัยคลาดเคลื่อน  และมี
ผลกระทบต่อการกำหนดแนวทางในการรักษา
อย่างมาก การเสื่อมสภาพของสไลด์แก้วเกิดจาก
หลายปัจจัย แต่ปัจจุบันยังมีข้อมูลค่อนข้างจำกัด
ว่าปัจจัยใดบ้างที่ส่งผลกระทบ ทั้งนี้กลุ่มงาน
พยาธิวิทยา โรงพยาบาลนครพิงค์ ได้นำคำแนะนำ
ของราชวิทยาลัยพยาธิแพทย์แห่งประเทศไทย 
(Royal College of Pathologists) และ College 
of American Pathologists (CAP) มาปรับใช้
โดยเก็บสไลด์แก้วในช้ันวางเหล็กเดียวกันกับ
บล็อกพาราฟินในแนวตั้ ง ใส่ ในกล่องปิดทึบ
กันแสง ภายในห้องที่อุณหภูมิ  24 - 28 องศา-
เซลเซียส เป็นเวลานาน 5 ปี [8-12] ณ ปัจจุบันมี
สไลด์แก้วท่ีเก็บไว้เป็นจำนวนมาก และยังไม่เคยมี
การศึกษาทบทวนคุณภาพของสไลด์ในปีเก่าว่า
ส่งผลให้การวินิจฉัยคลาดเคลื่อนหรือไม่อย่างไร 
นอกจากน้ีสถานท่ีในการจัดเก็บมีจำกัด และยังใช้
ทรัพยากรของโรงพยาบาลในการดูแลรักษา 
อย่างมาก จากข้อมูลข้างต้นผู้วิจัยจึงเล็งเห็นถึง
ความสำคัญของระยะเวลาในการเก็บสไลด์แก้วที่
มีผลต่อการเสื่อมสภาพของสไลด์ และส่งผลต่อ
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การทบทวนการวินิจฉัย เพื่อหาแนวทางกำหนด
ระยะเวลาที่เหมาะสมในการเก็บสไลด์ IHC อีกท้ัง
ยังช่วยลดภาระการใช้ทรัพยากรของโรงพยาบาล 
และกลุ่มงานในการดูแลสไลด์แก้วอีกด้วย 
วัตถุประสงค ์

1. เพื่อศึกษาผลของระยะเวลาการเก็บรักษา 
(Slide aging) ต่อการเสื่อมสภาพของของสไลด์
แก้วอิมมูโนฮีสโตเคมี HER2 ในผู้ป่วยมะเร็งเต้านม 

2. เพื่อวิเคราะห์ปัจจัยด้านลักษณะช้ินเนื้อ 
ที่อาจส่งผลต่อความคงสภาพของสไลด์แก้ว 
อิมมูโนฮีสโตเคมี HER2 เมื่อเวลาผ่านไป 

3. เพื่ อกำหนดระยะเวลาที่ เหมาะสมใน 
การเก็บรักษาสไลด์แก้วอิมมูโนฮีสโตเคมี HER2  
เพื่อรักษามาตรฐานความน่าเชื่อถือในการวินิจฉัย
และการทบทวนผลย้อนหลัง 
วิธีการดำเนินงานวิจัย  

1. รูปแบบการศึกษาและประชากร (Study 
Design and Population) 

เป็ น ก ารศึ กษ าเชิ งวิ เค ราะห์ ย้ อน ห ลั ง 
(retrospective analytical study) โดยคัดเลือก
สไลด์ แก้ วของผู้ ป่ วยมะเร็ งเต้ านมที่ ได้ รั บ 
การวินิจฉัย HER2 ระดับ 3+ ด้วยวิธีอิมมูโนฮิสโต-
เคมี  (IHC) ของกลุ่มงานพยาธิวิทยากายวิภาค 
โรงพยาบาลนครพิงค์  ระหว่างเดือนมิถุนายน 
2563 ถึง ธันวาคม 2568 จำนวนทั้งสิ้น 154 สไลด์ 

2. การเตรียมสไลด์  และการควบคุมอคติ 
(Slide Preparation and Blinding)  

เจ้าหน้าที่ ธุรการดำเนินการกำหนดรหัส
ตัวเลข 1–154 แทนช่ือ-สกุลผู้ป่วย และปิดทับผล
การวินิจฉัยเดิมบนสไลด์ ทำการสุ่มเรียงลำดับ
สไลด์  (Randomization) โดยไม่ เรียงตามปีที่
จัดเก็บ เพื่อป้องกันอคติจากการคาดเดาอายุสไลด์
ของผู้วิจัย 

3. การประเมินผลและเกณฑ์การวินิจฉัย 
(Evaluation and Criteria)  

พยาธิแพทย์ผู้ประเมิน: พยาธิแพทย์ 3 ท่าน 
(รวมผู้วิจัย) ที่มีความเช่ียวชาญ และปฏิบัติงาน
ด้านพยาธิวิทยากายวิภาคเป็นประจำ ทำการ
ประเมินแบบไม่ทราบผลเดิม (Blinded review) 

เกณฑ์การประเมิน: ใช้เกณฑ์ ASCO/CAP 
2023 โดยพิจารณาจาก: Intensity: ระดับความเข้ม
ของการติ ดสี  (Strong vs Not strong ), 
Completeness: สัดส่วนการติดสีที่ผนังเซลล์
แบบครบวง (Complete membrane staining) 
โดยใช้จุดตัดที่ > 10% 

เทคนิคการตรวจวัด: ใช้กล้องจุลทรรศน์ใช้
แสง (Compound Light Microscope) กำลังขยาย 
10x สำหรับการประเมินภาพรวม และ 40x 
สำหรับการนับเซลล์มะเร็งอย่างน้อย 100 เซลล์ 
หรือเลือก 3 บริเวณที่เป็นตัวแทน (Hot zones) 

4. การสรุปผลและวิเคราะห์ข้อมูล (Data 
Consensus and Analysis) ใช้เกณฑ์ความเห็น
พ้องของพยาธิแพทย์อย่างน้อย 2 ใน 3 ท่าน 
( Inter-observer consensus) ใ น ก ร ณี ที่
ความเห็นไม่ตรงกันใน 2 ท่านแรก จะให้ท่านที่ 3 
เป็นผู้ตัดสิน จำแนกกลุ่มตัวอย่างเป็น 2 กลุ่ม คือ: 
กลุ่มคงสภาพ (Stable HER2 3+): ยังคงเกณฑ์
การติดสีระดับ 3+ ตามมาตรฐาน ASCO/CAP 
2023 และกลุ่มเปลี่ยนแปลง (Changed HER2): 
มีการลดลงของความเข้มสีหรือสัดส่วนการติดสี
จนไม่เข้าเกณฑ์ระดับ 3+ 
ผลการศึกษา 

สไลด์แก้วของผู้ป่วยมะเร็งเต้านมที่ ได้รับ 
การวินิจฉัย HER2 ระดับ 3+ ด้วยวิธีอิมมูโนฮิส-
โตเคมี (IHC) ของกลุ่มงานพยาธิวิทยากายวิภาค 
โรงพยาบาลนครพิงค์ ระหว่างเดือนมิถุนายน 
2563 ถึง ธันวาคม 2568 มีจำนวน 154 สไลด์ 
จำแนกตามอายุสไลด์ได้ดังนี้ อายุ < 1 ปี จำนวน 
42 สไลด์ (ร้อยละ 27.27), อายุ 1- 2 ปี จำนวน 
24 สไลด์ (ร้อยละ 15.58), อายุ > 2-3 ปี จำนวน 
24 สไลด์ (ร้อยละ 15.58), อายุ > 3-4 ปี จำนวน 
16 สไลด์ (ร้อยละ 10.39), อายุ > 4-5 ปี จำนวน 
20 สไลด์ (ร้อยละ 12.98) และอายุ > 5-6 ปี 
จำนวน 28 สไลด์ (ร้อยละ 18.18 ) เมื่อแยกเป็น
กลุ่มที่ยังคงสภาพระดับ HER2 เป็น 3+ พบว่า
กลุ่มที่ระดับ HER2 เป็น 3+ คงสภาพ มีจำนวน 
105 สไลด์ (ร้อยละ 68.18) โดยสไลด์แก้วท่ีมีอายุ
น้อยกว่า 1 ปี (< 1 ปี) จำนวน 37 สไลด์ (ร้อยละ
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35.24 ), อายุ 1-2 ปี จำนวน 18 สไลด์ (ร้อยละ 
17.14), อายุ > 2-3 ปี จำนวน 16 สไลด์ (ร้อยละ 
15.24), อายุ > 3-4 ปี จำนวน 10 สไลด์ (ร้อยละ 
9.52), อายุ > 4-5 ปี จำนวน 8 สไลด์ (ร้อยละ 
7.62), และอายุ  > 5-6 ปี  จำนวน 16 สไลด์   
(ร้ อ ย ล ะ  1 5 .2 4 ) ซึ่ ง ได้ เนื้ อ เยื่ อ ม า จ า ก
กระบวนการเก็บ ช้ินเนื้อแบบ Core needle 
biopsy จำนวน 94 สไลด์  (ร้อยละ 89.52) , 
Excision จำนวน 6 สไลด์ (ร้อยละ 5.71) และ 
Mastectomy 5 สไลด์ (ร้อยละ 4.76)  

ส่ วน ในกลุ่ มที่ ร ะดั บ  HER2  เป็ น  3+  มี  
การเปลี่ยนแปลง พบว่ามีจำนวน 49 สไลด์   

(ร้อยละ 31.82) โดยมีอายุน้อยกว่า 1 ปี (< 1 ปี) 
จำนวน 5 สไลด์ (ร้อยละ 10.20), อายุ 1-2 ปี 
จำนวน 6 สไลด์ (ร้อยละ 12.24), อายุ > 2-3 ปี 
จำนวน 8 สไลด์ (ร้อยละ 16.32), อายุ > 3-4 ปี 
จำนวน 6 สไลด์ (ร้อยละ 12.24), อายุ > 4-5 ปี 
มีจำนวน12 สไลด์ (ร้อยละ 24.49), และ อายุ  
> 5-6 ปี จำนวน 12 สไลด์ (ร้อยละ 24.49) ซึ่ง
ได้เนื้อเยื่อมาจากกระบวนการเก็บช้ินเนื้อแบบ  
Core needle biopsy  จำนวน 37 สไลด์   
(ร้อยละ 75.51), Excision จำนวน 6 สไลด์   
(ร้อยละ 12.24) และ Mastectomy 6 สไลด์  
(ร้อยละ 12.24) ดังแสดงในตารางที่ 1 

 

ตารางที่ 1 ลักษณะทั่วไปของสไลด์ที่ย้อม HER2 และผลการทบทวน 

ลักษณะ 
ท้ังหมด 

(n=154) 

HER2 3+ คงสภาพ 
(n=105) 

HER2 3+ เปลีย่นแปลง 
(n=49) p-value 

จำนวน (ร้อยละ) จำนวน (ร้อยละ) 

อายุสไลด ์(ปี)    0.003 

< 1 42 37 (35.2) 5 (10.2)  

1–2 24 18 (17.1) 6 (12.2)  

> 2–3 24 16 (15.2) 8 (16.3)  

> 3–4 16 10 (9.5) 6 (12.2)  

> 4–5 20 8 (7.6) 12 (24.5)  

> 5–6 28 16 (15.2) 12 (24.5)  

วิธีการเก็บชิ้นเนื้อ    0.072 

Core needle biopsy (CNB) 131 94 (89.5) 37 (75.5)  

Excision 12 6 (5.7) 6 (12.2)  

Mastectomy 11 5 (4.8) 6 (12.2)  
 

ในการศึกษานี้ ใช้ เกณฑ์ของ ASCO/CAP 
2023 ในประเมินระดับปริมาณโปรตีน  HER2 
โดยพิจารณาจากสัดส่วนการติดสีที่ผนังเซลล์  
แบบครบวง (Completeness of membrane 
staining โดยใช้จุดตัดที่ > 10%) และความเข้ม
ของการติดสี (Intensity: Strong vs Not strong) 
พบว่าในกลุ่มที่ระดับ HER2 เป็น 3+ คงสภาพ
การติดสีครบวง >10% ที่อายุน้อยกว่า 1 ปี  
จำนวน 40 สไลด์ (ร้อยละ 95.28), อายุ 1-2 ปี 

จำนวน 23 สไลด์ (ร้อยละ 95.83), อายุ > 2-3 ปี 
จำนวน 22 สไลด์ (ร้อยละ 91.67), อายุ > 3-4 ปี 
จำนวน 11 สไลด์ (ร้อยละ 68.75),อายุ > 4-5 ปี 
จำนวน 14 สไลด์ (ร้อยละ 70), และอายุ > 5-6 ปี 
มีจำนวน 20 สไลด์ (ร้อยละ 71.43) จากข้อมูล
การศึกษาข้างต้นแสดงให้เห็นว่าจำนวนการติดสี
ครบวง > 10% มีแนวโน้มที่จะลดลงเมื่อเวลา
ผ่านไป ดังแสดงในภาพที่ 1  
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ภาพที่ 1 จำนวนร้อยละที่มีการตดิสีครบวงในแต่ละชว่งป ี

 

และเมื่อศึกษาในส่วนของระดับความเข้มของ
การติดสี (Intensity: Strong vs Not strong) 
พบว่าในกลุ่มที่ยังคงสภาพการติดสีเข้ม ที่อายุ
น้อยกว่า 1 ปี จำนวน 39 สไลด์ (ร้อยละ 92.86), 
อายุ 1-2 ปี จำนวน 19 สไลด์ (ร้อยละ 79.17), 
อายุ  > 2-3 ปี มี  16 สไลด์ (ร้อยละ 66.67) ,  

อายุ  > 3 -4  ปี  มี 1 2  ส ไล ด์  (ร้ อ ยล ะ  75 ) ,  
อายุ > 4-5 ปี มี 10 สไลด์ (ร้อยละ 50), และ
อายุ > 5-6 ปี มี 21 สไลด์ (ร้อยละ 75) ซึ่งจาก
ผลการศึกษาแสดงให้เห็นว่า สภาพการติดสีเข้ม 
มีแนวโน้มที่จะลดลง (สีจางลง) เมื่อสไลด์แก้วมี
อายุมากขึ้น ดังแสดงในภาพที่ 2 

 

 
ภาพที่ 2 จำนวนความเข้มสีในแตล่ะช่วงปี 

 

เมื่อวิเคราะห์ข้อมูลทางสถิติ พบว่าอายุของ
สไลด์แก้วเป็นหนึ่ งในปัจจัยสำคัญที่มีผลต่อ 
การเสื่อมสภาพของสไลด์แก้วทำให้การประเมิน
ระดับ HER2 คลาดเคลื่อนเมื่อนำสไลด์แก้ว
กลับมาทบทวน ในการวิเคราะห์ลอจิสติกแบบ 
ตัวแปรเดียว พบว่า สไลด์แก้วที่มีอายุ 1-2 ปี  
มีระดับ HER2 คงสภาพ crude OR 0.41 (95% 

CI 0.11 - 1.51, p 0.178) สำหรับสไลด์แก้วอายุ 
> 2-3 ปี มีระดับ HER2 คงสภาพ (crude OR 
0.27, 95% CI 0.08 - 0.96, p 0.042) ขณะที่
สไลด์แก้วอายุ > 4-5 ปี ระดับ HER2 คงสภาพ 
crude OR 0.09 (95%CI 0.03 - 0.33, p 0.000) 
ซึ่งมีโอกาสเปลี่ยนแปลงสูงกว่าสไลด์แก้วที่อายุ
น้อยกว่า 1 ปี อย่างมีนัยสำคัญ  
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เมื่อนำกระบวนการเก็บช้ินเนื้อซึ่งมีผลต่อ
ขนาดของช้ินเนื้อมาพิจารณาร่วมด้วย พบว่า
สไลด์แก้วที่มีอายุ > 4-5 ปี  มี โอกาสที่ระดับ 
HER2 ยังคงสภาพมีจำนวนลดลงอย่างมีนัยสำคัญ 
Adjusted OR 0.10 (95%  CI 0.03 - 0 .39 ,  
p 0.001) เมื่อเทียบกับสไลด์ที่มีอายุน้อยกว่า 1 ปี  

จากการศึกษายังพบว่าสไลด์แก้วท่ีอายุ 
มากกว่า 1-2 ปีขึ้นไป เริ่มมีการคงสภาพของ

ระดับ HER2 เป็น 3+ ลดลง อย่างต่อเนื่องอย่าง

มีนัยสำคัญ และช้ินเนื้อเยื่อขนาดเล็กที่ได้จาก
กระบวนการ core needle biopsy (CNB) 
ส่งเสริมการคงสภาพ Crude OR 2.77 (95% CI 
1.12-6.83, p 0.027) แต่เมื่อควบคุมตัวแปรอายุ
สไลด์แล้ว ขนาดของช้ินเนื้อเยื่อกลับยังไม่มี
นัยสำคัญทางสถิติ ดังแสดงในตารางที่ 2 และ
ภาพที่ 3 

 

ตารางที่ 2 ปัจจัยที่ส่งผลต่อการคงระดับ HER2 ด้วย Logistic regression 

Slide age (Year) Crude OR (OR) 95%CI p-value 
Adjusted  
OR (aOR) 

95% CI p-value 

0-1  reference   reference   
1-2 0.41 0.11 -1.51 0.178 0.41 0.11 - 1.51 0.178 
> 2-3 0.27 0.08 - 0.96 0.042 0.32 0.09 - 1.21 0.094 
> 3-4 0.22 0.06 - 0.90 0.034 0.25 0.06 - 1.01 0.051 
> 4-5 0.09 0.03 - 0.33 0.000 0.10 0.03 - 0.39 0.001 
> 5-6 0.18 0.06 - 0.60 0.005 0.20 0.06 - 0.69 0.010 

Operation type       
- CNB 2.77 1.12 - 6.83 0.027 1.68 0.62 - 4.51 0.306 

Slide age (year) 0.70 0.58 - 0.85 < 0.001 0.72 0.59 - 0.88 0.001 
 
 
 
 

 

ภาพที่ 3 Predicted probability จากการวิเคราะห์ด้วย Logistic regression แสดงโอกาสที่ระดับของ 
HER2 ยังคงอยู่ท่ีระดับ 3+ ตามอายุสไลด ์
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< 1 ปี 

 

1-2 ปี 

 

> 2-3 ปี 

 
> 3-4 ปี 

 
> 4-5 ปี 

 
> 5-6 ปี 

ภาพที่ 4 รูปภาพตัวอย่าง HER2 เป็น 3+ ที่ช่วงอายุต่าง ๆ (กำลังขยาย 40x) 
 

วิจารณ์ 
จากการศึกษาสไลด์แก้วของผู้ป่วยมะเร็ง 

เต้ านมที่ ได้ รับการวินิจฉัย HER2 ระดับ 3+  
ด้วยวิธีอิมมูโนฮิสโตเคมี (IHC) ของกลุ่มงานพยาธิ
วิทยากายวิภาค โรงพยาบาลนครพิงค์ ระหว่าง
เดือนมิถุนายน 2563 ถึง ธันวาคม 2568 พบว่า
สไลด์ แก้ วที่ มี อายุ มากขึ้ นทุ ก  ๆ  1  ปี  จะมี  
ความน่ า เช่ื อถื อลดลงร้อยละ  30 โดยพบ 
การเสื่อมสภาพทั้งในด้านระดับความเข้มสีที่  
จางลง และสัดส่วนการติดสีครบวงที่ลดลง ซึ่ง
การเสื่อมสภาพนี้เพิ่มขึ้นอย่างต่อเนื่อง กล่าวคือ 
ความเข้มสีเริ่มซีดจางลงถึงร้อยละ 20.83 เมื่อ
ระยะเวลาผ่านไปมากกว่า 1 ปี ส่วนสัดส่วน 
การติดสีครบวงลดลงมากถึงร้อยละ 31.25 เมื่อ
เก็ บ ส ไล ด์ ไว้ น าน ก ว่ า  3  ปี  จ ะ เห็ น ได้ ว่ า 
การเปลี่ยนแปลงด้านความเข้มสีเกิดขึ้นเร็วกว่า 
ดังนั้น การนำสไลด์แก้วเก่าที่ มีอายุหลายปี
กลับมาทบทวนจึงอาจทำให้เกิดความคลาดเคลื่อน
ในการประเมินระดับปริมาณ HER2 เนื่องจาก
สไลด์เสื่อมสภาพในขั้นตอนของการเก็บรักษา 
(storage phase) ซึ่งอาจเกิดจากการย่อยสลาย
ของโปรตีนเป้าหมาย (Epitope) เมื่อสัมผัสกับ
อากาศ และความช้ืนบนสไลด์แก้ว นอกจากนี้ยัง

ส่งผลกระทบต่อการวางแผนการให้ยารักษา
ผู้ป่วยในอนาคตได้ สำหรับในการการศึกษานี้
หลังจากวิเคราะห์ทางสถิติพบว่า โอกาสที่สไลด์
แก้วของผู้ป่วยมะเร็งเต้านมที่ได้รับการวินิจฉัย 
HER2 ระดับ 3+ ด้วยวิธีอิมมูโนฮิสโตเคมี ( IHC) 
ที่ยังคงสภาพมีจำนวนลดลงอย่างมีนัยสำคัญเมื่อ
สไลด์แก้วมีอายุมากกว่า 4 ปี และการศึกษานี้  
ยั ง สอดคล้ อ งกั บ การศึ กษ าที่ ผ่ านม าของ  
Mirlacher M. และคณะ [13 ] ที่ เป็นการศึกษา
เปรียบเทียบความเข้มสีระหว่างสไลด์ที่ตัดใหม่กับ
สไลด์ที่เก็บไว้นาน 6 เดือน โดยผลการศึกษา
พบว่าสไลด์ที่มีอายุมากจะมีความเข้มสีลดลง 
และยังสอดคล้องกับการศึกษาของ Nuovo AJ.[14] 
ซึ่งเป็นการศึกษาเปรียบเทียบการติดสีระหว่าง 
situ-based and immunohistochemistry-
based signals จาก บล็อกพาราฟิน ของช้ินเนื้อ
ที่ อ ายุ ระหว่ าง 0  – 15  ปี  ที่ พ บ ว่ า  Target 
protein มีจำนวนลดลงอย่างมีนัยสำคัญเมื่อเก็บ
ไว้นานหลายปี และยังสอดคล้องกับผลการศึกษา
ของ SCHMID T และคณะ[15] ที่ระบุว่าอายุของ
สไลด์ส่งผลต่อ Mounting Media และคุณภาพ
ของสไลด์  แต่อย่างไรก็ตามอาจมีปัจจัยอื่น  
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ที่ ส่ งผลต่ อคุณ ภ าพของส ไลด์ ด้ วยซึ่ งต้ อ ง
ทำการศึกษาต่อไป  

เมื่อวิเคราะห์ภาพที่ 1 และ 2 แสดงจำนวน
การเปลี่ยนแปลงของจำนวนสัดส่วนการติดสี  
ครบวง และความเข้มสี ของการศึกษานี้ พบว่า
ในช่วง 3 ปีแรกมีจำนวนสไลด์แก้วที่ยังคงสภาพ
ลดลงตามลำดับ แต่ในช่วงระยะเวลามากกว่า  
3 ปี กลับพบว่าจำนวนลดลงไม่เป็นไปตามลำดับ  
อาจเนื่องมากจากจำนวนสไลด์ที่นำมาวิเคราะห์
ในการศึกษานี้แต่ละปีมีความแตกต่างกันมาก
โดยเฉพาะช่วงระยะเวลา > 3-4 ปีที่มีตัวอย่าง
เพียง 16 สไลด์ (ร้อยละ 10.39) เท่านั้น  

สำหรับปั จจัยด้ านขนาดของช้ิน เนื้ อ ใน
การศึกษานี้ เมื่อนำมาวิเคราะห์ด้วยสถิติลอจิสติก
แบบตัวแปรเดียว ช้ินเนื้อเยื่อขนาดเล็กที่ได้จาก
กระบวนการ core needle biopsy ส่งเสริม 
การคงสภาพ Crude OR 2.77 (95% CI 1.12-
6.83, p 0.027) แต่เมื่อควบคุมตัวแปรอายุสไลด์
แล้ว ขนาดของช้ินเนื้อเยื่อกลับยังไม่มีนัยสำคัญ 
ทางสถิติ แต่อย่างไรก็ตามเนื่องจากเนื้อเยื่อที่ได้
จากกระบวนการ Core needle biopsy  
มักมีขนาดเล็ก มักจะมีกระบวนการ Fixation 
(แช่น้ำยาฟอร์มาลิน) ที่ดี และรวดเร็วกว่าช้ินเนื้อ
ใหญ่ทำให้โปรตีนย่อยสลายน้อยกว่าตั้งแต่ต้น[16] 
แต่เมื่อเวลาผ่านไป "ปัจจัยด้านเวลา" (Time 
factor) จ ะ ก ล าย เป็ น ปั จ จั ย ห ลั ก ที่ ก ล บ 
ความแตกต่างของชนิดชิ้นเนื้อ 

สำหรับการเก็บ  และวิ เคราะห์ข้อมูลใน
การศึกษานี้ เนื่องจากการประเมินระดับ HER2 
ใช้ความเข้มในการติดสี และสัดส่วนการติดสี  
ครบวงเป็นเกณฑ์หลัก และประเมินโดยพยาธิ
แพทย์ท่ีอาจมีประสบการณ์ในการอ่าน และเลือก
ตำแหน่งในการประเมินแตกต่างกัน อีกทั้งยังไม่มี
การจัดเก็บรูปภาพไมโครสโคปิกของสไลด์ที่ย้อม 
IHC ในการออกผลในครั้งแรกไว้เปรียบเทียบ  
จึงอาจส่งผลต่อการสรุประดับปริมาณ HER2 ได้
เมื่อนำสไลด์กลับมาทบทวนซ้ำ 

และเนื่องจากตามกฎหมาย สไลด์แก้วถือเป็น
ส่วนหนึ่งของเวชระเบียนในลักษณะ "เอกสาร
หรือวัตถุบันทึกข้อมูลการวินิ จฉัย โรค" ที่ มี
ความสำคัญและต้องเก็บรักษาตามมาตรฐาน
วิชาชีพพยาธิวิทยาและมาตรฐานโรงพยาบาล 
เพื่ อ ใช้ในการทบทวนหรืออ้ างอิงการรักษา 
ในอนาคต ซึ่งการทำลายเวชระเบียนตามหลัก
กระทรวงสาธารณสุข ยึดตามระเบียบสำนัก
นายกรัฐมนตรีว่าด้วยงานสารบรรณ โดยทั่วไปจะ
ทำลายเวชระเบียนผู้ป่วยนอกที่ขาดการติดต่อ
เกิน 5 ปี และผู้ป่วยในที่ขาดการติดต่อเกิน 10 ปี[17] 
แต่จากการศึกษานี้พบการเสื่อมสภาพของระดับ 
HER2 ถึงแม้ว่าสไลด์จะอายุน้อยกว่า 1 ปี และ
ความน่ าเช่ือถื อของสไลด์ ล ดลงตามลำดับ 
เมื่อนำกลับมาทบทวนซ้ำ ดังนั้นการเก็บสไลด์
เป็นระยะเวลานานทำให้ความถูกต้องของข้อมูล
ลดลงหากนำมาศึกษาทบทวนย้อนหลัง อีกทั้ง 
อัตราการรอดชีวิต 5 ปีของผู้ป่วยที่เป็นมะเร็ง 
เต้านมมีแนวโน้มลดลงตามระยะของโรคและ
ปริมาณ HER2 ที่ตรวจพบในผู้ป่วยแต่ละราย[18] 
โดยเฉพาะในระยะที่ 3 มีอัตราการรอดชีวิต 5 ปี
ร้อยละ 81 และลดลงเหลือร้อยละ 32 เมื่ออยู่ใน
ระยะที่  4 [19] ดั งนั้นการจัดเก็บข้อมูลสไลด์ใน
รูปแบบอื่น เช่น การสแกนทั้งสไลด์เข้าสู่ระบบ
อิเล็กทรอนิกส์ทันทีที่ออกผลการวินิจฉัย จึงน่าจะ
เป็นประโยชน์ต่อการรักษา และการศึกษาวิจัยใน
อนาคตมากกว่าการเก็บสไลด์ไว้เป็นระยะเวลานาน
ถึง 5 ปี  อีกทั้งยังช่วยลดการใช้ทรัพยากรของ
โรงพยาบาล โดยเฉพาะพื้นที่จัดเก็บ 
ข้อเสนอแนะในการนำผลการศึกษาไปใช้ 

1. หากต้องนำสไลด์แก้วมาประเมินใหม่ควร
ระมัดระวังเรื่องการติดสีที่จางลง หรืออาจต้อง
พิจารณาทำ IHC ใหม่จาก บล็อกพาราฟินแทน
การดูสไลด์เก่า 

2 . ค วรจั ด เก็ บ ข้ อมู ล ส ไลด์  รวมถึ งผ ล 
การวินิจฉัย ในรูปแบบอิเล็กทรอนิกส์ทันที เพื่อ
ความถูกต้องแม่นยำเมื่ อนำข้อมูลมาศึกษา
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ย้อนหลัง และเพื่อเป็นประโยชน์ ในการวาง
แผนการรักษาในอนาคต 

3. ไม่ ควรเก็บสไลด์ แก้วที่ ผ่ านการย้อม 
immunohistochemical staining ไว้เกิน 4 ปี 
และควรเก็บคู่กับ H&E ในสภาพที่เหมาะสม คือ 
ไม่โดนแสง อยู่ในท่ีอากาศเย็นและไม่ชื้น และควร
ทำการทบทวนสไลด์ภายในปีนั้น เพื่อความถูกต้อง
แม่นยำ เพื่อทบทวนการวินิจฉัยและวางแผน 
การรักษา  

4. ทำการศึกษาเพิ่มเติมเกี่ยวกับปัจจัยอื่นที่มี
ผลต่ อคุณ ภาพส ไลด์  เพื่ อ เป็ นแนวทางใน 
การพัฒนากระบวนการทางพยาธิวิทยา 
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ผลของโปรแกรมการสนับสนุนจัดการตนเองเร่ืองการนับคาร์โบไฮเดรตต่อระดับน้ำตาลสะสมในเลือด
ของผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ที่ควบคุมระดับน้ำตาลในเลือดไม่ได้ 

นพมาศ เช้ือสะอาด1, นาตญา พแดนนอก2, กานต์นรี ศรีจันทร์3 

1กลุ่มงานเวชกรรมสังคม โรงพยาบาลเชยีงคำ, 2สำนักวิชาพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลยัแม่ฟา้หลวง , 
3โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพประจำตำบลแม่ลาว อำเภอเชียงคำ,  

บทคัดย่อ 
บทนำ: การควบคุมระดับน้ำตาลในเลือดของผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 โดยเฉพาะในกลุ่มควบคุม

ระดับน้ำตาลในเลือดไม่ได้ จำเป็นต้องอาศัยการจัดการตนเอง โดยเฉพาะการควบคุมการบริโภค
คาร์โบไฮเดรต การนับคาร์โบไฮเดรตเป็นวิธีท่ีช่วยให้ผู้ป่วยวางแผนการรับประทานอาหารได้เหมาะสม 
และอาจช่วยควบคุมระดับน้ำตาลในเลือดได้ดีขึ้น 

วัตถุประสงค์ : เพื่อศึกษาผลของโปรแกรมการสนับสนุนการจัดการตนเองด้านการนับ
คาร์โบไฮเดรตต่อระดับน้ำตาลสะสมในเลือดของผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ที่ควบคุมระดับน้ำตาล  
ในเลือดไม่ได้ 

ระเบียบวิธีวิจัย: การวิจัยกึ่งทดลองแบบกลุ่มเดียววัดก่อนและหลังการทดลอง ระหว่างเดือน
มิถุนายน 2568 ถึง พฤศจิกายน 2568 กลุ่มตัวอย่างเป็นผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 จำนวน 25 คน  
ที่มีค่าระดับน้ำตาลสะสมในเลือด (HbA1C) มากกว่า 7% และรับบริการที่โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ
ตำบลแม่ลาว อำเภอเชียงคำ จังหวัดพะเยา ได้รับโปรแกรมการสนับสนุนการจัดการตนเองด้าน  
การจัดการตนเองด้านการบริโภคอาหารตามวิธีการนับคาร์โบไฮเดรตเป็นระยะเวลา 6 เดือน โดยใช้
แบบสอบถามความรู้เรื่องการนับคาร์โบไฮเดรต และพฤติกรรมการจัดการตนเอง วิเคราะห์ข้อมูลด้วย
สถิติเชิงพรรณนา และสถิติ Paired samples t-test 

ผลการศึกษา: กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่เป็นเพศหญิงอายุเฉลี่ย 56.6 ± 9.1 ปี ระยะเวลาการเป็น
เบาหวาน เฉลี่ย 10.1 ± 8.7 ปี หลังการทดลองกลุ่มตัวอย่างมีคะแนนความรู้เรื่องการนับคาร์โบไฮเดรต
เพิ่มขึ้นจากคะแนน 11.4 ± 2.1 เป็น 13.2 ±1.3 และพฤติกรรมการจัดการตนเองด้านการบริโภค
อาหารตามวิธีการนับคาร์โบไฮเดรต เพิ่มขึ้นอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p < 0.05) และมีระดับ HbA1C 
เฉลี่ยลดลงจาก 8.3 ± 0.8 % เป็น 7.7 ± 0.9 % อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p < 0.05) 

สรุปผล: โปรแกรมการสนับสนุนการจัดการตนเองด้านการนับคาร์โบไฮเดรตอาจช่วยส่งเสริม
พฤติกรรมการจัดการตนเอง และการควบคุมระดับน้ำตาลในเลือดของผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2  
ที่ควบคุมระดับน้ำตาลในเลือดไม่ได้ อย่างไรก็ตามควรมีการศึกษาที่มีกลุ่มควบคุม  และติดตามผล 
ในระยะยาวเพื่อยืนยันประสิทธิผลของโปรแกรม 

คำสำคัญ: โปรแกรมการสนับสนุนจัดการตนเอง, การนับคาร์โบไฮเดรต, ระดับน้ำตาลสะสมในเลือด, 
ผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 
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Effects of a self-management support program for carbohydrate counting on 
HbA1C levels among patients with uncontrolled type 2 diabetes mellitus 

Noppamas Chursa-ard1, Nattaya Phadaennok2, Kannaree Srichan3 
1Department of Social Medicine, Chiang Kham Hospital, 2School of Nursing, Mae Fah Luang University, 
3Mae Lao Sub-District Health Promoting Hospital, Chiang Kham District 

ABSTRACT 
Background: Glycemic control among patients with type 2 diabetes mellitus (T2DM), 

particularly those with uncontrolled blood glucose levels, require effective self-management. 
Dietary carbohydrate control is a key component of diabetes management. Carbohydrate 
counting is an approach that helps patients appropriately plan their food intake and may 
improve glycemic control. 

Objectives: To examine the effects of a carbohydrate-counting self-management support 
program on Hemoglobin A1c (HbA1c) levels among patients with uncontrolled type 2 diabetes 
mellitus. 

Methods: This quasi-experimental study employed a one-group pretest–posttest design. 
The participants were 25 patients with T2DM who had HbA1C levels greater than 7% and 
received care at Mae Lao Sub-district Health Promoting Hospital, Chiang Kham District, Phayao 
Province, Thailand. Participants received a self-management support program focusing on 
dietary management using carbohydrate counting for six months. Data was collected before and 
after the intervention using questionnaires assessing carbohydrate-counting knowledge and self-
management behaviors. The reliability coefficients of the questionnaires were 0.82 and 0.86, 
respectively. Data were analyzed using descriptive statistics and paired samples t-test. 

Results: Most participants were female, with a mean age of 56.6 ± 9.1 years and a mean 
duration of diabetes of 10.1 ± 8.7 years. After the intervention, participants demonstrated a 
significant increase in carbohydrate-counting knowledge scores, from 11.4 ± 2.1 to 13.2 ± 1.3, and 
significantly improved dietary self-management behaviors related to carbohydrate counting  
(p < 0.05). Mean HbA1C levels also significantly decreased from 8.3 ± 0.8% to 7.7 ± 0.9% (p < 0.05). 

Conclusion: The carbohydrate-counting self-management support program may help 
improve self-management behaviors and glycemic control among patients with uncontrolled 
T2DM. However, further studies with a control group and longer follow-up periods are 
recommended to confirm the effectiveness of the program. 

Keywords: Self-management support program, Carbohydrate counting, HbA1C, Type 2 
diabetes mellitus 
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บทนำ 
โรคเบาหวานเป็นปัญหาสุขภาพสำคัญทั่วโลก

และมีจำนวนผู้ป่วยเพิ่มขึ้นอย่างต่อเนื่องจาก 
การเปลี่ยนแปลงด้านพฤติกรรม และสิ่งแวดล้อม 
ข้อมูลจาก IDF Diabetes Atlas ระบุว่ามีผู้ป่วย
เบาหวาน 1 ใน 10 ของประชากรโลก คิดเป็น 
537 ล้านคน และมีผู้เสียชีวิตมากกว่า 4 ล้านคน
ต่อปี โดยคาดว่าจะเพิ่มเป็น 643 ล้านคนในปี 
2573 และ 783 ล้านคนในปี 2588 ท้ังนี้มากกว่า
ร้อยละ 90 เป็นเบาหวานชนิดที่ 2 และเกือบ
ครึ่งหนึ่งยังไม่ได้รับการวินิจฉัย สำหรับประเทศ
ไทยพบผู้ป่วยประมาณ 6.5 ล้านคน ส่วนใหญ่
เป็นเบาหวานชนิดที่ 2 และร้อยละ 40 ไม่ทราบ
ว่าตนเองป่วย สะท้อนถึงภาระโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง
ที่สำคัญของประเทศ [1] ผู้ป่วยที่ควบคุมระดับ
น้ ำต าล ใน เลื อ ด ไม่ ได้ จ ะมี ค ว าม เสี่ ย งต่ อ 
ความพิการ และการเสียชีวิตก่อนวัยอันควร [2] 
เนื่องจากระดับน้ำตาลในเลือดสูงเรื้อรังทำให้เกิด
ภาวะแทรกซ้อนต่อหลอดเลือดขนาดเล็ก เช่น 
เบาหวานขึ้นตา โรคไต และโรคระบบประสาท 
รวมถึงภาวะแทรกซ้อนต่อหลอดเลือดขนาดใหญ่ 
ได้แก่  โรคหลอดเลือดสมอง โรคหัวใจ และ 
โรคหลอดเลือดส่วนปลาย [3] โดยพฤติกรรม 
การดูแลตนเองที่ไม่เหมาะสมเป็นปัจจัยสำคัญที่
เพิ่มความเสี่ยงต่อภาวะแทรกซ้อนเหล่านี้[4]  

ดังนั้นผู้ป่วยเบาหวานจำเป็นต้องพัฒนา และ
จัดการตนเองด้านร่างกาย โภชนาการ กิจกรรม
ทางกาย รวมถึงด้านจิตใจ และสังคม เพื่อคง
คุณ ภาพชีวิตที่ ดี  แม้ต้องดูแลสุขภาพอย่าง
ต่อเนื่อง กระทรวงสาธารณสุขจึงมีนโยบาย
ส่งเสริมให้ประชาชนปรับพฤติกรรมสุขภาพ โดย
เน้นการนับคาร์โบ ไฮเดรต (carbohydrate 
counting) เพื่อลดปริมาณคาร์โบไฮเดรตต่อมื้อ 
ซึ่งเป็นสาเหตุหลักท่ีทำให้ระดับน้ำตาลในเลือดสูง 
โดยเฉพาะในผู้ป่วยท่ีมี HbA1C > 7% หรือผู้ที่ใช้
อินซูลิน[1] สำหรับข้อมูลจากโรงพยาบาลส่งเสริม
สุ ขภ าพตำบลแม่ ลาว  ปี  2567 พบผู้ ป่ วย
เบาหวานชนิดที่ 2 จำนวน 73 คน โดยร้อยละ 

63.06 มีระดับ HbA1C มากกว่า 7% และพบ
ภาวะแทรกซ้อน เช่น โรคไต (ร้อยละ 15.01) 
และเบาหวานขึ้นตา (ร้อยละ 4.10)[5] การสัมภาษณ์
เบื้ องต้นพบว่าผู้ป่ วยส่ วนใหญ่ รับประทาน 
ข้าวเหนียวเป็นหลัก  และไม่ จำกัดปริมาณ
คาร์ โบ ไฮ เด รต  จึ งค วบ คุ มน้ ำต าล ได้ ย าก  
สุธินยี์ เขียวดี และ บำเน็จ แสงรัตน์[6] ซึ่งได้กล่าว
ว่าประชากรส่วนใหญ่ รับประทานข้าวสวย  
ข้าวเหนียวเป็นหลัก และกำหนดปริมาณไม่ได้
เนื่องจากจะรับประทานไปเรื่อย ๆ จนรู้สึกอิ่ม 
และมีพฤติกรรมการรับประทานอาหารอื่น  ๆ 
ประเภทคาร์โบไฮเดรตเป็นประจำ ซึ่งส่งผลให้
ระดับน้ำตาลในเลือดสูงอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ 
จะเห็นได้ว่าพฤติกรรมการบริโภคอาหารที่  
ไม่ เหม าะสม  ส่ วน ใหญ่ ม าจากอาหารที่ มี
คาร์ โบ ไฮ เดรต  ดั งนั้ นการควบคุมปริมาณ 
การบริโภคอาหารประเภทคาร์โบไฮเดรต จึงเป็น
แนวทางหนึ่งในการควบคุมระดับน้ำตาลในเลือด  

จากการทบทวนวรรณกรรมพบว่า การนับ
คาร์โบไฮเดรต (carbohydrate count ing )  
เป็นเครื่องมือสำคัญในการวางแผนโภชนาการ 
ช่ วยควบ คุ ม ระดั บ น้ ำต าลห ลั งมื้ อ อาห าร 
(postprandial hyperglycemia) และลดระดับ 
HbA1C ได้ อ ย่ า งมี นั ย ส ำคั ญ  ทั้ ง ใน ผู้ ป่ ว ย
เบาหวานชนิดที่ 1 และชนิดที่ 2 เช่น การศึกษา
พฤติกรรมการบริโภคอาหาร ระดับน้ำตาล 
ใน เลื อด  และภ าวะโภชนาการของผู้ ป่ วย
โรคเบาหวานชนิดที่ 2 ที่ได้รับคำปรึกษาวิธีการนับ
คาร์ โบ ไฮ เดรต ในคลิ นิ ก เบ าหวาน [7 ] แล ะ
การศึกษาผลของการศึกษาเชิงลึกด้านโภชนาการ
ใน ก า รค วบ คุ ม เบ าห วาน โด ย วิ ธี ก า รนั บ
คาร์โบไฮเดรต ของผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 
ในคลินิกเบาหวาน [8] ซึ่งพบว่าการนับหน่วย
คาร์โบไฮเดรตส่งผลให้ผู้ป่วยโรคเบาหวานมี
ความรู้ และมีการปฏิบัติตัวด้านการนับหน่วย
คาร์โบไฮเดรตดีขึ้น ค่าระดับน้าตาลเฉลี่ยสะสม
ลดลง และมี ภ าวะโภชนาการที่ ดี ขึ้ น  โดย 
American Diabetes Association (ADA) 
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แนะนำให้ใช้การนับคาร์โบไฮเดรตเพื่อปรับขนาด
ยาให้เหมาะสมกับปริมาณอาหาร[9] นอกจากนี้
การจัดการตนเอง (self-management) เป็น
แนวทางสำคัญที่ช่วยเสริมพฤติกรรมสุขภาพของ
ผู้ป่วยโดยอาศัยการมีส่วนร่วมระหว่างผู้ป่วย และ
ทีมสุขภาพ [10-12] การศึกษาของ Garizábalo-
Dávila, et al.[13] ที่ ศึ กษาผลของโปรแกรม 
การสนับสนุนทางสังคมเพื่อการจัดการตนเอง
ของผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่  2 ที่มีอายุ18 ปี 
ขึ้นไป ซึ่งใช้ระยะเวลา 4 เดือน ซึ่งโปรแกรม
ประกอบไปด้วย 3 ส่วนดังนี้  การให้ความรู้
เกี่ยวกับโรคเบาหวาน ฝึกทักษะการจัดการ
ตนเอง และการใช้แหล่งสนับสนุนทางสังคม  
ผลการทดลองพบว่า ภายหลังเข้าร่วมโปรแกรม
การสนับสนุนทางสังคมผู้ป่วยมีคะแนนเฉลี่ย
พฤติกรรมการจัดการตนเองเพิ่มสูงขึ้นกว่าก่อน
เข้าร่วมโปรแกรมอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ   
(p < .05) ณัฐธยาน์ วิสารพันธ์ และคณะ [14] ที่
ศึกษาผลของโปรแกรมการจัดการตนเอง และ
ครอบครัวของผู้ป่วยโรคเบาหวาน และความดัน
โลหิตสู ง ที่ มี อายุ ระหว่าง 40 ถึง 75 ปี  ใช้
ระยะเวลา 1 ปี ซึ่งจัดกิจกรรมรายกลุ่มใหญ่
ประกอบด้วย การให้ความรู้ด้านโภชนาการ และ
การกำหนดอาหารที่ควรรับประทานในแต่ละวัน 
การให้ความรู้เกี่ยวกับการใช้ยา การให้ความรู้
เกี่ยวกับการออกกำลังกาย โดยมีการออกเยี่ยม
บ้านผู้ป่วยแต่ละรายตามปัญหา และความต้องการ
ของผู้ป่วยในแต่ละราย โดยใช้การเสริมพลัง
อำนาจให้กำลังใจแก่ครอบครัว ผลการทดลอง 
พ บ ว่ า  ภ ายห ลั ง เข้ า ร่ วม โป รแก รม พ บ ว่ า  
กลุ่มทดลองมีคะแนนพฤติกรรมการจัดการตนเอง
มีคุณภาพชีวิตเพิ่มขึ้น และมีค่าน้ำตาลสะสมใน
เลือด และค่ าเฉลี่ยดัชนีมวลกายลดลงกว่า 
กลุ่มควบคุม อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p < .05) 
โดยแนวคิดของ Kanfer & Gaelick-Buys (1998) 

( goal-setting, self-monitoring, self-
evaluation, self-reinforcement) เป็นกรอบ
ที่ช่วยให้ผู้ป่วยสามารถปรับเปลี่ยนพฤติกรรมได้
อย่างยั่งยืน[11] 

จากหลักฐานดั งกล่ าว  ผู้ วิจั ยจึ งพัฒ นา
โปรแกรมการสนับสนุนการจัดการตนเองเรื่อง
การนับคาร์โบไฮเดรตสำหรับผู้ป่วยเบาหวานชนิด
ที่  2 ที่ควบคุมน้ำตาลไม่ได้  เพื่อเสริมทักษะ 
การวางแผนการบริโภคให้สอดคล้องกับพฤติกรรม 
และวิถีชีวิตของผู้ป่วย และเพื่อช่วยลดระดับ 
HbA1C ให้อยู่ในเกณฑ์ควบคุมได้อย่างเหมาะสม 
วัตถุประสงค์การวิจัย 

1. เพื่อศึกษาผลของโปรแกรมการสนับสนุน
จัดการตนเองเรื่องการนับคาร์โบไฮเดรตต่อระดับ
น้ำตาลสะสมในเลือดของผู้ป่วยเบาหวานชนิด 
ที่ 2 ที่ควบคุมระดับน้ำตาลในเลือดไม่ได้ 

2. เพื่ อเปรียบ เทียบคะแนนความรู้ด้ าน 
การบริโภคอาหารตามวิธีการนับคาร์โบไฮเดรต 
และคะแนนพฤติกรรมการจัดการตนเองด้าน 
การบริโภคอาหารตามวิธีการนับคาร์โบไฮเดรต
ก่อนและหลังได้รับโปรแกรม 

3. เพื่อเปรียบเทียบค่าระดับน้ำตาลสะสมใน
เลือด (HbA1C) ก่อนและหลังได้รับโปรแกรม 
กรอบแนวคิดการวิจัย 

โปรแกรมการสนับสนุนจัดการตนเองเรื่อง
การนับคาร์โบไฮเดรตต่อระดับน้ำตาลสะสมใน
เลือดของผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่  2 ที่ควบคุม
ระดับน้ำตาลในเลือดไม่ได้ โดยใช้แนวคิดของ 
Kanfer & Gael ick -Buys [11] 4 องค์ประกอบ 
ประกอบด้วย 1) การตั้งเป้าหมาย (goal-setting) 
2) การติดตามตนเอง (self -monitor ing)  
3) การประเมินตนเอง (self-evaluation) และ 
4) การเสริมแรงตนเอง (self-reinforcement) 
ผู้ วิ จั ย จึ งได้ ก ำหนดกรอบแนวคิด งานวิจั ย  
ตามภาพที่ 1 
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ภาพที่ 1 กรอบแนวคิดการวิจัย 

 

วิธีดำเนินการวิจัย 
รูปแบบของการวิจัย เป็ นการวิจั ยแบบ 

กึ่งทดลอง (Quasi – Experimental Research) 
โดยใช้แบบแผนการวิจัยกลุ่มเดียววัดก่อนและ
หลังการทดลอง (The One Group Pretest 
Posttest Design) โดยเก็บรวบรวมข้อมูลตาม
แบบสอบถาม และดำเนินการทดลองระหว่าง
เดือนมิถุนายน 2568 ถึง พฤศจิกายน 2568
ประเมินผลหลังการทดลองที่ระยะเวลา 6 เดือน
หลังการประเมินครั้งแรก  
ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 

ประชากรที่ ใช้ ในการศึ กษา คื อ  ผู้ ป่ วย
เบาหวานชนิดที่ 2 ท่ีขึ้นทะเบียนรับบริการรักษา
ที่ โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบลแม่ลาว 
อำเภอเชียงคำ จังหวัดพะเยา มีระดับ HbA1C  
> 7% ไม่จำกัดเพศ 

กลุ่มตัวอย่าง คือ ผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2  
ที่ขึ้นทะเบียนรับบริการรักษาที่ โรงพยาบาล
ส่งเสริมสุขภาพตำบลแม่ลาว อำเภอเชียงคำ 

จังหวัดพะเยา ที่มีระดับ HbA1C > 7% คำนวน
ขนาดกลุ่มตัวอย่างโดยใช้โปรแกรมสำเร็จรูป 
G*power vers ion 3 .1 .9 . 7  กำหนดสกุล 
ก า รท ด ส อ บ เป็ น  t test ก ำ ห น ด อ ำน า จ 
การทดสอบ (Power) เท่ากับ 0.95 ค่าความเช่ือมั่น
ที่ความผิดพลาดไม่เกินร้อยละ 5 เท่ากับ 0.05 
และอ้างอิงค่าขนาดของผล (Effect size) จาก
การทบทวนวรรณกรรมที่สอดคล้องกับการวิจัย
ของมยุรี ปะวันนา [15] ได้  Effect size เท่ากับ 
0.7229135 ซึ่งจะได้จำนวนขนาดตัวอย่างทั้งสิ้น 
23 ราย เพื่อป้องกันความคลาดเคลื่อน  และ 
การสูญหายของกลุ่มตัวอย่างผู้วิจัยจึงได้คำนวณ
กลุ่มตัวอย่างเพิ่มอีกร้อยละ 10 ได้จำนวนขนาด
ตัวอย่างทั้งหมด 25 คน 
เกณฑ์คัดเข้า (Inclusion criteria) 

1. ผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ที่ได้รับการวินิจฉัย
จากแพทย์และขึ้นทะเบียนรับบริการที่โรงพยาบาล
ส่งเสริมสุขภาพตำบลแม่ลาว 

2. มีระดับ HbA1C > 7%  
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3. สามารถสื่อสาร อ่าน และเขียนภาษาไทยได้ 
ไม่มีความบกพร่องด้านการมองเห็นหรือการได้ยิน  

4. สามารถติดต่อทางโทรศัพท์ และมีแอป-
พลิเคชันไลน์  

5. ได้รับการรักษาด้วยยาเม็ดเป็นหลัก 
6. มีความสามารถในการดูแลตนเอง ไม่มี

ภาวะพึ่งพา หรือข้อจำกัดด้านการเคลื่อนไหว  
เกณฑ์คัดออก (Exclusion Criteria)  

1 . ผู้ ที่ มี ภ า วะ แ ท รก ซ้ อ น รุ น แ ร งจ าก
โรคเบาหวาน เช่น โรคหลอดเลือดสมอง ตาบอด 
หรือไตวาย 

2. ผู้ป่วยรักษาด้วยการฉีดยาอินซูลิน 
3. ไม่สามารถเข้าร่วมวิจัยได้ตลอดระยะเวลา

ของโปรแกรม 
เกณฑ์ยุติการวิจัย (Termination criteria)  

1. ผู้ป่วยที่มีภาวะแทรกซ้อนจากเบาหวาน
และต้องกลับไปรับการรักษาเป็นผู้ปว่ยในระหว่าง
เข้าร่วมโปรแกรม  

2. ผู้ป่วยมีภาวะตั้งครรภ์ระหว่างเข้าร่วม
โปรแกรม  

3. เริ่มต้นรับการรักษาด้วยการฉีดยาอินซูลิน
ระหว่างเข้าร่วมโปรแกรม  

4. ไม่สามารถเข้าร่วมกิจกรรมได้ตลอด
โปรแกรม 
เคร่ืองมือท่ีใช้ในการรวบรวมข้อมูล 

เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูลคือ
แบบสอบถาม (questionnaire) ที่ผู้วิจัยสร้างขึ้น 
แบ่งออกเป็น 4 ส่วน ได้แก่ ส่วนที่ 1 แบบสอบถาม
ข้ อ มู ล พื้ น ฐ าน ส่ วน บุ ค ค ล  แ ล ะ ส่ วน ที่  2 
แบบสอบถามข้อมูลด้ านสุขภาพ ส่ วนที่  3  
แบบประเมินความรู้เรื่องการบริโภคอาหารด้วย
การนับคาร์โบไฮเดรต จำนวน 15 ข้อ โดยให้
คะแนนข้อถูก 1 คะแนน และข้อผิด 0 คะแนน 
การแปลผลใช้เกณฑ์ของ Bloom[16] แบ่งระดับ
ความรู้เป็น 3 ระดับ คือ ระดับมาก (13 – 15 
คะแนน) ระดับปานกลาง (10 – 12 คะแนน) และ
ระดับน้อย (0 – 9 คะแนน) ส่วนที่ 4 เป็นแบบ
ประเมินพฤติกรรมการจัดการตนเองด้านการนับ

คาร์โบไฮเดรต จำนวน 7 ข้อ โดยให้ผู้ตอบเลือก
ความถี่ในการปฏิบัติตามลิเคิร์ทสเกล 5 ระดับ 
ได้แก่ ทุกวัน, 5–6 ครั้งต่อสัปดาห์, 2–4 ครั้งต่อ
สัปดาห์, 1 ครั้งต่อสัปดาห์ และไม่บริโภค แบ่ง
ระดับคะแนนพฤติกรรมของเบสท์ [17 ] ดั งนี้   
ระดั บน้ อย ค่ าคะแนน เฉลี่ ย  1 .00 – 2 .33  
ระดับปานกลาง ค่าคะแนนเฉลี่ย 2.34 – 3.66 
ระดับมาก ค่าคะแนนเฉลี่ย 3.67 – 5.00 
การตรวจสอบคุณภาพของเคร่ืองมือ 
เคร่ืองมือท่ีใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูลผู้ป่วย 

แบ บ ส อบ ถาม ที่ ใ ช้ ใน ก ารวิ จั ย ได้ ผ่ าน 
การตรวจสอบความตรงเชิงเนื้อหา (content 
validity) โด ยผู้ ท รงคุ ณ วุฒิ  3  ท่ าน  ได้ แ ก่  
นายแพทย์ชำนาญการ 1 ท่าน อาจารย์พยาบาล 
1 ท่าน และพยาบาลวิชาชีพชำนาญการพิเศษ  
1 ท่าน คำนวณค่า IOC (Index of Item-Objective 
Congruence) พบว่า แบบสอบถามทั้งฉบับมี  
ค่า IOC เท่ากับ 1 จากนั้นผู้วิจัยได้นำแบบสอบถาม
ที่ผ่านการปรับปรุงไปทดลองใช้ (try out) กับ
ผู้ป่ วย เบาหวานที่ มี คุณ สมบั ติ ใกล้ เคีย งกับ 
กลุ่มตัวอย่าง จำนวน 10 ราย เพื่อประเมิน 
ความเช่ือมั่น (rel iabi l i ty)  โดยแบบสอบถาม
ความรู้ประเมินโดยใช้สูตร Kuder–Richardson 20 
(KR-20) ได้ค่าความเช่ือมั่น 0.72 และแบบประเมิน
พฤติ ก รรมการจั ดการตน เองด้ านการนั บ
คาร์ โบไฮเดรตใช้ค่ าสัมป ระสิทธิ์อัลฟาของ 
ครอนบาค (Cronbach’s Alpha Coefficient) 
ได้ค่าความเชื่อมั่น 0.78  
เคร่ืองมือท่ีใช้ในการทดลอง 

โปรแกรมการสนับสนุนการจัดการตนเอง
เรื่องการนับคาร์โบไฮเดรตสำหรับผู้ป่วยเบาหวาน
ชนิดที่  2 ที่ควบคุมระดับน้ำตาลไม่ได้ ได้รับ 
การตรวจสอบความสอดคล้อง และความเหมาะสม
จากผู้ทรงคุณวุฒิ  3 ท่าน ได้แก่  นายแพทย์
ชำนาญการ อาจารย์พยาบาล และพยาบาล
วิชาชีพชำนาญการพิเศษ โดยให้ข้อเสนอแนะ
เกี่ยวกับเนื้ อหา และรูปแบบกิจกรรม หลั ง 
การประเมิน ผู้วิจัยได้นำข้อเสนอแนะดังกล่าวมา
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ปรับปรุงโปรแกรมให้ครอบคลุมมากขึ้น ใช้ภาษา
ที่ เข้าใจง่าย และปรับระยะเวลากิจกรรมให้
เหมาะสม ก่อนนำโปรแกรมไปใช้ในขั้นตอน 
การทดลองจริง 
วิธีดำเนินการทดลอง 

ดำเนินการทดลองระหว่างเดือนมิถุนายน ถึง 
พฤศจิกายน 2568 โดยใช้โปรแกรมการสนับสนุน
การจัดการตนเองเรื่องการนับคาร์โบไฮเดรต 

สัปดาห์ที่  1 ดำเนินกิจกรรมกลุ่มครั้ งที่  1  
ใช้เวลา 60 นาที ประกอบด้วยการสร้างสัมพันธภาพ 
ช้ีแจงรายละเอียดโครงการ ตอบแบบสอบถาม 
ก่อนการทดลอง ได้แก่ ข้อมูลทั่วไป ข้อมูลสุขภาพ 
ความรู้เรื่องการนับคาร์โบไฮเดรต และพฤติกรรม
การจัดการตนเอง พร้อมทบทวนค่าระดับ HbA1c 
ก่อนเข้าร่วมโปรแกรม จากนั้นผู้วิจัยแบ่งกลุ่ม
ตัวอย่างออกเป็น 5 กลุ่ม กลุ่มละ 5 คน เพื่ อ
ร่วมกันกำหนดเป้าหมายระดับน้ำตาลในเลือด และ
จัดตั้งกลุ่มไลน์สำหรับติดตามกิจกรรม 

สัปดาห์ที่ 1 – 4 ดำเนินกิจกรรมการติดตาม
ตนเอง (self-monitoring) โดยสัปดาห์ที่ 1 ผ่าน
กิจกรรมกลุ่ม 60 นาที โดยผู้วิจัยให้ความรู้เรื่อง
คาร์โบไฮเดรต วิธีการนับคาร์โบไฮเดรต และ 
การวางแผนอาหาร พร้อมฝึกทักษะการบันทึก
การบริโภคอาหาร แลกเปลี่ยนประสบการณ ์และ
ร่วมกันวางแผนปรับพฤติกรรมการบริ โภค
คาร์โบไฮเดรตให้เหมาะสมกับวิถีชีวิต หลังจาก
นั้นผู้ป่วยฝึกปฏิบัติการนับคาร์โบไฮเดรตที่บ้าน 
และบันทึกข้อมูลลงในแบบบันทึกประจำวัน โดย
ผู้วิจัยติดตามผ่านไลน์แอปพลิเคชันอย่างต่อเนื่อง 

สัปดาห์ที่ 5 – 16 ดำเนินกิจกรรมการประเมิน
ตนเอง (self-evaluation) และการเสริมแรง
ตนเอง (self-reinforcement) โดยผู้วิจัยเยี่ยม
บ้านกลุ่มตัวอย่างรายละ 1 ครั้ง เพื่อติดตาม
พฤติกรรมการนับคาร์โบไฮเดรตจากแบบบันทึก
การสังเกต และการซักถาม พร้อมให้คำปรึกษา 
ทบทวนความรู้ ฝึกทักษะเพิ่มเติม และกระตุ้นให้
ผู้ป่วยประเมินตนเองเกี่ยวกับการควบคุมระดับ
น้ำตาล และการจัดการอาการผิดปกติ รวมทั้งให้

กำลังใจ และส่งข้อความเสริมแรงผ่านไลน์  
แอปพลิเคชันอย่างต่อเนื่อง 

สัปดาห์ที่ 17 ดำเนินกิจกรรมกลุ่มครั้งท่ี 2 ใช้
เวลา 60 นาที เพื่อส่งเสริมการเสริมแรงตนเอง 
โดยเปิดโอกาสให้ผู้ป่วยแลกเปลี่ยนประสบการณ์ 
ช่ืนชม และให้กำลังใจซึ่งกันและกัน โดยเฉพาะ 
ผู้ที่สามารถควบคุมระดับน้ำตาลได้ดี เพื่อส่งเสริม
แรงจูงใจในการคงพฤติกรรมสุขภาพท่ีเหมาะสม 

สัปดาห์ที่ 18 – 23 ผู้ป่วยฝึกการติดตามตนเอง 
การประเมินตนเอง และการเสริมแรงตนเองอย่าง
ต่อเนื่องในชีวิตประจำวัน โดยมีการติดตามผ่าน
ไลน์แอปพลิเคชัน 

สัปดาห์ที่ 24 ประเมินผลหลังการทดลอง โดย
ให้ผู้ป่วยตอบแบบสอบถามความรู้ เรื่องการนับ
คาร์โบไฮเดรต และพฤติกรรมการจัดการตนเอง 
พร้อมตรวจระดับ HbA1c ภายหลังสิ้นสุดโปรแกรม 
สถิติที่ใช้ในการวิเคราะห์ข้อมูล 

สถิติเชิงพรรณนา (Descriptive statistics) 
ใช้อธิบายคุณลักษณะของข้อมูล ได้แก่ ความถี่ 
ร้อยละ ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 

สถิติเชิงอนุมาน (Inferential statistics) 
ตามรูปแบบการกระจายตัวของข้อมูลด้วยวิธี
ทดสอบทางสถิติ  ใช้สถิติ  Paired samples t-test  
ใน การ เป รี ยบ เที ยบ คะแน น เฉลี่ ย ค วาม รู้
พฤติกรรมและค่าระดับน้ำตาลสะสมในเลือด 
(HbA1C) ก่อนและหลังการทดลอง กำหนดระดับ
นัยสำคัญทางสถิติที่ 0.05  
การพิจารณาด้านจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ 

การวิจัยครั้ งนี้ ได้ ผ่ านการพิ จารณาจาก
คณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์
โรงพยาบาลเชียงคำ จังหวัดพะเยา หมายเลข 
การรับรอง 7/2568  
ผลการวิจัย 

1. ข้อมูลส่วนบุคคล กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่
เป็นเพศหญิง (ร้อยละ 84.0) อายุ 50–59 ปี 
(ร้อยละ 48.0) นับถือศาสนาคริสต์ (ร้อยละ56.0) 
และมีสถานภาพสมรส (ร้อยละ 84.0) ระดับ
การศึกษาสูงสุดส่วนใหญ่ คือ ประถมศึกษา (ร้อยละ 



ผลของโปรแกรมการสนับสนุนจัดการตนเองเรื่องการนับคาร์โบไฮเดรตต่อระดับน้ำตาลสะสมในเลือด
ของผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ท่ีควบคุมระดับน้ำตาลในเลือดไม่ได้ 
 

 

วารสารโรงพยาบาลนครพิงค์ ๒๕๖๙ ปีท่ี ๑๗ ฉบับท่ี ๓ 457 
 

64.0) มีอาชีพเกษตรกร (ร้อยละ 64.0) รายได้  
ต่ำกว่า 5,000 บาทต่อเดือน (ร้อยละ 40.0 ; 
Mean = 5,876.0, SD = 6,255.9) และส่วนใหญ่  

ไม่เคยได้รับความรู้ เรื่องการนับคาร์โบไฮเดรต 
มาก่อน (ร้อยละ 76.0) (ตารางที่ 1) 

 

ตารางที่ 1 ข้อมูลพื้นฐานผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ท่ีควบคุมระดับน้ำตาลในเลือดไม่ได้ (n=25) 
ข้อมูล จำนวน ร้อยละ 

เพศหญิง 21 84.0 
อาย ุ   

40 - 49 ป ี 5 20.0 
50 – 59 ป ี 12 48.0 
60 ปี ขึ้นไป 8 32.0 

อายุ (ปี) ค่าเฉลีย่ ± ส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐาน 56.6 ± 9.1, ค่าต่ำสดุ 41 ค่าสูงสุด 69  
ศาสนา   

พุทธ 11 44.0 
คริสต ์ 14 56.0 

สถานภาพสมรส   
คู ่ 21 84.0 
หม้าย 4 16.0 

ระดับการศึกษาสูงสดุ   
ประถมศกึษา 16 64.0 
มัธยมศึกษา/เทยีบเท่า 7 28.0 
ปริญญาตร ี 2 8.0 

อาชีพ   
ค้าขาย/ประกอบธุรกิจสว่นตวั   3 12.0 
รับจ้าง 6 24.0 
เกษตรกร 16 64.0 

รายได้ตอ่เดอืน   
ต่ำกว่า 5,000 บาทตอ่เดือน 10 40.0 
5,000 – 10,000 บาท 8 32.0 
10,001- 15,000 บาท 6 24.0 
มากกว่า 15,000 บาท 1 4.0 

รายได้ (บาท)  
ค่าเฉลีย่ ± สว่นเบ่ียงเบนมาตรฐาน 5,876.0 ± 6,255.9, ค่าต่ำสุด 600 ค่าสูงสุด 30,000 
การได้รับข้อมูลความรู้เรือ่งการนับคาร์โบไฮเดรต 

ไม่เคย 19 76.0 
เคย 6 24.0 

 

กลุ่ มตั วอย่ างส่ วนใหญ่ มี ค่ าดัชนีมวลกาย  
25 – 29.99 (อ้ วนระดับที่  1) (ร้อยละ 48.0) 
ระยะเวลาการป่วย 1 – 10 ปี (ร้อยละ 46.0) 

และทุกคนมีค่า HbA1C > 7% (Mean = 8.2, 
SD = 0.8) และไม่มีภาวะแทรกซ้อน และร้อยละ 
56.0 ไม่มีโรคประจำตัวอื่น (ตารางที่ 2) 
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ตารางที่ 2 ข้อมูลพื้นฐานด้านสุขภาพผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ท่ีควบคุมระดับน้ำตาลในเลือดไม่ได้ 
ข้อมูล จำนวน ร้อยละ 

ค่าดัชนีมวลกาย BMI (กก./ม2)    
ค่า BMI 18.5–22.90 (เกณฑ์ปกติ)  5 20.0 
ค่า BMI 23–24.90 (น้ำหนักเกนิ)  6 24.0 
ค่า BMI 25–29.90 (โรคอ้วนระดับที่ 1)  12 48.0 
ค่า BMI 30 ขึน้ไป (โรคอ้วนระดับที่ 2)  2 8.0 

ระยะเวลาการเป็นเบาหวาน   
1 - 10 ป ี 14 46.0 
11 – 20 ป ี 9 36.0 
มากกว่า 20 ปี ขึน้ไป 2 8.0 

ระยะเวลาการเป็นเบาหวาน (ปี) ค่าเฉลีย่ ± ส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐาน 10.1 ± 8.7  
ค่าน้ำตาลระดับฮีโมโกลบินเอวนัซี (HbA1C)   

ค่า HbA1C > 7% 25 100 
ระดับฮีโมโกลบินเอวันซี (%) ค่าเฉลี่ย ± ส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐาน 8.2 ± 0.8 
ภาวะแทรกซ้อนจากโรคเบาหวาน   

ไม่มี 25 100 
 

ความรู้เรื่องการนับคาร์โบไฮเดรต ก่อนการ
ทดลองและหลั งการทดลอง กลุ่ มตั วอย่ าง 
ส่วนใหญ่มีความรู้อยู่ในระดับปานกลาง (ร้อยละ 
48.0; Mean = 11.4, SD = 2.1) หลังการทดลอง 

ส่วนใหญ่มีความรู้อยู่ในระดับมาก (ร้อยละ 68.0; 
Mean = 13.2 , SD = 1.3) โดยคะแนนเฉลี่ย
ความรู้เพิ่มขึ้นอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ 
0.05 (p < 0.05) (ตารางที่ 3 และ 4) 

 

ตารางที่ 3 คะแนนความรู้เรื่องการนับคาร์โบไฮเดรตในการบริโภคอาหารคาร์โบไฮเดรต (n=25) 

ข้อคำถาม 
ก่อนการทดลอง 
จำนวน(ร้อยละ) 

หลังการดลอง 
จำนวน(ร้อยละ) 

ตอบถูก ตอบผิด ตอบถูก ตอบผิด 
1. อาหารทุกชนิดมีผลต่อระดับน้ำตาลในเลือด 18 (72.0) 7 (28.0) 21 (84.0) 4 (16.0) 
2. สารอาหารที่เรียกว่า “คาร์โบไฮเดรต” หรือเรียกย่อ ๆ ว่า “คาร์บ” คือ กลุ่ม“ข้าว
แป้ง” เป็นสารตั้งต้นพื้นฐานของน้ำตาล “กลูโคส” ที่ไหลเวียนอยู่ในกระแสเลือด 

24 (96.0) 1 (4.0) 24 (96.0) 1 (4.0) 

3. คาร์โบไฮเดรตเป็นหนึ่งในสารอาหารหลักที่มีความจำเป็นต่อร่างกาย 23 (92.0) 3 (12.0) 24 (96.0) 1 (4.0) 
4. การนับคาร์โบไฮเดรตป้องกันและควบคุมเบาหวานได้ 24 (96.0) 1 (4.0) 25 (100) 0 
5. “การนับคาร์โบไฮเดรต” หรือ “การนับคาร์บ” เป็นเทคนิคการวางแผนมื้อ
อาหารของผู้เป็นเบาหวานเพื่อควบคุมระดับน้ำตาลในเลือด 

22 (88.0) 3 (12.0) 24 (96.0) 1 (4.0) 

6. อาหารกลุ่มข้าวแป้ง เช่น ข้าวสวย ข้าวต้ม ข้าวเหนียว ก๋วยเตี๋ยว บะหมี่  
เส้นหมี่ และข้าวโพด เป็นต้น เป็นกลุ่มอาหารที่มีคาร์โบไฮเดรต 

22 (88.0) 3 (12.0) 24 (96.0) 1 (4.0) 

7. อาหารชนิดอื่นๆ เช่น ผลไม้ นม ขนมหวาน อาหารกลุ่มขนมปัง เบเกอรี่ 
ขนมขบเคี้ยว และเครื่องดื่มต่าง ๆ เป็นอาหารที่มีคาร์โบไฮเดรต 

15 (60.0) 10 (40.0) 24 (96.0) 1 (4.0) 

8. ผู้ เป็นเบาหวานควรมีการฝึกชั่ งตวงหรือกะปริมาณอาหารที่ตนเอง
รับประทาน โดยใช้อุปกรณ์ เช่น ทัพพี ช้อนกินข้าว หรือถ้วยตวง 

19 (76.0) 6 (24.0) 20 (80.0) 5 (20.0) 

9. ข้าวแป้ง 1 คาร์บ ให้คาร์โบไฮเดรต 18 กรัม และโปรตีน 2 กรัม 14 (56.0) 11 (44.0) 19 (76.0) 6 (24.0) 
10. ผลไม้เป็นกลุ่มที่ให้คาร์โบไฮเดรตรองจากกลุ่มข้าวแป้ง และมีผลต่อระดับ
น้ำตาลในเลือด 

23 (92.0) 2 (8.0) 23 (92.0) 2 (8.0) 

11. มะละกอดิบเป็นผักมีแป้งที่ต้องนับคาร์บ 11 (44.0) 14 (56.0) 18 (72.0) 7 (28.0) 
12. การอ่านข้อมูลโภชนาการที่แสดงในฉลากอาหารในบรรจุภัณฑ์พร้อม
รับประทานจะช่วยให้เลือกคาร์โบไฮเดรตได้ถูกชนิดและปริมาณ 

22 (88.0) 3 (12.0) 24 (96.0) 1 (4.0) 

 



ผลของโปรแกรมการสนับสนุนจัดการตนเองเรื่องการนับคาร์โบไฮเดรตต่อระดับน้ำตาลสะสมในเลือด
ของผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ท่ีควบคุมระดับน้ำตาลในเลือดไม่ได้ 
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ตารางที่ 3 คะแนนความรู้เรื่องการนับคาร์โบไฮเดรตในการบริโภคอาหารคาร์โบไฮเดรต (n=25) (ต่อ) 

ข้อคำถาม 
ก่อนการทดลอง 
จำนวน(ร้อยละ) 

หลังการดลอง 
จำนวน(ร้อยละ) 

ตอบถูก ตอบผิด ตอบถูก ตอบผิด 
13. เครื่องดื่มชูกำลังส่วนมากมีส่วนประกอบหลักคือน้ำตาลที่เป็นแหล่งให้
พลังงานหลักและส่งผลให้ระดับน้ำตาลในเลือดหลังดื่มเพิ่มสูงขึ้นได้ 

22 (88.0) 3 (12.0) 25 (100) 0 

14. ผักใบทุกชนิด เนื้อสัตว์ต่างๆ และน้ำมัน (รวมไปถึงถั่วเปลือกแข็งต่าง ๆ 
ด้วย) อาหารกลุ่มนี้เมื่อรับประทานเข้าไปแล้วจะไม่มีผลต่อระดับน้ำตาลในเลือด
หรือมีผลน้อยมาก 

9 (36.0) 16 (64.0) 15 (60.0) 10 (40.0) 

15. ไข่ เป็นอาหารที่ไม่ต้องนับคาร์บ 7 (28.0) 18 (72.0) 21 (84.0) 4 (16.0) 
 

ตารางที่ 4 ผลการศึกษาระดับความรู้เรื่องการนับคาร์โบไฮเดรตในการบริโภคอาหารคาร์โบไฮเดรต 

การทดลอง 
ระดับความรู้ (n=25) จำนวน(ร้อยละ) 

Mean ± SD  p-value 
มาก ปานกลาง น้อย 

ก่อนการทดลอง 4 (16.0) 12 (48.0) 9 (36.0) 11.4 ± 2.1 < 0.001 
หลังการทดลอง 17 (68.0) 8 (32.0) - 13.2 ±1.3  

 

พฤติกรรมการจัดการตนเองด้านการบริโภค
อาหารตามวิธีการนับคาร์โบไฮเดรต 

ก่อนการทดลอง กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่  
มีพฤติกรรมการจัดการตนเองในด้านพฤติกรรม
ในการบริโภคข้าว แป้ง และผลไม้ อยู่ในระดับ
น้อย (ค่ าคะแนนเฉลี่ ย  1.00 – 2.33) และ 
มีพฤติกรรมในการบริโภคผัก นมและผลิตภัณฑ์
จากนม ขนม/ขนมหวาน อาหารจานเดียว และ 
เครื่องดื่ม อยู่ในระดับปานกลาง (ค่าคะแนนเฉลี่ย 

2.34 – 3.66) หลังการทดลองพบว่ามีพฤติกรรม
ในการบริโภคข้าว แป้ง ผัก นมและผลิตภัณฑ์
จากนม ขนม/ขนมหวาน อาหารจานเดียว และ 
เครื่องดื่ม ในระดับมาก (ค่าคะแนนเฉลี่ย 3.67 – 
5.00) พฤติกรรมในการผลไม้ ในระดับปานกลาง 
(ค่าคะแนนเฉลี่ย 2.34 – 3.66) โดยคะแนนเฉลี่ย
พฤติกรรมในทุกด้านเพิ่มขึ้นอย่างมีนัยสำคัญทาง 
(p < 0.05) (ตารางที่ 5) 

 

ตารางที่ 5 ผลการศึกษาพฤติกรรมการจัดการตนเองด้านการบริโภคอาหารตามวิธีการนับคาร์โบไฮเดรต 

พฤติกรรม 
ก่อนการทดลอง หลังการทดลอง 

p-value 
Mean ± SD แปลผล Mean ± SD แปลผล 

1. พฤติกรรมในการบริโภคข้าว แป้ง 2.2 ± 0.9 น้อย 4.9 ± 0.4 มาก 0.001 
2. พฤติกรรมในการบริโภคผลไม้ 2.0 ± 0.4 น้อย 3.3 ± 1.2 ปานกลาง 0.002 
3. พฤติกรรมในการบริโภคผัก 2.9 ± 0.7 ปานกลาง 3.9 ± 1.0 มาก < 0.001 
4. พฤติกรรมในการบริโภคนมและผลิตภัณฑ์จากนม 2.5 ± 0.6 ปานกลาง 3.7 ± 1.1 มาก < 0.001 
5. พฤติกรรมในการบริโภคขนม/ขนมหวาน 2.4 ± 0.6 ปานกลาง 3.9 ± 1.2 มาก < 0.001 
6. พฤติกรรมในการบริโภคอาหารจานเดียว 2.4 ± 0.6 ปานกลาง 4.0 ± 1.1 มาก < 0.001 
7. พฤติกรรมในการบริโภคเครื่องดื่ม 2.3 ± 0.7 ปานกลาง 3.8 ± 1.3 มาก < 0.001 

 

ค่าระดับน้ำตาลสะสมในเลือด (HbA1C) 
ก่อนการทดลอง กลุ่มตัวอย่างทั้งหมดมีค่าระดับ 
HbA1C มากกว่า 7% (ร้อยละ 100; Mean = 8.3, 
SD = 0.8) หลังการทดลองพบว่ากลุ่มตัวอย่าง 
มีสัดส่วนค่าระดับ HbA1C มากกว่า 7% ลดลง

เหลือร้อยละ 72.0 และมีผู้ที่ ควบคุมระดับ 
HbA1C ได้ (≤ 7%) ร้อยละ 28.0 นอกจากนี้   
ค่าระดับ HbA1C เฉลี่ยหลังการทดลองลดลง
อย่ า งมี นั ย ส ำคั ญ ท างส ถิ ติ ที่ ร ะ ดั บ  0 .0 5  
(p < 0.05) (ตารางที่ 6) 
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ตารางที่ 6 ผลการศึกษาค่าระดับน้ำตาลสะสมในเลือด (HbA1C) 
HbA1C ก่อนการทดลอง (n=25) หลังการทดลอง (n=25) p-value 

> 7% 25 (100) 18 (72.00)  
≤ 7% 0 7 (28.0)  
ค่าเฉลี่ย ± ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 8.3 ± 0.8 7.7 ± 0.9 0.001 

 

สรุปและอภิปรายผลการวิจัย 
การศึกษาครั้งนี้มีวัตถุประสงค์ประเมินผล

ของโปรแกรมการสนับสนุนจัดการตนเองเรื่อง
การนับคาร์โบไฮเดรตต่อระดับน้ำตาลสะสมใน
เลือดของผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่  2 ที่ควบคุม
ระดับน้ำตาลในเลือดไม่ได้ ผลการอภิปรายมีดังนี้ 

สมมุติฐานที่ 1 ผลการศึกษาแสดงให้เห็นว่า 
หลังการทดลอง ผู้ป่วยมีระดับความรู้ เพิ่มขึ้น
อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 โดยมี
จำนวนผู้ที่มีความรู้ ในระดับสูงเพิ่มขึ้นอย่าง
เด่นชัด สะท้อนว่ากิจกรรมในโปรแกรม เช่น  
การให้ความรู้ การฝึกทักษะการนับคาร์โบไฮเดรต 
และการวางแผนเมนูคาร์โบไฮเดรต ช่วยส่งเสริม
ความเข้าใจ และทักษะการจัดการตนเองได้อย่าง
มีประสิทธิภาพ สอดคล้องกับ สอดคล้องกับ
การศึกษาของสุชีลา บุญจันทร์ และศุภวรรณ 
พงศพัฒนาวุฒิ[12] ได้ศึกษาผลของการให้ความรู้
การนับคาร์โบไฮเดรตรว่มกับการโทรศัพท์ติดตาม
ผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 ผลการศึกษาพบว่า
ผู้ป่วยกลุ่มทดลอง ที่ ได้รับการให้ความรู้โดย
วิธีการนับจำนวนคาร์โบไฮเดรต และการโทรศัพท์
ติ ด ต าม  มี ค่ าค ะแน น ค วามรู้ ด้ าน การนั บ
คาร์ โบ ไฮ เดรตสู งกว่ ากลุ่ มควบคุมอย่ างมี
นั ย สํ าคั ญ ท างสถิ ติ  แ ล ะยั งส อดคล้ อ งกั บ
การศึกษาของปิยะพร ศิษย์กุลอนันต์  และ
พรสวรรค์ คําทิพย์[18] พบว่าโปรแกรมการจัดการ
ตนเองที่มีการให้ความรู้เรื่องอาหารเบาหวาน 
ส่งผลให้ ผู้ ป่ วยมีคะแนน  3 พฤติกรรมด้ าน 
การรับประทานอาหารสูงขึ้นกว่าก่อนทดลอง 
และนงลักษณ์ ตุ่นแก้ว และคณะ [19] ที่พบว่าหลัง
เข้าร่วมโปรแกรมกลุ่มทดลอง มีความรู้เกี่ยวกับ
โรคเบาหวานเพิ่มมากขึ้น มีพฤติกรรมสุขภาพดีขึ้น

และมีระดับน้ำตาลในเลือดลดลงอย่างมีนัยสําคัญ
ทางสถิติที่ระดับ 0.05 

สมมุติฐานที่ 2 หลังการทดลอง กลุ่มตัวอย่าง
มีคะแนนพฤติกรรมการจัดการตนเองเพิ่มขึ้น
อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ ที่ระดับ 0.05 โดยผล
การปฏิบัติด้านการจัดการตนเองอยู่ในระดับมาก 
อธิบายได้ว่า โปรแกรมการสนับสนุนจัดการ
ตนเองเรื่องการนับคาร์บครั้งนี้พัฒนาขึ้นตาม
แนวคิดการจัดการตนเองของ Kanfer และ 
Gaelick-Buys[11] ซึ่งประกอบด้วยการตั้งเป้าหมาย 
การติดตามตนเอง การประเมินตนเอง และ 
การ เส ริ ม แ ร งต น เอ ง  ส่ งผ ล ให้ ผู้ ป่ ว ย เกิ ด 
การตระหนักรู้ สามารถติดตาม และปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมการบริโภคอาหารของตนเองได้อย่าง
ต่อเนื่อง รวมถึงเกิดแรงจูงใจ และความมั่นใจใน
การควบคุมระดับน้ำตาลในเลือดมากขึ้น ผ่าน
กิจกรรมการให้ความรู้ การบันทึกพฤติกรรม  
การติดตามเยี่ยมบ้าน และการสนับสนุนผ่านไลน์
แอปพลิเคชัน ส่งผลให้พฤติกรรมการจัดการ
ตนเองดีขึ้นอย่างชัดเจน ผลการศึกษาครั้งนี้
สอดคล้องกับการศึกษาของอณัญญา ลาลุน และ
บุษพร วิรุณพันธ์[20] ที่พบว่าผู้ป่วยเบาหวานที่
ได้ รับโปรแกรมการจัดการตนเองมีคะแนน
พฤติกรรมการจัดการตนเอง และระดับน้ำตาล
สะสมในเลือดดีกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยสำคัญ
ทางสถิติ  และสอดคล้องกับการศึกษาของ 
จันทร์เพ็ญ สืบบุก[21] ที่พบว่าหลังได้รับโปรแกรม
การจัดการตนเอง ผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 มี
พฤติกรรมการดูแลตนเองสูงขึ้น และมีระดับ
น้ำตาลสะสมในเลือดต่ำลงอย่างมีนัยสำคัญทาง
สถิติที่ระดับ 0.05 นอกจากนี้ยังสอดคล้องกับ
การศึกษาที่พบว่าการสนับสนุนการจัดการตนเอง
ร่วมกับการให้ความรู้  และการสร้างแรงจูงใจ 



ผลของโปรแกรมการสนับสนุนจัดการตนเองเรื่องการนับคาร์โบไฮเดรตต่อระดับน้ำตาลสะสมในเลือด
ของผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ท่ีควบคุมระดับน้ำตาลในเลือดไม่ได้ 
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สามารถ ช่ วย ให้ ผู้ ป่ วย เบ าหวานมี ค วาม รู้  
พฤติกรรมสุขภาพ และผลลัพธ์ทางคลินิกดีขึ้น
อย่างมีประสิทธิภาพ 

สมมุติฐานที่ 3 ผลการศึกษาพบว่าค่าเฉลี่ย
ระดับ HbA1C หลังการทดลองลดลงอย่างมี
นัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 จากค่าเฉลี่ย 
8.3% เป็น 7.7% สะท้อนว่าโปรแกรมการสนับสนุน
จัดการตนเองเรื่องการนับคาร์โบไฮเดรตสามารถ
ช่วยให้ผู้ป่วยปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการบริโภค
อาหารและควบคุมระดับน้ำตาลในเลือดได้ดีขึ้น 
ซึ่งสอดคล้องกับแนวทางของสมาคมโรคเบาหวาน
แห่งประเทศไทย ฯ[2] ที่ระบุว่าการนับคาร์โบไฮเดรต
เป็นวิธีที่ ช่วยให้ผู้ป่วยเบาหวานสามารถวาง
แผนการบริโภคอาหาร และควบคุมระดับน้ำตาล
ในเลือดได้อย่างเหมาะสม อย่างไรก็ตาม แม้ว่า
หลังการทดลองจะมีผู้ป่วยที่สามารถควบคุม
ระดับ HbA1C ได้ตามเกณฑ์ (≤ 7%) เพิ่มขึ้น
ร้อยละ 28 แต่ยังพบว่าผู้ป่วยส่วนใหญ่ร้อยละ 72 
ยังคงมีระดับ HbA1C สูงกว่า 7% ซึ่งสะท้อนว่า
ผลลัพธ์ที่มีนัยสำคัญทางสถิติอาจยังไม่เพียงพอ
ต่อการเปลี่ยนแปลงในเชิงคลินิกในผู้ป่วยบางราย 
อาจเนื่องจากผู้ป่วยมีพฤติกรรมสุขภาพเดิมที่
ปฏิบัติมาเป็นเวลานาน รวมถึงมีปัจจัยด้านวิถีชีวิต 
การรับประทานอาหาร และระยะเวลาการ
เจ็บป่วยที่ส่งผลต่อการควบคุมระดับน้ำตาลใน
เลือด ดังนั้น การติดตามและสนับสนุนอย่าง
ต่อเนื่องในระยะยาวอาจมีความจำเป็นเพื่อให้
ผู้ป่วยสามารถควบคุมระดับ HbA1C ได้ตาม
เป้าหมายทางคลินิกมากขึ้น ผลการศึกษาครั้งนี้
สอดคล้องกับการศึกษาของอณัญญา ลาลุน และ
บุษพร วิรุณพันธ์[20] ที่พบว่าผู้ป่วยเบาหวานที่
ได้รับโปรแกรมการจัดการตนเองมีระดับ HbA1C 
ดีกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ และ
สอดคล้องกับการศึกษาของจันทร์เพ็ญ สืบบุก[21] 

ที่พบว่าผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่  2 หลังได้รับ
โปรแกรมการจัดการตนเองมีพฤติกรรมการดูแล
ตนเองสูงขึ้น และมีระดับ HbA1C ลดลงอย่างมี
นัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 ซึ่งสะท้อนว่า

โปรแกรมการสนับสนุนการจัดการตนเองสามารถ
ช่วยส่งเสริมทั้งพฤติกรรมสุขภาพและผลลัพธ์ทาง
คลินิกของผู้ป่วยเบาหวานได้ 
ข้อจำกัดของการวิจัย 

การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยแบบกึ่งทดลองที่ไม่
มีกลุ่มควบคุม จึงอาจมีปัจจัยกวนอื่นที่ส่งผลต่อ
ผลลัพธ์ของการศึกษาได้ นอกจากนี้กลุ่มตัวอย่าง
มีจำนวนค่อนข้างน้อย และศึกษาเฉพาะในพื้นที่
เดียว ทำให้ผลการวิจัยอาจไม่สามารถอ้างอิงไป
ยังประชากรผู้ป่วยเบาหวานในบริบทอื่นได้อย่าง
กว้างขวาง นอกจากนี้ระยะเวลาการติดตามผล
ค่อนข้างสั้น จึงยังไม่สามารถประเมินความยั่งยืน
ของผลลัพธ์ด้านพฤติกรรมการจัดการตนเองและ
การควบคุมระดับน้ำตาลในเลือดในระยะยาวได้ 
ข้อเสนอแนะ 
ข้อเสนอแนะในการนำผลการวิจัยไปใช้ 

ควรนำโปรแกรมการสนับสนุนจัดการตนเอง
เรื่องการนับคาร์โบไฮเดรตต่อระดับน้ำตาลสะสม
ในเลือดของผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ที่ควบคุม
ระดับน้ ำตาลในเลือดไม่ ได้  ไปใช้กับผู้ป่ วย
เบาหวานอย่างต่อเนื่อง เพื่อให้ผู้ป่วยสามารถ
นำไปใช้ในการวางแผนการบริโภคอาหารให้
สอดคล้องกับบริโภคนิสัยและกิจกรรมของแต่ละ
บุคคล ส่งเสริมให้ผู้ป่วยปรับเปลี่ยนพฤติกรรม
ของตนเองได้อย่างเหมาะสม ส่งผลต่อการลด
ระดับน้ำตาลในเลือดของผู้ป่วยให้อยู่ในระดับ
ปกติได้ 
ข้อเสนอแนะในการทำวิจัยคร้ังต่อไป 

1. ควรใช้รูปแบบการวิจัยเชิงทดลองที่มีกลุ่ม
ควบคุม (Control Group) หรือการวิจัยแบบสุ่ม
และมีกลุ่มควบคุม (Randomized Controlled 
Trial: RCT) เพื่อเปรียบเทียบผลลัพธ์ และยืนยัน
ประสิทธิผลของโปรแกรมได้อย่างชัดเจนมากขึ้น 

2. ควรพัฒนาและศึกษารูปแบบการสนับสนุน
การจัดการตนเองผ่านเทคโนโลยีดิจิทัล เช่น  
แอปพลิเคชันบนโทรศัพท์มือถือ ระบบติดตาม
ออนไลน์ หรือการให้คำปรึกษาทางไกล เพื่อเพิ่ม
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จังหวัดพะเยา ผู้ตรวจสอบเครื่องมือในการทำ
วิจัย ขอบคุณผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ทุกคนที่
เข้าร่วมการศึกษาวิจัย จนทำให้การวิจัยสำเร็จ
ลุล่วงไปด้วยดี 
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คำแนะนำสำหรับผู้เขียน 

วารสารโรงพยาบาลนครพิงค์ มีนโยบายเผยแพร่ผลงานทางวิชาการและบทความท่ีน่าสนใจแก่ผู้ท่ี
อยู่ในวงการสาธารณสุข โดยเปิดโอกาสให้มีการเสนอบทความประเภทต่างๆท้ังภาษาไทยและภาษาอังกฤษ 
เนื้อหาของบทความ ช่ือเร่ือง ควรส้ันและได้ใจความตรงกับวัตถุประสงค์และเนื้อเร่ือง ควรเขียนด้วยภาษาท่ี
ง่ายกะทัดรัดและชัดเจน ถ้าใช้คำย่อต้องบอกคำเต็มไว้ก่อนคร้ังแรก กรณีต้นฉบับท่ีเป็นภาษาไทย ควรใช้
ภาษาไทยให้มากท่ีสุด ยกเว้นแต่คำภาษาอังกฤษท่ีแปลไม่ไ ด้ หรือแปลแล้วทำให้ใจความไม่ชัดเจน 
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ระบุหมายเลขโทรศัพท์ และไปรษณีย์อิเล็กทรอนิกส์ (e-mail) (ภาษาไทย และภาษาอังกฤษ) 
 
 

 

https://he01.tci-thaijo.org/index.php/jnkp


 

 
สำนักงานบริหารจัดการงานวิจัยและวารสารโรงพยาบาลนครพิงค์ 
โรงพยาบาลนครพิงค์ ๑๕๙ หมู่ ๑๐ ต.ดอนแก้ว อ.แม่ริม จ.เชียงใหม่ ๕๐๑๘๐ 
โทรศัพท์ ๐-๕๓๙๙-๙๒๐๐ ต่อ ๑๑๗๕  
เว็บไซต์ https://he01.tci-thaijo.org/index.php/jnkp 

 

2. เน้ือหา ประกอบด้วย 
2.1 บทนำ (Introduction) บอกความสำคัญหรือท่ีมาของปัญหา 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 เร่ือง เขียนเรียงลำดับตามตัวเลขใช้อ้างอิง 
2.8 รูปภาพ รูปกราฟ ตาราง ท้ังภาษาไทยและภาษาอังกฤษ จำนวนรวมกันแล้วไม่เ กิน  

8 ภาพ/ตาราง 
2.9 รูปภาพประกอบควรเป็นภาพถ่ายขาว-ดำท่ีชัดเจน นอกจากจำเป็นจึงใช้ภาพสี ถ้าเป็นภาพ

ลวดลายเส้นวาดบนกระดาษขนาด A4 โดยใช้หมึกดำ ควรวาดให้สะอาดและลายเส้นคมชัด 
2.10 จำนวนท้ังหมดไม่ควรเกิน 5,000 คำ หรือ ไม่เกินหน้ากระดาษ A4 จำนวน 10 หน้า ไม่

นับรวมบทคัดย่อและอ้างอิง 

ประเภทต่าง ๆ ของงานนิพนธ์ 
1. รายงานการวิจัย (Research article) หรืองานวิจัยแพทยศาสตร์ประกอบไปด้วย ช่ือเร่ือง ผู้

นิพนธ์และสัง กัด บทคัดย่อและคำสำคัญ คำสำคัญ บทนำ ระเบียบวิธีวิจัย/วิธีการ ผลการศึกษา บทวิจารณ์ 
(รวมท้ังสรุป) เอกสารอ้างอิง 

2. บทความวิชาการ (General article) ประกอบไปด้วย ช่ือเร่ือง ผู้นิพนธ์และสัง กัด บทคัดย่อ
และคำสำคัญ บทนำ รายละเอียดทางวิชาการวิจารณ์ (รวมท้ังสรุป) เอกสารอ้างอิง  

3. รายงานผู้ป่วย (Case Report) ประกอบไปด้วย ช่ือเร่ือง ช่ือผู้นิพนธ์และสัง กัด บทคัดย่อและ
คำสำคัญ บทนำ รายงานผู้ป่วยรวมบทวิจารณ์ เอกสารอ้างอิง 

4. บทความฟ้ืนวิชา (Review article) ควรเป็นบทความท่ีให้ความรู้ใหม่รวบรวมส่ิงตรวจพบใหม่ 
ๆ หรือเร่ืองท่ีน่าสนใจท่ีผู้อ่านจะนำไปประยุกต์ใช้ ประกอบด้วย บทนำ เนื้อเร่ือง และเอกสารอ้างอิง  

5. บทความพิเศษ (Special article) ควรเป็นประสบการณ์ท่ีผู้เขียนแสดงความคิดเห็นเก่ียวกับ
เร่ืองใดเร่ืองหนึ่งในแง่มุมท่ีผู้เขียนสนใจ 

6. ย่อวารสาร (Journal Abstract) เป็นบทความส้ัน ๆ ท่ีแปลและรวมเร่ืองจากวารสารประเภท 
ท่ีตีพิมพ์มาแล้วไม่นาน และเห็นว่าเป็นประโยชน์ต่อผู้อ่าน 

7. บทบรรณาธิการ (Editorial) เป็นบทความท่ีเขียนวิจารณ์บทความใดบทความหนึ่ง ท่ีอยู่ใน
วารสารฉบับนี้ รวมท้ังเพ่ิมเติมความรู้ใหม่ ๆ เ พ่ือทำให้บทความท่ีวิจารณ์นั้นสมบูรณ์ย่ิงข้ึน หรือบทความอ่ืน
ใดท่ีบรรณาธิการเห็นสมควรรูปแบบการเขียนอ้างอิงในเนื้อหาและเอกสารอ้างอิง  
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รายการอ้างอิง  
วารสาร โรงพยาบาลนครพิงค์ไ ด้ใ ช้ การ อ้า ง อิง ระ บบ  Vancouver Style (Vancouver’s 

International Committee of Medical Journal Editors 1982) โด ย อ้าง อิง เป็นภ าษ าอังกฤ ษ 
ประกอบด้วย 2 ส่วน คือ 

1. การอ้างอิงในเนื้อหา (In-text Citation) ใช้ตัวเลขอารบิก 1,2,3 ... แบบเลขยก กำกับหลัง
ข้อความท่ีอ้างอิงดังนี้  [1], [5-6], [1,3-4] 

2. การอ้างอิงท้ายเล่ม (References) จะเรียงตัวเลข ตามลำดับการอ้างอิงในเนื้อหา  จำนวนการ
อ้างอิงในเนื้อหา จะต้องมีทุกรายการแสดงการอ้างอิงท้ายเล่ม 

หลักเกณฑ์พ้ืนฐาน 
1. การเขียนช่ือผู้เขียนให้เอานามสกุลข้ึนก่อน (Family name) ตามด้วยอักษรตัวแรกของช่ือ และ

ช่ือกลาง สำหรับเอกสารอ้างอิงภาษาไทยให้แปลเป็นภาษาอังกฤษ และเขียนแบบเดียวกันตามหลักของระบบ
อ้างอิงแวนคูเวอร์ จากนั้นใส่ [In Thai] ตรงท้ายของบรรณานุกรมนั้น 

2. ผู้เขียนไม่เกิน 6 คน ให้ใส่ช่ือผู้เขียนคนท่ี 1, 2 , 3, 4, 5, 6 หากผู้เขียนเกิน 6 ให้ใส่ช่ือผู้เขียน 1 -
6 ตามด้วย , และคณะ หรือ et al. 

3. ผู้เขียนท่ีเป็นหน่วยงาน องค์กร สถาบัน ให้เ รียงลำดับจากใหญ่ ไปเล็ก หน่วยงานใหญ่ , 
หน่วยงานรอง, หน่วยงานเล็ก. 

4. รายการอ้างอิงท้ังหมดสามารถสืบค้นได้จากฐานข้อมูลต่างๆ เช่น Pubmed, google scholar, 
Thaijo, Thailis เป็นต้น 

ตัวอย่างการเขียนเอกสารอ้างอิงแบบ Vancouver referencing style 

การเขียนอ้างอิงหนังสือหรือตำรา (ท้ังเล่ม) / รายงานประจำปี 

ชื่อผู้แต่ง.√ชื่อหนังสือ.√ครั้งที่พิมพ์.√สถานที่พิมพ์:√สำนักพิมพ์;√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;ปีที่(ฉบับที่) :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. 

• Intarajun Y, Akasin K. The Development of a Drug Sharing Inventory Network And 
Guidelines for the Management of a Drug ReferralSystem in Chiang Mai Province. J 
Nakornping Hosp. 2021;12(1):114-30. [In Thai] 

 

** หากเป็นวารสารวิชาการภาษาอังกฤษ ช่ือวารสารจะต้องใช้รูปแบบย่อตามมาตรฐาน NLM โดยตรวจสอบ
ได้ท่ี https://www.ncbi.nlm.nih.gov/nlmcatalog/journals เช่น American Journal of Dentistry = 
Am J Dent 

การเขียนอ้างอิงบทหน่ึงในหนังสือหรือตำรา 

ชื่อผู้เขียน.√ชื่อบท.√ใน:√ชื่อบรรณาธิการ,√บรรณาธิการ.√ชื่อหนังสือ.√ครั้งที่พิมพ์.
√เมืองที่พิมพ์:√สำนักพิมพ์;√ปี.√หน้า√หน้าแรก-หน้าสุดท้าย. 

 

• Iglehart JD, Kaelin CM. Diseases of the breast. In: Townsend CM, Beauchamp RD, 
Evers BM, Mattox KL, editors. Sabiston textbook of surgery, 17th ed. Philadelphia: 
Elsevier Saunders; 2004. p.867-928. 

การเขียนอ้างอิงบทความจากสื่ออินเทอร์เน็ต 

หน่วยงานหรือผู้ เขียน.√ชื่อเรื่อง√[อินเทอร์เน็ต].√เมืองที่พิมพ์:√สำนักพิมพ์;√cปีที่พิมพ์√[
ปรับปรุงเม่ือ√วัน√เดือน√ปี;√เข้าถึงเม่ือ√วัน√เดือน√ปี].√เข้าถึงได้จาก:√http://..... 

• World Health Organization. Coronavirus disease (COVID-19): Vaccines [Internet]. 
Switzerland: World Health Organization; c2023 [updated 2022 May 17; cited 2022 
May 30] Available from: https://www.who.int/news-room/questions-and-
answers/item/coronavirus-disease-(covid-19)-vaccines  

* ปีท่ีพิมพ์ ให้ดูท่ี ©, สงวนลิขสิทธ์ิตรงท้าย เว็บปรับปรุงเมื่อไรให้เอา URL ไปเช็คได้ท่ี archive.org 
* การอ้างอิงเว็บไซต์หากไม่มีข้อมูลส่วนไหนให้เว้นได้ ไม่จำเป็นต้องหาเพ่ิม  
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การอ้างอิงเอกสารท่ีเป็นวิทยานิพนธ์ 

ชื่อผู้นิพนธ์.√ชื่อเรื่อง√[ประเภท/ระดับปริญญา].√เมืองที่พิมพ์:√มหาวิทยาลัย;√ปีที่ได้ปริญญา. 

• Duangtaweesub S. Crown inclination and crown angulation of the northern thai 
adults with good occlusion [dissertation]. Chiang Mai: Chiang Mai University; 1997 

การอ้างอิงราชกิจจานุเบกษา 

ชื่อหน่วยงานเจ้าของกฎหมาย.√ชื่อกฎหมายและปี.√หนังสือที่เผยแพร่,√เล่มที่,√ตอน
ที√่(ลงวันที่). 

• พระราชกฤษฎีกาเงินสวัสดิการเก่ียวกับการรักษาพยาบาล พ.ศ.2521. ราชกิจจานุเบกษา เล่มท่ี 
95, ตอนท่ี 30 ก ฉบับพิเศษ (ลงวันท่ี 16 มีนาคม 2521). (Royal Decree on Welfare 
Payments Relating to Medical Treatment B.E. 2521 (1978). The Government 
Gazette, Volume 95, Section 30 A Special Issue (dated March 16, 1978). 

• กระทรวงสาธารณสุข. ประกาศกระทรวงสาธารณสุข (ฉบับท่ี 281) พ.ศ. 2547 เร่ืองวัตถุเจือปน
อาหาร. ราชกิจจานุเบกษา ฉบับประกาศท่ัวไป เล่มท่ี121, ตอนพิเศษ 97 ง (ลงวันท่ี 6 กันยายน 
2547). (Ministry of Public Health. Notification of the Ministry of Public Health (No. 
281) B.E. 2547 (2004). Food Additives. The Government Gazette General 
Announcement, Volume 121, Section Special 97 D (dated September 6, 2004) 

การอ้างอิงเอกสารงานประชุม/รายงานการประชุม 

ชื่อบรรณาธิการ,√บรรณาธิการ.√ชื่อเรื่อง.√ชื่อการประชุม;√วัน เดือน ปีที่ประชุม;√สถานที่
ประชุม.√เมืองที่พิมพ์:√สำนักพิมพ์;√ปีที่พิมพ์. 

• Kimura J, Shibasaki H, editors. Recent advances in clinical neurophysiology. 
Proceedings of the 10th International Congress of EMG and Clinical 
Neurophysiology; 1995 Oct 15-19; Kyoto, Japan. Amsterdam: Elsevier; 1996. 

 
การส่งต้นฉบับ 
ผู้เขียนต้องส่ง File electronic ผ่านเว็บไซต์ https://he01.tci-thaijo.org/index.php/jnkp หรือหากมีข้อ
สงสัยติดต่อได้ท่ี สำนักงานบริหารจัดการงานวิจัยและวารสารโรงพยาบาลนครพิงค์ 
โทร. 0-5399-9200 ต่อ 1175 E-mail: research_ethics@cpird.in.th 
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